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บทคัดย่อ 
  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมในระบบการดูแลระยะยาวโดยโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ(Sufficient Care for Dementia : 
SCD) ของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ ในอ้าเภอน้้าพอง จังหวัดขอนแก่น กลุ่มตัวอย่างในระยะการคัดกรองภาวะสมอง
เสื่อมของผู้สูงอายใุนชุมชน คือ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป จ้านวน 350 คน ส่วนกลุ่มตัวอย่าง ที่เข้าร่วมในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงกลุ่ม 1 กลุ่ม 2  ในระบบการดูแลระยะยาว จ้านวน  33 
คน และผู้ดูแลในครอบครัว จ้านวน 32 คน ในช่วงเวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือน ส.ค. 2565 – ก.ค. 2566 แล้ววิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ  Paired T-Test และ Mac Nemar Test  
         ผลการศึกษาพบว่า 1. การคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชนพบมีผู้สูงอายุที่มีสงสัยภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 16.8 และพบ
ปัญหาพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 60.0 2. กระบวนการพัฒนาการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว พบว่าประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ การออกแบบแผนการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอภายใต้โปรแกรมการดูแลระยะ
ยาว การพิจารณาแผนการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอโดยคณะอนุกรรมการกองทุนระบบการดูแลระยะยาว การ 
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมแบบเพียงพอในชุมชน และ การประเมินผลลัพธ์ของการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอ 3. ผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว หลังวิจัย 3 เดือน และ 6 เดือน 
พบว่าพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายุลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P < 0.001) คะแนนเฉลี่ยภาวะ
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P < 0.001) และภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายลุดลง (P=0.048) ด้านผู้ดูแล
พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P < 0.001) และความพึงพอใจของผู้ดูแลเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P = 0.002)  
ค าส าคัญ : การดูแลภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุอย่างเพียงพอ, สมองเสื่อม, ผู้สูงอายุ 

 
Abstract 

 This Research and Development aimed to develop a care model of long term care system by using 
The Sufficient Care for elderly people with dementia in Primary Health Service, Namphong District, Khon 
Kaen Province. The sample group 350 elderly who aged 60 and above, were screened for dementia in 
communities. Also, participants 33 elderly and 32 family caregivers who were classified as dependency 
groups 1 and 2 in the long-term care system, were provided the Sufficient Care for Dementia program that 
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conducted over 12 sessions within 12 weeks and consisted of 24 weeks. The study's follow-up was 
performed between August 2022 and July 2023. Descriptive statistics were used, and compared the results 
by Paired T-Test and Mac Nemar Test.  
 The results followed by; 1. The screening revealed that 60.0% of the elderly had short-term memory 
and cognition issues, and 16.8% of them had probable dementia. 2. The process of developing of the 
Sufficient Care for Dementia program (SCD) in the long-term care system involved five steps such as 
developing the potential of the caregiver, creating a care plan for the SCD program in the long-term care 
system, proposing a plan for the SCD program by the Long-Term Care Fund committee, providing SCD care 
services in community, and evaluating the program's results. 3. The outcomes of the SCD program in the 
long-term care system after 12 weeks and 24 weeks found that the BPSD in for the elderly with dementia 
were significantly decreased (P < 0.001). The average dementia score (TMSE) was significantly improved (P 
< 0.001). Additionally, there was a substantial decrease significantly (P = 0.048). Regarding caregivers, it was 
shown that the burden of caregivers was significantly reduced (P < 0 . 0 0 1 ) . And their satisfaction was 
significantly increased (P = 0.002).  
Keywords: Sufficient Care for Dementia Care, Dementia, Elderly 
 
บทน า  
 ภาวะสมองเสื่อม (dementia) เป็นปัญหาที่
รุนแรงมากขึ้นทั้งระดับโลกและในสังคมไทย ส่งผล
ต่อสุขภาพ การใช้ชีวิต  ความสัมพันธ์ทางสังคม  
และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของครอบครัว
และประเทศชาติ1 ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นตาม
จ้านวนอายุที่เพ่ิมขึ้น2 จากข้อมูลองค์กรอนามัยโลก 
ปี ค.ศ.2015  พบผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทั่ว
โลก 47.47 ล้านคน และคาดว่าจะเพ่ิมสูงถึง 75 ล้าน
คน ในปี 20303 ถือเป็นการเพ่ิมอย่างทวีคูณ 4  
 ส้าหรับประเทศไทย พ.ศ.2557 พบความชุก
ร้อยละ 8.15 ซึ่งจะมีแนวโน้มจะเพ่ิมขึ้นอีกใน 20 ปี
ข้างหน้า และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจะเพ่ิม เป็น 
1.3 ล้านคน การป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อมจะเพ่ิม
เป็น 1.4 ล้านคน6  โดยเฉพาะจังหวัดขอนแก่น มี
ประชากรผู้สูงอายุ มากเป็นอันดับ 2 ของประเทศ
ไทย คิดเป็นร้อยละ 21.90  ของประชากรทั้งหมด 
ซึ่งจากการประมาณการดัชนีการสูงวัย พบว่า ในปี 
2563 จังหวัดขอนแก่น จะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแบบ
สมบูรณ์ (Completed aged Society)7และในปี
พ.ศ.2563 พบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 9.298 
โดยอ้าเภอน้้าพองซึ่งเป็นอ้าเภอหนึ่งในจังหวัด พบ
ความชุกภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุในชุมชน ร้อยละ 

10.89 และพบความชุกภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ
ที่นอนรับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ร้อยละ 19.4 และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม
ของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล คือ ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน10  
 ภายใต้สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีจ้านวนเพ่ิม
สูงขึ้น ของจังหวัดขอนแก่น ภาวะพ่ึงพิงระยะยาว
ของผู้สูงอายุที่ เ พ่ิมสูงขึ้นตามจ้านวนประชากร
ผู้สูงอายุ ความต้องการการดูแลระยะยาวจึงเป็นสิ่ง
ที่มีจ้าเป็นต่อการพัฒนาเพ่ือรองรับสถานการณ์
ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในระบบการดูแล
ระยะยาว ซึ่งการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะยาว
ก่อให้เกิดความเครียดแก่ผู้ดูแล8 อีกทั้งเป็นสาเหตุที่
ต้องลาออกจากงาน พบร้อยละ 11 และท้าให้เกิด
ภาระแก่ ผู้ ดู แล 11 นอกจากนี้ พบว่ า ผู้ ดู แล ใน
ครอบครัวมีความเข้าใจภาวะสมองเสื่อมอย่างจ้ากัด 
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นเพียงการ “เฝ้าดู” 
และดูแลแต่ด้านร่างกายเท่านั้น13 องค์การอนามัย
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conducted over 12 sessions within 12 weeks and consisted of 24 weeks. The study's follow-up was 
performed between August 2022 and July 2023. Descriptive statistics were used, and compared the results 
by Paired T-Test and Mac Nemar Test.  
 The results followed by; 1. The screening revealed that 60.0% of the elderly had short-term memory 
and cognition issues, and 16.8% of them had probable dementia. 2. The process of developing of the 
Sufficient Care for Dementia program (SCD) in the long-term care system involved five steps such as 
developing the potential of the caregiver, creating a care plan for the SCD program in the long-term care 
system, proposing a plan for the SCD program by the Long-Term Care Fund committee, providing SCD care 
services in community, and evaluating the program's results. 3. The outcomes of the SCD program in the 
long-term care system after 12 weeks and 24 weeks found that the BPSD in for the elderly with dementia 
were significantly decreased (P < 0.001). The average dementia score (TMSE) was significantly improved (P 
< 0.001). Additionally, there was a substantial decrease significantly (P = 0.048). Regarding caregivers, it was 
shown that the burden of caregivers was significantly reduced (P < 0 . 0 0 1 ) . And their satisfaction was 
significantly increased (P = 0.002).  
Keywords: Sufficient Care for Dementia Care, Dementia, Elderly 
 
