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ABSTRACT

	 Many countries around the world; including Thailand, had overaged societies in 2021. As a consequence, this 
is increasing the risk possibilities of more patients having dementia; which presently is found to be around 50 million 
people worldwide, and  continues to increase exponentially. As a result, the cost of its treatment is enormous. Therefore, 
prevention and focus on early treatment, with supportive treatment combined with pharmacological and non-pharma-
cological therapy, are very important. At present, mindfulness-based interventions (MBIs) are widely accepted, and used 
due to empirical evidence confirming that it can be applied in patients with dementia; especially mindfulness-based 
stress reduction (MBSR) and mindfulness-based cognitive therapy (MBCT). These programs are typically low-cost and 
can be practiced anywhere. MBIs can delay age-related brain degeneration and slow the onset of cognitive impairment 
among the elderly. They can also improve  depression and immunity; thus, as a result the quality of life and well-being of 
patients with mild cognitive impairment (MCI) is improved. For patients with dementia, MBIs are both feasible and tend 
to reduce agitation, depression, and improve the quality of life for patients through 3 main mechanisms:  age-related cog-
nitive capacity improvement, memory enhancement, and promotion of psychological function. Therefore, MBIs may be 
an alternative intervention that could be applied in the treatment of dementia patients, and should be further researched 
in the future.
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การบำำ�บัดโดยใช้้การเจริิญสติิเป็็นฐาน
สำำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่� อม
วีีรนัันท์์ แย้้มรััตนกุุล
สาขาวิิชากายภาพบำำ�บััด คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์ จัังหวััดสงขลา

บทคััดย่่อ
	 หลายประเทศทั่่�วโลกรวมถึึงประเทศไทยได้้เข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุอย่่างเต็็มตััวในปีี พ.ศ.2564 เป็็นเหตุุให้้เกิิดความเส่ี่�ยงและนำำ�ไปสู่�
โรคสมองเส่ื่�อมได้้มากขึ้้�น ซ่ึ่�งในปััจจุบัันพบประมาณ 50 ล้้านคนทั่่�วโลก และยัังคงเพิ่่�มขึ้้�นแบบทวีีคููณ ส่่งผลให้้ต้้องสููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการ
ดููแลรักษาอย่่างมาก ดัังนั้้�นการป้้องกัันและการให้้ความสำำ�คัญกัับการรัักษาตั้้�งแต่่ช่่วงต้้น ด้้วยการรัักษาแบบประคัับประคองร่่วมกัับการรัักษา
โดยใช้้ยาและไม่่ใช้้ยาจึึงเป็็นเร่ื่�องท่ี่�สำำ�คัญ ปััจจุบัันการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐาน ได้้รัับการยอมรัับและนิิยมใช้้กัันอย่่างแพร่่หลาย 
เน่ื่�องจากมีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ยืืนยัันว่่าสามารถนำำ�มาประยุุกต์์ใช้้ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมได้้ โดยเฉพาะโปรแกรมการลดความเครีียดด้้วย
การเจริญสติิและโปรแกรมการบำำ�บััดจิิตด้้วยการเจริญสติิ ซ่ึ่�งเป็็นโปรแกรมท่ี่�มีีต้นทุุนต่ำำ��และสามารถฝึึกได้ทุุ้กท่ี่� โดยโปรแกรมการบำำ�บััดโดย
ใช้้การเจริญสติิเป็็นฐานสามารถชะลอการเส่ื่�อมสภาพของสมองตามวััย ทำำ�ให้้ความบกพร่่องของความสามารถของสมองช้้าลง อาการซึึมเศร้้า
และภููมิคุ้้�มกัันดีีขึ้้�น ส่่งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตและความเป็็นอยู่่�ของผู้้�ท่ี่�มีีความผิิดปกติิเล็็กน้้อยของความสามารถของสมองดีีขึ้้�น สำำ�หรัับในผู้้�ป่วย
โรคสมองเสื่่�อมโปรแกรมการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐานมีีความเป็น็ไปได้แ้ละมีีแนวโน้้มท่ี่�จะช่่วยลดอาการกระสับักระส่่าย อาการซึมึ
เศร้้า และทำำ�ให้้คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วยดีีขึ้้�น ผ่่านกลไกหลััก 3 ประการ คืือ การฝึึกสติิท่ี่�ส่่งผลต่่อสมรรถนะของสมองท่ี่�สััมพัันธ์์กัับอายุุ การ
ส่่งผลต่่อความจำำ� และการส่่งเสริิมการทำำ�งานทางด้้านจิิตวิิทยา ดัังนั้้�นโปรแกรมการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐาน จึึงอาจเป็็นทางเลืือก
หนึ่่�งท่ี่�อาจนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลรักษาผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมและควรทำำ�การศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิมต่่อไปในอนาคต
คำำ�สำำ�คััญ: การบำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐาน; การฝึึกสติิ; การทำำ�สมาธิิ; โรคสมองเส่ื่�อม

บทนำำ�
	 โรคสมองเส่ื่�อม (dementia) เป็็นปััญหาสาธารณสุุขท่ี่�
สำำ�คัญและเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วทั่่�วโลก โดยโรคสมองเส่ื่�อมมีีหลาย
ประเภทและจะมีีอาการทางคลิินิิกแตกต่่างกัันไปขึ้้�นอยู่่�กัับระยะของ
การดำำ�เนิินโรค ทั้้�งการสููญเสีียความทรงจำำ� ความบกพร่่องของความ
สามารถของสมอง (cognitive impairment) ปััญหาด้้านพฤติิกรรม 
อารมณ์์และจิิตใจ (behavioral and psychological symptoms 
of dementia; BPSD) รวมถึึงคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วย โดยผู้้�ป่วย
ควรได้้รัับการรัักษาแบบประคัับประคองร่่วมกัับการรัักษาโดยใช้้
ยาและไม่่ใช้้ยา ซึ่่�งในปััจจุบัันการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐาน 
(mindfulness-based interventions; MBIs) ถืือเป็็นหนึ่่�งในรููป
แบบของการรัักษาท่ี่�ไม่่ใช้้ยา ท่ี่�ได้้รัับความสนใจและมีีแนวโน้้มใน
การได้้รัับการยอมรัับมากขึ้้�นในปััจจุบัันในผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อม ดััง
นั้้�นวััตถุุประสงค์์ของบทความนี้้�จึึงเป็็นการนำำ�เสนอท่ี่�มา หลัักการ 
ประสิิทธิภาพและกลไกของการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐาน
สำำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม เพ่ื่�อเป็็นทางเลืือกในการนำำ�ไปประยุกุต์์
ใช้้ในการรัักษาและเป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานในการทำำ�วิิจััยต่่อไปในอนาคต

โรคสมองเส่ื่�อม
	 โรคสมองเส่ื่�อม เป็็นปััญหาสาธารณสุุขทั่่�วโลกท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่าง
รวดเร็็ว1 โดยเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตอัันดัับท่ี่� 72 และเป็็นสาเหตุุ
ของภาวะทุุพพลภาพอัันดัับท่ี่� 2 ในผู้้�สููงอายุุท่ี่�มีีอายุุ 70 ปีีขึ้้�นไป2 โดย
พบผู้้�ป่วยรายใหม่่ทั่่�วโลกประมาณ 10 ล้้านรายต่่อปีี1-3 ซ่ึ่�งในปััจจุบัันมีี
จำำ�นวนผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมทั่่�วโลกประมาณ 50 ล้้านคน1, 2, 4 และยััง
คงเพิ่่�มขึ้้�นแบบทวีีคููณ5, 6 โดยคาดว่่าจะเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 2 เท่่าทุุก ๆ 20 ปีี7 
และจะเพิ่่�มขึ้้�นเกืือบ 3 เท่่า ภายในปีี พ.ศ.25938 โดยคาดว่่าจำำ�นวนผู้้�
ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมทั่่�วโลกจะสููงถึึง 82 ล้้านคน ในปีี พ.ศ.2573 และจะ
เพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 152 ล้้านคน ในปีี พ.ศ.25931, 2 โรคสมองเส่ื่�อมนำำ�ไปสู่�การ
สููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น1, 9 โดยพบว่่าค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลผู้้�ป่วยโรค
สมองเสื่่�อมทั่่�วโลก ในแต่่ละปีีประมาณ 818 พัันล้้านเหรีียญสหรัฐั1, 2

