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บทคัดย่อ 

 

สมองเส่ือม เป็นความบกพร่องของสมองท่ีไม่ไดเ้ป็นมาแต่ก าเนิด สาเหตุของสมองเส่ือมท่ีพบบ่อย
ท่ีสุด คือโรคอลัไซเมอร์และสมองเส่ือมจากปัญหาหลอดเลือดสมอง ทั้ง 2 สาเหตุ เก่ียวขอ้งกบัปัจจยัเส่ียง
ทางดา้นหลอดเลือด การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาระยะยาว ไปขา้งหนา้ เพื่อคาดการณ์ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะ
สมองเส่ือมในประชากรผูใ้หญ่และผูสู้งอายุไทยท่ีมีสมรรถนะสมองปกติ อายุตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไป จ านวน 387 
ราย การเก็บข้อมูลโดยการทดสอบทางประสาทจิตวิทยา เพื่อประเมินสมรรถภาพสมองอย่างละเอียด 
เอ็กซเรยส์มองด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า ตรวจสารประกอบชีวะเคมีในเลือด และดูลกัษณะการด าเนินชีวิต  
ขอ้มูลจากงานวิจยัน้ีเป็นขอ้มูลพื้นฐานของกลุ่มตวัอย่าง เพื่อดูความสัมพนัธ์ของสมรรถภาพสมอง และ
สารประกอบชีวะเคมีในเลือด พบวา่ สมรรถนะสมองถดถอยตามอายุท่ีมากข้ึน ผูท่ี้มีสมรรถนะสมองต ่ากวา่
มีระดบัอลับูมินร่วมกบัคอเลสเตอลอลชนิดเอชดีแอลต ่ากว่าและระดบัโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงกว่าผูท่ี้มี
สมรรถนะสมองสูงกว่า โดยไม่เก่ียวขอ้งกบัการขาดวิตามินบี 12 และโฟเลต ขอ้มูลพื้นฐานเหล่าน้ีร่วมกบั
ขอ้มูลอ่ืนท่ีอาจปรากฏในอนาคตของกลุ่มท่ีศึกษา น่าจะเป็นประโยชน์ เก่ียวกบัการป้องกนัและ/หรือชะลอ
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Abstract 

 

 Dementia is an acquired neurological disorder that not found at birth. The two most 

common causes of dementia are Alzheimer's disease and vascular dementia. Both are known 

to be associated with vascular risk factors. This study is a long-term prospective study to 

predict risk factors associated with dementia. Three hundred and eighty seven Thai adults and 

older adults aged 50 years and above, who have normal cognition at the start of the study. 

Every participant received detailed neuropsychological testing to evaluate baseline cognition, 

MRI of the brain, laboratory biochemical testing, and evaluation of lifestyle factors. This 

report presents the study population's basic characteristics, and the association between 

cognitive ability (based on neuropsychological testing) and serum biochemical markers. 

Results showed cognition started to decline with advancing age. Those with lower cognitive 

scores were found to have lower levels of serum albumin, serum HDL and higher levels of 

serum homocysteine, but no association with deficiencies in vitamin B12 and folate. These 

initial findings together with future results from this study should provide important 

information towards the prevention or delaying progression of dementia. 
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บทน า 
 เป็นท่ีทราบกันดีว่าประเทศไทยเข้าสู่ 
“สังคมสูงอายุ” (ageing society) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 
จากการท่ีประชากรท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปมีสัดส่วน
เพิ่มข้ึนร้อยละ  10 ของประชากรทั้ งหมด  และ
ประมาณปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยจะเป็น “สังคม
สูงอายุอยา่งสมบูรณ์” (complete aged society) เม่ือ
ประชากรสูงอายุมีร้อยละ 20 หลงัจากนั้นประมาณ
ปี พ.ศ. 2578 จะเขา้สู่ “สังคมสูงอายุระดบัสุดยอด” 
(super aged society) เม่ือประชากรสูงอายุสูงเพิ่มสูง
ถึงร้อยละ 30 ของประชากรทั้งหมด1ในด้านของ
สุขภาพนั้ นมีการการส ารวจปัญหาสุขภาพของ
ผูสู้งอายุไทยปี พ.ศ. 2551 พบว่าโรคเร้ือรังท่ีเป็น
สาเหตุหน่ึงท่ีส าคญัของการเจ็บป่วยท่ีต้องเข้ารับ
การรักษาท่ีโรงพยาบาล ไดแ้ก่ โรคทางสมองและ
จิตเวช โดยเฉพาะภาวะสมองเส่ือม2 และขอ้มูลในปี 
พ.ศ. 2554 จากการส ารวจโรคเร้ือรังในประชากร
สูงอายุพบว่าร้อยละ 53 มีโรคเร้ือรังอย่างน้อยหน่ึง
โรค ซ่ึงกลุ่มอาการท่ีพบมากสุดได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง/ไขมนัในเลือดสูง/โคเลสเตอรอลสูง (ร้อย
ละ 17) รองลงมาคือโรคเบาหวาน  (ร้อยละ 8) กลุ่ม
โรคเก๊าท ์รูมาตอยด์ อาการปวดเร้ือรังของปวดเข่า/
หลงั/คอ (ร้อยละ 5) โรคหัวใจ (ร้อยละ 2) และอมั
พฤกษ์ อมัพาต (ร้อยละ 1) ทั้งน้ีพบวา่กลุ่มผูสู้งอายุ
เพศหญิงจะมีอาการของกลุ่มโรคส าคัญดังกล่าว
ขา้งตน้มากกวา่กลุ่มผูสู้งอายุเพศชาย1  ซ่ึงโรคเร้ือรัง
ดงักล่าวขา้งตน้มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมได้
เช่นกนั 

 นอกเหนือจากโรคเร้ือรังท่ีกล่าวถึงขา้งตน้
แลว้ ปัญหาท่ีพบบ่อยในกลุ่มผูสู้งอายุคือความจ าไม่
ดีหรือมีความเส่ือมของภาวะพุทธิปัญญา (Cognitive 
function) ท าให้บุคคลทัว่ไปเขา้ใจว่า ภาวะความจ า
ไม่ดีหรือความผิดปกติทางพุทธิปัญญาเป็นลกัษณะ
ปกติส าหรับบุคคลท่ีเข้าสู่วยัสูงอายุ จากทัศนคติ
ดังกล่าวท าให้เกิดความล่าช้าในการมาพบแพทย์
เพื่อตรวจวนิิจฉยัภาวะความผดิปกติทางพุทธิปัญญา
ท่ีเกิดจากโรคหรือความเจ็บป่วย เช่น ภาวะความ
บกพร่องทางพุทธิปัญญาระดบัตน้ (Mild cognitive 
impairment: MCI) ภาวะสมองเส่ือมจากโรคอลัไซ
เมอร์ หรือหลอดเลือด และภาวะซึมเศร้า เป็นตน้  
 ภาวะสมองเส่ือมเป็นกลุ่มอาการท่ีมีสาเหตุ
จากความผดิปกติของการท างานของสมองดา้นการ
รู้คิดและสติปัญญา โดยโรคอลัไซเมอร์มีการเส่ือม
ของความจ าเป็นอาการเด่น การตรวจประเมินท่ี
ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลายในปัจจุบนัเพื่อ
วินิจฉัยแยกโรคหรือภาวะสมองเส่ือมท่ีส าคัญ
ประกอบด้วย  การประเ มินอาการทางคลิ นิก 
(Clinical signs and symptoms) การประเมินทางจิต
ประสาท (Neuropsychiatric test) และการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการ3,4 
 ลักษณะการประเมินอาการทางคลินิกมี
ความถูกต้องสูงในการวินิจฉัยภาวะสมองเส่ือม
โดยเฉพาะเม่ือผูป่้วยมีอาการมากแลว้ และข้ึนอยูก่บั
ขอ้มูลจากการสังเกตและความตระหนกัของผูป่้วย
หรือผูดู้แล ในรายท่ีไม่ตระหนกัถึงปัญหาท่ีเกิดข้ึน
จะท าใหผู้ป่้วยมาถึงแพทยล่์าชา้ จากความรู้เก่ียวกบั
สมองเส่ือมในปัจจุบนัพบวา่ ผูป่้วยท่ีมีอาการสมอง
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เส่ือมมักมีพยาธิสภาพในเน้ือสมองมานานก่อน
ปรากฎอาการท่ีชัดเจนทางคลินิก  และมักเร่ิมมี
ความผิดปกติท่ีอาจปรากฎและวัดได้เม่ือมีการ
ป ร ะ เ มิ น ท า ง จิ ต ป ร ะ ส า ท ท่ี ล ะ เ อี ย ด แ ล ะ
เฉพาะเจาะจงเพื่อประเมินสมรรถนะสมองหรือ
พุทธิปัญญา การสืบคน้โรคไดต้ั้งแต่ระยะแรกหรือ
ตั้ งแต่ระยะก่อนท่ีจะเห็นอาการแสดงของการ
เจ็บป่วยในผูป่้วยสมองเส่ือมทวีความส าคญัข้ึน ซ่ึง
ท าให้ผูป่้วยมาพบแพทยเ์ร็วข้ึน ผลการรักษาดีข้ึน 
ผูป่้วยอยู่ในระยะท่ีช่วยตวัเองได้นานข้ึน และการ
เช่ือมโยงปัจจยัต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งซ่ึงอาจบ่งช้ีถึงการ
พยากรณ์โรคในอนาคตจะมีบทบาทท่ีส าคญัในการ
ป้องกันและหรือชะลออาการสมองเส่ือมให้ช้า
ออกไป  

