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ความเปนมาของการศกึษาทะเบยีนโรคน้ี
ในป พ.ศ. 2543 ประเทศไทยไดมีการกอต้ังเครือขายวิจัย

คลินิกสหสถาบันขึ้ น (Clinical Research Collaboration
Network, CRCN) ทําหนาที่สงเสริมงานวิจัยรูปแบบสหสถาบัน
ในประเทศไทย และตอมาในป 2549 CRCN ไดเชิญชวนให
ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟ นฟูแหงประเทศไทยทําวิจัย
แบบสหสถาบนั (multicenter study)  ราชวิทยาลัยฯ จึงเล็งเห็น
โอกาสในการทาํงานวจัิยทีเ่ก่ียวของกับการฟนฟสูภาพผูปวยอมัพาต
หลอดเลือดสมองแบบสหสถาบัน เนื่ องจากไม เคยมีขอมูล
เก่ียวกับงานดานนี้มากอนในประเทศไทย จึงรวบรวมนักวิจัย
จากโรงเรียนแพทยตาง ๆ  ทั้ง 7 แหง อันไดแก คณะแพทยศาสตร-
ศิริราชพยาบาล, คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย,
คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี, คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา, คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย-
เชียงใหม, คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน, คณะ
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และศูนยทางการ
แพทยอีก 2 แหง ไดแก ศูนยสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพ-
ทางการแพทยแหงชาติ  และสถาบันประสาทวิทยา โดยมี
ราชวิทยาลัยฯ เปนองคกรกลางในการประสานความรวมมือ
จากทั้ง 9 สถาบันนี้ นอกจากนี้ยังไดรับความรวมมือจากหนวย
บริหารฐานขอมูลของคณะเวชศาสตรเขตรอนมาชวยดําเนินการ
ดานการรวบรวมและวิเคราะหทางสถิติตาง ๆ ดวย

ข้ันตอนการดําเนินงาน
ภายหลังรวบรวมนักวิจัยทั้ ง 9 สถาบันไดแลว จึงทําการ

ระดมสมองเพื่อจัดทําแบบบันทึกขอมูล (Case Record Form,
CRF) พรอมรายละเอียดที่จะทําใหคณะนักวิจัยเขาใจตรงกัน
และทําวิจัยดวยมาตรฐานเดียวกัน เม่ือไดโครงการและแบบ
บนัทกึขอมูลสําเร็จคณะผูวิจัยจึงดําเนนิการขอการรับรองจากคณะ
กรรมการพิจารณาการวิจัยในคนของทุกสถาบัน ในระหวางนี้
เครือขายวิจัยคลินิกสหสถาบันไดอํานวยความสะดวกในดาน
ตาง ๆ ใหแกนกัวิจัย ไดแก การอบรมเกีย่วกับการเปนนักวิจัยทีดี่
(Good Clinical Practice, GCP), วิธีการตรวจสอบภายใน
(internal monitoring), การรับการตรวจสอบจากหนวยงาน
ภายนอก (external monitoring) และวิธีการตรวจสอบความ

ถูกตองของข อมูลและการแก ไข (Quality Control and
Response, QC) ซ่ึงกระบวนการเหลานี้เปนการสรางนักวิจัย
ที่ มี คุณภาพใหแกราชวิทยาลัยแพทย เวชศาสตรฟ นฟูและ
ประเทศในเวลาเดียวกัน

ภายหลังไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาการ
วิจัยในคนแลว คณะนักวิจัยทัง้ 9 สถาบันไดมุงม่ันรวบรวมขอมูล
ทะเบียนโรค (registry) จากผูปวยอัมพาตหลอดเลือดสมองใน
หนวยงานของตน โดยติดตามผูปวยที่ เขารับการฟนฟูสภาพ
แบบผูปวยในจนกระทั่งจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมี
ขอกําหนดคือ ผู ปวยได รับการฟ นฟูสภาพจนเต็มศักยภาพ
ทีค่วรเปนแลว นั่นคือ คะแนน Barthel คงที ่2 สัปดาหตอเนื่องกัน
หรือบรรลุวัตถุประสงคที่ ต้ังไวกอนรับการฟนฟูสภาพ โดยไมมี
การเพิม่เติมวิธกีารรักษาอืน่ใดทีน่อกเหนอืจากการรักษามาตรฐาน
ที่ทําอยูเปนปกติในแตละสถาบัน

ขอมูลที่ไดรับการบันทึกในทะเบียนโรค
คณะนักวิจัยบันทึกขอมูลที่ เก่ียวของกับการฟนฟูสภาพ

ผูปวยอัมพาตหลอดเลือดสมองในหลาย ๆ ดาน โดยมีวัตถุ
ประสงคเพื่อประโยชนสูงสุดของการนําขอมูลไปใชสําหรับการ
อางอิงในระดับประเทศ โดยมีรายละเอียดของขอมูลตาง ๆ
ดังตอไปนี้
1. ขอมูลพื้นฐานทั่วไป เชน อายุเฉล่ีย เพศ ระยะเวลาที่เปน

อัมพาตหลอดเลือดสมองจนถึงวันที่ ได รับการฟ นฟู โรค
ประจําตัวตาง ๆ ชนิดพยาธิสภาพ การรับโปรแกรมการฟนฟู
แบบเขมขน (intensive program)  ซ่ึ งได รับการรักษา
มากกวาหรือเทากับ 3 ช่ัวโมงตอวัน และจํานวนชั่วโมงทีท่ีม
สหสาขาตาง ๆ ใหบริการแกผูปวย เปนตน

