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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค ์เพื่อศกึษาภาวะซมึเศรา้หลงัป่วยดว้ยโรคหลอดเลอืดสมอง (Post Stroke Depression: 

PSD) และศกึษาปัจจยัที่สามารถพยากรณ์ PSD ของผู้ป่วยที่เข้ารบับรกิารในโรงพยาบาลตรงั วสัดุ
และวิธีการ เป็นการวจิยัเชงิบรรยาย กลุ่มตวัอย่างเป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ขา้มารบับรกิาร
ในโรงพยาบาลตรงั จ านวน 162 คน เครื่องมอืทีใ่ชค้อื แบบสอบถามขอ้มลูสว่นบุคคล ขอ้มลูดา้นสุขภาพ 
แบบวดัความสามารถในการด าเนินชวีติ (Barthel Activities of Daily Livings: ADL) และแบบประเมนิ
ภาวะซมึเศรา้ (Beck Depression Inventory II: BDI-II) ฉบบัภาษาไทย สถติทิีใ่ชไ้ดแ้ก่ ความถี่ รอ้ยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ไคสแควร์ และการวเิคราะห์ถดถอยลอจิสตกิ  ผลการศึกษา กลุ่ม
ตัวอย่างมี PSD อยู่ในระดบัปานกลาง (X̅ = 21.91, S.D. = 2.16) มีคะแนน BDI-II อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
รอ้ยละ 47.6 และกลุ่มเสีย่งต่อ PSD รอ้ยละ 52.4 โดยมปัีจจยัเสีย่งต่อ PSD คอืผูป่้วยอายุ > 50 ปี โสด/
หมา้ย/หย่ารา้ง/แยกกนัอยู่ รายได ้< 10,000 บาท ADLในระดบักลุ่มตดิบา้น และปัจจยัป้องกนั PSD คอื 
การศกึษาระดบัอนุปรญิญาขึ้นไป ระยะเวลาเจบ็ป่วย ≤ 1 ปี การไม่มโีรคร่วม การมโีรคร่วม 1-2 โรค 
การได้รบัยาทางจติเวช 1 ตวัขึ้นไป และการสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครวั โดยร่วมกนัพยากรณ์ 
PSD รอ้ยละ 63.5 สรปุ ภาวะซมึเศรา้หลงัป่วยดว้ยโรคหลอดเลอืดสมองอยู่ในระดบัปานกลาง มปัีจจยั
เสีย่งมาจากอายุมากกว่า 50 ปี อยู่เดีย่ว รายไดต้ ่ากว่าหนึ่งหมื่น ADL ในระดบักลุ่มตดิบา้น และปัจจยั
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ป้องกนัคอื การศกึษาระดบัอนุปรญิญาขึ้นไป ระยะเวลาป่วยไม่เกนิ 1 ปี ไม่มโีรคร่วม ม ี1-2 โรคร่วม 
ไดร้บัยาจติเวช 1 ตวัขึน้ไป และไดร้บัการสนบัสนุนทางสงัคมจากครอบครวั 

ค าส าคญั: ภาวะซมึเศรา้หลงัป่วยดว้ยโรคหลอดเลอืดสมอง, แบบประเมนิภาวะซมึเศรา้ (BDI-II) 

Abstract 

Objectives: To study post stroke depression of stroke patients in Trang Hospital and study the 
predictability of post-stroke depression in stroke patients at Trang Hospital based on personal 
and health factors. Materials and methods: This is a descriptive research. The sample was 
162 stroke patients in Trang Hospital. The questionnaires were including personal and health 
factors, Barthel Activities of Daily Livings (ADL) and Beck Depression Inventory II (BDI-II) Thai 
version. The statistics for analyzed data were including frequency, percentage, mean, standard 
deviation, chi-square test and logistic regression analysis. Results: Samples had Moderate 
level of PSD (X̅ = 21.91, S.D. = 2.16), consider by BDI-II criteria found that normal group is 47.6 
percent, and PSD risk group is 52.4 percent. PSD risk factors included age > 50, single/widow/ 
divorced/separated, monthly income < 10,000 Baht and some self-sufficient level ADL and PSD 
prevent factors included diploma and higher of education, ≤ 1 years of illness, non-comorbidity, 
1-2 comorbidities, one and more psychiatric medicines, and family support by predictive coefficient 
63.5 percentage. Conclusion: Post stroke depression was at moderate level, with risk factors 
were more than 50 years old, being alone, income less than 10,000 baht, and some self-sufficient 
level ADL, and prevent factors were diploma and higher of education, less than or equal to 1 
years of illness, non-comorbidity, 1- 2 comorbidities, one and more psychiatric medicines, and 
family support. 

Keywords: Post Stroke Depression-PSD, Beck Depression Inventory II (BDI-II) 

บทน า 

ปั จ จุ บั น  โ ร ค ที่ ไ ม่ ติ ด ต่ อ  ( Non 
Communicable Diseases: NCDs) เป็นปัญหา
สุขภาพอนัดบัหนึ่งของประชากรทัว่โลกรวมถงึ
ประเทศไทยทัง้ในแง่ของจ านวนผู้เสยีชวีติและ
ภาระโรค ซึ่งนับวนัยิง่ทวคีวามรุนแรงเพิ่มขึ้น 
โดยในประเทศไทย โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke หรือ cerebrovascular disease: CVD) 

เป็นโรคที่มอีตัราการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรสูง
ที่สุดเท่ากับ 44.3 รายต่อประชากรแสนคน 
(Department of Disease Control, 2021) โรค
หลอดเลือดสมองเป็นภาวะการเจ็บป่วยแบบ
เฉียบพลัน ซึ่งท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการ
ท างานของระบบประสาทส่วนกลาง เกิดเป็น
สภาวะที่เรียกว่าอัมพฤกษ์หรืออมัพาต ส่งผล
กระทบต่อภาพลักษณ์ ความสามารถในการ
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ดูแลตนเอง การปฏิบัติกิจวตัรประจ าวัน และ
หน้าทีก่ารงาน จากขอ้จ ากดัของภาวะสุขภาพที่
เปลีย่นแปลงไป อกีทัง้การบ าบดัรกัษาและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทีย่าวนาน มกัก่อใหเ้กดิความเครยีด
เรื้อรัง (van Rjjsbergen et al., 2018) มีผู้ป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวนมากที่ไ ม่
สามารถปรบัตัวรบัมือกับวิกฤตชีวตินี้ได้ เกิด
ความทุกขส์ะสม จนน าไปสูภ่าวะซมึเศรา้ในทีสุ่ด 
(van Rjjsbergen et al., 2018; Seesawang & 
Thongtang, 2016; Manpanit & Chenarom, 
2018) 

อาการซึมเศร้า เป็นภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาททีพ่บบ่อยทีสุ่ดของโรคหลอด
เลอืดสมอง (Chemerinski & Robinson, 2000) 
ภาวะซมึเศรา้ทีเ่กดิขึน้หลงัโรคหลอดเลอืดสมอง 
(Post Stroke Depression: PSD) เป็นความผดิปกติ
ทางอารมณ์ที่เกิดหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
ส่งผลต่อการบ าบดัรกัษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ก่อใหเ้กดิความบกพร่องในการท างาน ทัง้ยงัเพิม่
อตัราเสยีชวีติอกีดว้ย การวนิิจฉัยภาวะซมึเศรา้
หลังโรคหลอดเลือดสมองนัน้มักถูกมองข้าม 
เนื่องจากการแสดงออกของอาการส าคัญทาง
คลนิิกทีค่่อนขา้งซบัซอ้น การศกึษาของ Whyte 
et al. (2004) พบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจะมีภาวะซึมเศร้าหลังโรค
หลอดเลอืดสมองส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทัง้ทาง
ร่างกาย และจติใจ ผูป่้วยมกัมภีาวะซมึเศรา้หลงั
เกดิโรคหลอดเลอืดสมองในช่วง 1 ปีแรกสูงกว่า
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 1-3 ปี (Lokk & 
Delbali, 2010; Seesawang & Thongtang, 2016) 
อุบัติการณ์สูงสุดของภาวะซึมเศร้าหลังโรค
หลอดเลอืดสมองเกดิขึน้ระหว่าง 3 เดอืนถงึ 2 ปี 
(Roth, 1997) จากการศึกษาในประเทศไทย
พบว่าความชุกของภาวะซมึเศรา้หลงัโรคหลอด
เลอืดสมองแตกต่างกนั ตัง้แต่รอ้ยละ 12-72.5 ซึง่

