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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ประเมนิผลการกระตุน้ความสามารถสมองด้วยกจิกรรมกลุม่ในผูท้ีม่สีมรรถภาพสมอง
บกพร่องระยะต้นที่พัฒนาขึ้นมาใหม่โดยครอบคลุมการท�ำงานของสมอง 4 ด้านคือทักษะการบริหาร
จัดการ ความใส่ใจ ความจ�ำ และมิติสัมพัทธ์ 
วธิกีารศกึษา ผูท้ีม่สีมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นทีม่อีายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป 71 ราย อายเุฉลีย่ 68.2 
ปี แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นความสามารถสมองด้วยกิจกรรม 6 ครั้ง ทุก 2 สัปดาห์ 38 ราย และ
กลุม่ควบคมุทีร่บัการรกัษาตามปกต ิ33 ราย ได้รบัการตรวจด้วยแบบทดสอบทางประสาทและจิตวทิยา
เปรยีบเทยีบผลก่อนและหลงัการท�ำกจิกรรมโดยครัง้แรกและครัง้ที ่2 ทีท่ดสอบห่างกนัเป็นเวลา 6 เดอืน
ผลการศึกษา มี 2 แบบทดสอบท่ีกลุ่มเข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนนครั้งที่ 2 เพิ่มขึ้นจากครั้งท่ี 1 อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนลดลงในครั้งที่ 2 คือ แบบทดสอบ verbal 
fluency-category และ block design ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ภาษาและมิติสัมพัทธ์ตามล�ำดับ ซึ่งเมื่อดู
การเปลี่ยนแปลงในแต่ละบุคคลร่วมด้วยก็มีผลที่สอดคล้องกัน โดยเมื่อท�ำ multivariate analysis แล้ว 
ยังพบว่ากลุ่มเข้าร่วมกิจกรรมมีผลคะแนน verbal fluency-category เพิ่มขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ อย่างไรกต็ามมแีบบทดสอบทีม่กีารเพิม่ขึน้ของคะแนนครัง้ที ่2 ไม่แตกต่างกัน
ในกลุ่มเข้ากิจกรรมและกลุ่มควบคุมคือ แบบทดสอบที่เกี่ยวข้องกับความจ�ำและการตัดสินใจ 
สรุป กิจกรรมกลุ่มกระตุ้นความสามารถของสมองช่วยให้ผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นมี
เปล่ียนแปลงของคะแนนด้านการใช้ภาษาดขีึน้กว่ากลุม่ควบคมุ แต่คะแนนด้านความจ�ำและการตดัสนิใจ 
ใน 2 กลุ่มไม่ต่างกัน
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ABSTRACT

Purpose : a newly developed cognitive training program covering 4 domains, namely training 

of executive functions, attention, memory and visuospatial functions (TEAM-V), is proposed 

to improve cognitive functions of mild neurocognitive disorder patients.

Methods : A series of neuropsychological tests have been applied to 71 elderly MCI  

patients (mean age 68.2 years) to evaluate their 4 cognitive domains. Thereafter, patients were 

separated into 2 groups. The first group of 38 patients is an intervention group, receiving 6 

sessions according to TEAM-V program in every 2 weeks. The second group of 33 patients 

is a control group, receiving regular treatment as usual. Among participants of each group, 

those with amnestic type have also been identified in order that effect of TEAM-V program to 

such particular problem can be further assessed. The post-test was then performed and the 

evaluation was carried out to track the change of cognitive functions in each group.

Results : Verbal fluency -category and block design subtests in intervention group have 

significant statistical difference (p<0.05) between pre- and post-test scores. In control group, 

post-test scores of both two subtests are less than pre-test results. To further evaluate impact 

of training program, the mean of the difference between pre-and post-test scores of each 

individual in both intervention and control groups are calculated in order to identify the mean 

of difference of each group. The intervention group has higher scores than control group 

for verbal fluency-category with multivariate analysis that indicates statistically significant  

difference. However, results of memory and judgment subtests remain with no significant  

difference between pre-and post-test scores in both intervention and control groups.

Conclusion: The multicomponent cognitive training help mild NCD patients improve scores of 

language function. However, scores of memory and judgment functions remain indifference 

in intervention and control group.

Keywords : cognitive stimulation, cognitive functions, neurocognitive disorder, attention, 

memory, executive function, visuospatial skills
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บทน�ำ
ในปัจจุบันประชากรผู ้สูงอายุมีจ�ำนวนมาก

ขึ้น ท�ำให้มีโอกาสพบโรคสมองเสื่อมตามอายุขัยของ 

ผู ้สูงอายุที่มากขึ้น มีงานวิจัยเก็บข ้อมูลการเกิด 

โรคสมองเสื่อมในประเทศไทยพบว่ามีความชุกร้อยละ  

2.6-3.3 ของผู้สูงอายุชาวไทย1,2 อย่างไรก็ตามก่อนจะ

เกิดโรคสมองเสื่อม ผู้ป่วยจะมีความสามารถของสมอง

ที่เปลี่ยนแปลงไป ซ่ึงสามารถตรวจพบได้เบ้ืองต้น  

คือ ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mild 

neurocognitive disorder- Mild NCD) ซึง่มกีารก�ำหนด

เกณฑ์การวินิจฉัยใน ใน Diagnostic and Statistical  

Manual of Mental Disrders (DSM) ฉบับล่าสุด  

(5th edition)3 คือ ภาวะที่ประชานหรือ cognitive  

function มีการลดลงจากระดับเดิมของผู้ป่วยเท่ากับ

หรือมากกว่า 1 ด้านขึ้นไปคือ ความใส่ใจแบบซับซ้อน  

(complex attention) ทักษะการจัดการ (executive  

function) การเรียนรูแ้ละความจ�ำ (learning and memory)  

ภาษา (language) มิติสัมพัทธ์ (perceptual-motor 

or visuospatial perception) หรือ การรับรู้ทางสังคม 

(social cognition) จากข้อมูลประวัติอาการและ 

ผลการประเมินด้วยแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา  

(neuropsychological tests) โดยอาการเหล่านี้ไม่ได้

เป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ในประเทศไทย

มีงานวิจัยที่ เก็บข ้อมูลพบความชุกของผู ้ มีภาวะ

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น โดยก่อนหน้านั้นใช้

ค�ำว่า mild cognitive impairment- MCI พบถึงร้อยละ 

21.3 ในผูส้งูอายอุายมุากกว่า 60 ปีในชุมชน4 และร้อยละ  

16.7 ในกลุ่มหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน5 ข้อมูลด้านการ