2. ขอมูลเก่ี ยวกับผลการฟ นฟูสภาพที่ สําคัญ ทั้ งผลด าน
รางกาย จิตใจ และดานอื่น ๆ เชน คุณภาพชีวิต ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล คาใชจายในการรักษาฟนฟูสภาพ เปนตน
โดยเปรียบเทียบกอนและหลังการฟนฟู ดังนี้
2.1ผลดานรางกาย
• สมรรถภาพความสามารถทางกาย ประเมินโดยใช Barthel Index(1)

เพ่ือวัดความสามารถทํากิจวัตรประจําวัน โดยมีคะแนนเต็ม 20
คะแนน ซ่ึงคะแนนท่ีมากบอกถึงระดับความสามารถท่ีดีกวา
คะแนนท่ีนอย
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• อาการเกร็งของกลามเน้ือแขนและขา ใชแบบประเมิน modified
Ashworth Scale (MAS)(2) ซ่ึงแบงระดับการเกร็งเปน 6 ระดับคือ
0 – 6 โดยผูปวยท่ีมีกลามเน้ือเกร็งมาก  ระดับ MAS จะมีคามาก
ท้ังน้ีประเมินจากกลามเน้ืองอขอศอกและงอขอเขาท่ีเปนตัวแทน
กลามเน้ือแขนและขาตามลําดับ

• การฟนตัวของระบบประสาทสั่งการซีกท่ีเปนอัมพาต โดยใชแบบ
ประเมิน Brunnstrom motor recovery scale(3) ซ่ึงแบงการฟนตัว
ออกเปน 6 ระดับ โดยผูปวยท่ีมีการฟนตัวดีระดับ Brunnstrom
จะมีคามาก ท้ังน้ีแยกประเมินสวนแขน มือ และขา

• ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นระหวางการฟนฟูสภาพ อันไดแก กลุม
อาการปวดกลามเน้ือและกระดูกตามตําแหนงตาง ๆ การปวดท่ี
เกดิจากเสนประสาท การติดเชือ้ในระบบตาง ๆ  การเกดิแผลกดทับ
การเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตัน รวมท้ังการควบคุมการขับถายท้ัง
ระบบปสสาวะและอุจจาระ และปญหาการกลืนลําบาก เปนตน

2.2ผลดานจิตใจ
• ภาวะซึมเศรา วัดโดยใชแบบประเมิน Hospital Anxiety and

Depression Score (HADS)(4)  ซ่ึงมีคําถาม 14 ขอ โดยคําถาม
ขอคู 7 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการซึมเศรา มีพิสัยคะแนนอยู
ระหวาง 0 – 21 ผูท่ีไดคะแนนมากกวาหรือเทากับ 11 จัดวาเปน
ผูท่ีมีภาวะซึมเศราท่ีตองรับการบําบัด

• ภาวะวิตกกังวล วัดโดยใชแบบประเมนิ HADS(4) เชนกนั ซ่ึงคําถาม
ขอคี่ 7 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการวิตกกังวล การคิดคะแนนท่ี
จัดวามีภาวะวิตกกังวลท่ีตองรับการบําบัดคือผูท่ีมีคะแนนท่ีมาก
กวาหรือเทากับ 11

2.3ผลดานอืน่ ๆ อนัไดแก
• คุณภาพชีวิต โดยใชแบบประเมิน Thai WHO-QOL BREF(5) ซ่ึง

แปลมาจากตนฉบับภาษาอังกฤษ(6) โดยมีพิสัยคะแนนอยูระหวาง
24 –120 คะแนน คะแนนยิ่งมากบงถึงคุณภาพชีวิตท่ีดี คําถาม
ประกอบดวยตัววัด 4 มิติ คือมิติดานสุขภาพกายจํานวน 7 ขอ
มิติดานจิตใจ จํานวน 6 ขอ มิติดานความสัมพันธทางสังคม
จํานวน 3 ขอ และมติิดานส่ิงแวดลอมจํานวน 8 ขอ โดยแบงระดับ
คุณภาพชีวิตออกเปน 3 ระดับ คือ คุณภาพชีวิตสูง ปานกลาง
และต่ํา

• ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ทุกสถาบันจะบันทึกระยะเวลานอน
โรงพยาบาลท่ี ผูปวยอัมพาตหลอดเลือดสมองได รับโปรแกรม
ฟนฟูท่ีเหมาะสมจนบรรลุเปาประสงคการฟนฟู ซ่ึงเปนประโยชน
อยางยิ่งสําหรับการเปรียบเทียบคุณภาพงานบริการท่ีสําคญั และ
เปนขอมูลท่ีอาจใชอางอิงถึงระยะเวลาท่ีเหมาะสมสําหรับขบวน
การฟนฟูสภาพภายหลงัเกิดอัมพาตโรคหลอดเลือดสมอง

• คาใชจายในการรักษาฟนฟูสภาพผูปวยอัมพาตหลอดเลือดสมอง
โดยทําการบันทึกคารักษาพยาบาลท่ีเกี่ยวของกับขบวนการฟนฟู
และคารักษาท่ีไมเกี่ยวของกับขบวนการฟนฟู อันไดแก คายา คา
สืบคนตาง ๆ คาเตียง คาอาหาร เปนตน ซ่ึงเปนประโยชนสําหรับ
การคํานวณคาตอบแทนท่ี รัฐควรจัดสรรใหแกโรงพยาบาลให
เหมาะสมสําหรับการฟนฟูสภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

• ระยะเวลาท่ีใหบริการฟนฟูโดยแตละสาขาวิชาชีพ อันไดแก งาน
ท่ีเกี่ยวของกับแพทยเวชศาสตรฟนฟู งานพยาบาลฟนฟู งาน
กายภาพบําบัด งานกิจกรรมบําบัด งานอรรถบําบัด งานจิตวิทยา
ใหคําปรึกษา งานสังคมสงเคราะห และอื่น ๆ ซ่ึงระยะเวลาให
บริการมากนอยตางกันไปตามลักษณะงานของแตละสาขา

