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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์ต่อโรคซมึเศร้าในผูป่้วยกลุม่โรคกล้ามเนือ้

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่เข้ารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลศิริราช

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบส�ำรวจภาคตัดขวาง ในผู ้ป ่วยกลุ ่มโรค	

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหัวใจซี.ซี.ย ู และ 

ไอ.ซ.ีซ.ีย ูโรงพยาบาลศริริาช จ�ำนวน 124 ราย ในช่วงเดอืนสงิหาคม 2553 - มนีาคม 2554 โดยใช้	

เครื่องมือเป็นแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เครื่องมือ M.I.N.I (Mini international neuropsychiatric 	

interview) โดยเลอืกใช้ modules ในการสมัภาษณ์คอื major depressive episode, dysthymia, 

suicidality และ Hamilton rating scale for depression (Thai version) (HAM-D) ใช้จุดตัด

มากกว่า 7

ผลการศึกษา พบผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีโรคซึมเศร้าคิดเป็น	

ร้อยละ 14.5 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าโดยการวิเคราะห์การถดถอยพห	ุ

แบบลอจิสติกพบว่าการเคยมีประวัติเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมาก่อน 	

(adjusted OR 3.37, 95%CI 1.005-11.285, p=0.049) การเคยมีประวัติโรคทางจิตเวชมาก่อน 

(adjusted OR 14.77, 95%CI 1.702-128.088, p=0.015) การมปัีญหาทางการเงนิ (adjusted OR 	

5.11, 95%CI 1.47-17.772, p=0.01) และการใช้กลุม่ยานอนหลบั (adjusted OR 11.79, 95%CI 

2.7-51.47, p=0.001)  

สรุป ความชุกของโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีอัตรา	

ที่สูง และปัจจัยที่พบเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าได้แก่การเคยมีประวัติเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ	

ขาดเลอืดเฉยีบพลนัมาก่อน การเคยมปีระวตัโิรคทางจติเวชมาก่อน การมปัีญหาทางการเงนิและ

การใช้ยากลุ่มยานอนหลับ

ค�ำส�ำคัญ  ความชุก  โรคซึมเศร้า  ปัจจัย  กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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ABSTRACT

Objective : To determine the prevalence and associated factors of depressive disorder 

in patients with acute coronary syndrome (ACS) hospitalized in Siriraj Hospital.

Method : A descriptive cross-sectional study was conducted. Participants were 	

124 patients with ACS who were admitted to the CCU and ICCU Siriraj Hospital during 	

August 2010 - March 2011. Information was collected using case record forms for 	

baseline characteristics. Depressive disorders were assessed by investigators using 

M.I.N.I. (Mini international neuropsychiatric interview) modules for major depressive 

episode, dysthymia, suicidality and hamilton rating scale for depression (Thai version) 

(HAM-D) using out off point above 7.

Results : The prevalence of depressive disorder in patients with ACS was 14.5%. 	

In stepwises logistic regression analysis, factors associated with depressive disorders 

were previous ACS (adjusted OR 3.37, 95%CI 1.005-11.285, p=0.049), history of 	

psychiatric diseases (adjusted OR 14.77, 95%CI 1.702-128.088, p=0.015), financial 

problems (adjusted OR 5.11, 95%CI 1.47-17.772, p=0.01) and current sedative-hypnotic 

drugs use (adjusted OR 11.79, 95%CI 2.7-51.47, p=0.001).

Conclusion : The prevalence of depressive disorder in patients with ACS was high. 

Factors associated with depressive disorders were previous ACS, history of psychiatric 

diseases, financial problems and current sedative-hypnotic drugs use.
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บทน�ำ
ปัจจบุนัโรคซมึเศร้า (depressive disorder) ได้รบั	

ความสนใจมากขึ้นเรื่อยๆ จากหลายภาคส่วน โดย

จากการคาดการณ์ขององค์การอนามัยโลก พบว่าม	ี

ผู้ปว่ยด้วยโรคซมึเศร้ามากถึง 150 ล้านคนทัว่โลก1 และ	

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทั้งยังเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ 

ของภาวะทุพพลภาพในประชากรโลกอีกด้วย  โดย

ปัจจบุนัโรคซมึเศร้าเป็นสาเหตอุนัดบั 2 ของการสญูเสยี	

ปีสุขภาวะ (DALYs) ในประชากรช่วงอายุ 15-44 ปี	

ทั่วโลก1 ในประเทศไทยจากผลการส�ำรวจระบาดวิทยา

โรคทางจิตเวชระดับชาติโดยกรมสุขภาพจิตเมื่อปี พ.ศ. 