การสืบคน้เพื่อช่วยในการเพิ่มประสิทธิผล
ในการวินิฉัย อ่ืนๆ  ได้แก่การประเมินด้านจิต
ประสาท (Neuropsychological Test) เป็นการ
ประเมินท่ีพุทธิปัญญาดา้นต่างๆ ไดแ้ก่ ดา้นความจ า 
(Memory) ดา้นภาษา (Language) สมาธิ (Attention) 
การรับรู้เก่ียวกับระยะและทิศทาง (Visuospatial 
Function) ดา้นการจดัการและตดัสินใจ (Executive 
Function) และดา้นการค านวณ (Calculation) เป็น
ตน้ ทั้งน้ีในการศึกษาน้ีมีการใชแ้บบทดสอบทางจิต
ประสาท คือ การทดสอบเพื่อคดักรองสมรรถภาพ
สมองเบ้ืองตน้ (Mini-Mental State Examination; 
MMSE) และแบบทดสอบ Wechsler Memory 
Scale: WMS-III5 

ส าหรับปัจจยัเส่ียงของการเกิดความเส่ือม
ของภาวะพุท ธิ ปัญญา  ได้แ ก่  ปัจจัยทางด้าน

พนัธุกรรม และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งภาวะผิดปกติของ
หลอดเลือดสมองและหัวใจ เช่นภาวะน ้ าหนักตวั
เกิน การสูบบุหร่ี การด่ืมแอลกอฮอล์ การขาดการ
ออกก าลงักาย โรคเร้ือรังอ่ืนๆ เช่น ความดนัโลหิต
สูง เบาหวานและภาวะด้ือต่ออินสุลิน ภาวะไขมนั
ในเลือดสูง6-11 นอกจากน้ียงัมีรายงานการศึกษา
ความสัมพนัธ์ระหว่างความเป็นพิษของสารบางตวั
ในร่างกายกับการเปล่ียนแปลงของสมรรถภาพ
สมอง เช่น การมีระดบัโฮโมซิสเตอีนสูงในเลือด 
(Hyperhomocysteinemia) เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญ
ของโรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary artery disease) 
ภาวะการเกิดล่ิมเลือดในเส้นเลือดด า  (venous 
thrombosis) และโรคหลอดเลือดสมอง  (stroke) 
สาเหตุส าคญัของการมีระดบัโฮโมซิสเตอีนสูงใน
เลือด คือ การขาด folic acid (folate) การขาด
วิตามิน B12 การท าหน้าท่ีของไตบกพร่อง และ
พนัธุกรรม เช่น การเปล่ียนแปลงในยนี MTHFR ซ่ึง
การกลายพนัธ์ุในยีน MTHFR หลายต าแหน่งจะท า
ให้เกิดภาวะระดบัโฮโมซีสเตอีนสูงในเลือดท่ีมีผล
ต่อการท าลายเซลล์สมองและมีผลต่อหลอดเลือด
สมอง12 ,13 มีรายงานการศึกษาในกลุ่มประชากร
สูงอายุในประเทศอิตาลี จ านวน 816 คน อายุเฉล่ีย
เท่ากบั 74 ปี พบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะระดบัโฮโมซีสเต
อีน สูงในเลือด (plasma tHcy > 15 µmol/L) มีความ
เส่ียง (hazard ratio) ต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือม 
เท่ากบั 2.08 เท่า (95%CI = 1.31-3.30, p = 0.002)14 

งานวิจัยค ร้ัง น้ี เ ป็นการศึกษาแบบไป
ขา้งหนา้ มีการเก็บขอ้มูลกลุ่มศึกษาซ ้ าเป็นระยะเพื่อ
ดูความเปล่ียนแปลงของพุทธิปัญญา และปัจจัย

 
 

ต่างๆ ท่ีอาจส่งผลกบัการเส่ือมของพุทธิปัญญาของ
ผูใ้หญ่และผูสู้งอายไุทย  
 
วธีิด าเนินการวจัิย 
 กลุ่มศึกษาท่ีมีอายุตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไปทั้ง
เพศชายและหญิง จ านวนประมาณ 387 คน ท่ีไม่มี
ปัญหาเ ร่ืองสมองเ ส่ือม โดยจะต้องมีคะแนน 
MMSE –Thai 2002 มากกว่าหรือเท่ากบั 27 มี
สติสัมปชญัญะสมบูรณ์ สามารถไดย้ินและส่ือสาร
ภาษาไทยได้เข้าใจ ช่วยเหลือตนเองได้ อ่านออก
เขียนได้ ยินดีเข้าร่วมในการวิจยั โดยสามารถเข้า
ร่วมในการตอบแบบสอบถามหรือสัมภาษณ์ ท า
แบบทดสอบทางจิตประสาท โครงการวิจยัน้ีไดรั้บ
การอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมในคน คณะ
แ พ ท ย ศ า ส ต ร์ โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธิ บ ดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ในวนัท่ีนัดกลุ่มศึกษาเพื่อท า
การเจาะเลือด กลุ่มศึกษาจะได้รับการวดัความดนั
โลหิต ชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง วดัองค์ประกอบของ
ร่างกาย  (Body composition) และตอบ
แบบสอบถามท่ีประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล 
ประวัติการเจ็บป่วยของตัวเองและครอบครัว 
รูปแบบการบริโภคอาหาร การนอนหลับและ
ความสามารถในการด าเนินกิจกรรมต่างๆ  ใน
ชีวิตประจ าวนั และนัดมาท าเอ็กซเรย์สมองด้วย
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ขอ้มูลท่ีน าเสนอในคร้ัง
น้ีเป็นขอ้มูลพื้นฐานของกลุ่มศึกษาเม่ือเร่ิมโครงการ 
ซ่ึงไม่ครอบคลุมขอ้มูลเก่ียวกบัเอก็ซเรยส์มอง 
 
การประเมินทางจิตประสาท  

1) แบบทดสอบ MMSE  
 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบ้ือง
ตน้ฉบบัภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
พฒันามาจากแบบทดสอบ MMSE ท่ีสร้าง
โดย Folstein and McHugh (1975)15 โดย
สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ กรมการแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข16  ซ่ึงเป็นแบบคัด
กรองการตรวจหาความบกพร่องในการ
ท างานของสมองเก่ียวกับความรู้ความ
เข้าใจ (cognitive impairment) ในด้าน
ต่างๆ  คือ ด้านการรับรู้เร่ืองเวลา (Time 
orientation) การรับรู้เร่ืองสถานท่ี (Place 
orientation) ก า ร รั บ ข้ อ มู ล ใ ห ม่ 
(Registration) การระลึกรู้ขอ้มูล (Recall) 
ความตั้งใจและการค านวณ (Attention and 
Calculation) ภาษา (Language) การลอก
เลียน (Repetition) รวมถึงการจ าภาพ
โครงสร้างดว้ยตา (Visual constructional) 
ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 11 ขอ้ การแปลผล
คะแนนตอ้งพิจารณาระดบัการศึกษาของ
ผู ้สูงอายุ  ในกรณีท่ีไม่ได้เ รียนหนังสือ 
(อ่านไม่ออกเขียนไม่ได)้ ผูสู้งอายุผิดปกติ 
(สมรรถภาพสมองบกพร่อง) จะมีคะแนน
รวมน้อยกว่า 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
23 คะแนน กรณีท่ีมีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา  ผู้สู งอายุ ท่ีผิดปกติจะมี
คะแนนรวมน้อยกว่า  17 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 30 คะแนน และกรณีท่ีมีระดบั
การศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา ผูสู้งอายุท่ี
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เส่ือมมักมีพยาธิสภาพในเน้ือสมองมานานก่อน
ปรากฎอาการท่ีชัดเจนทางคลินิก  และมักเร่ิมมี
ความผิดปกติท่ีอาจปรากฎและวัดได้เม่ือมีการ
ป ร ะ เ มิ น ท า ง จิ ต ป ร ะ ส า ท ท่ี ล ะ เ อี ย ด แ ล ะ
เฉพาะเจาะจงเพื่อประเมินสมรรถนะสมองหรือ
พุทธิปัญญา การสืบคน้โรคไดต้ั้งแต่ระยะแรกหรือ
ตั้ งแต่ระยะก่อนท่ีจะเห็นอาการแสดงของการ
เจ็บป่วยในผูป่้วยสมองเส่ือมทวีความส าคญัข้ึน ซ่ึง
ท าให้ผูป่้วยมาพบแพทยเ์ร็วข้ึน ผลการรักษาดีข้ึน 
ผูป่้วยอยู่ในระยะท่ีช่วยตวัเองได้นานข้ึน และการ
เช่ือมโยงปัจจยัต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งซ่ึงอาจบ่งช้ีถึงการ
พยากรณ์โรคในอนาคตจะมีบทบาทท่ีส าคญัในการ
ป้องกันและหรือชะลออาการสมองเส่ือมให้ช้า
ออกไป  