วิชาชีพ ผลลัพธเกี่ยวกับระยะเวลาน้ีชวยบอกถึงทรัพยากรบุคคล
เวลา และการลงทุนของภาครัฐในการจัดสรรงานบริการฟนฟูแก
ผูปวยอมัพาตหลอดเลอืดสมอง

• สถานท่ีอยูของผูปวยภายหลังจําหนาย ชวยบอกทางออมถึง
สมรรถภาพความสามารถของผูปวย รวมถึงภาระท่ีเกิดกับญาติ
และผูดูแล และอาจใชเปนขอมูลท่ีชวยในเรื่องการวางแผนการ
ดูแลผูปวยอัมพาตหลอดเลือดสมองของภาครัฐในอนาคต

ผลลัพธจากทะเบียนโรค
ผลลัพธที่ สําคัญที่ ไดจากการศึกษาทะเบียนโรคของการ

ฟ นฟู ผู ป วยอั มพาตหลอดเลือดสมองจํานวน  327 ราย
มีหลายตั วดั งกล าวข างตน  โดยขอนําเสนอค าเฉล่ี ยก อน
และหลังฟนฟูในภาพรวม และนําเสนอรายละเอียดของแตละ
สถาบันดังนี้

1. คะแนนความสามารถทางกาย คะแนนความสามารถ
ทางกายหลังการฟนฟูมีคะแนนเพิ่มขึ้นเม่ือเทียบกับชวงกอนการ
ฟนฟูอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยคะแนนเฉลี่ย
กอนเทากับ 7.48 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.96) และคะแนน
ภายหลังเทากับ 13.27 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.86) ทั้งนี้
แผนภูมิที่  1 แสดงคะแนนความสามารถทางกายกอนและ
หลังการฟนฟูแยกตามสถาบัน

2. คะแนนความซึมเศรา คะแนนความซึมเศราหลังการ
ฟนฟูมีคะแนนเฉล่ียลดลงเมื่อเทียบกับชวงกอนการฟนฟูสภาพ
กอนการฟนฟูสภาพ คะแนนเฉล่ียเทากับ 8.83 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 4.14), หลังการฟ นฟูคะแนนเฉล่ียเทากับ 7.05
(สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 3.87) อีกทั้งจํานวนผูที่มีภาวะซึมเศรา
หลังการฟนฟูมีจํานวนลดลงเมื่อเทียบกับชวงกอนการฟนฟู
กลาวคือกอนการฟ นฟู มีจํานวนผูที่ มีภาวะซึมเศรา 95 คน
(รอยละ 37.8) สวนหลังการฟนฟูมีจํานวน 41 คน (รอยละ 16.3)

3. คะแนนความวิตกกังวล คะแนนความวิตกกังวลหลัง
การฟนฟสูภาพมีคะแนนลดลงเมือ่เทยีบกับชวงกอนการฟนฟสูภาพ
ทั้ งนี้ กอนการฟนฟูสภาพ คะแนนเฉล่ียเทากับ 7.59 (สวน
เบี่ ยงเบนมาตรฐาน 3.90) หลังการฟ นฟูสภาพ  คะแนน
เฉล่ียเทากับ 5.78 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 3.22) อกีทั้งจํานวน
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แผนภูมิ ท่ี  1: คะแนนความสามารถทางกายกอนและหลังการฟ นฟู
แยกตามสถาบัน
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5. ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ ย ผู ปวยอัมพาต
หลอดเลือดสมองที่เขารวมโครงการทั้งหมด 327 ราย พบวา
มี ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ ย 27.3 (ส วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน 18.0 วัน, คาตํ่าสุด 3 วัน, คาสูงสุด 74 วัน) หาก
วิเคราะหเฉพาะผูที่ ไดรับการฟนฟูสภาพเต็มศักยภาพ ระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ ยเทากับ 29.4 (ส วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน 17.9) วัน

6. คาใชจาย พบวาคาใชจายรวมเฉล่ียสําหรับผูปวยแตละ
ราย คือ 26,460.97 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 22,326.18) บาท
หากทําการแยกเปนคาใชจายที่ เก่ียวของและไมเก่ียวของกับ
การฟนฟูสภาพ พบวาคาใชจายที่เก่ียวของกับการฟนฟูสภาพ
เฉล่ียเทากับ 8,601.04 บาท (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7,566.49
บาท, คาตํ่าสุด 360 บาท, คาสูงสุด 51,840 บาท) มีคานอยกวา
คาใชจายที่ ไมเก่ี ยวของกับการฟนฟูสภาพเฉล่ีย ซ่ึ งเทากับ
17,859.93 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 19,105.06 บาท, คาตํ่าสุด
954 และคาสูงสุด 167,769 บาท)

ผูทีมี่ภาวะวติกกังวลหลังการฟนฟมีูจํานวนลดลงเมือ่เทียบกับชวง
กอนการฟนฟูเชนกัน กลาวคือกอนการฟนฟมีูจํานวนผูทีมี่ภาวะ
วิตกกังวล 64 คน (รอยละ 25.5) สวนหลังการฟนฟูมีจํานวน
17 คน (รอยละ 6.8)

4. คะแนนคุณภาพชีวิต คะแนนคุณภาพชีวิตหลังการ
ฟนฟูมีคะแนนเฉล่ียเพิ่มขึ้นเม่ือเทียบกับชวงกอนการฟนฟูสภาพ
ทั้งนี้ กอนการฟนฟูสภาพ คะแนนเฉล่ียเทากับ 69.74 (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.75) และหลังการฟนฟูสภาพคะแนน
เฉล่ียเทากับ 77.72 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.69) อีกทั้ง
จํานวนผูที่ มีคุณภาพชีวิตหลังการฟนฟูมีจํานวนเพิ่มขึ้นเม่ือ
เทียบกับชวงกอนการฟนฟูสภาพ เชนกัน (ตารางที่ 1) รูปที่ 4
แสดงการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตกอนและหลังการ
ฟนฟูแยกตามสถาบัน