บทน า  
 ภาวะสมองเสื่อม (dementia) เป็นปัญหาที่
รุนแรงมากขึ้นทั้งระดับโลกและในสังคมไทย ส่งผล
ต่อสุขภาพ การใช้ชีวิต  ความสัมพันธ์ทางสังคม  
และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของครอบครัว
และประเทศชาติ1 ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นตาม
จ้านวนอายุที่เพ่ิมขึ้น2 จากข้อมูลองค์กรอนามัยโลก 
ปี ค.ศ.2015  พบผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทั่ว
โลก 47.47 ล้านคน และคาดว่าจะเพ่ิมสูงถึง 75 ล้าน
คน ในปี 20303 ถือเป็นการเพ่ิมอย่างทวีคูณ 4  
 ส้าหรับประเทศไทย พ.ศ.2557 พบความชุก
ร้อยละ 8.15 ซึ่งจะมีแนวโน้มจะเพ่ิมขึ้นอีกใน 20 ปี
ข้างหน้า และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจะเพ่ิม เป็น 
1.3 ล้านคน การป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อมจะเพ่ิม
เป็น 1.4 ล้านคน6  โดยเฉพาะจังหวัดขอนแก่น มี
ประชากรผู้สูงอายุ มากเป็นอันดับ 2 ของประเทศ
ไทย คิดเป็นร้อยละ 21.90  ของประชากรทั้งหมด 
ซึ่งจากการประมาณการดัชนีการสูงวัย พบว่า ในปี 
2563 จังหวัดขอนแก่น จะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแบบ
สมบูรณ์ (Completed aged Society)7และในปี
พ.ศ.2563 พบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 9.298 
โดยอ้าเภอน้้าพองซึ่งเป็นอ้าเภอหนึ่งในจังหวัด พบ
ความชุกภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุในชุมชน ร้อยละ 

10.89 และพบความชุกภาวะสมองเส่ือมของผู้สูงอายุ
ที่นอนรับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ร้อยละ 19.4 และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม
ของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล คือ ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน10  
 ภายใต้สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีจ้านวนเพ่ิม
สูงขึ้น ของจังหวัดขอนแก่น ภาวะพ่ึงพิงระยะยาว
ของผู้สูงอายุที่ เ พ่ิมสูงขึ้นตามจ้านวนประชากร
ผู้สูงอายุ ความต้องการการดูแลระยะยาวจึงเป็นสิ่ง
ที่มีจ้าเป็นต่อการพัฒนาเพ่ือรองรับสถานการณ์
ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในระบบการดูแล
ระยะยาว ซึ่งการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะยาว
ก่อให้เกิดความเครียดแก่ผู้ดูแล8 อีกทั้งเป็นสาเหตุที่
ต้องลาออกจากงาน พบร้อยละ 11 และท้าให้เกิด
ภาระแก่ ผู้ ดู แล 11 นอกจากนี้ พบว่ า ผู้ ดู แล ใน
ครอบครัวมีความเข้าใจภาวะสมองเสื่อมอย่างจ้ากัด 
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นเพียงการ “เฝ้าดู” 
และดูแลแต่ด้านร่างกายเท่านั้น13 องค์การอนามัย
โลกได้ก้าหนดแผนปฏิบัติการดูแลโรคสมองเสื่อม
โลก โดยเป้าหมาย 2 ใน 7 เป้าหมายที่ส้าคัญของ
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมคือ การวินิจฉัย  การ
รักษา การดูแล การประคับประคอง เป็นบทบาท
ส้าคัญของหน่วยบริการทางสาธารณสุข และ การ

 

ดู แ ลผู้ ใ ห้ ก า ร ดู แ ล  เ พ่ื อ ลดผลกระทบ เ รื่ อ ง
ความเครียด การสนับสนุนทรัพยากรดูแล 13 
อย่างไรก็ตามจ้านวนประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมสูงขึ้น 
และจ้านวนผู้สูงอายุสมองเสื่อมเพ่ิมสูงขึ้น ในขณะที่
รูปแบบการดูแลผู้สู งอายุสมองเสื่อมในระบบ
สุขภาพของประเทศไทยยังคงเป็นช่องว่างของการ
ดูแลทั้งรูปแบบการดูแลที่เหมาะสม และข้อจ้ากัด
ด้านองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมของ
บุคลากร11,1 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมในระบบการดูแลระยะยาว
โดยโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่าง
เ พี ย ง พ อ  ( Sufficient Care for Dementia 
Program : SCD)14เ พ่ื อ พัฒนา ร ะบบ กา รดู แ ล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน ท้าให้ลดปัญหาและ
ผลกระทบของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ และท้า
ให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตทีด่ีขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน ของเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ อ้าเภอน้้าพอง จังหวัด
ขอนแก่น 
 2.   เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแล
ระยะยาว 
ของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ อ้าเภอน้้าพอง 
จังหวัดขอนแก่น 
 3.  เพ่ือประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาวของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ อ้าเภอน้้า
พอง จังหวัดขอนแก่น 
 
วิธีการวิจัย   
 การวิจัยครั้ งนี้  เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development) รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ ของเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ อ้าเภอน้้าพอง จังหวัด

ขอนแก่นมีช่วงระยะเวลาศึกษา จากเดือนสิงหาคม 
2565 - กรกฎาคม 2566 โดยแบ่งการศึกษาเป็น 3 
ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่  1 ศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน  ประกอบด้วย  
 1. อบรมการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม โดย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ IQCODE และ  
NPI-Q ให้ผู้ดูแลในชุมชน จ้านวน 50 คน  
 2. การคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมายของการวิจัยในชุมชน โดยผู้ดูแลใน
ชุมชน  
 3. การประเมินภาวะสมองเสื่อม ในกลุ่ม
เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ที่มีผลบวกจากแบบคัด
กรอง IQCODE และ NPI-Q โดยผู้ จัดการดูแล
ผู้สูงอายุ (CM)   
 4. ตรวจประเมินเพ่ือยืนยันภาวะสมอง
เสื่อม โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่รพ.สต. ใน
กรณีประเมินภาวะสมองเสื่อมผิดปกติ   
 ระยะที่ 2 ศึกษากระบวนการพัฒนาการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการ
ดูแลระยะยาว (LTC) ประกอบด้วย   
 1. การพัฒนาศักยภาพเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สู งอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ พร้อมกับ
เอกสารคู่มือการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่าง
เพียงพอ ส้าหรับผู้ดูแลในชุมชน (CG) จ้านวน 11 
คน และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (CM )  
 2. ออกแบบแผนการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอรายบุคคลในโปรแกรมระบบ
การดูแลระยะยาว (SCD) จ้านวน 33 แผนการดูแล 
 3. เสนอแผนการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่ า ง เ พี ย ง พอ ร า ย บุ ค ค ล  ( Care plan) ต่ อ
คณะอนุกรรมการกองทุนระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุข (LTC)  
 4. จัดบริการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม 
ด้วยโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่าง
เพียงพอ (SCD) ประกอบ 12 กิจกรรมหลัก ใน
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
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 ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว (LTC) หลังด้าเนินการวิจัย 12 สัปดาห์ และ 
24 สัปดาห์ โดยการประเมินผลลัพธ์การดูแลจาก
ผู้สูงอายุ และ ผู้ดูแลที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย 
 พื นที่การวิจัยและประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
 พ้ืนที่การวิจัยนี้ คือ เครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิในเขตพ้ืนที่อ้าเภอน้้าพอง จังหวัดขอนแก่น 
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป อาศัยอยู่ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่
วิจัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระยะการศึกษา 3 
ระยะดังนี้ 
 ระยะที่  1 ศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
(Inclusion) คือ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีรายชื่ออยู่
ในทะเบียนบ้านเขตพ้ืนที่วิจัย และมีเกณฑ์การคัด
ออก (Exclusion) คือ ไม่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ด้วยโรคด้านจิตเวช และ ภาวะซึมเศร้า 
 ขนาดตั วอย่ า งที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้
ค้านวณจากโปรแกรม G*power โดยใช้โปรแกรม 
G*power รุ่น 3.1 จากผลการศึกษาของ วิชัย เอก
พลากร และคณะ (2557)5 จากผลความชุกของ
ภาวะสมองเสื่อม ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 268 คน 
โ ดย ก้ าหนด  Design effect 30% ขนาดกลุ่ ม
ตัวอย่าง ดังนั้นจ้านวนกลุ่มตัวอย่างในระยะ 
ที่ 1 มีจ้านวน 350 คน 
 ระยะที่ 2 ศึกษากระบวนการพัฒนาการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) ใน
ระบบ LTC และ ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์การ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) ใน
ระบบการดูแลระยะยาว (LTC)  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ระบบดูแลระยะยาว (LTC) กลุ่ม1 และ กลุ่ม 2 ซึ่ง
เป็นกลุ่มที่คาดว่ามีโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อม  
 เ ก ณ ฑ์ คั ด เ ข้ า  ( Inclusion) ไ ด้ แ ก่  1)
 ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในทะเบียน
บ้านในเขตเทศบาลต้าบลของพ้ืนที่วิจัย 2) มี