การสืบคน้เพื่อช่วยในการเพิ่มประสิทธิผล
ในการวินิฉัย อ่ืนๆ  ได้แก่การประเมินด้านจิต
ประสาท (Neuropsychological Test) เป็นการ
ประเมินท่ีพุทธิปัญญาดา้นต่างๆ ไดแ้ก่ ดา้นความจ า 
(Memory) ดา้นภาษา (Language) สมาธิ (Attention) 
การรับรู้เก่ียวกับระยะและทิศทาง (Visuospatial 
Function) ดา้นการจดัการและตดัสินใจ (Executive 
Function) และดา้นการค านวณ (Calculation) เป็น
ตน้ ทั้งน้ีในการศึกษาน้ีมีการใชแ้บบทดสอบทางจิต
ประสาท คือ การทดสอบเพื่อคดักรองสมรรถภาพ
สมองเบ้ืองตน้ (Mini-Mental State Examination; 
MMSE) และแบบทดสอบ Wechsler Memory 
Scale: WMS-III5 

ส าหรับปัจจยัเส่ียงของการเกิดความเส่ือม
ของภาวะพุท ธิ ปัญญา  ได้แ ก่  ปัจจัยทางด้าน

พนัธุกรรม และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งภาวะผิดปกติของ
หลอดเลือดสมองและหัวใจ เช่นภาวะน ้ าหนักตวั
เกิน การสูบบุหร่ี การด่ืมแอลกอฮอล์ การขาดการ
ออกก าลงักาย โรคเร้ือรังอ่ืนๆ เช่น ความดนัโลหิต
สูง เบาหวานและภาวะด้ือต่ออินสุลิน ภาวะไขมนั
ในเลือดสูง6-11 นอกจากน้ียงัมีรายงานการศึกษา
ความสัมพนัธ์ระหว่างความเป็นพิษของสารบางตวั
ในร่างกายกับการเปล่ียนแปลงของสมรรถภาพ
สมอง เช่น การมีระดบัโฮโมซิสเตอีนสูงในเลือด 
(Hyperhomocysteinemia) เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญ
ของโรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary artery disease) 
ภาวะการเกิดล่ิมเลือดในเส้นเลือดด า  (venous 
thrombosis) และโรคหลอดเลือดสมอง  (stroke) 
สาเหตุส าคญัของการมีระดบัโฮโมซิสเตอีนสูงใน
เลือด คือ การขาด folic acid (folate) การขาด
วิตามิน B12 การท าหน้าท่ีของไตบกพร่อง และ
พนัธุกรรม เช่น การเปล่ียนแปลงในยนี MTHFR ซ่ึง
การกลายพนัธ์ุในยีน MTHFR หลายต าแหน่งจะท า
ให้เกิดภาวะระดบัโฮโมซีสเตอีนสูงในเลือดท่ีมีผล
ต่อการท าลายเซลล์สมองและมีผลต่อหลอดเลือด
สมอง12 ,13 มีรายงานการศึกษาในกลุ่มประชากร
สูงอายุในประเทศอิตาลี จ านวน 816 คน อายุเฉล่ีย
เท่ากบั 74 ปี พบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะระดบัโฮโมซีสเต
อีน สูงในเลือด (plasma tHcy > 15 µmol/L) มีความ
เส่ียง (hazard ratio) ต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือม 
เท่ากบั 2.08 เท่า (95%CI = 1.31-3.30, p = 0.002)14 

งานวิจัยค ร้ัง น้ี เ ป็นการศึกษาแบบไป
ขา้งหนา้ มีการเก็บขอ้มูลกลุ่มศึกษาซ ้ าเป็นระยะเพื่อ
ดูความเปล่ียนแปลงของพุทธิปัญญา และปัจจัย

 
 

ต่างๆ ท่ีอาจส่งผลกบัการเส่ือมของพุทธิปัญญาของ
ผูใ้หญ่และผูสู้งอายไุทย  
 
วธีิด าเนินการวจัิย 
 กลุ่มศึกษาท่ีมีอายุตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไปทั้ง
เพศชายและหญิง จ านวนประมาณ 387 คน ท่ีไม่มี
ปัญหาเ ร่ืองสมองเ ส่ือม โดยจะต้องมีคะแนน 
MMSE –Thai 2002 มากกว่าหรือเท่ากบั 27 มี
สติสัมปชญัญะสมบูรณ์ สามารถไดย้ินและส่ือสาร
ภาษาไทยได้เข้าใจ ช่วยเหลือตนเองได้ อ่านออก
เขียนได้ ยินดีเข้าร่วมในการวิจยั โดยสามารถเข้า
ร่วมในการตอบแบบสอบถามหรือสัมภาษณ์ ท า
แบบทดสอบทางจิตประสาท โครงการวิจยัน้ีไดรั้บ
การอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมในคน คณะ
แ พ ท ย ศ า ส ต ร์ โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธิ บ ดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ในวนัท่ีนัดกลุ่มศึกษาเพื่อท า
การเจาะเลือด กลุ่มศึกษาจะได้รับการวดัความดนั
โลหิต ชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง วดัองค์ประกอบของ
ร่างกาย  (Body composition) และตอบ
แบบสอบถามท่ีประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล 
ประวัติการเจ็บป่วยของตัวเองและครอบครัว 
รูปแบบการบริโภคอาหาร การนอนหลับและ
ความสามารถในการด าเนินกิจกรรมต่างๆ  ใน
ชีวิตประจ าวนั และนัดมาท าเอ็กซเรย์สมองด้วย
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ขอ้มูลท่ีน าเสนอในคร้ัง
น้ีเป็นขอ้มูลพื้นฐานของกลุ่มศึกษาเม่ือเร่ิมโครงการ 
ซ่ึงไม่ครอบคลุมขอ้มูลเก่ียวกบัเอก็ซเรยส์มอง 
 
การประเมินทางจิตประสาท  

1) แบบทดสอบ MMSE  
 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบ้ือง
ตน้ฉบบัภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
พฒันามาจากแบบทดสอบ MMSE ท่ีสร้าง
โดย Folstein and McHugh (1975)15 โดย
สถาบนัเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ กรมการแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข16  ซ่ึงเป็นแบบคัด
กรองการตรวจหาความบกพร่องในการ
ท างานของสมองเก่ียวกับความรู้ความ
เข้าใจ (cognitive impairment) ในด้าน
ต่างๆ  คือ ด้านการรับรู้เร่ืองเวลา (Time 
orientation) การรับรู้เร่ืองสถานท่ี (Place 
orientation) ก า ร รั บ ข้ อ มู ล ใ ห ม่ 
(Registration) การระลึกรู้ขอ้มูล (Recall) 
ความตั้งใจและการค านวณ (Attention and 
Calculation) ภาษา (Language) การลอก
เลียน (Repetition) รวมถึงการจ าภาพ
โครงสร้างดว้ยตา (Visual constructional) 
ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 11 ขอ้ การแปลผล
คะแนนตอ้งพิจารณาระดบัการศึกษาของ
ผู ้สูงอายุ  ในกรณีท่ีไม่ได้เ รียนหนังสือ 
(อ่านไม่ออกเขียนไม่ได)้ ผูสู้งอายุผิดปกติ 
(สมรรถภาพสมองบกพร่อง) จะมีคะแนน
รวมน้อยกว่า 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
23 คะแนน กรณีท่ีมีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา  ผู้สู งอายุ ท่ีผิดปกติจะมี
คะแนนรวมน้อยกว่า  17 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 30 คะแนน และกรณีท่ีมีระดบั
การศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา ผูสู้งอายุท่ี
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ผิดปกติจะ มีคะแนนรวมน้อยกว่า  2 2 
คะแนน จากคะแนนเตม็ 30 คะแนน 

2) แบบทดสอบWechsler Memory Scale 
(WMS-III)17-18 
 เพื่อประเมินความบกพร่องในเร่ือง
ของความจ า (Dysfunction of memory) ซ่ึง
เป็นชุดแบบทดสอบรายบุคคลของการวดั
เก่ียวกับการเรียนรู้ ความจ าและความจ า
ด้วยการคิดกระท า (Working memory) 
แ บ บ ท ด ส อ บ ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  1 1 
แบบทดสอบย่อย  (subtests) ได้แก่ 
แบบทดสอบพื้นฐานต้องท าให้ครบ  6 
subtests (Primary subtests ประกอบดว้ย 
Logical memory I and II, Verbal paired 
associated I and II, Letter-number 
sequencing, Face I and II, Family pictures 
I and II และ Spatial span) และ
แบบทดสอบท่ีให้เลือกตอบไดมี้ 5 subtests 
(Optional subtests ประกอบด้วย 
Information and orientation, Word lists I 
and II, Mental control, Digit span, และ 
Reproduction I and II) การแปรผลจะท า
โดยแพทยเ์ฉพาะทางดา้นจิตเวชศาสตร์ 