ระดับคุณภาพ กอนการฟนฟู หลังการฟนฟู p-value*
ชวีิต

แยมาก 17 (6.69) 4 (1.57)
แยเล็กนอย 50 (19.69) 14 (5.51)
ปานกลาง 128 (50.39) 122 (48.03) <0.001
ดี 51(20.08) 99 (38.98)
ดีมากท่ีสุด 8(3.15) 15 (5.91)

ตารางท่ี  1 จํานวน (รอยละ, %) ของจํานวนผู ปวยแยกตามระดับ

คุณภาพชีวิต (Thai WHO-QoL BREF) กอนและหลังการฟนฟูสภาพ (254

ราย) * McNemar Chi-Square test
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แผนภูมท่ีิ 2: คะแนนความซึมเศรากอนและหลังการฟนฟูแยกตามสถาบัน

แผนภูมิท่ี 3: คะแนนความวิตกกังวลกอนและหลังการฟนฟูแยกตาม
สถาบัน
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แผนภูมิท่ี 4: คะแนนคุณภาพชีวิตกอนและหลังการฟนฟูแยกตามสถาบัน
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แผนภูมิท่ี 5: ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย จําแนกตามตามสถาบัน
ตาง ๆ(7)
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แผนภูมิท่ี 6: คาใชจายท่ีเกี่ยวของและไมเกี่ยวของกับการฟนฟูจําแนก
ตามสถาบันตาง ๆ (7)
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7. การฟนตัวของระบบประสาท การฟนตัวของระบบ
ประสาทแขน มือ และขาประเมนิโดยใช Brunnstrom Stage of
Recovery แสดงในตาราง 2 พบวามีการฟนตัวทั้ งแขน มือ
และขา กลาวคือ มีจํานวนผูปวยที่มี Brunnstrom Stage IV, V
และ VI ในชวงจําหนายมากกวาชวงแรกรับ

8. ระยะเวลาที่ใหบริการฟนฟูของแตละสาขาวิชาชีพ
ระยะเวลาใหบริการพบวาวิชาชีพทีใ่หบริการฟนฟูผูปวยมากที่สุด
3 อันดับตน คือ พยาบาล กายภาพบําบัด และกิจกรรมบําบัด
โดยมีคาเฉล่ีย 254.94, 76.95, 52.31หนวยตามลําดับ (ตารางที่
3) และเม่ือคิดเฉล่ียรวมจํานวนหนวยที่ไดรับการบําบัดรักษา
ทัง้ส้ิน มีคาเทากับ 408.61 หนวย ทัง้นีห้นวยหนึ่งเทากับ 20 นาที
และผูปวยไดรับบริการรักษาฟนฟูสภาพทั้งหมดเฉล่ียประมาณ
136 ช่ัวโมง

จํานวนหนวย จํานวน คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบน คาต่ําสุด คาสูงสุด
การรักษา# มาตรฐาน

แพทยเวช- 284 19.72 16.64 1.00 127.00
ศาสตรฟนฟู
พยาบาลฟนฟู 284 254.94 216.15 18.00 959.00
กายภาพบําบัด 284 76.95 106.89 2.00 454.50
กิจกรรมบําบัด 271 52.31 55.55 2.00 264.00
อรรถบําบัด 75 9.97 7.39 1.00 39.00
จิตวิทยาให 114 4.28 3.92 1.00 32.00
คําปรึกษา
นันทนาการบําบัด 25 6.68 4.45 1.00 18.00
สังคมสงเคราะห 106 3.05 1.82 0.50 10.00
ฝกทักษะดํารง 13 11.23 13.22 1.00 53.00
ชีวิตอิสระ
อื่น ๆ 12 11.79 5.82 4.00 21.00

รวมจํานวนหนวย 408.61 371.17 27.00 1,665.00

9. อาการเกรง็กลามเนื้อแขนและขา พบจํานวนผูปวยทีมี่
อาการเกร็ง (MAS > 1) 136 คน ในจํานวนนี้พบเปนอาการเกร็ง
กลามเนื้อแขนและขามากที่ สุด คือ 102 คน (รอยละ 31.2)
(ตาราง 4)

ความชกุของอาการเกร็ง จํานวน รอยละ
ผูท่ีมีอาการเกร็งกลามเน้ือ (MAS > 1) 136 41.6
- เกรง็ท้ัง กลามเน้ืองอขอศอกและขอเขา 102 31.2
- เกร็งเฉพาะกลามเน้ืองอขอศอก 16 4.9
- เกร็งเฉพาะ กลามเน้ืองอขอเขา 18 5.5

10. ภาวะแทรกซอนทีเ่กดิระหวางการฟนฟู สงผลกระทบ
ตอผลลัพธจากการฟนฟูสภาพโดยตรง ภาวะแทรกซอนที่พบได
บอยคือ กลุมอาการปวดกระดูกและกลามเนื้อ (รอยละ 32.4)
ในกลุมนี้พบอาการปวดไหลมากที่สุด รองลงมาคือการควบคุม
การขับถาย ปญหาการตดิเช้ือพบมากเปนอนัดับสาม ซ่ึงเปนการ
ติดเช้ือทางเดินปสสาวะมากทีสุ่ด นอกนั้นพบในอัตราที่นอยกวา
รอยละ 5 ไดแก อาการปวดจากเสนประสาท แผลกดทับ และภาวะ
ล่ิมเลือดอุดก้ันหลอดเลือดดํานอกจากนี้ยังพบผลที่ตามมา คือ
ภาวะขอไหลเคล่ือนในปริมาณมาก (รอยละ 37.3) (ตารางที ่ 5)