รายชื่ออยู่ในทะเบียนกองทุนระบบการดูแลระยะ
ยาวของพ้ืนที่วิจัยในกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 3) ผ่าน
การยืนยันการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมจากแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว  
       เกณฑ์การคัดออก (Exclusion) 1) ผู้สูงอายุที่
มีภาวะติดเตียง กลุ่มที่ 3 และ กลุ่มที่ 4  2) ไม่ได้
รับการวินิจฉัยจากแพทย์ด้วยโรคด้านจิตเวชและ
ภาวะซึมเศร้า  
 ขนาดตั วอย่ า งที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้
ค้านวณจากโปรแกรม G*power รุ่น 3.1 จากผล
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสมองเสื่อม ปีพ.ศ.2565 ใน
จังหวัดขอนแก่น15 จากผล NPI-Q โดยค้านวณ
ขนาดตัวอย่างทางประชากรคร้ังนี้ ก้าหนดอ้านาจ
ในการท้านายร้อยละ 80.0 ที่ระดับอัลฟ่า .05 
เพ่ือให้มี อ้านาจในการท้านายเพียงพอ ขนาด
กลุ่มเป้าหมายที่จะรับสมัครอย่างน้อย 24 คู่  
(ผู้สูงอายุสมองเสื่อมและผู้ดูแลในครอบครัว) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
 เครื่องมือที่ ใช้  ผู้ วิจัยขออนุญาตใช้ของ
โครงการสร้างความร่วมมือเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วย
สมองเสื่อม 
สูงอายุ (PRISM)14 มีรายละเอียดดังนี้ 
  แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุ 
(IQCODE) ใช้สอบถามผู้ดูแล โดยเปรียบเทียบ
พฤติกรรมของผู้สูงอายุ ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา กับ
ความเป็นอยู่ในตอนนี้ มี 16 ข้อ ค้าตอบ 5 ตัวเลือก
คือ ดีขึ้นมาก ดีขึ้นเล็กน้อย ไม่เปลี่ยนแปลง แย่ลง
เล็กน้อย แย่ลงมาก กรณีผลบวก คือมีคะแนนเฉลี่ย 
≥3.47 หมายถึง เป็นไปได้ทีจ่ะมีภาวะสมองเสื่อม16  
 แบบประเมินพฤติกรรมและความผิดปกติ
ทางจิตใจ  (NPI-Q) ใช้ประเมินพฤติกรรมของ
ผู้สูงอายุจากผู้ดูแล โดยประเมินการเปลี่ยนแปลง
ทางพฤติกรรมของผู้สูงอายุ ในช่วง 1 เดือนที่ผ่าน
มา แต่ละข้อที่มีพฤติกรรมให้ตอบว่า มี หรือ ไม่มี 
จ้านวน 12 ข้อ การแปลผลถ้ามีเพียง 1 พฤติกรรม 
ก็ถือว่าเข้าเกณฑ์มีภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ17   
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 ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว (LTC) หลังด้าเนินการวิจัย 12 สัปดาห์ และ 
24 สัปดาห์ โดยการประเมินผลลัพธ์การดูแลจาก
ผู้สูงอายุ และ ผู้ดูแลที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย 
 พื นที่การวิจัยและประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
 พ้ืนที่การวิจัยนี้ คือ เครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิในเขตพ้ืนที่อ้าเภอน้้าพอง จังหวัดขอนแก่น 
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป อาศัยอยู่ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่
วิจัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระยะการศึกษา 3 
ระยะดังนี้ 
 ระยะที่  1 ศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
(Inclusion) คือ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีรายชื่ออยู่
ในทะเบียนบ้านเขตพ้ืนที่วิจัย และมีเกณฑ์การคัด
ออก (Exclusion) คือ ไม่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ด้วยโรคด้านจิตเวช และ ภาวะซึมเศร้า 
 ขนาดตั วอย่ า งที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้
ค้านวณจากโปรแกรม G*power โดยใช้โปรแกรม 
G*power รุ่น 3.1 จากผลการศึกษาของ วิชัย เอก
พลากร และคณะ (2557)5 จากผลความชุกของ
ภาวะสมองเสื่อม ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 268 คน 
โ ดยก้ า หนด  Design effect 30% ขนาดกลุ่ ม
ตัวอย่าง ดังนั้นจ้านวนกลุ่มตัวอย่างในระยะ 
ที่ 1 มีจ้านวน 350 คน 
 ระยะที่ 2 ศึกษากระบวนการพัฒนาการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) ใน
ระบบ LTC และ ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์การ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) ใน
ระบบการดูแลระยะยาว (LTC)  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ระบบดูแลระยะยาว (LTC) กลุ่ม1 และ กลุ่ม 2 ซึ่ง
เป็นกลุ่มที่คาดว่ามีโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อม  
 เ ก ณ ฑ์ คั ด เ ข้ า  ( Inclusion) ไ ด้ แ ก่  1)
 ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในทะเบียน
บ้านในเขตเทศบาลต้าบลของพ้ืนที่วิจัย 2) มี

รายชื่ออยู่ในทะเบียนกองทุนระบบการดูแลระยะ
ยาวของพ้ืนที่วิจัยในกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 3) ผ่าน
การยืนยันการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมจากแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว  
       เกณฑ์การคัดออก (Exclusion) 1) ผู้สูงอายุที่
มีภาวะติดเตียง กลุ่มที่ 3 และ กลุ่มที่ 4  2) ไม่ได้
รับการวินิจฉัยจากแพทย์ด้วยโรคด้านจิตเวชและ
ภาวะซึมเศร้า  
 ขนาดตั วอย่ า งที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้
ค้านวณจากโปรแกรม G*power รุ่น 3.1 จากผล
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสมองเสื่อม ปีพ.ศ.2565 ใน
จังหวัดขอนแก่น15 จากผล NPI-Q โดยค้านวณ
ขนาดตัวอย่างทางประชากรครั้งนี้ ก้าหนดอ้านาจ
ในการท้านายร้อยละ 80.0 ที่ระดับอัลฟ่า .05 
เพ่ือให้มี อ้านาจในการท้านายเพียงพอ ขนาด
กลุ่มเป้าหมายที่จะรับสมัครอย่างน้อย 24 คู่  
(ผู้สูงอายุสมองเสื่อมและผู้ดูแลในครอบครัว) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
 เครื่องมือที่ ใช้  ผู้ วิจัยขออนุญาตใช้ของ
โครงการสร้างความร่วมมือเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วย
สมองเสื่อม 
สูงอายุ (PRISM)14 มีรายละเอียดดังนี้ 
  แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุ 
(IQCODE) ใช้สอบถามผู้ดูแล โดยเปรียบเทียบ
พฤติกรรมของผู้สูงอายุ ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา กับ
ความเป็นอยู่ในตอนนี้ มี 16 ข้อ ค้าตอบ 5 ตัวเลือก
คือ ดีขึ้นมาก ดีขึ้นเล็กน้อย ไม่เปลี่ยนแปลง แย่ลง
เล็กน้อย แย่ลงมาก กรณีผลบวก คือมีคะแนนเฉลี่ย 
≥3.47 หมายถึง เป็นไปได้ทีจ่ะมีภาวะสมองเสื่อม16  
 แบบประเมินพฤติกรรมและความผิดปกติ
ทางจิตใจ  (NPI-Q) ใช้ประเมินพฤติกรรมของ
ผู้สูงอายุจากผู้ดูแล โดยประเมินการเปลี่ยนแปลง
ทางพฤติกรรมของผู้สูงอายุ ในช่วง 1 เดือนที่ผ่าน
มา แต่ละข้อที่มีพฤติกรรมให้ตอบว่า มี หรือ ไม่มี 
จ้านวน 12 ข้อ การแปลผลถ้ามีเพียง 1 พฤติกรรม 
ก็ถือว่าเข้าเกณฑ์มีภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ17   

