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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ เพื่อประเมินความชุกและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ ในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในอ าเภอชนบท จ านวน 255 คน ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบ 
หลายขั้นตอน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนสงิหาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2560 โดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 6 ส่วน ส าหรับการทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) พบว่าได้ค่า 
CVI เกิน 0.80 ทุกส่วน และส าหรับการทดสอบความเที่ยงตรง โดยหาค่าสัมประสิทธิ์ Alpha Coefficient 
ของ Cronbach ได้ค่ามากกว่า 0.70 ทุกส่วน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ 
เชิงถดถอยโลจิสติก ผลการวิจัยพบว่าความชุกของภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 42.7 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 70-79 
ปี (OR=2.20, 95% CI=1.27-7.06, p=0.004) อายุ 80 ปีขึ้นไป (OR=3.11, 95% CI=1.58-8.18, p=0.012) 
โรคร่วม 3 โรคขึ้นไป (OR=2.29, 95% CI=1.19-4.01, p=0.005) จบประถมศึกษา (OR=3.10, 95 CI=1.13-
8.13, p=0.001) และรายได้ไม่เพียงพอ (OR=3.80, 95% CI=1.56-8.88 p=0.001) ผลการวิจัยในครั้งนี้
แสดงให้เห็นว่าเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพควรให้ความส าคัญกับปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะการรู้คิดบกพร่อง ได้แก่ 
อายุ จ านวนโรคร่วม และการเสริมสร้างรายได้ และน าไปสู่การวางแผนป้องกัน โดยส่งเสริมความรู้ในการ
ดูแลตนเองเก่ียวกับปัญหาสุขภาพ โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง และส่งเสริมกิจกรรมที่ท าให้ผู้สูงอายุมีรายได้
เพิ่มขึ้น เพื่อลดการมีภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุต่อไป   
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Abstract 
 

This study was a cross-sectional analytical study aimed to assess the 
prevalence and associated factors with cognitive impairment among elderly people in 
Chonnabot district, Khon Kaen province. The samples consisted of 255 older people 
who were lived in Chonnabot district. The subjects were collected by multi-stage 
random sampling between Augusts to October 2017 by using a structural interview. The 
instruments consisted of 6 parts. For the validity testing (CVI) of the instruments had 
more than 0.80 and the reliability testing of the instruments by using the Alpha 
Coefficient’s of Cronbach had more than 0.70. Data were analyzed by using descriptive 
statistics and logistic regression. The results showed that the prevalence of cognitive 
impairment in elderly people was 42.7%. Factors significantly associated to cognitive 
impairment in elderly people were aged range 70-79 years (OR=2.20, 95% CI=1.27-7.06, 
p=0.004), aged > 80 years (OR=3.11, 95% CI=1.58-8.18, p=0.012), ≥ 3 of co-morbidity 
(OR=2.29, 95% CI=1.19-4.01, p=0.005), graduated from primary school (OR=3.10, 95% 
CI=1.13-8.13, p=0.001) and insufficiency of income (OR=3.80, 95% CI=1.56-8.88 p=0.001). 
The finding suggest that the healthcare provider should focus on factors influencing 
with cognitive impairment including age, co-morbidity and improving income and lead 
to planning and control by promoting the self-care knowledge about health problem 
especially the chronic diseases and promote the activity for improving income in order 
to reduce the cognitive impairment in elderly people. 
 
Keywords: Cognitive Impairment, Co-Morbidity, Elderly, Educational Level 
 
บทน า 

ปัจจุบันโครงสร้างของประชากรไทยมีการเปลี่ยนแปลงโดยที่ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุ นั่นคือประชากรส่วนใหญ่จะเป็นประชากรผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งประเทศไทยได้เข้า
สู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว จากการรายงานของส านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่าประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง จากปี พ.ศ. 2550 มีจ านวนผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 10.7 ของประชากรทั้งประเทศ 
(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 12.2 14.9 และ 17.1 ในปี พ.ศ. 2554 2557 
และ 2560 ตามล าดับ (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560) สาเหตุที่ท าให้
ประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทยเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากอัตราการเกิดที่ลดลง เทคโนโลยีทางการแพทย์
ที่ดีขึ้น มีความทั่วถึงของการบริการด้านสาธารณสุข ท าให้การรักษาโรคต่าง ๆ เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ประชากรมีการมีอายุที่ยืนยาวมากข้ึน นั้นคือเพศชายมีอายุขัยเฉลี่ยที่ 72.0 ปี 
และเพศหญิงมีอายุขัยเฉลี่ยที่ 78.8 ปี (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560)  
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ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และการเสื่อมสภาพตามวัย 
จึงท าให้ผู้สูงอายุเกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคต่าง   ๆ   ได้ง่ายกว่าวัยอื่น มีความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันลดลง ท าให้ผู้สูงอายุกลายเป็นประชากรกลุ่มใหญ่ที่ต้องได้รับการดูแลที่มากข้ึน (จีราพร 
และคณะ, 2555) ท าให้ผู้ที่อยู่ในวัยท างานจะต้องท างานมากขึ้นและต้องรับภาระดูแลผู้สูงอายุใน
สัดส่วนที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ผู้สูงอายุมักมีปัญหาทางด้านสภาพจิตใจเมื่อถึงวัยสูงอายุ ท าให้ไม่ได้
ท างาน ส่งผลให้ผู้สูงอายุรู้สึกเหงา ไม่ภาคภูมิใจ น้อยใจ ประกอบกับการมีปัญหาสุขภาพทางกายที่
น าไปสู่การมีการรู้คิดบกพร่องได้  

ภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นความบกพร่องของบุคคลที่เกิดขึ้นระหว่างการเปลี่ยนแปลง
ตามปกติของอายุและภาวะสมองเสื่อม (Petersen et al., 2001) ที่พบได้ในผู้สูงอายุทั้งเพศชายและ
หญิง เนื่องจากภาวะการรู้คิดบกพร่องมีอุบัติการณ์เพิ่มมากขึ้นตามอายุ อุบัติการณ์การเกิดภาวะการ
รู้คิดบกพร่อง มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้สูงอายุ ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ 
ระหว่างร้อยละ 21.5-71.3 (Ward et al., 2012) ขึ้นกับค านิยามในแต่ละการศึกษาและเครื่องมือใน
การวัด (Anstey et al., 2008) ส าหรับประเทศไทย พบความชุกของการรู้คิดบกพร่องร้อยละ 21.5 
ส าหรับในประเทศไทยพบภาวะการรู้คิดบกพร่อง ในกลุ่มผู้สูงอายุ เจ็บป่วยเรื้อรัง ร้อยละ 52.8 
(Subindee, 2014) และยังพบว่ามีผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะนี้ถึงร้อยละ 
95.6 (วรพรรณ, 2554) ซึ่งหากปัญหาดังกล่าวไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 10.0-15.0 ต่อปี (Farias et al., 2009) นอกจากนี้ภาวะการรู้
คิดบกพร่องยังส่งผลกระทบต่อสมองของผู้สูงอายุในหลาย ๆ ด้านโดยเฉพาะด้านความจ า ซึ่งภาวะ
ต่าง ๆ ที่กล่าวมาข้างต้นนอกจากส่งผลโดยตรงต่อผู้สูงอายุแล้ว ยังก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแล 
ครอบครัว ตลอดจนสังคมและประเทศชาติอีกด้วย (วีรศักดิ์, 2556) ผลกระทบทางตรง คือ ท าให้เกิด
ความบกพร่องของสมองในส่วนของด้านความจ าและการรู้คิด เช่น การใช้ภาษา ทักษะในการ
ด ารงชีวิตประจ าวัน การรับรู้สิ่งแวดล้อม การตัดสินใจวางแผน ซึ่งอาการเหล่านี้มักเกิดขึ้นช้า ๆ ค่อยเป็น
ค่อยไป ประกอบและมีสาเหตุโรคทางกายอื่น ๆ เข้ามาแทรกซ้อนในอนาคต และผลกระทบทางอ้อม 
คือ ในระยะต่อมาอาจมีอาการด้านจิตเวช เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล และมีอารมณ์เปลี่ยนแปลง  
(ก้องเกียรติ, 2557) จากการทบทวนการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรู้คิดบกพร่องของ
ผู้สูงอายุ พบว่ามีหลายปัจจัยที่มีความเก่ียวข้องกับ คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา และความเพียงพอของรายได้ ปัจจัยด้านสุขภาพ ได้แก่ จ านวนโรคร่วม 
ความสามารถในการท ากิจกรรม และการรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บป่วย และปัจจัยทางสังคม 
ได้แก่ สัมพันธภาพในครอบครัว ลักษณะการอยู่อาศัย แรงสนับสนุนทางสังคม และหลักประกัน
สุขภาพ ดังเช่นการศึกษาของ ปิยะภรและพรสวรรค์ (2560) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ จังหวัดเชียงราย พบว่าปัจจัยด้านเพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
รายได้ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องอย่างมี
นัยส าคัญ และดังเช่นการศึกษาของ Nakamura et al. (2016) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ในชุมชน พบว่าการรับรู้สุขภาพของตนเอง 