เป็นความแตกต่างกันของปัจจัยต่าง ๆ ทาง
ระบาดวทิยาในแต่ละการศกึษา ซึง่ความแตกต่าง
เหล่านี้เป็นผลมาจากเครื่องมอืในการประเมิน
อาการและสถานที่เก็บขอ้มูลวจิยัที่แตกต่างกนั
ดว้ย (Aniwattanapong, 2018) 

ภาวะซมึเศรา้หลงัโรคหลอดเลอืดสมอง
ส่ งผลกระทบต่อผู้ ป่ วยในหลายมิติ  อาทิ  
ความสามารถในการท ากิจกรรมในการด าเนิน
ชวีติ ทัง้กจิวตัรประจ าวนัและกจิกรรมทางสงัคม 
(Chau et al., 2010) ส่งผลให้ผู้ป่วยมกีารฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายชา้กว่าผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะซึมเศร้า
หลงัโรคหลอดเลือดสมอง (Dong-Heun et al., 
2015) เพิ่มความเสี่ยงต่อการกลับเข้ารับการ
รกัษา และเพิม่ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
(Sugawara et al., 2015) เพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเสยีชวีติและการกลบัเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลอืดสมอง (Robinson & Spalletta, 2010) อกีทัง้
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รบัความทุกข์
ทรมานจากภาวะซมึเศรา้อาจมกีารตอบสนองต่อ
การรกัษาไดไ้ม่ด ีเมื่อมกีารเจบ็ป่วยทางจติเกดิ
ร่วมกบัภาวะเจบ็ป่วยทางร่างกาย มกัมแีนวโน้ม
ท าใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล
ลดลง (Carrà  et al., 2012; Dossa et al., 2011; 
Seesawang & Thongtang, 2016) 

จากเหตุผลและความส าคัญดังกล่าว
ข้างต้น ผู้วิจยัจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มี
อทิธพิลต่อภาวะซมึเศรา้หลงัโรคหลอดเลอืดสมอง
ในกลุ่มผู้ป่วยที่เขา้มารบับรกิารในโรงพยาบาล
ตรงั เนื่องจากโรคหลอดเลอืดสมองเป็นภาวะการ
เจบ็ป่วยทีม่อีตัราการเสยีชวีติเป็นอนัดบั 2 รอง
จากโรคมะเร็ง ของกลุ่มประชากรจงัหวดัตรงั 
(Trang Provincial Public Health Office, 2021) 
เพือ่พฒันาระบบบรกิารดา้นสุขภาพจติและจติเวช 
เพิม่การเขา้ถงึบรกิารโดยทมีสหวชิาชพี ตลอดจน
ปรบัปรุง และพฒันาระบบการดูแลภาวะซมึเศรา้
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ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแบบองคร์วมใน
สว่นของงานอื่น ๆ ในโรงพยาบาลตรงั ทีเ่กีย่วขอ้ง
กบักระบวนการบรกิารผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวต่อไป 

วตัถปุระสงค ์

1. เพื่อศกึษาภาวะซึมเศร้าหลงัโรคหลอด
เลอืดสมองของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ขา้
มารบับรกิารในโรงพยาบาลตรงั 

2. เพื่อศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
ด้านสุขภาพที่สามารถพยากรณ์ภาวะซึมเศร้า
หลงัโรคหลอดเลอืดสมองของผู้ป่วยทีเ่ขา้มารบั
บรกิารในโรงพยาบาลตรงั 

สมมติฐานการวิจยั 

1. ขอ้มูลส่วนบุคคลและขอ้มูลดา้นสุขภาพ 
มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซึมเศร้าหลงัโรคหลอด
เลอืดสมองของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ขา้
มารบับรกิารในโรงพยาบาลตรงั 

2. ขอ้มูลส่วนบุคคลและขอ้มูลดา้นสุขภาพ 
สามารถพยากรณ์ภาวะซึมเศร้าหลงัโรคหลอด
เลอืดสมองของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ขา้
มารบับรกิารในโรงพยาบาลตรงั 

วสัดแุละวิธีการ  

การศกึษาครัง้นี้เป็นการวจิยัเชงิบรรยาย
ภาคตัดขวาง (cross sectional descriptive 
research) โดยมปีระชากรและกลุ่มตวัอย่าง คอื 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ขา้มารบับรกิารใน
โรงพยาบาลตรงั ระหว่างเดอืนกรกฎาคม-ตุลาคม 
พ.ศ. 2564 ผูว้จิยัค านวณหาขนาดกลุ่มตวัอย่าง
โดยการใชโ้ปรแกรม G*Power 3 ก าหนดขนาด
อทิธพิลระดบักลาง = 0.3, α = 0.05, Power = 
0.90 ค่า df = 2 ได้ขนาดกลุ่มตวัอย่าง 141 คน 
และได้ขยายขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนจากข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ไว้ที่
รอ้ยละ 15 คดิเป็น 21 คน เมื่อรวมกนัได้ขนาด
กลุ่มตวัอย่างทัง้สิ้น 162 คน การคดัเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ (purposive 
sampling) โดยมเีกณฑด์งันี้ 

เกณฑใ์นการคดัเขา้ (Inclusion criteria) 
1) ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในทีป่่วยดว้ยโรคหลอด
เลอืดสมองอย่างน้อย 2 สปัดาห์ขึ้นไปที่เข้ารบั
การบ าบดัรกัษา และ/หรอืฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดย
ทีมสหวชิาชีพ โรงพยาบาลตรงั ระหว่างเดือน
กรกฎาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2564 2) อายุระหว่าง 
18-75 ปี 3) มกีารรู้ตวัปกติ ท าตามค าสัง่ได้ มี
การสื่อสารและการรู้คิดปกติ มีสภาวะทาง
การแพทยค์งทีอ่ย่างน้อย 48 ชัว่โมง 4) ยนิดใีห้
ขอ้มลูดว้ยความสมคัรใจ 

เกณฑใ์นการคดัออก (Exclusion criteria) 
1) อาสาสมคัรขอถอนตัวจากโครงการวิจยัได้
ตลอดเวลา 2) ผูป่้วยทีม่อีาการไม่คงที ่ไม่สามารถ
ท าตามค าสัง่ทีเ่ป็นค าพดู หรอืท่าทางได ้3) ผูป่้วย
ทีไ่ม่สามารถประเมนิตดิตามผลเป็นระยะได ้

การพิทกัษ์สิทธ์ิ 
การศกึษานี้ไดร้บัการอนุมตัแิละรบัรอง

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัใน
มนุษยข์องโรงพยาบาลตรงั ที ่ตง. 0032.102/7168 
ลงวนัที่ 19 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ซึ่งได้ผ่าน
การพิจารณาเห็นชอบโดยสอดคล้องกับแนว
ปฏิญญาเฮลซิงกิและแนวทางปฏิบัติตาม
มาตรฐานทางคลนิิกทีด่ ี