2551 พบว่าความชุกโรคซึมเศร้าในคนไทยอายุตั้งแต่ 

15 ปีขึ้นไป มีร้อยละ 2.72

กลุ ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

(acute coronary syndrome) เป็นโรคที่มีความส�ำคัญ

มากในโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจาก

เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยและมอีตัราตายสงูมาก ถ้าไม่ได้รบั	

การรกัษาทีถ่กูต้องและทนัท่วงท ีสถติทิีพ่บในประเทศไทย

ยังไม่ได้มีการศึกษาที่ชัดเจน แต่จากการที่มีรายงานใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีอุบัติการณ์ของกลุ่มโรค	

กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัประมาณ 1.1 ล้านคนต่อ

ปีทีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล และคาดว่าจะมี

อีกประมาณ 200,000 - 300,000 ราย ที่ผู้ป่วยเสียชีวิต

ก่อนมาถึงโรงพยาบาล3-5

กลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนั้นเกือบ

ทั้งหมดประมาณร้อยละ 95 เกิดจากการที่มีการอุดตัน	

ของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจอย่าง

เฉียบพลัน6 โดยในเบื้องต้นผู้ป่วยจะต้องมีพยาธิสภาพ

ของหลอดเลอืดแดงโคโรนารีอ่ยูก่่อนแล้ว คอืมกีารเกาะ

ของplaqueที่ผนังหลอดเลือด ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้

เกิด plaque มีหลายประการ เช่น สูบบุหรี่   เบาหวาน  	

ความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดสูง เป็นต้น 	

โดยปัจจบุนัมกีารแบ่งกลุม่โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด

เฉียบพลันตามลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจในขณะที	่

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล คือ

1.	 ST segment elevation acute coronary 

syndrome (STEMI)

2.	 Non ST segment elevation acute 	

coronary syndrome ซึ่งแบ่งเป็น

	 2.1	 acute non ST elevation MI (NSTEMI)

	 2.2	 unstable angina (UA)

จากการศึกษาในต่างประเทศจ�ำนวนมาก 	

พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างโรคซึมเศร้าและโรค

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั ทัง้ในด้านความชกุ 	

ความสามารถในการฟื้นตัว   การพยากรณ์โรคและ

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต โดยพบว่าจากหลายๆ 	

การศึกษา ความชุกของภาวะซึมเศร้า (depression) 	

ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยู่

ระหว่างร้อยละ 16-457-12   ซึ่งสัมพันธ์กับการเพิ่มของ

อัตราการเสียชีวิตในภายหลังจากโรคหัวใจที่มากถึง 

2-2.5 เท่าเมือ่เทยีบกบักลุม่ผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาด

เลอืดทีไ่ม่มภีาวะซมึเศร้าร่วมด้วย13 ทัง้นีห้ลายการศกึษา	

เชือ่ว่าอาการของภาวะซมึเศร้าทีพ่บขณะได้รบัการรกัษา

ในโรงพยาบาลเท่านัน้ทีม่คีวามส�ำคญัในการค้นหาและ

รีบให้การรักษา เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตและลดอัตรา

การเสยีชวีติ14,15 จนมกีารตพีมิพ์ข้อแนะน�ำจาก American 

Heart   Association ถึงการคัดกรอง การส่งต่อและ

รักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจกับภาวะซึมเศร้า16 

อย่างไรก็ตามในเวชปฏิบัติทั่วไป ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดมักจะถูกมองข้ามเรื่องภาวะซึมเศร้า	

ซึ่งมักพบร่วมด้วยได้12

ในประเทศไทย ได้เคยมีผู้ท�ำการวิจัยเรื่องปัจจัย

คัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหลัง

การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในป ีพ.ศ. 

