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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมและภาวะซึมเศร้า 

ภายหลังหลอดเลือดสมองตีบ ในโรงพยาบาลสกลนคร

ปิยะพงษ์  พาพิทักษ์ พ.บ., วว.ประสาทวิทยา*

บทคัดย่อ
	 ภาวะสมองเสื่อมและซึมเศร้าภายหลังหลอดเลือดสมองตีบยังมีการศึกษาไม่มากนัก อีกท้ังไม่เกิดความ

ตระหนักและให้ความสนใจในเวชปฏิบัติทั่วไป การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อม

และภาวะซึมเศร้าภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมภายหลังโรคหลอดเลือด

สมองตีบ โดยศึกษาจากเหตุไปผลและศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบจ�ำนวน 328 ราย ที่

รักษาในโรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2563 เครื่องมือวิจัยได้แก่ แบบบันทึก

ข้อมลูพ้ืนฐาน แบบประเมนิความรนุแรงโรคหลอดเลอืดสมอง NIHSS score, MRS score, BI score แบบทดสอบ

สมรรถภาพสมองของไทย TMSE และแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2Q, 9Q วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานด้วยสถิติเชิง

พรรณนา และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมด้วยสถิติ Binary logistic regression

	 ผลการศกึษาพบว่า ความชกุของภาวะสมองเส่ือมภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตบีเท่ากบัร้อยละ 26.8 ปัจจยั

ที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.01 ได้แก่ อายุมากกว่า 

60 ปี (AOR = 4.0, 95% CI = 2.4–2.8) การศึกษาชั้นประถมศึกษา (AOR = 0.44, 95% CI = 0.20–0.74) 

ภาวะหัวใจเต้นพริ้ว (AOR = 6.60, 95% CI = 2.84–15.34) คะแนนประเมินความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง 

NHISS มากกว่า 4 (AOR = 11.98, 95% CI = 6.1–23.2) และการมีภาวะซึมเศร้าจากการคัดกรองด้วย 2Q 

(AOR = 15.23, 95% CI = 8.44–27.46) ความชุกของภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบเท่ากับร้อยละ 

28.1 ดังนั้นควรให้ความส�ำคัญกับภาวะสมองเสื่อมและภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ เพื่อจะรักษาได้

รวดเร็วและป้องกันการเกิดภาวะนี้ได้

	 ค�ำส�ำคัญ: โรคหลอดเลือดสมองตีบ ภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ ภาวะซึมเศร้าหลังโรค

หลอดเลือดสมองตีบ

* นายแพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสกลนคร



	52	 Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume Volume 23  No. 3  September – December 2020

Prevalence of Post Stroke Dementia and Depression and  

Risk Factors Associated with Post Stroke Dementia at Sakon Nakhon Hospital

Piyapong  Papitak M.D., Dip. Thai board of Neurology*

Abstract
 	 There were a few studies in post stroke dementia and depression. Also, they were not 

recognized and treated in general practice. The aim of this study was to study the prevalence 

of post stroke dementia and depression and risk factor associated with dementia after acute 

ischemic stroke in hospital. This prospective cohort study was conducted from January 1st to 

31 October 31st, 2020 in 328 participants admitted at Sakon Nakhon Hospital. The research 

tools were the records of demographic and clinical characteristics, the stroke severity test; NIHSS, 

MRS, BI score, TMSE for cognitive test and depression screening tests (2Q 9Q). The demographic 

and clinical data were analyzed using the descriptive statistics. The risk factors of post stroke 

dementia were analyzed using the Binary logistic regression.

	 The results showed that the prevalence of post stroke dementia was 26.8%. The factors 

significantly associated with post stroke dementia at significant level of 0.01 were age more 

than 60 years (AOR = 4.0, 95% CI = 2.4–2.8), elementary school education (AOR = 0.44, 95% 

CI  = 0.20–0.74), atrial fibrillation (AOR = 6.6, 95% CI = 2.84–15.34), NIHSS score > 4 (AOR = 

11.98, 95% CI = 6.1–23.2) and depression screened by 2Q test (AOR = 15.23, 95% CI = 8.44–

27.46). The prevalence of post stroke depression was 28.1%. Therefore, post stroke dementia 

and depression should be taken into account to rapidly treatment and prevent the incidence of 

these conditions.

	 Keywords: Ischemic stroke, Post stroke dementia, Post stroke depression.
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บทน�ำ
	 โรคหลอดเลอืดสมองตบีจดัว่าเป็นโรคทีก่่อให้เกดิ

ปัญหาสาธารณสุขส�ำคญัโรคหนึง่ เนือ่งจากเป็นโรคทีพ่บ

ได้บ่อย ท�ำให้เกิดความพกิารและมอีตัราการตายสงู โดย

องค์กรหลอดเลอืดสมองโลก (World Stroke Organi-

zation: WSO) รายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองตีบเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของโลก จ�ำนวนผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองตบีทัว่โลก 17 ล้านคนและเสยีชวีติจาก

โรคหลอดเลือดสมองตีบจ�ำนวน 6.5 ล้านคน รองจาก

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด1 และเป็นเหตใุห้เกดิผูป่้วยเสยี

ความสามารถในการเคลือ่นไหวทีจ่�ำเป็นต้องมผีูด้แูลถงึ

ร้อยละ 52 และมีการประมาณว่า สองในสามของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบมีภาวะพิการจากโรคหลอด

เลือดสมองตีบภายหลังมีอาการทางสมองภายในห้าปี2

	 โรคหลอดเลอืดสมองตบีเป็นสาเหตทุีพ่บมากทีส่ดุ

ของภาวะสมองเสื่อม คือพบร้อยละ 66 ของทุกกรณ ี

รองลงมาคือภาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์พบ 

ร้อยละ 33 และภาวะสมองเสื่อมจากความผิดปกติท้ัง

สองปัจจัยนี้และปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ พบร้อยละ 1 ความชุก

ของภาวะสมองเส่ือมหลงัโรคหลอดเลอืดสมองตบีในงาน

วิจัยต่างๆอยู่ในช่วงร้อยละ 20 ถึง 80 ขึ้นอยู่กับเกณฑ์

ที่ใช้ส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม อัตราการรอด

ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มีภาวะสมอง

เสื่อมร่วมด้วยมีรายงานว่าเท่ากับ 5.1 ปี ในขณะที่ผู้ที่

ไม่มีภาวะสมองเสื่อมอัตราการรอดชีวิต 8.8 ปี3,4,5,6,7 

ผู้ป่วยมภีาวะสมองเสือ่มมคีวามเสีย่งของการเกดิซ�ำ้เป็น

สองเท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม นอกจาก

น้ีมีรายงานว่าภาวะสมองเสื่อมเป็นหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญ

ของการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ8,9

	 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น ระดับการ

ศึกษาต�่ำ และความบกพร่องทางสติปัญญาก่อนโรค

หลอดเลอืดสมองตบี ปัจจยัเสีย่งต่างๆ เช่น โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจห้องบนเต้นพริ้ว โรค

กล้ามเนื้อหัวใจตาย การสูบบุหรี่ และการบริโภค

แอลกอฮอล์10 ภาวะซึมเศร ้าหลังโรคหลอดเลือด

สมองตีบเป็นภาวะแทรกซ้อนทางจิตเวชท่ีพบได้บ่อย

ที่สุด10 โดยพบความชุกร้อยละ 27.7 ในผู้ป่วยที่อายุ

มากกว่า 70 ปี11 และพบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัระยะเวลา

ในการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะพิการภายหลังโรค

หลอดเลือดสมองตีบ จ�ำนวนการฆ่าตัวตาย และภาวะ

สมองเส่ือมภายหลังหลอดเลือดสมองตีบ11,12 ภาวะซึม

เศร้าท�ำให้เกดิความรูส้กึด้อยค่า รูส้กึผดิ และพบบ่อยว่า

มผีลกระทบต่อหน้าท่ีการงาน กิจวตัรประจ�ำวนั และการ

สังคมทั่วไป ในรายที่รุนแรงจะมีอาการทางกายด้วย เช่น 

มคีวามผดิปกตขิองการนอน เบ่ืออาหาร น�ำ้หนกัลด12,13

	 การใช้แบบประเมินโรคสมองเสื่อมช่วยในการคัด

กรองเบ้ืองต้นมีความจ�ำเป็นและมีประโยชน์ในการ

วินิจฉัยและติดตามการรักษาผู ้ป่วยสมองเส่ือม ใน

ประเทศไทยได้มีการแปลแบบทดสอบของต่างประเทศ

มาใช้ ได้แก่ Mini Mental State Examination: Thai 

version (MMSE –Thai 2002)14 และได้มีการสร้าง

แบบทดสอบสมรรถนะทางสมองของไทย คือ Thai 

Mental State Examination (TMSE)15 ใช้เป็นแบบ

ทดสอบมาตรฐานทีใ่ช้คดักรอง (Screening test) สร้าง

ขึ้นมาเพื่อใช้ในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม และใช้

ตดิตามประเมนิผลการรกัษาได้อย่างด ีแบบประเมนิคดั

กรองภาวะซมึเศร้า ใช้แบบประเมนิ 2Q 9Q16 ทีเ่ป็นแบบ

คัดกรองที่ประเมินได้ง่าย สะดวก มีความจ�ำเพาะต่อ

โรคสูง ดังนั้นการน�ำแบบทดสอบนี้มาใช้ทดสอบผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นประโยชน์แก่แพทย์ผู้ดูแล 

ก่อนการพจิารณาวางแผนรกัษาและระหว่างให้การรกัษา

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบี งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์

เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมและภาวะ

ซึมเศร้าภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบและปัจจัยท่ีมี

ผลต่อภาวะสมองเส่ือมภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตบี

ในจังหวัดสกลนคร เนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาใน

จงัหวดัสกลนครมาก่อน ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี

จึงไม่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษา การศึกษานี้

จะท�ำให้ทราบถึงความชุกและปัจจัยเส่ียง ท�ำให้รักษา

ผูป่้วยหลอดเลือดสมองตบีท่ีมภีาวะดงักล่าว ซึง่สามารถ

เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบได้ 
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วิธีการวิจัย
	 วิธีการศึกษา ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัแบบศกึษาจากเหตไุป

ผลและศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective cohort 

study) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด

เลือดสมองตีบที่ได้รับการรักษาที่หอผู้ป่วยหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลสกลนคร จ�ำนวน 328 คน ตั้งแต่วัน

ที่ 1 มกราคม ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2563 โดยมีการคัด

เข้าผู้ป่วยทุกรายที่เข้าเกณฑ์การคัดกรองหลอดเลือด

สมองตีบ โดยประเมินสมรรถนะทางสมองของกลุ่ม

ตวัอย่างด้วยแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปและแบบทดสอบ 

Thai Mental State Examination (TMSE)

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข้าร่วมวิจัย 

(Inclusion criteria)

