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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่รอดชีวิตอยู่จนถึง 3 เดือนหลังจากป่วย

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยท่ีมีชีวิตอยู่รอดจนถึง 3 เดือนหลังจากป่วยด้วย 

โรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลตราด 201 ราย ได้รับการขึ้นทะเบียนเข้าร่วมเป็นกลุ่มศึกษา เมื่อครบ  

3 เดือน ผู้วิจัยจะประเมินคุณภาพชีวิต ความสามารถในการเคลื่อนไหว ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า และความเร็ว

ของการเดินระยะใกล้ ด้วยแบบประเมิน Stroke Specific Scale – 16 (SIS -16), The Stroke Rehabilitation 

Assessment of Movement (STREAM), Thai Mental Status Examination (TMSE), Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) ฉบบัภาษาไทย และ 10 Meter Walking Test ตามล�ำดบั สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลู

คือ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิสัย และ multivariable logistic regression test

ผลการศึกษา: อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 64.8±12.0 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 57.7 ส่วนใหญ่เป็นโรคหลอด

เลือดสมองระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 85.1 พยาธิสภาพเป็น cerebral infarction ร้อยละ 83.1 เป็นโรค

ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.6 เบาหวาน ร้อยละ 25.9 และสูบบุหรี่ ร้อยละ 28.4 คะแนนคุณภาพชีวิต (SIS -16) 

เฉลี่ย 61.2±31.4 คุณภาพชีวิตในระดับดีสามารถด�ำรงชีวิตได้อย่างอิสระ (independent living :SIS-16 ≥ 75)  

ร้อยละ 42.3 มีภาวะสมองเสื่อม (TMSE ≥23) ร้อยละ 52.2 มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 42.8 ไม่สามารถเดินได้ ร้อยละ 

17.4 multivariable logistic regression test ชีปั้จจยัทีม่ผีลต่อการเกดิคณุภาพชวีติทีไ่ม่ด ี(poor outcome:SIS-16 

<75) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ อายุ คะแนน NIHSS-T แรกรับ คะแนน STREAM โดยมีค่า adjusted odds ratio 

1.087, 1.373, 0.871 ตามล�ำดับ (p<0.05) 

สรุป: อายุ ความรุนแรงของโรค และความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกายเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล 

ต่อการเกิดคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิตอยู่จนถึง 3 เดือน หลังจากป่วย

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิต SIS-16 STREAM

วารสารแพทย์เขต 4-5 2562 ; 38(2) : 114-124.
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ABSTRACT
Objectives: To study Health Related Quality of Life (HRQol) and identify factors that 

determined poor HRQoL in 3 -month stroke survivors.

Materials and methods: In a cross –sectional study, 201 in-patients were prospectively 

enrolled then assessed 3 months post stroke at rehabilitative clinic, Trat Hospital. After case 

identification, motor impairment, cognitive deficit, depression, and walking velocity were tested by 

using the Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM), Thai Mental Status Examination 

(TMSE), Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) Thai version and 10 Meter Walking Test. HRQol was 

assessed using the Stroke Impact Scale-16 (SIS-16) Multivariable logistic regression analysis was done 

to explore the factors which influenced poor HRQoL (SIS-16 <75). 

Results: The mean age of the patients was 64.8±12.0 years, mainly male 57.7%, mild to 

moderate stroke 85.1%, cerebral infarction 83.1%. Comorbidities were hypertension 73.6%, diabetes 

mellitus 25.9%, and smoking 28.4%. At 3 months the mean score of SIS-16 was 61.2±31.4 , good 

HRQol (ie. independent living) was 42.3 %, presence of cognitive deficit 52.2% and depression 42.8% 

unable to walk 17.4%. Age, admission NIHSS-T and STREAM significantly determined poor outcome 

HRQoL (Adjusted Odd Ratio 1.087, 1.373, 0.871, p<0.05). 

Conclusion: Age, severity of stroke and motor impairment were identified as independent 

determinants of poor HRQol of 3-month stroke survivors. 

Keywords: health related quality of life, stroke survivors, SIS-16, STREAM 

Reg 4-5 Med J 2019 ; 38(2) : 114-124.