โรคร่วม ประวัติการเป็นโรคสมองเสื่อม และการขาดความแข็งแรง มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิด
บกพร่อง  
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จากสถานการณ์ผู้สูงอายุในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น พบว่าสัดส่วนของประชากร
สูงอายุ มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 11.5 ในปีพ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 14.2 และ 16.5 
ในปี พ.ศ. 2553 และ 2560 (ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอชนบท, 2560) นอกจากนี้ร้อยละ 67.9 
ของผู้สูงอายุมีโรคเร้ือรังร่วมด้วย ดังนั้นด้วยโรคเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ จึงท า
ให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องได้รับการรักษาเป็นประจ าตามค าแนะน าของแพทย์ โดยหากผู้สูงอายุ  
ขาดการดูแลตนเองที่ดีเก่ียวกับโรคเร้ือรังที่เป็นอยู่ อาจน าไปสู่การมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง เนื่องจาก
การมีโรคเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการเกิดการรู้คิดบกพร่อง ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาภาวะการรู้
คิดบกพร่องและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ อ าเภอชนบท 
จังหวัดขอนแก่น เพื่อให้ได้ข้อมูลของภาวะการรู้คิดบกพร่องและเป็นแนวทางในการวางแผนจัดการ
และดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเพื่อชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมต่อไป 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้มีรูปการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-Sectional Analytical 
Study) เพื่อประเมินภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ และปัจจัยด้านสังคมกับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ ในอ าเภอ
ชนบทจังหวัดขอนแก่น ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และอาศัยอยู่ในอ าเภอชนบท 
จังหวัดขอนแก่น โดยใช้การค านวณขนาดตัวอย่างของแดเนียล (Daniel, 2014) จ านวน 255 คน 
โดยการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน คือ แบ่งกลุ่มของผู้สูงอายุในอ าเภอชนบท เป็น 8 ต าบล 
จากนั้นเลือกสุ่มต าบลมา 3 ต าบล โดยวิธีการจับฉลาก ได้แก่ ต าบลกุดเพียขอม จ านวน 85 คน 
ต าบลศรีบุญเรือง จ านวน 75 คน และต าบลโนนพะยอม จ านวน 95 คน ตามสัดส่วนของประชากร
ในแต่ละต าบลซึ่งเป็นไปตามตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ตามเกณฑ์คัดเข้า ส าหรับเกณฑ์การคัดออก
ของการศึกษานี้ คือ ผู้สูงอายุที่ยินยอมตอบแบบสัมภาษณ์แล้วต่อมาพบว่ามีอาการที่เปลี่ยนแปลงไป
ในทางที่แย่ลงจนท าให้ไม่สามารถสื่อสารโต้ตอบและให้ข้อมูลได้ และผู้สูงอายุที่มีปัญหาโรคทางจิตเวช
โดยการวินิจฉัยของแพทย์ 

