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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและศึกษา

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

	 วัสดุและวิธีการ ผู้ดูแลหลักที่ไม่เป็นทางการของผู้ป่วยสมองเสื่อมที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 

ที่โรงพยาบาลศรีธัญญาจ�ำนวน 94 คน ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล แบบทดสอบคัดกรอง

ของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE), 

แบบประเมนิการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั, แบบคดักรองปัญหาอาการวติกกงัวลและอาการซมึเศร้า Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS), แบบสอบถามคุณภาพชีวิต Short Form-36 (SF-36) จิตแพทย์สัมภาษณ์อาการ

ประสาทจิตเวชด้วย Neuropsychiatric Inventory Questionnaires (NPI-Q) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลด้วย multiple logistic regression 

	 ผล ผูด้แูลทัง้หมดเป็นญาตแิละดแูลผูป่้วยมากทีส่ดุ ระยะเวลาการดแูลเฉลีย่นาน 4 ปี 9 เดอืน ใช้เวลา 

ดูแลเฉลี่ย 11.3 ชั่วโมงต่อวัน พบผู้ดูแลมีภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าร้อยละ 12 และ 8 ตามล�ำดับ ปัจจัย

ท�ำนายภาวะวิตกกังวลคือการที่ผู้ดูแลมีรายได้ไม่เพียงพอ และปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้า คือ ความไม่ยับยั้ง

ชั่งใจในผู้ป่วย คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลต�่ำกว่าในคนไทยทั่วไปเกือบทุกมิติ โดยเฉพาะมิติการจ�ำกัดบทบาทเนื่อง

มาจากปัญหาทางกายและมิติการจ�ำกัดบทบาทเนื่องมาจากปัญหาทางอารมณ์ 

	 สรุป ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมมีโอกาสมีภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลมากกว่าและมีคุณภาพชีวิตต�่ำกว่า  

โดยเฉพาะผู้ดูแลที่มีรายได้ไม่เพียงพอและต้องดูแลผู้ป่วยที่มีอาการไม่ยับยั้งชั่งใจ 

 

 

ค�ำส�ำคัญ :	 คุณภาพชีวิต ซึมเศร้า ผู้ดูแล วิตกกังวล สมองเสื่อม
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Anxiety-depression and quality of life in 
dementia caregivers         
  

Pacharamon Lamliangpon, M.D.

Abstract
	 Objective To determine factors predicted anxiety and depression among dementia caregivers 
and study quality of life among dementia caregivers.
	 Materials and methods A cross-sectional study was carried out in the outpatient department 
of Srithanya hospital. The data were collected in a sample of 94 major informal caregivers by self-report 
questionnaires including: a demographic data questionnaires; Informant Questionnaire on Cognitive Decline 
in the Elderly (IQCODE) Thai version; Thai activity of daily living measure; Thai-Hospital Anxiety and 
Depression Scale (Thai HADS); Short-form 36 questionnaires (SF-36) Thai version. The psychiatrist  
interviewed caregivers by using the Neuropsychiatric Inventory Questionnaires (NPI-Q Thai version). 
The data were analyzed by using descriptive statistics and multiple logistic regression. 
	 Results All samples were family caregivers and were mostly responsible for the patients. 
Anxiety was found in 12 % of caregivers and 8 % had depression. The factor that predicted anxiety 
was inadequate incomes and disinhibition in patients predicted caregiver depression. The quality of life 
of caregivers was lower than that of general Thai people in almost all dimensions especially in role 
limitation due to physical and emotional problem.
	 Conclusion Caregivers of demented patients had higher rate of anxiety and depressive disor-
ders, especially in caregivers who took care of patients with disinhibitive symptoms and had inadequate 
incomes.

Key words : anxiety, caregiver, dementia, depression, quality of life
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บทนำ�
	 โรคสมองเสือ่มเป็นภาวะทีม่คีวามผดิปกติ

ของสมองด้านความจ�ำ รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงใน

บุคลิกภาพ พฤติกรรม และอารมณ์ ในภาวะสมอง

เสื่อมระดับรุนแรงผู้ป่วยจะไม่สามารถดูแลช่วยเหลือ

ตนเองได้แม้แต่ในกิจวัตรประจ�ำวัน การศึกษาความ

ชุกของโรคสมองเสื่อมของประเทศไทยในปี ๒๕๔๔ 

พบร้อยละ 3.4 และความชุกเพิ่มตามอายุที่มากขึ้น

จนถงึร้อยละ 31.3 ในกลุม่อาย ุ90 ปีขึน้ไป1 แนวโน้ม 

ปัญหาโรคสมองเสื่อมที่เพิ่มขึ้นย่อมส่งผลกระทบต่อ

ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล ท�ำให้ผู้ดูแลต้องใช้เวลาอย่าง

