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Abstract: Prevalence of Post-Stroke Dementia in Northern Thailand
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A descriptive study was carried out, to identify the prevalence of post-stroke dementia in Northern Thai patients with stroke 
in acute phase and 6 months later including identify related factors by a battery of tests; MMSE-Thai 2002, Clinical Dementia Rating, 
Clock Drawing Test, and Hospital Anxiety and Depression Scale-Thai version at government hospitals in the Northern Thailand between 
1 October 2010 and 30 September 2012. Two hundred and fifteen stroke patients were included in the study with mean age 
62.5 ± 12.3 years. Prevalence of post stroke dementia in acute stroke was 38.9 % and decreased to 31.6% within 6 months after 
stroke.  The study showed that age, sex, depression, left hemispheric lesion and multiple cerebral infarctions were statistically 
significant factors (p  0.05) associated with post-stroke dementia in acute phase of stroke. Post-stroke dementia was common 
condition after stroke. Awareness, screening and proper management for post stroke dementia should be considered in clinical 
practice to improve quality of treatment in patients with stroke. 
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บทคัดย่อ
การศกึษาความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรคหลอดเลือด 

สมองในภาคเหนือครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการติดตามผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมองซึง่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลภาครฐั เขตภาคเหนอื 
ของประเทศไทย ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 กันยายน  
พ.ศ. 2555  เพือ่ศกึษาความชกุของภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
รวมทั้งหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะสมองเสื่อม โดยใช้แบบคัดกรอง 
MMSE Thai 2002, Clock-Drawing Test, Clinical Dementia Rating และ 
Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย ผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองจ�ำนวน 215 ราย มอีายเุฉล่ียเท่ากบั 62.5 
± 12.3 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 54.4  เพศหญิงร้อยละ 45.6 พบว่าผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมองมคีวามชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกิดโรคหลอดเลือด 
สมองเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 38.9 และความชุกของภาวะสมองเสื่อม
ภายใน 6 เดือนหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 31.6 โดย 
พบว่า อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การเกิดโรคหลอดเลือดในสมองซีกซ้ายและ
หลอดเลือดสมองอุดตันแบบ Multiple infarctions  เป็นปัจจัยที่มีความ
สมัพันธ์อย่างมนียัส�ำคญัต่อการเกดิภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองระยะเฉยีบพลนั สรปุได้ว่าภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองเฉยีบพลนัเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย การให้ความตระหนกั คัดกรอง และ
ค้นหาสาเหตเุป็นสิง่จ�ำเป็น เพือ่ให้การรกัษาทีเ่หมาะส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลัน

ค�ำส�ำคัญ : โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม แบบคัดกรอง 
MMSE ภาคเหนือ 
 
บทน�ำ

โรคหลอดเลอืดสมองเป็นโรคเจบ็ป่วยเรือ้รงัทีพ่บบ่อยและเป็นปัญหา 
ส�ำคญัทางสาธารณสขุ โดยเฉพาะกลุม่ประเทศทีม่รีายได้ปานกลางและรายได้ต�ำ่ 
รวมทัง้ประเทศไทย แม้ว่าการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนั 

อย่างถกูต้องและรวดเรว็จะสามารถลดความรนุแรงของภาวะทพุพลภาพและ
อตัราการเสยีชีวติลงได้  แต่อย่างไรกต็าม พบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ร้อยละ 40 - 96 มกัมภีาวะแทรกซ้อนตามมา นอกจากนีโ้รคหลอดเลือดสมอง
พบว่าเป็นสาเหตสุ�ำคญัอนัดบัสองของการเกดิภาวะสมองเส่ือม  จากรายงาน
การศกึษาของ Erkinjuntti พบว่าโรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตทุ�ำให้เกิด
ภาวะสมองเสือ่มมากกว่าปกต ิ4 - 6 เท่า1 และจากการทบทวนวรรณกรรม 
โดย Pendlebury และ Rothwell พบว่า ความชกุของภาวะสมองเสือ่ม 
ในช่วง 1 ปีแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 7 - 232 