 

 แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม (TMSE) ใช้
ทดสอบสภาพสมอง เพ่ือประเมินระดับการรับรู้ 
ความทรง 
จ้า สมาธิ การคิดค้านวณในใจ ภาษา และความจ้า
ระยะสั้น ประกอบด้วย 6 ข้อ รวมทั้งหมด 30 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ตอบถูก 1 คะแนน 
ตอบผิด 0 คะแนน การแปลผลใช้จุดตัดคะแนน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน หมายถึง สงสัยมี
ภาวะสมองเสื่อม18  
 แบบประเมินกิจกรรมขั นพื นฐานของชีวิต 
(Barthel ADL Index ADL) ประเมินโดยใช้ดัชนี 
Barthel 10 ข้อ คะแนนรวม 20 คะแนนส้าหรับ
กิจกรรมในชีวิตประจ้าวัน มีจุดตัดคะแนนการ
พ่ึงพิงระยะยาว คือคะแนน น้อยกว่า 12 คะแนน 
เครื่องมือได้ค่าสัมประสิทธิ ของอัลฟา (Alpha) 
เทา่กับ 0.8419  
 แบบประเมินโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  
(GDS) สอบถามผู้ดูแล เพ่ือประเมินความรู้สึกของ
ผู้สูงอายุ  ในช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา มีข้อค้าถาม
จ้านวน 15 ข้อ เป็นข้อค้าถามเชิงบวก เชิงลบ 
คะแนนเต็ม 15 คะแนน การแปลผล คะแนน 
จุดตัด 7 หมายถึง สงสัยมีภาวะซึมเศร้า20,21 
 แบบประเมินพฤติกรรมและความผิดปกติ
ท า ง จิ ต ใ จ  (NPI-Q) เ ป็ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมที่มีปัญหา ในช่วง 1 
เดือนที่ผ่านมา แต่ละข้อที่มีพฤติกรรมให้ตอบว่า มี 
หรือ ไม่มีอาการ ซึ่งในข้อที่ตอบถูก ให้ระบุระดับ
ความรุนแรงของพฤติกรรม ซึ่งมี 3 ระดับ คือ 
เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง และระบุความทุกข์ที่
เกิดจากพฤติกรรมของผู้สูงอายุสมองเสื่อม ที่มี 5 
ระดับ คือ ไม่มีเลย มีเล็กน้อย–มีปานกลาง มีรุนแรง 
และมีรุนแรงมาก22  
 แบบประเมินภาระการดูแล (ZBI) ประเมิน
โดยใช้แบบสัมภาษณ์ภาระการดูแล Zarit ฉบับ 12 
ข้อ (ZBI-12) ซึ่งได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
ในประชากรไทย23 โดยประเมินเกี่ยวกับความรู้สึก
ต่อภาระในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม  ในช่วง
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งแบ่งความรู้สึก

ออกเป็น 5 ระดับ ให้เลือกตอบ คือ ไม่เคยเลย นาน 
ๆ ครั้งเป็นบางครั้ง ค่อยข้างบ่อย หรือเกือบจะเป็น
ประจ้า จุดตัดคะแนน มากกว่าหรือเท่ากับ 17 
คะแนน หมายถึง รู้สึกเป็นภาระ   
 แบบประเมินคุณภาพชีวิต (QoL) วัดโดย
ใช้แบบวัด QoL-AD ส้ าหรับผู้ ดูแล มีคะแนน
ระหว่าง 13-52 คะแนน  คะแนนมากขึ้น แสดงถึง
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และเครื่องมือนี้ ได้รับการ
ตรวจสอบความถูกต้องในประชากรไทย24 
 แบบประเมินความพึงพอใจ ใช้สอบถาม
เกี่ยวกับความรู้สึกของผู้ดูแลที่เข้าร่วมโปรแกรม
SCD มีจ้านวน 8 ข้อ ระดับความพึงพอใจ มี 5 
ระดับ คะแนน 1 พึงพอใจน้อยที่สุด จนถึง คะแนน 
5 คะแนน พึงพอใจมากที่สุด14 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นเครื่องมือภายใต้
โครงการสร้างความร่วมมือเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วย
สมองเสื่อมสูงอายุ (PRISM) ซึ่งถูกคัดเลือกและ
ตรวจสอบคุณภาพ โดยผู้เชี่ยวชาญของประเทศ
ไทย ร่วมกับประเทศสหรัฐอเมริกา14  
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป การเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง ข้อมูลการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม วิเคราะห์
และน้าเสนอผลด้วย สถิติเชิงพรรณนา ด้วยจ้านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยหรือ ค่ามัธยฐาน และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส่วนการเปรียบเทียบภาวะสมองเสื่อม
ก่อนและหลังการวิจัย ได้แก่ การปฏิบัติกิจกรรมขั้น
พ้ืนฐ านของชี วิ ต  (ADL)  ภาวะสมอง เสื่ อม 
พฤติกรรมผู้สูงอายุสมองเสื่อม และคะแนนภาระ
การดูแล ภาวะซึมเศร้าคุณภาพชีวิต และความพึง
พอใจ ของผู้ดูแลในครอบครัว วิเคราะห์เชิงอ้างอิง 
ด้วย Paired t-test  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
เกี่ยวกับมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  
ขอนแก่น เลขที่ IRB- BCNKK-5-2022 วันที่รับรอง 
2 พฤษภาคม 2565 
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ผลการวิจัย  
 1. การศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมในชุมชน จากการคัดกรองผู้สูงอายุใน
ชุมชน จ้านวน 350 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิ ง ร้ อ ย ล ะ  6 9. 1 อ า ยุ เ ฉ ลี่ ย  7 3.9 ปี  จ บ
ประถมศึกษา ร้อยละ 87.7 เป็นหัวหน้าครอบครัว 
ร้อยละ 55.1 จ้านวนสมาชิกใน ครอบครัว 2-5 คน 
ร้อยละ 66 อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ดูแลหลักในครอบครัว 
มากกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 75.4 ไม่มีผู้ดูแล
อยู่ร่วมด้วย ร้อยละ 5.4 เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังพบ
มากที่สุด คือโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 46.9 
รองลงมาคือโรคเบาหวาน ร้อยละ30.3 ผลการ
ประเมินเพ่ือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (IQCODE) 
พบว่า ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 
23.7 มีปัญหาพฤติกรรมผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อม (NPI-Q) ร้อยละ 60.0 และพบผลบวก 2 ด้าน 
ร้อยละ 16.8  
 2. กระบวนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว การวิเคราะห์สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน และการส้ารวจ
ผู้สูงอายุในระบบการดูแลระยะยาว เพ่ือน้ามาสู่
กระบวนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอในกลุ่ม 1 และกลุ่ม 2 พบว่า การ
พัฒนาการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอใน
ระบบการดูแลระยะยาว ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน 
ดังนี้   
 1) การพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอ ส้าหรับผู้ดูแลในชุมชน 
(CG) และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (CM) เพ่ือให้มี
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม และ
โปรแกรมการดูแลผู้สู งอายุสมองเสื่ อมอย่าง
เพียงพอ (SCD) โดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ จาก
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และผู้วิจัยที่ผ่านการ
อบรมโปรแกรมการดูแลสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ 
งบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับต้าบล  