บทน�ำ
ในประเทศไทยมีการคาดคะเนว่ามีผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองรายใหม่ถงึ 250,000 รายต่อปี1 รายงาน

ภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ในปี  

พ.ศ. 2557 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการสูญ

เสียปีสุขภาวะ อันดับที่สองในเพศหญิงและเพศชาย  

(ร้อยละ 7.3 และร้อยละ 6.6 ของการสูญเสียปีสุขภาวะ 

ทั้งหมด)2 โดยมีปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรค คือ  

วัยสูงอายุเพศชาย อาชีพใช้แรงงาน โรคความดันสูง  

โรคเบาหวาน โรคไขมนัในเลอืดสงู เป็นต้น3  โรคหลอดเลอืด 

สมองเกดิขึน้อย่างเฉยีบพลนั อาจก่อให้เกดิความเสียหาย 

ในระยะยาวต่อร่างกาย สติปัญญาและการเรียนรู้ จิตใจ

และสงัคม ท�ำให้เกดิข้อจ�ำกดัในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั 

เป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตร่วมกับผู้อื่นในสังคม ซึ่ง 

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ร้อยละ 70-85 

ของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นอัมพาตครึ่งซีก4 

ภายในระยะเวลา 3 เดือน ร้อยละ 50-70 ของผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองท่ีรอดชีพ สามารถด�ำรงชีวิตอย่างอสิระ 

ร ้อยละ 15-30 มีความพิการถาวร ร ้อยละ 20  

ไม่สามารถดแูลตนเองได้5,6 ครึง่หนึง่ของผูป่้วยทีส่ามารถ

จ�ำหน่ายกลับไปอยู ่บ้านได้ต้องการความช่วยเหลือ 

ในการประกอบกิจวตัรประจ�ำวนั7 และร้อยละ 20-25 ของ 

ผู ้ป่วยท่ีรอดชีพไม่สามารถเดินได้โดยล�ำพัง8 ผู ้ป่วย 

ที่ เดินได้มีโอกาสหกล้มและเกิดกระดูกสะโพกหัก
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มากกว่าคนปกติถึง 4 และ 10 เท่าตามล�ำดับ4 มีเพียง 

ร้อยละ 25 ที่สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับ 

คนปกติ9

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อคณุภาพชวิีตในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองทีร่อดชวีติ

อยู่จนถึง 3 เดือนหลังจากป่วย

วิธีการศึกษา
เป็นการศกึษาแบบตัดขวาง (cross - sectional 

study) ณ 3 เดือนหลังจากป่วย ในผู ้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลตราดที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือด 

สมองเฉียบพลันและถูกส่งตัวมารับการรักษาทาง

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟอูย่างต่อเนือ่ง (consecutive prospective 

registry) ในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 201 ราย

มเีกณฑ์การคัดเลอืก (inclusion criteria) ดังนี้

1.	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัแบบ

ขาดเลือด (cerebral infarction) และแบบเลือดออก 

(cerebral hemorrhage) ตามนิยามขององค์การ

อนามยัโลก โรคหลอดเลอืดสมอง หมายถงึ ภาวะทีส่มอง 

หยดุทำ�งานเฉพาะสว่นเฉียบพลนันานกวา่ 24 ชัว่โมงจาก

หลอดเลอืดสมองตบีหรอืแตก โดยวนิจิฉยัจากอาการและ

อาการแสดงร่วมกับผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง (computerized tomography scan) ไม่

รวมถึงกรณีที่มี เฉพาะความผิดปกติของความคิด 

ความจำ� การใชเ้หตผุล (conscious mental activity)10 

2.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

ที่รอดชีวิตอยู่จนครบ 3 เดือน และสมัครใจยินยอม 

เข้าร่วมในการวิจัยนี้ โดยปฏิบัติตามแนวทาง The  

Revised Helsinki Declaration of 1983 และการวจัิยนี ้

ได้รับใบอนุญาต จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

วิจัยในมนุษย์จังหวัดตราด เลขที่ 07/2561

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)

1.	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองจากการมเีลอืด

ออกใต้เยื่อหุ้มสมอง (subarachnoid hemorrhage), 

sinus venous thrombosis, และจากการบาดเจ็บต่อ

สมอง (traumatic brain injury)