 ในขณะทีค่วามชกุของภาวะสมองเส่ือมในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีร่บัไว้ 
ในโรงพยาบาลช่วง 3 เดอืนแรกอยูใ่นช่วงร้อยละ 5.9 - 323  ผูป่้วยโรคหลอดเลือด 
สมองทีม่ภีาวะสมองเส่ือมร่วมด้วยพบว่า มอีตัราการเสียชวีติในระยะยาวสูงกว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม 2-6 เท่า4-5 นอกจากนี ้
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะสมองเสื่อมร่วมจ�ำเป็นต้องได้รับ 
การช่วยเหลือในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทีไ่ม่มภีาวะสมองเสือ่มร่วม    

แม้ว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมากกว่าร้อยละ 50 จะได้รบัผลกระทบ 
จากภาวะประชานบกพร่องอนัสบืเนือ่งจากโรคหลอดเลอืดสมอง (Post stroke 
cognitive impairment) เช่น ความจ�ำบกพร่อง และความคดิเชือ่งช้า (mental 
slowness) แต่พบว่าปัญหาดงักล่าวมกัถกูละเลย ส่งผลให้ผูป่้วยขาดโอกาส 
ทีจ่ะได้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการท�ำงานของสมองและเกดิภาวะสมองเสือ่ม 
ตามมา หลักการส�ำคัญในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ 
สมองเสื่อมร่วมจ�ำเป็นต้องค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดซ�้ำของโรค 
หลอดเลือดสมองและให้การรักษาปัจจัยดังกล่าวเพื่อชะลอการด�ำเนินโรค 
ตลอดจนการรกัษาโรคร่วมอืน่ๆ ดงันัน้การตระหนกัถึงความส�ำคญัในการประเมิน 
หาภาวะประชาชนบกพร่องและภาวะสมองเส่ือมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตัง้แต่ระยะแรก ย่อมท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาและฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
การท�ำงานของสมอง (cognitive rehabilitation) รวมท้ังได้รบัการป้องกัน
การด�ำเนนิโรคของภาวะสมองเสือ่มดังกล่าว 
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วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการวจิยัเรือ่ง “สขุภาวะของผูป่้วย 

หลงัจากเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในเขตภาคเหนอื”6 โดยแยกศกึษาเฉพาะ
ภาวะสมองเสื่อมของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และปัจจัยที่มี
ผลเกี่ยวข้อง โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือทราบความชุกของภาวะสมองเสื่อม 
หลงัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองในเขตภาคเหนือ ช่วงระยะเวลา 6 เดือนหลังการติดตามการรักษา 
และเพือ่หาความสมัพนัธ์ของปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะสมองเส่ือม เกณฑ์ 
การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างเข้าในการศึกษา เป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี 
หรอืแตกเฉยีบพลนั (ระยะเวลาไม่เกนิ 1 สปัดาห์หลงัมอีาการโรคหลอดเลือด 
สมอง) ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และรับไว้ในโรงพยาบาลของรัฐ 
ในเขต 17 จังหวัดภาคเหนือ ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 - 
30 กันยายน พ.ศ. 2555  มีใบรายงานผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง (CT Brain) โดยรังสีแพทย์ของแต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัย 
ประกอบการวินจิฉยั มรีะดบัความรูส้กึตวัเป็นปกตแิละสามารถสือ่สารได้ ยนิยอม 
รับการติดตามการรักษาเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน เกณฑ์การคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
เนือ่งจากอุบตัเิหตทุีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคสมองเสือ่มหรอืโรคซมึเศร้า 
อยูก่่อนทีจ่ะเกดิอาการโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 
โดยอ้างอิงความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ของไทย จากการศกึษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองจ�ำนวน 212 ราย โดยนพินธ์7  

พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะสมองเสื่อมร่วมด้วย ร้อยละ 33.0  
และใช้สูตรการหาขนาดตัวอย่าง µ/