 2) ออกแบบแผนการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอรายบุคคล ในระบบดูแลระยะ
ยาว  (LTC) โดยผู้ จั ดการดูแลผู้ สู งอายุ  (CM) 
ประเมินปัญหาความต้องการของผู้สูงอายุและญาติ 
แล้วน้ามาก้าหนดเป้าหมาย และกิจกรรมการดูแล 
ตามโปรแกรมการดูแลสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ 
(SCD) 12 กิจกรรม 
 3) เสนอแผนการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอรายบุคคล ต่อคณะอนุกรรมการ
กองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข 
(LTC) เพ่ืออนุมัติการน้าใช้แผนการดูแล  
 4) จัดบริการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
แบบเพียงพอ โดยการเยี่ยมบ้านของทีมผู้ดูแลใน
ชุมชน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (CM) และทีมสห
วิชาชีพ ตามแผนการดูแลภาวะสมองเสื่อม
รายบุคคล จ้านวน 12 ครั้ง ในระยะเวลา 12 
สัปดาห์ ดูแลต่อเนื่องจนครบ 24 สัปดาห์  
 5) ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว 
(LTC) โดยผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ(CM) และผู้วิจัย 
เก็บรวบรวมข้อมูลในผู้สู งอายุและผู้ดูแลใน
ครอบครัว หลังได้รับการดูแลในสัปดาห์ที่ 12 และ
สัปดาห์ที่ 24 สัปดาห์  
 3. ประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว (LTC)  
 3.1 สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมในการดูแลระยะยาว (LTC)  
 จากการส้ารวจสถานการณ์ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะสมองเสื่อมในระบบการดูแลระยะยาว กลุ่ม 
1 พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.8 อายุ
เฉลี่ย 78.2 ปี สถานภาพหม้ายร้อยละ 66.6 จบ
ประถมศึกษา ร้อยละ87.9 เป็นครอบครัวเดี่ยว (2– 
4 คน) ร้อยละ 51.5 อยู่เพียงล้าพัง ร้อยละ 3 มีโรค
ความดันโลหิตสูงมากที่สุด ร้อยละ 66.7 รองลงมา
คือโรคเบาหวาน ร้อยละ 39.4 ตามล้าดับ ส่วน
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว พบว่า ส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 84.4 มีอายุ เฉลี่ย 53.7 ปี จบ
ประถมศึกษา ร้อยละ65.6 สถานภาพสมรสคู่ ร้อย
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ผลการวิจัย  
 1. การศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมในชุมชน จากการคัดกรองผู้สูงอายุใน
ชุมชน จ้านวน 350 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิ ง ร้ อ ย ล ะ  6 9. 1 อ า ยุ เ ฉ ลี่ ย  7 3.9 ปี  จ บ
ประถมศึกษา ร้อยละ 87.7 เป็นหัวหน้าครอบครัว 
ร้อยละ 55.1 จ้านวนสมาชิกใน ครอบครัว 2-5 คน 
ร้อยละ 66 อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ดูแลหลักในครอบครัว 
มากกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 75.4 ไม่มีผู้ดูแล
อยู่ร่วมด้วย ร้อยละ 5.4 เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังพบ
มากที่สุด คือโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 46.9 
รองลงมาคือโรคเบาหวาน ร้อยละ30.3 ผลการ
ประเมินเพ่ือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (IQCODE) 
พบว่า ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 
23.7 มีปัญหาพฤติกรรมผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อม (NPI-Q) ร้อยละ 60.0 และพบผลบวก 2 ด้าน 
ร้อยละ 16.8  
 2. กระบวนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว การวิเคราะห์สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน และการส้ารวจ
ผู้สูงอายุในระบบการดูแลระยะยาว เพ่ือน้ามาสู่
กระบวนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอในกลุ่ม 1 และกลุ่ม 2 พบว่า การ
พัฒนาการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอใน
ระบบการดูแลระยะยาว ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน 
ดังนี้   
 1) การพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอ ส้าหรับผู้ดูแลในชุมชน 
(CG) และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (CM) เพ่ือให้มี
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม และ
โปรแกรมการดูแลผู้สู งอายุสมองเสื่ อมอย่าง
เพียงพอ (SCD) โดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ จาก
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และผู้วิจัยที่ผ่านการ
อบรมโปรแกรมการดูแลสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ 
งบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับต้าบล  

 2) ออกแบบแผนการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอรายบุคคล ในระบบดูแลระยะ
ยาว  (LTC) โดยผู้ จั ดการดูแลผู้ สู งอายุ  (CM) 
ประเมินปัญหาความต้องการของผู้สูงอายุและญาติ 
แล้วน้ามาก้าหนดเป้าหมาย และกิจกรรมการดูแล 
ตามโปรแกรมการดูแลสมองเส่ือมอย่างเพียงพอ 
(SCD) 12 กิจกรรม 
 3) เสนอแผนการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอรายบุคคล ต่อคณะอนุกรรมการ
กองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข 
(LTC) เพ่ืออนุมัติการน้าใช้แผนการดูแล  
 4) จัดบริการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
แบบเพียงพอ โดยการเยี่ยมบ้านของทีมผู้ดูแลใน
ชุมชน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (CM) และทีมสห
วิชาชีพ ตามแผนการดูแลภาวะสมองเสื่อม
รายบุคคล จ้านวน 12 ครั้ง ในระยะเวลา 12 
สัปดาห์ ดูแลต่อเนื่องจนครบ 24 สัปดาห์  
 5) ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว 
(LTC) โดยผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ(CM) และผู้วิจัย 
เก็บรวบรวมข้อมูลในผู้สู งอายุและผู้ดูแลใน
ครอบครัว หลังได้รับการดูแลในสัปดาห์ที่ 12 และ
สัปดาห์ที่ 24 สัปดาห์  
 3. ประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว (LTC)  
 3.1 สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมในการดูแลระยะยาว (LTC)  
 จากการส้ารวจสถานการณ์ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะสมองเสื่อมในระบบการดูแลระยะยาว กลุ่ม 
1 พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.8 อายุ
เฉลี่ย 78.2 ปี สถานภาพหม้ายร้อยละ 66.6 จบ
ประถมศึกษา ร้อยละ87.9 เป็นครอบครัวเดี่ยว (2– 
4 คน) ร้อยละ 51.5 อยู่เพียงล้าพัง ร้อยละ 3 มีโรค
ความดันโลหิตสูงมากที่สุด ร้อยละ 66.7 รองลงมา
คือโรคเบาหวาน ร้อยละ 39.4 ตามล้าดับ ส่วน
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว พบว่า ส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 84.4 มีอายุ เฉลี่ย 53.7 ปี จบ
ประถมศึกษา ร้อยละ65.6 สถานภาพสมรสคู่ ร้อย

 

ละ 59.4 ความสัมพันธ์เป็นบุตร ร้อยละ 59.4 ภาวะ
สุขภาพ พบว่า มีโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 9.4 
และโรคเบาหวาน ร้อยละ 3.1  
 3.2 ผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะยาว   
 หลังด้าเนินการวิจัยในระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
และ 24 สัปดาห์ พบว่าคะแนนภาวะสมองเสื่อม 
(TMSE) ก่อนการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 16.82 หลัง
การวิจัย 12 สัปดาห์ และ 24 สัปดาห์ พบมีคะแนน
ค่าเฉลี่ยภาวะสมองเสื่อมดีขึ้นเป็น 19.42 และ 
20.00 ตามล้าดับ และผลการเปรียบเทียบคะแนน
ภาวะสมองเสื่อมพบว่าหลังการวิจัยดีขึ้นอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนพฤติกรรม
ผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ (NPI-Q) ก่อนการ
วิจัยพบว่ามีจ้านวนพฤติกรรมเฉลี่ย 1.48 พฤติกรรม 
หลังการดูแล 12 สัปดาห์และ 24 สัปดาห์ พบมี
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ตารางท่ี 1 คะแนนเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้สูงอายุสมองเสื่อม และผู้ดูแลในครอบครัว ก่อนและหลังได้รับ                 
              โปรแกรมการดูแล (SCD) 3 เดือนและ 6 เดือน 

