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Older adults with mild cognitive impairment (MCI) are likely to present an 
increased risk of developing dementia unless treated. This research aimed to 
develop a combined finger fitness and music therapy program, and to study its 
effects on episodic memory performance and biomarkers in older adults with MCI. 
Sixty older adults with MCI were randomly assigned to a control group who received 
no intervention program, to experimental group 1 who received the finger fitness 
combined with music therapy program, and to experimental group 2 who received 
only the music therapy program. The research design was a 2 Factor pretest – 
posttest control group design. The research instruments included the Finger Fitness 
combined with music therapy program, the music therapy program, the mnemonic 
similarity task, and the instruments necessary for biomarker measurements. Data 
were analyzed by descriptive statistics, Chi – Square, one – way ANOVA, dependent 
t-test, one – way ANCOVA and correlation analysis  

The results revealed that after training, experimental group 1 had a 
recognition memory scores average and a lure discrimination index (LDI) higher than 
that of experimental group 2 and also higher than that of the control group at a 
statistical significance level of .01. However, the average of recognition scores and 
the LDI of the experimental group 2 did not differ to that of the control group. 
Moreover, it was found that after training, experimental group 1 and experimental 
group 2 both showed a decrease in biomarker levels when compared to the control 
group at the statistical significance levels of .001 and .05 respectively. 

In conclusion, the finger fitness combined with music therapy program was 
effective in increasing episodic memory performance and decreasing biomarker levels 
in older adults with MCI. However, the music therapy program by itself could not 
increase episodic memory program although it could decrease biomarker levels in 
the older adults with MCI. 
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 5. ศึกษาผลของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นต่อตัวชี้วัดทางชีวภาพของผู้สูงอายุที่มี           
         ภาวะการรู้คิดบกพร่อง        170 

5.1 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนการทดลองระหว่าง          
     กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที ่2    170 
5.2 ผลการเปรียบเทียบค่าระดับของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนกับหลังการทดลอง   
     ของกลุ่มควบคุม        175 
5.3 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนกับหลังการทดลอง        
     ของกลุ่มทดลองที ่1         179 
5.4 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนกับหลังการทดลอง  
     กลุ่มทดลองท่ี 2        183 
5.5 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ หลังการทดลองของ               
     กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ 2    187 

 6. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์กับตัวชี้วัดทาง 
         ชีวภาพ หลังการทดลองของกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ 2    193  

5  สรุปและอภิปรายผล                                196 
      สรุปผลการวิจัย  196 
      อภิปรายผลการวิจัย          200 

 
 
 

 



ฌ 
 

 
 
 

สารบัญ (ต่อ) 
 

บทที่           หน้า 
   
 ข้อเสนอแนะ          208 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้       208 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป        209 
บรรณานุกรม           210 
ภาคผนวก           235 

ภาคผนวก ก          236 
      ก – 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล       237 
 ก – 2 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน (ADL)  238 
 ก – 3 แบบประเมินด้านความจ า (MoCA)      240 
 ก – 4 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)  242 
 ก – 5 แบบทดสอบความจ าเหตุการณ์ (Mnemonic Similarity Task)   246 
 ภาคผนวก ข          249 

ข – 1 ข้อมูลดิบกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด    250 
ข – 2 ข้อมูลดิบกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด     253 
ข – 3 ข้อมูลดิบกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด     256 

 ภาคผนวก ค          259 
ค – 1 หนังสือรับรองผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย     260 
ค – 2 ใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย       261 

 ภาคผนวก ง          262 
ง – 1 คู่มือการใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดของผู้สูงอายุที่มีภาวะ          

          การรู้คิดบกพร่อง        263 
ง – 2 คู่มือการใช้โปรแกรมดนตรีบ าบัด       292 

ประวัติย่อผู้วิจัย           294 
 
 

 
 

 
 



ญ 
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที่                                                                                                        หน้า 
  2-1 ความแตกต่างระหว่างอาการข้ีลืมกับภาวะการรู้คิดบกพร่อง   51 
  2-2 ตัวอย่างเครื่องมือคัดกรองส าหรับผู้สูงอายุที่มีการเสื่อมของสมอง   70 
  3–1การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาโดยใช้ทฤษฏีของ Brain Fitness        127 
  4-1 ผลการประเมินโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด    151  
  4-2 ผลการประเมินโปรแกรมดนตรีบ าบัด       152 
  4-3 จ านวนและร้อยละของผู้ร่วมการทดลอง จ าแนกตามลักษณะทั่วไป    156 
  4-4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการคัดกรองภาวะสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุม          
            กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2        157 
  4-5 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด ระหว่าง  
           กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการการทดลอง  159 
  4-6 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด เป็นรายคู ่ระหว่าง                  
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    159 
  4-7 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน ระหว่าง                
           กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    160 
  4-8 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ                           
       หลังการทดลอง          161 
  4-9 ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ 
       หลังการทดลอง          162 
  4-10 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่าง  
           ก่อนกับหลังการทดลอง         163 
  4-11 ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่าง                  
             ก่อนกับหลังการทดลอง         164 
  4-12 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง 
             ก่อนกับหลังการทดลอง         165 
  4-13 ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน ของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง     
             ก่อนกับหลังการทดลอง         166 
  4-14 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด ระหว่าง  
             กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง     167 
  4-15 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด เป็นรายคู ่ระหว่าง  
             กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    168 
  4-16 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน              
             ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 หลังการทดลอง   169 



ฎ 
 

สารบัญตาราง (ต่อ) 
 

ตารางที่                                                                                                        หน้า 
     4-17 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะการเหมือน เป็นรายคู่ระหว่าง                  
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    169 
     4-18 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด ระหว่าง    
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    170 
     4-19 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด เป็นรายคู่ระหว่าง                
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    171 
     4-20 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ระหว่าง                
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    172 
     4-21 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด เป็นรายคู่ระหว่าง              
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    172 
     4-22 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด ระหว่าง              
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    173 
     4-23 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่าง  
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง    174 
     4-24 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ 
            หลังการทดลอง          175 
     4-25 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ                     
            หลังการทดลอง          176 
     4-26 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ                  
            หลังการทดลอง          177 
     4-27 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มควบคุม ระหว่าง 
            ก่อนกับหลังการทดลอง         178 
     4-28 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่าง                 
            ก่อนกับ หลังการทดลอง         179  
     4-29 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่าง                   
            ก่อนกับหลังการทดลอง         180  
     4-30 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่าง                 
            ก่อนกับหลังการทดลอง         181 
     4-31 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่าง          
            ก่อนกับหลังการทดลอง         182 
     4-32 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่าง                   
            ก่อนกับหลังการทดลอง         183 



ฏ 
 

สารบัญตาราง (ต่อ) 
 

ตารางที่                                                                                                        หน้า 
     4-33 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง                        
            ก่อนกับหลังการทดลอง         184 
     4-34 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง 
            ก่อนกับหลังการทดลอง         185  
     4-35 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่าง          
            ก่อนกับหลังการทดลอง         186 
     4-36 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด ระหว่าง  
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    187 
     4-37 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด เป็นรายคู่ระหว่าง                   
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    188 
     4-38 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ระหว่าง                    
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    189 
     4-39 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด เป็นรายคู่ ระหว่าง                     
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    189 
     4-40 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด ระหว่าง                       
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    190 
     4-41 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด เป็นรายคู่ระหว่าง             
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการใช้โปรแกรม   191 
     4-42 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่าง                
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการใช้โปรแกรม   192 
     4-43 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน เป็นรายคู่ระหว่าง   
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง    192 
     4-44 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการรู้จ าทั้งหมดกับตัวชี้วัดทางชีวภาพ หลังการทดลอง  193 
     4-45 ความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนกับตัวชี้วัดทางชีวภาพ     
            หลังการทดลอง          194 
 
 
 
 
 
 
 



ฐ 
 

สารบัญภาพ 
 

ภาพที่                                                                                                          หน้า 
     1-1 กรอบแนวคิดการวิจัย          12 
     2-1 ส่วนต่าง ๆ ของสมอง          19 
     2-2 กระบวนการจ าข้อมูล                             27 
     2-3 แบบจ าลองของขั้นตอนของกระบวนการจ าข้อมูล       28 
     2-4 กระบวนการจ าตามแบบของกาเย่         29 
     2-5 แบบจ าลองการจ า ของ Atkinson & Shiffrin       30 
     2-6 สูตรโครงสร้างของคอร์ติซอล         80 
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บทท่ี 1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

มนุษย์มีสิ่งหนึ่งที่ส ำคัญเป็นอย่ำงยิ่งนั่นคือ ควำมจ ำ ที่ต้องจดจ ำเหตุกำรณ์ต่ำง ๆ ที่มี
ควำมส ำคัญในชีวิตประจ ำวัน เช่น กำรจ ำชื่อตัวเอง ที่อยู่ จ ำหมำยเลขโทรศัพท์ จ ำสิ่งที่เคยเกิดข้ึนใน
อดีตว่ำท ำอย่ำงนั้นแล้วเกิดผลออกมำอย่ำงไร ส่งผลต่อเนื่องมำในกำรด ำรงชีวิตและหลีกเลี่ยงสิ่งที่เรำ
ไม่ชอบ หรือสิ่งที่เกิดอันตรำยแก่ตัวเอง สิ่งเหล่ำนี้จะเกิดขึ้นไม่ได้ถ้ำปรำศจำก “ควำมจ ำ” 

ควำมจ ำ (Memory) เป็นกระบวนกำรเก็บรักษำข้อมูลเมื่อเวลำผ่ำนไป และเป็น
กระบวนกำรทีเ่กี่ยวข้องในกำรจัดเก็บข้อมูลและดึงข้อมูล นอกจำกนี้ควำมจ ำยังหมำยถึง 
ควำมสำมำรถของมนุษย์ในกำรกักเก็บสิ่งที่เรียนรู้ ควำมคิด จินตนำกำร ข้อมูล ทักษะ เหตุกำรณ์หรือ
ประสบกำรณ์ต่ำง ๆ ทั้งที่เกิดขึ้นที่ผ่ำนมำในช่วงสั้น ๆ หรือที่เกิดมำนำนแล้วในอดีต ถือเป็น
ประสบกำรณ์กำรรับรู้ในจิตใจ ที่ถูกเก็บไว้ในสมองอย่ำงเป็นระบบและเป็นเวลำนำน โดยสำมำรถเรียก
กลับมำใช้ได้เมื่อต้องกำรและรู้สึกคุ้นเคยเมื่อได้รับรู้อีก (Goldstein, 2011)  

ควำมจ ำเหตุกำรณ์ (Episodic Memory) เกี่ยวข้องกับควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้ กำร
จัดเก็บข้อมูล และกำรดึงข้อมูลเกี่ยวกับประสบกำรณ์ในชีวิตประจ ำวัน ซึ่งควำมจ ำเหล่ำนี้ 
ประกอบด้วย เวลำ (Time) และ สถำนที่ (Place) ตลอดจนรำยละเอียดต่ำง ๆ ของเหตุกำรณ์ที่
เกิดข้ึนในสัปดำห์ก่อนหรือเดือนก่อน  ควำมบกพร่องของควำมจ ำเหตุกำรณ์มีควำมเชื่อมโยงกับควำม
ผิดปกติของโครงสร้ำงสมอง (Zhan et al., 2016) คือ Medial Temporal Lobes รวมถึงสมองส่วน
ฮิปโปแคมปัส (Hippocampus) และพำรำฮิปโปแคมปัส (Parahippocampus) ที่สูญเสียหน้ำที่ไป 
(อรรถสิทธิ์ เวชชำชีวะ, 2550) และ Sudsakorn, Chulakadabba, Charoensak, and 
Ngamthipwatthana (2016) ไดศ้ึกษำกระบวนกำรท ำงำนของควำมจ ำเหตุกำรณ์ พบว่ำ อำรมณ์มี
บทบำทส ำคัญในกำรสร้ำงและจัดเก็บควำมจ ำเหตุกำรณ์ มีหลักฐำนในหลำยกำรศึกษำทำงด้ำน
ประสำทวิทยำและกำรทดสอบเกี่ยวกับควำมจ ำ พบว่ำ เมื่ออำรมณ์เพ่ิมขึ้นท ำให้มีกำรกระตุ้นให้เกิด
กำรสร้ำงควำมจ ำเหตุกำรณ์ รวมถึงกำรถูกกระตุ้นอำรมณ์ท่ีมำกขึ้นส่งผลถึงกำรจ ำรำยละเอียดของ
เหตุกำรณ์มำกข้ึน และ Nillson (2003) ได้ศึกษำผู้สูงอำยุปกติ โดยกำรเปรียบเทียบผลของประเภท
ควำมจ ำเหตุกำรณ์ ควำมจ ำควำมหมำย (Semantic Memory) และควำมจ ำระยะสั้น (STM) พบว่ำ 
ควำมจ ำเหตุกำรณ์ มีควำมบกพร่องที่ชัดเจน และกำรศึกษำของ Dere, Pause, and Pietrowsky 
(2010) พบว่ำ กำรบกพร่องของควำมจ ำเหตุกำรณ์เป็นอำกำรเริ่มต้นของโรคสมองเสื่อมระยะแรก 
(Early Dementia) และควำมผิดปกติของควำมจ ำเหตุกำรณ์นั้น  คือลักษณะอำกำรที่เด่นของโรคอัล
ไซเมอร์ (Alzheimer’s Disease) และภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (Mild Cognitive Impairment: MCI) 
นอกจำกนี้จำกกำรศึกษำกำรเรียกคืนควำมจ ำและกำรลงรหัสของควำมจ ำเหตุกำรณ์ในผู้สูงอำยุที่
สุขภำพดีและผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง พบว่ำ ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องมีควำม
บกพร่องในกำรเรียกคืนควำมจ ำและกำรลงรหัสของควำมจ ำเหตุกำรณ์อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ           
(Wang  & Zhou, 2002) 
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ในปัจจุบันประชำกรผู้สูงอำยุมีอัตรำเพ่ิมมำกข้ึนอย่ำงรวดเร็ว จำกกำรรำยงำน พบว่ำ ในปี   
พ.ศ. 2558 ประชำกรโลกท่ีมีอำยุ 60 ปีขึ้นไป มีจ ำนวน 901 ล้ำนคน และคำดกำรณ์ว่ำในปี พ.ศ. 
2573 จะมีจ ำนวนเพิ่มข้ึนเป็น 1,400 ล้ำนคน (United Nations, 2015) จำกแนวโน้มของกลุ่ม
ผู้สูงอำยุที่เพ่ิมมำกข้ึนนี้จะท ำให้ผู้สูงอำยุกลำยเป็นประชำกรกลุ่มใหญ่ท่ีต้องได้รับกำรดูแลมำกขึ้น
เนื่องมำจำกกำรเปลี่ยนแปลงทั้งสุขภำพกำยและสุขภำพจิตอันเนื่องมำจำกอำยุที่มำกข้ึน (ดำรำวรรณ 
รองเมือง, ฉันทนำ นำคฉัตรีย์, จีรำพร ทองดี และจิตติยำ สมบัติบูรณ์, 2561) เกิดจำกกำรหลงลืม 
และมีควำมคิดช้ำลง (Rutten, 2017) และจำกกำรรำยงำนขององค์กำรอนำมัยโลกใน ปี พ.ศ. 2559 
พบว่ำ ปัญหำของระบบประสำทที่ส ำคัญที่สุดของกลุ่มผู้สูงอำยุทั่วโลก คือ ภำวะสมองเสื่อม (Dementia) ซึ่งมี
มำกถึงร้อยละ 20 (World Health Organization, 2016) เนื่องมำจำกผู้สูงอำยุส่วนใหญ่มักจะมี
ปัญหำด้ำนควำมจ ำที่เกิดกำรเปลี่ยนแปลงเนื่องจำกควำมชรำเอง หรือ อำจเป็นระยะเริ่มแรกของโรค 
(Preclinical Stage) ในกลุ่มโรคที่เกิดจำกควำมเสื่อมของระบบประสำท (Neurodegenerative 
Disease) แต่ไม่มีอำกำรของโรคอย่ำงเด่นชัด  

ภำวะกำรรู้คิดบกพร่องเป็นควำมผิดปกติที่อยู่ระหว่ำงภำวะสมองเสื่อมกับกำรหลงลืม
ตำมปกติของผู้สูงอำยุ (Normal Aging) (Kontaxopoulouet et al., 2016; Costa, Caltafirone, & 
Carlesimo, 2011) ผู้สูงอำยุที่มภีำวะกำรรู้คิดบกพร่องสำมำรถบอกได้ว่ำ มีควำมจ ำลดลง หลงลืม 
หรือจำกกำรสังเกตของคนรอบข้ำงได้ว่ำ ประสิทธิภำพในกำรด ำเนินชีวิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีควำม
ผิดปกติของสมองด้ำนอ่ืนและผลกำรทดสอบสมรรถภำพทำงสมองยังไม่เข้ำเกณฑ์กำรวินิจฉัยภำวะ
สมองเสื่อม (Petersen et al, 2014) อย่ำงไรก็ตำม หำกไม่ได้รับกำรรักษำอย่ำงทันท่วงทีในระยะนี้ 
จะท ำให้ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะสมองเสื่อมได้อย่ำงรวดเร็ว 
(Gao et al., 2013) มำกกว่ำร้อยละ 5-20 (Langa & Levine, 2014)  

อุบัติกำรณ์กำรเกิดภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง มีควำมแตกต่ำงกันขึ้นอยู่กับลักษณะของ
ผู้สูงอำยุ ในต่ำงประเทศพบอุบัติกำรณ์ระหว่ำงร้อยละ 21.5-71.3 (Ward et al., 2012) ส ำหรับใน
ประเทศไทยพบว่ำ ภำวะกำรรู้คิดบกพร่องในกลุ่มผู้สูงอำยุเจ็บป่วยเรื้อรัง ร้อยละ 52.76 (Subindee 
& Sritanyarat, 2014)  โดยพบว่ำ ผู้สูงอำยุที่มีอำยุ 65-69,70-74, 75-79 และ 80 ปีขึ้นไป เกิด
ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง ร้อยละ 18.7, 28.5, 26.4 และ 33.9 ตำมล ำดับ (Tsolaki et al., 2014) 
นอกจำกนีไ้ด้มีกำรศึกษำถึงควำมชุกของภำวะกำรรู้คิดบกพร่องของประชำกรช่วงอำยุ 60 ปีขึ้นไป 
จำกจ ำนวนประชำกร 1,973 รำย โดยใช้เกณฑ์ของ Petersen มำดัดแปลงเป็น Thai-Mental Status 
Examination โดยใช้จุดตัดที่คะแนนน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 26 ร่วมกับกำรที่ผู้ป่วย หรือผู้ดูแลบอกว่ำมี
ปัญหำเรื่องควำมจ ำ พบคนที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง 425 รำย คิดเป็นร้อยละ 21 (Senanarong et 
al., 2013) และผู้สูงอำยุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและมีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง คิดเป็นร้อยละ 26.4 
(Subindee & Sritanyarat, 2014) นอกจำกนีม้ีกำรประมำณกำรณ์ว่ำ ในปี ค.ศ. 2020 จะมีผู้สูงอำยุ
ที่มีภำวะสมองเสื่อมทั่วโลก จ ำนวนมำกถึง 40 ล้ำนคน และในปี ค.ศ. 2040 จ ำนวนผู้สูงอำยุที่มีภำวะ
สมองเสื่อมจะเพ่ิมขึ้นเป็น 81 ล้ำนคน (Ferri et al., 2005) ส ำหรับสถิติภำวะสมองเสื่อมในผู้สูงอำยุ
ในประเทศไทย พบได้ตั้งแต่ร้อยละ 2 – 10 ของประชำกรผู้สูงอำยุ (ประเสริฐ  อัสสันตชัย, 2556) 
และคำดว่ำในปี พ.ศ. 2563 และ 2593 จะมีผู้ที่มีภำวะสมองเสื่อมเพ่ิมเป็น 450,000 และ 1,200,000 
คน ตำมล ำดับ (อรพิชญำ ไกรฤทธิ์ และสิรินทร ฉันทศิริกำญจน, 2550) และมีหลำยงำนวิจัย พบว่ำ 
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บุคคลที่มีภำวะรู้คิดบกพร่องจะมีควำมเสี่ยงมำกกว่ำคนปกติที่จะมีภำวะสมองเสื่อมตำมมำได้ โดย
ในช่วงเวลำ 1 ปี มีประมำณ ร้อยละ 10-15 มีโอกำสพัฒนำไปเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ 
ในขณะที่คนปกติจะมีแค่ประมำณร้อยละ 1-2 เท่ำนั้นที่พัฒนำไปเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ใน
ช่วงเวลำ 1 ปีเท่ำกัน (Farias, Mungas, Reed, Harvey, & DeCarli, 2009)  

ปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์ต่อกำรสูญเสียควำมจ ำในผู้สูงอำยุที่มีภำวะดังกล่ำว ประกอบด้วย 
ปัจจัยด้ำนกำยภำพและสรีรวิทยำของสมอง โดยผู้ที่มีอำยุ 70 ปีขึ้นไปจะส่งผลให้น้ ำหนักและปริมำณ
ของเนื้อสมองลดลงถึงร้อยละ 5 และลดลงอีกเท่ำตัวทุก ๆ อำยุ 10 ปีที่เพ่ิมขึ้น ปัจจัยทำงด้ำนสังคม 
จำกกำรศึกษำพบว่ำ ในผู้สูงอำยุที่อยู่คนเดียว หรือแยกตัว ไม่ค่อยเข้ำกิจกรรมทำงสังคมสังสรรค์กับ
ผู้อื่น และถูกลดบทบำททำงสังคม ส่งผลให้ผู้สูงอำยุมีกำรเสื่อมของสมองเพ่ิมขึ้น จำกกำรลดลงของ
เลือดที่ไปเลี้ยงสมองส่วนหน้ำและส่วนข้ำง (Frontotemporal Lobe) ประกอบกับผู้สูงอำยุใช้
ควำมคิดน้อยลงจึงเป็นสำเหตุส ำคัญที่ท ำให้เกิดภำวะสมองเสื่อมตำมมำ (ปิ่นมณี สุวรรณโมสิ และ      
จิรำพร เกศพิชญวัฒนำ, 2559) ซ่ึงผู้สูงอำยุมภีำวะถดถอยในกำรท ำงำนของสมองเกิดจำกกำรสูญเสีย
เซลล์ประสำท โดยเริ่มจำกส่วนใดส่วนหนึ่งแล้วจึงลุกลำมไปยังสมองส่วนอื่น ๆ โดยที่ควำมเสื่อมถอย
จะด ำเนินอย่ำงช้ำ ๆ แบบค่อยเป็นค่อยไป ซึ่งอำจใช้เวลำนำนหลำยปีกว่ำที่ควำมผิดปกติจะปรำกฏจน
สังเกตได้ เมื่อเซลล์ประสำทในสมองที่มีบทบำทส ำคัญในกำรจดจ ำข้อมูลต่ำง ๆ ถูกท ำลำยลง อำกำร
ส ำคัญของผู้ที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง จึงเป็นอำกำรที่เก่ียวข้องกับควำมจ ำ น ำมำสู่ภำวะสมองเสื่อม
จนส่งผลกระทบต่อกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวันตำมมำได้ อีกทั้งยังมีกำรเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในทุกระบบ
ของร่ำงกำย โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งระบบประสำท ซ่ึงกำรเปลี่ยนแปลงดังกล่ำวเป็นกำรเปลี่ยนแปลงทั้งใน
ด้ำนโครงสร้ำงและหน้ำที่ของอวัยวะนั้น ๆ รวมทั้งกำรเปลี่ยนแปลงกำรรู้คิด (Cognition) ท ำให้มีผล
ต่อกำรรู้คิดในผู้สูงอำยุ (Smith & Cotter, 2012) กำรเปลี่ยนแปลงของระบบประสำทในผู้สูงอำยุ 
(Powers, 2011) ประกอบด้วย 1) กำรเปลี่ยนแปลงทำง  ด้ำนกำยภำพ คือ สมองฝ่อ (Atrophy) 2) 
กำรเปลี่ยนแปลงในระดับเซลล์ (Cellular Change) โดยมีกำรสูญเสียเซลล์ประสำท มีกำรสูญเสียเดน
ไดรท์ของเซลล?ประสำท (Dendritic Spines) มีกำรเชื่อมโยงกันของเซลล์ประสำทลดลง กำรส่ง
กระแสประสำทที่ช้ำลง กำรกระจำยของกระแสประสำทลดลง มีผลต่อกำรท ำหน้ำที่ด้ำนกำรรู้คิด
เกี่ยวกับกำรกู้ข้อมูลกลับ (Retrieval Information) และหน้ำที่กำรบริหำรจัดกำรสมอง (Executive 
Function) ลดลง 3) กำรเปลี่ยนแปลงของน้ ำไขสันหลัง (Cerebrospinal Fluid) พบว่ำ อัตรำกำร
ผลิตของน้ ำไขสันหลังในผู้สูงอำยุจะลดลง และ 4) กำรเปลี่ยนแปลงของระบบสำรสื่อประสำท 
(Alterations of Neurotransmitter System) โดยสำรสื่อประสำทบำงชนิดลดลงและบำงชนิดเพิ่ม
มำกขึ้นในสมอง มีกำรเปลี่ยนแปลงกลไกในกำรส่งสัญญำณซึ่งกำรเปลี่ยนแปลงดังกล่ำว  อำจจะท ำให้
ผู้สูงอำยุเกิดกำรสับสนในกำรตีควำมของข้อมูลได้ กำรเปลี่ยนแปลงโครงสร้ำงของสมองและระบบ
ประสำทในผู้สูงอำยุเป็นเหตุให้ผู้สูงอำยุมีกำรรู้คิดลดลง (Miller, 2009)  

ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องส่งผลกระทบรุนแรงหลำยด้ำน ทั้งต่อตนเองทำงด้ำน
ร่ำงกำย โดยพบว่ำ ระบบประสำทอัตโนมัติท ำงำนช้ำลง ควำมใส่ใจในตนเองลดลง ควำมสำมำรถใน
กำรจัดกำรกับปัญหำต่ำง ๆ ในกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวันลดลง  กำรพ่ึงพำตนเองลดลง ทำงด้ำนจิตใจ
จะส่งผลให้เกิดควำมคิดบิดเบือนว่ำตนเองไร้คุณค่ำ ศักยภำพต่ ำลง เนื่องจำกคิดว่ำตนเองขำด
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ควำมสำมำรถในกำรตัดสินใจแก้ปัญหำต่ำง ๆ ในชีวิตประจ ำวัน (Pellegrino, Peters, Lyketsos, & 
Marano, 2013)  

กำรศึกษำของ Ryu, Lee, Kim, and Lee (2016) ที่พบว่ำ ควำมเครียด วิตกกังวล เฉย
เมย ส่งผลให้ผู้ที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องเกิดโรคสมองเสื่อมได้เร็วขึ้น และระดับควำมรุนแรงจะมำก
ขึ้นตำมควำมเสื่อมของสมองและระดับควำมเครียด   

เมื่อผู้สูงอำยุเกิดควำมเครียด ร่ำงกำยจะหลั่งฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ (Gluclocorticoid) 
ในสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม เรียกว่ำ คอร์ติซอล (Cortisol) ซึ่งผลิตมำจำกต่อมหมวกไตในระดับสูง พบว่ำ        
กลูโคคอร์ติคอยด์ (Glucocorticoid) มีควำมส ำคัญในกำรท ำงำนของสมองในหลำยด้ำนโดยเฉพำะใน
ส่วนของควำมจ ำและถ้ำผู้สูงอำยุมีควำมบกพร่องของควำมจ ำเหตุกำรณ์จะท ำให้มีโอกำสป่วยด้วยโรค       
สมองเสื่อมเพ่ิมมำกข้ึน และนอกจำกนี้ ผู้สูงอำยทุี่มีควำมเครียดเป็นประจ ำมีโอกำสป่วยเป็นโรคอัลไซ
เมอร์ได้ (Albert et al., 2013)  หำกร่ำงกำยมีควำมเครียดมำกเกินไป จะเกิดกำรหลั่งฮอร์โมนคอร์ติ
ซอลออกมำในเลือดและน้ ำลำย และปริมำณฮอร์โมนคอร์ติซอลที่มำกเกินไป ท ำให้ควำมสำมำรถใน
กำรเรียนรู้ ควำมจ ำ และสมำธิลดลง (Vedhara et al., 2003) ฮอร์โมนคอร์ติซอลนี้ ถ้ำมีมำกจะเป็น
พิษต่อสมอง ส่งผลให้ประสิทธิภำพกำรท ำงำนของเซลล์ประสำทลดลง หยุดยั้งประสิทธิภำพกำรส่ง
ข้อมูลระหว่ำงเซลล์สมอง และอำจท ำให้เซลล์ประสำทตำยได้ ระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล มีควำมสัมพันธ์เชิงลบกับ
ขนำดเนื้อเยื่อประสำทในสมองส่วนพรีฟรอนทัลคอร์เท็กซ์ (Prefrontal Cortex) ซึ่งเป็นสมองที่
เกี่ยวข้องกับกำรเรียนรู้ ควำมจ ำ เชำวน์ปัญญำ และสมำธิ (Vedhara et al., 2003) และจำก
กำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงระดับคอร์ติซอลกับประสิทธิภำพของควำมจ ำของ Souza-Talarico, 
Chaves, Lupien, Nitrini, and Caramelli (2010) พบว่ำ ในขณะที่ระดับคอร์ติซอลสูงขึ้นมี
ควำมสัมพันธ์ในเชิงลบกับประสิทธิภำพของควำมจ ำในผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องซึ่งสอดคล้องกับ
กำรศึกษำของ Lara et al. (2013) ได้ท ำกำรศึกษำระดับคอร์ติซอลในผู้สูงอำยุที่ภำวะกำรรู้คิด
บกพร่อง พบว่ำ ระดับคอร์ติซอลที่สูงเป็นผลจำกกำรที่ฮิปโปแคมปัสถูกท ำลำย และกำรสูญเสียกำร
ยับยั้งแกน HPA ซึ่งก่อให้เกิดภำวะสมองเสื่อมได้   

ฮอร์โมนคอร์ติซอลเป็นฮอร์โมนที่สร้ำงโดยต่อมหมวกไตและเป็นฮอร์โมนประเภท      
สเตียรอยด์ ซึ่งมีหน้ำที่เพ่ิมระดับน้ ำตำลในเลือด (Fasting Plasma Glucose) (Pongsagon 
Pothavorn, 2019) และ Crane et al. (2013) พบว่ำ ระดับน้ ำตำลในเลือดสูงกว่ำปกติ (Hyperglycemia) เป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อภำวะสมองเสื่อมได้แม้ในคนที่ไม่ได้ป่วยเป็นโรคเบำหวำน และมักพบในกลุ่มผู้สูงอำยุ หรืออยู่
ในภำวะกลุ่มเสี่ยงเป็นเบำหวำน (Prediabetes) ระดับน้ ำตำลในเลือดสูงมีผลให้สมองท ำงำนได้ช้ำลง
กว่ำปกติ เช่น ควำมจ ำสั้น ซึ่งอำกำรเหล่ำนี้เป็นสัญญำณเตือนของภำวะสมองเสื่อมที่มีโอกำสพัฒนำ
ไปสู่โรคอัลไซเมอร์ได้ เนื่องจำกกำรมีระดับน้ ำตำลในเลือดสูง จะส่งผลต่อเซลล์ของเนื้อเยื่อต่ำง ๆ 
โดยเฉพำะเซลล์ประสำทในสมอง ซึ่งเกิดจำกกำรไหลเวียนของเลือดที่ผิดปกติ หำกเกิดกระบวนกำรนี้
ซ้ ำ ๆ อย่ำงต่อเนื่องเป็นเวลำนำน ในที่สุดกจ็ะป่วยด้วยโรคอัลไซเมอร์ ผู้ที่มีน้ ำตำลในเลือดอยู่ระหว่ำง 
100 – 125 mg/dl จะมีควำมเสี่ยงต่อกำรเสื่อมถอยของกำรรู้คิด (Cognitive Decline) (Kim & 
Feldman, 2015) จำกกำรศึกษำกลุ่มประชำกรมำกกว่ำ 5,189 คน เป็นระยะเวลำนำน 10 ปี Zheng 
et al. (2018) พบว่ำ ผู้ที่มีน้ ำตำลในเลือดสูง มีโอกำสที่ระบบประสำทเสื่อมเร็วกว่ำกลุ่มที่มีน้ ำตำลใน
เลือดปกติ สรุปได้ว่ำ ถ้ำน้ ำตำลในเลือดสูงมำก จะมีโอกำสที่ระบบประสำทเสื่อมก็มำกข้ึน ซึ่งโรค
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ควำมจ ำเสื่อมเป็นหนึ่งในโรคทำงระบบประสำทที่ส่งผลมำกต่อคุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุอย่ำงมำก และ
จำกกำรทบทวนวรรณกรรมของ Schilling (2016) ที่ศึกษำควำมสัมพันธ์ของคนที่เป็นโรคเบำหวำนประเภทที่ 2 มี
โอกำสเป็นโรคอัลไซเมอร์มำกถึง 2 เท่ำ และจำกกำรศึกษำระดับน้ ำตำลในเลือดของผู้สูงอำยุชำวจีนที่
มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง  ผู้สูงอำยุที่มภีำวะสมองเสื่อมและผู้สูงอำยุที่สุขภำพดี พบว่ำ ผู้สูงอำยุที่มี
ภำวะสมองเสื่อมมีระดับน้ ำตำลในเลือดสูงกว่ำผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (Mortimer et al., 
2010)  

อินซูลิน (Fasting Plasma Insulin) เป็นฮอร์โมนที่สร้ำงมำจำกตับอ่อน ท ำหน้ำที่ในกำร
ลดระดับน้ ำตำลในเลือด โดยส่งสัญญำณให้เซลล์ในร่ำงกำยดึงกลูโคสเข้ำสู่เซลล์ไปใช้เพื่อให้เกิด
พลังงำน เช่น เซลล์สมอง จำกกำรศึกษำของ  Morris et al. (2016) พบว่ำ ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิด
บกพร่องมีระดับอินซูลินในเลือดสูงกว่ำผู้สูงอำยุที่สุขภำพดี จึงส่งผลให้เกิดภำวะดื้ออินซูลิน (Insulin 
Resistance)  นอกจำกนี้ภำวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance) เป็นภำวะที่เซลล์ของร่ำงกำย
ตอบสนองต่ออินซูลิน ลดน้อยลง ท ำให้เซลล์มีควำมสำมำรถในกำรน ำน้ ำตำลเข้ำสู่เซลล์ลดน้อยลง 
ระดับน้ ำตำลในเลือดจึงอยู่ในระดับสูง (Chanapa & Kijkuokool, 2013) ซ่ึงภำวะดื้ออินซูลินนั้นมี
ควำมเชื่อมโยงกับโรคอัลไซเมอร์ (Mullins, Mustapic, Goetzl & Kapogiannis, 2017) พบควำมชุก
ของภำวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ที่มีควำมเครียดมำกกว่ำผู้ที่ไม่มีควำมเครียดถึง 4 เท่ำ (Petrlová, Rosolova, 
Hess, Podlipný, & Šimon, 2004) ภำวะดื้ออินซูลินสำมำรถประเมินได้จำกค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้อ
อินซูลิน (Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance: HOMA – IR ) กำรศึกษำที่ผ่ำน
มำ พบว่ำ ค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลินสำมำรถท ำนำยภำวะกำรรู้คิดบกพร่องได้ (Laws, 2017) 
สอดคล้องกับกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงภำวะดื้ออินซูลินและหน้ำที่ด้ำนกำรรู้คิด (Cognitive 
Function) ของผู้ป่วยที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง พบว่ำ ผู้ป่วยที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องที่มีกำรศึกษำ
ต่ ำมีค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลินสูงกว่ำกลุ่มท่ีไม่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (Park, Lee, Chang, Kim, 
& Cho, 2009) 

กำรให้บริกำรทำงกำรแพทย์แก่ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องมีท้ังวิธีกำรใช้ยำ 
(Pharmacological Treatment) และวิธีกำรที่ไม่ใช้ยำ (Non-Pharmacological Treatment) แต่
ตำมมำตรฐำนกำรดูแลผู้สูงอำยุที่มีควำมบกพร่องทำงกำรรู้คิดนั้น ยังไม่มีแนวทำงและกำรรับรองให้ใช้
ยำชนิดใด (Boissonneault, 2010) อย่ำงไรก็ตำมมีกำรวิจัยที่ท ำกำรศึกษำผลของยำต่อกำรชะลอกำร
พัฒนำไปสู่ภำวะสมองเสื่อมของผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (สถำบันประสำทวิทยำ กรมกำร
แพทย์, 2557) แต่ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐำนทำงวิชำกำรที่ชัดเจนที่สนับสนุนกำรใช้ยำเพ่ือลดควำม
บกพร่องดังกล่ำว และนอกจำกนี้ยังพบว่ำ ผู้ป่วยอำจจะมีอำกำรไม่พึงประสงค์จำกอำกำรข้ำงเคียงจำก
ยำ เช่น คลื่นไส้ อำเจียน ท้องเสียและนอนไม่หลับ และอำจมีควำมเสี่ยงที่ท ำให้เกิดอำกำรบำดเจ็บ
ทำงสมองเพ่ิมข้ึนและยังเสียค่ำใช้จ่ำยจ ำนวนมำก (Cynthia & Susan, 2009)  ดังนั้นกำรดูแลเพื่อ
ชะลอควำมเสื่อมถอยโดยกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพของสมองด้ำนควำมจ ำนั้น จะท ำให้ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิด
บกพร่องคงควำมสำมำรถในกำรดูแลตนเองให้นำนที่สุด และป้องกันไม่ให้ป่วยด้วยโรคอัลไซเมอร์ และ
ในกำรรักษำท่ีไม่ใช้ยำนั้น มีหลำยวิธี เช่น กำรฝึกจ ำ กำรฝึกกำรรู้คิด (Cognitive Training) เช่น กำร
กระตุ้นควำมจ ำ กำรฝึกสมำธิ เป็นต้น และกำรบ ำบัดด้วยกิจกรรม เช่น กำรท ำกลุ่มบ ำบัด กำรออก
ก ำลังกำย (กรวรรณ ยอดไม้, 2560)  
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กำรบริหำรสมอง เป็นวิธีหนึ่งที่น ำมำใช้ในกำรเพ่ิมประสิทธิภำพของกระบวนกำรทำงสมอง 
และเป็นกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำ มีหลักกำรจำกวิทยำศำสตร์กำรเคลื่อนไหวทำงกำรศึกษำ (Educational 
Kinesthetics or Edu-Kinesiology) กำรบริหำรสมองจะช่วยสร้ำงควำมสมดุลให้กับสมองด้วยกำร
ลดผลกระทบที่เกิดจำกควำมเครียด ซึ่งกำรบริหำรสมองสำมำรถช่วยลดควำมเครียดได้  ช่วยกระตุ้น
กำรเชื่อมโยงของเซลล์ประสำทและสมองใหม่ (Neocortex) ให้เกิดควำมรู้สึกทำงอำรมณ์และ
แรงจูงใจในกำรเรียนรู้ได้ดีขึ้น เพรำะฉะนั้นในกำรฟ้ืนฟูสมองนี้จะช่วยลดระดับคอร์ติซอลซึ่งเป็น
ฮอร์โมนแห่งควำมเครียดที่มีผลต่อกำรหลั่งอินซูลินที่มีควำมสัมพันธ์กับกำรควบคุมระดับน้ ำตำลใน
เลือด    

กำรเคลื่อนไหวนิ้วมือ โดยมีกล้ำมเนื้อกลุ่มเหยียดมือซึ่งเลี้ยงโดยเส้นประสำทเรเดียล (Radial 
Nerve) และพ้ืนที่ด้ำนหน้ำปลำยแขน (Anterior Compartment) ซึ่งมีกล้ำมเนื้อกลุ่มงอมือซึ่งส่วน
ใหญ่เลี้ยงโดยเส้นประสำทมีเดียน (Median Nerve) และยังมีเส้นประสำทอัลนำ (Ulnar Nerve) ซ่ึง
วิ่งไปตำมควำมยำวของปลำยแขน (Jiang et al., 2016) จะส่งแรงกระตุ้นไปยังสมองในบริเวณกว้ำง 
ท ำให้พ้ืนที่ส่วนสมองส่วนปฏิบัติงำน (Motor Cortex) และส่วนรับควำมรู้สึก (Sensory Cortex) เกิด
กำรตื่นตัว ทั้งยังช่วยเพิ่มปริมำณเลือดส่งไปเลี้ยงสมอง ด้วยเหตุนี้ในกำรท ำกิจกรรมต่ำง ๆ ที่ต้องใช้
งำนนิ้วมือมำก ๆ จึงเป็นกำรกระตุ้นสมองให้ตื่นตัวในกำรรับข้อมูลต่ำง ๆ อย่ำงกระตือรือร้น กระบวนกำร
ทั้งหมดนี้ ท ำให้ไม่เกิดอำกำรหลงลืมได้ (โยะชิยะ ฮะเซะงะวะ, 2560) 

กำรขยับมือและนิ้วมือ เป็นกำรฟื้นฟูสมองวิธีหนึ่งที่อำศัยหลักกำรแพทย์ตะวันออกซึ่งถือ
ก ำเนิดในประเทศจีนเมื่อกว่ำ 5,000 ปีที่แล้ว คือ กำรกดจุดและนวดเส้นลมปรำณต่ำง ๆ ทั่วร่ำงกำย 
365 จุด อวัยวะที่มีจุดและเส้นลมปรำณมำกท่ีสุด คือ มือและเท้ำ ซึ่งท่ีนิ้วและมือมีเส้นเลือดและ
เส้นประสำทมำเลี้ยงมำกมำย กำรขยับปลำยนิ้วมือจะกระตุ้นเส้นประสำทส่วนปลำยที่มีอยู่บริเวณนิ้ว 
และกระตุ้นให้เลือดไหลเวียนไปทั่วร่ำงกำยโดยเฉพำะที่สมอง ท ำให้สมองท ำงำนได้ดีขึ้น จำกกำรศึกษำเรื่อง
กำรบริหำรสมองด้วยกำรบริหำรนิ้ว ของ ทะคุจิ ชิระซะวะ (2557) กล่ำวว่ำ เมื่อสมองได้รับกำรกระตุ้นจุด
ประสำนประสำท (Synapse) ซึ่งท ำหน้ำที่ถ่ำยทอดข้อมูลระหว่ำงเซลล์ประสำทก็จะเพ่ิมจ ำนวนมำก
ขึ้น ส่งผลให้เครือข่ำยระบบประสำทในสมองแข็งแรงและท ำงำนได้อย่ำงเชื่อมโยง ประสำทที่รับ
ควำมรู้สึกของนิ้วมือควบคุมพ้ืนที่กว้ำงมำก ด้วยเหตุนี้เมื่อเคลื่อนไหวนิ้วมือ สมองจึงได้รับแรงกระตุ้น
ในบริเวณกว้ำง จำกกำรศึกษำพบว่ำ กำรบริหำรนิ้วมือแต่ละท่ำใช้งำนสมองคนละส่วน โดยสำมำรถ
กระตุ้นให้เกิดกำรเปลี่ยนแปลงในสมอง คณะวิจัยได้ใช้เครื่องมือสร้ำงแผนภำพสมองที่เรียกว่ำ 
Optical Topography เพ่ือดูว่ำ กำรบริหำรนิ้วมือสำมำรถกระตุ้นสมองได้อย่ำงไร ผลกำรวิจัยปรำกฏ
ว่ำ ภำพสมองของผู้เข้ำร่วมกำรทดลองไม่ได้ท ำกิจกรรมใด ๆ ส่วนใหญ่เป็นสีน้ ำเงิน (ปริมำณเลือดมี
กำรเปลี่ยนแปลงน้อยมำก) แต่เมื่อเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำย ภำพสมองสีแดงเพ่ิมข้ึน (ปริมำณเลือด
เพ่ิมข้ึน) กำรเปลี่ยนแปลงนี้แสดงให้เห็นว่ำ กำรบริหำรนิ้วมือส่งผลให้ปริมำณเลือดที่ไหลผ่ำนสมอง
เพ่ิมข้ึน ในภำวะปกติ ร่ำงกำยมีอัตรำกำรไหลเวียนของเลือดในสมอง มีค่ำประมำณ 50 มล.ต่อ 100 
กรัม ต่อ 1 นำที ซึ่งร่ำงกำยสำมำรถปรับตัวให้อัตรำกำรไหลเวียนของเลือดในสมองมีค่ำคงที่ ได้เมื่อ
ควำมดันเลือดแดงเฉลี่ยมีค่ำระหว่ำง 60-150 มม.ปรอท ถ้ำค่ำควำมดันเลือดแดงเฉลี่ยมีค่ำน้อยกว่ำนี้ 
ร่ำงกำยไม่สำมำรถปรับตัวด้วยกำรขยำยหลอดเลือดให้อัตรำกำรไหลเวียนเพียงพอได้ ส่งผลให้สมอง
เกิดกำรขำดเลือดได้ (ภัทริน ภิรมย์พำนิช, 2559) ซึ่งหมำยควำมว่ำ สมองได้รับกำรกระตุ้นนั่นเอง 

https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%A5&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%A5%E0%B8%99%E0%B8%B2&action=edit&redlink=1
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นอกจำกนีรู้ปแบบกำรกระตุ้นเหล่ำนี้จะส่งผลให้เกิดกำรสร้ำงเซลล์ประสำทเพ่ิมข้ึน และท ำให้จุด
ประสำนประสำทท ำงำนอย่ำงมีประสิทธิภำพมำกขึ้น (ชิระซะวะ ทะคุจิ, 2557) กำรบริหำรนิ้วมือ
พร้อมกับกำรจดจ่ออยู่ที่กำรเคลื่อนไหวด้วย จะช่วยเพิ่มประสิทธิภำพในกำรกระตุ้นสมองยิ่งขึ้น ดังนั้น
จึงควรบริหำรนิ้วมือพร้อมกับกำรใช้ควำมคิดจดจ่อกับกำรเคลื่อนไหวด้วย กำรบริหำรนิ้วมือวันละ
เล็กน้อยอย่ำงต่อเนื่องทุกวัน ครั้งละ 10 นำที จะได้ผลมำกกว่ำกำรบริหำรนิ้วมือ แบบรวบยอดทีเดียว
สัปดำห์ละครั้ง เพรำะกำรบริหำรแบบรวบยอดโดยใช้เวลำครั้งละนำน ๆ จะท ำให้สมองเคยชินกับ
จังหวะกำรกระตุ้นนั้น ส่งผลให้กำรบริหำรนิ้วมือได้ผลน้อยลง ทั้งยังท ำให้สมองล้ำด้วย ซึ่งสอดคล้อง
กับกำรศึกษำของ Propper, Christman, and Phaneuf (2005) ทีพ่บว่ำ กำรก ำมือขวำไว้ 90 วินำที 
สำมำรถกระตุ้นกำรสร้ำงควำมจ ำ และกำรก ำมือซ้ำยเป็นระยะเวลำเท่ำกันให้ผลดีในควำมจ ำเหตกุำรณ์ โดย
ให้ก ำมือก่อนท่องค ำศัพท์จะสำมำรถจ ำค ำจำกรำยกำรที่ยำวเหยียดได้ดีขึ้น 

กำรฟังดนตรี ส่งผลให้ผู้สูงอำยุมีควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ สำมำรถแก้ไขปัญหำ      
ต่ำง ๆ รวมทั้งสำมำรถกู้ข้อมูลที่เก็บไว้ในควำมจ ำระยะยำว (LTM) ได้ดีขึ้น จำกกำรศึกษำที่ผ่ำนมำได้
ชี้ให้เห็นว่ำ ดนตรีช่วยให้มีกำรเกิดใหม่ของเซลล์ประสำท (Neurogenesis) กำรสร้ำงเซลล์ประสำท
ใหม่ขึ้นมำแทนส่วนที่ถูกท ำลำย (Regeneration and Repair Neuron) โดยกำรปรับกำรหลั่งฮอร์โมน
คอร์ติซอลให้เหมำะสม เพ่ือน ำไปสู่กำรปรับตัวของโครงสร้ำงสมอง (Cerebral Plasticity) (Fukui & 
Toyoshima, 2008) และกำรฟังดนตรีเป็นวิธีกำรเหนี่ยวน ำให้เกิดอำรมณ์ที่มีประสิทธิภำพและเป็น
สำกลมำกท่ีสุดวิธีหนึ่ง (Johnsen, Tranel, Lutgendorf, & Adolphs, 2009) กำรศึกษำหลำย ๆ 
เรื่องแสดงให้เห็นว่ำ กำรฟังดนตรีที่พึงพอใจจะกระตุ้นวิถีประสำทกำรได้รับรำงวัล (Brain Reward 
Pathway) (Koelsch, 2010) ส่งผลให้มีกำรหลั่งสำรสื่อประสำทโดปำมีน (Dopamine) เพ่ิมข้ึน 
(Menon & Levitin, 2005) จึงท ำให้มีกำรปรับตัวของจุดประสำนประสำท (Synaptic Plasticity) 
(Jay, 2003) นอกจำกนี้กำรฟังดนตรีที่ปลุกให้เกิดกำรตื่นตัว (Arousal) จะไปกระตุ้นกำรท ำงำนของ
ก้ำนสมอง (Brain Stem) ท ำให้มีกำรหลั่งสำรสื่อประสำทอ่ืน ๆ โดยเฉพำะนอร์อิพิเนฟฟิน 
(Norepinephine) เข้ำสู่สมองส่วนพรีฟรอนทัลคอร์เท็กซ์เพ่ิมข้ึน ซึ่งกลไกดังกล่ำวถ้ำมีกำรหลั่ง       
โดปำมีน (Dopamine) และนอร์อิพิเนฟฟิน (Norepinephine) ในระดับต่ ำถึงปำนกลำงจะท ำให้
ควำมจ ำดีขึ้น จำกกำรวิจัยผู้ป่วยมะเร็งในระหว่ำงกำรฉำยรังสีรักษำ พบว่ำ กำรฟังดนตรีก่อนกำรเข้ำ
รับกำรผ่ำตัดท ำให้ผู้เข้ำร่วมกำรทดลองมีควำมเครียด ควำมวิตกกังวล และฮอร์โมนคอร์ติซอลลดน้อย
ลง (Smith et al., 2001) และกำรศกึษำของ อัญชลี ชุ่มบัวทอง และชษำพิมพ์ สัมมำ (2561) ที่ได้
ศึกษำผลของกำรฟังดนตรีตำมควำมชอบและดนตรีธรรมชำติต่อควำมเครียดของนิสิต โดยพบว่ำ กลุ่ม
ที่ได้ฟังดนตรีตำมควำมชอบและดนตรีธรรมชำติมีคะแนนควำมเครียดจำกแบบวัด DASS-Stress 
Scale และควำมตึงตัวของกล้ำมเนื้อในช่วงหลังกำรทดลอง ลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนกำรทดลอง ในขณะทีค่วำมเครียดของกลุ่มท่ีได้ฟังดนตรีตำมควำมชอบและดนตรี
ธรรมชำติไม่แตกต่ำงกัน นอกจำกนี้มีกำรศึกษำผลของดนตรีบ ำบัดและหน้ำที่ของสมองส่วน              
พรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์ ในผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง โดยกำรเคลื่อนไหวตำมจังหวะเพลง 
พบว่ำ ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (MCI) มีค่ำกำรไหลเวียนของเลือดในสมอง (Cerebral 
Blood Flow) ในสมองส่วนพรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์ (Pre - frontal Cortex) ระหว่ำงกำรออกก ำลังกำย 
สูงกว่ำกลุ่มควบคุม สรุปได้ว่ำ โปรแกรมดนตรีบ ำบัดช่วยกระตุ้นกำรท ำงำนของสมองส่วนพรีฟรอนทัล 
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คอร์เท็กซ์ และช่วยปรับปรุงภำวะกำรรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอำยุ (Shimizu, Umemura, Matsunaga, 
& Hirai, 2017) และดนตรีบ ำบัดแบบอะกะโยชิ (บุษกร บิณฑสันต์, 2553) เป็นดนตรีบ ำบัดที่ใช้ใน
ญี่ปุ่น ได้ใช้ดนตรีประกอบกิจกรรมกำรเคลื่อนไหวของมือ โดยกำรเอำปลำยนิ้วทั้งสองข้ำงแต่ละนิ้วมำ
สัมผัสกันอย่ำงแผ่วเบำ จะช่วยให้ปลำยประสำทปลำยนิ้วส่งสัญญำณไปกระตุ้นกำรท ำงำนของสมองได้ 
หำกปฏิบัติเป็นประจ ำอย่ำงถูกวิธีจะช่วยชะลออำกำรเสื่อมของสมอง ท ำให้มีควำมจ ำดีขึ้น  

จำกกำรทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่ำ ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องมีผลกระทบท ำ
ให้ผู้สูงอำยุต้องใช้เวลำเพิ่มขึ้นในกำรท ำกิจกรรมต่ำง ๆ หรือท ำกิจวัตรประจ ำวัน ผู้สูงอำยุที่มีปัญหำ
ด้ำนควำมจ ำบำงรำยจะมีปัญหำในด้ำนอำรมณ์ ท ำให้มีเกิดควำมเครียด ซึมเศร้ำ วิตกกังวล เนื่องจำก
ควำมจ ำที่ลดลงไปรบกวนกำรด ำเนินชีวิตของตนเองและบุคคลรอบข้ำงมีปัญหำในกำรติดต่อสื่อสำร มี
กำรไม่เข้ำใจกันในกำรสื่อสำร ท ำให้กำรสื่อสำรต่อคนรอบข้ำงลดลง ก่อให้เกิดกำรรับรู้คุณค่ำในตนเอง
ลดลง และท ำให้เกิดภำวะสมองเสื่อม (Ghetu, Bordelon, & Langan, 2010) เพ่ือเป็นกำรรักษำ 
กำรป้องกัน และกำรชะลอกำรเกิดโรคอัลไซเมอร์ และภำวะสมองเสื่อม ทำงผู้วิจัยมีควำมตระหนักถึง
ปัญหำเหล่ำนี้ จึงพัฒนำโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด ส ำหรับฟ้ืนฟูสมรรถภำพ
ควำมจ ำเหตุกำรณ์ของผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง กิจกรรมนี้จะช่วยลดควำมเครียดของ
ผู้สูงอำยุและเพ่ิมกำรไหลเวียนเลือดในสมองโดยเฉพำะสมองส่วนฮิปโปแคมปัสให้ท ำงำนได้อย่ำงมี
ประสิทธิภำพ ส่งผลต่อระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล  ตลอดจนกำรลดระดับน้ ำตำลในเลือดให้อยู่ในระดับ
ปกติ ท ำให้ผู้สูงอำยุมีควำมจ ำเหตุกำรณ์ที่ดีขึ้น สำมำรถด ำเนินชีวิตได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ  
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนำโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด ส ำหรับฟ้ืนฟูควำมจ ำ
เหตุกำรณ์ของผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง 

2. เพ่ือพัฒนำโปรแกรมดนตรีบ ำบัด ส ำหรับฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ของผู้สูงอำยุที่มี
ภำวะกำร รู้คิดบกพร่อง 

3. เพ่ือศึกษำผลของโปรแกรมที่พัฒนำขึ้นต่อควำมจ ำเหตุกำรณ์ของผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้
คิดบกพร่อง  ในประเด็นต่อไปนี้  

3.1 เพ่ือเปรียบเทียบสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ ก่อนกำรทดลองระหว่ำงกลุ่ม
ควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือ
ร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด 

3.2 เพ่ือเปรียบเทียบสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ ก่อนกับหลังกำรทดลองของกลุ่ม
ควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ 

3.3 เพ่ือเปรียบเทียบสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์  ก่อนกับหลังกำรทดลองของกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด 

3.4 เพ่ือเปรียบเทียบสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์  ก่อนกับหลังกำรทดลองของกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด 
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3.5 เพ่ือเปรียบเทียบสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์  หลังกำรทดลองระหว่ำงกลุ่ม
ควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์  กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้ว
มือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด  

4. เพ่ือศึกษำผลของโปรแกรมที่พัฒนำขึ้นต่อระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพของผู้สูงอำยุที่
มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง ในประเด็นต่อไปนี้  

4.1 เพ่ือเปรียบเทียบระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน ก่อนกำรทดลอง
ระหว่ำงกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำร
บริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด 

4.2 เพ่ือเปรียบเทียบระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน ก่อนกับหลังกำรทดลอง
ของกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์  

4.3 เพ่ือเปรียบเทียบระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ  ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน ก่อนกับหลังกำรทดลอง
ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด 

4.4 เพ่ือเปรียบเทียบระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ  ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน ก่อนกับหลังกำรทดลอง
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด 

4.5 เพ่ือเปรียบเทียบระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ  ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน หลังกำรทดลองระหว่ำง
กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำร
นิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด 

5. เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์กับระดับคอร์ติซอลใน
เลือด ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน หลังกำรทดลอง
ของกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์  กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำร
บริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด  
 
กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 

ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องมีระดับคอร์ติซอลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้สูงอำยุที่มีภำวะรู้คิดปกติ (Lind, Edman, Nordlund, Olsson, & Wallin, 2007; Arsenault-
Lapierre, Chertkow, & Lupien, 2010) และกำรทีร่ะดับคอร์ติซอลที่สูงขึ้น ท ำให้ควำมจ ำของ
ผู้สูงอำยุลดลงเนื่องจำกผู้สูงอำยุทีม่ีระดับคอร์ติซอลสูงเป็นเวลำนำน จึงท ำให้ขนำดและกำรท ำงำนของ 
สมองส่วนฮิปโปแคมปัสลดลง (Sapolsky, 2000; Popp et al., 2015) นอกจำกนีเ้มื่อมีระดับ        
คอร์ติซอลในเลือดสูงเรื้อรัง ท ำให้ระดับน้ ำตำลในเลือดสูงขึ้นด้วย (Suh & Park, 2017) และระดับ
น้ ำตำลในเลือดทีสู่งกว่ำปกติ (Hyperglycemia) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภำวะสมองเสื่อมได้ และระดับ
น้ ำตำลในเลือดสูงส่งผลให้สมองท ำงำนได้ช้ำลงกว่ำปกติ ส่งผลต่อเซลล์ของเนื้อเยื่อต่ำง ๆ โดยเฉพำะ
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เซลล์ประสำทในสมอง ซึ่งเกิดจำกกำรไหลเวียนของเลือดที่ผิดปกติ หำกเกิดกระบวนกำรนี้ซ้ ำ ๆ อย่ำง
ต่อเนื่องเป็นเวลำนำนในที่สุดก็จะป่วยด้วยโรคอัลไซเมอร์ (Crane et al., 2013) เมื่อระดับน้ ำตำลใน
เลือดสูงกว่ำปกติ ร่ำงกำยจึงต้องหลั่งอินซูลินมำท ำหน้ำที่ในกำรลดระดับน้ ำตำลในเลือด ซึ่งกำรมี
ระดับของอินซูลินในเลือดสูงกว่ำปกติ  ก่อให้เกิดภำวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งมีควำมเชื่อมโยงกับโรค           
อัลไซเมอร์ (Mullins, Mustapic, Goetzl, & Kapogiannis, 2017) ถ้ำค่ำของภำวะดื้ออินซูลินมำก
ขึ้นยิ่งส่งผลให้เกิดโรคอัลไซเมอร์เพิ่มมำกขึ้น ซึ่งค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลินที่สูง จะมีผลต่อควำมจ ำ
เหตุกำรณ์ และยังสำมำรถท ำนำยภำวะกำรรู้คิดบกพร่องด้วย (Laws, 2017) และควำมผิดปกติของ
ควำมจ ำเหตุกำรณน์ั้น เป็นลักษณะอำกำรที่เด่นของโรคอัลไซเมอร์และภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (Dere, 
Pause, & Pietrowsky, 2010)  

โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัดส ำหรับฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ของผู้สูงอำยุ
ทีมี่ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง เป็นกิจกรรมเพ่ือกำรฟ้ืนฟูสมองโดยกำรบริหำรนิ้วมือทั้งสองข้ำงร่วมกับ
กำรฟังดนตรี เพ่ือเพ่ิมกำรท ำงำนของสมองที่เก่ียวกับควำมจ ำเหตุกำรณ์ โดยกำรบริหำรสมองนี้ท ำให้
สมองมีกำรท ำงำนสัมพันธ์กันในรูปแบบของสำมมิติ (Three Dimensions) ได้แก่ Laterality 
Dimension, Focus Dimension และ Centering Dimension (รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และ     
ปรัชญำ แก้วแก่น, 2560) จะช่วยเพิ่มปริมำณออกซิเจนไปเลี้ยงสมอง (Oxygen Consumtion: VO2) 
และกระตุ้นสมองที่ควบคุมเส้นใยประสำทคอร์ปัส คอลโลซัม (Corpus Callosum) ที่เชื่อมโยงสมอง
ระหว่ำงสมองซีกซ้ำยและซีกขวำให้ท ำงำนประสำนกัน และเพ่ิมกำรไหลเวียนของเลือดในสมอง 
(Cerebral Blood Flow) ซึ่งกำรบริหำรนิ้วมือแต่ละท่ำใช้งำนสมองคนละส่วน โดยสำมำรถกระตุ้นให้
เกิดกำรเปลี่ยนแปลงในสมอง เมื่อสมองได้รับกำรกระตุ้นจุดประสำนประสำท (Synapse) ซึ่งท ำหน้ำที่
ถ่ำยทอดข้อมูลระหว่ำงเซลล์ประสำทก็จะเพ่ิมจ ำนวนมำกข้ึน ส่งผลให้เครือข่ำยระบบประสำท ใน
สมองแข็งแรงและท ำงำนได้ดีขึ้น จะช่วยสร้ำงควำมสมดุลให้กับสมองด้วยกำรลดผลกระทบที่เกิดจำก
ควำมเครียด ซึ่งกำรฟ้ืนฟูสมองสำมำรถช่วยลดควำมเครียดได้ ช่วยกระตุ้นกำรเชื่อมโยงของเซลล์
ประสำทและนีโอคอร์เท็กซ์ (Neocortex) ให้เกิดควำมรู้สึกทำงอำรมณ์และแรงจูงใจในกำรเรียนรู้ได้ดี
ขึ้น เพรำะฉะนั้นในกำรฟ้ืนฟูสมองนี้จะช่วยลดระดับคอร์ติซอล  ซึ่งเป็นฮอร์โมนแห่งควำมเครียดที่มี
ผลต่อกำรหลั่งอินซูลินที่มีควำมสัมพันธ์กับกำรควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือด นอกจำกนี้กำรฟังดนตรี 
ส่งผลให้ผู้สูงอำยุมีควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ สำมำรถแก้ไขปัญหำต่ำง ๆ รวมทั้งสำมำรถกู้
ข้อมูลที่เก็บไว้ในควำมจ ำระยะยำว (Long Term Memory: LTM) ได้ดีขึ้น เพรำะกำรฟังดนตรีที่พึง
พอใจส่งผลต่อระบบฮอร์โมนในร่ำงกำย เช่น ท ำให้คอร์ติซอลซึ่งเป็นฮอร์โมนที่หลั่งมำกในภำวะเครียด
มีปริมำณลดลง รวมทั้งท ำให้เทสโตสเตอโรน (Testosterone) และเอสโตรเจน (Estrogen) มีกำรหลั่ง
ในระดับท่ีเหมำะสม จึงช่วยให้มีกำรผลิตเซลล์ประสำท (Neurogenesis) ขึ้นมำใหม่ในสมองส่วน
ฮิปโปแคมปัส กำรสร้ำงเซลล์ประสำทใหม่ขึ้นมำแทนส่วนที่ถูกท ำลำย (Regeneration and Repair 
Neuron) อันน ำไปสู่กำรปรับตัวของโครงสร้ำงสมอง (Cerebral Plasticity) (Fukui & Toyoshima, 
2008) นอกจำกนีม้ีกำรปรับเปลี่ยนควำมรู้สึกนึกคิดทำงด้ำนอำรมณ์ที่สมองส่วนธำลำมัส (Thalamus) 
ที่เป็นสมองส่วนล่ำงและเป็นสถำนีใหญ่ในกำรถ่ำยควำมรู้สึกอำรมณ์ไปยังสมองส่วนซีรีบรอล เฮมิส
เฟียร์ (Cerebral Hemisphere) ผ่ำนไปตำมวิถีประสำท มีผลกระตุ้นระบบประสำทอัตโนมัติและ
ระบบกล้ำมเนื้อ (Cook, 1981) และกำรฟังดนตรีเป็นวิธีกำรเหนี่ยวน ำให้เกิดอำรมณ์ที่มีประสิทธิภำพ 
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(Johnsen, Tranel, Lutgendorf, & Adolphs, 2009) และกำรฟังดนตรีช่วยปลุกให้เกิดควำมตื่นเต้น
หรือตื่นตัว (Arousal) จะไปกระตุ้นกำรท ำงำนของก้ำนสมอง (Brain Stem) ท ำให้มีกำรหลั่งสำรสื่อ
ประสำทอ่ืน ๆ โดยเฉพำะนอร์อิพิเนฟฟิน (Norepinephine) เข้ำสู่สมองส่วนพรีฟรอนทัลคอร์เท็กซ์
เพ่ิมข้ึน ซึ่งกลไกดังกล่ำวถ้ำมีกำรหลั่งโดปำมีน (Dopamine) และนอร์อิพิเนฟฟิน (Norepinephine) 
ในระดับต่ ำถึงปำนกลำงจะท ำให้ควำมจ ำดีขึ้น (Johnsen, Tranel, Lutgendorf, & Adolphs, 2009) 
นอกจำกนี้กำรใช้ดนตรีประกอบกิจกรรมกำรเคลื่อนไหวของมือ โดยกำรเอำปลำยนิ้วทั้งสองข้ำงแต่ละ
นิ้วมำสัมผัสกัน จะช่วยให้ปลำยประสำทปลำยนิ้วส่งสัญญำณไปกระตุ้นกำรท ำงำนของสมองได้ หำก
ปฏิบัติเป็นประจ ำอย่ำงถูกวิธีจะช่วยชะลออำกำรเสื่อมของสมอง ท ำให้มีควำมจ ำดีขึ้น (บุษกร      
บิณฑสันต์, 2553) เพรำะฉะนั้นโปรแกรมนี้ จะช่วยลดควำมเครียดของผู้สูงอำยุ ส่งผลต่อสมองส่วน
ฮิปโปแคมปัส ไม่ให้กำรท ำหน้ำที่ลดลง และยังส่งผลต่อสมองไฮโปธำลำมัส (Hypothalamus) ซึ่งเป็น
สมองที่ส่งผลต่อระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล ตลอดจนกำรลดระดับน้ ำตำลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ  
ท ำให้ผู้สูงอำยุมีควำมจ ำเหตุกำรณ์ทีดี่ขึ้น สำมำรถด ำเนินชีวิตได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ  
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 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 
 
 
 
       
 
 
      
              
        
 
 
 
     
 
 
 
 

Cortisol 

Brain Fitness 
(Dennison & 

Dennison, 1997) 

โปรแกรมกำรบริหำร
นิ้วมือร่วมกับกำรใช้

ดนตรีบ ำบัด 

Music Therapy 
(Johnsen, Tranel, 

Lutgendorf, & 
Adolphs,  2009) 

Three Dimension : Laterality Dimension, Focus 
Dimension and Centering Dimension 

(รัตนชัย  เพ็ชรสมบตั ิและ ปรัชญำ แก้วแก่น, 2560) 
 

กระตุ้นกำรท ำงำนคอร์ปัสคอลโลซัม (Corpus Callosum)  
(Propper, R. E., Christman, S. D., & Phaneuf, K. A. 2005) 

กำรเจริญของเซลล์ประสำท (Neurogenesis) 
(Fukui & Toyoshima, 2008,                                       

Cotman, Berchtold, & Christi, 2007) 

กระตุ้นระบบประสำทอัตโนมัติและระบบกล้ำมเน้ือ  
(Cook, 1981, ชุติมำ ทองวชิระ และจิรำพร เกศพิชญวัฒนำ, 

2554) 
กระตุ้นกำรท ำงำนของก้ำนสมอง (Brain Stem) 

(Johnsen, Tranel, Lutgendorf,  & Adolphs,  2009) 

กำรหลั่งสำรสื่อประสำท Dopamine, Norepinephrine ลดลง  
(Smith et al., 2001) 

 

กำรท ำงำนและโครงสร้ำงของ Hippocampus 
(Rasgon et al., 2011) 

Regeneration and Repair Neuron 
(Fukui & Toyoshima, 2008) 

กำรไหลเวียนของเลือดไปเลีย้งสมอง (Cerebral Blood Flow)  
(โยะชิยะ ฮะเซะงะวะ, 2560; Kapur et al., 2016) 

 

Glucose 

Insulin 

ตัวช้ีวัดทำงชีวภำพ 
1.ระดับคอร์ติซอลใน
เลือด (Cortisol level) 
2.ระดับน้ ำตำลในเลือด    
(Fasting Plasma 
Glucose) 
3.ระดับอินซูลินในเลือด 
(Fasting Plasma 
Insulin) 
4.ค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้อ
อินซูลิน (HOMA-IR)  
 

เชิงพฤติกรรม 
- สมรรถภำพควำมจ ำ
เหตุกำรณ์ 
 

ภำพที่ 1-1 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

Insulin 
resistance 

12 
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สมมติฐำนของกำรวิจัย 
1. โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และโปรแกรมดนตรีบ ำบัด มีควำม

เหมำะสมที่จะน ำไปใช้ในกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ของผู้สูงอำยุที่มีกำรรู้คิดบกพร่อง 
2. ก่อนกำรทดลอง กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์         

กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
ดนตรีบ ำบัด มีสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ไม่แตกต่ำงกัน  

3. หลังกำรทดลอง กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์  มี
สมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ ไม่แตกต่ำงจำกก่อนกำรทดลอง 

4. หลังกำรทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด มี
สมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ มำกกว่ำก่อนกำรทดลอง 

5. หลังกำรทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด มีสมรรถภำพควำมจ ำ
เหตุกำรณ์ มำกกว่ำก่อนกำรทดลอง 

6. หลังกำรทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด มี
สมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ มำกกว่ำ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด และกลุ่มควบคมุที่
ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์  

7. ก่อนกำรทดลอง กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์         
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
ดนตรีบ ำบัด มีระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ ไม่แตกต่ำงกัน 

8. หลังกำรทดลอง กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์  มีระดับ 
ค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ ไม่แตกต่ำงเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนกำรทดลอง 

9. หลังกำรทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด      
มีระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพ ลดน้อยลงเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนกำรทดลอง 

10. หลังกำรทดลอง กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด มีระดับค่ำของตัวชี้วัดทำง
ชีวภำพ ลดน้อยลงเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนกำรทดลอง 

11. หลังกำรทดลอง กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด        
มีระดับค่ำของตัวชี้วัดทำงชีวภำพน้อยกว่ำ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ ำบัด และกลุ่มควบคุม
ที่ไม่ได้รับโปรแกรมกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์   

12. หลังกำรทดลอง พบควำมสัมพันธ์เชิงลบระหว่ำงสมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์กับ
ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือดและค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน 
 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับจำกกำรวิจัย  

1. ได้โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด ที่สำมำรถน ำไปใช้ได้จริงกับผู้สูงอำยุ  
และส่งผลให้ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องมีคุณภำพชีวิตที่ดีขึ้น สำมำรถใช้ชีวิตประจ ำวันได้อย่ำง
ปกติ  
 2. ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องที่ใช้โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด
อย่ำงต่อเนื่อง จะสำมำรถป้องกันกำรเกิดโรคสมองเสื่อมได้  
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 3. ได้ตัวชี้วัดทำงชีววิทยำที่สำมำรถท ำนำยสมรรถภำพทำงกำรรู้คิดและภำวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอำยุ  
  
ขอบเขตของกำรวิจัย  

1. ประชำกร  
ประชำกรเป็นผู้สูงอำยุในชมรมผู้สูงอำยุ โรงพยำบำลเสำไห้เฉลิมพระเกียรติ อ ำเภอ        

เสำไห้ จังหวัดสระบุรี ในปี 2561 จ ำนวน 568 คน (งำนเวชกรรมสังคม รพ.เสำไห้เฉลิมพระเกียรติ, 
2561)ทั้งเพศชำยและเพศหญิง ซึ่งไดร้ับกำรประเมินควำมสำมำรถในกำรประกอบชีวิตประจ ำวันขั้น
พ้ืนฐำน (Barthel ADL Index) กำรประเมินภำวะสมองเสื่อมเบื้องต้นจำกแบบประเมิน The 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) และกำรประเมินจำกแบบทดสอบสภำพสมองเบื้อง
ต้นฉบับภำษำไทย (MMSE-Thai 2002)  
 2. เนื้อหำของโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัดโดยใช้แนวคิดกำรบริหำรสมอง 
ซึ่งเป็นกิจกรรมเพ่ือกำรฟื้นฟูสมองโดยกำรบริหำรนิ้วมือทั้งสองข้ำงร่วมกับกำรฟังดนตรี มี 4 กิจกรรม 
ประกอบด้วย 1) กำรดื่มน้ ำ (Drinking Water) ก่อนและหลังกำรฝึกโปรแกรม 2) กำรกระตุ้นนิ้วโป้ง               
3) กำรบริหำรนิ้วมือและ 4) กิจกรรมยืดเหยียดกล้ำมเนื้อ  

3. ตัวแปรที่ศึกษำ  
3.1 ตัวแปรทดลอง คือ ประเภทของวิธีกำรฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ในผู้สูงอำยุที่มี

ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง 
3.1.1 โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด    
3.1.2 โปรแกรมดนตรีบ ำบัด 

3.2 ตัวแปรตำม  
3.2.1 สมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ (Episodic Memory Performance) 
3.2.2 ระดับคอร์ติซอลในเลือด (Cortisol)  
3.2.3 ระดับน้ ำตำลในเลือด (Fasting Plasma Glucose) 
3.2.4 ระดับอินซูลินในเลือด (Fasting Plasma Insulin) 
3.2.5 ค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน (HOMA-IR)  

 
นิยำมศัพท์เฉพำะ 

ผู้สูงอำยุ (Elderly) หมำยถึง ผู้ที่มีอำยุ 60 ปีขึ้นไป ในชมรมผู้สูงอำยุ โรงพยำบำลเสำไห้         
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดสระบุรี ที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง   

ภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง (Mild Cognitive Impairment) หมำยถึง ภำวะที่สมองเสื่อมถอย
ด้อยลงจำกเดิมซึ่งเป็นกำรเปลี่ยนแปลงตำมปกติของอำยุ อันส่งผลให้ควำมสำมำรถในกำรท ำหน้ำที่
ของสมองลดลงในหลำย ๆ ด้ำน เช่น ควำมจ ำ (Memory) กำรมีควำมใส่ใจ (Attention) กำรรับรู้ 
(Orientation) กำรคิดค ำนวณ (Calculation) กำรตัดสินใจ (Judgement) กำรใช้ภำษำ (Using 
Language) และหน้ำที่บริหำรจัดกำร (Executive Function) ซึ่งหำกสมองไม่ได้รับกำรกระตุ้นหรือ
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กำรดูแลอย่ำงเหมำะสมอำจก่อให้เกิดภำวะสมองเสื่อมจนส่งผลกระทบต่อกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวันได้ 
สำมำรถประเมินได้จำกแบบประเมินกำรรู้คิดฉบับภำษำไทย (Montreal Cognitive Assessment 
Thai Version: MoCA Thai Version) โดยได้คะแนนน้อยกว่ำ 26 คะแนนจำกคะแนนเต็ม 30 
คะแนน 

โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด (Finger Fitness Combined With Music  
Therapy Program) หมำยถึง โปรแกรมท่ีมีกิจกรรมกำรขยับนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด ประกอบด้วย
กิจกรรม ดังนี้ 1) กำรดื่มน้ ำ (Drinking Water) เป็นกำรเตรียมควำมพร้อมให้กับร่ำงกำยก่อนที่จะ
บริหำรสมองท่ำอ่ืน ดื่มน้ ำครั้งละ 1 แก้ว (ปริมำตร 1 แก้วเท่ำกับ 250 มิลลิลิตร (ml) ก่อนและหลัง
กำรฝึกโปรแกรม 2) กำรกระตุ้นนิ้วโป้ง ประกอบด้วย ท่ำงอนิ้วโป้ง ท่ำกำงและพับนิ้วโป้ง ท่ำจรด
นิ้วโป้งเป็นจังหวะ ท่ำก ำมือและแบมือ และท่ำเหยียดนิ้วตรง 3) กำรบริหำรนิ้วมือ ประกอบด้วย ท่ำ
ยืดเหยียดนิ้วมือ ท่ำพับนิ้วมือ ท่ำหมุนนิ้ว ท่ำประสำนมือและ 4) กิจกรรมยืดเหยียดกล้ำมเนื้อ 
ประกอบด้วย กำรกดนวดด้ำนข้ำงนิ้วโป้ง กำรกดจุดกลำงฝ่ำมือ กำรคลึงง่ำมนิ้วโป้ง และท่ำบริหำร
ข้อมือเพ่ือผ่อนคลำยควำมเครียด 

โปรแกรมดนตรีบ ำบัด (Music Therapy) หมำยถึง กำรเปิดเพลงที่มีเนื้อเพลงและมีจังหวะ   
ช้ำ ๆ เพลงที่ใช้เป็นเพลงที่ผู้สูงอำยุคุ้นเคยและชื่นชอบ มีจังหวะสนุกสนำน ได้แก่ เพลงกันตรึม โดยให้
กลุ่มตัวอย่ำงเคลื่อนไหวร่ำงกำยตำมจังหวะเสียงเพลง ใช้เวลำในกำรท ำกิจกรรมประมำณ 10 นำที  

ควำมจ ำเหตุกำรณ์ (Episodic Memory) หมำยถึง ระบบที่รับและเก็บข้อมูลเป็นช่วงเวลำ
เป็นตอน ๆ (Episodes) หรือเป็นเหตุกำรณ์ (Events) ที่เป็นประสบกำรณ์ที่ผ่ำนมำและสร้ำง
ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงเหตุกำรณ์เหล่ำนั้น เป็นกำรรับรู้สภำพภำยในจิตใจ (Mental Time Travel) 
เป็นรูปแบบกำรจ ำของแต่ละบุคคล ในกำรระลึกถึงเหตุกำรณ์ท่ีเกิดขึ้นในชีวิตที่ผ่ำนมำในอดีตของ
บุคคลนั้นทั้งเหตุกำรณ์ที่เพ่ิงผ่ำนไปเพียงไม่กี่นำที หรือที่เคยเกิดข้ึนมำนำนหลำยปี อำจจะเป็นกำ
ระลึกได้ถึงสิ่งที่เกิดขึ้นกับบุคคลนั้นโดยตรง หรือเหตุกำรณ์ที่เกิดข้ึนรอบ ๆ บุคคลนั้น เป็นกำรระลึกถึง
ประสบกำรณ์ชีวิตโดยมีตัวเองเป็นศูนย์กลำงในระดับจิตส ำนึก (Conscious) และในบำงครั้งหมำย
รวมถึง กำรจ ำชีวประวัติ (Autobiographical Memory) วัดได้โดยแบบทดสอบ Mnemonic 
Similarity Task (Bennett & Stark, 2018) เป็นกำรทดสอบวิธีกำรจ ำสิ่งที่เหมือนกัน  (โดยกำรให้
ระบุวัตถุที่จ ำได้ว่ำ “เหมือนกัน” กับกลุ่มของวัตถุก่อนหน้ำ) และกำรวัดควำมจ ำ (โดยกำรให้บ่งชี้ว่ำจ ำ
ได้ว่ำวัตถุชิ้นใดเป็น “สิ่งเดิม”) 

สมรรถภำพควำมจ ำเหตุกำรณ์ (Episodic Memory Performacne) หมำยถึง 
ประสิทธิภำพของควำมจ ำเหตุกำรณ์ ประเมินได้จำก คะแนนกำรรู้จ ำทั้งหมด (Total Score) และ   
ค่ำดัชนีกำรแยกแยะควำมเหมือน (LDI)  

ตัวชี้วัดทำงชีวภำพ (Biomarkers) หมำยถึง ตัวบ่งชี้ด้ำนสุขภำพหรือโรคภัยไข้เจ็บหรือสำร
ชีวเคมีที่เก็บจำกตัวผู้ป่วย เช่น เลือด ปัสสำวะ ฯลฯ ที่ใช้วัดประสิทธิผลของโปรแกรมกำรฟื้นฟู
ควำมจ ำเหตุกำรณ์ ประกอบด้วย 1) ระดับคอร์ติซอลในเลือด 2) ระดับน้ ำตำลในเลือด และ 3) ระดับ
อินซูลินในเลือด  

คอร์ติซอล (Cortisol) เป็นสำรเคมีท่ีเกี่ยวข้องกับควำมเครียด ใช้เป็นตัวบ่งชี้ในกำรตรวจวัด
ระดับควำมเครียดของผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่องที่เข้ำร่วมกำรวิจัย สำมำรถวัดระดับ       
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คอร์ติซอลในเลือดโดยใช้หลักกำร Electrochemiluminescence Immunoassay (ECLIA) ค่ำ
ออกมำเป็น µg/dL โดยมีค่ำปกติ ดังนี้ 1) ตอนเช้ำ เวลำ 7.00 –10.00 น. มีค่ำระหว่ำง 6.2 – 19.4 
µg/dL และ 2) ตอนเย็น 16.00 – 20.00 น. มีค่ำระหว่ำง  2.3 – 11.9 µg/dL (Renneberg, 
Berkling, & Rapoport, 2016)  

น้ ำตำลในเลือด (Fasting Plasma Glucose) คือ ปริมำณน้ ำตำลกลูโคสที่มีอยู่ในเลือดโดย
ปกต ิร่ำงกำยจะควบคุมระดับกลูโคสในเลือดให้สมดุลอยู่เสมอ วัดค่ำออกมำเป็น มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
(mg/dL) โดยมีค่ำปกติระหว่ำง 70 - 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dL)  

อินซูลิน (Fasting Plasma Insulin) เป็นฮอร์โมนที่ท ำให้ระดับน้ ำตำลในเลือดลดต่ ำลง 
เมื่อมีระดับน้ ำตำลมำกขึ้นจะไปกระตุ้นเซลล์ในตับอ่อนให้หลั่งอินซูลินและอินซูลินจะออกฤทธิ์ลด
ระดับน้ ำตำลในเลือดลง ระดับอินซูลินในเลือดสำมำรถวัดได้จำกเทคนิค Sandwich Immunoassay 
Using Electrochemiluminescence Immunoassay (ECLIA) วัดค่ำออกมำเป็น µU/mL โดยมีค่ำ
ปกติ ระหว่ำง 2.6 – 24.9 µU/mL 

ค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน (HOMA-IR) เป็นกำรใช้ค่ำระดับอินซูลินในเลือด (Fasting 
Plasma Insulin) และค่ำของระดับน้ ำตำลในเลือด (Fasting Plasma Glucose) มำค ำนวณหำค่ำ
ภำวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance) โดยใช้สูตร 

 
 HOMA-IR = Fasting Insulin Level (mU/ml) x Fasting Plasma Glucose (mmol/L) 
      22.5 



 
 

บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุ

ที่มกีารรู้คิดบกพร่อง โดยประยุกตโ์ปรแกรมการบริหารสมองร่วมกับดนตรีบ าบัด และศึกษาผลของ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ได้มีการทบทวน
วรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง แบ่งได้เป็น 5 ตอน ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 สมอง ความจ า ความจ าระยะยาว และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

1.1 สมอง 
1.2 ความหมายของความจ า  
1.3 ความจ าระยะยาว  
1.4 ความจ าเหตุการณ์  
1.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 ตอนที่ 2 ผู้สูงอายุกับการรู้คิดบกพร่อง และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.1 การเปลี่ยนแปลงการรู้คิดในผู้สูงอายุ 
2.2 การรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ 
2.3 การประเมินความจ า 
2.4 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ตอนที่ 3 ตัวชี้วัดทางชีวภาพ  
3.1 คอร์ติซอล  
3.2 ระดับน้ าตาลในเลือด  
3.3 อินซูลิน  
3.4 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

   ตอนที่ 4 ดนตรีบ าบัด 
4.1 ความหมายของดนตรีบ าบัด 
4.2 ชนิดของดนตรีที่น ามาใช้บ าบัด 
4.3 องคป์ระกอบและคุณสมบัติของดนตรีบ าบัด 
4.4 กลไกของดนตรีบ าบัด 
4.5 ประโยชน์ของดนตรีบ าบัด 
4.6 ลักษณะดนตรีส าหรับผู้สูงอายุ 
4.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ตอนที่ 5 การบริหารนิ้วมือ 
5.1 สมองกับการออกก าลังกาย 
5.2 การบริหารสมองด้วยนิ้วมือ 
5.3 ความสัมพันธ์ของการบริหารนิ้วมือกับการรู้คิดบกพร่อง 
5.4 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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ตอนที่ 1 สมอง ความจ า ความจ าระยะยาว ความจ าเหตุการณ์ และงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง 

1.1 สมอง 
ก. โครงสร้างสมอง  

สมองที่อยู่ภายในศีรษะของเรา มีลักษณะเป็นรูปครึ่งวงกลมคว่ า ส่วนโค้งอยู่ด้านบน 
ส่วนแบนอยู่ด้านล่าง มีแกนตรงกลางยื่นออกมาจากครึ่งทรงกลมนี้ทางด้านล่าง เรียกว่า ก้านสมอง 

(Brain stem) ซึ่งก้านสมองนี้มีส่วนต่อยาวเลยท้ายทอยลงไป ส่วนที่ยาวต่อมาจากท้ายทอยเมื่อพ้น
กะโหลกศีรษะไปแล้วจะทอดตัวเป็นล ายาวภายในช่องตลอดแนวกระดูกสันหลัง เรียกว่า ไขสันหลัง 
(Spinal Cord) 

สมองส่วนที่ส าคัญที่เก่ียวข้องโดยตรงกับการเรียนรู้ ความโง่ ความฉลาดที่มักพูดถึง
อยู่เสมอ ๆ คือ ส่วนครึ่งวงกลมที่อยู่ภายในครึ่งบนของกะโหลกศีรษะ เรียกว่า ซีรีบรัม (Cerebrum) 
หรือสมองใหญ่ ดูภายนอกส่วนครึ่งวงกลมนี้มีรอยหยัก เป็นร่องและลอนนูนทั่วไป มีร่องใหญ่ที่ด้านบน
ตรงกลางกระหม่อม ซึ่งแบ่งครึ่งวงกลมนี้เป็น 2 ซีก จากหน้าไปหลัง ท าให้สมองแยกเป็น 2 ข้าง      
(2 Hemispheres) ทางด้านซ้ายและด้านขวา ซึ่งมีลักษณะคล้ายกัน สมองสองข้างนี้ไม่ขาดจากกันเลย
ทีเดียวแต่ยึดติดด้วยส่วนของสมองที่อยู่ในตอนกลาง ซึ่งสมองแต่ละข้าง แบ่งเป็น 4 ส่วน                
ดังภาพที่ 2 – 1 คือ  

1) สมองส่วนหน้า (Frontal Lobe – ส่วนหน้าของกระหม่อม) สมองส่วนนี้จะ
ท างานเก่ียวกับกระบวนการตัดสินใจ การใช้เหตุผล และการคิดค้น และการควบคุมการเคลื่อนไหว
ต่าง ๆ  

2) สมองพาไรทัล (Parietal Lobe – ส่วนหลังของกระหม่อม) ส่วนนี้จะท างาน
เกี่ยวกับการรับรู้ ความรู้สึกจากการสัมผัส และการรับรู้ต าแหน่งของร่างกายส่วนต่าง ๆ และน าการ
รับรู้ในส่วนนี้ไปประสานกับการรับรู้ภาพและเสียง 

3) สมองส่วนหลัง (Occipital Lobe – เหนือท้ายทอย) สมองส่วนนี้จะท างาน
เกี่ยวกับการรับรู้ภาพ  

4) สมองส่วนขมับ (Temporal Lobe – บริเวณทัดดอกไม้) สมองส่วนนี้จะท างาน
เกี่ยวกับการรับรู้เสียง เกี่ยวกับความจ า การแปลความ และเกี่ยวกับภาษา (อัครภูมิ จารุภากร และ 
พรพิไล เลิศวิชา, 2550, หน้า 27-30)  
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 ภาพที่ 2-1  ส่วนต่าง ๆ ของสมอง (Retrieve Jan 11, 2018 From     
                https://www.soinc.org/sites/default/files/uploaded_files/3-      
                17_NERVOUS_HANDOUT.pdf) 
 

ผู้เชี่ยวชาญด้านประสาทวิทยาศาสตร์ เช่น Mcleam, Pribrum และ Penfield  ได้แบ่ง
โครงสร้างของสมองออกเป็น 3 ส่วน คือ 1) สมองส่วนแรก (Reptilian Brain) คือ สมองอยู่ที่       
แกนสมองต่อจากไขสันหลัง สัตว์เลื้อยคลานมีสมองส่วนนี้ ที่ท าหน้าที่พ้ืนฐานของชีวิตให้อยู่รอด หรือ
สัญชาตญาณ ได้แก่ ความต้องการปัจจัยสี่ เพศสัมพันธ์ รับรู้ เก็บความจ าของการเรียนรู้จากสมองส่วน 
Neocortex และ Limbic และท าให้เกิดระบบประสาทอัตโนมัติ เป็นการตอบสนองแบบตรง ไม่ผ่าน
การคิด 2) สมองส่วนที่ 2 (Limbic System) คือ สมองด้านส่วนจิตใจ ความรู้สึกอารมณ์ เป็นสมอง
ส่วนที่ผลิตสารเคมีที่มีความเกี่ยวข้องกับอารมณ์ เมื่อร่างกายเกิดอารมณ์ต่าง ๆ เช่น ดีใจ หรือ           
ประสบความส าเร็จ จะกระตุ้นให้สมองสร้างสารสุขไปทั่วร่างกาย จะเห็นได้ว่า สมองส่วนกลางท าให้
เกิดการเรียนรู้ ท าให้เกิดความฉลาดรู้จักการปรับตัว ปรับพฤติกรรม มีสติสัมปชัญญะ เข้าใจผู้อ่ืน และ
สมองส่วนนี้ยังท าหน้าที่สร้างภูมิคุ้มกันทางจิตใจอันเกิดจากความสัมพันธ์ เช่น ความสัมพันธ์ระหว่าง
แม่กับลูก เด็กกับครอบครัว เด็กกับเพ่ือน ๆ และระหว่างชายกับหญิง และ 3) สมองส่วนที่ 3 
Neocortex คือ สมองใหม่ มีขนาดใหญ่กว่าสมอง 2 ส่วนแรกถึง 5 เท่า สมองส่วนนี้ท าให้มนุษย์ฉลาด
เนื่องจาก  ท าหน้าที่คิด เรียนรู้ เก็บความจ าและภาษา การค านวณ ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ความคิด
หาทางที่จะควบคุมสิ่งแวดล้อมและการมีอิทธิพลควบคุมผู้อื่น สมองยังท าหน้าที่คิดเกี่ยวกับด้าน
ศาสนาและปรัชญา เป็นส่วนที่ท าให้เห็นหนทางไปสู่จุดมุ่งหมายของความเป็นมนุษย์ (นงเยาว์          
แข่งเพ็ญแข, 2549, หน้า 23-24)  

สรุปได้ว่า สมองแบ่งเป็น 4 ส่วน คือ สมองส่วนหน้า (Frontal Lobe) สมองส่วนนี้ท างาน
เกี่ยวกับกระบวนการตัดสินใจ การใช้เหตุและผล การคิดค้น วางแผน และการควบคุมการเคลื่อนไหว  
ต่าง ๆ สมองพาไรทัล (Parietal Lobe) สมองส่วนนี้ท างานเกี่ยวกับการรับรู้ความรู้สึกจากการสัมผัส
และการรับรู้ต าแหน่งของร่างกายส่วนต่าง ๆ และน าการรับรู้ในส่วนนี้ไปประสานกับการรับรู้ภาพและ
เสียง สมองส่วนหลัง (Occipital Lobe) สมองส่วนนี้ท างานเกี่ยวกับการรู้ภาพ และสมองส่วนขมับ 
(Temporal Lobe) สมองส่วนนี้ท างานเกี่ยวกับการรับรู้เสียง ความจ า การแปลความ และเก่ียวกับ
ภาษา 

https://www.soinc.org/sites/default/files/uploaded_files/3-%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%2017_NERVOUS_HANDOUT.pdf
https://www.soinc.org/sites/default/files/uploaded_files/3-%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%2017_NERVOUS_HANDOUT.pdf
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ข. สมองซีกซ้ายและสมองซีกขวา  
สมองซีกซ้ายและซีกขวา มีการท างานที่แตกต่างกัน คือ สมองซีกซ้ายมีแนวโน้มใน

การคิดค านวณและวิเคราะห์ข้อมูล เหตุผล เชื่อมโยงความหมายทางภาษา โดยเฉพาะการใช้ค าพูด
หรือการสร้างภาษา สมองซีกขวาสามารถสร้างการรับรู้จากภาพที่มองเห็น วิเคราะห์โครงร่าง รูปทรง 
และมิติต่าง ๆ สร้างทัศนะทางด้านศิลปะ มีความเกี่ยวข้องกับอารมณ์และความรู้สึกมากกว่าการใช้
เหตุผล มีความสามารถในเรื่องสัญชาตญาณหรือการใช้ในเรื่องการหยั่งรู้มากกว่าการใช้ในการคิด
ค านวณ สมองทั้งสองส่วนนี้ท างานร่วมกันโดยผ่าน คอร์ปัส คอลลอสซัม (Corpus Callosum) ท าให้
เกิดการท างานผสานกันแบบองค์รวม ท าให้ภาพโลกภายนอกท่ีมองเห็นชัดเจนด้วยความหมายและ
การรับรู้ที่ต่างมุมมองจากสมองทั้งสองซีก (อัครภูมิ จารุภากร และพรพิไล เลิศวิชา, 2550, หน้า       
56-57)  

การประสานสัมพันธ์ของสมองซีกซ้ายและซีกขวา ซึ่งเป็นการท างานที่สัมพันธ์กัน
ของสมองทั้งสองซีก และสมองเกิดความพร้อมสมบูรณ์จะต้องมีการเชื่อมโยงที่ดีให้กับสมองทั้งสองซีก 
เมื่อสมองทั้งสองซีกมีการเชื่อมโยงกันดี ก็จะช่วยให้สมองทั้งสองซีกท างานร่วมกันได้ดี โดยที่สมอง     
ซีกซ้ายจะท าหน้าที่ควบคุมและสั่งการเกี่ยวกับการวิเคราะห์ การเข้าใจ  ความหมายของสัญลักษณ์
และภาษา วิทยาศาสตร์ และความรู้ที่ต้องใช้เหตุผล ส่วนสมองซีกขวาจะท าหน้าที่เกี่ยวกับ          
ความคิดสร้างสรรค์ ความรู้สึกภายในจิตใจ แนวคิดท่ัวไปและการมองภาพรวม 

ดังนั้นการพัฒนาสมองให้สมบูรณ์พร้อมจึงต้องอาศัยการเชื่อมโยงที่มีประสิทธิภาพ
ระหว่างสมองทั้งสองซีก ปัญหาในการเรียนรู้และปัญหาพฤติกรรมที่เกิดข้ึนมากมาย ล้วนมีสาเหตุมา
จากแถบใยประสาทที่เชื่อมสมองสองซีกซ้ายและขวาถูกปิดกั้น ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้สมองและร่างกาย
ท างานร่วมกันไม่ดีเท่าท่ีควร หากมีการเดินที่ผิดปกติ เช่น การแกว่งแขนซ้ายไปข้างหลังพร้อมกับ  
ก้าวเท้าขวาไปข้างหน้า นั่นเป็นสัญญาณบ่งบอกถึงความผิดปกติในการสื่อสารระหว่างสมองทั้งสองซีก 
และอาจน าไปสู่ปัญหาในการอ่านหนังสือ การเรียนรู้ด้านต่าง ๆ และปัญหาด้านพฤติกรรม การท างาน
ประสานกันระหว่างร่างกายและสมอง เป็นปัจจัยที่จ าเป็นต่อการพัฒนาสมองให้พร้อมสมบูรณ์ส าหรับ
การเรียนรู้ ด้วยเหตุนี้ การอาศัยท่าทางการเคลื่อนไหวบางท่ามาช่วยผ่อนคลายความตึงเครียด และ
เสริมการเชื่อมโยงของสมองทั้งสองซีกให้แข็งแกร่งยิ่งขึ้น ด้วยการฝึกเคลื่อนไหวแขนขา และตา   
แบบสลับข้างอย่างนุ่มนวล เช่น การฝึกไทชิ (Tai Chi) เป็นการออกก าลังกายของชาวจีนที่ผสมผสาน
ท่วงท่าระหว่างการฝึกโยคะและการฝึกสมาธิเข้าด้วยกัน ช่วยให้จิตใจสงบและเกิดสมาธิ ซึ่งแต่ละ
ท่วงทา่ที่ปฏิบัติ ควรท าอย่างนุ่มนวลและระมัดระวังพร้อมไปกับดนตรีที่มีจังหวะช้า สมองก็จะร่วม
ประสานท างานร่วมกันอย่างสมดุล  
  ค. สารสื่อประสาท (Sanomaru, 2560)  

สารสื่อประสาทเป็นสารเคมีที่คอยส่งสัญญาณจากเซลล์ประสาทตัวหนึ่งไปยังอีก      
ตัวหนึ่ง ส่วนใหญ่อยู่ในสมองและไขสันหลัง มีบทบาทในการควบคุมการท างานของร่างกาย หากสาร
สื่อประสาทสูญเสียสมดุลไป จะท าให้เกิดผลกระทบในทางลบต่อสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่งได้ รวมถึง
ภาวะความผิดปกติที่เก่ียวข้องกับอารมณ์อย่างภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล โรคที่เกี่ยวข้องกับการกิน
อย่างโรคอ้วน และโรคที่เก่ียวข้องกับการนอนอย่างโรคนอนไม่หลับ เป็นต้น 
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การท างานของสารสื่อประสาท จะเกิดขึ้นบริเวณช่องว่างที่เรียกว่าไซแนปส์ 
(Synapse) ช่องว่างนี้อยู่ที่ส่วนปลายของแอกซอน (Axon) ซึ่งเป็นเส้นใยประสาทน าสัญญาณออกจาก
เซลล์ประสาทตัวหนึ่ง กับเดนไดรต์ (Dendrite) ซึ่งเป็นเส้นใยประสาทน าสัญญาณเข้าสู่เซลล์ประสาท
ตัวถัดไป ที่ส่วนปลายของแอกซอนจะมีถุงเก็บสารสื่อประสาทอยู่ที่เรียกว่า Synaptic Vesicle เมื่อมี
การกระตุ้นโดยสัญญาณประสาท ถุงเก็บสารสื่อประสาทนี้จะหลั่งสารสื่อประสาทออกมา และถูก
ส่งออกไปจากแอกซอนภายในระยะเวลาสั้น ๆ ผ่านการแพร่  ไปเกาะเข้ากับตัวรับที่เดนไดรต์ จึงเกิด
การส่งผ่านข้อมูลได้ 

สารสื่อประสาทที่น าส่งสัญญาณประสาทแล้ว จะยังคงอยู่บริเวณรอยเชื่อมต่อ
ระหว่างแอกซอนของเซลล์ประสาทตัวก่อนหน้ากับเดนไดรต์ของเซลล์ประสาทตัวหลังเป็นเวลาสั้น ๆ 
จากนั้นจะถูกส่งกลับไปยังที่เดิมโดยผ่านกระบวนการน ากลับไปใช้ใหม่ หรือผ่านกระบวนการเมทาบอ
ลิซึมโดยเอนไซม์ หรืออาจติดอยู่กับตัวรับเลยก็ได้ ทั้งนี้สารสื่อประสาทในร่างกายมีหลายชนิด โดยสาร
สื่อประสาทที่ส าคัญ ได้แก่ 

1. อะซีทิลโคลิน (Acetylcholine: Ach) 
อะซีทิลโคลินเป็นสารสื่อประสาทที่ส าคัญซึ่งกระจายอยู่ภายในสมอง ไขสันหลัง 