ภาวะแทรกซอนและผลที่ตามมา จํานวนคน รอยละ
ระหวางการฟนฟู
ภาวะแทรกซอน
กลุมอาการปวดกลามเน้ือและกระดูก 106 32.4
- ปวดไหล (62) (19.0)
- ปวดเขา (26) (7.9)
- ปวดหลัง (15) (4.6)
- อื่น ๆ เชน ปวดขา,ปวดตะโพก,ปวดศีรษะเปนตน (31) (9.5)
การติดเชือ้ 54 16.5
- ปอดตดิเชื้อ (4) (1.2)
- ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ (35) (10.7)
- อื่น ๆ ไดแก ถายเหลว, เยื่อบุตาอักเสบ, (21) (6.4)
ติดเชื้อทางเดินปสสาวะแบบไมมีอาการ เปนตน

ผลท่ีตามมา
ขอไหลเคล่ือน 106 37.3
การควบคุมการขับถายผิดปกติ 103 31.5
- ปญหาการควบคุมปสสาวะ 80 24.5
- ปญหาการควบคุมอุจจาระ 39 11.9
อาการปวดประสาท 14 4.3
แผลกดทับ 9 2.8
ล่ิมเลือดอุดกัน้หลอดเลือดดํา 1 0.3

แขน มือ ขา

แรกรับ จําหนาย แรกรับ จําหนาย แรกรับ จําหนาย
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

I 76 (23.24) 41 (12.54) 124 (37.92) 77 (23.55) 52 (15.90) 26 (7.95)
II 103 (31.50) 81 (24.77) 77 (23.55) 75 (22.94) 109 (33.33) 62 (18.96)
III 59 (18.04) 71 (21.71) 31 (9.48) 46 (14.07) 65 (19.88) 64 (19.57)
IV 29 (8.87) 48 (14.68) 36 (11.01) 44 (13.46) 55 (16.82) 69 (21.10)
V 22 (6.73) 34 (10.40) 29 (8.87) 41 (12.54) 29 (8.87) 77 (23.55)
VI 38 (11.62) 52 (15.90) 30 (9.17) 44 (13.46) 17 (5.20) 29 (8.87)
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ตารางท่ี 2:  ระดับการฟนตัวของระบบประสาทมือ แขน และขา เปรียบเทียบชวงแรกรับและจําหนาย * McNemar Chi-Square test
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ตารางท่ี 3: คาเฉล่ียของหนวยเวลาใหบริการงานฟนฟูของแตละสาขา
วิชาชีพ@, # หน่ึงหนวยของการรักษามีคาเทากับ 20 นาที, @ขอมูลเฉพาะ
ผูปวยท่ีทําการรักษาในแตละดาน

ตารางท่ี 4:  ผูท่ีมีอาการเกร็งของกลามเน้ือแขนและขา โดยใช MAS

ตารางท่ี 5: ภาวะแทรกซอนและผลท่ีตามมาระหวางการฟนฟู (n=327)
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11.สถานที่อยูของผูปวยภายหลังจําหนาย สถานที่อยู
ของผูปวยอมัพาตโรคหลอดเลือดสมองภายหลังจําหนายนัน้มีความ
สําคัญเนือ่งจากสามารถสะทอนความสําเร็จของการฟนฟสูภาพพบวา
ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 66.4) สามารถจําหนายกลับบานตนเองได
มีเพียงสวนนอยที่ไปรับการรักษาตอ ณ สถานพยาบาล

สถานที่อยูของผูปวยภายหลังจําหนาย จํานวน รอยละ
บานตนเอง 183 64.44
บานตนเอง ตองการการปรับปรุง 46 16.20
บานคนอื่น 9 3.17
บานคนอื่น ตองการการปรับปรุง 3 1.06
สถานพยาบาล 1 0.35
สงตอ / ยายไปหอผูปวยอื่น 16 5.63
อยูตอในโรงพยาบาลดวยเหตุผลอื่น ๆ 26 9.15

บทวจิารณ
ส่ิงที่ไดรับจากการทํางานวิจัยนี้มีหลายประการ ทั้งเกิดกับ

นักวิจัย สถาบัน และประเทศชาติ กลาวคือ ดานนักวิจัยไดรับ
ประสบการณที่ มีคุณคาย่ิง ทั้ งประสบการณการทําวิจัยแบบ
สหสถาบัน ประสบการณการรับการตรวจสอบทั้งจากภายใน
และภายนอก การลงบันทึกขอมูลและการแก ไขขอมูลตาม
มาตรฐาน (QC data) นักวิจัยไดเรียนรูปญหาและอุปสรรค
ตาง ๆ ในการทํางานวิจัยแบบสหสถาบัน อันไดแก การขอรับการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละ
สถาบัน การขอสนับสนุนทุนวิจัยจากแหลงทุน วิธีการทําวิจัยใน
รูปแบบทะเบียนโรค การบริหารจัดการโครงการในรูปแบบสห
สถาบัน  ปญหาการจัดทําแบบบนัทึกขอมูลอยางเปนระบบและ
การบันทึกขอมูลที่ถูกตอง รวมถึงวิธีเตรียมรับการตรวจประเมิน
คุณภาพจากสถาบันภายนอก เปนตน