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
ผูว้จิยัขออนุญาตผูอ้ านวยการโรงพยาบาล

เพื่อใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด
เลอืดสมองทีเ่ขา้มารบับรกิารในโรงพยาบาลตรงั 
จากนัน้ผูว้จิยัตดิต่อผู้ป่วยเพื่อแจง้วตัถุประสงค์
การวจิยั และขอรบัสมคัรเพื่อเข้าร่วมวจิยัตาม
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ความสมคัรใจ ผูว้จิยัด าเนินการนัดหมายผู้ป่วย
เพื่อเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ซึ่งใช้เวลา
ประมาณ 30-45 นาทีต่อผู้ป่วย 1 ราย ทัง้นี้
ผู้ป่วยทัง้หมด 162 คน ได้สมคัรใจเขา้ร่วมวจิยั
และตอบแบบสอบถามในช่วงเดอืนกรกฎาคม-
ตุลาคม พ.ศ. 2564 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตรงตาม
เกณฑค์ดัเขา้แต่พบว่ามภีาวะซมึเศร้า ผูว้จิยัจะ
ท าการส่งต่อไปพบจิตแพทย์เพื่อรับการดูแล
รกัษาตามแนวทางปกต ิ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจยั มรีายละเอยีด 
ดงันี้ 

1. แ บบ ส อ บถ า ม ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล 
ประกอบดว้ย เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชพี 
รายได้ รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย ที่มาของ
รายได ้และระดบัการศกึษา 

2. แบบสอบถามข้อมู ลด้ านสุ ขภาพ 
ประกอบด้วย สิทธิในการรักษาพยาบาล 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย โรคร่วม การได้รบัยา
ทางจติเวช ประวตัโิรคจติเวชในครอบครวั การ
เขา้ถงึระบบบรกิารทางจติเวช และการสนับสนุน
ทางสงัคมจากบุคคลในครอบครวั 

3. แบบวดัความสามารถในการด าเนินชวีติ
ของ Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) เพือ่
วดัความเป็นอสิระ (การพึง่พา/ไม่พึง่พา) ในการ
ดแูลตนเองและการเคลื่อนไหว มคี่าความเชื่อมัน่ 
cronbach alpha = .84 ถงึ .85 (Sainsbury et al., 
2005; Hseuh et al., 2002; Gosman-Hestrom, 
& Svennson, 2000) มคี่าความเที่ยงตรงอยู่
ระหว่าง .73 ถึง .77 (Wade & Hewer, 1987) 
การวิจยัครัง้นี้ใช้แบบประเมินฉบับภาษาไทย 
พฒันาโดยกรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข 
(Department of Medicine Services, 2014) มี
ขอ้ค าถามจ านวน 10 ขอ้ คะแนนเตม็ 20 คะแนน 
ในแต่ละกจิกรรมมคีะแนน ตัง้แต่ 0 ถงึ 2 หรอื 3 
โดยแบ่งเป็น กลุ่มที ่1 คอื พึง่ตนเองได ้ช่วยเหลอื

ผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติดสังคม) มี
คะแนนรวม 12 คะแนนขึน้ไป กลุ่มที ่2 คอื ดแูล
ตนเองไดบ้า้ง ช่วยเหลอืตนเองไดบ้า้ง (กลุ่มตดิ
บ้าน) มคีะแนนรวม 5-11 คะแนน กลุ่มที่ 3 คอื 
พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พกิาร
หรอืทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง) มคีะแนนรวม 
0-4 คะแนน (Ministry of Public Health, 2020) 

4. แบบประ เมินภาวะซึม เศร้า  Beck 
depression inventory II (BDI-II) มีข้อค าถาม
จ านวน 21 ขอ้ มคี่าความเชื่อมัน่ในการทดสอบ
ซ ้า pearson r = .93 (Beck et al., 1996a) มคี่า
ความสอดคล้องภายในสูง Alpha = .92 (Beck 
et al., 1996b) การวิจัยครัง้นี้ ใช้แบบประเมิน 
BDI-II ฉบบัภาษาไทย พฒันาโดยอจัฉรา มุ่งพานิช 
มคีวามตรงทางเนื้อหา = .609 มคี่าความสอดคลอ้ง
ภายใน = .89 มคี่าอ านาจจ าแนกรายขอ้อยู่ระหว่าง 
.28 ถงึ .72 (Mungpanich, 2016) มกีารใหค้ะแนน
แต่ละขอ้ 0-3 คะแนน โดยมเีกณฑ ์คอื ระดบัปกต ิ
(Minimal) 0-14 คะแนน ระดบัเล็กน้อย (Mild) 
15-20 คะแนน ระดบัปานกลาง (Moderate) 21-
27 คะแนน และระดบัรุนแรง (Severe) 28-63 
คะแนน (Mungpanich, 2016) พิจารณาจุดตัด
ตามเกณฑ ์BDI-II ฉบบัภาษาไทย ที ่21 คะแนน 
(Mungpanich, 2016) และเกณฑก์ารประเมนิทาง
คลินิกของ Sushila et al. (2019) ที่ระบุจุดตัด
ของภาวะซึมเศร้าที่ ≥ 21 คะแนน ในการวจิยั
ครัง้นี้ผู้วิจยัแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คอื 
กลุ่มปกต ิ0-20 คะแนน และกลุ่มเสีย่งต่อ PSD 
21-63 คะแนน  

5. วเิคราะห์ขอ้มูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จ 
รูปทางสถิติ SPSS for Windows (statistical 
package for social science) Version 20 โดย
หาค่าความถี ่รอ้ยละ ค่าเฉลีย่และสว่นเบีย่งเบน
มาตรฐาน ตรวจสอบภาวะร่วมเส้นตรงพหุ 
(multicollinearity) ด้วยสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์
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เพยีรส์นั คดัเลอืกตวัแปรพยากรณ์ดว้ยไคสแควร์ 
และวเิคราะห์อทิธพิลด้วยการถดถอยลอจสิติก 
(logistic regression analysis) แบบ binary ดว้ย
วธิ ีenter ก าหนดนยัส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 

ผลการศึกษา 

ตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บุคคลและข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคล  ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลตรงั ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย รอ้ยละ 58.0 มอีายุ > 50 ปีขึน้ไป 
ร้อยละ 68.5 มีอายุเฉลี่ย 58 ปี 6 เดือน อายุ
ต ่าสุด 18 ปี 2 เดอืน และอายุมากทีสุ่ด 75 ปี มี
สถานภาพสมรส โสด/หม้าย/หย่าร้าง/แยกกนั
อยู่รอ้ยละ 51.2 ผูป่้วยเกอืบครึง่นัน้ว่างงาน รอ้ย
ละ 49.4 ส่วนใหญ่มรีายได้ ร้อยละ 71.6 โดยมี
รายได ้< 10,000 บาท และ 10,000 บาท ขึน้ไป 
รอ้ยละ 35.8 เท่ากนั มรีายไดเ้ฉลีย่ 11,978 บาท 
และมรีายไดม้ากทีสุ่ด 50,000 บาท มากกว่าครึง่
มทีี่มาของรายได้จากตนเอง ร้อยละ 49.4 ส่วน
ใหญ่มรีะดบัการศกึษาประถมศกึษา-มธัยมศกึษา 
รอ้ยละ 50.6 
 ข้อมูลด้านสุขภาพ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลอืดสมอง โรงพยาบาลตรงั รกัษาโดยใช้สทิธิ
ขา้ราชการ (รวมสทิธิท์ีเ่บกิไดท้ัง้จากตนเองและ
ครอบครัว) ร้อยละ 54.3 มีระยะเวลาในการ
เจ็บป่วย ≤ 1 ปี ร้อยละ 58.0 โดยมรีะยะเวลา
การเจบ็ป่วยเฉลีย่ 1 ปี 3 เดอืน มรีะยะเวลาการ
เจบ็ป่วยต ่าสุด 2 สปัดาหแ์ละมากทีสุ่ด 5 ปี สว่น
ใหญ่มโีรคร่วม 1-2 โรค ร้อยละ 53.1 โดยป่วย
ดว้ยโรคความดนัโลหติสูงมากทีสุ่ด รองลงมาคอื
ไขมนัในเลอืดสงูและเบาหวาน ซึง่นบัรวมผูป่้วย
ทัง้ทีป่่วยดว้ยโรคใดโรคหนึ่งและป่วยดว้ยทุกโรค

