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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 มุทิตา พนาสถิตย์ : การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคมุของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายไุทยใน
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วิฑูรย์ โล่ห์สุนทร, อ.ที่ปรึกษาร่วม : ผศ. ดร. นพ.ชัยชนะ นิ่มนวล 

  
การฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองเสื่อม แต่ผล

ของการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้คอมพิวเตอร์ประสมเชิงโต้ตอบนั้นยังไม่สามารถสรุปผลได้  การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุในชุมชนโดยใช้เทคโนโลยีอย่างง่าย และออกแบบ
ศึกษาเป็นการทดลองแบบกลุ่มและมีกลุ่มควบคุมชนิด  2 กลุ่มคู่ขนานแบบอ าพรางทางเดียวโดยปกปิดผู้วัด
ผลลัพธ์ซึ่งเป็นนักจิตวิทยาคลินิกท่ีใช้ชุดทดสอบประสาทจิตวิทยา จุดวัดผลลัพธ์แรก (treatment effect) วัดผล
การท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย  (Thai Mental State 
Examination ;TMSE) ภายหลังจบการฝึก ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) และจุดวัดผลลัพธ์ที่สอง (carryover effect) 
ภายหลังจบการฝึก ณ สัปดาห์ที่ 24 (T2) ผลการศึกษา มีอาสาสมัคร 86 รายจากศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรีผ่านเกณฑ์คัดเข้าท่ีต้องมีอายุตั้งแต ่55 ปีขึ้นไป กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 66.66±5.52 
ปี และกลุ่มรายช่ือรอเรียกมีอายุเฉลี่ย 67.52±6.46 ปี ณ จุดเริ่มต้น (T0) กลุ่มทดลองและกลุ่มรายช่ือรอเรียกมี
ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ใกล้เคียงกัน (28.84±1.38 และ 28.83±1.12 ตามล าดับ) และมีคุณภาพชีวิตในระดับดี
และไม่มีภาวะซึมเศร้า ในกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยการเข้ารับการฝึกเท่ากับ 14.82±7.62 ครั้ง เมื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์
ด้วย intention-to-treat analysis ณ จุดวัดผลลัพธ์แรก พบว่า ค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงคะแนน TMSE ในกลุ่ม
ทดลองสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มรายช่ือรอเรียก  (∆TMSEbetween group at T1-

T0=0.57; 95%CI=0.07, 1.08) แต่ ณ จุดวัดผลลัพธ์ที่สอง ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง
คะแนน  TMSE ระหว่างสองกลุ่ มนี้  (∆TMSEbetween group at T2-T0=0.33; 95%CI= -0.23, 0.88) และพบว่า 
ค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงคะแนนการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย 8 ด้าน รวมทั้งคุณภาพชีวิตและภาวะ
ซึมเศร้าของสองกลุ่มนี้ไม่แตกต่างกันทั้งจุดวัดผลลัพธ์แรกและที่สอง ซึ่งสรุปว่า การฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุ
ไทยมีผลชนิด treatment effect อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม แต่ไม่
พบผลชนิด carryover effect 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
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LOHSOONTHORN, M.D., Ph.D. Co-advisor: Asst. Prof. CHAICHANA NIMNUAN, M.D., Ph.D. 

  
Cognitive training intervention (CTI) in elderly associated with a risk reduction of 

dementia, however, the effects of interactive computerised-CTI in old-ages was inconclusive. 
The present study aimed to determine the effects of low-technology CTI in community-based 
populations. The study was a 2-arm parallel single-blinded randomized controlled intervention 
trial. The primary endpoint assessed the treatment effect by examination of global cognitive 
function, the Thai Mental State Examination (TMSE), at the 12th week (T1), while the secondary 
endpoint evaluated the carryover effect at the 24th week (T2). The clinical psychologists who 
were the neuropsychological outcome assessor were blinded. Eighty-six eligible participants 
were recruited from the senior society of Nonthaburi Municipal. At baseline (T0), the mean age 
and TMSE score among CTI and wait-list groups were broadly similar (age; 66.66±5.52 and 
67.52±6.46; TMSE; 28.84±1.38 and 28.83±1.12, respectively). For the CTI group, the mean 
number of cognitive training sessions was 14.82±7.62. By using intention-to-treat analysis, at the 
primary endpoint, the mean difference score of TMSE in the CTI groups was significantly higher 
than the wait-list group (∆TMSEbetween group at T1-T0=0.57; 95%CI=0.07 to 1.08). At the secondary 
endpoint, there was no significant difference observed between the CTI and wait-list groups 
(∆TMSEbetween group at T2-T0=0.33; 95%CI= -0.23 to 0.88). Additionally, the mean difference in 8 
cognitive function subdomains, through the quality of life and depression between the groups 
did not show significant differences at both endpoints. To conclude, CTI showed a significant 
treatment effect on the improvement in global cognitive function in healthy Thai elderly but 
did not demonstrate the carryover effect. 
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บทที่ 1  
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (Background and rationale) 

จากรายงาน The global impact of dementia 2013–2050: policy brief for heads 
of Government ของ Alzheimer's Disease International (2013) พบว่าจ านวนของผู้ป่วยที่มี
ภาวะสมองเสื่อมทั่วโลกในปีค.ศ. 2013 มีประมาณ 44.35 ล้านคน และมีการคาดการณ์ว่าในปีค.ศ. 
2030 จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมทั่วโลกจะมีประมาณ 75.62 ล้านคน และในปีค.ศ. 2050 
จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมทั่วโลกจะมีประมาณ 135.46 ล้านคน1  และจากรายงาน World 
Alzheimer Report 2009 ของ Alzheimer’s Disease International (2009) พบว่าจ านวน 2 ใน 
3 ของผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมอาศัยอยู่ที่กลุ่มประเทศท่ีมีรายต่ าหรือปานกลาง และจ านวนผู้ป่วยจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าในทุก ๆ 20 ปี เมื่อแยกตามภูมิภาคต่าง ๆ พบว่า กลุ่มประเทศเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้ มีการคาดการณ์ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในปีค.ศ. 2030 จะมีจ านวนผู้ป่วยประมาณ 
5.30 ล้านคน คิดเป็นสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้นจากปีค.ศ. 2010 ถึง 2013 เท่ากับ1.14 เท่า2 และในปัจจุบันนี้
สังคมไทยซึ่งเป็นสังคมผู้สูงอายุแล้ว จึงพบปัญหาภาวะสมองเสื่อมที่มีความชุกและอุบัติการณ์เพ่ิม
สูงขึ้นเช่นกัน ข้อมูลทางระบาดวิทยาของภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทยเมื่อปี ค.ศ. 2001 พบว่า 
ความชุกของโรคสมองเสื่อมของประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปเท่ากับร้อยละ 3.3 หาก
เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ ในกลุ่มประเทศแถบเอเชียและกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วถือว่าความ
ชุกของโรคสมองเสื่อมนั้นมีค่าใกล้เคียง และพบว่าเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ความชุกจะสูงขึ้น โดยความชุกของ
ภาวะสมองเสื่อมของกลุ่มอายุ 60-64 ปีเท่ากับร้อยละ 1.0 และกลุ่มอายุมากกว่า 90 ปีขึ้นไปเท่ากับ
ร้อยละ 31.3 และพบว่าปัจจัยเรื่องอายุ การอ่านออกเขียนได้ รวมถึงภูมิภาคที่อยู่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะสมองเสื่อม3 และรายงานล่าสุดจากการ Thailand Health Profile 2011-2015 พบว่าในปี 
พ.ศ.2557 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมเป็น 12.9 ต่อแสนประชากร4 

ภาวะสมองเสื่อมนั้นมีการสูญเสียความสามารถในการท างานของสมองโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ด้านความจ า ร่วมกับปัญหาพฤติกรรมและอาการทางจิตเวช จนเกิดความบกพร่องในการดูแลตนเอง
และต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ซึ่งการตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาด้วยยาและดูแลผู้ป่วยในปัจจุบันนั้นมีค่าใช้จ่าย
สูง แต่ยังไม่มีการบ าบัดรักษาใดที่สามารถรักษาให้หายได้ มีเพียงวิธีที่ช่วยชะลอการด าเนินโรคและ
บรรเทาความรุนแรงเท่านั้น จากรายงานของ WHO 2000 พบว่า ภาวะสมองเสื่อมก่อให้เกิดจ านวนปี
ที่สูญเสียเนื่องจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ หรือ year lost due to disability (YLDs) เป็นล าดับที่ 
11 ของโลก และคิด เป็ นร้อยละ 2.0 ของ total global YLDs5 และในปี ค .ศ . 2010 World 
Alzheimer Report พบว่าค่าใช้จ่ายต่อปีในการบ าบัดรักษาและดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมในทวีป
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ยุโรป เท่ากับ 239 ล้านล้านเหรียญสหรัฐซึ่งมีค่ามากที่สุด ล าดับต่อมาอเมริกาเหนือ เท่ากับ 213 ล้าน
ล้านเหรียญสหรัฐ และทวีปเอเชีย-แปซิฟิก เท่ากับ 124  ล้านล้านเหรียญสหรัฐ6 และมีประมาณ
ค่าใช้จ่ายทั่วโลกรายปีที่เกี่ยวข้องกับภาวะสมองเสื่อมในปีค.ศ. 2015 เท่ากับ 818 พันล้านเหรียญ
สหรัฐ ซึ่งคิดเป็นต้นทุนทางตรง (direct cost) ที่เกี่ยวข้องทางการแพทย์และการดูแลทางสังคมเป็น
มูลค่า 487 พันล้านเหรียญสหรัฐ โดยมีเพียงร้อยละ 16 ของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการรักษาและ
ป้องกันโรคสมองเสื่อมชนิด Alzheimer’s disease  ในขณะที่อีกร้อยละ 84 ของค่าใช้จ่ายเกี่ยวข้อง
กับการดูแลของครอบครัวและสังคม1 ดังนั้นภาวะสมองเสื่อมจึงเป็นปัญหาทางสาธรณสุขที่จ าเป็นต้อง
ให้ความส าคัญในแง่ของการลดภาระโรคที่มีต่อครอบครัวและสังคม รวมทั้งเพ่ิมคุณภาพชีวิของผู้ป่วย 
ลดปัจจัยเสี่ยงบางประการที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (risk factor modification) และค้นคว้าหา
วิธีการในการป้องกันหรือลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

เนื่องจากภาวะสมองเสื่อมมีลักษณะเป็นภาวะที่มีความหลากหลายและเกิดจากหลายปัจจัย 
มีบางปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ อายุ เชื้อชาติ เพศ และพันธุกรรม แต่ก็มีบางปัจจัย
เสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ โดยสามารถแบ่งตามช่วงวัยได้ดังนี้ ช่วงต้นของชีวิต ได้แก่ ระดับ
การศึกษาที่ต่ า ช่วงกลางของชีวิต ได้แก่ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด (ความดันโลหิตสูง และโรค
อ้วน) และการบกพร่องทางการได้ยิน และช่วงวัยสูงอายุ ได้แก่ การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศร้า การมี
กิจกรรมทางกาย การแยกตัวทางสังคม และเบาหวาน ด้วยเหตุนี้เอง การศึกษาทางการแพทย์ในช่วง
หลังจึงมุ่งเน้นไปที่การคิดค้น non-medical intervention เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อม
ตั้งแต่ช่วงเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี เช่น การส่งเสริมให้รับประทานอาหารแบบเมดิเตอเรเนี่ยน 
ส่งเสริมการออกก าลังกาย ส่งเสริมให้มีส่วนร่วมทางสังคม และการฝึกปริชานปัญญา (cognitive 
training intervention; CTI)7 
 ปัจจุบันจึงมีความพยายามในการพัฒนาองค์ความรู้เพ่ือช่วยบรรเทาปัญหาความจ าและโรค
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่ยังไม่เป็นโรคสมองเสื่อม โดยพบว่า การฝึกปริชานปัญญา ซึ่งเป็นการฟ้ืนฟูการ
ท างานของปริชานปัญญา (cognitive function) ที่มีลักษณะเป็นการใช้กระบวนการฝึกร่วมหลาย
องค์ประกอบ (multi-domain interventions) ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของความจ าและความเร็วใน
การประมวลผลของสมองได้ โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมศักยภาพของสมองที่มีอยู่และลดความเสี่ยงของ
การสูญเสียปริชานปัญญา (cognitive function)8  หลักฐานจากการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial; RCT) ทั้งในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีและผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม พบว่าการฝึกปริชานปัญญา มีประโยชน์ทั้งในเชิงการป้องกัน
โรคระดับปฐมภูมิ (primary prevention) และระดับทุติยภูมิ (secondary prevention)9 ถึงแม้ว่ามี
การศึกษาเกี่ยวกับการฝึกปริชานปัญญานั้นสามารถชดเชยความสามารถของสมองที่สูญเสียไปได้เพียง
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เล็กน้อย แต่สามารถบรรเทาอาการทางจิตเวช ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า รวมถึงส่งเสริมความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลได้บางส่วน10 
 เมื่อพิจารณาหลักฐานการศึกษาที่มีอยู่ในปัจจุบันที่เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีส่วนใหญ่ใช้การฝึกปริชาน
ปัญญาที่มีเทคโนโลยีสูงหรือใช้อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ เช่น เกมคอมพิวเตอร์ แอปพลิเคชันในสมาร์ท
โฟน หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เป็นต้น และการศึกษารูปแบบ systematic review 2 เรื่องของ 

Gates และคณะ (2019) พบว่า ไม่สามารถสรุปผลการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้  interactive 
computerized cognitive training ในกลุ่มผู้ใหญ่วัยกลางคนที่มีสุขภาพดีและในกลุ่มผู้ใหญ่วัย
สูงอายุที่มีสุขภาพดีว่ามีผลต่อการท างานของปริชานปัญญา มีคุณภาพของหลักฐานการศึกษาที่ต่ า11,12 
และมีการศึกษาจ านวนไม่มากนักท่ีใช้การฝึกปริชานปัญญาโดยใช้เทคโนโลยีต่ าและอุปกรณ์ที่ใช้ทั่วไป
ในชีวิตประจ าวัน เช่น เครื่องเล่นแผ่นดิจิทัลอเนกประสงค์ (Digital Versatile Disc : DVD) หรือสมุด
แบบฝึกหัด เป็นต้น  

ส าหรับประเทศไทย ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการฝึกปริชานปัญญาในเชิงการป้องกันโรค
ระดับปฐมภูมิในผู้สูงอายุสุขภาพแข็งแรงที่ยังไม่ได้เป็นโรคสมองเสื่อมมาก่อน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่
จะศึกษาเชิงทดลองเก่ียวกับประเด็นดังกล่าว โดยใช้รูปแบบการฝึกปริชานปัญญาขึ้นเองโดยใช้รูปแบบ
ของโสตทัศนอุปกรณ์ (audio-visual digital video) รวมกับสมุดแบบฝึกหัดซึ่งเป็นการใช้อุปกรณ์
และเทคโนโลยีที่ต่ า (low technology device) เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้ไปวางแผนในการส่งเสริม
การท างานของปริชานปัญญาของผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่ยังไม่
เป็นโรคสมองเสื่อมยังคงความสามารถของการท างานของสมอง รวมถึงการด าเนินชีวิตและการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ 

 
1.2 ค าถามงานวิจัย (Research questions) 
1.2.1 ค ำถำมงำนวิจัยหลัก การฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention; CTI) มีผล

ต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม (global cognitive function) ของผู้สูงอายุที่
มีการท างานของปริชานปัญญาปกติอย่างไร 

1.2.2 ค ำถำมงำนวิจัยรอง การฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention; CTI) มีผล
ต่อการท างานของปริชาน ปัญ ญารายด้ านย่อย  (cognitive function subdomain) 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือ (instrumental activities of daily 
living; I-ADL) และคุณภาพชีวิต (quality of live; QoL) ของผู้สูงอายุที่มีปริชานปัญญาปกติ
อย่างไร 
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1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 
1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention; CTI) ที่มีต่อ
ต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม (global cognitive function) ของผู้สูงอายุที่มีการ
ท างานของปริชานปัญญาปกติ 
1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพำะ 

1) เปรียบเทียบคะแนนการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมที่เปลี่ยนไประหว่างกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา และกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 

2) เปรียบเทียบคะแนนการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยที่เปลี่ยนไประหว่างกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา และกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 

3) เปรียบเทียบคะแนนการท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือเปลี่ยนไประหว่างกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา และกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 

4) เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตที่เปลี่ยนไประหว่างกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชาน
ปัญญา และกลุ่มท่ีไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 

5) เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าเปลี่ยนไประหว่างกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชาน
ปัญญา และกลุ่มท่ีไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 

1.4 สมมติฐานการวิจัย (Hypothesis) 
1.4.1 คะแนนการท างานของปริชานปัญญาที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริ

ชานปัญญาและกลุ่มท่ีไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญามีความแตกต่างกัน 
1.4.2 คะแนนการท างานการท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญาและกลุ่มท่ีไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญามีความแตกต่าง
กัน 

1.4.3 คะแนนคุณภาพชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญาและ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญามีความแตกต่างกัน 

1.4.4 คะแนนภาวะซึมเศร้าที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญาและ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการฝึกปริชานปัญญามีความแตกต่างกัน 

 
1.5 ขอบเขตของการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้ ด าเนินการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีการท างานของปริชานปัญญาปกติที่เป็น
สมาชิกศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุแห่งหนึ่งในจังหวัดนนทบุรี มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าและ
คัดออก โดยการฝึกปริชานปัญญาในการศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ร่วมพัฒนาขึ้น ในกลุ่มทดลองจะ
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ได้รับการฝึกปริชานปัญญาแบบกลุ่มโดยใช้โสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด จ านวน 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ เป็นเวลา 12 สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 24 ครั้ง และมีการวัดผลลัพธ์ 2 จุดเวลา คือ ที่ 12 สัปดาห์
หลังสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ซึ่งเป็นการวัดผลที่เรียกว่า “ผลการรักษา หรือ treatment effect” 
ของการฝึกปริชานปัญญา และ ที่ 24 สัปดาห์หลังสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ซึ่งเป็นการวัดผลที่
เรียกว่า “ผลสืบเนื่อง หรือ carryover effect” ของการฝึกปริชานปัญญา 

 
1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
1.6.1 การศึกษาครั้งนี้ก าหนดให้การท างานของปริชานปัญญา (cognitive function)  แบ่งการ

ท างานออกเป็ น  6 หน้ าที่  ได้ แก่  1) ความใส่ ใจ เชิ งซ้ อน  (complex attention) 2) 
ความสามารถด้านการบริหารจัดการ (executive function) 3) การเรียนรู้และความจ า 
(learning and memory) 4) การใช้ภาษา (language) 5) ความสามารถด้านการรับรู้ก่อมิติ
สัมพันธ์ (visuoconstructional-perceptual ability) และ 6) ความสามารถในการรับรู้
เกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition)13  

1.6.2 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองโดยก าหนดให้การฝึกปริชานปัญญา  (cognitive 
training intervention) ซึ่งเป็นการฝึกแบบกลุ่ม (group training) โดยใช้กลวิธีการฟ้ืนฟู
ความสามารถที่ ยั งมีอยู่  (restorative strategy) มี เป้ าหมายที่ ฟ้ื น ฟูการท างานในที่
เฉพาะเจาะจงของการท างานของปริชานปัญญาให้อยู่ในระดับที่ปกติก่อนที่จะเกิดภาวะสมอง
เสื่อมเท่านั้น10 โดยผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบการฝึกปริชานปัญญาขึ้นเองโดยใช้รูปแบบของโสต
ทัศนอุปกรณ์ (audio-visual digital video) ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัดซึ่งประกอบไปด้วย
แบบฝึกหัดต่าง ๆ ที่ช่วยการฟ้ืนฟูท างานของปริชานทั้ง 6 หน้าที่  ซึ่งมีระยะเวลาในการฝึก
ทั้งสิ้น 12 สัปดาห์ 

1.6.3 การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการวัดผลลัพธ์ ณ 2 จุดเวลา คือ จุดแรกที่ 12 สัปดาห์หลังสิ้นสุดการ
ฝึกปริชานปัญญา ซึ่งเป็นการวัดผลที่เรียกว่า “ผลการรักษา หรือ treatment effect” ของ
การฝึกปริชานปัญญา และจุดที่สองที่ 24 สัปดาห์หลังสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ซึ่งเป็นการ
วัดผลที่เรียกว่า “ผลสืบเนื่อง หรือ carryover effect” ของการฝึกปริชานปัญญา  

1.6.4 การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการวัดผลลัพธ์หลัก (primary outcome) ได้แก่ การท างานของปริ
ชานปัญญาแบบองค์รวมโดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองไทยหรือThai Mental Status 
Examination (TMSE)14  และการวัดผลลัพธ์รอง (secondary outcome) ประกอบด้วย 4 
หัวข้อ ได้แก่ 1) การประเมินการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยโดยใช้ชุดแบบทดสอบ
ทางประสาทจิตวิทยา(neuropsychological assessment battery) 2) แบบประเมินการ
ท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือใช้แบบทดสอบ Lawton Instrumental Activities of 
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Daily Living Scale (L-IADL)15,16 3) แ บ บ ป ร ะ เมิ น ภ า ว ะ ซึ ม เศ ร้ า  Thai Geriatric 
Depression Scale-15 (TGDS-15)17 และ 4) แบบประเมินคุณภาพชีวิต Older People's 
Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief)18  

1.6.5 การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี ที่มี 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงมหาดไทย และสมาคมสภา
ผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยฯ ร่วมกันก าหนดรูปแบบการด าเนินงานเรื่องศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุซึ่งมีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ครบวงจร และการ
จัดให้มีศูนย์เบ็ดเสร็จในการดูและส่งเสริมอาชีพให้แก่ผู้สูงอายุ โดยมีส านักงานพัฒนาสังคม
และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดรับผิดชอบการด าเนินการและติดตามผลการด าเนินงาน19 

 
1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติการ (Operational definitions) 
1.7.1 ผู้สูงอำยุที่มีกำรท ำงำนของปริชำนปัญญำปกติ คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป ที่ไม่ป่วยด้วย
ภาวะสมองเสื่อม (dementia) หรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive 
impairment; MCI) โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคร่วมกับการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องมือมาตรฐาน ดังนี้ 

• ภาวะสมองเสื่อม (dementia) คือ ภาวะที่สมรรถภาพการท างานของสมองถดถอย
บกพร่องในด้านปริชานปัญญา (cognition) อันได้แก่ ความจ า การตัดสินใจ การวางแผน 
visuospatial function การใช้ภาษา สมาธิหรือความใส่ใจ ความสามารถในการรับรู้เกี่ยวกับสังคม
รอบตัว โดยมีผลกระทบต่อความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และการเข้าสังคม แต่ต้อง
ไม่มีภาวะเพ้อ (delirium) โรคซึมเศร้า โรคทางจิตเวชเรื้อรัง หรือวิตกกังวลรุนแรงขณะวินิจฉัย13 ใช้
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามค านิยามและการวินิจฉัยโรคของ the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) โดย American Psychiatric 
Association's (APA)20 ร่วมกับ the National Institute on Aging (NIA)21 ร่วมกับเครื่องมือ
มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม (standard diagnostic tool) ได้แก่ Clinical Dementia 
Rating Scale (CDR)22 ซึ่งเป็น semi-structured interview โดยถ้า ค่าคะแนน global CDR ≥ 1 
ถือว่ามีภาวะสมองเสื่อม22 

• ภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairment; MCI) คือคือ 
ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านปริชานปัญญา (cognition) ร่วมกับตรวจทาง cognitive function แล้วพบว่า
บกพร่อง แต่ไม่ท าให้สูญเสียหน้าที่การท างานหรือการเข้าสังคมอย่างชัดเจน เหมือนในผู้ป่วยภาวะ
สมองเสื่อม โดยภาวะความจ าบกพร่องนี้จะมากกว่าคนปกติที่อยู่ในวัยเดียวกัน และการศึกษาระดับ
เท่ากัน13 ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรค ตามค านิยามและการวินิจฉัยโรคของ Diagnostic and Statistical 
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Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) โดย American Psychiatric 
Association's (APA)20 ร่วมกับ the National Institute on Aging (NIA)23 ร่วมกับเครื่องมือ
มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม (standard diagnostic tool) ได้แก่ Clinical Dementia 
Rating Scale (CDR)22 ซึ่งเป็น semi-structured interview โดยถ้า ค่าคะแนน global CDR= 0.5 
ถือว่ามีภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย22  

 
1.7.2 กำรฝึกปริชำนปัญญำ (cognitive training intervention) เป็นซึ่งเป็นการฝึกแบบกลุ่ม 
(group training) โดยใช้กลวิธีการฟื้นฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ (restorative strategy)10 เนื่องจากมี
เป้าหมายหลักเพ่ือการส่งเสริมและฟ้ืนฟูให้เกิดการใช้ปริชานปัญญาด้านต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันเพ่ือ
คงความสามารถและเพ่ิมศักยภาพของสมองในผู้สูงอายุที่ปกติยังไม่มีภาวะปริชานปัญญาบกพร่อง
เล็กน้อยและภาวะสมองเสื่อม โดยผู้วิจัยจะพัฒนารูปแบบการฝึกปริชานปัญญาขึ้นเองโดยใช้รูปแบบ
โสตทัศนอุปกรณ์  (audio-visual digital video) รวมกับสมุดแบบฝึกหัด  ซ่ึ งประกอบไปด้วย
แบบฝึกหัดต่าง ๆ ที่ช่วยการฟ้ืนฟูการท างานของปริชานปัญญาทั้ง 6 ด้าน ได้แก่  

1 ) Complex attention ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย ก า ร ฝึ ก  attention, concentration แ ล ะ 
processing speed 
2 ) Executive function ป ระก อ บ ด้ ว ย ก ารฝึ ก  working memory, planning แ ล ะ 
judgment 
3) Learning and memory ประกอบด้วย immediate recall, recent memory และ 
recalled memory 
4) Language ประกอบด้วย การอ่าน การพูด ความสามารถในการเรียกชื่อสิ่งของ และความ
เข้าใจภาษา (comprehension) 
5) Visuoconstructional-perceptual ability ได้แก่ การวาดภาพ การรับรู้ทิศทางและ
เส้นทาง เป็นต้น 
6) Social cognition ได้ แก่  การจับคู่ เพ่ื อสนทนาในหั วข้อที่ ก าหนดให้ ซึ่ ง เกี่ ยวกับ
ประสบการณ์หรือสิ่งของที่ท าให้เกิดความประทับใจ โดยใช้การตั้งค าถามด้วย อะไร เมื่อไร 
อย่างไร 
 

1.7.3 กลุ่มควบคุมจำกบัญชีรอเรียก (wait-list control; WC) หมายถึง อาสาสมัครในกลุ่มควบคุม
จะได้ท ากิจกรรมใน cognitive training intervention เช่นเดียวกันกับอาสาสมัครในกลุ่มทดลอง
ภายหลังจากครบ 6 เดือนของการทดลอง ซึ่งระหว่างรอนั้นอาสาสมัครในกลุ่มควบคุมยังสามารถเข้า
รว่มกิจกรรมต่าง ๆ ที่จัดโดยศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และเมื่อสิ้นสุดการศึกษาแล้ว ผู้วิจัยจะ
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ท าหน้าที่ฝึกสอนและมอบ cognitive training intervention ให้แก่เจ้าหน้าที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ 
 
1.7.4 ผลลัพธ์ของกำรศึกษำ (outcome) ในการศึกษานี้  ได้ก าหนดผลลัพธ์ เป็น 2 ส่วน คือ 
ผลลัพธ์หลัก (primary outcome) และผลลัพธ์รอง (secondary outcome) โดยใช้เครื่องมือต่างๆ 
ในการวัดผลลัพธ์ ดังนี้ 

1.7.4.1 ผลลัพธ์หลัก (primary outcome) เป็นการประเมินการท างานของปริชาน
ปัญญาแบบองค์รวม โดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองไทย (Thai Mental Status Examination; 
TMSE) ซึ่งคะแนนรวม 30 คะแนน แบ่งเป็น 6 รายการย่อย คือ การรับรู้ (orientation) 6 คะแนน 
การจดจ า (registration) 3 คะแนน ความใส่ใจ (attention) 5 คะแนน การค านวณ (calculation) 3 
คะแนน ภาษา (language) 10 คะแนน และการระลึกได้ (recall) 3 คะแนน14 

1.7.4.2 ผลลัพธ์รอง (secondary outcome) แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
1. การท างานของปริชานปัญ ญ ารายด้ านย่อย  (subdomains) โดยใช้ ชุ ด

แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา (neuropsychological assessment battery) ดังนี้ 
- Attention-concentration  โดยใช้ Digit Span Forward 
- Working memory   โดยใช้ Digit Span Backward 
- Secondary verbal memory  โดยใช้ Word List Learning  ใน Alzheimer’s 

Disease Assessment Scale — cognitive subscale (ADAS-cog)24 
- Psychomotor speed  โดยใช้ Trail-Making Test A  
- Executive function   โดยใช้ Trail-Making Test B 
- Delayed recall memory โดยใช้ Word Recall ใน Alzheimer’s 

Disease Assessment Scale — cognitive subscale (ADAS-cog)24 
- Visuoconstructional-perceptional ability  โดยใช้ Constructional praxis 

ใน Alzheimer’s Disease Assessment Scale — cognitive subscale 
(ADAS-cog)24 

- Language fluency  โดยใช้ Letter and Category Fluency Test 
- Recognition memory โดยใช้ Word recognition task  ใน 

Alzheimer’s Disease Assessment Scale — cognitive subscale (ADAS-
cog)24 
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  2. แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือ (instrumental activities 
of daily living; IADL)  ใช้ แบ บ สอบ ถาม  Lawton Instrumental Activities of Daily Living 
Scale (L-IADL)15  
  3. แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สู งอายุ  ใช้แบบสอบถาม Thai Geriatric 
Depression Scale-15 (TGDS-15)20 

    4. แบบประเมินคุณภาพชีวิต ในผู้สู งอายุ  ใช้แบบสอบถาม Older People's 
Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief)21 
 
1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับและการน าไปประยุกต์ใช้ (Expected benefit and 
application) 
1.8.1 เพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนในการส่งเสริมการท างานของปริชานปัญญาของ

ผู้สูงอายุที่ปกติ เพ่ือให้สามารถคงความสามารถของการท างานของสมอง รวมถึงการด าเนิน
ชีวิตและการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 

1.8.2 เพ่ือน าไปพัฒนาและสามารถน าไปใช้ในการส่งเสริมการท างานของปริชานปัญญา ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อย (mild cognitive impairment) และ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมชนิด Alzheimer’s disease ในบริบทของสังคมไทย 

1.8.3 เป็นตัวอย่างให้กับผู้ที่สนใจ และเป็นแนวทางในการค้นคว้าศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในอนาคต  
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1.9 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework) 
  รูปภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 ความหมายของปริชานปัญญา (Cognitive function) 
ปริชานปัญญา (cognition) ในปัจจุบันแบ่งจ าแนกออกเป็น 6 ประเภท13 ดังนี้ 

1) ความใส่ใจเชิงซ้อน (complex attention) ประกอบด้วย ความสามารถในการใส่ใจ
ต่อเนื่องได้นาน(sustained attention) ความสามารถในการรับรู้ต่อ 2 สิ่งพร้อม ๆ กันได้ (divided 
attention) การมีสมาธิอย่างต่อเนื่องแม้มีสิ่งเร้าอ่ืนเกิดแทรกหรือต้องท าสิ่งอื่นไปด้วย (selective 
attention) และมีความสามารถท ากิจกรรมได้ฉับไว (processing speed) การสูญเสียความใส่ใจ
เชิงซ้อน เช่น ขาดสมาธิในการท างานถ้าเปิดโทรทัศน์หรือวิทยุ คิดเลขในใจไม่ได้ ใช้เวลานานขึ้น
กว่าเดิมในการท างานชิ้นหนึ่งๆ หรือต้องทบทวนหลายรอบกว่าจะท างานชิ้นหนึ่งเสร็จ 