	 1)	อายุมากกว่า 45 ปี

	 2)	เป ็นโรคหลอดเลือดสมองตีบที่นอนโรง

พยาบาลรักษาตัวที่โรงพยาบาลสกลนคร

	 3)	ยินดีเข้าร่วมวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วม

	 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจากการวิจัย 

(Exclusion criteria)

	 1)	มีประวัติวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้ามาก่อน 

วินิจฉัยจาก 2Q/9Q หรือได้รับยารักษาโรคซึมเศร้ามา

ก่อน

	 2)	ได้รบัการวนิจิฉัยหรอืได้รบัการรกัษาโรคใดโรค

หนึ่งของภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ การขาดวิตามินบี 12 

ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ ตดิเชือ้เอชไอวี โรคพาร์กนิ

สัน อัลไซเมอร์ และมีภาวะการได้ยินบกพร่อง

	 3)	มีปัญหาการมองเห็นและการสื่อสาร

	 4)	ผู้ป่วยไม่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบ

อตัราส่วนระหว่างกลุม่ประชากร การประมาณขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างอ้างอิงจากการศึกษาสุขภาพจิตคนไทยซึ่ง

จะรายงานผลเป็นความชกุของภาวะสมองเสือ่มภายหลัง

หลอดเลือดสมองตีบในปี พ.ศ. 2550 จะเท่ากับ 52% 

โดยมี 95% CI เท่ากับ 52 ± 5%17 จึงจะต้องท�ำการ

ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 284 คน โดยการศึกษานี้ได้กลุ่ม

ตัวอย่างทั้งหมด 328 คน 

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 การศกึษาการวจิยัคร้ังนีไ้ด้รับการอนมุตัใิห้ท�ำการ

ศกึษาวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 

โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่อ้างอิง SKHREC 07/2563 

โดยมีการรักษาความลับของผู้เข้าร่วมวิจัยและมีการน�ำ

เสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล การศึกษานี้ใช้

แบบบันทึกข้อมูลประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที ่1  แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพ การสูบบุหรี่ พยาธิสภาพที่ท�ำให้

เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ระยะเวลาของการเป็นโรค

หลอดเลือดสมองตบี ด้านของสมองท่ีมพียาธิสภาพ และ

ประวัติ โรคประจ�ำตัว (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไข

มันในเลือดสูง และโรคหัวใจ) แบบประเมินความรุนแรง

โรคหลอดเลือดสมองตีบ NHISS score, MRS score, 

BI score

	 ส่วนท่ี 2  แบบประเมินท่ีใช้วัดภาวะสมองเส่ือม

หลังโรคหลอดเลือดสมองตีบและภาวะซึมเศร้าหลังโรค

หลอดเลือดสมองตีบ ได้แก่ 1) แบบทดสอบสมรรถนะ

ทางสมองของไทย ใช้แบบทดสอบ TMSE โดยแบบ

ทดสอบมีคะแนนรวมทั้งหมด 30 คะแนน การแปลผล

คะแนนคือ คะแนนน้อยกว่า 23 คะแนน จากคะแนน

รวม 30 คะแนน ถือว่ามีภาวะสมองเสื่อม 2) แบบคัด

กรองภาวะซึมเศร้าภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

2Q/9Q ถ้าแบบคัดกรอง 2 ค�ำถาม (2Q) ได้ 0 คะแนน 

แปลผลว่า ปรกติ ไม่มีภาวะซึมเศร้า ถ้ามากกว่า 1 

คะแนน ถอืว่ามแีนวโน้มทีจ่ะเป็นโรคซมึเศร้าให้ประเมนิ

ต่อด้วยแบบประเมินซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) ถ้า 9Q 

น้อยกว่า 7 คะแนน แปลผลว่า ไม่มีอาการของโรคซึม

เศร้าหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก 7–12 

คะแนน แปลผลว่า มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย 

13–18 คะแนน แปลผลว่า มีอาการของโรคซึมเศร้า

ระดับปานกลาง และถ้า ≥ 19 คะแนน แปลผลว่า มี

อาการของโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิต ิ

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ การ

แจกแจงความถี่ และค่าร้อยละ  กรณีที่เป็นข้อมูลต่อ

เนือ่งทีม่กีารแจกแจงปกต ิน�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ถ้าข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจง

ของข้อมูลไม่ปกติน�ำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน  ค่าสูงสุด

และค่าต�ำ่สดุ วเิคราะห์ความสมัพันธ์ของปัจจยัทีม่ผีลต่อ

ค่าระดับคะแนนรวม TMSE ซึ่งจะบอกถึงภาวะสมอง

เสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ และวิเคราะปัจจัยที่

มีผลต่อภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ

โดยใช้สถิติ Binary logistic Regression โดยก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 น�ำเสนอค่า Adjusted 

Odd Ratio (AOR) และ 95% confidence interval 

(95% CI) โดยปัจจัยที่น�ำมาวิเคราะห์ ได้แก่ อายุ ≥ 60 

ปี ด้านของสมองที่มีพยาธิสภาพ การมีประวัติเคยเป็น

โรคหลอดเลือดสมองมาก่อน การมีโรคประจ�ำตัว การ

สบูบหุรี ่การก�ำหนดปัจจยัทีท่�ำการศกึษาโดยเลอืกปัจจยั

ท่ีส�ำคัญอาศัยองค์ความรู ้จากทฤษฎีและทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