2 /d2Z2  P(1 - P)  โดยค่าความคลาดเคลื่อน 
ที่ยอมรับได้เท่ากับ 5% ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 362 เครื่องมือที่ใช้ในการ
ศกึษาเป็นการเกบ็ข้อมลูใช้ชดุแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป แบบคดักรองภาวะ 
สมองเสือ่ม Mini-Mental State Examination, Thai version (MMSE-Thai) 
แบบวดัระดบัความรนุแรงของภาวะสมองเสือ่ม Clinical Dementia Rating 
(CDR) ซึ่งแบ่งคะแนนออกเป็น 0, 0.5, 1, 2 และ 3 โดยแปลผลตามวิธี
ของ Morris8  แบบทดสอบ Clock Drawing Test โดยคิดจุดตัดน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 7 ถือว่าผิดปกติตามวิธีของ Chula Clock-Drawing System 
(CCSS)9  และแบบสอบถามเพื่อคัดกรองภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 
Thai Hospital Anxiety and Depression  Scale (Thai-HAD)10 โดยคิด
คะแนนในข้อคูร่วมกนัมากกว่า 11 ถอืว่ามภีาวะซมึเศร้า เกบ็รวบรวมข้อมลู
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด โดยมีบุคลากรในสาขาวิชาชีพเฉพาะที่มีความ
ช�ำนาญเป็นผูท้�ำการทดสอบ การเกบ็รวบรวมข้อมลูแบ่งออกเป็น 2 ครัง้ โดย 
ครัง้ที ่1 มกีารเกบ็ข้อมลูผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัขณะรบัไว้ใน 
โรงพยาบาล และคร้ังที่ 2 เป็นการเก็บข้อมูลซ�้ำ เป็นระยะเวลาประมาณ 
6 เดอืน หลงัได้รบัการวนิจิฉยัโรคหลอดเลือดสมอง วเิคราะห์ข้อมลูใช้ทัง้สถติ ิ
เชิงพรรณนาและเชิงอนุมานโดยชุดโปรแกรม SPSS และหาความสัมพันธ์
ของปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง ด้วยสถิติ binary logistic regression 

ผล
การศึกษาครั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

จ�ำนวนทัง้หมด 215 ราย ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบ อดุตัน 
เนื่องจากมีการก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงจนเป็นอุปสรรคต่อการสื่อสาร และการเก็บ 
ข้อมูลส่วนใหญ่อยู ่ในแผนกอายุรกรรม จึงท�ำให้สัดส่วนของผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดสมองแตกมีจ�ำนวนน้อย โดยมีผู้ป่วยที่ท�ำแบบทดสอบครบ 
ทุกฉบับในครั้งที่ 1 มีจ�ำนวน 208 ราย และจากการติดตามต่อเนื่องพบว่า
มีผู้ป่วยเหลือเพียง 98 ราย ที่ท�ำแบบทดสอบครบทั้ง 2 ครั้ง สาเหตุที่ท�ำให ้
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งที่ 2 ลดลงอย่างมาก เนื่องจาก 
การเก็บข้อมูลท�ำในโรงพยาบาลระดับจังหวัด ซ่ึงมีระบบการรักษาผู้ป่วย 

แบบส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลชมุชน ท�ำให้ไม่สามารถตดิตามผูป่้วยทีเ่ข้าร่วม
ในงานวิจัยได้ตลอดโครงการ  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่
มีอายุประมาณ 73 ปี และมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 62.5 ± 12.3 ปี โดยผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาและไม่มีอาชีพ และพบว่าร้อยละ  
82.3 ของผู ้ป่วยทั้งหมดมีปัจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองร่วม 
โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง (ตารางที่ 1) จากการเก็บข้อมูลในการวิจัย 
ครัง้นี ้พบว่า มผีูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัทีเ่ข้าร่วมการวจิยั มีความชกุ 
ของโรคสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเฉยีบพลนัเท่ากับร้อยละ 
38.9 (แผนภูมทิี ่1) และพบว่ามแีนวโน้มลดลงเมือ่มกีารติดตามผูป่้วยเป็นเวลา 
ประมาณ 6 เดือน หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยคิดเป็นร้อยละ 31.6 
(แผนภูมิที่ 2)  

