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บทคัดยอ

 ทีม่า: ภาวะสมองเสือ่มตามหลงัโรคหลอดเลอืดสมอง

(post-stroke dementia) เปนภาวะแทรกซอนที่พบ

ไดบอยและสงผลกระทบตอการฟนฟูสมรรถภาพและ

คณุภาพชวีติของผูปวย การศึกษาปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ

กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองจึงเปนสิง่สำคัญในการวางแผนการรกัษาและฟนฟู

อยางมีประสิทธิภาพ

 วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธ

กับภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาแบบเก็บขอมูลไป

ขางหนา (cohort study) เพือ่ตดิตามผูปวยโรคหลอดเลอืด

สมองและประเมนิปจจยัเสีย่งทีเ่ก่ียวของกับการเกดิภาวะ

สมองเสื่อม ในผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลมุกดาหาร ตั้งแตวันที่

1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2566 โดยมี

การใชแบบทดสอบ Mini-Mental State Examination-

Thai 2002 (MMSE-Thai 2002) ในการประเมิน

สมรรถภาพทางสมอง โดยติดตามทั้งหมด 3 ครั้ง ไดแก 

กอนออกจากโรงพยาบาล และหลังจากออกจาก

โรงพยาบาลที่ 3 และ 6 เดือน 

 ผลการศึกษา: มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขา

เกณฑทัง้หมด 680 ราย พบวามภีาวะสมองเสือ่ม 89 ราย 

(รอยละ 13.09) เปรียบเทียบขอมูลระหวางการประเมิน

กอนออกโรงพยาบาลพบภาวะสมองเสือ่ม 63 คน (รอยละ

9.26) ที่ 3 เดือนพบภาวะสมองเสื่อม 62 คน (รอยละ 

9.12) และที ่6 เดอืนพบภาวะสมองเสือ่ม 57 คน (รอยละ 

8.38) และเมื่อวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธในการ

ทำนายภาวะสมอง พบวา อายุ >60 ป มคีวามสมัพนัธใน

ชวง 6 เดือน (Adj.OR 2.99, p-value 0.016), type of 

stroke (embolism) มคีวามสมัพนัธกับภาวะสมองเสือ่ม

ที่ 3 และ 6 เดือน (Adj.OR 2.28, 2.33; p-value 0.016, 

0.027), SBP ≥ 140 mmHg มีความสัมพันธเชิงลบกับ

ภาวะสมองเส่ือมในชวงกอนออกโรงพยาบาล และ 6 
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เดือน (Adj.OR 0.45, 0.40; p-value 0.038, 0.024), 

คะแนน MRS ≥ 3 มีความสัมพันธกับภาวะสมองในชวง

กอนออกโรงพยาบาล (Adj.OR 4.59; p-value 0.015) 

และคะแนน NIHSS ≥ 5 มีความสัมพันธกับภาวะสมอง

เสือ่มในทกุชวงเวลา (Adj.OR 6.92, 7.23, 5.36; p-value 

0.001, 0.002, 0.010)

 สรุปผล: ผลการศึกษานี้พบวาอายุ >60 ป type of 

stroke (embolism) SBP ≥ 140 mmHg รวมถึงคะแนน

การประเมินสมรรถภาพทางรางกายและสมอง (MRS 

และ NIHSS) เปนตัวทำนายสำคัญในการเกดิภาวะสมอง

เสื่อมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งสามารถนำไปใช

ในการพฒันาคะแนนความเสีย่ง เพ่ือชวยในการวางแผน

การรักษาและฟนฟูผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ

 คำสำคัญ: ปจจัยเสี่ยง, ภาวะสมองเสื่อม, โรค

หลอดเลือดสมอง

Abstract

 Background: Post-stroke dementia is a 

common complication that affects the rehabilitation 

process and quality of life of patients. Factor 

associated dementia in stroke patients is essential 

for effective treatment and rehabilitation planning.

 Objective: To study the factors associated with 

dementia following stroke.

 Methods: This was a prospective cohort study 

that followed stroke patients to assess the risk

factors associated with dementia. The study was 

conducted at the stroke unit of Mukdahan Hospital 

from October 1, 2022, to October 31, 2023. Cognitive

function was assessed using the Mini-Mental State 

Examination-Thai 2002 (MMSE-Thai 2002) at three 

time points: before discharge, and at 3 and 6 

months after discharge.

 Results: A total of 680 stroke patients were 

included in the study, with 89 cases (13.09%)

developing dementia. Comparisons showed that 63 

patients (9.26%) had dementia before discharge, 

62 patients (9.12%) at 3 months, and 57 patients 

(8.38%) at 6 months. . Factors significantly associated

with dementia included age >60 years at 6 months 

(Adj.OR 2.99, p-value 0.016), type of stroke (embolism)

at 3 and 6 months (Adj.OR 2.28, 2.33; p-value 0.016, 

0.027), systolic blood pressure (SBP) ≥ 140 mmHg, 

which was negatively associated with dementia 

before discharge and at 6 months (Adj.OR 0.45, 

0.40; p-value 0.038, 0.024), Modified Rankin Scale 

(MRS) score ≥ 3 before discharge (Adj.OR 4.59; 

p-value 0.015), and National Institutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS) score ≥ 5, which was signifi-

cantly associated with dementia at all time points 

(Adj.OR 6.92, 7.23, 5.36; p-value 0.001, 0.002, 

0.010).

 Conclusion: The study identified age >60 

years, type of stroke (embolism), SBP ≥ 140 mmHg, 

and scores on physical and cognitive assessment 

tools (MRS and NIHSS) as key predictors of dementia

in stroke patients. These findings can be utilized to 

develop a risk score system to improve treatment 

and rehabilitation planning.