2) ความสามารถด้านการบริหารจัดการ (executive function) ได้แก่ การวางแผน การ
ตัดสินใจ ความจ าเพื่อใช้ในการท างาน (working memory) การตอบสนองต่อข้อเสนอแนะ การแก้ไข
ข้อผิดพลาด การเอาชนะนิสัยเดิม (overriding habits) ซึ่งเป็นความสามารถแก้ปัญหาที่ซับซ้อนด้วย
ความพยายามที่ถูกต้อง ตัวอย่างการทดสอบได้แก่ ให้บอกสีหมึกของค าที่เขียนให้อ่าน หรือให้ท าตรง
ข้ามกับค าสั่งและความยืดหยุ่นทางความคิด (mental flexibility) ซึ่งเป็นความสามารถในการสลับ
สับเปลี่ยนจากท างานอย่างหนึ่งเป็นอีกอย่างหนึ่ง เช่น สามารถเรียงวัตถุตามขนาดแล้วเปลี่ยนเป็นเรียง
วัตถุตามสีของวัตถุ และตัวอย่างการถดถอยของความสามารถด้านการบริหารจัดการ เช่น ละทิ้งงาน
ไม่ท างานที่ยุ่งยาก ต้องใช้ความพยายามมากขึ้นเพ่ือท างานที่ซับซ้อนหลายขั้นตอน ท างานโดยมีสมาธิ
กับงานใดงานหนึ่งได้เพียงงานเดียว หรือต้องพ่ึงพาผู้อื่นชี้แนะในการวางแผนงานหรือตัดสินใจ 

3) การเรียนรู้และความจ า (learning and memory) ได้แก่ ความจ าที่ใช้ทันที 
(immediate memory) ความจ าล่าสุด (recent memory) รวมถึงความจ าที่จ าได้ด้วยตนเอง (free 
recall) ความจ าที่จ าได้เมื่อบอกใบ้ (cued recall) และความจ าที่จ าได้โดยใช้ข้อมูลที่ให้เลือก 
(recognition memory) ตัวอย่างของความจ าที่ผิดปกติ ได้แก่ ต้องจดรายการหรือใช้ปฏิทินช่วย
เตือนความจ า พูดซ้ า ๆ ในการสนทนามากข้ึน ไม่สามารถจดจ ารายการสิ่งของที่ต้องซื้อขณะเดินซื้อ
ของ เมื่อดูโทรทัศน์ต้องมีคนอธิบายให้ฟังอีกครั้งเพ่ือให้ติดตามตัวละครในภาพยนตร์หรือนิยายได้ 

4)  การใช้ภาษา (language) รวมถึงความสามารถในการพูดและรับฟัง ได้แก่ 
ความสามารถเรียกชื่อวัตถุสิ่งของได้ การพูดหรือใช้ภาษาอย่างคล่องแคล่ว การใช้ไวยากรณ์และ
ค าเชื่อมอย่างถูกต้อง และความเข้าใจภาษา (comprehension) เมื่อเกิดความผิดปกติ เช่น เรียก
สิ่งของว่า “ไอ้นั่น” แทนที่จะใช้ชื่อเฉพาะของวัตถุนั้น การเลือกใช้ค าแปลก ๆ ที่ไม่ถูกต้องตามหลัก
ไวยากรณ์ พูดเองโดยไม่มีใครพูดด้วย ไม่ค่อยพูดโต้ตอบการสนทนา มีลักษณะการพูดซ้ า ๆ เป็นค าเดิม 
(stereotypy of speech) พูดซ้ าประโยคเดิมที่ตนพูดหรือผู้อื่นพูด (echolalia) พูดด้วยค าหรือวลี
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แทรกซ้ า ๆ บ่อย ๆ โดยผู้พูดไม่รู้ตัว (automatic speech, embolalia) ลักษณะเหล่านี้มักเปน็
อาการน ามาก่อนการไม่พูดจาไม่ออกเสียง (mutism) 

5) ความสามารถด้านการรับรู้ก่อมิติสัมพันธ์ (visuoconstructional-perceptual ability) 
พฤติกรรมทีบ่่งว่ามีการถดถอยของความสามารถด้านการรับรู้ก่อมิติสัมพันธ์ ได้แก่ ต้องพ่ึงพาผู้อื่นให้
พาไปยังสถานที่แห่งใหม่ ต้องใช้ความพยายามมากขึ้นในการท างานที่เก่ียวข้องกับมิติสัมพันธ์ เช่น 
งานไม ้การประกอบชิ้นส่วน การเย็บผ้าหรือการถักทอ หลงทาง และมักจะสับสนมากข้ึนในเวลาพลบ
ค่ าหรือเม่ือมีแสงสว่างน้อย การประเมินเช่น วาดรูปตามแบบ ขีดแบ่งครึ่งเส้น จับคู่ใบหน้าคนเดียวกัน 
การจ าใบหน้าบุคคล (facial recognition)  

6) ความสามารถในการรับรู้เกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition) ได้แก่ การเข้าใจ
ความรู้สึกของผู้อื่น สามารถระบุอารมณ์จากสีหน้า ความสามารถในการเข้าใจสภาพจิตใจหรือ
สันนิษฐานประสบการณ์ของบุคคลอ่ืนได้ และการควบคุมพฤติกรรมของตนเอง (behavior 
regulation) ตัวอย่างความผิดปกติ เช่น ขาดความยับยั้งใจ ไม่แสดงอารมณ์ (apathy) มีอาการ
กระสับกระส่ายเป็นครั้งคราว ไม่สนใจในมาตรฐานทางสังคมในเรื่องการแต่งตัวที่เหมาะสม สนทนาใน
หัวข้อทางการเมือง ศาสนา หรือทางเพศมากเกินไป แม้ว่าผู้ที่ร่วมสนทนาด้วยจะไม่ชอบหรืออึดอัดใน
การสนทนาหัวข้อเหล่านี้ บุคลิกภาพเปลี่ยนไป เช่น อ่านใจผู้อื่นไม่เป็น ไม่มีความอาทรห่วงใยผู้ใด 
สนใจแต่ตัวเอง มักวุ่นวายกับผู้อื่นเกินควร หรือมีพฤติกรรมไม่ยับยั้งชั่งใจ เป็นต้น13 
 

2.2 ทฤษฎีเกี่ยวกับปริชานปัญญา (Theories of cognitive function) 
กระบวนการเปลี่ยนแปลงที่ทั้งการเพิ่มขึ้นและการสูญเสียของการท างานของปริชานปัญญามี

ความสัมพันธ์กับ “ความชรา หรือ Aging” และจากการศึกษาเกี่ยวกับปริชานปัญญาพบว่าเมื่ออายุ
มากขึ้น สมองยังคงมีความสามารถในการเปลี่ยนแปลงได้ (plasticity) โดยมีหลักฐานการศึกษาด้วย
ภาพถ่ายโครงสร้างของสมองพบว่า เนื้อสมองส่วนที่เป็น white และ gray matter นั้นฝ่อลงตามอายุ
ที่ ม ากขึ้ น  โดย เฉพาะอย่ างยิ่ งที่ บ ริ เวณ สมองส่ วนหน้ า ได้ แก่  lateral prefrontal cortex, 
hippocampus และ basal ganglia แต่สมองส่วนหลังบริเวณ occipital นั้นมีการตายของเซลล์
สมองน้อยกว่า และยังพบว่ามีกระบวนการชดเชย (compensatory process) เกิดขึ้นโดยการ
เปลี่ยนแปลงจากสมองส่วนหลังมายังส่วนหน้า ซึ่งเป็น “compensatory frontal recruitment” 
และลดการเสียสมดุลของโครงสร้างสมองในผู้สูงอายุ นอกจากนั้นยังพบว่าความไม่สมดุลระหว่างความ
ต้องการต่าง ๆ จากสิ่งแวดล้อมและความมีอยู่ของความสามารถในการท างานของสิ่งมีชีวิตก่อให้เกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลทางสมอง (brain plasticity) และแสดงให้เห็นว่าสมองมีศักยภาพของ
พฤติ กรรมที่ มี ค ว ามยื ดหยุ่ น  (behavioral flexibility)  ส่ วน การมี  compensatory frontal 
recruitment เป็นรูปแบบของการปรับตัวเพ่ือจัดการกับการท างานที่ต้องใช้ความจ า (memory) โดย
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ผู้สูงอายุต้องใช้ความพยายามอย่างมากเมื่อเทียบกับคนที่อายุน้อยกว่าในการคงความสามารถของ
ความใส่ใจจดจ่อให้มีสมาธิ (attention)25  

จากการศึกษาของ Acevedo และคณะ (2007) ได้ทบทวนวรรณกรรมและเสนอว่าผู้สูงอายุ
ที่สุขภาพปกติซ่ึงไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อยนั้นเหมาะกับการ
ฝึกปริชานปัญญาที่มุ่งเน้นเพ่ือเพ่ิมทักษะการท างานของที่มีอยู่ในปัจจุบันให้มากขึ้น โดยมีเป้าหมาย
หลักเพ่ือป้องกันหรือเพ่ือเลื่อนเวลาการเกิดความเสื่อมของปริชานปัญญา ในขณะที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมในกลุ่มโรค neurodegenerative disorder เช่น  โรคสมองเสื่อมชนิด Alzheimer 
(Alzheimer’s disease) นั้น ควรได้รับการฝึกปริชานปัญญาที่มุ่งเน้นเพ่ือชดเชยการท างานของปริ
ชานปัญญาด้วยการผสมผสานการฝึกความจ า (memory training) การกู้คืนความสามารถด้านการ
รับรู้ พ้ืนที่  (space retrieval) และการพัฒนาทักษะต่าง ๆ (skill acquisition) ร่วมกัน  โดยมี
เป้าหมายหลักเพ่ือท าให้ปริชานปัญญายังคงท างานได้มากเท่าที่จะเป็นไปได้และคงอยู่ให้นานเท่าที่จะ
เป็นไปได้8  

  จากการศึกษาของ Acevedo และคณะ (2007) พบว่า การเปลี่ยนแปลงของการท างาน
ของปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่ได้รับการสนใจอย่างมาก คือ การลดลงของความเร็วในการประมวลผล
ของปริชานปัญญา (speed of cognitive processing) ในขณะที่การด าเนินงานของปริชานปัญญา 
(cognitive operation) นั้นยังปกติ โดยการประมวลผลของปริชานปัญญา (cognitive processing) 
นั้นเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานของปริชานปัญญา (cognitive operation) ในด้าน episodic 
memory, working memory, reasoning abilities และ verbal fluency นอกจากนั้น มีความเชื่อ
ว่า ความเร็วของการประมวลผลเกี่ยวข้องกับประสิทธิภาพของการด าเนินงานของปริชานปัญญาใน
ด้านต่าง ๆ ได้แก่  new learning และ task performance ในชีวิตประจ าวัน กล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ 
ความเร็วในการประมวลผลของปริชานปัญญาเป็นองค์ประกอบที่บ่งชี้ถึงประสิทธิภาพของการใช้
ทรัพยากรของปริชานปัญญาว่าจัดสรรได้อย่างเป็นระบบหรือไม่ ดังนั้นความเร็วในการประมวลผลจึง
ถือว่าสัมพันธ์กับความสามารถในการท างานหลากหลายด้านย่อยของปริชานปัญญา8 

 
2.3 การฝึกปริชานปัญญา (Cognitive training intervention) 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการฝึกปริชานปัญญาในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  พบ
การศึกษาของ Sitzer และคณะ (2006)  ได้ให้นิยามของ “การฝึกปริชานปัญญา หรือ cognitive 
training” ว่า เป็น non-pharmacologic intervention ที่ออกแบบมาเพ่ือพัฒนาการท างานของปริ
ชานปัญญาโดยไม่ค านึงถึงกลไกการออกฤทธิ์ (mechanism of action) ซึ่งการฝึกปริชานปัญญาอาจ
มีเป้าหมายเฉพาะต่อการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย (cognitive domain) เช่น ความจ า 
(memory) ความใส่ใจจดจ่อ (attention) และทักษะการแก้ไขปัญหา (problem solving skills) แต่
โดยภาพกว้าง การฝึกปริชานปัญญานั้นมีเป้าหมายต่อการ เพ่ิมความสามารถในการท ากิจวัตร
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ประจ าวันทั้ งแบบพ้ืนฐานและการใช้เครื่องมือ (basic activities of daily living; BADLs และ 
instrumental activities of daily living; IADLs) ทักษะทางสังคม (social skills) และลดปัญหา
พฤติกรรม ซึ่งอาศัยการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยหลายด้านร่วมกัน10 

 การศึกษาของ Sitzer และคณะ (2006) แบ่งการฝึกปริชานปัญญาออกเป็น 2 แบบ10 คือ  
1) การชดเชยความสามารถที่เสียไป (compensatory) มีเป้าหมายที่จะสอนใหม่วิธีการ

เพ่ือให้ยังสามารถท ากิจกรรมที่ต้องใช้ cognition แม้ว่าจะมีความบกพร่องก็ตาม โดยผ่านการฝึก
กระบวนภายใน (internal strategy) เช่น การจัดการข้อมูล (organizing information) โดยจดจ า
ข้อมูลด้วยการจัดหมวดหมู่หรือการแสดงผลข้อมูลเป็นมโนภาพ การแปลผลข้อมูลในรูปของประสาท
สัมผัส และการฝึกกระบวนการภายนอก (external strategy) เช่น การใช้ค าใบ้หรือการก าหนด
สัญลักษณ์ การจดบันทึกกิจกรรม และปฏิทินเตือนความจ า การฝึกกระบวนการที่ซับซ้อน และการ
จัดล าดับก่อน-หลังของกิจกรรมต่าง ๆ10  

2) การฟ้ืนฟูความสามารถที่ยังมีอยู่  (restorative) มีเป้าหมายที่ ฟ้ืนฟูการท างานในที่
เฉพาะเจาะจงของ cognition ให้อยู่ ในระดับที่ปกติก่อนที่จะเกิดโรคสมองเสื่อม ตัวอย่างเช่น 
“spaced retrieval” เป็นการจดจ าและเรียกข้อมูลเมื่อทิ้งช่วงเวลาให้ผ่านไปสักพัก การฝึกความใส่ใจ 
(attention) และกิจกรรมที่ใช้ความทรงจ าโดยมีค าใบ้และการให้ข้อมูลซ้ า ๆ การเรียนรู้ที่ ไม่มี
ข้อผิดพลาด (errorless learning) การฝึกรับรู้ความเป็นจริง (reality orientation therapy) เช่น 
วัน เวลา สถานที่ บุคคล สภาพอากาศและเหตุการณ์ปัจจุบัน และ reminiscence therapy เป็นการ
ให้ผู้ป่วยทบทวนและเล่าถึงมุมมองต่อเหตุการณ์ที่ผ่านมาในชีวิตของตนเอง10 

2.4 การวิจัยทางการแพทย์ท่ีเกี่ยวกับการฝึกปริชานปัญญา (Cognitive training intervention 
research) 

• ผลของ cognitive training intervention ในผู้ป่วย Alzheimer’s disease 
   จากการศึกษา  meta-analysis ถึงผลของ cognitive training intervention ใน
ผู้ป่วย Alzheimer’s disease (AD) พบว่า cognitive training intervention ในผู้ป่วย AD ช่วยเพ่ิม 
cognitive function โดยรวมเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยมีค่า effect size เท่ากับ  0.47 แต่เมื่อ
จ าแนกตามวิธีการฝึ ก cognitive training intervention พบว่า การฝึกด้ วยวิธี  restorative 
strategies มีค่าเฉลี่ ยของ effect size สูงกว่าวิธี  compensatory strategies (0.54 และ 0.36 
ตามล าดับ) ส่วนผลของ cognitive training intervention ต่อ cognitive function รายด้าน พบว่า 
การท างานด้าน verbal and visual learning มี effect size สูงที่สุดซึ่งเท่ากับ 2.16 ล าดับถัดมา
ได้แก่ executive functioning  ส่วนด้านที่มี effect size น้อยที่สุด คือ visuospatial functioning 
(-0.38) ส าหรับผลของ cognitive training intervention ต่อ activity of daily livings (ADLs) 
และภาวะซึมเศร้า มีค่า effect size เท่ากับ 0.69 และ 0.63 ตามล าดับ10 
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• ผลของ cognitive training intervention ในผู้สูงอำยุที่มีสุขภำพปกติ 
จากการทบทวนวรรณกรรมของ Livingston และคณะ (2017) สรุปว่า จาก

การศึกษาเชิงระบาดวิทยาพบหลักฐานเบื้องต้นว่า การฝึกปริชานปัญญาอาจจะมีผลต่อการท างานของ
ปริชานปัญญา และช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคสมองเสื่อม 7 และการจากศึกษาของ 
Valenzuela และ Sachdev (2009) ที่ เป็น meta-analysis ของ longitudinal cohort  study 
จ านวน 22 เรื่อง ซึ่งรวบรวมกลุ่มตัวอย่างได้ 29,279 คน มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาติดตามเท่ากับ 
7.1 ปี ค านวณค่าเสี่ยง Odds Ratio (OR) ของอุบัติการณ์การเกิดภาวะสมองเสื่อม เท่ากับ 0.54 
(95% CI: 0.49, 0.59) ของคนที่มี cognitive reserve ในระดับสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่มี 
cognitive reserve ในระดับต่ ากว่า ซึ่ง cognitive reserve นี้มีความหมายรวมถึงการประกอบ
กิจกรรมที่กระตุ้นการท างานงานของสมอง เมื่อได้ควบคุมปัจจัยอ่ืนที่ท านายการเกิดภาวะสมองเสื่อม
แล้ว ได้แก่ อายุ สภาวะสุขภาพทั่วไป โรคหลอดเลือดสมอง ระดับการศึกษา อาชีพ และการท างาน
ของปริชานปัญญา ณ จุดพ้ืนฐาน (baseline cognition)26 ซึ่งผลการศึกษานี้สะท้อนว่า การท างาน
ของปริชานปัญญาเป็นการท างานที่มีพลวัตซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอด และอาจจะสามารถพัฒนา
ได้จากการฝึกปริชานปัญญาเมื่ออยู่ในวัยสูงอายุแล้ว7 

ผลการศึกษาแบบ systematic review  ของ cognitive training intervention 
ในผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อปัญหาความจ าเสื่อมโดยเปรียบเทียบระหว่างวิธี computerized cognitive 
training intervention และ virtual reality cognitive training intervention พบว่า cognitive 
function ที่มีผลลัพธ์ในเชิงบวกได้แก่ attention executive function และ memory (ทั้ง visual 
และ verbal) รวมถึงมีผลช่วยลดอาการซึมเศร้าและอาการวิตกกังวล ส าหรับการติดตามผลการรักษา
ในระยะยาวพบว่า  ทั้งวิธี computerized cognitive training intervention และ virtual reality 
cognitive training intervention มีผลต่อ ADLs แต่ผลต่อ cognitive function ในผู้ป่วยที่มีปัญหา
ด้านความจ าและโรคสมองเสื่อมนั้นอยู่ในระดับปานกลาง27 

การศึกษาของ Uchida และ Kawashima (2008) ซึ่งเป็นการทดลองแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุมแบบ single blind ของ cognitive training intervention โดยใช้การอ่านออกเสียง
บทความและการฝึกแก้โจทย์ปัญหาคณิตศาสตร์ระดับประถมศึกษาในผู้สูงอายุที่มีความจ าปกติใน
ชุมชนจ านวน 124 คน พบว่ากลุ่มทดลองมีความสามารถของ cognitive function เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบ
กับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อติดตามไปนาน 6 เดือน28 และการศึกษาของ Lee และ
คณะ (2013) เกี่ยวกับ cognitive training intervention ด้วยในผู้ป่วย AD ระยะเริ่มแรก โดย
เป รี ย บ เที ยบ  3  กลุ่ ม  คื อ  1 ) computerized errorless learning-based memory training 
program (CELP) 2) therapist-led errorless learning program (TELP) และ 3) กลุ่มควบคุม 
พบว่าทั้งกลุ่ม CELP และ TELP มีการเพิ่มขึ้นของ cognitive function อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
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กลุ่ม CELP มีผลต่อคะแนนด้าน cognitive function ที่สูงกว่าอย่างชัดเจน ในขณะที่กลุ่ม TELP มี
ผลต่อคะแนนด้านอารมณ์และ ALDs29 

การศึกษาของ Cheng และคณะ (2012) ที่ท าการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial แบบ 3 กลุ่มซึ่งเปรียบเทียบผลของการฝึกปริชานปัญญาระหว่างกลุ่มทดลอง 
single cognitive domain, multiple cognitive domains แ ล ะ ก ลุ่ ม  wait-list control โด ย
ก าหนดให้การฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive domains ประกอบด้วยกิจกรรมที่ฝึก
ความจ า (memory) การใช้เหตุผล (reasoning) การแก้ไขปัญหา (problem solving) ด้านการรับรู้
ก่อมิติสัมพันธ์จากการอ่านแผนที่ (visual-spatial map reading) การท างานฝีกมือและการให้ความรู้
เกี่ยวกับสุขภาพ พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชาปัญญามีการเพ่ิมข้ึนของการท างานของปริชาน
ปัญญารายด้าน memory, visuoconstructional-perceptional ability และ visual reasoning 
ส่วนกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive domains มีการเพ่ิมขึ้นของ
การท างานของความจ า (memory) ด้วย ส่วนกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญาแบบ single 
domain มีการเพ่ิมขึ้นของการท างานด้าน visuoconstructional-perceptional ability และ
attention นอกจากนั้นยังพบว่าผลของการฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive domains มี
ผลยาวนานกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีผลต่อ long-term episodic memory30 และการศึกษาของ 
Gross และคณะ (2012) ท าการศึกษารูปแบบ meta-analysis ของการฝึกความจ า (memory 
training intervention) เพียงอย่างด้านเดียว (single cognitive domain) มีค่าขนาดของผล (d) มี
ค่าเท่ากับ 0.31 ซึ่งอยู่ในระดับต่ า ในขณะที่การฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive training 
เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความสามารถด้านความจ าได้ดีกว่า แต่เมื่อควบคุมการวิเคราะห์แบบ multiple 
comparison แล้วไม่พบความแตกต่างทางสถิติ31  

จากการศึกษารูปแบบ systematic review  2 เรื่องของ Gates และคณะ (2019)  
พบว่า ผลของการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้ interactive computerized cognitive training ในกลุ่ม
ผู้ใหญ่วัยกลางคนที่มีสุขภาพดี  (middle-ages ได้แก่ ช่วงอายุ 45-65 ปี) และในกลุ่มผู้ใหญ่วัยสูงอายุ
ที่มีสุขภาพดี (old-ages ได้แก่ ช่วงอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป) พบว่า ไม่สามารถสรุปผลการศึกษาได้ว่า
มีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมและปริชานปัญญาแบบรายด้านย่อย 11,12 โดย
การศึกษาที่มีหลักฐานที่มีคุณภาพต่ าในกลุ่มผู้ใหญ่วัยกลางคน ในกลุ่มทดลองอาจได้ประโยชน์เพียง
เล็กน้อยเท่านั้นจากการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้ interactive computerized cognitive training ที่
มีระยะเวลาฝึกอย่างน้อย 12 สัปดาห์ต่อการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย คือ executive 
function (mean difference = -1.57, 95% CI: -1.85, -1.29, จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 3,994 คน )  
และ episodic memory (mean difference = -0.03, 95% CI: -0.10, 0.04, จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
3,090 คน)  ขณะที่ในกลุ่มควบคุมอาจได้ประโยชน์เพียงเล็กน้อยเท่านั้นจากการฝึกปริชานปัญญาโดย
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ใช้ interactive computerized cognitive training ที่มีระยะเวลาฝึกอย่างน้อย 12 สัปดาห์ต่อการ
ท างานของปริชานปัญญารายด้าน working memory (mean difference = 0.09, 95% CI: 0.03, 
0.15, จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 5,831 คน)11  ส่วนการศึกษาที่มีหลักฐานที่มีคุณภาพต่ าในกลุ่มผู้สูงอายุ 
พบว่า การฝึกปริชานปัญญาโดยใช้ interactive computerized cognitive training ที่มีระยะเวลา
ฝึกนาน 12 สัปดาห์ขึ้นไปนั้นไม่มีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม ความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ แต่อาจมีประโยชน์เพียงเล็กน้อยต่อการ
ท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยในกลุ่มทดลอง คือ episodic memory (mean difference = 
-0.90, 95% CI: -1.73, -0.07, จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 150 คน)12 
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บทที่ 3  
ระเบียบวิธีการวิจัย 

  

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) โด ย ก ลุ่ ม ท ด ล อ งจ ะ ได้ รั บ ก า ร ฝึ ก ป ริ ช าน ปั ญ ญ า  (cognitive training 
intervention; CTI) ที่เป็นการฝึกแบบกลุ่มโดยใช้กลวิธีการฟื้นฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ (restorative 
strategy) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (wait-list control; WC) โดยมีการอ าพราง
แบบทางเดียว (single-blind) ซึ่งให้ผู้วัดผลการศึกษา (assessor) ไม่ทราบว่าอาสาสมัครอยู่ในกลุ่มใด 
ด าเนินการศึกษาในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
มีระเบียบวิธีวิจัย ดังนี้ 
 
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

• ประชำกรเป้ำหมำย (Target  Population) ได้แก่  ผู้สูงอายุไทยที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป 
ในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย 

• ประชำกรตัวอย่ำง (Population to be studied) ได้แก่ ผู้สูงอายุไทยที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปี
ขึ้นไป ที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย ที่สามารถอ่านออกเขียนได้ ที่
เข้าร่วมกิจกรรมในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 

• กลุ่มตัวอย่ำง (Sample) ได้แก่ ผู้สูงอายุไทยที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไปที่เข้าร่วมกิจกรรมใน
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี และมีความสนใจเข้าร่วม
โครงการวิจัยโดยสมัครใจ โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ 

เกณฑ์ในกำรคัดเลือกเข้ำศึกษำ (Inclusion criteria) 
1. อายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป 
2. เป็นสมาชิกในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 
3. ยินดีเข้าร่วมการศึกษาโดยความสมัครใจ 

เกณฑ์ในกำรตัดออกจำกกำรศึกษำ (Exclusion criteria) 

1. จบการศึกษาต่ ากว่าประถมศึกษาปีที่ 4 ในหลักสูตรภาษาไทย 
2. เป็นสมาชิกในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี

น้อยกว่า 3 เดือน 
3. มีความบกพร่องของสายตาที่ไม่สามารถมองเห็นด้วยการใช้แว่นสายตา 
4. มีความบกพร่องของการได้ยินที่ไม่สามารถสื่อสารได้ชัดเจนถึงแม้จะใช้เครื่องช่วยฟัง 
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5. มีความบกพร่องของสติสัมปชัญญะ โดยการใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย  
(TMSE)14 ได้คะแนน < 24 คะแนน 

6. มีภาวะสมองเสื่อมจากเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-520 (รายละเอียดตามภาคผนวก ค) 
ร่วมกับผลของแบบประเมิน Clinical Dementia Rating Scale (CDR)22 ≥ 1 

7. มีภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย (MCI) จากเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-520 
(รายละเอียดตามภาคผนวก ค) ร่วมกับผลของแบบประเมิน Clinical Dementia 
Rating Scale (CDR)22 = 0.5 

8. ในปัจจุบันเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น substance use disorders จากเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรค DSM-532 ทุกชนดิ ยกเว้น tobacco use disorder และ caffeine use 
disorder 

9. เป็นโรคทางระบบประสาท ได้แก่ stroke, epilepsy และ Parkinson’s disease 
10. เป็นโรค major psychiatric disorders จากเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-532 ได้แก่ 

psychotic disorders, bipolar disorders และ major depressive disorders  
11. ใช้สารที่มีฤทธิ์ทางยาหรือยากลุ่ม benzodiazepine เป็นประจ าทุกวัน 
12. ใช้สารที่มีฤทธิ์ทางยาหรือยากลุ่ม anticholinergics เป็นประจ าทุกวัน 
13. ใช้ยากลุ่ม Acetylcholinesterase inhibitor (AChEI) เป็นประจ าทุกวัน 
14. ใช้ยากลุ่ม N-methyl D-aspartate (NMDA) receptor antagonists เป็นประจ า

ทุกวัน 

• ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 

ค านวณจากสูตรส าหรับ randomized controlled trial ที่มีผลลัพธ์เป็น continuous 

outcome33,34 ดังต่อไปนี้ 

𝑛 =  
(𝑧

1−
𝛼
2

 +  𝑧1−𝛽)
2

[𝜎𝑡𝑟𝑡 
2 +

𝜎𝑐𝑜𝑛
2

𝑟 ]

∆2
 

𝑟 =  
𝑛𝑐𝑜𝑛

𝑛𝑡𝑟𝑡
     , ∆ =  𝜇𝑡𝑟𝑡  −  𝜇𝑐𝑜𝑛 

𝑛 = ขนาดตัวอย่าง 
𝜇𝑡𝑟𝑡   =  Mean in a treatment group (trt)  
𝜎𝑡𝑟𝑡 

2     =  Variance in a treatment group  
𝜇𝑐𝑜𝑛  =  Mean in a control group (con)  
𝜎𝑐𝑜𝑛

2    =  Variance in a control group  
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 𝑟       คือ สัดส่วนของขนาดตัวอย่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง ก าหนดให้เท่ากับ 1:1 
α  =  0.05  ดังนั้นค่าสัมประสิทธิ์ใต้โค้งปกติมาตรฐานที่ระดับความเชื่อมั่นใน

การสรุปข้อมูลที่  𝑧
1−

(0.05)

2

 = 𝑧(0.975)  = 1.96 

β  =  0.20    ดังนั้นค่าสัมประสิทธิ์ใต้โค้งปกติมาตรฐานที่ระดับความเชื่อม่ันใน

การสรุปข้อมูลที่ 𝑧1−0.20
  = 𝑧 (0.80) = 0.84 

ผู้วิจัย ก าหนดให้  ∆ =  𝜇𝑡𝑟𝑡  −  𝜇𝑐𝑜𝑛 = 1 ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมโดยอ้างอิง
การศึกษาของ Shabbir และคณะ (2014)35 

เมื่อแทนค่าในสูตร โดย ค่า 𝜇𝑐𝑜𝑛 เป็นคะแนนเฉลี่ยของ TMSE ของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะ
สมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อยในชมรมผู้สูงอายุ ที่ได้จากการทบทวน

วรรณกรรม มีค่าเท่ากับ 27.80 และ 𝜎𝑐𝑜𝑛
2  มีค่าท่ากับ 1.5736  

ขนาดตัวอย่างของกลุ่มทดลอง 39 คน และ กลุ่มควบคุม 39 คน เพื่อป้องกันการ drop out 
หรือ loss to follow up จึงเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ต่อกลุ่ม ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ มีกลุ่ม
ทดลอง 43 คน และกลุ่มควบคุม 43 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 86 คน 

 

• วิธีการสุ่ม (Randomization) 
การศึกษาครั้งนี้ใช้การสุ่มแบบ individual randomization โดยวิธี Block of four 

randomization37 เพ่ือสุ่มเลือกให้อาสาสมัครจ านวนรวมทั้งสิ้น 88 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อยว่า
อาสาสมัครแต่ละรายจะอยู่ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ cognitive training intervention (CTI) หรืออยู่ใน
กลุ่มควบคุม ซึ่งเป็น รายชื่อในบัญชีรอเรียก Wait-list control (WC)  

โดย Block of four randomization มีรูปแบบการสุ่ม ดังนี้ 

Block 1 A A B B 
Block 2 A B A B 
Block 3 B A B A 
Block 4 B B A A 
Block 5 A B B A 
Block 6 B A A B 