ซ่ึ่�งคาดว่่าค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมทั่่�วโลกจะเพิ่่�มขึ้้�น
เป็็น 2 ล้้านล้้านเหรีียญสหรััฐภายในปีี พ.ศ.2573 ซ่ึ่�งอาจทำำ�ลายการ
พััฒนาสัังคมและเศรษฐกิิจทั่่�วโลก และส่่งผลกระทบต่่อระบบบริการ
ด้้านสุุขภาพและสัังคม รวมถึึงระบบการดููแลสุขภาพระยะยาว9
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	 โรคสมองเส่ื่�อมมีีหลายประเภท1 โดยโรคอััลไซเมอร์์ถืือเป็็น
โรคสมองเสื่่�อมท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุด ประมาณร้อ้ยละ 60 ถึึง 70 ของผู้้�ป่วย
โรคสมองเส่ื่�อมทั้้�งหมด1, 2, 9-11 สำำ�หรัับโรคสมองเส่ื่�อมประเภทอื่�น ๆ 
ได้้แก่่ โรคสมองเส่ื่�อมจากโรคหลอดเลืือดสมอง (vascular demen-
tia) โรคสมองเส่ื่�อมท่ี่�พบลููอีีบอดีี (dementia with Lewy bodies) 
และโรคสมองกลีีบหน้้าผากและกลีีบขมัับเส่ื่�อม (frontotemporal 
dementia)1, 9 โรคสมองเส่ื่�อมแบบผสมท่ี่�มีีลัักษณะมากกว่่าหนึ่่�ง
ประเภทก็สามารถพบได้้บ่่อย1, 9 นอกจากนี้้�โรคสมองเส่ื่�อมทุุติิยภููมิ 
(secondary dementias) เกิิดหรืือเก่ี่�ยวข้องอย่่างใกล้้ชิิดกัับโรคอ่ื่�นๆ 
เช่่น ภาวะโพรงสมองคั่่�งน้ำำ�� การบาดเจ็็บท่ี่�ศีีรษะมีีเลืือดออกใต้้เยื่่�อดููรา 
เนื้้�องอกสมอง เป็็นต้้น1 
	จ ากเกณฑ์์ของ Global Deterioration Scale (GDS) แบ่่ง
การดำำ�เนิินของโรคสมองเสื่่�อมตามอาการทางคลิินิิกเป็็น 7 ระยะ 
ได้้แก่่ 
	 ระยะท่ี่� 1 ไม่่มีีความบกพร่่องของความสามารถของสมอง 
(no cognitive impairment; NCI) โดยไม่่มีีปัญัหาเร่ื่�องความจำำ�หรืือ
การใช้้ชีีวิิตประจำำ�วัน 
	 ระยะท่ี่� 2 มีีความบกพร่่องของความสามารถของสมองจาก
การรัับรู้้�ของตนเอง (subjective cognitive impairment; SCI) เริ่่�ม
มีีอาการลืืม มีีปัญหาในการจำำ�ชื่�อ หรืือจำำ�ไม่่ได้้ว่่าวางของไว้้ท่ี่�ไหน 
	 ระยะท่ี่� 3 มีีความผิิดปกติิเล็็กน้้อยของความสามารถของ
สมอง (mild cognitive impairment; MCI) โดยปััญหาเล็็กน้้อย
แรกสุุด มัักสัังเกตเห็็นในท่ี่�ทำำ�งาน อาจจะมีีหลงทางหรืือมัักทำำ�ของมีี
ค่่าหาย และมีีอาการวิิตกกัังวลเล็็กน้้อยถึึงปานกลางร่่วมด้้วย
	 ระยะท่ี่� 4 ภาวะสมองเส่ื่�อมเล็็กน้้อย (mild dementia) 
มีีความบกพร่่องของความสามารถของสมองชััดเจนจากการตรวจ
ร่่างกาย การรัับรู้้�เก่ี่�ยวกับตนเองหรืือเหตุุการณ์์ท่ี่�เป็็นปััจจุบัันลดลง มััก
มีีปัญหาด้้านการเงิิน การซื้้�อของ การเตรีียมอาหาร หรืือการเดิินทาง 
	 ระยะท่ี่� 5 ภาวะสมองเส่ื่�อมปานกลาง (moderate de-
mentia) ไม่่สามารถใช้้ชีีวิิตได้้ด้้วยตนเองอย่่างอิิสระในสัังคม จำำ�เป็็น
ต้้องอาศััยความช่่วยเหลืือ มีีปัญหาเร่ื่�องความจำำ�เก่ี่�ยวกับข้อมููลส่่วน
ตััวท่ี่�สำำ�คัญบางอย่่าง และอาจต้องใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยสำำ�หรัับการทำำ�
กิิจวัตรชีีวิิตประจำำ�วันต่่าง ๆ 
	 ระยะท่ี่� 6 ภาวะสมองเส่ื่�อมรุุนแรงปานกลาง (moderately 
severe dementia) ส่่วนใหญ่่ไม่่สามารถจำำ�เหตุุการณ์์ท่ี่�เพิ่่�งเกิิดขึ้้�น
ได้้ อาจลืืมช่ื่�อคู่่�สมรส กลั้้�นปััสสาวะไม่่อยู่่� ต้้องการความช่่วยเหลืือเพิ่่�ม
ขึ้้�นในการทำำ�กิจวัตรประจำำ�วัน รวมทั้้�งมีีปัญหาทางพฤติกิรรมเพิ่่�มขึ้้�น 
	 และระยะท่ี่� 7 ภาวะสมองเส่ื่�อมอย่่างรุุนแรง (severe 
dementia) สามารถพููดคำำ�ท่ี่�มีีความหมายได้้ไม่่กี่�คำำ�หรืือไม่่สามารถ
พููดได้้เลย ไม่่สามารถเดิินได้้ ต่่อมาความสามารถขั้้�นพื้้�นฐานจะค่่อยๆ 
หายไป เช่่นการนั่่�ง การยิ้้�ม หรืือการเคล่ื่�อนไหว12

	 ผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมมัักจะแสดงความกัังวลเก่ี่�ยวกับการ
สููญเสีียความทรงจำำ�13 และเริ่่�มมีีความบกพร่่องของความสามารถของ
สมองหลาย ๆ อย่่างทีีละน้้อย รวมถึึงมีีอาการทางจิิต (psycholog-

ical symptoms) ซ่ึ่�งเริ่่�มพบได้้ตั้้�งแต่่ในระยะท่ี่� 2 ประมาณร้้อยละ 
52 และมีีอาการตั้้�งแต่่ 2 อาการหรืือมากกว่่าขึ้้�นไปประมาณร้้อยละ 
32  โดยในระยะท่ี่� 3 และ ระยะท่ี่� 4 ผู้้�ป่วยมีีความบกพร่่องของความ
สามารถของสมองท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นเร่ื่�อย ๆ ร่่วมกัับมีีอาการทางจิิตเพิ่่�มมาก
ขึ้้�นอย่่างชััดเจน เช่่น ขาดความสนใจ ไม่่มีีสมาธิิ หงุุดหงิิดง่่าย อารมณ์์
แปรปรวน วิิตกกัังวล ซึึมเศร้้า นอนไม่่หลัับ หลงผิิด (delusion) 
ประสาทหลอน (hallucinations) และหวาดระแวง12, 14

	 ในระยะท่ี่� 6 ผู้้�ป่วยมีีอาการป่่วยทางจิิตเวชสููงขึ้้�นถึึงร้้อย
ละ 77.1 โดยผู้้�ป่วยมีีปัญหาทางด้้านพฤติิกรรมและอารมณ์์ เช่่น 
พฤติิกรรมไม่่เหมาะสม เร่่ร่่อน ก้้าวร้าว3, 6, 8, 15, 16 และย้ำำ��คิดย้ำำ��ทำำ� 
เป็็นต้้น12, 14 ซ่ึ่�งมากกว่่าร้้อยละ 90 ของผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมจะ
มีีปัญหาด้้านพฤติิกรรม อารมณ์์และจิิตใจ15, 17 โดยปััญหาเหล่่านี้้�
ท่ี่�รุุนแรงขึ้้�นจะมีีความสััมพัันธ์์กัับคุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วยท่ี่�ลดลง15 

และเม่ื่�อเวลาผ่่านไปผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อมจะเข้้าสู่่�ระยะท่ี่� 7 คืือไม่่
สามารถเคลื่่�อนไหวหรืือทำำ�กิจวัตรประจำำ�วันได้้อย่่างอิิสระ3, 6, 8 ส่่ง
ผลให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง16 และจำำ�เป็็นต้้องอาศััยการช่่วยเหลืือจาก
ญาติิหรืือผู้้�ดููแลในท่ี่�สุุด3  
	ปั จจััยเส่ี่�ยงท่ี่�สามารถปรับัเปลี่่�ยนได้ใ้นโรคสมองเสื่่�อม ได้แ้ก่่ 
การสููบบุหร่ี่� การด่ื่�มแอลกอฮอล์์ท่ี่�มากเกิินไป การรัับประทานอาหาร
ท่ี่�ไม่่มีีคุณค่่าทางโภชนาการ การมีีกิจกรรมทางกายน้้อย พฤติิกรรม
เนืือยนิ่่�ง (sedentary lifestyle) โรคอ้้วนและคอเลสเตอรอลสููงใน
วััยกลางคน ความดัันโลหิตสููง เบาหวาน ความเครีียด และภาวะ
ซึึมเศร้้า18, 19 การต้้องเผชิญกัับความเครีียดและการมีีปฏิิกิิริิยาต่่อ
ความเครีียด อาจเป็็นปััจจััยสำำ�คัญท่ี่�ส่่งผลต่่อการเพิ่่�มความเส่ี่�ยง
ของโรคสมองเสื่่�อมท่ี่�มากขึ้้�น19 จากการศึึกษาทบทวนวรรณกรรม
อย่่างเป็็นระบบของ Luo และคณะ19 ในปีี พ.ศ.2565 พบว่่า
เหตุุการณ์์ตึึงเครีียดในชีีวิิตซ่ึ่�งเกิิดขึ้้�นก่่อนหน้้า อาทิิเช่่น การสููญเสีีย
พ่่อแม่่ ความเครีียดทางจิติใจท่ี่�พบในวัยักลางคน และการตอบสนอง
ต่่อความเครีียดท่ี่�รุุนแรง เช่่น ความผิิดปกติิท่ี่�เกิิดหลัังความเครีียด
ท่ี่�สะเทืือนใจ (post-traumatic stress disorder; PTSD) มีีความ
สััมพัันธ์์กัับความเส่ี่�ยงต่่อโรคสมองเส่ื่�อมเพิ่่�มขึ้้�น ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาของ Islamoska และคณะ ในปีี พ.ศ.2564 พบว่่าความเครีียด
ในวัยักลางคนเป็น็ปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�สำำ�คัญของโรคสมองเสื่่�อม โดยมีีอัตรา
การเป็็นโรคสมองเส่ื่�อมสููงกว่่าบุุคคลทั่่�วไปท่ี่�ไม่่มีีความเครีียดถึึง 2.2 
เท่่า20 ดัังนั้้�นการได้้รัับความเครีียดซ้ำำ��ๆ จึึงทำำ�ให้้เกิิดความเสี่่�ยงใน
การเกิิดโรคสมองเส่ื่�อม รวมถึึงโรคอััลไซเมอร์์ โดยไมโครเกลีีย (mi-
croglia) ซึ่่�งเป็็นเซลล์ค์้ำำ��จุน ทำำ�หน้า้ท่ี่�เสมืือนเป็น็ส่่วนหนึ่่�งของระบบ
ภููมิคุ้้�มกัันและช่่วยรัักษาสภาวะสมดุุลของระบบประสาทส่่วนกลาง 
ตอบสนองต่่อความเครีียดเรื้้�อรััง ซ่ึ่�งพบว่่าไมโครเกลีียสััมพัันธ์์กัับการ
สะสมของอะไมลอยด์์เบต้า (amyloid beta) โปรตีีนทาว (tau) และ
ทำำ�ให้เ้กิิดการเสื่่�อมของระบบประสาท21 นอกจากนี้้�พบว่่าภาวะซึึม
เศร้้ามีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดความบกพร่่องของความสามารถ
ของสมอง22 และส่่งผลให้้เกิิดความเสี่่�ยงสููงขึ้้�นที่่�จะเป็็นโรคสมอง
เสื่่�อมและโรคอััลไซเมอร์์22, 23 จากการศึึกษาทบทวนวรรณกรรม



อย่่างเป็็บระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมานของ Chan และคณะ23 

