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From J Thai Rehabil Med to ASEAN J Rehabil Med

Editorial page / บรรณาธิการแถลง

As a peer review medical journal, the J Thai Rehabil Med  
(ISSN:  2630-0184) has been accepted for its publication stand-
ards by the Thai citation index (TCI) and in 2016 it was accepted 
by the ASEAN (Association of Southeast Asian Nations) citation 
index (ACI). The latter made us consider changing the title of 
the Journal as there has been no regional journal of rehabilita-
tion medicine in Southeast Asia (SEA). And, there are two na-
tional journals, the J Thai Rehabil Med which has been published 
mainly in Thai since 1991 and the Indonesia J Phys Med Rehabil, 
published in English since 2012.

After some years of discussion among leading members of 
the ASEAN Rehabilitation Medicine Association (ARMA), there 
have been two main issues raised: 1) exchanging staff and resi-
dents in training, and 2) publishing a regional journal. The fi rst 
issues have been achieved. However, to publish a new regional 
medical journal, starting from zero, is not an easy task. It requires 
good collaboration and lots of effort. Therefore, in preparation 
for becoming a regional journal, last year we invited physiatrists/
rehabilitation physicians in academic institutes from Indonesia 
and Malaysia to join the editorial board, revised the aims of the 
Journal and called for English manuscripts of original articles, 
review articles, special articles and case reports related with re-

habilitation medicine, rehabilitation services, system, policy and 
innovations from ASEAN countries. 

Early this year, the Thai Rehabilitation Medicine Association 
(TRMA) and the Royal College of Physiatrists of Thailand agreed 
to change the title of the Journal and in the year of 2019, the fi rst 
issue will be under the new title of “the ASEAN Journal of Reha-
bilitation Medicine” (ISSN: 2673-0308). This will be a continua-
tion of the J Thai Rehabil Med. And all manuscripts published 
in this issue are under the ASEAN J Rehabil Med 2019, volume 
29, number 1. We do look forward to having more English manu-
scripts submitted from ASEAN for peer review. During this transi-
tional year, there will be both Thai and English manuscripts pub-
lished in the Journal; and hopefully the ASEAN J Rehabil Med 
would publish only English manuscripts in 2020.

It is a big challenge for the editor and the editorial board after 
being published for 28 years under the title of the Journal of Thai 
Rehabilitation Medicine to step forward from a national journal to 
a regional journal with a new title of “the ASEAN Journal of Reha-
bilitation Medicine. We do hope that the ASEAN J Rehabil Med 
will be a recognized medical journal in the fi eld of rehabilitation 
medicine regionally and globally in the near future.

Apichana Kovindha, MD., FRCPhysiatrT
Editor
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Effi cacy of Focused Shockwave Therapy for Treating Chronic Non-calcifi c 
and Calcifi c Rotator Cuff Tendinopathy
Thiptaveechan P, Phakdepiboon T and Chira-Adisai W

Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok

การศึกษาผลการรักษาเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรังที่มีพยาธิสภาพแบบไมมีผลึกเกาะ
และมีผลึกเกาะดวยคลื่นกระแทกแบบหัวตําแหนงเฉพาะ

  ปธวีร ทิพยทวีชาญ, ฐิติพร ภักดีพิบูลย และ วารี จิรอดิศัย

ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

ABSTRACT

Objectives: To evaluate effi cacy of focused shockwave therapy 
in patients with chronic non-calcifi c and calcifi c rotator cuff ten-
dinopathy.
Study design: Experimental clinical study
Setting: Rehabilitation Medicine Department, Faculty of Medi-
cine, Ramathibodi Hospital.
Subjects: Patients with chronic rotator cuff tendinopathy aged 
18 or older.
Methods:  All participants’ shoulder  were evaluated by using 
diagnostic shoulder ultrasonography, and later received weekly 
focused shockwave therapy (FSWT) at energy fl ux density of 
0.20-0.25 mJ/mm2, frequency of 4-5 Hz, 2,000 pulses per ses-
sion for 3 weeks with standard exercises for chronic rotator cuff 
tendinopathy. Constant-Murley score (CMS) were evaluated be-
fore, 3, 6 and 12 weeks after treatment.
Results: Twenty-four patients (27 shoulders) with mean age 
(SD) of 60.30 (9.62) were recruited including 8 males and 16 fe-
males. Mean CMS (SD) at pre- and 12 weeks post- treatment in 
non-calcifi c group were 55.47 (14.83) and 75.07 (12.60) whereas 
in calcifi c group were 47.17 (9.67) and 75.75 (6.50), respectively. 
When comparing between pre- and 12 weeks post- treatment, 
the CMS increased signifi cantly in both non-calcifi c and calcifi c 
groups (p<0.0001) but no signifi cant difference between groups 
at pre- (p=0.1070) and 12 weeks post-treatment (p=0.8662). 
Conclusion: Focused shockwave therapy with standard exer-
cises for chronic rotator cuff tendinopathy is effective in chronic 
rotator cuff tendinopathy either non-calcifi c and calcifi c. 

Keywords: rotator cuff tendinopathy, focused shockwave ther-
apy, Constant-Murley score
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บทคัดยอ
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลการรักษาเอ็นไหลเส่ือมเรื้อรังแบบไมมี
และมีผลึกเกาะ ดวยคล่ืนกระแทกแบบหัวตําแหนงเฉพาะ
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก
สถานท่ีทําการวิจัย: ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตร โรง
พยาบาลรามาธิบดี
กลุมประชากร:   ผูปวยเอ็นไหลเสื่อมเร้ือรังที่มีอายุมากกวา 18 ป
วิธีการศึกษา: ผูเขารวมวิจัยไดรับการตรวจวินิจฉัยอัลตราซาวดไหลเพ่ือ
ดูพยาธิสภาพของเสนเอ็นกลามเน้ือกอนทําการรักษา จากน้ันจึงรับการ
รักษาโดยใชคล่ืนกระแทกแบบหัวตําแหนงเฉพาะ ความแรง 0.20-0.25 
มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร ความถ่ี 4-5 เฮิรตซ 2,000 ช็อกตอคร้ัง 1 คร้ัง
ตอสัปดาห รวม 3 สัปดาห รวมกับการออกกําลังกายมาตรฐานสําหรับ
ภาวะเอ็นไหลเส่ือมเร้ือรัง ทําการตรวจประเมินดวยคะแนนคอนสแตนท-
เมอรเลย (Constant-Murley score, CMS) โดยเก็บขอมูล กอน และ 
หลังการรักษาดวยคล่ืนกระแทก 3, 6 และ 12 สัปดาหหลังรักษา 
ผลการศึกษา: ผูเขารวมวิจัย 24 ราย (27 ไหล) เปน ชาย 8 คน และ
หญิง 16 คน อายุเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) คือ 60.30 (9.62) ป 
พบวา CMS มีคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) กอนและหลังการ
รักษา 12 สัปดาห ในกลุมเอ็นไหลเสื่อมแบบไมมีผลึกเกาะ เทากับ 
55.47 (14.83) และ 75.07 (12.60) สวนกลุมเอ็นไหลเสื่อมแบบมีผลึก
เกาะ เทากับ 47.17 (9.67) และ 75.75 (6.50) ตามลําดับ เม่ือเปรียบ
เทียบ กอนและหลังการรักษา 12 สัปดาห CMS ของท้ังสองกลุมเพ่ิมข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.0001) แตไมพบความแตกตางระหวาง
กลุมเอ็นเสื่อมแบบไมมีและมีผลึกเกาะ (กอน p=0.1070 และหลัง
รักษา 12 สัปดาห p=0.8662)
สรุป: การรักษาเอ็นไหลเสื่อมเร้ือรัง ดวยคล่ืนกระแทกแบบหัวตําแหนง
เฉพาะ รวมกับการออกกําลังกายมาตรฐานสําหรับภาวะเอ็นไหลเสื่อม
เรื้อรัง ชวยเพ่ิมสมรรถภาพการใชงานของแขน ในผูปวยเอ็นไหลเสื่อม

Correspondence to: Thitiporn Phakdepiboon, MD., Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Bangkok 
10400, Thailand. E-mail address: Luna_aim@hotmail.com

Received:  16 June 2017 Revised: 17 May 2018 Accepted: 29 November 2018

Original Articles / นิพนธตนฉบับ   



ASEAN J Rehabil Med 2019; 29(1)-3-

เรื้อรังแบบไมมีและมีผลึกเกาะ

คําสําคัญ: เอ็นไหลเสื่อมเร้ือรัง, คลื่นกระแทกแบบหัวตําแหนงเฉพาะ, 
คะแนนคอนสแตนท-เมอรเลย

ASEAN J Rehabil Med 2019; 29(1): 2-7.

บทนํา
ภาวะเอ็นขอไหลเสื่อมเปนภาวะท่ีพบไดบอยในกลุมประชากร

ทั่วไปทั้งเพศชายและหญิง และมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นในกลุมผูสูงอายุ 

พยาธิสภาพเกิดจากเอ็นรอบไหลเส่ือมสภาพ บางรายเอ็นกลามเนื้อ

อักเสบ (tendinitis) จนในท่ีสุดเอ็นกลามเน้ือขาด หรือมีผลึกแคลเซียม

มาเกาะ (calcifi c tendinitis) ผูปวยมาพบแพทยดวยอาการปวดขอไหล 

ขอไหลติด หรือขยับขอไหลไดลดลง(1) แนวทางการรักษาในปจจุบัน

ไดแก การรับประทานยาแกปวด หลีกเล่ียงกิจกรรมหรือทาทางท่ีกระตุน

ใหเกิดอาการมากขึ้น การรักษาโดยวิธีทางกายภาพบําบัดซึ่งรวมถึง

การบําบัดดวยความรอน (heat modalities) และการดัดยืดเพ่ือเพ่ิม

พิสัยขอ หากรักษาเบื้องตนไมทําใหอาการทุเลา หรือมีอาการเร้ือรัง 

แพทยมักพิจารณาฉีดยาแกปวดหรือยายับยั้งการอักเสบเขาขอไหล 

การผาตัดซอมเอ็นไหลและสลายพังผืด หากผูปวยยังไมตองการผาตัด 

การรักษาดวย shock wave therapy (SWT) จะเปนอีกทางเลือกหนึ่ง

ที่ใชลดอาการปวดได(2,3)

ปจจุบันมีงานวิจัยจํานวนมากท่ีศึกษาวิธีการรักษาภาวะเอ็นขอ

ไหลเสื่อม โดยใช SWT ที่การรักษาดวยคลื่นกระแทก เชื่อวากลไก

ในการรักษาคือ 1) ชวยกระตุนใหเกิดการไหลเวียนเลือดท่ีดีขึ้น โดย

ทําใหมีการสรางหลอดเลือดฝอยใหมมาเลี้ยงเอ็นกลามเนื้อบริเวณดัง

กลาว ทําใหเกิดการซอมแซมและสรางเน้ือเย่ือข้ึนใหมทดแทนเนื้อเยื่อ

สวนที่ไดรับความเสียหาย 2) ชวยปรับการรับรูความเจ็บปวดในระบบ

ประสาทสวนกลาง โดยปรับลดปริมาณสาร substance P และ Calci-

tonin gene relate peptide (CGRP) 3) เพ่ิมความดันและความตึง

ของเนื้อเยื่อบริเวณท่ีทําการรักษาอยางเฉียบพลัน เปนผลใหเนื้อเยื่อ

เหลานี้เคลื่อนที่ ชวยการไหลเวียนของระบบนํ้าเหลือง และกําจัดของ

เสียออกไป และ 4)  สลายผลึกแคลเซียมที่เอ็นไหล(4)

การรักษาดวยคลื่นกระแทกแบงเปนสองแบบตามลักษณะการ

ปลอยคล่ืนกระแทกคือ คล่ืนกระแทกแบบหัวตําแหนงเฉพาะ (focused 

SWT) และคล่ืนกระแทกแบบหัวตําแหนงกระจายหรือ radial SWT 

สําหรับ focused SWT สงคลื่นลงไปยังตําแหนงที่ลึกกวา radial SWT 

โดยขณะทําการรักษาดวย focused SWT ตองระบุตําแหนงที่ตองการ

รักษาใหชัดเจน ซึ่งตางจากการทําการรักษาดวยหัวแบบ radial SWT 

ซึ่งคล่ืนลงไปยังตําแหนงที่ตื้นกวาแตกวางกวา โดยสรุปการรักษาดวย 

SWT ใหเกิดประสิทธิผลท่ีดีจะตองมีการพิจารณาพยาธิสภาพ ตําแหนง

ท่ีตองการทําการรักษา และเลือกใชรูปแบบการปลอยคล่ืนใหเหมาะสม(5)

กรณีเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรัง พบวามีลักษณะพยาธิสภาพไดหลายรูป

แบบ เชน เอ็นไหลเสื่อมแบบมีหรือไมมีผลึกแคลเซียมเกาะ เอ็นไหล

ที่เส่ือมขาดหรือไมขาด มีการศึกษาวิจัยพบวาการใช focused SWT 

รักษาเอ็นไหลเส่ือมเร้ือรังแบบมีผลึกแคลเซียมเกาะน้ันไดผลดี แตผูปวย

เอ็นไหลเสื่อมเร้ือรังแบบไมมีผลึกแคลเซียมเกาะบางรายไมตอบสนอง

ตอการรักษา(6-8) อยางไรก็ตามการรักษาดวย SWT นั้นมีการใชความแรง 

ความถ่ี จํานวนครั้งของคลื่นกระแทก การระบุตําแหนงและทาแขนที่

จัดเวลาทําการรักษาแตกตางกันหลายแบบ พบวาการรักษาเอ็นไหล

เสื่อมเร้ือรังแบบมีผลึกแคลเซียมเกาะโดยใช focused SWT ดวยความ

แรงคลื่นสูง (> 0.28 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร) และระบุตําแหนงท่ี

ผลึกแคลเซียม ทําใหการใชของไหลไดขึ้นโดยชวยลดอาการปวดและ

ลดขนาดผลึกแคลเซียม(9,10) อยางไรก็ตามการใชคลื่นความแรงสูงน้ันมี

ผลขางเคียงที่สําคัญคืออาการปวดระหวางและหลังทําการรักษา จึงมี

ความจําเปนตองใชยาชาฉีดที่ไหลกอนทําการรักษา(9-11) สวนการใช

ความแรงคลื่นต่ําหรือปานกลางพบวาใหผลการรักษาที่นาพอใจไดเชน

กัน ทําใหการใชขอไหลดีขึ้น อีกทั้งลดผลขางเคียงจากอาการปวด และ

ไมจําเปนตองใชยาชาฉีดกอนการรักษาอีกดวย(12-15) สําหรับการรักษา

เอ็นไหลเสื่อมเร้ือรังแบบไมมีผลึกแคลเซียมเกาะโดยใช focused SWT 

ความแรงคล่ืนต่ํา (≤ 0.11 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร) หรือความแรง

คลื่นปานกลาง (0.12-0.28 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร) นั้น มีการระบุ

ตําแหนงรักษาแตกตางกันไป และยังไมมีหลักฐานวาไดผลชัดเจน(16-19) 

ดังนั้น ผูวิจัยจึงตองการศึกษาการใช focused SWT ดวยคล่ืนกระแทก

ความแรงปานกลาง เพื่อดูผลการรักษาภาวะเอ็นไหลเสื่อมเร้ือรังแบบ

ไมมีผลึกแคลเซียมเกาะวาแตกตางจากแบบมีผลึกแคลเซียมเกาะหรือ

ไม โดยประเมินการตอบสนองตอการรักษาดวยแบบประเมินคะแนน

คอนสแตนท-เมอรเลย (Constant-Murley score, CMS)(20) 

วิธีการศึกษา
กลุมประชากร ผูปวยเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรังและยินยอมเขารวม

โครงการโดยการลงนาม

เกณฑคัดเขา อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป, มีอาการปวดไหลเรื้อรังจาก 

rotator cuff tendinopathy ที่มีอาการอยางนอย 3 เดือน, เคยไดรับ

การรักษาดวยยาหรือกายภาพบําบัดเปนระยะเวลาอยางนอย 3  สัปดาห 

แลวอาการไมดีขึ้น, ไมไดรับการรักษาดวยยาตานการอักเสบ ในชวง 2 

สัปดาหกอนเขารวมโครงการ 

เกณฑคัดออก  มีประวัติการถูกกระทบกระเทือนรุนแรงในชวง 3 

เดือนกอนเขารวมการวิจัย, มีประวัติกระดูกแขนขางที่มีพยาธิสภาพหัก

หรือมีขอผิดรูป, มีประวัติหรือตรวจรางกายสงสัยภาวะกระดูกคอเส่ือม, 

มีภาวะกลามเนื้อไหลออนแรง กําลังกลามเนื้อรอบขอไหลนอยกวา

ระดับ 3, ไหลขางที่มีพยาธิสภาพมีการติดเชื้อหรือการอักเสบรุนแรง,

 ไดรับการรักษาดวยการฉีดยาสเตียรอยดหรือยาตานการอักเสบเขาขอ

ไหล และมีขอหามในการทําการรักษาดวย SWT ไดแก หัวใจเตนผิด

จังหวะ, ใสเคร่ืองกระตุนหัวใจ, เลือดแข็งตัวผิดปกติ, ตั้งครรภ, กระดูก

พรุนขั้นรุนแรง และโรคมะเร็ง

เกณฑยุติการเขารวมวิจัย  ผูเขารวมวิจัยมีอาการปวดบวมบริเวณ

ที่ทําการรักษาและอาการไมทุเลา

การคํานวณขนาดตัวอยาง 
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เม่ือกําหนดคาดังตอไปนี้  Alpha = 0.05, Beta = 0.20 ไดขนาด

ตัวอยางแตละกลุมเทากับ 12
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เครื่องมือและอุปกรณ
เครื่องอัลตราซาวด (Sonix Tablet Ultrasound System)

เครื่อง Extracorporeal Shockwave (Duolith® SD1 tower, 

Storz Medical AG) 

เครื่องมือสําหรับตรวจวัดกําลังกลามเน้ือ ดวยเครื่องมือ digital 

dynamometer

ไมวัดพิสัยขอ (goniometer) 

แบบประเมิน Constant-Murley score 

ขั้นตอนการวิจัย 
1. ประชาสัมพันธโครงการในโรงพยาบาลรามาธิบดี และทําการ

คัดกรองผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑเขารวมการวิจัย ผูวิจัยอธิบาย

ขอมูล วัตถุประสงค วิธีการวิจัยและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นใหผูเขา

รวมวิจัยทราบ หากยืนยันเขารวมการศึกษา ใหผูเขารวมวิจัยลงนาม

ยินยอม กรอกขอมูลและประวัติ ตอบแบบสอบถาม  เกี่ยวกับขอมูลพื้น

ฐาน ไดแก อายุ เพศ น้ําหนัก สวนสูง อาชีพ ประวัติโรคประจําตัวและ

ยาที่รับประทานประจํา ประวัติการปวดไหลและรายละเอียดลักษณะ

การปวด การรักษาที่ไดรับมากอน กิจกรรมยามวาง การออกกําลังกาย 

2. ตรวจขอไหลขางที่มีพยาธิสภาพ โดยตรวจพิสัยขอไหล กําลัง

กลามเนื้อรอบขอไหล และการตรวจพิเศษไดแก Neer’s test, Jobe’s 

test, Hawkins test และ Drop arm test รวมถึงประเมิน CMS กอน

ทําการรักษา 

3. สงตรวจเอกซเรยขอไหลทา anteroposterior  เพ่ือคัดกรอง

ลักษณะขอไหลตามเกณฑคัดออก และตรวจวินิจฉัยอัลตราซาวดขอไหล

เพื่อดูพยาธิสภาพของเสนเอ็น กลามเนื้อ โดยผูวิจัยไมทราบผลอัลตรา-

ซาวดกอนการรักษา 

4. ภายหลังจากประเมินขางตน ผูเขารวมวิจัยไดรับการรักษาโดย

ใช focused SWT ตามโปรแกรม รวมกับไดรับการแนะนําวิธีการออก

กําลงักายมาตรฐานสําหรับภาวะเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรัง คือ ออกกําลังกาย 

ยืดเยื่อหุมขอไหลและกลามเนื้อรอบขอไหลแบบลูกตุม (pendulum 

exercise) เพื่อคง/เพิ่มพิสัยขอไหล และออกกําลังเพิ่มความแข็งแรง

กลามเนื้อรอบขอไหล และใหคําแนะนําการปฏิบัติตัว คือ หลีกเลี่ยง

การยกแขนเหนือศีรษะและทาทางที่กระตุนใหเกิดอาการปวดไหล

5. การรักษาโดยใช focused SWT ใหผูปวยนอนหงาย ขอไหล

ขางท่ีทําการรักษาเลยขอบเตียง เหยียดแขนไปดานหลังและหมุนเขา

ใน วางหัวช็อกบริเวณหัวไหลตรงตําแหนงที่กดเจ็บ ใชความแรงคล่ืน

กระแทกปานกลาง 0.20-0.25 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร ความถ่ี 

4-5 เฮิรตซ จํานวน 2,000 ช็อกตอครั้ง ใหการรักษา 1 ครั้งตอสัปดาห 

รวม 3 สัปดาห  ระหวางการรักษาหากผูเขารวมวิจัยมีอาการปวดบวม

บริเวณที่ทําการรักษา อนุญาตใหประคบเย็นและใชยาแกปวดที่ไมใช

ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดได หากอาการดังกลาวไมทุเลา 

หยุดทําการรักษาตามโปรแกรม 

6. ประเมิน CMS กอน และหลังจากรักษาเร่ิมตน 3, 6 และ 12 

สัปดาห ท้ังน้ี การตรวจประเมิน CMS เปนการประเมินการทํางานของขอ

ไหล โดยแบงเปนสองสวน คือ สวนแรก สอบถามเก่ียวกับ 1) ระดับความ

รุนแรงอาการปวดไหล 2) กิจวัตรประจําวันที่ถูกกระทบจากอาการ

ปวดไหลหรือขยับไหลไดนอย ขณะนอนหลับ ขณะทํากิจวัตรทั่วไปและ

ทํางานอดิเรกหรือเลนกีฬา วาถูกกระทบมากหรือนอยเพียงใด ผูปวย

สามารถยกแขนไดสูงถึงระดับใด สวนที่สอง เปนการตรวจรางกาย

ไดแก 1)  พิสัยขอไหลในแนวตาง ๆ คือ ยกมาดานหนา กางออกดาน

ขาง หมุนเขาในและออกนอก และ 2) นํ้าหนักที่สามารถยกไดในมุม

กางออกดานขาง

วิธีวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
สําหรับขอมูลทั่วไป ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 

ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และใชสถิติ Fisher’s exact test และ 

unpaired t test เพื่อเปรียบเทียบขอมูลทั่วไป 

สวนการวิเคราะห CMS กอนและหลังการรักษา สําหรับกลุมพยาธิ

สภาพเดียวกัน ใชสถิติ Paired t-test สําหรับกลุมที่มีพยาธิสภาพตาง

กัน ใชสถิติ unpaired  t-test โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติ

ไวที่ p<0.05

หมายเหตุ การศึกษาน้ีไดรับการอนุมัติในการทําวิจัยจากคณะกรรม-

การจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

เลขที่ 2558/169

ผลการศึกษา
มีผูเขารวมวิจัยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา 25 ราย ไมมาตาม

นัด 1 ราย มีผูเขารวมวิจัยครบตามการรักษาทั้งหมด 24 ราย (27 

ไหล) เปน ชาย 8 คน และหญิง 16 คน โดยมีคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) อายุ เทากับ 60.30 (9.62) ป  น้ําหนักเฉล่ีย เทากับ 60.36 

(11.67) กิโลกรัม สวนสูง เทากับ 1.58 (0.07) เมตร ดัชนีมวลกาย 

(BMI) เเทากบั 24.28 (5.12) กิโลกรัมตอตารางเมตร ระยะเวลาที่มี

อาการ เทากับ 8.30 (10.95) เดือน และคะแนนอาการปวดกอนรักษา 

เทากับ 6.52 (1.50) เม่ือเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานเหลานี้ระหวางกลุม

เอ็นไหลไมมีและมีผลึกแคลเซียมเกาะ ไมพบวามีความแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 2 แสดงคา CMS กอนและหลังไดรับการรักษาตาม

โปรแกรม พบวากลุมเอ็นไหลไมมีผลึกแคลเซียมเกาะ และกลุมมีผลึก

แคลเซียมเกาะ มีคาเฉลี่ยไมแตกตางกันในแตละชวงที่ประเมิน แตเมื่อ

เปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา 12 สัปดาห กลุมเอ็นไหลเสื่อม

แบบไมมีผลึกเกาะ มีคาเฉลี่ย (SD) เทากับ 55.47 (14.83) และ 75.07 

(12.60) ตามลําดับ สวนกลุมเอ็นไหลเสื่อมแบบมีผลึกเกาะ มีคาเฉลี่ย 

(SD) เทากับ 47.17 (9.67) และ 75.75 (6.50) ซึ่งตางกันอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติท้ังสองกลุม สวนการเปรียบเทียบ CMS กอนและหลังการ

รักษา 3 และ 6 สัปดาห ไมพบความแตกตาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

เม่ือพิจารณาเกณฑการเปล่ียนแปลง CMS พบวารอยละ 66.7 

ของผูปวยที่เอ็นกลามเนื้อมีพยาธิสภาพชนิดไมมีผลึกเกาะ และรอยละ 

83.3 ของกลุมที่มีผลึกเกาะ มีคะแนน CMS เพิ่มขึ้นจากคาเร่ิมตนอยาง

นอย 30 คะแนน ท่ีบงชี้ประสิทธิผลทางคลินิก สําหรับการเปลี่ยนแปลง

ในกลุมยอยของคะแนน CMS เปรียบเทียบคะแนนกอนและหลังการ

รักษา 12 สัปดาห พบวา คะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทุก

กลุม ยกเวนนํ้าหนักที่สามารถยกไดในกลุมเอ็นไหลเสื่อมแบบไมมีผลกึ
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Table 1. Dermographic and clinical data of participants

Participants Non calcifi ed group Calcifi ed group p-value

Sex1   
Female
Male

Age2, years
Body weight2, kg
Height2, m
Body mass index2, kg/m2

Duration of symptom2, months

9 (60)
6 (40)

60.40 (9.37)
60.92 (10.30)

1.60 (0.07)
23.73 (3.57)
10.8 (14.09)

9 (75)
3 (25)

60.17 (10.35)
59.65 (13.64)

1.55 (0.08)
24.96 (6.71)
5.17 (3.38)

0.41

0.95
0.78
0.09
0.55
0.18

1Number (%), 2mean (SD)

Table 2. Comparsion of Constant-Murley score (CMS) between pre- and post- focused shock wave therapy in patients with 
chronic non-calcifi c and calcifi c rotator cuff tendinopathy

Pre treatment 
week 0

Post treatment  
week 3

Post treatment  
week 6

Post treatment 
week 12 p-value

Non calcifi ed group
Calcifi ed group
p-value

55.47(14.83)
47.17(9.67)

0.1070

65.87 (13.11) 
60.17 (10.06)