 Key words: Risk Factors, Dementia, Stroke

บทนำ

 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease 

หรือ stroke) เปนภาวะที่สมองสูญเสียหนาที่ไปนานกวา 

24 ชั่วโมง เปนโรคทางระบบประสาทที่พบบอยที่สุด

เปนสาเหตุที่ทำใหเกิดความพิการ และการเสียชีวิต

โดยมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้นและเปนปญหาสาธารณสุขที่

สำคัญของประเทศไทยและทั่วโลก รายงานสถานการณ

โรคหลอดเลอืดสมองจากองคการอมัพาตโลกในป 2562 

พบวา โรคหลอดเลือดสมอง เปนสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับ 2 ของโลก มีประชาชนที่ปวยดวยโรคหลอดเลือด

สมองสูงราว 12.2 ลานคน มีผูเสียชีวิตราว 6.6 ลานคน 

และพบผูปวยใหมถึง 13.7 ลานคนตอป โดยพบ 1 ใน 4 
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เปนผูปวยที่มีอายุ 25 ปขึ้นไป1 สำหรับในประเทศไทย

มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน

อยางตอเนื่อง ในป 2562 พบอัตราการเสียชีวิต 53 ตอ

ประชากรแสนคน สวนใหญเปนเพศชาย 20,034 คน และ

เพศหญิง 14,694 คน2 สาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง เกิด

จากสมองขาดเลือดหรือมีเลือดออกในสมอง สมองบาง

สวนทำงานผิดปกติ ทำใหเกิดภาวะสมองขาดเลือดและ

เนื้อสมองถูกทำลาย สูญเสียการทำหนาที่จนเปน

อัมพฤกษ อัมพาต หรือรายแรงถึงขั้นเสียชีวิตได ดังนั้น 

กรมควบคุมโรค จึงใหสังเกตอาการ ตามหลักการ 

B.E.F.A.S.T. ดังนี้ B (balance) สูญเสียการทรงตัว 

รูสึกเวียนศีรษะหรือเดินเซอยางกะทันหัน E(eye) เกิด

ปญหาในการมองเห็น เชน ภาพซอน มองไมชัด หรือตา

มัว ในตาขางใดขางหนึง่หรอืทัง้สองขาง F (face) ใบหนา

เบี้ยว มุมปากตก A (arm) แขนหรือขาขางใดขางหนึ่งมี

อาการออนแรงหรือยกไมขึ้น แขนหรือขาขางใดขางหนึ่ง

มีอาการชาขึ้นมาเฉียบพลัน S (speech) พูดไมชัด 

พูดลำบาก มีปญหาในการพูด T (time) ตองรีบไป

โรงพยาบาลทนัท ีเพ่ือจะไดรบัการรกัษาและฟนฟใูหกลับ

มาเปนปกติมากที่สุด ปจจุบันโรคหลอดเลือดสมองเปน

ปญหาสาธารณสุขที่สำคัญ แมวาจะไมรุนแรงถึงขั้นเสีย

ชีวิต แตอาจทำใหเกดิความพิการในระยะยาว ตองอาศยั

ความชวยเหลือจากผูอื่นตลอดชีวิต โดยมีปจจัยเสี่ยงคือ 

โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจ โรคอวน ขาดการออกกำลังกาย บริโภคอาหาร

ไมเหมาะสม การสูบบุหรี่2

 โรคหลอดเลอืดสมองสงผลกระทบตอคณุภาพชวีติ

ของผูปวย โดยเฉพาะความสามารถในการเรยีนรู (cognitive

function) ซ่ึงเปนปจจัยที่สำคัญตอการพัฒนาและฟนฟู 

โดยมีความบกพรองดานการนึกคิด ความจำ การเชาว

ปญญาในดานตางๆ ของสมอง ซึ่งจะนำไปสูภาวะสมอง

เสือ่มตามหลงัโรคหลอดเลอืดสมอง3 ซึง่พบไดมากถงึ 9.4 

เทาเมื่อเทียบกับผูที่ไมปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง4 มี

ผลทำใหการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยลดลง5 สงผลให

ความสามารถในการเรียนรูมีความสำคัญตอการฟนฟู

สภาพใหประสบผลสำเร็จ ผูปวยที่มีภาวะบกพรองของ

สมรรถนะทางสมองซึ่งนำไปสูภาวะสมองเส่ือม เปน

อุปสรรคสำคัญตอการฝกฝนเพื่อฟนฟูสมรรถภาพ 

โดยอาจทำใหผลการรักษาไมเปนไปตามเปาหมายหรือ

ใชเวลาในการฟนฟนูานมากกวาปกต ิโดยพบอบัุตกิารณ

ของภาวะสมองเสื่อมตามหลังโรคหลอดเลือดสมองในป

แรกอยูที่รอยละ 7 ใน 5 ป รอยละ 15 ใน 10 ป รอยละ 

23 และใน 25 ป รอยละ 486 อตัราการเสยีชวีติของผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะสมองเสื่อม 2.87 เทา 

เม่ือเทียบกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมมีภาวะ

สมองเสื่อม7

 อาการทีพ่บไดบอยในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองที่

มีภาวะสมองเสื่อม ไดแก มีอารมณไมคงที่ กระสับ

กระสาย หงุดหงิด ฉุนเฉียวงาย กลามเนื้อออนแรง 

เคลื่อนไหวชา ความสามารถในการจดจำสิ่งตางๆ นอย

ลง เชน วนั เดือน ป สถานที ่สงผลใหผูปวยปฏิบตักิจิวัตร

ประจำวนัไดนอยลง8 ดงันัน้การคดักรองภาวะสมองเสือ่ม

ในผูปวยโรคหลอดเลือดจึงมีความสำคัญ ชวยในการ

คัดกรองเบื้องตนมีความจำเปน และมีประโยชนในการ

วนิจิฉยั นำไปสูการรักษาทีถ่กูตอง และตดิตามการรกัษา

ผูปวยสมองเสื่อม ซึ่งจะชวยใหคงการทำงานปกติของ

สมองไวการประเมินสมรรถภาพสมอง ในประเทศไทยมี

การใชเครื่องมือในการคัดกรองสมรรถภาพสมองหลาย

เครื่องมือ เชน แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Thai 

Mental State Examination: TMSE) แบบประเมินภาวะ

สมองของจฬุา (Chula Mental Test: CMT) แบบทดสอบ

สมรรถภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 

2002) และแบบประเมินพุทธิปญญา (The Montreal 

Cognitive Assessment, MoCA) เปนตน 

 จากการศึกษาที่ผานมา สวนใหญศึกษาความชุก

และอุบัติการณของการเกิดภาวะสมองเสื่อมหลังโรค

หลอดเลอืดสมอง อกีทัง้การศกึษาปจจยัเสีย่งของการเกดิ

ภาวะสมองเส่ือมหลังโรคหลอดเลือดสมองยังมีนอย

ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะสมอง

เส่ือมหลังโรคหลอดเลือดสมอง โดยนำแบบทดสอบ

สมรรถภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 

2002) มาใชในการศึกษาการพัฒนาคะแนนความเส่ียง

เพื่อทำนายภาวะสมองเสื่อมตามหลังโรคหลอดเลือด

สมอง ซึง่จะสามารถพยากรณโอกาสการเกดิภาวะสมอง
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เสือ่มตามหลังโรคหลอดเลอืดสมอง ประเมนิความรนุแรง

