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บทนำ 
ภาวะปร ิชานบกพร ่องเล ็กน ้อย (Mild cognitive impairment หร ือ  Mild neurocognitive 

disorder) เป็นการเปลี่ยนแปลงของสมองที่อยู่ในช่วงเปลี่ยนผ่านจากผู้ที่มีภาวการณ์ปริชานปกติ (Normal 
cognition) ไปเป็นภาวะสมองเสื ่อม (Dementia หรือ Major neurocognitive disorder) ซึ่งภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อยเป็นภาวะที่เจอได้บ่อยมากในผู้สูงอายุ และเป็นภาวะที่เพ่ิมโอกาสที่จะเป็นภาวะสมองเสื่อมได้
ในอนาคต มีรายงานว่าผู้ป่วยที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย จะมีการดำเนินโรคกลายเป็นโรคอัลไซเมอร์  
อยู ่ที ่ร ้อยละ 6-15 ต่อปี และผู ้ป่วยที่เป็นโรคอัลไซเมอร์แต่ละรายนั ้นจะมีค่าใช้จ่ายในการดูแลถึงปีละ  
40,000 ดอลลาร์หรือตกเป็นเงินประมาณ 1,390,000 บาท(1)   

ในปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์แล้ว จากข้อมูลสถิติพบว่า ในปี 2564 
ประเทศไทยมีประชากรรวม 66.7 ล้านคน และมีจำนวนผู ้ส ูงอายุ 12.5 ล้านคน คิดเป็นร ้อยละ 19  
ของประชากรทั ้งหมด (2) เมื ่อมีอายุมากขึ ้น อวัยวะต่างๆ ในร่างกายจะเริ ่มมีการเสื ่อมถอยลง สภาวะ 
ของการเสื ่อมถอยของอวัยวะต่างๆ ในผู ้ส ูงอายุ เราเรียกโดยรวมว่าเป็นกลุ่มอาการผู ้สูงอายุ (Geriatric 
syndrome) ซึ่งมีความหลากหลายครอบคลุมทุกระบบ ได้แก่ ระบบผิวหนัง ระบบกล้ามเนื้อกระดูกและข้อ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบประสาทและสมอง ซึ่งพบว่า 
กลุ ่มอาการผู ้ส ูงอายุ (Geriatric syndrome) เป็นปัญหาสุขภาพที ่ไม ่จำเพาะเจาะจงกับระบบอวัยวะใด 
อวัยวะหนึ่ง ทั้งยังเป็นกลุ่มอาการที่ซับซ้อนมักเกิดจากหลายพยาธิสภาพ ซึ่งในกลุ่มอาการผู้สูงอายุ  (Geriatric 
syndrome) นั ้นก็จะมีภาวะสมองเสื ่อม (Dementia หรือ Major neurocognitive disorder) และภาวะ 
ปริชานบกพร่องเล็กน้อย (Mild cognitive impairment หรือ Mild neurocognitive disorder) รวมอยู่ด้วย
เช่นกัน ดังนั้นมีความสำคัญที่บุคลากรด้านสาธารณสุขจะต้องศึกษาเพื่อให้เข้าใจ และสาม ารถนำไปปรับใช้ 
ในการดูแลผู้สูงอายุ เนื่องมาจากสมองของมนุษย์นั้นเป็นอวัยวะสำคัญที่ทำหน้าที่ควบคุมระบบประสาทสั่งการ
ทั่วร่างกาย ส่งผลให้เกิดการรับรู้ การสั่งการเคลื่อนไหว การรับความรู้สึก การควบคุมอวัยวะภายใน รวมถึงการ
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ควบคุมพฤติกรรมและอารมณ์ หากผู้สูงอายุมีอาการทางระบบประสาทเกิดขึ้นแล้ว จะส่งผลเสียเป็นอย่างมาก
ทั้งต่อตัวผู้สูงอายุและผู้ดูแล  

 

ความหมายของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
ภาวะปร ิชานบกพร ่องเล ็กน ้อย (Mild cognitive impairment หร ือ  Minor neurocognitive 

disorder) หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านปริชาน (Cognition) ร่วมกับตรวจการทำงานของปริชาน 
(Cognitive function) แล้วพบว่าบกพร่อง แต่ไม่ทำให้สูญเสียหน้าที่การทำงานหรือการเข้าสังคมอย่างชัดเจน
เหมือนในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม(3)    

ระบาดวิทยาของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
ความชุกของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย จะสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น โดยพบความชุกร้อยละ 6.7 

ในกลุ่มอายุ 60-64 ปี, ร้อยละ 8.4 ในกลุ่มอายุ 65-69 ปี, ร้อยละ 10.1 ในกลุ่มอายุ 70-74 ปี, ร้อยละ 14.8  
ในกล ุ ่มอาย ุ  75-79 ปี และร ้อยละ 25.2 ในกล ุ ่มอาย ุ  80-84 ปี และม ีอ ุบ ัต ิการณ์สะสมในการเกิด 
ภาวะสมองเสื ่อมอยู่ที่ร้อยละ 14.9 ในผู้ที ่มีภาวะสมองเสื่อมระยะต้นที่อายุมากกว่า 65 ปี เมื ่อติดตามไป 
เป็นระยะเวลา 2 ปี  

มีการศึกษาพบว่าในทวีปเอเชียมีความชุกของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยที่ร้อยละ 5 ถึง 20  
โดยในประเทศจีนพบความชุกที่ร้อยละ 14.7(4) ในประเทศอินเดียพบความชุกที ่ร้อยละ 26.06(5) สำหรับ 
ในประเทศไทยมีการศึกษาพบว่าม ีความชุกอยู ่ท ี ่  ร ้อยละ 18.6–71.4(6-8) แต ่อย ่างไรก็ตามความชุก 
ของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยในประเทศต่างๆ ขึ้นกับปัจจัยหลายประการ โดยเฉพาะปัจจัยที่เกี่ยวกับ
วิธีการวิจัย เช่น สถานที่ทำการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ประเมิน ช่วงอายุที่ทำการวิจัย ระดับการศึกษาและอาชีพ  
ของประชากรที่ทำการวิจัย  

ชนิดของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
ภาวะสมองเสื่อมระยะต้นนั้น สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม(9) ได้แก่ 

1. ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยชนิดสูญเสียความจำ (Amnestic type) คือ ภาวะที ่ผ ู ้ป่วย 
มีความบกพร่องของปริชาน (Cognition) ในด้านความจำ (Memory) เป ็นหลัก เช ่น หลงล ืมส ิ ่งของ  
ล ืมการน ัดหมาย เป ็นต ้น แต ่ปร ิชาน  (Cognition)  ในด ้านอ ื ่นย ังไม ่บกพร ่อง และย ังไม ่ส ่ งผลต่อ 
การใช้ชีวิตประจำวัน 

2. ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยชนิดไม่สูญเสียความจำ (Nonamnestic type) คือ ภาวะที่ผู้ป่วย 
มีความบกพร่องของปริชาน (Cognition) ในด้านอื่นๆ ที่ไม่ใช่ด้านความจำ (Memory) อันได้แก่ ด้านใดด้าน
หนึ่งต่อไปนี้  
การจดจ่อ (Complex attention) การบริหารจัดการ (Executive function) 
การใช้ภาษา (Language) การรับรู้การเคลื่อนไหวร่างกาย (Perceptual motor) 
ความสามารถในการเข้าสังคม (Social cognition)  

โดยมีแนวทางในการวินิจฉยัชนิดของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยดังนี้ 
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พบว่าผู้ที่มีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้นจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมเป็น 4.5 เท่า
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้น และพบว่าในผู้ที่มีภาวะปริชาน
บกพร่องระยะต้นชนิดสูญเสียความจำ (Amnestic type) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมเป็น 2.3 เท่า
มากกกว่ากลุ่มมีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้นชนิดไม่สูญเสียความจำ (Nonamnestic type) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ รวมถึงในผู้ที ่มีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้นที่มีความบกพร่องมากกว่า 1 ด้าน (Multidomain)  

ใช่ 

ผู้ป่วยมีอาการปริชานบกพร่องระยะต้น 

มีการเปลี่ยนแปลงไปจากสภาวะเดิม :  