0.2263

71.87 (13.30)
66.58 (10.35)

0.2700

75.07(12.60)
75.75(6.50)

0.8662

< 0.0001*
< 0.0001*

Mean (SD), * comparison between pre- and 12 weeks post- treatment

Figure 1. Flow of the study 

Assessed for eligibility (n=28) 

Excluded (n=1), did not meet 
inclusion criteria 

Informed consent (n=27)

Baseline Assessments 
Demographic data 

Constant–Murley score  
Ultrasound shoulder 

Constant–Murley score assessment
At 3, 6 and 12 weeks after starting the therapy 

Non-Calcified group (n=15)

Focus shockwave therapy 3 sessions 
Standard Home Exercises 

Analyzed (n=15) Analyzed (n=12) 

Calcified group (n=12)

เกาะ โดยมีคา mean (SD) กอนการรักษาและหลังการรักษา เทากับ 

9.2 (4.92) และ 11 (5.20) ตามลําดับ พบวามีการเพิ่มขึ้นแตไมแตกตาง

จากคาเริ่มตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p= 0.0824

สวนผลขางเคียงจากการรักษา มีผูปวยจํานวน 2 รายมีอาการปวด

เล็กนอยระหวางและหลังทํา และเกิดรอยแดงที่ไหลซึ่งหายภายใน 3-4 

วัน ไมมีผูปวยรายใดไดรับผลขางเคียงรุนแรงจนตองยุติการเขารวมวิจัย
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บทวิจารณ 
การศึกษาวิจัยนี้พบวา การรักษาเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรังทั้งท่ีไมมีและ

มีผลึกเกาะไดหลังรักษาดวยคลื่นกระแทกดวย focused SWT โดยวาง

หัวช็อกที่ตําแหนงกดเจ็บ ใชความแรงคล่ืนกระแทกปานกลางท่ี 0.20-

0.25 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร ความถี่ 4-5 เฮิรตซ จํานวน 2,000 

ช็อกตอครั้ง 1 ครั้งตอสัปดาห รวม 3 สัปดาห รวมกับการออกกําลังกาย

มาตรฐานสําหรับภาวะเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรัง ชวยเพิ่มสมรรถภาพการใช

แขนได ทั้งในกรณีที่ไมมีและมีผลกึแคลเซียมเกาะโดยพิจารณาจากการ

ประเมินที่ได CMS เพิ่มขึ้นทั้งสองกลุมอยางมีนัยสําคัญที่ 12 สัปดาห

หลังการรักษาเริ่มตน

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในตางประเทศที่มีการสรุปผลการ

รักษาเอ็นไหลเรื้อรังแบบมีผลึกเกาะวา การใชความแรงคลื่นกระแทก

สูง (> 0.28 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร) และวางหัวช็อกท่ีตําแหนง

ผลึกแคลเซียมน้ันไดผลดี Haake และคณะ(9) พบวาการใชคล่ืนกระแทก

ความแรงสูงตรงตําแหนงที่ผลึกแคลเซียมไดผลดีกวาตรงตําแหนงที่

จุดเกาะเอ็นไหล และงานวิจัยโดย Loppolo และคณะ(10) พบวาการ

ใชคล่ืนกระแทกชวยลดอาการปวด เพ่ิมการใชงานไหลและลดขนาด

ผลึกแคลเซียมไดหลังติดตามผล 6 เดือน  อยางไรก็ตามงานวิจัยเหลา

นี้(9,11) ใชยาชาฉีดกอนทําการรักษาเนื่องจากใชคลื่นกระแทกความแรง

สูง ซึ่งมีผลขางเคียงคืออาการปวดระหวางทํา สวนการรักษาเอ็นไหล

เสื่อมเรื้อรังแบบไมมีผลึกแคลเซียมเกาะน้ัน มักใช focused SWT โดย

ใชความแรงคล่ืนต่ํา (≤ 0.11 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร) หรือความ

แรงคล่ืนปานกลาง (0.12-0.28 มิลลิจูลตอตารางมิลลิเมตร) มีการระบุ

ตําแหนงรักษาแตกตางกันไป พบวามีทั้งการรักษาที่ไดผลและไมไดผล

ชัดเจน(6-8,16-19)  แตจากการศึกษาของผูวิจัยครั้งน้ีพบวาไดผลการรักษา

ที่ดีในกลุมที่ไมมีผลึกแคลเซียมเกาะสําหรับผลการรักษาเอ็นไหลเสื่อม

เรื้อรังแบบไมมีผลึกแคลเซียมเกาะดวยคลื่นกระแทก เกิดจากคลื่น

กระแทกกระตุนการสรางหลอดเลือด (vascularization) ไปยังเอ็น

กลามเนื้อที่มีการเสื่อม และกระตุนการหล่ัง growth factors ที่ชวย

ซอมแซมเอ็นกลามเนื้อ(16,18)  

การศึกษาครั้งนี้พบวาการเลือกใชคลื่นกระแทกความแรงปาน

กลางในการรักษาเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรังไดผลดี โดยเพิ่มประสิทธิภาพ

การทํางานของขอไหล และไมเกิดผลขางเคียงท่ีรุนแรงกับผูเขารวมวิจัย 

ผลขางเคียงจากการรักษาในงานวิจัยนี้มีเพียงอาการปวดระหวางและ

หลังทําเล็กนอย รอยแดงที่ไหลซึ่งหายภายใน 3-4 วัน สอดคลองกับ

งานวิจัยอื่น ๆ(12-15) ที่สันนิษฐานวาอาการปวดลดลงจากกลไกการชวย

กระตุนใหเกิดการไหลเวียนเลือดที่เพิ่มขึ้น โดยเกิดจากการเพิ่มขึ้น

ของ nitric oxide ซึ่งชวยปรับความยืดหยุนหลอดเลือดฝอย กระตุน

ใหเกิดการอักเสบทําใหเกิดการซอมแซมเน้ือเย่ือ และปรับระบบการ

รับรูความเจ็บปวด นอกจากน้ันยังชวยกระตุนใหเกิดการไหลเวียนของ

เนื้อเยื่อบริเวณท่ีรักษาทําใหขจัดของเสียออกไป

การเลือกใชตัววัดผลหลักเปนคะแนน CMS ซึ่งเปนการวัดผล

ประสิทธิภาพการใชงานขอไหลโดยเฉพาะ เปนการวัดที่นิยมใชในการ

ทําวิจัย เนื่องจากมีความนาเช่ือถือสูง มีการหาคาปกติของประชาการ

ในกลุมเพศและอายุตาง ๆ(20) และสามารถบอกถึงการรักษาที่ไดผล

ทางคลินิกได โดยถือวาคะแนนอยูในเกณฑไดผลสําเร็จในการรักษาคือ 

คะแนนเพิ่มขึ้นจากคาเริ่มตนอยางนอย 30 คะแนน หรือคะแนนสูงรอย

ละ 80 ขึ้นไปของคาปกติ เม่ือเทียบกับเพศและกลุมอายุเดียวกัน(18,20) 

ในการศึกษาคร้ังน้ีพบวาเม่ือการรักษาครบตามโปรแกรม CMS เพ่ิมข้ึน

และเปนการเปล่ียนแปลงท่ีมีนัยสําคัญทางคลินิกทั้งในกลุมผูปวยที่เอ็น

กลามเนื้อมีพยาธิสภาพแบบไมมีผลึกเกาะและมีผลึกเกาะ โดยพบวามี

จํานวนผูปวยท่ี CMS มีการเปล่ียนแปลงอยูในเกณฑท่ีมีประสิทธิผลทาง

คลินิก รอยละ 66.7 และ 83.3 ตามลําดับ คาดวาผูปวยท่ีการเปล่ียน-

แปลงไมอยูในเกณฑท่ีมีประสิทธิผลทางคลินิกอาจเกิดจากผูปวยมีพยาธิ-

สภาพแบบเอ็นกลามเน้ือขอไหลขาดบางสวนรวมดวย

การวิเคราะหทางสถิติในกลุมยอยของ CMS เปรียบเทียบคะแนน

กอนและหลังการรักษา 12 สัปดาห พบวา คะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัย 

สําคัญทางสถิติทุกกลุม ยกเวนน ้ําหนักที่สามารถยกไดในกลุมเอ็นไหล

เสื่อมแบบไมมีผลึกเกาะ พบวาเพิ่มขึ้นแตไมแตกตางจากคาเริ่มตน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเกิดจากจํานวนผูเขารวมวิจัยในกลุมน้ี

มีเอ็นไหลเสื่อมแบบมีเอ็นขาดบางสวนรวมดวยคอนขางมาก คือ 7 ไหล

จาก 15 ไหล ซึ่งนาจะมีผลตอ Kinesiology ของการขยับขอไหลทําให

มีแรงกลามเนื้อลดลงได จึงทําใหผลตอการรักษาดวยคล่ืนกระแทกใน

สวนนี้ไมดีขึ้นอยางที่คาดไว  มีขอสังเกตจากการศึกษาคร้ังนี้วา CMS 

กอนและหลังการรักษา 3 และ 6 สัปดาห ไมพบความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งคาดวาเกิดจากผลการรักษาดวยคล่ืนกระแทกตอ

ภาวะเอ็นไหลเสื่อมเร้ือรังตองใชระยะเวลาอยางนอย 12 สัปดาห ภาย

หลังเริ่มตนการรักษา เพื่อใหขบวนการการซอมแซมตามท่ีกลาวมาขาง

ตนเกิดขึ้นอยางเต็มที่ 

ขอจํากัดในการศึกษาคร้ังนี้ คือการติดตามผูปวยเปนเพียงระยะ

สั้น ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาตอไป ควรแบงกลุมยอยตามพยาธิ-

สภาพที่มีความแตกตางกันใหชัดเจน เชน กลุมที่มีและไมมีเอ็นกลาม

เนื้อรอบขอไหลขาดบางสวน อาจทําใหเห็นประสิทธิผลการรักษาดวย

คล่ืนกระแทกในพยาธิสภาพตาง ๆ ไดชัดเจนข้ึน อีกท้ังควรมีการติดตาม

ผูปวยระยะยาว และมีการเปรียบเทียบระหวางการใชและไมใช focused 

SWT เพื่อใหเห็นประสิทธิผลของคล่ืนกระแทกอยางชัดเจน 

สรุป การรักษาเอ็นไหลเสื่อมเร้ือรัง ดวยคล่ืนกระแทกแบบหัว

ตําแหนงเฉพาะ (focused SWT) โดยวางหัวช็อกที่ตําแหนงกดเจ็บ ใช

ความแรงคล่ืนกระแทกปานกลางที่ 0.20-0.25 มิลลิจูลตอตารางมิลลิ-

เมตร ความถ่ี 4-5 เฮิรตซ 2,000 ช็อกตอคร้ัง 1 ครั้งตอสัปดาห รวม 3 

สัปดาห รวมกับการออกกําลังกายมาตรฐานสําหรับภาวะเอ็นไหลเสื่อม

เรื้อรัง ชวยเพ่ิมสมรรถภาพการใชแขนใหผูปวยเอ็นไหลเสื่อมเรื้อรังท้ัง

ชนิดไมมีและมีผลึกแคลเซียมเกาะ 

 กิตติกรรมประกาศ
ดร.นายแพทยศักดา อาจองค วัลลิภากร กลุมงานระบาดวิทยา

และชีวสถิติ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดลและ คุณศศิธร จันทรสอาด หนวยเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทย-

ศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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Outcomes of Intermediate Phase Post-Stroke Inpatient Rehabilitation in 
Community Hospital

Pattanasuwanna P

Department of Rehabilitation Medicine, Nakhonpathom Hospital, Nakhonpathom

ผลลัพธของการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
แบบผูปวยในของโรงพยาบาลระดับชุมชน

ภัสรี พัฒนสุวรรณา

กลมุงานเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม

ABSTRACT

Objectives: To study outcomes of intermediate care service 
including functional gain, effectiveness, effi ciency and length of 
stay of stroke patients admitted for inpatient rehabilitation at a 
community hospital.
Study design: Retrospective study.
Setting: Luangphopern Hospital, Nakhonpathom province.
Subjects: Intermediate phase stroke patients admitted for inpa-
tient rehabilitation during March 2016 – November 2018
Methods: Demographic data, Barthel Index (BI) at admission 
(BIA) and discharge (BID), length of stay (LOS) and complication 
were extracted from medical records.Functional gain (∆BI=BID 
–BIA), rehabilitation effectiveness (∆BI divided by difference of 
maximum BI and BID x 100%), and rehabilitation effi ciency (∆BI 
divided by LOS) were calculated. 
Results: Of 72 stroke patients, 72.2% were males, 59.7% had 
ischemic stroke, and mean age was 61.17 (SD 14.48) years. At 
discharge, the BI increased signifi cantly (p<0.001) with mean 
functional gain of 6.56 (SD 4.48). Mean percentage of rehabilita-
tion effectiveness was 56.62 (SD 33.15) and mean rehabilitation 
effi ciency was 0.22 (SD 0.18). Average LOS was 35.65 days. 
Fifteen patients (20.1%) had at least one complication. The most 
common complication was urinary tract infection. 
Conclusion: Intermediate phase post-stroke patients receiving 
inpatient rehabilitation at a community hospital had statistically 
signifi cant improvement in functional score. Rehabilitation effi -
ciency in this study was approximate to the previous multicenter 
study of inpatient stroke rehabilitation service in Thailand. 

Keywords: Intermediate care, rehabilitation outcome, stroke, 
inpatients, community hospital
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: ศึกษาสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลการฟนฟู
สมรรถภาพ ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพ และระยะเวลานอน
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไดรับการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง
แบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาลชุมชน 
รูปแบบการวิจัย: การศึกษาแบบยอนหลัง
สถานท่ีทําการวิจัย: โรงพยาบาลหลวงพอเปน จังหวัดนครปฐม
กลุมประชากร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะกลางทุกรายที่เขา
รับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ตั้งแตเดือนมีนาคม 2559 ถึง
พฤศจิกายน 2561
วิธีการศึกษา: สืบคนเวชระเบียนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขารับ
การฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน เก็บขอมูลพ้ืนฐาน คะแนนบารเธล
แรกรับและกอนจําหนาย และภาวะแทรกซอน คํานวณสมรรถภาพท่ี
เพ่ิมข้ึน (ผลตางระหวางคะแนนบารเธลกอนจําหนายเทียบกับเม่ือแรกรับ) 
ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ (รอยละของอัตราสวนระหวางสมรรถ-
ภาพท่ีเพ่ิมข้ึนเทียบกับผลตางของคะแนนบารเธลแรกรับและคะแนน
สูงสุด) และประสิทธิภาพการฟนฟู (อัตราสวนระหวางสมรรถภาพท่ีเพ่ิม
ข้ึนเทียบกับระยะวันนอนโรงพยาบาล) 
ผลการศึกษา: ผูปวยหลอดโรคเลือดสมองจํานวน 72 ราย เปนเพศชาย
รอยละ 72.2 อายุเฉลี่ย 61.17 (SD 14.48) ป รอยละ 59.7 มีสาเหตุ
จากโรคหลอดเลือดสมองตีบ คาเฉลี่ยสมรรถภาพท่ีเพิ่มขึ้นเทากับ 6.56 
(SD 4.48) อยางมีนัยสําคัญ (< 0.001) ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ
มีคาเฉล่ียรอยละ 56.62 (SD 33.15) ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพ
มีคาเฉลี่ย 0.22 (SD 0.18) โดยมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 35.65 
วัน ผูปวย 15 ราย (รอยละ 20.1) มีภาวะแทรกซอนอยางนอยหน่ึง
อยาง ท้ังน้ีภาวะแทรกซอนท่ีพบมากท่ีสุดคือการติดเช้ือทางเดินปสสาวะ
สรุป: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีผานการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย
ในที่โรงพยาบาลระดับชุมชนมีคะแนนบารเธลเมื่อจําหนายมากกวา
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คะแนนบารเธลเม่ือแรกรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีประสิทธิภาพ
การฟนฟูสมรรถภาพใกลเคียงกับผลการศึกษาในอดีตจากหอผูปวย
ฟนฟูของโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง ศูนยฟนฟู 3 แหง 
และโรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง ในประเทศไทย

คําสําคัญ: การดูแลระยะกลาง, ผลลัพธการฟนฟู, โรคหลอดเลือด
สมอง, ผูปวยใน, โรงพยาบาลชุมชน
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บทนํา
แนวคิดเก่ียวกับการใหบริการดูแลผูปวยระยะกลาง (intermediate 

care) ไดรับความสนใจในประเทศไทยมาเปนระยะเวลากวาสิบป ทั้งนี้

มีงานศึกษาวิจัยเก่ียวกับแนวทางการจัดวางนโยบายและทรัพยากรท่ี

จําเปน ตลอดจนตนทุนในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยระยะกลาง

จากหลายสถาบัน(1-4) ปจจุบันไดบรรจุแนวคิดดังกลาวในการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ (service plan) ของกระทรวงสาธารณสุข สาขา

พัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลางใน พ.ศ. 2560 โดยมีเปาหมาย

หลักเพ่ือพัฒนากระบวนการสงตอผูปวยระยะกลาง ซ่ึงหมายถึง ผูปวย

ท่ีพนระยะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แตรางกายบางสวนยังบกพรองและ

มีขอจํากัดในการดําเนินกิจวัตรประจําวันใหเขาสูกระบวนการฟนฟู

สมรรถภาพอยางตอเนื่อง เพื่อใหผูปวยกลับมาดําเนินชีวิตประจําวัน

และชวยเหลือตัวเองไดตามศักยภาพสูงสุดของผูปวยแตละราย โดยผาน

กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ภายในระยะ

เวลาไมเกิน 6 เดือน หลังเกิดโรคหรือภาวะดังกลาว โดยเนนการให

บริการผูปวยระยะกลางในโรงพยาบาลทุกระดับ(2) ในเบ้ืองตนไดกําหนด

กลุมโรคและสภาวะท่ีควรไดรับการฟนฟูตอเน่ืองในระยะกลาง

ประกอบดวยผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยไขสันหลังบาดเจ็บ และ

ผูปวยบาดเจ็บทางสมองเปนกลุมผูปวยหลัก

ท้ังน้ี รูปแบบการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางในปจจุบัน

แบงตามลักษณะงานบริการเปนแบบผูปวยนอก (outpatient ser-

vice) แบบผูปวยใน (inpatient service) และแบบบริการในชุมชน 

(community/outreach service) ท้ังน้ี การบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบ

ผูปวยในเปนงานที่จําเปน โดยเฉพาะกับกลุมผูปวยที่มีปญหาหลาย

อยางหรือซับซอน การศึกษาที่ผานมาพบวาการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองแบบผูปวยในมีผลลัพธท่ีดีกวา ท้ังดานการรับรู และ

การเพ่ิมความสามารถใหผูปวย รวมถึงเกิดภาวะแทรกซอนนอยกวาการ

ฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบอ่ืน เชน การบริการในศูนยดูแลผูปวย(5) การ

บริการตอเนื่องที่บาน(6) 

สําหรับจังหวัดนครปฐม ในปจจุบันแมโรงพยาบาลนครปฐมยังไม 

สามารถใหบริการรับผูปวยระยะกลางเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถ-

ภาพแบบผูปวยในอยางเต็มรูปแบบได เน่ืองจากจํานวนเตียงและระยะ

เวลานอนที่จํากัด แตเมื่อพิจารณาศักยภาพของโรงพยาบาลท้ังจังหวัด

พบวา โรงพยาบาลหลวงพอเปน อําเภอนครชัยศรี ซึ่งเปนโรงพยาบาล

ชุมชนขนาดกลาง (F2) ที่มีศักยภาพในการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ

ได โดยมีความพรอมทั้งดานบุคลากร ประกอบดวยนักกายภาพบําบัด

และนักกิจกรรมบําบัด และความพรอมดานสถานท่ี ซึ่งสามารถรองรับ

ผูปวยเพื่อเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในได 

ดังนั้น เม่ือเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 จึงไดริเร่ิมโครงการระหวาง

โรงพยาบาลนครปฐมและโรงพยาบาลหลวงพอเปน เพ่ือใหบริการฟนฟู

สมรรถภาพผูปวยระยะกลางรวมกัน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดความ

แออัดที่โรงพยาบาลนครปฐม และเพิ่มศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน 

กลุมเปาหมายหลักในโครงการคือผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้ง

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ผูปวยบาดเจ็บสมอง และผูปวยหลังผาตัด

เปลี่ยนขอสะโพกและขอเขา เพราะสวนหนึ่งจําเปนตองไดรับการฟนฟู

สมรรถภาพตอเนื่องเปนระยะเวลานาน 

ดังนั้น เม่ือจําหนายออกจากโรงพยาบาลนครปฐมแลว ผูปวยกลุม

โรคดังกลาวจะถูกพิจารณาสงตอเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ

แบบผูปวยในท่ีโรงพยาบาลหลวงพอเปน ซ่ึงถือเปนโรงพยาบาลแมขาย

ดานการฟนฟูสมรรถภาพของจังหวัด (rehabilitation node) ที่ให

บริการฟนฟูสมรรถภาพตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย โดย

ใหบริการดานกายภาพบําบัดอยางนอย 2 ชั่วโมง และบริการดาน

กิจกรรมบําบัดอยางนอย 30 นาทีตอวัน เปนเวลา 7 วันตอสัปดาห รวม

ระยะเวลาในการเขารับบริการฟนฟูสมรรถภาพไมนอยกวา 15 ช่ัวโมงตอ

สัปดาห มีแพทยเวชศาสตรฟนฟูและนักกายภาพบําบัดจากโรงพยาบาล

นครปฐมติดตามดูแลผูปวยรวมกับทีมเวชกรรมฟนฟูของโรงพยาบาล

หลวงพอเปนทุก 2 สัปดาห โดยติดตามประเมินความกาวหนาในการ

ฟนฟูสมรรถภาพจากคะแนนบารเธล (Barthel Index, BI)(7) ทั้งน้ี มี

กรอบระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในไมเกิน 6 สัปดาห 

หากผูปวยรายใดบรรลุเปาหมายท่ีวางไวเม่ือแรกรับ จะไดรับการพิจารณา

จําหนายออกกอนตามความเหมาะสม

รูปแบบการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาล

ชุมชน เปนเรื่องใหมที่ทาทายระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทย 

เพราะปจจุบันการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพสวนใหญยังจํากัดอยู

เฉพาะในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลขนาดใหญ 

เชน โรงพยาบาลศูนย เนื่องจากขอจํากัดดานทรัพยากรบุคคล ซึ่งตอง

อาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ เครื่องมืออุปกรณ และสถานที่ในการให

บริการ ที่ผานมาพบการริเริ่มใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน 

ณ โรงพยาบาลระดับชุมชนท่ีมีตนแบบชัดเจนเพียงแหงเดียวคือโรงพยา-

บาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา(1) ซ่ึงไดพัฒนาเปนศูนยเวชศาสตรฟนฟูของ

จังหวัดและเขตสุขภาพ 12 เพื่อใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแกผูปวยจาก

โรงพยาบาลศูนยหาดใหญ ดวยเหตุนี้เม่ือโรงพยาบาลหลวงพอเปนได

ใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยในลักษณะดังกลาวมาระยะหนึ่งแลว 

จึงควรศึกษาผลลัพธของการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย

ใน ณ โรงพยาบาลชุมชน โดยเนนศึกษากลุมผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองซ่ึงเปนกลุมผูปวยหลักของโครงการ เพื่อเปนขอมูลประกอบการ

จัดทําแนวทางพัฒนาคุณภาพการใหบริการและบริหารจัดการ รวมถึง

วางแผนพัฒนาระบบงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

วิธีการศึกษา
กลุมประชากร

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายท่ีไดรับการฟนฟูสมรรถภาพ

แบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาลหลวงพอเปน ระหวางเดือนมีนาคม พ.ศ. 

