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บทสรุปผู้บริหาร 

 

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก (Mild cognitive impairment: MCI) ถือเป็นอาการเริ่มต้นก่อนที่จะ

พัฒนาไปเป็นภาวะสมองเสื่อมภายในอีก 9 ปีต่อมา ภาวะสมองเสื่อม ถือเป็นกลุ่มอาการที่บกพร่องหลายดา้น

กระทบต่อความใส่ใจ การรับรู้ การประมวลผลข้อมูล ความจำ ภาษา และพฤติกรรม ซึ่งความบกพร่องเหล่านี้

ส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุและผู้ดูแลเป็นอย่างมากและอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ด้วยเหตุนี้การคัด

กรองเพื่อชะลอหรือป้องกันการดำเนินโรคไปสู่ภาวะสมองเสื่อมจึงได้รับความสนใจ และเห็นความสำคัญ 

อย่างไรก็ตามเครื่องมือคัดกรองที่ใช้ในต่างประเทศและในประเทศมีข้อจำกัดสำคัญหลายประการ ได้แก่ ยังไม่มี

แบบคัดกรอง MCI ใดที่ใช้การบูรณาการพหุประสาทเป็นฐานคิด ซึ่งการบูรณาการพหุประสาทนี้สอดคล้องกับ

การใช้ชีวิตประจำวันเป็นอย่างมาก  ยังไม่มีแบบคัดกรอง  MCI ที่วัดกลไกบกพร่องพื้นฐานที่เสื่อมและพบใน

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกทั้งแบบความจำเสื่อมเด่น และอาการอ่ืนเด่นก็ตาม ยังไม่พบแบบคัด

กรอง MCI ทางคอมพิวเตอร์ในประเทศไทยที่คำนึงถึงความหลากหลายของพารามิเตอร์ไม่ว่าจะเป็นข้อมูล

พฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมองประเภทต่างๆ ยังไม่มีแบบคัดกรอง MCI ที่เหมาะกับผู้สูงอายุในชุมชนที่มีระดับ

การศึกษาต่ำ ยังไม่มีแบบคัดกรอง MCI ที่สามารถใช้ร่วมกับการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองได้ และยังไม่มีแบบคัดกรอง 

MCI ที่ผนวกเทคโนโลยีขึ้นสูง เช่น การเรียนรู้ของเครื่อง เพ่ือใช้ในการวิเคราห์และแปลผลการคัดกรอง 

 งานวิจัยนี้จึงประกอบไปด้วยวัตถุประสงค์ 3 ข้อ ได้แก่ (1) เพื ่อพัฒนาโปรแกรมคัดกรองทาง 

คอมพิวเตอร์แบบรวดเร็วและบูรณาการพหุประสาทสำหรับการตรวจหาภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกใน  

ผู้สูงอายุไทยในชุมชน (2) เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม คลื่นไฟฟ้าสมอง 

และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์เหตุการณ์ขณะทำโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที ่พัฒนาขึ ้นระหว่าง  

ผู้สูงอายุกลุ่มปกติกับเสี่ยง MCI และ (3) เพื่อทดสอบความตรงและความเที่ยงของโปรแกรมคัดกรองทาง 

คอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้น 

กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในชุมชนเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ จำนวน 120 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ

ปกติ จำนวน 60 คนและผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI จำนวน 60 คน เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองผู้สูงอายุ ได้แก่ 

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป (ระดับการศึกษา เพศ อายุ ความถนัดของมือ จำนวนมื้ออาหารที่รับประทานแตล่ะ

วัน โรคประจำตัว ประวัติอุบัติเหตุทางสมองและทางจิตเวช การมองเห็น และการได้ยิน ) แบบประเมินสายตา

ระยะใกล้ เครื่องทดสอบการได้ยิน แบบประเมินความถนัดการใช้มือขวา และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า และ

เครื่องมือที่ใช้ในการจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มปกติและกลุ่มเสี่ยง MCI ได้แก่ แบบทดสอบสภาพสมองเบื้อง
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ต้นฉบับภาษาไทย แบบสอบถามความจำรำพัน หรือแบบสอบถามภาวะหลงลืมประเมินตนเอง แบบประเมิน

กิจวัตรประจำวันขั้นพ้ืนฐาน และแบบประเมินกิจวัตรที่ต้องใช้เครื่องมือช่วย 

การวิเคราะห์ข้อมูลของการวิจัยนี้สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ส่วนหลัก ได้แก่ (1) การวิเคราะห์ข้อมูล

ตัวแปรพื้นฐาน ข้อมูลพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม ข้อมูลพลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้า

สมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์จากการทำกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 (กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น การได้ยิน และ

บูรณาการพหุประสาท) ของโปรแกรมคัดกรองฯ (2) สถิติทดสอบความแตกต่างที่คำนึงถึงตัวแปรร่วม (อายุ) 

เพื่อทดสอบความแตกต่างของตัวแปรพื้นฐาน ข้อมูลพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมองประเภท

ต่างๆ ระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI และ (3) สถิติที่ใช้วิเคราะห์ความแม่นยำในการจำแนก ซึ่ง

ประกอบไปด้วยขั้นตอนวิธีต่างๆ ของการเรียนรู้ของเครื่อง รวมถึงการทดสอบความเที่ยงของกิจกรรมทดสอบ

ทั้ง 3 กิจกรรมท่ีเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้น 

กระบวนการพัฒนาโปรแกรมคัดกรองฯ ทั้งหมด สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะ

ออกแบบกิจกรรมทดสอบและทดสอบนำร่องกับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในชุมชน (2) ระยะเก็บข้อมูลและทดสอบ

ความแตกต่างของพารามิเตอร์ที่ได้จากโปรแกรมคัดกรองฯ กับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI 

จำนวนทั้งหมด 120 คน ทดสอบความตรง ความเที่ยง และความแม่นยำในการจำแนก และ (3) ระยะสร้าง

โปรแกรมคัดกรองทั ้งในส่วนวิเคราะห์ความต้องการของโปรแกรมฯ การออกแบบโปรแกรมฯ การเขียน

โปรแกรมฯ และการทดสอบโปรแกรมฯ รวมทั้งการออกแบบคู่มือการใช้ ตามลำดับ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพฤติกรรมขณะทำกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 ของโปรแกรมคัดกรองฯ พบว่า 

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีความเสื่อมมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติในเรื่องความสามารถในการมองเห็นทั้งใน

เงื่อนไขทั่วไปและซับซ้อน รวมถึงตอบสนองช้ากว่าอีกด้วย ต่อมาเมื่อพิจารณาผลการทดสอบการได้ยิน พบว่ า

เมื่อสิ่งเร้าเสียงมีความซับซ้อน ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ตอบสนองช้ากว่าผู้สูงอายุปกติเช่นกัน สุดท้ายเมื่อ

พิจารณาผลการทดสอบบูรณาการพหุประสาท ซึ่งผู้สูงอายุต้องพิจารณาข้อมูลพร้อมกันทั้งภาพและเสียง โดย

บางครั้งปรากฏในทิศทางเดียวกัน แต่บางครั้งปรากฏในทิศทางตรงกันข้าม พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มี

ความบกพร่องมากกว่าผู ้สูงอายุปกติทั ้งในเงื ่อนไขทั ่วไปและซับซ้อน รวมถึงความเร็วในการตอบเมื่อ

เปรียบเทียบกันระหว่างสิ่งเร้าเสียงกับภาพ ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ประมวลผลสิ่งเร้าทั้งสองใช้ความเร็ว

แตกต่างกันมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติ สุดท้ายผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้เวลาประมวลผลภาพอย่างเดียวน้อย

กว่าภาพและเสียงพร้อมกันน้อยกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติ ซึ่งสะท้อนถึงกระบวนการจัดสรรความใส่ใจที่จำกัดของ

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคลื่นไฟฟ้าสมองทั้งพลังงานสัมพัทธ์และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับ

เหตุการณ์ พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้พลังงานในการประมวลผลข้อมูลมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติ 

โดยเฉพาะคลื่นไฟฟ้าความถี่สูงย่าน Beta ที่สัมพันธ์กับกระบวนการผนวกหรือบูรณาการข้อมูลพหุของสมอง 

ส่วนผลการวิเคราะห์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ที่แบ่งองค์ประกอบการวิเคราะห์การประมวลผลของ

สมองเป็นลำดับทั้งในระดับต้นและปลาย (Early and late cognitive processing) พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 

MCI ใช้พลังงานของสมอง (ความโด่ง) ต่ำกว่าผู้สูงอายุปกติในช่วงการประมวลผลตอนต้น หรือองค์ประกอบ 

P200 ณ สมองส่วนหน้าฝั่งซ้าย ขวา และตรงกลาง อย่างไรก็ตามกลับไม่พบความแตกต่างของการใช้พลังงาน

ของสมอง ณ ช่วงการประมวลผลตอนปลาย หรือองค์ประกอบ NSW ซึ่งสามารถตีความได้ว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 

MCI มีความบกพร่องของทั้งระบบการจับคู่สิ่งเร้าพหุ (Cognitive matching system) และการเปิดรับสิ่งเร้า

พหุ (Sensory gating) โดยข้อค้นพบนี้จะมีประโยชน์สำหรับการออกแบบวิธีป้องกันหรือบำบัดรักษาผู้สูงอายุ

กลุ่มนี้ต่อไป รวมถึงอาจเป็นประโยชน์เป็นข้อมูลประกอบการวินิจฉัยทางการแพทย์ต่อไป 

ผลการวิเคราะห์ความแม่นยำในการจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ด้วยขั้นตอนวิธีต่างๆ 

ของการเรียนรู้ของเครื่อง โดยมีข้อมูลนำเข้าทั้งในเชิงพฤติกรรม พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมอง และ

ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสานของโปรแกรมคัดกรองฯ 

ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลพฤติกรรมสามารถจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ออกจากกลุ่มปกติได้มากที่สุด 

คือ 90% มีค่าความไว และความจำเพาะ เท่ากับ 1.00 และ .82 ตามลำดับ รองลงมาได้แก่ ข้อมูลพลังงาน

สัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมอง ซึ่งมีความแม่นยำในการจำแนกเท่ากับ 76.67% มีค่าความไว และความจำเพาะ 

เท่ากับ .85 และ .71 ตามลำดับ สุดท้ายได้แก่ ข้อมูลศักย์ไฟฟ้าสมองที่สัมพันธ์กับเหตุการณ์ มีความแม่นยำใน

การจำแนกเท่ากับ 56.67% มีค่าความไว และความจำเพาะ เท่ากับ .62 และ .53 ตามลำดับ  

ประการสุดท้าย ข้อมูลที่ได้จากผลการวิจัยถูกนำไปสร้างเป็นโปรแกรมคัดกรองฯ โดยโปรแกรมคัด

กรองที่สร้างขึ้นนี้ประกอบไปด้วยกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 แบบและใช้เวลาคัดกรอง MCI ต่อคนน้อยกว่า 15 นาที 

การวิเคราะห์ข้อมูลและแปลผลใช้ขั้นตอนวิธีแบบ Neural network ซึ่งสามารถจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 

ได้แม่นยำกว่า 90% และมีความเที่ยงสูงมากเช่นกัน รวมถึงสามารถใช้ร่วมการเครื่องวัดคลื่นไฟฟ้าสมองแบบ

พกพา ซึ่งจะทำให้ได้พารามิเตอร์สำหรับแปลผลการคัดกรองหรือติดตามคนไข้อย่างหลากหลาย ตัวโปรแกรม

คัดกรองฯ สามารถบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูลได้เป็นจำนวนมากขึ้นอยู่กับความจุของคอมพิวเตอร์ที่ติดตั้ง ณ 

สถานพยาบาลที่นำไปใช้ นวัตกรรมนี้จึงสามารถนำไปใช้ได้ทั ้งในที่ตั ้งและในชุมชนทั้งในเมืองและท้องถิ่น

ห่างไกล รวมถึงสามารถรายงานผลได้ทันทีหลังคัดกรองเสร็จ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการป้องกั น

หรือส่งต่อเพ่ือวินิจฉัย รวมถึงการวางแผนการรักษาและติดตามผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ต่อไป 

ฃ 



บทคัดย่อ 

 

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกถือปัญหาที่พบได้ทั่วไปในผู้สูงอายุ แบบคัดกรองกลุ่มเสี่ยงภาวะสมอง

เสื่อมระยะเริ่มแรกของผู้สูงอายุในปัจจุบันมักเป็นแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมฉบับกระชับ ซึ่งยังขาดความ

เฉพาะเจาะจงสำหรับการประเมินภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในหลายบริบทและพื้นที่ นอกจากนี้ ยังไม่พบ

แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกที่พิจารณาเรื่องการบูรณาพหุประสาทเป็นฐานคิด รวมถึงใช้

คลื่นไฟฟ้าสมองและขั้นตอนวิธีการเรียนรู้ของเครื่องแบบต่างๆ งานวิจัยนี้จึงมุ่งสร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะ

สมองเสื่อมระยะเริ่มแรกแบบรวดเร็วและบูรณาการพหุประสาทที่ผนวกทั้งคลื่นไฟฟ้าสมองและการเรียนรู้ของ

เครื ่อง และมุ ่งทดสอบค่าคุณสมบัติทางจิต (ได้แก่ ความเที ่ยงและความตรง) ของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น 

โปรแกรมนี้ถูกใช้คัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในชุมชนจำนวน 120 คน และตัวโปรแกรมประกอบด้วย

กิจกรรมทดสอบ 3 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมทดสอบทางการมอง การได้ยิน และบูรณาการพหุประสาท กลุ่ม

ตัวอย่างในโครงการวิจัยนี้ แบ่งออกเป็น ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกจำนวน 60 คน และ

ผู้สูงอายุกลุ่มปกติจำนวน 60 คน สถิติที่ใช้ในการทดสอบความเที่ยงและความตรง ได้แก่ ค่า Cronbach’s 

alpha และขั ้นตอนวิธีการเรียนรู ้ของเครื ่อง 4 แบบ (ได้แก่ แบบ random forest แบบ linear support 

vector classification แบบ k-nearest neighbors และ แบบ neural network) ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

พบว่า พารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมองจากกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 มีความเที่ยงในระดับสูงมาก 

(>.90) นอกจากนี้พารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมสามารถจำแนกผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มได้ดีกว่าพารามิเตอร์เชิง

คลื่นไฟฟ้าสมองทั้งสองแบบ (พลังงงานสัมพัทธ์และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์) พารามิเตอร์เชิง

พฤติกรรมสามารถจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกออกจากกลุ่มปกติได้แม่นยำร้อยละ 

90 ขณะที่พลังงานสัมพัทธ์แม่นยำร้อยละ 76.67 และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์แม่นยำร้อยละ 

56.67 สุดท้ายโปรแกรมคัดกรองฯ ที่สร้างขึ้นแบ่งออกเป็น 3 กิจกรรมทดสอบ ซึ่งใช้เวลาในการทดสอบน้อย

กว่า 15 นาที โดยโปรแกรมคัดกรองฯ ใช้ขั้นตอนวิธีของการเรียนรู้ของเครื่องแบบ neural network ในการ

แปลผลคะแนน และยังสามารถใช้ร่วมกับการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองได้อีกด้วย 

 

คำสำคัญ: การบูรณาการพหุประสาท โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์  ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

คลื่นไฟฟ้าสมอง ขั้นตอนวิธีการเขียนรู้ของเครื่อง   

ค 



Abstract 
 

Mild cognitive impairment (MCI) is common problems in older adults. The cognitive 

screening of older adults at risk of MCI is commonly restricted to brief dementia screens, with 

less consideration to their suitability for assessing mild cognitive impairment in several contexts 

and settings. Further, there has no a computerized MCI screening test, which consider a 

multisensory integration and incorporate brainwave measurement (EEG and Event-related 

potential or ERP) and machine learning algorithms. The current study aimed to create the 

rapid and computerized program of mild cognitive impairment screening test incorporating the 

multisensory integration, brainwaves, and machine learning algorithms and to test the 

psychometric properties (i.e., reliability and validity) of the developed program. The developed 

program was designed to detect MCI in 120 EEC community-dwelling older adults and it 

composed of three cognitive tasks, that is, visual, auditory, and multisensory integration tasks. 

Participants were 60 MCI older adults and 60 healthy older adults. Cronbach’s alpha, machine 

learning algorithms (random forest, linear support vector classification, k-nearest neighbors, 

and neural network) were used to examine the reliability and validity of the developed 

program. Behavoiural and brainwave parameters across three cognitive tasks yielded excellent 

reliability (>.90) and significantly discriminated between MCI and healthy older adults. The 

behavioural parameters outperformed brainwave parameters for discriminating older adults. 

The accuracy of the machine learning algorithm for the behavioural parameters were 90%, 

whereas, that of the for the brainwave parameters were 76.67% (EEG) and 56.67% (ERP), 

respectively. Finally, the developed program consists of three cognitive tasks and it may take 

less than 15 minutes to complete. In addition, the developed program also incorporates 

machine learning algorithm and well suits with brainwave recording.      

 

Keywords: Multisensory integration, computerized screening test, mild cognitive impairment, 

brainwaves, machine learning algorithms  
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บทที่ 1  

บทนำ 

 

1.1 หลกัการและเหตุผล 

ภาวะสมองเสื่อม ถือเป็นกลุ่มอาการที่ประกอบไปด้วยความบกพร่องหลายด้าน เช่น ความจำ ภาษา 

และพฤติกรรม เป็นต้น ซึ่งความบกพร่องเหล่านี้กระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวันของแต่ละบุคคล (Kelley & 

Petersen, 2007; Robinson, Tang, & Taylor, 2015) ข้อมูลจากการสำรวจจำนวนผู้สูงอายุในประเทศไทย

ประจำปี พ.ศ. 2563 พบว่า ประเทศไทยมีประชากรรวมทั้งหมด 66.5 ล้านคน ผู้สูงอายุทั้งหมดประมาณ 12 

ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 18 ของประชากรทั้งหมด และข้อมูลจากรายงานสถานการณ์สุขภาพประจำปี พ.ศ. 

2559 ระบุว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (Dementia) พบตั้งแต่ร้อยละ 6.7 ในภาคใต้ ไปจนถึง 8.8 ในภาค

กลาง (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2564) นอกจากนี้งานวิจัยหลายชิ้นแสดงให้เห็นผลการคัด

กรองภาวะสมองเสื่อมรายจังหวัด พบว่า มีผู้สูงอายุที่จัดอยู่ในกลุ่มผู้มีภาวะสมองเสื่อมตั้งแต่ร้อยละ 7.14 ใน

จังหวัดเชียงราย (ศิรินทิพย์ คำฟู กฤษณพนธ์ ชัยมงคล ขันลิกา ไชยชมภู และเพ็ญพิชชา แก้วมุณีวงศ์, 2557) 

ร้อยละ 12.7 ในจังหวัดนครราชสีมา (สายสุนีย์ เลิศกระโทก สุธรรม นันทมงคลชัย และศุภชัย ปิติกุลตัง, 2556) 

ร้อยละ 18.6 ในจังหวัดปทุมธานี (อาทิตยา สุวรรณ์ และสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค, 2559) จนถึงร้อยละ 23.4 

ในจังหวัดลำพูน (ลลิตา พนาคร สุธรรม นันทมงคลชัย ศุภชัย ปิติกุลตัง โชคชัย หมั่นแสวงทรัพย์ และพิมพ์สุ

รางค์ เตชะบุญเสริมศักดิ์, 2558) ดังนั้นเมื่อพิจารณาจากความชุกที่ปรากฏจึงสามารถประมาณการได้ว่า

ประเทศไทยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมประมาณ 900,000 คนเลยทีเดียว เมื่อพิจารณาจากผลการสำรวจ

ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในต่างประเทศ พบว่ามีความชุกประมาณร้อยละ 14.7 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

(Rajan, Weuve, Barnes, Wilson, & Evans, 2019) ร้อยละ 15.4 ในประเทศจีน (Deng et al., 2021) ร้อย

ละ 10.2 ในประเทศสาธารณรัฐเกาหลี (Han et al., 2018) และร้อยละ 9 ในประเทศเลบานอน (Phung et 

al., 2017) หรือประมาณการว่าผู้สูงอายุกว่า 50 ล้านคนทั่วโลกมีภาวะสมองเสื่อม (WHO, 2017) ซึ่งอาจ

เพิ่มขึ้นเป็น 120 – 150 ล้านคนในปี พ.ศ. 2593 (Prince, 2015) โดยอัตราความชุกของโรคอาจมากกว่านี้ใน

กลุ่มประเทศกำลังพัฒนา (Nakamura, Opaleye, Tani, & Ferri, 2015) และมีความเป็นไปได้ที่อัตราความชุก

ของภาวะสมองเสื่อมจะมีตัวเลขต่ำกว่าความเป็นจริง (Bae et al., 2019) 
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นอกเหนือจากจำนวนผู้สูงอายุหลายล้านคนที่ตรวจพบว่ามีภาวะสมองเสื่อมแล้ว ปัญหาเรื่องการ

บำบัดรักษาเป็นสิ่งที่น่ากังวลยิ่งกว่า เนื่องด้วยข้อมูลจากงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศต่างเผยให้เห็นว่ายังไม่มี

วิธีการบำบัดที่มีประสิทธิภาพ และสามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยวิธีการรักษาในปัจจุบันมุ่งเพียงบรรเทา

อาการของโรคเป ็นหลัก (Knight, Khondoker, Magill, Stewart, & Landau, 2018 ; Perng, Chang, & 

Tzang, 2018; Ströhle et al., 2015) รวมถึงประเด็นค่าใช้จ่ายจำนวนมากในการรักษาและดูแลผู ้ป ่วย 

(Ahern et al., 2019) รวมทั้งผลกระทบทางจิตใจต่อผู้ดูแลผู้ป่วยอีกด้วย (Lee et al., 2019) อย่างไรก็ตาม 

ข้อมูลจากการวิจัยหลายเรื่องแสดงให้เห็นว่าภาวะสมองเสื่อมสามารถป้องกัน หรือชะลอความเสื่อมได้ และการ

เริ่มรักษาในช่วงเริ่มแรก (Early intervention) ที่ปรากฏอาการ ถือเป็นอีกแนวทางที่ได้รับความสนใจอย่าง

กว้างขวาง (Robinson et al., 2015) งานวิจัยหลายชิ้นแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าอาการของภาวะสมองเสื่อม 

โดยเฉพาะเกิดจากโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) ถือเป็นโรคหลักที่นำไปสู่ภาวะสมองเสื่อมที่พบใน

ผู้สูงอายุทั่วไปในประเทศไทย (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2561) อย่างไรก็ตามโรคอัลไซเมอร์จะเริ่มปรากฏ

อาการผิดปกติตั้งแต่อยู่ในช่วง “ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก (Mild cognitive impairment)” กล่าวคือ 

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกนี้ ถือเป็นอาการเริ่มต้น (Prodromal) ก่อนที่จะพัฒนาไปเป็นภาวะสมองเสื่อม

เมื่อเวลาผ่านไป 9.5 ปี นั่นเอง (Bennett et al., 2002; Morris et al., 2001; Petersen et al., 2009) โดย

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก ถือเป็นกลุ่มอาการที่สะท้อนถึงความเสื่อมของการทำงานของสมอง (Cognitive 

decline) ในระดับมากกว่าปกติเมื่อเทียบกับคนกลุ่มอายุหรือระดับการศึกษาเดียวกัน แต่ความเสื่อมนี้ยังไม่

กระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวันอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม หากไม่ได้รับการรักษาผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่มภาวะ

สมองเสื่อมระยะเริ่มแรกนี้มากกว่าครึ่งจะกลายเป็นผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมหรือโรคอัลไซเมอร์ภายในระยะเวลา 

5 ปี (Gauthier et al., 2006) และเม่ือเทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก ผู้สูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อมระยะเริ่มแรกนี้มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคอัลไซเมอร์เมื่อเวลาผ่านไป 4.5 ปีประมาณ 3 เท่าเลยทีเดียว 

(Bennett et al., 2002) รวมถึงอัตราการดำเนินโรคกว่าร้อยละ 17.2 ต่อปีจากภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก

สู่โรคอัลไซเมอร์ (Landau et al., 2010) เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไปที่อัตราการดำเนินโรคเพียงร้อยละ 1-2 

ต่อปีเท่านั้น (Phillips, 2008) 

ณ ปัจจุบัน ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (Biomarker) ยังมีข้อจำกัดในการใช้วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรก (Larner, 2018) รวมทั้งเครื่องมือทางการแพทย์ เช่น functional Magnetic Resonance Imaging 

(fMRI) หรือ Positron Emission Tomography (PET) มีค่าใช้จ่ายในการดำเนินการ และให้บริการสูง รวมถึง

ขาดบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ การพัฒนาระบบประเมินภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกจึงเป็นหัวใจสำคัญใน

การจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง เพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม เพ่ือสร้างความตระหนักแก่ประชาชนและบุคลากร
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ทางการแพทย์ที่เกี ่ยวข้อง เพื่อติดตามการดำเนินโรค และเป็นการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพสำหรับกลุ่ ม

ผู้สูงอายุอีกด้วย (Fox, Lafortune, Boustani, & Brayne, 2013; Jacinto et al., 2013) ถึงแม้ในปัจจุบันจะ

มีแบบประเมินมาตรฐาน หรือแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกหลายแบบที่ใช้ในต่างประเทศและใน

ประเทศไทย ยกต ัวอย ่างเช ่น แบบประเม ิน Mini Mental State Examination (MMSE) , Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) หรือ The Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R) 

(Cullen, O'Neill, Evans, Coen, & Lawlor, 2007; Julayanont et al., 2015; Larner, 2016; Woodford 

& George, 2007) และ the DemTect (Kalbe et al., 2004) เป็นต้น อย่างไรก็ตามแบบประเมินเหล่านี้ยังมี

ข้อจำกัดหลายประการ ยกตัวอย่างเช่น ค่าอำนาจจำแนกผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ยังไม่สูง การประเมินแยกย่อยใน

แต่ละด้านของแบบประเมินยังไม่ชัดเจนและไม่ครบถ้วน และข้อจำกัดในการจำแนกด้านย่อยของภาวะสมอง

เส ื ่อมประเภทต่างๆ (Coen, Robertson, Kenny, & King-Kallimanis, 2016 ; Wendell et al. , 2013) 

รวมถึงเนื้อหาแบบคัดกรองหลายแบบขาดความจำเพาะหรือสอดคล้องกับบริบทของวัฒนธรรมไทย อีกด้วย 

ด้วยข้อจำกัดของแบบประเมินฯ ดังที่กล่าวมาข้างต้นและจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

งานวิจัยชิ้นนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อออกแบบระบบการประเมินที่ครอบคลุมตัวแปรทางปัญญาต่างๆ ที่พบว่า

สามารถจำแนกผู ้สูงอายุที ่มีและไม่มีภาวะสมองเสื ่อมระยะเริ่มแรก ได้แก่ การบริหารจัดการของสมอง 

(Executive function) (Brandt et al., 2009; Clément et al., 2013; Marshall et al., 2011; Reinvang, 

Grambaite, & Espeseth, 2012; Seo et al., 2016) ความใส่ใจ (Attention) (Dannhauser et al., 2005; 

Levinoff, Saumier, & Chertkow, 2005; Saunders & Summers, 2011; Summers, 2010) ภาพและมิติ

ส ัมพันธ์ (Visuospatial variant) (Alichniewicz et al., 2012; Mapstone, Steffenella, & Duffy, 2003) 

ความจำขณะทำงาน (Working memory) (Missonnier et al., 2007) และความรวดเร็วในการประมวลผล

ของสมอง  ( Processing speed)  (Nordlund et al. , 2007 ; Wadley, Okonkwo, Crowe, & Ross-

Meadows, 2008) โดยปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยชิ้นใดที่ได้ออกแบบระบบประเมินทางปัญญาได้ครอบคลุมตัว

แปรสำคัญเหล่านี้ 

นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ยังได้นำแนวคิดเรื่องการบูรณาการประสาทรับรู้ (Multisensory integration) 

มาเป็นตัวเชื่อมตัวแปรทางปัญญาต่างๆ (ได้แก่ การบริหารจัดการของสมอง ความใส่ใจ การประมวลผลภาพ

และมิติสัมพันธ์ ความจำขณะทำงาน และความรวดเร็วในการประมวลผลของสมอง) ของระบบการประเมินที่

จะพัฒนาขึ้น โดยความสามารถในการบูรณาการประสาทรับรู้ หมายความถึง ความสามารถในการจัดรูปแบบ

และปรับตัวของระบบประสาทในกระบวนการรับข้อมูล จัดระบบ (ประมวลผล) แล้วตอบสนองต่อข้อมูลรับเข้า

ที่เฉพาะเจาะจง หลากหลาย และซับซ้อนนั้น โดยแสดงออกมาเป็นพฤติกรรมในท่วงทีที ่เหมาะสม และ
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ตามลำดับความสำคัญ (Hornix, Havekes, & Kas, 2018) ซึ่งความสามารถในการบูรณาการประสาทรับรู้นี้มัก

เสื่อมถอยลงตามวัย (Freiherr, Lundström, Habel, & Reetz, 2013) อย่างไรก็ตาม งานวิจัยหลายชิ้นต่าง

พบความบกพร่องในการบูรณาการประสาทรับรู้ในคนไข้ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกประสบปัญหาในการทำกิจกรรมทดสอบที่ต้องบูรณาการประสาทการได้ยินและ

การมองเห็นเมื่อเทียบกับผู้สูงอายุปกติ (Murray et al., 2018) ยกตัวอย่างเช่น กระบวนการบูรณการข้อมูล

เสียงร่วมกับภาพช้าลง (Delayed audiovisual integration) ในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก

เทียบกับผู้สูงอายุปกติ (Wu et al., 2012) ดังนั้น กิจกรรมทดสอบตัวแปรทางปัญญาของการวิจัยนี้จะถูก

ออกแบบให้สะท้อนความสามารถในการบูรณาการประสาทรับรู้ทั้งทางการได้ยินและทางการมองเห็นผนวกเข้า

กับเหล่าตัวแปรทางปัญญาที่ได้กล่าวแต่ต้น เพื่อประเมินทั้งภาพย่อยและภาพบูรณาการของความเสื่อมของ

สมองในระยะเริ่มแรก 

ถึงแม้ว่าข้อมูลเชิงพฤติกรรมจากกิจกรรมทดสอบทางปัญญาทั้งความถูกต้องและความรวดเร็วใน

การตอบสนองจะเป็นประโยชน์ในการประเมินสำหรับตรวจหาภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก ความเข้าใจใน

เรื่องชีววิทยาพื้นฐานของระบบประสาทของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก ถือเป็นเรื่องที่สำคัญใน

การพัฒนาระบบประเมินให้แม่นยำมากยิ่งขึ้น คลื่นไฟฟ้าสมอง (Electroencephalogram: EEG) มีความไวต่อ

การเปลี่ยนแปลงเป็นอย่างมาก และมักเกิดความผิดปกติก่อนการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างหรือระบบเมตา

บอลิซึมที่จะตามมา (Giannakopoulos, Missonnier, Gold, & Michon, 2009) โดยเฉพาะบริเวณสมองที่

เกี่ยวกับความจำ เช่น Hippocampus และบริเวณอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง คลื่นไฟฟ้าสมองจะมีการเปลี่ยนแปลง

อย่างชัดเจน หากเริ่มมีการเสื่อมลงในระยะแรก (Initial stage) นอกจากนี้ คลื่นไฟฟ้าสมองถือเป็นตัวบ่งชี้ทาง

ชีวภาพที่มีความเที่ยงสูง (Reliable) และมีค่าใช้จ่ายในการดำเนินการต่ำ (Moretti, Paternicò, Binetti, 

Zanetti, & Frisoni, 2012) โดยงานวิจัยหลายชิ้นตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันพบว่าคลื่นไฟฟ้าสมองทั้งขณะพัก 

และขณะทำกิจกรรมทดสอบทางปัญญาต่างก็สัมพันธ์กับความเสื่อมของสมองระยะเริ่มแรก ยกตัวอย่างเช่น 

คลื ่นไฟฟ้าสมองย่านเทต้า (Theta) สัมพันธ์กับการหดตัว (Atrophy) ของ Hippocampus (Grunwald, 

Hensel, Wolf, Weiss, & Gertz, 2007) คลื่นไฟฟ้าสมองย่านอัลฟ่า (Alpha) สัมพันธ์กับยีน Apolipoprotein 

 ในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก (Babiloni et al., 2006) คลื่นไฟฟ้าสมองย่านเดลต้า (Delta) 

ย่านอัลฟ่า ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ P600 (Event-Related Potentials: ERP) และ P300b 

( Chen, Hsu, Chiu, Hu, & Lee, 2015; Jackson & Snyder, 2008; Porcaro, Balsters, Mantini, 

Robertson, & Wenderoth, 2019; Ya et al., 2015) ต่างก็เป็นตัวชี ้ว ัดที ่สะท้อนกระบวนการเสื ่อมทาง

ปัญญา (Cognitive decline) เป็นต้น ยิ่งไปกว่านั้นคลื่นไฟฟ้าสมองยังมีความละเอียดสูงมาก ซึ่งสามารถวัด
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ออกมาได้ทั้งในมิติพลังงานที่สมองใช้ (ไมโครโวลต์) และมิติเวลาที่สมองประมวลผล (มิลลิวินาที) ความละเอียด

และแม่นยำนี้ สามารถนำมาใช้แยกประเภทย่อยของภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (Moretti et al., 2010) อีกด้วย 

ข้อมูลจากงานวิจัยเกี่ยวกับแบบวัด แบบประเมิน หรือแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก

จากอดีตจนถึงปัจจุบันที่กล่าวมาข้างต้น สามารถสรุปถึงข้อจำกัดหรือช่องโหว่ทางการวิจัย (Research gap) ได้

จำนวน 7 ประเด็น ดังต่อไปนี้ ซึ่งถือเป็นหัวใจสำคัญในการออกแบบและพัฒนาแบบคัดกรองสำหรับการวิจัยนี้ 

(1) ยังไม่พบแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุที่ใช้ความเสื่อมในการ บูรณา

การพหุประสาท (Multisensory integration) เป็นตัวแปรฐานคิด ซึ่งแบบคัดกรองที่วัดหรือต้องใช้ทั้งการมอง

และการได้ยินพร้อมกัน ถือเป็นแบบวัดที่มีความตรงเชิงนิเวศ (Ecological validity) สูงกว่าแบบคัดกรองทาง

จิตประสาทวิทยา (Neuropsychological tests) ทั่วไปที่อาศัยการมองหรือการฟังอย่างใดอย่างหนึ่งเปน็หลัก 

เนื่องด้วยแบบคัดกรองที่วัดความสามารถในการบูรณาการพหุประสาทสอดคล้องเป็นอย่างดีกับกิจกรรมใน

ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ (Pinto et al., 2021) 

(2) ยังไม่พบแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์สำหรับผู้สูงอายุในประเทศไทยที่วัดกลไกความบกพร่อง

ขั้นพื้นฐานที่มีในผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกประเภทต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นประเภท Amnestic MCI 

(aMCI) หรือ Non-amnestic MCI (naMCI) ก็ตาม  

(3) ยังไม่พบแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุไทยที่เป็นแบบคอมพิวเตอร์ ซึ่ง

จะช่วยลดปัญหาการคิดคะแนน การดำเนินการทดสอบ การแปลผลที่เป็นมาตรฐาน และที่สำคัญทำให้ได้

ค่าพารามิเตอร์นอกเหนือจากแบบคัดกรองแบบเขียนตอบโดยทั่วไป เช่น เวลาในการตอบสนอง (Response 

time) สำหรับแต่ละเงื่อนไขมีหน่วยเป็นมิลลิวินาที  ความเร็วช้าในการแสดงสิ่งเร้าในแต่ละเงื่อนไข (Inter-

Stimulus Interval หรือ Inter-Trial Interval) การสุ่มเงื่อนไขสิ่งเร้าในแต่ละเงื่อนไข (Randomization) โดย

ค่าพารามิเตอร์ที่จะได้จากโปรแกรมแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์นี้จะมีมาตรฐานเปรียบเทียบระหว่างคลินิก 

ห้องปฏิบัติการ หรือในบริบทต่างๆ ได้ และสามารถควบคุมเวลาในการทดสอบได้เป็นอย่างดี  

(4) แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุแต่เดิมมีข้อจำกัดเรื่องอิทธิพลของระดับการศึกษาของ

ผู้ถูกทดสอบที่อาจส่งผลต่อการตีความคะแนนและบดบังอิทธิพลของความเสื่อมของผู้ถูกทดสอบ ดังนั้นจึงไม่

สามารถใช้ได้กับผู้สูงอายุทุกกลุ่ม ด้วยเหตุนี้จึงมีความจำเป็นต้องพัฒนาแบบคัดกรองหรือโปรแกรมแบบคัด

กรองทางคอมพิวเตอร์ที่มีข้อจำกัดเรื่องระดับการศึกษาน้อย สามารถใช้กับประชากรผู้สูงอายุไทยที่มีระดับ

การศึกษาค่อนข้างต่ำ 
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(5) แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีอยู่ในปัจจุบันมีข้อจำกัดเรื่องวัฒนธรรม โดยเฉพาะ

สิ่งเร้าต่างๆ ที่ใช้มักเป็นภาพ โครงสร้างประโยค สถานการณ์ในบริบทตะวันตก ซึ่งอาจมีข้อจำกัดในการแปลผล 

และการอ้างอิงไปยังประชากร  

(6) ยังไม่พบแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีในปัจจุบันใช้ขั้นตอนวิธี (Algorithm) ของ

การเรียนรู้ของเครื่อง (Machine learning) มาช่วยในการคำนวณและแปลผลแบบคัดกรอง 

(7) ยังไม่พบแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีในปัจจุบันที่สามารถเชื่อมต่อกับวิธีการวัด

ทางประสาทสรีรวิทยา (Neurophysiology) เช่น คลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) ซึ่งจะทำให้โปรแกรมแบบคัดกรองมี

ประสิทธิภาพมากกว่าทั้งในประเด็นพารามิเตอร์ หรือตัวบ่งชี้ (Markers) ที่เพิ่มขึ้น และสารสนเทศในทาง

กระบวนการทำงานของสมองที่เสื่อมลง รวมถึงตำแหน่งของสมองที่น่าจะเกี่ยวข้องกับความเสื่อมของสมอง 

จากที่กล่าวมาข้างต้น งานวิจัยนี้มุ่งพัฒนาโปรแกรมคัดกรองสำหรับตรวจหาภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกในผู้สูงอายุ ซึ่งครอบคลุมตัวแปรทางปัญญาที่พบว่าสามารถจำแนกผู้สูงอายุปกติ และผู้สูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อมระยะเริ่มแรกได้ โดยการออกแบบกิจกรรมทดสอบแต่ละกิจกรรมจะคำนึงถึงการบูรณาการประสาท

รับรู้ทั้งทางการได้ยินและการมองเห็น นอกจากนี้เครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองจะบันทึกกระบวนการทำงาน

ของสมองขณะทำกิจกรรมทางปัญญาของผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาถึงข้อมูลที่ได้จ ากผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยจะพบว่าข้อมูลอาจประกอบไปด้วยทั้งมิติทางพฤติกรรม และมิติทางคลื่นไฟฟ้าสมองที่มีความ

ซับซ้อนเป็นอย่างมาก รวมถึงต้องใช้เวลาในการวิเคราะห์อย่างยาวนาน (Time consuming) กระบวนการ

จัดการข้อมูลของระบบประเมิน จึงนำกลวิธีการเรียนรู้ของเครื่อง (Machine learning) มาใช้ ซึ่งกลวิธีการ

เรียนรู้ของเครื่องนี้ถูกนำมาใช้อย่างแพร่หลาย สำหรับวิเคราะห์ เรียนรู้ ทั้งความแปรปรวนและรูปแบบของ

ข้อมูล เพ่ือประโยชน์ในการลดความคลาดเคลื่อน เพ่ิมความแม่นยำในการจำแนกหรือทำนายผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 

และเพิ่มความสามารถในการอ้างอิงผลการวิจัยไปยังประชากรเป้าหมาย (Generalization) (Dwyer, Falkai, 

& Koutsouleris, 2018) ในเชิงหลักวิชา ขั้นตอนวิธีของการเรียนรู้ของเครื่องจะถูกพัฒนาขึ้นสำหรับการฝึก 

และเรียนรู้ข้อมูลเชิงพฤติกรรมที่ได้จากกิจกรรมทดสอบต่างๆ ของระบบประเมิน แล้วใช้ข้อมูลจากคลื่นไฟฟ้า

สมองเป็นตัวอธิบายกระบวนการเปลี่ยนแปลงของสมอง (Fong et al., 2018) ดังนั้น ระบบประเมินฯ ที่จะ

พัฒนาขึ้นจะมีประโยชน์ทั้งทางตรง ทางอ้อม ระยะสั้น และระยะยาว กล่าวคือ สามารถจำแนกผู้สูงอายุกลุ่ม

เสี่ยงภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกประเภทต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ พัฒนาองค์ความรู้ด้าน Cognitive 

aging เป็นประโยชน์ด้านวางแผนการรักษา ด้านการติดตามการดำเนินโรค ด้านการสร้างความตระหนักและ

ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุไทย 
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1.2 วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

1.2.1 เพ่ือพัฒนาโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์แบบรวดเร็วและบูรณาการพหุประสาทสำหรับ

การตรวจหาภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุไทยในชุมชน 

1.2.2 เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม คลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้า

สมองสัมพันธ์เหตุการณ์ขณะทำโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติกับ

เสี่ยง MCI 

1.2.3 เพื่อทดสอบความตรง (Validity) และความเที่ยง (Reliability) ของโปรแกรมคัดกรองทาง

คอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้น 

 

1.3 ขอบเขตของการวิจัย 

1.3.1 ขอบเขตในด้านประชากร ได้แก่ กลุ่มประชากรเป็นผู้สูงอายุมีจังหวัดชลบุรี อายุระหว่าง 60 ปี 

ขึ้นไปทั้งที่ (ก) ไม่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก และ (ข) มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก โดยกลุ่มทั้งกลุ่ม 

(ก) และ (ข) ได้แก่ ผู้สูงอายุในชุมชนอาศัยอยู่ในจังหวัดชลบุรี  

1.3.2 ขอบเขตในด้านเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่ม

ตัวอย่าง ได้แก่ (ก) แบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค ฉบับภาษาไทย 