และระบบประสาทรอบนอก นอกจากนี้ยังพบได้ในเซลล์เม็ดเลือดแดงและเซลล์อ่ืน ๆ ในร่างกายอีก
ด้วย โดยสังเคราะห์มาจากเซลล์ประสาทและหลั่งจากปลายประสาทของเซลล์ประสาทตัวหนึ่งไปยัง
เซลล์ประสาทตัวถัดไป สารสื่อประสาทตัวนี้ท าหน้าที่ในระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic 
Nervous System : ANS) ส่วนของพาราซิมพาเทติก จึงมีส่วนเกี่ยวข้องกับการควบคุมการท างาน
ของร่างกายเกือบทั้งหมด เช่น อัตราการเต้นของหัวใจ การนอนหลับ การหายใจ การย่อยอาหาร  
การขับถ่าย การสืบพันธุ์ และความจ า 

ตัวรับของอะซีทิลโคลีน มี 2 ชนิด ได้แก่ Nicoticnic Receptor และ 
Muscarinic Receptor  ตัวรับของอะซีทิลโคลีน ที่เป็น Muscarinic Receptor ซึ่งมีโครงสร้างเป็น 
Peptide สายเดี่ยวอยู่ในตระกูล G-protein Coupled Receptor แบ่งออกเป็น 5 ชนิดด้วยกัน ได้แก่ 
M1 M2 M3 M4 และ M5 โดยเฉพาะ M1 พบในสมองท าหน้าที่เกี่ยวกับความจ า ซ่ึงพบได้หลายบริเวณใน
สมองมนุษย์ จากการศึกษาตัวรับของอะซีทิลโคลีน ในตัวอย่างสมองของผู้เสียชีวิต พบว่า M1 มีความ
หนาแน่นมากที่บริเวณสมองส่วน Cortex, Basal Ganglia และ Hippocampus โดยสมองส่วน 
Hippocampus นั้นเป็นส่วนของสมองที่เกิดจากการขยายของเซลล์ประสาททางด้านใน Temporal 
Lobe ถ้า Hippocampus ถูกท าลาย ก็จะท าให้สูญเสียความจ าและการเรียนรู้ ไม่สามารถจดจ าสิ่ง
ใหม่ ๆ ที่เกิดขึ้นได้ (วิชัย สันติมาลีวรกุล, มนัส วงษ์ชัยเดชา, 2543) 

หากได้รับสารพิษ เช่น Botulin Carare หรือ Hemlock ในปริมาณมาก สารพิษ
เหล่านี้จะท าการปิดกั้นตัวรับ (Receptor) อะซีทิลโคลิน (Acetylcholine) ซึ่งส่งผลให้กล้ามเนื้อเป็น
อัมพาตชั่วคราว หรือระบบหายใจล้มเหลวได้ การมีระดับอะซีทิลโคลีน ที่สูงเกินไปหรือต่ าเกินไป 
น าไปสู่โรคต่าง ๆ ได้หลากหลาย เช่น โรคอัลไซเมอร์ ที่มีความเก่ียวข้องกับการลดลงอย่างมากของ
ระดับอะซีทิลโคลินในสมอง ดังนั้น หากระดับมีอะซีทิลโคลีน อยู่ในระดับต่ าก็สามารถเสริมได้ด้วยการ
รับประทานอาหารที่เป็นหน่วยพื้นฐานของการสร้างอะซีทิลโคลีน อย่างอาหารที่มีไขมันและโคลีน  
เช่น เนื้อสัตว์ ไข่ (จินตนา ผาสุข, 2563)  



22 
 

2. นอร์อีพิเนฟรินหรือนอร์อะดรีนาลิน (Norepinephrine or Noradrenaline) 
นอร์อีพิเนฟรินหรือที่รู้จักกันมากในชื่อของนอร์อะดรีนาลิน เป็นสารสื่อประสาท

อีกชนิดหนึ่งที่มีความเกี่ยวพันอย่างชัดเจนกับระบบประสาทอัตโนมัติท าหน้าที่ควบคุมการท างานของ
ระบบซิมพาเทติกท้ังหมด โดยมีการตอบสนองที่ตรงข้ามกับอะซีทิลโคลิน (Acetylcholine)         
นอร์อีพิเนฟรินท างานเมื่อร่างกายอยู่ในสถานการณ์กดดัน ภาวะคับขัน หรือมีอันตราย เช่น การเพ่ิม
อัตราการเต้นของหัวใจและความดันโลหิต นอกจากนี้ยังมีความจ าเป็นต่อกระบวนการสร้างการจดจ า 
แต่ปริมาณของนอร์อีพิเนฟรินที่มากเกินไปในภาวะปกติ  ก็สามารถท าให้ตกอยู่ในความรู้สึกวิตกกังวล
มากเกินไปได้  

3. อีพิเนฟรินหรืออะดรีนาลิน (Epinephrine or Adrenaline) 
อีพิเนฟริน (Epinephrine) หรือที่รู้จักกันดีในชื่อของอะดรีนาลิน (Adrenaline) 

โดยเป็นทั้งสารสื่อประสาทและฮอร์โมน มีปริมาณมากในเลือด อวัยวะส่วนปลายของร่างกาย และ
บางส่วนอยู่ในสมอง สารสื่อประสาทชนิดนี้มีความจ าเป็นต่อกระบวนการเมทาบอลิซึม ท าหน้าที่
ควบคุมและตอบสนองต่อความเครียด อารมณ์ ความรู้สึกกลัว โกรธ วิตกกังวล หากระดับของ  
อีพิเนฟรินผิดปกติไป จะมีผลต่อการนอนหลับ ความกังวล อารมณ์ ความดัน และระดับของภูมิคุ้มกัน 

4. กาบา (GABA) 
กาบา เป็นสารสื่อประสาทประเภทยับยั้งที่ลดการท างานของเซลล์ประสาท 

โดยสารสื่อประสาทประเภทนี้จะกระจายอยู่ทั่วไปในสมอง มีหน้าที่ควบคุมการน ากระแสประสาทและ
กระแสไฟฟ้าในสมอง และคาดว่าน่าจะมีส่วนเกี่ยวข้องกับอารมณ์และความเครียด เพราะเมื่อระดับ
ของกาบาลดน้อยลงหรือมีการท างานที่ผิดปกติ เซลล์ประสาทจะมีการท างานที่เพ่ิมมากข้ึน ส่งผล
กระทบต่อการพักผ่อน ความรู้สึกกังวล ซึมเศร้า นอกจากนี้การขาดกาบาอาจจะท าให้เกิดการชักได้ 

5. กลูตาเมต (Glutamate) 
กลูตาเมต เป็นสารสื่อประสาทประเภทกระตุ้นที่มีปริมาณมาก และถูกใช้โดย

เซลล์ประสาทครึ่งหนึ่งในสมอง เป็นตัวส่งสัญญาณหลักของระบบประสาทส่วนกลาง (Central 
Nervous System : CNS) ท าหน้าที่เก่ียวกับความจ าและการเรียนรู้  ที่มีความสัมพันธ์กับกาบาซึ่ง
เกี่ยวกับการท างานของสมองมากที่สุด กลูตาเมตถูกพิจารณาว่าเป็นตัวหลักในการกระตุ้นสัญญาณ
สมอง ที่น่าสนใจ คือ กลูตาเมต เป็นพิษต่อเซลล์ประสาท (Neurotoxicity) จากการถูกกระตุ้นที่นาน
เกินไปหรือมากเกินไป ดังนั้นการรักษาระดับปริมาณกลูตาเมต และการท างานที่เป็นปกติจึงมี
ความส าคญั  กลูตาเมต พบได้ในรูปของกรดอะมิโนในอาหารประเภทโปรตีน นอกจากนี้ยังมีอยู่ในรูป
ของผงชูรสด้วย 

6. โดพามีน (Dopamine) 
โดพามีน (Dopamine) เป็นสารสื่อประสาทที่ช่วยในการควบคุมสมองส่วน 

(Reward) และ (Pleasure) และเก่ียวข้องกับระบบซิมพาเทติก โดพามีน มีบทบาทต่อพฤติกรรม       
การเรียนรู้ การนอนหลับ การจดจ า ทักษะต่าง ๆ ระบบภูมิคุ้มกัน ความตั้งใจในการท างาน รวมถึง
ช่วยควบคุมการตอบสนองต่อการเคลื่อนไหวและอารมณ์ โดยโดพามีน ส่วนใหญ่จะถูกกักเก็บไว้ที่
สมองและไขสันหลัง หากระดับปริมาณของโดพามีน มีมากหรือน้อยเกินไป อาจน าไปสู่โรคต่าง ๆ ได้ 
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เช่น โรคพาร์กินสัน หรือโรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นผลมาจากการขาดโดพามีน ขณะที่ถ้ามีโดพามีนมาก
เกินไปจะเกี่ยวข้องกับโรคจิตเภท 

7. เซโรโทนิน (Serotonin) 
เซโรโทนิน เป็นสารสื่อประสาทประเภทยับยั้ง  ได้ชื่อว่าเป็น โมเลกุลแห่ง

ความสุข (Happiness Molecule) ท างานเก่ียวข้องกับอารมณ์ ความรู้สึก และการรับรู้ พบได้มากใน
สมอง ล าไส้ และเกล็ดเลือด หากระดับปริมาณของเซโรโทนินต่ าสามารถน าไปสู่อาการซึมเศร้า 
แนวโน้มการฆ่าตัวตาย นอนหลับยาก ไมเกรนได้ ทั้งนี้ร่างกายของเราสามารถสังเคราะห์เซโรโทนินได้
จาก ทริปโตเฟน (Tryptophan) ซึ่งเป็นกรดอะมิโนจ าเป็น โดยพบในอาหาร เช่น นม และไก่งวง 

8. เอนโดฟิน (Endophins) 
เอนโดฟิน เป็นสารสื่อประสาทที่มีโครงสร้างและหน้าที่คล้ายกับโอปิออยด์ 

(Opioid) ซึ่งมีอิทธิพลต่อสมอง ระบบประสาทส่วนปลายของร่างกาย และระบบทางเดินอาหาร           
เอนโดรฟิน เป็นยาระงับความปวดตามธรรมชาติ เนื่องจากมีคุณสมบัติช่วยบรรเทาความเจ็บปวด 
นอกจากนี้ยังช่วยบรรเทาความเครียด สร้างความรู้สึกเพลิดเพลิน เป็นสุข แต่ละคนจะมีการหลั่งเอน
โดรฟิน ในปริมาณที่แตกต่างกัน โดยปัจจัยที่ช่วยให้ร่างกายของเราหลั่งเอนโดรฟินออกมามากขึ้น เช่น         
การออกก าลังกาย การรับประทานช็อกโกแลตหรือพริก การสัมผัสแสงแดด 

สารสื่อประสาทมีความส าคัญต่อการท างานของร่างกายและการจัดการอารมณ์ต่าง ๆ เมื่อ
สารสื่อประสาทเหล่านี้ขาดความสมดุล โดยมีปริมาณมากหรือน้อยกว่าปกติ ก็เป็นสาเหตุของปัญหา
ทางอารมณ์ ความจ า การติดยาเสพติด การนอนหลับ และการท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย 
ทั้งนี้การที่สารสื่อประสาทขาดความสมดุลมาจากหลายปัจจัย เช่น ความเครียดสะสม การอดอาหาร 
มลพิษในสิ่งแวดล้อม การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การดื่มกาแฟ และยาต่าง ๆ ซึ่งเราสามารถ
รักษาความสมดุลของสารสื่อประสาทได้โดยการรับประทานอาหารบางอย่างเสริม เช่น ขม้ินชัน 
แปะก๊วย ช่วยเพิ่มระดับของโดพามีน วิตามินบีและธาตุแมกนีเซียมช่วยเพิ่มระดับของเซโรโทนิน          
การดื่มชาเขียวช่วยเพิ่มระดับของอะซีทิลโคลีนหรือการรับประทานกล้วย บล็อกโคลี ผักโขม และ       
ข้าวโอ๊ต ช่วยเพิ่มระดับของกาบา นอกจากนี้การพยายามลดความเครียดก็มีส่วนช่วยปรับปริมาณของ
สารสื่อประสาทให้อยู่ในระดับปกติได้ด้วย  

เป็นที่ทราบกันว่า สมองของมนุษย์นั้นเป็นอวัยวะที่ได้รับการพัฒนามาสูงสุดของร่างกาย
มนุษย์และมีความซับซ้อนในการท างานมากท่ีสุด (Bradshaw & Mattingley, 2013) เซลล์สมองเป็น
เซลล์ที่มีความจ าเพาะมากและเปราะบางที่สุด (Snijders et al., 2007) ในคนปกติมีเซลล์สมอง
มากมายนับเป็นพัน ๆ ล้านเซลล์ เซลล์เหล่านี้เมื่อตายไปจะไม่มีการงอกมาทดแทนได้ เช่น อวัยวะ       
อ่ืน ๆ ดังนั้น ปริมาณและจ านวนเซลล์สมองที่ท าหน้าที่ในคนปกติจะมีการลดจ านวนลงเรื่อย ๆ เมื่อมี
อายุเพิ่มข้ึน ในผู้สูงอายุที่มีอาการเสื่อมของสมองจะพบว่า มีปริมาณหรือจ านวนเซลล์สมองที่ท างาน
ลดลงมากมายอย่างเห็นได้ชัด จึงท าให้มีปัญหาในด้านความคิด ความจ า การรับรู้ การบริหารจัดการ
และการตัดสินใจผิดไปจากเดิมอย่างมาก นอกจากนี้ยังอาจพบว่า มีเส้นใยประสาทในสมองพันกัน   
ยุ่งเหยิงอีกด้วย (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2556) ซึ่งการรู้คิดบกพร่องเกิดจากการมีพยาธิสภาพบริเวณ
สมองส่วนต่าง ๆ ต่อไปนี้ 
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เปลือกสมองใหญ่ (Cerebral Cortex) เป็นส่วนที่อยู่นอกสุด ประกอบด้วย ส่วนเนื้อสีเทา
ลึกประมาณ 5 มม. คือ ซีรีบรัม (Cerebrum) หรือสมองใหญ่ กับสมองส่วนที่เรียกว่า สมองน้อย หรือ 
ซีรีเบลลัม (Cerebellum) เกาะอยู่ใต้สมองใหญ่ ซึ่งสองส่วนนี้มีตัวเซลล์ประสาทและเส้นประสาทที่ 
ไม่มีไมอีลินหุ้ม (Myelin)  เป็นบริเวณท่ีประสาทรับความรู้สึกส่วนใหญ่มาสิ้นสุด ท าหน้าที่ควบคุมและ
ประสานการท างานของกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย โดยสมองน้อยท างานประสานกับสมองใหญ่  
ซึ่งสองส่วนนี้มีเซลล์ประสาทอยู่มากที่สุด หากการท าหน้าที่ของสมองบริเวณนี้สูญเสียไป จะท าให้
บุคคลนั้นมีความบกพร่องในเรื่องภาษา ความสามารถในการคิดเชิงนามธรรม การตัดสินใจ การเรียนรู้ 
ความจ า ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ เป็นต้น (Sekiguchi & Kawashima, 2007) 

สมองส่วนซีรีบรัม (Cerebrum) หรือสมองใหญ่ มีลักษณะเป็นครึ่งวงกลม มีรอยหยักเป็น
ร่องและมีลอนนูนทั่วไป มีร่องใหญ่ที่ด้านบนตรงกลางกระหม่อม ตรงกลางนี้จะมีร่อง แบ่งครึ่งออกเป็น 
2 ซีก จากด้านหน้าไปด้านหลัง ท าให้สมองแยกออกเป็นสมองซีกซ้ายและสมองซีกขวา สมองทั้งสอง
ซีกนี้ไม่ขาดออกจากกัน แต่มีกล้ามเนื้อเชื่อมอยู่ในตอนกลาง เรียกว่า คอร์ปัส คอลอสซัม จะเชื่อมโยง
การท างานของสมองด้านซ้ายและด้านขวาไว้ด้วยกัน ซึ่งเป็นเสมือนทางจราจรท าให้เกิดความถนัดหรือ
ความเชี่ยวชาญด้านใดด้านหนึ่ง หากการท าหน้าที่ของสมองบริเวณนี้สูญเสียไปจะท าให้ผู้สูงอายุ
แยกแยะข้อเท็จจริงหรือวิเคราะห์เหตุผลไม่ได้ (Snijiders et al., 2007)  

ธาลามัส (Thalamus) เป็นศูนย์รวมกระแสประสาทที่ผ่านเข้าออกและแยกกระแส
ประสาทไปยังสมองที่เกี่ยวกับประสาทนั้นหรืออาจเรียกว่า เป็นสถานีถ่ายทอดกระแสประสาทเพื่อ
ส่งไปยังจุดต่าง ๆ ในสมอง และยังท าหน้าที่ในการรับรู้ความเจ็บปวด ท าให้มีการสั่งการ และ
แสดงออกด้านพฤติกรรมด้านความเจ็บปวด ธาลามัสอยู่เป็นคู่ ตั้งอยู่ระหว่างเปลือกสมองใหญ่ 
(Cerebral Cortex) กับสองส่วนกลาง (Midbrain) บริเวณใจกลางสมองและเป็นศูนย์รวมประสาท  
สั่งการ  มีหน้าที่ส่งผ่านกระแสประสาทสัมผัสจ าเพาะ (Special Sense) และส่งผ่านไปยัง Cerebral 
Cortex หรือเปลือกสมองใหญ่ เป็นไปตามภาวะปกติของความมีสติ (Conciousness) ในยามหลับ
และยามต่ืน ธาลามัสจะห้อมล้อมรอบ ๆ ช่องว่างภายในสมองล าดับที่ 3 (Third Ventricle) เป็น
ผลผลิตหลักของเอ็มบริโอนิค ไดเอนซีฟาโลน (Embryonic Diencephalon) หรือตัวอ่อนของสมอง
ส่วนกลาง ธาลามัสเป็นโครงสร้างใหญ่สุดของสมองส่วนกลาง ซึ่งเป็นส่วนของสมองที่ตั้งอยู่ระหว่าง
สมองส่วนกลาง (Mid Brain) มีเซนซีฟาโลน และสมองส่วนหน้า เทเลซีฟาโลน (Telecephalon)    
ในมนุษย์ ครึ่งหนึ่งของธาลามัสแต่ละอันมีรูปร่างเหมือนจุกยางกลม ๆ คล้ายปลายเทอร์โมมิเตอร์ 
สามารถบีบและคลายตัวได้ หากการท าหน้าที่ของสมองบริเวณนี้สูญเสีย การรับความรู้สึกก็จะสูญเสีย
ไปด้วย เพราะธาลามัสมีเส้นประสาทรับความรู้สึกใหญ่ ๆ ทั้งหมด (ยกเว้นประสาทเกี่ยวกับการรับ
กลิ่น) มาประสานประสาทกันแล้วจึงถ่ายทอดกระแสประสาทไปบริเวณท่ีเหมาะสมในเปลือกสมอง
ใหญ่ (Sekiguchi & Kawashima, 2007) 

ก้านสมอง (Brain Stem) เป็นสมองส่วนลึกท่ีเชื่อมต่อระหว่างเปลือกสมองใหญ่, ซีรีบรัม  
และไขสันหลัง ก้านสมอง ประกอบด้วย สมองส่วนส าคัญ 3 ส่วน คือ สมองที่อยู่ส่วนต้น เรียกว่า   
Mid Brain ต่อจากสมองส่วนกลางลงมา เรียกว่า Pons และส่วนที่สาม คือ Medulla Oblongata 
เป็นส่วนที่อยู่ใต้ Pons เป็นส่วนสุดท้ายของก้านสมองที่ต่อกับไขสันหลัง ก้านสมองมีบทบาทส าคัญ
ที่สุดเพราะเป็นบริเวณแรกของการผสมผสานข้อมูลความรู้สึก และมีการท างานร่วมกันกับระบบ   
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ประสาทส่วนกลาง ซึ่งมีลักษณะการท างาน ดังนี้ ระบบประสาทส่วนกลางจะมีการท างานเป็นล าดับ
ขั้นตอน คือ ระดับคอร์เท็กซ์ (Cortex Level) จะท างานเมื่อได้รับพลังงานความรู้สึกท่ีเหมาะสมจาก
สมองส่วนล่าง (Lower Brain Center) ซึ่งจะมีการจัดระเบียบและส่งพลังงานความรู้สึกขึ้นไปยังสมอง
ที่สูงกว่า (Higher Brain Center) เพ่ือให้มีการประมวลข้อมูลในลักษณะที่ซับซ้อนและเฉพาะเจาะจง
มากกว่า การท างานของสมองระดับสูงจะเกิดขึ้นได้ต้องมีกระบวนการรับข้อมูลและให้ความหมายของ
สิ่งเร้านั้นก่อน ร่างกายของมนุษย์จะมีการรับรู้ความรู้สึกเป็นกระบวนการแรก โดยอวัยวะรับสัมผัส  
แต่ละชนิดจะรับความรู้สึกในรูปของพลังงานไฟฟ้าที่เพียงพอต่อการกระตุ้นสมองให้เกิดการให้
ความหมายว่ามีอะไรเกิดกับตนเองในขณะนั้น แล้วเกิดการตอบสนองของร่างกายตามมา ซึ่งสมองมี
การจัดระเบียบข้อมูลการรับรู้อย่างเป็นธรรมชาติ มีโปรแกรมของสมองเพ่ือแสวงหาสิ่งกระตุ้น 
(Stimulation) ที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง การเกิดพฤติกรรมการปรับตัวจะช่วยให้มีการผสมผสานกับ
การรับความรู้สึก แต่ต้องมีพ้ืนฐานจากการมีข้อมูลความรู้สึกจากระบบรับความรู้สึกต่าง ๆ ที่เพียงพอ 
ข้อมูลความรู้สึกจากระบบความรู้สึกหนึ่ง มีผลกระทบซึ่งกันและกันต่อระบบรับความรู้สึกอ่ืน ๆ และมี
ผลกระทบต่อร่างกายทุกส่วนด้วย โดยอาจเป็นลักษณะการกระตุ้นหรือยับยั้งก็ได้ ระบบประสาท
ส่วนกลางมีเซลล์ประสาทมากมายซึ่งติดต่อกับบริเวณท่ีเรียกว่า ไซแนปส์ ดังนั้นการกระตุ้นหรือยับยั้ง
จึงไม่สามารถเกิดขึ้นแต่เฉพาะระบบรับความรู้สึกเพียงระบบเดียว นอกจากนี้ระบบประสาทส่วนกลาง
มีคุณสมบัติที่เรียกว่า นิวรอล พลาสติซิตี้ (Neural Plasticity) หมายถึง ความสามารถในการ
ปรับเปลี่ยนการท างานของเซลล์ประสาทซึ่งอาจเกิดขึ้นทั้งในระดับของการปรับเปลี่ยนหน้าที่การ
ท างานไปจนถึงการปรับเปลี่ยนโครงสร้างในระยะยาว ถึงแม้วัยเด็กจะมีนิวรอน พลาสติซิตี้มากทีสุ่ด 
แต่พบว่า ผู้สูงอายุก็มีนิวรอน พลาสติซิตี้ เช่นกัน หากสมองส่วนนี้สูญเสียการท าหน้าที่ไป จะส่งผล
กระทบต่อการมองเห็น การได้ยิน การพูด การกลืน และการทรงตัวด้วย (Sekiguchi & Kawashima, 
2007) 

1.2 ความจ า  
1.2.1 ความหมายของความจ า 
Glodstein (2011, p. 116) ให้นิยาม ความจ า ไว้ว่า เป็นกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับ 

การเก็บรักษา การดึงและการใช้ข้อมูล โดยถูกกระตุ้นจากสิ่งเร้า การเห็นภาพ เหตุการณ์ หรือทักษะ 
แล้วเก็บรักษาข้อมูลเดิมให้คงอยู่ต่อไป 

ความจ า (Memory) หมายถึง ความสามารถในกระบวนการจัดการข้อมูล 
(Information Processing) ในด้านการลงรหัสข้อมูล (Encoding) การจัดเก็บข้อมูล (Storage) และ
การเรียกข้อมูลมาใช้ (Retrieval) (Gering & Zimbardo, 2010, p. 195) 

ความจ าขณะปฏิบัติการ (Working Memory) หมายถึง เป็นระบบความจ าที่ต้องใช้ใน
กระบวนการความคิด เป็นกระบวนการที่เราใช้เพื่อการเรียนรู้หรือการคิดหาเหตุผลเกี่ยวกับประเด็น
ต่าง ๆ (Baddeley, 2000) 

ความจ า เป็นการท างานของระบบประสาทที่สลับซับซ้อน เป็นความสามารถที่เก็บ
ข้อความไว้และร าลึกถึงได้ในโอกาสต่อมา ซึ่งอาจเป็นเวลา 2-3 นาที หรือเป็นวัน เป็นเดือน เป็นปี 
หรือเป็นสิบ ๆ ปี ความจ าเกิดขึ้นได้ต้องอาศัยประสาทสัมผัสทั้งห้า ในการรับรู้จากประสาทตา หู จมูก 
ลิ้น และสัมผัส และส่งการรับรู้นั้นไปยังสมอง ก่อให้เกิดความคิด ความจ า การเรียนรู้ และความมีสติ 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89
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ฉะนั้นการเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การลิ้มรสและการสัมผัส ที่ได้รับหรือกระท าซ้ า ๆ กันบ่อย ๆ จึง
เป็นบ่อเกิดของการเรียนรู้ที่ดี บุคคลที่มีความจ าดี แสดงว่า มีอวัยวะในการรับรู้ ประสาท และสมอง
อยู่ในสภาพที่ดี และท าหน้าที่ได้อย่างสมบูรณ์ แม้ว่า อวัยวะบางส่วนจะท าหน้าที่ไม่ได้ตามปกติ เช่น 
ตาบอดหรือหูหนวก ก็ต้องอาศัยการรับรู้จากอวัยวะอ่ืนแต่จะไม่สมบูรณ์เท่ากับผู้ที่มีอวัยวะในการรับรู้
ครบถ้วน ส าหรับค าจ ากัดความของความจ ามีนักวิชาการหลายท่านทั้งในและต่างประเทศได้ให้
ความหมายที่แตกต่างออกไป ดังนี้ 

กมล แสงทองศรีกมล (2556) ให้ความหมายของความจ า ไว้ว่า ความจ า คือ การเรียนรู้
อย่างเป็นระบบที่ต้องผ่านกระบวนการสามขั้นตอนของระบบความจ า คือ การรับรู้และบันทึกข้อมูล 
การเก็บรักษาข้อมูล และการดึงข้อมูลที่จดจ าไว้มาใช้ 

Matlin (1995) หมายถึง การเก็บรักษาข้อมูลได้ระยะเวลาหนึ่ง ที่เกี่ยวข้องกับการเก็บ
รักษาข้อมูลในช่วงเวลาที่ผ่านมา อาจจะเก็บไว้ในช่วงเวลาที่น้อยกว่า 1 วินาที หรือยาวนานตลอดชีวิต 
การจ ามีข้ันตอนที่ส าคัญ 3 ประการ คือ การแปลงรหัส การเก็บรักษา และการกู้กลับคืนมา โดย
บริเวณท่ีเก็บความจ าเป็นการเก็บรักษาเป็นขั้นที่ 2 มนุษย์เก็บข้อมูลที่มนุษย์จ าเพ่ือที่จะน ามาใช้ใน
ภายหลัง ส่วนขั้นตอนสุดท้าย คือ การกู้กลับคืนมา เป็นการดึงข้อมูลที่เก็บออกมาใช้ได้  

Morgan (1975) ให้ค าจ ากัดความของความจ า ไว้ว่า เป็นกระบวนการที่สมอง
สามารถเก็บสะสมสิ่งที่ได้รับรู้ไว้ และสามารถน าออกมาใช้เมื่อถึงคราวจ าเป็น โดยความจ าสามารถ
แบ่งได้เป็น 4 รูปแบบ ดังนี้ 

1. การจ าได้ (Recognition) คือ การจ าสิ่งที่เราเคยรับรู้หรือรู้จักเมื่อเราได้พบอีก 
ครั้งหนึ่ง 

2. การระลึกได้ (Recall) คือ การจ าสิ่งที่เคยรับรู้หรือเคยเรียนรู้มาก่อนโดยไม่ต้อง
พบเห็นสิ่งนั้น 

3. การเรียนใหม่ (Relearning) คือ การจ าในสิ่งที่เคยรับรู้หรือเคยเรียนรู้มาก่อนแต่
บัดนี้ลืมไปแล้ว เมื่อกลับมาเรียนใหม่ปรากฏว่า เรียนได้รวดเร็วกว่าหรือจ าได้เร็วกว่าในอดีต 

4. การระลึกถึงเหตุการณ์ในอดีต (Reintegration) คือ การจ าเหตุการณ์ที่เกี่ยวโยง
ในอดีตได้ เมื่อพบเห็นเหตุการณ์บางอย่างที่เกี่ยวโยงกัน 

Schank and Abelson (1997) ความจ า หมายถึง การน าบางส่วนของการ
ตอบสนองที่เกิดจากการเรียนรู้มาแสดงให้ปรากฏในสถานการณ์ปัจจุบัน หรือกล่าวอีกนัยหนึ่ง การจ า 
หมายถึง การเก็บรักษาข้อมูลไว้ระยะเวลาหนึ่ง อาจเป็นเวลาน้อยกว่าหนึ่งวินาที หรือยาวตลอดชีวิตก็
ได้ ถือว่าเป็นกระบวนการทางการรู้คิด (Cognitive Process) มีที่เก่ียวข้องกัน คือ การเรียนรู้ 
(Learning)  การจ า (Memory) และการลืม (Forgetting) ซึ่งการจ าถือว่าเป็นหัวใจของกระบวนการ
ดังกล่าว และการจ ามีผลต่อการตั้งใจ รับรู้ การเรียน การใช้ภาษา การสร้างมโนทัศน์ การแก้ปัญหา 
การใช้เหตุผล และการตัดสินใจ โดยขั้นตอนของการจ า 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
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1) การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของสิ่งเร้าเป็นข้อมูล เช่น เมื่อเห็นสิ่งของ เราอาจ
เปลี่ยนสัญลักษณ์นี้เป็นรูปของมโนภาพ (Mental Image) ในรูปของภาพที่มีความหมาย (Semantic 
Code) เป็นต้น  

2) การเก็บข้อมูลและการลงรหัสของข้อมูล 
3) การเรียกใช้ข้อมูล 

ส าหรับประสิทธิภาพหรือความล้มเหลวของการจ านั้นอาจเกิดข้ึนได้ในขั้นตอนใดขั้นตอน
หนึ่งของทั้งสามขั้นตอน ความจ าเป็นระบบการท างานที่ตื่นตัวอยู่ตลอดเวลา (Active System) ใน
การที่จ ารับ (Receives) เก็บ (Stores) จัดการ (Organizes) เปลี่ยนแปลง (Alters) และการน าข้อมูล
ออกมา (Recovers) การท างานของความจ าคล้าย ๆ กับคอมพิวเตอร์ คือ เริ่มจากการไล่รหัสข้อมูล
เข้าไป จากนั้นจะเก็บข้อมูลไว้ในระบบ (ซึ่งการจ าของมนุษย์จะมีระบบการเก็บข้อมูล 3 ระบบ) เมื่อ
ต้องการข้อมูลใดก็เรียกออกมาได้ (Shank & Abelson, 1997)    

จากการให้ความหมายข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า ความจ า หมายถึง ความสามารถในการ
จัดกระบวนการเรียนรู้ โดยการถูกกระตุ้นจากสิ่งเร้า และมีกระบวนการท างาน 3 ขั้นตอน ได้แก่ การ
ลงรหัสข้อมูล (Encoding) การจัดเก็บข้อมูล (Storage) และการเรียกข้อมูลมาใช้ (Retrieval) สรุปได้
ดังภาพที่ 2-2  

 

 
 

ภาพที่ 2-2  กระบวนการจ า (ที่มา:Retrieve May 4, 2017 from  
               http://thepeakperformancecenter.com) 
 

ความจ ามีบทบาทส าคัญต่อการด ารงชีวิตของมนุษย์ เป็นการได้มาของข้อมูลสารสนเทศ 
(Reed, 2007, p. 568) ขั้นตอนของกระบวนการจ าอย่างง่ายเริ่มตั้งแต่การกระตุ้นตัวรับของอวัยวะ 
รับสัมผัสที่รับข้อมูลน าเข้า (Sensory Input) สู่กระบวนการกรอง (Filter) กระบวนการจดจ ารูปแบบ
ของขอ้มูล (Pattern Recognition) แล้วเกิดการเลือกข้อมูล (Selection) และการเข้าสู่ความจ า 
ระยะสั้น ซึ่งกระบวนการจ าระยะสั้นอาจเกิดการตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่มาสัมผัสกับอวัยวะรับสัมผัสนั้น 
และกระบวนการสุดท้ายคือ ความจ าระยะยาว (Long-Term Memory) (Garret, 2014, p.144; 
Reed, 2013, p. 416 ) ดังภาพที่ 2-3  

 

http://thepeakperformancecenter.com/
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ภาพที่ 2-3 แบบจ าลองของขั้นตอนของกระบวนการจ าข้อมูล (Reed, 2013) 
 

Atkinson and Shiffrin (1968, อ้างถึงใน Goldstein, 2011) ได้คิดแบบจ าลองความจ า 
(Modal Model of Memory) ซึ่งอธิบายกระบวนการจ า 3 ขั้น เรียกว่า Structural Features of 
Model ได้แก่ ความจ าการรู้สึกสัมผัส (Sensory Memory) ความจ าระยะสั้น (Short-Term 
Memory : STM และความจ าระยะยาว (Long-Term Memory : LTM) โดยมีการท างานที่สัมพันธ์
กัน แบบจ าลองการจ านี้ เริ่มจากการน าเข้าข้อมูล (Input) โดยได้รับการกระตุ้นจากสิ่งเร้าหรือ
สิ่งแวดล้อม ผ่านระบบอวัยวะรับความรู้สึก (Sensory Organ) ได้แก่ หู ตา จมูก ลิ้น และกายสัมผัส 
เข้าสู่สมองส่วนความจ าที่เรียกว่า ความจ าการรู้สึกสัมผัส (Sensory Memory) มีการน าข้อมูลจ านวน
มากผ่านเข้าสู่ส่วนนี้ แต่ข้อมูลบางส่วนจะหายไปอย่างรวดเร็วเพียงเสี้ยววินาที นั่นคือ ไม่ใช่ทุก
เหตุการณ์ที่จะเข้าสู่ความจ าขั้นต่อไป ที่เรียกว่า ความจ าระยะสั้น (Short-Term Memory : STM) 
จากนั้นข้อมูลบางส่วนจากความจ าระยะสั้นจะถูกส่งผ่านเข้าสู่ความจ าระยะยาว (LTM) เพ่ือเก็บรักษา
ข้อมูลไว้ (Storage) พร้อมที่จะน ามาออกมาใช้งานได้ ซึ่งกระบวนการเก็บรักษา (Storage) การระลึก 
(Recall) การทบทวน (Rehearsal) และการค้นคืน (Retrieval) เพ่ือให้เกิดความจ า เราจะต้องรับรู้
ข้อมูลเข้ามา ท าการใส่รหัสข้อมูล แปลงเป็นสัญลักษณ์หรือตัวแทนที่สามารถตีความได้ และท าการ
จัดเก็บหรือรักษาข้อมูลไว้ชั่วระยะเวลาหนึ่ง หลังจากนั้นข้อมูลจะถูกดึงออกมาเพ่ือวัตถุประสงค์
บางอย่างในภายหลัง (Santrock, 2003) ซึ่งในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการจ ามีความจ าเป็นและ
ส าคัญต่อความจ าทั้งสิ้น โดยมีการท างานที่สัมพันธ์กัน   

ความจ าทฤษฎีพฤติกรรมนิยม 
นักวิจัยหลายท่านได้ให้ค าจ ากัดความของค าว่า “ความจ า” ว่า เป็นความสามารถสมองใน

การเก็บสิ่งที่เร้า ประสบการณ์ เหตุการณ์ ความรู้ ไม่ว่าจะเป็นรูป รส กลิ่น สี เสียง หรือสิ่งแวดล้อม 
ภาพ สัญลักษณ์ หรือตัวเลข แล้วสามารถระลึกหรือทวนซ้ าได้อย่างถูกต้อง (Goldstein, 2014, p. 
269; Garret, 2014, p. 144; Reed, 2013, p. 416; Stickgold et al., 2001, pp. 1052-1057; 
Wiltgen et al., 2004, pp. 101-108) ความจ ากับการรับรู้ (Perception) มีความสัมพันธ์กัน 
เนื่องจากการรับรู้เป็นกระบวนการแรกของกระบวนการจ าซึ่งจะท าให้ได้ข้อมูล และบุคคลจะรวบรวม
สิ่งที่รับรู้และเก็บไว้ในระบบความจ าก่อนที่จ าน ามาใช้ต่อไป ขั้นตอนการท างานของกระบวนการจ าไว้
ดังภาพที่ 2-4  
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ภาพที่ 2-4 กระบวนการจ าตามแบบของกาเย่ (Gagne, 1974) 
 

จากภาพที่ 2-4 สามารถอธิบายขั้นตอนกระบวนการจ าได้ดังนี้ 
1) ขั้นสร้างหรือท าความเข้าใจ (Comprehension) เป็นขัน้ที่บุคคลสนใจสถานการณ์ที่ 

เป็นสิ่งเร้า และท าความเข้าใจ และรับรู้สิ่งนั้นๆ ทั้งนี้แล้วแต่ความสามารถและประสบการณ์ของบุคคล 
2) ขั้นการเรียนรู้ (Acquisition) หรือขั้นตอนการรับข้อมูล ในขั้นนี้จะเกิดการ 

เปลี่ยนแปลงในระบบประสาท เกิดเป็นความสามารถอย่างใหม่ข้ึน 
3) ขั้นเก็บไว้ในความจ า (Storage)  ในขั้นนี้ สิ่งที่รับเอาไว้จะถูกเก็บในสมอง ระยะเวลา 

ของการเก็บนี้ แตกต่างกันแล้วแต่บุคคล  สถานการณ์และสิ่งแวดล้อม 
4) ขั้นการรื้อฟ้ืน (Retrieval) หรือขั้นฟ้ืนความจ าของสิ่งที่เรียนรู้มาและเก็บไว้ในสมอง 

และจะแสดงออกมาในรูปของพฤติกรรมหรือการกระท าที่สังเกตหรือวัดได้ โดยการรื้อฟ้ืนอาจออกมา 
โดยแสดงพฤติกรรมที่บ่งบอกถึงหรือพาดพิงถึงการใช้ความสามารถของสติปัญญา เช่น การคิด
แก้ปัญหา การวิเคราะห์ หรือการประเมินค่าสิ่งต่าง ๆ 

บุคคลสามารถรับรู้สิ่งต่าง ๆ ได้โดยใช้อวัยวะรับสัมผัส ได้แก่ หู ตา จมูก ลิ้น และผิวกาย 
โดยมีตัวรับความรู้สึกท่ีท าหน้าที่เปลี่ยนเป็นคลื่นไฟฟ้าทางสมอง  (Reed, 2007, p. 568)  และเม่ือมี
การรับรู้ครั้งใหม่ ประสบการณ์เดิมหรือการรับรู้เดิมจะเป็นปัจจัยที่ช่วยให้บุคคลสามารถแปล
ความหมายของสิ่งที่ได้รับสัมผัสเกิดเป็นการรับรู้ขึ้น (Goldstein, 2011, p. 269) หากขาดความรู้หรือ
ประสบการณ์เดิม จะท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ที่คลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริง (Goldstein, 2011, 
p. 287) 
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Atkinson and Shiffrin (1968, cited in Goldstein, 2011)  กล่าวถึงโครงสร้างของ
ความจ า ตามลักษณะการท างานและระยะการคงอยู่ของข้อมูลในสมอง แบ่งออกเป็น 3 ส่วน         
ดังภาพที่ 2-5 

 

 

 
ภาพที่ 2-5 แบบจ าลองการจ า ของ Atkinson and Shiffrin (Myers, 2010) 

 
    จากภาพที่ 2-5 แสดงรูปแบบการจ าของ Atkinson and Shiffrin (Myers, 2010) 
สามารถอธิบายได้ดังนี้ 

   1) ระบบความจ าการรู้สึกสัมผัส (Sensory Memory) เป็นความจ าที่เกิดขึ้นก่อนการรับรู้
เป็นการคงอยู่ของความรู้สึกสัมผัสหลังจากการได้รับสิ่งเร้าไปแล้ว คือรู้สึกได้ว่ามีบางสิ่งบางอย่างเข้า
ไปในสมองโดยที่ไม่ได้ออกสื่อความหมาย ระบบความจ าชนิดนี้จะคงอยู่ในระยะเวลาสั้น ๆ ประมาณ  
1-3 วินาที เช่น ความจ าภาพติดตา (Iconic  Memory) เป็นความจ าเสียงก้องหู (Echoic Memory) 
เป็นต้น ข้อมูลจะถูกบันทึกด้วยระบบการรู้สึกสัมผัส ของบุคคลในรูปของสิ่งเร้าที่ไร้ความหมายและ
ไม่ได้ถูกตีความ 

2) ระบบความจ าระยะสั้น เป็นความจ าที่เกิดขึ้นภายหลังจากการรับรู้แล้ว ประมาณ 5-7  
อย่าง ซึ่งจะอยู่ในความทรงจ าประมาณ 15-30 วินาที บุคคลใช้ความจ าระยะสั้นส าหรับการจ า
ชั่วคราว เพ่ือใช้ประโยชน์ในขณะที่มีการกระท าบางสิ่งบางอย่างเท่านั้น เช่น การเปิดสมุดโทรศัพท์เพ่ือ
จดจ าในการกดเบอร์โทรศัพท์แล้วโทรออก  แต่หลังจากการใช้งานโทรศัพท์นั้นแล้ว บุคคลมักจะลืม
เบอร์โทรศัพท์ดังกล่าว อิทธิพลที่ส่งผลต่อความจ าระยะสั้น คือความตั้งใจ ใส่ใจ ทบทวน และท าซ้ า ๆ 
อยู่เสมอ จึงจะท าให้ความจ าระยะสั้นคงอยู่ได้ และสิ่งที่ท าให้ความจ าระยะสั้นหายไปคือ การมี        
สิ่งสอดแทรก สิ่งรบกวน ระยะเวลาที่ผ่านไป หรือการไม่ใส่ใจทบทวน 

3) ระบบความจ าระยะยาว เป็นระบบความจ าที่คงทนกว่าความจ าระยะสั้นที่เก็บข้อมูลที่
ผ่านการกรองจาก 2 ระบบข้างต้นมาแล้วอย่างถาวร โดยข้อสนเทศจะถูกบรรจุและจัดไว้ด้วยการสร้าง
รหัส ดังนั้น จึงสามารถรื้อฟ้ืนได้เมื่อต้องการ ตัวอย่างของความจ าระยะยาว ได้แก่ การจ าชื่อเพ่ือน 
การจ าเหตุการณ์ต่าง ๆ ในอดีต ความรู้และประสบการณ์ต่าง ๆ ที่เคยได้รับตั้งแต่จ าความได้            
สิ่งเหล่านี้จะอยู่ในความทรงจ าระยะยาวทั้งสิ้น แต่โดยทั่วไปบุคคลจะไม่รู้สึกว่ามีสิ่งใดอยู่ในความจ า 
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จนกว่าบุคคลนั้นจะต้องการใช้ข้อมูลนั้น หรือเมื่อมีสิ่งใดสิ่งหนึ่งมากระตุ้น จึงสามารถเรียกข้อมูลมา
ใช้ได้ 

Atkinson, Shiffrin, and Myers (2010, pp. 89-195) ได้กลา่วถึงทฤษฎีความจ าสอง
กระบวนการ (Two-Process Theory of Memory)  โดยระบุว่าความจ ามี 2 ประเภท คือความจ า
ระยะสั้น และความจ าระยะยาว ความจ าระยะสั้นหรือความจ าแบบทันทีทันใด เป็นความจ าชั่วคราว 
นั่นคือถ้ามีสิ่งใดอยู่ในความจ าระยะสั้น ต้องได้รับการทบทวนอยู่ตลอดเวลา มิฉะนั้นความจ าสิ่งนั้นจะ
สลายตัวไปและถ้าสิ่งใดอยู่ในความจ าระยะสั้นเป็นเวลานาน สิ่งนั้นจะมีโอกาสฝังตัวเป็นความจ า   
ระยะยาวต่อไปได้ เรียกการทบทวนสิ่งที่อยู่ในความจ าระยะสั้นนี้ว่า กระบวนการควบคุม (Control 
Process) ตัวอย่างของกระบวนการควบคุมดังกล่าว ได้แก่ การทวนซ้ า (Rehearsal) เพ่ือให้ความจ า
ระยะสั้นเปลี่ยนเป็นความจ าระยะยาว ความสามารถในการเก็บสะสมข้อมูลไว้ในความจ าระยะยาวไม่
มีข้อจ ากัด และจะเป็นแหล่งบันทึกทุก ๆ สิ่ง ที่ได้เรียนรู้เสมือนที่เก็บประสบการณ์ ซึ่งจะไม่หายไป
ไหน การที่คิดไม่ออกหรือการลืมอาจเกิดจากการที่สมองไม่สามารถเรียกสิ่งที่เรียนรู้แล้วมาใช้ได้ 
หมายความว่า ข้อมูลที่สะสมอยู่ในความจ าระยะยาวอาจจะไม่ได้อยู่กับเราตลอดชีวิต และอาจถูก
แทนที่ด้วยข้อมูลอ่ืน 

1.2.2 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความจ า 
ความจ าเกิดจากการสร้างเครือข่ายใยประสาทและเซลล์ประสาทที่เชื่อมโยงกัน  

ปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ความจ าอ่อนล้า คือ สมองไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับความต้องการใช้งานใน
ปัจจุบัน (Schmidt et al., 2001) ดังนั้นปัญหาที่พบบ่อยของความจ า ได้แก่  

1. การถูกรบกวน การรับรู้ข้อมูลใหม่บางอย่างที่คล้ายคลึงกับข้อมูลที่จ าได้แต่เดิม
เข้าไปแทรกแซงข้อมูลเก่า เรียกว่า “การรบกวนแบบย้อนหลัง” หรือมีความจ าเก่าและถูกรบกวนด้วย
ข้อมูลใหม่ เรียกว่า “การรบกวนแบบมีบทบาทร่วม” ซึ่งการถูกรบกวนทั้งสองแบบนี้อาจมีผลท าให้
เกิดการหลงลืมมากกว่าการเสื่อมของสมอง (กัมมันต์ พันธุมจินดา, 2540 อ้างถึงใน ปิ่นมณี        
สุวรรณโมสิ, 2557) 

2. ปัญหาในการรื้อฟ้ืนความจ า ผู้สูงอายุหลายรายคงเคยพบบ่อยที่พยายามจะนึก
ถึงชื่อใครบางคนแต่นึกไม่ออก ทั้ง ๆ ที่ได้เคยพูดคุยพบปะกันบ่อย ภาวะแบบนี้มักจะเกิดขึ้นชั่วครั้ง
ชั่วคราว และอาจจะจ าขึ้นมาได้ในภายหลัง แต่ต้องใช้เวลา อาจเป็นหลายนาที หลายชั่วโมงหรือ 
หลายวัน ทั้งนี้เพราะข้อมูลที่อยู่ในสมองยังจ าได้ แต่ไม่สามารถน าออกมาใช้ได้ทันที 

3. มีเรื่องอ่ืนมาดึงความสนใจ ความขี้ลืมของคนทั่วไปบางครั้งมาจากมีเรื่องอ่ืน
ต้องคิดหรือท ากิจกรรมหลายอย่างพร้อมกัน เช่น ลืมกุญแจบ้านไว้ในบ้านเพราะรีบไปท างานอย่างอ่ืน
ที่ส าคัญ จิตใจไม่จดจ่ออยู่กับการปิดประตูบ้าน จึงกดลูกบิดประตูไปด้วยความเคยชิน เมื่อมีสติก็นึกได้
ว่า ลืมกุญแจไว้ที่ไหน   

4. จ าว่าต้องจ า เป็นความจ าที่ต้องจ าซ้อนความจ า กล่าวคือ ต้องการที่จะจ า
ล่วงหน้าว่าต้องท าอะไรในเวลาที่ยังมาไม่ถึง แต่เมื่อถึงเวลากลับลืมเสียสนิท เช่น ช่วงเย็นแวะซื้อ
อาหารให้สุนัข แต่เมื่อถึงเวลากลับ จ าไม่ได้ว่า ตัวเองตั้งใจจะท าอะไร  

สมองของคนเรามีกระบวนการจดจ าข้อมูลที่ได้รับเข้ามาแล้วถอดรหัส จากนั้นก็บันทึก
ไว้และจะดึงออกมาก็ต่อเมื่อต้องการใช้ ความจ าของสมองเกิดจากการท างานประสานกันของ      
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เซลล์ประสาทจ านวนมากในสมองหลายส่วน โดยที่ได้รับข้อมูลใหม่เข้ามา เซลล์สมองส่วนต่าง ๆ จะ
ถูกกระตุ้นและท างานเชื่อมโยงประสานกัน จึงไม่มีศูนย์รวมความจ าของสมองส่วนใดโดยเฉพาะ แต่ 
จะเกิดจากการอาศัยการท างานของสมองส่วนต่าง ๆ รวมทั้งประสาทสัมผัสทั้งหมด ไม่ว่าจะเป็น   
การมองเห็น (Vision) การได้กลิ่น (Smell) การรับรู้รสชาติ (Taste) การได้ยิน (Hearing) การสัมผัส 
(Touch) ฉะนั้นการจ าจึงกระจายอยู่ทั่วสมอง และประเภทการจ าที่เก่ียวข้องกับสมอง  (Schmidt   
et al., 2001) 

1.2.3 กระบวนการสร้างความจ า 
ได้มีผู้ศึกษากลไกการสร้างความจ ากันมากมาย การศึกษาก่อนหน้านี้ได้พยายาม 

แบ่งความจ า ออกเป็นขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้ 
ในระยะแรก เมื่อได้รับกระแสข้อมูลเข้าไปจะเกิดความจ าจากสัมผัส (Sensory 

Memory) ซึ่งสามารถเก็บข้อมูลไว้ได้นานเพียง 200 – 300 มิลิวินาที (ถ้าจะเปรียบก็เหมือนการ
รวบรวมข้อมูลของคอมพิวเตอร์) สัญญาณสัมผัสที่ได้รับจะถูกน าเข้ามาเก็บไว้เป็นหน่วย ๆ แยกกัน  
แต่ละหน่วยจะถูกเลือกเพ่ือส่งไปที่เก็บแห่งอ่ืนหรือทิ้งไป กระแสข้อมูลระยะแรกนี้ถูกท าให้หมดไปได้ 
โดยค่อย ๆ หมดไปเอง หรือก าจัดออกไปเมื่อมีการตอบสนองต่อกระแสข้อมูลใหม่ และจ าหน่าย
รายการเก่า ถ้าไม่มีสิ่งรบกวน กระแสข้อมูลจะเก็บได้เป็นเวลานานหลายวินาที                            
(รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ, 2553) 

ความจ าขั้นที่ 2 (Secondary Memory) เป็นระบบการเก็บที่ใหญ่โตและถาวรกว่า 
การลืมของสมองจะเกิดโดยการปฏิเสธการเรียนหรือมีสิ่งรบกวนก่อนและหลังการเรียน (Proactive 
Inhibition & Retroactive Inhibition) ความจ าขั้นที่ 2 นี้ ใช้เป็นที่รับของข้อมูลที่เปลี่ยนมาจาก
ความจ าขั้นที่ 1 ด้วย ฉะนั้นถ้ามีการซักซ้อมความจ าขั้นที่ 1 อยู่เรื่อย ๆ จะท าให้จ าได้ดีขึ้น ซึ่งปัจจุบัน
มีหลักฐานว่า “ความหมาย” เป็นปัจจัยส าคัญในการท างานของความจ าขั้นที่ 2 อยู่เรื่อย ๆ จะท าให้
จ าได้ดีข้ึน (รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ, 2553) 

ความจ าขั้นที่ 3 (Tertiary Memory) เป็นความจ าที่อยู่ได้นานมาก สามารถทนต่อ
ภัยอันตรายที่เกิดขึ้นไม่ว่าอันตรายที่เกิดต่อสมองโดยตรงหรือโรคภัยอื่น ๆ (รุ่งนิรันทร์                 
ประดิษฐสุวรรณ, 2553) 

ความจ าจะเกิดได้ดีต้องมีการซักซ้อมอยู่บ่อย ๆ หรือปฏิบัติซ้ าอยู่เป็นกิจวัตร มี 
ความเชื่อกันว่าสมองบางส่วนท าให้มีความจ าได้นานกว่าบางส่วน และอาจเป็นไปได้ว่า                  
ความจ าระยะต้น  จะเก็บไว้ที่สมองกลีบขมับ (Temporal Lobe) และส่งต่อไปเก็บไว้ที่อ่ืนเป็นการ
ถาวรโดยอาศัยคอร์ปัส คอลลัสซัม เป็นทางผ่าน 

การท าลายสมองส่วนกลีบขมับท าให้เสียความทรงจ าระยะยาวใหม่ (Recent LTM) 
ที่เกิดขึ้นในระยะ 2-6 วัน แต่ความจ าระยะยาวเก่า (Remote LTM) จะไม่เสียไป 

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมีความเสื่อมของสมอง ซึ่งมีผลให้มีการสูญเสียความจ า 
(Memory Loss) พูดแล้วลืมทันทีได้ จึงท าให้พูดซ้ า ๆ แต่ความจ าถาวรเก่ามักยังดีจึงสามารถเล่าเรื่อง
เก่า ๆ ได้ แต่ถ้าสูงอายุวัยปลาย คือ อายุ 85 ปีขึ้นไป  วิถีความจ า (Memory Pathway) จะ       
เสื่อมสลายด้วย เป็นเหตุให้พูดเรื่องที่นึกเอาเองว่าเป็นจริง ถ้าเป็นมาก ๆ อาจมีอาการหลงลืมหรือ 
เพ้อเจ้อ สร้างเรื่องเอาเองหรือประสาทหลอนได้ (Schmidt et al., 2001) 
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การลดลงของเซลล์สมองในวัยสูงอายุไม่ได้แปลว่าจะท าให้ความสามารถของสมอง
ลดลงเสมอไป เพราะเซลล์สมองส่วนที่เหลือสามารถท างานชดเชยด้วยการสร้างใยประสาทและ
จุดเชื่อมต่อสัญญาณประสาทเพ่ิมข้ึนได้ จากการศึกษาพบว่า มีสมองบางส่วน เช่น สมองส่วน         
ฮิปโปแคมปัส สามารถสร้างเซลล์สมองใหม่ได้ โดยที่เซลล์สมองส่วนฮิปโปแคมปัส หากได้รับการ
กระตุ้นอย่างเหมาะสมในด้านความคิด อารมณ์ และการออกก าลังกาย สามารถท าให้เซลล์สมอง
เจริญเติบโตเพ่ิมขึ้นร้อยละ 25-40 หมายความว่า การเรียนรู้ สิ่งใหม่หรือการแก้ไขปัญหาจึงช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพของสมอง  การเชื่อมโยงของใยประสาทจะสร้างเพ่ิมขึ้นทุกครั้งที่เราเรียนรู้สิ่งใหม่ เมื่อใด
ก็ตามที่สมองขาดการกระตุ้น การเชื่อมโยงของใยประสาทจะค่อย ๆ ลดลง แม้ว่าการปรับตัวของ
สมองจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น แต่ความสามารถในการจดจ าข้อมูลและเรียนรู้สิ่งใหม่ ยังไม่พบว่ามี
ขีดจ ากัดแต่อย่างใด (Ellison et al., 2012) 

ดังนั้นการเชื่อมโยงของเซลล์สมองกับการท างานของร่างกายจึงเป็นกระบวนส าคัญ
ของการเรียนรู้ซึ่งเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นตลอดชีวิต ซึ่งมีเซลล์ต้นก าเนิดประสาทอย่างน้อย 2 กลุ่มท่ีมีบทบาท
สร้างเซลล์ประสาทใหม่ในสมอง ส าหรับบริเวณท่ีพบเซลล์ต้นก าเนิดประสาทนี้ คือ บริเวณ           
เดนเตตไจรัส (Dentate Gyrus) ซึ่งการฝึกกระตุ้นการรู้คิดท าให้เกิดการสร้างเซลล์ประสาทเพ่ิมขึ้นที่
บริเวณเดนเตตไจรัสของสมองส่วนฮิปโปแคมปัสที่เป็นศูนย์กลางการเรียนรู้และจดจ า นอกจากนี้
บริเวณ Subventricular Zone ของโพรงสมองส่วน Anterior Lateral Ventricles ที่ให้ก าเนิดเซลล์
ประสาทของออลแฟกตอรีบัลป์ (Olfactory Bulb) ที่มีบทบาทหลัก คือ ระบบประสาทสัมผัสกลิ่น 
นอกจากนี้เซลล์ประสาทก็สามารถปรับเปลี่ยนโครงสร้างและหน้าที่ให้สัมพันธ์กับการเรียนรู้โดยสร้าง
เดนไตรติกสไปน์ (Dendritic Spine) ที่บริเวณ Post Synapse หากมีการเรียนรู้เพ่ิมมากขึ้นก็จะเกิด 
Dendritic Spine เพ่ิมมากข้ึน เกิดจุดเชื่อมต่อวงจรประสาทมากขึ้น ก็จะท าให้ไซแนปส์แข็งแรงขึ้น
ตามล าดับ เกิดวงจรประสาทที่ขยายกว้างและมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ช่วยให้มีความจ าที่ดีข้ึนได้ 
(Ellison et al., 2012) 

1.3 ความจ าระยะยาว  
ความจ าระยะยาว ตรงกับภาษาอังกฤษว่า Long-term memory มีชื่อย่อว่า LTM 

ความจ าระยะยาว สามารถอธิบายได้ว่า เป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นและสามารถจะจ าได้ภายในนาทีหรือ
อาจจะเป็นวัน สัปดาห์ ปี หรือหลาย ๆ ก็ได้ เมื่อมีการระลึกถึงสิ่งนั้น ๆ จะสามารถระลึกได้ทันที 
ความจ าระยะยาวนี้จะต้องมีกระบวนการที่ผ่านกระบวนการของความจ าระยะสั้นมาก่อนเสมอ 

การที่บุคคลจะสามารถจดจ าสิ่งต่าง ๆ ได้ดีมากน้อยเท่าใดนั้นขึ้นอยู่กับกระบวนการที่เรา
จะมีความสามารถบรรจุความจ าส่วนนั้น ๆ เข้าสู่ความจ าระยะยาวได้ดีมากน้อยเพียงใด ปัญหาที่
ส าคัญส าหรับการบรรจุความจ าลงในสมองนั้น คือ บุคคลมักจะถูกแทรกซ้อนด้วยสิ่งต่าง ๆ ตาม
หลักการของ Interference Theory หลักการแทรกแซงที่ท าให้ความจ าระยะยาวเกิดข้ึนไม่ได้จึงมี
หลัก 2 ประการคือ 

1. กิจกรรมที่ท าให้การเรียนรู้เกิดข้ึนไม่ได้ เพราะ การเรียนรู้เดิมหรือกิจกรรมเดิมคอย
รบกวนท าให้การเรียนรู้สิ่งใหม่ไม่ได้ผลดี หรือบางครั้งการเรียนรู้สิ่งใหม่อาจจะไม่เกิดขึ้นเลยก็ได้
เรียกว่า การแทรกแซงตาม หรือ PI (Proactive Interference) 
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2. กิจกรรมที่ท าให้เกิดการลืมเลือนในสิ่งที่ได้เรียนรู้ไป นั่นคือ การเรียนรู้สิ่งใหม่ท าให้ 
สิ่งที่ได้เรียนรู้มาแล้วในอดีตเกิดการลืมเลือนท าให้จดจ ากิจกรรมเดิมไม่ได้ เรียนว่า การแทรกแซง
ย้อนกลับ หรือ RI (Retroactive Interference)  

วิธีการศึกษาความจ าระยะยาว มี 3 วิธีการ คือ 
1. การระลึกได้ (Recall) 
2. การรู้จักหรือการจ าได้ (Recognition) 
3. การเรียนซ้ า (Relearning)  

ในการศึกษาเกี่ยวกับความจ าระยะยาวนั้นได้ใช้วิธีการแบบระลึกได้มากกว่าวิธีการวัด
จากการรู้จักหรือการเรียนซ้ า ทั้งนี้เพราะวิธีการศึกษาโดยการระลึกได้นั้นเป็นการศึกษาเพ่ือดึงเอาสิ่งที่
จดจ าได้ซึ่งอยู่ภายในใจของแต่ละบุคคลออกมาให้ได้ แต่วิธีการรู้จักและการเรียนซ้ านั้นอาจจะมี      
สิ่งแทรกซ้อนบางประการที่ท าให้ความสามารถจ าในสิ่งต่าง ๆ ได้นั้นเกิดการผิดพลาด ฉะนั้นวิธีการที่
เรียกว่า การรู้จักหรือการจ าได้จึงเป็นวิธีการที่ค่อนข้างยุ่งยากและมีความซับซ้อนมากกว่าการระลึกได้ 

1.3.1 ลักษณะส าคัญเกี่ยวกับความจ าระยะยาว 
1. กระบวนการเกิดความจ าระยะยาว (Long-Term Memory Formation)  

ความจ าระยะยาวนั้นจะต้องอาศัยกระบวนการรับรู้เป็นจุดเริ่มต้นนั่นคือ เมื่อ
ข้อมูลเข้าสู่ระบบประสาทแล้ว การรับรู้สิ่งเร้านั้นจะต้องมีการตีความหมายในข้อมูล ใน              
การตีความหมายข้อมูลนั้นจะต้องอาศัยประสบการณ์ว่า สิ่งเร้าที่ได้รับรู้นั้นคืออะไร สิ่งใดก็ตามที่เคย
เรียนรู้มาก่อนจะถูกกระตุ้นโดยมีส่วนท าให้ทราบว่าสิ่งเร้านั้นคืออะไร นั่นแสดงว่า ความจ าระยะยาว
จะถูกดึงออกมาใช้ได้อย่างถูกต้องโดยมีประสบการณ์ในการเรียนรู้มาก่อนนั่นเอง ถ้าสิ่งเร้าใดก็ตาม
ไม่ได้ผ่านเข้าไปสะสมอยู่ในระบบความจ าระยะยาวแล้ว นั่นหมายความว่า บุคคลนั้นขาด
ประสบการณ์และท าให้ตีความหมายในสิ่งเร้าต่าง ๆ เกิดความยากล าบากหรือไม่เข้าใจในสิ่งเร้านั้น
เลยก็ได้ ดังนั้นประสบการณ์จึงมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อความจ าระยะยาว เพราะประสบการณ์เดิมใน
ความจ าระยะยาวจะมีอิทธิพลต่อการตีความและการน าเอาสิ่งเร้านั้น ๆ มาปรับให้เข้ากับ             
ความจ าขณะคิดได้ ถ้าไม่มีประสบการณ์เดิมในความจ าระยะยาว จะท าให้การสื่อความหมาย
ต่อเนื่องกันในเวลาเดียวกันนั้นท าได้ยาก 

2. สิ่งที่สะสมอยู่ในความจ าระยะยาว 
สิ่งที่สะสมอยู่ในความจ าระยะสั้นโดยส่วนใหญ่แล้ว คือ เสียงที่ได้รับฟัง เช่น เสียง

ภาษาอาหรับหรือภาษาญี่ปุ่นที่เราได้ฟังจะสามารถรับฟังได้แต่ยังไม่ทราบความหมาย เป็นต้น       
ส่วนความจ าระยะยาวนั้นไม่ได้เป็นเสียงที่ได้รับฟัง แต่เป็นเรื่องของความหมายของค าหรือความเข้าใจ
ในสิ่งที่ตนมีความรู้สึก เช่น การเข้าใจในความหมายของภาษาอาหรับหรือภาษาญี่ปุ่น สามารถ          
สื่อความหมายซึ่งกันและกันได้ ความเข้าใจดังกล่าวจึงเป็นลักษณะของความเข้าใจตามความรู้สึกและ
ความคดิของแต่ละคน ความเข้าใจในสิ่งต่าง ๆ จะมีวิธีการที่ไม่เหมือนกัน ความเข้าใจและความคิด
ของแต่ละบุคคลที่ถูกสะสมไว้ในความจ าระยะยาวนั้น อาจจะเป็นความคิดหรือประสบการณ์ที่ไม่
ถูกต้องตรงตามความเป็นจริงก็ได้ ในบางครั้ง สิ่งเร้าที่เหมือนกันทุกประการได้สื่อออกมาให้บุคคล  
สองคนเห็นพร้อมกัน 
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3. การลืมในความจ าระยะยาว  
สิ่งเร้าที่ผ่านเข้าสู่ความจ าระยะสั้นและความจ าระยะยาวของคนเราย่อมทิ้ง

ร่องรอยสิ่งเร้านั้นในความทรงจ า ร่องรอยนี้เรียกว่า รอยความจ า (Memory Trace) รอยความจ านี้อยู่
ในรูปใดยังไม่ทราบแน่ชัด และการลืมสิ่งที่เราประสบมาก่อนแล้วก็สามารถคิดได้ สองทาง  

1) รอยความจ าของประสบการณ์นั้น ๆ ได้เลือนหายไปจากสมองโดยไม่มีทางให้
รื้อฟ้ืนขึ้นมาอีก เปรียบเสมือนรอยเท้าบนหาดทราย เมื่อถูกน้ าซัดขึ้นมาท่วมก็จะลบหายไปหมด ตาม
แนวความคิดนี้ ความจ าขึ้นอยู่กับการเหลืออยู่ของรอยความจ า (Trace Dependent) หากไม่มีรอย
ความจ าก็จะไม่สามารถรื้อฟ้ืนความจ านั้นขึ้นมา (Tulving & Madigam, 1970 อ้างถึงใน                
อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, ม.ป.ป.) 

2) การลืมหาได้จากการลบหายไปของรอยความจ าไม่ รอยความจ ายังอยู่ในสมอง 
เพียงแต่ไม่สามารถรื้อฟ้ืนขึ้นมาเท่านั้น และการที่ไม่สามารถรื้อฟ้ืนก็เพราะขาดสิ่งแนะที่เหมาะสมใน
การรื้อฟ้ืนรอยความจ า เช่น การท าบัตร  แคดตาล็อคของหนังสือในห้องสมุดหาย ท าให้ไม่สามารถค้น
หนังสือเล่มที่ต้องการได้ง่าย ๆ หนังสือนี้ถึงแม้จะหาไม่พบแต่ก็มิได้หายไปไหน ยังคงอยู่ในห้องสมุด
นั่นเอง การลืมแบบนี้จึงขึ้นอยู่กับสิ่งแนะในการรื้อฟ้ืนความจ า (Cue Dependent) ไมใ่ช่รอยความจ า 
มีหลักฐานหลายอย่างที่สนับสนุนแนวความคิดท่ี 2 ตัวอย่างในชีวิตประจ าวันก็มีมาก เช่น บางครั้งที่ไม่
สามารถระลึกสิ่งหนึ่งสิ่งใดได้ แต่เมื่อเห็นเข้าก็จ าได้และร้อง “อ๋อ” ทันที บางทีเพียงแต่ปล่อยให้เวลา
ล่วงเลยไปสักครู่ ค่อย ๆ คิดใหม่ก็สามารถระลึกได้ การทราบบางสิ่งบางอย่างเกี่ยวกับสิ่งที่ต้องการ
ระลึก เช่น ค าท่ีขึ้นต้นด้วย “ร” หรือเป็นค าที่ลงท้ายด้วย “สระอี” หรือเป็นค า “สาม” พยางค์ หรือ
เป็นค าที่มีความหมายว่า “มืด” จะช่วยในการระลึกค าที่คิดว่าได้ลืมไปแล้วมากทีเดียวนอกจากสิ่งที่
สัมพันธ์กับสิ่งที่ต้องการระลึกมักจะ “สะกิด” ให้ระลึกถึงสิ่งที่คิดว่าลืมไปแล้วได้ คงเคยมีประสบการณ์
ว่าก่อนออกจากบ้าน ได้พยายามนึกว่าจะต้องน าอะไรติดตัวไปที่มหาวิทยาลัยบ้าง นึกจนหมดนึกไม่
ออกอีกแล้ว ก็ค่อยเดินทางไปมหาวิทยาลัย แต่พอพบหน้าเพ่ือนที่มหาวิทยาลัยก็คิดข้ึนมาได้ว่า ลืมน า
หนังสือที่เพ่ือนขอยืมไว้มาให้ 

นอกจากนี้ การใช้ไฟฟ้าที่กระตุ้นที่บางส่วนของ “ซีรบีรัล คอร์เท็กซ์” (Cerebral Cortex) 
ท าให้เกิดประสบการณ์เช่นเดียวกันกับที่เคยประสบมาก่อน แม้จะเป็นเวลาหลายสิบปีก่อน เช่น ได้ยิน
เสียงและเห็นภาพเหตุการณ์ที่คนก าลังหัวเราะพูดคุยกับพ่ีน้องขณะที่ยังเป็นเด็ก หรือได้ยินเสียงเพลง
ซิมโฟนีที่คนเคยได้ฟังมาก่อน เหตุการณ์เหล่านี้เกิดข้ึนใหม่สมจริงมาก ๆ และถ้าหยุดกระตุ้น 
เหตุการณ์จากความจ าเหล่านี้ก็จะหายไปทันที (Tulving & Madigam, 1970 อ้างถึงใน            
อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, ม.ป.ป.) 

หลักฐานข้างต้นเหล่านี้ต่างแสดงว่า การลืมนั้นหาได้เกิดจากการสูญเสียรอยความจ าไม่แต่
เป็นการไม่สามารถรื้อฟ้ืนรอยความจ านี้ต่างหาก อย่างไรก็ดี เรายังไม่สามารถจะสรุปด้วยความมั่นใจ
ว่า รอยความจ าจะอยู่อย่างถาวรในความจ าระยะยาวตลอดไป รอยความจ าย่อมเหมือนสสารอ่ืน ๆ ซึ่ง
มีการเปลี่ยนแปลงทีละน้อยตลอดเวลา อีกทั้งรอยความจ าจากประสบการณ์ใหม่ ๆ ย่อมสะสมทับถม
รอยความจ าเก่าให้เลือนหายไปได้ ดังนั้นการลืมจึงอาจเกิดจากการเลือนหายของรอยความจ าได้ด้วย 
และถ้าการลืมนั้นเกิดจากการเลือนหายของรอยความจ า การรื้อฟ้ืนความจ าของสิ่งนั้นย่อมไม่มีทางที่
จะเป็นไปได้อีก 
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ดังนั้น ในเรื่องความจ าระยะยาวนั้นเป็นเรื่องท่ีอาจจะมีการลืมเลือนในสิ่งที่เคยเรียนรู้มา
ก่อน ลักษณะใดตามที่ได้สะสมอยู่ในความจ าระยะยาวแล้วมิได้หมายความว่าจะต้องเป็นสิ่งที่จ าได้
เสมอไป แต่สิ่งที่สะสมไว้ในความจ าระยะยาวนั้นก็อาจจะมีการลืมเลือนได้เช่นกัน 

1.3.2 กลไกการเกิดความจ า 
สมอง แบ่งออกเป็นหลาย ๆ ส่วน ท าหน้าที่ต่าง ๆ กัน สมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับ

ความจ า คือ ส่วนที่เรียกว่า ซีรีบรัม ผลการท างานของสมองเกิดขึ้นจากการท างานของเซลล์ประสาท
ซึ่งมีขนาดเล็กมาก เซลล์ประสาทเหล่านี้จะอยู่ในส่วนที่เป็นสีเทาเท่านั้น ส่วนที่เป็นสีขาวจะไม่มีเซลล์
ประสาท  

1. สมองที่ท าหน้าที่เก่ียวกับความจ าปัจจุบัน อยู่ที่ศูนย์รับความรู้สึกทั้งห้า คือ รูป รส 
กลิ่น เสียงและสัมผัส รวมทั้งศูนย์ร่วมของแต่ละศูนย์ในการรับความรู้สึกด้วย ถ้ามนุษย์ไม่มีศูนย์    
ร่วมรับความรู้สึกแล้ว สมองจะท าหน้าที่รับรู้รายละเอียดของความรู้สึกต่าง ๆ ไม่ได้ เป็นต้นว่า ตา
มองเห็นรูปร่าง แต่ไม่ทราบว่าเป็นอะไร ทั้งศูนย์รับความรู้สึกและศูนย์รวมอยู่ที่คอร์เท็กซ์ (Cortex) 
หรือเปลือกนอกของสมอง (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, ม.ป.ป.) 

2. สมองที่ท าหน้าที่เก่ียวกับความจ าชั่วคราว เป็นความจ าที่อาจจะคงอยู่ได้เป็นวัน ๆ 
หรือหลาย ๆ วัน แม้จะไม่มีการทบทวนซ้ าอีก ความจ าชนิดนี้เกิดข้ึนเมื่อมีความสนใจหรือมีความตั้งใจ
ที่จะฟังร่วมด้วยไม่มากก็น้อย ฉะนั้น ความจ าชั่วคราวจะเกี่ยวกับสมองส่วนฮิปโปแคมปัส และ           
คอร์เท็กซ์ อยู่ในกลีบข้างของสมอง (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, ม.ป.ป.) 

3. สมองที่ท าหน้าที่เก่ียวกับความจ าระยะยาว ความจ าระยะยาวเป็นความจ าที่
สามารถคงอยู่ได้นานเป็นสัปดาห์ เป็นเดือน เป็นปี หรือหลาย ๆ ปี เป็นความจ าที่จะต้องมีการทบทวน
เป็นระยะ ๆ ฉะนั้นสมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับความจ าระยะยาวจึงอยู่ท่ีคอร์เท็กซ์ของกลีบข้าง และ 
กลีบหลังของสมอง (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, ม.ป.ป.) 

4. สมองที่ท าหน้าที่เก่ียวกับความจ าถาวร ความจ าถาวรเป็นความจ าที่ติดตัวตลอด
ชีวิต เป็นความจ าที่เกิดขึ้นโดยมีอารมณ์รุนแรงเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย สมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับความจ า
ถาวรนั้นเชื่อกันว่า จะอยู่ตรงสมองบริเวณท่ีเดียวกับสมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับความจ าระยะยาว แต่
ส่วนความจ าถาวรนั้นมีอารมณ์เข้ามาเกี่ยวข้อง ดังนั้น จึงมีสมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับอารมณ์เข้ามา
เกี่ยวข้องด้วย นั่นคือ สมองส่วนที่เรียกว่า ธาลามัส (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต. (ม.ป.ป.) 

ในการเกิดและการน าความจ ามาใช้นั้น จะไม่เกี่ยวข้องกันในความจ าแต่ละรูปแบบและไม่
จ าเป็นจะต้องมีความสัมพันธ์กัน เช่น การที่คนมีความจ าถาวรไม่จ าเป็นจะต้องมีการเกิดของความจ า
ระยะยาวมาก่อน หรือไม่จ าเป็นจะต้องมีความจ าชั่วคราวมาก่อน เป็นที่น่าสนใจอย่างยิ่ง คือ ความจ า
ทุก ๆ รูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นความจ าถาวร ความจ าระยะยาว และความจ าชั่วคราวนั้น จะต้องผ่าน
ความจ าปัจจุบันก่อนเสมอ 

1. สมอง 
สมองส่วนฮิปโปแคมปัส เป็นสมองส่วนที่มีความส าคัญที่สุดเกี่ยวกับความจ า จะท า

หน้าที่ในการเลือกสรรข้อมูลที่เข้ามาในสมองโดยการจัดระเบียบข้อมูลที่ได้เข้ามานั้นไว้ และพร้อมที่จะ
ส่งข้อมูลออกจากสมอง เพ่ือเป็นการแสดงถึงความจ ามนุษย์ เพราะฉะนั้นถ้าฮิปโปแคมปัส ท าหน้าที่
บกพร่อง หรือไม่ยอมท างาน นั่นเป็นเครื่องแสดงว่า บุคคลจะจ าสิ่งใด ๆ ไม่ได้ สมองเมื่อขาดส่วน
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ฮิปโปแคมปัส แล้วจะไม่สามารถจดจ าสิ่งใดได้ แต่จะจ าได้เฉพาะความจ าปัจจุบัน ถ้าการรับรู้ทาง
ประสาทสัมผัสยังคงใช้การได้ดีและจะไม่สามารถจดจ าสิ่งนั้นได้เป็นระยะเวลานาน ๆ 

การน าความจ าระยะยาวหรือความจ าถาวรออกมาใช้ ไม่จ าเป็นต้องมีฮิปโปแคมปัสก็ได้ 
แต่ฮิปโปแคมปัส เป็นส่วนหนึ่งของสมองที่จ าเป็นส าหรับการน าความจ าชั่วคราวออกมาใช้ ส าหรับ
ความจ าปัจจุบันนั้นเห็นได้ชัดอยู่แล้วว่า ไม่เกี่ยวกับฮิปโปแคมปัส เพราะสิ่งใดที่เรียกว่า ความจ า
ปัจจุบันนั้น เป็นเพียงผ่านประสาททั้ง 5 เข้ามาเพ่ือรับรู้และเกิดปฏิกิริยาโต้ตอบส าหรับเหตุการณ์
เฉพาะหน้าเท่านั้น และระยะเวลาของความจ าปัจจุบันนั้นในแต่ละบุคคลจะไม่เท่าเทียมกัน บางคน
อาจจะจ าได้หลายชั่วโมง แต่บางคนอาจนึกไม่ออกแม้เพียงระยะเวลาผ่านไปเพียง 1 ชั่วโมงเท่านั้น  

2. ลักษณะทางโครงสร้าง จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ความจ าของมนุษย์เกิดข้ึนโดย
การท างานติดต่อเป็นวงจรของเซลล์ประสาทโดยผ่านทางใยประสาท อันมีรอยเชื่อมต่อของเซลล์
ประสาทหลาย ๆ เซลล์เป็นตัวท างาน รอยเชื่อมต่อนี้จะอยู่ที่ปลายสุดของสายใยทุกเส้น เซลล์ประสาท
แต่ละเซลล์จะมีสายใยซึ่งแตกแขนงออกไปได้อีกมากมาย 

วงจรของเซลล์ประสาทแต่ละวงจะมีหน้าที่เกี่ยวกับความจ าเฉพาะแต่ละเรื่อง จะไม่ปะปน
กัน เพราะว่า การที่เราจะจดจ าสิ่งใดก็ตาม เราจะต้องสร้างวงจรหรือทบทวนบ่อยครั้งเพ่ือให้ความจ า
นั้น ๆ คงอยู่ตลอดไป การทบทวนบ่อยครั้งจะเป็นการกระตุ้นให้วงจรมีแรงผลักดันส่งจากเซลล์หนึ่งไป
ยังอีกเซลล์หนึ่งเรื่อย ๆ ไป เมื่อเวลาผ่านไป การกระตุ้นของเซลล์ประสาทค่อย ๆ ลดน้อยลง ผลก็คือ 
ท าให้เกดิการลืมได้ 

เซลล์ประสาทเซลล์หนึ่ง ๆ สามารถเก่ียวข้องไปเป็นส่วนหนึ่งของวงจรอ่ืน ๆ ได้ แล้วแต่
ความสามารถทางสมองของแต่ละบุคคล เซลล์ประสาทเหล่านั้นจะงอกงามเติบโตขึ้นเรื่อย ๆ ตราบ
เท่าท่ีเซลล์ยังไม่เสื่อมถอย ดังนั้น ผู้ที่จะมีความสามารถในการจ าสิ่งต่าง ๆ ได้ดีมากน้อยเพียงใดจึง
ขึ้นอยู่กับหลักในการท่องจ า การหมั่นทบทวนบ่อยครั้ง เพื่อให้วงจรของเซลล์ประสาทที่เกี่ยวกับ
ความจ าท างานเชื่อมโยงกันอย่างมีระบบ มีระเบียบแบบแผน  

3. ลักษณะทางชีวเคมี สารเคมีที่เป็นกลไกของความจ า ประกอบด้วย โปรตีน            
เซลล์ประสาท แต่ละเซลล์นั้นสามารถสร้างโปรตีนของตัวเองได้ สารเคมีที่ส าคัญเกี่ยวกับการสร้าง
โปรตีน คือ สารชื่อ RNA (Ribonucleic Acid) เมื่อมนุษย์เราเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ เกิดขึ้น จะมีอัตราการ
สร้างโปรตีนสูงขึ้น หรือเร่งการสร้างให้เร็วขึ้น ดังจะเห็นได้จากการทดลองจากสัตว์ที่พบว่า หลังจาก
สัตว์ได้เรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ จะมีจ านวนโปรตีนเพิ่มข้ึนที่ฮิปโปแคมปัส และในช่วงระยะเวลาหนึ่งจ านวน
โปรตีนดังกล่าวจะลดลง ฉะนั้น ขณะเกิดการเรียนรู้ใหม่ ๆ โปรตีนจะเพ่ิมมากขึ้นตรงบริเวณรอยเชื่อม
ของเซลล์ประสาท 

ดังนั้น มีโอกาสที่จะเป็นไปได้ว่า สารเคมีจะมีส่วนช่วยให้ความพัฒนาขึ้นในบางกรณี 
สารเคมีจะมีส่วนช่วยท าให้ความจ าดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามในบางครั้งการใช้สารเคมีดังกล่าวก็ต้องท า
ด้วยความระมัดระวังเพราะสิ่งดังกล่าวจะมีผลต่อความจ า โดยเฉพาะอย่างยิ่งสารประเภท Metrazol, 
Strychine (ยาพิษร้ายแรง) Nicotin, Cafaeine and Amphetamine สารดังกล่าวจะมีผลท าให้
ความจ าสับสนวุ่นวายได้  

ในส่วนของสมองน้อยหรือซีรีเบลลัม ควบคุมการเคลื่อนไหว การทรงตัวและรักษาสมดุล
ของร่างกาย ส่วนสมองใหญ่หรือซีรีบรัม จะช่วยจัดรูปแบบของความจ าที่เป็นกระบวนการและขั้นตอน
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ในการท างานต่าง ๆ ท าหน้าที่เกี่ยวกับความจ าอัตโนมัติที่จะท าให้รู้เทคนิคการเรียนรู้ขั้นตอน และเป็น
ที่บันทึกความทรงจ าของการเรียนรู้ในแบบต่าง ๆ ที่จะกลายเป็นแบบอัตโนมัติในเวลาต่อมา เช่น 
บันทึกค าศัพท์และความหมายหลังจากท่ีเราเรียนรู้แล้วเกิดความช านาญในการจดจ าค าศัพท์และ
ตอบสนองอย่างฉับพลันอัตโนมัติ เช่น Cat แปลว่า แมว สมองแบ่งออกเป็นซีกซ้ายและซีกขวา สมอง
ซีกซ้ายมีความสามารถในการวิเคราะห์และจัดการแบบแยกเป็น ส่วน ๆ แต่สมองซีกขวาจะจัดการโดย
เป็นภาพรวมทั้งหมด ไม่สามารถแยกเป็นส่วน ๆ เหมือนสมอง ซีกซ้าย สมองซีกซ้ายจะเกี่ยวกับ
ความสามารถในการใช้ภาษาพูด การวิเคราะห์ การจัดล าดับก่อนหลัง ควบคุมพฤติกรรม รู้เวลา และ
สถานที่ ส่วนสมองซีกขวาจะมีความสามารถเกี่ยวกับภาษาท่าทาง ความสนุกสนานทางดนตรี เรื่อง
ของภาพรวม จินตนาการ ไหวพริบ ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ การสังเคราะห์คิดสิ่งใหม่ ๆ แปลก ๆ 
(Restak, 1995 อ้างถึงใน ศรัชฌา กาญจนสิงห์ และสุพิมพ์ ศรีพันธ์วรสกุล, 2558) 

สมองสามารถรับรู้ข้อมูลต่าง ๆ และน าข้อมูลมาเก็บเป็นความจ าได้ 3 ทางหลัก คือ      
การจ าเสียง (Auditory Coding) จะจ าได้ดีในช่วงของความจ าชั่วคราว การจ าภาพ (Visual Coding) 
และการจ าความหมาย (Semantic Coding) จะจ าได้ดีและใช้มากในช่วงของความจ าถาวรหรือ
ความจ าระยะยาว (Bruce, 2008 อ้างถึงใน ศรัชฌา กาญจนสิงห์ และสุพิมพ์ ศรีพันธ์วรสกุล, 2558) 
และถือว่าเป็นความจ าที่สามารถสั่งการได้ (Voluntary) ซึ่งเป็นความจ าเกี่ยวกับค าพูดและภาษา จาก
การศึกษาภาพถ่ายการท างานของสมองด้วยการใช้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าแบบฟังก์ชั่นนอลเอ็มอาร์ไอ 
(Functional Magnitude Resonance : fMRI) ได้ชี้ให้เห็นถึงการท าหน้าที่ของสมองในรูปแบบ
โครงข่ายการกระจายตัวในสมองส่วนต่าง ๆ ที่ต่อเนื่องกันควบคู่ไปกับการจัดระเบียบของระบบ
ประสาทในการรับรู้และการควบคุมการเคลื่อนไหวซึ่งบริเวณของสมองส่วนหน้าซีกซ้ายและสมอง
ส่วนกลางส่วนหน้า มีหน้าที่แตกต่างกันไปในการกู้ข้อมูล เก็บรักษา และการเลือกใช้ข้อมูลมาสื่อ
ความหมาย (Semantic Information) 

ดังนั้น สมองส่วนหน้าด้านซ้ายจะท าหน้าที่เกี่ยวกับการวิเคราะห์ การจัดล าดับก่อน-หลัง 
การควบคุมพฤติกรรม การใช้ภาษาพูด การสื่อความหมาย ซึ่งการจ าแบบท่องจ าอย่างเดียว หรือจ า 
แบบนกแก้วนกขุนทอง (Rote Memory) ข้อมูลจะถูกเก็บอยู่ในช่วงความจ าระยะสั้น จ าได้ช่วงเวลา
เดียวแล้วก็ลืม การดึงความหมายของค าศัพท์มาใช้ภายหลังก็ไม่สามารถท าได้ (Berman et al., 
2009, pp. 317-333) แต่ถ้าการจ าเป็นการจ าอย่างมีความหมาย มีข้ันตอน ข้อมูลก็จะถูกเก็บอยู่
ในช่วงความจ าระยะยาว ซึ่งเป็นการรับรู้ข้อมูลแบบมีการเรียนรู้และใช้สติรับรู้ มีการเชื่อมโยงความรู้
เก่ากับความรู้ใหม่ที่เป็นการจ าแบบแจ้งประกาศ (Declarative Memory) จะจ าได้นาน ซึ่งการจ า
แบบมีสติรับรู้จะรวมไปถึงการจ าเหตุการณ์ การจ าประสบการณ์ (Episodic Memory) และการจ า
ค าศัพท์ จ าความหมาย ความรู้ ข้อเท็จจริง (Semantic Memory) ดังนั้น การจ าค าศัพท์จึงไม่ควรจ า
แบบผิวเผิน แต่ต้องหาวิธีที่จะจ าให้ได้อย่างมีความหมาย มีการเชื่อมโยงความรู้เก่ากับความรู้ใหม่เพ่ือ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการจ ามากข้ึน และนานขึ้น (Gardiner, 2001 อ้างถึงใน ศรัชฌา กาญจนสิงห์ 
และสุพิมพ์ วรสกุล, 2558) 

กลไกการเกิดความจ า อาศัยการท างานของระบบประสาทส่วนกลาง โดยเริ่มจากเมื่อมี
ตัวกระตุ้นหรือข้อมูลเข้ามาท่ีซีรีบรัลคอร์เท็กซ์ จะท าให้ระบบกระตุ้น (Arousal System) รับรู้
รายละเอียดข้อมูลในระยะเวลาสั้น ๆ อาศัยการมีสมาธิ ความตั้งใจ ความสนใจ จะท าให้จดจ าสิ่ง   
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ต่าง ๆ ได้ หากไม่มีการทวนซ้ าข้อมูลนั้นจะหายไป แต่หากมีการทบทวนซ้ า หรือได้รับข้อมูลนั้นซ้ า ๆ 
ข้อมูลจะผ่านเข้าสู่ระบบลิมบิค (Limbic System) บริเวณ Mamillary  Body, Hypothalamus 
และ Dorsomedial Nucleus ของ Dorsal Thalamus แล้วบันทึกข้อมูลนั้นไว้เป็นความจ าระยะสั้น  
เช่น การจ าหมายเลขโทรศัพท์แล้วกดหมายเลขนั้นทันที ซึ่งจะจ าได้ชั่วคราว ต่อไปก็ลืมเม่ือมีข้อมูล
ใหม่เข้ามา หากได้รับการทบทวนซ้ าหรือฝึกฝนในระยะเวลาหนึ่งอย่างสม่ าเสมอ จะเกิด                    
ความจ าระยะยาว ดังนั้น การกระตุ้นให้เกิดการท างานบริเวณจุดประสานประสาทในสมองจะช่วยให้
การส่งสัญญาณประสาทผ่านไปได้ดีข้ึน ท าให้อธิบายได้ว่า ถ้ามีการทบทวนซ้ าหรือทบทวนความจ า
บ่อย ๆ กระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้ จะท าให้เกิดการเชื่อมโยงการท าหน้าที่ของสมองส่วนต่าง ๆ ได้ดีขึ้น 
เป็นพื้นฐานในการฟื้นฟูการรู้คิด และช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของความจ าได้ (Duffau, 2006)  

กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับความจ าระยะยาว (สุรพงษ์ ชูเดช, 2558)  
ความจ าระยะยาว เป็นความจ าที่บุคคลจ าได้หรือระลึกได้ว่ามีเหตุการณ์อะไรที่ผ่านเข้ามา

ในชีวิตของตนเองบ้าง อาจจะเป็นเหตุการณ์ที่พ่ึงเกิดข้ึนมาไม่นาน เช่น 2-3 วัน หรือ 1-2 ปี หรือ 10 
ปี หรือนานกว่านั้น แต่เรายังสามารถจ าเหตุการณ์ที่ผ่านมาได้อย่างชัดเจน กระบวนการที่เก่ียวข้องกับ
ความจ าระยะยาว ได้แก่ การแปลงรหัส การเก็บรักษาข้อมูล การกู้ข้อมูลกลับคืนมาและการลืม 

1. การแปลงข้อมูลในความจ าระยะยาว (Encoding in Long-Term Memory) 
ใน 24 ชั่วโมงข้างหน้าจะได้เห็นและได้ยินสิ่งต่าง ๆ มากมายทั้งท่ีเป็นภาพและเป็นข้อมูล

ข่าวสารในรูปเสียง  ท าอย่างไรเราจึงจะสามารถจดจ าข้อมูลเหล่านี้ได้อย่างถูกต้องหลังจากเหตุการณ์
เหล่านั้นผ่านไปแล้ว  มี 3 องค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับการแปลงรหัสที่ช่วยให้เราสามารถจ าข้อมูลที่
ต้องการจะจ าได้อย่างดีคือ ความใส่ใจ (Attention)  ความลุ่มลึกของการปฏิบัติการ (Deep of 
Processing) และลักษณะเฉพาะของบริบทที่ท าการแปลงรหัส (Encoding Specificity)   

1.1 ความใส่ใจ    
ถ้าเราให้ความส าคัญกับสิ่งใด  เรามักจะให้ความใส่ใจเป็นพิเศษกับสิ่งนั้น การที่เราให้

ความใส่ใจเป็นพิเศษต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งนั้น จะช่วยให้เราสามารถจ าข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งนั้นได้ดีและได้นาน 
เนื่องจากความใส่ใจจะท าให้เราใส่ใจต่อรายละเอียดต่าง ๆ ของสิ่งที่เราใส่ใจได้เป็นอย่างดี ในขณะที่
เราก าลังใส่ใจต่อรายละเอียดต่าง ๆ รายละเอียดต่างๆ ที่เราใส่ใจก็จะถูกแปลงรหัสไปเก็บไว้ใน 
Cerebral Cortex  ได้อย่างสมบูรณ์ ไม่ว่าจะเก็บไว้ในรูปภาพที่มองเห็นหรือสิ่งที่เห็น ดังนั้นเมื่อเรา
ย้อนกลับไปนึกถึงสิ่งที่เราสนใจ เราจึงจดจ ารายละเอียดต่าง ๆ ได้ดี ตัวอย่างเช่น คนที่สนใจในการเก็บ
สะสมเหรียญจะจดจ ารายละเอียดต่าง ๆ ของเหรียญได้และสามารถนึกถึงรายละเอียดต่าง ๆ เหล่านั้น
ได้ดีกว่าคนที่ไม่สนใจ 

1.2 ความลุ่มลึกของการปฏิบัติการ 
ในการแปลงข้อมูลเพื่อเข้าไปเก็บไว้ในหน่วยความจ านั้น มีวิธีการในการแปลงข้อมูล

หลายวิธี แต่ละวิธีก็จะมีความซับซ้อนแตกต่างกันไป เช่น การแปลงข้อมูลให้อยู่ในลักษณะทาง
กายภาพ ลักษณะเสียง ลักษณะความหมาย และลักษณะการอ้างอิงถึงตนเอง 

การแปลงข้อมูลให้อยู่ในลักษณะทางกายภาพ เป็นกระบวนการแปลงข้อมูลที่ถือว่ามี
ความซับซ้อนน้อย ไม่มีความลุ่มลึก เช่น การแปลงรหัสตัวอักษรในลักษณะของภาพตัวอักษรที่เราเห็น
เป็นต้น ส่วนการแปลงข้อมูลให้อยู่ในลักษณะเสียง จัดว่าเป็นการแปลงข้อมูลที่มีความลุ่มลึกและ
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ซับซ้อนน้อยเช่นกัน แต่เมื่อเทียบกับการแปลงข้อมูลในลักษณะทางกายภาพ แล้วถือว่ามีความซับซ้อน
มากกว่า เช่น การแปลงรหัสตัวอักษรโดยการออกเสียงตัวอักษรหรือการนึกถึงหมายเลขโทรศัพท์เรา
จะนึกออกมาในลักษณะที่เป็นเสียงตัวเลขท่ีเราเก็บเอาไว้ ส่วนการแปลงข้อมูลให้อยู่ในลักษณะ
ความหมาย จัดว่าเป็นการแปลงข้อมูลที่มีความลุ่มลึกและซับซ้อนมากกว่าการแปลงรหัสข้อมูลใน          
2 แบบแรก ตัวอย่างเช่น ค าว่า “ก” เราจะสร้างให้มันมีความหมายหมายถึง ไก ่ซึ่งเป็นสัตว์ปีก          
ร้องเสียงดังเอ่ก อ้ี เอก เอก ค าว่า “ข” เราจะสร้างให้มีความหมายหมายถึง ไข่ ที่มีลักษณะกลม ๆ มี
เปลือกแข็งหุ้ม   

นอกจากวิธีทั้ง 3 ดังกล่าวมาแล้ว ยังมีวิธีการแปลงรหัสอีกวิธีหนึ่งซึ่งถอืว่ามีความ ลุ่มลึก
และซับซ้อนมากท่ีสุดคือวิธีที่เรียกว่า การอ้างอิงถึงตนเอง วธิีการแปลงรหัสวิธีนี้เป็นการแปลงรหัส
ข้อมูลที่เราต้องการให้อยู่ในรูปของข้อมูลที่เราจ าได้อยู่แล้ว   

1.3 บริบทที่ท าการแปลงรหัส   
คุณคงเคยมีประสบการณ์เช่นนี้ คุณก าลังอยู่ในห้องนอนคิดขึ้นได้ว่าต้องการของ

บางอย่างที่อยู่ในครัว คุณจึงเดินไปในครัว แต่เมื่อเข้าไปในครัวกับคิดไม่ออกว่าจะเข้ามาเอาอะไร   
ถ้าไม่มีบริบทที่คุณแปลงรหัสสิ่งที่คุณต้องการ คุณอาจจะไม่สามารถเรียกความจ าก่อน

หน้านี้กลับคืนมาได้ เมื่อคุณกลับเข้าไปในห้องนอน คุณได้กลับเข้าไปในบริบทเดิมที่คุณท าการแปลง
รหัสข้อมูลความจ า คุณจะจ าขึ้นมาได้ทันที่ว่าคุณต้องการอะไรในครัว 

หลักการเบื้องต้นของบริบทที่ท าการแปลงข้อมูลก็คือ เราจะสามารถระลึกถึงสิ่งต่าง ๆ 
ได้ดีขึ้น ถ้าการระลึกนั้นเกิดข้ึนในบริบทเดียวกับที่ ๆ เราแปลงรหัสข้อมูล ในทางตรงกันข้าม การลืม
น่าจะเกิดขึ้นได้ ถ้าบริบททั้งสอง คือ บริบทที่เราใช้ระหว่างแปลงรหัสกับบริบทที่เราใช้ในการระลึกถึง
ข้อมูลไม่สอดคล้องกัน เช่น ในห้องนอนกับในห้องครัว 

1.5 ความจ าเหตุการณ์   
ความจ าเหตุการณ์ เป็นระบบที่รับและเก็บข้อมูลเป็นช่วงเวลาเป็นตอน ๆ (Episodes) 

หรือเป็นเหตุการณ์ (Events) ที่เป็นประสบการณ์ที่ผ่านมาและสร้างความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์
เหล่านั้น เป็นการรับรู้สภาพภายในจิตใจ (Mental Time Travel) เป็นรูปแบบการจ าของแต่ละบุคคล 
ในการระลึกถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตที่ผ่านมาในอดีตของบุคคลนั้น ทั้งเหตุการณ์ที่เพ่ิงผ่านไป
เพียงไม่ก่ีนาที หรือที่เคยเกิดขึ้นมานานหลายปี อาจจะเป็นการระลึกได้ถึงสิ่งที่เกิดขึ้นกับบุคคลนั้น
โดยตรง หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นรอบ ๆ บุคคลนั้น เป็นการระลึกถึงประสบการณ์ชีวิตโดยมีตัวเองเป็น
ศูนย์กลางในระดับจิตส านึก (Conscious) และในบางครั้งหมายรวมถึง การจ าอัตชีวประวัติ 
(Autobiographical Memory) 

ความแตกต่างของความจ าเหตุการณ์ ความจ าความหมาย และความจ าเชิงกระบวนการ 
(Procedural Memory) มีลักษณะที่ส าคัญ คือ ความจ าเหตุการณ์ จะรับและเก็บข้อมูลที่เป็น
เหตุการณ์ มีความสัมพันธ์กับเวลา และเกี่ยวข้องกับประสบการณ์ของแต่ละคน ซึ่งข้อมูลจะสูญหายได้
ไวกว่าข้อมูลในความจ าความหมาย เนื่องจากมีข้อมูลใหม่ผ่านเข้ามาในระบบการรับรู้ข้อมูลของมนุษย์
อยู่ตลอดเวลา ความจ าเหตุการณ์จึงถูกกระตุ้นให้ต้องท างานอยู่ตลอดเวลา ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ข้อมูลภายใน ส่วนความจ าความหมายจะถูกกระตุ้นน้อยกว่า ท างานค่อนข้างมั่นคงแม้อยู่นอกเหนือ
เวลาท างาน จะรับและเก็บข้อมูลทั่วไป ที่อยู่ในรูปความคิด (Thinking) จินตนาการ (Imagination) 
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ความรู้ (Knowledge) หรือข้อเท็จจริง (Facts) ต่าง ๆ ซึ่งเกิดจากความเข้าใจของแต่ละคน ส่วน
ความจ าเชิงกระบวนการเป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการท างาน หรือการเรียนรู้ความสัมพันธ์
ระหว่างสิ่งกระตุ้น และการตอบสนองที่เป็นล าดับขั้นตอน เช่น การข่ีจักรยาน การขับรถ ซึ่งข้อมูล
ความจ าเหล่านี้อยู่ในรูปของทักษะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเคลื่อนไหวของมนุษย์ และจะมีการดึง
ออกมาใช้โดยจิตใต้ส านึก (Unconscious) 

ก) กระบวนการท างานของสมองที่เกี่ยวข้องกับความจ าเหตุการณ์ 
สมองมีหน้าที่ควบคุมและสั่งการการเคลื่อนไหว พฤติกรรม และรักษาสมดุลภายใน

