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Changing of the Journal Format

We are pleased to inform readers and authors that 
the journal has changed its format after a recent change 
of the journal title from ‘J Thai Rehabil Med’ to ‘ASEAN 
J Rehabil Med’ early this year. We aim at publishing all 
articles in English in 2020. And the Thai manuscripts will 
be accepted only in this year publication. Later, we will ask 
authors to translate their manuscripts into English. 

In this issue, all original articles written in English will 
have only an English abstract, no additional Thai abstract 
as usual. And two Thai articles have both English and Thai 
abstracts; and all tables, fi gures and references are in Eng-
lish. 

In addition, we are pleased that one original article pub-
lished in this issue is from Indonesia. We do hope that in 
the future, there will be more and more original articles from 
other countries in Southeast Asia (SEA) countries.  This will 
lead to exchanging knowledge from researches in the fi eld 
of rehabilitation medicine in the region.

Apart from being a print journal, the journal recently 
received an e-ISSN which means that the journal is also an 
online journal and readers can easily access to all articles 
published in the journal via the website, https://www.tci-
thaijo.org/index.php/aseanjrm/issue/archive. 

We do hope that the ASEAN Journal of Rehabilitation 
Medicine shall be widely accepted by not only rehabilitation 
physicians (physiatrists) but also other rehabilitation profes-
sionals of ASEAN.

Apichana Kovindha, MD, FRCPhysiatrT
Editor
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A Randomized Trial of the Effect of Self-care Booklet Plus Routine Care 
Compared with Routine Care Alone in Breast Cancer-related 

Lymphedema Patients
Sithawatdecha T, Chotiyarnwong C and Pajareya K

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

ABSTRACT

Objectives: To investigate the effectiveness of the self-care booklet 
plus routine care on reducing arm volume in patients with breast cancer 
related lymphedema (BCRL).
Setting: Outpatient department, Department of Rehabilitation Medi-
cine, Siriraj Hospital.
Study design: Prospective, randomized single-blinded controlled 
trial.
Subjects: Fifty-one patients with stage 1 or 2 BCRL were enrolled 
during December 2017 and December 2018.
Methods: Patients were randomized into 2 groups, the intervention 
group received self-care booklet plus routine care and the control group 
receives routine care alone for 12 weeks. Patients in the intervention 
group were asked to follow the instructions in the booklets and record 
their self-monitor routine in the booklet weekly.  Arm volume, quality of 
life, arm range of motions, patients’ knowledge, and overall satisfactions 
were recorded at baseline, 4 weeks and 12 weeks. 
Results: After using the self-care booklet for 4 weeks, patients in the 
intervention group demonstrated signifi cantly higher score in the physical 
sub-scale of the Lymph-ICF questionnaire when compared between 
groups (p=0.046) but there were no signifi cant differences regarding the 
arm volume reduction and knowledge score. After 12 weeks, there were 
signifi cant increases in shoulder forward fl exion and shoulder abduction 
ROM (p= 0.033, 0.025 respectively) in the intervention group but no 
difference between groups was found in terms of arm ROM, volume 
reduction, knowledge score, overall satisfaction and adverse events. 
Conclusion: The self-care booklet plus routine care demonstrated 
some benefi t for women with stage 1 or 2 BCRL in terms of improving 
the physical subscale QOL score after using for 4 weeks. But after 12 
weeks, there were no difference from the routine care alone. 

Keywords: breast cancer related lymphedema, self-care booklet, 
patient education

ASEAN J Rehabil Med. 2019; 29(2): 39-44.

Introduction
Breast cancer is the most common type of cancer in women. 

In 2012, approximately 1.7 million women worldwide were 

diagnosed with breast cancer and 521,900 women succumbed 
to the disease.(1) Despite of improved standard of breast cancer 
care practices, some patients will continue to suffer substantial 
adverse effects.(2,3) One of the most common complications is 
lymphedema, a set of pathological conditions, in which protein-
rich fl uid accumulates in soft tissues due to disruption of the 
lymphatic fl ow.(4) Affected women can experience pain, swelling, 
arm tightness, and heaviness of the arm. If left untreated, 
lymphedema may predispose the affected limb to the develop-
ment of other secondary complications such as repeated 
episodes of cellulitis or lymphangitis, axillary vein thrombosis, 
severe functional impairment, and cosmetic embarrassment.(5) 
All of these leads to compromised quality of life (QOL) of breast 
cancer survivors.(6) In high income  countries, breast cancer 
treatment is recognized as the most signifi cant cause of secon-
dary lymphedema.(7) The incidence of breast cancer related 
lymphedema (BCRL) varies from 8-56% 2-year post-surgery.(5)

The standard of care in lymphedema treatment is complete 
decongestive therapy (CDT), which consists of manual lymphatic 
drainage (MLD), compression therapy, lymph-reducing exercises, 
and skin care. The purposes of this multi-modality approach 
are to reduce the size of the extremity, reverse any distortion in 
the shape, soften the subcutaneous tissue, improve the overall 
health of the skin, maintain these achievements and prevent 
complications such as infection and injury to the skin.(8) This 
regimen can be done either in an outpatient setting or at home, 
which requires a life-long commitment by the patients.(9)

In an outpatient clinical setting treatment, CDT is found to be 
very costly, time-consuming and personnel-intensive because 
this process needs to be done by well-qualifi ed therapists.(10) 
Therefore, ideally, it is necessary for the patients to attempt to 
manage this life-long condition at home. However, home-based 
treatment is challenging because many patients fi nd home-
based treatment complicated and diffi cult to carry out, especially 
for self-MLD.(11)  Moreover, a research has suggested that many 
women with lymphedema neither realized nor understood the 
risk, causes, and treatment of their own condition.(12)  As a 
result, poor patient understanding and adherence can result in 
a failure to maintain treatment progress.

Self-care booklets have been widely used to help provide 
knowledge of many diseases, including lymphedema.  But there 
was still a lack of evidence on their effectiveness. Therefore, a 
self-care booklet for BCRL patients was created as a patient guide 
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to provide essential information, step-by-step self-management 
on complete decongestive therapy, and some worksheets for 
the patients to closely self-monitor their conditions.

The goal of this study was to determine the effect of self-
care booklet on patients with BCRL. We hypothesized that 
patients who received the self-care booklet would have reduced 
swelling caused by lymphedema when compared with patients 
who received routine care alone and the booklet would develop 
a better understanding, as well as improve symptoms, function 
and quality of life in BCRL patients.

Materials and Methods
The study was a single-centered randomized controlled 

trial. Ethics approval was granted by Siriraj Institutional Review 
Board, certifi cate of approval no. Si 576/2017. The Thai Clinical 
Trial Registry number is RCTR20181011004. 

After meeting the selection criteria and giving informed 
consent, participants were randomized on a 1:1 ratio to an 
intervention group (routine care plus self-care booklet) or the 
control group (routine care only). Outcome measurements 
were performed at baseline (week 0), week 4 and at week 12. 
All data collecting sessions were held in the Physical Medicine 
and Rehabilitation outpatient department, Siriraj Hospital between 
December 2017 and December 2018. 

Randomization was conducted by a person not associated 
with the trial from a computer-generated random number system 
(http://www.randomization.com). The participants received noti-
fi cation of their group allocation in a sealed envelope after 
baseline testing.

Participants
Inclusion criteria
• Diagnosis of stage one or two upper extremity lymphedema 

secondary to breast cancer treatment as defi ned by the Inter-
national Society of lymphology(8)

• At least 18 years old
• Adequate literacy skills and were able to give an informed 

consent
Briefl y, stage one lymphedema is defi ned as early stage 

lymphedema that will subside with elevation and may have 
signs of pitting, stage two is “Spontaneously Irreversible 
Lymphedema”, the later stage in which the edematous limb 
is much fi rmer due to an increase in fi brosis and soft tissue 
scarring. There is some temporary reduction of edema with 
prolonged elevation, but mostly does not disappear without 
lymphedema management.

Exclusion criteria
• Incomplete treatment for breast cancer (surgery, radio-

therapy and chemotherapy), 
• Other lymphedema treatment (such as surgery)
• Recurrent cancer or an infection

Interventions 
1. The evidence-based self-care booklet was developed at 

our institution by reviewing lymphedema literatures,(8,13) practice 
guidelines,(8,14) and some lymphedema booklets(15-17) from 
lymphedema institutions, comments from BCRL patients and 
approved the contents which consisted of essential information 
for BCRL patients (such as causes, stages, treatment options and 
complications), step-by-step self-management on complete 

decongestive therapy, and self-monitor worksheets, by physical 
medicine and rehabilitation physicians, resulted in a 24-page 
patient friendly booklet, presented in an easy to understand 
way using graphic pictures and designed for easy portability.

2. The participants randomized to the control group (routine 
care) were supervised by a physical medicine and rehabilita-
tion physician about the self-CDT and advised to maintain their 
usual self-care which included wearing of pressure garments, 
self-massage, exercises, and skin care.

 The participants randomized to the intervention group 
received the self-care booklet. Each week for the duration of 
12 weeks, the participants were asked to record their body 
weight, arm circumference (at 10 cm above elbow, 10 cm below 
elbow, wrist and hand) and changes in their arms, given booklet 
instruction by a researcher and also received the same routine 
care which is medical advice by a physical medicine and rehabili-
tation physician.

3. All participants in both groups were asked to abstain 
from receiving any supplemental treatment during the study. 

4. Though, at the end of the study, all of them were asked 
again if they had received any additional treatment related to 
lymphedema.

Outcome measurements
The primary outcome of this study was lymphedema volume. 

The secondary outcomes were arm range of motion, quality of 
life, disease knowledge, and patients’ overall satisfaction.

Measurements, based on validated instruments and 
protocols, were taken by 2 researchers, blinded to the group 
allocation and spent 3 hours of training before the beginning 
of the study to measure the proposed outcomes, and prevent 
biases that may occur in this study.

Baseline demographic data
Demographic information including age, gender, BMI, arm 

dominance, and medical history data was collected at baseline. 
Medical history data included type of surgery, chemotherapy, 
radiation, time since surgery, and time since lymphedema were 
also collected.

Lymphedema volume
Volumetric measurements were taken by the water displace-

ment method, which is based on Archimedes’ Principle. The 
measurements were performed in the afternoons. Patients 
removed their pressure garments just before the measuring 
the arm volume. Then, they were advised to keep their arm 
straightand immerse it slowly by sliding the fi ngers down inside 
the wall of the volumeter until their armpit reached the upper 
edge of the volumeter, which was then fi lled with water. The 
patients then removed their arm and the difference of water 
levels before and after removing the arm were measured as 
each arm volume. Both left and right arms were measured to 
calculate the difference.(18)

Range of motion (ROM)
Shoulder forward fl exion, abduction and elbow fl exion ranges 

of motion were measured using a standard goniometer by the 
same person blinded to group allocation.

Quality of life (QOL)
A Thai-version questionnaire, specifi cally-developed to 

measure QOL for people with arm lymphedema, Lymph-ICF(19) 
was used. It consisted of 29 questions in 5 categories: physical 
function, mental function, household activities, mobility activities, 
life and social activities.
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Total QOL was self-recorded with scores from 0-10 in each 
question, calculated to the total score of 0-100, zero being the 
best and ten the worst rating within the last 2 weeks of testing.  
A higher score indicated a lower QOL rating for that sub-scale.

The Thai version of Lymph-ICF questionnaire was tested for 
its face validity before this study started. Twenty questionnaires 
were randomly selected to test for its internal consistency; 
the Cronbach alpha for all questions was 0.798. The reliability 
of the questionnaire was therefore accepted.

Knowledge
Participants’ knowledge was tested using a similar test at 

each visit.
Overall satisfaction
Participants’ overall satisfaction of the treatment was 

measured using the satisfaction scale which was the self-
recorded with scores from 0-10. A higher score indicated more 
satisfaction.

Statistical analysis
The sample size calculation was performed in order to 

compare continuous variables of 2 independent samples.(20)  It 
indicated that 32 participants per group would be required to 
detect statistically signifi cant changes in the primary outcome 
variables. Due to some administration problems, the recruit-
ment had to stop after 51 patients were participated.

Data were analyzed using PASW Statistics (SPSS) 18.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results
Seventy-six BCRL patients were assessed for eligibility, 25 

were excluded, resulted in 51 BCRL patients participated in the 
study. Seven participants were lost to follow up because of their 
personal reasons. All analyses were conducted on an intention-
to-treat basis by an independent researcher. Missing data were 
interpolated, by carrying forward the last observation value.

The fl ow of participants through the trial is outlined in Figure 1.  

Baseline demographic data
The study included 51 women. Baseline characteristics 

between groups for demographic and medical history were 
compared by independent two-tailed t-tests (normality) and 
Mann-Whitney U-test (non-normality) for continuous variables 
and by Chi-square test for categorical variables.

At the inclusion period of the study, the data regarding to 
the staging of breast cancer prior to surgery was not enough to 
be analyzed. The excess arm volume of the intervention group 
seems to be higher than the control group but the difference was 
notstatistical signifi cant (p=0.059). In summary, there was no 
signifi cant difference between groups in terms of demographics 
or medical characteristics at baseline. (Table 1)

Outcomes
Lymphedema volume
We performed repeated measures ANOVA to compare the 

percentage changes of excess arm volume between groups. 

Figure 1. Trial fl ow
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At the end of the study, there was a signifi cant reduction in the 
excess arm volume of the intervention group (p=0.041). But 
there was no signifi cant difference between groups. (Table 2)

Range of motion
At the end of the study, a repeated measures ANOVA 

showed signifi cant increases in shoulder forward fl exion ROM 
(p=0.033) and shoulder abduction ROM (p=0.025) in the 
intervention group. But there was no signifi cant difference 
between groups. Table 3 demonstrates the details of ROM of 
both groups at baseline, at the end of week 4, and at the end 
of week 12 (Table 3).

Quality of life
There was a signifi cant difference in the physical sub-scale 

(p=0.046) of the Lymph-ICF questionnaire when compared 
between groups at week 4 (Table 4). There was also a signifi cant 
increase in the movement sub-scale in the control group at 
week 4 when compared to baseline measure (p=0.041). No 
other signifi cant difference was found.

Knowledge
There were no differences between groups for the knowledge 

scores. However, there were signifi cant changes of knowledge 
scores between baseline vs week 4 and baseline vs week 12 

Table 1. Demographic data of participants

Characteristics Intervention
(n=26)

Control
(n=25)

p-value

Age (years)1

BMI (kg/m2)1

Time since surgery (months)2

Time since lymphedema (months)2

61.6 ( 9.7)
25.3 (4.2)

150 (11-396)
24 (2-336)

60.8 (7.8)
26.3 (9.7)
96 (6-288)
36 (2-240)

0.755
0.458
0.127
0.977

Stage of breast cancer3

1
2
3
No data

3 (12)
3 (12)
8 (30)

12 (46)

2 (8)
12 (48)

2 (8)
9 (36)

Type of surgery3

Mastectomy
Breast conservation surgery

Surgery on dominant side3

23 (88)
3 (12)

10 (38)

22 (88)
3 (12)

10 (40)

1.000

Affected arm3

Right
Left

Radiation3

Chemotherapy3

Excess arm volume1 (mL)

10 (38)
16 (62)
25 (96)
21 (81)

963.5 (435.2)

10 (40)
15 (60)
19 (76)
23 (92)

666.0 (439.6)

0.050
0.419
0.059

Range of motion1

Shoulder fl exion
Shoulder abduction
Elbow fl exion

Lymph-ICF score1

Knowledge1

141.3 ( 22.5)
154.0 (27.1)
139.2 (8.1)
25.5 (14.4)

6.0 (1.8)

146.0 (22.8)
158.4 (23.1)
138.0 (8.7)
29.0 (14.5)

5.9 (1.7)

0.467
0.540
0.637
0.949
0.872

1Mean (standard deviation), 2median (min.–max.), 3n (%)

Table 2. Arm volume change

Week 4 Week 12 0-12 weeks
Group (n) % ∆ volume 

(week 4–week 0)1
Within group

(p-value)2
% ∆ volume 

(week 12–week 4)1
Within group

(p-value)2
% ∆ volume 

(week 12–week 0)1
Within group

(p-value)2

Intervention (26)
Control (25)
Between group
    (p-value)

-2.8 (-75-67)
0 (-75-78)

0.408

0.041
1.000

0 (-100-211)
0 (-84-350)

0.647

1.000
1.000

0 (-100-67)
0 (-92-77)

0.643

0.278
1.000

1Percentage change of arm volume [median (min.–max.)], 2signifi cance of weeks by group interaction

Table 3. Range of motion (between group comparison) 

ROM Intervention Control p-value Intervention Control p-value Intervention Control p-value
Shoulder fl exion
Shoulder abduction
Elbow fl exion

141.3 ( 22.5)
154.0 (27.1)
139.2 (8.1)

146.0 ( 22.8)
155.4 (23.1)
138.1 (8.7)

0.467
0.540
0.637

147.7 (19.7)
161.0 (23.1)
142.9 (10.7)

146.8 (16.4)
159.2 (20.7)
135.4 (11.7)

0.861
0.776
0.021

155.9 (18.1)
165.0 (17.4)
144.0 (11.5)

148.2 (31.5)
159.8 (21.1)
143.0 (14.4)

0.283
0.340
0.777

Mean (SD); No within group data here
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Table 4. Total Lymph-ICF score and sub-scales between group comparisons

Lymph Intervention Control p-value Intervention Control p-value Intervention Control p-value

Overall score
Physical
Mental
Housework
Movement
Social

27.4 (14.7)
32.0 (15.6)
20.5 (17.7)
23.5 (22.2)
33.3 (28.6)
27.8 (27.5)

27.1 (15.8)
33.6 (20.7)
16.8 (15.9)
24.6 (25.2)
30.9 (20.1)
19.4 (18.5)

0.949
0.756
0.439
0.864
0.725
0.208

26.8 (15.8)
26.7 (15.1)
19.5 (22.7)
23.5 (22.1)
35.4 (31.0)
28.2 (24.0)

32.6 (21.6)
38.7 (25.8)
20.9 (26.9)
38.1 (31.1)
41.6 (25.6)
24.5 (21.7)

0.282
0.046
0.837
0.058
0.436
0.567

27.9 (15.5)
29.2 (19.9)
20.0 (21.4)
25.9 (21.5)
33.0 (26.6)
29.6 (22.1)

30.8 (24.3)
40.2 (26.4)
24.0 (30.0)
31.9 (26.9)
34.7 (28.6)
23.9 (22.7)

0.611
0.098
0.582
0.374
0.831
0.387

in the intervention group and baseline vs week 12 in the control 
group (Table 5).