2559 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561
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เกณฑคัดเขา

• ไดรับการประเมินคะแนน BI เม่ือแรกรับ (BI at admission, BIA) 

และกอนจําหนาย (BI at discharge, BID) รวมทั้งมีขอมูลที่ตองการ

ศึกษาครบถวน

• มีระยะเวลาต้ังแตเกิดโรคคร้ังลาสุดจนเขารับบริการฟนฟู

สมรรถภาพไมเกิน 6 เดือน

เกณฑคัดออก 

• ผูปวยที่มีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลนอยกวา 4 วัน 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
แบบประเมิน BI เปนวิธีประเมินผลดานความสามารถที่ใชกันอยาง

แพรหลายทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ เพราะมีความไวตอการ

เปล่ียนแปลงและมีความนาเชื่อถือสูง ใชงาย ใหผลประเมินแมนยําและ

เชื่อถือไดมากระหวางผูประเมิน (high inter-rater reliability)(7) โดย

มีชวงคะแนนตั้งแต 0-20 คะแนน ระดับคะแนนที่สูงขึ้นบอกถึงระดับ

ความสามารถท่ีมากขึ้นของผูปวย(8-9)

ขั้นตอนการวิจัย 
• จัดเก็บขอมูลผูปวยภายหลังผานการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลนครปฐมตามแนวทางหลัก

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยที่เปนมาตรฐานสากล COA No. 024/2018 

โดยทําการเก็บขอมูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกคนท่ีเขารับการ

ฟนฟูสมรถถภาพแบบผูปวยใน ที่โรงพยาบาลหลวงพอเปน ตั้งแตเดือน

มีนาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ตามเกณฑการ

ประเมินการคดัเลือกรวม และคัดออกจากวิจัย 

• ขอมูลท่ีศึกษาประกอบดวยขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทาง

คลินิกของผูปวย ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส วันที่เขารับการ

รักษาตัวในหอผูปวยและวันจําหนายออกจากโรงพยาบาล ประเภทโรค

หลอดเลือดสมอง ระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการจนเขารับการฟนฟูแบบ

ผูปวยใน ประเภทการรับผูปวย และภาวะแทรกซอนระหวางเขารับการ 

ฟนฟู คะแนน BI รวมทั้งผลลัพธของการฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก 

สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ และประสิทธิ-

ภาพการฟนฟูสมรรถภาพ

นิยามศัพท
สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น (functional gain, ∆BI) คํานวณจากผลตาง

ระหวางคะแนน BID เทียบกับ BIA (BID–BIA)(10-13)

ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation effective-

ness) เปนคารอยละของอัตราสวนระหวาง ∆BI เทียบกับผลตางระหวาง

คะแนน BI สูงสุด กับ BIA นั่นคือ ∆BI / (BImax- BIA)×100(10-13)

ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation effi ciency)

คํานวณจากอัตราสวนระหวางสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นตอจํานวนวัน

ที่นอนโรงพยาบาล (length of stay, LOS)(10-13) นั่นคือ ∆BI / LOS

ประเภทการรับผูปวยเขาฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน (mode of 

admission) ปจจุบันผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถเขารับบริการ

ฟนฟูสมรรถภาพท่ีโรงพยาบาลหลวงพอเปนไดหลายชองทาง แบงเปน

 - Rehabilitation node หมายถึง ผูปวยทุกสิทธิการรักษา

และหนวยบริการที่ถูกประเมินและสงตอจากแผนกเวชกรรมฟนฟู 

โรงพยาบาลนครปฐม โดยตรงมายังโรงพยาบาลหลวงพอเปนที่เปน

โรงพยาบาลแมขายดานการฟนฟสูมรรถภาพของจังหวัด 

 - Refer back หมายถึง ผูปวยท่ีใชสิทธิบัตรทองของโรงพยาบาล

หลวงพอเปนที่ไดรับการสงตัวกลับจากโรงพยาบาลนครปฐม

 - Walk in หมายถึง ผูปวยจากเขตอ่ืนมาติดตอขอรับบริการ

ดวยตนเอง เปนผูปวยระยะกลางที่มีระยะเวลาหลังเกิดโรคไมเกิน 6 

เดือน และกอนเขารับบริการไดรับการประเมินจากแพทยวาสมควรเขา

รับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน 

การจําแนกความรุนแรงของโรคตามระดับความสามารถในการทํา

กิจวัตรประจําวัน อิงตามเกณฑการจาํแนกกลุมศักยภาพผูสูงอายุของ

กรมอนามัย(14) เปน 3 กลุม คือ 

 - กลุม 1 ชวยเหลือตัวเองไมได (ติดเตียง) มีคะแนน BIA อยูใน

ชวง 0-4 คะแนน 

 - กลุม 2 ชวยเหลือตัวเองไดบาง (ติดบาน) คะแนน BIA อยูใน

ชวง 5-11 คะแนน 

 - กลุม 3 ชวยเหลือตนเองได (ติดสังคม) คะแนน BIA ตั้งแต 12 

คะแนน ขึ้นไป

การวิเคราะหทางสถิติ 
วิเคราะหดวยโปรแกรม SPSS version 23 นําเสนอขอมูลเชิงคุณภาพ

เปนคาความถ่ีและคารอยละ ขอมูลเชิงปริมาณดวยคาเฉลี่ย คาเบี่ยง

เบนมาตรฐาน (SD) ขอมูลเชิงปริมาณเปรียบเทียบดวยการทดสอบ paired 

t-test และ one-way ANOVA multiple comparison ดวย Bonfer-

roni method ทดสอบการแจกแจงขอมูลปกติดวยวิธี Kolmogorov-

Smirnov กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
มีผูปวยเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาล

หลวงพอเปน รวม 85 ราย ในจํานวนนี้ถูกคัดออกรวม 13 ราย 

เนื่องจากผูปวย 5 ราย มีคะแนน BI ไมครบถวน ผูปวย 4 ราย มีระยะ

เวลาการเกิดโรคจนเขารับการฟนฟูสมรรถภาพนานกวา 6 เดือน ผูปวย 

2 ราย ถูกคัดออกเน่ืองจากมี LOS นอยกวา 4 วัน และอีก 2 ราย 

เนื่องจากมีคะแนน BI เต็ม 20 คะแนนตั้งแตแรกรับ (BIA = 20) จงึมี

ผูปวยเพียง 72 ราย ที่เขาสูการศึกษา โดยรอยละ 72.2 เปนเพศชาย 

มีอายุเฉลี่ย 61.17 (SD 14.48) ป รอยละ 59.7 มีภาวะโรคหลอดเลือด

สมองตีบ รอยละ 66.7 ไดรับการสงตัวเขารับการฟนฟูสมรรถภาพใน

ระยะ 30 วันภายหลังเกิดโรค ทั้งนี้ คามัธยฐานระยะเวลากอนเขารับ

การฟนฟูคือ 19 วัน (คาตํ่าสุด 1 วัน และคาสูงสุด 144 วัน) โดยขอมูล

ทั่วไปของผูปวยแสดงไวในตารางที่ 1

ตารางที่ 2 แสดงคะแนน BIA ของผูปวยมีคาเฉลี่ย 6.85 (SD 5.51) 

และคะแนนเฉลี่ย BID เทากับ 13.40 (SD 5.87) โดยคะแนน BIA และ 

BID มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนตารางที่ 3 แสดง
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BIA และไมมีผูปวยรายใดท่ีมีคะแนน BI ลดลงภายหลังไดรับการฟนฟู

สมรรถภาพ

ขณะเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ผูปวย 15 ราย 

(รอยละ 20.1) มีภาวะแทรกซอนอยางนอย 1 อยางโดยพบการติดเชื้อ

ในทางเดินปสสาวะ 5 ราย (รอยละ 6.9) ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 3 ราย 

(รอยละ 4) ภาวะสับสนเฉียบพลัน 2 ราย (รอยละ 2.8) ภาวะปอด

อักเสบ และเลือดออกในทางเดินอาหารอยางละ 1 ราย (รอยละ 1.4) 

ท้ังน้ีมีผูปวย 2 ราย ถูกสงตอไปโรงพยาบาลอ่ืนเน่ืองจากมีภาวะแทรกซอน

ที่รุนแรง ไดแก ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนเฉียบพลัน และ

ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

บทวิจารณ
จากการศึกษานี้พบวาสมรรถภาพท่ีเพิ่มขึ้น (∆BI=6.56, SD 4.48) 

มีคาสูงกวาคาเฉลี่ยที่พบจากการศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่

เขารับการฟนฟูจากโรงพยาบาล 14 แหงในประเทศไทย (โรงพยาบาล

ระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง ศูนยฟนฟู 3 แหง และโรงพยาบาลศูนย 5 

แหง)(15) ที่มีคาเฉลี่ย ∆BI=4.1 (SD3.5) และสูงกวาผลการศึกษาของ

วิไล คุปตนิรัติศัยกุล และคณะ(16) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขา

รับการฟนฟูในหอผูปวยฟนฟูของโรงพยาบาล 9 แหง (โรงพยาบาล

ระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง และศูนยฟนฟู 3 แหง) เม่ือป พ.ศ. 2549 

Table 1. Demographic data of all stroke patients

Number (%) 
N=72

Male gender
Age (years) 

< 60 
> 60

Marital status
Single
Married 

Type of stroke
Ischemic 
Hemorrhagic

Phase of stroke at admission(19)

Acute†

Subacute‡

Modes of admission
Rehabilitation node
Refer back 
Walk-in    

52 (72.2)

33 (45.8)
39 (54.2)

14 (21.2)
52 (78.8)

43 (59.7)
29 (40.3)

48 (66.7)
24 (33.3)

29 (40.3)
21 (29.2)
22 (30.6)

† < 30 day, ‡ > 30 day but not longer than 6 months

Table 2. Barthel index at admission (BIA) and Barthel index at dis-
charge (BID)
Number BIA BID p-value
72 6.85 (5.51) 13.40 (5.87) < 0.001

Mean (SD)

ผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จําแนกตาม

ความรุนแรงของโรคจากระดับความสามารถในการทํากิจวัตรประจํา

วันจากคะแนน BIA เมื่อทําการวิเคราะหทางสถิติพบวาสมรรถภาพที่

เพิ่มขึ้นมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางผูปวยกลุม

ที่ 1 (ติดเตียง) และกลุมที่ 3 (ติดสังคม) ในขณะท่ีประสิทธิผลการฟนฟู

สมรรถภาพและ LOS มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ระหวางผูปวยกลุมที่ 1 และ 3 และผูปวยกลุมที่ 2 (ติดบาน) และกลุม

ที่ 3 อยางไรก็ตาม การศึกษาน้ีไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติของประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยแตละกลุม 

โดย LOS เฉล่ีย เทากับ 35.65 (SD 17.81) วัน

รูปที่ 1 แสดงแผนภาพกระจายเปรียบเทียบคะแนน BIA และ 

BID ของผูปวยแตละรายท่ีเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน จาก 

แผนภาพไมพบความสัมพันธที่ชัดเจนระหวางคะแนน BIA และ BID 

อยางไรก็ตามพบวาผูปวยสวนใหญมีคะแนน BID เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับ 

Table 3. Outcomes of stroke rehabilitation classifi ed by Barthel index at admission (BIA)

Outcomes of rehabilitation All 
(n=72)

Group 1 (BIA 0-4) 
(n=31)

Group 2 (BIA 5-11) 
(n=25)

Group 3 (BIA >12) 
(n=16)

p-valuea

Functional gain
Rehabilitation effectiveness
Rehabilitation effi ciency
Length of stay

6.56 (4.48)
56.62 (33.15)

0.22 (0.18)
35.65 (17.81)

7.55 (5.29)
42.44 (30.00)

0.22 (0.19)
39.00 (17.25)

6.96 (4.00)
56.00 (30.58)

0.21 (0.16)
39.56 (14.80)

4.00 (2.10)
85.06 (25.02)

0.26 (0.19)
23.06 (18.41)

0.029†

<0.001†,¶

0.624
0.005†,¶

Mean (SD), aOne-way ANOVA test and multiple comparison with Bonferroni method
#Comparison between group 1 and group 2, †comparison between group 1 and group 3, ¶comparison between group 2 and group 3 

Figure 1. Scatter diagram displaying the Barthel index at admission, 
BIA (horizontal axis) and the Barthel index at discharge, BID (vertical 
axis) of each stroke patients admitted for rehabilitation
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ที่คาเฉล่ีย ∆BI=5.79 (SD 3.89) ทั้งน้ี มีขอสังเกตวาผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองที่เขารับการฟนฟูในการศึกษาทั้งสองมีจํานวนวันนอน

ฟนฟูในโรงพยาบาลส้ันกวาผูปวยในการศึกษาน้ี (คาเฉล่ีย 27.9 วัน(15)

และ 27 วัน(16) เทียบกับ 35.65 วัน) นอกจากน้ีผูปวยในการศึกษาของ

วิไล คุปตนิรัติศัยกุล และคณะ(16) มีระยะเวลากอนเขารับการฟนฟูมีคา

มัธยฐานนานกวา (24 วัน เทียบกับ 19 วัน) ซึ่งอาจอธิบายผลลัพธที่

แตกตางกันในการศึกษาทั้งสองไดบางสวน เชนเดียวกับประสิทธิผล

การฟนฟูสรรถถภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการศึกษานี้ ที่

มีคามากกวาเมื่อเทียบกับการศึกษาในหอผูปวยฟนฟูของโรงพยาบาล

ศิริราช(8) นับตั้งแตป พ.ศ. 2553-2557 (คามัธยฐาน 14.4, 27.3, 25.0, 

38.0 และ 24.0 ตามลําดับ)

นอกจากผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพจากตัวแปรทั้งสองที่นําเสนอ

ไปขางตนแลว ปจจัยหนึ่งที่ควรใหความสําคัญในการใหบริการแบบ

ผูปวยในคือประสิทธิภาพการใหบริการ โดยคิดจากอัตราสวนระหวาง

สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเทียบกับ LOS ทั้งน้ีเมื่อเปรียบเทียบกับประสิทธิ-

ภาพจากงานวิจัยนี้กับการศึกษาในอดีต(15,16) พบวาประสิทธิภาพการ

ฟนฟูสมรรถภาพในการศึกษาน้ีมีคานอยกวา (0.22 เทียบกับ 0.23 

และ 0.28 ตามลําดับ) สาเหตุนาจะมาจาก LOS ที่มากกวาเม่ือเทียบ

กับการศึกษาอื่น (36.43 เทียบกับ 27.9 และ 27 วัน ตามลําดับ) แมวา

สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นจากการศึกษาน้ีมีคามากกวา (6.56 เทียบกับ 4.1 

และ 5.79 ตามลําดับ) การศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือทําการเปรียบเทียบในแง

ความคุมคาของสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับ LOS ที่นานขึ้นจึง

เปนประเด็นที่นาสนใจ ทั้งในแงคาใชจายที่สูงขึ้น และจํานวนเตียงที่มี

อยูอยางจํากัดเพื่อพัฒนาการใหบริการที่เหมาะสมตอไปในอนาคต

เมื่อทําการวิเคราะหเพิ่มเติมตามระดับความสามารถในการชวย

เหลือตัวเองเมื่อแรกรับพบวา  สมรรถภาพท่ีเพ่ิมขึ้นจากการศึกษานี้

มีคานอยกวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกระดับท่ีเขารับการฟนฟู

สมรรถภาพ ณ โรงพยาบาลบางกลํ่า(1) โดยคาเฉล่ีย ∆BI กลุมติดเตียง 

7.55 เทียบกับ 9.59, กลุมติดบาน 6.96 เทียบกับ 9.40 และกลุม

ชวยเหลือตนเองได เทากับ 4.00 เทียบกับ 4.40 แมวาการศึกษานี้มี 

LOS เฉลี่ยนานกวาที่โรงพยาบาลบางกลํ่า (35.65 วัน เทียบกับ 20 วัน) 

สาเหตุหนึ่งที่ เปนไปไดอาจมาจากการคัดเลือกผูปวยเพื่อเขาสู

กระบวนการฟนฟูสมารถภาพแบบผูปวยใน ซึ่งปจจุบันโรงพยาบาล

หลวงพอเปนรับผูปวยที่มีอาการคงที่ทุกรายที่มีความพรอมเขาสู

กระบวนการฟนฟู ไมเฉพาะเพียงผูปวยที่มีเปาหมายแบบเขม (inten-

sive rehabilitation) เหมือนท่ีโรงพยาบาลบางกลํ่า ผูปวยสวนหนึ่งที่

เขารับการฟนฟูที่โรงพยาบาลหลวงพอเปนมีเปาหมายเพื่อสอนผูดูแล

เปนหลัก มิไดเนนการฟนฟูความสามารถของผูปวยโดยตรง อยางไร

ก็ตาม การรับผูปวยลักษณะน้ีเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพไมชวย

เพ่ิมระดับความสามารถใหผูปวย หากแตสามารถชวยเตรียมความพรอม

ใหผูดูแลกอนรับผูปวยกลับบาน รวมถึงลดความเครียดและวิตกกังวล

ที่เกิดขึ้นกับผูปวยและครอบครัวไดเชนกัน ทั้งน้ี LOS สําหรับกลุมนี้

ควรส้ัน จึงควรมีการปรับปรุงพัฒนาแนวทางรับผูปวยตามเปาหมาย

การฟนฟูสมรรถภาพ และกําหนด LOS ที่แตกตางกันตามแตเปาหมาย

ในแตละรายตอไป 

การศึกษานี้พบวาสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นมีความแตกตางอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมที่ 1 และกลุม

ที่ 3 โดยพบวาผูปวยกลุมที่ 1 ซึ่งเปนกลุมผูปวยติดเตียงไมสามารถชวย

เหลือตัวเองไดเม่ือแรกรับ มีคาเฉล่ีย ∆BI มากท่ีสุดเม่ือเทียบกับทุกกลุม 

อาจกลาวไดวาผูปวยกลุมน้ีภายหลังไดรับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย

ในแลวสามารถเปล่ียนระดับการชวยเหลือตัวเองจากติดเตียงเปนติดบาน

ไดเปนสวนใหญ และพบวาผูปวยกลุมที่ 3 ซึ่งมีความสามารถในการ

ชวยเหลือตนเองเม่ือแรกรับดีที่สุดมีสมรรถภาพท่ีเพิ่มขึ้นนอยที่สุด และ

นอยกวาผูปวยกลุมแรกที่ชวยเหลือตัวเองไมได ในขณะที่ประสิทธิผล

การฟนฟูและ LOS มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง

กลุมผูปวยทั้งสามกลุม อนึ่ง ผูปวยที่มีระดับความสามารถสูงเมื่อแรก

รับนั้นยอมมีโอกาสในการเพ่ิมความสามารถไดนอยกวาเม่ือเทียบกับ

กลุมที่มีระดับความสามารถนอยอยูแตเดิม (potential for improve-

ment = BImax - BIA) ดวยเหตุนี้ การรายงาน ∆BI เพียงอยางเดียวเพ่ือ

บอกระดับความสามารถของผูปวย หรือบอกถึงความสําเร็จในการฟนฟู

สมรรถภาพน้ันยังถือวามีขอจํากัด การคํานวณประสิทธิผลซึ่งเปนการ

วัดความสามารถที่เกิดขึ้นจริงเม่ือเทียบกับโอกาสในการพัฒนาของ

ผูปวยแตละราย จึงสามารถชวยใหการเปรียบเทียบผูปวยในแตละกลุม

มีความเทาเทียมกันมากขึ้น ทั้งนี้ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติของประสิทธิภาพการฟนฟูในผูปวยแตละกลุมในการศึกษานี้ 

สาเหตุหนึ่งนาจะมาจาก LOS ซึ่งกําหนดไวที่ระยะ 6 สัปดาห สําหรับ

ผูปวยทุกรายที่เขารับการฟนฟูสมรรถภาพ ในอนาคตควรมีการกําหนด 

LOS ที่ประเมินตามเปาหมายเม่ือแรกรับและอาจปรับเปลี่ยนใหเหมาะ

สมตามความกาวหนาของผูปวยเปนราย ๆ ไป

การศึกษานี้พบผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 66.7 ไดรับการ

สงตัวเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพภายในระยะเวลาหน่ึงเดือน

นับตั้งแตเกิดโรคหรือการบาดเจ็บ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 

ชวงระยะเวลาสงตอที่สั้นลงมีผลตอความกาวหนาในการฟนฟูสมรรถ-

ภาพที่เพิ่มมากขึ้น(17) และมีขอแนะนําวาผูปวยที่อาการคงที่ควรไดรับ

การฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในภายใน 7 วัน(18) ดังนั้น การพัฒนา

แนวทางการคัดเลือกและสงตอผูปวยเพ่ือเขารับการฟนฟูสมรรถภาพ

ในระยะเวลาที่เหมาะสมและรวดเร็ว จึงเปนประเด็นสําคัญที่ควรไดรับ

การปรับปรุงตอไป 

การศึกษานี้มีขอจํากัด ไดแก 1) การประเมินวัดผลลัพธการฟนฟู

สมรรถภาพดวยแบบประเมิน modifi ed BI ซึ่งแตกตางจากท่ีใชใน

การศึกษาของตางประเทศ อาทิ Functional Independent Meas-

ure (FIM) หรือ BI ทําใหการเปรียบเทียบระหวางผลการศึกษาทําได

ไมสมบูรณ 2) แบบประเมิน BI เนนความสามารถทํากิจวัตรประจํา

วันและการเคล่ือนไหวเปนหลัก แตไมวัดการฟนตัวทางระบบประสาท 

อาทิภาวะกลืนลําบาก ปญหาการส่ือสาร และภาวะกลามเนื้อเกร็ง ซึ่ง

อาจมีผลตอการฟนฟูสมรรถภาพได อยางไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษา

นี้เปนการศึกษายอนหลังจึงทําใหไมสามารถรวบรวมขอมูลสวนนี้ได

ครบถวน และ 3) การจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลใชระยะเวลา

ครบกําหนด 6 สัปดาห เปนหลัก จึงมีผลตอคาประสิทธิภาพการฟนฟู

สมรรถภาพท่ีคํานวณไดจากการศึกษานี้
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ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในอนาคต 1) ควรศึกษาโดยเก็บ

ขอมูลแบงตามวัตถุประสงคหรือเปาหมายในการเขารับการฟนฟู

สมรรถภาพเพื่อเปนประโยชนในการติดตามและเปรียบเทียบความคุม

คาของการใหบริการแตละรูปแบบ อีกทั้งควรมีการรวมรวมขอมูลเก่ียว

กับคาใชจายที่ใชในการบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในรวมดวย 

2) ควรรายงานผลลัพธดานอ่ืน ๆ โดยเฉพาะผลดานจิตใจ และคุณภาพ

ชีวิตท่ีเปล่ียนไปของผูปวยและผูดูแลรวมดวย และ 3) ควรปรับปรุง

แนวทางจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล โดยคํานึงถึงความคุมคา

หรือประสิทธิภาพการบริการ การวางเปาหมายและกําหนด LOS ของ

ผูปวยเปนราย ๆ ไปตามความเหมาะสม ตั้งแตชวงแรกรับรวมกับมีการ

ติดตามประเมินในขณะฟนฟูสมรรถภาพ

สรุป ผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะกลางแบบผูปวยใน ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ผูปวยที่

ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพมีคะแนนบารเธลเม่ือจําหนายแตกตางกับ

เมื่อแรกรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นมีคาเฉลี่ย

เทากับ 6.56 ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพมีคาเฉลี่ยรอยละ 56.62 

ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพมีคาเฉลี่ย 0.22 โดยมีระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 35.65 วัน รอยละ 20.1 มีภาวะแทรกซอนอยาง

นอยหนึ่งอยาง และที่พบมากที่สุดคือการติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ 
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แนวทางการปองกันการหกลมในผูปวยในของศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย
อนมล ตั้งเจตน1 และ ขวัญยุพา สุคนธมาน2

1ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

ABSTRACT

Objectives: Primary objective was to reduce the incidence and 
serious complications of fall at theThai Red Cross Rehabilita-
tion Center. Secondary objective was to assess satisfaction and 
problem of using the Thai Red Cross fall risk assessment and 
prevention (TRC-FRAP) guidelines.
Study design: A prospective cohort study.
Setting: The Thai Red Cross Rehabilitation Center.
Subjects: Patients aged at least 18 years old admitted for re-
habilitation.
Methods: The risk of falls of 282 inpatients was assessed 
within 24 hours after admission and each patient received fall 
prevention program according to their risks: low, moderate or 
high following the guideline of TRC-FRAP.  The incidence of fall, 
details of fall (cause, time, and place) and severity of injury were 
collected. The multivariate analysis was carried out using logistic 
regression to evaluate the risk factors of fall. Satisfaction of using 
the TRC-FRAP was evaluated by nurses at the end of the study. 
Results: Ten patients (3.5%) fell buthad no serious injuries. The 
fall rate was 1.3 per 1000 occupied bed days. The factor that has 
signifi cantly associated with fall in the multivariable analysis was 
younger age (p=0.032, 95%CI=0.934-0.997). In addition, 80% 
of falls occurred during daytime, 40% at bedside and 30% while 
transferring. 
Conclusion: After implementation of the TRC-FRAP guideline, 
the incidence of falls during inpatient rehabilitation was 3.5% with 
a fall rate of 1.3 per 1000 occupied bed days. Attention should be 
at younger patients and during transfer. 

Keywords: falls, incidence, risk assessment, inpatients, pre-
vention
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาการใชแบบประเมินความเส่ียงและแนวทาง
การปองกันการหกลมของศูนยเวชศาสตรฟนฟู สภากาชาดไทย (TRC-
FRAP) เพ่ือลดอุบัติการณและความรุนแรงจากการหกลมท่ีเกิดกับผูปวย
ใน และเพื่อศึกษาความพึงพอใจตอการใช TRC-FRAP 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยในเชิงพรรณาและวิเคราะห
สถานท่ีทําการวิจัย: ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย
กลุมประชากร:   ผูปวยในอายุตั้งแต 18 ป ขึ้นไป ที่เขารับการฟนฟู
สมรรถภาพต้ังแตเดือนมิถุนายน 2559 ถึง เดือนพฤษภาคม 2560
วิธีการศึกษา: ผูปวยใน 282 ราย ไดรับการประเมินความเส่ียงเม่ือแรกรับ
ภายใน 24 ช่ัวโมง โดยพยาบาลประจําหอผูปวย และปฏิบัติตามแนวทาง
การปองกันการหกลมตามระดับความเส่ียงท่ีระบุใน TRC-FRAP ติดตาม
อุบัติการณการหกลม สาเหตุ เวลา สถานท่ีรวมท้ังภาวะแทรกซอนท่ีเกิด
ข้ึน ใชสถิติการวิเคราะหพหุตัวแปรเพ่ือหาปจจัยท่ีสัมพันธกับการหกลม
ประเมินความพึงพอใจตอการใช TRC-FRAP โดยพยาบาลเม่ือส้ินสุดการวิจัย 
ผลการศึกษา: อุบัติการณการพลัดตกหกลม 10 ราย คิดเปนรอยละ 
3.5 โดยมีอัตราการพลัดตกหกลมเทากับ 1.3 ตอ 1,000 วันนอน แต
ไมพบการบาดเจ็บรุนแรง พบวาอายุนอยเปนปจจัยที่สัมพันธกับการ
พลัดตกหกลมที่เพิ่มขึ้น (p=0.032, 95%CI=0.934-0.997) โดยรอย
ละ 80 เกิดการพลัดตกหกลมเกิดชวงกลางวันรอยละ 40 เกิดบริเวณ
ขางเตียง และรอยละ 30 เกิดขณะเคลื่อนยายตัว
สรุป:  หลังจากใชแบบประเมินความเส่ียงและแนวทางการปองกันการ
หกลมของศูนยเวชศาสตรฟนฟู สภากาชาดไทยอุบัติการณการหกลม
เทากับรอยละ 3.5 และอัตราการพลัดตกหกลมเทากับ 1.3 ตอ 1,000 
วันนอน ทั้งนี้ ควรตองเฝาระวังการหกลมที่มักเกิดกับผูปวยอายุนอย
และขณะเคลื่อนยายตัว
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บทนํา
การหกลมเปนความทาทายที่สําคัญในการดูแลดานความ

ปลอดภัยของผูปวยในสถานบริการสุขภาพโดยเฉพาะอยางยิ่งในโรง

พยาบาล  โดยพบวาอุบัติการณการเกิดพลัดตกหกลมมีความแตกตาง

ไปตามประเภทโรงพยาบาลและขนาดประชากรผูปวยที่เขารับการ

รักษาโดยคาประมานการพบวาอัตราการหกลม 3 ถึง 13 ตอ 1,000 

วันนอน(1, 2)  สถานบริการท่ีมีอัตราการหกลมสูงไดแก สถานบริการดาน

ผูสูงอายุ (elderly care) แผนกระบบประสาท (neurology unit) และ

แผนกเวชศาสตรฟนฟู (rehabilitation units)(3) รอยละ 30-50 ของ

ผูปวยหกลมไดรับบาดเจ็บเล็กนอยเชนฟกชําหรือมีบาดแผลท่ีผิวหนัง 

รอยละ 10-15 ของผูปวยหกลมไดรับบาดเจ็บรุนแรง เชน กระดูกหัก 

และสมองไดรับบาดเจ็บ โดยรอยละ 1-2 ของผูปวยหกลมพบกระดูก

สะโพกหัก(1, 3-5) นอกจากน้ียังนํามาสูความปวด ความแข็งแรงของกลาม-

เนื้อลดลง ภาวะซึมเศราวิตกกังวลการขาดความม่ันใจในตัวเอง สงผล

ใหจํากัดกิจกรรมที่ทํา ไมเขารวมกิจกรรมทางสังคม การใหการรักษา

ทางเวชศาสตรฟนฟูทําไดยากลําบากขึ้น  และเกิดเปนภาวะพึ่งพาไม

สามารถชวยเหลือตัวเองได ที่นํามาสูจํานวนวันนอนเพ่ิมมากขึ้น คาใช

จายในการรักษาพยาบาลและการใชทรัพยากรสูงขึ้น อีกทั้งทําใหอัตรา

การปวยและอัตราการตายสูง(1-5)

ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย เปนสถานพยาบาลท่ีใหบริการ

แบบผูปวยในเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพผูปวยที่มีความพิการดานรางกาย

เชนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ผูปวยแขนขา

ขาด รวมถึงผูปวยเด็กที่มีปญหาพัฒนาการชาทั้งดานรางกายและสติ

ปญญา เปนตน  ปจจุบันศูนยฯ สามารถรับผูปวยในไดสูงสุด 80 ราย 

ปญหาหกลมของผูปวยในศูนยฯ นับเปนปญหาที่สําคัญ จากการเก็บ

ขอมูลในปงบประมาณ 2556-2558 พบวามีอุบัติการณการหกลมรอยละ 

6  รอยละ 3.3 และ รอยละ 4.67 ตามลําดับ ซึ่งสวนมากไมพบภาวะ

แทรกซอนที่รุนแรง มีเพียงรอยละ 6 ที่เกิดกระดูกหัก และสมองได

รับบาดเจ็บทางผูวิจัยจึงทํางานวิจัยน้ีขึ้นเพื่อศึกษาผลของการใชแบบ

ประเมินความเส่ียงและแนวทางการปองกันการหกลมของศูนยฯ หรือ

ที่เรียกวา “TRC-FRAP, Thai Red Cross Fall Risk Assessment and 

Prevention” เพื่อลดอุบัติการณการหกลมและบาดเจ็บในศูนยฯ โดย 

TRC-FRAP ประกอบดวยแบบประเมินความเสี่ยง และแนวทางการ

ปองกันการหกลมโดยไดเลือกใช Queensland Fall Risk Assessment 

Tool (QFRAT) ฉบับแปลภาษาไทย โดยสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ เปน

แบบประเมินความเสี่ยงตอการหกลม เนื่องจากมีองคประกอบที่ใช

ประเมินความเส่ียงครอบคลุมเหมาะสมกับบริบทของศูนยฯ(6, 7) สวน

แนวทางการปองกันการหกลมในงานวิจัยนี้ ไดศึกษาจากสถาบันโจ 

แอนนาบริกส เครือรัฐออสเตรเลีย รับรองงานวิจัยซึ่งเปนการทบทวน

อยางเปนระบบ (systematic review)(6) และ NICE clinical guide-

line (ค.ศ. 2013)  ของสหราชอาณาจักร ซึ่งไดรวบรวมหลักฐานและ

คําแนะนําการประเมิน และการปองกันการหกลมในผูสูงอายุ รวมถึง

การปองกันการหกลมในผูปวยในที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล(8) 

แลวปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมในการนํามาปฏิบัติจริงที่ศูนยฯ ซึ่งมี

ความแตกตางทางวัฒนธรรม สถานท่ีและทรัพยากร ดังน้ัน การวิจัย

ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคหลักคือศึกษาวาการใช TRC-FRAP เพื่อลด

อุบัติการณและความรุนแรงในการหกลมของผูปวยในของศูนยฯ และ

วัตถุประสงครองคือเพื่อประเมินความพึงพอใจของพยาบาลตอการใช 

TRC-FRAP

วิธีการศึกษา
นิยามศัพทเฉพาะ

ความหมายของการลมจากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการ

หกลมในโรงพยาบาลไดมีผูศึกษาและใหความหมายไวใกลเคียงกัน

วาการหกลม หมายถึง เหตุการณที่เกิดขึ้นโดยไมคาดคิดมากอนและ

เกิดขึ้นอยางทันทีทันใดโดยไมสามารถควบคุมไดทําใหรางกายทรุดลง

นั่งหรือนอนกับพ้ืนในระดับเดียวกันหรือตกลงไปสูระดับที่ต่ํากวาโดย

อาจปะทะกับสิ่งของตาง ๆ กอนหรือหลังการสัมผัสพื้นได(9, 10)

กลุมประชากร
ผูปวยในที่เขารับการฟนฟูที่ศูนยฯ ตั้งแตเดือน มิถุนายน 2559 ถึง

เดือนพฤษภาคม 2560

เกณฑคัดเขา ไดแก มีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป และยินยอม

เขารวมงานวิจัยตลอดระยะเวลาท่ีกําหนด

เกณฑคัดออก ไดแก ผูที่เขารับการฟนฟูที่ศูนยฯ แบบday care

การคํานวณขนาดตัวอยาง

สูตรคํานวณขนาดตัวอยางที่เหมาะสมคือ one population โดย

กําหนดคามาตรฐานตามตาราง Z เทากับ 1.96 เม่ือกําหนดระดับนัย

สําคัญที่รอยละ 5 และกําหนดอํานาจการทดสอบ (1-β) เทากับรอยละ 

90 ใหคาความแปรปรวนรอยละ 3 ดังการคํานวณขนาดตัวอยางพบ

วาการศึกษาคร้ังนี้ใชขนาดตัวอยางไมนอยกวา 203 ราย

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย
แบบประเมินความเสี่ยงการหกลมและแนวทางการปองกันการ

หกลมตาม TRC-FRAP ประกอบดวย

1. แบบประเมินความเส่ียงตอการหกลม (fall risk assessment 

tool, FRAT) ฉบับแปลเปนภาษาไทย โดยสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ 

2551(11) ซึ่งมีปจจัยที่ประเมิน 11 หัวขอ  คือ วันนอนนับจากแรกเขา 

อายุ ประวัติการหกลม การทรงตัว การรับรู สภาพรางกายทั่วไป การ

มองเห็น การพูด การใชยา ภาวะโรคเรื้อรัง และไมสามารถควบคุมการ

ขับถายปสสาวะ โดยมีเกณฑใหคะแนนและจําแนกความเส่ียง ดังน้ี 

คะแนน 0-10 มีความเส่ียงตํ่า คะแนน 11-20 มีความเส่ียงปานกลาง และ

คะแนน 21-33 มีความเส่ียงสูง โดยผูวิจัยไดจัดทําคําอธิบายแนวทาง

ในการประเมินเพื่อใหผูประเมินใชการประเมินในแนวทางเดียวกัน 

2. คูมือการปฏิบัติการดูแลผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการหกลม 

อางอิงจากสถาบันโจ แอนนาบริกส เครือรัฐออสเตรเลีย(6) และ NICE 

clinical guideline (ค.ศ. 2013)(8) แลวปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมใน

การนํามาปฏิบัติจริงที่ศูนยฯ ซึ่งแนวทางการดูแลผูปวยแตละระดับมี

รายละเอียด ดังนี้

 • ผูที่มีความเส่ียงตอการหกลมตํ่า ผูปวยและญาติไดรับขอมูล

เกี่ยวกับสถานที่ตาง ๆ ในหอผูปวย การใชเตียง รวมท้ังสิ่งอํานวยความ
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สะดวกและวิธีการขอความชวยเหลือ การสวมใสรองเทาที่เหมาะสม 

ในกรณีที่ผูปวยจําเปนตองใชแวนสายตาหรือเครื่องชวยการไดยิน 

ตรวจสอบวามีการใชหรือไม   

 • ผูที่มีความเส่ียงตอการหกลมปานกลาง เจาหนาที่ผูปฏิบัติ

งานทุกคนรับทราบความเส่ียง ผูปวยและญาติไดรับคําแนะนําเชนเดียว

กับระดับความเส่ียงตํ่า และคําแนะนําเพ่ิมเติมคือการเปล่ียนอิริยาบถ

และการสังเกตอาการระหวางเปลี่ยนทา กรณีที่เกิดอาการหนามืด

เวียนศีรษะใหนั่งพักหรือนอนพักทันที เพื่อปองกันการหกลมและตก

เตียง หากผูปวยไดรับยาที่อาจมีผลตอการหกลม ผูปวยและญาติจะได

รับการอธิบายผลจากการใชยา และพยาบาลวิชาชีพจะประเมินอาการ

ของผูปวยเปนระยะ ประเมินตามแนวทางการเฝาระวังกอนเคล่ือนยาย

ผูปวย และบันทึกผลทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลรวม

ทั้งการสงตอขอมูลระหวางเวร

 • ผูที่มีความเส่ียงตอการหกลมสูง หัวหนาเวรสรุปยอดผูปวย

ท่ีมีความเส่ียงสูงท้ังหมดและบันทึกในใบรายงานยอดประจําเวรและ

นําสัญลักษณหกลม  (fall) ตัวหนังสือสีแดง มาติดบริเวณหนาปายผูปวย

ที่ตําแหนงดานบนขวามือเพื่อแสดงใหทีมผูดูแลสหสาขาวิชาชีพทราบ

วาผูปวยมีความเสี่ยงสูง ผูปวยและญาติจะไดรับทราบแนวทางการ

ปฏิบัติกรณีความเสี่ยงปานกลาง รวมกับแนวทางปฏิบัติตอไปนี้ ไดแก 

การแนะนําซํ้า ๆ เรื่องสิ่งแวดลอม เวลา บุคคล และสถานท่ี รวมทั้งการ

ใชกริ่ง(12, 13)  การใชเหล็กก้ันเตียง และแนะนําญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 

และการเพ่ิมความระมัดระวังกรณีไดรับยาท่ีมีผลตอการเพ่ิมความ

เสี่ยง เชน ยานอนหลับ ยากันชัก ยารักษาโรคความดันเลือด รวมท้ัง

การพิจารณาใหญาติเฝาตามความจําเปนเพ่ือชวยดูแลอยางใกลชิด 

เชน ผูปวยสับสน ไมรูสึกตัว หลงลืม มองไมเห็น และพิจารณาผูกมัด

ตามแนวทางปฏิบัติ ใชเหล็กก้ันเตียง และบันทึกการดูแลและผลการ

ประเมินในบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล และสง

ตอขอมูลระหวางเวร

 หมายเหตุ: ผูปวยกลุมเส่ียงตํ่า ปานกลาง และสูง จะถูกประเมิน

ซ้ําเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท หรือมีการเปลี่ยนแปลง

กลุมยาลดการหดเกร็ง หรือเปลี่ยนแปลงรายการยาตามแบบประเมิน 

รวมทั้งเมื่อมีการพลัดตกหกลมนอกจากน้ี กลุมความเสี่ยงสงูจะถูก

ประเมินทุกสัปดาห

3. แบบบันทึกรายบุคคล (case record form) เพื่อบันทึกขอมูล

ผูปวยเปนรายบุคคล

4.  แบบบันทึกอุบัติการณการหกลมของผูปวย 

5.  แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลตอการใช TRC-FRAP 

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย ซึ่งมีหัวขอประเมิน 8 หัวขอและแบงระดับความ

พึงพอใจ เปน 3 ระดับ คือ มาก ปานกลาง และนอย 

ขั้นตอนการวิจัย
1. ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคการวิจัยใหผูปวยและญาติรับทราบ 

และลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในการวิจัย

2. ผูปวยท่ีสมัครใจเขารวมการวิจัยทุกรายจะไดรับการประเมิน

ดวยแบบประเมิน TRC-FRAP ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเขารับการรักษา

เปนผูปวยใน โดยพยาบาลประจําหอผูปวย เพ่ือประเมินความเส่ียง

และจําแนกความเส่ียงตอการหกลม

3. พยาบาลจําแนกผูปวยออกเปนกลุมตามคะแนนความเสี่ยงที่

เประเมินได เพื่อใชแนวทางการปฏิบัติ TRC-FRAP สําหรับผูปวยแตละ

กลุมความเส่ียง ดังกลาวขางตน

4. พยาบาลบันทึกผลการประเมินความเสี่ยงรายบุคคลตามระยะ

การประเมิน

5. ผูวิจัยควบคุมคุณภาพโดยการติดตามการประเมินความเสี่ยง

และการใช TRC-FRAP

6. ผูวิจัยรวบรวมและวิเคราะหขอมูลการหกลม และผลการประเมิน

ความเสี่ยงประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผูปฏิบัติงานตอการใช 

TRC-FRAP เม่ือสิ้นสุดการวิจัย แลวสรุปผลการวิจัย

การวิเคราะหทางสถิติ
1. วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 22.0 ทําการ

วิเคราะหขอมูลและแสดงผลดังนี้

 • วิเคราะหขอมูลพื้นฐานผูปวย ไดแก อายุเพศ โรควินิจฉัย

ที่เปนสาเหตุการเขารับการรักษา ระยะเวลาที่เปนโรค โรคประจําตัว

คะแนน Barthel index (BI) และยาประจําตัว

  1) ขอมูลเชิงปริมาณแสดงเปนคาเฉลี่ย (mean) และคา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมดวยสถิติ un-

paired t-test

  2) ขอมูลเชิงคุณภาพแสดงเปนจํานวน (รอยละ) เปรียบเทียบ

ขอมูล 2 กลุมดวย Chi-square test

 • วิเคราะหขอมูลจากผลประเมินความเสี่ยงตอการหกลม 

โดยแสดงขอมูลเชิงปริมาณเปนคาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

เปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมดวยสถิติ unpaired T test  อีกท้ังนํา

เสนอขอมูลเชิงคุณภาพโดยแบงเปนกลุมยอยเปน กลุมความเสี่ยงตํ่า 

กลุมความเสี่ยงปานกลาง และกลุมความเสี่ยงสูง แสดงเปนจํานวน 

(รอยละ) เปรียบเทียบขอมูล 2 กลุมดวย Chi-square test

 • วิเคราะหเปรียบเทียบปจจัยที่เกี่ยวของระหวางกลุมลม 

และไมลม โดยใชสถิติดังนี้

  1) Pearson’sChi-square test: เพศ โรคที่เปนสาเหตุ

การเขารับการรักษา ระยะเวลาที่เปนโรค โรคประจําตัว Barthel in-

dex score ยาประจําตัว ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม เปนตน

  2) Independent sample t-test: อายุ คะแนน BI และ

ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม

  3) Linear-by-Linear association: อายุ คะแนน BI และ

ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม

  4) Binary logistic regression: อายุ คะแนน BI และผล

ประเมินความเส่ียงตอการหกลม

ท้ังน้ี กําหนดระดับความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

2. คํานวณอุบัติการณการหกลม(สัดสวนจํานวนผูปวยหกลมตอ

จํานวนผูปวยทั้งหมดที่เขารวมงานวิจัย) แสดงเปนรอยละ และอัตรา

การหกลม (จํานวนผูปวยหกลมคูณ 1,000 ตอผลรวมจํานวนวันนอน) 

หนวยเปน ตอจํานวน 1,000 วันนอน

3. ลักษณะการหกลมไดแก สถานที่ สาเหตุการหกลม และชวง
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เวลาท่ีหกลม แสดงคาเปนรอยละ

4. คะแนนประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผูปฏิบัติงานใน

การใช TRC-FRAP เมื่อส้ินสุดการวิจัย แสดงเปนคาเฉล่ียและรอยละ

หมายเหตุ โครงรางวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริย-

ธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเลขที่ 

001/59

ผลการศึกษา
มีผูเขารวมวิจัยทั้งหมด 282 ราย พบวา เปนกลุมความเสี่ยงตอการ

หกลมต่ํา 204 ราย เสี่ยงปานกลาง 76 ราย และเสี่ยงสูง 2 ราย โดยพบ

ผูปวยลมทั้งหมด 10 ราย เปนกลุมความเสี่ยงตํ่า 9 ราย กลุมความเส่ียง

ปานกลาง 1 ราย และไมพบผูปวยความเส่ียงสูงลมเลย อุบัติการณการ

หกลม 10 ราย คิดเปนรอยละ 3.5 โดยไมพบการบาดเจ็บรุนแรงใด ๆ 

และคํานวณอัตราการหกลมเทากับ1.3 ตอ 1,000 วันนอน 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารวมวิจัย อายุ อยูในชวง 

18-92 ป อายุเฉล่ีย เทากับ 58.29 ป (SD 18.73) เพศชาย 176 ราย 

(รอยละ 62)  เพศหญิง 106 ราย (รอยละ 38) คะแนน BI ต่ําสุด 0 สูงสุด 

20 คาเฉล่ียเทากับ 9.90 (SD 5.61) สวนคะแนนความเสี่ยงหกลม ต่ํา
สุด 1 สูงสุด 23 เฉลี่ยเทากับ 8.73 (SD 3.75) เมื่อเปรียบเทียบระหวาง

กลุมลมและกลุมไมลม ใชสถิต ิ Independent sample t-test แสดง

กลุมลมมีอายุเฉลี่ยเทากับ 45.3 (SD 18.1) กลุมไมลมมีอายุเฉลี่ยเทากับ 

58.77 (SD 18.6) พบวาอายุเปนปจจัยที่สัมพันธกับการหกลมที่เพิ่ม

ขึ้น (p=0.025, 95%CI=[1.68-25.26]); คาเฉลี่ยคะแนน BI  กลุมลม

เทากับ 11.6 (SD 3.75) กลุมไมลมเทากับ 8.84 (SD 5.67) ไมพบความ

สัมพันธระหวางคะแนน BI และการหกลมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p=0.332, 95%CI=[-5.3-1.8]) (ตารางที่ 1)

นอกจากนี้ ขอมูลไดแสดงความถดถอยเชิงเสนตรงสัมพันธระหวาง

กลุมอายุที่สูงขึ้น มีอุบัติการณการหกลมตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p=0.033) และขอมูลแสดง Binary logistic regression พบวาอายุ

ที่เพิ่มขึ้น 1 ป ความเสี่ยงตอการหกลมลดลงรอยละ 3.5 (odd ratio 

0.965, p=0.032, 95%CI=0.934-0.997) 

เมื่อแบงตามโรคดังตารางท่ี 2 พบวาโรคหลอดเลือดสมอง (cere-

brovascular accident, CVA) 151 ราย ไดรับบาดเจ็บทางสมอง 

(traumatic brain injury, TBI) 10 ราย ไขสันหลังบาดเจ็บ (spinal 

cord injury, SCI) ชนิดออนแรงครึ่งลาง (paraplegia) 29 ราย ชนิด

แขนขาออนแรงสองขาง (tetraplegia) 30 ราย  ผูปวยตัดขา 2 ราย  

โรคระบบประสาท เชน พารกินสัน ความจําเสื่อม 18 ราย ผูปวยโรค

ระบบกระดูกและขอ 34 ราย โรคสมองพิการ 2 ราย และอื่น ๆ 6 ราย 

ไดแก โรคกอนเนื้องอกที่สมอง SCI รวมกับ CVA และโรคกลามเนื้อ

ออนแรง ระยะเวลาที่เกิดโรคเปนกลุมเฉียบพลัน (นอยกวา 3 เดือน) 71 

ราย กลุมก่ึงเฉียบพลัน 42 ราย กลุมเปนนานมากกวา 6 เดือน 169 ราย 

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมลมและกลุมไมลม พบวา CVA มีลม

จริง 5 ราย จากทั้งหมด 148 ราย คิดเปนรอยละ 3.4 SCI ชนิดออนแรง

ครึ่งลาง มีลมจริง 3 ราย จากทั้งหมด 29 ราย คิดเปนรอยละ 10.3 TBI 

มีลมจริง 1 ราย จากทั้งหมด 10 ราย คิดเปนรอยละ 10 โรคกระดูก

และขอ ไดแก กระดูกหัวสะโพกตาย ลม 1 ราย จากทั้งหมด 34 ราย 

คิดเปนรอยละ 2.9 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 3 แสดงผลประเมินความเส่ียงตอการหกลมกลุมลมมี

คาเฉลี่ยเทากับ 7.4 (SD 2.59) กลุมไมลมมีคาเฉลี่ยเทากับ 10.6 (SD 

4.99) ไมพบความสัมพันธระหวางผลประเมินความเส่ียงตอการหกลม

และการลมจริงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.25, 95%CI=[-0.96-

3.72]) ทั้งนี้ กลุมความเส่ียงตํ่ามีลมจริง 9 ราย จากทั้งหมด 204 ราย 

คิดเปนรอยละ 4.4 กลุมความเส่ียงปานกลาง มีลมจริง 1 รายจาก

ทั้งหมด 76 ราย คิดเปนรอยละ 1.3 สวนกลุมความเส่ียงสูงมีเพียง 2 

ราย และไมพบอุบัติการณการหกลม โดยไมพบความสัมพันธระหวาง

ผลประเมินความเส่ียงตอการหกลมและการเกิดหกลมจริงอยางมีนัย

Table 1. Comparison between fallers and non-fallers by age, Barthel index score, sex and duration of onset

Total N=282 Non–fallers  (n=272) Fallers  (n=10) p-value 95%CI

Age (years)1

Barthel index score1

Sex2

Male
Female

Onset2

- Acute
- Subacute
- Chronic

58.3 (18.7) 
9.9 (5.6)

176
106

71
42

169

58.8 (18.6) 
9.8 (5.67)

167
105

66 
42 

164 

45.3 (18.1)
11.6 (3.75)

9
1

5 
0
5 

0.025
0.332
0.067
0.119

1.68-25.26
-5.3-1.8

-

-

1Mean (SD), 2number and for statistical analysis with t-test and Chi-square test respectively

Table 2. Comparison of fallers and non-fallers by groups of diagnoses

Diagnostic Total 
N=282

Non-fallers 
(n=272)

Fallers 
(n=10)

Stroke
SCI paraplegia 
TBI
Orthopedic diseases
SCI tetraplegia
Amputee
Neurological diseases
Cerebral palsy
Others

151
29
10
34
30
2

18
2
6

146 (96.7)
26 (89.7)
9 (90.0)

33 (97.1)
30 (100)
2 (100)

18 (100)
2 (100)
6 (100)

5 (3.3)
3 (10.3)
1 (10.0)
1 (2.9)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

Number (%); SCI, spinal cord injury; TBI, traumatic brain injury
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สําคัญทางสถิติ (p=0.44) สวนปจจัยเสี่ยงตอการหกลมอื่น ๆ ไดแก 

เพศโรควินิจฉัยที่เปนสาเหตุการเขารับการรักษา ระยะเวลาท่ีเปนโรค 

โรคประจําตัวยาประจําตัว ไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน

ตารางที่ 4 แสดงขอมูลลักษณะผูปวยหกลม ทั้ง 10 ราย ในระยะ

เวลา 1 ป และตารางท่ี 5 แสดงใหเห็นวาสวนใหญการหกลมเกิดชวง

กลางวันโดยพบรอยละ 80 สวนสถานท่ีเกิดเหตุ ขางเตียงผูปวยพบรอย

ละ 40 ทางเดินพบรอยละ 30 ในหองนํ้าพบรอยละ 20 และในหองฝก

กายภาพบําบัดพบรอยละ 10 และสาเหตุสวนใหญเกิดขณะการเคล่ือน

ยายตัวโดยพบรอยละ 30 จากสูญเสียการทรงตัวหรือความประมาท

จากตัวผูปวยเองพบรอยละ 20 ไมยกราวขางเตียงขึ้นพบรอยละ 20  

จากความประมาทของผูดูแลพบรอยละ 20 และจากอุปกรณราวจับใน

หองน้ําชํารุดพบรอยละ 10 

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย คะแนนประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผู

ปฏิบัติงานตอการใช TRC-FRAP พบวาไดคาเฉล่ียเทากับ 21.32 จาก

คะแนนเต็ม 24 คะแนน คิดเปนรอยละ 88.8 

บทวิจารณ
ในงานวิจัยครั้งนี้มีอุบัติการณการหกลมที่เกิดกับผูปวยที่เขารับการ

ฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย ณ ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย รอย

ละ 3.5 นอยกวาอุบัติการณที่เคยรวบรวมไวในปพ.ศ.2558 ที่พบรอย

ละ 4.67 ปพ.ศ.2557 พบรอยละ 3.3 และป พ.ศ.2556พบรอยละ 6

เมื่อคิดเปนอัตราการหกลมจากการศึกษาครั้งน้ี พบวาเทากับ 1.3 

ตอจํานวน 1,000  วันนอน ซ่ึงเม่ือเทียบกับการศึกษาของดุจใจ และคณะ 

(พ.ศ. 2549) ที่ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาท่ี

ศูนยฯ น้ีเชนกัน พบวามีอัตราการหกลม 3.44 ตอจํานวน 1,000 วัน

Table 3. Comparison of fallers and non-fallers by Fall Risk Assessment Tool (FRAT) score

Total N=282 Non–fallers  (n=272) Fallers  (n=10) p-value 95%CI

FRAT score1 8.73 (3.7) 10.6 (4.99) 7.4 (2.59) 0.25 -0.96-3.72
Degree of FRAT2

- Mild risk
- Moderate risk
- Severe risk

204
76
2

195 (95.6)
75 (98.7)
2 (100)

9 (4.4)
1 (1.3)
0 (0)

0.119 -

1Mean (SD), 2number (%) and for statistical analysis with t-test and Chi-square test respectively

Table 4. Demographic data of fallers in one year (N=10)

Diagnosis Gender Age FRAT Adm BI Cause o fall

Stroke (Lt hemiparesis)
Stroke (Rt hemiparesis)
Stroke (Lt hemiparesis)
Stroke (Rt hemiparesis)
Stroke (Rt hemiparesis)
SCI paraplegia
SCI paraplegia
SCI paraplegia
TBI (bilateral hemiparesis)
Ortho (AVN Lt hip, SLE)

Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male

Female

65
56
46
64
69
43
23
29
40
18

6
11
9

10
10
7

4, 9 (2nd)
8
5
4

9
7
9

18
16
9
8

14
12
14

Not lifting a side rail up
Careless of a caregiver

Transferring
Broken toilet equipment 
Not lifting a side rail up

Careless of other persons
Transferring

Careless of the patient
Transferring

Pain, loss of balance

Adm BI, admission BI score; Lt, left; Rt, right; SCI, spinal cord injury; TBI, traumatic brain injury; AVN, avascular necrosis; SLE, systemic lupus erythematosus

Table 5. Site and cause of falls (N=10)

Site of falls N (%)

Bedside
Passage
Bathroom
Gym

Cause of falls
Transferring
Loss of balance, pain, careless of patient

Not lifting a side rail up
Careless of a caregiver 
Broken equipment

4 (40)
3 (30)
2 (20)
1 (10)

3 (30)
2 (20)
2 (20)
2 (20)
1 (10)

นอน(14) การศึกษาของ Oliver และคณะ (ค.ศ. 2004) และการศึกษาของ 

Morse และคณะ (ค.ศ. 1995) ไดมีการศึกษาอัตราการหกลมของผูปวย

ในโรงพยาบาล อยูในชวง 2.9-13 ตอจํานวน 1,000 วันนอน(15, 16) 

รวมถึงการศึกษาของ da Costa และคณะ (ค.ศ. 2012) Saverino 

และคณะ (ค.ศ. 2006) และ Vlahov และคณะ (ค.ศ. 1990) ไดศึกษา

การหกลมในศูนยเวชศาสตรฟนฟู (rehabilitation centre) พบอุบัติ-

การณการหกลมคิดเปนรอยละ 12.5(17-19)

