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บทคัดย่อ 

 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจ ความสัมพันธ์ระหว่าง
การรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระดับดัชนีมวล
กายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ 

วิธีการ : มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 183 คน ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกผู้สูงอายุทุกคนจะต้องตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลพ้ืนฐาน และตอบแบบสอบถามความซึมเศร้าในผู้สูงอายุ แบ่งผู้สูงอายุเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกาย
น้อยกว่าปกตจิ านวน 24 คน กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติ จ านวน 40 คน กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 จ านวน 37 คน กลุ่ม
อ้วนระดับที่ 2 จ านวน 51 คน และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 จ านวน 31 คน ผู้สูงอายุทั้งห้ากลุ่มจะได้รับการประเมินการ
รับรู้และความเข้าใจด้วยแบบประเมิน Montreal Cognitive Assessment: MOCA และประเมินความสามารถ
ทางการเคลื่อนไหวด้วยการประเมิน Timed up and go น าผลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ One-way 
Analysis of variance ( ANOVA ) เพ่ือเปรียบเทียบการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มและใช้สถิติ 
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Spearman correlation เ พ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายกับการรับรู้และความเข้าใจและ
ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจกับความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 

 ผลการวิจัย :  จากผลการวิจัยพบว่า พบว่าค่าคะแนนการรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่มมีภาวะการรับรู้
และความเข้าใจบกพร่อง (mild cognitive impairment) โดยที่กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติมีคะแนนการ
รับรู้และความเข้าใจ เท่ากับ 16.08 ± 5.12 กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติเท่ากับ 16.33 ± 5.71 กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 
เท่ากับ 16.57 ± 4.80 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 เท่ากับ 18.02 ± 5.03 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 เท่ากับ 16.35 ± 4.39 ไม่
พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายและการรับรู้และความเข้าใจ เมื่อเปรียบเทียบคะแนนของผู้สูงอายุทั้ง 3 กลุ่ม
พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ P value เท่ากับ 0.393 และพบความสัมพันธ์เชิงลบในระดับปาน
กลาง (r= -0.364) ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจและความสามารถทางการเคลื่อนไหวในผู้สูงอายุ 

สรุปผลงานวิจัย : ผู้สูงอายุอยู่ภายในจังหวัดสมุทรปราการมีภาวะมีการรับรู้และความเข้าใจบกพร่อง (mild 

cognitive impairment : MCI)  ค่าการรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่ม ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ ค่าดัชนีมวลกายและการรับรู้และความเข้าใจไม่สัมพันธ์กันและพบว่ามีความสัมพันธ์เชิงลบระดับปาน

กลางระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหว ซึ่งบ่งชี้ได้ว่าในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะการ

รับรู้และความเข้าใจบกพร่องส่งผลถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวในชีวิตประจ าวัน 
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Abstract 

Objective : The aim of this study was to investigate the correlation between body mass index 
and cognitive function, cognitive function and functional mobility and to comparison of cognitive 
function between the 5 group of elderly (underweight, normal weight, obesity class I, obesity 
class II and obesity class III ) in elderly.  

Method : There were 183 participants in this study. Participants were divided into 5 groups 
including underweight, normal weight, obesity class I, obesity class II and obesity class III. All 
participant were tested cognitive function with Montreal Cognitive Assessment (MOCA) and 
functional mobility with Timed up and go test. The comparison between 5 groups were test by 
One-way Analysis of variance. A spearman correlation used to find the relation between body 
mass index and cognitive function and cognitive function and functional mobility. 
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Result : All of 5 groups of elderly showed mild cognitive function. The cognition score of 
underweight group was 16.08 ± 5.12, normal group was 16.33 ± 5.71 obesity class I group was 
16.57 ± 4.80, obesity class II group was 18.02 ± 5.03 and obesity class III group was 16.35 ± 4.39. 
The result showed that no significant difference of cognitive function between 5 groups. no 
correlation between body mass index and cognitive function, however finding to the correlation 
between cognitive and functional mobility. (r= -0.364) 

Conclusion : The elderly were mild cognitive function and cognitive function correlated to 
functional mobility in elderly. 
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บทที่ 1 

บทน า (Introduction) 

 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ผู้สูงอายุ คือ บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป จากรายงานโครงสร้างประชากรในปัจจุบัน พบว่า 

โครงสร้างของประชากรในหลายประเทศทั่วโลกก าลังเปลี่ยนเข้าสู่สังคมสูงอายุ (ageing society)  รวมทั้งประเทศ

ไทย จากสถิติในปี 2559 จ านวนผู้สูงอายุมีประมาณ 11 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16.5 ของประชากรทั้งประเทศ 

และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องและคาดว่าในปี 2564 ประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่ “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” [1] 

 เมื่ออายุเพ่ิมขึ้นจะเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในทุกระบบของร่างกาย เช่น ระบบหัวใจและหลอด

เลือด พบพังผืดภายในกล้ามเนื้อหัวใจ หัวใจสูบฉีดเลือดลดลง ผนังหลอดเลือดหนาตัวขึ้น มีไขมันเกาะตามผนัง เกิด

หลอดเลือดแข็งตัว จึงท าให้หลอดเลือดมีความยืดหยุ่นลดลง [2] และเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญในผู้สูงอายุคือการ

เปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท ในผู้สูงอายุเนื้อสมองจะเล็กลง เซลล์ประสาทมีขนาดเล็กและมีจ านวนน้อยลง การ

ท างานประสานสัมพันธ์ระหว่างเซลล์ประสาทเสื่อมถอยลง อาจส่งผลให้เกิดการรับรู้และความเข้าใจ (cognition) 

บกพร่อง[3]  

 การรับรู้และความเข้าใจ คือ กระบวนการเรียนรู้ของสมองที่เกิดจากการรับรู้ข้อมูลภายนอก วิเคราะห์ 

และประมวลผลข้อมูลเก็บไว้[4] ซึ่งหากเกิดการรับรู้และความเข้าใจบกพร่อง จะส่งผลกระทบในด้านความจ า 

ความคิด บุคลิกภาพ มีความเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ เกิดภาวะซึมเศร้า ความสามารถทางกายลดลง น าไปสู่

ภาวะสมองเสื่อม (dementia) ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมจะมีปัญหาด้านความคิด บุคลิกภาพ และการเปลี่ยนแปลง

ทางด้านพฤติกรรม ในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  จากการส ารวจความชุกใน

ประเทศไทยพบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น[1] นอกจากการเปลี่ยนแปลงของระบบ

ประสาทที่เสื่อมลงตามอายุ ยังมีอีกหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้และความเข้าใจ เช่น ผลกระทบจากยา ระบบเม

ตาบอลิกที่แปรปรวน การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน ภาวะทุพโภชนาการหรือขาดวิตามิน[5]  และยังเป็นที่น่าสนใจ

พบว่า ค่าดัชนีมวลกายเป็นอีกปัจจัยหนึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อการรับรู้และความเข้าใจได้ เนื่องจากค่าดัชนีมวล

กายสามารถชี้วัดภาวะอ้วน [6] มีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่างผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติในวัย

กลางคนจะส่งผลให้เกิดภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องได้มากกว่าปกติเม่ือเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ [7] ซึ่งบุคคลที่มี
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ค่าดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ จะมีไขมันสะสมในร่างกายมากโดยเฉพาพบริเวณสมองส่งผลต่อสมองบริเวณ gray 

matter และ hippocampus มีขนาดเล็กลง [8] นอกจากนี้ยังท าให้เกิดการอักเสบ การเปลี่ยนแปลงของหลอด

เลือด รบกวนภาวะสมดุลของฮอร์โมนและโปรตีนภายในสมอง [9, 10, 11]   ขณะเดียวกันยังมีการศึกษาที่พบว่า

ค่าดัชนีมวลกายที่น้อยกว่าปกติจะส่งผลให้เกิดภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องได้เช่นเดียวกัน  [12]   และ

ในทางกลับกันยังมีการศึกษาที่พบว่าค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติมีความเสี่ยงต่ าต่อการรับรู้และความเข้าใจ

บกพร่อง [13]  จากการศึกษาท่ีผ่านมายังสรุปผลของค่าดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจได้ไม่แน่ชัด  

 อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ได้รวบรวมผล การศึกษาที่
เกี่ยวกับผลของระดับค่าดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจส่วนใหญ่พบว่าค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติมี
ผลต่อการรับรู้และความเข้าใจที่บกพร่อง[14]    ในขณะที่ผลการศึกษาเกี่ยวกับค่าดัชนีมวลกายที่น้อยกว่าปกติต่อ
การรับรู้และความเข้าใจบกพร่องยังคงไม่แน่ชัด [15]    การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าการศึกษาที่
ผ่านมายังคงมีข้อจ ากัดหลายประการได้แก่ การศึกษาโดยไม่มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีค่าดัชนีมวลกาย
ปกติ  เครื่องมือที่ใช้วัดความรู้และความเข้าใจส่วนใหญ่เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินได้เพียงบางมิติ  (domain) ไม่
สามารถประเมินได้อย่างคลอบคลุมทุกมิติของการรับรู้และความเข้าใจ และยังมีการเลือกใช้แบบประเมินที่มีความ
ไว (sensitivity) ไม่เพียงพอต่อการประเมินความบกพร่องของการรู้และความเข้าใจ[14] นอกจากนี้มีการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้แล้ความเข้าใจและความสามารถในการเคลื่อนไหวโดยในปี 2018 มีการศึกษาพบว่า
การบกพร่องของการเคลื่อนไหวสัมพันธ์กับการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องในผู้ป่วยอัลไซเมอร์และสัมพันธ์กับ
สมาธิ ความจ าในผู้ที่มีภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่อง [16] ทั้งนี้ทักษะด้านมิติสัมพันธ์และความใส่ใจมี
ความสัมพันธ์กับระยะในการก้าวเดิน [17] ค่าดัชนีมวลกาย การรับรู้และความเข้าใจและความสามารถในการ
เคลื่อนไหวในผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่น่าสนใจ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงจัดท าขึ้นเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนี
มวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจ ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการ
เคลื่อนไหวและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ โดย
ใช้แบบประเมินที่มีความไวต่อการประเมินการรับรู้และความเข้าใจที่บกพร่อง ตลอดจนสามารถประเมินได้ครบทุก
มิติของการรับรู้และความเข้าใจ  

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ 
2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 
3. เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ 

 



3 
 

 
 

1.3 สมมติฐานงานวิจัย 
1. พบความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างค่าดัชนีมวลกายการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ 
2. พบความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวของ 

ผู้สูงอายุ 
3. พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ 

 

1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ทราบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 

2. ทราบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 

3. ทราบถึงความแตกต่างระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ 
4. เพ่ือเป็นแนวทางในการให้ค าแนะน าและเป็นประโยชน์ในการวางแผนดูแลตนเองส าหรับผู้สูงอายุให้มี  
   คุณภาพชีวิตที่ดีในวัยเกษียณ 

 

1.5 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 
 

Body mass index (BMI)  หมายถึง ค่าดัชนีความสัมพันธ์ระหว่างส่วนสูง และน้ าหนักตัว โดยค านวณ
จากน้ าหนักตัว (กิโลกรัม) หารด้วยความสูง (เมตรยกก าลังสอง) 

Cognitive function 
 

หมายถึง การรับรู้และความเข้าใจ คือ กระบวนการเรียนรู้ของสมองที่เกิด
จากการรับรู้ข้อมูลภายนอก วิเคราะห์ และประมวลผลข้อมูลเก็บไว้ 

Functional mobility หมายถึง ความสามารถในการเคลื่อนไหวอย่างอิสระ 
ของร่างกายท่ีสามารถปฏิบัติได้อย่างปลอดภัยในสถานการณ์ต่างๆ 
ในชีวิตประจ าวัน เช่น การยืน การเดิน การเดินขึ้นลงบันได 

 