A คือ ได้รับ cognitive training intervention 
B คือ เป็นรายชื่อในบัญชีรอเรียก 
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3.2 สถานที่ศึกษา  
ได้แก่ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
เนื่องจากมีลักษณะที่เหมาะสม ดังนี้ 
1) เป็นศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ (รายละเอียดตามภาคผนวก ง) 
2) เป็นสถานที่ท่ีตั้งอยู่ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครหรือปริมณฑล  
3) มีสมาชิกศูนย์ฯ จ านวนอย่างน้อย 200 รายที่เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ขึ้นไป ซึ่งมากเพียงพอ

ในการตอบรับเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการศึกษา (คิดอัตราส่วนการตอบรับร้อยละ 50) 
4) เป็นสถานที่ท่ีมีห้องท ากิจกรรมที่สามารถจุคนได้อย่างน้อย 50 คน 
 

3.3 ตัวแปรที่ศึกษา 
3.3.1 ผลลัพธ์หลัก (primary outcome) ได้แก่ การท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม 
(global cognitive function) 

3.3.2 ผลลัพธ์รอง (secondary outcome) แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

• การท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย (cognitive function subdomain) ดังนี้ 

1) Complex attention  
2) Executive function  
3) Learning and memory 
4) Language  
5) Visuoconstructional-perceptual ability  

• ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือ  

• ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

• คุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ 
 
3.3.3 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวัดตัวแปรที่ศึกษำ (Measurements) 

(รายละเอียดตามภาคผนวก ก) 
เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลและวัดผลการวิจัย แบ่งเป็น 3 ส่วน ซึ่งประกอบด้วย 

• แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล โดยผู้วิจัยสร้างแบบสอบถาม ประกอบด้วยข้อมูล เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัวทั้งโรคทางกายและโรคทางจิตเวช การใช้สารเสพติด 
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การใช้ยาวิตามินและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และข้อมูลการมีกิจกรรมสันทนาการหรืองาน
อดิเรก 

• แบบประเมิน Clinical Dementia Rating Scale (CDR)14 เพ่ือวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม
และภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย  

• แบบประเมินผลของ cognitive training intervention ประกอบด้วย 
1) ผลลัพธ์หลัก (primary outcome) เป็นการประเมินการท างานของปริชาน

ปัญญาแบบองค์รวม  (global cognitive function) ใช้แบบทดสอบ Thai 
Mental Status Examination (TMSE) ซ่ึงมีคะแนนรวม 30 คะแนน แบ่งเป็น 
6 รายการย่อย คือ การรับรู้ (orientation) 6 คะแนน การจดจ า (registration) 
3 คะแนน ความใส่ใจ (attention) 5 คะแนน การค านวณ  (calculation) 3 
คะแนน ภาษา (language) 10 คะแนน และการระลึกได้ (recall) 3 คะแนน ค่า
คะแนนเฉลี่ยรวมของผู้สูงอายุไทยที่มีอายุระหว่าง 60–70 ปี ที่ไม่มีโรคประจ าตัว
และไม่ใช่สารใด ๆ ที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท เท่ากับ 27.38±2.02 คะแนน 

ส าหรับเกณฑ์ของการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมที่เป็นปกติ คือ 
คะแนนรวมสูงกว่า 23 คะแนน14 
แบ บ ท ด ส อบ TMSE มี ค่ าค ว าม ไว  (sensitivity) เท่ ากั บ ร้ อ ยล ะ  82 ค่ า
ความจ าเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 70 ค่า Positive predictive value 
เท่ากับร้อยละ 73 และค่า Negative predictive value เท่ากับร้อยละ 7938 
 

2) ผลลัพธ์รอง (secondary outcome) แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

 ส่ วนที่  1 การท างานของปริชานปัญ ญ ารายด้ านย่อย  (cognitive function 
subdomain) โดยใช้ชุดแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา (neuropsychological 
assessment battery) ดังนี้ 

- Attention-concentration  โดยใช้ Digit Span Forward 
- Working memory   โดยใช้ Digit Span Backward 
- Secondary verbal memory โดยใช้ Word List Learning  ใน Alzheimer’s 

Disease Assessment Scale — cognitive subscale (ADAS-cog)24 
- Psychomotor speed โดยใช้ Trail-Making Test A  
- Executive function   โดยใช้ Trail-Making Test B 
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- Delayed recall memory โดยใช้ Word Recall ใน Alzheimer’s 
Disease Assessment Scale — cognitive subscale (ADAS-cog)24 

- Visuoconstructional-perceptional ability  โดยใช้ Constructional praxis 
ใ น  Alzheimer’s Disease Assessment Scale — cognitive subscale 
(ADAS-cog)24 

- Language fluency  โดยใช้ Letter and Category Fluency Test 
- Recognition memory โดยใช้ Word recognition task  ใน 

Alzheimer’s Disease Assessment Scale — cognitive subscale (ADAS-
cog)24 

 โ ด ย  Alzheimer’s Disease Assessment Scale — cognitive subscale 
(ADAS-cog) มีการแปลเป็นภาษาไทยและใช้ในการศึกษาวิจัยในประเทศไทยแล้ว ส่วนคุณสมบัติของ
เครื่องมือนี้มีการศึกษาในผู้สูงอายุชาวจีนในฮ่องกง18 ได้ผลดังนี้ 

 
 Internal 

consistency 
(Cronbach's 

alpha) 

Test-retest 
reliability 

(Spearman's rho 
correlation 
coefficients;  
p < 0.001) 

Inter-rater 
reliability 

(Spearman's rho 
correlation 
coefficients;  

p < 0.01) 
กลุ่มผู้สูงอำยุท่ีไม่เป็นสมองเสื่อม 0.65 0.86 0.65 
กลุ่มผู้สูงอำยุท่ีเป็นสมองเสื่อม 0.88 0.86 0.91 
รวมท้ัง 2 กลุ่ม 0.91 0.96 0.95 

 
  ส่ วนที่  2 การประเมินการท ากิ จวัตรประจ าวันที่ ใช้ เครื่องมื อ  (IADL)  ใช้
แบบสอบถาม Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale (L-IADL) ที่สร้างขึ้นโดย 
M. Powell Lawton และ Elaine M. Brody ในปี ค.ศ.1969 มีการศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือด้วย 
inter-rater reliability เท่ากับ 0.85 และพบว่าเมื่อเปรียบเทียบกับแบบทดสอบประเภทเดียวกัน 
เช่น Physical Classification (6-point rating of physical health) พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิต1ิ5 แต่ยังไม่มีการศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือที่แปลเป็นภาษาไทย 

  แบบสอบถาม L-IADL เหมาะสมกับการประเมินผู้สูงอายุใช้ชีวิตได้อย่างอิสระไม่ได้
อยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อ่ืนทั้งที่อยู่ในสังคม ในเวชปฏิบัติ และในโรงพยาบาลแต่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่
อยู่ในสถานดูแลระยะยาว และใช้ทั้งในการประเมินในระยะเบื้องต้น (baseline) แล้วติดตามผล
ต่อเนื่องเป็นระยะ ๆ เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงได้เช่นกัน การประเมิน IADL ในแบบประเมินนี้เป็นการ
ประเมินด้วยทักษะการใช้เครื่องมือในชีวิตประจ าวันที่มีความซับซ้อนมากกว่ากิจกรรมพ้ืนฐานใน

file:///D:/My%20Works/CU_PhD/PhD_CU_2557_2/Proporasal_PhDCu_Muthita/ReNew-IRBCU_PhDthesis/ข้อเสนอวิทยานิพนธ์_Cognitive%20Training%20in%20Thai%20Elderly_AmendmentV3.0D9102060.docx%23_ENREF_18
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ชีวิตประจ าวันทั่วไป (basic ADL) ซึ่งมีหมด 8 ด้าน ได้แก่ ความสามารถในการใช้โทรศัพท์ การ
จับจ่ายซื้อของ การเตรียมม้ืออาหาร การดูแลงานบ้าน การซักรีดเสื้อผ้า การเดินทาง ความสามารถใน
การจัดยา และความสามารถในการจัดการการเงิน มีคะแนนรวมทั้งหมดเป็นช่วงคะแนนจาก 0 (แสดง
ถึงความสามารถของ IADL ต่ าที่สุด) ถึง 8 (แสดงถึงความสามารถของ IADL สูงที่สุด จนด าเนินชีวิตได้
อย่างอิสระ) โดยแต่ละด้านจะมีตัวเลือกย่อยที่ประเมินความสามารถให้เลือก แต่ละตัวเลือกจะมี
คะแนนเท่ากับ 0 หรือ 1 ขึ้นกับระดับความสามารถที่แต่ละบุคคลท าได้ อย่างไรก็ตาม ในกรณีผู้สูงอายุ
เพศชาย อาจประเมินเพียงแค่ 5 ด้านเท่านั้น เนื่องจากผู้ชายอาจไม่ได้รับผิดชอบในเรื่องการเตรียมม้ือ
อาหาร การดูแลงานบ้าน และการซักรีดเสื้อผ้า ข้อดีของแบบสอบถาม L-IADL คือ ผู้ถูกทดสอบเป็น
ผู้รายงาน (self-reported information) ซึ่งใช้เวลาประมาณ 10-15 นาทีในการตอบค าถาม 16 

  ส่วนที่ 3 การประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงผู้สูงอายุ (depression) ใช้แบบสอบถาม 
Thai Geriatric Depression Scale-15 (TGDS-15) ซึ่งประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ถูกทดสอบใน
ช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา มีค าถามทั้งสิ้น 15 ข้อ เป็นข้อค าถามเชิงบวก 5 ข้อ ซึ่งมีการคิดคะแนน 1 
คะแนนในข้อที่ตอบว่า “ใช่”  ได้แก่ ข้อ 1, 5, 7, 11 และ 13 และเป็นข้อค าถามเชิงลบ 10 ข้อ ซึ่งมี
การคิดคะแนน 1 คะแนนในข้อที่ตอบว่า “ใช่” ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 และ 15 
คะแนนรวมของแบบสอบถามมีค่า 0-15 คะแนน ณหทัย วงศ์ปการันย์และคณะ (2556) ได้ศึกษา
คุณสมบัติของ TGSD-15 ในผู้สูงอายุไทย พบว่าจุดตัดคะแนนที่  ≥ 5 ถือว่ามีภาวะซึมเศร้าค่า 
sensitivity เท่ากับ 0.92 และ specificity เท่ากับ 0.8717  

  ส่วนที่  4 แบบประเมินคุณภาพชีวิต (quality of life) ใช้แบบสอบถาม Older 
People's Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief) โ ด ย มี  Cronbach’s alpha ข อ ง 
internal consistency เท่ากับ 0.85618  แต่ยังไม่มีการแปลเป็นไทยและน ามาศึกษาคุณสมบัติของ
เครื่องมือมาก่อน  

 Ann Bowling ปีค.ศ. 2007-8 ได้สร้าง  the Older People's Quality of Life 
(OPQOL) ฉบับแรก ซึ่งมี 35 ข้อและให้คะแนนแบบ 5-point Likert scales จาก เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
“Strongly Agree” ถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง “Strongly Disagree” ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในประเทศสหราชอาณาจักรที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป พบว่ามี Cronbach’s alpha of internal 
consistency เท่ากับ 0.88 และมี test-retest correlations ที่ 4 สัปดาห์อยู่ในช่วง 0.40 ถึง 0.78 
ดังนั้น OPQOL จึงเป็นแบบประเมินที่เหมาะสมส าหรับการวัดผลที่เป็นหลายมิติ (multidimensional 
impact) ของทั้ง health intervention และ social interventions ในผู้สูงอายุ39  ต่อมาในปีค.ศ. 
2013 Ann Bowling ได้พัฒนาให้เป็นฉบับสั้นเหลือเพียง 13 ข้อย่อย ที่เรียกว่า Older People's 
Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief) ซึ่งข้อค าถามทั้งหมดเป็นค าถามเชิงบวก และมีการ
ให้คะแนนรายข้อเป็น Likert scale คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1, เห็นด้วย = 2, ไม่แน่ใจ = 3, ไม่เห็น
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ด้วย = 4 และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง =5 โดยคะแนนรวมมีค่าระหว่าง 13 ถึง 65 คะแนน โดยที่คะแนน
รวมน้อยกว่าแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า และศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือ  OPQOL-Brief ใน
ผู้สูงอายุในประเทศสหราชอาณาจักรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยมี internal consistency สูงจากการมี 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.86 และเมื่อเปรียบเทียบกับแบบประเมิน QoL ที่มีอยู่ใน
ปัจจุบัน (แต่ยังไม่มีแบบประเมินใดที่ถือเป็น gold standard) พบว่าเมื่อเทียบกับ   Control, 
Autonomy, Satisfaction, Pleasure-19 items (CASP-19) และ  World Health Organization 
Quality of Life questionnaire-version for older people (WHOQOL-OLD)  พ บ ว่ า เ มื่ อ
วิเคราะห์ด้วยวิธี Spearman's rank correlations (rs) ของ OPQOL-brief กับ CASP-19 มีค่า rs 
เท่ากับ 0.66 (p < 0.001) ในขณะที่เมื่อเทียบกับ WHOQOL-OLD มีค่า rs เท่ากับ 0.64 (p < 0.001) 
ซึ่งใกล้เคียงกับการเปรียบเทียบ OPQOL ฉบับแรก ซึ่งมี 35 ข้อ หรือ OPQOL-35 และ the CASP-
19 มีค่า rs เท่ากับ 0.74 (p < 0.001) และ WHOQOL-OLD มีค่า rs เท่ากับ 0.70 (p < 0.001)18 

 
3.3.4 กำรศึกษำคุณสมบัติของเครื่องมือที่ใช้ในกำรวัดตัวแปรที่ศึกษำ  

(รายละเอียดตามภาคผนวก ข) 

การศึกษาครั้งมีการใช้แบบสอบถามที่เป็นอังกฤษ ที่จ าเป็นต้องแปลเป็นภาษาไทย
และศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือฉบับภาษาไทย ได้แก่ Lawton Instrumental Activities of Daily 
Living Scale (L-IADL) และ  Older People's Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief) 
ซึ่งผู้วิจัยได้รับอนุญาตจากผู้คิดค้นและพัฒนาแบบสอบถามต้นฉบับทั้ง 2 ฉบับแล้ว และได้ศึกษา
คุณสมบัติของเครื่องมือจากการศึกษาน าร่อง (pilot study) ณ ชมรมผู้สู งอายุ โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ เฉลิมพระเกียรติ  ซึ่ งผ่ านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในคนแล้วจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 1 (คณะแพทยศาสตร์) 
หนังสือรับรองเลขที่ 026/2559  จากนั้นได้ด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 
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  ขั้นตอนที่ 1 ขออนุญาตใช้แบบประเมินต้นฉบับ และท าการแปลแบบประเมิน
ต้นฉบับจากภาษาอังกฤษ (forward translation) เป็นภาษาไทย โดยผู้วิจัย เนื่องจากมีพ้ืนฐานเป็น
จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชผู้สูงอายุ และแปลกลับจากภาษาไทย (backward translation) เป็น
ภาษาอังกฤษ โดยอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญทางภาษา คณะศิลปะศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และ
ตรวจสอบความถูกต้องทางภาษาและไวยากรณ์ 
  ขั้นตอนที่  2 ประเมินความตรงของเครื่องมือ ได้แก่ 1) ความตรงของเนื้อหา 
(content validity) โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดประสงค์ ( Index of Item 
Objective Congruence : IOC) โดยใช้สูตรของ Rovinelli and Hambleton40 และ 2) ความตรง
เชิงปรากฏ (Face validity) โดยขอความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ แพทย์สาขา
อายุรกรรมประสาทวิทยา แพทย์สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู นักจิตวิทยาคลินิก และนักกิจกรรมบ าบัด  
  ขั้นตอนที่ 3 ประเมินความความเที่ยง (reliability) โดยพิจารณาความคงตัวภายใน 
(Internal consistency) ด้ วยการค าน วณ ค่ าสั มป ระสิ ท ธิ์ ค รอนบ าค  (Cronbach’s alpha 
coefficient)  หา Test-retest reliability ณ 2 สัปดาห์หลังจากตอบแบบสอบถามครั้งแรก โดย
วิเคราะห์ค่า Spearman's rank correlation coefficient (rs) และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายใน
ชั้น  (Intraclass Correlation Coefficient; ICC) ด้วย Single measures with two-way mixed 
effects model41 
 

• กำรศึกษำคุณสมบัติแบบสอบถำม Lawton Instrumental Activities of 
Daily Living Scale (L-IADL) ฉบับภำษำไทย 

1) ความตรง (validity) ของ L-IADL ฉบับภาษาไทย พบว่า มีความตรงของเนื้อหา 
(content validity) โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดประสงค์ ( IOC) อยู่
ในระดับเกณฑ์สูง (ทุกข้อมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.8) และมีความตรงเชิงปรากฏ (Face 
validity) ที่ประเมินจากผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่าค าถามทุกข้อในแบบสอบถาม สามารถ
น าไปใช้วัดหรือเหมาะสมส าหรับการวัด IADL ของผู้สูงอายุได้ และเมื่อในขั้นตอน Backward 
translation ซึ่งน าแบบสอบถาม L-IADL ฉบับภาษาไทยมาแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษพบว่า
มีความสอดคล้องกับต้นฉบับภาษาอังกฤษในแง่ของการสื่อความหมาย 

 2) ความเที่ยง (reliability) ของ L-IADL ฉบับภาษาไทย พบว่า มีความสอดคล้อง
ภายในเนื้อหา (Internal consistency) ในระดับต่ าจากการค านวณค่า Cronbach's alpha 
coefficient เท่ากับ 0.32 (95% CI = -0.12, 0.66) และมีความคงตัว (stability) ในระดับ
ต่ าเมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี Test-retest reliability ณ 2 สัปดาห์หลังจากตอบแบบสอบถามครั้ง
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แรก โดยมีค่ า Spearman's rank correlation (rs) เท่ ากับ  0.46 (p = 0.04) และมีค่ า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficient; ICC) ด้วย Single 
measures with two-way mixed effects model41 เท่ากับ 0.36 (95% CI: -0.04, 0.67) 
แปลความหมายได้ว่า มีความคงตัวของการวัดซ้ าอยู่ระดับต่ า  

 3) การเปรียบเทียบความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถาม L-IADL ฉบับภาษา 
ไทยกับการศึกษาในภาษาอ่ืน ๆ ในต่างประเทศ 

แบบสอบถาม L-IADL ต้นฉบับที่สร้างข้ึนโดย M. Powell Lawton และ Elaine M. 
Brody ในปีค.ศ.1969  มีศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือด้วย inter-rater reliability เท่ากับ 
0.85 และพบว่าเมื่อเปรียบเทียบกับแบบทดสอบประเภทเดียวกัน เช่น Physical 
Classification (6-point rating of physical health) พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ15 และมีการแปล L-IADL ต้นฉบับจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาต่าง ๆ และ
ศึกษาถึงคุณสมบัติของเครื่องมือมีแล้วในหลายภาษาและหลายประเทศ ดังนี้ 

ในประชากรที่พูดภาษาสเปน พบว่า Spinach version of L-IADL มีความคงตัว
ภายใน (Internal consistency) ด้วยการหาค่า  Cronbach alpha coefficient เทา่กับ 
0.9042 ส่วนในประเทศอิหร่าน มีการศึกษา Persian version of L-IADL พบว่า Content 
validity ในระดับท่ีดี โดยแสดงจาก Experts’ agreement ที่วิเคราะห์ด้วย Kruskal-Wallis 
ซ่ึงมีค่า χ2 เท่ากับ 19.02427 (p<0.05) และมีค่า Cronbach’s alpha between items 
and the total score อยู่ระหว่าง 0.43 – 0.61 ค่า Cronbach’s alpha after item 
deletion อยู่ระหว่าง 0.73 – 0.77 และ test-retest reliability มีค่าสูง (p<0.001, 
r=0.993) และ inter-rater reliabilities โดยใช้ค่า Intra-class Correlation Coefficient 
(ICC) มีค่าสูงเช่นกัน (p<0.001, r=0.961)43 

ในประเทศเกาหลีใต้ พบว่า Korean version of L-IALD มี Cronbach's alpha 
coefficient เท่ากับ 0.90 และมีค่า test-retest correlations coefficient ที่สองสัปดาห์
ห่างกันในผู้ชายเท่ากับ 0.90 (p<0.001) และในผู้หญิงเท่ากับ 0.87 (p < 0.01) ส่วน Inter-
rater agreements ของ 8 ด้าน และ 5 ด้านมีค่าสูง (kappa =0.75-1.00)44 ในฮ่องกงก็มี
แปลเป็นภาษาจีนเช่นกัน โดย Chinese version of L-IADL มีค่า Cronbach's alpha 
coefficient เท่ากับ 0.86 และ inter-rater reliability เท่ากับ  0.99 และ test-retest 
reliability มีค่า ICC เท่ากับ 0.90 

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาที่มีมาก่อนข้างต้นกับการศึกษาความตรงและความ
เที่ยงของแบบสอบถาม L-IADL ฉบับภาษาไทย ในครั้งนี้ พบว่า แบบสอบ  L-IADL ฉบับ
ภาษาไทยมีความตรงในระดับดีและเหมาะสมกับการประเมิน IADL ของผู้สูงอายุใช้ชีวิตได้
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อย่างอิสระและไม่ได้อยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อ่ืนทั้งที่อยู่ในสังคม แต่มีความเที่ยงในระดับต่ า ซึ่ง
อาจเป็นผลมากจากการศึกษาในครั้งนี้มีจ านวนผู้สูงอายุที่เข้าร่วมการศึกษาจ านวนน้อย 
(เพียง 19 ราย) และการค านวณคะแนนรวมทั้งหมดเป็นช่วงคะแนนจาก 0 (ความสามารถ
ของ IADL ต่ าที่สุด) ถึง 8 (ความสามารถของ IADL สูงที่สุด จนด าเนินชีวิตได้อย่างอิสระ) 
โดยแต่ละด้านจะมีตัวเลือกย่อยที่ประเมินความสามารถให้เลือก แต่ละตัวเลือกจะมีคะแนน
เท่ากับ 0 หรือ 1 ขึ้นกับระดับความสามารถที่แต่ละบุคคลท าได้16 ผู้วิจัยมีความเห็นว่าวิธีการ
คิดคะแนนดังกล่าวอาจไม่เหมาะสม เพราะในแต่ละระดับความสามารถท่ีผู้สูงอายุท าได้ในแต่
ละข้อเลือกนั้นไม่เท่าเทียมกัน  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงไม่ใช่แบบสอบถาม L-IADL ฉบับภาษาไทยในการประเมินผลลัพธ์
รอง ด้านการท ากิจวัตรประจ าวันที่ใช้เครื่องมือ (IADL)  เนื่องจากมีความเที่ยงในระดับต่ า จะ
ท าให้ผลลัพธ์ที่ได้จากการวัดไม่น่าเชื่อถือ 

 

• กำรศึ กษ ำคุณ สมบั ติ แ บ บ สอบ ถำม  Older People's Quality of Life 
Questionnaire (OPQOL-Brief) ฉบับภำษำไทย 

1) ความตรงของ OPQOL-Brief ฉบับภาษาไทย พบว่า มีความตรงของเนื้อหา 

(content validity) โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดประสงค์ ( IOC) อยู่
ในระดับเกณฑ์สูง (ทุกข้อมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.8) และมีความตรงเชิงปรากฏ (Face 
validity) ที่ประเมินจากผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่าค าถามทุกข้อในแบบสอบถาม สามารถ
น าไปใช้วัดหรือเหมาะสมส าหรับการวัด QoL ของผู้สูงอายุได้ และเมื่อในขั้นตอน Backward 
translation ซึ่ งน าแบบสอบถาม  OPQOL-Brief ฉบั บภาษาไทยมาแปลกลับ เป็ น
ภาษาอังกฤษพบว่ามีความสอดคล้องกับต้นฉบับภาษาอังกฤษในแง่ของการสื่อความหมาย 

2) ความเที่ยงของ OPQOL-Brief ฉบับภาษาไทย พบว่า มีความสอดคล้องภายใน
เนื้ อหา (Internal consistency) ในระดับสู งจากการค านวณค่ า Cronbach's alpha 
coefficient เท่ากับ 0.93 (95% CI = 0.88, 0.97) แสดงถึงการมีความเที่ยงชนิด Internal 
consistency ในระดับสูงและมีความคงตัว (stability) ในระดับสูงเมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี 
Test-retest reliability ณ 2 สัปดาห์หลั งจากตอบแบบสอบถามครั้ งแรก โดยมีค่ า 
Spearman's rank correlation (rs) เท่ ากับ  0 .71 (p < 0.01) และมีค่ าสั มประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficient; ICC) ด้วย Single measures 
with two-way mixed effects model41 เท่ ากับ 0.75 (95%  CI: 0.47 , 0.90) แปล
ความหมายได้ว่า มีความคงตัวของการวัดซ้ าอยู่ระดับสูง 
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3) การเปรียบเทียบความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถาม OPQOL-Brief ฉบับ
ภาษาไทยกับการศึกษาในภาษาอ่ืน ๆ ในต่างประเทศ 

แบบสอบถาม OPQOL-Brief  ต้นฉบับ ถูกสร้างโดย Ann Bowling ปีค.ศ. 2007-8 
จากการปรับปรุงแบบสอบถาม Older People's Quality of Life (OPQOL) ฉบับแรก ซึ่งมี 
35ข้อและให้คะแนนแบบ 5-point Likert scales ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุใน
ประเทศสหราชอาณาจักรที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป พบว่ามี Cronbach’s alpha of internal 
consistency เท่ากับ 0.88 และมี intra-class test-retest correlations ที่ 4 สัปดาห์อยู่
ในช่วง 0.40 ถึง 0.78 ดังนั้น OPQOL จึงเป็นแบบประเมินที่เหมาะสมส าหรับการวัดผลที่เป็น
ห ล าย มิ ติ  (multidimensional impact) ข อ งทั้ ง  health intervention แ ล ะ  social 
interventions ในผู้สูงอายุ39 และในปีค.ศ. 2013 Ann Bowling ได้ปรับให้ เป็นฉบับสั้น
เหลือเพียง 13 ข้อ ที่เรียกว่า Older People's Quality of Life Questionnaire (OPQOL-
Brief) มี internal consistency และศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือในผู้สูงอายุในประเทศส
หราชอาณาจักรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป พบว่ามี Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.86 
และเมื่อเปรียบเทียบกับแบบประเมิน QoL ที่มีอยู่ในปัจจุบัน (แต่ยังไม่มีแบบประเมินใดที่ถือ
เป็ น  gold standard) พ บ ว่ า เมื่ อ เที ย บ กั บ แ บ บ ส อ บ ถ าม  Control, Autonomy, 
Satisfaction, Pleasure-19 items (CASP-19) แ ล ะ World Health Organization 
Quality of Life questionnaire-version for older people (WHOQOL-OLD)  พบว่ า
เมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี Spearman's rank correlations ของ OPQOL-brief กับ CASP-19 มี
ค่า rs เท่ากับ 0.66 (p < 0.001) ในขณะที่เมื่อเทียบกับ WHOQOL-OLD มีค่า rs เท่ากับ 
0.64 (p < 0.001) ซึ่งใกล้เคียงกับการเปรียบเทียบ OPQOL ฉบับแรก ซึ่งมี 35 ข้อ หรือ 
OPQOL-35 และ the CASP-19 มีค่า rs เท่ากับ 0.74 (p < 0.001) และ WHOQOL-OLD มี
ค่า rs เท่ากับ 0.70 (p < 0.001)18  

ในประเทศจีน มีการน าแบบประเมินนี้แปลเป็นภาษาจีนและศึกษาคุณสมบัติของ
เครื่องมือ พบว่า Chinese version of OPQOL-Brief มี convergent validity ในระดับ 
moderate correlations กับความสามารถในการกิจกรรม (functional ability) การสนับ
สนับสนุนทางสังคม (social support) และความโดดเดี่ยว (loneliness) จากการค านวณ 
Spearman's rank correlations coefficient (rs) เท่ ากั บ  -0 .5 0 , 0 .4 9  แ ล ะ  -0 .5 3 
ตามล าดับ ส่วนค่า Cronbach's alpha coefficient ของคะแนนรวมเท่ากับ 0.90 และมีค่า 
2-week test-retest reliability ของแต่ละด้านอยู่ในช่วง 0.53 ถึง 0.8745 

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาที่มีมาก่อนข้างต้นกับการศึกษาความตรงและความ
เที่ยงของแบบสอบถาม OPQOL-Brief ฉบับภาษาไทยในครั้งนี้  พบว่าแบบสอบถาม 
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OPQOL-Brief ฉบับภาษาไทยมีความตรงอยู่ในระดับดีและเหมาะสมกับการประเมิน QoL 
ของผู้สูงอายุไทยได้ ทั้งยังทีความเที่ยงในระดับสูง โดยเมื่อเทียบความเที่ยงของความ
สอดคล้องภายในของแบบสอบถามฉบับภาษาไทยกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ และฉบับแปล
ภาษาจีน พบว่ามีค่า Cronbach’s alpha coefficient ที่ใกล้เคียงกันและอยู่ในระดับสูง
เช่นกัน รวมทั้งมีความเที่ยงของการวัดซ้ า 2-week test-retest reliability ซึ่งแสดงถึงความ
คงตัวของแบบสอบถาม จากการค านวณค่า Spearman's rank correlations coefficient 
(rs) ของฉบับภาษาไทยและฉบับภาษาจีนที่ใกล้เคียงดัน ดังนั้นแบบสอบถาม OPQOL-Brief 
ฉบับภาษาไทยเป็นเครื่องมือที่มาตรฐานในการวัดคุณภาพชีวิตที่เหมาะสมกับบริบทของ
ผู้สูงอายุไทย 

 
3.4 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention) 

ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention) ขึ้นเองโดยมี
ขั้นตอนดังนี้ 

• ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ Cognitive training intervention โดยละเอียด
แล้ว และผู้วิจัยเลือกใช้กลวิธีฟ้ืนฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ (restorative strategy)7 

เพ่ือการส่งเสริมและฟ้ืนฟู ให้ เกิดการใช้  cognitive function ด้านต่าง ๆ ใน
ชีวิตประจ าวันและคงความสามารถและเพ่ิมศักยภาพของสมอง กิจกรรมที่ฝึกการ
ท างานของสมองส าหรับแต่ละบุคคล แต่จะฝึกพร้อมกับเป็นกลุ่ม ซึ่งมีลักษณะคล้าย
กับการเข้าห้องเรียน โดยใช้รูปแบบของโสตทัศนอุปกรณ์ (audio-visual digital 
video) ร่วมกับแบบฝึกหัดประจ าตัวส าหรับอาสาสมัคร  

• ผู้วิจัยสร้างโสตทัศนอุปกรณ์ (audio-visual digital video) เพ่ือช่วยให้ผู้เข้าร่วมได้
เกิดการกระตุ้นรับรู้ผ่านสื่อที่มีความหลากหลาย ได้แก่ การมองเห็นสี ภาพเคลื่อนไหว
และเสียง โดยใช้โปรแกรม  Microsoft PowerPoint เพ่ือสร้างภาพประกอบค า
บรรยาย (slide) แสดงค าชี้แจงและกระบวนการฝึกปริชานปัญญา ค าสั่งพร้อมทั้ง
สาธิตวิธีท าแบบฝึกหัดแต่ละข้อ แล้วน ามาตัดต่อเป็นวิดีทัศน์ประกอบเสียงด้วย
โปรแกรม  Windows Movie Maker เพ่ือให้เปิดผ่านจอโทรทัศน์ภายในห้องฝึก
กิจกรรมที่มีลักษณะคล้ายห้องเรียนเพ่ือฝึกพร้อมกันเป็นกลุ่ม และอาสาสมัครแต่ละ
รายจะได้รับสมุดแบบฝึกหัดประจ าตัวพร้อมกับดินสอเพ่ือให้ท าแบบฝึกหัดแต่ละข้อ
ด้วยตัวเอง  