- ไม่ใช่ภาวะปกติของผู้ป่วย 

- ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 

- มีหลักฐานของการเสื่อมถอยของภาวะปริชาน 

- สามารถดำเนินชีวิตประจำวันไดต้ามปกต ิ

มีความผดิปกติทางด้านความจำ 

ไม่ใช่ 

บกพร่องดา้นความจำ
และปริชานด้านอื่น 

บกพร่องเฉพาะ 
ด้านความจำ 

Amnestic  
Mild Neurocognitive Disorder 

บกพร่องมากกว่า 1 ด้าน 
ท่ีไม่ใช่ด้านความจำ 

บกพร่อง 1 ด้าน 
ท่ีไม่ใช่ด้านความจำ 

Nonamnestic  
Mild Neurocognitive Disorder 

s 

ภาพที่ 1 แนวทางในการวินิจฉัยชนิดของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย(9) 
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มีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อมเป็น 2.1 เท่าเมื ่อเทียบกับผู ้ที ่ม ีปริชานบกพร่องเพียงด้านเดียว  
(Single-domain) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อติดตามไปเป็นเวลา 2 ปี(10)  

ปัจจัยเสี่ยงของภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
ประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ  

1. ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขไม่ได้ (Nonmodifiable risk factors) ได้แก่  
1) อาย ุเมื่ออายุมากข้ึนสมองจะมีการเปลี่ยนแปลง คือจะเริ่มมีเซลลส์มองตายด้วยสาเหตุตา่งๆ ดังนั้น

เมื ่ออายุมากขึ้นจะส่งผลให้มีภาวะปริชานบกพร่องตามลำดับส่งผลให้เกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย  
และเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ในท่ีสุด(11)    

2) กรรมพันธุ์ มีการศึกษาพบว่าผู้ที ่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยที่พบ  Gene 
ผิดปกติ ชนิด APOE ε4 จะเพิ่มความเสี ่ยงต่อการกลายเป็นโรคสมองเสื่อมเหตุอัลไซเมอร์ อยู ่ที ่ 2-4 เท่า 
ขึ้นกับจำนวนความผิดปกติของ Gene ที่พบ(12)  

2. ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขได้ (Modifiable Risk Factors) ได้แก่  
1) ระดับการศึกษา มีการศึกษาปัจจัยต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยในประเทศไทย 

พบว่าในผู้สูงอายุที่มีการศึกษาน้อย (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ปี) มีโอกาสเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยมาก 
เป็น 1.74 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีการศึกษาเกินกว่า 4 ปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(13) สอดคล้องกับการศึกษา 
ที ่พบว่าในผู ้ท ี ่ม ีระด ับการศึกษาน้อยกว่าเท่าก ับ 12 ปี มีโอกาสเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
เป็น 1.50 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(14)  

2) โรคประจำตัว ได้แก่ 
▪ โรคความดันโลหิตสูง   
▪ โรคเบาหวาน  
▪ ไขมันในเลือดสูง 

ซึ่งปัจจัยข้างต้นน้ันเป็นปัจจัยที่จะส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดผิดปกติ (Vascular disease) เนื่องจาก
มีการศึกษาโดยการตรวจ MRI Brain และ CT Brain ในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ 
โรคอ้วนนั้น พบว่ามีความผิดปกติของสมองส่วน White matter และพบว่ามีความตีบแคบของหลอดเลือดแดง 
(Arteriostenosis) เกิดขึ้น ซึ่งเป็นตัวแปรที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม (15) รวมถึงมีการศึกษาอีกด้วยว่า
หากผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
ที่ได้รับการรักษาและมีความต่อเนื่องในการรักษาจนได้เป้าหมายของการรักษานั้นสามารถช่วยลดความเสี่ยง  
ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้(16)  

3) กลุ่มอาการทางจิตประสาท (Neuropsychiatric symptoms) ได้แก่ 
▪ ภาวะซึมเศร้า (Depression) 
▪ ภาวะวิตกกังวล (Anxiety) 
▪ ภาวะเฉื่อยชา (Apathy)  
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▪ ภาวะหงุดหงิดง่าย (Irritability) 
▪ ภาวะกระสับกระส่าย (Agitation) 

