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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมระดมสมอง



เพื่อพัฒนานโยบายการป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


วันพุธที่ 31 สิงหาคม 2554 เวลา 13.00-16.30 น. 


ณ ห้อง Yangtze ชั้น 30 โรงแรมมิลเลนเนียม ฮิลตัน 


ถ.เจริญนคร คลองสาน กรุงเทพมหานคร


1.	 นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ	 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านป้องกันและควบคุมโรค 


	 ประธาน			  กระทรวงสาธารณสุข	
.


2.	 ศ.ดร.อัมมาร์ สยามวาลา	 นักวิชาการเกียรติคุณสถาบันวิจัย


	 ประธาน			  เพื่อการพัฒนาประเทศไทย	
.


3.	 นพ.บรรลุ ศิริพานิช	 ประธานมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา


						      ผู้สูงอายุไทย	
.


4.	 นพ.ปานเทพ คณานุรักษ์	 ผู้แทนเลขาธิการสำนักงานหลักประกัน


						      สุขภาพแห่งชาติ	
.


5.	 คุณเบญจมาภรณ์ จันทรพัฒน์	 สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม


						      สุขภาพ 	
.


6.	 พญ.อรวรรณ ศิลปกิจ	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข		
..


7.	 พญ.วัชรา ริ้วไพบูลย์	 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 		
..


8.	 คุณสุวิภา สุขวณิชนันท์	 ผู้อำนวยการสำนักมาตรฐานค่าตอบแทน


						      และสวัสดิการ กรมบัญชีกลาง


9.	 คุณสุณีย์ มงคลเลิศพาณิช	 สำนักมาตรฐานค่าตอบแทนและสวัสดิการ 


						      กรมบัญชีกลาง	
.
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10.	นพ.นันทศักดิ์ ธรรมานวัตร์	 ผู้อำนวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ


	 	 	 	 	 	 พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 


	 	 	 	 	 	 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข	
.


11.	น.ส.สุพรรณี พูนเพิ่มสุขสมบัติ	 สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร	
.


12.	พญ.สิรินทร ฉันศิริกาญจน	 หัวหน้าหน่วยเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 


	 	 	 	 	 	 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 	
.


	 	 	 	 	 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี และนายกสมาคม


	 	 	 	 	 	 ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย


13.	ภญ.เสาวลักษณ์ ตุรงคราวี	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 


	 	 	 	 	 	 มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร


14.	พท.พญ.พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า


15.	พญ.อรุณี ประจัญอธรรม	 สถาบันประสาทวิทยา


16.	พญ.ทัศนีย์ ตันติฤทธิ์ศักดิ์	 สถาบันประสาทวิทยา


17.	อาจารย์วรรณวดี พูลพอกสิน	 คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ 


	 	 	 	 	 	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ท่าพระจันทร์


18.	อาจารย์สกุลศรี ศรีสารคาม 	 สาขาวิชาวิทยุกระจายเสียงและโทรทัศน์ 


	 	 	 	 	 	 คณะนิเทศศาสตร์ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิต 	
.


19.	นพ.ชาวิท ตันวีรชัยสกุล	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช


	 	 	 	 	 	 ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 


20.	น.ส.กรรณิกา จันทร์ฉาย	 สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม	
.


21.	น.ส.กชกร สวัสดีชัย	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	
.


22.	พญ.เบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข	
.


23.	คุณสกาวรัตน์ พวงลัดดา	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข	
.


24.	คุณพรทิพย์ วชิรดิลก	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข	
.
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25.	ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


26.	ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


27.	ภญ.พิศพรรณ วีระยิ่งยง	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


28.	คุณจอมขวัญ โยธาสมุทร	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


29.	คุณรุ่งนภา คำผาง	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


30.	น.ส.สุทธิษา สมนา	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


31.	น.ส.ชลัญธร โยธาสมุทร	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


32.	น.ส.กิตติยา พิพัฒน์เศวต	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ	
.


33.	น.ส.สุชนา สุขสวัสดิ์	 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย


	 	 	 	 	 	 ด้านสุขภาพ
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คำนำ


ส	มองเสื่อมคืออะไร ยาบางชนิดป้องกันได้จริงหรือ รักษาได้หรือ
	 	 	 	 	 	 ไม่ และผู้ป่วยควรได้รับการดูแลอย่างไร ยังคงเป็นคำถามที่ถูก
 

	 	 	 	 	 	 ถามในวงแคบ แต่คณะผู้จัดทำเชื่อว่าคำตอบจะนำไปสู่ความ
 

	 	 	 	 	 	 เข้าใจ ความเห็นอกเห็นใจ และอนาคตของการดูแลผู้ป่วย
 

	 	 	 	 	 	 สมองเสื่อมและผู้ดูแล





อัตราส่วนผู้ป่วยสมองเสื่อมนั้นสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มขึ้นของประชากร ในปัจจุบัน

ประชากรของประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ดังนั้นภาวะสมองเสื่อมจะกลาย

เป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบรอบด้านอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ หากไม่มีการเตรียมพร้อม

จากทั้งทางด้านประชาชน ระบบสาธารณสุข ระบบสวัสดิการสังคม และรัฐ





หนังสือเล่มนี้จัดทำขึ้นภายใต้โครงการทบทวนองค์ความรู้เรื่องภาวะสมองเสื่อม 

เนื้อหาประกอบไปด้วยการรวบรวมองค์ความรู้เรื่องภาวะสมองเสื่อมทั้งในและ
 

ต่างประเทศ บันทึกการประชุมระดมสมอง และข้อเสนอเชิงนโยบาย เพื่อเป็น

หลักฐานอ้างอิงที่ทันสมัยสำหรับผู้ที่สนใจทั่วไป นักวิชาการทั้งในและนอกวงการ

สาธารณสุข รวมถึงผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการกำหนดนโยบาย เกี่ยวกับสถานการณ์

ภาวะสมองเสื่อม การป้องกัน วินิจฉัย รักษา และระบบการดูแล ทั้งตัวผู้ป่วยและ

ญาติผู้ดูแล นอกจากนี้ยังเป็นส่วนหนึ่งของการผลักดันทางนโยบาย เพื่อให้เกิด

ระบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลที่เหมาะสมของประเทศไทยต่อไป
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คณะผู้จัดทำพบข้อจำกัดด้านข้อมูลของประเทศไทย ที่ เข้าถึงได้ยากหรือไม่มี
 

การรวบรวม แต่ด้วยข้อแนะนำจากผู้ทรงคุณวุฒิในการหาข้อมูลเทียบเคียง 
 

และประสบการณ์ที่มีค่ายิ่งทำให้คณะผู้จัดทำได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ในที่นี้
 

ขอขอบพระคุณโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ ที่เล็งเห็น

ความสำคัญของโครงการนี้และให้การสนับสนุนในทุกด้าน จนโครงการนี้สำเร็จ

ลุล่วง สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม แห่งประเทศไทย ที่ริเริ่มโครงการที่มีคุณค่านี้ 

และ ศ.ดร.อัมมาร์ สยามวาลา นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และผู้ทรงคุณวุฒิ
 

ทุกท่าน ที่ให้ข้อเสนอแนะและความเห็นอันมีค่ายิ่ง และทำให้โครงการสำเร็จลงได้








							       คณะผู้จัดทำ
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สารบัญ


สรุปข้อเสนอเชิงนโยบายสำหรับจัดการภาวะสมองเสื่อม

ในประเทศไทย

				   17	 การป้องกันระดับปฐมภูมิของภาวะสมองเสื่อม


				   18	 การวินิจฉัยและการรักษาภาวะสมองเสื่อม


				   18	 ระบบรองรับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมทั้งระยะสั้นและระยะยาว





บทที่ 1 : สถานการณ์ ปัญหาภาวะสมองเสื่อม

				   23	 ภาวะสมองเสื่อม


				   24	 ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม


				   27	 การเตรียมความพร้อมในการรับมือกับปัญหา


				   28	 แนวทางขั้นตอนของการเตรียมความพร้อม


				   28	 สรุป





บทที่ 2 : การป้องกันระดับปฐมภูมิของภาวะสมองเสื่อม

				   33	 วัตถุประสงค์ของการทบทวน


				   33	 วิธีการทบทวนและขอบเขต


				   34	 ผลการทบทวน


				   71	 ข้อมูลในประเทศไทย


				   73	 ข้อจำกัดการศึกษา


				   75	 ข้อเสนอแนะในการกำหนดนโยบาย


				   78	 เอกสารอ้างอิง
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บทที่ 3 : การวินิจฉัยและรักษาภาวะสมองเสื่อม

				   94	 การตรวจคัดกรองมีความจำเป็นหรือไม่


				   95	 การรักษา


				  103	 การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์


				  106	 สรุป


				  107	 ข้อเสนอแนะในการกำหนดนโยบาย


				  108	 เอกสารอ้างอิง





บทที่ 4 : ระบบรองรับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมทั้งระยะสั้น
และระยะยาว ครอบคลุมที่บ้านและในหน่วยบริการทุกประเภท

				   118	 วัตถุประสงค์ของการทบทวน


				   118	 วิธีการทบทวนและขอบเขต


				   119	 ผลการทบทวน


					     ส่วนที่ 1	 การทบทวนจากเอกสาร ตำราวิชาการ งานวิจัย 


	 		 	 	 	 	 ข้อมูลจากสื่อต่างๆ


					     ส่วนที่ 2 	การสัมภาษณ์ข้อมูลจากผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ


					     ส่วนที่ 3 	ข้อสังเกต และบทเรียนรู้จากการทบทวนองค์ความรู้


	 		 	 	 	 	 จากแหล่งข้อมูลต่างๆ


					     ส่วนที่ 4	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย


				  162	 ข้อจำกัดในการศึกษา/การทบทวนองค์ความรู้


				  163	 สรุปข้อเสนอเชิงนโยบายในการดูแลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยสมองเสื่อม


	 		 	 	 ในระดับต่างๆ และในหน่วยบริการ


				  164	 เอกสารอ้างอิง
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สรุป

ข้อเสนอเชิงนโยบาย    สำหรับจัดการ


ภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทย
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ผู้	ป่วยภาวะสมองเสื่อมจะมีจำนวนเพิ่มขึ้นตามจำนวนประชากร
	 	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุที่ เพิ่มขึ้น ซึ่งภาวะสมองเสื่อมนั้นส่งผลกระทบต่อ
 

	 	 	 	 	 	 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติเป็นอย่างมาก อย่างไรก็ตามใน
 

	 	 	 	 	 	 ปัจจุบันยังไม่มีนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการป้องกัน การ
 

	 	 	 	 	 	 วินิจฉัย รักษา และระบบรองรับการดูแลผู้ป่วยและญาติใน
 

	 	 	 	 	 	 ประเทศไทย








1. 	 การป้องกันระดับปฐมภูมิของภาวะสมองเสื่อม




แพทยสภาและราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องเผยแพร่องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกัน

ภาวะสมองเสื่อมมีหลักฐานสนับสนุนอย่างชัดเจน ขณะที่สำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยาดูแลและควบคุมการโฆษณาและประชาสัมพันธ์อย่างเข้มงวด เพื่อ

ป้องกันมิให้ประชาชนตกเป็นเหยื่อทางธุรกิจ 





จากหลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบันเชื่อได้ว่า การออกกำลังกาย การมีกิจกรรมทาง

ความคิด เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ไม่สูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงการบาดเจ็บทางศีรษะ  

ป้องกันและรักษาโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วน และโรคซึมเศร้ามี

ประโยชน์ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม ขณะที่สารอาหาร วิตามิน หรือฮอร์โมน

ไม่มีส่วนช่วยและบางอย่างยังก่อให้เกิดอันตรายอีกด้วย
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2.	 การวินิจฉัยและการรักษาภาวะสมองเสื่อม




สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับราชวิทยาลัยท่ีเก่ียวข้องจัดทำแนวทาง

การวินิจฉัยและการรักษาภาวะสมองเสื่อมให้ชัดเจนและเหมาะสมเพื่อให้ประชาชน

ทุกคนมีความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการ 





การรักษาไม่ควรมุ่งเน้นที่ยาเป็นหลักเพราะมีหลักฐานสนับสนุนว่าวิธีการดูแลอื่นๆ 

ที่ไม่ใช้ยา เช่นการฝึกสมอง พฤติกรรมบำบัด กิจกรรมบำบัด ก็ได้ผลดี เนื่องจาก

ยามีราคาแพงและมีแนวโน้มการใช้ไม่เหมาะสม ควรมีการกำหนดหลักเกณฑ์ใน

การใช้ยาให้ชัดเจนและเลือกยาที่มีความคุ้มค่าสูงสุด โดยให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม

ทุกระบบประกันสุขภาพสามารถเข้าถึงยาและมีการควบคุมติดตามอย่างเคร่งครัด 

เช่น ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยและแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 







3.	 ระบบรองรับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

		  ทั้งระยะสั้นและระยะยาว




กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

ให้การสนับสนุนครอบครัวผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมให้มีความรู้และทักษะในการดูแล 

ช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างถูกต้อง โดยมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้การสนับสนุนใน

ระดับชุมชน รวมถึงการจัดให้มีศูนย์บริการข้อมูลสำหรับผู้ดูแลผู้ป่วย 
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นอกจากนี้กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ต้องดำเนินการ

ควบคุมคุณภาพมาตรฐาน และให้การสนับสนุนแก่หน่วยบริการทั้งภาครัฐและ

เอกชนที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมซึ่งจะมีความต้องการมากขึ้นตาม

สภาพสังคมไทยที่มีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้น 
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1

สถานการณ์


ปัญหาภาวะสมองเสื่อม

พญ.สิรินทร ฉันศิริกาญจน 


หัวหน้าหน่วยเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 


และนายกสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย


21สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย
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		  ภาวะสมองเสื่อม


ส	มองเสื่อมเป็นกลุ่มอาการที่สมรรถภาพของสมองของผู้ป่วย
						      บกพร่องลงจากเดิม ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติ 
 

						      (ทั้งในด้านอาชีพ การงาน การเข้าสังคม จนกระทั่งเมื่ออาการ
 

						      มากขึ้น จะไม่สามารถอยู่คนเดียวได้อย่างปลอดภัย) ผู้ป่วย

จำนวนมากมักจะมีอาการความจำสั้นกว่าปกติ บางรายเริ่มต้นด้วยการเล่าเรื่อง
 

ซ้ำๆ พูดหรือถามคำถามซ้ำๆ แต่บางรายอาจจะมีปัญหาที่ไม่เกี่ยวข้องกับการ

บกพร่องทางด้านสติปัญญาเป็นหลัก แต่อาจแสดงออกด้วยการแปรปรวนทาง

อารมณ์ หรือ มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนไปจากเดิม





อาการต่างๆ น้ีผู้ป่วยจำนวนมากจะมีความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนอย่างช้าๆ ค่อยเป็นค่อยไป 

ซึ่งคนส่วนใหญ่มักจะเข้าใจว่าเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้เมื่อสูงอายุ แต่เมื่อความผิดปกติ

รุนแรงขึ้นจึงจะเริ่มเฉลียวใจว่าอาการของผู้สูงอายุ ท่านนี้น่าจะเกิดจากการเจ็บป่วย

มากกว่าเป็นไปเพราะความสูงวัย





สมองเสื่อมเกิดจากสาเหตุหลายอย่าง และในผู้ป่วยบางรายอาจมีโรคหรือปัญหา

มากกว่าหนึ่งอย่างที่ทำให้ความสามารถของสมองเปลี่ยนไป ในทางการแพทย์ แบ่ง

สาเหตุของสมองเสื่อมออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ
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	 1. กลุ่มที่เกิดจากปัญหาของสมองโดยตรง เช่น โรคอัลไซเมอร์


	 2. กลุ่มที่เกิดปัญหาจากโรค หรือ ความผิดปกติของส่วนอื่นๆ ในร่างกายและ 
 

	 	 ส่งผลให้ความสามารถของสมองบกพร่องลง เช่น สมองเสื่อมจากปัญหาของ
 

	 	 หลอดเลือดสมอง จากการขาดสารอาหารที่จำเป็นต่อการทำงานของสมอง 
 

	 	 เป็นต้น


		
 







		  ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม




1.	 จากความเข้าใจผิดตั้งแต่แรกว่าอาการหลายๆ อย่างของผู้ป่วยเป็นเพราะความ

สูงวัย รวมกับความ “ดื้อ” “เอาแต่ใจตัว” “ไม่เคยสนใจคนอื่น” กว่าจะมาถึงจุดที่

พามาพบแพทย์ และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นสมองเสื่อม ก็ทำให้ครอบครัวสูญเสีย

ความรู้สึกดีๆ ที่เคยมีกับผู้ป่วยไปจนเกือบหมดสิ้น ในหลายครอบครัวนำไปสู่การ

เพิกเฉยทอดทิ้ง กักขังหน่วงเหนี่ยว ทำทารุณกรรมทางร่างกาย วาจา และจิตใจ 

ลักษณะที่กล่าวมานี้ถ้าเกิดขึ้นต่อเนื่องในหลายๆ ครอบครัว จะก่อให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงทางวัฒนธรรมของชาติในเรื่องความกตัญญูรู้คุณ และรูปแบบของการ

ดูแลผู้สูงอายุในวันข้างหน้า





2.	 อุบัติการณ์ของภาวะสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้นเมื่อประชากรมีอายุมากขึ้น ใน

ปัจจุบันอัตราการเพิ่มของประชากรสูงวัยมีมากกว่าเด็ก และในอีก 30 ปีข้างหน้า 

ประชากรผู้สูงอายุจะมีมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด และกลุ่ม
 

ผู้สูงอายุตอนปลายซึ่งเป็นกลุ่มที่มีโอกาสสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จึงทำให้
 

ผู้ป่วยสมองเสื่อมเพิ่มเร็วมาก
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3.	 เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์พร้อมกับญาติผู้หงุดหงิด ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการ

ค่อนข้างมาก ซึ่งการรักษาเพื่อชะลออาการสมองเสื่อมได้ผลไม่ดีเท่าการรักษาใน

ระยะต้นของโรค





4.	 แพทย์ที่ให้การวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมยังมีไม่มากนัก





5.	 ภาวะสมองเสื่อมส่วนใหญ่รักษาไม่หายขาด ยาที่ใช้รักษาอยู่ในปัจจุบันเพียงเพื่อ

ชะลออาการของผู้ป่วยให้อยู่ในระยะที่ช่วยตัวเองได้นานที่สุด ในขณะที่ยามีราคา

แพงมากถึงแม้ให้ยาเต็มที่ผู้ป่วยก็จะมีอาการทรุดลงเรื่อยๆ การดำเนินโรคจะเร็วช้า

อย่างไรนั้นขึ้นอยู่กับสุขภาพของผู้ป่วย ลักษณะการดูแล และรักษาโรคของผู้ป่วย

เป็นหลัก ซึ่งแต่ละคนก็ไม่เหมือนกัน





6.	 สิ่งที่สำคัญที่สุดของการรักษาผู้ป่วยสมองเสื่อมคือการดูแลชีวิตความเป็นอยู่ของ

เขาให้สะดวก สะอาด ปลอดภัย และมีสิ่งกระตุ้นที่เหมาะสม ซึ่งในปัจจุบันขึ้นอยู่

กับการบริหารจัดการครอบครัวเป็นหลัก ในครอบครัวที่มีศักยภาพ และมีความ

สัมพันธ์ในครอบครัวดี ผู้ป่วยมักมีอาการดีอยู่ได้นานกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ขาดการดูแลที่

เหมาะสม เมื่อครอบครัวเล็กลง มีคนโสดหรือหม้ายมากขึ้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะขาด

ผู้ดูแล





7.	 ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมส่วนใหญ่มีความเครียดสูงมาก และมักจะกลายเป็นคน

ป่วยอีกคน ซึ่งทำให้คุณภาพการดูแลลดลง การช่วยเหลือผู้ดูแลยังอยู่ในแวดวงที่

จำกัด และดำเนินการโดยองค์กรอาสาสมัคร ยังไม่มีเครือข่ายการช่วยเหลือที่เป็น

ระบบ
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8.	 ค่ายาและค่าใช้จ่ายในการจ้างผู้ดูแลสูงมาก จะส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจในวง

กว้าง





9.	 การช่วยเหลือดูแลที่น่าจะเหมาะสมกับวิถีชีวิตและศักยภาพทั้งทางเศรษฐกิจ 

วัฒนธรรม และสังคมของคนไทยยังไม่ได้มีการวางแผนรูปแบบอย่างชัดเจนเป็น

ระบบ และยังไม่มีการวางแผนดำเนินการในเรื่องนี้อย่างจริงจัง
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		  การเตรียมความพร้อมในการรับมือกับปัญหา




ความหวังที่จะรักษาภาวะสมองเสื่อม โดยเฉพาะโรคอัลไซเมอร์ และการป้องกัน

สมองเสื่อมยังคงเป็นสิ่งที่ท้าทายคนทั้งโลก ในประเทศที่มีความก้าวหน้าทาง

วิทยาศาสตร์ระดับสูงต่างแข่งขันกันที่จะเป็นผู้ที่จะเอื้อมถึงความหวังนั้นให้ได้ แต่

สำหรับประเทศไทยควรจะเริ่มกันมาเตรียมสังคมของเราให้พร้อมรับมือกับปัญหา

ที่มากับภาวะสมองเสื่อมอย่างเหมาะสมและคุ้มค่า อาจมีข้อโต้แย้งว่าผู้ป่วยสมอง

เสื่อมอาจจะดูว่ามีจำนวนมาก แต่ผู้ป่วยอื่นๆ เช่น เบาหวาน ยังมีมากกว่า และ

ต้องการการดูแลระยะยาวเช่นเดียวกัน ควรจะไปลงแรงในผู้ป่วยเหล่านี้มากกว่า
 

ผู้ป่วยสมองเสื่อมหรือไม่





แนวคิดคือ ผู้ป่วยสมองเสื่อมมีความซับซ้อน ผู้ที่ให้การดูแลทุกระดับยังขาดความรู้ 

ความเข้าใจที่ถูกต้อง และการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมให้ดีต้องครอบคลุมทั้งมิติ

ทางการแพทย์ (กาย จิต) สังคม การปรับเปลี่ยน และพัฒนาสิ่งที่มีอยู่ให้เหมาะสม

กับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งถ้ามีการบริหารจัดการอย่างดีจะสามารถพัฒนาเป็น 
 

“รูปแบบการดูแล (model of care)” และสามารถนำรูปแบบนี้ไปปรับเปลี่ยน


เพียงเล็กน้อยก็จะใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ได้อย่างดี และสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่ม

อื่นๆ จะมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้มากขึ้นกว่าผู้สูงอายุทั่วไป 

การจัดการให้เกิดรูปแบบการดูแลอย่างครบวงจร จะสามารถตอบโจทย์ และปัญหา

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้เกือบทั้งหมด
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	 	 แนวทางขั้นตอนของการเตรียมความพร้อม



	 	 รวบรวมข้อมูลของปัญหาที่เกิดแล้ว และมีแนวโน้มจะเกิดขึ้น อันเป็นผลจาก


		  ผู้ป่วย/ครอบครัวผู้ป่วยสมองเสื่อม และจัดลำดับความสำคัญของปัญหา


	 	 รวบรวมต้นทุนในด้านต่างๆ ของประเทศ ชุมชน และครอบครัว


	 	 เพิ่มศักยภาพของผู้ให้การรักษา และดูแล


	 	 สร้างความตระหนักและเข้าใจของสังคมเรื่องภาวะสมองเสื่อม 


	 	 พัฒนารูปแบบการดูแลที่หลากหลายตามบริบทของครอบครัวและชุมชน


	 	 ผลักดันเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติเพื่อให้เกิดการดำเนินการต่อเนื่อง 


		  เป็นรูปธรรม











		  สรุป

	


ภาวะสมองเสื่อมจะเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญมากของผู้สูงอายุ ซึ่งจะส่งผลกระทบ

อย่างกว้างขวางต่อสังคมไทย ในขณะที่ยังไม่สามารถรักษาให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่กลับ

มาเป็นปกติ การพัฒนารูปแบบของการเกื้อหนุนดูแลตามบริบทและทรัพยากรที่มี

อยู่ จึงจะทำให้สังคมไทยดำรงอยู่ได้อย่างราบรื่น 


Brain-final.indd   28 1/5/2012   6:19:09 PM



29สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


Brain-final.indd   29 1/5/2012   6:19:24 PM



30 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


Brain-final.indd   30 1/5/2012   6:14:46 PM



31สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


2

การป้องกันระดับปฐมภูมิ

ของภาวะสมองเสื่อม

พท.พญ.พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ


กลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
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ส	ถานการณ์ปัจจุบัน และความสำคัญ: ในปัจจุบันมียา สาร และ


						      วิธีต่างๆ ที่อ้างว่ามีผลต่อการป้องกันสมองเสื่อม จึงเกิดธุรกิจ
 

						      ที่ เกี่ยวข้องจำนวนมาก ส่งผลให้ประชาชนมีความสับสนใน
 

						      ข้อมูลที่แท้จริง ซึ่งการป้องกันแบบปฐมภูมิดีกว่าการตั้งรับแบบ

รอรักษาเท่านั้น และปัจจุบันยังไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติที่ชัดเจน 








	 	 วัตถุประสงค์ของการทบทวน




เพื่อศึกษาวิธีการป้องกันระดับปฐมภูมิของภาวะสมองเสื่อม และเสนอแนะแนวทาง

ที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทย








	 	 วิธีการทบทวนและขอบเขต




สืบค้นวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องจากฐานข้อมูล The Cochrane Library และ Pubmed 
 

(medline) จำกัดการสืบค้นในช่วงเวลาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2544 ถึง 
 

1 สิงหาคม พ.ศ. 2554  และรายงานเป็นภาษาอังกฤษ โดยมีคำสืบค้น (Keyword) 

คือ การป้องกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) การส่งเสริมสุขภาพ (health 

promotion) ต่อภาวะสมองเส่ือม (dementia) โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer disease) 

Brain-final.indd   33 1/5/2012   6:20:07 PM



34 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (vascular dementia) และ ภาวะการ

เสื่อมลงของสมอง (cognitive decline) สืบค้นแนวทางเวชปฏิบัติ หรือข้อสรุป

จากผู้เชี่ยวชาญล่าสุดจากประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา ยุโรป ออสเตรเลีย และ

อังกฤษ สืบค้นวรรณกรรมในประเทศไทยจากสำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ 

สำนักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข วิทยานิพนธ์ไทย 

และแนวทางเวชปฏิบัติจากราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 

และราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย โดยมีขอบเขตการศึกษาในผู้ที่
 

แข็งแรง ไม่มีภาวะสมองเสื่อม (healthy and no dementia) รวมทุกกลุ่มอายุ ไม่

รวมกลุ่มที่มีการเสื่อมลงของสมองเล็กน้อย (mild cognitive impairment) 











		  ผลการทบทวน




พบการศึกษาทั้งหมด 71 เรื่องดังนี้จาก The Cochrane Library จำนวน 9 เรื่อง 

ซึ่งเป็นการศึกษาแบบทดลอง (randomized controlled trials) จำนวน 67 เรื่อง 

และการสืบค้นจาก Pubmed (medline) พบการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบ systematic review 5 เรื่อง meta-analysis 4 เรื่อง การศึกษา