Adverse events and overall satisfaction
There were no differences between groups in the overall 

satisfactions (p=0.840), adverse events (in the intervention 
group, 1 participant felt more heaviness and 1 participant 
had infection in the arm; in the control group, 5 participants 
felt more swelling, 2 participants felt more heaviness and 1 
participant had infection in the arm) (p=0.071), and numbers 
of patients who received other treatments (in the intervention 
group, 3 participants received pneumatic compression therapy 
at a hospital and 1 participant had a traditional massage; in the 
control group, 3 participants received pneumatic compression 
therapy at a hospital) (p=0.691). 

Discussion
We found that the fi rst 4 weeks of using the booklet 

resulted in a signifi cant reduction in affected arm volume in the 
intervention group, as well as improved QOL in the physical 
sub-scale while the control group experienced more limitation 
of arm movement, as implied by the signifi cantly increased ICF 
score in the movement sub-scale. One study had concluded 
that even small changes in limb volume changes had an impact 
in breast cancer survivors; even a 5% volume difference was 
considered clinically signifi cant with higher frequency of signs 
and symptoms of tenderness, tightness, swelling, heaviness 
and aching, when limb volume increased. These could 
ultimately result in signifi cant decrements in QOL.(21) As other 
QOL sub-scales did not improve in the study, it is likely that 
the reduction in edema volume noted on the subjects using 
the self-care booklet would have produced symptom improve-
ments which would likely have resulting in QOL improvements.

At the end of the study, there were also signifi cant increases 
in shoulder forward fl exion ROM and shoulder abduction ROM 
in the intervention group. There was a signifi cant increase in 
elbow fl exion ROM when compared between week 12 and 
week 4 in the control group. This signifi cant difference might 
be resulted from a signifi cant reduction of elbow fl exion range 

Table 5. Knowledge score

Group Week 0 Week 4 Week 12 Within group2

Knowledge score1 Knowledge score1 Knowledge score1 Week 0 vs 4
p-value

Week 4 vs 12
p-value

Week 0 vs 12
p-value

Intervention
Control
p-value

6.0 (1.8)
5.9  (1.7)

0.872

7.1 (1.5)
6.8 (1.8)

0.404

7.1 (1.6)
7.0 (1.8)

0.470

0.012
0.104

1.000
1.000

0.022
0.024

1Mean (SD), 2signifi cance of weeks by group interaction

of motion in the control group in week 4. This could make the 
change at week 12 signifi cant.

In the aspect of knowledge of lymphedema, there seemed 
to be no difference among the participants in both groups in 
any time points. However, when compared within group, partici-
pants in the intervention group showed earlier improvements of 
their knowledge scores resulting in a signifi cant higher knowledge 
score at the 4th week whereas no signifi cant difference in control 
groupThis suggests that the self-care booklet may help 
developing earlier understanding of their own condition among 
BCRL patients. However, to generalize these results, some 
points need to be considered.

First, at baseline assessment, there was a signifi cant 
difference in breast cancer stages of participants prior to surgery 
between the intervention group and the control group. A study 
found that the risk of lymphedema was statistically signifi cantly 
higher in patients with advanced breast cancer (Stage III) than in 
patients with early-stage breast cancer (Stage I, II).(21)  
Unfortunately, 12 participants in the intervention group had no 
data of their stages, as most of the them had undergone surgeries 
at other hospitals and there were some limitations to data access. 
Therefore, in order to minimize the effect of baseline difference, 
comparison of percentage changes of excess arm volume 
calculated by repeated measures ANOVA was used.

Second,  the intervention group had a signifi cantly higher 
percentage of excess arm volume. On the contrary, the 
improvement turned out to be signifi cant in this group. Moreover, 
there were no other signifi cant differences between groups in 
other demographics or medical characteristics at baseline that 
could be related to the changes of the outcome measured. This 
could imply that the signifi cant results were possibly reliable.  

Next, besides a small sample size, we did not categorize 
the stages of lymphedema (stage 1 or 2) in each patient. In 
addition, we also recorded the compliance of the participants to 
their self-care routine through the worksheets in the booklets, 
which might not accurately have represented the actual time of 
the exercise, self-MLD, skin care, and pressure garment use. 
Moreover, the duration of the study (12 weeks) was possibly 
too short to yield the differences in some aspects.
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In addition, some participants in the both groups received 
co-interventions for an example, pneumatic compression therapy. 
The co-intervention might interfere the outcome the study. 
Moreover, at the last follow-up, the compliance of participants 
in the intervention group to the booklet was approximately 
80%. These may be contributing factors to the outcome. 
Further study is needed for better understanding the reason 
why the compliance is not good as expected.

In conclusion, we demonstrate the improved quantitative 
outcomes in edema volume, QOL in physical sub-scale at 
4-week follow-up, better shoulder ROM after the end of the 
study, and better understanding of lymphedema, without 
increasing the risk of adverse effect, suggest that the use of the 
booklets may be benefi cial in reducing or at least not increasing 
volume of arm lymphedema, as well as causes no difference in 
adverse effects compared to the routine treatment in women 
with stage 1 and 2 BCRL. A more in-depth study with higher 
participant numbers should be warranted.

Acknowledgement  
This research project was supported by the Faculty of 

Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Grant Number 
(IO) R016131004.

Disclosure
The authors declare no confl ict of interest.

References
 1. Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, Lortet-Tieulent J, Jemal A. 

Global cancer statistics, 2012. CA Cancer J Clin. 2015;65:87-108.
 2. Heisig SR, Shedden-Mora MC, von Blanckenburg P, Rief W, Wit-

zel I, Albert US, et al. What do women with breast cancer expect 
from their treatment? Correlates of negative treatment expecta-
tions about endocrine therapy. Psychooncology. 2016;25:1485-92.

 3. Hidding JT, Beurskens CH, van der Wees PJ, van Laarhoven 
HW4, Nijhuis-van der Sanden MW. Treatment related impairments 
in arm and shoulder in patients with breast cancer: a systematic 
review. PLoS One. 2014;9.

 4. Armer JM, Stewart BR. Post-breast cancer lymphedema: inci-
dence increases from 12 to 30 to 60 months. Lymphology. 2010; 
43:118-27.

 5. Shih YC, Xu Y, Cormier JN, Giordano S, Ridner SH, Buchholz TA, 
et al. Incidence, treatment costs, and complications of lymphede-
ma after breast cancer among women of working age: a 2-year 
follow-up study. J Clin Oncol. 2009;27:2007-14.

 6. Chachaj A, Małyszczak K, Pyszel K, Lukas J, Tarkowski R, Pudełko 
M, et al. Physical and psychological impairments of women with 
upper limb lymphedema following breast cancer treatment. Psy-
chooncology. 2010;19:299-305.

 7. Paskett ED, Naughton MJ, McCoy TP, Case LD, Abbott JM. The 
epidemiology of arm and hand swelling in premenopausal breast 
cancer survivors. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2007;16: 
775-82.

 8. Lymphoedema Framework. Best Practice for the Management of 
Lymphoedema. International consensus. London: MEP; 2006.

 9. Gary DE. Lymphedema diagnosis and management. J Am Acad 
Nurse Pract. 2007;19:72-8.

 10. Meneses KD, McNees MP. Upper extremity lymphedema after 
treatment for breast cancer: a review of the literature. Ostomy 
Wound Manage. 2007;53:16-29.

 11. Fife CE, Davey S, Maus EA, Guilliod R, Mayrovitz HN. A rand-
omized controlled trial comparing two types of pneumatic com-
pression for breast cancer-related lymphedema treatment in the 
home. Support Care Cancer. 2012;20:3279-86.

 12. Radina ME, Armer JM. Post-Breast Cancer Lymphedema and 
the Family: A Qualitative Investigation of Families Coping With 
Chronic Illness. J Fam Nurse. 2001;7:281-99.

 13. Kisner C, Colby LA. Therapeutic exercise: foundations and tech-
niques. Philadelphia: F. A. Davis Company; 2012.

 14. Chassé D. Lymphedema management in women’s health physical 
therapy. American Physical Therapy Association; 2015.

 15. Valerie W. Collins. Lymphedema management self-care work-
book. Lymphedema Management Self Care Workbook. UNC 
Healthcare; 2012.

 16. Patient Information Lymphedema. Patient information lymphede-
ma. London: London Health Science Center; 2011.

 17. Simple lymphatic drainage of the upper limb. Northumbria Health-
care NHS Foundation Trust; 2017.

 18. Sagen A, Kåresen R, Skaane P, Risberg MA. Validity for the sim-
plifi ed water displacement instrument to measure arm lymphede-
ma as a result of breast cancer surgery. Arch Phys Med Rehabil. 
2009;90:803-9.

 19. Devoogdt N, Van Kampen M, Geraerts I, Coremans T, Christiaens 
MR.Lymphoedema Functioning, Disability and Health question-
naire (Lymph-ICF): reliability and validity. Phys Ther. 2011;91:944-
57.

 20. Rosner B. Fundamentals of biostatistics. 7th ed. Boston: Brooks/
Cole; 2011. 

 21. Cormier JN, Xing Y, Zaniletti I, Askew RL, Stewart BR, Armer 
JM.Minimal limb volume change has a signifi cant impact on breast 
cancer survivors. Lymphology. 2009;42:161-75. 



ASEAN J Rehabil Med. 2019; 29(2)-45-

Effects of Multidirectional and Variable-Speed Body Weight Supported 
Treadmill Training on Balance Rehabilitation for Fall Prevention among 
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ABSTRACT

Objectives: To assess the effectiveness of multidirectional and varia-
ble-speed body weight supported treadmill training (BWSTT) in walking 
and balance rehabilitation for elderly persons with a history of falls or 
with perceived impaired balance.
Setting: The Bang Mueang Commune Municipality, Ban Bang Khae 
(Bang Khae Home for Older Persons), Rachathewa Sub-district Health 
Promotion Hospital, Samrong Klang Sub-district Health Promotion 
Hospital and Public Health Center 25 (Huai Khwang).
Study design: Retrospective study.
Subjects: Elderly persons aged 60 years or over with a history of falls 
or with perceived impaired balance over the past six months.
Methods: The individual participants underwent BWSTT twice a 
week for six weeks, the diffi culty of which was adjusted step-by-step. 
Before the training, they were interviewed about their history of falls over 
the past six months and were assessed with the following tests – the 
Berg Balance Scale (BBS) test, Timed Up and Go Test (TUGT) and 
stop-watch assisted analysis of average temporal spatial gait param-
eters such as gait speed, cadence and step length.  The tests were 
conducted two other times, with one carried out immediately at the end 
of the six weeks training and the other one six months after it (six months 
follow-up). 
Results: Out of 233 participants (38 males and 195 females), 46 of 
them reported a history of falls over the past six months before their 
project enrollment, with an average fall rate of 0.59 falls/person/year. 
During the training period, no fall incident was reported; however, on the 
six months follow-up, 17 of them reported a fall/falls, with a rate of 0.20 
falls/person/year, which was 66.10 percent lower than the average fall 
rate before the training. The assessments conducted immediately after 
the end of training and on the six months follow-up suggested that the 
scores of the BBS test, TUGT and the tests on comfortable gait para-
meters, i.e. gait speeds, cadence and step lengths improved compared 
with those before the training at a statistically signifi cant level with a 
p<0.001. 
Conclusion: Biweekly 30-minute BWSTT over a six weeks period 
provided elderly persons with a history of falls or perceived impaired 
balance a signifi cant improvement in walking and balance ability and 
a signifi cant reduction in the fall rates at the end of the 12 training 
sessions and at six months follow-up. 

Keywords: fall, walking, balance, body weight supported treadmill 
training, elderly persons
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Introduction
Performance of body systems, i.e. the cardiac and pulmo-

nary system, nervous system, as well as bone and muscular 
system tends to decline.(1)  Reduced muscular strength, body 
fl exibility and body endurance are example of factors that 
contribute to impaired body balance among elderly persons(2)  
which increase their risk of falls.(3-5)  Some elderly persons are 
more likely to experience a fall incident than others.(6,7)  For 
example, those with a history of falls have a higher risk of 
repeated falls. 

Falls among elderly persons is a major public health issue. 
Prevalence of falls is increasing in Thailand,(8) in parallel with 
the increased proportion of elderly population.(9) This leads to 
increased number of injuries, complications, disabilities, risks 
of death and economic loss to the elderly, their family and 
society.(10)

Exercise to optimize body balance for fall prevention should 
consist of training which improves muscular strength, body 
coordination, movement and fl exibility.(11-13) Different types of 
exercise have been introduced as a tool for improving body 
balance, e.g. walking, running, calisthenic type exercise, 
Chinese boxing, yoga, Tai Chi and balance training with help 
from specialized equipment. However, these types of exercise 
proved to be effective in providing only a 30 percent reduction 
in falls.(14,15)

The rehabilitation of balance and walking ability by means 
of body weight supported treadmill training (BWSTT) differs 
from other balance training techniques. Such training method 
could simultaneously address all major exercise need of elderly 
persons with balance defi cit such as, multi-directional dynamic 
balance training in the context of walking, as well as functional 
stretching, functional strength training and cardiopulmonary 
training. It’s high task specifi city nature of balance training 
and high repetition differentiate this training from other training 
methods.(16)
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The BWSTT enables elderly persons to practice walking 
and balancing without the fear of falling. This method is perhaps 
more effi cient than any other training method.  A few years 
ago, a research had conducted on the effects of the BWSTT 
on walking and balance ability of community-dwelling elderly 
persons.(17)  It revealed that the BWSTT signifi cantly increased 
gait speeds and step lengths and more importantly, it reduced 
the fall rate by over 90 percent. Such reduction of fall rates is 
much higher than other well-known balance training methods. 
However, there were some limitations to the scaling up of the 
results. That is, it was inconvenient for most elderly participants 
to visit the hospital to join the training. Therefore, the Samrong 
Ruam Jai Foundation expanded the project into the community 
level by hiring physiotherapists and providing necessary equip-
ment for operations at different community centers which were 
accessible to a large number of elderly persons. This aimed to 
rehabilitate walking and balance among elderly persons with 
a history of falls or perceived impaired balance over the past 
six months before they participated in the training. The second 
project employed the same training method and data collection 
technique as the earlier one. In 2017, this project received a 
national model project award from the Department of Social 
Development and Welfare, the Ministry of Social Development 
and Human Security.

Due to the Foundation’s continuous operation and informa-
tion gathering, data on training and results of the rehabilitation 
in a larger group of elderly persons become available. Thus, 
the authors decided to retrospectively analyze the collected 
data from this second project to confi rm the effectiveness of 
multidirectional and variable-speed BWSTT in the rehabilita-
tion of balance and walking ability among elderly persons with 
impaired balance. The data could support this balance training 
as an alternative for trunk balance rehabilitation among Thai 
elderly persons at the national level.

Materials and Methods
Participants: Community-dwelling elderly persons 

Inclusion criteria: 
• Aged 60 years or over
• Having a history of falling over the past six months or 

perceived impaired balance, e.g. the fear of falling
Exclusion criteria:
• Dementia or reduced awareness which results in the 

inability to understand and cooperate in the training
• Painful conditions of joint, bone and muscular systems of 

the lower limbs
• Unstable medical symptoms
• Inability to tolerate exercise even at a minor level equiva-

lent to safe comfortable gait speeds

Materials
The set of training device consisted of a body weight support 

frame and a motorized treadmill (see Figure 1) with a minimum 
speed of 0.2 km per hour, which suited training elderly persons 
with impaired body balance.  Participants wore a body harness 
which was attached to the body weight support metal frame 
via a vertical rope. No amount of weight support force is being 
measured. 

Interventions
1. Selecting elderly persons who were eligible based upon 

the screening criteria and who gave consent to receive an 
assessment on readiness for the training.  All pre- and post-
treatment data collection was done by the same physiothera-
pist who supervised the training of each subjects.

2. Interviewing them about a history of falls (number of 
falls) over the past six months.

3. Assessing their balance by using the Berg Balance 
Scale (BBS).

4. Calculating their fall rate, whereby the fall rate equated 
to the total number of falls of all elderly persons who had a fall 
history over the past six months, multiplied by 2 and divided by 
the number of elderly persons participating in the project.

5. Assessing their walking ability using the average 
Timed Up and Go Test (TUGT) and the tests on comfortable gait 
parameters, i.e. gait speeds, cadence and step lengths by calcu-
lating the parameter values through the following standard 
procedures: 

 - Asking the participants to walk on a fl at fl oor of a 
building in a straight line; recorded the time and the number of 
steps taken for a 10-m walk, in reference to the marks of the 
timer start line and the timer stop line attached to the fl oor; and 
asked them to stand to prepare for a 2.5 meters walking from 
the timer start line and walking pass the timer stop line to stand 
at the destination, which was 2.5 meters away from the timer 
stop line. This aimed to measure the gait values with a constant 
speed rate.

 - Calculating the average gait speed in kilometers per 
hour by dividing 36 by the time (in seconds) taken to take a 
10-m walk.

 -  Calculating the average cadence (the number of steps 
per minute) by dividing the number of steps by the time (in seconds) 
taken to complete a 10-m walk and multiplied this by 60.

 -  Calculating the average step length (in centimeter) by 
dividing 1,000 by the number of steps counted for a 10-m walk.

6. Training them in walking at the project site (free of 
charge) twice a week for six weeks (altogether 12 training ses-
sions). The training program consisted of BWSTT, as shown 
in Figure 1, alternating with sitting for a rest for a total of 30 
minutes. The diffi culty of the training was adjusted step by step.

 Step 1: Walking forward at a comfortable speed while 
touching the handrails to help with balancing.

 Step 2: Walking forward with increasing and decreasing 
gait speeds without touching handrails.

 Step 3: Walking forward at a comfortable speed, alter-
nating with walking to the left and right while touching the hand-
rails to help with balancing. 

 Step 4: Walking forward, alternating with walking to the 
left and right with increasing and decreasing gait speeds while 
touching the handrails.

 Step 5: Walking forward at a comfortable speed, alter-
nating with walking to the left and right and walking backward 
while touching the handrails to help with balancing. 

 Step 6: Walking forward, alternating with walking to 
the left and right and walking backward with increasing and 
decreasing gait speeds without touching handrails. 

 Step 7: The same as step 6 and then undergo an in-
crease in treadmill movement without being given early warning, 



ASEAN J Rehabil Med. 2019; 29(2)-47-

or throw a ball to and receive a ball from a supervising physio-
therapist.

 All of the participants had to start their trainings at the 
step 1. During every training session, they had to wear the 
body weight support all the time to boost their confi dence and 
prevent a fall during walking training. However, the body support 
force was kept as low as possible and gradually reduced until 
so that it reached 0 kilogram.

 In the following steps, they were not allowed to use 
body support force. When the supervising physiotherapist 
determined the participants could maintain their balance during 
their walk, they let them shift to the next step. Those who 
showed better balance in the fi rst training session could move 
to the next steps quickly.

 They were instructed not to do any extra balance training 
other than this twice a week BWSTT under supervision of the 
physiotherapist in the community centers.

