
ภาวะสมองเสื่อม 
ภาวะสมองเสื่อม (Dementia หรือ Major neurocognitive disorder) เป็นภาวะที่ประสิทธิภาพการทำงานของ

สมองลดลง สมองสูญเสียหน้าที่การทำงานในด้านต่างๆ ทำให้กระบวนการรู้คิด (cognition) บกพร่อง จนส่งผลกระทบต่อ
การดำเนินชีวิตประจำวันและการอยู่ร่วมกันในสังคม ถือเป็นกลุ่มอาการที่พบบ่อยและเป็นปัญหาที่สำคัญในผู้สูงอายุ    
จากสถิติขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2015 พบผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมถึง 47.47 ล้านคน และประมาณการณ์
ว่าจะเพ่ิมสูงถึง 75 ล้านคนในปี ค.ศ.2030(1) สำหรับภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทยนั้น พบความความชุกของภาวะสมอง
เสื่อมโดยเฉลี่ยร้อยละ 2 ถึง 10(2) และจากข้อมูลสถิติผู้สูงอายุของประเทศไทย 77 จังหวัด ณ ปี พ.ศ.2563 พบมีจำนวน
ผู้สูงอายุรวมทั้งสิ้น 11,627,130 คน คิดเป็นร้อยละ 17.57 ของประชากร(3) จึงคาดการณ์ว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใน
ประเทศไทยอาจมีจำนวนสูงถึงกว่าล้านคน 

หากภาวะสมองเสื่อมเกิดขึ้นแล้ว จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีภาวะทุพลลภาพและมีภาวะพ่ึงพา ต้องการความช่วยเหลือ
จากบุคคลอื่นๆทุกๆด้านอย่างต่อเนื่อง อันเป็นผลกระทบด้านลบต่อครอบครัว ญาติ ผู้ดูแล และระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศ (4) ดังนั้นความรู้ความเข้าใจในการอาการและอาการแสดง สาเหตุ การวินิจฉัย รวมถึงการดูแลรักษาจะมีส่วนช่วย
อย่างมาก ในการที่จะบรรเทาปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น ถึงแม้ว่าในปัจจุบันภาวะนี้ยังไม่สามารถที่จะรักษาให้หายขาดได้ก็ตาม 

อาการและอาการแสดง 

 อาการและอาการแสดงชองภาวะสมองเสื่อมที่เกิดในผู้ป่วยนั้นค่อนข้างหลากหลายขึ้นกับตำแหน่งที่เกิดพยาธิ
สภาพของโรค ความรุนแรงของโรค ชนิดของโรค หรือระดับการศึกษาของผู้ป่วยเองก็ส่งผลต่ออาการที่เกิดขึ้นได้เช่นกัน 
โดยทางองค์การอนามัยโลก (WHO) ได้แบ่งระยะของภาวะสมองเสื่อมไว้เป็น 3 ระยะ(5)  ได้แก่  
 1. ระยะต้น อาการมีเพียงเล็กน้อย เช่น เริ่มมีอาการหลงลืม เสียความจำระยะสั้น ลืมสถานที่ท่ีคุ้นเคย แต่สุดท้าย
อาจจะนึกได้ 
 2. ระยะกลาง อาการเริ่มปรากฏชัดเจนขึ้น เริ่มหลงลืมเหตุการณ์ที่สำคัญในช่วงที่ผ่านมา หลงลืมชื่อคน จำทาง
กลับบ้านไม่ถูก มีปัญหาด้านการสื่อสารกับคนรอบข้าง ต้องการผู้ดูแล มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปเช่นหนีออกจากบ้าน 
ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 
 3. ระยะท้าย ในระยะนี้ผู้สูงอายุอาจเริ่มมีภาวะพึ่งพิงโดยสมบูรณ์เนื่องจากมีการบกพร่องในการรู้คิดชัดเจนมากข้ึน 
อาการในระยะนี้ ได้แก่ ไม่ทราบและไม่สนใจเวลาและสถานที่ จำชื่อคนใกล้ตัวหรือเพื่อนไม่ได้ พฤติกรรมเปลี่ยนไปอย่าง
ชัดเจนเช่นพฤติกรรมก้าวร้าว ด่าทอ ไม่ทราบอารมณ์และความรู้สึกของคู่สนทนาเป็นต้น 