 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการทางด้านชีวเคมี 
 กลุ่มศึกษาจะไดรั้บค าแนะน าให้งดอาหาร
และน ้ าด่ืมก่อนการเจาะเลือดเป็นเวลา 12 ชั่วโมง 
การตรวจการตรวจทางห้องปฏิบัติการทางด้าน

ชีวเคมีประกอบดว้ย CBC, liver function tests, 
kidney function tests, TSH, protein, albumin, lipid 
profiles, vitamin B12, vitamin D, folate และ 
homocysteine 
 
การวเิคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ขอ้มูลและสถิติท่ีใช้วิเคราะห์
ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS 
17.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) พรรณนา
ขอ้มูลเก่ียวกบัขอ้มูลทัว่ไป โดยใชส้ถิติการแจกแจง
ความ ถ่ี  ร้อยละ  ค่ า เฉ ล่ีย  และส่วนเ บ่ียงแบน
มาตรฐาน ส่วนการวิเคราะห์ทางสถิติในลักษณะ
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษา กบัปัจจยัต่างๆ 
ท่ีมีผลต่อสมรรถภาพสมอง ไดแ้ก่ t-test และ One-
way ANOVA ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี    
p < 0.05 
 
ผลการวจัิย 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาซ่ึงน าเสนอ
ขอ้มูลแยกตามเพศดงัรายละเอียดในตารางท่ี 1 โดย
ประกอบด้วยกลุ่มศึกษาเพศชาย จ านวน 186 คน 
และเพศหญิง จ านวน 201 คน กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่
มีอาชีพรับราชการ และมีการศึกษาระดบัปริญญาตรี 
ผลการตรวจทางดา้น Biochemical analysis ตาราง
ท่ี 2 ผลการตรวจพบว่ากลุ่มศึกษาทั้งเพศชายและ
หญิงมีระดับของ total cholesterol, LDL-
cholesterol และ homocysteine สูงกวา่ค่าปกติ ส่วน
ผลการตรวจอ่ืน ๆ อยูใ่นเกณฑป์กติ  
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ผิดปกติจะ มีคะแนนรวมน้อยกว่า  2 2 
คะแนน จากคะแนนเตม็ 30 คะแนน 

2) แบบทดสอบWechsler Memory Scale 
(WMS-III)17-18 
 เพื่อประเมินความบกพร่องในเร่ือง
ของความจ า (Dysfunction of memory) ซ่ึง
เป็นชุดแบบทดสอบรายบุคคลของการวดั
เก่ียวกับการเรียนรู้ ความจ าและความจ า
ด้วยการคิดกระท า (Working memory) 
แ บ บ ท ด ส อ บ ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  1 1 
แบบทดสอบย่อย  (subtests) ได้แก่ 
แบบทดสอบพื้นฐานต้องท าให้ครบ  6 
subtests (Primary subtests ประกอบดว้ย 
Logical memory I and II, Verbal paired 
associated I and II, Letter-number 
sequencing, Face I and II, Family pictures 
I and II และ Spatial span) และ
แบบทดสอบท่ีให้เลือกตอบไดมี้ 5 subtests 
(Optional subtests ประกอบด้วย 
Information and orientation, Word lists I 
and II, Mental control, Digit span, และ 
Reproduction I and II) การแปรผลจะท า
โดยแพทยเ์ฉพาะทางดา้นจิตเวชศาสตร์ 

 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการทางด้านชีวเคมี 
 กลุ่มศึกษาจะไดรั้บค าแนะน าให้งดอาหาร
และน ้ าด่ืมก่อนการเจาะเลือดเป็นเวลา 12 ชั่วโมง 
การตรวจการตรวจทางห้องปฏิบัติการทางด้าน

ชีวเคมีประกอบดว้ย CBC, liver function tests, 
kidney function tests, TSH, protein, albumin, lipid 
profiles, vitamin B12, vitamin D, folate และ 
homocysteine 
 
การวเิคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ขอ้มูลและสถิติท่ีใช้วิเคราะห์
ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS 
17.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) พรรณนา
ขอ้มูลเก่ียวกบัขอ้มูลทัว่ไป โดยใชส้ถิติการแจกแจง
ความ ถ่ี  ร้อยละ  ค่ า เฉ ล่ีย  และส่วนเ บ่ียงแบน
มาตรฐาน ส่วนการวิเคราะห์ทางสถิติในลักษณะ
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษา กบัปัจจยัต่างๆ 
ท่ีมีผลต่อสมรรถภาพสมอง ไดแ้ก่ t-test และ One-
way ANOVA ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี    
p < 0.05 
 
ผลการวจัิย 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาซ่ึงน าเสนอ
ขอ้มูลแยกตามเพศดงัรายละเอียดในตารางท่ี 1 โดย
ประกอบด้วยกลุ่มศึกษาเพศชาย จ านวน 186 คน 
และเพศหญิง จ านวน 201 คน กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่
มีอาชีพรับราชการ และมีการศึกษาระดบัปริญญาตรี 
ผลการตรวจทางดา้น Biochemical analysis ตาราง
ท่ี 2 ผลการตรวจพบว่ากลุ่มศึกษาทั้งเพศชายและ
หญิงมีระดับของ total cholesterol, LDL-
cholesterol และ homocysteine สูงกวา่ค่าปกติ ส่วน
ผลการตรวจอ่ืน ๆ อยูใ่นเกณฑป์กติ  

  

 
 

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มศึกษาแยกตามเพศ  
Characteristic เพศชาย               

(n = 186) 
เพศหญงิ                   
(n = 201) 

อายเุฉล่ีย (ปี) 62.51 ± 8.29 62.75 ± 7.31 
อาชีพ (%)  

- พอ่บา้น/แม่บา้น 
- ลูกจา้งบริษทัเอกชน 
- รับราชการ 
- ธุรกิจส่วนตวั 
- พนกังานรัฐวสิาหกิจ 
- รับจา้ง 
- อ่ืนๆ 

 
8.6 
18.9 
34.6 
15.7 
7.6 
4.9 
9.7 

 
14.9 
9.5 
51.7 
6.0 
1.0 
2.5 

14.4 
ระดบัการศึกษาสูงสุด (%) 

- ไม่ไดเ้รียน 
- ประถมศึกษา 
- มธัยมตน้ 
- มธัยมปลาย 
- อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
- ปริญญาตรี 
- สูงกวา่ปริญญาตรี 

 
0.5 
4.3 
5.9 
11.4 
11.4 
48.6 
17.8 

 
0.5 
11.9 
5.0 
11.9 
9.0 
38.3 
23.4 

แหล่งท่ีมาของรายได ้(%)  
- เงินเดือน/บ านาญ 
- คู่สมรส บุตร หลาน 
- อ่ืนๆ 

 
60.9 
14.1 
25.0 

 
65.7 
16.9 
17.4 

การบริโภคกาแฟ (%)  
1. ไม่ด่ืม 
2. ด่ืม 1-2  แกว้/วนั 

> 2  แกว้/วนั 
ระยะเวลาในการด่ืม (ปี) 

 
22.0 
59.1 
18.8 

13.53 ± 11.30 

 
6.1 
53.3 
40.6 

17.14 ± 12.67 
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ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มศึกษาแยกตามเพศ (ต่อ) 
Characteristic เพศชาย              

(n = 186) 
เพศหญงิ                  
(n = 201) 

การบริโภคชา (%)  
1. ไม่ด่ืม 
2. ด่ืม 1-2  แกว้/วนั 

> 2  แกว้/วนั 
                    ระยะเวลาในการด่ืม (ปี) 

 
45.4 
13.5 
41.1 

14.20 ± 13.46 

 
9.5 
12.5 
77.6 

12.56 ± 10.26 
การสูบบุหร่ี (%)  

1. ไม่สูบบุหร่ี 
2. สูบบุหร่ี 

- ปริมาณท่ีสูบ (มวน/วนั) 
- ระยะเวลาท่ีสูบ (ปี) 

 
82.4 
17.6 

13.05 ± 7.20 
21.29 ± 13.81 

 
- 
- 
- 
- 

การด่ืมแอลกอฮอล ์(%) :   
1. ไม่ด่ืม 
2. ด่ืมแอลกอฮอล์ 

- ความถ่ีในการด่ืม 
1-2 คร้ัง/สัปดาห์ 
3-4 คร้ัง/สัปดาห์ 
5-6 คร้ัง/สัปดาห์ 
ทุกวนั 

 
70.2 
29.8 

 
82.7 
11.5 
5.8 
- 

 
95.4 
4.6 

 
50.0 
50.0 

- 
- 

การออกก าลงักาย (%) :  
1. ไม่ไดอ้อกก าลงักาย 
2. ออกก าลงักายเป็นประจ า(อยา่งนอ้ย 3 คร้ัง/สัปดาห์) 

