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ABSTRACT

Accessibility to Medical Rehabilitation Service for Acute 
stroke at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital: Related 
Factors and Outcomes
Suksathien R

Department of Rehabilitation Medicine, Maharat Nakhon
 
Ratchasima Hospital



Objectives:  To study the characteristics of acute stroke 
patients, the details of rehabil i tation and factors 
correlated with access to medical rehabilitation service.

Study design:  A retrospective study

Setting:  Inpatient wards at Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital

Subjects:  All acute stroke patients with age more than 
18 years old, admitted in Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital during 1st October 2011 to 30th September 
2012.

Methods:  The patients’ general informations, diagnosis, 
treatments and rehabilitation were extracted from 
electronic medical records. Chi-square or Mann-Whitney 
U test was used to compare data between rehabilitation 
and non-rehabilitation groups and multivariate analysis 
to determine factors that correlated with rehabilitation 
consultation.

Results:  Of 3,026 acute stroke inpatients, 64% were 
diagnosed with ischemic stroke, 36% were hemorrhagic 
stroke and 10% were operated. Mean length of stay at 
acute phase was 5.2 days and death rate was 26%. 
Eight percents of rehabilitation consultation and 30% of 
non-rehabi l i tat ion group died. Of al l ,  18% were 
transferred for rehabilitation consultation and 4% were 
transferred to rehabilitation ward. Mean length of stay at 
rehabilitation ward was 8.1 days. After multivariate 
analysis, factors related with rehabilitation consultation 
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were discharge status, diagnosis, AIDS, aphasia, 
dysarthria, dysphagia, hospital acquired pneumonia, 
hemorrhagic transformation, alcohol use, address, sex 
and dyslipidemia.

Conclusion:  Limited access to medical rehabilitation 
service was found in acute stroke inpatients. Factors 
that related with access to medical rehabilitation service 
were discharge status, diagnosis, consequence after 
stroke and comorbidity.



Keywords:  health service accessibility, rehabilitation, 
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 

ระยะเฉียบพลัน รายละเอียดการฟื้นฟูสมรรถภาพ และปัจจัยที่
 

มีผลต่อการเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟู


รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาแบบย้อนหลัง


สถานที่ทำการวิจัย:  หอผู้ป่วย โรงพยาบาลมหาราชนครราช-
 

สีมา


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน
 

อายุมากกว่า 18 ปี ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรง
 

พยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2554 ถึง
 

30 กันยายน 2555


วิธีการศึกษา:  ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็คโทรนิคของ
 

โรงพยาบาล เก็บข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา
 

ข้อมูลการตรวจร่างกาย และข้อมูลการฟื้นฟูสมรรถภาพ ใช้
 

สถิติเชิงพรรณา เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มที่ได้รับและ
 

ไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยใช้ chi-square หรือ Mann-
 

Whitney U test และหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ
 

เวชกรรมฟื้นฟูโดยใช้ multivariate analysis


ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยในที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด
 

จำนวน 3,026 ราย ร้อยละ 64 ได้รับการวินิจฉัยโรคเป็น
 

ischemic stroke ร้อยละ 10 ได้รับการผ่าตัด วันนอนเฉลี่ย 5.2
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วัน ร้อยละ 26 เสียชีวิต โดยร้อยละ 8 ของผู้ป่วยที่ส่งต่อเพื่อ
 

ปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่ไม่
 

ปรึกษา เสียชีวิต มีเพียงร้อยละ 18 ที่เข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟู
 

ร้อยละ 4 ถูกรับย้ายมาที่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู และมีวันนอน
 

ที่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูเฉลี่ย 8.1 วัน ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
 

เข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟูจากการวิเคราะห์แบบ multivariate
 

ได้แก่ สถานะจำหน่าย การวินิจฉัยโรค โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง
 

มีปัญหาการสื่อสาร พูดไม่ชัด กลืนลำบาก ปอดติดเชื้อในโรง
 

พยาบาล hemorrhagic transformation การดื่มสุรา ที่อยู่ เพศ
 

และไขมันในเลือดสูง


สรุป:  การเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟูของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 