สวนหนวยงานไดประโยชนคือมีนักวิจัยที่มีคุณภาพเพิ่มขึ้น
ทีพ่รอมจะทํางานวจัิยเพือ่สรางช่ือเสียงตอสถาบนัอยางมีคุณภาพ
ไดมาตรฐานสากล (GCP) และนักวิจัยเหลานี้ ก็จะเปนกําลัง
สําคัญในการสรางนักวิจัยรุนตอ ๆ ไป และผลิตผลงานคุณภาพ
ใหกับสถาบันและประเทศชาติของเราในอนาคต และผลงานที่
เกิดขึน้จากการศกึษาทะเบยีนโรคผูปวยอมัพาตหลอดเลือดสมองนี้
ทําใหนกัวิจัยสามารถนําเสนอผลงานในระดับชาติและนานาชาติ
ทั้งการนําเสนอปากเปลา (จํานวน 3 เร่ือง) การนําเสนอแบบ
โปสเตอร (จํานวน 13 เร่ือง) และทีสํ่าคัญทีสุ่ดคือ การเขียนงาน
วิจัยเพื่อการตีพิมพ (publications) เก่ียวกับการฟนฟูสภาพ
ดานตาง ๆ ในผูปวยอมัพาตหลอดเลือดสมอง จํานวน 14 เร่ือง(7-

20) ซ่ึ งงานวิ จัยเหลานี้ สามารถนําไปเปนขอมูลพื้ นฐานของ
ประเทศไทยเรา อีกทั้งการอางอิงจากตางประเทศ

นอกจากนี้ทางดานนโยบายทีไ่ดจากงานวิจัยนีคื้อ ควรมีการ
สงเสริมงานทางดานเวชศาสตรฟนฟูสําหรับผูปวยอัมพาตหลอด
เลือดสมอง เนื่องจากในประเทศไทยมีโรงพยาบาลเพียง 14 แหง

เทานั้นที่สามารถใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในได
แสดงถงึความขาดแคลนสถานพยาบาลและบคุลากรดานเวชศาสตร
ฟ นฟู ดังนั้ นควรผลักดันเปนนโยบายใหมีการผลิตแพทย ผู
เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตรฟนฟู และบุคลากรสายสนับสนุนที่
เก่ียวของ อันไดแก นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด นัก
อรรถบําบัด นักจิตวิทยาการปรึกษา เปนตน รวมทั้ งจัดสรร
ตําแหนงบคุลากรทัง้สายแพทยและสายสนบัสนนุในทมีงานใหมีการ
กระจายตัวอยางเหมาะสมและสอดคลองกับความตองการของ
ประชาชนทั่วทั้งประเทศ

โดยส วนตัวผู ป วยโรคหลอดเลือดสมองนั้ น การได รับ
โปรแกรมฟนฟูสภาพเร็ว (ภายใน 1 เดือนหลังเกิดโรค) ไดผลดี
กวาผูที่ ได รับโปรแกรมฟนฟูสภาพชากวา 1 เดือน(21) โดยมี
คะแนนความสามารถทางกายหลังการฟนฟูมากกวา อีกทั้ ง
คะแนนคณุภาพชวิีตทีม่ากกวากลุมทีไ่ดรับโปรแกรมฟนฟสูภาพชา
กวา 1 เดือน ดังนั้นอาจสรุปไดวาผูปวยควรไดรับการฟนฟูสภาพ
เร็วภายใน 1 เดือน ซ่ึงเปนส่ิงที่ผูกําหนดนโยบายประเทศควร
คํานึงถึงอยางย่ิง โดยเฉพาะการเขาถึงบริการของภาครัฐ และ
ความพอเพียงของบุคลากรทางดานเวชศาสตรฟนฟู

ส วนระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ ยประมาณ 4
สัปดาห สามารถใชเปนขอมูลประกอบสําหรับผูกําหนดนโยบาย
ระดับประเทศในการพจิารณากําหนดระยะเวลานอนโรงพยาบาล
รวมถึงการเบิกจายสําหรับการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง สงผลใหงบประมาณของประเทศถูกใชจายอยาง
เหมาะสม ซ่ึงระยะเวลาเพียง 4 สัปดาหสามารถเพิ่มคะแนน
ความสามารถทางกายได 5.8 คะแนน (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน
3.9)(17) จากคะแนนเร่ิมตน 7.48 หรือคิดเปนรอยละ 77.5 ซ่ึงเม่ือ
นําระยะเวลานอนโรงพยาบาลมารวมวิเคราะห  จะบอกถึง
ประสิทธิภาพของการฟนฟูสภาพ อยางไรก็ตามระยะเวลานอน
โรงพยาบาลนี้เปนคาเฉล่ียที่ไดจาก 9 สถาบัน ซ่ึงคงมีปจจัย
ความแตกตางภายในที่หลากหลาย และจากแผนภูมิที่ 5 จะ
เหน็วาโอกาสทีร่ะยะวนันอนโรงพยาบาลอาจลดลงไดอกีในอนาคต
ควรวิ เคราะหหาปจจัยที่ ส งผลตอระยะวันนอนโรงพยาบาล
ซ่ึงจะทําใหประสิทธิภาพของการฟนฟูดีขึ้นได

เม่ือดูในรายละเอียดของระยะเวลาใหบริการ ของสหวิชาชีพ
พบวาพยาบาลเปนวิชาชีพที่ ใหบริการฟ นฟูผู ปวยมากที่ สุด
(คาเฉล่ีย 254.94, สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 216.15 หนวย) ซ่ึง
มากกวาเวลาการใหบริการทางกายภาพบําบัด และกิจกรรม
บําบดั ประมาณ 3-5 เทา และทําใหคาเฉล่ียของเวลาใหบริการ
บําบัดรักษามีคามากกว าความเปนจริงที่ ผู ป วยควรได รับ
หากวิเคราะหเฉพาะเวลาที่ใชในการฟนฟูสภาพจริงทั้งการทํา
กายภาพบําบัดและกิจกรรมบําบัด โดยไมคิดเวลาบริการของ
พยาบาล พบวาใชเวลาเพยีง 129 หนวยหรือ 43 ช่ัวโมง หากใช
ตัวเลขมาตรฐานเวลาการฟนฟู คือ 2-3 ช่ัวโมงตอวัน สามารถ
คํานวณเวลานอนโรงพยาบาลได เท ากับ 14-21 วัน  โดย
ประมาณซึ่งอาจช้ีบงถึงระยะวันนอนโรงพยาบาลที่เหมาะสม