ร่างกาย (Homeostasis) เช่น การเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต สมดุลของเหลวในร่างกาย และ
อุณหภูมิ หน้าที่ของสมองยังเกี่ยวข้องกับการรู้คิด (Cognition) อารมณ์ ความจ า การเรียนรู้การ
เคลื่อนไหว (Motor Learning) และความสามารถอ่ืน ๆ ที่เก่ียวกับการเรียนรู้  สมองประกอบด้วย 
เซลล์สองชนิด คือ เซลล์ค้ าจุน (Glial Cells) และเซลล์ประสาท (Neuron) เซลล์ค้ าจุนมีหน้าที่ในการ
ดูแลและปกป้องเซลล์ประสาท ซึ่งเซลล์ประสาทเป็นเซลล์หลักท่ีท าหน้าที่ส่งข้อมูลในรูปแบบของ
สัญญาณไฟฟ้าที่เรียกว่า ศักย์ไฟฟ้าเพ่ืองาน (Action Potential) การติดต่อสื่อสารเกิดข้ึนได้โดยการ
ส่งผ่านสารสื่อประสาท (Neurotransmitter) ข้ามบริเวณระหว่างจุดประสานประสาท (Synapse) 
การศึกษาทางประสาทวิทยาศาสตร์ แสดงให้เห็นว่า ข้อมูลจะเริ่มเข้าสู่ระบบความจ าแบบ              
ความจ ารับสัมผัส (Sensory Memory) ซึ่งใช้เวลาสั้นมาก แล้วส่งต่อผ่านการท างานของธาลามัสที่อยู่
ในสมอง ที่คอยคัดกรอง และส่งสัญญาณไปยังสมองส่วนต่าง ๆ หากข้อมูลใดไม่น่าสนใจก็จะลบ
หายไป ข้อมูลที่สนใจก็จะเดินทางเข้าสู่ความจ าระยะสั้นและถูกส่งผ่านไปยังฮิปโปแคมปัส ซึ่งจะท า
หน้าที่ย้ายข้อมูลในสมองส่วนที่เป็นความจ าระยะสั้นไปสู่ความจ าระยะยาวและอะมิกดาลา ที่ตั้งอยู่ใน
สมองส่วนลิมบิกจะท าหน้าที่ย้ายข้อมูลทางด้านอารมณ์ไว้เก็บจ า ในขณะที่ฮิปโปแคมปัส จะท าหน้าที่
ดึงภาพที่เรารับเข้ามาเก็บไว้ในความจ าระยะสั้น เพ่ือใช้งานในช่วงระยะสั้นก่อนที่จะท าหน้าที่บันทึกลง
สู่ความจ าระยะยาวในเวลาที่เรามีการกลอกตาขณะหลับฝันตอนกลางคืน (REM) ขั้นตอนนี้เป็นการ
ท างานร่วมกันระหว่างสมองส่วนฮิปโปแคมปัสกับอะมิกดาลาที่จะท าหน้าที่ย้ายข้อมูลทางอารมณ์ เป็น
ส่วนที่มีไว้เพ่ือบอกว่าข้อมูลนี้จ าเป็นมากน้อยเพียงใด ข้อมูลที่จ าไดม้ักเป็นข้อมูลที่เกิดผลสะท้อน 
(Feedback) ทางอารมณ์สูงทั้งด้านบวกและด้านลบ ดังนั้น หากได้เรียนรู้สิ่งใดในเวลาที่สนุกก็จะท าให้
การเรียนรู้ จ าสิ่งต่าง ๆ เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เมื่ออะมิกดาลากับฮิปโปแคมปัส ท างาน
ควบคู่กันอย่างเต็มประสิทธิภาพแล้ว ความจ าก็จะเดินทางไปสู่เปลือกสมองส่วนนอกซึ่งเป็นบริเวณท่ี
เก็บข้อมูลชนิดต่าง ๆ ในสมอง และมักอยู่แยกตามส่วนแตกต่างกัน 

แม้ว่าเปลือกสมอง (Cerebral Cortex) แต่ละกลีบจะท าหน้าที่แตกต่างกัน แต่ทุก
ส่วนเชื่อมต่อและท างานประสานกันร่วมเป็นหน่วยเดียวกัน เปลือกสมองเป็นส่วนที่ใหญ่ที่สุด มี
บทบาทเก่ียวกับหน้าที่การบริหารจัดการข้ันสูง (High Executive Function) การท างานที่เก่ียวกับ
อารมณ์และความจ า เปลือกสมองแบ่งออกเป็นสองซีก คือ ซีกซ้ายและขวา (Left Hemisphere and 
Right Hemisphere) ทั้งสองซีกนี้เชื่อมโดยกลุ่มของใยประสาทที่เรียกว่า คอปัส คอลอสซัม ซึ่งเป็น
เส้นใยประสาทชนิดคอสมิสชูรอลไฟเบอร์ (Commissural Fiber) ส่งข้อมูลไปมาระหว่างเปลือกสมอง
ทั้งสองซีก 
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จากการศึกษาระบบการท างานของสมองที่เกี่ยวข้องกับความจ าเหตุการณ์ 
(Episodic Memory) Tulving  et al. (1994) เป็นผู้ค้นพบแบบจ าลองของความจ าเหตุการณ์ 
(Model of Episodic Memory) ที่เรียกว่า โมเดลความไม่สมดุลในการลงรหัสและการเรียกคืน
ความจ าของสมอง (Hemispheric Endcoding Retrieval Asymmetry Model: HERA) 
(Chrisman & Propper, 2010, pp. 186-187) ซึ่งโมเดล HERA ได้อธิบายถึงการท างานของสมองทั้ง
สองซีกที่เกี่ยวข้องกับความจ าเหตุการณ์ โดยส่วนของสมองซีกซ้าย (Left Cerebral Hemisphere) 
เป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการลงรหัสความจ า และส่วนของสมองซีกขวา (Right Cerebral 
Hemisphere) เป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการเรียกคืนความจ า แต่ในทางตรงกันข้าม 
กระบวนการลงรหัสความจ า และการเรียกคืนความจ าของความจ าความหมาย จะอยู่ในส่วนของสมอง
ซีกซ้ายเท่านั้น และจากผลการศึกษาของ Habib, Nyberg, and Tulving (2003) ได้ศึกษาภาพถ่าย
สมองด้วยรังสีโพสิรอน (Positron Emission Tomography: PET) เพ่ือศึกษาการท างานของสมองที่
เกี่ยวข้องกับความจ าเหตุการณ์และความจ าความหมาย ได้ข้อค้นพบที่สนับสนุนแนวความคิดของ
โมเดล HERA ที่พบว่า ส่วนของเปลือกสมองส่วนหน้าซีกซ้าย (Left Prefrontal Cortex) เป็นส่วนของ
ที่เก่ียวข้องกับกระบวนการเรียกคืนความจ าความหมาย แต่ส่วนของเปลือกสมองส่วนหน้าซีกขวา 
(Right Prefrontal Cortex) เป็นส่วนของสมองที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการเรียกคืนความจ าเหตุการณ์ 
และพบว่า กระบวนการลงรหัสข้อมูลความจ าเหตุการณ์เก่ียวข้องกับสมองส่วนหน้าซีกซ้าย (Left 
Prefrontal Cortex) มากกว่าสมองส่วนหน้าซีกขวา (Right Prefrontal Lobe) ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
ความไม่สมดุลของการท างานของสมองในความจ าเหคุการณ์ แต่ไม่พบในความจ าความหาย ผล
การศึกษาสรุปได้ว่า ความจ าเหตุการณ์ และความจ าความหมาย เกี่ยวข้องกับการท างานของสมองทั้ง
สองซีกในส่วนบริเวณท่ีแตกต่างกัน  

Christman and Propper (2010, p. 185) ได้ให้ความสนใจโมเดล HERA และน า
แนวคิดมาศึกษาการท างานของสมองที่เกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมองสองซีก (Inter 
Hemispheric Interaction) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของกระบวนการลงรหัสและการเรียกคืน
ความจ าเหตุการณ์ท่ีใช้ส่วนของสมองซีกท่ีต่างกัน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า คอปัส คอลอสซัม มีบทบาท
ส าคัญในการประสานเชื่อมต่อการท างานของเซลล์ในระบบประสาทระหว่างสมองซีกซ้ายและซีกขวา
ในกระบวนการความจ าเหตุการณ์  

นอกจากนี้ Christman, Garvey, Propper, and Phaneuf (2003) ยังให้ความ
สนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการท างานของสมองที่เกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมองสองซีกสอง
ประการ ได้แก่ ประการแรก ระดับของความถนัดในการใช้มือ พบว่า คนที่ถนัดมือขวามีความสัมพันธ์
กับการลดลงของปฏิสัมพันธ์ของการท างานระหว่างสมองสองซีก และมีความสามารถในการเรียกคืน
ความจ าเหตุการณ์ได้ต่ ากว่า ประการที่สอง พบว่า การกลอกตาสองข้าง (Bilateral Eye 
Movements) มีผลต่อการกระตุ้นการท างานของสมองเพ่ิมการเปลี่ยนแปลงการท างานของสมอง
ระหว่างสมองสองซีก (Inter Hemispheric Interaction) และเพ่ิมความสามารถในการเรียกคืน
ความจ าเหตุการณ์ได้  
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ข) แบบทดสอบความจ าเหตุการณ์  
Mnemonic Similarity Task (MST) (Kirwan, Jones, Miller, & Stark, 2007; 

Stark, Yassa, Lacy, & Stark, 2013) เป็นแบบทดสอบที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความผิดปกติของ
การท างานของสมองด้านความทรงจ าและสารที่เก่ียวข้องทางประสาท (Neuroanatomical 
Substrates) ในผู้สูงอายุที่มีการท างานของสมองตามปกติและผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะการรู้คิด
บกพร่อง (Mild Cognitive Impairment: MCI) กลุ่มตัวอย่างจะได้เห็นวัตถุท่ัวไปจ านวน 128 ชิ้น 
(ชุดความจ า) และถูกระบุว่าเป็นวัตถุ “ในร่ม” หรือ “กลางแจ้ง” โดยการกดปุ่มบนคีย์บอร์ด ระหว่าง
การทดสอบ กลุ่มตัวอย่างจะได้เห็นชุดความจ าซ้ าซึ่งเป็นวัตถุ จ านวน 64 ชิ้น วัตถุท่ีมีลักษณะ
เหมือนกับชุดความจ า (วัตถหุลอก 64 ชิ้น) และวัตถุชิ้นใหม่ (วัตถุชิ้นใหม่ 64 ชิ้น) และให้บ่งชี้ว่าวัตถุ
ใดเป็นสิ่งของที่ “เก่า” “เหมือนกับของเก่า” และ “ใหม”่ โดยการกดปุ่มบนแป้นคีย์บอร์ด โดยการ
ทดสอบท้ังสองครั้งนั้น วัตถุชิ้นต่าง ๆ จะถูกน าเสนอเป็นรูปถ่ายสีบนกระดานไวท์บอร์ดเป็นเวลา 2 
วินาที โดยมีช่วงพักระหว่างภาพ 0.5 วินาที ซึ่งท าให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละรายมีเวลารวม 2.5 วินาทีใน
การตอบสนองเพ่ือบันทึกผล  

ความสามารถในการจดจ าได้รับการค านวณความน่าจะเป็นของการตอบสนองโดย
เลือกว่า “เก่า” ได้อย่างถูกต้องเมื่อได้เห็นวัตถุซ้ า (Hits) น ามาลบออกด้วยค่าความน่าจะเป็นของการ
ตอบสนองโดยเลือกว่า “เก่า”อย่างไม่ถูกต้องต้องเมื่อเห็นวัตถุใหม่ (False Alarms) กระบวนการ
วิธีการจดจ าได้ถูกน ามาวิเคราะห์โดยการใช้ Lure Discrimination Index (LDI) ซ่ึงเป็นการค านวณ
โดยใช้ความน่าจะเป็นต่อการตอบสนองอย่างถูกต้องเมื่อเลือกว่า “เหมือนของเก่า” กับวัตถุหลอกที่
คล้ายคลึงกัน น ามาลบด้วยความน่าจะเป็นต่อการตอบสนองอย่างไม่ถูกต้องเมื่อเลือกว่า “เหมือนของ
เก่า” เมื่อเห็นวัตถุใหม่เพ่ือเป็นการปรับความล าเอียงต่อการตอบสนองต่อสิ่งที่เลือกว่า “เหมือนของ
เก่า” ในทุก ๆ การทดสอบ 

1.6 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
ตระการกุล ฉัตรวงศ์วิวัฒน์, วภิาวี คงอินทร์ และเพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ (2556) 

ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความจ าต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านความจ าในผู้สูงอายุ ได้
ก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ จ านวน 50 ราย โดยใช้โปรแกรมการส่งเสริมความจ าของเวสต์  
แบคเวลล์และดากค์ฟรอยแมน ซึ่งพัฒนามาจากทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา (1997) ท าการ
ทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังทดลอง ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยล าดับที่ของ
คะแนนสมรรถนะแห่งตนด้านความจ าหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ในสัปดาห์ที่ 5 และ 9 (p = .04 และ .04 ตามล าดับ) แต่มีค่าเฉลี่ยของคะแนนสติปัญญาที่เก่ียวข้อง
กับความจ าก่อนและหลังทดลองไม่แตกต่างกัน (p >. 05) กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยล าดับที่ของคะแนน
สมรรถนะแห่งตนด้านความจ าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในสัปดาห์ที่ 5 และ 9        
(p = .02 และ .03 ตามล าดับ) แต่ค่าเฉลี่ยของคะแนนสติปัญญาเก่ียวกับความจ า 3 หมวดย่อยของ
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p > .05) 

เยาวลักษณ์ โอรสานนท์ และจุฬารัตน์ วิเรขะรัตน์ (2554) ได้ท าการพัฒนาและ
ประเมินผลโปรแกรมฝึกความจ าส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
จ านวน 10 คนเข้ารับการฝึกความจ าตามโปรแกรมฝึกความจ า จ านวน 12 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง  
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เป็นเวลา 1 เดือน วัดคะแนนความจ าด้วยแบบทดสอบ MMSE-2002 ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความจ าด้วยค่า Wilcoxon Test ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยที่เข้าร่วม
โปรแกรมฝึกความจ ามีคะแนนเฉลี่ยความจ าหลังการฝึกความจ าสูงกว่าก่อนการฝึกความจ าอย่างมี
นัยส าคัญ 

จุไรรัตน์ ดวงจันทร์, ประวิทย์ ทองไชย และเสรี ชัดแช้ม (2555) ได้ท าการศึกษาการจ า
ความสัมพันธ์คู่ใบหน้ากับชื่อ ระหว่างวัยรุ่นกับผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ใช้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 15 คนใช้
รูปแบบกิจกรรมการจ าได้ในเวลาต่อมา มีจ านวน 2 ตอน คือ ตอนที่หนึ่งเป็นการเข้ารหัสความจ าคู่
ใบหน้ากับชื่อ ด้วยวิธีการสร้างจินตภาพเชิงปฏิสัมพันธ์ด้วยตนเองและตอนที่สอง เป็นการเข้ารหัส
ความจ าด้วยวิธีการจินตภาพเชิงปฏิสัมพันธ์กับวลีที่มีความหมาย ผลการวิจัย พบว่า กิจกรรมการ
เข้ารหัสความจ าด้วยวิธีการสร้างจินตภาพเชิงปฏิสัมพันธ์ด้วยตนเอง กลุ่มวัยรุ่นมีความสามารถการจ า 
ความสัมพันธ์ได้สูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ แต่ในส่วนของกิจกรรมการเข้ารหัสความจ าด้วยวิธีการจินตภาพ
เชิงปฏิสัมพันธ์กับวลีที่มีความหมาย พบว่า ทั้งสองกลุ่มอายุมีความสามารถในการจ าที่ไม่แตกต่างกัน
และมีความแตกต่างกันของกิจกรรมระหว่างการเข้ารหัสความจ าคู่ใบหน้ากับชื่อด้วยวิธีการสร้าง       
จนิตภาพเชิงปฏิสัมพันธ์ด้วยตนเองกับการเข้ารหัสความจ าด้วยวิธีการจินตภาพเชิงปฏิสัมพันธ์กับวลีที่
มีความหมายมีขนาดแตกต่างกันถึงสามเท่า 

Sudsakorn, Chulakadabba, Charoensak and Ngamthipwatthana (2016) ได้
ศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกความจ าด้านเหตุการณ์ที่เน้นกระบวนการด้านอารมณ์ในผู้สูงอายุ เป็น
การศึกษาก่ึงทดลอง (quasi-experiment study) ทดสอบก่อนและ หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษา คือ ผู้สูงอายุอาสาสมัครที่ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคม ผู้สูงอายุบ้านบางแค จ านวน 18 
ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะได้เข้ารับโปรแกรมการฝึกความจ าด้าน
เหตุการณ์ที่เน้นกระบวนการด้านอารมณ์ (EMTP-E) จ านวน 10 ครั้ง ครั้งละหนึ่งชั่วโมงสามสิบนาที 
ส่วนกลุ่มควบคุมด าเนินชีวิตประจ าวันตามปกติ งานวิจัยนี้เปรียบเทียบคะแนนความจ าด้านเหตุการณ์
ก่อนและหลังการฝึกและเปรียบเทียบคะแนนหลัง การฝึกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งนี้
ทดสอบด้วยแบบทดสอบย่อย Story Memory และ Picture Memory จากแบบทดสอบมาตรฐาน 
Wide Range Assessment of Memory and Learning, Second Edition (WRAML2)           
ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีผลคะแนนความจ าด้านเหตุการณ์ในแบบทดสอบย่อย          
Story Memory และ Picture Memory หลังเข้ารับการฝึกโปรแกรมการฝึกความจ าด้านเหตุการณ์ 
ที่เน้นกระบวนการด้านอารมณ์ (EMTP-E) เพ่ิมขึ้นและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
.05 สรุปได้ว่า จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการฝึกความจ าด้านเหตุการณ์ที่เน้น
กระบวนการด้านอารมณ์ (EMTP-E) มีผลในการเพิ่มความจ าด้านเหตุการณ์ในผู้สูงอายุ 

ศรัชฌา กาญจนสิงห์ และสุพิมพ์ ศรีพันธ์วรสกุล (2558) ได้ศึกษาผลของการใช้ชุดฝึก
การจ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษ ด้วยวิธีการเรียนรู้อย่างมีความหมายร่วมกับการตอกย้ าความจ าที่ผู้วิจัย
สร้างข้ึน กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 3 โรงเรียนเทศบาลอินทปัญญา วัดใหญ่      
อินทาราม จังหวัดชลบุรี ที่ อาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ  
กลุ่มควบคุมอย่างละ 15 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แผนการให้ค าศัพท์ภาษาอังกฤษ ชุดฝึก 
การจ าค าศัพทภ์าษาอังกฤษด้วย วิธีการเรียนรู้อย่างมีความหมายร่วมกับการตอกย้ าความจ าและ
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แบบทดสอบการจ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบทีและวิเคราะห์ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า กลุ่มทดลองหลังใช้ชุดฝึกการจ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษ
ด้วยวิธีการ เรียนรู้อย่างมีความหมายร่วมกับการตอกย้ าความจ ามีคะแนนและเวลาที่ใช้ในการจ า
ค าศัพท์ ภาษาอังกฤษมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ค่าเฉลี่ยของ
ศักย์ไฟฟ้าสมอง ที่เป็นลบ ณ เวลา 400 มิลลิวินาที ที่ขั้วไฟฟ้าสมองบริเวณ F3 F4 F7 Fz C3 T3 C4 
Cz และ Pz ใน กลุ่มทดลองมีค่าเป็นลบมากขึ้นเมื่อเทียบกับก่อนใช้ชุดฝึกการจ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษ
ด้วยวิธีการ เรียนรู้อย่างมีความหมายร่วมกับการตอกย้ าความจ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และ ความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนค าศัพท์ทีต่อบถูกต้อง เวลาที่ใช้ในการตอบค าศัพท์ที่ถูกต้องและ
ค่าเฉลี่ยของศักย์ไฟฟ้าสมองขณะจ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษจากการท าแบบทดสอบการจ าค าศัพท์
ภาษาอังกฤษ มีความสัมพันธ์กันทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ที่ต าแหน่ง T3 และ C3 
แสดงว่า การจ าค าศัพท์โดยใช้ชุดฝึกการจ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษด้วยวิธีการเรียนรู้อย่างมีความหมาย
ร่วมกับการตอกย้ าความจ าสามารถท าให้จ าค าศัพท์ภาษาอังกฤษอยู่ในช่วงของความจ าระยะยาว 

Dudas et al. (2005) ได้ศึกษาการจ าและสมองที่เกี่ยวข้องกับความจ า ด้วยการใช้ 
Face Place Test (FPT) มีผู้เข้าร่วมทั้งหมด 75 คน ได้แก ่ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ จ านวน 22 คน  
ผู้ป่วยที่มีภาวะรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย จ านวน 24 คน และกลุ่มควบคุม 29 คน ผลการวิจัย พบว่า 
ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ มีความบกพร่องในการจ าชื่อคน การจ าเรื่องราวและการเรียกคืนความจ า
ต าแหน่งสถานที่อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย มีความบกพร่องใน 
ทุกองค์ประกอบ จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความจ าเหตุการณ์และความจ าความหมาย
กับองค์ประกอบใน FPT พบว่า มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ความจ าเหตุการณ์และ
ความจ าความหมายนั้นไม่มีความสัมพันธ์กัน  ผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องนั้นมีความบกพร่องทั้ง
ในความจ าเหคุการณ์และความจ าความหมาย 

Belleville et al. (2006) ได้ท าการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมฝึกการรู้คิดทาง
ปัญญาในการประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องกับผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดที่ปกติ โดยมีผู้เข้าร่วม
จ านวน 47 คน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง จ านวน 28 คน และ กลุ่มควบคุม 19 คน 
ผู้เข้าร่วมจ านวน 28 คน ที่ได้รับการฝึกด้วย โปรแกรมฝึกการรู้คิดทางปัญญา และผู้เข้าร่วมจ านวน  
19 คน โปรแกรมฝึกการรู้คิดทางปัญญาเน้นสอนกลยุทธ์ของความจ าเหตุการณ์ (การเรียกคืนรายการ, 
การจ าชื่อ-ใบหน้า และการจ าข้อความ) ถูกใช้เป็นมาตรฐานในการวัด ผลการวิจัย พบว่า มีความ
แตกต่างของผลกระทบก่อน – หลังการได้รับโปรแกรมฝึกการรู้คิดทางปัญญาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
จากผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยสามารถท าให้ความจ าเหตุการณ์
มีประสิทธิภาพดีขึ้นได้โดยการฝึกด้วยโปรแกรมฝึกการรู้คิดทางปัญญา  

Wang and Zhou (2002) ได้ท าการตรวจสอบการเรียกคืนความจ าและการลงรหัส
ของความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุปกติและผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องโดยวัดการลดลงของการ
ท าหน้าที่ของความจ าด้านสถานที่ ภาษา ผลการวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุทีมี่ภาวะการรู้คิดบกพร่องมี
ความบกพร่องของการเรียกคืนความจ าและการลงรหัสของความจ าเหตุการณ์  
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ตอนที่ 2 ผู้สูงอายุกบัการรู้คิดบกพร่อง และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.1 การเปลี่ยนแปลงการรู้คิดในผู้สูงอายุ  

การรู้คิดเป็นกระบวนการของการคิด การเรียนรู้ และการจ า แต่ความเชื่อผิด ๆ  เกี่ยวกับการรู้คิด
ในผู้สูงอายุ (Mild Cognitive Aging) ยังคงมีอยู่ในสังคม ซึ่งก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้สูงอายุ (Miller, 
2009) Crowley et al. (2008) กล่าวว่า ความบกพร่องของหน้าที่การท างานของสมองในผู้สูงอายุ 
ไม่ใช่เกิดจากความชราภาพ แต่เป็นผลมาจากโรค (Ebersole, Hess, Touhy, & Jett, 2005) ดังนั้น
จึงต้องมีการท าความเข้าใจกระบวนการชราภาพที่เกี่ยวข้องกับการรู้คิดในผู้สูงอายุเพ่ือที่จะสามารถ
แยกออกจากความผิดปกติที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรคได้ 

การรู้คิด (Cognition) หมายถึง เป็นกระบวนการทางสมอง (Mental Process) หรือ
การกระท าทางสมอง หรือกระบวนการที่สมองมีปฏิสัมพันธ์กับข้อมูลสารสนเทศต่าง ๆ (สรวงพร            
กุศลส่ง, มนสิช สิทธิสมบูรณ, 2560) ซึ่งองค์ประกอบของการรู้คิด (Cognitive Domain) มีการกล่าว
ไว้ที่แตกต่างกันดังนี้ 

1) สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (ม.ป.ป.) ได้กล่าวถึง การรู้คิด (Cognition) ว่า
ประกอบด้วยลักษณะ 6 ประการ ได้แก่ การรับรู้ (Perceiving) ความจ า (Remembering) การ
จินตนาการ (Imagining) ความคิด (Thinking) การให้เหตุผล (Reasoning) และการตัดสินใจ 
(Judgment)  

2) Boltz, Capezuti, Fulmer, and Zwicker (2016)  ได้กล่าวถึงการประเมินการท า
หน้าที่ด้านการรู้คิดในการพยาบาลผู้สูงอายุไว้ 7 ประการ ได้แก่ การรู้ตัวและตื่นตัว (Consciousness 
and Alertness) ความตั้งใจ (Attention) การรับรู้สภาวะรอบตัว (Orientation) ความจ า (Memory) ความคิด 
(Thinking) การรับรู้ (Perception) และพฤติกรรมการเคลื่อนไหว (Psychomotor Behavior)  

3) Romero, Hayes, and Welsh-Bohmer (2010) ได้กล่าวถึงการประเมินการรู้คิด
ทางจิตเวชซึ่งได้ระบุการประเมินพ้ืนฐานด้านการรู้คิดในผู้สูงอายุไว้ 8 ประการ ได้แก่ การรับรู้สภาวะ
รอบตัวทั่วไป (General Orientation) ความตั้งใจ (Attention) เชาว์ปัญญา (Intellect) การเรียนรู้ 
(Learning) และความจ า (Memory) ภาษา (Language) การท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการ 
(Executive Functions) มิติสัมพันธ์และการตัดสินใจ (Visuoperception/Spatial Judgment) 
และการควบคุมอวัยวะรับสัมผัส (Sensorimotor Control)  

เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทในผู้สูงอายุ (Powers, 
2011) ซึ่งประกอบด้วย 

1) การเปลี่ยนแปลงทางด้านกายวิภาค โดยสมองของผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงด้าน
โครงสร้าง ซึ่งอาจมีผลต่อการรู้คิดในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี คือสมองจะมีน้ าหนักลดลง 2-3 กรัมต่อปี 
(จากหนักเฉลี่ย 1,400 กรัม ในผู้ใหญ่เพศชาย และ 1,250 กรัม ในผู้ใหญ่เพศหญิง) โดยการลดลงของ
น้ าหนักสมองจะเริ่มเกิดขึ้นเมื่ออายุ 60 ปี ท าให้มีการสูญเสียส่วนที่เป็นเนื้อเยื่อสมองสีขาว (White Matter) 
โดยเฉพาะในบริเวณสมองส่วนหน้า (Frontal Lobes) ในส่วนของกะโหลกศีรษะมีสัดส่วนของ
ปริมาตรที่ลดลงจากร้อยละ 95 ในผู้ที่อายุประมาณ 60 ปี เป็นร้อยละ 80 ในผู้ที่มีอายุระหว่าง 90-99 
ปี บริเวณเวนตริเคิล (Ventricle) มีขนาดใหญ่ขึ้น โดยปริมาตรของเวนตริเคิลเพิ่มขึ้นจาก 15 มิลลิลิตร 
ในวัยรุ่น เป็น 55 มิลลิลิตร ในผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี มีการขยายออกร่องสมอง (Back et at., 2001; 
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Simensky & Abeles, 2002; Vinters, 2001 cited in Miller, 2009) การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวท า
ให้เกิดลักษณะที่เรียกว่าสมองฝ่อ (Atrophy) พบที่บริเวณสมองส่วนหน้า (Frontal), Parasagittal 
และสมองส่วนขมับ (Temporal Lobes) ซึ่งพบในผู้สูงอายุ และผู้ป่วยอัลไซเมอร์ 

2) การเปลี่ยนแปลงในระดับเซลล์ในผู้สูงอายุ (Cellular Changes) พบว่า ในผู้สูงอายุมี
การสูญเสียเซลล์ประสาทเพียงเล็กน้อยในช่วงชีวิตตลอด 90 ปี โดยมีการสูญเสียเซลล์ประสาท
ประมาณ ร้อยละ 9.5 มีอัตราการลดลง 85,000 เซลล์ต่อวัน การลดลงของเซลล์ประสาทในกระบวนการชรามี
น้อยมากพบว่า ในบางต าแหน่งเท่านั้นที่มีจ านวนลดลงชัดเจน ได้แก่ Locus Ceruleus, Substantia 
Nigra และ Nucleus Basalis of Meynert ปัจจุบันมีการยอมรับอย่างกว้างขวางว่า การตายของ
เซลล์ประสาทที่ตายเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้และเป็นผลมาจากความชราภาพ ปัจจุบันมีการพัฒนา
เครื่องมือส าหรับนับจ านวนเซลล์ประสาท ท าให้พบจ านวนgซลล์ประสาทที่ลดลงที่สัมพันธ์กับอายุที่
มากขึ้น ตลอดจนเซลล์ประสาทที่ตาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของ Neocortex และ Hippocampus ซึ่งไม่มี
นัยส าคัญต่อผู้สูงอายุที่ปกติ (Morrison, 1997 cited in Cacchione, 2000) มีการสูญเสียของความ
หนาแน่นของเดนไดรท์ (Dendritic Spines) มีการเชื่อมกันของเซลล์ประสาทลดลง ซึ่งความเสียหาย
ของการเชื่อมต่อของเซลล์ประสาท (Synaptic Damage) นี้อาจเป็นตัวท านายการสูญเสียการท า
หน้าที่ (Function Loss) ได้ดีกว่าการลดจ านวนลงของเซลล์ประสาท การส่งกระแสประสาทที่ช้าลง 
การกระจายของกระแสประสาทลดลง มีผลต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด เกี่ยวกับการกู้ข้อมูลกลับ 
(Retrieval Information) หรือการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Executive Function) ลดลง  

นอกจากนี้มีการสะสมของสารบางชนิดในเซลล์ประสาท คือ Lipofuscin และ
Neurofibrillary Tangles เป็นสิ่งที่พบในผู้สูงอายุและมีผลกระทบต่อการท ากิจกรรมของเซลล์
ประสาท Lipofuscine เป็นสารสีเหลือง เป็นเม็ดสีที่เกิดจากของเสียจากการแตกสลายของเยื่อบุ  
ผนังเนื้อเยื่อและการแตกสลายของโครงสร้างของเซลล์อื่น ๆ ของเสียเหล่านี้อยู่ไซโตพลาสซึม 
(Cytoplasm) และเป็นสาเหตุท าให้ประสิทธิภาพในการท างานของเซลล์ลดน้อยลง (Cacchioe, 
2000) 

3) การเปลี่ยนแปลงของน้ าไขสันหลัง (Cerebrospinal Fluid) น้ าไขสันหลัง (Cerebrospinal 
Fluid: CSF) ผลิตโดย Choroid Plexus ในสมองส่วน Ventricle และถูกดูดซึมทาง Arachnoidal 
Granulations ปริมาณการผลิตอยู่ที่ 0.3-0.4 มิลลิลิตรต่อนาที จะประกอบด้วยอิเล็คโตรไลท์ โปรตีน 
น้ าตาล และเซลล์ที่มีขนาดเล็ก ซึ่งอัตราการผลิตของน้ าไขสันหลังในผู้สูงอายุจะลดลง และมีส่วนประกอบของ
โปรตีนเพิ่มมากข้ึน และการดูดซึมจะลดลง และการถูกอุดก้ัน การไหลกลับในส่วนของ Arachnoidal 
Granulations ซึ่งอาจเกิดจากการมี Hydrocephalus 

4) การเปลี่ยนแปลงของระบบสารสื่อประสาท (Alterations of Neurotransmitter 
Systems) การตายของเซลล์ประสาทที่ท าหน้าที่ผลิตสารสื่อประสาท ท าให้มีการหลั่งสารสื่อประสาท
ลดลง มีการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของตัวรับสารสื่อประสาทบริเวณ Postsynaptic การมี
เปลี่ยนแปลงกลไกการการส่งสัญญาณ ซึ่งจะเป็นตัวที่แปลข้อมูลโดยการกระตุ้นตัวรับหรือ Receptor 
บริเวณเยื่อหุ้มเซลล์ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจจะท าให้เกิดการสับสันของผู้สูงอายุในการตีความ
ของข้อมูลได้ 
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การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของสมองและระบบประสาทในผู้สูงอายุ เป็นเหตุให้ผู้สูงอายุ
มีการรู้คิดที่ลดลง (Cognitive Decline) (Miller, 2009) หรือเห็นได้ชัดในลักษณะของความจ าไม่ดี 
หลงลืมตามวัย (Normal Forgetfulness) หรือขี้ลืม ซึ่งเป็นกระบวนการเสื่อมของสมองในภาวะปกติ 
การเรียนรู้สิ่งใหม่ยังเป็นปกติ ไม่มีปัญหาเรื่องความจ าในอดีต (สตรีรัตน์ อ่อนสนิท, 2552) การลืมมี
ความสัมพันธ์กับความจ าระยะสั้นในผู้สูงอายุ (Staab & Hodges, 1996) โดยพบว่าความจ าระยะสั้น  
ในผู้สูงอายุจะลดลงบ้าง แต่ความจ าทันที (Immediate Memory) และความจ าระยะยาว จะยังคง
ปกติ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของความสามารถในการจ า (Senile Memory Change หรือ Benign 
Senescent Forgetfulness) เป็นลักษณะของกระบวนการชราภาพ แต่การเปลี่ยนแปลงนี้จะไม่
รุนแรงและไม่ส่งผลกระทบกับการด ารงชีวิตในสังคม และจะไม่เสื่อมลงจนน าไปสู่กลุ่มอาการสมอง
เสื่อม ผู้สูงอายุที่มีความจ าลดลงจากผู้สูงอายุ จะมีลักษณะส าคัญ คือการลืมชื่อบุคคลที่เคยรู้จักหรือ 
ลืมสิ่งของ แต่ในสุดท้ายที่สุดผู้สูงอายุจะกลับมานึกออกได้  ซึ่งในคนขี้ลืมนั้นจะพบความผิดปกติใน
เรื่องความจ าเท่านั้น คือ จ าไม่ค่อยได้ ส่วนความสามารถอ่ืน ๆ ของสมอง เช่น การรับรู้ เหตุผล 
จินตนาการ จะอยู่ในเกณฑ์ปกติ ถ้ามีเหตุการณ์หนึ่งเกิดขึ้นก็จะตัดสินใจได้ ซึ่งจะต่างกับผู้ป่วย           
ภาวะสมองเสื่อมที่ไม่อาจจะคิดหรือตัดสินใจได้ ต้องหันไปถามญาติทุกครั้งที่พบค าถามที่ต้องตัดสินใจ 
ลักษณะของความขี้ลืมของคนทั่วไปส่วนใหญ่เกิดขึ้นเนื่องจากความรีบร้อน หรือบางครั้งมีเรื่องดึง
ความสนใจไปในขณะที่ท ากิจกรรมนั้น ส่วนอาการหลงลืม เป็นการเสื่อมของสมองท าให้ความรอบรู้
เปลี่ยนแปลงไป หรือสมองเดิมดี แล้วเลวลง เช่น จ าไม่ได้ว่าเคยหยิบปากกามาก่อนหรือเดินไปร้าน
ขายของหน้าบ้านแล้วกลับบ้านไม่ถูก เป็นต้น 

การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายอันเนื่องมาจากความชราภาพ ส่งผลท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของการรู้คิด (Cognition) ของผู้สูงอายุ โดยทั่วไปการท าหน้าที่ของการรู้คิดอาจยังคงอยู่
หรือลดลงเมื่ออายุมากขึ้น การรู้คิดที่ยังปกติ ได้แก่ ช่วงเวลาของความใส่ใจ (Attention Span) ทักษะ
ด้านภาษา (Language Skills) ทักษาด้านสื่อสาร (Communication Skills) ความเข้าใจภาษาและ
การพูด (Comprehension and Discourse) และรับรู้ด้านการมองเห็น ส่วนทักษะด้านการรู้คิดที่
ลดลง คือ ความคล่องแคล่วในการใช้ภาษาพูด (Verbal Fluency) การวิเคราะห์ความเป็นเหตุเป็นผล 
(Logical Analysis) การเลือกที่จะให้ความสนใจ (Selective Attention) การบอกชื่อสิ่งของ 
(Object Naming) และทักษะที่เก่ียวข้องกับมิติสัมพันธ์ที่ซับซ้อน (Complex Visuospatial Skills) 
โดยทั่วไปความสามารถทางเชาวน์ปัญญาในช่วงอายุ 50-60 ปี จะยังคงปกติดีและจะเริ่มลดลงเมื่ออายุ 
70 ปี ซึ่งในวัยสูงอายุการพัฒนาด้านการรู้คิดจะมีการหยุดชะงัก อย่างไรก็ตามก็ยังสามารถที่จะพัฒนา
ศักยภาพด้านรู้คิดของผู้สูงอายุได้ โดยขึ้นอยู่ระดับการศึกษา สุขภาพปอด สุขภาพโดยทั่วไปและระดับ
การมีกิจกรรม ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรู้คิดในผู้สูงอายุ (Beers, Berkow, 2000 cited in 
Ebersole, Hess, Touhy, & Jett, 2005)  

2.2 การรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ 
การให้ความหมายของการรู้คิดนั้น มีนักวิชาการให้ความหมายที่แตกต่างกันออกไป ซึ่ง

พอสรุปได้ว่า การรู้คิด หมายถึง กระบวนการท างานของสมองด้านสติปัญญาระดับสูงที่เกี่ยวกับการ
รับรู้ ความจ า การคิดวิเคราะห์อย่างมีเหตุผล การวางแผน การตัดสินใจ การใช้ภาษา เกี่ยวข้องกับ
ความรู้ เชาวน์ปัญญา ความฉลาด จินตนาการ และเกี่ยวข้องกับการดัดแปลงข้อมูลในการแสดงออก
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อย่างเหมาะสม หากมีความบกพร่องด้านการรู้คิด ย่อมส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติ           
กิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้ (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) 

2.2.1 ความหมายของการรู้คิดบกพร่อง 
ค าจ ากัดความของการรู้คิดบกพร่อง มีนักวิชาการหลายท่านทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศได้ให้ความหมายที่แตกต่างกันออกไป เนื่องจากการรู้คิดบกพร่องเป็นภาวะที่มีความ
หลากหลาย ท าให้การให้ค านิยามของภาวะนี้ยังไม่แน่ชัด ซึ่งการให้ความหมายของการรู้คิดบกพร่องมี
นักวิชาการให้ความหมายที่แตกต่างกันออกไป ดังนี้  

วีระศักดิ์ เมืองไพศาล (2556) ให้ความหมายของการรู้คิดบกพร่อง หมายถึง ระยะที่
อยู่ระหว่างการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความชราและภาวะสมองเสื่อม ในอดีตได้มีการใช้ค าต่าง ๆ ที่
แสดงถึงความผิดปกติในระยะนี้ เช่น Benign Senescent Forgetfulness (ปี ค.ศ.1962)          
Age – Associated Memory Impairment (ปี ค.ศ.1986) Mild Cognitive Impairment (MCI) 
เริ่มใช้ในปี ค.ศ.1990 โดยผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง `จะมีความผิดปกติด้านความสามารถของ
สมอง โดยเฉพาะความจ าที่ผู้ป่วย ญาติหรือแพทย์ผู้ดูแลสามารถบอกได้ว่ามีจริง อาจไม่มีความผิดปกติ
ของสมองด้านอ่ืน ๆ หรือมีไม่มาก มีความผิดปกติของการทดสอบสุขภาวะทางจิต (Mental Status) 
โดยยังไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ความสามารถในการท ากิจวัตรชนิดพื้นฐานและ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันที่ซับซ้อนยังเป็นปกติ แต่อาจสูญเสียความสามารถในด้านการ
บริหารจัดการ (Executive Function) บางด้าน เช่น การบริหารจัดการรายรับรายจ่ายการช าระเงินค่าใช้จ่ายต่าง 
ๆ เป็นต้น แม้ปัจจุบันมีความสนใจในภาวะนี้เป็นอย่างมาก แต่ข้อสรุปของค านิยามของภาวะนี้ยังไม่แน่
ชัด ปัจจัยที่ท าให้ค านิยามของภาวะนี้ไม่แน่ชัด เกิดจากสาเหตุหลายประการ เช่น ภาวะการรู้คิด
บกพร่อง เป็นภาวะที่มีความหลากหลาย สว่นหนึ่งของผู้ป่วยมีอาการแย่ลง จนกลายเป็นโรคอัลไซเมอร์ได้ใน
อนาคต หรือการให้ค านิยามจากแต่ละกลุ่มท่ีศึกษาภาวะนี้แตกต่างกัน บางกลุ่มต้องการให้มีความ
ผิดปกติของความจ าร่วมด้วยเสมอ เรียกว่าเป็น Amnestic MCI ในขณะที่บางกลุ่มให้มีความผิดปกติ
ของด้านอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่ความจ าก็ได้ (Non-amnestic MCI) นอกจากนั้นการที่เกณฑ์ต่าง ๆ ใช้ผลการ
ตรวจทางจิตประสาท (Neuropsychiatric Test) เป็นตัวตัดสิน ท าให้อาจมีความผิดพลาดจากการ
ทดสอบและการแปลผลการทดสอบได้ และการที่ใช้เกณฑ์เปรียบเทียบผลการทดสอบกับผู้ที่อายุ
ใกล้เคียงกัน อาจไม่ได้แปลว่า ผู้สูงอายุด้วยกันมีระดับความสามารถทางสมองเป็นปกติ 

ไพศาล แดงพัฒนพงศ์ (2551) กล่าวไว้ว่า การรู้คิดบกพร่อง หมายถึง ความผิดปกติ
ของกระบวนการท างานของสมองในเรื่องความจ า ความตั้งใจ สมาธิ (Concentration) การบริหาร
จัดการ ทักษะสัมพันธ์ของสายตากับการสร้างรูปแบบ (Visuoconstruction) ความคิดรวบยอด 
(Concept) การคิดค านวณ (Calculation) และการรับรู้สภาวะรอบตัว (Orientation) โดยการแบ่ง
การประเมินออกเป็น 2 ระดับ คือ ปกติ และพบภาวะการรู้คิดบกพร่อง เท่านั้น 

อรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ (2550) กล่าวไว้ว่า การรู้คิดบกพร่อง หมายถึง กลุ่มอาการที่
ประชานหรือพุทธิปัญญา เริ่มเสื่อมเกินกว่าที่ควรจะเป็นส าหรับคนที่อายุและระดับการศึกษานั้น ๆ 
แต่อาการมักจะไม่เป็นอุปสรรคต่อกิจกรรมในชีวิตประจ าวันนัก ค าว่า “ประชาน” มีรากศัพท์มาจาก
ค าว่า “ชา” ซึ่งมีความหมายว่า รู้ หรือ เก่ง ส่วน “ประ” – เป็นค าที่ใช้เติมหน้าเพ่ือเน้นความหมาย
และ –น เป็นพยางค์ต่อท้ายค าเพ่ือให้เกิดค าใหม่ ซึ่งภาวะนี้จะค านึงถึงสมอง 3 พิสัย (Domain) ได้แก่ 
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ด้านพุทธพิสัย (Cognitive Domain) ด้านทักษะพิสัย (Psychomotor Domain) และจิตพิสัย 
(Affective Domain) ซึ่งพุทธพิสัยครอบคลุม การรับรู้  ความใส่ใจ การเรียนรู้ การคิด ความจ า ภาษา  
จินตนาการ (Imagination) การตัดสินใจ (Judgement) มิติทัศน์ (Visuo-Spatial Function) และ
การด าเนินการปฏิบัติ  

Petersen (2001) ได้กล่าวว่า การรู้คิดบกพร่อง หมายถึง ระยะที่อยู่ระหว่างการ
เปลี่ยนแปลงตามปกติของวัยผู้สูงอายุและภาวะสมองเสื่อม ซึ่งผู้สูงอายุรับรู้ได้เองว่า มีความจ าลดลง 
แต่ไม่เป็นปัญหาหรือส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันมากนัก  

จากที่กล่าวมาทั้งหมด สรุปได้ว่า การรู้คิดบกพร่องเป็นภาวะที่สมองเสื่อมถอยด้อย
ลงจากเดิมซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงตามปกติของอายุ อันส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของ
สมองลดลงในหลาย ๆ ด้าน เช่น ความจ า การมีสมาธิจดจ่อ การรับรู้ การคิดค านวณ การตัดสินใจ  
การใช้ภาษา และการบริหารจัดการ ซึ่งหากสมองไม่ได้รับการกระตุ้นหรือการดูแลอย่างเหมาะสมอาจ
ก่อให้เกิดภาวะสมองเสื่อม จนส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันได้  

ทั้งนี้ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง กับอาการข้ีลืม (Forgetting) ไม่เหมือนกัน ดังนั้น
เพ่ือให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจภาวะดังกล่าวได้ดียิ่งขึ้น สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ได้แบ่งความแตกต่างระหว่างอาการขี้ลืมและการรู้คิดบกพร่องไว้ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1-1 
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ตารางที่ 2-1 ความแตกต่างระหว่างอาการข้ีลืมกับภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
            

                ขี้ลืม ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
มีปัญหาเรื่องความจ าอย่างเดียว ใช้ระยะเวลาฟื้นความจ าไม่
นาน มักลืมในจุดเล็ก ๆ และรู้ตัวว่าลืม 

 มีความเสื่อมของสมองท าให้การ
รู้คิดเปลี่ยนแปลงไปหรือสมอง
เดิมปกติดี แล้วแย่ลง 

จ าได้ว่าวางสิ่งของไว้ที่หนึ่ง แต่คิดไม่ออกว่าวางไว้ที่ใด เช่น จ า
ไม่ได้ว่าวางปากกาไว้ที่ไหน แต่ระลึกได้ว่าเมื่อเช้ายังเขียนอยู่ 

จ าในสิ่งที่เกิดขึ้นใหม่ ๆ ไม่ได้ 
และจ าไม่ได้ว่าท าอะไรไปแล้ว 
สับสนเรื่องง่าย ๆ เช่น จ าไม่ได้ว่า
เคยหยิบของมาก่อน หาของไม่
เจอและมักคิดว่ามีคนขโมยไป 

มักคิดซ้ าไปมาย้ าคิดย้ าท า เช่น คิดว่ายังไม่ล็อคประตูรถทั้งที่ล็อค
แล้ว 

ถามค าซ้ า ๆ หรือถามค าถามที่
เพ่ิงผ่านมาไม่นานท าให้เริ่มมี
ปัญหาในการใช้ชีวิตประจ าวัน 
หน้าที่การงาน หรือการเข้าสังคม 

มีเรื่องดึงความสนใจขณะที่ท ากิจกรรมท าให้จิตใจไม่จดจ่ออยู่กับ
เรื่องท่ีท า เช่น ท าหลายอย่างพร้อมกันส่งผลให้ลืมสถานการณ์
บางอย่างได้เนื่องจากไม่มีสมาธิ 

คิดช้าลง เริ่มคิดไม่ออก นึกค าพูด
ไม่ออกหรือค าพูดไม่ถูกต้อง แต่
ใกล้เคียง ลืมนัดบ่อย ๆ  

บุคลิกภาพและพฤติกรรมปกติ  
 

บุคลิกภาพและพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง เช่น อารมณ์
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม การพูด
สื่อสารล าบาก สับสนเรื่องง่าย ๆ 
เป็นต้น 

 
2.2.2 สาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

จากการศึกษาการเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องพบว่า ยังไม่ทราบสาเหตุของภาวะนี้
อย่างแน่ชัด เนื่องจากภาวะการรู้คิดบกพร่องสามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ โดยสามารถแบ่งสาเหตุ
เป็นประเภทใหญ่ ๆ ได้ดังนี้  

1) ภาวะการรู้คิดบกพร่องซึ่งเกิดจากการเสื่อมสภาพของเซลล์สมอง กล่าวคือเมื่อ
อายุเพิ่มข้ึนความสามารถในการท างานของสมองลดลง ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติของ
สมอง เนื่องจากความเสื่อมถอยของร่างกาย (Huang et al., 2005) 

2) ภาวะการรู้คิดบกพร่องซึ่งเกิดจากการเสื่อมสลายของเนื้อสมองโดยไม่ทราบ
สาเหตุที่แน่ชัด โดยพบว่าเซลล์สมองมีการเสื่อมสลายตายไปและไม่มีเซลล์ใหม่ขึ้นมาทดแทน ท าให้
สมองนั้นไม่สามารถท างานได้อย่างเดิม (รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ, 2553) 

3) เกิดจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองแข็งหรือตีบตัน เป็นภาวะที่คอเลสเตอรอล
สะสมอยู่ในผนังเลือดจนเกิดแผลเป็นและคราบไขมัน ท าให้หลอดเลือดตีบแคบ มักเกิดการอุดตันของ
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หลอดเลือดที่หล่อเลี้ยงสมอง หัวใจ ไต และแขนขา หากเกิดการอุดตันมาก เลือดจะไปเลี้ยงสมองได้
น้อย เกิดภาวะเลือดสมองตีบตัน อาจท าให้ผนังหลอดเลือดแตก มีเลือดออกในสมองบริเวณต าแหน่งที่
เกิดโรค ถ้าอาการขาดเลือดไปเลี้ยงสมองนี้ไม่เกิดข้ึนอีก ความจ าก็จะดีขึ้นเหมือนเดิม แต่ถ้าสมองขาด
เลือดไปเลี้ยงบ่อยครั้ง ความจ าก็จะเสื่อมลงเรื่อย ๆ จนอาจท าให้เกิดความพิการอย่างถาวรเพราะ
เซลล์ประสาทสมองบริเวณนั้นตาย โดยพบบ่อยในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เหล่านี้ ได้แก่ สูบบุหรี่    
เป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน เป็นต้น (จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง, 2544; Arun Bokde et al., 
2006) 

4) การเสื่อมของสมองที่เกิดจาการติดเชื้อในสมอง ท าให้เซลล์สมองบางส่วนตายไป 
มีผลต่อความเฉลียวฉลาดในการท าหน้าที่ของสมอง ในอดีตปัญหาการติดเชื้อในสมองพบบ่อยจาก  
โรคซิฟิลิส (Syphilis) ติดเชื้อเอชไอวี (HIV) การอักเสบของเยื่อหุ้มสมองจาการติดเชื้อบางชนิดซึ่งมา
จากพาหะหลายกรณี เช่น ยุงไปกัดหมูที่มีไวรัสชนิดที่ท าให้เกิดการอักเสบที่สมองแล้วไปกัดคน ท าให้
บุคคลที่เกิดยุงกัดมีอาการเจ็บป่วย ไข้สูง หมดสติ ชัก ผู้ที่ไม่เสียชีวิตจะหมดสติอยู่นานแล้วค่อย ๆ รู้สติ
ขึ้นมาพร้อมกับความจ า ความรู้ ความสามรถของสมองสูญเสียไปเกือบทั้งหมด จ าไม่ได้ว่าตนเองเป็น
ใคร ลักษณะเช่นนี้เป็นการเสื่อมของสมองชนิดหนึ่งซึ่งเกิดจากการติดเชื้อสมอง (ศรีเรือน แก้วกังวาน, 
2547) 

5) การเสื่อมของสมองที่เกิดจากการขาดสารอาหารบางชนิด เช่น ขาดวิตามินบี 1 
ซึ่งมีส่วนช่วยในการสร้างเซลล์สมอง มักพบในผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากเป็นประจ า
และการขาดวิตามินบี 12 ก็มีส่วนท าให้เกิดการเสื่อมของสมองได้ โดยเฉพาะผู้ที่มีพฤติกรรมการ
บริโภคเฉพาะมังสวิรัติเป็นเวลานาน ดังนั้นคนที่เป็นมังสวิรัติอย่างเคร่งครัดจึงควรได้รับวิตามินเสริม
เป็นครั้งคราวเพื่อให้เพียงพอกับการท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย นอกจากนี้ยังอาจพบการขาด
วิตามินบี 12 ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นออกไป ซึ่งท าให้ขาดสาร
บางอย่างซึ่งช่วยหรือเป็นตัวจ าเป็นในการดูดซึมวิตามินบี 12 จากกระเพาะอาหารและล าไส้เข้าสู่
ระบบร่างกาย ผู้ป่วยจะมีอาการทางประสาท แขนขาชา เดินไม่ได้ ร่วมกับอาการสมองเสื่อม และถ้า
ไม่ได้รับการรักษาอาจถึงแก่ชีวิตได้ อาการร่วมอย่างหนึ่งที่ท าให้นึกถึงการขาดวิตามินบี12 คือ อาการ
ซีด ถ้ามีสมองเสื่อมร่วมกับโลหิตจาง ควรนึกถึงการขาดวิตามินบี 12 ไว้ด้วย ซึ่งการรักษาท าได้โดยการ
ให้รับประทานยาหรือฉีดยา (วิตามินบี 12) จะท าให้อาการทางสมอง หรืออาการทางระบบประสาทกลับคืน
มาได้ การกลับคืนมานั้นจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับระยะเวลาและรุนแรง (Huang et al., 2005) 

6) การเสื่อมของสมองจากการเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิค (Metabolic) ของร่างกาย 
เช่น ต่อมไร้ท่อมีการท างานปกติ โดยเฉพาะต่อมไทรอยด์ที่มีการท างานน้อย (Hypothyroid) หรือ
มากไป (Hyperthyroid) ท าให้เกิดปัญหาเกี่ยวกับการท างานของสมองทั้งสิ้น หากการท างานของตับ
ผิดปกติไป หรือผู้สูงอายุที่มีไตวายก็จะมีปัญหาเรื่องความจ าและความเฉลียวฉลาดเกิดข้ึนได้ 
(Wicheantong, 2000) 

7) การเสื่อมของสมองอาจเกิดได้จากการที่สมองได้รับการกระทบกระเทือนบ่อย ๆ 
เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดการเสื่อมของสมองได้ เช่น นักมวยหรือผู้ที่เล่นกีฬาแล้วต้องใช้ศีรษะอยู่เป็น
ประจ า รวมถึงที่เคยประสบอุบัติเหตุจนถึงข้ันสลบ ผู้ประสบปัญหาดังกล่าวข้างต้นมีความเสี่ยงต่อการ
เสื่อมของสมองมากกว่าบุคคลทั่วไปเมื่ออายุขึ้น (รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ, 2551) 
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8) การอักเสบของหลอดเลือดเป็นสาเหตุหนึ่งของสมองเสื่อม โดยเฉพาะการอักเสบ
ของหลอดเลือดเล็ก ๆ ที่สมอง ท าให้หลอดเลือดไปเลี้ยงสมองไม่สมบูรณ์ (Huang et al., 2005) 

9) การเสื่อมของสมองจากยาโดยเฉพาะยาที่มีผลต่อการท างานของสมอง สาเหตุ
เหล่านี้แม้จะพบไม่บ่อย โดยพบราวร้อยละ 10 แต่มีความส าคัญ ส าหรับยาที่มีผลต่อการท างานของ
สมอง เช่น ยากันชัก ยาคลายเครียดถ้ารับประทานในขนาดที่มากเกินไปหรือสะสมอยู่นาน จะท าให้
การสั่งการของสมองเปลี่ยนไปและความจ าลดลง (รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ, 2551) 

10) การเสื่อมของสมองจากเนื้องอกในสมอง โดยเฉพาะเนื้องอกท่ีอยู่ด้านหน้าของ
สมองผู้สูงอายุอาจไม่มีอาการแขนขาอ่อนแรง แต่อาจมีลักษณะความเฉลียวฉลาดหรือพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลงไป (Snijders et al., 2007) 

11) การเสื่อมของสมองจากช่องภายในสมอง (Ventricles) ขยายใหญ่ขึ้นจาก     
น้ าเลี้ยงสมองคั่ง สาเหตุนี้ยังไม่ทราบอย่างชัดเจนว่าเกิดข้ึนอะไร ผู้ป่วยจะมีการเสื่อมของสมอง เดิน 
ไม่เป็น และกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ มีอาการปัสสาวะราด ซึ่งเกิดขึ้นตั้งแต่ในช่วงแรก ๆ ของโรค และเม่ือ
ท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง พบว่า ช่องในสมองขยายใหญ่ผิดปกติ และไปกดเบียดสมองที่อยู่  
รอบ ๆ เมื่อช่องในสมองเล็กลง ผู้ป่วยมักกลับมามีอาการทางสมองดีขึ้นเหมือนเดิมได้ และกลั้น
ปัสสาวะได้เหมือนเดิม (Huang et al., 2005) 

12) ประการสุดท้ายการที่ผู้สูงอายุถูกลดบทบาททางสังคม เช่น การเกษียณอายุงาน 
การถูกมองว่าผู้สูงอายุเป็นวัยที่สุขภาพร่างกายไม่แข็งแรง มีหน้าที่เฝ้าบ้าน ส่งผลให้ผู้สูงอายุบางราย
เก็บตัว ไม่ชอบเข้าสังคม บางรายถูกทอดทิ้งให้อยู่ล าพังหากปล่อยไว้โดยไม่รับได้รับการดูแลที่เหมาะสม การ
เปลี่ยนแปลงเหล่านี้สามารถท าให้ผู้สูงอายุที่มีการเสื่อมเนื่องจากการใช้ความคิดน้อยลงได้ (Snijders 
et al., 2007) 

2.2.3 ลักษณะของภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
จากรายงานของผู้สูงอายุและญาติหรือผู้ดูแลที่ได้บอกถึงลักษณะ อาการ อาการ

แสดง และพฤติกรรมของผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ซึ่งเป็นลักษณะของ
ภาวะการรู้คิดบกพร่องและผู้ป่วยสมองเสื่อม (Chan et al., 2011) มีลักษณะดังนี้ 

1) มีปัญหาความจ า และการรู้คิดด้านอ่ืน ๆ คือ ลืมค าซึ่งเป็นค าที่ง่าย อาจต้องรอสัก
พักแล้วจึงนึกออก หรือบางครั้งก็นึกไม่ออกเลย ซึ่งท าให้รู้สึกหงุดหงิด หรือลืมสิ่งที่ได้พูดไปเมื่อ 30 
นาทีก่อน หรือเดินเข้าไปในห้อง ลืมไปว่าเดินเข้ามาท าอะไร ลืมว่าวางของไว้ที่ไหนหรือหลังจาก    
อ่านหนังสือแล้ว 2 นาที ไม่สามารถบอกได้ว่าอ่านอะไร มีความบกพร่องในการจ าข้อมูลใหม่ ๆ และ
การระลึกเหตุการณ์ที่เพ่ิงเกิดขึ้นเร็ว ๆ นี้ ขาดความสนใจในระหว่างการพูดคุย ผู้ดูแลรายงานว่า 
ผู้สูงอายุมีความพยายามที่จะจ าวัน จ าชื่อบุคคล หรือจ าการนัดหมาย 

2) ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลง คือ ไม่สามารถท าสิ่งง่าย ๆ ได้ ทั้ง ๆ ที่
เมื่อก่อนเคยท าได้ เช่น เคยท าอาหารได้ เคยล้างจานได้ แต่กลับเป็นสิ่งที่ยากส าหรับผู้ป่วย เมื่อมี
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง เมื่อญาติต้องออกไปข้างนอกบ้านต้องฝากผู้สูงอายุไว้กับผู้ดูแลซึ่งผู้ดูแลจะช่วย
จัดการเรื่องการใช้เงินเนื่องจากผู้สูงอายุมีความสามารถในการจัดการเรื่องเงินลดลง เช่น ผู้สูงอายุ    
ส่งเช็ค (Checks) ไปให้บริษัทที่ไม่รู้จักหลายครั้ง และถูกหลอกเช่นนี้หลายครั้ง ผู้สูงอายุไม่สามารถท า
ตามค าสั่งที่มีหลายขั้นตอนได้ มีความบกพร่องในการจัดการงานภายในบ้านหรือในชุมชน ผู้ป่วยส่วน
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ใหญ่ไม่รับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงของการท ากิจกรรมต่าง ๆ ผู้ป่วยบางคนที่เริ่มจะมีการเปลี่ยนแปลงของ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จึงมีการหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์ที่ท าให้เห็นว่าตนเองมีปัญหาด้าน
ความจ า จากการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่อเนื่องพบว่า มีความสามารถ
ลดลงเล็กน้อยในการที่เลือกซ้ือของ การเดินทางในระยะไกล ซักรีดเสื้อผ้า การจัดการเรื่องเงิน การ
รับประทานยา การใช้โทรศัพท์ การเตรียมอาหาร และการท างานบ้าน ท าให้ผู้ดูแลเริ่มรู้สึกว่าต้อง
รับภาระหนักข้ึน บางครั้งรู้สึกโกรธผู้สูงอายุ 

3) มีบุคลิกและอารมณ์เปลี่ยนแปลง คือ มีการถามค าถามซ้ าตลอด มีการพูดเรื่อง 
ซ้ า ๆ มีพฤติกรรมเหมือนเด็ก มีลักษณะหงุดหงิดง่าย โกรธไม่พอใจที่ท าอะไรไม่ได้เหมือนก่อน แสดง
ความรีบเร่ง สนิทกับคนอ่ืนยาก ขาดความสนใจตนเอง อารมณ์ไม่ดี กังวล เสียใจที่รู้สึกจ าได้ยากหรือ
ท าอะไรยากข้ึนทั้งท่ีเป็นงานที่เคยท าได้ ไม่มีความตื่นตัว (Lake of Wakefulness) หรือมีความรู้สึกที่
ไวขึ้นจากการกระตุ้นภายนอก ส าหรับอาการทางด้านประสาทจิตวิทยา (Neuropsychiatric 
Symptoms) ในผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องที่พบได้บ่อย ได้แก่ การมีพฤติกรรมรบกวนในตอน
กลางคืน (Night-time  Behaviors) ซึมเศร้า (Depression) ขาดความกระตือรือร้น (Apathy)         
วิตกกังวล (Anxiety) และพบว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะเปลี่ยนไปเป็นภาวะสมองเสื่อมได้มากกว่าผู้ที่ไม่
มีภาวะซึมเศร้าอยู่เดิม 

4) การเข้าสังคมลดลง คือมีข้อจ ากัดในการพบเพื่อนหรือการเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคมต่าง ๆ 

2.2.4 ความชุกและอุบัติการณ์ของภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
การศึกษาความชุกของภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป

ในประเทศเกาหลีใต้ พบว่า มีความชุกร้อยละ 24.1 โดยแบ่งเป็นชนิดความจ าบกพร่อง (Amnestic 
Subtype) ร้อยละ 4 โดยความชุกของภาวะการรู้คิดบกพร่องเพ่ิมข้ึนตามอายุ และพบความชุกใน
ชุมชนเมือง (ร้อยละ 30.5) มากกว่าชุมชนบท (ร้อยละ 20.5) (Kim et al., 2011) ส าหรับอุบัติการณ์
จากการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่องชนิดความจ า
บกพร่อง อยู่ในระหว่าง 9.9-40.6 คนต่อประชากร 1,000 คนต่อปี และอุบัติการณ์ของภาวะการรู้คิดบกพร่อง
ชนิดที่ไม่มีความจ าบกพร่อง อยู่ในช่วงระหว่าง 28-36.3 คนต่อประชากร 1,000 คนต่อปี และปัจจัย
เสี่ยงสูงของการเกิดอุบัติการณ์ คือ อายุที่มากข้ึน การศึกษาต่ า และมีโรคความดันโลหิตสูง (Luck, 
Luppa, Briel, & Riedel-Heller, 2010) แต่การศึกษาในประเทศโปรตุเกสในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 
55-79 ปีที่อาศัยในเมืองและชนบท พบภาวะการรู้คิดบกพร่องของประชาชนในชนบทมากกว่าในเมือง 
ซึ่งภาวะการรู้คิดบกพร่องที่พบมีความชุกเพ่ิมข้ึนตามอายุที่มากขึ้น การมีโรคหัวใจและหลอดเลือด 
หรือการเจ็บป่วยที่ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพอ่ืน ๆ (Comorbid Condition) ในขณะที่ภาวะการรู้คิด
บกพร่องที่ไม่ใช่ภาวะสมองเสื่อม (Cognitive Impairment  NoN Dementia: CIND) พบมากขึ้นในผู้
ที่มีการศึกษาต่ า และบุคคลปัจจัยเสี่ยงเก่ียวกับหลอดเลือด (Vascular Risk Factors) (Nunes, Cruz, 
Roriz, Pais, & Silva, 2010) 

จากอุบัติการณ์การเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่อง มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับลักษณะ
ของผู้สูงอายุ ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ระหว่างร้อยละ 21.5-71.3 (Ward et al., 2012) ส าหรับ
ในประเทศไทย พบว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ในกลุ่มผู้สูงอายุเจ็บป่วยเรื้อรัง ร้อยละ 52.76 
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(Subindee & Sritanyarat, 2014)  โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65-69,70-74, 75-79 และ 80 ปี  
ขึ้นไป เกิดภาวะการรู้คิดบกพร่อง ร้อยละ 18.7, 28.5, 26.4 และ 33.9 ตามล าดับ (Tsolaki et al., 
2014) ไดม้ีการศึกษาถึงความชุกของภาวะการรู้คิดบกพร่องของประชากรช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป จาก
จ านวนประชากร 1,973 ราย โดยใช้ การวินิจฉัยภาวะความสามารถของสมองบกพร่องไม่รุนแรงด้วย
การน าเกณฑ์ของ Petersen มาดัดแปลงโดยใช้ Thai-mental Status Examination ที่คะแนนน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 26 ร่วมกับการที่ผู้ป่วย หรือผู้ดูแลบอกว่ามีปัญหาเรื่องความจ า พบคนที่เป็นภาวะการ
รู้คิดบกพร่อง 425 ราย คิดเป็นร้อยละ 21 (Senanarong et al., 2013) และผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วย
โรคเรื้อรังและมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง คิดเป็นร้อยละ 26.4 (Subindee & Sritanyarat, 2014) 
นอกจากนี้มีการประมาณการณ์ว่า ในปี ค.ศ.2020 จะมีผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทั่วโลก จ านวน
มากถึง 40 ล้านคน และในปี ค.ศ.2040 จ านวนผูสู้งอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะเพ่ิมขึ้นเป็น 81 ล้านคน (Ferri 
et al., 2005) ส าหรับสถิติภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในประเทศไทย พบได้ตั้งแต่ ร้อยละ 2 – 10 
ของประชากรผู้สูงอายุ (ประเสริฐ  อัสสันตชัย, 2556) และคาดว่าในปี พ.ศ.2563 และ 2593 จะมีผู้ที่
มีภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมเป็น 450,000 และ 1,200,000 คน ตามล าดับ (อรพิชญา ไกรฤทธิ์ และสิรินทร 
ฉันทศิริกาญจน, 2550) และมีหลายงานวิจัย พบว่า บุคคลที่มีภาวะรู้คิดบกพร่องจะมีความเสี่ยงมากกว่าคน
ปกติท่ีจะกลายเป็นโรคสมองเสื่อมตามมาได้ โดยในช่วงเวลา 1 ปี มีประมาณร้อยละ 10-15 มีโอกาส
พัฒนาไปเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ ในขณะที่คนปกติจะมีแค่ประมาณร้อยละ 1-2 เท่านั้นที่
พัฒนาไปเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ในช่วงเวลา 1 ปีเท่ากัน (Farias, Mungas, Reed, 
Harvey, & DeCarli, 2009)  

2.2.5 พยาธิวิทยาของภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
พยาธิวิทยาของภาวะการรู้คิดบกพร่อง พบว่า ยังไม่มีความชัดเจน ซึ่งพยาธิวิทยา

ของการเกิดการรู้คิดบกพร่องที่มีการกล่าวถึงเก่ียวข้องกับการพบอะไมลอยด์พลาก (Amyloid Beta 
Plaques) ในสมองของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะการรู้คิดบกพร่อง ซึ่งในระยะแรกพบ 
Amyloid Beta Plaques ในสมอง Neocortex และเริ่มขยายเข้าไปในสมองส่วนอื่นในระยะที่สอง 
พบ Amyloid Beta Plaques บริเวณ Entorhinal Cortex และ Subiculum Region ระยะที่สาม 
พบ Amyloid Beta Plaques ใน Basal Ganglia, Thalamus และ Hypothalamus ในระยะที่สี่ 
พบว่า Amyloid Beta Plaques เริ่มเข้าไปในส่วนของ Medulla Oblongata และระยะสุดท้าย คือ 
ระยะที่ห้า พบในสมองส่วน Pons และ Cerebellum ซึ่งส่วนของ Core Plaques เกี่ยวข้องกับการ
ตายของเซลล์ประสาท และอาจเป็นจุดเริ่มต้นของภาวะสมองเสื่อม แต่การอธิบายของ Amyloid 
Beta Plaques เกิดยังไม่ชัดเจน (Mufson et al., 2012) การศึกษาท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิด Amyloid 
Deposition และ Neurofibrillary Tangle พบในสมองของผู้ป่วยภาวะการรู้คิดบกพร่องนั้นยังไม่มี
การศึกษาอย่างกว้างขวางพบ Neurofibrillary Tangles มากกว่า Amyloid Deposition ซึ่งประมาณได้ว่า
เป็นอัลไซเมอร์ระยะแรก จ านวนของ Neurofibrillary Tangles ใน Entorhinal Cortex และ 
Hippocampus มีความสัมพันธ์ที่ท าให้เกิดการสูญเสียความจ า (Mariani, Monastero, & Mecocci, 
2007) อีกทั้งการศึกษาทางพยาธิวิทยา พบว่า Neurofibrillary Tangle ใน Mesial Temporal 
Structures มีความสัมพันธ์กันกับภาวะการรู้คิดบกพร่อง เมื่อมีการเปรียบเทียบกับบุคคลที่เป็นสมอง
เสื่อม และบุคคลที่ไม่มีการรู้คิดบกพร่องกับคนที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ซึ่งอยู่ระหว่างกลางของ
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โรคอัลไซเมอร์สามารถแยกได้ การท า Silver Stain พบ Amyloid Deposition และ Tau-Positive 
Tangles ในส่วน Mesial Temporal Lobes (Gauthier et al., 2006)  

Gauthier et al. (2006) กล่าวไว้ว่า จากหลักฐานข้อมูลส่วนใหญ่เป็นผลจาก
การศึกษาผลของยา Anticholinergic ต่อการรู้คิด การบกพร่องของการส่งสัญญาณ Cholinergic    
ท าให้เกิด Amnestic Mild Cognitive Impairment มีความสัมพันธ์กับการสูญเสียเซลล์ประสาทใน 
Nucleus Basalis of Meynert และ Hippocampus  

การผ่าเหล่า (Mutation) ของ Apolipoprotien E พบว่า เป็นหนึ่งในปัจจัยของการ
เกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องที่มีความจ าบกพร่องเป็นลักษณะเด่น ที่จะพัฒนาไปเป็นโรคอัลไซเมอร์  
การผ่าเหล่านี้ส่งผลต่อการขนส่งของคอเลสเตอรอลและความยืดหยุ่นบริเวณจุดประสานประสาท 

สรุปรวมสาเหตุปัจจัยในผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ประกอบด้วย การบกพร่อง
หน้าที่การท างานของ Cholinergic การพบรอยโรคในเนื้อเยื่อสมองขาว และ การตายของเนื้อเยื่อ
สมองอันเนื่องมาจากการพร่องของเลือดที่ไปหล่อเลี้ยงสมอง Extracellular Amyloid Deposition 
Intracellular Neurofibrillary Tangle Formation ภาวะของ Apolipoprotien E Alleles สามารถเพ่ิมความ
เสี่ยงของการพัฒนาจากภาวะการรู้คิดบกพร่องไปเป็นโรคอัลไซเมอร์ได้ 

2.2.6 อาการและอาการแสดงของภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องมักมีปัญหาในด้านความจ าร่วมกับความสามารถ

ของส่วนสมองส่วนอ่ืน ๆ อาการเริ่มแรกที่เด่นชัดที่สุดของผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง คือ การสูญเสีย
ความจ าที่เป็นเรื่องใหม่ ๆ เช่น ลืมวันนัด ลืมสิ่งของบ่อย ลืมสิ่งที่เคยเรียนรู้หรือปฏิบัติได้ ลืมเหตุการณ์
ที่เพ่ิงเกิดข้ึนได้ไม่นาน เก็บของผิดที่แบบคาดไม่ถึง เล่าเรื่องเดิมซ้ า ๆ พูดจา ซ้ า ๆ กับคู่สนทนาคนเดิม 
ขาดไหวพริบในการแก้ไขปัญหาเรื่องท่ีไม่ซับซ้อนหรือเลือกใช้วิธีการที่ไม่เหมาะสมในการแก้ไขปัญหา
นั้น ๆ ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ มีพฤติกรรมแยกตัวจากครอบครัวและสังคม และเริ่มมีปัญหาใน
กิจวัตรเดิมที่เคยท า (จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง, 2544) 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องทุกรายไม่จ าเป็นจะต้องมีอาการทุกอย่างตามท่ี
กล่าวมาข้างต้น อาจมีการอย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งอาการเหล่านี้มักเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ แบบค่อยเป็นค่อย
ไป เนื่องจากระบบการท างานของสมองส่วนบน (Higher Brain Functions) ได้แก่ สมองส่วนพรีฟรอนทัล 
คอร์เท็กซ์ และสมองส่วนฮิปโปแคมปัสถูกท าลาย ประกอบกับสารสื่อประสาทอะซิทิลโคลีนมีระดับ
ลดลง และหากไม่ได้รับการแก้ไขจะทวีความรุนแรงมากข้ึนเรื่อย ๆ จนส่งผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันในที่สุด (Frank et al., 2006; Lu et al., 2007; Joosten – Weyn et al., 2008) 

2.2.7 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
จากการรายงานของ National lnstitutes of Health Science Conference 

Statement ในปี พ.ศ. 2553 ซึ่งเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2527 ถึงตุลาคม พ.ศ. 2552 โดยสืบค้นในวารสารที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ได้แสดง
ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับการรู้คิดบกพร่องไว้ว่า อายุที่เพ่ิมขึ้นเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้เกิดการเสื่อมของ
สมองแต่กระบวนการนี้ถือว่าเป็นสิ่งที่เกิดข้ึนธรรมชาติอันเกิดมาจากความชราภาพ ผู้สูงอายุบางรายมี
เซลล์สมองตายไปวันละ 1,000 เซลล์ บางราย 10,000 เซลล์ ซึ่งไม่เท่ากนัแล้วแต่เหตุปัจจัยที่มาส่งเสริมแต่
หากสมองเลิกใช้ความคิดหรือได้รับการกระทบกระเทือนก็เป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้สมองเสื่อมเร็วขึ้น
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นอกจากนี้ปัจจัยในด้านอ่ืน ๆ ที่ท าให้เกิดภาวะการรู้คิดบกพร่อง (Sekiguchi & Kawashima, 2007) 
ได้แก่ 

1) น้ าหนักตัวเกิน ดัชนีมวลกาย (BMI: Body Mass Index) ได้มาจากการน า
น้ าหนักตัวที่มีหน่วยกิโลกรัมหารด้วยส่วนสูงที่มีหน่วยเป็นเมตรยกก าลังสอง ดัชนีมวลกายที่เหมาะสม
ที่สุดส าหรับการป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อมในอนาคต คือ 20 - 22.5 โดยเฉพาะถ้าดัชนีมวลกาย
มากกว่า 25 ความเสี่ยงทางสมองจะเพ่ิมข้ึน    

2) การสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่เพ่ิมอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึง 2 เท่า 
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 2.28 เท่า การงดสูบบุหรี่ตั้งแต่ 5 ปี ขึ้นไปจะลดปัจจัย
เสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลงได้เท่าคนที่ไม่เคยสูบบุหรี่ คือลดลงร้อยละ 50  

3) แอลกอฮอล์ การดื่มแอลกอฮอล์ขนาดน้อย ๆ ในปริมาณไม่เกิน 3 แก้วต่อวัน 
สามารถลดโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ร้อยละ 42 และลดโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อมจากโรค 
หลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 71 โดยไม่ขึ้นกับชนิดของแอลกอฮอล์ อย่างไรก็ตามบางการศึกษาของ
พบว่าชนิดของแอลกอฮอล์ที่สามารถลดโอกาสการเกิดโรคสมองเสื่อมได้คือ ไวน์ เท่านั้น แต่การศึกษา
ในประเทศญี่ปุ่นพบว่าการดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการเกิดภาวะสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมอง ผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อร่างกายไม่ควรพิจารณาเฉพาะเรื่องภาวะสมองเสื่อม
เท่านั้น เนื่องจากแอลกอฮอล์ยังมีผลต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์ที่มีปัญหา
เรื่องภาวะสมองเสื่อม ยังอาจเกิดจากการขาดสารอาหาร อุบัติเหตุสมอง และอ่ืน ๆ ได้อีก  

4) สารอาหาร การรับประทานอาหารวิตามินซีและวิตามินอีที่เพ่ิมข้ึนจะมีอัตราการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมลดลง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่สูบบุหรี่จะยิ่งมีอัตราการลดลง สารอาหารที่ส าคัญตัว
อ่ืนได้แก่กรดโฟลิกและวิตามินบี12 ส าหรับการขาดวิตามินบีสิบสอง มักไม่เป็นปัญหาสาธารณสุขใน
ประเทศไทย เนื่องจากส่วนใหญ่มักได้รับเพียงพอ การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงหรือมีไขมันอ่ิมตัว
และคอเลสตอรอลสูง เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม การรับประทานไขมันจากพืชและ 
โอเมก้า 6 (กรดไลโนเลอิก) ซึ่งพบมากในน้ ามันพืช เช่น น้ ามันจากดอกทานตะวัน ถั่วเมล็ดแห้ง            
เมล็ดฟักทอง ถั่วเหลือง เป็นต้น ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคสมองเสื่อม การรับประทานปลาทะเล
อาจช่วยป้องกันภาวะสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ได้โดยลดความเสี่ยงลงเหลือ 0.4 และ 0.3 เท่าตามล าดับ  

5) การขาดการออกก าลังกาย มีการศึกษาวิจัย พบว่า ผู้ที่ออกก าลังกายอย่างน้อย    
2 ครั้ง ต่อสัปดาห์ขึ้นไป ในวัยกลางคนลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและโรคคอัลไซเมอร์
ร้อยละ 52 และ 62 ตามล าดับ 

6) ความดันโลหิตสูง ในแต่ละช่วงความดันซิสโตลิก (Systolic) ที่เพ่ิมข้ึนทุก 10 
มิลลิเมตรปรอท ความเสี่ยงของการเกิดปัญหาการลดลงของความสามารถสมองสูงขึ้นร้อยละ 7 การที่
มีความดันโลหิตสูงในวัยกลางคนจะเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองเสื่อมในวัยผู้สูงอายุ โดยถ้าได้รับ
การรักษาโอกาสเสี่ยงนี้ลดลงจาก 4.3 เท่าเป็น 1.9 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีความดันโลหิตสูง โดย
ความดันโลหิตสูงมีผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อการลดลงของความสามารถของสมองทางตรงคือ
ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงจะมีการลดลงของปริมาตรสมอง น้ าหนักสมอง และพบมีการเพิ่มขึ้น
ของรอยโรคชนิดที่พบในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ส าหรับผลทางอ้อมเกิดจากการที่หลอดเลือดตีบแข็งและ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองจากการที่มีความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน    
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7) โรคเบาหวานและภาวะดื้อต่ออินซูลิน เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคอัลไซเมอร์ 
และเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าอุบัติการณ์ภาวะสมองเสื่อมสูงขึ้น 2 เท่าในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน   

8) ภาวะไขมันในเลือดสูง การที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งน าไปสู่การเกิดภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น 
นอกจากนั้นการที่มีไขมันในเลือดสูงยังอาจท าให้เกิดโรคอัลไซเมอร์อีกด้วย  

9) โรคหัวใจ ผู้ป่วยโรคหัวใจชนิดต่าง ๆ มีโอกาสท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง      
อุดตันจากลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นในหัวใจ  

10) ระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูง (Hyperhomocysteinemia) ผลกระทบต่อ
สมองจากการที่มีระดับโฮโมซีสเตอีนเพ่ิมข้ึนเกิดจาก 2 สาเหตุหลัก คือ จากการเกิดพิษต่อเซลล์สมอง
และจากการที่มีผลเสียต่อหลอดเลือดสมอง การเปลี่ยนแปลงของโฮโมซีสเตอีนในร่างกายเราเกิดขึ้น  
2 วิธี โดยต้องอาศัยวิตามินบี6 วิตามินบี12 และกรดโฟลิคเป็นตัวช่วย การขาดวิตามินเหล่านี้จะท าให้
เกิดการเพ่ิมขึ้นของโฮโมซีสเตอีน  

11) ฮอร์โมนเพศหญิงทดแทนในปัจจุบันพบว่า ฮอร์โมนเพศหญิงทดแทนท าให้เกิด
โรคมะเร็งเต้านม โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคหลอดเลือดสมองตีบ การอุดตันของหลอดเลือดด า  
แม้ว่ามีผลดีกับเรื่องมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักและการเกิดกระดูกหัก นอกจากนั้นยังพบ
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้น และผู้ป่วยที่ได้ฮอร์โมนเพศหญิงทดแทนชนิดรวมเกิดภาวะ
สมองเสื่อมเพ่ิมข้ึนประมาณ 2 เท่า  

12) อุบัติเหตุที่ศีรษะ มีหลายรายงานการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า ผู้ป่วยเป็น
โรคอัลไซเมอร์และภาวะสมองเสื่อมจากสาเหตุอ่ืน ๆ มีประวัติเคยได้รับอุบัติเหตุที่ศีรษะมากกว่าคนที่
ไม่มีสมองเสื่อม อย่างไรก็ตามบางการศึกษา ไม่พบว่า การได้รับอุบัติเหตุที่ศีรษะมาก่อนเป็นปัจจัยที่
เสี่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื่อม  

13) อาการซึม สับสนเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่มีอาการนี้เกิดข้ึนเมื่อติดตามไปแล้วมีโอกาส
เกิดภาวะสมองเสื่อมสูงขึ้นกว่าคนที่ไม่เคยเป็น  

14) โรคหลอดเลือดสมอง การป้องกันการเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมองด้วยการ
แก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น ความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน สูบบุหรี่ เป็นต้น รวมถึงการรับประทาน
ยาต้านเกร็ดเลือด เช่น แอสไพริน หรือยากันเลือดแข็งตัว เช่น วาร์ฟาริน ในกรณีที่มีโรคหัวใจบางชนิด 
เป็นการป้องกันการเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น จึงสามารถป้องกันภาวะสมองเสื่อมด้วย  

15) โรคซึมเศร้า จากการศึกษาวิจัยจ านวนมาก พบว่า อาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับ
ภาวะสมองเสื่อม อาจเป็นไปได้จากการที่อาการซึมเศร้าเป็นสาเหตุที่ท าให้มีปัญหาความจ า หรือ
อาการซึมเศร้าเป็นอาการหนึ่งของภาวะสมองเสื่อมเอง โดยเกิดก่อนที่จะมีอาการสมองเสื่อมหรือ
แท้จริงแล้วเป็นอาการหนึ่งของภาวะสมองเสื่อม การป้องกันและแก้ไขอาการซึมเศร้าจึงยังนับได้ว่า
เป็นการป้องกันภาวะสมองเสื่อมวิธีหนึ่ง 

16) สารพิษในสิ่งแวดล้อมรอบตัว ถึงแม้จะไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนถึงผลเสียของสารพิษ 
ต่าง ๆ ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม แต่มีหลายรายงานที่พบว่า การได้รับสารพิษต่าง ๆ  
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2.2.8 ผลกระทบของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
Mild Cognitive Impairment (MCI) คือ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นกลุ่มอาการที่

เกิดจากการสูญเสียการท างานของเซลล์สมองในหลาย ๆ ส่วน ส่วนที่ส าคัญที่สุด คือ ส่วนของความจ า 
ซึ่งความจ าที่เสียไปในระยะแรกจะเป็นการสูญเสียความจ าใหม่ โดยเกิดข้ึนอย่างค่อยเป็นค่อยไป 
(พัฒน์ พงษ์วิจิตร, 2555) การสูญเสียหน้าที่การท างานของการใช้ภาษา (Aphasia) การสูญเสียล าดับ
ต่อมา คือ สูญเสียการคิดและการใช้เหตุผลต่าง ๆ  มีความรู้สึกสับสนในเรื่องของเวลา สถานที่ (Disorientation) 
เป็นต้น ซึ่งอาการที่กล่าวมาเป็นอาการทางระบบประสาทที่พบบ่อย เมื่อพยาธิสภาพมากข้ึนก็จะพบ
เซลล์ผิดปกติกระจัดกระจายทั่วสมองท าให้ความจ าค่อย ๆ  เสื่อมลง ซึ่งการเสื่อมของสมองส่งผลกระทบต่อ
ความสามารถด้านการรู้คิดของผู้สูงอายุในด้านต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

ด้านความจ า (Memory) เป็นปัญหาเริ่มแรกที่เด่นชัดที่สุดของผู้สูงอายุที่มี           
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (Mild Cognitive Impairment) ปัจจุบันสามารถแบ่งประเภทของความ
จ าเป็น 2 ประเภทใหญ่ ๆ คือ  

1) ความจ าระยะยาว ซึ่งประกอบด้วยเหตุการณ์ ข้อเท็จจริง ประสบการณ์ที่เกิดขึ้น
ในอดีต และความรู้ เก็บไว้ได้นานตั้งแต่ไม่ก่ีชั่วโมงไปจนถึงหลายปี 

2) ความจ าระยะสั้น ซึ่งจ าข้อมูลไว้เพียงขณะเดียวเท่านั้น 
ในผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านภาวะการรู้คิดบกพร่องจะเริ่มจากการสูญเสียความจ าที่

เป็นเรื่องใหม่ ๆ เช่น ลืมวันนัด ลืมสิ่งของบ่อย ๆ ลืมสิ่งที่เคยเรียนรู้หรือปฏิบัติได้ ลืมเหตุการณ์ที่เพ่ิง
เกิดข้ึนได้ไม่นาน เก็บของผิดที่แบบคาดไม่ถึง พูดจาซ้ า ๆ ถามซ้ า ๆ เป็นต้น ซึ่งอาการเหล่ามักเกิดขึ้น
อย่างช้า ๆ แบบค่อยเป็นค่อยไป และหากไม่ได้รับการแก้ไขที่ถูกต้องจะทวีความรุนแรงมากข้ึนเรื่อย ๆ 
จนส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันในที่สุด (Joosten-Weyn et al., 2008)  

ด้านความใส่ใจ คือ การที่ผู้สูงอายุสามารถที่จะมีจิตใจจดจ่อตั้งมั่นในกิจกรรมที่
กระท าหรือความส ารวมใจให้แน่นเพื่อเล็งในสิ่งหนึ่งสิ่งใด (Focus) สามารถก าหนดกระบวนการรู้คิด 
และสามารถต้านทานสิ่งเย้ายวนได้ ขณะที่การมีสมาธิ คือ ความสามารถที่จะเพ่งเล็งสิ่งใดสิ่งหนึ่ง และ
มีความใส่ใจอย่างต่อเนื่องในระยะเวลาหนึ่งได้ โดยสังเกต พบว่า ผู้สูงอายุที่ขาดสมาธิจะมีปัญหาใน
การเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ ไม่สามารถท างานที่ได้รับมอบหมายได้จนส าเร็จ ไม่สามารถตั้งใจฟังและเก็บ
รายละเอียดได้ มีอาการหลงลืมบ่อย ๆ และวอกแวกได้ง่าย เป็นต้น ส าหรับสาเหตุของการสูญเสีย
ความสามารถด้านความใส่ใจในผู้สูงอายุซึ่งมีการเสื่อมของสมอง  สืบเนื่องมาจากระดับของสารสื่อ
ประสาทในสมอง คือ นอร์อิพิเนฟริน และ โดปามีน ในสมองบริเวณ Prefrontal Cortex, Striatum 
และ Nucleus Accumbens ของผู้สูงอายุมีน้อยกว่าปกติ (Joosten-Weyn et al., 2008) 

ด้านการรับรู้ โดยทั่วไปผู้สูงอายุบางรายที่มีการเสื่อมของสมองจะมีความ ผิดปกติในด้าน
การรับรู้บุคคล วัน เวลา สถานที่ เช่น สับสนระหว่างกลางวันกับกลางคืน จ าฤดูกาลไม่ได้ จ าไม่ได้ว่า
วันนี้วันอะไร (วันเสาร์ อาทิตย์ จันทร์) หรือเดือนอะไร มีประวัติการเดินหลงทิศทาง กรณีหลงทางใน
บริเวณท่ีไปเป็นประจ า จ าหนทางท่ีคุ้นเคยไม่ได้หรือเดินออกจากบ้านแล้วจ าทาง  กลับบ้านไม่ได้ ต้อง
ท าการประเมินทักษะการเรียนรุ้ที่เกี่ยวข้อกับมิติสัมพันธ์ (Visuospatial Skill) ร่วมด้วย ซึ่งหากปล่อย
ไว้และไม่ได้รับการดูแลที่ดีอาการจะรุนแรงมากขึ้นจนกระทั่งจ าบุคคลในครอบครัวไม่ได้ จ าเงาสะท้อน
ของตนเองในกระจกไม่ได้ เป็นต้น  
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ด้านการคิดค านวณ ปัญหาด้านนี้เกิดจากการที่ผู้สูงอายุมี Primary Arithmetic ซึ่งเกิดจาก
ความผิดปกติบริเวณ Posterior Left Hemisphere ซึ่งปัญหาดังกล่าวค่อนข้างขึ้นอยู่กับระดับ
การศึกษาและอาชีพ โดยผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านนี้จะคิดอะไรช้าลงมาก ไม่สามารถคิดค านวณเลขในใจ
และใช้กระดาษได้ ไม่สามารถตั้งแถวหรือหลักของตัวเลขได้ตรง หรือไปซื้อของค านวณราคาสินค้าไม่
ถูกต้อง คิดเงินทอนไม่ได้ เป็นต้น (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2556)   

ด้านการตัดสินใจ เป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้สูงอายุมีการเสื่อมของสมองมักประสบกับปัญหาการ
ตัดสินใจที่แย่ลงและช้าลง ยังไม่ทราบสาเหตุการเกิดท่ีแน่ชัด ภาวะนี้อาจเกิดได้ในโรคทางระบบ
ประสาทหลายโรค โดยเฉพาะถ้ามีความผิดปกติของสมองส่วน Orbitofrontal Area ร่วมด้วยและจะ
ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ได้ เช่น เมื่อเกิดเหตุการณ์ไฟดับ ผู้สูงอายุอาจตกใจ
และลนลานไม่รู้ว่าจะต้องท าอย่างไร (ในคนปกติอาจจุดเทียนไขหรือน าไฟฉายมาใช้) หรือเมื่อ ท่อน้ า
ในบ้านแตกผู้สูงอายุไม่รู้ว่าต้องท าอย่างไร (ในคนทั่วไปอาจปิดวาวร์น้ า โทรหาช่าง หรือโทรหาคนที่ให้
ความช่วยเหลือได้ ในผู้สูงอายุบางรายแค่บุรุษไปรษณีย์มาส่งพัสดุให้คนในบ้านก็จะสับสนว่าจะต้องท า
อย่างไรต่อไป หรือกรณีได้รับบิลค่าน้ าค่าไฟก็ไม่รู้ว่าต้องท ากับบิลนั้นอย่างไร นอกจากนี้ผู้สูงอายุบาง
รายมีการตัดสินใจเลือกเสื้อผ้าที่ไม่เหมาะสมมาสวมใส่ เช่น ใส่เสื้อผ้าหน้าหนาวในหน้าร้อน หรือใส่
เสื้อผ้าที่สีไม่เข้ากันเลย เช่น ใส่เสื้อเชิ้ตสีแดง กางเกงขาสั้นสีน้ าเงิน เป็นต้น หรือแม้กระทั่งบางรายมี
การตัดสินใจในเรื่องการเงินแย่ลง เอาเงินไปแจกคนอ่ืนหรือลงทุนอย่างไม่เหมาะสม วางของในที่ไม่
ควรจะวาง เช่น เก็บโทรศัพท์ไว้ในตู้เย็น เอาหม้อหุงข้าวมาเก็บไว้ในห้องนอน เป็นต้น                 
(วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2556)   

ด้านการใช้ภาษา (Using Language) ในคนปกติอาจเคยพูดผิดบ้าง เช่น เรียกชื่อเพ่ือนผิด
หรือคิดค าที่ไม่ค่อยได้ใช้ ไม่ออกเป็นบางครั้ง แต่ผู้สูงอายุที่มีการเสื่อมของสมอง บางรายจะมีปัญหาลืม 
แม้กระทั่งค าง่าย ๆ ที่ใช้บ่อย ๆ โดยคิดค าที่จะใช้ไม่ออก บางครั้งใช้ค าผิด เช่น เรียกหมูแทนไก่ พูดถึง
เก้าอ้ีแต่เรียกเป็นโต๊ะ เป็นต้น หรือมีปัญหาในการพูดหรือเขียนจนท าให้ฟังหรืออ่านไม่ค่อยเข้าใจ ที่
พบบ่อยเมื่อคิดค าไม่ออก ผู้สูงอายุมักจะใช้ค าว่า ที่นั่น อันนั้น เป็นต้น อาการที่กล่าวมาข้างต้น คือ 
ความผิดปกติของการใช้ภาษา (Aphasia) โดยเริ่มจากเรียกชื่อสิ่งของและชื่อที่คุ้นเคยไม่ถูกเนื่องจาก
คิดไม่ออก มีความเข้าใจภาษาลดลง จนกระทั่งสูญเสียความเข้าใจในภาษาในที่สุด 

ด้านการบริหารจัดการ กล่าวคือ ผู้ที่มีการเสื่อมถอยของสมองจะขาดความสามารถในการ
วางแผน (Planning) การจัดล าดับขั้นตอนของแผนงาน (Sequencing) ทั้งในส่วนของการด าเนินงาน
ตามแผนที่วางไว้ การเปลี่ยนแผน และการหยุดด าเนินแผนการ (Maintaining, Alternative และ 
Stopping) ซึ่งการจัดการปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นเป็นความสามารถของสมองในการท างานหรือท า
พฤติกรรมที่สลับซับซ้อน เมื่อการท างานด้านนี้ผิดปกติจึงท าให้ผู้สูงอายุมีความล าบากในการท า
กิจกรรมที่แปลกใหม่ หากอาการรุนแรงมากข้ึนความบกพร่องด้านการบริหารจัดการจะเพ่ิมข้ึน ซึ่ง
สามารถทราบความผิดปกติเหล่านี้ได้จากการซักประวัติผู้สูงอายุ  จากผลกระทบในด้านต่าง ๆ ที่กล่าว
มาข้างต้น หากปล่อยไว้โดยไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมจะส่งผลให้มีการเสื่อมของสมองเพ่ิมข้ึนจน
ผู้สูงอายุไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานและซับซ้อนได้ ท้ายสุดอาจจบด้วยการที่จะต้องให้
ความดูแลผู้สูงอายุตลอด 24 ชั่วโมง  
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2.2.9 การรักษาผู้สูงอายุท่ีมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  
แนวทางการรักษาผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง สามารถรักษาได้ทั้งวิธีการใช้ยา 

(Pharmacological Approach) และไม่ใช้ยา (Nonpharmacological Approach) การรักษาด้วย
วิธีการใช้ยา ส่วนมากผู้ป่วยจะได้รับยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งการท างานของเอนไซม์อะเซตทิลโคลีนแอสเทอ
เรส (Acetlycholinesterase Inhibitors) ร่วมกับยารักษาพฤติกรรม เช่น ยาคลายกังวล ยารักษา
อาการซึมเศร้า ยารักษาอาการกระสับกระส่าย พฤติกรรมก้าวร้าว หรืออารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย        
เป็นต้น โดยยาเหล่านี้มักส่งผลให้เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุมีปัญหา
สุขภาพมากข้ึน ดังนั้น การดูแลผู้สูงอายุสามารถคงสภาวะการด าเนินโรคไม่ให้ก้าวหน้ามากข้ึนและ
เกิดผลข้างเคียงน้อยที่สุด (Joosten-Weyn et al., 2008) จากการศึกษา พบว่า มีแนวทางการรักษา
จ านวนไม่น้อยที่ช่วยชะลอการเสื่อมของสมอง  

การกระตุ้นการรู้คิด (Cognitive Stimulation) เป็นวิธีการหนึ่งที่จะท าให้สมอง
ท างานอย่างมีสมดุลและลดผลกระทบของความเครียดต่อร่างกาย ท าให้ระดับการท างานของสมอง
ส่วนคอร์เท็กซส์ูงขึ้น และสามารถควบคุมและขจัดความเครียดลงได้ นอกจากนี้ยังท าให้สภาพจิตใจ
พร้อมที่จะเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ มีความจ าดี และมีอารมณ์ขัน (Spector, 2003 อ้างถึงใน                       
ปิ่นมณี สุวรรณโชติ, 2557)  

การผ่อนคลายทางจิตใจ ท าให้มีสมาธิในการเรียนรู้ การท างานและมีความคิดเชิงบวกมากขึ้น
ส่งผลให้เนื้อเยื่อสีเทา (Gray Matter) หนาตัวขึ้น ท าให้เซลล์สมองเพ่ิมข้ึนโดยเรียกปรากฏการณ์นี้ว่า 
Neuroplasticity หรือความยืดหยุ่นของสมอง การผ่อนคลายทางจิตใจท าให้เกิดการพัฒนาระบบ
ประสาทไปในทางที่ดี สามารถควบคุมอารมณ์ตนเองได้ เป็นการผ่อนคลายความเครียดพร้อมกับ
พัฒนาจิตใจให้สงบนิ่ง (ปิ่นมณี  สุวรรณโชติ, 2557)  

การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ เนื่องจากอาหารเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อการ
ท างานของสมอง เพราะสมองของคนเราใช้พลังงานมหาศาล คือ ประมาณร้อยละ 20 ของพลังงาน
ทั้งหมดท่ีร่างกายต้องการ การเลือกรับประทานอาหารที่มีสารอาหารบ ารุงสมองอย่างเหมาะสมจะท า
ให้สุขภาพของสมองเจริญเติบโตแข็งแรง สามารถท างานได้ตามหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สารอาหารบ ารุง
สมองมีหลายชนิดด้วยกัน ได้แก่ คาร์โบไฮเดรต กรดโฟลิค กรดอะมิโน วิตามินต่าง ๆ แร่ธาตุ โอเมก้า-
3 เลซิทีน เป็นต้น (ปิ่นมณี สุวรรณโชติ, 2557)  

การดื่มน้ าให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย เนื่องจากน้ าดื่มเป็นปัจจัยหนึ่งใน
การด ารงชีวิตมนุษย์ เพราะในร่างกายของคนเราจะมีน้ าเป็นส่วนประกอบร้อยละ 70 ร่างกายจึงต้อง
ใช้น้ าอย่างต่อเนื่อง เพราะน้ าเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับกระบวนการทางชีววิทยา ปฏิกิริยาทางเคมี และน้ า
ก็เป็นส่วนประกอบส าคัญของเลือดในการล าเลียงออกซิเจนไปให้เซลล์ทุกเซลล์ของร่างกาย โดยเฉพาะ
น าออกซิเจน แร่ธาตุ และกลูโคสสู่สมองช่วยท าให้สมองท างานดีขึ้น ช่วยพัฒนาความจ า และช่วยลด
ความเครียด น้ ายังเป็นตัวหลักในการน าของเสียในระบบต่อมน้ าเหลืองออกไปก าจัด ดังนั้นร่างกายจึง
ต้องการน้ าตลอดเวลา การจิบน้ าบ่อย ๆ ทุก ๆ ชั่วโมง จึงเป็นผลดีต่อร่างกาย ผู้ที่ออกแรงมาก ท างาน
หนัก จะสูญเสียเหงื่อและเกลือแร่ จึงควรดื่มน้ าเพ่ือชดเชยน้ าที่สูญเสียไป ซึ่งภาวะขาดน้ าจะส่งผลให้
ความสามารถในการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผลลดลง การดื่มน้ าจึงช่วยปรับสมดุลการท างาน
ของเซลล์ได้ทันที (ปิ่นมณี สุวรรณโชติ, 2557)  
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การได้รับอากาศท่ีบริสุทธิ์ เนื่องจากอากาศเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการเผาผลาญ
พลังงาน เมื่อสมองได้รับอากาศบริสุทธิ์ สมองจะสดชื่น แจ่มใส คิดได้คล่อง จากการวิจัย พบว่า ปริมาณ
ออกซิเจนมีอิทธิพลอย่างยิ่งต่อโครงสร้างการท างานของสมองส่วนซีรีเบลลัม ทั้งยังมีผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงปริมาณสารเคมีในสมอง ถ้าสมองไมได้รับอากาศอย่างเพียงพอจะท าให้เซลล์บางส่วนตาย และท า
ให้เกิดความผิดปกติในลักษณะของการสูญเสียความทรงจ า ความสามารถในการคิดและพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลง (ปิ่นมณี สุวรรณโชติ, 2557)  