พยากรณ์โรค มีการติดตามผู้ป่วย MCI นาน 3 ปี พบว่า 

ร้อยละ 41.5 อาการดข้ึีนเป็นปกตเิมือ่เวลาผ่านไป 1.5-3 ปี  

ร้อยละ 21.3 อาการขึน้ๆ ลงๆ (fluctuating course) ร้อยละ  

14.8 มีอาการคงที่ และ ร้อยละ 22.4 กลายเป็นโรค

สมองเส่ือม6 เพื่อป้องกันการเป็นโรคสมองเสื่อมต่อไป  

แนวทางการดูแลโรคสมองเสื่อมของประเทศต่างๆ 

เช่น ประเทศอังกฤษ จึงให้ความส�ำคัญในกลุ่มโรคน้ี

โดยแนะน�ำให้สนับสนุนการเข้าร่วมกลุ่มกระตุ้นความ

สามารถสมอง (cognitive stimulation)7 และประเทศ

ออสเตรเลียสนับสนุนให้ผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมทางสังคม 

และการกระตุน้ความสามารถของสมองถอืว่าเป็นปัจจัย

ป้องกันการเกิดโรคอัลไซเมอร์8

หลักฐานเชิงประจักษ์จากการรวบรวมงานวิจัย

อย่างเป็นระบบเรื่องการกระตุ้นความสามารถสมอง

ของผู้สูงอายุปกติและผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่อง

ระยะต้นพบว่าการกระตุ้นความจ�ำในผู้สูงอายุปกติ

ช่วยกระตุ้นความจ�ำแบบทวนข้อมูลทันที (immediate 

recall) และ ความจ�ำหลังจากเวลาผ่านไป (delayed 

recall) ให้ดีขึ้นได้อย่างนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ไม่ได้ให้การรักษา ส่วนในกลุ่มผู้ที่มีสมรรถภาพ

สมองบกพร่องระยะต้น มแีนวโน้มช่วยกระตุ้นได้เช่นกนั 

แต่ยังมีข้อมูลน้อย9 จากการศึกษาที่ผ่านมาส่วนมากจะ

เป็นการกระตุ้นความสามารถสมองในผู้ป่วยโรคสมอง

เสือ่ม ซึง่น�ำมาเทียบเคยีงประยกุต์ใช้ในผูป่้วย MCI ได้อยู่  

3 แบบ คือ cognitive stimulation, cognitive training  

และ cognitive rehabilitation10 ซึ่งเน้นการกระตุ้น

สมอง ในลักษณะท่ีต่างกัน คือ cognitive stimulation  

จะเน้นการท�ำกิจกรรมเพื่อกระตุ้นความสามารถของ

สมองในภาพรวม เช่น ศิลปะบ�ำบัด ดนตรีบ�ำบัด  

เย็บปักผ้า ในขณะที่ cognitive training ออกแบบมา

เพื่อกระตุ้นความสามารถของสมองที่เฉพาะเจาะจง 

เช่น ด้านความใส่ใจ ความจ�ำ ทักษะการจัดการ แต่ละ

ด้าน แยกกันตามวัตถุประสงค์ของแต่ละการศึกษา ซึ่ง

พบว่าได้ผลดีในกลุ่มผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่อง

ระยะต้นและ cognitive rehabilitation เป็นการฟื้นฟู

ความสามารถสมองแบบองค์รวม โดยครอบคลมุทัง้ด้าน 

กายภาพ จิตใจ และสังคม ซึ่งได้ประโยชน์กับผู้ป่วย

มาก แต่ต้องใช้เวลาทีจ่ะประเมนิปัญหาและให้การฟ้ืนฟู 
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ผู้ป่วยรวมถึงญาติผู้ดูแล ดังน้ันในทางปฏิบัติจึงนิยม

ใช้วิธี cognitive training ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาจะมี 3 

แบบ แบบที่ 1 คือ การกระตุ้นความจ�ำเป็นหลักอย่าง

เดยีว11 โดยมกีารศกึษาทีเ่ป็น systematic review พบว่า 

การกระตุ้นผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นทั้ง

แบบรายบุคคลและกลุ่มมีประโยชน์ในการเพิ่มความ

สามารถสมองโดยเฉพาะด้านความจ�ำ โดยจ�ำนวนครั้ง

ที่ได้ผลอยู่ระหว่าง 6-20 ครั้ง12  แบบที่ 2 คือ กระตุ้น 

ความจ�ำร่วมกับความใส่ใจ และทกัษะการจดัการเพือ่ช่วย 

ให้ความจ�ำดขีึน้13-15 แบบที ่3 คอื การกระตุน้ความสามารถ 

หลายๆ ด้าน ตามขบวนการรับรู้ข้อมูล (information 

processing) เพื่อประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งได้

ผลช่วยให้มคีวามสามารถของสมองโดยรวมดขีึน้อย่างมี

นัยส�ำคัญ16 และในระยะยาวเมื่อติดตามผลไป 2 ปีครึ่ง 

พบว่าช่วยชะลอการเกิดโรคอัลไซเมอร์ให้ช้าลงในผู้ท่ีมี

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น17 โดยยืนยันผลจาก

การตรวจขบวนการ metabolism ในสมองด้วย positron 

emission tomography (PET)18 ในประเทศไทยทีผ่่านมา 

มีการศึกษาเกี่ยวกับการกระตุ้นความสามารถสมอง

ในรูปแบบต่างๆ กัน ในกลุ่มผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมจะ

เป็นการกระตุ ้นความสามารถของสมองด้านความ

จ�ำด้วยวิธีต่างๆ บางการศึกษาร่วมกับกิจกรรมอื่นๆ 

เช่น นั่งสมาธิ ออกก�ำลังกาย19 ในผู้สูงอายุปกติ ใช้รูป

แบบกิจกรรมกลุ่มที่เน้นเรื่องความจ�ำร่วมกับอารมณ์ 

ความรู้สึก20 และกลุม่ผูท้ีส่มรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 

