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บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเสี่ยงสมอง

เสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการ
รักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น จำนวน 268 คน เก็บข้อมูลระหว่าง เดือน
มีนาคม - กรกฎาคม 2566 โดยประเมินภาวะสมองเสื่อมจากแบบประเมิน Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline (IQCODE) และแบบประเม ินการเปล ี ่ ยนแปลงทางพฤต ิกรรมของผ ู ้ ส ู งอายุ  
Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q) แล้ววิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และการทดสอบความสัมพันธ์
ด้วย OR และ 95%CI  

ผลการวิจัยพบว่า 1) ผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 50.40 และ
โรคเบาหวาน ร้อยละ 36.60 มีประวัติการรับประทานยานอนหลับและยาทางจิตเวช ร้อยละ 25.4 และพบว่า
ไม่มีผู้ดูแลอยู่ร่วมด้วยในครอบครัว ร้อยละ 6.58 2) ความชุกภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 
ร้อยละ 19.4 (95%CI=14.8-24.7) และพบว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื้นฐานของชีวิตมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อม โดยผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงมีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการมี
ภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ OR 12.09 (95%CI=5.89-24.86) ส่วนโรคเรื้อรังทุกชนิดไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

จากผลการศึกษา การประเมินภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน
เพื่อให้เข้าถึงการวินิจฉัยโรค และการส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง  
ของผู้สูงอายุที ่นอนรับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นปัจจัยสำคัญในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ  
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาลได้ 
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Abstract 
This study aimed to examine prevalence and factors associated with dementia risk 

among elderly in a hospital. Samples were consisted of 268 elderly aged 60 years and over 
who were admitted to a hospital in Namphong district, Khon Kaen province. Data were 
collected between March and July 2023 on dementia using the Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline assessment (IQCODE) and the elderly Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q). 
The data were analyzed using descriptive statistics and association testing with OR and 95%CI. 

The results showed that the elderly admitted in the hospital had hypertension 
(50.40%) and diabetes (36.60%) while 25.4 percent had to take sleeping pills and psychiatric 
drugs. Moreover, there were elderly with no caregiver in the family (6.58%). The prevalence 
of dementia among the elderly in the hospital was 19 . 4  percent ( 9 5% CI=14 . 8 - 2 4 . 7 ) . 
Dependent elderly had higher risks of having dementia with OR=12.09 (95%CI=5.89-24.86). 
However, all chronic diseases were not associated with dementia. 

According to the results, the elderly who were hospitalized should receive 
assessments on risk of dementia for proper diagnosis and management. Abilities to perform 
their of activities daily living in the hospital is an important measure in reducing the risk of 
dementia.  

 

Keywords: Associated factors; Dementia; Hospitalized elderly; Prevalence 
  

 
* Namphong Hospital, Khon Kaen Province 
** Boromarajonani College of Nursing, Khon Kaen, Faculty of Nurisng, Praboromarajchanok Institute 
a Corresponding author: Naruebodin Rodpan Email: na.rodpan@gmail.com 
Received: Nov. 14, 23; Revised: Dec. 28, 23; Accepted: Jan. 2, 24; Published Online: Jan. 31, 24 

mailto:na.rodpan@gmail.com


วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

461 

 

บทนำ 
ปัจจุบันสถานการณ์ผู ้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่สูงขึ ้น เป็นผลจากการที่มีอัตรา  

การเกิดน้อยลง ซึ่งมีผลอย่างมากต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ในปี ค.ศ. 2020 ประชากรอายุ 60 ปีขึ้น
ไปคิดเป็นร้อยละ 13.5 ของประกรโลก นับได้ว่าประชากรทั้งโลกเข้าเกณฑ์ประชากรสูงวัย (1) สอดคล้องกับ
รายงานสถานการณ์ในประเทศไทยปี 2564 พบว่า มีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 13.3 ล้านคน คิดเป็น 
ร้อยละ 19.4 ของประชากรไทยทั้งหมด ในขณะที่สถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่น พบว่า  
มีจำนวนผู้สูงอายุ  375,753 คน ซึ่งเป็นจังหวัดที่มีประชากรสูงอายุมากเป็นอันดับ 2 ของประเทศไทย(2)  

จากสถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงแนวโน้มและขนาดปัญหาต่างๆ ในด้านของจิตใจถือเป็น 
ส่วนที่พบได้บ่อยในปัจจุบันและมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก ซึ่งจากการศึกษาของ
องค์การอนามัยโลก รายงานว่าใน ค.ศ. 2017 มีผู้ป่วยสมองเสื่อมเกือบ 50 ล้านคน และจะเพิ่มเป็นสามเท่า 
ในปี ค.ศ. 2050 ภาวะสมองเสื่อม พบได้ทุกประเทศทั่วโลก มากกว่าครึ่งของผู้ป่วย (ร้อยละ 58) อาศัยอยู่ 
ในประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง และคาดว่าผู้ป่วยจะเพิ่มเป็นร้อยละ 70 ใน ค.ศ. 2050 ปัจจุบันโลก
ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมากกว่าปีละ 1.3 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ(3)  

ในประเทศไทยพบความชุกของภาวะสมองเสื ่อมในประชากรอายุมากกว่า 60 ปี พบความชุก 
ของภาวะสมองเสื ่อมร้อยละ 8.1 โดยพบมากในผู้หญิงสูงกว่าในผู้ชายทุกกลุ่มอายุ และเมื่ออายุเพิ่มขึ้น  
ความชุกของภาวะสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.8 เป็นร้อยละ 22.6 ในกลุ่ม 80 ปีข้ึนไป(4)  

ภาวะสมองเสื ่อม (Dementia) เป็นกลุ ่มอาการที ่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติในการทำงาน  
ของสมองด้านการคิดและสติปัญญา โดยมีการเสื่อมของความจำเป็นอาการเด่น มีความผิดปกติ ด้านความคิด 
การตัดสินใจ การเคลื่อนไหว ร่วมกับ มีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม บุคลิกภาพ และ อารมณ์ รวมถึง 
มีความสามารถในการคิดเชิงซ้อน (Abstract thinking) ลดลงจนรบกวนการ ดำรงชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อให้เกิด
ผลเสียต่อการ ทำงาน สังคม และความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น(5)  

โรงพยาบาลน้ำพองเป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 120 เตียง จากการเก็บข้อมูลพบว่าในปี 2565  
มีผู ้เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในจำนวน 11,622 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 22.8(6) แต่ยังไม่มี 
การเก็บข้อมูลภาวะสมองเสื ่อมของผู้เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุก  
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
น้ำพอง เพื่อนำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุท่ีเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยใน  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  โรงพยาบาล 

น้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยในครั ้งนี ้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical 

study) เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ  
จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลน้ำพอง 
จังหวัดขอนแก่น ระหว่าง เดือนมีนาคม-กรกฎาคม 2566 โดยนักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยที่ผ่านการอบรมการใช้
เครื่องมือการวิจัยในครั้งนี ้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากรเป็นผู้ป่วยทั้งหญิงและชายอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาล

น้ำพอง ในช่วง มีนาคม-กรกฎาคม ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ีคำนวณจากโปรแกรม G*power โดย
ใช้โปรแกรม G*power รุ่น 3.1 โดยกำหนดให้ Significant level 1% Power of the test 99% Effect size 
ขนาดกลาง 0.3 จากผลการศึกษาของ วิชัย เอกพลากร และคณะ(4) พบว่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง 268 คน ซึ่งการ
สุ่มตัวอย่างในการศึกษาได้จาก การสุ่มอย่างง่าย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ ผู้สูงอายุที่มี
อาย ุ60 ปีขึ้นไป ท้ังหญิงและชาย และ เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ เป็นข้อคำถามแบบปลายปิดและปลายเปิดประกอบดว้ย เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพในอดีต บทบาทในครอบครัว จำนวนสมาชิกในครอบครัว การอาศัยอยู่
กับผู้ดูแลหลักในครอบครัว ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ ประวัติการป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยข้อคำถาม
ฉบับน้ีจะสอบถามจากผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