(ข) แบบประเมินการมองเห็นเจเกอร์ชาร์ต (Jaeger's Chart) และ (ค) แบบประเมินความถนัดในการใช้มือ 

(Edinburgh Handedness Inventory) ของ Oldfield (1971) (ง) เครื่องวัดสมรรถภาพการได้ยินในผู้สูงอายุ 

(Earscan 3 audiometers) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย ฉบับที่สอง (Mini-Mental State 

Examination-2nd edition) และ (จ) แบบสอบถามภาวะหลงลืมประเมินตนเอง (Subjective memory 

complaint) (Youn et al., 2009) ฉบับภาษาไทยและเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ (ก) โปรแกรมคัด

กรองทางคอมพิวเตอร์สำหรับประเมินภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกท่ีพัฒนาขึ้น และ (ข) เครื่องขยายสัญญาณ

คลื่นไฟฟ้าสมองระบบ NeuroScan รุ่น SynAmps2 ชนิด 64 ช่องสัญญาณ 

1.3.3 ขอบเขตในด้านตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ ตัวแปร การบริหารจัดการของสมอง ความใส่ใจ ความจำ 

การประมวลผลภาพและมิติสัมพันธ์ ความจำขณะทำงาน ความรวดเร็วในการประมวลผลของสมอง และ

การบูรณาการประสาทรับรู้ ซึ่งตัวแปรเหล่านี้จะได้ค่าพารามิเตอร์ดังต่อไปนี้ (ก) คะแนนเชิงพฤติกรรมทั้งความ

ถูกต้องและเวลาตอบสนองจากกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น ทางการได้ยิน และบูรณาการพหุประสาท (ข) 
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ค่าพลังงานสัมพัทธ์จากคลื่นไฟฟ้าสมองย่าน Delta Theta Alpha Beta และ Gamma (ค) ค่าความโด่งและ

ความเร็วของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ (P200 และ NSW) ขณะทำกิจกรรมทดสอบของโปรแกรม

คัดกรองทางคอมพิวเตอร์สำหรับการตรวจหาภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกท่ีพัฒนาขึ้น  

 

1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.4.1 ได้โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่มีความเที่ยงและความตรงสูงสามารถจำแนกผู้สูงอายุ

ปกติและที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกประเภทต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.4.2 ได้ตัวบ่งชี้ทางประสาทวิทยา (Neuromarker) ที่อาจมีประโยชน์ในการจำแนกภาวะสมอง

เสื่อมระยะเริ่มแรก และเป็นข้อมูลสำคัญประกอบการวินิจฉัยทางการแพทย์ต่อไป 

1.4.3 ได้องค์ความรู ้สำคัญที ่อาจทำให้เข้าใจกระบวนการเปลี ่ยนแปลงทางปัญญา (Cognitive 

processes) ที่ผิดปกติในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

1.4.4 ได้ข้อมูลสำคัญจากโปรแกรมคัดกรองจากคลื่นไฟฟ้าสมองที่อาจมีประโยชน์ในการวางแผนการ

รักษา และติดตามการดำเนินโรค 

1.4.5 โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นอาจเป็นประโยชน์ในการสร้างความตระหนัก

และส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุไทยในเขตเศรษฐกิจพิเศษภาคตะวันออก 

1.4.6 ได้คู่มือแนวทางในการป้องกันและบรรเทาภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 
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1.5 กรอบแนวความคิดของการวิจัยและสมมติฐานการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพ 1.1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

 

แผนภาพ 1.1 อธิบายกรอบแนวคิดที่เชื่อมโยงหลักการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแสดงให้เห็นถึง

ความเชื่อมโยงระหว่างภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกที่กระทบต่อการทํางานของสมองส่วนต่างๆ โดยส่งผลให้

เกิดความผิดปกติหลายระบบแล้วนํามาซึ่งผลกระทบต่อกระบวนการทางปัญญา โดยการประเมินผลกระทบ

เหล่านี ้จะต้องใช้โปรแกรมคัดกรองสําหรับการตรวจหาภาวะสมองเสื ่อมระยะเริ ่มแรกในผู้ สูงอายุไทยที่

ออกแบบโดยการคํานึงถึงความบกพร่องของการทํางานของสมองมิติต่างๆ ทั้งในระดับพื้นฐานและซับซ้อน 

ค่าพารามิเตอร์ที่ได้จากการประเมินประกอบไปด้วยคะแนนเชิงพฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมอง โดยพารามิเตอร์

ที่บันทึกได้เหล่านี้จะประกอบไปด้วยลักษณะเด่น (Features) หรือลักษณะเฉพาะ (Attributes) ที่หลากหลาย 

ดังนั้นขั้นตอนวิธีของการเรียนรู้ของเครื่องจะถูกใช้เพ่ือเรียนรู้จากลักษณะเด่นและเฉพาะของข้อมูลเหล่านี้ โดย

อิงก ับกฏการตัดสินใจหลากมิต ิท ี ่ เหมาะสม (Optimal multi-dimensional decision rules) ส ุดท้าย

โปรแกรมคัดกรองฯ จะให้ค่าผลลัพธ์(Output) ที ่ประกอบด้วย ค่าความแม่นยํา (Accuracy) ค่าความไว 

(Sensitivity) และค่าความจําเพาะ (Specificity) ที่สูงเหมาะสําหรับจําแนกผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อไป 
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ดังนั้นสมมุติฐานการวิจัยจึงสามารถสรุปได้ว่า (1) ข้อมูลที่ได้จากโปรแกรมคัดกรองฯ ทั้งเชิงพฤติกรรม 

คลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ของผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  และเสี่ยง MCI มีความ

แตกต่างกัน (2) ขอ้มูลที่ได้จากโปรแกรมคัดกรองสําหรับการตรวจหาภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกท่ีพัฒนาขึ้น

สามารถจําแนกผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI จากกลุ่มปกติได้ และสุดท้าย (3) โปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้นยงัมี

ค่าความตรงและความเท่ียงในระดับสูงเช่นกัน 
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บทที่ 2  

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 

บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบไปด้วยเนื้อหา 5 หัวข้อ ได้แก่ (1) ความหมาย

และลักษณะของภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในกลุ่มผู้สูงอายุ (2) สาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรก (3) การประเมินภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก (4) แนวทางในการป้องกันและชะลอการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมระยะเริ่มแรก และ (5) คลื่นไฟฟ้าสมอง การเรียนรู้ของเครื่อง และภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

ตามลำดับ  

      

2.1 ความหมายและลักษณะของภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก (MCI) ถือเป็นระยะที่อยู่ระหว่างความเปลี่ยนแปลงจากความชราปกติ

ไปสู่ภาวะสมองเสื่อมแบบอัลไซเมอร์ (Morris et al., 2001) ภาวะสมองเสื่อมในอดีตได้มีการใช้คำต่าง ๆ ที่บ่ง

บอกถึงความผิดปกติในระยะนี้ เช่น Benign Senescent Forgetfulness (ปี พ.ศ. 2505), Age-associated 

Memory Impairment (ปี พ.ศ. 2529) ส่วนคำว่า MCI นั้นเริ่มใช้ในปี พ.ศ. 2533 โดยผู้ป่วยที่เป็น MCI จะมี

ความผิดปกติทางด้านความสามารถของสมองโดยเฉพาะความจำที่ผู้ป่วยเอง ญาติ หรือแพทย์ผู้ดูแลสามารถ

บอกได้ว่ามีจริง อาจไม่มีความผิดปกติของสมองด้านอื่น ๆ หรือมีไม่มาก มีความผิดปกติของการทดสอบสุข

ภาวะทางจิต (Mental status) โดยยังไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ความสามารถในการทำกิจวัตร

ชนิดพื้นฐานและความสามารถในการทำกิจวัตรชนิดอุปกรณ์ต่างๆ ยังเป็นปกติ แต่อาจสูญเสียความสามารถใน

ด้านการบริหารจัดการของสมอง (Executive function: EF) บางด้าน เช่น การบริหารจัดการรายรับรายจ่าย

การชำระเงิน ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ แม้ปัจจุบันมีความสนใจในภาวะนี้เป็นอย่างมาก หรืออาจสรุปได้ว่า เกณฑ์การ

วินิจฉัย MCI พิจารณาได้จาก (1) มีหลักฐานว่ามีความจำบกพร่อง เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุในช่วงวัยเดียวกัน 

(2) ความสามารถทางปัญญาและการทำงานโดยทั่วไป (General cognitive and functional abilities) ยัง

ปกติ และ (3) ไม่ได้ถูกวินิจฉัยว่าเป็นภาวะสมองเสื ่อม (Dementia) (Gauthier et al., 2006; Kelley & 

Petersen, 2007) 

อย่างไรก็ตาม ข้อสรุปของคำนิยามของภาวะนี้ยังไม่แน่ชัด และสามารถแบ่งได้เป็นภาวะย่อยๆ ที่ยังมี

ข้อถกเถียง ทำให้อุบัติการณ์ของภาวะนี้มีตั้งแต่ร้อยละ 3 จนถึง 19 ต่อปี (Gauthier et al., 2006) ตั้งแต่ร้อย
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ละ 1 ถึงร้อยละ 35 (Ward, Arrighi, Michels, & Cedarbaum, 2012) ขึ้นอยู่กับคำนิยามในการศึกษา ปัจจัย

ที่ทำให้คำนิยามของภาวะนี้ไม่แน่ชัด เกิดจากสาเหตุหลายประการ เช่น MCI เป็นภาวะที่มีความหลากหลาย 

ส่วนหนึ่งของผู้ป่วยอาจมีอาการเลวลง จนกลายเป็นโรคอัลไซเมอร์ได้ในอนาคต หรือการให้คำนิยามจากทีม

วิจัยแต่ละกลุ่มที่ศึกษาภาวะนี้แตกต่างกัน บางกลุ่มต้องการให้มีความผิดปกติของความจำร่วมด้วยเสมอ 

เรียกว่า เป็น aMCI  ในขณะที่บางกลุ่มกำหนดให้มีความผิดปกติของด้านอื่นที่ไม่ใช่ความจำก็ได้ เป็น naMCI 

(Petersen & Morris, 2005)  

MCI เป็นภาวะสูญเสียความสามารถของสมองในการจดจำ โดยมีสาเหตุมาจากการเสื่อมของเซลล์

ประสาทในสมอง (nucleus basalis of Meynert:  nbM) (Liu, Chang, Pearce, & Gentleman, 2015; 

Mufson et al., 2000) ซึ่งแตกต่างจากการเสื่อมในภาวะปกติตามอายุขัย ปัจจัยที่ก่อให้เกิดการเสื่อมของเซลล์

ประสาทที ่มากกว ่าภาวะปกติ ได ้แก ่ โรคหลอดเล ือดสมอง (Cerebrovascular disease) (Bennett, 

Schneider, Bienias, Evans, & Wilson, 2005; Luchsinger et al., 2009; Vipin et al., 2018) การกลาย

พันธุ์ของยีน APOE (Banning, Ramakers, Deckers, Verhey, & Aalten, 2019; Devanand et al., 2005) 

และ APOE-ε4 (Rawle et al., 2018) อุบัติเหตุที่เกี่ยวข้องกับสมอง เนื้องอก การขาดวิตามินดี (25(OH)D3) 

(Ouma et al., 2018) การดื่มสุราในปริมาณที่มากเกินไป (Kim et al., 2012) หรือการใช้ยาบางชนิดที่มาก

เกินไป เป็นต้น  

MCI ถือเป็นอาการเบื้องต้น ก่อนจะลุกลามกลายเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์จากระยะน้อย 

ปานกลาง ไปรุนแรงต่อไป โดยถ้าสามารถสังเกต MCI ได้ก่อนก็อาจจะช่วยชะลอหรือป้องกันการเกิดโรคสมอง

เสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ได้ ความชุกของการเป็นโรคอัลไซเมอร์ทั่วโลกอยู่ที่ 2-4 เปอร์เซ็นต์ที่ช่วงอายุ 65 ปีขึ้นไป 

ในสหรัฐอเมริกามีการบันทึกสถิติเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ พบว่า มีการป่วยแบบทวีคูณมากขึ้นในทุกช่วง

อายุ 5 ปี เช่น ช่วงอายุ 60-64 ปี มีการป่วยอยู่ที่ 1-2 เปอร์เซ็นต์ ช่วงอายุ 70-74 ปี เป็น 12 เปอร์เซ็นต์ และ

ช่วงอายุ 80-84 ปี พบ 31 เปอร์เซ็นต์ โรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ เป็นที่ทราบกันดีว่าไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ อีกทั้ง ค่าดูแลรักษาค่อนข้างสูงอยู่ที่ประมาณวันละ 200-300 บาท (วรพรรณ เสนาณรงค์, 2559) 

ซึ่งถ้าคิดเป็นรายปีแล้วถือว่าค่อนข้างสูงมากเมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรคอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นโรคหัวใจหรือโรคมะเร็ง 

(Alzheimer’s Impact Movement, 2018) ดังนั้น การเฝ้าระวังอาการเบื้องต้นจึงเป็นการช่วยชะลอการเกิด

โรค รวมถึงลดความรุนแรงของการเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ได้ ซึ่งลักษณะของความผิดปกติที่อาจ

เป็นข้อบ่งชี้ของอาการภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก โดยพิจารณาจากความสามารถในการจดจำประเภท

ต่างๆ มีลักษณะดังต่อไปนี้ 
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ความจำเหตุการณ์ (Episodic memory) เช่น เมื่อวานนี้ไปทานอาหารค่ำที่ใด สามวันก่อนไปซื้อของที่

หา้งไหน หรือวันหยุดยาวเมื่อสิ้นปีที่แล้วไปเที่ยวไหนมา โดยผู้ป่วยที่มีการสูญเสียความจำในด้านนี้มีโอกาสที่จะ

พัฒนาไปเป็นสมองเสื่อมแบบอัลไซเมอร์มากกว่าการสูญเสียความจำแบบอื่น ๆ (Gallagher & Koh, 2011) 

ลักษณะเด่นของความจำเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่พบในกลุ่มผู้สูงอายุ MCI ได้แก่ ความบกพร่องในการบูรณาการ

ส่วนย่อยของคำหรือวัตถุเป็นองค์รวมในชีวิตประจำวัน ทั้งในมิติเวลา (Temporal) มิติสัมพันธ์ (Spatial) หรือ

ความสัมพันธ์ประเภทอื่นๆ ซึ่งเรียกความบกพร่องนี้ว่า ความบกพร่องของความจำเชื่อมโยง (Associative 

memory) ยกตัวอย่างเช่น จำบุคคลนี้ได้แต่ไม่สามารถจำได้ว่าชื่ออะไร หรือจำไม่ได้ว่าไปเจอบุคคลนี้ที่ไหน 

(Dudas, Clague, Thompson, Graham, & Hodges, 2005; Irish, Lawlor, Coen, & O'Mara, 2011) โดย

สมองตำแหน่งต่างๆ ที่เกี่ยวกับความจำประเภทนี้ คือ สมองกลีบขมับในส่วนกลาง Medial Temporal lobe 

(Race, Keane, & Verfaellie, 2011) รวมถึงสมองกลีบหน้า (Wheeler, Stuss, & Tulving, 1995) ส่วน 

Hippocampus Parahippocampus ( Tromp, Dufour, Lithfous, Pebayle, & Després, 2 0 15 )  แล ะ

ปริมาณเปลือกสมองใสส่วน Entorhinal (Pennanen et al., 2004) 

ความจำความหมาย (Semantic memory) เช่น การจำความรู ้ทั ่วไป ชื ่อสี เสียงของตัวอักษร 

นายกรัฐมนตรีคนแรกของไทย ชื่อเมืองหลวงของประเทศต่าง ๆ สีประจำชาติ ประจำวัน หรือสัญลักษณ์ประจำ

เมือง ซึ่งความบกพร่องเรื ่องความจำความหมายนี้ ถือเป็นลักษณะเด่นประการหนึ่งของผู้สูงอายุก ลุ่ม MCI 

(Joubert, Gardy, Didic, Rouleau, & Barbeau, 2021) นักวิจัยพบว่าตำแหน่งสมองที่เกี่ยวข้องกับความจำ

เกี่ยวกับความหมายเป็นตำแหน่งเดียวกับความจำเกี่ยวกับเหตุการณ์ ได้แก่ ส่วน Hippocampus (Manns, 

Hopkins, & Squire, 2003; Ryan, Cox, Hayes, & Nadel, 2008) และ Medial Temporal (Manns et al., 

2003; Ryan, Lin, Ketcham, & Nadel, 2010) 

ความจำเกี่ยวกับการดำเนินกิจกรรม (Procedural memory) เช่น การขับรถยนต์ การกดหมายเลข

โทรศัพท์ พิมพ์ดีด การเล่นดนตรี และกีฬาต่าง ๆ โดยการทำงานของสมองส่วนนี้ คือ สมองกลีบขมับในสมอง

ส่วนที่ควบคุมเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของร่างกาย และปมประสาทในการมองเห็น (Supplementary Motor 

Areas, Basal Ganglia and Cerebellum) (Matthews, 2015) อย่างไรก็ตาม หากเปรียบเทียบความจำ

ประเภทนี้ระหว่างผู้สูงอายุปกติ และผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกจะพบว่ามีความแตกต่างไม่มาก

นัก (Zanetti et al., 2001) 

ความจำขณะทำงาน (Working memory) ซึ ่งเกี ่ยวกับสมองกลีบขมับในส่วนหน้าทั ้ง 2 ข้าง 

(Prefrontal Cortex)  (Smith & Jonides, 1997 )  แล ะ  Hippocampus (Eriksson, Vogel, Lansner, 

Bergström, & Nyberg, 2015) โดยความจำรูปแบบนี้ ได้แก่ การจำหมายเลขโทรศัพท์ ขณะกดหมายเลขไป
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ด้วยได้แม้ไม่ได้จดไว้ การจำแผนที่ ซอย ถนนเส้นต่าง ๆ ขณะขับรถไปตามสถานที่ต่างๆ ที่ไม่เคยไปมาก่อน คิด

เลขในใจ โดยความจำขณะทำงานนี้ เมื่อจำได้แล้วไม่ได้ใช้ต่ออีกก็จะจำไม่ได้ในเวลาต่อมา ผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง

เสื่อมระยะเริ่มต้นมีความบกพร่องในการระลึกถึงข้อมูลที่เพิ่งจดจำและในการเก็บจำข้อมูล (Retention) อีก

ด้วย ซึ่งกระบวนการเหล่านี้เป็นกระบวนการสำคัญของความจำขณะทำงาน (Emrani et al., 2018; Gagnon 

& Belleville, 2011) 

จากที่กล่าวมาทั้งหมด จะเห็นได้ว่าสมองทำงานเกี่ยวกับความจำหลากหลายรูปแบบที่เกี่ยวพันกับ

การใช้ชีวิตประจำวัน และในแต่ละส่วนของพ้ืนที่สมองก็ทำงานทั้งเหมือนและต่างกัน โดยความจำบางประเภท

พบว่าแตกต่างกันอย่างชัดเจนระหว่างผู้สูงอายุปกติและผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก แต่ความจำ

บางประเภทยังเป็นที่ถกเถียง ซึ่งจำเป็นต้องพิจารณาจากหลักฐานอื่นๆ ประกอบ นอกเหนือไปจากการ

พิจารณาความจำแล้ว การทำงานของสมองด้านอื่นๆ สามารถอธิบายได้ถึงวิธีการวินิจฉัยแยกประเภท MCI 

ประเภทย่อย (MCI subtypes) ว่าผู้ป่วยมีภาวะการสูญเสียความสามารถทางสมองที่เกี ่ยวข้องกับความจำ

หรือไม่ และอาการบกพร่องเกี่ยวกับด้านความจำเพียงอย่างเดียวหรือมีอาการผิดปกติด้านอื่นร่วมด้วย ความ

บกพร่องด้านอื่นๆ ได้แก่ การทำหน้าที่ของสมองด้านทักษะความรู้ความเข้าใจ (Comprehension skills)  เป็น

ความสามารถของบุคคลในการรับข้อมูลจัดระเบียบ และใช้ข้อมูลในการปรับตัวให้เหมาะสมกับความต้องการ

ต่อสิ่งแวดล้อมรอบตัว ได้แก่ ทักษะความรู้ความเข้าใจทักษะทางกาย และทักษะทางจิต โดยสิ่งที่ครอบคลุมใน

ส่วนทักษะความรู้ความเข้าใจ คือ การรับรู้ (Perception) ความใส่ใจ (Attention) การเรียนรู้ (Learning) การ

ค ิด (Thinking)  ความจำ (Memory)  ภาษา (Language)  จ ินตนาการ ( Imagination)  การต ัดส ินใจ 

(Judgement) ความสามารถด้านภาพและมิติสัมพันธ์ (Visuospatial function) และการสูญเสียความสามารถ

ในการบริหารจัดการของสมอง (EF)  โดยลักษณะความเสื่อมที่กล่าวถึงนี้แตกต่างจากความเสื่อมของสมองที่มี

อาการเด่นด้านความจำ (aMCI) ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกกลุ่มนี้จึงถูกเรียกว่า naMCI 

ลักษณะของภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกแบบ naMCI มีความแตกต่างทั ้งลักษณะอาการเด่น 

รวมถึงลักษณะโครงสร้างทางสมอง โดยผลการวิจัยพบว่าขนาดของสมองหลายตำแหน่ง ได้แก่ Hippocampus 

ตำแหน่ง the entorhinal cortex และ ตำแหน่ง the amygdala ขนาดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อ

เทียบระหว่างผู้สูงอายุกลุ่ม aMCI กับ กลุ่ม naMCI และกับกลุ่มเปรียบเทียบ นอกจากขนาดของสมองตำแหน่ง

ดังกล่าวแล้ว ความหนาของเปลือกสมอง ณ ตำแหน่ง the entorhinal cortex และตำแหน่ง the fusiform 

gyrus ยังแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในระดับมากและมากที่สุดอีกด้วย (ค่าขนาดอิทธิพลแบบ 

Cohen’s d ระหว่าง aMCI vs naMCI เท่ากับ 1.2 และ 0.8 ตามลำดับ) (Csukly et al., 2016) เช่นเดียวกับ

ผลการศึกษาระยะยาวเรื่องความแตกต่างระหว่างประเภทย่อยของ MCI และการดำเนินโรคสู่ภาวะสมองเสื่อม
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ประเภทต่างๆ ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุในกลุ่ม aMCI มีโอกาสที่ความเสื่อมจะลุกลามไปเป็นภาวะสมองเสื่อม

ชนิดอัลไซเมอร์มากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ naMCI โดยในรายละเอียดการดำเนินโรคเข้าสู่ภาวะสมองเสื่อมภายใน

ระยะเวลา 7.5 ปี ของ MCI กลุ่มต่างๆ เท่ากับ ร้อยละ 73 ในกลุ่ม aMCI ร้อยละ 71 ในกลุ่ม naMCI และร้อย

ละ 17.5 ในกลุ่มผู้สูงอายุปกติ (Jungwirth, Zehetmayer, Hinterberger, Tragl, & Fischer, 2012)   

ยิ่งไปกว่านั้น ผู้สูงอายุทั้งในกลุ่ม aMCI และ naMCI ต่างมีกลไกพื้นฐานที่บกพร่องร่วมกันอยู่ คือ 

ความสามารถในการบูรณาการพหุประสาท (Multisensory integration: MSI) ที่เสื่อมลงมากกว่าผู้สูงอายุ

โดยทั่วไป โดย MSI สะท้อนถึงความสามารถของสมองในการประสานข้อมูลที่เกี่ยวข้องจากวิถีประสาทสั่งการ

ต่างๆ เพื่อสร้างการรับรู้ที่เป็นหนึ่งเดียว (Unified) (Wu et al., 2012) ยกตัวอย่างเช่น สมองของผู้สูงอายุ

ในขณะขับรถ การขับรถบนถนนอาจเต็มไปด้วยสิ่งเร้าประเภทต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสิ่งเร้าทางการมอง ทางการได้

ยิน ทางการได้กลิ่น และทางการสัมผัส เป็นต้น ซึ่งสมองเองจำเป็นที่ต้องรับข้อมูลผ่านวิถีประสาทไม่ว่าจะเป็น 

ภาพถนน ภาพป้ายโฆษณา สัญญาไฟจราจร รถคันอื่นๆ ที่ขับผ่าน เสียงบีบแตรจากรถคันอื่น เสียงเพลงในรถ 

เสียงนกหวีดจากตำรวจจราจรที่เป่าให้สัญญาณ กลิ่นน้ำยาปรับอากาศ กลิ่นไอเสียภายในรถ กลิ่นควันภายนอก 

รวมถึงความรู้สึกขณะจับพวกมาลัย หมุนหรือกดปุ่มเปลี่ยนเพลงในรถ กดเปิดกระจก เหยียบรถเร่งหรือเบรค 

เป็นต้น นอกจากนี้ MSI ยังมีความจำเป็น เนื่องด้วยเป็นกระบวนการหลักที่ทำให้เราระลึกได้ถึงสิ่งเร้ านำเข้า

ที่มาจากหลายแหล่งถึงแม้จะมีที่มาจากวัตถุเดียวกัน (Koelewijn, Bronkhorst, & Theeuwes, 2010) 

งานวิจัยที่ผ่านมาหลายชิ้นพบว่าผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ต่างมีความเสื่อมของสมองในเรื่องการบูรณาการ

พหุประสาทขั ้นพื ้นฐาน เช่น การมองและการฟัง (Murray et al., 2018; Wu et al., 2012) ดังนั ้นไม่ว่า

ผู้สูงอายุกลุ่ม aMCI หรือ naMCI ต่างมีความเสื่อมในเรื่องการบูรณาการพหุประสาทเช่นกัน โดยความเสื่อมนี้

เป็นกระบวนการพื้นฐานของทั้ง (1) การลงรหัสข้อมูลความจำ (Memory encoding) ในความจำขณะคิด 

(Working memory) (Quak, London, & Talsma, 2015) โดยเฉพาะในส่วน Episodic buffer ซึ่งมีหน้าที่

สำคัญในการบูรณาการข้อมูลทั้งภาพ มิติสัมพันธ์ หรือสัมผัส (Baddeley, 2000) (2) ความใส่ใจ ซึ่งทั้ง MSI 

และความใส่ใจต่างสัมพันธ์กันในแง่กระบวนการบูรณาการพหุประสาทที่ต้องอาศัยความใส่ใจทั้งในลักษณะ

ความใส่ใจแบบ Top-down และ Bottom-up โดยเฉพาะในกระบวนการจับคู่ความสอดคล้อง (Congruency 

matching) มีสิ่งเร้าทั้งที่เกี่ยวข้องและไม่เกี่ยวข้องปรากฏในสิ่งแวดล้อมตรงหน้า ความใส่ใจเป็นตัวแปรสำคัญ

ในการเพ่งไปที ่ส ิ ่งเร้าที ่เกี ่ยวข้องและยับยั ้งสิ ่งเร้าที ่ไม่เกี ่ยวข้อง หรือตัวกวน (Distractor) (Talsma, 

Senkowski, Soto-Faraco, & Woldorff, 2010) และ (3) การบริหารจัดการของสมอง หรือ EF และ MSI 

ต่างสัมพันธ์กันในลักษณะการใช้กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุที่ต้องคิด วางแผน ลงมือทำ เมื่อความสามารถใน

การประมวลผลการรับและส่งความรู้สึกเสื่อมลง ทำให้ความสามารถในการควบคุม จัดระบบ และประสาน
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ข้อมูลจากสิ่งแวดล้อมในชีวิตประจำวันลดลงไปด้วย ซึ่งสุดท้ายความเสื่อมเหล่านี้ก็กระทบกับการบริหารจัดการ

ของสมองที่ผิดปกติไป (Executive dysfunction) (Engel-Yeger & Rosenblum, 2021)   

นอกจากนี้ หลักฐานเชิงประจักษ์ของ MSI ที่เสื่อมลงในผู้สูงอายุสามารถพิจารณาจากปริมาณของ

เนื้อสมองส่วนสีเทา ณ ตำแหน่ง Angular gyrus ฝั่งขวา ซึ่งอาจเป็นศูนย์กลางประสานประสาท หรือ “Cross-

modal hub” ที่แตกต่างกันระหว่างผู้ใหญ่วัยกลางคนกับผู้สูงอายุ ดังแผนภาพ 2.1 โดยอาจกล่าวได้ว่า

กระบวนการบูรณาการพหุประสาท ณ ตำแหน่ง Angular gyrus ฝั่งขวา สะท้อนกระบวนการ MSI ในลักษณะ

บูรณาการภายหลัง (Late integration) (Koelewijn et al., 2010)  

 

 

แผนภาพ 2.1 ความแตกต่างระหว่างสองกลุ่มอายุ (ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) ระหว่างทำกิจกรรม MSI ณ ตำแหน่ง 

Angular gyrus ฝั่งขวา (Hirst et al., 2021) (ภาพประกอบได้รับอนุญาตจาก Elsevier ภายใต้เงื ่อนไขภาพ

ปลอดลิขสิทธิ์ the Creative Commons Attribution 4.0 International License: CC BY-NC-ND 4.0) 

  

 อย่างไรก็ตาม กระบวนการ MSI ในลักษณะบูรณาการแต่ต้น (Early integration) ถือเป็นอีกลักษณะ

ที่พบได้เช่นกัน (Koelewijn et al., 2010) โดยในการประมวลผลข้อมูลทั้งภาพและเสียงอาจเกี่ยวข้องกับ

สมองหลายตำแหน ่ง  ได ้แก ่  Superior temporal sulcus (Noesselt, Bergmann, Heinze, Münte, & 

Spence, 2012) และ  Superior colliculus (Alvarado, Stanford, Rowland, Vaughan, & Stein, 2009; 

Yu, Xu, Rowland, & Stein, 2014) ด้วยเหตุนี้ การสร้างแบบคัดกรองบนพื้นฐานของตัวแปรการบูรณาการ

พหุประสาท หรือ MSI จึงเป็นแนวคิดที ่มีงานวิจัยสนับสนุนแน่นหนาทั้งในเชิงกระบวนการทำงานและ
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โครงสร้างของสมอง อีกทั้ง ตัวแปร MSI ครอบคลุมโดยเป็นกระบวนการพื้นฐานทั้งความเสื่อมเด่นในเรื่อง

ความจำและเด่นในเรื่องความเร็วในการประมวลผลที่ช้าลง ความใส่ใจและการบริหารจัดการของสมองในกลุ่ม 

aMCI และ naMCI ตามลำดับ 

 

2.2 สาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

การหดตัวของสมอง (Atrophy) ข้อมูลจาก แผนภาพ 2.2 สะท้อนภาวะการหดตัวของสมองส่วน 

Hippocampus ฝั่งขวา หรือเรียกว่า “Hippocampal atrophy” ซึ่งสามารถพบได้ตั้งแต่อยู่ในขั้นสมองเสื่อม

ระยะเริ่มแรก โดยการเริ่มหดตัวนี้สัมพันธ์กับความเสื่อมของการทำงานของสมองจากเดิมที่ปกติ กลายเป็นเริ่ม

ปรากฏความเสื่อมขึ้น ซึ่งความเสื่อมหรือเสียหายปรากฏทั้งจำนวนเซลล์ประสาท ณ ตำแหน่ง Hippocampus 

ลดลง และความหนาแน่นของจุดประสานประสาท (Synaptic density) ก็ลดลงด้วยเช่นกัน (Mueller et al., 

2010) โดยเฉพาะการหด ณ ตำแหน่ง CA1 และ Subicular ของ Hippocampus ที่พบว่าเพ่ิมโอกาสเสี่ยงของ

การดำเนินโรคจาก MCI ไปสู่อัลไซเมอร์ขึ้นหลายเท่าตัว (Apostolova et al., 2006) สำหรับสาเหตุของการ

หดตัวโดยเฉพาะในส่วนของ Hippocampus นั้นพบว่ามีหลากหลาย ยกตัวอย่างเช่น ผู้สูงอายุที่เริ่มมีอาการ 

MCI ขณะเดียวกันมียีน APOE 4 มีแนวโน้มเกิดการหดตัวของ Hippocampus ฝั่งซ้ายรวดเร็วกว่าฝั่งขวา

หลายเท่า (Moon, Lee, & Choi, 2018) 

งานวิจัยทบทวนอย่างเป็นระบบของ Tabatabaei-Jafari, Shaw & Cherbuin (2015) พบว่าปริมาณ

ของเนื้อสมองหดตัวมากที่สุดประมาณ 2.2 เท่า ณ ส่วน Hippocampus ในผู้สูงอายุกลุ่ม MCI เมื่อเทียบกับ

เนื้อสมองของผู้สูงอายุปกติ รองลงมาได้แก่ เปลือกสมองทั้งก้อนประมาณ 1.8 เท่า และเปลือกสมองส่วน 

Entorhinal ประมาณ 1.5 เท่า ตามลำดับ นอกจากนี้แล้ว การใช้อัตราการหดตัวของเปลือกสมองทั้งก้อนยัง

สามารถใช้ทำนายการดำเนินโรคจาก MCI ไปสู่ภาวะสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ได้อีกด้วย (Spulber et al., 

2010) อย่างไรก็ตาม การหดตัวของเนื้อสมองส่วนต่างๆ ยังเกี่ยวข้องกับลักษณะย่อย (Subtypes) ของ MCI 

ในผู้สูงอายุอีกด้วย กล่าวคือ ผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ที่มีอาการเด่นด้านความจำ จะมีเนื้อสมองในส่วน Mesial 

temporal ที่หดตัวเป็นหลัก แต่กลุ่ม MCI ที่มีอาการบกพร่องทางสมองหลายอาการ (Diffuse cognitive 

dysfunction) พบเนื้อสมองหดตัวในบริเวณ Heteromodal association (Bell-McGinty et al., 2005) 
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แผนภาพ 2.2 (ก) ภาพถ่าย MRI สมองส่วน Hippocampus ในผู้ป่วยที่มี MCI (Mayo clinic, 2019) และ (ข) 

สมองเนื ้อเทามีขนาดบางลงในกลุ ่ม MCI และกลุ ่มผู ้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ (AD) (Chandra, Dervenoulas, 

Politis, & Initiative, 2018) (ภาพประกอบได้รับอนุญาตจาก SpringerLink ภายใต้เงื่อนไขภาพปลอดลิขสิทธิ์ 

the Creative Commons Attribution 4.0 International License) 

 

ภาวะซึมเศร้า ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีอาการหลงลืมได้ง่าย เนื่องจากขาดสมาธิจดจ่อ กระบวนการคิด

ไม่เป็นระบบ ตึงเครียด คิดลบต่อสิ่งรอบตัว พักผ่อนน้อยลง ไม่สามารถจดจำทั้งเหตุการณ์และคำพูดที่เป็น

ประเด็นสำคัญได้ ซึ่งบางครั้งแยกจากภาวะสมองเสื่อมยาก กล่าวคือ ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้

เกิด MCI หรือ ภาวะซึมเศร้าเป็นผลมาจากการเกิด MCI กันแน่ (Steffens, 2012) โดยอัตราความชุกของภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ป่วย MCI เท่ากับร้อยละ 32 (Ismail et al., 2017) แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยหลายชิ้นพบว่าภาวะ

ซึมเศร้าเป็นตัวเร่งให้ผู้ป่วยที่มี MCI กลายเป็นโรคอัลไซเมอร์ได้เร็วขึ้นหลายเท่าตัว (Gabryelewicz et al., 

2007; Modrego & Ferrández, 2004; Mourao, Mansur, Malloy-Diniz, Castro Costa, & Diniz, 2016; 

https://www.mayoclinic.org/-/media/kcms/gbs/patient-consumer/images/2013/08/26/10/19/ds00553_im00248_a7_brainmri_thu_jpg.jpg
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Van der Mussele et al., 2014) โดยเฉพาะผู้สูงอายุในชุมชน (Tan et al., 2019) ภาวะซึมเศร้ามักจะพบใน

ผู้ที่แยกตัวเอง มีสังคมหรือเพื่อนจำนวนน้อย และมีภาวะอื่นร่วมกระตุ้น เช่น การเกษียณอายุหรือถูกให้ออก

จากงาน การป่วยเป็นโรคร้ายแรงหรือเรื้อรัง การสูญเสียคู่ครองหรือกลุ่มเพ่ือนสนิท และการต้องย้ายที่อยู่ เป็น

ต้น 

ภาวะพร่องวิตามินบี12 วิตามินบี12 ถือเป็นส่วนสำคัญที่ทำให้สมองทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ การ

ขาดวิตามินบี12 อาจเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิด (Onset) MCI (Silva et al., 2013) ผ่านกลไก (ทางอ้อม) 

ระดับสาร Homocystein ในเลือดต่ำ (Health Quality, 2013) ส่วนสาเหตุการขาดวิตามินบี 12 อาจ

เนื่องจากผู้สูงอายุมักจะรับประทานอาหารได้น้อยลง รวมถึงปัญหาด้านการดึดซึมอาหาร หากมีปัจจัยอื่นร่วม

ด้วย เช่น การสูบบุหรี่ หรือดื่มสุราก็จะเพ่ิมความเสี่ยงของการขาดวิตามินบี 12 ได้เช่นกัน 

ผู้ที ่ติดสุราเรื ้อรัง การดื่มสุรามากเกินไป (Alcohol Use Disorder: AUD) จะเพิ่มโอกาสที่เซลล์

ประสาทถูกทำลาย หากดื่มในปริมาณมากอาจเป็นสาเหตุให้เกิด MCI (Rehm, Hasan, Black, Shield, & 

Schwarzinger, 2019) 

ระดับไขมัน High-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ในเลือดต่ำช่วงวัยกลางคน สัมพันธ์

กับการเกิด MCI และภาวะสมองเสื่อมในช่วงสูงอายุ (Svensson et al., 2019) 

สาเหตุอื่นๆ ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น ความผิดปกติของระดับโปรตีน Amyloid ในเลือด (Ciarmiello et 

al., 2019) เปลือกสมองบางลงกว่าปกติ (Petersen et al., 2019) ความหนาแน่นของสมองเนื้อขาวลดลง 

สูญเสียตัวรับโดปามิเนอร์จิก (Dopaminergic receptors) (Mosti, Rog, & Fink, 2019) ระดับการศึกษาต่ำ 

(Vadikolias et al., 2012) ยีน APOE 4 ยีน SORL1 (Arranz & De Strooper, 2019; Chou, Liao, Lee, 

Wang, & Fuh, 2016) โปรตีน Apolipoprotein J (ApoJ หรือเรียกว่า clusterin) (Gupta et al., 2016)  

โรคประจำตัว (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง คอเลสเตอรรอลสูง) สูบบุหรี่ พักผ่อนไม่เพียงพอ (Hu et al., 

2019) ขาดกิจกรรมทางสังคม และขาดการออกกำลังกาย (Deng et al., 2019) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ (Cooper, 

Sommerlad, Lyketsos, & Livingston, 2015) ถือเป็นตัวการเร่งการดำเนินโรคจาก MCI ไปสู่ภาวะสมอง

เสื่อมชนิดอัลไซเมอร์  

 

2.3 การประเมินภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

การสัมภาษณ์ทางคลินิก ถือเป็นหนึ่งในองค์ประกอบสำคัญเพื่อให้เห็นภาพรวมทั้งหมดของการ

ทำงานของสมองและอาการเสื่อมที่ปรากฎ โดยผู้ให้ข้อมูลหรือถูกสัมภาษณ์อาจไม่ใช่เพียงแค่คนไข้ แต่ข้อมูล
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สำคัญจากคู่สมรส บุตร ลูกพี่ลูกน้อง ญาติสนิท หรือแม้แต่เพื่อน เนื่องจากในบางกรณีคนไข้เองขาดความ

ตระหนักรู้ หรือไม่สังเกตุเห็นความเสื่อมท่ีเริ่มปรากฏ สำหรับการสัมภาษณ์อาจเริ่มประเมินจากภาษาท่ีคนไข้ใช้ 

และความสามารถในการจดจำเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิตประจำวัน ส่วนความสามารถในการใช้ชีวิตประจำวัน 

โดยเฉพาะความสามารถในการทำกิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง ถือเป็นประเด็นสำคัญที่ต้องสอบถาม ยกตัวอย่าง

เช่น สอบถามถึงความสามารถในการดูแลตนเองของคนไข้ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องความสะอาด การแต่งตัว การ

รับประทานอาหาร การทำตามนัดหมาย การจัดการทรัพย์สินเงินทอง ความสามารถในการขับรถ และการกิน

ยาตามเวลา เป็นต้น (Mosti et al., 2019) 

นอกจากนี้ ทั้งตัวคนไข้และผู้ให้ข้อมูลควรถูกถามในประเด็นเรื ่องพฤติกรรม หรือบุคลิกภาพที่

เปล ี ่ยนแปลงไป ซ ึ ่งพฤติกรรมที ่ เร ิ ่มเปล ี ่ยนแปลงนี ้อาจเป ็นต ัวบ ่งช ี ้ถ ึงภาวะสมองเส ื ่อมประเภท 

Frontotemporal dementia พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปในที่นี ้ คือ เปลี่ยนไปอย่างเด่นชัดเมื่อเทียบกับ

ผู้สูงอายุทั่วไป ยกตัวอย่างเช่น ไม่แยแส ขาดความสามารถในการยับยั้งตนเอง เบื่อหน่ายไม่อยากทำสิ่งใด 

เช่นเดียวกับการสอบถามประเด็นเรื่องอารมณ์และประวัติความเจ็บป่วยทางจิต เช่น โรคซึมเศร้า เนื่ องด้วย

คนไข้ MCI ประมาณร้อยละ 35 ถึง 75 ยอมรับว่าตนเองมีอาการทางจิตประสาทอย่างน้อยหนึ่งประเภท ซึ่งถือ

ว ่าส ูงกว่าผ ู ้ส ูงอายุทั ่วไปที ่ไม ่ม ีภาวะ MCI (Apostolova & Cummings, 2008; Gallagher, Fischer, & 

Iaboni, 2017) ประวัติการกินยาในปัจจุบันและอดีตเป็นอีกประเด็นที่ควรสอบถาม รวมทั้งประวัติการใช้ยา

เสพติดอาจเป็นอีกสาเหตุที่ทำให้การทำงานของสมองแปรเปลี่ยนไป สุดท้าย ประวัติภาวะสมองเสื่อมใน

ครอบครัวและอายุโดยประมาณที่เกิดภาวะสมองเสื่อมนั้นของสมาชิกในครอบครัวควรถูกประเมินด้วยเช่นกัน 

(Scarabino, Gambina, Broggio, Pelliccia, & Corbo, 2016; Wolters et al., 2017) อย่างไรก็ตาม ข้อมูล