แบบทดลอง 6 เรื่อง การวิจัยเชิงสำรวจ cohort 40 เรื่อง case-control 3 เรื่อง 

การวิเคราะห์เชิงอนุมานจากการวิจัยเชิงสำรวจ cross-sectional 1 เรื่อง และการ

สืบค้นแนวทางเวชปฏิบัติหรือข้อสรุปจากผู้เชี่ยวชาญพบ จำนวน 5 รายงาน 
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จากการศึกษาทั้งหมดสามารถจัดแบ่งตามประเภทของสิ่งที่ศึกษาได ้10 ประเภท 

ดังต่อไปนี้








1.		 ยา สาร และวิตามิน 

		  (Drug, supplements and vitamins)




พบการศึกษาแบบทดลองทั้งหมด 12 เรื่อง แบ่งตามหัวข้อตัวยา สาร ที่สนใจดังนี้





ยา



	 ยาต้านการอักเสบ (non-steroidal anti-inflammatory drugs): Craen (2005) 

(1) รวบรวมการศึกษา meta-analysis 25 เรื่อง (10 prospective cohort and 15 

case-control) ประชากรอายุมากกว่าเท่ากับ 55 ปี จำนวน 4,573 คนที่เป็นกลุ่ม

ทดลองติดตาม 1 ถึง18 ปี โดยยาท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่ Diclofenac+misoprostol, 

Nimesulide, Rofecoxib and Naproxen ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีความ

ชุก และอุบัติการณ์ต่อภาวะสมองเส่ือมลดลง แต่ความเส่ือมลงของสมอง (cognitive 

decline) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ แต่งานวิจัยแบบสุ่มในการทดลอง 
 

(randomized controlled trial) ของยา celecoxib ขนาด 200 mg 2 ครั้งต่อวัน 

และ naproxen ขนาด 220 mg 2 คร้ังต่อวัน พบว่าไม่ลดการเกิดโรค และมีรายงาน

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (2)





	 ยาโปรเคน (procaine): Szatmari (2008) (3) รายงานใน The Cochrane 

Library มี 2 เรื่อง ได้แก่ Balaceanu 1989 ในประชากร 81 คน อายุเฉลี่ย 71 ปี 

ที่ประเทศโรมาเนีย ได้รับประทาน procaine 200 mg ต่อวันในกลุ่มทดลอง 
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ติดตาม 30 วัน ผลการศึกษาพบว่า การทำงานของสมองบางส่วน เช่น ความจำ

ต่อการมองเห็น (visual memory) ต่อตัวเลข (digit memory) ดีขึ้นแต่การทดสอบ

อื่นๆไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ และการศึกษา Southampton 1982 ใน

ประชากร 334 คน อายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี อายุเฉลี่ย 73 ปีซึ่งมีความเสี่ยงต่อ

ภาวะหัวใจและหลอดเลือด ที่ประเทศอังกฤษ ได้รับประทาน procaine/

haematoporphyrin 50 mg oral ในกลุ่มทดลอง ติดตามไป 2 ปี ความเสื่อมลง

ของสมองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติอย่างชัดเจน และกลุ่ม

ทดลองหยุดการวิจัยก่อนกำหนดเทียบกับกลุ่มควบคุม และมีงานวิจัยอื่นๆ ที่ใช้ยา

โปรเคนรักษาผู้ป่วยสมองเสื่อม พบว่ามีภาวะไม่พึงประสงค์จำนวนมาก 





	 ยาลดไขมัน (statins): McGuinness (2009) (4) รายงานใน The Cochrane 

Library มี 2 เรื่องที่ศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด (high 

risk of vascular diseases) เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจขาดเลือด 

ได้แก่งานวิจัย HPS 2002 (5) ในประชากรจำนวน 20,536 คน อายุ 40-80 ปี 
 

ท่ีประเทศอังกฤษ ได้รับประทาน simvastatin 40 mg ต่อวันในกลุ่มทดลอง ติดตาม 
 

5 ปี และงานวิจัย PROSPER 2002 (6) ในประชากรจำนวน 5,804 คน อายุ 70-82 ปี 

ที่ประเทศสกอตแลนด์ ไอร์แลนด์ และเนเธอร์แลนด์ ได้รับประทาน pravastatin 

40 mg ต่อวันในกลุ่มทดลองติดตาม 3.2 ปี ประเมิน cognition พบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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สาร




	 ฮอร์โมนทดแทนเพศชาย (Dehydroepiandrosterone (DHEA)): Evans (2006) 

(7) รายงานใน The Cochrane Library ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบทดลอง 5 เรื่อง 

ประชากรจำนวน 695 คน อายุ 45-70 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา อิตาลี อังกฤษ 

เยอรมัน ได้รับประทาน DHEA 50 mg ต่อวันในกลุ่มทดลอง ติดตาม 13 อาทิตย์ 

ถึง 3 เดือน ผลการวิจัยพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน

ด้านคุณภาพชีวิต และความเสื่อมลงของสมอง





	 ฮอร์โมนทดแทนเพศหญิง: Lethaby (2008) (8) รายงานใน The Cochrane 

Library ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบทดลอง 16 เรื่อง ได้ศึกษาในผู้หญิงวัยหมด

ประจำเดือนรวมทั้งแบบธรรมชาติ และผ่าตัด (mixed surgical and natural 

menopausal) จำนวน 10,114 คน อายุ 45-91 ปี ท่ีประเทศออสเตรีย ออสเตรเลีย 

สหรัฐอเมริกา อังกฤษ แคนาดา ฟินแลนด์ เบลเยี่ยม เยอรมัน มีการใช้ฮอร์โมน

ชนิด และขนาดต่างๆในกลุ่มทดลอง ติดตามตั้งแต่ 10 อาทิตย์ ถึง 7 ปี พบว่า
 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในการเสื่อมลงของสมองในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยมีรายงานภาวะไม่พึงประสงค์จำนวนมาก และใน

รายงานการวิจัยแบบสุ่มการทดลอง (randomized control led trial) ของ 
 

The Women’s Health Initiative Memory Study ในผู้หญิงหมดประจำเดือน 

จำนวนมากกว่า 7,000 คน พบว่า ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความจำเสื่อมมีมาก

คนในคนที่ได้รับฮอร์โมน (9)





	 สารสกัดใบแปะก๊วย (Gingo biloba): DeKosky (2008) (10) ศึกษาใน

ประชากร 3,069 คน อายุมากกว่า 75 ปี ประเทศสหรัฐอเมริกา กลุ่มทดลองได้

รับประทานสารสกัดแปะก๊วย 120 mg เช้า เย็น ติดตามเป็นเวลา 6.1 ปี ผลการ
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ศึกษาพบว่าการเสื่อมลงของสมอง และอัตราการเกิดโรคอัลไซเมอร์ไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 





	 น้ำมันปลา (fish oil) และโอเมก้า 3 (omega-s fatty acid): พบ 3 การศึกษา 

ได้แก่ Rest (2008) (11) ศึกษาแบบทดลองในประชากรจำนวน 302 คน อายุมากกว่า 

65 ปีโดยมีอายุเฉลี่ย 70 ปี ติดตาม 26 อาทิตย์ ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยกลุ่ม 1 

ได้รับ 1,800 mg/d EPA-DHA (eicosapentaenoic acid, docosahexaenoic 

acid) กลุ่ม 2 ได้รับ 400 mg/d EPA-DHA กลุ่ม 3 ยาหลอก ผลการศึกษา
 

พบว่าการเสื่อมลงของสมองไม่มีความแตกต่างกันทั้ง 3 กลุ่ม Devore (2009) (12) 

ศึกษาแบบเชิงสำรวจในประชากร 5,395 คน ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 55 ปี 

โดยมีอายุเฉล่ีย 68 ปี ในชุมชนประเทศเนเธอร์แลนด์ ติดตามไป 10 ปี เปรียบเทียบ

การรับประทานปลา ทั้งจำนวนและชนิด ผลการศึกษาพบว่าไม่แตกต่างกันในการ

เกิดสมองเสื่อมระหว่างผู้ไม่รับประทานปลากับผู้รับประทานปลามาก และไม่มี

ความแตกต่างกันในผู้ที่รับประทานปลาที่มีไขมันโอเมก้า 3 มาก Kroger (2009) 
 

(13) ศึกษาในประชากรจำนวน 663 คน อายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี ประเทศแคนาดา 

ติดตามเฉลี่ย 4.9 ปี ตรวจวัดระดับ Omega-3 polyunsaturated fatty acid 
 

(n-3 PUFAs), docosahexaenoic acid (DHA) and eicosapentaenoic acid 
 

(EPA) ในเลือด ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ในการเกิดภาวะสมองเส่ือม และโรคอัลไซเมอร์ และมีการรวบรวมโดย The Cochrane 

Library แต่ขณะรวบรวมยังไม่มีงานวิจัยที่คุณภาพดีอยู่ในเกณฑ์ที่วิเคราะห์ข้อมูลได้ 

(14)
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วิตามิน




	 โฟลิก (Folic acid): Malouf (2008) (15) รายงานใน The Cochrane Library 

ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบทดลอง 4 เรื่อง ในประชากรจำนวน 1,234 คน อายุ 
 

50-92 ปี ประเทศออสเตรเลีย เนเธอร์แลนด์ อังกฤษ รับประทาน folic 750-800 

microgram ต่อวัน ในกลุ่มทดลองติดตามไป 1 เดือน ถึง 3 ปี ผลการวิจัย
 

พบว่าการเสื่อมลงของสมองไม่แตกต่างกัน แต่ในผู้สูงอายุที่มีระดับโฮโมซีสเตอีน 
 

(homocysteine) สูง พบว่าการได้รับ folic 800 microgram ต่อวัน เป็นเวลา 3 ปี 

ลดความเสื่อมลงของสมองด้านการทำงานโดยรวม (global function) ความจำ 
 

(memory storage) และความเร็วในการจัดการข้อมูล (information-processing 

speed) 





	 วิตามินบี 6 (vitamin B6): Malouf (2003) (16) รายงานใน The Cochrane 

Library ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบทดลอง 2 เรื่อง ในประชากรจำนวน 287 คน อายุ 

20-30 ปี และอายุ 70-79 ปีประเทศออสเตรเลีย และเนเธอร์แลนด์ กลุ่มทดลองได้

รับประทาน vitamin B6 75 mg ต่อวัน เป็นเวลา 35 วัน หรือ 20 mg ต่อวัน 
 

เป็นเวลา 2 อาทิตย์ ผลการศึกษาพบว่า ความเส่ือมลงของสมองไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญ 





	 วิตามินบี 12 (vitamin B12): Malouf (2003) (17) รายงานใน The Cochrane 

Library ว่ายังไม่มีงานวิจัยที่คุณภาพดีอยู่ในเกณฑ์ที่วิเคราะห์ข้อมูลได้





	 วิตามินซี และอี (vitamin C and E): จากการรวบรวมการวิจัยอย่างมีระบบ 


(systematic review) สรุปว่าไม่มีผลต่อการลดการเกิดโรค (18) และมีรายงานว่า

วิตามินอีขนาดสูง คือ มากกว่าเท่ากับ 400 หน่วยต่อวันมีผลเสีย คือ Sesso (2008) 
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(19) ศึกษาผลของการรับประทาน vitamin E 400 IU ต่อวัน ต่อผลการป้องกันโรค

หลอดเลือดหัวใจในแพทย์ชายจำนวน 14,641 คน อายุมากกว่าเท่ากับ 50 ปี 

ติดตามไป 8 ปีประเทศอเมริกา ผลการศึกษาพบว่า vitamin E เพิ่มความเสี่ยงต่อ

เส้นเลือดสมองแตกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รวมกับมีรายงานว่าเพิ่มอัตราการ

ตาย และมีผลเสียต่อ ระบบหัวใจและหลอดเลือด (20)











2.	 กิจกรรมทางกายภาพ

		  (Physical activities)




พบการศึกษาทั้งหมด 6 เรื่อง ดังนี้





	 Verghes (2003) (21) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรอายุระหว่าง 75-85 ปี 

จำนวน 469 คน ติดตามเฉลี่ย 5.1 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา สอบถามกิจกรรม

ยามว่างแบบต่างๆรวมทั้งกิจกรรมทางความคิด (cognitive activities), กิจกรรม

ทางกายภาพ และสอบถามความถี่ในการทำกิจกรรม พบว่า ผู้ที่มีกิจกรรมเต้นรำ 

และเล่นดนตรี จะลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ 





	 Weuve (2004) (22) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรเพศหญิง จำนวน 18,766 

คน อายุเฉลี่ย 74.3 ปี ประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตาม 2 ปี พบว่าผู้ที่มีกิจกรรมทาง

กายภาพมากรวมถึงการเดินจะมีความเสื่อมลงของสมองน้อยกว่าผู้ที่ไม่ออกกำลัง

กายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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	 Abbott (2004) (23) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรเพศชาย จำนวน 2,257 คน 

อายุ 71-93 ปี ประเทศอเมริกา ติดตาม 6 ปี โดยสอบถามระยะทางการเดินท้ังหมด
 

ต่อวัน พบว่าผู้ที่เดินน้อยมีโอกาสเกิดสมองเสื่อมมากกว่าผู้ที่เดินมากอย่างมีนัย

สำคัญ โดยผู้ที่เดินน้อย คือน้อยกว่า 0.25 ไมล์มีความเสี่ยง 1.8 เท่าในการเกิด

สมองเสื่อมเมื่อเทียบกับผู้ที่เดินมากกว่า 2 ไมล์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Cassilhas (2007) (24)  ศึกษาแบบทดลอง มีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำนวน 62 คน 

อายุเฉลี่ย 68 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา แบ่งกลุ่มดังนี้ ไม่ออกกำลังกายเป็นกลุ่ม

ควบคุม, ออกกำลังกายปานกลาง และออกกำลังกายหนัก ติดตาม 24 อาทิตย์ 

พบว่าความสามารถของสมอง (เช่น digit span forward, Corsi’s block-tapping 

task backward and similarities) ในกลุ่มออกกำลังกายปานกลาง และออกกำลัง

กายหนัก ดีกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 





	 Yaffe (2009) (25) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 2,509 คน อายุระหว่าง 


70-79 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตาม 8 ปี พบว่า ผู้ท่ีออกกำลังกายปานกลาง 

หรือออกกำลังกายหนักต่ออาทิตย์ (weekly moderate/vigorous exercise) 
 

มีความเสื่อมลงของสมองน้อยกว่าผู้ที่ไม่ออกกำลังกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Erickson (2011) (26) ศกึษาแบบทดลอง มผีูเ้ขา้รว่มการวจิยัจำนวน 120 คน อาย ุ

60-80 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา กลุ่มทดลองออกกำลังกายแบบแอโรบิก โดยการ

เดินเร็ว 40 นาที 3 ครั้งต่ออาทิตย์ และกลุ่มควบคุมจำนวนออกกำลังกายแบบยืด 
 

(stretching exercise) ติดตาม 1 ปี พบว่าในกลุ่มทดลอง สมองส่วนฮิปโปแคมปัส 
 

(hippocampus) และคลอเดท นิวเคลียส (caudate nucleus) ซึ่งเป็นสมองส่วน

การจดจำ ความคิด และระดับ BDNF (a mediator of neurogenesis in the dentate

gyrus) ซึ่งเป็นสารเกี่ยวกับการสร้างเนื้อเยื่อสมองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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3.	 การรับประทานอาหาร (Diet)




พบการศึกษาทั้งหมด 6 เรื่อง ดังนี้





	 Luchsinger (2002) (27) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 980 คน อายุ

เฉลี่ย 75.3 ปี ประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตามเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 4 ปี เปรียบเทียบ

พลังงานและไขมันในแต่ละกลุ่มพบว่ากลุ่มท่ีรับประทานอาหารพลังงานสูงคือพลังงาน

ประมาณ 1,870 กิโลแคลลอรี่ต่อวันมีความเสี่ยงในการเกิดโรคอัลไซเมอร์มากกว่า

กลุ่มที่รับประทานอาหารพลังงานต่ำคือประมาณ 758 กิโลแคลลอรี่ต่อวัน 1.5 เท่า

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และในกลุ่มที่รับประทานอาหารพลังงานสูง ร่วมกับ

รับประทานอาหารไขมันสูง และมีกรรมพันธ์ุท่ีเส่ียงต่อโรคอัลไซเมอร์ (apolipoproteint 

E 4 allele) จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคอัลไซเมอร์ 2.3 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ 





	 Scarmeas (2006) (28) ศึกษาแบบสำรวจย้อนหลัง (case-control study) 

เทียบระหว่างกลุ่มที่ป่วยเป็นโรคอัลไซเมอร์ระยะต้น 194 คนอายุเฉลี่ย 82.3 ปี 
 

กับกลุ่มที่ปกติ 1,790 คนอายุเฉลี่ย 75.6 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ากลุ่มที่

มีการรับประทานอาหารแบบเมดิเตอร์เลเนี่ยน (Mediterranean) อย่างสม่ำเสมอ

มาก และสม่ำเสมอปานกลางจะลดความเสี่ยงในการเกิดโรคอัลไซเมอร์ 0.76 และ 
 

0.47 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่รับประทานสม่ำเสมอตาม

ลำดับ ในขณะที่ปัจจัยอื่นๆ ด้านหลอดเลือด เช่น เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง 

และโรคหัวใจ เหมือนกัน   
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	 Morris (2006) (29) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 3,718 คน อายุ

มากกว่า 65 ปี อายุเฉลี่ย 75 ปี ประเทศอเมริกา ติดตามเป็นเวลา 6 ปี พบว่า 
 

ค่าเฉล่ียโดยรวมคะแนนความสามารถของสมองจะลดลง 0.04 ต่อปี แต่ผู้ท่ีรับประทาน

ผักเฉลี่ย 2.8 ส่วนต่อวันจะมีการลดต่ำลง 0.019 ต่อปีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

และผู้ที่รับประทานผักเฉลี่ย 4.1 ส่วนต่อวันจะมีการลดต่ำลง 0.018 ต่อปีอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ แต่ผลไม้ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Albanese (2009) (30) ศึกษาแบบการวิเคราะห์แบบตัดขวางของการวิจัยเชิง

สำรวจ (cross-sectional study) ในประชากรอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี ในประเทศ 

จีน, อินเดีย, คิวบา, สาธารณรัฐโดมินิกัน, เวเนซูเอล่า, แม็คซิโก และ เปรู จำนวน 

14,956 คน พบว่ากลุ่มที่รับประทานเนื้อสัตว์มากจะเพิ่มความสัมพันธ์ต่อสมอง

เส่ือม 1.19 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ผู้ท่ีรับประทานปลามากมีความสัมพันธ์
 

ต่อภาวะสมองเสื่อม 0.81 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้นที่ประเทศอินเดียไม่

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Ritchie (2010) (31) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 1,433 คน อายุมากกว่า

และเท่ากับ 65 ปี โดยมีค่าเฉลี่ย 72.5 ปี ในชุมชนประเทศฝรั่งเศส ติดตามเป็น

เวลา 7 ปี พบว่าการรับประทานผักและผลไม้ที่มากกว่า 2 ส่วนต่อวันจะลดอุบัติ

การณ์การเกิดภาวะสมองเสื่อม และลดการเสื่อมลงของสมองได้ร้อยละ 6.46 อย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ 





	 Nooyens (2011) (32) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 2,613 คน มีอายุ 43-70 ปี 

ในชุมชนประเทศเนเธอร์แลนด์ ติดตามเป็นเวลา 10 ปี พบว่ากลุ่มที่รับประทานผัก

มากมีความสามารถของสมองด้านความเร็วในการรวบรวมข้อมูล (information 

procession speed) และด้านความสามารถในการปรับเปล่ียน (cognitive flexibility) 
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ต่ำกว่ากลุ่มที่รับประทานผักน้อย แต่เมื่อติดตามไปพบว่ามีความเสื่อมลงน้อยกว่า

กลุ่มรับประทานผักน้อยด้านความเร็วในการรวบรวมข้อมูล และความสามารถของ

สมองทั้ งหมด (g lobal cogni t ive funct ion) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

การรับประทานผัก และผลไม้บางชนิด เช่น ถั่ว และกระหล่ำปลี ลดความเสื่อมลง

ของสมองได้ แต่การรับประทานกลุ่ม allium เช่น ต้นหอม กระเทียม อาจทำให้

ความเสื่อมของสมองเพิ่มขึ้น ซึ่งยังอธิบายสาเหตุไม่ได้ จึงสรุปว่า การรับประทาน

ผักและผลไม้ยังไม่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถของสมองอย่างคงเส้นคงวา 
 

(inconsistently associated)
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4.	 การสูบบุหรี่ (Smoking)




พบการศึกษาทั้งหมด 3 เรื่อง ดังนี้





	 Peters (2008) (33) รวบรวมงานวิจัยอย่างมีระบบ (systematic review) 


งานวิจัย 28 เรื่องที่ศึกษาในประชากรอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี พบว่าผู้ที่ยังสูบ

บุหรี่ (current smoking) มีความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร์, โรคความจำเสื่อมจาก

หลอดเลือดสมอง, ภาวะสมองเสื่อม และมีความเสื่อมลงของสมอง มากกว่าคน

ปกติ 1.59, 1.35, 1.16 และ 1.20 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ตามลำดับ 





	 Yaffe (2009) (25) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 2,509 คน อายุระหว่าง 


70-79 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตาม 8 ปี พบว่า กลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่จะลด

ความเสี่ยงในความเสื่อมลงของสมองได้ 1.84 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่สูบบุหรี่





	 Rusanen (2011) (34) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 33,108 คน โดยเป็นคน

เอเชียจำนวนร้อยละ 8.9 อายุ 50-60 ปี ในชุมชนประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตาม

เป็นเวลา 23 ปี พบว่าความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นตามปริมาณที่สูบ

บุหรี่คือ กลุ่มที่สูบบุหรี่ครึ่งซองถึงหนึ่งซอง, หนึ่งถึงสองซอง และ มากกว่าสองซอง 
 

จะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อภาวะสมองเสื่อมเท่ากับ 1.08, 1.34 และ 1.37 เท่าอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติตามลำดับเม่ือเทียบกับกลุ่มไม่สูบบุหร่ี และกลุ่มท่ีสูบบุหร่ีมากกว่า 
 

2 ซองต่อวันจะมีความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร์ และโรคความจำเสื่อมหลอดเลือด

สมอง 2.57 และ 2.72 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติตามลำดับ
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5.		 การดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol consumption)




พบการศึกษาทั้งหมด 3 เรื่อง ดังนี้





	 Jarvenpaa (2005) (35) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรฝาแฝดจำนวน 554 คน 

ในผู้ท่ีอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี โดยมีอายุเฉล่ีย 74.6 ปี ประเทศฟินแลนด์ ติดตาม 
 

25 ปี พบว่ากลุ่มที่ดื่มแอลกอฮอล์มากเกิน คือเทียบเท่ากับเบียร์มากกว่า 5 ขวด 

หรือไวน์ 1 ขวด ต่อครั้ง อย่างน้อย 1 ครั้งต่อเดือน จะมีความเสี่ยงต่อภาวะสมอง

เสื่อม 3.2 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Anstey (2009) (36) รวบรวมงานวิจัย 15 เรื่องที่ศึกษาประชากร จำนวน 

36,728 คน โดยมีกลุ่มที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ 14,646 คน ภาวะสมองเสื่อมจาก

หลอดเลือดสมอง 10,225 คน และอ่ืนๆ 11,875 คน ในผู้ท่ีอายุ 50 ปีข้ึนไป ติดตาม 
 

2-8 ปี พบว่าในกลุ่มที่ดื่มแอลกอฮอล์เล็กน้อยถึงปานกลางจะมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคอัลไซเมอร์, ภาวะสมองเสื่อมจากหลอดเลือด และสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ 

0.72, 0.75 และ 0.74 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เทียบกับผู้ไม่ดื่มตามลำดับ 

และไม่มีนัยสำคัญต่อความเสื่อมลงของสมอง (cognitive decline) 





	 Peters (2008) (37) รวบรวมงานวิจัยอย่างมีระบบ (systematic review) งาน

วิจัย 23 เรื่อง ศึกษาในประชากรอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี ประเทศฟินแลนด์ 

ติดตาม 1-25 ปี พบว่าผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยมีความเสี่ยงในการเกิดสมอง

เสื่อม และโรคอัลไซเมอร์ เท่ากับ 0.63 และ 0.57 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เมื่อเทียบกับผู้ไม่ดื่ม แต่ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมจากหลอดเลือดสมอง และ 

ความเสื่อมลงของสมอง 0.82 และ 0.89 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ไม่ดื่มอย่างไม่มีนัย

สำคัญทางสถิติ 
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6.		 การบาดเจ็บทางศีรษะ (Head injury)




พบการศึกษาทั้งหมด 2 เรื่อง ดังนี้





	 Plassman (2000) (38) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรทหารผ่านศึกชายจำนวน 

1,776 คน (World War II Navy and Marine veterans) ที่ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตาม 52 ปี พบว่ากลุ่มที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะ

ปานกลาง และรุนแรงจะมีความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร์  2.32 และ 4.51 เท่าอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะตามลำดับ 





	 Fleminger (2003) (39) รวบรวมงานวิจัยอย่างมีระบบ (systematic review) 

การศึกษาเรื่อง systematic review 15 case-control พบว่าการบาดเจ็บที่ศีรษะ

จะเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร์ 1.58 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งเพศชาย 

และหญิง แต่มีเพียง 1 รายงานที่พบความสัมพันธ์เฉพาะเพศชายเท่านั้น คือจะเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร์ 2.29 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในเพศชาย และ

ในเพศหญิง 0.91 เท่าไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
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7.		 กิจกรรมทางความคิด (Cognitive activities)




พบการศึกษาทั้งหมด 9 เรื่อง ดังนี้





	 Verghes (2003) (21) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรอายุระหว่าง 75-85 ปี 

จำนวน 469 คน ติดตามเฉลี่ย 5.1 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา สอบถามกิจกรรม

ยามว่างแบบต่างๆ รวมทั้งกิจกรรมทางความคิด, กิจกรรมทางกายภาพ และ

สอบถามความถี่ในการทำกิจกรรม พบว่าผู้ที่มีกิจกรรมอ่านหนังสือ และเล่นเกมส์ 

จะลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ โดยทุก 1 คะแนนที่เพิ่มขึ้นของการ

มีกิจกรรมทางความคิดจะลดความเสี่ยงในการเกิดสมองเสื่อมลงได้ 0.93 เท่าอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Willis (2006) (40) ศึกษาแบบทดลองในประชากรจำนวน 2,832 คน อายุเฉลี่ย 

73.6 ปี ติดตามเป็นเวลา 5 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา แบ่งเป็น 4 กลุ่ม โดยกลุ่ม

ทดลองได้รับการฝึก 10 ครั้ง โดยกลุ่ม 1 ฝึกเกี่ยวกับความจำ (memory training) 

กลุ่ม 2 ฝึกการใช้เหตุผล (reasoning) กลุ่ม 3 ฝึกความเร็วในการดำเนินงาน 
 

(speed of processing) และมีการฝึกต่อเนื่องที่ ที่ 11 และ 35 เดือน เทียบกับ

กลุ่มไม่ได้ฝึก พบว่าในกลุ่มทดลองสามารถคงระดับความสามารถของสมองที่ได้รับ

การฝึกตลอด 5 ปี ได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึก 





	 Wilson (2007) (41) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 700 คน ติดตาม 


5 ปี โดยเริ่มการวิจัยถามกิจกรรมทางความคิดในอดีต 30 ข้อ และปัจจุบัน 9 ข้อ 

และหลังจากนั้นประเมินทุกปี โดยให้คะแนนในแต่ละข้อ 1-5 คะแนนตามความถี่ 

พบว่ากลุ่มที่มีกิจกรรมทางความคิดมากจะลดความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร ์0.58 

เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และในคนที่มีกิจกรรมทางความคิดน้อยจะมีโอกาส
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เกิดโรคอัลไซเมอร์มากกว่าคนที่มีกิจกรรมทางความคิดมาก 2.6 เท่าอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ





	 Valenzuela (2009) (42) รวบรวมงานวิจัยอย่างมีระบบ (systematic review) 

โดยมีงานวิจัยแบบทดลอง 7 เรื่อง ศึกษาในประชากรสูงอายุที่มีสุขภาพดี 3,194 คน 

โดยมีกิจกรรมทางความคิดต่างๆ เช่น การฝึกโดยคอมพิวเตอร์ (computer-based 

training) และ ฝึกความจำโดยกระดาษและปากกา (paper and pencil training 

on memory) ระยะเวลาฝึกตั้งแต่ 8 เดือน ถึง 72 เดือนพบว่ากลุ่มที่มีการฝึกจะมี

คะแนนที่ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกเท่ากับ 1.07 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ





	 Yaffe (2009) (25) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 2,509 คน อายุระหว่าง 


70-79 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตาม 8 ปี พบว่า กลุ่มที่เรียนหนังสือสูงกว่า

ชั้นมัธยมปลาย และอ่านออกเขียนได้มากกว่าระดับ 9 จะลดความเสี่ยงในความ

เสื่อมลงของสมองได้ 2.75 และ 4.85 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่เรียนหนังสือต่ำกว่าชั้นมัธยมปลาย และอ่านออกเขียนได้ต่ำกว่าระดับ 9 

ตามลำดับ





	 Karp (2009) (43) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 931 คน อายุมากกว่า 

75 ปี ติดตามไป 6 ปี ในประเทศสวีเดน พบว่ากลุ่มที่ทำงานมีความซับซ้อนจะมี

ความเสี่ยงต่อสมองเสื่อมต่ำกว่ากลุ่มที่ทำงานไม่ซับซ้อน 0.88 เท่าอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ และเมื่อควบคุมปัจจัยด้านการศึกษาผู้ที่ทำงานซับซ้อนจะลดความเสี่ยง

ได้เช่นกันแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ และในผู้ที่มีการศึกษาต่ำการมีงานที่มีความ

ซับซ้อนจะลดความเสี่ยงต่อสมองเสื่อมได้ 0.52 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

เมื่อเทียบกับผู้ที่มีการศึกษาต่ำแต่ไม่ได้ทำงานซับซ้อน
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	 Ritchie (2010) (31) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 1,433 คน อายุมากกว่า

และเท่ากับ 65 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 72.5 ปี ในชุมชนประเทศฝรั่งเศส ติดตามเป็น

เวลา 7 ปี พบว่าการมีความเฉลียวฉลาดแบบตกผลึก (crystallized intelligence) 

โดยวัดจากการทดสอบ The Neale adult reading test สามารถลดอุบัติการณ์

การเกิดภาวะสมองเสื่อม และลดการเสื่อมลงของสมองร้อยละ 18.11 อย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ





	 Martin (2011) (44) รายงานใน The Cochrane Library รวบรวม 24 งานวิจัย

แบบทดลอง ศึกษาในประชากรสุขภาพดีจำนวน 2,229 คน อายุเฉลี่ย 69.9 ปี 
 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา อังกฤษ เนเธอร์แลนด์ ในกลุ่มทดลองจะได้รับการกระตุ้น

ให้มีกิจกรรมทางความคิดแบบต่างๆ โดยสรุป การกระตุ้นจะแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่

ได้แก่กระตุ้น 1. ด้านความคิด (cognitive domain) เช่น ความจำ (memory), 

ความสามารถของสมองระดับสูง (executive function) และสมาธิ (attention) 
 

2. ด้านเสริมสร้างความสามารถ (create ability) ระยะเวลาฝึกตั้งแต่ 1 วันถึง 2 ปี

พบว่า ความจำฉับพลันเกี่ยวกับคำพูด และความจำเมื่อเวลาผ่านไปเกี่ยวกับ
 

คำพูด (immediate and delayed verbal recall) ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่ม

ทดลอง 
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8.		 กิจกรรมทางสังคม (Social activities) 




พบการศึกษาทั้งหมด 4 เรื่อง ดังนี้





	 Scarmeas (2001) (45) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 1,772 คน 

มีอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี ในชุมชนประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตามเป็นเวลา 7 ปี 

โดยมีค่าเฉลี่ยการติดตาม 2.9 ปี โดยสอบถามโดยให้ตอบเองว่าในช่วงเวลา 1 

เดือนที่ผ่านมามีกิจกรรม 13 กิจกรรมต่างๆที่สำรวจบ้างหรือไม่ เช่น เยี่ยมเพื่อน 

หรือญาติ, เป็นอาสาสมัครในชุมชน และไปโบสถ์ หรือมีกิจกรรมทางศาสนา พบว่า 

ประชากรที่มีกิจกรรมในเวลาว่างมากจะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคอัลไซเมอร์
 

ลดลง 0.62 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับประชากรที่มีกิจกรรมใน

เวลาว่างน้อย 





	 Karp (2006) (46) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 776 คนในประเทศ


สวีเดน อายุมากกว่าเท่ากับ 75 ปี ซึ่งไม่มีความจำเสื่อมในช่วง 3 ปีแรก และได้รับ

การติดตามไป 3 ปี สอบถามกิจกรรมยามว่าง และกำหนดคะแนนในหัวข้อกิจกรรม

ทางความคิด, กิจกรรมทางการเคล่ือนไหว และกิจกรรมทางสังคมให้แต่ละกิจกรรม 

โดยคะแนนมากสุดในแต่ละหัวข้อคือ 3 คะแนน เช่น กิจกรรมยามว่างร้องเพลง 
 

มีคะแนนด้านกิจกรรมทางความคิด 2 คะแนน, ด้านกิจกรรมทางการเคลื่อนไหว 
 

1 คะแนน และ ด้านกิจกรรมทางสังคม 2 คะแนน พบว่า กลุ่มที่มีคะแนนกิจกรรม

ทางความคิดสูง, กิจกรรมทางการเคลื่อนไหวสูง และกิจกรรมทางสังคมสูง จะมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมลดลงเท่ากับ 0.71, 0.61 และ 0.68 เท่า
 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีคะแนนกิจกรรมต่ำตามลำดับ และในกลุ่มที่มีคะแนนสูงทั้ง 
 

3 ด้าน หรือ 2 ด้านจะมีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมลดลงเท่ากับ 0.53 เท่า

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีคะแนนกิจกรรมต่ำ
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	 Wilson (2007) (47) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรสูงอายุจำนวน 792 คน


ในประเทศสหรัฐอเมริกา ติดตามเป็นระยะเวลา 4 ปี พบว่า ความเสี่ยงในการเกิด
 

โรคอัลไซเมอร์เพิ่มเป็น 2 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในกลุ่มที่อยู่โดดเดี่ยว 
 

(loneliness) เทียบกับกลุ่มที่ไม่โดดเดี่ยว และในผู้ที่โดดเดี่ยวจะมีความสามารถ

ของสมองที่ต่ำกว่าตั้งแต่เริ่มการวิจัย และจะเสื่อมลงมากกว่าผู้ที่ไม่โดดเดี่ยวเมื่อ

ติดตามในงานวิจัย 





	 Crooks (2008) (48) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 2,249 คน อายุ

มากกว่าเท่ากับ 78 ปี ติดตามไป 5 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า กลุ่มที่มี

เครือข่ายทางสังคม (social network) สูงจะมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะสมองเสื่อม

ลดลงเท่ากับ 0.74 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีเครือข่ายทาง

สังคมต่ำ  
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9.	 โรค (Diseases)




พบการศึกษาทั้งหมด 9 เรื่อง แบ่งตามชนิดของโรค ดังนี้





ความดันโลหิตสูง

พบรายงานการศึกษา 3 ฉบับ ได้แก่ 





	 McGuinness (2009) (49) รายงานใน The Cochrane Library มี 10 งานวิจัย

แบบทดลองที่ศึกษาในกลุ่มประชากรความดันโลหิตสูง 14,590 คน ถึงผลของยา

รักษาโรคความดันโลหิตสูงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม แต่มีการหยุดการวิจัยก่อน

กำหนดเนื่องจากภาวะไม่พึงประสงค์ มีรายละเอียดการวิจัยดังนี้ 





	 HYVET 2008 รวบรวมประชากรจาก 195 แหล่งใน 13 ประเทศครอบคลุม

ยุโรป, จีน, ออสเตรเลีย, ตูนิเซีย จำนวน 3,845 คน อายุมากกว่าเท่ากับ 80 ปี 

อายุเฉลี่ย 83.6 ปี ความดันเฉลี่ยก่อนเข้าร่วมการวิจัยท่านั่ง 173/90 mmHg 

โดยกลุ่มทดลองได้รับประทานยา indapamide SR และ perindopril วางแผน

ศึกษา 5 ปี แต่หยุดการศึกษาก่อนกำหนดมีระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 1.8 ปี





	 SCOPE 2003 ศึกษาในประชากรจำนวน 4,964 คน อายุ 70-89 ปี อายุ

เฉลี่ย 76.4 ปี จากยุโรป, แคนาดา, อเมริกา และอิสราเอล กลุ่มทดลองได้

รับประทานยา candesartan และ hydrochlorothiazide วางแผนศึกษา 
 

5 ปีแต่หยุดการศึกษาก่อนกำหนดมีระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 44.6 เดือน 
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	 SHEP 1991 ศึกษาในประชากรจำนวน 4,736 คน ซึ่งมีเอเชียร้อยละ 4.3 

อายุ 60-80 ปี อายุเฉลี่ย 71.6 ปี จากประเทศสหรัฐอเมริกา กลุ่มทดลองได้

รับประทานยา chlorthalidone, atenolol และ reserpine วางแผนศึกษา 
 

5 ปีแต่หยุดการศึกษาก่อนกำหนดมีระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 4.5 ปี 





	 Syst Eur 1997 ศึกษาในประชากรจำนวน 4,695 คน อายุมากกว่าเท่ากับ 

60 ปี อายุเฉลี่ย 70.3 ปี จาก 23 ประเทศในยุโรป ส่วนมากจากประเทศ

ฟินแลนด์, บัลแกเรีย, รัสเซีย, เบลเย่ียม, อิตาลี, อิสราเอล, อังกฤษ, เอสโตเนีย, 

ลิทัวเนีย, สเปน, โปแลนด์ และโรมาเนีย กลุ่มทดลองได้รับประทานยา 

nitrendipine, enalapril และ hydrochlorothiazide วางแผนศึกษา 5 ปี

แต่หยุดการศึกษาก่อนกำหนดมีระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 2 ปี 





สรุปผลจากข้อมูลเท่าที่ได้รายงานในการวิจัยพบว่าชนิดของยารักษาความดันโลหิต

สูงต่อการป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 

และการวิจัยหยุดก่อนกำหนดเนื่องจากมีภาวะไม่พึงประสงค์ในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้

รับยารักษาความดันโลหิตสูง





	 Peila (2006) (50) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรชายจำนวน 1,294 คนที่มี

ความดันโลหิตสูง จากประชากรชาวญ่ีปุ่นท่ีย้ายไปอยู่ประเทศสหรัฐอเมริกา (Honolulu 

Asia Aging Study on Japanese American) อายุเฉลี่ยเมื่อวิเคราะห์ข้อมูล 
 

76.7 ปี เมื่อติดตามไป 6 ปี พบว่า ในแต่ละปีที่รักษาความดันโลหิตสูงจะลดการ

เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ 0.94 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่

รักษา และ ในกลุ่มที่รักษามากกว่า 12 ปีจะมีความเสี่ยงลดลงต่อภาวะสมองเสื่อม 

และ โรคอัลไซเมอร์ เทียบกับกลุ่มที่ไม่รักษา 0.40 และ 0.35 เท่าอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติตามลำดับ และในกลุ่มไม่เกิดสมองเสื่อมและรักษาความดันโลหิตสูงมา 
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5-12 ปี จะมีการเส่ือมลงของคะแนนความสามารถของสมอง (Cognitive Abilities 

Screening Instrument) น้อยกว่ากลุ่มที่เป็นความดันโลหิตสูงแล้วไม่รักษา





	 Haag (2009) (51) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 6,249 คน อายุเฉลี่ย 

68.4 ปี ในประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่า ในแต่ละปีที่รักษาความดันโลหิตสูงจะลด

การเกิดภาวะสมองเสื่อมลง 0.95 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ไม่ได้รักษา โดยในผู้ที่อายุน้อยกว่าเท่ากับ 75 ปีจะมีความเสี่ยงต่อสมองเสื่อมลดลง

ต่อปีร้อยละ 8 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และในผู้ที่อายุมากกว่า 75 ปีจะมีความ

เส่ียงต่อสมองเส่ือมลดลงต่อปีร้อยละ 4 แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ และความสัมพันธ์

คล้ายกันเมื่อวิเคราะห์ต่อโรคอัลไซเมอร์ ไม่มีความแตกต่างกันเมื่อวิเคราะห์ผลของ

ยารักษาแต่ละชนิด
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เบาหวาน

พบการศึกษา 4 เรื่องได้แก่





	 Evans (2003) (52) รายงานใน The Cochrane Library ถึงการประเมินรูปแบบ

การรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ต่างกัน มีผลต่อการป้องกันภาวะสมองเสื่อมอย่างไร 

รวบรวมงานวิจัยแบบทดลอง 5 เรื่อง แต่ทุกงานวิจัยไม่ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานของ

ผู้วิจัย จึงยังไม่สามารถสรุปข้อมูลได้





	 Whitmer (2009) (53) ศึกษาแบบสำรวจย้อนหลัง (retrospective cohort 

study) ในประชากรเบาหวาน 16,667 คน อายุเฉลี่ยเมื่อเข้าวิจัย 65 ปีในประเทศ

สหรัฐอเมริกา เป็นเวลา 27 ปี (ศึกษาในปี ค.ศ. 1982-2002) ศึกษาการเกิดน้ำตาล

ต่ำต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม โดยภาวะน้ำตาลต่ำคือได้รับการวินิจฉัยโดย 

International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification 
 

(ICD-9-CM) จากแผนกฉุกเฉิน และ ประวัติจากเวชระเบียนของผู้ป่วยใน พบว่า 

การเกิดน้ำตาลต่ำจะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม โดยกลุ่มที่มีภาวะน้ำตาล

ต่ำ จะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมเท่ากับ 1.26, 1.80 และ 1.94 เท่าอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ และความแตกต่าง

ของการเสี่ยง (attributable risk) ต่อภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับคนที่ไม่มีภาวะ

น้ำตาลต่ำคือร้อยละ 2.39 ต่อปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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	 Lu (2009) (54) รวบรวมงานวิจัยอย่างมีระบบ (systematic review) งานวิจัย 

15 เรื่อง ในประชากร จำนวน 61,830 คน อายุมากกว่า 65 ปี ติดตาม 2-12.7 ปี 

พบว่า กลุ่มที่เป็นเบาหวานมีการเสื่อมลงของสมองมากกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน 

1.47 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมีความเสี่ยงต่อโรคอัลไซเมอร์ และภาวะ

สมองเสื่อมจากหลอดเลือดมากกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน 1.39 และ 2.38 เท่า

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติตามลำดับ





	 Ritchie (2010) (31) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 1,433 คน อายุมากกว่า

เท่ากับ 65 ปี อายุเฉลี่ย 72.5 ปี ในชุมชนประเทศฝรั่งเศส ติดตามเป็นเวลา 7 ปี 

พบว่าการเป็นเบาหวานจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 4.88 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน











ไขมันในเลือดสูง

พบการศึกษาเชิงอนุมานจำนวน 1 เรื่อง





	 Anstey (2008) (55) รวบรวมงานวิจัยจำนวนมาก (meta-analysis) 18 เรื่อง

โดยมีประชากร จำนวน 30,475 คน ติดตาม 3-29 ปี พบว่ากลุ่มที่มีไขมัน
 

โคเลสเตอรอลสูงในวัยกลางคน (midlife) สูงเกินเกณฑ์มีความเสี่ยงสูงอย่างมีนัย

สำคัญในการเกิดภาวะสมองเสื่อม และโรคอัลไซเมอร์มากกว่ากลุ่มที่ปกติ แต่ไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญระหว่างไขมันโคเลสเตอรอลสูงในวัยสูงอายุ (late-life) 

กับภาวะสมองเสื่อม และโรคอัลไซเมอร์ และไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ

ระหว่างการมีไขมันโคเลสเตอรอลสูงทั้งในวัยกลางคน และวัยสูงอายุ กับภาวะ

สมองเสื่อม 
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น้ำหนักเกิน อ้วน และอ้วนลงพุง

พบการศึกษา 3 เรื่องได้แก่





	 Luchsinger (2009) (56) รวบรวมงานวิจัยจำนวนมาก (meta-analysis) 


4 เร่ือง ในประชากรวัยกลางคน และวัยสูงอายุระยะต้น (younger elderly) จำนวน 

9,638 คน ติดตาม 9-36 ปี พบว่ากลุ่มที่มีดัชนีมวลรวมของร่างกาย (body mass 

index) เกินเกณฑ์ ซ่ึงบ่งบอกว่ามี ไขมันส่วนเกินท่ีสะสมในร่างกาย (high adiposity) 

จะมีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคอัลไซเมอร์ มากกว่ากลุ่มที่มีดัชนีมวลรวมของ

ร่างกายปกติ





	 Xu (2011) (57) ศึกษาแบบสำรวจในกลุ่มที่ป่วย และกลุ่มปกติ (case-control 

study) ในประชากรฝาแฝดจำนวน 8,534 คน มีอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี โดย

มีอายุเฉลี่ย 74.4 ปี ในชุมชนประเทศสวีเดน พบว่า น้ำหนักเกินในวัยกลางคน 

และอ้วนในวัยกลางคนเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม 1.71 และ 3.88 

เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่น้ำหนักไม่เกิน 





	 Raffaitin (2011) (58) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 7,087 คน มีอายุมากกว่า 

เท่ากับ 65 ปี อายุเฉลี่ย 73.5 ปี ในชุมชนประเทศฝรั่งเศส เป็นเวลา 4 ปี โดย

ประชากร 1,121 คน หรือ ร้อยละ 15.8 มีภาวะอ้วนลงพุง (metabolic syndrome) 

พบว่า กลุ่มที่มีภาวะอ้วนลงพุงมีความเสื่อมลงของสมองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เช่น 





	 คะแนน Mini-Mental State Examination (MMSE) ซึ่งเป็นการวัด

ประสิทธิภาพโดยรวมของสมอง ต่ำลง 1.22 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง 
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	 คะแนน Benton Visual Retention Test (BVRT) ซึ่งแสดงถึงการทำงาน

ขั้นสูงของสมอง (executive function) ต่ำลง 1.13 เท่าอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง 





	 Isaacs Set Test (IST) ซึ่งแสดงถึงความจำระยะยาวแบบจำความหมาย 


(semantic memory) ต่ำลง 1.11 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบ

กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง





โดยปัจจัยของกลุ่มเมตาบอลิคที่มีผลต่อการลดลงของคะแนน MMSE ได้แก่ ไขมัน

ไตรกลีเซอร์ไรด์สูงจะมีคะแนนที่ลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ปกติ 

1.13 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และกลุ่มที่มีไขมันชนิดเอชดีแอลต่ำ (HDL-C) 

จะมีคะแนนที่ลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ปกต ิ1.20 เท่า อย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ











Brain-final.indd   59 1/5/2012   6:14:49 PM



60 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


โรคเรื้อรังที่มีผลต่อการทำงานของสมอง

พบการศึกษา 2 เรื่อง ได้แก่





	 Schillerstrom (2005) (59) รวบรวมงานวิจัยอย่างมีระบบ (systematic review) 

โดยมีงานวิจัยแบบทดลอง 21 เรื่อง ประชากรจำนวน 6,655 คน พบว่าการมี

โรคประจำตัวเรื้อรังต่างๆ เช่น ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, โรคไต, โรคปอด, 

โรคหัวใจและหลอดเลือด มีผลต่อการทำงานของสมองระดับสูง (executive function) 





	 Royall (2005) (60) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรจำนวน 547 คน อายุ

มากกว่าเท่ากับ 70 ปี ติดตาม 3 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า การทำงาน

ของสมองระดับสูง (executive function) ที่แย่ลง จะมีผลต่อกิจวัตรประจำวัน
 

ช้ันสูง (instrumental activities of daily living) ท่ีแย่ลง (correlation coefficient (r) 

= -0.52, p<.001) และได้รายงานสรุปจากการประชุมสมาคมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

สาขาประสาทจิตเวชสหรัฐอเมริการ่วมด้วย (61) 
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โรคซึมเศร้า และภาวะซึมเศร้า (Depression)

พบการศึกษาทั้งหมด 5 เรื่อง ดังนี้





	 Jorm (1991) (62) รวบรวมการศึกษาแบบสำรวจในกลุ่มที่ป่วย และกลุ่มปกติ 


(case-control study) 11 งานวจิยั ในประชากรจำนวน 3,567 คน โดยเป็นกลุ่มป่วย 

จำนวน 1,710 คน กลุ่มปกติจำนวน 1,857 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา, ออสเตรเลีย, 

ฟินแลนด์, อิตาลี และเนเธอร์แลนด์ พบว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยซึมเศร้าก่อนได้

รับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ภายใน 10 ปี มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 1.60 เท่าอย่างไม่มี

นัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มปกติ และในกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยซึมเศร้าก่อนได้รับ

การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์มากกว่า 10 ปี มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 1.92 เท่าอย่างมีนัย

สำคัญเม่ือเทียบกับกลุ่มปกติ ประวัติการได้รับยาต้านการซึมเศร้า (anti-depressant) 

และการมีเหตุการณ์ความเครียด คือ สามีหรือภรรยาเสียชีวิต, ลูกเสียชีวิต และ

หย่าร้าง ไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอัลไซเมอร์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 





	 Green (2003) (63) ศึกษาแบบสำรวจภาพตัดขวาง (case-control study) 


ในประชากรสุขภาพดีจำนวน 4,046 คน โดยกลุ่มผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ จำนวน 

1,953 คน และประชากรปกติจำนวน 2,093 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย

มีอายุเฉลี่ยในกลุ่มโรคอัลไซเมอร์ 70.3 ปี ในกลุ่มควบคุม 70.1 ปี พบว่า มีความ

สัมพันธ์ระหว่างอาการซึมเศร้า และโรคอัลไซเมอร์ 2.13 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ โดยเฉพาะอาการซึมเศร้าเกิดภายใน 1 ปี, มากกว่า 1 ปี และมากกว่า 25 ปี 

ก่อนการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์มีความสัมพันธ์มากเป็น 4.57, 1.38 และ 1.71 เท่า

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ตามลำดับ
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	 Schillerstrom (2008) (64) ตีพิมพ์บทความสรุปจากการรวบรวมงานวิจัย 

จำนวน 20 ฉบับ ในผู้สูงอายุที่มีซึมเศร้ากับการไร้ความสามารถ (Disability) 
 

พบว่ามี 12 งานวิจัยที่ได้วัดความสามารถของสมอง (cognition) และมี 6 งาน

วิจัยที่รายงานว่าความสามารถของสมอง (cognition) เป็นความเสี่ยงที่อิสระต่อ

การเสื่อมลงของการทำงานของร่างกาย (functional decline) ในผู้ที่ซึมเศร้า





	 Ritchie (2010) (31) ศึกษาแบบสำรวจในประชากร 1,433 คน อายุมากกว่า

เท่ากับ 65 ปี อายุเฉลี่ย 72.5 ปี ในชุมชนประเทศฝรั่งเศส ติดตามเป็นเวลา 7 ปี 

พบว่าการป่วยเป็นโรคซึมเศร้าจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 

10.31 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เป็นโรคซึมเศร้า





	 Royall (2011) (65) ศึกษาแบบสำรวจในประชากรที่เป็นผู้สูงอายุเกษียณจำนวน 

547 คน มีอายุมากกว่าเท่ากับ 70 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 77.9 ปี ในประเทศสหรัฐ

อเมริกา ติดตามเป็นเวลา 3 ปี พบว่า การซึมเศร้ามีผลต่อความเร็วของทักษะพิสัย 

และสมาธิ (psychomotor speed and attention) จากการศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างคะแนนความซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Geriatric Depression Scale) เมื่อ

ติดตามในการเปลี่ยนแปลงของการทดสอบของสมอง Trail A โดยมีการควบคุมการ

เปล่ียนแปลงของการทดสอบของสมอง Trail B อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (estimate 

2.088, SE=1.089, p=0.055)
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10.		 แนวทางและข้อสรุปจากผู้เชี่ยวชาญ 

			   (Guidelines and Consensuses)




พบข้อสรุปและแนวทางปฏิบัติจาก 5 หน่วยงาน ซึ่งสามารถสรุปรวมกับฐานข้อมูล 

The Cochrane Library ได้ดังตารางที่ 1 โดยมีรายละเอียดของแต่ละแนวทาง

ปฏิบัติดังต่อไปนี้







10.1	 ขอ้สรปุจากผูเ้ชีย่วชาญจากประเทศสหรฐัอเมรกิาใน NIH Consensus 

		  Development Conference Statement on Preventing 
 
		  Alzheimer’s Disease and Cognitive Decline (2010) (66) 




	 สารอาหาร และอาหาร (nutritional and dietary factors): ยังไม่มี


	 รายงานว่าอาหาร หรือสารอาหารแบบใดที่ป้องกันได้ชัดเจน แต่บาง
 

	 รายงานว่าการรับประทานโอเมก้า 3 (longer chain omega-3 fatty 
 

	 acids) สามารถป้องกันได้ แต่วิตามินบี, วิตามินอี, วิตามินซี, ใบ
 

	 แปะก๊วย, วิตามินโฟเลต และเบต้าแคโรทีน ได้ผลไม่ชัดเจน การ
 

	 รับประทานไขมันอิ่มตัวต่ำ (low saturated fat) และผักมาก เช่น อาหาร


	 แบบเมดิเตอร์เรเนี่ยนยังมีข้อมูลน้อย





	 โรคต่างๆ: บางรายงานพบว่าความดันสูง และเบาหวานเพิ่มความเสี่ยง


	 ต่อสมองเสื่อม แต่ยังมีหลักฐานไม่ชัดเจน แต่ภาวะอ้วนลงพุง (metabolic 


	 syndrome) เพิ่มความเสี่ยงอย่างชัดเจน ส่วนนอนแล้วหยุดหายใจ 


	 (sleep apnea), การบาดเจ็บทางสมอง (traumatic brain injury), อ้วน 
 

	 (obesity) ยังสรุปไม่ได้
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	 โรคทางจิตและอารมณ์ (psychological and emotional health): โรค


	 ซึมเศร้า (depression) และอาการซึมเศร้า (depressive symptoms) 
 

	 เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะการเสื่อมลงของสมองเล็กน้อย (mild cognitive 
 

	 impairment) และ ความสามารถของสมองที่ เสื่อมลง (cognitive 
 

	 decline) อย่างชัดเจน





	 ยา (medications): ไม่มีข้อมูลว่ายาใดป้องกันได้ เช่น ยาลดไขมัน 


	 (statins), ชนดิของยาลดความดนัโลหติสงู (antihypertensive medication), 


	 ยาต้านการอักเสบ (anti-inflammatory drugs), ยารักษาภาวะสมองเสื่อม 


	 เช่น โรคอัลไซเมอร์ (cholinesterase inhibitors and memantin)





	 ปัจจัยด้านสังคม และเศรษฐกิจ (socioeconomic factors): สภาวะ


	 สังคม และเศรษฐกิจในวัยเด็ก (childhood socioeconomic status) 
 