2) แบบประเมินภาวะสมองเสื ่อมในผู ้ส ูงอายุ ใช้แบบประเมิน Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline (IQCODE) โดยข ้อคำถามฉบับนี ้จะสอบถามจากผู ้ด ูแลผ ู ้ส ูงอายุ  เพ ื ่อประเมิน 
ความบกพร่องทางการรับรู ้ในผู้สูงอายุ (7) การตัดสินผลบวกคือมีคะแนนเฉลี่ย≥3.47 หมายถึงเป็นไปได้ 
ที่จะมีภาวะสมองเสื่อม(8)   

3) แบบประเมินการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมของผู้สูงอายุ ใช้แบบประเมิน  Neuropsychiatric 
Inventory (NPI-Q) ที่อาศัยการรายงานของผู้ดูแลที่ประเมินพฤติกรรมทางอารมณ์และจิตใจของผู้ป่วย  
ที่อาจมีภาวะสมองเสื่อม (9) ซึ่งเกณฑ์การสงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยผลบวก 
จากการประเมินด้วยเครื ่องมือ IQCODE และ ผลบวกจากการประเมินด้วยเครื ่องมือ NPI-Q การตัดสิน
ผลบวกคือมีคะแนนพฤติกรรม 1 คะแนนข้ึนไป หมายถึงเป็นไปได้ที่จะมีภาวะสมองเสื่อม(10) 

4) การประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน Barthel ADL Index เป็นการประเมินโดยสัมภาษณ์ผู้ดูแล  
เกี ่ยวกับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ ร่วมกับการสังเกตุ มีข้อคำถาม 10 ข้อ  
คะแนนเต็ม 20 คะแนน มีจุดตัดภาวะพึ่งพิงระยะยาว คะแนน 11 คะแนน(11,12)  



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

463 

 

5) แบบประเมินภาวะซึมเศรา้ในผู้สงูอายุ เครื่องมือ 9Q มีจำนวน 9 ข้อ ลักษณะคําถามเกี่ยวกับอารมณ์
ความรู้สึกผู้สูงอายุสมองเสื่อม ในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ ว่ามีความรู้สึกแบบนี้ติดต่อกันใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา
หรือไม่ โดยคําตอบมี 4 ตัวเลือก จุดตัดคะแนน คะแนนรวม 7 คะแนน หรือมากกว่า สงสัยมีภาวะซึมเศร้า(13) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด และสถิติเชิงวิเคราะห์ (Analytical statistics) เพื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเสี่ยงสมองเสื่อม โดยการวิเคราะห์ ด้วยวิธี Bivariate analysis 
ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 ดว้ยค่าสถิติ p-value, Crude OR, และ 95%CI  

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากวิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนี ขอนแก่น เลขที่ IRB-BCNKK-5-2022 เพื่อเป็นการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ตระหนักถึงสิทธิ
ส่วนบุคคลและการเคารพในการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ ก่อนทำการวิจัย ผู้วิจัยช้ีแจง
วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการวิจัยในจดหมายที ่ส ่งแบบสอบถามทุกฉบับ และเปิดโอกาสให้ผู ้ตอบ
แบบสอบถามเข้าร่วมโดยสมัครใจ โดยระบุข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็น ความลับปกปิดแหล่งข้อมูลอย่างเคร่งครัด 
การนำเสนอข้อมูลเป็นภาพรวมไม่ชี้เฉพาะในส่วนของผู้ตอบแบบสอบถามและไม่ก่อให้เกิดความเสียหายใดๆ 
ทั้งต่อบุคคลและองค์กร 
 

ผลการวิจัย 
ผลการศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลน้ำพอง อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น  มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
1. ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 

จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุเฉลี่ย
เกือบ 72 ปี  มีสถานะสมรส ร้อยละ 62.30  จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 92.90 เดิมเคยประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 56.70 มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 4 คน ร้อยละ 53 มีจำนวนสมาชิก 
ในครอบครัว 2-5 คน โดยพบว่าผู้สูงอายุและผู้ดูแลอาศัยอยู่ร่วมด้วยในครอบครัว ร้อยละ 86.90 ซึ่งผู้ดูแล 
กับผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นบุตร ร้อยละ 46.60 และพบผู้สูงอายุอยู่ตามลำพังไม่มีผูดู้แลอยู่ร่วมด้วย ร้อยละ 6.58 