ที่ได้จากการสัมภาษณ์ทางคลินิกอาจมีความคลาดเคลื่อนในหลายประเด็น เนื่องจากข้อมูลที่ได้มีลักษณะอัตนัย 

(Subjective) ขึ้นอยู่กับลักษณะข้อคำถาม ระดับการศึกษา บุคลิกลักษณะ และอารมณ์ของผู้ตอบ (Pfeifer et 

al., 2013) หรือขึ้นอยู่กับอารมณ์ บุคลิกภาพของผู้ถาม และความสัมพันธ์ของผู้ถามกับผู้ตอบ ดังนั้นแบบ

ประเมินหรือแบบทดสอบจึงเป็นอีกหนึ่งแหล่งข้อมูลที่สำคัญ โดยข้อมูลที่ได้จะมีลักษณะปรนัย (Objective) 

มากกว่า แต่ละข้อคำถามของแต่ละด้านของแบบประเมินมีโครงสร้าง และการตีความหรือให้คะแนนชัดเจน 

การใช้แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม เมื่อพิจารณาจากตาราง 2.1 ปัจจุบันในต่างประเทศมีแบบคัด

กรองหรือแบบประเมินสำหรับกลุ่ม MCI ถึง 60 แบบ และ 8 แบบในประเทศไทย โดยแบบคัดกรองหรือแบบ

ประเมินเหล่านี้สามารถแบ่งออกได้เป็นหลายประเภท ทั้งแบบที่ใช้เวลาเพียงระยะสั้นๆ ในการประเมิน หรือ

ภายใน 1-5 นาที แบบที่ใช้เวลาปานกลางตั้งแต่ 5-15 นาที และแบบที่ใช้เวลานาน หรือต้องใช้เวลาประเมิน

มากกว่า 15 ถึง 20 นาที แบบคัดกรองหรือแบบประเมินบางประเภทใช้ในทางคลินิกแต่บางประเภทสามารถ
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ในใช้การประเมินผู้สูงอายุในชุมชนได้ด้วย แบบคัดกรองและแบบประเมินบางประเภทเป็นแบบใช้กระดาษ

ดินสอแต่บางประเภทใช้คอมพิวเตอร์ในการประเมินแบบคัดกรองและแบบประเมินบางประเภทใช้บุคลากร

ทางการแพทย์เป็นผู้ประเมินแต่บางประเภทให้ผู้สูงอายุประเมินตนเองหรือทำกิจกรรมทดสอบด้วยตนเอง 

สุดท้ายแบบคัดกรองและแบบประเมินบางประเภทครอบคลุมเพียงมิติเดียวของกระบวนการทางปัญญา 

(Unidimensional) แต่บางประเภทครอบคลุมหลายมิติ (Multidimensional) อย่างไรก็ตามถึงแม้ปัจจุบันจะ

มีแบบคัดกรองและแบบประเมินใช้เลือกใช้ในทางคลินิกหรือทางการวิจัยจำนวนหลายแบบ แต่แบบคัดกรอง

และแบบประเมินเหล่านี้ยังไม่ครอบคลุมกระบวนการทางปัญญาที่บกพร่องของ MCI (Robert et al., 2010) 

และที่สำคัญไปกว่านั้นยังพบข้อจำกัดในเรื่องการอ่านค่าและแปลผลแบบคัดกรอง รวมถึ งข้อจำกัดในการ

ทดสอบแบบคัดกรองในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนอีกด้วย 

 

แบบคัดกรองหรือแบบประเมินที่ใช้ในประเทศไทยมีรายละเอียด ดังนี้ 

แบบประเม ิน  Mini-Mental State Examination-Thai version (MMSE-T 2002)  หร ื อแบบ

ประเมินภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย เป็นแบบคัดกรองมาตรฐานที่ใช้กันอย่างสากล กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุขจึงนำมาแปลเป็นภาษาไทย (มุกดา หนุ่ยศรี , 2559) ผู้สูงอายุจะได้รับการสัมภาษณ์เพ่ือ

ประเมินประสิทธิภาพการทำงานของสมองและระบบประสาทจากคำถามและกิจกรรมจำนวน 11 ข้อ ในแต่ละ

ข้อมีคำถามหรือคำสั่งย่อย คะแนนรวมเท่ากับ 30 คะแนน จุดเด่นของ MMSE-T 2002 คือ มีการชดเชยผลของ

ระดับการศึกษาที่ส่งผลต่อคะแนน คือปรับคะแนนเต็มหรือตัดบางข้อสำหรับผู้ที่อ่านหนังสือไม่ออก และมี

จุดตัดคะแนนขึ้นกับระดับการศึกษาของผู้สูงอายุ เหมือนกับ MMSE ต้นฉบับ โดยฉบับภาษาไทยแบ่งระดับ

การศึกษาออกเป็น 3 ช่วง คือ ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านหนังสือไม่ออก) ตัดคำถามออก 3 ข้อ คะแนนเต็ม 23 มี

จุดตัดคะแนนที่ 13/14 อีก 2 ระดับการศึกษาใช้แบบทดสอบทั ้งชุด คะแนนเต็ม  30 คะแนน กรณีจบ

ประถมศึกษา มีจุดตัดคะแนนที่ 16/17 และ หากผู้สูงอายุจบสูงกว่าประถมศึกษา ใช้จุดตัดคะแนนที่ 21/22 

(สถาบันประสาทวิทยา, 2557) อย่างไรก็ตามแบบคัดกรองนี้มีข้อจำกัดในเรื่องลิขสิทธิ์ ซึ่งผู้ใช้หรือนักวิจัย

จำเป็นต้องดำเนินการจัดซื้อจากบริษัทเจ้าของลิขสิทธิ์ในต่างประเทศ (Feldman, 2013) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบผลงานวิจัย จำนวน 4 เรื่องที่รายงานคุณสมบัติของ MMSE-T 2002 

โดยมีค่าความไวในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม จาก 3 งานวิจัย คือ ร้อยละ 86 33 และ 48.68 โดยให้ค่า

ความจำเพาะจับคู่ตามลำดับความไว คือ ร้อยละ 92 88 และ 95.48 มี 2 งานวิจัยที่แสดงความแม่นยำในการ

จำแนก AUC ระหว่าง .66 – .94 (95%CI) (Julayanont et al., 2015; Silpakit, Silpakit, & Pukdeenaul, 
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2007; สมศรี กิตติพงศ์พิศาล, 2558; อรวรรณ์ คูหา, จิตนภา วาชวโรตม์, บูริณี บุญมีพิพิธ และนันทศักดิ์ ธรร

มาวัตร์, 2551) 

แบบประเมิน Thai Mental State Examination (TMSE) หรือแบบประเมินสภาพสมองของไทย

ได้รับการพัฒนาโดยผู้วิจัยชาวไทยเพ่ือใช้เป็นแบบคัดกรองในผู้ป่วยความจำเสื่อม โดยเน้นความรวดเร็ว มีความ

น่าเชื่อถือและเหมาะสมกับวัฒนธรรมของคนไทย (กลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมอง , 2537) ผู้สูงอายุจะได้รับการ

สัมภาษณ์หรือให้ทำตามคำสั่งที่กำหนดในแบบทดสอบจำนวน 6 หัวข้อ ได้แก่ การระลึกได้ (Recall) การ

คำนวณ (Calculation) การรับรู้ (Orientation) ด้านภาษา (Language) ความใส่ใจ (Attention) และการ

จดจำ (Registration) ซึ่งรวมเป็นคะแนนเต็ม 30 คะแนน โดยผู้สูงอายุปกติจะได้คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 

24 คะแนน (สถาบันประสาทวิทยา, 2557) TMSE มีจุดตัดคะแนนเดียวไม่มีการชดเชยระดับการศึกษา ซึ่งเป็น

ข้อจำกัดในการใช้งาน TMSE (จงเจษฎ์ ยั้งสกุล, 2002) ในการศึกษาเพื่อพัฒนาแบบทดสอบปี พ.ศ. 2536 

ผู ้วิจัยรายงานความไวของแบบทดสอบที่ร้อยละ  93.98 และความจำเพาะ ร้อยละ 84.2 ในการทบทวน

วรรณกรรมครั้งนี้พบว่ามีผลงาน 3 เรื่องท่ีศึกษาคุณสมบัติของ TMSE ซึ่งรายงานค่าความไวที่ ร้อยละ 68.5 82 

และ 75.52 และมีค่าความจำเพาะจากการศึกษาที่ ร้อยละ 88 70 และ 80.88 มีเพียงผลงานเดียวที่รายงาน

ความแม่นยำในการจำแนก AUC คือ .81 (95%CI) (Senanarong et al., 2001; ศรนรินทร์ กาญจนะโนพินิจ, 

สุวิทย์ เจริญศักดิ์, & ฐิตวี แก้วพรสวรรค์, 2014; อรวรรณ์ คูหา และคณะ, 2551) 

แบบประเมิน Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) หรือ 

แบบประเมิน IQCODE เป็นแบบคัดกรองที่ใช้สัมภาษณ์ผู้ดูแลหรือผู้ที่ใกล้ชิด ในฐานะผู้ให้ข้อมูล ( Informant) 

โดยสอบถามถึงความเปลี่ยนแปลงด้านการรู้คิดและการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา คำตอบ

แต่ละข้อเป็นรูปแบบมาตรลิเคิร์ต ช่วง 1-5 คะแนนสูง หมายถึงมีความรุนแรงหรือความเสื่อมมาก ข้อมูลจาก

ผู้ดูแลทำให้ได้มุมมองอีกด้านหนึ่งนอกเหนือจากการสัมภาษณ์หรือให้ผู้สูงอายุทำกิจกรรมทดสอบ แบบประเมิน 

IQCODE ต้นฉบับจำนวน 26 ข้อ ซึ่งถูกแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญและปรับปรุงรวมทั้งเพิ่มข้อคำถาม

เป็น 32 ข้อ ทั้งนี้แบบประเมิน IQCODE ยังมีฉบับย่อซึ่งประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวน 16 ข้อ (Harrison 

et al., 2015) จากการค้นคว้าในครั้งนี้ พบการศึกษาที่ใช้ประเมิน IQCODE ทั้ง 2 แบบ คือ แบบปรับปรุงและ

ฉบับย่อ โดยแต่ละการศึกษามุ่งหาจุดตัดคะแนนที่ให้ค่าความไวและความจำเพาะที่ดีที่สุด ในกลุ่มตัวอย่างที่

แตกต่างกันไป 

แบบประเมิน IQCODE ฉบับย่อ ถูกนำมาใช้ศึกษากับกลุ่มตัวอย่างชาวไทย ในปี  2001 และ 2007 

ทั้ง 2 งาน มีวัตถุประสงค์เพ่ือหาจุดตัดคะแนนที่ดีที่สุด (Optimal cut-off) โดยการศึกษาในปี 2001 พบว่าผู้ที่

ได้คะแนนมากกว่า 3.47 ถือว่าเป็นผู้สูงอายุปกติ โดยเกณฑ์นี้ให้ค่า AUC ที่ .93 ความไวที่ร้อยละ 83.2 และ
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ความจำเพาะที่ร้อยละ 86.2 โดยมีค่าสหสัมพันธ์กับ TMSE ที่ -.68 (Senanarong et al., 2001) ซึ่งคะแนน

จุดตัดดังกล่าวแตกต่างกับการศึกษาในปี 2007 ที่รายงานจุดตัดคะแนนที่ดีที่สุดคือ 3.25 ให้ค่า AUC ที่ .88 

ความไวเท่ากับร้อยละ 83.5 และความจำเพราะที ่ร ้อยละ 81.5 ในการศึกษานี ้รายงานว่า IQCODE มี

ความสัมพันธ์กับ MMSE-Thai 2002 ที่ระดับ -.68 (Silpakit et al., 2007) แม้การศึกษาทั้ง 2 รายงานจุดตัด

คะแนนที่แตกต่างกัน ซึ่งแตกต่างกันเพียง 0.22 คะแนน แต่ค่า Psychometric index ของ IQCODE ฉบับย่อ

จากทั้ง 2 งานวิจัยอยู่ในระดับสูง พบการศึกษาโดยใช้แบบคัดกรอง IQCODE ฉบับปรับปรุง จากงานวิจัยของ 

Siri, Okanurak, Chansirikanjana, Kitiyaporn, & Jorm (2006) โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V ในการ

แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและกลุ่มควบคุม แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 100 คน คะแนน

จุดตัดของแบบคัดกรองฉบับปรับปรุงคือ 3.42 ให้ค่าความไวคือ ร้อยละ 90 ความจำเพาะที่ระดับ ร้อยละ 95 

ความแม่นยำ AUC ที่ .98 ในการศึกษานี ้รายงานความสอดคล้องภายในของ IQCODE ฉบับปรับปรุงใน

ระดับสูง คือ Cronbach’s alpha เท่ากับ .97 รวมทั้งรายงานค่าพยากรณ์ระดับสูงเช่นกัน (PPV เท่ากับ 94 

และ NPV เท่ากับ 90) (Siri et al., 2006) เมื่อพิจารณาจุดตัดคะแนนของ IQCODE จากงานวิจัยจำนวน 3 

เรื่อง โดยแบบคัดกรอง 2 รูปแบบ พบว่าคะแนนจุดตัดมีความใกล้เคียงกัน คือ 3.47 3.25 และ 3.42 คะแนนที่

สูงของ IQCODE สะท้อนระดับความรุนแรงของความเสื่อม ดังนั้นจุดตัดคะแนนจึงเป็นคะแนนระดับตํ่า ที่ใช้คัด

กรองผู้ที่มีความรุนแรงเกินระดับที่กำหนด หากแบบคัดกรองฉบับย่อและฉบับเต็มมีจุดตัดคะแนนที่ใกล้เคียงกัน 

ในทางปฏิบัติการใช้แบบคัดกรองที่จำนวนข้อที่น้อยกว่าจะช่วยประหยัดเวลาในการประเมินสัมภาษณ์ ทั้งนี้ใน

การศึกษาของ Senanarong et al. (2001) ยังเสนอว่าการใช้คำถามจำนวน 3 ข้อจากฉบับย่อ (ข้อ 5 9 แล 

15) ยังให้ค่าความไวและความจำเพาะในระดับสูง (84.9% และ 92%) 

แบบประเมิน Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD) หรือ

แบบประเมิน CERAD เป็นแนวทางการตรวจทางคลินิกและประเมินทางจิตประสาทที่ได้มาตรฐานสำหรับ

ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยในปี  2555 (สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย และคณะ 2558) แบบ

ประเมินประกอบด้วยการประเมิน 7 ด้าน ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ข้อมูลพื้นฐานที่ผู ้ดูแลให้ข้อมูล 

ประวัติอาการทางคลินิก ผลการตรวจร่างกายและการตรวจทางระบบประสาท ผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการ

และภาพสมอง ข้อมูลวินิจฉัยทางคลินิก ชุดประเมินด้านประสาทจิตวิทยา หรือ  Neuropsychological 

battery ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมทดสอบ 7 การทดสอบ คะแนนเต็ม 100 คะแนน ประเมินด้านสมรรถภาพ

ของผู้สูงอายุด้านความจำ การใช้ภาษา และ Praxis (Morris et al., 1989) 

ในช่วง 20 ปีที่พบงานวิจัยที่ใช้ CERAD 2 งานวิจัย โดยในปี 2558 สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชยและคณะ ได้

เผยแพร่รายงานการนำแบบประเมิน CERAD ที่ได้รับอนุญาตให้แปลเป็นภาษาไทยมาทดลองเก็บข้อมูล พบว่า 
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มีค่า Intraclass Correlation Coefficient (ICC) ของคะแนนรวมเท่ากับ .95 โดยมีระดับ ICC ของทั ้ง 7 

แบบทดสอบย่อยระหว่าง .79 – .95 มีความสัมพันธ์กับ MMSE อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ .89 โดยผู้ป่วยอัลไซ

เมอร์มีคะแนนน้อยกว่า 62 คะแนน มีความไวเท่ากับร้อยละ 100 และความจำเพาะเท่ากับร้อยละ 82 และ

เสนอจุดตัดคะแนนที่เหมาะสมสำหรับ MCI ที่ 80 คะแนนลงไป จากจุดตัดนี้ทำให้ได้ค่าความไวร้อยละ 73 

และควาจำเพาะร้อยละ 70 จากผลการศึกษาดังกล่าว รายงานค่า AUC อยู่ในเกณฑ์ดีเยี่ยม คือ .99 ต่อมาในปี 

2018 มีงานวิจัยที่ศึกษาความเหมาะสมในการนำ CERAD มาใช้ในการคัดกรอง MCI โดยรายงานคะแนนเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม MCI เท่ากับ 82.7 (1.9) จากการวิเคราะห์ ROC รายงานดังกล่าวแสดง

ค่าความแม่นยำ AUC ของการใช้คะแนนรวม 7 แบบทดสอบย่อยเท่ากับ .79 และไม่ได้รายงานจุดตัดคะแนน

แต่รายงานค่าความไวที่ร้อยละ 41.3 และความจำเพาะที่ร้อยละ 85 (Tunvirachaisakul et al., 2018) 

แบบประเมิน Montreal Cognitive Assessment (MoCA) โดย MoCA ถูกออกแบบมาเพื่อใช้คัด

กรอง MCI โดยการประเมินความสามารถทางปัญญา พิจารณาจาก 8 มุมมอง คือ ข้อมูลส่วนบุคคล ภาพและ

มิติสัมพันธ์l/การบริหารจัดการ การเรียกชื่อ ความใส่ใจ ภาษา การคิดเชิงนามธรรม ความจำ และการระบุวัน

เวลาสถานที่ (Orientation) ผู้สูงอายุจะได้รับการสัมภาษณ์และทำกิจกรรมทดสอบ ใช้เวลาทดสอบประมาณ  

10-15 นาที (Vichitvejpaisal et al., 2015) ลักษณะการทดสอบของ MoCA คล้ายกับ MMSE และ TMSE 

รวมทั้งแนวทางการแปลผลคะแนน คือ ผู้ที่ได้คะแนนสูงคือผู้ที ่สามารถทำกิจกรรมทดสอบแต่ละด้านผ่าน 

(Moafmashhadi & Koski, 2013) คะแนนเต็มของ MoCA คือ 30 คะแนน ในแบบคัดกรองระบุว่าผู้สูงอายุ

ปกติคือผู้ที่ได้คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 26 คะแนน 

ในประเทศไทยพบว่ามีนำ MoCA มาแปลและวิจัยเพื่อศึกษาหาค่าความตรงและความเที่ยงในปี  

2009 โดยคณะผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุกว่า 120 คน โดยวินิจฉัยแบ่งกลุ่มตัอย่างออกเป็น 3 กลุ่มคือ

ผู้สูงอายุปกติ ผู ้สูงอายุMCI และผู้สูงอายุ AD และนำข้อมูลชุดดังกล่าวมาวิเคราะห์ในผลงานวิจัย 2 เรื ่อง 

ผลการวิจัยของ (Tangwongchai et al., 2009) รายงานความเที ่ยงของ MoCA คือ Cronbach’s alpha 

เท่ากับ .91 คะแนนจุดตัดที่เหมาะสมสำหรับแบ่งผู้สูงอายุ MCI คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 24 คะแนน คะแนน

จุดตัดสำหรับผู ้สูงอายุ AD คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 21 และให้บวกคะแนนเพิ ่ม 1 คะแนนสำหรับผู ้ที ่มี

การศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี จะทำให้ได้ความไวและความจำเพาะที่ร้อยละ 80 (Hemrungrojn et al., 

2009) ศึกษาเพิ่มเติมระบุแบบทดสอบย่อยใน MoCA ที่สามารถใช้ประเมินหรือคัดกรอง MCI ได้ พบว่า ด้าน

ภาพและมิติสัมพันธ์ ด้านภาษา และ ด้านการระลึกของ MoCA สามารถใช้จำแนก MCI กับ ผู้สูงอายุปกติได้ 

ต่อมาในปี 2015 Julayanont et al. ศึกษาการนำแบบคัดกรอง MoCA-Basic มาใช้สำหรับผู้สูงอายุ

ที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ (Illiteracy) หรือการศึกษาตํ่า MoCA-B ได้ปรับกิจกรรมทดสอบที่ต้องอาศัย
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ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ให้เหมาะสมกับผู้ที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้แต่ยังคงประเมินด้าน

ปัญญา (Cognitive domain) เดิม เช่น เปลี่ยนกิจกรรมโยงเส้นสลับตัวอักษรและตัวเลข เป็นสลับตัวเลขและ

จุด ซึ่งยังคงประเมินความสามารถในการวางแผนและความยืดหยุ่น (Mental flexibility) โดยคะแนนรวมยัง

เป็น 30 คะแนนเช่นเดิม และระบบการชดเชยคะแนนคือ ให้บวกคะแนนเพ่ิม 1 คะแนนสำหรับผู้ที่มีการศึกษา

น้อยกว่า 4 ปี และ เพิ่ม 1 คะแนนให้ผู้สูงอายุที่อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้โดยไม่จำกัดว่าจะมีระดับการศึกษากี่ปี 

ทั้ง 2 เงื่อนไขต้องอยู่ภายใต้เกณ์ที่ว่าคะแนนน้อยรวมก่อนชดเชยน้อยกว่า  30 คะแนน ผลการศึกษาพบว่า 

MoCA-B มีความเที่ยงจากการประเมินแบบทดสอบซ้ำ (Test-retest) เท่ากับ .91 และ มีความสอดคล้อง

ภายในเท่ากับ .82 ความแม่นยำในการวัด AUC เท่ากับ .90 โดยเสนอให้จุดตัดคะแนนที่เหมาะสมสำหรับการ

คัดกรอง MCI คือ 24/25 คะแนน โดยให้ค่าความไวร้อยละ 81 และความจำเพาะที่ร้อยละ 86 เท่ากัน มี

ความถูกต้องในการจำแนกMCI จากกลุ่มคนปกติถึงร้อยละ 84 (Julayanont et al., 2015) 

แบบประเมิน Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) ข้อคำถามในแบบ

ประเมิน RUDAS มี 6 ข้อ ใช้เวลาในการทำประมาณ 10 นาที สามารถสะท้อนการทำงานของสมองส่วนหน้า 

และกระบวนการรู้คิดอย่างรอบด้าน ประกอบด้วย ความจำ praxis visuoconstruction ภาษา และภาพและ

มิติสัมพันธ์ คะแนนเต็ม 30 แบบประเมิน RUDAS ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยเมื่อ พ.ศ. 2555 และศึกษา

คะแนนจุดตัดและดัชนีจิตมิติของ RUDAS ต่อมามีการนำ RUDAS ไปเป็นเกณฑ์มาตรฐานกับมาตรที่พัฒนาขึ้น

ใหม่ โดยมีรายละเอียดของทั้ง 2 ผลการศึกษาดังนี้ 

การศึกษาโดย Limpawattana, Tiamkao และ Sawanyawisuth (2012) เพื ่อแปลและทดสอบ

ความเหมาะสมของ RUDAS ในกลุ่มประชากรไทย รายงานว่า RUDAS ฉบับภาษาไทยมีความตรงเชิงเนื้อหาใน

ระดับดี มีค่า I-CVI เท่ากับ .80 จุดตัดคะแนนที่จำแนกผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม คือ ตํ่ากว่าหรือเท่ากับ 24 

คะแนน อย่างไรก็ตามการศึกษาพบอิทธิพลของจำนวนปีที่ศึกษาต่อคะแนนรวม จึงเสนอให้ผู้ที่มีการศึกษาตํ่า

กว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ใช้จุดตัดคะแนนที่ตํ ่ากว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน จึงทำให้ค่า AUC ของกลุ่มดังกล่าว

เท่ากับ .79 (ความไวร้อยละ 71.43 ความจำเพาะ ร้อยละ 76.92) และกลุ่มผู้สูงอายุที่เรียนหนังสือมากกว่า 6 

ปีและใช ้จ ุดต ัดคะแนนที่  24 มีค ่า AUC เท ่าก ับ .80 (ความไวร ้อยละ 77 ความจำเพาะ ร ้อยละ  70) 

(Limpawattana, Tiamkao, & Sawanyawisuth, 2012) อย่างไรก็ตามในปี พ.ศ. 2560 อรวรรณ ศิลปะกิจ

และคณะได้พัฒนาแบบประเมินภาวะสมองเสื่อมโดยใช้ RUDAS เป็นแบบประเมินเปรียบเทียบ ในงานดังกล่าว

รายงานว่าจุดตัดคะแนนที่ใช้คัดกรองผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมสำหรับผู้สูงอายุที่มีการศึกษาตํ่ากว่าหรือเท่ากับ 6 ปี 

(ประถม) คือ 19 คะแนน ให้ค่า AUC ถึง .93 (ความไวร้อยละ 95 ความจำเพาะ ร้อยละ 100) และจุดตัด

คะแนนที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาตั้งแต่มัธยมขึ้นไป คือ  21 คะแนน ให้ค่า AUC .99 
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(ความไวร้อยละ 90.9 ความจำเพาะ ร้อยละ 96.3) (อรวรรณ ศิลปกิจ, สมศรี กิตติพงศ์พิศาล, รสสุคนธ์ ชมชื่น, 

จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง, & จุฬาลักษณ์ โกมลตรี, 2560) 

แบบประเมิน Addenbrooke’s cognitive examination III (ACE-III) หรือแบบประเมิน ACE-III ถูก

พัฒนาขึ้นเพื่อช่วยลดข้อจำกัดของแบบคัดกรอง MMSE ที่ถูกใช้กันอย่างแพร่หลาย แต่ถูกจำกัดการใช้เนื่องจาก

ประเด็นลิขสิทธิ ์ในปี 2001 โดย ACE- III เปิดให้ใช ้ได ้โดยไม่ม ีข ้อจำกัด ทั ้งนี ้ย ังได้ร ับการแนะนำจาก 

Department of Health and the Alzheimer’s Society in the UK ให ้สามารถใช ้ เป ็นแบบค ัดกรอง

ทางเลือกแทน MMSE แบบคัดกรอง ACE-III สามารถประเมินภาวะสมองเสื่อมได้ตั ้แต่ระยะเริ่มแรก โดยมี

คะแนนจุดตัดการคัดกรอง MCI แบบประเมินทางปัญญา 5 มิติ ประกอบด้วย ความใส่ใจ ความจำ ภาษา การ

ใช้ภาษา และ ภาพและมิติสัมพันธ์ ใช้เวลาประมาณ 20 นาที คะแนนรวมเท่ากับ 100 คะแนน ผู้ที่ได้คะแนน

สูงคือผู ้ที ่มีความสามารถทางปัญญาในระดับดี (Bruno & Schurmann Vignaga, 2019; Charernboon, 

Jaisin, & Lerthattasilp, 2016) พบกรศึกษาที่ใช้แบบ ACE ในกลุ่มตัวอย่างชาวไทย 2 งานวิจัย ที่ใช้แบบคัด

กรอง ACE คนละรูปแบบ คือ ACE-III (ACE-T) และ Mini ACE (MACE-T) ในประเทศไทศ ACE-T ถูกนำมา

แปลและศึกษาประสิทธิภาพแบบคัดกรองโดย Charernboon, Jaisin และ Lerthattasilp (2016) มีรายงาน 

Psychometric index หลายรูปแบบ อาทิ ความตรงลู่เข้า (Convergent validity) พบว่าคะแนนรวมของ 

ACE-T มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับทั้ง MMSE (r=.83) และ MoCA (r=.85) ส่วนความเที่ยง

งานวิจัยนี้นรายงานว่า ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน ( Inter-rater reliability) มีความสัมพันธ์ถึงระดับ 1.0 

ความสอดคล้องภายในได้ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.93 โดยแนะนำจุดตัดคะแนนที่เหมาะสมสำหรับ

จำแนก MCI ที่ 75/76 โดยจะให้ค่าความไวที่ร้อยละ 90 ความจำเพาะถึงร้อยละ 96 และความแม่นยำในการ

จำแนก ค่า AUC ที่ระดับ .98 สำหรับจุดตัดคะแนนที่เหมาะสมสำหรับภาวะสมองเสื่อม คือ  61/62 ซึ่งให้

รายงานความสามารถในการคัดกรองในระดับดีเยี่ยม คือ ความไวที่ร้อยละ 100 ความจำเพาะร้อยละ 97 และ

ความแม่นยำในการจำแนก ค่า AUC ที่ระดับ .99 โดย ACE-T ฉบับภาษาไทยนี้ใช้ระยะเวลาในการทำประมาณ 

20-30 นาที โดยประมาณ (Charernboon et al., 2016) 

ต่อมาในปี 2019 Thammanard Charernboon ศึกษาข้อมูลทุติยภูมิที ่ได้จากการประเมินโดย 

ACE-T มาศึกษาความแม่นยำในการประเมินของ ACE ฉบับย่อ หรือ ACE-T ซึ่งแบบคัดกรองฉบับย่อได้ใช้

กิจกรรมทดสอบเพียง 5 กิจกรรมปรากฎในฉบับเต็มมาใช้ทำให้ใช้เวลาเพียง 5 นาที คะแนนเต็มคือ 30 คะแนน 

จากการศึกษาครั ้งนี ้พบว่าจ ุดตัดคะแนนที ่เหมาะสมสำหรับ MCI คือ 21/22 มีค่าความไวร้อยละ 95 

ความจำเพาะร้อยละ 85 ให้ค่าความแม่นยำ AUC ที่ .95 สำหรับการคัดกรองผู้มีภาวะสมองเสื่อมให้ใช้จุดตัด

คะแนนที่ 16/17 ซึ่งจะให้ความไวถึงร้อยละ 95.8 ความจำเพาะร้อยละ 85 ความแม่นยำในการจำแนก AUC 
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ที่ .98 และแบบคัดกรองฉบับย่อยังมีความสอดคล้องภายใน Cronbach’s alpha เท่ากับ .83 มีความสัมพันธ์

สูงมากกับแบบคัดกรองฉบับเต็ม (r= .95) รวมทั้งมีความสัมพันธ์กับคะแนนของ TMSE สูงเช่นกัน (r=.87) 

แบบทดสอบ The neurobehavioral Cognitive Status Examination (Cognistat Thai version 

2010) แบบทดสอบ Cognistat ถูกพัฒนาเพื่อตรวจหาความบกพร่องทางการรู้คิดที่เกิดจาก Organic (สาเหตุ

ทางชีวะ) โดยแบ่งการวัดออกเป็นมิติทั่วไป 3 มิติได้แก่ ระดับความรู้ตัว (Level of consciousness) การรับรู้ 

(Orientation) และความใส่ใจ โดยมีอีก 5 มิติหลัก ประกอบด้วย ภาษา construction ความจำ การคิด

คำนวณและการใช้เหตุผล จุดเด่นของ Cognistat คือให้ข้อมูลความสามารถทางปัญญาในรูปแบบการวินิจฉัย

กระบวนการ (Profile) คะแนนรวม 8 ด้าน สำหรับ 8 มิติข้างต้นจะมีคะแนนมัธยฐานและระดับความบกพร่อง

ขอแต่ละมิติกำกับไว้ (Macaulay, Battista, Lebby, & Mueller, 2003) โดยผู้รับการประเมินจะต้องผ่าน

กิจกรรมคัดกรองในแต่ละมิติก่อนจึงจะได้รับการประเมินต่อไปในมิตินั้นๆ โดยกิจกรรมทดสอบได้เรียงลำดับ

จากง่ายไปหายาก (Kiernan, Mueller, Langston, & Van Dyke, 1987)  

ทั้งนี้ในประเทศพบการศึกษาที่ใช้ Cognistat ฉบับภาษาไทย แปลโดย สุวิทย์ เจริญศักดิ์ จากต้นฉบับ

ปี ค.ศ. 2010 การศึกษาคุณสมบัติของแบบคัดกรอง Cognistat Thai version 2010 โดย  ศรนรินทร์ กาญจ

นะโนพินิจ, สุวิทย์ เจริญศักดิ ์ และ ฐิตวี แก้วพรสวรรค์ (2557) ใช้แบบคัดกรอง TMSE มาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพในการคัดกรองผู้สูงอายุกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมและกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ผล

การศึกษารายงนว่า Cognistat ฉบับภาษาไทยมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 92 ค่าความจำเพาะมีระดับตํ่าคือ 

ร้อยละ 34 ด้านค่าทำนายของแบบทดสอบ พบว่า ค่าทำนายเมื่อผลทดสอบเป็นบวก (Positive predictive 

value) มีค่าเท่ากับร้อยละ 58 และ ค่าพยากรณ์ลบ (Negative predictive value) มีค่าเท่ากับร้อยละ 80 

การศึกษานี้พิจารณาความเที่ยงจาก 2 วิธีการคือ การทดสอบด้วยวิธีการทดสอบซํ้า (Test-retest) ในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมพบค่า Kappa เท่ากับ .63 และในกลุ่มผู้สูงอายุปกติมีค่า Kappa เท่ากับ .55 และ

อีกวิธีการคือวิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน ( Internal consistency reliability) โดยแยกคำนวณในแต่ละ

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ .77 กลุ่มผู้สูงอายุปกติมีค่า 

Cronbach’s alpha เท่ากับ .83  

แบบคัดกรอง Seven Minute Screen (7MS) การพัฒนาแบบคัดกรอง 7MS เกิดจากการนำแบบ

คัดกรอง 4 แบบที่มีผลการศึกษาว่ามีความไวสูงในการจำแนกผู้มีภาวะสมองเสื่อมมารวมกัน โดยมีวัตถุประสงค์

ในการพัฒนาว่าแบบคัดกรองนี้จะต้องใช้ระยะเวลาสั้นและผู้ใช้งานได้รับการอบรมเพียงเล็กน้อยก็สามารถใช้

งานได้ กิจกรรมทดสอบและความสามารถการรู้คิดที่ 7MS แบบประเมินประกอบด้วย ความจำทดสอบด้วย 

Enhanced cued recall การใช้ภาษาทดสอบด้วยความคล่องแคล่วเชิงจำแนกประเภท (Category fluency) 
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มิติสัมพันธ์ทดสอบด้วยแบบทดสอบ Clock Drawing Test (CDT) และการรับรู้เวลาทดสอบด้วย Benton 

Temporal Orientation Test จากการศึกษาเพื่อพัฒนาในปี 1998 พบว่าแบบคัดกรอง7MS ใช้เวลาในการ

ทดสอบประมาณ 7 นาที 42 วินาที (Solomon et al., 1998) การศึกษาและแปล 7MS ภาษาไทยได้มีการ

ปรับปรุงกิจกรรมทดสอบ 2 ส่วน คือ เปลี่ยนภาพในกิจกรรมทดสอบ Enhanced cued recall ให้เป็นสิ่งของ

ที่คนไทยคุ้นเคยแต่ยังเป็นสิ่งของประเภทเดียวกับต้นฉบับ เช่น เปลี่ยนจาก องุ่น เป็น กล้วย และกิจกรรม

ทดสอบวาดภาพนา ิกา เปลี่ยนเวลาจาก 3:40 เป็น 11:00 ผลการศึกษาหลังจากนำ 7MS ฉบับภาษาไทยที่

ปรับปรุงนี้มาใช้กับผู้สูงอายุไทย พบว่า จากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญที่ให้คะแนน  IOC ระหว่าง .84 – 1.0 

แสดงว่าแบบคัดกรองภาษาไทยยังคงความตรงของเนื้อหาไว้แม้จะผ่านการปรับปรุงบางส่วน การทดสอบความ

เที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) รายงานความเที่ยงระดับสูง คือ ICC เท่ากับ .99 ค่าความไว

ของ 7MS ฉบับภาษาไทยอยู่ในระดับดีมาก คือ ร้อยละ 100 ด้านค่าความจำเพาะมีค่าเท่ากับ ร้อยละ 88.4 ซึ่ง

ให้ค่าความแม่นยำในการคัดกรอง AUC ที่ระดับ .96 (Sungkarat, Methapatara, Taneyhill, & Apiwong, 

2011)  

แบบคัดกรอง Mini-cog ซึ่ง แบบคัดกรองนี้มีวัตถุประสงค์ในการพัฒนาคล้ายกับ 7MS คือสามารถ

จำแนกผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมด้วยแบบประเมินที่ใช้ระยะเวลาสั้นและง่ายต่อผู้ปฏิบัติงาน ไม่ต้องอาศัยความ

เชี่ยวชาญ และจุดเด่นของ Mini-Cog ที่แตกต่างออกไปคือ ไม่ได้รับผลกระทบจากระดับการศึกษาและการ

เข้าใจภาษาของผู้ถูกทดสอบ เนื่องจากแบบคัดกรองประกอบด้วยกิจกรรมทดสอบ  2 แบบ คือ การจำของ 3 

สิ่ง และการวาดรูปหน้าปัดนา ิกา (CDT) หลักการให้คะแนนคือหากผู้ถูกทดสอบสามารถตอบคำที่ให้จำได้

ทั้งหมดได้ 3 คะแนนและแสดงว่าไม่มีภาวะสมองเสื่อม หากจำไม่ได้เลย ได้ 0 คะแนน ถือว่ามีภาวะสมองเสื่อม 

และหากจำได้ 1-2 คำ ให้ดูผลการประเมิน CDT ถ้าผลการวาดภาพปกติ ถือว่าไม่มีภาวะ แต่หากภาพที่วาดไม่

ปกติให้แปลผลว่ามีภาวะสมองเสื่อม (Borson, Scanlan, Brush, Vitaliano, & Dokmak, 2000) ใช้เวลาใน

การทดสอบ 2-4 นาทีเท่านั้น อย่างไรก็ตาม Mini-Cog ยังไม่เหมาะสมที่จะใช้คัดกรอง MCI (พิชญา กุศลารักษ์ 

& ดาวชมพู นาคะวิโร, 2555) 

การศึกษาคุณสมบัติการคัดกรองของ Mini-Cog ในประเทศไทยเป็นการศึกษาความตรงหลักจาก

ปรับปรุงหลักการคิดคะแนนและการศึกษาความเที่ยง การศึกษาแรกปรับเปลี่ยนวิธีการคิดคะแนนคือในขั้น

แรกการทดสอบจำคำ 3 คำนั้น หากหากตอบได้ 1 คำ จะพิจารณาผล CDT ต่อก่อนจะประเมินผล แต่การปรับ

รูปแบบการแปลผลของพิชญา กุศลารักษ์, & ดาวชมพู นาคะวิโร (2555) ให้แปลผลผู้ที่ได้ 1 คะแนนว่ามีภาวะ

สมองเสื่อม โดยจะพิจารณาผลของ CDT สำหรับผู้ที่ได้คะแนน 2 หรือ 3 คะแนนจากการทดสอบการจำคำ 

รูปแบบการแปลผลนี้ให้ค่าความไวและความจำเพาะแตกต่างจากรูปแบบการแปลผลเดิมเล็กน้อย คือ ร้อยละ 
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72.8 และร้อย 97.6 (รูปแบบเดิม ร้อยละ 66.7 และร้อยละ 98.4) ตามลำดับ และมีค่าควาแม่นยำในการ

จำแนก AUC ที่ร้อยละ 85.2 (รูปแบบเดิม ร้อยละ 82.5) จากการศึกษาในผู้สูงอายุปกติ พบว่า Mini-Cog มี

ความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมินในระดับดี คือ Kappa เท่ากับ .80 และมีความสัมพันธ์กับ MMSE-Thai 

2002 ในระดับปานกลาง (r=.47) (Trongsakul, Lambert, Clark, Wongpakaran, & Cross, 2015) Brief 

Community Screening Instrument for Dementia (CSI-D)  แบบค ัดกรอง  CSI-D ถ ูกพ ัฒนาข ึ ้นจาก

การศึกษาองค์ประกอบของการรู ้คิดที ่มีอยู ่ในแบบคัดกรองที ่ได้รับความนิยม อาทิ  Cambridge Mental 

Disorders of the Elderly Examination (CAMDEX), MMSE, Dementia Rating Scale, Comprehensive 

Assessment and Referral Evaluation (CARE) และ East Boston Memory Test และเล ือกก ิจกรรม

ทดสอบที่สามารถประเมินความสามารถทางการรู้คิดในหลายด้าน ก่อนจะนำไปเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างใน

หลายประเทศ โดยแบบ CSI-D เป็นแบบประเมินที่มีทั้งส่วนทดสอบความสามารถของผู้สูงอายุ (Cognitive 

score: CS) คะแนนสูงในส่วนนี้บ่งบอกความสามารถของการรู้คิด และส่วนข้อมูลความสามารถในการดำเนิน

ชีวิตประจำวันจากญาติหรือผู้ดูแล ( Informant score: IS) คะแนนสูงหมายถึงมีความบกพร่อง คะแนนรวม

ของ CSI-D เกิดส่วนต่างของคะแนนทั ้ง  2 ส่วน (Df = CS - IS) การใช้คะแนนรวมจากทั ้ง  2 ส่วนให้

ประสิทธิภาพที่ดีกว่าใช้คะแนนจากการประเมินความสามารถของผู้สูงอายุเพียงส่วนเดียว (Hall et al., 2000) 

ในปี พ.ศ. 2560 CSI-D ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยและนำมาศึกษาเปรียบเทียบคุณสมบัติกับแบบ

ประเมินมาตรฐนทางจิตวิทยาที่ใช้กับผู้ป่วยสมองเสื่อม เช่น ADAS-COG, Trial Making เป็นต้น CSI-D ฉบับ

ภาษาไทยประกอบด้วยคำถามในส่วน CS 7 ข้อ คะแนนเต็ม 9 คะแนน และส่วน IS 6 ข้อ คะแนนสูงสุด 6 

คะแนน ผลการศึกษารายงานจุดตัดคะแนนที่แม่นยำที่สุดของส่วน  CS คือ คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 

คะแนน ให้ค่าความไวร้อยละ 59.6 และความจำเพาะร้อยละ 68.5 ในส่วนผลต่าง (Df) คะแนนที่น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 5 เป็นจุดตัดที่ดีที่สุด ให้ค่าความไวร้อยละ 52.8 และความจำเพาะร้อยละ 83 ค่าความไวจากจุดตัดทั้ง 

2 แบบอยู่ในระดับตํ่ากว่าการศึกษาในประเทศอื่นๆ เช่นเดียวกับค่าความแม่นยำ  AUC ที่อยู่ในระดับตํ่า โดย

การจำแนกภาวะสมองเสื่อมในระยะเริ่มต้นให้ค่าเท่ากับ .63 (อรวรรณ ศิลปกิจ, ปริทรรศ ศิลปกิจ, สมศรี กิตติ

พงศ์พิศาล, และรสสุคนธ์ ชมชื่น, 2560) 

แบบทดสอบ Chula Mental Test (CMT) จากวัตถุประสงค์ที่ต้องการลด False positive ที่เกิด