พบว่าอาการทางจิตประสาท (Neuropsychiatric symptoms) นั ้นพบได ้ถ ึงกว ่าร ้อยละ 30  
ในผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย และยังพบว่าในผู ้ส ูงอายุที่ มีอาการทางจิตประสาทนั้น 
จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมมากเป็น 1.65 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (17) และเมื่อแยก 
ตามกลุ่มอาการทางจิตประสาทต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมระยะต้นนั้น พบว่า ภาวะซึมเศร้า  (Depression) 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย เป็น 1.68 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ภาวะเฉื่อยชา 
(Apathy) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย เป็น 2.46 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ภาวะวิตกกังวล (Anxiety) เพิ ่มความเสี ่ยงต่อการเก ิดภาวะปริชานบกพร่องเล ็กน้อย เป็น  1.91 เท่า  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ภาวะหงุดหงิดง่าย (Irritability) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย เป็น 1.68 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และภาวะกระสับกระส่าย (Agitation) เพิ ่มความเสี่ยง 
ต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยเป็น 3.13 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(18) 

4) การสูบบุหร่ี มีการศึกษาพบว่าในผู้ที่สูบบุหรี่ จะมีโอกาสเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย  
มากเป็น 1.83 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (14) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
ในผู้ที่สูบยังสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องเป็นจำนวน  30 pack-years มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อยเป็น 4.90 เท่า และในผู้ที่ยังสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องเป็นจำนวน <30 pack-years มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยเป็น 3.02 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่เลย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(19)  
 

อาการ(20)  
▪ หลงลืมบ่อยครั้งกว่าปกติ 
▪ พลาดการนัดหมายหรือการออกงานสังคมต่างๆ 
▪ มีปัญหาด้านการสนทนา 
▪ ต้องใช้ความพยายามมากกว่าปกติในการตัดสินใจ การวางแผนต่างๆ ในชีวิตประจำวัน  

 

การวินิจฉัยภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
โดยทั่วไปการวินิจฉัยผู้ที่มีภาวะภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย (Mild cognitive impairment หรือ 

Mild neurocognitive disorder)  นั้นใช้อาการทางคลินิกและการตรวจทางจิตประสาทเป็นหลัก โดยเกณฑ์  
ในการวินิจฉัยการวินิจฉัยภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยสามารถอ้างอิงได้จาก สมาคมจิตเวชศาสตร์  
แห่งสหรัฐอเมริกา (American Psychiatric Association) ที ่ได้กำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื ่อม 
และภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยฉบับล่าสุด เมื ่อปี ค.ศ.  2013 โดยใช้เกณฑ์ที ่ชื ่อว่า Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders Version 5 (DSM-5) ซึ่งได้มีการกำหนดนิยามศัพท์ภาวะปริชาน
บกพร ่ อ ง เ ล ็ กน ้ อย  จาก เด ิ ม ใช ้ ค ํ า ว ่ า  Mild cognitive impairment น ิ ย ามศ ัพท ์ ใหม ่ เ ป ็ นค ํ า ว่ า  
Mild neurocognitive disorder โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัย(21) ดังนี ้ 
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ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัย Mild Neurocognitive Disorder  
 

Criterion A Evidence of modest cognitive decline from a previous level performance in one 
or more cognitive domains (complex attention, executive function, learning and 
memory, language, perceptual-motor, or social cognition) based on: 
1. Concern of the individual, a knowledge informant, or the clinician that there 
has been a mild decline in cognitive function; and   
2. A modest impairment in cognitive performance, preferably documented by 
standardized neuropsychological testing or, in its absence, another quantified 
clinical assessment. 

Criterion B  
 

The cognitive deficits do not interfere with capacity for independence  
in everyday activities (that is, complex instrumental activities of daily living  
such as paying bills or managing medications are preserves, but greater effort, 
compensatory strategies, or accommodation may be requires). 

Criterion C The cognitive deficits do not occur exclusively in the context of delirium. 
Criterion D  The cognitive deficits are not better explained by another mental disorder 

(for example, major depressive disorder or schizophrenia). 
 