7. Repeating the assessment of the effectiveness of the 
rehabilitation based on the scores of the BBS, TUGT and 
other tests immediately at the end of the six weeks training 
period and again on a six months follow-up.

Statistical analysis 
The data were analyzed using the Stata Program.
1. General data, the fall rate over the past six months, the 

BBS score, TUGT score, gait speed, step length and cadence 
were presented in the form of mean values, percentages and 
standard deviations (SD).

2. Comparative data on the fall rate over the past six 
months, the BBS score, TUGT score, gait speed, step length 
and cadence before and after the training were analyzed by 
using the paired t-test for normally distributed data and the 
Wilcoxon Signed Ranks Test for abnormally distributed data. 

This research underwent a consideration on ethics in 
human research by the Medical Organization of Samrong Hospi-
tal, according to its Approval Letter, no. 2562/001.

Results
From May 2016 to February 2019, there were 233 elderly 

persons who completed 12 training sessions, which consisted 
of 38 males and 195 females with ages ranging from 60-93 
years (mean 69.23 years, SD 6.91).  One hundred and seventy-
seven of them had one or more chronic diseases – 47 with 
diabetes, 102 with hypertension, 13 with heart disease, 90 with 
dyslipidemia and 65 with other diseases, as presented in table 1.

A subject interview revealed that 46 of them (19.74 percent) 
had a history of falls over the past six months before the project 
enrollment (69 falls), with a fall rate of 0.59 falls/person/year; 
233 were assessed immediately after the training was com-
pleted; and 188 underwent the six months follow-up. 

During the six weeks training period, no fall incident 
occurred. The assessment undertaken immediately after the 
completion of the six weeks training revealed that 28 of them 
(12.02 percent of all participants) had a history of falls over the 
last six months before the project enrollment, with a fall rate of 
0.24 falls/person/year, which decreased from that before the 
training by 59.32 percent.

Based upon the six  months follow-up, 17 of them (9.04 
percent of those who were followed-up) had a history of falls 
over the past six months, with a fall rate of 0.20 falls/person/
year, which decreased from that before the training by 66.10 
percent.

Tables 2 and 3 show improvements of the fall rates, the 
BBS score, the TUGT score and the gait parameters, i.e. gait 
speed, cadence and step length as a result of training. The 
improvements reach statistically signifi cant level with a p <0.001 
in both comparisons, namely the before training versus imme-
diately after the training and before training versus six months 
follow-up. Table 4 compares assessment results obtained 
immediately after the training versus the results from the follow 
up assessment at six months after the end of training.  It shows 
reduction of the BBS score and the tests on comfortable gait 
parameters for a 10-m distance, i.e. gait speed, cadence and 
step length, and increase of TUGT score, which reach statisti-
cally signifi cant level with a p ≤0.001. There is no statistically 
signifi cant change of fall rate.

Because there were a lot of elderly persons who were in-
terested in the project, some of them had to wait for the training, 
so they did not receive training immediately after the fi rst 
assessment. In such cases, they were reassessed before 
they received the training to make sure that the values of gait 
parameters and balance testing scores were updated as much 
as possible.

Figure 1. Elderly persons with the body weight supported treadmill 
training under physiotherapist supervision
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The participants started and fi nished the training at different 
diffi culty levels according to their balance ability levels, as 
shown in table 5.  There were 57 participants who started at 
step 1; 58 at step 2; 18 at step 3; 94 at step 4; 3 at step 6; and 
3 at step 7. Those who started at step 1 completed the training 
at different steps, ranging from step 3 to step 7 and all of those 
who started at other steps completed the training at step 7.

Discussion
The research fi ndings revealed that the BWSTT for fall pre-

vention signifi cantly improved the body balance and reduced 
the fall rate of the participants at a statistically signifi cant level. 
This was consistent with the authors’ earlier study.(17) The results 
were also in line with some international studies, which found 

that appropriate training could restore walking performance.(18) 
In this research, the participants’ fall rate was reduced by 66.10 
percent, which was more effective than that of other training 
methods which are reported in an extensive literature review.(14) 
For example, a group exercise and Tai Chi reduced the fall rate 
by only approximately 30 percent. The reason for the difference 
in their rehabilitative effectiveness may be the fact that the 
BWSTT was not only multidirectional balance training in the 
context of walking with high repetition but also changed gait 
speed, with starting and stopping walking. It featured balance 
training under external perturbation. In addition, while the parti-
cipants were walking, they were talked to and asked to do 
another activity, e.g. receiving and throwing a ball, which was 
dual tasking.

In this research, the fall rate was calculated by asking the 
participants based on what they remembered; they were not 
asked to make a fall record,(19) which might result in its reduced 
reliability. However, the fall rate dropped signifi cantly, by 66 
percent and the body balance scores and the gait parameter 
values increased. Thus, this convinced that the training really 
provided a reduction in falls through a mechanism - improved 
balance. It should be noted that the balance scores and gait 
parameter values in this research were derived from data col-
lected by measurement methods that were commonly used 
internationally and were recognized for its validity and reliabi-
lity.(20,21) Besides, such improved balance and walking ability 
after training were in line with the fi nding from previous study 
employing similar training method, but in a hospital setting.(17) 

Some limitations of this research were the fact that it was a 
pre-post comparative study without a control group and there 
were some participants who did not undergo a six months follow-
up. Therefore, the future research such as a randomized 

Table 1. Demographic data of all 233 participants

Basic information Number (%)
Gender   

Male  
Female  

Chronic diseases 
No 
Yes  

DM 
HT  
Heart 
DLP 
Others* 

38 (16.31)
195 (83.69)

56 (24.03)
177 (75.97)
47 (20.17)

102 (43.78)
13 (5.58)

90 (38.63)
65 (27.90)

*Varicose veins, allergies, asthma, osteoporosis, bone degeneration, 
degenerative disc, knee osteoarthritis, gout, thyroid, acid refl ux, glaucoma, 
benign prostatic hypertrophy, stroke, brain tumor, frozen shoulder, and breast 
cancer.

Table 2. Gait parameters and the scores of the balance tests of the participants before the training and immediately after the six weeks training (n=233)

Unit Before the training Immediately after the end 
of the 6 weeks training 

p value

Past 6 months fall rate
BBS balance score
TUGT score
Conformable 10-m walking speed 
Step length
Cadence

Fall/person/year
Point

Second
Kilometer/hour 

Centimeter 
Step/second 

0.59 (1.49)
51.88 (3.96)
11.56 (3.18)
3.62 (0.75)

53.77 (7.94)
112.00 (13.84)

0.24 (1.04)
54.66 (2.64)
9.89 (3.22)
4.31 (0.92)

58.15 (8.67)
122.62 (14.67)

<0.001*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
<0.001*

BBS, Berg Balance Scale; TUGT, Timed Up and Go Test;  
Mean (SD), *Calculated by using the Wilcoxon signed rank test

Table 3. Values of gait parameters and scores of the balance tests of the participants before the training and on the six months follow-up (n=188)

Unit Before the training 6 months follow-up p value
Past 6 months fall rate
BBS balance score
TUGT score
Conformable 10-m walking speed 
Step length
Cadence

Fall/person/year
Point

Second
Kilometer/hour 

Centimeter 
Step/second 

0.32 (0.70)
52.26 (3.49)
11.10 (2.68)
3.70 (0.70)

54.61 (7.46)
112.78 (13.55)

0.20 (0.67)
54.45 (3.27)
9.77 (2.12)
4.29 (0.67)

58.53 (6.71)
122.07 (11.34)

<0.001*
<0.001*
<0.001*
<0.001**
<0.001*
<0.001*

BBS, Berg Balance Scale; TUGT, Timed Up and Go Test
Mean (SD), * Calculated by using the Wilcoxon signed rank test and **the paired t-test
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controlled trial and a comparison between a trained group and 
a non-trained control group or a control group which undergoes 
other types of rehabilitation, should be conducted. Physio-
therapist routinely monitor vital signs of all participants before 
and after each training sessions and has reported no serious 
adverse events during any training sessions such as falling, 
heart attack, syncope etc.  But since no formal attempt were 
made to monitor and record adverse events, future study will 
be needed on safety could be worthwhile. 

In this research, an interesting observation was that the 
participants who started at the step 1 fi nished their 12-session 
training at the step 3 up to the step 7, but all of those equipped 
with good walking and balance performance from the begin-
ning (those who started at the step 2 or higher) fi nished the 
training at the step 7. The authors believe that this might result 
from the fact that those with serious balance impairment might 
have lower potential for walking and balance rehabilitation, or 
needed more time for training before they could reach a full 
recovery compared to those with minor balance impairment. If 
this assumption is true, in the future, participants with severe 
balance impairment should be trained more than six weeks in 
order to fully reduce their fall rate.

In this study, only 188 participants were contactable for the 
six months follow up assessment. For this reason, the number 
of participants and average outcome parameters are different 
between table 2, 3 and 4. It is possible that a signifi cant portion 
of the participants lost in follow-up might have sustained a fall 
during the period and/or have deteriorated in their balance ability. 
Further study should incorporate this concern in the study 

design.  According to experience of the authors, loss of balance 
ability after discontinuation of training program is very small in 
the fi rst six months and becomes more pronounce afterwards, 
unless one has active neurological or musculoskeletal condi-
tions. Furthermore, there should be a study on how long the 
training effectiveness would last after the training is completed 
and/or on the effects of walking training to improve the body 
balance and walking ability in the long run, or if long-term low 
repetition-training will be worthwhile by means of a health 
economic cost-effectiveness analysis. This will be benefi cial 
for the consideration of scaling up the results in the future. 
In addition, a comparative study on the effects of the balance 
rehabilitation and fall prevention in elderly persons with different 
balance scores on health economics should be conducted in 
the future.

In conclusion, a biweekly 30-minute BWSTT over a six 
weeks period conducted by a trained physiotherapist at a local 
health and rehabilitation facility in community improved balance 
and walking ability and reduced fall rates among elderly per-
sons with a history of falls or perceived impaired balance. 
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Table 4. Gait parameters and the scores of the balance tests of the participants immediately after the six weeks training and the six months follow-up 
(n=188)

Unit Immediately after the end 
of the 6 weeks training 

6 months follow-up p value

Past 6 months fall rate
BBS balance score
TUGT score
Conformable 10-m walking speed 
Step length
Cadence

Fall/person/year
Point

Second
Kilometer/hour 

Centimeter 
Step/second 

0.25 (1.12)
54.95 (2.32)
9.33 (2.62)
4.45 (0.81)

59.36 (7.72)
124.56 (13.47)

0.20 (0.67)
54.45 (3.27)
9.77 (2.12)
4.29 (0.67)

58.53 (6.71)
122.07 (11.34)

0.864*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
0.001*

Mean (SD); BBS, Berg Balance Scale;TUGT, Timed Up and Go test 
*Calculated by using the Wilcoxon signed rank test

Table 5. Training diffi culty levels at the start and at the end of the training (n=233)

Levels of diffi culty 
at the start of the training

Levels of diffi culty 
at the end of the training  

Increase in 
the levels of diffi culty

Number of participants Percentage

1
1
1
1
1
2
3
4
6
7

3
4
5
6
7
7
7
7
7
7

2
3
4
5
6
5
4
3
1
0

2
1
6
1

47
58
18
94
3
3

0.86
0.43
2.58       
0.43

20.16
24.89
7.73

40.34
1.29
1.29



Formerly J Thai Rehabil Med -50-

Disclosure 
Parit Wongphaet is the managing director of Tmgi.co.ltd 

which manufactures and sells the bodyweight support frame 
and harness used in this research.  The treatment method is 
not proprietary.

References
 1. Singh M. Physical fi tness and exercise. In: Pathy MSJ, Sinclair A, 

Morley JE, editors. Principles and practice of geriatric medicine, 
4th ed. West Sussex: John Wiley & Sons, 2006. p. 123-40.

 2. Tideiksaar R. Falls. In: Bonder BR, Bello-Hass VD, editors. Func-
tional performance in older adults. 3rd ed. Philadephia: Davis, 
2009. p. 193-214.

 3. World Health Organization. WHO global report on falls prevention 
in older age. Geneva: WHO Press, 2007.

 4. Shumway-Cook A, Gruber W, Baldwin M, Liao S. The effect of 
multidimensional exercises on balance, mobility, and fall risk in 
community-dwelling older adults. Phys Ther. 1997;77:46-57.

 5. Aekplakorn W. Thai national health examination survey, NHES IV, 
2008-2009. Nonthaburi: National Health Examination Survey Of-
fi ce. Health Systems Research Institute, 2010.

 6. Sophonratanapokin B, Sawangdee Y, Soonthorndhada K.  Effect 
of the living environment on falls among the elderly in Thailand. 
Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2012;43:1537-47.

 7. Thiamwong L, Thamarpirat J, Maneesriwongul W, Jitapunkul S.  
Thai falls risk assessment test (Thai-FRAT) developed for com-
munity-dwelling Thai elderly. J Med Assoc Thai. 2008;91:1823-31.

 8. Kannus P, Niemi S, Palvanen M, Parkkari J. Continuously increas-
ing number and incidence of fall-induced, fracture-associated, 
spinal cord injuries in elderly persons. Arch Intern Med. 2000;160: 
2145-9.

 9. Prachuabmoh V, Siribun S. The Thai elderly population. In: Chu-
haras S, editor. Situation of the Thai elderly 2010. Bangkok: TQP. 
2012. p. 15-28.

 10. Kannus P, Parkkari J, Koskinen S, Niemi S, Palvanen M, Järvinen 
M, et al. Fall-induced injuries and deaths among older adults. 
JAMA. 1999;281:1895-9.

 11. Kim KI, Jung HK, Kim CO, Kim SK, Cho HH, Kim DY, et al. Evi-
dence-based guideline for fall prevention in Korea. Korean J Intern 
Med. 2017;32:199-210.

 12. Yamazaki Y, Cullen TH, Yontz V. Insights about fall prevention of 
older adults in the state of Hawai’i. Hawaii J Med Public Health. 
2017;76:3-8. 

 13. Rao SS. Prevention of falls in older patients. Am Fam Physician. 
2005;72:81-88. 

 14. Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, Sherrington C, Gates 
S, Clemson LM, et al. Interventions for preventing falls in older 
people living in the community. Cochrane Database Syst Rev. 
2012;9:CD007146.

 15. Cameron ID, Gillespie LD, Robertson MC, Murray GR, Hill KD, 
Cumming RG, et al. Interventions for preventing falls in older peo-
ple in care facilities and hospitals. Cochrane Database Syst Rev. 
2012;12:CD005465.

 16. Grabiner MD, Bareither ML, Gatts S, Marone J, Troy KL. Task-
specifi c training reduces trip-related fall risk in women. Med Sci 
Sports Exerc. 2012;44:2410-4.

 17. Wongphaet  P, Watchareeudomkarn W. Effect of partial body 
weight support treadmill training on improvement of walking and 
balance in elderly community-dwellers. J Thai Rehabil Med. 2016; 
26:19-23.

 18. Owings TM, Pavol MJ, Grabiner MD. Mechanisms of failed re-
covery following postural perturbations on a motorized treadmill 
mimic those associated with an actual forward trip.  Clin Biomech. 
2001;16:813-9.

 19. Hannan MT, Gagnon MM, Aneja J, Jones RN, Cupples LA, Lipsitz 
LA, et al. Optimizing the tracking of falls in studies of older par-
ticipants: comparison of quarterly telephone recall with monthly 
falls calendars in the MOBILIZE Boston study.  Am J Epidemiol. 
2010;171:1031-36.

 20. Wang CY, Hsieh CL, Olson SL, Wang CH, Sheu CF, Liang CC. 
Psychometric properties of the Berg balance scale in a commu-
nity-dwelling elderly resident population in Taiwan. J Formos Med 
Assoc. 2006;105:992-1000.

 21.  Barry E, Galvin R, Keogh C, Horgan F, Fahey T. Is the Timed Up 
and Go test a useful predictor of risk of falls in community dwelling 
older adults: a systematic review and meta- analysis. BMC Geriat-
rics. 2014;14:1-14.



ASEAN J Rehabil Med. 2019; 29(2)-51-

Factors associated with Hydronephrosis and Vesicoureteral Refl ux in 
Spinal Cord Injured Patients
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ABSTRACT

Objectives: To investigate factors associated with hydronephrosis 
and vesicoureteral refl ux (VUR) indicating upper urinary tract deteriora-
tion in spinal cord injured (SCI) patients.
Setting: Maharat Nakhon Ratchasima Hospital.
Study design: Retrospective study.
Subjects: SCI patients admitted at Rehabilitation ward between 
August 2008 and July 2018.
Methods: Medical records of the subjects were reviewed retrospec-
tively. General demographic, urological and imaging data including hy-
dronephrosis, VUR and bladder deformity were reviewed. Associations 
between all variables and hydronephrosis/VUR were identifi ed. 
Results: Of 278 patients, 30.2% had hydronephrosis and 24% had 
VUR. The most common bladder management was indwelling cathe-
terization (66.5%)  followed by triggered refl ex voiding and incontinence 
(16.5%), voluntary voiding and continence (10%), combined voiding 
with clean intermittent catheterization (CIC) (4%), and CIC alone (2.9%). 
Bivariate analysis showed that age at onset, completeness of lesion, 
time interval from onset of injury, bladder management, antimuscarinic 
medication used, detrusor hyperrefl exia, poor bladder compliance, small 
bladder volume, detrusor pressure (Pdet) > 40 mmHg and high grade 
bladder deformity were signifi cantly associated with hydronephrosis and 
VUR. Five variables correlated with hydronephrosis/VUR were triggered 
refl ex voiding with incontinence, indwelling catheterization, anticholin-
ergic medication, high grade bladder deformity and time interval from 
onset of injury with adjusted odds  ratios (95%CI) of 8.90 (2.50, 31.62), 
7.23 (2.22, 23.59), 2.00 (1.11, 3.70), 1.82 (1.01, 3.30) and 1.01 (1.00, 
1.02) respectively in multivariate analysis. 
Conclusion: Triggered refl ex voiding with incontinence and indwell-
ing catheter were a strong predictor of hydronephrosis and/or vesi-
couretheral refl ux whereas other factors such as taking antimuscarinic 
medication, high grade bladder deformity and time interval from onset 
of injury could be a less predictive factor in patients with spinal cord 
injury. Therefore, trigger refl ex voiding and long-term indwelling cath-
eter should not be recommended, and thus, those using such bladder 
emptying techniques should be closely monitored with regular urological 
check-up to early detection of upper urinary tract deterioration.