จากผู้ถูกประเมินขาดทักษะที่เกี่ยวข้องทางวิชาการหรือแบบประเมินนั้นต้องอาศัยความรู้หรือมีการศึกษาใน

ระดับที่สามารถเข้าใจแบบประเมินได้ จึงเกิดการพัฒนาแบบคัดกรองสมองเสื่อมสำหรับประเทศที่ยังด้อย

พัฒนาเนื่องจากประชากรส่วนใหญ่ยังมีการศึกษาในระดับตํ่า ซึ่งระดับการศึกษามีอิทธิพลต่อผลการประเมิน

คัดกรองภาวะสมองเสื่อม โดยเลือกกิจกรรมประเมินที่ไม่ต้องอาศัยทักษะการอ่านหรือเขียน CMT ประเมิน
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ความสามารถการรู้คิดหลายด้าน อาทิ ความจำ ประเมินทั้ง Recent, Immediate และ Semantic memory, 

Orientation, ภาษา, ความใส่ใจ, การคิดเชิงนามธรรม, การตัดสินใจ และการคำนวณ รวมเป็นคำถามทั้งสิ้น 

13 ข้อ คะแนนรวมเท่ากับ 19 คะแนน ผู้ที่ได้คะแนนตํ่ากว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน ให้ประเมินว่ามีภาวะสมอง

เส ื ่ อม  ( Jitapunkul, Lailert, Worakul, Srikiatkhachorn, & Ebrahim, 1996; ว รพรรณ เสนาณรงค์ , 

นบวรรณ ศิวะศริยานนท์, สุทธิชัย จิตตะพันธ์กุล, และนิพนธ์ พวงวรินทร์, 2541) การศึกษาแบบติดตามผลการ

ประเมินโดยใช้ CMT ภายในระยะเวลา 2 ปี แสดงให้เห็นประสิทธิภาพของ CMT และการปรับจุดตัดะแนนให้

เหมาะสมกับบริบท Jitapunkul et al. (2009) ใช้ข้อมูลที่เก็บจากผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนโดยเมื่อใช้จุดตัด

คะแนนจากงานวิจัยต้นฉบับ (Jitapunkul et al., 1996) ที่ 14/15 และจุดตัดใหม่จากงานวิจัยนี้ คือ 15/16 

พบว่าให้ค่าคุณสมบัติการวัดที่แตกต่างกัน โดยจุดตัดใหม่ให้ค่าความไวเพ่ิมจากเดิม คือ ร้อยละ 74 เป็นร้อยละ 

91 แต่ให้ค่าความจำเพาะลดลงจาก ร้อยละ 86 เป็น ร้อยละ 76 โดยจุดตัดใหม่ให้ค่า ROC ที่ .89 คณะผู้วิจัย

จึงแนะนำให้ใช้จุดตัดคะแนน 14/15 สำหรับหน่วยงานสถาบัน ( Institutional setting) และจุดตัด 15/16 

สำหรับหน่วยพยาบาลปฐมภูมิหรือในชุมชน ซึ่งเห็นว่า CMT มีความสะดวกและง่ายต่อการใช้งานซึ่งอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) สามารถนำไปใช้งานได้ 

 

ตาราง 2.1 ตัวอย่างแบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในต่างประเทศและประเทศไทย (ดัดแปลงจาก 

ณัฐินี ณ เชียงใหม่ และพีร วงศ์อุปราช, 2563) 

ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

1 AB Cognitive Screen (ABCS) (Molloy, 

Standish, & Lewis, 2005) 

Chula Mental Test (CMT) (Jitapunkul, 

Lailert, Worakul, Srikiatkhachorn, & 

Ebrahim, 1996) 

2 Abbreviated Mental Test (AMT) 

(Hodkinson, 1972) 

Informant Questionnaire on Cognitive 

Decline in the Elderly – Thai version 

(IQCODE-Thai) (Senanarong et al., 2001) 

3 Addenbrooke’s Cognitive 

Examination – Revised (ACE-R) 

Mini-Cog – Thai version (Trongsakul, 

Lambert, Clark, Wongpakaran, & Cross, 

2015)  
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

(Mioshi, Dawson, Mitchell, Arnold, & 

Hodges, 2006) 

4 Blessed-Roth Information-Memory-

Concentration test (Jin et al., 1989) 

Mini-Mental State Examination - Thai 

version (MMSE-Thai) (สถาบันเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุ, 2545)  

5 Brief Alzheimer Screen (BAS) 

(Mendiondo, Ashford, Kryscio, & 

Schmitt, 2003) 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

(Hemrungrojn, 2007) 

6 Brief Cognitive Scale (BCS) (Krishnan 

et al., 2001) 

Rowland Universal Dementia Assessment 

Scale - Thai version (RUDAS-Thai) 

(Limpawattana, Tiamkao, & Sawanyawisuth, 

2012) 

7 Cambridge Cognitive Examination 

(CAMCOG) (Roth et al., 1986) 

Seven Minute Screen – Thai version (7MS) 

(Sungkarat, Methapatara, Taneyhill, & 

Apiwong, 2011) 

8 Chula Mental Test (CMT) (Jitapunkul 

et al., 1996) 

Thai Mental State Examination (TMSE) 

(Train the Brain Forum Committee, 1993) 

9 Clock Drawing Test (CDT) (Todd, 

Dammers, Adams, Todd, & Morrison, 

1995) 

 

10 Cognitive Abilities Screening 

Instrument (CASI) (Teng et al., 1994)  

11 Cognitive Assessment Screening Test 

(CAST) (Drachman et al., 1996) 
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

12 Cognitive Capacity Screening 

Examination (CCSE) (Jacobs, Bernhard, 

Delgado, & Strain, 1977) 

13 Cognitive State Test (CST) (Babacan-

Yildiz et al., 2013) 

14 Computer-Administered 

Neuropsychological Screen for Mild 

Cognitive Impairment (CANS-MCI) 

(Tornatore, Hill, Laboff, & McGann, 

2005) 

15 Consortium to Establish a Registry for 

Alzheimer's Disease (CERAD) (Morris, 

Mohs, Rogers, Fillenbaum, & 

Heyman, 1988) 

16 Dementia Questionnaire (DQ) 

(Silverman, Breitner, Mohs, & Davis, 

1986) 

17 DemTect (Kalbe et al., 2004) 

18 Deterioration Cognitive Observee 

(DECO) (Ritchie & Fuhrer, 1996) 

19 Enhanced Cued Recall (ECR) test 

(Grober, Buschke, Crystal, Bang, & 

Dresner, 1988) 

20 Fototest (Phototest) (Cristobal 

Carnero-Pardo et al., 2011; Carnero-
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

Pardo, Sáez-Zea, Montiel-Navarro, 

Feria-Vilar, & Gurpegui, 2011) 

21 Free and Cued Selective Reminding 

Test (FCSRT) (Ellen Grober, Sanders, 

Hall, & Lipton, 2010) 

22 Fuld Object Memory Evaluation 

(FOME) (Wall, Deshpande, MacNei, & 

Lichtenberg, 1998) 

23 General Practitioner Assessment of 

Cognition (GPCOG) (Brodaty et al., 

2002) 

24 Hasegawa Dementia Scale - Revised 

(HDS-R) (Jeong et al., 2007) 

25 Hasegawa Dementia Scale (HDS) (Tsai 

& Gao, 1989) 

26 Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) 

(Brandt, 1991)  

27 Informant Questionnaire on Cognitive 

Decline in the Elderly (IQCODE) (Jorm 

& Jacomb, 1989) 
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

28 Kimberley Indigenous Cognitive 

Assessment tool (KICA-Cog) 

(LoGiudice et al., 2006) 

29 Literacy Independent Cognitive 

Assessment (LICA) (S. H. Choi et al., 

2011) 

30 Memory Alteration Test (M@T) 

(Cristóbal Carnero-Pardo et al., 2011) 

31 Memory Impairment Screen (MIS) 

(Buschke et al., 1999) 

32 Mini-Cog (Borson, Scanlan, Brush, 

Vitaliano, & Dokmak, 2000) 

33 Mini-Mental State Examination 

(MMSE) (Folstein, Folstein, & McHugh, 

1975) 

34 Minnesota Cognitive Acuity Screen 

(MCAS) (Knopman, Knudson, Yoes, & 

Weiss, 2000)  

35 Modified Mini-Mental State 

Examination (3MS) (Teng & Chui, 

1987) 

36 Modified WORLD Test (WORLD) 

(Leopold & Borson, 1997) 
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

37 Montpellier Screen (Mont) (Artero & 

Ritchie, 2003) 

38 Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) (Nasreddine et al., 2005) 

39 Neurobehavioral Cognitive Status 

Examination (NCSE) (Kiernan, Mueller, 

Langston, & Van, 1987) 

40 Prueba Cognitiva de Leganés (PCL) 

(Prince, 2004) 

41 Rapid Dementia Screening Test 

(RDST) (Kalbe, Calabrese, Schwalen, 

& Kessler, 2003) 

42 Rotterdam Version of the Cambridge 

Cognitive Examination (R-CAMCOG) 

(Koning, Dippel, Kooten, & Koudstaal, 

2000) 

43 Seven Minute Screen (7MS) (Meulen 

et al., 2004) 

44 Short and Sweet Screening 

Instrument (SASSI) (Belle, 

Mendelsohn, Seaberg, & Ratcliff, 

2000) 
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

45 Short Memory Questionnaire (SMQ) 

(Koss, Patterson, Ownby, Stuckey, & 

Whitehouse, 1993) 

46 Short Orientation Memory 

Concentration Test (S-OMC) 

(Katzman et al., 1983) 

47 Short Portable Mental Status 

Questionnaire (SPMSQ) (Pfeiffer, 

1975) 

48 Short Test of Mental Status (STMS) 

(Kokmen, Naessens, & Offord, 1987) 

49 Six Item Screener (SIS) (Callahan, 

Unverzagt, Hui, Perkins, & Hendrie, 

2002) 

50 St. Louis University Mental Status 

Examination (SLUMS) (Tariq, Tumosa, 

Chibnall, Perry, & Morley, 2006) 

51 Stick Design Test (SDT) (Baiyewu et 

al., 2005) 

52 Symptoms of Dementia Screener 

(SDS) (Mundt, Freed, & Greist, 2000) 

53 Symptoms of Early Dementia-11 

Questionnaire (SED-11Q) (Maki, 

Yamaguchi, & Yamaguchi, 2013) 
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ลำดับ แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI แบบประเมินหรือแบบคัดกรอง MCI ที่ใช้ในไทย 

54 Takeda Three Colors Combination 

Test (TTCC) (Takeda, Nakagome, 

Tajime, & Saito, 2009) 

55 The Chinese Abbreviated 

MCI (CAMCI) test (Lam et al., 2008) 

56 Three Word Recall (3WR) (Kuslansky, 

Buschke, Katz, Sliwinski, & Lipton, 

2002) 

57 Time and Change (T&C) (Froehlich, 

Robison, & Inouye, 1998) 

58 Trail making Test (TMT) (Reitan, 1958) 

59 Vellore Screening Instrument for 

Dementia – Patient (VSID-P) (Stanley 

et al., 2009) 

60 Verbal Fluency–Categories (VFC) 

(Isaacs & Kennie, 2018) 

 

2.4 แนวทางในการป้องกันและชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

ข้อมูลที่ระบุข้างต้นถึงสาเหตุและโอกาสที่จะพัฒนาจากภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกไปเป็นภาวะ

สมองเสื ่อมหรือโรคอัลไซเมอร์ในผู ้ผู ้สูงอายุบางคน อย่างไรก็ตามถึงแม้จะยังไม่มีแนวทางการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพ แต่งานวิจัยในปัจจุบันหลายชิ้นระบุถึงผลดีของการป้องกันและชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมใน

ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

การออกกำลังกายเป็นประจำ กล่าวคือ งานวิจัยที่ศึกษาโดยใช้กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุขนาดใหญ่ พบว่า 

การออกกำลังกายเข้มข้นระดับปานกลาง (Moderate exercise) ช่วยป้องกันภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกได้
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อย่างมีนัยสำคัญ โดยเมื่อเปรียบเทียบกับการออกกำลังกายเข้มข้นระดับเบา (Light exercise) ซึ่งไม่พบว่ามี

ประสิทธิภาพในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกแต่อย่างใด (Geda et al., 2010) สำหรับการ

เปลี่ยนแปลงในระดับกลไกของสมอง การออกกำลังกายเข้มข้นในระดับปานกลางอย่างสม่ำเสมอเป็นการช่วย

ลดการอักเสบของโปรตีนไซโตไคน์ (Pro- inflammatory cytokines) และเพิ ่มระดับ Brain-Derived 

Neurotrophic Factor (BDNF) ในผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีภาวะสมองเส ื ่อมระยะเร ิ ่มแรก (Manuela Crispim 

Nascimento et al., 2014)  

การลดอาหารไขมันสูง เพิ่มการทานผักและผลไม้ กล่าวคือ งานวิจัยที่ผ่านมาพบความสัมพันธ์

ระหว่างการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูงกับการอักเสบของสมอง โดยนอกจากจะเพิ่มน้ำหนักตัวแล้วยังส่งผลต่อ

การทำงานของเซลล์ประสาทกลุ่มแอสโตรไซท์ (Astrocyte) อีกด้วย (Pistell et al., 2010) นอกจากนี้แล้ว

การรับประทาน นม ผลไม้ ผัก และธัญพืช ยังช่วยลดความเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้ที่มีอายุ

มากกว่า 50 ปีอีกด้วย (Kim & Yun, 2018; Milte, Ball, Crawford, & McNaughton, 2019)  

การรับประทานกรดไขมันโอเมก้า 3 กล่าวคือ งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่ากรดไขมันโอเมก้า 3 และ

วิตามินบี ช่วยป้องกันและชะลอความเสื่อมของสมองในผู้สูงอายุ โดยพบว่าช่วยชะลอความรุนแรงของโรคจาก

ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกไปสู่ภาวะสมองเสื่อมได้ (Oulhaj, Jernerén, Refsum, Smith, & de Jager, 

2016) โดยล่าสุดเมื ่อพิจารณาจากผลการทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ของผลการ

รับประทานกรดไขมันโอเมก้า 3 ชนิด n-3 LCPUFA พบว่ามีประสิทธิภาพช่วยป้องกันภาวะสมองเสื่อมและ

อาจเป็นสารสำคัญที่จะใช้ในเชิงป้องกันและรักษาภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในอนาคต (Martí Del Moral & 

Fortique, 2019)  

การอ่านหนังสือทำกิจกรรมที่ต้องใช้สมองขบคิดใช้คอมพิวเตอร์ การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมตา่งๆ 

การฝึกความจำโดยใช้เกมหรือกิจกรรมฝึกกระตุ้นสมอง และการฝึกเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ เช่น เรียนภาษา เรียนศิลปะ 

เรียนทำอาหาร หรือหางานอดิเรกที่ตนสนใจ เป็นต้น กิจกรรมกระตุ้นการทำงานของสมองเหล่านี้ หรืออาจ

เรียกว่าเพิ่มต้นทุนสมอง (Cognitive reserve) ต่างพบว่ามีประโยชน์และช่วยป้องกันรวมถึงชะลอภาวะสมอง

เสื่อมปรากฏในงานวิจัยหลายชิ้น (Dubois et al., 2021; O’Shea, De Wit, & Smith, 2019; Sood et al., 

2019)  
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2.5 คลื่นไฟฟ้าสมอง การเรียนรู้ของเครื่อง และภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

การวัดคลื่นไฟฟ้าสมองได้รับความนิยมอย่างกว้างขวาง เนื่องด้วยค่าใช้จ่ายที่ไม่สูง ปลอดภัย ไม่รุกล้ำ 

(Non-invasive) ไม่มีผลข้างเคียง ข้อมูลมีความละเอียดสูงมาก และสามารถติดตามกระบวนการทำงานของ

สมองได้อย่างรวดเร็วแบบ Real-time โดยเฉพาะเมื ่อสมองเริ ่มประมวลผลข้อมูลผิดปกติไปทั้งในระดับ

ตำแหน่งของสมองบางจุด และระดับเชื่อมโยงกันหลายจุด ข้อมูลจากงานวิจัยหลายชิ้นต่างพบว่า คลื่นไฟฟ้า

สมองสัมพันธ์กับการไหลเวียนของเส้นเลือดในสมอง ระดับเมตาบอรึซึมของสมอง เป็นต้ น (Jeong, 2004) 

ดังนั้นข้อมูลที่ได้จากคลื่นไฟฟ้าสมองจึงเป็นข้อมูลที่หลากมิติ (พลังงาน เวลา ความเชื่อมโยง) ที่อาจสะท้อน

กระบวนการทำงานของสมองของผู้ป่วย MCI ได้หลายระดับ จึงอาจเหมาะสมที่จะใช้ในการทำนายอาการ MCI 

และจำแนกอาการ MCI เป็นประเภทย่อยได้ (Jackson & Snyder, 2008) 

Missonnier et al. (2005) ศึกษาตัวชี้วัดทางชีวภาพที่สามารถบ่งบอกความเปลี่ยนแปลงจาก MCI 

ไปสู่โรคอัลไซเมอร์ในผู้สูงอายุ โดยนักวิจัยใช้กิจกรรมทดสอบความจำขณะคิดแบบ 2 -back และเพื่อกระตุ้น

คลื ่นไฟฟ้าสมองที ่สัมพันธ์กับความจำขณะคิดในเงื ่อนไขต่างๆ  (1-back และ 2-back) ซึ ่งงานวิจัยนี้เป็น

การศึกษาระยะยาวในผู้สูงอายุกลุ่ม MCI จำนวน 24 คน โดยผลการวิจัยพบว่าศักย์ไฟฟ้าสมอง P300 และ 

N300 ณ ตำแหน่งสมองกลีบข้าง สามารถเป็นตัวชี้วัดทางชีวภาพ กล่าวคือ P และ N300 มีความแตกต่างกัน

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย MCI ที่อาการคงที่กับกลุ่มผู้ป่วย MCI ที่สมองเสื่อมอย่างรวดเร็ว 

Bennys, Rondouin, Benattar, Gabelle, and Touchon (2011) ได้ใช้ศักย์ไฟฟ้าสมอง N200 

และ P300b ในการทำนายอาการของผู้ป่วย MCI จำนวน 71 คน ผลการวิจัยพบว่าเมื่อแบ่งผู้ป่วย MCI เป็น

สองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่อาการคงที่ (30 คน) และกลุ่มที่อาการกำเริบ (41 คน) แล้วติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี 

กลุ่มผู้ป่วย MCI ที่มีอาการกำเริบมีค่าความโด่ง (Amplitude) ของศักย์ไฟฟ้าสมอง N200 ณ สมองส่วนหน้า 

และ P300b ณ สมองส่วนท้ายน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วย MCI ที่มีอาการคงที่ นอกจากนั้นกลุ่มผู้ป่วย MCI ที่มีอาการ

กำเริบยังมีค่าเวลาการตอบสนอง (Latency) ของทั้งศักย์ไฟฟ้าสมอง N200 และ P300b ช้ากว่ากลุ่มผู้ป่วย 

MCI ที่มีอาการคงที่อีกด้วย โดยเมื่อพิจารณาค่าความไวกับค่าความเฉพาะเจาะจงของศักย์ไฟฟ้าสมอง P300b 

พบว่ามีค่าเท่ากับร้อยละ 80 และ 70 ตามลำดับ ดังนั้นจึงอาจสรุปได้ว่าทั้งศักย์ไฟฟ้าสมอง N200 และ P300b 

เป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพที่สามารถทำนายความเสื่อมของสมองในกลุ่มผู้ป่วย MCI ได้  

Moretti, Paternicò, Binetti, Zanetti, and Frisoni (2013) ได้เปรียบเทียบสัดส่วนกำลังของ

คลื่นไฟฟ้าสมองระหว่างย่าน อัลฟ่า 3 และ 2 (Alpha 3/2 power) ในกลุ่มผู้ป่วย MCI จำนวน 74 คน โดย

สัดส่วนกำลังของคลื่นไฟฟ้าสมองแบ่งออกเป็น มาก (18 คน) ปานกลาง (38 คน) และต่ำ (18 คน) พบว่า กลุ่ม 

MCI สูงมีปริมาณสมองเนื้อเทาลดลงอย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเทียบกับกลุ่มปานกลาง และต่ำกว่า 471 ตาราง
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มิลลิเมตร โดยเฉพาะตำแหน่งเปลือกสมองกลีบขมับและกลีบข้าง นอกจากนี้ คลื่นไฟฟ้าสมองย่านอัลฟ่า เมื่อ

นำมาเทียบค่าสัดส่วนพลังงงานระหว่าง Alpha3/Alpha2 power พบว่าสัมพันธ์ทางบวกกับการหดตัวของ 

Hippocampus อีกด้วย (Hippocampal atrophy) โดยงานวิจัยนี้แบ่งย่านคลื่นไฟฟ้าสมองตามความถี่ของ

ออกเป็น 8 ย่าน ได้แก่ ย่านเดลต้า 2.9–4.9 Hz ย่านธีต้า 4.9–6.9 Hz ย่านอัลฟ่า 1 6.9–8.9 Hz ย่านอัลฟ่า 2 

8.9–10.9 Hz ย่านอัลฟ่า 3 10.9–12-9 Hz ย่านบีต้า 1 12,9–19,2 Hz ย่านบีต้า 2 19.2–32.4 Hz และย่าน

แกมม่า 32.4–45 Hz ตามลำดับ (Moretti, Zanetti, Binetti, & Frisoni, 2012) รวมถึงค่าสัดส่วนพลังงงาน

ระหว่าง Alpha3/Alpha2 power ยังสัมพันธ์กับความบางลงของเปลือกสมอง ณ ตำแหน่ง Temporo-

parietal cortices การหดตัวของ Hippocampus และการลดลงของเลือดที่ไปเลี้ยงเปลือกสมอง ณ ตำแหน่ง 

Medial temporal cortex อีกด้วย (Moretti, 2015) 

Fauzan and Amran (2015) เปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าสมองระหว่างผู้สูงอายุกลุ่ม MCI จำนวน 12 

คน กับผู้สูงอายุปกติจำนวน 14 คน ผลการวิจัยพบว่ากำลังของคลื่นไฟฟ้าสมองย่านบีต้า 2 ณ บริเวณสมอง

ส่วนหน้าด้านขวามีมากกว่าคลื่นไฟฟ้าสมองย่านเดียวกันตำแหน่งเดียวกันของผู้สูงอายุปกติ นอกจากนี้แล้ว

คลื่นไฟฟ้าสมองย่านทีต้า ณ บริเวณสมองกลีบขมับและกลีบข้างของผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ยังมากกว่าผู้สูงอายุ

ปกติ ซึ่งสามารถตีความได้ว่ากลุ่ม MCI เริ่มมีภาวะเสื่อมถอยทางปัญญา (Cognitive decline) ซึ่งภาวะเสื่อม

ถอยนี้ตรวจพบที่บริเวณกลีบสมองที่เชื่อมโยงกับบริเวณ Hippocampus 

Tsolaki et al. (2017) ได้ศึกษาการทำงานของสมองโดยทดสอบศักย์ไฟฟ้าสมองที่สัมพันธ์กับ

เหตุการณ์จำนวน 2 คลื่น ได้แก่ Mismatch Negativity (MMN) and P300 ในกลุ่มผู้ป่วยอัลไซเมอร์และ MCI 

โดยกลุ่มตัวอย่างเหล่านี้ เป็นอาสาสมัครจากคลินิกโรคสมอง และผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลในประเทศกรีซ 

จำนวน 63 คน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มควบคุม จำนวน 21 คน กลุ่ม MCI จำนวน 21 คน และกลุ่ม อัลไซ

เมอร์ระยะเริ่มแรก จำนวน 21 คน ผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม จะได้ทำแบบประเมินทางจิตวิทยา ได้แก่ แบบ

ประเมิน MMSE Trail-Making Test B และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผลการวิจัยปรากฏว่า ความเร็ว 

(Latency) ของศกัย์ไฟฟ้าสมอง MMN และ P300 ณ ตำแหน่ง Brodmann การตอบสนองต่อกิจกรรมทดสอบ

เร็วกว่า และความแม่นยำในการตอบของกลุ่ม MCI สูงกว่ากลุ่มอัลไซเมอร์ระยะเริ่มแรกอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ นอกจากนี้ยังพบอีกด้วยว่า P300 สัมพันธ์ทางบวกกับคะแนนจากแบบทดสอบ MMSE ในระดับปานกลาง 

(r=.47, p<.05) ในกลุ่มควบคุม แต่กลับสัมพันธ์ทางลบกับคะแนนจากแบบทดสอบ MMSE ในระดับปานกลาง 

(r=-.60, p<.05)  ในกลุ่ม MCI 

นอกเหนือจากกิจกรรมทดสอบกระตุ้นคลื่นไฟฟ้าสมองด้วยการมอง (Visual task) แล้ว Morrison, 

Rabipour, Knoefel, Sheppard, and Taler (2018) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดยทบทวน
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เฉพาะกิจกรรมทดสอบกระตุ้นคลื่นไฟฟ้าสมองด้วยการฟัง (Auditory task) จำนวนกว่า 1532 รายการ ผล

การทบทวนพบว่าศักย์ไฟฟ้าสมองทั้ง N200 และ P300 สามารถจำแนกผู้สูงอายุปกติ (Healthy cognitive 

aging) จากผู้ป่วย MCI และ ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ได้ ล่าสุด Morrison, Rabipour, Taler, Sheppard, and 

Knoefel (2019) ได้ทบทวนวรรณกรรมโดยมุ่งศึกษาเฉพาะ Visual task และได้รวบรวมงานวิจัยกว่า 880 

รายการ ผลการวิจัยพบว่า งานวิจัยส่วนมากที่ใช้ Visual task สามารถกระตุ้นศักย์ไฟฟ้าสมอง P100 และ 

P300b ในผู้ป่วย MCI และโรคอัลไซเมอร์ อย่างไรก็ตามมีเพียง P300b เท่านั้นที่สามารถจำแนกระหว่าง

ผู้สูงอายุปกติ ผู้ป่วย MCI และผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ได้ 

ล่าสุด Jiang et al. (2021) พบว่าศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ชนิดแตกต่างตั้งแต่วินาทีที่ 

300 ณ อิเล็กโทรดฝั่งซ้าย (ตำแหน่ง F3, 5 และ 7) แตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุปกติและ MCI โดยศักย์ไฟฟ้า

สมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์นี้ สามารถทำนายการดำเนินโรคจากกลุ่มผู้สูงอายุปกติกลายเป็น MCI ได้ล่วงหน้า

กว่า 5 ปี 

จากที่กล่าวมาข้างต้นถึงการออกแบบระบบประเมินฯ ที่ครอบคลุมตัวแปรทางปัญญาที่สามารถ

จำแนกหรือทำนาย MCI ได้ รวมถึงข้อมูลที่มีความละเอียดสูงจากพารามิเตอร์ที่จะได้จากระบบประเมินฯ ทั้ง

ข้อมูลเชิงพฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมองจากกิจกรรมทดสอบต่างๆ ดังนั้นข้อมูลเหล่านี้จึงมีความซับซ้อน 

ประกอบด้วยมิติที่หลากหลาย และต้องใช้เวลาอย่างยาวนานในการวิเคราะห์และแปลผลการประเมิน ด้วย

ลักษณะข้อมูลเช่นนี้ การจำแนกและเรียนรู้จากข้อมูลจึงจำเป็นต้องอาศัยวิธีการเรียนรู้ของเครื่องเพื่อช่วยใน

การจัดระบบและจำแนกข้อมูล ซึ่งงานวิจัยที่ผ่านมาต่างก็พบว่าวิธีการเรียนรู้ของเครื่องมีความแม่นยำทั้งในการ

จำแนกโรคทางจิตเวช และทำนายการตอบสนองต่อการรักษาประเภทต่างๆ (Simpraga et al., 2017) โดย

งานวิจัยที่ผ่านมาได้เปรียบเทียบขั้นตอนวิธีต่างๆ ที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการจำแนกภาวะสมองเสื่อม ซึ่ง

พบว่า Support Vector Machine (SVM) สามารถจำแนกผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมออกจากสูงอายุปกติได้

ถูกต้องกว่าร้อยละ 74.03 และผิดพลาดร้อยละ 25.97 (So, Hooshyar, Park, & Lim, 2017) อย่างไรก็ตาม

การใช้คลื่นไฟฟ้าสมองเป็นตัวชี้วัดทางชีวภาพหรือทางสมอง (Neuromarker) แล้วใช้วิธีการเรียนรู้ของเครื่อง

ในการจำแนกยังมีข้อจำกัดหลายประเด็น กล่าวคือ งานวิจัยส่วนมากจะใช้คลื่นไฟฟ้าสมองขณะพัก (Resting 

state หรือ Default mode) ซึ่งฉายภาพการทำงานของสมองได้เพียงมิติเดียว นอกจากนี้ผลการทบทวน

วรรณกรรมที่ผ่านมายังพบอีกด้วยว่าคลื่นไฟฟ้าสมองสามารถจำแนกผู้สูงอายุปกติ และผู้สูงอายุที่เป็นโรคอัลไซ

เมอร์ได้ดี แต่ยังขาดประสิทธิภาพในการจำแนกระหว่างผู้สูงอายุที่มี MCI กับผู้สูงอายุกลุ่มอ่ืน (Yang, Bornot, 

Wong-Lin, & Prasad, 2019) ด้วยเหตุนี้ การแก้ปัญหาจึงควรใช้คลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมทดสอบ ซึ่ง

จะทำให้ได้ข้อมูลในมิติกระบวนการประมวลผลของสมอง พลังงานที่ใช้ ความเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง
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บนเงื่อนไขต่างๆ ของกิจกรรมทดสอบ โดยกิจกรรมทดสอบเองควรสร้างบนพื้นฐานความเข้าใจกระบวนการ

ทำงานของสมองที่บกพร่องหรือเสื่อมของผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ดังที่ได้กล่าวในหัวข้อที่ 2.1 

ดังนั้น งานวิจัยชิ้นนี้จึงมุ่งสร้างแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่ใช้ตัวแปรบูรณาการพหุประสาทเป็น

ตัวแปรหลัก โดยสิ่งเร้าจะประกอบไปด้วยการมองและการได้ยิน ซึ่งมีผลงานวิจัยและทฤษฏีที่แน่นหนาว่าเป็น

กระบวนการพื้นฐานที่บกพร่องในผู้สูงอายุกลุ่ม MCI นอกจากนี้แบบคัดกรองที่พัฒนาขึ้นยังคำนึงถึงผลลัพธ์ที่

หลากหลายทั้งในเชิงพฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำแบบคัดกรองบูรณาการพหุประสาท รวมถึงการใช้

สถิติขั ้นสูงและการเรียนรู ้ของเครื ่องเพื ่อจำแนกผู ้ส ูงอายุกลุ ่ม MCI ออกจากผู ้ส ูงอายุทั ่วไปได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ รวมทั้งคำนึงถึงข้อจำกัดทั้ง 7 ประเด็นที่ได้กล่าวถึงในบทที่ 1 อีกด้วย 
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บทที่ 3  

ระเบียบวิธีดำเนินการวิจัย 

 

บทที่ 3 ระเบียบวิธีดำเนินการวิจัย ประกอบด้วยเนื้อหาจำนวน 7 หัวข้อ ได้แก่ (1) การกำหนดขนาด

กลุ่มตัวอย่าง (2) การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง (3) แบบแผนการวิจัย (4) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (5) การศึกษานำ

ร่องกิจกรรมทดสอบของโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ (6) การวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง และ (7) การวิเคราะห์

ข้อมูล ตามลำดับ 

 

3.1 การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างและการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง 

3.1.1 กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณขนาดของอิทธิพล (Effect Size) การคำนวณกลุ่ม

ตัวอย่างจากขนาดของอิทธิพลของตัวแปร (ES) ใช้วิธีเทียบกับขนาดการแจกแจงของประชากรโดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

ES=0.20 หมายถึง อิทธิพลขนาดเล็ก ES=0.50 หมายถึง ค่าอิทธิพลขนาดกลาง และ ES=0.80 หมายถึง 

อิทธิพลขนาดใหญ่ (Cohen, 2007) ซึ่งในการวิจัยนี้นำอิทธิพลขนาดกลางมาเป็นตัวกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

(0.70) สอดคล้องกับผลการวิจัยที ่เกี ่ยวข้องที ่ผ ่านมา (Zhang et al., 2019; Murray et al., 2018) ดัง

แผนภาพ 3.1 
 

  
 

แผนภาพ 3.1 ขนาดกลุ ่มตัวอย่างกำหนดโดยโปรแกรม G*Power3.1.9.7 (Faul, Erdfelder, Lang, & 

Buchner, 2007) 
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3.1.2 กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากแนวคิดการวิจัยเชิงทดลอง  McMillan and Schumacher 

(2014) กล่าวว่าจำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสมเพียงพอและมีความน่าเชื่อถือ สำหรับการวิจัยเชิงทดลอง

ควรมีจำนวนกลุ ่มตัวอย่างอย่างน้อย 45 คนต่อกลุ ่ม (McMillan & Schumacher, 2014, p. 272) ดังนั้น

งานวิจัยนี้จึงกำหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นจำนวน 120 คน จำแนกออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ มละ 60 คน เพื่อเพ่ิม

ความสามารถในการอ้างอิงผลการวิจัยไปยังประชากรได้  หรือความตรงภายนอกของการวิจัย (External 

validity) รวมถึงมีจำนวนกลุ่มตัวอย่างมากพอในการทดสอบกระบวนวิธีของการเรียนรู้ของเรื่อง (Machine 

learning’s algorithms) (Vabalas, Gowen, Poliakoff, & Casson, 2019) 

3.1.3 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ ตำบลแสนสุข อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ผู้สูงอายุ

ในเขตอำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี อายุระหว่าง 60-80 ปี สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัคร ผู้สูงอายุการคัด

กรองกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเลือกเข้าและเกณฑ์การคัดออกได้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 ประเภท รวมจำนวน 120 

คน คุณลักษณะตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพื่อเข้าร่วมการวิจัยประกอบด้วย (1) เกณฑ์การคัดเลือกเข้า 

(Inclusion Criteria) (2) เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) และ (3) เกณฑ์ยุติการร่วมการทดลอง 

(Withdrawal Criteria) ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusions Criteria) 

(1) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

(2) มีช่วงอายุระหว่าง 60 - 80 ปี 

(3) สามารถอ่านออก เขียน หรือสื่อสารภาษาไทยได้ 

(4) ไม่มีการติดตั้งเครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้า หรืออุปกรณ์ที่ใช้การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าภายใน

ร่างกาย 

(5) มีภาวะการได้ยินเป็นปกติ โดยไม่ติดตั้งเครื่องช่วยในการได้ยิน 

(6) มีภาวะการมองเห็นปกติ หรือแก้ไขให้เป็นปกติด้วยการสวมแว่นสายตา ประเมินการมองเห็นด้วย 

แบบประเมินสายตาระยะใกล้ (Near Vision) ชนิด Jaeger's Chart 

(7) ถนัดมือขวา ประเมินความถนัดการใช้มือขวา โดยใช้แบบวัดความถนัดการใช้มือ Edinburgh 

Handedness Inventory ของ Oldfield (1871) กลุ่มตัวอย่างต้องมีผลคะแนนรวม ที่แสดงความถนัดมือขวา 

80 คะแนนขึ้นไป จากคะแนนเต็ม 100 คะแนน 

(8) ระดับคะแนนแบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) 

มีการแปลผลดังนี้ ผู้สูงอายุปกติ คะแนน 0-12 คะแนน ผู้สูงอายุมีความเศร้าเล็กน้อย (Mild Depression) 13-
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18 คะแนน ผู้สูงอายุมีความเศร้าปานกลาง (Moderate Depression) 19-24 คะแนน ผู้สูงอายุมีความเศร้า

รุนแรง (Severe Depression) 25-30 คะแนน (กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง, 2537) 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusions Criteria) 

(1) ผู้เข้าร่วมขอยุติการทดลอง 

(2) ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถดำเนินการทดสอบจนเสร็จสิ้นได้ 

 

3.2 การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง 

 3.2.1 ผู้วิจัยยื่นแบบฟอร์มเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ต่อคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ชุดที่ 2 (กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์) มหาวิทยาลัยบูรพา และ

ได้รับการรับรองตั้งแต่วันที่ 17 มีนาคม พ.ศ. 2564 จนถึง วันที่ 17 มีนาคม พ.ศ. 2565  

 3.2.2 ผู้วิจัยประสานเทศบาลเมืองแสนสุขและเทศบาลเมืองห้วยกะปิและชมรมผู้สูงอายุแสนสุข 

เทศบาลเมืองแสนสุข  

 3.2.3 ผู้วิจัยฝึกการใช้เครื่องมือให้กับนักวิจัยผู้ช่วยจำนวน 2 คน ได้แก่ นายคณิติน จรโคกกรวด 

นักจิตวิทยา และนางไพจิตร พุทธรอด พยาบาลจิตเวชและอาจารย์พยาบาล ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

ตรัง  ซึ่งทั้ง 2 คนเป็นนิสิตระดับปริญญาเอก หลักสูตรวิจัยและสถิติทางวิทยาการปัญญา วิทยาลัยวิทยาการ

วิจัยและวิทยาการปัญญา มหาวิทยาลัยบูรพา โดยเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองประกอบด้วย แบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป (ระดับการศึกษา เพศ อายุ ความถนัดของมือ จำนวนมื้ออาหารที่รับประทานแต่ละวัน โรค

ประจำตัว ประวัติอุบัติเหตุทางสมองและทางจิตเวช การมองเห็น และการได้ยิน) ประเมินความถนัดการใช้มือ

ขวา และแบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุของไทย  

 3.2.4 นักวิจัยผู้ช่วยทั้ง 2 คนดำเนินการคัดกรองผู้สูงอายุ ณ พื้นที่ชุมชนรอบมหาวิทยาลัยบูรพา 

ชุมชนวัดเชิงเทียนเทพา ชุมชนวัดเขาดิน และชุมชนวัดจรูญราษฎร์ ภาพบรรยายกาศการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง

ในชุมชนดังปรากฏใน แผนภาพ 3.2 ช่วงระหว่างวันที่ 20 มีนาคม พ.ศ. 2564 จนถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564  
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แผนภาพ 3.2 ภาพกระบวนการคัดกรองผู้สูงอายุ ณ ชุมชนต่างๆ ในอำเภอเมืองชลบุรี 

 

 3.2.5 หลังจากคัดกรองผู้สูงอายุเป็นที่เรียบร้อย นักวิจัยผู้ช่วยแจ้งรายละเอียดของโครงการวิจัย แจ้ง

รายละเอียดดังปรากฏในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมโครงการ (Participant Information Sheet) นักวิจัยผู้ช่วยขอ

รายละเอียดเบอร์ติดต่อเพ่ือประสานงานกับกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย และดำเนินการ

นัดหมายเพื่อทำการทดสอบและหลักปฏิบัติตัวก่อนวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง ณ ศูนย์ความเป็นเลิศด้านวิทยาการ

ปัญญา (Centre of Excellence in Cognitive Science: CECoS) วิทยาลัยวิทยาการวิจัยและวิทยาการ

ปัญญา มหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่างวันที่ 23 มีนาคม พ.ศ.2564 จนถึง วันที่ 2 เมษายน พ.ศ. 2564 

 3.2.6 ผู้สูงอายุเดินทางมาถึงศูนย์ความเป็นเลิศด้านวิทยาการปัญญา พร้อมแสดงความยินยอมเข้า

ร่วมโครงการวิจัยฯ เป็นลายลักษณ์อักษร ผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยดำเนินการประเมินผู้สูงอายุตามรายการ

แบบทดสอบดังต่อไปนี้ 

 (ก) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย เวอร์ชั่น 2 (MMSE-2nd edition)  

 (ข) แบบสอบถามความจำรำพัน หรือแบบสอบถามภาวะหลงลืมประเมินตนเอง (Subjective 

Memory Complaint Questionnaire: SMCQ) (Youn et al., 2009)  

 (ค) แบบประเมินกิจวัตรประจำวันขั ้นพื ้นฐาน (ดัชนีบาร์เธล – Barthel Index) (Activities of 

Daily Living Index: ADL Index) (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2537) 

 (ง) แบบประเมินกิจวัตรที่ต้องใช้เครื่องมือช่วย (ดัชนีจุฬาเอดีแอล – Chula Activity Daily Living 

Index: Chula ADL Index) (Jitapunkul, Kamolratanakul, & Ebrahim, 1994) 

 กระบวนการในการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ ดังแสดงในแผนภาพ 3.3 ด้านล่าง 
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แผนภาพ 3.3 กระบวนการในการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 

 

3.3 แบบแผนการวิจัย 

การวิจัยนี้ใช้เทคนิควิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) ดำเนินการวิจัยแบบกลุ่มทดลอง 2 

กลุ่มวัดครั้งเดียว (McMillan & Schumacher, 2010) มีแบบแผนการทดลอง ดังตาราง 3.1 

 

ตาราง 3.1 แบบแผนการทดลอง 

           กลุ่มผู้สูงอายุ                โปรแกรมคอมพิวเตอร์ประเมิน            คะแนนจากโปรแกรมฯ 

                                         ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก                (RA RT EEG ERP) 

         E1                                       X                                      O1 

         E2                                       X                                      O2 
 

การอธิบายความหมายของสัญลักษณ์ 

E1 หมายถึง กลุ่มผู้สูงอายุปกติในชุมชน 

E2 หมายถึง กลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

X หมายถึง กิจกรรมทดสอบกระตุ้นคลื ่นไฟฟ้าสมองของโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่

พัฒนาขึ้นโดยใช้ทดสอบทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ 

ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์                
(IRB2-042/2564) 

ประสานงานกับเทศบาลและชมรมผู้สูงอายุ 

ผู้ช่วยนักวิจัยคัดกรองกลุ่มตัวอย่างในชุมชน 

กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าเกณฑ์เข้ารับการประเมิน ณ ศูนย์ความ

เป็นเลิศทางวิทยาการปัญญา  
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O1 หมายถึง คะแนนจากกิจกรรมทดสอบและคลื่นไฟฟ้าสมองทั้งในเชิงพฤติกรรม คลื่นไฟฟ้าสมอง

แบบ EEG และ คลื่นไฟฟ้าสมองแบบ ERP ขณะทำกิจกรรมทดสอบกระตุ้นคลื่นไฟฟ้าสมองของแบบคัดกรองที่

พัฒนาขึ้นของกลุ่มผู้สูงอายุปกติ 

O2 หมายถึง คะแนนจากกิจกรรมทดสอบและคลื่นไฟฟ้าสมองทั้งในเชิงพฤติกรรม คลื่นไฟฟ้าสมอง