ร่วมกนั ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มปีระวตักิารไดร้บัยา
ทางจิตเวช ร้อยละ 58.0 ส่วนใหญ่ไม่มปีระวตัิ
โรคจิตเวชในครอบครวั ร้อยละ 67.3 มีระดับ
ความสามารถในการด าเนินชวีติ (ADL) ในระดบั
กลุ่มตดิบ้าน ร้อยละ 71.0 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มี
การเขา้ถงึระบบบรกิารทางจิตเวช รอ้ยละ 98.8 
โดยผูป่้วย 66 คน ไดร้บัยาทางจติเวชจากแพทย์
อายุรศาสตรป์ระสาทวทิยา มเีพยีง 2 คนทีไ่ดร้บั
ยาทางจติเวชจากจติแพทย ์และมกีารสนับสนุน
ทางสงัคมจากบุคคลในครอบครวั รอ้ยละ 53.1 

ตอนท่ี 2 การวิเคราะห์ระดับภาวะ
ซึมเศร้าหลงัป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลตรงั มภีาวะซึมเศร้าหลงัป่วยด้วย
โรคหลอดเลือดสมองจากคะแนน BDI-II ใน
ภาพรวมอยู่ในระดบัปานกลาง (moderate) มี
คะแนนเฉลีย่เท่ากบั 21.91 คะแนน S.D. เท่ากบั 
2.16 เมื่อพจิารณาตามจุดตดัคะแนน BDI-II ผูท้ี่
มคีะแนน 21 คะแนนขึ้นไป ถอืว่ามคีวามเสี่ยง
ต่อ PSD ตามเกณฑ์ BDI-II ฉบบัภาษาไทย ที่ 
21 คะแนน (Mungpanich, 2016) โดยพบว่า มี
กลุ่มปกต ิร้อยละ 47.6 และกลุ่มเสีย่งต่อ PSD 
รอ้ยละ 52.4 จากผูป่้วยทัง้หมด ซึ่งการวจิยัครัง้
นี้ ผูว้จิยัไดแ้บ่งเป็นกลุ่มปกต ิและกลุ่มเสีย่งต่อ 
PSD เพือ่น าไปวเิคราะห ์logistic ตามตารางที ่1  

ตอนท่ี 3 การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์
ของตัวแปรอิสระเพื่อตรวจสอบภาวะร่วม
เส้นตรงพหุ (multicollinearity) พบว่า มีค่า
สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่าง .003-.848 ซึ่ง
เกณฑก์ารพจิารณาค่าภาวะร่วมเสน้ตรงพหุ คอื 
ตวัแปรอสิระต้องไม่มคีวามสมัพนัธ์ระหว่างกนั 
หรอืมคีวามสมัพนัธ์กนัไม่เกนิ .90 (Hair et al., 
2010; Tirakanan, 2012) 
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 ตอนท่ี 4 การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์
ของข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้านสุขภาพ
กับภาวะซึมเศร้าหลังป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมอง ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่  อายุ  
สถานภาพสมรส อาชพี รายได ้รายไดต้่อเดอืน
ของผูป่้วย ทีม่าของรายได ้และระดบัการศกึษา 
มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซึมเศร้าหลงัป่วยด้วย
โรคหลอดเลอืดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด
สมองในโรงพยาบาลตรงั อย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติทิี่ระดบั .01 ส่วนขอ้มูลด้านสุขภาพ ได้แก่ 

ระยะเวลาการเจบ็ป่วย โรคร่วม การไดร้บัยาทาง
จติเวช ระดบัความสามารถในการด าเนินชวีติ และ
การสนับสนุนทางสงัคมจากบุคคลในครอบครวั 
มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซึมเศร้าหลงัป่วยด้วย
โรคหลอดเลอืดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด
สมองที่มาเข้ารับบริการในโรงพยาบาลตรัง 
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติที่ระดบั .01 ส่วนตวั
แปรอื่น ๆ ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับ
ภาวะซมึเศรา้หลงัป่วยดว้ยโรคหลอดเลอืดสมอง
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มาเข้ารับ
บรกิารในโรงพยาบาลตรงั (ตารางที ่1)

ตารางท่ี 1 การวเิคราะหค์วามสมัพนัธข์องขอ้มลูสว่นบุคคล และขอ้มลูดา้นสุขภาพกบัภาวะซมึเศร้าหลงั
ป่วยดว้ยโรคหลอดเลอืดสมอง (n = 162) 

ข้อมูลส่วน
บุคคล 

คะแนน BDI-II 

 p-value 
ข้อมูลด้าน
สุขภาพ 

คะแนน BDI-II 

 p-value 
กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง PSD กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง 

PSD 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ   สิทธิในการรกัษาพยาบาล   
ชาย 46 59.7 48 56.5 0.18 .674 ขา้ราชการ 45 58.4 43 50.6 1.00 .316 
หญงิ 31 40.3 37 43.5   ปกส./บ.ทอง 32 41.6 42 49.4   
อายุ       ระยะเวลาการเจบ็ป่วย   
≤ 50 ปี 33 42.9 18 21.2 8.81 .003** ≤ 1 ปี 25 32.5 69 81.2 39.36 .000** 
> 50 ปีขึน้ไป 44 57.1 67 78.8   >1 ปีขึน้ไป 52 67.5 16 18.8   
สถานภาพสมรส   โรคร่วม   
แต่งงาน/อยู่ 57 74.0 22 25.9 37.48 .000** ไม่ม ี 20 26.0 5 5.9 20.08 .000** 
ดว้ยกนั       1-2 โรค 28 36.4 58 68.2   
โสด/หมา้ย/ 20 26.0 63 74.1   3-4 โรค 29 37.6 22 25.9   
หย่ารา้ง/       การได้รบัยาทางจิตเวช   
แยกกนัอยู ่       ไม่ม ี 31 40.3 63 74.1 19.02 .000** 
อาชีพ       1 ตวั ขึน้ไป 46 59.7 22 25.9   
ว่างงาน 33 42.9 47 55.3 12.01 .007** ประวติัโรคจิตเวชในครอบครวั   
ธุรกจิส่วนตวั 12 15.5 9 10.5   ไม่ม ี 55 71.4 54 63.5 1.15 .285 
ขรก./ขรก. 19 24.7 6 7.1   ม ี 22 28.6 31 36.5   
ทอ้งถิน่/ขรก.       ระดบัความสามารถในการด าเนินชีวิต 
บ านาญ       ตดิบา้น 43 55.8 72 84.7 16.34 .000** 
เกษตรกร/ 13 16.9 23 27.1   ตดิสงัคม 34 44.2 13 15.3   
รบัจา้ง/พนง.        การเข้าถึงระบบบริการทางจิตเวช 
บ.เอกชน/       ไม่ม ี 76 98.7 84 98.8 0.005 .944 
นักศกึษา        ม ี 1 1.3 1 1.2   
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ข้อมูลส่วน
บุคคล 

คะแนน BDI-II 

 p-value 
ข้อมูลด้าน
สุขภาพ 

คะแนน BDI-II 

 p-value 
กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง PSD กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง 