ผลการศึกษา
	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาและ

อัตราการเกิดหลอดเลือดสมองตีบ

	 กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีทีเ่ข้า

ร่วมการศึกษานี้ จ�ำนวน 328 คน มีผู้ป่วยชาย 171 คน 

(ร้อยละ 52.1) ผูป่้วยหญงิ 157 คน (ร้อยละ 47.9) โดย

ภายหลงัให้ออกจากโรงพยาบาล พบผูป่้วยมภีาวะสมอง

เสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ 88 คน (ร้อยละ 

26.8) เป็นเพศหญิง ร้อยละ 44.3 เพศชายร้อยละ 55.7 

โดยกลุ่มตัวอย่างที่เกิดภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอด

เลือดสมองตบีมอีายมุากกว่า 60 ปี ร้อยละ 63.7 มคีวาม

ดันโลหิตสูงมากกว่า 160 มม.ปรอท ขณะเริ่มมีอาการ 

ร้อยละ 61.3 โดยกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ท่ีพบภาวะสมอง

เส่ือมจบการศกึษาระดบัประถมศกึษาร้อยละ 68.2 ระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 7 วัน ร้อยละ 59.1 พบ

รอยหลอดเลือดสมองด้านซ้ายร้อยละ 59.1 ด้านขวา

ร้อยละ 30.7 ทั้ง 2 ด้าน ร้อยละ10.2 (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนร้อยละของลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (n = 328)

ลักษณะประชากร

มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

(n = 88)

ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

(n = 240)

เพศ

    หญิง

    ชาย

39 (44.3)

49 (55.7)

118 (49.2)

122 (50.8)

อายุ (ปี)

   < 60

   > 60

   ค่าเฉลี่ย (ต�่ำสุด–สูงสุด)

32 (36.3)

56 (63.7)

66.55 (38–89)

198 (82.5)

42 (17.5)

62.68 (42–85)

สิทธิการรักษา

    จ่ายตรง

    ประกันสังคม

    บัตรทอง

24 (27.3)

4 (4.5)

60 (68.2)

40 (16.7)

15 (6.3)

185 (77.1)
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ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนร้อยละของลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (n = 328)

ลักษณะประชากร

มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

(n = 88)

ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

(n = 240)

สูบบุหรี่

    สูบ

    ไม่สูบ

33 (37.5)

55 (62.5)

67 (30.5)

173 (59.5)

รายได้ (บาท/เดือน)

    < 300

    300–500

    > 500

42 (47.7)

30 (34.1)

16 (18.2)

110 (45.8)

77 (32.6)

69 (21)

อาชีพ

    เกษตรกร

    ข้าราชการ/อปท

    รับจ้างภาคเกษตร

    รับจ้างภาคอุตสาหกรรม

    ค้าขาย

    พนักงานบริษัท

    ธุรกิจส่วนตัว

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ

27 (30.7)

3 (3.4)

3 (3.4)

4 (4.5)

9 (10.2)

3 (3.4)

0 (0)

39 (44.3)

83 (34.6)

28 (11.7)

18 (7.5)

18 (7.5)

25 (10.5)

6 (2.5)

6 (2.5)

56 (23.3)

ความดันโลหิต (มม.ปรอท)

    SBP ≥ 160

    SBP < 160

54 (61.3)

34 (39.7)

160 (65.3)

80 (34.7)

การดื่มสุรา  33 (37.5) 71 (29.6)

ระดับการศึกษา

    ประถมศึกษา

    มัธยมศึกษา

    ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

60 (68.2)

15 (17.0)

13 (14.8)

117 (48.8)

76 (31.7)

47 (19.6)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)

     ≥ 7 วัน

     < 7 วัน

     ค่าเฉลี่ย (ต�่ำสุด–สูงสุด)

52 (59.1)

36 (40.9)

8.3 (3–30)

110 (45.8)

130 (54.2)

4.46 (3–18)



วารสาร โรงพยาบาลสกลนคร	 ปีที่ 23  ฉบับที่ 3  กันยายน – ธันวาคม 2563	 57

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนร้อยละของลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (n = 328)

ลักษณะประชากร

มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

(n = 88)

ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

(n = 240)

ระยะเวลาที่มาโรงพยาบาล (ชั่วโมง)

     ≥ 4.5

     < 4.5

     ค่าเฉลี่ย (ต�่ำสุด–สูงสุด)

41 (51.3)

47 (48.7)

14.66 (0.2–100)

134 (55.9)

106 (44.1)

18.66 (0.4–96)

ต�ำแหน่งของรอยหลอดเลือดสมอง

    ซ้าย

    ขวา

    ทั้งสองข้าง

52 (59.1)

27 (30.7)

9 (10.2)

132 (55.0)

71 (29.6)

37 (15.4)

TOAST classification

    Large vessel stenosis

    Small vessel stenosis

    Cardio embolism

    Stroke of other determined

    Undetermined

67 (76.1)

14 (15.9)

7 (8)

0

0

81 (33.8)

106 (44.2)

9 (3.8)

40 (16.7)

4 (1.7)

	 ลักษณะทางคลินิกของกลุ ่มตัวอย่างที่มีภาวะ

สมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ พบว่า มีหัวใจ

เต้นพริว้ ร้อยละ 5.5 และประวตัเิคยเป็นโรคหลอดเลอืด

สมองตบีร้อยละ 9.1 การรกัษาใช้ยาต้านการแขง็ตวัของ

เลือด ร้อยละ 7.3 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนร้อยละโรคประจ�ำตัวและประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (n = 328)

ลักษณะประชากร
มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

หัวใจเต้นพริ้ว 18 (5.5) 9 (2.7)

โรคประจ�ำตัว

    เบาหวาน

    ความดันโลหิตสูง

    ไขมันโลหิตสูง

    หลอดเลือดสมองตีบ

    โรคหัวใจ

    โรคไตวาย

    โรคลมชัก

34 (10..4)