นอกจากนี้ สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (The Alzheimer’s Disease and 
Related Disorders Association) ได้แบง่การดูแลรักษาและพัฒนาสมองเพ่ือป้องกันการเสื่อมของ
สมองโดยใช้บันได้ 3 ขั้น ดังนี้ 

1. ขั้นพ้ืนฐาน: ส าหรับสิ่งส าคัญพ้ืนฐานในการส่งเสริมความจ าและสติปัญญา คือ  
1.1 การมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ระบบการไหลเวียนของเลือดสม่ าเสมอ ไป

เลี้ยงสมองได้สะดวก เนื่องจากสมองเป็นอวัยวะที่มีความส าคัญมากท่ีสุด ส่วนหนึ่งได้รับสารอาหาร 
ต่าง ๆ  จากเครือข่ายเส้นเลือด ดังนั้น สุขภาพของสมองจึงขึ้นอยู่กับสุขภาพร่างกายโดยรวม โดยเฉพาะระบบ
ไหลเวียนเลือด ซึ่งประกอบด้วย หัวใจ เลือดและหลอดเลือด  

1.2 การรับประทานอาหารที่เหมาะสม ช่วยลดความเสี่ยงจากโรคต่าง ๆ ที่มีผล
ต่อการท างานของสมองได้ ดังนั้น ผู้สูงอายุจึงควรรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เป็นอาหารที่ไขมัน
และคอเลสเตอรอลต่ า กินผักสดผลไม้เพราะมีสารมากมายหลายชนิด ช่วยชะลอความเสื่อมได้และ
ควรเป็นผลไม้ไม่หวานจัด กินอาหารรสเค็มและหวานน้อย เน้นกินอาหารที่ประโยชน์มากกว่าความ
อร่อย 

1.3 พ้ืนฐานในการดูแลรักษาสมองเบื้องต้นอีกประการหนึ่งที่ส าคัญมาก คือ การ
ออกก าลังกาย ดังนั้นควรออกก าลังกายที่ได้เคลื่อนไหวร่างกายสม่ าเสมอติดต่อกันประมาณ 15 นาที
ขึ้นไปในผู้สูงอายุการออกก าลังกายควรเป็นแบบแอโรบิค เพ่ือให้หัวใจสูบฉีดเลือดได้ดี เป็นประโยชน์
ต่อการท างานของสมอง จากการศึกษา พบว่า การออกก าลังกายแบบแอโรบิคช่วยลดการสูญเสีย
เซลล์สมองในผู้สูงอายุ และมีโอกาสเป็นโรคสมองเสื่อมน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ออกก าลังกาย ดังนั้น
ผู้สูงอายุควรเลือกประเภทการออกก าลังกายท่ีไม่หนักหรือต้องใช้ความว่องไวเกินไป ไม่ควรเต้น วิ่ง 
กระโดด อาจออกก าลังกายด้วยการฝึกโยคะท่าง่าย ๆ การฝึกจี้กง ไทเก๊ก เดินวันละ 30 นาที เพื่อ
สร้างความสดชื่น ดูแลตัวเองให้ปลอดจากโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมัน อ้วน และไม่สูบบุหรี่ 
ซึ่งเป็นต้นเหตุท าให้หลอดเลือดตีบไปเลี้ยงสมองไม่สะดวก  

1.4 จากการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม ครบถ้วนร่วมกับมีการ       
ออกก าลังกายพอเหมาะตามสภาพร่างกายและวัยแล้ว บุคคลที่ต้องควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ท่ี
เหมาะสม โดยดูจากดัชนีมวลการ (Body Mass Index = BMI) ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบส่วนสูงและ
น้ าหนักตัวว่ามีความสมดุลกันหรือไม่ โดยดัชนีมวลกาย คิดค านวณได้จากน้ าหนักตัวเป็นกิโลกรัมหาร
ด้วยส่วนสูงเป็นเมตรยกก าลังสอง ซึ่งค่าที่เหมาะสมควรอยู่ระหว่าง 20 – 25  

2. ขั้นกลาง: การปรับจิตใจและสภาพร่างกาย เพ่ือให้เหมาะสมกับการฝึกสมอง ขั้น
สูงต่อไป ผู้สูงอายุที่ต้องการให้สมองมีสุขภาพดีจะต้องประพฤติตัวรักสุขภาพ ได้แก่  

2.1 หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ บุหรี่หรือสารเสพติดต่าง ๆ 
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2.2 ระมัดระวังป้องกันไม่ให้ศีรษะบาดเจ็บหรือกระแทก 
2.3 ระวังการใช้ยากล่อมประสาท ยานอนหลับ ยารักษาโรคจิต ต้องปรึกษา

แพทย์เนื่องจากเม่ืออายุมาก การใช้ยาในขนาดเท่าเดิมอาจเกิดพิษภัยต่อสมองได้  
2.4 ควรดูแลจิตใจให้แจ่มใส มองโลกในแง่ดี อาจพบปะสังสรรค์กับผู้อ่ืนบ้าง 

ท างานช่วยเหลือสังคม เมื่อเป็นผู้ให้จิตใจจะอ่ิมสุข มีกิจกรรมยามว่างที่เพลิดเพลินหรือถ้าให้ประโยชน์
กับตนเองหรือคนอ่ืน ๆ ได้จะรู้สึกมีความสุขมากขึ้น 

3. ขั้นสูง: เมือ่เตรียมร่างกายและจิตใจปูพื้นไว้เรียบร้อยแล้ว มาถึงข้ันตอนการ
พัฒนาความสามารถของสมอง ดังนี้  

3.1 การฝึกความจ า โดยภาพรวม การฝึกเพ่ือให้จ าได้จะต้องเริ่มตั้งแต่ตั้งใจจ า
ก่อนและเลือกสิ่งที่จะจ าอย่างมีเป้าหมาย ไม่ควรจ าไปหมดทุกเรื่อง และควรมีเทคนิคช่วยจ า ซึ่งมี
หลายวิธี เช่น จดช่วยจ า หรือเชื่อมโยงความจ า เช่น คนชื่อสมศรียิ้มสวย ให้พ่วงชื่อกับลักษณะเด่น
ของคน ๆ นี้ไว้ด้วยกัน ก็จะช่วยให้จ าบุคคลได้ดีขึ้น จ าแล้วต้องหมั่นทบทวนความจ าโดยเฉพาะเรื่องที่
ส าคัญ 

3.2 การฝึกคิดเลขหรือแก้ปัญหาที่ไม่ซับซ้อน ทั้งนี้ควรฝึกท าทุกวัน เช่น ฝึกท า
โจทย์คณิตศาสตร์ วันละ 10 หน้า โดยโจทย์ที่ไม่ยาก เพราะการคิดปัญหาที่ยากเกินไปนั้น ถ้าคิดไม่
ออกจะท าให้จิตใจหดหู่ด้วย เมื่อท าโจทย์ได้ดี อาจค่อย ๆ เพ่ิมระดับความยากข้ึน นอกจากนี้อาจเล่น
เกมลับสมอง เช่น หมากรุก ต่อภาพ เปิดไพ่ทายภาพ เป็นต้น 

3.3 นอกจากนี้การอ่านหนังสือเสียงดัง สามารถช่วยให้สมองมีการกระตุ้น
มากกว่า 1 ทาง การอ่านหนังสือแบบธรรมดาใช้สายตาแล้วอ่านในใจ แต่หากผู้สูงอายุอ่านแบบส่ง
เสียงด้วยแล้วหูจะได้ยินสิ่งที่อ่านด้วย ท าให้สมองมีการกระตุ้นหลาย ๆ ทางข้ึน  

3.4 การฝึกท าอะไรใหม่ ๆ  ไม่ซ้ าวิธีเดิม ด้วยการบริหารสมองที่เรียกว่า  นิวโรบิคส์        
เอ็กเซอร์ไซส์ (Neurobics Exercise) จากการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการบริหารสมองด้วยวิธีนี้พบว่า หาก
มีการกระตุ้นสมองมากข้ึนและกระตุ้นในลักษณะที่แตกต่างจากเดิมท่ีเคยเป็นอยู่จะท าให้สมองเพ่ิม
เครือข่ายของการติดต่อสื่อสาร เป็นช่องทางให้มีการแตกแขนงของเซลล์ประสาทมากข้ึน โดยให้มีการ
กระตุ้นระบบประสาทหลาย ๆ ส่วน ทั้งตา หู จมูก ลิ้น กาย ใจ กล่าวคือ ให้ใช้ประสาทสัมผัสมากกว่า
เดิม เช่น หัดใช้มือซ้าย หัดคล าเสื้อผ้าแล้วทายว่าเป็นตัวไหนแทนการดู เปลี่ยนเส้นทางไปท างาน ลอง
กินข้าวร้านใหม่ ๆ การเล่นเกมส์ต่อค า การเอาตัวเลขมาใส่ในช่องต่าง ๆ เพ่ือให้ได้ตัวเลขตั้งแต่ 1 – 
10 ในช่องสี่เหลี่ยม 9 ช่อง ที่เรียกว่า ซูโดกุ (Sudoku) เป็นต้น 

3.5 นอกจากการฝึกสมองในรูปแบบของเกมส์ต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้ว มีการศึกษา
ในต่างประเทศ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมทางสังคมสม่ าเสมอ โดยเข้าร่วมกิจกรรมแบบมีส่วนร่วม 
เช่น การนัดพบปะกัน การฟังบรรยาย และร่วมรับประทานอาหารกลุ่มที่มีส่วนร่วม คือ กลุ่มที่มีส่วน
ร่วมในการจัดการต่าง ๆ จัดการลงทะเบียน เก็บเงิน/จ่ายเงิน สมาชิกในกลุ่มนี้จะมีการเสื่อมของสมอง
น้อยกว่ากลุ่มที่มาร่วมกิจกรรมเฉย ๆ พอถึงเวลาก็กลับไป นอกจากมีโอกาสฝึกสมองแล้ว กลุ่มที่มี 
ส่วนร่วมจะมีโอกาสอย่างมากที่จะไม่เหงา และรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ไม่อยู่ในภาวะซึมเศร้าหรือ    
เบื่อหน่าย  
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2.2.10 การประเมินภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ในการค้นหาผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องให้มีความถูกต้องน่าเชื่อถือมากที่สุด 

คือ การวินิจฉัยจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ซึ่งมักมีเฉพาะใน
โรงพยาบาลใหญ่ ๆ และมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง ด้วยข้อจ ากัดของการค้นหาผู้สูงอายุที่มี               
ภาวะการรู้คิดบกพร่องด้วยการวินิจฉัย เครื่องมือคัดกรองจึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการน ามาใช้ใน
การค้นหาผู้ป่วยเบื้องต้น ซึ่งรวมถึงผู้ที่ยังไม่แสดงอาการชัดเจนโดยเฉพาะในกลุ่มประชากรทั่วไป 
(Petersen et al., 2001) เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุที่มีอาการผิดปกติได้รับวินิจฉัยตั้งแต่ระยะอาการ
เริ่มแรกส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพ ซึ่งคุณสมบัติเครื่องมือคัดกรองที่ดีมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
(สุคนธา ศิริ, 2556)  

1) คุณสมบัติเครื่องมือคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่องที่ดี 
เครื่องมือคัดกรองภาวะรู้คิดบกพร่องที่สามารถน าไปใช้ในการช่วยค้นหากลุ่ม

เสี่ยงหรือผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องในกลุ่มประชากรทั่วไป ควรพิจารณาตามคุณลักษณะ ดังต่อไปนี้  
1.1) มีความเที่ยง (Reliability) สูง 
1.2) ให้ผลการตรวจตรงกับความเป็นจริงหรือมีความถูกต้อง (Validity) สูง 
1.3) ในการคัดกรองโรคมีความชุกสูง ควรให้ค่าพยากรณ์ (Predictive Value) 

สูง 
1.4) มีราคาถูก เนื่องจากเครื่องมือคัดกรองเป็นการทดสอบที่ต้องใช้กับคน

จ านวนมาก 
1.5) มีความเป็นไปได้ในการปฏิบัติสูง (Feasibility) ไม่ยุ่งยาก ใช้เวลาน้อยใน

การทดสอบ ให้ผลเร็ว และไม่ต้องใช้ผู้ช านาญการเฉพาะทาง 
1.6) ลักษณะทางประชากรและวัฒนธรรมไม่มีผลต่อคะแนนหรือผลการคัดกรอง 

เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องในปัจจุบันมีหลายชนิด ในที่นี้        
ขอกล่าวถึงคุณลักษณะเบื้องต้นของเครื่องมือและการทดสอบที่ได้รับการใช้บ่อย ๆ ได้แก่  

1) Mini-Mental State Examination (MMSE) เป็นเครื่องมือที่ถูกใช้มากที่สุดในการ   
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่พัฒนาโดย Folstein และคณะในปี ค.ศ.1975 มีการแปลและทดสอบ
ความแม่นย าในหลายประเทศ หลายภาษา มีความไว ร้อยละ 80 และความจ าเพาะ ร้อยละ 86 
ส าหรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม MMSE เป็นแบบทดสอบที่เหมาะกับผู้สูงอายุซึ่งมักมีความผิดปกติ
ทางความคิดความจ าที่เกิดจากพยาธิสภาพในสมอง อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของ MMSE คือ มี Ceiling 
Effect ในผู้ที่อายุค่อนข้างน้อย การศึกษาสูงหรือมีความผิดปกติเพียงเล็กน้อย ไม่ไวต่อการทดสอบ 
Frontal/ Subcortical Change ซึ่งพบในผู้ป่วย Subcortical Dementia เช่น สมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมอง สมองเสื่อมในผู้ป่วยพาร์กินสัน เป็นต้น และไม่สามารถแยกภาวะการรู้คิดบกพร่อง
ออกจากภาวะสมองเสื่อมได้ และเป็นเครื่องมือที่ขึ้นกับระดับการศึกษาและภาษาอย่างมาก 
นอกจากนั้นต้องใช้เวลาประมาณ 5-10 นาที ในการท าการทดสอบโดยแบบทดสอบ ประกอบด้วย        
3 ส่วน คือ  

1.1) ด้านจิตใจ คือ การแนะน าให้รู้จักบุคคล เวลา สถานที่ 
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1.2) ด้านความจ าและการระลึกได้ คือ สมาธิและการค านวณ ภาษา และปฏิกิริยาต่อ
การตอบสนอง 

1.3) ด้านความสามารถในการเลียนแบบ 
โดยมีข้อค าถามทั้งหมด 19 ข้อ คะแนนรวมทั้งหมด 30 คะแนน มีจุดตัดคะแนนที่       

23 คะแนน หากผู้สูงอายุได้ระดับคะแนนน้อยกว่า 23 คะแนน แสดงว่า มีภาวะสมองเสื่อม 
(คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น, 2542)  

2) การวาดรูปหน้าปัดนาฬิกา (Clock Drawing Test: CDT) เป็นเครื่องมือที่ได้รับความ
นิยมเป็นอันดับต้น ๆ รองลงมาจาก MMSE การวาดรูปหน้าปัดนาฬิกา มีหลายวิธี จัดเป็นการทดสอบ
ที่ต้องอาศัยการรู้คิดหลายด้านของผู้ถูกทดสอบ ได้แก่ ความเข้าใจ (Comprehension) การวางแผน 
(Planning), ทัศนคติ (Visual), ความจ า (Memory), ความสามารถเชื่อมโยงภาพ (Visuospatial 
ability), การตัดสินใจ (Judgement), การด าเนินการให้ส าเร็จ, ความคิดรวบยอด, การวินิจฉัยสั่งการ 
และ การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น (Response Inhibition) ได้รับการยอมรับโดยผู้ถูกทดสอบเป็น
อย่างดี ขึ้นกับภาษาและระดับการศึกษาน้อยกว่า MMSE ใช้เวลาน้อยกว่า 2 นาทีในการทดสอบ 
สามารถแยกความผิดปกติ Frontal และ Executive Function ได้ อย่างไรก็ตามการให้คะแนนการ
ทดสอบและการแปลผลยังต้องอาศัยทักษะค่อนข้างมาก และไม่ได้ทดสอบความจ าระยะสั้น ซึ่งเป็น
ความผิดปกติหลักในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2556)  

3) The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ของ Nasreddine (2004) ที่
พัฒนาเป็นภาษาไทย โดย โสฬพัทธ์ เหมรัญโรจน์ เมื่อปี พ.ศ.2550 เป็นเครื่องมือที่ทดสอบหลายด้าน
ของการรู้คิด ได้แก่ ความจ าระยะสั้น  ความสัมพันธ์ระหว่างทิศทางสิ่งแวดล้อม การบริหารจัดการ  
สมาธิจดจ่อ ภาษา และการรับรู้ สถานที่ บุคคล ใช้เวลาประมาณ 10 นาที มีความไวในการแยกผู้ป่วย
ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง และผู้ป่วยสมองเสื่อม (ร้อยละ 90 และ 100 ตามล าดับ) และมี
ความจ าเพาะในการแยกคนปกติ ร้อยละ 87 จึงเป็นเครื่องมือที่เหมาะในการคัดกรองผู้ป่วยที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง แยกออกจากคนปกติและผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยทั่วไปอาจพิจารณาการ
ทดสอบ MoCA ดังนี้ ถ้าผู้สูงอายุคิดว่าตนเองมีความบกพร่องของการรู้คิดและมีการลดลงของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Functional Decline) น่าจะพิจารณาการทดสอบ
ด้วย MMSE ได้เลย เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสเป็นภาวะสมองเสื่อมสูง แต่ถ้าคะแนน MMSE อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ จึงพิจารณาการทดสอบ MoCA เนื่องจากผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ร้อยละ 100 มีความ
ผิดปกติในการทดสอบ MoCA แต่ในผู้ป่วยที่คิดว่า มีความบกพร่องด้านการรู้คิดแต่มีความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวันไม่เปลี่ยนแปลง น่าจะพิจารณาท า MoCA ก่อน เนื่องจากผู้สูงอายุอาจมี
ความบกพร่องของการรู้คิดหรือปกติ ซึ่งไม่สามารถตรวจแยกได้จากการท า MMSE                      
(โสฬพัทธ์ เหมรัญโรจน์, 2550 อ้างถึงใน Sangsirilak, 2014)  

4) Alzheimer’ s Disease Assessment Scale – Cognitive Behavior (ADAS-COG) 
ของ Wilma, Rosen, and Mohs (1984) ที่พัฒนาเป็นภาษาไทย โดย นันทิการ ทวิชาชาติ ในปี  
พ.ศ.2544 เป็นแบบทดสอบที่นิยมใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 11 ข้อย่อย ประเมินความจ า 4 ข้อ 
เกี่ยวกับ (Word Recall, Word Recognition, Recall of Test Instructions และ การรู้สถานที่ 
เวลา บุคคล) ประเมินการใช้ภาษา 5 ข้อ (เรียกชื่อสิ่งของ ท าตามสั่งภาษาพูด การค้นหาค า       
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ความเข้าใจภาษพูด) และประเมิน 2 ข้อเกี่ยวกับความสามารถในการประกอบกิจกรรมที่เคยท าได้ 
(Praxis) วาดรูป และท าตามค าสั่ง คะแนนผิดพลาดสูงสุด 70 คะแนน ใช้เวลาในการทดสอบประมาณ         
30 – 45 นาที (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2556) 

5) Neurobehavioral Cognitive Statue Examination (NCSE) เป็นเครื่องมือที่ใช้ใน
การประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องในวัยผู้ใหญ่ ที่พัฒนาโดย Kierman, Mueller, 
Langston, and Van Dyke ในปี ค.ศ.1987 โดยประเมินระดับความรู้สึกตัว การรับรู้ วัน เวลา 
สถานที่ และสมาธิ จึงสามารถประเมินการท าหน้าที่ของสมองได้ 5 ด้าน ได้แก่ ภาษา การเข้าใจ
ความหมาย ความจ า การค านวณ และความคิดเป็นเหตุเป็นผล ในการประเมินเพ่ือคัดกรองภาวะการ
รู้คิดบกพร่องนั้นใช้หลักการ คือ เมื่อผู้ป่วยตอบถูกจะไม่มีการประเมินต่อ หากผู้ป่วยตอบผิดจะมีการ
ประเมินในล าดับต่อไป จากนั้นน าคะแนนรู้คิดท้ัง 5 ด้าน มาคิดคะแนนรวม กรณีคะแนนรวมต่ า อาจ
มีการบกพร่องด้านการรู้คิดท่ีสมองส่วนใดส่วนหนึ่ง แบบประเมินนี้จึงไม่สามารถระบุความบกพร่องได้ 
แต่มีจุดเด่นคือใช้เวลาในการประเมินน้อย โดยใช้เวลาในการประเมิน 10-20 นาที (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 
2549) 

6) แบบคัดกรอง 7 Minute ฉบับภาษาไทย (7-Minute Screen Thai Version)           
แบบคัดกรอง 7 Minute ต้นฉบับภาษาอังกฤษ พัฒนาขึ้นโดย Professor Paul  Solomon และ 
William Pendlebury, Memory Clinic, Southwestern Vermont Medical Center ประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยแบบทดสอบนี้เป็นการผสมผสานการทดสอบหลายด้านเข้าด้วยกัน เพื่อให้
ครอบคลุมปัญหาเด่น ๆ ที่พบบ่อยในผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก ประกอบด้วย 4 การทดสอบย่อย 
คือ  

6.1) การทดสอบการรับรู้สถานะ (Orientation Test)   
6.2) การทดสอบความจ า (Recall Memory)  
6.3) การทดสอบวาดภาพนาฬิกา (Clock Drawing Test)   
6.4) การทดสอบภาษา (Verbal Fluency) 
โดยคะแนนดิบที่ได้จะน าไปค านวณเป็นคะแนนเพื่อใช้ส าหรับการคัดกรองด้วยสมการ

อัลกอริทึม (Algorithm) ของ Solomon (Sungkarat, Methapatara, Taneyhill, & Apiwong, 
2011) ซึ่งต้องใช้ผู้มีความรู้ในด้านการวิเคราะห์ด้วย Logistic Regression Model 

7) Cognitive Capacity Screening Examination (CCSE) ใช้ในการประเมินผู้ป่วย          
โรคระบบประสาทส่วนกลางที่พัฒนาโดย Jacobs, Bernard, Delgado, and Strain ในปี ค.ศ.1977 
ประกอบด้วย 30 ข้อค าถาม ถามเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ บุคคล การให้ผู้ป่วยพูดตัวเลขซ้ า          
ความตั้งใจ การนับตัวเลข 7 หลัก การพูดตาม การเข้าใจความหมายจากการับรู้ และความจ าระยะสั้น 
ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ ประมาณ 5-10 นาที เป็นแบบวัดที่มีการรู้คิดในด้านต่าง ๆ คะแนนรวม           
ต่ ากว่า 20 คะแนน แสดงว่า ผู้สูงอายุมีหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่อง แบบประเมินนี้มีจุดเด่น คือ          
ใช้เวลาในการประเมินน้อย (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549)  

8) Modified Informat Questionaire on Cognitive Decline in Elderly (Modified 
IQCODE) เป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่ค่อนข้างมีความแตกต่างจากเครื่องมือคัดกรอง
สมองเสื่อมอ่ืน ๆ เนื่องจาก Modified IQCODE เป็นแบบประเมินความสามารถของสมรรถภาพการ
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ท างานของสมองจากการสอบถามข้อมูลจากญาติหรือผู้ดูแล โดยให้เปรียบเทียบความจ า สติปัญญา
และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในแต่ละสถานการณ์ ในระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมากับ
ปัจจุบันของผู้สูงอายุ มีข้อค าถาม 32 ข้อ โดยญาติหรือผู้ดูแลจะระบุระดับการเปลี่ยนแปลงในแต่ละ
ข้อว่า ดีขึ้นมาก ดีขึ้นเล็กน้อย เท่าเดิม แย่ลงเล็กน้อย หรือแย่ลงมาก คะแนนแต่ละข้อเท่ากับ 1-5 
ระดับความเปลี่ยนแปลง เช่น ดีขึ้นมาก ได้ 1 คะแนน แย่ลงมาก ได้ 5 คะแนน และท่ีส าคัญ คะแนน 
IQCODE คิดจากค่าเฉลี่ย ค านวณโดยคิดคะแนนรวมจากข้อที่ตอบทั้งหมดหารด้วยจ านวนข้อที่ตอบ 
ดังนั้นในการคัดกรองด้วยเครื่องมือชนิดนี้ การเลือกผู้ตอบแบบคัดกรองจึงมีความส าคัญยิ่ง เช่น ถ้า
เลือกญาติที่ไม่คุ้นเคยใกล้ชิดกับผู้สูงอายุตลอดระยะเวลา 10 ปี ข้อมูลที่ได้อาจมีความคลาดเคลื่อน
ส่งผลให้ผลการคัดกรองผิดพลาดไปด้วย  

ในปัจจุบันเครื่องมือคัดกรองผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องถือเป็นทางเลือกหนึ่งที่จะช่วยทั้ง
ในด้านการศึกษาวิจัยและการค้นหาผู้ที่มีภาวะผิดปกติท้ังในคลินิกและในชุมชน ดังนั้นก่อนที่จะน า
เครื่องมอืคัดกรองไปใช้ ผู้ใช้ควรท าความเข้าใจถึงวัตถุประสงค์การน าไปใช้ กลุ่มเป้าหมายที่ต้องการ
คัดกรอง ประสิทธิภาพของเครื่องมือ วิธีการน าไปใช้ และข้อจ ากัดของเครื่องมือคัดกรอง เพื่อให้การ
น าเครื่องมือไปใช้ให้เกิดประโยชน์และให้ผลที่มีความเชื่อถือมากท่ีสุด 

ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้เครื่องมือคัดกรองหลายวิธีร่วมกัน (Multiple Screening 
Test) เนื่องจากแต่ละเครื่องมือมีความไวและความจ าเพาะ มีข้อดีและข้อเสีย ความยากง่ายที่แตกต่าง
กันไป การคักรองด้วยเครื่องมือหลายอย่างพร้อมกันจะช่วยให้การคัดกรองมีประสิทธิภาพมากกว่าการ
คัดกรองด้วยเครื่องมือชนิดเดียว เพื่อสนับสนุนผลการคัดกรองให้ถูกต้องที่สุด ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยจึง
เลือกการคักรองด้วยเครื่องมือ ดังต่อไปนี้ 

1) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)  
2) แบบประเมินพุทธิปัญญา (The Montreal Cognitive Assessment : MoCA) 
3) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of 

Daily Living : ADL)  
2.3 การประเมินความจ า 

จากการทบทวนวรรณกรรมหลายงานวิจัยโดยเปรียบเทียบเครื่องมือคัดกรองความจ า
ของผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง พบว่า เครื่องมือที่มีความแม่นย าและมีคุณสมบัติทางการวัดที่ดี มี
ดังนี้ 

1) แบบทดสอบ Wechsler Memory Scale  โดย Wechsler (1995) นักจิตวิทยา
ชาวอเมริกัน ซึ่งแบบทดสอบความจ าของ Wechsler ที่นิยมใช้ในผู้ใหญ่ คือ Wechsler Adult 
Memory Scale ตั้งแต่อายุ 16-75 ปี เริ่มใช้ในปี ค.ศ. 1955 และปัจจุบันมีการปรับปรุงแก้ไขใหม่
เรียกว่า Wechsler Memory Scale-Revised ส าหรับแบบทดสอบความจ าของ Wechsler สร้างข้ึน
เพ่ือใช้วัดความสามารถใหญ่ ๆ 2 ด้าน คือ ด้านภาษา (Verbal) และด้านการปฏิบัติ (Performance) 
โดยในแต่ละด้านของการทดสอบได้แบ่งเป็นองค์ประกอบย่อย (Subtest) ที่ต้องน้ ามาใช้พิจารณา
จ านวน 5 ด้าน ดังนี้ 1. ความสามารถด้านภาษา ประกอบด้วยแบบทดสอบ 6 ชุด ประกอบด้วย 
ความรู้ทั่วไป (Information) ความเข้าใจ (Comprehension) เลขคณิต (Arithmetic) คล้ายคลึง 
(Similarities) การจ าตัวเลข (Digit Span) เป็นต้น 2. ความสามารถด้านการปฏิบัติ ประกอบด้วย
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แบบทดสอบ 5 ชุด ประกอบด้วย การท าภาพให้สมบูรณ์ (Picture Completion) การจัดเรียงล าดับ
ภาพ (Picture Arrangement) การประกอบบล็อกไม้ตามแบบ (Block Design) การประกอบภาพ
ชิ้นส่วน (Object Assembly) และการใช้สัญลักษณ์ก ากับตัวเลข (Digit Symbol ใน Wechsler 
Adult Memory Scale) ในการแปลผลความสามารถทั้ง Verbal และ Performance มีความส าคัญ
ในการพิจารณาความสามารถแต่ละด้านของผู้ถูกทดสอบ ดังนี้ (ปิ่นมณี  สุวรรณโชติ, 2557) 

ด้าน Verbal Test (การทดสอบด้านภาษา) 
1. ความรู้รอบตัว (Information) การวัดความสามารถในด้านนี้ประกอบด้วยค าถาม 

29 ข้อ เป็นความสามารถในด้านความรู้รอบตัว ความสนใจ ท าให้ทราบภูมิหลังเกี่ยวกับทางบ้านได้ 
โดยน ามาประกอบกันเป็นความคิดความเข้าใจในสิ่งที่เป็นจริงเพ่ือให้มีความสัมพันธ์กัน 

2. ความเข้าใจ (Comprehension) การวัดความสามารถในด้านนี้ประกอบด้วย
ค าถามเพ่ือหาเหตุผลในค าตอบให้ได้ 14 ข้อ เป็นการศึกษาดูการใช้ไหวพริบง่าย ๆ ในการตัดสินใจ 
การแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผลที่มีต่อสถานการณ์เฉพาะหน้าได้อย่างทันท่วงที โดยน าประสบการณ์มาใช้
ในการแก้ปัญหาและปรับตัวจากการแก้ปัญหาดังกล่าว  

3. คณิตศาสตร์ (Arithmetic) การวัดความสามารถในด้านนี้ประกอบด้วยค าถาม
เกี่ยวกับการคิดค านวณทางคณิตศาสตร์ จ านวน 14 ข้อ ส าหรับดูความสามารถในการน าวิชา
คณิตศาสตร์มาประยุกต์ใช้ประกอบเหตุผลในการพิจารณา 

4. ความเหมือน/ ความคล้ายคลึง (Similarities) การวัดความสามารถในด้านนี้
ประกอบด้วยค าถามความคิดเกี่ยวกับสิ่งของ 2 อย่าง โดยให้สรุปความเหมือนให้ได้เพียง 1 ค าตอบ   
มีจ านวน 13 ข้อ เป็นการวัดความสามารถทางเหตุผลเชิงนามธรรม ด้านความคิดสร้างสรรค์ ความจ า 
และความคิดด้วยเหตุผลที่สัมพันธ์กันได้ดีกับวัยและอายุ 

5. การจ าตัวเลข (Digit Span) การวัดความสามารถในด้านนี้เป็นการทดสอบโดย
ผู้วิจัยพูดตัวเลขตามตัวอย่างของแบบทดสอบ Digit Forward ในจังหวะที่สม่ าเสมอ แล้วให้ผู้ถูก
ทดสอบกล่าวตัวเลขตามทันที เพื่อดูความใส่ใจของผู้ถูกทดสอบ เสร็จแล้วให้ทดสอบตัวเลขถอย
หลังจากท้ายสุดไปยังตัวเลขตัวหน้าของ Digit Backward เพ่ือดูด้านการใช้สมาธิในขณะนั้นของผู้ถูก
ทดสอบ 

ด้าน Performance Test (การทดสอบด้านการปฏิบัติ) 
1. การท าภาพให้สมบูรณ์ (Picture Completion) การวัดความสามารถในด้านนี้

ประกอบด้วยภาพจ านวน 21 รูป โดยในแต่ละรูปภาพมีส่วนส าคัญของภาพหายไป ท าให้ภาพขาด
ความสมบูรณ์ จึงต้องใช้การสังเกตด้วยความละเอียด เพ่ือศึกษาในด้านทักษะการรับรู้จาก
ประสบการณ์ที่ตนเองคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อม 

2. การจัดเรียงล าดับภาพ (Picture Arrangement) การวัดความสามารถในด้านนี้
ประกอบด้วยรูปภาพในแต่ละชุดที่ชิ้นส่วนของภาพแสดงเรื่องราวจ านวน 8 ชุด และภาพตัวอย่าง
สาธิต 1 ภาพ เพ่ือพิจารณาทักษะความคุ้นเคย ศึกษาภูมิหลังของวัฒนธรรม และความสามารถ
ประกอบการวางแผนในการท างาน 

3. การประกอบบล็อกไม้ตามแบบ (Block Design) การวัดความสามารถในด้านนี้
ประกอบบล็อกไม้สี่เหลี่ยมมีสีต่าง ๆ จ านวน 9 บล็อก บรรจุในกล่องแล้วให้ผู้ทดสอบดูภาพจากแบบ 
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ทีละรูป แล้วน าบล็อกไม้มาประกอบรวมกันให้เหมือนภาพแบบ โดย 6 รูปแรกใช้บล็อกไม้เพียง 4 
บล็อก ให้ใช้บล็อกไม้ทั้งหมดจ านวน 9 อัน เพ่ือทดสอบความสามารถด้านการรับรู้ การรู้จัดวางแผน 
วิเคราะห์ สังเคราะห์ และจัดระบบงานได้ดี มีการใช้ความคิดทั้งนามธรรมและรูปธรรม และเป็นการ
ท างานทีผ่สมผสานเป็นอย่างดีระหว่างกล้ามเนื้อมือและสายตา 

4. การประกอบรวมภาพชิ้นส่วน (Object Assembly) การวัดความสามารถในด้าน
นี้ประกอบด้วยภาพชิ้นส่วนที่ถูกตัดเป็นหลายชิ้น แล้วน ามาประกอบกันเป็นภาพรวมที่มีความเป็น
เอกลักษณ์เฉพาะ มีจ านวน 4 ภาพ บรรจุอยู่ในกล่อง เพื่อดูทักษะการท างานของกล้ามเนื้อมือและ
สายตาที่ความสัมพันธ์กัน เปรียบเสมือนความสามารถในด้านสัมพันธภาพของผู้ถูกทดสอบ 

5. การใช้สัญลักษณ์ก ากับภาพ/ ตัวเลข (Coding หรือ Digit Symbol) การวัด
ความสามารถในด้านนี้ประกอบด้วยรูปแบบฟอร์มลักษณะต่าง ๆ พร้อมด้วยเครื่องหมายสัญลักษณ์
ของแต่ละรูปภาพแบบทดสอบ Weschler Memory Scale แบ่งตามอายุ ส าหรับอายุ 16-75 ปี จะมี
ตัวเลข 1-9 คละกันไป จ านวน 90 รูป ควบคู่กับเครื่องมือสัญลักษณ์เฉพาะในแต่ละตัวเลข เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความจ าภาพสัญลักษณ์ควบคู่กับความเร็วของการใช้สายตารับรู้ภาพ และทักษะ
ด้านการเรียนให้เหมือนกับภาพ/ตัวเลขสัญลักษณ์ท่ีก าหนด  

2) Wechsler Memory Scale-Revised (WMS-R) ประเมินด้านความจ า 
ประกอบด้วย 9 Subset ที่พัฒนาโดย Wechsler ในปี ค.ศ. 1987 ซึ่งได้พัฒนามาจาก Wechsler 
Memory Scale เป็นการประเมินความจ าจากการมองเห็นและการได้ยินทันทีและหลังเวลาผ่านไป 
(Immediate and Delayed Verbal and Visual Memory) ด้วยการประเมินการนับจ านวนตัวเลข
จากการได้ยิน ความเร็วของการรับรู้ และการรับรู้วัน เวลา สถานที่ ค่าความสัมพันธ์ความสอดคล้อง
ภายในของ Verbal Paired Associated ได้เท่ากับ .41, Digit Span (r = .88), Logical Memory  
(r = .99) และ Visual Reproduction (r = .97) ซึ่งแบบประเมิน WMS-R ต่างจากแบบประเมิน 
Wechsler Memory Scale คือ เพิ่มการประเมินด้าน Figural Memory, Verbal Paired 
Associated และ Visual Memory Span และผลการทดสอบหลังจากเพ่ิม Subset 3 ด้านนี้แล้ว 
พบว่าใช้ง่ายและสะดวกขึ้น (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) 

3)  Wechsler Adult Intelligence Scale-Revise (WAIS-R) เป็นแบบประเมินด้าน
สติปัญญา มีการน ามาใช้บ่อยที่สุดในจ านวนเครื่องมือที่ใช้ประเมินการรู้คิดด้านสติปัญญา
ประกอบด้วย 11 ชุดทดสอบย่อย  คิดคะแนนเต็มเป็น Full Scale IQ (FSIQ) แยกเป็นการประเมิน
ด้วย 6 Verbal Subtests และ 5 Performance Subtests หาค่าความสัมพันธ์ของ WAIS-R 
Object Assembly r = .68 และ Pictured Arrangement r = .74 หาค่า Split-Half อยู่ระหว่าง 
.81 - .97 (r = .81 - .97) และค่า test-retest ในผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 25-33 ปี มีค่าระหว่าง      
.69 - .95 แล .67 - .97 ในผู้ป่วยอายุระหว่าง 45-54 ปี โดยอิงแบบประเมิน Wechler Adult 
Intelligence Scale-Revised ในปี ค.ศ. 1981 (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) 
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ตารางที่ 2-2  ตัวอย่างเครื่องมือคัดกรองส าหรับผู้สูงอายุที่มีการเสื่อมของสมองฉบับภาษาไทยและ 
                 คุณลักษณะเบื้องต้น 
 

Screening test 
จ านวน
(ข้อ) 

จุดตัด
คะแนน 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

Reference 

Mini-Mental State 
Examination 2002 (MMSE-
Thai 2002)  
- ผู้สูงอายุไมไ่ดเ้รียนหนังสือ/อ่าน
ไม่ออก เขียนไม่ได ้
- ผู้สูงอายุท่ีจบการศึกษาช้ัน
ประถมศึกษา 
- ผู้สูงอายุท่ีจบการศึกษาช้ัน
มัธยมต้นข้ึนไป 

 
 
 
7 
 

11 
 

11 

 
 
 

≤14 
 

≤17 
 

≤22 

 
 
 

35.4 
 

56.6 
 

92 

 
 
 

81.1 
 

93.8 
 

92.6 

สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ (2542)  

MMSE 11 <24 78.7 66.3 Limpawattana, 
Tiamkao, 
Sawanyawisuth and 
Thinkhamrop (2012)  

The Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) 

30 26 96 95 ตระการกุล, วิภาวี และ 
เพลินพิศ, (2556) 

แบบประเมินพุทธิปัญญา 
(Montreal Cognitive 
Assessment: MoCA) 

30 26 90 87 จารุวรรณ, รังสิมันต ์และ 
ชมชื่น, (2561) 

The Thai Mini Mental State 
Examination (TMSE) 

6 ≤23.5 68.5 88 Senanarong et al. 
(2001) 

Rowlanduniversal dementia 
assessment (RUDAS) 

6 <24 78.7 60.7 Limpawattana, 
Tiamkao, 
Sawanyawisuth and 
Thinkhamrop (2012) 

7 Minute Screen (7 MS) 4 
ส่วนย่
อย 

0.83 100 89.9 Sungkarat, Tiamkao, 
Sawanyawisuth and 
Thinkhamrop (2012) 

Clock-Drawing Test (CDT) 5 <8 88 74 Kanchanatawan et al. 
(2006) 

Clock-Drawing Test 
Developed by Royal et al. 
(CLOX1) 

14 <8 79.7 85.2 Silpakit, Silpakit and 
Pukdeenaul (2007) 

Chula Clock-Drawing Scoring 
System (CCSS) 

5 <7 88 74 Kanchanatawan et al. 
(2006) 

 



71 
 

ตารางที่ 2-1 (ต่อ) 
 

Screening test 
จ านวน
(ข้อ) 

จุดตัด
คะแนน 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

Reference 

Chula Mental Test (CMT) 13 <16 83.3 91.7 Jitapunkul, 
Worakul and 
Kiatprakoth 
(2000) 

The informant questionnaire 
on cognitive decline in the 
elderly (IQCODE) 

16 ≥3.25 83.5 81.5 Silpakit, Silpakit 
and Pukdeenaul 
(2007) 

IQCODE 16 ≥3.45 83.6 86.2 Senanarong et al. 
(2001) 

Modified IQCODE 32 ≥3.42 90 95 Siri, Okanurak, 
Chansirikanjana, 
Kitiyaporn and 
Jorm (2006) 

 
(ที่มา : สุคนธา ศิริ, 2556)  
 

2.4  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
Ladeira, Diniz, Nunes, and Forlenza (2009) ท าการศึกษาเพ่ือค้นหาความแม่นย า

ของแบบประเมินสภาพสมอง MMSE ร่วมกับแบบประเมิน Verbal Fluency Test (VTF) และ 
Clock Drawing Test (CDT) เพื่อใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย และ
โรคอัลไซเมอร์ โดยการทดสอบการประเมินผลการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด (Cognitive Function) ใน
ผู้สูงอายุจ านวน 247 คน กลุ่มตัวอย่างถูกจัดแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มตามภาวะการรู้คิด (Cognitive 
State) ได้แก่ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง จ านวน 83 คน โรคอัลไซเมอร์ จ านวน 81 คน และกลุ่มควบคุม
ที่มีการรู้คิดปกติ จ านวน 83 คน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้หญิงร้อยยะ 73 มีอายุเฉลี่ย 71.3 ± 7.2 ปี 
ระดับการศึกษาเฉลี่ย 10.6 ± 5.98 ปี โดยการแบ่งกลุ่มได้พิจารณาบนพ้ืนฐานของข้อมูลคลินิกและ
ด้านประสาทจิตวิทยา (Neuropsychological) ความแม่นย าในการวินิจฉัยจะถูกตรวจสอบโดย 
Receiver Operating Characteristic (ROC) Curves นอกจากนี้ได้มีการประเมินถึงประโยชน์ของ
การทดสอบดังกล่าวต่อความแม่นย าในการวินิจฉัย ผลการวิจัย พบว่า แบบประเมินทั้ง 3 แบบ
ประเมินมีความแม่นย าเพียงพอในการแยกโรคอัลไซเมอร์ ถึงแม้จะเป็นการทดสอบเดี่ยวก็พิสูจน์ได้ถึง
ความถูกต้องในการแยกผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องจากผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างที่มีสุขภาพดี การท า
การทดสอบร่วมไม่ได้ท าให้ความแม่นย าในวินิจฉัยดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในการวินิจฉัย
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง พบว่าแบบประเมิน MMSE มีความไวร้อยละ 54 ความจ าเพาะ ร้อยละ 71 
แบบประเมิน VTF มีค่าความไวร้อยละ 27 ความจ าเพาะร้อยละ 95 แบบประเมิน CDT มีค่าความไว
ร้อยละ 30 ความจ าเพาะร้อยละ 88 ดังนั้นข้อค้นพบที่ได้ ไม่รับรองการใช้แบบประเมินอ่ืนร่วมกับ
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แบบประเมิน MMSE และแบบประเมิน The Verbal Fluency Test และ Clock Drawing Test มี
รายการประเมินที่เพียงพอส าหรับใช้ในการประเมินภาวะการรู้คิดบกพร่อง ข้อมูลที่ได้ไม่สนับสนุน
ความเชื่อที่ว่าคะแนนจากการทดสอบร่วมกันจะดีกว่าการใช้แบบประเมิน MMSE เพียงอย่างเดียวใน
การใช้คัดกรองโรคอัลไซเมอร์ 

Smith, Gildeh, and Holmes (2007) ได้ศึกษาผลของแบบประเมิน The Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) ในคลินิกความจ า (Memory Clinic) ประเทศอังกฤษ โดยใช้แบบ
ประเมิน MoCA และ MMSE ในกลุ่มตัวอย่าง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะสมองเสื่อม จ านวน 32 
คน และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะการรู้คิดบกพร่อง จ านวน 23 คน ท าการเปรียบเทียบกับ       
กลุ่มตัวอย่าง 12 คน อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างคือ 73.6 ปี มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยที่รับบริการใน
คลินิกความจ าเฉลี่ย 1.8 ปี ผลการศึกษา พบว่า ค่าความไวจากแบบประเมิน MMSE จุดตัดอยู่ที่ 26 
คะแนน มีความไวในการค้นหาผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ร้อยละ 17 ในขณะที่แบบประเมิน MoCA 
มีความไวร้อยละ 83 แบบประเมิน MMSE มีความไวร้อยละ 25 ในการค้นหาที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ในขณะที่แบบประเมิน MoCA มีความไวร้อยละ 94 ส่วนค่าความเฉพาะเจาะจงในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่องของแบบประเมิน MMSE คือ ร้อยละ 100 ค่าเฉพาะเจาะจงของแบบประเมิน 
MoCA คือ ร้อยละ 50 ค่าเฉพาะเจาะจงของกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะสมองเสื่อมของแบบประเมิน 
MMSE คือ ร้อยละ 100 และกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะสมองเสื่อมของแบบประเมิน MoCA คือ              
ร้อยละ 50 และ และพบว่าผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง มีการเปลี่ยนแปลงไปเป็นภาวะสมองเสื่อม
ภายใน 6 เดือน ร้อยละ 35 และกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีคะแนนของแบบประเมิน MoCA ที่ข้อมูล
เบื้องต้น (Baseline) น้อยกว่า 26 คะแนน สรุปได้ว่าแบบประเมิน MoCA เป็นเครื่องมือแบบย่อใน
การใช้เพื่อค้นหาผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะแรก และผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยโดยเป็นผู้ที่
มีคะแนนจากแบบประเมิน MMSE มากกว่า 25 คะแนน ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ             
การรู้คิดบกพร่อง แบบประเมิน MoCA สามารถช่วยแยกว่าอยู่ในภาวะเสี่ยงที่จะพัฒนาไปเป็นภาวะ
สมองเสื่อมที่ 6 เดือนของการติดตามประเมินผล 

Nasreddine et al. (2005) ได้ท าการศึกษาเพ่ือพัฒนาเครื่องมือในการคัดกรองด้าน
การรู้คิดท่ีใช้เวลาในการคัดกรอง 10 นาที ใช้แบบประเมิน Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) โดยท าการศึกษาที่คลินิกชุมชน (Community Clinic) และศูนย์วิชาการ (Academic 
Center) ผู้เข้าร่วมการศึกษาแบ่งเป็น 3 กลุ่ม มีอายุในช่วง 65-85 ปี ผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน         
94 คน  พบว่ามีภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นโรคอัลไซเมอร์ระยะแรก (Mild Alzheimer’s Disease) 
(คะแนน MMSE≥17) จ านวน 93 คนและกลุ่มควบคุม (Normal Control: NC) ที่มีสุขภาพดี จ านวน 
90 คน เครื่องมือใช้ในการประเมิน คือ แบบประเมิน MoCA และ MMSE ผลการศึกษา คือ            
แบบประเมิน MMSE เมื่อใช้จุดตัดที่ 26 คะแนน พบว่าค่าความไวร้อยละ 18 ในการค้นหาผู้ที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ในขณะที่แบบประเมิน MoCA มีค่าความไวร้อยละ 90 ส าหรับในกลุ่มภาวะ
สมองเสื่อมระยะแยก แบบประเมิน MMSE มีค่าความไวร้อยละ 78 ในขณะที่แบบประเมิน MoCA มี
ค่าความเฉพาะเจาะจง ทั้งสองแบบประเมินค่อนข้างอยู่ในเกณฑ์ดีเยี่ยม คือ แบบประเมิน MMSE มี
ความเฉพาะเจาะจง ร้อยละ 100 และแบบประเมิน MoCA มีความเฉพาะเจาะจงร้อยละ 87 ดังนั้น
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จากการศึกษาพบว่า แบบประเมิน MoCA เป็นเครื่องมือคัดกรองด้านการรู้คิดแบบย่อที่มีความไวและ
ความเฉพาะเจาะจงสูงในการคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

Luis, Keegan, and Mullan (2009) ได้ศึกษาความเที่ยงตรงของเครื่องมือแบบ
ตัดขวางของแบบประเมิน MoCA ในการค้นหาผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ และภาวะการรู้คิดบกพร่องใน
ชุมชนทางตะวันออกเฉียงใต้ของสหรัฐอเมริกา โดยท าการศึกษาในผู้สูงอายุจ านวน 118 คน (มีอายุ
ประมาณ 74-84 ปี) ที่สามารถพูดภาษาอังกฤษได้ วินิจฉัยโดยใช้แบบประเมิน MoCA และ MMSE 
ซึ่งผู้สูงอายุจ านวน 20 คน ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคอัลไซเมอร์ และจ านวน 24 คนเข้าได้กับเกณฑ์
การวินิจฉัยของ Amnestic MCI และจ านวน 74 คน มีการรู้คิดที่ปกติ ผลการศึกษา พบว่าการใช้
จุดตัดของแบบประเมิน MMSE ที่มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 24 คะแนน นั้น ไม่มีความไวต่อ
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง (Cognitive Impairment) จุดตัดที่ยอมรับได้ชองแบบประเมิน MoCA คือ 
จุดตัดที่ 26 คะแนน มีค่าความไวในระดับดี คือ ร้อยละ 97 ในผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง แต่ค่า
ความเฉพาะเจาะจงอยู่ในระดับปานกลาง คือ ร้อยละ 35 ส่วนการใช้จุดตัดที่ต่ ากว่านี้ของ           
แบบประเมิน MoCA คือ จุดตัดที่ 23 คะแนน พบว่า มีค่าความไวที่ร้อยละ 96 ดังนั้นแบบประเมิน 
MoCA จึงสามารถใช้ในการคัดกรองการรู้คิดเพ่ือค้นหาโรคอัลไซเมอร์ และภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

Fujiwara et at. (2010) ได้ท าการทดสอบค่าความเชื่อมั่นและความตรงของแบบ
ประเมิน MoCA ฉบับภาษาญี่ปุ่น (MoCA-J) ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุชาวญี่ปุ่น โดยกลุ่มตัวอย่าง
คัดเลือกจากคลินิกด้านความจ า ซึ่งเป็นคลินิกผู้ป่วยนอกของ Tokyo Metropolitan Geriatric 
Hospital และผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนที่มาตรวจสุขภาพในปี 2008 ผู้สูงอายุที่ท าการศึกษา จ านวน         
96 คน (มีอายุประมาณ 71-83ปี) เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ MoCA-J, Mini-Mental State 
Examination (MMSE), The Revised Version of Hasegawa’s Dementia Scale (HDS-R) และ 
Clinical Dementia Rating (CDR) และการประเมินด้านประสาทจิตวิทยา ที่ใช้ในการประเมินเป็น
ประจ า ผลการประเมินพบว่า ผู้สูงอายุเป็นโรคอัลไซเมอร์ระยะแรก (Mild Alzheimer’s Disease) 
จ านวน 30 คน มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย จ านวน 30 คน และการรู้คิดปกติจ านวน 36 คน  
ค่า Cronbach’ Alpha ของแบบประเมิน MoCA-J เท่ากับค่าความตรงภายใน (Index of Internal 
Consistency) คือ .74 การทดสอบความเชื่อมั่นของแบบประเมิน MoCA-J แบบ Test-Retest โดย
ใช้ Interclass Correlation Coefficient ระหว่างคะแนนจากการส ารวจในเบื้องต้น (Baseline) และ
จากการติดตามผลที่ 8 สัปดาห์ คือ .88 (p<.001) คะแนนของแบบประเมิน MoCA-J ที่สูง พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับคะแนนแบบประเมิน MMSE (r = .83, p < .001), คะแนนแบบประเมิน HDS-R      
(r = .79, p < .001) และคะแนนประเมิน CDR (r = .79, p < .001) ค่าของ Areas Under  
Receiver-Operator Curves (AUC) ส าหรับการท านายภาวะการรู้คิดบกพร่องและโรคอัลไซเมอร์
โดยใช้แบบประเมิน MoCA-J คือ 0.95 (95% Confidence Interval = 0.90-1.00) และ 0.99 
(95% Confidence Interval = 0.00-1.00) มีความคล้ายกับค่าของประเมิน MMSE และ HDS-R คือ 
.85 (95% Confidence Interval = 0.75-0.95) และ 0.97 (95% Confidence Interval =               
0.00-1.00) และ 0.86 (95% Confidence Interval = 0.76-0.95) และ 0.97(95% Confidence 
Interval = 0.00-1.00) ตามล าดับใช้จุดตัดที่ 25/26 คะแนน พบว่าแบบประเมิน MoCA-J มีค่า 
ความไวร้อยละ 93 และความเฉพาะเจาะจง ร้อยละ 87 ในการคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง จาก
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ผลการศึกษาดังกล่าวแบบประเมิน MoCA-J จึงสามารถใช้ในการคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง และ
สามารถน าไปใช้ในคลินิกปฐมภูมิส าหรับคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชน  

กัลยพร นันทชัย (2551) ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบคะแนนความจ าของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกกลุ่มที่ฝึกความจ าตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่กับกลุ่มควบคุม วีธี  
การใช้รูปแบบ Solomon Four Group Design ศึกษาในผู้สูงอายุที่ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการ
สังคม ผู้สูงอายุบ้านบางละมุง กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 400 คน สุ่มแบ่งเป็น 
กลุ่มทดลอง 2 กลุ่ม และกลุ่มควบคุม 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ กิจกรรม
การฝึกความจ าตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ที่รวบรวมโดยผู้วิจัย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วย
แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-T 2002) และคัดแยกผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าออก
จากภาวะสมองเสื่อมด้วยแบบวัดภาวะซึมเศร้าส าหรับผู้สูงอายุไทย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบทดสอบ 
Digit Span และ Digit Symbol ในแบบทดสอบความสามารถทางเชาว์ปัญญาของผู้ใหญ่ สถิติท่ีใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล คือ ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติที่ใช้ทดสอบคือ t-test 
และ One-way ANOVA สรุปผลการศึกษา ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าในกลุ่มทดลองเมื่อเทียบกับ   
กลุ่มควบคุมหลังการฝึกความจ ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผลการ
ทดสอบระหว่างกลุ่มในระยะติดตามผล 12 สัปดาห์ค่าเฉลี่ยคะแนนกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม 
จึงควรน ากิจกรรมฝึกความจ านี้ไปใช้กับผู้สูงอายุทั่วไปเพ่ือป้องกันและชะลอความจ าเสื่อมในระยะยาว 

รัชนี นามจันทรา (2553) ได้ท าการศึกษาการฟ้ืนฟูสภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
พบว่า สภาวะสมองเสื่อมเป็นโรคเรื้อรังท่ีพบมากในผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มอาการที่มีสาเหตุจากความ
ผิดปกติของการท างานของสมองด้านการรู้คิดและสติปัญญา โดยมีการเสื่อมของความจ าเป็นอาการ
เด่นและมีอาการเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤติกรรม บุคลิกภาพ และอารมณ์ ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมจะมี
ความบกพร่องด้านการรับรู้ ทักษะการใช้ภาษา ทักษะการคิด และการตัดสินใจ แต่ไม่มีการสูญเสีย
ระดับความรู้สึกตัว อาการของภาวะสมองเสื่อมจะมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นเป็นระยะ ๆ จากระยะเริ่มแรก
ที่มีอาการเล็กน้อย เป็นระยะกลางที่มีอาการระดับปานกลาง และต่อมาเป็นระยะสุดท้ายซึ่งมีอาการ
สมองเสื่อมรุนแรงมาก 

Thivierge et al. (2014) ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับการกระตุ้นการรู้คิดในผู้สูงอายุที่ป่วย
ด้วยโรคอัลไซเมอร์ ผลการวิจัยพบว่า การให้โปรแกรมที่ช่วยกระตุ้นการรู้คิดสามารถเปลี่ยนแปลง
กลไกการท างานของสมองให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ทั้งยังช่วยในส่วนของการฝึกความจ า ช่วย
จัดระบบความคิด ช่วยฟื้นฟูการท างานของสมองในส่วนของการรู้คิด ส่งผลให้เปลือกสมองใหญ่      
ธาลามัส และ Reticular Activating System (RAS) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของก้านสมองท างาน
ประสานกันอย่างดี เพ่ิมการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง และช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต (Quality of 
Life) ของผู้สูงอายุให้ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Belleville et al. (2006) ประสิทธิภาพของการฝึกการรู้คิดได้รับการประเมินใน
ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องและผู้สูงอายุที่สุขภาพปกติ มีกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 40 คน ประกอบด้วย 
ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง 28 รายและกลุ่มควบคุม 17 ราย กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 21 ราย ที่ได้รับ
กิจกรรมการทดลอง (ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย 11 รายและกลุ่มควบคุม 9 ราย) และ
ผู้เข้าร่วม 16 ราย (ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย 8 รายและกลุ่มควบคุม 8 ราย) ไม่ได้
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กิจกรรมการทดลอง ซึ่งกิจกรรมการทดลองนั้นเน้นการสอนกลยุทธ์ของความจ าเหตุการณ์  มี 3 
ประเภท (การเรียกคืนความจ า, ความสัมพันธ์ระหว่างชื่อกับหน้า และความจ าข้อความ) วิเคราะห์โดย
ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวน ผลของกิจกรรมการทดลอง (ก่อนและหลังการทดลอง) มี         
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ โดยผลลัพธ์เหล่านี้ชี้ให้เห็นว่า ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย 
สามารถเพ่ิมความจ าเหตุการณ์ เมือ่ได้รับการฝึกการรู้คิด  

Emsaki, NeshatDoost,Tavakoli, and Barekatain (2017) ได้ท าการศึกษา        
การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ซึ่งเป็นข้อมูลด้านการรู้คิดของผู้สูงอายุ  วัตถุประสงค์ในการศึกษาครั้งนี้ 
Memory Specificity Training  (MEST) ใช้เป็นแบบฝึกการรู้คิดในผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ภายใต้ประสิทธิผลของกิจกรรมการทดลองในด้านความจ า โดยกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะ       
การรู้คิดบกพร่อง 20 ราย ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้รับการคัดเลือกและสุ่มให้        
กลุ่มทดลอง (n = 10) หรือกลุ่มควบคุม (n = 10) กลุ่มทดลองได้รับการฝึกอบรม 5 ครั้งเกี่ยวกับ  
Memory Specificity Training  (MEST) ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมหลอก กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการประเมินก่อนและหลังการทดลอง และสามเดือนหลังจากการรักษาโดยใช้การทดสอบ
ความจ าอัตชีวประวัติ, แบบสอบถามไปข้างหน้าและย้อนหลัง, แบบวัดความจ า Wechsler,ความวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวน ผลจากการทดสอบหลังการ
ทดลองและการติดตามผลพบว่า Memory Specificity Training  (MEST) ช่วยเพิ่มความจ าในการ
ท างานและในอนาคต (p < .05) การทดลองครั้งนี้สนับสนุนประสิทธิภาพของ Memory Specificity 
Training (MEST) ส าหรับผู้ปว่ยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง   

Sungkarat et al. (2017) ได้ศึกษาการฝึกไทชิในการเพ่ิมความสามารถในการรู้คิดและ
การหกล้มในผู้สูงอายุที่ภาวะการรู้คิดบกพร่อง มีวัตถุประสงค์ เพ่ือตรวจสอบว่า การฝึก Tai Chi ช่วย
เพ่ิมความสามารถในการรู้คิดและลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายทุี่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ของ Petersen จ านวน 66 คน  โดย
มีกิจกรรมการทดลอง ฝึกไทชิ เป็นเวลา 3 สัปดาห์ (ใช้เวลา 50 นาทีต่อสัปดาห์ และ 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์) และวัดความสามารถทางปัญญา, Logical Memory (LM), Block Design, Digit Span 
forward and backward และ Trail-Making Test Part B–A (TMT B–A) และดัชนีความเสี่ยงใน
การหกล้มโดยใช้ Physiological Profile Assessment (PPA )ผลการศึกษา พบว่า หลังจากการ
ทดลอง กลุ่ม Tai Chi มีประสิทธิภาพของ LM, Block Design และ TMT B-A ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิมากกว่ากลุ่มควบคุม คะแนน Physiological Profile Assessment (PPA) ดีขึ้นอย่างมาก 
ได้แก่ ความแข็งแรงของข้อเข่า, เวลาในการตอบสนอง, ท่าทางแกว่งไปแกว่งมา, และ 
proprioception แขนขาต่ า จากการทดลองนี้สรุปได้ว่า การฝึกอบรม Tai Chi แบบศูนย์รวมและ
แบบบ้านที่ใช้เวลา 3 สัปดาห์ต่อสัปดาห์เป็นเวลา 15 สัปดาห์ สามารถเพ่ิมความสามารถในการรู้คิดได้
อย่างมีนัยส าคัญและลดความเสี่ยงในการหกล้มของผู้ป่วยสูงอายุในกลุ่มท่ีมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  

Dudas et al. (2005) ได้ศึกษาความจ าเหตุการณ์และความจ าความหมายในระยะแรก
ก่อนเป็นโรคอัลไซเมอร์ ซึ่งเรีบกว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยการใช้แบบทดสอบ Face Place Test 
(FPT) มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 75 คน แบ่งเป็นผู้ป่วยอัลไซเมอร์ในระยะต้น 22 คน ผู้ป่วยที่มีภาวะ 
การรู้คิดบกพร่อง 24  คน และกลุ่มควบคุม 29 คน พบว่า ผู้ป่วยอัลไซเมอร์มีความบกพร่องในด้าน
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การจ าชื่อคน การจ าหัวข้อ และการจ าสถานที่ ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องมีความบกพร่อง
ทางความจ าในทุกองค์ประกอบ ในการวิเคราะห์ความแตกต่าง พบว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่าง
ผู้ป่วยอัลไซเมอร์ในระยะต้นและผู้ป่วยที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องในด้านความจ าความหมาย 
นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีภาวะรู้คิดบกพร่องนั้นมีความบกพร่องทั้งความจ าเหตุการณ์และความจ า
ความหมาย 

ณัชชา แรมกิ่ง, รังสิมันต์ สุนทรไชยา, และสารรัตน์ วุฒิอาภา (2561) ได้ศึกษาการ    
ท าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันและคุณภาพชีวิต 
สาเหตุหนึ่งของความบกพร่องด้านการรู้คิด เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของเซลล์สมองและประสาท
ในทางเสื่อมลง การกระตุ้นสมองส่วนการรู้คิดโดยเพ่ิมความยืดหยุ่นของสมองเป็นการพัฒนาให้     
การท าหน้าที่ต่างๆ ของสมองท างานได้ดีขึ้น การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมองต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดของผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง     
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปไม่มีภาวะซึมเศร้าจ านวน           
44 คน ได้รับการสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 22 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
พัฒนาศักยภาพสมอง ประกอบด้วย การรับรู้ตามความเป็นจริงและการกระตุ้นการรู้คิด โดย         
การเคลื่อนไหวร่างกาย การกระตุ้นประสาทสัมผัส การระลึกถึงความหลังและการประมวลผลข้อมูล 
จ านวน 6 ครั้ง ๆ ละ 90-120 นาท ีสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน         
กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลสุขภาพตามปกติ เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล       
ส่วนบุคคล แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย ที่มีค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ .88 วิเคราะห์
ข้อมูลใช้สถิติพรรณนาและสถิติทดสอบค่าที พบว่า 1) คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดของ
กลุ่มทดลอง หลังการทดลอง (M= 29.00, SD=1.45) สูงกว่าก่อนการทดลอง (M=23.55, SD=2.86) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t=9.06) 2) ผลต่างคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 (t=8.47) โดยกลุ่มทดลองมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด (E=5.45, 
SD=2.82) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (C=0.18, SD=1.33) สรุปวา่ โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมองสามารถ
กระตุ้นการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเป็น 
แนวทางการบ าบัดในการพัฒนาและส่งเสริมการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดของผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม 
 
ตอนที่ 3 ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (Biomarkers) 

1. คอร์ติซอล (Cortisol )  
คอร์ติซอล เป็นสเตอรอยส์ฮอร์โมน (Steroid Hormone) ที่ให้ผลต่อคะตาบอลิซึม

สารอาหาร โดยเฉพาะในระยะอดอาหาร หรือเมื่อเผชิญความเครียดจัดเป็นฮอร์โมนส าคัญใน
กระบวนการปรับตัวต่อความเครียดโดยคอร์ติซอลออกฤทธิ์โดยตรง และให้ผลทางอ้อมต่อฮอร์โมนอ่ืน
ที่เก่ียวข้องกับความเครียด รวมทั้งยับยั้งมิให้มีการหลั่งสารที่ก่อให้เกิดการอักเสบออกมาจากไลโซโซม 
(Lysosome) ลดการยอมให้สารผ่านหลอดเลือดฝอยเป็นการป้องกันการบวมซึ่งจัดเป็นขั้นตอนต้น ๆ 
ของการป้องกันอักเสบ ต่อจากนั้นคอร์ติซอล ให้ฤทธิ์ลดปฏิกิริยาอิมมูนชนิดพึ่งเซลล์ และยังเชื่อว่า 
คอร์ติซอล มีผลรบกวนต่ออารมณ์เนื่องจากพบตัวรับคอร์ติซอลในสมองบริเวณท่ีมีผลควบคุม
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พฤติกรรม คอร์ติซอลออกฤทธิ์ตรงข้ามกับอินซูลิน (Insulin) คือ เพ่ิมการย่อยสลายโปรตีนในเซลล์
กล้ามเนื้อ เพ่ือส่งกรดอะมิโนไปเข้าสู่กระบวนการสร้างกลูโคสที่ตับ คอร์ติซอลให้ผลลดการน ากลูโคส
เข้าสู่เซลล์ ลดความไวของเซลล์ในการตอบสนองต่อฤทธิ์ของอินซูลินมีฤทธิ์เพ่ิมการย่อยสลายไขมัน 
ดังนั้น การเพ่ิมคอร์ติซอลในเลือดจากระดับปกติมีผลท าให้ปริมาณกรดอะมิโน กลูโคส และกรดไขมัน
อิสระในเลือดเพ่ิมข้ึน ผลทางอ้อมของคอร์ติซอล คือ ในระดับปกติมีผลท าให้ปริมาณอินซูลินลดลง 
ปริมาณกลูคากอนและเอพิเนฟฟรินเพ่ิมขึ้นเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการสร้างกลูโคสและการย่อยสลายไขมัน
ในตับอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ที่ขาดคอร์ติซอลจึงมักเกิดภาวะน้ าตาลในเลือด (Fasting Plasma 
Glucose) ต่ ารุนแรงจนกระทั่งรบกวนการท างานของสมองได้ ส่วนผู้ที่มีคอร์ติซอลในเลือดสูงเป็น
เวลานานอาจเกิดเบาหวาน เนื่องจากเซลล์ลดการตอบสนองต่อฤทธิ์ของอินซูลิน ส่วนการควบคุมการ
หลั่งคอร์ติซอลมีฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า คือ เอซีทีเอช (ACTH) มาควบคุม คอร์ติซอลจะ
มากหรือน้อยขึ้นอยู่กับระดับของเอซีทีเอช ที่หลั่งได้ก็ต่อเมื่อมีซีอาร์เอฟ (CRF) จากไฮโปธาลามัสมา
กระตุ้น ดังนั้น ผลของความเครียดและอารมณ์ท่ีมากระทบจึงกระตุ้นการหลั่งซีอาร์เอฟ ได้ 
นอกจากนี้ไฮโปธาลามัสยังรับสัญญาณประสาทจากตัวรับรู้รอบนอกหลายชนิดที่มีผลกระตุ้นการหลั่งซี
อาร์เอฟได้เช่นกัน ระดับคอร์ติซอล มีผลโดยตรงต่อไฮโปธาลามัส เมื่อคอร์ติซอลลดต่ าลงจะมีผล
กระตุ้นเอซีทีเอชออกมามาก 

1.1 โครงสร้างทางเคมีและแหล่งก าเนิด 
คอร์ติซอล มีคุณสมบัติเป็นสเตอรอยด์ (Steroid) เป็นฮอร์โมนกลุ่มกลูโคคอร์ติคอยด์ 

(Glucocorticoids) สร้างจากเซลล์ชั้น Zona Fasciculate จากต่อมหมวกไตส่วนนอก (Adrenal 
Cortex) มีสูตรโครงสร้าง ดังภาพ 

 
 

ภาพที่ 2-6  สูตรโครงสร้างของคอร์ติซอล  
               (ท่ีมา : https://en.wikipedia.org/wiki/Cortisol) 

 
สารตั้งต้น (Precursor) ส าหรบัการสังเคราะห์คอร์ติซอล ได้แก่  คอเลสเตอรอล หลังจาก

การสังเคราะห์คอร์ติซอลถูกหลั่งออกสู่กระแสเลือดทันที ไม่มีการเก็บสะสมในเซลล์ คอร์ติซอลในเลือด 
มีค่าครึ่งชีวิต (t1/2) ประมาณ 60 – 90 นาที เมตาบอลิซึมของฮอร์โมนคอร์ติซอลเกิดขึ้นที่ตับและ   
ขับออกจากร่างกายทางปัสสาวะ 
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1.2 กลไกการควบคุมการหลั่งคอร์ติซอล  
 

                  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 หมายเหตุ                หมายถึง กระตุ้น                      หมายถึง  ยับยั้ง  
 
ภาพที่ 2-7  กลไกการควบคุมการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล (มณิสร  เตือนธรรมรักษ์, 2555)  
 

การหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล ถูกควบคุมโดยคอร์ติโคโทปินรีลิสซิงฮอร์โมน (Corticotropin 
Releasing Hormone: CRH) จากไฮโปธาลามัสกระตุ้นต่อมใต้สมองส่วนหน้าให้หลั่ง                      
อะดรีโนคอร์ติโคโทรฟิคฮอร์โมน ซึ่งมีฤทธิ์ในการกระตุ้นการสังเคราะห์และการหลั่งฮอร์โมน              
คอร์ติซอลจากต่อมหมวกไตส่วนนอก (Adrenal Cortex) (Squires, 2003) นอกจากนี้ความเครียด
และสิ่งเร้าอื่น ๆ มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลางในการกระตุ้นไฮโปธาลามัสให้หลั่งคอร์ติโคโทปิน -                    
รีลิสซิงฮอร์โมน ท าให้ระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในระบบไหลเวียนโลหิตสูงขึ้นกว่าระดับพ้ืนฐาน ระดับ
ฮอร์โมนคอร์ติซอลที่สูงนี้จะไปยับยั้งย้อนกลับที่ระบบประสาทส่วนกลางไฮโปธาลามัสและต่อมใต้
สมองส่วนหน้า นอกจากนี้ระดับเอซีทีเอช ที่สูงสามารถควบคุมการตอบสนองแบบยั้บยั้งย้อนกลับได้
ด้วยโดยมีผลยั้บยั้งที่ไฮโปธาลามัส (มณิสร เตือนธรรมรักษ์, 2555) 

1.3 รูปแบบการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล   
คอร์ติซอล มีรูปแบบการหลั่งที่เปลี่ยนแปลงตามเวลาในแต่ละวัน (Circadian rhythm) 

คือ หลั่งเป็นช่วงๆ ทุก 24 ชั่วโมง จะสูงสุดตอนเช้ามืด ก่อนตื่นนอนจนถึงตอนเช้า ในช่วงกลางวันจะ
ลดลงเรื่อย ๆ จนถึงช่วงเวลาเที่ยงคืนจะต่ าสุด เป็นเช่นนี้ทุกวัน ในคนปกติ พบว่า มีการหลั่ง         
คอร์ติซอลออกมาในอัตราประมาณวันละ 10 – 20 ไมโครกรัม โดยค่าปกติของคนไทยนั้น ระดับ
ฮอร์โมนคอร์ติซอลจะสูงสุดในช่วงเวลา 08.00 น. (13.51 ± 2.99 µ/dl) และต่ าสุดในเวลา 24.00 น. 
(4.67 ± 2.25 µ/dl)  

ระบบประสาทส่วนกลาง 

ไฮโปธาลามัส 

ต่อมใต้สมองส่วนหน้า 

ต่อมหมวกไตส่วนนอก 

คอร์ติซอล 

คอร์ติโคโทรฟินรลีิสซิงฮอร์โมน (CRH) 

อะดีโนคอรต์ิโคโทรฟินฮอร์โมน (ACTH) 
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ภาพที่ 2-8  การเปลี่ยนแปลงระดับคอร์ติซอล (Cortisol) ในช่วง 24 ชั่วโมงของคนปกติ 
               ที่มา : http://flipper.diff.org/app/items/3973 
 

1.4 หน้าที่ของคอร์ติซอลต่อการท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย 
1.4.1 ผลของคอร์ติซอลต่อเมตาบอลิซึมของสารอาหารในร่างกาย 
คอร์ติซอล มีผลต่อเมตาบอลิซึมของสารอาหารเพ่ือสร้างพลังงานในร่างกายโดยออก

ฤทธิ์กระตุ้นกระบวนการสร้างกลูโคสจากสารอาหารอ่ืนในตับ (Gluconeogenesis) เร่งการสร้าง
เอ็นไซม์ที่จ าเป็นต่อกระบวนการดังกล่าว ขณะเดียวกันคอร์ติซอลลดการใช้กลูโคสในเซลล์ร่างกายอ่ืน 
โดยลดความไวของเซลล์ในการตอบสนองต่ออินซูลิน ฮอร์โมนจะกระตุ้นการสลายโปรตีนในเซลล์
กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (Connective Tissue) ยับยั้งการขนส่งกรดอะมิโนเข้าเซลล์ (ยกเว้น
ตับ) จึงลดการสังเคราะห์โปรตีนในเนื้อเยื่ออ่ืนๆ ท าให้มีกรดอะมิโนในกระแสเลือดเพ่ิมขึ้น ส่วนที่ตับ
จะรับเอากรดอะมิโนเข้ามาสังเคราะห์เป็นโปรตีนและกลูโคส บางส่วนเก็บสะสมในรูปของไกลโคเจน 
แล้วจะเปลี่ยนไกลโคเจนให้เป็นกลูโคสเพื่อส่งเข้าสู่กระแสเลือดเมื่อต้องการเพ่ิมระดับน้ าตาลในเลือด 
คอร์ติซอลจะกระตุ้นการสลายไขมันกลีเซอรอล (Glycerol) และกรดไขมันอิสระ ยับยั้งการสังเคราะห์
ไขมันซึ่งอาจเนื่องมาจากการขนส่งกลูโคสโดยเซลล์ไขมันน้อยลง กลีเซอรอลที่ได้จะถูกน าไปใช้สร้าง
กลูโคสที่ตับ คอร์ติซอลยังท าให้แคทีโคลามีนออกฤทธิ์ในการสลายไขมันได้ ท าให้ระดับกรดไขมันอิสระ
ในกระแสเลือดสูงขึ้น นอกจากนั้นคอร์ติซอลยังกระตุ้นให้มีความอยากอาหารด้วย  

1.4.2 ผลของคอร์ติซอลต่อระบบการไหลเวียนเลือด 
คอร์ติซอลท าให้หัวใจหดตัวได้แรงและบีบตัวได้ดีขึ้น และท าให้เซลล์ผนังหลอดเลือด 

(Endothilium) ยอมให้น้ าผ่านได้น้อยลง จึงช่วยรักษาระดับความดันเลือดและปริมาณเลือดให้เป็น
ปกติได้ นอกจากนั้นฮอร์โมนคอร์ติซอลยังช่วยลดการสร้างพรอสตาแกรนดิน (Prostaglandin) ที่ท า
ให้หลอดเลือดขยายด้วย   

1.4.3 ผลของคอร์ติซอลต่อระบบประสาทส่วนกลาง 
ฮอร์โมนจากต่อมหมวกไต มีฮอร์โมนหลักอยู่ 2 ประเภท ได้แก่ กลูโคคอร์ติคอยด์ และ 

Mineralocorticoids ซึ่งมีความจ าเป็นต่อชีวิต ฮอร์โมนทั้งสองชนิดนี้อาจท าให้เกิดความดันโลหิตสูง
ได้ ตลอดจนอาการอ่ืน ๆ ของหลอดเลือดหัวใจทั้งในมนุษย์และสัตว์ทดลอง (Thomson et al., 

http://flipper.diff.org/app/items/3973
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2007; Funder & Mihailidou, 2009) สเตียรอยด์เหล่านี้ยังสามารถพัฒนาสู่การพัฒนาหรือการ
บ ารุงรักษาอาการอื่น ๆ ของโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงเต้นผิดปกติและหัวใจล้มเหลว              
(Van Acker et al., 2002; Funder & Mihailidou, 2009) สมองมีบทบาทส าคัญในการเป็นสื่อกลาง
ของโรคความดันโลหิตสูงที่เกิดจาก Mineralocorticoid (Gomez-Sanchez 1986 อ้างถึงใน 
Scheuer, 2010; Geerling & Loewy, 2009) ในขณะที่ระบบประสาทส่วนกลางก็มีส่วนร่วมด้วย 
เมื่อไม่นานนี้ก็ยังมีข้อโต้แย้งจากการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของความดันโลหิตสูง ((Van Acker et al., 
2002; Scheuer et al., 2004)  

ฮอร์โมนที่ร่างกายสร้างขึ้นเอง คือ กลูโคคอร์ติคอยด์ และ Mineral-Ocorticoids 
(Aldosterone) ในระดับน้อยกว่าที่ส่งผ่าน BBB เพ่ือเข้าถึงตัวรับ Corticosteroid ภายในระบบ
ประสาทส่วนกลาง (CNS) (Uhr, Holsboer, & Müller, 2002) Corticosteroid มีตัวรับ 2 ตัวหลัก 
คือ Mineralocorticoid (MR) และตัวรับ Glucocorticoid (GR) (Reul JMHM, De Kloet ER. 
1985 อ้างถึงใน Scheuer, 2010) การท างานของ MRs ในระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้เกิด        
ความดันโลหิตสูง, การท างานของระบบประสาทซิมพาเทติก และการดูดเกลือกลับ (Geerling & 
Loewy, 2009) ในขณะที่ผลกระทบของการท างานของระบบประสาทส่วนกลาง การท างานของ GR 
ในระบบหัวใจและหลอดเลือดยังไม่เป็นที่เข้าใจอย่างถ่องแท้ ตัวรับกลูโคคอร์ติคอยด์ พบได้ทั่วระบบ
ประสาทส่วนกลาง ในขณะที่ MRs อยู่ในพื้นที่สมองบริเวณ Limbic และ Brainstem Nuclei ที่
เกี่ยวกับระบบประสาทอัตโนมัติ เช่น The Nucleus Of The Solitary Tract (Reul JMHM, De 
Kloet ER. 1985 อ้างถึงใน Scheuer, 2010) GR เป็นตัวรับส าหรับกลูโคคอร์ติคอยด์ ตัวรับประเภท 
GR น้อยเป็น 10 เท่า เมื่อเทียบกับตัวรับประเภท MR  

1.4.4 ผลของคอร์ติซอลต่อฮอร์โมนอ่ืน 
คอร์ติซอลช่วยให้ฮอร์โมนอ่ืน ๆ ภายในร่างกายท างานออกฤทธิ์ต่อเนื้อเยื่อเป้าหมาย     

ดีขึ้น เช่น การออกฤทธิ์ของกลูคากอน แคทีโคลามีน เพื่อเร่งกระบวนการสร้างกลูโคสในภาวะคับขัน 
ช่วยเสริมฤทธิ์พาราธัยรอยด์ฮอร์โมนในการสลายกระดูก นอกจากนั้นคอร์ติซอลจะออกฤทธิ์ช่วย     
ธัยรอยด์ฮอร์โมนกระตุ้นการสังเคราะห์ฮอร์โมนเร่งการเติบโต และมีผลยับยั้งการหลั่งโกนาโดโทรฟินส์ 
(Gn) ในผู้หญิง 

1.4.5 ผลของคอร์ติซอลล์ต่อเนื้อเยื่ออื่น   
  - ผลต่อกล้ามเนื้อ คอร์ติซอลที่หลั่งในระดับพ้ืนฐานจ าเป็นส าหรับการหดรัดตัวของ
กล้ามเนื้อลายและกล้ามเนื้อหัวใจ คอร์ติซอลไปออกฤทธิ์ที่รอยต่อระหว่างปลายประสาทและ
กล้ามเนื้อ 
  - ผลต่อเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (Connective Tissue) ในกรณีที่มกีารหลั่งคอร์ติซอลมาก
เกินไป จะมีผลให้ไปยับยั้งการสร้างเซลล์ที่จะเปลี่ยนเป็น Fibroblast เหนี่ยวน าให้เกิดการสูญเสีย
คอลลาเจนและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน ซึ่งเป็นผลให้ผิวหนังบาง เกิดแผลพองง่าย และเมื่อเป็นแผลแล้วจะ
หายยาก 
  - ผลต่อกระดูก คอร์ติซอลในปริมาณมากเกินไปจะมีผลโดยตรงต่อการยับยั้งการสร้าง
กระดูก พร้อมกันนั้นยังกระตุ้นให้เกิดการกร่อนของกระดูก ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะการสลายกระดูก  
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  - ผลต่อกระบวนการเมตาบอลิซึมของแคลเซียม คอร์ติซอลจะมีผลช่วยให้การดูดกลับ
แคลเซียมที่ล าไส้ลดลง ซึ่งท าให้เกิดปริมาณแคลเซียมในเลือดลดลง ส่งผลให้เพ่ิมการหลั่งพิทูอิตาลี
ฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง นอกจากนั้นคอร์ติซอลจะมีผลต่อการเพ่ิมปริมาณการหลั่งแคลเซียมและ
ฟอสฟอรัสในปัสสาวะ 
  - ผลต่อเซลล์เม็ดเลือดและระบบภูมิคุ้มกัน คอร์ติซอลจะสามารถลดปริมาณ 
Lymphocyte, Monocyte, และEosinophils ในหลอดเลือด และยังลดจ านวนเม็ดเลือดขาวที่จะ
เคลื่อนที่ไปในส่วนที่ได้รับบาดเจ็บ ร่างกายจะไวต่อการติดเชื้อและท าให้เกิดความบกพร่องในการสร้าง
แอนตี้บอดี้ 
  - ผลต่อการท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือด คอร์ติซอลจะเพ่ิมปริมาณเลือดที่
ออกจากหัวใจใน 1 นาที เพิ่มแรงต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย และยังอาจจะช่วยเพิ่มผล
ประสิทธิภาพการท างานของสารที่ท าให้หลอดเลือดหดตัว เช่น แคทีโคลามีน 
  - ผลต่อหน้าที่ของไต คอร์ติซอลเพิ่มอัตราการกรองของไตท าให้สามารถขจัดน้ าที่มาก
เกินได้ในทันทีโดยยังไม่ทราบกลไก  
  - ผลกระทบต่อสมองและประสาท คอร์ติซอล มีบทบาทต่อการตื่นตัวและรับรู้            
การนอนหลับ การเกิดอารมณ์ กระตุ้นการอยากอาหาร พบตัวรับคอร์ติซอลที่เซลล์ประสาทเกือบ        
ทุกบริเวณในสมอง การได้รับคอร์ติซอลปริมาณมากหรือขาด อาจท าให้อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 
  - ผลต่อการท างานของต่อมไร้ท่อ ด้วยฤทธิ์ที่ช่วยให้ขบวนการต่างๆ ของฮอร์โมนอ่ืน
ท างานออกฤทธิ์ต่อเนื้อเยื่อเป้าหมายได้ดีขึ้น เช่น การออกฤทธิ์ของกลูคากอน แคทีโคลามีน          
(นอร์เอพินฟรีน และเอพิเนฟรีน) เพื่อเร่งขบวนการสร้างกลูโคสในภาวะคับขันเพ่ิมระดับกลูโคสใน
กระแสเลือด ช่วยรักษาชีวิตไว้ในภาวะปกติ และคอร์ติซอลจะออกฤทธิ์ช่วยไทรอยด์ฮอร์โมนกระตุ้น
การสังเคราะห์ฮอร์โมนเร่งการเติบโต แต่คอร์ติซอลในขนาดสูง ๆ จะกดการท างานของฮอร์โมน
กระตุ้นต่อมธัยรอยด์และโกนาโดโทรปิน ท าให้การหลั่งฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์และการหลั่งฮอร์โมน
เพศลดลง   

กลูโคคอร์ติคอยด์กับการก ากับอารมณ์ความรู้สึก (Glucocorticoids and Emotion)  
การตอบสนองต่อความเครียดไม่เพียงแต่ส่งผลต่ออวัยวะส่วนปลายเท่านั้น แต่ยังมี

ผลกระทบที่ส าคัญต่อสมองและหน้าที่ของสมอง นอกจากนี้ฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยล์ ยังส่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงกิจกรรมการท างานของเซลล์ประสาท ในพ้ืนที่ของสมองที่บทบาทเกี่ยวกับความใส่ใจ 
การระมัดระวัง ในการก าหนดพฤติกรรมที่เหมาะสมและเก็บความจ าเพื่อน าไปใช้ในอนาคต               
(Joels & Baram, 2009) การเผชิญกับสถานการณ์ท่ีเครียด โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อสถานการณ์เหล่านี้
ไม่สามารถคาดเดาได้และไม่สามารถควบคุมได้ และ/หรือเกิดขึ้นในช่วงเวลาที่มีความเสี่ยงในชีวิต เป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการพัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ หลายปีที่ผ่านมา พบการรบกวนการท างานของ               
HPA-axis เช่น ในผู้ป่วย Cushing's Syndrome ซึ่งมักมีอาการซึมเศร้าบ่อยครั้ง จึงได้รับการ
รักษาพยาบาลโรคซึมเศร้าเป็นหลัก (Newell-Price et al., 2006) ในความเป็นจริงมีบุคคลจ านวน
มากได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้ามีระดับของคอร์ติโคสเตียรอยด์สูงขึ้น (โดยเฉพาะในช่วงเวลา 
24 ชั่วโมง) การฟื้นฟูหน้าที่ของการท างานของแกน HPA-axisท าให้ช่วยบรรเทาภาวะซึมเศร้าได้ 
นอกจากนี้การให้ Glucocorticoid Antagonists กับผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าและมีภาวะความผิดปกติ
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ของต่อมไร้ท่อที่ท าให้มีระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดสูง เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาร่วมกับ
การให้ยาต้านเศร้า (Debattista & Belanoff, 2006; Blasey et al., 2009) โรคไบโพล่าร์ (Bipolar) 
มีความเก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของ HPA-axis โดยมีการท างานมากเกินไป (Murri et al., 
2016) ในการท างานมากเกินไปของ HPA-axis นั้นเกี่ยวข้องกับการเพ่ิมของ CRH ซ่ึงเป็นผลจากความ
บกพร่องกลไกตอบกลับของ HPA-axis และการลดลงของการแสดงออกของตัวรับประเภท GR 
นอกจากนี้ การท างานของ HPA-axis มีความสัมพันธ์กับการพยายามฆ่าตัวตาย โดยมีความสัมพันธ์
เชิงบวกในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุไม่เกิน 40 ปี และความสัมพันธ์เชิงลบในผู้สูงอายุ  

กลูโคคอร์ติคอยดแ์ละความจ า (Glucocorticoids and Memory) 
ความจ า เป็นหน่วยที่เต็มไปด้วยพลังงานและความคิดสร้างสรรค์ของแต่ละบุคคลที่สร้างขึ้น

ในแต่ละข้ันตอน สิ่งที่รับรู้จะถูกลงรหัสไว้และมีการเก็บข้อมูลความจ าใหม่ไว้ในกระบวนการที่ท าให้
เกิดเสถียรภาพในความจ า เมื่อมีการดึงข้อมูลจากหน่วยความจ า ความจ าจะสามารถดึงกลับมาใช้ได้
อีกครั้ง และมีกระบวนการท าให้เกิดเสถียรภาพทางความจ าได้อีกครั้ง ความเครียดอาจมีผลกระทบต่อ
กระบวนการเหล่านี้ คือ การลงรหัส เสถียรภาพของความจ า การเรียกคืนความจ า และการท าให้เกิด
เสถียรภาพของความจ าอีกครั้ง แต่ความเครียดจะมีอิทธิพลต่อกระบวนการเหล่านี้ ขั้นตอนจะข้ึนกับ
เวลาและระยะเวลาของความเครียดที่เกิดขึ้นในแต่ละบุคคล (Joels et al., 2006; Schwabe et al., 
2012)  

การลงรหัสจะได้รับผลกระทบเมื่อบุคคลมีความเครียดหรือได้รับกลูโคคอร์ติคอยด์ก่อนการ
เรียนรู้ เพ่ือประเมินปัจจัยเหล่านี้ว่าส่งผลกระทบต่อการลงรหัสที่เป็นสิ่งที่ท้าทาย เนื่องจากผลกระทบ
ที่เป็นไปได้ของการลงรหัสนั้นเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ในกระบวนการเสถียรภาพของความจ าและการ
เรียกคืนความจ า ขึ้นอยู่กับช่วงเวลาที่ได้รับการทดสอบความจ า จากผลการศึกษาที่ตรวจสอบการลง
รหัสของความจ า ความเครียดที่เกิดขึ้นก่อนการเรียนรู้หรือการได้รับกลูโคคอร์ติคอยด์จะท าให้
ความสามารถในการลงรหัสน้อยลง (Domes et al., 2002; Schwabe et al., 2008; Smeets et 
al., 2008) แต่ผลที่ได้อาจได้รับอิทธิพลจากตัวแปรต่าง ๆ เช่น ความรู้สึกทางอารมณ์ ช่วงเวลาที่เกิด
ความเครียด และประสบการณ์การเรียนรู้ (Payne et al., 2007)  

กระบวนการมีเสถียรภาพของความจ าจะเพ่ิมขึ้นตามความเครียด และการเพิ่มข้ึนของ
ระดับกลูโคคอร์ติคอยด์ในมนุษย์และหนูทดลองได้มีการศึกษาท่ีชี้ชัดไปถึงเสถียรภาพของความจ า  
เมื่อเกิดความเครียด หรือได้รับฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ในระยะเวลาสั้น ๆ หลังจากการเรียนรู้จะ
เพ่ิมเสถียรภาพของความจ า (Cahill et al., 2003; Andreano & Cahill, 2006; Beckner et al., 
2006; Miranda et al., 2008; Liao et al., 2013)  อะดรีนารีนฮอร์โมน ที่ถูกหลั่งออกมาจากการ
กระตุ้นอารมณ์มีบทบาทต่อความจ าให้มีความคงทนมากขึ้น ในการมีเสถียรภาพของความจ าที่
เหนี่ยวน าโดยความเครียดหรือฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ต้องเกิดขึ้นพร้อม ๆ กับการท างานของ        
นอร์เอพิเนฟฟรีนในสมองส่วนอะมิกดาลา (Roozendaal et al., 2006; Segal et al., 2014)  

ประสิทธิภาพของการเรียกคืนความจ าขึ้นอยู่กับระดับของฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ 
(Roozendaal et al., 2004; Dorey et al., 2011; Atsak et al., 2012) กล่าวคือ ระดับฮอร์โมน
กลูโคคอร์ติคอยด์สูงส่งผลให้ประสิทธิภาพของการเรียกคืนความจ าลดน้อยลง 



83 
 

สุดท้ายนี้ มีการพบหลักฐานที่มีข้อบ่งชี้ว่า ความเครียด สามารถมีผลต่อการท าให้มี
เสถียรภาพของความจ าอีกครั้ง ความเครียดและกลูโคคอร์ติคอยด์ถูกบริหารจัดการหลังจากการเรียก
คืนความจ า และการเรียกคืนความจ านี้แสดงให้เห็นถึงความบกพร่องทางความจ าของทั้งหนูทดลอง
และมนุษย์ (Cai et al., 2006; Maroun and Akirav, 2008; Zhao et al., 2009; Schwabe & 
Wolf, 2010) 

ปัจจัยท่ีมีผลระดับคอร์ติซอล มีดังต่อไปนี้ 
1. อายุ: คนที่มีอายุมากกว่าจะมีการตอบสนองต่อความเครียดสูงกว่าท าให้หลั่ง           

คอร์ติซอลสูงกว่าคนที่มีอายุน้อยกว่า (Gottharddt et al., 1995 cited in Kudielka et al., 2004)  
2. เพศ: เพศชายมีการหลั่งคอร์ติซอลสูงกว่าเพศหญิง เนื่องจากเพศมีอิทธิพลต่อการ

ตอบสนองของความเครียดและท าให้เกิดความแตกต่างของ ACTH และ Free Cortisol 
(Kirschbaum et al., 1999 in Kudielka et al., 2004) 

3. ลักษณะเฉพาะบุคคล เช่น อุปนิสัยการด าเนินชีวิต แบบแผนการเผชิญความเครียดและ
การอดทนต่อความเจ็บปวด (Chen et al., 2000; Davis, Bruce & Gunnar, 2002 cited in 
Hanrahan et al., 2006) ซึ่งภาวะเครียดจะเป็นตัวกระตุ้นให้มีการหลั่งคอร์ติซอลเพิ่มมากข้ึน
เนื่องจากร่างกายมนุษย์จะมีการตอบสนองต่อความเครียดแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับสถานการณ์ท่ี
ก าลังเผชิญ การรับรู้ต่อสิ่งที่มากระตุ้น สารชีวโมเลกุลในร่างกาย หรือสภาวะทางจิตใจ ซึ่งการ
ตอบสนองดังกล่าวเริ่มต้นจากกลไกการท างานของระบบต่อมไร้ท่อหรือระบบประสาทส่วนกลาง
กระตุ้นให้มีการหลั่ง Catecholamines ได้แก่ Norepinephrine และ Epinephrine สมองส่วน    
ไฮโปทาลามัส Hypothalamus ท าหน้าที่หลั่งฮอร์โมน Corticotrophin-Releasing Hormone 
(CRH) และกระตุ้นให้ต่อมใต้สมองหลั่งฮอร์โมนเอซีทีเอช ที่ควบคุมการท างานของต่อมหมวกไต        
ส่วนนอกให้หลั่งคอร์ติซอลออกมา 

เมื่อบุคคลเผชิญอยู่ในความเครียดเป็นระยะเวลานานจะท าให้กลไกการท างานของ 
Negative Feedback ที่ท าหน้าที่รักษาระดับของคอร์ติซอลในเลือด ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ 
ท าให้มีการหลั่งคอร์ติซอลออกมา ในปริมาณท่ีสูงถึง 10 เท่า จากภาวะปกติ ซึ่งคอร์ติซอลจะถูกปล่อย
เข้าสู่กระแสเลือดในระดับสูงสุดหลังเผชิญความเครียดประมาณ 15 – 30 นาที หลังจากนั้นประมาณ 
2 นาที คอร์ติซอลจะหลั่งออกมาทางน้ าลาย (Lundberg, 2005; Gunnar & White, 2001 cited in 
Hanrahan et al., 2006) 

4. ปัจจัยอื่น ๆ เช่น ระยะที่มีประจ าเดือน : มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงใน
ระยะก่อนมีประจ าเดือนกับระยะมีประจ าเดือน พบว่า ระยะก่อนมีประจ าเดือนมีการตอบสนองต่อ
การกระตุ้นให้เกิดความเครียดสูงกว่าระยะมีประจ าเดือน (Kirschbaum et al., 1999 cited in 
Hanrahan et al., 2006)  

หน้าทีข่องฮอร์โมนคอร์ติซอลต่อการแก้ไขภาวะความเครียด  
ภาวะความเครียด (stress) จะส่งผลท าให้ภาวะธ ารงดุล (Homeostasis) ภายในร่างกายมี

การเปลี่ยนแปลงอย่างฉับพลัน เช่น ความดันเลือดลดลง ระดับน้ าตาลในเลือดลดลงอย่างฉับพลัน  
เป็นต้น ดังนั้นร่างกายจึงมีกลไกท่ีจะพยายามปรับให้กลับสู่ภาวะธ ารงดุลอีกครั้ง ฮอร์โมนที่หลั่งออกมา
เพ่ือแก้ไขเหตุการณ์นี้มีหลายชนิดที่ส าคัญ คือ ฮอร์โมนกลุ่มแคททีโคลามีนจากต่อมหมวกไตส่วนใน
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และฮอร์โมนคอร์ติซอล ส าหรับฮอร์โมนคอร์ติซอล มีหน้าที่ส าคัญ คือ ออกฤทธิ์เพ่ิมระดับน้ าตาลใน
เลือด  โดยเร่งตับสังเคราะห์และหลั่งน้ าตาลออกสู่กระแสเลือดเพ่ิมมากข้ึน โดยการดึงกรดอะมิโนออก
จากโปรตีนชนิดที่เรียกว่า Labile Protein เท่านั้น ส่วนโปรตีนชนิดที่เป็นองค์ประกอบของส่วน 
Contractile Protein ในใยกล้ามเนื้อ (Muscular Fiber) พบว่า ฮอร์โมนนี้ไม่สามารถออกฤทธิ์สลาย
ได้ ยกเว้นในกรณีท่ีส่วน Labile Protein มีไม่มากพอจึงจะออกฤทธิ์ดึงกรดอะมิโนออกจากส่วนหลัง
ได ้เพ่ือให้ร่างกายสามารถมีชีวิตรอดอยู่ได้ นอกจากนี้ยังพบว่า ฮอร์โมนคอร์ติซอลที่หลั่งในขณะมี
ความเครียดยังออกฤทธิ์เร่งให้เนื้อเยื่อทั่วร่างกายใช้กรดไขมัน เป็นพลังงานแทนน้ าตาลกลูโคส และ 
เร่งการดึงกรดอะมิโนออกมาเพ่ือน าไปสังเคราะห์น้ าตาลกลูโคสและสารโปรตีนบางอย่าง 

การตรวจหาระดับคอร์ติซอล  
โดยทั่วไปการตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล จะท าการตรวจในเลือด ในปัสสาวะ หรือ

ในน้ าลาย ซึ่งมีวิธีดังต่อไปนี้ (American Association for Clinical Chemistry, 2011)  
1. การตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือด มีความจ าเป็นต้องเจาะเลือดในตอนเช้า 

เวลาประมาณ 08.00 น. และเริ่มอีกครั้งตอนบ่ายถึงเย็น เวลาประมาณ 16.00 น. หรือบางครั้งเจาะ
ตอนเที่ยงคืน เวลาประมาณ 23.00-24.00 น. (Midnight) เนื่องจากฮอร์โมนคอร์ติซอลมีรูปแบบการ
หลั่งที่เปลี่ยนแปลงตามกาลเวลาในแต่ละวัน โดยจะหลั่งสูงสุดในตอนเช้าและจะมีการปรับต่ าลงอย่าง
มีนัยส าคัญในตอนบ่ายถึงเย็นและต่ าสุดประมาณเที่ยงคืน 
 2. การตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในปัสสาวะ เป็นการเก็บปัสสาวะในรอบ 1 วัน 
หรือเรียกว่า เก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง วิธีการเก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง จะต้องถ่ายปัสสาวะครั้งแรกทิ้ง
ไปก่อน หลังจากนั้นเก็บปัสสาวะที่ถ่ายทุกครั้งลงในขวดส าหรับเก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมงท่ีเตรียมไว้
ส าหรับเก็บตัวอย่างปัสสาวะเท่านั้นจนครบ 24 ชั่วโมง  

3. การตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในน้ าลาย โดยปกติจะท าการเก็บตัวอย่างน้ าลาย
ในช่วงเวลาประมาณ 23.00-24.00 น. ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่มีการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอลต่ าสุด โดยท า
ความสะอาดปากและฟัน งดอาหาร เครื่องดื่มหรือสูบบุหรี่ งดออกก าลังกายก่อนเก็บตัวอย่างน้ าลาย 
อย่างน้อย 30 นาที และใช้อุปกรณ์เฉพาะส าหรับเก็บตัวอย่างน้ าลายเท่านั้น 
 ได้มกีารวิเคราะห์และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล 
พบว่า การตรวจระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดและในน้ าลายมีความไวและความจ าเพาะสูง ส าหรับ
ใช้วินิจฉัยโรค คนที่มีภาวะเสี่ยงและในคนที่มีสุขภาพร่างกายปกติ รวมทั้ง พบว่า การตรวจหาระดับ
ฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดและในน้ าลายสามารถใช้ทดแทนกันได้ และมีความน่าเชื่อถือได้เท่าเทียม
กัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Gozansky, Lynn, Laudenslager and Kohrt (2005) โดย
ท าการศึกษาเปรียบการตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดและในน้ าลาย ผลการศึกษา พบว่า 
การตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดและในน้ าลาย สามารถน ามาใช้ทดแทนกันได้ และมี
งานวิจัยของ Poll, Andermahr, Langejuergen, Stanzel, Gilsbach, Gressner and Yagmur 
(2007) ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบการตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดและในน้ าลาย     
ผลการศึกษา พบว่า การตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือดและในน้ าลายนั้นมีความน่าเชื่อถือ
ได้เท่าเทียมกัน นอกจากนั้นยังมีงานวิจัยของ Sakihara et al. (2010) ได้ท าการศึกษาประเมินผล
ประโยชน์และความเที่ยงตรงแม่นย าของการตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลในเลือด น้ าลายและ
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ปัสสาวะในการวินิจฉัยภาวะคุชชิ่งซินโดรม ผลการศึกษา พบว่า การตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล
ในเลือดและในน้ าลายมีความไวและมีความจ าเพาะสูงกว่าการตรวจหาระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลใน
ปัสสาวะอย่างมีนัยส าคัญและมีความน่าเชื่อถือได้เท่าเทียมกัน 

2. ระดับน้ าตาลกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร     
ในกระแสเลือดของคนปกติจะมีน้ าตาลอยู่ตลอดเวลา เมื่อหัวใจสูบฉีด กระแสเลือดที่

ไหลเวียนจะน าน้ าตาลไปให้เซลล์ทั่วร่างกายใช้เป็นพลังงาน เปรียบได้กับต้นไม้ที่ต้องการน้ าเพ่ือ      
หล่อเลี้ยงส่วนของล าต้น ใบ ดอก และผล ในคนปกติหลังจากรับประทานอาหาร ส่วนที่เป็น
คาร์โบไฮเดรต คือ ข้าว แป้ง และน้ าตาลจะมีการย่อยและดูดซึมท่ีทางเดินอาหารในรูปน้ าตาลกลูโคส
เข้าสู่กระแสเลือด ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น เรียกว่า ระดับน้ าตาลหลังอาหาร              
(Post – Prandial Blood Glucose) ตามปกติระดับน้ าตาลในเลือดจะสูงสุดประมาณ 1 ชั่วโมงหลัง
การรับประทานอาหาร และระดับน้ าตาลในเลือดจะค่อย ๆ ลดลง หลังจากท่ีร่างกายน าน้ าตาลไปใช้
เป็นพลังงาน ภายหลังรับประทานอาหารแล้ว 5 ชั่วโมงข้ึนไป และเม่ือระดับน้ าตาลในเลือดได้จากการ
ดูดซึมหมดไป ร่างกายจะเข้าสู่ภาวะอดอาหาร ตับก็สร้างน้ าตาลใหม่และส่งเข้าสู่กระแสเลือดให้
เพียงพอส าหรับร่างกายใช้เป็นพลังงาน เรียกว่า ระดับน้ าตาลก่อนรับประทานอาหาร (Premeal 
Blood Glucose) แม้กระทั่งในขณะที่ไม่รับประทานอาหารช่วงยาว ๆ เช่น เวลากลางคืน หรือ      
อดอาหารทั้งวัน ตับก็เป็นอวัยวะหลักท่ีสร้างและส่งน้ าตาลเข้าสู่กระแสเลือดอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกัน 
ภาวะนี้เรียกว่า ระดับน้ าตาลขณะอดอาหาร (Basal or Fasting Blood Glucose) ซึ่งระดับน้ าตาล
ก่อนรับประทานอาหารและระดับน้ าตาลพ้ืนฐานมีค่าใกล้เคียงกันหรือเท่ากัน หากร่างกายได้รับ
น้ าตาลมากเกินการใช้ น้ าตาลที่เหลือจะถูกเก็บสะสมไว้ที่ตับในรูปไกลโคเจน (Glycogen) และส่วน
หนึ่งจะถูกเปลี่ยนเป็นกรดไขมันอิสระ เก็บไว้ในรูปไขมันที่เซลล์ไขมัน (วรรณี  นิธิยานันท์, ม.ป.ป.)  