จากการศึกษาหลายช้ินไดกลาวถึงปจจัยเส่ียงตอการหกลมทั้งจาก

ผูปวยนอก และผูปวยในแตละแผนก ซึ่งมีความแตกตางกันไปตาม

ลักษณะประชากรที่ศึกษา(20) ตัวอยางเชน การศึกษาของ Salameh 

และคณะ (ค.ศ. 2008) ศึกษาผูปวยในแผนกอายุรกรรมพบวาปจจัย

เสี่ยงที่มีผลตอการหกลม ไดแก มีประวัติเคยหกลมมากอน การมีภาวะ

แทรกซอน เชน ไข ติดเชื้อ หัวใจเตนผิดจังหวะ ซีด เบาหวานท่ีควบคุม

ไมได เปนตน การมีภาวะโรคทางระบบประสาทกระดูกและขอ ปญหา
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ทางสายตาที่สงผลตอการเคลื่อนไหว โรคความจําเส่ือม หรือโรคทาง

จิตเวช(21) ซึ่งแตกตางกับการวิจัยครั้งน้ีที่ไมพบนัยสําคัญทางสถิติในการ

ศึกษาปจจัยเสี่ยงที่กลาวมาขางตนเนื่องจากศึกษาคนละกลุมโรค ใน

การศึกษาของ Matsuda และคณะ (ค.ศ. 2015) ไดศึกษาอุบัติการณ

และปจจัยการหกลมในกลุมผูปวยโรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (mul-

tiple sclerosis, MS) โรคกลามเนื้อเสื่อม (muscular dystrophy, 

MD) โรคโปลิโอ และไขสันหลังบาดเจ็บ พบวามีความแตกตางของ

ปจจัยเสี่ยงในแตละกลุมโรค โดยปญหาการทรงตัวเปนปจจัยในเสี่ยง

ในกลุมโรค MS และโรค MD โรคประจําตัวและภาวะแทรกซอนเปน

ปจจัยเสี่ยงในกลุมโรค MS และ SCI สวนอายุที่เพิ่มขึ้น เพ่ิมปจจัยเสี่ยง

ตอการหกลมในกลุมโรค MS และโรคโปลิโอ โดยกลุมอายุวัยกลางคน 

(55-64 ป) มีอุบัติการณสูงที่สุด และไดแสดงความคิดเห็นใหเฝาระวัง

การหกลมในกลุมผูปวยอายุนอย ที่มีภาวะดอยความสามารถ(22)

จากการทบทวนวรรณกรรม มีงานวิจัยหลายชิ้นไดสนับสนุนอายุ

ที่เพิ่มขึ้นเปนปจจัยเสี่ยงตอการหกลม(4, 23-25) ซึ่งสวนใหญเปนการเก็บ

ขอมูลจากประชากรในชุมชนหรือผูปวยในโรงพยาบาล ที่ไมไดมีโรคที่มี

ภาวะดอยความสามารถทางการเคล่ือนไหวเปนขอจํากัด ทําใหผลการ

ศึกษาแตกตางจากการวิจัยครั้งนี้ที่พบวาอายุที่เพิ่มขึ้นสัมพันธกับการ

ลมที่ลดลง และการหกลมที่เกิดขึ้นพบบอยในกลุม SCI ออนแรงครึ่ง

ลาง โดยคิดเปนรอยละ 10.3  แมเปนกลุมที่มีคะแนนความเส่ียงลมตํ่า 

ซึ่งสอดคลองจากการศึกษาของ Jorgensen และคณะ (ค.ศ. 2016)(26) 

ที่ศึกษาผูปวย SCI กระดูกสันหลังระดับคอที่ 5 ถึงกระดูกสันหลังเอว

ที่ 5 ที่มีอายุมากกวาเทากับ 18 ป ในโรงพยาบาลศูนยเวชศาสตรฟนฟู 

ประเทศนอรเวยและสวีเดน พบวาโปรแกรมการปองกันการหกลม 

ควรระวังผูปวยท่ีสามารถเคล่ือนท่ีไดเอง มีอายุนอย และชวยเหลือตัว

เองได ซึ่งมีความเส่ียงลมสูง

 จากการศึกษาของดุจใจ และคณะ (พ.ศ. 2549) ที่ไดทําการ

ศึกษา CVA ที่เขารับการรักษาที่ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย 

พบวาคะแนน BI มากกวา/เทากับ 12 มีความเสี่ยงลมสูงขึ้น 3 เทา 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.013)(14) แตในการวิจัยนี้ไมพบความ

สัมพันธระหวางการหกลม และ BI อยางไรก็ตามเนื่องจากกงานวิจัย

ครั้งนี้ศึกษาประชากรทั้งโรค CVA, SCI โรคระบบประสาท และกลาม

เนื้อตาง ๆ ที่เขารับการรักษาในศูนยฯ ทั้งหมด

คะแนนความพึงพอใจของพยาบาลผูปฏิบัติงานตอการใชแบบ

ประเมินความเส่ียงและแนวทางในการปองกันการหกลม TRC-FRAP 

อยูในเกณฑดีคือ รอยละ 88.8 มีคะแนนอยูที่ระดับความพึงพอใจมาก

และปานกลาง ขอที่ไดรับความพึงพอใจในระดับปานกลาง ไดแก แบบ

ประเมนิทําใหผูปวยปลอดภัย แบบประเมินแปลผลตรงกันในผูปวย

รายเดียวกันแมตางผูประเมิน และแนวทางการปองกันการหกลมทําให

ลดอัตราการหกลมไดจริง ทั้งน้ี เปนการวัดเชิงอัตวิสัยเทาน้ัน ซึ่งควรมี

การวัดภววิสัยโดยมีการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ หาความเชื่อม่ัน

ของเครื่องมือ (reliability test) ความเที่ยงตรง (predictive validity 

testing) เชนงานวิจัยของ Barker และคณะ (ค.ศ. 2009) ที่ไดตรวจ

สอบคุณภาพเครื่องมือ 4 ชนิด เปรียบเทียบคา test-retest agree-

ment, interrater agreement, predictive accuracy และ Rasch 

analysis(7)

อีกประเด็นหน่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ีคือ กลุมความเส่ียงลมนอยเปน

กลุมที่เกิดการหกลมมากท่ีสุด อาจเนื่องจากประชากรสวนใหญเปนก

ลุมเสี่ยงลมนอย และแนวทางการปองกันการหกลมในกลุมเสี่ยงลม

นอยไมมีประสิทธิผลเพียงพอ ตองมีการพัฒนาปรับปรุงและเฝาระวัง

มากย่ิงข้ึน ซ่ึงจํานวนประชากรท่ีเกิดอุบัติการณการหกลมมีจํานวนนอย 

และขอจํากัดของงานวิจัยนี้คือ เม่ือใช multivariate binary logistic 

regression model วิเคราะหปจจัยเสี่ยงไดนอย และไมสามารถนํามา

หาความสัมพันธแยกกลุมยอยตามกลุมโรคได (subgroup analysis)

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช มีดังนี้ 1) การใช TRC-

FRAP กับโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีใหการรักษาฟนฟูสมรรถภาพ

แบบผูปวยใน อาจตองปรับใหสอดคลองกับบริบทของแตละที่ตาม

ความเหมาะสม 2) ลักษณะกลุมประชากรเปาหมายเปนส่ิงสําคัญในการ

เลือกแบบประเมินความเส่ียงใหเหมาะสมในแตละกลุมโรค และผูปวย

ในแตละกลุมโรคมีปจจัยเสี่ยงตอการหกลมที่แตกตางกัน และ 3) ใหมี

การเฝาระวังกลุมเส่ียงลมนอยมากข้ึน

สวนขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป ไดแก 1)  การใหเวลา

เก็บรวบรวมประชากรเพ่ิมมากข้ึน เพื่อใหไดจํานวนประชากรขนาด

ใหญพอเพียงสําหรับการหาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตอการ

หกลม เม่ือใชสถิติ Binary logistic regressionmodel วิเคราะห

ขอมูลไดมากข้ึน รวมถึงนํามาหาความสัมพันธแยกกลุมยอยตามกลุม

โรคได (subgroup analysis) 2) การปรับแบบประเมินความเส่ียงให

เหมาะสมกับแตละกลุมโรค เชนอาจนํา BI มาปรับใชเปนเกณฑของ

แบบประเมินความเส่ียงในกลุม CVA สวน SCI พิจารณาอายุนอย การ

เคล่ือนไหวหรือชวยตัวเองไดมาก มาปรับใชเปนเกณฑในการประเมิน

ความเส่ียงดวย นอกจากนี้ควรหาคาความไว (sensitivity) ความ

จําเพาะ (specifi city) คาพยากรณผลบวก (positive predictive 

value)  และ คาพยากรณผลลบ (negative predictive value) ของ

แบบประเมินดวย

สรุปผลการศึกษาครั้งนี้พบวา แบบประเมินความเสี่ยงและแนว 

ทางการปองกันการหกลม TRC-FRAP ชวยลดอุบัติการณการหกลม

และความรุนแรงตอการบาดเจ็บที่เกิดจากการหกลม ควรเฝาระวังการ

หกลมในผูปวยอายุนอยแมมีคะแนนความเส่ียงลมตํ่าก็ตาม นอกจากนี้ 

พยาบาลสามารถใชแบบประเมินความเสี่ยงและแนวทางในการ

ปองกันการหกลม TRC-FRAP ไดสะดวกและงาย
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Effects of Using Arch Binders with Plastic Arch Supports Compared with 
Arch Binders Alone in Treatment of Patients with Plantar Fasciitis

Winitsumanon A and Assawapalangchai S

Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok

ผลของการใชสายรัดอุงเทาท่ีมีพลาสติกพยุงอุงเทาเปรียบเทียบกับสายรัดอุงเทาอยางเดียว
ในการรักษาผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ

อนุชา วินิจสุมานนท และ สันติ อัศวพลังชัย

ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู, คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

ABSTRACT

Objectives: To compare 2 kinds of arch binders in terms of foot 
pain reduction in patients with plantar fasciitis.
Study design: Open-label prospective randomized controlled 
trial.
Setting: Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 
Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand
Subjects: Forty patients, 18 years old or more, with unilateral 
foot pain from plantar fasciitis of at least a month and of mild to 
moderate intensity (numerical pain rating scale, NPRS, 2-7).
Methods: The enrolled patients were randomized into two 
groups. The experimental group was treated with arch binders 
and plastic arch supports, whereas the controlled group was 
treated with arch binders alone. At the 2nd and the 6th week, 
the fi rst-step foot pain in the morning was evaluated using NPRS 
(1-10) and compared between the pre-treatment and the post-
treatment with the device. In addition, the pain scores at the 
same periods were compared between the two treatment groups. 
Results: The patients’ demographic data including gender, 
age, body mass index, running activities, standing or walking 
hour per day, duration of pain, and baseline pain score were not 
signifi cantly different between the two groups. The NPRS at the 
2nd and the 6th week was signifi cantly decreased in both groups 
(p<0.001) but more signifi cantly decreased in experimental 
group than that of the controlled group (p=0.047) at 6th week 
after treatment; however, there was no signifi cant difference at 
the 2nd week. In terms of plantar hindfoot pressure, foot pain 
impaction, patients’ compliance and satisfaction, there were no 
signifi cant differences between the two devices. 
Conclusion: Using arch binders with plastic arch supports can 
decrease the fi rst step foot pain in patients with mild to moderate 

subacute to chronic plantar fasciitis better than using arch bind-
ers alone for 6 weeks.

Keywords: plantar fasciitis, arch binders, plastic arch supports, 
pain
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของสายรัดอุงเทา 2 รูปแบบ 
ในการลดอาการปวดบริเวณเทาในผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาไปขางหนาแบบสุม แบบไมปกปดทุกฝาย
สถานท่ีทําการวิจัย: ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตรศิริ-
ราชพยาบาล
กลุมประชากร: ผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบที่อายุมากกวาหรือ
เทากับ 18 ป มีอาการปวดเทาขางเดียวตอเนื่องหรือเปน ๆ หาย ๆ 
อยางนอย 1 เดือน และมีอาการปวดเทาเฉลี่ยตลอดท้ังวันที่มีความ
รุนแรงในระดับนอยถึงปานกลาง คาคะแนนความปวด 2-7 เต็ม 10 
คะแนน ประเมินโดย Numerical pain rating scale (NPRS)
วิธีการศึกษา: ประเมินและคัดเลือกผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ 
โดยแบงเปน 2 กลุมดวยวิธีการสุม กลุมทดลองจะไดรับสายรัดอุงเทาท่ี
มีพลาสติกพยุงอุงเทา และกลุมควบคุมจะไดรับสายรัดอุงเทาอยางเดียว 
โดยประเมินระดับคะแนนปวดเทาเฉล่ียขณะลุกยืนเทาเปลาตอนเชาท่ี 
2 และ 6 สัปดาห เปรียบเทียบกับกอนเขารวมวิจัย และเปรียบเทียบ
ระหวางกลุม 2 กลุม 
ผลการศึกษา: จากผูเขารวมวิจัยทั้งหมด 40 ราย พบวาขอมูลพื้นฐาน
ทางดานเพศ อายุ คาดัชนีมวลกาย การเลนกีฬาที่มีการว่ิง จํานวน
ช่ัวโมงเฉล่ียตอวันท่ีตองยืนหรือเดิน ระยะเวลาท่ีมีอาการปวดเทา ระดับ 
คะแนนปวดเทาเร่ิมตน ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
และเมื่อประเมินระดับคะแนนปวดเทาเฉลี่ยขณะลุกยืนเทาเปลาหลัง
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ตื่นนอนตอนเชาที่ 2 สัปดาหและ 6 สัปดาห พบวามีคาลดลงอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติในท้ัง 2 กลุมเมื่อเทียบกับกอนใสอุปกรณ (p<0.001) 
แตเมื่อเปรียบเทียบคะแนนปวดเทาระหวางกลุมที่ 6 สัปดาห พบวา
กลุมที่ใสสายรัดอุงเทาชนิดมีพลาสติกพยุงอุงเทามีคาคะแนนความ
ปวดลดลงมากกวากลุมที่ใสสายรัดอุงเทาอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.047) แตไมพบความแตกตางระหวางกลุมที่ 2 สัปดาห 
และเมื่อเปรียบเทียบแรงกดใตสนเทาในทายืน ระดับความสามารถใน
การทํากิจกรรมตาง ๆ  เมื่อใชอุปกรณ เปอรเซ็นตการใชอุปกรณในแตละ
วัน และความพึงพอใจของผูปวยหลังใสอุปกรณ พบวาไมมีความแตกตาง
กันในท้ัง 2 กลุม
สรุป: การใสสายรัดอุงเทาชนิดมีพลาสตกิพยุงอุงเทาสามารถลดอาการ
ปวดเทากาวแรกของการเดินในผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบระยะ
กึ่งเฉียบพลันและเรื้อรังที่มีความรุนแรงระดับนอยถึงปานกลางไดดีกวา
การใสสายรัดอุงเทาอยางเดียวเมื่อใส 6 สัปดาห 

คําสําคัญ: พังผืดใตฝาเทาอักเสบ, สายรัดอุงเทา, พลาสติกพยุงอุงเทา, 
ความปวด
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บทนํา
โรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ (plantar fasciitis) เปนการอักเสบหรือ

การเสื่อมของพังผืดใตฝาเทา เปนหน่ึงในภาวะที่พบบอยในผูปวยที่มี

อาการปวดบริเวณสนเทาหรือฝาเทา มักเกิดในชวงอายุ 40-70 ป พบ

ประมาณรอยละ 10 ในประชากรท่ัวไปและนักกีฬาที่มีการวิ่ง หนึ่งใน

สามของผูปวยทั้งหมดมักมีอาการท่ีเทาทั้งสองขาง และรอยละ 11-15 

จําเปนตองไดรับการรักษาโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ(1)

พังผืดใตฝาเทา (plantar fascia) เกาะระหวางกระดูกฝาเทา 

(metatarsus) กับกระดูกสนเทา (calcaneus) เปนตัวประคองอุงเทา

ตามยาวฝาเทาและชวยรับแรงตึงท่ีเกิดจากการหดตัวของกลามเน้ือนอง 

(gastrosoleus) ในขณะเดินหรือว่ิงพังผืดใตฝาเทาจะมีความยืดหยุน

คลายสปริง เม่ือใดก็ตามท่ีมีแรงตึงมากกวาท่ีพังผืดใตฝาเทารับได พังผืด

ใตฝาเทาจะฉีกขาด (microtear) กระบวนการซอมแซม (healing 

processes) พังผืดใตฝาเทาจะเกิดชาและใชเวลานาน ทําใหโรคนี้เปน

โรคท่ีมีอาการปวดเร้ือรัง(1,2)

สาเหตุการเกิดโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบในปจจุบันยังไมทราบ

สาเหตุที่แนชัด เชื่อวาเกิดไดจากหลายปจจัย เชน การรับน้ําหนักเปน

เวลานาน ทําใหพังผืดใตฝาเทารับน้ําหนักมาก จึงพบไดบอยในผูที่ตอง

ยืนเปนเวลานานในระหวางวัน(3) น้ําหนักตัวมาก(3,4) สวมใสรองเทาที่ไม

เหมาะสม เชน รองเทาที่ไมมีพื้นบุรองสนเทา, ลักษณะการทํากิจกรรม

ที่เปล่ียนไปจากเดิม เชน เพิ่มระยะทางการว่ิงออกกําลังกาย การเดิน

หรือวิ่งบนพื้นผิวที่ตางไปจากเดิมหรือบนพ้ืนผิวแข็ง, เอ็นรอยหวายตึง(3) 

โรคขออักเสบรูมาตอยดหรือขอสันหลังอักเสบ หรือปจจัยทางโครงสราง

รางกาย เชน เทาแบนเกินไป อุงเทาโกงมากเกินไป เปนตน(5)

การวินิจฉัยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบโดยทั่วไปวินิจฉัยจากอาการ

และการตรวจรางกายที่สําคัญ คือ ผูปวยมักมีอาการปวดท่ีสนเทาและ

ลามไปทั่วฝาเทา บางครั้งอาจลามไปที่อุงเทาดวย ลักษณะอาการปวด

เปนแบบปวดจี๊ดและปวดแสบ โดยความเจ็บปวดจะเกิดขึ้นทีละนอย 

อาการปวดจะรุนแรงที่สุดเม่ือเริ่มมีการลงน้ําหนักที่สนเทาในกาวแรก 

เชน เมื่อลุกเดินกาวแรกหลังตื่นนอน หรือหลังจากนั่งพักเปนเวลานาน 

ทั้งน้ีอาการปวดอาจมากข้ึนไดในชวงระหวางวันและ/หรือหลังจากท่ี

เทาตองรับนํ้าหนักเปนเวลานาน เชน ยืนหรือเดินเปนเวลานาน และยิ่ง

มีการเคล่ือนไหวมากก็จะรูสึกปวดมากข้ึน สงผลกระทบตอการยืนและ

เดิน ทําใหทํากิจวัตรประจําวันตาง ๆ ไดไมเต็มที่ และจากการตรวจ

รางกายมักพบจุดกดเจ็บที่บริเวณ medial calcaneal tuberosity(4,6)

ผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบประมาณรอยละ 80 จะหายไดเอง

ในระยะเวลาประมาณ 1 ป และประมาณรอยละ 5 ไดรับการรักษาดวย

การผาตัด(7) ในปจจุบันการรักษาเบื้องตนที่แนะนําคือการรักษาแบบ

ไมผาตัด(4,8,9) ซึ่งไดแก การยืดกลามเนื้อนองและพังผืดใตฝาเทา การ

รักษาดวยยาตานอักเสบชนิดไมใชสเตียรอยด การประคบดวยนํ้าแข็ง 

การใสอุปกรณพยุงเทา (foot orthoses)(2,10-12) เชน แผนรองเทาชนิด

เต็มแผน (insoles) และอุปกรณพยุงอุงเทาดานใน (medial arch 

support) ซึ่งการใชอุปกรณพยุงเทาจะชวยลดอาการปวดในผูปวยโรค

พังผืดใตฝาเทาอักเสบ โดยการลดแรงตึงของพังผืดใตฝาเทาในขณะยืน

และเดิน และชวยกระจายแรงกดฝาเทา(2,7)

จากการสังเกตในคลินิกพบวาผูปวยโรคนี้จํานวนมากใสแผนรอง 

เทาชนิดเต็มแผนนอยมาก เนื่องจากไมชอบสวมรองเทาหุมสน แตมัก

สวมรองเทาแตะและเดินเทาเปลาภายในบาน ทําใหการรักษาไมคอย

เห็นผลชัดเจน อุปกรณสําหรับการรักษาท่ีดีควรใสเดินเทาเปลาไดในบาน

และสามารถใชกับรองเทาไดหลากหลาย เชน รองเทาแตะ, รองเทา

ทํางาน และรองเทากีฬา เปนตน ซึ่งอุปกรณดังกลาว ไดแก สายรัด

อุงเทาชนิดที่มีพลาสติกพยุงอุงเทา (arch binders with plastic arch 

supports) ยี่หอ Futuro มีขายตามรานขายอุปกรณทางการแพทยชั้น

นําทั่วไป โดยสายรัดอุงเทาทําจาก neoprene สีดํา มีชองสําหรับใส

หรือถอดแผนพลาสติกที่มีความหนา 1 มิลลิเมตร และมีแถบ velcro 

ติดดานหลังเทา ประโยชนของสายรัดอุงเทา คือ ชวยพยุงบริเวณอุงเทา

และลดแรงท่ีกระทําตอพังผืดใตฝาเทา ทําใหชวยลดอาการปวดท่ีบริเวณ

เทาขณะเดินลงนํ้าหนัก

จากการทบทวนงานวิจัย ยังไมพบการศึกษาถึงผลดีและผลเสียของ

อุปกรณชนิดนี้ในผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ โดยเฉพาะในสังคมท่ี

คนนิยมเดินเทาเปลา การศึกษานี้จึงมีวัตถปุระสงคหลักเพ่ือศึกษาผล

ของสายรัดอุงเทาที่มีพลาสติกพยุงอุงเทาเปรียบเทียบกับสายรัดอุงเทา

อยางเดียวในการลดอาการปวดบริเวณเทาในผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทา

อักเสบ และวัตถุประสงครอง ไดแก 1) เปรียบเทียบแรงกดสนเทาใน

ทายืนกอนและระหวางใสอุปกรณแตละชนิด 2) ประเมินระดับความ

สามารถในการทํากิจกรรมตาง ๆ เม่ือใชอุปกรณแตละชนิด 3) ศึกษา

รอยละการใชอุปกรณแตละชนิดขณะยืนและเดินในแตละวัน 4) สํารวจ

ความพึงพอใจของผูปวยหลังใสอุปกรณแตละชนิด 5) ศึกษาภาวะ

แทรกซอนจากการใสอุปกรณแตละชนิด และ 6) ประเมินความทนทาน

ของอุปกรณแตละชนิดหลังการใชงาน 
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วิธีการศึกษา
กลุมประชากร

ผูปวยนอกแผนกเวชศาสตรฟนฟูท่ีไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย

เวชศาสตรฟนฟูหรือแพทยออรโธปดิกสวาเปนโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ 

เกณฑคัดเขา

• มีอาการปวดสนเทาหรือฝาเทาขณะลุกยืนหรือเดินไกลทุกวัน

หรือเกือบทุกวนัและมีจุดกดเจ็บที่บริเวณสนเทาดานใน (medial cal-

caneal tuberosity)

• สามารถเดินไดดวยตนเองท้ังภายในบานและนอกบาน โดยอาจ

ใชไมเทาชวยพยุงเดินได

• อายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป

• มีอาการปวดเทาขางเดียว 

• มีอาการปวดเทาตอเนื่องหรือเปน ๆ หาย ๆ อยางนอย 1 เดือน

• อาการปวดเทาเฉลี่ยตลอดทั้งวันที่มีความรุนแรงในระดับนอย

ถึงปานกลาง (คาคะแนนความปวด 2-7 เต็ม 10 คะแนน ประเมินโดย 

numerical pain rating scale) 

• เขาใจภาษาไทย

• ยินยอมเขารวมการวิจัย

เกณฑคัดออก

• เคยไดรับการรักษาโดยการรับประทานยาตานการอักเสบชนิด

ท่ีไมใชสเตียรอยด, การใชอุปกรณพยุงเทา, การรักษาทางกายภาพบําบัด 

สําหรับโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบภายในระยะเวลา 2 สัปดาห กอนเขา

รวมวิจัย

• เคยไดรับการรักษาโดยการฉีดยาสเตียรอยดสําหรับโรคพังผืด

ใตฝาเทาอักเสบภายในระยะเวลา 3 เดือน กอนเขารวมวิจัย

• เคยไดรับการผาตัดบริเวณเทา

• มีภาวะ rigid fl at feet

• มีอาการชาหรือปวดท่ีบริเวณเทาท่ีเขาไดกับภาวะ neuropathy

• มีโรคประจําตัวที่อาจสงผลตอการเดิน เชน โรคขอเขาเสื่อมข้ัน

รุนแรง, โรคหลอดเลือดสมอง เปนตน

• มีประวัติเปนโรคขออักเสบรูมาตอยดหรือโรคในกลุม spondy-

loarthropathy

• หญิงตั้งครรภ

• มีการทํากิจกรรมท่ีตองยืนหรือเดินมากกวาปกติในชวงเวลา 6 

สัปดาห ที่เขารวมการวิจัย เชน วิ่งมาราธอน, ไปตางประเทศ เปนตน

การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง 
เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษาผลของการใชสายรัดอุงเทาที่

มีพลาสติกพยุงอุงเทาเปรียบเทียบกับสายรัดอุงเทาอยางเดียวในการ

รักษาผูปวยที่มีโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ โดยมีงานวิจัยของอยุทธ ธัมม

วิจยะ และคณะ(11) ไดทําการศึกษาผลจากการใสแผนซิลิโคนพยุงอุงเทา

ดานในชนิดทําเฉพาะรายสําหรับผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ 

คะแนนความปวดกอนและหลังใสอุปกรณ เทากับ 4.87±1.66 และ 

2.7±1.93 ที่ระดับความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 และ 2 เทากับ 0.05 

และ 0.1 จะตองใชตัวอยางในการศึกษาตอกลุมเทากับ 15 ราย สํารอง

ความไมครบถวนและความรวมมือของผูเขารวมการวิจัยอีก 30% ดัง

นั้นจะใชตัวอยางตอกลุมเทากับ 20 ราย รวมท้ังหมด 40 ราย

คํานวณขนาดตัวอยางจากสูตร

Zα = คาความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 ที่ระดับ 0.05 = 1.96

Zβ = คาความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 2 ที่ระดับ 0.1 = 1.28 

σ1 = สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานคะแนนปวดเทากอนใสอุปกรณ = 1.66

σ2 = สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานคะแนนปวดเทาหลังใสอุปกรณ = 1.93

μ1 = คาเฉลี่ยคะแนนปวดเทากอนใสอุปกรณ = 4.87

μ2 = คาเฉลี่ยคะแนนปวดเทาหลังใสอุปกรณ = 2.70

วัสดุอุปกรณ/เคร่ืองมือ 
1.  สายรัดอุงเทาชนิดที่มีพลาสติกพยุงอุงเทา สําหรับกลุมทดลอง 

(รูปที่ 1) และสายรัดอุงเทาอยางเดียว (arch binders alone) สําหรับ

กลุมควบคุม

2. เคร่ืองวัดแรงกดฝาเทา (digital foot scan machine ยี่หอ 

FSA รุน FSA Insole) (รูปที่ 2)