ตารางท่ี 6: สถานท่ีอยูของผูปวยอัมพาตโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง
จําหนายจากโรงพยาบาล

เวชศาสตรฟนฟูสาร 2553; 20(3)
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เร่ืองคาใชจายในการฟนฟูสภาพ โดยเฉลี่ยสวนท่ีเกี่ยวของกับ
การฟนฟเูปนเพยีง 1 ใน 3 ของคาใชจายในการนอนโรงพยาบาลเทาน้ัน
คาใชจายท่ีเหลือ 2 ใน 3 ของการนอนโรงพยาบาลเปนคาใชจาย
ท่ีไมเกี่ ยวของกับการฟนฟูสภาพ เชน คาหอง คาอาหาร คายา
คาตรวจทางหองปฏบัิตกิาร แตมีขอควรคาํนึงคอื การคดิราคาคาใชจาย
ของแตละโรงพยาบาลยังไมมีคากลางที่ เปนมาตรฐานเดียวกัน
ท้ังประเทศ ในอนาคต หากมีการคํานวณตนทุนคาบริการและสามารถ
ทําใหมีราคามาตรฐานสําหรับคาบริการฟนฟูท่ัวประเทศ นาจะมีการ
คํานวณคาใชจายอีกคร้ัง เพือ่เปนขอมูลพืน้ฐานสําหรับประเทศไทยเรา
มีการศึกษาของ อรทัย เขียวเจริญและคณะ ทําการศึกษาเกี่ยวกับ
รูปแบบการจายเงินของหนวยงานรัฐสําหรับสําหรับการฟนฟูผูปวย
หลอดเลอืดสมอง(22) พบวาการใชระบบ DRG รวมกบั SNAP casemix
ท่ีมีคามาตรฐานตอวันและมีคาเพิม่ในกรณ ีท่ีมีคะแนนความสามารถ
เพิม่หลงัการฟนฟ ู(DRG & SNAP casemix with standardized payment
per diem plus reward for rehabilitation and functional gains)
เปนวิธีท่ีดีท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกับระบบ DRG เดิมของประเทศเรา
ในปจจุบัน

โดยสรุป ควรสนับสนุนใหมีหนวยบริการฟนฟูผูปวยอัมพาต
หลอดเลือดสมองในระดับโรงพยาบาลศูนยหรือทองถิ่นเพิ่ มข้ึน
โดยเร่ิมใหโปรแกรมการฟนฟูตั้งแตในระยะเร่ิมแรกหลังจากเกิดโรค
เน่ืองจากมีจํานวนผูปวยอัมพาตหลอดเลือดสมองอีกจํานวนมาก
ท่ีไมสามารถเขาถึงบริการฟนฟูสภาพได และเนื่องจากการฟนฟู
สภาพโดยทีมเวชศาสตรฟนฟูแบบผูปวยในทําใหผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองมีความสามารถในการชวยเหลือตนเองเพิ่ มมากข้ึน
ลดภาวะวิตกกังวลและซึมเศรา รวมท้ังมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนจึงเปน
หลักฐานยืนยันและผลักดันใหงานเวชกรรมฟนฟูแกผูปวยอัมพาต
หลอดเลอืดสมองเปนนโยบายระดบัประเทศวาภายหลงัโรคหลอดเลอืด
สมอง แพทยควรสงตัวผูปวยกลุมน้ีมารับการฟนฟสูมรรถภาพเพือ่เพิม่
ระดบัความสามารถและคณุภาพชวีติท่ีดใีหผูปวย และลดภาระการดแูล
ของครอบครัวและสงัคมโดยรวม

กิตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณผูสนับสนุนทุนวิจัยคือ เครือขายวิจยัคลินิกสหสถาบัน

(CRCN) และสํานักงานคณะกรรมการวจิยัแหงชาต ิ(วช.) ราชวทิยาลยั
แพทยเวชศาสตรฟนฟู และคณะแพทยศาสตรตาง ๆ  ท่ีสนับสนุนใหนัก
วจิยัในสถาบนัน้ัน ๆ  มีสวนรวมในงานวจิัยชิน้น้ี และขอขอบคณุทีมงาน
ทุกทาน ท่ีทําใหงานนีส้าํเร็จไดดวยด ีรายนามผูรวมวจิยัหลกัมีดงัตอไปน้ี
รศ.พญ. ปยะภทัร เดชพระธรรม (คณะแพทยศาสตรศริิราชพยาบาล),
ผศ.พญ. พัชรวิมล คุปตนิรัติศัยกุล (คณะแพทยศาสตรรามาธิบดี),
รศ.พญ. กฤษณา พริเวช (จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย), พท.หญงิ ผศ.
สมุาล ีซือ่ธนาพรกลุ (วทิยาลยัแพทยพระมงกฎุเกลา), รศ.พญ. อภชินา
โฆวนิทะ (มหาวทิยาลยัเชยีงใหม), ผศ. นพ. ณฐัเศรษฐ มนิมนากร (มหา
วิทยาลัยขอนแกน), ผศ.นพ. วุฒิชัย เพิ่มศิริวาณิชย (มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร), พญ. พรพมิล มาศสกลุพรรณ (สถาบนัประสาทวทิยา)
และพญ. ยิ่งสมุาลย อาจองค (ศนูยสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพ
แหงชาต)ิ

เอกสารอางอิง
1. Wade DT, Collin C. The Barthel ADL index: a standard measure of physical

disability? International Disability Study 1988; 10: 64-67.
2. Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability on a modified Asthworth scale of

muscle spasticity. Phys Ther 1987; 67: 206-7.
3. Brunnstrom S. Movement therapy in hemiplegia: a  neurophysiological

approach. Hagerstown: Harper & Row, Pulbishers, 1970.
4. ธนา นิลชัยโกวทิย, มาโนช หลอตระกลู,  อมุาภรณ ไพศาลสทุธิเดช. การพัฒนาแบบ

สอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทยในผูปวยโรค
มะเร็ง. วารสารสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย 2539; 41: 18-30.

