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การทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่องมาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
(Systematic review of dementia prevention in elderly) 

 
หลักการและเหตุผล (Background and rationale) 
ปัจจุบันจํานวนประชากรผู้สูงอายุกําลังเพ่ิมสูงขึ้น ในปีพ.ศ. 2553 จํานวนประชากรที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
65 ปีทั่วโลกอยู่ที 524 ล้านคนหรือประมาณ 8% ของประชากรทั้งโลก แต่คาดการณ์ว่าจํานวนผู้สูงอายุน่าจะ
เพ่ิมเป็น 1,500 ล้านคนทั่วโลกในปีพ.ศ. 2593(1) ในประเทศไทยผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีจํานวน 9,928,000 
คน ซึ่งคิดเป็น 18% ของประชากรไทยทั้งหมด(2) 
 
ภาวะสมองเสื่อมคือภาวะที่การทํางานของสมองเสื่อมถอยลง (cognitive decline) โดยมีการทํางานของสมอง
เสื่อมลงมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ด้านดังต่อไปน้ี ความจําและการเรียนรู้สิ่งใหม่ (learning and memory) ภาษา 
(language) การประมวลผล (executive function) สมาธิ (attention) perceptual-motor และ social 
cognition ซึ่งการเสื่อมลงของการทํางานของสมองจะแย่ลงเร่ือยๆ จนมีผลกระทบต่อการดํารงชีวิต การ
ช่วยเหลือตัวเองในการทํากิจวัตรประจําวัน และสุดท้ายทําให้ผู้สูงอายุต้องเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิงในที่สุด(3) 
 
ภาวะสมองเส่ือม (dementia syndrome) ประกอบด้วยโรคต่างๆดังต่อไปนี้ Alzheimer disease (AD), 
dementia with Lewy bodies (DLB) Frontotemporal dementia (FTD) vascular (multi-infarct) 
dementia (VaD) และ Parkinson disease with dementia (PDD) พบว่า Alzheimer disease เป็นภาวะ
สมองเสื่อมที่พบบ่อยที่สุด ประมาณ 60-80% ของผู้ป่วยสมองเสื่อมจะถูกวินิจฉัยว่าเป็น Alzheimer disease 
ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญของ Alzheimer disease คืออายุ พบว่าอายุที่มากขึ้นจะมีโอกาสเป็น Alzheimer 
disease มากขึ้น และคาดการณ์ว่าอุบัติการณ์และความชุกของ Alzheimer disease จะเพ่ิมสูงขึ้นในอนาคต 
เน่ืองจากจํานวนผู้สูงอายุในอนาคตจะเพ่ิมขึ้น จากการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ในปีค.ศ. 2012 
มีประชากรที่อายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไปถูกวินิจฉัยว่าเป็น Alzheimer disease สูงถึง 5.2 ล้านคน และ
คาดการณ์ว่าจํานวนผู้ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น Alzheimer disease จะเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 6.7 ล้านคนในปี ค.ศ. 
2025(4) ในประเทศไทยพบว่า ความชุกของภาวะสมองเสื่อมอยู่ที่ 1% ในผู้ที่อายุ 60-64 ปีแต่ความชุกจะเพ่ิม
เป็น 30% ในผู้ที่อายุมากกว่า 90 ปี(5)  
 
จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่า Alzheimer disease เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของประชากรทั่วโลก
รวมถึงประเทศไทยที่กําลังจะก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในอนาคต ภาวะสมองเสื่อมนอกจากจะส่งผลกระทบต่อ
ตัวผู้ป่วยเองแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อคนในครอบครัวและผู้ดูแล มีการประมาณว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย 
Alzheimer disease หนึ่งคนสูงถึง 40,000 U.S. dollar ต่อปี(6) โดยที่การรักษา Alzheimer disease ไม่ได้
ทําให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคและไม่ได้ช่วยให้อาการของโรคดีขึ้น แต่ทําได้เพียงชะลอการดําเนินโรคให้ผู้ป่วย
เข้าสู่ภาวะพ่ึงพิงช้าลงเท่าน้ัน(7) จากเหตุผลดังกล่าวการป้องกันการเกิด Alzheimer disease ในผู้สูงอายุจึงมี
ความสําคัญ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดี และสามารถช่วยเหลือและพ่ึงพิงตนเองให้ได้มากที่สุด 
 
ปัจจุบันมีการศึกษาหลายการศึกษาที่พยายามหามาตรการเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เช่น
การออกกําลังกาย, การฝึกการทํางานของสมอง (cognitive training) การให้วิตามิน B6, B12, D และ folate 
การให้ยากลุ่ม nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)  แต่มีเพียงการออกกําลังกายแบบ 
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aerobic(8) และการฝึกการทํางานของสมอง(9) ที่มีหลักฐานยืนยันว่าสามารถป้องกันการลดลงของ cognitive 
function ได้ 
 