	 และจำนวนปีของการศึกษา (years of education) ไม่มีหลักฐานยืนยัน
 

	 ชัดเจนที่จะสรุปได้





	 กิจกรรมทางสังคม และความคิด (social and cognitive engagement): 


	 กิจกรรมทางความคิดในวัยสูงอายุ จะช่วยชะลอการเสื่อมของสมองได้ 
 

	 และลดความเสี่ยงในภาวะการเสื่อมลงของสมองเล็กน้อย (mild cognitive 


	 impairment) แต่ยังมีหลักฐานยืนยันไม่ชัดเจน





	 กิจกรรมทางกายภาพ และกิจกรรมยามว่าง (physical activity and 


	 other leisure activities): รายงานเบื้องต้นพบว่าอาจช่วยป้องกันสมอง
 

	 เสื่ อมได้ แต่ยังไม่มีการวิจัยแบบสุ่มในการทดลอง (randomized 


	 controlled trial) ยืนยัน
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	 การสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอล์ (tobacco and alcohol use): การสูบ


	 บุหรี่ทำให้สมองเสื่อมลงชัดเจน แต่ยังสรุปไม่ได้ในคนที่มีประวัติเคยสูบ 
 

	 และการดื่มสุราสรุปไม่ได้ชัดเจน







10.2	ข้อสรุปจากผู้เชี่ยวชาญจากประเทศแคนาดา ใน Third Canadian 
 
	 	 Consensus Conference on Diagnosis and Treatment of 
 
		  Dementia (2007) (67) 




ได้สรุประดับของความน่าเชื่อถือของยา วิธีการต่างๆ ตามหลักฐานทางวิชาการ

เป็น 4 ระดับดังนี้





	 10.2.1		 มีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุน


	 ควรรักษาความดันโลหิตสูงเพื่อลดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด


	 สมอง ซึ่งจะทำให้ความเสี่ยงต่อสมองเสื่อมลดลงด้วย 





	 10.2.2		 ถึงแม้ว่าหลักฐานสนับสนุนยังไม่มากพอ แต่ควรแนะนำ


	 อาหารที่มีประโยชน์ (healthy diet) คือ เพิ่มรับประทานปลา, ลด


	 อาหารไขมันสูง , ดื่มไวน์ในปริมาณปานกลาง (moderate 
 

	 consumption of wine)


	 ควรมีแผน หรือกลยุทธ์ต่างๆ ที่จะส่งเสริม สนับสนุนให้มีการ


	 เรียนรู้อย่างต่อเนื่อง


	 ควรมีการรณรงค์ ให้ความรู้ หรือกลยุทธ์ต่างๆ เรื่องการลดการ


	 บาดเจ็บร้ายแรงที่ศีรษะ 
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	 10.2.3		 ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุนหรือคัดค้าน ว่าจะช่วยลด
 

				    ความเสี่ยงในการเกิดสมองเสื่อมได้


	 ยาหรอืวติามนิดงัตอ่ไปนี ้คอื ยาตา้นการอกัเสบ (anti-inflammatory 


	 drugs), แอสไพริน, ยาลดไขมัน (statins), วิตามินอี และวิตามินซี


	 การมีกิจกรรมทางกาย และการมีกิจกรรมทางจิต ความคิด (Higher 


	 levels of physical and mental activity)


	 การรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes), ไขมันสูง 


	 (hyperlipidemia) และโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูง 





	 10.2.4		 หลักฐานเพียงพอที่จะคัดค้าน 


	 วิตามินอีขนาดสูง คือ มากกว่าเท่ากับ 400 หน่วยต่อวัน เนื่องจาก


	 อัตราการตายเพิ่มขึ้น


	 การใช้ฮอร์ โมนทดแทนเพศหญิง (hormone replacement 


	 therapy) เพื่อการป้องกันโรคสมองเสื่อม
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10.3	แนวทางปฏิบัติจากกลุ่มประเทศยุโรป ใน EFNS guidelines for 
 
		  the diagnosis and management of Alzheimer’s disease 
 
		  (2010) (68)




	 10.3.1		 ยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนเพียงพอในการให้คำแนะนำแบบเฉพาะ
 

				    เจาะจง แต่มีหลายงานวิจัยพบว่า


ปัจจัยที่อาจจะเพิ่มความเสี่ยงมีดังนี้


	 ปัจจัยที่เกี่ยวกับหลอดเลือด ได้แก่ ความดันโลหิตสูง, สูบบุหรี่ 


	 และเบาหวาน 


	 การบาดเจ็บทางศีรษะ 


ปัจจัยที่อาจจะลดความเสี่ยงมีดังนี้


	 ยาต้านการอักเสบ (anti-inflammatory drugs)


	 ระดับการศึกษาที่สูง


	 การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์


	 การมีกิจกรรมทางกาย


	 การมีกิจกรรมทางสังคม และทางความคิด





	 10.3.2.	 หลักฐานเพียงพอที่จะคัดค้าน 


	 การใช้ฮอร์ โมนทดแทนเพศหญิง (hormone replacement 


	 therapy) เพื่อการป้องกันภาวะสมองเสื่อม


	 ยาลดไขมัน (statins) ไม่ได้ประโยชน์ในการลดความเสี่ยงของการ


	 เกิดโรค
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10.4	แนวทางปฏิบัติจากประเทศออสเตรเลีย ใน Dementia Risk 
 
		  Reduction: A Practical Guide for General Practitioner 
 
		  (2010) (69)




แบ่งคำแนะนำตามความเสี่ยงดังนี้





ความเสี่ยงจากโรคเรื้อรัง (chronic disease risk factors)


	 ไม่ควรดื่มแอลกอฮอล์มากเกินไปจะเพิ่มความเสี่ยง ควรดื่มในปริมาณที่


	 น้อย หรือปานกลางเท่านั้น


	 อ้วนในวัยกลางคนจะเพิ่มความเสี่ยง 


	 อาหารที่ไขมันอิ่มตัวต่ำ ผัก และผลไม้ที่มีสารต้านอนุมูลอิสระมาก 


	 (antioxidant) จะช่วยลดความเสี่ยง สิ่งใดที่ดีกับหัวใจก็จะดีกับสมอง


	 การออกกำลังกายสม่ำเสมอ ในวัยกลางคน และวัยสูงอายุจะช่วยลด


	 ความเสี่ยง แม้ว่าการออกกำลังกายอย่างง่าย เช่นการเดินก็ยังพิสูจน์ว่ามี
 

	 ประโยชน์


	 การสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยง แต่เมื่อหยุดสูบบุหรี่ก็จะลดความเสี่ยงได้ 





ความเสี่ยงจากโรคหลอดเลือด (vascular risk factors)


	 ความดันโลหิตสูงโดยเฉพาะในวัยกลางคนจะเพิ่มความเสี่ยง มีหลายงาน


	 วิจัยที่แสดงว่าการรักษาความดันโลหิตสูงจะลดความเสี่ยง  


	 ไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะในวัยกลางคนจะเพิ่มความเสี่ยงต่อสมอง


	 เสื่อม โดยเฉพาะโรคอัลไซเมอร์


	 เบาหวานเพิ่มความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม ทั้งชนิดโรคอัลไซเมอร์ และ


	 สมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง
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ความเสี่ยงจากจิตใจ และสังคม (psychosocial factors)


	 ผู้ที่เป็นซึมเศร้า หรือ มีอาการซึมเศร้ามาก จะเพิ่มความเสี่ยง


	 กิจกรรมทางความคิดจะลดความเสี่ยง และในผู้ที่มีการศึกษาสูง มีอาชีพ 


	 หรือกิจกรรมที่ต้องใช้ความคิด (mentally demanding occupations 
 

	 or participation in mentally challenging leisure activities) จะลด
 

	 ความเสี่ยง


	 การเข้าสังคม (socially active) ลดความเสี่ยง  





ความเสี่ยงอื่นๆ (other risk factors)


	 การเกิดอุบัติเหตุทางศีรษะที่หมดสติจะเพิ่มความเสี่ยง 
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10.5	แนวทางปฏิบัติจากประเทศอังกฤษใน Dementia: the NICE-SCIE 
 
		  guideline on supporting people with dementia and 
 
		  their carers in health and social care (2011) (70) 




ในปัจจุบันยังไม่มีกลยุทธ์ทางสาธารณสุขที่เป็นระบบ (systematic public-health 

strategy) ของการป้องกันในประเทศอังกฤษ จากรายงานสรุปได้ว่า





	 ไม่ควรใช้ยา และวิตามินต่างๆดังนี้ เนื่องจากยังไม่มีรายงานว่ามีประโยชน์


	 ชัดเจน ได้แก่ ยาลดไขมัน (stat ins) , ฮอร์ โมนทดแทนเพศหญิง 


	 (hormone replacement therapy), วิตามินอี และยาต้านการอักเสบ 
 

	 (non-steroidal anti-inflammatory drugs)


	 การดื่มแอลกอฮอล์มากเกินไปเพิ่มความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม ดังนั้นไม่


	 ควรดื่มมากเกิน 14 หน่วยต่ออาทิตย์สำหรับผู้หญิง และ 21 หน่วยต่อ
 

	 อาทิตย์สำหรับผู้ชาย


	 สูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 


	 โรคอ้วนเพิ่มความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่ลดความอ้วน


	 ทำให้ลดความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม


	 ความดันโลหิตสูงโดยเฉพาะวัยกลางคนเพิ่มความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม 


	 แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่เชื่อมโยงว่าการลดความดัน หรือ ยาลดความดัน 
 

	 ช่วยลดสมองเสื่อม


	 ไขมันสูงเพิ่มความเสี่ยงในบางงานวิจัย และยังไม่มีงานวิจัยที่ระบุว่าการ


	 รักษาไขมันสูงด้วยยา (statins) สามารถลดความเสี่ยงได้


	 การบาดเจ็บที่ศีรษะเพิ่มความเสี่ยงในบางงานวิจัย 


	 ระดับโฮโมซีสเตอีนสูงเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม
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	 ซึมเศร้าเพิ่มความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่ลดซึมเศร้า


	 ทำให้ลดความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม


	 การออกกำลังกายลดความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม แต่ยังไม่มีข้อมูลที่


	 เพียงพอที่จะระบุได้ว่าการออกกำลังกายแบบใดที่จะเหมาะสม


	 ระดับการศึกษาต่ำจะเพิ่มความเสี่ยงต่อสมองเสื่อม มีหลายงานวิจัย


	 รายงานว่าการมีกิจกรรมทางสมองสามารถป้องกันสมองเสื่อม แต่ยังไม่มี
 

	 ข้อมูลที่เพียงพอที่จะระบุได้ว่า กิจกรรมทางสมองแบบใดที่จะเหมาะสม











		  ข้อมูลในประเทศไทย




ในปัจจุบันมีเพียงแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม (2551) (71) ซึ่งเป็นแนวทาง

การดูแลผู้ป่วยที่สมองเสื่อมแล้ว แต่ยังไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติ หรือคำแนะนำใน

การป้องกันสมองเสื่อม ทั้งจากราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศ

ไทย และราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย และจากการสืบค้นจากสำนักงาน

คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ สำนักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข วิทยานิพนธ์ไทย พบเพียง 2 วิทยานิพนธ์ที่ศึกษาในสัตว์ทดลอง ได้แก่

สารสกัดจากสมองหมู (CF1) (72) และการใช้สมุนไพรพรมมิ (73) จากการสืบค้น

ฐานข้อมูลงานวิจัย มหาวิทยาลัยนเรศวร พบว่าเริ่มมีการศึกษาในคน โดยมีชื่อ

โครงการ คือ การศึกษาพัฒนาพรมมิเพื่อใช้เป็นสมุนไพรบำรุงความจำ อยู่ในการ

วิจัยระยะที่ 4 ยังไม่ได้รับตีพิมพ์ ส่วนการศึกษาในคนอื่นๆ พบเพียงการศึกษา
 

ในผู้ป่วยสมองเสื่อม เช่น ความทุพพลภาพ การพยาบาลเชิงบำบัดโดยใช้ดนตรี 

การให้คำปรึกษา กลุ่มบำบัด แต่ยังไม่มีการวิจัยในการป้องกันสมองเส่ือมในประชากร

ทั่วไป
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1 = NIH Consensus and State-of-the-Science Statements, 2 = Third Canadian Consensus Conference 
on Diagnosis and Treatment of Dementia, 3 = EFNS guideline for the diagnosis and management 
of Alzheimer’s disease, 4 = Dementia Risk Reduction: Alzheimer’s Australia, 5 = NICE-SCIE guideline, 

 = มีประโยชน์/แนะนำ (benefit/recommendation), ? = ไม่แน่ใจ/รอหลักฐานที่ชัดเจน (question), 

X = ไม่มีประโยชน์/ไม่แนะนำ (no benefit/not recommend)  = อันตราย (harmful )












		  ข้อจำกัดการศึกษา




การศึกษานี้มีข้อจำกัดในบางประการดังต่อไปนี้





	 วิธีการวิจัย: การวิจัยในการป้องกันแบบปฐมภูมิ โดยเฉพาะพฤติกรรมต่างๆ 

เช่น การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา ไม่สามารถวิจัยแบบทดลอง ซึ่งมีผลต่อแนวทาง

ที่ต้องอ้างอิงตามน้ำหนักของหลักฐานการวิจัย





	 กลุ่มประชากร: เนื่องจากการวิจัยส่วนใหญ่มาจากทวีปอเมริกา และยุโรป ซึ่ง

ประชากรที่ศึกษามีเชื้อสายเอเชียจำนวนน้อยมาก ซึ่งอาจมีความแตกต่างกลุ่ม

ประชากรไทย เช่น กรรมพันธุ์, พฤติกรรม และวัฒนธรรม





	 ระยะเวลาการวิจัย: เนื่องจากภาวะสมองเสื่อมมีระยะดำเนินโรคนาน โดยอาจมี

พยาธิสภาพทางสมองโดยที่ไม่แสดงอาการ (preclinical stage) ดังนั้นการติดตาม

ต้องใช้ระยะเวลานาน ซึ่งบางงานวิจัยมีการออกแบบระยะเวลาติดตามเก็บข้อมูล

สั้นเกินไป หรือมีผลข้างเคียงทำให้ต้องหยุดก่อนกำหนด เช่น ยารักษาความดัน

โลหิตสูง และการวิจัยในปัจจุบันติดตามมากสุดในวัยกลางคน ยังไม่มีการวิจัยที่

ติดตามตั้งแต่วัยเด็ก 
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	 การคัดเลือกกลุ่มทดลอง และควบคุม: ในปัจจุบันยังไม่มีการค้นหากลุ่มที่มี

พยาธิสภาพทางสมองโดยที่ไม่แสดงอาการ (preclinical stage) ซึ่งจะมีการดำเนิน

โรคเป็นสมองเสื่อมได้ ก่อนการวิจัย ดังนั้นจึงอาจไม่ได้ประชากรที่ปกติจริงๆ 

ทำให้มีผลต่อการวิเคราะห์ผล





	 การเก็บข้อมูล: เนื่องจากภาวะสมองเสื่อมเป็นโรคที่ เกิดจากหลายปัจจัย 


ร่วมกับการเกิดโรคมีปัจจัย และกลไกต่างๆที่ซับซ้อน ดังนั้นการเก็บข้อมูลในปัจจัย

ต่างๆ อาจไม่ครบถ้วน โดยอาจมีบางปัจจัยที่ยังไม่ทราบแน่ชัดเป็นตัวกวนในการ

วิเคราะห์ผล และความถี่ในการเก็บข้อมูลอาจยังน้อยเกินไป โดยเฉพาะพฤติกรรม

ต่างๆ เช่น กิจกรรม, การออกกำลังกาย และการสูบบุหรี่ที่เปลี่ยนแปลงได้ตลอด

เวลา





	 การวิเคราะห์ และสรุปผล: ในปัจจุบันยังไม่ทราบถึงความเชื่อมโยงของปัจจัย

ต่างๆที่ชัดเจน เช่น ทราบถึงความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมต่อภาวะสมองเสื่อม 

แต่ไม่ทราบแน่ชัดว่าการมีกิจกรรมน้อยเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

หรือคนไข้เริ่มมีอาการสมองเสื่อมส่งผลให้มีกิจกรรมน้อยลง 
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		  ข้อเสนอแนะในการกำหนดนโยบาย




ควรมีการรณรงค์ และประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไป, เจ้าหน้าที่ทาง

สาธารณสุข และองค์กรต่างๆที่เกี่ยวข้องเพื่อให้ตระหนักถึงวิธีการป้องกันระดับ

ปฐมภูมิของภาวะสมองเสื่อมได้อย่างเหมาะสม และควรสนับสนุนงานวิจัยใน

ประชากรไทยโดยอ้างอิงจากหลักฐานดังนี้





1. ควรทำ คือ มีหลักฐานสนับสนุนชัดเจนจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ การวิจัยทางคลินิก และการวิเคราะห์เชิงอนุมานของการวิจัยทางคลินิก 
 

(systematic review or meta-analysis of clinical trials or clinical trials) 


1.1	 	 ให้มีกิจกรรมทางความคิด (cognitive activities) นั่นคือสนับสนุนให้มี


	 	 การกระตุ้นสมองจากกิจกรรมที่ใช้ความคิด และควรมีการวิจัยที่
 

	 	 ศึกษาถึงรูปแบบกิจกรรมที่เหมาะสมกับประชากรไทยต่อไป


1.2 	 ให้มีกิจกรรมทางกายภาพ (physical activities) แนะนำให้มีการ


	 	 ออกกำลังกาย และมีการเคลื่อนไหวของร่างกายสม่ำเสมอ ส่งเสริม
 

	 	 ให้เดินออกกำลังกายซึ่งเป็นวิธีที่สะดวกที่สุดเป็นประจำ 





2. ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าได้ประโยชน์ เนื่องจากมีหลักฐานจากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การวิจัยเชิงสำรวจ และการวิเคราะห์เชิงอนุมานจาก

การวิจัยเชิงสำรวจ ได้แก่ cohort, case-control and cross-sectional studies 


2.1		 น่าทำถึงแม้ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าได้ประโยชน์


	 	 	 2.1.1 ให้ได้รับการศึกษาในระดับสูง (high education) ควรมีการ


	 	 สนับสนุน และส่งเสริมให้ประชากรมีการศึกษาที่สูง สามารถเรียนรู้ 
 

	 	 ศึกษาได้อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะสนับสนุนให้มีระดับการศึกษา
 

	 	 ที่สูงกว่ามัธยมปลาย และอ่านออกเขียนได้ดี
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			   2.1.2 ทานอาหารสุขภาพ (healthy diet) คือ รับประทานอาหารที่มี


	 	 ประโยชน์ต่อร่างกายโดยเน้นประเภทผัก, ผลไม้ และปลา โดยเลือก
 

	 	 รับประทานอาหารที่แคลลอรี่ และไขมันไม่มากเกินไป โดยควรมีการ
 

	 	 ศึกษาถึงชนิดของอาหารที่เหมาะสมในประชากรไทยต่อไป


			   2.1.3 ไม่สูบบุหรี่ โดยในผู้ที่สูบบุหรี่ แนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ ควรมีการ


	 	 รณรงค์ถึงโทษของการสูบบุหรี่ต่อสมองเสื่อมแก่ประชาชนทั่วไป และ
 

	 	 สนับสนุนให้ทีมสุขภาพมีความรู้ สามารถคัดกรอง ให้คำแนะนำ 
 

	 	 ติดตามผู้สูบบุหรี่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 


	 	 	 2.1.4 ไม่ดื่มสุรามากเกินไป ถึงแม้การดื่มสุราปริมาณน้อยถึง
 

	 	 ปานกลางอาจลดความเสี่ยงต่างๆ ได้ แต่ไม่แนะนำให้ผู้ที่ไม่ดื่มสุรา


	 	 ดื่มเพื่อป้องกัน เนื่องจากอาจมีปัญหาต่อสุขภาพด้านอื่น และพัฒนา
 

	 	 เป็นการดื่มระดับมากเกินไปในอนาคตได้


			   2.1.5 หลีกเลี่ยงการบาดเจ็บทางศีรษะ เช่น ในเด็ก และวัยกลาง


	 	 คน ควรสวมหมวกนิรภัยเมื่อขับขี่รถจักรยานยนต์ หรือเล่นกีฬาที่มี
 

	 	 ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บที่ศีรษะ ในผู้สูงอายุควรมีการคัดกรอง และ
 

	 	 ป้องกันการหกล้ม ควรมีการออกกฎหมายหรือข้อบังคับเพื่อลดการ
 

	 	 บาดเจ็บ


	 	 	 2.1.6 ให้มีกิจกรรมทางสังคม (social activities) คือ สนับสนุน


	 	 ให้มีการเข้าสังคมสม่ำเสมอ มีกิจกรรมผ่อนคลายยามว่างที่หลาก
 

	 	 หลายและสถานที่ทำกิจกรรมที่ประชาชนเข้าถึงได้ ซึ่งควรมีการวิจัย
 

	 	 ที่ศึกษาถึงรูปแบบกิจกรรมที่เหมาะสมกับประชากรไทยต่อไป


Brain-final.indd   76 1/5/2012   6:14:50 PM



77สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


	 	 	 2.1.7 มีการป้องกันโรคเรื้อรังและตรวจรักษาสม่ำเสมอ ได้แก่โรค
 

	 	 เบาหวาน ควบคุมรักษาให้ระดับน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ ไม่ต่ำเกิน
 

	 	 ไป, โรคความดันโลหิตสูง, โรคอ้วน, ไขมันสูง, น้ำหนักเกิน และโรค
 

	 	 ซึมเศร้า เนื่องจากการมีโรคเรื้อรังมีผลเสียต่อการทำงานของสมอง
 

	 	 ระดับสูง 


2.2 	 ไม่น่าทำเพราะยังไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าได้ประโยชน์ คือ การใช้ยา 


	 	 สาร หรือวิตามินต่างๆ ดังต่อไปนี้ ยาลดไขมันกลุ่ม s tat in , 


	 	 Dehydroepiandrosterone, ยาต้านการอักเสบกลุ่ม NSAID, สาร
 

	 	 สกัดใบแปะก๊วย (Ginkgo Biloba), กรดไขมันโอเมก้า 3, โฟลิก
 

	 	 ยกเว้นผู้ป่วยที่มีภาวะโฮโมซีสเตอีนสูง (hyperhomocysteinemia) 
 

	 	 แนะนำให้ทานโฟลิก, วิตามินบี 6, วิตามินบี12 และวิตามินซี


2.3 	 ไม่ควรทำเนื่องจากมีผลเสีย คือมีหลักฐานจากการวิจัยแบบใดแบบ


	 	 หนึ่งซึ่งแสดงถึงผลเสียชัดเจน ได้แก่ การใช้ยา สาร หรือวิตามิน
 

	 	 ต่างๆ ดังต่อไปนี้ โปรเคน (procaine), ฮอร์โมนทดแทนในเพศหญิง 
 

	 	 (hormone replacement therapy) และวิตามินขนาดมากกว่า
 

	 	 เท่ากับ 400 หน่วย ต่อวัน
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ภ าวะสมองเสื่อม (dementia) เป็นโรคที่พบในผู้สูงอายุ จากข้อมูล


					     ของ Ferri และคณะ พบว่าในปี พ.ศ. 2547 ทั่วโลกจะมีผู้ป่วยภาวะ
 

					     สมองเสื่อมประมาณ 24 ล้านคน โดยที่จะมีผู้ป่วยรายใหม่ปีละ 4.3 
 

					     ล้านคน หรือในทุกๆ 7 วินาที จะมีผู้ป่วยใหม่ 1 ราย และจำนวน

ผู้ป่วยจะเพิ่มเป็นสองเท่า ทุกๆ 20 ปี และคาดว่าในปี พ.ศ. 2583 จะมีผู้ป่วยภาวะ

สมองเสื่อมประมาณ 81 ล้านคน1 ในประเทศไทย ได้เคยมีการศึกษาความชุกของ

ภาวะสมองเสื่อมในชุมชนในกรุงเทพฯ พบว่ามีอัตราความชุกประมาณร้อยละ 5 ใน

ประชากรสูงอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป2 และร้อยละ 10.2 ในประชากรต่างจังหวัด3 








ภาวะสมองเสื่อม ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ของ DSM-IV-TR4 หมายถึง อาการผิด

ปกติทางด้านความจำ ร่วมกับความผิดปกติของสติสัมปชัญญะและพุทธิภาวะทาง

ปัญญา (cognitive function) อย่างน้อย 1 ชนิดต่อไปนี้


	 ภาษา (language)


	 ภาวะเสียการรู้การปฏิบัติ (apraxia)


	 ภาวะเสียการระลึกรู้ (Agnosia)


	 การตัดสินใจ การบริหารงานเสีย (executive function)
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โดยที่มีการสูญเสียกิจกรรมทางสังคมหรือการทำงานจากระดับเดิม ทั้งนี้ไม่ได้เกิด

จากการเพ้อ (delirium) หรือสาเหตุอื่นทางการแพทย์ ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะผิดปกติ

ทางร่างกายหรือจากสารเคมีบางอย่าง หรือจากหลายสาเหตุร่วมกัน  





ชนิดของภาวะสมองเสื่อม แบ่งเป็น


1.	 โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) พบมากที่สุด ประมาณร้อยละ 
 

	 50 ของผู้ป่วยสมองเสื่อมทั้งหมด


2.	สมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (vascular dementia) พบรองลง
 

	 มาประมาณร้อยละ 25


3.	สมองเสื่อมอื่นๆ จากโรคความเสื่อมของสมอง (neurodegenerative 
 

	 disease) เช่น fronto-temporal dementia, dementia with Lewy 
 

	 bodies , Parkinsonian dementia เป็นต้น


4.	สมองเสื่อมจากสาเหตุอื่นๆ เช่น ภาวะต่อมไทรอยด์บกพร่อง (hypothy- 
 

	 roidism), การติดเชื้อในสมอง, ภาวะเลือดคั่งในสมอง, เนื้องอกสมอง 
 

	 และภาวะซึมเศร้า ซึ่งภาวะเหล่านี้จำเป็นต้องตรวจหาก่อนวินิจฉัยว่าเป็น
 

	 ภาวะสมองเสื่อมในข้อข้างต้น เนื่องจากเป็นภาวะที่สามารถรักษาหายได้





โรคอัลไซเมอร์ เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดของภาวะสมองเสื่อม พบมากในผู้สูงอายุ 

เกิดจากการเสื่อมของเซลล์ประสาท ทำให้การเชื่อมโยงของเซลล์ประสาทลดลง 

มักพบในบริเวณสมองส่วน temporal ซึ่งเป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับความจำ โดย
 

ผู้ป่วยจะสูญเสียความจำในระยะสั้นก่อน การตัดสินใจ การแก้ปัญหาเสียไป ตาม

ด้วยสูญเสียการใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง และในที่สุดจะช่วยตัวเองไม่ได้เลย 

สามารถแบ่งความรุนแรงของโรคอัลไซเมอร์ได้ดังนี้5


	 ระยะที่ 1 ไม่มีภาวะสติสัมปชัญญะผิดปกติ (No cognitive decline)


	 ระยะที่ 2 เริ่มมีความผิดปกติของสติสัมปชัญญะ (Very mild decline)
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	 ระยะที่ 3 มีความผิดปกติของสติสัมปชัญญะเล็กน้อย (Mild cognitive 


	 decline)


	 ระยะที่ 4 มีความผิดปกติของสติสัมปชัญญะปานกลาง หรือเป็นโรค


	 อัลไซเมอร์รุนแรงน้อย (Mild or early stage of Alzheimer’s disease) 
 