 
77.7 
22.3 

 
76.3 
23.8 
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ตารางที ่2 ค่าเฉล่ียของ BMI, MMSE และ Biochemical analysis ของกลุ่มศึกษาแยกตามเพศ  
  Gender Normal range 
 Male (n = 186) Female (n = 201)  
BMI (kg/m2) 23.25 ± 3.14 23.16 ± 3.41 18.5-23.4 
MMSE-T 29.05 ± 0.94 29.06 ± 0.89 > 22 
Albumin (g/L) 42.16 ± 2.63 43.54 ± 2.19 34-50 
Calcium (mg/dL) 8.93 ± 0.42 9.25 ± 0.43 8.1-10.4 
Inorganic phosphate (mg/dL) 3.14 ± 0.43 3.61 ± 0.46 2.5-5.0 
Glucose (mg/dL) 91.53 ± 8.75 92.51 ± 8.22 70-115 
BUN (mg/dL) 14.18 ± 3.63 13.57 ± 3.11 5-25 
Creatinine (mg/dL) 1.01 ± 0.16 0.77 ± 0.11 0.7-2.0 
Triglyceride (mg/dL) 114.90 ± 66.96 114.96 ± 96.31 30-200 
Cholesterol (mg/dL) 213.75 ± 39.78 222.56 ± 39.70 150-200 
HDL (mg/dL) 52.18 ± 11.49 62.70 ± 17.92 > 40 
LDL (mg/dL) 138.76 ± 36.99 139.47 ± 36.65 < 135 
TSH (µlU/mL) 1.51 ± 0.90 1.96 ± 2.37 0.27-4.2 
Hb (g/dL) 14.30 ± 1.25 12.90 ± 1.03 12-16 
Hct (%) 43.55 ± 3.60 39.25 ± 2.90 36-48 
Homocysteine (µmol/L) 19.07 ± 3.37 15.21 ± 3.21 5.00-15.00 
Vitamin D (µg/L) 32.36 ± 33.07 23.79 ± 11.08 20-70 
Vitamin B12 (pg/mL) 596.44 ± 262.71 686.57 ± 313.36 211-946 
Folate (ng/mL) 9.81 ± 5.37 13.82 ± 8.20 3.1-17.5 

 
ส าห รับการประ เ มินด้านพุท ธิ ปัญญา

(Cognitive function) ของกลุ่มศึกษาคร้ังน้ี น าเสนอ
ในส่วนของความจ า โดยพิจารณาตวัช้ีวดัท่ีเรียกว่า
การระลึกรู้คร้ังแรก (First recall) ซ่ึงเป็นความจ า
จากการฟังและพูดทวนส่ิงท่ีฟังซ ้ าในทนัทีและการ
ระลึกรู้ (Recall) เป็นความจ าจากการฟังร่วมกบัการ
เรียนรู้ขอ้มูลเดิมซ ้ า 4 คร้ัง พบว่าคะแนนเฉล่ียของ 
First recall และ recall ของกลุ่มผูสู้งอายุใน
การศึกษาน้ี  เท่ากับ  1 .12 และ 12.58 คะแนน 

ตามล าดบั การแบ่งคะแนนของทั้ง 2 ส่วนยอ่ยน้ีเป็น 
3 tertile (โดย Tertileท่ี 1 จะมีคะแนนน้อยท่ีสุด 
ส่วน tertile3 จะมีคะแนนสูงท่ีสุด) และน าเสนอ
แยกตามเพศดงัรายละเอียดในตารางท่ี 3-6 พบว่า  
คะแนนของตวัช้ีวดัด้านความจ าในส่วนของการ
ระลึกรู้คร้ังแรก (First recall total score) ของกลุ่ม
ศึกษาเพศหญิงในกลุ่มท่ีมีคะแนนอยู่ใน tertile 3 
(คะแนนสูงสุด) มีอายนุอ้ยกวา่ (60.21 ± 6.05 ปี) อีก
สองกลุ่ม (tertile 1 เท่ากบั 64.76 ± 7.46 และ tertile  
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ตารางที ่3 เปรียบเทียบคะแนนของตวัช้ีวดัดา้นความจ าในส่วนของการระลึกรู้คร้ังแรก (First recall) ของ
กลุ่มศึกษาเพศหญิงกบัปัจจยัต่างๆ 

Potential factors First recall total score 
 Tertile 1 (0-0) 

(n = 74) 
Tertile 2 (1-1) 

(n = 52) 
Tertile 3 (2-8) 

(n = 57) 
Age 64.76 ± 7.46* 63.90 ± 8.19* 60.21± 6.05 
Albumin (g/L) 42.01 ± 2.77* 42.60 ± 2.51 43.31 ± 2.75 
Calcium (mg/dL) 9.14 ± 0.42 9.25 ± 0.51 9.39 ± 0.33 
Inorganic phosphate(mg/dL) 3.53 ± 0.44 3.57 ± 0.50 3.72 ± 0.42 
Glucose (mg/dL) 91.88 ± 7.83 92.19 ± 8.92 93.49 ± 8.85 
BUN (mg/dL) 13.84 ± 2.89 12.95 ± 3.10 13.29 ± 3.29 
Creatinine (mg/dL) 0.78 ± 0.12 0.78 ± 0.11 0.75 ± 0.10 
Triglyceride (mg/dL) 108.41 ± 40.12 132.46 ± 165.72 108.56 ± 65.63 
Cholesterol (mg/dL) 219.43 ± 46.48 223.90 ± 32.04 221.34 ± 34.58 
HDL (mg/dL) 60.74 ± 14.49* 59.85 ± 13.50* 66.88 ± 15.25 
LDL (mg/dL) 139.57 ± 38.55 141.03 ± 33.80 136.26 ± 34.44 
TSH (µlU/mL) 2.19 ± 3.67 1.75 ± 0.87 1.84 ± 1.00 
Hb (g/dL) 12.80 ± 1.16 12.96 ± 1.08 12.99 ± 0.85 
Hct (%) 39.13 ± 3.18 39.36 ± 3.04 39.40 ± 2.57 
Homocysteine (µmol/L) 15.61 ± 3.96 15.69 ± 2.46 14.54 ± 2.47 
Vitamin D (µg/L) 24.92 ± 7.40 25.28 ± 17.68 20.72 ± 7.27 
Vitamin B12 (pg/mL) 640.60 ± 322.01 749.66 ± 335.33 671.83 ± 289.27 
Folate (ng/mL) 12.78 ± 7.14 12.52 ± 6.65 15.33 ± 9.76 
* Significantly different from Tertile 3, p < 0.05 
 
2 เท่ากบั 63.90 ± 8.19 ปี) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p < 0.05) นัน่คืออายุท่ีมากข้ึนมีผลต่อคะแนนของ
การระลึกรู้ข้อมูลท่ีลดลง  แต่ในส่วนของ HDL-
cholesterol พบว่าในกลุ่มท่ีมีคะแนนของ First 
recall อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ียของ HDL-
cholesterol สูงตามไปด้วย ตารางท่ี 4 น าเสนอใน

ส่วนของกลุ่มศึกษาเพศชาย พบว่าปัจจยัเร่ืองอายุ
ยงัคงมีผลต่อคะแนนเร่ืองของความจ าเช่นเดียวกบั
ในเพศหญิง นอกจากน้ีพบวา่กลุ่มศึกษาเพศชายท่ีมี
คะแนนของ First recall อยูใ่น tertile 2 มีค่าเฉล่ีย
ของระดบั TSH ต ่ากว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนของ อยู่ใน 
tertile 3 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
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ตารางที ่3 เปรียบเทียบคะแนนของตวัช้ีวดัดา้นความจ าในส่วนของการระลึกรู้คร้ังแรก (First recall) ของ
กลุ่มศึกษาเพศหญิงกบัปัจจยัต่างๆ 

Potential factors First recall total score 
 Tertile 1 (0-0) 

(n = 74) 
Tertile 2 (1-1) 

(n = 52) 
Tertile 3 (2-8) 

(n = 57) 
Age 64.76 ± 7.46* 63.90 ± 8.19* 60.21± 6.05 
Albumin (g/L) 42.01 ± 2.77* 42.60 ± 2.51 43.31 ± 2.75 
Calcium (mg/dL) 9.14 ± 0.42 9.25 ± 0.51 9.39 ± 0.33 
Inorganic phosphate(mg/dL) 3.53 ± 0.44 3.57 ± 0.50 3.72 ± 0.42 
Glucose (mg/dL) 91.88 ± 7.83 92.19 ± 8.92 93.49 ± 8.85 
BUN (mg/dL) 13.84 ± 2.89 12.95 ± 3.10 13.29 ± 3.29 
Creatinine (mg/dL) 0.78 ± 0.12 0.78 ± 0.11 0.75 ± 0.10 
Triglyceride (mg/dL) 108.41 ± 40.12 132.46 ± 165.72 108.56 ± 65.63 
Cholesterol (mg/dL) 219.43 ± 46.48 223.90 ± 32.04 221.34 ± 34.58 
HDL (mg/dL) 60.74 ± 14.49* 59.85 ± 13.50* 66.88 ± 15.25 
LDL (mg/dL) 139.57 ± 38.55 141.03 ± 33.80 136.26 ± 34.44 
TSH (µlU/mL) 2.19 ± 3.67 1.75 ± 0.87 1.84 ± 1.00 
Hb (g/dL) 12.80 ± 1.16 12.96 ± 1.08 12.99 ± 0.85 
Hct (%) 39.13 ± 3.18 39.36 ± 3.04 39.40 ± 2.57 
Homocysteine (µmol/L) 15.61 ± 3.96 15.69 ± 2.46 14.54 ± 2.47 
Vitamin D (µg/L) 24.92 ± 7.40 25.28 ± 17.68 20.72 ± 7.27 
Vitamin B12 (pg/mL) 640.60 ± 322.01 749.66 ± 335.33 671.83 ± 289.27 
Folate (ng/mL) 12.78 ± 7.14 12.52 ± 6.65 15.33 ± 9.76 
* Significantly different from Tertile 3, p < 0.05 
 