46 (14.0)

36 (10.9)

30 (9.1)

21 (6.4)

15 (4.6)

0 (0)

86 (26.2)

163 (49.7)

134 (40.9)

66 (20.1)

19 (5.8)

22 (6.7)

4 (1.2)

การรักษาด้วยยา

    ยาต้านเกล็ดเลือด

    ยาต้านเกล็ดเลือดสองชนิด

    ยาต้านการแข็งตัวของเลือด

    ยาลดความดันโลหิต

    ยาลดไขมัน

    ยาลดเบาหวาน

    ยาลดซึมเศร้า

52 (15.8)

11 (3.3)

24 (7.3)

39 (11.9)

79 (24.1)

41 (12.5)

10 (3.0)

203 (61.9)

36 (10.9)

15 (4.6)

88 (26.8)

219 (66.7)

72 (21.9)

9 (2.7)

	 พยาธิสภาพของสมองในกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ

สมองเส่ือมหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ พบต�ำแหน่ง

เลีย้งโดย MCA ร้อยละ 19.8 ขนาดพยาธสิภาพในสมอง 

≥ 2 เซนตเิมตร ร้อยละ 21.3 ผลประเมนิโรคหลอดเลอืด

สมองตีบ NHISS score คะแนนมากกว่า 4 พบร้อยละ 

23.2 ผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย 2Q พบผู้ป่วย

มภีาวะซมึเศร้าร้อยละ 18.6 ความชกุของภาวะซมึเศร้า

ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบท้ังหมด

เท่ากับร้อยละ 28.1 (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 แสดงจ�ำนวนร้อยละของภาพทางรังสีวิทยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลของการประเมิน

	 	 	 ภาวะสมองเสื่อมและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (n = 328)

ลักษณะประชากร
มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

จ�ำนวน (%)

ภาพทางรังสีวิทยา

   ต�ำแหน่งที่เลี้ยงโดย ICA

   ต�ำแหน่งที่เลี้ยงโดย MCA

   ต�ำแหน่งที่เลี้ยงโดย Lenticulostriate artery

   ต�ำแหน่งที่เลี้ยงโดย Basilar

   ต�ำแหน่งที่เลี้ยงโดย PCA

   ต�ำแหน่งที่เลี้ยงโดย Cerebellar

12 (3.7)

65 (19.8)

5 (1.5)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

61 (18.6)

151 (46.0)

15 (4.6)

9 (2.7)

4 (1.5)

ขนาดรอยสมองที่ขาดเลือด

   < 2 cm.

   ≥ 2 cm.

ระดับน�้ำตาล (mg%)

   > 140

   ค่าเฉลี่ย (ต�่ำสุด–สูงสุด)

18 (5.5)

70 (21.3)

52 (15.8)

125.73 (70–377)

204 (62.2)

26 (7.9)

134 (40.8)

131.12 (82–438)

ผลประเมินโรคหลอดเลือดสมองตีบ NIHSS 

   > 4 คะแนน

   ค่าเฉลี่ย (0–42)

76 (23.2)

13.85 (3–28)

83 (25.3)

4.45 (0–12)

ผลประเมินโรคหลอดเลือดสมองตีบ MRS 

   > 2 คะแนน

   ค่าเฉลี่ย (0–6)

64 (19.5)

2.17 (0–5)

24 (7.3)

0.75 (0–3)

ผลประเมินโรคหลอดเลือดสมองตีบ BI

   < 75 คะแนน

   ค่าเฉลี่ย (0–100)

76 (23.2)

38.36 (20–100)

63 (19.2)

79.5 (30–100)

ผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2Q

   มีภาวะซึมเศร้า/มีความเสี่ยง 61 (18.6) 31 (9.5)

ผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q

   ไม่มีภาวะซึมเศร้า

   ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย

   ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง

   ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

5 (1.5)

22 (6.7)

32 (9.8)

2 (0.6)

4 (1.2)

8 (2.4)

15 (4.6)

4 (1.2)
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	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อม

ภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบ

	 แสดงให้เหน็ถงึปัจจยัต่างๆ ทีม่ผีลต่อภาวะความ

จ�ำเสือ่มของโรคหลอดเลอืดสมองตบีเมือ่ศกึษาและมกีาร

ประเมินสามคร้ังภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

คือ ประเมินก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประเมิน

หลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 90 วัน และ 180 วัน 

การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 328 

คน ภายหลังออกจากโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูลครบที่ 

180 วัน ทั้งหมด 314 คน (ร้อยละ 95.75) ออกจาก

การวิจัยที่ 90 วัน 5 คน (ร้อยละ1.5) เสียชีวิต 3 คน 

(ร้อยละ0.9) และติดต่อไม่ได้ 2 คน (ร้อยละ 0.6) ออก

การวิจัยที่ 180 วัน 9 คน (ร้อยละ 2.7) เสียชีวิต 5 คน 

(ร้อยละ1.5) และติดต่อไม่ได้ 4 (คนร้อยละ 1.2)

	 การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัค่าคะแนน

รวม TMSE ทีใ่ช้วนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิหลอด

เลือดสมองตีบโดยใช้ Binary Logistic Regression 

Analysis พบว่า ก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเส่ือมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี (p < 0.001) 

การศึกษาระดับประถมศึกษา (p < 0.01) โรคความดัน

โลหิตสูง (p < 0.05) โรคหัวใจ (p < 0.05) ภาวะหัวใจ

เต้นพริ้ว (p < 0.001) คะแนนประเมินความรุนแรงโรค

หลอดเลือดสมอง NHISS > 4 (p < 0.001) MRS 

score > 2 (p < 0.001) BI score < 75 (p < 0.001) 