มากในการดูแลผู้ป่วยซึ่งนับเป็นภาระหนักและส่ง

ผลต่อผู้ดูแลหลายด้าน เช่น อาจท�ำให้ผู้ดูแลเกิด

ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล ปัญหาด้านความสัมพันธ์

ในครอบครัว สังคม การงาน สุขภาพกาย คุณภาพ

ชีวิตฯลฯ 

	 มีรายงานด้านผลกระทบต่อจิตใจของ

ผู้ดูแลดังเช่น การศึกษาในต่างประเทศ พบภาวะ

วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าประมาณร้อยละ 10-50 

ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล

คือ การที่ผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับผู้ป่วยและ

ปัญหาสุขภาพของผู้ดูแล คะแนน Neuropsychiatric 

symptoms (NPI) ด้านอารมณ์หงุดหงิด (irritability) 

สูงเป็นปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ2,3 และขึ้นกับระยะเวลาต่อวันใน

การดูแลผู้ป่วย การศึกษาในประเทศไทยยังมีน้อย

มาก เท่าที่ผู้วิจัยทราบมีรายงานเพยีง 1 รายงานพบ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลร้อยละ 274 ปัจจัยการท�ำนาย

ภาวะซึมเศร้าหรือวิตกกังวลอาจจะแตกต่างจาก 

ต่างประเทศ เนื่องจากความแตกต่างทางด้าน

วัฒนธรรม ความเชื่อ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า 

ภาวะวิตกกังวล และศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

ผูป่้วยสมองเสือ่ม เพือ่วางแผนพฒันาแนวทางส่งเสรมิ

ป้องกันผู้ดูแลโรคสมองเสื่อมเพื่อป้องกันการเกิดโรค

ทางจิตเวชตามที่ได้กล่าวมา

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาแบบตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างคือ 

ผู้ดูแลหลักที่ไม่เป็นทางการของผู้ป่วยสมองเสื่อม

ของโรงพยาบาลศรีธัญญา โดยที่ผู้ดูแลหลักที่ไม่เป็น

ทางการ หมายถึง ผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับ

ผู้ป่วย เช่น สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพื่อน โดย

เน้นเฉพาะการให้การดแูลโดยไม่รบัค่าตอบแทนทีเ่ป็น 

ค่าจ้างหรอืรางวลัและเป็นผูท้ีเ่ป็นหลกัในการรบัผดิชอบ 

ดูแลผู ้ป่วยโดยตรงอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง

มากกว่าผูอ้ืน่ ผูป้ว่ยสมองเสือ่ม คอื ผูป้ว่ยได้รบัการ

วินิจฉัยจากจิตแพทย์ รหัสการวินิจฉัยขององค์การ

อนามยัโลก ICD-10 ดงันี ้F00 หรอื G30 (dementia in 

Alzheimer’s disease), F01 (vascular dementia), F02 

(dementia in other disease classified elsewhere), 

F03 (unspecific dementia) ณ คลินิกผู้ป่วยนอก 

ระหว่างมีนาคม ๒๕๕๕ ถึง มิถุนายน ๒๕๕๖ 

	 เครื่องมือ ประกอบด้วยจ�ำนวน 5 ฉบับ

คือแบบสัมภาษณ์ผู้ดูแล 1 ฉบับ และแบบสอบถาม

ผู้ดูแล 4 ฉบับ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ 

ผูป่้วยสมองเสือ่ม ได้แก่ เพศ อาย ุการวนิจิฉยัโรคตาม 

ICD-10 โรคประจ�ำตวัฝ่ายกายอืน่ๆ และแบบสอบถาม

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ การ

ศึกษา อาชีพ รายได้ ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับ 

ผู้ป่วย เวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 



115

Journal of Mental Health of Thailand 2015; 23(2) 

	 แบบสัมภาษณ์ คือ Neuropsychiatric 

Inventory Questionnaires5 (NPI-Q) ฉบับภาษาไทย 

สัมภาษณ์ผู ้ดูแลโดยจิตแพทย์ (ผู ้วิจัย) เกี่ยวกับ

อาการประสาทจิตเวชที่มีในผู้ป่วยย้อนหลังภายใน 1 

เดือนที่ผ่านมาจ�ำนวน 12 ข้อ เช่น ความคิดหลงผิด, 

ประสาทหลอน, กระสบักระส่าย/ก้าวร้าว ถ้ามอีาการ

จะต้องประเมินความรุนแรงตามระดับความรุนแรง 

1-3 (น้อยถึงรุนแรง) คะแนนรวมระหว่าง 0-36 และ

ประเมนิความทกุข์ใจของผูด้แูลในแต่ละข้อทีม่อีาการ 

ซึง่ม ี5 ระดบั (1-5 หมายถงึไม่ทกุข์ใจเลยจนถงึเดอืด

ร้อนมากไม่สามารถจดัการกบัปัญหาได้) คะแนนรวม

ระหว่าง 0-60

	 แบบสอบถามฉบับที่ 1 คือ แบบทดสอบ

คัดกรองของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ Informant 

Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly 

(IQCODE) ฉบับภาษาไทย6 จุดตัดคะแนนที่มากกว่า 

หรือเท่ากับ 3.25 ความไวและความจ�ำเพาะอยู่ที่ 

ร้อยละ 83.5 และ 81.5 ตามล�ำดับ7

	 ฉบับที่ 2 คือ แบบประเมินการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวัน8 (activity of daily living: ADL) ประกอบ