254817  โดยเกบ็ข้อมลูจากแผนกผูป่้วยนอกและใช้เครือ่งมอื 	

CES-D  ซึง่เป็นเครือ่งมอืในการคดักรอง  ผลการวจิยัไม่พบ	
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ภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยหลงัการเกดิกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด	

เฉียบพลัน การศึกษาครั้งนี้จึงต้องการศึกษาในกลุ่ม

ประชากรทีแ่ตกต่าง โดยเลอืกใช้เครือ่งมอืทีเ่ป็นมาตรฐาน

และเป็นแบบสอบถามโครงสร้างที่ให้การวินิจฉัย เพื่อ

ค้นหาความชุกของผู้ป่วยที่มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วย ซึ่ง

จะได้ประโยชน์ทั้งในแง่การป้องกัน   การรักษาอย่าง

รวดเรว็และทราบข้อมลูทางระบาดวทิยา กระตุน้ให้เกดิ	

การตระหนักถึงความส�ำคัญในการคัดกรองโรค	

ซึมเศร้าและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

วัตถุประสงค์
เพื่อหาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรค

ซึมเศร้าในผู ้ป่วยกลุ ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉยีบพลนั ทีเ่ข้ารบัการดแูลรกัษาในโรงพยาบาลศริริาช

วิธีการศึกษา
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบ

ส�ำรวจภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional 

study) โดยเก็บข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม 2553 ถึง	

มีนาคม 2554 โครงการศึกษาครั้งนี้ ได ้ผ ่านการ

พิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 	

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

กลุ่มประชากร คือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็น acute coronary syndrome ที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลศิริราช ซึ่งมีอายุมากกว่า 18 ปี สามารถ

เข้าใจแบบสอบถาม สื่อสารกันได้เข้าใจและอยู ่ใน

สภาพที่พร้อม ไม่มีอาการของโรคที่เป็นอันตรายต่อ	

ผู้ป่วย เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วย

ที่ไม่ประสงค์ที่เข้าร่วมโครงการศึกษา หรือผู้ป่วยที่มี

อาการหนกัหรอืมภีาวะทีม่คีวามบกพร่องของ cognitive 

function เช่น delirium จนไม่สามารถให้สัมภาษณ์ได้

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 	

3 ส่วน คือ

1. 	แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปทบทวนประวัติใน	

เวชระเบียน

2. 	เครือ่งมอื Mini international neuropsychiatric 

interview (M.I.N.I) ฉบบัภาษาไทย ซึง่มค่ีาความแม่นย�ำ

และความน่าเชื่อถืออยู่ในเกณฑ์สูงมาก18 โดยเลือกใช้ 	

modules ในการสัมภาษณ์คือ major depressive 	

episode, dysthymia, suicidality 

3. 	Hamilton rating scale for depression (Thai 

version) (HAM-D)19 หากผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น 

major depressive episode จากเครื่องมือ M.I.N.I 	

แล้วตามด้วยการสัมภาษณ์ความรุนแรงของ major 

depressive episode โดยใช้ HAM-D ซึ่งแบ่งระดับ	

ความรนุแรงตามคะแนนรวม ดงันี ้0-7 ไม่มภีาวะซมึเศร้า 

8-12 เป็น mild depression 13-17 less than major 

depression 18-29 major depression และมากกว่า 	

30 คะแนนขึ้นไปเป็น severe major depression

การเก็บข้อมูล ผู ้ป่วยที่มารับการรักษาใน	

หออภิบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ โรงพยาบาลศิริราชในช่วง

เวลาที่ท�ำการศึกษา ผู ้ป่วยทุกรายได้รับการแจ้งให้

ทราบโดยพยาบาลของหออภิบาลผู ้ป ่วยโรคหัวใจ	

ซึ่งอาสาสมัครที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาเท่านั้นที่ได้รับ	

การสอบถามและสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยในหออภิบาล	

ผู ้ป ่วยโรคหัวใจด้วยวิธีการอ่านแบบสอบถามให	้

อาสาสมัครฟัง   และบันทึกค�ำตอบลงในแบบสอบถาม 

ใช้เวลาในการสัมภาษณ์แบบสอบถามประมาณ 5-10 

นาทีต่อชุด ผู ้ป่วยที่มีโรคซึมเศร้า ได้รับความรู ้และ	

ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและนัดมาตรวจที่แผนก

ผู ้ป่วยนอกจิตเวช กรณีผู ้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก	

หรือความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตายหรือท�ำร้ายตนเอง	

จึงได้รับการดูแลจากจิตแพทย์ที่ให้ค�ำปรึกษาอย่าง	

เร่งด่วน
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การวิเคราะห์ข้อมูล มีการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

(sample size) โดยอาศัยข้อมูลค่าความชุกเฉลี่ยของ	

โรคซึมเศร้าในผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันคือร้อยละ 19.89 ดังนั้นถ้าในการศึกษาครั้งนี	้