แบบ EEG และ คลื่นไฟฟ้าสมองแบบ ERP ขณะทำกิจกรรมทดสอบกระตุ้นคลื่นไฟฟ้าสมองของแบบคัดกรองที่

พัฒนาขึ้นของกลุ่มผู้สูงอายุปกติของกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 

 

3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 3.4.1 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย เวอร์ชั่น 2 (MMSE-2nd edition) ชุดสีแดง

และสีน้ำเงิน เลขที่สัญญาซื้อลิขสิทธิ์แบบทดสอบ ECO 09-30-2020 จำนวน 120 ชุด แบบทดสอบ MMSE 

ประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวนทั้งหมด 30 ข้อ แบ่งออกเป็น 11 ด้าน ได้แก่ การบันทึกความทรงจำ การรู้

เวลา การรู้สถานที่ การเรียกใช้ความจำ ความใส่ใจและการคำนวณ การเรียกชื่อ การพูดตาม ความเข้าใจ การ

อ่าน การเขียน และการวาดรูป โดยจุดตัดคะแนนสำหรับผู้สูงอายุกลุ่ม MCI อยู่ระหว่าง 20 ถึง 26 คะแนน 

(Murray et al., 2018) จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน รายละเอียดของสัญญาสำหรับการใช้ในงานวิจัยนี้ ดัง

ปรากฏในภาคผนวก  

 3.4.2 แบบสอบถามความจำรำพัน หรือแบบสอบถามภาวะหลงลืมประเมินตนเอง (Subjective 

Memory Complaint Questionnaire: SMCQ) (Youn et al., 2009) แบบสอบถามประกอบด้วยข้อคำถาม

ทั้งหมด 14 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” โดยคิดคะแนนเป็น 1 และ 0 เมื่อตอบว่า ใช่ และ 

ไม่ใช่ ตามลำดับ แบบสอบถาม SMCQ สามารถแบ่งออกเป็น 2 ด้านย่อย ได้แก่ ด้านโดยรวม (Global) และ

ด้านการใช้ชีวิตประจำวัน (Everyday) คะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 14 โดยมีจุดตัดคะแนนตั้งแต่ 5 ขึ้นไป ถือว่า

อาจพบปัญหาภาวะหลงลืมแบบประเมินตนเองนี้ (Youn et al., 2009)  

 3.4.3 แบบประเมินกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (ดัชนีบาร์เธล – Barthel Index) (Activities of 

Daily Living Index: ADL Index) (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2537) แบบประเมินนี้ประกอบไปด้วยข้อคำถาม

จำนวน 10 ข้อ หรือ 10 กิจกรรม คะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 20 คะแนนโดยคะแนนตั้งแต่ 12 ขึ้นไปถือว่าไม่เป็น

ภาระพ่ึงพา หรือมีการใช้ชีวิตประจำวันที่ปกติ  

 3.4.4 แบบประเมินกิจวัตรที่ต้องใช้เครื่องมือช่วย (ดัชนีจุฬาเอดีแอล – Chula Activity Daily 

Living Index: Chula ADL Index) (Jitapunkul et al., 1994) แบบประเมินนี ้ประกอบไปด้วยข้อคำถาม
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จำนวน 5 ข้อ หรือ 5 กิจกรรม คะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 10 คะแนนโดยคะแนนตั้งแต่ 7 ขึ้นไปถือว่าไม่เป็นภาระ

พ่ึงพา หรือมีการใช้ชีวิตประจำวันที่ปกติ  

 3.4.5 ก ิจกรรมทดสอบของโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร ์บ ูรณาการพหุประสาท 

(Multisensory Integration Task: MIT) สำหรับวัดคลื่นไฟฟ้าสมองและเป็นต้นแบบของการพัฒนาแบบคัด

กรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกแบบรวดเร็วและบูรณาการพหุประสาทในผู้สูงอายุในชุมชน กิจกรรม

ทดสอบแบ่งออกเป็น 3 บล๊อก (Block) ได้แก่ กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น (Visual task) กิจกรรมทดสอบ

ทางการได้ยิน (Audio task) และกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท (Multisensory integration task) 

โดยแต่ละกิจกรรมทดสอบมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

(1) กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น ประกอบด้วยสิ่งเร้า จำนวน 63 ข้อ โดยแบ่งสิ่งเร้าเป็น 3 

เงื ่อนไข ได้แก่ ไม่มีตัวกวน ตัวชี้แนะ/สอดคล้อง และตัวกวน/ไม่สอดคล้อง เงื ่อนไขละ 21 ข้อ เท่าๆ กัน 

ดังต่อไปนี้ 
  

 
แบบที่ 1 ไม่มีตัวกวน/ตัวชี้แนะ 

 
แบบที่ 2 มีตัวชี้แนะ/สอดคล้อง 

 
แบบที่ 3 มีตัวกวน/ไม่สอดคล้อง 

 
แบบท่ี 4 ไม่มีตัวกวน/ตัวชี้แนะ 

 
แบบที่ 5 มีตัวชี้แนะ/สอดคล้อง 

 
แบบที่ 6 ตัวกวน/ไม่สอดคล้อง 
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 สำหรับกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น ผู้สูงอายุจะเห็นคำชี้แจงหรือคำสั่ง (Instruction) 

ดังต่อไปนี้ ปรากฏบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ 

 ขอต้อนรับเข้าสู่การทดสอบการมองเห็น ถ้าท่านเห็นวงกลมปรากฏด้านขวา 

ขอให้ท่านกดปุ่ม “ขวา” ถ้าท่านเห็นวงกลมปรากฎด้านซ้ายขอให้ท่านกดปุ่ม 

“ซ้าย” ขอให้ท่านตอบอย่างรวดเร็วและถูกต้อง กดปุ่มใดๆ เพ่ือทดสอบ 

 

สำหรับข้อมูลจำเพาะของสิ่งเร้า (Stimulus specification) สิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบทางการ

มองเห็น พ้ืนหลังสีขาว วงกลมสีดำ ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3 เซนติเมตร (0.35’’  0.35’’) จุดศูนย์กลางของ

วงกลมห่างจากขอบ 10.5 เซนติเมตร ตัวอักษรสีขาวตรงกลางวงกลม เป็นแบบ TH Sarabun New ขนาด 16 

 

 

 

     

ลำดับของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นหลังจากอ่านคำชี้แจงหรือคำสั่งเข้าใจแล้ว ผู้เข้าร่วมการ

วิจัยจะเห็นจุดเพ่งสายตา (Fixation) ปรากฏบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ เป็นเวลา 500 มิลลิวินาที หลังจากนั้นสิ่ง

เร้าจะปรากฏ เป็นเวลา 3000 มิลลิวินาที โดยมีค่าระยะเวลาห่างระหว่างสิ่งเร้า (Interstimulus Interval หรือ 

ISI) เท่ากับ 100 มิลลิวินาที และผู้เข้าร่วมการวิจัยมีเวลาให้ตอบ เท่ากับ 3000 มิลลิวินาที โดยใช้เวลาทดสอบ

กิจกรรมทางการมองเห็นนี้ เป็นเวลา 4 นาท ีดังแผนภาพ 3.4 ซึ่งแสดงถึงเกณฑ์วิธี (Protocol) เป็นลำดับ  
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แผนภาพ 3.4 เกณฑ์วิธีของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น 

  

พารามิเตอร์ที่ได้จากการทำกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น จำนวน 4 ตัว ได้แก่ ความถูกต้องใน

การตอบโดยรวม (VRA) ความเร็วในการตอบโดยรวม (VRT) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (VCRA) 

และความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (VCRT) 

(2) กิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน ประกอบด้วยสิ่งเร้า จำนวน 72 ข้อ โดยแบ่งสิ่งเร้าเป็น 2 เงื่อนไข 

ได้แก่ เสียงมาจากหูฟังทิศทางเดียว และสองทิศทาง เงื่อนไขละ 36 ข้อเท่าๆ กัน ดังต่อไปนี้ 

 

 

 

แบบที่ 1 เสียงดังจากหูฟัง

ฝั่งซ้าย 

จุดเพ่งสายตา 

(Fixation) 

สิ่งเร้า 

(Stimulus) 

ตอบสนอง 

(Response) 

เวลา (Time) 

500 มิลลิวินาที 

3000 มิลลิวินาที 

 

 

ISI = 100 มิลลิวินาท ี

 

 

3000 มิลลิวินาที 
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แบบที่ 2 เสียงดังจากหูฟัง

ฝั่งขวา 

 

 

 

แบบที่ 3 เสียงดังจากหูฟัง

ฝั่งซ้ายและขวาพร้อมกัน 

 

 

 สำหรับกิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน ผู้สูงอายุจะเห็นคำชี้แจงหรือคำสั่ง ( Instruction) ดังต่อไปนี้ 

ปรากฏบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ 

 ขอต้อนรับเข้าสู่การทดสอบการได้ยิน หากท่านได้ยินเสียงจากหูฟังข้าง “ซ้าย” 

ขอให้ท่านกดปุ่มซ้าย หากท่านได้ยินเสียงจากหูฟังข้าง “ขวา” ขอให้ท่านกดปุ่ม 

“ขวา” หากท่านได้ยินเสียงจากหูฟังทั้งสองข้าง ขอให้ท่านกดปุ่ม “ตรงกลาง” 

ขอให้ท่านตอบอย่างรวดเร็วและถูกต้อง กดปุ่มใดๆ เพ่ือทดสอบ 

 

สำหรับข้อมูลจำเพาะของสิ่งเร้า (Stimulus specification) สิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบทางการได้

ยินเป็นเสียงรูปคลื่นซายน์ (Sine waveform) ความถี่ 300 เฮิร์ทซ ความยาวของเสียง 500 มิลลิวินาที  

ลำดับของกิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้ยินเสียงจากหูฟังต ามลำดับ คือ 

เสียงมาจากหูฟังฝั่งซ้าย ฝั่งขวา และทั้งสองฝั่ง เพื่อทดสอบลำดับการได้ยินเสียง และทิศทางของสิ่งเร้า ต่อมา

หลังจากอ่านคำชี้แจงหรือคำสั่งเข้าใจแล้ว ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะเห็นจุดเพ่งสายตา (Fixation) ปรากฏบนหน้า

จอคอมพิวเตอร์ เป็นเวลา 500 มิลลิวินาที หลังจากนั้นสิ่งเร้าจะปรากฏ เป็นเวลา 500 มิลลิวินาที โดยมีค่า

ระยะเวลาห่างระหว่างสิ่งเร้า ( Interstimulus Interval หรือ ISI) เท่ากับ 100 มิลลิวินาที และผู้เข้าร่วมการ
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วิจัยมีเวลาให้ตอบ เท่ากับ 3000 มิลลิวินาที โดยใช้เวลาทดสอบกิจกรรมทางการได้ยินนี้ เป็นเวลา 5 นาที ดัง

แผนภาพ 3.5 ซึ่งแสดงถึงเกณฑ์วิธี (Protocol) เป็นลำดับ  

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพ 3.5 เกณฑ์วิธีของกิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน 
 

พารามิเตอร์ที่ได้จากการทำกิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน จำนวน 4 ตัว ได้แก่ ความถูกต้องในการ

ตอบโดยรวม (ARA) ความเร็วในการตอบโดยรวม (ART) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (ACRA) และ

ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (ACRT)   
 

(3) กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท ประกอบด้วยสิ่งเร้า จำนวน 60 ข้อ โดยแบ่งสิ่งเร้าเป็น 2 

เงื่อนไข ทิศทางสอดคล้อง 48 ข้อ และทิศทางไม่สอดคล้อง 22 ข้อ ดังต่อไปนี้ 

 

จุดเพ่งสายตา 

(Fixation) 

สิ่งเร้า 

(Stimulus) 

ตอบสนอง 

(Response) 

เวลา (Time) 

500 มิลลิวินาที 

500 มิลลิวินาที 

 

 

ISI = 100 มิลลิวินาท ี

 

 
3000 มิลลิวินาที 
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แบบที่ 1 ทิศทางไม่สอดคล้อง 

 
แบบที่ 2 ทิศทางไม่สอดคล้อง 

 
แบบที่ 3 ทิศทางสอดคล้อง 

 
แบบที่ 4 ทิศทางสอดคล้อง 

 สำหรับกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท ผู้สูงอายุจะเห็นคำชี้แจงหรือคำสั่ง ( Instruction) 

ดังต่อไปนี้ ปรากฏบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ 

 ขอต้อนรับเข้าสู่กิจกรรมทดสอบภาพและเสียง เมื่อท่านเห็นภาพและได้ยิน

เสียงพร้อมกันฝั่งซ้าย ให้กดปุ่ม “ซ้าย” เมื่อท่านเห็นภาพและได้ยินเสียงพร้อม

กันฝั่งขวา ให้กดปุ่ม “ขวา” เมื่อท่านเห็นภาพและเสียงพร้อมกันคนละฝั่ง ให้

กดปุ่ม “ตรงกลาง” ขอให้ท่านตอบอย่างรวดเร็วแลแม่นยำ  

 

สำหรับข้อมูลจำเพาะของสิ่งเร้า (Stimulus specification) สิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบทางการ

มองเห็น พ้ืนหลังสีขาว วงกลมสีดำ ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3 เซนติเมตร (0.35’’  0.35’’) จุดศูนย์กลางของ

วงกลมห่างจากขอบ 10.5 เซนติเมตร ตัวอักษรสีขาวตรงกลางวงกลม เป็นแบบ TH Sarabun New ขนาด 16 

ส่วนข้อมูลจำเพาะของสิ่งเร้า (Stimulus specification) สิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบทางการได้ยินเป็นเสียง

รูปคลื่นซายน์ (Sine waveform) ความถี่ 300 เฮิร์ทซ ความยาวของเสียง 2000 มิลลิวินาที  

 

ลำดับของกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท หลังจากอ่านคำชี ้แจงหรือคำสั ่งเข้าใจแล้ว 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะเห็นจุดเพ่งสายตา (Fixation) ปรากฏบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ เป็นเวลา 500 มิลลิวินาที 

หลังจากนั้นสิ่งเร้าภาพและเสียงจะปรากฏ เป็นเวลา 2000 มิลลิวินาที โดยมีค่าระยะเวลาห่างระหว่างสิ่งเร้า 

(Interstimulus Interval หรือ ISI) เท่ากับ 100 มิลลิวินาที และผู้เข้าร่วมการวิจัยมีเวลาให้ตอบ เท่ากับ 2000 

มิลลิวินาที โดยใช้เวลาทดสอบกิจกรรมบูรณาการพหุประสาทนี้ เป็นเวลา 4 นาที ดังแผนภาพ 3.6 ซึ่งแสดงถึง

เกณฑ์วิธี (Protocol) เป็นลำดับ  
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แผนภาพ 3.6 เกณฑ์วิธีของกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท 

  

พารามิเตอร์ที่ได้จากการทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท จำนวน 10 ตัว ได้แก่ ความ

ถูกต้องในการตอบโดยรวม (MSI_RA) ความเร็วในการตอบโดยรวม (MSI_RT) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไข

ซับซ้อน (MSIC_RA) ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (MSIC_RT) ความแม่นยำในการมองเห็นเทียบกับพหุ

ประสาท (MSIVGain_RA) ความเร็วในการมองเห็นเทียบกับพหุประสาท (MSIVGain_RT) ความแม่นยำในการ

ได้ยินเทียบกับพหุประสาท (MSIAGain_RA) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับพหุประสาท (MSIAGain_RT) 

ความแม่นยำในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น (AVGain_RA) และ ความเร็วในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น 

(AVGain_RT) 

 

กิจกรรมทดสอบทั ้ง 3 กิจกรรมของแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์สร ้างขึ ้นด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ SuperLab (Cedrus Corporation, USA) เวอร์ชั่น 4.5 ติดตั้งบนเครื่องคอมพิวเตอร์แบบตั้งโต๊ะ 

ยี ่ห้อ Dell รุ ่น Optiplex 3010 ระบบปฏิบัติการ OS Microsoft Windows XP Service Pack 3 (32-bit) 

CPU Intel Core i5-3450 ความถี่พื ้นฐานของโปรเซสเซอร์ เท่ากับ 3.10 GHz RAM ขนาด 4 GB รุ่นและ

ขนาดหน้าจอของคอมพิวเตอร์ที่นำเสนอภาพสิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 กิจกรรม คือ  LCD Monitor 

Dell E1911 ขนาด 19 นิ้ว แบบจอกว้าง (Widescreen) ความละเอียดของภาพ (Resolution) เท่ากับ 1440 

x 900 ที่ 60 Hz และแป้นกด Dell USB รุ่น KB-216t 
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3.5 การศึกษานำร่องกิจกรรมทดสอบของโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ 

3.5.1 ผลการทดสอบน าร่อง การทดสอบน าร่องในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน เป็นผู้สูงอายุที่พ านัก

ในศูนย์พักพิงผู้สูงอายุจังหวัดตราด และในชุมชนใกล้เคียง ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะเก็บข้อมูล

จริง โดยกลุ่มตัวอย่างในช่วงทดสอบน าร่องนี้ เป็นผู้สูงอายุปกติจ านวน 18 คนและที่มีภาวะสมองเสื่อมจ านวน 

12 คน ดังแผนภาพ 3.7 
 

  
  

  
 

แผนภาพ 3.7 การศึกษาน าร่อง ณ จังหวัดตราด 
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3.5.2 ผลการทดสอบความตรงแบบทราบกลุ่ม ผลการทดสอบความตรงด้วยวิธีทราบกลุ่ม (Known-

group validity (Davidson, 2014) ซึ่งใช้การเปรียบเทียบผลการทดสอบระหว่างกลุ่มผู้สูงอายุปกติ จ านวน 

18 คน กับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก จ านวน 12 คน โดยผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 

MANOVA พบว่า ความรวดเร็วในการตอบไม่แตกต่างกัน แต่ความถูกต้องในการตอบผู้สูงอายุปกติท าคะแนน

ได้สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความแตกต่างของคะแนนนั้น

อยู่ในระดับสูงมาก รายละเอียดดังตาราง 3.2  

 

ตาราง 3.2 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบค่า F และขนาดอิทธิพล 

ตัวแปร กลุ่มผู้สูงอายุ F(df) ค่าขนาด
อิทธิพล ปกต ิ

คะแนนเฉลี่ย  
(ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

เสื่อมระยะเริ่มแรก 
คะแนนเฉลี่ย  

(ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

ความรวดเร็วในการ
ตอบ: หน่วยมิลลิวินาที 

698.65  
(160.06) 

866.73  
(242.44) 

2.83 (1) .17 

ความถูกต้องในการตอบ: 
หน่วยร้อยละ 

56.10  
(9.00) 

38.83 
(5.31) 

18.00 (1)** .56 

หมายเหตุ  **<.01, ค่า Box’s Test of Equality of Covariance Matrices เท่ากับ .07 และคา่ Pillai’s Trace เท่ากับ 

8.38, p<.05 

 

ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่าโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นสามารถจ าแนกผู้สูงอายุทั้ง

สองกลุ่มได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

3.5.3 ผลการทดสอบความเที ่ยงแบบความสอดคล้องภายใน (Internal consistency reliability) 

ข้อมูลจากผลการวิเคราะห์ค่าความเที่ยงแบบความสอดคล้องภายในด้วยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า (Alpha’s 

coefficient) พบว่า โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นประกอบไปด้วยข้อค าถามจ านวน 120 ข้อ 

โดยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าเท่ากับ .78 ซึ่งสามารถตีความได้ว่าแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นมีความ

เที่ยงในระดับค่อนข้างสูง (Taber, 2018) รายละเอียดดังตาราง 3.3 
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ตาราง 3.3 ค่าสถิติพ้ืนฐานและค่าความเที่ยงของแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ (120 ข้อ) 

ค่าสถิติพื้นฐานส าหรับการศึกษาน าร่อง ผลการทดสอบ 
คะแนนเฉลี่ยทั้งฉบับ 49.63 

ค่าความแปรปรวนทั้งฉบับ 132.52 
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานทั้งฉบับ 11.51 

ค่าคะแนนต ่าสุด-สุงสุด .13 และ .69 

ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าทั้งฉบับ .78 

 

ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่ากิจกรรมทดสอบทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นมีความเชื่อมั่นในระดับท่ี

เหมาะสม 

 

3.6 การวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง 

3.6.1 การเตรียมตัวก่อนวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง หลังจากผู้สูงอายุตอบรับเข้าร่วมโครงการและนักวิจัย

ผู้ช่วยได้ประสานนัดหมายกำหนดการและสถานที่เป็นที่เรียบร้อย ก่อนที่ผู้สูงอายุจะเดินทางมาถึงห้องวัด

คลื ่นไฟฟ้าสมอง ศูนย์ความเป็นเลิศทางวิทยาการปัญญา วิทยาลัยวิทยาการวิจัยและวิทยาการปัญญา 

มหาวิทยาลัยบูรพา นักวิจัยผู้ช่วยแจ้งผู้สูงอายุเรื่องการเตรียมตัวก่อนวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง ดังนี้ 

(1) งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ คาเฟอีน น้ำอัดลมก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างน้อย 6 ชั่วโมง 

(2) สระผมให้สะอาด และงดใช้ครีมนวดผมก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย 

(3) ไม่ควรใส่คอนแทคเลนส์ ควรใส่แว่นตาหากมีปัญหาการมอง 

(4) งดจัดแต่งผมด้วยเจล หรือน้ำยาอ่ืนใดก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 

3.6.2 การเตรียมอุปกรณ์สำหรับการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจำนวน 120 คน 

โดยตัวอย่างอุปกรณ์และการจัดเตรียมอาสาสมัครดังแผนภาพ 3.8 ประกอบด้วย  

(1) หมวกสำหรับบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง 64 ช่องสัญญาณ (64-Channels Quik-cap ของบริษัท 

Compumedics Neuroscan) จ ัด เร ี ย งข ั ้ ว ไฟฟ ้ า  (Electrode)  ตามระบบสากล 10 -20 electrode 
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placement standard (Jasper, 1958) ลักษณะขั้วไฟฟ้าเป็นแบบขั้วเงินคลอไรค์ (Ag/AgCI) และมีสายรัด

คางรั้งหมวก (Chin strap) 

(2) สารละลายอิเล็กโทรไลต์ (Electrolyte) จำนวน 4 ห่อ 

(3) ฟองน้ำ Quikcell แบบใช้แล้วทิ้ง สำหรับหมวกบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง จำนวน 10,000 เมด็  

(4) โปรแกรมสำหรับบันทึกและประมวลสัญญาณคลื่นไฟฟ้า CURRY Scan 7 – Neuroimaging 

Suite (Compumedics Neuroscan)  

(5) โปรแกรมสำหรับสร้างกิจกรรมทดสอบกระตุ ้นคลื ่นไฟฟ้าสมอง SuperLab 4.5 (Cedrus 

Corporation, USA) 

(6) เครื่องส่งหมายเลขระบุสิ่งเร้า (StimTracker - Cedrus Corporation, USA) เป็นอุปกรณ์เชื่อม

ระหว ่างโปรแกรม SuperLab 4.5 โปรแกรม CURRY Scan 7- Neuroimaging Suite และเคร ื ่องขยาย

สัญญาณสมอง SynAmps โดยเครื ่องส่งหมายเลขระบุสิ ่งเร้านี ้จะเป็นตัวระบุ (Trigger หรือ Marker) ณ 

ช่วงเวลาที ่บ ันทึกคลื ่นไฟฟ้าสมองในช่วงเวลาเดียวกับที ่ส ิ ่งเร ้าของกิจกรรมทดสอบปรากฏบนหน้า

จอคอมพิวเตอร์ โดยหมายเลขที่ระบุบนคลื่นไฟฟ้าสมองขึ้นอยู่กับเงื่อนไขที่แตกต่างกันของกิจกรรมทดสอบ

ประเภทต่างๆ  

(7) เครื ่องขยายสัญญาณไฟฟ้าสมอง SynAmps RT 64-channel Amplifier (Compumedics 

Neuroscan) อัตราการสุ่มเท่ากับ 20,000 เฮิร์ทซ หรือ 20 กิโลเฮิร์ทซ จำนวน 64 ช่องสัญญา ช่วงความถี่ของ

คลื่นไฟฟ้าสมอง DC-3,500 Hz ความละเอียด Resolution เท่ากับ 24-bit ความไว (Sensitivity) เท่ากับ 24 

nV (DC mode) และ 3 nV (AC mode) สัญญาณรบกวน (Noise – peak-to-peak) น้อยกว่า 0.5 uV (DC 

mode)  
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แผนภาพ 3.8 อุปกรณ์สำหรับวัดคลื่นไฟฟ้าสมองและการเตรียมอาสาสมัคร 

 

 3.6.3 การตั้งค่าและการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง การกำหนดค่าก่อนการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองหรือ

ระหว่างบันทึกคลื ่นไฟฟ้าสมอง (Online EEG recording) คำนึงถึง Protocol ของงานวิจัยที ่ผ่านมาให้

สอดคล้องกันทั้งในเรื่องอุปกรณ์ ตัวแปร กลุ่มตัวอย่าง และเงื่อนไขของกิจกรรมทดสอบที่ใช้ โดยมีรายละเอียด

การตั้งค่าและการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง ดังนี้ 

 (1) กำหนดอัตราการสุ่ม (Sampling rate) เท่ากับ 2000 เฮิร์ทซ 

 (2) กำหนดขั้วไฟฟ้าอ้างอิง (References) M1 และ M2 ณ กระดูก Mastoid หลังใบหูซ้ายและขวา  

 (3) กำหนดตัวกรองย่านความถี่สำหรับบันทึก (Online filtering) ระหว่าง 0.01 ถึง 100 เฮิร์ทซ 

ครอบคลุมย่านความถี่ตั้งแต่ Delta จนถึง Gamma (0.5 จนถึง 100 เฮิร์ทซ) 

 (4) กำหนดค่าความต้านทาน (Impedance) แต่ละข้ัวให้ต่ำกว่า 5 k 

 (5) กำหนดหมายเลขระบุสิ่งเร้า (Trigger) เป็น 3 หมายเลข สอดคล้องกับกิจกรรมทดสอบทางการ

มองเห็นที่มี 3 เงื่อนไข กำหนดหมายเลขระบุสิ่งเร้าเป็น 3 หมายเลข สอดคล้องกับกิจกรรมทดสอบทางการได้

ยินที่มี 2 เงื่อนไข และกำหนดหมายเลขระบุสิ่งเร้าเป็น 2 หมายเลข สอดคล้องกับกิจกรรมทดสอบบูรณาการ

พหุประสาทที่มี 2 เงื่อนไข 

 (6) กำหนด Protocol สำหรับการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง โดยเริ่มจากการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง

ขณะหลับตา 2 นาที 30 วินาที ตามด้วยลืมตา 2 นาที 30 วินาที ซึ่งทั้งสองกิจกรรม ถือเป็นการวัดคลื่นไฟฟ้า

สมองขณะพัก (Resting-state EEG) ใช้เวลารวมทั้งหมดประมาณ 5 นาที ต่อมาเริ่มการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง
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ขณะทำกิจกรรม โดยเริ่มจากบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น 4 นาที พัก 1 

นาที แล้วตามด้วยกิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน 5 นาที พัก 1 นาที และกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุ

ประสาท 4 นาที ซึ่งทั้งสามกิจกรรม ถือเป็นการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรม (Active-state EEG) ใช้

เวลารวมทั้งหมดประมาณ 15 นาท ี(รวมระยะพัก 2 นาที) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพ 3.9 ลำดับกิจกรรมทดสอบขณะวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง 

 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยนี้แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 3 ตอนได้แก่ ตอนที่ 1 สถิติที่ใช้วิเคราะห์เบื้องต้น ได้แก่ 

การวิเคราะห์ค่าสถิติพื้นฐาน ได้แก่ จำนวน ร้อยละ คะแนนสูงสุด คะแนนตํ่าสุด คะแนนเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ความแตกต่างของพารามิเตอร์ของกลุ่มผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI 

ด้วยสถิติทดสอบความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มตามเงื่อนไขของตัวแปรตาม (ANCOVA) โดยมีจำนวนอายุเป็น

ตัวแปรร่วม (Covariate) และคำนวณขนาดอิทธิพลของความแตกต่าง (Effect Size) และ ตอนที่ 3 สถิติที่ใช้

วิเคราะห์ผลความแม่นยำในการจำแนกภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก ออกเป็น 2 ประเภทได้แก่ (ก) ผู้สูงอายุ

ปกติ และ (ข) ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

3.7.1 การวิเคราะห์ค่าสถิติพ้ืนฐาน ได้แก่ จำนวน ร้อยละ คะแนนสูงสุด คะแนนตํ่าสุด คะแนนเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้วยโปรแกรม IBM SPSS Premium 27.0 

3.7.2 การวิเคราะห์เปรียบเทียบผลค่าพารามิเตอร์จากกิจกรรมทดสอบทั้งสามของโปรแกรมคัด

กรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นของ (ก) ผู้สูงอายุปกติ และ (ข) ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ด้วยสถิติทดสอบ

ความแตกต่างกัน (ANCOVA) ผนวกวิธี Bootstrapping ด้วยขนาดตัวอย่าง 1000 และคำนวณขนาดอิทธิพล

หลับตา กิจกรรมทดสอบ

ทางการมองเห็น 

กิจกรรมทดสอบ

ทางการได้ยิน 

กิจกรรมทดสอบ

ประสานพหุประสาท 
ลืมตา 

พัก 1 นาที พัก 1 นาที 

2.30 นาที 2.30 นาที 4 นาท ี 5 นาท ี 4 นาที 

5 นาท ี
(Resting-state EEG) 

15 นาท ี
(Active-state EEG) 
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ของความแตกต่าง (Effect Size) ด้วยค่า partial eta squared (p2) โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 

Premium 27.0 

การตีความค่าขนาดอิทธิพล (p2)  ได้แก่ น้อย (p2 = 0.01) ปานกลาง (p2 = 0.06) และมาก 

(p2 = 0.14) ตามลำดับ (Cohen, 1988; Lakens, 2013) 

  

 3.7.3 การคัดกรองคลื่นไฟฟ้าสมองและกำหนดค่าที่เกี ่ยวข้อง (Pre-processing) ด้วยโปรแกรม 

Curry 7 และ  MATLAB version 2021a -  EEG/ERPLAB โดยกำหนด  อ ัตราการส ุ ่มคล ื ่นไฟฟ ้าสมอง 

(Sampling rate) เท่ากับ 500 เฮิร์ทซ กำหนดขั้วไฟฟ้าอ้างอิงเชื่อมสองฝั่ง (M1 และ M2) กำหนดตัวกรองย่าน

ความถี่สำหรับการวิเคราะห์ (Offline filtering) ระหว่าง 0.1 จนถึง 100 เฮิร์ทซ ลดคลื่นรบกวน (Artefact 

reduction) ด้วยเทคนิค Independent Component Analysis (ICA) (Delorme & Makeig, 2004) แล้วนำ

องค์ประกอบ (Component) ของ Eye artefact และ Muscle artefact ที่ชัดเจนมากกว่าหรือเท่ากับ 90% 

ออกจากข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมองก่อนวิเคราะห์ (Raw EEG) (Pion-Tonachini, Kreutz-Delgado, & Makeig, 

2019) ดังแผนภาพ 3.10 

 

 
 

แผนภาพ 3.10 การระบุประเภทของคลื่นรบกวนขององค์ประกอบต่างๆ หลังจากการทดสอบ ICA ด้วย

โปรแกรม MATLAB - EEGLAB version 2021.1 
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3.7.4 การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าแถบพลังงาน (Spectral power) ค่าพลังงานสัมบูรณ์ (Absolute 

power) และค่าพลังงานสัมพัทธ์ (Relative power) ของคลื่นไฟฟ้าสมอง ขณะทำกิจกรรมทดสอบทั้งสามของ

โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นทั้งของ (ก) ผู้สูงอายุปกติ และ (ข) ผู้สูงอายุ เสี่ยง MCI ด้วย

เทคนิค Fast Fourier transformation (FFT) ความยาวแต่ละช่วงเท่ากับ 2 วินาที (FFT window length)  

การกำหนดความถี่ของคลื่นไฟฟ้าสมองเป็นย่านต่างๆ (Moretti et al., 2012) พิจารณาจากย่าน

ความถี่คลื่นไฟฟ้าสมอง ดังต่อไปนี้  

ย่าน Delta ตั้งแต่ 2.9 จนถึง 4.9 เฮิร์ทซ  

ย่าน Theta ตั้งแต่ 4.9 จนถึง 6.9 เฮิร์ทซ 

ย่าน Alpha1 ตั้งแต่ 6.9 จนถึง 8.9 เฮิร์ทซ 

ย่าน Alpha2 ตั้งแต่ 8.9 จนถึง 10.9 เฮิร์ทซ 

ย่าน Alpha3 ตั้งแต่ 10.9 จนถึง 12.9 เฮิร์ทซ  

ย่าน Beta1 ตั้งแต่ 12.9 และ 19.2 เฮิร์ทซ 

ย่าน Beta2 ตั้งแต่ 19.2 และ 32.4 เฮิร์ทซ 

ย่าน Gamma ตั้งแต่ 32.4 จนถึง 45 เฮิร์ทซ  

การจำแนกค่าพลังงานสัมพัทธ์ตามย่านความถี่ต่างๆ พิจารณาจากความถ่ีจาก 2.9 จนถึง 45 เฮิร์ทซ  

โดยคำนวณจากสูตร (1) (Bian et al., 2014) 

 

RP (f1, f2) = (
𝑃(𝑓1,𝑓2)

𝑃(2.9,45)
) 100% 

 

โดย P(.) หมายถึง ค่าพลังงานสัมบูรณ์ (Absolute EEG power) RP(.) หมายถึง ค่าพลังงานสัมพัทธ์ 

และ f1, f2 หมายถึงความถ่ีสัมบูรณ์ต่ำสุดและสูงสุด 

สัดส่วนของพลังงงานสำหรับแต่ละย่านความถี่เมื่อเทียบกับความถี่สัมบูรณ์ต่ำสุดและสูงสุดสามารถ

กำหนดได้ดังต่อไปนี้ 
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ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Delta เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 2.9 ถึง 4.9 Hz 

/ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Theta เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 4.9 ถึง 6.9 Hz 

/ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Alpha1 เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 6.9 ถึง 8.9 

Hz /ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Alpha2 เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 8.9 ถึง 10.9 

Hz /ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Alpha3 เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 10.9 ถึง 12.9 

เฮิร์ทซ /ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Beta1 เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 12.9 ถึง 19.2 

เฮิร์ทซ /ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Beta2 เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 19.2 ถึง 32.4 

เฮิร์ทซ /ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 และ 

ค่าพลังงานสัมพัทธ์สำหรับย่าน Gamma เท่ากับ (ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่ายความถี่ 32.4 ถึง 45 

เฮิร์ทซ /ค่าพลังงานสัมบูรณ์ของย่านความถี่ 2.9 ถึง 45 เฮิร์ทซ)  100 

 

ย่านความถ่ีของคลื่นไฟฟ้าสมองถูกวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Curry 7 และ MATLAB version 2021a 

- EEG/ERPLAB และ Darbeliai version 2019.02.01.1 ดังแผนภาพ 3.11 และสถิติทดสอบความแตกต่าง

กัน (Independent t-test) รวมถึงคำนวณขนาดอิทธิพลของความแตกต่าง (Effect Size) ถูกวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรม IBM SPSS Premium 27.0 

 



65 
 

 

แผนภาพ 3.11 ตัวอย่างการกำหนดความถี่ของคลื่นไฟฟ้าสมองด้วย FFT โดยใช้โปรแกรม MATLAB - 

Darbeliai version 2019.02.01.1 

 

3.7.5 การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าความโด่ง (Amplitude) มีหน่วยเป็นไมโครโวลต์ (V) และ

ความเร็ว (Latency) มีหน่วยเป็นมิลลิวินาที (Millisecond) ของคลื่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำ

กิจกรรมทดสอบทั้งสามของโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นทั้งของ (ก) ผู้สูงอายุปกติ และ (ข) 

ผู้สูงอายุเสี่ยง MCI ด้วยโปรแกรม MATLAB version 2021a –  ERPLAB version 8.10 (Lopez-Calderon 

& Luck, 2014) โดยมีลำดับในการวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ ดังนี้ 

(1) กำหนดค่าตัวเลขสำหรับ Trigger ทั้งหมดด้วยคำสั่ง EventList โดยแทนตัวอักษร (String) ด้วย

รหัส -99 

(2) จัดกลุ่มพร้อมคำอธิบายสำหรับ Trigger แต่ละตัว/เงื่อนไข ด้วยคำสั่ง BINLISSER 

(3) ตัดแบ่งช่วงเวลาสำหรับ Trigger แต่ละตัว/เงื ่อนไขเป็นช่วงเวลาตั ้งแต่ -200 จนถึง 800 

มิลลิวินาที ด้วยคำสั่ง Extract bin-based epochs 

(4) เฉลี่ยคลื่นไฟฟ้าสมองสำหรับ Trigger แต่ละตัว/เงื่อนไข ด้วยคำสั่ง Averaged ERPs 
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(5) แปลงคลื ่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ทั้งค่าความโด่งและความเร็วเป็นตัวเลข (A/D 

conversion) ด้วยคำสั่ง ERP Measurement Tool โดยกำหนดค่าความโด่งและความเร็วขององค์ประกอบ 

(Component) ช่วงเวลา ด้วยการร่างคลื่นไฟฟ้าสมองแบบ Butterfly plot ดัง แผนภาพ 3.12 และตรวจสอบ

คุณภาพของคลื ่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ด้วยดัชนี Standardized Measurement Error (SME) 

(Luck, Stewart, Simmons, & Rhemtulla, 2019)  

 

 

รวมผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม 

 

ผู้สูงอายุกลุ่มปกต ิ

แผนภาพ 3.12 Butterfly plot ของคลื ่นไฟฟ้าสมองทุกเงื ่อนไข ทุกกลุ ่มผู ้ส ูงอายุ และทุกตำแหน่ง

อิเล็กโทรด  

P200 

NSW 

P200 

NSW 
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ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 

แผนภาพ 3.12 Butterfly plot ของคลื่นไฟฟ้าสมองทุกเงื่อนไข ทุกกลุ่มผู้สูงอายุ และทุกตำแหน่งอิเล็กโทรด 

(ต่อ) 

 

องค์ประกอบของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ของผู ้สูงอายุกลุ ่มปกติและเสี ่ยง MCI 

ประกอบด้วย P200 และ NSW (Negative slow wave) โดยองค์ประกอบทั ้งสองนี ้ถูกกำหนดจากการ

เปลี่ยนแปลงของตำแหน่งสมองที่บันทึกได้แตกต่างกันระหว่างเงื่อนไขทิศทางสอดคล้อง (Bin 1) และเงื่อนไข

ทิศทางไม่สอดคล้อง (Bin 2) ของผู้สูงอายุกลุ่มปกติ และเสี่ยง MCI ณ ช่วงเวลา 180 – 280 มิลลิวินาที สำหรับ 

P200 และ ณ ช่วงเวลา 450 – 600 มิลลิวินาที ดังแผนภาพ 3.13  

 

P200 

NSW 
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ผู้สูงอายุกลุ่มปกต ิ

 
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 

 

แผนภาพ 3.13 แผนที่ Topography ของคลื่นไฟฟ้าสมองตั้งแต่มิลลิวินาทีที่ 0 จนถึง 400 จำแนกตามเงื่อนไข

ของกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท (ทิศทางสอดคล้อง และไม่สอดคล้อง) และกลุ่มผู้สูงอายุ (ปกติ และ

เสี่ยง MCI) 

 

การกำหนดขั้วไฟฟ้าสำหรับวิเคราะห์องค์ประกอบ P200 และ NSW พิจารณาจากทั้งแผนภาพ 3.13 

และ 3.14 โดยองค์ประกอบ P200 วิเคราะห์จากขั้วไฟฟ้า 3 ตำแหน่งของสมองส่วนหน้า ได้แก่ FP1 (สมอง

ส่วนหน้าฝั่งซ้าย) FP2 (สมองส่วนหน้าฝั่งขวา) และ FCz (สมองส่วนหน้าตรงกลาง)  
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ตำแหน่ง FP1 ของผุ้สูงอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง FP1 ของผุ้สูงอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

  
ตำแหน่ง FP2 ของผุ้สูงอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง FP2 ของผุ้สูงอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

  
ตำแหน่ง FCz ของผุ้สูงอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง FCz ของผุ้สูงอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

 

แผนภาพ 3.14 ภาพร่าง ERP ขององค์ประกอบ P200 จำแนกตามขั้วไฟฟ้าสมองส่วนหน้า 3 ตำแหน่ง (FP1 

FP2 และ FCz) และตามกลุ่มผู้สูงอายุ (ปกติ และเสี่ยง MCI) หมายเหตุ CS หมายถึง เงื่อนไขทิศทางสอดคล้อง 

(สีดำ) และ IS หมายถึง เงื่อนไขทิศทางไม่สอดคล้อง (สีแดง) 

 

องค์ประกอบ NSW วิเคราะห์จากขั้วไฟฟ้า 6 ตำแหน่งของสมองส่วนหน้า ได้แก่ Fz (สมองส่วนตรง

กลาง) CP3 (สมองส่วนกลางและส่วนข้างด้านซ้าย) CP4 (สมองส่วนกลางและส่วนข้างด้านขวา) TP7 (สมอง

ส่วนขมับด้านข้างฝั่งซ้าย) TP8 (สมองส่วนขมับด้านข้างฝั่งขวา) และ POz (สมองส่วนข้างด้านท้ายทอยตรง

กลาง) ดังแผนภาพ 3.15 
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ตำแหน่ง Fz ของผูสู้งอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง Fz ของผูสู้งอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

  
ตำแหน่ง CP3 ของผูสู้งอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง CP3 ของผูสู้งอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

  
ตำแหน่ง CP4 ของผูสู้งอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง CP4 ของผูสู้งอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

  
ตำแหน่ง TP7 ของผูสู้งอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง TP7 ของผูสู้งอายุกลุม่เสี่ยง MCI 
  
แผนภาพ 3.15 ภาพร่าง ERP ขององค์ประกอบ NSW จำแนกตามขั้วไฟฟ้าสมองส่วนหน้า 7 ตำแหน่ง 

(FP1 FP2 และ FCz) และตามกลุ่มผู้สูงอายุ (ปกติ และเสี่ยง MCI)  หมายเหตุ CS หมายถึง เงื่อนไข