 
1.6 ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษานี้ท าการศึกษาในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในจังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 183 คน โดยการประเมิน
ระดับการรับรู้และความเข้าใจโดยใช้แบบประเมิน  Montreal Cognitive Assessment (MOCA) และทดสอบ
ความสามารถทางการเคลื่อนไหวโดยใช้การทดสอบ Timed up and Go (TUG) และน าผลการตรวจที่ ไ ด้ ม า
วิเคราะห์ผล เพ่ือเป็นแนวทางในการให้ค าแนะน าและเป็นประโยชน์ในการวางแผนดูแลตนเองส าหรับผู้สูงอายุให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีในวัยเกษียณ 
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บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง (literature review) 

 

2.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย 
  พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 ก าหนดนิยาม “ผู้สูงอายุ” คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 
60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย  
  จากการส ารวจประชากรโลกตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 – 2559 พบว่าในปัจจุบัน โลกกลายเป็นสังคม
ผู้สูงอายุ เนื่องจากประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง ปี พ.ศ. 2549 อัตราการเพ่ิมข้ึนของประชากร
โลกเท่ากับร้อยละ 1.1 ต่อปี แต่อัตราการเพ่ิมข้ึนของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปเท่ากับร้อยละ 3.1 ต่อปี และในปี 
พ.ศ. 2559 พบว่ามีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 929 ล้านคนจากประชากรทั้งหมด 7,433 ล้านคน หรือคิด
เป็นร้อยละ 12.5 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งจากแนวโน้มดังกล่าว ชี้ให้เห็นว่าประชากรโลกมีแนวโน้มอายุเพิ่มข้ึน 
และก าลังก้าวเข้าสู่ “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” ในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย จากสถิติประชากรใน
ประเทศไทยย้อนหลัง 50 ปี พบว่าอัตราการเพ่ิมข้ึนของประชากรลดลงจากร้อยละ 3 ต่อปีเหลือเพียงร้อยละ 0.5 
ต่อปีในปัจจุบัน ขณะเดียวกันประชากรผู้สูงอายุกลับเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2503 ประเทศไทยมี
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 4 ของประชากรไทยทั้งหมด จากรายงานในปี พ.ศ. 2559 จ านวนประชากรอายุ 
60 ปีขึ้นไปประมาณ 11 ล้านคนจากประชากรไทยทั้งหมด 65.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16.5 ของประชากรทั้งหมด 
และคาดว่าในปี พ.ศ. 2564 จะมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด จึงคาดว่าในปี พ.ศ. 
2564 ประเทศไทยจะเข้าสู่ “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” [1] 
 
2.2 การเปลี่ยนแปลงจากด้านสรีรวิทยาในผู้สูงอายุ 
 เมื่ออายุเพ่ิมมากขึ้นเซลล์ต่างๆ ภายในร่างกายเสื่อมถอยลง จึงส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
สรีรวิทยาในทุกระบบของร่างกาย เช่น ระบบประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ ระบบขับถ่าย  
ระบบย่อยอาหาร ระบบต่อมไร้ท่อ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการควบคุมสมดุลฮอร์โมนในร่างกาย ระบบผิวหนัง และ
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ [2,18] 
 
 
 
 

 



5 
 

 
 

 การเปลี่ยนแปลงของระบบปกคลุมร่างกาย (Integument system)  
- Skin (ผิวหนัง) : ผิวหนังของผู้สูงอายุจะบาง แห้ง หยาบกร้าน และมีริ้วรอย ซึ่งอาจเกิดได้จากสาเหตุ
ภายนอก เช่น เกิดจากแสงแดด รังสี UV มลพิษหรือสารเคมีต่างๆ ส่วนสาเหตุภายในนั้นอาจเกิดจากความ
เสื่อมสภาพจากอายุ 
- Epidermis (ชั้นหนังก าพร้า) : โดยปกติในวัยหนุ่มสาวหนังก าพร้าจะสร้างใหม่ในทุกๆ 20 วัน แต่ใน
ผู้สูงอายุจะใช้เวลานานกว่าประมาณ 30-50 เปอร์เซ็นต์ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้แผลหายช้า นอกจากนั้น
จ านวนของ melanocyte น้อยลง ท าให้สีผิวในผู้สูงอายุซีด ความสามารถในการป้องกันรังสี UV จะลดลง 
- Dermis (ชั้นหนังแท้) : จ านวนเส้นเลือดภายในลดลง ท าให้อุณหภูมิบริเวณผิวหนังเย็น การสังเคราะห์
เส้นใยคอลลาเจนลดลง อาจท าให้เกิดแผลได้ง่าย 
- Hypodermis : คือชั้นโครงสร้างที่อยู่ถัดจากชั้นหนังแท้ก่อนถึงกล้ามเนื้อ เรียกว่า subcutaneous หรือ
เป็นกลุ่มไขมัน มีความส าคัญที่ช่วยปรับสมดุลความร้อน และยังช่วยเป็นตัวดูดซับแรงเมื่อถูกกระแทกหรือ
เมื่อเกิดอุบัติเหตุ ในผู้สูงอายุไขมันจะปรับต าแหน่งไปสะสมมากบริเวณช่องท้อง ไขมันรอบดวงตาลดลง ท า
ให้เห็นดวงตาลึกโหล และในผู้สูงอายุหญิงมักพบว่า บริเวณหลังมือจะเหี่ยวมีเพียง skinfold 
- hair (ผม) : ในผู้สูงอายุทั้งเพศหญิงและชายจะมีผมบางลง อาจเกิดภาวะศีรษะล้าน เนื่องจากขาดธาตุ
เหล็ก ภาวะไทรอยด์ ยา ระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย เป็นต้น ผมจะเปลี่ยนเป็นสีขาวเนื่องจาก melanocyte 
ลดลง ในผู้หญิงอาจมีผมขึ้นที่ หน้า คาง เนื่องจากภาวะ menopause ส่งผลต่อสมดุลฮอร์โมน estrogen 
และ andogen 
- เล็บ (nail) : เล็บเปราะ บาง รูปร่างเปลี่ยนไป และอาจเป็นสีเหลืองหรือเทา 
 

 การเปลี่ยนแปลงของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ (Musculoskeletal system) 
- โครงสร้างและท่าทาง (structure and posture) : หมอนรองกระดูกบางลงเนื่องจากแรงโน้มถ่วงและ
การขจัดน้ าออก (dehydration) ความยาวของกระดูกสันหลังลดลงประมาณ 3 นิ้ว ปริมาณแคลเซียม
ลดลง กระดูกอ่อนเสื่อมลง ผู้สูงอายุหลังค่อม มักอยู่ในท่าทางงอเข่า งอสะโพก และ แขนและศอกงอ
เล็กน้อย 

- กระดูก (bone) : ในปกติร่างกายจะมีภาวะสมดุลของการสร้างและการสลายกระดูก แต่ในผู้สูงอายุการ
สลายกระดูกจะเร็วกว่าการสร้าง ท าให้ ความหนาแน่นของมวลกระดูก (bone mineral density) ลดลง 
ในผู้หญิงจะลดลงน้อยกว่าผู้ชายเนื่องจากภาวะ menopause หรือถ้าผู้ชายลดเยอะอาจมาจากการใช้ยา 
สเตียรอยด์เป็นเวลานาน หากมวลกระดูกลดลงเยอะจะท าให้เกิดภาวะกระดูกพรุน 
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- ข้อต่อและเส้นเอ็น (joint/ligament/tendon) : กระดูกอ่อนบริเวณข้อต่อจะเสื่อมลง เมื่อมีการ
เคลื่อนไหว เสียดสีจะท าให้มีอาการปวด เกิดภาวะข้ออักเสบ (osteoarthritis) นอกจากนี้ เส้นเอ็นมีความ
ยืดหยุ่นลดลง แห้ง แข็งท าให้ฉีกขาดง่าย 
- กล้ามเนื้อ (muscle) : มวลกล้ามเนื้อลดลงเกิดภาวะ sarcopenia เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของระบบ
ประสาท การลดการสร้างโปรตีนและกิจวัตรประจ าวันลดลง 
 

 การเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต (Cardiovascular system) 
- หัวใจ (heart) : กล้ามเนื้อหัวใจหัวตัวช้าลงเนื่องจากแคลเซียมปล่อยเข้าสู่ myoplasm ช้า ท าให้ Heart 
rate ลดลง stroke volume ลดลง cardiac output ลดลง การเปลี่ยนแปลงนี้จะไม่ส่งผลต่อสุขภาพของ
ผู้สูงอายุสุขภาพดี  
- ลิ้นหัวใจ (value) : ลิ้นหัวใจจะหนาตัวขึ้น และแข็ง เนื่องจากมีไขมันสะสม การเรียงตัวของเส้นใยคอลลา
เจนไม่เป็นระเบียบ มักมีปัญหาที่ลิ้นหัวใจ aortic หรือ mitral 
- หลอดเลือด (blood vessel) : ความยืดหยุ่นของผนังหลอดเลือดลดลง ความกว้างของหลอดเลือดลดลง 
ท าให้เลือดไหลไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งสมอง นอกจากนี้ในหลอดเลือดด า 
ประสิทธิภาพของลิ้นในหลอดเลือดเสื่อม ท าให้เพ่ิมแรงดันในหลอดเลือดด า เสี่ยงต่อภาวะ deep vein 
thrombosis และด้วยอายุเพ่ิมขึ้น เมื่อยืนนานอาจท าให้ขาบวมและเกิดเส้นเลือดขอด เพ่ิมความเสี่ยงต่อ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (aneurism) ที่อาจไปอุดตันสมองเสี่ยงต่อภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ 
 

 การเปลี่ยนแปลงของระบบการหายใจ (Respiratory system) 
 การเปลี่ยนแปลงของระบบหายใจคล้ายกับระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต คือการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะไม่ส่งผลเสียต่อผู้สูงอายุสุขภาพดี ซึ่งความยืดหยุ่นของผนังทรวงอกลดลง 
หลอดลมแข็งตัวเนื่องจากแคลเซียมสะสม กล้ามเนื้อหายใจท างานลดลง ท าให้การหายใจไม่ดี ส่งผลให้การ
แลกเปลี่ยนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ประสิทธิภาพของระบบภูมิคุ้มกันลดลง โดยปกติ cilia มี
หน้าที่พัดสิ่งแปลกปลอมและเสมหะออก ในผู้สูงอายุเสื่อมลง cough reflex  ลดลง เมื่อเกิดความผิดปกติ
เช่น มีภาวะพูดล าบาก กลืนล าบากจะเสี่ยงต่อการส าลัก เกิดภาวะปอดอักเสบ (aspiration pneumonia) 
 

 การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท (Nervous system) 
 ในผู้สงอายุพบว่าจ านวนเซลล์ประสาทลดลง จากผลสแกนสมองพบว่าน้ าหนักและขนาดของ
สมองลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกิดภาวะ frontal lobe atropy  โครงสร้างของ dendrite เปลี่ยนแปลง 
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เกิดการสะสมของ lipofusin granule, neuritic plaque และ neurofibrillary bodies ใน cytoplasm 
ซึ่งอาจส่งผลรบกวนต่อการสร้างโปรตีน นอกจากนี้ myelin sheath ลดลง สารสื่อประสาท เช่น 
acetylcholine, glutamate, serotonin, dopamine ลดลง ท าให้การส่งสัญญาณประสาทช้าลง และยัง
มีการเสื่อมสภาพของระบบประสาทส่วนปลาย ท าให้ระบบประสาทอัติโนมัติเสื่อมลง 

 
2.3 ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index) 
 ค่าดัชนีความสัมพันธ์ระหว่างส่วนสูง และน้ าหนักตัว โดยค านวณจากน้ าหนักตัว (กิโลกรัม) หารด้วยความ
สูง (เมตรยกก าลังสอง) [19,20] 

  - ค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ  (ดัชนีมวลกาย < 18.5 กก./ตร.เมตร) 

  - ค่าดัชนีมวลกายปกติ (ดัชนีมวลกาย  18.5 – 22.9  กก./ตร.เมตร) 
  - ภาวะอ้วนระดับที่ 1 (ดัชนีมวลกาย  23 – 24.99  กก./ตร.เมตร) 
  - ภาวะอ้วนระดับที่ 2 (ดัชนีมวลกาย  25 – 29.99  กก./ตร.เมตร) 