2 เท่ากบั 63.90 ± 8.19 ปี) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p < 0.05) นัน่คืออายุท่ีมากข้ึนมีผลต่อคะแนนของ
การระลึกรู้ข้อมูลท่ีลดลง  แต่ในส่วนของ HDL-
cholesterol พบว่าในกลุ่มท่ีมีคะแนนของ First 
recall อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ียของ HDL-
cholesterol สูงตามไปด้วย ตารางท่ี 4 น าเสนอใน

ส่วนของกลุ่มศึกษาเพศชาย พบว่าปัจจยัเร่ืองอายุ
ยงัคงมีผลต่อคะแนนเร่ืองของความจ าเช่นเดียวกบั
ในเพศหญิง นอกจากน้ีพบวา่กลุ่มศึกษาเพศชายท่ีมี
คะแนนของ First recall อยูใ่น tertile 2 มีค่าเฉล่ีย
ของระดบั TSH ต ่ากว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนของ อยู่ใน 
tertile 3 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  

 
 

ตารางที ่4 เปรียบเทียบคะแนนของตวัช้ีวดัดา้นความจ าในส่วนของการระลึกรู้คร้ังแรก (First recall) ของ
กลุ่มศึกษาเพศชายกบัปัจจยัต่างๆ 

Potential factors First recall total score 
 Tertile 1 (0-0) 

(n = 74) 
Tertile 2 (1-1) 

(n = 53) 
Tertile 3 (2-8) 

(n = 42) 
Age 64.31 ± 7.33* 62.62 ± 7.92* 58.83 ± 8.18 
Albumin (g/L) 41.68 ± 2.53 42.45 ± 2.46 42.33 ± 2.79 
Calcium (mg/dL) 8.87 ± 0.38 8.94 ± 0.44 9.01 ± 0.46 
Inorganic phosphate (mg/dL) 3.16 ± 0.46 3.19 ± 0.40 3.12 ± 0.40 
Glucose (mg/dL) 92.88 ± 8.79 91.23 ± 8.74 90.15 ± 8.95 
BUN (mg/dL) 14.27 ± 3.74 14.60 ± 3.38 14.00 ± 4.05 
Creatinine (mg/dL) 1.01 ± 0.15 1.00 ± 0.17 1.05 ± 0.16 
Triglyceride (mg/dL) 104.56 ± 57.61 117.22 ± 70.86 119.92 ± 62.90 
Cholesterol (mg/dL) 212.55 ± 42.30 208.76 ± 35.82 218.05 ± 39.77 
HDL (mg/dL) 52.11 ± 12.85 52.97 ± 10.65 51.12 ± 9.77 
LDL (mg/dL) 139.18 ± 36.22 132.26 ± 36.46 143.32 ± 40.69 
TSH (µlU/mL) 1.49 ± 0.83 1.34 ± 0.74* 1.81 ± 1.21 
Hb (g/dL) 14.18 ± 1.43 14.22 ± 1.19 14.40 ± 1.01 
Hct (%) 43.19 ± 3.99 43.38 ± 3.61 43.75 ± 3.03 
Homocysteine (µmol/L) 19.25 ± 3.08 19.13 ± 2.87 18.68 ± 3.13 
Vitamin D (µg/L) 34.02 ± 24.53 25.95 ± 6.75 38.13 ± 60.39 
Vitamin B12 (pg/mL) 590.59 ± 217.03 637.07 ± 340.15 545.76 ± 202.25 
Folate (ng/mL) 10.41 ± 5.17 9.92 ± 6.45 9.06 ± 4.71 
* Significantly different from Tertile 3,  p < 0.05 
  
 ตารางท่ี 5 และ 6 น าเสนอในส่วนของ
คะแนนของตวัช้ีวดัด้านความจ าในส่วนของการ
ระลึกรู้ (Recall) ของกลุ่มศึกษาเพศหญิงและชาย 
โดยพบว่าค่าเฉล่ียของอายุ ระดบั albumin, HDL-
cholesterol, homocysteine และ folate มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในกลุ่ม
ผูสู้งอายเุพศหญิงท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ทั้งหมด 

(Recall total score) ใน tertile ท่ีต่างกนั กลุ่ม
ผู ้สูงอายุท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ในระดับต ่ า 
(tertile 1) จะมีค่าเฉล่ียของอาย ุ(66.12 ± 7.34 ปี) สูง
กวา่กลุ่มท่ีมีคะแนนอยู่ในระดบัสูง (tertile 3; อาย ุ
60.44 ± 6.65 ปี) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 
0.05) ส่วนระดบัของ albumin, HDL-cholesterol 
และ folate พบวา่กลุ่มท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ใน 
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ตารางที ่ 5 เปรียบเทียบคะแนนของตวัช้ีวดัดา้นความจ าในส่วนของการระลึกรู้ (Recall) ของกลุ่มศึกษาเพศ
หญิงกบัปัจจยัต่างๆ 

Potential factors  Recall total score  
 Tertile 1 (0-8) 

(n = 59) 
Tertile 2 (9-15) 

(n = 54) 
Tertile 3 (16-36) 

(n = 70) 
Age 66.12 ± 7.34* 63.24 ± 7.59* 60.44 ± 6.65 
Albumin (g/L) 41.81 ± 2.81* 42.63 ± 2.17 43.21 ± 2.92 
Calcium (mg/dL) 8.99 ± 0.34 9.25 ± 0.46 9.39 ± 0.35 
Inorganic phosphate (mg/dL) 3.51 ± 0.43 3.65 ± 0.48 3.65 ± 0.45 
Glucose (mg/dL) 92.02 ± 8.20 92.13 ± 8.25 93.13 ± 8.90 
BUN (mg/dL) 13.99 ± 3.12 13.44 ± 3.27 12.96 ± 2.87 
Creatinine (mg/dL) 0.80 ± 0.13 0.77 ± 0.11 0.75 ± 0.10 
Triglyceride (mg/dL) 112.66 ± 48.01 101.77 ± 48.44 127.49 ± 146.01 
Cholesterol (mg/dL) 221.26 ± 46.37 214.69 ± 33.14 226.70 ± 36.26 
HDL (mg/dL) 60.38 ± 15.32* 59.66 ± 11.82* 66.31 ± 15.54 
LDL (mg/dL) 140.48 ± 42.00 136.40 ± 28.47 139.57 ± 35.73 
TSH (µlU/mL) 1.70 ± 1.15 2.25 ± 4.16 1.96 ± 1.09 
Hb (g/dL) 12.92 ± 1.10 12.73 ± 1.21 13.03 ± 0.84 
Hct (%) 39.54 ± 3.22 38.59 ± 3.13 39.59 ± 2.47 
Homocysteine (µmol/L) 16.09 ± 4.14* 15.13 ± 2.90 14.76 ± 2.24 
Vitamin D (µg/L) 25.73 ± 7.27 25.96 ± 17.06 20.23 ± 7.16 
Vitamin B12 (pg/mL) 718.64 ± 358.98 682.50 ± 323.71 647.65 ± 272.99 
Folate (ng/mL) 11.42 ± 5.83* 13.30 ± 7.19 15.44 ± 9.64 
* Significantly different from Tertile 3, p < 0.05 
 
ระดบัต ่า (tertile 1) จะมีค่าเฉล่ียของ albumin,  
HDL-cholesterol และ folate ต  ่ากวา่กลุ่มท่ีมีคะแนน
อยูใ่นระดบัสูง (tertile 3) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p < 0.05) ตรงกนัขา้มกบัระดบัของ homocysteine 
พบว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ในระดบัต ่า 
(tertile 1) จะมีค่าเฉล่ียของ homocysteine (16.09 ± 
4.14 µmol/L) สูงกวา่กลุ่มท่ีมีคะแนนอยูใ่นระดบัสูง 

(tertile 3 ; 14.76 ± 2.24 µmol/L) อยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนผลการวิเคราะห์ในเพศ
ชายดงัแสดงในตารางท่ี 6 คลา้ยกบัผลท่ีพบในเพศ
หญิง  โดยพบว่าค่ า เฉ ล่ี ยของอายุ และระดับ 
homocysteineในกลุ่มท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ใน
ระดบัต ่า (tertile 1) จะมีค่าสูงกว่ากลุ่มท่ีมีคะแนน
อยูใ่นระดบัสูง (tertile 3) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
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ตารางที ่ 5 เปรียบเทียบคะแนนของตวัช้ีวดัดา้นความจ าในส่วนของการระลึกรู้ (Recall) ของกลุ่มศึกษาเพศ
หญิงกบัปัจจยัต่างๆ 

Potential factors  Recall total score  
 Tertile 1 (0-8) 

(n = 59) 
Tertile 2 (9-15) 

(n = 54) 
Tertile 3 (16-36) 