การศกึษาครัง้นีม้กีารเกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบทดสอบ Clinical Dementia 
Rating (CDR) และ Clock-Drawing Test (CDT) ร่วมด้วย เพื่อประกอบ 
การวเิคราะห์ภาวะประชานบกพร่อง (post-stroke cognitive impairment) 
และภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ซ่ึงพบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองเฉยีบพลนัส่วนใหญ่มผีลการแปลคะแนนแบบทดสอบ Clock-Drawing 
Test (CDT) อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ โดยคิดเป็นร้อยละ 67.8 ซึ่งความผิดปกต ิ
ของแบบทดสอบ Clock-Drawing Test (CDT) ดังกล่าวพบได้ในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีการแปลผลคะแนน MMSE Thai 2002 
ทั้งที่ปกติและผิดปกติร่วมกัน (แผนภูมิที่ 1) และเมื่อมีการติดตามผลแบบ 
ทดสอบในช่วงระยะเวลา 6 เดอืน พบว่า ร้อยละของความผดิปกตจิากแบบ 
ทดสอบ CDT มีแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขี้น แต่อย่างไร
ก็ตาม พบว่า การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวพบในสัดส่วนที่น้อยกว่าเมื่อเทียบ
กับการเปล่ียนแปลงของแบบทดสอบ MMSE Thai 2002 (แผนภูมิที่ 2)  
นอกจากนี้เมื่อวิเคราะห์ละเอียดลงไปยังพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เฉียบพลันร้อยละ 24.5 มีการเปล่ียนแปลงของการแปลผลแบบคัดกรอง 
MMSE Thai 2002 จากเกณฑ์ผิดปกติกลายเป็นปกติ และอีกร้อยละ 11.2 
มีการเปลี่ยนแปลงผลแบบคัดกรอง MMSE-Thai 2002 จากเกณฑ์ปกติ
ไปเป็นผิดปกติ

การศึกษาครัง้นีพ้บว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉยีบพลนัส่วนใหญ่ 
มีผลคะแนนแบบทดสอบ CDR เท่ากับ 0.5 (ตารางที่ 2) และมีความชุกของ 
ภาวะซมึเศร้า คดิเป็นร้อยละ19.1 จากการแปลผลแบบทดสอบ Thai Hospital 
And Depression  Scale (THADS) นอกจากนี้ การวิจัยครั้งนี้ยังพบความ 
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญของปัจจัยเรื่องอายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การเกิด 
โรคหลอดเลอืดสมองในซีกซ้ายและโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนัชนดิ multiple 
infarctions ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน (ตารางที่ 3) 

แผนภูมทิี ่1 ร้อยละของการแปลผลคะแนนแบบสอบถาม MMSE-Thai 2002 ร่วมกับ 
Clock Drawing Test (CDT) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
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แผนภูมทิี ่2 ร้อยละของการแปลผลคะแนนแบบสอบถาม MMSE-Thai 2002 และ Clock Drawing Test (CDT) ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีไ่ด้รับการติดตามครบทัง้ 2 ครัง้ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเขตภาคเหนือ

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ (ปี)
	 ค่ามัธยฐาน
	 ค่าฐานนิยม
	 ค่าเฉลี่ย (±S.D.)
ระดับการศึกษา
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาตอนต้น
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย
	 ปวช./ปวส./ปวท.
	 ปริญญาตรี
	 สูงกว่าปริญญาตรี
	 อื่นๆ
อาชีพก่อนการเจ็บป่วย
	 ไม่ได้ท�ำงาน
	 รับจ้าง
	 ค้าขาย
	 เกษตรกรรม
	 ข้าราชการ
	 ข้าราชการบ�ำนาญ
	 อื่นๆ
โรคประจ�ำตัว (เลือกตอบได้หลายข้อ)
	 ไม่มี
	 มี
		  - ความดันโลหิตสูง
		  - เบาหวาน
		  - ไขมันในเลือดผิดปกติ
		  - โรคหัวใจ
ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel Index of activity of daily living)
	 ไม่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้เลย
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้เล็กน้อย
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้ปานกลาง
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้มาก
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด

117
98

63
73

62.5 (±12.3)

19
147
13
15
8
8
4
1

56
46
28
53
10
7
14

38
177
143
52
82
23

4
32
51
63
65

54.4
45.6

-
-
-

8.8
68.4
6.0
7.0
3.7
3.7
1.9
0.5

26.2
21.5
13.0
24.8
4.7
3.3
6.5

17.7
82.3
66.5
24.2
38.1
10.7

1.9
14.9
23.7
29.3
30.2
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ตารางท่ี 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ตามการแปลผลคะแนนแบบคัดกรอง Mini-Mental State Examination (MMSE-Thai2002) 
ร่วมกับการแปลผลคะแนนแบบทดสอบ  Clinical Dementia Rating (CDR) ครั้งที่ 1

	
Tests

			          การแปลผล

ร้อยละ

0
n (%)

0.5
n (%)

≥ 1
n (%)

MMSE
ครั้งที่ 1

ปกติ 46  (22.1) 71 (34.1) 10 (4.8)