PSD 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้ การสนับสนุนทางสงัคมจากบุคคลในครอบครวั 
ไม่ม ี 12 15.6 34 40.0 11.85 .001** ไม่ม ี 13 16.9 63 74.1 53.14 .000** 
ม ี 65 84.4 51 60.0   ม ี 64 83.1 22 25.9   
รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย          
ไม่มรีายได ้ 12 15.6 34 40.0 40.92 .000**        
< 10,000 บาท 18 23.4 40 47.1    
10,000 บาท  
ขึน้ไป 

47 61.0 11 12.9          

ท่ีมาของรายได้          
ไม่มรีายได ้ 12 15.6 34 40.0 12.07 .002**  
ตนเอง 46 59.7 34 40.0          
พ่อแม่/พีน้่อง/
ลูกหลาน 

19 24.7 17 20.0          

ระดบัการศึกษา          
ประถม- 
มธัยมศกึษา 

16 20.8 66 77.6 52.07 .000**        

อนุปรญิญา 
ขึน้ไป 

61 79.2 19 22.4          

 ** นัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั .01  

 ตอนท่ี 5 การวิเคราะห์ภาวะซึมเศร้า
หลงัป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมี
ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลด้านสุขภาพ
เป็นตัวพยากรณ์  พบว่า ปัจจัยที่สามารถ
พยากรณ์ภาวะซึมเศร้าหลงัป่วยด้วยโรคหลอด
เลอืดสมองของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่า
เขา้รบับรกิารในโรงพยาบาลตรงั คอื ผูป่้วยอายุ 
> 50 ปี ขึ้นไปมโีอกาสเสีย่งต่อ PSD 5.31 เท่า 
(ORadj. = 5.31, 95% CI = 1.06-26.55) การ
เป็นโสด/หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่มีโอกาส
เสีย่งต่อ PSD 7.03 เท่า (ORadj. = 7.03, 95% 
CI = 1.58-31.19) การมรีายได้ < 10,000 บาท
มโีอกาสเสีย่งต่อ PSD 8.66 เท่า (ORadj. = 8.66, 
95% CI = 1.41-53.12) การมคีวามสามารถใน
การด าเนินชีวติ (ADL) ในระดบักลุ่มติดบ้านมี
โอกาสเสีย่งต่อ PSD 6.86 เท่า (ORadj. = 6.86, 

95% CI = 1.28-36.83) และปัจจยัป้องกนั PSD 
คอื การศึกษาระดบัอนุปรญิญาขึ้นไปมโีอกาส
ป้องกนัการเกดิ PSD รอ้ยละ 94 (ORadj. = .06, 
95% CI = .01-.35) การมรีะยะเวลาการเจบ็ป่วย 
≤ 1 ปีมโีอกาสป้องกนัการเกดิ PSD รอ้ยละ 87 
(ORadj. = .13, 95% CI =.03-.55) การไม่มโีรค
ร่วมมีโอกาสป้องกันการเกิด PSD ร้อยละ 98 
(ORadj. = .02, 95% CI = .00-.35) การมโีรคร่วม 
1-2 โรคมโีอกาสป้องกนัการเกิด PSD ร้อยละ 
84 (ORadj. = .16, 95% CI =.03-.84) การไดร้บั
ยาทางจิตเวช 1 ตวัขึ้นไปมโีอกาสป้องกนัการ
เกิด PSD ร้อยละ 88 (ORadj. = .12, 95% CI 
= .02-.63) การสนับสนุนทางสงัคมจากบุคคล
ในครอบครวัมโีอกาสป้องกนัการเกดิ PSD รอ้ย
ละ 95 (ORadj. = .05, 95% CI = .01-.29) โดย
มีอิทธิพลร่วมกันพยากรณ์ PSD ร้อยละ 63.5 
(ตารางที ่2) 
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ตารางท่ี 2 การวเิคราะห์ภาวะซึมเศร้าหลงัป่วยด้วยโรคหลอดเลอืดสมองโดยมขีอ้มูลส่วนบุคคล และ
ขอ้มลูดา้นสุขภาพเป็นตวัพยากรณ์ (n = 162) 

ตวัแปร B Adjusted OR 
95% CI of OR 

p-value 
Lower Upper 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
อายุทีม่ากกว่า 50 ปี ขึน้ไป  1.67 5.31 1.06 26.55 .042* 
การเป็นโสด/หมา้ย/หย่ารา้ง/แยกกนัอยู่ 1.95 7.03 1.58 31.19 .010* 
การว่างงาน 2.22 9.21 .46 183.00 .146 
อาชพีธุรกจิส่วนตวั 1.45 4.26 .24 76.37 .325 
การเป็นขา้ราชการ/ขรก.ทอ้งถิน่/ขรก.บ านาญ 1.65 5.21 .29 95.17 .266 
การมรีายได ้ -.63 .53 .05 5.25 .589 
การมรีายไดน้้อยกว่า 10,000 บาท  2.16 8.66 1.41 53.12 .020* 
การมทีีม่าของรายไดจ้ากตนเอง -2.58 .08 .00 1.88 .115 
การศกึษาระดบัอนุปรญิญาขึน้ไป -2.76 .06 .01 .35 .001** 

ข้อมูลด้านสุขภาพ 
การมรีะยะเวลาการเจบ็ป่วย ≤1 ปี -2.07 .13 .03 .55 .006** 
การไม่มโีรคร่วม -3.92 .02 .00 .35 .007** 
การมโีรคร่วม 1-2 โรค  -1.85 .16 .03 .84 .030* 
การไดร้บัยาทางจติเวช 1 ตวัขึน้ไป -2.12 .12 .02 .63 .012* 
การมคีวามสามารถในการด าเนินชวีติ ในระดบั “ตดิบา้น” 1.93 6.86 1.28 36.83 .025* 
การสนับสนุนทางสงัคมจากบุคคลในครอบครวั -3.09 .05 .01 .29 .001** 

Constant = 3.023, R2 = .635 (Cox & Snell R Square) 

 ** นัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั .01, * นัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 

วิจารณ์ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โรงพยาบาล
ตรงั พบว่าเป็นกลุ่มเสีย่งภาวะซมึเศรา้หลงัป่วย
ด้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (PSD) ร้อยละ 52.4 
สอดคล้องกับ  Aniwattanapong (2018) ที่ได้
รวบรวมจากงานวจิยั 61 ชิน้ พบความชุกตัง้แต่
ร้อยละ 5-84 แต่อัตราจากข้อค้นพบนี้สูงกว่า
การศกึษาของ Aniwattanapong (2018) ทีพ่บว่า 
PSD มีความชุกโดยประมาณร้อยละ 31 และ 
Sy et al. (2019) ที่ศึกษาปัจจยัที่เกี่ยวข้องกบั
ภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมองใน
โรงพยาบาลของ Fann (Dakar-Senegal) พบว่า 
ในผู้ป่วยร้อยละ 33.7 มภีาวะซึมเศร้าหลงัเกิด
โรคหลอดเลอืดสมอง ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากมกีาร
ใช้เครื่องมอืในการวดัภาวะซึมเศร้าที่แตกต่าง

กนัไป รวมถงึมรีะยะเวลาทีแ่ตกต่างกนั รวมทัง้
ปัจจยัอื่น ๆ ที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าหลังป่วย
ดว้ยโรคหลอดเลอืดสมอง 

ปัจจัยเส่ียงต่อภาวะซึมเศร้าหลัง
ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ตวัแปรด้าน
ผู้ป่วยอายุ > 50 ปี ขึ้นไป การเป็นโสด/หม้าย/
หย่ารา้ง/แยกกนัอยู่ การมรีายได ้< 10,000 บาท 
และการมคีวามสามารถในการด าเนินชวีติ (ADL) 
ในระดบักลุ่มตดิบา้น มโีอกาสเสีย่งต่อ PSD สูง 
ดงันี้ 