สมองที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลในระยะเฉียบพลันยัง
 

จำกัด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟู
 

ได้แก่ สถานะจำหน่าย การวินิจฉัยโรค ความบกพร่อง และโรค
 

ร่วม


คำสำคัญ:  การเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟู, การฟื้นฟูสมรรถ-
 

ภาพ, โรคหลอดเลือดสมอง
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บทนำ


	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุอันดับสองของการเสียชีวิต
 

และความพิการในผู้ใหญ่ทั่วโลก(1) และยังคงเป็นปัญหาสำคัญ
 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศกำลังพัฒนา(2) สำหรับประเทศไทย
 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในผู้ชาย
 

และอันดับสามในผู้หญิง(3) ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
 

ผู้ป่วยและครอบครัว การรายงานผลการศึกษาโครงการทะเบียน
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ผ่านกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพ
 

ในประเทศไทย โดยวิไล คุปต์นิรัตศัยกุล และคณะ(4) พบว่าการ
 

ฟื้นฟูสมรรถภาพโดยทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในทำให้
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการช่วยเหลือ
 

ตัวเองเพิ่มมากขึ้น ลดภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า รวมทั้งมี
 

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แพทย์จึงควรส่งผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้ารับการฟื้นฟ
ู 

สมรรถภาพ ซึ่งมักเริ่มต้นตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่ในระยะเฉียบพลันแบบ
 

ผู้ป่วยใน


	 ที่ผ่านมา มีการกำหนดแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพโรค
 

หลอดเลือดสมอง(5) แต่ไม่เคยมีการศึกษาว่าผู้ป่วยโรคหลอด
 

เลือดสมองในระยะเฉียบพลันนั้นได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพจริง
 

ตามแนวทางที่กำหนดไว้มากน้อยเพียงใด และจากสถิติผู้ป่วย
 

ของกลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
 

พบว่าการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีจำนวนน้อย
 

และมักพบผู้ป่วยเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนหรืออยู่ในระยะที่ไม่
 

เหมาะสมต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้ ที่
 

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 

สมอง การฟื้นฟูสมรรถภาพ และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
 

การเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟู




วิธีการศึกษา


กลุ่มประชากร


	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมหา-
 

ราชนครราชสีมาที่มีโรคหลักเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่าง
 

1 ตุลาคม 2554 ถึง 30 กันยายน 2555


เกณฑ์คัดเข้า


	 ได้แก่ อายุ 18 ปีขึ้นไป


เกณฑ์คัดออก


	 ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในที่นอนรักษาที่
 

หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูตั้งแต่แรก




ขั้นตอนการวิจัย


	 ขอข้อมูลผู้ป่วยในที่นอนรักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนคร-
 

ราชสีมา จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารของโรง
 

พยาบาล ด้วยการค้นหาจากรหัสโรคหลักคือโรคหลอดเลือด
 

สมอง (ICD 10: I60-69) แล้วศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย
 

ในจากระบบสแกนจัดเก็บเอกสารเวชระเบียนอิเล็คโทรนิค ดังนี้


•	 ข้อมูลทั่วไป ซึ่งได้แก่ อายุ เพศ ที่อยู่


•	 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้แก่ ข้อมูลการตรวจ
 

	 ร่างกาย การวินิจฉัยโรค โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน
 

	 การรักษาที่ได้รับ หอผู้ป่วย วันนอนโรงพยาบาล ค่ารักษา
 

	 พยาบาล และสถานะการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล


•	 ในกรณีที่ได้รับการตรวจประเมินโดยแพทย์เวชศาสตร์
 

	 ฟื้นฟูบันทึกผลตามการตรวจของแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู


•	 ข้อมูลการบริการเวชกรรมฟื้นฟู ได้แก่ การปรึกษาทีม
 

	 เวชศาสตร์ฟื้นฟู วันที่ปรึกษา ทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่ร่วม
 

	 ดูแล การนัดติดตามการรักษา การรับย้ายหอผู้ป่วย
 

	 เวชกรรมฟื้นฟู




การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ


	 ใช้สถิติเชิงพรรณา ส่วนการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม
 

ที่ได้รับและไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพใช้ chi-square หรือ
 