ผิดปกติ 12 (5.8) 39 (18.8) 30 (14.4)

N (%) 58 (27.9) 110 (52.9) 40 (19.2)

ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ ความสัมพันธ์ และช่วงความเชื่อมั่นของปัจจัยต่างๆ ที่มีต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเขตภาคเหนือ   

ปัจจัยด้านต่างๆ
ไม่มีภาวะสมองเสื่อม มีภาวะสมองเสื่อม

p-value  OR 95% CI
จ�ำนวน(คน) ร้อยละ จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

เพศ

   ชาย 
   หญิง

69
37

65.09
34.91

44
58

43.14
56.86

		
0.002

1
2.46 1.35 - 4.47

อายุ (ปี)��������� 

   ≤ 60 ปี
   > 60 ปี

69
58

54.33
45.67

23
58

28.40
71.60 <0.001

1
3.00 1.65 - 5.44

ต�ำแหน่งด้าน (SIDE) ของรอยโรคหลอดเลือดสมองที่ผิดปกติ

   ด้านซ้าย
   ด้านขวา

32
59

35.16
64.84

27
19

58.70
41.30

0.009* 2.62
1

1.19 - 5.76

ลักษณะและขนาดของโรคหลอดเลือดสมอง��������� 

   Hemorrhage
   Infarction
     - Single infarction
     - Multi infarctions

10
117
99
18

7.87
92.13
84.62
15.38

6
75
46
29

7.41
92.59
61.33
38.67

0.902+

<0.001‡

1
1.07

1
3.47

0.34 - 3.73

1.66 - 7.31

ภาวะซึมเศร้า���������  

   ไม่มีภาวะซึมเศร้า
   มีภาวะซึมเศร้า

113
14

88.98
11.02

54
27

66.67
33.33 <0.001

1
4.04 1.86 - 8.98

หมายเหตุ :
 * หมายถึง ความสัมพันธ์ของปัจจัยรอยโรคสมองทางด้านซ้ายจากผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเทียบกับด้านขวา
+ หมายถึง ความสัมพันธ์ของปัจจัยรอยโรคสมองแบบ Infarction จากผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเทียบกับ Hemorrhage 
‡ หมายถึง ค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยรอยโรคสมองแบบ Multiple infarctions จากผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเทียบกับ Single 

infarction

วิจารณ์
การศกึษาความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิโรคหลอดเลือดสมองในครัง้นีพ้บว่า ยงัไม่เคยมกีารรายงานความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิ 

โรคหลอดเลือดสมองของไทยในลักษณะนี้มาก่อน โดยพบว่าความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจากการติดตามเป็นระยะเวลา  
6 เดอืน มแีนวโน้มลดลงจากร้อยละ 38.9 เป็นร้อยละ 31.6 ซ่ึงใกล้เคยีงกบัการศกึษาภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองของไทยจ�ำนวน 212 ราย 
รายงานไว้โดยนิพนธ์7 ในปี พ.ศ. 2539 ซึ่งพบว่า ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 33.0 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 
ในการทดสอบหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 2.1 ± 2.7 ปี ผลการศึกษาครั้งนี้มีความสอดคล้องกับอีกหลายๆ การศึกษา ซึ่งพบว่าความชุกของ 
ภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับไว้ในโรงพยาบาลช่วง 3 เดือนแรก อยู่ในช่วงร้อยละ 5.9 - 32.23 และจากการทบทวนวรรณกรรม 
โดย Pendlebury และ Rothwell พบว่า ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในช่วง 1 ปีแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 7 - 232 
ทั้งนี้ขึ้นกับประชากรที่เลือกศึกษา ลักษณะของโรคหลอดเลือดสมอง และค�ำจ�ำกัดความที่เลือกใช้   
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	จากการวเิคราะห์เฉพาะผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีท่�ำแบบทดสอบ 
ครบทั้ง 2 คร้ัง พบว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีการเปลี่ยนแปลงของผลการแปล
คะแนนแบบคัดกรอง MMSE-Thai 2002 และแบบทดสอบ CDT ดีขึ้น
เป็นปกติ แสดงว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะประชานบกพร่อง
และภาวะสมองเสื่อมส่วนหนึ่งมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และพบว่ามีผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองร้อยละ 11.2 ในการศึกษาครัง้นีม้กีารเปลีย่นแปลงผล
คะแนนแบบคดักรอง MMSE-Thai 2002 จากเกณฑ์ปกตไิปเป็นผดิปกตซิึง่
เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ผลการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวพบว่า
สอดคล้องกับการวิจัยโดย Kase11 พบว่า แบบคัดกรอง MMSE มีคะแนน
เฉลี่ยต�่ำลง 3.7 คะแนน เมื่อมีการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6 เดือนหลัง
เกิดโรคหลอดเลอืดสมอง (23.57 ± 0.92 versus 28.31 ± 0.25; P < 0.01) 
ขณะที ่Tham12 ศกึษาการเปลีย่นแปลงของภาวะประชานบกพร่องในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการมานานไม่เกิน 6 เดือน โดยติดตามผู้ป่วย 
ต่อไปเป็นเวลานาน 1 ปี พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะสมอง
เสื่อมเหตุจากโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 31.1 มีการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะประชานบกพร่องในทางที่ดีขึ้น ในขณะที่ผู้ป่วยร้อยละ 11 มีภาวะ
สมองเสื่อมตามมาภายใน 1 ปี นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่สนับสนุนว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะประชานบกพร่องมากกว่าร้อยละ 10 
มีการรับรู้แย่ลงและพัฒนาไปสู่ภาวะโรคสมองเสื่อม13