การมอีายุมากกว่า 50 ปีขึน้ไป มโีอกาส
เสีย่งต่อ PSD 5.31 เท่า ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษา
ของ Ayerbe et al. (2013) ที่พบว่าอายุที่มาก
ขึน้เป็นปัจจยัทีพ่ยากรณ์ PSD ได ้และงานวจิยั
ของ Hörnsten et al. (2016) ที่พบว่าความชุก 
PSD ในผูป่้วยจะเพิม่ขึน้ตามอายุทีเ่พิม่ขึน้อย่าง
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มีนัยส าคญั ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการมีอายุที่
มากขึ้นมกัมสีภาวะร่างกายที่เสื่อมถอยลง การ
เปลี่ยนแปลงทางสงัคม จิตใจ สภาวะอารมณ์ 
และพยาธิสภาพทางสมอง โดยผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 50 ปี ขึ้นไป จะพบความชุกของโรค
หลอดเลอืดสมองบ่อยกว่าผูท้ีม่อีายุน้อย (World 
Health Organization, 2015)  

การเป็นโสด/หมา้ย/หย่ารา้ง/แยกกนัอยู่ 
มีโอกาสเสี่ยงต่อ PSD 7.03 เท่า ซึ่งแตกต่าง
จากการศกึษาของ Johnson et al. (2006) ทีพ่บว่า 
สถานภาพสมรสไม่พบความสมัพนัธ์กบั PSD 
อาจเนื่องมาจากความแตกต่างในเกณฑค์ดัเขา้
คดัออก วธิกีารทางสถติ ิและกลุ่มตวัอย่าง แต่
สอดคล้องกบังานวจิยัของ Ha and Gantioque 
(2020) ที่พบว่า สถานภาพโสดเป็นปัจจยัเสี่ยง
ที่ส าคัญต่อ PSD ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากภาวะ
โสด/หมา้ย/หย่าร้าง/แยกกนัอยู่ ท าใหผู้ป่้วยตก
อยู่ในสภาวะเหงา โดดเดีย่ว ขาดคนคอยสนับสนุน 
ทางจติใจในลกัษณะคู่รกั ขาดก าลงัใจ ต้องแบก
รบัภาระเพยีงล าพงั ซึ่งการไดร้บัความเกื้อหนุน
จากคู่สมรส ได้รบัความช่วยเหลอื ก าลงัใจ ท า
ใหผู้ป่้วยมทีีพ่ึง่ ไม่โดดเดีย่ว (Singhad, 2014)  

การมีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท มี
โอกาสเสีย่งต่อ PSD 8.66 เท่า ซึง่สอดคลอ้งกบั
งานวจิยัของ Shi et al. (2017) ที่พบว่ารายได้
ของครอบครวัเป็นหนึ่งในปัจจยัเสีย่งของ PSD 
และงานวิจยัของ Duangnate (2021) ที่พบว่า 
ความเพียงพอของรายได้มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้า ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากรายได้เป็น
ปัจจยัทีบ่่งบอกถงึคุณภาพชวีติทีด่ ีการมรีายได้
น้อยอาจท าใหผู้ป่้วยเกดิความรูส้กึวติกกงัวลใน
การจัดสรรค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน และ
ค่าใช้จ่ายขณะอยู่โรงพยาบาล รายได้ที่หายไป
เนื่องจากไม่ได้ท างาน หรอืการประกอบอาชีพ
ภายหลงัออกจากโรงพยาบาล จงึท าใหเ้กดิภาวะ

ซึมเศร้าได้ง่าย  (Patcharawiwatpong, 2012; 
Kapaedee & Srithornwannakul, 2013) 

การมคีวามสามารถในการด าเนินชีวติ 
(Activity of daily living: ADL) ในระดบักลุ่มตดิ
บา้น มโีอกาสเสีย่งต่อ PSD 6.86 เท่า สอดคลอ้ง
กับการศึกษาของ Aniwattanapong (2018) ที่
พบว่า กจิวตัรประจ าวนั (ADL) เป็นผลกระทบ
ทีเ่กดิจาก PSD และงานวจิยัของ Hörnsten et al. 
(2016) ที่พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและกลุ่มทีม่ภีาวะซมึเศรา้ มคีวามสมัพนัธ์
กับการพึ่งพาอาศัยในกิจกรรมส่วนตวัในชีวติ 
ประจ าวนั ทัง้นี้อาจเนื่องจากผู้ป่วย (ระดบักลุ่ม
ตดิบ้าน) ต้องพึ่งพาคนรอบขา้งในบางกจิกรรม 
บางรายตอ้งอยู่บา้นเพือ่รกัษาตวั ท าใหไ้ม่สามารถ
ท ากจิกรรมทางสงัคมไดอ้ย่างทีเ่คย ไม่สามารถ
ช่วยตัวเองได้เหมือนเดิม วิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป 
จงึมคีวามรูส้กึทอ้แท ้ถดถอย คดิว่าตนเองไม่มี
ความหมายทางสงัคมอกี จนเกดิอาการซมึเศรา้
ได ้(Hemtasilapa, 2005)  

ปัจจัยป้องกันความเส่ียงต่อภาวะ
ซึมเศร้าหลงัป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ตัวแปรด้านการศึกษาระดบัอนุปริญญาขึ้นไป 
การมรีะยะเวลาการเจบ็ป่วย ≤ 1 ปี การไม่มโีรค
ร่วม การมโีรคร่วม 1-2 โรค การไดร้บัยาทางจติเวช 
1 ตวัขึ้นไป การสนับสนุนทางสงัคมจากบุคคล
ในครอบครวั มโีอกาสเกิดความเสี่ยงต่อ PSD 
น้อยมาก ซึง่ผูว้จิยัคาดว่าน่าจะเป็นปัจจยัป้องกนั
ไม่ใหเ้กดิ PSD ได ้ดงันี้ 

การศึกษาระดับอนุปริญญาขึ้นไปมี
โอกาสป้องกนัไม่ใหเ้กดิ PSD ไดร้อ้ยละ 94 ซึ่ง
สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Tantibhaedhyangkul 
et al. (1997) ที่พบว่ากลุ่มที่มีการศึกษาระดบั
มธัยมศกึษาขึน้ไป มภีาวะซมึเศรา้น้อยกว่ากลุ่ม
ที่มกีารศึกษาต ่ากว่า และงานวจิยัของ Tuyen 
et al. (2017) ที่พบว่ากลุ่มที่มีการศึกษาระดับ
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ปรญิญาตรหีรอืสงูกว่า ม ีPSD น้อยกว่ากลุ่มอื่น 
ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการศกึษาเป็นสิง่ทีช่่วยพฒันา
ความรู ้ความเขา้ใจ กระบวนการคดิ ทศันคตทิี่
ดใีนการด าเนินชวีติ ผู้ที่มรีะดบัการศกึษาสูงจะ
มทีกัษะแสวงขอ้มูล ซกัถามปัญหา ตลอดจนใช้
แหล่งความรูท้ีม่ปีระโยชน์ดกีว่าบุคคลที่มรีะดบั
การศกึษาต ่า (Muhenkamp & Sayles, 1986)  