Mann-Whitney U test เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึง
 

บริการเวชกรรมฟื้นฟูโดยใช้ multivariate analysis



หมายเหตุ งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
 

คนของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา




ผลการวิจัย


	 ผู้ป่วยทั้งหมดจำนวน 3,026 ราย ร้อยละ 56.11 เป็นเพศชาย
 

อายุเฉลี่ย 65.45 ปี แบ่งตามช่วงอายุพบว่า อายุ 18 ถึง 45 ปี มี
 

ร้อยละ 9.65 อายุ 45 ถึง 65 ปี ร้อยละ 37.48 อายุ 65 ถึง 80 ปี
 

ร้อยละ 37.08 และอายุ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 15.8 มีที่อยู่ใน
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จังหวัดนครราชสีมา ร้อยละ 91 (นครราชสีมา ร้อยละ 42 พิมาย
 

ร้อยละ 19 โชคชัย-ครบุรี ร้อยละ 18 บัวใหญ่ ร้อยละ 9 ด่านขุนทด
 

ร้อยละ 6 และปากช่อง ร้อยละ 5) นอกจังหวัดแต่อยู่ในเขตนคร
 

ชัยบุรินทร์ ร้อยละ 5 และนอกเขต ร้อยละ 4 (แสดงในตารางที่ 1)


	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคเป็น ischemic stroke 1,932 ราย
 

(ร้อยละ 63.85) และ hemorrhagic stroke 1,094 ราย (ร้อยละ
 

36.15) กลุ่มศึกษามีโรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนแสดงในตาราง
 

ที่ 2 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด ร้อยละ 10 และไม่ผ่าตัด
 

ร้อยละ 90 ส่วนใหญ่นอนรักษาที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม ร้อยละ
 

84.8 ศัลยกรรม ร้อยละ 14.5 และหอผู้ป่วยอื่น ร้อยละ 0.7 วัน
 

นอนเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 5.2 (10.61) วัน วันนอน
 

เฉลี่ยในกลุ่มไม่ได้ผ่าตัดคือ 4.04 (8.3) วันนอนเฉลี่ยในกลุ่ม
 

ผ่าตัดคือ 15.69 (19.69) วัน ออกจากโรงพยาบาลโดยให้กลับ
 

บ้าน ร้อยละ 28 ส่งตัวไปรักษาต่อ ร้อยละ 41 เสียชีวิตที่โรง
 

พยาบาล ร้อยละ 26 โดย ร้อยละ 8 ของผู้ป่วยที่ส่งต่อเพื่อ
 

ปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และ ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่ไม่
 

ปรึกษา เสียชีวิต ร้อยละ 3 ของผู้ป่วยทั้งหมดขอกลับไปเสียชีวิต
 

ที่บ้าน ร้อยละ 1 ปฏิเสธการรักษา และ ร้อยละ 0.2 หนีออก
 

จากโรงพยาบาล


	 ผลการตรวจร่างกาย ร้อยละ 48 ของผู้ป่วยมีกำลังกล้ามเนื้อ
 

ในระดับ 0-1 ร้อยละ 16 มีกำลังระดับ 2-3 ร้อยละ 36 มี
 

กำลังระดับ 4-5 ฟังเข้าใจทำตามสั่งได้ ร้อยละ 62 ร้อยละ 6 มี
 

ปัญหาการสื่อสาร ร้อยละ 0.86 พูดไม่ชัด และ ร้อยละ 0.4
 

กลืนลำบาก


	 จากกลุ่มศึกษาทั้งหมด 3,026 ราย มีการส่งปรึกษาทีม
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟู 556 ราย คิดเป็น ร้อยละ 18.37 วันที่ส่งปรึกษา
 

เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) คือ 3.94 (7.26) วัน ได้รับการ
 

ดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูทุกรายในวันเดียวกับที่ส่งปรึกษา
 

มีทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูอื่นร่วมดูแล ร้อยละ 60 ได้แก่ นักกายภาพ
 