  - ภาวะอ้วนระดับที่ 3 (ดัชนีมวลกาย   30  กก./ตร.เมตร) 

 ภาวะน้ าหนักตัวมากกว่าเกณฑ์ปกติในผู้สูงอายุ 
 ผู้สูงอายุจะมีไขมันสะสมในร่างกายเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งไขมันสะสมบริเวณท้อง (intra-
abdominal fat) ซึ่งจากเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางระบบสรีรวิทยาในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบย่อยอาหารและระบบต่อมไร้ท่อ ท าให้ระบบเมตาบอลิกในร่างกายแปรปรวน เกิดภาวะการไม่สมดุลกัน
ระหว่างพลังงานที่เข้าสู่ร่างกายและพลังงานที่เผาผลาญเพ่ือท ากิจวัตรต่างๆ ภาวะน้ าหนักตัวมากกว่าเกณฑ์ปกติใน
ผู้สูงอายุเป็นปัยจัยหนึ่งที่ท าให้อัตราการเสียชีวิตของผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น เนื่องจากเป็นปัจจัยให้เกิดภาวะความดันโลหิต
สูง เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน ข้ออักเสบ ระบบหายใจและระบบขับถ่ายผิดปกติ เพ่ิมอัตราเสี่ยงต่อการเป็น
โรคมะเร็ง ทั้งนี้ยังส่งผลต่อกระทบการเคลื่อนไหวร่างกายในชีวิตประจ าวัน และก่อให้เกิดภาวะการรับรู้และความ
เข้าใจบกพร่อง [21,22] 

 ภาวะน้ าหนักตัวต่ ากว่าเกณฑ์ปกติในผู้สูงอายุ 
 ภาวะน้ าหนักตัวต่ ากว่าเกณฑ์ปกติในผู้สูงอายุ เกิดได้จากหลากหลายสาเหตุ ทั้งจากสรีรวิทยา เช่น 
ผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บปวดในร่างกาย มีปัญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวและการกลืน ความอยากอาหารลดลง หรือแม้กระทั่ง
ผลกระทบจากยาบางชนิด นอกจากนี้อาจเกิดจากภาวะซึมเศร้าที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ จากปัจจัยที่กล่าวมาแล้ว
ข้างต้นเป็นสาเหตุให้อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นและยังสามารถส่งผลต่อ ก่อให้เกิดภาวะการรับรู้และความเข้าใจ
บกพร่อง [23] 
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2.4 Cognition (การรับรู้และความเข้าใจ) 
 การรับรู้และความเข้าใจ คือ กระบวนการเรียนรู้ของสมอง เป็นการท างานประสานสัมพันธ์กันของสมองใน
ทุกส่วน คือ การรับข้อมูลจากสิ่งกระตุ้นภายนอก เมื่อรับข้อมูลเข้ามา สมองจะมีการประมวลผลเพ่ือเชื่อมโยงเข้ากับ
ประสบการณ์ในอดีต ผสานรวมกันทั้งความคิดและอารมณ์ เกิดการตอบสนองที่แสดงออกมา [4] 
 

 
 

ภาพที่ 2.1 แสดง cognitive process  
 เมื่อสมองได้รับการกระตุ้นจากสิ่งเร้า สมองจะประมวลผลโดยใช้การประสานสัมพันธ์กันภายในสมองและ
จะเกิดการตอบสนองออกมาในด้านพฤติกรรม อารมณ์ เป็นต้น 

 
 

 องค์ประกอบของการรับรู้และความเข้าใจ (cognition) [24, 25] 
 การรับรู้และความเข้าใจประกอบด้วย 
 - orientation คือ การรับรู้ วัน เวลา สถานที่ บุคคล 
 - attention คือ การมีสมาธิจดจ่อ 
 - memory คือ ความจ า ซึ่งประกอบรวมทั้งความจ าระยะสั้น (short term memory) และความจ าระยะ
ยาว (long term memory) 
 - problem solving คือ ความสามารถในการจัดการในการแก้ปัญหาต่างๆ ซึ่งประกอบด้วยทักษะต่างๆ 
เช่น ทักษะด้านการค านวณ (calculation) ทักษะด้านความคิด (abstract thought) ทักษะด้านการตัดสินใจ 
(judgement)  
 - perception คือ การรับรู้เกี่ยวกับตัวตน รูปร่าง ระยะทาง  
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ตารางท่ี 2.1 แสดงหน้าที่และความผิดปกติของสมองแต่ละส่วน [25] 
 

ส่วนของสมอง 
(lobe/region) 

ต าแหน่ง 
(location) 

หน้าที ่
(general function) 

ความผิดปกติ 
(dysfunction) 

Frontal lobe ด้านหน้า - การรับรู้ 
- การวางแผน 
- เหตุผล 
- เข้าใจความหมายค า 
- การตัดสินใจ การมีสมาธิ 
- การรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อม 
- การควบคุมอารมณ์ 
- ภาษา 

- ไม่สามารถท าการเคลื่อนไหวง่าย
หรือซับซ้อน 
- ไม่สามารถท าการเคลื่อนไหวที่เป็น
ล าดับขั้นตอน 
- ไม่มีสมาธิ 
- อารมณ์เปลี่ยนแปลง 
- บุคลิกเปลี่ยนแปลง 
- สูญเสียความสามารถในการคิด 
การตัดสินใจ การแก้ปัญหา 
- ไม่สามารถสื่อสารได้ 

Parietal lobe ด้านหลังต่อ 
frontal lobe 

- การตระหนักรู้ถึงสิ่งแวดล้อม 
- การมองเห็น 
- การสัมผัส 
- การรับรู้ 

- ไม่มีสมาธิ 
- ไม่สามารถจ าแนกสิ่งของ 
- มีปัญหาด้านการอ่าน 
- ยากล าบากในการแยกแยะ ซ้าย 
ขวา  
- มีปัญหาเกี่ยวกับทักษะทาง
คณิตศาสตร์ 
- ยากล าบากในการวาดรูป 
-การประสานสัมพันธ์ระหว่าง ตา
และมือบกพร่อง 

Occipital lobe ด้านหลัง - การมองเห็น - สูญเสียลานสายตา 
- แยกแยะสีไม่ได้ 
- ยากในการเขียนหรือวาดรูป 
- ยากในการรับรู้สิ่งของใน
สิ่งแวดล้อม 
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ตารางท่ี 2.1 แสดงหน้าที่และความผิดปกติของสมองแต่ละส่วน (ต่อ) 
   

ส่วนของสมอง 
(lobe/region) 

ต าแหน่ง 
(location) 

หน้าที ่
(general function) 

ความผิดปกติ 
(dysfunction) 

Temporal 
lobe 

ด้านข้างศีรษะ - การได้ยิน 
- ความจ า 
- การรับรู้การมองเห็น 
- การจ าแนกสิ่งของ 

- แยกแยะใบหน้าล าบาก 
- ยากในการเข้าใจความหมายของค า 
- ไม่สามารถจ าแนกสิ่งของได้ 
- ยากล าบากในการเข้าใจสิ่งที่ได้ยิน 
- ยากล าบากในการพูดถึงสิ่งของ 

Brain stem ส่วนลึกภายใน
สมองทางด้านล่าง 

- ศูนย์การหายใจ หัวใจ ความดัน
โลหิต อุณหภูมิ (ค่าสัญญาณชีพ) 
การย่อยอาหาร การกลืน 
- การตื่น 
- การหลับ 
- การทรงตัว 
- การท างานของเส้นประสาทสมอง 
- เส้นทางการรับกระแสประสาท
ความรู้สึกและการสั่งการ 

- กลืนล าบาก 
- สูญเสียการรับรู้สภาวะแวดล้อม 
- ปัญหาการทรงตัว 
- มึนงง คลื่นไส้ 
- ปัญหาการนอนหลับ 
-ปัญหาการหายใจ 
-ปัญหาการรับส่งสัญญาณประสาท 
- ปัญหาการเคลื่อนไหวตา (เห็นภาพ
ซ้อน) 
- ปัญหาการเคี้ยว การพูด การแสดง
สีหน้าจากเส้นประสาทสมอง 

Cerebellum ฐานกะโหลก - การประสานสัมพันธ์ด้านการ
เคลื่อนไหว 
- การทรงตัวและภาวะสมดุล 

- สูญเสียการประสานสัมพันธ์ของ
การเคลื่อนไหวละเอียด 
- มีปัญหาการเดิน 
- สั่น 
- พูดไม่ชัด 
- ไม่สามารถเคลื่อนไหวรวดเร็ว 
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 ภาวะผิดปกติของการรับรู้และความเข้าใจ 
 Mild cognitive impairment คือ ภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องเล็กน้อย เป็นอาการ

ระยะเริ่มแรกท่ีผู้ป่วยมีความผิดปกติของสมองเพียงเล็กน้อย อาจเกิดจากภาวะเสื่อมตามวัยที่เพ่ิม
มากขึ้น ผู้ป่วยสามารถรู้ได้ด้วยตนเองหรือบางครั้งอาจได้รับการบอกเล่าเกี่ยวกับพฤติกรรมผู้ป่วย
จากญาติที่ใกล้ชิด ภาวะนี้ผู้ป่วยมักจะพบปัญหาด้านความจ า เช่น หลงลืมบ่อย หรือนอกจากนี้
ผู้ป่วยอาจมีความบกพร่องด้านการบริหารจัดการร่วมด้วย เช่น ทักษะด้านการคิดค านวณ ความ
ยากล าบากในการใช้จ่าย มีปัญหาการคิดเลขเมื่อต้องซื้อขาย  แต่อย่างไรก็ตามภาวการณ์รับรู้และ
ความเข้าใจบกพร่องเล็กน้อยนั้นยังไม่ส่งผลกระทบถึงการใช้ชีวิตประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน  

 Dementia คือ ภาวะการสูญเสียทักษะความสามารถด้านการรู้คิดทั้งหมด ทั้งด้านความจ า 
(memory) ด้านสมาธิจดจ่อ (attention) ด้านภาษา (language) ด้านการแก้ปัญหา (problem 
solving) และด้านการเรียนรู้สิ่งใหม่ (new learning) สาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อมนั้นมีได้
หลากหลาย แต่สาเหตุที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 1 คือ โรคอัลไซเมอร์ คือมีการเสื่อมสภาพของเซลล์
ประสาทภายในสมอง และมักเจอกับผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 ปี พบได้น้อย แต่
อย่างไรก็ตาม อาการสมองเสื่อมในคนอายุน้อยนั้นอาจเกิดจาก อาการป่วยทางจิต ภาวะติด
แอลกอฮอล์อย่างรุนแรง มีประวัติการใช้สารเสพติด ภาวะสมองเสื่อมนั้นมี 2 ลักษณะ คือแบบที่
ไม่สามารถหายกลับได้ และแบบที่สามารถฟ้ืนตัวกลับได้ เช่นสมองเสื่อมจากภาวะไทรอยด์
ผิดปกติ สมองเสื่อมจากภาวะการขาดวิตามิน บี 12 สมองเสื่อมจากภาวะซึมเศร้า สมองเสื่อมที่
เกิดจากภาวะภูมิคุ้มกัน สมองเสื่อมจากผลค้างเคียงจากการใช้ยา  ผลส ารวจ 9 -10 เปอร์เซ็นต์
พบว่าหากภาวะสมองเสื่อมเกิดจากอาการข้างต้นนั้นสามารถฟ้ืนฟูกลับคืนได้ ดังนั้น การคัดกรอง
เบื้องต้นเป็นสิ่งส าคัญ หากสามารถตรวจพบเร็ว จะสามารถลดความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม
ถาวรได้  

 ในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการรับรู้และความเข้าใจนั้นสาเหตุมักเกิดจากสมอง ซึ่งจะส่งผลเกี่ยวเนื่องถึงมี
ปัญหาด้านการสื่อสารร่วมด้วย ดั้งนั้น การประเมินจะเป็นการประเมินร่วมกันระหว่างการรับรู้และความเข้าใจกับ
การสื่อสาร ในผู้ป่วยที่เริ่มมีภาวการณ์รับรู้และความเข้าใจบกพร่องนั้น มักมีพฤติกรรมที่แสดงออกมาซึ่งสามารถบ่ง
บอกได้ เช่น ผู้ป่วยมักมีปัญหาด้านความจ า การสื่อสาร มีความยากล าบากในการตอบค าถาม เป็นต้น ดังนั้น
ครอบครัวหรือผู้ที่ดูแลผู้สูงอายุ ควรตระหนักถึงภาวะนี้ เนื่องจากภาวการณ์รับรู้และความเข้าใจบกพร่องเล็กน้อย
อาจน าไปสู่ภาวะสมองเสื่อมและส่งผลกระทบต่อเนื่องถึงการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุได้ [24, 25, 26] 
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 การประเมินการรับรู้และความเข้าใจ  
 การทดสอบหรือการประเมินการรับรู้และความเข้าใจนั้นเป็นสิ่งที่ท าได้ยาก ที่ได้จาการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
โดยตรง แต่การประเมินนั้นจะต้องใช้ค าถามทางอ้อมเพ่ือน าไปสู้การประเมินในทักษะด้านต่างๆได้ เช่น การ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยถึงประวัติการใช้ยาต่างๆในอดีตจะสามารถอนุมานได้ว่าก าลังทดสอบเกี่ยวกับความจ าระยะยาว 
(long-term momory) ขณะเดียวกันนั้นการที่ผู้ป่วยเข้าใจค าถามและสามารถตอบค าถามได้จะสามารถอนุมานได้
ว่าเป็นการประเมินการมีสมาธิจดจ่อ (attention) เป็นต้น  
 แบบประเมินที่ใช้ในการประเมินการรับรู้และความเข้าใจในปัจจุบันมีหลายแบบประเมิน ลักษณะของแบบ
ประเมินจะเป็นข้อค าถามเป็นส่วนๆ แต่ละส่วนถูกออกแบบมาเพ่ือให้จ าเพาะต่อแต่ละด้านของการรับรูและความ
เข้าใจ  แบบประเมินที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน เช่น แบบประเมิน Montreal Cognitive 
Assessment: MOCA หรือแบบประเมิน Mini Mental State Exam : MMSE ทั้ง 2 แบบประเมินถูกแปลและ
น าไปใช้ในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย 
 
 
 

 
 

ภาพที่  2.2 แสดงหน้าที่ของสมองแต่ละส่วน  
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ตารางท่ี 2.2 แสดงตัวอย่างการประเมินการรับรู้และความเข้าใจด้านต่างๆ [25] 
 
ด้านการรับรู้และความเข้าใจ 

(cognitive function) 
ความหมาย 

 
การประเมินที่ใช้ ตัวอย่างการประเมิน 

ความสนใจ (attention) ความสนใจต่องานนั้นๆ - การทวนซ้ าตัวเลขหรือ
ตัวอักษร 

148, 1092 
ZYX, BMOC 
 

การรับรู้ (orientation) การรับรู้บุคคล เวลา 
สถานที่ 

- การสอบถามสิ่งใกล้ตัว 
เช่น ชื่อตนเอง สถานที่
ปัจจุบัน วัน เดือนปี  

- ถามชื่อที่อยู่ อาชีพ 
- ถามสถานที่/ชื่อ รพ ที่
ปัจจุบัน  
-ถาม วัน เดือน ปี ฤดู 
 

ความจ า (memory) การระลึกทันที 
(immediate recall) 

ทวนซ้ าค า 3 ค าภายใน 1-2 
วินาที 

แอปเปิ้ล สมุด รถ 

ความจ าระยะสั้น  
(short term memory)  

ทวนซ้ าค า 3 ค าภายใน 3-5 
นาท ี

ใช้ค าเดิมกับการระลึก 

ความจ าระยะยาว  
(long term memory) 

การจ าเหตุในอดีต              
(ผู้ทดสอบต้องทราบว่าถูก
หรือไม่) 

- ประวัติการท างาน 
- วันเกิดลูก หลาน 
 

กระบวนการคิด 
 (thought process) 

แสดงถึงกระบวนการคิด
ของผู้ถูกทดสอบ 

ใช้ค าถามลักษณะ 
       ถ้า.......จากนั้น 

- ถ้าฝนตกคณะคุณออก
นอกบ้านคุณจะ.............. 
 

การค านวณ (calculation) ความสามารถในการ
แก้ปัญหาทางคณิตศาสตร์ 

ใช้การคูณหรือการลบ - คิด 100 – 7 ต่อเนื่อง 
5 ครั้ง 
 

การคิดแบบนามธรรม 
(Abstract thinking) 

การคิดอย่างเป็นเหตุผล 
การสรุป  

- การแยกแยะความเหมือน/
ความต่าง 
- การถามความหมาย
สุภาษิต 

- ส้มกับแอปเปิ้ล
เหมือนกันอย่างไร 
- ปากกากับดินสอ
เหมือนกันอย่างไร 
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ตารางท่ี 2.2 แสดงตัวอย่างการประเมินการรับรู้และความเข้าใจด้านต่างๆ (ต่อ) 
 

ด้านการรับรู้และความเข้าใจ 
(cognitive function) 

ความหมาย 
 

การประเมินที่ใช้ ตัวอย่างการประเมิน 

การตัดสินใจ (judgement) ความสามารถในการ
ตัดสินใจ 

ถามค าถามที่แสดงให้เห็นถึง
ทักษะด้านความปลอดภัย 
การเอาตัวรอด ควรเป็น
ค าถามที่ไม่มีการถูกผิดแต่
ชี้ ให้ เห็นถึ งกระบวนการ
ตัดสินใจ 

- ถ้ารู้สึกมีควันในบ้าน 
คุณจะท าอย่างไร 
- ถ้าคุณนั่งรถประจ าทาง
ผิดสาย คุณจะท าอย่างไร 

การรับรู้ระยะทาง รูปร่าง 
(spatial perception)  

ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร
จ าแนก แยกแยะ หรือวาด
สิ่งที่มีลักษณะเฉพาะ 

วาดรูปสิ่งของที่เป็น 2 หรือ 
3 มิต ิ

- วาดหน้าปัดนาฬิการที่
บอกเวลา 11.10 น. 
- วาดรูปกล่อง/รูปห้า
เหลี่ยม 

การรับรู้ตัวตน  
(body perception) 

การรับรู้/ตระหนักถึง
ร่างกายตนเอง 

ถามถึงส่วนของร่างกายผู้ถูก
ทดสอบ 

- สั่งให้ผู้ทดสอบยกมือ
ขวาและตามด้วยมือซ้าย 
- สั่งให้น านิ้วชี้ขวาชี้ไปที่
เข่าซ้าย 
- ชี้แขนของผู้ถูกทดสอบ
แล้วถามว่าคืออะไร 

การรับรู้ความรู้สิ่งของ  
(object perception) 

การแยกแยะสิ่งของจาก
การสัมผัส 

ผู้ถูกทดสอบพยายามจ าแนก
สิ่งของจากการสัมผัส 

ให้ผู้ทดสอบหลับตาและ
บอกถึงสิ่งของที่อยู่ในมือ 
เช่น กุญแจ เหรียญ คลิป
หนีบกระดาษ 

การรับรู้ความรู้สึก  
(sensory perception) 

การแยกแยะตัวเลขหรือ
ตัวอักษรเมื่อเขียนบน
ผิวหนัง 

ผู้ถูกทดสอบพยายามบอกถึง
ตัวเลขหรือตัวอักษรที่ผู้
ทดสอบเขียนบริเวณฝ่ามือ 

เช่น เขียนเลข 8 บนฝ่า
มือแล้วให้ผู้ถูกทดสอบ
ทาย 
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2.5 ความสามารถในการเคลื่อนไหว (functional mobility) 

 หมายถึง ความสามารถในการเคลื่อนไหวอย่างอิสระของร่างกายท่ีสามารถปฏิบัติได้อย่างปลอดภัยใน
สถานการณ์ต่างๆในชีวิตประจ าวัน เช่น การยืน การเดิน การเดินขึ้นลงบันได [27] 
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2.3 กรอบแนวคิดเกี่ยวกับความสามารถในการเคลื่อนไหว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mobility 
ความสามารถ 

ในการเคลื่อนไหว 

Functionality 
ความสามารถ 

ในการท า 
กิจวัตรประจ าวัน 

Functional 
Mobility 

 

Disability 
ความบกพร่องของร่างกาย จิตใจ  

การรับรู้และความเข้าใจ  
ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาหรือข้อจ ากัด 

เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว 
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
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บทที่ 3 

อุปกรณ์และวิธีการด าเนินงานวิจัย (Material and methods) 

 

3.1 ประเภทการวิจัย (Research design)  
 cross-sectional study 
 
3.2 สถานที่การท าวิจัย 
 คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ และ ชมรมผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรปราการ 

 

3.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการเก็บข้อมูลน าร่อง ( Pilot study ) ด้วย โปรแกรม GPower โดยใช้สถิติ 

One-way Analysis of variance ( ANOVA )  
ค านวณจากค่าระดับการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุจากการประเมินด้วยแบบประเมิน MOCA ทั้งหมด 

6 คน  
ก าหนดค่า  - ความผิดพลาดที่ยอมรับได้ (α  error) เท่ากับ 0.05  

  - อ านาจการทดสอบ (Power) เท่ากับร้อยละ 80  
   จากผลการค านวณพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 171 คน  
 

เกณฑ์การคัดเข้า :  
- ผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
- สัญชาติไทย 
- สามารถเข้าใจค าถามและสื่อสารได้ 
- ไม่มีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว 
- ไม่มีความบกพร่องทางการมองเห็นและการได้ยิน   
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เกณฑ์การคัดออก :  
  - จิตเภท 
  - มีความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น กลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร 
  - โรคหลอดเลือดและสมอง 
  - โรคอ่ืนๆ ที่เป็นอุปสรรคต่อการประเมิน 
 

3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.4.1 แบบประเมิน 

 -  แบบประเมินระดับการรับรู้และการเข้าใจ (Montreal Cognitive Assessment: MOCA) 
 เป็นแบบประเมินที่ใช้ประเมินการรับรู้และความเข้าใจ ที่มีความไวต่อการคัดกรองผู้ที่มีภาวะการรับรู้และ
ความเข้าใจบกพร่องเพียงเล็กน้อยได้ (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 90 และมีความจ าเพาะ (specificity) เท่ากับ 
ร้อยละ 87 [28,29] โดยหากผู้ถูกทดสอบมีการศึกษาน้อยกว่า 6 ปีค่าคะแนนที่ได้จะต้องบวกเพ่ิมอีก 1 คะแนน  
 การแปลผล : หากได้คะแนนทดสอบน้อยกว่า 25 คะแนน บ่งบอกถึงการรับรู้และคามเข้าใจบกพร่อง 
 
 แบบทดสอบสามารถประเมินการรับรู้และความเข้าใจครอบคลุมในทุกมิติ ดังต่อไปนี้ 
  - visuospatial/executive (ทักษะด้านมิติสัมพันธ์) 

- naming (การเรียกชื่อ) 
- memory  (ความจ า) 
- attention (ความตั้งใจ) 
- language (ภาษา) 
- abstraction (ความคิดเชิงนามธรรม) 
- delayed recall (การทวนซ้ า) 
- orientation (การรับรู้สภาวะรอบตัว) 