• แบบฝึกหัดใน Cognitive training intervention ประกอบไปด้วยการฝึกฝนและ
ฟ้ืนฟู cognitive function 6 ด้าน ได้แก่ 

file:///D:/My%20Works/CU_PhD/PhD_CU_2557_2/Proporasal_PhDCu_Muthita/ReNew-IRBCU_PhDthesis/ข้อเสนอวิทยานิพนธ์_Cognitive%20Training%20in%20Thai%20Elderly_AmendmentV3.0D9102060.docx%23_ENREF_7
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1) Complex attention ประกอบด้วยการฝึก attention, concentration และ 
processing speed 
2) Executive function ประกอบด้วยการฝึก working memory, planning และ 
judgment 
3) Learning and memory ประกอบด้วย immediate recall, recent memory 
และ recalled memory 
4) Language ประกอบด้วย การอ่าน การพูด ความสามารถในการเรียกชื่อสิ่งของ 
และความเข้าใจภาษา (comprehension) 
5) Visuoconstructional-perceptual ability ได้แก่ การวาดภาพ การรับรู้ทิศทาง
และเส้นทาง เป็นต้น 
6) Social cognition ได้แก่ การจับคู่เพ่ือสนทนาในหัวข้อที่ก าหนดให้ซึ่งเกี่ ยวกับ
ประสบการณ์หรือสิ่งของที่ท าให้เกิดความประทับใจ โดยใช้การตั้งค าถามด้วย อะไร 
เมื่อไร อย่างไร  

• การฝึกปริชานปัญญาในแต่ละครั้ง (session) จะมีกิจกรรมที่ฝึกการท างานของ 
cognitive function ห ล าย ป ระ เภ ท ร่ ว ม กั น  (multiple cognitive domain 
intervention) โด ย ใน แ ต่ ล ะ  session ฝึ ก  cognitive function ทั้ ง ห ม ด  6 
subdomain โดยมีสมุดแบบฝึกหัดทั้งหมด 3 เล่ม เล่มละ 8 session ฝึกสัปดาห์ละ 
2 session จนครบ 24 ครั้ง ใน 12 สัปดาห์ (รายละเอียดตามภาคผนวก จ) 

• การฝึกปริชานปัญญาในแต่ละครั้ง (session) จะใช้เวลาประมาณ 30 นาที ซึ่ง
ประกอบด้วยขั้นตอน ตามรูปภาพที่ 2 ดังนี้ 
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รูปภาพที่ 2 โปรแกรมการฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention) 
 

 

 
 

3.5 การเป็นกลุ่มควบคุม โดยเป็นรายชื่อบัญชีรอเรียก (Wait-list control) 
อาสาสมัครในกลุ่มควบคุมจะอยู่ในรายชื่อบัญชีรอเรียก  ซึ่งอาสาสมัครในจะได้ท ากิจกรรมใน 

cognitive training intervention เช่นเดียวกันกับอาสาสมัครในกลุ่มทดลองเมื่อสิ้นสุดการศึกษาครั้ง
นี้แล้ว โดยระหว่างรอนั้นอาสาสมัครในกลุ่มควบคุมยังสามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ที่จัดโดยศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามความสนใจของอาสาสมัครแต่ละรายได้อย่างอิสระ โดยกิจกรรมที่จัด
โดยศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรีนั้นเป็นกิจกรรมที่เน้นสันทนาการ การออก
กังกาย การเรียนภาษาต่างประเทศและการสวดมนต์-ท าสมาธิ ซึ่งยังไม่มีกิจกรรมใด้ที่มีรูปแบบ
เหมือนกับการฝึกปริชานปัญญาด้วยกลวิธีฟ้ืนฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ (restorative strategy) แบบ 

multiple cognitive domain intervention ของการท างานของปริชานปัญญาทั้ง 6 ด้านพร้อมกัน
โดยโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัดเช่นเดียวกับการศึกษาเชิงทดลองครั้งนี้  

การน าเข้าสู่กิจกรรม (introduction) 4 นาที
ประกอบด้วย

- ค าชี้แจงการฝึกปริชานปัญญา

- การทบทวนวัน เดือน ปี และครั้งที่ฝึกกิจกรรม

- Breathing exercise 1 นาที เพ่ือให้จดจ่อกับการฝึก

การฝึกกิจกรรม 30 นาที

ประกอบด้วย 6 แบบฝึกหัด แบบฝึกหัดละ 3 นาที
และมีการพักระหว่างแบบฝึกหัด ครั้งละ 1 นาที : 

complex attention→executive 
function→learning and memory→

language → visuoconstructional-perceptual 
ability→social cognition

สรุปกิจกรรม (wrap-up and feedback) 2 นาที
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ตารางที่ 1 การจัดกิจกรรมที่จัดโดยศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนครนนทบุรี 
 

 
8.30-9.30 9.30-10.30 9.30-11.30 11.30-13.30 13.30-15.30 

จันทร์ 
 

แอโรบิก จีนกลาง 
 

กลองยาว    
โยคะ 

 
ร า    

ตารางเก้าช่อง 
  

   
ร าพัด 

  

อังคำร ร าตะบอง จินกังกง อังกฤษ 
 

จีนกลาง  
ไทเก๊ก 

 
ร าพัด 

 
โยคะ      
ตารางเก้าช่อง 

           
ดนตรไีทย 

พุธ หวายตันกง แอโรบิก เข้าจังหวะ
พื้นบ้าน 

 
ฝ่าหลุนต้าผา่ 

   
ตารางเก้าช่อง 

 
อังกฤษ      
โยคะ      
อังกะลุง      
สีน้ า 

พฤหัส จินกังกง ร าตะบอง ไทเก๊ก 
 

เต้าเต๋อซิ่นซ ี   
ร า 

 
ดนตรไีทย    

ตารางเก้าช่อง 
  

   
โยคะ 

 
อังกฤษ 

ศุกร์ เต้าเต๋อซิ่นซ ี แอโรบิก อังกฤษ 
 

ฝ่าหลุนต้าผา่    
ร า 

 
กลองยาว    

ตารางเก้าช่อง 
 

โยคะ      
ร า 

 

3.6 การก าหนดจุดที่เกิดผลลัพธ์ของการทดลอง (Endpoint) 
การศึกษานี้มีระยะเวลาทั้งสิ้น 24 สัปดาห์ (เท่ากับ 6 เดือน) โดยก าหนดจุดที่จะวัดผลลัพธ์

การศึกษา (outcome) ของการทดลอง  2 จุดเวลา ดังนี้ 
3.6.1 Primary endpoint ณ สัปดำห์ที่ 12 ของกำรศึกษำ ซึ่งจะมีการวัดทั้งผลลัพธ์หลัก และ

ผลลัพธ์รอง โดยเป็นจุดเวลาที่อาสาสมัครกลุ่มทดลองได้ cognitive training intervention 
ครั้งสุดท้าย เพ่ือดู treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญา 

3.6.2 Secondary endpoint  ณ สัปดำห์ที่ 24 ของกำรศึกษำ ซึ่งจะมีการวัดทั้งผลลัพธ์หลัก 
และผลลัพธ์ รอง โดยเป็นจุด เวลาที่ อาสาสมัครกลุ่ มทดลองได้  cognitive training 
intervention ครั้งสุดท้ายเป็นระยะเวลาอีก12 สัปดาห์ต่อมา เพ่ือดู carryover effect ของ
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การฝึกปริชานปัญญา โดยระหว่างช่วงเวลาจากสัปดาห์ที่ 12 ถึง 24 นี้จะไม่มีการจัดกิจกรรม 
cognitive training intervention อีก แต่อาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่มสามารถเข้าร่วมกิจกรรม
ของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุได้ตามปกติ 

 
3.7 การจัดการและแก้ไขปัญหา Contamination 

- การศึกษาครั้งนี้ ได้ขอความอนุเคราะห์จากศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนคร
นนทบุรี เป็นสถานที่ในการฝึกปริชานปัญญา โดยใช้ห้องกิจกรรมแยกเป็นสัดส่วนเฉพาะ 1 ห้อง ที่มี
ลักษณะปิดและเก็บเสียง และในการฝึกปริชานปัญญาแต่ละครั้ง อาสาสมัครในกลุ่มทดลองจะ
ลงทะเบียนเข้าร่วมกิจกรรมในแต่ละครั้งและรับสมุดแบบฝึกหัดประจ าตัวที่มีรหัสหมายเลขแทนชื่อ -
นามสกุลจริง เพ่ือป้องกันไม่มีอาสาสมัครในควบคุมหรือบุคคลอ่ืนสามารถเข้าร่วมการฝึกปริชาน
ปัญญาในแต่ละครั้งได ้

- โปรแกรมการฝึกปริชานปัญญาที่เป็นสื่อการสอนโสตทัศนอุปกรณ์ที่ใช้ในกิจกรรมแต่ละครั้ง ถูก
เก็บไว้กับผู้วิจัยและเป็นผู้เปิด-ปิดสื่อการสอนด้วยตนเองทุกครั้งที่มีกิจกรรมการฝึกปริชานปัญญา
เท่านั้น รวมทั้งสมุดแบบฝึกหัดประกอบการฝึกปริชานปัญญาของกลุ่มทดลองจะถูกแจกเมื่อเริ่ม
กิจกรรมและเก็บคืนหลังจากจบกิจกรรมในแต่ละครั้ง ซึ่งถูกเก็บไว้ในตู้เก็บเอกสารที่เปิดปิดได้จาก
กุญแจที่ผู้วิจัยเก็บไว้เท่านั้น 

 
3.8 การจัดการและแก้ไขปัญหา Co-intervention 

- อาสาสมัครทุกคนจะได้ตอบแบบสอบถามการท ากิจกรรมสันทนาการหรืองานอดิเรกต่าง ๆที่
เกี่ยวข้องกับการท างานของปริชานปัญญา (cognitive function) ที่อาสาสมัครได้ปฏิบัติเองตามความ
สนใจหรือต้องการของแต่ละคน เพื่อน ามาเปรียบเทียบในกรณีเกิด co-intervention ภายนอกชั่วโมง
การทดลอง โดยการเก็บข้อมูลจากแบบสอบนี้จะด าเนินการ 3 ครั้ง คือ ก่อนเริ่มการทดลอง เมื่อสิ้นสุด
การฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 และสัปดาห์ที่ 24 และในขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยจะ
พิจารณากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมที่มีคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง
อย่างผิดปกติไปกลุ่มตัวอย่างรายอ่ืน ๆ ทีอ่ยู่ในกลุ่มควบคุม เพ่ือเปรียบเทียบผลการศึกษา 

- ผู้วิจัยจดบันทึกกิจกรรมที่จัดโดยศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และบันทึกการเปลี่ยนแปลง
ของการจัดกิจกรรมหลักและกิจกรรมเสริมที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของศึกษาตลอดระยะเวลาของ
การศึกษาทดลองครั้งนี้ 

- อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการวิจัยอ่ืนซึ่งมีผลต่อการท างานของสมอง ระหว่างการที่เข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้แล้วจะถูกตัดออกการศึกษาในครั้งนี้ 
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- อาสาสมัครที่รับประทานวิตามินหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่บ่งว่ามีสรรพคุณช่วยการท างาน
ของสมองในระหว่างเข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการบันทึกลงในประวัติข้อมูลส่วนบุคคล เพ่ือน าไป
วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบผลการศึกษา 

 
3.9 การจัดการและแก้ไขปัญหา Compliance 

- อาสาสมัครจะได้รับค าอธิบายถึงความจ าเป็นและประโยชน์ที่ได้รับเมื่อเข้าร่วมโครงการอย่าง
สม่ าเสมอ เพ่ือลดการเกิด drop out หรือ non-compliance 

- ผู้วิจัยมีการแจ้งเตือนล่วงหน้า ก่อนถึงวันเข้าร่วมกิจกรรม 
- อาสาสมัครจะได้รับค่าเดินทางตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
- หากเกิด drop out หรือ loss to follow up ของอาสาสมัคร จะใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธี

วิเคราะห์แบบ Intention-to-Treat (ITT) 
 

3.10 การรวบรวบข้อมูล (Data collection) 
3.10.1 ขั้นเตรียมกำร 

1) จัดเตรียมแบบสอบถาม และติดต่อขออนุญาตการใช้แบบประเมินต่าง ๆ 
2) ในกรณีที่ เครื่องมือที่ใช้วัดผลลัพธ์นั้นยังไม่เคยมีการแปลเป็นภาษาไทย  ได้แก่ 

Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale (L-IADL) และ Older 
People's Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief) ผู้ วิ จั ยจะน าไปหา
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ของเครื่องมือนั้น ๆ ก่อนน าไปใช้จริง โดย
การน าไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 คน  ได้แก่ จิตแพทย์ อายุรแพทย์สาขาประสาท
วิทยา แพทย์สาขาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นักกิจกรรมบ าบัด และนักจิตวิทยาคลินิก 
ประเมินความสามารถในการน าไปใช้ (Usability) และความถูกต้องของเนื้อหาข้อ
ค าถามแต่ละข้อ โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดประสงค์ 
(Index of Item Objective Congruence : IOC) โดยใช้สูตรของ Rovinelli and 
Hambleton40 จากนั้นจึงน าแบบสอบถามที่ได้ไปศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้น 
(Pilot study) ที่ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ เพ่ือทดสอบความเชื่อถือได้ของเครื่องมือ (Reliability) โดยพิจารณาความคง
ตัวภายใน (Internal consistency) ด้วยการค านวณค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค 
(Cronbach’s alpha)  และทดสอบหา Test-retest reliability  

3) จัดท า cognitive training intervention ในรูปแบบของสื่อการสอนโดยใช้โสตทัศน
อุปกรณ์ (audio-visual digital video)  
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4) ยื่นขอจริยธรรมในการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
5) เตรียมอุปกรณ์ในการจัดเก็บรวบรวมข้อมูล 
6) อบรมบุคคลที่ท าหน้าที่ผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอนการ

ด าเนินงาน วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และการตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล  
7) อบรมนักจิตวิทยาคลินิก 4 คนที่ท าหน้าที่เป็นผู้ประเมิน (assessor) ผลลัพธ์หลัก

และผลลัพธ์รองเพ่ือให้เข้าใจตรงกันและซักซ้อมเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้วัดผลลัพธ์
การศึกษา 

3.10.2 ขั้นด ำเนินกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) ติดต่อขออนุญาตหน่วยงานที่จะเข้าศึกษาทดลอง ด าเนินการประชาสัมพันธ์

โครงการวิจัย  
2) ผู้วิจัยนัดหมายผู้ที่สนใจเข้าร่วมในโครงการวิจัย ให้ค าอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียด

โครงการวิจัย และให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
3) ผู้วิจัยเป็นผู้คัดเลือกผู้ที่สนใจเข้าเข้าร่วมในโครงการวิจัย โดยต้องมีคุณสมบัติตรงกับ 

inclusion และ exclusion criteria ที่ก าหนดไว้  
4) เมื่อได้อาสาสมัครครบตามที่ต้องการ ด าเนินการสุ่มเพ่ือแบ่งกลุ่มอาสาสมัครเป็น 2 

กลุ่ม 
5) นัดหมายและด าเนินการตามขั้นตอนการศึกษาทดลองส าหรับกลุ่มควบคุม ซึ่งเป็น

กลุ่มอาสาสมัครที่มีรายชื่อรอเรียก (waiting list) โดยกลุ่มควบคุมสามารถเข้าร่วม
กิจกรรมต่าง ๆ ที่จัดโดยศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  

6) นัดหมายและด าเนินการตามข้ันตอนการศึกษาทดลองส าหรับกลุ่มทดลอง โดยผู้วิจัย
จัดกิจกรรมส าหรับกลุ่มทดลองที่ได้ cognitive training intervention นานครั้งละ 
30 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ง จนครบ 12 สัปดาห์ 

7) การวัดผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง มีการวัดผลลัพธ์ 2 ครั้ง ณ สัปดาห์ที่ 12 และ
สัปดาห์ที่ 24 โดยจิตวิทยาคลินิก 4 คน ซึ่งไม่ทราบว่าอาสาสมัครแต่ละรายอยู่ใน
กลุ่ มใด (blinded assessor) เนื่ องจากผู้ วิจั ยจะด าเนินการติดต่อนัดหมาย
อาสาสมัครเองโดยแยกวันนัดไม่ให้มีการนัดกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมาพบกัน 
และปกปิดรายละเอียดของอาสาสมัครทุกรายด้วยการใช้รหัสหมายเลขแทน ตาม
ตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ขั้นตอนการด าเนนิการศึกษาทดลอง 
Visit ที่ 1; Wk ที่ 0 Pre-test ได้แก่ TMSE, L-IADL, TGDS และ OPQOL-Brief 

Randomization  
เริ่มการทดลอง กลุ่ม Intervention  กลุ่ม Control  

Visit ที่ 2; Wk ที่ 1 CTI WC 
Visit ที่ 3; Wk ที่ 1 CTI WC 
Visit ที่ 4; Wk ที่ 2 CTI WC 
Visit ที่ 5; Wk ที่ 2 CTI WC 
Visit ที่ 6; Wk ที่ 3 CTI WC 
Visit ที่ 7; Wk ที่ 3 CTI WC 
Visit ที่ 8; Wk ที่ 4 CTI WC 
Visit ที่ 9; Wk ที่ 4 CTI WC 
Visit ที่ 10; Wk ที่ 5 CTI WC 
Visit ที่ 11; Wk ที่ 5 CTI WC 
Visit ที่ 12; Wk ที่ 6 CTI WC 
Visit ที่ 13; Wk ที่ 6 CTI WC 
Visit ที่ 14; Wk ที่ 7 CTI WC 
Visit ที่ 15; Wk ที่ 7 CTI WC 
Visit ที่ 16; Wk ที่ 8 CTI WC 
Visit ที่ 17; Wk ที ่8 CTI WC 
Visit ที่ 18; Wk ที่ 9 CTI WC 
Visit ที่ 19; Wk ที่ 9 CTI WC 
Visit ที่ 20; Wk ที่ 10 CTI WC 
Visit ที่ 21; Wk ที่ 10 CTI WC 
Visit ที่ 22; Wk ที่ 11 CTI WC 
Visit ที่ 23; Wk ที่ 11 CTI WC 
Visit ที่ 24; Wk ที่ 12 CTI WC 
Visit ที่ 25; Wk ที่ 12 CTI  WC 
Visit ที่ 26; Wk ที่ 12 วัดผลครั้งที่ 1 TMSE, Neuropsychological assessment, TGDS และ 

OPQOL-Brief 
ระหว่าง Wk ที่ 13 – 23 ไม่ได้รับ CTI แต่เข้าร่วม

กิจกรรมในชมรมผูสู้งอายุ
ตามปกต ิ

 เข้าร่วมกิจกรรมในชมรม
ผู้สูงอายุตามปกต ิ 

Visit ที่ 27; Wk ที่ 24 วัดผลครั้งที่ 2 TMSE, Neuropsychological assessment, TGDS และ 
OPQOL-Brief 

สิ้นสุดโครงกำร 
หมายเหตุ CTI = Cognitive training intervention;  
            WC = Wait-list control เข้าร่วมกิจกรรมในชมรมผูสู้งอายุตามปกติระหว่างสัปดาห์ที่ 1-12 
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3.10.3 ขั้นวิเครำะห์ข้อมูลและสรุปผล 

โดยข้อมูลจะถูกวิเคราะห์เป็นภาพรวมและน าเสนอเป็นรายงานผลการศึกษาที่ไม่
ปรากฏชื่อผู้ให้ข้อมูล เพ่ือเป็นการรักษาความลับของอาสาสมัคร ซึ่งมีข้ันตอน ดังนี้ 

1) ก าหนดหมายเลขแบบสอบถาม และสร้างรูปแบบการบันทึกข้อมูล 
2) ตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึกข้อมูล (Validation data) และแก้ไขข้อมูลให้

ถูกต้อง 
3) ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน และความสอดคล้องกันของข้อมูล 
4) วิเคราะห์ข้อมูล 
5) สรุปผลและจัดท ารายงาน 

 
3.11 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลส าเร็จรูป Statistical Package for the Social Sciences version 
17.0 for Windows (SPSS) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ดังนี้ 
3.11.1 กำรวิเครำะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนำ 

เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของอาสาสมัคร ได้แก่ ความถี่ และร้อยละ ในกรณีที่
ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ ใช้ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation; SD) และค่าความเชื่อมั่นที่ 95% (95% confidence interval; 95% 
CI) ส่วนข้อมูลที่แจกแจงไม่ปกติ ใช้ค่ ามัธยฐาน (median) และ interquartile 
range (IQR) 

3.11.2 กำรวิเครำะห์ เปรียบ เทียบผลลัพธ์หลัก  (primary outcome) และผลลัพธ์รอง 
(secondary outcome) ระหว่ำงกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

• การค านวณคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง มีวิธีดังนี้ 
1) Treatment effect คือ ผลลบระหว่างคะแนนของผลลัพธ์หลักและ

ผลลัพธ์รอง ณ การประเมินที่สัปดาห์ที่ 12 (T1) และการประเมินที่
จุดเริ่มต้นทีส่ัปดาห์ที่ 0 (baseline; T0) เขียนเป็นสมการ คือ 

∆ 𝑜𝑢𝑡𝑐𝑜𝑚𝑒𝑇1−𝑇0  = 𝑜𝑢𝑡𝑐𝑜𝑚𝑒𝑇1 − 𝑜𝑢𝑡𝑐𝑜𝑚𝑒𝑇0 

 

2) Carryover effect คือ ผลลบระหว่างคะแนนของผลลัพธ์หลักและ
ผลลัพธ์รอง ณ การประเมินที่สัปดาห์ที่ 24 (T2) และการประเมินที่
จุดเริ่มต้นที่สัปดาห์ที่ 0 (baseline; T0) เขียนเป็นสมการ คือ 

∆ 𝑜𝑢𝑡𝑐𝑜𝑚𝑒𝑇2−𝑇0  = 𝑜𝑢𝑡𝑐𝑜𝑚𝑒𝑇2 − 𝑜𝑢𝑡𝑐𝑜𝑚𝑒𝑇0 
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• ใช้  Independent sample t- test เพ่ื อ เป รี ยบ เที ยบ ค่ า เฉลี่ ย คะแน น ที่
เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง ระหว่าง 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ทดลองที่ได้รับ cognitive training intervention และกลุ่มควบคุมที่เป็น wait-
list control ซึ่ งจะวิ เคราะห์ ที่  2 จุด เวลา คือ  ณ  สัปดาห์ ที่  12 เพ่ื อหา 
treatment effect และ ณ สัปดาห์ที่ 24 เพ่ือหา carryover effect 
 

3.11.3 กำรวิเครำะห์ด้วยวิธี Intention–To–Treat (ITT) analysis  
ในการวิเคราะห์ข้อมูลในกรณีที่มีอาสาสมัครยุติการเข้าร่วมการศึกษาหรือขาดการ
ติดตาม/ ไม่มาตามนัด ซึ่งวิเคราะห์จากข้อมูลของอาสาสมัครทุกคนที่ผ่านการคัด
กรองและถูกสุ่มเข้ากลุ่มทดลองแล้ว ไม่ว่าอาสาสมัครคนนั้นจะท าตามกระบวนการ
ครบถ้วนหรือไม่ โดยการใช้วิธี Last observation carried forward (LOCF) เพ่ือ
ทดแทนค่าคะแนนของผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รองที่ขาดหายไป เปรียบเทียบกับวิธี 
Per-protocol (PP) analysis  

• เกณฑ์ในการพิจารณากลุมอาสาสมัครที่ขาดการติดตามผลหรือไม่มาตามนัด 
(Loss of follow up criteria) ดังนี้       
1) อาสาสมัครรายใดขาดการเข้าร่วมประเมิน cognitive function ในครั้ง 1 

หรือครั้งท่ี 2  
2) ย้ายถิ่นที่อยู่ 

• กรณีอาสาสมัครขอยุติการข้าร่วมการทดลอง ดังนี้ 
    หากเกิดเหตุการณ์ที่อาสาสมัครขอยุติการเข้าร่วมการทดลอง อาสาสมัครรายนั้น
จะได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม และยังสามารถเข้าร่วมกิจกรรมในศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุได้ตามปกติ 
 

3.12 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม (Ethical consideration) 
การศึกษานี้ด าเนินการวิจัย โดยพิจารณาภายใต้หลักจริยธรรมการวิจัยในคน ดังนี้   

3.12.1 หลักกำรให้ควำมเคำรพส่วนบุคคล 
การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้มีการทดลองใด ๆ กับร่างกายของอาสาสมัคร  และการเก็บข้อมูล

จ าเป็นต้องได้รับการยินยอมร่วมมือจากอาสาสมัครก่อน  โดยมีการให้ค าอธิบายถึงประโยชน์
ที่จะได้รับและข้อมูลจะเก็บเป็นความลับเสมอ  รวมทั้งการน าเสนอผลการวิจัยจะเป็นไปใน
ภาพรวมเสมอ 
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3.12.2 หลักแห่งผลประโยชน์ 

• เมื่อพบว่ามีอาสาสมัครที่มีปัญหาความจ าที่ผิดปกติหรือมีอาการของโรคสมองเสื่อม 
ผู้วิจัยซึ่งเป็นจิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุจะอธิบายถึงสิ่งที่ตรวจ
พบ ให้ความรู้เกี่ยวกับอาการ/โรค และให้ค าแนะน าในการตรวจประเมินตามความเหมาะสม
ตามสิทธิการรักษาของอาสาสมัคร 

• อาสาสมัครอาจมีความล าบากและเสียเวลาในการเดินทางและเข้าร่วมกิจกรรมต่าง 
ๆ ที่ก าหนดไว้ในโครงการวิจัย อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้จัดสรรค่าเดินทางส าหรับอาสาสมัคร
ครั้งละ 100 บาท เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระค่าเดินทางบางส่วน 

 
3.12.3 หลักแห่งควำมยุติธรรม 

• การศึกษานี้เป็นการทดลองแบบสุ่ม เพ่ือให้เกิดความยุติธรรมในการก าหนดให้
อาสาสมัครแต่ละรายได้หรือไม่ได้รับ cognitive training program 

• การปฏิบัติของผู้วิจัยต่อผู้ที่ยินยอม ผู้ไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และผู้ที่ขอยุติการ
เข้าร่วมการวิจัยอย่างเท่าเทียมกัน รวมถึงการตอบยินยอมร่วมในการศึกษาหรือไม่ยินยอม
ร่วมในการศึกษาครั้งนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อการเข้าร่วมเป็นสมาชิกในศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ 

• ผู้เข้าร่วมโครงการจะได้รับการอธิบายถึงข้อดีและข้อเสียของการเข้าร่วมงานวิจัยใน
การกระบวน 

• การขอค ายินยอมและเป็นการยินยอมโดยสมัครใจ รวมถึงมีสิทธิในการถอนตัวได้
ตลอดเวลา 
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บทที่ 4  
ผลการศึกษา 

 การศึกษาผลการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุไทยในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุแห่ง
หนึ่งในจังหวัดนนทบุรี ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) โด ย ก ลุ่ ม ท ด ล อ งจ ะ ได้ รั บ ก า ร ฝึ ก ป ริ ช าน ปั ญ ญ า  (cognitive training 
intervention; CTI) ที่เป็นการฝึกแบบกลุ่มโดยใช้กลวิธีการฟื้นฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ (restorative 
strategy) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (wait-list control; WC) โดยมีการอ าพราง
แบบทางเดียว (single-blind) ซึ่งให้ผู้วัดผลการศึกษา (assessor) ไม่ทราบว่าอาสาสมัครอยู่ในกลุ่มใด 
มีผลการศึกษาซึ่งแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

4.1 การสุ่มและข้อมูลลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา 
4.2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 

(cognitive training intervention; CTI) และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (wait-list 
control; WC) โ ด ย ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ แ บ บ  Intention-to-Treat (ITT) ด้ ว ย วิ ธี  Last 
observational carried forward (LOCF) 

4.3 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา 
(cognitive training intervention; CTI) และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (wait-list 
control; WC) โดยการวิเคราะห์แบบ Per-Protocol (PP) 
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4.1 การสุ่มและข้อมูลลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่างทีเ่ข้าร่วมการศึกษา 
4.1.1 กำรสุ่มตัวอย่ำง และจ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงท่ีเข้ำร่วมกำรศึกษำ 

การศึกษานี้มีผู้สูงอายุในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุจ านวน 88 คนที่ยินดีเข้าร่วม
การศึกษา ในจ านวนนี้ มีผู้สูงอายุ 2 คนที่มีลักษณะตรงกับเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา เนื่องจากมี
ประวัติเป็นโรคจิตเภท (schizophrenia) และอยู่ระหว่างการรับการรักษา 1 คน และมีประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง  (cerebrovascular disease) 1 คน ดังนั้นจึงมีผู้สูงอายุจ านวน 86 รายที่ได้รับการ
ประเมิน ณ จุดเริ่มต้น ที่สัปดาห์ที่ 0 (baseline; T0) ด้วย 1) แบบทดสอบ TMSE เพ่ือประเมินการ
ท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม (global cognitive function) 2) ชุดแบบทดสอบทาง
ประสาทจิตวิทยา (neuropsychological assessment battery) เพ่ือประเมินการท างานของปริ
ชานปัญญารายด้านย่อย (cognitive function subdomains) 3) แบบสอบถาม Older People's 
Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief) เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิต (QoL) ในผู้สูงอายุ และ 
4) แบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 (TGDS-15) เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้า
แบบสอบถาม ต่อจากนั้นผู้สูงอายุจ านวน 86 คนถูกแบ่งโดยการสุ่ม Block of four randomization 
ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา (cognitive training intervention; 
CTI)  มีจ านวน 44 คน และกลุ่มควบคุมที่เป็นบัญชีรอเรียก (wait-list control; WC) จ านวน 42 คน  

กลุ่มทดลองได้รับ CTI จ านวน 24 ครั้งในระยะเวลา 12 สัปดาห์ ตั้งแต่เดือนมกราคมถึง
มีนาคม พ.ศ. 2560 และการประเมินลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง มีจ านวน 2 ครั้ง ได้แก่ Primary 
endpoint เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่  12 ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2560 และ 
Secondary endpoint ณ สัปดาห์ที่  24 ในมิถุนายน พ.ศ. 2560 ตามล าดับ โดยคะแนนการ
เปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รองของผู้สูงอายุทั้งหมด 86 คนถูกวิเคราะห์ทางสถิติแบบ 
Intention-to-Treat (ITT) โดยใช้วิธี Last observation carried forward (LOCF) ในขณะที่การ
วิเคราะห์ทางสถิติแบบ Per-protocol (PP) มีจ านวนผู้สูงอายุ 67 คน (ร้อยละ 77.90) แบ่งเป็น กลุ่ม
ทดลองที่ได้รับ CTI เหลือผู้สูงอายุจ านวน 37 คน เนื่องจากมีผู้สูงอายุ 7 คน (ร้อยละ 15.91) ที่ไม่ได้ 
CTI เนื่องจากได้รับการผ่าตัด 1 คน ไม่สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ 1 คน และปฏิเสธการเข้าร่วม CTI 
5 คน อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุ 1 คนที่ได้รับการผ่าตัดได้กลับเข้ารับการประเมินที่ Primary และ 
Secondary endpoint ส่วนกลุ่มควบคุมท่ีเป็น WC เหลือผู้สูงอายุจ านวน 30 คน เนื่องจากมีผู้สูงอายุ  
12 คน (ร้อยละ 28.58) ปฏิเสธการเข้าร่วมการประเมินผลลัพธ์และผลลัพธ์รองครบทั้ง 2 ครั้ง ดังภาพ
ที่ 3 
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Intention to treat analysed (n=44) 

Analysis 

• Lost to follow-up (n=6) 
- Declined to participate 

(n=6) 

Cognitive training intervention (n=44) 
• Received allocated intervention (n=37) 
• Did not receive allocated intervention (n=7) 
- Declined to participate (n=5) 
- Having hospitalization and surgery (n=1) 
- Unable to be contacted by phone (n=1) 

Wait-list control (n=42) 

Follow-Up 

Assessed for eligibility 
(n=88) 

Met exclusion criteria (n=2) 
- Schizophrenia (n=1) 
- Cerebrovascular disease (n=1) 

Allocation 

Randomized (n=86) 

Enrollment 

• Lost to follow-up (n=12) 
- Declined to participate 

(n=12) 

Intention to treat analysed (n=42) 

รูปภาพที่ 3 การสุ่มตัวอย่างและจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา 
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4.1.2 ข้อมูลพื้นฐำนทำงประชำกรศำสตร์และข้อมูลทำงคลินิกของกลุ่มตัวอย่ำง 

ตารางที่ 3 ข้อมูลพื้นฐานทางประชากรศาสตร์และข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 

ปัจจัย 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

จ ำนวน (ร้อยละ) จ ำนวน (ร้อยละ) 

เพศ     
หญิง 38 (86.36) 36 (85.71) 
ชาย 6 (13.64) 6 (14.29) 

อายุเฉลี่ย (ปี) (SD) 
(min. - max.) 