การประเมิน 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 

Baseline 
(n=33) 
mean 
(SD) 

3 month (n=33) 6  month (n=33) 

Mean 
(SD) t P- value mean 

(SD) t P- value 

ผู้สูงอายุสมองเสื่อม        
1. ภาวะสมองเสื่อม  
    (TMSE) 

16.82 
(7.45) 

19.42 
(7.24) 

4.24 <0.001* 20 
(7.7) 

5.45 <0.001* 
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สรุปและอภิปรายผล                                                                                                                
 1. สถานการณ์ความชุกความเสี่ยงต่อ
ภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุในชุมชน    
 ผลการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุใน
ชุมชน ด้วยเครื่องมือ IQCODE และ NPI-Q พบว่า 
ผู้สูงอายุมีสงสัยภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 16.8 ซึ่งมี
ความแตกต่างจากการศึกษาในปีพ.ศ.2562 ใน
พ้ืนที่เขตสุขภาพเดียวกันด้วยเครื่องมือ IQCODE 
ชนิดเดียว พบความชุกความเส่ียงต่อภาวะสมอง
เสื่อม ร้อยละ 6.44 (95 % CI 5.4 – 7.7)25 ทั้งนี้
อาจเนื่องจากความแตกต่างการจ้านวนเครื่องมือที่
ใช้  และความแตกต่างทางด้านประชากรของ
จังหวัดขอนแก่น ที่พบว่าเป็นจังหวัดที่มีจ้านวน
ประชากรผู้สูงอายุมากเป็นอันดับสองของประเทศ
26 จึงอาจส่งผลให้ความชุกของความเส่ียงต่อภาวะ
สมองเสื่อมในการศึกษาครั้งนี้เพิ่มสูงขึ้น  
 2. กระบวนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว  

 พบว่ากระบวนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว 5 ขั้นตอน ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพการดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ การออกแบบ
แผนการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ
รายบุคคล ในระบบดูแลระยะยาว เสนอแผนการ
ดูแลผู้สู งอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอต่อต่อ
คณะอนุกรรมการกองทุนระบบการดูแลระยะยาว 
จัดบริการดูแลผู้สู งอายุภาวะสมองเสื่อมแบบ
เพียงพอ และประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ ในระบบการดูแล
ระยะยาว เป็ นกระบวนการที่ สอดคล้ องกับ
กระบวนการดูแลการจัดการรายกรณีส้าหรับผู้ป่วย
ในระบบการดูแลระยะยาว 27ซึ่งท้าให้การจัดท้า
แผนการดูแลรายบุคคลของผู้สูงอายุสมองเสื่อม 
ภายใต้โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่าง
เพียงพอ สามารถบันทึกได้สอดคล้องในโปรแกรม
ระบบการดูแลระยะยาวทุกประเด็นได้ ท้าให้การ
ปฏิบัติงานของผู้จัดการดูแลไม่ซ้้าซ้อน และมีความ
สะดวกในการจัดท้าแผนรายบุคคล รวมทั้งมี

2. จ้านวนพฤติกรรมผิดปกต ิ
   ทางจิตใจและอารมณ 
   (NPI-Q) 

1.48 
(1.56) 

0.36 
(0.78) 

-2.23 0.03* 0.15 
(0.44) 

-5.06 <0.001* 

3. ภาวะซึมเศร้า                       
    (GDS)  

4.21 
(2.27) 

3.94 
(1.99) 

0.7 0.48 3.45 
(1.82) 

1.97 0.048* 

4. ความสามารถในปฏิบัติ
กิจกรรมประจ้าวัน (ADL) 

15 
(3.8) 

17 
(3.9) 

1.5 0.12 16 
(5.05) 

1.55 0.53 

5. จ้านวนวันนอนบนเตียง 0 
(0) 

0.03 
(0.17) 

1.00 0.32 0 (0) 1.00 0.325 

6. จ้านวนครั้งการหกลม้ 0.06 
(0.24) 

0.06 
(0.24) 

1.00 0.16 0.03 
(0.17) 

1.00 0..325 

ผู้ดูแลในครอบครัว        
1. ภาระการดูแล 0.83 

(0.46) 
0.73 
(0.35) 

-9.32 <0.001* 0.16 
(0.24) 

11.01 <0.001* 

2. ภาวะซึมเศร้า 0.17 
(0.25) 

0.18 
(0.25) 

1.43 -1.44 0.16 
(0.24) 

0.81 
 

0.429 
 

3. คุณภาพชีวิต 2.77 
(050) 

2.77 
(0.48) 

1.02 0.32 2.79 
(0.50) 

1.88 0.07* 

4. ความพึงพอใจ 4.20 
(0.51) 

4.18 
(0.55) 

3.56 0.001* 4.47 
(0.61) 

3.30 0.002* 
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ความจ้าเพาะส้าหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง
เสื่อมหรือสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม และสอดคล้อง
กับปัญหาและความต้องการผู้สูงอายุและผู้ดูแลใน
ครอบครัว ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า
การจัดท้าแผนการดูแลรายบุคคลเป็นการดูแลแบบ
ทั่วไป ไม่มีมาตรฐานเฉพาะโรค25 นอกจากนี้พบว่า
การพัฒนาศักยภาพผู้จัดการดูแลและผู้ดูแลใน
ระบบการดูแลระยะยาว  ในการคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมผู้สูงอายุในชุมชน ท้าให้เกิดการเข้าถึง
และการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม ซึ่งในการวิจัยครั้ง
นี้พบผู้ป่วยสมองเสื่อมรายใหม่ จ้านวน 3 คน 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลท้าให้ผู้ดูแลมีความรู้และทัศนคติใน
การคัดกรองภาวะสมองเสื่อม25  
 3. การประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมอย่างเพียงพอในระบบการดูแลระยะ
ยาว    
 หลังการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) 3 เดือน และ 6 เดือน 
พบว่าภาวะสมองเส่ือม (TMSE) ของผู้สูงอายุดีขึ้น
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับ
การศึกษาการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ
ในระบบการดูแลระยะยาวโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ในพ้ืนที่ จังหวัดมหาสารคาม 
เช่นเดียวกับพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและ
อารมณ์ของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมพบว่าลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ(p<0.001) ทั้งนี้เนื่องจาก
กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ 
ประกอบด้วยกิจกรรมส่วนหน่ึงที่ พัฒนาจาก
โปรแกรม RDADซึ่งเป็นโปรแกรมที่ถูกพัฒนาโดย
อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ และเป็นโปรแกรมที่
ประกอบด้วยกิจกรรมหลายองค์ประกอบ ที่พบว่า
กิจกรรมที่มีหลายองค์ประกอบจะสามารถท้าให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดี ในการดูแลภาวะสมองเส่ือม28

นอกจากนี้ผลการวิจัยนี้พบว่าโปรแกรมกิจกรรม
การวิจัยครั้งนี้สามารถลดภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.048) ทั้งนี้อาจ
เน่ืองจากกิจกรรมสร้างสุขในโปรแกรมการดูแล