ส าหรับเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างที่ผู้วิจัยได้สร้างจาก
การทบทวนทฤษฎีและวรรณกรรมที่เก่ียวข้องประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบ จ านวน 9 ข้อ 
ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ หลักประกัน
สุขภาพ ลักษณะการอยู่อาศัย และ โรคประจ าตัว/ปัญหาสุขภาพ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้ความรุนแรงความเจ็บป่วย ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบ
ประเมินการรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บป่วยของ สมพร (2541) จ านวน 1 ข้อ ประเมินโดยให้
ผู้สูงอายุบอกตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกของตนเอง ซึ่งมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่าเชิงเส้นตรง
จาก 0-100 (linear analog scale) โดยแบ่งมาตราส่วนเป็น 10 ส่วนเท่า ๆ กัน โดยคะแนนต่ า 
หมายถึง มีการรับรู้เก่ียวกับความรุนแรงของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับน้อย 

ส่วนที่ 3 แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวของพวงผกา (2538) ใช้วัดความรู้สึกและความ
คิดเห็นของผู้สูงอายุต่อสัมพันธภาพภายในครอบครัว แบบวัดนี้ประเมินโดยการสัมภาษณ์ ซึ่งได้แก่ 
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ความรักและความเอาใจใส่ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว ความเคารพระหว่างสมาชิก
ภายในครอบครัว ความสามัคคีระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว ความผ่อนคลายระหว่างสมาชิก
ภายในครอบครัว แบบวัดประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ลักษณะข้อค าถามทางบวกมีจ านวน 15 ข้อ 
และข้อค าถามทางลบมีจ านวน 3 ข้อ โดยค าตอบแต่ละข้อ ค าถามมีให้เลือก 3 ค าตอบคือ “ใช่”  
“ไม่แน่ใจ” และ “ไม่ใช่” คะแนนรวมต่ าสุดถึงสูงสุด คือ 15-45 คะแนน ซึ่ง 15-26 คะแนน หมายถึง 
สัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดี 27-36 คะแนน หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวดีปานกลาง และ 
37-45 คะแนน หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวดีมาก 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันดัชนีบาร์เธล (Barthel 
Activities of Daily Living :ADL) เป็นแบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ขัน้พื้นฐานพัฒนาโดยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ุ  (2560) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
ซึ่งเป็นข้อค าถามในการประเมินกิจกรรมขั้นพื้นฐาน ได้แก่ การรับประทานอาหาร สุขวิทยาส่วนบุคคล 
การอาบน้ า การแต่งตัว การขึ้นลงบันได การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการขับถ่า ย
ปัสสาวะ การใช้ห้องสุขา การเดิน และการเคลื่อนไหว ซึ่งมีระดับคะแนนตั้งแต่ 0-20 คะแนน และ
ส าหรับเกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0-4 คะแนน หมายถึง ความสามารถ
ในการท ากิจกรรมระดับต่ า 5-11 คะแนน ความสามารถในการท ากิจกรรมระดับปานกลาง และ 12 
คะแนนขึ้นไป หมายถึง ความสามารถในการท ากิจกรรมระดับสูง 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมของวนิดา (2545) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิด
การสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ประกอบด้วยค าถามแบบประเมินค่าด้วยตนเอง แบ่ง
ออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุน
ด้านสิ่งของ และการสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม รวม 11 ข้อ สามารถ
เลือกตอบได้ 3 ตัวเลือก ได้แก่ ปฏิบัติติเป็นประจ า ปฏิบัติบางครั้ง และไม่ปฏิบัติ การแปลผลคะแนน
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0-10 คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมไม่ดี 11-21 คะแนน 
หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง และ 22-33 คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมสูง 
 ส่วนที่ 6 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai Mental State Examination; 
TMSE) ของ Train the Brain Forum Committee (1993) ซึ่งเป็นเป็นแบบทดสอบการรู้คิดใน
ผู้สูงอายุ ลักษณะเป็นข้อค าถามและค าสั่งให้ปฏิบัติ โดยแบ่งการทดสอบ 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับรู้
เวลาและสถานที่ด้านความจ า ด้านความตั้งใจ ด้านการค านวณ ด้านความเข้าใจภาษาและการ
แสดงออกทางภาษาและด้านความระลึกได้ คะแนนเต็มคือ 30 คะแนน และเกณฑ์ที่ใช้ในการ
ประเมิน คือ คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน หมายถึง การรู้คิดมีความบกพร่อง (cognitive 
impairment) 

การทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมือผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ได้ค่า
ความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เกิน 0.80 ทุกส่วน และส าหรับการทดสอบความเที่ยงตรงโดยน าไป
ทดลองใช้ (try out) กับผู้สูงอายุกลุ่มอื่น ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน แล้ว
น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (reliability) โดยหาค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นด้วยวิธีของ 
Alpha Coefficient ของ Cronbach ได้ค่าความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้ความรุนแรง ความ
เจ็บป่วย แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน



72      วารสารวิชชา มหาวทิยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช 

 

 WICHCHA JOURNAL Vol. 38 No. 2 July – December 2019 

ดัชนีบาร์เธล  แบบประเมินแรงสนับสนนุทางสงัคม และแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย โดยมี
ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟ่า (Cronbach’ s alpha coefficient) เท่ากับ 0.81 0.88 0.86 0.91 
และ 0.90 ตามล าดับ ส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยใช้วิธีการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้เตรียมพร้อม
ส าหรับคณะผู้ร่วมวิจัยจ านวน 4 คน โดยอบรมเกี่ยวกับการสัมภาษณ์ส าหรับการวิจัยคร้ังนี้เพื่อให้เป็น
แนวทางเดียวกันส าหรับการสัมภาษณ์ผู้ ให้ข้อมูล นอกจากนี้ก่อนเก็บข้อมูลผู้วิจัยจะชี้ แจง
วัตถุประสงค์ในการท าการวิจัยและอธิบายรายละเอียดของแบบสัมภาษณ์ โดยผู้ให้ข้อมูลต้องลงนาม
หรือกล่าวยินยอมด้วยวาจา ส าหรับการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล 1 คน จะใช้เวลาในการตอบประมาณ 
35 นาที  