3.  Ink mat foot pressure graph (Harris MatTM) 

4.  แบบประเมินการตรวจเทา

5. แบบสอบถามโดยการสัมภาษณ ไดแก แบบสอบถามขอมูล

ทั่วไป, แบบประเมินระดับคะแนนปวดเทา (NPRS), แบบประเมิน

Figure 1. Arch binders with plastic arch supports Figure 2. Digital foot scan machine
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ระดับความสามารถในการทํากิจกรรมตาง ๆ กอนและหลังใสอุปกรณ 

2 สัปดาห, แบบสอบถามพฤติกรรมการใชอุปกรณแตละชนิดขณะยืน

และเดินในแตละวัน, แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหลังใส

อุปกรณ, แบบสอบถามภาวะแทรกซอนจากการใสอุปกรณและความ

ทนทานของอุปกรณ 

ขั้นตอนการวิจัย (รูปท่ี 3)

1. ขออนุมัติโครงการวิจัยผานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

2. คัดเลือกอาสาสมัครเขารวมโครงการตามเกณฑคัดเขา-คัดออก

3. อาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัยไดรับขอมูลและเซ็นยินยอม

โดยใชแบบยินยอมเขารวมวิจัย

4. สุมคัดเลือกออกเปน 2 กลุมโดยใชวิธีการสุมแบบ block of 4 

เพื่อไดรับการรักษาตามที่ผูวิจัยไดกําหนด คือ 

 • กลุมทดลอง ไดรับการรักษาโดยใสสายรัดอุงเทาท่ีมีพลาสติก

พยุงอุงเทาท้ัง 2 ขาง (arch binders with plastic arch supports) และ

 • กลุมควบคุม ไดรับการรักษาโดยใสสายรัดอุงเทาอยางเดียว

ทั้ง 2 ขาง 

5. แนะนําใหใสอุปกรณขณะเดินทั้งภายในบานและนอกบาน ใส

อุปกรณทุกคร้ังขณะยืนและเดิน สามารถถอดขณะอาบนํ้าและเวลานอน 

รวมกับการใหสมุดบันทึกสวนตัวที่มีรายละเอียดสอนวิธีการใสอุปกรณ 

การยืดพังผืดใตฝาเทาและยืดเอ็นรอยหวายดวยตนเอง โดยแนะนําให

ยืดพังผืดใตฝาเทานานประมาณ 2-3 นาทีตอครั้ง ยืดทุกครั้งกอนลุก

ยืน และยืดเอ็นรอยหวายครั้งละประมาณ 1 นาที อยางนอย 3 ครั้ง

ตอวัน และใหผูปวยจดรายละเอียดเก่ียวกับยาแกปวดที่ใชเสริมหากมี

ความจําเปนตองใช สามารถรับประทานยาพาราเซตามอลขนาด 500 

มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด เวลามีอาการปวดทุก 6 ชั่วโมง ซึ่งระหวางอยู

ในงานวิจัยผูปวยจะถูกขอรองใหงดการทํากายภาพบําบัดอ่ืน ๆ และ

หลีกเลี่ยงการรับประทานยาหรือฉีดยาแกปวดชนิดอ่ืน 

6. ในวันแรกท่ีเขารวมโครงการวิจัย แพทยเวชศาสตรฟนฟูประเมิน

ผูปวยโดยใชแบบสอบถามขอมูลทั่วไป, ประเมินจุดกดเจ็บที่เทาและ 

ink mat foot pressure graph, วัดแรงกดใตสนเทาในทายืน, ประเมิน

ระดับคะแนนปวดเทา และระดับความสามารถในการทํากิจกรรมตาง ๆ 

7. ในสัปดาหที่ 2 หลังจากใสอุปกรณ แพทยเวชศาสตรฟนฟูวัด

แรงกดใตสนเทาในทายืน, ประเมินระดับคะแนนปวดเทา และประเมิน

ระดับความสามารถในการทํากิจกรรมตาง ๆ อีกครั้ง รวมถึงใชแบบ 

สอบถามประเมินพฤติกรรมการใชอุปกรณแตละชนิดขณะยืนและเดิน

ในแตละวัน, แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหลังใสอุปกรณแต

ละชนิด, แบบสอบถามภาวะแทรกซอนจากการใสอุปกรณแตละชนิด

และความทนทานของอุปกรณแตละชนิด 

8. แพทยเวชศาสตรฟนฟูประเมินระดับคะแนนปวดเทาโดยการ

สอบถามทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 6 หลังจากใสอุปกรณ 

การวิเคราะหทางสถิติ 
ใชโปรแกรม SPSS version 18.0 คิดคํานวณคาทางสถิติโดย 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยใชสถิติเชิงพรรณนา คือ ขอมูลตอเนื่อง 

(continuous data) นําเสนอเปนคาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation, SD) สวนขอมูลเชิงกลุม (categori-

cal data) นาํเสนอเปนจํานวนและรอยละ

2. การวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุมเดียวกันใชสถิติ 

Paired t-test

3.  การวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม ขอมูลเชิงคุณภาพ

ใช Chi-square test หรือ Fisher’s exact test และขอมูลเชิงปริมาณ

ใช Independent t-test

4.  ใช Independent t-test เปรียบเทียบคะแนนปวดเทากอนใส

อุปกรณระหวาง 2 กลุม

5.  ใช Analysis of Covariance (ANCOVA) เปรียบเทียบคะแนน

ปวดเทาหลังใสอุปกรณ 2 และ 6 สัปดาหระหวาง 2 กลุม

6.  ถือคานัยสําคัญทางสถิติเม่ือ p<0.05

หมายเหตุ โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการ

วิจัย คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และไดรับการอนุมัติใหดําเนิน

การได ตามหมายเลข SI 017/2017 รหัสโครงการ 729/2559 (EC4)

ผลการศึกษา
การศึกษาคร้ังนี้มีผูเขารวมท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคพังผืดใต

ฝาเทาอักเสบทั้งหมด 40 ราย เปนเพศชาย 7 ราย (รอยละ 17.5) หญิง 

33 ราย (รอยละ 82.5) อายุเฉลี่ย 49.4 ป คาดัชนีมวลกายเฉล่ีย 25.65 

กิโลกรัม/เมตร² สวนใหญไมมีการเลนกีฬาที่มีการว่ิง (รอยละ 97.5) 

จํานวนชั่วโมงเฉล่ียที่ตองยืนหรอืเดินเฉลี่ยตอวันประมาณ 6.63 ชั่วโมง 

ระยะเวลาท่ีมีอาการปวดเทาตอเนื่องหรือเปน ๆ หาย ๆ มากกวา 6 

เดือน (ระยะเรื้อรัง) (รอยละ 70) จากการประเมินดวย ink mat foot 

pressure graph ลักษณะเทาสวนใหญคือ normal arch (รอยละ 

67.5) และจากขอมูลพื้นฐานพบวาทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

พบวาระดับคะแนนปวดเทาเฉลี่ยขณะลุกยืนเทาเปลาตอนเชา

หลังใสอุปกรณ สัปดาหที่ 2 และ 6 มีคาลดลงในทั้ง 2 กลุมอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ (p<0.001) แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติในระหวางกลุมในสัปดาห ที่ 2 และหลังใสอุปกรณนาน 6 

สัปดาหพบวากลุมที่ใสสายรัดอุงเทาที่มีพลาสติกพยุงอุงเทามีระดับ

คะแนนปวดเทาลดลงมากกวากลุมที่ใสสายรัดอุงเทาอยางเดียว เฉลี่ย

ประมาณ 0.5 คะแนน และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p=0.047) (ตารางที่ 2 และรูปที่ 4)

จากการศึกษาพบวาแรงกดสูงสุดใตสนเทาขณะยืนมีคาลดลงท้ัง 2 

กลุม ทั้งขณะใสอุปกรณวันแรกและหลังใสอุปกรณนาน 2 สัปดาห แต

ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 

3 และรูปที่ 5)

สวนผลกระทบจากอาการปวดเทาตอการทํากิจกรรมตาง ๆ พบ

วาหลังจากใสอุปกรณนาน 2 สัปดาห ทั้งกลุมที่ใสสายรัดอุงเทาที่มี

พลาสติกพยุงอุงเทาและกลุมท่ีใสสายรัดอุงเทาอยางเดียวมีการ
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Figure 3. Flow diagram of plantar fasciitis patients enrolled in the study

Screening 45 plantar fasciitis patients 

5 patients were excluded 
- Previously treated with NSAIDs 

20 patients were analyzed at 6 weeks after treatment 

20 patients were assessed at 2 weeks after treatment 

Arch binders with plastic arch supports (n=20) 
- Logbook (exercise program, diary) 

20 patients were assessed at 2 weeks after treatment 

Arch binders alone (n=20) 
- Logbook (exercise program, diary) 

20 patients were analyzed at 6 weeks after treatment 

Enrolled 40 plantar fasciitis patients 
Randomization by block of 4 

20 patients were assessed at 6 weeks after treatment 20 patients were assessed at 6 weeks after treatment 

A physiatrist assessed  
- NPRS, hindfoot pressure, foot pain 

impaction at week 0 
- NPRS, hindfoot pressure, foot pain 

impaction, compliance, satisfaction, 
complications after 2 weeks, and material 
durability  

- NPRS after 6 weeks  

Table 1. Demographic data

Demographic data All 
(n=40)

Arch binders with plastic 
arch supports (n=20)

Arch binders alone 
(n=20)

p-value#

Gender1

 Male
 Female
Age (years)2

BMI (kg/m2)2 
Running activities1

Standing or Walking times (hours/day) 2

Duration of pain1

1-3 months
3-6 months
> 6 months

Side of foot pain1

Right
 Left

Distance to pain (meters)2

Ink mat foot pressure graph1

High arch
Normal arch
Flat arch          

7 (17.5)
33 (82.5)

49.40 (8.72)
25.65 (3.45)

1 (2.5)
6.63 (2.55)

6 (15)
6 (15)

28 (70)

26 (65)
14 (35)

699.15 (483.05)

5 (12.5)
27 (67.5)

8 (20)

4 (20)
16 (80)

49.80 (8.43)
26.18 (3.45)

0 (0)
6.10 (2.51)

4 (20%
3 (15)

13 (65)

12 (60)
8 (40)

615.30 (503.57)

2 (10)
14 (70)
4 (20)

3 (15)
17 (85)

49.00 (9.20)
25.12 (3.45)

1 (5)
7.15 (2.54)

2 (10)
3 (15)

15 (75)

14 (70)
6 (30)

783.00 (458.88)

3 (15)
13 (65)
4 (20)

1.000

0.776
0.340
1.000
0.196
0.399

0.637

0.278
0.888

BMI, body mass index; 1number (%), 2mean (SD); #Chi-square or Fisher’s exact test
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Table 2. Pain on fi rst step in the morning

Numerical rating scale (NRS): Mean (SD)
Arch binders with plastic arch  supports 

(n=20)
Arch binders alone (n=20) p-value

Baseline1

After using arch binders  2 weeks1

p-valuec                            
After using arch binders  6 weeks1

p-valuec

NPRS different of pre- and post-treatment (6 weeks)1

5.60 (1.19)
3.55(1.36)
< 0.001*

2.40(0.99)
< 0.001*

3.20(1.54)

5.85(0.88)
4.10(1.29)
< 0.001*

3.15(1.23)
< 0.001*

2.70(1.46)

0.453a

0.284b

0.047b,*

0.298a

aIndependent t-test, bAnalysis of Covariance (ANCOVA), cPaired t-test, *Statistical signifi cance; 1mean (SD)
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Table 3. Hindfoot pressure

Hindfoot pressure (N/cm²):  Mean (SD)
p-value#Arch binders with plastic arch supports 

(n=20)
Arch binders alone 

(n=20)
Barefoot1

After using arch binders fi rst day1

After using arch binders 2 weeks1

1.63(0.60)
1.25(0.33)
1.43(0.66)

1.60(0.41)
1.46(0.43)
1.36(0.45)

0.842
0.086
0.725

#Independent t-test; 1mead (SD)
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Figure 4. Pain on fi rst step in the morning

Figure 5. Hindfoot pressure
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เปล่ียนแปลงที่ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การเดินภายใน

บานดวยความลําบาก (p=0.016 และ 0.004 ตามลําดับ) และการ

จํากัดการทํากิจกรรมตาง ๆ เพราะปญหาปวดเทา (p=0.016 และ 

0.008 ตามลําดับ) แตไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 4)

ดานพฤติกรรมการใชอุปกรณขณะยืนและเดินในแตละวัน พบวา

ผูปวยสวนใหญนิยมใสอุปกรณกับรองเทาแตะมากที่สุด (รอยละ 40) 

และเมื่อลองใสอุปกรณกับรองเทาชนิดอื่น ๆ  เชน รองเทาผาใบ รองเทา

หนังหุมสน ผูปวยรูสึกวาสามารถลดอาการปวดเทาไดไมแตกตางจาก

รองเทาแตะ สวนในแงชั่วโมงการสวมใส พบวาผูปวยสวนมากใสสาย

รัดอุงเทามากกวาหรือเทากับรอยละ 75 ของเวลาทั้ง 2 กลุม โดยไมมี

ความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

ดานความพึงพอใจหลังการใสอุปกรณขณะยืนเดิน พบวากลุมที่

ใสสายรัดอุงเทาที่มีพลาสติกพยุงอุงเทาสวนใหญมีความพึงพอใจมาก
กับการลดอาการปวดเทาขณะใสอุปกรณและรูปลักษณอุปกรณ ตาง
จากกลุมที่ใสสายรัดอุงเทาอยางเดียวท่ีมีความพึงพอใจระดับปานกลาง 

และทั้ง 2 กลุมมีความพึงพอใจมากกับน้ําหนักอุปกรณ ความรูสึกใส
อุปกรณเองไดงายและความมั่นคง สวนความรูสึกสบายเทาเมื่อใส
อุปกรณผูปวยมีความพึงพอใจปานกลาง (รูปที่ 6.1 และ 6.2)

ดานความทนทานของอุปกรณ พบวาไมมีรายใดที่พลาสติกแตก
หรือราวหลังสวมใสนาน 2 สัปดาห แตมี 4 ราย (รอยละ 10) ท่ีรายงานวา
ผายืดมากข้ึน และมี 1 ราย (รอยละ 2.5) ที่รายงานวาแถบยึด (velcro) 

ติดไมแนนเหมือนเดมิ อาจเน่ืองจากการซักบอย 

บทวิจารณ 
จากผลการศึกษาพบวาการใสสายรัดอุงเทาที่มีพลาสติกพยุง

อุงเทาสามารถลดอาการปวดเทาไดมากกวาการใสสายรัดอุงเทาอยาง

เดียวเม่ือใสอุปกรณนาน 6 สัปดาห จากการศึกษาของ Pfeffer G(13) 

และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการใสอุปกรณพยุงเทาแบบสําเร็จรูป

เทียบกับแบบสั่งทําเฉพาะรายในโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบพบวาแบบ

สําเร็จรูปสามารถลดอาการปวดเทาในชวงหลังตื่นนอนตอนเชา ขณะ

Table 4. Foot pain impaction at 2nd week

Number of patients with improved foot pain impaction: n (%)
p-value#Arch binders with plastic arch supports 

(n=20)
Arch binders alone 

(n=20)
Pain on fi rst step in the morning 
Pain on barefoot walking
Pain on walking with shoes
Diffi culty with walking indoorα
Diffi culty with walking outdoor
Pain after stand up from the chair
Limit physical activitiesβ

Use gait aid because foot pain

0 (0)
4 (20)

4 (21.1)
17 (85)

15 (83.3)
6 (30)
11 (55)

20 (100)

1 (5)
3 (15)

7 (38.9)
17 (85)

14 (73.7)
6 (30)
9 (45)

20 (100)

1.000
1.000
0.235
1.000
0.693
1.000
0.752

-
#Chi-square or Fisher’s exact test; αStatistical signifi cance within group; p-value = 0.016 and 0.004 respectively; βStatistical signifi cance within group; p-value = 
0.016 and 0.008 respectively

Table 5. Compliance

Demographic data All 
(n=40)

Arch binders with plastic 
arch supports (n=20)

Arch binders alone 
(n=20)

p-value#

Various types of shoes which patients use1

 Sandal
 Sneakers
 Dress shoes
 Others

Percentage of using arch binders while standing 
and walking1

Indoor
  0-25%                                                 
  25-50%
  50-75%
  75-100%

Outdoor
  0-25%
  25-50%
  50-75%
  75-100%

16 (40)
8 (20)

9 (22.5)
7 (17.5)

1 (2.5)
7 (17.5)

19 (47.5)
13 (32.5)

0 (0)
0 (0)

11 (27.5)
29 (72.5)

6 (30)
7 (35)
3 (15)
4 (20)

1 (5)
3 (15)

10 (50)
6 (30)

0 (0)
0 (0)

5 (25)
15 (75)

10 (50)
1 (5)

6 (30)
3 (15)

0 (0)
4 (20)
9 (45)
7 (35)

0 (0)
0 (0)

6 (30)
14 (70)

0.693

0.684

0.723

1Number (%); #Chi-square or Fisher’s exact test 
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ยืนและเดิน และตอนเย็น ไดดีกวาที่ 8 สัปดาห เมื่อเทียบกับแบบสั่ง

ทําเฉพาะราย แตกตางจากการศึกษาของ Wrobel JS(14) และคณะ ที่

ศึกษาผลของอุปกรณแบบสําเร็จรูปเทียบกับแบบส่ังทําเฉพาะรายเชน

กัน โดยผลของอุปกรณทั้ง 2 แบบสามารถลดอาการปวดเทาในชวงหลัง

ตื่นนอนตอนเชาและตอนเย็นไดดีกวากลุมควบคุม แตอุปกรณแบบ

ส่ังทําเฉพาะรายเหนือกวาแบบสําเร็จรูป โดยในการศึกษาน้ีใชระยะเวลา 

ในการศึกษา 1 ป ดังนั้น ผลของอุปกรณแบบสําเร็จรูปในการรักษาโรค

พังผืดใตฝาเทาอักเสบจึงนาไดผลดีทั้งในระยะส้ันและระยะยาว โดยที่

ยังไมมีขอมูลวาอุปกรณแบบสําเร็จรูปดีหรือดอยกวาแบบสั่งทําเฉพาะ

ราย แตจากงานวิจัยสายรัดอุงเทาครั้งน้ีไดเก็บขอมูลเพียง 6 สัปดาห 

จึงยังไมสามารถสรุปผลการรักษาในระยะยาวได และขอมูลการใชสาย

รัดอุงเทาไมมีผูปวยรายใดที่มคีะแนนความปวดเหลือ 0 ดังนั้น การ

รักษาโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบดวยสายรัดอุงเทา 6 สัปดาห จึงอาจยัง

ไมนานพอ 

ในแงแรงกดใตสนเทาพบวาสายรัดอุงเทาทั้ง 2 รูปแบบ ไมมีความ

แตกตางกันเมื่อใชนาน 2 สัปดาห เชนเดียวกับงานวิจัยของ Oliviera 

HA(10) และคณะ ท่ีศึกษาอุปกรณพยุงเทาแบบส่ังทําเฉพาะรายและแบบ

สําเร็จรูปพบวาไมมีความแตกตางกันในดานแรงกดใตสนเทาขณะใส

อุปกรณที่เปล่ียนแปลงไปเมื่อสวมใสนาน 6 เดือน แตแบบสั่งทําเฉพาะ

รายสามารถลดปวดไดเหนือกวาแบบสําเร็จรูป ดังน้ัน แรงกดใตสนเทา

ที่ลดลงอาจไมสัมพันธกับอาการปวดท่ีเปลี่ยนแปลง และการใชแรงกด

ใตสนเทาจึงไมสามารถใชพยากรณผลการรักษาได

สวนผลกระทบจากอาการปวดเทาตอการทํากิจกรรมตาง ๆ พบวา

ท้ัง 2 กลุมมีการเปล่ียนแปลงท่ีดีข้ึนชัดเจนในเร่ืองการเดินภายในบานดวย

ความลําบากและการจํากัดการทํากิจกรรมตาง ๆ  เพราะปญหาปวดเทา 

แตดานอื่น ๆ เชน อาการปวดเทาหลังตื่นนอนตอนเชา อาการปวดเทา

เม่ือเดินเทาเปลา อาการปวดเทาเม่ือลุกขึ้นยืนจากเกาอี้ ยังไมมีการ

เปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน จากการสอบถามพบวานาจะเกี่ยวของกับการใส

อุปกรณไมสมํ่าเสมอ การยืดพังผืดใตฝาเทาและเอ็นรอยหวายไมเพียง

พอ การเดินหรือทํากิจกรรมตาง ๆ ในระยะเวลานาน เปนตน

จากการศึกษาของ Ring K(15) และคณะ พบวาการใสอุปกรณแบบ

สําเร็จรูปและแบบส่ังทําเฉพาะรายไดผลลดปวดเทาไมตางกันที่ 

8 สัปดาห แตแบบสําเร็จรูปราคาถูกกวามาก ดังนั้น อุปกรณชนิด

สําเร็จรูปจึงมีความคุมคามากกวา เชนเดียวกับสายรัดอุงเทาที่ใชในงาน

วิจัยนี้ มีราคาเพียงคูละ 570 บาท

ดานความพึงพอใจ พบวาอุปกรณมีรูปลักษณอยูในระดับพึงพอใจ

แคปานกลาง ผูปวยรายงานวาอุปกรณมีขนาดใหญ กินพื้นที่รองเทา

จึงไมสามารถใสกับรองเทาบางชนิดได และสีดําดูเดนชัดเกินไป ทําให

รูสึกวาคนอื่นอาจมองวาตนเองมีความผิดปกติที่เทา สวนความรูสึก

สบายเทาเมื่อใสอุปกรณนั้นพบวาอยูในระดับพึงพอใจปานกลางเชน

Figure 6.1 Satisfaction of arch binders with plastic arch supports group

Figure 6.2 Satisfaction of arch binders alone group
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กัน เนื่องจากมีผูปวยรายงานวาพลาสติกดันบริเวณอุงเทาทําใหรูสึกไม

คอยสบายเทา 

ดานภาวะแทรกซอนจากการใสอุปกรณ ไมพบวามีภาวะแทรก-

ซอนท่ีรุนแรงเกิดข้ึน เชน ล่ืนลมหรือมีแผลบริเวณท่ีใสอุปกรณ เปนตน 

แตพบมีผูปวยจํานวน 3 ราย (รอยละ 7.5) มีอาการคันบริเวณที่ใส

อุปกรณ แตไมมีผื่นขึ้น ซึ่งนาจะเกิดจากความอับชื้น ไมใชจากการแพ

วัสดุอุปกรณ มีผูปวยจํานวน 2 ราย (รอยละ 5) ที่มีรอยแดงหลังเทา

จากการสวมใสอุปกรณ โดยมี 1 ราย ที่ใสกับรองเทาแตะ และอีก 1 

ราย ใสกับรองเทาหนังหุมสน โดยผูปวยรายงานวารอยแดงเกิดในวัน

ที่ใสสายรัดอุงเทาแนนเกินไป ซึ่งชนิดรองเทาไมนามีผลตอการเกิด

รอยแดงดังกลาว และมีผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.5) ที่มีอาการปวดเทา

มากขึ้นเนื่องจากเดินในระยะทางไกลและเดินนานกวาปกติ เชนเดียว

กับการใสกายอุปกรณชนิดอื่นในระยะเริ่มตนควรมีการปรับเพิ่มช่ัวโมง

การใสทีละนอยเพ่ือใหเกิดความคุนเคย จากแบบบันทึกการใชยาพบวา 

หลังการเขารวมวิจัย 2 สัปดาห มีผูปวยจํานวน 3 ราย (รอยละ 7.5) ได

รับประทานยาพาราเซตามอลขนาด 500 มิลลิกรัม เน่ืองจากมีอาการ

ปวดบริเวณเทา แตไมมีผูปวยรายใดท่ีรับประทานยาชนิดตานการอักเสบ

หรือใสอุปกรณหรือทํากายภาพเสริมนอกเหนือจากที่แพทยไดแนะนํา

เนื่องจากผลการศึกษาพบวาทั้งกลุมที่ใสสายรัดอุงเทาท่ีมีพลาสติก

พยุงอุงเทาและกลุมที่ใสสายรัดอุงเทาอยางเดียว มีผลในดานลดอาการ

ปวดเทาและแรงกดใตสนเทาดีขึ้นทั้งสองกลุม อาจเนื่องมาจากสายรัด

อุงเทาพยุงอุงเทาไดบางสวน แตกลุมท่ีใสสายรัดอุงเทาท่ีมีพลาสติกพยุง

อุงเทามีผลการลดอาการปวดไดดีกวา คาดวาแผนพลาสติกสามารถลด

การยุบตัวของอุงเทาไดเหนือกวา จึงลดแรงท่ีกระทําตอพังผืดใตฝาเทา

ไดมากกวา แตอยางไรก็ตาม ไมพบความแตกตางในแงแรงกดใตสนเทา 

อาจเปนเพราะวาอุปกรณทั้ง 2 รูปแบบ สามารถลดแรงกดใตสนเทาได

ไมแตกตางกัน

สรุป การใสสายรัดอุงเทาชนิดมีพลาสติกพยุงอุงเทาสามารถลด

อาการปวดเทากาวแรกของการเดินในผูปวยโรคพังผืดใตฝาเทาอักเสบ

ระยะก่ึงเฉียบพลันและเร้ือรังที่มีความรุนแรงระดับนอยถึงปานกลางได

ดีกวาการใสสายรัดอุงเทาอยางเดียวเมื่อใสนาน 6 สัปดาห 
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A Retrospective Study of Ultrasound Guided Capsular Hydrodilatation with 
a Mixture of Normal Saline, Lidocaine and Triamcinolone Injection in 

Patient with Adhesive Capsulitis
Poonnark W

Department of Rehabilitation Medicine, ChophrayaYommarat Hospital, Suphanburi

การศึกษายอนหลังการใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดนํ้าเกลือ ยาชา และยาสเตียรอยด
เพื่อขยายเยื่อหุมขอไหลในผูปวยโรคไหลติด

วรรณภา พูนนาค

กลุมงานเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลศูนยเจาพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

ABSTRACT

Objectives: To report change in pain of shoulder joint after 
ultrasound guided capsular hydrodilatation with corticosteriod 
injection.
Study design: Retrospective study
Setting: Chophraya Yommarat Hospital, Suphanburi
Subjects:  Patients with a diagnosis of adhesive capsulitis who 
had pre-treatment subjective numeric pain rating scale (NPRS) 
at least 4 after physical therapy for at least a month; treated with 
an ultrasound guided capsular hydrodilatation with a mixture of 4 
ml 10mg/mL triamcinolone acetonide, 6ml of 1% lidocaine, and 
10 mL of normal saline by a physiatrist; and having at least 3 
follow-up re-assessments, were recruited into the study.
Methods: Twenty patients’ medical records were retrospective-
ly reviewed. Outcome measurement was the treated shoulder 
NPRS at weeks 1, 5, and 12-14 post-treatment; and the data 
were compared and analyzed by using the linear mixed model. 
Results: There were statistically signifi cant improvements in 
median (minimum, maximum) NPRS (p<0.001) from baseline 6 
(4, 7) to 2 (0, 5) at week 1, 1 (0, 5) at week 5 and 0.5 (0, 3) at 
week 12-14 post treatment. No side effects were found. 
Conclusion: This retrospective study demonstrated that the 
ultrasound guided capsular hydrodilatation with a mixture of 
normal saline, lidocaine and triamcinolone acetonide, injection 
done by a trained physiatrist could reduce shoulder pain in pa-
tients with adhesive capsulitis. 