ในปีี พ.ศ.2562 พบว่่าผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้้าทั้้�งท่ี่�ใช้้ยาและไม่่ใช้้ยารัักษา
ซึึมเศร้้า (antidepressant) มีีความเส่ี่�ยงท่ี่�จะเป็็นโรคสมองเส่ื่�อมสููง
กว่่าบุุคคลทั่่�วไปอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ23 และการใช้้ยารัักษาซึึมเศร้้าไม่่ได้้
ช่่วยป้้องกัันภาวะสมองเสื่่�อม แต่่กลัับพบว่่ามีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 
MCI และโรคสมองเส่ื่�อมสููงกว่่าผู้้�ท่ี่�ไม่่ใช้้ยาอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ23, 24 โดย
มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์รายงานว่่ายารัักษาซึึมเศร้้ามีีคุณสมบััติิต้้าน
การอัักเสบและจำำ�กัดกระบวนการอัักเสบของไมโครเกลีีย และ แอส
โทรเกลีีย (astroglial) ซ่ึ่�งมีีบทบาทสำำ�คัญในการเกิิดโรคสมองเส่ื่�อม24

	 การรัักษาโรคสมองเส่ื่�อมมีีทั้้�งแบบการรัักษาโดยใช้้ยา
และไม่่ใช้้ยา ซ่ึ่�งเป็็นท่ี่�ทราบกันดีีว่่าโรคสมองเส่ื่�อมเกิิดจากการเส่ื่�อม
ของสมองและไม่่สามารถหยุุดยั้้�งการดำำ�เนิินของโรคได้้ ดัังนั้้�นจึึงไม่่
สามารถใช้้ยาในการรัักษาโรคสมองเส่ื่�อมได้้โดยตรง8, 13 แต่่สามารถ
ใช้้ยาในการจััดการกัับปัญหาหรืืออาการอ่ื่�นๆ ท่ี่�เก่ี่�ยวข้องได้้ สำำ�หรัับ
การรัักษาโดยไม่่ใช้้ยามีีหลายรููปแบบ ขึ้้�นกัับความรุุนแรงของโรคและ
ความสามารถของผู้้�ป่วยในการเรีียนรู้้� เพ่ื่�อจััดการกัับปัญหาท่ี่�เก่ี่�ยว
กัับความบกพร่่องของความสามารถของสมอง ปััญหาทางพฤติกิรรม
และอาการทางจิติ เป็็นต้้น ดัังนั้้�นผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อม ควรได้รั้ับการ
รัักษาแบบประคัับประคองร่่วมกัับการรัักษาโดยใช้้ยาและไม่่ใช้้ยา 
และเน้้นให้้ความสำำ�คัญของการเริ่่�มดููแลรักษาในช่่วงต้้น เพ่ื่�อฟ้ื้�นฟูู
การทำำ�งานของความสามารถของสมองในประชากรกลุ่่�มเส่ี่�ยงเพ่ื่�อ
ชะลอการเข้้าสู่่�โรคสมองเส่ื่�อม8 

การทำำ�สมาธิิ 
	 การทำำ�สมาธิิ (meditation) มีีการฝึึกปฏิิบััติิและถ่่ายทอด
กัันมาอย่่างยาวนานกว่่า 2,500 ปีี25 โดยมีีต้นกำำ�เนิิดมาจากพระพุุทธ
ศาสนา5, 25, 26 ซ่ึ่�งเป็็นวััฒนธรรมความเช่ื่�อของประเทศทางฝั่่�งตะวััน
ออก27 โดยในปััจจุบัันได้้แพร่่หลายไปยัังประเทศทางฝั่่�งตะวัันตก
มากขึ้้�น และได้้มีีการปรับรููปแบบของการทำำ�สมาธิิแบบดั้้�งเดิิม (tra-
ditional meditation) ให้้เป็็นการทำำ�สมาธิิท่ี่�ไม่่ยึดติิดกัับพิธีีกรรม
ทางศาสนา (secular meditation) ทำำ�ให้้การทำำ�สมาธิิได้้รัับความ
สนใจและการยอมรัับมากขึ้้�นในปััจจุบััน28 
	 การทำำ�สมาธิิถืือเป็็นรููปแบบหนึ่่�งของการฝึึกฝนทางจิิต 
(mental training) เพ่ื่�อทำำ�ให้้เกิิดสมาธิิ (concentration) และสติิ 
(mindfulness)29 โดย สมาธิิ เป็็นคำำ�ท่ี่�ใช้้บ่่อยท่ี่�สุุดในพระพุุทธศาสนา 
มีีคำำ�แปลจากพจนานุุกรม ฉบัับราชบััณฑิิตยสถาน พ.ศ.2554 ด้้วย
กััน 2 ความหมายคืือ “ความตั้้�งมั่่�นแห่่งจิิต” และ “ความสำำ�รวมใจ
ให้้แน่่วแน่่เพ่ื่�อให้้จิิตใจสงบหรืือเพื่่�อให้้เกิิดปััญญาเห็็นแจ้้ง” ดัังนั้้�น
การฝึึกสมาธิิจึึงเป็็นการฝึึกให้้จิิตจดจ่่ออยู่่�กัับสิ่่�งใดสิ่่�งหนึ่่�งเพ่ื่�อทำำ�ให้้
จิิตใจสงบและเกิิดเป็็นสมาธิิ สำำ�หรัับ สติิ หมายถึึง ความระลึึกได้้ 
ความไม่่เผลอ มัักมาพร้้อมกัับ สััมปชัญญะ คืือ ความตระหนัักรู้้� รู้้�ตัว
ทั่่�วพร้้อม30 โดยในต่่างประเทศนิิยมใช้้นิิยามของ สติิ ตาม Jon Ka-
bat-Zinn ซ่ึ่�งเป็็นบิิดาแห่่งการเจริญสติิทางการแพทย์ นั่่�นคืือ “การ
ใส่่ใจกับเร่ื่�องราวท่ี่�เกิิดขึ้้�นในปััจจุบัันขณะ โดยไม่่ตัดสิินและเห็็นตาม

ความเป็็นจริง”26, 30, 31 การทำำ�สมาธิิมีี 2 ประเภทหลัักคืือการทำำ�สมาธิิ
มัันตราหรืือการสวดมนต์์ (mantra meditation) และการเจริญสติิ 
(mindfulness meditation) การทำำ�สมาธิิมัันตราประกอบด้วยการ
ทำำ�สมาธิิแบบล่่วงพ้้น (transcendental meditation®) การตอบ
สนองต่่อการผ่่อนคลาย (relaxation response) และการทำำ�สมาธิิ
ท่ี่�ได้้มาตรฐานทางคลิินิิก (clinically standardized meditation) 
สำำ�หรัับการเจริญสติิประกอบด้วยวิิปััสสนากรรมฐาน (Vipassana 
meditation) การทำำ�สมาธิิแบบเซน (Zen meditation) และการ
บำำ�บััดโดยใช้้การเจริญสติิเป็็นฐาน หรืือ MBIs ได้้แก่่ โปรแกรมการ
ลดความเครีียดด้้วยการเจริญสติิ (mindfulness-based stress 
reduction; MBSR) และ โปรแกรมการบำำ�บััดจิิตด้้วยการเจริญสติิ 
(mindfulness-based cognitive therapy; MBCT) โดยเทคนิิค
ในการทำำ�สมาธิิสามารถแบ่่งออกเป็็น 2 ลัักษณะ ได้้แก่่ การทำำ�สมาธิิ
แบบจดจ่่อ (focused attention meditation; FA) และการทำำ�
สมาธิิแบบเปิิด (open monitoring meditation; OM)  แนวคิด
หลัักของการทำำ�สมาธิิแบบจดจ่่อคืือการมีีความตั้้�งมั่่�นของจิิต การ
กำำ�กับและรัักษาความสนใจต่่อวััตถุุท่ี่�เลืือกเพื่่�อทำำ�ให้้เกิิดความสงบ 
เช่่น ลมหายใจ คำำ�บริกรรม บทสวดมนต์์หรืือรููปภาพทางศาสนา (re-
ligious pictures) สำำ�หรัับพุทธศาสนิิกชนมัักเรีียกว่่า สมถะกรรมฐาน 
(Samatha meditation) แต่่สำำ�หรัับการทำำ�สมาธิิแบบเปิิด ไม่่มีีการ
เพ่่งความสนใจไปท่ี่�สิ่่�งใดสิ่่�งหนึ่่�งอย่่างชััดเจน แต่่เป็็นการเฝ้า้สัังเกตสิ่่�ง
ต่่างๆ ท่ี่�เกิิดขึ้้�นตามความเป็็นจริงโดยไม่่เข้้าไปตัดสิินหรืือตอบสนอง
ใด ๆ พุุทธศาสนิิกชนมัักเรีียกว่่า วิิปััสสนากรรมฐาน (Vipassana 
meditation) ซ่ึ่�งเป็็นรููปแบบของการทำำ�สมาธิิท่ี่�รวมเทคนิิคต่่างๆ 
เข้้าด้้วยกัันเพ่ื่�อทำำ�ให้้เกิิดความเข้้าใจภายใน เกิิดปััญญาหรืือความรู้้�
แจ้้ง ประกอบไปด้้วย การใคร่่ครวญ (contemplation) และการ
ตรวจสอบหรืือสัังเกตกระบวนการทางจิิตใจและอารมณ์์ของตนเอง 
(introspection)29 โดยการเจริญสติิถืือเป็็นรููปแบบหนึ่่�งของการ
ทำำ�สมาธิิแบบเปิิด ซ่ึ่�งเป็็นการตระหนัักรู้้�ถึึงประสบการณ์์ในปััจจุบััน
ขณะ โดยไม่่เข้้าไปตัดสิิน และเปิิดใจรับสิ่่�งต่่างๆ ท่ี่�เกิิดขึ้้�น27 และถืือ
เป็็นรููปแบบแรกในการบำำ�บััดร่่างกายและจิิตใจ (mind-body inter-
vention) ท่ี่�ทำำ�ให้้สุุขภาพกายและสุขุภาพจิิตดีีขึ้้�น13, 28 ในปััจจุบัันการ
เจริญสติิถููกนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ในทางการแพทย์์ท่ี่�หลากหลายมากขึ้้�น 
เน่ื่�องจากเป็็นวิิธีีการรัักษาท่ี่�สามารถเข้้าถึึงได้้ง่่าย ต้้นทุุนต่ำำ�� และลด
ผลข้างเคีียงของการใช้้ยา25