66.66 (5.52) 
(56 - 79) 

67.52 (6.46) 
(56 - 81) 

ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่ได้รับการศึกษา¥ (ปี) (SD) 
(min. - max.) 

14.70 (4.28) 
(6 - 22) 

14.86 (3.48) 
(6 - 21) 

ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่หยุดประกอบอาชีพ (ปี) (SD) 
(min. - max.) 

9.09 (6.82) 
(0 - 33) 

12.14 (11.29) 
(0 - 42) 

การมีโรคประจ าตัว   
เบาหวาน 8 (18.18) 4 (9.52) 
ความดันโลหิตสูง 12 (27.27) 14 (33.33) 
ไขมันในโลหิตสูง 14 (31.81) 20 (47.62) 
หัวใจและหลอดเลือด 3 (6.82) 4 (9.52) 
โรคประจ าตัวอื่น ๆ† 8 (18.18) 7 (16.67) 

ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE (SD) 
(min. - max.) 

28.84 (1.38) 
(25 - 30) 

28.83 (1.12) 
(26 - 30) 

ค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15§ (SD) 
(min. - max.) 

2.32 (1.62) 
(0 - 8) 

2.26 (2.04) 
(0 - 10) 

ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th‡ (SD) 
(min. - max.) 

20.93 (4.57) 
(13 - 31) 

21.93 (4.74) 
(13 - 31) 

ค่าเฉลี่ยจ านวนครั้งที่เข้าร่วมฝึก CTI (ครั้ง) (SD)  
(min. - max.) 

14.82 (7.62) 
(0 - 24) 

- 

หมายเหตุ  
¥ จ านวนปทีี่ไดร้ับการศึกษา นับตัง้แต่ระดับประถมศึกษาปีท่ี 1 เป็นต้นไป; † โรคประจ าตัวอื่น ๆ ได้แก่ 
กระดูกพรุน ข้อเข่าเสื่อม หอบหดื ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ ภาวะไตวายเรื้อรัง จอประสาทตาเสื่อม กรด
ไหลย้อน มะเร็งเต้านม และต่อมลกูหมากโต 
CTI = Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TMSE = Thai Mental Status 
Examination; TGDS-15 = Thai Geriatric Depression Scale-15; OPQOL-Brief-Th = Older People’s 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 45 

Quality of Life-Brief-Thai version; SD = Standard deviation; min. = minimum; max. = 
maximum 
§ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 มีจุดตัดคะแนนมากกว่า 5 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า   
‡ การคดิคะแนนของแบบสอบถาม Older People’s Quality of Life-Thai Versionปริชานปัญญา เป็นแบบ 
reversal scoring โดยที่คะแนนนอ้ยกว่า หมายถึง มีคุณภาพชีวิตดกีว่า 

 

จากตารางที่ 3 กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลพ้ืนฐานทางประชากรศาสตร์และข้อมูลทาง
คลินิกมีลักษณะที่ใกล้เคียงกัน คือ กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่งกลุ่ม CTI มีเพศ
หญิงเท่ากับร้อยละ 86.36 และกลุ่ม WC มีเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 85.71 และมีจ านวนปีที่ได้รับ
การศึกษาประมาณ 14 ปี อายุเฉลี่ยของกลุ่ม CTI เท่ากับ 66.66 ± 5.52 ปี ในขณะที่อายุเฉลี่ยของ
กลุ่ม WC เท่ากับบ 67.52 ± 6.46 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่หยุดประกอบอาชีพของกลุ่ม CTI เท่ากับ 
9.09 ± 6.82 ปี ในขณะที่ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่หยุดประกอบอาชีพของกลุ่ม WC เท่ากับ 12.14 ± 
11.29 ปี และกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในโลหิตสูง กลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคทางกายอ่ืน ๆ โดยทั้งสองกลุ่มพบว่ามีภาวะ
ไขมันในโลหิตสูงบ่อยที่สุด ซึ่งในกลุ่ม CTI คิดเป็นร้อยละ 31.81 และกลุ่ม WC คิดเป็นร้อยละ 47.62 

ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่แสดงถึง global cognitive functions ในกลุ่ม CTI เท่ากับ 28.84 
± 1.38 คะแนน และในกลุ่ม WC เท่ากับ 28.83 ± 1.12 คะแนน นอกจากนั้น ผู้สูงอายุทุกคนที่เข้า
ร่วมในการศึกษาครั้งนี้ไม่มีภาวะซึมเศร้าและมีคุณภาพชีวิตในระดับดี โดยค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 
ของกลุ่ม CTI เท่ากับ 2.32 ± 1.62 คะแนนและกลุ่ม CT เท่ากับ 2.26 ± 2.04 คะแนน ในขณะที่
ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQO-Brief-Th ของกลุ่ม CTI  เท่ากับ 20.93 ± 4.57 คะแนน และกลุ่ม CT เท่ากับ 
21.93 ± 4.74 คะแนน 

ส าหรับกลุ่ม CTI มีค่าเฉลี่ยจ านวนการเข้าการรับการฝึกปริชานปัญญาเท่ากับ 14.82 ± 7.62 
ครั้ง  
 
4.2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา และ
กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียกโดยการวิเคราะห์แบบ Intention-to-Treat (ITT) ด้วยวิธี Last 
observational carried forward (LOCF) 
4.2.1 ผลลัพธ์ด้ำน Global cognitive function และ Cognitive function subdomains 

ของกลุ่มทดลองที่ได้รับกำรฝึกปริชำนปัญญำ และกลุ่มควบคุมจำกบัญชีรอเรียก โดยกำร
วิ เค รำะห์ แบบ  Intention-to-Treat (ITT) ด้ วย วิ ธี  Last observational carried 
forward (LOCF) 
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ตารางที่ 4 คะแนนผลลัพธ์ Global cognitive function และ Cognitive function 
subdomains โดยการวิเคราะห์แบบ Intention-to-Treat ด้วยวิธี Last observational 
carried forward 

คะแนนผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

ผลลัพธ์หลัก Global cognitive function   
  TMSE ที ่T0 28.84 (28.42, 29.26) 28.83 (28.50, 29.16) 
  TMSE ที่ T1 29.30 (28.99, 29.60) 28.71 (28.34, 29.09) 
  TMSE ที่ T2 29.00 (28.59, 29.41) 28.67 (28.26, 29.08) 
ผลลัพธ์รอง Cognitive function subdomains   
Attention-concentration    
  DSF ที ่T0 8.48 (7.78, 9.18) 8.40 (7.74, 9.07) 
  DSF ที ่T1 9.05 (8.33, 9.76) 8.29 (7.61, 8.96) 
  DSF ที่ T2 9.36 (8.67, 10.06) 8.98 (8.36, 9.59) 
Working memory     
  DSB ที ่T0 6.05 (5.34, 6.75) 5.17 (4.57, 5.76) 
  DSB ที่ T1 6.18 (5.49, 6,87) 5.29 (4.74, 5.83) 
  DSB ที่ T2 6.66 (5.82, 7.50) 5.29 (4.58, 5.99) 
Secondary verbal memory    
  WLLT ที ่T0 7.73 (7.38, 8.07) 7.43 (7.09, 7.76) 
  WLLT ที่ T1 7.80 (7.43, 8.16) 7.56 (7.23, 7.90) 
  WLLT ที่ T2 8.02 (7.61, 8.42) 7.91 (7.56, 8.26) 
Psychomotor speed‡     
  TMT-A time ที่ T0 47.64 (42.63, 52.64) 49.21 (44.0, 54.43) 
  TMT-A time ที่ T1 45.95 (41.84, 50.06) 49.00 (42.87, 55.13) 
  TMT-A time ที่ T2 42.32 (37.56, 47.08) 44.36 (37.92, 50.80) 
Executive function‡     
  TMT-B time ที่ T0 134.27 (112.54, 156.01) 124.60 (110.27, 138.92) 
  TMT-B time ที่ T1 121.48 (104.63, 138.32) 127.69 (109.40, 145.98) 
  TMT-B time ที่ T2 108.48 (93.61, 123.34) 110.86 (94.60, 127.12) 
Visuoconstructional-perceptional ability‡   
  Constructional praxis  
  ที่ T0 

0.30 (0.14, 0.45) 0.38 (0.23, 0.53) 
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คะแนนผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

  Constructional praxis  
  ที่ T1 

0.27 (0.14. 0.41) 0.31 (0.16, 0.46) 

  Constructional praxis  
  ที่ T2 

0.25 (0.12, 0.38) 0.36 (0.19, 0.52) 

Delayed recall memory    
  Word recall ที่ T0 7.59 (7.08, 8.10) 7.43 (6.82, 8.03) 
  Word recall ที่ T1 7.77 (7.26, 8.28) 7.29 (6.68, 7.89) 
  Word recall ที่ T2 8.11 (7.52, 8.71) 7.52 (6.78, 8.27) 
Language fluency     
  Letter “ส” ที ่T0 9.66 (8.31, 11.0) 9.98 (8.58, 11.38) 
  Letter “ส” ที่ T1 10.11 (8.77, 11.45) 9.93 (8.61, 11.25) 
  Letter “ส” ที่ T2 10.27 (8.87, 11.67) 9.81 (8.31, 11.31) 
  Category fluency  
  ที ่T0 

13.16 (11.99, 14.33) 12.40 (11.36, 13.45) 

  Category fluency  
  ที่ T1 

12.86 (11.96, 13.77) 12.48 (11.35, 13.60) 

  Category fluency 
  ที่ T2 

13.48 (12.41, 14.54) 13.02 (11.89, 14.16) 

Recognition memory     
  Word recognition  
  ที ่T0 

21.89 (21.20, 22.59) 22.08 (21.61, 22.55) 

  Word recognition  
  ที ่T1 

22.15 (21.63, 22.67) 22.42 (22.04, 22.80) 

  Word recognition  
  ที่ T2 

22.58 (22.18, 22.99) 22.53 (22.17, 22.89) 

หมายเหตุ  
CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TMSE = Thai Mental Status 
Examination; DSF = Digit span forward; DSB = Digit span backward; WLLT = Word list 
learning test; TMT-A = Trail making A test; TMT-B = Trail making B test; T0 = จุดเริม่ต้น สัปดาห์
ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
‡การคดิคะแนนของแบบทดสอบ Trail making A test, Trail making B test และ Constructional 
praxis เป็นแบบ reversal scoring โดยที่ คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีความสามารถมากกว่า 
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จากตารางที่ 4 การประเมิน global cognitive function และ cognitive 
function subdomains ในการวัดที่ครั้งแรกซึ่งเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน (baseline; T0) และการวัดผลลัพธ์
ครั้งที ่ 1 (primary endpoint; T1) เมื่อสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 และการวัดผล
ลัพธ์ครั้งที่ 2 (secondary endpoint; T2)  ณ สัปดาห์ที่ 24 ของกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่ม
ควบคุม WC มีผลดังนี้ 

ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่แสดงถึงผลลัพธ์หลัก 
global cognitive function ที่ T0 มีค่าเท่ากับ 28.84 (95% CI: 28.42, 29.26) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 
29.30 (95% CI: 28.99, 29.60) และ T2 มีค่าเท่ากับ 29.00 (95% CI: 28.59, 29.41) และพบว่ามี
แนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ในทิศทางที่เพ่ิมขึ้นภายหลังได้รับการฝึก CTI ส่วนผลลัพธ์รอง
ด้าน cognitive function subdomains พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน neuropsychological battery ที่
แสดงถึงการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยมีแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน neuropsycho-
logical battery ในทิศทางที่เพ่ิมขึ้นภายหลังได้รับการฝึก CTI ได้แก่ attention-concentration, 
working memory, secondary verbal memory, psychomotor speed, executive function, 
visuoconstructional-perceptional ability, delayed recall memory, latter fluency แ ล ะ 
recognition memory ยกเว้น category fluency ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนนที่ T1 (12.86, 95% CI: 
11.96, 13.77) มีค่าน้อยกว่าที่  T0 (13.16, 95% CI: 11.99, 14.33) และที่  T2 (13.48, 95% CI: 
12.41, 14.54) แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่แสดงถึง
ผลลัพธ์หลัก global cognitive function ที่ T0 มีค่าเท่ากับ 28.83 (95% CI: 28.50, 29.16) ที่ T1 
มีค่าเท่ากับ 28.71 (95% CI: 28.34, 29.09) และ T2 มีค่าเท่ากับ 28.67 (95% CI: 28.26, 29.08) 
และพบว่ามีแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE คงที่เมื่อเวลาผ่านไป ส่วนผลลัพธ์รองด้าน cognitive 
function subdomains พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนของ neuropsychological battery ที่แสดงถึงการ
ท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยมีแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน neuropsychological battery 
คงที่ เมื่อเวลาผ่านไป  ได้แก่ attention-concentration, working memory, secondary verbal 
memory, psychomotor speed, executive function, visuoconstructional-perceptional 
ability, delayed recall memory, latter fluency แ ล ะ  recognition memory ย ก เ ว้ น 
category fluency ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนนที่ T0 (12.40, 95% CI: 11.36, 13.45) มีค่าน้อยกว่าที่ 
T1 (12.48, 95% CI: 11.35, 13.60) และที่ T2 (13.02, 95% CI: 11.89, 14.16) แต่ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิต ิ 
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4.2.2 ผลลัพธ์รองด้ำนภำวะซึมเศร้ำ และคุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุของกลุ่มทดลองที่ได้รับกำร
ฝึกปริชำนปัญญำ และกลุ่มควบคุมจำกบัญชีรอเรียก โดยกำรวิเครำะห์แบบ Intention-
to-Treat (ITT) ด้วยวิธี Last observational carried forward (LOCF) 

ตารางที่ 5 คะแนนผลลัพธ์รองในด้านภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต โดยการวิเคราะห์แบบ 
Intention-to-Treat ด้วยวิธี Last observational carried forward 

คะแนนผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

ภำวะซึมเศร้ำ (Depression)§   
TGDS-15 ที ่T0 2.32 (1.82, 2.81) 2.26 (1.63, 2.90) 
TGDS-15 ที่ T1 1.70 (1.33, 2.08) 1.71 (1.21, 2.22) 
TGDS-15 ที่ T2 1.64 (1.23, 2.05) 1.50 (0.97, 2.03) 
คุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุ (Quality of Life)‡ 
OPQOL-Brief-Th ที ่T0 20.93 (19.54, 22.32) 21.93 (20.45, 23.41) 
OPQOL-Brief-Th ที่ T1 21.00 (19.44, 22.56) 21.31 (19.82, 22.80) 
OPQOL-Brief-Th ที่ T2 22.95 (21.58, 24.33) 22.81 (21.45, 24.17) 
หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TGDS-15 = Thai 
Geriatric Depression Scale-15; OPQOL = Older People’s Quality of Life-Thai Version; T0 
= จุดเริ่มต้น สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12 ; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
§ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 มีจุดตัดคะแนนมากกว่า 5 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า   
‡ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Older People’s Quality of Life-Thai Versionปริชานปัญญา 
เป็นแบบ reversal scoring โดยที่คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีคณุภาพชีวิตดีกว่า 

 

จากตารางที่ 5 การประเมนิภาวะซึมเศร้า (depression) และคุณภาพชีวิต (quality 
of life) ในการวัดที่ครั้งแรกซ่ึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน (baseline; T0) และการวัดผลลัพธ์ครั้งที่ 1 
(primary endpoint; T1) เมื่อสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 และการวัดผลลัพธ์ครั้งที่ 
2 (secondary endpoint; T2)  ณ สัปดาห์ที่ 24 ของกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุม WC 
มีผลดังนี้ 

ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TGSD-15 ที่แสดงถึงผลลัพธ์รอง
ด้านภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่ T0 มีค่าเท่ากับ 2.32 (95% CI: 1.82, 2.81) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 1.70 
(95% CI: 1.33, 2.08) และ T2 มีค่าเท่ากับ 1.64 (95% CI: 1.23, 2.05) ซึ่งพบว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า
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และพบว่าแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ในทิศทางทีล่ดลงภายหลังได้รับการฝึก CTI ส่วน
ผลลัพธ์รองด้านคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th ที่ T0 มีค่าเท่ากับ 
20.93 (95% CI: 19.54, 22.32) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 21.00 (95% CI: 19.44, 22.56) และ T2 มีค่า
เท่ากับ 22.95 (95% CI: 21.58, 24.33) แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ  

ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TGSD-15 ที่แสดงถึง
ผลลัพธ์รองด้านภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่ T0 มีค่าเท่ากับ 2.26 (95% CI: 1.63, 2.90) ที่ T1 มีค่า
เท่ากับ 1.71 (95% CI: 1.21, 2.22) และ T2 มีค่าเท่ากับ 1.05 (95% CI: 0.97, 2.03) ซึ่งพบว่าไม่มี
ภาวะซึมเศร้า และพบว่าแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ในทิศทางท่ีลดลงเมื่อเวลาผ่านไป 
ส่วนผลลัพธ์รองด้านคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th ที่ T0 มีค่า
เท่ากับ 20.93 (95% CI: 20.54, 23.41) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 21.31 (95% CI: 19.82, 22.80) และ T2 
มีค่าเท่ากับ 22.81 (95% CI: 21.45, 24.17)  

 
4.2.3 กำรศึกษำ Treatment effect และ Carryover effect ของกำรฝึกปริชำนปัญญำต่อ

ผลลัพธ์ด้ำน Global cognitive function และ Cognitive function subdomains 
โดยกำรวิ เครำะห์ แบบ  Intention-to-Treat (ITT) ด้ วย วิธี  Last observational 
carried forward (LOCF) 

ตารางที่ 6 Treatment effect และ Carryover effect ของการฝึก Cognitive training 
intervention โดยประเมินคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์ Global cognitive function 
และ Cognitive function subdomains จากการวิเคราะห์แบบ Intention-to-Treat ด้วยวิธี 
Last observational carried (LOCF) 

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

ผลลัพธ์หลัก Global cognitive function 
∆TMSE ที่ T1-T0 0.45 

(0.06, 0.85) 
-0.12  

(-0.44, 0.20) 
0.57* 

(0.07, 1.08)  
∆TMSE ที่ T2-T0 0.16 

(-0.26, 0.58) 
-0.17 

(-0.54, 0.21) 
0.33 

(-0.23, 0.88) 
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คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

ผลลัพธ์รอง Cognitive function subdomains  
Attention-concentration   
 ∆DSF ที่ T1-T0 0.57 

(0.01, 1.13) 
-0.12 

(-0.81, 0.57) 
0.69 

(-0.18, 1.56) 
 ∆DSF ที่ T2 -T0 0.89 

(0.25, 1.53) 
0.57 

(0.02, 1.12) 
0.32 

(-0.52, 1.15) 
Working memory    
 ∆DSB ที่ T1-T0 0.14 

(-0.42, 0.69) 
0.12 

(-0.36, 0.60) 
0.02 

(-0.71, 0.74) 
 ∆DSB ที่ T2-T0 0.61 

(0.02, 1.21) 
0.12 

(-0.62, 0.85) 
0.49 

(-0.43, 1.42) 
Secondary verbal memory   
 ∆WLLT ที ่T1-T0 0.07 

(-0.23, 0.36) 
0.13 

(-0.18, 0.45) 
-0.07 

(-0.49, 0.36) 
 ∆WLLT ที ่T2-T0 0.29 

(-0.06, 0.64) 
0.48 

(0.12, 0.85) 
-0.20 

(-0.69, 0.30) 
Psychomotor speed    
 ∆TMT-A time ที ่T1-T0 -1.69 

(-6.92, 3.56) 
-0.21 

(-4.09, 3.66) 
-1.47 

(-7.94, 5.00) 
 ∆TMT-A time ที ่T2-T0 -5.32 

(-10.95, 0.31) 
-4.86 

(-9.51, -0.20) 
-0.46 

(-7.69, 6.77) 
Executive function    
 ∆TMT-B time ที ่T1-T0 -12.80 

(-34.43, 8.84) 
3.10 

(-10.16, 16.35) 
-15.89 

(-41.18, 9.40) 
 ∆TMT-B time ที ่T2-T0 -25.80 

(-44.61, -6.98) 
-13.74 

(-24.67, -2.81) 
-12.06 

(-33.77, 9.65) 
Visuoconstructional-perceptional ability   
 ∆Constructional praxis 
 ที่ T1-T0 

-0.02 
(-0.16, 0.12) 

-0.07 
(-0.20, 0.06) 

0.05 
(-0.14, 0.23) 

 ∆Constructional praxis  
 ที่  T2-T0 

-0.04 
(-0.18, 0.08) 

-0.02 
(-0.20, 0.15) 

-0.02 
(-0.23, 0.19) 
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คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Delayed recall memory    
 ∆Word Recall ที ่T1-T0 0.18 

(-0.18, 0.53) 
-0.14 

(-0.54, 0.26) 
0.32 

(-0.21, 0.86) 
 ∆Word Recall ที ่T2-T0 0.52 

(0.08, 0.96) 
0.10 

(-0.56, 0.75) 
0.43 

(-0.34, 1.19) 
Language fluency    
 ∆Letter “ส” ที่ T1-T0 0.45 

(-0.71, 1.62) 
-0.05  

(-1.14, 1.04) 
0.50 

(-1.08, 2.08) 
 ∆Letter “ส” ที่ T2-T0 0.61 

(-0.59, 1.82) 
-0.17 

(-1.39, 1.05) 
0.78 

(-0.91, 2.47) 
 ∆Category fluency 
 ที ่T1-T0 

-0.29  
(-1.28, 0.69) 

0.07 
(-0.85, 0.99) 

-0.36 
(-1.70, 0.96)  

 ∆ Category fluency 
 ที ่T2-T0 

0.32 
(-0.64, 1.28) 

0.62 
(-0.24, 1.48) 

-0.30 
(-1.58, 0.98) 

Recognition memory    
 ∆ Word recognition 
 ที ่T1-T0 

0.26 
(-0.50, 1.01) 

0.34 
(-0.09, 0.77) 

-0.08 
(-0.95, 0.78) 

 ∆Word recognition 
 ที ่T2-T0 

0.69 
(0.02, 1.34) 

0.45 
(0.00, 0.90) 

0.24 
(-0.56, 1.03) 

หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TMSE = Thai Mental 
Status Examination; DSF = Digit span forward; DSB = Digit span backward; WLLT = Word 
list learning test; TMT-A = Trail making A test; TMT-B = Trail making B test; T0 = จุดเริ่มต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12; T2 = สัปดาห์ที่ 24; * หมายถึง statistical significance 
‡การคดิคะแนนของแบบทดสอบ Trail making A test, Trail making B test และ Constructional 
praxis เป็นแบบ reversal scoring โดยที่ คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีความสามารถมากกว่า 

  

จากตารางที่ 6 การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์
หลัก global cognitive function เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
TMSE ที ่ primary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TMSE เพ่ิมข้ึน (∆TMSE within group ที่ T1-T0) เท่ากับ 0.45 (95% CI: 0.06, 0.85) และใน
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กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ลดลง (∆TMSE within group ที่ T1-
T0) เท่ากับ -0.12 (95% CI: -0.44, 0.20)  และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และ
กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ทีเ่ปลี่ยนแปลงไป
เพ่ีมข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p = 0.026  โดย ∆TMSE between group ที่ T1-
T0 มีค่าเท่ากับ 0.57 (95% CI: 0.07, 1.08) ตามรูปภาพที่ 4  

การวัด carryover effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์หลัก global 
cognitive function เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน TMSE ที่ 
secondary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 24 (T2) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0) มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TMSE เพ่ิมข้ึน (∆TMSE within group ที่ T2-T0) เท่ากับ 0.16 (95% CI: -0.26, 0.58) และใน
กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ลดลง (∆TMSE within group ที่ T2-
T0) เท่ากับ -0.17 (95% CI: -0.54, 0.21)  เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่ม
ควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่เปลี่ยนแปลงไปเพิ่มข้ึน
มากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p = 0.248  โดย ∆TMSE between group ที่ T2-T0 มี
ค่าเท่ากับ 0.33 (95% CI: -0.23, 0.88)  

การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รองด้าน cognitive 
function subdomain เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ ยนแปลงของคะแนน ของ 
neuropsychological battery ที่ primary endpoint ผลดังนี้  

- ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ 
attention-concentration (∆DSF within group ที่  T1 -T0 ) , working memory (∆DSB 

within group ที่  T1 -T0 ) , secondary verbal memory (∆WLLT within group ที่  T1 -T0 ) , 
psychomotor speed (∆TMT-A time within group ที่  T1 -T0 ) , executive function 
(∆TMT-B time within group ที่  T1 -T0 ) , visuoconstructional-perceptional ability 
(∆Constructional praxis within group ที่  T1 -T0 ) , delayed recall memory (∆Word 
recall within group ที่  T1 -T0), letter fluency (∆Letter “ส” within group ที่  T1 -T0) และ 
word recognition (∆Word recognition within group ที่ T1-T0) มีแนวโน้มมีความสามารถ
เพ่ิมขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้นค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ ∆Category 
fluency within group ที่ T1-T0 มีแนวโน้มมีความสามารถลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

- ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของ working memory (∆DSB within group ที่ T1-T0), secondary verbal 
memory (∆WLLT within group ที่  T1 -T0), psychomotor speed (∆TMT-A time within 
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group ที่T1 -T0), visuoconstructional-perceptional ability (∆Constructional praxis 

within group ที่ T1-T0), category fluency (∆Category fluency within group ที่ T1-T0) และ 
word recognition (∆Word recognition within group ที่ T1-T0) มีแนวโน้มมีความสามารถ
เพ่ิมขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้นค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ attention-
concentration (∆DSF within group ที่ T1-T0), executive function (∆TMT-B time within 

group ที่  T1 -T0 ) , letter fluency (∆Letter “ส” within group ที่  T1 -T0 ) และ  delayed 
recall memory (∆Word recall within group ที่ T1-T0) มีแนวโน้มมีความสามารถลดลงแต่
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

- เมื่อเปรียบเทียบ treatment effect ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI 
และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนของ cognitive function subdomain ทุกด้านที่เปลี่ยนแปลงไปไม่แตกต่าง 

การวัด carry over effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รองด้าน cognitive 
function subdomain เป็นการเปรียบเที ยบผลต่างของการเปลี่ ยนแปลงของคะแนน ของ 
neuropsychological battery ที่ secondary endpoint ผลดังนี้  

- ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ 
cognitive function subdomain ทุกด้านมีแนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมข้ึนแต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ 

- ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของ attention-concentration (∆DSF within group ที่  T2-T0), working 
memory (∆DSB within group ที่  T2-T0 ) , secondary verbal memory (∆WLLT within 

group ที่ T2-T0), psychomotor speed (∆TMT-A time within group ที่ T2-T0), executive 
function (∆TMT-B time within group ที่  T2-T0 ) , visuoconstructional-perceptional 
ability (∆Constructional praxis within group ที่  T2-T0 ) , delayed recall memory 
(∆Word recall within group ที่  T2-T0 ) , category fluency (∆Category fluency within 

group ที่  T1-T0 ) และ word recognition (∆Word recognition within group ที่  T1-T0) มี
แนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  ยกเว้นค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของ letter fluency (∆Letter “ส” within group ที่  T2-T0) มีแนวโน้มมี
ความสามารถลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

- เมื่อเปรียบเทียบ  carry over effect ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI 
และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนของ cognitive function subdomain ทุกด้านที่เปลี่ยนแปลงไปไม่แตกต่าง 
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หมายเหตุ * Primary endpoint ท่ีมี ค่า Mean difference score ของ Global cognitive 
function (∆TMSE at T1-T0) ระหว่างกลุ่มทดลอง (CTI group) และ กลุม่ควบคุม (Wait-list 
group) เท่ากับ 0.57 (95% CI = 0.07, 1.08) ท่ี p = 0.026; n of CTI group = 44; n of Wait-
list group = 44 
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4.2.4 กำรศึกษำ Treatment effect และ Carryover effect ของกำรฝึกปริชำนปัญญำต่อ
ผลลัพธ์ด้ำน Global cognitive function และ Cognitive function subdomains 
โดยกำรวิเครำะห์แบบ Intention-to-Treat (ITT) ด้วยวิธี Last observational 
carried forward (LOCF) 

 
ตารางที่ 7 Treatment effect และ Carryover effect ของการฝึก Cognitive training 
intervention โดยประเมินคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์รองในด้านภาวะซึมเศร้าและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  จากการวิเคราะห์แบบ Intention-to-Treat ด้วยวิธี Last 
observational carried forward 

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง 
CTI 

(n=44) 

กลุ่มควบคุม 
WC 

(n=42) 

Mean 
Difference 
(95% CI) Mean change 

(95% CI) 
Mean change 

(95% CI) 

ภำวะซึมเศร้ำ (Depression)§ 
 ∆TGDS-15 ที่ T1-T0 -0.61 

(-1.02, -0.21) 
-0.55 

(-1.11, 0.01) 
-0.07 

(-0.74, 0.61) 
 ∆TGDS-15 ที่ T2-T0 -0.68 

(-1.11, -0.26) 
-0.76 

(-1.29, -0.24) 
0.08 

(-0.58, 0.74) 
คุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุ (Quality of Life)‡ 
 ∆OPQOL-Brief-Th ที่ T1-T0 0.07 

(-1.32, 1.45) 
-0.62  

(-2.15, 0.91) 
0.69 

(-1.34, 2.72) 
 ∆OPQOL-Brief-Th ที่ T2-T0 2.02 

(0.68, 3.37) 
0.88 

(-0.82, 2.59) 
1.14 

(-0.99, 3.27) 
หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TGDS-15 = Thai 
Geriatric Depression Scale-15; OPQOL = Older People’s Quality of Life; ; T0 = จุดเริ่มต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
§ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 มีจุดตัดคะแนนมากกว่า 5 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ดังนั้นถ้ามีคะแนนเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางค่าติดลบมาก แสดงว่า ภาวะ
ซึมเศรา้ลดลง 
‡ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Older People’s Quality of Life-Thai Versionปริชานปัญญา 
เป็นแบบ reversal scoring โดยที่คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีคณุภาพชีวิตดีกว่า ดังนัน้ถ้ามีคะแนน
เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางคา่ติดลบมาก แสดงว่า มคีุณภาพชีวิตดีขึ้น 
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จากตารางที่ 7 การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง 
ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
TGDS-15 ที่ primary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TGDS-15 ลดลง (∆TGSD-15 within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -0.61 (95% CI: -1.02, -0.21) 
หมายถึงภาวะซึมเศร้าลดลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน 
TGDS-15 ลดลง (∆TMSE within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -0.55 (95% CI: -1.11, 0.01) หมายถึงภาวะ
ซึมเศร้าลดลง และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก 
(WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ที่เปลี่ยนแปลงลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่
มีนัยส าคัญทางสถิต ิ โดย ∆TGDS between group ที่ T1-T0 มีค่าเท่ากับ -0.06 (95% CI: -0.74, 0.61) 