	 ความจำระยะสั้นและระยะปานกลางเริ่มเสีย ความสามารถในการ
 

	 คำนวณและการวางแผนเสียไป


	 ระยะที่ 5 มีความผิดปกติของสติสัมปชัญญะปานกลางถึงรุนแรง 


	 (Moderately severe cognitive decline or moderate or mild stage 
 

	 Alzheimer’s disease) ความจำแย่ลง การประกอบกิจวัตรประจำวัน
 

	 บางอย่างเสียไป


	 ระยะที่ 6 มีความผิดปกติของสติสัมปชัญญะรุนแรง (Severe cognitive 


	 decline or moderately severe or mid-stage Alzheimer’s disease) 
 

	 ผู้ป่วยมีความจำแย่ลง ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยมาก


	 ระยะที่ 7 มีความผิดปกติของสติสัมปชัญญะรุนแรงมาก (Very severe 


	 cognitive decline or severe or late-stage Alzheimer’s disease) 
 

	 ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่างๆ และต่อ
 

	 สิ่งแวดล้อม 





บางครั้งอาจจะแบ่งความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม เป็นสามระดับโดยอาศัยการ

ประเมินทางจิตวิทยา (MMSE) รุนแรงน้อย มีคะแนน MMSE 18-24 รุนแรงปานกลาง 

มีคะแนน MMSE 10-18 และรุนแรงมาก มีคะแนน MMSE 0-9 





การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ต้องอาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ การตรวจทางรังสีวินิจฉัย และการประเมินทางจิตวิทยา 
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		  การตรวจคัดกรองมีความจำเป็นหรือไม่




การศึกษาส่วนใหญ่ พบว่าการได้รับการรักษาในระยะแรกของอาการ จะสามารถ

ช่วยชะลอการดำเนินโรค เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ยาวนานขึ้น แต่การ
 

คัดกรองในประชากรทั่วไป หรือในประชากรที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้สูงอายุ ยังไม่

มีข้อมูลท่ีพิสูจน์แล้วว่าคุ้มค่า เน่ืองจากยังไม่มีแบบทดสอบใดท่ีมีความไวและเหมาะสม

เพียงพอ6 การวินิจฉัยต้องอาศัยเวลาและความชำนาญ เนื่องจากภาวะความ


ผิดปกติที่พบ อาจจะเป็นผลจากการเจ็บป่วยด้วยโรคอื่น ทำให้มีอาการคล้ายกับ

สมองเสื่อม เช่น ภาวะซึมเศร้า ร่วมกับความไม่คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ จาก

แนวทางการรักษาทั้งในและต่างประเทศ7,8,9 ยังไม่มีข้อมูลใดที่สนับสนุนให้มีการ

ตรวจคัดกรองในประชากรทั่วไป แนะนำให้ตรวจในประชากรสูงอายุที่มีอาการ
 

ผิดปกติทางด้านความจำ หรือมีปัญหาในการใช้ชีวิตประจำวันหรือการทำงาน 
 

(Mild cognitive impairment) 8 เนื่องจากมีข้อมูลว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยเหล่านี้ 

จะมีการดำเนินโรคเป็นภาวะสมองเสื่อม หรือกลุ่มบุคคลที่มีประวัติครอบครัวที่

สงสัยว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม ส่วนประชากรสูงอายุทั่วไป 

แนะนำให้ตรวจค้นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและโรคทาง
 

หลอดเลือดแดง เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง เป็นต้น 
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		  การรักษา




เนื่องจากภาวะสมองเสื่อม เป็นภาวะที่เกิดจากความเสื่อมของเซลล์สมอง เมื่อเป็น

แล้ว ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ วัตถุประสงค์ของการรักษา จึงเป็นเพียง
 

การรักษาให้ผู้ป่วยคงสภาพที่เป็นอยู่ให้นานที่สุด ชะลอการดำเนินโรคให้ช้าลง 
 

ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้นานขึ้น ควบคุมอาการทางจิตประสาทที่อาจจะพบ

ร่วมกัน เช่น หวาดระแวง พฤติกรรมรุนแรง และให้คำแนะนำแก่ญาติในการดูแลผู้

ป่วยที่ถูกต้อง วิธีการรักษาแบ่งได้เป็น








1.	การรักษาด้วยยา ประกอบด้วย




1.1 การใช้ยา Cholinesterase inhibitors ซึ่งเป็นยาที่ช่วยให้สารเคมีในสมอง
 

อยู่นานขึ้น เชื่อว่าสามารถทำให้ผู้ป่วยมีความจำดีขึ้น ปัจจุบันยากลุ่มนี้มีอยู่ 3 

ชนิดที่รับรองโดยองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (FDA) คือ Donepezil, 

Galantamine และ Rivastigmine 





ยากลุ่มนี้ มีผลการศึกษามากมาย พบว่าสามารถเพิ่มความจำ เพิ่มประสทธิภาพ

ในการใช้ชีวิตประจำวัน ควบคุมอาการทางจิตประสาท โดยอาศัยการวัดจากแบบ

ทดสอบต่างๆ ในระยะที่มีความรุนแรงของโรคน้อยจนถึงปานกลาง10-24 (ตารางที่ 1 

และ 2) การรักษาด้วยยากลุ่มนี้ สามารถเพิ่มพุทธิภาวะทางปัญญา (cognitive 

performance) ด้วยการวัดทางจิตวิทยาประมาณร้อยละ 10 โดยที่จะมีอาการดีขึ้น

กว่าจุดเริ่มต้นประมาณ 12 เดือนหลังการรักษา และค่อยๆลดลง25 ปัจจุบันยังไม่มี

การศึกษาว่ายากลุ่มนี้ให้นานเท่าไร การศึกษาส่วนใหญ่ที่ผ่านมา ทำการติดตาม
 

ผู้ป่วยถึง 36 เดือนหรือ 3 ปี ในทางปฏิบัติมักจะหยุดยาในกรณีมีอาการรุนแรงมาก
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และไม่ตอบสนองต่อยา ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยา ผู้ป่วยอยู่ใน

ภาวะเจ็บป่วยร้ายแรงที่อาจจะเสียชีวิตได้ (terminally illness) 





ยากลุ่มนี้มีราคาค่อนข้างแพง ค่าใช่จ่ายของยาเฉลี่ยต่อวันประมาณ 120-150 บาท 

(ตารางที่ 3) มีผลข้างเคียงที่พบบ่อย คือ คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง เบื่ออาหาร 
 

(ตารางที่ 4) ข้อบ่งชี้ในการใช้ยากลุ่มนี้ ตามหลักฐานในปัจจุบัน ให้เป็นทางเลือก

ในการรักษาผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ที่มีอาการรุนแรงน้อยถึงปาน
 

กลาง8 
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1.2 ยากลุ่ม NMDA receptor antagonist ซึ่งในท้องตลาดในประเทศไทย คือ 
 

ยา Memantine กลไกการออกฤทธิ์ยังไม่ชัดเจน แต่เชื่อว่าไปยับยั้งการทำงานของ 

NMDA receptor ทำให้ สารส่ือประสาทท่ีช่ือว่า glutamate ซ่ึงเป็นสารส่ือประสาท
 

ที่เกี่ยวข้องกับความจำและการเรียนรู้ แต่ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ เชื่อว่ามีสาร

glutamate สูงเกินไป ทำให้เรียนรู้ไม่ได้ ความจำไม่ดี การที่ยาไปยับยั้งสาร 

glutamate นี้ ทำให้ความจำดีขึ้น26 ปัจจุบัน มีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ที่มี

อาการรุนแรงปานกลางถึงมาก โดยใช้ร่วมกับยากลุ่ม Acetylcholine esterase 

inhibitors หรือจะใช้เป็นยาตัวเดียวก็ได้27-30





ตารางที่ 1 แสดงประสิทธิภาพของยารักษาภาวะสมองเสื่อม




ยา
 Cognitive
 Global 
assessment


Neuro-

psychiatric 
symptoms


Functional 
ADL


Caregiver 
burden


Donepezil

+


(ADAS-Cog, 
MMSE, SIB)


+

(CIBIC-plus, 
CDR-SB)


-

(NPI)


ไม่มีข้อมูล
 ไม่มีข้อมูล


Galantamine

+


(ADAS-Cog)

+


(CIBIC-plus)

+


(NPI)


+

(DAD, 

ADCS-ADL)

ไม่มีข้อมูล


Rivastigmine

+ (ADAS-Cog)

- (MMSR, SIB)


+

(CIBIC-plus)


+ (NGSGER)

+ (NPI)


+

(PDS)


ไม่มีข้อมูล


Memantine

+


(SIB)

+


(CIBC-plus)

+


(NPI)

+


(ADCS-ADL)

+
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Cognitive assessments : 


	 Alzheimer’s Disease Assessment Scale, cognitive subsection (ADAS-Cog)	 
. 


	 Blessed Information-Memory-Concentration Test (BIMC)


	 Clinical Dementia Rating Scale (CDR)


	 Mini-Mental State Examination (MMSE)


Global assessment : 


	 Clinical Global Impression of Change (CGIC)


	 Clinical Interview-Based Impression (CIBI)


	 Global Deterioration Scale (GDS)


Neuropsychiatric symptoms : 


	 Neuropsychiatric Inventory (NPI) Functional assessment


Functional Assessment Questionaire (FAQ) :


	 Instrumental Activities of Daily Living (IADL)


	 Physical Self-Maintenance Scale (PSMS)


	 Progressive Deterioration Scale (PDS)


Caregiver-based assessment : 


	 Bahavioral Pathology in Alzheimer’s disease Rating Scale (BEHAVE-AD)
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ตารางที่ 2 สรุปข้อบ่งชี้ในการใช้ยาต่างๆ ในภาวะสมองเสื่อม8,9




ยา ภาวะสมองเสื่อม
รุนแรงน้อย

ภาวะสมองเสื่อม
รุนแรงปานกลาง

ภาวะสมองเสื่อม
รุนแรงมาก

Rivastigmine + (Level I. grade A) + (Level I. grade A) -

Galatamine + (Level I. grade A) + (Level I. grade A) -

Donepezil + (Level I. grade A) + (Level I. grade A) +/-

Memantine - + (Level I. grade B) + (Level I. grade B)

Vitamin E - (grade A) - (grade A) - (grade A)

Omaga 3 - (grade A) - (grade A) - (grade A)

Gingko biloba - (grade A) - (grade A) - (grade A)



+ แนะนำ  - ไม่แนะนำ  +/- ข้อมูลไม่แน่ชัด





ตารางที่ 3 ราคายารักษาภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทย




ยา
 ชื่อการค้า
 ขนาดในการ
รักษา
 ราคา*


Donepezil
 Aricept 5 mg

Tonizep (TO chemical )
 5-10 


มิลลิกรัม/วัน


3,415.44บาท/28 เม็ด 

(122 บาท/เม็ด/วัน)



 Aricept 10 mg

Tonizep (TO chemical )


4,673.75 บาท/28 เม็ด

(167 บาท/เม็ด/วัน)


Rivastigmine
 Exelon
 6-12 

มิลลิกรัม/วัน


3,961 บาท/60 เม็ด

(66 บาท/เม็ด, 132 บาท/วัน)
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Galatamine
 Reminyl PR 8 mg


8-24 

มิลลิกรัม/วัน


2,160.80 บาท/28 เม็ด

(77.17 บาท/เม็ด)



 Reminyl PR 16 mg
 3,969.70 บาท/28 เม็ด

(142 บาท/เม็ด/วัน)


Memantine
 Ebixa 10 mg

Neumantine (Millimed)


10-20 

มิลลิกรัม/วัน


2,354 บาท/28 เม็ด

(84 บาท/เม็ด 168บาท/วัน)





* ราคาตามการต่อรองของกระทรวงสาธารณสุข





ตารางที่ 4 ผลข้างเคียงของยารักษาภาวะสมองเสื่อม




ยา
 อาการข้างเคียงจากยา


Donepezil
 ท้องเสีย คลื่นไส้ เบื่ออาหาร วิงเวียนศีรษะ


Galantamine
 เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย วิงเวียนศีรษะ


Rivastigmine
 คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง วิงเวียนศีรษะ


Memantine
 อ่อนเพลีย ความดันโลหิตสูง วิงเวียนศีรษะ
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1.3 ยากลุ่มอื่นๆ เช่น 





	 วิตามินอี ไม่มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ หรือ สมองเสื่อม31และ

พบว่าการรับประทานยากลุ่มต้านอนุมูลอิสระ โดยเฉพาะ เบต้าแคโรทีน วิตะมินอี 

เป็นระยะเวลานาน มีอัตราตายสูงกว่าคนที่ไม่ได้รับประทานยากลุ่มนี้ อย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ32 





	 โอเมก้า 3 ไม่มีผลต่อการชะลออาการของผู้ป่วยอัลไซเมอร์33





	 สารสกัดจากใบแปะก๊วย (Gingko biloba)34-36 จากข้อมูล meta-analysis 


พบว่าการให้ยาอาจจะมีผลทำให้ความคิดอ่านหรือภาวะพุทธิปัญญาดีขึ้น แต่ไม่มี

ผลต่อกิจวัตรประจำวัน 





	 ยาลดไขมันกลุ่ม statin ไม่มีผลต่อการการรักษาหรือชะลออาการชองผู้ป่วย


อัลไซเมอร์ แต่สามารถลดระดับของไขมันในเลือดได้37





	 การใช้ฮอร์โมนเพศทดแทนวัยหมดประจำเดือน (hormone replacement 

therapy) ยังไม่มีหลักฐานว่ามีประโยชน์ในการรักษาโรคอัลไซเมอร์หรือสมอง
 

เสื่อม38
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2.	การรักษาโดยไม่ใช้ยา เช่น 




การฝึกสมองด้านต่างๆ (cognitive training) ควรทำในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่มี

ความรุนแรงน้อยถึงปานกลาง มีการศึกษาโดยใช้ดนตรีบำบัดและการวาดรูปใน
 

ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่มีอาการไร้อารมณ์ (apathy) เทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่า

ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงน้อยถึงปานกลาง จะมีอาการดีขึ้นในกลุ่มที่ได้รับการ

รักษาเทียบกับกลุ่มควบคุม39 มีการศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาแบบ 

nonpharmacological therapies ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ด้วยวิธีแบบการทบทวน

แบบเป็นระบบ (systematic review) พบว่าสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย 

ยืดระยะเวลาในการเข้าสถานพยาบาลระยะยาว ทำให้ภาวะพุทธิปัญญา (cognition) 

พฤติกรรมและอารมณ์ดีขึ้น40 








3.	การรักษาตามอาการ 




ผู้ป่วยสมองเสื่อมมักมีอาการทางจิตประสาท เช่น นอนไม่หลับ หวาดระแวง เห็น

ภาพหลอนได้ การรักษาโดยใช้ยากลุ่ม antipsychotic drugs ในขนาดต่ำๆ สามารถ

ลดอาการเหล่านี้ได้
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		  การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์




มีการศึกษาค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อมของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมพบว่าส่วน

ต่างของค่าใช้จ่ายระหว่างประเทศที่พัฒนาแล้วสูงกว่าประเทศที่กำลังพัฒนาถึง 
 

50 เท่า ในประเทศสหราชอาณาจักร (UK) ประมาณค่าใช้จ่ายรวมของผู้ป่วยสมอง

เสื่อมทั้งหมดต่อปี (annual national cost of dementia) ประมาณ 23 พันล้าน

ปอนด์ (38 พันล้านเหรียญสหรัฐ) สูงกว่าค่าใช้จ่ายของโรคมะเร็งสองเท่า และต่าง

จากโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองหลายเท่า41 





ในประเทศไทย เคยมีการศึกษาถึงความคุ้มค่าของการใช้ยาในกลุ่ม cholinesterase 

inhibitors ทั้ง 3 ตัวโดยเสาวลักษณ์ ตุรงคราวีและคณะ42 พบว่า ยาทั้ง 3 ชนิด มี

ประสิทธิภาพไม่แตกต่างกัน มีค่าเฉลี่ยของราคายาต่อเดือน ประมาณ 4,155-5,338 

บาทต่อเดือน ข้อมูลทางด้านต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ ได้แก่ ต้นทุนการ

รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ 

เช่น ค่าเดินทาง การดูแลผู้ป่วย (ค่าจ้างผู้ดูแล) ดังตารางที่ 5 พบว่าต้นทุนทั้งทาง

ตรงและทางอ้อมของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะรุนแรง คือ ต้องการความช่วยเหลือในการ

ทำกิจวัตรประจำวันเกือบตลอดเวลา หรือ full time care (FTC) จะสูงกว่าผู้ป่วยที่

พอช่วยตัวเองได้ แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางกิจกรรม หรือ Pre-full time 

care (Pre-FTC) ประมาณ 2-4 เท่า 
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ตารางที่ 5 แสดงค่าของตัวแปรด้านต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ และต้นทุน

ทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ที่ใช้ในแบบจำลองโรค (บาทต่อเดือน)




ตัวแปรต้นทุน
 ค่าเฉลี่ย
 ความคลาด
เคล่ือนมาตรฐาน


ราคายาต่อเดือน
 
 


    Donepezil 10 mg
 5,338
 0.10


    Rivastigmine 12 mg
 4,448
 0.10


    Galantamine 24 mg
 4,155
 0.10


ผลรวมต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ใน

ผู้ป่วยระยะ Pre-FTC ที่ไม่รวมค่ายากลุ่ม ChEIs


3,280
 


ผลรวมต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ใน

ผู้ป่วยระยะ FTC ที่ไม่รวมค่ายากลุ่ม ChEIs


6,072
 


ผลรวมต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ใน

ผู้ป่วยระยะ Pre-FTC


9,241
 


ผลรวมต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ใน

ผู้ป่วยระยะ FTC 


41,643
 





การศึกษาการประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของการใช้ยากลุ่ม cholinesterase 

inhibitors ในการรักษาโรคอัลไซเมอร์ในระยะแรกถึงระยะกลาง เปรียบเทียบกับ

การไม่ใช้ยารักษา พบว่า การใช้ยารักษาจะช่วยชะลอการก้าวสู่ภาวะ full time 

care (FTC) ทำให้ผู้ป่วยอยู่ในระยะ pre-full time care (Pre-FTC) ได้นานขึ้น 
 

ซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิตและลดค่าใช้จ่ายในส่วนของการดูแลและรักษาที่ระยะ FTC 

ซึ่งมีคุณภาพสูง ยาทั้ง 3 ชนิด มีค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลเพิ่ม (Incremental 
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Cost Effectiveness Ratio, ICER) ในมุมมองของรัฐบาลประมาณ 229,367-315,806 

บาทต่อปีสุขภาวะ และในมุมมองทางสังคมมีค่า 157,247-242,766 บาทต่อปีสุข

ภาวะ การที่มีต้นทุนต่อปีสุขภาวะในมุมมองทางสังคมน้อยกว่าในมุมมองของ

รัฐบาล แสดงว่า การใช้ยารักษา จะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นกับครอบครัว

ของผู้ป่วยได้มากกว่าต้นทุนท่ีเกิดกับรัฐบาล ซ่ึงถือว่ามีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

สำหรับยาที่มีค่า ICER อยู่ในช่วง 1-3 แสนบาทต่อปีสุขภาวะ (ตามข้อเสนอของ 

The Commission on Mscroeconomics and Health ว่าหากต้นทุนต่อหน่วย

ผลลัพธ์มีค่าอยู่ระหว่าง 1-3 เท่าของรายได้ประชาชาติต่อหัว แสดงว่าเทคโนโลยี

นั้นมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และประเทศไทยมีรายได้ประชาชาติต่อหัว

ประมาณ 1 แสนบาท)





นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบประสาทแบบ extrapyramidal 

symptom (EPS) หรือผู้ที่มีอาการทางจิตประสาท หรือผู้ที่มีคะแนน ADAS-Cog 

น้อยกว่า 30 มีความคุ้มค่าในการรักษามากที่สุด เมื่อดูจากต้นทุนในมุมมองทาง

สังคม
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			   สรุป




การวินิจฉัยผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม ควรทำตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และวินิจฉัยแยกโรค

จากโรคท่ีอาจรักษาให้หายได้ โดยการซักประวัติและตรวจร่างกายทางระบบประสาท
 

ที่ละเอียดร่วมกับการประเมินทางจิตวิทยา เพื่อประเมินภาวะความรุนแรงของโรค 

การตรวจเลือดและตรวจทางรังสีวินิจฉัย เพื่อแยกโรค เนื่องจากการรักษาในผู้ป่วย

ที่ยังมีอาการไม่รุนแรงมาก สามารถชะลอการเข้าสู่ภาวะที่ผู้ป่วยช่วยตัวเองไม่ได้ 
 

(full time care) ซ่ึงเป็นภาระแก่ครอบครัวอย่างมาก อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีแนวทาง

การรักษาของประเทศใด แนะนำให้ตรวจคัดกรองในประชากรทั่วไป 





การรักษาด้วยยากลุ่ม cholinesterase inhibitors ซึ่งเป็นยาที่มีราคาแพง แต่จาก

การศึกษาเมื่อปีพ.ศ. 2552 พบว่ามีความคุ้มค่าในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงน้อย หรือ

มีอาการทางจิตประสาท หรือมีอาการทาง EPS แต่จะเพิ่มค่าใช้จ่ายแก่รัฐในแง่ของ

งบประมาณค่ายาที่จะเพิ่มขึ้นมาก ส่วนการรักษาโดยไม่ใช้ยา เช่น การฝึกสมอง 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย มีประโยชน์และใช้งบประมาณไม่มาก
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			   ข้อเสนอแนะในการกำหนดนโยบาย




1.	 ควรมีการจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาภาวะสมองเสื่อมให้ชัดเจน 

และเหมาะสมกับประเทศไทย ที่ดำเนินการจัดทำโดยหน่วยงานของรัฐร่วมกับ

องค์กรวิชาการ โดยไม่มีแหล่งทุนสนับสนุนจากบริษัทยา เพื่อใช้เป็นแนวทางการ

ตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและการรักษาภาวะสมองเสื่อม





2.	 รัฐควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมทุกสิทธิ์สามารถเข้าถึงยารักษาได้ 

โดยมีการควบคุมติดตามการรักษา เช่น การกำหนดข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน การจำกัด
 

ผู้มีสิทธิ์สั่งใช้ยาให้เหมาะสม และควรมีการประเมินผลการรักษาทุกครั้ง โดยอาจ

จะกำหนดให้มีการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย แพทย์ผู้สั่งใช้ยา และมีการต่อรองราคายา 

cholinesterase inhibitors ให้เหมาะสม โดยให้มีหน่วยงานกลางที่รวมทุกสิทธิ์เป็น

ผู้ดูแล เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด





3.	 รัฐควรกำหนดนโยบายให้มีหน่วยงานของรัฐจัดสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยภาวะ

สมองเสื่อมแบบไม่ใช้ยาให้เหมาะสมกับวัฒนธรรมและความเป็นอยู่ของคนไทย 

และรัฐควรสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการดูแลให้กับผู้ป่วยเหล่านี ้ เพื่อให้ผู้ป่วย
 

ทุกคนสามารถเข้าถึงการรักษา
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42.	เสาวลักษณ์ ตุรงคราวี, ยศ ตีระวัฒนานนท์, อุษา ฉายเกล็ดแก้ว และคณะ. 
 

	 ในการประเมินต้นทุน-อรรถประโยชน์ ของการใช้ยากลุ่ม cholinesterase 
 

	 inhibitors ในการรักษาโรคอัลไซเมอร์ ระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง โครงการ
 

	 ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 22 กันยายน 2552. 
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114 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย
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115สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


4

ระบบรองรับการดูแลผู้ป่วย


สมองเสื่อมทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
ครอบคลุมที่บ้านและในหน่วย

บริการทุกประเภท

อาจารย์ วรรณวดี พูลพอกสิน


คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 




115สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย
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117สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


แ	นวโน้มประชากรสูงอายุในสังคมไทยสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง และกำลัง


				    ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบในปี พ.ศ. 2568 และหลังจาก 
 

				    พ.ศ. 2573 เป็นต้นไป อัตราส่วนการเป็นภาระในวัยสูงอายุมีแนวโน้ม
 

				    สูงกว่าวัยเด็กอย่างมาก (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 

2550) ในขณะที่สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุเป็นผลกระทบตามมาที่รัฐต้องให้การ

ดูแล จำนวนผู้สูงอายุที่มีมากขึ้น ทำให้มีแนวโน้มของการมีผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม

ที่มากขึ้นในอนาคตเช่นกัน ในขณะที่สังคมไทยยังไม่มีความชัดเจนถึงการให้บริการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาเฉพาะในหน่วยบริการที่ชัดเจน ส่วนใหญ่ในปัจจุบันผู้ป่วย

สมองเสื่อมได้รับการดูแลเหมือนผู้สูงอายุทั่วไป สิ่งที่เกิดขึ้นดูเหมือนเป็นความปกติ

ท่ีเกิดข้ึนกับผู้สูงอายุเม่ือถึงช่วงวัยหน่ึง หน่วยบริการจึงให้การดูแลตามสภาพอาการท่ี

ปรากฎ ในขณะที่สังคมไทยมีทุนทางสังคมที่โดดเด่นหลายประการ จึงมีความ

จำเป็นที่ต้องใช้ทุนเหล่านั้นในการพัฒนาระบบรองรับการดูแลผู้สูงอายุ/ผู้สูงอายุ

สมองเสื่อม เพื่อช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุดีขึ้นภายใต้บริบทของความเป็น

สังคมไทย
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118 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


		  วัตถุประสงค์ของการทบทวน




1.	 เพื่อศึกษาระบบรองรับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
 

	 ครอบคลุมการดูแลทั้งที่บ้านและในหน่วยบริการ


2.	 เพื่อศึกษารูปแบบของการมีระบบรองรับผู้ป่วยสมองเสื่อมที่เหมาะสมสำหรับ
 

	 สังคมไทย











		  วิธีการทบทวนและขอบเขต




1.	 ศึกษาทบทวนข้อมูลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยสมองเสื่อมจากแหล่งข้อมูล ดังนี้


	 	 ผลงานวิจัย บทความวิจัย บทความวิชาการ


	 	 ศึกษาข้อมูลจากเว็บไซต์ และเอกสารอื่นๆ ในการดูแลผู้สูงอายุในต่างประเทศ


	


2.	 การสัมภาษณ์นักสังคมสงเคราะห์และผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องในหน่วยบริการที
่ 

	 ดูแลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยสมองเสื่อม


	 	 บ้านพักคนชราบ้านบางแค 2 (สังกัดกรุงเทพมหานคร)


	 	 ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้สูงอายุบ้านบางแค 


	 	 (สังกัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์)


	 	 บ้านพักผู้สูงอายุคามิลเลียน โซเซียล เซนเตอร์ สามพราน (ภาคเอกชน)


	 	 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ (สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข)


	 	 ชุมชนดอนแก้ว ในพื้นที่รับผิดชอบขององค์การบริหารส่วนตำบลดอนแก้ว 


	 	 (ชุมชน/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)
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119สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


		  ผลการทบทวน: กรอบและขอบเขตการทบทวน

		  องค์ความรู้ในระบบรองรับการดูแลผู้ป่วย

		  สมองเสื่อม




ส่วนที่ 1 การทบทวนจากเอกสาร ตำราวิชาการ งานวิจัย ข้อมูลจากสื่อต่างๆ1..