สาเหตุภาวะสมองเสื่อม 

1. การเสื่อมสลายของเนื้อสมอง สาเหตุยังไม่ทราบชัดเจน  โดยจากการศึกษาพบว่ามีโปรตีนสะสมในเซลล์สมอง 
ทำให้เซลล์สมองเสื่อมสลายไป(6)  ตัวอย่างโรคในกลุ่มนี้ได้แก่ โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) ซึ่งเป็น
ภาวะสมองเสื่อมท่ีพบมากที่สุดประมาณร้อยละ 60-70%   

2. โรคหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) เป็นได้จากทั้งโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Ischemic stroke) 
หรือโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) โดยเมื่อมีภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรือแตกเกิดขึ้น 
จะทำให้เซลล์ประสาทขาดสารอาหาร เกิดเซลล์ประสาทเสียหายและตายในที่สุด หากเกิดขึ้นในตำแหน่งที่
เกี่ยวข้องกับการรับรู้ ก็จะทำให้เกิดภาวะสมองเสื่อมเกิดขึ้น สาเหตุนี้พบได้ประมาณ 20%   

3. ภาวะสมองอักเสบจากการติดเชื้อ(Infectious encephalitis)  สามารถเกิดได้ทั้งจากเชื้อไวรัส เชื้อแบคทีเรีย 
หรือ เชื้อรา ตัวอย่างเช่น โรคซิฟิลิสขึ้นสมอง โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบเรื้อรัง โรคเอดส์ 

4. ภาวะสมองอักเสบจากภูมิคุ้มกันผิดปกติ (Autoimmune encephalitis)  
5. ความผิดปกติทางโภชนาการ เช่น ภาวะขาดวิตามินบี12และโฟเลต วิตามินอื่นๆที่พบไม่บ่อยได้แก่ธาตุเหล็ก

วิตามินบี 1 ไนอะซิน 



6. ความผิดปกติทางเมตาบอลิกสม เช่น ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส์ (hypothyroidism)  
7. การได้รับสารหรือยาบางชนิด เช่น  ยากล่อมประสาท (Tranquilizer) หรือ ยาในกลุ่ม anticholinergics 
8. เนื้องอกในสมอง  
9. น้ำในสมองขยายใหญ่ขึ้นจากน้ำเลี้ยงสมองคั่งจนเบียดเนื้อสมอง ทำให้ทำงานผิดปกติ ผู้ป่วยจะมีการซอยเท้า 

ก้าวสั้นๆ ปัสสาวะราด เข้าห้องน้ำไม่ทันร่วมด้วย   

ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อภาวะสมองเสื่อม  

 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมสามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มด้วยกัน ได้แก่  

1. ปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 
1.1 การมีกิจกรรมทางกาย  

ผู้ที่มีกิจกรรมทางกายมาก จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ       
เมื่อเทียบกับคนที่มีกิจกรรมทางกายน้อย(7) และพบว่าการออกกำลังกายแบบaerobic (ซ่ึงเป็นการออกกําลังกาย 
แบบต่อเนื่องนานประมาณ 30 นาทีและมีอัตราการเต้นของหัวใจอยู่ที่ 220-อายุ ครั้งต่อนาที โดย ความถ่ีใน
การออกกําลังอยู่ที่3-4 ครั้งต่อสัปดาห์) สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของสมองได้ อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับการที่ไม่ได้ออกกําลังกาย(8) 

1.2 ดัชนีมวลกาย  
ผู้ที่มีดัชนีมวลกายปกติจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมลดลงอย่างมีนัยสําคัญเม่ือ เทียบกับผู้ที่มี
ภาวะน้ําหนักตัวเกิน (overweight: body mass index = 25-29 kg/m2) และภาวะ อ้วน (obesity: body 
mass index ≥ 30 kg/m2)(9) 

1.3 การทานอาหารแบบ  Mediterranean diet  
ผู้ทีรับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet (คืออาหารที่มีส่วนประกอบของ ผัก ผลไม้ ธัญพืช ปลา 
ไวน์แดง) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยผู้ที กินอาหารแบบ 
Mediterranean diet เป็นประจําจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม Alzheimer diseaseและภาวะ
สมองเสื่อมจากโรคParkinson ลดลง13% เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ รับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet (10) 

1.4 การดื่มแอลกฮอล์  
การดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณน้อย (ประมาณ 1-6 drinks/สัปดาห์) สามารถลดความเสี่ยงต่อการ เกิดภาวะ
สมองเสื่อมได้อย่างมีนัยสําคัญ โดยผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด ภาวะสมองเสื่อม
ลดลง 37% (95% CI: 25%, 47%) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ดื่มหรือดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก(11) 

1.5 การศึกษา 
พบว่าผู้ที่ได้รับการศึกษาในระดับสูงสามารถช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม(12) 