2.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหา

ทางการสื่อสาร กระบวนการคิด การรับรู้ และไม่มีญาติ

ผู้ดูแลใกล้ชิดที่สามารถให้ข้อมูลในการทดสอบได้

3.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีโรคร่วมอื่น 

ทีท่ำ�ให้ไมส่ามารถเขา้รว่มการทดสอบได ้เชน่ ภาวะหวัใจ

ล้มเหลว พิการแขนขาขาด และกระดูกหัก

4.	 ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจำ�วัน 

ได้ด้วยตนเอง ตั้งแต่ก่อนที่จะป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

สมอง

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเก่ียวกับอายุ เพศ ชนิดและ

ข้างของพยาธสิภาพในสมอง มือข้างทีถ่นดั โรคความดนั

โลหิตสูง (จากประวัติการใช้ยารักษาหรือความดันโลหิต

สูงมากกว่า 140/90 มม.ปรอท ในบันทึกเวชระเบียน)  

เบาหวาน (จากประวัติการใช้ยารักษาหรือระดับน�้ำตาล

ในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง fasting plasma 

glucose มากกว่า 126 มลิลกิรมั/เดซลิติร มากกว่า 2 ครัง้) 

การสูบบุหรี่ การดื่มเหล้า คะแนน NIHSS-T แรกรับ 

(The National Institute of Health Stroke Scale –

Thai) จากการซกัประวตัแิละบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน 

ผู ้ป ่วยจะได ้รับการรักษาทางเวชศาสตร ์ฟ ื ้นฟูที ่

โรงพยาบาลตราด หลังจากจ�ำหน่ายแล้ว ผู้ป่วยจะได้

รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดต่อเนื่องท่ีโรงพยาบาล

ชุมชนใกล้บ้าน เมื่อครบ 3 เดือน ผู้วิจัยจะประเมิน

คุณภาพชีวิตด้วยมาตรวัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง

กับภาวะสุขภาพ ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

Stroke Specific Scale -16 ตรวจความสามารถใน

การควบคุมการเคลื่อนไหว ด้วยเครื่องมือ The Stroke 

Rehabilitation Assessment of Movement 

(STREAM) ตรวจความสามารถในการรับรู ้ การคิด 
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ความจ�ำ ด้วย Thai Mental Status Examination 

(TMSE) ตรวจหาภาวะซึมเศร้าด้วย Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) ฉบับภาษาไทย และ 

การทดสอบเดิน 10 เมตร

เครื่องมือวิจัย ได้แก่

1.	The National Institute of Health 

Stroke Scale – Thai (NIHSS-T) ICF Category 

:Body Structure/Function เป็นเครื่องมือประเมิน

การท�ำงานของสมอง 11 ข้อ บ่งชี้ความรุนแรงของโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ประกอบด้วย ระดับความ

รู้สกึตวั การเคลือ่นไหวของลกูตาในแนวราบ ลานสายตา  

การเคลื่อนไหวของใบหน้า ก�ำลังกล้ามเนื้อแขนและขา 

การประสานงานของแขนขา การรับความรู้สึก ความ

สามารถทางภาษา การออกเสยีง และภาวะละเลยร่างกาย

ครึ่งซีก (neglect) แต่ละข้อมีคะแนน 0-4 0 หมายถึง 

ไม่มีความบกพร่อง 4 หมายถึง มีความบกพร่องโดย

สิ้นเชิง โดยคะแนนรวม สามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วยได้ดังนี้ 

คะแนน 0-4 หมายถึง มีอาการของโรคหลอดเลือด

สมองเล็กน้อย (minor stroke) คะแนน 5-13 หมายถึง  

มอีาการของโรคหลอดเลอืดสมองปานกลาง คะแนน ≥  14 

หมายถึง มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองรุนแรง 

(major stroke) คะแนนรวม> 15 มีความเป็นไปได้สูง

ที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต คะแนนรวม<7 บ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะฟื้น

ตัวได้ดี ในทุก 1 คะแนนที่เพิ่มขึ้น จะลดโอกาสในการ

ฟื้นตัวลง ร้อยละ 1711

2.	The Stroke Rehabilitation Assessment 

of Movement (STREAM) ICF Category : Body 

Structure/Function12 เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินการ

เคลือ่นไหว ประกอบด้วย 30 รายการ แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 