Keywords: adhesive capsulitis, ultrasonography, capsular hy-
drodilatation with corticosteriod injection, pain
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อรายงานการเปล่ียนแปลงระดับความปวดขอไหล
หลังการทําอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดเพื่อ
ขยายเยื่อหุมขอไหล 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษายอนหลัง
สถานท่ีทําการวิจัย: โรงพยาบาลศูนยเจาพระยายมราช สุพรรณบุรี
กลุมประชากร: ผูปวยโรคไหลติดที่กอนทําหัตถการมีระดับความปวด
อยางนอย 4 และไดรับการทํากายภาพบําบัดมาอยางนอย 1 เดือน 
แลวไดรับการรักษาดวยการทําอัลตราซาวนดชวยนําฉีดสารนํ้าท่ี
ประกอบดวยไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด (10:1)  4 มล. ยาชาลิโดเคน
ความเขมขนรอยละ 1 ปริมาตร 6 มล. และน้ําเกลือ 10 มล. เพื่อขยาย
เยื่อหุมขอไหลและภายหลังไดรับการติดตามผลอยางนอย 3 ครั้ง
วิธีการศึกษา: ทบทวนเวชระเบียนของผูปวยโรคขอไหลติด เปรียบเทียบ
ผลลัพธคือระดับความปวดกอนและหลังทําหัตถการดวยการวิเคราะห
ทางสถิติแบบ linear mixed model 
ผลการศึกษา: คามัธยฐาน (คาต่ําสุด, คาสูงสุด) ของระดับความปวด
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เม่ือเปรียบเทียบระหวาง
กอนทําหัตถการคือ 6 (4, 7) กับสัปดาหที่ 1, 5 และ 12-14 คือ 2 (0, 
5), 1 (0, 5 ) และ 0.5 (0, 3) ตามลําดับ และไมพบผลขางเคียงจากการ
ทําหัตถการดังกลาว
สรุป: การใชอัลตราซาวนดชวยนําฉีดสารน้ําที่มีสวนผสมนํ้าเกลือ ยาชา 
และยาสเตียรอยดเพื่อขยายเย่ือหุมขอไหล โดยแพทยเวชศาสตรฟนฟู
ที่ฝกอบรมแลว สามารถลดระดับความปวดในผูปวยโรคขอไหลติดได  

คําสําคัญ: ขอไหลติด, อัลตราซาวนด, การฉีดสารนํ้า และยาสเตียรอยด
เพื่อขยายเย่ือหุมขอไหล, ปวด
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บทนํา
โรคขอไหลติด (adhesive capsulitis หรือ frozen shoulder) เปน

ปญหาที่สําคัญในระบบกระดูกและกลามเนื้อ พบไดถึงรอยละ 2-5 ของ

ประชากร(1) พบบอยในผูที่มีอายุระหวาง 40-60 ป โดยอาการปวดไหล

และพิสัยการเคลื่อนไหวขอที่ลดลง(2) มีผลตอการทํากิจวัตรประจําวัน 

เชน การเอื้อมหยิบส่ิงของ การติดตะขอเส้ือช้ันในดานหลัง การหวีผม 

ซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตเปนอยางมากโรคขอไหลติดอาจหาย

ไดเองแตใชเวลานาน 2-3 ป(3) รอยละ 50 ผูปวยยังคงมีอาการปวดไหล

และรอยละ 30 มีพิสัยเคลื่อนไหวขอไหลนอยกวาขางปกติที่ระยะเวลา 

7 ป(4) ดังนั้น การบําบัดเพื่อลดปวดและเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหวเพ่ือให

ขอไหลกลับมาใชงานไดเร็วจึงเปนเปาหมายสําคัญอยางยิ่ง

ขอไหลติดมีการรักษาหลายวิธี โดยทั่วไปเริ่มดวยยาแกปวดและ

ยาตานการอักเสบ และกายภาพบําบัดหากอาการไมทุเลา แพทยจะ

พิจารณาใหการรักษาดวยการฉีดยาสเตียรอยดเฉพาะที่เขาขอไหล 

(intraarticular steroid injections) การฉีดสารนํ้าเพ่ือขยายเยื่อหุม

ขอไหล (hydrodilatation or arthographic distension) การดมยา

สลบเพ่ือดัดขอไหล (manipulation under general anesthesia) และ

การสองกลองเพื่อตัดเนื้อเย่ือที่ยึดขอไหล (arthroscopic capsuloto-

my)(5,6) สวนวิธีการรักษาใหมในชวง 2-3 ปที่กําลังไดรับความนิยมคือ 

การใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดเพ่ือขยาย

เยื่อหุมขอไหล (ultrasound guided hydrodilation with cortico-

steroid injection) ทั้งน้ีการใชอัลตราซาวนดทําใหเห็นตําแหนงเข็ม

และเพิ่มประสิทธิภาพในการฉีดยาไดแมนยํามากขึ้น(7) โดยเฉพาะขอที่

มีพยาธิสภาพตีบแคบเชนภาวะขอไหลติดซ่ึงใหผลการรักษาดีกวาการ

กินยาและการทํากายภาพบําบัด(8) ลดอัตราการผาตัด ลดคาใชจาย 

ประหยัดเวลา และผูปวยบาดเจ็บนอยกวาการผาตัด(9) มีประสิทธิผล

เหมือนการดมยาสลบเพ่ือดัดขอไหล(10)

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยด

เพ่ือขยายเย่ือหุมขอไหลใชสูตรยาไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด (40:1) 1 

มล. ผสมยาชาลิโดเคน และนํ้าเกลือรวมประมาณ 25 มล.(3) เนื่องจาก

ในสถานพยาบาลของผูวิจัยไมมีรูปแบบไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด 

(40:1) จึงปรับสูตรยาเปนไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด (10:1) 4 มล. 

ผสมยาชาลิโดเคน 6 มล. และนํ้าเกลือ 10 มล. รวม 20 มล. คาดวาเปน

ปริมาณสารนํ้าท่ีนอยที่สุดที่ยังไดประโยชนตอผูปวย จึงนําเทคนิคนี้มา

ใชในการรักษาผูปวยที่ทํากายภาพบําบัดแลวอาการไมทุเลา จากการ

สังเกตพบวาผลการรักษาเปนที่นาพอใจ และหัตถการน้ีถือเปนเทคนิค

ใหม ยังไมเปนท่ีแพรหลาย และผูรายงานผานการฝกอบรมการใชเคร่ือง

อัลตราซาวนดชวยนําฉีดยาแลว ดังน้ัน วัตถุประสงคของการศึกษานี้ 

คือรายงานผลการรักษายอนหลังผูปวยขอไหลติดหลังการทําอัลตรา-

ซาวนดชวยนําการฉีดสารนํ้าที่ประกอบดวยยาชา ยาสเตียรอยด และ

น้ําเกลือ เพื่อขยายเยื่อหุมขอไหลโดยแพทยเวชศาสตรฟนฟู วาการ

ใชสูตรยาดังกลาวขางตนเริ่มออกฤทธิ์เมื่อใดและผลขางเคียงหลังทํา

หัตถการมีอะไรบาง และเพ่ือนําไปสูการวางแผนทํางานวิจัยใหมีความ

นาถือมากขึ้นในอนาคต และนํามาใชประโยชนเพ่ือรักษาผูปวยโรคไหล

ติดตอไป 

วิธีการศึกษา
กลุมประชากร 

ผูปวยโรคไหลติดที่มารับการรักษา ณ แผนกผูปวยนอก กลุมงาน

เวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลศูนยเจาพระยายมราช สุพรรณบุรี  

เกณฑคัดเขา

• ผูปวยอายุ 18 ปขึ้นไป

• มีพิสัยการเคล่ือนไหวขอไหลทั้งแบบขยับเองและชวยขยับลดลง

อยางนอย 30 องศา มากกวาหรือเทากับ 2 ทิศทางการเคล่ือนไหว(3)

• รักษาดวยวิธีกายภาพบําบัดอยางนอย 1 เดือน แลวระดับความ

ปวด (numeric pain rating scale, NPRS) อยางนอย 4 (ความปวด

ระดับปานกลางขึ้นไป)

• ไดรับการฉีดสารนํ้าที่ประกอบดวย น้ําเกลือ ยาชา และยาสเตีย-

รอยด เพื่อขยายเย่ือหุมขอไหล และพบแพทยเพื่อติดตามผลการรักษา

อยางนอย 3 ครั้ง คือ สัปดาหที่ 1, 5 และ 12-14 หลังการฉีดสารนํ้า

เกณฑคัดออก 

• ผูที่เคยรับการรักษาดวยการฉีดยาสเตียรอยดเฉพาะท่ีเขาขอ

ไหลกอนการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดเพื่อขยายเย่ือหุมขอไหล

• ขอไหลมีความผิดปกติอื่นรวมดวยจากการตรวจดวยเครื่อง

อัลตราซาวนดหรือ MRI เชน เอ็นกลามเน้ือรอบขอไหลฉีกขาด (rotator 

cuff tear), โรคเสนเอ็นกลามเนื้อ biceps brachii, โรคขอตอ acro-

mioclavicular(3) และถุงน ้ําใตกลามเนื้อ (deltoid) อักเสบ

• มีภาวะขอไหลติดยึดโดยเกิดจากพยาธิสภาพอื่นนํามากอน 

(secondary frozen shoulder)  เชน  การอักเสบหรือติดเช้ือ, กระดูกหัก, 

โรคหลอดเลือดสมองท่ีแขนออนแรง และขออักเสบรูมาตอยดเปนตน(3)

• ผูท่ีมีโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได, โรคซึมเศรา (ma-

jor depression)

• ผูที่เคยไดรับการรักษาดวยวิธีการดมยาสลบเพ่ือดัดขอไหลหรือ

การสองกลองเพื่อตัดพังผืดหรือเนื้อเยื่อที่ยึดขอไหล 

• หลังทําอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดสารนํ้า ผูปวยไดรับการบําบัด

ดวยการแพทยทางเลือกเชน ฝงเข็ม นวดแผนไทย เปนตน เพื่อลดปวด

หมายเหตุ การศึกษายอนหลังครั้งนี้เปนการศึกษานํารอง จึงไมได

คํานวณขนาดกลุมตัวอยาง แตเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยที่ผานเกณฑคัด

เขา-คัดออก เปนระยะเวลา 1 ป

เคร่ืองมือที่ใช
เคร่ืองอัลตราซาวนดยี่หอ GE healthcareรุน LOGIQ e ultra-

sound Pro, B mode, probe 4.5 cm (12L-RS probe)

ขั้นตอนการวิจัย 
หลังจากผานการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการทําวิจัยใน

มนุษยโรงพยาบาลศูนยเจาพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี เลขที่ YM 

009/2561แลว จึงดําเนินการดังตอไปนี้

1. รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกของผูปวยโรคขอ

ไหลติด ในชวงวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 1 ตุลาคม 2561 คัดเลือกตาม

เกณฑการคัดเขา-คัดออก
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2. บันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวย การรักษากอนทําหัตถการและ
หลังการทําหัตถการ ไดแก ระดับความปวดที่ผูปวยประเมินและพิสัย
การเคลื่อนไหวขอไหลแบบชวยขยับ (passive range of motion, 
PROMs) ในทานั่ง โดยทาหมุนขอไหลออกและหมุนขอไหลเขาประเมิน
ในแนวต้ังที่ผูทําหัตถการซ่ึงเปนแพทยเวชศาสตรฟนฟูประเมิน

3. บันทึกผลขางเคียงหลังทําหัตถการการทํากายภาพบําบัดที่โรง
พยาบาล กอนและหลังทําหัตถการ (ความถี่  2-5 คร้ังตอสัปดาห) และ
การใชยาแกปวดหรือการรักษารวมอื่น ๆ 

หมายเหตุ การใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดสารนํ้าและยาสเตีย-
รอยดเพื่อขยายเยื่อหุมขอไหล (รูปที่ 1) ดังน้ี

1. หลังจากใหขอมูลและผูปวยยินยอมทําหัตถการแพทยตรวจ
อัลตราซาวนดขอไหลและเอ็นกลามเน้ือรอบขอไหลเพ่ือประเมินพยาธิ-
สภาพและโรครวมอื่น ๆ 

2. ผูปวยนอนตะแคงใหขอไหลขางท่ีมีพยาธิสภาพอยูดานบน 
แพทยทําหัตถการดวยเทคนิคปลอดเช้ือ (aseptic technique) รวมกับ
การคลอบหัว probe ดวยถุงพลาสติกที่ผานการทําใหปราศจากเช้ือ
ฉีดยาชาระงับปวดเฉพาะที่บริเวณที่ตองการฉีดสารน้ําดวยรอยละ 

1 ของลิโดเคน 2 มล. ใชอัลตราซาวนดชวยนําหาตําแหนงการฉีดยา

ที่บริเวณดานหลังขอไหล (glenohumeral joint) แลวใชเข็มฉีดยา

ขนาด 22 ความยาว 1.5 นิ้ว ฉดีสารนํ้าที่ประกอบดวย ไตรแอมซิโน

โลน อะเซโทไนด (10:1) 40 มก. ผสมยาชาลิโดเคนความเขมขนรอยละ 

1 ปริมาตร 6 มล. และนํ้าเกลือ 10 มล. รวม 20 มล. โดยคอย ๆ ฉีด

สารน ้ําจนเย่ือหุมขอไหลโปงพอง (capsule distension) และเยื่อหุม

ขอไหลไมมีการฉีกขาด (capsule preserved) ซึ่งสังเกตไดจากภาพ

ที่ปรากฏบนจอเครื่องอัลตราซาวนด(7) หลังจากน้ัน แพทยจึงประเมิน

และบันทึกพิสัยขอไหลแบบชวยขยับ

3. สังเกตอาการผูปวยหลังทําหัตถการ ถาไมมีความผิดปกติ 

กลับบานได โดยแนะนําการประคบเย็นถามีอาการปวดบริเวณทํา

หัตถการ ทั้งนี้ ถามีอาการปวดหลังทําหัตถการ อนุญาตใหผูปวยกินยา

แกปวดเดิมได และยาพาราเชตามอล และแนะนําทากายบริหารขอไหล

การวิเคราะหทางสถิติ 
ใชโปรแกรม SPSS version 22.0  คิดคํานวณคาทางสถิติโดย

1. ขอมูลเชิงปริมาณนําเสนอดวยคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน

2. ขอมูลคุณภาพนําเสนอดวยจํานวนและรอยละ 
3. เปรียบเทียบระดับความปวด (NPRS) และ PROMs กอนและ

หลังทําหัตถการ 1 สัปดาห, 5 สัปดาห และ 12-14 สัปดาห ดวย
ตัวแปรเชิงเสนแบบผสม (linear mixed model) เนื่องจากขอมูลมี

การแจกแจงแบบไมปกติ โดยมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือ p<0.05

ผลการศึกษา
มีผูปวย 20 ราย ผานเกณฑการคัดเขา-คัดออก อายุเฉลี่ย (สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) เทากับ 63 (9.9) ป โรคประจําตัวความดันโลหิต
สูง 10 ราย คิดเปนรอยละ 50 เบาหวานที่ควบคุมได 8 ราย คิดเปน
รอยละ 40 ไขมันในโลหิตสูง 6 ราย คิดเปนรอยละ 30 และไมพบโรค
ประจําตัวอ่ืน ๆ  ที่มักพบบอยในผูปวยโรคไหลติด เชน โรคตอมธัยรอยด
เปนพิษ  โรคหลอดเลือดสมองโรคหัวใจ (coronary artery disease) 
และโรคภูมิคุมกันทําลายตนเอง (autoimmune disease) ระยะเวลา
เฉลี่ยที่มีอาการ 16.9 (10.6) สัปดาห (ดังตารางที่ 1) ตารางที่  2   แสดง

Figure 1. Ultrasound guided capsular hydrodilatation with corticosteroid injection A) approach, B) aseptic technique used during the injection, and 
C) sonographic view of capsular distension during the injection

(A) (B) (C)

Table 1. Clinical and demographic characteristics of all twenty patients

Characteristics

Age (years)1

Gender, male2

Body mass index (kg/m2)1

63 (9.9)
10 (50)

23.8 (3.7)

Affected shoulder2

Right
Left

9 (45)
11 (55)

Duration of symptoms (weeks)1   
Hypertension2                               
Diabetes2                                    
Dyslipidemia2                                 

16.9 (10.6)
10 (50)
8 (40)
6 (30)

Prior treatment
Physical therapy (sessions)1 
Oral NSAIDs2                         
Oral opioid2                        
Oral muscle relaxant2             

42.2 (23.2)
3 (15)
6 (30)
3 (15)

Post-treatment
Physical therapy (sessions)1 
Oral NSAIDs2

Oral opioid2   
Oral muscle relaxant2

16.6 (6.0)
0 (0)
1 (5)
0 (0)

1Mean (SD),2number (%); NSAIDs, non-steriodal anti-infl ammatory drugs
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ระดับความปวดท่ีลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีคา
มัธยฐาน (คาตํ่าสุด, คาสูงสุด) ระหวางกอนทําหัตถการคือ 6 (4, 7) 
เปรียบเทียบกับหลังทําหัตถการสัปดาหที่ 1, สัปดาหที่ 5 และสัปดาห
ที่ 12-14 คือ 2 (0, 5), 1 (0, 5 ) และ 0.5 (0, 3) ตามลําดับ สวนพิสัย
การ เคล่ือนไหวขอไหลหลังทําหัตถการสัปดาหที่ 1, สัปดาหที่ 5 และ
สัปดาหที่ 12-14 ในทายกแขนดานหนา (fl exion) กางแขนดานขาง 
(abduction) หมุนขอไหลออก (external rotation) และหมุนขอไหล
เขา (internal rotation) เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)

อนึ่ง ระหวางติดตามผลการรักษา พบผูปวย 1 รายรับประทานยา 

ทรามาดอล (tramadol) (50 มก.)  1 เม็ด เวลาปวด (ไมระบุจํานวน) 

เมื่อมาตรวจติดตามที่ 5 สัปดาห และไมพบผลขางเคียง เชนเปนลม

หนามืดติดเช้ือบริเวณท่ีทําหัตถการ กอนเลือดใตผิวหนัง (hematoma), 

กลามเนื้อแขนออนแรง และสีผิวหนังเปล่ียน (skin discoloration)

พบวาผูปวยทุกรายทํากายบริหารเองที่บานตามคําแนะนํา และมา

รับการบําบัดโดยนักกายภาพบําบัดที่โรงพยาบาล โดยเฉล่ีย 16.6 (6.0) 

ครั้ง (ความถี่ประมาณ 2-5 ครั้งตอสัปดาห) และหยุดทํากายภาพบําบัด

ที่โรงพยาบาลเมื่อแพทยเวชศาสตรฟนฟูประเมินพิสัยขอไหลแลวพบ

วาดีขึ้น ผูปวยสวนใหญหยุดทํากายภาพบําบัดที่โรงพยาบาลหลังมา

ตรวจติดตามสัปดาหที่ 5 และผูปวยทั้ง 20 ราย มาตรวจติดตามครบ

อยางนอย 3 คร้ัง คือ สัปดาหท่ี 1, 5 และ 12-14 หลังการฉีดสารนํ้า

บทวิจารณ
จากการศึกษายอนหลังการใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดสาร

น้ําและยาสเตียรอยดเพ่ือขยายเยื่อหุมขอไหล โดยแพทยเวชศาสตร
ฟนฟูที่ผานการฝกอบรมการใชเทคนิคนี้แลว พบวาหลังทําหัตถการ
ระดับความปวดลดลงและพิสัยการเคลื่อนไหวขอไหลเพิ่มขึ้น ทั้งนี้เปน
เพราะโรคไหลติดทําใหขอไหลมีพยาธิสภาพแคบลงและมีพังผืด การ
ฉีดสารน้ําท่ีประกอบดวยยา น้ําเกลือ ยาชา และสเตียรอยด จึงทําให
เยื่อหุมขอไหลขยายตัวและพังผืดถูกทําลาย(11) พิสัยขอจึงเพ่ิมขึ้น สวน
ยาชาชวยลดอาการปวด และยาสเตียรอยดชวยลดกระบวนการอักเสบ 
อาการปวดและลดการสรางพังผืดในขอได(3,8,12) ซึ่งผลการศึกษานี้
สอดคลองกับงานวิจัยกอนหนา(6,13-14) อน่ึง ไตรแอมซิโนโลน อะเซโท-
ไนด มีระยะเวลาการออกฤทธ์ิที่ 2-3 สัปดาห(3) แตการศึกษาคร้ังนี้พบ
วาอาการปวดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตั้งแต 1 สัปดาห หลังทํา
หัตถการ และพิสัยการเคลื่อนไหวขอไหลเพิ่มขึ้นในทุกทิศทาง

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Wu WT และ
คณะ (2017)(8) พบวาการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดเพ่ือขยายเยื่อ

หุมขอไหลเปรียบเทียบกับการฉีดยาสเตียรอยดเฉพาะท่ีเขาขอไหล

เพียงอยางเดียวสามารถลดปวดไดไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
แตการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดชวยเพิ่มพิสัยการหมุนขอไหลออก
ไดมากกวา อยางไรก็ ตามการศึกษาดังกลาวไมไดกําหนดระยะเวลา
การดําเนินโรคอยางชัดเจน เช่ือวาการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดเพื่อ
ขยายเยื่อหุมขอไหลนาจะไดประโยชนในกรณีไหลติดระยะที่ 2 คือ
ระยะขอยึด (frozen phase) ซึ่งผูปวยมีอาการปวดและมีขอไหลติด
มากกวาระยะที่ 1 คือ ระยะเริ่มติดที่ยังมีอาการปวดมาก(14-15) การฉีด
สารนํ้าและยาสเตียรอยดในระยะที่ 1 อาจทําใหผูปวยยิ่งเจ็บมากขึ้น 
การศึกษาคร้ังนี้ผูปวยสวนใหญอยูในระยะที่ 2 เนื่องจากระยะเวลาท่ีมี
อาการมานานประมาณ 16.9 สัปดาห และผูปวยเคยทํากายภาพบําบัด
อยางนอยหนึ่งเดือนแลวอาการไมทุเลา

ที่ผานมามีรายงานวาการฉีดสารน ้ําและยาสเตียรอยดทําใหเยื่อหุม
ขอไหลฉีกขาดบริเวณ subscapularis bursae หรือบริเวณ biceps 
sheath(3) และขณะเยื่อหุมขอฉีกขาด ผูปวยจะมีอาการปวดมาก(16,17) 

ทั้งนี้ มักเกิดจากการฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยดปริมาณมาก ซึ่งบาง
การศึกษาใชถึง 60 มล. ดังนั้น ในเวชปฏิบัติผูวิจัยจึงใชสารนํ้าเพียง 
20 มล. เพื่อลดความเส่ียงตอการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ ซึ่งการใชอัลตรา-
ซาวนดนอกจากนําการฉีดสารนํ้าใหถูกตําแหนงแลว ยังชวยแสดงภาพ
อัลตราซาวนดขณะฉีดสารนํ้าท่ีบงช้ีวาเยื่อหุมขอไหลโปงพองโดยไมมี
การฉีกขาด ดังนั้น การถนอมเย่ือหุมขอไหลขณะขยายเยื่อหุมขอ (cap-
sule preserving  hydrodilatation) จึงชวยคงสภาพขอไหลและชวย
ใหโรคไหลติดทุเลาขึ้นเร็วกวา(20,21) และเมื่อเยื่อหุมขอไมฉีกขาด ยา
สเตียรอยดคงอยูในขอไหลนานจึงลดอาการอักเสบและอาการปวดได
ดี(11) อนึ่ง ในการศึกษายอนหลังการใชอัลตราซาวนดขณะฉีดสารน้ํา
ครั้งนี้ ไมพบเยื่อหุมขอไหลฉีกขาด และดวยการใชสารนํ้าปริมาตรนอย
ผูปวยจึงทนตอความเจ็บปวดได

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบโดย Lin MT และ
คณะ(22) แนะนําใหใชไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด 40 มก. และมักใช
เปนไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด (40:1)(3,14) แตในการศึกษาคร้ังน้ีใช
ยาไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด (10:1) 4 มล. ซึ่งไดปริมาณยา 40 มก. 
เทากัน พบวาสามารถลดอาการปวดและเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหวขอ
ไหลไดเชนกัน นอกจากนี้ ยังพบวาไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนดขนาด 
10:1 มีราคาถูกกวาขนาด 40:1 จึงเหมาะสมที่จะนํามาใชในเวชปฏิบัติ

เปนท่ีนาสังเกตวา การศึกษายอนหลังคร้ังน้ีพบพิสัยการเคล่ือนไหว
ขอไหลเพิ่มขึ้นมากกวางานวิจัยกอนหนา(3,13-14) แตการศึกษาครั้งน้ี พิสัย
การเคล่ือนไหวขอนั้นถูกประเมินโดยการกะดวยสายตา มิไดวัดโดยการ
ใชไมวัดมุม (goniometer) จึงมีโอกาสคลาดเคล่ือนสูง ขอมูลพิสัยขอจึง

มีความนาเช่ือถือนอย จึงอาจสรุปไดเพียงวาพิสัยขอเพ่ิมขึ้นเปนเพราะ

อาการปวดลดลง ผูปวยจึงสามารถทํากายบริหารขยับขอไดมากขึ้น 

Table 2. Median (minimum, maximum) of numeric pain rating scale (NPRS) and passive range of motions (PROMs) baseline and after capsular 
hydrodilatation with a mixture of normal saline, lidocaine and triamcinolone injection at 1 week, 5 weeks and 12-14 weeks

Baseline 1 week 5 weeks 12-14 weeks p-value*

NPRS
PROM - fl exion
PROM - abduction
PROM - external rotation
PROM - internal rotation

6 (4, 7)
150 (90, 170)
150 (90, 170)

45 (0, 90)
2.5 (0, 60)

2 (0, 5)
170 (120, 180)
170 (100, 180)

60 (0, 90)
45 (0, 60)

1 (0, 5)
170 (120, 180)
180 (100, 180)

90 (0, 90)
52.5 (0, 90)

0.5 (0, 3)
180 (120, 180)
180 (120, 180)

90 (45, 90)
60 (30, 90)

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

*Statistical analysis with linear mixed model
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โดยหลังทําหัตถการผูปวยไดรับการทํากายภาพบําบัดท่ีโรงพยาบาล