และการมีภาวะซึมเศร้าจากการคัดกรองด้วย 2Q (p < 

0.001) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะสมองเส่ือมในผูป้วยโรคหลอดเลือดสมองตบี ก่อนจ�ำหน่าย

	 	 	 ออกจากโรงพยาบาล 

ปัจจัย

ภาวะสมองเสื่อม

AOR (95%CI) p–valueใช่
จ�ำนวน (%)

ไม่ใช่
จ�ำนวน (%)

อายุ > 60 56 (57.1) 42 (42.9) 4.0 (2.4–2.8) < 0.001

เพศหญิง 39 (24.8) 118 (75.2) 1.15 (0.9–1.98) 0.46

การศึกษาระดับ ประถมศึกษา 60 (33.9) 117 (66.1) 0.44 (0.2–0.74) 0.002

โรคเบาหวาน 34 (28.3) 86 (71.7) 0.84 (0.50–1.44) 0.64

โรคความดันโลหิตสูง 46 (21.5) 163 (78.5) 1.76 (1.03–3.02 0.01

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 30 (31.3) 66 (68.7) 0.97 (0.41–1.2) 0.197

โรคหัวใจ 21 (52.5) 19 (47.5) 0.30 (0.18–0.61) 0.02

หัวใจเต้นพริ้ว 18 (66.7) 9 (33.3) 6.60 (2.84–15.34) < 0.001

ต�ำแหน่งหลอดเลือดสมอง (ซ้าย) 52 (28.3) 132 (71.7) 1.18 (0.72–1.94) 0.51

NHISS score > 4 76 (47.7) 83 (52.3) 11.98 (6.1–23.2) < 0.001

MRS score > 2 64 (72.7) 24 (27.3) 24.0 (12.72–45.01) < 0.001

BI score < 75 76 (54.7) 63 (45.3) 17.79 (9.07–34.88) < 0.001

ความดันโลหิต systolic ≥ 160 54 (25.2) 160 (74.8) 0.38 (0.21–0.72) 0.003

มีภาวะซึมเศร้า (2Q) 61 (66.3) 31 (33.7) 15.23 (8.44–27.46) < 0.001
	 *ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05
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	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมหลัง

เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 90 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี (p < 0.001) การ

ศึกษาระดับประถมศึกษา (p < 0.001) โรคหลอดเลือด

สมองตีบ (p < 0.05) โรคหัวใจ (p < 0.05) ภาวะหัวใจ

เต้นพริ้ว (p < 0.001) คะแนนประเมินความรุนแรงโรค

หลอดเลือดสมอง NHISS > 4 (p < 0.001) MRS 

score > 2 (p < 0.001) BI score < 75 (p< 0.001) 

และการมีภาวะซึมเศร้าจากการคัดกรองด้วย 2Q (p < 

0.001) ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5	การวิเคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะสมองเสือ่มในผูป้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี หลงัจากเป็น

	 	 	 โรคหลอดเลือดสมองตีบ 90 วัน 

ปัจจัย

ภาวะสมองเสื่อม

AOR (95%CI) p–valueใช่

จ�ำนวน (%)

ไม่ใช่

จ�ำนวน (%)

อายุ > 60 62 (60.8) 40 (39.2) 4.2 (2.2–8.0) < 0.001

เพศหญิง 36 (23.8) 115 (76.2) 1.18 (0.74–1.78) 0.49

การศึกษาระดับ ประถมศึกษา 76 (41.7) 92 (58.3) 2.66 (1.66–4.28) < 0.001

โรคเบาหวาน 33 (28.7) 82 (71.3) 0.64 (0.39–1.06 0.08

โรคความดันโลหิตสูง 40 (20.4) 156 (79.6) 1.14 (0.84–2.35) 0.19

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 26 (30.2) 60 (69.8) 0.51 (0.30–0.80 0.01

โรคหัวใจ 18 (56.3) 14 (43.7) 0.43 (0.21–0.88) 0.02

หัวใจเต้นพริ้ว 15 (65.2) 8 (33.3) 3.96 (1.72–9.13) < 0.001

ต�ำแหน่งหลอดเลือดสมอง (ซ้าย) 63 (35.3) 115 (64.7) 1.02 (0.64–1.59 0.95

NHISS score > 4 73 (47.7) 80 (52.3) 26.92 (13.72–52.82) < 0.001

MRS score > 2 61 (74.4) 21 (25.6) 29.02 (14.52–57.99) < 0.001

BI score < 75 70 (53.8) 60 (46.2) 25.25 (13.68–46.58) < 0.001

ความดันโลหิต systolic ≥ 160 50 (24.0) 158 (76.0) 0.90 (0.55–1.48) 0.69

มีภาวะซึมเศร้า (2Q) 54 (68.4) 25 (31.6) 21.32 (11.32–40.12) < 0.001
	 *ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมหลัง

เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 180 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี (p < 0.001) การ

ศึกษาระดับประถมศึกษา (p < 0.05) ภาวะหัวใจเต้น

พริว้ (p < 0.001) คะแนนประเมนิความรนุแรงโรคหลอด

เลือดสมอง NHISS > 4 (p < 0.001) MRS score > 

2 (p < 0.001) BI score < 75 (p < 0.001) และการ

มีภาวะซึมเศร้าจากการคัดกรองด้วย 2Q (p < 0.001) 

ดังแสดงในตารางที่ 6
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ตารางที่ 6	การวิเคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะสมองเสือ่มในผูป้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี หลงัจากเป็น