อย่างไรก็ดีจนถึงปัจจุบันยังไม่มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเก่ียวกับประสิทธิภาพของมาตรการการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อมที่เหมาะสมสําหรับประชากรผู้สูงอายุไทย รวมทั้งยังไม่มีการทบทวนลักษณะและ
ขั้นตอนการปฏิบัติของแต่ละมาตรการโดยละเอียด ดังน้ันการศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์ที่จะทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเก่ียวกับมาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อมที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศไทย โดยการศึกษานี้จะมุ่งเน้นมาตรการที่ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลสามารถนําไปปฏิบัติได้ด้วยตัวเอง 
นอกจากน้ีการศึกษาน้ียังมีวัตถุประสงค์เพ่ือจะทบทวนลักษณะและข้ันตอนการปฏิบัติของแต่ละมาตรการที่มี
หลักฐานยืนยันว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมอย่างละเอียด โดยมีจุดประสงค์เพ่ือนําข้อมูล
ดังกล่าวมาเผยแพร่และเป็นแนวทางปฏิบัติสําหรับการป้องกันภาวะสมองเสื่อมสําหรับประชากรไทยต่อไป 
 
ระเบยีบวิธีการศึกษา (Methods) 
การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review)  
 

1. ขั้นตอนในการสืบค้นข้อมูล (Search strategy) 
การศึกษานี้ทําการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลทางการแพทย์ 2 ฐานข้อมูลคือ Medline และ Scopus 
โดยดําเนินการสืบค้นข้อมูลที่เก่ียวข้องที่มีอยู่ในฐานข้อมูลต้ังแต่เริ่มมีฐานข้อมูลจนถึงเดือน มีนาคม 
พ.ศ. 2557 โดยมีคําค้น(search terms) ที่ใช้ในฐานข้อมูล Medline และ Scopus ดังน้ี 

 
2. คําค้นทีใ่ช้ในฐานข้อมูล Medline 

(((((((((dementia) OR "cognitive impairment") OR "cognitive decline") OR "Alzheimer's 
disease") OR "memory loss") OR "dementia"[MeSH Terms]) OR "alzheimer 
disease"[MeSH Terms])) AND (("primary prevention") OR (("prevention and 
control"[Subheading])))) AND (("Systematic review") OR meta-analysis) 

 
3. คําค้นที่ใช้ฐานข้อมูล Scopus 

((TITLE-ABS-KEY(dementia)) OR (TITLE-ABS-KEY(“cognitive impairment”)) OR (TITLE-
ABS-KEY(“cognitive decline”)) OR (TITLE-ABS-KEY(“alzheimer’s disease”)) OR (TITLE-
ABS-KEY(“memory loss”))) AND ((TITLE-ABS-KEY(“primaryprevention”)) OR (TITLE-ABS-
KEY("prevention and control"))) AND ((TITLE-ABS-KEY(“systematic review”)) OR (TITLE-
ABS-KEY("meta-analysis"))) 
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4. การคัดเลือกงานวิจัยเพื่อนํามาทบทวน (study selection) 
ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัยจะใช้ผู้วิจัย 2 คน ทําการคัดเลือกงานวิจัยที่เก่ียวข้องที่สืบค้นได้จาก
ขั้นตอนดังกล่าวข้างต้น โดยในขั้นแรกผู้วิจัยทําการคัดเลือกโดยดูจากหัวข้อ (title) และบทคัดย่อ 
(abstract) หลังจากน้ันจะทําการคัดเลือกจากนิพนธ์ต้นฉบับ (full text) ต่อไป โดยมีเกณฑ์การ
คัดเลือกงานวิจัยเข้าดังน้ี (inclusion criteria) 

 
1) เป็นการศึกษาแบบ systematic review ของ randomized controlled trial หรือ 

observational study เช่น cohort, case-control, หรือ cross-sectional study 
2) เป็นการศึกษาในประชากรที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี และไม่มีภาวการณ์เจ็บป่วยรุนแรง 
3) เป็นศึกษาประสิทธิผลของมาตรการในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม โดยเปรียบเทียบกับการที่ไม่มี

มาตรการน้ัน ๆ  (no intervention) หรือเป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื่อม
ที่มีการเปรียบเทียบผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงกับผู้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงน้ันๆ 

4) มีการวัดผลการศึกษาออกมาเป็นอัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อม หรือมีการวัดผลออกมาเป็นการ
เปลี่ยนแปลงการทํางานของสมอง (cognitive function) ก่อนและหลังได้รับมาตรการการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อม 