การวัด carryover effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง ได้แก่ ภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน  TGDS-15 ที ่
secondary endpoint ซึ่ งคื อ  ผลลัพธ์ เมื่ อจบการฝึกปริช านปัญ ญ า ณ  สัปดาห์ที่  24 (T2) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TGDS-15 ลดลง (∆TGSD-15 within group ที่ T2-T0) เท่ากับ -0.68 (95% CI: -1.11, -0.26) 
หมายถึงภาวะซึมเศร้าลดลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน 
TGDS-15 ลดลง (∆TGSD-15 within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -0.76 (95% CI: -1.29, -0.24) หมายถึง
ภาวะซึมเศร้าลดลง และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชี
รอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ที่เปลี่ยนแปลงลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดย ∆TGDS-15 between group ที่ T2-T0 มีค่าเท่ากับ 0.08 (95% 
CI: -0.58, 0.74) 

การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง ได้แก่ คุณภาพ
ชีวิตในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน OPQOL-Brief-Th ที ่
primary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) เปรียบเทียบ
กับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองท่ีได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-
Brief-Th เพ่ิมข้ึน (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T1-T0) เท่ากับ 0.07 (95% CI: -1.32, 1.45) 
หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน 
OPQOL-Brief-Th ลดลง (∆OPQOL-Brief-Th within group ที ่ T1-T0) เท่ากับ  
-0.62 (95% CI: -2.15, 0.91) หมายถึงคุณภาพชีวิตดีขึ้น และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่
ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-
Brief-Th ที่เปลี่ยนแปลงเพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดย ∆OPQOL-Brief-
Th between group ที่ T1-T0 มีค่าเท่ากับ 0.69 (95% CI: -1.34, 2.72) 
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การวัด carryover effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง ได้แก่ คุณภาพ
ชีวิตในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน OPQOL-Brief-Th ที 
secondary endpoint ซึ่ งคื อ  ผลลัพธ์ เมื่ อจบการฝึกปริช านปัญ ญ า ณ  สัปดาห์ที่  24 (T2) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0) มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน OPQOL-Brief-Th เพ่ิมขึ้น (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T2-T0) เท่ากับ 2.02 (95% 
CI: 0.68, 3.37) หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th เพ่ิมขึ้น (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T2-T0) เท่ากับ 0.88 
(95% CI: -0.82, 2.59) หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ลง และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ 
CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th 
ที่เปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ   โดย ∆OPQOL-Brief-Th 
between group ที่ T2-T0 มีค่าเท่ากับ 1.14 (95% CI: -0.99, 3.72) 

 

ตารางที่ 8 สรุปทิศทางของคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง ทั้งการ
ประเมิน Treatment effect และ Carryover effect ของการฝึก Cognitive training 
intervention โดยการวิเคราะห์แบบ Intention-to-Treat ด้วยวิธี Last observational 
carried forward 

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean 
Difference 
between 
Group 

(CTI – WC) 

ทิศทำงของ 
Mean change 

ทิศทำงของ 
Mean change 

ผลลัพธ์หลัก Global cognitive function 
∆TMSE ที่ T1-T0 (ss) (ns) (ss)  
∆TMSE ที่ T2-T0 (ns) (ns) (ns) 
ผลลัพธ์รอง Cognitive function subdomains  
Attention-concentration   
 ∆DSF ที่ T1-T0 (ss) (ns) (ns) 
 ∆DSF ที่ T2 -T0 (ss) (ss) (ns) 
Working memory    
 ∆DSB ที่ T1-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆DSB ที่ T2-T0 (ss) (ns) (ns) 
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คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean 
Difference 
between 
Group 

(CTI – WC) 

ทิศทำงของ 
Mean change 

ทิศทำงของ 
Mean change 

Secondary verbal memory   
 ∆WLLT ที ่T1-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆WLLT ที ่T2-T0 (ns) (ss) (ns) 
Psychomotor speed    
 ∆TMT-A time ที ่T1-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆TMT-A time ที ่T2-T0 (ns) (ss) (ns) 
Executive function    
 ∆TMT-B time ที ่T1-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆TMT-B time ที ่T2-T0 (ss) (ss) (ns) 
Visuoconstructional-perceptional ability   
 ∆Constructional praxis 
 ที่ T1-T0 

(ns) (ns) (ns) 

 ∆Constructional praxis  
 ที่  T2-T0 

(ns) (ns) (ns) 

Delayed recall memory    
 ∆Word Recall ที ่T1-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆Word Recall ที ่T2-T0 (ss) (ns) (ns) 
Language fluency    
 ∆Letter “ส” ที่ T1-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆Letter “ส” ที่ T2-T0 (ns) (ns) (ns) 
 ∆Category fluency 
 ที ่T1-T0 

(ns) (ns) (ns)  

 ∆ Category fluency 
 ที ่T2-T0 

(ns) (ns) (ns) 

Recognition memory    
 ∆ Word recognition 
 ที ่T1-T0 

(ns) (ns) (ns) 

 ∆Word recognition 
 ที ่T2-T0 

(ss) (ns) (ns) 
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คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=44) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=42) 

Mean 
Difference 
between 
Group 

(CTI – WC) 

ทิศทำงของ 
Mean change 

ทิศทำงของ 
Mean change 

ผลลัพธ์รองด้ำนภำวะซึมเศร้ำ (Depression)§   
 ∆TGDS-15 ที่ T1-T0 (ss) (ns) (ns) 
 ∆TGDS-15 ที่ T2-T0 (ss) (ss) (ns) 
ผลลัพธ์รอง ด้ำนคุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุ (Quality of Life)‡  
 ∆OPQOL-Brief-Th ที่ 
T1-T0 

(ns) (ns) (ns) 

 ∆OPQOL-Brief-Th ที่ 
T2-T0 

(ss) (ns) (ns) 

หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TMSE = Thai Mental 
Status Examination; DSF = Digit span forward; DSB = Digit span backward; WLLT = Word 
list learning test; TMT-A = Trail making A test; TMT-B = Trail making B test; T0 = จุดเริ่มต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
สัญลักษณ์แสดงทิศทางการเปลี่ยนแปลง คือ หมายถึง ดีขึ้น;  หมายถึง แย่ลง; ss = statistical 
significance; ns = not statistical significance 
‡การคิดคะแนนของแบบทดสอบ Trail making A test, Trail making B test และ Constructional 
praxis เป็นแบบ reversal scoring โดยที่ คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีความสามารถมากกว่า 
§ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 มีจุดตัดคะแนนมากกว่า 5 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ดังนั้นถ้ามีคะแนนเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางค่าติดลบมาก แสดงว่า ภาวะ
ซึมเศรา้ลดลง 
‡ การคดิคะแนนของแบบสอบถาม Older People’s Quality of Life-Thai Versionปริชานปัญญา 
เป็นแบบ reversal scoring โดยที่คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีคณุภาพชีวิตดีกว่า ดังนั้นถ้ามีคะแนน
เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางค่าตดิลบมาก แสดงว่า มีคณุภาพชีวิตดีขึน้  
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4.3 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญา และ
กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียกโดยการวิเคราะห์แบบ Per-protocol 
4.3.1 ผลลัพธ์ด้ำน Global cognitive function และ Cognitive function subdomains 

ของกลุ่มทดลองท่ีได้รับกำรฝึกปริชำนปัญญำ และกลุ่มควบคุมจำกบัญชีรอเรียก โดยกำร
วิเครำะห์แบบ Per-protocol 

ตารางที่ 9 คะแนนผลลัพธ์ Global cognitive function และ Cognitive function 
subdomains โดยการวิเคราะห์แบบ Per-protocol 

คะแนนผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

ผลลัพธ์หลัก Global cognitive function   
  TMSE ที ่T0 28.80 (28.31, 29.29) 28.70 (28.31, 29.09) 
  TMSE ที่ T1 29.29 (28.95, 29.62) 28.57 (28.09, 29.04) 
  TMSE ที่ T2 28.91 (28.43, 29.40) 28.50 (27.96, 29.04) 
ผลลัพธ์รอง Cognitive function subdomains   
Attention-concentration    
  DSF ที ่T0 8.49 (7.74, 9.23) 8.23 (7.41, 9.06) 
  DSF ที่ T1 8.97 (8.20, 9.74) 7.90 (7.08, 8.72) 
  DSF ที่ T2 9.31 (8.51, 10.09) 8.77 (7.98, 9.55) 
Working memory     
  DSB ที ่T0 6.00 (5.21, 6.79) 5.20 (4.44, 5,96) 
  DSB ที่ T1 6.51 (5.70, 7.33) 5.27 (4.59, 5.94) 
  DSB ที่ T2 6.89 (5.92, 7.85) 5.37 (4.46, 6.27) 
Secondary verbal memory    
  WLLT ที ่T0 7.71 (7.31, 8.12) 7.37 (6.98, 7.75) 
  WLLT ที่ T1 7.76 (7.34, 8.18) 7.56 (7.16, 7.95) 
  WLLT ที่ T2 8.02 (7.52, 8.51) 8.13 (7.75, 8.52) 
Psychomotor speed‡    
  TMT-A time ที่ T0 47.38 (41.69, 53.08) 49.77 (43.21, 56.33) 
  TMT-A time ที่ T1 46.29 (41.30, 50.29) 49.27 (41.21, 57.32) 
  TMT-A time ที่ T2 42.53 (36.77, 48.29) 44.10 (35.69, 52.51) 
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คะแนนผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

Executive function‡     
  TMT-B time ที่ T0 134.35 (107.67, 161.04) 120.97 (104.36, 137.57) 
  TMT-B time ที่ T1 116.50 (97.15, 135.85) 128.33 (105.78, 150.88) 
  TMT-B time ที่ T2 102.94 (86.20, 119.68) 107.80 (89.38, 126.22) 
Visuoconstructional-perceptional ability‡   
  Constructional praxis  
  ที่ T0 

0.24 (0.06, 0.42) 0.43 (0.25, 0.62) 

  Constructional praxis  
  ที่ T1 

0.24 (0.09, 0.40) 0.33 (0.15, 0.51) 

  Constructional praxis  
  ที่ T2 

0.21 (0.06, 0.36) 0.33 (0.13, 0.54) 

Delayed recall memory    
  Word recall ที่ T0 7.63 (7.06, 8.19) 7.43 (6.74, 8.13) 
  Word recall ที่ T1 7.83 (7.26, 8.00) 7.30 (6.64, 7.96) 
  Word recall ที่ T2 8.09 (7.37, 8.80) 7.70 (6.81, 8.59) 
Language fluency     
  Letter “ส” ที ่T0 9.41 (7.80, 11.02) 10.27 (8.60, 11.93) 
  Letter “ส” ที่ T1 10.06 (8.52, 11.06) 10.37 (8.75, 11.98) 
  Letter “ส” ที่ T2 10.12 (8.53, 11.70) 9.87 (8.01, 11.72) 
  Category fluency  
  ที ่T0 

13.12 (11.70, 14.53) 12.73 (11.44, 14.03) 

  Category fluency  
  ที่ T1 

13.03 (11.89, 14.17) 12.80 (11.37, 14.23) 

  Category fluency 
  ที่ T2 

13.85 (12.56, 15.25) 13.33 (11.86, 14.81) 

Recognition memory     
  Word recognition  
  ที ่T0 

21.82 (21.03, 22.62) 22.12 (21.65, 22.73) 

  Word recognition  
  ที ่T1 

22.09 (21.50, 22.68) 22.63 (22.19, 23.07) 

  Word recognition  
  ที่ T2 

22.55 (22.09, 23.01) 22.76 (22.34, 23.19) 
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หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TMSE = Thai Mental 
Status Examination; DSF = Digit span forward; DSB = Digit span backward; WLLT = Word 
list learning test; TMT-A = Trail making A test; TMT-B = Trail making B test; T0 = จุดเริ่มต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
‡การคดิคะแนนของแบบทดสอบ Trail making A test, Trail making B test และ Constructional 
praxis เป็นแบบ reversal scoring โดยที่ คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีความสามารถมากกว่า 

 
จากตารางที่ 9 การประเมิน global cognitive function และ cognitive 

function subdomains ในการวัดที่ครั้งแรกซึ่งเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน (baseline; T0) และการวัดผลลัพธ์
ครั้งที ่ 1 (primary endpoint; T1) เมื่อสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 และการวัดผล
ลัพธ์ครั้งที่ 2 (secondary endpoint; T2)  ณ สัปดาห์ที่ 24 ของกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่ม
ควบคุม WC มีผลดังนี้ 

ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่แสดงถึงผลลัพธ์หลัก 
global cognitive function ที่ T0 มีค่าเท่ากับ 28.80 (95% CI: 28.31, 29.29) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 
29.29 (95% CI: 28.95, 29.62) และ T2 มีค่าเท่ากับ 28.91 (95% CI: 28.43, 29.40) และพบว่ามี
แนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ในทิศทางที่เพ่ิมข้ึนภายหลังได้รับการฝึก CTI ส่วนผลลัพธ์รอง
ด้าน cognitive function subdomains พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน neuropsychological battery ที่
แสดงถึงการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยมีแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน neuropsycho-
logical battery ในทิศทางท่ีเพ่ิมขึ้นภายหลังได้รับการฝึก CTI ได้แก่ attention-concentration, 
working memory, secondary verbal memory, psychomotor speed, executive function, 
visuoconstructional-perceptional ability, delayed recall memory, latter fluency และ 
recognition memory ยกเว้น visuoconstructional-perceptional ability ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ย
คะแนนที่ T1 (0.24, 95% CI: 0.06, 0.42) มีค่าเท่ากับที่ T0 (0.24, 95% CI: 0.09, 0.40) และท่ี T2 
(0.21, 95% CI: 0.06, 0.36)  มีค่าลดลงหรือท าผิดน้อยลงเมื่อเทียบกับท่ี T0 ซึ่งแสดงว่ามี
ความสามารถในด้านนี้เพ่ิมคิด แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ category fluency ที่
พบว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนนที่ T1 (13.03, 95% CI: 11.89, 14.17) มีค่าน้อยกว่าที่ T0 (13.12, 95% CI: 
11.07, 14.53) และที่ T2 (13.85, 95% CI: 12.56, 15.25) แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่แสดงถึง
ผลลัพธ์หลัก global cognitive function ที่ T0 มีค่าเท่ากับ 28.70 (95% CI: 28.31, 29.09) ที่ T1 
มีค่าเท่ากับ 28.57 (95% CI: 28.09, 29.04) และ T2 มีค่าเท่ากับ 28.50 (95% CI: 27.96, 29.04) 
และพบว่ามีแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE คงที่เมื่อเวลาผ่านไป ส่วนผลลัพธ์รองด้าน cognitive 
function subdomains พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนของ neuropsychological battery ทีแ่สดงถึงการ
ท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยมีแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน neuropsychological battery 
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คงท่ีเมื่อเวลาผ่านไป ได้แก่ attention-concentration, working memory, secondary verbal 
memory, visuoconstructional-perceptional ability, delayed recall memory, latter 
fluency และ recognition memory ยกเว้น psychomotor speed,  executive function และ 
category fluency ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนนที่ T2 มีแนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมข้ึนเมื่อเปรียบเทียบ
กับท่ี T0 และท่ี T1 ซึ่งมีแนวโม้นมีความสามารถคงที่ แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
 
4.3.2 ผลลัพธ์รองด้ำนภำวะซึมเศร้ำ และคุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุ ของกลุ่มทดลองท่ีได้รับกำร

ฝึกปริชำนปัญญำ และกลุ่มควบคุมจำกบัญชีรอเรียก โดยกำรวิเครำะห์แบบ Per-
protocol 

ตารางที่ 10 คะแนนผลลัพธ์ Global cognitive function และ Cognitive function 
subdomains โดยการวิเคราะห์แบบ Per-protocol 

คะแนนผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

ภำวะซึมเศร้ำ (Depression)§   
TGDS-15 ที ่T0 2.43 (1.84, 3.02) 2.53 (1.82, 3.25) 
TGDS-15 ที่ T1 1.66 (1.23, 2.08) 1.80 (1.30, 2.30) 
TGDS-15 ที่ T2 1.63 (1.18, 2.08) 1.40 (0.90, 1.90) 
คุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุ (Quality of Life)‡ 
OPQOL-Brief-Th ที ่T0 20.60 (18.93, 22.27) 22.10 (20.46, 23.74) 
OPQOL-Brief-Th ที่ T1 21.03 (19.18, 22.86) 21.30 (19.62, 22.98) 
OPQOL-Brief-Th ที่ T2 22.83 (21.19, 24.46) 22.77 (21.25, 24.29) 
หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TGDS-15 = Thai 
Geriatric Depression Scale-15; OPQOL = Older People’s Quality of Life; T0 = จุดเริม่ต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
§ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 มีจุดตัดคะแนนมากกว่า 5 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า   
‡ การคดิคะแนนของแบบสอบถาม Older People’s Quality of Life-Thai Versionปริชานปัญญา เป็น
แบบ reversal scoring โดยที่คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีคุณภาพชีวิตดีกว่า 

 
จากตารางที่ 10 การประเมินภาวะซึมเศร้า (depression) และคุณภาพชีวิต 

(quality of life) ในการวัดที่ครั้งแรกซ่ึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน (baseline; T0) และการวัดผลลัพธ์ครั้งที่ 
1 (primary endpoint; T1) เมื่อสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 และการวัดผลลัพธ์ครั้ง
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ที่ 2 (secondary endpoint; T2)  ณ สัปดาห์ที่ 24 ของกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุม 
WC มีผลดังนี้ 

ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TGSD-15 ที่แสดงถึงผลลัพธ์รอง
ด้านภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่ T0 มีค่าเท่ากับ 2.43 (95% CI: 1.84, 3.02) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 1.66 
(95% CI: 1.23, 2.08) และ T2 มีค่าเท่ากับ 1.63 (95% CI: 1.18, 2.08) ซึ่งพบว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า
และพบว่าแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ในทิศทางทีล่ดลงภายหลังได้รับการฝึก CTI ส่วน
ผลลัพธ์รองด้านคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th ที่ T0 มีค่าเท่ากับ 
20.60 (95% CI: 18.93, 22.27) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 21.03 (95% CI: 19.18, 22.86) และ T2 มีค่า
เท่ากับ 22.83 (95% CI: 21.19, 24.46) แต่ไม่แตกต่างทางสถิติ  

ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TGSD-15 ที่แสดงถึง
ผลลัพธ์รองด้านภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่ T0 มีค่าเท่ากับ 2.53 (95% CI: 1.82, 3.25) ที่ T1 มีค่า
เท่ากับ 1.80 (95% CI: 1.30, 2.30) และ T2 มีค่าเท่ากับ 1.40 (95% CI: 0.90, 1.90) ซึ่งพบว่าไม่มี
ภาวะซึมเศร้าและพบว่าแนวโน้มของค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ในทิศทางทีล่ดลงเมื่อเวลาผ่านไป 
ส่วนผลลัพธ์รองด้านคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th ที่ T0 มีค่า
เท่ากับ 22.10 (95% CI: 20.46, 23.74) ที่ T1 มีค่าเท่ากับ 21.30 (95% CI: 19.62, 22.98) และ T2 
มีค่าเท่ากับ 22.77 (95% CI: 21.25, 24.29)  
 
ตารางที่ 11 Treatment effect และ Carryover effect ของการฝึก Cognitive training 
intervention โดยประเมินคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์ Global cognitive function 
และ Cognitive function subdomains จากการวิเคราะห์แบบ Per-protocol 

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

ผลลัพธ์หลัก Global cognitive function 
∆TMSE ที่ T1-T0 0.49 

(0.02, 0.96) 
-0.13 

(-0.58, 0.31) 
0.62 

(-0.03, 1.26) 
∆TMSE ที่ T2-T0 0.14 

(-0.32, 0.59) 
-0.20 

(-0.72, 0.32) 
0.34 

(-0.34, 1.02) 
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คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

ผลลัพธ์รอง Cognitive function subdomains  
Attention-concentration   
 ∆DSF ที่ T1-T0 0.57 

(-0.07, 1.17) 
-0.33 

(-1.28, 0.61) 
0.90 

(-0.19, 2.00) 
 ∆DSF ที่ T2 -T0 0.83 

(0.08, 1.58) 
0.53 

(-0.20, 1.27) 
0.30 

(-0.74, 1.33) 
Working memory    
 ∆DSB ที่ T1-T0 0.46 

(-0.45, 0.82) 
0.07 

(-0.61, 0.74) 
0.39 

(-0.44, 1.23) 
 ∆DSB ที่ T2-T0 0.89 

(0.19, 1.58) 
0.17 

(-0.86, 1.19) 
0.72 

(-0.46, 1.19) 
Secondary verbal memory   
 ∆WLLT ที ่T1-T0 0.01 

(-0.23, 0.46) 
0.19 

(-0.25, 0.63) 
-0.18 

(-0.70, 0.34) 
 ∆WLLT ที ่T2-T0 0.30 

(-0.08, 0.69) 
0.77 

(0.31, 1.22) 
-0.46 

(-1.04, 0.12) 
Psychomotor speed    
 ∆TMT-A time ที ่T1-T0 -1.51 

(-6.77, 4.72) 
-0.50 

(-5.94, 4.94) 
-1.01 

(-9.22, 7.19) 
 ∆TMT-A time ที ่T2-T0 -4.85 

(-11.36, 1.65) 
-5.67 

(-11.96, 0.63) 
0.86 

(-8.12, 9.74) 
Executive function    
 ∆TMT-B time ที ่T1-T0 -14.84 

(-38.85, 11.22) 
7.37 

(-10.80, 25.54) 
-22.20 

(-54.68, 10.27) 
 ∆TMT-B time ที ่T2-T0 -31.41 

(-54.28, -8.55) 
-13.16 

(-27.63, -1.30) 
-18.24 

(-45.61, 9.12) 
Visuoconstructional-perceptional ability   
 ∆Constructional praxis 
 ที่ T1-T0 

0.0 
(-0.19, 0.14) 

-0.10 
(-0.28, 0.08) 

0.10 
(-0.13, 0.33) 

 ∆Constructional praxis  
 ที่ T2-T0 

-0.03 
(-0.19, 0.13) 

-0.10 
(-0.32, 0.13) 

0.07 
(-0.20, 0.34) 
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คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Delayed recall memory    
 ∆Word Recall ที ่T1-T0 0.19 

(-0.22, 0.60) 
-0.13 

(-0.68, 0.42) 
0.32 

(-0.34, 0.98) 
 ∆Word Recall ที ่T2-T0 0.46 

(-0.02, 0.93) 
0.26 

(-0.64, 1.18) 
0.19 

(-0.77, 1.15) 
Language fluency    
 ∆Letter “ส” ที่ T1-T0 0.43 

(-0.81, 1.67) 
0.10 

(-1.42, 1.62) 
0.33 

(-1.57, 2.24) 
 ∆Letter “ส” ที่ T2-T0 0.63 

(-0.84, 2.10) 
-0.40 

(-1.97, 1.17) 
1.02 

(-1.09, 3.14) 
 ∆Category fluency 
 ที ่T1-T0 

-0.22 
(-1.37, 0.94) 

0.07 
(-1.23, 1.37) 

-0.28 
(-1.99, 1.42) 

 ∆ Category fluency 
 ที ่T2-T0 

0.74 
(-0.24, 1.71) 

0.60 
(-0.56, 1.76) 

-0.14 
(-1.34, 1.61) 

Recognition memory    
 ∆ Word recognition 
 ที ่T1-T0 

0.26 
(-0.60, 1.12) 

0.44 
(0.12, 0.77) 

-0.14 
(-1.10, 0.82) 

 ∆Word recognition 
 ที ่T2-T0 

0.73 
(-0.02, 1.48) 

0.58 
(0.05, 1.10) 

0.15 
(-0.80, 1.10) 

หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TMSE = Thai Mental 
Status Examination; DSF = Digit span forward; DSB = Digit span backward; WLLT = Word 
list learning test; TMT-A = Trail making A test; TMT-B = Trail making B test; T0 = จุดเริ่มต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12 ; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
‡การคดิคะแนนของแบบทดสอบ Trail making A test, Trail making B test และ Constructional 
praxis เป็นแบบ reversal scoring โดยที่ คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีความสามารถมากกว่า 

 

จากตารางที่ 11 การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์
หลัก global cognitive function เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
TMSE ที ่ primary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TMSE เพ่ิมข้ึน (∆TMSE within group ที่ T1-T0) เท่ากับ 0.49 (95% CI: 0.02, 0.96) และใน
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กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ลดลง (∆TMSE within group ที่ T1-
T0) เท่ากับ -0.13 (95% CI: -0.58, 0.31)  และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และ
กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่เปลี่ยนแปลง
เพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุม โดย ∆TMSE between group ที่ T1-T0 มีค่าเท่ากับ 0.62 (95% CI: -0.03, 
1.26) 

การวัด carryover effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์หลัก global 
cognitive function เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน TMSE ที่ 
secondary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 24 (T2) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0) มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TMSE เพ่ิมข้ึน (∆TMSE within group ที่ T2-T0) เท่ากับ 0.14 (95% CI: -0.32, 0.59) และใน
กลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ลดลง (∆TMSE within group ที่ T2-
T0) เท่ากับ -0.20 (95% CI: -0.72, 0.32)  เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่ม
ควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่เปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้น
มากกว่ากลุ่มควบคุม โดย ∆TMSE between group ที่ T2-T0 มีค่าเท่ากับ 0.34 (95% CI: -0.34, 1.02) 

การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รองด้าน cognitive 
function subdomain เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ ยนแปลงของคะแนน ของ 
neuropsychological battery ที่ primary endpoint ผลดังนี้  

- ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ 
attention-concentration (∆DSF within group ที่  T1 -T0 ) , working memory (∆DSB 

within group ที่  T1 -T0 ) , secondary verbal memory (∆WLLT within group ที่  T1 -T0 ) , 
psychomotor speed (∆TMT-A time within group ที่  T1 -T0 ) , executive function 
(∆TMT-B time within group ที่  T1-T0), letter fluency (∆Letter “ส” within group ที่  T1-
T0 ) , delayed recall memory (∆Word recall within group ที่  T1 -T0 ) แ ล ะ  word 
recognition (∆Word recognition within group ที่ T1-T0) มีแนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมขึ้น
แ ต่ ไม่ มี นั ย ส า คั ญ ท า งส ถิ ติ  ย ก เว้ น ค่ า เฉ ลี่ ย ค ะ แ น น ที่ เป ลี่ ย น แ ป ล ง ไป ข อ ง 
visuoconstructional-perceptional ability (∆Constructional praxis within group ที่ T1-
T0)  มีแนวโน้มมีความสามารถคงที่แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติและ ∆Category fluency 
within group ที่ T1-T มีแนวโน้มมีความสามารถลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  

- ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของ working memory (∆DSB within group ที่ T1-T0), secondary verbal 
memory (∆WLLT within group ที่  T1 -T0), psychomotor speed (∆TMT-A time within 
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group ที่ T1-T0), visuoconstructional-perceptional ability (∆Constructional praxis 

within group ที่  T1 -T0 ) , letter fluency (∆Letter “ส” within group ที่  T1 -T0 ) , category 
fluency (∆Category fluency within group ที่  T1-T0 ) และ word recognition (∆Word 
recognition within group ที่ T1-T0) มีแนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ ยกเว้นค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ attention-concentration (∆DSF within 

group ที่  T1 -T0 ) , executive function (∆TMT-B time within group ที่  T1 -T0 ) , แ ล ะ 
delayed recall memory (∆Word recall within group ที่  T1 -T0 )  มี แ น ว โ น้ ม มี
ความสามารถลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

- เมื่อเปรียบเทียบ treatment effect ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI 
และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนของ cognitive function subdomain ทุกด้านที่เปลี่ยนแปลงไปไม่แตกต่าง 

การวัด carry over effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รองด้าน cognitive 
function subdomain เป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ ยนแปลงของคะแนน ของ 
neuropsychological battery ที่ secondary endpoint ผลดังนี้  

- ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ 
cognitive function subdomain ทุกด้านมีแนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมข้ึนแต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ 

- ในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของ attention-concentration (∆DSF within group ที่  T2-T0), working 
memory (∆DSB within group ที่  T2-T0 ) , secondary verbal memory (∆WLLT within 

group ที่ T2-T0), psychomotor speed (∆TMT-A time within group ที่ T2-T0), executive 
function (∆TMT-B time within group ที่  T2-T0 ) , visuoconstructional-perceptional 
ability (∆Constructional praxis within group ที่  T2-T0 ) , delayed recall memory 
(∆Word recall within group ที่  T2-T0 ) , category fluency (∆Category fluency within 

group ที่  T1-T0 ) และ word recognition (∆Word recognition within group ที่  T1-T0) มี
แนวโน้มมีความสามารถเพ่ิมขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  ยกเว้นค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของ letter fluency (∆Letter “ส” within group ที่  T2-T0) มีแนวโน้มมี
ความสามารถลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

- เมื่อเปรียบเทียบ  carry over effect ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI 
และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย
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คะแนนของ cognitive function subdomain ทุกด้านที่เปลี่ยนแปลงไปไม่แตกต่างทาง
สถิติ 

  

ตารางที่ 12 Treatment effect และ Carryover effect ของการฝึก Cognitive training 
intervention โดยประเมินคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผลลัพธ์รองในด้านภาวะซึมเศร้าและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  จากการวิเคราะห์แบบ Per-protocol 

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ของผลลัพธ์ 

กลุ่มทดลอง CTI 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม WC 
(n=30) 

Mean 
Difference 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

Mean change 
(95% CI) 

ภำวะซึมเศร้ำ (Depression)§ 
 ∆TGDS-15 ที่ T1-T0 -0.73 

(-1.20, -0.26) 
-0.73 

(-1.52, 0.05) 
0.0 

(-0.86, 0.86) 
 ∆TGDS-15 ที่ T2-T0 -0.80 

(-1.28, -0.32) 
-1.13 

(-1.77, -0.50) 
0.33 

(-0.44, 1.10) 
คุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุ (Quality of Life)‡ 
 ∆OPQOL-Brief-Th ที่ T1-T0 0.38 

(-1.16. 1.92) 
-0.80 

(-2.98, 1.38) 
1.12 

(-1.37, 3.72) 
 ∆OPQOL-Brief-Th ที่ T2-T0 2.23 

(0.71, 3.75) 
0.67 

(-1.61, 2.95) 
1.56 

(-1.06, 4.18) 
หมายเหตุ CTI= Cognitive training intervention; WC= Wait-list control; TGDS-15 = Thai 
Geriatric Depression Scale-15; OPQOL = Older People’s Quality of Life; ; T0 = จุดเริ่มต้น 
สัปดาห์ที่ 0; T1 = สัปดาห์ที่ 12 ; T2 = สัปดาห์ที่ 24 
§ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Thai Geriatric Depression Scale-15 มีจุดตัดคะแนน
มากกว่า 5 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ดังนั้นถ้ามีคะแนนเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางค่าติดลบมาก 
แสดงว่า ภาวะซึมเศร้าลดลง 
‡ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม Older People’s Quality of Life-Thai Versionปริชานปัญญา 
เป็นแบบ reversal scoring โดยที่คะแนนน้อยกว่า หมายถึง มีคณุภาพชีวิตดีกว่า ดังนัน้ถ้ามีคะแนน
เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางคา่ติดลบมาก แสดงว่า มคีุณภาพชีวิตดีขึ้น 

 

จากตารางที่ 12 การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์
รอง ได้แก ่ ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
TGDS-15 ที่ primary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) 
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เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TGDS-15 ลดลง (∆TGSD-15 within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -0.73 (95% CI: -1.20, -0.26) 
หมายถึงภาวะซึมเศร้าลดลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน 
TGDS-15 ลดลง (∆TMSE within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -0.73 (95% CI: -1.52, 0.05) หมายถึงภาวะ
ซึมเศร้าลดลง และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก 
(WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ที่เปลี่ยนแปลงเท่ากับกลุ่มควบคุม โดย 
∆TGDS between group ที่ T1-T0 มีค่าเท่ากับ 0.0 (95% CI: -0.86, 0.86) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ   