	 	 	 โรคหลอดเลือดสมองตีบ 180 วัน (n = 314)

ปัจจัย

ภาวะสมองเสื่อม

AOR (95%CI) p–valueใช่

จ�ำนวน (%)

ไม่ใช่

จ�ำนวน (%)

อายุ > 60 57 (57.0) 43 (3.0) 4.2 (2.0–8.4) < 0.001

เพศหญิง 32 (22.2) 112 (77.8) 1.48 (0.9–2.3) 0.05

การศึกษาระดับ ประถมศึกษา 59 (34.9) 110 (65.1) 2.18 (1.39–3.44) 0.01

โรคเบาหวาน 30 (27.5) 79 (62.5) 0.65 (36–1.8) 0.05

โรคความดันโลหิตสูง 40 (20.0) 160 (80.0) 1.3 (0.77–2.22) 0.32

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 27 (62.8) 16 (37.2) 0.5 (0.39–0.84) 0.51

โรคหัวใจ 18 (75.0) 6 (25.0) 0.02 (0.03–0.21) 0.08

หัวใจเต้นพริ้ว 16 (69.6) 7 (31.4) 13.67 (4.03–46.51) < 0.001

ต�ำแหน่งหลอดเลือดสมอง (ซ้าย) 44 (26.3) 123 (73.7) 1.45 (0.93–2.24 0.05

NHISS score > 4 72 (48.0) 78 (52.0) 31.59 (16.63–60.0) < 0.001

MRS score > 2 59 (75.6) 19 (24.4) 28.84 (13.6–61.15) < 0.001

BI score < 75 70 (53.8) 60 (46.2) 16.37 (9.45–28.35) < 0.001

ความดันโลหิต systolic ≥ 160 48 (23.9) 153 (76.1) 0.72 (0.42–1.17) 0.19

มีภาวะซึมเศร้า (2Q) 52 (64.2) 29 (35.8) 21.9 (11.14–43.20) < 0.001
	 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

วิจารณ์และสรุป
	 ในการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ความชกุของภาวะสมอง

เสือ่มภายหลงัหลอดเลอืดสมองตบี ภายหลงัให้ออกจาก

โรงพยาบาล ร้อยละ 26.8 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา

อลิสรา เตชะไพฑูรย์ และคณะ17 ที่ศึกษาสมรรถนะทาง

สมองของผู่ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบโดยใช้แบบ

ทดสอบ TMSE พบความชกุร้อยละ 32 แต่แตกต่างจาก

การศึกษาชนินทร และคณะ18 ที่พบภาวะสมองเสื่อมใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 10.28 แต่ทั้งนี้

ความแตกต่างของความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลัง

โรคหลอดเลือดสมองตีบที่พบในแต่ละการศึกษาอาจมี

ความแตกต่างในเรือ่งลกัษณะของกลุม่ตวัอย่าง อายแุละ

ช่วงเวลาที่ประเมิน และเครื่องมือที่ใช้ประเมิน โดยการ

ศกึษาของชนนิทรและคณะนัน้ได้รวมกลุ่มตวัอย่างทีเ่ป็น

โรคหลอดเลือดสมองแตกเข้ามาด้วย เป็นต้น

	 เมือ่วเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะสมองเส่ือมหลัง

หลอดเลอืดสมองตบีพบว่า กลุม่ตวัอย่างทีอ่ายมุากกว่า 

60 ปี มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 4.0 เท่า 

(95% CI = 2.4–2.8) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอ

ลิสา เตชะไพฑูรย์และคณะ17 ท่ีพบว่า อายุมีผลต่อ

คะแนนประเมิน TMSE อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 

0.016) กลุ่มตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 60 ปี มีคะแนน

เฉล่ีย 25.7 คะแนน ส่วนกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี มี

คะแนนเฉล่ีย 22.1 คะแนน และการศกึษาของ Sachdev 

PS19 พบว่าผู้ป่วยหลอดสมองตีบอายุมากกว่า 81 ปี มี

ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะสมองเสือ่ม 6.78 เท่า (95% 
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CI = 2.34–19.64) การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจเต้นพริ้วมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

6.6 เท่า (95% CI = 2.8–15.3) ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Pendlebury Sarah T และคณะ20 พบว่า 

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 3.4 เท่า (95% 

CI = 2.5–6.4) และการศึกษาของ James F. toole 

และคณะ21 พบความเสีย่งต่อการเกดิสมองเสือ่มหลงัโรค

หลอดเลือดสมองตีบ 4.9 เท่า (95% CI = 3.6–7.8) 

ซึง่สมัพันธ์กับหลักการทางสรรีวทิยาทีล่ิม่เลอืดจากหัวใจ

เต้นพลิว้จะไปอดุสมองต�ำแหน่ง cortex ซึง่ควบคมุการ

ท�ำงานเกี่ยวกับภาษาและความจ�ำ  ผู้ป่วยที่มีระดับการ

ศึกษาชั้นประถมศึกษามีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

สมองเส่ือม 0.44 เท่า (95% CI = 0.2–0.74) ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษา สายสุนีย์ และคณะ22 ท่ีการ

ประเมิน TMSE ในกลุ่มตัวอย่างการศึกษาระดับชั้น

ประถมศึกษาลงมาพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง

เสือ่มมากกว่ากลุม่ตวัอย่างการศกึษาชัน้มธัยมศกึษาขึน้

ไป โดยระดับชั้นประถมศึกษาลงมาประเมินTMSE พบ

ภาวะสมองเสื่อมถึงร้อยละ 72.6 คะแนน การประเมิน

ความรุนแรงหลอดเลือดสมองด้วย NHISS พบว่า 

NHISS score > 4 มีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเส่ือม 

11.9 เท่า (95% CI = 6.1–23.2) สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Ihle–Hansen H, Thommessen และ