	อย่างไรกต็าม ความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิโรคหลอดเลอืด 
สมองจากการศกึษาคร้ังนีอ้าจคลาดเคลือ่นจากความเป็นจรงิจากหลายสาเหต ุ
 ได้แก่ ปัจจัยเรื่องขนาดของกลุ่มประชากร ค�ำจ�ำกัดความที่เลือกใช้ในการ
วินิจฉัย แบบทดสอบที่ใช้ในการคัดกรอง และปัจจัยร่วมที่เกิดจากพยาธิ
สภาพของสมองที่เกิดการขาดเลือดโดยตรง ปัจจุบันพบว่าเกณฑ์ต่างๆ ที่ม ี
การน�ำมาใช้ในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มีความไวและความจ�ำเพาะในการวินิจฉัยที่แตกต่างกัน14-16 โดย Mini   
Mental State Examination เป็นหนึ่งในแบบคัดกรองที่ใช ้กัน 
อย่างแพร่หลายในการช่วยวนิจิฉัยภาวะสมองเสือ่ม แต่มคีวามไวและความจ�ำเพาะ 
ไม่เพียงพอส�ำหรับการตรวจพบภาวะประชานบกพร่องที่ไม่รุนแรง ดังนั้น
การเลอืกใช้แบบทดสอบอืน่ๆ ประกอบการแปลผลจะช่วยให้ตรวจพบความ
ผิดปกติของสมรรถภาพสมองได้เร็วมากขึ้น17-18 การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้
แบบทดสอบ MMSE ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยและมีการคิดคะแนนตาม
ระดับการศึกษาเพื่อลดปัญหาประเด็นอ่านไม่ออกและเขียนไม่ได้ที่จะมีผล
ต่อการแปลคะแนนแบบทดสอบ ร่วมกับแบบทดสอบ Clock-Drawing 
Test และ Clinical Dementia Rating ประกอบการแปลผลเพ่ือเพิ่ม
ความแม่นย�ำในการตรวจค้นความผิดปกติของสมรรถภาพสมอง เนื่องจาก
แบบทดสอบแต่ละอย่างมีข้อดีและข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกันไป เช่น ในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพอยู่ในสมองซีกซ้ายเป็นบริเวณกว้างจะท�ำให้คะแนน
แบบคัดกรอง MMSE ต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ เนื่องจากปัญหาของการสื่อสาร19 
ซึง่เป็นปัจจยัร่วมทีไ่ม่สามารถควบคมุได้ในการท�ำแบบทดสอบ ส�ำหรบัแบบ
ทดสอบ Clock-Drawing Test ซึง่เป็นแบบคัดกรองทีส่ะดวกต่อการใช้งาน 
และมีการน�ำมาใช้ประกอบกับแบบทดสอบสมรรถภาพสมองอื่นๆ ในงาน 
วจิยัจ�ำนวนมาก เพ่ือเพ่ิมความไวในการทดสอบนัน้พบว่าระดบัการศกึษามี
ผลต่อความไวและความจ�ำเพาะของแบบทดสอบ20-21 จากการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาจึงเป็นไปได้เช่นกัน
ว่าการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคะแนน CDT อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติเนื่องจากปัจจัย
เร่ืองระดบัการศกึษาของผูป่้วย นอกจากนีค้ะแนน CDT ทีผ่ดิปกตยิงัมคีวาม
สัมพันธ์กับความผิดปกติของสมองส่วน parietal ด้านขวาและสมองส่วน 
frontal-parietal opercular ด้านซ้าย22  ในขณะที่แบบทดสอบ Clinical 
dementia rating ซ่ึงเป็นแบบทดสอบทีใ่ช้แบ่งระดบัความรนุแรงของภาวะ
สมองเสือ่มอลัไซเมอร์23 และมกีารพัฒนาเพือ่ใช้ส�ำหรบัประเมนิภาวะสมอง
เสือ่มจากสาเหตอุืน่ๆ ในผูส้งูอายุ24 แบบทดสอบ CDR ถกูน�ำมาใช้ในการวจัิย
เป็นจ�ำนวนมาก โดยมีค่าความเที่ยงสูง ไม่มีผลกระทบจากระดับการศึกษา 