การวัด carryover effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง ได้แก ่ ภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน TGDS-15 ที ่
secondary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 24 (T2) 
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน TGDS-15 ลดลง (∆TGSD-15 within group ที่ T2-T0) เท่ากับ -0.80 (95% CI: -1.28, -0.32) 
หมายถึงภาวะซึมเศร้าลดลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน 
TGDS-15 ลดลง (∆TGSD-15 within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -1.13 (95% CI: -1.77, -0.50) หมายถึง
ภาวะซึมเศร้าลดลง และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชี
รอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ที่เปลี่ยนแปลงลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม โดย ∆TGDS between group ที่ T2-T0 มีค่าเท่ากับ 0.33 (95% CI: -0.44, 1.10) แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ   

การวัด treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง ได้แก่ คุณภาพ
ชีวิตในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน OPQOL-Brief-Th ที ่
primary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 (T1) เปรียบเทียบ
กับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองท่ีได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-
Brief-Th เพ่ิมข้ึน (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T1-T0) เท่ากับ 0.38 (95% CI: -1.16, 1.92) 
หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน 
OPQOL-Brief-Th ลดลง (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T1-T0) เท่ากับ -0.80 (95% CI: -2.98, 
1.38) หมายถึงคุณภาพชีวิตดีขึ้น และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI และกลุ่ม
ควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th ที่
เปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม โดย ∆ OPQOL-Brief-Th between group ที่ T1-T0 มีค่า
เท่ากับ 1.12 (95% CI: -1.37, 3.72) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ   

การวัด carryover effect ของการฝึกปริชานปัญญาต่อผลลัพธ์รอง ได้แก่ คุณภาพ
ชีวิตในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบผลต่างของการเปลี่ยนแปลงของคะแนน OPQOL-Brief-Th ที 
secondary endpoint ซึ่งคือ ผลลัพธ์เมื่อจบการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 24 (T2) 
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เปรียบเทียบกับผลลัพธ์เมื่อจุดเริ่มต้น (T0)  มีผลดังนี้ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ CTI พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนน OPQOL-Brief-Th เพ่ิมข้ึน (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T2-T0) เท่ากับ 2.23 (95% 
CI: 0.71, 3.35) หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ลง และในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th เพ่ิมข้ึน (∆OPQOL-Brief-Th within group ที่ T2-T0) เท่ากับ 0.67 
(95% CI: -0.67, 2.95) หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ลง และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับ 
CTI และกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียก (WC) พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-Th 
ที่เปลี่ยนแปลงเพิ่มข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดย ∆ OPQOL-Brief-Th 
between group ที่ T2-T0 มีค่าเท่ากับ 1.56 (95% CI: -1.06, 4.18) 
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บทที่ 5  
สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการศึกษา 
การศึกษาผลการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุไทยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบการทดลองแบบ

สุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ซึ่งมีการอ าพรางทางเดียว คือ ผู้ประเมิน
ผลลัพธ์ (single blinded assessor) ด าเนินการศึกษาในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาล
นครนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี ในผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญหาบกพร่องเพียง
เล็กน้อย จ านวน 86 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกริชานปัญญา จ านวน 44 คน และ
กลุ่มควบคุมที่มีรายชื่อในบัญชีรอเรียก 42 คน ซึ่งการฝึกปริชานปัญญาเป็นการฝึกแบบกลุ่ม (group 
training) โดยใช้กลวิธีการฟ้ืนฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ (restorative strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์
ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัดซึ่งประกอบไปด้วยแบบฝึกหัดต่าง ๆ ที่ช่วยการฟ้ืนฟูท างานของปริชานทั้ง 6 
หน้าที่ ที่มีแบบฝึกหัดแบบหลายประเภทร่วมกัน (multiple cognitive domain intervention) การ
ฝึกปริชานปัญญาในแต่ละครั้ง (session) ใช้ระยะเวลา 30 นาที ฝึกสัปดาห์ละ 2 session จนครบ 24 
ครั้ง ใน 12 สัปดาห์ โดยมีการวัดผลลัพธ์ 2 จุดเวลา คือ คือ ที่ 12 สัปดาห์หลังสิ้นสุดการฝึกปริชาน
ปัญญา ซึ่งเป็นการวัดผลที่เรียกว่า “ผลการรักษา หรือ treatment effect” ของการฝึกปริชาน
ปัญญา และ ที่ 24 สัปดาห์หลังสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ซึ่งเป็นการวัดผลที่เรียกว่า “ผลสืบเนื่อง 
หรือ carryover effect” ของการฝึกปริชานปัญญา สรุปผลการศึกษา ดังนี้ 

1)  ในการศึกษาครั้งนี้มีการค านวณขนาดตัวอย่าง 86 คน และผู้สูงอายุจากศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 88 คนเข้าร่วมในการศึกษา และมีผู้สูงอายุเพียง 86 คนที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือก 
เนื่องจากมีผู้สูงอายุ 2 คนมีโรคประจ าตัวเป็นโรคจิตเภทและโรคหลอดเลือดสมองซึ่งตรงกับเกณฑ์คัด
ออกจากการศึกษา จากนั้นผู้สูงอายุ 86 คนได้ผ่านการสุ่มเพ่ือแบ่งกลุ่ม 2 กลุ่ม เป็นกลุ่มทดลอง 44 
คน และกลุ่มควบคุม 42 คน เมื่อด าเนินการศึกษาครบ 24 สัปดาห์พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 77.90 
(67/86) แบ่งเป็นกลุ่มทดลองเหลือผู้สูงอายุร้อยละ 84.09 (37/44) และกลุ่มควบคุมเหลือผู้สูงอายุ
ร้อยละ 71.42 (30/42) 

2)  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีข้อมูลพ้ืนฐานทางประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิกที่ไม่แตกต่างกัน ได้แก่ สัดส่วนของเพศ 
อายุเฉลี่ย จ านวนปีที่ได้รับการศึกษา จ านวนปีที่หยุดประกอบอาชีพ ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่แสดง
ถึงการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม ค่าเฉลี่ยคะแนน TGDS-15 ที่แสดงถึงภาวะซึมเศร้าและ
ค่าเฉลี่ยคะแนน OPQOL-Brief-TH ที่แสดงถึงคุณภาพชีวิต โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งสองไม่พบภาวะ
ซึมเศร้าและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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3)  การประเมินผล treatment effect การฝึกปริชานปัญญา เมื่อสิ้นการฝึกปริชาน
ปัญญาในสัปดาห์ที่ 12 เปรียบเทียบกับเมื่อจุดเริ่มต้น โดยการวัดผลลัพธ์หลัก คือ การท างานของปริ
ชานปัญญาแบบองค์รวม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่เปลี่ยนแปลงไปในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมเท่ากับ 0.57 คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (∆TMSE between group ที่ T1-T0= 0.57, 95% 
CI: 0.07, 1.08) และการวัดผลลัพธ์รอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท างานของปริชานปัญญารายด้าน
ย่อยทุกด้านที่เปลี่ยนแปลงไป ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าที่เปลี่ยนแปลงไป (∆TGDS between group ที่ T1-T0 
= -0.07, 95% CI: -0.74, 0.61) และค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป (∆OPQOL-
Brief-Th between group ที่ T1-T0 = 0.69, 95% CI: -1.34, 2.72) ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่
แตกต่างกัน นอกจากนั้น เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ 
attention-concentration, working memory, secondary verbal memory, psychomotor 
speed, executive function, visuoconstructional-perceptional ability, delayed recall 
memory, letter fluency และword recognition มีแนวโน้มความสามารถเพ่ิมขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  

4)  การประเมินผล carryover effect การฝึกปริชานปัญญา เมื่อสิ้นการฝึกปริชาน
ปัญญาในสัปดาห์ที่ 24 เปรียบเทียบกับเมื่อจุดเริ่มต้น โดยการวัดผลลัพธ์หลัก คือ การท างานของปริ
ชานปัญญาแบบองค์รวม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่เปลี่ยนแปลงไปในกลุ่มทดลองมีแนวโน้ม
มากกว่ากลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.16 คะแนนแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (∆TMSE between group ที่ T2-T0 
= 0.16, 95% CI: -0.26, 0.58) และการวัดผลลัพธ์รอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของ
การท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าที่เปลี่ยนแปลงไป (∆TGDS between 

group ที่ T2-T0 = 0.08, 95% CI: -0.58, 0.74) และค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป 
(∆OPQOL-Brief-Th between group ที่ T2-T0 = 1.14, 95% CI: -0.99, 3.27) ในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองไม่แตกต่างกัน นอกจากนั้น เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไปของการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยทุกด้านมีแนวโน้มความสามารถเพ่ิมขึ้น
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

 
5.2 อภิปรายผล 

จากผลการศึกษา พบว่า การฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุโดยใช้กลวิธีการฟ้ืนฟูความสามารถ
ที่ยังมีอยู่ (restorative strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัดมีผลต่อการท างานของ
ปริชานปัญญาแบบองค์รวมภายหลังจบกิจกรรมการฝึก ณ สัปดาห์ที่ 12 ที่เรียกว่า “ผลผลการรักษา 
หรือ treatment effect” แต่ภายหลังจบกิจกรรมการฝึก ณ สัปดาห์ที่  24 สัปดาห์พบว่าไม่มี “ผล
สืบเนื่อง หรือ carryover effect” ของการฝึกปริชานปัญญา นอกจากนั้น ยังพบว่าในกลุ่มควบคุมมี
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แนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย ได้แก่ attention-concentration, 
working memory, secondary verbal memory, psychomotor speed, executive function, 
visuoconstructional-perceptional ability, delayed recalled memory, letter fluency และ 
word recognition รวมทั้งมีแนวโน้มที่ลดลงของภาวะซึมเศร้า ภายหลังการจบกิจกรรมการฝึกปริ
ชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 และ 24 โดยแยกประเด็นในการอภิปราย ดังนี้ 

 
5.2.1 ผล (Effect) และขนำดของผล (Effect size)  

การศึกษาครั้งนี้  พบว่า การฝึกปริชานปัญญาด้วยกลวิธีแบบ restorative and 
multiple cognitive domain intervention มี  treatment effect ต่อการท างานของปริชาน
ปัญญาแบบองค์รวมเมื่อสิ้นการฝึกปริชานปัญญาในสัปดาห์ที่ 12 เปรียบเทียบกับเมื่อจุดเริ่มต้น แต่ไม่
มี carryover effect  เมื่อสิ้นการฝึกปริชานปัญญาในสัปดาห์ที่ 24 ซึ่งการพบว่าการฝึกปริชานปัญญา
นี้มี treatment effect ต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมนั้น สอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมาของ Livingston และคณะ (2017) พบว่าผลการฝึกปริชานปัญญาทั้งรูปแบบการฝึกปริชาน
ปัญญาด้านเดียว (single cognitive intervention) หรือรูปแบบการฝึกปริชานปัญญาหลายด้าน
ร่วมกัน (multiple cognitive domain) มีผล (Effect) ต่อการลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะสมอง
เสื่อม และเพ่ิมการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีได้7  

การศึกษาครั้งนี้ พบว่า treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาด้วยกลวิธีแบบ 
restorative and multiple cognitive domain intervention ต่อปริชานปัญญาแบบองค์รวม จาก
ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE ที่เปลี่ยนแปลงไปในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
เท่ากับ 0.57 คะแนน เมื่อพิจารณาค านวณหาขนาดของผล (effect size; d) จากสูตรที่คิดค้นโดย 
Glass (Glass’s∆) ได้แก่ d =µ𝑒 − µ𝑐 𝑆𝐷𝑐⁄   เมื่อ µ𝑒 คือ ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง µ𝑐 คือ ค่าเฉลี่ย
ของกลุ่มควบคุม และ 𝑆𝐷𝑐 คือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม46,47 ผลการศึกษาครั้งนี้ซึ่ง
แทนค่าในสูตร เป็น 0.57/1.02 มีค่า d เท่ากับ 0.56 หมายถึง มีผลขนาดปานกลาง46,47 ซึ่งแสดงว่า 
ผล treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุเพ่ิมการท างานของปริชานปัญญาแบบ
องค์รวมได้ในขนาดปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผลการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่สุขภาพ
ดีที่มีมาก่อน ดังนี้ 1) Papp และคณะ (2009) ท าการศึกษาแบบ meta-analysis ของงานวิจัยการฝึก
ปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีแบบ RCT 10 เรื่อง พบว่ามี treatment effect ต่อการท างาน
ของปริชานปัญญาที่ได้รับการฝึกฝนแต่ไม่ส่งผลไปยังปริชานปัญญาด้านอ่ืนที่ไม่ได้รับการฝึกฝน โดยมี
ค่าเฉลี่ยแบบถ่วงน้ าหนักของขนาดของผล (weighted mean effect size; Cohen’s d) อยู่ในระดับ
ต่ า เท่ากับ 0.16 (95% CI: 0.138, 0.186)25,48 2) Valenzuela และ Sachdev (2009) ท าการศึกษา
แบบ meta-analysis ของงานวิจัยการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีแบบ RCT จ านวน 7 
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เรื่องพบว่าค่าเฉลี่ยขนาดของผล (mean effect size) อยู่ในระดับปานกลางซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.6  และ
ยังพบว่าการฝึกปริชานปัญญาที่มีระยะเวลาสั้นประมาณ 2-3 เดือนมี carryover effect เนื่องจากมี
การเพ่ิมขึ้นของการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมเมื่อวัดผลด้วยแบบทดสอบ Mini-Mental 
State Examination ที่มีคะแนนเพ่ิมขึ้น 1.2 ถึง 2.6 คะแนน แต่ผลการศึกษานี้มีข้อควรระวังในการ
สรุปผลเนื่องจากพบว่ามีข้อจ ากัดของ RCTถูกรวบรวมมาศึกษาซึ่งมีความแตกต่างกันของจ านวนขนาด
ตัวอย่างเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการวัดผลลัพธ์25,26 และ 4) Gross และคณะ (2012) 
ท าการศึกษารูปแบบ meta-analysis ของการฝึกความจ า (memory training intervention) เพียง
อย่างเดียวมีค่าขนาดของผล (d) มีค่าเท่ากับ 0.31 ในขณะที่การฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple 
cognitive training เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความสามารถด้านความจ าได้ดีกว่า แต่เมื่อควบคุมการ
วิเคราะห์แบบ multiple comparison แล้วไม่พบความแตกต่างทางสถิติ31  

ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งนี้ที่ใช้การฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple 
cognitive training ที่มีค่า d เท่ากับ 0.56 สามารถยืนยันได้ว่ามีผลที่เหนือกว่าการฝึกความจ า 
(memory training intervention) เพียงอย่างเดียว 

 
5.2.2 กำรเปรียบเทียบผลของกำรฝึกปริชำนปัญญำรูปแบบต่ำง ๆ  

การฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุโดยใช้กลวิธีการฟ้ืนฟูความสามารถที่ยังมีอยู่ 
(restorative strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด ซึ่งเป็นการใช้อุปกรณ์และ
เทคโนโลยีไม่ซับซ้อน (low device technology) เมื่อเปรียบเทียบการการฝึกปริชานปัญญารูปแบบ
อ่ืน ๆ ได้แก่ การฝึกปริชานปัญญาโดยใช้วิดีโอเกมส์ (video games) และการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้
คอมพิวเตอร์ (computerized cognitive training) ซึ่งมีประเด็นในการอภิปราย ดังนี้ 

1) การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี
โดยใช้วิดีโอเกมส์ ซึ่งหมายถึง การเล่มเกมที่ต้องการโต้ตอบของมนุษย์ที่มีสื่อภาพและเสียงที่
ต้องโดยใช้คอมพิวเตอร์ ซึ่งเกมมีลักษณ์หลายรูปแบบทั้งเพ่ือให้ผู้เล่นเกิดประสบการณ์เรียนรู้ 
(learning experience) และให้ความรู้ (educational game) เช่น Brain Age และ Brain 
Training เป็นต้น หรือเกมการต่อสู้แข่งขัน (action game) ในการศึกษารูปแบบ meta-
analysis ของ Toril และคณะ (2014) จากการรวบรวมการศึกษาเชิงทดลองของผลของ
วิดีโอเกมที่ถูกตีพิมพ์ระหว่าง ค.ศ. 1986 ถึง 2013 ซึ่งมีผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีในกลลุ่มทดลอง 
474 คนและกลุ่มควบคุม 439 คน พบว่า วิดีโอเกมมีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบ
องค์รวม และปริชานปัญญาแบบรายด้านย่อย ได้แก่ ระยะเวลาการตอบสนอง (reaction 
time), ความใส่ใจ (attention) และ ความจ า (memory) เท่านั้น และได้ค านวณขนาดของ
ผลด้วยวิธี Cohen’s description ของงานวิจัยเชิงทดลองของผลของการฝึกปริชานปัญญา
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ด้วย non-action video game จ านวน 20 เรื่อง มีค่าเท่ากับ 0.37 หมายถึงมีผลน้อย และ
ผลที่มากจะพบในระยะสั้นภายใน 1-6 สัปดาห์หลังการฝึก และผลจะน้อยลงในการฝึกระยะ
ยาว 7-12 สัปดาห์ และมีการศึกษาเชิงทดลองแบบ RCT ของ Ballesteros และคณะ 
(2014) และของ May และคณะ (2014) พบว่าการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพ
ปกติมีด้วย non-action video game treatment effect ต่อการท างานของปริชานปัญญา
ในด้าน processing speed, attention และ immediate and delayed recall memory 
ร่วมทั้งมีผลต่ออารมณ์และความกล้า (affective and assertive) ในช่วง 3 เดือนหลังการ
ทดลอง แต่เมื่อติดตามผลต่อเนื่องหลังจาก 3 เดือนผ่านไปแล้วไม่พบ carryover effect ต่อ
การท างานของปริชานปัญญา49,50  

ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า treatment effect ของ
การฝึกปริชานปัญญาด้วยโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด ซึ่งเป็นการใช้อุปกรณ์และ
เทคโนโลยีที่ไม่ซับซ้อน (low device technology) มีขนาดของผลมากกว่า treatment 
effect ของการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้วิดีโอเกมส์ อย่างไรก็ตาม เมื่อติดต่อเนื่องไปอีก 3 
เดือน พบว่า ไม่มี carryover effect ทั้งการฝึกปริชานปัญญาด้วยโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับ
สมุดแบบฝึกหัดและการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้วิดีโอเกมส์ 

2) การศึกษาที่ผ่านเกี่ยวกับการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีโดย
ใช้คอมพิวเตอร์ จากการศึกษารูปแบบ systematic review  2 เรื่องของ Gates และคณะ 
(2019)  พบว่า ผลของการฝึกปริชานปัญญาโดยใช้ interactive computerized cognitive 
training ในกลุ่มผู้ใหญ่วัยกลางคนที่มีสุขภาพดี  (middle-ages ได้แก่ ช่วงอายุ 45-65 ปี) 
และในกลุ่มผู้ใหญ่วัยสูงอายุที่มีสุขภาพดี (old-ages ได้แก่ ช่วงอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป) 
พบว่า ไม่สามารถสรุปผลการศึกษาได้ว่ามีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม
และปริชานปัญญาแบบรายด้านย่อย11,12 โดยการศึกษาที่มีหลักฐานที่มีคุณภาพต่ าในกลุ่ม
ผู้ใหญ่วัยกลางคน พบว่า กลุ่มทดลองอาจได้ประโยชน์เพียงเล็กน้อยเท่านั้นจากการฝึกปริชาน
ปัญญาโดยใช้ interactive computerized cognitive training ที่มีระยะเวลาฝึกอย่างน้อย 
12 สัปดาห์ต่อการท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อย คือ executive function (mean 
difference = -1.57, 95% CI: -1.85, -1.29, จ าน วนกลุ่ มตั วอย่ าง  3,994 คน )  และ 
episodic memory (mean difference = -0.03, 95% CI: -0.10, 0.04, จ าน วน ก ลุ่ ม
ตัวอย่าง 3,090 คน)  ขณะที่ในกลุ่มควบคุมอาจได้ประโยชน์เพียงเล็กน้อยเท่านั้นจากการฝึก
ปริชานปัญญาโดยใช้ interactive computerized cognitive training ที่มีระยะเวลาฝึก
อย่างน้อย 12 สัปดาห์ต่อการท างานของปริชานปัญญารายด้าน working memory (mean 
difference = 0.09, 95%  CI: 0.03, 0.15, จ าน วนกลุ่ มตั วอย่ า ง 5,831 คน )11 ส่ วน
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การศึกษาที่มีหลักฐานที่มีคุณภาพต่ าในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่า การฝึกปริชานปัญญาโดยใช้ 
interactive computerized cognitive training ที่มีระยะเวลาฝึกนาน 12 สัปดาห์ขึ้นไป
นั้นไม่มีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ แต่อาจมีประโยชน์เพียงเล็กน้อยต่อการ
ท างานของปริชานปัญญารายด้านย่อยในกลุ่มทดลอง คือ episodic memory (mean 
difference = -0.90, 95% CI: -1.73, -0.07, จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 150 คน)12 

ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า treatment effect ของ
การฝึกปริชานปัญญาด้วยโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด ซึ่งเป็นการใช้อุปกรณ์และ
เทคโน โลยี ต่ า  (low technology device) มี ขนาดของผล ในระดับปานกลาง  เมื่ อ
เปรียบเทียบการศึกษาของ treatment effect ของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มี
สุขภาพดีโดยใช้คอมพิวเตอร์ ทั้ง 2 เรื่องของ Gates และคณะ (2019) ที่ไม่สามารถสรุปผล
การศึกษาได้และการศึกษารูปแบบ RCT มีคุณภาพของหลักฐานที่ต่ า (low-quality 
evidence) 11,12 

 
5.2.3 กำรเปรียบเทียบผลของกำรฝึกปริชำนปัญญำแบบ single cognitive domain และ 

multiple cognitive domains 
มีการศึกษาเปรียบเทียบการฝึกปริชานปัญญาแบบ single cognitive domain กับ 

multiple domains ในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม จากการศึกษาของ Cheng 
และคณะ (2012) ที่ท าการศึกษาแบบ RCT แบบ 3 กลุ่มซึ่งเปรียบเทียบผลของการฝึกปริชานปัญญา
ระหว่างกลุ่มทดลอง single cognitive domain, multiple cognitive domains และกลุ่ม wait-
list control โดยก าหนดให้การฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive domains ประกอบด้วย
กิจกรรมที่ฝึกความจ า (memory) การใช้เหตุผล (reasoning) การแก้ไขปัญหา (problem solving) 
ด้านการรับรู้ก่อมิติสัมพันธ์จากการอ่านแผนที่ (visual-spatial map reading) การท างานฝีกมือและ
การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชาปัญญามีการเพ่ิมขึ้นของการ
ท างานของปริชานปัญญารายด้าน memory, visuoconstructional-perceptional ability และ 
visual reasoning ส่วนกลุ่ มทดลองที่ ได้ รับ การฝึกปริชานปัญญาแบบ  multiple cognitive 
domains มีการเพ่ิมขึ้นของการท างานของความจ า (memory) ด้วย ส่วนกลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึก
ปริชานปัญญาแบบ single domain มีการเพ่ิมขึ้นของการท างานด้าน visuoconstructional-
perceptional ability และattention นอกจากนั้นยังพบว่าผลของการฝึกปริชานปัญญาแบบ 
multiple cognitive domains มีผลยาวนานกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่ งการมีผลต่อ long-term 
episodic memory30 และการศึกษาของ Gross และคณะ (2012) ท าการศึกษารูปแบบ meta-
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analysis ของการฝึกความจ า (memory training intervention) เพียงอย่างด้านเดียว (single 
cognitive domain) มีค่าขนาดของผล (d) มีค่าเท่ากับ 0.31 ซึ่งอยู่ในระดับต่ า ในขณะที่การฝึกปริ
ชานปัญญาแบบ multiple cognitive training เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความสามารถด้านความจ าได้
ดีกว่า แต่เมื่อควบคุมการวิเคราะห์แบบ multiple comparison แล้วไม่พบความแตกต่างทางสถิติ31  

ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า ผลของการฝึกปริชานปัญญาซึ่ง
เป็นแบบ multiple cognitive domain ซึ่งมีแบบฝึกหัดของการท างานงานของปริชานปัญญาที่ 6 
ด้ าน  ได้ แ ก่  complex attention, executive function, learning and memory, language, 
visuoconstructional-perceptual ability และ social cognition มีขนาดของผลในระดับปาน
กลาง (d = 0.56) ถือว่ามีผลเหนือกว่าการฝึกปริชานปัญญาแบบ single cognitive domain จาก
การศึกษาของ treatment effect ของ ของ Gates และคณะ (2019)31 และให้ผลสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Cheng และคณะ (2012)30 

 
5.2.4 กำรเปรียบเทียบผลของกำรฝึกปริชำนปัญญำเพียงอย่ำงเดียว กับกำรฝึกปริชำนปัญญำ

ร่วมกับกิจกรรมทำงกำย (physical activity) 
จากการศึกษาของ Oswald และคณะ (2006) ที่ออกแบบการศึกษาเชิงทดลองสุ่ม

และมีกลุ่มควบคุมแบบติดตามไปข้างนาน 5 ปี (5-year cohort RCT) ในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีเพ่ือ
เปรียบเทียบผลการฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมทางกายเปรียบเทียบกับการฝึกปริชานปัญญา
เพียงอย่างเดียว โดยให้นิยามของการฝึกกิจกรรมทางกาย คือ กิจกรรมที่เพ่ิมความสามารถในการทรง
ตัวรักษาสมดุลย เพ่ิมความยืดหยุ่นของร่างกาย และเพ่ิมการท างานสอดประสานกันระหว่างการรับรู้
และการเคลื่อนไหว (perceptual and motor co-ordination) ได้แก่ การออกก าลังกายและเกมที่
เกี่ยวข้องกับยิมนาสติก (gymnastics exercise and games) พบว่า การฝึกปริชานปัญญาร่วมกับ
กิจกรรมทางกายมีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาที่เหนือกว่าการฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่าง
เดียว โดยมีขนาดของ (d) ของการฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมทางกาย เท่ากับ 0.75 ซึ่งอยู่ใน
ระดับมาก และขนาดของ (d) ของการฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่างเดียว เท่ากับ 0.35 ซึ่งอยู่ในระดับ
น้อย นอกจากนั้น เมื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ภายหลังรับการฝึกที่ 1 ปี  (1-year post-treatment effect) 
พบว่าการฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมทางกายมีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาที่เหนือกว่า
การฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่างเดียว โดยมีขนาดของ (d) ของการฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรม
ทางกายเท่ากับ 1.14 และขนาดของ (d) ของการฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่างเดียวเท่ากับ 0.9551 
และการศึกษาของ Li และคณะ (2014) ได้อธิบายสาเหตุการฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมทาง
กายมีผลต่อการท างานของปริชานปัญญาที่เหนือกว่าการฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่างเดียว โดยใช้การ
ตรวจ functional magnetic resonance imaging (fMRI) เพ่ือประเมิน functional plasticity ใน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 80 

resting-stage connectivity ของสมองส่วน prefrontal cortex และ medial temporal lobe 
ของผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี พบว่า การฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมทางกายสามารถท าให้
กระบวนการชรา (aging process) ช้าลงได้ และเพ่ิมการท างานของสมองในส่วนที่ได้รับผลกระทบต่อ
การเสื่อมชรา และช่วยคงสภาพของเนื้อสมองและการท างานของปริชานปัญญาได้52 

ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่างเดียวซึ่งมี
ระยะเวลาการฝึกกิจกรรมเพียง 12 สัปดาห์ ดังนั้น treatment effect ที่ได้จึงมีขนาดของผลในระดับ
ปานกลาง และมีผลต่ ากว่าการฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมทางกาย เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Oswald และคณะ (2006)51     

การศึกษาในอนาคตจึงควรออกแบบการศึกษาเชิงทดลองแบบ RCT ที่ศึกษาผลของ
การฝึกปริชานปัญญาร่วมกับการฝึกกิจกรรมทางกายเปรียบเทียบกับการฝึกปริชานปัญญาเพียงอย่าง
เดียวในกลุ่มผู้สูงอายุไทยที่มีสุขภาพดี โดยเลือกกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย
ด้วย 

 
5.2.5 ผลของกำรฝึกปริชำนปัญญำต่อกำรป้องกันภำวะสมองเสื่อม 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Livingston และคณะ (2017) สรุปว่า จาก
การศึกษาเชิงระบาดวิทยาพบหลักฐานเบื้องต้นว่า การฝึกปริชานปัญญาอาจมีผลต่อการท างานของปริ
ชานปัญญา และช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคสมองเสื่อม7 และการจากศึกษาของ Valenzuela 
และ Sachdev (2009) ที่เป็น meta-analysis ของ longitudinal cohort  study จ านวน 22 เรื่อง 
ซึ่งรวบรวมกลุ่มตัวอย่างได้ 29,279 คน มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาติดตามเท่ากับ 7.1 ปี ค านวณค่า
เสี่ยงแบบ Odds Ratio (OR) ของอุบัติการณ์การเกิดภาวะสมองเสื่อม เท่ากับ 0.54 (95% CI: 0.49, 
0.59) ของคนที่มี cognitive reserve ในระดับสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่มี cognitive reserve 
ในระดับต่ ากว่า ซึ่ง cognitive reserve นี้มีความหมายรวมถึงการประกอบกิจกรรมที่กระตุ้นการ
ท างานงานของสมอง เมื่อได้ควบคุมปัจจัยอ่ืนที่ท านายการเกิดภาวะสมองเสื่อมแล้ว ได้แก่ อายุ 
สภาวะสุขภาพทั่วไป โรคหลอดเลือดสมอง ระดับการศึกษา อาชีพ และการท างานของปริชานปัญญา 
ณ จุดพ้ืนฐาน (baseline cognition)26 ซึ่งผลการศึกษานี้สะท้อนว่า การท างานของปริชานปัญญา
เป็นการท างานที่มีพลวัตซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอด และอาจจะสามารถพัฒนาได้จากการฝึกปริ
ชานปัญญาเมื่ออยู่ในวัยสูงอายุแล้ว7 
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5.2.6 ผลของกำรฝึกปริชำนปัญญำทีมี่ควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (statistical 
significance) และควำมหมำยต่อควำมส ำคัญทำงคลินิก (clinical significance) 

จากการศึกษาของ Shabbir และคณะ (2014)35 ซ่ึงเป็นศึกษาแบบ systematic 
review เพ่ือระบุการประเมิน “ความส าคัญทางคลินิก หรือ clinical significance” ในการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม โดยได้อ้างอิงถึงนิยามของ “ค่าความแตกต่างที่เกิดขึ้นที่น้อยที่สุดที่สามารถ
แสดงนั ยส าคัญ ท างคลิ นิ ก  ห รื อ  Minimal clinically important difference (MCID)” ของ  
Jeaschke และคณะ (1989) ซึ่งหมายถึง ค่าความแตกต่างที่น้อยที่สุดของคะแนนในด้านใดด้านหนึ่ง
ในการวัดผลลัพธ์ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางเวชปฏิบัติในผู้ป่วย โดยไม่
เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงและไม่มีค่าใช้จ่ายมากเกินไป53 โดย Shabbir และคณะ (2014) ได้สรุปว่า 
การค านวณค่าขนาดของผล (effect size) และ MCID มีความจ าเป็นในการประเมินและตีความว่า
ผลลัพธ์ของการทดลองนั้นมีความส าคัญทางคลินิก35 และจากการศึกษาของ Howard และคณะ 
(2102)54 ที่เป็นการศึกษาผลการรักษาด้วยยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมชนิด Alzheimer ที่เป็นการ
ทดลองชนิด RCT ได้วิเคราะห์ค่า MCID โดยการอ้างอิงจากการกระจายข้อมูล (Distribution-based 
methods) ด้ วยวิธี  Standardized response mean (SRM) ค านวณ โดยการน าค่ าคะแนนที่
เปลี่ยนแปลงไป (change score) หารด้วย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ที่ได้จาก change scores 
นั้น โดยการอ้างอิงจากการส ารวจความคิดเห็นของจิตแพทย์และแพทย์สาขาผู้สูงอายุซึ่งมีความเห็นว่า
ในการประเมินผลการรักษาภาวะสมองเสื่อมควรใช้การประเมินผลลัพธ์มากกว่าหนึ่งด้าน (ได้แก่ การ
ท างานของปริชานปัญญา ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และอาการด้านประสาท
และจิตเวช) และที่ก าหนดค่า standardized Mini-mental status examination (sMMSE) เท่ากับ 
1.0 – 2.0 คะแนน และใช้ค่า SD เท่ากับ 0.4 ของค่าคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป จึงได้ MCID ของ 
MMSE เท่ากับ 1.4 ส่วนค่า MCID ของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน  โดยใช้
แบบสอบถาม Bristol Activities of Daily Living Scale (BADLS) เท่ากับ 3.5 และ MCID ของ
อาการด้านประสาทและจิตเวช โดยใช้แบบสอบถาม Neuropsychiatric Inventory (NPI) เท่ากับ 
8.0 

ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลการฝึกปริชานปัญญาในกลุ่มอาสาสมัครที่เป็น
ผู้สูงอายุที่ไม่มีความผิดปกติของปริชานปัญญา และยังไม่มีการศึกษาใดที่ผ่านมาที่ก าหนดค่า MCID 
ของคะแนนปริชานปัญญาที่แสดงถึงความส าคัญทางคลินิกให้เปรียบเทียบ และการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
ค่าขนาดของผล (effect size) ที่ได้จากการประเมินการท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวมด้วย
แบบทดสอบ TMSE ซึ่งเทียบเคียงได้กับ MMSE ของต่างประเทศนั้น มีค่าขนาดของผล เท่ากับ 0.56 
หมายถึง มีผลขนาดปานกลาง46,47 และค านวณค่า MCID ของ TMSE จากการศึกษาครั้งนี้ได้เท่ากับ 
0.35 (∆TMSE with in CTI group ที่ T1-T0 =0.45; SD =1.30) ซึ่งมีค่าน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
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กับค่า MCID ที่ได้การศึกษาผลการรักษาด้วยยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมชนิด Alzheimer ที่เป็น
การทดลองชนิด RCT ของ Howard และคณะ (2102)54 แต่การศึกษาดังกล่าวนั้นแตกต่างจาก
การศึกษาในครั้งนี้ที่ไม่ใช่การศึกษาผลของยาแต่เป็นผลของ intervention และทดลองในผู้สูงอายุที่
ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อย 

ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้  ถึงแม้ว่าพบว่าผลการศึกษามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (statistical significant) แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าผลดังกล่าวนั้นมีต่อความส าคัญ
ทางคลินิก (clinical significance) หรือไม่และอย่างไร จึงยังมีความจ าเป็นที่จะต้องศึกษาเพ่ิมเติมใน
อนาคตเพ่ือให้มีข้อมูลที่มากเพียงพอที่จะสรุปว่าผลการฝึกปริชานปัญญามีผลต่อการท างานของปริ
ชานปัญญาอย่างมคีวามส าคัญทางคลินิกหรือไม ่

 
5.3 จุดเด่นของการศึกษา 
5.3.1 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive 

domain intervention โดยใช้กลวิธีการ ฟ้ืน ฟูความสามารถที่ ยั งมีอยู่  ( restorative 
strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด ซึ่งออกแบบให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุ
ในสังคมไทยเนื่องจากเป็นการใช้เครื่องมือที่มีเทคโนโลยีต่ า (low technology device) 
สามารถเข้าถึงได้ง่าย โดยวัดผลลัพธ์ครอบคลุมแบบองค์รวมที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิต
ของผู้สูงอายุ ได้แก่การท างานของปริชานปัญญาแบบองค์รวม การท างานของปริชานปัญญา
รายด้านย่อย ภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต 

5.3.2 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาที่มีการวัดผลลัพธ์ที่ 2 จุดเวลา คือ 
treatment effect ณ สัปดาห์ที่ 12 ภายหลังการจบการฝึกปริชานปัญญา และ carryover 
effect ณ สัปดาห์ที่ 24 ภายหลังการจบการฝึกปริชานปัญญา ซ่ึงสรุปได้ว่า ระยะเวลาการฝึก
ปริชานปัญญาที่จะมีผลต่อปริชานปัญญาแบบอง์รวม คือ ไม่ต่ ากว่า 12 สัปดาห์ (หรือเท่ากับ 
3 เดือน) ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่มีมาก่อน จึงเป็นการเพ่ิมหลักฐานสนับสนุนว่า 
การฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่สุขภาพปกติ (ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชาน
ปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อย) ควรใช้ระยะเวลาการฝึกต่อเนื่องอย่างน้อย 12 สัปดาห์และ
ควรมีระยะเวลาที่ต่อเนื่องยาวนานขึ้น 

5.3.3 การฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive domain intervention โดยใช้กลวิธีการ
ฟ้ืนฟูความสามารถที่ยังมีอยู่  (restorative strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุด
แบบฝึกหัด ถือเป็นการใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีที่ไม่ซับซ้อน จึงเหมาะสมกับลักษณะของ
ผู้สูงอายุไทย (user friendly) ที่ไม่คุ้นเคยกับการใช้เทคโนโลยีที่ซับช้อนและไม่สามารถเข้าถึง
อุปกรณ์ที่มีเทคโนโลยีสูง เช่น อุปกรณ์ชุดคอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือชนิด smartphone 
รวมทั้งการเล่นเกมคอมพิวเตอร์ และการใช้แอปพลิเคชันใน smartphone เป็นต้น 
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5.3.4 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุโดยออกแบบการศึกษา
เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) 
เพ่ือให้ผลลัพธ์ของการศึกษาเป็นผลมาจาก intervention ที่เป็นการฝึกปริชานปัญญาเท่านั้น 
โดยไม่มีผลของตัวแปรแทรกซ้อนใด ๆ มาเกี่ยวข้องกับตัวแปรตาม (การท างานของปริชาน
ปัญญา) และเพ่ือก าจัดความล าเอียงในการจัดกลุ่ม (selection bias) และมีการอ าพรางแบบ
ทางเดียวของผู้วัดผลลัพธ์ (single blinded assessor) เพ่ือก าจัดความล าเอียงในการวัด 
(measurement bias) และเลือกใช้ เครื่องมือ  (instrument) ที่ เป็นมาตรฐานของชุด
แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา (neuropsychological battery) และผู้วัดผลที่ เป็น
นักจิตวิทยาคลินิก ร่วมกับใช้การวิเคราะห์ทางสถิติด้วยวิธี intention-to-treat analysis 
และ per-protocol analysis เนื่องจากการวิเคราะห์ด้วยวิธี ITT โดยการใช้ LOCF นั้นจะ
แสดงถึงการมีความตรงภายใน (internal validity) ที่ดีของการศึกษาในครั้งนี้เชิงทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมเมื่อเปรียบเทียบกับการวิเคราะห์ด้วยวิธี PP analysis ที่อาจท าให้
เกิดการประมาณค่าผลลัพธ์ที่คลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริงทั้งในแง่เพ่ิมหรือลดผล (over 
or under estimation) ของการฝึกปริชานปัญญา เนื่องจากการใช้ค่าคะแนนแบบ LOCF 
เป็นการทดแทนคะแนนที่หายไปด้วยคะแนนที่วัดผลครั้งสุดท้ายของอาสาสมัคร ซึ่งเมื่อน ามา
ค านวณหาค่าคะแนนที่เปลี่ยนแปลง (change score) ไปจะมีค่าเท่ากับ 0 หมายถึงไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงใด ๆ เกิดขึ้นระหว่างการวัดทั้ง 2 จุด 

ผลลัพธ์ของการศึกษานี้มีความตรงภายใน (internal validity) ที่ดีจากการวิเคราะห์
ด้วยวิธี ITT โดยการใช้ LOCF อย่างไรก็ตาม ในการน าผลการศึกษานี้ไปใช้อ้างอิงไปยัง
ประชากรทั่วไป (generalizability) ยังจ าเป็นต้องค านึงถึงความตรงภายนอก (external 
validity) ของการศึกษานี้ซึ่งอาจมีข้อก าจัด ได้แก่ การเกิด “ฮอธอร์น เอฟเฟค (Hawthorne 
effect)”55 และข้อจ ากัดเรื่องรูปแบบการฝึกปริชานปัญญาที่ใช้กลวิธีการฟ้ืนฟูความสามารถ
ที่ยังมีอยู่ (restorative strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด ในผู้สูงอายุที่มี
อายตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไปและยังไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียง
เล็กน้อย ในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหรือชมรมผู้สูงอายุขนาดใหญ่ในชุมชนเท่านั้น 

5.3.5 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาแบบ multiple cognitive 
domain intervention โดยใช้กลวิธีการ ฟ้ืน ฟูความสามารถที่ ยั งมีอยู่  ( restorative 
strategy) ที่มีโสตทัศนอุปกรณ์ร่วมกับสมุดแบบฝึกหัด ซึ่งออกแบบให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่
สุขภาพปกติ (ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อย) ในศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหรือชมรมผู้สูงอายุขนาดใหญ่ ซึ่งเหมาะสมกับบริบทสังคมไทย
เนื่ องจากเป็นการใช้ เครื่องมือที่ มี เทคโนโลยีต่ า ( low technology device) ถือเป็น
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การศึกษาแรกท่ีออกแบบการศึกษาเป็นเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) เพ่ือให้มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น่าเชื่อถือได้ในการน าไปวางแผนการ
ป้องกันหรือลดความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองเสื่อมในสังคมไทย และกลุ่มประเทศที่มีลักษณะ
ทางสังคมและวัฒนธรรม เศรฐกิจและเทคโนโลยีที่คล้ายคลึงกัน 
 

5.4 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
5.4.1 การศึกษาครั้งไม่สามารถออกแบบการศึกษาให้มีการอ าพรางอาสาสมัครได้ เนื่องจาก

ด าเนินการจัดกิจจกรรมในศูนย์พัฒนาคุณภาพผู้สูงอายุเพียงแห่งเดียว ซึ่งมีสมาชิกผู้สูงอายุ
ร่วมกิจกรรมตลอดเวลาและเป็นพื้นที่สาธารณะ ถึงแม้จะมีห้องท ากิจกรรมเป็นสัดส่วนเฉพาะ 
แต่ก็มีโอกาสที่กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมจากบัญชีรอเรียกจะทราบว่าตนเองแตกต่างจาก
กลุ่มทดลองที่ได้รับการฝึกปริชานปัญญาอย่างไรจากการพูดคุยสอบถามกับเพ่ือนผู้สูงอายุ
ด้วยกันได้ ท าให้อาจเกิด contamination แล้วกลุ่มควบคุมอาจเรียนรู้ที่จะหากิจกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการฝึกการท างานของสมองมาฝึกฝนด้วยตนเอง จึงมีโอกาสเกิดผลต่างของ
คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของการท างานของปริชานปัญญาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมน้อยกว่าความเป็นจริงได้  อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้พยายามลดโอกาสการเกิด 
contamination ของการศึกษานี้จากการให้อาสาสมัครกลุ่มทดลองลงทะเบียนด้วยรหัส
ประจ าตัวในการเข้าฝึกกิจกรรมทุกครั้ง และจัดเก็บ Flash drive ที่บันทึกสื่อการสอนและ
สมุดแบบฝึกหัดประกอบการฝึกปริชานปัญญาในตู้เก็บเอกสารที่สามารถเปิดปิดได้จากกุญแจ
โดยผู้วิจัยคนเดียวเท่านั้น 

5.4.2 การศึกษาครั้งนี้ศึกษาผลการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือปริชาน
ปัญญา ดังนั้นการประเมินผลลัพธ์ด้วยแบบประเมิน TMSE ในการประเมินผลการท างานของ
ปริชานปัญญาแบบองค์รวมนั้น ในกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ถือว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนน 
TMSE ที่สูงถึง 28 คะแนนจากคะแนนเต็ม 30 คะแนนเนื่องจากเกณฑ์การคัดเข้าคือ ต้องเป็น
ผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม (dementia) หรือมีความผิดปกติของปริชานปัญญาเพียง
เล็ กน้ อย (MCI) ดั งนั้ น เมื่ อมี วัดผลลัพธ์จึ งอาจมีปรากฏการณ์  ceiling effect ของ
แบบสอบถาม TMSE ได้ อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมิน neuropsychological 
battery ที่มีความละเอียดของหน่วยวัดมากขึ้นในการประเมินการท างานของปริชานปัญญา
รายด้านย่อย แต่ขนาดตัวอย่างมีจ านวนไม่เพียงพอที่จะพบความแตกต่างเพียงเล็กน้อยของ
แบบประเมิน neuropsychological battery 

5.4.3 การศึกษาครั้งนี้ศึกษาผลการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีระยะเวลาการฝึก 12 สัปดาห์ 
ฝึกสัปดาห์ละ  2 ครั้ง ซึ่งให้ผลการศึกษามีขนาดของผล (d) ระดับปานกลาง ในการวัดผลเมื่อ
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สิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ณ สัปดาห์ที่ 12 ซึ่งถือเป็นการประเมิน treatment effect ของ
การฝึกปริชานปัญญา เมื่อเปรียบเทียบการการศึกษาที่ผ่านมาของ  Valenzuela และ 
Sachdev (2009) พบว่าการฝึกปริชานปัญญาและผลของการท างานของปริชานปัญญานั้นมี
ลักษณะเป็น dose-dependence relationship ที่ส่งผลต่อการเพ่ิมความสามารถการท า
ท างานของสมองและลดความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ26 การศึกษานี้อาจ
แสดงให้ถึงเห็นประสิทธิของการฝึกปริชานปัญญามีมีจ านวนความถี่ และระยะเวลาการฝึกที่
อาจจะเป็นขนาดที่น้อยที่จะพบว่ามีผลต่อการท างานของปริชานปัญญา และสาเหตุที่ ไม่พบ 
carryover effect เมื่อวัดผลลัพธ์ต่อเนื่องอีกครั้งภายหลังการสิ้นสุดการฝึกปริชานปัญญา ณ 
สัปดาห์ที่ 24 (หรืออีก 3 เดือนต่อมา) ดังนั้นการศึกษานี้อาจช่วยพิสูจน์ได้ว่าควรมีการฝึกฝน
ปริชานปัญญาอย่างต่อเนื่อง หรือการจัดให้มีการฝึกแบบกระตุ้น (boosting session) 

5.4.4 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้มีการอ าพรางได้เพียงทางเดียว (single blind) คือ การปกปิด
นักจิตวิทยาคลินิกที่วัดผลลัพธ์ ในขณะที่อาสาสมัครที่ได้สุ่มเลือกเข้ารับการฝึกปริชานปัญญา
จะทราบตัวตนเองอยู่ในกลุ่มทดลอง จึงมีโอกาสเกิด “ฮอธอร์น เอฟเฟค (Hawthorne 
effect)” โดยเมื่ออาสาสมัครรู้ตัวว่าอยู่ในกลุ่มทดลองจึงเกิดความกระตือรือร้นตั้งใจเป็น
พิเศษ ท าให้ผลลัพธ์ที่ได้จากทดลองสูงกว่าที่ควรจะเป็น ซึ่งถือเป็นความคลาดเคลื่อน (error) 
ที่เรียกว่า “ปฏิกิริยาอันเนื่องมาจากวิธีการทดลอง (reaction effect of experimental 
procedures)” ซึ่ง วิธีการทดลองอาจมีผลต่อตัวแปรตามโดยที่ตัววิธีการทดอลองนั้นไม่ได้
เป็นตัวแปรอิสระอย่างใด55 

5.4.5 การศึกษาครั้งนี้ ถึงแม้ว่าพบว่าผลการศึกษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(statistical significant) แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าผลดังกล่าวนั้นมีต่อความส าคัญทางคลินิก 
(clinical significance) หรือไม่และอย่างไร จึงยังมีความจ าเป็นที่จะต้องศึกษาเพ่ิมเติมใน
อนาคตเพ่ือให้มีข้อมูลที่มากเพียงพอที่จะสรุปว่าผลการฝึกปริชานปัญญามีผลต่อการท างาน
ของปริชานปัญญาอย่างมีความส าคัญทางคลินิก 
 

5.5 ข้อเสนอแนะ 
5.5.1 ข้อเสนอแนะในกำรน ำไปใช้ประโยชน์ 

1) ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุของเทศบาลต่าง ๆ และชมรมผู้สูงอายุขนาดใหญ่ตามหน่วยงาน
ต่าง ๆ ควรส่งเสริมให้มีการจัดกิจจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการฝึกปริชานปัญญา โดยจัดกิจกรรมที่ไม่
จ าเป็นต้องอาศัยอุปกรณ์หรือเทคโนโลยีที่ซับซ้อนในผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะปริ
ชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อย ดังตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งใช้เพียงโทรทัศน์ระบบที่
สามารถเปิดไฟล์ประเภทวิดีโอหรือร่วมกับเครื่องเล่นวิดีทัศน์คู่กับสมุดแบบฝึกหัดพร้อมดินสอ 
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และจัดกิจกรรมการฝึกปริชานปัญญาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือช่วยส่งเสริมการท างานของ
ปริชานปัญญา และช่วยเพ่ิมการท ากิจกรรมร่วมกันทางสังคมให้ผู้สูงอายุมี social engagement 
โดยทั้งสองกรณีนี้สามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ 

2) ชุมชนหรือประเทศที่มีลักษณะประชากรที่คล้ายคลึงกับสังคมไทย ในแง่ของระดับการศึกษา 
สภาพเศรฐกิจ และความเจริญทางด้านเทคโนโลยี สามารถน าผลการศึกษาในครั้งนี้ไปอ้างอิงได้ 
และน าไปวางแผนการป้องกันหรือลดความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี
ในการฝึกปริชานปัญญาการโดยใช้เครื่องมือที่มีเทคโนโลยีต่ า (low technology device) ได้
เช่นเดียวกัน 

 
5.5.2 ข้อเสนอแนะในกำรวิจัยครั้งต่อไป 
1) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีในการวิจัยครั้งต่อไป ควรออกแบบ

ให้มีการฝึกแบบกระตุ้น (boosting session) แล้วมีการติดตามผลเป็นระยะ ๆ เพ่ือศึกษาถึงผล 
carry-over effect  

2) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีในการวิจัยครั้งต่อไป ควรออกแบบ
เป็น longitudinal cohort RCT ให้มีการมีกิจกรรมการฝึกที่มีระยะยาวนานขึ้น และมีการ
ติดตามวัดผลเป็นระยะ ๆ และมีระยะเวลาการติดตามที่ยาวนานขึ้น เช่น 5 ปี ในติดตามการ
เปลี่ยนแปลงจากการเป็นผู้ สู งอายุที่ มีความจ าปกติ ไปเป็นผู้สู งอายุมีภาวะสมองเสื่อม 
(conversion rate)  เพ่ือแสดงให้เห็นถึงผลของการฝึกปริชานปัญญาว่าสามารถลดอุบัติการณ์
ของการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้จริง 

3) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีในการวิจัยครั้งต่อไป  ควรมี
การศึกษาแบบสหสถาบัน (multicenter) เพ่ือเปรียบเทียบผลของการฝึกปริชานปัญญาใน
ผู้สูงอายุที่มีลักษณะประชากรและบริบททางสังคมที่หลากหลายมากข้ึน 

4) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีในการวิจัยครั้งต่อไป  ควรเพ่ิมเติม
การฝึกปริชานปัญญาร่วมกับกิจกรรมอ่ืน ๆ ให้มีความหลากหลายในการกระตุ้นการท างานของ
สมอง ได้แก่ กิจกรรมทางกาย กิจกรรมสันทนาการต่าง ๆ ที่มีในแต่ละชุมชน เช่น ร าไทย ดนตรี 
ลีลาศ เป็นต้น รวมถึงการศึกษาร่วมกับปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 
ได้แก่ การแยกตัวจากสังคม (social isolation) การรับประทานอาหารแบบเมดิเตอเรเนี่ยน การ
ลดความอ้วน การหยุดสูบบุหรี่ เป็นต้น ซึ่งอาจลดโอกาสที่จะเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ
ได้มากขึ้น 

5) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในการวิจัยครั้งต่อไป ควรศึกษาในวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง โดย
ใช้ข้อมูลจากการศึกษาในครั้งเป็นพ้ืนฐาน เพ่ือให้ได้รูปแบบของการฝึกปริชานปัญญาที่เหมาะสม
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กับวัยผู้ใหญ่ตอนกลางที่สามารถเป็น early intervention ของการลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
สมองเสื่อมได้ในอนาคต 

6) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในการวิจัยครั้งต่อไป ควรเพ่ิมเติมการประเมินผลด้านอื่น ๆ 
จากผู้ใช้ คือ เจ้าหน้าที่ที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหรือชมรมผู้สูงอายุขนาดใหญ่ และผู้รับ
ผลลัพธ์ คือ ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมฝึกปริชานปัญญา ว่ามีความยากง่ายในการใช้และการยอมรับต่อ
การรูปแบบฝึกปริชานปัญญามากน้อยเพียงไร  

7) การศึกษาผลของการฝึกปริชานปัญญาในการวิจัยครั้งต่อไป นอกจากการวัดผลที่เปลี่ยนแปลงไป
ของการท างานของปริชานปัญญา ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตของผู้ของอายุ ควรเพ่ิมเติมการ
ประเมินผลของรูปแบบการฝึกในด้านอ่ืน ๆ ได้แก่ การประเมิน acceptability, compliance, 
cost-effectiveness, dissemination, surveillance and monitoring แ ล ะ  long term 
follow-upเพ่ือให้เกิดการพัฒนาของการฝึกปริชานปัญญาซึ่งถือเป็น complex intervention 
อย่ า งห นึ่ ง  ต าม แ น วท าง  Medical Research Council (MRC) เรื่ อ ง  Developing and 
evaluating complex interventions: the new Medical Research Council guidance 
โดย Craig และคณะ (2008)56  
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก  
แบบเก็บข้อมูล (Case Record Form) 
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ภาคผนวก ข  
ต้นฉบับเครื่องมือ The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale (L-IADL) 

และ Older People's Quality of Life Questionnaire (OPQOL-Brief) 
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ภาคผนวก ค  
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม (Dementia) และภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเพียงเล็กน้อย 

(Mild cognitive impairment) 
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เกณฑ์กำรวินิจฉัยภำวะสมองเสื่อม  
(Dementia หรือ Major Neurocognitive Disorders)20,32 

A. Evidence of significant cognitive decline from a previous level of performance in 
one or more area of cognitive domains (complex attention, executive function, 
learning and memory, language, perceptual-motor or social cognition) based on: 

 1. Concern of the individual, a knowledgeable informant or the clinician that 
there has been a significant decline in cognitive function; and 

 2. A substantial impairment in cognitive performance, preferably documented 
by standardized neuropsychological testing or, in its absence, another quantified 
clinical assessment. 

B. The cognitive deficits interfere with independence in everyday activities. 

C. The cognitive deficits do not occur exclusively in the context of a delirium. 

D. The cognitive deficits are not better explained by another mental disorder (e.g., 
major depressive disorder, schizophrenia). 

Specify whether due to: 

 Alzheimer’s disease 

 Frontotemporal lobar degeneration 

 Lewy body disease 

 Vascular disease 

 Traumatic brain injury 

 Substance/medication use 

 HIV infection 

 Prion disease 

 Parkinson’s disease 

 Huntington’s disease 

 Another medical condition 
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 Multiple etiologies 

 Unspecified 

  

Specify: 

 Without behavioral disturbance: If the cognitive disturbance is not 
accompanied by any clinically significant behavioral disturbance. 

 With behavioral disturbance (specify disturbance): If the cognitive 
disturbance is accompanied by any clinically significant behavioral disturbance (e.g., 
psychotic symptoms, mood disturbance, agitation, apathy, or other behavioral 
symptoms).  

 

Specify current severity: 

 Mild: Difficulties with instrumental activities of daily living (e.g., housework, 
managing money). 

 Moderate: Difficulties with basic activities of daily living (e.g., feeding, dressing). 

 Severe: Fully dependent. 
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เกณฑ์กำรวินิจฉัยภำวะปริชำนปัญญำบกพร่องเพียงเล็กน้อย 
(Mild cognitive impairment หรือ Mild Neurocognitive Disorder)20,32 

A. Evidence of modest cognitive decline from a previous level of performance in one 
or more cognitive domains (complex attention, executive function, learning, memory, 
language, and perceptual-motor or social cognition) based on: 

 1. Concern of the individual, a knowledgeable informant (such as a friend or 
family member), or the clinician that there’s been a mild decline in cognitive 
function; and 

 2. A modest impairment in cognitive performance, preferably documented by 
standardized neuropsychological testing. Of if neuropsychological testing isn’t 
available, another type of qualified assessment. 

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

C. The cognitive deficits do not occur exclusively in context of a delirium. 

D.  The cognitive deficits are not better explained by another mental disorder (e.g., 
major depressive disorder, schizophrenia). 

Specify whether due to: 

 Alzheimer’s disease 

 Frontotemporal lobar degeneration 

 Lewy body disease 

 Vascular disease 

 Traumatic brain injury 

 Substance/medication use 

 HIV infection 

 Prion disease 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 145 

 Parkinson’s disease 

 Huntington’s disease 

 Another medical condition 

 Multiple etiologies 

 Unspecified 

 

Specify: 

 Without behavioral disturbance: If the cognitive disturbance is not 
accompanied by any clinically significant behavioral disturbance. 

 With behavioral disturbance (specify disturbance): If the cognitive 
disturbance is accompanied by any clinically significant behavioral disturbance (e.g., 
psychotic symptoms, mood disturbance, agitation, apathy, or other behavioral 
symptoms). 
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ภาคผนวก ง  
ความหมายของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ 
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ควำมหมำยของ “ศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตและส่งเสริมอำชีพผู้สูงอำยุ (ศพอส.)”19 

ที่มำศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตและส่งเสริมอำชีพผู้สูงอำยุ (ศพอส.)  
 ด าเนินการตามนโยบายนายกรัฐมนตรี ให้ความส าคัญเรื่อง“การเตรียมความพร้อม สู่
สังคมผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ” โดยการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ครบวงจร และการจัดให้มี
ศูนย์เบ็ดเสร็จในการดูและและส่งเสริมอาชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  ที่มีหน่วยงานที่สนองนโยบาย คือ 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงมหาดไทย และสมาคมสภาผู้สูงอายุ
แห่งประเทศไทยฯ ร่วมกันก าหนดรูปแบบการด าเนินงานเรื่องศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริม
อาชีพผู้สูงอายุ  

วัตถุประสงค์ของศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตและส่งเสริมอำชีพผู้สูงอำยุ (ศพอส.)  

 1. เพ่ือส่งเสริมการจัดกิจกรรมส าหรับผู้สูงอายุ 
 2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีสถานที่ในการจัดกิจกรรมและบริการ 
 3. เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้รับการพัฒนาด้านสุขภาพกาย จิตใจ และสังคม 
 4. เพ่ือเป็นศูนย์ส่งเสริมอาชีพ และการถ่ายทอดภูมิปัญญาของผู้สูงอายุในชุมชน 
 5. เพ่ือเป็นศูนย์ส่งเสริมและสนับสนุนอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
 6. เป็นศูนย์ข้อมูลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 

กลุ่มเป้ำหมำยของศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตและส่งเสริมอำชีพผู้สูงอำยุ(ศพอส.) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ 
 1. กลุ่มเป้าหมายหลัก ได้แก่ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนและพ้ืนที่ให้บริการศูนย์ฯ รวมไป
ถึงสมาชิกครอบครัวของผู้สูงอายุและผู้ดูแล  
 2. กลุ่มเป้าหมายรอง ได้แก่ สมาชิกทุกวัยในชุมชน และสมาชิกกลุ่มองค์กรต่างๆ 

ประโยชน์จำกกำรจัดตั้งศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตและส่งเสริมอำชีพผู้สูงอำยสุ ำหรับผู้สูงอำยุ มีดังนี ้
    1. ท าให้คลายเหงา เกิดการแลกเปลี่ยน เรียนรู้ ใช้เวลาอย่างเกิดประโยชน์ 
    2. ได้รับการเสริมสร้างภาวะทางร่างกาย จิตใจ สังคม และสติปัญญา 
   3. เกิดความตระหนักต่อคุณค่าและศักยภาพของตนเอง  
    4. ได้ถ่ายทอดความรู้และภูมิปัญญาให้สืบทอดต่อไปในชุมชน 
    5. ได้ฝึกฝนเรียนรู้ทักษะทางด้านอาชีพ  
    6. ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
กำรบริหำรของศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตและส่งเสริมอำชีพผู้สูงอำยุ 

คณะกรรมการบริหารศูนย์ฯ ประกอบด้วย 
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- นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   เป็นที่ปรึกษา 
- ประธานศูนย์ฯ คัดเลือกจากประธานชมรมผู้สูงอายุ 
- รองประธานคัดเลือกจากผู้แทนชมรมผู้สูงอายุ 
- ผู้แทนผู้สูงอายุ และผู้แทน อาสาสมัครเป็นคณะกรรมการฯ 
- ผู้แทนหน่วยงานในพื้นที่ตามความเหมาะสม 
- กรรมการและเลขานุการ คัดเลือกจากผู้แทนองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นหรือผู้สูงอายุ 
 
กำรจัดกิจกรรมและกำรให้บริกำร 
1. มีการก าหนดระเบียบ ข้อปฏิบัติที่เกิดจากข้อตกลงร่วมกันจากการประชุมคณะกรรมการ
บริหารศูนย์ฯ   
2. จัดท าแผนการด าเนินกิจกรรมประจ าสัปดาห์ เดือน ปี อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ โดยให้บริการ 
ทั้งในศูนย์ฯ และนอกศูนย์ฯ เพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุทุกกลุ่ม และสมาชิกทุกวัยในชุมชนได้เข้า
ร่วมกิจกรรม  
3. ก าหนดเวลาเปิด-ปิด ท าการ 
กิจกรรมต่างๆ มีดังนี้ 

1. กิจกรรมการประชุมคณะกรรมการบริหารศูนย์ฯ 
2. กิจกรรมด้านสังคม การเรียนรู้ และนันทนาการ  
3. กิจกรรมด้านอาชีพ (การฝึกอาชีพ/ การจัดงาน/ ตลาดนัดภูมิปัญญา) 
4. กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพอนามัย  
5. กิจกรรมถ่ายทอดวัฒนธรรม/ การสัญจรสอนภูมิปัญญา 
6. กิจกรรมการจัดให้มีระบบข้อมูลของผู้สูงอายุในพ้ืนที่/ การจัดเก็บข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชน  
7. กิจกรรมการให้ค าปรึกษา หารือ และการช่วยเหลือเกื้อกูล  
8. กิจกรรมที่ส่งเสริมศักยภาพการด าเนินงานของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (เป็นศูนย์
ประสานงานอาสาสมัคร)  
9. กิจกรรมที่ตอบสนองตามความต้องการอ่ืนๆ ของผู้สูงอายุ 

 10. กิจกรรมทางศาสนาและประเพณี  
 11. กิจกรรมการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ  
 12. กิจกรรมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 

กำรติดตำมและรำยงำนผล 
 ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดท าหน้าที่ติดตามและรายงายผลการ
ด าเนินงานให้ส่วนกลางรายไตรมาส และรายงานตามหลักเกณฑ์กองทุนผู้สูงอายุ  
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ศูนย์พัฒนำคุณภำพชีวิตเทศบำลนครนนทบุรี 
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ภาคผนวก จ  
ตัวอย่างการฝึกปริชานปัญญา (Cognitive training intervention) 
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แบบฝึกหัด complex attention 
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แบบฝึกหัด executive function 
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แบบฝึกหัด learning and memory 
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แบบฝึกหัด language 
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แบบฝึกหัด visuoconstructional-perceptual ability 
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แบบฝึกหัด social cognition 
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ภำพตัวอย่ำงกำรจัดกิจกรรม 
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ภาคผนวก ฉ  
เอกสารจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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