มีการกระตุ้นความสามารถสมองโดยใช้คอมพิวเตอร์21 

เนื่องจากข ้อมูลในประเทศไทยยังค ่อนข ้างจ�ำกัด  

ทีมผู้วิจัยจึงมีความสนใจน�ำแนวคิดการกระตุ้นความ

สามารถสมองตามขบวนการรับรู้ข้อมูลมาประยุกต์ใช้

ในผูท้ีส่มรรถภาพสมองบกพร่องเลก็น้อยในประเทศไทย 

โดยขบวนการรบัรูข้้อมลูประกอบด้วย ความใส่ใจซึง่เป็น

พืน้ฐานหลกัส�ำหรบัการรบัรูข้้อมลู และข้อมูลส่วนหนึง่มี

การรบัรูท้ีเ่ป็นลกัษณะเฉพาะทีต้่องอาศยัความเชือ่มโยง

ของการมองเหน็สอดคล้องกบัการก�ำหนดทศิทางในการ

เคล่ือนไหว คือ มิติสัมพัทธ์ เมื่อรับข้อมูลแล้วจะมีการ

ประมวลผล โดยสงัเคราะห์ความจ�ำท่ีมอียูเ่ดมิ ท�ำให้เกดิ

ความจ�ำใหม่ ร่วมกับทักษะด้านการจัดการและน�ำไปสู่

การคิด ตัดสินใจเรื่องต่างๆ22 มาพัฒนาเป็นรูปแบบชุด

กิจกรรมกลุ่ม 6 ครั้ง ที่เรียกว่า Training of executive  

function, attention, memory and visuospatial  

perception (TEAM-V) เช่ือมโยงความสามารถของ 

สมองหลายๆ ด้าน ในลักษณะของ cognitive training 

และเพิม่เตมิการกระตุน้สมองในภาพรวมคล้ายลกัษณะ

ของ cognitive stimulation ด้วยกิจกรรมเคลื่อนไหว 

ออกก�ำลังกาย กระตุ้นการมีปฏิสัมพันธ์ในกลุ่ม ในช่วง

แรกของการท�ำกจิกรรม เพือ่กระตุน้ความสามารถในการ

รับรู้ข้อมูล ของผู้ที่สมรรถภาพสมองบกพร่องเล็กน้อย

วัตถุประสงค์ 
เพื่อประเมินผลการฟื้นฟูสมองแบบ cognitive 

training ในผู้ท่ีมีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นท่ี

พฒันาข้ึนมาใหม่ ซึง่เป็นชดุกจิกรรมกลุ่ม 6 ครัง้ท่ีกระตุ้น

การท�ำงานของสมอง 4 ด้าน ชือ่ว่า TEAM-V โดยใช้แบบ

ประเมินความสามารถของสมองเปรียบเทียบผลก่อน

และหลังการท�ำกิจกรรมฟื้นฟูสมอง

วิธีการศึกษา
ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ ไ ด ้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก 

คณะกรรมการจรยิธรรมในมนษุย์ของคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธบิดี เลขท่ีโครงการรหัส ID 02-56-47 ว 

1. 	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ผู ้เข้าร่วมในการศึกษา คือ ผู ้สูงอายุท่ีมีอายุ

มากกว่า 60 ปีข้ึนไป ในคลินิกความจ�ำ หรือคลินิก 

ผู้สูงอายุของโรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า ในช่วงปี พ.ศ. 2556 โดยมีเกณฑ์การ

คัดเลือกเข้าคือ ผู ้ ท่ีมีผลการวินิจฉัยทางคลินิกและ 
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ผล neuropsychological test เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย 

mild neurocognitive disorder ของ DSM-5 ไม่นานกว่า  

6 เดอืน ได้แก่ แบบทดสอบ Wechsler adult intelligence  

scale-revised (WAIS-R), Weshler memory scale-

III (WMS-III) และ Delis-Kaplan executive function 

system (D-KEFS) โดยดูคะแนนจากแบบประเมิน

แต่ละ subtest ว่ามีค่า standard deviation (SD) ของ 

age-adjusted scaled scores (ASS) น้อยกว่า -1 ลงมา  

subtest ใด subtest หน่ึงร่วมกับมีอาการทางคลินิก

ที่ชัดเจน ก็จะถือว่าเข้าเกณฑ์ mild neurocognitive  

disorder และให้ความยนิยอมร่วมมอืในการเข้าร่วมกลุม่

ฝึกสมองตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกออก 

คือ ผู้ที่มีปัญหาโรคทางร่างกายที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว 

ได้แก่ อัมพฤกษ์ พาร์กินสัน เป็นต้น ผู้ที่มีปัญหาทาง

สายตาและการได้ยิน ซึ่งมีผลต่อความสามารถในการ

อ่าน เขียน ผู้ป่วยโรคทางจิตเวชซึ่งก�ำลังมีอาการชัดเจน

และมีผลต่อความร่วมมือในการเข้ากลุ่ม ในขั้นตอนการ

คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยที่สะดวกเข้า

ร่วมกิจกรรมต่อเน่ืองมีจ�ำนวนไม่มาก จึงไม่ได้มีการสุ่ม

และปกปิดขอ้มูลการสุม่อย่างเป็นระบบ แตไ่ดเ้ลือกกลุ่ม

ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่เข้าร่วมกิจกรรมและ

กลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาตามปกติ ให้มีพื้นฐานอายุ 

เพศ การศึกษา และระดับคะแนน MoCA ใกล้เคียงกัน 

โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

2. 	การประเมิน

ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่ม จะได้รับการประเมิน

เบื้องต้นด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และMontreal 

cognitive assessment (MoCA)23 ซึ่งเป็นแบบทดสอบ

คัดกรองผู ้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 

นอกจากนี้ยังมีแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาที่

ประเมินความสามารถของสมองแต่ละด้าน ดังนี้

	 2.1	 ความใส่ใจ ใช้แบบทดสอบ digit span  

ซึ่งเป ็นแบบทดสอบย่อยอยู ่ใน Wechsler adult  

intelligence scale-revised (WAIS-R) โดยเป็นการ

ประเมินความใส่ใจด้วยการพูดตัวเลขแต่ละตัวตามท่ี

ก�ำหนด ทั้งไปข้างหน้า และย้อนตัวเลขกลับจากข้าง

หลังไปหน้า24

	 2.2	 มิติสัมพัทธ์ ใช้แบบทดสอบ block  

design ซึ่งเป็นแบบทดสอบย่อยอยู่ใน WAIS-R เช่น

กัน โดยเป็นประเมินการมองภาพเป็นมิติด้วยการต่อ

ลูกบาศก์ที่มีสีให้เหมือนกับรูปแบบที่ก�ำหนด25 

	 2.3	 ความจ�ำ ใช ้แบบทดสอบย่อยของ

แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาด้านความจ�ำ คือ 

Wechsler memory scale-III (WMS-III)26 ดังนี้

		  ก)	 ความจ�ำเสียง (auditory memory) 