ระดับน้ าตาลในเลือด คือ ปริมาณน้ าตาลกลูโคสที่มีอยู่ในเลือดของมนุษย์หรือสัตว์ โดย
ปกติในสัตว์ลี้ยงลูกด้วยนม ร่างกายจะควบคุมระดับกลูโคสในเลือดให้อยู่ที่ 3.6 – 5.8 มิลลิโมลต่อลิตร 
หรือ 64.8–104.4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยธรรมชาติแล้วร่างกายมนุษย์จะควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดอย่างเข้มงวดซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการรักษาสมดุลของร่างกาย กลูโคสเป็นแหล่งพลังงานแห่งแรก
ส าหรับเซลล์ของร่างกาย กลูโคสจะถูกล าเลียงจากล าไส้หรือตับไปเซลล์ของร่างกายโดยกระแสเลือด
และจะถูกท าให้เหมาะสมส าหรับการดูดซึมของเซลล์โดยฮอร์โมนอินซูลินซึ่งถูกผลิตขึ้นที่ตับอ่อน  

กลูโคส เป็นแหล่งพลังงานหลักท่ีส าคัญของร่างกาย เซลล์ของกล้ามเนื้อและเม็ดเลือดแดง
ใช้กลูโคสโดยอาศัยอินซูลิน ระดับกลูโคสที่ผลิตจากเบต้าเซลล์ของตับอ่อน เซลล์สมองใช้กลูโคสใน
เลือดโดยไม่ต้องอาศัยอินซูลิน ระดับกลูโคสในเลือดโดยตรงจึงมีความส าคัญต่อเซลล์สมอง โดยกลูโคส
จะเป็นพลังงานส าหรับการท างานของเซลล์และจ าเป็นส าหรับการมีชีวิตอยู่ พร้อมกับผลิต
คาร์บอนไดออกไซด์และน้ า 

กลูโคสในเลือดมาจากอาหารจ าพวกคาร์โบไฮเดรตที่ถูกย่อยโดยผ่านกระบวนการเอนไซม์ 
ไกลโคเจน ไขมันและโปรตีน โดยกระบวนการเปลี่ยนเป็นกลูโคสที่ตับ น้ าตาลจะถูกเมตาบอไลด์
โดยตรงเพื่อให้พลังงานและถูกส่งไปที่ระบบประสาทส่วนกลางเป็นอันดับแรก หรือน้ าตาลจะถูกเก็บไว้
ที่ตับหรือกล้ามเนื้อในรูปไกลโคเจนเพื่อใช้งานต่อไป เมื่อกลูโคสในเลือดมีเหลือเฟือจะถูกเก็บไว้ที่ตับ
และกล้ามเนื้อลาย ส่วนใหญ่จะอยู่ในรูปของไกลโคเจน ในขณะที่ในเซลล์ของเนื้อเยื่อไขมันจะถูก
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เปลี่ยนเป็นไตรกลีเซอไรด์ การรักษาระดับกลูโคสที่เหมาะสม เป็นกลไกท่ีซับซ้อนซึ่งควบคุมด้วย
ฮอร์โมน 

ระดับน้ าตาลในเลือด สามารถเปลี่ยนแปลงได้โดยปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการสร้างกลูโคส
หรือต่อการสร้างหรือหลั่งอินซูลิน และจะถูกปล่อยเข้าไปในหลอดเลือดด าใหญ่ (Portal Vein) การ 
อดอาหารจะลดอัตราการหลั่งของอินซูลิน และการรับประทานอาหารจะเพ่ิมการหลั่งอินซูลิน 
นอกจากนี้ยังมียาหรือสารหลายชนิดที่มีผลต่อการหลั่งอินซูลิน การหลั่งอินซูลินทีเ่พ่ิมข้ึนจะลดระดับ
น้ าตาลในเลือด และการลดหลั่งอินซูลินจะเพ่ิมระดับน้ าตาล และถูกกรองผ่านหลอดเลือดฝอย 
(Glomeruli) ของไต แต่จะถูกดูดกลับ (Reabsorbed) เกือบหมดที่หลอดไตส่วนต้น (Proximal 
Tubules) ในปัสสาวะของคนปกติจึงมีน้ าตาลน้อยมาก แต่ถ้าเลือดมีระดับน้ าตาลสูงจะพบน้ าตาลใน
ปัสสาวะ  

Fasting Plasma Glucose (FPG) เป็นค่าระดับน้ าตาลในเลือดในขณะอดอาหารอย่าง
น้อย 8 ชั่วโมง  ซึ่งผลตรวจจะแม่นย ามากเม่ือท าการทดสอบในตอนเช้าหลังอดอาหารมาตลอดคืน 
และกลูโคสนับเป็นน้ าตาลโมเลกุลเดี่ยวที่พร้อมให้ร่างกายน าไปใช้เผาผลาญเป็นพลังงานเพ่ือให้เซลล์
ทุกเซลล์สามารถท างานไปตามหน้าที่ เช่น เซลล์สมองก็มีความคิดความจ าที่ดีข้ึน ระดับน้ าตาลที่มีใน
เลือดจึงจ าเป็นต้องมีในระดับที่พอดี ไม่มากและไม่น้อยเกินไป น้ าตาลอยู่ในระดับที่ปกติ มีค่าอยู่ใน
ระหว่าง 80 – 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จากการศึกษาของ Crane et al. (2013) พบว่า ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมได้แม้ในคนที่ไม่ได้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
และมักพบในกลุ่มผู้สูงอายุ หรืออยู่ในภาวะกลุ่มเสี่ยงเป็นเบาหวาน (Prediabetes) ที่ส่งผลต่อระดับ
น้ าตาลในเลือด (ฉัตรภา หัตถโกศล, 2560) 

ระดับน้ าตาลในเลือด อาจถือได้ว่าเป็นดัชนีชี้วัดสุขภาพตัวหนึ่งเพราะในกลุ่มผู้ที่มีสุขภาพดี
ระดับน้ าตาลในเลือด จะคงที่ไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก แต่หากระดับน้ าตาลในเลือดไม่คงท่ี โดยเฉพาะ
ระดับน้ าตาลในเลือดสูงอยู่เสมอ เช่น ในกลุ่มผู้ที่เป็นเบาหวานหรือเบาหวานแฝงจะท าให้เสี่ยงต่อการ
เกิดปัญหาสุขภาพที่จะตามมาทั้งในระยะสั้นและระยะยาว เช่น ในระยะสั้น หน้ามืด ใจสั่น ภาวะเลือด
เป็นกรด ในระยะยาวเกิดความเสื่อมของร่างกาย ระบบประสาท สายตา โรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุ่มท่ีอาจส่งผลต่อการเพิ่มระดับน้ าตาลในเลือด  
1. ขนมปังโฮลวีต หลายคนเข้าใจว่าขนมปังประเภทโฮลวีตหรือกลุ่มพวกโฮลเกรนจะไม่ให้

น้ าตาลหรือไม่ส่งผลต่อน้ าตาลในเลือด แต่จากการศึกษาพบว่าแม้ในกลุ่มของขนมปังประเภทโฮลวีต
หรือกลุ่มพวกโฮลเกรนจะมีใยอาหารและโปรตีนที่สูงกว่าขนมปังขาวปกติ แต่ก็ยังส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงต่อระดับน้ าตาลในเลือดเช่นกัน สิ่งส าคัญ คือ การก าหนดปริมาณที่เหมาะสมในแต่ละมื้อ 

2. ผลไม้แห้ง ผลไม้เป็นหนึ่งในอาหารที่ดีต่อสุขภาพ ดังนั้นคนจึงนิยมกินกันมาก แต่ส าหรับ
ผู้ที่ต้องระวังระดับน้ าตาลในเลือด ควรระมัดระวังผลไม้แห้ง เนื่องจากขนาดที่เล็กกว่าผลไม้สดแต่
ปริมาณของน้ าตาลนั้นเท่ากับผลไม้สดจึงเป็นไปได้ว่าเราจะกินมากกว่า ซึ่งท าให้ได้รับปริมาณของ
น้ าตาลเข้าไปมากขึ้น 

3. คาเฟอีน ระดับน้ าตาลในเลือด จะสูงขึ้นหลังจากได้รับสารกาเฟอีน แม้ว่ากาแฟหรือชาที่
ดื่มเข้าไปจะไม่มีน้ าตาลเลยก็ตาม 
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4. ขนม Sugar Free หรือขนมที่ปราศจากน้ าตาลแต่ใส่ความหวานจากสารอ่ืน อาหาร
เหล่านี้จะมีผลเพิ่มระดับน้ าตาลในเลือด แม้ว่าจะไม่ใช้น้ าตาล เนื่องจากขนมประเภทนี้แม้ว่าจะไม่ใส่
น้ าตาลแต่ก็ยังมีคาร์โบไฮเดรตประเภทอ่ืนอยู่ ซึ่งสามารถเปลี่ยนไปเป็นน้ าตาลในเลือดได้อยู่ ดังนั้น
ไม่ใช่ว่าจะกินอาหารประเภท Sugar Free เท่าไรก็ได้ ควรศึกษาจากฉลากโภชนาการถึงประมาณ
คาร์โบไฮเดรตรวมด้วย และน้ าตาลประเภทที่ท ามาจากแอลกอฮอล์ก็ควรต้องระวังด้วย เพราะจะ
ส่งผลให้ล าไส้ผลิตแก๊สมากขึ้น ท าให้เกิดอาการท้องอืด ไม่สบายท้อง 

5. เครื่องดื่มเกลือแร่หลังออกก าลังกาย หลายคนเมื่อออกก าลังกายเสร็จจะดื่มเครื่องดื่ม
เกลือแร่เนื่องจากท าให้สดชื่นและหายเหนื่อยอย่างรวดเร็ว แต่เครื่องดื่มกลุ่มนี้จะท าให้ระดับน้ าตาล 
ในเลือดพุ่งสูงขึ้นเร็ว โดยเฉพาะผู้ที่เป็นเบาหวาน จะท าให้เกิดความเสี่ยงต่ออาการใจสั่นและคลื่นไส้ 
หากออกก าลังกายไม่เกินครึ่งชั่วโมงและไม่ได้สูญเสียเหงื่อมากแนะน าให้ดื่มเฉพาะน้ าเปล่าดีกว่า แต่
หากออกก าลังกายเกินกว่านั้นหรือมีเหงื่อออกมากให้ดื่มเครื่องดื่มเกลือแร่แต่ไม่เกินครึ่งแก้ว 

6. เป็นไข้ไม่สบาย เมื่อร่างกายอ่อนแอ โดยเฉพาะเวลาที่เป็นไข้หรือเจ็บป่วย กลไกร่างกาย
จะพยายามสร้างน้ าตาลขึ้น ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น ดังนั้นในช่วงที่ไม่สบายควรดื่มน้ าเปล่าให้
มากขึ้น เพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือดและขับของเสียออกนอกร่างกายได้ดีขึ้น หากมีอาการท้องเสีย
หรืออาเจียนร่วมด้วยยิ่งต้องเพ่ิมปริมาณของน้ าเปล่า 

7. ความเครียดจากงาน การท างานหนักจนเครียด สมองจะหลั่งฮอร์โมนความเครียด เช่น  
คอร์ติซอลที่มีผลต่อการเพ่ิมระดับน้ าตาลในเลือดโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ที่มีเบาหวานระยะแฝงและผู้ที่
เป็นเบาหวานยิ่งจะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นได้เร็วกว่าในคนปกติ วิธีหนึ่งที่จะช่วยลด
ความเครียดจากการท างานคือการฝึกสมาธิและการฝึกลมหายใจเข้าออก แต่อีกวิธีที่ผู้เชี่ยวชาญทาง
สุขภาพแนะน าและได้ผลดีคือการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 

3. อินซูลิน   
อินซูลิน เป็นฮอร์โมนที่มีหน้าที่ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดลดต่ าลง ช่วยให้กลูโคสผ่าน      

เข้าเซลล์ต่าง ๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะเซลล์กล้ามเนื้อและเซลล์ตับเพื่อน าไปใช้เป็นแหล่งพลังงาน
หรือเปลี่ยนแปลงเป็นไกลโคเจนสะสมในเซลล์ตับ ถ้าขาดอินซูลิน ระดับน้ าตาลในเลือดจะสูงขึ้นจน
เกินความสามารถท่ีท่อไตจะดูดกลับได้เหลือทิ้งไปในปัสสาวะ รวมทั้งน้ าจากแรงดันออสโมซิสมีจ านวน
มากขึ้น ขณะเดียวกันเซลล์ต่าง ๆ ก็ขาดอาหาร ขาดพลังงาน น้ าหนักลดทั้ง ๆ ที่กินจุและดื่มน้ ามาก 
การควบคุมการหลั่งอินซูลินนั้น ระดับน้ าตาลในเลือดจะเป็นตัวควบคุมการหลั่งโดยตรง เมื่อกินน้ าตาล
เพ่ิมมากข้ึน จะไปกระตุ้นเซลล์ในตับอ่อนให้หลั่งอินซูลิน และจะออกฤทธิ์ลดระดับน้ าตาลในเลือดลง
ตามวงจรปฏิกิริยาป้อนกลับ ในทางตรงกันข้ามระดับน้ าตาลในเลือดลดลงจะไปยับยั้งการหลั่งอินซูลิน  
เพ่ือปล่อยให้ระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ิมข้ึน กรดอะมิโนและกรดไขมันก็จะกระตุ้นการหลั่งอินซูลินได้
เช่นกัน (Berne, Koeppen, & Stanton, 2010) 

อินซูลินและสมอง (Insulin and the Brain)  
ตัวรับอินซูลิน (Insulin Receptors) อยู่ในทุกส่วนของสมอง แม้ว่ามีความแตกต่างของ

ระดับอินซูลินที่อยู่ระหว่างแต่ละส่วนของสมอง ภายในสมองมีตัวรับอินซูลินอยู่มากท่ีสุดที่ต่อม       
รับกลิ่น, ไฮโปธาลามัส, ฮิปโปคมปัส, ซีรีบรัล คอร์เท็กซ์, สไตรตัม และ ซีรีเบลลัม (Arnold et al., 
2018) การแพร่กระจายของตัวรับอินซูลินที่มีอยู่อย่างกว้างขวาง เป็นสิ่งที่ส าคัญต่อบทบาทในสมอง 
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แหล่งของอินซูลินในสมอง (Sources of Insulin in the Brain) 
ระดับอินซูลินในน้ าไขสันหลัง (Cerebrospinal Fluid, CSF) มีระดับต่ ากว่าพลาสมา 

(Plassma) แต่ระดับเหล่านี้มีความสัมพันธ์กัน แสดงว่า อินซูลินในสมองส่วนใหญ่เกิดจากการ
ไหลเวียนของอินซูลินที่มาจากตับอ่อน อินซูลินเข้าสู่สมองเป็นหลักและผ่านเข้าเซลล์                     
บุผนังหลอดเลือดฝอย ที่เรียกว่า Blood–Brain Barrier (BBB) (Bromander et al., 2010; Banks, 
2004) การส่งผ่านนี้ได้รับผลกระทบจากปัจจัยหลาย ๆ ประการรวมถึงโรคอ้วน การอักเสบ 
โรคเบาหวานและระดับของไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides) (Banks, Owen, & Erickson, 2012) ใน
มนุษย์นั้นมีอัตราส่วนของน้ าในไขสันหลัง: ซีรั่ม (Serum) ลดลงเมื่อมีการดื้ออินซูลินเกิดขึ้นในร่างกาย 
(Heni et al., 2014) เช่นเดียวกับอายุที่เพ่ิมขึ้นและมีอาการของโรคอัลไซเมอร์ (Sartorius et al., 
2015)  

ยังมีงานวิจัยที่ถกเถียงบางอย่างที่ชี้ให้เห็นชัดว่า อินซูลินสามารถถูกสังเคราะห์ในสมอง มี
การรายงาน mRNA ของอินซูลินในบริเวณสมองในหนูบ้านและหนูทดลอง และการผลิตเปปไทด์ที่มา
เลี้ยงเซลล์ประสาทของหนู แต่ไม่ใช่เซลล์พ่ีเลี้ยง (Devaskar et al., 1994n; Deltour et al., 1993 
cited in Arnold et al., 2018) อย่างไรก็ตาม ความจ าเพาะของการตรวจเหล่านี้ได้รับการทดลอง
และการศึกษาที่ล้มเหลวที่จะแสดงให้เห็น mRNA ของอินซูลินหรือโปรตีนในปริมาณที่มองเห็นได้ใน
สมอง (Woods et al., 2003) อินซูลินในมนุษย์มีหลักฐานว่าเริ่มต้นการสังเคราะห์อินซูลินในสมอง
รวมถึงการสังเกตของ C- Peptide (เป็นผลพลอยได้จากการสังเคราะห์อินซูลินเฉพาะที่) ในส่วน        
ต่าง ๆ ของสมอง (Dorn et al., 1982, Frolich et al., 1998 cited in Arnold et al., 2018) มีการ
ตรวจพบ mRNA ของอินซูลินในสมองของมนุษย์ที่ตายแล้วโดยเฉพาะในฮิปโปแคมปัสและ             
ไฮโปธาลามัสแต่มีในระดับที่ลดลงในสมองของคนที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ (AD) (Steen et al., 2005) 
mRNA ของอินซูลินถูกตรวจพบโดย PCR ในสมองมนุษย์และในสมองหนูที่โตเต็มวัย และการตรวจ
ตรวจอิมมูโนโกบอิม การตกตะกอนของโครมาติน แสดงให้เห็นว่า มีการถอดรหัส Ins2 ที่พบในหนู 
ระดับ Ins2 mRNA นั้นมีระดับสูงโดยเฉพาะอย่างยิ่งในฮิปโปแคมปัส Striatum Thalamus และ
อินซูลินภายในเซลล์และอิมมูโนเซลล์โปรตีน C-Peptide ก็ยังสังเกตได้ในหลาย ๆ ส่วนของสมอง
รวมถึงฮิปโปแคมปัส  

ผลกระทบของอินซูลินในเซลล์ประสาท (Effects of Insulin in Neurons) 
อินซูลินมีบทบาทหลายอย่างในเซลล์ประสาทและบทบาทเหล่านี้เป็นสื่อกลางโดยการ        

ส่งสัญญาณผ่านสองเส้นทางหลัก คือ  Insulin – IRS – AKT และเส้นทาง MAPK (Nelson, Sun, 
Hongpaisan & Alkon, 2008) ตัวรับอินซูลินได้เพ่ิมสูงขึ้นในจุดประสานประสาท (Werther et al., 
1989 cited in Arnold et al., 2018) ต าแหน่งเฉพาะของการท าลายก่อนจุดประสานประสาทที่ส่วน
ปลายของแอกซอน (Mielke, Taghibiglou, & Wang, 2006) และความหนาแน่นของส่วนที่ แยก
ออกของการท าลายหลังจุดประสานประสาท (Bockmann, Kreutz, Gundelfinger, & Böckers, 
2002) และมีผลกระทบส าคัญต่อการท างานของระบบประสาท สรุปได้ว่า อินซูลินช่วยเพิ่มการ
เจริญเติบโตของเดนไดรท์ ควบคุมการหลั่งของสารสื่อประสาทจ าพวกแคทีโคลามีน 
(Catecholamine) ควบคุมการท างานของ Ion Channel การท างานของตัวรับกาบา (GABA 
Receptor) ควบคุมการท างานของตัวรับกลูตาเมทชนิด NMDA และ AMPA ตัวรับและการ
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ปรับเปลี่ยนที่ยืดหยุ่นได้ของจุดประสานประสาท ( LTP) และ (LTD)  ผ่านการส่งสัญญาณไปท่ีตัวรับ 
NMDA และ AKT67 (Van Der Heide et al., 2005) นอกจากนี้อินซูลิน มีบทบาทส าคัญในการ
พัฒนาการกระตุ้นจุดประสานประสาท (Chiu, Chen, & Cline, 2008) ผ่านการเปิดใช้งานของ          
AKT-mTOR และมีสารพิษท่ีเกี่ยวข้องกับทางผ่าน 42 Homolog (CDC42) (Lee, Huang, & Hsu, 
2011) นอกจากนี้ AKT และ GSK3 ดูเหมือนจะมีความส าคัญต่อการปรับสมดุลระหว่าง LTP และ 
LTD (Peineau et al., 2007)  ในที่สุดโดยการยับยั้ง Apoptosis อินซูลินจะช่วยให้เซลล์ประสาท
รอดชีวิต (Kim & Han, 2005)  

แม้ว่ากลูโคสจะเป็นแหล่งพลังงานส าคัญส าหรับสมอง การดูดซึม การขนส่ง และการใช้
กลูโคสในเซลล์ประสาทนั้นได้รับอิทธิพลจากอินซูลิน (Uemura & Greenlee, 2006) GLUT3 เป็นตัว
พาน้ าตาลกลูโคสตัวหลักในเซลล์ประสาทและมีอยู่ในเซลล์ประเภทอ่ืน ๆ ในร่างกายน้อยมาก          
ความหนาแน่นและการกระจายของ GLUT3 ใน Axon, Dendrites และ Soma ของเส้นประสาทมี
ความสัมพันธ์กับความต้องการพลังงานเฉพาะที่ในสมอง (Jurcovicova, 2014) อินซูลินไม่จ าเป็น
ส าหรับการขนส่งกลูโคสที่ใช้ GLUT3 แทนการแลกเปลี่ยน NMDA กระตุ้นการดูดซึมกลูโคสและให้
ประโยชน์ผ่าน GLUT3 

แม้ว่าการดูดซึมกลูโคสส่วนใหญ่ในเซลล์ประสาทจะเกิดขึ้นโดยผ่านทาง GLUT3 (Duelli & 
Kuschinsky, 2001) แต่ก็มีการควบคุมอินซูลินที่ควบคุมโดย GLUT4 ร่วมกับ GLUT3 ในพ้ืนที่สมองที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการเรียนรู้ รวมถึง Forebrain, Hippocampus, Amygdala, Cerebral 
Cortex และ Cerebellum (Apelt, Mehlhorn, Schliebs, 1999 cited in Arnold et al., 2018) 
การท างานของอินซูลินท าให้เกิดการย้าย GLUT4 ไปยังเยื่อหุ้มเซลล์ประสาทผ่านกลไกที่ขึ้นอยู่กับ 
AKT (McEwen, & Reagan, 2004, Grillo, Piroli, Hendry, & Reagan, 2009) และคาดว่าการไหล
ของกลูโคสเข้าเซลล์ประสาทในช่วงที่มีความต้องการการเผาผลาญสูง เช่น ในระหว่างการเรียนรู้ 
(Pearson-Leary, & McNay, 2016) สิ่งที่น่าสนใจก็คือ GLUT4 นั้นอยู่ในไฮโปรธาลามัสด้วย 
(Komori et al., 2005) ซึ่งเป็นพ้ืนที่ส าคัญส าหรับการควบคุมการเผาผลาญ การยับยั้งการแสดงออก
ของ GLUT4 ออกจากระบบประสาทส่วนกลางของหนูทดลองท าให้มภีาวะพร่องกลูโคส (Reno et 
al., 2017) ซึ่งอาจเกิดจากการขาด GLUT4 ในไฮโปรธาลามัส  

การเพ่ิมข้ึนของน้ าตาลแบบเฉียบพลันช่วยเพิ่มการท างานของการรู้คิด (McNay & 
Cotero, 2010) แต่ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเรื้อรังอาจส่งผลเสียต่อการท างานของสมอง (Crane et 
al., 2013) อย่างไรก็ตามยังไม่มีความชัดเจนว่า ผลกระทบเหล่านี้เกิดข้ึนโดยตรงเนื่องจากการท างาน
ของกลูโคสหรือการกระตุ้นการเพิ่มข้ึนของอินซูลินหรือฮอร์โมนอ่ืน ๆ เพื่อตอบสนองการเพ่ิมระดับ
ของน้ าตาลในเลือด การเปลี่ยนแปลงระดับอินซูลิน อาจส่งผลต่อการดูดซึมของเซลล์ประสาทและการ
เผาผลาญกลูโคสผ่าน GLUT4 เพ่ือตอบสนองต่อการส่งสัญญาณ Insulin – IRS1 – AKT ในส่วนที่
ส าคัญของการท างานของสมอง กระบวนการนี้สามารถเพ่ิมการดูดซึมน้ าตาลภายใต้เงื่อนไขของการ
ความต้องการพลังงานที่เกิดข้ึนระหว่างการเรียนรู้ที่ขึ้นอยู่กับการท างานของสมองส่วนฮิปโปแคมปัส
ในหนู (McNay EC, Fries TM, Gold PE, 2000, McNay EC, Gold PE, 2002 cited in Arnold et 
al., 2018)  
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ความหนาแน่นที่สูงของอินซูลินในบริเวณ Limbic Cortical และ ส่วนของ Subcortical 
อินซูลินยังส่งผลกระทบต่ออารมณ์ การให้รางวัล แรงจูงใจ และอาการต่าง ๆ ทางจิตเวช แท้จริงแล้ว
อินซูลินเป็นหนึ่งในวิธีรักษาด้วยยาที่ออกฤทธิ์ที่เร็วที่สุดส าหรับรักษาโรคจิตเวชที่รุนแรง (Rinkel & 
Himwich, 1959 cited in Arnold et al., 2018) และมีงานวิจัยมากมายที่ศึกษาความสัมพันธ์ของ
โรคเบาหวานและอารมณ์ (Mezuk, Eaton, Albrecht, & Golden, 2008) อย่างไรก็ตามบทบาททาง
ระบบประสาทของอินซูลินและการส่งสัญญาณอินซูลินในการท างานที่ได้รับรางวัลตามแรงจูงใจและ
อารมณ์ได้รับการตรวจสอบอย่างเป็นระบบ ในผู้ชายที่มีสุขภาพดี  พบว่า มีภาวะ 
Hyperinsulinaemic – Euglycaemic Clamping ลดความหิวและเพ่ิมระดับความตื่นตัว แต่ไม่มี
ผลกระทบรุนแรงต่ออารมณ์  ในทางกลับกัน การพ่นอินซูลินผ่านทางจมูก (8 สัปดาห์) สามารถเพ่ิม
ความทรงจ าในผู้ชายที่เป็นโรคอ้วนได้ (Hallschmid et al., 2008)  

3.1 ค่าท่ีประเมินความไวต่ออินซูลิน (Fasting Plasma Insulin: FPI) ในปกติ ร่างกายจะมี
การหลั่งอินซูลิน ประมาณ 40-50 units ต่อวัน หรือประมาณร้อยละ 15-20 ของอินซูลินทั้งหมดท่ีมี
อยู่ในตับอ่อน ในภาวะอดอาหาร (Fasting) ระดับน้ าตาลในเลือด ประมาณ 80-90 mg/dl และมีการ
หลั่งอินซูลินเพียงเล็กน้อยเท่านั้น (ประมาณ 25 mg/min/kg ของน้ าหนักตัว) แต่ถ้ามีการเพ่ิมของ
ระดับน้ าตาลอย่างรวดเร็ว เช่น ภายหลังรับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูงจะมีการหลั่งอินซูลิน
เพ่ิมมากข้ึนอย่างรวดเร็ว  

3.2 ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance) เป็นภาวะที่เกิดในร่างกายโดยผู้ป่วยไม่
ปรากฏอาการแต่อย่างใด ที่ส าคัญจะส่งผลให้ผู้นั้นมีความเสี่ยงที่จะเสี่ยงเป็นโรคเบาหวานและ
โรคหัวใจเพ่ิมมากข้ึนกว่าคนปกติ ภาวะดื้อต่ออินซูลินจะเกิดขึ้นเมื่อฮอร์โมนอินซูลินที่สร้างจากตับ
อ่อนในปริมาณที่ปกติ แต่ฮอร์โมนอินซูลินกลับไม่สามารถท าหน้าที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ 
สาเหตุหลักเนื่องจากโมเลกุลของอินซูลินไม่สามารถเคลื่อนย้ายเข้าสู่ภายในเซลล์ได้ ตับอ่อนจึง
จ าเป็นต้องสร้างและหลั่งอินซูลินออกมาเพ่ิมเติม จนกระทั้งในที่สุดเกิดเป็นโรคเบาหวานขึ้น จาก
การศึกษาพบว่า ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยที่เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ร่างกายจะไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้และเกิดเป็นโรคเบาหวานขึ้น เรียกว่า โรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือ
โรคเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลิน แม้กระทั้งผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานแล้วไม่ว่าจะรักษาด้วยรับประทาน
หรือฉีดก็ตาม อาจมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากภาวะดื้อต่ออินซูลินและ    
ภาวะดื้ออินซูลินนั้นมีความเชื่อมโยงกับโรคอัลไซเมอร์ (Mullins, Mustapic, Goetzl, & 
Kapogiannis, 2017)  

ภาวะดื้ออินซูลินของสมอง (Brain Insulin Resistance) 
การดือ้อินซูลินในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นั้นถูกก าหนดให้เป็น “การลดความไวของการท า

หน้าที่ของอินซูลินในร่างกาย” (Goldstein, 2002) เช่นเดียวกับความต้านทานของอินซูลินในสมอง 
สามารถนิยามได้ว่า เป็นความล้มเหลวของเซลล์สมองในการตอบสนองต่ออินซูลิน (Grodstein, 
Chen, Wilson, & Manson, 2001) กลไกการขาดการตอบสนองนี้เกิดจากการลงลงของอินซูลิน  
การผิดปกติในระดับเซลล์ แสดงให้เห็นว่าการเสื่อมของ Neuroplasticity, การควบคุมตัวรับหรือ
ปล่อยสารสื่อประสาทในเซลล์ประสาทหรือกระบวนการที่บกพร่องของการเผาผลาญอินซูลิน เช่น 
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การใช้กลูโคสในเซลล์ประสาท หน้าที่ความต้านทานต่ออินซูลินในสมอง สามารถแสดงให้เห็นว่า        
เป็นความบกพร่องของการเผาผลาญของสมองหรือความบกพร่องทางการรู้คิดและอารมณ์ 

ภาวะดื้ออินซูลินของสมอง (Brain Insulin Resistance): โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มี
ผลกระทบกับการรู้คิดทางสติปัญญา ซึ่งเกี่ยวกับภาวะดื้ออินซูลิน อาจท าให้เกิดภาวะดื้ออินซูลินใน
สมอง และสมองสูญเสียหน้าที่ไป โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกี่ยวกับการเกิดภาวะสมองเสื่อมซึ่งอาจ
ส่งผลต่อพยาธิวิทยาของโรคทางระบบประสาทและโรคสมองเสื่อม  

มีแหล่งข้อมูลหลายแหล่งที่สนับสนุนการเชื่อมโยงระหว่างโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กับ        
ความผิดปกติของสมองโดยเฉพาะอย่างยิ่งความบกพร่องทางสติปัญญาและความผิดปกติทาง
สติปัญญาได้รับการยอมรับในผู้ป่วยเบาหวานเมื่อปี ค.ศ.1920 เมื่อ Miles และ Root อธิบายความ
บกพร่องในความจ าและความเร็วในการประมวลผลและความสามารถทางคณิตศาสตร์ (Miles & 
Root 1922 1990 cited in Arnold et al., 2018) และมีการศึกษาอย่างเป็นทางการในช่วง 1980  
Perlmuter et al. 1984 cited in Arnold et al., 2018) ได้เปรียบเทียบการเรียนรู้ของผู้ป่วย
เบาหวานที่ไม่พ่ึงอินซูลินหรือเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ที่ไม่ได้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน (กลุ่มควบคุม) 
และจากรายงาน พบว่า มีความรุนแรงมากข้ึนรวมถึงความบกพร่องทางความจ าซึ่งเก่ียวข้องกับระดับ 
HbA1C ที่สูงขึ้น มีการศึกษาหลาย ๆ งานที่สนับสนุนการค้นพบเหล่านี้ และสามารถอธิบายความ
บกพร่องทางสติปัญญา (Reaven, Thompson, Nahum, Haskins 1990 cited in Arnold et al., 
2018; Ding et al., 2010; Yaffe et al., 2004)  การศึกษาส่วนใหญ่ ด าเนินการในวัยกลางคนและ
ผู้สูงอายุ พบว่า ระดับความบกพร่องทางสติปัญญาที่อยู่ในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาของ
การป่วยด้วยโรคเบาหวาน การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีและการมีภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวาน ไม่ว่าจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เก่ียวข้องกับความบกพร่องทางสติปัญญาหรือ
สมองเสื่อมนั้น สัมพันธ์กับผลกระทบของหลอดเลือดสมอง อายุกับระบบประสาท (Yau et al., 
2010; Yau et al., 2012; Rees et al., 2016; Weinstein et al., 2015) 

การศึกษาภาพถ่ายของสมองได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของโครงสร้างสมองและการ
ท างานของสมองในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะเวลานานเมื่อเทียบกับผู้ที่มีสุขภาพดี (Brundel, 
Kappelle, & Biessels, 2014; Del Bene et al., 2015) Large-Large – Vessel Atherosclerosis 
และ Stroke เช่นเดียวกับหลอดเลือดขนาดเล็กขาดเลือดนั้น พบได้บ่อยในบุคคลที่ป่วยด้วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าประชากรทั่วไป สมองลีบโดยเฉพาะในส่วนของสมองที่มีเกี่ยวกับการ  
รู้คิดทางสติปัญญา ในผู้สูงอายุที่มีภาวะดื้ออินซูลินและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ
เหล่านี้ การถ่ายภาพด้วย FDG -PET ในวัยกลางคนและผู้สูงอายุที่มีภาวะดื้ออินซูลินหรือมีการรู้คิดที่
ปกติท่ีแสดงว่า มีการเผาผลาญที่สูงในสมอง Parietal และ Frontal ที่มีความส าคัญต่อการรู้คิด 
(Baker et al., 2011; Willette et al., 2015; Roberts et al., 2014) 

จากการศึกษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เก่ียวข้องกับความบกพร่องทางการรู้คิดและการ
ค้นพบภาพถ่ายสมองเป็นผลมาจากภาวะดื้อต่ออินซูลินในสมอง (Brain Insulin Resistance) หรือ
เนื่องจากปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เกิดข้ึนร่วมกับการวินิจฉัยโรคร่วมกับภาวะดื้ออินซูลินในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
เช่น น้ าตาลในเลือดสูง, Advanced Glycation End Products (AGEs), Oxidatively Damaged 
Proteins, Lipids, การอักเสบ (Inflammation), Dyslipidaemia, Athero Sclerosis and 
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Microvascular Disease, ไตวาย และความดันโลหิตสูง เป็นผลกระทบที่มีความซับซ้อนจากหน้าที่
ของสมองจากกลไกของอินซูลิน นอกจากนี้ภาวะดื้ออินซูลินส่งผลกระทบต่อ BBB โดยการลดตัวรับ
อินซูลินที่ผนังหลอดเลือดมีจ านวนและการท างานลดลงและลดการซึมผ่านของ BBB การเปลี่ยนแปลง
ของความสามารถในการซึมผ่านนี้มีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากอาจน าไปสู่การลดระดับอินซูลินใน
สมอง และลดการท างานของระบบประสาทและเซลล์พ่ีเลี้ยง (Adamo, Raizada, LeRoith 1989 
cited in Arnold et al., 2018) ในทางตรงกันข้าม โรคเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถน าไปสู่ความ
เสียหายของ BBB ซึ่งส่งผลให้การซึมผ่านเข้าสู่สมองเพ่ิมมากขึ้น (Starr et al., 2003; Yoo et al., 
2016; Prasad, Sajja, Naik, & Cucullo, 2014)  

การทดลองในสัตว์ทดลองที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สนับสนุนแนวคิดท่ีเชื่องโยงกับ
ภาวะดื้ออินซูลินในสมอง เช่น แบบจ าลองทางพันธุกรรมของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (หนูทดลองท่ีมี
การดัดแปลงพันธุกรรม) แบบจ าลองทางเภสัชวิทยาที่เกิดจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (เช่น หนูที่ได้รับ 
Streptozotocin) และหนูที่เลี้ยงด้วยอาหารที่มีไขมันสูงจะพัฒนาภาวะดื้ออินซูลิน ระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง และหลักฐานทางชีวเคมี เช่นเดียวกับ ความจ าที่หายไป ความผิดปกติของจุดประสาน
ประสาท ระดับน้ าตาลในเลือดสูงและหลักฐานทางชีวเคมี เช่นเดียวกับการขาดดุลหน่วยความจ า 
ความผิดปกติของ Synaptic (โครงสร้าง โมเลกุล และ ประสาทจิตวิทยา) และความผิดปกติของสมอง
อ่ืน ๆ (Arnold et al., 2014; Liu  et al., 2015; Martins, Rivers-Auty, Allan & Lawrence, 
2017; Ramos-Rodriguez et al., 2013) การทดลองในมนุษย์ได้ตรวจสอบโดยตรงว่า ภาวะด้ือ
อินซูลินในสมองเกิดขึ้นได้หรือไม่ในกลุ่มอาการดื้อต่ออินซูลินในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้             
FDG-PET และ Hyperinsulinaemic – Euglycaemic ที่แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงโดยรวม
และบริเวณของสมอง (ไม่ว่าจะเพ่ิมข้ึนหรือลดลง) ในการเผาผลาญกลูโคสในสมองที่เกิดจากความไว
ต่ออินซูลิน การดื้อต่ออินซูลินในแต่ละคน ผู้ที่มีภาวะดื้ออินซูลิน (Cereda et al., 2012) ในการศึกษา
อ่ืน ๆ มีการศึกษาภาวะดื้ออินซูลินในคนอ้วน (Tschritter et al., 2007) อย่างไรก็ตามการศึกษา
เหล่านี้ไม่ได้อธิบายว่า ภาวะการดื้ออินซูลินในสมองในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นั้นเป็นภาวะดื้ออินซูลิน
ในสมองอย่างแท้จริงหรือเป็นการแสดงถึงการส่งอินซูลินไม่เพียงพอต่อสมอง  

การวินิจฉัยภาวะดื้อต่ออินซูลิน  
การวินิจฉัยภาวะดื้อต่ออินซูลินอย่างชัดเจนท าได้ยากในทางคลินิก แต่ลักษณะบางประการ

อาจบ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะอ้วนลงพุง ความดันโลหิต รวมทั้งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
ระดับไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) ค่อนข้างสูง (150-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ระดับ HDL-C ลดลง 
(ในผู้ชาย < 40 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในผู้หญิง < 50 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ระดับ LDL-C ค่อนข้างสูง         
(130-159 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) และในผู้ป่วยบางรายมีภาวะปกติของน้ าตาลในเลือดแต่ยังไม่เป็น
เบาหวาน (Impaired Fasting Glucose) (110-126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

การวินิจฉัยภาวะดื้อต่ออินซูลินทางห้องปฏิบัติการ 
ตามทฤษฎีความไวการตอบสนองต่อฮอร์โมนอินซูลิน (Insulin Sensitivity) สามารถตรวจ

ได้จากวิธีดังนี้ 
1. การท าให้กลูโคสในกระแสเลือดอยู่ในระดับปกติตลอด (Euglycemic Insulin Clamp 

Technique) แล้วให้สารกลูโคสสู่กระแสเลือดในระดับต่างๆ เพื่อหาค่าภาวะดื้อต่ออินซูลิน  



93 
 

2. ระดับฮอร์โมนอินซูลิน เป็นวิธีการหาภาวะดื้อต่ออินซูลินโดยทางอ้อม (Indirect) 
ข้อจ ากัดของวิธีนี้คือ ใช้ไม่ได้กับผู้ป่วยที่อินซูลินเสียหน้าไป (Mutate Insulin)  

3. HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance) เป็นการใช้ค่า
ระดับอินซูลินในเลือดและค่าของระดับน้ าตาลในเลือดมาค านวณหาค่าภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งเป็นการ
ค่าทางอ้อม 

ในวิธีการตามข้อ 1 จะมีความถูกต้องแม่นย าสูง แต่ก็เป็นเพียงทางทฤษฎีที่เหมาะส าหรับใช้
ท าการศึกษาวิจัยทางเอกสารเท่านั้น ยังไม่สามารถน ามาใช้ในทางปฏิบัติได้ 

มีรายงานในประเทศสหรัฐอเมริกาในประชากรเชื้อชาติแอฟริกา (African) และ
สหรัฐอเมริกา (American) พบว่า มีความชุกของภาวะดื้ออินซูลินสูง และในประเทศญี่ปุ่นได้
ท าการศึกษาประชากรจ านวน 2,446 คน โดยวัดระดับอินซูลินกับการท างานของไต เมื่อติดตามพบว่า 
มีความสัมพันธ์ระหว่างการลดลงของหน้าที่ไตกับระดับอินซูลินที่สูงขึ้น แม้ผู้ป่วยจะไม่ได้เป็น
โรคเบาหวานก็ตาม ในการศึกษาภาวะดื้อต่ออินซูลิน ยังพบว่า 25% ของผู้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวานมี 
ภาวะดื้อต่ออินซูลิน 

มีการศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะดื้ออินซูลินกับคนที่เป็นเบาหวานเทียบกับคนที่ไม่ได้เป็น
เบาหวานโดยใช้วิธีการค านวณหาภาวะอินซูลินจากสูตร HOMA-IR พบว่าระดับอินซูลินในเลือด
สัมพันธ์ค านวณได้จากสูตร HOMA-IR ค่าใกล้เคียงวิธีมาตรฐานอย่างมีนัยส าคัญ 

ในประเทศออสเตรีย มีการศึกษาหาวิธีที่เหมาะสมในการน ามาใช้หาค่าภาวะดื้อต่ออินซูลิน
ในทางปฏิบัติ ค่าที่ได้จากการค านวณด้วย HOMA-IR มีความถูกต้องและแม่นย าสูง (Sensitivity 
84.9%, Specificity 78.7%) ใกล้เคียงวิธีมาตรฐานในการวิจัยหาความชุกของ       ภาวะดื้อต่อ
อินซูลินในคนไข้ไตวายเรื้อรังที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน (บัญชา สถิระพจน์ และคณะ, 2552)  ในไทยปี 
พ.ศ. 2552 ใช้ HOMA-IR ในการหาภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งได้ความแม่นย าใกล้เคียงกับวิธีมาตรฐาน 
ซึ่งประเมินว่าคนปกติอายุน้อยกว่า 35 ปี และน้ าหนักตัวปกติ คือ  
ดัชนีมวลกาย = น้ าหนักตัว/ความสูง ยกก าลังสอง (18.5-23.4) มีภาวะดื้ออินซูลิน เท่ากับ 1 โดย 
ค านวณจากสูตร 
 HOMA-IR = Fasting Insulin Level (mU/ml) x Fasting Plasma Glucose (mmol/L) 
     22.5 

4.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
Goldin, McRae, Ramel, and Gross (2008) ได้ศึกษาการควบคุมอารมณ์และการ

ตรวจสอบผลที่เกิดข้ึนจากอารมณ์เชิงลบ โดยมีข้อมูลว่า ผู้ที่มีความโศกเศร้าและอยู่ภาวะซึมเศร้าจะ
ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของชีววิทยาระบบประสาทและมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรประสาทสมอง  
ซึ่งมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนในร่างกาย เช่น คอร์ติซอลและระดับน้ าตาลในเลือด 
การศึกษาก าหนดรูปแบบกิจกรรมให้ผู้ที่มีภาวะเครียดและซึมเศร้า จ านวน 31 คน ปฏิบัติ                    
กิจกรรมการบริหารสมองเพ่ือท าให้ผ่อนคลาย พบว่า ผู้ที่อยู่ภาวะเครียดและซึมเศร้ามีอารมณ์ดีขึ้น
สามารถแก้ไขสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นได้ดี มีระดับความเครียดลดลง และมีความจ าระยะสั้นดีขึ้น 

Sung, Chang, and Abbey (2006) ได้ศึกษาการบริหารสมองในผู้สูงอายุที่ป่วยด้วย
โรคเบาหวานที่มีปัญหาความเครียดที่ผิดปกติ จ านวน 36 คน โดยมีข้อมูลว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานจะมี
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ปัญหาอารมณ ์หงุดหงิดฉุนเฉียวง่ายและเครียด พบว่า การเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้          
การฝึกบริหารสมองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน สามารถลดระดับความเครียดและลดระดับน้ าตาลในเลือด
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังท าให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
มากกว่าก่อนการบริหารสมอง 

Faulenbach et al. (2012) ได้ศึกษาผลของความเครียดกับการควบคุมระดับน้ าตาลใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 30 คน เป็นเพศชาย 18 คน เพศหญิง 12 คน อายุ 60 ปี และเป็น
โรคเบาหวาน พบว่า เมื่อผู้ป่วยเบาหวานมีความเครียดในช่วงระยะเวลากลางวันซึ่งเป็นความเครียด
แบบเฉียบพลันจะมีผลต่อการเพ่ิมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญ 

Miyazaki et al. (2007) ได้ศึกษาปฏิกริิยาจากความเครียดต่อการท างานของเบตาเซลล์ 
ในตับอ่อนต่อระดับน้ าตาลในเลือดสูงเฉียบพลัน พบว่า คนที่มีภาวะเครียดจะมีผลต่อการท างานของ
ตับอ่อนต่อการผลิตเบตาเซลล์ ซ่ึงจะส่งผลให้มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นอย่างเฉียบพลันซึ่งจะมีการ
ตอบสนองต่อระดับน้ าตาลในเลือดจากการได้รับกลูโคสโดยจะท าให้เบตาเซลล์ในตับอ่อนและการท า
หน้าที่ลดลง ซึ่งจะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูง 

รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และปรัชญา แก้วแก่น (2560) ไดพั้ฒนาโปรแกรมบริหารสมองแบบ
ปรับใหม่ ส าหรับลดความเครียดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเปรียบเทียบระดับความเครียดของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมหลังจากใช้โปรแกรมบริหารสมอง        
กลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัครผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านวังใหม่ อ าเภอวังสมบูรณ์ จังหวัดสระแก้ว จ านวน 60 คน สุ่มเข้า        
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล
พ้ืนฐานผู้ป่วยโรคเบาหวาน คู่มือโปรแกรมบริหารสมองแบบปรับใหม่ส าหรบัลดความเครียด          
แบบประเมินวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเองของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เครื่องมือ
ตรวจวัดตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับฮีโมโกลบิน เอวันซี (Hemoglobin A1c) ระดับคอร์ติซอล        
ในเลือด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบทีและความแปรปรวนพหุคูณ ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรม
บริหารสมองแบบปรับใหม่มีความเหมาะสม เพ่ือใช้ลดความเครียดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2       
ในกลุ่มทดลองหลังฝึกด้วยโปรแกรม ระดับความเครียดวัดจากระดับระดับคอร์ติซอลและระดับ
ฮีโมโกลบิน เอวันซี ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ลดลงกว่าก่อนฝึกด้วยโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และระยะหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับความเครียดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สรุปได้ว่า โปรแกรมบริหารสมองแบบปรับใหม่สามารถลด
ความเครียดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ จึงเป็นวิธีการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีใน
ผู้ป่วยเบาหวาน 

จิตรา ดุษฎีเมธา (2556) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการหัวเราะบ าบัดท่ีมีต่อสมรรถภาพ 
การท างานของปอด และระดับคอร์ติซอลในผู้ป่วยโรคหืด การวิจัยนี้ใช้แบบแผนการทดลองแบบวัด
ก่อนและหลังแบบมีกลุ่มควบคุม (Pre-Post Test Control Group Design) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
โรคหืด จ านวน 20 คน อายุระหว่าง 20-44 ปี ที่เข้ามารักษาที่ศูนย์สุขภาพโรงพยาบาลชลประทาน 
จังหวัดนนทบุรี ผลการวิจัย พบว่าผู้ป่วยโรคหืดหลังจากท่ีได้รับโปรแกรมหัวเราะบ าบัดมีสมรรถภาพ
การท างานของปอด (ร้อยละในการท านาย FEV1/FVC) ซึ่งเป็นจ านวนเปอร์เซนต์ของอากาศท่ีมีอยู่ใน
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ปอดเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และมีฮอร์โมนคอร์ติซอล (mmol/L และ µg/dL) 
ซึ่งเป็นฮอร์โมนความเครียดลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้ป่วยโรคหืดหลังจากท่ี
ได้รับโปรแกรมหัวเราะบ าบัดมีสมรรถภาพการท างานของปอด (ร้อยละในการท านาย FEV1/FVC) ซ่ึง
เป็นจ านวนเปอร์เซนต์ของอากาศที่มีอยู่ในปอดเพ่ิมขึ้น และมีฮอร์โมนคอร์ติซอล (mmol/L 
และ µg/dL) ซึ่งเป็นฮอร์โมนความเครียดลดลง มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมหัวเราะบ าบัด 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .05 ตามล าดับ 

ณิชา สุนทรวิภาต และคณะ (ม.ป.ป.) ได้ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ         
ภาวะการ รู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ ในการวางแผนการดูแลแบบ        
องค์รวมแก่ผู้ป่วย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกของการรู้คิดบกพร่องและความสัมพันธ์
ระหว่างระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเบาหวาน การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การมีภาวะแทรกซ้อน
จากโรคเบาหวาน การมีโรคประจ าตัว การใช้ยา และการสูบบุหรี่กับการรู้คิดบกพร่องของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน เป็นการศึกษาแบบ Analytic Cross-Sectional Study ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับ
บริการเป็นผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร จ านวนทั้งสิ้น 59 คน ในระหว่างวันที่ 16 
ตุลาคม – 30 ธันวาคม 2558 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสัมภาษณ์ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรและ
แบบทดสอบ MoCA และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Chi-Square Test และ Spearman Rank 
Correlation โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 โดยโปรแกรมวิเคราะห์ส าเร็จรูป เพื่อหา   
ความชุกของการรู้คิดบกพร่องและหาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเบาหวาน          
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน การมีโรคประจ าตัว           
การใช้ยา และการสูบบุหรี่กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผลการศึกษา พบว่า 
ความชุกของการรู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 66.1 และพบว่า ระยะเวลาที่ป่วยเป็น
โรคเบาหวานและการมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการรู้คิดบกพร่องของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สรุปได้ว่า ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานและการมี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการรู้คิดบกพร่อง จึงควรมีแนวทางในการ       
คัดกรองการรู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยเบาหวาน รวมถึงเฝ้าระวังป้องกันและรักษาได้อย่างทันท่วงที 

Park et al. (2009) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะดื้ออินซูลินและหน้าที่ทางการรู้คิด
ในผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยเปรียบเทียบผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง จ านวน 42 คน และ       
ผู้ที่ไม่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องและภาวะสมองเสื่อม และการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างผู้ที่มี
ร่างกายปกติที่ได้รับการประเมินภาวะดื้ออินซูลิน โดยการค านวณจากสูตร                                  
HOMA-IR = ¼ Fasting Insulin (mU/mL) X Fasting Plasma Glucose (mmol/L)/22.5 และ
หน้าที่ทางการรู้คิดโดยการใช้แบบทดสอบ MMSE และแบบทดสอบทางประสาทวิทยา ผลการวิจัย 
พบว่า ผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องที่มีการศึกษาต่ า (p¼ 0.002) และคะแนนของภาวะซึมเศร้าอยู่ใน
ระดับสูงกว่า (p¼ 0.008)  ผู้ที่ไม่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องและภาวะสมองเสื่อม ค่าของ HOMA-IR 
เพ่ิมข้ึนแสดงว่า มีความเสี่ยงในด้าน Cognitive Function ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง จากงานวิจัยนี้สรุปได้ว่า ภาวะดื้ออินซูลินมีความสัมพันธ์กับ                
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
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Laws et al. (2017) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ของ HOMA-IR กับ β-cell ของตับอ่อน 
(HOMA-B) ด้วยการรู้คิดทางปัญญา (Verbal/Visual Episodic Memory, Executive Function, 
Language and a measure of Global cognition) และตัวชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ 
(CSF Aβ42, T-tau/P-tau, hippocampal volume and neocortical Aβ-amyloid burden) 
ผลการวิจัย พบว่า HOMA-IR (p < .001) เพ่ิมข้ึนมากในกลุ่มผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคอัลไซเมอร์        
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดปกติ และพบว่า HOMA-IR มีความสัมพันธ์กับความจ า
เหตุการณ์ด้านภาษา (p = .010), หน้าที่บริหารจัดการ (Executive Function) (p = .046) และ        
การรู้คดิโดยทั่วไป (Global Cognition) (p = .007), เช่นเดียวกับ CSF T-tau ในระดับสูง   
 
ตอนที่ 4 ดนตรีบ าบัด 

ดนตรีบ าบัดเป็นการใช้ดนตรีเพ่ือการฟ้ืนฟูสุขภาพ อารมณ์และจิตใจ อาจอยู่ในรูปของการ
ฟังดนตรีหรือเล่นดนตรีก็ได้ ซึ่งพบว่า เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาโรคทางการแพทย์ตั้งแต่ ค.ศ.1960        
(ขุนสมบูรณ์ เป่าเสนาะ, 2550) ซึ่งต่อมาก็มีการศึกษาวิจัยด้านการพยาบาลที่สามารถอธิบายผลทาง
คลินิกของดนตรีในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติที่มีปัญหาความเครียด ความวิตกกังวลและความปวดได้  

1. ความหมายของดนตรีบ าบัด 
สมาคมดนตรีบ าบัดแห่งอเมริกา (America Music Therapy Association – AMTA) ให้    

ค าจ ากัดความว่า ดนตรีบ าบัด หมายถึง การใช้ดนตรีในการช่วยรักษาทางคลินิกตามลักษณะอาการ
ของผู้ป่วยโดยนักดนตรีบ าบัดมืออาชีพ (บุศกร บิณฑสัตร, 2556)  

Cook (1981) กล่าวว่า ดนตรีบ าบัด (Music Therapy) คือ ศาสตร์ที่ว่าด้วยการน าดนตรี 
หรือองค์ประกอบอ่ืน ๆ ทางดนตรีมาประยุกต์ใช้เพ่ือปรับเปลี่ยนพัฒนา และคงรักษาไว้ซึ่งสุขภาวะ
ของร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม โดยนักดนตรีบ าบัดเป็นผู้ด าเนินการไปสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้ผ่านทาง
กิจกรรมทางดนตรีต่าง ๆ อย่างมีรูปแบบโครงสร้างที่ชัดเจน มีหลักเกณฑ์และระเบียบวิธีทาง
วิทยาศาสตร์  

Cassileth and Gubili (2006) กล่าวว่า ดนตรีบ าบัด คือ การรักษาเสริมอาศัยเทคนิค
เบี่ยงเบนความสนใจช่วยท าให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมการนอนหลับ ลดอาการคลื่นไส้ อาเจียน วิตกกังวล 
และท าให้อารมณ์ดีข้ึน 

2. ชนิดของดนตรีที่น ามาใช้ในการบ าบัด 
การเลือกชนิดของดนตรีบ าบัด จะเห็นว่า ดนตรีทุกชนิดโดยพื้นฐานแล้วเป็นดนตรีบ าบัด

ทั้งนั้น ขึ้นอยู่กับว่า ความชอบของแต่ละบุคคลที่มีความแตกต่างกันออกไป และสิ่งที่ต้องพึงระวัง
เนื่องจากบุคคลมีประสบการณ์ทางดนตรีที่แตกต่างกัน และการตอบสนองของแต่ละคนจะข้ึนอยู่กับ
ประสบการณ์ทีเ่คยได้รับ ดนตรีอาจจะมีค าร้อง ไม่มีค าร้อง ดนตรีที่เป็นเสียงเพลงจากธรรมชาติซึ่ง
แตกต่างกันออกไป และชนิดของดนตรีที่น ามาใช้ในการบ าบัด แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท 

2.1 ดนตรีบ าบัดทางจิตใจ เสียงดนตรีจะมีพลัง มีอ านาจ เสียงเพ่ือก าจัดความกลัว ส่วน
ใหญ่จะเสียงดัง เช่น เสียงสวดมนตร์ 
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2.2 ดนตรีส าหรับบ าบัดทางกาย พลังของเสียงนั้นมีอานุภาพท าให้รู้สึกว่าร่างกายอยาก
เคลื่อนไหว และท าให้หัวใจเต้นแรง เลือดมีการสูบฉีด เช่น ดนตรีส าหรับการเต้นร า และดนตรีส าหรับ
การออกก าลังกาย เป็นต้น  

3. องค์ประกอบและคุณสมบัติของดนตรี 
ดนตรีมีอิทธิพลต่อผู้ฟังแตกต่างกัน ทั้งนี้ข้ึนกับชนิดหรือประเภทขององค์ประกอบของ

ดนตรี เช่น ระดับเสียง จังหวะ ความเร็วช้าของจังหวะดนตรี  
3.1 จังหวะหรือลีลา (Beat/Rhythm) หมายถึง การเคลื่อนไหวของเสียงในช่วงเวลา

หนึ่ง มีหน่วยเป็นบีทต่อนาที จังหวะเป็นส่วนประกอบส าคัญ ควรฟังจังหวะให้ใกล้เคียงกับการเต้นของ
หัวใจ คือ 70 – 80 ครั้ง/นาที เพื่อให้เกิดการผ่อนคลาย เพลิดเพลิน และส่งผลให้ร่างกายรู้สึก ผ่อน
คลาย หายใจสะดวก การไหลเวียนของเลือดคงที่มีความสมดุล หากจังหวะไม่ดี จะท าให้ดนตรีขาด
ความไพเราะ การคัดเลือกชนิดของดนตรีที่จะน ามาใช้เพ่ือวัตถุประสงค์เฉพาะ เช่น การบ าบัดรักษา      
จังหวะลีลาของดนตรี สามารถรวมเข้าเป็นจังหวะเดียวกับจังหวะการท างานของอวัยวะภายในร่างกาย 
เช่น อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ การผสมผสานนี้ไม่ได้เกิดเฉพาะจังหวะลีลาเท่านั้น แต่
ยังเกิดการผสมผสานในด้านอารมณ์ของผู้ฟังได้ ดนตรีที่ช้ามีจังหวะคงท่ี สม่ าเสมอ ไม่มีเสียงแหลม
หรือ เร่งเร้า เสียงดนตรีนุ่มพลิ้ว (เพ็ญประภา อ่ิมเอิบ และคณะ, 2556) จะท าให้ผู้ฟังเกิดความ         
ผ่อนคลาย สร้างสมาธิ เป็นต้น 

3.2 ท านองเพลง (Melody) เกิดจากการน าระดับเสียงสูงต่ ามาผสมผสานกับจังหวะของ   
แต่ละเสียง (Chlan & Tracy, 1999) ท านองเพลงช่วยให้เกิดความคิดสร้างสรรค์ จินตนาการ สามารถ
ที่จะกล่อมเกลาอารมณ์ได้ หากเกิดเสียงประสาน (Harmony) ที่มีความกลมกล่อมจะท าให้อารมณ์
สงบลงได้ ท านองเพลง คือ แนวความคิดหลักของดนตรี เป็นส่วนขยายความคิดทางภาษาดนตรีและ 
มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกของมนุษย์ ช่วยลดความวิตกกังวล ท าให้รู้สึกสงบ ผ่อนคลาย ช่วยในการ
ระบายความรู้สึกส่วนลึกของจิตใจ ท าให้เกิดความคิดสร้างสรรค์  

3.3 ระดับเสียง (Pitch) คือ ความถ่ีรอบการสั่นสะเทือนของวัตถุนั้น เป็นปัจจัยส าคัญท่ี
ท าให้เกิดการแตกต่างของเสียง ทั้งเสียงสูงและต่ าอย่างพอดีจะท าให้เกิดสมาธิ หากรอบในการสั่นมาก
ก็จะเสียงสูง หากรอบในการสั่นน้อยก็จะเสียงต่ า ซึ่งบ่งบอกความรู้สึกค่อนข้างจะต่างกัน เช่น เสียง
ในทางต่ าจะท าให้อารมณ์ไม่สดใส (บุษกร บิณฑสันต์, 2556) 

3.4 ความดัง (Volume/Intensity) เป็นปริมาณความเข้มของเสียงที่วัดได้เป็นหน่วย        
เดซเิบล (Decibel) เสียงที่ดังจนเป็นอันตรายต่อระบบประสาทการรับฟังจะมีขนาด 100 เดซิเบล         
ขึ้นไป ซึ่งเสียงของดนตรีมีความหมาย โดยเสียงดังจะเร่าร้อน กระตุ้นอารมณ์ และมีผลต่อการท างาน
ของต่อมไร้ท่อ ซึ่งสัมพันธ์กับระบบประสาทซิมพาเธติค เสียงเบาจะท าให้เกิดความสงบและท าให้รู้สึก
สบาย ดนตรีที่มีเสียงดังสม่ าเสมอคงที่นั้น จะไปรบกวนและท าให้ผู้ฟังรู้สึกเม่ือยล้าได้ เสียงเบา 
นุ่มนวล (Soft Sound) มีผลท าให้เกิดความรู้สึกสงบสุข สบายใจ ควรใช้ความดังของเสียงอยู่ในช่วง 
40 – 50 เดซิเบล ระดับเสียงที่มีความดังเกิน 80 เดซิเบลท าให้เกิดความเครียด ความเหนื่อย ท าลาย
ประสาทแก้วหู เป็นต้น ความดังของเสียงดนตรีน ามาใช้ประโยชน์ได้ กล่าวคือ ใช้เป็นสื่อให้เกิดสมาธิ 
จิตใจสงบ ถ้าหากความเข้มหรือดังของเสียงคงท่ีสม่ าเสมอติดต่อกันเวลานานๆ จะรบกวนผู้ฟัง ท าให้
เกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าได้   
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3.5 ความกังวานของเสียง (Sonority) หมายถึง คุณลักษณะของเสียงที่มาจากแหล่งต้น
ก าเนิดเสียงแตกต่างกัน แหล่งก าเนิดเสียงดังกล่าว เป็นได้ทั้งเสียงร้องของมนุษย์และเครื่องดนตรี        
ชนิดต่าง ๆ ความกังวานเป็นองค์ประกอบที่บอกว่า เสียงมีความสุขสมบูรณ์และเป็นประเด็นส าคัญท่ี
ชี้ให้เห็นว่า ผู้ประพันธ์เพลงได้ฝากความไพเราะไว้ในบทเพลง 

3.6 ความรู้สึกทางดนตรี (Expression of Music) เป็นหัวใจของดนตรี ท าให้ผู้ร้องและ
ผู้ฟังเกิดความเข้าใจ และประทับใจถึงอารมณ์ โกรธ เศร้า ร่าเริง สนุกสนาน หรือเร้าใจ  

4. กลไกของดนตรีบ าบัด 
จากแนวคิดดนตรีบ าบัดนั้น สามารถอธิบายกลไกการท างานของดนตรีบ าบัดได้โดยอาศัย

หลักการภายใต้ความเชื่อพ้ืนฐานที่ว่า เมื่อเสียงดนตรีผ่านเข้าไปยังอวัยวะที่รับสัญญาณเสียง จะมี
เส้นประสาทน าไปยังสมองส่วนธาลามัส  โดยดนตรีจะปรับเปลี่ยนความรู้สึกนึกคิดทางด้านอารมณ์ 
โดยบุคคลนั้นต้องอยู่ในสภาวะรู้สึกตัวมีสติสัมปชัญญะ ในขณะเดียวกันถ้าอยู่ในสภาวะไม่รู้สึกตัว จะมี
การปรับเปลี่ยนความรู้สึกนึกคิดทางด้านอารมณ์ที่สมองส่วนธาลามัสที่เป็นสมองส่วนล่างและเป็น
สถานีใหญ่ในการถ่ายความรู้สึกอารมณ์ไปยังสมองส่วนซีรีบรอล เฮมิสเฟียร์ ผ่านไปตามวิถีประสาท มี
ผลกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติและระบบกล้ามเนื้อ (Cook, 1981) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน
สรีระ ซึ่งเป็นปฏิกิริยาที่เหนืออ านาจการควบคุมในระบบการท างานของร่างกาย เช่น ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ยังมีผลทางด้านจิตใจโดยจังหวะ ลีลา ท าระดับเสียงที่ถูกกระตุ้นจะมีผลสภาวะอารมณ์
ต่างกัน ซึ่งจะเห็นว่า การเลือกดนตรีที่เหมาะสมไปใช้บ าบัดก่อให้เกิดประโยชน์ต่าง ๆ ได้มากมาย  

5. ประโยชน์ของดนตรีบ าบัด 
ดนตรีบ าบัด สามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้หลายรูปแบบทั้งในเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่และ

ผู้สูงอายุ ตามเป้าหมาย เพื่อตอบสนองความจ าเป็นที่แตกต่างกันไป ช่วยพัฒนาทั้งทางร่างกาย 
อารมณ์ และสังคม (MacDonald, Kreutz and Mitchell, 2012) 

5.1 ช่วยเบี่ยงเบนความสนใจของผู้ป่วย เพื่อลดอาการปวด ลดความเครียด ความวิตก
กังวล (Mandel et al., 2007)  

5.2 ช่วยปรับสภาพอารมณ์ให้ดีขึ้น (Improve Mood) ท าให้บุคคลเกิดความผ่อนคลาย 
และรู้สึกสงบในส่วนของจิตใจ ลดความดันของเลือด และลดอัตราการเต้นของหัวใจ 

5.3 ช่วยให้แสดงออกทางอารมณ์ได้อย่างเปิดเผย ท าให้เกิดการพัฒนาทางอารมณ์และ
จิตใจ 

5.4 ช่วยให้การรับรู้ดีขึ้น สามารถเรียนรู้และจ าสิ่งต่าง ๆ ได้ดียิ่งขึ้น 
5.5 ช่วยในด้านจิตวิญญาณ ท าให้บุคคลเกิดพลังที่จะต่อสู้กับความเจ็บป่วย 
5.6 ช่วยให้บุคคลเข้าใจตนเองได้อย่างลึกซึ้ง และสร้างความรู้สึกท่ีมีคุณค่าในตนเอง 
5.7 ส่งเสริมการติดต่อสื่อสารและการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
5.8 ช่วยกระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนไหวของร่างกาย 
5.9 สามารถลดความเจ็บปวด 
5.10 ช่วยลดระดับความดันโลหิต  
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6. ลักษณะดนตรีส าหรับผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุเมื่ออายุมากขึ้น สมรรถภาพการท างานของอวัยวะส่วนต่าง ๆ จะเริ่มเสื่อมลง 

ดังนั้น ดนตรีที่เหมาะกับผู้สูงอายุควรมีอัตราความเร็วของจังหวะเดียวกับอัตราการเต้นของหัวใจ       
(สุกรี เจริญสุข, 2539 อ้างถึงใน ชุติมา ทองวชิระ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2554) แนวท านอง
ของเพลงควรเป็นดนตรีที่เรียบง่าย มีความสงบ และเบาบาง ส าหรับระดับเสียงของดนตรีไม่ควรใช้
เสียงที่มีความแหลมสูง หรือทุ้มต่ าจนเกินไป เพราะทั้งเสียงสูงมากและต่ ามาก จะมีผลต่อการบีบตัว
และการเต้นของหัวใจ ควรเป็นเสียงในระดับปานกลาง และควรเป็นเพลงบรรเลงมากกว่าเพลงร้อง 
เพราะเพลงบรรเลงสามารถสร้างจินตนาการได้มากกว่าเพลงร้อง เนื่องจากเนื้อร้องจะท าให้ผู้สูงอายุ 
มุ่งจ ากัดความคิดไปตามเนื้อร้องของดนตรีที่ได้ยิน  

คุณสมบัติของดนตรีมีผลต่อผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญาณ เมื่อน า
ดนตรีมาใช้ในการบ าบัดรักษาจะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรู้สึกที่ดี ลดความรู้สึกถูกแบ่งแยก ส่งเสริม
ความสามารถในการปรับอารมณ์ได้ถูกต้องและเหมาะสม นอกจากนี้การน าดนตรีมาใช้กับผู้สูงอายุที่
อยู่ในสถานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มักลดการมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมและบุคคลรอบข้าง ลดความ
ภูมิใจในตนเอง จะท าให้เกิดการตอบสนองต่อดนตรีทั้งด้านร่างกายและจิตใจ จากผลของ
องค์ประกอบของดนตรีจะท าให้ผู้สูงอายุมีความรู้สึกว่า อยู่ในโลกของความเป็นจริง เรียกความทรงจ า
เก่าให้กลับดีขึ้น ท าให้เกิดการคิดถึงความทรงจ าในอดีต (Reminiscence) ได้ดีขึ้น (Glynn, 1986 
อ้างถึงใน ชุติมา ทองวชิระ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2554) 

ดุษฎี พนมยงค์ บุญทัศนกุล (2539 อ้างถึงใน ชุติมา ทองวชิระ และจิราพร         
เกศพิชญวัฒนา, 2554) ได้กล่าวถึงประโยชน์ของดนตรีต่อผู้สูงอายุไว้ ต่อไปนี้  

1. เสียงดนตรีมีพลังอ านาจและเป็นเพื่อนที่ดีส าหรับผู้สูงอายุ มนุษย์ใช้ประโยชน์จาก
เสียงดนตรีโดยการประดิษฐ์เสียงดนตรีให้งดงาม ดังในพิธีกรรมต่าง ๆ เช่น เสียงระฆัง เสียงกลองใน
วัด ในโบสถ์ เสียงพระสวด เพลงสวด เป็นต้น 

2. เสียงของดนตรีช่วยให้ผู้สูงอายุด าเนินความคิดสร้างสรรค์ได้อย่างต่อเนื่องโดยไม่ขาดช่วง 
ซึ่งความคิดสร้างสรรค์เป็นเรื่องของชีวิต ดนตรีจะช่วยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุมีความสร้างสรรค์ เป็นการ
ยืดเวลาของชีวิตออกไป ช่วยกระตุ้นและระลึกถึงความหลังของผู้สูงอายุ  

3. เสียงดนตรีช่วยในด้านความเพลิดเพลิน โดยผู้สูงอายุจะรู้สึกสดชื่นเมื่อได้ฟังเสียงดนตรี 
เพราะเสียงและจังหวะของดนตรีมีอิทธิพลที่จะเข้าไปกระตุ้นการเต้นของหัวใจ การไหลเวียนของโลหิต 
และการท างานของสมอง  

4. ดนตรีเป็นเรื่องของธรรมะและจิตใจ ดนตรีเสียงน้อย ๆ เบา ๆ จะท าให้ความกังวลลดลง 
มีการใช้เสียงดนตรีเพ่ือสร้างสมาธิ ผ่อนคลาย และเป็นการก าหนดจิต เป็นต้น  

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ชุติมา ทองวชิระ และจิราพร  เกศพิชญวัฒนา (2554) ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบผลของ

การบ าบัดทางการพยาบาลโดยใช้ดนตรีร่วมกับการจัดสิ่งแวดล้อมต่อพฤติกรรมกระวนกระวายของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยใช้แนวคิด 2 แนวคิด ได้แก่ แนวคิดในการใช้ดนตรีบ าบัดของ 
Gerdner (1997) และแนวคิดในการจัดสิ่งแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของ          
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Hall (1998) ศึกษากลุ่มเดียววัดแบบอนุกรมเวลาท าการวัดซ้ าทั้งหมด 6 ครั้ง โดยการท า
การวัดก่อนการทดลอง  1 ครั้ง ระหว่างการทดลอง 4 ครั้ง และหลังเสร็จสิ้นการทดลอง 1 ครั้ง      
ห่างกัน 1 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่พักอาศัยในศูนย์พัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค จ านวน 25 คน ที่ได้มาจากการคัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ด าเนินกิจกรรมด้านดนตรีควบคู่กับกิจกรรมด้านการจัดสิ่งแวดล้อมสัปดาห์ละ 3 ครั้ง (ทุกวันจันทร์ 
พุธ ศุกร์) เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 15 ครั้ง เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ คู่มือการ
ด าเนินกิจกรรมการบ าบัดทางการพยาบาลโดยใช้ดนตรีร่วมกับการจัดสิ่งแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินพฤติกรรม          
กระวนกระวายของผู้สูงอายุ โดยผู้วิจัยขออนุญาตแปลจากแบบประเมิน CMAI                              
(The Cohen-Mansfield Agitation Inventory) ของ Cohen-Mansfield (1986) เป็นภาษาไทย
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และมีค่าความเที่ยงของแบบประเมิน จาก
การค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค เท่ากับ .89 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าและการเปรียบเทียบรายคู่ ผลการวิจัยสรุปได้ว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
กระวนกระวายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมการพยาบาลเชิงบ าบัดลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมการ
พยาบาลเชิงบ าบัด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

Rohani et al. (2011) ไดศึกษาการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของสมอง จากเสียงดนตรีที่ได
ยิน กลุมตัวอยางเปนผูปวยสมองเสื่อม จ านวน 26 คน โดยจัดกิจกรรมใหผูปวยไดรับฟงเสียงดนตรีที่มี
ผลตออารมณ ทั้งอารมณเชิงบวกและอารมณเชิงลบ ผลการวิจัย พบวา ดนตรีที่สงผลตออารมณ์ 
แตกตางกัน ท าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทในสมองที่แตกตางกัน โดยเสียงดนตรีที่มีผล
ท าใหมีความรูสึกหลากหลาย ท าใหรสูึกมีความสุข รูสึกเศรา เกิดความตื่นเตนหรือกลัว จะไปกระตุ้น
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่บริเวณรอบ ๆ สมองสวนหนา (Prefrontal) และอะมิกดาลาซึ่งเสียงดนตรีที่
ท าใหรสูึกในดานบวก จะท าใหมีการหลั่งสารสื่อประสาทซีโรโทนิน และ เอนโดฟนสงผลใหมีความจ าดี 
การไดฟงเพลงที่ท าใหรสูึกดานลบท าใหสมองหลั่งคอรติซอล ซึ่งเปนสารของความเครียด มีผลให
ความจ าลดลง 

พีระศักดิ์  เลิศตระการนนท์ (2555) เป็นการศึกษาผลการฟังเพลงดนตรีล้านนาต่อการ
เปลี่ยนแปลงของสมอง สารเคมี ร่างกายและจิตใจ โดยกลุ่มอาสาสมัคร จ านวน 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 
คน โดยอาสาสมัครกลุ่มท่ี 1 ไม่ได้ฟังเพลง กลุ่มท่ี 2 ได้ฟังเพลง โดยอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มจะได้รับ
การบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง จ านวน 5 ช่วง คือ ช่วงละ 3 นาที ได้แก่ 0, 15, 25, 35 และ 55 จาก   
ผลการศึกษา พบว่า ในช่วง 15 นาทีแรก ไม่พบความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่ม แต่พบว่า 
อาสาสมัครกลุ่มท่ีฟังเพลงนอนหลับมากกว่ากลุ่มไม่ฟังเพลง และอาจมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง       
คลื่นสมองของผู้ฟังเพลง 

พงษ์ เจริญแพทย์ และทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์ (2559) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการใช้
ดนตรีบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน กลุ่มตัวอย่าง 
คือ ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคพาร์กินสันทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่เข้ารับบริการในคลินิกพาร์กินสัน   
หอผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 
20 คน โปรแกรมการทดลองใช้ดนตรี เพ่ือการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย    



101 
 

3 กิจกรรม คือ 1) กิจกรรมกลุ่มรอบรู้สู้พาร์กินสัน 2) กิจกรรมกลุ่มคีตะสัมพันธ์ จัดในโรงพยาบาล
จ านวน 2 ครั้ง 3) กิจกรรมรายบุคคลคีตะเจริญใจ จัดต่อเนื่องที่บ้านอย่างน้อยวันละครั้ง ไม่ต่ ากว่า    
4 ครั้งต่อ สัปดาห์ โปรแกรมนี้ใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถาม ข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D ฉบับภาษาไทยของ Radloff 
วิเคราะห์ ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติทดสอบค่าที (t-test) 
ผลการวิจัย  พบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน หลังจากได้รับโปรแกรม การใช้ดนตรีเพื่อ
การบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมมีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าก่อนได้รับ โปรแกรมฯ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) และภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ใช้ดนตรีเพื่อการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมมีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05)  

ภัทราวรรณ พันธ์น้อย และโสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (2562) ศึกษาผลของการใช้ดนตรี
บ าบัดเพื่อลดความวิตกกังวลในผู้ที่มีภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องเล็กน้อยจากศูนย์ Cognitive Fitness 
Center แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผ่านการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ และ
การคัดกรองโดยเก็บข้อมูลแบบทดสอบ Thai Mental state Examination (TMSE) ที่คะแนน ≥ 24 
คะแนน และThe Montreal Cognitive Assessment (MOCA) ฉบับภาษาไทย ที่คะแนน ≤ 24 
คะแนน ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 20 คน เพื่อเข้าร่วมกลุ่มดนตรีบ าบัดร่วมกับการจัดกิจกรรม 
แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจ านวน 10 คน จะได้รับดนตรีบ าบัดร่วมกับ
การจัดกิจกรรมควบคู่ไปกับการดูแลรักษาทางการแพทย์แบบปกติเป็นระยะเวลา12 สัปดาห์ และ 
กลุม่ควบคุมจ านวน 10 คน จะได้รับการรักทางการดูแลแพทย์แบบปกติเพียงอย่างเดียว เป็น
ระยะเวลา12 สัปดาห์เท่ากัน จากนั้นท าการเก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไป และแบบวัดความวิตกกังวลโดย
แบบทดสอบ State-Trait Anxiety Inventory (STAI) ใช้สถิติเชิงพรรณา, Non-parametric 
Wilcoxon signed Ranks test และ Generalized Estimating Equation (GEE) เพ่ือท าการ
วิเคราะห์ข้อมูล ผลการศึกษาพบว่า ในช่วงก่อนการทดลอง ระดับความวิตกกังวลของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันทางสถิติ ส่วนการเปลี่ยนแปลงของความวิตกกังวลก่อนการทดลอง           
(ครั้งที่ 1) และหลังการทดลอง (ครั้งท่ี 12) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ และผลของเวลาในการใช้ดนตรีบ าบัดต่อการจัดกิจกรรมเพ่ือลดความวิตกกังวล พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับดนตรีบ าบัดจะมีค่าคะแนนความวิตกกังวล (State) ลดลงเท่ากับ 3.43 คะแนน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = .028) ส่วนจ านวนครั้งในการทดลองไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความ
เปลี่ยนแปลงของความวิตกกังวล (p = .403) และกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับดนตรีบ าบัดจะมีค่าคะแนน
ความวิตกกังวล (Trait) ลดลงเท่ากับ 3.47 คะแนน แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p = .051) ส่วน
จ านวนครั้งในการทดลองไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความเปลี่ยนแปลงของความวิตกกังวล          
(p = .596) 

Omar et al. (2011) ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างสมองจากการได้ยินเสียงดนตรี 
ในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 26 คน ก าหนดกิจกรรมให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมได้ยินเสียงดนตรีที่มีผลต่อ
อารมณ์ อารมณ์เชิงบวกและอารมณ์เชิงลบ ผลปรากฏว่า มีการเปลี่ยนแปลงของชีววิทยาระบบ
ประสาทของสมองจากการได้ยินเพลงที่มีผลต่ออารมณ์ที่แตกต่างกัน โดยเสียงดนตรีที่ท าให้เกิด
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อารมณ์ ได้แก่ เสียงดนตรีที่ท าให้มีความสุข เสียงดนตรีที่ท าให้เศร้า เสียงดนตรีที่ท าให้โกรธและ
เสียงดนตรีที่ท าให้เกิดความกลัว จากการเปลี่ยนแปลงของบริเวณรอบเปลือกสมองส่วนหน้า 
(Orbitofrontal Cortex) ด้านหน้าของสมองส่วนหน้า อมิกดาลาและมีโสลิมบิค ในสมองเพ่ิมขึ้น โดย
การได้ยินเพลงในเชิงบวกท าให้สมองมีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดี มีการหลั่งฮอร์โมนที่ท าให้มีความสุข 
ได้แก่ ซีโรโทนินและเอนโดฟีน ซึ่งจะมีผลต่อความจ าที่ดี แต่การได้ยินเพลงเชิงลบจะท าให้สมองหลั่ง
ฮอร์โมนความเครียดจะท าให้ความจ าลดลง  

Grand, Caspar, and MacDonald (2011) ได้ศึกษาทางคลินิกเก่ียวกับเนื้อเยื่อในระบบ
ประสาทของผู้ที่เป็นโรคภาวะสมองเสื่อม จากการเปรียบเทียบการบ าบัดด้วยวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา 
ผลปรากฏว่า วิธีการบ าบัดผู้ที่ป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อมไม่ใช้ยาโดยให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมได้ยิน
เสียงดนตรีที่ท าให้เกิดการผ่อนคลาย ได้แก่ ฟังเพลงเบา ๆ ท าให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมมีความจ าดีขึ้น 
สามารถรับรู้เรื่องราวได้มากกว่าเดิม การเปรียบเทียบความจ าผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมจากการบ าบัด
ด้วยวิธีการใช้ยาและวิธีไม่ใช้ยาโดยให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมได้ยินเสียงดนตรีที่ท าให้เกิดการ       
ผ่อนคลาย พบว่า ความจ าของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมจากการบ าบัดทั้งสองวิธีไม่แตกต่างกัน 

Sung, Chang, and Abbey (2006) ได้ศึกษาการใช้ดนตรีบ าบัดในผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
สมองเสื่อมที่มีปัญหาความเครียดและการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ จ านวน 36 คน โดยมีข้อมูลว่า 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะมีปัญหาทางอารมณ์ หงุดหงิดฉุนเฉียวง่าย ปัญหาความจ า ปัญหาการ
นอนหลับ และปัญหาการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ผลปรากฏว่า การเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้
ดนตรีบ าบัดในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม โดยการใช้ดนตรีบ าบัดสามารถลดระดับความเครียดของผู้ป่วย
ภาวะสมองเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังท าให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมมีการเคลื่อนไหวที่ดี
ขึ้น สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่าก่อนการใช้ดนตรีบ าบัด ซึ่งการใช้ดนตรีบ าบัดเป็น
แนวทางหนึ่งในการช่วยเหลือและดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 
 
ตอนที่ 5 การบริหารนิ้วมือ 

1. สมองกับการออกก าลังกาย  
การมีสุขภาพสมองที่ดีย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีและการมีสมองที่ดีเป็นสิ่งส าคัญ 

ปัจจุบันคนเริ่มหันมาตระหนักรู้เกี่ยวกับความส าคัญของการดูแลสมอง โดยในสหรัฐอเมริกา โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าหรับช่วยฝึกการพัฒนาของสมองเป็นธุรกิจที่ได้รับความนิยมอย่างมาก ผู้บริโภคไดใ้ช้
จ่ายเงินประมาณ 80 ล้านดอลล่าห์ในปี 2007 ส าหรับผลิตภัณฑ์ที่ช่วยพัฒนาสมองเพ่ิมจาก 2 
ล้านดอลล่าห์ ในปี 2005 (Aamodt & Wang, 2007) โดยโปรแกรมพัฒนาสมอง เหล่านี้ได้มีแนวคิด
พัฒนาต่อยอดมาจากการค้นคว้าทดลองทางวิทยาศาสตร์ ท าให้สามารถตอกย้ าความมั่นใจว่า สมอง
สามารถที่จะเรียนรู้และฝึกฝนเพื่อที่จะชะลอความเสื่อมได้ 

หลักฐานทางวิทยาศาสตร์หลายงานวิจัยสนับสนุนว่า การออกก าลังสมอง (Brain Fitness) 
สามารถกระตุ้นให้เกิดกระบวนการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ และการที่เซลล์สมองที่ยังท างานได้ดี ย่อม
ช่วยในการประสานการท างานระหว่างเซลล์ประสาทต่าง ๆ ผ่าน กระบวนการงอกใหม่ของเซลล์ 
แขนงประสาท (Dendritic Sprouting) (Pereira et al., 2007) โดยแต่ละเส้นเซลล์ประสาทจะ
สามารถเชื่อมโยงเป็นโครงข่ายกระแสประสาทได้มากกว่า 30,000 โครงข่าย โดยการสร้างโครงข่าย
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แขนงประสาทเพ่ือเชื่อมโยงกิจกรรมต่าง ๆ ภายในสมอง โดย แต่ละเซลล์ประสาทจะถูกกระตุ้นทั้ง
ทางตรงและทางอ้อมผ่านประสบการณ์ (ที่เกิดข้ึนจริงและท่ีเกิดจากจินตนาการ) หรือทางอ้อมโดย
ผ่านการเชื่อมโยงกันของแขนงเซลล์ประสาท 

การออกก าลังกายเป็นสิ่งที่กระตุ้นการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ที่เกิดขึ้นตลอดชีวิตของ
คนเรา ในขณะเดียวกันการฝึกฝนสมองก็สามารถเพ่ิมอัตราการรอดของเซลล์ประสาทที่เกิดใหม่ และ
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท างานของโครงข่ายที่มีอยู่เดิม โดยทั้งการออกก าลังร่างกายและ       
การฝึกสมองเป็นการเพิ่มสารที่กระตุ้นการเกิดใหม่ของเส้นประสาท (Nerve Growth Factor)        
เซลล์ประสาทเติบโตและแข็งแรง (Takeuchi et al., 2011) 

ถึงแม้ว่าการฝึกออกก าลังสมองจะไม่ได้มีหลักฐานชี้ชัดเจนว่าจะสามารถก าจัดภาวะการเกิด
โรคความจ าเสื่อมได้ แต่ว่ามีหลักฐานว่าสามารถที่จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท างานและอาจจะ
ช่วยชะลอการเกิดโรค ซึ่งถ้ามีการส่งเสริมการฝึกสมอง อย่างแพร่หลาย เพื่อเป็นการป้องกันโรค
ความจ าเสื่อม จะสามารถช่วยลดความเสี่ยงให้กับผู้คนหลายล้านคน เพิ่มคุณภาพชีวิตและช่วยให้พวก
เขาสามารถสร้างสรรค์สิ่งที่เป็นประโยชน์ต่าง ๆ ได้อีกมากมาย (Fernandaz, 2015) 

สมองส่วนใหญ่ที่สุดเรียกว่าเซรีบรัมคอร์เทกซ์ (Cerebral Cortex) ประกอบด้วย          
สมองสีเทา คือ ซีรีบรัมหรือสมองใหญ่กับสมองส่วนที่เรียกว่า สมองน้อยหรือซีรีเบลลัม เกาะอยู่ใต้
สมองใหญ่ ท าหน้าที่ควบคุม ประสานการท างานของกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายโดยสมองน้อย
ท างานประสานกับสมองใหญ่ ทั้ง 2 ส่วนนี้จึงท าให้มีเซลล์ประสาทอยู่มากที่สุด สมองส่วนซีรีบรัม มี
ลักษณะเป็นครึ่งวงกลมมีรอยหยักเป็นร่องและมีลอนนูนเป็นร่องใหญ่มากท่ีด้านบนตรงกลาง
กระหม่อม ตรงกลางนี้จะมีร่องแบ่งครึ่งออกเป็น 2 ซีกจากด้านหน้าไปด้านหลังท าให้สมองแยก
ออกเป็นสมองซีกซ้ายและสมองซีกขวา 
             สมองซีกซ้ายและซีกขวาไม่ได้แยกออกจากกันแต่มีกล้ามเนื้อเชื่อมอยู่ตอนกลางเรียกว่า 
คอร์ปัส คอลลอสซัม จะเชื่อมโยงการท างานของสมองด้านซ้ายและด้านขวาไว้ด้วยกันซึ่งเป็นเสมือน
ทางจราจรท าให้เกิดความถนัดหรือความเชี่ยวชาญด้านใดด้านหนึ่ง ซึ่งเป็นแผนที่ในสมองจากซีกหนึ่ง
เข้าไปสู่การรับรู้ของสมองซีกตรงข้าม (พูนศรี รังสีขจี, 2552 อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และ
ปรัชญา แก้วแก่น, 2560) เมื่อสมองเกิดการเรียนรู้เรื่องใด เซลล์สมองจะรับรู้ข้อมูลผ่านเดนไดรต์  
แล้วส่งข้อมูลผ่านออกทางปลายแอกซอนที่มีจุดเชื่อมต่อของเซลล์ที่เรียกว่า ไซแนปส์ โดยการกระตุ้น
ตุ่มปลายแอกซอนให้หลั่งสารสื่อประสาท เพ่ือส่งต่อสัญญาณและเกิดการเปลี่ยนถ่ายประจุที่ผนังเซลล์
จ านวนมากจนเกิดสัญญาณไฟฟ้าแรงพอที่จะแผ่ไปถึงบนตัวเซลล์สมอง แล้วส่งต่อสัญญาณให้เซลล์
สมองตัวอ่ืนท างานพร้อมกันจนเป็นร่างแหวงจรของเซลล์สมอง (Neural Networks) ท าให้เรารับรู้ 
จดจ าและตอบสนองต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่กระท าหรืออามรณ์ โดยปกติเซลล์ประสาทของมนุษย์มีการ
เจริญเติบโตจนถึงอายุ 5-6 ปี หลังจากนั้นจะไม่มีการเพ่ิมจ านวนของเซลล์ประสาท แต่สามารถเพ่ิม
จ านวนของแขนงเซลล์ประสาทได้ไปตลอดชีวิต ท าให้มีการเชื่อมโยงของเซลล์ประสาทมากข้ึนซึ่งแขนง
เหล่านี้ท าหน้าที่ในการรับและส่งสัญญาณประสาทไปยังเซลล์ต่าง ๆ เพื่อให้การท างานของสมองเชื่อม
ประสานกันอย่างมีประสิทธิ (นันทิกา ทวิชาชาติ, 2551) ซึ่งเป็นที่มาของการบริหารสมอง 

การบริหารสมอง เป็นการแสดงสมมุติฐานที่ว่าความสามารถของการรู้คิด (Cognitive 
Abilities) สามารถที่จะคงไว้หรือว่าพัฒนาให้ดีขึ้นได้ด้วยการออกก าลังสมอง เช่นเดียวกับผลลัพธ์ที่
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การออกก าลังกายช่วยส่งเสริมความแข็งแรงของร่างกาย นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานอีกมากมายที่แสดง
ให้เห็นว่าโครงสร้างของสมองมีการสร้างขึ้นใหม่ ตลอดชั่วชวีิตของคนเรา และการ ออกก าลังสมองก็
จะเป็นการช่วยลดระดับความเสี่ยงต่อการเป็นโรคที่เก่ียวกับความชรา เช่น โรคความจ าเสื่อม   

การบริหารสมอง ได้พัฒนาขึ้นโดย Dennison และ Dennison ซึ่งเป็นกระบวนการทาง
วิทยาศาสตร์การเคลื่อนไหวเพ่ือการศึกษา (Educational Kinesthetic or Edu-Kinesiology) และ
การบริหารสมองโดยอยู่บนพ้ืนฐานของความเข้าใจในเรื่องความสัมพันธ์กันของการพัฒนาทาง
กายภาพ ความรู้ ความสามารถทางภาษาและความส าเร็จทางวิชาการ ประกอบด้วยกิจกรรมทางการ
เคลื่อนไหวที่ง่าย ๆ และสนุกสนานเพื่อเชื่อมโยงกระบวนการทางสมอง (Dennison & Dennison, 
1997, pp. 1-26 อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และ ปรัชญา แก้วแก่น, 2560) นอกจากนี้ยังมีผู้ให้
ความหมายของการบริหารสมองที่ส าคัญไว้หลายท่าน ดังต่อไปนี้ 

Dennison and Dennison (1997, pp. 1-26 อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และ 
ปรัชญา แก้วแก่น, 2560) ได้ให้ความหมายของการบริหารสมอง (Brain Fitness) ไว้ว่าเป็นท่วงท่าใน
การเคลื่อนไหวหรือบริหารร่างกายเพื่อกระตุ้นสมองที่ควบคุมเส้นใยประสาทคอร์ปัส คอลลอสซัม ที่
เชื่อมโยงสมองระหว่างสมองซีกซ้ายและซีกขวาให้ท างานประสานกันในการถ่ายโยงข้อมูลและการ
เรียนรู้ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยให้เกิดการผ่อนคลายความเครียด การบริหารสมองท า
ให้สมองส่วนคอร์ปัส คอลลอสซัม มีความหนามากข้ึนและช่วยให้การเรียนรู้ดีขึ้นตามไปด้วย 

สุขพัชรา ซิ้มเจริญ (2554, หน้า 51-52) ได้ให้ความหมายของการบริหารสมองไว้ว่า การ
บริหารสมองเป็นวิธีที่จะท าให้สมองทั้ง 2 ซีกท างานอย่างสมดุล ท าให้ระดับการท างานของสมองส่วน
คอร์เท็กซ์ มีประสิทธิภาพสูงขึ้นเพราะคลื่นสมองมีประสิทธิภาพสูงขึ้นเพราะคลื่นสมอง (Brain Wave) 
จะลดความเร็วลง เป็นภาวะที่สมองท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งช่วยลดผลกระทบของ
ความเครียดต่อร่างกายและสามารถควบคุมและขจัดความเครียดลงได้ นอกจาดนี้ยังท าให้สภาพจิตใจ
พร้อมที่จะเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ มีความจ าดีและอารมณ์ขัน 

มณี เกษผกา (2554, หน้า 149-167) ได้ให้ความหมายของการบริหารสมองไว้ว่า คือ การ
บริหารร่างกายในส่วนสมองควบคุมโดยเฉพาะอย่างยิ่งสมองส่วนคอร์ปัส คลอลอสซัม ซึ่งเชื่อมสมอง  
2 ซีกเข้าด้วยกันให้แข็งแรงและท างานอย่างคล่องแคล่ว ท าให้การถ่ายโยงข้อมูลให้เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

แม้ว่าสมองในแต่ละด้านจะมีความโดนเด่นต่างกันแต่ก็ท าหน้าที่ประสานกัน และเพ่ือการ
ป้องกันไม่ไห้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องป่วยเป็นโรคสมองเสื่อม ผู้วิจัยจึงได้ท าการฟ้ืนฟู
ความจ าเหตุการณ์โดยใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับการใช้ดนตรีบ าบัด ที่น าเอาทฤษฏีการ             
บริหารสมอง มาประยุกต์ในการลดความเครียด ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้ต่อมใต้สมองส่วนหน้า 
(Anterior Pituitary Gland) หลั่งฮอร์โมนอะดรีโนคอร์ติโคโทรปิน (Adreno-Corticotrophin: 
ACTH) ไปกระตุ้นต่อมหมวกไตให้หลั่งฮอร์โมนกลุ่มกลูโคคอร์ติคอยร์ ฮอร์โมนที่ส าคัญในกลุ่มนี้ที่
เกี่ยวข้องกับความเครียด คือ คอร์ติซอล ซึ่งจะไปยับยั้งการท าหน้าที่ของเบต้าเซลล์ในตับอ่อนซึ่งท า
หน้าที่ในการสร้างอินซูลินเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เมื่อเบต้าเซลล์สูญเสียสภาพจะท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงขึ้น ซึ่งการบริหารสมองนี้จะท าให้สมองท างานได้สมดุลและลดผลกระทบของ
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ความเครียดต่อร่างกายส่งผลให้ระดับคอร์ติซอลในเลือดลดลง ไม่มีภาวะดื้ออินซูลิน สมองท างานได้ดี
ขึ้นช่วยให้มีความจ าเหตุการณ์ที่ดีข้ึนและสามารถป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อมได้  

มิติของการท าหน้าที่ของสมองและวิธีการฝึกบริหารสมองท าให้สมองมีการท างานสัมพันธ์
กันในรูปแบบของสามมิติ (Three Dimensions) (รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และปรัชญา แก้วแก่น, 2560) 
ดังนี้   

1. ความสัมพันธ์ของสมองสองด้าน (Laterality Dimension) เกี่ยวข้องกับ Cerebral 
Hemispheres โดยเฉพาะ ในส่วนของ Mind – Field ทั้งสองส่วนต้องท างานผสมผสานกันในการท า
หน้าที่ เพราะทั้งสองข้างมีความจ าเป็นต่อการอ่าน การเขียน การพูด เพราะการท างานมีความส าคัญ
ต่อการสื่อสารที่จ าเป็น การเคลื่อนไหวของร่างกาย ความสามารถท่ีจะคิดและเคลื่อนไหวในเวลา
เดยีวกัน 

2. ความสัมพันธ์ระหว่างสมองส่วนหน้ากับสมองส่วนหลัง (Focus Dimension) มีผลต่อ
การท าความเข้าใจเกี่ยวกับสถานการณ์ในขณะที่เก็บรายละเอียดของทัศนียภาพและการท าความ
เข้าใจกับข้อมูลใหม่ในชุดของประสบการณ์ที่ผ่านมา การได้มาของคนท่ัวไปของทักษะนี้ จะถูกพูดถึง
ความผิดปกติเกี่ยวกับสมาธิสั้นไม่อยู่กับประเด็นที่สนใจ 