บำบัด ร้อยละ 38 นักกิจกรรมบำบัด ร้อยละ 2 ทั้งนักกายภาพ
 

บำบัดและกิจกรรมบำบัด ร้อยละ 20 มีการนัดติดตามการรักษา
 

ของแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ร้อยละ 38 และมาติดตามการรักษา
 

จริง ร้อยละ 41 ของที่นัดทั้งหมด มีการรับย้ายผู้ป่วยมาฟื้นฟู
 

สมรรถภาพต่อที่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู 23 ราย (ร้อยละ 4.14)
 

มีวันนอนเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 8.1 (6.86) วัน (วัน
 

นอนก่อนย้ายเฉลี่ย 4.33 วัน) มีการนัดติดตามการรักษา ร้อยละ
 

91 และมีผู้ป่วยมาตามนัด ร้อยละ 78 ของที่นัด


	 เมื่อศึกษาค่ารักษาพยาบาลพบว่ามีค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย
 

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 31,689 (60,152) บาท แบ่งประเภท
 

ตามการรักษาพบว่าในกลุ่มไมได้ผ่าตัดมีค่ารักษาพยาบาล
 

เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 22,196 (36,656) บาท กลุ่ม
 

ผ่าตัด 117,946 (126,779) บาท และกลุ่มที่รับย้ายมาอยู่หอ
 

ผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู 31,654 (60,325) บาท ถ้าคิดค่ารักษา
 

เฉพาะหลังรับย้ายมาอยู่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูพบมีค่ารักษา
 

พยาบาลเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 10,256 (7,852) บาท
 

เมื่อคิดค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อวันพบค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย
 

ของกลุ่มไม่ได้ผ่าตัดคือ 7,120 (4,041) บาทต่อวัน ค่ารักษา
 

พยาบาลเฉลี่ยในกลุ่มผ่าตัด 10,840 (7,393) บาทต่อวัน และ
 

ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยเฉพาะเมื่อมาอยู่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู
 

คือ 1,368 (226) บาทต่อวัน (ตารางที่ 3)


	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับการ
 

ฟื้นฟูสมรรถภาพ (แสดงในตารางที่ 1-3) พบว่ามีตัวแปรที่
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ


หมายเหตุ * จำนวนคน (ร้อยละ), ** ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน), *** เขตสุขภาพที่ 9 ตามกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย

จังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์
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แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ได้แก่
 

เพศ ที่อยู่ การวินิจฉัยโรค มีประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
 

เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง การดื่มสุรา มีความผิดปกติของ
 

ระบบหัวใจ ลิ้นหัวใจ หัวใจเต้นผิดจังหวะ ระบบทางเดินหายใจ
 

วาย ปอดติดเชื้ อในโรงพยาบาล ชัก  มี  hemorrhagic
 

transformation โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ตับแข็ง มีความผิดปกติ
 

ของระบบเมตาบอลิก การรักษาที่ได้รับ หอผู้ป่วย จำนวนวัน
 

นอน ค่ารักษาพยาบาล สถานะการจำหน่าย กำลังกล้ามเนื้อ
 

การฟังเข้าใจทำตามสั่ง มีปัญหาการสื่อสาร พูดไม่ชัด และกลืน
 

ลำบาก และเมื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์แบบ multivariate
 

analysis (แสดงในตารางที่ 4) พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึง
 

บริการเวชกรรมฟื้นฟูได้แก่ สถานะการจำหน่าย การวินิจฉัย
 

โรค โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีปัญหาการสื่อสาร พูดไม่ชัด กลืน
 

ลำ บ า ก  ป อ ด ติ ด เ ชื้ อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  h e m o r r h a g i c
 

transformation การดื่มสุรา ที่อยู่ เพศ ไขมันในเลือดสูง


ตารางที่ 2 ข้อมูลการวินิจฉัยและโรคร่วม เปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ


หมายเหตุ * จำนวนคน (ร้อยละ); HT, hypertension; DM, diabetes mellitus; VHD, valvular heart disease; HAP, hospital acquired 
pneumonia; KUB , kidney ureter bladder; AIDS, acquired immunodeficiency syndrome
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ตารางที่ 3 ข้อมูลการรักษา วันนอน ค่ารักษาพยาบาล หอผู้ป่วยและสถานการณ์จำหน่าย เปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ


หมายเหตุ * จำนวนคน (ร้อยละ), ** ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)


ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟู


หมายเหตุ OR = Odd ratio; 95% CI = 95% confident interval
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บทวิจารณ์

	 จากระบบการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยในเป็น
 

แบบรับปรึกษาจากแพทย์เจ้าของไข้ การส่งต่อเพื่อปรึกษาแพทย์
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟูจึงเป็นจุดเริ่มต้นของการที่ผู้ป่วยมีโอกาสเข้าถึง
 

บริการเวชกรรมฟื้นฟู จากจำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 

ทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมหาราช
 

นครราชสีมาใน 1 ปี พบว่ามีร้อยละ 18 ที่ถูกส่งต่อเพื่อขอคำ
 

ปรึกษาจากแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู เมื่อ
 

ดูตัวแปรที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟูโดยใช้สถิติ
 

multivariate analaysis (ดังตารางที่ 4) สามารถแบ่งตัวแปร
 

เป็นกลุ่มได้ดังนี้ 1) สถานะการจำหน่าย ซึ่งเป็นการสะท้อนถึง
 

อาการของผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยเสียชีวิต (อาการหนัก) ไม่สมัครใจอยู่
 

(ขอย้ายโรงพยาบาล) หรือหนีออกจากโรงพยาบาล (อาการ
 

อ่อนแรงไม่มาก) มีโอกาสที่แพทย์จะไม่ได้ส่งปรึกษาแพทย์
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟู 2) การวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือด
 

สมองแบบ ischemic stroke แพทย์จะปรึกษาทีมเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟูมากกว่า hemorrhagic stroke ซึ่งอาจสัมพันธ์กับปัญหา
 

และความบกพร่องของผู้ป่วย ระบบการบริหารจัดการในการ
 

ดูแลผู้ป่วย 3) ปัญหาและความบกพร่องของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มี
 

ปัญหาการสื่อสาร พูดไม่ชัดหรือกลืนลำบากทำให้แพทย์เจ้าของ
 

ไข้ปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือเมื่อปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู
 

แล้วแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูเป็นผู้วินิจฉัยภาวะผิดปกตินั้น ผู้ป่วย
 

บางกลุ่มแพทย์ปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูเรื่องการฟื้นฟูสมรรถ-
 

ภาพปอด เช่น ผู้ป่วยปอดอักเสบในโรงพยาบาล ผู้ป่วยดื่มสุรา
 

จะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพน้อยกว่าอาจเกิดจากเมื่อพ้นภาวะ
 

แทรกซ้อนจากการดื่มสุราแล้วไม่พบความผิดปกติทางการ
 

เคลื่อนไหว นอกจากนั้นยังมีปัจจัยอื่นเช่น hemorrhagic
 

transformation โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง น่าจะสัมพันธ์กับการมี
 

ภาวะผิดปกติอื่นร่วมและการนอนรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น
 

4) ที่อยู่ ซึ่งสัมพันธ์กับระบบบริการสาธารณสุขและระบบส่งต่อ 

รวมถึงความเข้าใจเกี่ยวกับงานด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู แพทย์มัก
 

เข้าใจว่าสามารถส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรง
 

พยาบาลชุมชนได้เนื่องจากมีนักกายภาพบำบัดจึงไม่ได้ปรึกษา
 

ทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู ส่วนเพศและไขมันในเลือดสูงเป็นตัวแปรที่
 

มีผลไม่มากและไม่สามารถอธิบายเหตุผลได้ และเนื่องจากเป็น
 

การวิจัยแบบย้อนหลังทำให้มีข้อจำกัดในการวิเคราะห์ข้อมูล


	 ในจำนวนผู้ป่วย 556 ราย หรือ ร้อยละ 18 ที่แพทย์เจ้าของ
 

ไข้ส่งปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูนั้นพบว่า วันที่ส่งปรึกษาเฉลี่ย
 