ของโรคและการเจ็บปวย ควบคุมและลดปจจัยเส่ียงตอ

การเกิดภาวะสมองเสื่อม และวางแผนการรักษา การสง

ตอผูปวยเพื่อเขารับการรักษาอยางเหมาะสม เพ่ือชะลอ

ความรุนแรงของ โรคและยืดระยะเวลาการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมตามหลังโรคหลอดเลือดสมองตอไป

วัตถุประสงค

 1. เพือ่ศึกษาสถานการณของภาวะสมองเสือ่มหลงั

เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ

 2. เพือ่ศกึษาปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบัภาวะสมอง

เสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ

วิธีการศึกษา

 รูปแบบการศึกษา

 งานวิจัยครั้งนี้ ไดใชวิธีการวิจัยแบบ cohort study 

ติดตามทั้งหมด 3 ครั้ง กอนออกจากโรงพยาบาล และ

หลังจากติดตามผล 3 และ 6 เดือน 

 ประชากรที่ศึกษา 

 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย ตามรหัสโรค

หลอดเลอืดสมองตามบญัชกีารแยกโรคระหวางประเทศ 

ฉบบัแกไขครัง้ที ่10 (ICD 10) รหสั I63.0-I63.9 และมผีล

ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร (X-ray Computerized

Tomography: CT - scan) หรอืการตรวจดวยคล่ืนแมเหล็ก

ไฟฟา (Magnetic Resonance Imaging: MRI) เพือ่ยืนยัน

ผลการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 

กลุมตัวอยาง

 ในการศึกษาครั้งนี้ ไดใชขนาดตัวอยาง เพื่อการ

วิเคราะหหาความสัมพันธ multivariable analysis โดย

หาปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิด poststroke dementia 

ซึ่งจากการศึกษาของ David H. D. Zhou ป 2004 ได

ทำการศกึษาเรือ่ง study on frequency and predictors 

of dementia after ischemic stroke The Chongqing 

Stroke Study พบวาสัดสวนการเกิด dementia ในกลุม 

atrial fibrillation คิดเปน 0.26 และ ไมเกิด dementia 

0.079 โดยทำการควบคุมตัวแปร (age, education,

alcohol drinking, prior stroke, dysphasia, left

carotid territory) โดยใชสถิติ multiple logistic regres-

sion กำหนดตัวแปร Alpha = 1.96, Beta = 1.645, P0 

= 0.07, P1 = 0.26, B = 0.5, R = 0.3 แทนคาในสูตร 

ดังนี้ 

 Sample size = 665 ราย

 การเก็บขอมูลดำเนินการไดเก็บขอมูลแบบเฉพาะ

เจาะจงโดยเกบ็ขอมลูทกุรายจนครบจำนวนขนาดตวัอยาง

 Inclusion criteria

 1. อายุ 18 ปขึ้นไป

 2. เขารับการรักษาในหนวยโรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาลมุกดาหารตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม 2565ถึง 31 

ตุลาคม 2566

 3. สามารถเกบ็ขอมลูและตดิตามได กอนออกจาก

โรงพยาบาล และหลังจากติดตามผล 3 และ 6 เดือน 

Exclusion criteria

 1. มปีระวตักิารวนิจิฉยัโรคซมึเศรา มคีวามเสีย่งตอ

ภาวะซึมเศราตามการประเมนิโดยแบบสอบถามคดักรอง

ภาวะซึมเศรา 2Q/9Q หรือไดรับยารักษาโรคซึมเศรา

 2. สูญเสียการไดยิน

นิยามเชิงปฎิบัติการ

 ภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมอง (post-

stroke dementia: PSD) หมายถึง การลดลงของความ

สามารถทางสมองอยางมนียัสำคญัท่ีเกดิข้ึนหลงัจากโรค

หลอดเลือดสมอง ซ่ึงสงผลตอความจำซ่ึงวินิจฉัยไดจาก

การทดสอบทางปญญามาตรฐาน เชน MMSE-Thai 

2002 ภาวะสมองเส่ือมนี้มีลักษณะการเสื่อมถอยทาง

สมองทีส่งผลกระทบตอการดำเนนิชวีติประจำวนัและคง

อยูตอเนื่องอยางนอย 3 เดือนหลังจากโรคหลอดเลือด

สมอง
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 เคร่ืองมอืทีใ่ชในการเกบ็ขอมลู ในการศกึษานีผู้วจิยั

ไดทำการเก็บขอมูลไปขางหนา เก็บขอมูลดังตอไปนี้

 1. ขอมูลทั่วไปไดแก คุณลักษณะสวนบุคคล

เพศ อายุ ระดับการศึกษา โรคประจำตัว ประวัติการเจ็บ

ปวยประวัติการใชยา ประวัติของการเกิดภาวะสมอง

เสื่อมในครอบครัว การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล

การออกกำลังกาย การนอนหลับ ยาเสพติด ตำแหนงที่

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ประเภทของโรคหลอดเลือด

สมอง type of lesion, mechanism of stroke vascular 

territory ประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะ neurological signs

 2. NIHSS scores และ mRS ติดตามทั้งหมด

3 ครั้ง ไดแก กอนออกจากโรงพยาบาล และหลังจาก

ติดตามผล 3 และ 6 เดือน

 3. แบบบันทึกผลการประเมินภาวะพุทธิปญญา

ดวย แบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองตนฉบับภาษาไทย 

(Mini-Mental State Examination: Thai version [MMSE 

Thai 2002]) ที่พัฒนามาจากแบบทดสอบ MMSE

โดย สถาบันเวชศาสตรผูสงูอาย ุกรมการแพทยกระทรวง 

สาธารณสุข (2542) ซึ่งประกอบดวยขอคำถามทั้งส้ิน 

11 ขอ มีคาคะแนนต้ังแต 0 - 30 คะแนน โดยการประเมนิ 

พทุธิปญญาบกพรองคำนงึถงึระดบัการศึกษาของ ผูตอบ

แบบสอบถามรวมดวย กลาวคอืหากผูตอบ แบบสอบถาม

ไม ไดเรียนหนังสือ หรืออานหนังสือไมออก จะใชเกณฑ

ในการประเมินที่นอยกวาหรือเทากับ 14 คะแนน หาก

ผูตอบแบบสอบถามจบชั้นประถมศึกษา เกณฑในการ

ประเมินจะเปนนอยกวาหรือเทากับ 17 คะแนน และใน

กรณทีีเ่รยีนสงูกวาประถมศึกษา เกณฑในการประเมนิจะ

เปนที่นอยกวาหรือเทากับ 22 คะแนน โดยมีคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.70 ติดตาม