ยอมให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ไม่เกินร้อยละ 7 

ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 124 คนที่ระดับความ

เชื่อมั่น 95% (type I error = 0.05, 2-sided) สถิติที่

ใช้ในงานวิจัยมี 2 ชนิด ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวนร้อยละในการพรรณนาลักษณะข้อมูลทั่วไป ที่มี	

ลักษณะข้อมูลแบบเชิงกลุ่ม ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน กรณีข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบ

ปกติ และน�ำเสนอด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและค่า

สูงสุด กรณีข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ 

สถิติเชิงอนุมาน น�ำเสนอค่าความชุกของโรคซึมเศร้าใน	

ผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ด้วย

จ�ำนวนและรอ้ยละ พร้อมทั้งน�ำเสนอ 95% confidence 

Interval ของค่าความชุก สถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยกับโรคซึมเศร้าใช้ chi-square test, 

Fisher’s exact test กรณีข้อมูลตัวแปรต้นเป็นเชิงกลุ่ม 

และใช้ Independent t-test หรอื Mann-Whitney U-test 

กรณีข้อมูลตัวแปรต้นเป็นข้อมูลต่อเนื่อง หลังจากนั้น

วเิคราะห์ stepwise logistic regression (forward) เพือ่

หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า และควบคุม

อิทธิพลของปัจจัยอื่นๆ พร้อมทั้งน�ำเสนอค่า adjusted 

odds ratio และ 95% confidence interval 

ผลการศึกษา
มีผู ้ป ่วยกลุ ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวน 124 ราย เป็น

เพศชาย 77 ราย (ร้อยละ 62.1) หญิง 47 ราย (ร้อยละ 

37.9) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากรที่ศึกษา อายุ

เฉลี่ย 67.12 ปี อายุน้อยที่สุด 41 ปี อายุมากที่สุด 98 ปี 	

(SD 12.14) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 

70.2) และอาศัยอยู่กับคนอื่น มีเพียง 4 ราย ที่อาศัยอยู่	

คนเดียว คิดเป็นร้อยละ 3.2 จบการศึกษาในระดับ

ประถมศึกษา (ร้อยละ 41.1) รายได้เฉลี่ย 15,611 

บาทต่อเดือน (SD 34308.6) ไม่มีปัญหาทางการเงิน 	

(ร้อยละ 75.8) และกว่าครึ่งใช้สิทธิการรักษาเป็น	

เบิกจ่ายตรง (ร้อยละ 51.6) โรคประจ�ำตัวที่พบมากคือ 

ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ73.4) และไขมันในเลือดสูง 

(ร้อยละ 52.4) ไม่เคยมีประวัติโรคทางจิตเวชมาก่อน

และไม่มีประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว คิดเป็น	

ร้อยละ 96 และ 95.2 ตามล�ำดับ ในเรื่องการสูบบุหรี	่

พบว่าปัจจุบันเกินครึ่งไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 84.7) และ	

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 74.2) (ตารางที่ 1)



ความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

อธิชา จันทนทัศน์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 58 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 255622

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

77
47

62.1
37.9

สถานภาพ
โสด
สมรส
หย่าร้าง
หม้าย

5
87
4
28

4.0
70.2
3.2
22.6

อาศัยอยู่กับคนอื่น 120 96.8

ระดับการศึกษา
ชั้นประถม
ชั้นมัธยม
ปริญญาตรี
อื่นๆ

51
22
28
23

41.1
17.7
22.6
18.5

โรคประจ�ำตัว
เบาหวาน
ความดันโลหิตสูง
ไขมันในเลือดสูง
เส้นเลือดในสมองตีบ

48
91
65
8

38.7
73.4
52.4
6.5

มีประวัติโรคทางจิตเวชเดิม 5 4.0

ประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 6 4.8

มีปัญหาทางการเงิน 30 24.2

สิทธิการรักษา
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าศิริราช
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่อื่นๆ
ประกันสังคม
เบิกจ่ายตรง
จ่ายเอง
อื่นๆ