ด้านการเจ็บป่วยและโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ พบว่าผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง เป็นอันดับแรก ร้อยละ 50.40 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 36.60 และโรคข้อเสื่อม ข้ออักเสบ 
หรือเก๊าต์ ร้อยละ 8.6 ตามลำดับ ส่วนพฤติกรรมสุขภาพ พบผู้สูงอายุเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 34.3 ยังสูบบุหรี่อยู่ 
ร้อยละ 6.7 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์พบว่ายังคงดื่มอยู่ ร้อยละ 8.6 นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุเคยนอนรพ.
มากกว่า 1 ครั้ง ร้อยละ 86.6 เคยมีประวัติการรับประทานยานอนหลับและยาทางจิตเวช ถึงร้อยละ 25.4 
และมีประวัติการรับประทานยามากกว่า 4 ชนิดต่อวัน ร้อยละ 14.6 รายละเอียดตามตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละพฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
(n=268) 

 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

1. เพศ   
 ชาย 133 49.6 
 หญิง 135 50.4 
2. อาย ุ(Mean=71.61 ปี, SD=7.68)   
 60-69 ปี 114 42.5 
 70-79 ปี 109 40.7 
 80 ปีขึ้นไป 45 16.8 
3. สถานภาพสมรสปัจจุบันของผูส้งูอายุท่ีท่านดูแล   
 โสด 7 2.6 
 สมรส 167 62.3 
 หม้าย 86 32.1 
 หย่า/แยก 8 3.0 
4. ระดับการศึกษาช้ันสูงสุดของผูสู้งอายุ   
 ไม่ได้เรียน 2 0.7 
 ประถมศึกษา 249 92.9 
 มัธยมศึกษา 15 5.6 
 อนุปริญญา 2 0.7 
5. อาชีพในอดีต (ก่อนอายุ 60 ปี)   
 หยุดทำงานแล้ว 10 3.7 
 เกษตรกรรม 152 56.7 
 รับจ้าง 68 25.4 
 ค้าขาย 11 4.1 
 อื่นๆ 27 10.1 
6. จำนวนสมาชิกครอบครัว (Mean=4.24, SD=1.87)   
 1 คน 9 3.4 
 2-5 คน 142 53.0 
 มากกว่า 5 คน 117 43.6 

 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

465 

 

ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละพฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัย  
จากแพทย ์(n=268) 

 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

7. อาศัยอยู่ร่วมกับผูดู้แลหลักในครอบครัว   
 ไม่มี  4 1.5 
 ผู้ดูแลในครอบครัวอยูร่่วมด้วยน้อยกว่า 4 ช่ัวโมงต่อ  233 86.9 
 ผู้ดูแลในครอบครัวอยูร่่วมด้วยมากกว่า 4 ช่ัวโมงต่อวัน 31 11.5 
8. ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผูสู้งอายุท่ีดูแล   
 ไม่มผีู้ดูแล 7 2.6 
 บุตร 125 46.6 
 คู่สมรส 85 31.7 
 หลาน 34 12.7 
 พี่น้อง 10 3.7 
 ลูกสะใภ ้ 6 2.2 
 ลูกเขย 1 0.4 
9. การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง   
 โรคความดันโลหิตสูง 135 50.4 
 โรคเบาหวาน  98 36.6 
 โรคข้อเสื่อม/ข้ออักเสบ/เก๊าต ์ 31 11.6 
 โรคหอบหดื/ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง(COPD) 28 10.5 
 โรคหัวใจ  17 6.3 
 หลอดเลือดสมอง 16 6.0 
 ไทรอยด ์ 10 3.7 
 พาร์กินสัน 5 1.9 
 ตาบอด/เป็นต้อหิน  2 0.7 
10. ประวัติการสูบบุหรี ่   
 ไม่เคยสูบบุหรี ่ 158 59.0 
 เคยสูบบหุรี่แตเ่ลิกแล้ว 92 34.3 
 ยังสูบอยู ่ 18 6.7 