การบำำ�บััดโดยใช้้การเจริิญสติเป็็นฐาน 
	 MBIs ได้้รัับการออกแบบและดััดแปลงมาจากการเจริญ
สติิแบบดั้้�งเดิิมไปสู่�โปรแกรมการเจริญสติิแบบมาตรฐาน (stan-
dardized programs)8 ซึ่่�งถืือเป็็น “คล่ื่�นลููกใหม่่” หรืือ “คล่ื่�น
ลููกท่ี่�สามของจิิตบำำ�บััด”5, 10, 30 MBIs เป็็นหนึ่่�งในวิิธีีการรัักษาท่ี่�ไม่่ใช้้
ยา ท่ี่�มีีแนวโน้้มในการได้้รัับการยอมรัับมากท่ี่�สุุดในปััจจุบััน11 โดย
โปรแกรม MBIs ท่ี่�นิิยมใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายเน่ื่�องจากมีีหลัักฐานงาน
วิิจััยสนัับสนุุนเป็็นจำำ�นวนมาก ได้้แก่่ MBSR และ MBCT5, 17, 26, 32, 33 
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ซ่ึ่�งเป็็นโปรแกรมการบำำ�บััดแบบกลุ่่�ม โดยต้อ้งฝึึกกัับผู้้�เช่ี่�ยวชาญท่ี่�ผ่่าน
การรัับรอง 2 ถึึง 2.5 ชั่่�วโมงต่่อสััปดาห์์ เป็็นเวลา 8 ถึึง 10 สััปดาห์์ 
และให้้โปรแกรมกลัับไปฝึึกปฏิิบััติิด้้วยตนเองท่ี่�บ้้าน อย่่างน้้อย 45 
นาทีีต่่อวััน นอกจากนี้้�ในช่่วงสััปดาห์์ท่ี่� 6 หรืือ 7 จะมีีการฝึึกปฏิิบััติิ
ร่่วมกัันตลอดทั้้�งวััน (retreat day) ประมาณ 6 ชั่่�วโมง13, 34

	 โดยโปรแกรมการบำำ�บััดเหล่่านี้้�มีีต้้นทุุนต่ำำ�� ไม่่จำำ�เป็็นต้้อง
ใช้้เคร่ื่�องมืือหรืือทรัพยากรอ่ื่�นๆ มากนััก และสามารถฝึึกได้้ทุุกท่ี่� ท่ี่�
สามารถจุคนได้้ประมาณ 10 คน35

โปรแกรมการลดความเครียดด้้วยการเจริิญสติ 
	 โปรแกรม MBSR สร้้างขึ้้�นโดย Jon Kabat-Zinn ณ ศููนย์์
การแพทย์์ มหาวิิทยาลััยแมสซาชููเซตส์์ ในปีี พ.ศ.2522 ซ่ึ่�งเป็็นกา
รบููรณาการการทำำ�สมาธิิแบบพุทธเข้้ากัับการปฏิิบััติิทางคลิินิิกและ
แนวคิดจิิตวิิทยาสมััยใหม่่7, 31, 36 เป็็นโปรแกรมท่ี่�ออกแบบมาสำำ�หรัับ
ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการปวดเรื้้�อรัังเป็็นหลััก5, 17, 25 เพ่ื่�อบรรเทาความเครีียด 
ความเจ็็บปวดและความทุุกข์์ทรมานในผู้้�ท่ี่�มีีปัญหาสุุขภาพเรื้้�อรััง32 

โปรแกรม MBSR มีีการฝึึกทั้้�งท่ี่�เป็็นรููปแบบและไม่่เป็็นรููปแบบ 
สำำ�หรัับการฝึึกท่ี่�เป็็นรููปแบบประกอบด้วยองค์์ประกอบหลััก 3 ส่่วน 
ได้้แก่่ การสแกนร่่างกาย (body scan) การนั่่�งสมาธิิ และหฐโยคะ 
(hatha yoga)3, 25 และสำำ�หรัับการฝึึกที่่�ไม่่เป็็นรููปแบบ เป็็นการ
บููรณาการการฝึึกสติิเข้้ากัับการทำำ�กิจวัตรประจำำ�วันต่่าง ๆ อาทิิเช่่น 
การเดิิน การรัับประทานอาหาร เป็็นต้้น15 จากหลัักฐานงานวิิจััย
ยืืนยัันว่่าโปรแกรม MBSR มีีประโยชน์์ทั้้�งในบุุคคลทั่่�วไปและในผู้้�
ป่่วยกลุ่่�มต่่าง ๆ 3 โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคทางกาย
ท่ี่�มีีปัญหาทางด้้านจิิตใจ เช่่น โรคมะเร็็ง ปวดเรื้้�อรัังบริเวณกล้้ามเนื้้�อ
และเย่ื่�อพัังผืืด (fibromyalgia) ปวดเรื้้�อรััง (chronic pain) โรค
ปลอกประสาทเส่ื่�อมแข็็งของระบบประสาทส่่วนกลาง (multiple 
sclerosis) โรคสะเก็็ดเงิิน (psoriasis) โรคหััวใจ ความดัันโลหิตสููง 
โรคหลอดเลืือดสมอง และโรคสมองเส่ื่�อม3, 4, 15, 25 และในผู้้�ท่ี่�มีีปัญหา
ทางด้้านจิิตใจ เช่่น ภาวะวิิตกกัังวล ภาวะซึึมเศร้้า ความผิิดปกติิของ
การนอนหลัับ ความผิิดปกติิของพฤติิกรรมและอารมณ์์ เป็็นต้้น25, 36

โปรแกรมการบำำ�บััดจิิตด้้วยการเจริิญสติ 
	 โปรแกรม MBCT ได้้รัับการพััฒนาโดย Zindel Segal, 
Mark Williams และ John Teasdale ในปีี พ.ศ.2533 โดยการ
บููรณาการเทคนิิคการเจริญสติิจากโปรแกรม MBSR เข้้ากัับการ
บำำ�บััดด้้วยความคิิดและพฤติิกรรม (cognitive behavioral ther-
apy; CBT)4, 5, 10, 15, 17, 33, 37, 38 โปรแกรม MBCT ประกอบด้วยการ
สแกนร่่างกาย การนั่่�งสมาธิิ และ CBT37, 38 ถููกออกแบบมาสำำ�หรัับ
การรัักษาผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้้าท่ี่�กลัับเป็็นซ้ำำ��โดยเฉพาะ37, 38 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมาน พบว่่า
โปรแกรม MBCT มีีประสิิทธิภาพในการป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของ
ผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้้าได้้4, 15 และมีีประโยชน์์ทั้้�งในบุุคคลสุขภาพดีีทั่่�วไป
หรืือในผู้้�ป่วยต่่าง ๆ โดยเฉพาะผู้้�ป่วยโรคทางกายท่ี่�มีีปัญหาสุุขภาพ

จิิตร่่วมด้้วย อาทิิเช่่น ผู้้�ป่วยโรคเบาหวาน39 โรคมะเร็็ง40 โรคหลอด
เลืือดสมอง35 รวมถึึงโรคสมองเส่ื่�อม4 เป็็นต้้น 

ผลของการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริิญสติเป็็นฐานในผู้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม 
	จ ากหลัักฐานงานวิิจััยท่ี่�เพิ่่�มมากขึ้้�นในปััจจุบัันยืืนยัันว่่า 
MBIs มีีความเป็็นไปได้้และมีีแนวโน้้มในการนำำ�มาประยุุกต์์ใช้้ใน
การดููแลรักษาผู้้�ป่วย MCI และผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม4 โดยโปรแกรม 
MBIs สามารถช่่วยชะลอการเส่ื่�อมสภาพของสมองตามวััย ส่่งผล
ให้้เกิิดความบกพร่่องของความสามารถของสมองช้้าลง7 และมีี
ประสิิทธิภาพในการรัักษา โดยเฉพาะภาวะซึึมเศร้้า7, 11 รวมทั้้�งทำำ�ให้้
คุุณภาพชีีวิิตและความเป็็นอยู่่�ของผู้้�ป่วยดีีขึ้้�น41   
	 MBIs สามารถช่่วยชะลอการเกิิดความบกพร่่องของความ
สามารถของสมองและการเสื่่�อมสภาพของระบบประสาทตามวัยั7, 8, 

13, 42 โดย MBIs มีีผลต่่อการเปลี่�ยนแปลงโครงสร้้างและการทำำ�หน้้าท่ี่�
ของสมอง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในสมองส่่วนท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการควบคุม
ความสนใจ (attentional control) การรัับรู้้�ตนเอง (self-aware-
ness) และการควบคุมอารมณ์์ (emotion-regulation)13 นอกจาก
นี้้�ผู้้�ฝึึกสติิในระยะยาวจะมีีปริมาตรของสมองส่่วนท่ี่�เก่ี่�ยวกับความจำำ� 
(hippocampus) และเนื้้�อสมองสีีเทา (gray matter) ใหญ่่ขึ้้�นเม่ื่�อ
เทีียบกับผู้้�ท่ี่�ไม่่ได้้ฝึึกสติิ8 ดัังนั้้�น MBIs จึึงมีีประสิิทธิภาพในการเพิ่่�ม
ความสนใจ การตระหนัักรู้้�ในตนเอง (meta-awareness) ลดการ
รบกวนทางอารมณ์์จากสิ่่�งเร้้าท่ี่�ทำำ�ให้้เสีียสมาธิิ เพิ่่�มความจำำ�และ
ป้้องกัันการสููญเสีียความจำำ� เพิ่่�มความสามารถของสมองด้้านการ
บริหารจััดการ และเพิ่่�มความเร็็วในการประมวลผล8, 13, 15, 43 

	 การเปลี่�ยนแปลงเหล่่านี้้�ช่่วยชะลอการเกิิดความบกพร่่อง
ของความสามารถของสมองและส่่งผลให้อั้ัตราการฝ่อ่ของสมองตาม
วััยช้้าลง7 นอกจากนี้้� MBIs สามารถจััดการกัับปัญหาด้้านพฤติิกรรม 
อารมณ์์และจิิตใจ โดยส่่งผลต่่อความเป็็นอยู่่�และคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีขึ้้�น
ในผู้้�ป่วย MCI11, 42 จากการศึึกษานำำ�ร่่องของ Wells และคณะ41 ในปีี 
พ.ศ.2556 ซ่ึ่�งเป็็นการทดลองแบบสุ่่�มในผู้้�ป่วย MCI จำำ�นวน 14 ราย 
หลัังได้รั้ับโปรแกรม MBSR พบว่่าผู้้�ป่วยมีีแนวโน้ม้ของความสามารถ
ของสมอง คุุณภาพชีีวิิตและความเป็็นอยู่่�ท่ี่�ดีีขึ้้�น และจากการศึึกษา
ของ Marciniak และคณะ7 ในปีี พ.ศ.2563 ซึ่่�งเป็็นการทดลองแบบ
สุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม ในผู้้�ป่่วย MCI จำำ�นวน 28 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม
ทดลอง จำำ�นวน 12 ราย โดยได้้รัับโปรแกรม MBSR และแบ่่งเป็็น
กลุ่่�มควบคุม จำำ�นวน 8 ราย ได้้รัับโปรแกรมการฝึึกความสามารถของ
สมอง (cognitive training) เป็็นเวลา 8 สััปดาห์์ ผลการศึึกษาพบ
ว่่า โปรแกรม MBSR เป็็นท่ี่�ยอมรัับและมีีผลเชิิงบวกต่่อความสามารถ
ของสมอง อาการซึึมเศร้้าและภููมิคุ้้�มกััน โดยพบว่่าโปรแกรม MBSR 
มีีผลช่่วยลดอาการซึึมเศร้้าอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมท่ี่� 
8 สััปดาห์์และ 6 เดืือน
	สำ ำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์รายงาน
ว่่าโปรแกรม MBIs มีีความเป็็นไปได้้และมีีแนวโน้้มท่ี่�สามารถจะนำำ�
มาประยุุกต์์ใช้้ได้้ จากการศึึกษานำำ�ร่่อง ของ Chan และคณะ15 ในปีี 