15
33
3
64
4
5

12.1
26.6
2.4
51.6
3.2
4.0

การสูบบุหรี่
ไม่สูบ
ยังสูบอยู่
เลิกสูบ

66
19
39

53.2
15.3
31.5

การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม
ยังดื่มอยู่
เลิกดื่ม

60
32
32

48.4
25.8
25.8

จากผูป่้วยทัง้หมด พบว่าม ี42 ราย (ร้อยละ 33.9) 	
ที่เคยเป็นกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
มาก่อน การรักษาที่ได้รับมีทั้งการใช้บอลลูนถ่างขยาย
หลอดเลือดหัวใจ (percutaneous coronary intervention, 	
PCI) การให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolysis) การให	้
ยาเดิม เป็นต้น และพบผู ้ป ่วยที่มีภาวะหัวใจวาย 
(heart failure) ร่วมด้วย 42 ราย (ร้อยละ 33.9) ค่า left 	
ventricular ejection fraction (LVEF) เฉลี่ยร้อยละ 	
52.66 (SD 16.62) ชนิดของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่เป็น ได้แก่ STEMI 58 ราย NSTEMI 	
41 ราย และ unstable angina 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 
46.8, 33.1 และ 20.2 ตามล�ำดบั ในส่วนของยาทีผู่ป่้วย
รบัประทานอยูเ่ดมิ ยากลุม่หลกัเช่น ยาในกลุม่ความดนั
โลหติสงู มผีูร้บัประทานอยู ่70 ราย ยาเบาหวาน 33 ราย 
ยาลดไขมัน 57 ราย แอสไพริน 51 ราย ยากลุ่มไนเตรต 
31 ราย โคลพิโดเกรล 21 ราย กลุ่มยานอนหลับ 12 ราย

ความชุกของโรคซึมเศร้าในผู ้ป ่วยกลุ ่มโรค	
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบร้อยละ 14.5 	
(18 ใน 124) ค่าเฉลี่ย HAM-D ได้ 15.67 คะแนน 	
(SD 6.5, min8, max30) แบ่งเป็น mild depression 8 คน, 	
less than major depression 5 ราย, major depression 	
4 ราย, severe major depression 1 ราย, โดย 4 ราย 
เคยเกิดโรคซึมเศร้ามาก่อน และ 15 ราย มีความคิด	
อยากฆ่าตัวตาย โดยแบ่งเป็นระดับน้อย 11 ราย 	
ปานกลาง 2 ราย และสูง 2 ราย (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	ความชุกของโรคซึมเศร ้าและความคิด	

	 อยากฆ่าตัวตาย

จ�ำนวน ร้อยละ 95%CI
มีโรคซึมเศร้า
- major depressive episode
  mild depression
  less than major depression
  major depression
  severe major depression

- dysthymia

18
18
8
5
4
1
0

14.5
14.5
6.5
4.0
3.2
0.8
0

9.4-25.8

ความคิดอยากฆ่าตัวตาย 15 12.1 7.5-19.0
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ป ัจจั ยที่ สั มพันธ ์ กั บ โ รคซึม เศร ้ าอย ่ า งมี	

นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อน�ำมาวิเคราะห์แบบตัวแปร

เดี่ยว (univariate analysis) ได้แก่ การมีปัญหา

ทางการเงิน การเคยมีประวัติเป็นโรคในกลุ่มกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมาก่อนและการรับประทาน

ยาอยู่เดิม เมื่อน�ำมาวิเคราะห์โดยแยกชนิดยา พบว่า	

การรับประทานยากลุ ่มยานอนหลับเป ็นป ัจจัยที่

เกี่ยวข้องอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนยาชนิดอื่นไม่พบความ

สัมพันธ์ทางสถิติ ปัจจัยอื่นที่ไม่พบความสัมพันธ์ทาง

สถิติ ได้แก่ เพศ สถานภาพ การอาศัยอยู่คนเดียวหรือ

กับผู้อื่น ระดับการศึกษา โรคประจ�ำตัว ประวัติโรคทาง

จิตเวชเดิมและในครอบครัว สิทธิการรักษา การสูบบุหรี่ 

การดืม่เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ จ�ำนวนครัง้ของการเป็น	

โรคหัวใจ การรักษาที่ได้รับ การเคยท�ำ  PCI มาก่อน 

ภาวะหัวใจวายร่วม LVEF ชนิดของกลุ่มโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3	ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัการเกดิโรคซมึเศร้าโดยการวเิคราะห์แบบตวัแปรเดีย่ว (univariate 	

	 analysis)

ปัจจัย มีโรคซึมเศร้า

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่มีโรคซึมเศร้า

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

มีปัญหาทางการเงิน 8 (44.4) 22 (20.8) 0.040*

การมีประวัติโรคทางจิตเวชเดิม 2 (11.1) 3 (2.8) 0.153

เคยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมาก่อน 10 (55.6) 32 (30.2) 0.036*