คอื ความจ�ำจากฟังค�ำคู ่8 คู ่(verbal paired associates- 

VPA) แบ่งเป็นความจ�ำจากการทวนซ�ำ้ทันที (immediate  

memory) ใช้ตัวย่อว่า VPA-I และความจ�ำท่ีนึกทวน

หลงัเวลาผ่านไปประมาณ 30 นาท ี(delayed memory)  

ใช้ตัวย่อว่า VPA-II

		  ข)	 ความจ�ำภาพ (visual memory) คือ 

ความจ�ำภาพบุคคล (face) แบ่งเป็น ความจ�ำจากการ

ทวนซ�้ำทันที ใช้ตัวย่อ face-I และความจ�ำที่นึกทวน

หลังเวลาผ่านไปประมาณ 30 นาที ใช้ตัวย่อ face-II แต่

ภาพใบหน้าบคุคลจะเป็นการจ�ำโดยให้ดภูาพใบหน้าคน 

24 รูป หลังจากนั้นให้ผู้ทดสอบดูภาพอีก 48 รูป แล้วให้

เลือกว่าเป็นภาพท่ีเคยเห็นหรือไม่ เป็นการจ�ำโดยใช้ตัว

ช่วย (recognition) 

	 2.4	 ทักษะด้านการจัดการ ใช้แบบทดสอบ

ย่อยของแบบทดสอบ Delis-Kaplan executive function  

system (D-KEFS)27 คือ verbal fluency test และ 

tower test โดย verbal fluency เป็นการประเมินความ

สามารถในการใช้ภาษา ร่วมกับการควบคุม การยับยั้ง

ชั่งใจ (inhibition) ในการเลือกค�ำ ประกอบด้วย letter 

fluency คือการเลือกค�ำท่ีข้ึนต้นด้วยตัวอักษรท่ีก�ำหนด

และ category fluency คือการเลือกค�ำท่ีข้ึนต้นด้วย



การกระตุ้นความสามารถสมองด้านทักษะการจัดการ ความใส่ใจ ความจ�ำและ 
มิติสัมพัทธ์ในผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น

ดาวชมพู นาคะวิโร และคณะ
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หมวดหมู่ที่ก�ำหนด เช่น ชื่อผลไม้ ภายในระยะเวลา  

1 นาที28 ส่วน tower test เป็นการประเมินการวางแผน 

ตัดสินใจ โดยให้ผู้ทดสอบจัดรูปทรงที่วางอยู่บนแท่น

ที่มีเสา 3 แท่ง เพ่ือให้ได้รูปแบบตามโจทย์ที่ก�ำหนด  

ในงานวิจัยนี้ใช้คะแนนของผลส�ำเร็จโดยรวมท้ังหมด 

(achievement score) ทั้งนี้คะแนนของแต่ละแบบ

ทดสอบได้ใช้ค่าคะแนนของ age-adjusted scaled 

scores (ASS) ซ่ึงเป็นค่าคะแนนที่ทางแบบทดสอบ

ประสาทจิตวิทยาได้ก�ำหนดไว้ในการแปลงค่าคะแนนดิบ 

(raw score) ให้เป็นค่ามาตรฐานเฉลี่ยในแต่ละกลุ่ม

อายุ เพื่อน�ำมาเปรียบเทียบผลในผู้ที่มีอายุต่างกันได้

โดยมกีารประเมินครัง้แรกในท้ังสองกลุม่ก่อนท�ำกจิกรรม

ประมาณ 1 -2 เดือน จากนั้นในกลุ่มทดลองจะมีการท�ำ

กิจกรรมประมาณ 3 เดือน ส่วนกลุ่มควบคุมไม่มีการ

รกัษาทีเ่ฉพาะเจาะจง จากนัน้มกีารประเมนิคร้ังที ่2 โดย

เว้นช่วงห่างจากการประเมินครั้งที่ 1 ประมาณ 6 เดือน 

เพื่อลดโอกาสการจ�ำแบบทดสอบที่ผ่านมาได้ 

3. 	กิจกรรมกลุ่มที่ใช้ในการศึกษา

เนื่องจากเป ็นการพัฒนากิจกรรมรูปแบบ

ใหม่ จึงได้มีการประชุมร่วมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพ

ซึ่งมีประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยโรคสมองเสื่อม 

ได้แก่ อายุรแพทย์ด้านผู้สูงอายุ จิตแพทย์ พยาบาล  

นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ�ำบัด โดยอ้างอิงถึงปัญหาที่

พบบ่อยในผู้ท่ีสมรรถภาพสมองบกพร่องเล็กน้อยที่มา

รับการรักษาในคลินิกความจ�ำ เช่น การจ�ำชื่อคนไม่ได้  

หาของไม่พบ การหลงทิศทาง มีความล�ำบากในการ

ตัดสินใจ เชื่อมโยงกับความสามารถของสมองด้านที่

ส�ำคัญในการรบัรูข้้อมลู และ ประมวลผล คือ ความใส่ใจ 

มติสิมัพทัธ์ ความจ�ำ และ ทกัษะการจัดการ สร้างเป็นรปู

แบบกิจกรรม ทั้งหมด 6 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง แต่ละครั้ง

ห่างกนั 2 สปัดาห์ใช้เวลาประมาณ 3 เดือน ทัง้นีก่้อนเริม่

กิจกรรมหลักในครั้งที่ 2 ถึง 6 จะมีกิจกรรมเคลื่อนไหว

ประมาณ 30 นาที เพือ่ให้ผูเ้ข้าร่วมกจิกรรมมคีวามตืน่ตวั  

เช่น การกระตุ้นสมองซีกขวา-ซ้าย การออกก�ำลังกาย

ในผู้สูงอายุ จากน้ันจะมีการกระตุ้นความสามารถของ

สมองที่เฉพาะเจาะจง 1-2 ด้าน เป็นเวลาประมาณ 

2.5 ชั่วโมง (ตารางที่ 1) แล้วจะให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้ท�ำ