พ.ศ.2558 ซ่ึ่�งเป็็นการทดสอบประสิิทธิภาพของโปรแกรม MBSR ต่่อ
คุุณภาพชีีวิิตและความสามารถในการเรีียนรู้้�การฝึึกสติิในผู้้�ป่วยโรค
สมองเส่ื่�อม โดยข้้อมููลเชิิงคุุณภาพชี้้�ให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม 
โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมระยะแรกมีีคุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีขึ้้�น เช่่น 
ภาวะวิิตกกัังวลลดลง มีีความสามารถในการจััดการกัับความเจ็็บปวด
และการรัับมืือกัับภาวะสมองเส่ื่�อมได้้ดีีขึ้้�น และสามารถเรีียนรู้้�การฝึึก
สติิจากโปรแกรม MBSR ได้ ้โดยผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อมสามารถเรีียนรู้้�
การฝึึกสติิได้้ โดยผ่่านความจำำ�โดยปริยาย (implicit memory) แม้้ผู้้�
ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมจะมีีการลดลงของสมรรถนะของสมองอย่่างมาก 
แต่่ผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมโดยทั่่�วไปยังัคงมีีความจำำ�โดยปริยายของการ
รัับรู้้� (perceptual implicit memory) หลงเหลืืออยู่่� ซ่ึ่�งความจำำ�
โดยปริยายคืือข้้อมููลหรืือความรู้้�ท่ี่�ได้้มาโดยไม่่ต้อ้งมีีสติิระลึึกถึึงความ
จำำ� จากประสบการณ์์ในอดีีต15 นอกจากนี้้�การฝึึกซ้ำำ�� ๆ จะช่่วยให้้ผู้้�
ป่่วยเกิิดความคุ้้�นเคย นำำ�ไปสู่�ความจำำ�และการเรีียนรู้้�โดยปริยิาย และ
ทำำ�ให้้เกิิดผลของการรัักษาในท่ี่�สุุด16 แต่่อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่ว่ยโรคสมอง
เส่ื่�อมยัังคงมีีปัญหาเร่ื่�องความสนใจและความจำำ� ทำำ�ให้้มีีความยาก
ลำำ�บากในการทำำ�ความเข้้าใจกับองค์์ประกอบของโปรแกรม MBSR 
ท่ี่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้ความสามารถของสมองในการฝึึกและต้้องอาศััยการ
ช่่วยเหลืือในการฝึึกปฏิิบััติิท่ี่�บ้้าน จึึงมีีการแนะนำำ�ให้้ปรับโปรแกรม
การฝึึกสติิให้้เหมาะสมกัับความสามารถของสมองในผู้้�ป่วยโรคสมอง
เส่ื่�อมมากขึ้้�น ซ่ึ่�งจากการศึึกษาของ Chan และคณะ เป็็นการทดสอบ
ความเป็็นไปได้้และประโยชน์์ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�นจากโปรแกรมการฝึึกสติิ
ท่ี่�มีีการดััดแปลง สำำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมระดัับเล็็กน้้อยถึึงปาน
กลาง จำำ�นวน 31 ราย โดยมีีการสุ่่�มแบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลอง จำำ�นวน 
20 ราย ซ่ึ่�งได้้รัับโปรแกรมการฝึึกสติิท่ี่�มีีการดััดแปลง เป็็นเวลา 
1 ชั่่�วโมงต่่อครั้้�ง 2 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ เป็็นจำำ�นวน 10 ครั้้�ง และกลุ่่�ม
ควบคุม จำำ�นวน 11 ราย ซ่ึ่�งได้้รัับการรัักษาตามปกติิ ผลการศึึกษา
พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีคุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�นหลัังจากเข้้าร่่วมโปรแกรมการ
ฝึึกสติิท่ี่�มีีการดััดแปลง โดยขนาดของผลการรัักษาอยู่่�ในระดัับปาน
กลาง ในขณะท่ี่�กลุ่่�มควบคุมมีีคุณภาพชีีวิิตลดลง15 ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับ
การศึึกษาของ Churcher Clarke และคณะ16 ในปีี พ.ศ.2562 โดย
มีีการรายงานว่่าการรัักษาด้้วยโปรแกรมการฝึึกสติิท่ี่�มีีการดััดแปลง 
มีีความเป็็นไปได้้ในแง่่ของการระดมผู้้�ป่วยเข้้ารัับการฝึึกโปรแกรม มีี
ความต่่อเน่ื่�องในการฝึึก และได้้รัับการยอมรัับ สำำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคสมอง
เส่ื่�อมระดัับเล็็กน้้อยถึึงปานกลาง โดยพบว่่าผู้้�ป่วยมีีคุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น
อย่่างมีีนัยสำำ�คัญเม่ื่�อเทีียบกับกลุ่่�มควบคุม รวมถึึงการศึึกษาของ Berk 
และคณะ44 ในปีี พ.ศ.2562 ซ่ึ่�งได้้ศึึกษาผลของโปรแกรม MBSR ท่ี่�มีี
การดัดัแปลงให้เ้หมาะกับัผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อมและผู้้�ดููแลมากขึ้้�น พบ
ว่่าโปรแกรม MBSR มีีความเป็น็ไปได้้และได้้รัับการตอบรับัท่ี่�ดีีจากผู้้�
เข้้าร่่วมการศึึกษา โดยได้้รายงานผลเชิิงบวกต่่อการผ่่อนคลาย การ
ตระหนัักรู้้� การยอมรัับ และความยืืดหยุ่่�นทางอารมณ์์ (resilience) 
ซ่ึ่�งการดััดแปลงโปรแกรมการฝึึกสติิในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม พบการ
ปรับเปลี่�ยนท่ี่�หลากหลาย ได้้แก่่ การลดขนาดของกลุ่่�มผู้้�ป่วยลงเพ่ื่�อ
ให้้มีีเวลาในการอธิบิายและฝึึกซ้ำำ��ได้้นานขึ้้�น การลดระยะเวลาในการ

ฝึึกให้้สั้้�นลง เช่่นจากเดิิม 150 นาทีีต่่อครั้้�ง เป็็น 45 ถึึง 120 นาทีีต่่อ
ครั้้�ง การลดระยะเวลาในการฝึึกท่ี่�บ้้านลงจาก 45 นาทีี เป็็น 20 ถึึง 30 
นาทีี และเพิ่่�มจำำ�นวนการฝึึกทั้้�งหมดจาก 8 ครั้้�ง เป็็น 10 ถึึง 12 ครั้้�ง 
ความยืืดหยุ่่�นของผู้้�ฝึึกสอนในการปรับโปรแกรมให้้เหมาะกัับความ
สนใจและความต้้องการของผู้้�ป่วย  การเพิ่่�มจำำ�นวนผู้้�ฝึึกสอนเป็็น 
2 คน โดยอีีก 1 คนจะทำำ�หน้้าท่ี่�ในการแนะนำำ�ผู้้�ป่วยตััวต่่อตััว และ
คอยให้้ความช่่วยเหลืือในกรณีีท่ี่�ผู้้�ป่วยมีีปัญหาทางด้้านอารมณ์์ เช่่น 
หงุุดหงิิด กระสัับกระส่่าย (agitation) หรืือต้้องการความช่่วยเหลืือ
ด้้านอ่ื่�น ๆ และมีีการนััดติิดตามผลการฝึึกกัับผู้้�ป่วยรายบุุคคลเป็็น
ระยะเพื่่�อตรวจสอบความถููกต้้องของการฝึึกเพื่่�อช่่วยแก้้ปััญหาต่่าง ๆ  
ท่ี่�เกิิดขึ้้�น การปรับท่่าโยคะในการฝึึกให้้ง่่ายขึ้้�น การจััดกลุ่่�มผู้้�ป่วยตาม
ระดัับความรุุนแรงของโรคสมองเส่ื่�อมให้้อยู่่�ในกลุ่่�มเดีียวกัน เพ่ื่�อทำำ�ให้้
สามารถเลืือกรููปแบบในการฝึึกให้เ้หมาะสมกับัผู้้�ป่วย การใช้้ภาษาท่ี่�
เรีียบง่่าย การแจกคู่่�มืือการฝึึกพร้้อมกัับแผ่่นซีีดีี รวมทั้้�งการกระตุ้้�น
ให้้ผู้้�ป่วยได้้บัันทึึกเก่ี่�ยวกับการเปลี่�ยนแปลงและการเรีียนรู้้�สิ่่�งใหม่่ท่ี่�
เกิิดขึ้้�นเพ่ื่�อสร้้างความเช่ื่�อมโยงท่ี่�ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�นระหว่่างโปรแกรมการ
ฝึึกสติิและการเรีียนรู้้�ของผู้้�ป่วย15

	สำ ำ�หรัับหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ของโปรแกรม MBIs ในผู้้�ป่วย
โรคสมองเส่ื่�อม พบว่่ามีีแนวโน้้มในการช่่วยลดอาการกระสัับกระส่่าย 
และอาการซึึมเศร้้าได้้4, 11 โดยจากการศึึกษาของ Chan และคณะ4 