 
 
 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2567 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 18 No. 2 May-August 2024 

466 

 

ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละพฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัย  
จากแพทย ์(n=268) 

 

ลักษณะท่ัวไปของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

11. ประวัติการดืม่สรุา เบียร์ เครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอล์   
 ไม่เคยดื่ม 132 49.3 
 เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 113 42.2 
 ยังดื่มอยู ่ 23 8.6 
12. ประวัติการนอนโรงพยาบาล   
 นอนโรงพยาบาลครั้งแรก 36 13.4 
 นอนโรงพยาบาลมากกว่า 1 ครั้ง  232 86.6 
13. ประวัติการรับประทาน ยานอนหลับ และยาทางจิตเวช   
 ไม่ม ี 200 74.6 
 มี 68 25.4 
14. ประวัติการรับประทาน ยามากกว่า 4 ชนิด ต่อวัน    
 ไม่ม ี 229 85.4 
 มี 39 14.6 

 

2. ความชุกภาวะสมองเสื่อมของผู้สงูอายุท่ีนอนโรงพยาบาล  

ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อมโดยแพทย์และพยาบาลที่ผ่านการอบรมดว้ยเครือ่งมือประเมนิความ
บกพร่องทางการรับรู้ IQCODE ร่วมกับการประเมินพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายดุ้วย 
NPI-Q พบว่ามีผู ้สูงอายุที ่สงสัยมีภาวะสมองเสื ่อม ร้อยละ 19.4 (95%CI=14.8-24.7) โดยพบว่าการใช้
เครื่องมือ IQCODE เฉพาะเครื่องมือเดียวพบผู้สูงอายุสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 25.4 (95%CI=20.3- 
31.0)  และพบมีปัญหาพฤติกรรมผิดปกติอารมณ์และจิตใจ ร้อยละ 31.7 (95%CI=26.2-73.8 ) ด้านการ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพื้นฐานของชีวิต (ADL) พบว่าส่วนใหญ่ไม่มีภาวะพึ่งพิง ร้อย
ละ 82.5 (95%CI=77.4-86.8) และผลการประเมินไม่มีภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมิน 9Q ไม่พบภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล รายละเอียดดังในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละผลการประเมินภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล (n=268 คน) 
 

ผลการประเมิน จำนวน ร้อยละ 95% CI 
1. สงสัยมีภาวะสมองเสื่อม (เครื่องมือ IQ Code & NPI-Q) 52 19.4 14.8-24.7 
2. ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อมเครื่องมือ IQ Code      
 ปกติ คะแนนเฉลี่ย<3.47 200 74.6 69.0-79.7 
 ภาวะสมองเสื่อมคะแนนเฉลี่ย≥3.47 68 25.4 20.3-31.0 
2. ผลการประเมินพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์  
   ด้วยเครื่องมือ NPI-Q 

 
 

 

 ปกติ  183 68.3 62.3-73.8 
 มีปัญหาพฤติกรรม 85 31.7 26.2-37.7 
3. ภาวะซึมเศร้าในผูสู้งอายุ (9Q)    
 ปกติ คะแนน<7 268 100.0  
4.  การปฏิบัติกิจกรรมขั้นพื้นฐานของชีวิต (ADL)    
 ไม่มภีาวะพึ่งพิง 221 82.5 77.4-86.8 
 มีภาวะพึ่งพิงระยะยาว มีคะแนน<12 47 17.5 13.2-22.6 

 

3. ปัจจัยท่ีสมัพันธก์ับภาวะสมองเสือ่มในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล 

จากการทบทวนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมผู้วิจัยได้คัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมออกเป็น 3 กลุ่ม 18 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา การประกอบอาชีพ ลักษณะการอยู่อาศัย 2) พฤติกรรมสุขภาพ เช่น สูบบุหรี่ ดื่มเครื่องแอลกอฮอล์ 
การรับประทานยามากกว่า 4 ชนิด การรับประทานยานอนหลับ 3) ภาวะสุขภาพและโรคเรื ้อรัง เช่น  
การปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื ้นฐานของชีวิต การนอนโรงพยาบาล โรคความดัน โรคเบาหวาน โรคหั วใจ  
โรคข้อเสื่อม โรคไทรอยด์ โรคพาร์กินสัน โรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลทุกปัจจัยไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื ่อม 
เช่นเดียวกับปัจจัยทางด้านพฤติกรรมสุขภาพทุกปัจจัยไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม และ 
ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและโรคเรื ้อรัง พบว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื ้นฐานของชีวิต  
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อม โดยผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีโอก าสเสี ่ยงสูงต่อการมีภาวะ 
สมองเส ื ่อม อย่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ OR=12.09 (95%CI=5.89-24.86) ส ่วนโรคเร ื ้อร ังทุกโรค 
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง OR=1.06 
(95%CI=0.58-1.94) โรคพาร ์ค ินส ัน OR=1.04 (95%CI=0.11-9.49) โรคหลอดเล ือดสมอง OR=1.98 
(95%CI=0.66-5.98) เป็นต้น รายละเอียดดังตารางที่ 3 
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ตารางที ่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื ่อมของผู้สูงอายุที ่นอนโรงพยาบาล 
(Bivariate analysis) (n=268คน) 

 

ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 
จำนวน 
n (%) 

ภาวะสมองเส่ือม n (%) 
OR  

(95% CI) 
p-value High Risk 

(n=52) 
Non-High Risk 

(n=216) 

1. เพศ      
 หญิง 135 (50.4) 26 (19.3) 109 (80.7) 0.98  

(0.54-1.80) 
0.95 

  ชาย 133 (49.6) 26 (19.5) 107 (80.5)  
2. อายุ (ปี)      
 อายุ 75 ปี ขึ้นไป 91 (34.0) 17 (18.7) 74 (81.3) 0.93  

(0.49-1.78) 
0.83 

 อายุ 60-74 ป ี 177 (66.0) 35 (19.8) 142 (65.7)  
3. ระดับการศึกษา      
 ประถมศึกษาและต่ำกว่า 17 (6.3) 1 (5.9) 16 (94.1) 4.08  

(0.53-31.40) 
0.18 

 มัธยมศึกษาขึ้นไป 251 (93.7) 51 (20.3) 200 (79.7)  
4. อาชีพ      
 ไม่ประกอบอาชีพ 258 (96.3) 49 (19.0) 209 (81.0) 1.83  

(0.46-7.32) 
0.39 

 ประกอบอาชีพ 10 (3.7) 3 (5.8) 7 (3.2)  
5. ลักษณะการอยู่อาศัย      
 อยู่คนเดียว 9 (3.4) 2 (22.2) 7 (77.8) 1.19  

(0.24-5.92) 
0.83 

 อยู่ร่วมกับคนในครอบครัว 259 (96.6) 50 (19.3) 209 (80.7)  
6. การสูบบุหร่ี      
 สูบบุหร่ีและเคยสูบบุหร่ี 110 (41.0) 24 (21.8) 86 (78.2) 1.30  

(0.70-2.38) 
0.40 

 ไม่สูบบุหร่ี 158 (59.0) 28 (17.7) 130 (82.3)  
7. การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์      
 ดื่มหรือเคยดื่มแอลกอฮอล์ 132 (49.3) 24 (18.2) 108 (81.8) 1.17  

(0.64-2.14) 
0.62 

 ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 136 (50.7) 28 (20.6) 108 (79.4)  
8. รับประทานยามากกว่า 4 ชนิดต่อวัน       
 มี 39 (14.6) 13 (33.3) 26 (66.7) 1.40  

(0.72-2.73) 
0.32 

 ไม่มี 229 (85.4) 39 (17.0) 190 (83.0)  
9. รับประทานยานอนหลับ/จิตเวช      
 มี 68 (25.4) 16 (23.5) 52 (76.5) 1.40  