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ พิสัย ค่าเฉลี่ย 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เป็นต้น วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะการรู้คิดบกพร่อง
ของผู้สูงอายุ ในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น โดยใช้การวิเคราะห์เชิงถดถอยโลจิสติก โดยก าหนด
ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% 
 

ผลการวิจัย 
กลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยทั้งหมด จ านวน 255 คน ที่มีความยินดีเข้าร่วมการศึกษา เม่ือ

วิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.2) นอกจากนี้ พบว่าร้อยละ 
46.7 อายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 78.8 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 68.6 จบการศึกษาระดับชั้น
ประถมศึกษา นอกจากนี้ร้อยละ 65.5 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 67.5 มีรายได้ไม่เพียงพอ ในส่วน
ของปัจจัยด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าร้อยละ 49.0 เป็นโรคความดันโลหิตสูง รองลงมา คือ 
โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 31.4 และ 26.3 ตามล าดับ) ซึ่งร้อยละ 58.8 มีโรค
ร่วม 1-2 โรค มีค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บป่วย เท่ากับ 38.6 คะแนน 
(S.D.=31.6) และร้อยละ 94.1 ของกลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการท ากิจกรรมอยู่ในระดับสูง 
และจากการวิเคราะห์ข้อมูลด้านสังคมของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษา 30 บาท 
(ร้อยละ 79.2) อาศัยอยูก่ับผู้อื่น (ร้อยละ 88.2) มีสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 
90.2) และมีแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 72.9) ดังตารางที่ 1  

ผลการวิเคราะห์ความชุกของภาวะการรู้คิดบกพร่อง พบว่าผู้ให้ข้อมูลมีคะแนนภาวะ
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (TMSE) อยู่ระหว่าง 0-30 คะแนน โดยมีคะแนนเฉลี่ย 21.2 
คะแนน (S.D.=5.48) ซึ่งผู้สูงอายุในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น มีความชุกของภาวะการรู้คิด
บกพร่อง คิดเป็นร้อยละ 42.7 ดังตารางที่ 2   
 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มของตัวอย่างจ าแนกลักษณะของข้อมูล (n=255) 
ลักษณะของข้อมูล จ านวน ร้อยละ ลักษณะของข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

อายุ   สิทธิการรักษา     
60-69 ป ี 119 46.7 สิทธิ 30 บาท  202 79.2 
70-79 ป ี 108 42.3 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 43 16.9 
  80 ป ี 28 11.0 จ่ายค่ารักษาเอง 10 3.9 

mean= 70.4 ปี S.D.=6.85 min-max=60-93 ป ี



วารสารวชิชา มหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช      73 
   

 WICHCHA JOURNAL Vol. 38 No. 2 July – December 2019 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มของตัวอย่างจ าแนกลักษณะของข้อมูล (n=255) (ต่อ) 
ลักษณะของข้อมูล จ านวน ร้อยละ ลักษณะของข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

เพศ   ลักษณะที่อยู่อาศัย   
หญิง 179 70.2 อาศัยอยู่กับผู้อื่น 225 88.2 
ชาย 76 29.8 อาศัยอยู่คนเดียว 30 11.8 

สถานภาพสมรส   จ านวนโรคร่วม   
คู ่ 201 78.8 ไม่มีโรค 56 21.9 
หม้าย/หย่า/แยก 45 17.6 1-2 โรค 150 58.8 
โสด 9 3.6 3 โรคข้ึนไป 49 19.3 

ระดับการศึกษาสูงสุด   อาชีพ            
ไม่ได้รับการศึกษา 28 10.9 ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 167 65.5 
ประถมศึกษา 175 68.6 เกษตรกรรม 40 15.7 
มัธยมศึกษา 40 15.7 ลูกจ้าง/พนักงานทัว่ไป 32 12.5 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 12 4.8 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 16 6.3 

ความเพียงพอของรายได้   สัมพันธภาพในครอบครัว   
ไม่เพียงพอ/ไม่พอใช้ 172 67.5 ไม่ดี/ปานกลาง 25 9.8 
เพียงพอ/พอใช้  83 32.5 ดีมาก 230 90.2 

โรค/ปัญหาสุขภาพ*   แรงสนับสนุนทางสังคม     
โรคความดันโลหิตสูง     125 49.0 สูง 186 72.9 
โรคเบาหวาน 80 31.4 น้อย/ปานกลาง 69 27.1 
โรคไขมันในเลือดสูง 67 26.3  

การรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ความสามารถในการท ากิจกรรม 
mean= 38.6 S.D.= 31.6 min-max= 0-100 ต่ า/ปานกลาง 15 5.9 
*ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ สูง  240 94.1 
 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ ในอ าเภอชนบท 

จังหวัดขอนแก่น (n=255) 
ระดับภาวะการรู้คิดบกพร่อง จ านวน ร้อยละ 

การรู้คิดมีความบกพร่อง (  24 คะแนน) 109 42.7 
การรู้คิดปกติ (24 คะแนนขึ้นไป) 146 57.3 

mean= 21.2 คะแนน S.D.=5.48 คะแนน min-max= 14-30 คะแนน 
รวม 255 100.0 

 
ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ ในอ าเภอ

ชนบท จังหวัดขอนแก่น ด้วยการวิเคราะห์เชิงถดถอยโลจิสติก (logistics regression) พบว่าปัจจัย 
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ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่อายุ 70-79 ปี 
โดยพบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ 70-79 ปี มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเป็น 2.20 เท่าของผู้สูงอายุที่มีอายุ  
60-69 ปี (OR=2.20, 95% CI=1.27-7.06, p=0.004) อายุ 80 ปีขึ้นไป โดยพบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ 
80 ปีขึ้นไป มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเป็น 3.11 เท่าของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-69 (OR=3.11, 95% 
CI=1.58-8.18, p=0.012) โรคร่วม 3 โรคขึ้นไป พบว่าผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม 3 โรคขึ้นไป มีภาวะการรู้
คิดบกพร่องเป็น 2.29 เท่าของผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมน้อยกว่า 3 โรค (OR=2.29, 95% CI=1.19-4.01, 
p=0.005) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา พบว่าผู้สูงอายุที่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา  
มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเป็น 3.10 เท่าของผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงกว่า (OR=3.10, 95% 
CI=1.13-8.13, p=0.001) และรายได้ไม่เพียงพอ พบว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่เพียงพอมีภาวะการรู้คิด
บกพร่องเป็น 3.80 เท่าของผู้สูงอายุที่มีรายได้เพียงพอ (OR=3.80, 95% CI=1.56-8.88 p=0.001) 
ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น 

และปัจจัยที่เก่ียวข้อง โดยใช้ multiple regression analysis (n=255) 
ตัวแปร จ านวน 

(%) 
univariate  multi-variate 

COR 95% CI p-value AOR 95% CI p-value 
เพศ        
   ชาย 29.8(29.8) 1.00   1.00   
   หญิง 179(70.2) 1.22 0.48-1.42 0.401 1.34 0.72-2.25 0.407 
อายุ        
  60-69 ปี 119(46.7) 1.00   1.00   
  70-79 ปี 108(42.3) 2.24 1.28-6.60 0.015 2.20 1.27-7.06 0.004 
  ≥ 80 ป ี 28(11.0) 3.18 1.42-7.70 0.009 3.11 1.58-8.18 0.012 
สถานภาพสมรส        
  คู ่ 201(78.8) 1.00   1.00   
  โสด/หม้าย/หย่า/แยก 54(21.2) 1.22 0.48-3.12 0.672 1.17 0.42-2.98 0.478 
ความเพียงพอของรายได้       
  เพียงพอ 83(32.5) 1.00   1.00   
  ไม่เพียงพอ 172(67.5) 3.97 1.21-7.80 0.010 3.80 1.56-8.88 0.001 

ระดับการศึกษา        
  ประถมศึกษา 203(78.5) 4.55 1.32-6.99 0.005 3.10 1.13-8.13 0.001 
  สูงกวา่ประถมศึกษา 52(21.5) 1.00   1.00   
การรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บป่วย 1.02 0.92-1.04 0.233 1.02 0.88-1.05 0.102 

จ านวนโรคร่วม        
   <3 โรค 206(79.7) 1.00   1.00   
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 
ตัวแปร จ านวน 