ด้วยค�ำถามเกี่ยวกับการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้น 

พื้นฐาน 6 ข้อ และการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้นสูง 7 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 0-2 คะแนน (ถ้าท�ำได้เอง

โดยสมบูรณ์ถึงถ้าต้องช่วยเหลือเต็มที่/ท�ำเองไม่ได้

เลย) คะแนนรวมขั้นพื้นฐานและขั้นสูงคือ 12 และ 

14 ตามล�ำดับ โดยคะแนนสูงหมายถึงผู้ป่วยมีความ

บกพร่องในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวันมาก

	 ฉบับที่ 3 แบบคัดกรองปัญหาอาการ

วิตกกังวลและอาการซึมเศร้า Hospital Anxiety and  

Depression Scale (HADS) ฉบบัภาษาไทย9 ประกอบ

ด้วยค�ำถาม 14 ข้อ โดยในกลุ่มอาการวิตกกังวล 

คดิคะแนนข้อคีท่ัง้หมดรวมกนัและกลุม่อาการซมึเศร้า

คิดคะแนนข้อคู่ทั้งหมด คา่คะแนนรวมมากกว่าหรือ

เท่ากับ 11 คะแนน บ่งถึงความผิดปกติทางจิตเวช

ในกลุ่มนั้น 

	 ฉบบัที ่4 แบบสอบถามคณุภาพชวีติ SF-36 

ฉบับภาษาไทย10 ประกอบด้วยค�ำถามสุขภาพโดย 

แบ่งเป็น 8 มติ ิรวม 35 ข้อ เช่น มติกิารเคลือ่นไหวทาง

กาย, การจ�ำกัดบทบาทเนื่องมาจากปัญหาทางกาย, 

ความเจ็บปวด และค�ำถามอิสระ 1 ข้อ ช่วงคะแนน 

ที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0-100 (แย่ที่สุดถึงสุขภาพดี

ที่สุด) คะแนนสูงสุดหมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี 

	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

เปรยีบเทยีบปัจจยัส่วนบคุคลด้วย Chi-square, เปรยีบ

เทียบ คะแนน ADL, IQCODE, NPI ของผู้ป่วยสมอง

เสื่อมระหว่างผู้ดูแลที่มีภาวะซึมเศร้าหรือวิตกกังวล

และไม่มีภาวะดังกล่าว จากนั้นวิเคราะห์หาปัจจัย

ท�ำนายภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลด้วย multiple logistic 

regression

ผล	
	 มีผู้ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 102 ราย 

แต่มีข้อมูลสามารถวิเคราะห์ได้จ�ำนวน 94 ฉบับ  

ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลของผู้ป่วยและผู้ดูแลจำ�นวน 94 คน

ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วย ผู้ดูแล

หญิง จำ�นวน (ร้อยละ)

ชาย จำ�นวน (ร้อยละ)

อายุเฉลี่ย (SD)

การวินิจฉัย จำ�นวน (ร้อยละ)

	 F00/G30 dementia in Alzheimer’s disease

 	F01 vascular dementia 

 	F02 dementia in other disease classified elsewhere

 	F03 unspecific dementia

มีโรคประจำ�ตัวทางกาย จำ�นวน (ร้อยละ)

การศึกษา จำ�นวน (ร้อยละ)

 	ประถมศึกษา

 	มัธยมศึกษา

 	ปวช., อนุปริญญา

 	ปริญญาตรี

 	ปริญญาโท

สถานภาพสมรส จำ�นวน (ร้อยละ)

 	โสด

 	คู่

 	หย่า, หม้าย, แยกกันอยู่

ประกอบอาชีพ จำ�นวน (ร้อยละ)

มีผู้อื่นร่วมดูแลผู้ป่วย จำ�นวน (ร้อยละ)

ระยะเวลาเฉลี่ยการเป็นผู้ดูแลรวมปี (SD)

เวลาเฉลี่ย (ชั่วโมง) ในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน (SD)

รายได้เฉลี่ยของครอบครัว บาท (SD)

มีรายได้เพียงพอ จำ�นวน (ร้อยละ)

60(64)

34(36)

73.5(11)

35(37)

20(21)

4(4)

35(37)

63(67)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

66(70)

28(30)

51.5(12)

-

-

-

-

45(48)

18(19)

16(17)

15(16)

36(38)

9(10)

20(21)

62(66)

12(13)

78(83)

57(61)

4.9(65.3)

11.3(8.1)

43,574(38,826)