(n = 70) 
Age 66.12 ± 7.34* 63.24 ± 7.59* 60.44 ± 6.65 
Albumin (g/L) 41.81 ± 2.81* 42.63 ± 2.17 43.21 ± 2.92 
Calcium (mg/dL) 8.99 ± 0.34 9.25 ± 0.46 9.39 ± 0.35 
Inorganic phosphate (mg/dL) 3.51 ± 0.43 3.65 ± 0.48 3.65 ± 0.45 
Glucose (mg/dL) 92.02 ± 8.20 92.13 ± 8.25 93.13 ± 8.90 
BUN (mg/dL) 13.99 ± 3.12 13.44 ± 3.27 12.96 ± 2.87 
Creatinine (mg/dL) 0.80 ± 0.13 0.77 ± 0.11 0.75 ± 0.10 
Triglyceride (mg/dL) 112.66 ± 48.01 101.77 ± 48.44 127.49 ± 146.01 
Cholesterol (mg/dL) 221.26 ± 46.37 214.69 ± 33.14 226.70 ± 36.26 
HDL (mg/dL) 60.38 ± 15.32* 59.66 ± 11.82* 66.31 ± 15.54 
LDL (mg/dL) 140.48 ± 42.00 136.40 ± 28.47 139.57 ± 35.73 
TSH (µlU/mL) 1.70 ± 1.15 2.25 ± 4.16 1.96 ± 1.09 
Hb (g/dL) 12.92 ± 1.10 12.73 ± 1.21 13.03 ± 0.84 
Hct (%) 39.54 ± 3.22 38.59 ± 3.13 39.59 ± 2.47 
Homocysteine (µmol/L) 16.09 ± 4.14* 15.13 ± 2.90 14.76 ± 2.24 
Vitamin D (µg/L) 25.73 ± 7.27 25.96 ± 17.06 20.23 ± 7.16 
Vitamin B12 (pg/mL) 718.64 ± 358.98 682.50 ± 323.71 647.65 ± 272.99 
Folate (ng/mL) 11.42 ± 5.83* 13.30 ± 7.19 15.44 ± 9.64 
* Significantly different from Tertile 3, p < 0.05 
 
ระดบัต ่า (tertile 1) จะมีค่าเฉล่ียของ albumin,  
HDL-cholesterol และ folate ต  ่ากวา่กลุ่มท่ีมีคะแนน
อยูใ่นระดบัสูง (tertile 3) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p < 0.05) ตรงกนัขา้มกบัระดบัของ homocysteine 
พบว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ในระดบัต ่า 
(tertile 1) จะมีค่าเฉล่ียของ homocysteine (16.09 ± 
4.14 µmol/L) สูงกวา่กลุ่มท่ีมีคะแนนอยูใ่นระดบัสูง 

(tertile 3 ; 14.76 ± 2.24 µmol/L) อยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนผลการวิเคราะห์ในเพศ
ชายดงัแสดงในตารางท่ี 6 คลา้ยกบัผลท่ีพบในเพศ
หญิง  โดยพบว่าค่ า เฉ ล่ี ยของอายุ และระดับ 
homocysteineในกลุ่มท่ีมีคะแนนของการระลึกรู้ใน
ระดบัต ่า (tertile 1) จะมีค่าสูงกว่ากลุ่มท่ีมีคะแนน
อยูใ่นระดบัสูง (tertile 3) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ

 
 

ตารางที ่ 6 เปรียบเทียบคะแนนของตวัช้ีวดัดา้นความจ าในส่วนของการระลึกรู้ (Recall) ของกลุ่มศึกษาเพศ
ชายกบัปัจจยัต่างๆ 

Potential factors  Recall total score  
 Tertile 1 (0-8) 

(n = 68) 
Tertile 2 (9-15) 

(n = 58) 
Tertile 3 (16-36) 

(n = 43) 
Age 64.91 ± 7.59* 63.09 ± 7.75* 57.58 ± 6.89 
Albumin (g/L) 41.67 ± 2.39 42.22 ±  2.70 42.56 ± 2.69 
Calcium (mg/dL) 8.87 ± 0.41 8.92 ± 0.43 9.03 ± 0.41 
Inorganic phosphate (mg/dL) 3.16 ± 0.44 3.18 ± 0.45 3.11 ± 0.39 
Glucose (mg/dL) 92.27 ± 9.43 91.60 ± 6.80 90.87 ± 10.27 
BUN (mg/dL) 14.07 ± 3.10 15.09 ± 4.14 13.63 ± 3.84 
Creatinine (mg/dL) 1.01 ± 0.17 1.02  ± 0.15 1.02 ± 0.16 
Triglyceride (mg/dL) 108.22 ± 69.37 103.24 ± 54.44 118.32 ± 65.74 
Cholesterol (mg/dL) 210.47 ± 35.48 210.00 ± 45.37 219.96 ± 37.72 
HDL (mg/dL) 52.38 ± 13.06 52.03 ± 10.54 49.47 ± 9.36 
LDL (mg/dL) 133.65 ± 33.01 135.95 ± 42.75 146.06 ± 36.02 
TSH (µlU/mL) 1.48 ± 0.94 1.62 ± 1.06 1.45 ± 0.70 
Hb (g/dL) 14.13 ± 1.38 14.30 ± 1.26 14.37 ± 1.04 
Hct (%) 43.13 ± 3.98 43.52 ± 3.74 43.63 ± 2.92 
Homocysteine (µmol/L) 19.59 ± 3.21* 19.04 ± 2.76 18.31 ± 2.95 
Vitamin D (µg/L) 34.14 ± 24.35 35.98 ± 52.39  25.48 ± 8.65 
Vitamin B12 (pg/mL) 596.91 ± 267.92 615.17 ±  287.74 560.57 ± 202.20 
Folate (ng/mL) 10.33 ± 6.88 9.42 ± 3.58 9.97 ± 5.19 
* Significantly different from Tertile, p < 0.05 
 
(p < 0.05)  

เม่ือพิจารณาในส่วนของการแปลผลการ
ทดสอบทางจิตประสาท ซ่ึงดูจากผลการตรวจ
ความจ าท่ีเป็น subtest ของ WMS-III วา่ถา้มีค่า Z-
score ของระดบัคะแนน subtest ท่ีเปรียบเทียบกบั
กลุ่มอายุเดียวกันแล้วมีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ -1 
standard divition  พบว่าร้อยละ  22.4 มีผลการ

ทดสอบท่ีผิดปกติ โดยกลุ่มท่ีมีผลการตรวจท่ี
ผิดปกติมีอายุมากกว่ากลุ่มท่ีมีผลการตรวจปกติ
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในเร่ืองของการออกก าลงั
กาย  พบว่า  ในกลุ่มท่ี มีผลการทดสอบทางจิต
ประสาทผิดปกติ มีการออกก าลงักายไม่สม ่าเสมอ
ร้อยละ 3.41 และมีปัญหาในการนอนร้อยละ 9.09 
ปัญหาท่ีรบกวนการนอนของกลุ่มท่ีมีผลการตรวจ
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ผิดปกติ ท่ีพบมากท่ี สุดได้แ ก่การ ท่ีต้อง ลุกมา
ปัสสาวะ  

 
สรุปและวจิารณ์ผล 

จากสถานการณ์ปัจจุบันในประเทศไทย 
ประชากรผูสู้งอายุไทยมีระดับการศึกษา พื้นฐาน
ทางพนัธุกรรม รูปแบบทางสังคมและวฒันธรรมท่ี
แตกต่างจากประเทศทางตะวนัตก และมีแนวโน้ม
ของการเป็นโรคทางเมทาบอลิกและโรคของหลอด
เลือดตั้งแต่ในวยักลางคน จากปัจจยัดงักล่าวน่าจะ
ส่งผลให้สมรรถนะและลกัษณะทางกายภาพสมอง
ของผูสู้งอายไุทยอาจจะมีความแตกต่างจากลกัษณะ
ท่ีพบในผูสู้งอายุทางตะวนัตก การตรวจเอ็กซเรย์
สมอง การทดสอบทางจิตประสาทและการศึกษา
เก่ียวกบัปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะสมองเส่ือม ไดแ้ก่ 
ภาวะโภชนาการ คุณภาพการนอนหลับ ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบติัการเก่ียวกบัเม็ดเลือด ชีวเคมี 
สมรรถภาพทางกายและกิจวตัรประจ าวนัประวติั
การเจบ็ป่วยและแบบแผนการด าเนินชีวิตในกลุ่มวยั
กลางคนและผูสู้งอายท่ีุไม่มีภาวะสมองเส่ือมจะเป็น
ขอ้มูลพื้นฐานหรือเกณฑ์มาตรฐานท่ีเฉพาะเจาะจง
ส าหรับประชากรไทยในอนาคต และเม่ือมีการ
ทดสอบพุทธิภาวะร่วมกบัการเก็บขอ้มูลแบบเดิมซ ้ า
เป็นระยะจะเผยให้เห็นวา่ผูสู้งอายุจ  านวนหน่ึงจะมี
การเส่ือมของพุทธิภาวะจนถึงขั้นเป็นสมองเส่ือมใน
อนาคต โดยการจ าแนกขอ้มูลของกลุ่มท่ีเป็นปกติ
และผดิปกติในอนาคต จะช้ีให้เห็นไดว้า่ปัจจยัอะไร
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเส่ือมของพุทธิภาวะจนถึงกบัเป็น
สมองเส่ือม 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาใน
ประเทศไทย งานวิจยัคร้ังน้ีน่าจะเป็นการศึกษาท่ีมี
ความสมบูรณ์ค่อนขา้งมากในเร่ืองของเคร่ืองมือท่ี