(0.72-2.73) 
0.32 

 ไม่มี 200 (74.6) 36 (18.0) 164 (82.0)  
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ตารางที่ 3 (ต่อ) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 
(Bivariate analysis) (n=268คน) 

 

ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 
จำนวน 
n (%) 

ภาวะสมองเส่ือม n (%) 
OR  

(95% CI) 
p-value High Risk 

(n=52) 
Non-High Risk 

(n=216) 

10. กิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต      
 ไม่พ่ึงพิง 221 (82.5) 24 (10.9) 197 (89.1) 12.09  

(5.89-24.86) 
<0.001 

 พ่ึงพิงทั้งหมด 47 (17.5) 28 (59.6 19 (40.4)  
11. การนอนโรงพยาบาล      
 นอนมากกว่า 1 คร้ัง  232 (86.6) 47 (20.3) 185 (79.7) 1.56  

(0.58-4.27) 
0.37 

 นอนครั้งแรก 36 (13.4) 5 (13.9) 31 (86.1)  
12. โรคความดันโลหิตสูง      
 เป็น 136 (50.7) 27 (19.9) 109 (80.1) 1.06  

(0.58-1.94) 
0.85 

 ไม่เป็น 132 (49.3) 25 (18.9) 107 (81.1)  
13. โรคเบาหวาน      
 เป็น 98 (36.6) 17 (17.3) 81 (82.7) 0.81  

(0.43-1.54) 
0.52 

 ไม่เป็น 170 (63.4) 35 (20.6) 135 (79.4)  
14. โรคหัวใจ      
 เป็น 17 (6.3) 6 (35.3) 11 (64.7) 2.43  

(0.86-6.91) 
0.10 

 ไม่เป็น 251 (93.7) 46 (18.3) 205 (81.7)  
15. โรคข้อเสื่อม/ข้ออักเสบ/เกาต์      
 เป็น 31 (11.6) 4 (12.9) 27 (87.1) 0.58  

(0.19-1.75) 
0.34 

 ไม่เป็น 237 (88.4) 48 (20.3) 189 (79.7)  
16. พาร์กินสัน      
 เป็น 5 (1.9) 1 (20.0) 4 (80.0) 1.04  

(0.11-9.49) 
0.97 

 ไม่เป็น    263 (98.1) 51 (19.4) 212 (80.6)  
17. ไทรอยด์       
 เป็น 10 (3.7) 2 (20.0) 8 (80.0) 1.04  

(0.21-5.05) 
0.96 

 ไม่เป็น    258 (96.3) 50 (19.4) 208 (80.6)  
18. หลอดเลือดสมอง      
 เป็น 16 (6.0) 5 (31.8) 11 (68.8) 1.98  

(0.66-5.98) 
0.22 

 ไม่เป็น 252 (94.0) 47 (18.7) 205 (81.3)  
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อภิปรายผล 
1. ภาวะสุขภาพและโรคเร้ือรังของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากเป็นอันดบัแรก 
ถึงร้อยละ 50.40 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 36.60 และโรคข้อเสื่อม ข้ออักเสบ หรือเก๊าต์ ร้อยละ 8.6 
ตามลำดับ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในจังหวัดขอนแก่นพบผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยและโรคเรื้อรัง ร้อยละ 66 
โดยพบโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 24(14) และการศึกษาในพื้นที่อำเภอน้ำพองพบผู้สูงอายุมีโรคประจำตัว 
ร้อยละ 57.5 โดยพบโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.9(15) ทั้งนี้เนือ่งจากกลุ่มเป้าหมายในการศึกษาที่แตกต่างกัน 
อย่างไรก็ตามพบว่าโรคเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญในผู้สูงอายุและอาจเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