กิจกรรมต่อเน่ืองที่บ้านเป็นแบบฝึกหัดที่สอดคล้องกับ

กิจกรรมที่ท�ำในวันนั้น 

ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดกิจกรรมที่กระตุ้นการท�ำงานของสมองแต่ละด้าน

ครั้งที่ ความสามารถของสมองที่กระตุ้น วัตถุประสงค์และรายละเอียดสังเขปของกิจกรรม
1 การเชื่อมโยงใบหน้าและชื่อ ฝึกการจ�ำชื่อ และ ใบหน้า ผู้เข้าร่วมกิจกรรมด้วยกัน ด้วยการสังเกตจุดเด่นใบหน้า 

ร่วมกับเทคนิคการจ�ำชื่อด้วยวิธีต่างๆ 
2 ความใส่ใจและความจ�ำจากเสียง กระตุ้นความใส่ใจโดยมีเรื่องราวให้ฟังและแยกสิ่งรบกวนทั้งที่เป็นเสียงที่รบกวนจาก

ภายนอกและความคิดความรู้สึกภายในผู้ฟัง ร่วมกับการฝึกความจ�ำเสียงที่ได้ยิน
ความจ�ำระยะยาวและความใส่ใจ ทบทวนความจ�ำที่ผ่านมาโดยเลือกเหตุการณ์ที่ท�ำให้เกิดความรู้สึกด้านบวกมาเล่าใน

กลุ่ม ผู้ฟังได้ฝึกความใส่ใจในการฟังโดยรับรู้ความคิด ความรู้สึกของตนเองไปด้วย
3 มิติสัมพัทธ์ ดูภาพที่มีมิติต่างๆ ฝึกการสังเกตสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะเส้นทางเดิน ถนน และเขียน

แผนที่บอกเส้นทางได้
4 ความจ�ำจากการมองเห็น ฝึกการคิดเป็นภาพ จับประเด็นส�ำคัญของภาพที่เห็น และฝึกจ�ำรายละเอียดภาพที่

เห็น เพื่อน�ำมากระตุ้นความจ�ำร่วมกับความจ�ำเสียงได้
5 ทักษะด้านการจัดการ กระตุ้นการคิด ตัดสินใจด้วยกิจกรรมจัดของในบ้าน ค�ำนวนค่าใช้จ่ายในการซื้อ

ของใช้ต่างๆ 
6 กระตุน้ความสามารถสมองในภาพรวม ทัศนศึกษาบริเวณใกล้เคียง และจดจ�ำรายละเอียดของสถานที่นั้น รวมถึงเส้นทางเดิน 

ถนนต่างๆ และสรุปกิจกรรม เพื่อประยุกต์สิ่งที่เรียนรู้น�ำไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน
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4. 	การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลที่ได้น�ำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS 

version 19 โดยข้อมูลเชิงพรรณนา รายงานด้วย 

ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน ข้อมลูเชิงวเิคราะห์ในการ

เปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ของผลคะแนนครัง้ที ่1 และ ครัง้ที ่2  

ในแต่ละกลุ่มท่ีเป็น normal distribution ใช้ paired  

sample t-test ส่วนข้อมลูท่ีไม่ได้เป็น normal distribution  

ใช้ Wilcoxon signed ranks test และการน�ำผลต่าง

ของคะแนนครั้งที่ 1 และ2 ของแต่ละบุคคลเปรียบ

เทียบระหว่างกลุ ่มเข้าร่วมกิจกรรมกับกลุ ่มควบคุม 

ข้อมูลที่เป็น normal distribution ใช้การวิเคราะห์แบบ  

independent-sample t-test และข้อมูลท่ีไม่ได้

เป็น normal distribution ใช้การวิเคราะห์แบบ  

Mann-Whitney U test 

ผลการศึกษา
1.	 ข้อมูลทั่วไป

ผู้เข้าร่วมวิจัยท้ังหมด 73 ราย แบ่งเป็น กลุ่ม

ท่ีได้รับการกระตุ้นความสามารถสมองด้วยกิจกรรม  

40 ราย แต่มีการถอนตัว 2 ราย เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้

มาตรวจ post-test กลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมจึงมี 38 ราย 

และกลุ่มควบคุมที่รับการรักษาตามปกติ 33 ราย ส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 68.2 ปี โดยทั้ง 2 กลุ่มมี

ระดับการศึกษาเฉลี่ย 15.3 ปี ผลการทดสอบ MoCA 

test โดยเฉล่ีย 24.8 คะแนน โดยเมื่อแยกเป็นกลุ่ม 

เข้าร่วมกิจกรรมและกลุ่มควบคุม พบว่าคะแนนเฉลี่ย

ไม ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลประชากรและผล MoCA test และ ชนิดของ mild NCD

ข้อมูลประชากร และผล MoCA test กลุ่มเข้าร่วมกิจกรรม

(38 ราย)

กลุ่มควบคุม

(33 ราย)

p-value OR Mean difference

เพศหญิง จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศชาย จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี) (mean + SD)

จ�ำนวนปีที่ได้รับการศึกษา (mean + SD)

MoCA test (mean + SD)

31 (81.58)

7 (18.42)

68.97 + 3.74

15.55 + 3.22

25.13 + 3.41

24 (75)

9 (25)

67.36 + 3.99

15.06 + 3.54

24.61 + 2.63

0.373

0.084

0.542

0.532

0.602

-

-

-

-

-1.610

-0.518

-0.492

2.	 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนความ

สามารถทางสมองในภาพรวมเปรียบเทียบในกลุ่ม

ที่เข้าร่วมกิจกรรมและกลุ่มควบคุม

พบว่ากลุ่มเข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนนเฉลี่ยของ

ครั้งที่ 2 (หลังท�ำกิจกรรม) เพิ่มขึ้นจากครั้งที่ 1 (ก่อนท�ำ

กิจกรรม) ทุกแบบทดสอบ และมี 7 แบบทดสอบที่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ยกเว้น 2 