ในปีี พ.ศ.2563 ได้้ทบทวนงานวิิจััยท่ี่�เก่ี่�ยวกับ MBIs จำำ�นวน 12 การ
ศึึกษาในผู้้�ท่ี่�มีีความบกพร่่องของความสามารถของสมอง โดยมีี 2 
การศึึกษาท่ี่�รายงานผลในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม โดยมีีหนึ่่�งการศึึกษา
ท่ี่�ทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมระยะปานกลางถึึงรุุนแรง พบ
ว่่าผู้้�ป่วยมีีอาการกระสัับกระส่่ายลดลงอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ และจากการ
ศึึกษาของ Wang และคณะ11 ในปีี พ.ศ.2563 ได้้ศึึกษาผลของ MBIs 
ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม จากการวิิเคราะห์์อภิิมาน 9 การศึึกษา พบ
ว่่าผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อมมีีอาการซึึมเศร้้าลดลงอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทาง
สถิิติิ แต่่ไม่่พบการเปลี่�ยนแปลงของภาวะวิิตกกัังวล ความเครีียด 
หรืือคุุณภาพชีีวิิต ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าโปรแกรม MBIs 
อาจเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งท่ี่�มีีแนวโน้้มท่ี่�ดีีสำำ�หรัับการรัักษาภาวะ
ซึึมเศร้้าในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม ซ่ึ่�งเป็็นวิิธีีการรัักษาท่ี่�คุ้้�มทุุนและ
คาดว่่าจะสามารถนำำ�ไปใช้้เพ่ื่�อลดการใช้้ยารัักษาซึึมเศร้้าและชะลอ
ความบกพร่่องของความสามารถของสมองได้้ แต่่อย่่างไรก็็ตามผล
การศึึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ จำำ�นวน 2 
ฉบัับ45, 46 สรุุปผลท่ี่�สอดคล้้องกัันว่่ายัังมีีข้อมููลไม่่เพีียงพอท่ี่�จะสรุุป
ผลของโปรแกรม MBIs ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม เน่ื่�องจากงานวิิจััยมีี
ข้้อจำำ�กัดหลายอย่่างและมีีจำำ�นวนน้้อยทั้้�งในด้้านคุุณภาพและปริมาณ 
โดยจากการศึึกษาของ Nagaoka และคณะ45 ในปีี พ.ศ.2564 ได้้
ศึึกษาผลของ MBIs ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม จากการวิิเคราะห์์อภิิ
มานของการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุม จำำ�นวน 8 การศึึกษา 
พบว่่าโปรแกรม MBIs ไม่่มีีผลต่่อการเปลี่�ยนแปลงใดๆ เม่ื่�อเทีียบกับ
กลุ่่�มควบคุม ทั้้�งในระยะสั้้�น ระยะกลาง หรืือระยะยาว และจากการ
ศึึกษาของ Han และคณะ46 ในปีี พ.ศ.2565 ผลการวิิเคราะห์์อภิิมาน
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จากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุม จำำ�นวน 10 การศึึกษา พบ
ว่่า MBIs ไม่่มีีผลต่่ออาการซึึมเศร้้า วิิตกกัังวล คุุณภาพชีีวิิต ความ
จำำ� หรืือการทำำ�งานของสมองโดยรวม เม่ื่�อเทีียบกับกลุ่่�มควบคุม จึึง
มีีความจำำ�เป็็นต้้องทำำ�การศึึกษาเพิ่่�มเติิม และควรออกแบบงานวิิจััย
ให้้มีีความรััดคุุม เข้้มงวด และมีีขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ใหญ่่ขึ้้�น
	 ฉะนั้้�น สรุุปได้้ว่่าโปรแกรม MBIs สามารถนำำ�มาประยุุกต์์
ใช้้ได้้ในแต่่ละระยะของโรคสมองเส่ื่�อม โดยในระยะท่ี่� 1 ถึึงระยะ
ท่ี่� 3 คืือผู้้�ท่ี่�ไม่่มีีความบกพร่่องของความสามารถของสมอง มีีความ
บกพร่่องของความสามารถของสมองจากการรัับรู้้�ของตนเอง และมีี
ความผิิดปกติิเล็็กน้้อยของความสามารถของสมอง โปรแกรม MBIs 
สามารถช่่วยชะลอการเสื่่�อมสภาพของสมองตามวััย ทำำ�ให้้ความ
บกพร่่องของความสามารถของสมองหรืือการดำำ�เนิินของโรคสมอง
เส่ื่�อมช้้าลง7, 8 และเม่ื่�อเข้้าสู่่�ระยะท่ี่�มีีภาวะสมองเส่ื่�อม คืือตั้้�งแต่่ระยะ
ท่ี่� 4 ถึึงระยะท่ี่� 7 ถึึงแม้้ผู้้�ป่วยจะมีีปัญหาเร่ื่�องความสนใจและความ
จำำ�15 แต่่ผู้้�ป่วยยัังคงสามารถเรีียนรู้้�ทักษะของการฝึึกสติิได้้โดยการ
ฝึึกซ้ำำ�� ๆ ผ่่านความจำำ�โดยปริยาย15, 16 ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการซึึมเศร้้า
ลดลง11 และมีีคุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีขึ้้�น15, 16 แต่่ทว่่าโปรแกรม MBIs ก็็ไม่่
ได้้เหมาะกัับผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมทุุกระยะ โดยเฉพาะผู้้�ป่วยโรคสมอง
เส่ื่�อมตั้้�งแต่่ระยะท่ี่� 4 เป็น็ต้้นไป เนื่่�องจากโปรแกรม MBIs ไม่่แนะนำำ�
ให้้ใช้้ในผู้้�ท่ี่�มีีภาวะหลงผิิด ประสาทหลอน มีีบุคลิิกภาพผิิดปกติิแบบ
หวาดระแวง (paranoid personality disorder) หรืือผู้้�ป่วยโรค
สมองเส่ื่�อมท่ี่�มีีประวััติิโรคทางจิิตเวชในอดีีตมาก่่อน ซ่ึ่�งการฝึึกสติิใน
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จะทำำ�ให้้อาการทางจิิตกำำ�เริิบได้้ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน
ผู้้�ป่วยท่ี่�อดนอน หรืือขาดยา อีีกทั้้�งการฝึึกควรอยู่่�ภายใต้้คำำ�แนะนำำ�
ของผู้้�ท่ี่�มีีประสบการณ์์30 และเม่ื่�อโรคสมองเส่ื่�อมดำำ�เนิินเข้้าสู่่�ระยะ
ท้้าย อาการของผู้้�ป่วยจะรุุนแรงมากขึ้้�นจนรบกวนการดำำ�เนิินชีีวิิต
ประจำำ�วัน ซ่ึ่�งมีีความจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการช่่วยเหลืือจากครอบครััว
และ/หรืือผู้้�ดููแล8 โดยผู้้�ดููแลก็จะเป็็นกลุ่่�มท่ี่�มีีความเสี่่�ยงสููงท่ี่�จะเกิิด
ปััญหาทางสุุขภาพกายและสุุขภาพจิิตตามมา47 จึึงอาจแนะนำำ�ให้้
ผู้้�ดููแลประยุุกต์์ใช้้โปรแกรม MBIs สำำ�หรัับการลดความเครีียดได้้ 
โดยมีีหลัักฐานงานวิิจััยสนัับสนุุนว่่าโปรแกรม MBIs มีีศัักยภาพ
ในการช่่วยลดความเครีียดสำำ�หรัับผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมได้้47 
โดยพบผลการศึึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ
จำำ�นวน 4 ฉบัับ8, 10, 47, 48 ให้้ผลที่่�สอดคล้้องกัันว่่าผู้้�ดููแลที่่�เข้้าร่่วม
โปรแกรม MBIs มีีความเครีียด อาการวิิตกกัังวล อาการซึึมเศร้้า 
และคุุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น

กลไกของการบำำ�บััดโดยใช้้การเจริิญสติิเป็็นฐานในผู้้�ป่่วยโรค
สมองเสื่่�อม
	ผล ของ MBIs ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม สามารถอธิิบายได้้
ด้้วยกลไกหลััก 3 ประการ คืือ การฝึึกสติิท่ี่�ส่่งผลต่่อสมรรถนะของ
สมองท่ี่�สััมพัันธ์์กัับอายุุ การส่่งผลต่่อความจำำ� และการส่่งเสริิมการ
ทำำ�งานทางด้้านจิิตวิิทยา (psychological function)  
	ผล ของการฝึึกสติิต่่อสมรรถนะของสมองท่ี่�สััมพัันธ์์กัับอายุุ 

มีีกลไกหลายอย่่างท่ี่�นำำ�มาใช้้อธิิบาย ได้้แก่่ 
	 1) การฝึึกสติิช่่วยลดความเส่ี่�ยงท่ี่�เป็็นสาเหตุุให้้เกิิดความ
บกพร่่องของสมรรถนะของสมอง เช่่นคอเลสเตอรอลหรืือความดััน
โลหิตสููง เป็็นต้้น 
	 2) เพิ่่�มการไหลของเลืือดในสมองส่่วนต่่าง ๆ 
	 3) ช่่วยป้้องกัันการเส่ื่�อมสภาพของระบบประสาท โดยเพิ่่�ม
การหนาตััวของเปลืือกสมองในส่่วนต่่าง ๆ 
 	 และ 4) การตอบสนองต่่อความเครีียดลดลง โดยปรับการ
ทำำ�งานและการตอบสนองของกลุ่่�มความสััมพัันธ์์ระหว่่างไฮโปทา
ลามััส ต่่อมพิิทููอิทารีี และต่่อมหมวกไต ให้้สมดุุลมากขึ้้�น (hypo-
thalamic-pituitary-adrenal axis; HPA-axis)42 นอกจากนี้้� ยัังมีี
กลไกอ่ื่�น ๆ ท่ี่�ถููกนำำ�เสนอเพิ่่�มเติิมคืือการฝึึกสติิช่่วยเพิ่่�มการควบคุม
ความตั้้�งใจ การคงสภาพการทำำ�งานของระบบประสาท การทำำ�ให้้
สภาวะทางจิิตใจดีีขึ้้�น และลดการอัักเสบของระบบต่่าง ๆ  กลไกเหล่่า
นี้้�ถืือว่่าเป็น็แนวทางทั่่�วไปในการลดความเสี่่�ยงของการเกิดิโรคสมอง
เส่ื่�อมและชะลอกระบวนการเส่ื่�อมสภาพของระบบประสาท13