การพยากรณ์โรค  
มีการศึกษาที่พบว่า ในผู้ที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยเพิ่มความเสี่ยงต่ออัตราตายอยู่ที่ 1.79 เท่า 

เมื่อเทียบกับผู้ที่มีปริชานปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Hazard ratio [HR]=1.79; 95% CI: 1.41 to 2.27) 
และอัตราตายดังกล่าวพบสูงกว่าในผู้ที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยแบบไม่สูญเสียความจำ  Nonamnestic 
MCI (naMCI; HR=2.40; 95% CI: 1.72 to 3.36) เทียบกับผู้ที ่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยแบบสูญเสีย
ความจำ Amnestic MCI (aMCI; HR=1.61; 95% CI: 1.25 to 2.09) โดยอัตราการตายจะพบสูงในผู ้ป ่วย 
ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยที ่เป็นเพศชาย, ไม่ได้ออกกำลังกาย, เป็นโรคหัวใจ, ระดับการศึกษาสูง   
(อยู่ในระบบการศึกษา>12 ปี)(22) แตกต่างกับอีกการศึกษาหนึ่งที่พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อยแบบสูญเสียความจำชนิด Amnestic-multiple domain MCI เพิ่มความเสี่ยงต่ออัตราตายสูงที่สุด 
เมื่อเทียบกับภาวะสมองเสื่อมระยะต้นชนิดอื่น (HR=1.51; CI 95%=1.07–2.12; p=0.01)(23)  
 

การรักษา 
แนวทางการรักษาผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ได้ผลดีในปัจจุบันนั้นอาจใช้วิธีควบคู่กันระหว่างวิธีไม่ใช้ยา

และวิธีใช้ยา โดยมีรายละเอียดดังนี้  
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1. การบำบัดรักษาด้วยการไม่ใช้ยา (Non-pharmacological treatment) 
ถือเป็นแนวทางหลักในการรักษาผู้ที ่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย เป็นสิ่งที่สำคัญและจำเป็น  

มีส่วนช่วยประคองระดับการรับรู้ (Cognition) ไม่ให้เสื่อมถอยลงเร็ว เป็นการช่วยปรับพฤติกรรมและอารมณ์ 
แต่อย่างไรก็ตาม เนื่องจากผู้สูงอายุแต่ละรายมีความแตกต่างกันในหลายด้าน เช่น ระดับการศึกษา, ภูมิปัญญา, 
ความเชื่อ, ศาสนา, ประสาทสัมผัส และ โรคประจำตัวหรือโรคร่วมอื่นๆ เป็นต้น ดังนั้นผู้ดูแลรวมตัวผู้สูงอายุเอง
อาจจะต้องปรับเลือกกระบวนการที่เหมาะสมให้กับผู้สูงอายุแต่ละรายไป  

นอกจากนี้การปรับปรุงสิ ่งแวดล้อมในบ้าน รวมถึงการให้ความรอบรู้แก่ญาติรวมถึงผู ้ดูแลให้มี  
ความเข้าใจกับภาวะดังกล่าวให้ยอมรับและมีการปรับตัวของตัวผู ้สูงอายุและผู้ดูแล เพื่อให้พร้อมรับมือ  
หากอาการของคนไข้เริ่มเป็นมากขึ้นตามระยะเวลาที่ผ่านไป ซึ่งการรักษาด้วยการไม่ใช้ยามีอยู่หลายรูปแบบ 
อาจจะไม่มีรูปแบบใดที่ดีที่สุด เนื่องจากขึ้นกับปัจจัยหลายประการดังที่กล่าวไปข้างต้น การเลือกวิธีการใดนั้น
อาจจะต้องเล ือกให้เหมาะสม จ ึงถ ือเป ็นศาสตร ์และศิลป์ในการดูแลอย่างมาก โดยผู ้ เข ียนได ้สรุป  
แนวทางการรักษา ดังนี้  

 

การให้ความรอบรู้เพื่อปรับพฤติกรรมและลดปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อปริชาน ดังนี้ 
▪ หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีผลทำให้ปริชานบกพร่อง  