 -  แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย  (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) 
  เป็นแบบประเมินที่ถูกพัฒนาขึ้นโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านประสาทวิทยา แพทย์โรคผู้สูงอายุ
พยาบาลจิตเวชศาสตร์ นักจิตวิทยา เพ่ือวัดความซึมเศร้า ซึ่งจะประเมินความรู้สึกของผู้ถูกทดสอบในช่วงสัปดาห์ที่
ผ่านมา โดยให้ผู้สูงอายุกรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง  เป็นแบบประเมินที่สะดวก เข้าใจง่าย ใช้เวลาในการ
ทดสอบน้อย และมีความเที่ยงตรง  (validity) เท่ากับ 0.93 ดังนั้นจึงเป็นแบบประเมินที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย 
[30] 
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 -  การทดสอบความสามารถในการเคลื่อนไหว (Timed up and Go: TUG) 
  การทดสอบ Timed up and Go เป็นการทดสอบความสามารถในการเคลื่อนไหวในผู้สูงอายุ 
โดยจะให้ผู้สูงอายุลุกจากเก้าอ้ีที่มีพนักพิงแล้วเดินตามเส้นทางที่ถูกขีดไว้บนพ้ืนระยะทาง 3 เมตรและเดินกลับมา
นั่งที่เก้าอ้ีเช่นเดิม เวลาจะถูกบันทึกตั้งแต่ผู้สูงอายุเลื่อนตัวห่างจากพนักพิงเพ่ือเตรียมลุกเดินจนกระทั่งเดินกลับมา
นั่ง การทดสอบนี้ถูกพัฒนามาจากการทดสอบ  Get-Up and Go ที่เปลี่ยนจากการแปลผลความสามารถในการ
เคลื่อนไหวจากให้คะแนน 1-5 เป็นการจับเวลา เพ่ือลดความผิดพลาดจากตัวผู้ทดสอบ ซึ่งการทดสอบ TUG เป็น
การทดสอบที่สะดวก รวดเร็ว ใช้เวลาในการทดสอบน้อย ไม่ต้องใช้เครื่องมือพิเศษ มีค่าความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับ
ดีเยี่ยม จากการทดสอบค่า intra-rater reliability เท่ากับ 0.98 และ inter-rater reliability เท่ากับ 0.99  ดังนั้น
จึงเป็นการทดสอบที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย [31] 
  การแปลผล :  

  ความเสี่ยงในการหกล้ม คือ กลุ่มผู้สูงอายุ อายุ 60 – 74 ปี ใช้เวลา  10.74 วินาที  

       กลุ่มผู้สูงอายุ อายุตั้งแต่ 75 ปี ใช้เวลา  14.58 วินาที [32] 
 

3.4.2 วัสดุอุปกรณ์ 

  -  เครื่องชั่งน้ าหนัก ยี่ห้อ Tamborine (Model : TR – 7719FW)     
 -  เครื่องวัดส่วนสูงแบบพกพา 
 -  นาฬิกาจับเวลา 
 -  เก้าอ้ีมีพนักพิง ความสูง 46 เซนติเมตร 
 -  กรวยจราจร 
 -  เข็มขัด 
 -  ตลับเมตร 
 -  สายวัด 
 -  เทปกาว 
 -  ปากกา   

  หมายเหตุ : ผู้วิจัยจะใช้เครื่องชั่งน้ าหนักและเครื่องวัดส่วนสูงเดิมตลอดการเก็บข้อมูลวิจัย 
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3.5 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
ขั้นตอนที่ 1  รวบรวมอาสาสมัคร 

 1. ผู้วิจัยขอเข้าพบผู้น าชุมชนต่างๆในจังหวัดสมุทรปราการเพ่ือเสนอเรื่องโครงการวิจัย 

 2. ผู้น าชุมชนประชาสัมพันธ์เพ่ือขออาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย  

ขั้นตอนที่ 2  การชี้แจงกลุ่มอาสาสมัคร 

  1. ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดการเก็บข้อมูลทุกขั้นตอนแก่ผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรปราการ 
 2. ผู้สูงอายุที่สนใจเข้าร่วมเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

ขั้นตอนที่ 3  การเก็บข้อมูลพื้นฐาน  

 - อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์และยินดีเข้าร่วมการวิจัยจะต้องตอบแบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน และ
ตอบแบบสอบถามความซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  

 - ผู้วิจัยแบ่งผู้สูงอายุออกเป็น  กลุ่มตามระดับดัชนีมวลกาย [19,20] ดังนี้ 

  - ค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ  (ดัชนีมวลกาย < 18.5 กก./ตร.เมตร) 

  - ค่าดัชนีมวลกายปกติ (ดัชนีมวลกาย  18.5 – 22.9  กก./ตร.เมตร) 
  - ภาวะอ้วนระดับที่ 1 (ดัชนีมวลกาย  23 – 24.99  กก./ตร.เมตร) 
  - ภาวะอ้วนระดับที่ 2 (ดัชนีมวลกาย  25 – 29.99  กก./ตร.เมตร) 

  - ภาวะอ้วนระดับที่ 3 (ดัชนีมวลกาย   30  กก./ตร.เมตร) 

ขั้นตอนที่ 4  การเก็บข้อมูลวิจัย 
1) การตรวจประเมินระดับการรับรู้และการเข้าใจ  
โดยใช้แบบประเมิน (Montreal Cognitive Assessment: MOCA) ฉบับภาษาไทย ปีพ.ศ. 2554 

 2) การทดสอบความสามารถในการเคลื่อนไหว 
 โดยใช้การทดสอบ Timed up and Go (TUG) 
 วิธีการทดสอบ  [26] 
 1. จัดตั้งสถานีการทดสอบ โดยเริ่มจากวัดระยะทาง 3 เมตร ท าสัญลักษณ์ด้วยเทป กาว วางเก้าอ้ีไว้ที่     
จุดเริ่มต้นและวางกรวยที่จุดสุดท้ายของเทปกาว 
  2. ผู้ทดสอบอธิบายวัตถุประสงค์และวิธีการทดสอบแก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
 3. ผู้เข้าร่วมวิจัยสวมใส่รองเท้าคู่ท่ีใส่เป็นประจ าในชีวิตประจ าวัน และสามารถใช้ไม้เท้าได้ 
    (หากปกติใช้ในชีวิตประจ าวัน)   
 3. เริ่มการทดสอบ โดยให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยนั่งเก้าอ้ีหลังติดพนักพิง เท้าทั้งสองข้างวางราบกับพ้ืน 
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 4. ผู้ทดสอบเน้นย้ ากับผู้เข้าร่วมงานวิจัยว่า “ ให้เดินด้วยความเร็วปกติ ” หลังจากผู้ทดสอบให้ค าสั่ง  
 5. เมื่อผู้ทดสอบให้ค าสั่ง “เริ่ม” ผู้เข้าร่วมวิจัยจะลุกเดินด้วยความเร็วปกติเป็นระยะทาง 3 เมตรและ     
หมุนตัวเดินกลับมานั่งที่เก้าอ้ีตัวเดิม  
 6. ผู้ทดสอบจะจับเวลาหลังจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยเลื่อนตัวห่างจากพนักพิงเพ่ือเตรียมลุก และกดหยุด เมื่อ
ผู้ถูกทดสอบกลับมานั่งที่เก้าอ้ี  โดยขณะทดสอบ ผู้ทดสอบจะระมัดระวังความปลอดภัยตลอดระยะ การทดสอบ
และไม่กระตุ้นเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความเร็วขณะเดิน 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3.1 แสดงการทดสอบความสามารถด้านการเคลือ่นไหวด้วย TUG 
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ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประชาสัมพันธ์เพ่ือหาอาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัย 

อธิบายขั้นตอนการท างานวิจัยและเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

คัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก 

บันทึกข้อมูลพ้ืนฐาน และ TGDS 

วัดค่าดัชนีมวลกาย 

BMI น้อยกว่าปกติ  

( ‹ 18.5 kg./m2) 

BMI ปกติ  

(18.5 – 22.9 kg./m2) 

- ประเมินการรับรู้และความเข้าใจด้วยแบบประเมิน MOCA 

- ประเมินระดับความสามารถทางกายด้วยการทดสอบ TUG 

วิเคราะห์ผลทางสถิต 

อภิปรายและสรุปผลงานวิจัย 

เกณฑ์การคัดเข้า 
 - ผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
 - สัญชาติไทย 
 - สามารถเข้าใจค าถามและสื่อสารได ้
 - ไม่มีความบกพร่องทางการเคลือ่นไหว 
 - ไม่มีความบกพร่องทางการมองเห็นและการได้ยิน 

เกณฑ์การคัดออก 
 - จิตเภท 
 - มีความผิดปกติทางระบบประสาท  
 - โรคหลอดเลือดและสมอง 
 - โรคอื่นๆ ที่มีผลต่อการประเมิน 

BMI อ้วนระดับ 1  

( 23 – 24.9 kg./m2) 

BMI อ้วนระดับ 2  

(25 – 29.9 kg./m2) 

BMI อ้วนระดับ 3  

( ≥  30 kg./m2) 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 - วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย เช่น เพศ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย ระดับความซึมเศร้า โดยใช้
เชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) รายงานค่าเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 - ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลโดยใช้ Komagorov smirnov test  
 - ใช้สถิติ spearman correlation ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายและการรับรู้และความ
เข้าใจและความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจกับความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ  โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญที่ 0.05 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 - ใช้สถิติ One-way Analysis of variance (ANOVA) เปรียบเทียบระหว่างการรับรู้และความเข้าใจกับ
ความสามารถทางการเคลื่อนไหว โดยก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี 0.05 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



23 
 

 
 

บทที่ 4  

ผลการศึกษา (Result) 

 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 

 จากตารางที่ 4.1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่ม ซ่ึงมีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 183 คน 

แบ่งผู้สูงอายุเป็น 5 กลุ่ม ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติจ านวน 24 คน แบ่งเป็นเพศชาย 10 คน เพศ

หญิง 14 คน  กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติจ านวน 40 คน แบ่งเป็นเพศชาย 15 คน เพศหญิง 25 คน กลุ่มอ้วนระดับ 

1 จ านวน 37 คน แบ่งเป็นเพศชาย 18 คน เพศหญิง 19 คน กลุ่มอ้วนระดับ 2 จ านวน 51 คน แบ่งเป็นเพศชาย 14 

คน เพศหญิง 37 คน และกลุ่มอ้วนระดับ 3 จ านวน 31 คน แบ่งเป็นเพศชาย 8 คน เพศหญิง 23 คน อายุเฉลี่ยของ

ผู้สูงอายุกลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกต ิเท่ากับ 72.83 ± 7.27 ป ีกลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติ เท่ากับ 71.03 

± 8.13 ปี กลุ่มอ้วนระดับ 1 เท่ากับ 70.70 ± 6.98 ปี กลุ่มอ้วนระดับ 2 เท่ากับ 69.71 ± 6.63 ปีและกลุ่มอ้วนระดับ 

3 เท่ากับ 67.45± 4.92 ปี 

 ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยของผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ เท่ากับ 16.96 ± 1.36 กิโลกรัม/

ตารางเมตร กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ เท่ากับ 21.03 ± 1.40 กิโลกรัม/ตารางเมตร กลุ่มอ้วนระดับ 1 เท่ากับ 

24.01 ± 0.62 กิโลกรัม/ตารางเมตร กลุ่มอ้วนระดับ 2 เท่ากับ 27.15 ± 1.28 กิโลกรัม/ตารางเมตร และกลุ่มอ้วน

ระดับ 3 เท่ากับ 32.87 ± 2.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร 

 อัตราส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพกของผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติในเพศชายเท่ากับ 

0.87 ± 0.03 ในเพศหญิงเท่ากับ 0.92 ± 0.05 กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติในเพศชายเท่ากับ 0.93 ± 0.04 ใน

เพศหญิงเท่ากับ 0.88 ± 0.06 กลุ่มอ้วนระดับ 1 ในเพศชายเท่ากับ 0.92 ± 0.04 ในเพศหญิงเท่ากับ 0.88 ± 0.07 

กลุ่มอ้วนระดับ 2 ในเพศชายเท่ากับ 0.96 ± 0.04 ในเพศหญิงเท่ากับ 0.89 ± 0.06 และกลุ่มอ้วนระดับ 3 ในเพศ

ชายเท่ากับ 1 ± 0.05 ในเพศหญิงเท่ากับ 0.88 ± 0.04 

 สถานภาพพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ โสด 2 คน คิดเป็นร้อยละ 8.33 สมรส 11 

คน คิดเป็นร้อยละ 45.83 หม้าย 11 คน คิดเป็นร้อยละ 45.83 กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ โสด 6 คน คิดเป็น

ร้อยละ 15 สมรส 14 คน คิดเป็นร้อยละ 35 หม้าย 20 คน คิดเป็นร้อยละ 50 กลุ่มอ้วนระดับ 1 โสด 0 คน คิดเป็น