การเคลื่อนไหวของแขนและมือ การเคลื่อนไหวของขา 

และการเคลื่อนไหวพื้นฐาน ได้แก่ การเดิน การขึ้นลง

บันได เป็นต้น คะแนนการเคลื่อนไหวแต่ละรายการ 

0–2 คะแนน 0 หมายถึง ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้

เลย 2 หมายถึง สามารถเคลื่อนไหวได้อย่างสมบูรณ์

ในรูปแบบปกติ คะแนนการเคลื่อนไหวพ้ืนฐานแต่ละ

รายการ 0–3 คะแนน 0 หมายถึง ไม่สามารถท�ำ

กิจกรรมได้เลย 1 หมายถึง สามารถท�ำกิจกรรมได้

บางส่วนหรือทั้งหมด ในรูปแบบท่ีไม่เหมือนปกติ

อาจใช ้อุปกรณ์เช ่นไม ้เท ้า กายอุปกรณ์เสริมข ้อ

เท้าหรือไม่ก็ได้ 3 หมายถึง สามารถท�ำกิจกรรมได้

ทั้งหมดในรูปแบบปกติโดยไม่ต ้องใช้อุปกรณ์ช ่วย 

คะแนนการเคลือ่นไหวแต่ละด้านคดิเป็นร้อยละ คะแนน

รวมทั้งหมด เท่ากับค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้ง 3 ด้าน  

การฟ้ืนตวัของการเคลือ่นไหวเกดิข้ึนอย่างรวดเรว็ภายใน 

2-3 สัปดาห์แรก และมีแนวโน้มจะทรงตัวท่ีระยะเวลา 

3-4 เดือนแรก13

3.	10 Meter Walking Test (10 MWT) ICF 

Category : Activities12 เป็นเครื่องมือวัดความเร็ว

ของการเดินระยะใกล้ในผู้ป่วยโรคระบบประสาท ให ้

ผู้ป่วยใส่รองเท้าเดินระยะ 14 เมตร ด้วยความเร็วปกติ 

(preferred speed) อาจใช้ไม้เท้าหรืออุปกรณ์อื่นช่วย

หรือไม่ก็ได้ จับเวลาการเดินในช่วงกลางระยะ 10 เมตร 

Perry และคณะ14 จัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 147 ราย คือ กลุ่มที่มีความเร็วการเดินที่น้อยกว่า 

0.4 เมตรต่อวินาที จะสามารถเดินภายในบ้าน กลุ่มที่มี

ความเร็วการเดิน 0.4-0.8 เมตรต่อวินาที จะสามารถ

เดินภายในชุมชนได้บ้าง กลุ่มที่มีความเร็วการเดินที ่

มากกว่า 0.8 เมตรต่อวนิาที จะสามารถเดนิภายในชุมชนได้

4.	Thai Mental Status Examination 

(TMSE) เป็นแบบทดสอบการท�ำงานของสมอง ของ

สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์กระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งดัดแปลงและปรับปรุงจากแบบทดสอบ 

Mini-Mental State Examination ประกอบด้วย 

ค�ำถาม 6 ด้าน คือ การรับรู้เวลาสถานท่ีและบุคคล 

(orientation) สมาธิและความจ�ำระยะสัน้ (registration, 

recall) ความใส่ใจ (attention) การค�ำนวณ (calculation) 

ความสามารถทางภาษา (language) คะแนน ≤23  

จากคะแนนเต็ม 30 บ่งชี้ว่ามีภาวะสมองเสื่อม15 

5.	Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

ฉบับภาษาไทย เป็นเครื่องมือที่ใช้ค้นหา วินิจฉัยวัด 
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ความรุนแรงและติดตามการรักษาภาวะซึมเศร ้า 

ประกอบด้วยค�ำถาม 9 ข้อ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค 

ซึมเศร้าใน DSM-IV (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders 4th edition) มคีะแนน