การใช้ยาบางชนิดจะส่งผลต่อปริชานทำให้ปริชานแย่ลง(24) ได้แก่  
- ยานอนหลับ ได้แก่ Flurazepam, Diazepam, Alprazolam เป็นตน้ 
- ยากลุ่ม Opioid เช่น Pethidine, Tramadol, Morphine เป็นต้น 
- ยาต้านอาการทางจติ เช่น Clozapine, Chlorpromazine, Risperidone เป็นต้น 
- ยาต้านกลุม่อาการพาร์กินสัน เช่น Pergolide, Bromocriptine เปน็ต้น 
- ยาต้านเศร้า เช่น Amitriptyline, Nortriptyline, Imipramine, Desipramine เป็นต้น 
- ยากนัชัก เช่น Phenobarbital, Carbamazepine, Sodium Valproate เป็นต้น 
- ยาโรคหัวใจ เช่น Digoxin, Amiodarone, Timolol, Methyldopa เป็นต้น  
- ยากล่ม Corticosteroids  
- ยาปฏิชีวนะ เช่น Penicillin, Fluoroquinolones เป็นต้น  
ดังนั้นการใช้ยาข้างต้นอาจจะต้องมีความระมัดระวังในการเลือกใช้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  การใช้ยา 

ในกลุ่มผู้สูงอายุ เนื่องจากการส่งผลต่อปริชานทำให้เกิดภาวะปริชานบกพร่องเกิดขึ้นได ้รวมถึงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
ปริชานบกพร่องเกิดขึ้นนั้น ในด้านเวชปฏิบัติ บุคลากรทางสาธารณสุขก็ควรที่จะมีบทบาทหน้าที่ในการทบทวน
ถึงยาที ่ผู ้ป่วยได้ใช้ รวมถึงการพิจารณาถึงข้อบ่งชี ้และข้อเสียของการใช้ยา และการเลือกใช้ยากลุ่มอื่น  
ที่อาจจะทำให้เกิดภาวะปริชานบกพร่องน้อยที่สุด 

▪ การลดน้ำหนัก 
มีการศึกษาว่าในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 50-64ปี พบว่าผู้มีภาวะน้ำหนักเกิน (BMI 25.0-29.9 kg/m2) 

และภาวะอ้วน (BMI ≥ 30.0 kg/m2) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยอย่างมีนัยสำคัญ
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ทางสถิติ เมื ่อเทียบกับผู ้ที ่ม ีน้ำหนักตัวปกติ (25) เชื ่อว่ากลไกเกิดจากการมีภาวะอ้วนจะทำให้สมองส่วน 
Temporal มีการฝ ่อ อ ันเนื ่องจากการศึกษาในผู ้ส ูงอายุท ี ่ม ีภาวะอ้วนที ่ เส ียชีว ิตพบว่ามีการสะสม  
ของสาร Beta-amyloid รวมถึง Tau proteins และพบว่าสมองส่วน Temporal lobe มีขนาดเล็กลง(26) ดังนั้น
ในผู้ที่มีภาวะอ้วนจึงควรลดน้ำหนักให้มีน้ำหนักท่ีเหมาะสม  

▪ ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
การออกกำลังกายอย่างต่อเนื่องจะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพของปริชานในผู้ที่มีภาวะปริชานบกพร่อง

เล็กน้อย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ กลไกเช่ือว่าในผู้ที่ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอจะช่วยลดสาร TNF-α, IL-6 
ซึ ่งเป็นสารที ่บ่งชี ้ถึงการอักเสบของเซลล์ (Pro-Inflammatory Cytokines) ซึ ่งส่งผลดีต่อระบบประสาท 
และสมอง(27) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู ้ที ่มีกิจกรรมทางกายมาก จะมีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะ 
สมองเส ื ่อมลดลงอย่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ เม ื ่อเทียบกับคนที ่ม ีก ิจกรรมทางกายน้อย  และพบว่า 
การออกกําลังกายแบบ Aerobic (ซึงเป็นการออกกําลังแบบต่อเนื่อง นานประมาณ 30 นาทีและมีอัตราการเต้น
ของหัวใจอยู่ที ่ 220-อายุ ครั ้งต่อนาที โดยความถี่ในการออกกําลังอยู่ที่  3-4 ครั้งต่อสัปดาห์) สามารถเพิ่ม
ประสิทธิภาพการทำงานของสมองได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการที่ไม่ได้ออกกําลังกาย(28) 

▪ อาหาร 
มีการศึกษาที่พบว่าในผู้ที่มีอายุมากกว่า 50 ปี ที่รับประทานอาหารประเภทข้าวขาวปรุงสุกมากกว่า  