ทิศทางสอดคล้อง (สีดำ) และ IS หมายถึง เงื่อนไขทิศทางไม่สอดคล้อง (สีแดง)  
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ตำแหน่ง TP8 ของผูสู้งอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง TP8 ของผูสู้งอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

  
ตำแหน่ง POz ของผูสู้งอายุกลุ่มปกติ ตำแหน่ง POz ของผูสู้งอายุกลุม่เสี่ยง MCI 

 

แผนภาพ 3.15 ภาพร่าง ERP ขององค์ประกอบ NSW จำแนกตามขั้วไฟฟ้าสมองส่วนหน้า 7 ตำแหน่ง (FP1 

FP2 และ FCz) และตามกลุ่มผู้สูงอายุ (ปกติ และเสี่ยง MCI) (ต่อ) หมายเหตุ CS หมายถึง เงื่อนไขทิศทาง

สอดคล้อง (สีดำ) และ IS หมายถึง เงื่อนไขทิศทางไม่สอดคล้อง (สีแดง)  

 

สำหรับการเปรียบเทียบค่าพารามิเตอร์ของคลื่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ใช้ สถิติทดสอบ

ความแตกต่างกัน (ANOVA/MANOVA) และคำนวณขนาดอิทธิพลของความแตกต่าง (Effect Size) ด้วย

โปรแกรม IBM SPSS Premium 27.0 

3.7.6 การวิเคราะห์ค่าความไว (Sensitivity) และความจำเพาะ (Specificity) เพื่อกำหนดจุดตัด 

(Cut-off Score) พารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมจากกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น การได้ยิน และบูรณาการพหุ

ประสาท และคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมทดสอบกระตุ้นคลื่นไฟฟ้าสมองของโปรแกรมคัดกรองทาง

คอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นด้วยโปรแกรม Python    

3.7.7 วิเคราะห์เปรียบเทียบความสามารถในการจำแนกผู้สูงอายุทั้ง 2 กลุ่ม (ปกติ และเสี่ยง MCI) 

ด้วยโปรแกรม Python – Scikit-learn และข้ันตอนวิธี ประเภทต่างๆ ได้แก่  

(1) Random forest  
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(2) Linear support vector machines (LinearSVM) 

(3) K-nearest neighbors (Kneighbors)   

(4) Neural network แบบ Multilayer perceptron (MLP)  

 

3.7.7.1 เครื่องมือสำหรับวิเคราะห์ขั้นตอนวิธี 

 เครื่องมือสำหรับวิเคราะห์ขั้นตอนวิธีได้แก่ 1) เครื่องคอมพิวเตอร์ที่ติดตั้งระบบปฏิบัติการ 

Windows 10 โดยมีหน่วยประมวลผลกลาง Intel Core i9 หน่วยความจำ 16 กิกะไบต์ และหน่วยประมวลผล

ภาพ NVIDIA GEFORCE 2) โปรแกรม Visual studio code ใช้สำหรับเขียนคำสั่งประมวลผลขั้นตอนวิธี 3) 

โปรแกรมประมวลคำสั่งภาษา Python เวอร์ชั่น 2.7 แบบ 32 บิต และ 4) ไลบรารี Scikit-learn สำหรับพัฒนา

ขั้นตอนวิธีสำหรับการเรียนรู้ของเครื่องเพื่อจำแนกข้อมูล โดยใช้ไลบรารีย่อย (Sub-library) ได้แก่ (1) คำสั่ง 

sklearn.ensemble.RandomForestClassifier สำหรับวิธ ี Random forest (2) sklearn.svm สำหรับวิธี 

LSVM (3)คำสั่ง sklearn.neighbors.NearestNeighbors สำหรับวิธี K-nearest neighbors (KNN)  และ (4) 

คำสั่งsklearn.neural_network.MLPClassifier สำหรับวิธี Neural network แบบ MLP 

 

3.7.7.2 การตรวจสอบประสิทธิภาพ 

 การตรวจสอบประสิทธิภาพของทั ้ง 4 โมเดล ใช้ว ิธ ี Cross validation แบบ Holdout 

method โดยข้อมูลจะถูกสุ่มเลือกออกเป็นสองส่วนคือ 1) ข้อมูลสำหรับการฝึก (Training) เพื่อใช้ในการ

พัฒนาโมเดล 2) ข้อมูลสำหรับตรวจสอบ (Validation) เพื่อใช้ในการทดสอบประสิทธิภาพของโมเดล ซึ่งทุก

โมเดลจะได้รับข้อมูลสำหรับการฝึกจำนวน 90 รายการ คิดเป็น 75% ของข้อมูลทั้งหมด และข้อมูลสำหรับ

ตรวจสอบจำนวน 30 รายการ  ค ิด เป ็น  25% ของข ้อม ูลท ั ้ งหมด ในการแบ ่ งข ้ อม ูล ใช ้ ค ำสั่ ง 

sklearn.model.selection ของไลบรารี Scikit-learn กำหนด test_size = 0.25 

 

  

https://scikit-learn.org/stable/modules/classes.html?highlight=svm#module-sklearn.svm
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3.7.7.3 การเตรียมข้อมูลสำหรับฝึกโมเดล 

ข้อมูลจัดเก็บอยู่ในไฟล์ประเภท csv มีตัวแปรสำหรับโมเดลเชิงพฤติกรรม ประกอบด้วย AVEF_RA, 

MSIVGain_RA, MSIAGain_RA, MSIVGain_RT, VRA, AEF_RT, ART, ARA, AVRA, AVGain_RA, VEF_RA, 

AEF_RA, AVRT, VRT, MSIAGain_RT, AVGain_RT, VEF_RT, AVEF_RT, AGE และ Dx  

ต ัวแปรสำหร ับโมเดล ERP ประกอบด้วย NSWl1Fz, NSWl1TP7, NSWl1CP3, NSWl1CP4, 

NSWl1TP8, NSWl1POz, NSWl2Fz, NSWl2TP7, NSWl2CP3, NSWl2CP4, NSWl2TP8, NSWl2POz, 

NSWm1Fz, NSWm1TP7, NSWm1CP3, NSWm1CP4, NSWm1TP8, NSWm1POz, NSWm2Fz, 

NSWm2TP7, NSWm2CP3, NSWm2CP4, NSWm2TP8, NSWm2POz, P200m1FP1, P200m1FP2, 

P200m1FCz, P200m2FP1, P200m2FP2, P200m2FCz, P200l1FP1, P200l1FP2, P200l1FCz, 

P200l2FP1, P200l2FP2, P200l2FCz และ Dx 

ต ั วแปรสำหร ับ โมเดล  EEG ประกอบด ้ วย  'Delta1, Delta2, Theta1, Theta2, Alpha1_1, 

Alpha1_2, Alpha2_1, Alpha2_2, Alpha3_1, Alpha3_2, Beta1_1, Beta1_2, Beta2_1, Beta2_2, 

Gamma_1, Gamma2 และ Dx 

โดยจัดการทำกับตัวแปรที่ไม่มีค่า (Missing value) ด้วยการแทนค่า 0 และเปลี่ยนค่าในตัวแปร 

Dx จาก 1 (ผู้สูงอายุกลุ่ม ปกติ) เป็น 0 และจาก 2 (ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI) เป็น 1 นอกจากนี้ทุกโมลเด

ลใช ้การปร ับข ้อม ูล (Transformed data) ให ้ เป ็นค ่ามาตรฐาน (Standardized) โดยใช ้ฟ ังก ์ชั่ น 

StandardScaler() ใช้คำสั่ง sklearn.preprocessing  

 

3.7.7.4 ขั้นตอนวิธีและการกำหนดค่าพารามิเตอร์ 

ขั้นตอนวิธีสำหรับวิเคราะห์เปรียบเทียบความสามารถในการจำแนกผู้สูงอายุ ประกอบไปด้วย 4 วิธี 

โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

(1) Random forest เป็นขั้นตอนวิธีในการประมาณค่าด้วยสุ่มตัวแปรออกมาเป็นค่าในลักษณะ

ต้นไม้ตัดสินใจจำนวนมาก ในต้นไม้จะประกอบไปด้วยโหนด (Node) ที่มีลักษณะเงื่อนไขแตกต่างกับต้นไม้ต้น

อื่น ๆ โดยได้ค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมจากต้นไม้หลายต้น (Branch) ในการทำนายเพื่อจำแนกผู้สูงอายุ

ออกเป็นสองกลุ่ม (Class) ซึ่งเป็นหน่วยที่อยู่ลึกสุดของต้นไม้ (Leaf) โดยกำหนดให้  
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▪ n_estimators มีค่าเท่ากับ 100 หมายถึงมีจำนวนต้นไม้ตัดสินใจจำนวน 100 ต้นหรือ

โมเดลย่อย  

▪ กำหนดเงื่อนไขตัดสินใจ (criterion) มีค่าเท่ากับ gini หมายถึง เงื่อนไขในการประเมินการ

ตัดสินใจในการแบ่งข้อมูลด้วยฟังก์ชัน Gini impurity  

▪ กำหนดการแบ่งข้อมูลขั้นต่ำ (min_sample_split) เท่ากับ 2 หน่วย 4) กำหนดความลึก

ของต ้นไม ้แต ่ละต ้นเท ่าก ับ ค ่าส ูงส ุดท ี ่ เป ็นไปได ้ของใบ ( leaves) หร ือเท ่ากับ 

min_sample_split  

▪ กำหนดให้หยุดแบ่งข้อมูลเมื่อมีใบเท่ากับ 2 (min_sample_leaf)  

▪ กำหนดให้สุ่มจำนวนตัวแปรได้สูงสุด (feature) เท่ากับ ค่ารากที่สองของจำนวนตัวแปร

ทั้งหมด (square root of feature number) และ  

▪ กำหนดการสุ่มตัวอย่าง (bootstrapping) จากข้อมูลทั้งหมดออกเป็นส่วนๆ ที่มีตัวแปรไม่

เหมือนกัน 

(2) Support vector machine เป็นขั้นตอนวิธีในการตัดสินใจโดยการแบ่งข้อมูลออกเป็นสองส่วน

และฝึกโดยการสร้างเส้นแบ่ง (Hyperlane) ระหว่างข้อมูลสองส่วนนั้น และหาค่าระยะห่างระหว่างขอบเขตที่

มากที่สุด การศึกษานี้ใช้วิธีแบ่ง (Classification) ข้อมูลเชิงเส้นตรง (Linear) โดยมีการกำหนดค่าพารามิเตอร์

ที่ได้ประสิทธิภาพสูงสุดของวิธีดังกล่าว ดังนี้ 

▪ กำหนดการประมาณค่าสัมประสิทธิ์แบบ Penalized ให้ penalty เท่ากับ l2 

▪ กำหนด  Loss function ด ้ ว ย ว ิ ธี  the square of the hinge loss ใ ห ้  loss เ ท ่ า กั บ 

squared_hige 

▪ กำหนดการแบ่ง class ออกเป็นมากกว่า 1 class โดยให้ multi_class เท่ากับ ovr 

▪ กำหนดค่าสูงสุดในการประมวลผล ให้ max_iter เท่ากับ 1000 รอบ 

(3) K-nearest neighbors เป็นขั ้นตอนวิธีจำแนกข้อมูลที ่มีลักษณะกระจาย โดยคำนวณจาก

ระยะห่างของข้อมูล โดยจะเลือกข้อมูลที่ระยะใกล้ที่สุดตามจำนวนที่กำหนด (K) แล้วจึงสกัดข้อมูลที่ได้มาและ

ทำการประเมินประสิทธิภาพที่ดีที่สุด ค่าพารามิเตอร์ที่ได้ประสิทธิภาพสูงสุดของวิธีดังกล่าวมีดังนี้ 

▪ กำหนดวิธีคำนวณระยะห่างข้อมูลด้วยฟังก์ชันสหสัมพันธ์โคไซน์ โดยให้  metric เท่ากับ 

consine 

▪ กำหนดจำนวนเพื่อนบ้าน โดยให้ k เท่ากับ 30 
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(4) Neural network แบบ MLP ขั้นตอนวิธีโครงข่ายประสาทเทียมประกอบไปหน่วยย่อยที่เชื่อมต่อ

กันเป็นเซลล์ประสาท แต่ละเซลล์ประสาทจะมีจุดรับสัญญาขาเข้าได้หลายทางและจุดสัญญาขาออกเพียงทาง

เดียว ซึ่งจุดรับสัญญาณขาเข้าจะมีการค่าถ่วงน้ำหนัก จะส่งผลต่อการคำนวณผลรวมของค่าฟังค์ชั่นการทำงาน

ของเซลล์นั้นๆ ในการส่งออกไปยังจุดสัญญาขาออก โดยการเชื่อมต่อของเซลล์ประสาทอาจแบ่งเป็นหลายชั้น 

(MLP) ซึ ่งเป็นวิธีการหนึ่งของโครงข่ายประสาทแบบป้อนไปข้างหน้า (Feed forward neural network) 

ค่าพารามิเตอร์ที่ได้ประสิทธิภาพสูงสุดของวิธีดังกล่าว เพ่ือจำแนกผู้สูงอายุทั้ง 2 กลุ่ม (ปกติ และเสี่ยง MCI)  มี

ดังนี้ 

▪ กำหนดเซลล์ประสาทชั้นซ่อน (hidden layer) จำนวน 2 ชั้น โดยชั้นแรกมีจำนวนเซลล์

ประสาทเท่ากับ 90 ชั ้นที ่สองมี 20 เซลล์ โดยกำหนด hidden_layer_sizes เท่ากับ 

(90,20) 

▪ กำหนดค่าสูงสุดในการประมวลผล ให้ max_iter เท่ากับ 1000 รอบ 

▪ กำหนดใช้ Activation function ของ Threshold ในการส่งออกไปยังสัญญาขาออก โดย

ใช้ฟังก์ชัน the rectified linear unit กำหนดให้ activation เท่ากับ relu 

▪ กำหนดวิธ ีประมาณค่าพารามิเตอร์ โดยใช้ Stochastic gradient-based optimizer 

กำหนดให้ Solver เท่ากับ adam 
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บทที่ 4  

ผลการวิจัย 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลในบทที่ 4 แบ่งออกเป็น 6 ตอน โดยเริ่มจาก (1) ผลการวิเคราะห์ค่าสถิติ

พ้ืนฐานของข้อมูลผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI (2) ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเชิงพฤติกรรมจาก

โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ (3) ผลการวิเคราะห์ค่าสถิติพื้นฐานของคะแนนเชิงคลื่นไฟฟ้าสมองด้วย

เทคนิค EEG จากโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ (4) ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของศักย์ไฟฟ้าสมอง

สัมพันธ์กับเหตุการณ์จากโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ (5) ผลการทดสอบความเที่ยงของกิจกรรม

ทดสอบจากโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ และ (6) ผลการจำแนกกลุ่มผู้ สูงอายุด้วยขั้นตอนวิธีของการ

เรียนรู้ของเรื่องด้วยพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม คลื่นไฟฟ้าสมอง และคลื่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ 

ตามลำดับ 

 

4.1 ผลการวิเคราะห์ค่าสถิติพื้นฐานของข้อมูลผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI 

ผลการเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง  MCI ในด้านอายุ การศึกษา เพศ 

ความถนัดในการใช้มือ มื้ออาหารต่อวัน โรคประจำตัว การบาดเจ็บที่สมองหรือประวัติการผ่าตัดสมอง ประวัติ

โรคจิตเวช การมองเห็น การได้ยิน และประวัติโรคกล้ามเนื้อตาหรือการผ่าตัดกล้ามเนื้อตา พบว่า โดยส่วนมาก

ผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ยกเว้นตัวแปรอายุ ซึ่งผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีอายุมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่ม

ปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ประมาณ 3 ปีโดยเฉลี่ย ดังนั้นตัวแปรอายุจึงถูกใช้เป็นตัวแปรร่วมในการทดสอบ

สถิติต่อไป ส่วนผลการทดสอบจากแบบทดสอบ MMSE SMC TGDS IADL และ IADL พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่ม

เสี่ยง MCI มีคะแนนเฉลี่ยแบบทดสอบสภาพสมองต่ำกว่ากลุ่มปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ประมาณ 6 

คะแนน เช่นเดียวกับคะแนนเฉลี่ยแบบทดสอบความจำรำพัน ซึ่งผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีคะแนนสูงกว่ากลุ่ม

ปกติประมาณ 2 คะแนนโดยเฉลี่ย รายละเอียดดังตาราง 4.1 
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ตาราง 4.1 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรพื้นฐานระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) 

กับกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

อายุ 65.63 4.34 60-81 68.85 6.23 60-85 <.01 
การศึกษา 
(จำนวนปี) 

7.82 4.89 2-16 5.61 3.74 1-18 .06 

MMSE-2 28.07 1.18 27-30 22.17 1.55 20-26 <.01 
SMC 4.17 2.67 0-10 5.57 3.12 1-14 .01 
TGDS 4.61 3.34 0-12 5.72 3.71 0-12 .28 
ADL 19.25 0.50 19-20 19.21 1.23 15-20 .95 
IADL 10.00 0.01 10-10 9.58 0.90 7-10 .06 
เพศ 
ชาย (%) 
หญิง (%) 

 
46.40 
51.10 

 
53.60 
48.90 

.83 

ความถนัดในการ
ใช้มือ 
ขวา (%) 
ซ้าย (%) 

 
100 
0 

 
100 
0 

.52 

ม้ืออาหาร 
3 มื้อ (%) 
<3 มื้อ (%) 

 
81.80 
18.20 

 
85.10 
14.90 

.44 

โรคประจำตัว 
ไม่มี (%) 
มี (%) 

 
66.7 
33.3 

 
47.8 
52.2 

.05 

บาดเจ็บที่สมอง/
ผ่าตัดสมอง 
ไม่เคย (%) 
มี (๔) 

 
 

100 
0 

 
 

100 
0 

- 
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ตาราง 4.1 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรพื้นฐานระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ 
(n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) (ต่อ) 
 
ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

โรคทางจิตเวช 
ไม่มี (%) 
มี (๔) 

 
100 
0 

 
100 
0 

- 

การมองเห็น 
ปกติ (%) 
ใส่แว่น (%) 

 
79.50 
20.50 

 
74.50 
25.50 

.37 

การได้ยิน 
ปกติ (%) 
ใส่เครื่องช่วยฟัง 
(%) 

 
100 
0 

 
100 
0 

- 

โรคกล้ามเนื้อตา/
ผ่าตัดกล้ามเนื้อตา 
ไม่เคย (%) 
เคย (%) 

 
 

93.30 
6.70 

 
 

88.90 
11.10 

.36 
 
 

หมายเหตุ p = ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติทดสอบ t-test หรือสถิติทดสอบ Chi-square test (Fisher 

exact test) 

 

4.2 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเชิงพฤติกรรมจากโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ 

ข้อมูลคะแนนเชิงพฤติกรรมจากกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นของผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม แบ่งเป็น 

4 พารามิเตอร์ ได้แก่ ความถูกต้องในการตอบโดยรวม (VRA) ความเร็วในการตอบโดยรวม (VRT) ความถูกต้อง

ในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (VCRA) และความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (VCRT) ผลการเปรียบเทียบโดย

ควบคุมอิทธิพลของอายุของทั้งสองกลุ่ม พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีความถูกต้องในการตอบทั้งโดยรวมและ

เงื่อนไขซับซ้อนมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ในระดับน้อย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนความเร็วในการ



79 
 

ตอบทั้งโดยรวมและเงื่อนไขซับซ้อน พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มปกติเร็วกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ในระดับมาก 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตาราง 4.2 

 

ตาราง 4.2 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นระหว่างผู้สูงอายุ

กลุ่มปกติ (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p2 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

p 

VRA .90 .13 .49-1.00 .82 .19 .10-1.00 .04* 0.03 
VRT 1380.20 281.66 942.96-

2051.40 
1664.44 385.84 1025.91-

2618.84 
<.01** 0.13 

VCRA .80 .28 .00-1.00 .64 .36 .00-1.00 .02* 0.05 
VCRT 1373.96 316.79 936.71-

2094.88 
1607.18 443.34 982.00-

2973.00 
<.01** 0.06 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 

 

ข้อมูลคะแนนเชิงพฤติกรรมจากกิจกรรมทดสอบทางการได้ยินของผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม แบ่งเป็น 4 

พารามิเตอร์ ได้แก่ ความถูกต้องในการตอบโดยรวม (ARA) ความเร็วในการตอบโดยรวม (ART) ความถูกต้อง

ในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (ACRA) และความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (ACRT) ผลการเปรียบเทียบโดย

ควบคุมอิทธิพลของอายุของทั้งสองกลุ่ม พบว่า ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อนเท่านั้นที่แตกต่างกัน

ระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI โดยที่ ผู้สูงอายุกลุ่มปกติจะตอบเร็วกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใน

ระดับปานกลาง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตาราง 4.3 

 

  



80 
 

ตาราง 4.3 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของกิจกรรมทดสอบทางการได้ยินระหว่างผู้สูงอายุกลุ่ม

ปกต ิ(n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p2 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

p 

ARA .72 .23 .09-1.00 .63 .23 .09-1.00 .07 0.03 
ART 1471.64 195.61 1249.92-

2413.00 
1563.77 310.93 1227.31-

3402.31 
.11 0.02 

ACRA .52 .36 .00-1.00 .37 .32 .09-1.00 .06 0.03 
ACRT 1595.46 224.41 1244.00-

2383.00 
1784.62 384.69 1229.70-

3577.00 
.01** 0.07 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 

 

ข้อมูลคะแนนเชิงพฤติกรรมจากกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นของผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม แบ่งเป็น 

10 พารามิเตอร์ ได้แก่ ความถูกต้องในการตอบโดยรวม (MSI_RA) ความเร็วในการตอบโดยรวม (MSI_RT) 

ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (MSIC_RA) ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (MSIC_RT) ความ

แม่นยำในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น (AVGain_RA) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น 

(AVGain_RT) ความแม่นยำในการมองเห็นเทียบกับพหุประสาท (MSIVGain_RA) ความเร็วในการมองเห็น

เทียบกับพหุประสาท (MSIVGain_RT) ความแม่นยำในการได้ยินเทียบกับพหุประสาท (MSIAGain_RA) และ

ความเร็วในการได้ยินเทียบกับพหุประสาท (MSIAGain_RT) ตามลำดับ 

 ผลการเปรียบเทียบโดยควบคุมอิทธิพลของอายุของทั้งสองกลุ่ม พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีความ

ถูกต้องในการตอบโดยรวมและในเงื ่อนไขซับซ้อนมากกว่าผู ้สูงอายุกลุ ่มเสี่ยง MCI ในระดับมาก อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับความเร็วในการตอบพบว่ามีความแตกต่างกันน้อยกว่าเมื่อเทียบระหว่างการ

มองเห็นและการได้ยินในระดับมาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนความแตกต่างระหว่างความเร็วในการ

มองเห็นเทียบกับพหุประสาท พบว่าแตกต่างกันมากกว่าในผู้สูงอายุกลุ่มปกติเมื่อเทียบกับกลุ่มเสี่ยง MCI อย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ ในระดับมาก รายละเอียดดัง ตาราง 4.4 
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ตาราง 4.4 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p2 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนนต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนนต่ำสุด-
สูงสุด 

p 

MSI_RA .68 .19 .00-.97 .50 .17 .00-.70 <.01** 0.15 
MSI_RT 1727.82 233.36 1221.29-

2207.70 
1727.65 245.62 1291.60-

2674.50 
.85 <0.01 

MSIC_RA .34 .31 .00-.96 .02 .05 .00-.25 <.01** 0.31 
MSIC_RT 2043.54 309.57 1242.00-

2764.25 
1935.34 357.84 1243.00-

2706.00 
.27 0.02 

AVGain_RA -66.19 144.90 -935.00-37.06 -58.27 94.02 -400.00-89.04 .93 <0.01 
AVGain_RT 5.89 16.89 -44.97-34.74 -8.30 23.77 -70.10-52.95 <.01** 0.09 
MSIVGain_RA 22.87 22.21 -27.42-98.28 24.70 73.16 -494.92-100.00 .88 <0.01 
MSIVGain_RT -30.47 27.39 -99.53-14.43 -10.45 24.31 -84.14-44.69 <.01** 0.11 
MSIAGain_RA -14.29 116.18 -857.74-95.08 2.81 61.17 -213.56-100.00 .52 <0.01 
MSIAGain_RT -18.86 16.66 -64.84-37.18 -12.99 15.02 -48.38-31.11 .15 0.02 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม



82 
 

4.3 ผลการวิเคราะห์ค่าสถิติพื ้นฐานของคะแนนเชิงคลื ่นไฟฟ้าสมองด้วยเทคนิค EEG จาก

โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ 

การเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าสมองในเชิงพลังงานสัมพัทธ์จากย่านความถี่ 8 ย่าน ได้แก่ 

Delta Theta Alpha1 Alpha2 Alpha3 Beta1 Beta2 และ Gamma โดยควบคุมอิทธิพลของอายุ

ของทั้งสองกลุ่ม พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุ

ประสาท (เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง) มีเพียงพลังงงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองย่าน 

Beta2 แตกต่างกัน โดยที่ผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีร้อยละพลังงานสัมพัทธ์ต่ำกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใน

ระดับน้อย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตาราง 4.5 

 

ตาราง 4.5 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของพลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองขณะ

ทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI 

(n=60): หน่วย% 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p p2 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง 
Delta 34% 13% 13-68% 29% 13% 7-66% .13 0.02 
Theta 12% 3% 6-21% 11% 4% 4-25% .29 0.01 
Alpha1 7% 2% 3-16% 7% 3% 3-23% .74 <0.01 
Alpha2 5% 2% 2-16% 5% 2% 2-10% .28 0.01 
Alpha3 4% 1% 1-10% 4% 1% 1-7% .63 <0.01 
Beta1 10% 4% 3-19% 10% 3% 3-17% .91 <0.01 
Beta2 16% 6% 5-31% 19% 8% 2-42% .03* 0.04 
Gamma 12% 6% 3-27% 16% 7% 1-34% .08 0.03 

เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าไม่สอดคล้อง 
Delta 34% 14% 10-68% 29% 14% 7-67% .24 0.01 
Theta 12% 3% 5-22% 11% 4% 3-23% .54 <0.01 
Alpha1 7% 2% 3-15% 7% 3% 3-24% .92 <0.01 
Alpha2 5% 2% 2-15% 5% 2% 2-10% .33 <0.01 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 
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ตาราง 4.5 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของพลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำ
กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60): 
หน่วย% (ต่อ) 
 
ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ p p2 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

Alpha3 4% 2% 1-12% 4% 1% 1-7% .39 <0.01 
Beta1 10% 3% 3-19% 10% 3% 2-23% .81 <0.01 
Beta2 16% 6% 5-29% 19% 8% 2-44% .12 0.02 
Gamma 13% 6% 3-32% 16% 7% 1-37% .17 0.02 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 

 

4.4 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์จากโปรแกรมคัด

กรองทางคอมพิวเตอร์ 

การเปรียบเทียบศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ P200 ทั้งความโด่งและความเร็วของ

คลื่นไฟฟ้าสมองหลังควบคุมอิทธิพลของอายุจากทั้งสองกลุ่ม พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีความโด่งของ 

P200 ณ ตำแหน่งของสมองส่วนหน้าฝั ่งขวาสำหรับเงื ่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง สูงกว่า

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับเงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้า

ไม่สอดคล้อง ผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีความโด่งของ P200 สูงกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ณ สมองส่วน

หน้าฝั่งซ้าย ขวา และตรงกลางในระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ความเร็วของ P200 ของผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ไม่แตกต่างกับทั้งเงื่อนไขทิศทาง

สอดคล้องและไม่สอดคล้อง รายละเอียดดังตาราง 4.6 
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ตาราง 4.6 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ 

P200 ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง 

MCI (n=60): หน่วย V สำหรับความโด่ง และมิลลิวินาทีสำหรับความเร็ว 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p p2 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

ความโด่งของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง 
P200 FP1 4.29 12.31 -22-45 .78 12.21 -58-32 .07 0.03 
P200 FP2 5.92 16.90 -35-93 -.19 11.84 -41-46 .01* 0.06 
P200 FCz 5.97 14.19 -16-87 3.13 9.65 -9-57 .17 0.02 

ความโด่งของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าไม่สอดคล้อง 
P200 FP1 1.65 10.44 -36-30 -2.93 12.40 -52-19 .04* 0.04 
P200 FP2 3.75 10.09 -26-36 -1.51 11.74 -51-21 .01** 0.05 
P200 FCz 4.90 12.26 -11-78 .85 12.08 -52-46 .07 0.03 

ความเร็วของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง 
P200 FP1 233.48 12.20 196-260 233.07 11.74 202-254 .55 <0.01 
P200 FP2 232.76 12.55 202-260 233.72 14.32 202-260 .18 0.02 
P200 FCz 231.21 13.92 196-254 231.28 14.08 202-254 .91 <.01 

ความเร็วของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าไม่สอดคล้อง 
P200 FP1 233.07 10.29 202-254 231.38 12.95 208-260 .41 0.01 
P200 FP2 233.72 11.27 202-260 230.00 12.71 196-254 .08 0.03 
P200 FCz 231.28 12.97 202-254 232.62 13.75 196-260 .86 <.01 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 

 

การเปรียบเทียบศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ NSW ทั้งความโด่งและความเร็วของ

คลื่นไฟฟ้าสมองหลังควบคุมอิทธิพลของอายุจากท้ังสองกลุ่ม พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มปกติและกลุ่มเสี่ยง 

MCI ไม่แตกต่างกันไม่ว่าจะเป็นเงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้องหรือไม่สอดคล้อง รวมถึงไม่

แตกต่างกันไม่ว่าจะวิเคราะห์ ณ ขั้วไฟฟ้าตำแหน่งใด รายละเอียดังตาราง 4.7 



85 
 

ตาราง 4.7 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ NSW 

ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI 

(n=60) 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p p2 
คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

ความโด่งของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง 
NSW Fz -19.26 42.24 -259.19-

54.98 
-14.20 39.88 -151.19-

174.62 
.55 <0.01 

NSW TP7 -7.38 42.27 -293.04-
71.45 

-12.61 21.48 -103.95-
14.51 

.67 <0.01 

NSW CP3 -8.46 24.40 -109.41-
55.66 

-8.72 26.77 -116.47-
84.18 

.98 <0.01 

NSW CP4 -10.83 27.52 -143.73-
42.50 

-10.86 24.02 -117.92-
61.51 

.86 <0.01 

NSW TP8 -7.93 29.69 -170.45-
63.75 

-9.13 24.09 -97.40-
41.15 

.88 <0.01 

NSW POz -6.80 42.03 -263.26-
112.76 

-8.09 23.36 -94.24-
47.65 

.93 <0.01 

ความโด่งของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าไม่สอดคล้อง 
NSW Fz -17.99 41.18 -266.17-

37.57 
-9.83 40.64 -149.88-

175.51 
.33 0.01 

NSW TP7 -9.00 42.09 -297.24-
62.95 

-6.76 25.84 -102.16-
133.04 

.53 <0.01 

NSW CP3 -8.02 23.19 -108.70-
50.11 

-4.18 31.61 -115.27-
135.56 

.46 0.01 

NSW CP4 -10.35 26.21 -145.44-
38.83 

-6.45 28.97 -155.47-
131.76 

.40 0.01 

NSW TP8 -8.73 30.03 -176.72-
56.11 

-4.90 30.03 -100.13-
142.75 

.46 0.01 

 หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 
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ตาราง 4.7 ค่าสถิติและการเปรียบเทียบความแตกต่างของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ NSW 
ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  (n=60) กับกลุ่มเสี่ยง MCI 
(n=60) (ต่อ) 
 

ตัวแปร ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI p p2 
 คะแนน

เฉลี่ย 
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

คะแนน
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน
ต่ำสุด-
สูงสุด 

NSW POz -5.97 41.32 -272.06-
94.60 

-1.77 30.15 -94.29-
141.95 

.55 <0.01 

ความเร็วของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางสอดคล้อง 
NSW Fz 562.14 17.04 512-606 562.91 20.81 504-614 .95 <0.01 
NSW TP7 558.24 19.69 492-606 558.56 21.66 504-600 .91 <0.01 
NSW CP3 558.10 17.08 524-600 562.63 22.92 504-606 .15 0.02 
NSW CP4 562.24 17.07 524-600 564.53 21.45 504-606 .34 0.01 
NSW TP8 561.24 17.68 512-600 562.28 20.80 518-606 .73 <0.01 
NSW POz 558.59 19.61 504-606 560.32 22.66 504-600 .78 <0.01 

ความเร็วของคลื่นไฟฟ้าสมอง เงื่อนไขทิศทางไม่สอดคล้อง 
NSW Fz 557.79 22.01 498-606 559.86 20.29 518-614 .71 <0.01 
NSW TP7 554.38 20.23 498-594 558.32 18.70 518-606 .19 0.02 
NSW CP3 556.45 23.74 486-606 560.60 20.30 512-606 .29 0.01 
NSW CP4 558.93 21.26 498-606 560.98 20.47 512-600 .53 <0.01 
NSW TP8 556.00 22.18 504-594 558.67 18.74 518-600 .68 <0.01 
NSW POz 555.83 24.06 504-614 556.18 21.11 512-606 .80 <0.01 

หมายเหตุ อายุเป็นตัวแปรร่วม 
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4.5 ผลการทดสอบความเที่ยงของกิจกรรมทดสอบจากโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ 

ข้อมูลจากตาราง 4.8 แสดงให้เห็นถึงความเที่ยงของกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 กิจกรรมของ

โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ ได้แก่ กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นประกอบไปด้วยสิ่งเร้า

จำนวน 72 สิ่งเร้า มีความเที่ยงเท่ากับ .93 ซึ่งสามารถตีความได้ว่าเป็นกิจกรรมที่มีความเที่ยงสูงมาก 

เช่นเดียวกับกิจกรรมทดสอบทางการได้ยินและบูรณาการพหุประสาท ซึ่งประกอบไปด้วยสิ่งเร้า

จำนวน 63 และ 60 สิ่งเร้า และมีความเท่ียงเท่ากับ .94 และ .97 ตามลำดับ 

 

ตาราง 4.8 ค่าความเที่ยงทั้งชุดของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น การได้ยิน และบูรณาการพหุ

ประสาท (N=120) 

กิจกรรมทดสอบ จำนวนสิ่งเร้า ค่าความเที่ยงทั้งชุด การตีความ 
กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น 72 .93 สูงมาก 
กิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน 63 .94 สูงมาก 
กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุ
ประสาท 

60 .97 สูงมาก 

 

4.6 การจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุด้วยขั้นตอนวิธีของการเรียนรู้ของเรื่องด้วยพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม 

คลื่นไฟฟ้าสมอง และคลื่นไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์  

การจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ด้วยขั้นตอนวิธี 4 ประเภทด้วย

พารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมจำนวน 18 ตัวดังรายละเอียดในตาราง 4.2 4.3 และ 4.4 พบว่า พบว่า

ขั้นตอนวิธีแบบ Neural network มีความแม่นยำในการจำแนกมากท่ีสุด คือ 90% โดยมีค่าความไว

เท่ากับ 1.00 ความจำเพาะเท่ากับ .82 และพ้ืนที่ใต้เส้นโค้งเท่ากับ .91 รองลงมาได้แก่ขั้นตอนวิธีแบบ 

LSVM วิธีแบบ Random forest และ K-nearest neighbors ตามลำดับ รายละเอียดดังตาราง 4.9 

และ แผนภาพ 4.1 
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ตาราง 4.9 ผลการจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) ออกจากกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) ด้วยขั้นตอนวิธี

ต่างๆ ของการเรียนรู้ของเครื่องโดยใช้ค่าพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการ

พหุประสาท 

ขั้นตอนวิธี  
(Algorithm) 

ความแม่นยำในการ
จำแนก 

(Accuracy) 

ความไว 
(Sensitivity) 

ความจำเพาะ 
(Specificity) 

พื้นที่ใต้เส้น
โค้ง 

(AUC) 
Random forest 76.67% 1.00 .59 .79 
Linear support 
vector classification 

80.00% 1.00 .65 .82 

K-nearest neighbors 76.67% .77 .76 .77 
Neural network 90.00% 1.00 .82 .91 

 

  
Random forest 

  
Linear Support Vector Classification 

 

แผนภาพ 4.1 Confusion matrix และ ROC curve ของกลวิธีประเภทต่างๆ สำหรับจำแนก

ผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI จากพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม 
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K-nearest neighbors 

  
Neural network 

 

แผนภาพ 4.1 Confusion matrix และ ROC curve ของกลวิธีประเภทต่างๆ สำหรับจำแนก

ผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI จากพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม (ต่อ) 

 

การจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ด้วยขั้นตอนวิธี 4 ประเภทด้วย

ค่าพารามิเตอร์พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท

จำนวน 16 ตัวดังรายละเอียดในตาราง 4.5 พบว่า พบว่าขั้นตอนวิธีแบบ K-nearest neighbors มี

ความแม่นยำในการจำแนกสูงที่สุด คือ 76.67% ค่าความไว เท่ากับ .85 และความจำเพาะ เท่ากับ 

.71 โดยมีพ้ืนที่ใต้โค้งเท่ากับ .78 ซึ่งเมื่อเทียบกับข้ันตอนวิธีแบบอ่ืนๆ พบว่า Neural network มี

ความแม่นยำในการจำแนกรองลงมา ตามมาด้วยขั้นตอนวิธี Random forest และ LSVM ตามลำดับ 

รายละเอียดดังตาราง 4.9 และ แผนภาพ 4.2 
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ตาราง 4.10 ผลการจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) ออกจากกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) ด้วยขั้นตอน

วิธีต่างๆ ของการเรียนรู้ของเครื่องโดยใช้ค่าพารามิเตอร์พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำ

กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท 

ขั้นตอนวิธี  
(Algorithm) 

ความแม่นยำในการ
จำแนก 

(Accuracy) 

ความไว 
(Sensitivity) 

ความจำเพาะ 
(Specificity) 

พื้นที่ใต้เส้น
โค้ง 

(AUC) 
Random forest 53.33% .69 .41 .55 
Linear support 
vector classification 

53.33% .54 .53 .53 

K-nearest 
neighbors 

76.67% .85 .71 .78 

Neural network 60.00% .69 .53 .61 
 

  
Random forest 

 

แผนภาพ 4.2 Confusion matrix และ ROC curve ของกลวิธีประเภทต่างๆ สำหรับจำแนก

ผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI จากพารามิเตอร์พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรม

ทดสอบบูรณาการพหุประสาท 
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Linear Support Vector Classification 

  
K-nearest neighbors 

  
Neural network 

 

แผนภาพ 4.2 Confusion matrix และ ROC curve ของกลวิธีประเภทต่างๆ สำหรับจำแนกผู้สูงอายุ

ปกติและเสี่ยง MCI จากพารามิเตอร์พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมทดสอบ

บูรณาการพหุประสาท (ต่อ) 
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การจำแนกกลุ ่มผู ้ส ูงอายุกลุ ่มปกติและเสี ่ยง  MCI ด้วยขั ้นตอนวิธ ี 4 ประเภทด้วย

ค่าพารามิเตอร์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท

จำนวน 36 ตัวดังรายละเอียดในตาราง 4.6 และ 4.7 พบว่า พบว่าขั้นตอนวิธีแบบ Random forest 

และ Neural network มีความแม่นยำในการจำแนกสูงกว่าขั้นตอนวิธีอื่นๆ คือ เท่ากับ 56.67% ค่า

ความไว เท่ากับ .62 และความจำเพาะ เท่ากับ .53 โดยมีพื้นที่ใต้โค้งเท่ากับ .57 แต่อย่างไรก็ตามถือ

ว่าความแม่นยำที่วิเคราะห์ได้อยู่ในระดับต่ำ รายละเอียดดังตาราง 4.11 และ แผนภาพ 4.3 

 

ตาราง 4.11 ผลการจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (n=60) ออกจากกลุ่มเสี่ยง MCI (n=60) ด้วยขั้นตอน

วิธีต่างๆ ของการเรียนรู้ของเครื่องโดยใช้ค่าพารามิเตอร์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำ

กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท 

ขั้นตอนวิธี  
(Algorithm) 

ความแม่นยำในการ
จำแนก 

(Accuracy) 

ความไว 
(Sensitivity) 

ความจำเพาะ 
(Specificity) 

พื้นที่ใต้เส้น
โค้ง 

(AUC) 
Random forest 56.67% .62 .53 .57 
Linear support 
vector classification 

45.83% .30 .57 .44 

K-nearest neighbors 53.33% .54 .53 .53 
Neural network 56.67% .62 .53 .57 

 

  
Random forest 

 

แผนภาพ 4.3 Confusion matrix และ ROC curve ของกลวิธีประเภทต่างๆ สำหรับจำแนก

ผู้สูงอายุปกติและเสี่ยง MCI จากพารามิเตอร์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำกิจกรรม

ทดสอบบูรณาการพหุประสาท 
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Linear Support Vector Classification 

  
K-nearest neighbors 

  
Neural network 

 

แผนภาพ 4.3 Confusion matrix และ ROC curve ของกลวิธีประเภทต่างๆ สำหรับจำแนกผู้สูงอายุ

ปกติและเสี่ยง MCI จากพารามิเตอร์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำกิจกรรมทดสอบ

บูรณาการพหุประสาท (ต่อ)  
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บทที่ 5  

การออกแบบโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกแบบ

รวดเร็วและบูรณาการพหุประสาทในผู้สูงอายุ 

 

การพัฒนาโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกสำหรับผู้สูงอายุ มีขั้นตอนใน

การพัฒนา 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) วิเคราะห์ความต้องการของโปรแกรม ฯ 2) ออกแบบโปรแกรม ฯ  3) 

เขียนโปรแกรมฯ และ 4) ทดสอบโปรแกรม ฯ มีรายละเอียดในแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 

ขั้นที่ 1 วิเคราะห์ความต้องการของโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อม

ระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 ความต้องการด้านเทคโนโลยีและเครื่องมือที่จำเป็น เทคโนโลยีและเครื่องมือที่ใช้ที่

จำเป็น (Technologies) เป็นเทคโนโลยีและเครื่องมือที่ถูกนำมาใช้ในการพัฒนาระบบ ซึ่ งจะแบ่ง