การมีระยะเวลาการเจ็บป่วย  ≤ 1 ปี มี
โอกาสป้องกนัไม่ใหเ้กดิ PSD ไดร้อ้ยละ 87 ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาของ Lokk and Delbali 
(2010) และการศึกษาของ Seesawang and 
Thongtang (2016) ทีพ่บว่าช่วง 1 ปีแรกผู้ป่วย
มี PSD สูงกว่าช่วง 1-3 ปี อย่างไรก็ตาม มี
การศกึษาทีช่ีใ้หเ้หน็ว่า PSD สามารถเกดิขึ้นใน
ช่วงเวลาที่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละรายได้ 
(Lokk & Delbali, 2010) จากงานวิจัย 61 ชิ้น 
พบความชุกของ PSD ไดต้ัง้แต่รอ้ยละ 5-84 ผล
การศึกษาจึงอาจแตกต่างกันได้ ขึ้นอยู่กับ
เครื่องมือในการวินิจฉัย ระยะเวลาหลังโรค
หลอดเลือดสมองและกลุ่มประชากรที่ศึกษา 
(Aniwattanapong, 2018) จากงานวิจัยขอ ง 
Sathirapanya and Sathirapanya (2005) ที่
พบว่า อัตราชุกของ PSD อยู่ที่ร้อยละ 92 แต่
เป็นระดบัเล็กน้อยและปานกลางใกล้เคยีงกนั 
คอื รอ้ยละ 43 และพบ PSD ระดบัสงูเพยีงรอ้ยละ 
6 และงานวิจัยของ De Ryck et al. (2014) ที่
พบว่า ม ีPSD รอ้ยละ 28.1 ของผูป่้วย 135 คน 
แสดงใหเ้หน็ว่ามผีูป่้วยอกีรอ้ยละ 71.9 ทีไ่ม่พบ 
PSD ในระยะแรกของการป่วย ซึง่การมรีะยะเวลา
การเจบ็ป่วย ≤ 1 ปี มโีอกาสป้องกนัความเสีย่ง
จาก PSD นัน้ ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการทีผู่้ป่วย
ไดร้บัการคดักรองและวนิิจฉัย PSD ตัง้แต่ระยะ
เริม่แรกของการเจบ็ป่วย ท าใหส้ามารถวางแผน 
การดแูลรกัษาไดอ้ย่างรวดเรว็ ช่วยใหผู้ป่้วยเขา้ใจ
และสามารถรบัมอืกบัสภาวะเจบ็ป่วยตนเองได้

แต่เนิ่น ๆ น าไปสูคุ่ณภาพชวีติทีด่ขีึน้ของผู้ป่วย 
(Sy et al., 2019)  

การไม่มโีรคร่วม มโีอกาสป้องกนัไม่ให้
เกิด  PSD ได้ร้อยละ 98 ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศกึษาของ Hackett et al. (2014) ทีน่ าเสนอ
ไว้ว่า อาการของ PSD ที่มอีาการทางกายจาก
โรคร่วมนั ้นพบได้ น้อย และงานวิจัยของ 
Kapaedee and Srithornwannakul (2013) ทีไ่ม่
พบความสัมพันธ์ระหว่างผู้ ป่วยที่ไ ม่มีโรค
ประจ าตัวอื่น กับ PSD ทัง้นี้อาจเนื่องมาจาก 
การไม่มีโรคร่วมหรือโรคประจ าตัวอาจไม่ใช่
ปัจจยัทีส่่งผลโดยตรงต่อการเกดิ PSD จากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวจิยัทีผ่่านมา ยงัไม่
พบว่ามีการกล่าวถึงประเด็นของการไม่มีโรค
ร่วมที่สมัพนัธ์กบัการป้องกนัการเกดิ PSD แต่
ในการศกึษาครัง้นี้ พบว่า การไม่มโีรคร่วมช่วย
ลดความเสี่ยงของการเกิด PSD ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองได ้ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากผูป่้วย
ไม่ต้องวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยอื่น
นอกเหนือจากโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นอยู่ 
อีกทัง้การป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองเพยีง
อย่างเดียวอาจสามารถฟ้ืนฟูสภาพร่างกายได้
ง่ายขึ้น ผู้ป่วยมคีวามตัง้ใจที่จะรกัษาและฟ้ืนฟู
การเจ็บป่วยเพื่อไม่ให้เป็นโรคแทรกซ้อนอื่น
เพิม่จนซ ้าเตมิความเจบ็ป่วยที่เป็นอยู่ จงึส่งผล
ให้ผู้ป่วยเกิด PSD ได้น้อยกว่า อย่างไรก็ดี 
จ าเป็นตอ้งมกีารศกึษาเพิม่เตมิเพือ่พฒันาความ
เขา้ใจทีด่ขีึน้เกีย่วกบัตวัท านายของ PSD ต่อไป  

การมโีรคร่วม 1-2 โรค มโีอกาสป้องกนั
ไม่ให้เกิด PSD ได้ร้อยละ 84 ซึ่งแตกต่างจาก
การศกึษาของ Li et al. (2019) ที่พบว่า ผู้ป่วย
ซึมเศร้ามักมีโรคร่วมมากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ
ซึม เ ศ ร้ า  อย่ า ง ไ รก็ดี  จ าก ง านวิจัยขอ ง 
Sathirapanya and Sathirapanya (2005) ที่
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มโีรคร่วม 
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ไดแ้ก่ ความดนัโลหติสงู เบาหวาน ไขมนัในเลอืด
สงู ไม่พบว่ามคีวามสมัพนัธก์บั PSD เช่นเดยีวกบั
งานวจิยัของ Kapaedee and Srithornwannakul 
(2013) ทีศ่กึษาพบว่า โรคประจ าตวั ไดแ้ก่ โรค
หลอดเลอืดหวัใจ ความดนัโลหติสูง เบาหวาน 
โรคไต โรคปอด โรคกระดูก/ขอ้ ไขมนัในเลอืด
สูง และโรคอื่น ๆ ไม่มคีวามสมัพนัธ์กับ PSD 
ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคร่วม
หรอืโรคประจ าตวัอื่น ๆ ไม่ได้มอีาการแสดงที่
ส่งผลกระทบหรอืสร้างข้อจ ากดัในการด าเนิน
ชีวิตของผู้ป่วย เช่น ไม่ได้ส่งผลให้เกิดความ
ทุพพลภาพหรือเกิดความบกพร่องของระบบ
ประสาทและสมอง และจากการทบทวนงานวจิยั
ทีผ่่านมา ยงัไม่พบว่ามกีารกล่าวถงึประเดน็ของ
การมโีรคร่วมที่สมัพนัธ์กบัการป้องกนัการเกิด 
PSD แต่ในการศกึษาครัง้นี้ พบว่า การมโีรคร่วม 
1-2 โรค เป็นปัจจยัทีช่่วยลดความเสีย่งการเกดิ 
PSD ได ้ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการทีผู่ป่้วยมโีรค
ร่วมอื่น ๆ ท าให้ผู้ป่วยต้องดูแลสุขภาพตนเอง
มากขึน้ เพือ่รกัษาและป้องกนัการเจบ็ป่วยที่มอียู่
ใหบ้รรเทาลง มกีารลดความเสีย่งและปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมตามค าแนะน าของแพทย์ เช่น ออก
ก าลังกาย ควบคุมน ้ าหนัก ดูแลโภชนาการ 
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์งดสบูบุหรี ่รวมถงึ
มกีารตรวจสุขภาพหรอืพบแพทยอ์ย่างสม ่าเสมอ 
(Neurological Institute of Thailand, 2013) ท า
ให้เป็นผลพลอยไดท้ี่ผู้ป่วยจะสามารถลดความ
รุนแรงโรคหลอดเลอืดสมองลงได ้ซึ่งจะช่วยลด
ความเสีย่งในการเกดิ PSD ดว้ย  

การได้รบัยาทางจิตเวช 1 ตวัขึ้นไป มี
โอกาสป้องกนัไม่ใหเ้กดิ PSD ไดร้อ้ยละ 88 ซึ่ง
สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Niedermaier et al. 
(2004) ที่พบว่า ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยในกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่ได้รบัยามกีารเกิด PSD มากกว่า
กลุ่มผู้ ป่วยที่ได้รับยา และการศึกษาของ 