5) เป็นการศึกษาที่ใช้การวิเคราะห์เชิงอภิมาน (Meta-analysis) มาสรุปผลการศึกษา โดยต้องมีการ
รายงานประสิทธิผลของมาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อมออกมาเป็น pooled relative 
risk, pooled odds ratio, pooled mean difference 

 
ผู้วิจัยทั้ง 2 คนทําการคัดเลือกงานวิจัยแบบเป็นอิสระต่อกัน เมื่อมีความเห็นไม่ตรงกันในการคัดเลือก
งานวิจัย จะแก้ไขปัญหาโดยการจัดประชุมเพ่ือหาข้อตกลงร่วมกัน 

 
5. การรวบรวมและสังเคราะห์ข้อมูล (Data extraction) 

หลังจากคัดเลือกงานวิจัยแล้ว ผู้วิจัยได้รวบรวมและสังเคราะห์ข้อมูลของแต่ละงานวิจัยที่คัดเลือกเข้า
มาดังน้ี 

 
1) ข้อมูลพ้ืนฐานของงานวิจัย (Baseline characteristics) ประกอบด้วย 

 ช่ือผู้นิพนธ์ 
 ปีที่ตีพิมพ์ 
 ชนิดของมาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
 ประเภทของประชากรที่ศึกษา 
 จํานวนงานวิจัยที่รวบรวม 
 การวัดผลการศึกษา เช่นชนิดของ dementia, cognitive function, และเคร่ืองมือที่ใช้

วัด cognitive function 
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2) ประสิทธิผลของมาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อม ประกอบด้วย 
 Pooled risk ratios of incidence of dementia with their correspondent 95% 

confidence intervals (CI) 
 Standardized mean difference (SMD) or unstandardized mean difference 

(USMD) with their 95% CIs 
โดยนิยามของมาตรการท่ีมีประสิทธิภาพในการลดการเกิดภาวะสมองเสื่อมคือ  

(1) มาตรการที่มี pooled relative risk น้อยกว่า 1 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (95% CI ไม่
คร่อม 1) หรือคือประชากรกลุ่มที่ได้รับมาตรการนี้มีอัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อมกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(2) มาตรการที่มี SMD หรือ USMD มากกว่า 0 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (95% CI ไม่คร่อม 0) 
หรือคือประชากรกลุ่มที่รับมาตรการมีคะแนนการทํางานของสมอง (cognitive function) 
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับมาตรการอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
ผลการศึกษา (Results) 
จากการสืบค้นข้อมูลพบงานวิจัยที่เก่ียวข้อง พบ 163 งานวิจัยจากฐานข้อมูล Medline และ 142 งานวิจัยจาก
ฐานข้อมูล Scopus หลังจากตัดงานวิจัยที่ซ้ํากันจากทั้งสองฐานข้อมูลออกแล้วเหลืองานวิจัยที่นํามาทบทวนอยู่ 
275 งานวิจัย หลังจากทบทวนจากช่ือเรื่องและบทคัดย่อแล้วมีงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าอยู่ 37 งานวิจัย 
หลังจากน้ันผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจากการอ่านนิพนธ์ต้นฉบับ และพบว่ามี
งานวิจัย 14 งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและได้รับคัดเลือกเข้ามาทบทวน จํานวนงานวิจัยที่คัดออกเหตุผลที่คัด
งานวิจัยออกได้แสดงไว้ในรูปที่ 1 
 
ลักษณะพื้นฐานของงานวิจัย (Baseline characteristics of included studies) 
ลักษณะพ้ืนฐานของงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมดได้ถูกแสดงไว้ในตารางที่ 1 
 

1. ประชากรที่ศึกษา (Studied population) 
งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมดเป็นการศึกษาในผู้สูงอายุทั่วไปท่ีไม่มีภาวะสมองเสื่อม หรือภาวะ 
mild cognitive impairment (MCI) ในด้านของอายุประชากรท่ีศึกษา มีเพียง 4 งานวิจัยที่ระบุอายุ
ของประชากรที่ศึกษา โดยมี 1 งานวิจัยที่ศึกษาในผู้ที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 55 ปี(10) มี 1 งานวิจัย
ที่ศึกษาในผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี(11) และมี 2 งานวิจัยที่ศึกษาในผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 65 ปี(12, 13) 

 
2. รูปแบบของงานวิจัยวิจัยที่ศึกษา (study design) 

งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าเป็น systematic review ของ randomized controlled trial 4 
งานวิจัย(8, 11, 14, 15) และเป็น systematic review ของ observational study (เช่น cohort, 
case-control, และ cross-sectional study) 10 งานวิจัย(10, 12, 13, 16-22) 
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3. มาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อม (intervention) 
สําหรับงานวิจัยที่เป็น systematic review of randomized-controlled trial มาตรการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมที่ศึกษาเป็นการให้ผู้สูงอายุรับประทานอาหารเสริมคือ DHEA อยู่ 1 การศึกษา(14) 
และ Omega-3 long chain polyunsaturated fatty acids (PUFA) อยู่ 1 การศึกษา(11) ส่วนอีก 
2 การศึกษา เป็นการศึกษาถึงประสิทธิผลของการออกกําลังกาย(8) และ cognitive activity 
training(15) ในการลดการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