เคยได้รับการรักษาด้วยการท�ำ PCI มาก่อน

ไม่เคยได้รับการรักษาด้วยการท�ำ PCI มาก่อน

ไม่ทราบข้อมูล

3 (16.7)

8 (44.4)

7 (38.9)

9 (8.5

77 (72.6))

20 (18.9)

0.058

การรับประทานยาประจ�ำตัวอยู่เดิม

ยาความดันโลหิตสูง

ยาเบาหวาน

ยาไขมัน

แอสไพริน

Clopidogrel

ไนเตรต

ยานอนหลับ

17 (94.4)

12 (66.7)

7 (38.9)

9 (50.0)

9 (50.0)

4 (22.2)

7 (38.9)

6 (33.3)

73 (68.9)

58 (54.7)

26 (24.5)

48 (45.3)

42 (39.6)

17 (16.0)

24 (22.6)

6 (5.7)

0.024*

0.344

0.202

0.710

0.408

0.506

0.151

0.002*
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ตารางที่ 4	การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดโรคซึมเศร้า โดยการวิเคราะห์การถดถอย	

	 พหุแบบลอจิสติก (stepwise forward logistic regression)

ปัจจัย Unadjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI) P- value

การมปีระวตัเิป็นโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัมาก่อน 2.89 (1.04-8.00) 3.37 (1.01-11.29) 0.049

การมีประวัติโรคทางจิตเวชเดิม 4.29 (0.67-27.71) 14.77 (1.70-128.09) 0.015

การมีปัญหาทางการเงิน 3.06 (1.08-8.66) 5.11 (1.47-17.77) 0.010

การใช้ยากลุ่มยานอนหลับอยู่เดิม 8.34 (2.32-29.98) 11.79 (2.70-51.47) 0.001

เมือ่น�ำมาวเิคราะห์การถดถอยพหแุบบลอจสิตกิ 	

(stepwise forward logistic regression) โดยเลือก

ปัจจัยที่มีความส�ำคัญทางสถิติจากการค�ำนวณแบบ

ตัวแปรเดี่ยว และปัจจัยที่เคยผ่านการศึกษาเดิมว่า	

มีความส�ำคัญ พบว่าปัจจัยที่ยังคงมีความเกี่ยวข้อง

อย่างมนียัส�ำคญัได้แก่ การมปัีญหาทางการเงนิ การเคย	

มีประวัติเป็นโรคในกลุ ่มกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันมาก่อน การรับประทานยากลุ่มยานอนหลับ	

อยู ่เดิม และพบว่าการมีประวัติโรคทางจิตเวชเดิม	

มีความเกี่ยวข้องอย่างมีนัยส�ำคัญเพิ่มขึ้นมาอีกหนึ่ง

ปัจจัย ดังตารางที่ 4

วิจารณ์
จากผลการศกึษานี ้พบว่า ผูป่้วยกลุม่โรคกล้ามเนือ้	

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีโรคซึมเศร้าร่วมด้วยถึง	

ร้อยละ 14.5 ซึง่มากกว่าในกลุม่ประชากรทัว่ไป เป็นการ

ย�ำ้ให้เหน็ถงึความสมัพนัธ์อย่างใกล้ชดิระหว่างกลุม่โรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันกับโรคซึมเศร้า20,21  

หากเปรียบเทียบตัวเลขความชุกของภาวะซึมเศร้ากับ	

การศึกษาในหัวข้อที่คล้ายคลึงกันในประเทศไทย 	

การศึกษาเดิมพบว่าผู้ป่วยหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลอืดเฉยีบพลนั โดยเฉลีย่แล้วไม่เกดิภาวะซมึเศร้า17 

แต่การศึกษาเดิมนั้นส�ำรวจในผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่