Keywords: spinal cord injury, vesico-ureteral refl ux, hydronephrosis, 
urodynamics, neurogenic lower urinary tract dysfunction
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Introduction
Neurogenic lower urinary tract dysfunction (NLUTD) is 

a common impairment in spinal cord injured (SCI) patients 
leading to many serious complications such as urinary tract 
infection (UTI), renal calculi, vesicoureteral refl ux (VUR) and 
hydronephrosis. Hydronephrosis and VUR cause renal dete-
rioration which is one of the most common causes of death in 
SCI patients. Several studies investigated the risk factors of 
renal deterioration in patients after SCI(1-6) and spina bifi da(6,7). 
Many physicians and nurses recommended trigger refl ex voiding 
without urodynamic data and long-term complications were 
commonly found. The objective of this study was to investigate 
factors associated with hydronephrosis and VUR which might 
be useful for the prediction of renal deterioration in spinal cord 
injured patients. 

Materials and Methods
Electronic medical records and imaging results of all 

patients with SCI admitted at the Rehabilitation ward, Maharat 
Nakhon Ratchasima Hospital between August 2008 and July 
2018 for urological check-up were reviewed retrospectively. 
The data from each check-up were divided into 3 parts: general 
demographic, urological and imaging data. 

The general demography including gender, age at onset, 
level of injury, completeness and cause of SCI, time interval 
from onset to urological evaluation and ambulatory level were 
recorded.  A previous study) stated that injury at T10-L2, where 
the sympathetic intermediolateral nuclei that mediate sphincter 
relaxation during voiding are located, is associated with the 
highest incidence of VUR.(2) The authors categorized level of 
SCI into 3 groups: cervical to thoracic 9, thoracic 10 to lumbar 
2(2) and lumbar 3 to sacral. The ambulatory level was classifi ed 
into ambulatory (score of 3 or greater) and non ambulatory 
(score less than 3) according to mobility for moderate distance 
subscale of Spinal Cord Independence Measure version III.(8) 

 The urological data, including type of bladder manage-
ment: indwelling catheterization, clean intermittent catheteriza-
tion (CIC), voluntary voiding with continence, triggered refl ex 
voiding with incontinence and voiding with CIC; antimuscarinic 
medication used and dosage, a history of UTI and upper tract 
calculi (renal and ureteric calculi) were reviewed. Urodynamic 
test or cystometry were performed in some patients. The para-
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meters such as detrusor overactivity, bladder compliance, maxi-
mum cystometric capacity and detrusor pressure were recorded. 
Bladder compliance was defi ned by dividing the change in volume 
by the change in detrusor pressure, where <20 mL/cmH2O in-
dicated low compliance.(9) Bladder capacity less than 250 mL(10) 
was identifi ed as small bladder capacity. Detrusor pressure 
more than 40 cmH2O during fi lling phase defi ned as high detru-
sor pressure (Pdet >40).(6,7) 

The imaging data including hydronephrosis, VUR and bladder 
deformity were assessed by radiologists. Hydronephrosis was 
detected from ultrasonography or IVP whereas VUR was de-
tected from voiding cystourethrography (VCUG) or cystography.  
All patients with both hydronephrosis and VUR were included. 
Those with only a single imaging data were excluded. Bladder 
deformity was evaluated by a radiologist, and classifi ed into 4 
grades (grade 0 to 3) according to Ogawa T.(11) For statistical 
analysis, bladder deformity was grouped into low (grade 0-1) 
and high grade (grade 2-3) deformity.  Hydronephrosis and VUR 
were selected as an indication of renal deterioration. 

To be noted, there was more than one annual urological 
check-up in most of the patients, there were different data from 
every check-up. Only one data set was selected for analysis 
with the same criteria. Because the objective of this study was 
to investigate factors associated with hydronephrosis and VUR, 
the authors chose the data from fi rst time detected hydrone-
phrosis or VUR whereas the complete or the latest data were 
selected for those with negative results. 

Statistical analyses were studied using Student’s t-test, 
Fisher’s exact test and Mann-Whitney U test. Variables with p 
<0.25 bivariate evidence of association with hydronephrosis/
VUR were then evaluated using backward stepwise logistic 
regression and area under curve. p< 0.05 was considered to 
indicate signifi cance. The odds ratio (OR) shows the magnitude 
of association between variables and hydronephrosis or VUR. 
Because some patients did not have urodynamics data, 2 models 
of multivariate analysis  were investigated: model A excluded 
the urodynamics data whereas model B included the urody-
namics data.

Remark: The present study was approved by the Ethics Com-
mittee of Maharat Nakhon Ratchasima Hospital (No.114/2018). 

Results
Three hundred and twenty-eight SCI patients with 856 

ultrasonographs, 682 cystograms or VCUG and 148 urody-
namic studies were evaluated. After selection according to the 
criteria, 278 patients were included in this study. The clinical 
characteristics of the studied population are shown in Table 1. 
The mean age at onset of injury was 40.7 years (range, 3-78). 
Seventy-nine percent were males. Forty-fi ve percent of the 
patients had SCI at cervical to T9, 41% T10 to L2 and 14% L3 
to sacral level. Half of them had complete lesion, and 73% of 
injuries were caused by trauma. There were 31% who could 
walk for a moderate distance.

There were 5 types of bladder management in this popula-
tion. The most common bladder management was indwelling 
catheterization (66.5%) followed by triggered refl ex voiding 
with incontinence (16.5%), voluntary voiding with continence 
(10%), voiding with CIC (4%) and CIC (2.9%). Antimuscarinics 
were prescribed to 34.5% of the patients and Oxybutynin was 
the most prescribed medication in this study. Of 278 patients, 

104 (37.4%) had urodynamic/cystometry results. Just over half 
of this group (52.9%) had detrusor overactivity, 61.5% had low 
bladder compliance, 40.4% had Pdet >40 and 14.39% had small 
bladder capacity (<250 mL).

Hydronephrosis and VUR were found in 84 (30%) and 
63 (24%) patients. When categorizing bladder deformity into 
2 groups, there were 40% and 60% with high and low grade 
deformity. Twenty-seven percent had a history of UTI. Seven 
patients (2.52%) had upper tract calculi.

Bivariate associations between variables and hydronephro-
sis/VUR are shown in Table 2.  Age at onset, completeness of 
lesion, time interval from onset of injury, bladder management, 
antimuscarinic medication, detrusor overactivity, low bladder 
compliance, cystometric capacity, Pdet >40 and high grade 
bladder deformity showed a signifi cant association with hydro-
nephrosis/VUR. 

Unadjusted and adjusted odds ratio of hydronephrosis/VUR 
are shown in Table 3. Because of low numbers for urodynamic 
data (104 patients or 37.4%), 2 models of multivariate analysis 
were investigated. Model A (n=174) excluded the urodynamic/
cystometric data whereas model B (n=104) included the urody-
namic/cystometric data. Five variables correlated with hydrone-
phrosis/VUR were triggered refl ex voiding with incontinence, in-
dwelling catheterization, taking antimuscarinic medication, high 
grade bladder deformity and time interval from onset of injury 
with adjusted odds ratios of 8.9 (2.5, 31.62), 7.23 (2.22, 23.59), 
2 (1.11, 3.7), 1.82 (1.01, 3.3) and 1.01 (1, 1.02) respectively in 
model A (Pseudo R2=11.05%). Three variables correlated with 
hydronephrosis/VUR were triggered refl ex voiding with incon-
tinence, high grade bladder deformity and time interval from 
onset of injury with adjusted odds ratios of 17.49 (1.03, 296.14), 
4.18 (1.12, 15.60) and 1.02 (1.00, 1.03) respectively in model B 
(Pseudo R2=26.66%).

Discussion
Neurogenic lower urinary tract dysfunction (NLUTD) is a 

common impairment in SCI patients and leads to upper urinary 
tract (UUT) deterioration. In the present study, hydronephrosis 
and/or VUR (hydronephrosis/VUR) were used as indicators for 
UUT deterioration and considered general demographic and 
urological data such as bladder management, antimuscarinic 

Table 1. Clinical characteristics of the stuided population (n=278)

Characteristics

Mean age at onset (year)1 

Gender: male, n (%)
Level of spinal cord injury2

     Cervical – T9
     T10 – L2
     L3 – Sacral
Cause of spinal cord injury: Trauma2

Complete lesion2

Ambulatory level: ambulatory2

Hydronephrosis2

Vesicoureteral refl ux (VUR)2

Time interval from onset of injury (month)3

40.7 (16.4)
219 (78.8)

125 (45)
115 (41.4)
38 (13.7)

204 (73.4)
140 (50.4)
86 (30.9)
84 (30.2)
63 (24.0)

5 (37, 1-265)

T, thoracic; L, lumbar
1Mean (SD), 2number (%), and 3median (IQR, range)
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Table 2. Bivariate associations with hydronephrosis/VUR

Factors Hydronephrosis/VUR (-)  
(n=152)

Hydronephrosis/VUR (+)
 (n=126) p value

Age at onset (years)1 

Gender2

     Female 
     Male 
Level of spinal cord injury2

     Cervical – T9 
     T10 – L2 
     L3 – Sacral 
Cause of spinal cord injury2 
     Non-trauma 
     Trauma 
Completeness of lesion2

     Incomplete 
     Complete
Ambulatory2

     Yes
     No
Time interval from onset of injury (months)3 
Bladder management2

     Indwelling catheterization 
     CIC 
     Void with CIC 
     Triggered refl ex voiding with incontinence 
     Voluntary voiding with continence
Antimuscarinic medication2

     Yes 
     No 
Dosage of Oxybutynin1 
UTI2

     Yes 
     No 
Upper tract calculi2
     Yes 
     No 
Bladder deformity grading2

    Low grade (grade 0-1)
    High grade (grade 2-3)
 Detrusor hyperrefl exia2 (n=104)
     Yes
     No
Low bladder compliance2 (n=104)
     Yes
     No
Cystometric capacity (n=104)
     ≤ 250 mL
     > 250 mL
Pdet ≥ 40 cmH2O2 (n=104)
     Yes
     No

42.8 (15.8)

38 (25)
114 (75)

72 (47.4)
61 (40.1)
19 (12.5)

42 (27.6)
110 (72.4)

87 (57.2)
65 (42.8)

51 (33.6)
101 (66.5)

32 (4)

98 (64.5)
4 (2.6)
8 (5.3)

19 (12.5)
23 (15.1)

39 (25.7)
113 (74.3)
10.26 (1)

39 (25.7)
113 (74.3)

5 (3.3)
147 (96.7)

91 (65.5)
48 (34.5)

12 (32.4)
25 (67.6)

15 (40.5)
22 (59.5)

9 (24.3)
28 (75.7)

8 (21.6)
29 (78.4)

38.2 (16.9)

21 (16)
105 (83.3)

53 (42.1)
54 (42.9)
19 (15.1)

32 (25.4)
94 (74.6)

51 (40.5)
75 (59.5)

35 (27.8)
91 (72.2)

52 (9)

87 (69.1)
4 (3.2)
3 (2.4)

27 (21.4)
5 (4)

57 (45.2)
69 (54.8)
12.63 (1)

36 (28.6)
90 (71.4)

2 (1.6)
124 (98.4)

60 (52.6)
54 (47.4)

43 (64.2)
24 (35.8)

49 (73.1)
18 (26.9)

31 (46.3)
36 (53.7)

34 (50.8)
33 (49.3)

0.021*

0.106

0.659

0.685

0.006*

0.362

0.002*

0.006*

0.001*

0.11

0.590

0.462

0.040*

0.002*

0.002*

0.036*

0.006*

T, thoracic; L, lumbar; CIC, clean intermittent catheterization; VUR, vesicoureteral refl ux; UTI, urinary tract infection 
1Mean (SD), 2number (%), and 3median (IQR); *statistical signifi cance
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medication, a history of UTI, abnormal urodynamic fi ndings and 
bladder deformity as potential risk factors for hydronephrosis/
VUR. From the results, there were 5 variables correlated with 
hydronephrosis/VUR: triggered refl ex voiding with incontinence, 
indwelling catheterization, antimuscarinic medication, high 
grade bladder deformity and time interval from onset of injury. 

Type of bladder management was the most important factor 
associated with UUT deterioration. Many studies demonstrated 
that indwelling catheterization was associated with urinary tract 
complications such as UTI,(12) low creatinine clearance,(3) pro-
teinuria,(3) VUR,(3,13) hydronephrosis,(13,14) and renal calculi.(14) 

Consistent with our study, we found that indwelling catheteriza-
tion was the second most important risk factor associated with 
UUT deterioration in model A with the odds ratio of 7.23.  In our 
service, indwelling catheterization remains the most common 
form of bladder management in our patients (66.5%). According 
to a study of quality of life (QoL) of SCI patients done in Thai-
land, Pongboriboon P et al. reported no difference in QoL 
between those using indwelling catheter and those using CIC; 
and the only reason of choosing indwelling catheter was con-
venience.(15) On the other hand, CIC was the bladder emptying 
method that had the lowest complications,(1,4,16) but it has been 
the least popular bladder management in our setting (2.9%). 
There are many factors affecting CIC in SCI patients(17-19) such 
as incontinence between catheterization, autonomic dysrefl ex-
ia, poor hand function or obesity interfering with the ability to 
catheterize, patients’ knowledge and attitude, and environmen-

tal barriers.
Trigger refl ex voiding or urinary incontinence was the method 

that is most controversial. According to a review of conserva-
tive bladder management in SCI, trigger refl ex voiding is not 
recommended as it is unphysiologic, causes detrusor-sphincter 
dyssynergia; and few patients had a balanced voiding with 
post-void residue less than 100 mL or less than 25% of bladder 
volume; if used, neuropathic patients should be closely observed 
and monitored with urodynamic test; and nowadays trigger re-
fl ex voiding has been replaced with antimuscarinics and CIC.(20) 
On the contrary, Ma Y et al. found that urinary incontinence with 
detrusor overactivity were protective factors for hydronephrosis 
in spina bifi da.(7) DeLair SM et al. and Yildiz N et al. showed 
that urinary incontinence was not a signifi cant risk factor for 
upper urinary tract complications(21,22) whereas Gao Y et al. 

found that condom catheter with refl ex voiding was closely 
related to upper urinary tract complication, consistent with 
the present study.(1) In this study, triggered refl ex voiding with 
incontinence was the most important risk factor associated with 
hydronephrosis/VUR from both models of multivariate analy-
sis with the odds ratio of 8.9 in model A and 17.49 in model B. 
Unfortunately, this bladder emtpying technique was the second 
most popular in our patients (16.5%). 

Antimuscarinic treatment has been widely used for SCI 
patients with neurogenic detrusor overactivity (NDO). It de-
creases involuntary detrusor contraction,(23) increases bladder 
capacity,(23)and compliance(24) and lessens occurrence of hydro-

Table 3. Unadjusted and adjusted odds ratios of hydronephrosis/VUR

Factors Unadjusted odds ratio 
(95% CI)

Adjusted odds ratio (95%CI) 
of model A  (n=174)

Adjusted odds ratio (95%CI) 
of model B (n=104)

Age at onset
     < 20 years
     20-40 years
     > 40 years (reference)
Level of spinal cord injury
     Cervical – T9
     T10 – L2
     L3 – Sacral (reference)
Complete lesion
Non-ambulatory
Time interval from onset of injury (months)
Bladder management:
     Indwelling catheterization
     CIC    
     Void + CIC 
     Triggered refl ex voiding with incontinence 
     Voluntary voiding with continence  (reference)
Antimuscarinic medication
UTI
High grade bladder deformity 
Detrusor overactivity
Low bladder compliance
Bladder volume < 250 mL
Pdet ≥ 40 cmH2O

2.53 (1.19, 5.40)
1.15 (0.69, 1.93)

1

0.74 (0.36, 1.52)
0.89 (0.42, 1.84)

1
1.97 (1.22, 3.18)
1.31 (0.78, 2.20)
1.01 (1.00, 1.02)

4.08 (1.49, 11.20)
4.60 (0.85, 24.93)
1.72 (0.33, 8.91)
6.54 (2.11, 20.26)

1
2.38 (1.45, 4.00)
1.16 (0.68, 1.97)
1.71 (1.03, 2.83)
3.73 (1.59, 8.74)
3.99 (1.71, 9.34)
2.68 (1.10, 6.53)
3.73 (1.49, 9.35)

1.01 (1.00, 1.02)*

7.23 (2.22, 23.59)*
3.14 (0.49, 20.10)
1.77 (0.30, 10.53)
8.90 (2.50, 31.62)*

2.00 (1.11, 3.70)*

1.82 (1.01, 3.30)*

1.02 (1.00, 1.03)*

7.77 (0.80, 75.11)
1.15 (0.06, 21.54)
3.9 (0.23, 65.32)

17.49 (1.03, 296.14)*

1.22 (0.35, 4.19)

4.18 (1.12, 15.60)*
2.95 (0.53, 16.29)
3.53 (0.56, 22.22)
0.63 (0.13, 2.98)
0.71 (0.10, 5.01)

Model A, without urodynamic/cystometric data; model B, with urodynamic/cystometric data
T, thoracic; L, lumbar; CIC, clean intermittent catheterization; UTI, urinary tract infection; Pdet, detrusor pressure
*Statistical signifi cance at p<0.05
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nephrosis,(24) Vaidyanathan S et al. reported that SCI patients, 
who did not receive antimuscarinic drugs to reduce intravesical 
pressure, were at high risk for developing refl ux nephropathy.(5) 
The clinical practice guideline 2006 recommended the use of 
such medication in those with suprasacral lesion, doing CIC and 
having urine leakage between catheterization, and also in those 
having long-term use of indwelling catheter.(25) Surprisingly, the 
results for taking antimuscarinics in this study were not consist-
ent with the previous studies.(5,23-25) Those taking such medica-
tion had a higher risk of hydronephrosis/VUR with an odds ratio 
of 2. In our opinion it was a coincidence and due to the criteria 
for data collection. The data set that was included in this retro-
spective study might not be the fi rst time that such urological 
abnormalities were detected, and such medications were pre-
scribed because of abnormal urological fi ndings during previous 
visits. 

Bladder trabeculation and deformity of bladder shape were 
classifi ed into 4 grades from cystography by Ogawa T.(11) Previ-
ous studies reported that trabeculation and deformity of bladder 
were associated with upper urinary tract deterioration (hydrone-
phrosis/VUR).(11,14) Consistent with the present study, high grade 
bladder deformity was a predictive factor for hydronephrosis/
VUR in both models with an odds ratio of 1.82 in model A and 
4.18 in model B. 

Time interval from onset of injury is one factor correlated 
with hydronephrosis/VUR in this study with an odds ratio around 
1 in both models of multivariate studies. Previous studies 
showed that injury duration was associated with complications 
and probability of indwelling catheterization.(1,17-19)  Shin JC et 
al. demonstrated that time interval from injury and time interval 
between injury and rehabilitative treatment were signifi cantly 
longer in low bladder compliance patients compared with 
normal compliance group which may be correlated with inappro-
priate bladder management before admission.(26)  Interestingly, 
unfavorable urodynamic parameters were detected very early 
within the fi rst 40 days after SCI.(27) Therefore an early and 
appropriate bladder management was suggested in SCI pa-
tients to prevent upper urinary tract deterioration.