72(77)

	 กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบคัดกรองปัญหา

อาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า (HADS) จ�ำนวน 

94 คน พบผู้ดูแลมีภาวะวิตกกังวลจ�ำนวน 11 คน 

(ร้อยละ 12) มีภาวะซึมเศร้าจ�ำนวน 8 คน (ร้อยละ 

8) มีทั้งภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลจ�ำนวน 7 คน 

(ร้อยละ 7) เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบคุคลของผูด้แูลทีม่ผีลต่อภาวะซมึเศร้าหรอืวติก

กังวลในผู้ดูแลโดยทดสอบ Chi-square พบว่าผู้ดูแล

ทีม่รีายได้ไม่เพยีงพอมภีาวะวติกกงัวลมากกว่าผูด้แูล

ที่มีรายได้เพียงพออย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนเพศ การ

ศึกษา สถานภาพสมรส ท�ำงานหรือว่างงาน ระยะ

เวลาดูแลต่อวันไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
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ส�ำคัญ ด้านความบกพร่องของพุทธิปัญญา จากกลุ่ม
ผูป่้วยทัง้หมดมคีะแนนความบกพร่องของพทุธปัิญญา 
(IQCODE) ต�่ำสุดถึงสูงสุดที่ 3.2-5 คะแนน คะแนน
เฉลี่ย 4.3 (SD=0.5) คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความจ�ำ 
สติปัญญาการท�ำงานเลวลงมากเทียบกับ 10 ปีก่อน 
เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับกลุ่มผู้ดูแลที่มีภาวะซึม
เศร้าหรือวิตกกังวล พบว่าคะแนน IQCODE ไม่มีผล
ต่อภาวะซึมเศร้าหรือวิตกกังวลในผู้ดูแล 
	 ด้านคะแนนการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของ
ผู้ป่วย พบว่าส่วนใหญ่มีความบกพร่องของกิจวัตร
ประจ�ำวันขั้นสูง ขณะที่ในกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐาน
นัน้ผูป่้วยต้องการความช่วยเหลอืจากผูด้แูลเพยีงเลก็
น้อย พบว่าคะแนนรวมความบกพร่องของการท�ำ
กจิวตัรประจ�ำวนัไม่แตกต่างกนัระหว่างผูด้แูลทีม่หีรอื

ไม่มีภาวะซึมเศร้าวิตกกังวล 
	 ด้านอาการทางประสาทจิตเวช (NPI) ของ
ผู้ป่วยสมองเสือ่ม พบว่า ในกลุม่ผูด้แูลทีซ่มึเศร้าและ 
ผู ้ดูแลที่วิตกกังวลของผู้ป่วยสมองเสื่อมมีคะแนน
รวมของ NPI ที่สูงกว่าในกลุ่มผู้ดูแลที่ไม่มีอาการ
ทางจิตเวช เมื่อแยกวิเคราะห์รายข้อ พบว่าในกลุ่ม
ผู ้ดูแลที่มีภาวะวิตกกังวล ผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้
มากกว่า ได้แก่ วิตกกังวล ความเฉยเมยไม่สนใจ 
สิง่รอบตวั/ไร้อารมณ ์ความไม่ยบัยัง้ชัง่ใจ พฤตกิรรม
แปลก และการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วง 
กลางคืน ส่วนอาการของผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีความ
สมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าในผูด้แูล ได้แก่ ความเฉยเมย 
ไม่สนใจสิง่รอบตวั/ไร้อารมณ์ และความไม่ยบัยัง้ชัง่ใจ 
ดังตารางที่ 2,3 

ตารางที่ 2	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและคะแนนเฉลี่ย IQCODE ADL และ NPI 

	 ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลกับอาการวิตกกังวลด้วยการวิเคราะห์ถดถอย logistic

N        วิตกกังวล univariate multiple logistic regression

ไม่มี     มี crude OR p-value adjusted OR p-value

เพศ
 	ชาย
 	หญิง
สถานภาพสมรส
 	โสด/หม้าย/หย่า
 	คู่
การศึกษา
 	ต่ำ�กว่า ป.ตรี
 	สูงกว่า ป. ตรี
รายได้
 	ไม่เพียงพอ
 	เพียงพอ
สถานภาพการทำ�งาน
 	ทำ�งาน
 	ว่างงาน
เวลาดูแลต่อวัน
 	น้อยกว่า 12 ชั่วโมง
 	มากกว่า 12 ชั่วโมง

28
66

32
62

49
45

22
72

16
78

55
39

24
59

27
56

43
40

16
67

13
70

47
36

4(14%)
7(11%)

5(16%)
6(10%)

6(12%)
5(11%)

6(27%)
5(7%)

3(19%)
8(10%)

8(14%)
3(8%)