แผนกผูป่้วยนอก จงึมคีวามแตกต่างกนัในด้านลกัษณะ

ประชากรและความรุนแรงของตัวโรค เมื่อเปรียบเทียบ

กับงานวิจัยในต่างประเทศพบว่าความชุกค่อนข้างใกล้

เคียงกัน คือ พบระหว่างร้อยละ 16-457-12 

ส�ำหรับสาเหตุของการเกิดโรคซึมเศร้าในผู้ป่วย

โรคหัวใจ มีการศึกษาไว้หลายชิ้น แม้จะยังไม่สามารถ

สรปุสาเหตทุีแ่น่ชดัได้ แต่จากทีม่กีารศกึษาเอาไว้ พบว่า

สาเหตุเป็นไปได้ทั้งทางกลไกในร่างกายและปัจจัยทาง

จติใจสงัคม เนือ่งจากร่างกายของคนเรามกีารท�ำงานกนั

อย่างใกล้ชิดกับจิตใจ ดังนั้น ปัจจัยทางจิตใจและสังคม

ก็เป็นปัจจัยกระตุ้นของโรคหัวใจได้ เช่น การแยกตัว	

จากสงัคม22,23 ความเครยีด การรูส้กึควบคมุตนเองได้ต�่ำ 	

(low generalized locus of control)24 นอกจากนี้	

ในผู้ป่วยซึมเศร้ามีแนวโน้มที่จะพบปัจจัยเสี่ยงของโรค

หัวใจต่างๆ ร่วมด้วย เช่น การสูบบุหรี่  ไขมันในเลือดสูง  

ความดนัโลหติสงู เบาหวาน  ภาวะอ้วน25 เป็นต้น ในทาง

ชวีวทิยามผีูศ้กึษาพบว่าในผูป่้วยซมึเศร้าจะมกีารท�ำงาน

ของเกล็ดเลือดที่มากเกินไป (exaggerated platelet 

reactivity)26 และมีระดับของแฟคเตอร์สี่และเบต้า	

ทรอมโบกลอบูลินในเลือดที่มากขึ้น27 ซึ่งส่งผลเสียต่อ

หลอดเลือดและน�ำไปสู่การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือด

หัวใจได้ 

ทางด้านปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าทั้งสี่

ปัจจัยที่พบ ปัญหาเรื่องการเงินพบค่อนข้างสอดคล้อง

กับผลการศึกษาเดิมที่ว ่า การมีเศรษฐานะต�่ำเป็น	

ตัวท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล

หลงัการเกดิภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั28 
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สาเหตุอาจเกิดจากความจ�ำกัดในการเข้าถึงความ	

ช่วยเหลือหรือทรัพยากรทางวัตถุ ส่งผลต่อการปรับตัว	

ทางอารมณ์ทั้งต่อปัญหาต่างๆ รวมถึงการเกิดโรคหัวใจ 

นอกจากนี้ยังอาจท�ำให้มีความเสี่ยงในระยะยาวต่อ

การเกิดความเครียดได้ง่ายกว่าในช่วงการเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เกิดการกระตุ้น

ความเครียดต่อเนื่องเรื่อยๆ ที่ส่งผลเสียสะสมต่อโรค

หัวใจ และพบว่าผู้ป่วยที่มีฐานะการเงินไม่ดี มีแนวโน้ม

ในการปรับเปลี่ยนการใช้ชีวิตประจ�ำวันที่เหมาะสม

หลังเกิดโรคหัวใจน้อยกว่าผู้ป่วยอื่นๆ ในทางชีววิทยา

พบว่า การมีเศรษฐานะต�ำ่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิด

กระบวนการอักเสบที่สูงขึ้นเมื่อเกิดความเครียด29 และ

ระบบการควบคุมฮอร์โมนคอร์ติซอลที่ผิดปกติ30 ซึ่งทั้ง

สองปัจจัยน�ำไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้31,32

ในส่วนการมปีระวตัโิรคทางจติเวชเดมินัน้ แม้จะ

ไม่ได้ท�ำการเก็บข้อมูลว่าเป็นโรคใดบ้าง แต่การที่เคย

เจ็บป่วยทางจิตเวชน่าจะแสดงถึงความเสี่ยงของผู้ป่วย

ต่อการเกดิภาวะซมึเศร้าทีม่ากกว่าในคนทัว่ไป โดยอาจ

เกดิจากการเป็นโรคซมึเศร้าอยูเ่ดมิหรอืมคีวามสามารถ

ในการปรบัตวัต่อความเจบ็ป่วยและความเครยีดทีไ่ม่ดี33 

สอดคล้องกับอีกหนึ่งปัจจัย คือ การรับประทานยากลุ่ม

ยานอนหลับอยู่เดิม จากการศึกษาเดิมที่มีผู้ท�ำไว้พบว่า 	

ผู ้ที่รับประทานยานอนหลับมักมีปัญหาทางจิตเวช

มากกว่าในประชากรทัว่ไป34,35 ส่วนผลเรือ่งการมปีระวตัิ

เป็นโรคในกลุ่มกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนั้น 

เป็นการยืนยันข้อมูลเดิมจ�ำนวนมากที่แสดงถึงความ

เกี่ยวข้องกันระหว่างโรคซึมเศร้าและกลุ่มโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน20,21  โดยพบว่าเฉพาะภาวะ