แบบทดสอบที่มีคะแนนเพิ่มขึ้นแต่ไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญ คือ verbal fluency-letter (p=0.425) และ 

digit span (p=0.076) ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย

ของครั้งท่ี 2 เพิ่มขึ้นจากครั้งท่ี 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ 4 แบบทดสอบ (p<0.05) โดยมี 3 แบบทดสอบ

ท่ีคะแนนเฉลี่ยครั้งท่ี 2 ลดลง คือ verbal fluency-

category, digit span และ block design (ตารางที่ 3)



การกระตุ้นความสามารถสมองด้านทักษะการจัดการ ความใส่ใจ ความจ�ำและ 
มิติสัมพัทธ์ในผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น

ดาวชมพู นาคะวิโร และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 62 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2560344

ความแตกต่างของคะแนนความสามารถของสมอง
ครัง้ที ่2 และ1 ในแต่ละบคุคล เปรยีบเทยีบในกลุ่ม
ที่เข้าร่วมกิจกรรมและกลุ่มควบคุม

เนื่องจากผู ้ป่วยแต่ละคนมีการเปลี่ยนแปลง
ของคะแนนขึ้นอยู่กับ prognosis ของโรคด้วย จึงได้
น�ำคะแนนครั้งที่ 2 ลบด้วยคะแนนของ คร้ังที่ 1 เพื่อ
หาผลต่างของคะแนนแต่ละคนและน�ำมารวมเป็น 
ค่าเฉลีย่ของคะแนนความสามารถสมองในกลุม่เข้าร่วม
กจิกรรมและกลุม่ควบคมุดงัแสดงในตารางที ่4 พบว่ามี
การเพิ่มขึ้นของคะแนนครั้งที่ 2 ทุกแบบทดสอบในกลุ่ม
เข้าร่วมกิจกรรม ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนครั้งท่ี 

2 เพิ่มขึ้น 5 แบบทดสอบ โดยมี 4 แบบทดสอบย่อยที่
มีคะแนนเฉลี่ยลดลงคือ verbal fluency-letter, verbal 
fluency-category, digit span และ block design และ
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนท้ัง 2 กลุ่ม พบว่ากลุ่มเข้าร่วม
กจิกรรมมคีะแนนทีเ่พิม่ขึน้มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ(p<0.05) 2 แบบทดสอบคือ verbal  
fluency category และ block design ทั้งนี้เมื่อได้ท�ำ 
multivariate analysis ปรับค่า p-value แล้ว พบว่า 
verbal fluency category ยังมีความแตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

ตารางที่ 3	แสดงค่าคะแนนเฉลี่ยของแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาเปรียบเทียบครั้งท่ี 1 และ 2 ของกลุ่มเข้า

ร่วมกิจกรรมและกลุ่มควบคุม

ผลการประเมิน  
neuropsychological test

กลุ่มเข้าร่วมกิจกรรม p-value กลุ่มควบคุม p-value
Mean คะแนนครั้งที่ 1 

(ก่อนท�ำกิจกรรม) + SD
Mean คะแนนครั้งที่ 2 

(หลังท�ำกิจกรรม) + SD
Mean คะแนน
ครั้งที่ 1 + SD

Mean คะแนน
ครั้งที่ 2 + SD

VPA-I first recall total score 9.16 + 2.42 11.29 + 3.03 0.001b 9.12 + 2.55 11.21 + 2.42 <0.001b

VPA-II recall total score 9.92 + 2.73 10.89 + 2.80 0.001a 9.61 + 2.67 10.87 + 2.74 0.002a

Face-I recognition total score 8.45 + 2.63 9.50 + 2.52 0.025b 8.84 + 2.50 9.63 + 2.83 0.088a

Face-II recognition total score 7.89 + 2.51 9.42 + 3.43 0.003b 8.33 + 2.10 9.85 + 2.61 0.002a

Verbal fluency-letter 6.71 + 2.39 6.97 + 2.22 0.425a 7.12 + 2.89 7.12 + 2.65 1.000a

Verbal fluency-Category 9.63 + 3.34 11.08 + 3.66 0.011a 11.42 + 3.72 11.09 + 3.62 0.517a

Tower test-achievement score 7.36 + 3.32 9.50 + 3.38 0.002a 8.16 + 3.55 9.97 + 3.22 0.004a

Digit span 10.11 + 2.08 10.73 + 1.90 0.095b 10.47 + 2.69 10.22 + 2.49 0.511a

Block design 9.57 + 2.63 10.32 + 2.38 0.019a 10.18 + 2.62 10.06 + 2.16 0.759a

aPaired-t test, bWilcoxon signed ranks test 

ตารางที่ 4	แสดงค่าเฉลีย่ของผลต่างของคะแนนครัง้ที ่2 และ ครัง้ที ่1 ในแต่ละบคุคลทีท่�ำแบบทดสอบทางประสาท

จิตวิทยาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มฟื้นฟูและกลุ่มควบคุม 	

แบบทดสอบทางประสาท
จิตวิทยา

กลุ่มเข้าร่วมกิจกรรม
ค่าเฉลี่ยของส่วนต่าง
คะแนนหลัง-ก่อนท�ำ
กิจกรรม + ค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน

กลุ่มควบคุม
ค่าเฉลี่ยของส่วนต่าง
คะแนน ครั้งที่ 2-ครั้ง

ที่ 1 + ค่าเบี่ยง 
เบนมาตรฐาน

p-value
bivariate 
analysis

95% CI p-value
ที่ปรับค่าจาก
การวิเคราะห์ 
multivariate 

analysis

95% CI

VPA-I first recall total score 2.13 + 3.18 1.85 + 2.94 0.832b -1.74, 1.17 0.936 0.82, 1.20
VPA-II recall total score 1.61 + 2.68 1.21 + 2.12 0.499a -1.55, 0.76 0.452 0.71, 1.17