1.4(0.4-5.2)
1

1.7(0.5-6.2)
1

1.1(0.3-4)
1

5(1.4-18.6)
1

2(0.5-8.6)
1

2(0.5-8.2)
1

0.73

0.5

0.86

.02

0.39

0.35

5.9(1.2-29.8) .03
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ตารางที่ 2 (ต่อ)	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและคะแนนเฉลี่ย IQCODE ADL และ NPI 

		  ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลกับอาการวิตกกังวลด้วยการวิเคราะห์ถดถอย logistic

N        วิตกกังวล univariate multiple logistic regression

ไม่มี     มี crude OR p-value adjusted OR p-value

คะแนน IQCODE mean(SD) 94 4.5(0.4) 4.3(0.5) 2.2(0.6-8.6) 0.26
ADL คะแนนรวม mean(SD) 94 16.5(5.9) 14.2(6.9) 1(1-1.2) 0.31
 	ADL ขั้นพื้นฐาน 94 4.8(4) 3.9(4) 1.1(0.9-1.2) 0.46
 	ADL ขั้นสูง 94 11.6(2.9) 10.4(3.6) 1.1(0.9-1.4) 0.29
NPI คะแนนรวม mean(SD) 94 15.9(7.7) 10.2(7.2) 1.1(1-1.2) .02
 	NPI ความวิตกกังวล
 	มีอาการ 53 43 10(91%) 9.3(1.1-76) .02 2.2(1-5) .06
 	ไม่มีอาการ 41 40 1(2%) 1
NPI ความเฉยเมย
 	มีอาการ 50 41 9(18%) 4.6(0.9-22.6) .04 1.4(0.6-3) 0.44
	 ไม่มีอาการ 44 42 2(4%) 1
NPI ความไม่ยับยั้งชั่งใจ
	 มีอาการ 29 23 6(21%) 3.1(0.9-11.3) .09 1.3(0.6-2.6) 0.46
	 ไม่มีอาการ 65 60 5(8%) 1
NPI พฤติกรรมแปลก
  มีอาการ 61 51 10(16%) 5.9(0.7-48.2) .09 1.1(0.5-2.5) 0.83
  ไม่มีอาการ 31 30 1(3%) 1
NPI ปัญหาการนอน
  มีอาการ 49 40 9(18%) 4.8(1-23.8) .04 1.4(0.7-2.8) 0.33
  ไม่มีอาการ 45 43 2(4%) 1

IQCODE=	 informant questionnaire on cognitive decline in the elderly, ADL=activity of daily living, NPI= neuropsychiatric  

inventory
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ตารางที่ 3	 วเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัสว่นบคุคลและคะแนนเฉลีย่ IQCODE ADL และ NPI ระหวา่ง

	 กลุ่มผู้ดูแลกับอาการซึมเศร้าด้วยการวิเคราะห์ถดถอย logistic

N       ซึมเศร้า univariate multiple 
regression

logistic

ไม่มี     มี crude OR p-value adjusted OR p-value

เพศ
 	ชาย
 	หญิง
สถานภาพสมรส
 	โสด/หม้าย/หย่า
 	คู่
การศึกษา
 	ต่ำ�กว่า ป.ตรี
 	สูงกว่า ป. ตรี
รายได้
 	ไม่เพียงพอ
 	เพียงพอ
สถานภาพการทำ�งาน
 	ทำ�งาน
 	ว่างงาน
เวลาดูแลต่อวัน
 	น้อยกว่า 12 ชั่วโมง
 	มากกว่า 12 ชั่วโมง
คะแนนIQCODE mean(SD)
ADL คะแนนรวม mean(SD)
 	ADL ขั้นพื้นฐาน
 	ADL ขั้นสูง
NPI คะแนนรวม mean(SD)
NPI ความเฉยเมย
  มีอาการ
  ไม่มีอาการ
NPI ความไม่ยับยั้งชั่งใจ
  มีอาการ
  ไม่มีอาการ

28
66

32
62

49
45

22
72

16
78

55
39
94
94
94
94
94

50
44

29
65

24
59

27
56

43
40

16
67

13
70

47
36

4(14%)
4(6%)

3(9%)
5(8%)

5(10%)
3(7%)

3(14%)
5(7%)

3(23%)
5(7%)

7(13%)
1(3%)

4.3(0.5)
14.2(6.9)

3.9(4)
10.5(3.6)
10.2(7)

8(16%)
0

6(21%)
2(3%)

2.2(0.5-9.5)
1

1.2(0.3-5.3)
1

1.6(0.4-7.1)
1

2.1(0.5-9.7)
1

3.6(0.8-16.9)
1

5.5(0.6-47)
1

2.6(0.5-13.6)
1.1(1-1.2)

1.1(0.9-1.3)
1.1(0.9-1.4)
1.1(1-1.3)

17.8(1-318.1)
1

8.2(1.6-43.6)
1

0.43

1

0.72

0.39

0.12

0.13

0.25
0.3
0.35
0.38
.01

.01

.01

5.5(0.6-51.7)

7.7(0.6-94.2)