ใช้ในการศึกษาเร่ืองปัจจยัท่ีมีผลต่อภาวะเส่ียงของ
การเกิดโรคสมองเส่ือมท่ีมีการใช้การตรวจ MRI 
ร่วมกบัการตรวจทางทางด้านจิตประสาทและการ
ตรวจหา biomarkers ตวัใหม่ (เช่น homocysteine) 
ท่ีมีรายงานความสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อการเกิด
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ได้แก่ การมีภาวะโรคเร้ือรังอ่ืนๆ เช่นโรคหลอด

 
 

เลือดสมอง โรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน 
Parkinson disease และการมีพนัธุกรรมเป็นแบบ 
APOE e4 allele เป็นตน้   

การตรวจทางห้องปฏิบติัการของการศึกษา
คร้ังน้ีพบว่าระดบัของ albumin, HDL-cholesterol, 
TSH, homocysteine และ folate กบัตวัช้ีวดัเร่ืองของ
ความจ าท่ีบ่งช้ีถึงภาวะเส่ียงต่อการเกิดสมองเส่ือม 
(ตารางท่ี 3-6) โดยพบว่ากลุ่มผูสู้งอายุท่ีมีคะแนน
ของการระ ลึก รู้ ในระดับต ่ าจะมีค่ า เฉ ล่ียของ 
albumin ต ่ากวา่กลุ่มท่ีมีคะแนนในระดบัสูงอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของ 
Llewellyn และคณะ21 ท่ีพบวา่ระดบัของ albumin มี
ความสัมพนัธ์กบัพุทธิปัญญาจากการศึกษาในกลุ่ม
ผูสู้งอายุ จ  านวน 1,752 คน อายุเฉล่ียเท่ากบั 65 ปี 
ได้รับการประเมินทางจิตประสาทว่า มีความ
บกพร่องทางพุทธิปัญญา จ านวน 212 คน เม่ือท า
การวิเคราะห์โดยการแบ่งระดบัของ albumin เป็น 
quartiles (Q1,2, 3 และ 4) พบวา่ความเส่ียง (odd 
ratio) ต่อการเกิดความบกพร่องทางพุทธิปัญญา
ส าหรับ Q1 (2.2-3.8 g/dL), Q2 (3.9-4.0 g/dL), Q3 
(4.1-4.3 g/dL) เม่ือเปรียบเทียบกบั Q4 (4.4-5.3 
g/dL) เท่ากบั 2.5 (95%CI = 1.3-5.1), 1.7 (95%CI = 
0.9-3.5), และ 1.5 (95%CI = 0.7-2.9) ตามล าดบั (p 
for trend = 0.002) ทั้งน้ีสามารถอธิบายไดจ้ากกลไก
ของการเกิดสมองเส่ือมเก่ียวขอ้งกบัขบวนการเกิด
การอกัเสบ (inflammatory process) และภาวะ 
oxidative stress โดย albumin ท าหน้าท่ีเสมือน 
primary oxygen radical trapping ในขบวนการ 
antioxidant defense ของร่างกาย ดงันั้นถา้ผูสู้งอายุมี

ระดบัของ albumin ในเลือดต ่า จึงมีแนวโน้มท่ีจะ
เกิดการสร้าง free radical มากข้ึนในร่างกาย ซ่ึง
ส า ม า ร ถ ท า ล า ย /ร บ ก ว น ก า ร ท า ง า น ข อ ง 
neurotransmitters ท าให้เกิด formation of 
endogenous neurotoxins21-23 

ในส่วนของ HDL-cholesterol นั้นพบว่า
กลุ่มผูสู้งอายุท่ีมีคะแนนของความจ าในระดบัต ่าจะ
มีค่าเฉล่ียของ HDL-cholesterol ต ่ากว่ากลุ่มท่ีมี
คะแนนของความจ าในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ตารางท่ี 3 และ 5) ซ่ึงพบความสัมพนัธ์ใน
ลักษณะคล้ายกับการศึกษาในกลุ่มผู ้สู งอายุ ท่ี
ประเทศอิตาลี พบวา่ระดบั HDL-cholesterol เป็น
ตวัท านายความเส่ียง (odd ratio) ของการเกิดภาวะ
สมองเส่ือม เท่ากบั 0.96 (95%CI = 0.93-0.99)24 ซ่ึง
ยงัไม่มีกลไกท่ีอธิบายความสัมพนัธ์เร่ืองน้ีไดอ้ย่าง
ชดัเจน แต่มีขอ้เสนอแนะจากการศึกษาท่ีผ่านมาว่า
อาจจะเก่ียวข้องกับการท่ีระดับของ  HDL-
cholesterol เ ป็นปัจจัย เ ส่ียง ท่ีส าคัญต่อการเ กิด 
atherosclerosis และ stroke ซ่ึงทั้ งสองโรคมี
ความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะสมองเส่ือม25,26 และ
ในช่วงท่ีร่างกายเกิดภาวะ systemic inflammation 
ในกลุ่มผู ้สูงอายุจะมีระดับ HDL-cholesterol ต ่ า
อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ27,28 ในการศึกษาคร้ังน้ียงั
พบวา่ค่าเฉล่ียของระดบั TSH ใน กลุ่มผูสู้งอายุท่ีมี
คะแนนของการระลึกรู้ในระดบัต ่า (เฉพาะ tertile 
2) จะมีค่าต ่ากว่ากลุ่มท่ีมีคะแนนของความจ าใน
ระดับสูง (tertile 3) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(ตารางท่ี 4) ซ่ึงความสัมพนัธ์ระหว่างระดับของ 
TSH กบั cognitive function นั้นมีการศึกษาท่ี
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เป็นไปในลักษณะเดียวกันและตรงกันข้าม เช่น
การศึกษาของ Ganguli และคณะ (1996)29 พบว่า
การเพิ่มข้ึนของระดบั TSH มีความเส่ียง (Odd ratio) 
ต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมในกลุ่มผูสู้งอายุท่ีมีอายุ
มากกวา่ 65 ปีข้ึนไป เท่ากบั 3.8 เท่า (95%CI = 1.6-
9.1) และ เสนอแนะว่ าภาวะ  subclinical 
hypothyroidism มีความสัมพันธ์กับ cognitive 
impairment ซ่ึงแสดงถึง thyroid status อาจจะมีผล
ต่อ cerebral metabolism ในขณะท่ีมีรายงาน
การศึกษาพบว่า 1-2% ของผูสู้งอายุท่ีมีระดบัของ  
TSH ท่ีต  ่ากวา่ค่าปกติ จะมีความเส่ียงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจและภาวะสมองเส่ือม30 

การตรวจระดับของ homocysteine เป็น 
biomarker ใหม่ตวัหน่ึง ในการหาความสัมพนัธ์กบั
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ
ภาวะสมองเส่ือม เน่ืองจากมีคุณสมบติัเป็น direct 
neurotoxicity31-34 รวมถึงมีรายงานการศึกษาว่า
homocysteine มีบทบาทส าคัญในการเกิด 
Alzheimer’s disease35 และยงัพบว่าการมีระดับ 
homocysteine ในเลือดสูงจะเป็นตวับ่งช้ี (indicator) 
ท่ีส าคญัในเร่ืองของภาวะโภชนาการท่ีบกพร่องของ 
folate และวิตามินบี 12 ซ่ึงมีผลโดยตรงต่อการ
ท างานของสมองผ่านขบวนการ  methylation 
reaction36,37 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าค่าเฉล่ียของ
ระดับ homocysteine ในเลือดมีค่าสูงในกลุ่ม
ผูสู้งอายุท่ีมีคะแนนของ recall ต ่ากว่ากลุ่มท่ีมี
คะแนนสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 5 
และ 6)  ผลท่ีได้น้ีสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประ เทศอังกฤษ  พบว่าก ลุ่ม ท่ี มีค่ าของระดับ 

homocysteine ในเลือดสูงข้ึน 5 µmol/L จะมีความ
เส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือม (Odd ratio) เท่ากบั 
1.35 เท่า (95% CI = 1.02-1.79)38 
 โดยสรุปจากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าอายุมี
ผลต่อการเส่ือมลงของสมรรถภาพสมองพิจารณา
จากคะแนนเฉล่ียของตวัช้ีวดัดา้นการระลึกรู้ท่ีลดลง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ส่วนปัจจยัเส่ียงดา้นอ่ืนท่ี
ส าคญัและมีความสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อการการ
เกิดภาวะสมองเส่ือมได้แก่ ระดับโคเลสเตอรอล  
และระดับโฮโมซีสตีนท่ีเพิ่มสูงข้ึน หรือมีระดับ
ของอลับูมิน และระดบัเอสดีแอลโคเลสเตอรอลท่ี
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