และมีการแปลเป็นภาษาต่างๆ มากมาย โดยคะแนนแบบทดสอบ CDR 
แบ่งออกเป็นการประเมินสมรรถภาพของสมอง 3 ส่วน และความสามารถ
ทางกายภาพ 3 ส่วน ดังนั้นการคิดคะแนนรวมของแบบทดสอบ CDR จึงมี
ปัจจัยร่วมของระดับความสามารถทางกายภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเข้าเกี่ยวข้องด้วย  

นอกจากปัจจยัดงักล่าวข้างต้นแล้วยงัมปัีจจยัอืน่ทีส่่งผลกระทบต่อ
การแปลผลแบบทดสอบทีเ่ลอืกใช้ เช่น อาการเพ้อและภาวะซมึเศร้า โดยที่
อาการเพ้อเป็นภาวะที่พบร่วมได้สูงถึงร้อยละ 24 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่รับไว้ในโรงพยาบาล25 และเป็นสาเหตุส�ำคัญของการรับรู้บกพร่อง
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะเรื่องของสมาธิ Sarah26 ศึกษา 
พบว่า ความชุกของภาวะประชานบกพร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันสูงกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พ้นช่วงเวลาดังกล่าว โดย 
สาเหตสุ่วนหนึง่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนและมอีาการเพ้อร่วมด้วย ในขณะที ่
ภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้สูง
ถึงร้อยละ 3027 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 19.1 และยังพบว่า
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของต่อภาวะสมอง
เสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

แม้ว่าการศึกษาครั้งนี้จะพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญของ
ปัจจยัเรือ่งอาย ุเพศ ภาวะซมึเศร้า การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทางซกีซ้าย 
และโรคหลอดเลือดสมองอุดตันแบบ Multiple infarctions ต่อการเกิด 
ภาวะสมองเส่ือมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน แต่เนื่องจาก 
การศกึษาครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดัในหลายๆ ประเดน็ ได้แก่ การวนิจิฉยัภาวะสมอง
เสื่อมในการศึกษาครั้งนี้มีประยุกต์ใช้แบบคัดกรอง MMSE เป็นเกณฑ์เพื่อ
สะดวกและง่ายต่อการเก็บข้อมูล เป็นเหตุให้ผลการวินิจฉัยดังกล่าวอาจ
คลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง ในขณะเดียวกันการจ�ำแนกลักษณะความ
ผิดปกติของสมองในส่วนที่ขาดเลือด โดยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองยังมีข้อจ�ำกัดเรื่องความไวและความจ�ำเพาะของเคร่ืองมือที่ใช้ในการ
ตรวจพบขนาดรอยโรคที่แท้จริง รวมทั้งงานศึกษาครั้งนี้ไม่ได้มีการค�ำนวณ 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างส�ำหรับค้นหาปัจจัยเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองไว้แต่แรก โดยจดุประสงค์ของการศึกษาครัง้นีเ้ป็นเพยีง
การดูแนวโน้มของปัจจัยเส่ียงที่อาจมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะสมอง
เสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อเป็นแนวทางเบื้องต้นส�ำหรับการ
เฝ้าระวังและติดตามภาวะประชานบกพร่องในผู้ป่วยรายนั้นๆ ที่มีโอกาส
เกิดภาวะสมองเสื่อมตามมา   