3. การเชื่อมโยงระหว่างโครงสร้างสมองส่วนล่าง (Centering Dimension) เกี่ยวกับ
ความสามารถควบคุมการประสานกันของอารมณ์กับความสัมพันธ์ทางความคิด ความเครียดและ
ความวิตกกังวลที่รบกวนในมิตินี้ การเคลื่อนไหวหรือการออกก าลังกายเกี่ยวกับการบริหารสมองจะมี
การเชื่อมโยงกับสมองส่วนนี้ ซึ่งง่ายต่อการเรียนรู้ตลอดจนการรับรู้การจดจ าว่าได้เรียนอะไรไป การมี
ส่วนร่วมที่เติมเต็มมากกว่าในเหตุการณ์ของชีวิต 

ประโยชน์ของการบริหารสมอง (สุขพัชรา ซิ้มเจริญ, 2554, หน้า 54)  
1. ช่วยให้สมองแข็งแรงและท าให้สมองทั้งสองซีก ซีกซ้ายละซีกขวาท างานอย่างสมดุล 
2. ช่วยประสานการท างานของร่างกายให้ประสานสัมพันธ์กันและสร้างสมดุล 
3. ช่วยพัฒนาการเรียนรู้ให้มีประสิทธิภาพดีขึ้น 
4. ช่วยผ่อนคลายความตึงเครียด 
5. ช่วยให้เกิดความรู้สงบของร่างกายและจิตใจพร้อมทั้งเกิดความมั่นใจในตนเอง 
6. ช่วยส่งเสริมสุขภาพร่างกายและเริ่มสร้างสมรรถภาพทางกายให้สมบูรณ์แข็งแรง 
2. สมองกับการควบคุมการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อฝ่ามือ  
มือ  (Hand) 
มือเป็นอวัยวะส่วนปลายของแขนต่อจากข้อมือ ประกอบด้วยฝ่ามือและนิ้วมือ 5 นิ้ว โดยมี

ความส าคัญคิดเป็นร้อยละ 90 ของแขนข้างนั้นหรือมีความส าคัญคิดเป็นร้อยละ 54 ของร่างกาย
ทั้งหมดซึ่งนิ้วแต่ละนิ้วมีความส าคัญแตกต่างกันจากนิ้วหัวแม่มือ นิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนาง นิ้วก้อย      
คิดเป็นร้อยละ 40 20 20 10 10 ตามล าดับ (ประทีป โภคะกุล และคณะ, 2544) เนื่องจากในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวันไม่ว่าจะเป็นการดูแลความสะอาดร่างกาย การแต่งกาย การรับประทาน
อาหาร การศึกษาเล่าเรียน ตลอดจนการประกอบสัมมาอาชีพย่อมต้องใช้มือเกือบตลอดเวลา  
นอกจากนั้นยังเป็นอวัยวะที่ใช้ในการสื่อความหมายทางภาษา การแสดงออกทางอารมณ์ การสัมผัส 
การรับรู้ความรู้สึก ความอบอุ่นทางด้านจิตใจ (ปริยาพร วงศ์อนุตรโรจน์, 2542) และเป็นภาพลักษณ์
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ของบุคคลที่มีอวัยวะครบส่วนของร่างกาย ซึ่งหากเกิดการสูญเสียหรือพิการเกิดขึ้น ย่อมส่งผลกระทบ
ต่อบุคคลนั้นอย่างมาก มือจึงเป็นส่วนของร่างกายท่ีต้องได้รับการดูแลรักษาป้องกันอย่างดี ถ้าได้รับ
อุบัติเหตุที่มือแล้วควรได้รับการรักษาการฟ้ืนฟูสภาพอย่างถูกวิธี โดยแพทย์และทีมงานด้านการฟ้ืนฟูที่
มีความเชี่ยวชาญทางมือโดยเฉพาะองค์ประกอบของมือทางกายวิภาคศาสตร์ มีดังนี้ 

1. ผิวหนัง  (Skin 0f The Hand) (วิวัฒน ์วิสุทธิโกศล, 2532) 
ผิวหนังของมือประกอบด้วยด้านฝ่ามือ (Palmar  Surface)  ที่ค่อนขา้งหนาและยึดแน่น

กับไขมันข้างใตแ้ละยังมีรอยย่น (Creases)  บนฝ่ามือ ผิวหนังด้านฝ่ามือยังมีความแข็งแรงทนต่อการ
เสียดทาน (Friction)  ช่วยให้หยิบจับวัตถุได้อย่างแนบแน่นและยังสามารถรับสัมผัสได้ไว ท าให้
แยกแยะลักษณะของวัตถุได้เป็นอย่างดี ส่วนผิวหนังด้านหลังมือจะบางมีความยึดแน่นสูง นอกจากนี้ยัง
มีเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังบริเวณฝ่ามือเรียกว่า Palmar Fascia ที่หากเกิดการเกิดการหดรั้งขึ้นจะท าให้เกิด
ภาวะที่เรียกว่า Dupuy Tren’s Contractvre 

2. หลอดเลือด (Blood Supply) (วิวัฒน ์วิสุทธิโกศล, 2532) 
หลอดเลือดที่ส าคัญของมือได้แก่ หลอดเลือดแดง Radial Palmar Arch และ Deep 

Palmar Arch โดยเลือดที่มาที่ Superficial Arch ได้รับเลือดส่วนใหญ่จากหลอดเลือดแดง Ulnar 
ส่วน Deep Palmar Arch ได้รับเลือดส่วนใหญ่จากหลอดเลือดแดง Radial   

3. เส้นประสาท (Nerve Supply) (Tubiana, Thomine, & Mackin, 1998) 
เส้นประสาทหลักท่ีมาเลี้ยงบริเวณมือมี 3 เส้น คือ เส้นประสาท Median, Ulnar และ 

Radial โดยเส้นประสาททั้ง 3 ท าหน้าที่สั่งให้กล้ามเนื้อหดตัว (Motor Supply) และการรับความรู้สึก 
(Sensory Supply)   

3.1 Motor Supply   
เส้นประสาท Ulnar ท าหน้าที่ส่งงานกล้ามเนื้อ Flexor Digitorum Profundus 

(นิ้วนางและนิ้วก้อย)  ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อกลุ่ม Extrinsic Muscle และท าหน้าที่ส่งงานกล้ามเนื้อภายใน
มือเกือบทั้งหมด ได้แก่ กล้ามเนื้อ  Hypothenar, Adductor Pollicis, Palmaris Brevis, 4 Dorsal 
Interossei,  3th and  4th  Lumbrical, Deep Head of Flexor Pollicis Brevis  โดยยกเว้น
กล้ามเนื้อ Thenar, 1st and 2nd  Lumbrical หากเส้นประสาท Ulnar สูญเสียการท าหน้าที่จะท าให้
กล้ามเนื้อกลุ่มในมือ (Intrinsic Muscle) เป็นอัมพาตที่เรียกว่า Claw Finger ของนิ้วนางและนิ้วก้อย  
การตรวจร่างกายของเส้นประสาท Ulnar ตรวจโดยการท า Abduction และ Adduction ของนิ้วทัง้ 
4 หรือนิ้วกลางอย่างเดียวที่เรียกว่า Egawa Sign  

เส้นประสาท Median ท าหน้าที่สั่งงาน กล้ามเนื้อมือกลุ่ม Extrinsic ที่อยู่ใน Forearm 
ได้แก่ กล้ามเนื้อ Flexor Carpi Radialis, Palmaris Longus, Flexor Digitorum, Pronator Teres 
และ Pronator Quadratus และส่วนกล้ามเนื้อในมือที่สั่งงานโดยเส้นประสาท Median ได้แก่  
กล้ามเนื้อ 1st, 2nd  Lumbrical และกล้ามเนื้อ Thenar ได้แก่ Flexor Pollicis Brevis ในกรณีที่
เส้นประสาท Anterior Interosseous ที่เป็นแขนงของเส้นประสาท Median มีการท างานผิดปกติ
จากสาเหตุของอุบัติเหตุ หลังการกดทับ (Anterior Interoseous Nerve Syndromse) ท าให้เกิด
อัมพาต (Paralysis) ของกล้ามเนื้อด้าน Radial Half of Flexor Digitorum Profundus (นิ้วชี้และ
นิ้วกลาง) Flexor Pollicis Longus และ Pronator Quadratus โดยไม่มีการสูญเสียความรู้สึก การ
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ตรวจการท างานของเส้นประสาท Median ท าได้โดยการให้ผู้ป่วยท า Opposition ของนิ้วหัวแม่มือ
ซึ่งเป็นการท าหน้าที่ของกล้ามเนื้อ Abductor Pollicis Brevis  

เส้นประสาท Radial ท าหน้าที่สั่งงานกล้ามเนื้อด้านหลังมือทั้งหมดของ Forearm 
ได้แก่ กล้ามเนื้อ  Extensor Carpi Ulnaris, Extensor Carppi Radialis Long Us and Brevis, 
Extensor Digitorum Communis, Extensor Indicis, Extensor Digiti  Minimi, Extensor 
Pollicis Longus and Brevis, Abductor Pollicis Longus, Supinator และ Brachioradialis ใน
กรณีท่ีเส้นประสาท Posterior Interoseous ซึ่งเป็นแขนงของเส้นประสาท Radial มีการท างาน
ผิดปกติจากสาเหตุของอุบัติเหตุหรือมีอัมพาตของกล้ามเนื้อ ในการเหยียดนิ้วมือทั้ง 4 และ
นิ้วหัวแม่มือ (Extension Of All Fingers) โดยที่ยังคงกระดกข้อมือได้ (Extension Of Wrist Joint)  
การตรวจการท างานของเส้นประสาท Radial ท าได้โดยการให้ผู้ป่วยเหยียดนิ้วมือหรือกระดกข้อมือ 

3.2 Sensory Supply  
เส้นประสาท Ulnar เส้นประสาทนี้รับความรู้สึกบริเวณนิ้วก้อยทั้งนิ้ว, ครึ่งหนึ่งตาม 

แนวยาว (Ulnar Half) ของนิ้วนาง ทั้งด้านฝ่ามือและหลังมือ หากเส้นประสาท Ulnar ท าหน้าที่
ผิดปกติจะท าให้สูญเสียการรับความรู้สึกด้านนิ้วก้อยและนิ้วนางของมือ 

เส้นประสาท Median เส้นประสาทนิ้วรับความรู้สึกทางฝ่ามือของนิ้วหัวแม่มือ, นิ้วชี้, 
นิ้วกลาง, และ Redial Half ของนิ้วนาง โดยที่หลังมือจะรับความรู้สึกที่ระดับ Middle Phalanx    
ลงไปถึงปลายนิ้วของนิ้วชี้, นิ้วกลาง และ Radial Half ของนิ้วนางหากเส้นประสาท Median ถ้า
หน้าที่ผิดปกติจะสูญเสียการรับความรู้สึกของมือที่เรียกว่า Blind  Hand โดยเฉพาะการรับความรู้สึก
บริเวณนิ้วหัวแม่มือ นิ้วชี้ และนิ้วกลาง 

เส้นประสาท Radial เส้นประสาทนี้ท าหน้าที่รับความรู้สึกทางด้านหลังมือบริเวณ
นิ้วหัวแม่มือและ Proximal Phalanx ของนิ้วชี้นิ้วกลาง นิ้วนาง (Radial Half) และบางส่วนของ 
Thenar Eminence หากเส้นประสาท Radial ท าหน้าที่ผิดปกติจะท าให้สูญเสียการรับความรู้สึก
บริเวณดังกล่าว 

4. กล้ามเนื้อมือ  (Muscle of the Hand) (Hunter, Mackin, & Callahan, 1978) 
 กล้ามเนื้อมือแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีอยู่ในมือ (Intrinsic Muscle) กลุ่มที่อยู่
นอกมือ (Extrinsic Muscle)   

4.1 กลุ่มกล้ามเนื้อในมือ (Intrinsic Muscle) แบ่งออกได้เป็น 5 กลุ่ม ย่อย ๆ คือ 
4.1.1 Muscle of Thenar Eminence เป็นกลุ่มเนื้อที่อยู่บนเนินของโคน

นิ้วหัวแม่มือ ประกอบด้วยกล้ามเนื้อ 1) Abductor Pollicis Brevis ท าหน้าที่กางนิ้ว (Abduction) 
และการ Opposition ของนิ้วมือ และช่วยในการเหยียด (Extension) ข้อ Interphalanx ของ
นิ้วหัวแม่มือ 2) Opponen Pollicis ท าหน้าที่หมุน (Rotation) นิ้วหัวแม่มือมาทางด้านหน้า                 
3) Flexor Pollicis Brevis ท าหน้าที่ในการงอข้อ Metacarpal ของนิ้วหัวแม่มือ 

4.1.2 Muscle of Hypothenar Eminence เป็นกลุ่มกล้ามเนื้อที่อยู่บนเนินของ
โคนนิ้วก้อย ประกอบด้วยกล้ามเนื้อ 1) Abductor Digiti Minimi  ท าหน้าที่กาง (Abduction) และ
งอข้อ (Proximal Phalanx) ของนิ้วก้อย 2) Flexor Digiti Minini Brevis ท าหน้าที่เช่นเดียวกับ 
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Abductor Digiti Minini 3) Opponens Digiti Minini ท าหน้าที่ Opposition ของนิ้วก้อย          
4) Palmaris Brevis ท าหน้าที่ป้องกันการกดเส้นประสาท Ulnar และหลอดเลือดแดงบริเวณนี้ 

4.1.3  Interossei Muscles ประกอบด้วย 1) 4 Dorsal Interossei มีหน้าที่งอข้อ  
Metacarpophalangeal และกาง (Abduction) ของนิ้วชี้ นิ้วนาง นิ้วก้อย ออกจากนิ้วกลาง และ
การเหยียด(Extension) ของข้อ Proximal Interphalanx และข้อ Distal Interphalanx ขณะที่ข้อ 
Metacarpophalangeal ของนิ้วอยู่ในท่าเหยียดที่ 0 องศา 2) 3 Volar Interossei Muscles มี
หน้าที่หุบ (Adduction) นิ้วชี ้นิ้วนาง นิ้วก้อย เข้าหานิ้วกลาง งอข้อ Proximal Interphanlangeal 
ของนิ้วและเหยียด (Extension) ขณะที่ข้อ Metacarpophalangeal เหยียดที่ 0 องศา 

4.1.4  Lumbrical Muscles มีหน้าที่งอ (Flexion) ข้อ Metacarpophalangeal 
ของนิ้วมือ 

4.1.5  Adductor Pollicis เป็นกล้ามเนื้อที่ใหญ่ที่สุดในฝ่ามือ มีหน้าที่ในการ      
หุบนิ้วหัวแม่มือไปที่ Third Metacarpal Bone และเหยียดข้อ Interphalngeal ของนิ้วหัวแม่มือ 

4.2  กลุ่มกล้ามเนื้อนอกมือ (Extrinsic Muscles)  แบ่งกล้ามเนื้อไปตามหน้าที่ที่ส าคัญ
ในบริเวณมือ 

1. Supination 
2. Pronation 
3. Adduction Of The Hand And Wrist 
4. Abduction Of The Hand And The Wrist จากการหดตัวของกล้ามเนื้อ 

Flexor Carpi Radialis ซึ่งเลี้ยงด้วยเส้นประสาท Median และ Extensor Carpi Radialis Longus 
And Brevis ซึ่งเลี้ยงด้วยเส้นประสาท Radial  

5. Flexion Of The Fingers กล้ามเนื้อ Flexor Digitorum Subilmis ไปเกาะที่ 
Middle Phalanx แต่ Flexor Digitorum Profundus จะไปเกาะที่ Base ของ Distal Phalanx  
กล้ามเนื้อทั้งสองมัดได้รับการเลี้ยงด้วยเส้นประสาท Median ยกเว้น Flexor Digitorum Profundus 
ของนิ้วก้อย และนิ้วนาง ซึ่งได้รับการเลี้ยงด้วยเส้นประสาท Ulnar   
 

 
ภาพที่ 2–9 แสดงกล้ามเนื้อฝ่ามือ (Thenar and Hypothenar Muscle) (กู้เกียรติ ทุดปอ, ม.ป.ป.) 
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สมองมีเส้นประสาทขาออกและเส้นประสาทขาเข้า ซึ่งท าหน้าที่ในการส่งและรับสัญญาณ

ประสาทเพ่ือให้อวัยวะเป้าหมายท างานได้ตามปกติ เช่นเดียวกับกล้ามเนื้อที่ต้องมีการสั่งการหรือ   
แปลผลสมอง เรียกการควบคุมการเคลื่อนไหวเหล่านี้ว่า "Motor Control” ซ่ึงการตอบสนองของ
กล้ามเนื้อต่อกิจกรรมใด ๆ ก็ตามจะมีการแปลผลจากสมองก่อนที่จะสั่งการให้เกิดการเคลื่อนไหว 
สมองต้องท าการสั่งการลงมายังกล้ามเนื้อจ าเพาะส่วน ให้เกิดการท างานด้วยแรงที่เหมาะสม และเวลา
ที่เหมาะสม โดยจะเริ่มจากส่วน Stabilizer หรือ Monoarticular Joint และจากนั้นจะเพ่ิมเป็นส่วน 
Mobilizer หรือ Multiarticular Joint เป็น การท างานที่เกื้อหนุนกัน (Synergist) และในการจัดการ
การเคลื่อนไหวจะอาศัยกลไก Feed Forward ในการปรับเปลี่ยนการท างานนั้น ๆ (Charlie, 2014)  

Motor Control ก็คือ การหดตัวของกล้ามเนื้อ ประกอบด้วย (Siriraj online, 2547) 
1. Tonic Contraction ซึ่งก่อให้เกดิ Muscle Tone และจ าเป็นส าหรับการทรงตัว  
2. Phasic Contraction ซึ่งก่อให้เกิดการเคลื่อนไหว แบ่งได้เป็น 3 รูปแบบคือ 

2.1 Reflexive Movement เป็น Involuntary Movement ตอบสนองต่อการกระตุ้น
เฉพาะที่ มีการควบคุมด้วย Local Reflex Arc 

2.2 Rhythmic Movement เช่นการเคี้ยว การกลืน การเกา และการก้าวเดิน เกิดจาก 
Central Pattern Generator (CPG) ใน Brainstem และ Spinal Cord ซ่ึง CPG นี้จะถูก 
Modulate ด้วย Multisensory  Input และ Higher Brain อีกที 

2.3 Voluntary Movement การหดตัวของกล้ามเนื้อมัดหนึ่งอาศัยการสั่งการจาก 
Motor Cortex แต่ Voluntary Movement โดยทั่วไปซับซ้อนกว่านั้นและอาศัยการท างานของ
กล้ามเนื้อหลายมัด เช่น การหยิบปากกาเขียนหนังสือ ซึ่งเราสามารถท าได้โดยไม่ต้องคิดว่าจะสั่งให้
กล้ามเนื้อมัดใดหดตัว เพราะชุดการเคลื่อนไหวถูก Program อยู่ใน Premotor Cortex นอกจากนี้ยัง
มี Cerebellum และBasal Ganglia เป็นตัวที่คอยประสานงานให้การหดตัวของกล้ามเนื้อและการ
เคลื่อนไหวเป็นไปอย่างราบรื่นโดยการ Feedback สู่ Cerebral Cortex 

ระบบสั่งการเมื่อได้ข้อมูลป้อนกลับจากตัวรับในกล้ามเนื้อ ผิวหนัง และข้อต่อ จะใช้ข้อมูล
เหล่านี้ในการเลือกการตอบสนองที่เหมาะสมและปรับการเคลื่อนไหวที่ก าลังอยู่ให้เหมาะกับ
สิ่งแวดล้อม โดยทั่วไประบบสั่งการจัดการควบคุมเป็น 3 ระดับ คือ ไขสันหลัง ก้านสมอง และ  
Motor Area ใน Cerebral Cortex ศูนย์สั่งการทั้งสามระดับมีการจัดล าดับชั้นของการควบคุม 
(Hierachical Organization) โดยระดบัต่ าสุด คือ ระดับไขสันหลัง สามารถสั่งการโดยตรงให้เกิดการ
เคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อแขนขาแบบรีเฟล็กซ์ ขณะเดียวกับศูนย์สั่งการระดับสูงสามารถปรับการ
ท างานของวงจรประสาทในไขสันหลังได้ ภายในไขสันหลังมีวงจรประสาทที่ติดต่อระหว่าง 
Motoneuron ในไขสันหลังกับกล้ามเนื้อแต่ละมัด วงจรประสาทเหล่านี้สามารถสั่งให้กล้ามเนื้อหดตัว
แบบรีเฟล็กซ์เมื่อได้รับการกระตุ้นจาก Sensory Signal รีเฟล็กซ์เหล่านี้ยังคงเกิดได้หลังการตัดแยก  
ไขสันหลังขาดจากสมอง (กนกวรรณ ติลกสกุลชัย, 2548) 

ศูนย์สั่งการระดับสูงขึ้น คือ ก้านสมอง ซึ่งประกอบด้วยนิวเคลียสที่เป็นต้นก าเนิดของ
ทางเดินประสาทที่ขนานกันสองกลุ่ม คือ Medial System และ Lateral System ทางเดินประสาท
เหล่านี้ส่งเส้นประสาทไปควบคุมเครือข่าย Interneuron และMotoneuron ในไขสันหลัง เพื่อให้เกิด
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พฤติกรรมโดย Medial System มีบทบาทส าคัญในการควบคุมรีเฟล็กซ์การทรงตัวโดยประมวลข้อมูล
ที่ได้รับจากการมองเห็น จากหูชั้นในส่วน Vestibular และจาก Proprioception ส่วน Lateral 
System ไปควบคุมการเคลื่อนไหวอย่างอิสระของนิ้วมือแต่ละนิ้ว (กนกวรรณ ติลกสกุลชัย, 2548) 

ศูนย์สั่งการระดับสูงสุด ประกอบด้วยบริเวณใน Cerebral Cortex สามแห่ง คือ           
Primary Motor Cortex, Premotor Cortex และ Supplementary Motor Area บริเวณท้ังสาม
จะส่งทางเดินประสาท คือ Corticobulbospinal Tract (Corticobulbar Tract และ Corticospinal 
Tract) ซึ่งเป็น Descending Motor Tract เพียงกลุ่มเดียวที่สามารถสั่งการให้ท า Voluntary 
Movement ได้โดยตรงโดย Corticobulbar Tract สั่งการ Cranial Motor Nucleus   ที่อยู่บริเวณ
ก้านสมองซึ่งควบคุม Cranial Nerve ไปท าให้กล้ามเนื้อบริเวณหน้าหดตัว และ Corticospinal Tract 
สั่งการ Spinal Motor neuron ไปท าให้กล้ามเนื้อบริเวณล าตัวและแขนขา หดตัวตามต้องการ 
Motor Cortex ยังสามารถดัดแปลงการเคลื่อนไหวทางอ้อมโดยสั่งการผ่านศูนย์ สั่งการในก้านสมอง 
(กนกวรรณ ติลกสกุลชัย, 2548) 

Corticospinal Tract (Pyramidal Tract) ก าเนิดจาก Primary Motor Cortex, 
Supplementary Motor Area และ Sensory Cortex บริเวณแขนขา คอและล าตัว เป็น
เส้นประสาทกลุ่มใหญ่มากมีประมาณหนึ่งล้านเส้นไปสิ้นสุดในไขสันหลัง แบ่งเป็น 2 Tract 90% ของ
เส้นประสาทเหล่านี้ที่ส่วนใหญ่ก าเนิดจากส่วนที่ควบคุมแขนขาใน Primary Motor Cortex จะ
รวมกลุ่มและไขว้ข้ามที่ระดับเมดัลลาไปไขสันหลังซีกตรงข้าม เรียก Lateral Corticospinal Tract 
ไปตาม Dorsolateral Column ในไขสันหลัง บริเวณเมดัลลาที่เส้นประสาทไขว้กันจะนูนขึ้นมามี
รูปร่างตัดเหมือนพิรามิดเรียก Medullary Pyramid ท าให้ Lateral Corticospinal Tract มีอีกชื่อว่า 
Pyramidal Tract เส้นประสาทกลุ่มที่เหลือซึ่งก าเนิดจากส่วนที่ควบคุมบ่าและล าตัว จะส่งตรงลงมา
ตาม Ventral Column ของไขสันหลังโดยไม่ข้ามซีก เรียก Ventral Corticospinal Tract 
(กนกวรรณ ติลกสกุลชัย, 2548)  

สมองของมนุษย์มีระบบท างานที่ซับซ้อน การท างานของสมองจึงปรากฏให้เห็นจากการ
เคลื่อนไหวร่างกายในลักษณะพฤติกรรมต่าง ๆ เช่น การเล่นกีฬา การเต้นร า การเล่นดนตรี การรับรู้ที่
ก่อเกิดเป็นอารมณ์ตามความต้องการของมนุษย์ ถ้าหากการท างานของสมองนั้นปกติ ก็สามารถสั่งการ
ให้ร่างกายเคลื่อนไหวได้ตามปกติ แต่ถ้ามีความผิดปกติ เช่น เกิดความเสื่อมของสมอง จะส่งผลท าให้
ไม่สามารถก าหนดการเคลื่อนไหวได้ตามต้องการ ส่งผลต่อการปฏิบัติภารกิจในชีวิตประจ าวัน และมี
โอกาสป่วยด้วยโรคอัลไซเมอร์ได้  

โรคอัลไซเมอร์ เมื่อแสดงอาการแล้ว จะไม่มีทางยับยั้งได้ เพราะยังไม่มียาขนานใดที่ได้รับ
การพัฒนาขึ้นมาเพ่ือใช้รักษา อาการเริ่มต้นมักจะเริ่มจากการหลงลืมสิ่งต่าง ๆ เมื่ออายุประมาณ 70 
ปี แต่ความจริงแล้วกายภาพทางสมองจะเริ่มเกิดความเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ย่างเข้าวัย 
50 ปี และท าให้เซลล์ประสาทถูกท าลายหรือการท างานของจุดประสานประสาทเสื่อมลง  

เซลล์ประสาทเป็นสิ่งที่สามารถสร้างขึ้นใหม่ได้ เมื่อได้รับการกระตุ้นสมองอย่างเหมาะสม 
การสร้างความแข็งแกร่งให้กับเซลล์ประสาท ช่วยให้สมองตื่นตัวในการท างาน พร้อมส่งกระแส
ประสาทเชื่อมสานต่อกันได้อย่างรวดเร็วนั้น บางทีไม่จ าเป็นต้องออกก าลังกายอย่างเดียว ยังมีวิธีที่ท า
ให้เซลล์ประสาทได้รับการกระตุ้นให้แข็งแรงและสามารถท างานได้อย่างเต็มที่ ถ้าเซลล์ประสาท
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ต้องการการกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง แต่เราใช้สมองตามสภาพปกติ เซลล์ประสาทจะถูกกระตุ้นน้อยลง 
ท าให้สมองเฉื่อยชา ขาดพลังไม่ฉับไวในการคิด การท างานจ าเป็นต้องกระตุ้นจุดเชื่อมใหม่ ๆ ของ
เซลล์ประสาทให้เกิดข้ึนด้วยการกระตุ้นการท างานของสมองให้กระฉับกระเฉงโดยการท ากิจกรรมที่
ส่งเสริมที่มีลักษณะ ดังนี้ (กุลยา ตันติผลาชีวะ, 2560)  

1. กระตุ้นเซลล์ประสาทให้ท างาน เช่น การเย็บปักถักร้อย การวาดภาพ การเล่น
เครื่องสาย  

2. เพ่ิมพลังกระแสประสาทระหว่างเซลล์ต่อเซลล์ เช่น การค านวณ การแก้ปัญหา  
3. กระตุ้นการเชื่อมสานเซลล์ต่อเซลล์ ได้แก่ การท างานซ้ า ๆ ท าบ่อย ๆ ท าเป็นประจ า  
4. กระตุ้นให้เส้นใยประสาทน าเข้างอกงาม ด้วยการท ากิจกรรมแปลกใหม่ สม่ าเสมอ  
จากการศึกษาของ Van Praag, Kempermann, and Gage (1999) ได้มีการใช้         

หนูทดลองกับการเกิดอาการอัลไซเมอร์ ซึ่งช่วยให้สามารถตรวจสอบเรื่องรูปแบบการใช้ชีวิตและ
กระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในสมองได้อย่างละเอียด โดยพบว่า กลไกการรับรู้ในสมองของหนูที่
เลี้ยงในกรงที่มีของเล่นนั้นจะอยู่ในสภาพดี ทั้งยังมีผลต่อการป้องกันความเปลี่ยนแปลงในสมองที่ท าให้
เกิดอาการอัลไซเมอร์ด้วย ยิ่งกว่านั้นยังพบว่า หนูทดลองที่เลี้ยงในสภาพแวดล้อมที่สมบูรณ์แบบจะมี
การสร้างเซลล์ประสาทในฮิปโปแคมปัสขึ้นใหม่ (Neurogenesis) กล่าวคือ เมื่อสมองหนูได้รับการ
กระตุ้นจะท าให้เกิดการสร้างเซลล์ประสาทในสมองเพ่ิมมากขึ้น 

 

 
 

ภาพที่ 2-10  แผนภาพแสดงความแตกต่างระหว่างสมองที่ได้รับแรงกระตุ้นมากและน้อย                      
                 (ชิระซะวะ ทะคุจิ, 2557) 
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จากภาพจะเห็นว่า ในช่อง 24 ชั่วโมงหลังจากกระตุ้นด้วยสิ่งเร้าประเภทต่าง ๆ พบว่า         
การเรียนรู้การออกก าลังกายและการอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีองค์ประกอบหลากหลายสามารถเพ่ิม
จ านวนเซลล์ประสาทในสมองส่วนฮิปโปแคมปัสได้ นอกจากนี้การแสดงจ านวนการแตกตัวของเซลล์ 
เมื่อระยะเวลาผ่านไป 1 เดือน พบว่า การท างานของสมองหนูทดลองกลุ่มที่อยู่ในภาวะแวดล้อมท่ีมี
กิจกรรมหลากหลายมีประสิทธิภาพสูงกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ ผลการทดลองนี้แสดงให้เห็นว่า การกระตุ้น
สมองให้ท างานช่วยป้องกันภาวะสมองเสื่อมได้  

การกระตุ้นสมอง ช่วยป้องกันภาวะสมองเสื่อมได้โดยการใช้ความคิดพิจารณาไตร่ตรอง       
หาเหตุผล การวาดภาพพร้อมกับสร้างจินตนาการไปด้วย หรือการเล่นเกมปริศนาค าทาย เล่นเกม      
ฝึกสมอง สิ่งเหล่านี้ล้วนเป็นกิจกรรมที่ต้องใช้สมองทั้งสิ้น และเนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่ใช้
ชีวิตประจ าวันที่ซ้ าซากจนท าให้เกิดความคุ้นเคย ไม่ก่อให้การใช้งานสมองเท่าท่ีควร ด้วยเหตุนี้จึงควร
หาวิธีให้สมองได้รับการกระตุ้น ซึ่งวิธีที่ได้ผลอีกวิธีหนึ่งคือ การบริหารนิ้วมือ (Modern mom, 2557)  

มนุษย์ใช้มือและนิ้วในการท างานต่าง ๆ ทุกวัน ไม่ว่าจะถือ จับ บีบ ผูก บิด ฯลฯ การที ่  
นิ้วมือเคลื่อนไหวได้อย่างคล่องแคล่วมากกว่าส่วนอื่น ๆ ของร่างกาย และท างานในรายละเอียดที่
ซับซ้อนเป็นพิเศษ ส่งผลให้สามารถท างานต่าง ๆ เช่น ปรุงอาหาร เย็บปักถักร้อย ตลอดจนงานที่ต้อง
อาศัยความประณีตละเอียดอ่อนได้อีกมากมาย ส่วนปฏิบัติงานท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของ
ร่างกายในขณะที่ส่วนรับความรู้สึกจะรับความรู้สึกจากการใช้มือสัมผัสของหรือกะปริมาณสิ่งของด้วย
การหยิบหรือการกอบขึ้นมา  

นิ้วทัง้ห้าและฝ่ามือ เป็นอวัยวะที่มีประสิทธิภาพสูง แม้จะมีสัดส่วนเพียงประมาณ 1 ใน 10 
ของพ้ืนที่ทั้งหมดของร่างกาย แต่ใช้พื้นที่ 1 ใน 3 ของสมองใหญ่ ซึ่งรวมทั้งส่วนปฏิบัติงานและส่วนรับ
ความรู้สึกในการควบคุมนิ้วและฝ่ามือ โดยเฉพาะปลายนิ้ว เป็นส่วนที่มีเซลล์ประสาทจ านวนมาก
เชื่อมโยงกับสมอง มือขวามีความสัมพันธ์กับสมองซ้าย ซึ่งท าหน้าที่ควบคุมความคิดเชิงรูปธรรมชาติ
และทฤษฎี เช่น การใช้ภาษา การพูด และการค านวณ เป็นต้น ส่วนมือซ้ายสัมพันธ์กับสมองซีกขวา 
ซึ่งเก่ียวข้องกับจินตนาการ เช่น ไหวพริบ และความคิดสร้างสรรค์ เป็นต้น นอกจากสมองจะออก
ค าสั่งให้ส่วนต่าง ๆ ของร่างกายเคลื่อนไหวแล้วยังรับแรงกระตุ้นจากอวัยวะส่วนนั้น ๆ ซึ่งส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาในสมองด้วย กล่าวคือ การเคลื่อนไหวนิ้วมือจะส่งแรงกระตุ้นไปยังสมองในบริเวณกว้าง
นั่นเอง ด้วยเหตุผลนี้ การท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่ต้องใช้งานนิ้วมือมาก ๆ จึงเป็นการกระตุ้นสมองให้
ตื่นตัวในการรับข้อมูลต่าง ๆ อย่างกระตือรือร้น วงการแพทย์จึงกล่าวว่า “นิ้วคือสมองที่สอง” ของ
ร่างกาย (โยะชิยะ ฮะเซะงะวะ, 2560) 

3. ความสัมพันธ์ของการบริหารนิ้วมือกับภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
หลักการแพทย์ตะวันออกเชื่อว่า “อาการเจ็บป่วย” เกิดจากร่างกายเสียสมดุล กล่าวกันว่า 

ร่างกายของเราสามารถกลับสู่สมดุลเดิมได้ด้วย “พลังธรรมชาติบ าบัด” ซึ่งเป็นพลังธรรมชาติใน 
ร่างกายเรา เช่น หากเหน็ดเหนื่อยเม่ือยล้า ร่างกายสามารถฟ้ืนฟูให้กลับสู่สภาพปกติได้ด้วยการ 
พักผ่อน อย่างนี้เป็นต้น การใช้ยาไม่ว่าจะด้วยการฉีดหรือวิธีอ่ืนใด สามารถรักษาอาการเจ็บป่วยให้
หายได้เช่นกัน แต่ก็เป็นเพียงชั่วครั้งชั่วคราว หากร่างกายต้องพ่ึงยาอยู่ตลอดเวลา “พลังธรรมชาติ
บ าบัด” ก็จะ เสื่อมถอย และได้ร่างกายที่อ่อนแอเจ็บป่วยง่ายมาแทน ไม่ว่าจะมีพลังมากเพียงใด หาก
ไม่ใช้ก็เสื่อมถอยได้ทั้งนั้น 
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 ภายในสมองมีเซลล์ประสาทอัดแน่นอยู่นับไม่ถ้วน แต่ละเซลล์เชื่อมต่อถึงกันด้วยเครือข่าย
เส้นประสาท โดยมีจุดประสานประสาท (Synapse) ท าหน้าที่ถ่ายทอดข้อมูลต่าง ๆ ภายในเครือข่าย
นั้น เมื่ออายุมากข้ึนหรือเมื่อเกิดความบกพร่องของเส้นเลือดในสมองอันเนื่องมาจากความชรา ก็จะท า
ให้เซลล์ประสาทเสียหาย หรือการท างานของจุดประสานประสาทเสื่อมลง ส่งผลให้การเชื่อมต่อใน
เครือข่ายเส้นประสาทขาดตอน การรับรู้ถดถอยลง และสูญเสียศักยภาพในการจดจ าและวินิจฉัย    
สิ่งต่าง ๆ เกิดอาการหลงลืม จ าอะไรไม่ได้ หรือที่เรียกว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง ถ้าไม่ได้รับการฟื้นฟู
สมอง สามารถน าไปสู่ภาวะสมองเสื่อมได้ (ชิระซะวะ ทะคุจิ, 2557)  
 

 
 

ภาพที่ 2-11 แผนภาพโฮมนัคิวลัส (Homunculus) (Retrieve Jan 11, 2018 from  
               http://antranik.org/functional-areas-of-the-cerebral-cortex/) 

 
จากการศึกษาแผนภาพแสดงความสัมพันธ์ของใบหน้า มือ และนิ้ว ที่มีต่อสมอง จะพบว่า 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้วยการบริหารนิ้วทั้งห้า ได้แก่ นิ้วโป้ง นิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนาง และนิ้วก้อย จึงเป็น
วิธีการกระตุ้นสมองได้ดี แผนภาพนี้ เรียกว่า “แผนภาพโฮมนัคิวลัส” (Homunculus) สร้างโดย
นายแพทย์วิลเดอร์ เพ็นฟิลด์ แผนภาพนี้แสดง “ส่วนปฏิบัติงาน” ที่ท าหน้าที่สั่งการเคลื่อนไหว และ 
“ส่วนรับความรู้สึก” ที่ท าหน้าที่รับความรู้สึกต่าง ๆ ซึ่งอยู่ภายในสมอง ซึ่งสัดส่วนพื้นที่นิ้วทั้งห้าและ
ฝ่ามือครอบคลุมอยู่ในส่วนของสมองมีถึงประมาณ 1 ใน 3 ของส่วนปฏิบัติงาน และประมาณ 1 ใน 4 
ของส่วนรับความรู้สึก แผนภาพได้แสดงสัดส่วนในรูปจ าลองของร่างกายมนุษย์ที่เรียกว่า  

http://antranik.org/functional-areas-of-the-cerebral-cortex/
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“มนุษยโ์ฮมนัคิวลัส” หากสร้างมนุษย์ขึ้นตามสัดส่วนอิทธิพลของอวัยวะภายนอกที่มีต่อสมองแล้ว       
ก็จะได้มนุษย์ที่มีมือและปากใหญ่อย่างท่ีเห็นในภาพ  

ประโยชน์ของการบริหารสมองด้วยนิ้วมือ (โยะชิยะ ฮะเซะงะวะ, 2560) 
1. ป้องกันโรคสมองเสื่อม  
นิ้วและมือมีสัดส่วนพื้นที่ภายนอกร่างกายประมาณ 1 ใน 10 แต่ครองพ้ืนที่การควบคุมจาก

สมองถึง 1 ใน 3 เมื่อเราเคลื่อนไหวนิ้วและมือ ปริมาณเลือดที่ส่งไปยังส่วนปฏิบัติงานและส่วนรับ
ความรู้สึกของสมองจะเพ่ิมขึ้นกว่า 10 เปอร์เซ็นต์ ท าให้สมองใหญ่ได้รับแรงกระตุ้น จึงช่วยป้องกัน
การเกิดอาการของโรคสมองเสื่อม 

2. ยืดอายุให้ยืนยาวอย่างมีสุขภาพดี  
เมื่อมีอายุเกิน 60 ปี ก็มักเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของตัวเอง ไม่ว่าใครก็ตามก็

อยากมีอายุยืนยาวอย่างมีสุขภาพดี โดยไม่ต้องพ่ึงพาลูกหลานหรือคนอ่ืน ๆ การบริหารนิ้วมือนอกจาก
ช่วยป้องกันโรคสมองเสื่อมแล้ว ยังช่วยปรับการไหลเวียนเลือดทั่วร่างกาย จึงช่วยเสริมกลไกการ
เคลื่อนไหวของร่างกายให้ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ส่งผลให้อายุยืนยาวและมีสุขภาพดี ไม่
ต้องพ่ึงพาการพยาบาลดูแลแม้อยู่ในวัยสูงอายุแล้ว 

3. เพ่ิมพลังใจและความกระตือรือร้น 
แรงจูงใจ คือบ่อเกิดแห่งความเคลื่อนไหว หากไม่มีแรงจูงใจ เราก็จะรู้สึกไม่อยากท าอะไร

เลย การเคลื่อนไหว เช่น ใช้นิ้วโป้งช่วยในการหยิบจับสิ่งของต้องอาศัยแรงจูงใจด้วยเสมอ จึงกล่าวได้
ว่า นิ้วโป้งคือแรงจูงใจ และเป็นสิ่งที่สร้างความตั้งใจให้เราอย่างแท้จริง  

สิ่งแรกที่ผู้สูงอายุรู้สึกเม่ืออายุมากขึ้นก็คือ ไม่ค่อยอยากท าอะไร ไม่มีกระจิตกระใจท าอะไร 
นี่คือสัญญาณท่ีแสดงให้เห็นว่า สมองก าลังแก่ลง การบริหารนิ้วมือจะช่วยฟื้นฟูแรงจูงใจและความ
ตั้งใจที่จะท าสิ่งต่าง ๆ กลับมาเองตามธรรมชาติ 

4. ขจัดอารมณ์โกรธและหงุดหงิด 
ปลายนิ้ว คือ ส่วนที่มีหลอดเลือดและเส้นประสาทรวมตัวอยู่เป็นจ านวนมาก ตามปกติแล้ว 

ระบบประสาทอัตโนมัติจะท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายให้มีชีวิตชีวาตลอดวัน แต่
ปัจจุบันคนส่วนใหญ่มักอยู่กับที่ในท่าเดียวเป็นเวลานาน ๆ โดยไม่ได้ขยับตัวมากนัก เช่น นั่งอยู่หน้าจอ
คอมพิวเตอร์ นั่งเล่นสมาร์ทโฟน พิมพ์เอกสาร หรือดูโทรทัศน์ เป็นต้น พฤติกรรมเช่นนี้ท าให้สมองเกิด
ความเครียดโดยไม่รู้ตัว ส่งผลให้การท างานของระบบประสาทอัตโนมัติเกิดความสับสน น าไปสู่อาการ
ผิดปกติต่าง ๆ ตามมา เช่น ความรู้สึกเบื่อหน่าย จิตใจไม่แจ่มใส อารมณ์หงุดหงิด กระวนกระวาย ไม่มี
ความสุข มือเท้าบวม ปวดหลังและไหล่ นอนไม่หลับ เป็นต้น 

วิธีแก้ คือ ต้องผ่อนคลายความเหนื่อยหล้าของสมองซึ่งเกิดจากความเครียด การผ่อนคลาย
ท่ามกลางธรรมชาติเป็นวิธีที่ดีที่สุด เพ่ือให้ร่างกายได้เคลื่อนไหวอย่างเต็มที่ แต่ในความเป็นจริงแล้ว 
การบริหารนิ้วมือ ก็สามารถผ่อนคลายความเครียดได้  

การกระตุ้นกลุ่มประสาทที่รวมตัวกันบริเวณปลายนิ้วจะช่วยให้สมองผ่อนคลาย และช่วย
ปรับสมดุลการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ ส่งผลให้อารมณ์หงุดหงิดจากความเครียดและความ
วิตกกังวลลดลง 
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5. ความทรงจ าดีขึ้น 
การบริหารนิ้วมือ ช่วยกระตุ้นส่วนปฏิบัติงานและส่วนรับความรู้สึก ตลอดจนสมองใหญ่ทุก

ส่วนอย่างท่ัวถึง ทั้งยังเสริมกลไกการท างานของสมองให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดังนั้น
อาการหลงลืมต่าง ๆ เช่น นึกชื่อคนรู้จักไม่ออก ลืมว่างของวางไว้ที่ไหน ฯลฯ จะค่อย ๆ ลดลง เพราะ
เลือดถูกส่งไปหล่อเลี้ยงสมองมากขึ้น จึงป้องกันไม่ให้ประสิทธิภาพในการท างานของสมอง       กลีบ
หน้าซึ่งท าหน้าที่ควบคุมความจ าถดถอยลง  

6. นอนหลับสบาย 
ผู้สูงอายุมักไม่หลับลึก หลับยาก ตื่นไว บางคนตื่นขึ้นมากลางดึกบ่อย ๆ เหล่านี้มีสาเหตุมา

จากการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติเสียสมดุล เนื่องจากนิ้วและมือเป็นอวัยวะที่สัมผัสกับ
ร่างกายส่วนอื่น ๆ มากท่ีสุด จึงช่วยกระตุ้นประสาทรับรู้ แม้จะเป็นแรงกระตุ้นเพียงเล็กน้อย แต่ก็ส่ง
สัญญาณให้สมองรับรู้ได้ จึงช่วยปรับสมดุลระหว่างระบบประสาทซิมพาเทติก ดังนั้น การบริหาร นิ้ว
มือ จึงช่วยเร่งการหลั่งสารที่ท าให้เกิดอารมณ์เบิกบานแจ่มใสในสมอง ความเครียดจึงลดลง และท าให้
นอนหลับสบาย 

7. แก้อาการข้ีหนาว 
ปลายนิ้ว คือ ส่วนที่มีการไหลเวียนเลือดมากเพราะมีเส้นเลือดรวมตัวอยู่เป็นจ าเป็นมาก ทั้ง

ยังเป็นจุดที่เชื่อมโยงเส้นเลือดแดงและเส้นเลือดด าซึ่งเป็นจุดเวียนกลับของวงจรการไหลเวียน 
กล่าวคือ เลือดที่ไหลมาตามเส้นเลือดแดงจะไหลเข้าไปตามเส้นเลือดด า ดังนั้นการบริหารนิ้วมือจึงเป็น
การกระตุ้นให้เลือดจากเส้นเลือดแดงไหลเข้าไปยังเส้นเลือดด า ท าให้การไหลเวียนเป็นไปอย่าง
คล่องตัวทั้งภายในสมองและทั่วร่างกาย เมื่อเลือดไหลเวียนดีและทั่วถึง อาการขี้หนาวก็ลดลง 

8. เสริมกลไกการเคลื่อนไหวร่างกายในชีวิตประจ าวัน 
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่เก็บตัวอยู่ในบ้านโดยไม่ท าอะไรเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่น่ากังวลที่สุด

ส าหรับแพทย์ที่ต้องท าการรักษา เพราะการอยู่ที่บ้านเฉย ๆ ย่อมท าให้กลไกการเคลื่อนไหวของ
ร่างกายเสื่อมถอย เมื่อให้ผู้ป่วยได้บริหารนิ้ว ก็จะเห็นผลอย่างชัดเจนว่า ผู้ป่วยเริ่มมีความกระตือรือร้น
และอยากออกไปนอกบ้านมากข้ึน อีกท้ังการไหลเวียนเลือดในสมองและทั่วร่างกายยังดีขึ้นด้วย การ
เคลื่อนไหวของร่างกายก็เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและคล่องแคล่วยิ่งขึ้น 

9. ความดันโลหิตเป็นปกติ 
ความเครียดในชีวิตประจ าวันเป็นตัวการที่กระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติกอย่างรุนแรง 

ท าให้ความดันโลหิตสูงจนเกิดความบกพร่องในหลอดเลือดสมอง และท าให้เกิดอาการของโรคหัวใจ 
การบริหารนิ้วมือ นอกจากช่วยปรับวงจรการไหลเวียนเลือดในสมองทั้งร่างกายแล้ว ยังมีส่วนช่วยให้
ความดันโลหิตคงที่ เนื่องจากการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติได้รับการปรับสมดุล  

ทางผู้วิจัยจึงได้ท าแนวทางจากโปรแกรม Brain Fitness ของ Dennison and Dennison, 
1997, pp. 1-26 (อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และปรัชญา แก้วแก่น, 2560)  มาประยุกต์ใช้ในการ
ท าวิจัยครั้งนี้ร่วมกับดนตรีบ าบัด ซึ่งในการบริหารนิ้วมือด้วยการขยับปลายนิ้วจะกระตุ้นสมองได้ เป็น
การกระตุ้นเส้นประสาทส่วนปลายที่มีอยู่มากมายบริเวณปลายนิ้ว ท าให้เกิดการกระตุ้นการไหลเวียน
เลือดไปสู่สมอง ท าให้สมองมีพลัง การสร้างเสริมพลังสมองจะส่งผลให้ร่างกายทุกส่วนแข็งแรงข้ึน มี
การล าเลียงเลือดไปยังกล้ามเนื้อและระบบประสาท เมื่ออายุ 60 ปีขึ้นไป อวัยวะต่าง ๆ ก็จะเริ่ม         
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เสื่อมถอย ถ้าใช้สมองน้อยก็อาจเกิดอาการ “สมองฝ่อ” ส่งผลต่อประสิทธิภาพของสมอง ส่งผลให้เกิด
การรู้คิดบกพร่องได้ ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกวิธีจะท าให้ป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อมได้ เนื่องจากระบบ
ประสาทของมือ นิ้วมือ และสมองซีรีบรัม มีความสัมพันธ์กันอย่างมาก ดังนั้น ในขณะที่ขยับมือและ
นิ้ว สมองก็จะถูกกระตุ้นไปด้วย ท าให้เลือดแดงซึ่งอุดมไปด้วยสารอาหารและออกซิเจนไหลเวียนไปสู่
สมองมากข้ึน ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ การท างานของสมอง และกระตุ้นการท างานของอวัยวะอ่ืน ๆ ที่
มีหน้าที่เก่ียวข้องกับการท างานของร่างกาย ภายหลังการกระตุ้นสมอง ร่างกายจะพร้อมใช้งาน 
ผลลัพธ์ คือ ประสิทธิภาพในการท างานเพ่ิมข้ึนมาก ส่งผลในการเพ่ิมการท างานของสมองส่วนต่าง ๆ 
และมีผลต่อการหลั่งของสารสื่อประสาท เช่น โดปามีน และอะซิติลโคลีน ที่มีผลต่อการสร้างความจ า
ใหม่ข้ึนมา  

4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
รอบทิศ ไวยสุศรี (2557) ได้ท าการทดลองใช้เทคนิคการบริหารสมองเพ่ือเพ่ิมผลสัมฤทธิ์

ทางการเรียน วิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์ และวิเคราะห์ความพึงพอใจของนักศึกษาที่
มีผลการฝึกปฏิบัติด้วยเทคนิคบริหารสมอง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยเป็นนักศึกษาคณะศิลปกรรม
ศาสตร์ ชั้นปีที่ 2 ที่ลงทะเบียนเรียนวิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์ ในภาคเรียนที่ 1 ปี
การศึกษา 2557 มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 39 คน และ           
กลุ่มควบคุม 40 คน โดยมีเครื่องมือในการวิจัย คือ แบบฝึกเทคนิคบริหารสมอง แบบทดสอบ
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนวิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์ และแบบประเมินความพึงพอใจ
ของนักศึกษาที่มีต่อการฝึกปฏิบัติตามเทคนิคการบริหารสมอง ผลการวิจัย พบว่า 1) นักศึกษาที่ได้รับ
การฝึกด้วยเทคนิคบริหารสมอง มีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนวิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์
หลังการทดลอง สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 2) นักศึกษาที่ได้รับการ
ฝึกด้วยเทคนิคบริหารสมอง มีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนวิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์หลัง
การทดลอง สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 3) ความพึงพอใจของนักศึกษาที่
มีต่อการฝึกปฏิบัติด้วยเทคนิคบริหารสมอง อยู่ในระดับพอใจมาก 

Cancela, Vila Suarez, Vasconcelos, Lima, and Ayan (2015) ได้ศึกษาเกี่ยวกับ 
ประสิทธิภาพของการบริหารสมองในการฝึกปฏิบัติในการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ จ านวน 85 คน 
โดยจัดโปรแกรมการออกก าลังกายแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ให้ท ากิจกรรมบริหารสมอง 18 คน กิจกรรม 
บริหารสมองบวกการออกก าลังกายในน้ า 18 คน บริหารสมองบวกการออกก าลังกายบนพื้นดิน 
30 คน และออกก าลังกายทั้งในน้ าและบนพ้ืนดิน 19 คน พบว่า ผลของโปรแกรมบริหารสมองมีผล 
ต่อการท างานของระบบความจ า ความตั้งใจและช่วยผ่อนคลายความเครียดและลดความวิตกกังวลใน 
ผู้สูงอายุ 

เดชา วรรณพาหุล (2559) ได้พัฒนาโปรแกรมฝึกบริหารสมองส าหรับเพิ่มความจ าระยะสั้น
ในผู้สูงอายุ โดยการประยุกต์วิธีบริหารสมองร่วมกับการฝึกหายใจ เป็นการวิจัยแบบกลุ่มเดียววัดก่อน
และหลังการทดลอง (Single-Group Pretest – Posttest Design) ผู้เข้าร่วม การทดลองเป็น
ผู้สูงอายุสุขภาพดี อายุระหว่าง 60-74 ปี จากชมรมผู้สูงอายุของเทศบาลต าบลห้วยกะปิ อ าเภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี จ านวน 15 คน ใช้โปรแกรมฝึกบริหารสมองเป็นเวลา 8 สัปดาห์ มีการประเมินผลโดย
โปรแกรมวัดความจ าระยะสั้น ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความจ าระยะสั้น ค่าเฉลี่ยศักย์ไฟฟ้า
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สมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ ก่อนและหลังใช้โปรแกรมฝึกบริหารสมองด้วยสถิติทดสอบทีแบบ      
กลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์กัน (Paired-Sample-t Test) และขนาดอิทธิพล (Effect sizes) 
ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมฝึกบริหารสมอง สามารถเพ่ิมความจ าระยะสั้นในผู้สูงอายุได้ ผู้สูงอายุมี
ความจ าระยะสั้นเพ่ิมข้ึน โดยที่อัตราการตอบถูก มีค่ามากข้ึน ในขณะที่เวลาปฏิกิริยามีค่าน้อยลง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ ต าแหน่ง Fz, Cz, Pz 
ความกว้าง (Latency) ของ P300 มีค่าน้อยลง ในขณะที่ความสูง (Amplitude) ของ P300 มีค่ามาก
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ศรายุทธ ปานมะเริง และประยุทธ ไทยธานี (ม.ป.ป.) ไดศ้ึกษาและเปรียบเทียบ
ความสามารถในการคิดโดยรวมและรายด้าน ของนักเรียนก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการ
บริหารสมองและการฝึกคิดแบบหมวกหกใบ และเปรียบเทียบความสามารถในการคิดโดยรวมและ
รายด้านของนักเรียนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการบริหารสมองและการฝึกคิดแบบหมวกหกใบกับเกณฑ์
ประเมินการคิดของโรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา ที่ก าหนดไว้ร้อยละ 80 กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 จ านวน 30 คน ซึ่งได้จากการเลือกแบบเจาะจง ใช้แบบ
แผนการทดลองแบบกลุ่มตัวอย่างเดียวและมีการทดสอบก่อน-หลัง เครื่องมือวิจัย คือ โปรแกรมการ 
บริหารสมองและการฝึกคิดแบบหมวกหกใบ และแบบทดสอบความสามารถในการคิดที่มีค่าความ
เชื่อมั่น .866 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการทดสอบค่าที ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 1) ความสามารถในการคิด
โดยรวมและรายด้านของนักเรียนหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 2) ความสามารถในการคิดโดยรวมและรายด้านของนักเรียนหลังการทดลองสูงกว่าเกณฑ์
การประเมินด้านการคิดของโรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา ที่ก าหนดไว้ร้อยละ 80 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

จารุวรรณ ก้านศรี และคณะ (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมการบริหารสมองต่อการเพ่ิม
ความจ าในผู้สูงอายุที่มีความจ าพร่องเล็กน้อย กลุ่มตัวอย่างจ านวน 22 ราย ที่มีคุณลักษณะตามเกณฑ์
ที่ก าหนดจากหมู่บ้านหนึ่งของต าบลชัยนาท อ าเภอเมือง จังหวัดชัยนาท ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ
โปรแกรมการบริหารสมอง โดยประยุกต์ขั้นตอนการนาแนวปฏิบัติไปใช้ในคลินิกของสมาคมพยาบาล
ออนตาริโอ ประเทศแคนาดา (Registered Nurses Association of Ontario) จ านวน 5 ขั้นตอน 
แบ่งเป็น 10 กิจกรรม จ านวน 2 วันต่อสัปดาห์อย่างต่อเนื่อง เป็นเวลา 5 สัปดาห์ และประเมิน
ความจ าด้วยแบบประเมินสมรรถภาพทางสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (the Mini-Mental State 
Examination- Thai 2002) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test ผลการศึกษา
พบว่าคะแนนเฉลี่ยของความจ าใน ผู้สูงอายุที่มีความจ าพร่องเล็กน้อย หลังจากท่ีได้รับโปรแกรมการ
บริหารสมองสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยที่ส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ผลจากการวิจัยนี้จะ
สามารถน าไปใช้เป็นแนวปฏิบัติส าหรับการส่งเสริมความจ าแก่ผู้สูงอายุที่มีความจ าพร่องเล็กน้อย และ
สามารถป้องกันความเสื่อมของสมองได้ 

จุรีภรณ์ เจริญพงศ์ (2561) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ การ
บริหารสมองต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ จ านวน 36 คน คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุต าบลทุ่งเตา อายุ 65 - 70 ปี สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ระดับ
การศึกษา อ่านออก เขียนได้ ไม่มีโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ได้ยินและมองเห็นในระยะใกล้ 
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รู้จักการคิดเลข เครื่องมือการวิจัยมี 2 ส่วน ส่วนที่ 1 คือ โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพและการ
บริหารสมอง ได้ประยุกต์ทฤษฎี Bandura’s Self efficacy ด าเนินการ 6 เดือน เดือนแรก สัปดาห์ละ 
2 ครั้ง ๆ ละ 3 ชั่วโมง 4 สัปดาห์ หลังจากได้รับความรู้และฝึกทักษะ กลุ่มตัวอย่างได้รวมตัวกันมาท า
กิจกรรมบริหารสมองที่ชมรมผู้สูงอายุวันละ 1 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3 วัน ประเมินผลเมื่อสิ้นสุดการ
ทดลอง แต่กิจกรรมยังคงรวมตัวกันต่อไป เพื่อการเป็นต้นแบบ เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล   
1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความรู้การสร้างเสริมสุขภาพ การบริหารสมอง   
3) แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบริหารสมอง 4) แบบวัดระดับสมรรถภาพของสมอง วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกต่างความรู้การส่งเสริมสุขภาพ
การบริหารสมอง คะแนนเฉลี่ยระดับสมรรถภาพของสมองก่อนและหลังการเข้าร่วมการทดลอง ด้วย
สถิติ paired t – test ผลการศึกษาพบว่า 1) คะแนนเฉลี่ยของความรู้การสร้างเสริมสุขภาพ บริหาร
สมองหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระดับ .05  
2) คะแนนเฉลี่ยระดับสมรรถภาพของสมอง ก่อนหลังการทดลองแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

วีณา ลิ้มสกุล, เกศรา ตั้นเซ่ง และจวง เผือกคง (2561) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
กระตุ้นความสามารถสมองต่อสมรรถภาพสมองผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองบกพร่องระยะต้น กลุ่มตัวอย่าง
ผู้สูงอายุภาวะสมองบกพร่องระยะต้น อ.เมือง จ.สุราษฎร์ธานี จ านวน 34 คน กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมกระตุ้นความสามารถสมองที่พัฒนาโดยสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อ
ผู้สูงอายุ กลุ่มควบคุมด าเนินชีวิตตามปกติ รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินสมรรถภาพสมองโมคา 
(MoCA test) และแบบประเมินพุทธิปัญญาเอเดส-ค็อก (ADAS-cog Thai Modified Version) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา สถิติทดสอบค่าที ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
กระตุ้นความสามารถสมอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองโมคา (M = 23.59,        
SD = 2.53) สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (M = 21.71, SD = 2.66) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ         
(t = -4.08, p < .001) และมีค่าเฉลี่ยคะแนนประเมินพุทธิปัญญา เอเดส-ค็อกลดลง (M = 10.75,       
SD = 4.20) กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (M = 13.60, SD = 6.91) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ                
(t = 3.18, p < .01) และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนโมคาสูงขึ้น (M = 23.59, SD = 2.53) กว่า        
กลุ่มควบคุม (M = 23.12, SD=17) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -.39, p < .01) และมีค่าเฉลี่ย
คะแนนประเมินพุทธิปัญญาเอเดส-ค็อก ลดลง (M = 10.75,  SD = 4.28) มากกว่ากลุ่มควบคุม          
(M = 13.93, SD = 6.41) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 1.70, p < .05) ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถ
น าโปรแกรมกระตุ้นความสามารถสมองไปส่งเสริมให้ผู้สูงอายุท ากิจกรรมอย่างมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิม
สมรรถภาพสมองผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองบกพร่องระยะต้น ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์ของภาวะสมอง
เสื่อมในอนาคตได้ 
 



 

บทท่ี 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
การศึกษาวิจัยเรื่องการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องโดยใช้

โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด เป็นการพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือโดยประยุกต์
ทฤษฎีการบริหารสมอง (Brain Fitness) ร่วมกับการใช้ดนตรีบ าบัด เป็นวิธีการวิจัยเชิงทดลอง 
(Experimental Research Design) ศึกษากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ า
เหตุการณ์ (กลุ่มควบคุม) กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (กลุ่ม
ทดลองที่ 1) กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด (กลุ่มทดลองที่ 2) โดยการสุ่ม และวัด            
ก่อน-หลังการทดลอง (2 Factor Pretest-Posttest Control Group Design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ   
1) พัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ส าหรับฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุ
ที่มภีาวะการรู้คิดบกพร่อง 2) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นต่อการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง และ 3) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นต่อตัวชี้วัดทาง
ชีวภาพ ผู้วิจัยได้แบ่งการน าเสนอการด าเนินการวิจัยออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้  

ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
 ระยะที่ 2 ศึกษาผลของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น ต่อการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่
มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
 
ขั้นตอนการด าเนินงาน ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 3-1 ขั้นตอนการพัฒนาการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวการณ์รู้คิดบกพร่องโดย 
              การบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
 
 

ระยะที่ 1 
 

การพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิว้มือ 
ร่วมกับดนตรีบ าบดัและโปรแกรมดนตรีบ าบดั 

 

1. ศึกษาและวิเคราะหเ์อกสารงานวิจัยเกี่ยวข้อง 
2. ออกแบบโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับ
ดนตรีบ าบดัและโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
3. ตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ 
4. ทดลองใช้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับ
ดนตรีบ าบดัและโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
5.จัดท าคู่มืออธิบายการใช้งาน 

ระยะที่ 2 

ศึกษาผลของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นต่อการฟื้นฟู
ความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุท่ีมภีาวะการ   
รู้คิดบกพร่อง 
 

1. ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 
2. ก าหนดแบบแผนการทดลอง 
3. ก าหนดเครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง 
4. ด าเนินการทดลอง 
5. การวิเคราะห์ข้อมูล 
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ระยะที่ 1 พัฒนำโปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกบัดนตรีบ ำบัดและโปรแกรมดนตรี
บ ำบัด  
1. โปรแกรมกำรบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด 
    มีขั้นตอนพัฒนำ ดังนี้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ภาพที่ 3-2 การพัฒนาการฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องโดยการบริหาร    
              นิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 

ปรับปรุง 

ไม่ผ่ำน 

ผ่ำน 

ไม่ผ่ำน 

กำรศึกษำทฤษฏีและเอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

กำรออกแบบ 

กำรตรวจสอบคุณภำพ 

กำรทดลองใช้ 

กำรจัดท ำคู่มือเพื่อน ำไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่ำง 

ขั้นที่ 1 ศึกษำและวิเครำะห์เกี่ยวข้องกับ 
- ทฤษฏ ีBrain  Fitness ของ Dennison 
and Dennison (1997) และแนวคิด 
Music therapy ของ Cassileth and 
Gubili (2009) เกี่ยวกับหลักกำร เทคนิค
วิธีกำรและกำรประยุกต์ใช้และงำนวิจยัที่
ตีพิมพ์ทั้งในประเทศและตำ่งประเทศ 
- กลไกกำรท ำงำนของควำมจ ำระยะยำวที่มี
ผลต่อควำมจ ำเหตุกำรณ ์
- กลไกของกำรฟังดนตรีที่มีผลต่อสมอง 

ขั้นที่ 2  ออกแบบโปรแกรมกำรบริหำรนิ้ว
มือร่วมกับดนตรีบ ำบัด  
- มีกำรก ำหนดวตัถุประสงค์และจุดมุ่งหมำย
ในกำรพัฒนำโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำ
เหตุกำรณ์ในผู้สูงอำยุที่มีกำรรู้คิดบกพร่อง 
- กิจกรรมในกำรกระตุ้นกระบวนกำรท ำงำน
ของสมองและเพิ่มสมรรถภำพของควำมจ ำ 
- เพลงบรรเลงทีม่ีผลต่อกำรท ำงำนสมอง
และตัวชี้วัดทำงชีวภำพ 

ขั้นที่ 3  ตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือโดย
ผู้เชี่ยวชำญเกีย่วกับควำมตรงเชิงเนื้อหำ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ โปรแกรมบริหำรนิ้วมือ
ร่วมกับดนตรีบ ำบดั จ ำนวน 3 คน และ
น ำมำวิเครำะห์คำ่ CVI จะพิจำรณำผ่ำน 
เมื่อได้ค่ำ .80 ขึ้นไป 
 
ขั้นที่ 4  ทดลองใช้โปรแกรมกำรบริหำรนิ้ว
มือร่วมกับดนตรีบ ำบัดที่ได้รบักำรแก้ไข
ปรับปรุงแลว้ ไปทดลองใช้กบัผู้สูงอำยทุี่มี
ภำวะกำรรู้คดิบกพร่อง ในชมรมผู้สูงอำยุ 
จังหวัดสระบุรี  จ ำนวน 10 คน ระยะเวลำ 
4 สัปดำห ์เพื่อหำประสิทธิภำพของ
โปรแกรม 

ขั้นที่ 5  จัดท ำคู่มืออธิบำยกำรใช้งำน ในแต่
ละขั้นตอนเพื่อน ำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่ำงจริง 

ผ่ำน 

กำรวิเครำะห์ค่ำ CVI 

มีคุณภำพเหมำะสม 
ในกำรใช้งำนจริง 
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2. โปรแกรมดนตรีบ ำบัด มีขั้นตอนพัฒนำ ดังนี้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ภาพที่ 3-3 การพัฒนาโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 
 
 

ปรับปรุง 

ไม่ผ่ำน 

ผ่ำน 

ไม่ผ่ำน 

กำรศึกษำทฤษฏีและเอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

กำรออกแบบ 

กำรตรวจสอบคุณภำพ 

กำรทดลองใช้ 

กำรจัดท ำคู่มือเพื่อน ำไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่ำง 

ขั้นที่ 1 ศึกษำและวิเครำะห์เกี่ยวข้องกับ 
- แนวคิด Music therapy ของ Cassileth 
and Gubili (2009) เกี่ยวกับหลักกำร 
เทคนิควิธีกำรและกำรประยุกต์ใชแ้ละ
งำนวิจัยที่ตีพมิพ์ทั้งในประเทศและ
ต่ำงประเทศ 
- กลไกกำรท ำงำนของควำมจ ำระยะยำวที่มี
ผลต่อควำมจ ำเหตุกำรณ ์
- กลไกของกำรฟังดนตรีที่มีผลต่อสมอง 

ขั้นที่ 2  ออกแบบโปรแกรมดนตรบี ำบดั  
- มีกำรก ำหนดวตัถุประสงค์และจุดมุ่งหมำย
ในกำรพัฒนำโปรแกรมดนตรีบ ำบดั 
- กิจกรรมในกำรกระตุ้นกระบวนกำรท ำงำน
ของสมองและเพิ่มสมรรถภำพของควำมจ ำ 
- เพลงบรรเลงทีม่ีผลต่อกำรท ำงำนสมอง
และตัวชี้วัดทำงชีวภำพ 

ขั้นที่ 3  ตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือโดย
ผู้เชี่ยวชำญเกีย่วกับควำมตรงเชิงเนื้อหำ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ โปรแกรมดนตรบี ำบดั 
จ ำนวน 3 คน และน ำมำวิเครำะห์ค่ำ CVI 
จะพิจำรณำผ่ำน เมื่อได้ค่ำ .80 ขึ้นไป 
 

ขั้นที่ 4  ทดลองใช้โปรแกรมกำรดนตรี
บ ำบดั ที่ได้รับกำรแก้ไขปรบัปรุงแล้ว ไป
ทดลองใช้กบัผู้สูงอำยุที่มภีำวะกำรรู้คดิ
บกพร่อง ในชมรมผู้สูงอำยุ จังหวัดสระบุรี  
จ ำนวน 10 คน ระยะเวลำ 4 สัปดำห์ เพื่อ
หำประสิทธิภำพของโปรแกรม 

ขั้นที่ 5  จัดท ำคู่มืออธิบำยกำรใช้งำน   
นแต่ละขั้นตอนเพื่อน ำไปใช้กบักลุ่มตัวอย่ำง
จริง 

ผ่ำน 

กำรวิเครำะห์ค่ำ CVI 

มีคุณภำพเหมำะสม 
ในกำรใช้งำนจริง 
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การพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง เป็น
โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรมดนตรีบ าบัด โดยประยุกต์ทฤษฏีการ
บริหารสมอง ของ Dennison and Dennison, (1997, pp. 1-26 อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ 
และปรัชญา แก้วแก่น, 2560) ร่วมกับดนตรีบ าบัด โดยประยุกต์ทฤษฎีของ Johnsen, Tranel, 
Lutgendorf, and Adolphs (2009) มีรายละเอียดในแต่ละข้ันตอน ดังนี้  

1.1 ศึกษาแนวคิดทฤษฎีการบริหารสมองและดนตรีบ าบัดและเอกสารที่เก่ียวข้อง         
การด าเนินการในขั้นนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสังเคราะห์เนื้อหาเกี่ยวกับแนวคิด ทฤษฎี จากเอกสาร
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง 
โดยการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรมดนตรีบ าบัด  

1.2 ในการวิจัยครั้งนี้ การฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิด
บกพร่อง ใช้หลักการในการสร้างโปรแกรมโดยใช้การบริหารสมองร่วมกับดนตรีบ าบัด เพื่อใช้ในการ
ท างานของสมองที่เกี่ยวกับความจ าเหตุการณ์โดยการบริหารสมองนี้จะช่วยเพิ่มปริมาณออกซิเจนไป
เลี้ยงสมองมากข้ึน และกระตุ้นสมองที่ควบคุมเส้นใยประสาทคอร์ปัส คอลลอสซัมที่เชื่อมโยงสมอง
ระหว่างสมองซีกซ้ายและซีกขวาให้ท างานประสานกัน และปัจจัยส าคัญท่ีท าให้ต่อมใต้สมองส่วนหน้า 
หลั่งฮอร์โมนอะดรีโนคอร์ติโคโทรปินไปกระตุ้นต่อมหมวกไตให้หลั่งฮอร์โมนกลุ่มกลูโคคอร์ติคอยด์
ฮอร์โมนที่ส าคัญในกลุ่มนี้ที่เกี่ยวข้องกับความเครียด คือ คอร์ติซอลซึ่งจะไปยับยั้งการท าหน้าที่ของ
เบต้าเซลล์ในตับอ่อนซึ่งท าหน้าที่ในการสร้างอินซูลินเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เมื่อเบต้าเซลล์
สูญเสียสภาพจะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น ซึ่งการบริหารสมองนี้จะท าให้สมองท างานได้สมดุล
และลดผลกระทบของความเครียดต่อร่างกายส่งผลให้ระดับคอร์ติซอล ในเลือดลดลง ไม่มีภาวะดื้อ
อินซูลิน สมองท างานได้ดีขึ้น ช่วยให้มีความจ าเหตุการณ์ท่ีดีขึ้นและสามารถป้องกันการเกิดโรคสมอง
เสื่อมได้ (Dennison & Dennison, 1997, pp. 1-26)  

1.3 ดนตรีบ าบัด สามารถช่วยให้มีการเจริญของเซลล์ประสาท การสร้างเซลล์ประสาท
ใหม่ข้ึนมาแทนส่วนที่ถูกท าลาย โดยการปรับการหลั่งฮอร์โมนสเตอรอยด์ ได้แก ่ คอร์ติซอล เทสโต
เตอโรน และเอสโตรเจน ให้เหมาะสม เพ่ือน าไปสู่การปรับตัวของโครงสร้างสมอง นอกจากนี้การฟัง
ดนตรีที่ปลุกให้เกิดความตื่นเต้นหรือตื่นตัว (Arousal) จะไปกระตุ้นการท างานของก้านสมองท าให้มี
การหลั่งสารสื่อประสาทอ่ืน ๆ โดยเฉพาะนอร์อิพิเนฟฟินเข้าสู่พรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์ เพ่ิมข้ึน ซึ่งกลไก
ดังกล่าวถ้ามีการหลั่งโดปามีนและนอร์อิพิเนฟฟินในระดับต่ าถึงปานกลางจะท าให้ความจ าดีขึ้น 
(Johnsen, Tranel, Lutgendorf, & Adolphs, 2009)  

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ซึ่งเป็นการฝึกควบคู่
กันไปทั้งร่างกายและจิตใจ จากงานวิจัยของ Herring, Puetz, O’connor, and Dishman (2012) 
พบว่า การใช้กิจกรรมคู่กันไปทั้งสองอย่างนี้ ช่วยเพิ่มเซลล์ประสาทและความจ าได้ดีขึ้น ส่งผลต่อการ
พัฒนาความจ าได้เป็นอย่างดี และโปรแกรมดนตรีบ าบัด ผู้วิจัยจึงสนใจน าแนวทางดังกล่าวมาเป็น
กิจกรรมในการเพ่ิมสมรรถภาพของความจ าเหตุการณ์ 
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ตารางที่ 3 – 1  การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาโดยใช้ทฤษฏีของ Brain Fitness  
 

Study ผู้แต่ง Findings Population Intervention Comparative Outcome 
การฝึกการรู้คิดโดย
ยึดหลักของการ
ยืดหยุ่นทางสมอง : 
ศึกษาผลลพัธ์จากการ
พิสูจน์ความจ าด้วย
การฝึกการรู้คิดที่มี
ความยืดหยุ่นทาง
สมอง  

Smith et al., 
(2009) 

โปรแกรมฝึกอบรม
การรู้คิดแบบใช้
คอมพิวเตอร์ใน
ผู้สูงอาย ุ

ผู้สูงอาย ุ โปรแกรมการ
ฝึกอบรมการรู้คิดทาง
คอมพิวเตอรท์ี่มีความ
ยืดหยุ่นของสมอง 

แบบประเมนิทาง
ระบบประสาทวิทยา 

หลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมี่คะแนน
ความจ าและความใส่
ใจมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม  

การศึกษาการลด
ความเครียดของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่
2 โดยใช้โปรแกรม
บริหารสมองแบบ
ปรับใหม ่

รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ 
และ ปรัชญา แก้ว
แก่น, (2560) 

แนวโน้มที่จะไม่
สามารถควบคุมระดบั
น้ าตาลในเลือดให้อยู่
ในระดับปกตไิด้
เนื่องจากความเครียด 
 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 

การฝึกด้วยโปรแกรม
บริหารสมองแบบ
ปรับใหม ่

แบบประเมนิและ
วิเคราะห์ความเครียด
ด้วยตนเอง 
ระดับ HbA1c 
ระดับ cortisol 

โปรแกรมบริหาร
สมองแบบปรับใหม่
สามารถลด
ความเครียดของ
ผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที ่2 ได ้
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ตารางที่ 3 – 1  (ต่อ)  
 

Study ผู้แต่ง Findings Population Intervention Comparative Outcome 
โปรแกรมการบริหาร
สมอง ส าหรับการเพิ่ม
หน้าที่ของการรู้คิด
และเพิ่มขนาดของ
ฮิปโปแคมปัสใน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะการ
รู้คิดบกพร่อง  

Fotuhi et al., 
(2016) 

ชะลอการเกิดภาวะ
สมองเสื่อม 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะการ
รู้คิดบกพร่อง 

ได้รับโปรแกรมการ
บริหารสมอง 12 
สัปดาห์  

แบบประเมนิ
ภาวการณ์รู้คิด
บกพร่อง และ MRI  

โปรแกรมการบริหาร
สมองสามารถ
ปรับปรุงการท างาน
ของความรู้ความ
เข้าใจและเพิ่มปริมาณ
ของฮิปโปแคมปัสได้  

การจัดระเบียบ Beta-
Band Functional 
โดยการออกก าลักาย
และการฝึกการรู้คิด 
ในผู้สูงอายทุี่มี
ภาวะการรู้คิด
บกพร่อง 

Klados, Styliadis, 
Frantzidis, 
Paraskevopoulos 
and Bamidis 
(2016) 

การป่วยทางร่างกาย
และจิตใจเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ส าคัญส าหรับ
โรคระบบประสาทที่
เก่ียวข้องกับอายุ 
 

ผู้สูงอายุที่มีภาวการณ์
รู้คิดบกพร่อง จ านวน 
50 คน  

โปรแกรมการฝึกการรู้
คิด 

คลื่นไฟฟา้สมอง เครือข่ายสมอง LLM 
มีการเปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยส าคัญ
เนื่องจากการ
แทรกแซงซึ่งตรงกัน
ข้ามกับเครือข่ายของ 
AC 
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ตารางที่ 3 – 1  (ต่อ)  
 

Study ผู้แต่ง Findings Population Intervention Comparative Outcome 
ผลของดนตรีบ าบัด
ด้วยการเคลื่อนไหว
ตามเครื่องเคาะ
จังหวะต่อการท างาน
ของสมองและสมอง
ส่วนหนา้ในผูสู้งอายุที่
มีภาวะการรู้คิด
บกพร่อง การทดลอง
แบบสุ่มควบคุม 

Shimizu, 
Umemura, 
Matsunaga & Hirai 
(2018) 

การเคลื่อนไหวเป็น
จังหวะซ้ า ๆ ด้วย
เครื่องดนตรี (เสียง
ปรบมือ Naruko) 
ช่วยปรับปรุงการ
ท างานของสมองส่วน
หน้า (PFC) และเพิ่ม
ประสิทธิภาพ 
การรับรู้ 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะการ
รู้คิดบกพร่อง 

ดนตรีบ าบัดด้วยการ
เคลื่อนไหวแบบมัลติ
ทาสก์ (MMT) 

การทดสอบร่างกาย, 
FAB และการวัดความ
เข้มข้นของ
ฮีโมโกลบิน  

โปรแกรม MMT 
สามารถกระตุ้น PFC 
และปรับปรุง
ประสิทธิภาพการรับรู้
ของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะการรู้คิด
บกพร่องได้  

ผลกระทบของดนตรี
บ าบดัในผูสู้งอายุที่มี
ปัญหาทางสุขภาพจติ 
: การศึกษาแบบครอส
โอเวอร์แบบควบคุม 

Murabayashi et al. 
(2019) 

ดนตรีบ าบัด (MT) มี
ผลในการป้องกนัที่
เป็นประโยชน์ใน
ผู้สูงอายุที่มปีัญหาใน
ด้านสุขภาพจิตและ
สรีรวิทยา 

ผู้สูงอายุ จ านวน 150 
คน  

การท ากลุ่ม 45–50 
นาทีด าเนินการโดย
นักดนตรีบ าบัดที่
ได้รับการรับรองเป็น
เวลา 12 สัปดาห์ 

การทดสอบทางวาจา
และสัญลักษณ ์

ดนตรีบ าบัดสามารถ
ปรับปรุงการท างาน
ของร่างกายอารมณ์
ซึมเศร้าและคุณภาพ
ชีวิตในผูสู้งอายุที่มี
ปัญหาทางสุขภาพจติ  
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2. ออกแบบโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรมดนตรีบ าบัด โดย
มีการก าหนดวัตถุประสงค์และจุดมุ่งหมายในการพัฒนาโปรแกรมการฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์ใน
ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง ซ่ึงเป็นโปรแกรมที่มีกิจกรรมในการกระตุ้นกระบวนการท างานของสมอง  
โปรแกรมน่าจะเกิดผลดี ดังนี้  

2.1 กระตุ้นการท างานของสมองส่วนต่าง ๆ  
2.2 เพ่ิมการหลั่งของสารสื่อประสาทในสมอง  
2.3 กระตุ้นให้สมองมีกิจกรรมในส่วนที่เกี่ยวกับความจ าระยะยาว    
2.4 เพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงสมองท าให้เกิดปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงสมอง

มากขึ้น  
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา 6 ขัน้ตอน ดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ 
ขั้นตอนที่ 2 การก าหนดกรอบแนวคิด 
ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบ 
ขั้นตอนที่ 4 การทดสอบคุณภาพ 
ขั้นตอนที่ 5 การทดลองใช้ 
ขั้นตอนที่ 6 การประเมินผล 
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ภาพที่ 3-4  ล าดับขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรม ตามข้ันตอนการวิจัยและการพัฒนาโปรแกรม 

  จากล าดับขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรม สามารถอธิบายแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 กำรวิเครำะห์ 
วิเคราะห์สถานการณ์ รูปแบบการบ าบัดรักษา 

ขั้นตอนที่ 2 กำรก ำหนดกรอบแนวคิด 
1) Brain Fitness 
2) Music Therapy 

ขั้นตอนที่ 3 กำรออกแบบ 
การบริหารนิ้วมือ 
1. การดื่มน้ า (Drinking Water) 
2. การกระตุ้นนิ้วโป้ง 
3. การบริหารนิ้วมือ 
4. การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
ดนตรีบ าบัด 
เพลงบรรเลงที่มีความสนุกสนาน 
 
 

ขั้นตอนที่ 4 กำรทดสอบคุณภำพ 
ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 กำรทดลองใช้ 
ทดลองใช้กับชมรมผู้สูงอายุ 

อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดสระบุรี 
 

ขั้นตอนที่ 6 กำรประเมินผล  
การจัดท าคู่มือโปรมแกรมการบริหารนิ้วมือ 

ร่วมกับดนตรีบ าบัด 

โปรแกรมกำรบริหำร 
นิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด
และโปรแกรมดนตรีบ ำบัด 
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ขั้นตอนที่ 1 กำรวิเครำะห์ 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเกิดความเครียด  ร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล ซึ่ง

มีความส าคัญในการท างานของสมองในหลายด้านโดยเฉพาะในส่วนของความจ า และจากการกระตุ้น
การท างานของแกน HPA – Axis ท าให้มีระดับคอร์ติซอลเพ่ิมข้ึน ท าให้ความสามารถในการเรียนรู้ 
ความจ า และสมาธิลดลง (Vedhara et al., 2003) และระดับคอร์ติซอลที่สูงในผู้สูงอายุที่ภาวะการ  
รู้คิดบกพร่องเป็นผลจากการที่ฮิปโปแคมปัสถูกท าลาย ก่อให้เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ (Lara et al., 
2013) และนอกจากนี้ หน้าที่ของฮอร์โมนคอร์ติซอล คือ การเพิ่มระดับน้ าตาลในเลือด เมื่อร่างกายมี
ความเครียด ท าให้มีระดับคอร์ติซอลในเลือดสูงขึ้น ส่งผลให้มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นด้วย ร่างกาย
จึงต้องหลั่งอินซูลินมาเพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือด เมื่อร่างกายมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมาก ร่างกาย
ต้องหลั่งอินซูลินในปริมาณมากเช่นกัน ท าให้เกิดภาวะดื้ออินซูลินขึ้น ซึ่งภาวะดื้ออินซูลินนั้นมีความ
เชื่อมโยงกับโรคอัลไซเมอร์ (Mullins, Mustapic, Goetzl, & Kapogiannis, 2017) ดังนั้นการบริหาร
สมองจะช่วยสร้างความสมดุลให้กับสมองด้วยการลดผลกระทบที่เกิดจากความเครียด ซึ่งการบริหาร
สมองสามารถช่วยลดความเครียดได้ ช่วยกระตุ้นการเชื่อมโยงของเซลล์ประสาทและสมองใหม่ ให้เกิด
ความรู้สึกทางอารมณ์และแรงจูงใจในการเรียนรู้ได้ดีขึ้น  

การฟังดนตรี ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ สามารถแก้ไขปัญหา      
ต่าง ๆ รวมทั้งสามารถกู้ข้อมูลที่เก็บไว้ในความจ าระยะยาวได้ดีขึ้น จากการศึกษาท่ีผ่านมาได้ชี้ให้เห็น
ว่า ดนตรีช่วยให้มีการเจริญของเซลล์ประสาท การสร้างเซลล์ประสาทใหม่ข้ึนมาแทนส่วนที่ถูกท าลาย 
(Regeneration and Repair Neuron) โดยการปรับการหลั่งฮอร์โมนสเตอรอยด์ ได้แก่ คอร์ติซอล 
ให้เหมาะสม เพ่ือน าไปสู่การปรับตัวของโครงสร้างสมอง (Cerebral Plasticity) (Fukui & 
Toyoshima, 2008) ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยการเคลื่อนไหวตามจังหวะเพลง  
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวการณ์รู้คิดบกพร่องมีค่าการไหลเวียนของเลือดในสมองในสมองส่วน           
พรีฟรอนท้ลคอร์เท็กซ์ ระหว่างการออกก าลังกาย ส่งผลให้เกิดการเพ่ิมขึ้นของการไหลเวียนของเลือด
ในสมอง สรุปได้ว่า โปรแกรมดนตรีบ าบัดช่วยกระตุ้นการท างานของสมองส่วนพรีฟรอนท้ลคอร์เท็กซ์ 
และช่วยปรับปรุงภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ (Shimizu, Umemura, Matsunaga, & Hirai, 
2017)  

การพัฒนาโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด จึงเป็นการบริหารสมองที่อยู่บน
พ้ืนฐานของความเข้าใจในเรื่องความสัมพันธ์กันของการพัฒนาทางกายภาพ ความรู้ ความสามารถทาง
ภาษาและความส าเร็จทางวิชาการ ประกอบด้วยกิจกรรมทางการเคลื่อนไหวที่ง่าย ๆ และสนุกสนาน
เพ่ือเชื่อมโยงกระบวนการทางสมอง และเพ่ือการป้องกันไม่ไห้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องป่วย
เป็นโรคสมองเสื่อม จึงได้ท าการฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์โดยใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับการใช้
ดนตรีบ าบัด มีการออกแบบกิจกรรมส าหรับใช้ในโปรแกรม 4 กิจกรรม คือ 1) การดื่มน้ า (Drinking 
Water) 2) การเคลื่อนไหวสลับข้าง (Midline Movement) 3) กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
(Stretching Exercise) และ 4) ท่าบริหารเพ่ือเพ่ิมพลัง (Energizing Movement ) ซึ่งกิจกรรม
ดังกล่าวนี้ท าให้สมองสองซีก ซีกซ้ายละซีกขวาท างานอย่างสมดุลเมื่อได้รับการกระตุ้นสมองอย่าง
เหมาะสม เนื่องจากเป็นการสร้างความแข็งแกร่งให้กับเซลล์ประสาท ช่วยให้สมองตื่นตัวในการท างาน 
พร้อมส่งกระแสประสาทเชื่อมสานต่อกันได้อย่างรวดเร็วนั้น บางทีไม่จ าเป็นต้องออกก าลังกายอย่าง



130 
 

เดียว การท ากิจกรรมเหล่านี้เป็นวิธีที่ท าให้เซลล์ประสาทได้รับการกระตุ้นให้แข็งแรงและสามารถ
ท างานได้อย่างเต็มที่ ถ้าเซลล์ประสาทต้องการการกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง แต่เราใช้สมองตามสภาพปกติ 
เซลล์ประสาทจะถูกกระตุ้นน้อยลง ท าให้สมองเฉื่อยชา ขาดพลังไม่ฉับไวในการคิด การท างาน
จ าเป็นต้องกระตุ้นจุดเชื่อมใหม่ ๆ ของเซลล์ประสาทให้เกิดขึ้นด้วยการกระตุ้นการท างานของสมอง 
เพราะฉะนั้นในการฟ้ืนฟูความจ านี้จะช่วยลดระดับคอร์ติซอล ซึ่งเป็นฮอร์โมนแห่งความเครียดที่มีผล
ต่อการหลั่งอินซูลินและมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ผู้วิจัยจึงได้พัฒนา
โปรแกรมนี้ขึ้น  

ขั้นตอนที่ 2 กำรก ำหนดกรอบแนวคิด 
ในการก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ก าหนดแนวคิด 2 แนวคิดหลักมาใช้

เป็นกรอบในการออกแบบโปรแกรม คือ 
1. ทฤษฎีการบริหารสมอง (Brain Fitness) ตามแนวคิดของ (Dennison & 

Dennison, 1997, pp. 1-26 อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และปรัชญา แก้วแก่น, 2560) 
 2. ดนตรีบ าบัด (Music Therapy) (Johnsen, Tranel, Lutgendorf & Adolphs,  
2009) 
 ขั้นตอนที่ 3 กำรออกแบบ 

ผู้วิจัยได้ศึกษาทฤษฎีการบริหารสมองตามแนวคิดของ (Dennison & 
Dennison, 1997, pp. 1-26 อ้างถึงใน รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และปรัชญา แก้วแก่น, 2560) และ
ดนตรีบ าบัด (Music Therapy) (Johnsen, Tranel, Lutgendorf, & Adolphs, 2009) ที่ส่งผลต่อ
การท าหน้าที่ของสมอง โดยได้ปรับให้สอดคล้องกับกรอบแนวคิดงานวิจัย มีกิจกรรมดังนี้ คือ  

1) การดื่มน้ า (Drinking Water)  
น้ าเป็นสื่อน าพลังงานไฟฟ้าที่ดีเยี่ยม ดังนั้นปฏิกิริยาทางไฟฟ้าและเคมีของสมองและ

ระบบประสาทส่วนกลางทั้งหลายจึงขึ้นอยู่กับการเหนี่ยวน ากระแสไฟฟ้าระหว่างสมองกับอวัยวะรับ
ความรู้สึกโดยมีน้ าเป็นตัวช่วย นอกจากนี้น้ ายังช่วยเพิ่มการไหลเวียนของเลือดให้ไปเลี้ยงสมองและ  
ท าให้สมองมีปริมาณออกซิเจนเพิ่มมากข้ึน เมื่อสมองได้รับน้ าอย่างเพียงพอ จะท าให้สมองท างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

2) การกระตุ้นนิ้วโป้ง  
การกระตุ้นนิ้วโป้งมีความสัมพันธ์กับสมอง คือ นิ้วโป้งขวาเชื่อมโยงกับสมองซีกซ้าย 

ส่วนนิ้วโป้งซ้ายเชื่อมโยงกับสมองซีกขวา โดยปกติแล้วคนส่วนใหญ่จะถนัดขวาและเขียนหนังสือ   
หยิบของด้วยมือขวา ส่งผลให้สมองซีกขวาได้รับการกระตุ้นมากกว่าสมองซีกซ้าย ดังนั้น จึงควรสลับ
มาใช้มือซ้ายในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่ไม่ถนัด การท าเช่นท าให้สมองข้างที่ไม่ค่อยได้รับการกระตุ้นมี
การตื่นตัว ในกิจกรรมนี้จึงเป็นวิธีกระตุ้นสมองที่ต้องใช้มือทั้งสองไปพร้อม ๆ กัน ส่งผลให้สมองได้รับ
การกระตุ้นอย่างทั่วถึง ได้แก่  

2.1 ท่างอนิ้วโป้ง  
2.2 ท่ากางและพับนิ้วโป้ง  
2.3 ท่าจรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ  
2.4 ท่าก ามือและแบมือ  



131 
 

2.5 ท่าเหยียดนิ้วตรง   
3) การบริหารนิ้วมือ 
การบริหารนิ้วมือก็สามารถกระตุ้นสมองได้ในระดับหนึ่ง คือ การกระตุ้นเขตมอเตอร์

การเคลื่อนไหวของนิ้วมือ และการบริหารนิ้วมือพร้อมกับการฟังเพลงสร้างสมาธิ จะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิผลในการกระตุ้นสมองมากยิ่งข้ึน ได้แก่  

3.1 ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า  
3.2 ท่าพับนิ้วมือ 5 ท่า  
3.3 ท่าหมุนนิ้ว  
3.4 ท่าประสานมือ 2 ท่า   

4) การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ  
ช่วยผ่อนคลายความตึงเครียดของสมองส่วนหน้าและส่วนหลัง ท าให้มีสมาธิในการ

เรียนรู้และการท างานรวมทั้งยังมีผลต่อการหลั่งสารสื่อประสาทส าคัญหลายตัว เช่น โดปามีน        
ท าหน้าที่เป็นฮอร์โมนประสาทที่หลั่งมาจากสมองส่วนไฮโปทาลามัส นอร์อีพิเนฟริน และอีพิเนฟริน 
ท าหน้าที่เป็นตัวกลางเคมีส าหรับถ่ายทอดและผลักดันประสาทไปยังอวัยวะแสดงผล (Effector 
organ) และเอ็นดอร์ฟิน ได้แก่  

4.1 การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง   
4.2 การกดจุดกลางฝ่ามือ  
4.3 การคลึงง่ามนิ้วโป้ง  
4.4 ท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 

ผู้วิจัยได้ออกแบบการก าหนดระยะเวลา ดังนี้  ท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่องทุกวัน ครั้งละ         
10 นาที จะได้ผลมากกว่าการบริหารนิ้วมือแบบรวบยอดทีเดียวสัปดาห์ละครั้ง เพราะการบริหารแบบ 
รวบยอดจะเป็นการบริหารโดยใช้เวลานาน ๆ ท าให้สมองเคยชินกับการกระตุ้นนั้น ส่งผลให้การ
บริหารนิ้วมือได้ผลน้อยลง และยังท าให้เกิดสมองล้าอีกด้วย (ชิระซะวะ ทะคุจิ, 2557) ระยะเวลาที่ใช้
ในการฝึก จ านวน 4 สัปดาห์ (เดชา วรรณพาหุล, 2560) เพ่ือหาประสิทธิภาพของโปรแกรม  

ขั้นตอนที่ 4 กำรทดสอบคุณภำพ 
4.1 โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
ตรวจสอบคุณภาพ รายละเอียดเนื้อหาของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี

บ าบัด เสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสม และประเมินคุณภาพของ
โปรแกรม โดยประเมินความสอดคล้อง ความเหมาะสม และไม่ก่อให้เกิดอันตรายเมื่อน ามาใช้กับ        
กลุ่มตัวอย่าง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน มีรายชื่อดังต่อไปนี้  

4.1.1 นายแพทย์ศุภศิลป์  จ าปานาค 
         นายแพทย์ช านาญการพิเศษ (ด้านเวชกรรม) โรงพยาบาลสระบุรี  

4.1.2 นางสุภาภรณ์  เทพพานิช 
                 นักกายภาพบ าบัดช านาญการ  โรงพยาบาลสระบุรี 

4.1.3 นางสาวจารุวรรณ  ขาวส าราญ 
            นักกายภาพบ าบัดช านาญการ  โรงพยาบาลสระบุรี 
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น าโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดที่พัฒนาขึ้น และคู่มือการใช้โปรแกรม 
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน ดังกล่าวข้างต้น เพ่ือหาความตรงเชิงเนื้อหา โดยพิจารณาค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เป็นการประเมินความเหมาะสมด้านเนื้อหา
และด้านการปฏิบัติตาม ประเมินใน 4 ประเด็น ดังนี้  
 1. องค์ประกอบและความชัดเจนของกิจกรรมของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี
บ าบัดและโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 2. รายละเอียดขั้นตอนแต่ละกิจกรรม 
 3. ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรม 
 4. ความชัดเจนของคู่มือการใช้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและ
โปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 แบบประเมินการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (CVI) ส าหรับผู้ทรงคุณวุฒิ มีลักษณะ
เป็นมาตราประมาณค่า 4 ระดับ (Likert Scale) โดยมีคะแนนประเมินดังนี้ 

 4  หมายถึง  เนื้อหาของโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับมากที่สุด 
 3  หมายถึง  เนื้อหาของโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับมาก 
 2  หมายถึง  เนื้อหาของโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับน้อย 
 1  หมายถึง  เนื้อหาของโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับน้อยที่สุด 

 การค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของข้อค าถามรายข้อ (Item-Content Validity 
Index: I-CVI)  
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากการพิจารณาค่า I-CVI ใช้จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 3 คน ค่า I=CVI = 1.00 ข้อค าถามใดมีค่า I–CVI ต่ ากว่าเกณฑ์นี้ ผู้วิจัยจะพิจารณาปรับแก้
เครื่องมือวิจัยตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิหรือตัดข้อค าถามทิ้ง (Polit & Beck, 2008) และน าค่า 
S-CVI โดยใช้สูตรการค านวณค่า I–CVI และ S-CVI ดังนี้  
 I-CVI = จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
                            จ านวนรายการทั้งหมด 
 S-CVI = ผลรวมค่า I-CVI แต่ละข้อ 
    จ านวนข้อทั้งหมด 

4.2 โปรแกรมดนตรีบ าบัด  
ตรวจสอบคุณภาพ ก าหนดเพลงเป็นดนตรีบรรเลง เสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือ

ตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสม และประเมินคุณภาพของโปรแกรม โดยประเมินความ
สอดคล้อง ความเหมาะสม และไม่ก่อให้เกิดอันตรายเมื่อน ามาใช้กับกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่
เชี่ยวชาญด้านดนตรี จ านวน 3 คน มีรายชื่อดังต่อไปนี้  

4.2.1 ดร.ปัณณทัต  บนขุนทด 
        หัวหน้าภาควิชาการพยาบาลชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ บุรีรัมย์ 

มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น 
4.2.2 นางสาวเมธิศา  ธรรมศรี 
        ครูช านาญการ (ครูผู้สอนดนตรี) โรงเรียนทัพพระยาพิทยา สพม. เขต 7 
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4.2.3 ว่าที่ร้อยตรีณฤดล  เผือกอ าไพ 
     ครูช านาญการ โรงเรียนท่าม่วงราษฎร์บ ารุง สพม.8  กาญจนบุรี 

น าโปรแกรมดนตรีบ าบัดที่พัฒนาขึ้น และคู่มือการใช้โปรแกรม เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 
3 คน ดังกล่าวข้างต้น เพ่ือหาความตรงเชิงเนื้อหา โดยพิจารณาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) เป็นการประเมินความเหมาะสมด้านเนื้อหาและด้านการปฏิบัติตาม 
ประเมินใน 4 ประเด็น ดังนี้  
 1. องค์ประกอบและความชัดเจนของกิจกรรมของโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 2. รายละเอียดขั้นตอนแต่ละกิจกรรม 
 3. ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรม 
 4. ความชัดเจนของคู่มือการใช้โปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 แบบประเมินการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (CVI) ส าหรับผู้ทรงคุณวุฒิ มีลักษณะ
เป็นมาตราประมาณค่า 4 ระดับ (Likert Scale) โดยมีคะแนนประเมินดังนี้ 

 4  หมายถึง  เพลงบรรเลงในโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับมากท่ีสุด 
 3  หมายถึง  เพลงบรรเลงในโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับมาก 
 2  หมายถึง  เพลงบรรเลงในโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับน้อย 
 1  หมายถึง  เพลงบรรเลงในโปรแกรมมีความเหมาะสมในระดับน้อยที่สุด 

 การค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของข้อค าถามรายข้อ (Item-Content Validity 
Index: I-CVI)  
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากการพิจารณาค่า I-CVI ใช้จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 3 คน ค่า I=CVI = 1.00 ข้อค าถามใดมีค่า I–CVI ต่ ากว่าเกณฑ์นี้ ผู้วิจัยจะพิจารณาปรับแก้
เครื่องมือวิจัยตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิหรือตัดข้อค าถามทิ้ง (Polit & Beck, 2008) และน าค่า 
S-CVI โดยใช้สูตรการค านวณค่า I–CVI และ S-CVI ดังนี้  
 I-CVI = จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
                            จ านวนรายการทั้งหมด 
             S-CVI = ผลรวมค่า I-CVI แต่ละข้อ 
    จ านวนข้อทั้งหมด 
 จากนั้นท าการปรับปรุงโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และโปรแกรมดนตรี
บ าบัด ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  

ขั้นตอนที่ 5 กำรทดลองใช้ 
    ทดลองใช้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ที่ได้รับการแก้ไขปรับปรุงแล้ว 

ไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ในชมรมผู้สูงอายุ อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
สระบุรี  จ านวน 10 คน โดยฝึกทุกวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ วันละ 10 นาที  เพ่ือหาประสิทธิภาพของ
โปรแกรม 

ขั้นตอนที่ 6 กำรประเมินผล 
จัดท าคู่มือการใช้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และโปรแกรมดนตรี

บ าบัด  
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ระยะที่ 2 ศึกษำผลของโปรแกรมกำรฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์ โดยประยุกต์โปรแกรม
กำรบริหำรนิ้วมือ ร่วมกับดนตรีบ ำบัด 
 