ออกเป็น  3 ส่วน  ได้แก่  

1) การพัฒนาโปรแกรม ได้แก่ Microsoft Visual Studio Community 2019  

2) การออกแบบระบบ ได้แก่ Visual Paradigm, Adobe Illustrator CS 

3) การออกแบบภาษา (Design languages) ได้มีการเลือกภาษา C# มาใช้ในการเขียน

โปรแกรม ซึ ่งเป็นภาษาคอมพิวเตอร์สำหรับเขียนโปรแกรมเชิงวัตถุ (OOP: Object-Oriented 

Programming) โปรแกรมที่เขียนขึ้นถูกสร้างภายในคลาส ดังนั้นคลาสคือที่เก็บเมธอด (Method) 

หรือพฤติกรรม (Behavior) ซึ ่งม ีสถานะ (State) และร ูปพรรณ ( Identity) ประจำพฤติกรรม 

(Behavior)  

1.2 วิเคราะห์ความต้องการโดยใช้แผนภาพยูสเคส (Use case Diagram) แผนภาพยูสเคส

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุ แบ่งเป็น 2 ผู้ใช้งาน 

คือ ผู้รับการทดสอบและผู้ดูแลระบบ มีรายละเอียดดังนี้ 

1) ผู้รับการทดสอบ ประกอบไปด้วย 2 ยูสเคสได้แก่ 1.1) กิจกรรมฝึกซ้อมการใช้โปรแกรม

และทดลองทดสอบ (Practice) 1.2) กิจกรรมทดสอบ (Test)   
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2) ผู ้ดูแลระบบ ประกอบไปด้วย 4 ยูสเคส ได้แก่ 2.1) เพิ ่มผู ้ร ับการทดสอบ (Create 

examinee profile) ข้อมูลประกอบไปด้วยรหัสผู ้ร ับการทดสอบ ชื ่อ นามสกุล เพศ อายุ  2.2) 

ปรับปรุงข้อมูลผู้รับการทดสอบ (Update examinee profile) 2.3) ค้นหาผู้รับการทดสอบ (Search 

examinee profile) โดยค้นหาจากชื่อหรือนามสกุลของผู้รับการทดสอบ 2.4) แสดงรายการผลการ

ทดสอบรายบุคคล (Get test results) ข้อมูลผลการทดสอบประกอบไปด้วย วันเวลาที่รับการทดสอบ 

ชื่อนามสกุลผู้รับการทดสอบ เวลาการตอบสนองเฉลี่ยและความแม่ยำในการตอบ โดยแสดงเป็น

แผนภาพยูสเคสดังแผนภาพ 5.1 แผนภาพยูสเคสโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

 

 

แผนภาพ 5.1 แผนภาพยูสเคสโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
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โดยมีรายละเอียดของแต่ละยูสเคสดังนี้ 

Use case ID
  

UC1 

Use case 
Name 

Create User 

Actor  Administrator 
Purpose เพ่ิมผู้รับการทดสอบ 

Pre-
Condition 

เข้าใช้งานระบบ 

Post-
Condition 

บันทึกผู้รับการทดสอบ 

Main Flow 1) กดปุ่มเพ่ิมผู้รับการทดสอบ 
2) กรอกข้อมูลผู้รับการทดสอบ ประกอบไป

ด้วย เพศ ชื่อ สกุล วันเดือนปีเกิด 
3) ยืนยันการบันทึกข้อมูล 
4) กดปุ่มบันทึกข้อมูล 

 
Alternate 
Condition 

ตรวจสอบข้อมูลผู้รับการทดสอบที่มีอยู่แล้วในระบบ 

 

Use case ID
  

UC2 

Use case 
Name 

Update User 

Actor  Administrator 
Purpose ปรับปรุงข้อมูลผู้รับการทดสอบ 

Pre-
Condition 

เข้าสู่ระบบ ค้นหา/เลือกผู้รับการทดสอบที่ต้องการปรับปรุง
ข้อมูล 

Post-
Condition 

 

Main Flow 1) กดปุ่มเลือกผู้รับการทดสอบ 
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2) เลือกกรอกข้อมูลผู้รับการทดสอบที่ต้องการ
ปรับปรุง ได้แก่ เพศ ชื่อ สกุล วันเดือนปีเกิด 

3) ยืนยันการปรับปรุงข้อมูล 
4) กดปุ่มบันทึกข้อมูล 

 
Alternate 
Condition 

 

 

 

Use case ID
  

UC3 

Use case 
Name 

Get Test Result 

Actor  Administrator 
Purpose แสดงรายการผลการทดสอบรายบุคคล 

Pre-
Condition 

เข้าสู่ระบบ ค้นหาผู้รับการทดสอบ 

Post-
Condition 

 

Main Flow 1) ค้นหาผู้รับการทดสอบ 
2) เลือกผู้รับการทดสอบ 
3) แสดงผลรายการประวัติการทดสอบ 

Alternate 
Condition 

 

 

Use case ID
  

UC4 

Use case 
Name 

ค้นหาผู้รับการทดสอบ 

Actor  Administrator 
Purpose ค้นหารายการผู้รับการทดสอบ 
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Pre-
Condition 

เข้าสู่ระบบ 

Post-
Condition 

 

Main Flow 1) เลือกค้นหาผู้รับการทดสอบ 
2) กรอกชื่อหรือนามสกุลผู้รับการทดสอบ 
3) แสดงรายชื่อที่ค้นหาพบในตาราง 

Alternate 
Condition 

 

 

Use case ID
  

UC5 

Use case 
Name 

Login 

Actor  Administrator 
Purpose เข้าใช้งานระบบ 

Pre-
Condition 

 

Post-
Condition 

 

Main Flow 1) ระบุ Username และ Password 
2) โปรแกรมตรวจสอบชื่อผู้ใช้และรหัสผ่านใน

ฐานข้อมูลผู้ใช้ 
3) เข้าใช้โปรแกรมกรณีพบผู้ใช้งานใน

ฐานข้อมูลผู้ใช้ 
Alternate 
Condition 

 

 

Use case ID
  

UC6 

Use case 
Name 

Practice 
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Actor  Participant 
Purpose ฝึกซ้อมการใช้โปรแกรมทดสอบ 

Pre-
Condition 

กรอกรหัสผู้รับการทดสอบ ที่ได้รับจากผู้ดูแลระบบ 

Post-
Condition 

 

Main Flow 1) กรอกรหัสผู้รับการทดสอบ 
2) แสดงหน้าต่างการทดสอบ  
3) ผู้รับการทดสอบกดปุ่มบนแป้นพิมพ์ให้ตรง

กับหน้าต่างการทดสอบ 
4) แสดงผลการตอบในกรณีที่ตอบไม่ถูก หรือ

แสดงหน้าต่างในการทดสอบถัดไปในข้อที่ 2) 
5) เมื่อครบหน้าต่างการทดสอบแล้วสรุปผล

การฝึกซ้อม (UC8) 
Alternate 
Condition 

 

 

Use case ID
  

UC7 

Use case 
Name 

Test 

Actor  Participant 
Purpose รับการทดสอบ 

Pre-
Condition 

กรอกรหัสผู้รับการทดสอบ ที่ได้รับจากผู้ดูแลระบบ 

Post-
Condition 

 

Main Flow 1)  กรอกรหัสผู้รับการทดสอบ 
2)  แสดงหน้าต่างการทดสอบ  
3)  ผู้รับการทดสอบกดปุ่มบนแป้นพิมพ์ให้ตรง

กับหน้าต่างการทดสอบ 
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4)  แสดงผลการตอบในกรณีที่ตอบไม่ถูก หรือ
แสดงหน้าต่างในการทดสอบถัดไปในข้อที่ 2) 

5)  เมื่อครบหน้าต่างการทดสอบแล้วสรุปผล
การทดสอบ (UC8) และบันทึกไปยังฐานข้อมูลการทดสอบ 

Alternate 
Condition 

 

 

Use case ID
  

UC8 

Use case 
Name 

Get summary result 

Actor  Participant 
Purpose แสดงผลสรุปการทดสอบ 

Pre-
Condition 

ภายหลังการทดสอบ หรือการฝึกซ้อม 

Post-
Condition 

 

Main Flow แสดงหน้าต่างที่ประกอบไปด้วย คะแนนทดสอบ ความเร็ว
ในการตอบ และความแม่นยำในการตอบ 

Alternate 
Condition 

 

 

 

ขั้นที่ 2 ออกแบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกใน

ผู ้สูงอายุ ได้แก่ 2.1) แผนภาพสถาปัตยกรรมของระบบ (System architecture) 2.2) แผนภาพ

จำลองความสัมพันธ์เอนทิตี (Entity-relationship Diagram) 2.3) ผังการทำงานของโปรแกรม (Flow 

chart) และ 2.4) ส่วนประสานกับผู้ใช้งาน (User Interface) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1) ผลการแผนภาพสถาปัตยกรรมของระบบ  
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โปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกสำหรับผู้สูงอายุ ประกอบไปด้วย 2 โมดูล

ย่อย ได้แก่ 1) กิจกรรมทดสอบและฝึกซ้อม สำหรับผู้รับการทดสอบ  2) การจัดการข้อมูลผู้รับการ

ทดสอบและข้อมูลผู้ดูแลระบบ โดยจะมีการจัดเก็บข้อมูลการทดสอบและการฝึกซ้อมลงในฐานข้อมูล 

ซึ่งผู้ดูแลระบบ (Administrator) สามารถเข้าถึงเพื่อเรียกดูและจัดการข้อมูลดังกล่าวได้  นอกจากนี้

ผู้ดูแลระบบสามารถเพ่ิมและปรับปรุงข้อมูลผู้ใช้งานหรือผู้รับการทดสอบได้ โดยข้อมูลของทั้ง 2 โมดูด

ย่อยจะถูกจัดเก็บในฐานข้อมูลของโปรแกรม โดยแสดงดังแผนภาพ 5.2 แสดงสถาปัตยกรรมของ

โปรแกรมฯ 

 

แผนภาพ 5.2 แสดงสถาปัตยกรรมของโปรแกรมฯ 

 

2.2) ผลการออกแบบความสัมพันธ์ของตาราง 

การออกแบบความสัมพันธ์ของตารางสำหรับจัดเก็บข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับ

คัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุ ประกอบไปด้วย 3 ตาราง คือ 1) ตารางผู้จัดการ

ข้อมูลระบบ ผู้รับการทดสอบ (Administrator) 2) ตารางข้อมูลผู้รับการทดสอบ (Examinee) 3) 

ตารางข้อมูลการทดสอบ โดยแสดงเป็นแผนภาพความสัมพันธ์ของ ตาราง 5.1 และแผนภาพ 5.3 

แสดงแผนภาพความสัมพันธ์ของตาราง  

ผู้รับการทดสอบ 

ผู้ดูแลระบบ 

จัดการข้อมูลผู้รับการ

ทดสอบ 

จัดการข้อมูลผู้ดูแลระบบ 

กิจกรรมทดสอบ 

กิจกรรมฝกึซ้อม 
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แผนภาพ 5.3 แสดงแผนภาพความสัมพันธ์ของตาราง 

 

โดยมีรายละเอียดของ Data Dictionary ดังตาราง 5.1 5.2 5.3 และ 5.4 

 

ตาราง 5.1 ผู้รับการทดสอบ (Participants) 

Column name Column description 
Data 

type 
Length 

Primary 

key 
Null 

Age อายุของผู้รับการทดสอบ integer 0 false false 

EducatedYear จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา integer 10 false false 

CreateDate วันที่เพ่ิมข้อมูลผู้รับการ

ทดสอบ 

date 0 false false 

CreatedByUsersId นำเข้าข้อมูลโดยผู้ใช้/ผู้ดูแล

ระบบ 

integer 10 false false 

FirstName ชื่อผู้รับการทดสอบ varchar 255 false false 

Gender เพศผู้รับการทดสอบ bit 0 false false 

Id รหัสคีย์หลัก integer 10 true false 

LastName นามสกุลผู้รับการทดสอบ varchar 255 false false 

      

      



103 
 

ตาราง 5.1 ผู้รับการทดสอบ (Participants) (ต่อ)     

Column name Column description 
Data 

type 

Length 

Primary key 
Null 

      

UpdateDate วันที่ปรับปรุงข้อมูลผู้รับการ

ทดสอบ 

date 0 false true 

UserCode รหัสผู้รับการทดสอบ integer 10 false false 

 

 

ตาราง 5.2 การทดสอบ (Testing) 

Column name Column description 
Data 

type 
Length 

Primary 

key 
Null 

Accuracy ความแม่นยำ numeric 19.2 false false 

Id รหัสคีย์หลัก integer 10 true false 

ReactionTime ระยะเวลาการตอบสนอง integer 10 false false 

Score คะแนน integer 10 false false 

TestDate วันที่ทดสอบ date 0 false false 

UsersId รหัสผู้รับการทดสอบ integer 10 false false 

Accuracy ความแม่นยำ numeric 19.2 false false 

Id รหัสคีย์หลัก integer 10 true false 

ReactionTime ระยะเวลาการตอบสนอง integer 10 false false 

Score คะแนน integer 10 false false 
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ตาราง 5.3 ผู้ใช้งานระบบ (Users) 

Column name Column description Data type Length 
Primary 

key 
Null 

CreateDate วันที่สร้างผู้ใช้ date 0 false false 

FirstName ชื่อ integer 10 false false 

Id รหัสคีย์หลัก integer 10 true false 

LastName นามสกุล integer 10 false false 

UpdateDate วันที่ปรับปรุงข้อมูลผู้ใช้ date 0 false true 

UserTypesId รหัสประเภทผู้ใช้ integer 10 false false 

 

ตาราง 5.4 ประเภทผู้ใช้งานระบบ (UserTypes) 

Column name Column description 
Data 

type 
Length 

Primary 

key 
Null 

CreateDate วันที่สร้างผู้ใช้ date 0 false false 

Id รหัสคีย์หลัก integer 10 true false 

PermissionType สิทธิ์การจัดการข้อมูล tinyint 3 false true 

UpdateDate วันที่ปรับปรุงข้อมูลผู้ใช้ date 0 false true 

UserTypeName ประเภทผู้ดูแลระบบ varchar 255 false false 

 

2.3) ออกแบบผังการทำงานของโปรแกรม 

การออกแบบผังการทำงานของโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อม

ระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุ มีขั้นตอนดังนี้ 1) เข้าสู่ระบบ (Login) 2) ตรวจสอบข้อมูลการเข้าใช้งาน 

กรณีข้อมูลไม่ถูกต้อง แสดงผล 2.1) การแจ้งเตือนข้อมูลผู้ใช้งานไม่ถูกต้อง กรณีข้อมูลถูกต้องไปยัง 3) 

หน้าต่างเลือกประเภทกิจกรรมและดำเนินกิจกรรมมี 3 รูปแบบ คือ 3.1) กิจกรรมฝึก เป็นกิจกรรมที่
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ประกอบไปด้วยการแนะนำวิธีการทดสอบ การใช้อุปกรณ์และทดลองการทดสอบอย่างง่ายโดยมีข้อ

ทดลองจำนวน 20 ข้อ เป็นสิ่งเร้าที่ประกอบด้วย ภาพ เสียง และภาพพร้อมเสียง 3.2) กิจกรรม

ทดสอบ เป็นกิจกรรมที่ประกอบไปด้วยข้อทดสอบที่เป็นสิ่งเร้าจำนวน 3 กลุ่ม คือ สิ่งเร้าที่เป็นภาพ 

จำนวน 40 ข้อสิ่งเร้าที่เป็นเสียง จำนวน 60 ข้อ และสิ่งเร้าภาพพร้อมเสียง จำนวน 40 ข้อ โดยสิ่งเร้า

ของกิจกรรมตา่งๆ มี 2 ชนิดคือ ภาพและเสียง ภาพเป็นรูปวงกลมขนาดความสูงและกว้างเท่ากับ 150 

pixels แสดงในตำแหน่งกึ่งกลางทางด้านซ้ายหรือด้านขวา ห่างจากขอบจอด้านขวา 50 pixels เป็น

ระยะเวลา 500 มิลลิวินาที และเสียงเป็นชนิดคลื่นไซน์ (Sine wave) ที่ความถ่ีเท่ากับ 250 เฮิรตซ์ ดัง

เป็นระยะเวลา 500 มิลลิวินาที เมื่อทำกิจกรรมเสร็จสิ้นจึงไปสู่ขั ้นที่ 4) แสดงผลการทดสอบ โดย

แสดงผลความเร็วในการตอบและความแม่นยำในการตอบ พร้อมทั้งแสดงปุ่มเลือกดำเนินการต่อหรือ

ออกจากโปรแกรม แสดงเป็นผังการทำงานของโปรแกรมดังแผนภาพ 5.4 แสดงแผนภาพผังการ

ทำงานของโปรแกรม 

 

แผนภาพ 5.4 แสดงแผนภาพผังการทำงานของโปรแกรม 
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2.4) การออกแบบส่วนประสานกับผู้ใช้งานโปรแกรม 

ส่วนประสานกับผู้ใช้งานโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกในผู้สูงอายุ ได้ออกแบบตามแนวคิดของจอร์นสันและฟินโดยคำนึงถึงขนาดของตัวอักษรที่ใหญ่

กว่าปกติ รูปแบบตัวอักษร (Font families) ที่อ่านง่ายหลีกเลี่ยงฉากพื้นหลังที่มีรูปภาพซับซ้อนหรือ

ทำให้อ่านตัวอักษรได้ยาก มีระยะห่างบรรทัดอย่างน้อย 1.5 จุด หลีกเลี่ยงการใช้วัตถุท่ีไม่เกี่ยวข้องบน

หน้าจอเพื่อลดการรบกวน ใช้ภาพในการสื่อความหมาย เลือกใช้สีที่สบายตาและหลีกเลี่ยงการใช้สีที่

หลากหลาย การจัดการวัตถุในตำแหน่งจุดสนใจของสายตา ผลออกแบบส่วนประสานกับผู้ใช้งาน

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุเป็นดังแผนภาพ 5.5 

จนถึง 5.32  

 

แผนภาพ 5.5 แสดงหน้าต่างเข้าสู่ระบบ 
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แผนภาพ 5.6 แสดงหน้าต่างแรกหลังเข้าสู่ระบบ 

 

แผนภาพ 5.7 แสดงหน้าต่างเมื่อผู้ใช้เลือกฝึกซ้อม 
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แผนภาพ 5.8 แสดงหน้าต่างจุดรวมสายตา 

 

 

แผนภาพ 5.9 แสดงหน้าต่างแสดงวงกลมฝั่งซ้าย 
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แผนภาพ 5.10 แสดงหน้าต่างแสดงวงกลมฝั่งขวา 

 

 

แผนภาพ 5.11 แสดงหน้าต่างเมื่อได้ยินเสียงจากฝั่งซ้าย 
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แผนภาพ 5.12 แสดงหน้าต่างเมื่อได้ยินเสียงจากฝั่งขวา 

 

 

แผนภาพ 5.13 แสดงหน้าต่างเมื่อได้ยินเสียงจากท้ังสองฝั่ง 
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แผนภาพ 5.14 แสดงหน้าต่างเมื่อได้เห็นวงกลมและยินเสียงจากฝั่งซ้าย 

 

 

แผนภาพ 5.15 แสดงหน้าต่างเมื่อได้เห็นวงกลมและยินเสียงจากฝั่งขวา 
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แผนภาพ 5.16 แสดงหน้าต่างเมื่อได้เห็นวงกลมและยินเสียงคนละฝั่งซ้าย 

 

 

แผนภาพ 5.17 แสดงหน้าต่างยืนยันเริ่มฝึกซ้อม 
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แผนภาพ 5.18 แสดงหน้าทดสอบ จุดรวมสายตา 

 

 
แผนภาพ 5.19 แสดงหน้าทดสอบ วงกลมปรากฎด้านซ้าย 
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แผนภาพ 5.20 แสดงหน้าทดสอบ วงกลมพร้อมข้อความ “ซ้าย” ปรากฎด้านซ้าย 

 

 
แผนภาพ 5.21 แสดงหน้าทดสอบ วงกลมพร้อมข้อความ “ขวา” ปรากฎด้านด้านขวา 
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แผนภาพ 5.22 แสดงหน้าทดสอบ วงกลมพร้อมข้อความ “ซ้าย” ปรากฎด้านขวา 

 

 

แผนภาพ 5.23 แสดงหน้าต่างอธิบายการบันทึกคะแนนเมื่อผู้ใช้เลือกทดสอบ 
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แผนภาพ 5.24 แสดงหน้าต่างผลการทดสอบหลังฝึกซ้อม 

 

 

แผนภาพ 5.25 แสดงหน้าต่างเข้าสู่ระบบของผู้ดูแลระบบ 
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แผนภาพ 5.26 แสดงหน้าต่างสรุปข้อมูลผู้ทดสอบและผลการทดสอบ 

 

 

แผนภาพ 5.27 แสดงหน้าต่างรายชื่อผู้ทดสอบ 
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แผนภาพ 5.28 แสดงหน้าต่างแสดงประวัติผลการทดสอบ 

 

 

แผนภาพ 5.29 แสดงหน้าต่างแสดงผลการค้นหา 
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แผนภาพ 5.30 แสดงหน้าต่างกรอกข้อมูลผู้ใช้โปรแกรม 

 

 

แผนภาพ 5.31 แสดงหน้าต่างยืนยันการเพ่ิมข้อมูลผู้ใช้โปรแกรม 
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แผนภาพ 5.32 แสดงหน้าต่างเปลี่ยนรหัสผู้ดูแลระบบ 

 

ขั้นที่ 3 การเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกใน

ผู้สูงอายุ ผู้เขียนโปรแกรมใช้เครื่องคอมพิวเตอร์ที่ติดตั้งระบบปฏิบัติการ Windows 10 โปรแกรม

สำหรับใช้เขียนคือ Microsoft Visual Studio Community 2019 Version 16.8.4 ภาษาที่ใช้เขียน

คือ C# โดยดำเนินการเขียนโปรแกรมตามผลของการออกแบบความสัมพันธ์ของตาราง ผังการทำงาน

ของโปรแกรม และส่วนประสานกับผู้ใช้งานโปรแกรม ซึ่งตัวอย่างของผลการเขียนโปรแกรมเป็น

แผนภาพ 5.33  
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แผนภาพ 5.33 แสดงหน้าต่างการเขียนโปรแกรม 

 

ขั้นที่ 4 การทดสอบ (นำร่อง) การใช้งานโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกในผู้สูงอายุ กับกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้มีจำนวน 20 คน แบ่งออกเป็น ผู้สูงอายุที่ไม่มี

ภาวะสมองเสื่อมจำนวน 10 คน และผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกจำนวน 10 คน โดยมี

การติดตั้งโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นลงในคอมพิวเตอร์ระบบปฏิบัติการ Windows 10 มีอุปกรณ์ต่อพ่วง
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ได้แก่ 1) จอแสดงผลขนาด 19 นิ้ว ที่ความละเอียด แนวนอนเท่ากับ 1365 pixel แนวตั้งเท่ากับ 768 

pixel  2) แป้นพิมพ์มาตรฐานแบบ 101 ปุ่ม 3) หูฟังแบบ In Ear ปรับระดับความดังที่เหมาะสมด้วย

ความถี่เท่ากับ 250 เฮิรตซ์ เป็นระยะเวลา 300 มิลลิวินาที ผลปรากฎว่าผู้ใช้ทั้ง 20 คน สามารถใช้

โปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกสำหรับผู้สูงอายุ โดยสามารถเห็นสิ่งเร้าที่ปรากฎเป็น

รูปภาพด้านซ้ายหรือด้านขวา สามารถได้ยินเสียงที่เป็นสิ่งเร้าดังจากด้านซ้ายและด้านขวา สามารถใช้

แป้นพิมพ์ในการกดปุ่มตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่เป็นกิจกรรมทดสอบ โปรแกรมบันทึกผลการตอบสนอง

ต่อสิ่งเร้าและรายงานผลการทดสอบได้ถูกต้อง รายละเอียดผลการทดสอบนำร่อง ดังหัวข้อ 3.5 

การศึกษานำร่องกิจกรรมทดสอบของแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ในบทที่ 3  

สุดท้ายการแสดงผลการคัดกรอง ปรากฏหน้าจอดัง แผนภาพ 5.34 

 

 
 
แผนภาพ 5.34 หน้าจอแสดงผลการคัดกรองจากโปรแกรมฯ 
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แผนภาพ 5.34 หน้าจอแสดงผลการคัดกรองจากโปรแกรมฯ (ต่อ) 
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บทที่ 6 

อภิปรายและวิจารณ์ผล 

 

6.1 ข้อจำกัดเดิมและข้อค้บพบใหม่ 

กรอบแนวคิดของการิจัยนี้มุ่งเน้นตัวแปรพื้นฐานใหม่ที่สามารถจำแนกผู้สูงอายุปกติและ

กลุ่มเสี่ยง MCI ได้ รวมถึงคำนึงถึงข้อจำกัดของงานวิจัยและแบบคัดกรองที่ผ่านมาทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ จนสามารถสรุปประเด็นสำคัญที่เป็นจุดเด่นของโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรก เชื่อมโยงกับข้อจำกัดของงานวิจัยและแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุแต่เดิมและ

แนวทางแก้ไขสามารถสรุปได้เป็นประเด็นทั้ง 7 ข้อ ดังนี้  

 

ประเด็น ดั้งเดิม แนวทางแก้ไขจากงานวิจัยนี้ 

1 ยังไม่พบแบบทดสอบภาวะสมองเสื่อม

ระยะเริ่มแรกในผู้สูงอายุที่ใช้การบูรณา

การพหุประสาทเป็นตัวแปรฐานคิด 

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรก โดยใช้ตัวแปรการบูรณาการการมอง

และการฟัง (ภาพและเสียง) เป็นตัวแปรฐาน

คิด 

2 ยังไม่พบแบบคัดกรองทางคอมพิวเตอร์

ที่วัดกลไกความบกพร่องขั้นพ้ืนฐานที่

สามารถคัดกรองกลุ่มเสี่ยงภาวะสมอง

เสื่อมระยะเริ่มแรกได้ทั้งแบบ aMCI 

และ naMCI 

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกทางคอมพิวเตอร์ที่ประกอบไปด้วยตัว

แปรพื้นฐานการมอง การได้ยิน และการบูร

ณาการการมองและการได้ยิน ซึ่งพบว่ามี

ความเสื่อมทั้งผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง aMCI และ 

naMCI 

3 ยังไม่พบแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม

ระยะเริ่มแรกแบบคอมพิวเตอร์ที่ให้

ค่าพารามิเตอร์ที่หลากหลายเป็น

ประโยชน์สำหรับการทำความเข้า

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกแบบคอมพิวเตอร์ที่เป็นมาตรฐานลด

ปัญหาในการคำนวณคะแนน การดำเนินการ

ทดสอบ การแปลผล และได้ค่าพารามิเตอร์
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ประเด็น ดั้งเดิม แนวทางแก้ไขจากงานวิจัยนี้ 

ใจความเสื่อมของการทำงานของสมอง

ในหลายๆ มิติ 

เชิงพฤติกรรมที่หลากหลาย จำนวน 18 ตัว 

ได้แก่  

(1) ความถูกต้องในการตอบโดยรวม 

(กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น) 

(2) ความเร็วในการตอบโดยรวม (กิจกรรม

ทดสอบทางการมองเห็น) 

(3) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน 

(กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น) 

(4) ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน 

(กิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น) 

(5) ความถูกต้องในการตอบโดยรวม 

(กิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน) 

(6) ความเร็วในการตอบโดยรวม (กิจกรรม

ทดสอบทางการได้ยิน)  

(7) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน  

(กิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน) 

(8) ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน 

(กิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน) 

(9) ความถูกต้องในการตอบโดยรวม 

(กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุประสาท) 

(10) ความเร็วในการตอบโดยรวม (กิจกรรม

ทดสอบการบูรณาการพหุประสาท) 

(11) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน 

(กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุประสาท) 

(12) ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน 

(กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุประสาท) 
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ประเด็น ดั้งเดิม แนวทางแก้ไขจากงานวิจัยนี้ 

(13) ความแม่นยำในการได้ยินเทียบกับการ

มองเห็น (กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุ

ประสาท) 

(14) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับการ

มองเห็น (กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุ

ประสาท) 

(15) ความแม่นยำในการมองเห็นเทียบกับพหุ

ประสาท (กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุ

ประสาท) 

(16) ความเร็วในการมองเห็นเทียบกับพหุ

ประสาท (กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุ

ประสาท) 

(17) ความแม่นยำในการได้ยินเทียบกับพหุ

ประสาท (กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุ

ประสาท) 

(18) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับพหุ

ประสาท (กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุ

ประสาท) 

4 แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมแต่เดิมมี

ข้อจำกัดเรื่องอิทธิพลระดับการศึกษา

ของผู้ถูกทดสอบ ทำให้ไม่สามารถใช้ได้

กับผู้สูงอายุทุกกลุ่ม ไม่สอดคล้องกับ

บริบทสังคมไทยที่มีผู้สูงอายุจำนวนมาก

มีระดับการศึกษาต่ำ 

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกท่ีไม่ซับซ้อน เหมาะกับผู้สูงอายุไทยที่

มีระดับการศึกษาค่อนข้างต่ำ โดยหาก

สามารถอ่านออกหรือจบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษาตอนต้นก็สามารถถูกคัดกรอง

ด้วยโปรแกรมฯ นี้ได้ 

5 แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมแต่เดิมมี

ข้อจำกัดเรื่องวัฒนธรรม ภาษา รูปภาพ

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกที่ใช้เพียงภาพและเสียงพ้ืนฐาน ได้แก่ 

ภาพวงกลม และเสียง Sine wave หรือ 
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ประเด็น ดั้งเดิม แนวทางแก้ไขจากงานวิจัยนี้ 

ต่างๆ ที่ไม่เหมาะกับบริบทในชุมชน

ของผู้สูงอายุไทย 

Pure tone เสียง “ติ๊ด” เท่านั้น และใช้ภาษา

ประกอบเพียง “ซ้าย” หรือ “ขวา”  

6 แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมแต่เดิม

ขาดการบูรณาการเทคโนโลยีที่ทันสมัย

ในการคำนวณและแปลผลการคัดกรอง 

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกท่ีกำหนดจุดตัดคะแนน (Cut-off 

score) ค่าความแม่นยำในการจำแนก ค่า

ความไว ค่าความจำเพาะ และพ้ืนที่ใต้โค้ง

ด้วยการเรียนรู้ของเครื่อง ซึ่งมีประสิทธิภาพ

มากกว่าในการคำนวณและแปลผลการคัด

กรองกลุ่มเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก

ในชุมชน 

7 แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมแต่เดิมไม่

สามารถเชื่อมต่อหรือกระตุ้นคลื่นไฟฟ้า

สมองได้ ซึ่งทำให้ขาดความสามารถใน

การผนวกตัวบ่งชี้ทางสมองสำหรับการ

อธิบายการทำงานของสมองผู้สูงอายุ

กลุ่มเสี่ยงเชิงลึก 

สร้างโปรแกรมคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกท่ีสามารถวัดคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำ

กิจกรรมทดสอบได้ โดยมีการเพ่ิมตัวระบุ

ช่วงเวลา และแนวทางในการวัดคลื่นไฟฟ้า

สมองด้วยโปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้น 

รวมถึงแนวทางในการกรองคลื่นไฟฟ้าสมอง 

และการวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าสมองด้วยเทคนิค

พลังงานสัมพัทธ์ และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์

กับเหตุการณ์ สำหรับหน่วยงานที่มีความ

พร้อมเรื่องอุปกรณ์และบุคลากรที่ผ่านการ

อบรม 

 

6.2 ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก การมองเห็น การได้ยิน และการบูรณาการพหุประสาทใน

ผู้สูงอายจุากข้อมูลเชิงพฤติกรรม 

สมมุติฐานการวิจัยของงานวิจัยนี้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ กล่าวคือ (1) ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ

และเสี่ยง MCI ได้คะแนนเชิงพฤติกรรม คลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ที่

เป็นผลลัพธ์จากโปรแกรมคัดกรองฯ แตกต่างกัน (2) คะแนนจากพารามิเตอร์ที่ได้จากโปรแกรมคัด
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กรองสามารถจำแนกผู ้สูงอายุกลุ ่มปกติและกลุ ่มเสี่ยง MCI ได้ และ (3) โปรแกรมคัดกรองฯ ที่

พัฒนาขึ้นมีค่าความเที่ยงและความตรงในระดับสูง ผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ปรากฏในบทที่ 4 สามารถ

สรุปได้ดังนี้ 

ข้อมูลจากพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรมที่เป็นผลลัพธ์ของกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 ของโปรแกรม

คัดกรองฯ มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับความเสื่อมของสมองของผู้สูงอายุ ซึ่งสนับสนุนสมมุติฐานการ

วิจัยที่ระบุไว้แต่ต้นว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ได้คะแนนเชิงพฤติกรรมแตกต่างกัน การ

พิจารณาลงในรายละเอียด พบว่า คะแนนจากกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นทั้งความถูกต้องและ

ความเร็วในการตอบต่างแตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุสองกลุ่ม ผู้สูงอายุกลุ่มปกติทำถูกมากกว่าและ

ตอบเร็วกว่า หากพิจารณาในเชิงโครงสร้างของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น พบว่า กิจกรรม

ทดสอบนี้ต้องใช้ความสามารถของสมองในเรื่องความใส่ใจ ความจำขณะคิด การบริหารจัดการของ

สมอง และความเร็วในการประมวลผล เนื่องจากสิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบนี้มีปรากฏในทิศทางที่

สอดคล้องและไม่สอดคล้อง (ตัวกวน) กับข้อความปรากฏร่วม ดังปรากฏในแผนภาพ 6.1 ด้านล่าง  

 

 
ไม่มีตัวกวน/ตัวชี้แนะ 

 
มีตัวช้ีแนะทิศทางสอดคล้อง 

 
มีตัวกวนและทิศทางไม่สอดคล้อง 

 
มีตัวกวนและทิศทางไม่สอดคล้อง 

  

แผนภาพ 6.1 ตัวอย่างสิ่งเร้าของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นของโปรแกรมคัดกรองฯ  
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ดังนั้นผลการวิจัยจึงสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI อาจเริ่ม

มีความบกพร่องในเรื่องความถูกต้องและความเร็วในการประมวลผลข้อมูลที่ต้องอาศัยความใส่ใจและ

ความจำขณะคิดมากกว่าผู้สูงอายุปกติ (Saunders & Summers, 2010) นอกจากนี้ กิจกรรมทดสอบ

ยังแบ่งเงื่อนไขของสิ่งเร้าเป็นตัวกวน/ตัวชี้แนะ ซึ่งผลการวิจัยพบว่า ถึงแม้จะมีตัวชี้แนะช่วยในการ

ประเมินทิศทางสิ่งเร้าที่ปรากฏ แต่ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ไม่สามารถใช้ประโยชน์จากตัวชี้แนะเหล่านี้

ได้ จึงทำให้ใช้เวลาในการประมวลผลนานกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติ สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ผ่านมา

เช่นกันที่พบว่าผู้สูงอายุกลุ่ม MCI มีความเสื่อมในเรื่องความใส่ใจมุ่งเน้น (Focused attention) และ

ไม่สามารถใช ้ประโยชน์จากตัวช ี ้แนะที ่ปรากฏในกิจกรรทดสอบได้ (Levinoff, Saumier, & 

Chertkow, 2005) 

กระบวนการในการประมวลผลที่เสื่อมมากกว่าปกติในผู้สูงอายุกลุ่ม MCI สามารถพิจารณา

จากความจำขณะคิด เนื่องด้วยกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นประกอบด้วยสิ่งเร้าหลายเงื่อนไข 

โดยเฉพาะเงื่อนไขที่มีตัวกวนและทิศทางไม่สอดคล้อง ผู้สูงอายุกลุ่ม MCI อาจต้องใช้กระบวนการ

ควบคุมทางความคิด (Cognitive control) มากกว่าปกติ ซึ ่งกระทบต่อความจำขณะคิดที่สูญเสีย

ทรัพยากรความใส่ใจ (Attentional resources) มากกว่าในการควบคุมความคิดให้แยกทั้งตัวกวน

และทิศทางของสิ่งเร้าออกได้ (Aurtenetxe et al., 2016) ดังนั้นเมื่อความจำขณะคิดเสื่อมลง จึง

กระทบต่อการบริหารจัดการของสมองซึ ่งต้องอาศัยความจำขณะคิดในการจัดสรรความใส่ใจ 

(Attentional allocation) และจัดระบบข้อมูล (ยึดโยงข้อมูล) ที่จะเข้าสู่กระบวนการคิด วางแผน 

แล้วตัดสินใจต่อไป (Kirova, Bays, & Lagalwar, 2015; Traykov et al., 2007) สุดท้ายความเสื่อมที่

ชัดเจนอย่างมีนัยสำคัญหลายมิติที่ปรากฏผ่าน 4 พารามิเตอร์ของกิจกรรมทดสอบทางการมองเห็นนี้ 

สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ที่บกพร่องหลายด้านของการรู ้คิด 

(Cognition) มีความเสี ่ยงสูงที ่จะพัฒนาไปเป็นภาวะสมองเสื ่อมต่อไป (Brandt et al., 2009; 

Guarino, Forte, Giovannoli, & Casagrande, 2020; Zheng et al., 2012)  

กิจกรรมทดสอบทางการได้ยิน ยึดความสามารถในการประมวลผลข้อมูลที่ได้จากการฟัง

แยกทิศทางและทั้งสองทิศทาง โดยวิเคราะห์ความสามารถประเด็นนี้จากพารามิเตอร์ 4 ตัว ได้แก่ 

ความถูกต้องในการตอบโดยรวม ความเร็วในการตอบโดยรวม ความถูกต้องในการตอบเงื ่อนไข

ซับซ้อน และความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน ซึ่งเงื่อนไขซับซ้อนในที่นี้ คือ การที่เสียงมาจากทั้ง

สองข้างของหูฟัง งานวิจัยที ่ผ่านมาพบถึงปัญหาในการประมวลผลข้อมูลที ่ได้ยินโดยเฉพาะที่ 

Auditory cortex ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของสมองกลีบข้าง (Temporal lobe) ของผู้สูงอายุกลุ่ม MCI โดย
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ปัญหาในการประมวลผลนี้ต่อเนื่องจากความผิดปกติของการรับสัมผัสและการรับรู้ในเปลือกสมองที่

เก ี ่ยวข้องกับการได้ย ินและภาษา (Bidelman, Lowther, Tak, & Alain, 2017) อย่างไรก็ตาม 

ผลการวิจัยนี้มีประเด็นข้อค้นพบที่น่าสนใจเพิ่มเติมจากข้อค้นพบที่ผ่านมา ได้แก่ กิจกรรมทดสอบ

ทางการได้ยินที่ใช้ไม่ซับซ้อน เป็นเพียงเสียง Pure tone ที่ให้ผู้สูงอายุได้ยินจากหูฟังฝั่งซ้าย ฝั่งขวา 

หรือทั้งสองฝั่ง ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยที่ผ่านมาที่ใช้  การทดสอบฟังตัวเลขพร้อมกันสองทิศทาง 

(Dichotic digits test) ที ่มีความซับซ้อนแล้วพบว่า สามารถจำแนกผู ้สูงอายุกลุ ่ม MCI ออกจาก

ผ ู ้ ส ู งอาย ุปกต ิ ได ้  (Häggström, Rosenhall, Hederstierna, Östberg, & Idrizbegovic, 2018 ; 

Idrizbegovic et al., 2011; Rahman, Mohamed, Albanouby, & Bekhet, 2011)  

ดังนั้น ผลการวิจัยที่ได้จากกิจกรรมทดสอบทางการได้ยินพื้นฐานนี้สามารถจำแนกผู้สูงอายุ

ปกติจากกลุ่มเสี่ยง MCI ได้เช่นกัน โดยผู้สูงอายุปกติมีความเร็วในการประมวลผลข้อมูลที่ได้ยิน

มากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ในระดับปานกลาง อย่างไรก็ตาม ความถูกต้องในการตอบโดยรวม 

ความเร็วในการตอบโดยรวม ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน ไม่แตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุ

ทั้งสองกลุ่ม คำอธิบายนี้อาจเนื่องมาจากระดับความยากง่ายของกิจกรรมทดสอบทางการได้ยินเอง 

หากพิจารณาจากตาราง 4.3 จะพบว่า เวลาที ่ใช้หรือความเร็วในการประมวลผลข้อมูลที่ได้ยิน

แตกต่างกันอย่างชัดเจนระหว่างเงื่อนไขโดยรวมกับเงื่อนไขซับซ้อน รวมถึงกิจกรรมทดสอบนี้อาจใช้

ความใส่ใจและความจำขณะคิดน้อยกว่ากิจกรรมทดสอบทางการมองเห็น จึงทำให้ไม่พบความ

แตกต่างของความแม่นยำและความเร็วในการตอบสำหรับบางเงื่อนไข หรือกิจกรรมทดสอบทางการได้

ยินนี้กระตุ้นเพียง Peripheral auditory processing ยังไม่สามารถกระตุ้นหรือประเมินถึงระดับ 

Central auditory processing ได้นั่นเอง (Panza et al., 2019) 

กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาท ถือเป็นกิจกรรมทดสอบที่ซับซ้อนซึ่งต้องอาศัยทั้ง

การได้ยินและการมองเห็นพร้อมกัน ดังนั้นกิจกรรมในลักษณะ Cross-modal เช่นนี้จึงต้องอาศัย

กระบวนการทางปัญญาหรือการรู้คิดขั้นสูง ได้แก่ ความใส่ใจ ความจำขณะคิด ความเร็วในการ

ประมวลข้อมูล และการบูรณาการทั ้งการได้ยินและการมองเห็น กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุ

ประสาทให้ค่าพารามิเตอร์จำนวน 10 ตัว ได้แก่ (1) ความถูกต้องในการตอบโดยรวม (2) ความเร็วใน

การตอบโดยรวม (3) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน (4) ความเร็วในการตอบเงื่อนไขซับซ้อน 

(5) ความแม่นยำในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น (6) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น (7) 

ความแม่นยำในการมองเห็นเทียบกับพหุประสาท (8) ความเร็วในการมองเห็นเทียบกับพหุประสาท 
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(9) ความแม่นยำในการได้ยินเทียบกับพหุประสาท และ (10) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับพหุ

ประสาท   

อย่างไรก็ตามผลการวิจัยพบว่ามีเพียง 4 พารามิเตอร์ที่สามารถจำแนกผู้สูงอายุปกติและ

กลุ่มเสี่ยง MCI ได้ ได้แก่ (1) ความถูกต้องในการตอบโดยรวม (2) ความถูกต้องในการตอบเงื่อนไข