1.1		 การทบทวนผลงานวิจัย/บทความที่เกี่ยวข้อง


1.2		 การทบทวนระบบรองรับการดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทย


1.3		 การทบทวนการดูแลผู้สูงอายุในสาธารณรัฐเกาหลี และสิงคโปร์





ส่วนที่ 2 การสัมภาษณ์ข้อมูลในหน่วยบริการ


ข้อมูลการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่ให้การดูแลผู้สูงอายุ/ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อม  





ส่วนที่ 3 ข้อสังเกตและบทเรียนรู้จากการทบทวนองค์ความรู้จากแหล่งข้อมูลต่างๆ





ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย


วิเคราะห์ และประมวลจากผลการทบทวนในส่วนที่ 1 และ 2 เพื่อเสนอรูปแบบที่

เหมาะสมสำหรับสังคมไทย








1	 คำหลักที่ใช้ในการสืบค้นข้อมูลจากเว็บไซต์ โดยสืบค้นจากโปรแกรมค้นหา Google 
คือ การดูแลผู้สูงอายุ การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว, Care  
System for elderly in Singapore and Korea, Alzheimer in Singapore and Korea 
และ Policy and services on dementia.
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120 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ผลการทบทวนความรู้: ส่วนที่ 1 การทบทวนจาก
เอกสาร ตำราวิชาการ งานวิจัย ข้อมูลจากสื่อต่างๆ 



1.1 การทบทวนผลงานวิจัย/บทความที่เกี่ยวข้อง




ประเด็นการ
ศึกษา
 ชื่อเรื่องวิจัย
 ผลการศึกษา
 สิ่งที่ได้เรียนรู้


1. การศึกษา
ในกลุ่มผู้ป่วย
ด้วยกิจกรรม
มอนเตสซอรี่


ประสิทธิภาพของ

การฝึกความจำด้วย
กิจกรรมตามหลัก
ปรัชญามอนเตสซอรี่
ในผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมระยะเริ่มแรก 

(กัลยพร นันทชัย 

รวิวรรณ นิวาตพันธุ์ 
และคำแก้ว 

ไกรสรพงษ์, 2552)


ค่าเฉลี่ยคะแนนความจำ

ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 
0.05 รวมถึงผลการติดตาม
ผล 12 สัปดาห์ คะแนน
เฉลี่ยกลุ่มทดลองมากกว่า
กลุ่มควบคุม


ควรนำกิจกรรม
ฝึกความจำไป

ใช้กับผู้สูงอายุ
ทั่วไป เพื่อ
ป้องกันและ
ชะลอความจำ
เสื่อมในระยะ
ยาว
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121สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการ
ศึกษา
 ชื่อเรื่องวิจัย
 ผลการศึกษา
 สิ่งที่ได้เรียนรู้



 ประสิทธิภาพของ

การฝึกทักษะในการ
ทำกิจวัตรประจำวัน
ด้วยกิจกรรมแบบ
มอนเตสซอรี่ใน

ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมระยะเริ่ม
แรก (กนกพรรณ 
กรรณสูต รวิวรรณ 
นิวาตพันธุ์ และ

คำแก้ว ไกรสรพงษ์, 
2552)


ค่าเฉลี่ยของคะแนนการทำ
กิจวัตรประจำวันท้ัง 2 กลุ่ม
ไม่ต่างกันในช่วงก่อนฝึก
ทักษะ หลังการฝึกทักษะ
คะแนนต่างกันอย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ


การฝึกทักษะใน
การทำกิจวัตร
ประจำวันด้วย
กิจกรรมมอน
เตสซอรี่มี
ประสิทธิภาพใน
การเพิ่มคะแนน
ความสามารถ

ในการทำกิจวัตร
ประจำวัน 

จึงควรใช้เป็น
แนวทางในการ
จัดกิจกรรม
สำหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะสมอง
เสื่อมในระยะ
เริ่มแรก
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122 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการ
ศึกษา
 ชื่อเรื่องวิจัย
 ผลการศึกษา
 สิ่งที่ได้เรียนรู้


2. การศึกษา
วิจัยในกลุ่ม

ผู้ดูแล


รูปแบบการดูแลผู้
สูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อม 

(วิไลวรรณ ทองเจริญ 
ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ 
และ สมจินต์ 

เพชรพันธุ์ศรี, 2546)


ผู้ดูแลมีปัญหาด้านร่างกาย 
(เครียด ปวดหลัง ปวด
ต้นคอ นอนไม่พอ 
อ่อนเพลีย) ปัญหาด้าน
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 
ผู้ดูแลมีความเครียดจาก 
การขาดความรู้ในการดูแล 
พฤติกรรมผิดปกติของผู้ป่วย 
การปรับเปล่ียนบทบาทของ
ตนเอง ขาดอิสระ รวมถึง
รูปแบบการดูแลในกิจวัตร
ประจำวันต่างๆ 


ไม่มีข้อ
เสนอแนะ


การดูแลผู้ป่วยสมอง
เสือ่มในประเทศไทย: 
การศึกษาการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีอาการ
สมองเสื่อมโดย
ครอบครัวในสังคม
พุทธศาสนาใน
ประเทศไทย 

(ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 
Rosamund M Bryar 
BNur และ Andrew 
J. Newens, 2543)


ภาวะความเครียดของผู้ดูแล
ท่ีสูงข้ึนแปรผกผันกับสภาพ
สมองของผู้ป่วยสมองเสื่อม
ท่ีลดลง ในขณะเดียวกันจะ
แปรผันตรงกับระดับการ
พึ่งพาของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น 

(การช่วยเหลือตนเอง

ลดลง)
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123สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการ
ศึกษา
 ชื่อเรื่องวิจัย
 ผลการศึกษา
 สิ่งที่ได้เรียนรู้



 ภาระของครอบครัว
ในการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อม

(วรรณนิภา 

บุญระยอง, 2543)




ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

การดูแลที่เป็นภาระมาก
ที่สุดคือ การสื่อสาร การ
ขับถ่าย การทำความ
สะอาด การรับประทาน
อาหาร 

ส่วนปัญหาทางเศรษฐกิจ
และสังคม การรับภาระมิได้ 
ทำให้ส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกิจครอบครัว 

ส่วนปัญหาความเครียด 

ไม่ได้รับการรักษา


ไม่มีข้อ
เสนอแนะ


การปริทัศน์งานวิจัย
ที่เกี่ยวกับปัจจัย
กำหนดความรุนแรง
ของผู้ดูแลต่อผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมในชุมชน 


ปัจจัยกำหนดความรุนแรง
ของผู้ดูแลต่อผู้สูงอายุสมอง
เสื่อม ประกอบด้วย ปัจจัย
ด้านผู้ดูแล (ปัญหาสุขภาพ
จิตและความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ดูแลและผู้สูงอายุ) 
ด้านผู้สูงอายุสมองเสื่อม 

(อาการ/พฤติกรรมปัญหา
ของผู้สูงอายุสมองเสื่อม
ได้แก่อาการ Psychosis 
aggression, catastrophic 
reaction depression 

และปัญหาการนอน)
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124 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการ
ศึกษา
 ชื่อเรื่องวิจัย
 ผลการศึกษา
 สิ่งที่ได้เรียนรู้



 ภาระการดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อม ประเด็น
สำคัญและการ
ช่วยเหลือ (บทความ)

(ภาศิษฎา อ่อนดี, 
2547)


ผู้ดูแลได้รับผลกระทบ 

คือ ปัญหาด้านร่างกาย 
จิตใจ ด้านสัมพันธภาพใน
ครอบครัว ด้านเศรษฐกิจ 
ส่วนด้านความต้องการของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมต้อง
มีการประเมินความต้องการ
ของผู้ดูแล


ได้มีการเสนอ

รูปแบบการ
ช่วยเหลือผู้ดูแล
ผู้ป่วยสมอง
เสื่อม เช่น 

การจัดกลุ่มให้
ความรู้ กลุ่ม
สุขภาพจิตศึกษา 
กลุ่มสนับสนุน

ผู้ดูแล การมี
โปรแกรมจัดการ
ความเครียด  
บริการครอบครัว
บำบัด
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125สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการ
ศึกษา
 ชื่อเรื่องวิจัย
 ผลการศึกษา
 สิ่งที่ได้เรียนรู้



 ผลกระทบต่อญาติ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อม: กรณีศึกษา

(ลวิรรณ อนุนาภริกัษ,์ 
2547)


ญาติผู้ดูแลเกิดปัญหาและ
ได้รับผลกระทบในทุกด้าน 
โดยปัจจัยท่ีมีผลเสริมให้เกิด
ความตึงเครียดกับผู้ดูแล 
ได้แก่ การที่ผู้ดูแลอายุมาก
และมีปัญหาด้านสุขภาพ 
ไม่มีการแบ่งเบาภาระ
รับผิดชอบ ปัจจัยด้านลบ 
ได้แก่ ความจำเป็นต้องดูแล 
ไม่มีเวลาส่วนตัว ส่วนการ
สนับสนุนทางบวก คือ 
ความเต็มใจในการดูแล 
ความรักความผูกพัน 
สัมพันธภาพเดิม การมี

รายได้ท่ีเพียงพอ การได้รับ
ความช่วยเหลือจากบุคคล
อ่ืนในครอบครัว ส่วนปัญหา
และผลกระทบต่อผู้ดูแล 

ผู้ดูแลเป็นวัยผู้ใหญ่-

ผู้สูงอายุ จึงมีโรคประจำตัว
และปัญหาด้านสุขภาพ 
ส่วนด้านจิตใจและสังคม
เป็นผลมาจากความเหนื่อย
ล้า ความเครียด


ไม่มีข้อ
เสนอแนะ
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126 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


1.2 การทบทวนระบบรองรับการดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทย




ประเด็นการศึกษา
 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา


บูรณาการระบบการดูแลระยะ
ยาว สำหรับผู้สูงอายุไทย

(ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2553)


การพัฒนาระบบบริการการดูแลระยะยาวของประเทศ
ไทย แบ่งเป็น 3 ระยะ

ระยะสั้น: ควรจัดทำโครงการทดลองขึ้นในท้องถิ่น/ชุมชน 
โดยมีองค์การบริหารส่วนตำบลเป็นแกนหลัก มีหน่วย
งานด้านสุขภาพและสังคมเป็นหน่วยงานสนับสนุน

ระยะกลาง: กระจายความรับผิดชอบการดูแลระยะยาว
ลงสู่ท้องถิ่น ให้หน่วยงานระดับท้องถิ่นทำหน้าที่บริหาร 
และให้หน่วยงานภายในชุมชนทำหน้าที่เป็นจุดในการ
เข้าถึงบริการ

ระยะยาว: ควรมีการสร้างระบบบูรณาการขึ้นใหม่ 

โดยปรับโครงสร้างองค์กร และกำหนดนโยบายระดับชาติ 
เป็นการจัดบริการภายใต้การจัดการขององค์กรเดียว


สรุปผลการดำเนินกิจกรรม
โครงการพัฒนารูปแบบบริการ
สุขภาพและสวัสดิการสังคม
เชิงบูรณาการโดยชุมชน 
สำหรับผู้สูงอายุแห่งประเทศ
ไทย ในพ้ืนท่ีนำร่อง พ้ืนท่ีภาค
กลางและปริมณฑล จังหวัด
นนทบุรี  

(สำนักส่งเสริมสุขภาพ 

กรมอนามัย, 2553)


มีการจัดโครงการพื้นฐานในชุมชน

โครงการพ้ืนฐานในการบริการด้านสวัสดิการสังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุ : สานสัมพันธ์ คน 3 วัย สร้างสายใยในครอบครัว 
คลังปัญญาผู้สูงอายุเพื่อชุมชน สนับสนุนเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ มอบเงินสงเคราะห์แก่ครอบครัวผู้สูงอายุยากจน 
ซ่อมแซมบ้านผู้สูงอายุที่ยากไร้ และโครงการสวัสดิการ
ชุมชน

โครงการการดูแลสุขภาพและสวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุ 

(ภายใต้ข้อมูลของผู้สูงอายุในพื้นที่นั้นๆ): ส่งเสริมการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การดูแลรักษาสุขภาพตาและหู
สำหรับผู้สูงอายุ พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครดูแลผู้สูง

อายุ ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุในชุมชน


Brain-final.indd   126 1/5/2012   6:15:00 PM



127สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการศึกษา
 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา


ระบบการดูแลระยะยาวเพื่อ
เสริมสร้างความมั่นคงเพื่อ

วัยสูงอายุ (คณะเศรษฐศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ
สำนักงานส่งเสริมสวัสดิภาพ
และพิทักษ์เด็ก เยาวชน 

ผู้ด้อยโอกาสและผู้สูงอายุ 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์, 

2553)


ด้านการจัดบริการ: รัฐบาลกลางควรกำหนดกฎ กติกา 
หรือแนวทางอันจะเป็นมาตรฐานในการจัดบริการดูแล

ผู้สูงอายุ เพ่ือการคุ้มครองผู้สูงอายุ รวมไปถึงการสนับสนุน
ภาคเอกชนให้มีบทบาทในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุ 
และการสนับสนุนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้มีบทบาท
ในการจัดบริการ

ด้านการเงินการคลัง: รัฐควรสนับสนุนให้เกิดการประกัน
ดูแลระยะยาวของภาคเอกชน โดยเฉพาะในรูปแบบประกัน
ควบคู่กับการประกันชีวิต รวมไปถึงการประชาสัมพันธ์
สิทธิของผู้สูงอายุที่จะได้รับจากหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ

ด้านกฎหมาย: มีกฎหมายในการกำกับดูแลด้านมาตรฐาน
ของสถานบริการดูแลประเภทต่างๆ และกฎหมาย

เก่ียวกับการใช้บริการดูแลผู้สูงอายุและการจัดการทรัพย์สิน
ของผู้สูงอายุ จรรยาบรรณของผู้ปฏิบัติงานในสถานดูแล 
การมีระบบการกำหนดผู้พิทักษ์ล่วงหน้า เพื่อการแต่งตั้ง
ผู้ท่ีผู้สูงอายุไว้ใจมาทำการดูแลยามท่ีไม่สามารถดูแลตนเอง
ได้

มาตรการที่เร่งดำเนินการ: หาเจ้าภาพหลักในการดำเนิน
การกำหนดมาตรฐานของสถานบริการดูแลผู้สูงอายุ 

รัฐจัดทำโครงการนำร่องในเรื่องของการสร้างต้นแบบ

ในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุ รวมไปถึงการสนับสนุนให้
บริษัทประกันเอกชนออกผลิตภัณฑ์ทางการประกันเพื่อ
การดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุ
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการศึกษา
 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา


รูปแบบการปฏิบัติการดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาวในสถาน
บริการในประเทศไทย         

(ศิริพันธุ์ สาสัตย์ และคณะ, 
2552)


ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย: สถานบริการดูแลระยะยาว 
ระดับสูง มีการกำหนดมาตรฐานขั้นต่ำที่เป็นมาตรฐาน
กลางในระดับประเทศ ส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
ที่มีขนาดใหญ่และมีความพร้อมจัดตั้งสถานบริบาลและ
ส่งเสริม สนับสนุนภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ

จัดบริการ

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ: การจัดตั้งสถานบริบาลควรมี
เกณฑ์ที่ชัดเจน จัดทำแบบประเมินภาวะพึ่งพาที่เป็นที่
ยอมรับและเข้าใจตรงกันของทุกฝ่าย ให้ข้อมูลการปรับ
เปลี่ยนนโยบายของรัฐกับหน่วยงาน ส่งเสริมอาสาสมัคร
หรือจิตอาสาเพื่อดูแลผู้สูงอายุ การเสนอข่าวของงานวิจัย
ของสื่อในเชิงสร้างสรรค์


ตัวแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ดี
ของครอบครัวและชุมชนใน
ชนบทไทย 

(ศศิพัฒน์ ยอดเพชร และ
คณะ, 2552)


ระดับนโยบาย: ควรมีการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ
บริการสุขภาพและสังคมที่บ้าน การสร้างระบบบริหาร
การดูแล

ระดับปฏิบัติงาน: ควรมีการพัฒนารูปแบบการให้บริการ
ระดับท้องถิ่น โดยสร้างทีมการดูแลที่สามารถให้บริการ
ดูแลระยะยาวได้ การเพ่ิมการสนับสนุนบริการในครอบครัว 
การบริการทางเลือกสำหรับอุปกรณ์การดูแลระดับครอบครัว 


Brain-final.indd   128 1/5/2012   6:15:00 PM



129สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็นการศึกษา
 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา


การขยายกำหนดเกษียณอายุ
และการออมสำหรับวัยเกษียณ
อายุ 

(มูลนิธิสถาบันเพื่อการพัฒนา
ประเทศไทย, 2551)


รูปแบบการออมสำหรับวัยเกษียณ: ผู้ที่ทำงานในภาครัฐ 
มีการออมแบบหลายชั้น จัดรูปแบบการออมเพื่อเกษียณ
นอกเหนือจากเงินบำนาญจากงบประมาณ ให้แรงจูงใจ
การลดหย่อนภาษี จูงใจให้ผู้ที่มีเงินเหลือจากการใช้จ่าย 
นำไปลงทุนเพื่อเป็นเงินออมสะสมไว้ใช้จ่ายยามสูงอายุ 
ส่วนผู้ที่ทำงานในภาคเอกชนต้องสนับสนุนระบบเงินออม
ที่มีอยู่ต่อไป

พิจารณาขยายกำหนดอายุเกษียณของกองทุนประกันสังคม 
(กรณีชราภาพ) จนถึงอายุ 60 ปี

นอกจากนี้ต้องมีการประเมินสถานการณ์ตลาดแรงงาน
ของบุคลากรภาครัฐและตลาดแรงงานโดยท่ัวไปตามสาขา
อาชีพ รวมไปถึง การปรับปรุงกฎหมายเพื่อเปิดโอกาสให้
บุคลากรของภาครัฐในสาขาอาชีพขาดแคลนได้ขยายอายุ
การทำงาน และการจัดต้ังองค์กรอิสระเพ่ือทำหน้าท่ีประเมิน
ความพร้อมของบุคลากรที่ประสงค์จะทำงานหลังเกษียณ


ระบบการดูแลระยะยาว: 

การวิเคราะห์เปรียบเทียบเพื่อ
เสนอแนะเชิงนโยบาย 

(กนิษฐา บุญธรรมเจริญ 

และศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2551)


การจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับประเทศไทย คือ 

การพัฒนาระบบ ควรต้องมีความเหมาะสมกับวัฒนธรรม
และคุณค่าของสังคมไทย การบริการควรเน้นให้ครอบครัว

มีบทบาทหลักในการดูแล ขณะที่รัฐมีบทบาทในการเป็น

ผู้สนับสนุน ให้ความรู้ และเป็นตัวแทนดูแลกำกับคุณภาพ
ของบริการและการดูแล โดยมีระบบที่รองรับสำหรับผู้ที่
ครอบครัวไม่สามารถดูแลได้
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ประเด็นการศึกษา
 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา


ศูนย์เอนกประสงค์สำหรับ

ผู้สูงอายุในชุมชน: กลไกการ
ดำเนินงานเพื่อความยั่งยืน

(ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2550)


องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรรับบทบาทเป็นผู้ดำเนิน
งานหลักและจัดการแบบมีส่วนร่วม โดยเช่ือมโยงเครือข่าย
การให้บริการต่างๆ ในชุมชนทั้งองค์กรภาครัฐ เอกชน 
และประชาชน การพิจารณาจัดตั้งศูนย์เอนกประสงค์ใน
ชุมชนควรให้ความสำคัญกับปัจจัยด้านความพร้อมของ
ชุมชน ส่วนการให้บริการ ควรให้ความสำคัญกับความ
สามารถในการบูรณาการบริการด้านสุขภาพและสังคม
ผ่านการจัดการดูแล และผ่านระบบบริการ ควรมีการ
แสวงหางบประมาณด้วยการพึ่งตนเองในลักษณะกองทุน
สวัสดิการชุมชนการรณรงค์หาทุนและการจัดโครงการ
เลี้ยงตนเอง มีการทำงานประสานกันระหว่างงานบริการ
ด้านสุขภาพและสังคม
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1.3 การทบทวนการดูแลผู้สูงอายุในสาธารณรัฐเกาหลีและ
ประเทศสิงคโปร์



สาธารณรัฐเกาหลี2





นโยบายด้านผู้สูงอายุ เนื่องจากสังคมเกาหลีมีจารีตประเพณีที่ถือปฏิบัติกันอย่าง

เข้มแข็งในเรื่องการตอบแทนผู้มีพระคุณ โดยในทางปฏิบัติการทดแทนคุณในระดับ

ครอบครัวมีการถือปฏิบัติมากกว่าในระดับสังคม หมายถึงคนส่วนใหญ่เห็นว่าการ

ดูแลผู้สูงอายุเป็นหน้าที่ภายในครอบครัว ดังนั้นในอดีตบทบาทของรัฐที่มีต่อ
 

ผู้สูงอายุจึงมีเพียงเท่าที่จำเป็นเท่านั้น ขณะที่ในปัจจุบัน ปัญหาผู้สูงอายุทวีความ

รุนแรงมากขึ้น รัฐจึงได้กำหนดนโยบายเพื่อสวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุในประเด็น

4 กลุ่ม ต่อไปนี้ คือ





1.	 เพื่อรักษารายได้ของผู้สูงอายุ  (เพื่อแก้ปัญหาเศรษฐกิจของผู้สูงอายุ)


2.	 เพื่อให้บริการด้านสุขภาพ (เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพ)


3.	 เพื่อให้หลักประกันด้านที่อยู่อาศัย (เพื่อแก้ปัญหาเศรษฐกิจของผู้สูงอายุ)


4.	 เพื่อให้บริการทางสังคมอื่นๆ (เพื่อแก้ปัญหาที่เกิดจากการสูญเสียบทบาท
 

	 ของผู้สูงอายุในสังคม)





2 สรุปบางส่วนจาก: มัทนา พนานิรามัย. หลักประกันของผู้สูงอายุไทย: บทเรียนจากบาง
ประเทศในเอเซีย, 2545. และกนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธ์ สาสัตย์. ระบบการดูแล
ระยะยาว: การวิเคราะห์เปรียบเทียบเพื่อเสนอแนะเชิงนโยบาย, 2551. 
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หลักประกันด้านรายได้





สวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุในกลุ่มการประกันรายได้ มีอยู่ 5 ประเภท คือ





1.	 บำนาญของรัฐ (Public Pensions) มีหลายกลุ่ม เช่น ให้บำนาญตามกลุ่มอาชีพ 

เช่น บำนาญสำหรับข้าราชการพลเรือน บำนาญสำหรับข้าราชการทหาร บำนาญ

สำหรับครูโรงเรียนเอกชน เป็นบำนาญที่จ่ายให้แก่ผู้ที่จ่ายเงินสมทบมาแล้วไม่ต่ำ

กว่า 20 ปี โดยผู้ร่วมจ่ายเงินเงินสมทบคือ ผู้ประกันตนและรัฐจ่ายฝ่ายละครึ่ง 

ยกเว้นลูกจ้างครูในส่วนของเอกชน ที่การจ่ายเงินสมทบมาจาก 3 ฝ่าย ได้แก่ ครู 

โรงเรียน และรัฐ โดยผู้สูงอายุร้อยละ 4.3 เข้าร่วมในโครงการนี้





2.	 โครงการความช่วยเหลือของรัฐ (Public Assistance) หรือที่ เรียกว่า The 

National Basic Livelihood Security Program เป็นโครงการที่มุ่งช่วยเหลือชาว

เกาหลีทุกคนให้มีหลักประกันที่จะดำรงชีวิตอยู่ได้ตามมาตรฐานขั้นต่ำ ร้อยละ 80 

ของงบประมาณดำเนินการมาจากรัฐบาลกลาง และร้อยละ 20 มาจากรัฐบาล

ท้องถิ่น ผู้สูงอายุที่จะได้รับเงินช่วยเหลือต้องเป็นผู้สูงอายุที่ไม่มีผู้รับผิดชอบตาม

กฎหมาย หรือผู้รับผิดชอบมีรายได้ต่ำกว่าเส้นความยากจน แต่อย่างไรก็ตามรัฐบาล

สามารถเรียกเก็บเงินที่ให้การอุดหนุนแก่ผู้สูงอายุคืนจากผู้รับผิดชอบตามกฎหมาย 

หากปรากฎว่าภายหลังว่าบุคคลนั้นๆ อยู่ในฐานะที่จะให้การอุปการะแก่ผู้สูงอายุได้ 

มีผู้สูงอายุร้อยละ 8 เข้าร่วม





3.	 บำนาญแสดงความเคารพต่อผู้สูงอายุ (Elder-Respect Pension : ERP) เป็น

โครงการช่วยเหลือผู้สูงอายุในปัจจุบันที่ไม่มีโอกาสได้รับประโยชน์จากโครงการ

บำนาญแห่งชาติ (บำนาญของรัฐ) แต่ด้วยข้อจำกัดของงบประมาณจึงกำหนดให้

ช่วยเฉพาะกลุ่มที่มีรายได้ค่อนข้างต่ำก่อน รวมถึงเงินบำนาญที่ผู้สูงอายุได้รับก็มี

Brain-final.indd   132 1/5/2012   6:15:00 PM



133สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


จำนวนไม่มาก โครงการนี้เป็นภาระของรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น มีผู้สูงอายุ

ประมาณร้อยละ 13.8 ที่ได้รับประโยชน์





4.	 โครงการให้เกียรติแก่ผู้สูงอายุ (The elder honor program) มุ่งส่งเสริมให้ผู้

สูงอายุมีโอกาสทำงานต่อไปได้ เช่น การสร้างศูนย์อำนวยความสะดวกแก่ผู้สูงอายุ

ที่ต้องการทำงาน ตลอดจนการชักชวนให้สถานประกอบการที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 
 

300 คนขึ้นไปพยายามจ้างผู้สูงอายุจำนวนไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 ของลูกจ้างทั้งหมด 

(ในทางปฏิบัติเป็นไปได้น้อยมาก ข้ึนอยู่กับความสมัครใจของนายจ้าง ไม่มีกฎหมายใด

บังคับ)





5.	 โครงการเพื่อสร้างรายได้ (Income-generating programs) เป็นโครงการหนึ่ง

ที่สร้างรายได้ให้แก่ผู้สูงอายุที่ไม่ได้ทำงาน ซึ่งเป็นผลมาจากกฎหมายแรงงานที่ให้

นายจ้างทั้งภาครัฐและเอกชนต้องจ่ายเงินเข้ากองทุนเกษียณอาย ุ ปีละหนึ่งเดือน

ของค่าจ้างทุกปี เมื่อลูกจ้างเกษียณจะได้รับเงินก้อนจากกองทุนนี้ รายได้จาก

กองทุนนี้เป็นรายได้หลักของผู้เกษียณอายุในปัจจุบัน








Brain-final.indd   133 1/5/2012   6:15:01 PM



134 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


สวัสดิการในการดูแลผู้สูงอายุ





ระบบประกันการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุ (Long-term care insurance) 

เป็นโครงการประกันสังคมมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความมั่นคงให้กับผู้สูงอายุที่ไม่

สามารถดูแลตัวเองในกิจกรรมประจำวัน อาทิ การอาบน้ำและงานบ้าน เนื่องจาก

สภาพร่างกายที่อ่อนแอหรือโรคภัยที่เกี่ยวข้องกับวัยผู้สูงอาย ุ อีกทั้งยังเพื่อเป็นการ