3 ครั้งต่อวัน, ธัญพืช, ผลไม้, โยเกิร์ต และนมชนิดไขมันต่ำ  จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (29) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าในผู้ที ่ทานอาหารประเภท 
เมดิเตอเรียนอย่างต่อเนืองสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยได้อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ซึ่งเชื่อว่ากลไกเกิดจากการทานอาหารชนิดเมดิเตอเรียนอย่างต่อเนื ่อง จะส่งผลลดระดับน้ำตาล 
ในเลือด ลดภาวะดื้อต่อฮอร์โมนอินซูลิน นอกจากนี้ยังเชื่อว่าส่งผลต่อการเพิ่มระดับของสารต้านอนุมูลอิสระ  
ในร่างกาย ทำให้ลดความเสี่ยงภาวะปริชานบกพร่องได้(30) 

▪ การทำกิจกรรมกระตุ้นสมอง  
มีการศึกษาในประเทศไทยโดยนำผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยมาเข้าร่วมกิจกรรมฝึก 

ปริชานท่ีบ้านเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยของระดับปริชานท่ีวัดด้วยแบบประเมิน Montreal cognitive 
assessment (MoCa) หลังจากการทำกิจกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต(ิ31)  

2. การบำบัดรักษาด้วยการใช้ยา (Pharmacological Treatment) 
จากแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม ปี 2564 นั้น มีข้อแนะนำในการใช้ยาในผู้ที่ไดร้ับการวินจิฉัย

ว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมระยะต้น(32) ดังนี้ 
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ตารางที่ 2 ข้อแนะนำในการใช้ยาในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมระยะต้น 
 

ยา 
อัตราการเปลี่ยนแปลง

เป็นสมองเสื่อม 
ผลต่อระดับปรชิาน อาการข้างเคียง 

Gingko 
biloba 
extract 

 (EGb 761) 
 

ไม่ช่วยลดอัตราการ
เปลี่ยนแปลงจาก MCI 
ไปเป็นภาวะสมองเสื่อม
ที่ระยะเวลา 6.1 ป ี

มีผลเพิ่มระดับปริชานที่แตกต่างจาก 
ยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
การศึกษา แต่ขนาดผลลัพธ์อยู่ในระดับ
น้อยถึงน้อยมาก 

อัตราการเกิดอาการขา้งเคียง 
ไม่แตกต่างจากยาหลอก รวมถึง
อัตราการเกิดเลือดออก 
ในทางเดนิอาหาร อัตราการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
และอัตราการเสียชีวิต 

Vitamin B6, 
Vitamin B12. 

Folic acid 

ไม่มีข้อมูล มีผลเพิ่มระดับปริชานด้าน Attention 
และ Processing speed ซ่ึงประเมิน
โดย DSST ที่แตกต่างจาก Walking 
program อยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ  
แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของระดับ 
ปริชานที่มีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อใช ้
ในระยะยาว 

ไม่พบรายงานการเกิด 
อาการขา้งเคียง 

Nicergoline ไม่มีข้อมูล มีผลเพิ่มระดับปริชานซึ่งประเมินโดย 
MMSE หรือ ADAS-Cog และมีผลดี 
ต่ออาการด้านพฤตกิรรมและ 
จิตประสาท ที่แตกต่างจากยาหลอก
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ขนาด 
ของผลลัพธ์อยู่ในระดับนอ้ย  

อัตราการเกิดอาการขา้งเคียงสูง
กว่ายาหลอกเพยีงเล็กน้อย  
โดยอาการขา้งเคียงที่พบบ่อย
ได้แก่ ร้อนวูบวาบ ปวดหัว  
นอนไม่หลับ คัน วิงเวยีน 
ปั่นป่วนท้อง และท้องเสีย 

Fish oil ไม่มีข้อมูล การศึกษาสว่นใหญ่ไม่พบวา่ระดับ 
ปริชานมีการเปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม แต่มีการศึกษาทีว่ัดด้วย 
ADAS-Cog พบว่า มีผลเพิ่มระดับ 
ปริชานแตกต่างจากยาหลอก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในช่วง 6 เดือน 
แต่ผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก 
ที่วัดด้วย CIBIC-plus พบว่า 
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

รายงานการเกิดอาการข้างเคียง
ไม่แตกต่างจากยาหลอก  
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อแนะนำในการใช้ยาในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมระยะต้น 
 