Many variables that showed a signifi cant association with 
hydronephrosis/VUR in bivariate analysis but not in multivariate 
analysis such as age at onset, completeness of lesion, detrusor 
overactivity, low bladder compliance, small bladder volume, and 
Pdet >40 cmH2O. Lower age at onset may be accompanied 
with time interval from onset of injury which has been discussed 
before. Moreover, when VUR is present, it lowers intravesical 
pressure; and this might be one reason why Pdet >40 cmH2O 
was not associated with hydronephrosis/VUR in this study.

 Severity of SCI was an important clinical evaluation in pre-
dicting functional outcomes. However, the correlation between 
severity of injury and upper urinary tract deterioration in NLUTD 
had confl icting results. Devivo MJ et al. studied the risk of re-
nal calculi in SCI patients and found that complete lesion was 
a factor associated with renal calculi(28) whereas other studies 
showed that the severity of lesion failed to determine the blad-
der type and urological complications.(13,29) Similarly, we found 
that complete and incomplete lesions were not associated with 
hydronephrosis/VUR in multivariate analysis. However, whether 
lesions are complete or incomplete, every SCI with NLUTD 
should have a regular urological check-up to early detect UUT 
deterioration.(29) 

Many physicians usually consider that those having an in-
complete SCI and being able to walk independently could void 
normally or nearly normal. They were rarely considered to have 
unfavorable urodynamics or complications, implying that urolo-
gical evaluation would not be necessary.  But Bellucci CHS et al. 
reported that ambulatory and nonambulatory SCI patients have 
similar risk of unfavorable urodynamics.(30)  This is consistent 
with the present study, which did not show a signifi cant asso-
ciation between ambulatory level and hydronephrosis/VUR. The 
same assessment was recommended in all SCI patients inde-
pendent of the ability to walk.(30) 

Detrusor overactivity, low bladder compliance, small bladder 
volume and Pdet >40 cmH2O were the urodynamic parame-
ters detected in 55 (52.88%), 64 (61.54%), 40 (38.46%) and 42 
(40.38%) patients respectively. Because of the low numbers of 
urodynamic data, the correlation analysis failed to demonstrate 
that these urodynamic parameters were the predictors of UUT 
deterioration in this study. However, many other studies have 
shown detrusor overactivity and bladder compliance associated 
with UUT deterioration,(2,6,7,31,32) whether in suprasacral or sacral 
lesions.(24) There were 3 possible mechanisms for development 
of a low compliance bladder proposed by the previous studies. 
Firstly, changes to passive properties of the bladder wall from 
fi brosis may be caused by prolonged infection.(33)  Secondly, the 
denervated muscles changed into increased collagen fi bers, 
and increased thickness and stiffness of smooth muscle.(34) 
Lastly, hypertrophy of the detrusor muscle induced nerve and 
muscle cells to be hyperactive.(35) In sacral and subsacral 
lesions, changes to passive properties of the detrusor muscle 
were believed to be the main etiology of low bladder compli-
ance(26) and lead to hydronephrosis/VUR.

Level of SCI may be another factor associated with renal 
deterioration(1,2,13,17) but the details are still controversial. Hu 
HZ et al. stated that injury at T10-L2, where the sympathetic 
intermediolateral nuclei that mediate sphincter relaxation during 
voiding are located, is associated with the highest incidence of 
VUR(2) whereas cervical and lumbosacral lesions showed con-
tradictory results. Gao Y et al.(1) and DeVivo MJ et al.(28) reported 
that cervical level lesions had the highest risk of complications 
but Zhang Z et al. demonstrated that the lumbosacral level had 
the highest risk.(13)  Patients with lumbosacral lesions were pre-
sumed to have a higher incidence of low bladder compliance 
according to previous studies,(4,26) although some studies did not 
fi nd a correlation between level of injury and UUT complica-
tions.(3,12,16) In the present study, the association between level of 
injury and hydronephrosis/VUR was not found in both bivariate 
and multivariate analyses. The pathology of NLUTD in SCI 
patients was classifi ed into suprasacral and sacral lesions. Su-
prasacral lesions were associated with detrusor overactivity so 
called  neurogenic detrusor overactivity (NDO) and detrusor-
sphincter dyssynergia (DSD) in 94.9%(36) which led to hydro-
nephrosis/VUR. In sacral lesions, the cause of hydronephrosis/
VUR may be due to low bladder compliance following recurrent 
bladder overdistension and UTI.

As mentioned-above, there were some limitations of this 
study. Firstly, this study was retrospective and the collected data 
might be inadequate. Secondly, less than 40% of the patients 
had urodynamic results, making correlation analysis between 
urodynamic parameters and upper UUT unreliable. Thirdly, 
urological check-up protocols might not be the same in every 
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SCI patient, and it might be infl uenced by data selection and 
analyses. However, the criteria for data selection were clarifi ed 
and have been used in all patients to diminish these problems. 
Forthly, due to a retrospective study, it was diffi cult to make a 
strong conclusion whether some associated factors found in this 
study were really a cause of UUT deterioration, not an effect of 
such deterioration. Lastly, radiological abnormalities concerned 
in this study refl ected only anatomical deterioration of the UUT, 
but not renal function deterioration which has been a major 
cause of death among patients with chronic SCI.(3,5,13)

In conclusion, triggered refl ex voiding with incontinence and 
indwelling catheterization could be two main predictive factors 
of hydronephrosis and/or vesico-ureteral refl ux in patients with 
spinal cord injury and neurogenic lower urinary tract dysfunc-
tion regardless of level or severity of the lesion.  Antimuscarinic 
medication and high grade bladder deformity could be counted 
as an associated factor with such deterioration. Early and 
appropriate bladder management is suggested in spinal cord 
injured patients to prevent upper urinary tract deterioration.
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Effects of Inspiratory Muscle Training on Hand and Mobility Functions in 
Subacute Stroke

Nisa WF, Prananta MS and Arisanti F
Physical Medicine and Rehabilitation Department, Faculty of Medicine, Padjadjaran University, 

Hasan Sadikin General Hospital, Bandung, Indonesia

ABSTRACT

Objectives: To study the effects of inspiratory muscle training (IMT) 
on peripheral muscle functions in subacute stroke patients.
Setting: Clinics of Neurology and Physical Medicine and Rehabilita-
tion at Hasan Sadikin General Hospital, Bandung.
Study design: Double blinded clinical trial.
Subjects: Consecutive sampling of 32 subacute stroke patients were 
recruited into the study and 31 completed the study.
Methods: Participants were divided into two groups of an interven-
tion (n=15) and a control (n=16). Both groups received a conventional 
exercise and ambulatory program. The intervention group performed 
an 8-week home-based IMT program with intensity of 40% of PI-max 
(maximal inspiratory pressure) whereas the control group performed 
IMT program with intensity of 10% of PI-max. Primary outcomes indicating 
peripheral muscle functions were grip strength of the paretic side as-
sessed with a hand grip dynamometer and mobility function assessed 
with a sit-to-stand test. Secondary outcome was inspiratory muscle 
strength measured as PI-max. Outcome measurements were done 
before and after the intervention ended. 
Results: After 8 weeks the grip strength of the paretic hand and the 
score of the sit-to-stand test increased signifi cantly in both groups but 
there were no differences between the two groups. However, the PI-max 
signifi cantly increased only in the intervention group (p=0.000) and 
there was signifi cantly different between the two groups (p=0.003). 
Conclusion: A home-based inspiratory muscle training was effective 
in increasing inspiratory muscle strength. However, it did not demon-
strate any effect on peripheral muscle functions, grip strength and ability 
of sit-to-stand in subacute stroke patients.

Keywords: hand grip strength, inspiratory muscle training, sit-to-
stand, subacute stroke, exercises
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altered sensation, cognitive and/or language impairment, dis-
equilibrium, or coma.(2) According to the Riskesdas (National 
Basic Health Research) report in 2007, stroke was the highest 
(15.4%) cause of death in Indonesia compared with other 
diseases. The prevalence of stroke in Indonesia was 8.3% in 
2007 and increased to 12.1% in 2013.(3)

Stroke patients commonly have impairment on motoric 
functions, such as weakness of peripheral muscles and also 
respiratory muscles on paretic side of the body.(1,4) A decline in 
physical activities after stroke is associated with decreases in 
mobility, walking ability, cardiorespiratory fi tness, and balance; 
and increased depression.(5) Subacute stroke phase, especially 
during the fi rst 3 months is the fastest period of nerve tissue 
repair and functional recovery.(6) Exercises given in this phase will 
increase functional ability of the patients.

Weakness of respiratory muscles may result in impairment 
of breathing mechanics from asymmetry or inadequate move-
ment of diaphragm and intercostal muscles on paretic side.(1,7) 
These might cause the decline of respiratory functions in stroke 
patients.(4,7,8)

The main inspiratory muscles, diaphragm and external inter-
costal, are skeletal muscles of which almost 80% are type I fi bers 
and type IIA fi bers. These fi bers are oxidative and resistant to 
fatigue.(9,10) However, muscle fi bers functions and structures 
are not always permanent and could be modifi ed through the 
response of physiological and pathological condition.(10,11) In 
stroke patients, a change of muscle fi ber type to IIX causes 
easily fatigue.(11) Like other locomotor/skeletal muscles, the 
inspiratory muscles need exercise and have the same exer-
cise responses.(12) Inspiratory muscle training (IMT) could 
increase respiratory muscles strength, pulmonary functions, 
cardiorespiratory endurance, and affects peripheral muscle 
strength.(4,9,13) It was reported that exercise given to stroke 
patient could change the composition of muscle fi bers, from 
previously dominated with type II fi bers (glycolytic) to type I 
fi bers (oxidative),(11) and the IMT was expected to have the 
same effect in subacute stroke patients. Many patients are 
discharged from hospital at this phase despite the fact that an 
intensive rehabilitation program is required to promote neuro-
logical recovery.  Home based training is therefore a common 
alternative due to patients’ psychosocial, economic and demo-
grafi c issue. There was no previous study about a home 
based IMT which might affect peripheral muscles functions in 

Introduction
Stroke is the most common cause of disability worldwide.(1) 

It is defi ned as a non-traumatic brain injury caused by occlusion 
or rupture of cerebral blood vessels that results in sudden 
neurological defi cits characterized by loss of motor control, 
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subacute stroke patients.  Therefore, our objective of this study 
is to determine the effects of home based IMT on the func-
tions of respiratory and peripheral muscles in subacute stroke 
patients as during this period it could provide more comfort for 
the patients and optimize recovery.

Methods
Participants

Stroke patients admitted at Hasan Sadikin General Hospi-
tal, Bandung who gave informed consent to participate in this study.

Inclusion criteria:
- Aged 35 - ≤ 59 years old(14)

- Having the fi rst stroke with the onset at least 2 weeks 
until 4 months prior to the study based on anamnesis and CT 
scan examination(2)

- Having hemiparesis after stroke determined by the pres-
ence of weakness on the limb with manual muscle testing (MMT) 

- Being able to perform hand grip test and sit-to-stand test 
with or without assistive device. 

- Having an ability to perform an exercise procedure in 
sitting position without leaning for 30 minutes

- Having a maximal inspiratory pressure (PI-max) lower 
than 70% of predictive value by age and gender(15)

- Having the Mini-Mental State Examination (MMSE) score 
of 22-30

- Being cooperative
Exclusion criteria:
- Hearing loss
- Having a history of pulmonary obstruction, chest or abdo-

minal surgery, unstable/uncontrolled cardiovascular disease, 
and other contraindications for IMT(15)

- Having musculoskeletal disorders inhibiting exercise or 
outcome measurement procedure, 

- Having done inspiratory and/or expiratory breathing exer-
cises in the past 6 months

Materials
- A Micro-RPM (CareFusionTM) for measuring inspiratory 

muscle strength
-  Respironics® for threshold IMT device
- A hand grip dynamometer (Sammons Preston®) for meas-

uring grip strength 
- A fi nger pulse oximeter (Onemed) for measuring oxygen 

saturation and heart rate
- A timer stopwatch
Steps of intervention (Figure 1 Flow of the study)
1. At baseline, participants’ PI-max, pulmonary functions, 

grip strength and sit-to-stand were assessed as follows: 
 a. A micro-RPM (Respiratory Pressure Meter) was 

used to assess patients’ PI-max to determine inspiratory muscle 
strength. Its mouthpiece was positioned between the lips and 
the participants were asked to breathe 3 times so that the 
Researcher could determine the inspiratory muscle strength.

 b. A hand grip dynamometer was used to assess grip 
strength on paretic side while sitting on a chair with an elbow in 
a 90° fl exion position. They held the hand grip dynamometer, 
made a forceful grasp as hard as possible, repeated 3 times; 
and a mean value was calculated for statistical analysis.(13)

 c. Mobility function measurement was assessed by 
using the sit-to-stand test when the participants sat on a chair 
without a handrail. They were asked to stand up from sitting 
position and sit down for 30 seconds. The score recorded from 
how many times they could do within 30 seconds. 

2. The participants were selected consecutively into an inter-
vention and a control group by a clinician. Researchers and partici-
pants did not know which group allocation for each participant. 

3. The IMT protocol: 
 a. The researcher explained the participants about the 

threshold IMT device components used for inspiratory muscle 
exercise, then applied a nose clip to close the participants’ nostril, 
told them to breathe via mouth and observed general circum-
stances; if there were no signs of hypoxia, they were asked to 
breathe in via a mouth piece of the IMT device until its valve 
was open and the air was inhaled. This breathing exercise 
consisted of 5 sets of 10-15 respiratory repetitions per minute 
in each set, with a one-minute break between each set. The 
total duration of each session was approximately 15 minutes. 
They were asked to perform the IMT at home for 2 consecutive 
days, resulting in 3 days of total familiarization day. During this 
period, a pulse oximeter was placed on the participants’ fi nger 
for monitoring their oxygen saturation during the exercise.

 b. A clinician set the exercise intensity: the intervention 

Figure 1. Flow of study
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group did the inspiratory exercise with intensity of 40% of PI-
max whereas the control group exercised with intensity of 10% 
of PI-max; and told them how to do a home-based IMT, per-
forming 5 sets of 10-15 repetitions per session, 2 times a day, 
5 days a week for a duration of 8 weeks; and then researcher 
explained them how to fi ll an exercise diary when they started 
the IMT program at home according to a determined intensity. 

 c. The clinician monitored them by telephone or com-
munication media or messenger for training support every 
day, and evaluated the exercise technique and participants’ 
adherence to IMT based on the exercise diary every week at 
the Physical Medicine and Rehabilitation (PMR) clinic. If they 
could not attend the clinic, the clinician made a home visit to 
conduct an evaluation. If the IMT was deviated, the researcher 
re-explained the exercise techniques and program.

 d. During the intervention, a physiotherapist was pro-
vided a conventional rehabilitation program for ambulation 
training and fl exibility exercise twice a week in PMR clinic to all 
participants.

4. Outcome measures were re-assessed after 8 weeks of 
intervention. The results of the measurements before and after 
exercise were compared and analyzed.

Statistical analysis 
- Using the Sapiro-wilk test for numeric data, and Chi-

square test for category data for analysis of data distribution.
- Using one sample t-test for comparison the characteris-

tics between groups. 
- Using paired t-test for numeric data and Mc-Nemar test 

for category data for comparison before and after study within 
a group.

- Using p ≤ 0.05 as statistically signifi cant.

Remark: The research ethics committee of the Hasan 
Sadikin General Hospital Bandung approved the study protocol 
(LB.04.01/A05/EC/218/VII/2017).

Results 
Thirty-two participants (15 males and 17 females) aged 

between 35-59 years old with a mean age of 53.50 (SD 3.86) 
were recruited. However, 31 participants completed the study. 
During the intervention, one participant in the intervention 
group was dropout because of recurrent stroke, and others had 
no adverse event. Demographic data and characteristics of the 
study participants were similar between the two groups (Table 1). 

From table 2, there is signifi cant improvement on PI-max 
score after 8 weeks of study on intervention group (p= 0.000) 
but not in control group (p= 0.513). There is a signifi cant differ-
ence in PI-max score between intervention and control group 
after study (p= 0.003).  Hand grip strength measurement of pa-
retic side shows signifi cant differences within the intervention 
group (p=0.005) and in the control group (p=0.010) after study, 
but no signifi cant difference when compared between groups 
after study (p=0.438).

After the intervention, mobility function assessed with sit-
to-stand test also showed signifi cant difference within group 
(the intervention, p= 0.001 and the control group, p=0.000). 
However, there was no signifi cant difference of the sit-to-stand 
score between groups after study (p= 0.431) (Table 2).

Table 1. Baseline characteristics of participants in the intervention and the control groups

Variables
Groups Total

(n=31) p valueIntervention (n=15) Control (n=16)

Age (year)1

Sex2

Male 
Female

Body weight (kg)1

Body height (cm)1

Stroke onset (month)1  
MMSE score1

Infarct/hemorrhage2

Infarct
Hemorrhage

Paretic side
Right
Left

51.40 (7.98)

5 (33.30)
10 (66.70)

61.32 (10.23)
1.55 (0.10)
2.60 (1.24)

29.00 (1.07)

11 (73.30)
4 (26.70)

9 (60.00)
6 (40.00)

53.50 (3.86)

9 (56.30)
7 (43.80)

54.43 (11.40)
1.54 (0.08)
3.37 (0.72)

28.81 (1.68)

13 (81.30)
3 (18.80)

11 (68.80)
5 (31.30)

52.48 (6.19)

14 (45.20)
17 (54.80)

57.77 (11.23)
1.54 (0.09)
3.00 (1.06)

28.90 (1.40)

24 (77.40)
7 (22.60)

20 (64.50)
11 (35.50)

0.367
0.200

0.088
0.859
0.101
0.654
0.685

0.611

1Mean (SD), 2number (%); * p <0.05, statistically signifi cant different

Table 2. Comparison of outcome measures between the intervention and the control groups

Variables
Intervention group 

p value
Control group

p value
p value

between groupsPre Post Pre Post
Grip strength (kg)
Sit-to-stand (x/30 second)  
PI max (cmH20)

11.00  (6.27)
7.66 (3.37)

47.46 (19.40)

13.19 (6.12)
9.60 (3.40)

72.08 (23.48)

0.005*
0.001*
0.000*

11.00 (5.32)
7.75 (2.86)

49.12 (11.68)

11.59 (5.20)
8.75 (2.49)

49.57 (10.62)

0.010*
0.000*
0.513

0.438
0.431
0.003*

PI max, maximum inspiratory pressure
Mean (SD); *p<0.05: statistically signifi cant 
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Discussion
The results of this 8-week home-based IMT study showed 

that there were no differences in peripheral muscles functions 
(grip strength of the paretic hand and ability of sit-to-stand) 
between the intervention group doing a breathing exercise with 
an intensity of 40% of PI-max and the control group doing a 
breathing exercise with an intensity of 10% of PI-max. However, 
the inspiratory muscle strength assessing with PI-max signifi -
cantly improved in the intervention group but not in the control 
group. 