 
4. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม  

การศึกษาที่เป็น systematic review of observational studies จะเป็นการศึกษาเพ่ือหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในอนาคต จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี 4 งานวิจัยที่
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีกิจกรรมทางกาย (physical activity) กับความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อม มี 2 งานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับการกินอาหารแบบ Mediterranean diet และมีอย่าง
ละ 1 งานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างภาวะนํ้าหนักตัวเกินและภาวะอ้วน การด่ืม
แอลกอฮอล์ การด่ืมกาแฟ และการกินวิตามินเสริมกับการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

 
5. การวัดผลการศึกษา (outcome of interest) 

การวัดผลการศึกษาจะวัดผลออกมา 3 รูปแบบคือ 
 

1) Cognitive function ที่เปลี่ยนไปหลังจากได้รับ intervention โดยจะวัด cognitive function 
ออกมาเป็นคะแนน เครื่องมือที่ใช้วัด cognitive function คือ Mini metal state 
examination (MMSE) และ Neuropsychological test battery โดย MMSE จะวัด 
cognitive function 8 ด้านดังต่อไปนี้ orientation to time, orientation to place, 
registration, attention and calculation, recall, language, repetition, complex 
command  
ส่วน Neuropsychological test battery จะประกอบด้วยแบบทดสอบหลายแบบและแบ่งได้
เป็นประเภทต่างๆดังต่อไปน้ี  

 Intelligence 
 Memory 
 Language 
 Executive function 
 Visuospatial 
 Dementia specific 
 Batteries assessing multiple neuropsychological function 
 

2) อัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อม โดยวัดออกมาเป็นภาวะสมองเสื่อมทุกประเภท (all types of 
dementia) หรือแยกประเภทของสมองเสื่อมแต่ละชนิด เช่นอัตราการเกิด Alzheimer disease, 
vascular (multi-infarct) dementia, Parkinson disease with dementia  
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3) อัตราการเกิด mild cognitive impairment (MCI)  คือการทีผู้ป่วยมีภาวะการทํางานของสมอง

แย่ลงจากเดิมแต่ยังคงสามารถดําเนินชีวิตประจําวันได้ตามปกติ และยังไม่ได้ถูกวินิจฉัยว่ามีภาวะ
สมองเสื่อม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการศึกษาที่เป็น systematic review of RCT 4 การศึกษาจะวัดผล
การศึกษาเป็นการเปลี่ยนแปลงของ cognitive function ทั้งหมด ส่วนการศึกษาที่เป็น systematic review 
of observation studies เกือบทั้งหมด (8 การศึกษา) จะวัดผลเป็นอัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อม มีเพียง 1 
การศึกษาที่วัดผลเป็นการเปลี่ยนแปลงของ cognitive function และมี 1 การศึกษาที่วัดผลเป็นทั้งอัตราการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมและการเปลี่ยนแปลงของ cognitive function 
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ผลการศึกษาประสิทธผิลของมาตรการการป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
ประสิทธิผลของมาตราการการป้องกันภาวะสมองเสื่อม ที่ได้จากการศึกษาแบบ systematic review of 
RCTs แสดงไว้ในตารางที่ 2 
 

1. การออกกําลังกาย (Exercise) 
จากการศึกษาของ Angevaren et al. พบว่าการออกกําลังแบบ aerobic (ซึงเป็นการออกกําลัง
แบบต่อเน่ืองนานประมาณ 30 นาทีและมีอัตราการเต้นของหัวใจอยู่ที่ 220-อายุ ครั้งต่อนาที โดย
ความถี่ในการออกกําลังอยู่ที่ 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์) สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของสมองได้
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการที่ไม่ได้ออกกําลังกาย โดยการออกกําลังกายแบบ 
aerobic จะเพ่ิมคะแนนของ cognitive function ด้าน cognitive speed ได้ 0.26 (95% CI: 0.04, 
0.48) ด้าน delayed memory function ได้ 0.5 (95% CI: 0.42, 0.58) ด้าน visual attention ได้ 
0.26 (95% CI: 0.02, 0.49) ด้าน auditory attention ได้ 0.52 (95% CI: 0.13, 0.91) และด้าน 
motor function ได้ 1.17 (95% CI: 0.19, 2.15) 

 
2. การฝึกการทํางานของสมอง (Cognitive training) 