แต่ละข้อ 0–3 คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีอาการเลย  

1 หมายถึง มีอาการบางวัน 1-7 วันภายใน 14 วันที่ผ่าน

มา 3 หมายถึง มีอาการทุกวัน คะแนนเต็ม 27 คะแนน

รวม <7 บ่งชี้ว่า ไม่มีภาวะซึมเศร้า 7-12 หมายถึง  

มีอาการซึมเศร้าระดับน้อย 13-18 หมายถึง มีอาการ 

ซึมเศร้าระดับปานกลาง คะแนน ≥19 บ่งชี้ว่า มีอาการ

ซึมเศร้าระดับรุนแรง16

6.	Stroke Specific Scale-16 (SIS-16) 

ICF Category : Participation12 เป็นแบบสอบถาม

ผู้ป่วยเพื่อวัด HRQoL ประกอบด้วย 16 ค�ำถาม เป็น

ความสามารถทางกายภาพ 4 ด้าน คือ ก�ำลัง การใช้มือ  

การเคล่ือนไหว การประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน แต่ละ

ค�ำถามมีค�ำตอบ 1-5 คะแนน 1 หมายถึง ไม่สามารถ

ท�ำได้เลย (extremely difficult) 2 หมายถึง สามารถ

ท�ำได้ยากมาก (very difficult) จนถึง 5 หมายถึง 

สามารถท�ำได้ไม่ยากเลย (not difficult at all) คะแนน

รวม (ร้อยละ) = (คะแนนเฉลี่ย item score – 1)/4 x 

100 คะแนน ≥ร้อยละ 75 อยู ่ในเกณฑ์ดี (good 

outcome) บ่งชี้ว่าผู ้ป่วยสามารถด�ำรงชีพได้อย่าง

อิสระ (independence) คะแนน 0 หมายถึง ผู้ป่วย 

ไม่สามารถท�ำกิจกรรมใดๆ เลย  Duncan และคณะ สรปุว่า 

SIS-16 เป็นเคร่ืองมือที่สมเหตุสมผลเชื่อถือได้ และไว 

ต่อการเปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับมาตรวัดอื่นที่เคย

นิยมใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น Barthel 

Index และ Short Form-36 SIS-16 สามารถแยกแยะ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีม่คีวามบกพร่องเลก็น้อยได้ 

(minor stroke)17 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาด้านความจ�ำ 

ความคิด หรือการสื่อสาร อาจยอมให้ญาติผู้ดูแลใกล้ชิด 

ทีเ่ช่ือถอืได้ (proxy) เป็นผูต้อบแบบสอบถามได้อย่างสม

เหตสุมผลซ่ึงท�ำให้ผู้ป่วยกลุม่นีไ้ม่ถกูตดัออกจากการวจิยั18  

ค�ำถามสดุท้าย ข้อที ่17 ให้ผูป่้วยประเมนิคะแนนการฟ้ืนตวั 

(recovery score)  โดยใช้ visual analog scale 0 หมายถงึ 

ไม่มีการฟื้นตัวเลย 100 หมายถึง ฟื้นตัวเต็มท่ีสู่สภาพ

ปกติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ลักษณะของผู้ป่วยแสดง

เป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐานและพสิยั เปรยีบเทยีบข้อมลูอาย,ุ คะแนน 

NIHSS-T แรกรับ, STREAM, TMSE, PHQ-9, SIS-16, 

10MWT, และ recovery score ระหว่างเพศชายกับ

หญงิด้วย independent samples t test หรอื Mann-

Whitney U analysis ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่างๆ กับคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี (SIS-16: poor 

outcome) ด้วย univariable logistic regression และ

ใช้ multivariable logistic regression test วิเคราะห์

หาปัจจัยท่ีสามารถท�ำนายคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี

รายงานผลลัพธ์เป็น adjusted odd ratio และ 95% 

confidence interval (aOR,95% CI) โดยใช้โปรแกรม 

STATA15.1 (STATA Corp, College Station, TX) 

พิจารณานัยส�ำคัญทางสถิติ p < .05

ผลการศึกษา
พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยในของโรงพยาบาลตราด 

เป็นโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่หมาะสมตามเกณฑ์คดัเลอืก 

และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 247 ราย เสียชีวิตภายใน 

3 เดือนหลังจากป่วย 11 ราย ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าร่วม

การทดสอบ 35 ราย เหลือผู้ป่วย 201 ราย พบว่า ผู้ป่วย 

มอีายเุฉลีย่ 64.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 57.7) 