Face-I recognition total score 1.05 + 2.68 0.88 + 2.50 0.777a -1.42, 1.07 0.752 0.82, 1.32
Face-II recognition total score 1.53 + 2.81 1.58 + 2.50 0.514b -1.22, 1.32 0.947 0.79, 1.3
Verbal fluency-letter 0.26 + 2.01 - 0.12 + 2.22 0.446a -1.39, 0.62 0.510 0.68, 1.21
Verbal fluency-Category 1.61 + 3.25 -0.45 + 2.82 0.006a -0.60, 0.13 0.023 1.03, 1.58
Tower test-achievement score 2.13 + 4.01 1.66 + 3.32 0.348b -2.25, 1.30 0.939 0.85, 1.16
Digit span 0.62 + 2.07 -0.22 + 2.14 0.098b -1.11, 2.21 0.218 0.90, 1.61

Block design 0.76 + 1.88 -0.24 + 2.14 0.040a -1.95, -0.05 0.135 0.93, 1.73
a t-test, bMann-Whitney U test
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วิจารณ์
ผลการศึกษาเก่ียวกับ cognitive training ใน

ผู้ป่วย MCI ที่ผ่านมามีการกระตุ้นความสามารถของ

สมองในรูปแบบแตกต่างกัน29 โดยทั่วไปจะเน้นในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีความจ�ำบกพร่องเด่น และมีการกระตุ้นความ

สามารถด้านความจ�ำเป็นส่วนใหญ่ เพราะผูป่้วยกลุม่น้ีมี

ความเสีย่งเป็นโรคสมองเสือ่มชนดิอลัไซเมอร์ต่อไปได้14 

การศึกษาครั้งน้ีเลือกผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่อง

ระยะต้นในภาพรวมไม่ได้แยกเฉพาะกลุ่มที่มีความจ�ำ

บกพร่องเด่น เนือ่งจากเป็นการกระตุน้สมองหลายๆ ด้าน

ซึ่งรวมด้านความจ�ำอยู่ด้วยแล้ว เพื่อวางแผนส�ำหรับ

การน�ำไปใช้ในคลนิกิผูส้งูอายซ่ึุงอาจจะไม่ได้มกีารแยก

ชนิดของกลุ่มผู้ที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น

ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า การท�ำกิจกรรม

กลุ่มที่กระตุ้นความสามารถของสมองหลายด้านชื่อ 

TEAM-V นี้ ช่วยกระตุ้นความสามารถของสมองได้

โดยดูจากผลการเปลี่ยนแปลงของคะแนนที่เปลี่ยนไป

ในทางท่ีดีขึ้นในกลุ่มที่ท�ำกิจกรรม คือ มีค่าเฉลี่ยของ

คะแนนรวมทั้งกลุ่มหลังจากท�ำกิจกรรมสูงขึ้นกว่าก่อน

ท�ำกิจกรรม ใน 7 แบบทดสอบ ที่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ยกเว้น 2 แบบทดสอบ

คือ verbal fluency-letter (p=0.425) และ digit span 

(p=0.076) อย่างไรก็ตามพบว่าในกลุ่มควบคุมก็มีการ

เปลีย่นแปลงความสามารถของสมองเพิม่ขึน้อย่างมีนยั

ส�ำคญัทางสถติเิช่นกนัใน 4 แบบทดสอบ คอื VPA-I first 

recall total score, VPA-II recall total score, face-II 

recognition total score, tower test-achievement 

score โดยมี 3 แบบทดสอบที่คะแนนเฉลี่ยคร้ังที่ 2  

ลดลง คือ verbal fluency-category, digit span และ 

block design เมื่อวิเคราะห์ผลพบว่าแบบทดสอบที่

กลุม่เข้ากจิกรรมและกลุม่ควบคมุมคีะแนนเพิม่ข้ึนอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเหมือนกัน จะเป็นแบบทดสอบ

ที่เกี่ยวข้องกับความจ�ำค�ำและภาพ (VPA และ face)  

ร่วมกับทักษะด้านการจัดการส่วนการตัดสินใจ (tower 

test) โดยสาเหตุที่ผลไม่แตกต่างกันอย่างชัดเจนในท้ัง

สองกลุม่ อาจจะเกดิจากปัจจยัดงันีค้อื รปูแบบของการท�ำ 

กิจกรรมอาจจะกระตุ้นผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้ไม่เพียงพอ  

เน่ืองจากงานวิจัยก่อนหน้าน้ีมีการกระตุ้นความจ�ำ

อย่างเดียว 6 ครั้งขึ้นไป12 หรือ กลุ่มตัวอย่างน้อยเกินไป

ท�ำให้ไม่สามารถแยกความแตกต่างได้ชัดเจน อย่างไร

ก็ตามในกลุ่มควบคุมมีแบบทดสอบที่เมื่อเปรียบเทียบ

ครั้งที่ 2 และครั้งแรกมีคะแนนลดลง ในขณะที่กลุ่มเข้า

กิจกรรมมีคะแนนเพิ่มข้ึนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ คือ verbal fluency- category ที่เกี่ยวกับการ

ใช้ภาษา เลือกค�ำพูด และ block design ซึ่งเป็นแบบ

ทดสอบท่ีประเมินเรื่องมิติสัมพัทธ์25 แสดงว่าการเข้า

กลุ่มอาจจะช่วยให้ความสามารถ 2 ส่วนนี้ดีขึ้น เพื่อให้

เห็นผลส่วนนี้ชัดเจนขึ้น จึงได้น�ำคะแนนของครั้งที่ 2 มา

ลบคะแนนครั้งท่ี 1 ของผู้เข้ากิจกรรมแต่ละคน เพื่อดู

การเปลี่ยนแปลงของคะแนนรายบุคคลเปรียบเทียบใน

กลุ่มที่เข้ากิจกรรมและกลุ่มควบคุม พบว่าผลไปในทาง

เดียวกนัคือ คะแนนของ verbal fluency-category และ 

block design มีคะแนนเพิ่มขึ้นในกลุ่มเข้าร่วมกิจกรรม

ต่างกบักลุม่ควบคมุอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 

โดยเมือ่ท�ำ multivariate analysis ปรบัค่า p-value แล้ว 

แบบทดสอบ verbal fluency-category ยังมีคะแนน

เพิ่มขึ้นในกลุ่มเข้าร่วมกิจกรรมมีความแตกต่างกับ

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ด้วย  

ผลทีก่ลุม่เข้าร่วมกจิกรรมมกีารเปลีย่นแปลงของคะแนน

ของ verbal fluency-category ดขีีน้อาจเน่ืองมาจาก ใน

การท�ำกิจกรรมกลุ่มได้เน้นการแสดงความคิดเห็นและ

ปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มท�ำให้มีการกระตุ้นด้านภาษา เลือก