ทัง้หมด 3 ครัง้ ไดแก กอนออกจากโรงพยาบาล และหลงั

จากติดตามผล 3 และ 6 เดือน

 จริยธรรมการวิจัย

 งานวจิยัครัง้นี ้ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

มุกดาหาร หมายเลขรับรอง MEC 12/65

 การวิเคราะหขอมูล

 ใชโปรแกรม STATA 10.1 และ related R pack-

ages สำหรับประมวลผลและวิเคราะหขอมูล

 1. ใชสถิติพรรณนาขอมูล กรณีที่ขอมูลมีการ

แจกแจงปกติ นำเสนอคาเฉล่ียสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

และในกรณีขอมูลแจกแจงไมปกติ นำเสนอคามัธยฐาน 

คา interquartile range คาสูงสุด และคาต่ำสุด

 2. ขอมูลเปรียบเทียบทั่วไประหวาง การเกิด

outcome โดยใชสถิติอนุมาน chi-square test หรือ 

fisher exact ในตัวแปร categorical data และสถิติ

independent t-test และ Mann-Whitney-U test ตวัแปร

เชงิปรมิาณทีม่กีารกระจายตวัปกตแิละไมเปนปกต ิตาม

ลำดบั และใช repeated measures ANOVA เพือ่เปรียบ

เทียบขอมูลที่ไดจากตัวอยางเดียวกันในหลายชวงเวลา 

เชน กอนออกโรงพยาบาล, 3 เดือน และ 6 เดือน

 3. ใชสถติเิชงิอนมุานในการวเิคราะหขอมลูเพือ่หา

ปจจัยทีละตัวแปร โดยใชการวิเคราะหลอจิสติคถดถอย

อยางงาย (simple logistic regression) หาคา OR และ

ชวงความเชื่อมั่น 95% CI และมาวิเคราะหเพื่อหาความ

สัมพันธหลายตัวแปรโดยใชสถิติถดถอยพหุลอจิสติก 

(multiple logistic regression) 

ผลการศึกษา

 การศึกษาคร้ังนี้เก็บขอมูลผูปวยหลอดเลือดสมอง

ตีบจำนวน 768 ราย เสียชีวิตกอนครบกำหนด 18 ราย 

เปนตางชาติที่ไมไดมาติดตามการรักษาและกลับไป

ติดตามการรักษาที่ตางจังหวัด 53 ราย สื่อสารไมได 

17 ราย รวมคัดออกทั้งสิ้น 88 ราย ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้

จึงวิเคราะหขอมูลทั้งส้ิน 680 ราย ขอมูลทั่วไปของกลุม

ผูปวยที่ไมมีภาวะสมองเส่ือม จำนวน 591 ราย และ

กลุมที่มีภาวะสมองเสื่อม 89 ราย แบงเปน กอนออก

โรงพยาบาลมคีะแนนเฉลีย่ MMSE เทากบั 24.59±7.19, 

ที่ 3 เดือน เทากับ 24.47±7.30 และที่ 6 เดือน เทากับ 

24.56±7.23 โดยเปรียบเทียบตัวแปรหลายปจจัย เชน 

เพศ, อาย,ุ ระดบัการศกึษา, การออกกำลงักาย, การนอน

หลับ, การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล พบวา อายุ

เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะสมองเส่ือมอยางมี

นัยสำคัญ (p-value < 0.01) สวนปจจัยอื่น ๆ ไมมีความ

สัมพันธที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ขอมูลทั่วไป
No dementia

(n=591)

Dementia

(n=89)
p-value

เพศ

- ชาย

- หญิง

353 (59.73)

238 (40.27)

50 (56.18)

39 (43.82)

0.52

อายุ

- <60 ป

- ≥60 ป

232 (39.26)

359 (60.74)

22 (24.72)

67 (75.28)

<0.01

ระดับการศึกษา

- ประถมศึกษาหรือต่ำกวา

- สูงกวาประถมศึกษา

360 (60.91)

231 (39.09)

62 (69.66)

27 (30.34)

0.11

ออกกำลังกายในสัปดาหที่ผานมา

- ไมออกกำลังกาย

- ออกกำลังกาย

281 (47.55)

310 (52.45)

35 (39.33)

54 (60.67)

0.14

การนอนหลับ

- เพียงพอ

- ไมเพียงพอ

540 (91.53)

50 (8.47)

79 (88.76)

10 (11.24)

0.39

การสูบบุหรี่

- ไมสูบ

- สูบ/เคยสูบแตเลิกแลว

354 (59.90)

237 (40.10)

52 (58.43)

37 (41.57)

0.79

เครื่องดื่มแอลกอฮอล

- ไมดื่ม

- ดื่ม/เคยดื่มแตเลิกแลว

341 (57.70)

250 (42.30)

51 (57.95)

37 (42.05)

0.96

 เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่ไมมีและกลุม

ทีม่ภีาวะสมองเสือ่ม พบวา ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 

(type of stroke) โดยเฉพาะ (embolism) มีความสัมพนัธ

กับภาวะสมองเสื่อมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 

< 0.01) นอกจากนี้ยังพบวา อาการทางระบบประสาท 

(neurological signs) เชน การพูดไมชัด (dysphasia), 

การเสียความรูสึก (sensory disturbance), และอาการ

เกีย่วกบัเสนประสาทสมอง (cranial nerve sign) มคีวาม

สัมพันธกับภาวะสมองเสื่อมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.01) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

ขอมูลทั่วไป
No dementia

(n=591)

Dementia

(n=89)
p-value

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Type of stroke) <0.01

- การอุดตันของหลอดเลือด (thrombosis) 497 (84.09) 58 (65.17)