คือวันที่ 3-4 ของการนอนโรงพยาบาล และผู้ป่วยได้รับการดูแล
 

โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูทุกราย ในจำนวนนี้ ร้อยละ 60 ได้รับ
 

การฝึกโดยทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู ที่เหลือไม่ได้รับการฝึกโดยทีม
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟูเนื่องจากส่วนใหญ่จำหน่ายออกจากโรง
 

พยาบาลก่อน สำหรับการรับย้ายเพื่อเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
 

ต่อที่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูพบว่าร้อยละ 4 ของจำนวนผู้ป่วย
 

ที่ถูกส่งต่อเพื่อปรึกษาได้รับการดูแลโดยทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูใน
 

หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู ซึ่งเป็นสัดส่วนที่ต่ำ เนื่องจากมีความ
 

จำกัดด้านทรัพยากร (หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูมีจำนวน 12 เตียง
 

สำหรับผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพทุกประเภท) ระบบบริหารจัดการ
 

ของหอผู้ป่วยและทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู ความสมัครใจของผู้ป่วย
 

และญาติ นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
 

แบบผู้ป่วยในภายหลังจากพ้นระยะเฉียบพลันและมาติดตาม
 

การรักษากับแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ผู้ป่วยมีจำนวนวันนอนเฉลี่ย
 

ก่อนย้ายมาหอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู 4 วัน วันนอนที่หอผู้ป่วย
 

เวชกรรมฟื้นฟู 8 วัน ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ ของ
 

Khiaocharoen และคณะ(6) ซึ่งพบว่าวันนอนเฉลี่ยในระยะ
 

เฉียบพลันคือ 3.7 วัน และวันนอนช่วงฟื้นฟูสมรรถภาพเฉลี่ย
 

8.2 วัน แต่ต่ำกว่าวันนอนเฉลี่ยของวิไล คุปต์นิรัตศัยกุล และ
 

คณะ(4) คือ 27 วัน ซึ่งศึกษาผู้ป่วยในระยะกึ่งเฉียบพลัน (onset
 

to admission interval 24 วัน) และนอนโรงพยาบาลเพื่อฟื้นฟู
 

สมรรถภาพแบบเข้มข้น จึงต่างจากงานวิจัยนี้ซึ่งศึกษาผู้ป่วยใน
 

ระยะเฉียบพลัน นอกจากนี้ วันนอนที่สั้นยังเกิดจากข้อจำกัด
 

เช่นเดียวกับการรับย้าย จึงมักตั้งเป้าหมายให้ผู้ป่วยและญาติ
 

รู้วิธีฝึกเบื้องต้นเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและเข้าสู่การฟื้นฟู
 

สมรรถภาพในระยะต่อไป สำหรับการนัดติดตามการรักษาพบว่า
 

ผู้ป่วยกลุ่มที่รับย้ายมีการนัดติดตามการรักษาถึง ร้อยละ 91
 

และมีผู้ป่วยมาตามนัด ร้อยละ 78 ของที่นัด ซึ่งสูงกว่าในกลุ่มที่
 

ไม่ได้รับย้ายเกือบเท่าตัว ซึ่งเกิดจากระบบการนัดและการสื่อ
 

สารที่ดี ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และตระหนักถึงความสำคัญ
 

ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ


	 เป็นที่น่าสังเกตว่า ร้อยละ 36 ของผู้ป่วยทั้งหมดเป็นโรค
 

หลอดเลือดสมองจากหลอดเลือดแตก ซึ่งสูงกว่าประเทศตะวัน

ตกแต่ใกล้เคียงกับรายงานผู้ป่วยในเอเชีย(7-12) ผู้ป่วยเกือบครึ่ง
 

หนึ่งมีกำลังกล้ามเนื้อในระดับ 0-1 และเกือบร้อยละ 40 มี
 

ปัญหาการฟังเข้าใจทำตามสั่ง ซึ่งอาจเกิดจากความผิดปกติ
 

ของระดับความรู้สึกตัว การสื่อสาร หรืออยู่ในระยะวิกฤต ในงาน
 

วิจัยนี้พบผู้ป่วยมีปัญหาการสื่อสารเพียงร้อยละ 6 พูดไม่ชัด
 

ไม่ถึงร้อยละ 1 และมีปัญหากลืนลำบาก ร้อยละ 0.4 ซึ่งต่ำกว่า
 

งานวิจัยก่อนหน้านี้(4,13,14) จึงน่าจะเกิดจากการประเมินและการ
 

บันทึกเวชระเบียนที่ไม่ครอบคลุมของแพทย์เจ้าของไข้ซึ่งอาจ
 

นำไปสู่การตัดสินใจในการปรึกษาหรือไม่ปรึกษาทีมเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟู


	 เมื่อวิเคราะห์กลุ่มเป้าหมายที่ควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
 

ก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล คิดจากการหักผู้ป่วยเสียชีวิต
 

(ร้อยละ 30) และผู้ป่วยไม่มีอาการอ่อนแรงหรืออ่อนแรงเพียง
 

เล็กน้อย (ร้อยละ 37) ซึ่งมีการฟื้นตัวดีและสามารถฝึกต่อที่บ้าน
 

หรือโรงพยาบาลใกล้บ้านได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือภาวะ
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พิการทุพพลภาพ คือประมาณร้อยละ 33 แต่ผู้ป่วยได้รับการ
 

ฟื้นฟูสมรรถภาพจริงเพียงร้อยละ 11.5 ของจำนวนผู้ป่วยโรค
 

หลอดเลือดสมองทั้งหมด หรือ ร้อยละ 35 ของผู้ป่วยกลุ่ม
 

เป้าหมาย ซึ่งขณะนี้ได้ดำเนินการปรับปรุงโดยมีแนวทางดังนี้
 

1) พัฒนาระบบการรับปรึกษาของแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อ
 

เพิ่มจำนวนผู้ป่วยให้เข้าถึงบริการเวชกรรมฟื้นฟูตั้งแต่ในระยะ
 

เฉียบพลัน โรงพยาบาลมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยแล้วแต่ไม่นำ
 

ไปสู่การปฏิบัติจริง ปัญหาคือแพทย์ไม่เขียนใบปรึกษาแพทย์
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟู การไม่มีความชำนาญในการประเมินความ
 

บกพร่องด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย ความเข้าใจเรื่องทีมเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟูและขีดความสามารถของโรงพยาบาลชุมชนในการฟื้นฟู
 

สมรรถภาพ ความจำกัดด้านทรัพยากร ทำให้แพทย์รีบจำหน่าย
 

ผู้ป่วย ซึ่งขณะนี้ได้ทดลองใช้วิธีการร่วมดูแลผู้ป่วยโดยไม่ต้อง
 

รอรับใบปรึกษา 2) พัฒนาความพร้อมและศักยภาพของทีมและ
 

หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูเพื่อรองรับการฝึกแบบเข้มข้นในผู้ป่วย
 

โรคหลอดเลือดสมอง 3) ให้ข้อมูลที่เพียงพอแก่ผู้ป่วยและญาติ
 

ถึงความสำคัญของการฟื้นฟูสมรรถภาพและการมาติดตามการ
 

รักษา 4) ผลักดันนโยบาลการฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับประเทศ
 

และกำหนดเป็นตัวชี้วัดของระบบบริการสาธารณสุข


	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ทำให้มีข้อจำกัด
 

ด้านระเบียบวิธีวิจัย และการเก็บข้อมูล จึงไม่สามารถวิเคราะห์
 

สาเหตุที่แน่ชัดของปัญหาการเข้าถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ต่ำได
้

	 สรุป การเข้าถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยโรคหลอด
 

เลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลในระยะเฉียบพลัน
 

ยังจำกัด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับการฟื้นฟูสมรรถ-
 

ภาพได้แก่ สถานะจำหน่าย การวินิจฉัยโรค ปัญหาหรือความ
 

บกพร่องของผู้ป่วย และที่อยู่
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