สรุป
	ความชุกของภาวะสมองเส่ือมหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันในเขตภาคเหนือของไทยเท่ากับร้อยละ 38.9 และลดลงเหลือ
ร้อยละ 31.6 เมื่อมีการติดตามผู้ป่วยในช่วงระยะเวลา 6 เดือน นอกจากนี้
ยังพบว่า อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทางซีกซ้าย 
รวมทั้งโรคหลอดเลือดสมองอุดตันแบบ multiple infarctions เป็นปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมในผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนั สรปุได้ว่าภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรค
หลอดเลือดสมองเฉยีบพลันเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยและสามารถเปล่ียนแปลง
ดขีึน้ได้ การให้ความตระหนกั คดักรอง และค้นหาสาเหตเุป็นสิง่จ�ำเป็น เพ่ือ
ให้การรักษาที่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
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ข้อเสนอแนะ
1.	การศึกษาครัง้นี ้พบว่า ภาวะสมองเสือ่มหลงัเกิดโรคหลอดเลือด 

สมองมคีวามชกุค่อนข้างมาก และเมือ่มกีารตดิตามผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
พบว่า ภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลง
ทั้งในทางที่ดีขึ้นและแย่ลง ดังน้ันการคัดกรองภาวะสมองเส่ือมหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจึงเป็นสิ่งที่ควรท�ำ เนื่องจากเป็น
ประโยชน์ต่อการค้นหาปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะสมองเส่ือมและน�ำไปสู่
การรักษาโรคร่วมแต่เนิ่น โดยเฉพาะอาการเพ้อ และภาวะซึมเศร้า ซึ่งมีผล
ต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง28-29 รวมทั้งการวางแผนเพื่อ 
ฟื้นฟูภาวะประชานบกพร่องร่วมกับการท�ำกายภาพบ�ำบัดตั้งแต่รับไว้ใน 
หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง

2.	การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ควรท�ำหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 3 - 6 เดือน เพื่อลดความ 
ผิดพลาดของการวินิจฉัยจากการที่มีปัจจัยร่วมอื่นๆ ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  

3.	ระบบการรักษาแบบส่งต่อเป็นอุปสรรคต่อการติดตามผู้ป่วย 
ต่อเนือ่งเป็นเวลานานๆ จงึจ�ำเป็นต้องมกีารวางแผนและประสานงานร่วมกับ 
ระบบเครือข่ายของโรงพยาบาลชุมชนในการติดตามผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง 
เพ่ือติดตามความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
รวมทั้งการวางแผนร่วมกันในการรักษาผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง

4.	แบบคดักรอง MMSE เป็นแบบทดสอบทีม่กีารน�ำมาประยกุต์ใช้
อย่างแพร่หลายในการช่วยวนิจิฉยัภาวะสมองเส่ือมหลังเกิดโรคหลอดเลอืด
สมอง แต่ด้วยข้อจ�ำกดัในหลายๆ ประเดน็ จงึควรมกีารน�ำแบบทดสอบอืน่ๆ
มาประกอบในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยที่การน�ำแบบทดสอบใดๆ มาประยุกต์ใช้ก็ตาม ผู้ทดสอบและแพทย์ 
ซึ่งมีส่วนในการวินิจฉัยจ�ำเป็นต้องมีความรู้และความเข้าใจในการแปลผล 
แบบทดสอบนัน้ๆ ร่วมด้วย เพือ่ให้เกดิประโยชน์ต่อการทดสอบความผดิปกติ 
ของสมรรถภาพสมองอย่างแท้จริง 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ คุณฤดีวิล อินทรจักร ที่เป็นแรงบันดาลใจและมีส่วน

ช่วยในการเกบ็ข้อมลูในครัง้นี ้คณุณฐัฐา วสวุตั บรรณารกัษ์ของโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ที่ช่วยเหลือในการสืบค้นข้อมูลอันเป็นประโยชน์ยิ่ง และ
คุณศักด์ิระพ ีชยัอนิทรอีาจ ผู้ช่วยนกัวจิยัของโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่
ที่ช่วยเหลือในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในการท�ำการศึกษาครั้งนี้
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