 

 
          
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที ่3-5  ขั้นตอนการศึกษาผลของโปรแกรมฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิด 
               บกพร่องโดยใช้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด   
  

พัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณโ์ดยประยุกต์โปรแกรมบริหารสมองร่วมกับ
ดนตรีบ าบัด ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง สร้างกิจกรรมการบริหารสมองเพ่ือการเพ่ิมความจ าให้
ประมีสิทธิภาพที่ดีข้ึนด้วยการบริหารนิ้วมือ และศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์
โดยประยุกต์โปรแกรม Brain Fitness ก่อนและหลังการทดลอง โดยการวิจัยเชิงทดลอง 
(Experimental Research Design) ศึกษากลุ่มทดลองที่ที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับ
ดนตรีบ าบัด กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัดและกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู
ความจ าเหตุการณ์  โดยการสุม่ และวัดก่อน-หลังการทดลอง (2 Factor Pretest-Posttest Control 
Group Design) (Edmonds  & Kennedy , 2017, p. 35) ดังนี้ 

 

เริ่มต้น 
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2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
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กลุ่มตัวอย่ำง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุทีช่มรมผู้สูงอายุ โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ อ าเภอ     

เสาไห้ จังหวัดสระบุรี อายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 60 คน และอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย คัดกรองกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยให้อาสาสมัครกรอกแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ
พิจารณาตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusions Criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusions Criteria) 
ดังนี้ 

เกณฑ์กำรคัดเข้ำ (Inclusions Criteria) ได้แก่ 
1. สัญชาติไทย 
2. มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ไม่มีโรคประจ าตัว หรือรับประทานยารักษาโรคเป็นประจ า   

ไม่เคยมีประวัติการบาดเจ็บที่ศีรษะ ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารได้เข้าใจ สามารถอ่านออกเขียนได้ 
4. ได้รับการประเมินความสามารถในการประกอบชีวิตประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน (Barthel 

ADL Index) พบว่า อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมีผลรวมคะแนนตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไปจากคะแนนเต็ม   
20 คะแนน (Marhoney & Barthel, 1965) 

5. ได้รับการประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้นจากแบบประเมิน The Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) พบว่า มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง (Mild Cognitive Impairment) 
โดยมีผลคะแนนจากการประเมินแบบทดสอบน้อยกว่า 26 คะแนนจากคะแนนเต็ม 30 คะแนน         
(โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์, 2550)  

6. ได้รับการประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 
2002) พบว่า มีคะแนนจากการประเมินแบบทดสอบ ดังนี้ (คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบ              
สภาพสมองเบื้องต้น, 2542)  

1) ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก – เขียนไม่ได้) ได้คะแนน ≤ 14 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน 

2) ผู้สูงอายุเรียนระดับประถมศึกษา ได้คะแนน ≤ 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 
คะแนน 

3) ผู้สูงอายุเรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษา ได้คะแนน ≤ 22 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
30 คะแนน 

7. ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับความสามารถในด้านการพูด การได้ยิน และสามารถอ่านเขียน
ภาษาไทยได้ 
 8. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์กำรคัดออก (Exclusions Criteria) ได้แก่ 
1. ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ต่อเนื่อง 

 2. มีปัญหาสุขภาพ หรืออาการเจ็บป่วย ที่ต้องรับการรักษาระหว่างการเข้าร่วมการวิจัย 
กำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำง 
McMillan and Schumacher (2014) กล่าวว่า จ านวนขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม

เพียงพอ และมีความน่าเชื่อถือ ส าหรับการวิจัยเชิงทดลอง ควรมีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 15 
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คนต่อกลุ่ม และถ้ามีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 20 คนต่อกลุ่ม จะท าให้ผลการทดลองมีความ
แม่นย ามากข้ึน (McMillan & Schumacher, 2014, p.272) เนื่องจากการทดลองนี้ มีกลุ่มทดลอง 
จ านวน 3 กลุ่ม จากผลการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามแนวคิดการวิจัยเชิงทดลอง จึงมีขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 60 คน 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ได้มาจากการเปิดตารางส าเร็จรูป (Cohen’s Table) ทดสอบแบบ  
ทางเดียว (Kellar & Kelvin, 2013, pp. 110-111) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 อ านาจ 
การทดสอบ (Power of Test) ที่ .80 และขนาดอิทธิพลของตัวแปร (Effect Size) ค านวณโดยใช้สูตร 
ผลต่างของค่าเฉลี่ยสองกลุ่มหารด้วยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ที่ได้จากผลการศึกษาที่ผ่านมา 
(Kellar & Kelvin, 2013, p. 109) ซึ่งจากผลการศึกษาที่ผ่านมา (Parker, Parkin, & Dagnall, 
2013, p. 4) แสดงให้เห็นว่า กลุ่มที่มีการกลอกตาสองข้างแบบแนวนอน มีคะแนนเฉลี่ยของการเรียก
คืน ความจ าเหตุการณ์ เท่ากับ 15.08 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.19 กลุ่มท่ีไม่มีการกลอกตา 
มีคะแนนเฉลี่ยของการเรียกคืนความจ าเหตุการณ์เท่ากับ 11.52 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
4.44 ดังนั้นขนาดอิทธิพลของตัวแปร จึงมีค่าเท่ากับ 15.08 – 11.52 /4.44 = .80 น าค่าที่ได้มาเปิด
ตารางส าเร็จรูป (Cohen’s Table) ทดสอบแบบทางเดียว (Kellar & Kelvin, 2013, pp. 110-111) 
โดยมีอ านาจการทดสอบ (Power of Test) ที่ .80 และขนาดอิทธิพลของตัวแปร เท่ากับ .80 จะต้อง
ใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองทีไ่ด้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด จ านวน 20 
คน กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด จ านวน 20 คน และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ จ านวน 20 คน รวมเป็นจ านวน 60 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลอง 
ที่ 2 และกลุ่มควบคุม โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ด้วยวิธีจบัฉลาก
แบบไม่คืนที่ 
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แบบแผนกำรทดลอง 
การวิจัยนี้เป็นวิธีการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research Design) ศึกษากลุ่ม 

ทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม โดยการสุ่ม และวัดก่อน-หลังการทดลอง (2 Factor 
Pretest-Posttest Control Group Design) (Edmonds  & Kennedy , 2017 , p. 35) 
 

Group Pretest Treatment Posttest 
1 O1 XA O2 
2 O1 XB O2 
3 O1 - O2 

Time  
       
เมื่อ  R หมายถึง  การสุ่มเข้ากลุ่ม  

1 หมายถึง  กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  
2 หมายถึง  กลุ่มทดลองทีไ่ด้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
3 หมายถึง  กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์    
XA หมายถึง โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
XB หมายถึง โปรแกรมดนตรีบ าบัด 

 O1 หมายถึง การวัดค่าตัวแปรตามก่อนการได้รับการฝึกโปรแกรม ได้แก่ สมรรถภาพ
ความจ าเหตุการณ์ (Episodic Memory Performance) ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลใน
เลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน  
 O2 หมายถึง การวัดค่าตัวแปรตามหลังการได้รับการฝึกโปรแกรม ได้แก่ สมรรถภาพ
ความจ าเหตุการณ์ ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนี
ชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน   

เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก ่
1) เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 
2) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
3) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

 
1. เครื่องมือที่ใช้ในกำรคัดกรองกลุ่มตัวอย่ำง 

1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ศาสนา โรคประจ าตัว ประวัติการเจ็บป่วย 

1.2 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน (Basic Activity 
Of Daily Living: BADL) หรือดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ของ Subindee, S., & 
Sritanyarat, 2014) แบบประเมินนี้เป็นการสอบถามกิจวัตรประจ าวันที่ปฏิบัติในระยะ 24-48 ชั่วโมง 
มี 10 ข้อค าถาม โดยคะแนนให้ตามระดับความสามารถในแต่ละกิจกรรม ได้แก่  

R 
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1) การรับประทานอาหาร    0-2 คะแนน  
2) การแต่งตัวท าความสะอาดร่างกาย   0-1 คะแนน  
3) การเคลื่อนไหวลุกนั่งจากท่ีนอนไปยังเก้าอ้ี   0-3 คะแนน  
4) การใช้ห้องสุขา     0-2 คะแนน  
5) การเคลื่อนไหวในห้อง ภายในบ้าน   0-3 คะแนน  
6) การสวมใส่เสื้อผ้า     0-2 คะแนน  
7) การข้ึนลงบันได 1 ชั้น     0-2 คะแนน  
8) การอาบน้ า      0-1 คะแนน  
9) การกลั้นการถ่ายอุจจาระ    0-2 คะแนน  
10) การกลั้นปัสสาวะ     0-2 คะแนน  

การแปลผล โดยมีระดับคะแนนเต็ม 20 คะแนน  
คะแนน 0-4 คะแนน เทา่กับ มีคะแนนต่ ามาก (ระดับการพ่ึงพาทั้งหมด)  
คะแนน 5-8 คะแนน เทา่กับ มีคะแนนค่อนข้างต่ า (พ่ึงพาระดับรุนแรง)  
คะแนน 9-11 คะแนน เทา่กับ มีคะแนนระดับปานกลาง (พ่ึงพาระดับปานกลาง) 
คะแนน ≥ 12 คะแนน เทา่กับ มีคะแนนระดับสูง (พ่ึงพาระดับเล็กน้อย สามารถ  

ด าเนินชีวิตที่บ้านได้) 
1.3 แบบประเมินด้านความจ า (Memory) ใช้แบบประเมิน The Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) ซึ่งเป็นแบบประเมินที่ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่มีการรู้คิดบกพร่อง ที่พัฒนาเป็น
ภาษาไทยโดย โสฬพัทธ์ เหมรัญจ์โรจน์ (2550) โดยแบบประเมินดังกล่าวสามารถประเมินหน้าที่ของ
สมอง ดังนี้ ด้านความจ า ความตั้งใจ การมีสมาธิจดจ่อ การบริหารจัดการ การตัดสินใจ  การคิด
ค านวณและการใช้ภาษา เป็นต้น ใช้เวลาประเมินทั้งหมด 10 นาที โดยมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถ้า
ได้คะแนนตั้งแต่ 26 คะแนนขึ้นไปจึงจะถือว่าปกติ ซึ่ง MoCA เป็นเครื่องมือที่เหมาะใน การคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการรู้คิดแยกออกจากคนปกติและผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยทั่วไปอาจ
พิจารณาการทดสอบ MoCA ดังนี้ ถ้าผู้สูงอายุคิดว่ามีความบกพร่องของการรู้คิดและมีการลดลงของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Functional Decline) สามารถพิจารณาการทดสอบ
ด้วย MMSE ได้เลย เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสเป็นสมองเสื่อมสูง แต่ถ้าคะแนน MMSE อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จึงพิจารณาการทดสอบ MoCA เนื่องจากผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ร้อยละ 100 มีความผิดปกติในการ
ทดสอบ MoCA แต่ในผู้ป่วยที่คิดว่ามีความบกพร่องด้านการรู้คิดแต่ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวันไม่เปลี่ยนแปลง ควรพิจารณาท า MoCA ก่อน เนื่องจากผู้สูงอายุอาจมีความบกพร่อง
ของการรู้คิดหรือปกติ ซึ่งไม่สามารถตรวจแยกได้จากการท า MMSE ส าหรับเกณฑ์ในการประเมิน คือ 
ถ้าคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 26 คะแนนให้พิจารณาว่าปกติ 

1.4 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State 
Examination Thai 2002: MMSE-Thai 2002) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย 
(MMSE-Thai 2002) จัดท าขึ้นโดย คณะกรรมการการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับ
ภาษาไทย (2542) และได้น าไปศึกษาเพ่ือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุปกติท่ีเรียน
ระดับประถมศึกษาแบบประเมินสภาพสมองมีความไว (sensitivity) ร้อยละ 56.6 ความจ าเพาะ 
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(Specificity) ร้อยละ 93.8 และ Efficiency เป็น 76.3 ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุปกติท่ีเรียนสูงกว่าระดับ
ประถมศึกษา แบบประเมินสภาพสมองมีความไว (Sensitivity) ร้อยละ 92.0 ความจ าเพาะ 
(Specificity) ร้อยละ 92.6 และ Efficiency เป็น 92.4 ซึ่งสูงพอสมควร (คณะกรรมการจัดท า
แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น (ฉบับภาษาไทย) พ.ศ. 2542 สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2543  
อ้างถึงใน Subindee, S., & Sritanyarat, 2014) และมีค่า Reliability 0.80 – 0.95 (Baek, Kim, 
Park, & Kim, 2016)เป็นการทดสอบ 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ (Orientation) การจดจ า 
(Registration) ความใส่ใจ (Attention) การค านวณ (Calculation) ด้านภาษา (Language) และ
การระลึกได้ (Recall) ประกอบด้วย 11 ข้อค าถาม ดังนี้  

1) การรับรู้วัน เวลา (Orientation For Time) 1-5 คะแนน  
2) การรับรู้สถานที่ บุคคล (Orientation For Place) 1-5 คะแนน  
3) การจดจ า (Registration) 1-3 คะแนน  
4) ความใส่ใจ/การค านวณ (Attention/Calculation) 1-5 คะแนน  
5) การระลึกได้ (Recall) 1-3 คะแนน  
6) การเรียกชื่อ (Naming) 1-2 คะแนน  
7) การพูดซ้ า (Repetition) 1 คะแนน  
8) การท าตามค าสั่ง (Verbal Command) 1-3 คะแนน  
9) การอ่านข้อความแล้วท าตามค าสั่ง (Written Command) 1 คะแนน  
10) การเขียนประโยค (Writing) 1 คะแนน  
11) การวาดภาพตามตัวอย่าง (Visuoconstruction) 1 คะแนน  

การแปลผล โดยมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน แปลผลตามระดับจุดตัดคะแนนของ
แบบทดสอบ ค านึงถึงระดับการศึกษาของผู้ทดสอบ (ถ้ามีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับจุดตัด ถือว่า มีภาวะ
สมองเสื่อม) ดังนี้  

ระดับการศึกษา ต่ ากว่าระดับประถมศึกษา จุดตัดที ่14 คะแนน  
จบชั้นประถมศึกษา จุดตัดที่ 17 คะแนน  
สูงกว่าชั้นประถมศึกษา จุดตัดที ่22 คะแนน   

2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรทดลอง   
2.1 โปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณโ์ดยการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  

ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้  
1) การดื่มน้ า (Drinking Water) เป็นการเตรียมความพร้อมให้กับร่างกายก่อนที่จะ

บริหารสมองท่าอ่ืน ดื่มน้ าครั้งละ 1 แก้ว (ปริมาตร 1 แก้วเท่ากับ 250 มิลลิลิตร (ml) ก่อนและหลัง
การฝึกโปรแกรม 

2) การกระตุ้นนิ้วโป้ง ประกอบด้วย ท่างอนิ้วโป้ง ท่ากางและพับนิ้วโป้ง ท่า         
จรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ ท่าก ามือและแบมือ และท่าเหยียดนิ้วตรง   

3) การบริหารนิ้วมือประกอบด้วย ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า ได้แก่ ท่าพับนิ้วมือ 5 
ท่า ท่าหมุนนิ้ว ท่าประสานมือ 2 ท่า    
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4) กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ประกอบด้วย การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง การกดจุด
กลางฝ่ามือ การคลึงง่ามนิ้วโป้ง และท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 2 ท่า 

2.2 โปรแกรมดนตรีบ าบัด โดยการเปิดเพลงที่มีเนื้อเพลงและมีจังหวะสนุกสนาน เพลงที่ใช้
เป็นเพลงที่ผู้สูงอายุคุ้นเคยและชื่นชอบ (ได้จากการสอบถามความชื่นชอบเพลงจากผู้สูงอายุ) ได้แก่ 
เพลงกันตรึม โดยให้กลุ่มตัวอย่างเคลื่อนไหวร่างกายตามจังหวะเสียงเพลง ใช้เวลาในการท ากิจกรรม
ประมาณ 10 นาที  

3. เครื่องมือที่ใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1 แบบทดสอบควำมจ ำเหตุกำรณ์ (Mnemonic Similarity Task) (Bennett & 

Stark, 2018) เป็นการทดสอบวิธีการจ าสิ่งที่เหมือนกัน (โดยการให้ระบุวัตถุท่ีจ าได้ว่า “เหมือนกัน” 
กับกลุ่มของวัตถุก่อนหน้า) และการวัดความจ า (โดยการให้บ่งชี้ว่าจ าได้ว่าวัตถุชิ้นใดเป็น “สิ่งเดิม”) 
โดยระยะเรียนรู้ (Encoding Phase) กลุ่มตัวอย่างจะได้เห็นวัตถุท่ัวไป จ านวน 128 ชิ้น (ชุดความจ า) 
และถูกระบุว่าเป็นวัตถุ “ในร่ม” หรือ “กลางแจ้ง” โดยการกดปุ่มบนคีย์บอร์ด ระยะทดสอบความจ า 
(Retrieval) กลุ่มตัวอย่างจะได้เห็นชุดความจ า วัตถุเดิม (Target)  จ านวน 64 ชิ้น วัตถุท่ีมีลักษณะ
คล้ายกับชุดความจ า (Lure) (วัตถหุลอก จ านวน 64 ชิ้น) และวัตถุชิ้นใหม่ (Foil) (วัตถุหุ้มด้วยโลหะ 
64 ชิ้น) และให้ระบุว่าวัตถุท่ีเห็นในระยะทดสอบความจ าแต่ละอันเป็นวัตถุ เป็นสิ่งของที่ “เก่า” 
“คล้ายกับของเก่า” และ “ใหม”่ โดยการกดปุ่มบนแป้นคีย์บอร์ด โดยการทดสอบทั้งสองครั้งนั้น วัตถุ
ชิ้นต่าง ๆ จะถูกน าเสนอเป็นรูปถ่ายสีบนกระดานไวท์บอร์ดเป็นเวลา 2 วินาที โดยมีช่วงพักระหว่าง
ภาพ 0.5 วินาที ซึ่งท าให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละรายมีเวลารวม 2.5 วินาทีในการตอบสนองเพ่ือบันทึกผล 
 

 
 

ภาพที่ 3-6   Mnemonic Similarity Task. (MST)  (Bullock, Mizzi, Kovacevic & Heisz, 2018) 
 

3.2 เครื่องมือตรวจวัดตัวชี้วัดทำงชีวภำพ ได้แก่ การตรวจวัดระดับคอร์ติซอลในเลือด 
การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด การตรวจระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน  
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3.2.1  กำรตรวจวัดระดับคอร์ติซอลในเลือด  
การตรวจคอร์ติซอล (เอกสารคุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิคโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติการแพทย์, 2551, หน้า 62-64) 
การตรวจระดับคอร์ติซอลในเลือดมีข้ันตอนในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ดังนี้ 
1) ก่อนเจาะเลือด ผู้เจาะเลือดต้องตรวจสอบชื่อผู้ป่วยในใบสั่งตรวจและภาชนะท่ีใช้

เก็บสิ่งส่งตรวจให้ถูกต้องตรงกับผู้ป่วยทุกครั้งที่ท าการเจาะเลือด 
2) เตรียมหลอดเก็บเลือด (Tube) ที่มีสารกันเลือดแข็งชนิด Lithium Heparin 
3) หลีกเลี่ยงการเจาะเลือดข้างเดียวกับท่ีให้สารที่เป็นน้ า/ อาหาร/ ยา 
4) ใช้สายรัด รัดบริเวณต้นแขนเพื่อให้เห็นเส้นเลือดด าชัดเจนขึ้น เลือกบริเวณเจาะ

ใต้ข้อพับเล็กน้อยและไม่ควรรัดแขนนานเกิน 1 นาที 
5) ท าความสะอาดผิวหนัง บริเวณท่ีจะเจาะเลือดด้วยส าลีชุบ 70 % แอลกอฮอล์ 
6) ท าการเจาะโดยใช้มือข้างที่ถนัดจับกระบอกฉีดยาจรดปลายเข็มให้สัมผัสบริเวณท่ี

จะเจาะต่ ากว่าเป้าหมายเล็กน้อย ท ามุมประมาณ 15 องศา 
7) หลังจากได้ปริมาตรตามต้องการ ปลดสายรัดแขน แล้วดึงเข็มออกโดยเอาส าลี

แห้งมากดทับที่แผลไว้ขณะดึงเข็มออก จากนั้นให้ผู้มารับบริการพับแขนกดทับส าลียกแขนไว้ประมาณ 
3 – 5 นาท ี

8) ทิ้งหัวเข็มในกล่องส าหรับทิ้งหัวเข็มโดยเฉพาะ 
9) ใส่เลือดลงในหลอดเก็บเลือดที่มีสารกันเลือดแข็งชนิด Lithium Heparin จ านวน 

3 มิลลิลิตร ส าหรับการตรวจวิเคราะห์ ทิ้ง Syringe ในถังขยะติดเชื้อ พลิกหลอดเลือดกลับไปมา       
เบา ๆ ประมาณ 5-10 ครั้ง เพ่ือให้เลือดผสมกับสารกันเลือดแข็งและป้องกันการแข็งตัวของเลือด 
ค านิยาม เพ่ือใช้ส าหรับตรวจหาปริมาณคอร์ติซอลในเลือดโดยใช้หลักการ
Electrochemiluminescence 

หลักการ เป็น Competition Principle ที่ใช้เวลาทั้งหมด 18 นาที โดยคอร์ติซอล 
ในสารตัวอย่างจะท าปฏิกิริยากับ Cortisol-Specific Antibody ที่ติดฉลากด้วยไบโอติน 
(Biotinylated Cortisol-Specific antibody) และอนุพันธ์ของคอร์ติซอลที่ติดฉลากด้วย
สารประกอบ Ruthenium (Ruthenium Complex Labeled Cortisol Derivative) เกิดเป็น 
Immune Complex เมื่อเติม Streptavidin-Coated Microparticles ลงไป Immune Complex 
จะไปเกาะที่ Streptavidin-Coated Microparticles (Solid Phase) โดยปฏิกิริยาของ Biotin และ 
Streptavidin ส่วนผสมทั้งหมดจะถูกดูดเข้าไปในหลอดวัด (Photo Multiplier Tube) โดย 
Microparticles ที่มี Immunecomplex เกาะอยู่จะถูกแม่เหล็กจับไปเกาะที่แผ่น Electrode สารที่
ไม่เกิดปฏิกิริยาจะถูกแยกออกด้วย Procell เมื่อกระแสไฟฟ้าผ่าน Electrode จะท าให้เกิด 
Chemiluminescent Emission เครื่อง E 170 จะค านวณผลให้โดยอัตโนมัติ 

สิ่งส่งตรวจซีรัมหรือพลาสมา (Heparin, EDTA, หรือ ถ้าใช้ Sodium Citrate ค่าท่ี
ได้จะต้องเเก้ไข + 10 %) 

การรายงานผล รายงานเป็นหน่วย µg/dL โดยใช้ค่าอ้างอิง (Reference Value) 
Morning Hours 7–10 A.m. 6.2 – 19.4 Afternoon Hours 4-8 p.m. 2.3 – 11.9 
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หมายเหตุ 
1) เลือดที่มีส่วนประกอบต่อไปนี้ไม่รบกวนการทดสอบ  
Bilirubin < 60 mg/dl 
Hemolysis, Hb < 1.9 g/dl 
Lipemia, Intralipid < 2700 mg/dl 
2Biotin < 60 ng/ml 
Rheumatoid Factor ต่ ากว่า 1,100 U/ml 
ยาที่ใช้ทั่วไปไม่รบกวนการทดสอบ 
2) คนไข้ท่ีได้รับการรักษาโดยรับ Biotin ในขนาดสูง (> 5 mg/day) จะสามารถ

เจาะเลือดตรวจได้หลังจากได้รับยาครั้งสุดท้ายไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมง 
3) การแปลผลคอร์ติซอล เป็น Glucocorticosteroid ที่มีการส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการมากที่สุดอันหนึ่งเนื่องจากมีหน้าที่ในการดูแลการท างานหลาย ๆ อย่างในร่างกาย 
เช่นเดียวกับ Glucocorticosteroid ชนิดอื่น คอร์ติซอลถูกสังเคราะห์จาก Precursor Cholesterol 
ใน Zona Fasciculata ของต่อมหมวกไตชั้นนอก การไหลเวียนในกระแสโลหิตคอร์ติซอล ประมาณ 
90 % ถูกจับอยู่กับ Corticosteroid Binding Globulin (CBG) และอัลบูมิน มีเพียงจ านวนเล็กน้อยที่
หมุนเวียนในกระแสโลหิตโดยมิได้จับกับโปรตีนใด และสามารถท าปฏิกิริยากับตัวรับการกระตุ้นได้
อย่างอิสระหน้าที่ส าคัญท่ีสุดอันหนึ่งของคอร์ติซอลต่อสรีรวิทยาในร่างกาย คือ การเพ่ิมระดับกลูโคส
ในเลือด (กระตุ้นการสร้างกลูโคส, ปฏิกิริยาการสันดาป) และเป็นตัวต่อต้านการอักเสบและปฏิกิริยา
การกดภูมิคุ้มกันต่อม หมวกไตสังเคราะห์และหลั่งคอร์ติซอล โดยถูกควบคุมด้วยกลไก Negative 
Feedback ภายใน Hypothalamus-Pituitary-Adrenal Cortex-Axis ถ้าระดับคอร์ติซอลต่ าลง 
Hypothalamus จะหลั่ง Corticotropin Releasing Hormone (CRH) ซึ่งจะท าให้ต่อม Pituitary 
ปล่อยฮอร์โมน Adrenocorticotropic (ACTH) ซึ่งจะไปกระตุ้นการสังเคราะห์และการหลั่งคอร์ติซอล  
ซึ่งเป็น Negative Feedback ต่อต่อม Pituitary และไฮโซธาลามัส นอกจากนี้จะมีการเพ่ิมการหลั่ง
ของคอร์ติซอล หลังจากความเครียดความเข้มข้นของคอร์ติซอลในซีรัมโดยปกติมีการเปลี่ยนแปลงใน
ระหว่างวัน ความเข้มข้นจะสูงสุดในตอนเช้าและจะลดลงไปเรื่อย ๆ จนถึงเวลาเย็น ความเข้มข้นจะ
ประมาณครึ่งหนึ่งของในตอนเช้าดังนั้นการแปลผลจึงต้องรู้เวลาเก็บตัวอย่างตรวจด้วย ระดับ       
คอร์ติซอลในผู้ป่วยใช้วินิจฉัยการท างานหรือการท างานผิดปกติของต่อมหมวกไต, ต่อม Pituitary 
และไฮโปธาลามัส ดังนั้นระดับคอร์ติซอลในซีรัมจึงใช้ในการติดตามหลาย ๆ โรค ที่มีการสร้าง       
คอร์ติซอลเกิน (Cushing’s Syndrome) หรือสร้างคอร์ติซอลน้อยลง (Addison’s Disease) และใช้
ติดตามวิธีการรักษาหลาย ๆ วิธ ีเช่น การรักษาโดย Dexamethasone Suppression ใน Cushing’s 
Syndrome และการรักษาแบบใช้ฮอร์โมนทดแทนใน Addison’s Disease 

4) ขอบเขตของการตรวจวิเคราะห์อยู่ในช่วง 0.036-63 µg/dl 
5) Analytical Sencitivity ความไวของการตรวจวิเคราะห์หรือค่าต่ าสุดที่วัดได้          

< 0.036 µg/dl 
6) ควรท าการเจือจางเมื่อสิ่งส่งตรวจมีค่าคอร์ติซอลสูงกว่า 63 µg/dl โดยท าการ 

เจือจางด้วย Diluent universal 1:10 ค่าท่ีตรวจได้ต้องมากกว่า 1.8 µg/dl 
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7) การตั้งครรภ์ การคุมก าเนิด และการรักษาโดยใช้ Estrogen ทาให้ความเข้มข้น
ของคอร์ติซอลสูงขึ้น 

8) ตัวอย่างตรวจจากผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย Prednisolone, 
Methylprednisolone หรือ Prednisone อาจท าให้ค่าความเข้มข้นของคอร์ติซอลผิดพลาดได้ 

9) ระหว่างการท า Metyrapon-Tests ระดับ 11-Deoxy-Cortisol จะสูงขึ้น ท าให้
ตรวจวัดค่าของคอร์ติซอลผิดไปเนื่องจากเกิดปฏิกิริยาข้ามกัน 

10) ผู้ป่วยที่ขาด 21-Hydroxylase จะมีระดับ 21-Deoxy-Cortisol สูงขึ้น ท าให้ค่า
ของคอร์ติซอลสูงขึ้นได้ 

11) เวลาในการเก็บตัวอย่างตรวจมีความส าคัญต่อการแปลผล เนื่องจากการหลั่ง
คอร์ติซอลในระหว่างวันมีการเปลี่ยนแปลง และความเครียดอย่างรุนแรงท าให้ค่าของคอร์ติซอลสูง
ด้วย 

3.2.2 กำรตรวจระดับน้ ำตำลในเลือด (คู่มือการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ภาควิชาพยาธิวิทยา, 2561)  

1. การเตรียมผู้ป่วย (Patient Preparation): ควรงดอาหารอย่างน้อย 10 – 12 ชั่วโมง 
2. สิ่งส่งตรวจและภาชนะท่ีใช้เก็บ (Specimen Required)  

2.1 เจาะเลือดประมาณ 2.5 ml. ใส่หลอดเก็บเลือดที่มีสารกันเลือดแข็งตัว Sodium 
Fluoride (1%NaF) จุกสีเทา 1 หลอด   

2.2 เจาะเลือดประมาณ 5 ml. ใส่หลอดเก็บเลือดที่ไม่มีสารกันเลือดแข็งตัว จุกสีแดง         
1 หลอด 

3. ข้อควรระวัง (Handing): 
ค่ากลูโคสจะลดลง 5 – 10 mg/dl/hr ในเลือดที่ไม่ได้ปั่นแยกพลาสมาและไม่ได้ใช้ 

Sodium Fluoride (1%NaF) 
4. ระยะเวลาในการรายงานผล (Turnaround Time : 4 ชั่วโมง  
5. การรายงานผล (Reportable Interval of Examination Result): 

 

การทดสอบ 
(Parameter) 

ค่าอ้างอิง 
(Biological Reference 

Intervals) 

ค่าวิกฤต 
(Critical Value) 

Glucose 70 – 110 mg/dL <50, >500 mg/dL 
 
ค่ำผิดปกติ 

1. Hypoglycemia (น้ าตาลในเลือดต่ า) อาจแสดงผลว่า 
1.1 อาจเกิดสภาวะ Insulinoma อันเป็นความผิดปกติท่ีตับอ่อนผลิตอินซูลินขึ้นมาเอง

โดยอัตโนมัติ ทั้งๆ ที่ตามปกตินั้นตับอ่อนจะผลิตอินซูลินได้ก็ต่อเมื่อถูกกระตุ้นจากกลูโคสเท่านั้นฉะนั้น
เมื่อมรีะดับอินซูลินในกระแสเลือดมากเกินควรจึงย่อมท าให้กลูโคสในกระแสเลือดต้องลดต่ ากว่าปกติ
ที่ควรจะเป็นโดยไม่สมควร 
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1.2 อาจเกิดสภาวะ Hypothyroidism หรือต่อมไทรอยด์ท างานน้อยเกินไปโดยเหตุผล
ว่าฮอร์โมนไทรอยด์มีบทบาทในการควบคุมการเผาผลาญกลูโคส แต่การที่ต่อมไทรอยด์ท างานน้อยมัน
จึงปล่อยฮอร์โมนออกมาน้อยเพราะในการควบคุมจึงท าให้การเผาผลาญกลูโคสเกินขอบเขต ในการนี้
ย่อมมีผลท าให้กลูโคสในกระแสเลือดมีระดับต่ าอยู่ตลอดเวลา 

1.3 อาจเกิดโรคตับอย่างใดอย่างหนึ่งเนื่องจากตับเป็นอวัยวะผู้ส่งกลูโคสเข้าสู่กระแส
เลือดแต่เม่ือตับท าหน้าที่ไม่ครบถ้วนจึงอาจส่งกลูโคสให้กับเลือดน้อยกว่าที่ควรกระท า 

1.4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ให้ (หรือฉีด) อินซูลิน (ทีม) เกินขนาดย่อมมีผลท าให้กลูโคส
ในเลือดอาจต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ 

1.5 การอดอาหารในกลุ่มผู้ประท้วงเรียกร้องโดยวิธีการอดอาหารหรือโดยลัทธิความเชื่อ 
เช่น โยคี ที่งดอาหารได้หลายๆ วันยังมีผลท าให้กลูโคสในเลือดมีระดับต่ าลง 

2. Hyperglycemia (น้ าตาลในเลือดสูง) อาจแสดงผลว่า 
2.1 ก าลังเป็นโรคเบาหวาน 
2.2 อาจเกิดความเครียดฉับพลัน 
2.3 อาจก าลังเกิดโรคไตวายเรื้อรัง 
2.4 อาจเกิดสภาวะ “Glucagonoma” ที่ตับอ่อนหลังฮอร์โมน glucagon ออกมาได้

เองอัตโนมัติทั้ง ๆ ที่ฮอร์โมนตัวนี้ตามปกติจะหลั่งออกมาในกรณีท่ีกระแสเลือดมีกลูโคสอยู่ในระดับต่ า 
เพ่ือว่าที่จะได้ไปดึงกลูโคสที่เก็บไว้ออกมาใช้เท่านั้น แต่กลูคากอนถูกหลั่งออกมาเองอย่างไร้การ
ควบคุมมันจึงไปดึงกลูโคสเข้าสู่กระแสเลือดอย่างไร้การควบคุมไปด้วย ท าให้ระดับกลูโคสในเลือดจึง
สูงตลอดเวลาโดยไม่มีเหตุผล 

2.5 อาจเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (Acute Pancreatitis) ท าให้ควบคุมการหลั่ง
ฮอร์โมนกูคากอนไม่ได้ 

2.6 การกินยารักษาโรคความดันเลือดสูงชนิดขับปัสสาวะ (Diuretic Therapy) ก็อาจ
ท าให้ร่างกายมีกลูโคสในเลือดเข้มข้นขึ้น 

6. วิธีการตรวจวิเคราะห์ (Methodology) : Hexokinase Method  
7. สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์ (Interference) : 

7.1 สิ่งส่งตรวจที่มีการแตกของเม็ดเลือดแดง (Hemolysis) ซึ่งมีระดับ Hemoglobin 
ใน Serum ที่สูงกว่า 5 g/dL 

7.2 สิ่งส่งตรวจที่มีความขุ่นของ Serum (Lipemia) ซึ่งมีความเข้มข้นเกินกว่า 700 
mg/dL  

7.3 ระดับ Bilirubin ที่สูงกว่า 40 mg/dL 
7.4 ระดับ Ascorbate ที่สูงกว่า 20 mg/dL 

3.2.3 กำรตรวจระดับอินซูลินในเลือด (คู่มือการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ภาควิชาพยาธิวิทยา, 2561)  

1. การเตรียมผู้ป่วย (patient preparation): 
ในผู้ป่วยที่ท าการตรวจ 72 hour fast test ต้องท าการเตรียมผู้ป่วยดังนี้ 

1.1  ผู้ป่วยควรอดอาหารเป็นเวลา 8 ชั่วโมง 
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1.2  ผู้ป่วยต้องงดยาทุกชนิด 
1.3  ผู้ป่วยสามารถดื่มเครื่องดื่มที่ไม่มีพลังงานและไม่มีคาเฟอีนได้ 
1.4  ระหว่างที่ตื่นผู้ป่วยควรมีกิจกรรมตามปกติ 

2. สิ่งส่งตรวจ (specimen) ปริมาณและภาชนะที่ใช้เก็บ (collection medium):  
เลือด ปริมาณ 6 มิลลิลิตร ใส่หลอดเก็บเลือดที่ไม่มีสารกันเลือดแข็ง (จุกแดง) หรือ

หลอดเก็บเลือดที่มีสารกันเลือดแข็ง ชนิด Lithium Heparin (จุกเขียว)  
3. การรายงานผล:  

รายงานเป็นค่ามีหน่วยเป็น µU/mL โดยใช้ค่าอ้างอิง 2.6 – 24.9 µU/mL 
4. วิธีการวิเคราะห์ (Methodology):  

Sandwich Immunoassay Using Electrochemiluminescence Immunoassay 
(ECLIA)  

5. สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์ (Interference):  
 5.1 ผลการทดสอบจะถูกรบกวนในสิ่งสิ่งตรวจที่มีภาวะ Hemolysis เนื่องจาก 

Insulin-Degrading Peptidases ที่ปล่อยออกมาจากเม็ดเลือดแดงท าลายอินซูลิน  
5.2 ผลการทดสอบจะไม่ถูกรบกวน ถ้าปริมาณของสารในภาวะต่าง ๆ ไม่เกินค่าที่

ก าหนด ดังต่อไปนี้  
Icterus: Bilirubin 90 mg/dL 
Lipemia: Intralipid 1800 mg/dL 
Biotin: 60 ng/mL 
Rheumatoid factors: 18,900 IU/mL 

5.3 ไม่พบ High Dose Hook Effect ที่ค่า Insulin 20000 µU/mL 
5.4 ผลการตรวจอาจถูกรบกวนในผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย Bovine Procine หรือ Human 

Insulin เนื่องจากมี Anti-insulin Antibodies ได้  
5.5 ผลการตรวจอาจถูกรบกวนในผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย Monoclonal Mouse  

Antibodies เนื่องจากการทดสอบมีส่วนประกอบของ Monoclonal Mouse  Antibodies  
5.6 ผลการตรวจอาจถูกรบกวนจากผู้ที่มี Antibodies ต่อ Ruthenium (แต่พบกรณีนี้ได้

น้อย)  
5.7 ผลการตรวจอาจถูกรบกวนจากผู้ที่มี Antibodies ต่อ Streptavidin สูงมาก ๆ (แต่

พบกรณีนี้ได้น้อย)  
3.2.4 ค่ำดัชนีชี้วัดภำวะดื้ออินซูลิน (HOMA-IR)  

1. ค านวณจากสูตร  
HOMA-IR = Fasting Insulin Level (mU/ml) x Fasting Plasma Glucose (mmol/L) 
                    22.5 

2. การรายงานผล:  
ค่าปกติ อยู่ในช่วง 0.5-1.4  
สูงกว่า 1.9 มีภาวะดื้ออินซูลินในระยะแรก 



146 
 

สูงกว่า 2.9 มีภาวะดื้ออินซูลิน 
 
4. วิธีด ำเนินกำรทดลอง 
การศึกษานี้แบ่งวิธีด าเนินการทดลองออกเป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนการทดลอง และ 

2) ระยะการทดลอง 
1.ระยะก่อนการทดลอง มีขั้นตอนดังนี้ 

1.1 ท าหนังสือติดต่อประสานงานกับโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ  จังหวัด
สระบุรี เพ่ือขอความร่วมมือในการท าวิจัย และขอความอนุเคราะห์อ านวยความสะดวกในการเข้าพบ
ผู้สูงอายุ 

1.2 ชี้แจงให้ผู้สูงอายุทราบเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการวิจัย 
ประโยชน์ที่จะได้จากการวิจัย และผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย พร้อมสอบถามความสมัครใจ
ในการเข้าร่วมการวิจัย 

1.3 ด าเนินการคัดกรองผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าที่ก าหนดและ
ยินดีเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 60 คน โดยให้กรอกแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินการรู้
คิดบกพร่อง และแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม  

1.4 รวบรวมสรุปผลการคัดกรองผู้สูงอายุแต่ละคน ที่มีคุณสมบัติผ่านเกณฑ์การคัด
เข้าและลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 60 คน 

1.5 สุ่มอย่างง่าย (Simple Random Assignment) เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที่ กลุ่มละ 20 คน และเมื่อสิ้นสุดการทดลอง ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างยังคงอยู่ครบจ านวนเท่าเดิมกลุ่มละ 20 คน  

1.6 ผู้วิจัยเชิญผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion 
Criteria) มาประชุมที่โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ พร้อมแนะน าตนเอง ด าเนินการสร้าง
สัมพันธภาพ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย สิทธิของผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิด
บกพร่อง ในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย และท าการเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใน 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทุกคนโดยนักจิตวิทยา ทั้งนี้นักจิตวิทยาและผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิด
บกพร่องจะไม่ทราบว่ารายใดเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Double Blind) เพ่ือเป็นการป้องกัน
ความล าเอียง (Bias) ที่อาจเกิดขึ้น (ศุภกิจ วงศ์วิวัฒน์นุกิจ, 2550, หน้า 96) หลังจากนั้นนัดหมาย
ผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  เพ่ือเตรียมตัวส าหรับการตรวจวัดระดับคอร์ติซอลใน
เลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน    

1.7 ตรวจวัดระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด 
และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ตามวิธีที่กล่าวแล้วในข้างต้น และทดสอบสมรรถภาพความจ า
เหตุการณ์โดยแบบทดสอบความจ าเหตุการณ์ (Mnemonic Similarity Task) ก่อนการทดลอง 

1.8 นัดหมายวัน เวลา กลุ่มตัวอย่างเพ่ือชี้แจงวิธีการทดลอง 
1.9 เตรียมผู้ช่วยวิจัย ประกาศรับสมัครผู้ช่วยวิจัย เนื่องจาการทดลองในครั้งนี้ มี

ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสิ้น 40 คน และต้องฝึกปฏิบัติตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและ
โปรแกรมดนตรีบ าบัดทุกวัน วันละ 1 ครั้ง ในช่วงเช้า ระยะเวลา 10 นาที และด าเนินการเยี่ยมบ้าน
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กลุ่มตัวอย่าง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง/คน จึงจ าเป็นต้องมีผู้ช่วยในการวิจัย ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพและ
นักจิตวิทยาที่ปฏิบัติหน้าที่ช่วยจัดกิจกรรมตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ซึ่งในการ
เตรียมผู้ช่วยวิจัยประกอบไปด้วยกิจกรรมการบรรยายให้ความรู้และการฝึกปฏิบัติตามกิจกรรม มี 3 
ขั้นตอน ดังนี้   

ขั้นที่ 1 ชี้แจงและท าความเข้าใจแก่ผู้ช่วยวิจัยในหัวข้อ ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  
การบริหารนิ้วมือ กิจกรรมตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและการบันทึกผล          
การฝึกปฏิบัติ 

ขั้นที่ 2 ให้ผู้ช่วยวิจัยปฏิบัติงานเป็นผู้ช่วยในการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมบริหาร
นิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  

ขั้นที่ 3 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวจิัยรว่มกันสะท้อนการปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรม
บริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดเพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยมีทักษะและความช านาญในการจัดกิจกรรมอย่าง
ครบถ้วนและถูกต้องทุกคน 

2. ระยะการทดลอง มีดังนี้  
 2.1 การทดลองด าเนินการตามโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด          
(กลุ่มทดลองที่ 1) ดังนี้  

2.1.1 จัดอบรมการใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดให้แก่กลุ่ม
ทดลอง  ที่ 1 จ านวน 20 คน และผู้ช่วยวิจัย จ านวน 6 คน เป็นการจัดอบรมเพ่ือชี้แจงข้อปฏิบัติตาม
โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดเพ่ือให้สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมได้อย่างถูกต้อง และ
แจกเครื่องเล่น mp3 ที่ได้บันทึกเพลงกันตรึม (เพลงบรรเลง) ยาว 10 นาที ตลอดจนการฝึกปฏิบัติแต่
ละวัน ดังนี้  

2.1.2 ให้กลุ่มทดลองที่ 1 ดื่มน้ าเปล่า 1 แก้ว ใส่หูฟังและเปิดเพลงบรรเลง  
2.1.3 เริ่มต้น ท าท่าการกระตุ้นนิ้วโป้ง ประกอบด้วย ท่างอนิ้วโป้ง ท่ากางและ     

พับนิ้วโป้ง ท่าจรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ ท่าก ามือและแบมือ และท่าเหยียดนิ้วตรง 
2.1.4 การบริหารนิ้วมือ ประกอบด้วย ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ ท่าพับนิ้วมือ ท่าหมุน

นิ้ว ท่าประสานมือและ 
2.1.5 กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ประกอบด้วย การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง         

การกดจุดกลางฝ่ามือ การคลึงง่ามนิ้วโป้ง และท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 
2.1.6 กลุ่มทดลองที่ 1 ท าท่าบริหารนิ้วมือจนเพลงจบ เป็นระยะเวลา 10 นาที  

ดื่มน้ าเปล่า จ านวน 1 แก้วอีกครั้ง เป็นการสิ้นสุดการฝึกโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี
บ าบัดในแต่ละครั้ง  

2.1.7 ให้กลุ่มทดลองที่ 1 ด าเนินการฝึกตามล าดับข้างต้นที่บ้านของตนเองโดย
ฝึก ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง ในช่วงเวลา 08.00 น. ของทุก ๆ วัน ในแต่ละครั้งเป็นระยะเวลา 10 นาที        
(ท าตั้งแต่เริ่มเปิดเพลงบรรเลงจนเพลงจบเป็นระยะเวลา 10 นาที) ท าต่อเนื่องกันทุกวันเป็นระยะเวลา 
4 สัปดาห์ ระหว่างวันที่ 16 มีนาคม – 12 เมษายน 2563 และท าการบันทึกการฝึกปฏิบัติตามแบบ
บันทึกโดยตนเองหรือผู้ดูแล  
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2.1.8 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดตามเยี่ยมการฝึกตามโปรแกรมการบริหารนิ้วมือ
ร่วมกับดนตรีบ าบัดทุกคน สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพ่ือติดตามการฝึกปฏิบัติและให้ก าลังใจในการฝึกให้ครบ
ตามเวลาและวันตามที่ก าหนด 
 2.2 การทดลองด าเนินการตามโปรแกรมดนตรีบ าบัด (กลุ่มทดลองที่ 2) ดังนี้ 

2..2.1 จัดอบรมการใช้โปรแกรมดนตรีบ าบัดให้แก่กลุ่มทดลองที่ 2 และแจก       
เครื่องเล่น mp3 ที่บันทึกเพลงกันตรึม (เพลงบรรเลง) ยาว 10 นาที ซึ่งเป็นเพลงเดียวกันกับกลุ่ม
ทดลองที่ 1 ให้กับทุกคนในกลุ่มทดลองที่ 2  

2.2.2 ให้กลุ่มทดลองที่ 2 เปิดเพลงฟังทุกวัน เวลา 08.00 น.ของทุกวัน และ
เคลื่อนไหวตามจังหวะเพลงจนเพลงจบ เป็นระยะเวลา 10 นาที ท าต่อเนื่องกันทุกวัน จ านวน 4 
สัปดาห์ ระหว่างวันที่ 16 มีนาคม – 12 เมษายน 2563 และท าการบันทึกการฝึกปฏิบัติตามแบบ
บันทึกโดยตนเองหรือผู้ดูแล  

2.2.3 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดตามเยี่ยมการฝึกตามโปรแกรมดนตรีบ าบัดทุกคน 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพ่ือติดตามการฝึกปฏิบัติและให้ก าลังใจในการฝึกให้ครบตามเวลาและวันตามที่
ก าหนด 
 2.3 ตรวจวัดระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด 
และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน และทดสอบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์โดยแบบทดสอบความจ า
เหตุการณ ์(Mnemonic Similarity Task) หลังการทดลอง  

5. กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยผู้วิจัยรวบรวมสรุปผลการคัดกรองผู้สูงอายุ

แต่ละคน มีผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าท่ีก าหนดและยินดีเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 60 
คน ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 60 คน เมื่อสิ้นสุดการทดลอง 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างยังคงอยู่ครบจ านวนเท่าเดิมกลุ่มละ 20 คน 

6. กำรพิทักษ์สิทธิผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความปลอดภัย การยอมรับในความเป็นบุคคลของ

ผู้ให้ข้อมูล โดยได้เสนอขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากวิทยาลัยวิทยาการวิจัยและวิทยาการ
ปัญญา มหาวิทยาลัยบูรพา เอกสารเลขท่ี 045/2562 เพ่ือทวนสอบการพิทักษ์สิทธิ์ก่อนการ
ด าเนินการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยปกป้องผู้ให้ข้อมูลโดยไม่มีการเปิดเผยชื่อสกุล และผู้ให้ข้อมูลสามารถถอนตัว
จากงานวิจัยได้ตลอดเวลาที่ต้องการ 

7. กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
7.1 วิเคราะห์ค่าสถิติพ้ืนฐาน ได้แก่ คะแนนสูงสุด คะแนนต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และ           

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม 
7.2 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล คะแนนการคัดกรอง ก่อน

การทดลองของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม ด้วยสถิติ Chi Square และ One – Way ANOVA 
7.3 เปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ (Episodic Memory Performance) 

และตัวชี้วัดทางชีวภาพ (Biomarker) ก่อนการทดลองของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม ด้วยสถิติ One – 
Way ANOVA 
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7.4 เปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ (Episodic Memory Performance) 
และตัวชี้วัดทางชีวภาพ (Biomarker) ก่อนกับหลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่างทั้ง   3 กลุ่ม ด้วยสถิติ 
Dependent t-test 

7.5 เปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ (Episodic Memory Performance) 
และตัวชี้วัดทางชีวภาพ (Biomarker) หลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม ด้วยสถิติ One – 
Way ANOVA ในกรณีที่คะแนนก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน และ One – Way ANCOVA ในกรณี
ที่คะแนนก่อนการทดลองแตกต่างกัน และท าการทดสอบรายคู่ด้วยสถิติ LSD ทางผู้วิจัยเลือกใช้สถิตินี้ 
เนื่องจากมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของจริมจิต เกิดบ้านชัน และ พิศมัย   
จารุจิตติพันธ์ (2562) ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพอาจารย์มหาวิทยาลัยเอกชนไทย ในการ
เปรียบเทียบรายคู่ของคุณภาพอาจารย์ด้านผลงานวิชาการที่ได้รับการรับรองคุณภาพ จ าแนกตาม
ขนาดสถาบันโดยวิธีการของ LSD พบว่า ผลงานวิชาการท่ีได้รับการรับรองคุณภาพของสถาบันขนาด
กลางและขนาดเล็กมีระดับคุณภาพแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนคูเ่ปรียบเทียบอ่ืนๆ ไม่มี
ความแตกต่าง และนอกจากนี้สุพัฒน์ สุกมลสันต์ (2560) ได้ศึกษาถึง การเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การทดสอบรวมเพ่ือการวิจัย ได้สรุปข้อตกลงในการใช้สถิตินี้ไว้ว่า กลุ่มท่ีน ามาเปรียบเทียบกันควรมี
จ านวนไม่เกิน 3 กลุ่ม และต้องการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของทั้ง 3 กลุ่มในครั้งเดียวกันเท่านั้น  

7.6 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ (Episodic Memory 
Performance) และตัวชี้วัดทางชีวภาพ (Biomarker) หลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่าง 3 กลุ่ม ด้วยสถิติ Correlation Analysis   
 
 
 



บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 
การฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องโดยใช้โปรแกรมการบริหาร  

นิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด เป็นการพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือโดยประยุกต์ทฤษฎีการบริหาร
สมอง (Brain Fitness) ร่วมกับการใช้ดนตรีบ าบัด การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental 
Research Design) ศึกษากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด กลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์  
โดยการสุ่ม และวัดก่อน-หลังการทดลอง (2 Factor Pretest-Posttest Control Group Design) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือ 1) พัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
ส าหรับฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 2) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้นต่อการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง และ 3) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นต่อตัวชี้วัดทางชีวภาพ ผู้วิจัยได้แบ่งการน าเสนอการด าเนินการวิจัย
ออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้  

ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และการพัฒนา
โปรแกรมดนตรีบ าบัด 

ระยะที่ 2 การศึกษาผลของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรม
ดนตรีบ าบัดต่อการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
 

เพ่ือให้การน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลและการท าความเข้าใจผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ตรงกัน  จึงก าหนดสัญลักษณ์ปละความหมายแทนค่าสถิติต่าง ๆ ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ ดังนี้  

สัญลักษณ์ ความหมาย 
 n  จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (Sample Size) 
 M  ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (Sample Mean) 
 SD ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviaton) 
 t  ค่าสถิติทดสอบ t   
 df องศาความเป็นอิสระ (Degree of Freedom) 
 p  ค่าความน่าจะเป็นทางสถิติ  
 Min ค่าต่ าสุดของชุดข้อมูล 
 Max ค่าสูงสุดของชุดข้อมูล 

 F  ค่าสถิติท่ีใช้เปรียบเทียบจากการแจกแจงแบบ F 
 SS ผลบวกของคะแนนเบี่ยงเบนยกก าลังสอง 
 MS ความแปรปรวนระหว่างกลุ่ม 
 ES ค่าขนาดอิทธิพล 
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1. ผลของการพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและการพัฒนา
โปรแกรมดนตรีบ าบัด   

1.1 ผลการประเมินโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด หลังจากได้ท าการปรับปรุงแล้ว ได้น าเสนอ

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของโปรแกรม ได้ผลดังตารางที่ 4-1  
 

ตารางที่ 4-1 ผลการประเมินโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  
 

ล าดับ การบริหารนิ้วมือ 
ระดับความเหมาะสมของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ  
ระดับ
ความ

เหมาะสม คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
1 ท่าดื่มน้ า  4 4 4 มากที่สุด 
2 การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 1  3 4 4 มาก 

3 การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 2  3 4 4 มาก 

4 การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 3  3 4 4 มาก 

5 การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 4    3 3 4 มาก 
6 ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า ท่าท่ี 1 3 4 4 มาก 

7 ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า ท่าท่ี 2 3 4 4 มาก 

8 ท่าพับนิ้วมือ ท่าท่ี 1  3 4 4 มาก 

9 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 2 3 3 4 มาก 

10 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 3 4 3 4 มาก 

11 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 4 4 4 4 มากที่สุด 
12 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 5 4 3 4 มาก 

13 ท่าหมุนนิ้ว 3 3 4 มาก 

14 ท่าประสานมือ ท่าที่ 1 3 4 4 มาก 

15 ท่าประสานมือ ท่าที่ 2 4 3 4 มาก 

16 ท่ากดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง 3 4 4 มาก 

17 
18 

ท่ากดจุดกลางฝ่ามือ 
ท่าคลึงง่ามนิ้วโป้ง 

4 
4 

4 
4 

4 
4 

มากที่สุด 
มากที่สุด 

19 ท่าผ่อนคลายความเครียด ท่าที่ 1 3 4 4 มาก 
20 ท่าผ่อนคลายความเครียด ท่าที่ 2 3 3 4 มาก 

 
จากตารางที่ 4-1 พบว่า ผู้ทรงคุณวุฒิได้ประเมินโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี

บ าบัด ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ ก าหนดเวลา อุปกรณ์ ขั้นตอนการท ากิจกรรม และการ
ประเมินผลของกิจกรรมแต่ละกิจกรรม ได้ก าหนดช่วงเวลาการปฏิบัติกิจกรรมที่ชัดเจน มีกิจกรรม คือ 



152 
 

ท่าบริหารนิ้วมือ จ านวน 20 ท่า ร่วมกับการฟังเพลงไทยบรรเลงทีม่ีความเหมาะสมกับผู้สูงอายุ ใน
ระดับมาก  

1.2  ผลการประเมินโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
โปรแกรมดนตรีบ าบัด หลังจากได้ท าการปรับปรุงแล้ว ได้น าเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 

คน เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของโปรแกรม ได้ผลดังตารางที่ 4.3  
 

ตารางที่ 4-2 ผลการประเมินโปรแกรมดนตรีบ าบัด  
 

ล าดับ เพลงบรรเลง 
ระดับความเหมาะสมของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ  
ระดับ
ความ

เหมาะสม คนที่1 คนที่ 2 คนที่ 3 
1 จังหวะของดนตรี 2 3 4 มาก 
2 ท านองของดนตรี 3 4 3 มาก 
3 ระดับเสียง 3 4 4 มาก 
4 ประเภทของดนตรี 3 3 3 มาก 
5 ความเข้มของเสียง 4 4 4 มากที่สุด 

 
จากตารางที่ 4-2 พบว่า ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินโปรแกรมดนตรีบ าบัด ซึ่งประกอบด้วย 

วัตถุประสงค์ ก าหนดเวลา อุปกรณ์ ขั้นตอนการท ากิจกรรม และการประเมินผลของกิจกรรม ได้
ก าหนดช่วงเวลาการปฏิบัติกิจกรรมที่ชัดเจน การฟังเพลงไทยบรรเลง ระยะเวลา 10 นาที ประกอบ
กับการเคลื่อนไหวร่างกายท่ีเข้าจังหวะกับดนตรี มีความเหมาะสมกับผู้สูงอายุ ในระดับมาก  

ในการประเมินความเหมาะสม ใช้มาตราประเมินค่า 4 ระดับ น ามาประเมินความ
คิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาแปลงเป็นคะแนน ได้แก่ น้อยท่ีสุด น้อย มาก มากท่ีสุด โดยน าคะแนนที่
ได้มาก าหนดเกณฑ์การวัดระดับค่าเฉลี่ยและน ามาเทียบกับเกณฑ์ โดยมีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้  

0 – 1.25   คะแนน  น้อยที่สุด 
1.26 – 2.51  คะแนน  น้อย 
2.52 – 3.77 คะแนน  มาก 
3.78 – 4.00 คะแนน  มากที่สุด  
ผู้ทรงคุณวุฒิ ได้พิจารณาความเหมาะสมของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี

บ าบัด และโปรแกรมดนตรีบ าบัดในด้านการออกแบบโปรแกรม พบว่า ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นว่า มี
ความเหมาะสมในระดับมาก แสดงว่า โปรแกรมท้ังสองโปรแกรมนี้ มีความเหมาะสมที่จะใช้เป็น
กิจกรรมในการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

1.3 ลักษณะของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับการใช้ดนตรีบ าบัด หลังจากผ่านการตรวจสอบคุณภาพ

ของโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน วิเคราะห์ค่าความเหมาะสม ได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 และ
น าไปลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 10 คน สรุปได้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
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เพ่ือกระตุ้นการท างานของสมองส่วนต่าง ๆ เพ่ิมการหลั่งของสารสื่อประสาทในสมอง กระตุ้นให้สมอง
มีกิจกรรมในส่วนที่เกี่ยวกับความจ าระยะยาว และเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงสมองท าให้เกิด
ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงสมองมากขึ้น นอกจากนี้ยังชะลออาการเสื่อมของสมอง ท าให้มีความจ าดีขึ้น 
และยังช่วยลดความเครียดของผู้สูงอายุซ่ึงส่งผลต่อสมองส่วนฮิปโปแคมปัสไม่ให้การท าหน้าที่ลดลง 
และยังส่งผลต่อสมองไฮโปธาลามัส ซึ่งเป็นสมองที่ส่งผลต่อระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล ตลอดจนการลด
ระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ ท าให้ผู้สูงอายุมีความจ าเหตุการณ์ทีดี่ขึ้น สามารถด าเนินชีวิต
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยการฝึกเป็นประจ าทุกวันต่อเนื่องกัน 4 สัปดาห์ วันละ 10 นาที มกีิจกรรม
ส าหรับใช้ในโปรแกรม 4 กิจกรรม คือ  

1) การดื่มน้ า (Drinking Water) เนื่องจากน้ าเป็นสื่อน าพลังงานไฟฟ้าที่ดีเยี่ยม ดังนั้น
ปฏิกิริยาทางไฟฟ้าและเคมีของสมองและระบบประสาทส่วนกลางทั้งหลายจึงขึ้นอยู่กับการเหนี่ยวน า
กระแสไฟฟ้าระหว่างสมองกับอวัยวะรับความรู้สึกโดยมีน้ าเป็นตัวช่วย นอกจากนี้น้ ายังช่วยเพิ่มการ
ไหลเวียนของเลือดให้ไปเลี้ยงสมองและท าให้สมองมีปริมาณออกซิเจนเพ่ิมมากขึ้น เมื่อสมองได้รับน้ า
อย่างเพียงพอ จะท าให้สมองท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2) การเคลื่อนไหวสลับข้าง (Midline Movement) การกระตุ้นนิ้วโป้งมีความสัมพันธ์
กับสมอง คือ นิ้วโป้งขวาเชื่อมโยงกับสมองซีกซ้าย ส่วนนิ้วโป้งซ้ายเชื่อมโยงกับสมองซีกขวา โดยปกติ
แล้วคนส่วนใหญ่จะถนัดขวา และเขียนหนังสือ หยิบของด้วยมือขวา ส่งผลให้สมองซีกขวาได้รับการ
กระตุ้นมากกว่าสมองซีกซ้าย ดังนั้น จึงควรสลับมาใช้มือซ้ายในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่ไม่ถนัด การ
ท าเช่นท าให้สมองข้างที่ไม่ค่อยได้รับการกระตุ้นมีการตื่นตัว ในกิจกรรมนี้จึงเป็นวิธีกระตุ้นสมองที่ต้อง
ใช้มือท้ังสองไปพร้อม ๆ กัน ส่งผลให้สมองได้รับการกระตุ้นอย่างทั่วถึง ได้แก่  

2.1 ท่างอนิ้วโป้ง  
2.2 ท่ากางและพับนิ้วโป้ง  
2.3 ท่าจรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ  
2.4 ท่าก ามือและแบมือ  
2.5 ท่าเหยียดนิ้วตรง   

3) กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (Stretching Exercise) การบริหารนิ้วมือถือก็สามารถ
กระตุ้นสมองได้ในระดับหนึ่ง คือ การกระตุ้นเขตมอเตอร์การเคลื่อนไหวของนิ้วมือนั่นเอง และการ
บริหารนิ้วมือพร้อมกับการฟังเพลงสร้างสมาธิ จะช่วยเพิ่มประสิทธิผลในการกระตุ้นสมองมากยิ่งขึ้น 
ได้แก่  

3.1 ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า  
3.2 ท่าพับนิ้วมือ 5 ท่า  
3.3 ท่าหมุนนิ้ว  
3.4 ท่าประสานมือ 2 ท่า  

4) ท่าบริหารเพ่ือเพ่ิมพลัง (Energizing Movement ) ช่วยผ่อนคลายความตึงเครียด
ของสมองส่วนหน้าและส่วนหลัง ท าให้มีสมาธิในการเรียนรู้และการท างานรวมทั้งยังมีผลต่อการหลั่ง         
สารสื่อประสาทส าคัญหลายตัว เช่น โดปามีน ท าหน้าที่เป็นฮอร์โมนประสาทที่หลั่งมาจากสมองส่วน        
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ไฮโปทาลามัส นอร์อีพิเนฟริน และอีพิเนฟริน ท าหน้าที่เป็นตัวกลางเคมีส าหรับถ่ายทอดและผลักดัน
ประสาทไปยังอวัยวะแสดงผล (Effector Organ) และเอ็นดอร์ฟิน  ได้แก่  

4.1การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง  
4.2 การกดจุดกลางฝ่ามือ 
4.3 การคลึงง่ามนิ้วโป้ง  
4.4 ท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด  

การก าหนดระยะเวลา ดังนี้  ท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่องทุกวัน ครั้งละ 10 นาที ซึ่งจะ
ได้ผลมากกว่าการบริหารนิ้วมือแบบรวบยอดทีเดียวสัปดาห์ละครั้ง เพราะการบริหารแบบรวบยอดจะ
เป็นการบริหารโดยใช้เวลานาน ๆ ท าให้สมองเคยชินกับการกระตุ้นนั้น ส่งผลให้การบริหารนิ้วมือ
ได้ผลน้อยลง และยังท าให้เกิดสมองล้าอีกด้วย เวลาที่ใช้ในการฝึก จ านวน 4 สัปดาห์ 

การจัดท าคู่มือการใช้งานของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับการใช้ดนตรีบ าบัด 
ประกอบด้วย 1) ค าชี้แจง 2) ลักษณะโปรแกรม 3) ตารางกิจกรรม 4) กิจกรรมและการประเมินผล 
ผู้วิจัยได้จัดท าคู่มือเป็นรูปเล่ม ขนาด A4 (ภาคผนวก ง)  

1.4 ลักษณะของโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
โปรแกรมดนตรีบ าบัด หลังจากผ่านการตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ านวน 3 คน วิเคราะห์ค่าความเหมาะสม ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.80 และน าไปลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 10 คน สรุปได้โปรแกรมดนตรีบ าบัด เพื่อให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ 
สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ รวมทั้งสามารถกู้ข้อมูลที่เก็บไว้ในความจ าระยะยาวได้ดีขึ้น จากการศึกษา
ที่ผ่านมาได้ชี้ให้เห็นว่า ดนตรีมีบทบาทส าคัญในการช่วยให้มีสมาธิและมีประสิทธิภาพในการท างานได้
เป็นอย่างดีและดนตรียังมีผลต่อสมอง ที่สามารถช่วยพัฒนาระบบต่าง ๆ ภายในสมองให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและสติปัญญา ซึ่งโปรแกรมดนตรีบ าบัดนี้ เป็น
กิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยใช้ดนตรี ได้แก่ การฟังเพลงบรรเลง และเคลื่อนไหวร่างกายตามจังหวะ 
ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเกิดการผ่อนคลายอารมณ์ มีความสนุกสนานเพลิดเพลิน ช่วย
กระตุ้นการเคลื่อนไหว เนื่องจากดนตรีที่มีจังหวะรื่นเริงจะไปกระตุ้นให้ Sympathetic Nervous 
System ท างานเพ่ิมข้ึน หลั่งสารอีพิเนฟรินมีผลท าให้ชีพจรเต้นเร็วขึ้น แรงขึ้น เพิ่มความดันโลหิต 
กระตุ้นให้มีความรู้สึกคึกคัก อยากขยับแขนขยับขาตามจังหวะไปด้วย เนื่องจากจังหวะของดนตรีจะ
ท าให้เกิดการปล่อยสัญญาณของกระแสประสาทการเคลื่อนไหวในจังหวะที่สอดคล้องกัน โดยขณะท า
กิจกรรมผู้สูงอายุจะได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ผ่านการดูแลเอาใจใส่ การสัมผัส พูดคุย นอกจากนี้
ยังท าให้เกิดบรรยากาศท่ีเป็นกันเองมากขึ้นเพราะดนตรีก่อให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันได้ง่าย 
โดยให้ผู้สูงอายุฟังเพลงบรรเลงที่มีจังหวะสนุกสนานและเคลื่อนไหวตามจังหวะ โดยการฟังเพลงเป็น
ประจ าทุกวันต่อเนื่องกัน 4 สัปดาห์ วันละ 10 นาที 

1.5 การน าโปรแกรมฝึกสมองไปใช้  
1.5.1 โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด มีความเหมาะสมกับการน าไปใช้

ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง มีความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคสมองเสื่อม 
1.5.2 การน าโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ควรท ากิจกรรมอย่าง

ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  
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1.5.3 ควรน าโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดไปใช้กับผู้สูงอายุที่มีความ
เสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคสมองเสื่อม สามารถใช้ได้กับผู้สูงอายในทุกกลุ่ม (กลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้าน 
และกลุ่มติดเตียง) ซึ่งโปรแกรมนี้เป็นการออกก าลังสมองเช่นเดียวกับการออกก าลังกาย เพ่ือช่วย
ส่งเสริมความแข็งแรงของร่างกาย ประกอบด้วยกิจกรรมทางการเคลื่อนไหวที่ง่าย ๆ และสนุกสนาน
เพ่ือเชื่อมโยงกระบวนการทางสมองซึ่งการบริหารสมองนี้จะท าให้สมองท างานได้สมดุลและลด
ผลกระทบของความเครียดต่อร่างกายส่งผลให้ระดับคอร์ติซอลในเลือดลดลง ไม่มีภาวะดื้ออินซูลิน 
สมองท างานได้ดีขึ้น ช่วยให้มีความจ าเหตุการณ์ท่ีดีขึ้นและสามารถป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อมได้ 

การจัดท าคู่มือการใช้งานของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับการใช้ดนตรีบ าบัด 
ประกอบด้วย 1) ค าชี้แจง 2) ลักษณะโปรแกรม 3) ตารางกิจกรรม 4) กิจกรรมและการประเมินผล 
ผู้วิจัยได้จัดท าคู่มือเป็นรูปเล่ม ขนาด A4 (ภาคผนวก ง)  

จากผลของการพัฒนาโปรแกรม พบว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
และโปรแกรมดนตรีบ าบัด มีความเหมาะสมที่จะน าไปใช้ในการฟ้ืนฟูของผู้สูงอายุที่มีการรู้คิด
บกพร่องได้ 
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2. ลักษณะทั่วไปของผู้ร่วมการทดลอง  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ร่วมการทดลอง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส การศึกษา อาชีพ และโรคประจ าตัว  
 

ตารางที่ 4-3 จ านวนและร้อยละของผู้ร่วมการทดลอง จ าแนกตามลักษณะทั่วไป 
  

ลักษณะทั่วไป 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
กลุ่มทดลองที่ 1 

(n=20) 
กลุ่มทดลองที่ 2 

(n=20) p  
(2-tailed) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
8 
12 

 
40.00 
60.00 

 
8 
12 

 
40.00 
60.00 

 
8 
12 

 
40.00 
60.00 

.750 

อายุ (ปี) 
  60 – 64 
  65 – 69 
  70 – 74  

 
3 
12 
5 

 
15.00 
60.00 
25.00 

 
7 
11 
2 

 
35.00 
55.00 
10.00 

 
4 
9 
7 

 
20.00 
45.00 
35.00 

.286 

  อายุเฉลี่ย (ปี) 67.55 65.35 67.50 .072 
สถานภาพ 
  โสด 
  สมรส 
  หม้าย 

 
3 
11 
6 

 
15.00 
55.00 
30.00 

 
5 
11 
4 

 
25.00 
55.00 
20.00 

 
6 
12 
2 

 
30.00 
60.00 
10.00 

.548 

การศึกษา 
  ประถมศึกษา 
  มัธยมศึกษา 

 
17 
3 

 
85.00 
15.00 

 
12 
8 

 
60.00 
40.00 

 
17 
3 

 
85.00 
15.00 

.098 

อาชีพ 
  ไม่ได้ท างาน 
  เกษตรกร 
  รับจ้าง 
  ค้าขาย 

 
6 
6 
5 
3 

 
30.00 
30.00 
25.00 
15.00 

 
3 
8 
7 
2 

 
15.00 
40.00 
35.00 
10.00 

 
3 
6 
10 
1 

 
15.00 
30.00 
50.00 
5.00 

.592 
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จากตารางที่ 4-3 พบว่า กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 อายุอยู่ในช่วง    
65 – 69 ปี ร้อยละ 60.00 อายุเฉลี่ย 67.55 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 55.00 การศึกษาอยู่ในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 85.00 อาชีพ เกษตรกร และไม่มีอาชีพ ร้อยละ 30.00  

กลุ่มตัวอย่างที่ 1 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.00 อายุอยู่ในช่วง 65 – 69 ปี ร้อยละ 
55.00 อายุเฉลี่ย 65.35 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 55.00 การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา        
ร้อยละ 60.00 และอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 40.00   

กลุ่มตัวอย่างที่ 2 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 อายุอยู่ในช่วง 65 – 69 ปี ร้อยละ 
45.00 อายุเฉลี่ย 67.50 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 60.00 การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา        
ร้อยละ 55.00 และอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 50.00   

เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 
2 ของลักษณะทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา และอาชีพ ด้วยสถิติ Chi – Square 
พบว่า ลักษณะทั่วไปของแต่ละกลุ่มไม่แตกต่าง  

 
3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนการคัดกรองภาวะสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุม               

กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ 2  
การคัดกรองภาวะสุขภาพ ได้แก่ การประเมินความสามารถในการประกอบชีวิตประจ าวัน

ขั้นพ้ืนฐาน (Barthel ADL Index) การประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 
(MMSE-Thai 2002) และการประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้นจากแบบประเมิน The Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA)  แสดงดังตารางต่อไปนี้ 

 
ตารางที่ 4-4  ผลการเปรียบเทียบคะแนนการคัดกรองภาวะสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุม  
                 กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2  
 

การคัดกรองภาวะ
สุขภาพ 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลองที่ 1 
(n=20) 

กลุ่มทดลองที่ 2 
(n=20) F p 

Mean SD Mean SD Mean SD 
Barthel ADL Index 17.25 1.25 16.30 4.45 17.10 1.25 0.68 .500 
MMSE-Thai 2002 20.35 1.63 20.85 2.34 21.45 2.58 1.22 .300 
MoCA 22.20 1.82 23.45 1.39 23.05 1.66 3.03 .050 

 
จากตารางที่ 4-4 พบว่า คะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบชีวิตประจ าวัน

ขั้นพ้ืนฐาน (Barthel ADL Index) กลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยการประเมินความสามารถในการ
ประกอบชีวิตประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน 17.25 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.251 รองลงมา         
กลุ่มทดลองที่ 2 คะแนนเฉลี่ยการประเมินความสามารถในการประกอบชีวิตประจ าวันขั้นพื้นฐาน 
17.10 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.252 และกลุ่มทดลองท่ี 1 คะแนนเฉลี่ยการประเมิน
ความสามารถในการประกอบชีวิตประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน 16.30 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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4.450 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินความสามารถในการ
ประกอบชีวิตประจ าวันขั้นพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วย
สถิติ One – Way ANOVA พบว่า ไม่แตกต่างกัน (F = 0.68, p > .05)  

คะแนนการประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 
2002) พบว่า กลุ่มทดลองที่ 2 มีคะแนนเฉลี่ยการทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 21.45 
คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.585 รองลงมา กลุ่มทดลองที่ 1 คะแนนเฉลี่ยการทดสอบสภาพ
สมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 20.85 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.346 และกลุ่มควบคุม 
คะแนนเฉลี่ยการทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 20.35 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
1.631 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องต้นฉบับภาษาไทยระหว่าง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ One – 
Way ANOVA  พบว่า ไม่แตกต่างกัน (F = 1.226, p > .05) 

การประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้นจากแบบประเมิน The Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) กลุ่มทดลองท่ี 1 มีคะแนนเฉลี่ยการประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้น 23.45 
คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.39 รองลงมา กลุ่มทดลองที่ 3 คะแนนเฉลี่ยการประเมินภาวะ
สมองเสื่อมเบื้องต้น 23.05 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.669 และกลุ่มควบคุม คะแนนเฉลี่ย
การประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้น 22.20 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.824 เมื่อท าการ
ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้นระหว่างกลุ่มควบคุม 
กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 ด้วยสถิติ One – Way ANOVA พบว่า ไม่แตกต่างกัน           
(F = 0.03, p > .05) 

 
          

 
 

ภาพที่ 4-1  ผลการเปรียบเทียบคะแนนการคัดกรองภาวะสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุม                
               กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 
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4. ผลของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรมดนตรีบ าบัดต่อ
ความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

4.1 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนการทดลองของกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองท่ี 2  

สมรรถภาพความจ าเหตุการณ์  ประเมินได้จากคะแนนการรู้จ าทั้งหมด และค่าดัชนีการ
แยกแยะความเหมือน)    

 
ตารางที่ 4-5  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดระหว่าง 
                 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 231.10 2 115.55 8.38 < .001 
ภายในกลุ่ม 785.30 57 13.77   

   
จากตารางที่ 4-5 พบว่า กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 20.70 คะแนน              

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.70 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 25.15 คะแนน                
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.23 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 21.35 คะแนน       
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.11 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 
ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – Way ANOVA พบว่า 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 8.38, p < .001)  
 
ตารางที่ 4-6  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด เป็นรายคู่ระหว่าง 
                 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 4.45 < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 3.80      .002** 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  0.65           .582 

**p < .01 
 

จากตารางที่ 4-6 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด ระหว่าง              
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ า
ทั้งหมดเป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า มี 2 คู่ ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่               
กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองที่ 1 (p < .001) และกลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่มทดลองที่ 2 (p < .01) 
ยกเว้นกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองท่ี 2 พบว่า ไม่แตกต่างกัน (p > .05) 
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**p < .01, ***p < .001, ns = Non Significant 

 
ภาพที่ 4-2  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด ระหว่าง            
               กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-7  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน    
                 ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 0.03 2 0.01 0.58 .570 
ภายในกลุ่ม 1.50 57 0.02   

 
จากตารางที่ 4-7 พบว่า กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน 0.02                

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.18 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน 0.07            
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.10 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน 0.06    
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.18 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ                
ความเหมือน ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – Way 
ANOVA พบว่า ไม่แตกต่างกัน (F = 0.58, p > .05)  
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ภาพที่ 4-3  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน ระหว่าง       
               กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

จากผลการวิจัย สรุปได้ว่า ก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟู
ความจ าเหตุการณ์  กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด มีคะแนนการรู้จ าทั้งหมด แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ส่วนค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนนั้น ไม่แตกต่างกัน  

 
4.2 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนกับหลังการทดลองของ

กลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์ 
 

ตารางที่ 4-8  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ       
                หลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t p 
(2-tailed) 

ES 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 20.70 3.70 

1.46 .159 0.33 
หลังการทดลอง 21.95 4.04 

 
จากตารางที่ 4-8 พบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 

20.70 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.70 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 
21.95 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.04 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน
การรู้จ าทั้งหมดระหว่างก่อนกับหลังการทดลองด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ไม่แตกต่างกัน  
(t = 1.467, p > .05)  
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  ns = Non Significant 
 
ภาพที่ 4-4  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ               
  หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-9  ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ 
                   หลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t p 
(2-tailed) 

ES 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 0.02 0.18 

0.21 .831 0.05 หลังการทดลอง 0.03 0.11 

 
จากตารางที่ 4-9 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ            

ความเหมือน 0.02 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.18 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ
ความเหมือน 0.03 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.11 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่า
ดัชนีการแยกแยะความเหมือนระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า               
ไม่แตกต่างกัน (t = 0.21, p > .05)  
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ns = Non Significant 
 
ภาพที ่4-5  ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน ของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ           
    หลังการทดลอง 
 

สรุปได้ว่า ระยะหลังการทดลอง กลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูความจ า
เหตุการณ์มีสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ไม่แตกต่างกับระยะก่อนการทดลอง  
 

4.3  ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนกับหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  

 
ตารางที่ 4-10  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่างก่อน         
                  กับหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
p 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 1 
ก่อนการใช้โปรแกรม 22.15 4.99 

13.78 < .001 1.88 
หลังการใช้โปรแกรม 31.55 3.36 

 
จากตารางที่ 4-10 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ า

ทั้งหมด 22.15 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.99 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ า
ทั้งหมด 31.55 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.36 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนการรู้จ าทั้งหมด ระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 13.78, p < .001)  
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***p < .001 
 
ภาพที่ 4-6  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่างก่อนกับ         
                 หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-11  ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่าง  
                   ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
p 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 1 
ก่อนการทดลอง 0.01 0.10 

7.15 < .001 2.51 
หลังการทดลอง 0.26 0.12 

   
จากตารางที่ 4-11 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ

ความเหมือน 0.01 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.10 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ
ความเหมือน 0.26 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.12 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่า
ดัชนีการแยกแยะความเหมือนระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 7.15, p < .001)  
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***p < .001 
 
ภาพที่ 4-7  ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่างก่อน    
               กับหลังการทดลอง 
 

จากผลการทดลอง สรุปได้ว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด สามารถเพ่ิม
สมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่ภาวะการรู้คิดบกพร่องได้   
 

4.4 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนกับหลังการใช้โปรแกรม
ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด 

  
ตารางที่ 4-12  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง            
                     ก่อนกับหลังการทดลอง 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
Mean SD t p 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 2 
ก่อนการทดลอง 21.35 3.11 

1.74 .098 0.54 
หลังการทดลอง 23.05 4.59 

 
จากตารางที่ 4-12 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่2 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ า

ทั้งหมด 21.35 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.11 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ า
ทั้งหมด 23.05 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.59 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนการรู้จ าทั้งหมดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ไม่
แตกต่างกัน (t = 1.741, p > .05)  

0.00

0.05

0.10

0.15

0.20

0.25

0.30

0.35

0.40

0.45

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

*** 
ค่า

ดัช
นีก

าร
แย

กแ
ยะ

คว
าม

เห
มือ

น 



166 
 

 
ns = Non Significant  
 
ภาพที่ 4-8  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่างก่อนกับ         
               หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-13  ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง  
                   ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
p 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 2 
ก่อนการใช้โปรแกรม 0.06 0.18 

0.41 .628 -0.11 
หลังการใช้โปรแกรม 0.04 0.12 

 
จากตารางที่ 4-13 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่2 ก่อนการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่า

ดัชนีการแยกแยะความเหมือน  0.06 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.18 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่า
ดัชนีการแยกแยะความเหมือน 0.04 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.12 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent 
t-test พบว่า ไม่แตกต่างกัน (t = 0.41, p > .05)  
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ns = Non Significant  
 
ภาพที่ 4-9  ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่างก่อน  
               กับหลังการทดลอง 
 

สรุปได้ว่า โปรแกรมดนตรีบ าบัดไม่สามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่
มีภาวะการรู้คิดบกพร่องได้  
 

4.5 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์  หลังการทดลองของกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองท่ี 2  

  
ตารางที่ 4-14  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดระหว่าง 
                   กลุ่มควบคุมกลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง  
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
คะแนนก่อนทดลอง 135.08 1 135.08 9.55     .003** 
ระหว่างกลุ่ม 560.45 2 280.22 19.82 < .001 
ภายในกลุ่ม 791.76 56 14.13   
ทั้งหมด 41097.00 60    

  **p < .01 
 

จากตารางที่ 4-14 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 
21.95 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.04 กลุ่มทดลองที่ 1 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 
31.55 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.36 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด 

0.00

0.02

0.04

0.06

0.08

0.10

0.12

0.14

0.16

0.18

0.20

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

ค่า
ดัช

นีก
าร

แย
กแ

ยะ
คว

าม
เห

มือ
น 

ns 



168 
 

23.05 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.59 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน
การรู้จ าทั้งหมด หลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ 
One – Way ANCOVA พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 19.82, p < .001)  
 
ตารางที่ 4-15  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด เป็นรายคู่ระหว่าง         

        กลุ่มควบคุมกลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 7.75   < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 6.92        .002** 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  0.83            .489 

**p < .001  

 
จากตารางที่ 4-15 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดระหว่าง       

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ า  
เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า มี 2 คู่ ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่ม
ควบคุมกับ กลุ่มทดลองที่ 1 (p < .001) และกลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่มทดลอง ที่ 2 (p < .01) ยกเว้น 
กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองที่ 2 ไม่แตกต่างกัน (p > .05) 
 

 

 
**p < .01, ***p < .001, ns = Non Significant 
 
ภาพที ่4-10  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมดระหว่าง         
                กลุ่มควบคุมกลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง 
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ตารางที่ 4-16  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน     
                  ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 0.66 2 0.33 21.41 < .001 
ภายในกลุ่ม 0.87 57 0.01   

      
จากตารางที่ 4-16 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ           

ความเหมือน 0.03 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.11 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ           
ความเหมือน 0.26 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.12 และกลุ่มทดลองที ่2 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะ
ความเหมือน 0.04 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.12 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าดัชนีการ
แยกแยะความเหมือน ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง ที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ                    
One – Way ANOVA พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 21.41, p < .001)        
 
ตารางที่ 4-17  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะการเหมือนเป็นรายคู่  ระหว่าง            
        กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 0.22 < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 0.22 < .001 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 2 0.00         .939 

***p < .001 
 

จากตารางที่ 4-17 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะการเหมือน   
ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง โดยทดสอบความแตกต่าง
ค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า มี 2 คู่ ที่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองที่ 1 (p < .001) และกลุ่มทดลองท่ี 1 กับ            
กลุ่มทดลองที่ 2 (p < .001) ยกเว้น กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองที่ 2 ไม่แตกต่างกัน (p > .05) 
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 ***p < .001, ns = Non Significant  
 
ภาพที่ 4-11  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนระหว่าง   

      กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง 
 

สรุปได้ว่า จากผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือ
ร่วมกับดนตรีบ าบัด มีสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์มากกว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
และกลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์  

 
5. ศึกษาผลของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรมดนตรี

บ าบัดต่อตัวชี้วัดทางชีวภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
5.1 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนการทดลองระหว่าง         

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 

ตารางที่ 4-18  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่าง             
            กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 33.03 2 16.51 7.06 .002** 
ภายในกลุ่ม 133.30 57 2.33   

**p < .01 
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จากตารางที่ 4-18 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
13.09 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.77 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
14.75 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.90 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
13.28 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.66 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ   
คอร์ติซอลในเลือด ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – 
Way ANOVA พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 7.06, p < .01)  
 
ตารางที่ 4-19  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดเป็นรายคู่ระหว่าง                  
                   กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 ก่อนการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 1.66 < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 1.46 .004** 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  0.19          .694 

 
จากตารางที่ 4-19 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่าง  

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอล
ในเลือด เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า มี 2 คู่ ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่        
กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองที่ 1 (p < .01) และกลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่มทดลองที่ 2 (p < .01) ยกเว้น         
กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองที่ 2 ไม่แตกต่างกัน (p > .05) 

 

 
**p < .01, ns = Non Significant 
 
ภาพที่ 4-12  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่าง          
                กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
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ตารางที่ 4-20  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดระหว่าง         
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 253.33 2 126.66 3.81 .028* 
ภายในกลุ่ม 1892.60 57   33.20   

*p < .05 
 

จากตารางที่ 4-20 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
108.30 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.79 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
110.30 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.48 และกลุ่มทดลองท่ี 2 มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
105.30 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.99 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลในเลือดระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – Way 
ANOVA  พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 3.81, p < .05)  
 
ตารางที่ 4-21  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดเป็นรายคู่ระหว่าง   
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference   p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 2.00   .277 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 5.00     .008** 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2   3.00           .105 

**p < .01 
 

จากตารางที่ 4-21 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดระหว่าง       
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลใน
เลือดเป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า มี 2 คู่ ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่          
กลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่มทดลองท่ี 2 (p < .01) ยกเว้นกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่ม
ควบคุมกับกลุ่มทดลองท่ี 2 ไม่แตกต่างกัน (p > .05) 
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**p < .01, ns = Non Significant 
 
ภาพที่ 4-13  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดระหว่างกลุ่มควบคุม  
                กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-22  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดระหว่าง          
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม    2.66 2 1.33 0.26 .768 
ภายในกลุ่ม 285.96 57 5.01   

 
จากตารางที่ 4-22 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 

12.90 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.63 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 13.41 
µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.76 และกลุ่มทดลองท่ี 2 มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 13.19 
µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.17 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินใน
เลือดระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – Way ANOVA  
พบว่า ไม่แตกต่างกัน (F = 0.26, p > .05)  
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ภาพที่ 4-14  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดระหว่างกลุ่มควบคุม  
                กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-23  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินระหว่าง         
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 1.93 2 0.96 2.36 .103 
ภายในกลุ่ม 23.38 57 0.41   

 
จากตารางที่ 4-23 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ

อินซูลิน 3.23 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.45 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน 
3.67 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.86 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน 3.40            
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.52 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ
อินซูลิน ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 โดยใช้สถิติ One – Way ANOVA  
พบว่า ไม่แตกต่างกัน (F = 2.36, p>.05)  
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ตารางที่ 4-15  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่าง            
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ก่อนการทดลอง 
 

จากผลการทดลอง สรุปได้ว่า ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลและค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดและค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ
อินซูลิน ไม่มีความแตกต่างกัน    
 

5.2 ผลการเปรียบเทียบค่าระดับของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนกับหลังการทดลองของ
กลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์  

 
ตารางที่ 4-24  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ         
                     หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
p 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 13.09 0.77 

12.45 < .001 2.30 
หลังการทดลอง 14.87 0.71 

 
จากตารางที่ 4-24 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 

13.09 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.77 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
14.87 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.71 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ        
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คอร์ติซอลในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 12.45, p < .001) 

 
 

 
***p < .001 
 
ภาพที่ 4-16  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ         
                   หลังทดลอง 
 
ตารางที่ 4-25  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ          
                     หลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 101.65 5.46 

4.88 < .001 1.794 
หลังการทดลอง 111.45 7.22 

  
จากตารางที่ 4-25 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 

101.65 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.46 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
111.45 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.22 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ  Dependent t-test พบว่า แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 4.88, p < .001) 
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***p < .001 
 
ภาพที่ 4-17  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ            
                   หลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4-26  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ       
                     หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 12.90 1.63 

0.63 .534 0.20 
หลังการทดลอง 13.23 1.75 

 
จากตารางที่ 4-26 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 

12.90 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.63 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 
13.23 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.75 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
อินซูลินในเลือด ระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกัน (t = 0.63, p > .05) 
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ns = Non Significant 
 
ภาพที่ 4-18  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับ         
                   หลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4-27  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อน 
                   กับหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
p 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 3.23 0.45 

1.59 .127 0.61 
หลังการทดลอง 3.51 0.57 

 
จากตารางที่ 4-27 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ

อินซูลิน 3.23 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.45 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ
อินซูลิน 3.51 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.57 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัด
ภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่างก่อนกับหลังการทดลองด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกัน (t = 1.59, p > .05)  
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ns = Non Significant 
 
ภาพที่ 4-19  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มควบคุม ระหว่าง         
                ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

จากผลการทดลอง สรุปได้ว่า หลังการทดลองกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟู
ความจ าเหตุการณ์  มีผลของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือดและระดับน้ าตาลใน
เลือด เพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญท่ีระดับ .001 และ .001 ตามล าดับ ส่วนระดับอินซูลินในเลือด และ
ค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ไม่แตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง 
 

5.3 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนกับหลังการใช้โปรแกรม
ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 

 
ตารางที่ 4-28  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่าง   
                  ก่อนกับหลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 1 
ก่อนการทดลอง 14.75 1.90 

6.32 < .001 -1.33 
หลังการทดลอง 12.20 1.98 

 
จากตารางที่ 4-28 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลใน

เลือด 14.75 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.90 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลใน
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เลือด 12.20 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.98 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (t= 6.32, p < .001)  
 

 
***p < .001 
 
ภาพที่ 4-20  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่าง     
                ก่อนกับหลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4-29  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่างก่อนกับ     
                   หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 1 
ก่อนการทดลอง 110.30 5.48 

12.61 < .001 -3.30 
หลังการทดลอง   92.15 5.65 

  
จากตารางที่ 4-29 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 

110.30 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.48 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
92.15 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.65 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญ (t= 12.61, p < .001)  

 
 
 

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

10.00

12.00

14.00

16.00

18.00

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

ค่า
เฉ

ลี่ย
ระ

ดับ
คอ

ร์ต
ิซอ

ลใ
นเ

ลือ
ด 

(µ
g/

dL
) *** 



181 
 

 

 
***p < .001 
 
ภาพที่ 4-21  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่างก่อนกับ      
                   หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-30  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่างก่อนกับ 
                     หลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 1 
ก่อนการทดลอง 13.41 2.76 

11.69 < .001 -2.26 
หลังการทดลอง 7.14 1.12 

 
จากตารางที่ 4-30 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินใน

เลือด 13.41 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.76 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินใน
เลือด 7.14 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.12 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ระดับอินซูลินในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 11.69, p < .001)  
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***p < .001 
 
ภาพที่ 4-22  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มทดลองที ่1 ระหว่างก่อนกับ        
                   หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-31  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่าง  
                   ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 1 
ก่อนการทดลอง 3.67 0.86 

12.19 < .001 -2.386 
หลังการทดลอง 1.61 0.21 

 
จากตารางที่ 4.31 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะ       

ดื้ออินซูลิน 3.67 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.86 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ
อินซูลิน 1.61 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.21 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
อินซูลินในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 12.19, p < .001) 
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***p < .001 
 
ภาพที่ 4-23  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มทดลองที่ 1 ระหว่าง 
                ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

จากผลการทดลอง แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด สามารถ  
ลดระดับของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลิน
ในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินในผู้สูงอายุที่มีภาวการณ์รู้คิดบกพร่องได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

 
5.4 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ก่อนกับหลังการใช้โปรแกรม

กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด 
 

ตารางที่ 4-32  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่าง  
                  ก่อนกับหลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 2 
ก่อนการทดลอง 13.28 1.66 

1.29 .212 -0.38 
หลังการทดลอง 12.64 1.38 

 
จากตารางที่ 4-32 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่2 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลใน

เลือด13.28 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.66 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลใน
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เลือด 12.64 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.38 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ไมมี่
ความแตกต่างกัน (t= 1.29, p > .05)  

 
 

 

 
ns = Non Significant  
 
ภาพที่ 4-24  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่าง            
                ก่อนกับหลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4-33  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่างก่อนกับ   
                     หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 2 
ก่อนการทดลอง 104.90 6.08 

0.58 .563 -0.28 
หลังการทดลอง 103.15 10.55 

 
จากตารางที่ 4-33 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่2 มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 

104.90 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.08 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 
103.15 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.55 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
อินซูลินในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ไม่แตกต่างกัน         
(t = 0.589, p>.05) 
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  ns = Non Significant 
 
ภาพที่ 4-25  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่างก่อนกับ        
                   หลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4-34 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่างก่อนกับ 
                    หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 2 
ก่อนการทดลอง 13.19 2.17 

2.42 .025* -0.56 
หลังการทดลอง 11.96 2.08 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 4-34 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่2 มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินใน
เลือด 13.19 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.17 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินใน
เลือด 11.96 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.08 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ระดับอินซูลินในเลือดระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 2.42, p < .05) 
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*p < .05 
 
ภาพที่ 4-26  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดของกลุ่มทดลองที ่2 ระหว่างก่อนกับ         
                   หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-35  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่าง 
                  ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean SD t 
P 

(2-tailed) 
ES 

กลุ่มทดลองที่ 2 
ก่อนการทดลอง 3.40 0.52 

2.51 .010* -0.66 
หลังการทดลอง 3.05 0.61 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 4-35 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองที ่2 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะ       
ดื้ออินซูลิน 3.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.52 และหลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะ          
ดื้ออินซูลิน 3.05 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.61 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนี       
ชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า                  
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 2.51, p < .05) 
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*p < .05 
 
ภาพที่ 4-27  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินของกลุ่มทดลองที่ 2 ระหว่าง  
                ก่อนกับหลังการทดลอง 
 

จากผลการทดลอง สรุปได้ว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด มี
ระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ไม่แตกต่างกัน         
ส่วนระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินนั้น ลดน้อยลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 เมื่อเปรียบเทียบกับระยะก่อนการทดลอง  

 
5.5 ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ  หลังการทดลองของกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองท่ี 2  
 

ตารางที่ 4-36  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่าง              
                   กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 หลังการทดลอง  
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F   p 
ระดับคอร์ติซอลก่อนทดลอง     16.11  1 16.11  8.61       .005** 
ระหว่างกลุ่ม     97.39  2 48.69 26.01 < .001 
ภายในกลุ่ม    104.82 56  1.87   
ทั้งหมด 10724.08 60    

**p < .01 
 

จากตารางที่ 4-36  พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
14.87 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.71 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
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12.20 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.71 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
12.64 µg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.38 เมื่อใช้ค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดก่อนการทดลอง
มาเป็นตัวแปรร่วม ส าหรับวิเคราะห์ระดับคอร์ติซอลในเลือดหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุม                     
กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 ด้วยสถิติ One – Way ANCOVA พบว่า แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (F = 26.01, p < .001)  
 
ตารางที่ 4-37 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด เป็นรายคู่ระหว่าง          
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง   
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 3.24    < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 0.94        .047* 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  2.29    < .001 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 4-37 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่าง 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอล
ในเลือด เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า ทุกคู่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001,              
p < .05 ตามล าดับ)  
 

 
*p < .05, ***p < .001 
 
ตารางที่ 4-28  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือดระหว่าง                     
        กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง  
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ตารางที่ 4-38  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดระหว่าง          
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง  
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนทดลอง     517.33  1  517.33  9.05       .004** 
ระหว่างกลุ่ม    4134.89  2 2067.44 36.17 < .001 
ภายในกลุ่ม    3200.71 56     57.15   
ทั้งหมด 634771.00 60    

 
จากตารางที่ 4-38 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 

111.45 mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.22 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 92.15 
mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.65 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด 103.15 
mg/dL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.55 เมื่อใช้ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดก่อนการทดลองมาเป็น 
ตัวแปรร่วม ส าหรับวิเคราะห์ระดับน้ าตาลในเลือดหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 
1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ One – Way ANCOVA พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ                    
(F = 36.17, p < .001) 
 
ตารางที่ 4-39  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด เป็นรายคู่ ระหว่าง          
                  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 20.34  < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 13.61  < .001 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  6.73             .008** 

**p < .01 
 

จากตารางที่ 4-39  เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ระหว่าง   
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลใน
เลือด เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า ทุกคู่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
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**p < .01, ***p < .001 
 
ภาพที่ 4-29  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดระหว่างกลุ่มควบคุม  
                 กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4-40  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือดระหว่าง              
                  กลุ่มควบคุม  กลุ่มมทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 หลังการทดลอง 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 413.23 2 206.63 71.39 < .001 
ภายในกลุ่ม 164.96 57     2.89   

 
จากตารางที่ 4-40  พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 

13.23 µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.751 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยอินซูลินในเลือด 7.14 
µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.12 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด 11.96 
µU/mL ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.08 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินใน
เลือดระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – Way ANOVA 
พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 71.39, p < .001)  
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ตารางที่ 4-41  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด เป็นรายคู่ระหว่าง                
                   กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการใช้โปรแกรม  
 

กลุ่มตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 6.09  < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 4.82  < .001 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  1.26             .022* 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 4-41 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด ระหว่าง         
กลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ย
ระดับอินซูลินในเลือด เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า ทุกคู่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     
(p < .05)  

 

 
*p < .05, ***p < .001 
 
ภาพที่ 4-30  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด ระหว่าง            
                กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง 
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ตารางที่ 4-42  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน            
                  ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการใช้โปรแกรม 
 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p 
ระหว่างกลุ่ม 39.24 2 19.62 78.23 < .001 
ภายในกลุ่ม 14.29 57  0.25   

 
จากตารางที่ 4-42  พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มควบคุมท่ี มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะ          

ดื้ออินซูลิน 3.51 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.57 กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ
อินซูลิน1.61 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.21 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้อ
อินซูลิน 3.05 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.61 เมื่อท าการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนี       
ชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 โดยใช้สถิติ One – 
Way ANOVA พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 78.23, p < .001)  
 
ตารางที่ 4-43  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน เป็นรายคู่ระหว่าง 
                   กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 หลังการทดลอง 
 

กลุ่ม ตัวอย่าง Mean Difference p 
กลุ่มควบคุม – กลุ่มทดลองที่ 1 1.90  < .001 
กลุ่มทดลองที่ 1 – กลุ่มทดลองที่ 2 1.43  < .001 
กลุ่มควบคุม - กลุ่มทดลองที่ 2  0.46           .005** 

**p < .01 
 

จากตารางที่ 4-43 เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน 
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม หลังการการทดลอง โดยทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน เป็นรายคู่ โดยวิธี LSD พบว่า ทุกคู่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
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**p < .01, ***p < .001 
 
ภาพที่ 4-31  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่าง         
                 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 หลังการทดลอง 
 

จากผลการทดสอบของตัวชี้วัดทางชีวภาพ สรุปได้ว่า หลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่
ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด มีผลของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติ
ซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลินน้อยกว่า
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด และกลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพความจ า
เหตุการณ์ 

 
6. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์กับตัวช้ีวัดทาง

ชีวภาพ หลังการทดลองของกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ 2  
 
ตารางที่ 4-44 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการรู้จ าทั้งหมดกับตัวชี้วัดทางชีวภาพ หลังการทดลอง 
 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 X5 

คะแนนการรู้จ าทั้งหมด              X1 1 -0.30** -0.54** -0.70** -0.70** 
ระดับคอร์ติซอลในเลือด             X2  1 0.41** 0.43** 0.44** 
ระดับน้ าตาลในเลือด                 X3   1 0.56** 0.74** 
ระดับอินซูลินในเลือด                X4    1 0.95** 
ค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน        X5     1 

**p < .01   
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จากตารางที่ 4-44 พบว่า หลังการทดลอง คะแนนการรู้จ าทั้งหมด มีความสัมพันธ์เชิงลบ
กับระดับคอร์ติซอลในเลือด (r = -0.30) กับระดับน้ าตาลในเลือด (r = -0.54) กับระดับอินซูลินใน
เลือด (r = -0.70) และกับค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = -0.70) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01  