มโีรคและปัจจยัร่วมทีส่�ำคญั คอื ความดนัโลหติสงู ร้อยละ  

73.6 เบาหวาน ร้อยละ 25.9 สูบบุหรี่ ร้อยละ 28.4 

วินิจฉัยเป็น cerebral infarction ร้อยละ 83.1 และ

มีพยาธิสภาพที่สมองข้างขวา ร้อยละ 53.7 คะแนน 

NIHSS-T แรกรบัเฉลีย่ 6.7±5.9 (พสิยั1-31) ส่วนมากเป็น 

minor stroke ร้อยละ 57.2 และ moderate stroke 

ร้อยละ 27.9 การทดสอบ ณ เวลา 3 เดือนหลังป่วย 

คะแนนคุณภาพชีวิต (SIS-16) เฉลี่ย 61.2±31.4  

ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตในระดับดี สามารถด�ำรงชีพได้
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อย่างอิสระ (SIS-16 ≥ 75) ร้อยละ 42.3 ผู้ป่วยมีภาวะ 

ซมึเศร้า (PHQ-9≥7) ร้อยละ 42.8 และมภีาวะสมองเสือ่ม 

(TMSE ≤23) ร้อยละ 52.2 ผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้เลย  

ร้อยละ 17.4 สามารถเดินภายในบ้านได้ ร้อยละ 26.4 

และสามารถเดนิภายในชุมชนได้ ร้อยละ 29.4 ดงัตาราง

ที่ 1

Characteristics of stroke survivors Value

Gender : male/female, N (%) 116 (57.7)/85 (42.3)

Age in years : mean (± SD) 64.8 ± 12.0

Comorbidities : N (%)

Hypertension 148 (73.6)

Diabetes mellitus 52 (25.9)

Smoking 57 (28.4)

Alcohol 36 (17.9)

Atrial fibrillation 19 (9.5)

Type of stroke: N (%)

Infarction/hemorrhage 167 (83.1) / 34 (16.9)

Side of lesion:N (%)

Right hemisphere/left hemisphere 108 (53.7) / 93 (46.3 )

Concordance/discordance (paretic side) 99 (49.3) / 102 (50.7)

Severity : admission NIHSS-T, N (%)

Minor stroke (NIHSS-T=0-4) 115 (57.2)

Moderate stroke (NIHSS-T=5-13) 56 (27.9)

Major stroke (NIHSS-T≥ 14) 30 (14.9)

Good outcome (SIS -16≥ 75)/poor outcome: N (%) 85 (42.3)/116(57.7)

Depression ( PHQ-9 ≥  7 )/normal : N (%) 86 (42.8)/115(57.2)

Cognitive impairment (TMSE≤ 23)/normal: N (%) 105 (52.2)/96(47.8)

Velocity (10MWT) : N (%)

Household ambulatory (<0.4 m/s) 53 (26.4)

Limited community ambulatory (0.4–0.8 m/s) 54 (26.9)

Fully community ambulatory (>0.8 m/s) 59 (29.4)

Unable to walk 35 (17.4)

ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย
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การทดสอบ ณ เวลา 3 เดือนหลังป่วย พบว่า

คะแนนคณุภาพชวิีต (SIS-16) เฉลีย่ 61.2±31.4 คะแนน 

STREAM เฉลี่ย 76.2±30.9 TMSE เฉลี่ย 21.4±6.4 

PHQ-9 เฉลีย่ 6.4±5.2 การวเิคราะห์ข้อมลู อาย,ุ คะแนน 

NIHSS-Tแรกรับ, SIS-16, STREAM, TMSE, PHQ-9, 

recovery score รวมถึงจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิต

ที่ดีและจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า ระหว่างเพศชาย

กบัหญิง ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการศึกษาแบ่งตามเพศ

Characteristics Total (N= 201) Male (N=116) Female (N=85) P-value

Age : mean ( ± S.D.) year 64.8 (12.0) 63.7 (11.4) 66.3 (12.6) 0.119

range 35-90 35-89 40-90

Admission NIHSS-T : mean ( ± S.D.) 6.7 (5.9) 6.7 (5.7) 6.8 (6.2) 0.674

range 1-31 1-26 1-31

SIS-16 : mean ( ± S.D.) 61.2 (31.4) 61.9 (32.7) 60.3 (29.7) 0.482

range 0-100 0-100 0-100

SIS-16 category : N (%)

Good outcome ( SIS -16≥ 75) 85 (42.3) 53 (45.7) 32 (37.7) .312

Poor outcome 116 (57.7) 63 (54.3) 53 (62.3)