การฝึกการทํางานของสมองคือการฝึกเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการทํางานของสมองด้านต่างๆ เช่น 
ความจํา (memory) สมาธิ (attention) หรือการแก้ไขปัญหา (problem solving) โดยอาจจะเป็น
การฝึกแบบคนเดียว หรือเป็นการฝึกแบบกลุ่มก็ได้ ซึ่ง Cognitive training จะเป็นรูปแบบกิจกรรมที่
กําหนดไว้ชัดเจน และมีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมตามความยาก ง่ายขึ้นกับพ้ืนฐาน cognitive 
function เดิมของผู้สูงอายุ ตัวอย่างกิจกรรมของ Cognitive training คือ การเล่นไพ่จับคู่เพ่ือฝึก
ความจํา, การคิดเลขเพ่ือฝึกความจําและ attention, เกมส์โซโดกุเพ่ือฝึกการแก้ไขปัยหาและใช้
ความคิด, เกมส์ฝึกสมอง 2 ซีกเพ่ือฝึก attention, เกมส์เขาวงกตและหาทางออกเพ่ือฝึกการแก้ปัญหา
และมิติสัมพันธ์ 
 
จากการศึกษาของ Valenzuela et al พบว่าการฝึกการทํางานของสมอง สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพ
การทํางานของสมองได้อย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับการไม่ได้ฝึก พบว่าคะแนนของ cognitive 
function ของผู้สูงอายุในกลุ่มที่ได้รับ cognitive training สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับอยู่ 1.07 (95% CI: 
0.32, 1.83) การศึกษานี้ยังได้วิเคราะห์ว่าระยะเวลาการให้ cognitive training ที่แตกต่างกันจะมีผล
ต่อคะแนนของ cognitive function หรือไม่พบว่า การให้ cognitive training เป็นเวลาน้อยกว่า 2 
ปียังมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมการทํางานของสมองได้อย่างมีนัยสําคัญ (pooled mean difference 
= 1.16, 95% CI: 0.37, 1.96) และการฝึก cognitive training เป็นเวลามากกว่า 2 ปีสามารถเพ่ิม
ประสิทธิภาพการทํางานของสมองได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติเช่นกัน (pooled mean difference = 
1.02, 95% CI: 0.14, 1.89) 

 
3. อาหารเสริม (nutritional supplements) 

3.1 การให้ Dehydroepiandrosterone (DHEA) เสริม Dehydroepiandrosterone คือ hormone 
ทีผลิตจากต่อมหมวกไตทําหน้าที่เป็น precursor ของ sex hormone เช่น estrogen, androgen 
hormone ชนิดน้ีจะลดลงเรื่อยๆเมื่ออายุมากขึ้น หน้าที่ของ DHEA คือเป็น hormone ที่ช่วยกดการ
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ทํางานของ cortisol ซึ่งเป็น hormone ที่มีผลต่อการทําลายเซลส์ประสามโดยเฉพาะเซลส์ประสาทที่
อยู่ใน hippocampus ดังน้ันการที่มีระดับ hormone DHEA อยู่ในเกณฑ์ปกติจะช่วยให้การทํางาน
ของเซลส์ประสาทดีขึ้นและอาจจะป้องกันภาวะสมองเสื่อมได้ 
จากการศึกษาของ Grimley et al. พบว่าการให้ Dehydroepiandrosterone (DHEA)  เสริมใน
ผู้สูงอายุไม่ได้เพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของสมองได้อย่างมีนัยสําคัญ ทั้งทางด้าน Psychomotor 
performance (pooled mean difference = 4.9, 95% CI: -1.69, 11.49) attention (pooled 
mean difference = -1.1, 95% CI: -9.10, 6.9) verbal memory (pooled mean difference = 
0.40, 95% CI: -0.77, 1.57) เมื่อเทียบกับยาหลอก 

 
3.2 การให้omega-3 long chain polyunsaturated fatty acids เสริม 
omega-3 fatty acid เป็นนํ้ามันที่พบมากในพืชตระกูลถั่วเช่น walnut และเมล็ดธัญพืชเช่น 
flaxseed นอกจากน้ี omega-3 fatty acid ยังพบในปลาทะเลจําพวก salmon, mackerel, 
herring และปลาซาร์ดีน omega-3 fatty acid เป็นส่วนประกอบที่สําคัญของ membrane 
phospholipid และช่วยในการ maintain membrane integrity และ neuron function 
 
จากการศึกษาของ Sydeham et al. พบว่าการให้ omega-3 long chain polyunsaturated fatty 
acids เสริมในผู้สูงอายุไม่ได้เพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของสมองได้อย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับ
การให้ยาหลอก โดยพบว่าคะแนนเฉล่ีย MMSE ของผู้สูงอายุที่ได้ omega-3 long chain 
polyunsaturated fatty acids ตํ่ากว่า คะแนนเฉล่ียของผู้สูงอายุที่ได้ยาหลอกอยู่ 0.07 (95% CI: -
0.25, 0.10) 