- การอุดตันจากลิ่มเลือดหลุด (embolism) 91 (15.40) 31 (34.83)

- อื่นๆ (Other) 3 (0.51) 0 (0)
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ขอมูลทั่วไป
No dementia

(n=591)

Dementia

(n=89)
p-value

โรครวม (Comorbid) 

- เบาหวาน (DM) 186 (31.47) 26 (29.21) 0.66

- ภาวะหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะ (AF)

- ความดันโลหิตสูง (HT)

91 (15.40)

371 (62.77)

31 (34.83)

57 (64.04)

<0.01

0.81

- ไขมันในเลือดสูง (DLP) 131 (22.17) 19 (21.35) 0.86

- ภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) 24 (4.06) 3 (3.37) 0.75

- โรคหลอดเลือดสมองเดิม (old CVA) 52 (8.80) 4 (4.49) 0.18

อาการทางระบบประสาท (Neurological signs)

- พูดลำบาก (dysphasia) 45 (7.61) 20 (22.47) <0.01

- ความผิดปกติทางประสาทสัมผัส (sensory disturbance) 187 (31.64) 17 (19.10) 0.01

- อาการที่เกี่ยวกับเสนประสาทสมอง (cranial nerve sign) 134 (22.67) 33 (37.08) <0.01

- อาการที่เกี่ยวกับสมองนอย (cerebellar sign) 91 (15.40) 10 (11.24) 0.30

- ภาวะการเดินบกพรอง (gait impairment) 110 (18.61) 16 (17.98) 0.88

- อัมพฤกษครึ่งซีก (hemiparesis) 273 (46.19) 46 (51.69) 0.33

- อัมพาตใบหนา (facial palsy) 67 (11.34) 7 (7.87) 0.32

 เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไมมีและมีภาวะ

สมองเสื่อมในชวงกอนออกจากโรงพยาบาล, 3 เดือน 

และ 6 เดอืน พบวา BMI ≥ 23.0 มคีวามสมัพันธกบัภาวะ

สมองเสื่อมอยางมีนัยสำคัญในทุกชวงเวลา (p-value 

0.01, 0.04 และ <0.01 ตามลำดับ) ความดนัโลหติคาบน 

(SBP) ≥ 140 มีความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญกอนออก

จากโรงพยาบาลและที่ 6 เดือน (p-value < 0.01 และ 

0.02) คะแนน MRS ≥ 3 และ NIHSS ≥ 5 มคีวามสมัพนัธ

กับภาวะสมองเสื่อมอยางมีนัยสำคัญในทุกชวงเวลาที่

ติดตาม (p-value < 0.01) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การติดตามผลการรักษา 3 ครั้งแบงตามระยะเวลา

ขอมูลทั่วไป
No dementia

(n=591)

Dementia

(n=89)
p-value

BMI ≥23.0

- กอนออกโรงพยาบาล

- ที่ 3 เดือน

- ที่ 6 เดือน

318 (53.81)

311 (52.62)

317 (53.64)

35 (39.33)

36 (40.91)

28 (31.82)

0.01

0.04

<0.01

SBP ≥140

- กอนออกโรงพยาบาล

- ที่ 3 เดือน

- ที่ 6 เดือน

283 (47.88)

259 (43.82)

246 (41.62)

28 (31.46)

30 (33.71)

26 (29.21)

<0.01

0.07

0.02

DBP ≥90

- กอนออกโรงพยาบาล

- ที่ 3 เดือน

- ที่ 6 เดือน

71 (12.01)

77 (13.03)

79 (13.37)

17 (19.10)

11 (12.36)

11 (12.36)

0.06

0.86

0.79
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ขอมูลทั่วไป
No dementia

(n=591)

Dementia

(n=89)
p-value

MRS ≥3 score

- กอนออกโรงพยาบาล

- ที่ 3 เดือน

- ที่ 6 เดือน

88 (14.89)

62 (10.49)

44 (7.45)

56 (62.92)

56 (62.92)

53 (59.55)

<0.01

<0.01

<0.01

NIHSS ≥5 score

- กอนออกโรงพยาบาล

- ที่ 3 เดือน

- ที่ 6 เดือน

60 (101.5)

43 (7.28)

33 (5.58)

53 (59.55)

51 (57.30)

48 (53.93)

<0.01

<0.01

<0.01

 เมื่อเปรียบเทียบกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันที่มีและไมมีภาวะสมองเสื่อมในชวงกอนออก

จากโรงพยาบาล (9.26%), 3 เดือน (9.12%) และ 6 เดอืน 

(8.38 %) พบวา อายุ >60 ป มีความสัมพันธในชวง 6 

เดือน (Adj.OR 2.99, p-value 0.016), type of stroke 

(embolism) มคีวามสัมพันธกบัภาวะสมองเสือ่มที ่3 และ 

6 เดือน (Adj.OR 2.28, 2.33; p-value 0.016, 0.027), 

SBP ≥ 140 mmHg มคีวามสมัพันธเชงิลบกบัภาวะสมอง

เสือ่มในชวงกอนออกโรงพยาบาล และ 6 เดอืน (Adj.OR 

0.45, 0.40; p-value 0.038, 0.024), คะแนน MRS ≥ 3 

มคีวามสมัพนัธกบัภาวะสมองในชวงกอนออกโรงพยาบาล

(Adj.OR 4.59; p-value 0.015) และคะแนน NIHSS ≥ 

5 มีความสัมพันธกับภาวะสมองเสื่อมในทุกชวงเวลา 

(Adj.OR 6.92, 7.23, 5.36; p-value 0.001, 0.002, 

0.010) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ปจจัยที่มีตอภาวะสมองเสื่อมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (n=680)

ตัวแปร

กอนออกโรงพยาบาล

สมองเสื่อม = 63 

(รอยละ 9.26)

3 เดือน

สมองเสื่อม = 62 

(รอยละ 9.12)

6 เดือน

สมองเสื่อม = 57 

(รอยละ 8.38)