STREAM : mean ( ± S.D.) 76.2 (30.9) 73.5 (32.6) 79.9 (28.3) 0.993

range 0-100 3.89-100 0-100

TMSE : mean ( ± S.D.) 21.4 (6.4) 21.8 (6.1) 20.9 (6.9) 0.455

range 1-30 1-30 2-30

PHQ-9 : mean ( ± S.D.) 6.4 (5.2) 6.1 (5.1) 6.7 (5.4) 0.417

range 0-27 0-27 0-27

PHQ-9 category : N (%)

Depression 86 (42.8) 51 (44.0) 35 (41.2) .773

Normal 115 (57.2) 65 (56.0) 50 (58.8)

Velocity* (10MWT) : mean ( ± S.D.) 0.63 (0.35) 0.69 (0.36) 0.56 (0.32) 0.015

range 0.08-1.51 0.08-1.51 0.11–1.13

Recovery score : mean ( ± S.D.) 63.7 (23.2) 62.5 (25.1) 65.3 (20.5) 0.491

range 0-100 0-100 0-100

* จ�ำนวนผู้ป่วยที่สามารถเดินได้ 166 ราย แบ่งเป็น ชาย 94 ราย (ร้อยละ 81.0) หญิง 72 ราย (ร้อยละ 84.7)
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วิจารณ์
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในหลายประเทศ ใช้เครื่องมือวัดที่แตกต่าง

กันอาจให้ผลลพัธ์ทีไ่ม่สอดคล้องกนั คะแนนคุณภาพชวีติ 

(SIS-16) ในการศึกษานี้มีตั้งแต่ต�่ำสุดถึงสูงสุด (0-100) 

ค่าเฉลี่ย 61.2 ซึ่งต�่ำกว่าคุณภาพชีวิตระดับดี มีรายงาน

ปัจจัยที่ท�ำนายการฟื้นตัวและคุณภาพชีวิต ได้แก่ เพศ 

อายุ โรคร่วม ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

ความพิการ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า การขาด

ผู้ดูแลและการมีส่วนร่วมในสังคมเป็นต้น19 งานวิจัยนี้

ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 

และคะแนนคุณภาพชีวิต (SIS-16) ของทั้งสองเพศ

ก็ไม่แตกต่างกัน เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปว่าไม่มีความ 

แตกต่างระหว่างเพศในโอกาสฟื้นตัวจากโรคน้ี10 ไม่ม ี

ข้อสรุปร่วมกนัว่าอายุเป็นปัจจยัทีส่่งผลลบต่อการฟ้ืนตัว 

หรือไม่แต่แน่นอนว่าอายุยิ่งมากท�ำให้การปรับตัว 

(readaptation) ยิง่น้อยลง10 ซึง่ขดัขวางการฟ้ืนฟสูภาพ 

การทดสอบ univariable logistic regression 

พบว่าอายุ คะแนน NIHSS-T แรกรับ STREAM, TMSE 

และ PHQ-9 เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดคุณภาพชีวิต

ที่ไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ 

multivariable logistic regression พบว่าปัจจัยท่ีม ี

ผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ คือ อายุ คะแนน NIHSS-Tแรกรับ คะแนน 

STREAM โดยมีค่า aOR 1.087, 1.373 และ 0.871  

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (SIS-16) : poor outcome

Independent variables
Odd ratio

(95% CI)
P-value

Adjusted OR

(95% CI)
P-value

Gender 0.718 (0.389-1.320) .255 0.440 (0.170-1.139) .091

Age 1.055 (1.029-1.083) <.001 1.087 (1.037-1.140) .001

Admission NIHSS-T 1.421 (1.269-1.592) <.001 1.373 (1.152-1.636) <.001

3- month STREAM 0.836 (0.784-0.892) <.001 0.871 (0.819-0.927) <.001

3- month TMSE 0.848 (0.794-0.904) <.001 0.981 (0.890-1.082) .704

3- month PHQ-9 1.123 (1.052-1.200) .001 1.094 (0.984-1.216) .095

เพราะการฟื้นตัวของการท�ำงานของสมองท่ีส�ำคัญมา

จากการปรับตัวและการเรียนรู้ (learning) ที่เป็นผล

ให้เกิด neuroplasticity13 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยมีอายุ

เฉลีย่มากกว่า 60 ปีขึน้ไป ปัจจยัอายเุพิม่โอกาสเสีย่งต่อ 

การเกิดคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(aOR 1.087, 95% CI 1.037-1.140, p<.05) เช่นเดียว