ซึมเศร้าที่เกิดหลังภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มี	

ผลต่อการพยากรณ์โรคหวัใจทีแ่ย่ลง15 โดยอธบิายความ

เกีย่วข้องของความสมัพนัธ์นีจ้ากหลายปัจจยั เช่น ภาวะ

ซมึเศร้าไปเพิม่พฤตกิรรมต่างๆ ทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งของโรค

หัวใจ อาทิเช่น การสูบบุหรี่ การคุมอาหารที่ไม่ดี การไม่

ออกก�ำลังกาย36 นอกจากนี้ Heart rate variability ที่

ต�่ำซึ่งพบในผู้ป่วยซึมเศร้าอาจส่งผลต่ออัตราการรอด

ชวีติหลงัเกดิภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั37

จุดที่น ่าสนใจคือ ปัจจัยเรื่องการเคยได้รับ	

การรกัษาด้วยการใช้บอลลนูถ่างขยายหลอดเลอืดหวัใจ

มาก่อน แม้ในการศึกษานี้จะไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 	

แต่การเกบ็ข้อมลูเรือ่งการรกัษาเดมิทีเ่คยได้รบัในผูป่้วย 

27 รายขาดหายไป เนื่องจากบางคนไม่ได้รับการรักษา	

ทีศ่ริริาช หรอืจ�ำไม่ได้ว่าเคยได้รบัการรกัษาอะไร จงึเป็น

ที่น่าสังเกตว่าหากได้ข้อมูลมากกว่านี้ ปัจจัยนี้อาจเป็น

อีกปัจจัยที่มีความส�ำคัญทางสถิติขึ้นมาก็เป็นได้ 

ข้อจ�ำกดัในการศกึษานี ้คอื กลุม่ประชากรทีอ่าจ

จะน้อยเกินไปในการศึกษาแต่ละปัจจัยที่สัมพันธ์โรค

ซึมเศร้า และแบบสอบถาม M.I.N.I. ที่หากพบ major 

depressive episode, current แล้ว ไม่ต้องถามค�ำถาม

ในชดุ dysthymia ซึง่อาจท�ำให้ไม่พบผูป่้วยทีม่ภีาวะซมึ

เศร้าเรื้อรังร่วม แต่ในด้านความรุนแรงของโรคซึมเศร้า 

ได้มีการประเมินด้วยแบบทดสอบ HAM-D แล้ว จึงน่า

จะครอบคลุมผู้ป่วยในทุกกลุ่มความรุนแรงได้

ระยะเวลาในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันและภาวะซึมเศร้าเป็นอีกหนึ่งข้อมูลที่น่าจะ	

ได้รับการศึกษาเพิ่มเติม เนื่องจากจุดมุ ่งหมายของ	

การศึกษาครั้งนี้ ต้องการหาความชุกของโรคซึมเศร้า 

ณ จุดเวลาเดียวและระยะเวลาการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ	

ขาดเลือดเฉียบพลันในผู ้ป ่วยแต ่ละคนค่อนข ้าง	

หลากหลาย จึงเป็นโอกาสในการศึกษาหัวข้อนี้ต่อไป 

โดยท�ำเป็นการศึกษาไปข้างหน้า เพื่อดูการด�ำเนินโรค

ของทั้งโรคหัวใจและโรคซึมเศร้า ว่ามีผลซึ่งกันและกัน

หรือไม่ ความรุนแรงของโรคเป็นอย่างไร อัตราการตาย

ด้วยโรคหวัใจเป็นอย่างไร เมือ่เปรยีบเทยีบกบัประชากร

ที่เป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แต่ไม่มี	

โรคซึมเศร้า นอกจากนี้อาจท�ำการศึกษาเรื่องปัจจัยที่

เกีย่วข้องเพิม่เตมิ ด้วยการเกบ็ข้อมลูเรือ่งบคุลกิภาพเดมิ



ความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

อธิชา จันทนทัศน์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 58 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 255626

และความเครียดหรือเหตุปัจจัยกระตุ้น โรคทางจิตเวช

เดิม ชนิดของยานอนหลับ
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