 
 
 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อม 
จากผลการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษา systematic review of observational studies ที่ศึกษาปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมดังน้ี 
 

1. การมีกิจกรรมทางกาย (Physical activity) 
กิจกรรมทางกายคือการที่ร่างกายมีการเคลื่อนไหว ไม่อยู่น่ิงและมีการใช้พลังงานมากขึ้น โดยท่ีไม่มี
เป้าหมายในการเพ่ิม target heart rate เหมือนการออกกําลังแบบ aerobic exercise ตัวอย่างการมี
กิจกรรมทางกาย เช่น การเดิน, การทํางานบ้าน, และการทําสวน 
 
มี 4 การศึกษา 4 ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีกิจกรรมทางกายกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
สมองเสื่อมพบว่า ผู้ที่มีกิจกรรมทางกายมากจะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมลดลงอย่างมี
นัยสําคัญเมื่อเทียบกับคนที่มีกิจกรรมทางกายน้อย (pooled RR = 0.72, 95% CI: 0.60, 0.86) เมื่อ
วิเคราะห์แยกแต่ละประเภทของภาวะสมองเสื่อมพบว่า การมีกิจกรรมทางกายลดความเสี่ยงต่อการ
เกิด Alzheimer disease ได้อย่างมีนัยสําคัญ โดย pooled RR อยู่ระหว่าง 0.55 ถึง 0.72 
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นอกจากน้ีการมีกิจกรรมทางกายยังลดความเสี่ยงต่อการเกิด vascular dementia ได้อย่างมี
นัยสําคัญ (pooled RR = 0.62, 95% CI: 0.42, 0.92) 

 
2. ดัชนีมวลกาย (Body mass index) 

พบว่าผู้ที่มีดัชนีมวลกายปกติจะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมลดลงอย่างมีนัยสําคัญเมื่อ
เทียบกับผู้ที่มีภาวะนํ้าหนักตัวเกิน (overweight: body mass index = 25-29 kg/m2) และภาวะ
อ้วน (obesity: body mass index ≥ 30 kg/m2) โดยพบว่าผู้ที่มีนํ้าหนักตัวเกินจะมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมขึ้น 25% และผู้ที่มีภาวะอ้วนจะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 48% เมื่อเทียบกับ
คนที่มีดัชนีมวลกายปกติ 

 
3. Mediterranean diet 

พบว่าผู้ทีรับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet (คืออาหารที่มีส่วนประกอบของ ผัก ผลไม้ 
ธัญพืช ปลา ไวน์แดง) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยผู้ที
กินอาหารแบบ Mediterranean diet เป็นประจําจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 
Alzheimer disease และภาวะสมองเสื่อมจากโรค Parkinson ลดลง 13% เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้
รับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet 

 
4. Alcohol drinking 

พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณน้อย (ประมาณ 1-6 drinks/สัปดาห์) สามารถลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมได้อย่างมีนัยสําคัญ โดยผู้ที่ด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อมลดลง 37% (95% CI: 25%, 47%) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ด่ืมหรือด่ืมแอลกอฮอล์
ปริมาณมาก ส่วนความเสี่ยงต่อการเกิด Alzheimer disease พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณน้อย
ลดความเสี่ยงต่อการเกิด Alzheimer disease ได้อย่างมีนัยสําคัญ (pooled RR = 0.57, 95% CI: 
0.44-0.74) แต่ไม่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด vascular dementia ได้อย่างมีนัยสําคัญ (pooled 
RR = 0.82, 95% CI: 0.50-1.35)  
 

สรุปผลการศึกษา 

 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่ามาตราการที่ช่วยเพ่ิมสมรรถภาพการทํางานของ
สมองได้อย่างมีนัยสําคัญคือ การออกกําลังกายแบบ aerobic exercise อย่างน้อยครั้งละ 30 นาท ี2 ครั้งต่อ
อาทิตย์ และการฝึกการใช้สมอง (Cognitive activity training)  

ส่วนมาตราการที่ไม่มีประโยชน์ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมคือการรบัประทานอาหารเสริมพวก Omega-3 
long chain polyunsaturated fatty acids และ DHEA 

ในด้านของปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื่อมพบว่า ปัจจัยที่ช่วยลดความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองเสื่อมใน
อนาคตคือการที่มีกิจกรรมทางกายเยอะ (physical activity), การมีดัชนีมวลกายที่ปกติ (normal body 
mass index), การกินอาหารแบบ Mediterranean diet, การด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณเทา่กับหรือน้อยกว่า 1 
drink ต่อวัน, และการกิน vitamin C และ E เสริม 
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ส่วนปัจจัยที่ไมม่ีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมคือ การด่ืมกาแฟเป็นประจํา และการกิน beta-
carotene เสริม  
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5. Coffee drinking 
จากการศึกษาที่หาความสัมพันธ์ระหว่างการด่ืมกาแฟกับความเสี่ยงต่อการเกิด Alzheimer disease 
พบว่าการด่ืมกาแฟเป็นประจําไม่ได้ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด Alzheimer disease ได้อย่างมี
นัยสําคัญ (pooled RR = 0.79, 95% CI: 0.46, 1.36) 