กับงานวิจัยของ Lai 9 และ Gurcay20 อายุที่มากขึ้น 

มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคส่งผลให้สูญเสีย

ความสามารถในการด�ำรงชีวิตอย่างอิสระและบ่ันทอน

คุณภาพชีวิต21 ความรุนแรงของโรค (admission 

NIHSS-T) เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลลบต่อคุณภาพชีวิต 

(aOR 1.373, 95% CI 1.152-1.636, p<.05) อาการ

อ่อนแรงที่รุนแรงตั้งแต่แรกเริ่มบ่งชี้โอกาสการฟื้นตัว 

ที่ไม่ดี8 คะแนน STREAM มีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(aOR 0.871, 95% CI 0.819-0.927, 

p<.05) ยิ่งผู ้ป่วยควบคุมการเคลื่อนไหวได้ดีก็ยิ่งมี

โอกาสในการด�ำรงชีวิตอย่างอิสระมากขึ้น ถึงแม้ว่า
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การศึกษานี้พบว่าคะแนน TMSE และ PHQ-9 มีความ 

สัมพันธ์กับคะแนน SIS-16 ในการวิเคราะห์ด ้วย 

univariable logistic regression แต่การวิเคราะห์

ด้วย multivariable logistic regression ไม่พบความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากการ

ศึกษานี้มีขนาดเล็กเกินไป การท�ำงานของสมองด้าน 

cognition และจิตใจ (higher mental function) 

เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟื้นตัวและการปรับตัวของ 

ผู้ป่วย10 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(post stroke depression) พบได้ 1/3-1/2 ของผู้ป่วย

ที่รอดชีวิต มีความสัมพันธ์กับการสูญเสียความสามารถ

ทางร่างกายและสมอง ท�ำให้ผูป่้วยต้องอยูใ่นภาวะพึง่พงิ

และขัดขวางขบวนการฟื้นฟูสภาพ ส่งผลกระทบในทาง

ลบต่อคุณภาพชีวิต22 ภาวะซึมเศร้าเป็นโรคที่สามารถ

รักษาได้ การวินิจฉัยต้ังแต่แรกเร่ิมจึงเป็นสิ่งส�ำคัญใน

การดูแลผู้ป่วย การฟื้นฟูสภาพให้กลับมาเดินได้อีกครั้ง 

เป็นบันไดส�ำคัญในการด�ำรงชีวิตอย่างอิสระ ผูว้จัิยพบว่า 

มีผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้ ร้อยละ 17.4 Balaban23  

พบว่ามีผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้ ร้อยละ 18 และเดินได้

อย่างอสิระ ร้อยละ 50 ณ เวลา 11 สปัดาห์หลงัจากป่วย 

ขณะที่ Copenhagen Stroke Study พบว่ามีผู้ป่วยไม่

สามารถเดินได้ ร้อยละ 2224 ความแตกต่างนี้อาจขึ้นอยู่

กบัความรุนแรงของโรคหลอดเลอืดสมองในกลุ่มผูป่้วยที่

ศกึษา งานวจัิยนีพ้บว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองร้อยละ 

42.3 มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดีสามารถด�ำรงชีพได้

อย่างอิสระ เน่ืองจากส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีอาการไม่

รุนแรง ชนิดของพยาธสิภาพในสมอง และข้างทีเ่ป็นไม่มี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต เช่นเดียวกับงานวิจัยของ 

Abubakar25

จุดแข็งของงานวิจัยนี้ คือ การใช้เครื่องมือ

ประเมนิคณุภาพชีวติทีเ่กีย่วข้องกับภาวะสขุภาพเฉพาะ

โรคหลอดเลอืดสมอง (SIS-16) ในการวดัผลกระทบจากโรค 

โดยใช้มมุมองและความรบัรูข้องผูป่้วยเป็นส�ำคญั เนือ่งจาก

สังคมไทยก�ำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ความชุกชุม 

ของโรคนี้ก็มีมากขึ้นตามไปด้วย มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองท่ีมีชีวิตรอด และต้องอยู่กับผลกระทบระยะยาว

ของโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษานี้ให้ข้อมูลทาง

สุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดตราด 

ท�ำให้แพทย์มีความเข้าใจผู้ป่วยมากข้ึน และสามารถ

ดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวมทั้งทางร่างกาย จิตใจ และ 

การมีส่วนร่วมในสังคม 
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