ร้อยละ 0 สมรส 20 คน คิดเป็นร้อยละ 54.05  หม้าย 17 คน คิดเป็นร้อยละ 45.95 กลุ่มอ้วนระดับ 2 โสด 3 คน 
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คิดเป็นร้อยละ 5.88  สมรส 32 คน คิดเป็นร้อยละ 62.75  หม้าย 16 คน คิดเป็นร้อยละ 31.37 และกลุ่มอ้วน

ระดับ 3 โสด 7 คน คิดเป็นร้อยละ 22.58 สมรส 16 คน คิดเป็นร้อยละ 51.61 หม้าย 8 คน คิดเป็นร้อยละ 25.81 

 ระดับการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่ามีระดับการศึกษาน้อยกว่า 6 ปี จ านวน  

19 คน คิดเป็นร้อยละ 79.17  มีระดับการศึกษามากกว่า 6 ปี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 20.83 ผู้สูงอายุกลุ่มที่

มีค่าดัชนีมวลกายปกติมีระดับการศึกษาน้อยกว่า 6 ปี จ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 72.5 มีระดับการศึกษา

มากกว่า 6 ปี จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 27.5 ผู้สูงอายุกลุ่มที่อ้วนระดับ 1 มีระดับการศึกษาน้อยกว่า 6 ปี 

จ านวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 81.08 มีระดับการศึกษามากกว่า 6 ปี จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 18.92 ผู้สูงอายุ

กลุ่มที่อ้วนระดับ 2 มีระดับการศึกษาน้อยกว่า 6 ปี จ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 74.51  มีระดับการศึกษา

มากกว่า 6 ปี จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 25.49 และผู้สูงอายุกลุ่มที่อ้วนระดับ 3 มีระดับการศึกษาน้อยกว่า 6 

ปี จ านวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 83.87 มีระดับการศึกษามากกว่า 6 ปี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.13 

 สุขภาพพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติไม่มีโรคประจ าตัว 8 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33

มีโรคประจ าตัว 16 คน คิดเป็นร้อยละ 66.67 กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติไม่มีโรคประจ าตัว 19 คน คิดเปน็ร้อยละ 

47.5 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 21 คน คิดเป็นร้อยละ 52.5  กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 ไม่มีโรคประจ าตัว 9 คน คิดเป็นร้อย

ละ 24.32 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 28 คน คิดเป็นร้อยละ 75.68 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 ไม่มีโรคประจ าตัว 11 คน คิด

เป็นร้อยละ 21 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 40 คน คิดเป็นร้อยละ 78.43 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 ไม่มีโรคประจ าตัว 2 

คน คิดเป็น ร้อยละ 6.45 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 29 คน คิดเป็นร้อยละ 93.55 ผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่ม ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกตเิท่ากับ 9.04 ± 6.22 คะแนน คะแนนเฉลี่ยของ

ผู้สูงอายุกลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติเท่ากับ 5.23 ± 4.60 คะแนน ผู้สูงอายุกลุ่มที่อ้วนระดับท่ี 1 เท่ากับ 4.76 ± 

3.80คะแนน ผู้สูงอายุกลุ่มท่ีอ้วนระดับที่ 1 เท่ากับ 4.76 ± 3.80 คะแนน ผู้สูงอายุกลุ่มท่ีอ้วนระดับที่ 2 เท่ากับ 4.86 

± 4.42 คะแนน และผู้สูงอายุกลุ่มท่ีอ้วนระดับที่ 3 เท่ากับ 4.71 ± 4.21 คะแนน  ผู้สูงอายุทุกคนสามารถเดินได้ด้วย

ตนเองโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 

 ความสามารถในการเคลื่อนไหวพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติมีคะแนนการทดสอบ 

TUG เท่ากับ 11.96 ± 4.69 เสี่ยงล้ม 10 คน คิดเป็นร้อยละ 41.67 ไม่เสี่ยงล้ม 14 คิดเป็นร้อยละ 58.33 กลุ่มที่มี

ค่าดัชนีมวลกายปกติเท่ากับ 13.24 ± 5.06 เสี่ยงล้ม 21 คน คิดเป็นร้อยละ 52.5 ไม่เสี่ยงล้ม 14 คิดเป็นร้อยละ 

47.5 กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 เท่ากับ 12.14 ± 3.57 เสี่ยงล้ม 20 คน คิดเป็นร้อยละ 54.05 ไม่เสี่ยงล้ม 17 คิดเป็นร้อย

ละ 45.95 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 เท่ากับ 12.55 ± 3.97 เสี่ยงล้ม 32  คน คิดเป็นร้อยละ 62.75 ไม่เสี่ยงล้ม 19 คิด
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เป็นร้อยละ 37.25 กลุ่มอ้วนระดับที่ 3 เท่ากับ 12.68 ± 3.94 เสี่ยงล้ม 22 คน คิดเป็นร้อยละ 70.97 ไม่เสี่ยงล้ม 9 

คนคิดเป็นร้อยละ 29.03 

 

ตารางท่ี 4.1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวล

กายปกติ กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 แสดงในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ข้อมูลพื้นฐาน กลุ่มดัชนีมวล
กายน้อยกว่า

ปกต ิ
(n = 24) 

กลุ่มดัชนีมวล
กายปกติ 
(n = 40) 

กลุ่มอ้วน 
ระดับ 1  
(n = 37) 

กลุ่มอ้วน 
ระดับ 2  
(n = 51) 

 

กลุ่มอ้วน 
ระดับ 3  
(n = 31) 

เพศ 
  - ชาย 
  - หญิง 

 
10 (41.67%) 
14 (58.33%) 

 
15 (37.5%) 
25 (62.5%) 

 
18 (48.65%) 
19 (51.35%) 

 
14 (27.45%) 
37 (72.55%) 

 
8 (25.81%) 
23 (74.19%) 

อายุ (ปี) 72.83 ± 7.27 71.03 ± 8.13 70.70 ± 6.98 69.71 ± 6.63 67.45± 4.92 

น้ าหนัก (kg) 42.61 ± 5.23 50.13 ± 5.97 58.76 ± 7.41 64.67 ± 7.05 77.65 ±9.49 
ส่วนสูง (cm) 158.26 ± 7.37 154.26 ± 8.58 156.19 ± 10.27 154.12 ± 7.23  153.59 ± 8.19 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 16.96 ± 1.36 21.03 ± 1.40 24.01 ± 0.62 27.15 ± 1.28 32.87 ± 2.90 

อัตราส่วนรอบเอวต่อ
รอบสะโพก (WHR) 
  - ชาย 
  - หญิง 

 
 

0.87 ± 0.03 
0.92 ± 0.05 

 
 

0.93 ± 0.04 
0.88 ± 0.06 

 
 

0.92 ± 0.04 
0.88 ± 0.07 

 
 

0.96 ± 0.04 
0.89 ± 0.06 

 
 

1 ± 0.05 
0.88 ± 0.04 

สถานภาพ 
  - โสด 
  - สมรส 
  - หม้าย 

 
2 (8.33%) 

11 (45.83%) 
11 (45.83%) 

 
6 (15%) 
14 (35%) 
20 (50%) 

 
0 (0%) 

20 (54.05%) 
17 (45.95%) 

 
3 (5.88%) 

32 (62.75%) 
16 (31.37%) 

 
7 (22.58%) 
16 (51.61%) 
8 (25.81%) 

ระดับการศึกษา 
  - น้อยกว่า 6 ปี 
  - มากกว่า 6 ปี 

 
19 (79.17%) 
5 (20.83%) 

 
29 (72.5%) 
11 (27.5%) 

 
30 (81.08%) 
7 (18.92%) 

 
38 (74.51%) 
13 (25.49%) 

 
26 (83.87%) 
5 (16.13%) 
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ตารางท่ี 4.1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวล

กายปกติ กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 แสดงในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน กลุ่มดัชนีมวล
กายน้อยกว่า

ปกต ิ
(n = 24) 

กลุ่มดัชนีมวล
กายปกติ 
(n = 40) 

กลุ่มอ้วน 
ระดับ 1  
(n = 37) 

กลุ่มอ้วน 
ระดับ 2  
(n = 51) 

 

กลุ่มอ้วน 
ระดับ 3  
(n = 31) 

โรคประจ าตัว 
  - ไม่มีโรคประจ าตัว 
  - เป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 

 
8 (33.33%) 
16 (66.67%) 

 
19 (47.5%) 
21 (52.5%) 

 
9 (24.32%) 
28 (75.68%) 

 
11 (21.57%) 
40 (78.43%) 

 
2 (6.45%) 

29 (93.55%) 

แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 

9.04 ± 6.22  5.23 ± 4.60 4.76 ± 3.80 4.86 ± 4.42 4.71 ± 4.21 

การใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 
  - ใช้อุปกรณ์ 
  - ไม่ใช้อุปกรณ์ 

 
0 (0%) 

24 (100%) 

 
0 (0%) 

40 (100%) 

 
0 (0%) 

37 (100%) 

 
0 (0%) 

51 (100%) 

 
0 (0%) 

31 (100%) 
ความสามารถในการ
เคลื่อนไหว (TUG) 

11.96 ± 4.69 13.24 ± 5.06 12.14 ± 3.57 12.55 ± 3.97 12.68 ± 3.94 

ความเสี่ยงในการล้ม 
  - เสี่ยงล้ม 
  - ไม่เสี่ยงล้ม 

 
10 (41.67%) 
14 (58.33%) 

 
21 (52.5%) 
19 (47.5%) 

 
20 (54.05%) 
17 (45.95%) 

 
32 (62.75%) 
19 (37.25%) 

 
22 (70.97%) 
9 (29.03%) 
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4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายและการรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุ 

 จากตารางที่ 4.2 ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= 0.139) ระหว่างค่าดัชนีมวลกายและ

การรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุ 

 ตารางท่ี 4.2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจและความสามารถทางการเคลื่อนไหวในผู้สูงอายุ 

 การรับรู้และความเข้าใจ 
ค่าดัชนีมวลกาย ค่าสหสัมพันธ์ = 0.139 

P = 0.061 
 ระดับนัยส าคัญทางสถิติ P<0.05 

4.3 การเปรียบเทียบการรับรู้และความเข้าใจ (cognition) ในผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ 

กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 

 จากตารางที่ 4.3 พบว่าค่าคะแนนการรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุกลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า

ปกติ เท่ากับ 16.08 ± 5.12 กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติเท่ากับ 16.33 ± 5.71 กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 เท่ากับ 16.57 

± 4.80 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 เท่ากับ 18.02 ± 5.03 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 เท่ากับ 16.35 ± 4.39 เมื่อเปรียบเทียบ

คะแนนของผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่มพบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ P value เท่ากับ 0.393 อย่างไรก็

ตามคะแนนการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่มมีค่าน้อยกว่า 25 คะแนน บ่งบอกว่าผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่ม

มีภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่อง (mild cognitive impairment) 

 

ตารางท่ี 4.3 แสดงการเปรียบเทียบการรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายต่ ากว่าปกติ กลุ่มที่

มีค่าดัชนีมวลกายปกติ และกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ แสดงในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

 
ตัวแปร 

กลุ่มดัชนีมวล
กายน้อยกว่า

ปกต ิ
(n = 24) 

กลุ่มดัชนีมวล
กายปกติ 
(n = 40) 

กลุ่มอ้วน
ระดับ 1  
(n = 37) 

กลุ่มอ้วน
ระดับ 2 

 (n = 51) 
 

กลุ่มอ้วน
ระดับ 3  
(n = 31) 

 
P value 

การรับรู้และความเข้าใจ 16.08 ± 5.12 16.33 ± 5.71 16.57 ± 4.80 18.02 ± 5.03 16.35 ± 4.39 0.393 

ระดับนัยส าคัญทางสถิติ P<0.05 
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4.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจและความสามารถทางการเคลื่อนไหวในผู้สูงอายุ 

 จากตารางที่ 4.4 พบความสัมพันธ์ในเชิงลบระดับปานกลาง (r= -0.364) ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจ

และความสามารถทางการเคลื่อนไหวในผู้สูงอายุแสดงให้เห็นว่าในผู้สูงอายุที่มีคะแนนการรับรู้และความเข้าใจต่ า

จะต้องใช้เวลาในการเคลื่อนไหวมาก 

ตารางท่ี 4.4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจและความสามารถทางการเคลื่อนไหวในผู้สูงอายุ 

 ความสามารถทางการเคลื่อนไหว 

การรับรู้และความเข้าใจ ค่าสหสัมพันธ์ = -0.364** 
P < 0.000 

 ระดับนัยส าคัญทางสถิติ P<0.01 
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บทที่ 5  

อภิปรายผลการวิจัย (Discussion) 

 

 งานวิจัยในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระดับดัชนี

มวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุและเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อ

ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ  ซ่ึงมีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 183 คน แบ่งผู้สูงอายุเป็น 5 กลุ่ม ผู้สูงอายุ

กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกต ิ24 คน  กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติ 40 คน กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 จ านวน 37 

คน กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 จ านวน 51 คนและกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 จ านวน 31 คน 

5.1 ค่าดัชนีมวลกายและการรับรู้และความเข้าใจ (cognition) ในผู้สูงอายุ 

 จากผลการศึกษาพบว่าเมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจพบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ r เท่ากับ 0.139 และเมื่อเปรียบเทียบการรับรู้และความเข้าใจในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 

และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p value เท่ากับ 0.393 ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Atti AR. และคณะในปี 2008 ที่ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายต่อภาวะ

สมองเสื่อมที่ศึกษาข้อมูลต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 9 ปี พบว่ายังไม่สามารถชี้ชัดได้ว่าภาวะน้ าหนักเกินในผู้สูงอายุเป็น

ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะสมองเสื่อม แต่ในผู้สูงอายุที่มีประวัติน้ าหนักลดอย่างรวดเร็วจะเป็นข้อบ่งชี้ถึงภาวะสมอง

เสื่อม [33] เช่นเดียวกับ Baccouche MA. และคณะ ในปี 2014 พบว่าค่าดัชนีมวลกายไม่สัมพันธ์กับการบริหาร

จัดการ (executive function) และความสนใจ (attention) ซึ่งเป็นองค์ประกอบหนึ่งซึ่งส าคัญต่อการรับรู้และ

ความเข้าใจ [34] นอกจากนี้ผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงซึ่งมีการศึกษาที่กล่าวว่าในผู้สูงอายุเพศหญิ งมีการ

รับรู้และความเข้าใจดีกว่าเพศชาย [35] แต่อย่างไรก็ตามจากผลงานวิจัย จากค่าการรับรู้และความเข้าใจแสดงให้

เห็นว่าผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่มมีภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่อง (mild cognitive impairment) เนื่องจากอายุ

เพ่ิมขึ้น ระบบต่างๆในร่างกายก็จะมีความเสี่อมถอยลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบประสาทที่ส่งผลต่อการรับรู้และ

ความเข้าใจโดยตรง มีการเปลี่ยนแปลงของทั้งขนาดและโครงสร้างภายในสมองทั้งส่วน gray matter  โดยเฉพาะ

สมองส่วน prefrontal cortex มีความส าคัญในเรื่องความจ า (memory) และการบริหารจัดการ (executive 

function) และสมองส่วน hippocampus  มีความส าคัญในการเรียนรู้และการจดจ า รวมถึงสมองส่วน white 
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matter ที่เป็นส่วนส าคัญในการส่งสัญญาณประสานสัมพันธ์ภายในสมอง [3] ทั้งหมดจึงส่งผลต่อภาวะการรับรู้และ

ความเข้าใจบกพร่องในผู้สูงอายุ นอกจากนี้อีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อขนาดของสมองส่วน hippocampus คือ กลุ่ม

โรคเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง [3] ซึ่งพบบ่อยในผู้สูงอายุไทย และเม่ือพิจารณา

ค่าสัดส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพกพบว่าผู้สูงอายุทั้ง 5 กลุ่มมีค่าคะแนนสัดส่วนสูงกว่าเกณฑ์ทั้งเพศชายและเพศ

หญิง ส าหรับเพศชายไม่ควรเกิน 0.9 เพศหญิงไม่เกิน 0.8  [36] ซึ่งบ่งบอกถึงผู้สูงอายุมีปริมาณไขมันที่สะสมใน

ร่างกายไม่ต่างกัน ภาวะอ้วนหรือไขมันสะสมเพ่ิมในร่างกายจะส่งผลต่อขนาดของสมองส่วน gray matter และ 

hippocampus ลดลง มีการอักเสบหรือโครงสร้าง ขนาดของหลอดเลือดจึงส่งผลต่อการรับรู้และความเข้าใจที่

ลดลง [9,10,11] 

5.2 ความความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจ (cognition) และความสามารถทางการเคลื่อนไหว

(functional mobility) ในผู้สูงอายุ 

 จากผลการศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงลบในเชิงลบระดับปานกลาง (r= -0.364) แสดงให้เห็นว่าในผู้สูงอายุ

ที่มีคะแนนการรับรู้และความเข้าใจต่ าจะต้องใช้เวลาในการเคลื่อนไหวมาก สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Frengopuulus และคณะปี 2016 ที่พบว่าในผู้ที่ผ่าตัดใส่ขาเทียมที่มีคะแนนการรับรู้และความเข้าใจต่ าจะส่งผลต่อ

ความสามารถในการเคลื่อนไหวที่ช้า กล่าวคือในผู้ที่ผ่าตัดใส่ขาเทียมที่มีการรับรู้และความเข้าใจต่ าจะใช้เวลาในการ

เรียนรู้ทักษะการเคลื่อนไหวที่นานกว่า [37] เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Alvarenga PP. และคณะในปี 2010 ที่

พบว่าในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างการบริหารจัดการ (executive 

function)และความสามารถในการเคลื่อนไหว (functional mobility) [38] และยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Burges SD ที่พบความความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้และความเข้าใจที่บกพร่องกับการเคลื่อนไหวที่บกพร่องใน

ผู้ป่วยอัลไซเมอร์ และพบความความสัมพันธ์ระหว่างความสนใจ (attention) และความจ า (memory) ที่บกพร่อง

กับการเคลื่อนไหวที่บกพร่องในผู้ที่มีภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่อง (mild cognitive impairment) [16]

 นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาที่ผ่านมาที่กล่าวว่า ผู้ที่ภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องนั้นจะมีความ

บกพร่องของการบริหารจัดการภายในสมอง ส่งผลต่อการประมวลผลและสั่งการจึงท าให้ความยาวในการก้าวเดิน

สั้นลง ท าให้เดินช้าลง สุดท้ายจึงส่งผลต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง [39] ปกติการเคลื่อนไหวใน

ชีวิตประจ าวันโดยเฉพาะการเดินนั้นจะต้องตระหนักรู้ (attention) ต่อสภาพแวดล้อมต่างๆรอบตัวที่จะรบกวนการ

เคลื่อนไหว เพ่ือป้องกันการสะดุด หกล้ม เมื่อก้าวเดิน ซึ่งในผู้ที่มีการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องจะมีความเสื่อม

ของสมองในด้านของการตระหนักรู้ การบริหารจัดการ และความจ า จึงส่งผลให้เกิดความไม่มั่นคงในการ
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เคลื่อนไหว (postural instability) เพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้มและส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันใน

ผู้สูงอายุ [40] 

 

5.3 ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะของงานวิจัย 

 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบการรับรู้และความเข้าใจในผู้สูงอายุ 5 กลุ่ม คือผู้สูงอายุ

กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายปกติ กลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ กลุ่มอ้วน

ระดับท่ี 1 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง กล่าวคือเป็นการศึกษาข้อมูล

เพียง 1 ครั้ง ซึ่งงานวิจัยในอนาคตควรมีการติดตามข้อมูลต่อเนื่องในระยะยาว และค่าดัชนีมวลกายอาจไม่เพียงพอ

ในการบ่งบอกถึงภาวการณ์สะสมของไขมันในร่างกาย จึงอาจเก็บข้อมูล ปริมาณไขมันสะสมในร่างกาย ผลจาก

ห้องปฏิบัติการ เช่น ระดับไขมันในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด เป็นต้น และไม่ได้ศึกษาข้อมูลประวัติการออกก าลัง

กาย นอกจากนี้ผลการศึกษาบ่งชี้ถึงภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องในผู้สูงอายุ งานวิจัยในอนาคตควรศึกษา

ถึงปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการรับรู้และความเข้าใจและควรมีการประเมินการออกก าลังกายและคุณภาพชีวิตร่วมด้วย 
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บทที่ 6 

สรุปผลการวิจัย (Conclusion) 

 

 จากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุอยู่ภายในจังหวัดสมุทรปราการมีภาวะมีการรับรู้และความเข้าใจ

บกพร่อง (mild cognitive impairment : MCI)  เมื่อจ าแนกผู้สูงอายุออกเป็น 5 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกาย

น้อยกว่าปกติ กลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ กลุ่มอ้วนระดับที่ 1 กลุ่มอ้วนระดับที่ 2 และกลุ่มอ้วนระดับที่ 3 เมื่อ

ศึกษาความสัมพันธ์และเปรียบเทียบระหว่างค่าดัชนีมวลกายและค่าการรับรู้และความเข้าใจพบว่าไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้การหาค่าความสัมพันธ์ระหว่างค่าการรับรู้และความเข้าใจ  (cognition) กับ 

ความสามารถในการเคลื่อนไหว (functional mobility) พบว่ามีความสัมพันธ์ เชิ งลบระดับปานกลาง                    

(r เท่ากับ -0.364) แสดงถึง ผู้สูงอายุที่มีภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องจะส่งผลต่อความสามารถในการ

เคลื่อนไหว 

 ผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถบ่งชี้ได้ว่าในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะการรับรู้และความเข้าใจบกพร่องส่งผลถึง

ความสามารถในการเคลื่อนไหวในชีวิตประจ าวันซึ่งเกี่ยวเนื่องถึงการทรงตัวจึงอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในอนาคต

ของผู้สูงอายุได้ และประเทศไทยในปัจจุบัน แนวโน้มของจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังนั้ นเราจึงควร

ตระหนักถึงแนวทางในการดูแลหรือหลักการปฏิบัติเพ่ือชะลอความบกพร่องของการรับรู้และความเข้าใจเพ่ือ

คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุไทย 
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ภาคผนวก ข.  
เอกสารชี้แจงกับผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย 

  
ชื่อโครงการวิจัย  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจและระดับ    
ความสามารถทางการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 
ชื่อผู้วิจัย :    นางสาวชญานี  แก้วทอง 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ที่ท างาน)  :   คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลมิพระเกียรติ  
โทรศัพท์ (ที่ท างาน) :  02-312-6300-79 ต่อ 1162     โทรศัพท์มือถือ :   091-0354949  
E-mail  :  chayanee.kaewth@gmail.com 

 1.  ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยเรื่องการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความ
เข้าใจและระดับความสามารถทางการเคลื่อนไหวของผูสู้งอายุ 

2.  วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระดับดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจของผู้สูงอายุ และศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างการรับรู้และความเข้าใจต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 
3. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มสี่วนร่วมในการวิจัย   

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป อาศัยอยู่ในจังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 171 คน แบ่งเป็น 
3 กลุ่มตามค่าระดับดัชนีมวลกาย ดังนี้  

  - ค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ  (ดัชนีมวลกาย < 18.5 กก./ตร.เมตร) 
  - ค่าดัชนีมวลกายปกติ (ดัชนีมวลกาย  18.5 – 22.9  กก./ตร.เมตร) 
  - ภาวะอ้วนระดับท่ี 1 (ดัชนีมวลกาย  23 – 24.99  กก./ตร.เมตร) 
  - ภาวะอ้วนระดับท่ี 2 (ดัชนีมวลกาย  25 – 29.99  กก./ตร.เมตร) 

  - ภาวะอ้วนระดับท่ี 3 (ดัชนีมวลกาย  30  กก./ตร.เมตร) 
ผู้สูงอายุจะได้รับการประเมินความซึมเศร้าโดยแบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย  (Thai Geriatric Depression 