ลดภาระของครอบครัวของพวกเขา โดยการให้บริการต่างๆ รวมถึงการสนับสนุน

กิจกรรมต่างๆ และช่วยเหลือในงานบ้าน





	 รูปแบบสถานบริการ: การสนับสนุนกิจกรรมการออกกำลังกาย ฯลฯ ขึ้น


	 อยู่กับที่พัก ระยะเวลาที่อยู่ในสถานบริการ


	 รูปแบบบริการที่บ้าน: การให้บริการดูแลที่บ้านรวมทั้งการสนับสนุน


	 กิจกรรมการออกกำลังกาย การอาบน้ำ การดูแลบ้าน และการพยาบาล
 

	 โดยใช้ศูนย์ Day care โดยซื้อหรือเช่าอุปกรณ์สวัสดิการต่างๆ


	 รูปแบบของความช่วยเหลือทางการเงิน: ช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการดูแล


	 ครอบครัวสำหรับผู้ที่อยู่บนเกาะและในพื้นที่ห่างไกล





นอกจากนี้ ยังมีโครงการตรวจภาวะสมองเสื่อมในระยะแรกเริ่ม (Early Dementia 

Detection Project) ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสมอง

เส่ือมและสมาชิกในครอบครัว โดยการดำเนินการตรวจสอบภาวะสมองเส่ือมสำหรับคน

อายุ 60 ปี หรือมากกว่า ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม และทำให้

การตรวจหาโรคและรักษาภาวะสมองเสื่อมตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม รวมไปถึงการมี

โครงการสนับสนุนทางการเงินสำหรับการรักษาภาวะสมองเสื่อมและการจัดการ 
 

(Financial Support Project for Dementia Treatment and Management) ซึ่ง

มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรเทาอาการของภาวะสมองเสื่อมหรือการป้องกันการเสื่อมสภาพ
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ซึ่งส่งผลให้เกิดอาการที่รุนแรงขึ้น โดยการรักษาภาวะสมองเสื่อมในเวลาที่เร็วที่สุด

เพื่อวัตถุประสงค์ที่ดีที่สุดของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 





หน่วยงานหลักในการดูแล คือ กระทรวงสุขภาพและสวัสดิการ (Ministry of Health 

and Welfare) ด้วยความเข้มแข็งในวัฒนธรรมความกตัญญ ู จนทำให้เกิดการไม่

เข้าถึงบริการหรือไม่ยินดีรับบริการจากรัฐ จึงต้องมีมาตรฐานการดำรงชีวิต กลุ่มที่

มีบทบาทมาก คือ องค์กรพัฒนาเอกชนที่เข้ามากำหนดนโยบายและโครงการ

สำหรับผู้สูงอายุ ผสมผสานงานบริการสุขภาพกับการบริหารส่วนท้องถิ่น คล้ายกับ

การกระจายอำนาจของกระทรวงสาธารณสุขไทย มีกิจกรรมการจรรโลงวัฒนธรรม 

การยกย่องลูกตัวอย่าง ครอบครัวตัวอย่าง นอกจากนี้ยังควบคุมคุณภาพของ 

nursing home และสถานพยาบาลที่ดำเนินการโดยเอกชน ในส่วนของบริการดูแล

ระยะยาว มีโรงพยาบาลเฉพาะทางสำหรับผู้สูงอายุ ในโรงพยาบาลทั่วไปมีบริการ

รักษาโรคเรื้อรัง และ nursing home ส่วนชุมชนให้บริการช่วยเหลือในกิจวัตร

ประจำวัน บ้านพักระยะสั้น และพยาบาลเยี่ยมบ้าน
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเทศสิงคโปร์




กฎหมายและนโยบายที่เกี่ยวข้อง





ป ีค.ศ. 1980 รฐับาลตระหนกัถงึผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากการขยายตวัของประชากรสงู
 

อาย ุจงึมกีารจดัตัง้คณะกรรมการ “The Committee on the Problems of the Aged”





ปี ค.ศ. 1982 เพื่อสำรวจปัญหาของผู้สูงอายุเป็นผลให้มีคณะกรรมการ “Inter-
 

Ministerial Population Committee”





ปี ค.ศ. 1984 ได้ให้ “National Advisory Council on the Aged” ศึกษาสถานภาพ
 

ผู้สูงอายุในสังคม ผลการศึกษานำไปสู่การขยายเวลาการเกษียณอายุการทำงาน

จาก 55 ปี เป็น 60 ปี นอกจากนี้ยังให้องค์กรอาสาสมัคร (Voluntary Welfare 

Organization : VWOs) ศึกษาความเป็นไปได้ในเร่ืองการดูแลผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ การลดภาษีแก่ครอบครัวท่ีให้การดูแลบิดามารดา โดยให้ National 

Council on Family and Aged ภายใต้การดูแลของกระทรวงการพัฒนาชุมชน

และกีฬา (Ministry of Community Development and Sport: MCDS) เป็นผู้นำ

ไปสู่การปฏิบัติ





ปี ค.ศ. 1994 รัฐสภาให้ออกกฎหมาย Maintenance of Parent Act เพื่อป้องกัน

มิให้บุตรทอดทิ้งบิดามารดา





ปี ค.ศ. 1996 มีการออกกฎหมายให้บิดามารดาดำเนินการบุตรที่ทำทารุณกรรม

บิดามารดาได้ รวมถึงการมี Advance Medical Direct Act ที่ให้สิทธิผู้ป่วยและ

ครอบครัวในการปฏิเสธการรักษาที่ซับซ้อนในผู้สูงอายุ
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


หน่วยงานที่รับผิดชอบ





Voluntary Welfare Organization: VWOs เป็นองค์กรที่ดำเนินการทั้งในระดับ

การสร้างนโยบายและการนำแผนไปสู่การปฏิบัต ิ โดยรัฐเป็นผู้ให้งบประมาณในการ

สนับสนุนการดำเนินงาน โดยตั้งแต่ปี ค.ศ. 2001 รัฐให้งบประมาณที่มากขึ้น จาก

ที่เคยได้ไม่เกินร้อยละ 50 ของงบประมาณที่ต้องดำเนินการ ทั้งนี้เพื่อลดบทบาท

ของรัฐในการดูแลประชาชนลง ส่งเสริมบทบาทของประชาชน ครอบครัว และ

ชุมชนให้เด่นชัดขึ้น





Ministry of Community Development and Sport: MCDS เป็นกระทรวงที่เป็น

แกนหลักในการดำเนินงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุ





Ministry of Health: MOH ดำเนินการร่วมกับ MCDS โดยเป็นกระทรวงท่ีรับผิดชอบ
 

ในการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสภาพ จัดทำนโยบายด้านสุขภาพ





Ministry of Manpower: MOM รับผิดชอบเกี่ยวกับอาชีวอนามัยของผู้ใช้แรงงาน





Ministry of Communication & IT เป็นกระทรวงที่ดูแลในเรื่องสวัสดิการสังคม 

ด้านการโทรคมนาคมที่เอื้อต่อผู้สูงอายุ





Ministry of Housing and Land เป็นกระทรวงที่ร่วมดูแลในด้านที่พักอาศัย





อย่างไรก็ตาม VWOs เป็นองค์กรที่สำคัญที่สุดในการดำเนินงานด้านผู้สูงอายุเกือบ

ทุกด้าน ส่วนใหญ่เป็นงานบริการหรือสวัสดิการทางสังคม
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


แนวคิดการดำเนินงานด้านผู้สูงอายุ





แนวคิดสำคัญในการดำเนินงาน คือ Heart ware เน้นเรื่องการปรับบทบาทของผู้

สูงอายุในสังคม เช่น การสร้างโปรแกรมให้ความรู้เก่ียวกับการเตรียมเข้าสู่วัยสูงอายุ 

Soft ware เป็นการดำเนินงานเกี่ยวกับการปรับโครงสร้างภายในที่เอื้อต่อโปรแกรม

และบริการท่ีจำเป็นท้ังต่อผู้สูงอายุท่ีสุขภาพดีและเจ็บป่วย และ Hard ware เป็นการ

สร้างถาวรวัตถุ ได้แก่ ที่อยู่อาศัย การคมนาคมที่เอื้อให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ใน

ชุมชนเดิมที่มีเพื่อนบ้านที่คุ้นเคยหรือครอบครัวของตนเองนานเท่าที่มีชีวิตอยู่ สร้าง

สถานบริการที่เอื้อต่อการดำรงชีวิต ซึ่งแนวคิด Ageing in place เอื้อให้ผู้สูงอายุ

สะดวกในการเข้าร่วมกิจกรรมและใช้บริการต่างๆ ได้ด้วยตนเอง








ระบบประกันสังคมและการประกันสุขภาพ





เครื่องมือที่สำคัญ คือ (1) กองทุนสำรองเลี้ยงชีพกลาง หรือ Central Provident 

Fund ชาวสิงคโปร์ที่ทำงานจะมีเงินสะสมในกองทุนสำรองเลี้ยงชีพกลาง โดยเก็บ

ใน 3 บัญชี ได้แก่ บัญชีทั่วไป บัญชีเฉพาะ และบัญชีเพื่อการรักษาพยาบาล โดย

เงินใน 2 บัญชีแรกสามารถทยอยถอนออกไปได้ตั้งแต่อายุ 55 ปีขึ้นไป ร้อยละ 33.5 

ของผู้ที่อายุ 60 ปีขึ้นไป มีเงินสะสมในกองทุนนี้ แต่มากกว่าครึ่งเห็นว่าเงินออม
 

ดังกล่าวไม่พอ บุตรจึงยังคงเป็นแหล่งรายได้ของผู้สูงอายุ (2) นอกจากนี้เครือข่าย

สังคมสำหรับผู้สูงอายุ (Social Safety Net) ให้เบี้ยยังชีพประมาณ S$230 ต่อเดือน 

รวมถึงการได้รับบริการทางการแพทย์ฟรี นอกจากนี้ยังมีโครงการช่วยเหลือคน

ยากจนที่ไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลได้
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


หลักประกันด้านการเข้าถึงบริการพื้นฐานที่จำเป็น





นอกเหนือจากการใช้เครื่องมือจากเงินออมแล้ว เครื่องมือถัดไป คือ การประกัน

สุขภาพและการขอรับการสงเคราะห์ (Medisave) โดยเงินในส่วนนี้ ที่สะสมไว้จะ

ถูกใช้เมื่อต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเท่านั้น นอกจากนี้ รัฐยังมีโครงการ

อุดหนุนค่ารักษาพยาบาลของผู้สูงอายุบางส่วน โดยผ่านผู้ให้บริการ เช่น รัฐจะ

อุดหนุนค่าตรวจรักษาผู้สูงอายุในคลีนิกส่วนบุคคลประมาณร้อยละ 75 และการ

อุดหนุนค่ารักษาในโรงพยาบาลตามชั้นของคนไข้ (ระดับต่ำ จะอุดหนุนมาก)





ส่วนที่อยู่อาศัย นโยบายหลักของประเทศ คือ ต้องการให้ผู้สูงอายุอยู่ในครัวเรือน

เดียวกับบุตรหรือคู่สมรสของบุตรให้มากที่สุด หรือการมีบ้านอยู่ในบริเวณเดียวกัน

เพื่อการดูแลที่สะดวก นโยบายนี้ในสิงคโปร์ประสบความสำเร็จ เนื่องจากข้อจำกัด

ของที่อยู่อาศัย รวมถึงที่อยู่อาศัยส่วนมากเป็นของรัฐ ส่งผลให้รัฐมีเครื่องมือที่

หลากหลายในการกระตุ้นการดูแลผู้สูงอายุ เช่น การให้สิทธิเช่าบ้านของรัฐแก่

ครอบครัวที่มีสมาชิกอยู่ด้วยกันหลายรุ่น หรือการให้เบิกเงินจากกองทุนในอัตราที่

สูงเพื่อเป็นการซื้อบ้านในบริเวณเดียวกันกับบ้านของบิดามารดาเพื่อการดูแล
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคม สรุปได้ดังตาราง




องค์ประกอบระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคม


การบริการในสถาบัน
 การบริการนอกสถาบัน


โรงพยาบาลชุมชน
 อยู่ในความ
รับผิดชอบของ
กระทรวงการ
พัฒนาสังคม

และกีฬา (Ministry 
of Community 
Development 
and Sport : 

MCDS)


สถานบริการ
กลางวัน 

(day care)


ดำเนินการ

โดยองค์กร

อาสาสมัคร 

(Volunteer 
Welfare 
Organizations : 
VWOs)




โรงพยาบาลท่ีรักษา
ผู้ป่วยเรื้อรัง


สถานฟื้นฟูสภาพ


สถานที่ดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย


บ้านพักผู้สูงอายุ 

(long-term care)


สถานบริการ

ผู้สูงอายุ/บ้านพัก

ผู้สูงอายุ


สถานบริการ
กลางวันสำหรับ

ผู้ป่วยสมองเสื่อม


อยู่ในความ
รับผิดชอบ

ของกระทรวง
สาธารณสุข


บ้านพักสำหรับ

ผู้ที่เป็นภาวะ

สมองเสื่อม


การดูแลที่บ้าน


การจัดที่พักอาศัย
 ดำเนินการโดย
องค์กรอาสาสมัคร 
(VWOs) โดยรัฐให้
เงินสนับสนุน


การให้ยาที่บ้าน


การพยาบาล

ที่บ้าน


การบริการสนับสนุนในชุมชน
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การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ผลการทบทวนความรู้ : ส่วนที่ 2 การสัมภาษณ์ข้อมูลจาก
 
ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ




ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


หน่วยงาน
ต้นสังกัด


สังกัดกรุงเทพ

มหานคร


สังกัดกระทรวง

การพัฒนาสังคม
และความมั่นคง
ของมนุษย์


สถาบัน

ด้านสุขภาพ
อนามัยของ
มูลนิธิคณะ
นักบุญคามิลโล 

(เอกชน)


กรมการ
แพทย์  
กระทรวง
สาธารณสุข


องค์การ
บริหาร

ส่วนตำบล
ดอนแก้ว 

อ.แม่ริม 

จ.เชียงใหม่


ลักษณะ

ผู้เข้าใช้
บริการ


ผู้หญิงใน

เขตกรุงเทพ

มหานคร 

ไม่มีญาติ


ผู้ชายในเขต
กรุงเทพฯ และ
หญิงหรือชายใน
พื้นที่ 8 จังหวัด
ปริมณฑล 

ไม่มีญาติ


มีญาติรับรอง
และสามารถ
สนับสนุนค่า
บำรุงและค่าใช้
จ่ายต่างๆ


ผู้เข้ามาใช้
บริการใน

คลีนิก

ความจำ  


ผู้สูงอายุ

ในชุมชน


เกณฑ์การ
เข้าใช้
บริการ


ผ่านระบบ
การคัดกรอง
จาก
สำนักงานเขต
/ศูนย์บริการ
สาธารณสุข


ผ่านระบบการคัด
กรองจาก
สำนักงานเขต/
ศูนย์บริการ
สาธารณสุข


สามารถสมัคร
เข้าใช้บริการได้
โดยตรง


สามารถเข้า
ใช้บริการได้
ตามความ
ต้องการ/
ความ
สามารถใน
การจ่าย


ผู้สูงอายุใน
ชุมชน
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142 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


จำนวน
บุคลากร
ในองค์กร


40 ราย

(ข้าราชการ 
และอาสา
สมัคร)


83 ราย

(ข้าราชการ 
ลูกจ้างประจำ 
และลูกจ้าง
ชั่วคราว)


67 ราย

(เจ้าหน้าที่ฝ่าย
บุคลากรและ
อาสาสมัครที่
ดูแลผู้สูงอายุ)


3 ราย

(นักสังคม 
สงเคราะห์)

ทั้งองค์กร 
378 ราย


5 ราย

(พยาบาล
วิชาชีพ 
เจ้าหน้าที่
สาธารณ

สุข)


จำนวน
บุคลากรท่ี
ดูแลผู้ป่วย
สมอง
เสื่อม
เป็นการ
เฉพาะ


ไม่มีเฉพาะ
 ไม่มีเฉพาะ/

บุคลากร
หมุนเวียน


ไม่มีเฉพาะ
 มีเฉพาะใน 
day care 
และ long- 
term care

ในคลินิก
ความจำ
ประมาณ 
30 ราย


ไม่มีเฉพาะ
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143สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


แหล่งเงิน
ทุน


งบประมาณ
จากรัฐ


งบประมาณ

จากรัฐ


การเรียกเก็บ

ค่าใช้จ่าย


ตามสิทธิ
ของผู้ใช้
บริการ (รัฐ)


อบต.

ดอนแก้ว


เงินมูลนิธิ
 มูลนิธิบ้านบางแค
 เงินสนับสนุน
จากมูลนิธิ


จากผู้เข้า

ใช้บริการ 

(เรียกเก็บ)


ความ
ช่วยเหลือ
จากองค์กร
ในชุมชน


เงินบริจาค
 เงินบริจาค
 เงินบริจาค
 เงินบริจาค
 ความ
ช่วยเหลือ
จากผู้มีจิต
อาสา


แหล่งเงิน
ทุนรองรับ
การดูแล

ผู้ป่วย
สมอง
เสื่อม


งบประมาณ
รวมไม่แยก


งบประมาณรวม 
ไม่แยก


งบประมาณรวม
ไม่แยก


ไม่มีแหล่ง
เงินทุน
เฉพาะเรียก
เก็บจาก

ผู้ใช้บริการ


ไม่มีเฉพาะ
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144 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


จำนวนงบ 
ประมาณ
ที่ได้รับ
จากแหล่ง
เงินทุน
เพื่อการ
ดูแลผู้ป่วย
สมอง
เสื่อม


งบประมาณ
รวมไม่แยก

ประมาณ 10 
ล้านบาท


งบประมาณรวม 
ไม่แยก


จากการเรียก
เก็บค่าใช้จ่ายใน
การดูแล
ประมาณ 350 
บาท/วัน/คน


เงินบริจาค 
ประมาณ

ปีละ 2-3 
แสนบาท


ไม่มีเฉพาะ


ประมาณ
การค่าใช้
จ่ายของ
องค์กรใน
การดูแลผู้
ป่วยสมอง
เสื่อม


เฉพาะ

ค่าอาหาร
ประมาณ

4-5 

ล้านบาท/ปี


งบประมาณรวม
ไม่แยก


-
 7,000 บาท
/ราย/เดือน


ไม่มีเฉพาะ


จำนวน

ผู้สูงอายุ

ที่ดูแล


120 ราย
 264 ราย
 135 คน
 ประมาณ 
300 ราย


1,135 ราย


จำนวนผู้
ป่วยสมอง
เสื่อม


30 ราย
 28 ราย
 ประมาณ 50 
ราย


ประมาณ 
300 ราย


ไม่สามารถ
ระบุได้
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145สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


แนวโน้มผู้
ใช้บริการ


เพิ่มขึ้น
 เพิ่มขึ้น
 เพิ่มขึ้น
 ลดลง (แบบ
มีเงื่อนไข)


เพิ่มขึ้น


เครือข่าย
ที่องค์กร
ทำงาน
ร่วมด้วย


ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
40/
โรงพยาบาล
ราชพิพัฒน์/
โรงพยาบาล
เกษมราษฎร์/
วัด


สำนักงานเขต
ภาษีเจริญ/ฝ่าย
พัฒนาชุมชนของ
สำนักงานเขต/

เครือข่ายอาสา
สมัครดูแลผู้
สูงอายุในชุมชน/ 
ชมรมผู้สูงอายุ/
โรงเรียน/วัด/กลุ่ม
อาสาสมัครทั่วไป


โรงพยาบาล
นครปฐม/

โรงพยาบาล
สามพราน


เครือข่าย 
AGENET/

มูลนิธิสร้าง
งานเพื่อ

ผู้สูงอายุ/
โรงพยาบาล
บ้านตาก/
โรงพยาบาล
พเยาว์/
โรงพยาบาล
มหาราช
นคร
เชียงใหม่/
บุคลากร
จากคณะ
เทคนิคการ
แพทย์ 
มหาวทิยาลยั
เชียงใหม่


โรงพยาบาล
นครพิงค์/

ศูนย์บริการ
สาธารณสขุ
วัดสัน
เหมือง/

จิตอาสา
ดูแลผู้
สูงอายุ/
เครือข่าย
โรงพยาบาล
นครพิงค์
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146 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


เครือข่าย
ที่องค์กร
ทำงาน
ประสาน
ส่งต่อ


ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
40/
โรงพยาบาล
ราชพิพัฒน์/
โรงพยาบาล
เกษมราษฎร์
/วัด


สถาบัน
จิตเวชศาสตร์ 
สมเดจ็เจา้พระยา/
ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 40 
บางแค/
โรงพยาบาล

ตากสิน


โรงพยาบาล

วัด


ไม่มี
 โรงพยาบาล
นครพิงค์


ประเด็น
การ
ประสาน


การรักษา
พยาบาล/
ฌาปนกิจศพ


การรักษาพยาบาล
/ฌาปนกิจศพ


การรักษา
พยาบาล

การฌาปนกิจ
ศพ


ไม่มี
 การรักษา
พยาบาล

การบริหาร
จัดการ
เรื่องแผน
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147สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


ประสบ

การณ์ตรง
ที่เรียนรู้


ระยะเวลา

ในการปฏิบัติ
งานส่งผล

ต่อความ
สามารถใน
การประเมิน

ผู้ใช้บริการ


การมีกิจกรรม
ฟ้ืนฟู (จากแผลกด
ทับ: bed sore)

ทุกตึกต้องทำ
กิจกรรมให้ผู้
สูงอายุ


การปรับเกณฑ์
การรับผู้สูงอายุ
เข้ามาดูแล ต้อง
มีญาติเข้ามามี
ส่วนร่วม


การทำ
กิจกรรม

ต่างๆ มี
พื้นฐานมา
จากการ
ศึกษาวิจัย 
ความ
ต้องการของ
ชุมชน
เท่านั้น


ผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ
ควรได้รับ
การอบรม
เรียนรู้


จุดหมายการ
ทำงานเพ่ือให้
ผู้สูงอายุ
ช่วยเหลือ
ตนเองได้ 

ยืดระยะเวลา
การเจ็บป่วย


จากผู้สูงอายุ
ที่นอนเฉยๆ 

สู่การมีกิจกรรม


คนทำงาน
ต้องมี
ความ
เสียสละ


การปรับเปลี่ยน
ทางกายภาพ


ผู้สูงอายุ

ท่ีได้รับการ
ดูแลหันมา
ดูแลตนเอง
มากขึ้น


การพัฒนา
บุคลากร 

(หมุนเวียนใน
แต่ละตึก 

ผู้บริหารร่วม
ดำเนินการ)
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148 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


ความ
ช่วยเหลือ
จากชุมชน

กิจกรรม
สำหรับ

ผู้สูงอายุ


เครือข่าย
ชมรม

ผู้สูงอายุ


ความช่วยเหลือ
จากชมรม

ผู้สูงอายุ


ความช่วยเหลือ
จากชุมชนมี
น้อย ส่วนใหญ่
มาจากมูลนิธิ


วัดเป็นสื่อ
กลางในการ
ให้ความรู้ 

มีการ
แลกเปลี่ยน
ระหว่างกัน
ในเรื่อง

ของการ
สนับสนุน
ทางจิตใจ  


โรงพยาบาล
มีส่วนร่วม
ในการเป็น
แหล่งเรียน
รู้ประกอบ
กับตำบล
ดอนแก้วยัง
เป็นแหล่ง
เรียนรู้ของ
ชุมชนข้าง
เคียง
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149สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


ความ
ช่วยเหลือ
จากชุมชน

กิจกรรม
สำหรับ

ผู้สูงอายุ


นักศึกษา/
นักเรียนที่

มาร่วมจัด
กิจกรรม


ความช่วยเหลือ
จากชมรม

ผู้สูงอายุ


ไม่มีกิจกรรม

ที่แน่นอน 

บางครั้งอาจมี
กิจกรรมการ
ร้องเพลง 

การออกกำลัง
กาย โดยผู้ดูแล
และญาติของ

ผู้สูงอายุ


การจัด
โครงการ
ร่วมกับ
โรงเรียน 
สนับสนุน
การมี
ส่วนร่วมใน
กิจกรรมกับ
กลุ่มเยาวชน


กิจกรรม
การเยี่ยม
บ้าน

กิจกรรม
ตรวจ
สุขภาพทุก
เดือน

กิจกรรม

วันเติมสุข 
(กิจกรรม
บำบัด 
กิจกรรม
นันทนา

การ)

กิจกรรมวัน
เติมสุข
สัญจร 

(ชมรมผู้
สูงอายุเป็น
เจ้าภาพ)
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150 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


กิจกรรม
การดูแล

ผู้ป่วย
สมอง
เสื่อม


มีกิจกรรม
ประจำวัน

ทั่วๆ ไป 

ไม่มีกิจกรรม
เฉพาะ/อาจ

มีการทำ
กายภาพ
บำบัด


มีการทำกิจกรรม
การฟื้นฟูราย
บุคคล (IRP)


มีการเชิญนัก
กายภาพบำบัด
มาสอนผู้ดูแล 
เพื่อการดูแล

ผู้สูงอายุต่อ


ในคลินิก
ความจำ 

(ทุกวัน
พฤหัสบดี) 
มีการให้การ
ปรึกษาญาติ


-


มีกิจกรรมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้สูงอายุหลงลืม


ลักษณะ
กิจกรรมท่ี
มีความ
แตกต่าง
จาก
องค์กรอื่น


คิดว่าไม่
แตกต่าง

จากที่อื่น


ใช้ประสบการณ์
การทำงานในการ
ปรับกิจกรรมอยู่
เสมอ


ในทุกกิจกรรม
ให้ญาติมี
ส่วนร่วมใน

การดูแล


กิจกรรม
ดำเนินการ 
“ตอบสนอง
ความ
ต้องการของ
ผู้ใช้บริการ” 
ไม่ใช้ตนเอง
เป็นเกณฑ์
ในการให้
บริการ


มีการจัดต้ัง
ศูนย์การ
ดูแลผู้
สูงอายุ
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151สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


จุดเด่น
ของการ
ให้บริการ


ความท่ัวถึงใน
การดูแล 
เนื่องจาก

ผู้สูงอายุ
จำนวนไม่
มากจึงดูแล
ได้


การให้บริการ

ครบวงจร


ความจริงจัง

ในการดูแล

ดุจญาติ และ
บรรยากาศ

ของความเป็น
ครอบครัว


ปฏิบัติงาน
ตาม
หลักเกณฑ์
การดูแลที่ดี 
(clinical 
practice 
guidelines)


ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมมี
ความเป็น
จิตอาสา
ที่มาจาก
คนใน
ชุมชน 

(เน้นการมี
ส่วนร่วม
ของ

ชุมชน)


การใช้
เครือข่าย 
อสม.ร่วม

ในการดูแล


การทัศนศึกษา
ของผู้ป่วยสมอง
เสื่อม


มีการ
ประเมิน
กิจกรรมที่
ดำเนินการ/
ประเมิน
ความพึง
พอใจของ

ผู้ใช้บริการ


มีนักกาย
บำบัดประจำ
องค์กร


การใช้เครือข่าย
ช่วยในการจัด
กิจกรรม


จำนวน
บุคลากรไม่
มากควบคุม
มาตรฐานได้
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152 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


ปัจจัย

ที่ทำให้
องค์กร
ประสบ
ความ
สำเร็จ


การปรับปรุง
ตามสภาพ


งบประมาณ
สนับสนุน


บุคลากร

อยากช่วยเหลือ
ผู้อื่น


ความเป็น 
humanized


คนที่มีจิต
อาสา/
เสียสละ


บริการท่ีมีการ
พัฒนาขึ้น


ผู้บริหารมีความ
ตั้งใจในการ
พัฒนาองค์กร


การมี
ส่วนร่วม
ของชุมชน 
เช่น 

นักศึกษา

จิตอาสา 
ชาวบ้าน 
เป็นต้น


ผู้บริหาร

ที่มีความ
เข้าใจและ
ใส่ใจ


การใช้ระบบ
ให้ผู้สูงอายุ
ดูแลกันเอง


โครงสร้างองค์กร
/การสนับสนุน/
การพัฒนาหน่วย
งานในสังกัด


องค์กร
ให้การ
สนับสนุน


สัมพันธภาพ
ระหว่าง
เจ้าหน้าท่ีและ
ผู้สูงอายุมี
มาก


บุคลากรเอื้อต่อ
การปฏิบัติงาน


มีงบ 
ประมาณ
สนับสนุน
อย่าง
ต่อเนื่อง


ตระหนักในคุณค่า
ของผู้ใช้บริการ


เครือข่าย
การทำงาน
ที่เป็นสห
วิชาชีพ
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153สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


ปัญหา/
อุปสรรค
ในการ
ดำเนิน
งานด้าน
การดูแล

ผู้สูงอายุ


จำนวน
บุคลากร
ประจำ ตาม
โครงสร้าง

กทม. มีไม่
มาก


สัดส่วนของ
บุคลากรในการ
ดูแลยังไม่
เหมาะสม


ขาดโอกาสใน
การเรียนรู้การ
ดูแลผู้สูงอายุ
จากองค์กรอ่ืนๆ


-






ผู้สูงอายุที่
ช่วยตนเอง
ได้น้อยไม่
สามารถ
เข้าร่วม
กลุ่มและ
ทำกิจกรรม
ได้ จึงใช้
วิธีการ
เย่ียมบ้าน 
โดยเฉพาะ
การดูแล

ผู้ป่วย
สมองเส่ือม
ยังไม่มีการ
ทำงานด้าน
นี้/ไม่มี
ความรู้ใน
ด้านนี้มาก
นัก


ความเป็นพื้นที่
เปิด ผู้สูงอายุ
ต้องการบริการที่
หลากหลาย มีการ
เรียกร้องมากขึ้น


การหมุนเวียน
ของบุคลากร  
คนรุ่นใหม่ไม่มี
ความอดทนใน
การทำงาน


ปัญหาการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีความ
ซับซ้อนมากขึ้น
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154 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ประเด็น/
ชื่อหน่วย

งาน


บ้านพัก

คนชรา


บ้านบางแค 
2


ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการ
สังคมสำหรับ

ผู้สูงอายุบ้าน

บางแค


บ้านพัก

ผู้สูงอายุคามิล
เลียน โซเซล
เซนเตอร์ 

สามพราน


โรงพยาบาล
ประสาท
เชียงใหม่


ชุมชน 
อบต.