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอที่จัดให้ส้าหรับ
ผู้สูงอายุทุกสัปดาห์เป็นกิจกรรมที่มีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้ท้ากิจกรรมอดิเรก หรือ กิจกรรม
ที่ชื่ นชอบ เ พ่ือคงความสามารถในการด้ารง
กิจกรรมและช่วยลดพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจ
และอารมณ์ ส่วนความสามารถในปฏิบัติกิจกรรม
ประจ้าวันในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา
ในพ้ืนที่ จังหวัดมหาสารคามพบว่า ผู้สู งอายุมี
ความสามารถในปฏิบัติกิจกรรมประจ้าวันดีขึ้น29 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ป่วยเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาว การเปลี่ยนแปลงความสามารถใน
การปฏิบัติกิจกรรมประจ้าวันท้าได้ยากและต้องใช้
ระยะเวลา  
 ผลลัพธ์ด้านผู้ดูแลในครอบครัวจากการวิจัย
นี้ พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) หลังการวิจัย 12 
สัปดาห์ และ 24 สัปดาห์ สอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่าโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอสามารถลดภาระในการดูแลของ
ผู้ดูแลในครอบครัว30 และพบว่าคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ(p 0.07) หลัง
การวิจัย 24 สัปดาห์ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน
พบว่าหลังผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมได้รับ
ความรู้ภาวะสมองเสื่อม การดูแลผู้ป่วย การจัดการ
กับพฤติกรรมและอารมณ์ที่ ไม่ เหมาะสม  การ
สนับสนุนการดูแลตนเอง การจัดการความเครียด
หรือความเศร้า ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น31 ในด้าน
ร่างกายและด้านจิตใจอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกับโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างเพียงพอเป็นโปรแกรมที่ก้าหนดการจัด
กิจกรรมเพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวอย่าง
ชัดเจน  จึงมีผลท้าให้ผู้ดูแลรับรู้ประโยชน์ของ
โปรแกรม และท้าให้หลังการวิจัย 12 สัปดาห์และ
24 สัปดาห์ผู้ดูแลผู้ป่วยจึงมีความพึงพอใจต่อ
โปรแกรมกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ(p<0.002) 
 



502
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2567
 

ข้อเสนอแนะ   
 1. ควรมีการพัฒนาระบบการคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุทุกรายเพ่ือให้เข้าถึงระบบ
การรักษาภาวะสมองเสื่อมอย่างครอบคลุมจาก
ระดับปฐมภูมแิละเชื่อมต่อระดับทุติยภูมิ 
 2. ขยายผลโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) ในการดูแลกับผู้สูงอายุ
ในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
 3. ขยายผลรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) สู่การจัดระบบบริการใน
ชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
เพ่ือการสนับสนุนการดูแลในระดับครัวเรือน และ
เกิดการเข้าถึงบริการทางสวัสดิการสังคม  

 
กิตติกรรมประกาศ  
 บทความวิจั ยฉบับนี้ เป็นส่ วนหนึ่ งของ
โครงการวิจัยการสร้างความร่วมมือเพ่ือการดูแล
รักษาผู้ป่วยสมองเสื่อมสูงอายุ เขตสุขภาพที่ 7: การ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ และได้รับ
การสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลต้าบลกุดน้้าใส และความร่วมมือ
ของผู้ดูแลในชุมชน ผู้ดูแลในครอบครัว และ
ผู้สู งอายุทุกท่าน ขอกราบขอบพระคุณมา  ณ 
โอกาสนี้ 

 
เอกสารอ้างอิง 

1.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย,์  และธนวรรณ สารรัมย์. (2566). ภาวะสมองเสื่อม: จากการวิจัยสู่การดูแลให้ได้ผลลัพธ์.กรุงเทพฯ:
พีเอ็นเอส ครีเอช่ัน. 

2. Ferri, C. P., Prince, M., Brayne, C., Brodaty, H., Fratiglioni, L., & Ganguli, M. (2005). Global prevalence of 
dementia: A Delphi consensus study. Lancet, 366(9503), 2112- 2117. 

3.Alzheimer's Disease International. (2013). Policy brief for G8 head to government: The global impact of 
dementia 2013-2050. London: Alzheimer's Disease International. 

4. เสาวลักษณ์ ทาแจ้ง และคณะ. (2564). ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ ต้าบลบ้านจั่น อ้าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี. วารสารการแพทย์ โรงพยาบาลอดุรธาน,ี 29(2), 193-203. 

5.วิชัย เอกพลากร (บรรณาธิการ). (2557). รายงานการส้ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี 5 พ.ศ. 2557. 
นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

6.บรรลุ ศริิพานิช. (2559). สถานการณผ์ู้สูงอายไุทย พ.ศ. 2558. กรุงเทพฯ: มูลนิธสิถาบันวิจัยและพฒันาผู้สูงอายไุทย. 
7.ส้านักงานสถิติแห่งชาติ. (2565). การส้ารวจประชากรผูสู้งอายุในประเทศไทยปี พ.ศ. 2564. ม.ป.ท. 
8.ศิราณี ศรีหาภาค, วัชรี อมรโรจน์วรวุฒิ, ณรงค์ ค้าอ่อน, พัฒนี ศรีโอษฐ์, พลอยลดา ศรีหาน,ู ทิพวรรณทับซ้าย. สถานการณ์ 

ปัญหา และความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใตก้องทุนระบบ การดูแลระยะยาว จังหวัดขอนแก่น. 
วารสารศูนย์อนามยัที่ 9. 2564;15(36):44-62. 

9.วิลาสณิี สุราวรรณ์. (2560). ความชุกของภาวะสมองเสื่อมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมอเสื่อมในผูสู้งอายุ อ้าเภอ
น้้าพอง จังหวัดขอนแก่น.วารสารวจิัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลยัขอนแก่น,10(2),58-69. 

10.นฤบดินทร์ รอดปั้น และคณะ. (2567). ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยใน อ้าเภอน้้าพอง จังหวัดขอนแก่น. วารสารศูนย์อนามัยที่ 9, 18(2), 459-472. 

11. ศิราณี ศรีหาภาค, โกมาตร จงึเสถียรทรัพย,์ & คณิศร เต็งรัง. (2557). ผลกระทบและภาระการดแูลผูสู้งอายุระยะยาว
ภายใต้วัฒนธรรมไทย. สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, มูลนิธสิถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายไุทย. 

12.จิรานันท์ สุริยะ, ศิวพร อึ้งวัฒนา, และวราภรณ์ บุญเชียง. (2562). การพัฒนาศักยภาพผูดู้แลโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ. พยาบาลสาร, 46(22), 47-58. 

13.World Health Organization. (2017, February 27). Global action plan on the public health response to 
dementia 2017-2025. https://www.who.int/https://publications/i/ item/global-action- plan-on-the 
public-health-response-to-dementia-2017-2025. 



503
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 9 NO. 6 November – December 2024

 

ข้อเสนอแนะ   
 1. ควรมีการพัฒนาระบบการคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุทุกรายเพ่ือให้เข้าถึงระบบ
การรักษาภาวะสมองเสื่อมอย่างครอบคลุมจาก
ระดับปฐมภูมแิละเชื่อมต่อระดับทุติยภูมิ 
 2. ขยายผลโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) ในการดูแลกับผู้สูงอายุ
ในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
 3. ขยายผลรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมอย่างเพียงพอ (SCD) สู่การจัดระบบบริการใน
ชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
เพ่ือการสนับสนุนการดูแลในระดับครัวเรือน และ
เกิดการเข้าถึงบริการทางสวัสดิการสังคม  

 
กิตติกรรมประกาศ  
 บทความวิจั ยฉบับนี้ เป็นส่ วนหนึ่ งของ
โครงการวิจัยการสร้างความร่วมมือเพ่ือการดูแล
รักษาผู้ป่วยสมองเสื่อมสูงอายุ เขตสุขภาพที่ 7: การ
ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอ และได้รับ
การสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลต้าบลกุดน้้าใส และความร่วมมือ
ของผู้ดูแลในชุมชน ผู้ดูแลในครอบครัว และ
ผู้สู งอายุทุกท่าน ขอกราบขอบพระคุณมา  ณ 
โอกาสนี้ 

 
เอกสารอ้างอิง 

1.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย,์  และธนวรรณ สารรัมย์. (2566). ภาวะสมองเสื่อม: จากการวิจัยสู่การดูแลให้ได้ผลลัพธ์.กรุงเทพฯ:
พีเอ็นเอส ครีเอช่ัน. 

2. Ferri, C. P., Prince, M., Brayne, C., Brodaty, H., Fratiglioni, L., & Ganguli, M. (2005). Global prevalence of 
dementia: A Delphi consensus study. Lancet, 366(9503), 2112- 2117. 