5. สุวัฒน มหัตนิรันดร, วิระวรรณ ตันติพิวัฒนสกุล, วนิดา พุมไพศาลชัย, กรองจิตต
วงศสุวรรณ, ราณี พรมานะจิรังกุล. รายงานการวิจัยเรื่องเปรียบเทียบแบบวัด
คุณภาพชีวิตขององการอนามยัโรคชุด 100 ตัวช้ีวัดและ 26 ตัวช้ีวัด. กรมสุขภาพจิต
กระทรวงสาธารณสุข 2540.

6. Development of the World Health Organization WHOQOL-BREF quality of life
assessment. The WHOQOL Group. Psychol Med 1998; 28: 551-8.

7. Kovindha A, Kuptniratsaikul V, Dajpratham P, Massakulpan P, Piravej K,
Archongka Y, Suethanapornkul S, Manimmanakorn N, Permsirivanich W, Srisa-
an Kuptniratsaikul P. Thai Stroke Rehabilitation Registry (TSRR). J Thai Rehabil
Med 2007; 17: 31-6.

8. Kuptniratsaikul V, Kovindha  A, Massakulpan  P, Piravej K, Suethanapornkul
S, Dajpratham P,  Manimmanakorn  N, Permsirivanich  W, Archongka Y,
Kuptniratsaikul P. An Epidemiologic Study of the Thai Stroke Rehabilitation
Registry (TSRR): A Multi-Center Study. J Med Assoc Thai 2008; 91: 225-33.

9. Manimmanakorn N, Arrayawichanon P, Wattanapun P, Nuntharuksa C,
Kuptniratsaikul V. Age-Related Rehabilitation Outcome in Stroke Patients. J
Med Assoc Thai 2008; 91: 225-33.

10. Manimmanakorn N, Vichiansiri R, Nuntharuksa C, Permsirivanich W,
Kuptniratsaikul V. Quality of Life after Stroke Rehabilitation among Urban vs.
Rural Patients in Thailand. J Med Assoc Thai 2008; 91: 394-9.

11. Archongka Y, Manimmanakorn N, Kuptniratsaikul  V, Solunda S, Yee-heng P.
Unit cost of stroke rehabilitation. J Med Assoc Thai 2008; 91: 1257-62.

12. Masskulpan P, Riewthong K, Dajpratham P, Kuptniratsaikul V. Anxiety and
depressive symptoms after stroke in 9 rehabilitation centers. J Med Assoc Thai
2008; 91: 1595-602.

13. Suethanapornkul S, Kuptniratsaikul P, Kuptniratsaikul V, Uthensut P, Dajpratha
P, Wongwisethkarn J. Post Stroke Shoulder Subluxation and Shoulder Pain: A
Cohort Multicenter Study. J Med Assoc Thai 2008; 91: 1885-93.

14. Permsirivanich W, Tipchatyotin S, Piravej K, Juntawises U, Kuptniratsaikul V,
Ma-A-Lee A. Factors Influencing Home Modification of Stroke Patients. J Med
Assoc Thai 2009; 92: 101-7.

15. Dajpratham P, Kuptniratsaikul  V, Kovindha A, Srisa-an Kuptniratsaikul P,
Dejnuntarat K. Prevalence and Management of Poststroke Spasticity in Thai
Stroke Patients: A Multicenter Study. J Med Assoc Thai 2009; 92: 1354-60.

16. Kuptniratsaikul V, Kovindha A, Suethanapornkul S, Manimmanakorn N,
Archongka Y. Complications during the rehabilitation period in Thai patients
with stroke.  Am J Phys Med Rehabil 2009; 88: 92-9.

17. Kuptniratsaikul V, Kovindha A, Dajpratham P, Piravej K. Main outcomes of
stroke rehabilitation: a multi-centre study in Thailand. J Rehabil Med 2009; 41:
54-8.

18. Kuptniratsaikul K, Kovindha A, Massakulpan P, Permsirivanich W, Srisa-an
Kuptniratsaikul P. Inpatient Rehabilitation service for  Patients after Stroke in
Thailand: a Multi-Center Study. J Rehabil Med 2009; 41: 684–86.

19. Kovindha A, Wattanapan P, Dejpratham P, Permsirivanich W, Kuptniratsaikul
V. Prevalence of incontinence in patients after stroke during rehabilitation: a
multi-centre study. J Rehabil Med 2009; 41: 489-91.

20. Wattanapan P, Kovindha A, Piravej K, Kuptniratsaikul V. Relationship between
the ability to change from a supine to a sitting position at admission and mobility
outcomes after stroke rehabilitation.  J Med Assoc Thai 2010; 93: S21-4.

21. Piravej K, Konjen N, Cowintaveewat V, Kuptniratsaikul V, Kuptniratsaikul P.
Comparisons between the effect of early versus delayed stroke rehabilitation
on the quality of life in stroke survivors: a multi-center study in Thailand. In
press.

22. Khiaocharoen O, Pannarunothai S, Riewpaiboon W, Teerawattananon Y.
Classification and alternative payment method for sub-acute and non-acute
inpatient services in THAILAND. Thesis (In press).

J Thai Rehabil Med 2010; 20(3)