Adj. OR 95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value

อายุ>60 1.90 0.86 - 4.19 0.112 1.63 0.79 - 3.34 0.183 2.99 1.22 - 7.31 0.016*

เพศหญิง 0.95 0.48 - 1.85 0.871 0.80 0.43 - 1.47 0.470 1.14 0.58 - 2.27 0.699

การศึกษา 

ต่ำกวาประถม

0.93 0.43 - 2.01 0.845 0.94 0.47 - 1.88 0.856 0.88 0.38 - 2.03 0.765

Diabetes 1.28 0.62 - 2.66 0.504 1.17 0.62 - 2.22 0.631 0.99 0.47 - 2.08 0.972

Hypertension 1.13 0.52 - 2.46 0.751 1.44 0.72 - 2.90 0.304 1.44 0.65 - 3.19 0.363

Dyslipidemia 1.05 0.44 - 2.53 0.913 0.86 0.38 - 1.93 0.712 0.73 0.29 - 1.83 0.497

Heart failure 0.17 0.02 - 1.48 0.108 1.08 0.26 - 4.46 0.919 1.04 0.21 - 5.07 0.959

Old CVA 0.31 0.07 - 1.40 0.128 0.60 0.17 - 2.09 0.423 0.19 0.03 - 1.19 0.076

Type of stroke

- Thrombosis 1 1 1

- Embolism 2.10 0.99 - 4.44 0.052 2.28 1.17 - 4.45 0.016* 2.33 1.10 - 4.95 0.027*

- Other 7.11 0.32 - 160.33 0.217 6.29 0.28 - 139.34 0.245 18.17 0.71 - 464.60 0.080
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ตัวแปร

กอนออกโรงพยาบาล

สมองเสื่อม = 63 

(รอยละ 9.26)

3 เดือน

สมองเสื่อม = 62 

(รอยละ 9.12)

6 เดือน

สมองเสื่อม = 57 

(รอยละ 8.38)

Adj. OR 95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value

Neurological 

- Dysphasia 1.19 0.50 - 2.85 0.691 1.18 0.54 - 2.59 0.679 1.81 0.80 - 4.12 0.157

- Sensory

disturbance

1.13 0.50 - 2.53 0.775 0.80 0.37 - 1.72 0.568 0.94 0.39 - 2.28 0.897

- Cranial nerve 0.77 0.37 - 1.59 0.487 1.37 0.73 - 2.55 0.328 1.53 0.76 - 3.07 0.231

- Cerebellar 0.49 0.17 - 1.42 0.189 0.80 0.32 - 2.01 0.643 0.93 0.34 - 2.54 0.892

- Gait impairment 1.31 0.56 - 3.06 0.535 0.81 0.36 - 1.85 0.620 0.38 0.13 - 1.11 0.077

- Hemiparesis 0.90 0.44 - 1.86 0.786 1.08 0.57 - 2.04 0.820 0.97 0.47 - 1.99 0.933

- Facial palsy 0.36 0.10 - 1.28 0.115 0.60 0.20 - 1.75 0.348 0.46 0.13 - 1.65 0.236

BMI ≥ 23.0 0.75 0.38 - 1.46 0.402 0.66 0.36 - 1.21 0.176 0.81 0.40 - 1.62 0.553

SBP ≥ 140 0.45 0.21 - 0.96 0.038* 0.73 0.38 - 1.40 0.340 0.40 0.18 - 0.89 0.024*

DBP ≥ 90 1.02 0.40 - 2.60 0.968 1.23 0.53 - 2.83 0.629 1.71 0.67 - 4.32 0.259

MRS ≥ 3 4.59 1.34 - 15.75 0.015* 1.26 0.35 - 4.46 0.722 2.85 0.77 - 10.54 0.118

NIHSS ≥ 5 6.92 2.15 - 22.29 0.001* 7.23 2.06 - 25.40 0.002* 5.36 1.49 - 19.26 0.010*

อภิปรายผล

การศึกษาครั้งนี้จากขอมูลผูปวย 680 รายพบอุบัติ

การณของภาวะสมองเส่ือมในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง

เฉียบพลันกอนออกโรงพยาบาล (9.26%) และหลังจาก

ติดตามผล 3 เดือน (9.12%) และ 6 เดือน (8.38%) 

สอดคลองกบัการศกึษา meta-analysis ทีร่วบรวมผูปวย 

7,511 ราย Pendlebury และ Rothwell10 ไดรายงานอตัรา

ความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมอง

คร้ังแรกที่ประมาณ 10% Rasquin และคณะ11 พบวา

ความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมอง

ที่ 1 เดือนแรกอยูที่ 11.3% ถึง 20.1% และมีแนวโนมลด

ลงที่ 6 เดือน12 Jacquin และคณะ13 พบความชุกของ

ภาวะสมองเสื่อมที่ 3 เดือนหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด

สมองอยูทีป่ระมาณ 7.7% อยางไรกต็ามการศกึษาครัง้นี้

ต่ำกวาการศึกษาในประเทศไทยของ เจษฎา สุราวรรณ 

และคณะ14 พบวาความชุกของการเสื่อมทางสมองและ

ภาวะสมองเสื่อมกอนออกโรงพยาบาลอยูที่ 56.6%, ที่ 3 

เดือน 41.6% และที่ 6 เดือน 38.2% ปจจัยหนึ่งที่สำคัญ

ทีอ่าจจะสงผลกระทบตอความแตกตางของความชกุของ

ภาวะสมองเสือ่มหลงัโรคหลอดเลอืดสมองนัน้ มาไดจาก

หลายปจจัย เชน วิธีการวินิจฉัยและเกณฑการประเมิน

ภาวะสมองเส่ือม ที่สามารถวินิจฉัยไดจากแบบทดสอบ

ทางจิตวิทยา หรือแบบทดสอบ MMSE รวมทั้งเกณฑ

ตางๆ ในการกำหนดวาเปนภาวะสมองเสื่อม ความแตก

ตางในระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองใน

ผูปวย เชน ระดบั NIHSS หรอืขนาดและตำแหนงของการ

เกดิโรคหลอดเลอืดสมอง อาจสงผลตอความเสีย่งในการ

เกิดภาวะสมองเสื่อมในแตละบุคคล นอกจากนี้งานวิจัย

ทีด่ำเนนิการในโรงพยาบาลและชมุชนเปนอกีปจจยัหนึง่ 

เนือ่งจากสงผลกระทบตอการเขาถงึบรกิารทางการแพทย

ที่ตางกัน หรือการรักษาและฟนฟูที่ไดรับไมเหมือนกัน 

ดังนั้นจึงมักพบวางานวิจัยที่ทำการศึกษาผูปวยที่มีโรค

หลอดเลือดสมองรุนแรงมักพบความชุกของภาวะสมอง

เสื่อมที่สูงกวา 
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 การศึกษาครั้งนี้พบวาอายุมากวา 60 ป พบภาวะ