ดอนแก้ว


ปัญหา/
อุปสรรค
ในการ
ดำเนิน
งานด้าน
การดูแล

ผู้ป่วย
สมอง
เสื่อม


ใช้เวลาในการ
ดูแลแต่ละ
รายนาน


ผู้ใช้บริการมากข้ึน 
การดูแลต้องให้
ความใส่ใจเพ่ิมข้ึน


เป็นการดูแล
ตามความเป็น
ธรรมชาติ


นโยบาย
องค์กร
กระทบการ
ทำงาน 

ไม่สามารถ
ทำงานเชิง
รุกในชุมชน
ได้


ยังไม่มีการ
ดำเนินการ
ในกลุ่ม
เป้าหมาย
นี้ แต่มี
กิจกรรมใน
เรื่องของ
การดูแล
สุขภาพจิต


จำนวน
บุคลากรมี
น้อย/มีเฉพาะ
วิชาชีพ


การฟื้นฟู ไม่เป็น
ไปตามความ
ต้องการ ไม่ถูกใจ 
ไม่ทำตาม


ความ
ต้องการ
เพิ่มเติม
เพื่อการ
ดูแลผู้
สูงอายุ/

ผู้ป่วย
สมอง
เสื่อม


อุปกรณ์
เครื่องใช้

ต่างๆ ที่

ผู้สูงอายุ

ต้องใช้


การปรับโครงสร้าง
ตึกผู้ป่วยสมอง
เสื่อม 


การมีโอกาสเข้า
ร่วมอบรมการ
ให้ความรู้ของรัฐ


งบประมาณ
ในการ
ทำงานเชิง
รุกในชุมชน


ความรู้เชิง
วิชาการใน
กลุ่มผู้
สูงอายุ


การคัดกรองผู้ป่วย
สมองเสื่อม 
ต้องการมีระบบ
การคัดกรอง
ภายในหน่วยงาน


การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์
การดูแลจาก
บุคลากรภาครัฐ


ระบบการ
คัดกรองให้
อาสาสมัคร
ดำเนินการ
ได้


เอกสาร
ทาง
วิชาการ
ต่างๆ 

เพื่อการ
เผยแพร่
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155สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย


ผลการทบทวนความรู้ : ส่วนที่ 3 ข้อสังเกตและ
บทเรียนรู้จากการทบทวนองค์ความรู้จากแหล่งข้อมูล
ต่างๆ




3.1	 การทบทวนองค์ความรู้จากผลงานวิจัย/บทความวิจัยที่
 
		  เกี่ยวข้อง




การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าไม่มีข้อมูลที่มีลักษณะพิเศษและน่าสนใจใน

การเป็นแนวทางดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม งานวิจัยยังมุ่งศึกษาในการดูแลกิจวัตร

ประจำวันของผู้ป่วย ผลกระทบที่ผู้ดูแลได้รับ นอกจากนี้งานวิจัยที่ปรากฎในช่วง

หลัง ให้ความสำคัญกับการเข้าถึงบริการและการมีรายได้ของผู้ที่จะก้าวเข้าสู่ความ

เป็นผู้สูงอายุ (และยังไม่เจ็บป่วย)








3.2 	การทบทวนระบบรองรับการดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทย




การทบทวนงานวิจัยและโครงการพบข้อมูลจากผลการศึกษาที่มีลักษณะใกล้เคียง

กัน โดยส่วนใหญ่มีข้อเสนอแนะที่ให้ความสำคัญกับมิติทางสังคมของผู้สูงอายุ 

มากกว่ามิติทางสุขภาพ  ดังนี้





	 เจ้าภาพหลักในการดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชน รวมไปถึงการดูแลใน


	 ระยะยาวคือ องค์การบริหารส่วนตำบล และการเชื่อมโยงเครือข่ายใน
 

	 การทำงานระดับชุมชน
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156 สรุปการประชุมระดมสมองเพื่อพัฒนานโยบาย

การป้องกัน รักษา และดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย





	 การให้ความสำคัญกับสวัสดิการสังคมในผู้สูงอายุ เช่น เบี้ยยังชีพ เงิน


	 สงเคราะห์ เป็นต้น


	 การที่หน่วยบริการมีมาตรฐานการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุ โดยมีกฎหมาย


	 กำกับ


	 สนับสนุนให้ภาคเอกชนมีบทบาทในการร่วมดูแลผู้สูงอายุ


	 การสร้างต้นแบบการดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทย


	 การสนับสนุนบริการในครอบครัว เน้นบทบาทของครอบครัว โดยรัฐมี


	 ระบบรองรับสำหรับครอบครัวที่ไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุได้


	 รูปแบบการออมทั้งในส่วนของผู้ที่ทำงานในภาคเอกชน และภาครัฐ


	 การขยายอายุการเกษียณ


	 การพัฒนาระบบการดูแล ควรคำนึงถึงความเหมาะสมทางวัฒนธรรม


	 และคุณค่าของสังคมไทย





นอกจากน้ี ยังมีข้อเสนอท่ีเก่ียวกับมิติสุขภาพ คือ การให้ความสำคัญกับการเจ็บป่วย 

สุขภาพกายของผู้สูงอายุ เช่น หู ตา เป็นต้น








3.3	การทบทวนการดูแลผู้สูงอายุในสาธารณรัฐเกาหลี

		  และสิงคโปร์




เป้าหมายการดูแลผู้สูงอายุ/ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมในแต่ละประเทศไม่แตกต่างกัน 

กล่าวคือ ผู้สูงอายุควรอยู่กับครอบครัวนานที่สุดเท่าที่จะทำได้อย่างมีศักดิ์ศรี โดย

จะสังเกตได้ว่า สิ่งที่ทุกฝ่ายต่างให้ความสำคัญ นอกเหนือจากเรื่องสุขภาพแล้ว 

เร่ืองการเงินและท่ีอยู่อาศัย รวมถึงการมีงานทำ เป็นเคร่ืองมือสำคัญท่ีหลายประเทศมุ่ง

ให้ความสำคัญและให้ผู้สูงอายุได้เข้าถึงปัจจัยเหล่าน้ี โดยบทเรียนของท้ังสองประเทศ
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ต่อการพัฒนาการดำเนินการในสังคมไทยดังนี้





	 โครงการที่เกี่ยวข้องกับการออมเงินเพื่อการใช้ในอนาคต ซึ่งในสังคมไทย


	 มีเพียงบางกลุ่มที่เข้าถึงบริการเหล่านี้ ไม่ว่าจะเป็นส่วนในภาครัฐที่ดูแล
 

	 เฉพาะกลุ่ม หรือภาคเอกชน ชุมชน ที่เข้าถึงสวัสดิการนี้เพียงบางชุมชน
 

	 เท่านั้น ประกอบกับเงินออมนั้น อาจไม่สามารถนำมาใช้ประโยชน์เมื่อมี
 

	 ปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพเรื้อรังได้





	 การขยายอายุการเกษียณ จากต้นแบบของทั้ง 2 ประเทศ ต่างมีการ


	 ขยายเพื่อให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงคุณค่าตนเอง และสร้างรายได้ ซึ่งในปัจจุบัน
 

	 สังคมไทยมีการขยายอายุการเกษียณเฉพาะในบางกลุ่มอาชีพ





	 ประเทศสิงคโปร์เป็นแบบอย่างที่ดีในการมีกฎหมายให้บุตรมีหน้าที่ต้อง


	 ดูแลบุพการี (แต่อาจไม่เหมาะสำหรับวัฒนธรรมไทย ที่บุตรควรตระหนัก
 

	 ในการทดแทนคุณเช่นสาธารณรัฐเกาหลี) อย่างไรก็ตามในสังคมไทยมี
 

	 ความคล้ายในเรื่องผูกการดูแลบุพการีกับการได้รับสิทธิในการลดหย่อน
 

	 ภาษี





	 สิ่งที่น่าสนใจของทั้งสองประเทศ คือ รัฐใช้เครื่องมือที่หลากหลายในการ


	 กระตุ้นให้เกิดการดูแลใส่ใจบิดามารดา การให้สิ่งจูงใจแก่บุตรในการ
 

	 ดูแลพ่อแม่ รวมถึงการให้สิทธิพิเศษในบางกรณีที่จะเป็นการสร้างโอกาส
 

	 ให้เกิดการดูแลกันของสมาชิกในครอบครัว
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3.4	การสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่ให้การดูแล

		  ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยสมองเสื่อม  




บ้านพัก/สถานสงเคราะห์ผู้สูงอายุในสังคมไทย เกือบทั้งหมดยังมิได้มีระบบรองรับ

การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมในหน่วยบริการโดยตรง ส่วนใหญ่มุ่งไปที่การดูแล

ปัญหาผู้สูงอายุทั่วๆ ไป อย่างไรก็ตามหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงการพัฒนา

สังคมและความม่ันคงของมนุษย์ ค่อนข้างจะมีรูปแบบการดูแลท่ีครบวงจร (แผนภาพท่ี 

1) ทั้งในส่วนของกิจกรรม จำนวนบุคลากร สหวิชาชีพ ที่เหมาะสม ส่วนหน่วย

บริการอื่นๆ ยังไม่มีรูปแบบที่ดูแลผู้สูงอายุในลักษณะของการพัฒนาคุณภาพชีวิต

อย่างแท้จริง ในหลายแห่งของรัฐลักษณะการได้รับบริการที่ควรจะเป็นยังขึ้นอยู่กับ

ความสามารถในการจ่ายของผู้ใช้บริการ/ญาติ





	 การร่วมจ่ายค่าบริการยังคงมีอยู่แม้ในหน่วยบริการของรัฐ เพื่อการได้รับ


	 บริการที่สะดวกสบายกว่าสำหรับผู้ที่มีอำนาจจ่าย ในขณะที่สิ่งที่น่าสนใจ
 

	 คือ ในสถานบริการของเอกชนมีเรื่องของการจ่ายเข้ามาเกี่ยวข้อง แต่ใน
 

	 ขณะเดียวกันก็มีบางกลุ่มที่ไม่มีจ่าย ต่างได้รับการดูแลในมาตรฐาน
 

	 เดียวกัน 





	 งบประมาณดำเนินการ มีความสำคัญและส่งผลต่อความสามารถในการ


	 ดำเนินกิจกรรมต่างๆ ขององค์กร หลายแห่งขับเคลื่อนได้ดี เนื่องจาก
 

	 ความยืดหยุ่นของการใช้งบประมาณ





	 กิจกรรมทางสังคมมีความชัดเจนในสถานบริการของรัฐ เนื่องจากการมี


	 โครงสร้างบุคลากรที่ปฏิบัติเกี่ยวข้องและมีความชำนาญในเนื้องาน
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	 การละเลยการดูแล/การให้คำแนะนำ หน่วยบริการเอกชนในการดูแล


	 ผู้สูงอายุ การประสานความร่วมมือ การให้โอกาสในการร่วมเรียนรู้กับ
 

	 กิจกรรม โครงการที่รัฐจัด




	 การเรียนรู้/การปรับบริการ จากประสบการณ์ตรงในการดูแลผู้ใช้บริการ 


	 เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ใช้บริการ





	 การทำงานเชิงรุกมีความสำคัญอย่างยิ่งในการลดภาวะการพึ่งพิงสถาบัน


	 ของผู้สูงอายุ





	 การกำหนดเงื่อนไขการเข้าใช้บริการในสถานบริการของรัฐ ส่วนหนึ่ง


	 กลายเป็นการผลักให้ผู้สูงอายุที่ไม่มีคุณสมบัติเป็นไปตามเงื่อนไข ไม่
 

	 สามารถเข้าสู่สถานบริการได้ ต้องย้ายตนเองไปอยู่ในสถานพยาบาล
 

	 เอกชน แม้ไม่มีอำนาจในการจ่าย และยังส่งผลกระทบต่อเนื่องต่อการ
 

	 ดูแลทางสังคมที่ไม่ดีนัก





	 การให้เครือข่ายทางสังคม ร่วมเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในมิติต่างๆ การ


	 สนับสนุน/การสร้างอาสาสมัครในการทำงานชุมชนในการดูแล เป็นการ
 

	 เพิ่มความสามารถให้ชุมชน และลดภาระงานของบุคลากรในสถาน
 

	 บริการ ทั้งนี้การใช้วัฒนธรรมทางสังคม และองค์กรในพื้นที่ในการร่วม
 

	 เรียนรู้และตระหนักในความสำคัญของผู้สูงอายุ
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แผนภาพที่ 1 จุดเด่นของหน่วยบริการแต่ละแห่งในการดูแลผู้สูงอายุ








ชุมชนมีส่วนร่วม


การทำงานเชิงรุก


เครือข่าย


สหวิชาชีพ


เชิงรับ: กิจกรรม

บำบัดครบวงจร


ญาติมีส่วนร่วม


ดูแลด้วยจิตตารมณ์ & 

หัวใจความเป็นมนุษย์


จุดเด่นของ

หน่วยบริการ

แต่ละแห่ง
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ผลการทบทวนความรู้: ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย




จากการทบทวนข้อมูล ส่วนใหญ่ให้ความสำคัญกับกลไกการดูแลเมื่อเป็นผู้สูงอาย ุ

แต่มิได้ลงรายละเอียดเมื่อต้องเป็นผู้สูงอายุที่มีปัญหาสมองเสื่อม ดังนั้นสำหรับ

ประเทศไทยมีข้อเสนอในการดูแลดังนี้





ข้อเสนอในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในระยะสั้น




1.	 รัฐต้องเริ่มที่การให้ความรู้ เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมอย่างจริงจังและ
 

	 เข้าถึงประชาชน


2.	หน่วยบริการมีกลไกที่เอื้อต่อการสร้างความชำนาญ/ศักยภาพในการดูแล
 

	 ของบุคลากร อาสาสมัคร รวมถึงการเสริมสร้างสุขภาพจิต สนับสนุน
 

	 ความรู้/อุปกรณ์แก่ผู้ดูแลที่บ้าน เพื่อให้ผู้ดูแลนั้นสามารถให้การดูแลที
่ 

	 บ้านได้เองโดยไม่ต้องพึ่งพิงหน่วยบริการ    








ข้อเสนอในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในระยะยาว




3.	หน่วยบริการต้องมีโครงสร้างวิชาชีพที่เหมาะสมกับภารกิจ มีบริการที่
 

	 จำเป็นต่อความเจ็บป่วยและไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย การดึงเครือข่ายให้ร่วม
 

	 เป็นเจ้าภาพในการดูแล รวมถึงการพิจารณาเพิ่ม/ลดเงื่อนไขของการ
 

	 ก้าวเข้าสู่หน่วยบริการของผู้สูงอายุ เช่น ภาวะความเจ็บป่วย และการมี
 

	 ส่วนร่วมของญาติ เป็นต้น
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4.	 รัฐต้องมีการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานให้เป็นระบบเดียวกันทั้งใน
 

	 หน่วยบริการดูแลของรัฐและเอกชน  


5.	การป้องกัน ภาครัฐเองต้องทบทวนการเตรียมความพร้อมในการดูแล
 

	 สังคมผู้สูงอายุ เช่น การสร้างระบบเงินออมให้ผู้สูงอายุ รวมถึงการสร้าง
 

	 ระบบแรงจูงใจให้ผู้ดูแลในการมีสิทธิพิเศษต่างๆ ที่รัฐ/เอกชนดำเนินการ
 

	 ให้ได้ ผ่านกฎหมายที่เอื้อให้เกิดการดูแลระหว่างกันอย่างเข้มแข็งใน
 

	 ระดับฐานรากเช่นครัวเรือน ซึ่งเป็นสถานที่ที่เหมาะสมที่สุดสำหรับผู้สูงอายุ








		  ข้อจำกัดในการศึกษา/การทบทวนองค์ความรู้




1.	 ใช้การเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง


	 	 การสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ จำนวน 5 แห่ง กระจาย


	 	 ตามความแตกต่างขององค์กรที่สังกัดทั้งภาครัฐ/เอกชน/ชุมชน


	 	 การศึกษาข้อมูลของสาธารณรัฐเกาหลีและสิงคโปร์ (เนื่องจากมีความ


	 	 ใกล้เคียงกับสังคมไทย และเป็นตัวอย่างของประเทศที่สังคมไทย
 

	 	 สามารถนำมาประยุกต์ใช้ได้)


2.	ข้อมูลงานวิจัย/บทความวิจัย เป็นงานที่เน้นกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ/
 

	 ผู้ป่วยสมองเสื่อม และผู้ดูแลผู้ป่วย


3.	กลุ่มเป้าหมายในการสืบค้นข้อมูลเพื่อการศึกษาในครั้งนี้ เป็นการทบทวน
 

	 ข้อมูลจากเอกสารที่นำเสนอเกี่ยวกับผู้สูงอายุ (เป็นกลุ่มหลักที่มีปัญหา
 

	 ภาวะสมองเสื่อม) และผู้ป่วยสมองเสื่อม


4.	ข้อเสนอเชิงนโยบายในครั้งนี้ มาจากขอบเขตของการทบทวนองค์ความรู้
 

	 ในครั้งนี้เท่านั้น
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		  สรุปข้อเสนอเชิงนโยบายในการดูแลผู้สูงอายุ/

		  ผู้ป่วยสมองเสื่อมในระดับต่างๆ และในหน่วย

		  บริการ




การดูแล
 บ้าน
 หน่วยบริการ
 รัฐ


ระยะสั้น
 การสนับสนุนให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลให้มี
ศักยภาพในการดูแล 
รวมถึงการสร้างเสริม
สุขภาพจิต


กระตุ้นความสามารถ
ของครอบครัวในการ
ดูแล


รณรงค์การให้ความ
รู้เรื่องภาวะสมอง
เสื่อม/การดูแล

ผู้ป่วยที่บ้าน ผ่าน
การประชาสัมพันธ์
ที่เข้าถึงได้ง่าย


การได้รับการ
สนับสนุนด้านอุปกรณ์


การมีกิจกรรมบำบัด
ในหน่วยบริการ


เพิ่มจำนวนสถาน
สงเคราะห์/

ความสามารถใน
การเข้าถึงของ

ผู้ใช้บริการ


การทำงานร่วมกับ
เพื่อนบ้าน/ชุมชน


มีระบบฐานข้อมูลของ
ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยสมอง
เสื่อม


ให้ญาติมีส่วนร่วมใน
การดูแล


มีกลไกที่เอื้อต่อการ
สร้างความชำนาญให้
บุคลากรสหวิชาชีพ 
และอาสาสมัคร
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		  เอกสารอ้างอิง



ข้อมูลจากหนังสือ วารสาร บทความ




กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธ์ุ สาสัตย์. ระบบการดูแลระยะยาว : การวิเคราะห์


	 เปรียบเทียบเพื่อเสนอแนะเชิงนโยบาย. เอกสารอัดสำเนา, 2551.


กนกพรรณ กรรณสูต รวิวรรณ นิวาตพันธุ์ และคำแก้ว ไกรสรพงษ์. ประสิทธิภาพ


	 ของการฝึกทักษะในการทำกิจวัตรประจำวันด้วยกิจกรรมแบบมอนเตสซอรี่ใน


	 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่ง


	 ประเทศไทย 54, 3 (ก.ค.-ก.ย.2552) น.241-250.


กัลยพร นันทชัย รวิวรรณ นิวาตพันธุ์ และคำแก้ว ไกรสรพงษ์. ประสิทธิภาพของ


	 การฝึกความจำด้วยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ในผู้สูงอายุสมอง


	 เสื่อมระยะเริ่มแรก.วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 54, 2 (เม.ย.-


	 มิ.ย.2552) น.197-208.


คณะเศรษฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และสำนักงานส่งเสริมสวัสดิภาพ
 

	 และพิทักษ์เด็ก เยาวชน ผู้ด้อยโอกาสและผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคม
 

	 และความมั่นคงของมนุษย์. ระบบการดูแลระยะยาวเพื่อเสริมสร้างความมั่นคง


	 เพื่อวัยสูงอายุ. กรุงเทพฯ : ศักดิ์โสภาการพิมพ์, 2553.


จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง. แนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาทางด้านพฤติกรรม. 


	 วารสารยา สมาคมร้านขายยา 21, 4 (ก.ค.-ส.ค. 2545) น.72-75.


นันทิกา ทวิชาชาติ พวงสร้อย วรกุล และพชรวุฒิ กาญจนนาคินทร์. แบบประเมิน


	 โรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ : ฉบับภาษาไทย. วารสารพฤฒาวิทยาและ


	 เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 3, 1 (ม.ค.-มี.ค. 2545) น.21-32.


ภาศิษฎา อ่อนดี. ภาระการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ประเด็นสำคัญและการช่วยเหลือ. 


	 วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 ก.ค.-ธ.ค.2547.
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มูลนิธิสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย. โครงการสร้างและขยายโอกาสใน


	 การเข้าถึงหลักประกันทางสังคมขั้นพื้นฐานสำหรับผู้สูงอายุ : เพื่อศึกษาวิจัย


	 เรื่อง การขยายกำหนดเกษียณอายุ และการออมสำหรับวัยเกษียณอายุ, 2551.


มัทนา พนานิรามัย. หลักประกันของผู้สูงอายุไทย : บทเรียนจากบางประเทศใน


	 เอเซีย. มีนาคม, 2545.


มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย. สถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2549. 


	 กรุงเทพฯ : เดือนตุลา, 2550


เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม. นโยบายเร่ืองการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ บทเรียนจากประเทศ


	 เพื่อนบ้าน, 2550.


ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์. ผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม : กรณีศึกษา.


	 วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 5, 1 (ม.ค.-มี.ค. 2547) น.43-48.


วรเวศม์ สุวรรณระดา และคณะ. ระบบการดูแลระยะยาว เพื่อเสริมสร้างความ


	 มั่นคงเพื่อวัยผู้สูงอายุ. บริษัทศักดิ์โสภาการพิมพ์. กรุงเทพฯ : 2553.


วรรณนิภา บุญระยอง. ภาระของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม.วารสาร


	 พฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 1, 1 (ม.ค.-มี.ค. 2543) น.11-18.


วิไลวรรณ ทองเจริญ ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ และสมจินต์ เพชรพันธุ์ศรี. รูปแบบการ


	 ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (The Caring Model for the Demented 


	 Elder),วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ปีที่ 4, ฉ.1 (ม.ค.-มี.ค. 
 

	 2546) น.10-20.


วรรณภา ศรีธัญรัตน์ และคณะ. ระบบบริการสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ


	 สำหรับผู้สูงอายุประเทศสิงคโปร์. ขอนแก่น : หจก.โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา, 2545.


ศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ. ตัวแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ดีของครอบครัวและ


	 ชุมชนชนบทไทย. กรุงเทพฯ : ร้านเจพริ้นท์ 2, 2552.


ศศิพัฒน์ ยอดเพชร. บูรณาการระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุไทย. 


	 กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์เจพริ้นท์ , 2553.
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ศศิพัฒน์ ยอดเพชร. ศูนย์อเนกประสงค์สำหรับผู้สูงอายุในชุมชน : กลไกการดำเนิน


	 งานเพื่อความยั่งยืน. กรุงเทพฯ : บริษัทมิสเตอร์ก๊อปปี้ จำกัด, 2550.


ศิริพันธุ์ สาสัตย์, Rosamund M Bryar Bnurs และ Andrew J. Newens. การดูแล


	 ผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย: การศึกษาการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการสมอง


	 เสื่อมโดยครอบครัวในสังคมพุทธศาสนาในประเทศไทย. วารสารพฤฒาวิทยา


	 และเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 1, 4 (ต.ค.-ธ.ค. 2543) น.15-24.


ศิริพันธ์ุ สาสัตย์. 1-2-3 การทำวิจัยในชีวิตจริง (real life research) : ประสบการณ์


	 จากการทำวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม. วารสารพฤฒาวิทยาและ


	 เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 2, 3 (ก.ค.-ก.ย. 2544) น.54-60.


ศิริพันธุ์ สาสัตย์ และคณะ. รูปแบบการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในสถาน


	 บริการในประเทศไทย. กรุงเทพฯ : บริษัทมิสเตอร์ก๊อปปี้ จำกัด, 2553.







ข้อมูลจากเว็บไซต์




กระทรวงการพัฒนาชุมชนและกีฬา. สืบค้นเมื่อ 12/09/2554, http://app1.mcds.
 

	 gov.sg/PressRoom/FactsheetDevelopmenthedisabilitysector.aspx


กระทรวงสุขภาพและสวัสดิการ ประเทศเกาหลี. Elderly. สืบค้นเมื่อ 20/08/2554,
 

	 http://english.mohw.go.kr/front_eng/jc/sjc0105mn.jsp?PAR_MENU_ID=
 

	 100305&MENU_D=10030504 


กระทรวงสุขภาพและสวัสดิการ ประเทศเกาหลี. Learn about  the Policies of 
 

	 the Ministry of  Health & Welfare. 


สืบค้นเมื่อ11/09/2554, http://english.mohw.go.kr/front_eng/index.jsp


สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย. สรุปผลการดำเนินกิจกรรมโครงการพัฒนารูป
 

	 แบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคม. 
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สืบค้นเมื่อ 9/07/2554, http://ctop-file.com/content/activities_nonthaburi_th
 

	 .htm 
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