Aniwattanapong (2018) ทีพ่บว่า การรกัษาดว้ย
ยามปีระสทิธภิาพในการรกัษาและป้องกนั PSD 
ได้ ซึ่งการได้รับยาทางจิตเวช 1 ตัวขึ้นไป มี
โอกาสป้องกันความเสี่ยงจาก PSD ทัง้นี้อาจ
เนื่องมาจากยาทางจติเวชจะช่วยใหร้ะบบประสาท
และสารเคมใีนสมองท างานเป็นปกต ิยาทางจติเวช
บางชนิดยงัช่วยคลายเครยีด คลายความกงัวล 
ช่วยลดหรือบรรเทาอาการทางกาย เช่น เบื่อ
อาหาร นอนไม่หลบั ดงันัน้การใชย้าทางจติเวช
จงึช่วยลดความเสีย่งการเกดิ PSD ได ้โดยเฉพาะ
อย่างยิง่หากมีการได้รบัยาทางจิตเวชตัง้แต่มี
การวนิิจฉัยแรกเริ่ม จะมสี่วนช่วยป้องกันและ
ลดความเสี่ยงในการเกิด PSD ของผู้ป่วยได้ 
(Salter et al., 2013)  

การสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลใน
ครอบครวั มโีอกาสป้องกนัไม่ให้เกิด PSD ได้
ร้อยละ 95 ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Sathirapanya and Sathirapanya (2005) ทีพ่บว่า 
การไดร้บัการสนับสนุนทางสงัคมเป็นปัจจยัที่มี
อทิธพิลและสามารถอธบิายการผนัแปรของภาวะ
ซมึเศรา้ได ้และงานวจิยัของ Tuyen et al. (2017) 
ทีพ่บว่า การสนบัสนุนทางสงัคมมคีวามสมัพนัธ์
กบั PSD อย่างมนียัส าคญั ซึง่การสนบัสนุนทาง
สงัคมจากบุคคลในครอบครวั มโีอกาสป้องกนั
ความเสีย่งจาก PSD ได้ ทัง้นี้อาจเนื่องมาจาก
การที่ผู้ป่วยรู้สกึมพีลงัใจ รู้สกึถงึการได้รบัการ
สนับสนุน การมคีนคอยอยู่เคยีงขา้งไม่ไดเ้ผชญิ
ความเจบ็ป่วยเพยีงล าพงั ท าให้มขีวญัก าลงัใจ
ในการต่อสูก้บัภาวะการเจบ็ป่วย ผูป่้วยที่ไม่ได้
รบัการสนับสนุนทางสงัคมที่ดีมกัจะเกิด PSD 
เนื่ อ งจากรู้สึกหมดหนทางและโดดเดี่ ยว 
(McCarthy et al., 2015) การสนบัสนุนทางสงัคม
จงึถอืเป็นปัจจยัปกป้องไม่ใหเ้กดิภาวะ PSD ได ้
(Aniwattanapong, 2018) 
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สรปุ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองที่เขา้มารบั
บรกิารในโรงพยาบาลตรงั มกีลุ่มปกติ ร้อยละ 
47.6 และมกีลุ่มเสีย่งต่อ PSD ร้อยละ 52.4 ตวั
แปรพยากรณ์ที่เป็นปัจจยัเสี่ยงต่อ PSD ได้แก่ 
ผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี ขึ้นไป การเป็นโสด/
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ การมีรายได้น้อย
กว่า 10,000 บาท และการมีความสามารถใน
การด าเนินชีวิต (ADL) ในระดับกลุ่มติดบ้าน 
และตวัแปรพยากรณ์ที่เป็นปัจจยัป้องกนั PSD 
ได้แก่ การศกึษาระดบัอนุปรญิญาขึ้นไป การมี
ระยะเวลาการเจบ็ป่วย ≤ 1 ปี การไม่มโีรคร่วม 
การมโีรคร่วม 1-2 โรค การไดร้บัยาทางจิตเวช 
1 ตัวขึ้นไป และการสนับสนุนทางสังคมจาก
บุคคลในครอบครวั โดยทัง้ปัจจยัเสีย่งและปัจจยั
ป้องกนัร่วมกนัพยากรณ์ PSD ไดร้อ้ยละ 63.5 

ข้อเสนอแนะ 

1. ปัจจยัเสี่ยงต่อ PSD ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ
มากกว่า 50 ปี ขึ้นไป การเป็นโสด/หม้าย/หย่า
รา้ง/แยกกนัอยู่ การมรีายไดน้้อยกว่า 10,000 บาท 
และการมคีวามสามารถในการด าเนินชวีติ (ADL) 
ในระดบักลุ่มตดิบา้น เป็นประโยชน์ต่อจติแพทย ์
นักจติวทิยาคลนิิก และ/หรอื ทมีสหวชิาชพี ใน
การตรวจประเมนิวนิิจฉัย วางแผนป้องกนัและ
เฝ้าระวงัความเสีย่งต่อ PSD ตลอดจนวางแผน
ปฏบิตักิารเชงิลกึในการบ าบดัรกัษา PSD และ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพใหม้ปีระสทิธภิาพต่อไป 

2. ปัจจัยป้องกันการเกิด PSD ได้แก่  
การศกึษาระดบัอนุปรญิญาขึน้ไป การมรีะยะเวลา
การเจบ็ป่วย ≤ 1 ปี การไม่มโีรคร่วม การมโีรค
ร่วม 1-2 โรค การไดร้บัยาทางจติเวช 1 ตวัขึน้ไป 
การสนับสนุนทางสงัคมจากบุคคลในครอบครวั 
ควรมกีารส่งเสรมิโดยจดัท าเป็นโครงการ เช่น 

การสนับสนุนทางสงัคมในชุมชน การใหค้วามรู้
แก่ผู้ป่วยและญาต ิบทบาทครอบครวั รวมถงึมี
การนัดหมายผู้ป่วยให้มารับการบ าบัดรักษา 
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพือ่ตดิตามการพยากรณ์ 
PSD อย่างสม ่าเสมอ ทัง้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีและ
ไม่มโีรคร่วม ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาจติเวชบางตวั เพือ่
วางแผนการดแูลป้องกนัในระยะยาวต่อไป  

3. ควรมกีารศกึษาตวัแปรเดมิหรอืเพิม่เตมิ 
พร้อมกับขยายขนาดกลุ่มตัวอย่าง และอาจ
เปลี่ยนกลุ่มตวัอย่าง เช่น ศึกษาภาวะซึมเศร้า
ในผูป่้วยโรคเบาหวาน/ความดนัโลหติสงู โดยใช ้
BDI-II เพื่อตรวจสอบว่าตวัแปรที่ศกึษามคีวาม
แตกต่างกนัอย่างไร และเพื่อขยายขอบเขตการ
วจิยัภาวะซมึเศรา้ใหก้วา้งขวางยิง่ขึน้ 

4. โรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด อาจ
ส่งผลต่อการเกิดอาการทัว่ไปและ PSD ของ
ผู้ป่วยแตกต่างกนั ดงันัน้จงึควรศกึษาเพิม่เติม
และใหค้วามส าคญักบัการวนิิจฉัยโรคหลอดเลอืด
สมองแต่ละชนิดรวมทัง้ศึกษาการรับรู้ภาวะ
เจบ็ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองของผู้ป่วย ซึ่งจะ
ช่วยให้สามารถพยากรณ์ PSD ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองไดช้ดัเจนยิง่ขึน้  

5. ควรศึกษาด้วยประเภทวจิยัที่แตกต่าง
กนั เช่น วธิเีชงิคุณภาพ หรอืวธิผีสมผสาน 
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