ยา 
อัตราการเปลี่ยนแปลง

เป็นสมองเสื่อม 
ผลต่อระดับปรชิาน อาการข้างเคียง 

Piracetam ไม่มีข้อมูล ไม่มีผลในการเพิ่มระดับปริชาน 
ที่แตกต่างจากยาหลอก จากการ
ประเมินโดยใช้ Clinician-rated 
Global Impression of Change 

ไม่มีข้อมูล 

Donepezil ไม่ช่วยลดอัตรา 
การเปลี่ยนแปลง 
ในระยะยาวที่ระยะเวลา 
3-4 ปี แต่อาจลดอัตรา
เปลี่ยนแปลงจาก MCI 
ไปเป็นสมองเส่ือม
ชนิดอัลไซเมอร์ใน  
12 เดือนแรกของ 
การใช้ยา 

มีผลในการเพิ่มระดับปริชานที่แตกตา่ง
จากยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ประเมินโดยใช้ ADAS-Cog) แต่ขนาด
ของผลลัพธ์ (effect size) อยู่ในระดับ
น้อยถึงน้อยมาก  

อัตราการเกิดอาการขา้งเคียงสูง
กว่ายาหลอกอย่างมีนัยสำคัญ  
แม้จะเป็นอาการขา้งเคียง 
ที่ไม่รุนแรง ได้แก่ ท้องเสีย 
คลื่นไส้ อาเจียน ตะคริวที่ขา  
ฝันร้าย  

Rivastigmine ไม่ช่วยลดอัตราการ
เปลี่ยนแปลงจาก MCI 
ไปเป็นภาวะสมองเสื่อม
ที่ระยะเวลา 4 ป ี

ไม่มีผลในการเพิ่มระดับปริชาน 
ที่แตกต่างจากยาหลอกอยา่งมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  

อัตราการเกิดอาการขา้งเคียง 
สูงกว่ายาหลอกอยา่งมีนัยสำคัญ  
ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 
มึนศีรษะ 

Galantamine ไม่ช่วยลดอัตราการ
เปลี่ยนแปลงจาก MCI 
ไปเป็นภาวะสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร์ 
ที่ระยะเวลา 2 ป ี

มีผลเพิ่มระดับปริชานด้าน Attention 
และ Executive function ที่แตกต่าง
จากยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

อัตราการเกิดอาการขา้งเคียง 
สูงกว่ายาหลอกอยา่งมีนัยสำคัญ  
ได้แก่ คลื่นไส้ ทั้งนี้กลุ่มที่ได้รับยา 
Galantamine อาจพบ  
อัตราการเสียชวีิตสูงกว่ายาหลอก 

Vitamin E ไม่ช่วยลดอัตรา 
การเปลี่ยนแปลงจาก 
MCI ไปเป็นภาวะสมอง
เส่ือมชนิดอัลไซเมอร์ 

ไม่มีผลในการเพิ่มระดับปริชาน 
ที่แตกต่างจากยาหลอกอยา่งมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ 

รายงานการเกิดอาการข้างเคียง
ไม่แตกต่างจากยาหลอก 

 

ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย (Mild neurocognitive disorder) เป็นภาวะที่สมองของมนุษย์ อยู่
ในช่วงเปลี่ยนผ่านระหว่างการเปลี่ยนแปลงจากภาวะปริชานปกติ (Normal cognition) ไปยังภาวะสมองเสื่อม 
(Major neurocognitive disorder) โดยผู ้ท ี ่ม ีภาวะสมองปริชานบกพร่องเล็กน้อยยังม ีความสามา รถ 
ในการทำกิจวัตรประจำวันพื ้นฐานได้อย่างปกติสามารถที ่จะใช้ชีว ิตในสังคมได้ เนื ่องจากในปัจจุบัน  
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หลักในการดูแลผู้ที่มีภาวะดังกล่าว ยังเน้นการรักษาด้วยการไม่ใช้ยาเป็นหลัก ดังนั้นหากผู้ที่มีภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย (Mild neurocognitive disorder) ได้รับการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จะสามารถ
ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม (Major neurocognitive disorder) ได้ในอนาคต ซึ่งจะช่วยให้
ผู้สูงอายุนั้นมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ต่อไป  
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