รวมดวยนอกเหนือจากการทํากายบริหารเองท่ีบานตามคําแนะนํา

ของแพทย จากการศึกษาของ Robinson PM และคณะ (2017)(20) ที่

ศึกษาผูปวยโรคไหลติดหลังจากไดรับการฉีดสารน ้ ําและยาสเตียรอยด 
และเปรียบเทียบการทํากายภาพบําบัดโดยนักกายภาพบําบัดและ

การบริหารเองที่บานโดยติดตามท่ี 1 เดือน และ 1 ป พบวา Oxford 

Shoulder Score (OSS) และระดับความปวด visual analog scale 

(VAS) ดีขึ้นเมื่อเทียบกับกอนการรักษา แตทั้งสองกลุมไมมีความแตก

ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งการทํากายภาพบําบัดมีความถี่

เพียง 1 ครั้งตอสัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห เทาน้ัน สวนการศึกษา

ยอนหลังครั้งนี้ โดยเฉลี่ยผูปวยมาทํากายภาพบําบัด 2-5 ครั้งตอ

สัปดาห ท้ังน้ี อาจเพราะอาการปวดทุเลา จึงสามารถทนการบําบัดไดมาก

ขึ้น และยังพบวาผูปวยสวนใหญหยุดทํากายภาพบําบัดที่โรงพยาบาล

ไดในสัปดาหที่ 5 หลังการฉีดสารนํ้า อยางไรก็ตาม พิสัยขอที่เพิ่มขึ้นอาจ

เปนผลจากการฉีดสารนํ้าที่ประกอบดวยนํ้าเกลือ ยาชาและยาสเตีย-

รอยด หรือเปนผลจากการทํากายภาพบําบัด หรือจากทั้งสองอยาง(8) 

อนึ่ง การไมพบผลขางเคียงหลังทําหัตถการ สวนหนึ่งนาจะเกิด

จากการใชอัลตราซาวนดทําใหเห็นตําแหนงเข็มและฉีดยาแมนยํามาก

ขึ้น จากรายงานพบวาการใชอัลตราซาวนดชวยนํามีประสิทธิภาพไม

ตางจาก fl uoroscope ซึ่งเปนเครื่องมือสําคัญในการฉีดสารน้ําและยา
สเตียรอยดกอนหนานี้ แตอัลตราซาวนดราคาถูกกวาและไมมีกัมตภาพ

รังสี(22) และแพทยสามารถตรวจหาพยาธิสภาพอ่ืน ๆ ของขอไหลได

เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษายอนหลังโดยนําขอมูล

จากในเวชระเบียนขณะทําเวชปฏิบัติจริงมาวิเคราะหและไมสามารถ

ควบคุมปจจัยอื่น ๆ ที่อาจมีผลตอผลลัพธเชนพิสัยขอได จึงมีเพียง

ระดับความปวดท่ีผูปวยเปนผูประเมินที่นาเช่ือถือได ดังน้ัน ในอนาคต

เพื่อพิสูจนวาการใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดสารน้ําและยาสเตีย-

รอยดเพ่ือขยายเย่ือหุมขอไหลชวยเพ่ิมพิสัยขอไหลไดจริง ผูวิจัยสามารถ

นําผลการศึกษาคร้ังนี้มาชวยกําหนดรูปแบบงานวิจัยที่มีความนาเช่ือ

ถือมากขึ้น เชน รูปแบบการวิจัยเปรียบเทียบแบบสุมมีกลุมควบคุม 

และท่ีสําคัญคือปกปดผูประเมินเพื่อลดอคติ โดยกําหนดวิธีการบําบัด

หลังการฉีดสารน ้ ําและยาสเตียรอยดที่ชัดเจน วิธีการวัดพิสัยขอที่ได

มาตรฐาน มีความถูกตองแมนยํา และอาจเพ่ิมการเก็บผลลัพธที่เปน

มาตรฐานเฉพาะ เชน Oxford shoulder score (OSS), shoul-

der pain and disability index scores (SPADI) รวมทั้งกําหนด

ระยะเวลาติดตามผลที่ 5 สัปดาห ซึ่งเปนขอมูลจากการศึกษายอน

หลังครั้งนี้ นอกจากนี้ อาจศึกษาในผูปวยเฉพาะกลุม เชน ผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองที่มักมีอาการปวดไหลและไหลติดรวมดวย ซึ่งเปน

ผูปวยหลักที่แพทยเวชศาสตรฟนฟูใหการบําบัดรักษา หากการรักษา

ไดผลก็จะเพิ่มคุณภาพชีวิตใหกับผูปวยไดเปนอยางมาก

สรุป จากการศึกษายอนหลังจากเวชปฏิบัติโดยแพทยเวชศาสตร

ฟนฟูพบวา การใชอัลตราซาวนดชวยนําฉีดสารนํ้าและยาสเตียรอยด

เพื่อขยายเยื่อหุมขอไหล ดวยสูตรยาไตรแอมซิโนโลน อะเซโทไนด 

(10:1) 4 มล. ผสมยาชาลิโดเคน 6 มล. และนํ้าเกลือ 10 มล. ชวยลด

ระดับความปวดขอไหลของผูปวยโรคขอไหลติดไดตั้งแตสัปดาหแรก

หลังการรักษา และเอื้อใหผูปวยบริหารขอไหลเพื่อเพ่ิมพิสัยขอได
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บทนํา
การใชกระแสไฟฟากระตุนสมองเปนส่ิงที่มีมานานไมตํ่ากวา 200 ป 

โดยใชในการรักษาภาวะผิดปกติทางจิต (mental disorder)(1) ซึ่งใน
ปจจุบันเทคนิคการกระตุนสมอง (brain stimulation) สามารถแบง
เปน 2 แบบ ตามลักษณะเทคนิคที่ใช คือ การกระตุนสมองแบบรุกราน
หรือทําใหเจ็บตัว (invasive brain stimulation) เชน การกระตุน
สมองสวนลึก (deep brain stimulation) ที่ทําโดยการผาตัดฝงเครื่อง
กระตุนไฟฟาขนาดเล็กเขาไปในสมองเพื่อรักษาโรคพารกินสัน และ 
การกระตุนสมองแบบไมรุกราน (non-invasive brain stimulation, 
NIBS) เชน transcranial magnetic stimulation (TMS), transcra-
nial direct current stimulation (tDCS) เปนตน ซึ่งในบทความน้ี
จะกลาวถึงเฉพาะ tDCS ที่เปนการกระตุนสมองผานกะโหลกศีรษะ
โดยใชไฟฟากระแสตรงซึ่งเปนไฟฟากระแสที่มีทิศทางการเคล่ือนที่ของ
กระแสทิศทางเดียวไหลจากข้ัวบวกไปสูขั้วลบ

ความรูพื้นฐาน
จากช่ือ transcranial direct current stimulation จะเห็นวามี

คําศัพทที่เกี่ยวของคือ

• Transcranial คือ ผานกะโหลกศีรษะ

• Direct current คือ ไฟฟากระแสตรง

• Stimulation คือ การกระตุน

พื้นฐานทางฟสิกสที่สําคัญจึงเก่ียวของกับหลักการทางไฟฟา โดย

ปกติวงจรไฟฟาจะประกอบดวยแหลงกําเนิดไฟฟาและตัวตานทาน 

โดยความตางศักยไฟฟามีความสัมพันธกับปริมาณกระแสไฟฟาและ

ความตานทานดังสมการ E=IR

E คือ ความตางศักย หนวยเปนโวลต

I คือ กระแสไฟ หนวยเปนแอมแปร

R คือ ความตานทาน หนวยเปนโอหม

จากหลักพ้ืนฐานทางฟสิกสที่กลาวมาแลวจะเห็นไดวาปจจัยท่ีมีผล

ตอการกระตุนสมองโดยใชไฟฟากระแสตรงน้ันประกอบดวยความตาง

ศักยไฟฟา ปริมาณกระแสไฟและความตานทาน โดยความตานทานท่ี

เกิดข้ึนในวงจรกระตุนสมองน้ีข้ึนกับเน้ือเย่ือท่ีอยูในวงจรไฟฟาท่ีสําคัญ

คือ ผิวหนังหรือหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ เยื่อหุมสมอง (meninges) 

น้ําหลอเล้ียงสมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fl uid, CSF) และเนื้อ

สมอง (brain) โดยกะโหลกศีรษะจะเปนสวนที่มีความตานทานสูง ทําให

กระแสไฟที่กระตุนสมองจริง ๆ มีปริมาณไฟเพียงเล็กนอยเทานั้น และ

จากท่ีความตานทานท่ีเกิดข้ึนในวงจรไฟฟาน้ีข้ึนกับสวนตาง ๆ หลายสวน 

หากใชเคร่ืองกระตุนท่ีมีความตางศักยคงท่ีจะทําใหปริมาณกระแสไฟ

ท่ีไปกระตุนสมองไมคงท่ี ดังน้ันจึงตองเลือกใชเคร่ืองกระตุนท่ีใหกระแส

ไฟคงที่ (constant current) เพื่อใหไฟฟาที่ไปกระตุนสมองมีปริมาณ

ท่ีคงท่ี อยางไรก็ดีเคร่ืองมือสวนใหญกําหนดหรือจํากัดคาความตางศักย

หรือแรงดันไฟฟาใหมีปริมาณเหมาะสมเพื่อความปลอดภัย โดยทั่วไป

เคร่ือง tDCS ใชถานไฟฉายขนาด 1.5 โวลท จํานวน 2 กอนหรือ 3 โวลท 

เทานั้น (รูปที่ 1)

ในการกระตุนสมองแบบ tDCS นั้น ปจจัยที่สําคัญคือ ขนาดและ

ลักษณะการวางขั้วไฟฟา ตําแหนงที่วางขั้วไฟฟา เทคนิคการวางใหขั้ว

ไฟฟาแนบชิดหรือสัมผัสกับผิวหนังบริเวณที่กระตุนไดดีรวมถึงระยะ

เวลาท่ีกระตุน อน่ึงขนาดข้ัวไฟฟาเปนส่ิงท่ีกําหนดความจําเพาะของสวน

สมองท่ีถูกกระตุน ความเขมกระแสไฟซ่ึงการศึกษาสวนใหญใชความเขม

ระหวาง 0.029-0.08 มิลลิแอมแปรตอตารางเซนติเมตร(2)  โดยพบวา

ความเขมสูงใหผลมากกวาหรือดีกวา(2)

ผลทางสรีรวิทยา
ผลของการกระตุนจะมีลักษณะแตกตางกันขึ้นกับการวางข้ัวไฟฟา

หรือทิศทางการไหลของกระแสไฟฟา โดยการกระตุนสมองดวยข้ัวไฟฟา
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บวก (anodal stimulation, A-tDCS) มีผลไป facilitate การทํางาน

ของสมอง ในขณะท่ีการกระตุนดวยขั้วลบ (cathodal stimulation, 

C-tDCS) ใหผลตรงขามกันคือยับย้ังการทํางานของสมองสวนท่ีถูกกระตุน

ผลของการกระตุนจะเกิดท้ังในชวงท่ีกระตุนและชวงท่ีไมไดกระตุน

ผลที่เกิดขึ้นในขณะกระตุนเปนผลจาก neuromodulation เนื่องจาก

ปริมาณกระแสไฟที่ใชในการกระตุน tDCS นั้นคอนขางต ่ ํา ปริมาณ

ไฟที่ไปถึงเนื้อสมองจึงมีปริมาณนอย ไมสามารถกระตุนเซลลสมองให

เกิด action potential ได เปนเพียงการเปลี่ยนแปลงระดับศักยไฟฟา 

ทําใหเซลลไวตอการกระตุนเพ่ิมขึ้นหรือลดลงเทาน้ัน สวนผลที่เกิดขึ้น

ตามหลังในระยะยาวนั้นเปนผลจาก neuromodulation(3) และการ

เปล่ียนแปลงของการสื่อสัญญาณประสาทหรือ synaptic plasticity

ผลการกระตุนดวยข้ัวบวกจะมีลักษณะเปน N-methyl-D-aspartate 

(NMDA) receptor-dependent และอาจสัมพันธกับการหลั่ง brain-

derived neurotrophic factor (BDNF)(4) ในขณะท่ีผลของการกระตุน

ดวยขั้วลบจะเกิดจากการทํางานท่ีเปลี่ยนแปลงไปของ glutamatergic 

activity(3)

เทคนิคการกระตุน
1. อุปกรณที่สําคัญ คือ เครื่องกระตุน ขั้วไฟฟา แผนรองหรือซอง

หอหุมขั้วไฟฟา สารส่ือไฟฟา สายรัดหรือหมวก (รูปที่ 1)

 เคร่ืองกระตุนโดยท่ัวไปสามารถต้ังกระแสไฟท่ีตองการใช

กระตุน ระยะเวลาในการกระตุนแตละครั้ง ในกรณีที่ใหผูปวยนําไปใช

กระตุนที่บานอาจกําหนดความถี่ที่ใชในการกระตุน เชน ทุกวัน และ

จํานวนคร้ังท่ีกระตุน เพ่ือควบคุมใหการกระตุนเปนไปตามแผนการรักษา

 ขั้วไฟฟาอาจเปนโลหะหรือแผนยางนําไฟฟา ปกตินิยมกําหนด

ใหขั้วบวก (anode) เปนสีแดง ขั้วลบ (cathode) เปนสีดําหรือนํ้าเงิน 

อยางไรก็ดีในการใชเครื่องมือใหเกิดประโยชนสูงสุดและปลอดภัยควร

ศึกษารายละเอียดของเครื่องมือที่ใชจากเอกสารหรือคูมือของผูผลิต

ดวย   ข้ัวไฟฟาท่ีใชแบงตามการทําหนาท่ีไดเปน 2 อยางคือ ข้ัวไฟฟากระตุน 

(active) และข้ัวไฟฟาอางอิง (reference) ขั้วไฟฟาที่ใชมีหลายขนาด

ขนาดที่นิยมใช คือ ขนาด 35 ตารางเซนติเมตร ขนาดข้ัวไฟฟาจะมีผล

ตอความหนาแนนของกระแสไฟ ขั้วไฟฟาขนาดเล็กใหความหนาแนน

ของกระแสไฟสูง และใหความจําเพาะในตําแหนงที่กระตุนมากกวา

ปจจุบันมีการพัฒนาข้ัวไฟฟาที่มีขนาดเล็กโดยมีเสนผาศูนยกลางนอย

กวา 12 มิลลิเมตร ทําใหความจําเพาะสูงขึ้น จัดเปน high-defi nition-

transcranial direct current stimulation (HD-tDCS)

 แผนรองหรือซองหอหุมขั้วไฟฟามักทําจากฟองน้ําที่ซึมซับ

ของเหลวหรือสารละลายท่ีใชเปนส่ือในการนําไฟฟา การรองหรือหอหุม

ขั้วไฟฟาจะชวยปองกันปฏิกริยาไฟฟาเคมีที่จะทําใหเกิดการระคาย

เคืองตอผิวหนังได

 สารส่ือไฟฟาเพ่ือใหความตานทานในการกระตุนนั้นมีคานอย

กวา 5 กิโลโอหม อาจใชเปนสารละลายโซเดียมคลอไรดหรือนํ้าเกลือ

ความเขมขน 0.9% หรือครีมที่ใชในการบนัทึกคล่ืนสมอง (electroen-

cephalograph paste)

 สายรัดหรือหมวกเพ่ือยึดใหขั้วไฟฟาอยูแนบชิดและไมเคลื่อน

หลุดจากตําแหนงที่กระตุน เพราะหากผิวสัมผัสไมดี เครื่องอาจไม

ทํางานเนื่องจากความตานทานสูง หรืออาจเกิดการระคายเคืองจาก

ความหนาแนนของกระแสไฟสูงจากจุดสัมผัสที่มีขนาดเล็กได

2. เทคนิคการวางข้ัวไฟฟาวางใหตรงตําแหนงท่ีตองการวาง

ใหขั้วไฟฟามีผิวสัมผัสแนบชิดเพ่ือใหกระแสไฟไหลผานไดดีและไมมี

ความเขมที่ตําแหนงใดตําแหนงหน่ึงมากเกินไปเพราะอาจทําใหเกิด

ความรอนและไหมได กอนวางตองตรวจสอบวาผิวหนังบริเวณที่วาง

ไมมีบาดแผลหรือมีลักษณะผิดปกติ เทคนิคการวางข้ัวไฟฟากระตุนท่ี

สําคัญคือ ในกรณีท่ีตองการใหสมองสวนน้ันทํางานเพ่ิมข้ึนใหวางข้ัวไฟฟา

บวกที่ตําแหนงนั้น (A-tDCS) และในกรณีที่ตองการยับยั้งหรือลดการ

ทํางานใหวางขั้วไฟฟาลบเพื่อกระตุนในตําแหนงนั้น ๆ (C-tDCS)

3. ตําแหนงการวางข้ัวไฟฟาที่บริเวณศีรษะนั้นใชตามตําแหนง

มาตรฐานของการวัดคล่ืนสมองสากล (International 10-20 system 

for electroencephalograph electrode placement) หรือเรียก

งาย ๆ วา 10-20 system ซึ่งริเริ่มโดย Herbert H. Jasper(5) เปน

ระบบการวางขั้วไฟฟาหรือตัวรับสัญญาณไฟฟาหรือคลื่นสมอง ที่อิง

การวัดระยะรอยละ 10-20 ของระยะท่ีกําหนดเพ่ือใหตําแหนงท่ีวางเปน

สัดสวนกับขนาดของศีรษะ โดยแนววัดหลักที่สําคัญ คือ แนววัดจาก 

nasion ถึง onion ในแนวหนาหลัง และจาก tragus ถึง tragus ใน

แนวซายขวา โดยจุด Cz หรือ vertex เปนจุดที่แนวเสนทั้งสองเสนน้ี

ตัดกัน จุดที่รับสัญญาณไฟฟามีชื่อเรียกแตกตางกันตามตําแหนงหรือ

Figure 1. Transcranial direct current stimulator kit, different size of 
electrode and pad, electrical media and secure strap

tDCS with battery socket in the back

Electrodes and pads

Media
Strap
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สวนของสมองโดยช่ือจุดเปนตัวอักษรและตัวเลข ตัวอักษรหมายถึงสมอง

สวนที่เกี่ยวของ Fp คือ frontopolar หรือ prefrontal; F คือ frontal; 

P คือ parietal; C คือ central; O คือ occipital; T คือ temporal 

และตัวอักษร Z ใชระบุวาอยูในแนวกลางตัวตามแนวหนาหลัง (รูปที่ 

2) ทั้งนี้จุดทางซีกขวาของศีรษะเปนเลขคู จุดทางซีกซายของศีรษะ

เปนเลขค่ีซึ่งผูสนใจสามารถศึกษาเพ่ิมเติมไดจากแนวทางปฏิบัติของ 

American Clinical Neurophysiology Society(6) หรือที่ https://

www.acns.org/practice/guidelines

4. การเลือก protocol การกระตุนตองเลือกใหสอดคลองกับภาวะ

ที่ตองการรักษา (ตารางที่ 1) อน่ึงการศึกษาเก่ียวกับตําแหนงของการ

วางขั้วไฟฟากับภาวะที่ทําการรักษามีความหลากหลายพอควร(7) แต

โดยทั่วไปมักนิยมใชตามตารางที่ 1

อนึ่งการวางตําแหนงและขนาดข้ัวไฟฟามีผลตอความจําเพาะของ

ผลการกระตุน ผูเขียนเคยกระตุนรักษาภาวะเสียการส่ือความ (apha-

sia) ผลการรักษาดานการส่ือภาษาดีข้ึนรวมกับผูปวยอารมณดี หัวเราะ

บอยข้ึน อาจเปนเพราะกระแสไฟไปกระตุนสมองสวนท่ีอยูใกลเคียงดวย

การประยุกตใชในทางคลินิก
tDCS มีบทบาทในการรักษาโรคหรือภาวะตาง ๆ หลายอยาง เชน 

อาการปวด โรคหลอดเลือดสมอง โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (mul-

tiple sclerosis) ความจําบกพรอง ซึ่งในที่นี้ขอยกตัวอยางเฉพาะท่ี

เกี่ยวของกับงานเวชศาสตรฟนฟูที่พบบอย คือ โรคหลอดเลือดสมอง 

ภาวะปวดเหตุประสาท (neuropathic pain) ภาวะซึมเศรา

1. โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่ทําใหเกิดความบกพรองของ

รางกายในหลาย ๆ ดาน โดยเฉพาะดานการเคล่ือนไหว  การสื่อภาษา 

และการกลืน ไดมีผูนํา tDCS มาใชในการรักษา

 • ความบกพรองทางการเคลื่อนไหวพบวาชวยใหผูปวยมีการ

เคล่ือนไหวดีขึ้น(8,12) ทั้งนี้เทคนิคที่ใชมีทั้ง A-tDCS และ C-tDCS โดย

กระตุนหรือยับยั้งบริเวณ motor cortex คือ C3 หรือ C4 ตาม 10-

20 system โดยวางขั้วไฟฟาขั้วหนึ่งที่บริเวณ C3 หรือ C4 และอีกขั้ว

หนึ่งวางที่บริเวณเหนือเบาตาดานตรงขาม โดยจะกระตุน A-tDCS ใน

บริเวณสมองสวนที่มีพยาธิสภาพเพื่อใหทํางานมากขึ้นหรือดีขึ้น สวน 

C-tDCS จะกระตุนที่สมองขางที่ดีเพื่อลดการทํางาน การศึกษาสวน

ใหญใชไฟประมาณ 0.5-2 มิลลิแอมแปร กระตุนนาน 10-20 นาที

กระตุนสัปดาหละ 5 วัน เปนเวลา 2-4 สัปดาห บางการศึกษากระตุน

นานถึง 3-4 เดือน(7,13) รวมกับการฝกฟนฟูสมรรถภาพตามปกติจะชวย

สงเสริมการเรียนรูทําใหผลการฝกดีขึ้น(7,14)

 • ภาวะเสียการสื่อความที่มักพบในรอยโรคของสมองซีกซาย 

มีการแนะนําใหใช tDCS รวมกับการฝกแกไขทางอรรถบําบัดเพื่อรักษา

ภาวะเสียการสื่อความ(15) โดยแนะนําใหใช A-tDCS กระตุนบริเวณรอย

โรคที่สมองและ C-tDCS กระตุนสมองซีกตรงขามหรือดานที่ไมมีพยาธิ

สภาพ โดยใชขั้วไฟฟาขนาด 35 ตารางเซนติเมตร กระแสไฟ 1-2 มิลลิ

แอมแปร กระตุนนาน 20 นาที ทําติดตอกัน 3-5 วัน(9)

 อยางไรก็ดีแมในปจจุบันมีหลักฐานสนับสนุนการใช tDCS ใน

การรักษาฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แตในภาพรวมแลวหลักฐาน

ท่ีมียังไมหนักแนนพอ ยังตองการงานวิจัยท่ีมีระเบียบวิธีวิจัยท่ีดีสนับสนุน

เพ่ิมเติม(7,16,17) และท่ีสําคัญคือตองใชรวมกับการฝกฟนฟูสมรรถภาพดวย

จึงจะไดผลดี

2. ภาวะปวดเหตุประสาท พบวา การกระตุนแบบ A-tDCS ที่

บริเวณ motor cortex (C3 หรือ C4) อาจชวยลดอาการปวดไดแต

Figure 2. 10-20 Montage
FP, Prefrontal; F, Frontal; C, Central; P, Parietal; O, Occipital; Z,midline line

Table 1. Electrode position and treatment condition

Treatment condition Electrode position
Active electrode Reference electrode

Weakness
Aphasia

Pain 
Depression

A-tDCS at motor cortex (C3 orC4)(8)

A-tDCS at left inferior frontal gyrus (F5) or left Wernicke’s areas (postero-superior 
temporal gyrus)(9)

A-tDCS at dorsolateral prefrontal cortex (F3 or F4)(10) or motor cortex (C3,C4)(11)

A-tDCS at left dorsolateral prefrontal cortex (F3)(7)

C-tDCS at right dorsolateral prefrontal cortex (F4)(7)

Contralateral supraorbital (FP) 
Right supraorbital (FP2)

Contralateral supraorbital (FP) 
Right supraorbital (FP2)
Left supraorbital (FP3)

A-tDCS, anodal stimulation; C-tDCS, cathodal stimulation
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ยังไมชัดเจน(18) ในการลดอาการปวดนั้นสวนใหญแนะนําใหกระตุน

บริเวณ motor cortex(10,11) หรือ dorsolateral prefrontal cortex 

(DLPFC หรือ F3 หรือ F4)(10)  โดยใชข้ัวไฟฟาขนาด 35 ตารางเซนติเมตร 

กระแสไฟ 1-2 มิลลิแอมแปร กระตุนนาน 20-40 นาที(19)

3. ภาวะซึมเศราเปนผลจากการเสียสมดุลของสมองสวน pre-

frontal cortex โดยสวนหนึ่งเกิดจากการที่สมองสวน dorsolateral 

prefrontal cortex (DLPFC) ซีกซายทํางานนอยลง (hypoactivity) 

ดังนั้นการศึกษาที่รายงานสวนใหญจะใช A-tDCS กระตุนสมองสวน 

DLPFC ซีกซาย และใช C-tDCS กระตุนสมองสวน DLPFC ซีกขวา(20) 

โดยสวนใหญใชข้ัวไฟฟาขนาด 25-35 ตารางเซนติเมตร กระแสไฟ 0.5-2 

มิลลิแอมแปร หรือความเขมของกระแสไฟ 0.28–0.8 มิลลิแอมแปร

ตอตารางเซนติเมตร กระตุนนาน 5-30 นาที(21) ท้ังน้ีมีรายงานใหใช tDCS 

เปนทางเลือกในการรักษาภาวะ major depressive disorder(21)

ขอหามหรือขอควรระวัง 
ขอหามหรือขอควรระวังที่สําคัญ ไดแก อาการปวดศีรษะท่ีรุนแรง 

โรคผิวหนังบริเวณท่ีจะวางข้ัวไฟฟากระตุน มีการฝงโลหะในสมอง สวน

ประวัติชักไมไดเปนขอหามโดยเด็ดขาดแตเปนขอพึงระวังโดยอาจ

พิจารณาใช C-tDCS รักษาอาการชักในรายท่ีควบคุมอาการดวยยาไม

ได(22-24)

ความปลอดภัยและภาวะแทรกซอน
tDCS เปนวิธีการรักษาท่ีมีความปลอดภัย มีผลขางเคียงหรืออาการ

ไมพึงประสงคนอย สวนใหญไมรุนแรง อาการไมพึงประสงคที่พบได

บอย เชน อาการคัน รูสึกยิบ ๆ รูสึกแสบรอน ปวดศีรษะ เปนตน(25)  ใน

ชวงแรกของการกระตุน ผูปวยอาจจะรูสึกแสบ ๆ คัน ๆ ซึ่งจะหายไป

ในภายหลัง 

สรุป 
tDCS เปนเทคนิคการรักษาใหมที่เปนที่นิยมมากขึ้นและมีบทบาท

ในการรักษาฟนฟูสมรรถภาพ อยางไรก็ดีการรักษาดวย tDCS ยังอยูใน

ระหวางศึกษาและพัฒนา ดังน้ันผูใหการรักษาจึงควรใหขอมูลที่ถูกตอง
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