2.8(1-8.4)

2.7(1.2-5.9)

0.14

0.11

.06

.01

IQCODE=	informant questionnaire on cognitive decline in the elderly, ADL=activity of daily living, NPI= neuropsychiatric  

inventory
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	 ผลการวิเคราะห์การถดถอย พบว่าปัจจัย

ท�ำนายภาวะวิตกกังวลในผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ 

การมีรายได้ไม่เพียงพอ ท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงเพิ่มขึ้น

เกอืบ 6 เท่า ดงัตารางที ่2 ส่วนปัจจยัทีท่�ำนายภาวะ

ซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส�ำคัญ คือ ความไม่ยับยั้งชั่งใจ 

ท�ำให้ผู้ดูแลเสี่ยงที่จะมีภาวะซึมเศร้าเกือบ 3 เท่า  

ดังตารางที่ 3

	 จากแบบส�ำรวจคณุภาพชวีติ SF-36 พบว่า 

คะแนนเฉลี่ยในแต่ละด้านอยู่ในเกณฑ์ดี/ไม่มีปัญหา 

คะแนนเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในหนึ่งปีที่ผ่านมา 

มีคะแนนเฉลี่ย 43.1(SD=20.9) หมายถึงผู้ดูแลรู้สึก 

มีสุขภาพดี เมื่อดูคะแนนแต่ละมิติพบว่ามีคะแนน

เฉลี่ยต�่ำสุดในด้านมุมมองด้านสุขภาพ พลังงาน 

การจ�ำกัดบทบาทเนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ มี

คะแนนเฉลี่ย 56, 60 และ 62 ตามล�ำดับ และมี 

คะแนนเฉลีย่สงูสดุในมติหิน้าทีท่างสงัคม ความเจบ็ปวด 

การเคลื่อนไหวทางกายมีคะแนนเฉลี่ย 77, 75 และ 

69 ตามล�ำดับ แต่เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกับ

คนไทยทั่วไปจากการศึกษาของ รณชัยและคณะ11 

พบว่าคะแนนต�่ำกว่าแทบทุกมิติ โดยเฉพาะมิติการ

จ�ำกัดบทบาทเนื่องมาจากปัญหาทางกายและมิติ

การจ�ำกัดบทบาทเนื่องมาจากปัญหาทางอารมณ์  

ดังแผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1		การเปรยีบเทยีบคณุภาพชวีติ SF-36 ระหว่างคนไทยและกลุม่ผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่มจ�ำนวน 94 คน
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วิจารณ์
	 ผลการประเมินด้วย HADS พบผู้ดูแล 

ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีภาวะวิตกกังวลร้อยละ 12 

และภาวะซึมเศร้าร้อยละ 8 ซึ่งมากกว่าความชุกของ

โรควิตกกังวลและโรคซึมเศร้าในคนไทยคือร้อยละ 

6.712 และร้อยละ 3.213 ตามล�ำดับ นั่นคือผู้ดูแล 

ผู ้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีโอกาสเกิดโรคทางจิตเวช

ได้มากกว่าคนไทยทั่วไป แต่ภาวะซึมเศร้าที่พบใน

การศึกษานี้น้อยกว่าการศึกษาอื่นในฝั ่งตะวันตก 

ซึ่งพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 ถึงร้อยละ 50 ซึ่งมีความ 