Scale: TGDS) ประเมินการรับรู้และความเข้าใจด้วยการตอบแบบประเมิน Montreal Cognitive Assessment (MoCA) และ
ประเมินความสามารถทางการเคลื่อนไหวโดยเข้ารับการทดสอบ Time up & Go test  (TUG) เหตุผลที่ท่านได้รับการเชิญเข้าร่วม
โครงการวิจัยครั้งนี้ เนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทุกประการ  

4. การทดสอบความสามารถทางการเคลื่อนไหว TUG เป็นการทดสอบที่ให้ผู้สูงอายุ ลุกจากเก้าอี้ เดินเป็นระยะทาง 3 
เมตร และเดินกลับมานั่งเช่นเดิม โดยในระหว่างการทดสอบผู้ประเมินจะระวังความปลอดภัยอยู่ทางด้านข้างตลอดการทดสอบเพื่อ
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ 

5. ประโยชน์ที่ท่านจะได้รับในงานวิจัยในครั้งนี่คือ ทราบถึงระดับดัชนีมวลกาย ได้รับการประเมินความซึมเศร้า การรับรู้
และความเข้าใจและความสามารถทางการคลื่อนไหว 
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5. ท่านมีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการ
วิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใด ๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  

6. ท่านได้รับค ารับรองว่าผู้วิจยัจะปฏิบัติต่อท่าน ตามข้อมูลทีร่ะบไุว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมลูใด ๆ ท่ี
เกี่ยวขอ้งกับท่าน ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลบั โดยจะน าเสนอขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวม เท่าน้ัน ไม่มีข้อมลูใดในการรายงานที่
จะน าไปสู่การระบตุัวท่าน  

หากท่านไมไ่ด้รบัการปฏิบัตติรงตามที่ไดร้ะบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผูเ้ข้าร่วมการวิจยั ท่านสามารถร้องเรียน ได้ที่
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยหัวเฉยีวเฉลิมพระเกยีรต ิ

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ประชาสัมพันธ์เพ่ือหาอาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัย 

อธิบายขั้นตอนการท างานวิจัยและเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

คัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก 

บันทึกข้อมูลพ้ืนฐาน และ TGDS 

วัดค่าดัชนีมวลกาย 

BMI น้อยกว่าปกติ  

( ‹ 18.5 kg./m2) 

BMI ปกติ  

(18.5 – 22.9 kg./m2) 

- ประเมินการรับรู้และความเข้าใจด้วยแบบประเมิน MOCA 

- ประเมินระดับความสามารถทางกายด้วยการทดสอบ TUG 

วิเคราะห์ผลทางสถิต 

อภิปรายและสรุปผลงานวิจัย 

BMI อ้วนระดับ 1  

( 23 – 24.9 kg./m2) 

BMI อ้วนระดับ 2  

(25 – 29.9 kg./m2) 

BMI อ้วนระดับ 3  

( ≥  30 kg./m2) 
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ภาคผนวก ค.  
 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ท าที่...............................................................  
วันที่.............เดือน.........................พ.ศ.......... 

 ข้าพเจ้า ............................................................................................................... อาย  ุ.......................... ปี  
อยู่บา้นเลขท่ี...................... ถนน .................................. หมู่ที.่............... แขวง/ต าบล ............................................... 
เขต/อ าเภอ .................................. จังหวดั .............................. รหสัไปรษณีย์.................. โทรศัพท์ …........................  

ข้าพเจ้าซึ่งไดล้งนามท้ายหนังสือน้ี ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่องการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ

ดัชนีมวลกายต่อการรับรู้และความเข้าใจและระดับความสามารถทางการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ : การศึกษาภาคตัดขวาง 

ช่ือผู้วิจัย       นางสาวชญานี  แก้วทอง 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยหัวเฉลยีวเฉลมิพระเกียรติ   18/18 ถนน บางนา-ตราด  
        กม.  18 ต าบลบางโฉลง อ าเภอบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ 10540  โทรศัพท ์ 0910354949      

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียด รายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้วข้าพเจ้าจึงสมัครใจ
เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมรับการประเมินความซึมเศร้าโดยแบบ
วัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย  (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS)  การประเมินการรับรู้และความเข้าใจด้วยการตอบ
แบบประเมิน Montreal Cognitive Assessment (MoCA) และการประเมินความสามารถด้านการเคลื่อนไหวโดยเข้ารับการ
ทดสอบ Time up & Go test  (TUG) 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอน ตัวออกจากการ
วิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใด ๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น   

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใด ๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็น ภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการ
รายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถ ร้องเรียนได้ที่
คณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรต ิ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญตอ่หนา้
พยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการ วิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว  

ลงช่ือ...........................................................          ลงช่ือ.........................................................     
              (.........................................................)                                (.......................................................)    
                             ผู้วิจัยหลกั                                                ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
             ลงช่ือ.........................................................   
        (........................................................)      
                                                                                                            พยาน 
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ภาคผนวก ง.  
 

ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมลู 
ID : ………………………………………… 

แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐาน 
เพศ     :      ชาย    หญิง  อายุ....................................ป ี

สถานภาพ   : โสด    สมรส  หย่าร้าง  หม้าย 

ระดับการศึกษา  : ต่ ากว่าประถมศึกษา ประถมศึกษา    มัธยมศึกษา      ปริญญาตร ี

โรคประจ าตัว  : ไม่ม ี  มี  DM HT DLP  อื่นๆ ระบุ............................................ 

จ านวนยาที่รับประทาน :  ....................................ชนิด 

วิตามิน/อาหารเสรมิ  : ไม่ม ี  มี   ระบุ................................................................................. 

ประวัติการดื่มสุรา  : ดื่ม  ไม่ดืม่ 

ประวัติการสูบบหุรี ่  : สูบ  ไม่สูบ 

ประวัติการผ่าตัดรยางค์ส่วนล่าง : ไม่ม ี  มี ระบุ..................................................................... 

อุปกรณ์ช่วยเดิน : ไม่ใช้  1-point cane  3-point cane  walker  

Vital signs  : 
  BP……………………………mmHg  HR……………………………..bpm 
น้ าหนัก...................................kg. ส่วนสูง...................................cm. 
เส้นรอบวงรอบเอว..........................cm.  เส้นรอบวงรอบสะโพก...........................cm.  WHR =………………………… 
ระดับดัชนีมวลกาย..........................................kg/m2 

 ดัชนีมวลกายน้อยกว่าปกติ  (BMI ‹ 18.5 kg/m2)  อ้วนระดับ 2 (BMI 25– 29.9  kg/m2) 
 ดัชนีมวลกายปกติ (BMI 18.5 – 22.9  kg/m2)  อ้วนระดับ 3 (BMI ≥ 30 kg/m2) 
 อ้วนระดับ 1 (BMI 23-24.9  kg/m2) 

TGDS score :.............................................คะแนน 
   ปกติ  0-12 คะแนน       
   มีความเศราเล็กนอย (Mild depression)  13-18 คะแนน       
   มีความเศราปานกลาง (Moderate depression) 19-24 คะแนน       
   มีความเศรารุนแรง (Severe depression)  25-30 คะแนน  
Cognitive score   :..................................................คะแนน 
TUG score :…………………………………………วินาที 
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แบบประเมินความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
 

ค าชี้แจง  โปรดอานขอความในแตละขออยางละเอียดและประเมินความรูสึกของทานในชวงเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา             
 ใหขีด        ลงในชองที่ตรงกับ “ใช” ถาขอความในขอนั้นตรงกับความรูสึกของทาน              
 ใหขีด        ลงในชองที่ตรงกับ “ไมใช” ถาขอความในขอนั้นไมตรงกับความรูสึกของทาน 

ข้อที่ ข้อความ    ใช่   ไม่ใช่ 

1 คุณพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่ในตอนนี้   
2 คุณไม่อยากท าในสิ่งที่เคยสนใจหรือเคยท าเป็นประจ า   

3 คุณรู้สึกชีวิตของคุณช่วงนี้ว่างเปล่าไม่รู้จะท าอะไร   

4 คุณรู้สึกเบื่อหน่ายบ่อยๆ   
5 คุณหวังว่าจะมีสิ่งที่ดีเกิดขึ้นในวันหน้า   

6 คุณมีเรื่องกังวลตลอดเวลาและเลิกคิดไม่ได้   
7 ส่วนใหญ่แล้วคุณรู้สึกอารมณ์ดี   

8 คุณรู้สึกกลัวว่าจะมีเรื่องไม่ดีเกิดข้ึนกับคุณ   

9 ส่วนใหญ่คุณรู้สึกมีความสุข   
10 บ่อยครั้งที่คุณรู้สึกไม่มีที่พ่ึง   

11 คุณรู้สึกกระวนกระวายกระสับกระส่ายบ่อยๆ   

12 คุณชอบอยู่กับบ้านมากกว่าที่จะออกนอกบ้าน   
13 บ่อยครั้งที่คุณรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับชีวิตข้างหน้า   

14 คุณคิดว่าความจ าของคุณไม่ดีเท่าคนอ่ืน   

15 การที่มีชีวิตอยู่ถึงปัจจุบันเป็นเรื่องที่น่ายินดี   
16 คุณรู้สึกหมดก าลังใจหรือเศร้าใจบ่อยๆ   

17 คุณรู้สึกว่าชีวิตคุณไม่ค่อยมีคุณค่า   
18 คุณรู้สึกกังวลมากกับชีวิตที่ผ่านมา   

19 คุณรู้สึกว่าชีวิตนี้ยังมีเรื่องน่าสนุกอีกมาก   

20 คุณรู้สึกล าบากท่ีจะเริ่มต้นอะไรใหม่ๆ   
21 คุณรู้สึกกระตือรือร้น   

22 คุณรู้สึกสิ้นหวัง   

23 คุณคิดว่าคนอ่ืนดีกว่าคุณ   
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ข้อที่ ข้อความ    ใช่   ไม่ใช่ 
24 คุณอารมณ์เสียง่ายกับเรื่องเล็กๆ น้อยๆ อยู่เสมอ   

25 คุณรู้สึกอยากร้องไห้บ่อยๆ   
26 คุณมีความตั้งใจในการท าสิ่งหนึ่งสิ่งใดได้ไม่นาน   

27 คุณรู้สึกสดชื่นในเวลาตื่นนอนตอนเช้า   

28 คุณไม่อยากพบปะพูดคุยกับคนอื่น   
29 คุณตัดสินใจอะไรได้เร็ว   

30 คุณมีจิตใจสบาย แจ่มใสเหมือนก่อน   
 

 
 

คะแนนรวม........................................................คะแนน 

 
วิธีคิดคะแนน  :     - ขอ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 ถาตอบวา “ไมใช” ได 1 คะแนน    
         - ขอที่เหลือถาตอบวา “ใช” ได 1 คะแนน       
 
ผูพัฒนา     : กลมุฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (Train The Brain Forum Thailand)  
ที่มา   : สารศิริราช ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2537 ; 1-9.  
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แบบประเมินการรับรู้และความเข้าใจ 

โดยใช้แบบประเมิน (Montreal Cognitive Assessment: MOCA) ฉบับภาษาไทย ปีพ.ศ. 2554 
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ภาคผนวก จ.  

ตัวอย่างโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์เชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัย 
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ประวัติย่อผู้วิจัย 

หัวหน้าโครงการ 

ชื่อ - นามสกุล    ชญานี  แก้วทอง 

ประวัติการศึกษา วทบ. (กายภาพบ าบัด)  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

   วทม. (กายวิภาคศาสตร์) มหาวิทยาลัยมหิดล 

สถานที่ติดต่อ  คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

   โทร 02-312-6300 ต่อ 1162 

 

ผู้ร่วมวิจัย 

ชื่อ - นามสกุล    มัญชุลีพร วิริยะวัฒนากูล 

ประวัติการศึกษา วทบ. (กายภาพบ าบัด)  มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

   วทม. (วิทยาศาสตร์การเคลื่อนไหวและการออกก าลังกาย) มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

สถานที่ติดต่อ  คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

   โทร 02-312-6300 ต่อ 1162 
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