นอกจากนี้พบว่าผู ้สูงอายุเหล่านี ้ยังสูบบุหรี ่อยู ่ ร้อยละ 6.7 และดื่มเครื ่องดื ่มที่มีแอลกอฮอล์  
ร้อยละ 8.6 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบผู้สูงอายุเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 15 และเคยดื่มเครื่องดื่ม 
ที่มีแอลกอฮอล์ร้อยละ 30 เท่านั้น(15) ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้สูงอายุเหล่านี้ปัญหาการเจ็บป่วยและโรคเรื้อรัง 
ที่ทำให้ต้องเข้านอนรับการรักษาในโรงพยาบาลซึ่งพบว่า เกือบร้อยละ 87 มีประวัตินอนโรงพยาบาลมากกว่า 
1 ครั้ง นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลมีประวัติการรับประทานยานอนหลับและยาทางจิตเวช  
ถึงร้อยละ 25.4 ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเป็นสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคสมองเสื่อมได้มากข้ึน
เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัจจัยดังกล่าว (16) และพบว่าผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาลเหล่านี้ไม่มีผู้ดูแลอยู่ร่วมด้วย 
ในครอบครัวถึง ร้อยละ 6.58 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการสำรวจของสำนักงานสถิติแห่งชาติ(17) 

2. ความชุกภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุท่ีนอนโรงพยาบาล  
ผลประเมินภาวะสมองเสื่อมด้วยเครื่องมือประเมินความบกพร่องทางการรับรู้ IQCODE ร่วมกับ 

การประเมินพฤติกรรมผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายุด้วย NPI-Q พบว่ามีผู้สูงอายุที่สงสัยมีภาวะ
สมองเสื ่อม ร้อยละ 19.4 (95% CI=14.8-24.7) ซึ ่งความชุกใกล้เคียงกับการศึกษาความชุกของภาวะ 
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่พักอาศัยอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแคที่มีความชุก  
ร้อยละ 19.77(18) และสูงกว่าความชุกของภาวะสมองเสื ่อมของผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่นพบความชุก  
ร้อยละ 12.8 (Hinton) และในอำเภอน้ำพอง ที่มีความชุกเพียงร้อยละ 10.8(15) ทั้งนี้เนื่องจากการเครื่องมือ
การประเมินและกลุ ่มเป้าหมายที ่แตกต่างต่างซึ ่งการศึกษาที ่ผ่านมาเป็นการศึกษาผู ้สูงอายุ ในชุมชน 
แต่การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอน  
จึงทำให้พบความชุกของภาวะสมองเสื่อมสูงกว่าการศึกษาท่ีผ่านมา 

3. การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่นอนโรงพยาบาล 
การศึกษาครั้ งน ี ้พบว่าปัจจ ัยทั ้งหมดไม่มีความสัมพันธ ์อย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิยกเว้น  

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั ้นพื ้นฐานของชีวิตมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื ่อม  
โดยผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการมีภาวะสมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ OR=12.09 
(95%CI 5.89-24.86) สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศเกาหลี(19) และสหรัฐอเมริกา(20) ส่วนโรคเรื้อรังทุกโรค
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง OR=1.06 
(95%CI=0.58-1.94)  โรคพาร ์ค ินส ัน OR=1.04 (95%CI=0.11-9.49) โรคหลอดเล ือดสมอง OR=1.98 
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(95%CI=0.66-5.98) ซึ ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
ซึ่งเป็นโรคเรื่อรังเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม (15,16) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษา
ผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลซึ่งพบมากกว่าครึ่งหน่ึงป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 

ข้อเสนอแนะในการปฏิบัติ  
การนอนโรงพยาบาลเป็นข้อจำกัดในการทำกิจกรรมและการรับรู้ของผู้สูงอายุ การประเมินภาวะ

สมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาขณะนอนโรงพยาบาล และการส่งเสริมความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะช่วยลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้ อย่างไรก็ตามการศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมของ
ผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีโรคเรื้อรังควรมีการศึกษาในพื้นที่อ่ืนให้ครอบคลุมบริบทการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรมีการใช้เครื่องมือแบบประเมนิความสามารถในการทำกิจวตัรประจำวัน (IADL) เพื่อให้การ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะสมองเสือ่มได้ครอบคลมุมากยิ่งขึ้น 
 

กิตติกรรมประกาศ   
บทความวิจัยเป็นส่วนหนึ ่งของการขอจริธรรมภายใต้ โครงการวิจัยการสร้างความร่วมมือ  
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