1.6 โรคเรื้อรัง 
พบว่าผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม รวมถึงโรคเบาหวานก็เป็น
ความเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมเช่นกัน(13) 

1.7 การสูบบุหรี่ 
พบว่าผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม แตม่ีงานวิจัยพบว่าผู้สูบบุหรี่ที่อายุเกิน 60 ปี หากหยุด
บุหรี่นานเกิด 4 ป ีจะชว่ยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับผู้ที่ยังสูบบุหรีอ่ย่างต่อเนื่อง (13) 

1.8 การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
พบว่าผู้ที่มีปฏิสัมพันธ์กับสังคมน้อย เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม และพบว่าการท่ีผู้สูงอายุมี
การเข้าสังคมอย่างต่อเนื่องในช่วงวัยกลางคนนั้นสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ (14) 

 



2. ปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น อายุ เพศ พันธุกรรม 
2.1 อายุ อายุเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะสมองเสื่อม เนื่องจากเมื่อเวลาผ่านไป จะพบการเปลี่ยนแปลงของ

เนื ้อสมอง เนื ้อสมองมีเซลล์ประสาทที่ลดลง ทำให้เกิดการทำงานที่ผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะสมองเสื ่อมเกิดขึ้น           
โดยสัมพันธ์กับโรคสมองเสื่อม Alzheimer’s และโรค Vascular dementia(15) 

2.2 พันธุกรรม ในผู้ที่มียีนผิดปกติบางชนิดจะเพิ่มโอกาสที่จะเป็นโรคสมองเสื่อม ยกตัวอย่างเช่นในผู้ที่มีความ
ผิดปกติของ APOEe4 นั้นจะส่งเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคสมองเสื่อม Alzheimer’s เพิ่มมากกว่าคนปกติได้ร้อยละ 20 ถึง 90 
เป็นต้น(16) 

2.3 เพศ มีการศึกษาในประชากรชาวจีนที่อายุมากกว่า 60 ปี พบว่าเพศหญืงมีความชุกของโรคสมองเสื ่อม 
Alzheimer’s มากกว่าเพศขาย แต่การศึกษาในประเทศอิตาลีและเสปนนั้นไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศต่อการกิดโรค
สมองเสื่อม(16) เนื่องจากปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะสมองเสื่อมนั้นค่อนข้างซับซ้อน ไม่ได้เกี่ยวกับเพศเป็นหลักต้องอาศัย
การศึกษาวิจัยค้นคว้าเพิ่มเติม   

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 
สมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกาได้กำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  ฉบับ ล่าสุด เมื่อปี ค.ศ. 2013  

โดยใช้เกณฑ์ที่ชื่อว่า  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)(17)  โดยมีการกำหนดนิยาม
ศัพท์ภาวะสมองเสื่อมจากเดิมใช้คำว่า  dementia นิยามศัพท์ใหม่เป็นคำว่า Major neurocognitive disorder และมี
การเปลี่ยนแปลงเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ดังนี้   

- พบหลักฐานที่มีภาวะรู้คิดถดถอย(cognitive decline) จากระดับเดิม อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่  
o สมาธิจดจ่อ (Complex attention) 
o การบริหารจัดการ (Executive function) 
o ความจำและการเรียนรู้ (Learning and memory) 
o การใช้ภาษา (Language) 
o การรับรู้การเคลื่อนไหวร่างกาย (Perceptual motor) 
o ความสามารถในการเข้าสังคม (Social cognition)  

- ภาวะบกพร่องของการรู้คิด(cognitive deficit)  ส่งผลต่อการดำรงชีวิตประจำวัน 
- ภาวะบกพร่องของการรู้คิด(cognitive deficit)  นั้นไม่ใช่ภาวะสับสน (delirium)  
- ภาวะบกพร่องของการรู้คิด(cognitive deficit)  ไม่สามารถอธิบายได้ว่าเกิดจากโรคทางจิตเวช  

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  

1. การดูแลรักษาโดยไม่ใช้ยา 

ถือเป็นการดูแลที่สำคัญและจำเป็นมากที่สุด การดูแลนั้นมีหลากหลายรูปแบบ ผู้ดูแลอาจจะเลือกรูปแบบ
ที่เหมาะสม โดยอาจพิจารณาจาก ระยะของโรค ขีดความสามารถในการเรียนรู้ พฤติกรรมและอารมณ์ของ
ผู้สูงอายุในขณะนั้น สถานที่และอุปกรณ์ท่ีมี เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