ระดับคอร์ติซอลในเลือด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับน้ าตาลในเลือด (r = 0.41) กับ
ระดับอินซูลินในเลือด (r = 0.43) และกับค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = 0.44) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01  

ระดับน้ าตาลในเลือด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับอินซูลินในเลือด (r = 0.56) และกับ     
ค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = 0.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

ระดับอินซูลินในเลือด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = 0.95) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

ค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคะแนนการรู้จ าทั้งหมด (r = -0.70) 
และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับคอร์ติซอลในเลือด (r = 0.44) กับระดบัน้ าตาลในเลือด (r = 
0.74) และกับระดับอินซูลินในเลือด (r = 0.95) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 
ตารางที่ 4-45  ความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนกับตัวชี้วัดทางชีวภาพ 
                   หลังการทดลอง 
 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 X5 

ค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน  X1 1 -0.29* -0.50** -0.59** -0.57** 
ระดับคอร์ติซอลในเลือด             X2  1 0.41** 0.43** 0.44** 
ระดับน้ าตาลในเลือด                 X3   1 0.56** 0.74** 
ระดับอินซูลินในเลือด                X4    1 0.95** 
ค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน        X5     1 

*p < .05, **p < .01 
 

จากตารางที่ 4-45 พบว่า หลังการทดลอง ค่าดัชนีการการแยกแยะความเหมือน มี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับคอร์ติซอลในเลือด (r = -0.29) ระดับน้ าตาลในเลือด (r = -0.50) กับ
ระดับอินซูลินในเลือด (r = -0.59) และกับค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = -0.57) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01 

ระดับคอร์ติซอลในเลือด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับน้ าตาลในเลือด (r = 0.41) กับ
ระดับอินซูลินในเลือด (r = 0.43) และกับค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = 0.44) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01  

ค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน มีความสัมพันธ์เชิงลบกับค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน            
(r = -0.57) และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับคอร์ติซอลในเลือด (r = 0.44) กับระดับน้ าตาลใน
เลือด (r = 0.74) และกับระดับอินซูลินในเลือด (r = 0.95) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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จากผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์กับตัวชี้วัดทาง
กายภาพ สรุปได้ว่า หลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี
บ าบัด กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัดและกลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ความจ าเหตุการณ์ มีความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์กับตัวชี้วัดทาง
กายภาพ  
 

 



บทท่ี 5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและ

โปรแกรมดนตรีบ าบัดส าหรับฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง และเพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นต่อความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มภีาวะการรู้คิดบกพร่อง  โดย
ศึกษาประเด็นดังต่อไปนี้ การพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรม
ดนตรีบ าบัดส าหรับฟื้นฟูความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง การศึกษาผลของ
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นต่อสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มภีาวะการรู้คิดบกพร่อง การศึกษาผล
ของโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นต่อตัวชี้วัดทางชีวภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง และการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์กับระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด 
ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิด
บกพร่องในชมรมผู้สูงอายุ โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ อ าเภอเสาไห้ จังหวัดสระบุรี อายุ 60 ป ี 
ขึ้นไป ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดและยินดีเข้าร่วมการวิจัย โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple Random Sampling) ด้วยวิธีจับฉลากแบบไม่คืนที่ แบบแผนการทดลองเป็นการวิจัยเชิง
ทดลอง (Experimental Research Design) โดยการสุ่มและวัดก่อน-หลังการทดลอง (2 Factor 
Pretest-Posttest Control Group Design) แบ่งเป็น กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู
ความจ าเหตุการณ์  จ านวน 20 คน (กลุ่มควบคุม) กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือ
ร่วมกับดนตรีบ าบัด (กลุ่มทดลองท่ี 1) จ านวน 20 คน กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด (กลุ่ม
ทดลองที่ 2) จ านวน 20 คน และ รวมเป็นจ านวน 60 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรม
การบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และโปรแกรมดนตรีบ าบัด เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ กิจกรรมทดสอบความจ าเหตุการณ์ (Mnemonic Similarity Task: MST) (Bennett & 
Stark, 2018) และเครื่องมือที่ใช้ตรวจตัวชี้วัดทางชีวภาพ (Biomarker)  
 
สรุปผลการวิจัย 

ผลการพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดในผู้สูงอายุที่มีภาวะรู้คิด
บกพร่อง สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ และสมมติฐานการวิจัย ได้ดังนี้ 

1. ผลของการพัฒนาโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและโปรแกรมดนตรี
บ าบัด 

1.1 โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด มีองค์ประกอบแนวคิดเชิงทฤษฏี
การบริหารสมอง (Brain Fitness) ร่วมกับดนตรีบ าบัด (Music Therapy) ที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่
ของสมอง โดยได้ปรับให้สอดคล้องกับกรอบแนวคิดงานวิจัย มีกิจกรรมดังนี้ คือ  

1) การดื่มน้ า เมื่อสมองได้รับน้ าอย่างเพียงพอ จะท าให้สมองท างานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
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2) การกระตุ้นนิ้วโป้ง เป็นวิธีกระตุ้นสมองที่ต้องใช้มือทั้งสองไปพร้อม ๆ กัน ส่งผลให้
สมองได้รับการกระตุ้นอย่างทั่วถึง ได้แก่  

2.1 ท่างอนิ้วโป้ง  
2.2 ท่ากางและพับนิ้วโป้ง  
2.3 ท่าจรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ  
2.4 ท่าก ามือและแบมือ  
2.5 ท่าเหยียดนิ้วตรง   

3) การบริหารนิ้วมือ เป็นการกระตุ้นเขตมอเตอร์การเคลื่อนไหวของนิ้วมือและการ
บริหารนิ้วมือพร้อมกับการฟังเพลง จะช่วยเพิ่มประสิทธิผลในการกระตุ้นสมองมากยิ่งข้ึน ได้แก่  

3.1 ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ   
3.2 ท่าพับนิ้วมือ   
3.3 ท่าหมุนนิ้ว  
3.4 ท่าประสานมือ    

4) กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ช่วยผ่อนคลายความตึงเครียดของสมองส่วนหนา้และสว่นหลัง ท าให้
มีสมาธิในการเรียนรู้และการท างานรวมทั้งยังมีผลต่อการหลั่งสารสื่อประสาทส าคัญหลายตัว ได้แก่  

4.1การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง   
4.2 การกดจุดกลางฝ่ามือ  
4.3 การคลึงง่ามนิ้วโป้ง  
4.4 ท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด  

โดยท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่องทุกวัน ครั้งละ 10 นาท ีพร้อมจัดท าคู่มือการใช้งาน ผ่าน
การตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิตรวจความเหมาะสมของโปรแกรม จ านวน 3 ท่าน ไดค้่าดัชนี     
ความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1.00 แปลได้ว่ามีความเหมาะสมในระดับมาก และน าไปลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 10 คน ปรากฏว่า กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามข้ันตอนได้อย่างต่อเนื่อง 
มีความสนุกสนานเพลิดเพลินในขณะปฏิบัติกิจกรรม เนื่องเป็นกิจกรรมที่ง่ายต่อการปฏิบัติ สรุปได้ว่า 
โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดสามารถน าไปใช้ได้จริง ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 1  

1.2 โปรแกรมดนตรีบ าบัด เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยใช้ดนตรี โดยการให้
ผู้สูงอายุ ฟังเพลงบรรเลงที่มีจังหวะสนุกสนานและเคลื่อนไหวตามจังหวะ โดยการฟังเพลงเป็นประจ า
ทุกวันต่อเนื่องกัน 4 สัปดาห์ วันละ 10 นาที หลังจากผ่านการตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน วิเคราะห์ค่าความเหมาะสม ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.80 
แปลได้ว่า มีความเหมาะสมในระดับมาก และน าไปลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 10 คน ปรากฏว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีความสนุกสนานในการฟังเพลงและเคลื่อนไหวร่างกายไปตามจังหวะ 
สรุปได้ว่ า โปรแกรมดนตรีบ าบัดสามารถน าไปใช้ได้จริง ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐาน
การวิจัย ข้อท่ี 1  

2. ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุม 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ One – Way ANOVA ผลปรากฏว่า 
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ค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ผลการทดลองนี้ไมส่อดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย 
ข้อ 2 ส่วน   ค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง ที่ 1 และกลุ่มทดลอง
ที่ 2 ก่อนการทดลอง ไม่มีความแตกต่างกัน ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 2 

3. ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนกับหลังการทดลองของกลุ่ม
ควบคุม ด้วยสถิติ Dependent t-test ผลปรากฏว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด และค่าดัชนีการ
แยกแยะความเหมือนระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ไม่แตกต่างกัน ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัย ข้อ 3  

4. ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนกับหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองที่ 1 ด้วยสถิติ Dependent t-test ผลปรากฏว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองท่ี 1 มีค่าเฉลี่ย
คะแนนการรู้จ าทั้งหมดและค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือนมากกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .001 และ ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 4 สรุปได้ว่า โปรแกรมการ
บริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด สามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้
คิดบกพร่องได้  

5. ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ก่อนกับหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ Dependent t-test ผลปรากฏว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 2 มีค่าเฉลี่ย
คะแนนการรู้จ าทั้งหมด และค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน ไม่แตกต่างกับระยะก่อนการทดลอง 
ผลการทดลองนี้ไมส่อดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 5 สรุปได้ว่า โปรแกรมดนตรีบ าบัด ไม่สามารถ
เพ่ิมความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะรู้คิดบกพร่อง 

6. ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ หลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุม 
กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ One – Way ANCOVA และ One – Way ANOVA
ผลปรากฏว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที ่1 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้จ าทั้งหมด และค่าดัชนีการ
แยกแยะความเหมือนมากกว่ากลุ่มทดลองที ่2 และกลุ่มควบคุมท่ี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 
.01 ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 6  

7. ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ าตาลในเลือด ระดบัอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ก่อนการทดลองระหว่าง
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ One – Way ANOVA  ผลปรากฏว่า ค่าเฉลี่ย
ระดับคอร์ติซอลในเลือด และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองท่ี 1 และ
กลุ่มทดลองที่ 2 มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .01 ตามล าดับ ผลการ
ทดลองนี้ไมส่อดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 7 ส่วนค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด และค่าเฉลี่ยค่า
ดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองที่ 2  
ไม่แตกต่างกัน ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 7 

8. ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ก่อนกับหลังการทดลอง
ของกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Dependent t-test ผลปรากฏว่า หลังการทดลองกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ย
ระดับคอร์ติซอลในเลือด และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด เพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการ
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ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ผลการทดลองนี้ไมส่อดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 
8 ส่วนค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด และค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ระหว่างก่อนกับหลัง
การทดลอง ไม่แตกต่างกัน ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 8  

9. ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ก่อนกับหลังการทดลอง
ของกลุ่มทดลองที่ 1 ด้วยสถิติ Dependent t-test ผลปรากฏว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองท่ี 1 มี
ค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด และ
ค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน น้อยกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อ 9 สรุปได้ว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับ
ดนตรีบ าบัด สามารถลดระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องได้ 

10. ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ  ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด  
ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ก่อนกับหลังการทดลอง 
กลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ Dependent t-test ผลปรากฏว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 2 มี
ค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ไม่แตกต่างกัน ผลการทดลองนี้ไม่
สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 10 ส่วนค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด และค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัด
ภาวะดื้ออินซูลิน ลดน้อยลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัยข้อ 10 สรุปได้ว่า โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด สามารถลดระดับค่า
ดัชนีตัวชี้วัดทางชีวภาพในผู้สงูอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องได้  

11. ผลการเปรียบเทียบระดับค่าของตัวชี้วัดทางชีวภาพ  ได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด  
ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน หลังการทดลองระหว่าง
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองที ่1 และกลุ่มทดลองที่ 2 ด้วยสถิติ One – Way ANCOVA  และ One – 
Way ANOVA  ผลปรากฏว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 1 มีค่าเฉลี่ยระดับคอร์ติซอลในเลือด 
ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ค่าเฉลี่ยระดับอินซูลินในเลือด และค่าเฉลี่ยค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน 
น้อยกว่ากลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 ผลการทดลองนี้
สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 11  

12. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์กับระดับคอร์ติซอล
ในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน หลังการ
ทดลองของกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด ด้วยสถิติ Multiple 
Linear Regression ผลปรากฏว่า ระยะหลังการทดลอง พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างคะแนนการ
รู้จ าทั้งหมด (Total Score) กับระดับคอร์ติซอลในเลือด (r = -0.309) กับระดับน้ าตาลในเลือด (r = -
0.544) กับระดับอินซูลินในเลือด (r = -0.704) และกับค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = -0.700) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01, .01, .01 และ .01 ตามล าดับ ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย 
ข้อ 12  

ส าหรับค่าดัชนีการการแยกแยะความเหมือน มีความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับคอร์ติซอลใน
เลือดกับระดับน้ าตาลในเลือด (r = -0.508) กับระดับอินซูลินในเลือด (r = -0.596) และกับค่าดัชนีชี้
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วัดภาวะดื้ออินซูลิน (r = -0.570) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05, .01, .01 และ .01 ตามล าดับ
ผลการทดลองนี้สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อ 12  
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ปฏิบัติทุกวัน
ครั้งละ 10 นาที เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ส่งผลต่อความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง สามารถ
อภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

1. ผลการวิจยันี้ พบวา่ ไดโ้ปรแกรมการบริหารนิ้วมือรว่มกับดนตรีบ าบัดที่มีความเหมาะสม ซึ่งในการ
วิจัยครั้งนี้ใช้เพลงกันตรึมเป็นเพลงที่เปิดให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องฟังพร้อมกับท าท่า
บริหารนิ้วมือไปตามจังหวะเพลง ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการบริหารสมอง เกิดความสนุกสนาน และได้
ผ่อนคลายความเครียด ส่งผลให้สามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้
คิดบกพร่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ เนื่องจากโปรแกรมนี้ มีการ
บริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่องทุกวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ครั้งละ 10 
นาที จึงเป็นการบริหารสมองที่ท าให้สมองมีการท างานสัมพันธ์กัน สอดคล้องกับการศึกษาของ     
จารุวรรณ ก้านศรี และคณะ (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมการบริหารสมองต่อการเพ่ิมความจ าใน
ผู้สูงอายุที่มีความจ าพร่องเล็กน้อย ผลการศึกษาพบวา่คะแนนเฉลีย่ของความจ าในผูสู้งอายุที่มีความจ าพร่อง
เล็กน้อย หลังจากที่ได้รับโปรแกรมการบริหารสมองสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยที่ส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01 นอกจากนี้  จุรีภรณ์ เจริญพงศ์ (2561) ยังแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของ
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ การบริหารสมองต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ ผลการศึกษา
พบว่า คะแนนเฉลี่ยของความรู้การ สร้างเสริมสุขภาพบริหารสมองหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยมากกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระดับ .05 และคะแนนเฉลี่ยระดับสมรรถภาพของสมอง 
ก่อนกับหลังการทดลองแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ ปิ่นมณี  สุวรรณโมสิ 
(2557) ไดศึ้กษาผลของโปรแกรมการกระตุ้นการรู้คิดต่อความจ าของผู้สูงอายุในชุมชนที่มีภาวะการรู้
คิดบกพร่อง โดยใช้แนวคิดการกระตุ้นการรู้คิดตามแนวทางการจัดการกับภาวะสมองเสื่อม 
ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยด้านความจ าหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญ และ Cancela, Vila Suarez, Vasconcelos, Lima, and Ayan (2015) ได้ศึกษา
เกี่ยวกับประสิทธิภาพของการบริหารสมองในการฝึกปฏิบัติในการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ 
ผลการวิจัย พบว่า ผลของโปรแกรมบริหารสมองมีผลต่อการท างานของระบบความจ า ความตั้งใจและช่วยผ่อน
คลายความเครียดและลดความวิตกกังวลในผู้สูงอายุ  

2. ผลการวิจัยนี้ พบว่า ไดโ้ปรแกรมดนตรีบ าบัดทีม่ีความเหมาะสม และมีการเคลื่อนไหว
ไปตามจังหวะเพลง ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ ได้น าเพลงกันตรึมที่มีจังหวะสนุกสนานมาเป็นเพลงที่เปิดให้
ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องฟัง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ระยะเวลา 10 นาที สามารถท าให้ผู้สูงอายุ
เกิดความสนุกสนาน ผ่อนคลาย กระตุ้นการไหลเวียนของเลือด และสามารถช่วยให้หายใจได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ จากผลการวิจัย พบว่า หลังการทดลอง สมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ของกลุ่มทดลอง
ที ่2 ไม่แตกต่างกับระยะก่อนการทดลอง นอกจากนี้ยังพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 2 มี
ระดับคอร์ติซอลในเลือดและระดับน้ าตาลในเลือด ไม่แตกต่างกับระยะก่อนการทดลอง ส่วนระดับ
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อินซูลินในเลือด และค่าดัชีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน น้อยกว่าระยะก่อนการทดลอง สรุปได้ว่า โปรแกรม
ดนตรีบ าบัดอย่างเดียวไม่สามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ได้ และยังไม่สามารถลดระดับ
คอร์ติซอลในเลือดและระดับน้ าตาลในเลือดได้ ซ่ึงไมส่อดคล้องกับ Pannoi, P., & Hemrungrojn 
(2019) ทีไ่ด้ท าการศึกษาผลของการใช้ดนตรีบ าบัดต่อการจัดกิจกรรมเพ่ือลดความวิตกกังวลในผู้ป่วย
ที่มีภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องเล็กนอ้ย พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับดนตรีบ าบัดมี
คะแนนความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งใช้ระยะเวลาในการทดลอง ครั้งละ 60 นาที 
เป็นเวลา 12 สัปดาห์ และภูริพงษ์ เจริญแพทย์, ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์ (2559) ได้ศึกษาผลของ
โปรแกรมการใช้ดนตรีบ าบัดร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน 
พบว่า หลังจากได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองที่ได้รับการใช้ดนตรีเพื่อการบ าบัดร่วมกับการสนับสนุน
ทางสังคมมีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิซึ่งใช้ระยะเวลาใน
การทดลองครั้งละ 40 นาที เป็นเวลา 4 สัปดาห ์เนื่องจากการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด
นั้น ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัดเพียงอย่างเดียว และยังใช้เวลาในการทดลองในแต่ละครั้งเพียง 10 
นาที เป็นเวลา 4 สัปดาห์ จะเห็นได้ว่า ระยะเวลาในการทดลองแต่ละครั้งน้อยเกินไป จึงท าให้ผลการ
ทดลองที่ได้ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน  

3. ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ส าหรับฟ้ืนฟูความจ า
เหตุการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องนั้นมีประสิทธิภาพสามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ า
เหตุการณ์ได้ กล่าวคือ สมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ ประกอบด้วย คะแนนการรู้จ าทั้งหมด และค่า
ดัชนีการแยกแยะความเหมือน จากผลการวิจัยนี้ พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างที่ 1 และกลุ่ม
ตัวอย่างที่ 2 มีคะแนนการรู้จ าทั้งหมด และค่าดัชนีการแยกแยะความเหมือน มากกว่าก่อนการทดลอง 
ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ เนื่องจากในขณะที่ขยับมือและนิ้วมือ สมองก็จะถูกกระตุ้นไปด้วย 
ท าให้เลือดแดงซึ่งอุดมไปด้วยสารอาหารและออกซิเจนไหลเวียนไปสูส่มองมากขึ้น ชว่ยเพ่ิมประสิทธิภาพการท างาน
ของสมองและกระตุ้นการท างานของอวัยวะอ่ืน ๆ ที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการท างานของร่างกาย ซ่ึง
การบริหารนิ้วมือแต่ละท่านั้นมีการใช้งานสมองคนละส่วน โดยสามารถกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในสมอง เมื่อสมองได้รับการกระตุ้นจุดประสานประสาท ซึ่งท าหน้าที่ถ่ายทอดข้อมูลระหว่างเซลล์
ประสาทก็จะเพ่ิมจ านวนมากขึ้น ส่งผลให้เครือข่ายระบบประสาทในสมองแข็งแรงและท างานได้ดีขึ้น 

นอกจากนี้ในการบริหารนิ้วมือนั้น เป็นการน าปลายนิ้วทั้งสองข้างแต่ละนิ้วมาสัมผัสกันใน
ท่าต่าง ๆ จะช่วยให้ปลายประสาทปลายนิ้วส่งสัญญาณไปกระตุ้นการท างานของสมองได้ หากปฏิบัติ
เป็นประจ าอย่างถูกวิธีจะช่วยชะลออาการเสื่อมของสมอง ท าให้มีความจ าดีขึ้น (บุษกร บิณฑสันต์, 
2553) เมื่อสมองได้รับการกระตุ้นจากโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดนี้ จึงส่งผลในการ
เพ่ิมการท างานของสมองส่วนต่าง ๆ และยังมีผลต่อการหลั่งของสารสื่อประสาท เช่น โดปามีน  
และอะซิติลโคลีนที่มีผลต่อการสร้างความจ าใหม่ขึ้นมา และนอกจากนี้ยังช่วยสร้างความสมดุล
ให้กับสมองด้วยการลดผลกระทบที่ เกิดจากความเครียด ซึ่งในการบริหารนิ้วมือนี้สามารถช่วย
ลดความเครียดได้ และยังช่วยกระตุ้นการเชื่อมโยงของเซลล์ประสาทและสมองใหม่ให้เกิดความรู้สึก
ทางอารมณ์และแรงจูงใจในการเรียนรู้ได้ดีข้ึน และการฟังดนตรี ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความสามารถใน
การเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ รวมทั้งสามารถกู้ข้อมูลที่เก็บไว้ในความจ าระยะยาว
ได้ดีขึ้นและส่งผลต่อระบบฮอร์โมนในร่างกาย เช่น ท าให้คอร์ติซอล ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่หลั่งมากในภาวะ
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เครียด และยังเป็นวิธีการเหนี่ยวน าให้เกิดอารมณ์ที่มีประสิทธิภาพ (Johnsen, Tranel, Lutgendorf, 
& Adolphs, 2009) และช่วยปลุกให้เกิดความตื่นเต้นหรือตื่นตัว ซ่ึงจะไปกระตุ้นการท างานของก้าน
สมอง (Brain Stem) ท าให้มีการหลั่งสารสื่อประสาทอ่ืน ๆ โดยเฉพาะนอร์อิพิเนฟฟิน เข้าสู่สมอง
ส่วนพรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์เพ่ิมข้ึน ซึ่งกลไกดังกล่าวถ้ามีการหลั่ง  โดปามีน และนอร์อิพิเนฟฟินใน
ระดับต่ าถึงปานกลางจะท าให้ความจ าดีขึ้น (Johnsen, Tranel, Lutgendorf & Adolphs, 2009) 
จากการศึกษาที่ผ่านมาได้ชี้ให้เห็นว่า ดนตรีช่วยให้มีการเจริญของเซลล์ประสาท การสร้างเซลล์
ประสาทใหม่ขึ้นมาแทนส่วนที่ถูกท าลาย (Regeneration and Repair Neuron) โดยการปรับการ
หลั่งฮอร์โมนสเตอรอยด์ ได้แก่ คอร์ติซอลให้เหมาะสม เพ่ือน าไปสู่การปรับตัวของโครงสร้างสมอง 
(Fukui & Toyoshima, 2008)  ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องที่มีการเคลื่อนไหวตามจังหวะ
เพลง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องมีค่าการไหลเวียนของเลือดในสมอง ในสมองส่วนพ
รีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์เพ่ิมข้ึนใน ระหว่างการออกก าลังกาย จึงสรุปได้ว่า การฟังดนตรีช่วยกระตุ้นการ
ท างานของสมองส่วนพรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์ และช่วยปรับปรุงภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ 
(Shimizu, Umemura, Matsunaga, & Hirai, 2017) ส าหรับโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี
บ าบัดนั้น มีกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่องทุกวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ครั้งละ 10 นาที ซ่ึงเป็นการ
บริหารสมองที่ท าให้สมองมีการท างานสัมพันธ์กันในรูปแบบของสามมิติ ได้แก่ Laterality 
Dimension, Focus Dimension และ Centering Dimension (รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และปรัชญา 
แก้วแก่น, 2560) จึงสามารถช่วยลดความเครียดของผู้สูงอายุทีส่่งผลต่อสมองส่วนฮิปโปแคมปัส ไม่ให้
การท าหน้าที่ลดลง ท าให้ผู้สูงอายุมีความจ าเหตุการณท์ี่ดีขึ้น ประกอบด้วยกิจกรรมทางการเคลื่อนไหวที่ง่าย ๆ  
และสนุกสนาน เพ่ือเป็นการเชื่อมโยงกระบวนการทางสมอง และเพ่ือการป้องกันไม่ไห้ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่องป่วยเป็นโรคสมองเสื่อม ประกอบด้วย 4 กิจกรรม คือ 1) การดื่มน้ า 2) การ
กระตุ้นนิ้วโป้ง 3) การบริหารนิ้วมือ และ 4) การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวนี้ท าให้
สมอง สองซีก ได้แก่ ซีกซ้ายและซีกขวาท างานอย่างสมดุลเมื่อได้รับการกระตุ้นสมองอย่างเหมาะสม เนื่องจากเป็น
การสร้างความแข็งแกร่งให้กับเซลล์ประสาท ช่วยให้สมองตื่นตัวในการท างานพร้อมส่งกระแส
ประสาทเชื่อมประสานต่อกันได้อย่างรวดเร็วนั้น การท ากิจกรรมเหล่านี้เป็นวิธีที่ท าให้เซลล์ประสาท
ได้รับการกระตุ้นให้แข็งแรงและสามารถท างานได้อย่างเต็มที่  เพราะถ้าเซลล์ประสาทถูกกระตุ้น
น้อยลงจะท าให้สมองเฉื่อยชา ขาดพลังไม่ฉับไวในการคิด การท างานจึงจ าเป็นต้องกระตุ้นจุดเชื่อม
ใหม่ ๆ ของเซลล์ประสาทให้เกิดข้ึนด้วยการกระตุ้นการท างานของสมอง และเม่ือสมองได้รับการ
กระตุ้นจากการบริหารนิ้วมือร่วมกับการฟังเพลง ส่งผลให้สมองได้ท างานเพิ่มข้ึนจึงท าให้ความจ า
เหตุการณ์เพ่ิมข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับผลการทดลองของงานวิจัยฉบับนี้  และจากการศึกษาก่อนหน้านี้
ของ รอบทิศ ไวยสุศรี (2557) ได้ท าการทดลองใช้เทคนิคการบริหารสมองเพ่ือเพ่ิมผลสัมฤทธิ์ทางการ
เรียน วิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์ และวิเคราะห์ความพึงพอใจของนักศึกษาที่มีผลการ
ฝึกปฏิบัติด้วยเทคนิคบริหารสมอง ผลการวิจัย พบว่า 1) นักศึกษาท่ีได้รับการฝึกด้วยเทคนิคบริหาร
สมอง มีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนวิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์หลังการทดลอง สูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 2) นักศึกษาท่ีได้รับการฝึกด้วยเทคนิคบริหาร
สมอง มีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนวิชาการคิดเชิงวิจารณญาณและสร้างสรรค์หลังการทดลอง สูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 3) ความพึงพอใจของนักศึกษาที่มีต่อการฝึกปฏิบัติ
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ด้วยเทคนิคบริหารสมอง อยู่ในระดับพอใจมาก และจารุวรรณ ก้านศรี และคณะ (2561) ศึกษาผล
ของโปรแกรมการบริหารสมองต่อการเพิ่มความจ าในผู้สูงอายุที่มีความจ าพร่อง ผลการศึกษา พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยของความจ าในผู้สูงอายุที่มีความจ าพร่อง หลังจากที่ได้รับโปรแกรมการบริหารสมองสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยที่ส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 นอกจากนี้ วีณา ลิ้มสกุล, เกศรา 
ตั้นเซ่ง และจวง เผือกคง (2561) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมกระตุ้นความสามารถสมองต่อ
สมรรถภาพสมองผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองบกพร่อง ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมกระตุ้น
ความสามารถสมอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมอง MoCA สูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีค่าเฉลี่ยคะแนนประเมินพุทธิปัญญา เอเดส-ค็อกลดลง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนโมคาสูงขึ้น กว่ากลุ่มควบคุม และมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนประเมินพุทธิปัญญาเอเดส- ค็อกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
และจุรีภรณ์ เจริญพงศ์ (2561) ยังแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
การบริหารสมองต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยของความรู้การ
สร้างเสริมสุขภาพบริหารสมองหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติระดับ .05 และคะแนนเฉลี่ยระดับสมรรถภาพของสมอง ก่อนกับหลังการทดลองแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และยังมี ปิ่นมณี สุวรรณโมสิ (2557) ได้ศึกษาผลของโปรแกรม
การกระตุ้นการรู้คิดต่อความจ าของผู้สูงอายุในชุมชนที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยใช้แนวคิดการ
กระตุ้นการรู้คิดตามแนวทางการจัดการกับภาวะสมองเสื่อม ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลองมีค่า
คะแนนเฉลี่ยด้านความจ าหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ ตลอดจน Cancela, 
Vila Suarez, Vasconcelos, Lima, and Ayan (2015) ได้ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการ
บริหารสมองในการฝึกปฏิบัติในการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ ผลการวิจัย พบว่า ผลของโปรแกรม
บริหารสมองมีผลต่อการท างานของระบบความจ า ความตั้งใจและช่วยผ่อนคลายความเครียดและลด
ความวิตกกังวลในผู้สูงอายุ  

4. ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด สามารถลดระดับของ
ตัวชี้วัดทางชีวภาพในผู้สูงอายุที่ภาวะการรู้คิดบกพร่องได้   

ผู้วิจัย พบว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดนี้ สามารถลดระดับคอร์ติซอล
ในเลือดได้ เนื่องจากการบริหารนิ้วมือประกอบกับการฟังดนตรีนั้นส่งผลให้ปลายประสาทบริเวณ
ปลายนิ้วส่งสัญญาณไปกระตุ้นการท างานของสมอง กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องจะมี
ระดับของคอร์ติซอลในเลือดเพ่ิมสงูขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายทุี่มีภาวะรู้คิดปกติ (Lind, Edman, Nordlund, 
Olsson, & Wallin, 2007, Arsenault-Lapierre, Chertkow, & Lupien, 2010) เมื่อเกิดความเครียด ร่างกายจะกระตุ้น
การท างานของแกน HPA Axis ให้หลั่งคอร์ติซอลเพ่ิมขึ้น และคอร์ติซอล ที่เพ่ิมขึ้นจะมีอิทธิพลต่อการ
ท างานของระบบประสาทและกระบวนการเรียนรู้ทั้งเชิงบวกและลบ หากร่างกายมีความเครียดมาก
เกินไป ท าให้มปีริมาณคอร์ติซอลมากขึ้น ส่งผลให้ความสามารถในการจ าลดลง (Vedhara et al., 
2003) และการที่คอร์ติซอลสูงขึ้นนั้นท าให้ความจ าของผู้สูงอายุทีม่ีภาวะการรู้คิดบกพร่องลดลง 
เนื่องจากการมีคอร์ติซอลที่สูงเป็นเวลานาน ท าให้ขนาดและการท างานของสมองส่วนฮิปโปแคมปัสมี
ขนาดลดลง (Sapolsky, 2000; Popp et al., 2015) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาถึงความสัมพันธ์
ระหว่างระดับคอร์ติซอลกับประสิทธิภาพของความจ า ของ Souza-Talarico, Chaves, Lupien, 
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Nitrini, and Caramelli (2010) พบว่า ในขณะที่ระดับคอร์ติซอลสูงขึ้นท าให้ประสิทธิภาพของ
ความจ าในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องลดลง แสดงว่าสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์นั้นมี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับของคอร์ติซอล โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดนี้ เป็นการ
ฟ้ืนฟูสมองที่มีกิจกรรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับการฟังเพลงไปพร้อมกัน ท าให้สมองแข็งแรงและ
ท างานได้ดีขึ้น และยังช่วยสร้างความสมดุลให้กับสมองด้วยการลดผลกระทบที่เกิดจากความเครียด 
ซ่ึงการฟ้ืนฟูสมองด้วยวิธีนี้สามารถช่วยลดความเครียดได้ ช่วยกระตุ้นการเชื่อมโยงของเซลล์ประสาท
และสมองใหม่ให้เกิดความรู้สึกทางอารมณ์และแรงจูงใจในการเรียนรู้ได้ดีขึ้น เพราะฉะนั้นในการฟ้ืนฟู
สมองนี้จะช่วยให้ระดับของคอร์ติซอลลดลง และนอกจากนี้ การฟังดนตรีส่งผลให้สมองมีความสามารถใน
การเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ รวมทั้งสามารถกู้ข้อมูลที่เก็บไว้ในความจ าระยะยาว
ได้ดีขึ้น เพราะการฟังดนตรีที่พึงพอใจส่งผลต่อระดับคอร์ติซอล ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่หลั่งมากในภาวะ
เครียดให้มีปริมาณลดลง จากผลการวิจัยนี้ พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
สมรรถภาพความเหตุการณ์มากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากก่อนการทดลอง ใน
การลงรหัส และการเรียกคืนความจ านั้น มีผลการกระทบที่เกิดจากความเครียดก่อนการเรียนรู้ จะท า
ให้ความสามารถในการลงรหัสน้อยลง (Domes et al., 2002; Schwabe et al., 2008; Smeets et 
al., 2008) และนอกจากนี้ประสิทธิภาพของการเรียกคืนความจ าขึ้นก็ยังขึ้นอยู่กับระดับของคอร์ติซอล 
(Roozendaal et al.,2004; Dorey et al., 2011; Atsak et al., 2012) สรุปได้ว่า ระดับคอร์ติซอลสูง
ส่งผลให้ประสิทธิภาพของการเรียกคืนความจ าลดน้อยลง สอดคล้องกับการศึกษาของ รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ 
และปรัชญา แก้วแก่น (2560) ไดพั้ฒนาโปรแกรมบริหารสมองแบบปรับใหม่ ส าหรับลดความเครียด
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมบริหารสมองแบบปรับใหม่ มีความเหมาะสม 
เพ่ือใช้ลดความเครียดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มทดลองหลังฝึกด้วยโปรแกรม ระดับความเครียดวัด
จากระดับระดับคอร์ติซอลและระดับฮีโมโกลบิน เอวันซีของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ลดลงกว่าก่อน
ฝึกด้วยโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และระยะหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับ
ความเครียดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สรุปได้ว่า โปรแกรมบริหาร
สมองแบบปรับใหม่สามารถลดความเครียดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได ้และจิตรา ดุษฎีเมธา 
(2556) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการหัวเราะบ าบัดที่มีต่อสมรรถภาพการท างานของปอด และระดับ
คอร์ติซอลในผู้ป่วยโรคหืด ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยโรคหืดหลังจากท่ีได้รับโปรแกรมหัวเราะบ าบัดมี
สมรรถภาพการท างานของปอด (ร้อยละในการท านาย FEV1/FVC) ซึ่งเป็นจ านวนเปอร์เซนต์ของ
อากาศท่ีมีอยู่ในปอดเพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และมีฮอร์โมนคอร์ติซอล ซึ่งเป็น
ฮอร์โมนความเครียดลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้ป่วยโรคหืดหลังจากท่ีได้รับ
โปรแกรมหัวเราะบ าบัดมีสมรรถภาพการท างานของปอด (ร้อยละในการท านาย FEV1/FVC) ซึ่งเป็น
จ านวนเปอร์เซนต์ของอากาศที่มีอยู่ในปอดเพ่ิมขึ้น และมีฮอร์โมนคอร์ติซอล ซึ่งเป็นฮอร์โมนความเครียด
ลดลง มากกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมหัวเราะบ าบัด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
และ .05 ตามล าดับ นอกจากนี้ Sung, Chang, and Abbey (2006) ได้ศึกษาการบริหารสมองใน
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานที่มีปัญหาความเครียดที่ผิดปกติ ผลการวิจัย พบว่า การใช้ดนตรี
บ าบัดสามารถลดระดับความเครียดของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
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โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด นอกจากจะช่วยลดระดับคอร์ติซอลในเลือด
แล้ว ยังส่งผลให้ระดับน้ าตาลในเลือดลดลงอีกด้วย เนื่องจากหน้าที่ของคอร์ติซอล คือ การเพิ่มระดับ
น้ าตาลในเลือด เมื่อร่างกายมีความเครียด ท าให้มีระดับคอร์ติซอลในเลือดสูงขึ้น จงึส่งผลให้มีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงขึ้นด้วย มีผลให้สมองท างานได้ช้าลงกว่าปกติ เช่น ความจ าสั้น พูดจาไม่รู้เรื่อง ซึ่ง
อาการเหล่านี้เป็นสัญญาณเตือนของภาวะสมองเสื่อมที่มีโอกาสพัฒนาไปสู่โรคอัลไซเมอร์ได้ เนื่องจาก
การมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงจะส่งผลต่อเซลล์ของเนื้อเยื่อต่าง ๆ โดยเฉพาะเซลล์ประสาทในสมอง ซ่ึง
เกิดจากการไหลเวียนของเลือดที่ผิดปกติ หากเกิดกระบวนการนี้ซ้ า ๆ อย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน ใน
ที่สุดก็จะป่วยด้วยโรคอัลไซเมอร์ ผู้ที่มีน้ าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 100 - 125 mg/dl จะมคีวามเสี่ยง
ต่อการเสื่อมถอยของการรู้คิด (Kim & Feldman, 2015) และกลูโคสนับเป็นน้ าตาลโมเลกุลเดี่ยวที่
พร้อมให้ร่างกายน าไปใช้ เผาผลาญเป็นพลังงานเพ่ือให้เซลล์ทุกเซลล์สามารถท างานไปตามหน้าที่ เช่น 
เซลล์สมองท าให้มีความจ าที่ดีขึ้น เพราะฉะนั้นระดับน้ าตาลที่มีในเลือดจึงจ าเป็นต้องมีในระดับท่ีพอดี 
ไม่มากและไม่น้อยเกินไป น้ าตาลอยู่ในระดับที่ปกติ มีค่าอยู่ในระหว่าง 80 – 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
และจากการศึกษาของ Crane et al. (2013) พบว่า ระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติ (Hyperglycemia) เป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมได้แม้ในคนที่ไม่ได้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และมักพบในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เสี่ยงเป็นเบาหวาน (Prediabetes) (ฉัตรภา หัตถโกศล, 2560) โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีเบาหวานระยะ
แฝงและผู้ที่เป็นเบาหวานยิ่งจะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสงูขึ้นได้เร็วกว่าในคนปกติ ซ่ึงโปรแกรมการบริหารนิ้ว
มือร่วมกับดนตรีบ าบัดเป็นวิธีหนึ่งที่ช่วยลดความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ และจากการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุชาวจีนที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม และผู้สูงอายุที่สุขภาพดี พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มีระดับน้ าตาลในเลือด
สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง และระดับน้ าตาลในเลือดสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะ
สมองเสื่อมได้ (Mortimer et al., 2010) แสดงว่า ถ้าระดับน้ าตาลในเลือดสูงจะท าให้มีความจ าลดลง 
ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยในฉบับนี้ที่พบว่า สมรรถภาพความจ าเหตุการณ์มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
ระดับน้ าตาลในเลือด สรุปได้ว่า ถ้าน้ าตาลในเลือดสูงมาก จะมีโอกาสที่ระบบประสาทเสื่อมก็มากข้ึน
ส่งผลท าให้มีความจ าลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ รัตนชัย เพ็ชรสมบัติ และ ปรัชญา แก้วแก่น 
(2560) ได้พัฒนาโปรแกรมบริหารสมองแบบปรับใหม่ ส าหรับลดความเครียดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ผลการวิจัย 
พบว่า หลังจากใช้โปรแกรมบริหารสมอง ในกลุ่มทดลองหลังฝึกด้วยโปรแกรม ระดับความเครียดวัด
จากระดับระดับคอร์ติซอลและระดับฮีโมโกลบิน เอวันซี ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ลดลงกว่าก่อน
ฝึกด้วยโปรแกรม และระยะหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับความเครียดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
นอกจากนี้ Faulenbach et al. (2012) ได้ศึกษาผลของความเครียดกับการควบคุมระดับน้ าตาลใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า เมื่อผู้ป่วยเบาหวานมีความเครียดในช่วงระยะเวลากลางวันซึ่งเป็น
ความเครียดแบบเฉียบพลันจะมีผลต่อการเพ่ิมระดับน้ าตาลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญ และจากการ
ทบทวนวรรณกรรมของ Schilling (2016) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ของคนที่เป็นโรคเบาหวานประเภทที่ 
2 มีโอกาสเป็นโรคอัลไซเมอร์มากถึง 2 เท่า และ Miyazaki et al. (2007) ยังแสดงให้เห็นว่า ปฏิกริิยา
จากความเครียดต่อการท างานของเบต้าเซลล์ในตับอ่อนต่อระดับน้ าตาลในเลือดสูงเฉียบพลัน พบว่า 
คนที่มีภาวะเครียดจะมีผลต่อการท างานของตับอ่อนต่อการผลิตเบต้าเซลล์ ซึ่งจะส่งผลให้มีระดับ
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น้ าตาลในเลือดสูงขึ้นอย่างเฉียบพลันซึ่งจะมีการตอบสนองต่อระดับน้ าตาลในเลือดจากการได้รับ
กลูโคส โดยจะท าให้เบต้าเซลล์ในตับอ่อนและการท าหนา้ที่ลดลง ซึ่งจะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูง 

โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดนี้ นอกจากท าให้ระดับคอร์ติซอลในเลือด 
และระดับน้ าตาลในเลือดลดลงแล้ว ก็ยังสามารถท าให้ระดับอินซูลินในเลือดลดลง เนื่องจากอินซูลิน 
เป็นฮอร์โมนที่มีหน้าที่ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดลดต่ าลง ช่วยให้กลูโคสผ่านเข้าเซลล์ต่าง ๆ ของ
ร่างกาย โดยเฉพาะเซลล์กล้ามเนื้อและเซลล์ตับเพื่อน าไปใช้เป็นแหล่งพลังงานหรือเปลี่ยนแปลงเป็น
ไกลโคเจนสะสมในเซลล์ตับ การควบคุมการหลั่งอินซูลินนั้น ระดับน้ าตาลในเลือดจะเป็นตัวควบคุม
การหลั่งโดยตรง เมื่อกินน้ าตาลเพิ่มมากข้ึน จะไปกระตุ้นเซลล์ในตับอ่อนให้หลั่งอินซูลิน และอินซูลิน
จะออกฤทธิ์ลดระดับน้ าตาลในเลือดลงตามวงจรปฏิกิริยาป้อนกลับ ในทางตรงกันข้ามระดับน้ าตาลใน
เลือดลดลงจะไปยับยั้งการหลั่งอินซูลินลงด้วย (Berne, Koeppen, & Stanton, 2010) และจากการ
ทบทวนวรรณกรรมของ Schilling (2016) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ของคนที่เป็นโรคเบาหวานประเภทที่ 
2 มีโอกาสเป็นโรคอัลไซเมอร์มากถึง 2 เท่า ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ระดับอินซูลินในเลือดที่สูงขึ้นเป็นระยะเวลา
ยาวนานมีส่วนส าคัญต่อการเกิดโรคอัลไซเมอร์ จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า ระดับของอินซูลินที่อยู่
ในไขสันหลัง มีระดับต่ ากว่าพลาสมา และระดับเหล่านี้มีความสัมพันธ์กัน แสดงว่า อินซูลินในสมอง 
ส่วนใหญ่เกิดจากการไหลเวียนของอินซูลินที่มาจากตับอ่อน อินซูลินทีเ่ข้าสู่สมองเป็นหลักและผ่านเข้า
เซลล์บุผนังหลอดเลือดฝอย เรียกว่า Blood–Brain Barrier (BBB) (Bromander et al., 2010; 
Banks, 2004) และเนื่องจากการเพ่ิมข้ึนของอินซูลินเป็นการตอบสนองของการเพ่ิมระดับของน้ าตาล
ในเลือด การเปลี่ยนแปลงระดับอินซูลิน จึงส่งผลต่อการดูดซึมเซลล์ประสาทและการเผาผลาญกลูโคส
ผ่านตัวรับ GLUT4 เพ่ือตอบสนองต่อการส่งสัญญาณ Insulin – IRS1 – AKT กระบวนการนี้สามารถ
เพ่ิมการดูดซึมกลูโคสภายใต้เงื่อนไขของความต้องการพลังงานที่เกิดขึ้นระหว่างการเรียนรู้ที่ข้ึนอยู่กับ
การท างานของสมองส่วนฮิปโปแคมปัสในหนู (McNay, Fries, Gold, 2000; McNay, Gold, 2002 
cited in Arnold et al., 2018) เมื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้ว
มือร่วมกับดนตรีบ าบัดที่เป็นการฟื้นฟูสมอง ท าให้ระดับคอร์ติซอลและระดับน้ าตาลในเลือดลดลง จึง
ส่งผลให้ระดับอินซูลินในเลือดลดลงด้วย เนื่องจากตัวชี้วัดทางชีวภาพทั้ง 3 ตัวนี้มีการท างานที่ประสานกัน จึงท าให้
สามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และจากการศึกษาของ Morris et 
al. (2016) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องมีระดับอินซูลินในเลือดสูงกว่าผู้สูงอายุที่สุขภาพ
ดี จึงส่งผลให้เกิดภาวะดื้ออินซูลิน  

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน เป็นภาวะที่เซลล์ของร่างกายตอบสนองต่ออินซูลินลดน้อยลง ท าให้
เซลล์มีความสามารถในการน าน้ าตาลเข้าสู่เซลล์ลดน้อยลง ระดับน้ าตาลในเลือดจึงอยู่ในระดับสูง 
(Chanapa & Kijkuokool, 2013) ซึ่งภาวะดื้ออินซูลินนั้นมีความเชื่อมโยงกับโรคอัลไซเมอร์ (Mullins, Mustapic, 
Goetzl & Kapogiannis, 2017) จากการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่า ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยที่
เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ร่างกายจะไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้และเกิดเป็นโรคเบาหวานขึ้นเรียกว่า 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือโรคเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลิน แม้กระทั้งผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานแล้วไม่ว่า
จะรักษาด้วยรับประทานหรือฉีดก็ตาม อาจมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติที่เกิดขึ้นเนื่องจาก ภาวะ
ดื้อต่ออินซูลิน โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีผลกระทบกับการรู้คิดทางสติปัญญา (Cognitive Intelligence) ซึ่งเก่ียวกับ
ภาวะดื้ออินซูลิน อาจท าให้เกิดภาวะดื้ออินซูลินในสมองและสมองสูญเสียหน้าที่ไป ซึ่งเกี่ยวกับการเกิด
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ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งอาจส่งผลต่อพยาธิวิทยาของโรคทางระบบประสาทและโรคสมองเสื่อมจากการศึกษาส่วนใหญ่ ได้
ด าเนินการในวัยกลางคนและผู้สูงอายุ พบว่า ระดับความบกพร่องทางสติปัญญา (Cognitive Impairment) ที่
อยู่ในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาของการป่วยด้วยโรคเบาหวาน การควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดที่ไม่ดีและการมีภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานนั้น มีความเกี่ยวข้องกับความบกพร่องทาง
สติปัญญา และจากการศึกษาภาพถ่ายของสมองได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของโครงสร้างสมอง
และการท างานของสมองในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะเวลานานเมื่อเทียบกับผู้ที่มีสุขภาพดี 
(Brundel, Kappelle, & Biessels, 2014, Del Bene et al., 2015) ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว และ
โรคหลอดเลือดสมอง พบได้บ่อยในบุคคลที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าประชากรทั่วไป 
ส่วนภาวะสมองลีบโดยเฉพาะในส่วนของสมองที่เกี่ยวกับการรู้คิดทางสติปัญญา  พบในผู้สูงอายุที่มี
ภาวะดื้ออินซูลิน และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะเหล่านี้ การถ่ายภาพด้วย FDG -
PET ในวัยกลางคนและผู้สูงอายุที่มีภาวะดื้ออินซูลิน หรือมีการรู้คิดท่ีมีผลปกต ิแสดงว่า มีการเผา
ผลาญที่สูงในสมอง ส่วน Parietal และ Frontal ทีม่ีความส าคัญต่อการรู้คิด (Baker et al., 2011; 
Willette et al., 2015; Roberts et al., 2014) ซึ่งในการประเมินภาวะดื้ออินซูลินนั้น ประเมินได้
จาก ค่าท่ีได้จากการค านวณด้วย HOMA-IR มีความถูกต้องและแม่นย าสูง (Sensitivity 84.9%, 
Specificity 78.7%) ใกลเ้คียงวิธีมาตรฐาน (Euglycemic Insulin Clamp Technique) จากการศึกษาความชุกของ
ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance) ในคนไข้ไตวายเรื้อรังท่ีไม่ได้เป็นเบาหวาน (บัญชา สถิระ
พจน์ และคณะ, 2552) ไดใ้ช้ HOMA-IR ในการหาภาวะดื้อต่ออินซูลินทีไ่ด้ความแม่นย าใกล้เคียงกับ
วิธีมาตรฐาน (Euglycemic Insulin Clamp Technique) ซึ่งประเมินว่าคนปกติอายุน้อยกว่า 35 ปี 
และน้ าหนักตัวปกติ คือ ดัชนีมวลกาย = น้ าหนักตัว/ความสูง ยกก าลังสอง (18.5-23.4) มีค่าดัชนีชี้วัด
ภาวะ ดื้ออินซูลิน เท่ากับ 1 โดยคา่ดัชนีชี้วดัภาวะดื้ออินซูลิน ค านวณจากสูตร  HOMA-IR =¼ Fasting Insulin 
(mU/mL) X Fasting Plasma Glucose (mmol/L)/22.5  ซ่ึงสอดคล้องกับ Park et al. (2009) ได้
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะดื้ออินซูลินและหน้าที่ทางการรู้คิดในผู้ที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
ผลการวิจัย พบว่า ภาวะดื้ออินซูลินมีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่อง และ Laws et al. (2017) 
ยังแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของ HOMA-IR กับ β-cell ของตับอ่อน (HOMA-B) ผลการวิจัย พบว่า HOMA-IR 
(p < .001) เพ่ิมข้ึนมากในกลุ่มผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคอัลไซเมอร์ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่มีการรู้
คิดปกติ และพบว่า HOMA-IR มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความจ าเหตุการณ์ด้านภาษา (p = .010), 
หน้าที่บริหารจัดการสมอง (Executive Function) (p = .046) และการรู้คิดโดยทั่วไป (Global 
Cognition) (p = .007), เช่นเดียวกับ CSF T-tau ในระดับสูง   

สรุปได้ว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด สามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ า
เหตุการณ์ และลดระดับตัวชี้วัดทางชีวภาพ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ก าหนด
ไว้ โดยตัวชี้วัดทางชีวภาพได้แก่ ระดับคอร์ติซอลในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับอินซูลินในเลือด 
และค่าดัชนีชี้วัดภาวะดื้ออินซูลิน ซ่ึงตัวชี้วัดทางชีวภาพทั้ง 4 ตัวนี้มีการท างานประสานกัน เนื่องจาก
ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเกิดความเครยีด รา่งกายจะหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล ซ่ึงมีความส าคัญในการ
ท างานของสมองในหลายด้านโดยเฉพาะในส่วนของความจ าและจากการกระตุ้นการท างานของแกน 
HPA – axis ท าให้มีระดับคอร์ติซอลเพ่ิมข้ึน ท าให้ความสามารถในการเรียนรู้ ความจ าลดลง 
(Vedhara et al., 2003) และระดับคอร์ติซอลที่สูงในผู้สูงอายุที่ภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นผลจาก
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การที่ฮิปโปแคมปัสถูกท าลาย และก่อให้เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ (Lara et al., 2013) และนอกจากนี้ 
หน้าที่ของฮอร์โมนคอร์ติซอล คือ การเพ่ิมระดับน้ าตาลในเลือด เมื่อร่างกายมีความเครียด ท าให้มี
ระดับคอร์ติซอลในเลือดสูงขึ้น ส่งผลให้มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นด้วย ร่างกายจึงต้องหลั่งอินซูลิน
มาเพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือด เมื่อร่างกายมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมาก ร่างกายต้องหลั่งอินซูลินใน
ปริมาณมากเช่นกัน การเพ่ิมสูงขึ้นของระดับอินซูลิน เป็นระยะเวลานานท าให้เกิดภาวะดื้ออินซูลิน 
และท าให้เซลล์มีความสามารถในการน าน้ าตาลเข้าสู่เซลล์ลดน้อยลง ระดับน้ าตาลในเลือดจึงอยู่ใน
ระดับสูง (Chanapa & Kijkuokool, 2013) ซึ่งภาวะ    ดือ้อินซูลินนั้นมีความเชื่อมโยงกับโรคอัลไซ
เมอร์ (Mullins, Mustapic, Goetzl & Kapogiannis, 2017) และหน้าที่ด้านการรู้คิด (Park,Lee, 
Chang, Kim, & Cho, 2009) ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง จึงควรปฏิบัติกิจกรรมในโปรแกรมนี้
อย่างต่อเนื่องและเป็นประจ าทุกวัน ท าให้สมองได้รับการฟ้ืนฟู และส่งผลให้มีสมรรถภาพความจ า
เหตุการณ์ที่มีประสิทธิภาพ ผู้สูงอายุที่ภาวะการรู้คิดบกพร่องสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้อย่างมี
ความสุขมากข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1. ผลของการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องหลังจากใช้โปรแกรม

การบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด มีสมรรถภาพความจ าเหตุการณ์มากกว่าก่อนการใช้โปรแกรม 
จึงสามารถใช้เป็นข้อมูลทางวิชาการท่ีช่วยสนับสนุนว่า กิจกรรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
นอกจากจะท าให้เกิดความเพลิดเพลิน คลายเครียด แล้วยังสามารถเพ่ิมศักยภาพของสมองให้ดีขึ้นได้ 
ดังนั้นจึงควรส่งเสริมให้มีการจัดให้มีโปรแกรมนี้อยู่ในกิจกรรมของชมรมผู้สูงอายุและโรงเรียนผู้สูงอายุ 

2. ผู้ดูแลผู้สูงอายุ บุคลากรสาธารณสุข ตลอดจนตัวผู้สูงอายุเอง ควรตระหนักถึง
ความส าคัญของการฝึกความจ าและช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรี
บ าบัดนี้ มีการปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่องเป็นประจ าทุกวันจนกลายเป็นกิจวัตรประจ าวัน เพ่ือ
กระตุ้นการท างานของสมองและเกิดความสนุกสนาน 

3. ผู้บริหารงานด้านสาธารณสุขในระดับต่าง ๆ สามารถน าผลการศึกษาวิจัยไปเป็น
แนวทางในการก าหนดนโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ
ร่างกายส าหรับผู้สูงอายุ 

4. จากผลการวิจัย พบว่า แบบทดสอบความจ าเหตุการณ์ ซึ่งเป็นแบบทดสอบทาง
พฤติกรรมที่ง่ายต่อการน าไปพัฒนาเป็นแบบทดสอบความจ าเหตุการณ์ด้วยตนเอง และให้มีความ
เหมาะสมกับผู้สูงอายุในการคัดกรองแนวโน้มของกระบวนการเสื่อมของสมองในเบื้องต้นได้  

5. นักวิจัยหรือผู้สนใจสามารถน าโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดโดยใช้
แนวคิดการบริหารสมอง ไปประยุกต์หรือเพ่ิมกิจกรรมในการฝึก ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่
น าไปใช้  

6. ควรน าผลการวิจัยที่ได้จากห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ตัวชี้วัดทางชีวภาพ มาเป็นตัวชี้วัดใน
การตรวจคัดกรองภาวะสมองเสื่อมส าหรับผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 
1. การศึกษาวิจัยครั้งต่อไป อาจน าแบบคัดกรองภาวะสมองสมองเสื่อม (MMSE, MoCA) 

มาใช้เป็นแบบทดสอบก่อน – หลังการทดลอง เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรม 
2. เพ่ือเป็นการตรวจสอบศักยภาพของโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดต่อ

ความจ า ควรท าการศึกษาในกลุ่มเป้าหมายอ่ืน ๆ ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
เนื่องจากผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได ้และในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี เพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องและโรคสมองเสื่อม 

3. การศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการส ารวจความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อโปรแกรมที่
พัฒนาขึ้น เพ่ือเป็นการประเมินผลของโปรแกรมโดยตรงที่เกิดข้ึนจากกลุ่มตัวอย่าง 

4. งานวิจัยครั้งนี้ใช้เวลาในการศึกษารวมทั้งสิ้น 1 เดือน ซึ่งมีการประเมินผล 2 ครั้ง 
คือ ก่อนและหลังการทดลองทันทีเท่านั้น ดังนั้นในวิจัยครั้งต่อไปควรจะมีการพิจารณาเพ่ิมระยะเวลา 
ในการประเมินผลซ้ า เช่น การประเมินผลซ้ าภายหลังเสร็จสิ้นการฝึกกิจกรรมตามโปรแกรม 
ทุก 1 เดือน เพ่ือตรวจสอบความคงทนผลของโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดและ
สามารถน ามาปรับใช้ในการปฏิบัติงานจริงได้อย่างเหมาะสม 

5. ควรท าการวิจัยโดยการใช้โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดในกลุ่มอายุ 75 
– 90 ปี ซึ่งพบว่า มีอัตราความชุกของภาวะสมองเสื่อมถึงร้อยละ 30 เนื่องจากโปรแกรมบริหารสมอง
นี้ ใช้หลักของการออกก าลังกาย ดังนั้นในการออกก าลังกายที่ดีและมีประโยชน์ ควรเหมาะกับอายุแต่
ละช่วงของผู้สูงอายุด้วย  

6. ควรพัฒนาโปรแกรมการบริหารสมอง โดยให้สามารถใช้ได้กับกลุ่มนักเรียน นักศึกษาที่มี
ปัญหาในเรื่องการเรียนรู้และในกลุ่มคนปกติ เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะของการเรียนรู้ เพราะในแต่ละวัยนั้น
จะมีสรีระแตกต่างกันไป และมีความต้องการในพัฒนากระบวนทางสมองที่แตกต่างกันไป 

7. ควรมีการเปรียบเทียบผลของโปรแกรมนี้กับผลของโปรแกรมบริหารสมองด้วยวิธีอ่ืน ๆ 
ว่า ผลโปรแกรมใดสามารถเพ่ิมสมรรถภาพความจ าได้ดีกว่ากัน  

8. ควรมีการท าวิจัยเพื่อหาตัวชี้วัดทางชีวภาพตัวอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อความจ าของผู้สูงอายุ เพ่ือ
น าไปใช้เป็นตัวชี้วัดในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม  

9. ควรท าการศึกษาว่า โปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟ้าสมองของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องหรือไม ่เนื่องจากการศึกษาที่ผ่าน
มาเป็นเพียงการศึกษาเฉพาะดนตรีบ าบัดของ คมพล พันธ์ยาง (2562) ที่ได้ศึกษาถึงการเปรียบเทียบ
ผลการเพ่ิมความจ าขณะคิดในผู้สูงอายุระหว่างการฟังเพลงไทยลูกทุ่งท่ีมีเนื้อร้องที่พึงพอใจกับเพลง
ไทยบรรเลงที่พึงพอใจ: การศึกษาคลื่นไฟฟ้าสมอง พบว่า ระยะหลังทดลอง กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฟัง
เพลงไทยลูกทุ่งที่มีเนื้อร้องที่พึงพอใจและกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฟังเพลงไทยบรรเลงที่พึงพอใจ มีระดับ
เปอร์เซ็นต์อีอาร์ดีของคลื่นอัลฟาสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการฟังเพลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยที่การเกิดเปลี่ยนแปลงของคลื่นอัลฟาในระดับสูง (Upper Alpha) นั้น ท าให้พรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์
ท างานได้ดียิ่งขึ้น ส่งผลให้ความจ าขณะคิดดีขึ้น  
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ภาคผนวก ก  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ก – 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ก – 2  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน (ADL) 

ก – 3  แบบประเมินด้านความจ า (MoCA) 

ก – 4  แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 

ก – 5  แบบทดสอบความจ าเหตุการณ์ (Mnemonic Similarity Task) 
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ก – 1 แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล (General Information) 
ชื่อ – นามสกุล      เบอร์โทรศัพท์        

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ( / ) หน้าข้อความ และกรอกข้อมูลในช่องว่าง 
1. ปัจจุบันท่านมีอายุ  ปี (ถ้าเกินเดือนนับเพ่ิมเป็น 1 ปี) 
2. เพศ 
 ชาย    หญิง 
3. ท่านจบการศึกษาสูงสุดระดับใด 
 ไม่ได้เรียน   ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 
 อนุปริญญาหรือเทียบเท่า  ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 
4. ท่านมีรายได้   บาท/เดือน 
5. สถานภาพสมรส  
 โสด    สมรส 
 หม้าย/ หย่า/ แยกกันอยู่  อ่ืน ๆ ระบุ   
6. ท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่  
 มี ระบุ    ไม่มี 
7. ท่านมีโรคร่วมหรือไม่  
 มี ระบุ    ไม่มี 
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ก – 2 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน 
(ADL) 

ชื่อ นาย / นาง / นางสาว ............................................ นามสกุล ..................................................... ... 
บ้านเลขท่ี..............หมู่..........ต าบล ...................... อ าเภอ ......................... จังหวัด ..............................  
 

1. ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(Barthel Activities of 
Daily Living : ADL)   
    (1) รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า  

□0 คะแนน ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้   
□1 คะแนน ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ชอ้นตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดเป็น

ชิ้นเล็กๆไว้ล่วงหน้า 
□2 คะแนน ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

     (2) การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา  
□0 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือ   
□1 คะแนน ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

     (3) ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี  
□0 คะแนน ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกันยกขึ้น   
□1 คะแนน ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมี

ทักษะ  1 คน หรอืใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
□2 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้อง

มีคนดูแลเพ่ือความปลอดภัย 
□3 คะแนน ท าได้เอง 

     (4) การใช้ห้องน้ า  
□0 คะแนน ช่วยตัวเองไม่ได้   
□1 คะแนน ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการ

ความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
□2 คะแนน ช่วยเหลือตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้

เรียบร้อยหลังจากเสร็จธุระ ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
     (5) การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน  

□0 คะแนน เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้   
□1 คะแนน ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง(ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้า

ออกมุมห้องหรือประตูได้  
□2 คะแนน เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความ

สนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย 
□3 คะแนน เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
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     (6) การสวมใส่เสื้อผ้า  
□0 คะแนน ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย   
□1 คะแนน ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย  
□2 คะแนน ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป หรือใส่เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้

เหมาะสม ก็ได้)   
     (7) การข้ึนลงบันได 1 ชั้น  

□0 คะแนน ไม่สามารถท าได้ 
□1 คะแนน ต้องการคนช่วย 
□2 คะแนน ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

     (8) การอาบน้ า  
□0 คะแนน ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
□1 คะแนน อาบน้ าได้เอง 

     (9) การกลั้นการถ่ายอุจจาระ ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  
□0 คะแนน กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ  
□1 คะแนน กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
□2 คะแนน กลั้นได้เป็นปกติ 

     (10) การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  
□0 คะแนน กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
□1 คะแนน กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง)  
□2 คะแนน กลั้นได้เป็นปกติ 

 
 

ผลการประเมิน 
คะแนนรวม ADL 
(เต็ม) 20 คะแนน 

แปรผล 

0 – 4 คะแนน ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ : very low initial score, total 
dependence  

5 - 8 คะแนน ภาวะพ่ึงพารุนแรง : low initial score, severe dependence 
9 - 11 คะแนน ภาวะพ่ึงพาปานกลาง : intermediate initial score, moderately 

severs dependence   
12 - 20 คะแนน ไม่เป็นการพึ่งพา : intermediate high, mildly severs 

dependence, consideration of discharging home    
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ก – 3  แบบประเมินด้านความจ า (MoCA) 
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ก – 4 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
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ก – 5 แบบทดสอบความจ าเหตุการณ์ (Mnemonic Similarity Task) 
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ภาคผนวก ข 
 

ข้อมูลดิบ 
ข – 1  ข้อมูลดิบกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 

ข – 2  ข้อมูลดิบกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมดนตรีบ าบัด 

ข – 3  ข้อมูลดิบกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ 
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ภาคผนวก ค  
 

ค – 1  หนังสือรับรองผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

ค – 2  ใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย  
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ค – 1  หนังสือรับรองผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ค – 2   ใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย  
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ภาคผนวก ง 
 

ง – 1 คู่มือโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิด 
           บกพร่อง 
ง – 2  คู่มือโปรแกรมดนตรีบ าบัด  
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ง – 1 คู่มือโปรแกรมการบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
 

คู่มือการใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

 

ค าชี้แจงในการใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดฉบับนี้ประยุกต์มาจากทฤษฎีการบริหารสมอง 

เป็นการออกก าลังสมองเช่นเดียวกับการออกก าลังกาย เพ่ือช่วยส่งเสริมความแข็งแรงของร่างกาย 
ประกอบด้วยกิจกรรมทางการเคลื่อนไหวที่ง่าย ๆ และสนุกสนานเพื่อเชื่อมโยงกระบวนการทางสมอง
ซึ่งการบริหารสมองนี้จะท าให้สมองท างานได้สมดุลและลดผลกระทบของความเครียดต่อร่างกายส่งผล
ให้ระดับคอร์ติซอลในเลือดลดลง ไม่มีภาวะดื้ออินซูลิน สมองท างานได้ดีขึน้ ช่วยให้มีความจ า
เหตุการณ์ที่    ดีขึ้นและสามารถป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อมได้ 

ข้อควรปฏิบัติและข้อจ ากัดในการใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
ประกอบด้วย 

1. โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ ก าหนดเวลา 
อุปกรณ์ ขั้นตอนการท ากิจกรรม และการประเมินผลของกิจกรรมแต่ละกิจกรรม 

2. การปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดเพ่ือฟ้ืนฟูความจ า
เหตุการณ์นั้น ได้ก าหนดช่วงเวลาการปฏิบัติกิจกรรมที่ชัดเจน แต่การน าไปปฏิบัติจริงสามารถน าไป
ปรับเวลาได้ตามความเหมาะสม ผู้ดูแลผู้สูงอายุต้องสร้างแรงจูงใจและสร้างความร่วมมือให้ผู้สูงอายุ
ปฏิบัติกิจกรรมให้ครบตามวันและเวลาที่ก าหนดไว้  

3. ภายหลังจากที่ปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ต้อง
บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัดทุกครั้ง  
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 กลุ่มเป้าหมายของการใช้โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  
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ลักษณะโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 

คู่มือโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังนี้  
1. การดื่มน้ า (Drinking Water) 
2. การกระตุ้นนิ้วโป้ง 
3. การบริหารนิ้วมือ 
4. กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ  

โดยมีรายละเอียดของกิจกรรม วัน และเวลา ตามตารางกิจกรรมการฝึกการบริหารนิ้วมือ
ร่วมกันดนตรีบ าบัด เพ่ือฟ้ืนฟูความจ าเหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  
 

ตารางกิจกรรมการฝึกการบริหารนิ้วมือร่วมกันดนตรีบ าบัด เพื่อฟื้นฟูความจ า
เหตุการณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

 
กิจกรรม ก าหนดเวลา 

การดื่มน้ า  ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง  
การกระตุ้นนิ้วโป้ง ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง  
การบริหารนิ้วมือ ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง  
กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง  
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กิจกรรมที่ 1 การดื่มน้ า 

1. วัตถุประสงค์ 
เพ่ือเป็นการเตรียมพร้อมให้กับร่างกายก่อนที่จะบริหารสมองท่าอ่ืน 

2. ก าหนดเวลา 
ก าหนดให้ฝึกกิจกรรมทุกวัน โดยความต้องของแต่ละคนจะขึ้นอยู่กับปริมาณน้ าหนักตัว 

3. อุปกรณ์ 
3.1 น้ าดื่ม 
3.2 แก้วน้ า ขนาด 250 มิลลิกรัม (ml)  

4. ขั้นตอนการท ากิจกรรม 
ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องดื่มน้ าที่ผู้วิจัยมอบให้  โดยใน 1 วัน จะต้องได้รับน้ า

เท่ากับที่ค านวณได้จากปริมาณน้ าหนักของตัวเองซึ่งสามารถค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
การค านวณความต้องการน้ าโดยเทียบกับน้ าหนักตัว 
น้ าหนักตัว (ปอนด์)  หาร 3   =  จ านวนออนซ์ 
ออนซ์   หาร 8   =  จ านวนแก้วต่อวัน   
**ถ้าน้ าหนักเป็นกิโลกรัมให้หารด้วย 11 จะเท่ากับความต้องการน้ า คิดเป็นแก้วต่อวัน 

(Dennison and Dennison, 1997)  

ตัวอย่าง         
น้ าหนัก 66 กิโลกรัม

11
       =      6 แก้วต่อวัน 

 5. การประเมินผล 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง ปฏิบัติกิจกรรมตามวันและเวลาที่ก าหนดให้อย่างน้อย  

ร้อยละ 80 
6. ประโยชน์ของกิจกรรมการดื่มน้ า  

6.1 กระตุ้นการท างานของสมองและเป็นการเตรียมพร้อมให้กับร่างกายก่อนที่จะบริหาร
สมองท่าอ่ืน (Dennison and Dennison, 1989) 

6.2 น้ าเป็นสารละลายน าพลังงานไฟฟ้าที่ดีและช่วยในการเหนี่ยวน ากระแสไฟฟ้าระหว่าง
สมองกับอวัยวะรับความรู้สึก 

6.3 การดื่มน้ าจะช่วยลดความเครียด ขณะที่เราอยู่ในภาวะกดดัน 
หมายเหตุ  ให้ผู้วิจัย ผู้ช่วยวิจยั หรือญาติ ช่วยกระตุ้นเตือนผู้สูงอายุที่มีภาวการณ์รู้คิดบกพร่องใน
กรณีท่ีลืมดื่มน้ าเพ่ือให้ได้น้ าครบตามปริมาตร (Volume) ที่ร่างกายต้องการ  
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กิจกรรมที่ 1 การดื่มน้ า 

 
 

ภาพที่ 1.1 ท่าเตรียม 
 

 
 

ภาพที่ 1.2 ท่าดื่มน้ า 
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กิจกรรมที่ 2 การกระตุ้นนิ้วโป้ง 
1. วัตถุประสงค์ 

เพ่ือการกระตุ้นสมองทั้งซีกซ้ายและซีกขวา โดยใช้มือท้ังสองข้างไปพร้อม ๆ กัน ส่งผลให้
สมองได้รับการกระตุ้นอย่างทั่วถึง และช่วยให้การไหลเวียนเลือดดีข้ึน 
2. ก าหนดเวลา  

ก าหนดให้ฝึกกิจกรรมทุกวัน  
3. อุปกรณ์ 

- 
4. ขั้นตอนการท ากิจกรรม 

ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  เริ่มต้นฝึกกิจกรรมในแต่ละท่า ได้แก่  
1. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 1 ท่างอนิ้วโป้ง 
2. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 2 ท่ากางและพับนิ้วโป้ง  
3. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 3 ท่าจรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ 
4. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 4 ท่าก ามือและแบมือ 
5. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 5 ท่าเหยียดนิ้วตรง   
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 
1. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 1 ท่างอนิ้วโป้ง 

1.1 นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิด
ล าตัว งอข้อศอกข้ึน ก ามือทั้งสองข้าง จากนั้นเหยียดนิ้วโป้งขึ้น 

 

 
 

1.2 หายใจเข้าพร้อมกับค่อย ๆ งอข้อต่อนิ้วโป้งข้อแรกให้มาก
ที่สุดเท่าที่จะท าได้ 

 

 
 

1.3 หายใจเข้า - ออก 3 เซต (เข้า - ออก นับ หนึ่ง, 1 เซต 
เท่ากับ 3 ครั้ง) พร้อมกับค่อย ๆ เหยียดนิ้วโป้งขึ้น ท าทุก
ขั้นตอนพร้อมกันทั้งสองข้าง   
 

 

 
 

ข้อส าคัญ : จับความรู้สึกเมื่อตั้งใจงอนิ้วโป้งข้อแรกให้ได้  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ)  
2. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 2 ท่ากางและพับนิ้วโป้ง  
 
2.1 นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิด
ล าตัว งอข้อศอกขึ้น กางมือทั้งสอง หันฝ่ามือออกด้านหน้า 
 

 

 
 

 
2.2 หายใจออกช้า ๆ พร้อมกับพับนิ้วโป้งจากโคนนิ้วเข้ามา
ด้านในฝ่ามือ พยายามให้ปลายนิ้วโป้งแตะโคนนิ้วก้อยให้
ได้มากท่ีสุดเท่าที่จะท าได้ ท าทั้งสองข้างพร้อมกัน 

 

 
 

 
2.3 หายใจเข้าช้า ๆ พร้อมกับค่อย ๆ กางนิ้วโป้งออกตามเดิม 
ท าทุกขั้นตอนพร้อมกันทั้งสองข้าง 10 ครั้ง  

 

 
 

ข้อส าคัญ : ขณะพับนิ้วโป้ง พยายามจับความรู้สึกของแรงกระตุ้นที่ข้อต่อนิ้วโป้งข้อที่ 3 ซึ่งอยู่บริเวณ
ข้อมือ 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ)  
3. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 3 ท่าจรดนิ้วโป้งเป็นจังหวะ 
 
3.1 นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิด
ล าตัว งอข้อศอกขึ้น กางมือทั้งสองข้าง หันฝ่ามือออกด้านหน้า 

 

 
 

 
3.2 จรดนิ้วโป้งกับนิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนาง และนิ้วก้อย ตามล าดับ  
 

   

 
 

 
3.3 จากนั้นย้อนกลับโดยจรดนิ้วโป้งกับนิ้วก้อย นิ้วนาง นิ้วกลาง นิ้วชี้ นับเป็นหนึ่งรอบ ท าทั้งสอง    
พร้อมกัน 5 รอบ  
 
ข้อส าคัญ : ถ้าท าสองข้างพร้อมกันไม่ถนัด จะท าทีละข้างก็ได้  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ)  
4. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 4 ท่าก ามือและแบมือ 
 
4.1 นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้น
แขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น กางมือทั้งสอง 
หันฝ่ามือออกด้านหน้า 
 

 

 
 

 
4.2 “แบมือขวา – ก ามือซ้าย” จาก “แบมือซ้าย – ก ามือขวา”  ท าท้ังหมด 20 ครั้ง 
 

                                  
 

ข้อส าคัญ : ความรู้สึกสับสนขณะท าท่าบริหารสลับกันจะกระตุ้นสมองให้ตื่นตัวยิ่งขึ้น  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ)  
5. การกระตุ้นนิ้วโป้ง ท่าที่ 5 ท่าเหยียดนิ้วตรง   

5.1 นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบ
ชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น ก ามือทั้งสองข้าง  

 

 
 

5.2 ชูนิ้วโป้งมือขวา พร้อมกับชูนิ้วก้อยมือซ้ายให้เป็นแนว
ตรง 

 

 
 

5.3 ก ามือทั้งสองข้างตามเดิม 

 

 
 

 
 
5.4 สลับชูนิ้วก้อยมือขวาพร้อมกับชูนิ้วโป้งมือซ้ายเป็นแนว
ตรง  
ท า 10 ครั้ง ด้วยจังหวะความเร็วตามความสามารถของ
ตัวเอง 

 

 
 

ข้อส าคัญ :  ตั้งใจชูนิ้วโป้งและนิ้วก้อยให้เป็นแนวตรง ยิ่งชูนิ้วได้ตรงก็ยิ่งกระตุ้นสมองได้มากขึ้น  
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5. การประเมินผล 
5.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องปฏิบัติกิจกรรมตามวันและเวลาที่ก าหนดให้อย่าง

น้อย  ร้อยละ 80 
5.2 ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องสามารถท ากิจกรรมการบริหารสมองเพ่ือฟ้ืนฟู

ความจ าเหตุการณ์ได้อย่างถูกต้อง  
 
6. ประโยชน์ของกิจกรรมการกระตุ้นนิ้วโป้ง 

จากการกระตุ้นที่บริเวณนิ้วมือ ส่งผลให้ส่วนรับความรู้สึกมีชีวิตชีวามากขึ้น เนื่องจากมีการ
ไหลเวียนของเลือดในสมองดีขึ้น 
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กิจกรรมที่ 3 การบริหารนิ้วมือ 
1. วัตถุประสงค์ 

เพ่ือส่งแรงกระตุ้นไปยังสมองด้วยการเคลื่อนไหวซ้าย – ขวา กลับทิศทางกัน และช่วยให้
เลือดไหลเวียนได้สะดวกขึ้น 
2. ก าหนดเวลา  

ก าหนดให้ฝึกกิจกรรมทุกวัน  
3. อุปกรณ์ 

- 
4. ขั้นตอนการท ากิจกรรม 

ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  เริ่มต้นฝึกกิจกรรมในแต่ละท่า ได้แก่  
1. การบริหารนิ้วมือ ท่าที่ 1 ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า 
2. การบริหารนิ้วมือ ท่าที่ 2 ท่าพับนิ้วมือ 5 ท่า 
3. การบริหารนิ้วมือ ท่าที่ 3 ท่าหมุนนิ้ว  
4. การบริหารนิ้วมือ ท่าที่ 4 ท่าประสานมือ 2 ท่า  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด   
1. ท่ายืดเหยียดนิ้วมือ 2 ท่า  
1.1 ท่าท่ี 1  
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น กางมือทั้งสองข้าง หัน
ฝ่ามือเข้าหากัน ใช้นิ้วโป้งกดลงบนข้อนิ้วที่ 2 ของนิ้วชี้ ค้างไว้ แล้วนับ 1 – 5    ช้า ๆ จึงคลาย 
จากนั้นท าแบบเดียวกันกับนิ้วกลาง นิ้วนาง และนิ้วก้อย ตามล าดับ เมื่อถึงนิ้วก้อยแล้วให้ย้อนกลับ
มายังนิ้วนาง นิ้วกลางจนถึงนิ้วชี้ ท า 2 ครั้ง  
     

                          
               ใช้นิ้วโป้งกดนิ้วชีใ้ห้เหยียดไปข้างหน้า  ใช้นิ้วโป้งกดนิ้วกลางให้เหยียดออกไปข้างหน้า 

                                              
            จากนั้นท าแบบเดียวกับนิ้วนาง  เมื่อท าถึงนิ้วก้อยแล้วให้ย้อนกลับมาที่นิ้วนาง นิ้วกลาง  
ข้อส าคัญ : ถ้าท าสองมือพร้อมกันไม่สะดวกให้ลองฝึกทีละมือก่อน  
            : ถ้าใช้นิ้วโป้งมือเดียวกันกดไม่ถนัด จะใช้อีกมือหนึ่งช่วยกดเหยียดแต่ละนิ้วก็ได้  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
1.2 ท่าท่ี 2 
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น กางมือทั้งสองข้าง หัน
ฝ่ามือออกนอกล าตัว ให้นิ้วโป้งกับนิ้วชี้ของมือทั้งสองจรดกันเป็นรูปสามเหลี่ยม ค่อย ๆ เลื่อนมือทั้ง
สองบีบเข้าหากันจนยอดสามเหลี่ยมหลุดมุมตามรูป แล้วสร้างมุมใหม่ด้วยนิ้วโป้งกับนิ้วกลาง นิ้วโป้ง
กับนิ้วนาง และนิ้วโป้งกับนิ้วก้อย  

        
                                                                     เหยียดนิ้วโป้งออกเต็มที่     

       
            ท ามุมแบบเดียวกันด้วยนิ้วโป้งกับนิ้วกลาง  สร้างมุมแบบเดียวกันด้วยนิ้วโป้งกับนิ้วนาง 
ข้อส าคัญ : กางหรือเหยียดนิ้วให้เต็มที่เท่าที่จะท าได้ 
            : เพ่งสมาธิที่ความรู้สึกขณะกางนิ้วแต่ละนิ้ว 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
ท่าท่ี 2 ท่าพับนิ้วมือ 5 ท่า 
2.1 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 1  
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น แบมือทั้งสองข้างและ
หันฝ่ามือออกด้านหน้า ตั้งฝ่ามือขึ้นให้ปลายนิ้วชี้ขึ้นบน จากนั้นค่อย ๆ พับนิ้วเข้ามาทีละนิ้ว 
ตามล าดับ เริ่มจากนิ้วโป้ง โดยเริ่มพับนิ้วมือข้างใดข้างหนึ่งก่อนอีกข้าง 1 จังหวะ จากนั้นจึงท า
ตามล าดับพร้อมกันไปเรื่อย ๆ  
 

                
 

                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
278 

 

โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
 

                       
                     เมื่อพับมาจนถึงนิ้วก้อยแล้ว ให้ชูนิ้วกลับมาใหมโ่ดยเริ่มจากนิ้วโป้ง 

                        
 

                             ย้อนกลับไปเริ่มที่ข้อ 3 ท ากลับไปกลับมา หลาย ๆ รอบ 
                          
 

ข้อส าคัญ : ถ้ายังท าไม่คล่องให้ฝึกช้า ๆ สังเกตล าดับนิ้วให้แน่ใจก่อนจะพับลงมาก็ได้ การท าช้า ๆ ก็
ให้ผลในการกระตุ้นสมองเช่นกัน 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
2.2 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 2 
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น แบมือทั้งสองข้างและ
หันฝ่ามือออกด้านหน้า ตั้งฝ่ามือขึ้นให้ปลายนิ้วชี้ขึ้นบน จากนั้นค่อย ๆ พับนิ้วลงมาทีละนิ้วตามล าดับ 
เริ่มตั้งแต่นิ้วก้อย โดยท าทั้งสองมือพร้อม ๆ กัน  ท า 2 ครั้ง  

               
                   เมื่อพับมาจนถึงนิ้วโป้งแล้ว ให้ชูนิ้วกลับขึ้นมาใหม่ โดยเริ่มจากนิ้วโป้ง 
 

              
    เมื่อพับนิ้วครบทุกนิ้วจนก ามือเป็นก าปั้นแล้ว ให้เริ่มชูนิ้วโป้งมือซ้ายขึ้น ขณะที่มือขวาเริ่มชูนิ้วก้อย 
ข้อส าคัญ : พับและชูนิ้วทุกนิ้วอย่างมีสติ ว่า ก าลังท าถึงขั้นตอนไหน 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
2.3 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 3 
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น  แบมือข้างหนึ่งและก า
มืออีกข้างหนึ่ง  มือข้างที่แบให้พับนิ้วลง โดยเริ่มจากนิ้วโป้ง ส่วนมือข้างที่ก าหมัดไว้ให้ชูนิ้วโดยเริ่มจาก
นิ้วโป้ง เมื่อท าครบรอบแล้วให้สลับข้าง ท า 2 ครั้ง  

    

   

     

    
 
เมื่อท ามาถึงนิ้วก้อยแล้ว มือข้างที่ก าให้เริ่มชูนิ้วก้อยขึ้นมาก่อน ส่วนมือข้างที่แบให้เริ่มพับนิ้วก้อยลงมา 
ไล่ไปตามล าดับพร้อม ๆ กัน 
ข้อส าคัญ : การท าช้า ๆ อย่างมีสมาธิให้ถูกต้องทุกขั้นตอน จะช่วยกระตุ้นสมองไดด้ีกว่าการท าอยา่งรวดเร็ว 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 

2.4 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 4 
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น ยกมือทั้งสองข้างขึ้น 
หันฝ่ามือเข้าหากัน จากนั้นพับนิ้วมือเข้ามาให้จรดกับปลายนิ้วโป้ง โดยเริ่มตั้งแต่นิ้วชี้ ท าทั้งสองข้าง
พร้อม ๆ กัน  

                   
                  เหยียดนิ้วทุกนิ้วเป็นมุมกับนิ้วโป้ง  พับนิ้วชี้ลงมาให้ปลายนิ้วจรดกับปลายนิ้วโป้ง 

                          
พับนิ้วกลาง นิ้วนาง และนิ้วก้อยให้จรดกับปลายนิ้วโป้งตามล าดับ  เมื่อพับมาจนถึงนิ้วก้อยแล้วให้ไล่
นิ้วนาง นิ้วกลางกลับไปที่นิ้วชี้อีกครั้ง 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
2.5 ท่าพับนิ้วมือ ท่าที่ 5 
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น หันฝ่ามือออกด้านนอก    
จ าสัญลักษณ์นิ้วมือที่ใช้แทนตัวเลขตั้งแต่ 0 – 9 ให้ขึ้นใจ จากนั้นใช้นิ้วบอกตัวเลขที่จัดเรียงคละกัน 
ส าหรับเลข 0 – 5 ให้ชูนิ้วขึ้นโดยหันฝ่ามือออก ส่วนเลข 6 – 9 ให้หันฝ่ามือเข้า  

       

              

                   

    

 
  

ข้อส าคัญ : ฝึกท่าบริหารพร้อมกับขานตัวเลขไปด้วย จะช่วยกระตุ้นสมองได้ดีกว่า 
            : เมื่อฝึกด้วยมือข้างที่ถนัดจนคล่องตัวแล้ว ลองสลับไปฝึกมืออีกข้างบ้าง  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 

ท่าท่ี 3 ท่าหมุนนิ้ว 
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น พร้อมยกมือทั้งสองข้าง 
แบมือและหันเข้าหาล าตัว จรดปลายนิ้วมือทั้งสองข้างเข้าด้วยกัน แล้ววนนิ้วมือหมุนรอบกันในทิศทาง
ตามเข็มนาฬิกา ท าทีละคู่ เริ่มตั้งแต่คู่นิ้วโป้ง เมื่อหมุนครบรอบ 3 รอบ แล้วให้กลับมาจรดกันตามเดิม 
จากนั้นไล่ไปยังคู่นิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนางและนิ้วก้อย ตามล าดับ  

              

    
                       เริ่มจากคู่นิ้วโป้ง ผลัดกันหมุนรอบกัน ท าข้ันตอนเดียวกันกับคู่นิ้วชี้ 

                     
           หมุนนิ้วกลาง นิ้วนาง และนิ้วก้อยแบบเดียวกัน เมื่อหมุนถึงนิ้วก้อยแล้วให้ไล่ล าดับกลับมา
จากนิ้วนาง นิ้วกลาง  
ข้อส าคัญ : เวลาหมุนนิ้วรอบกัน ระวังอย่าให้นิ้วสัมผัสกัน 
            : ปลายนิ้วคู่ท่ีไม่ได้หมุน ต้องจรดกันไว้ตลอด อย่าเคลื่อนออกจากกัน  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
ท่าท่ี 4 ท่าประสานมือ 2 ท่า  
4.1 ท่าประสานมือ ท่าที่ 1  
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น พร้อมยกมือทั้งสองข้าง 
แบมือและหันเข้าหากัน ขั้นแรกประสานนิ้วมือตามปกติ ให้นิ้วโป้งขวาไขว้ทับนิ้วโป้งซ้าย จากนั้น
คลายมือออกจากกันแล้วประสานมือใหม่อีกครั้งโดยให้นิ้วโป้งซ้ายไขว้ทับนิ้วโป้งขวา  

                       
                                                             เวลาคลายมือให้เหยียดนิ้วเต็มที่ 

                       
              ประสานนิ้วแล้วคลายออก สลับไปมาหลายครั้งจนคล่อง แล้วค่อย ๆ เพ่ิมความเร็ว 
ข้อส าคัญ : นิ้วมือต้องประสานกันกระชับถึงโคนนิ้ว 
            : เหยียดนิ้วมือให้เต็มที่ก่อนจะประสานกันใหม่อีกครั้ง  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด (ต่อ) 
4.2 ท่าประสานมือ ท่าที่ 2  
นั่งบนเก้าอ้ี หลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกขึ้น พร้อมยกมือทั้งสอง
ข้างขึ้นระดับอก ประสานนิ้วมือให้นิ้วโป้งขวาทับนิ้วโป้งซ้าย คลายนิ้วมือออกแล้วประสานใหม่ โดย
เลื่อนนิ้วโป้งมือขวาไปไขว้ทับนิ้วมือข้างซ้ายนิ้วต่อไปนิ้วต่อไปตามล าดับจนถึงนิ้วก้อย  

              

       
 

         
เมื่อนิ้วโป้งขวาเลื่อนมาถึงนิ้วก้อยซ้ายแล้วให้เลื่อนกลับต าแหน่งเดิมโดยไล่ล าดับนิ้วกลับมา 
เมื่อนิ้วโป้งกลับมาไขว้กันตามเดิมแล้ว คราวนี้ให้สลับมาเลื่อนนิ้วโป้งซ้ายบ้าง 
เมื่อนิ้วโป้งซ้ายไขว้กับนิ้วก้อยขวาแล้วให้เลื่อนกลับต าแหน่งเดิมโดยไล่ล าดับนิ้วกลับมา 
ข้อส าคัญ : เมื่อเริ่มต้นใหม่ ๆ ให้ค่อย ๆ ฝึก โดยคอยดูล าดับและต าแหน่งนิ้วให้ถูกต้องจนกระทั่งคล่อง 
จึงค่อยท าโดยไม่ต้องดู 
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5. การประเมินผล 
5.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องปฏิบัติกิจกรรมตามวันและเวลาที่ก าหนดให้อย่าง

น้อย  ร้อยละ 80 
5.2 ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องสามารถท ากิจกรรมการบริหารสมองเพ่ือฟ้ืนฟู

ความจ าเหตุการณ์ได้อย่างถูกต้อง  
 
6. ประโยชน์ของกิจกรรมการบริหารนิ้วมือ 

การบริหารนิ้วมือ ช่วยผ่อนคลายความตึงเครียดของนิ้วมือ พร้อมกับส่งแรงกระตุ้นไปยัง
สมอง  
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กิจกรรมที่ 4 กิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
1. วัตถุประสงค์ 

เพ่ือช่วยผ่อนคลายความตึงเครียดของสมองส่วนหน้าและส่วนหลัง ท าให้มีสมาธิในการ
เรียนรู้และการท างานรวมทั้งยังมีผลต่อการหลั่งสารสื่อประสาทส าคัญหลายตัว 
2. ก าหนดเวลา  

ก าหนดให้ฝึกกิจกรรมทุกวัน  
3. อุปกรณ์ 

- 
4. ขั้นตอนการท ากิจกรรม 

ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่อง  เริ่มต้นฝึกกิจกรรมในแต่ละท่า ได้แก่  
1. การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง   
2. การกดจุดกลางฝ่ามือ  
3. การคลึงง่ามนิ้วโป้ง  
4. ท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 2 ท่า 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  
1. การกดนวดด้านข้างนิ้วโป้ง 
คว่ ามือขวา ใช้นิ้วโป้งและนิ้วชี้มือซ้ายบีบนวดข้างเล็บนิ้วโป้ง
มือขวา 20 ครั้ง สลับข้าง ท าซ้ าขั้นตอนเดิม 

 

 
 

2. การกดจุดกลางฝ่ามือ  
แบมือข้างซ้าย ก ามือขวาหลวม ๆ ปลายนิ้วกลางและนิ้วนาง
จะสัมผัส “จุดกลางฝ่ามือ” กดนิ้วโป้งลงไปที่จุด “ใจกลางฝ่า
มือ” ค้างไว้ 5 วินาที ท าซ้ า 5 ครั้ง สลับข้าง ท าซ้ าขั้นตอนเดิม  

 

 
 

3. การคลึงง่ามนิ้วโป้ง   
คว่ ามือข้างซ้าย ก ามือซ้ายหลวม ๆ ปลายนิ้วจากจุดบรรจบ
ของโคนกระดูกนิ้วชี้กับนิ้วโป้งขึ้นไปตามแนวกระดูกนิ้วชี้
เล็กน้อยจะพบจุด “ง่ามนิ้วโป้ง” ซึ่งมีลักษณะเป็นแอ่งบุ๋ม 
ใช้นิ้วโป้งคลึงที่จุดนี้ 5 วินาที ท าซ้ า 5 ครั้ง สลับข้าง ท าซ้ า
ขั้นตอนเดิม 
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  
4. ท่าบริหารข้อมือเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 2 ท่า 
4.1 ท่าบริหารข้อมือ ท่าท่ี 1  
ยืนหลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกข้ึน ประสานนิ้วมือทั้งสองข้างเข้า
ด้วยกันที่ระดับอก แล้วหมุนข้อมือเป็นวงกลมไปทางซ้ายและทางขวา ประสานนิ้วมือแบบใดก็ได้ตาม
ความถนัด 
หมุนข้อมือเป็นวงกลมตามรูปโดยไม่ต้องเกร็ง ท า 5 ครั้ง  

                              
 
                                        

                               
                       
              เมื่อฝึกท าจนคล่องแล้วให้เพ่ิมความเร็ว โดยก าหนดไว้ที่ 3 รอบภายใน 1 วินาที  
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โปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด  
4.2 ท่าบริหารข้อมือ ท่าท่ี 2  
ยืนหลังเหยียดตรง หุบรักแร้ วางต้นแขนแนบชิดล าตัว งอข้อศอกข้ึน ยกมือซ้ายขึ้นโดยหันด้านนิ้วก้อย
เข้าหาตัวที่ระดับอก จากนั้นยกมือขวากุมมือซ้ายไว้แล้วออกแรงดึงมือซ้ายลง ท า 6 ครั้ง  
                      

                              
                                           สลับข้าง ท าซ้ าขั้นตอนเดิม  

                                    
                                     ดึงมือลงไปจนมือตั้งฉากกับข้อมือ 
 
5. การประเมินผล 

5.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องปฏิบัติกิจกรรมตามวันและเวลาที่ก าหนดให้อย่าง
น้อย  ร้อยละ 80 

5.2 ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องสามารถท ากิจกรรมการบริหารสมองเพ่ือฟ้ืนฟู
ความจ าเหตุการณ์ได้อย่างถูกต้อง 
 
6. ประโยชน์ของกิจกรรมยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 

บริเวณปลายนิ้วมือเป็นส่วนที่เส้นโลหิตด าและแดงมาบรรจบกัน การนวดด้านข้างนิ้วโป้ง
จะช่วยกระตุ้นจุดดังกล่าว ส่งผลให้สมองกระปรี้กระเปร่ายิ่งขึ้น ช่วยให้เลือดไหลเวียนทั่วร่างกายได้
เป็นอย่างดี  นอกจากนี้ยังส่งผลให้เลือดในสมองซีกซ้ายและซีกขวาไหลเวียนได้สะดวกขึ้น  
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แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมบริหารนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ าบัด 

วัน 
เดือน 

ปี 

กิจกรรม 
หมาย
เหตุ 

การดื่มน้ า 
การกระตุ้น 

นิ้วโป้ง 
การบริหาร 

นิ้วมือ 
การยืดเหยียด

กล้ามเนื้อ 
ท า ไม่ท า ท า ไม่ท า ท า ไม่ท า ท า ไม่ท า 

          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
 
 
หมายเหตุ กรุณาท าเครื่องหมายถูก () ในตารางบันทึกการท ากิจกรรม ในช่อง ท า หรือ ไม่ท า 
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ง – 2  คู่มือโปรแกรมดนตรีบ ำบัด  
 

คู่มือโปรแกรมดนตรีบ ำบัดเพื่อฟื้นฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์   
ในผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง 

ค ำชี้แจงในกำรใช้โปรแกรมดนตรีบ ำบัด 
โปรแกรมดนตรีบ ำบัดส่งผลให้ผู้สูงอำยุมีควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ สำมำรถ

แก้ไขปัญหำต่ำง ๆ รวมทั้งสำมำรถกู้ข้อมูลที่เก็บไว้ในควำมจ ำระยะยำวได้ดีขึ้น จำกกำรศึกษำที่ผ่ำนมำ
ได้ชี้ให้เห็นว่ำ ดนตรีมีบทบำทส ำคัญในกำรช่วยให้มีสมำธิและมีประสิทธิภำพในกำรท ำงำนได้เป็นอย่ำง
ดี  และดนตรียังมีผลต่อสมอง ที่สำมำรถช่วยพัฒนำระบบต่ำง ๆ ภำยในสมองให้มีประสิทธิภำพมำก
ยิ่งขึ้น ทั้งด้ำนร่ำงกำย อำรมณ์ สังคมและสติปัญญำ   

กิจกรรมดนตรีบ ำบัด เป็นกิจกรรมบันเทิงแบบกลุ่มโดยใช้ดนตรี ได้แก่ กำรฟังเพลงบรรเลง 
และเคลื่อนไหวร่ำงกำยตำมจังหวะ ท ำให้ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรู้คิดบกพร่องเกิดกำรผ่อนคลำยอำรมณ์ 
มีควำมสนุกสนำนเพลิดเพลิน ช่วยกระตุ้นกำรเคลื่อนไหว เนื่องจำกดนตรีที่มีจังหวะรื่นเริงจะไป
กระตุ้นให้ Sympathetic Nervous System ท ำงำนเพ่ิมข้ึน หลั่งสำร Epinephrine มีผลท ำให้ชีพจร
เต้นเร็วขึ้น แรงขึ้น เพิ่มควำมดันโลหิต กระตุ้นให้มีควำมรู้สึกคึกคัก อยำกขยับแขนขยับขำตำมจังหวะ
ไปด้วย เนื่องจำกจังหวะของดนตรีจะท ำให้เกิดกำรปล่อยสัญญำณของกระแสประสำทกำรเคลื่อนไหว
ในจังหวะที่สอดคล้องกัน โดยขณะท ำกิจกรรมผู้สูงอำยุจะได้รับกำรสนับสนุนด้ำนอำรมณ์ผ่ำนกำรดูแล
เอำใจใส่ กำรสัมผัส พูดคุย นอกจำกนี้ยังท ำให้เกิดบรรยำกำศท่ีเป็นกันเองมำกขึ้นเพรำะดนตรี
ก่อให้เกิดกำรมีปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงกันได้ง่ำย 

ข้อควรปฏิบัติและข้อจ ำกัดในกำรใช้โปรแกรมดนตรีบ ำบัด ประกอบด้วย 
1. โปรแกรมดนตรีบ ำบัด ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ ก ำหนดเวลำ อุปกรณ์ ขั้นตอนกำรท ำ

กิจกรรม และกำรประเมินผลของกิจกรรม 
2. กำรปฏิบัติกิจกรรมตำมโปรแกรมดนตรีบ ำบัดเพ่ือฟ้ืนฟูควำมจ ำเหตุกำรณ์นั้น ได้ก ำหนด

ช่วงเวลำกำรปฏิบัติกิจกรรมที่ชัดเจน แต่กำรน ำไปปฏิบัติจริงสำมำรถน ำไปปรับเวลำได้ตำมควำม
เหมำะสม ผู้ดูแลผู้สูงอำยุต้องสร้ำงแรงจูงใจและสร้ำงควำมร่วมมือให้ผู้สูงอำยุปฏิบัติกิจกรรมให้ครบ
ตำมวันและเวลำที่ก ำหนดไว้  

3. ภำยหลังจำกท่ีปฏิบัติกิจกรรมตำมโปรแกรมบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัด ต้อง
บันทึกกำรปฏิบัติกิจกรรมตำมโปรแกรมบริหำรนิ้วมือร่วมกับดนตรีบ ำบัดทุกครั้ง  
 
กลุ่มเป้ำหมำย 
 กลุ่มเป้ำหมำยของกำรใช้โปรแกรมดนตรีบ ำบัด ได้แก่ ผู้สูงอำยุที่มีภำวะกำรรู้คิดบกพร่อง  
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วัตถุประสงค์ 
1. ส่งเสริมให้ผู้สูงอำยุมีควำมรู้สึกท่ีดี ลดควำมรู้สึกถูกแบ่งแยก ส่งเสริมควำมสำมำรถในกำร

ปรับอำรมณ์ได้ถูกต้องและเหมำะสม 
2. ท ำให้ผู้สูงอำยุมีควำมรู้สึกว่ำ อยู่ในโลกของควำมเป็นจริง เรียกควำมทรงจ ำเก่ำให้กลับดีขึ้น 

ท ำให้เกิดกำรคิดถึงควำมทรงจ ำในอดีต (Reminiscence) ได้ดีขึ้น 

ขั้นตอนกำรท ำกิจกรรม 

 กำรฟังเพลงไทยบรรเลง ระยะเวลำ 10 นำที ประกอบกับกำรเคลื่อนไหวร่ำงกำยท่ีเข้ำจังหวะ
กับดนตรี  

กำรประเมินผลกิจกรรม 

 ตัวชี้วัดทำงชีวภำพและแบบทดสอบสมรรถภำพควำมจ ำ 
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