ซับซ้อน (3) ความเร็วในการได้ยินเทียบกับการมองเห็น และ (4) ความเร็วในการมองเห็นเทียบกับพหุ

ประสาท โดยความแตกต่างหรือความสามารถในการจำแนกอยู่ ในระดับสูง ซึ ่งแตกต่างจาก 

Unimodal ทั้งการมองเห็นและการได้ยินที่มีความสามารถในการจำแนกอยู่ในระดับน้อยจนถึงปาน

กลาง ผลการวิจัยนี้สามารถตีความได้ว่า ความเร็วในการประมวลผลข้อมูลภาพและเสียงใกล้เคียงกัน

ระหว่างผู้สูงอายุสองกลุ่ม แต่ผู้สูงอายุปกติตอบได้อย่างถูกต้องมากกว่า โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาจาก

กิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทเงื่อนไขซับซ้อนที่พบว่าผู้สูงอายุปกติทำได้ดีกว่ากลุ่มเสี่ยง MCI 

เป็นอย่างมาก  

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาจากความเร็วในการประมวลผลเปรียบเทียบกันระหว่างการได้ยิน

และการมองเห็นของผู้สูงอายุทั ้งสองกลุ ่ม พบว่า ผู้สูงอายุปกติประมวลผลการได้ยินช้ากว่าการ

มองเห็น แต่ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้เวลาในการประมวลผลการได้ยินเร็วกว่าการมองเห็น สุดท้าย

เมื่อพิจารณาจากความเร็วในการประมวลผลการมองเห็นเทียบกับพหุประสาท พบว่า ผู้สูงอายุปกติใช้

เวลาในการประมวลผลภาพน้อยกว่าพหุประสาทประมาณ 30% โดยที่ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้เวลา

ในการประมวลผลภาพน้อยกว่าพหุประสาทประมาณ 10% ซึ่งอาจสะท้อนความเสื่อมในการจำแนก

ระหว่างสิ่งเร้าเดี่ยวกับสิ่งเร้าพหุ 

ผลการวิจัยจากกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุประสาทสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาหลาย

เรื่อง กล่าวคือ ผู้สูงอายุกลุ่ม MCI เริ ่มมีความผิดปกติในการบูรณาการสิ่งเร้าที่เป็นภาพและการ

มองเห ็นต ั ้ งแต ่ระด ับล ่างข ึ ้นบน (Bottom-up audiovisual integration)  (Festa, Katz, Ott, 

Tremont, & Heindel, 2017; Hirst, McGovern, Setti, Shams, & Newell, 2020) ผู้สูงอายกลุ่ม 

MCI ประมวลผลการได้ยินเร็วกว่าการมองเห็น ซึ่งสะท้อนถึงกระบวนการชดเชย (Compensation 

activation) ที ่เกิดขึ ้นกับการฟังที ่เสื ่อมในผู้สูงอายุกลุ่ม MCI มากกว่ากลุ ่มปกติ (Murray et al., 

2018) นอกจากนี้ เงื่อนไขที่สอดคล้องทั้งภาพและเสียงปรากฏในทิศทางเดียวกัน อาจเป็นประโยชน์

ในการตอบถูกหรือรวดเร็วขึ้น แต่ผลการวิจัยนี้กลับพบว่าการบูรณาการแบบ cross-modal อาจเป็น

ปัญหาหนึ่งในผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ซึ่งเสียงไม่สามารถช่วยส่งเสริม (Auditory facilitation) การรับรู้
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ภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพเช่นเดียวกับผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (Roudaia, Calabro, Vaina, & Newell, 

2018) 

 

6.3 ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก และการบูรณาการพหุประสาทในผู้สูงอายุจากข้อมูลคลื่นไฟฟ้า

สมองและศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ 

ผลการวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำกิจกรรม

ทดสอบบูรณาการพหุประสาท ดังปรากฏในตาราง 4.5 และ 4.6 แสดงให้เห็นว่าย่าน Beta 2 (19.2-

32.4 เฮิร์ทซ) แตกต่างกันสองเท่าระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติกับเสี่ยง MCI โดยที่ผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีค่า

พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองมากกว่ากลุ่ม MCI (16% กับ 8%) และ P200 ณ ตำแหน่งสมอง

ส่วนหน้ามีค่าความโด่งแตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุสองกลุ่ม โดยที่ผู้สูงอายุกลุ่มปกติมีค่าความโด่งของ 

P200 มากกว่ากลุ่มเสี่ยงในระดับปานกลาง ณ ตำแหน่งขั้วไฟฟ้าฝั่งขวาของสมองส่วนหน้าสำหรับ

เงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้อง และ ณ ตำแหน่งขั้วไฟฟ้าฝั่งซ้าย ขวา และตรงกลางของสมอง

ส่วนหน้าสำหรับเงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าไม่สอดคล้อง 

ผลการวิจัยนี้สามารถตีความได้ว่าคลื่นที่มีความถี่สูงที่สะท้อนกระบวนการคิดที่ซับซ้อนหรือ

ขั้นสูงมีความแตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม ขณะที่กำลังทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุ

ประสาท ซึ่งผู ้สูงอายุปกติมีสัดส่วนของคลื่น Beta2 น้อยกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ข้อมูลจาก

งานวิจัยที่ผ่านมามักบันทึกคลื่นไฟฟ้าขณะพัก (หลับตา/ลืมตา) (Resting-state EEG) เพ่ือใช้ประโยชน์

ในการจำแนกผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและทำนายการดำเนินโรค โดยเฉพาะสนใจความผิดปกติ

ข อ ง ป ร ิ ม า ต ร ส ม อ ง ส ่ ว น  Hippocampus ห ร ื อ  Hippocampal atrophy ร ว ม ถึ ง 

Amygdalophippocampal complex (AHC) ซึ่งสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของสัดส่วนคลื่นความถี่สูง 

โดยเฉพาะย่าน Alpha 3/2 ณ สมองส่วนขมับและด้านข้าง (Temporal-parietal cortex) (Moretti, 

2015; Moretti et al., 2009; Moretti et al., 2012) อย ่างไรก ็ตาม นอกเหน ือจากการบ ันทึก

คลื่นไฟฟ้าสมองขณะพักโดยไม่ได้ถูกกระตุ้นด้วยสิ่ งเร้าจากกิจกรรมทดสอบแล้ว งานวิจัยเหล่านี้มุ่ง

จำแนกความผิดปกติของผู้สูงอายุกลุ่ม MCI ออกจากผู้สูงอายุกลุ่มปกติ หรือกลุ่มภาวะสมองเสื่อมจาก

ตัวแปรความจำเป็นหลัก ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ 

การจำแนกผู้ป่วย MCI ที่มีแนวโน้มจะกลายเป็นผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม หากพิจารณาที่

เทคนิคการวิเคราะห์เชิงลึกที่สามารถระบุถึงความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าสมองได้อย่างแม่นยำ เช่น 
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การเรียนรู้ของเครื่อง พบว่าสามารถจำแนกผู้ป่วย MCI ที่อาการจะคงที่หรือเสื่อมลงได้แม่นยำกว่า 

80% ด้วยการใช้คลื่นไฟฟ้าสมองย่าน Beta (Baker & Schiffer, 2008) ดังแผนภาพ 6.2 ซึ่งข้อค้นพบ

นี้แสดงให้เห็นถึงเทคนิคการวิเคราะห์เชิงลึกที่สามารถพบความแตกต่างของคลื่นไฟฟ้าสมองย่าน

ความถี่สูง ถือเป็นย่านที่สามารถจำแนกผู้ป่วย MCI กลุ่มย่อยได้เช่นกันถึงแม้ว่าจะใช้เพียงคลื่นไฟฟ้า

สมองขณะพัก เช่นเดียวกับ ผลการศึกษาระยะยาวโดยใช้คลื่นไฟฟ้าสมองเป็นตัวบ่งชี้และติดตาม 

ผลการวิจัยพบว่าคลื่นไฟฟ้าสมองย่าน Alpha และ Beta มีการเปลี่ยนแปลงที่บริเวณสมองส่วนหน้า 

โดยพบความเปลี่ยนแปลงนี้ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับผู้สูงอายุปกติ แต่อย่างไรก็

ตาม ความเปลี่ยนแปลงทั้งสองย่านยังไม่ชัดเจนนักในกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่ม MCI เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุ

ปกติ (Huang et al., 2000)  

 

 

แผนภาพ 6.2 พลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองย่าน Beta แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม MCI ประเภท

ต ่ างๆ กล ุ ่ มภาวะสมองเส ื ่ อม  ( AD)  และกล ุ ่ มปกต ิ  (Controls)  (Baker & Schiffer, 2008) 

(ภาพประกอบเป็นภาพปลอดลิขสิทธิ ์ภายใต้เง ื ่อนไข the Creative Commons Attribution-

NonCommercial 3.0 Unported (CC BY-NC 3.0)) 

 

การเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมทดสอบ (Active-state EEG) ที่เกี่ยวข้อง

กับการบูรณาการพหุประสาท โดยเฉพาะการมองเห็นและการได้ยินในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มนี้ใช้

ทรัพยากรมากกว่ากลุ่มช่วงอายุวัยรุ่น (22-28 ปี) กระบวนการบูรณาการพหุประสาทจำเป็นต้องใช้

การเปรียบเทียบ การผนวกข้อมูลระหว่างประมวลผลภาพและเสียง ซึ่งก่อให้เกิดการถ่วงทรัพยากร
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มาก (Cognitive load) โดยคลื่นไฟฟ้าสมองที่สะท้อนกระบวนการบูรณาการนี้ ได้แก่ ย่าน Beta (13-

30 เฮิรตซ์) ดังนั้น ผลการวิจัยนี้จึงสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาที่พบถึงกระบวนการทางสมองที่

ซับซ้อน เช่น การบูรณการข้อมูลหลากหลายชนิด ต้องอาศัยคลื่นไฟฟ้าที่มีความถี่สูงในการดำเนินการ 

(Başar-Eroglu, Strüber, Schürmann, Stadler, & Başar, 1996; Goodman et al., 2018) อย่างไร

ก็ตาม ผลการวิจัยนี้มีส่วนในการนำเสนอข้อมูลใหม่ที่พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้พลังงานสัมพัทธ์

ของคลื่นไฟฟ้าสมองย่าน Beta มากกว่าผู้สูงอายุปกติอย่างนีนัยสำคัญในการบูรณาการข้อมูล และเมื่อ

นำผลการวิจัยนี้เชื่อมโยงกับผลการวิจัยเชิงพฤติกรรม จะพบว่าถึงแม้จะต้องใช้พลังงานหรือทรัพยากร

มากขึ้น แต่ก็ได้คะแนนต่ำกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติโดยเฉลี่ย   

นอกจากนี้แล้ว การพิจารณากระบวนการภายในสมองอย่างเป็นลำดับ เพื่อให้เข้าใจลำดับ

ของกระบวนการที ่เสื ่อมหรือบกพร่องของสมองผู้สูงอายุ ถือเป็นสิ่งสำคัญเช่นกัน การวิเคราะห์

ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ ช่วยให้เห็นภาพกระบวนการทำงานของสมอง ณ ตำแหน่งต่างๆ 

ขณะทำกิจกรรมทดสอบได้อย่างชัดเจน (Morrison, Rabipour, Taler, Sheppard, & Knoefel, 

2019) งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าองค์ประกอบของศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์หลายตัวที่

สัมพันธ์กับความเสื่อมของสมอง โดยที่องค์ประกอบแต่ละตัวนั้นสะท้อนกระบวนการที่แตกต่างกันเมื่อ

เวลาผ่านไปในแต่ละมิลลิวินาที ยกตัวอย่างเช่น องค์ประกอบตอนต้น ได้แก่  P100 (Missonnier et 

al., 2005) P200 และ N200 (Papaliagkas, Kimiskidis, Tsolaki, & Anogianakis, 2011 )  และ

องค ์ประกอบตอนปลาย ได ้แก่  P300 และ N400 (Paitel, Samii, & Nielson, 2021) เป ็นต้น 

ผลการวิจัยครั้งนี้ พบความแตกต่างขององค์ประกอบ P200 ณ ตำแหน่งของสมองส่วนหน้าทั้งสองฝั่ง

และตรงกลาง (FP1 FP2 และ FCz) ดังแผนภาพ 6.3 โดยที ่ผู ้สูงอายุกลุ ่มปกติมีความโด่งของ

องค์ประกอบ P200 มากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ทั้งในเงื่อนไขทิศทางของสิ่งเร้าสอดคล้องและไม่

สอดคล้อง ดังตาราง 4.6   
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แผนภาพ 6.3 ตำแหน่งองค์ประกอบ P200 ที่มีความโด่งแตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติและ

เสี่ยง MCI (ผู้แต่ง Laurens R. Krol (2020) ชื่อภาพ EEG 10-10 system with additional 

information ภาพปลอดลิขสิทธิ์ภายใต้เงื่อนไข Creative Commons Zero: Public Domain 

Dedication) 

 

การใช้ชีวิตประจำวันเราต่างต้องเผชิญกับสิ่งเร้าหลากหลายรูปแบบ ซึ่งสมองจำเป็นต้อง

ประมวลผลข้อมูลพหุเหล่านี้อย่างรวดเร็ว เพ่ือช่วยบูรณาการ การคิด การตัดสินใจและเป็นแนวทางใน

การแสดงออกมาเป็นพฤติกรรม (Stein & Stanford, 2008) งานวิจัยที ่ผ่านมาใช้การวิเคราะห์

ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์เพื่อติดตามและทำความเข้าใจกระบวนการที่เฉพาะเจาะจง

ขณะที่สมองประสานข้อมูลพหุ (Multisensory integration processes) การประสบความสำเร็จใน

การบูรณาการข้อมูล จึงอาจขึ้นอยู่กับความสามารถในการค้นหา (Detect) หรือระบุ (Identification) 

สิ่งเร้าพหุที่ปรากฏตรงหน้าหรือรอบตัว ผลการวิจัยจากข้อมูลเชิงพฤติกรรมครั้งนี้ พบความเสื่อมที่

ชัดเจนในการบูรณาการพหุประสาทของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ซึ่งผลการวิเคราะห์ศักย์ไฟฟ้าสมอง

สัมพันธ์กับเหตุการณ์ P200 แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีความบกพร่องในกระบวนการ

ประมวลผลตอนต้น (Early processing) โดยกระบวนการบกพร่องในส่วนต้นนี ้ อาจทำให้เกิด

กระบวนการชดเชยในกระบวนการประมวลผลตอนปลาย ( Late processing)  หร ือ Late 
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attentional processes ดังนั้น องค์ประกอบ NSW จึงไม่พบความแตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุสอง

กลุ่มท้ังในมิติความโด่งและความเร็ว (Stefanou et al., 2020) 

ถึงแม้ว่าในปัจจุบันยังไม่พบงานวิจัยที่ศึกษาการบูรณาการพหุประสาทในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 

MCI โดยใช้เทคนิควิเคราะห์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ งานวิจัยในปัจจุบันหลายเรื่องที่

ศึกษาในคนทั่วไป พบว่า กระบวนการบูรณาการพหุประสาทสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งแบบตอนต้นหรือ

ตอนปลาย ยกตัวอย่างเช่น Talsma, Doty, and Woldorff (2006) พบผลของการบูรณาการสิ่งเร้า

ภาพและเสียงตั้งแต่องค์ประกอบ P50 บริเวณสมองส่วนหน้า สะท้อนถึงการทำงานของสมองที ่ใช้

ความใส่ใจเลือกสรรในการค้นหาหรือระบุสิ่งเร้าภาพและเสียงตั้งแต่เริ่มแรก ข้อค้นพบของการวิจัยนี้มี

ส ่วนช่วยอธิบายกระบวนการบูรณาการข้อมูลพหุชัดเจนขึ ้น โดยความแตกต่างปรากฏเฉพาะ

องค์ประกอบ P200 ณ ตำแหน่งสมองส่วนหน้านี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาบางส่วน (Zumer, 

White, & Noppeney, 2020) ซึ่งสามารถตีความได้ว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีข้อบกพร่องของ

ระบบการจับคู่สิ่งเร้าพหุ (Cognitive matching system) (Freunberger, Klimesch, Doppelmayr, 

& Höller, 2007) หรือความบกพร่องของระบบประตูเปิดรับสิ่งเร้า (Sensory gating deficits) (Ally, 

Jones, Cole, & Budson, 2007) นั่นเอง ประเด็นท้ายสุด คือ ความบกพร่องของทั้งระบบการจับคู่

และเปิดรับสิ่งเร้า ถือเป็นข้อค้นพบที่ชัดเจนโดยหากพิจารณาจากเงื่อนไขของกิจกรรมทดสอบการบูร

ณาการพหุประสาทที่พบว่า หากสิ่งเร้าภาพและเสียงไม่สอดคล้องกัน หรือปรากฏคนละทิศทางกัน 

เงื่อนไขนี้กระตุ้นความบกพร่องในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI อย่างชัดเจน เพราะไม่สามารถจัดสรรความ

ใส่ใจในการจับคู่และค้นหาสิ่งเร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงทำให้ค่าความโด่งของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 

MCI ต่ำกว่ากลุ่มปกติอย่างชัดเจน    

 สุดท้าย ความสามารถในการจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI จากข้อมูลเชิงพฤติกรรม 

คลื่นไฟฟ้าสมอง (พลังงานสัมพัทธ์) และศักย์ไฟฟ้าสัมพันธ์กับเหตุการณ์ พบว่า ข้อมูลหรือพารามิเตอร์

เชิงพฤติกรรมมีความแม่นยำในการจำแนกได้ดีที่สุดถึง 90% เมื่อเทียบกับพารามิเตอร์คลื่นไฟฟ้าสมอง

ทั้งสองแบบ (.78 สำหรับพลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมอง และ .57 สำหรับศักย์ไฟฟ้าสมอง

สัมพันธ์กับเหตุการณ์) ดังตาราง 4.9 4.10 และ 4.11 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาท่ี

ใช้คลื่นไฟฟ้าสมองเป็นตัวจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติกับกลุ่ม MCI แล้วใช้การเรียนรู้ของเครื่องเป็น

วิธีการสำคัญ ยกตัวอย่างเช่น .60 สำหรับคลื่นไฟฟ้าสมองขณะพัก (Meghdadi et al., 2021) .84 

และ .80 สำหรับคลื่นไฟฟ้าสมองขณะพัก .90 สำหรับแบบทดสอบเคาะนิ้วต่อเนื่อง (Finger tapping 
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test: FTT) และ .74 สำหรับแบบทดสอบความใส่ใจต่อเนื ่อง (Continuous performance test: 

CPT) (Sharma, Kolekar, Jha, & Kumar, 2019) 

สาเหตุสำคัญที่พบความแตกต่างของความแม่นยำในการจำแนกของพารามิเตอร์ประเภท

ต่างๆ กล่าวคือ ข้อมูลเชิงพฤติกรรมจำแนกได้ดีกว่าคลื่นไฟฟ้าสมอง ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับประเด็นความ

ครอบคลุมของการคัดกรองตั้งแต่การประมวลผลของสมองตอนต้นจนถึงตอนปลาย เริ่มจากการค้นหา 

การเปรียบเทียบ การควบคุม การสั่งการ และการลงมือทำ ข้อสังเกตุนี้เชื่อมโยงกับข้อมูลจากงานวิจัย

ที่ผ่านมาที่พบว่ากิจกรรมทดสอบที่สามารถวัดกระบวนการประมวลผลของสมองได้อย่างครอบคลุม

จนถึงการลงมือมีประสิทธิภาพมากกว่าในการจำแนกหรือการทำนาย กล่าวคือ การเปรีบเทียบ

ระหว่างคลื่นไฟฟ้าสมองจากแบบทดสอบ FFT กับ CPT พบว่า FFT มีความสามารถในการจำแนก

ผู้สูงอายุปกติออกจากกลุ่ม MCI ได้มากกว่า (.90 กับ .74) (Sharma et al., 2019) ต่อมา ประเด็น

ความเข้าใจ ความสามารถในการเคลื่อนไหว หรือเลียนแบบตามท่ีสมองสั่งการ หรือ Praxis ถือเป็นตัว

แปรสำคัญที่พบว่าผิดปกติเป็นอันดับแรกๆ ในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม (Johnen, Reul, Wiendl, 

Meuth, & Duning, 2018; van der Flier et al., 2002) งานวิจ ัยที ่ผ่านมาพบว่า แบบทดสอบ 

Praxis มีความแม่นยำในการจำแนกผู้สูงอายุปกติออกจากผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเล็กน้อย (Mild 

dementia) ได้แม่นยำประมาณร้อยละ 88 (ความจำเพาะ 71% และความไว 88%) (Cecato, Melo, 

Moraes, Martinelli, & Montiel, 2018) ดังนั ้นจึงอาจสรุปได้ว ่า ข้อมูลเชิงพฤติกรรมที ่ได ้จาก

กิจกรรมทดสอบการบูรณาการพหุประสาท ครอบคลุมกระบวนการทำงานของสมองมากกว่าที่ได้จาก

คลื ่นไฟฟ้าสมอง ซ ึ ่งสะท้อนกระบวนการเช ิงล ึกในล ักษณะ Visual และ Auditory central 

processing เป็นหลัก อย่างไรก็ตาม ประโยชน์ที่ชัดเจนของทั้งพลังงานสัมพัทธ์จากคลื่นไฟฟ้าสมอง 

และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ ได้แก่ การอธิบาย หรือตีความผลการคัดกรองในเชิงลึกทั้ง

ในเชิงพลังงานที่ใช้และกระบวนการประมวลผลที่บกพร่องในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 
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บทที่ 7 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

7.1 สรุปผลการวิจัย 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์สำคัญ 3 ประการ ได้แก่ (1) เพื่อพัฒนาโปรแกรมคัดกรองทาง 

คอมพิวเตอร์แบบรวดเร็วและบูรณาการพหุประสาทสำหรับการตรวจหาภาวะสมองเสื ่อมระยะ

เริ่มแรกในผู้สูงอายุไทยในชุมชน (2) เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม 

คลื่นไฟฟ้าสมองและศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์เหตุการณ์ขณะทำโปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่

พัฒนาขึ้นระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติกับเสี่ยง MCI และ (3) เพื่อทดสอบความตรงและความเที่ยงของ

โปรแกรมคัดกรองทางคอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้น 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ คือ 120 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุปกติ 

จำนวน 60 คนและผู้สูงอายุกลุ ่มเสี่ยง MCI จำนวน 60 คน เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง ได้แก่ 

แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป (ระดับการศึกษา เพศ อายุ ความถนัดของมือ จำนวนมื ้ออาหารที่

รับประทานแต่ละวัน โรคประจำตัว ประวัติอุบัติเหตุทางสมองและทางจิตเวช การมองเห็น และการได้

ยิน) แบบประเมินสายตาระยะใกล้ เครื่องทดสอบการได้ยิน แบบประเมินความถนัดการใช้มือขวา 

และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า และเครื่องมือที่ใช้ในการจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุ ได้แก่ แบบทดสอบ

สภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย แบบสอบถามความจำรำพัน หรือแบบสอบถามภาวะหลงลืม

ประเมินตนเอง แบบประเมินกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน และแบบประเมินกิจวัตรที่ต้องใช้เครื่องมือ

ช่วย 

การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ (1) การวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรพื้นฐาน 

ข้อมูลพารามิเตอร์เชิงพฤติกรรม ข้อมูลพลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้าสมอง

สัมพันธ์กับเหตุการณ์จากการทำกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 ของโปรแกรมคัดกรองฯ (2) สถิติทดสอบความ

แตกต่างที่คำนึงถึงตัวแปรร่วม (อายุ) เพ่ือทดสอบความแตกต่างของตัวแปรพ้ืนฐาน ข้อมูลพารามิเตอร์

เชิงพฤติกรรมและคลื่นไฟฟ้าสมองประเภทต่างๆ ระหว่างผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI และ (3) 

สถิติที่ใช้วิเคราะห์ความแม่นยำในการจำแนก ซึ่งประกอบไปด้วยขั้นตอนวิธีต่างๆ ของการเรียนรู้ของ
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เครื่อง และรวมถึงการทดสอบความเที่ยงของกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 กิจกรรมที่เป็นส่วนหนึ่งของ

โปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้น 

กระบวนการพัฒนาโปรแกรมคัดกรองฯ สามารถแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะ

ออกแบบกิจกรรมทดสอบและทดสอบนำร่องกับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในชุมชน (2) ระยะเก็บข้อมูล

และทดสอบความแตกต่างของพารามิเตอร์ที่ได้จากโปรแกรมคัดกรองฯ กับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุปกติ

และเสี่ยง MCI จำนวนทั้งหมด 120 คน ทดสอบความตรง ความเที่ยง และความแม่นยำในการจำแนก 

และ (3) ระยะสร้างโปรแกรมคัดกรองทั้งในส่วนวิเคราะห์ความต้องการของโปรแกรมฯ การออกแบบ

โปรแกรมฯ การเขียนโปรแกรมฯ และการทดสอบโปรแกรมฯ รวมทั้งการออกแบบคู่มือการใช้ 

ตามลำดับ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพฤติกรรมขณะทำกิจกรรมทดสอบทั้ง 3 ของโปรแกรมคัดกรองฯ 

พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีความเสื่อมมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติในเรื่องความสามารถในการ

มองเห็นทั้งในเงื่อนไขทั่วไปและซับซ้อน รวมถึงตอบสนองช้ากว่าอีกด้วย ต่อมาเมื่อพิจารณาผลการ

ทดสอบการได้ยิน พบว่าเมื่อสิ่งเร้าเสียงมีความซับซ้อน ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ตอบสนองช้ากว่า

ผู้สูงอายุปกติเช่นกัน สุดท้ายเมื่อพิจารณาผลการทดสอบบูรณาการพหุประสาท ซึ่งผู ้สูงอายุต้อง

พิจารณาข้อมูลพร้อมกันทั้งภาพและเสียง ซึ่งบางครั้งปรากฏในทิศทางเดียวกัน แต่บางครั้งปรากฏใน

ทิศทางตรงกันข้าม พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI มีความบกพร่องมากกว่าผู้สูงอายุปกติทั้งในเงื่อนไข

ทั่วไปและซับซ้อนระดับมาก รวมถึงความเร็วในการตอบเมื่อเทียบระหว่างสิ่งเร้าเสียงกับภาพ ผู้สูงอายุ

กลุ่มเสี่ยง MCI ประมวลผลสิ่งเร้าทั้งสองใช้ความเร็วแตกต่างกันมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มปกติ สุดท้าย

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้เวลาประมวลผลภาพอย่างเดียวน้อยกว่าภาพและเสียงพร้อมกันน้อยกว่า

ผู้สูงอายุกลุ่มปกติ ซึ่งสะท้อนถึงกระบวนการจัดสรรความใส่ใจที่จำกัดของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคลื่นไฟฟ้าสมองทั้งพลังงานสัมพัทธ์และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับ

เหตุการณ์ พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ใช้พลังงานในการประมวลผลข้อมูลมากกว่าผู้สูงอายุกลุ่ม

ปกติ โดยเฉพาะคลื่นไฟฟ้าความถี่สูงย่าน Beta ที่สัมพันธ์กับกระบวนการผนวกหรือบูรณาการข้อมูล

พหุของสมอง ส่วนผลการวิเคราะห์ศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ที่แบ่งองค์ประกอบการ

วิเคราะห์การประมวลผลของสมองเป็นลำดับทั้งในระดับต้นและปลาย พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI 

ใช้พลังงานของสมอง (ความโด่ง) ต่ำกว่าผู้สูงอายุปกติในช่วงการประมวลผลตอนต้น หรือองค์ประกอบ 
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P200 ณ สมองส่วนหน้าฝั่งซ้าย ขวา และตรงกลาง อย่างไรก็ตามกลับไม่พบความแตกต่างของการใช้

พลังงานของสมอง ณ ช่วงการประมวลผลตอนปลาย หรือองค์ประกอบ NSW 

สุดท้าย ผลการวิเคราะห์ความแม่นยำในการจำแนกผู้สูงอายุกลุ่มปกติและเสี่ยง MCI ด้วย

ขั้นตอนวิธีต่างๆ ของการเรียนรู้ของเครื่อง โดยมีข้อมูลนำเข้าทั้งในเชิงพฤติกรรม พลังงานสัมพัทธ์ของ

คลื่นไฟฟ้าสมอง และศักย์ไฟฟ้าสมองสัมพันธ์กับเหตุการณ์ขณะทำกิจกรรมทดสอบบูรณาการพหุ

ประสานของโปรแกรมคัดกรองฯ ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลพฤติกรรมสามารถจำแนกผู้สูงอายุกลุ่ม

เสี่ยง MCI ออกจากกลุ่มปกติได้มากที่สุด คือ 90% โดยมีค่าความไว และความจำเพาะ เท่ากับ 1.00 

และ .82 ตามลำดับ รองลงมาได้แก่ ข้อมูลพลังงานสัมพัทธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมอง ซึ่งมีความแม่นยำใน

การจำแนกเท่ากับ 76.67% มีค่าความไว และความจำเพาะ เท่ากับ .85 และ .71 ตามลำดับ สุดท้าย

ได้แก่ ข้อมูลศักย์ไฟฟ้าสมองที่สัมพันธ์กับเหตุการณ์ มีความแม่นยำในการจำแนกเท่ากับ 56.67% มี

ค่าความไว และความจำเพาะ เท่ากับ .62 และ .53 ตามลำดับ 

 

7.2 ข้อจำกัดในการวิจัยและข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

ข้อจำกัดที่ได้จากการวิจัยนี้สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเด็น ได้แก่ ประเด็นด้านทฤษฏีหรือ

ตัวแปร ประเด็นด้านระเบียบวิธีวิจัย และประเด็นด้านการประยุกต์โปรแกรมคัดกรองฯ ซึ่งคาดว่าจะมี

ประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งต่อไป 

ประเด็นด้านทฤษฏีหรือตัวแปรในการวิจัยนี้ ได้แก่ การบูรณาการพหุประสาท และภาวะ

สมองเสื่อมระยะเริ่มแรก เนื่องด้วยงานวิจัยนี้ต้องการพัฒนาโปรแกรมคัดกรองฯ ที่รวดเร็วและบูรณา

การพหุประสาทในผู้สูงอายุในชุมชน ดังนั้นจึงต้องคำนึงถึงสิ่งเร้าและความซับซ้อนของกระบวนการ

ทดสอบเป็นหลัก สิ่งเร้าภาพและเสียงที่ใช้จึงเป็นสิ่งเร้าพื้นฐาน ซึ่งเหมาะกับระดับการศึกษาและช่วง

วัยของประชากรกลุ่มนี้ งานวิจัยครั้งต่อไปอาจมุ่งพัฒนาโปรแกรมคัดกรองที่เพิ่มเงื่อนไขอื่นๆ เช่น 

ความเร็วช้าของช่วงสิ ่งเร้า ( Inter-stimulus interval) หลายระดับ เพิ ่มพารามิเตอร์ที ่สะท้อน 

Omission และ Commission errors เพ่ิมสิ่งเร้าที่มีความซับซ้อนมากขึ้นทั้งในประเด็นรูปทรงและสี 

เพื่อเพิ่มความยากในการผนวก (Binding) สิ ่งเร้าที่อาจเป็นภาพแตกต่างกันหรือภาพและเสียงใน

ความจำขณะคิดของผู้สูงอายุ 
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รูปแบบสิ่งเร้าที่ต้องบูรณาการ หรือประสานประสาท อาจพิจารณาเพิ่มเป็น ภาพ เสียง 

อารมณ์ สัมผัส หรือกลิ่นเพื่อกระตุ้นกระบวนการบูรณาการพหุประสาททั้งในระดับต้นและปลาย 

เช่นเดียวกับการพิจารณาใช้สิ่งเร้าเป็นภาพหรือเสียงที่ปรากฏในชีวิตประจำวันทั้งที่เป็นคน สัตว์ 

สิ่งของ สถานที่ ซึ่งอาจสอดคล้องกับกิจกรรมในชีวิตประจำวันมากกว่าและเป็นการเพิ่มความตรงเชิ ง

นิเวศ (Ecological validity) ให้กับโปรแกรมคัดกรองฯ รวมถึงการพิจารณาธรรมชาติของภาวะสมอง

เสื่อมระยะเริ่มแรกเพิ่มเติม ซึ่งอาจมีประเภทย่อยอีกหลายประเภทที่ยังไม่ถูกค้นพบ รวมถึงบาง

ประเภทอาจมีความเสี่ยงมากกว่าประเภทอ่ืนๆ ในการพัฒนาไปเป็นภาวะสมองเสื่อมภายในระยะเวลา

ที่รวดเร็ว  

ประเด็นด้านระเบียบวิธีวิจัย ควรคำนึงถึงเกณฑ์วินิจฉัยหรือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะ

เริ่มแรกที่ทันสมัย ถึงแม้งานวิจัยชิ้นนี้จะพิจารณาเกณฑ์การคัดกรองให้สอดคล้องกับ  Petersen 

(2014) และใช้แบบวัดมาตรฐาน เช่น MMSE-2 เป็นหลักในการคัดกรอง ร่วมกับข้อมูลจากแบบ

ประเมินอื่นๆ ประกอบทั้งแบบวัดความจำรำพัน แบบประเมินกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐานและที่ต้อง

ใช้เครื่องมือช่วย อย่างไรก็ตาม งานวิจัยครั้งต่อไปอาจพิจารณาใช้แบบวัดมาตรฐานอื่นที่มีความไวและ

ความจำเพาะมากกว่า เช่น MoCA หรือ ACE-R เป็นต้น เช่นเดียวกับเกณฑ์การวิธีการวัดความตรง

ของโปรแกรมคัดกรองฯ อาจพิจารณาแนวทางอื่นๆ นอกเหนือจากวิธีทราบกลุ่ม Known-group 

validity ที่ใช้ในการวิจัยนี้ ยกตัวอย่างเช่น ความตรงเชิงทำนาย (Predictive validity) ซึ่งต้องติดตาม

กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง MCI ที่ได้คะแนนจากโปรแกรมคัดกรองฯ สูง รวมถึงความตรงตาม

สภาพ (Concurrent validity) ซึ่งต้องเทียบความสัมพันธ์กับคะแนนที่ได้จากโปรแกรมคัดกรองฯ ที่

พัฒนาขึ้นกับผลการวินิจฉัยโดยแพทย์ หรือตัวบ่งชี้ทางชีวภาพมาตรฐานอื่นๆ เช่น PET scan หรือ

ปริมาณ Amyloid- และ Tau โปรตีน  

ประเด็นด้านการประยุกต์โปรแกรมคัดกรองฯ เนื่องด้วยโปรแกรมคัดกรองฯ ถูกสร้างให้

สามารถใช้คัดกรองในเวลาอันสั้น (น้อยกว่า 15 นาที) การทำการทดสอบไม่ซับซ้อน และทราบผลการ

คัดกรองทันที ตัวโปรแกรมคัดกรองฯ สามารถติดตั้งได้โดยง่าย รวมถึงสามารถบันทึกข้อมูลผู้สูงอายุใน

ฐานข้อมูลเพื่อประโยชน์ในการติดตามและในการทำวิจัยอีกด้วย อย่างไรก็ตาม โปรแกรมคัดกรองฯ นี้

แตกต่างจากโปรแกรมทดสอบหรือแบบทดสอบประสาทจิตวิทยามาตรฐาน โดยเครื่องมือมาตรฐานจะ

มีความแม่นยำมากกว่า รวมถึงมีค่าดัชนีหรือพารามิเตอร์ที่ชัดเจนกว่า ดังนั้นจึงควรใช้โปรแกรมคัด

กรองฯ นี้ด้วยความระมัดระวังและอาจใช้ร่วมกับแบบทดสอบประสาทจิตวิทยามาตรฐานเพื่อวาง

แผนการรักษา และติดตามอาการ  
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7.3 ข้อเสนอแนะในการนำโปรแกรมคัดกรองฯ ไปใช้ในชุมชนและสถานพยาบาล 

 ประโยชน์ที่ชัดเจนของโปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ 1) ความใหม่ของหลักการใน

การสร้างที่มุ่งประเมินความเสื่อมหรือบกพร่องในกระบวนการรับรู้ของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

การรับรู้แบบบูรณการพหุประสาทที่เกี ่ยวข้องกับการฟังและการได้ยิน 2) ความเป็นมาตรฐานใน

กระบวนการทดสอบ และการแปลผลโปรแกรมคัดกรองฯ ซึ่งทำให้นักวิจัยหรือผู้นำไปใช้งานควบคุม

เวลาในการทดสอบและได้ผลการทดสอบที่แม่นยำ ลดความคลาดเคลื่อนทั้งขณะทำการทดสอบและ

การแปลผลการทดสอบ 3) ระยะเวลาในการทดสอบสั้น เพียง 10 นาที ซึ่งนักวิจัยหรือผู้นำไปใช้ไม่

จำเป็นต้องผ่านการอบรม เพียงศึกษาคู่มือการใช้และการติดตั้งก็เพียงพอ เนื่องจากโปรแกรมคัดกรอง

ที่พัฒนาขึ้น ถูกออกแบบมาให้ใช้ง่ายและมีมาตรฐานทั้งเรื่องความตรงและความเที่ยงของคะแนนที่ได้

จากการคัดกรอง 4) ขั้นตอนวิธี (Algorithms) ที่ใช้ในการวิเคราะห์และแปลผลมีความแม่นยำสูงกว่า

รูปแบบการวิเคราะห์ข้อมูลแบบเดิมที่มีความสอดคล้องกับข้อมูลน้อยกว่า 5) ความสอดคล้องกับระดับ

การศึกษาของผู้สูงอายุไทย โปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้น ประกอบไปด้วยสิ่งเร้าพื้นฐานทั้งเสียง

และภาพ ดังนั้นจึงเหมาะกับการทดสอบในผู้สูงอายุไทยที่มีระดับการศึกษาต่ำ 6) มีความไวและความ

เฉพาะเจาะจงสูง เหมาะสำหรับนำมาใช้ในการคัดกรองผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกทั้ง

แบบที่มีความเสื่อมเด่นความจำ (Amnestic MCI) และไม่เด่นความจำ (Non-amnestic MCI) 

 แนวทางในการใช้โปรแกรมคัดกรองฯ ในผู้สูงอายุในชุมชน นักวิจัยหรือนักวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

กับสุขภาพจิต สามารถนำโปรแกรมคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้นนี้ไปใช้โดยการติดตั้งลงในคอมพิวเตอร์แบบ

พกพาหรือตั้งโต๊ะ อย่างไรก็ตาม ก่อนการใช้ควรมีการคัดกรองการมองเห็น การได้ยิน ภาวะซึมเศร้า 

รวมถึงประเมินกิจวัตรประจำวัน เพื่อเป็นข้อมูลประกอบในการตรวจวินิจฉัย ผลการคัดกรองที่ได้อาจ

พิจารณาดำเนินการดังแผนภาพ 7.1 
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แผนภาพ 7.1 แนวทางการใช้โปรแกรมคัดกรองฯ ในชุมชนและสถานพยาบาล 

 

  

การเย่ียมชุมชน หรือเข้ารับการตรวจร้างกายใน
โรงพยาบาล 

ผู้สูงอายุกลุ้มเสี่ยง ผู้สูงอายุหรือญาติของผู้สูงอายบ้นว้ามป้ีญหาเรื่องความจาํ

ท าโปรแกรมคัดกรองฯ                                  

หากพบว้าเป้นกลุ้มเสี่ยงภาวะสมองเสื่อมระยะเริม่แรก จําเป้นต้องส้งต้อเพื่อ
ประเมินด้วยแบบทดสอบประสาทจิตวิทยา (Neuropsychological tests) 

ท าแบบทดสอบประสาทจิตวิทยา 

หากพบว้ามีภาวะสมองเสื่อมระยะเริม่แรก และพิจารณาข้อมูลอื่นๆ 
ประกอบตามเกณฑ้วินิจฉัย แพทย้ผู้ดูแลวางแผนการรักษาและตดิตาม 
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รอ้ยละ 56.67 สดุทา้ยโปรแกรมคัดกรองฯ ทีส่รา้งขึน้แบง่ออกเป็น 3 กจิกรรมทดสอบ และแบง่ออกเป็น 2 
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ชว่งไดแ้ก ่ชว่งฝึกตอบและทดสอบจรงิ ซึง่ใชเ้วลาในการทดสอบโดยเฉลีย่ตอ่คนนอ้ยกว่า 15 นาท ีโดย

โปรแกรมคัดกรองฯ ใชข้ัน้ตอนวธิขีองการเรยีนรูข้องเครือ่งแบบ neural network ในการแปลผลคะแนน

ทันท ีและยังสามารถใชร้่วมกับการวัดคลืน่ไฟฟ้าสมองไดอ้กีดว้ย  
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6. ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัย 

หัวหน้าโครงการวิจัย  

6.1 โครงการวิจัยความชาชินจากการเผชิญความรุนแรงใน 3 จังหวัดชายแดนใต้: ความสัมพันธ์

ระหว่างความรุนแรงในชุมชนและองค์ประกอบทางปัญญา ทางอารมณ์ และพฤติกรรม

ก้าวร้าว ปี 2553 แหล่งทุน ทุนพัฒนาบุคลากรด้านการวิจัย มหาวิทยาลัยธนบุรี 

6.2 โครงการวิจัย: A Cross-Temporal Meta-Analysis of Raven’s Progressive Matrices: 

Age groups and developing versus developed countries ปี 2558 แหล่งทุน the 

Biomedical Research Centre for Mental Health at the Institute of 

Psychiatry, King's College London, and the South London and Maudsley 

NHS Foundation Trust 

6.3 โครงการวิจัย: Executive function processes mediate the impact of working 

memory impairment on intelligence in schizophrenia ปี 2558 แหล่งทุน the 

Biomedical Research Centre for Mental Health at the Institute of 

Psychiatry, King's College London, and the South London and Maudsley 

NHS Foundation Trust 

6.4 โครงการวิจัย: The Flynn effect for verbal and visuospatial short-term and 

working memory: a cross-temporal meta-analysis ปี 2560 แหล่งทุน the 

Biomedical Research Centre for Mental Health at the Institute of 

Psychiatry, King's College London, and the South London and Maudsley 

NHS Foundation Trust 

6.5 โครงการวิจัย: การศึกษาเชิงจิตประสาทวิทยาและการพัฒนาแบบคัดกรองเน้นกระบวนการ

ทางปัญญาในเด็กที่เสี่ยงต่อภาวะความบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านคณิตศาสตร์ ปี 2561-

62 แหล่งทุน ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.) 

7. ประวัติการตีพิมพ์ (ย้อนหลัง 5 ปี) 
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