ใช้ค�ำพูดต่างๆ ส่วนผลคะแนนของการทดสอบ block  

design พบว่าแบบทดสอบน้ีประเมินความสามารถ

สมองด้านการรับรู ้ รูปทรงท่ีเป็นมิติและขบวนการ

ประมวลผลข้อมูล (information processing) ซึ่งการ

ประมวลผลน้ีจะช้าลงเมื่ออายุเพิ่มข้ึน30 จึงเป็นไปได้ว่า 

ในกลุม่ควบคมุมคีะแนนลดลงจากผลมาจากขบวนการ
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ประมวลผลข้อมูลท่ีช้าลงนี้ ส่วนผู้เข้ากลุ่มกิจกรรมที่

มีคะแนนดีข้ึน อาจเป็นผลมาจากการที่กิจกรรมเน้น

ขบวนการรับรู้ข้อมูลร่วมกับการกระตุ้นด้านการมองมิติ

ต่างๆ ร่วมด้วย 

การศึกษาคร้ังนี้มีจุดแข็งที่ใช้การประเมินด้วย

แบบทดสอบย่อยของแบบสอบถามท่ีเป็นมาตรฐาน

ของนักจิตวิทยาคือ WAIS, WMS และ D-KEFS ซึ่งมี

การน�ำคะแนนดิบมาปรับค่ามาตรฐานตามช่วงตาม

อายุท�ำให้สามารถวัดผลแบบทดสอบในผู้ป่วยที่มีอาย ุ

ต่างกันได้ และกิจกรรมที่ท�ำให้ผู ้ป่วยเป็นกิจกรรมที่

พัฒนาให้เหมาะกับประชากรไทยโดยพิจารณาสร้าง

กิจกรรมอิงตามปัญหาที่พบบ่อยของผู้ที่มีสมรรถภาพ

สมองบกพร่องระยะต้นและทฤษฎีเร่ืองขบวนการรับรู้

ข้อมลู ทีเ่น้นการกระตุน้หลายด้านเพ่ือให้น�ำไปประยกุต์

ใช้ในคลินิกผู้สูงอายุ ซึ่งผู้ป่วยมีปัญหาความสามารถ

สมองบกพร่องที่หลากหลาย 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ี คือ ขั้นตอนการแบ่ง

กลุ่มผู้ป่วยไม่ได้มีการสุ่มและปกปิดข้อมูลการสุ่มอย่าง

เป็นระบบ ท�ำให้มี selection bias ได้ ส่วนกลุ่มควบคุม

ที่มีการรักษาตามปกตินั้นไม่ได้มีการควบคุมเร่ืองการ

ปรบัยาท�ำให้มโีอกาสทีจ่ะม ีconfounding factors จาก

ยาหรอืการรกัษาวธิอีืน่ได้ และการศกึษานีเ้ป็นการศึกษา

น�ำร่องขนาดตัวอย่างน้อย เป็นสาเหตุที่ท�ำให้ไม่พบค่า

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของผลการ

ประเมินส่วนใหญ่ นอกจากนี้การวัดผลหลังท�ำกิจกรรม

กระตุ้นความสามารถของสมองท�ำเพียง 1 ครั้งจึงยังไม่

สามารถบอกผลของการรักษาในระยะยาวได้

แนวทางการการพัฒนาการศึกษาในเรื่องน้ี 

ต่อไปจากผลของงานวจิยั คอื เพิม่จ�ำนวนกลุม่ประชากร

ให้มากขึ้น ปรับกิจกรรมที่เน้นเร่ืองความจ�ำและการ

ตัดสินใจให้มีระยะเวลานานขึ้นเพียงพอที่จะเห็นการ

เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย รวมถึงมีการติดตามผลต่อไป

อีก 6 เดือนหรือ 1 ปี อย่างไรก็ตามกิจกรรมที่ได้พัฒนา

ขึ้นน้ีเป็นกลุ่มที่ท�ำในกลุ่มประชากรที่อยู่ในเมือง การ

จะน�ำไปใช้ในพื้นที่นอกเมืองที่มีความแตกต่างด้านการ

ศกึษาและอาชพีอาจจะต้องมกีารปรบักจิกรรมให้เข้ากบั

บริบทแต่ละพื้นที่ต่อไป

สรุป
การกระตุ้นความสามารถของสมองหลายด้าน

เน้นเรื่องขบวนการรับรู้ข้อมูลน้ีเป็นการศึกษาน�ำร่อง

ท่ีพบว่าผู้ป่วย mild NCD ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมมีผลการ

ทดสอบความสามารถสมองด้านการใช้ภาษาดีข้ึนกว่า

กลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตาม ด้านความจ�ำ การตัดสินใจ 

เมื่อใช้แบบทดสอบประเมินผลยังไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุมชัดเจน  จึงน่าจะมีการปรับรูปแบบกิจกรรมให้

มคีวามเหมาะสมเพิม่ขึน้ในส่วนของการกระตุน้ความจ�ำ  

การตัดสินใจ และท�ำการวจิยัในกลุ่มประชากรท่ีมากข้ึน 

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ รศ.นพ.จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง  

ท่ีได้จุดประกายความสนใจและส่งเสริมให้เกิดกิจกรรม

การกระตุ้นความสามารถของสมองในผู้ป่วย รวมถึง

คณาจารย์ภาควชิาจติเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี 

ท่ีได้ให้ค�ำแนะน�ำท่ีเป็นประโยชน์ในการด�ำเนินการวิจัย 

อีกทั้งนักจิตวิทยาของภาควิชาฯ ทุกท่านที่ได้ประเมิน

ความสามารถของสมองผู ้เข ้าร่วมวิจัย นอกจากนี ้

ขอขอบพระคุณผู ้ ท่ีมีส ่วนร ่วมการด�ำเนินกิจกรรม 

ทุกๆ ท่าน ได้แก่ อ.สมทรง จไุรทัศนีย์ คุณรุง่ฤดี จณิณวาโส  

คุณอรวรรณ พิชิตไชยพิทักษ์ รวมถึงทีมงานคลินิก 

ผู้สูงอายุของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
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