ก่อนที่จะทำการดูแลผู้สูงอายุควรต้องเตรียมตัวให้พร้อม หากมีปัญหาเกี่ยวกับการรับรู้ เช่น ประสาทหู
เสื่อม ประสาทตาเสื่อม จากโรคต้อกระจก ต้อหิน สายตายาว ก็ควรส่งบำบัดรักษาก่อน เช่น ใช้เครื่องช่วยฟัง    
ใส่แว่นสายตา ส่งผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์ตา เป็นต้น  

 
 
 
 



รูปแบบการรักษา(18) 
1. การรักษาที่เน้นการรับรู้ (cognition-oriented) เช่นการฝึกรับรู้วันเวลาสถานที่จากรายการทีวี ปฏิทิน, การฝึกฝน

ความจำจากการฝึกจำหน้าคน ร้องเพลง สวดมนต์ เกมส์หลับตาทายสิ่งของ, การฝึกทักษะการเคลื่อนไหวร่างกาย 
เช่น การวาดภาพ การเต้นรำ การแต่งตัว การเต้นแอโรคบิค การรำไทเก๊ก เป็นต้น  

2. การรักษาที่เน้นเรื่องอารมณ์ (emotion-oriented) เช่นการกระตุ้นความจำและอารมณ์โดยชใช้ประสบการณใ์น
อดีตของผู้สูงอายุ, การทำจิตบำบัด, การผสมผสานการรับรู้เพื่อให้มีการแสดงอารมณ์ต่อผู้อ่ืน เป็นต้น  

3. การรักษาที่เน้นการกระตุ้น (stimulation-oriented) เป็นการรักษาที่เน้นกิจกรรมสันทนาการ (recreation 
therapy) เช่นการเล่นเกมส์ เล่นไพ่ เล่นหมากกระดาน การทำงานฝีมือ ศิลปะบำบัด ดนตรีบำบัด การเขียน
บันทึกประจำวัน  

4. การรักษาที่เน้นพฤติกรรม (behavior-oriented) เข่น การชื่มชมหรือให้รางวัลกับผู้สูงอายุเมื่อทำกิจกรรมที่
เหมาะสม หรือการเบี่ยงเบนความสนใจของผู้สูงอายุเมื่อมีพฤติกรรมก้าวร้าว 

5. การรักษาที่เน้นผู้ดูแล (caregiver-oriented) เช่นการทำจิตบำบัด การทำกลุ่มศึกษา การให้กำลังใจแก่ผู้ดูแล 
รวมถึงการส่งผู้ป่วยไปอยู่สถานบริบาลระยะสั้น เพ่ือให้ผู้ดูแลมีเวลาพักผ่อนเป็นครั้งคราว 
2. การรักษาโดยการใช้ยา 
ในปัจจุบันการรักษาโรคสมองเสื ่อมนั ้นมีความก้าวหน้ามากขึ ้น มียาที่จะสามารถรักษาคนไข้สมองเสื่อมได้      

จากหลักฐานทางวิชาการพบว่าโรคสมองเสื่อมที่สามารถให้ยาได้ ได้แก่โรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) 
โรคสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง(Vascular dementia) โรคสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน(Parkinson’s 
disease with dementia) โดยผลของยาต่อสภาวะการรับรู้แสดงดังตาราง(18) 

 Donepezil Rivastigmine Galantamine Memantine 
Alzheimer’s  
disease 

ดี ดี ดี ดี(ในผู้ป่วยอาการ
ปานกลางและ
อาการรุนแรงมาก) 

Vascular 
dementia 

ดี พอใข้ ดี ดี 

Parkinson’s 
disease with 
dementia  

ไม่ได้ผล ดี ไม่ได้ผล พอใช้ 

 จะเห็นได้ว่าภาวะสมองเสื่อมนั้นเป็นปัญหาที่สำคัญ พบได้บ่อยที่สุดในผู้สูงอายุ รวมถึงเป็นภาวะที่ยากต่อการ
วินิจฉัยเพราะจำเป็นต้องใช้บุคลากรผู้เชี่ยวชาญในการหาสาเหตุ การรักษาทั้งการใช้ยาและไม่ใช้ยาก็ค่อนข้างให้ผลการ
ตอบสนองที่ไม่ได้ดีมากนัก เนื่องด้วยการดำเนินโรคมักแย่ลงเมื่อผู้สูงอายุมีอายุมากข้ึนเรื่อยๆ ทำให้ส่งผลอย่างมากต่อ
ทั้งตัวผู้สูงอายุ ผู้ดูแล ระบบดูแลสาธารณสุขของประเทศเป็นอย่างยิ่ง  
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