คณะ23 ที่พบว่า คะแนนประเมินหลอดเลือดสมองตีบมี

ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 5.7 (95% CI = 3.9–

9.8) เนื่องจากคะแนน NHISS ส่วนหนึ่งวัดความเข้าใจ

ภาษา การพูดและความจ�ำ ท�ำให้คะแนน NHISS ที่ใช้

ประเมินหลอดเลือดสมองตีบจะท�ำให้ประเมินความจ�ำ

โดยใช้ TMSE ที่พบภาวะสมองเสื่อมได้ 

	 การศึกษาครั้งนี้พบความชุกของภาวะซึมเศร้า

ภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบร้อยละ 28.1 ซึ่ง

สอดคล้องกับ Ayerbe L Ayis และคณะ201324 พบว่า

เกิดภาวะซึมเศร้าหลังหลอดเลือดสมองตีบ ร้อยละ 33 

แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Krssler RC และคณะ25 

พบภาวะซมึเศร้าหลงัหลอดเลอืดสมองตบีถึงร้อยละ 55 

ทั้งนี้น่าจะเนื่องจากเครื่องมือที่ใช้วัดภาวะซึมเศร้าและ

กลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกันอาจท�ำให้ได้ผลที่ไม่เท่ากัน

	 การศึกษาคร้ังนี้มีจุดน่าสนใจและข้อดีหลาย

ประการได้แก่ ข้อที่หนึ่ง รูปแบบงานวิจัยที่เป็นการวิจัย

แบบศึกษาจากเหตุไปผลและไปศึกษาแบบไปข้างหน้า 

ท�ำให้ค้นหาปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อความจ�ำของสมอง และ

สามารถประเมนิระดบัความจ�ำในแต่ละช่วงเวลาภายหลัง

เกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบี ท�ำให้ข้อมลูถกูต้องและน่า

เชื่อถือมากขึ้น ข้อที่สอง การติดตามการรักษาและเก็บ

ข้อมูลสามครั้งในช่วงเวลาหกเดือนหลังหลอดเลือด

สมองตีบท�ำให้สามารถวิเคราะห์แนวโน้มของความชุก

ของการเกิดภาวะสมองเสื่อมหลังหลอดเลือดสมองตีบ

ได้ และข้อที่สาม ท�ำให้วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

ภาวะสมองเสื่อมภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตีบได้

หลากหลายและแม่นย�ำมากขึ้นจากเก็บข้อมูลในหลาย

ช่วงเวลา แต่ถงึอย่างไรกต็ามการศกึษานีก้ม็ข้ีอจ�ำกดับาง

ประการคือ ข้อที่หนึ่ง กลุ่มประชากรมีอายุมากอยู่เดิม

จึงมีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมก่อนเข้าร่วมในการ

ศึกษานี้ ข้อที่สอง เครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบอาจมี

ความยาก ซบัซ้อนและมจี�ำนวนมากเกนิไปส�ำหรบัผูเ้ข้า

ร่วมวิจัยบางท่าน

	 ภาวะสมองเส่ือมหลังโรคหลอดเลือดสมองตบีพบ

ได้บ่อย โดยเฉพาะผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบที่มีปัจจัย

เสี่ยง ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี ระดับการศึกษาชั้น

ประถมศึกษาลงมา มีภาวะหัวใจเต้นพร้ิวมาก่อน และ

โดยเฉพาะการที่มีผลการประเมินความรุนแรงหลอด

เลือดสมอง NHISS ที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงที่จะเกิด

ภาวะสมองเสือ่มหลงัหลอดเลอืดสมองตบีมากขึน้ ภาวะ

ซึมเศร้าหลังหลอดเลือดสมองตีบพบได้บ่อยเช่นกัน ดัง

นั้นการประเมินภาวะสมองเสื่อมและคัดกรองภาวะซึม

เศร้าเป็นส่ิงท่ีจ�ำเป็นท่ีจะช่วยวินิจฉัยเพื่อท่ีจะฟื ้นฟู

สมรรถภาพสมองให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยฉบับนี้ผู ้ศึกษาท�ำขึ้นด้วยความมานะ

พยายามและส�ำเร็จสมบูรณ์ได้ด้วยดีเพราะได้รับความ

ร่วมมอืเป็นอย่างสูงจากเจ้าหน้าหอผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองและห้องตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมระบบประสาท 
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อีกทั้งให้ค�ำชี้แนะ ช่วยเหลือในการท�ำวิจัยจนเสร็จส้ิน

สมบูรณ์ ขอขอบพระคุณอย่างสูง ความส�ำเร็จในการท�ำ

วิจัยฉบับน้ีผู้วิจัยขอน้อมล�ำลึกถึงพระคุณบิดามารดาที่

ส่งเสริม สนับสนุน และได้รับก�ำลังใจดีจากครอบครัว 

เพื่อนร่วมงานทุกท่าน

	 ท้ายที่สุดนี้คุณประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ขอม

อบแด่ผู ้มีพระคุณทุกท่านและขอบพระคุณผู ้ที่เป็น

เจ้าของแนวคดิและทฤษฎต่ีางๆของงานวจิยัทีผู่จ้ยัน�ำมา

อ้างอิงในการท�ำวิจัยไว้ ณ โอกาสนี้ด้วย
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