 
6. Nutritional supplements 

จากการศึกษาของ Li et al. พบว่าผู้ที่ทาน vitamin E และ C เสริมจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด 
Alzheimer disease ลดลงอย่างมีนัยสําคัญ โดยผู้ที่กิน vitamin E เสริมจะมีความเสี่ยงลดลง 24% 
(95% CI: 26%, 33%) เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ทาน และผู้ที่ทาน vitamin C เสริมจะมีความเสี่ยงต่อ 
Alzheimer disease ลดลง 17% (95% CI: 6%, 28%) เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ทาน ส่วนการทาน 
betacarotene เสริมไม่ได้ลดความเสี่ยงต่อการเกิด Alzheimer disease ได้อย่างมีนัยสําคัญ 
(pooled RR = 0.88, 95% CI: 0.73-1.03) 
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะพื้นฐานของงานวิจัยที่ทําการทบทวนวรรณกรรม 
Author Year Searching period Databases Age of study’s 

participants 
Intervention Comparison Outcome  

Systematic review of RCTs      
Grimley(14) 2006 Inception-2005 Medline, EMBASE, PsycINFO, CINAHL, 

SIGLE, LILACS 
NA DHEA Placebo Cognitive function 

Angevaren(8) 2008 Inception-2005 Medline, EMBASE, PEDro, SPORTDiscus, 
PsycINFO, CINAHL, CENTRAL, 
Dissertation Abstracts International and 
ongoing trials registers 

≥ 55 years Exercise Usual care Cognitive function 

Sydeham(11) 2012 Inception-2012 Medline, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, 
LILACS 

>60 years Omega-3 long chain PUFA Placebo Cognitive function 

Valenzuela(15) 2009 Inception-2007 Medline NA Cognitive activity training Usual care Cognitive function 
Systematic reviews of observational 
studies 

     

Quintana(16) 2007 NA NA NA Drinking coffee Non-drinking Alzheimer’s disease 
Peters(12) 2008 1995-2006 Medline, EMBASE, PsychINFO >65 years Alcohol drinking Non-drinking or 

heavy drinking 
All types of 
dementia, cognitive 
function 

Sofi(21) 2008 Inception-2008 Medline, EMBASE, Web of Science, 
Cochrane Library 

NA Mediterranean diet Not-adhere to 
Mediterranean diet 

AD, PDD 

Hamer(17) 2009 1990-2007 Medline, Cochrane Database of 
Systematic Review, Web of Science 

NA Physical activity Sedentary lifestyle All types of 
dementia 

Aarsland(10) 2010 NA Medline NA Exercise Non-exercise Vascular dementia 
Sofi(23) 2010 Inception-2010 Medline, EMBASE, Web of Science, 

Cochrane Library, Clinicaltrials.org 
>65 years Physical activity Sedentary lifestyle Cognitive function 

Sofi(20) 2010 1966-2010 Medline, EMBASE, Web of Science, NA Mediterranean diet Not-adhere to All types of 
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Author Year Searching period Databases Age of study’s 
participants 

Intervention Comparison Outcome  

Cochrane Library Mediterranean diet dementia 
Williams(22) 2010 1984-2009 Medline, Cochrane Library NA Physical activity Sedentary lifestyle AD 
Li(18) 2012 Inception-2011 Medline, Scopus  Vitamin E, C, Beta-carotene No supplements AD 
Loef(19) 2013 Inception-2011 Medline, EMBASE, ALOIS database NA Normal BMI Midlife overweight, 

obesity  
All types of 
dementia 
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ตารางที่ 2 แสดงประสิทธิผลของมาตราการการป้องกันภาวะสมองเสื่อมที่ได้จากการศึกษาแบบ systematic 
review of RCTs 