(%) 
univariate  multi-variate 

COR 95% CI p-value AOR 95% CI p-value 
   ≥3 โรค 49(19.3) 3.70 1.11-7.52 0.001 2.29 1.19-4.01 0.005 
ความสามารถในการท ากจิกรรม       
   สูง 240(94.1) 1.00   1.00   
   ต่ า/ปานกลาง 15(5.9) 1.23 0.79-2.23 0.899 1.11 0.77-2.33 0.744 
ลักษณะการอยู่อาศัย       
  อยู่กับคนอื่น 225(88.2) 1.00   1.00   
  อยู่คนเดียว 30(11.8) 1.88 0.84-3.35 0.105 1.90 0.77-3.12 0.102 
แรงสนับสนุนทางสังคม       
   สูง 186(72.9) 1.00   1.00   
   น้อย/ปานกลาง 69(27.1) 1.22 0.37-3.33 0.933 1.09 0.36-3.13 0.898 
สัมพันธภาพในครอบครัว       
   ไม่ดี/ปานกลาง 25(9.8) 1.89 0.78-4.33 0.884 1.05 0.22-4.63 0.970 
   ดีมาก 230(90.2) 1.00   1.00   
สิทธิการรักษา        
   มี 245(96.1) 1.00   1.00   
   ไม่มี 10(3.9) 1.50 0.13-6.44 0.742 1.40 0.41-3.33 0.282 

1.00 = reference group, COR= crude odds ratio, AOR = adjusted odds ratio   
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้สูงอายุในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น ทั้งหมด 255 คน ได้รับการประเมินภาวะการรู้คิด
บกพร่องโดยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (thai mental state examination; TMSE) 
พบว่าร้อยละ 42.7 ของผู้สูงอายุมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยจากการศึกษาคร้ังนี้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่
ในช่วงอายุ 60-69 ปี ซึ่งเป็นวัยผู้สูงอายุตอนต้นที่ยังมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองได้ จึงท าให้
มีภาวะรู้คิดบกพร่องน้อย ถ้าหากผู้สูงอายุมีอายุมากขึ้น มักจะพบว่าเป็นภาวะการรู้คิดบกพร่องเพิ่มขึ้น 
ซึ่งด้วยเป็นเพราะเมื่ออายุเพิ่มมากข้ึน จะเข้าสู่วัยเสื่อม เจ็บป่วยบ่อยข้ึน ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงที่
เสื่อมลง มีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง จากลักษณะการเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุ
ก่อให้เกิดการรู้คิดบกพร่อง และน าไปสู่การสูญเสียความจ าและเป็นภาวะสมองเสื่อมได้ในอนาคต  

เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับภาวการณ์รู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ 
 ในอ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น ดังนี้ 

ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุ
ที่มีรายได้ไม่เพียงพอ มีโอกาสเสี่ยงต่อการมีภาวะการรู้คิดบกพร่องสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้สูง  
ซึ่งสามารถอภิปรายได้ว่า เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เพียงพอ จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างมี
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ทางเลือกในการเข้าถึงการเลือกอาหาร การอยู่อาศัย การรับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ตลอดจนการใช้ชีวิตความเป็นอยู่ที่จ ากัด เพราะรายได้เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญต่อการด ารงชีวิต  
จึงท าให้เกิดการตอบสนองความต้องการพื้นฐานของแต่ละบุคคล นอกจากนี้แล้วผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี
โรคประจ าตัวและไม่ได้ประกอบอาชีพ ท าให้รายได้ไม่เพียงพอต่อการด ารงชีวิตจะส่งผลให้มีความ
จ ากัดในการดูแลตนเอง จึงสามารถท าให้เกิดภาวะรู้คิดบกพร่องได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Jenny 
(2016) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุประเทศเม็กซิโก พบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการรู้คิดบกพร่อง  

อายุมีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป 
และ 70-79 ปี มีภาวะการรู้คิดบกพร่องสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-69 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ชุติมา (2559) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุในเขต
บางพลัด กรุงเทพมหานคร พบว่าอายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อการเกิด
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง และการศึกษาของปิยะภรและพรสวรรค์ (2560) ศึกษาปัจจัยที่มีสัมพันธ์กับ
ภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุในจังหวัดเชียงราย พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับคะแนน
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง สามารถอภิปรายได้ว่าเมื่อบุคคลมีอายุเพิ่มมากขึ้นจะท าให้ผนังหลอดเลือด
มีความหนาตัวและแข็งมากขึ้น ท าให้เซลล์สมองและประสาทมีจ านวนลดลง ส่งผลให้การ
เคลื่อนไหวและความคิดเชื่องช้าลง และท าให้เกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องได้ ทั้งนี้เนื่องจากยิ่ง
อายุเพ่ิมมากขึ้น ความจ าและการรู้คิดก็จะเสื่อมไปตามช่วงวัยเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีความรู้คิดบกพร่องจากเดิม (O’Byant et al., 2013) 

ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุที่มี
ระดับประถมศึกษามีภาวะการรู้คิดบกพร่องสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีการศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Andryna et al. (2013) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวการณ์ 
รู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุในประเทศบราชิล พบว่าผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาต่ ามีความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องและสอดคล้องกับการศึกษาของปิยะภรและพรสวรรค์ (2560) 
ศึกษาปัจจัยที่มีสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุในจังหวัดเชียงราย พบว่าระดับ
การศึกษาต่ า จะท าให้ภาวะการรู้คิดบกพร่องยิ่งสูง สามารถอธิบายได้ว่าเนื่องจากผู้ที่มีการศึกษาน้อย
อาจขาดประสบการณ์ในการจัดการกับสถานการณ์ที่ซับซ้อนเมื่อเทียบกับผู้ที่มีการศึกษา ระดับสูง  
(Deetong-on et al., 2013) 

จ านวนโรคร่วมมีความสัมพันธ์กับภาวะการรู้คิดบกพร่องของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุที่มีโรค
ร่วมสูง จะมีภาวะการรู้คิดบกพร่องสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมน้อย โดยสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน
มา พบว่าผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทั้งโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันใน
เลือดสูง จะเสี่ยงต่อการมีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Subindee, 2014) เนื่องจากโรคเรื้อรัง
เหล่านี้ส่งผลให้ผนังหลอดเลือดหนาตัวท าให้สมองขาดเลือดได้ ดังนั้นแล้วผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว  
มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองเสื่อมได้มาก เนื่องจากโรคเหล่านี้จะมีพยาธิสภาพที่หลอดเลือดที่ไป
เลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เมื่อมีความผิดปกติ เลือดจะไปอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายได้น้อยลง 



วารสารวชิชา มหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช      77 
   

 WICHCHA JOURNAL Vol. 38 No. 2 July – December 2019 

รวมทั้งไปเลี้ยงสมองได้น้อยเช่นกัน ท าให้เซลล์สมองขาดเลือดเกิดการฝ่อลีบและตายในที่สุดและ
ส่งผลต่อการรู้คิดที่ผิดปกติไป และอาจน าไปสู่การเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ (Copper, 2015)  
 
สรุปผลการวิจัย 

การรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment) เป็นกระบวนการที่เกิดเนื่องจากความสูงอายุที่
มีการเปลี่ยนแปลงในด้านโครงสร้าง หน้าที่ และสารสื่อประสาท มีผลท าให้การท าหน้าที่ของสมอง 
ในด้านความจ า การรับรู้ ความสามารถในการบริหาร และการมองภาพสามมิติลดลง ผู้สูงอายุที่มี 
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง จะมีลักษณะการรู้คิดที่มีอาการหลงลืมทั่วไป หากปล่อยให้ภาวะการรู้คิด
บกพร่องด าเนินต่อไปจะส่งผลให้เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ ซึ่งการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  
ถือเป็นภาระหนักมากอาจท าให้ผู้ดูแลกลายเป็นผู้ป่วยโดยที่คนอื่นมองไม่เห็น ดังนั้นการป้องกันและ
ชะลอการด าเนินไปของภาวะการรู้คิดบกพร่องจึงเป็นสิ่งส าคัญ เพื่อด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุ จากการศึกษาครั้งนี้พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ คือ อายุ 
ระดับการศึกษา จ านวนโรคร่วม และความเพียงพอของรายได้ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นปัจจัยส่วนบุคคล 
ดังนั้นการด าเนินการป้องกันการเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่องในผู้สูงอายุ จึงควรเน้นที่มีการส่งเสริมการ
รวมกลุ่มที่มีกิจกรรมเพื่อการหารายได้ที่เพิ่มขึ้นและส่งเสริมความรู้ในการดูแลตนเองจากโรค
ประจ าตัวที่เป็นอยู่ โดยเฉพาะโรคเรื้อรังและส่งเสริมความสามารถในการรู้คิด โดยเพิ่มกิจกรรมใน
การฝึกความจ าด้วยกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อสร้างให้ผู้สูงอายุมีสมาธิต่อการจดจ่อ ซึ่งท าให้เกิดความจ า
ระยะสั้นสามารถนึกย้อนถึงประสบการณ์ในอดีตที่ผ่านมาได้ และสอดแทรกไปกับกิจกรรมการฝึกการ
ใช้เหตุผล เป็นการกระตุ้นการท างานของสมองที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการวางแผน การ
ตัดสินใจรวมไปถึงการแก้ไขปัญหาในสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของ
ผู้สูงอายุให้มีความสามารถในการตัดสินใจแก้ไขปัญหาได้ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะการรู้คิดบกพร่อง
และลดการเกิดภาวะสมองเสื่อมในอนาคตได้ 
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