แตกต่างกนัมาก ขึน้กบักลุม่ตวัอย่างและเครือ่งมอืใน

การวจิยั เช่น การศกึษาในสเปนสมัภาษณ์โดยแพทย์

ด้วย Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 

และ State-Trait Anxiety Inventory(STAI)2 หรือเป็น

ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองด้วยแบบสอบถาม  

Center of Epidemiologic Studies depression 

Scale (CES-D)4 อย่างไรก็ดีการศึกษาครั้งนี้ใกล้เคียง

กับผลการศึกษาที่อังกฤษพบภาวะซึมเศร้าร้อยละ 

10 จากการสัมภาษณ์โดยจิตแพทย์ พยาบาล หรือ 

นกัจติวทิยา3 ยงัไม่พบการศกึษาทีว่นิจิฉยัโรคซมึเศร้า

ด้วยการตรวจวินิจฉัยจากจิตแพทย์ 

	 ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลสมองเสื่อมพบน้อย

กว่าการศึกษาในฝั่งตะวันตก อธิบายได้จากความ

แตกต่างทางวฒันธรรมทีฝ่ั่งตะวนัตก ผูด้แูลส่วนใหญ่

เป็นคูส่มรส ขณะทีใ่นประเทศไทยผูด้แูลเป็นบตุรสาว

ในอัตราส่วนที่มากกว่า ย่อมต้องมีความรู้สึกรักและ

เคารพผู้ป่วยอยู่แต่เดิม และต้องมีความกตัญญูรู้คุณ 

ท�ำให้มุมมองของการดูแลแตกต่างไปจากผู้ดูแลใน

ฝั่งตะวันตก ผู้ดูแลที่มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลและ

มีทัศนคติที่ดีต่อตัวผู้ป่วยจะปรับตัวได้ดีกว่า ส่งผล

ให้การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลไทยน้อยกว่าผู้ดูแล

ทางฝั่งตะวันตก14 นอกจากนี้ ในการศึกษานี้ ผู้ดูแล

ร้อยละ 61 มผีูอ้ืน่ช่วยเหลอืในการดแูลผูป่้วยท�ำให้ลด

ภาระในการดแูลลงได้ ข้อมลูจากการศกึษาก่อนหน้า

นีพ้บว่าผูด้แูลมกัเกดิภาวะซมึเศร้าหลงัเริม่ดแูลผูป่้วย

ในเวลา 1 ปี ขณะที่ระยะเวลาเฉลี่ยในการเป็นดูแล

ในการศึกษานี้ประมาณ 5 ปี ซึ่งนานพอที่ผู้ดูแลจะ

ปรับตัวกับโรคสมองเสื่อม

	 ความรุนแรงของอาการทางประสาท

จิตเวชสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลในผู้ดูแล 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้15,16 จากการ

วิเคราะห์ logistic regression พบปัจจัยท�ำนายการ

เกิดภาวะวิตกกังวลในผู้ดูแลได้อย่างมีนัยส�ำคัญ คือ 

การมีรายได้ไม่เพียงพอ ซึ่งเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะ

วิตกกังวลได้เกือบ 6 เท่า เนื่องจากโรคสมองเสื่อม

เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดภาระทางการเงินได้ทั้งโดยตรง

และโดยอ้อม ภาระโดยตรง เช่น ค่ารักษาพยาบาล 

ภาระโดยอ้อม เช่น การที่ผู้ดูแลต้องเสียเวลาในการ

ท�ำงานเพือ่มาดแูลผูป่้วย ดงันัน้ บคุลากรควรประเมนิ

ผู้ดูแลด้านการเงินและให้การช่วยเหลือตามความ

เหมาะสม ด้านปัจจัยที่ท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้า

ในผูด้แูลได้อย่างมนียัส�ำคญั คอื ความไม่ยบัยัง้ชัง่ใจ 

เพิ่มโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าได้เกือบ 3 เท่า ดังการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าความสูญเสียความสามารถ

ของสมองด้านการจัดการ (executive function) และ

ความไม่ยบัยัง้ชัง่ใจเป็นอาการทีท่�ำนายการเกดิความ

รูส้กึเป็นภาระของผูด้แูล17 ซึง่ความรูส้กึเป็นภาระเป็น

ตัวท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าได้เช่นกัน 

	 อาการประสาทจิตเวชข้ออื่นที่มีแนวโน้ม

เพิ่มโอกาสเกิดภาวะวิตกกังวลในผู้ดูแล คือ อาการ

วิตกกังวลในผู้ป่วย ซึ่งผู ้ที่วิตกกังวลอาจมีอาการ

หงุดหงิด ตื่นกลัวโดยไม่มีเหตุผล อารมณ์ตึงเครียด 
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บางคนจะถามซ�้ำๆ เกี่ยวกับเรื่องที่ตนกังวล บางคน

ตื่นกลัวเมื่อต้องอยู่ห่างจากผู้ดูแล ซึ่งอาการนี้จัดการ

ได้ด้วยการเบีย่งเบนความสนใจหรอืถ้าอาการรนุแรง 

อาจรักษาด้วยยา ส่วนปัญหาการนอนหลับ/ปัญหา

พฤติกรรมช ่วงกลางคืนเป ็นอีกอาการหนึ่งซึ่งมี 

แนวโน้มเพิ่มโอกาสเกิดภาวะวิตกกังวลในผู้ดูแลได้  

ดงัการศกึษาก่อนนีท้ีพ่บพฤตกิรรมตืน่กลางดกึเป็นสิง่ที่ 

ท�ำให้ผู้ดูแลเครียดมากที่สุด มีผลต่อความรู้สึกเป็น

ภาระของผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญและมักเป็นเหตุให้

ผู้ดูแลส่งผู้ป่วยเข้ารับการบ�ำบัดในสถานพยาบาล18 

ด้านอาการที่มีแนวโน้มเพิ่มโอกาสซึมเศร้าในผู้ดูแล 

คือ อาการเฉยเมยไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์ จะ

ท�ำให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลแย่ลง  

ผู้ดูแลจะรู้สึกตนเองแบกรับภาระร่วมกับรู้สึกว่าคน

ที่ตนรักไม่เป็นคนเดิม เกิดความรู้สึกสูญเสียคนรัก  

น�ำไปสูภ่าวะซมึเศร้า19 อาการทางประสาทจติเวชบางข้อ 

สามารถจดัการได้ด้วยการปรบัพฤตกิรรมหรอืการให้

ยาอย่างเหมาะสม ซึ่งถ้าลดความรุนแรงของอาการ

ทางประสาทจิตเวชดังกล่าวแล้ว โอกาสเกิดภาวะ 

ซึมเศร้าวิตกกังวลในผู้ดูแลควรลดลงเช่นกัน ในการ

ศึกษานี้ อาการดังกล่าวมายังไม่สามารถท�ำนาย

การเกิดภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างในการศกึษานีม้จี�ำนวนน้อย จงึ

ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

เพื่อให้การท�ำนายปัจจัยที่มีผลกระทบมีความน่า 

เชื่อถือมากขึ้น 

	 คุณภาพชีวิตเป็นสิ่งที่บอกผลกระทบของ

การดูแลผู้ป่วยต่อมิติต่างๆ ของชีวิต ในการศึกษา

นี้ จากแบบส�ำรวจคุณภาพชีวิต SF-36 พบว่าผู้ดูแล 

ผูป่้วยสมองเสือ่มมคีะแนนคณุภาพชวีติต�ำ่กว่าคนไทย

ทั่วไปแทบทุกมิติ โดยเฉพาะมิติการจ�ำกัดบทบาท

เนื่องมาจากปัญหาทางกายและมิติการจ�ำกัดบทบาท

เนื่องมาจากปัญหาทางอารมณ์ สาเหตุที่ผู้ดูแลผู้ป่วย

สมองเสื่อมมีคุณภาพชีวิตต�่ำกว่าเนื่องจากการดูแล 

ผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นภาระที่ยาวนาน โดยเฉพาะ

ถ้าผู้ป่วยมีอาการประสาทจิตเวช ผู้ดูแลต้องอาศัย

ความพยายามและใช้แรงงานอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแล

ต้องปรับตัว และเปลี่ยนแปลงในบทบาทหน้าที่ของ

ตนเองจากเดิมที่เคยด�ำรงอยู่ เช่น สูญเสียรายได้

จากการประกอบอาชีพ เนื่องจากต้องใช้เวลาในการ

ดูแลผู้ป่วยที่บา้น ต้องเผชิญหนา้กับปัญหาต่างๆ มี

ความเหนด็เหนือ่ย ส่งผลกระทบทัง้ด้านร่างกาย และ

จิตสังคมของผู้ดูแล ท�ำให้สุขภาพกาย และสุขภาพ

จิตของผู้ดูแลเสื่อมลง มีรายงานว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรค

สมองเสื่อมมีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพ เช่น ความ

ดันโลหิตสูง20 โรคหัวใจและหลอดเลือด21 ภาวะนอน

ไม่หลับ22 มากกว่ากลุ่มควบคุม ในผู้ดูแลที่คุณภาพ

ชีวิตต�่ำจะรับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระที่จัดการไม่

ได้ ขาดพลังอ�ำนาจที่จะควบคุมสถานการณ์การดูแล 

อันจะน�ำมาซึ่งประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยที่ลดลง  

ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อย

ขึ้น หรือเสียชีวิตก่อนเวลาอันสมควร ดังนั้น ควร

ประเมินผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม เพื่อ

วางแผนการช่วยเหลือผู้ดูแลอย่างเหมาะสม

	 ผลจากการศกึษาครัง้นี ้จะน�ำไปสูแ่นวทาง

การส่งเสริมป้องกันสุขภาพแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมอง

เสื่อม รวมถึงการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค

สมองเสื่อมให้เป็นองค์รวมมากขึ้นโดยครอบคลุม 

ทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 
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สรุป
	 การศึกษานี้พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมอง

เสื่อมมีภาวะซึมเศร้าวิตกกังวลมากกว่าคนไทยทั่วไป 

ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้า คือ ความไม่ยับยั้งชั่งใจ 

ส่วนปัจจัยการท�ำนายภาวะวิตกกังวล คือ การมี

รายได้ไม่เพียงพอ ด้านคุณภาพชีวิต พบว่าผู้ดูแลมี

คะแนนคุณภาพชีวิตต�่ำกว่าคนไทยทั่วไปเกือบทุกมิติ 

โดยเฉพาะมิติการจ�ำกัดบทบาทเนื่องมาจากปัญหา

ทางกายและมิติการจ�ำกัดบทบาทเนื่องมาจากปัญหา

ทางอารมณ์

ข้อจำ�กัด
	 เครื่องมือที่ใช้ประเมินภาวะซึมเศร้าวิตก

กังวลในการศึกษานี้ (HADS) ถึงแม้จะมีความเที่ยง

และเชื่อถือได้ แต่ก็เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง

จงึควรศกึษาเพิม่เตมิโดยให้ผูด้แูลทีม่ผีลคดักรองทาง

จิตเวชผิดปกติได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยจาก

จิตแพทย์ต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุมลูนธิโิรงพยาบาลศรธีญัญา
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