	สำ ำ�หรัับกลไกของ MBIs ต่่อความจำำ� มีีการรายงานว่่าใน
ขณะท่ี่�ผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมมีีการฝึึกสติิ โดยการมุ่่�งความสนใจไปยััง
สิ่่�งเร้้าภายใน เช่่น ลมหายใจ ภาพจำำ�ในสมอง หรืือความรู้้�สึกภายใน
ร่่างกาย และสิ่่�งเร้้าภายนอก เช่่นเสีียงสวดมนต์์หรืือเสีียงรอบข้าง 
ทำำ�ให้ผู้้้�ป่วยได้้ฝึึกและพัฒันาการมีีสมาธิแิละความสามารถในการเพิกิ
เฉยต่่อสิ่่�งเร้้าท่ี่�เข้้ามารบกวน8 นอกจากนี้้�ในการฝึึกสติเิม่ื่�อผู้้�ป่วยมีีการ
เปลี่�ยนจุุดสนใจอยู่่�ตลอดเวลา เช่่นการฝึึกสแกนร่่างกายหรืือการเฝ้้า
สัังเกตสิ่่�งต่่าง ๆ รอบตัวอย่่างมีีสติิ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยสามารถพัฒนาการ
เปลี่�ยนจุุดความสนใจและการตระหนักัรู้้� ซ่ึ่�งถืือเป็็นองค์์ประกอบหนึ่่�ง
ของทัักษะการทำำ�งานของสมองด้้านบริหารจััดการ ซ่ึ่�งการเพิ่่�มความ
สนใจและความสามารถของสมองด้้านบริหารจััดการ จะช่่วยกระตุ้้�น
กระบวนการของการเกิิดความจำำ� ซ่ึ่�งมีีความจำำ�เป็็นสำำ�หรัับการระลึึก
ได้้ในอนาคต และส่่งผลให้้หน่่วยความจำำ�ของผู้้�ป่วยดีีขึ้้�น5, 8 

	 MBIs สามารถส่่งเสริิมการทำำ�งานทางด้้านจิิตวิิทยาในผู้้�
ป่่วยให้้ดีีขึ้้�น เช่่นการรัับรู้้�ความเครีียด ภาวะวิิตกกัังวล ภาวะซึึมเศร้้า 
และการรัับรู้้�ความสามารถของตนเอง5, 8 ส่่งผลให้้เกิิดความเห็็นอก
เห็็นใจตนเอง (self-compassion) ลดปฏิิกิิริิยาการตอบสนองทาง
ความคิิดและอารมณ์์ และเกิิดความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ (psychologi-
cal flexibility)5 โดยโปรแกรม MBIs สามารถบรรเทาอาการซึมึเศร้า้
ในผู้้�ป่วยสมองเสื่่�อมได้้ โดยการลดความหมกมุ่่�นของความคิดิท่ี่�เก่ี่�ยว
กัับเหตุุการณ์์ในอดีีตและความกัังวลในอนาคต ซ่ึ่�งการหมกมุ่่�นอยู่่�กัับ
ความคิิดของตนเองซ้ำำ��ไปซ้ำำ��มา เป็็นการตอบสนองต่่อการเผชิญกัับ
อารมณ์์เชิิงลบ และรููปแบบการตอบสนองแบบหมกมุ่่�นกัับความคิิด
เป็็นตััวบ่่งชี้้�ของภาวะซึึมเศร้้า ดัังนั้้�นการลดความหมกมุ่่�นของความ
คิิดจะทำำ�ให้้อาการซึึมเศร้้าของผู้้�ป่ว่ยดีีขึ้้�น11 นอกจากนี้้�การฝึึกสติิด้ว้ย
โปรแกรม MBCT จะช่่วยให้ผู้้้�ป่วยปล่่อยวางความคิดิเชิิงลบ โดยการ
เพิ่่�มการตระหนักัรู้้�ถึึงความคิิด อารมณ์์และความรู้้�สึกึของร่่างกายใน
ขณะนั้้�นร่่วมกัับการไม่่เข้้าไปตัดสิินและยอมรัับสิ่่�งท่ี่�เกิิดขึ้้�น โดยองค์์



ประกอบของการบำำ�บััดด้้วยความคิิดและพฤติิกรรม จากโปรแกรม 
MBCT จะช่่วยให้้ผู้้�ป่วยมุ่่�งเน้้นไปท่ี่�การเปลี่่�ยนแปลงอารมณ์์และ
ความคิิดเชิิงลบ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับประสบการณ์์ในการรัับรู้้�อาการ
ของตนเองและมีีความมั่่�นใจในความสามารถสำำ�หรัับการมีีทัักษะใน
การตอบสนองท่ี่�ดีีและมีีความเหมาะสมมากขึ้้�น17 มีีความสามารถใน
การมองเห็็นความคิิดและอารมณ์์ท่ี่�เป็็นทุุกข์์ว่่าเป็็นเพีียงเหตุุการณ์์ท่ี่�
เกิิดจากความคิิดและไม่่ใช่่เร่ื่�องจริงท่ี่�เกิิดขึ้้�น ทำำ�ให้้ลดผลกระทบเชิิง
ลบต่่อสถานการณ์์ความเครีียดลงได้้13 อย่่างไรก็็ตามกระบวนการ
เหล่่านี้้�จะคงอยู่่�ได้้ก็็ต่่อเม่ื่�อผู้้�ป่วยสามารถบููรณาการการฝึึกสติิเข้้ากัับ
กิิจวัตรประจำำ�วันของตนเอง5 

	 นอกจากนี้้� จากการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมายัังไม่่พบรายงาน
เหตุุการณ์์ไม่่พึงประสงค์์ท่ี่�ร้้ายแรง15, 16 จากโปรแกรม MBIs ท่ี่�นำำ�ไป
ประยุกุต์์ใช้้สำำ�หรัับการรัักษาในผู้้�ป่วย MCI และผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม 
มีีเพีียงการรายงานความรู้้�สึกไม่่สุขสบายจากการนั่่�งสมาธิินานๆ 
เท่่านั้้�น8 

สรุป
	 MBIs ถืือเป็็นคล่ื่�นลููกท่ี่�สามของจิิตบำำ�บััด ซ่ึ่�งโปรแกรมท่ี่�ได้้
รัับการยอมรัับและนิิยมใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายในปััจจุบััน คืือ MBSR 
และ MBCT เนื่่�องจากมีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ย์ืืนยันัว่่าสามารถนำำ�มา
ประยุุกต์์ใช้้ในทางการแพทย์์ และส่่งผลให้้บุุคคลทั่่�วไปและผู้้�ป่วยใน
กลุ่่�มต่่างๆ รวมถึึงผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมมีีสุขภาพกายและสุุขภาพจิิต
ดีีขึ้้�น รวมทั้้�งเป็็นวิิธีีการรัักษาท่ี่�เข้้าถึึงได้้ง่่าย ต้้นทุุนต่ำำ�� และสามารถ
ฝึึกได้้ทุุกท่ี่� 
	 MBIs สามารถนำำ�มาประยุุกต์์ใช้้ในผู้้�ป่วย MCI ซ่ึ่�งสามารถ
ชะลอการเสื่่�อมสภาพของสมองตามวััย ทำำ�ให้้ความบกพร่่องของ
ความสามารถของสมองช้้าลง อาการซึึมเศร้้าและภููมิคุ้้�มกัันดีีขึ้้�น ส่่ง
ผลให้้คุุณภาพชีีวิิตและความเป็็นอยู่่�ของผู้้�ป่วย MCI ดีีขึ้้�น สำำ�หรัับ
ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม ถึึงแม้้จะมีีข้อมููลไม่่เพีียงพอท่ี่�จะสรุุปผล 
เน่ื่�องจากงานวิิจััยมีีจำำ�นวนน้้อยทั้้�งในด้้านคุุณภาพและปริมาณ แต่่
ก็็พบว่่าโปรแกรม MBIs มีีความเป็็นไปได้้และมีีแนวโน้้มท่ี่�จะทำำ�ให้้
ผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมมีีอาการกระสัับกระส่่ายและอาการซึึมเศร้้า
ลดลง รวมทั้้�งทำำ�ให้้มีีคุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น ผ่่านกลไกหลััก 3 ประการ 
คืือ การฝึึกสติิท่ี่�ส่่งผลต่่อสมรรถนะของสมองท่ี่�สััมพัันธ์์กัับอายุุ การ
ส่่งผลต่่อความจำำ� และการส่่งเสริิมการทำำ�งานทางด้้านจิิตวิิทยา โดย
ผู้้�ป่ว่ยโรคสมองเส่ื่�อมสามารถเรีียนรู้้�การฝึึกสติิได้้โดยการฝึึกซ้ำำ��ๆ ผ่่าน
ความจำำ�โดยปริยาย แต่่อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมยัังคงมีี
ปััญหาเร่ื่�องความสนใจและความจำำ� จึึงควรปรับโปรแกรม MBIs ให้้
มีีความเหมาะสมกัับความสามารถของผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม อีีกทั้้�ง
โปรแกรม MBIs ไม่่สามารถใช้้ได้้ในผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมท่ี่�มีีภาวะ
หลงผิิด ประสาทหลอน หวาดระแวง หรืือผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อมท่ี่�มีี
ประวััติโิรคทางจิิตเวชในอดีีตมาก่่อน ซ่ึ่�งการฝึึกสติิในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�จะ
ทำำ�ให้้อาการทางจิิตกำำ�เริิบได้้ และควรฝึึกอยู่่�ภายใต้้คำำ�แนะนำำ�ของผู้้�
ท่ี่�มีีประสบการณ์์ ดัังนั้้�น MBIs จึึงอาจเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งท่ี่�อาจนำำ�

ไปประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลรักษาผู้้�ท่ี่�มีีภาวะ MCI หรืือผู้้�ป่วยโรคสมอง
เส่ื่�อมได้้ และควรทำำ�การศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิมต่่อไปในอนาคต