สมองเสื่อม 75.28 % เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

ภาวะสมองเสื่อมอยางมีนัยสำคัญ (p-value < 0.01) ซึ่ง

ภาวะสมองเส่ือมและความบกพรองทางสติปญญาหลัง

เกดิโรคหลอดเลอืดสมอง (PSCID) เปนปญหาทีพ่บบอย

ในผูปวยสูงอายุหลังโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งความ

ยดืหยุนของสมอง (cognitive reserve) ลดลงในผูสูงอายุ 

ทำใหสมองมีความสามารถจำกดัในการฟนตัวหรอืชดเชย

การสูญเสียการทำงานจากการบาดเจ็บของสมองได15

 เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่ไมมีและกลุม

ทีม่ภีาวะสมองเสือ่ม พบวา ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบ (type of stroke) โดยเฉพาะการอุดตันของหลอด

เลอืด (embolism) เกดิภาวะ dementia มากทีส่ดุรอยละ 

65.17 มีความสัมพันธกับภาวะสมองเสื่อมอยางมีนัย

สำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) ซึ่ง Santangeli et al. 

(2012) พบวาภาวะ atrial fibrillation (AF) ซึง่สมัพนัธกบั

การเกดิ embolism มคีวามเกีย่วของกบัความเสีย่งทีเ่พ่ิม

ขึน้ของภาวะสมองเสือ่ม (HR = 1.42, p < 0.001)16 Zhou 

et al. พบวา embolism เปนปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการเกดิ 

post-stroke dementia โดยมีโอกาสสูงขึ้น (OR = 2.10, 

p = 0.052)17 เปนไปไดวาการเกิด embolism มักทำให

เกิดภาวะขาดเลือดในสมอง (ischemia) ซึ่งสงผลให 

large infarcts (บรเิวณเนือ้สมองตายขนาดใหญ) multiple

lesions (รอยโรคหลายตำแหนง) และ microembolism 

อาจทำใหเกิดความเสียหายสะสมในสมอง ซึ่งจะพัฒนา

เปนภาวะเสื่อมถอยของการทำงานสมองในระยะยาว

 การศกึษาครัง้นีย้งัพบวา อาการทางระบบประสาท 

(neurological signs) เชน การพูดไมชัด (dysphasia), 

การเสียความรูสึก (sensory disturbance), และอาการ

เกีย่วกบัเสนประสาทสมอง (cranial nerve sign) มคีวาม

สัมพันธกับภาวะสมองเสื่อมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.01) สอดคลองกับ David HD Zhou และ

คณะ17 พบวา dysphasia เปนปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธกบั

เกดิ post-stroke dementia (OR 5.873, 95 %CI 2.620-

13.163) cranial nerve sign (อาการที่เกี่ยวกับเสน

ประสาทสมอง) มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะสมอง

เสื่อม สอดคลองกับ Fuad et al.18 พบวาอัตราการเกิด

ภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนม

เพิ่มขึ้นที่ 6 เดือนหลังเกิดโรค โดยมีอาการเสนประสาท

สมองเปนตัวทำนายที่สำคัญ โดยพบวา 48.4% ของ

ผูปวยพัฒนาเปนภาวะสมองเส่ือมในชวง 6 เดือน อาจ

เปนเพราะอาการที่เกี่ยวของกับเสนประสาทสมองมัก

เกี่ยวของกับการบาดเจ็บหรือความเสียหายของสมองท่ี

เกดิจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรง เชน การบาดเจบ็ที่

สมองสวนที่ควบคุมการทำงานของเสนประสาทสมอง 

ซ่ึงมีผลกระทบตอการรับรูและความสามารถทางสมอง

ในระยะยาว เมื่อสมองสวนที่ควบคุมการทำงานของ

ระบบประสาทไดรับความเสียหาย จะสงผลตอความ

สามารถในการคิด การประมวลผลขอมูล และความจำ 

ซึ่งเปนลักษณะของภาวะสมองเสื่อม19

 เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไมมีและมีภาวะ

สมองเสื่อมในชวงกอนออกจากโรงพยาบาล, 3 เดือน 

และ 6 เดอืน พบวา BMI ≥ 23.0 มคีวามสมัพนัธกบัภาวะ

สมองเส่ือมอยางมีนัยสำคัญในทุกชวงเวลา (p-value 

0.01, 0.04 และ <0.01 ตามลำดบั) เปนไปไดวา BMI สงู

สัมพันธกับการเกิด chronic low-grade inflammation 

ซ่ึงสงผลใหเกดิความเสียหายตอหลอดเลือดในสมองและ

เพ่ิมความเส่ียงของการพัฒนาภาวะสมองเส่ือม20 BMI

สงูเพิม่ความเสีย่งของ atherosclerosis ซึง่สงผลใหหลอด

เลือดสมองเสียหาย นำไปสู ischemic events และ 

post-stroke cognitive decline21

 ความดนัโลหติคาบน (SBP) ≥ 140 mmHg มคีวาม

สัมพันธเชิงลบกับภาวะสมองเสื่อมในชวงกอนออก

โรงพยาบาล และ 6 เดือน (Adj.OR 0.45, 0.40; p-value 

0.038, 0.024) หมายความวาผูที่มี SBP ≥ 140 mmHg 

มโีอกาสเกดิภาวะสมองเสือ่มตำ่กวากลุมทีม่ ีSBP < 140 

mmHg ในชวงกอนออกโรงพยาบาลและที่ 6 เดือน 

ซึง่อาจดขูดัแยงกบัการศกึษาของ Yue Wang และคณะ22

ความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงของภาวะสมองเส่ือม 

อยางไรกต็ามตองมกีารศกึษาเพิม่เตมิในระยะยาว ความ

ดันโลหิตสูงเรื้อรังยังคงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะ

สมองเสือ่มและโรคหลอดเลอืดสมอง เนือ่งจากความเสยี

หายของหลอดเลือด (vascular damage) และการ

อักเสบที่เกิดข้ึนตอเนื่อง อยางไรก็ตาม ในระยะฟนตัว 
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ความดันโลหิตสูงในระดับที่เหมาะสมอาจชวยลดความ

เสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมในระยะสั้น

 การศึกษาครั้งนี้พบวาคะแนน Modified Rankin 

Scale (MRS) ≥ 3 มีความสัมพันธกับภาวะสมองในชวง

กอนออกโรงพยาบาล (Adj.OR 4.59; p-value 0.015) 

ซึ่ง คะแนน MRS เปนตัววัดระดับความสามารถในการ

ทำกิจวัตรประจำวันของผูปวยหลังจากเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง โดยคะแนน MRS ≥ 3 หมายถึงผูปวยมีขอ

จำกัดในการทำกจิกรรมประจำวนัและตองการความชวย

เหลอื ซ่ึงสะทอนใหเหน็ถงึความเสยีหายรนุแรงของสมอง

โดยเฉพาะในสวนที่ควบคุมการเคลื่อนไหวและประสาท

สัมผัส สอดคลองกับงานวิจัยของ Budiman et al.23

พบวา MRS ทีสู่งกวา 3 เปนหนึง่ในปจจัยทำนายหลักของ

ภาวะสมองเสื่อมในระยะ 30 วันหลังการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง เปนไปไดวาความสัมพันธของคะแนน MRS 

กับการเสื่อมถอยของสมองเกิดจากระดับความเสียหาย

ของเสนเลือดและการสูญเสียความสามารถในการทำ

กิจวัตรประจำวัน24 และมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมในระยะยาว25

 คะแนน NIHSS ≥ 5 มคีวามสมัพันธกบัภาวะสมอง

เสือ่มในทกุชวงเวลา (Adj.OR 6.92, 7.23, 5.36; p-value 

0.001, 0.002, 0.010) เพราะเปนตัวบงชีค้วามรนุแรงของ

โรคหลอดเลือดสมองตั้งแตแรกเริ่ม NIHSS ที่สูงกวา 5 

หมายถงึผูปวยมอีาการทางระบบประสาทรนุแรงมากขึน้ 

ซึ่งสงผลใหมีโอกาสพัฒนาภาวะสมองเสื่อมสูงข้ึน 

สอดคลองกบั Alexandrova et al., 201626 พบวา NIHSS 

ที่สูงเกี่ยวของกับการฟนตัวที่ไมดีและภาวะสมองเสื่อม

หลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง คะแนน NIHSS ท่ีสงูแสดง

ถึงการเสียหายของสมองในบริเวณที่สำคัญหลาย ๆ 

บริเวณ เชน บริเวณที่ควบคุมการพูด การมองเห็น

การเคลือ่นไหว และการทำงานของประสาทรบัรู ซึง่ความ

เสยีหายทีม่ากข้ึนจะเพ่ิมความเส่ียงในการเกดิภาวะสมอง

เสื่อม เนื่องจากสมองไมสามารถฟนฟูไดเต็มที่ นอกจาก

นี้ยังมีการศึกษาของ El-Sheik et al.27 ที่ใช NIHSS เพื่อ

ทำนายภาวะสมองเสื่อมหลังการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองระบุวาผูที่มีคะแนน NIHSS สูงจะมีความเสี่ยงใน

การเสือ่มถอยทางสมองมากขึน้ในระยะยาว ซึง่การศกึษา

วิจัยนี้พบความสัมพันธกับภาวะสมองเสื่อมในทุกชวง

เวลาการติดตาม แสดงใหเห็นวา ผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองทีเ่ขารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลมกุดาหาร มโีอกาส

พัฒนาภาวะสมองเสื่อมสูงขึ้นอยางมีนัยสำคัญ หากมี

คะแนน NIHSS ≥ 5 ซึง่สะทอนถงึความรนุแรงของอาการ

ทางระบบประสาทตัง้แตแรก ขอมูลคร้ังนีส้ะทอนถงึความ

สำคัญของการใชคะแนน NIHSS ในการประเมินและ

ทำนายโอกาสการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง 

 อยางไรก็ตามผลการศึกษาคร้ังนี้สามารถนำมาใช

ในการปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือพัฒนาเคร่ืองมือประเมิน

ความเส่ียงในการระบุผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

โอกาสสูงที่จะพัฒนาเปนภาวะสมองเส่ือมหลังเกิดโรค 

การระบุผูปวยกลุมเสี่ยงสูงอยางรวดเร็วชวยใหผูให

บรกิารทางการแพทยสามารถเริม่ตนการรกัษาทีเ่หมาะสม

ไดทันทวงที รวมถงึวางแผนการฟนฟเูฉพาะบุคคลเพือ่ลด

ความเสื่อมถอยทางสมองและปรับปรุงผลลัพธดาน

สุขภาพของผูปวย นอกจากนี้ การประเมินสมรรถภาพ

ทางสมองควรเปนสวนหนึง่ในการตดิตามดแูลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองอยางสม่ำเสมอ ซึ่งจะชวยใหสามารถ

ตรวจพบและดำเนินการรักษาฟนฟูไดทันเวลา

ขอจำกัดของการศึกษา 

 การศึกษานี้มีขอจำกัดหลายประการ อาทิ การ

ศกึษานีด้ำเนนิการในโรงพยาบาลเพยีงแหงเดยีว ซึง่อาจ

จำกัดความสามารถในการสรุปผลไปยังกลุมผูปวยหรือ

สถานพยาบาลอื่น ๆ อีกทั้ง การประเมินสมรรถภาพทาง

สมองอาศัยแบบทดสอบ MMSE-Thai 2002 ซ่ึงอาจไม

สามารถครอบคลุมทุกดานของการบกพรอง การวิจัยใน

อนาคตควรพิจารณาการศึกษาในหลายศูนยและใชการ

ประเมินสมรรถภาพทางสมองที่ครอบคลุมมากขึ้น

สรุปผล

ผลการศึกษานี้พบวาอายุ >60 ป type of stroke 

(embolism) SBP ≥ 140 mmHg รวมถึงคะแนนการ

ประเมินสมรรถภาพทางรางกายและสมอง (MRS และ 

NIHSS) เปนตวัทำนายสำคญัในการเกิดภาวะสมองเสือ่ม
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ในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง ซึง่สามารถนำไปใชในการ

พัฒนาคะแนนความเสี่ยง เพื่อชวยในการวางแผนการ

รักษาและฟนฟูผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ
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