Author Year No. of 
include
d 
studies 

Intervention Control Types of 
outcome 

Mean 
difference 

95% CI 

Exercise        
Angevaren(8) 2008 11 Aerobic exercise No intervention Cognitive speed 0.26 0.04, 0.48 
Angevaren(8) 2008 11 Aerobic exercise No intervention Delayed memory 

function 0.5 0.42, 0.58 
Angevaren(8) 2008 11 Aerobic exercise No intervention Visual attention 0.26 0.02, 0.49 
Angevaren(8) 2008 11 Aerobic exercise No intervention Auditory attention 0.52 0.13, 0.91 
Angevaren(8) 2008 11 Aerobic exercise No intervention Motor function 1.17 0.19, 2.15 
Cognitive training       
Valenzuela(15) 2009 7 Cognitive training No intervention Overall cognitive 

function 
1.07 0.32, 1.83 

Valenzuela(15) 2009 2 Cognitive training 
<2 years 

No intervention Overall cognitive 
function 

1.16 0.37, 1.96 

Valenzuela(15) 2009 5 Cognitive training 
≥ 2 years 

No intervention Overall cognitive 
function 

1.02 0.14, 1.89 

Nutritional 
supplement 

      

Grimley(14) 2006 1 DHEA Placebo Psychomotor 
performance 4.9 -1.69, 11.49 

Grimley(14) 2006 1 DHEA Placebo Attention -1.1 -9.10, 6.9 
Grimley(14) 2006 1 DHEA Placebo Verbal memory 0.4 -0.77, 1.57 
Sydeham(11) 2012 2 Omega 3 Placebo MMSE -0.07 -0.25, 0.10 
Sydeham(11) 2012 3 Omega 3 Placebo Immediate recall 0.01 -0.11, 0.14 
Sydeham(11) 2012 2 Omega 3 Placebo Verbal fluency 0.06 -0.06, 0.18 
Sydeham(11) 2012 2 Omega 3 Placebo  Digit span forward 0.03 -0.25, 0.31 
Sydeham(11) 2012 2 Omega 3 Placebo Digit span 

backward 0.12 -0.12, 0.36 
 
 
 
 
 
  



15 
 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในอนาคต 
Author Year No. of 

include
d 
studies 

Interested 
factor 

Comparison Outcome Pooled RR 95% CI 

Physical activity       
Hamer(17) 2009 11 Physical activity Sedentary lifestyle All types of 

dementia 0.72 0.60, 0.86 
Hamer(17) 2009 6 Physical activity Sedentary lifestyle AD 0.55 0.36, 0.84 
Aarsland(10) 2010 5 Physical activity Sedentary lifestyle VaD 0.62 0.42, 0.92 
Sofi(23) 2010 15 Physical activity Sedentary lifestyle Cognitive 

function 0.62 0.54, 0.70 
William(22) 2010 9 Physical activity Sedentary lifestyle AD 0.72 0.53-0.98 
Body mass index       
Loef(19) 2013 13 BMI 18-25 kg/m2 BMI: 25-30 kg/m2 All types of 

dementia 
0.75 0.60, 0.93 

Loef(19) 2013 13 BMI 18-25 kg/m2 BMI >30 kg/m2 All types of 
dementia 

0.52 0.38, 0.71 

Diet        
Sofi(21) 2008 2 Adhere to 

Mediterranean 
diet 

Non-adhere to 
Mediterranean diet  

AD,  
PDD 

0.87 0.80-0.96 
Sofi(20) 2010 4 Adhere to 

Mediterranean 
diet 

Non-adhere to 
Mediterranean diet  

All types of 
dementia 

0.87 0.81-0.94 
Quintana(16
) 

2007 4 Drinking coffee Non-drinking AD 
0.79 0.46, 1.36 

Peters(12) 2008 
10 

Small amount of 
alcohol drinking 

Non-drinking or 
heavy dinking 

All types of 
dementia 0.63 0.53-0.75 

Peters(12) 2008 
8 

Small amount of 
alcohol drinking 

Non-drinking or 
heavy dinking AD 0.57 0.44-0.74 

Peters(12) 2008 
4 

Small amount of 
alcohol drinking 

Non-drinking or 
heavy dinking VaD 0.82 0.50-1.35 

Peters(12) 2008 
7 

Small amount of 
alcohol drinking 

Non-drinking or 
heavy dinking 

Cognitive 
function 0.89 0.67-1.17 

Nutritional 
supplement  

  
   

Li(18) 2012 NA Vitamin E No supplement AD 0.76  0.67, 0.84  
Li(18) 2012 NA Vitamin C No supplement AD 0.83 0.72, 0.94 
Li(18) 2012 NA Beta-carotene No supplement AD 0.88 0.73, 1.03 
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รูปที่ 1 แสดงจํานวนและเหตุผลในการคัดเลือกงานวิจัย 
 

163 studies retrieved from Medline 142 studies retrieved from Scopus

275 studies left for reviewing titles and 
abstracts

30 studies deleted because of 
duplication

37 studies eligible for reviewing full 
papers

238 studies deleted:
-   130: not had interested outcomes
-    52: therapeutic studies
-    37: pharmacological intervention
-    13: narrative reviews
-      3: high risk population
-      3: other languages

15 studies eligible for review

22 studies deleted:
-   12: no meta-analysis
-     4: narrative reviews
-     6: high risk population
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