เอกสารอ้้างอิิง
	 1. WHO. Risk reduction of cognitive decline and dementia: 
WHO guidelines. 2019:1-96. Available from:  https://www.who.int/
publications-detail-redirect/risk-reduction-of-cognitive-decline-and-de-
mentia
	 2. WHO. Towards a dementia plan: A WHO guide. WHO 
Geneva, Switzerland; 2018. p. 1-82. Available from: https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/272642/9789241514132-eng.pdf?ua=1
	 3. Liu Z, Sun YY, Zhong Bl. Mindfulness-based stress 
reduction for family carers of people with dementia. Cochrane 
Database Syst Rev 2018(8). doi: 10.1002/14651858.cd012791.pub2.
	 4. Chan J, Leung DK, Walton H, Wong GH, Spector A. Can 
mindfulness-based interventions benefit people with dementia? 
Drawing on the evidence from a systematic review in populations with 
cognitive impairments. Expert Rev Neurother 2020;20(11):1143-56.
	 5. Kor PP, Chien WT, Liu JY, Lai CK. Mindfulness-based 
intervention for stress reduction of family caregivers of people with 
dementia: a systematic review and meta-analysis. Mindfulness. 
2018;9(1):7-22.
	 6. Liu Z, Chen Q-l, Sun Y-y. Mindfulness training for 
psychological stress in family caregivers of persons with dementia: 
a systematic review and meta-analysis of randomized controlled 
trials. Clin Interv Aging 2017;12:1521. doi: 10.2147/CIA.S146213.
	 7. Marciniak R, Šumec R, Vyhnálek M, Bendíčková K, 
Lázničková P, Forte G, et al. The effect of mindfulness-based stress 
reduction (MBSR) on depression, cognition, and immunity in mild 
cognitive impairment: A pilot feasibility study. Clin Interv Aging 
2020;15:1365-81. doi: 10.2147/CIA.S249196.
	 8. Shim M, Tilley JL, Im S, Price K, Gonzalez A. A systematic 
review of mindfulness-based interventions for patients with mild 
cognitive impairment or dementia and caregivers. J Geriatr Psychiatry 
Neurol 2020:0891988720957104. doi: 10.1177/0891988720957104.
	 9. WHO. Global action plan on the public health response 
to dementia 2017–2025. 2017. p. 1-27. Available from: https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/259615/9789241513487-eng.
pdf?sequence=1
	 10. Molero Jurado MD, Perez-Fuentes MD, Barragan Martin 
AB, Soriano Sanchez JG, Oropesa Ruiz NF, Sisto M, Gazquez Linares 
JJ. Mindfulness in family caregivers of persons with dementia: sys-
tematic review and meta-analysis. Healthcare 2020;8:193. https://
doi.org/10.3390/healthcare8030193
	 11. Wang FL, Tang QY, Zhang LL, Yang JJ, Li Y, Peng H, 
Wang SH. Effects of mindfulness-based interventions on dementia 
patients: a meta-analysis. West J Nurs Res 2020;42:1163-73.
	 12. Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. The Global 
Deterioration Scale for assessment of primary degenerative demen-
tia. Am J Psychiatry 1982;139:1336-9.

82

Siriraj Medical Bulletin



83 ปีีท่ี่� 16 ฉบัับท่ี่� 1 มกราคม - มีีนาคม 2566

Review Article

	 13. Berk L, Warmenhoven F, van Os J, van Boxtel M. 
Mindfulness training for people with dementia and their caregivers: 
rationale, current research, and future directions. Front Psychol 
2018;9:982. doi: 10.3389/fpsyg.2018.00982.
	 14. Hardcastle C, Taylor B, Price C. Global Deterioration 
Scale. Toronto: Alzheimer Society of Canada. 2019:1-4.
	 15. Chan M. A mindfulness programme for people with 
dementia in care homes: A feasibility pilot study: UCL (University 
College London); 2015. Available from: https://discovery.ucl.ac.uk/
id/eprint/1471261
	 16. Churcher Clarke A, Chan J, Stott J, Royan L, Spector 
A. An adapted mindfulness intervention for people with demen-
tia in care homes: feasibility pilot study. Int J Geriatr Psychiatry 
2017;32:e123-e31.
	 17. Kor PP, Liu JY, Chien WT. Effects of a modified mind-
fulness-based cognitive therapy for family caregivers of people 
with dementia: a randomized clinical trial. The Gerontologist 
2021;61:977-90.
	 18. Peters R, Booth A, Rockwood K, Peters J, D’Este C, 
Anstey KJ. Combining modifiable risk factors and risk of dementia: a 
systematic review and meta-analysis. BMJ open 2019;9:1-22. http://
dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2018-022846
	 19. Luo J, Beam CR, Gatz M. Is stress an overlooked risk 
factor for dementia? a systematic review from a lifespan develop-
mental perspective. Prev Sci 2022;27:1-4.
	 20. Islamoska S, Hansen ÅM, Ishtiak-Ahmed K, Garde AH, 
Andersen PK, Garde E, et al. Stress diagnoses in midlife and risk 
of dementia: a register-based follow-up study. Aging Ment Health 
2021;25:1151-60.
	 21. Bisht K, Sharma K, Tremblay M-È. Chronic stress as 
a risk factor for Alzheimer's disease: roles of microglia-mediated 
synaptic remodeling, inflammation, and oxidative stress. Neurobiol 
Stress 2018;9:9-21.
	 22. Linnemann C, Lang UE. Pathways connecting late-life 
depression and dementia. Front Pharmacol 2020;11:279. https://
doi.org/10.3389/fphar.2020.00279
	 23. Chan JY, Yiu KK, Kwok TC, Wong SY, Tsoi KK. Depres-
sion and antidepressants as potential risk factors in dementia: a 
systematic review and meta-analysis of 18 longitudinal studies. J 
Am Med Dir Assoc 2019;20:279-86. 
	 24. Dafsari FS, Jessen F. Depression—an underrecognized 
target for prevention of dementia in Alzheimer’s disease. Transl 
Psychiatry 2020;10:1-13.
	 25. Li G, Yuan H, Zhang W. The effects of mindful-
ness-based stress reduction for family caregivers: Systematic review. 
Arch Psychiatr Nurs 2016;30:292-9.
	 26. Kabat-Zinn J. Full catastrophe living, revised edition: 
how to cope with stress, pain and illness using mindfulness med-
itation: Hachette United Kingdom; 2013.

	 27. Lazaridou A, Philbrook P, Tzika A. Yoga and mind-
fulness as therapeutic interventions for stroke rehabilitation: a 
systematic review. Evid Based Complement Alternat Med. 2013;1-9. 
doi: 10.1155/2013/357108.
	 28. Hyland T. Mindful nation UK–report by the mind-
fulness all-party parliamentary group (MAPPG). Taylor & Francis; 
2016. Available from: https://www.themindfulnessinitiative.org/
mindful-nation-report
	 29. Kozasa EH, Sato JR, Lacerda SS, Barreiros MA, Radvany 
J, Russell TA, et al. Meditation training increases brain efficiency in 
an attention task. Neuroimage 2012;59:745-9.
	 30. พญ.ดาวชมพูู นาคะวิิโร, นพ.พลภัทร์ โล่่เสถีียรกิิจ, พญ.ศิิริิจิิต 
สุุทธจิตต์์. จิิตบำำ�บััดด้้วยสติิ (Mindfulness-based Psychotherapy). เชีียงใหม่่ 
ประเทศไทย: หจก.เชีียงใหม่่ โรงพิิมพ์์แสงศิิลป์, 2556. 99 p.
	 31. Kabat-Zin J. Full Catastrophe Living: Usingthe Wisdom 
of Your Body and Mind to Face Stress, Pain and Illness. New York: 
Random House Publishing Group; 1990.
	 32. Cheung DSK, Kor PPK, Jones C, Davies N, Moyle W, 
Chien WT, et al. The use of modified mindfulness-based stress 
reduction and mindfulness-based cognitive therapy program for 
family caregivers of people living with dementia: A feasibility study. 
Asian Nurs Res 2020;14:221-30.
	 33. Segal ZV, Williams M, Teasdale J. Mindfulness-based 
cognitive therapy for depression: Guilford Publications; 2013.
	 34. Abbott RA, Whear R, Rodgers LR, Bethel A, Coon JT, 
Kuyken W, et al. Effectiveness of mindfulness-based stress reduc-
tion and mindfulness based cognitive therapy in vascular disease: 
A systematic review and meta-analysis of randomised controlled 
trials. J Psychosom Res 2014;76:341-51.
	 35. Lawrence M, Booth J, Mercer S, Crawford E. A 
systematic review of the benefits of mindfulness-based interven-
tions following transient ischemic attack and stroke. Int J Stroke 
2013;8:465-74.
	 36. Segal ZV, Williams JMG, Teasdale JD. Mindful-
ness-Based Cognitive Therapy for Depression. 2 ed. New York, the 
United State of America: The Guilford Press; 2013. 449 p.
	 37. Segal ZV, Williams M, Teasdale JD. Mindfulness-based 
cognitive therapy for depression: Guilford Publications; 2018.
	 38. Crane R. Mindfulness-based cognitive therapy. 
Dryden W, editor. London and New York: Routledge; 2013. 176 p.
	 39. Van Son J, Nyklíček I, Pop VJ, Blonk MC, Erdtsieck RJ, 
Spooren PF, et al. The effects of a mindfulness-based intervention 
on emotional distress, quality of life, and HbA1c in outpatients with 
diabetes (DiaMind): a randomized controlled trial. Diabetes care 
2013;36:823-30.
	 40. Chambers SK, Foley E, Galt E, Ferguson M, Clutton 
S. Mindfulness groups for men with advanced prostate cancer: a 
pilot study to assess feasibility and effectiveness and the role of 
peer support. Support Care Cancer 2012;20:1183-92.



	 41. Wells RE, Kerr CE, Wolkin J, Dossett M, Davis RB, Walsh 
J, et al. Meditation for adults with mild cognitive impairment: a pilot 
randomized trial. J Am Geriatr Soc 2013;61:642-5.
	 42. van Boxtel MP, Berk L, E. de Vugt M, van Warmenhoven 
F. Mindfulness-based interventions for people with dementia and 
their caregivers: keeping a dyadic balance. Taylor & Francis; 2020. 
p. 697-9.
	 43. Larouche E, Chouinard A-M, Goulet S, Hudon C. O3-
10-02: Mindfulness-based intervention prevents memory decline 
and improves mood and quality of life in older adults with mild 
cognitive impairment: preliminary findings. Alzheimers Dement 
2016;12:P310. doi: 10.1016/j.jalz.2016.06.562.
	 44. Berk L, Warmenhoven F, Stiekema AP, Van Oorsouw 
K, Van Os J, de Vugt M, et al. Mindfulness-based intervention for 
people with dementia and their partners: Results of a mixed-meth-
ods study. Front Aging Neurosci 2019;11:92. https://doi.org/10.3389/
fnagi.2019.00092

	 45. Nagaoka M, Hashimoto Z, Takeuchi H, Sado M. Ef-
fectiveness of mindfulness-based interventions for people with 
dementia and mild cognitive impairment: A meta-analysis and im-
plications for future research. PloS one 2021;16:e0255128. https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0255128
	 46. Han A. Mindfulness-Based interventions for older 
adults with dementia or mild cognitive impairment: A meta-analysis. 
Clin Gerontol 2022;45(4):763-76.
	 47. Chacko E, Ling B, Avny N, Barak Y, Cullum S, Sundram 
F, Cheung G. Mindfulness-based cognitive therapy for stress reduc-
tion in family carers of people living with dementia: A systematic 
review. Int J Environ Res Public Health 2022;19(1):614. https://doi.
org/10.3390/ijerph19010614
	 48. Han A. Effects of mindfulness-based interventions on 
depressive symptoms, anxiety, stress, and quality of life in family 
caregivers of persons living with dementia: A systematic review and 
meta-analysis. Res Aging 2022;44:494-509.

84

Siriraj Medical Bulletin