3.Alzheimer's Disease International. (2013). Policy brief for G8 head to government: The global impact of 
dementia 2013-2050. London: Alzheimer's Disease International. 

4. เสาวลักษณ์ ทาแจ้ง และคณะ. (2564). ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ ต้าบลบ้านจั่น อ้าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี. วารสารการแพทย์ โรงพยาบาลอดุรธาน,ี 29(2), 193-203. 

5.วิชัย เอกพลากร (บรรณาธิการ). (2557). รายงานการส้ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี 5 พ.ศ. 2557. 
นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

6.บรรลุ ศริิพานิช. (2559). สถานการณผ์ู้สูงอายไุทย พ.ศ. 2558. กรุงเทพฯ: มูลนิธสิถาบันวิจัยและพฒันาผู้สูงอายไุทย. 
7.ส้านักงานสถิติแห่งชาติ. (2565). การส้ารวจประชากรผูสู้งอายุในประเทศไทยปี พ.ศ. 2564. ม.ป.ท. 
8.ศิราณี ศรีหาภาค, วัชรี อมรโรจน์วรวุฒิ, ณรงค์ ค้าอ่อน, พัฒนี ศรีโอษฐ์, พลอยลดา ศรีหาน,ู ทิพวรรณทับซ้าย. สถานการณ์ 

ปัญหา และความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใตก้องทุนระบบ การดูแลระยะยาว จังหวัดขอนแก่น. 
วารสารศูนย์อนามยัที่ 9. 2564;15(36):44-62. 

9.วิลาสณิี สุราวรรณ์. (2560). ความชุกของภาวะสมองเสื่อมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมอเสื่อมในผูสู้งอายุ อ้าเภอ
น้้าพอง จังหวัดขอนแก่น.วารสารวจิัยสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลยัขอนแก่น,10(2),58-69. 

10.นฤบดินทร์ รอดปั้น และคณะ. (2567). ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยใน อ้าเภอน้้าพอง จังหวัดขอนแก่น. วารสารศูนย์อนามัยที่ 9, 18(2), 459-472. 

11. ศิราณี ศรีหาภาค, โกมาตร จงึเสถียรทรัพย,์ & คณิศร เต็งรัง. (2557). ผลกระทบและภาระการดแูลผูสู้งอายุระยะยาว
ภายใต้วัฒนธรรมไทย. สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, มูลนิธสิถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายไุทย. 

12.จิรานันท์ สุริยะ, ศิวพร อึ้งวัฒนา, และวราภรณ์ บุญเชียง. (2562). การพัฒนาศักยภาพผูดู้แลโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ. พยาบาลสาร, 46(22), 47-58. 

13.World Health Organization. (2017, February 27). Global action plan on the public health response to 
dementia 2017-2025. https://www.who.int/https://publications/i/ item/global-action- plan-on-the 
public-health-response-to-dementia-2017-2025. 

 

14. ศิราณี ศรีหาภาค, และธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ. (2565). สมองเสื่อมกับการดูแลระดับปฐมภูม:ิ คู่มือพัฒนาศักยภาพ
ผู้จัดการ ดูแลและบุคลากรสุขภาพ การดูแลผู้สูงอายสุมองเสื่อมอยา่งเพียงพอ (Sufficient Care for Dementia: 
SCD). นนทบุรี: มูลนิธสิังคมและสขุภาพ. 

15.Ladson Hinton, Kaipeng Wang, Sue Levkoff, Komatra Chuengsatiansup, Siranee Sihapark, Thawatchai 
Krisanaprakornkit, Pariyasoot Intasuwan, Sirina Satthapisit, Dolores Gallagher-Thompson, Hongtu Chen. (2022). 
Dementia Neuropsychiatric Symptom Frequency, Severity, and Correlates in Community-Dwelling Thai Older Adults. 
The American Journal of Geriatric Psychiatry. 30 (8) : 883-891            

16. Senanarong,V.,Assavisaraporn,S., Sivasiriyanonds, N., Printarakul, T., Jamjumrus, P., 
 Udompunthuruk, S., & Poungvarin, N. (2001). The IQCODE: An Alternative Screening  Test  for 
Dementia for Low Educated Thai Elderly. Journal of the Medical Association of Thailand, 84(5), 648-
655.   

17.Cummings, J L., Mega, M., Gray, K., Rosenberg-Thompson, S.,Carusi,D. A., & Gornbein, J. (1994). The 
Neuropsychiatric Inventory: Comprehensive assessment of psychopathology in dementia. 
Neurology, 44(12), 2308-2314. 

18.กลุ่มฟื้นฟูสภาพสมอง. (2536). แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย. สารศริิราช, 45(6), 359-374. 
19.Wade, D. T., & Collin, C. (1988). The Barthel ADL Index: A standard measure of physical disability. 

International Disability Studies, 10(2), 64-67. 
20.Borson, S., Scanlan, J. M., Chen, P., & Ganguli, M. (2003). The Mini-Cog as a screen for dementia: Validation in a 

population-based sample. Journal of the American Geriatrics Society, 51(10), 1451-1454. 
21.Trongsakul, S., Lambert, R., Clark, A., Wongpakaran, N., & Cross, J. (2015). Development of the Thai version of 

Mini-Cog, a brief cognitive screening test.Geriatrics &Gerontology International, 15(5), 594-600. 
22.Cummings, J.L., Mega, M., Gray, K., Rosenberg-Thompson, S.,Carusi, D.A., & Gornbein, J.  
 (1994). The Neuropsychiatric Inventory: Comprehensive assessment of psychopathology in 

dementia. Neurology, 44(12), 2308-2314. 
23.Bedard, M., Molloy, D. W., Squire, L., Dubois, S., Lever, J. A., & O'Donnell, M. (2001). The Zarit Burden 

Interview: A new short version and screening version. The Gerontologist, 41(5), 652-657. 
24.Logsdon,R.G., Gibbons, L. E., McCurry, S. M., & Teri, L. (1999). Quality of life in Alzheimer's disease: 

Patient and caregiver reports. Journal of Mental Health and Aging, 5, 21–32. 
25. ศิราณี  ศรีหาภาค และคณะ. (2567). การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุในชุมชนโดย

เครื่องมือ IQCODE. วารสารมหาวทิยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์, 16 (2), 295- 313 
26.ส้านักงานสถิติแห่งชาต.ิ (2563). รายงานการสา้รวจประชากรผู้สงูอายุในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2564 กรุงเทพฯ: ส้านักงาน 
27.ส้านักอนามัยผูสู้งอายุ กรมอนามัย. คู่มือแนวทางการฝึกอบรมหลักสูตร ผู้จัดการการดูแลผูสู้งอายุ (Care Manager) 

กระทรวงสาธารณสุข. กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข. 
28.Teri, L., Logsdon, R. G., McCurry, S. M., Pike, K. C., & McGough, E. L. (2020). Dementia prevention, 

intervention, and care: 2020 report of the Lancet Commission. The Lancet, 396(10248), 413-446. 
29.ฤทธิรงค์ เรืองฤทธิ์  และพิสมัยศรีท้านา. (2567). ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู ้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างเพียงพอใน

การสนับสนุนผูดู้แลหลักในครอบครัว. วารสารศูนย์อนามัยที ่7 ขอนแก่น, 16(1), 77-92. 
30. พิสมัย ศรีท้านา, และฤทธิรงค์ เรอืงฤทธิ์. (2566). พัฒนารูปแบบการดูแลผูสู้งอายุสมองเสื่อมในระบบการดูแลระยะยาว

โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน จังหวัดมหาสารคาม. วารสารวิจัยและพัฒนานวัตกรรมทางสุขภาพ, 4(3), 
192-202. 

31.ดุจปรารถนา พิศาลสารกิจ, ปิติพร สิริทิพากร และวรีศักดิ์ เมืองไพศาล (2563) ผลของโปรแกรมการอบรมผู้ดูแลต่อ
คุณภาพชีวิตและความรูส้ึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองเสื่อม. วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ, 
38(2), 63-72. 

 