The increase in the inspiratory muscle strength found in 
our study supported the result from a 3-week IMT with 30% 
of PI-max in subacute stroke patients reported by Messaggi-
Sartor et al. (2015)(13) and in chronic stroke patients by Britto 
et al. (2011).(1)  However in our study, the intensity of 40% 
of PI-max was chosen for the intervention group based on a 
meta-analysis study done by Gomes-Neto (2016) stating that 
IMT with 30-60% of PI-max had signifi cant effects in stroke 
patients but training at PI-max below 30% was not effective to 
achieve the respiratory muscle strength.(8) According to previous 
studies, respiratory muscle weakness can lead to respiratory 
muscle fatique caused by accumulation of metabolic product 
in diaphragm muscle. The IMT induced inspiratory muscle 
conditioning, might decrease inspiratory muscle metaborefl ex 
activity by decreasing metabolic product (lactate) and might 
further increase peripheral muscle blood fl ow.(16,17) Theoretical-
ly, applying loads to respiratory muscles with the same principles 
as skeletal muscle exercise (overload, specifi city and reversibil-
ity) should improve respiratory muscle strength.(18) According to 
the study done in COPD patients by Ramirez-sarmiento et al. 
(2002), an IMT with 40-50% of PI-max signifi cantly increased a 
proportion of type I fi bers and size of type II fi bers of inspiratory 
muscle, and these changes were associated with increasing of 
respiratory muscle strength and endurance.(19) However, it was 
our objective to prove whether the IMT had also generalized 
effect on peripheral muscle. 

In post stroke patients, there are skeletal muscle structure 
changes such as atrophy of myosin heavy chain (MHC)-fast 
twitch fi bers and loss of MHC slow-twitch fi bers in the hemi-
paretic limbs. These changes lead to easily fatique of skeletal 
muscles in hemiparetic limbs.(11) Chiappa et al. (2008) reported 
that a 4-week IMT with intensity of 60% of PI-max increased 
resting calf blood fl ow and exercised forearm blood fl ow in 
patients with chronic heart failure(20) whereas Messaggi-Sartor 
et al. (2015) reported that a 3-week IMT with 30% of PI-max 
did not increase grip strength in patients with subacute stroke.
(13)  In our study, we designed an 8-week IMT with intensity of 
40% of PI-max with a longer duration and at a higher intensity, 
therefore, we expect the same result as study from Chiappa 
et al. However, our study did not support a positive effect on 
peripheral muscle functions as the grip strength score did not 
increase signifi cantly when compared between the two groups. 
We chose hand grip strength to represent peripheral muscle 
function as it declined after stroke and refl ected the global up-
per extremity strength.(21) It also predicted motoric performance 
and functional independency in stroke patients.(22) Our study 
did not show signifi cant increase of hand grip strength in suba-
cute stroke patients. This might be caused by other factors be-
sides muscle strength itself such as impaired somatosensory 
function, spasticity and dyssynergic movements affecting the 

motoric control.(23)

Regarding the lower extremity function, there was no pre-
vious study measuring effects of IMT on sit-to-stand in suba-
cute stroke patients. Messaggi-Sartor et al. (2015) measured 
quadriceps strength and there was no signifi cantly difference in 
quadriceps strength between intervention and control groups 
after a 3-week of IMT with 30% of PI-max.(13) However, Bosnak-
Guclu et al. (2011) reported that a 6-week IMT with 40% of 
PI-max increased inspiratory and expiratory muscles strength 
and also quadriceps strength in heart failure patients. Quadri-
ceps femoris muscle strength improvement might be due to 
increased blood fl ow after IMT.(24)

In our study, instead of measuring quadriceps strength we 
chose the sit-to-stand test to refl ect lower extremity function. 
Movements during sit-to-stand need strength of the lower 
extremity muscles to change the center of body mass to rise a 
body from sitting to standing position, coordination of the body 
and lower extremity movement and control of balance(25) and 
this activity is usually used to assess physical function.(26) It 
is associated with walking speed, independence in ambulation 
and the ability to climb stairs.  Diffi culty in standing up from sit-
ting position is a predictor of disability, risk of fall and mortality 
in the future.(26) Moreover, lack of placing a load on the paretic 
limb during sit-to-stand is seen in patients with hemiparesis.(25) 

The results from our study showed that the sit-to-stand 
scores increased signifi cantly in both groups but were not 
signifi cant difference between groups. The reason of no pe-
ripheral muscle effect is the sit-to-stand activity does not only 
require quadricep strength but also other lower extremity mus-
cles and trunk strength, a lack of coordination between hip 
and knee while standing up, postural control alteration and 
asymmetrical weight bearing seen in post stroke patients.(25) 

In addition, other impairments might infl uence the sit-to-stand 
activity. Our study had limitations, other impairments, such as 
somatosensory defi cit, spasticity; and physical activity limitation 
of the participants were not assessed. Although the participants 
in our study were closely monitored, the conventional stroke 
rehabilitation program was provided by different therapists, and 
this might be counted as a design bias. Further investigation 
with a higher intensity and a longer period and using more spe-
cifi c functional tasks might be needed to observe the peripheral 
muscle function after IMT in subacute stroke patients. 

In conclusion, a home-based inspiratory muscle training 
with an intensity of 40% of PI-max for 8 weeks in subacute 
stroke patients did not increase peripheral muscle functions, 
assessed with grip strength of a paretic hand and a sit-to-stand 
test, however, it only improved inspiratory muscle strength. 
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ความสามารถพ่ึงตนเองของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังและ
ปจจัยที่เกี่ยวของหลังผานกระบวนการฟนสภาพแบบผูปวยใน

ชุติมา เมืองดาน,1 สินธิป พัฒนะคูหา1 และ จงจินตน  รัตนาภินันทชัย2 
1ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตร, 2ภาควิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 

จังหวัดเชียงใหม, ประเทศไทย

ABSTRACT

Objectives: To identify the functional independence of patients 
with spinal cord injury (SCI) after receiving inpatient rehabilitation 
and to determine related factors between those with maintained/
improved functional score and those with lower functional score.
Design: Cross-sectional analytical study.
Setting: Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital.
Subjects: Paraplegia AIS A-D and tetraplegia AIS C-D admitted 
for medical rehabilitation in 2014-2016.
Methods: The Spinal Cord Independence Measure version III 
(SCIM) was used to assess level of functional independence. 
Patients were interviewed to identify demographic data and re-
lated factors. The SCIM at discharge was extracted from medical 
records and the current SCIM score was assessed by interview. 
Patients were divided into two groups of SCIMup with SCIM 
score maintained or increased after discharge and SCIMdown 
with decrease in SCIM score, and data were compared. 
Results: There were 113 patients recruited and 90.3% were in 
the SCIMup group. When compared with the SCIMdown group, 
the SCIMup group had lower mean age [45.67 (SD 14.85) vs 
61.82 (SD 15.35) years, p=0.003), higher percentage of fi ghting 
spirit (67.64% vs 18.18%, p=0.000), higher quality of life score 
(27.35 vs 23.36, p=0.011), fewer complications (15.70% vs 
18.20%, p=0.000) and higher ratio of return to work (50.98% vs 
0%, p=0.001) than SCIMdown group. 
Conclusion: After inpatient rehabilitation, most of patients with 
spinal cord injury could maintain or increase functional independ-
ence. Factors related with independency were younger age, coping 
strategies of fi ghting spirit less complications, and return to work. 

Keywords: functional outcome, spinal cord injury, inpatient 
rehabilitation, coping strategy, quality of life
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพ่ือเปรียบเทียบระดับความสามารถพ่ึงตนเองของผูปวย
บาดเจ็บไขสันหลัง ระหวางเขารับการฟนสภาพแบบผูปวยในท่ีโรงพยา-
บาลและเม่ืออยูที่บาน และเปรียบเทียบปจจัยดานตาง ๆ ที่เกี่ยวของ
ระหวางกลุมท่ีมีระดับความสามารถพ่ึงตนเองไดเพ่ิมข้ึน (SCIMup) และ
กลุมที่มีระดับความสามารถลดลงหลังจําหนาย (SCIMdown) 
รูปแบบการวิจัย: การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดตัดขวาง
สถานท่ีทําการวิจัย: โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
กลุมประชากร: ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังชนิดอัมพาตหรือออนแรงครึ่ง
ลาง (paraplegia AIS A-D) และออนแรงแขนขาสองขาง (tetraplegia 
AIS C-D) ท่ีผานการฟนสภาพระหวาง พ.ศ. 2557-2559 จํานวน 113 คน
วิธีการศึกษา: ใช Spinal Cord Independence Measure (SCIM) 
version III เพ่ือประเมินระดับความสามารถพ่ึงตนเองได สัมภาษณผูเขา
รวมวิจัยโดยใชแบบสอบถามท่ีแบงเปนขอมูลสวนตัว ศึกษาปจจัยตาง ๆ  
ท่ีคาดวาเก่ียวของ และบันทึกคะแนน SCIM กอนจําหนายจากโรงพยา-
บาลจากเวชระเบียนผูปวย 
ผลการศึกษา: ผูปวยรอยละ 90.3 สามารถรักษาระดับการพึ่งตนเองได
หรือมีคะแนน SCIM เพิ่มขึ้น (SCIMup) โดยกลุม SCIMup มีคาเฉลี่ย
อายุนอยกวากลุมที่คะแนน SCIM ลดลง (SCIMdown) (45.67 vs 
61.82 ป, p=0.003) ใชกลยุทธการรับมือกบัปญหาแบบมีใจสูปญหา
มากกวา (รอยละ 67.64 vs 18.18, p=0.000) มีภาวะแทรกซอน
นอยกวา (รอยละ 15.70 vs 18.20, p=0.000) มีคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
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สูงกวา (27.35 vs 23.36, p=0.011) และมีงานทํามากกวา (รอยละ 
50.98 vs 0, p=0.001) กลุม SCIMdown อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
สรุป: ภายหลังจากผานกระบวนการฟนสภาพแบบผูปวยใน ผูปวย
บาดเจ็บไขสันหลังสวนใหญสามารถรักษาระดับการพ่ึงตนเองไดหรือมี
ระดับความสามารถเพิ่มขึ้นเมื่อกลับไปอยูที่บาน โดยปจจัยที่เกี่ยวของ
กับระดับความสามารถหลังจําหนายไดแก อายุนอย ภาวะแทรกซอน
นอย การมีใจสูปญหา คุณภาพชีวิต และการมีงานทํา 

คําสําคัญ: ความสามารถ, บาดเจ็บไขสันหลัง, กระบวนการฟนสภาพ
แบบผูปวยใน, กลยุทธการรับมือกับปญหา, คุณภาพชีวิต 
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บทนํา
บาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury, SCI) สงผลกระทบตอชีวิต

ของผูปวยเปนอยางมาก เน่ืองจากไขสันหลังเปนสวนหนึ่งของระบบ
ประสาทที่มีหนาที่ควบคุมอวัยวะตาง ๆ ของรางกาย เมื่อไขสันหลังได
รับบาดเจ็บ ผูปวยจึงมีอาการออนแรงท่ีขาและหรือแขนท้ังสองขาง ไม
สามารถใชแขนและมือ นั่ง ยืนหรือเดินไดตามปกติ อีกทั้งสงผลใหการ
ควบคุมการขับถายปสสาวะและอุจจาระ รวมทั้งสมรรถภาพทางเพศ
บกพรอง(1,2) ดังนั้น ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังจึงจําเปนตองไดรับการฟน
สภาพ โดยกระบวนการฟนสภาพเปนการทํางานรวมกันของสหสาขา-
วิชาชีพซ่ึงประกอบดวย แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรม
บําบัด นักสังคมสงเคราะห นักโภชนาการ นักจิตวิทยา และอื่น ๆ(3) 
ท่ีมีเปาหมายรวมกัน คือเพ่ิมขีดความสามารถในการทํากิจกรรมตาง ๆ 
เพื่อใหผูปวยมีความสามารถพ่ึงตนเองไดมากที่สุด และสามารถกลับไป
ดํารงชีวิตในชุมชนและสังคมไดใกลเคียงปกติอีกครั้ง(4)

ปจจัยที่อาจมีผลตอความสามารถในการพ่ึงตนเองไดของผูปวย มี
ท้ังท่ีเปนปจจัยเก้ือหนุน ซ่ึงหมายถึงปจจัยท่ีทําใหผูปวยคงความสามารถ
ดานการเคลื่อนไหวการทํากิจกรรมตางไวไดหรือทําไดดีขึ้น และปจจัย
ที่เปนอุปสรรคซ่ึงหมายถึงปจจัยที่ทําใหระดับความสามารถลดลง(5) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยท่ีมีผลตอความสามารถในการ
พึ่งตนเองไดของผูปวย ไดแก แผนหรือกระบวนการฟนสภาพซ่ึงเปรียบ
เสมือนการเตรียมความพรอมกอนกลับไปใชชีวิตท่ีบาน หากมีการเตรียม
ความพรอมที่ดี ผูปวยจะสามารถกลับไปใชชีวิตในชุมชนและสังคมได 
แรงสนับสนุนจากครอบครัวและเพ่ือนทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
และพ่ึงตนเองไดมากข้ึน(6) รวมท้ังยังพบวาความสามารถในการประกอบ
อาชีพและการหารายไดมีความสัมพันธกับฐานะทางการเงิน เนื่องจาก
ผูพิการอาจจําเปนตองอาศัยการใชอุปกรณชวย หรือเทคโนโลยีตาง ๆ 
ซึ่งส่ิงเหลานี้มีคาใชจาย(7) ดังน้ัน ผูพิการจึงจําเปนตองมีการสนับสนุน
ทางการเงินอยางเพียงพอ(8) เพื่อใหไดอุปกรณชวยที่จะเอื้อใหมีโอกาส
พึ่งตนเองไดมากขึน้

ปจจัยอีกกลุมท่ีมีความสําคัญตอการพ่ึงตนเองไดคือ ปจจัยดานจิตใจ 
ประกอบดวย กลยุทธในการรับมือกับปญหา (coping strategy) ซึ่ง
หมายถึง กลวิธีทางจิตใจของผูปวยท่ีใชเพ่ือรับมือกับความพิการ(9) ความ
เครียด กังวล ซึมเศรา เปนอุปสรรคในการดําเนินชีวิตเปนอยางมาก 
รวมถึงความคิดความเช่ือเก่ียวกับความเจ็บปวยของตัวผูปวยเอง และ

ความเช่ือของคนรอบขางผูปวย(10) ที่อาจมองวาผูพิการเปนภาระ ไม
สามารถชวยเหลือตัวเองได ทําใหผูปวยพิการไมยอมออกไปทํากิจกรรม
นอกบาน หรือทํางานและอยูในภาวะพึ่งพิงมากขึ้นเรื่อย ๆ สวนปจจัย
ทางภาวะสุขภาพกายอื่น ๆ ซึ่งมักเก่ียวของกับระดับและความรุนแรง
ของการบาดเจ็บไขสันหลัง เชน การเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน 
แผลกดทับ ความดันเลือดสูงจากภาวะ autonomic dysrefl exia 
ภาวะทุพโภชนาการ อาการปวด เปนตน(5,7,11) และปจจัยสุดทายที่
เปนอุปสรรคตอการพ่ึงตนเองได คือปจจัยดานสิ่งแวดลอม เชน การ
เขาถึงบานอาคารและสถานท่ีตาง ๆ ซึ่งจากการสํารวจของกระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย พบวาอาคารสาธารณะสวน
ใหญ (รอยละ 70) ยังขาดแคลนสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับคนพิการ
และผูสูงอายุหรืออาจมีแตยังไมไดมาตรฐาน ไมปลอดภัยทําใหผูพิการไม
สามารถเขาถึงสถานท่ีตาง ๆ ไดอยางอิสระและโดยสะดวก(12)  สอดคลอง
กับการสํารวจทางลาดและหองสวมสําหรับผูพิการและผูสูงอายุในเขต
ถนนคนเดิน ซึ่งเปนสถานที่ทองเที่ยวแหงหนึ่งของจังหวัดเชียงใหม พบ
วาไมมีทางลาดและหองสวมท่ีผานเกณฑมาตรฐาน โดยจีระนันท และ
คณะ ไดแนะนําเก่ียวกับกฎหมายส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการ
หรือทุพพลภาพและคนชราแกเจาของรานคาพาณิชย ผูดูแลสถานที่
สาธารณะและวัดบนถนนวัวลายและถนนราชดําเนิน จังหวัดเชียงใหม 
หลังจากนั้น 1 ป จึงติดตามผล พบวาไมมีที่ใดเลยทําการปรับปรุงหอง
สวมและทางลาด(13) 

ปจจัยตาง ๆ ที่กลาวมาสงผลกระทบตอผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง
ไดแตกตางกัน ตัวอยางเชน การสนับสนุนทางการเงินที่เพียงพอซึ่งนา
จะเปนปจจัยเกื้อหนุน แตบางการศึกษากลับพบวา การมีเงินและการ
ชวยเหลือจากสังคมมากเกินไปทําใหผูปวยอยูในภาวะพึ่งพิง ไมยอม
ออกไปทํากิจกรรมหรือทํางาน(14,15) ดังนั้น ในบริบทที่ตางกันปจจัยที่
มีผลตอการพ่ึงตนเองไดอาจตางกันออกไป และมีความซับซอนขึ้นกับ
มิติตาง ๆ หลายดาน การศึกษาของอภิชนา และคณะ(16) เปรียบเทียบ
คา SCIM ระหวางแรกรับกับวันที่จําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
พบวาผูปวยมีคา SCIM เพิ่มขึ้น และอภิชนา และกัลยาน(ี17) ทําการ
สํารวจความสามารถในการชวยเหลือตนเองเมื่อกลับไปอยูบานพบวา
เม่ือเวลาผานไปผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเองไดมากข้ึน แตสวนใหญ
ยังตองการดูแลรักษาฟนฟูสมรรถภาพอยางตอเนื่อง แตการศึกษาของ
อภิชนา และกัลยานี(17) เปนการศึกษาเม่ือ 20 ปที่แลว ซึ่งในปจจุบัน
กฎหมายไดเอื้อใหผูปวยไดรับปจจัยเกื้อหนุน เชน อุปกรณชวยเพิ่มขึ้น 
จึงนาจะมีระดับความสามารถชวยเหลือตนเองไดมากกวาในอดีต และ
กระบวนการฟนสภาพแบบผูปวยในก็มีการพัฒนามากขึ้น รวมทั้งมี
การประเมินระดับความสามารถที่เปนมาตรฐานเฉพาะสําหรับผูปวย
บาดเจ็บไขสันหลังในขณะเขารับบริการแบบผูปวยใน 

ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบระดับความ
สามารถในการพึ่งตนเองไดของผูปวย SCI โดยประเมินระดับความ
สามารถในการพ่ึงตนเองโดยใช Spinal Cord Independence Measure 
Version III (SCIM)(18) กอนจําหนายจากหอผูปวยฟนฟูสภาพ และภาย
หลังจําหนายจากหอผูปวยฟนฟูสภาพไปอยางนอย 6 เดือน รวมทั้ง
เปรียบเทียบปจจัยที่เก่ียวของในการพ่ึงตนเองไดระหวางผูที่มีคะแนน 
SCIM เพิ่มขึ้นหรือเทาเดิม กับผูที่คะแนนลดลงภายหลังการจําหนาย
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จากโรงพยาบาล คาดวาผลการศึกษาคร้ังน้ีจะมีประโยชนตอการพัฒนา
กระบวนการฟนสภาพใหกับผูปวยกลุมนี้ ทําใหเขามีความพรอมที่จะ
กลับไปใชชีวิตในชุมชนและสังคมมากขึ้น และสามารถรักษาระดับการ
พึ่งตนเองไดเต็มศักยภาพ และดําเนินชีวิตอยางมีความสุขตามอัตภาพ

วิธีการศึกษา
กลุมตัวอยาง

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่เคยเขารับการฟนสภาพท่ีหอผูปวยฟนฟู
สภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ระหวางมกราคม 2557 ถึง
ธันวาคม 2559 จํานวน 231 คน ทั้งน้ี เมื่อพิจารณาตามเกณฑการคัด
เขาและออกแลว จะเหลือผูเขารวมวิจัยเปนจํานวน 113 คน (รูปที่ 1) 

เกณฑคัดเขา 

• อัมพาตหรือออนแรงคร่ึงลาง (paraplegia AIS A-D) หรือออน
แรงแขนขาสองขาง (tetraplegia AIS C-D) 

• มีระยะเวลาหลังจาํหนายอยางนอย 6 เดือน 
• สามารถสื่อสารภาษาไทยได 
• สามารถติดตอทางโทรศัพทเพ่ือสัมภาษณได
เกณฑคัดออก

มีสาเหตุจากโรค มิใชบาดเจ็บเกิดจากภยันตราย (non-traumatic) 
รายละเอียดดูในรูปที่ 1

เครื่องมือที่ใช
แบบสัมภาษณประกอบดวยขอมูล 2 สวน 
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ น้ําหนักตัว สวนสูง ระดับ

การบาดเจ็บไขสันหลัง สาเหตุของการบาดเจ็บไขสันหลัง ระยะเวลาที่
ไดรับบาดเจ็บ และอาชีพ การบันทึกขอมูลทําตามรหัสของผูปวย และ
ใชสมุดคุมรหัสในการถอดรหัส โดยมีผูวิจัยเทาน้ันท่ีทราบขอมูลในสวนน้ี

สวนที่ 2 ประกอบดวย 
- แบบสอบถามปจจัยที่คาดวาจะสงผลตอความสามารถในการ

พึ่งตนเอง ซึ่งพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม 

- แบบประเมิน SCIM(18)

- แบบประเมิน Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS)(19)

- แบบประเมิน คุณภาพชีวิตพื้นฐานกรณีบาดเจ็บไขสันหลัง (In-
ternational spinal cord injury quality of life basic data set)(1)

- การประเมินกลยุทธการรับมือกับปญหา (coping strategies) 
โดยเลือกขอคําถามมาจาก Spinal cord lesion related coping strat-
egies questionnaire (SCL-CSQ) version 1(1) แลวสรุปผลวาผูปวยใช 
coping strategies แบบใด โดยการนับจากคําตอบ ถาผูปวยเลือกตอบ
มากกวาหน่ึงวิธี ก็จะนับซํ้า เชน ผูปวยเลือก 2 หัวขอ คือ acceptance 
และ fi ghting spirit ก็จะนับ acceptance 1 และ fi ghting spirit 1 

โดยแบบสัมภาษณที่สรางข้ึนไดรับการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity) จากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน รวมท้ังพิจารณา
ความเหมาะสมของภาษา โดยแบบสัมภาษณที่ดีควรมีคา Item-
objective congruence (IOC) มากกวา 0.50(20) ทั้งนี้ แบบสัมภาษณ
ของการศึกษานี้มีคา IOC เทากับ 0.81

 
ขั้นตอนเก็บขอมูล

หลังผานการพิจารณาดานจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม (หมายเลข 
358/2560 Research ID 4841) แลวจึงเริ่มมีการเก็บขอมูล ดังตอไปน้ี

1. คัดกรองกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนผูปวยใน ตามเกณฑคัด
เขาและเกณฑคัดออก

2. ชี้แจงวัตถุประสงคการศึกษาวิจัย การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
การรวบรวมขอมูลในการตอบแบบสัมภาษณ ประโยชนจากการทําการ
ศึกษา และขอความรวมมือในการตอบแบบสัมภาษณจากผูปวย

3. สัมภาษณผูปวยทางโทรศัพท คนละประมาณ 30 นาที หากได
ขอมูลไมครบถวน จะติดตอทางโทรศัพทครั้งที่ 2 

หรือทําการสัมภาษณโดยตรงหากผูปวยมาพบแพทยที่โรงพยาบาล
ตามการนัดหมาย (มี 28 ราย คิดเปน รอยละ 24.8) เพ่ือประเมิน SCIM 

Figure 1. Flow of participants recruitment

 

 

 

 

 

 

 

 

Spinal cord patients (n=231) 

Exclusion criteria 
- Spinal cord lesion patients (SCL) and other non-

traumatic causes (n=53) 
- SCI patients with tetraplegia AIS A-B (n=38) 
- Death (n=8) 
- Unable to interview via phone (n=14) 
- Unable to communicate verbally in Thai 

language (n=5) 

113 SCI patients with paraplegia AIS class A-C, 

 tetraplegia, and paraplegia AIS class C-D 
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ภายหลังการจําหนายจากโรงพยาบาล (SCIMhome) รวมท้ังสอบถาม
ปจจัยตาง ๆ ท่ีเก่ียวของตามแบบสอบถามดังกลาวขางตน 

4. ศึกษาเวชระเบียนผูปวย บันทึกคะแนน SCIM กอนจําหนาย 
(SCIMdisch) ขณะรักษาตัวที่หอผูปวยฟนฟูสภาพ

การวิเคราะหขอมูล
ใชโปรแกรมสถิติ SPSS version 17 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
- ทําการวิเคราะหขอมูลทั่วไป โดยใชสถิติเชิงพรรณนา (descrip-

tive statistics) ไดแก การแจกแจงความถี่ จํานวนรอยละคาเฉลี่ย 
และคาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

- จําแนกผูปวยเปน 2 กลุม คือ กลุม SCIMup หมายถึง ผูที่
มีคะแนน SCIMhome เพิ่มขึ้นหรือเทากับ SCIMdisch และกลุม 
SCIMdown หมายถึง ผูที่มีคะแนน SCIMhome ลดลง แลวจึงเปรียบ-
เทียบปจจัยท่ีสงผลตอความสามารถในการพึ่งตนเองไดของผูปวยแยก
ตามกลุมที่จําแนกไว โดยใชสถิติ non-parametric test ไดแก Chi-
square test และ Mann Whitney U Test กําหนดคา p<0.05

ผลการศึกษา
มีผูปวยผานตามเกณฑการคัดเขาและคัดออก รวม 113 ราย รอยละ 

84.96 เปนผูชาย ทั้งนี้ มีผูปวยอีก 118 ราย ที่เขารับการรักษาตัวใน
ชวงเวลาดังกลาว แตมิไดบาดเจ็บจากภยันตราย หรือมีสาเหตุอื่น เชน 
เสียชีวิต, ไมสามารถติดตอ หรือส่ือสารภาษาไทยได ทําใหไมสามารถ
เขารวมการศึกษาได (รูปที่ 1) สาเหตุการบาดเจ็บไขสันหลัง คือ 
อุบัติเหตุทางการจราจร 63 ราย (รอยละ 55.8), ตกจากที่สูง 32 ราย 
(รอยละ 28.3), หกลม 12 ราย (รอยละ 10.6), ของหนักตกทับรางกาย 

3 ราย (รอยละ 2.7), โดนยิง 2 ราย (รอยละ 1.8), อุบัติเหตุทางการ
กีฬา 1 ราย (รอยละ 0.9) และเมื่อจําแนกผูปวยตามระดับการบาดเจ็บ
แบงเปน อัมพาต/ออนแรงครึ่งลาง 68 ราย (รอยละ 60.2), ออนแรง
แขนขาสองขาง 45 ราย (รอยละ 39.8) โดยแบงตามระดับความรุนแรง
ตาม American Spinal Injury Association (ASIA) impairment 
scale (AIS) เปน AIS A 44 ราย, AIS B 7 ราย, AIS C 5 ราย, AIS D 
57 ราย (ดูตารางที่ 1)

เม่ือพิจารณาระดับความสามารถในการพึ่งตนเองโดยเปรียบเทียบ
คะแนน SCIM กอนจําหนายจากโรงพยาบาล (SCIMdisch) และ
ขณะสอบถามขอมูลเม่ือผูปวยอยูบาน (SCIMhome) พบวารอยละ 
90.3 ของผูปวยทั้งหมด มีคะแนน SCIMhome เทาเดิมหรือเพิ่มขึ้น 
(SCIMup) เปนที่นาสังเกตวาผูปวยที่มี SCIMhome ลดลง (SCIM-
down) เปน paraplegia AIS A-B หรือ tetraplegia AIS C เทานั้น

เม่ือเปรียบเทียบปจจัยดานตาง ๆ ระหวางกลุม SCIMup กับกลุม 
SCIMdown โดยใชสถิติ Mann Whitney U Test ตารางที่ 2 แสดง
ใหเห็นวากลุม SCIMdown มีคะแนน SCIMdisch นอยกวาอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p<0.05) เม่ือเทียบกับกลุม SCIMup ทุกดาน ยกเวน
ดาน self-care และ respiration & sphincters ที่ไมมีความแตกตาง
ทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบคะแนน SCIMdisch และ SCIMhome 
ดานตาง ๆ ในแตละกลุม โดยใชสถิติ Wilcoxon signed rank test 
ตามตารางที่ 3 แสดงใหเห็นวากลุม SCIMup มีคะแนน SCIM เพิ่ม
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทุกดาน สวนกลุม SCIMdown มีคะแนน
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทุกดานเชนกัน ยกเวน ดาน self-care 
และ room & toilet ที่ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Table 1. Demographic and injury characteristics of participants (n=113)

Level of injury AIS classifi cation n (%)
A B C D

Paraplegia (n=68)
-  SCIM up (n=63)
-  SCIM down (n=5)

Tetraplegia (n=45)
-  SCIM up (n=39)
-  SCIM down (n=6)

44 (64.7)
40 (63.5)
4 (80.0)

NA

7 (10.3)
6 (9.5)

1 (20.0)
NA

4 (5.9)
4 (6.3)

0
1 (2.2)

0
1 (16.7)

13 (19.1)
13 (20.7)

0
44 (97.8)

39 (100.0)
5 (83.3)

Table 2. Spinal cord independence measure (SCIM) scores at discharge (SCIMdisch) and at home (Home SCIM)

Items of SCIM SCIMup (n=102) Mean (SD) SCIMdown (n=11) Mean (SD) p value

SCIMdisch total score
- SCIM self-care
- SCIM respiration& sphincters
- SCIM room& toilet
- SCIM mobility indoor& outdoor

SCIMhome total score
- SCIM self-care
- SCIM respiration& sphincters
- SCIM room& toilet
- SCIM mobility indoor& outdoor

66.80 (17.40) 
16.11 (4.18) 
29.27 (7.66) 
8.97 (1.81) 
12.40 (9.11)

81.02 (16.88)
19.29 (1.97)
34.21 (6.83)
9.67 (0.93)

17.94 (10.16)

51.82 (20.23)
12.73 (7.59)
26.55 (7.14)
6.64 (3.88)
5.73 (4.43)

44.91 (18.26)
11.36 (7.28)
23.82 (7.49)
5.45 (3.23)
4.55 (3.20)

0.039*
0.194
0.176
0.010*
0.010*
0.001*
0.001*
0.001*
0.001*
0.001*

Mann Whitney U Test (*signifi cant at p<0.05); SCIMup, SCIMhome increased or not changed; SCIMdown, SCIMhome decreased
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Table 3. Statistical signifi cance when comparing SCIM scores (SCIMdisch vs. SCIMhome) within groups of SCIMup and SCIMdown

Items of SCIM

SCIMup (n=102) SCIMdown (n=11)
Median 

95% confi dent interval
(lower, upper bound)

p value Median
95% confi dent interval
(lower, upper bound)

p value

Total score
Discharge                    
Home

Self-care
Discharge                    
Home

Respiration& sphincters
Discharge                    
Home

Mobility room& toilet
Discharge                    
Home

Mobility indoor& outdoor
Discharge                    
Home

66.00 (63.39, 70.22)
83.00 (77.70, 84.34)

17.00 (15.29, 16.93)
20.00 (18.91, 19.68)

31.00 (27.77, 30.78)
36.00 (32.86, 35.55)

10.00 (8.62, 9.33)
10.00 (9.48, 9.85)

8.00 (10.61, 14.19)
17.00 (15.94, 19.94)

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

58.00 (38.23, 65.41)
50.00 (32.64, 57.18)

14.00 (7.63, 17.83)
14.00 (6.47, 16.26)

28.00 (21.74, 31.35)
22.00 (18.78, 28.85)

8.00 (4.03, 9.24)
6.00 (3.28, 7.63)

6.00 (2.75, 8.70)
6.00 (2.39, 6.70)

0.003*

0.066

0.017*

0.157

0.041*

Wilcoxon signed rank test (*signifi cant at p<0.05);  SCIMup, SCIMhome increased or not changed; SCIMdown, SCIMhome decreased

Table 4. Comparison of parameters related to health factors, coping strategies, and attitudes between SCIMup and SCIMdown groups

Parameters SCIMup (n=102) SCIMdown (n=11) p value
Age (years)1

    - More than 60 years old (n)2

    -19-59 years old (n)2

    -Less than or equal 18 years old (n)2

Duration of Injury (month)1

Number of hospital admission2

-  1st   admission 
-  2nd admission or more 

Unhealthy body shape, (thin or overweight)2 
Having other under lying diseases2

Complications within a month after discharge2

-  Pressure ulcer 
-  Muscle pain 
-  Urinary tract infection 

Coping Strategies (n = number of responses)2

-  Acceptance 
-  Fighting spirit 
-  Social reliance 

Understanding of their health2

The attention to rehabilitation program2 
Anxiety1

Depression1

Quality of life1

45.67 (14.85)
19 (18.62)
82 (80.39)

1 (0.98)
56.44 (45.84)

61 (59.83)
41 (40.19)

7 (6.86)
25 (24.50)
16 (15.7)
8 (7.84)
8 (7.84)

0
155

76 (74.50)
69 (67.64)
10 (9.80)

100 (98.03)
101 (99.01)
2.90 (1.47)
2.72 (1.36)

27.35 (3.73)

61.82 (15.35)
6 (54.54)
5 (45.45)

0 
40.91 (12.42)

9 (81.81)
2 (18.18)
1 (9.09)

3 (27.27)
2 (18.2)
1 (9.09)

0
1 (9.09)

14
10 (90.90)
2 (18.18)
2 (18.18)
11 (100)

10 (90.90)
4.27 (2.05)
4.00 (2.75)

23.36 (5.97)

0.003b

0.680b

0.153ª

0.473ª
0.545ª
0.000ª

0.000ª
0.000ª
0.000ª
0.814ª
0.186ª
0.010b

0.115b

0.011b

SCIMup, SCIMhome increased or not changed; SCIMdown, SCIMhome decreased
1Mean (SD), 2N (%); aChi square test, bMann Whitney U Test

เมื่อพิจารณาปจจัยทางดานสุขภาพ และดานจิตใจ (ตารางที่ 4) 
พบวาปจจัยที่มีความแตกตางระหวาง 2 กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ไดแก อายุ การมีภาวะแทรกซอนภายใน 1 เดือน กลยุทธการรับมือกับ
ปญหา ความวิตกกังวล ซึ่งคะแนนความวิตกกังวลน้ีถึงแมจะแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตคะแนนอยูในเกณฑปกติที่ไมถือวามี
ความวิตกกังวล, สําหรับคะแนนคุณภาพชีวิต พบวากลุม SCIMup มี
คาเฉล่ียคะแนนคุณภาพชีวิตมากกวากลุม SCIMdown 

ปจจัยภายนอก (ตารางที่ 5 และ 6) ที่พบวามีความแตกตางระหวาง 
2 กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ไดแก การมีความยากลําบากในการ
เขาออกบานอาคาร โดยพบวา กลุม SCIMdown มีความยากลําบากใน
การเขาออกบานอาคารเน่ืองจากความไมพรอมของบานและสถานท่ี 
รอยละ 36.36 และตองการการชวยเหลือจากผูดูแลในดานอื่น ๆ มาก
กวากลุม SCIMup ดวย ในสวนของการมีงานทําพบวา ผูปวยกลุม 
SCIMup มีงานทํารอยละ 50.98 แตในกลุม SCIMdown ไมมีงานทํา
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ทั้งหมด ผูปวยที่มีงานทําสวนใหญใหขอมูลวาเปนงานเดิมที่ทําอยูแลว
ต้ังแตกอนจะบาดเจ็บไขสันหลัง เชน เกษตรกร, ขาราชการ, รับจางท่ัวไป
และอื่น ๆ  และทั้งสองกลุมพบวามีปญหาดานการเงินในระดับนอย เปน
ที่นาสังเกตวา เมื่อแยกอายุผูปวยในกลุมที่มีงานทําในกลุม SCIMup 
พบวามีอายุมากกวา 60 ป เพียง 2 คน ที่เหลืออีก 50 คนมีอายุอยูใน
ชวง 19-59 ป ซึ่งเปนวัยทํางาน (ตารางท่ี 6) 

บทวิจารณ
การศึกษานี้พบวาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่เขารับการรักษาที่หอ

ผูปวยฟนฟูสภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมในชวงป 2557-
2559 จํานวน 113 คน เมื่อประเมินความสามารถในการพ่ึงตนเองโดย
ใช SCIM พบวาหลังกลับไปอยูบานแลว ผูปวยสวนมาก (รอยละ 90.3) 
มีคาคะแนนรวม SCIMhome เทาเดิมหรือเพ่ิมข้ึน ซ่ึงสอดคลองกับงาน
วิจัยของอภิชนา(21) ท่ีพบวาผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองไดรอยละ  89
และการศึกษาของ Jannings(22) และ Haisma(23) ที่พบวาผูปวยที่ผาน
การฟนฟูสภาพแลวสวนใหญสามารถรักษาระดับความสามารถพึ่ง
ตนเองไวไดหรือเพิ่มขึ้น สาเหตุอาจเนื่องจากมีการเรียนรูและปรับตัว
เขากับความพิการของตนเองไดแลว และสอดคลองกับการศึกษาของ
อภิชนา และกัลยาน(ี17) ซึ่งสํารวจหางกัน 2 ป พบวาเมื่อเวลาผานไป
ผูปวยอัมพาตสามารถชวยเหลือตัวเองไดมากขึ้น การฟนฟูสภาพทําให
ผูปวยมีความแข็งแรงเพิ่มขึ้นเมื่อเวลาผานไป โดยจะเห็นวาผูปวย SCI 
ในการศึกษาน้ีมีระยะเวลาเฉล่ียในการปรับตัวและฟนฟูสภาพตนเองนาน 
3-5 ป

เมื่อพิจารณาปจจัยทางดานสุขภาพและความเช่ือของผูปวย พบวา
ปจจัยที่มีความแตกตางระหวาง 2 กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก 
อายุ ซึ่งกลุม SCIMup มีคาเฉลี่ยอายุนอยกวากลุม SCIMdown (45.67 
ป และ 61.82 ป ตามลําดับ) จะเห็นไดวาผูปวยที่อายุนอยกวาสามารถ
รักษาระดับความสามารถของตนเองไวไดดีกวา มีการรายงานวาอายุ
ของผูปวย ระยะเวลาหลังบาดเจ็บไขสันหลัง และภาวะแทรกซอนมีผล
กับความสามารถและอัตราการตาย(24-26) ซึ่งการศึกษานี้พบวากลุม 
SCIMdown  มีภาวะแทรกซอนในชวงหน่ึงเดือนกอนสัมภาษณ มากกวา
กลุม SCIMup (รอยละ 15.70 และรอยละ 18.20 ตามลําดับ) ภาวะ

แทรกซอนสวนใหญที่พบคือ แผลกดทับ และอาการปวดกลามเนื้อ 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ McKinley(27) และ Furlan(28) ที่พบวา
ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยท่ีสุดคือแผลกดทับและเกิดไดทุกชวงเวลา
ภายหลังการบาดเจ็บไขสันหลัง

การศึกษานี้พบวา ผูปวยที่มี SCIMhome ลดลง เปน paraplegia 
AIS A-B หรือ tetraplegia AIS C เทานั้น (ตารางที่ 1) อาจแสดงวา
ระดับของไขสันหลังที่ไดรับบาดเจ็บ ความรุนแรง และความสามารถ
ในการใชแขนและมืออาจมีผลตอคา SCIMhome ดวย แตเนื่องจาก
จํานวนผูปวยในกลุมนี้มีนอยมาก ดังนั้น ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพื่อ
หาขอสรุปตอไป

สวนกลยุทธการรับมือกับปญหานั้น การศึกษาคร้ังน้ีพบวาในกลุม 
SCIMup ผูปวยสวนใหญใชกลยุทธการรับมือกับปญหาแบบยอมรับสภาพ 
(รอยละ 74.50) และการมีใจสูปญหา (รอยละ 67.64) ซึ่งกลยุทธในการ
รับมือกับปญหาสองแบบนี้เปนกลยุทธที่เหมาะสม โดยมีการใชกลยุทธ
แบบเชื่อม่ันในความชวยเหลือของสังคม (รอยละ 9.80) ใกลเคียงกัน
กับการศึกษาของ สินธิป และคณะ(29) ท่ีพบวากลยุทธการรับมือกับปญหา
ท่ีมีคะแนนเฉล่ียสูงสุดคือการมีใจสูปญหา รองลงมาคือการยอมรับสภาพ
ที่เกิดขึ้น และต่ําที่สุดคือการเช่ือม่ันในความชวยเหลือของสังคม ทั้งน้ี 
การมีใจสูปญหาสงเสริมใหผูปวยพยายามใชความสามารถของตนเอง
เขาควบคุมปญหาที่เกิดขึ้น พยายามจัดการกับปญหามากข้ึน และอยู
โดยไมพึ่งพาผูดูแล สวนการยอมรับสภาพทําใหผูปวยประเมินคุณคา
ของชีวิตขึ้นใหม โดยปรับเปลี่ยนเปาหมายตามความเปนจริงและความ 
สามารถที่มีอยู ผูปวยในกลุม SCIMdown สวนมากใชกลยุทธการ
ยอมรับสภาพ (รอยละ 90.9) แตการมีใจสูปญหามีเพียง (รอยละ 18.8) 
ผูปวยกลุมนี้อาจจะปรับเปาหมายตามความเปนจริงและความสามารถ
ที่มีอยูเร็วเกินไปจนขาดความพยายามในการจัดการกับปญหาที่มาก
พอ ผูปวยกลุมนี้บางสวนยังเชื่อม่ันในการชวยเหลือจากสังคม หวังพึ่ง
ผูอื่นเขามาชวยแกปญหาให ซึ่งเปนกลยุทธที่ทําใหยังตองพึ่งพาผูดูแล
อยู ดังนั้น กลุม SCIMup ที่มีกลยุทธแบบยอมรับสภาพและแบบมีใจ
สูปญหามากกวากลุม SCIMdown จึงเปนประเด็นนาสนใจที่ทีม
เวชกรรมฟนฟูควรตระหนักถึงการกระตุนและสรางแรงจูงใจใหผูปวยมี
กลยุทธแบบมีใจสูปญหากอนจําหนายผูปวยกลับบาน เพราะอาจชวย

Table 5. Comparison of parameters related to fi nance, and needs of 
personal assistant between SCIMup and SCIMdown groups

Parameters SCIMup 
(n=102) 
N (%)

SCIMdown 
(n=11)  
N (%)

p value

Financial problems
Need assistance for

- Mobility, transfer
- Respiration and sphincter 

management
- Self-care
- Basic physical therapy 

e.g. exercises

17 (16.67)
32 (31.4)

23 (22.55)
20 (19.61)

20 (19.61)
28 (27.45)

2 (18.18)
11 (100)
9 (81.81)
9 (81.81)

9 (81.81)
10 (90.90)

0.586a

0.000a

SCIMup, SCIMhome increased or not changed; 
SCIMdown, SCIMhome decreased
aChi square test

Table 6. Comparison of parameters related to home accessibility and 
working after discharge between SCIMup and SCIMdown groups

Parameters SCIMup 
(n=102) 
N (%)

SCIMdown 
(n=11)  
N (%)

p value

Diffi culty moving around because
Home facilities
Working place facilities

Working after discharge
More than 60 years old
19-59 years old
Less than or equal 18 years 
old

24 (23.52)
9 (8.82)

20 (19.60)
52 (50.98)

2
50
0

4 (36.36)
4 (36.36)

0
0

0.001a

0.001a

SCIMup, SCIMhome increased or not changed; 
SCIMdown, SCIMhome decreased
aChi square test
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ใหระดับความสามารถเพิ่มขึ้นภายหลังการจําหนายจากโรงพยาบาล
สวนความวิตกกังวล แมการศึกษาคร้ังน้ีพบวาเปนปจจัยท่ีมีคะแนน

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม  แตคะแนนเฉล่ียของ
ทั้งสองกลุมยังอยูในเกณฑปกติที่ไมถือวามีความวิตกกังวล ทั้งนี้การ 
ประเมินดวยแบบประเมิน HADS คาคะแนนรวมท่ีมากกวา 11 คะแนน 
บงช้ีความผิดปกติ ในทํานองเดียวกันคะแนนอาการซึมเศราของท้ังสอง
กลุมถือวาอยูในเกณฑปกติ แสดงวาหลังจําหนายผูปวยที่เขารวมการ
ศึกษาน้ีไมมีความวิตกกังวลและอาการซึมเศรา สอดคลองกับการศึกษา
ของ Mulroy(30) ศึกษาในผูปวย SCI ระยะเวลาบาดเจ็บมากกวา 2 ป
พบวาความวิตกกังวลและซึมเศราจะลดลงหากผูปวยมีระดับกิจกรรม
ทางกายที่เพิ่มขึ้น ทั้งนี้คงเปนเพราะผูปวยในการศึกษาน้ีสามารถรักษา
ระดับคะแนนการพ่ึงตนเองไวได หรือเพ่ิมข้ึนเปนสวนใหญจึงทําใหผูปวย
ไมมีความวิตกกังวลและซึมเศรา หรืออาจเปนเพราะผูปวยกลุมน้ีอาศัย
อยูกับญาติหรือครอบครัวหรือมีผูดูแล โดยจะเห็นวามีผูปวยประมาณ
รอยละ 38.1 (43 คน) ที่ไดมาเขารับการรักษาฟนฟูครั้งที่ 2 หรือ
มากกวา โดยแนวปฏิบัติของหอผูปวยฟนฟูสภาพ โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม จะมีการติดตามเพ่ือใหผูปวยบางรายไดรับการฟนฟูและ
ตรวจรักษาประมาณปละ 1-2 ครั้ง และในปแรกหลังบาดเจบ็ มีนโยบาย
ใหผูปวยกลับมานอนโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มสมรรถนะความสามารถ 
หรือในกรณีที่มีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น

ประเด็นคุณภาพชีวิตในการศึกษาน้ี เปนการประเมินความพึงพอใจ
ตอสภาพจิตใจ รางกาย และโดยรวม คะแนนเต็ม 30 คะแนน พบวาคา
เฉล่ียคะแนนคุณภาพชีวิตของกลุม SCIMup มากกวากลุม SCIMdown 
(27.35 และ 23.36 ตามลําดับ) บงช้ีวาทั้งสองกลุมมีคาคุณภาพชีวิตอยู
ในระดับสูงทั้งสองกลุม อยางไรก็ตาม จากการศึกษาของ van Leeu-
wen(31) พบวาผูปวยจะสามารถรักษาระดับคุณภาพชีวิตไวไดหรือไม 
ขึ้นกับภาวะแทรกซอน ระยะเวลาหลังบาดเจ็บไขสันหลัง และการมี
ปฏิสัมพันธกับสังคม ซึ่งสัดสวนผูปวยในการศึกษาน้ีมีภาวะแทรกซอน
นอย ระยะเวลาหลังจากบาดเจ็บคอนขางนาน เฉลี่ย 40.91 เดือน จึง
อาจทําใหผูปวยสามารถรักษาระดับคุณภาพชีวิตใหอยูในระดับสูงไวได

สวนปจจัยภายนอกอ่ืน ๆ ที่มคีวามแตกตางระหวาง 2 กลุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การมีความยากลําบากในการเขาออกบาน 
อาคาร โดยกลุม SCIMdown มีความยากลําบากถึง รอยละ 36.36 
เน่ืองจากสภาพแวดลอมของบาน รวมถึงสถานท่ีอ่ืน ๆ ท่ีตองไปใชบริการ
มีลักษณะไมเหมาะสม ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของจีระนันท(13) 
ที่สํารวจทางลาดและหองสวมสําหรับผูพิการและผูสูงอายุในเขตถนน
คนเดินจังหวัดเชียงใหม พบวาไมมีทางลาดและหองสวมที่ผานเกณฑ
มาตรฐานดังนั้น จึงควรสงเสริมและแนะนําใหผูดูแลผูปวยหรือเจาของ
สถานที่สาธารณะใหเห็นความสําคัญในการจัดสิ่งอํานวยความสะดวก
สําหรับผูพิการ เชน สรางทางลาด หองสวมที่ไดมาตรฐานสําหรับผู
พิการ รวมทั้งมีการบังคับใชกฎหมายอยางจริงจัง เพราะสิ่งอํานวย
ความสะดวกสําหรับผูพิการจัดเปนปจจัยสําคัญอีกอยางหนึ่งในการคง
สภาพการพึ่งตนเองของผูปวย SCI 

ความชวยเหลือที่ผูปวยตองการจากผูดูแล กลุม SCIMdown สวน
ใหญตองการความชวยเหลือดานการเคล่ือนไหว, ดานการหายใจและ
การขับถาย, ดานการดูแลตนเอง (self-care), และดานการบริหาร

รางกาย (กายภาพบําบัดพื้นฐาน) ซึ่งสัมพันธกับระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ ท่ีพบสวนมาก (รอยละ 80) เปน AIS A-B (ตารางท่ี 1) สวน
กลุม SCIMup ตองการความชวยเหลือเชนกันแตในจํานวนท่ีนอยกวา 
ซึ่งการชวยเหลือที่ผูปวยตองการน้ันนาจะเปนไปตามสภาพรางกาย
ของผูปวยเองหลังการบาดเจ็บและไมสามารถทํากิจกรรมเหลานั้นได
ดวยตัวเอง

สวนการมีงานทําพบวากลุม SCIMup มีงานทาํรอยละ 50.98 ใกล
เคียงกับผลการศึกษาของ ไปรยดาและอภิชนา ที่พบวาผูปวยมีงาน
ทํารอยละ 47(15) โดยสวนใหญประกอบอาชีพอิสระและตัวชี้วัดสําคัญ
สัมพันธกับการมีงานทําคือความสามารถในการขับรถ(15) สวนในการ
ศึกษานี้ ผูปวยที่มีงานทําสวนใหญใหขอมูลวาเปนงานเดิมที่ทําอยูแลว
ตั้งแตกอนจะบาดเจ็บไขสันหลัง เชน เกษตรกร, ขาราชการ, รับจาง
ทั่วไปและอื่น ๆ และเมื่อผานการฟนสภาพแลวทําใหผูปวยมีศักยภาพ
ในการกลับไปทํางานดวย(32) สําหรับกลุม SCIMup ที่มีงานทําปจจัย
หนึ่งอาจเปนผูที่มีอายุอยูในวัยทํางานเปนสวนมาก คือ มีอายุในชวง 
19-60 ป จํานวน 50 คน จากจํานวนผูมีงานทําทั้งหมด 52 คน (ตาราง
ที่ 6) สวนในกลุม SCIMdown ไมมีงานทําทั้งหมด ซึ่งกลุมนี้มีอายุ
มากกวา 60 ป จํานวน 6 คน จาก 11 คน (ตารางที่ 4) รวมท้ังกลุม 
SCIMdown มีความรุนแรงของการบาดเจ็บมากกวา ทําใหสภาพรางกาย
ไมพรอมที่จะกลับไปทํางานไดแลว แตเปนที่นาสังเกตวาทั้งสองกลุมมี
ปญหาดานการเงินนอย อาจเนื่องมาจากไดรับการสนับสนุนทางการ
เงินจากทั้งครอบครัวและตามสวัสดิการรัฐที่ใหกับผูพิการ

ขอจํากัดของการศึกษานี้ ไดแก การศึกษาครั้งนี้ประเมินความ
สามารถโดยการสัมภาษณ ไมไดศึกษาผูปวยอัมพาตแขนขาสองขาง 
(tetraplegia AIS A-B) และประชากรท่ีศึกษาเปนผูพิการในจังหวัด
เชียงใหมและจังหวัดใกลเคียงในภาคเหนือเฉพาะท่ีมารับการรักษา
จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม จึงไมสามารถเปนตัวแทนของ
ประชากรในประเทศไทย ควรมีการศึกษาในภูมิภาคอื่น ๆ เพิ่มเติม
เพ่ือที่จะสามารถเปรียบเทียบขอมูลในแตละจังหวัดและรูถึงปจจัยท่ี
มีผลตอการรักษาระดับการพึ่งตนเองไดที่แทจริง รวมท้ังควรทําการ
ศึกษาปจจัยที่อาจเกี่ยวของอื่น ๆ ที่ไมไดทําการศึกษาในงานวิจัยนี้ เชน 
ระยะนอนโรงพยาบาลสําหรับกระบวนการฟนสภาพ การมีโรครวม
หรือภาวะแทรกซอนที่เปนอุปสรรคตอความสามารถพ่ึงพาตนเอง การ
มีสวนรวมทางสังคม เปนตน นอกจากนี้ ควรแบงทําการศึกษาแบบไป
ขางหนา (prospective study) โดยกําหนดระยะเวลาติดตามผูพิการ
บาดเจ็บไขสันหลังเปนชวงเชน หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 3 
เดือน 6 เดือน หรือ 1 ป เปนตน เพื่อดูวาแตละชวงมีปจจัยใดบางที่มีผล
ตอระดับการพึ่งตนเองไดเพื่อจะไดจัดแผนการฟนสภาพไดเหมาะสม
ยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวง 6 เดือนแรกซึ่งเปนระยะเวลาที่
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายใหผูปวยกลุมนี้ไดรับโอกาสเขาถึง
กระบวนการฟนสภาพอยางตอเน่ืองต้ังแตโรงพยาบาลจนถึงชุมชน 
โดยสามารถสงตอผูปวยใหกับทีมสหวิชาชีพในชุมชุนได (intermedi-
ate care)(33)

กลาวโดยสรุป หลังจากผานกระบวนการฟนสภาพแบบผูปวยใน 
จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังสวน
ใหญสามารถรักษาระดับการพึ่งตนเองไดหรือเพิ่มขึ้นเมื่อกลับไปอยู



Formerly J Thai Rehabil Med -70-

ที่บาน โดยปจจัยที่สําคัญที่เก่ียวของและเปนอุปสรรคตอระดับความ
สามารถ คือ อายุ, ภาวะแทรกซอน, กลยุทธการรับมือกับปญหา, 
การขาดส่ิงอํานวยความสะดวกภายในและภายนอกบานและอาคาร 
ดังนั้น ทีมเวชกรรมฟนฟูควรใหความรูแกผูปวยและผูดูแลเรื่องการ
ปองกันภาวะแทรกซอน การยอมรับและมีใจสูกับปญหา รวมท้ังการ
ปรับสภาพแวดลอมภายในและภายนอกบาน/อาคารเพ่ือสงเสรมิให ผู
พิการบาดเจ็บไขสันหลังสามารถรักษาหรือเพ่ิมระดับความสามารถ
การพึ่งตนเองได ทั้งนี้ การชวยเหลือใหผูปวย สามารถคงระดับความ
สามารถไวได จําเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมอยางละเอียดตอไป 
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การศึกษาภาวะกลามเน้ือหดเกร็งและสมรรถภาพหลังการฉีดฟนอลท่ีเสนประสาท
ในกลามเน้ือของผูปวยโรคระบบประสาท
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งานเวชกรรมฟนฟูโรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม, ประเทศไทย

ABSTRACT

Objectives: This study was to investigate spasticity and func-
tional outcomes of patient with spasticity after an intramuscular 
motor point block with phenol.
Setting: Rehabilitation Medicine Clinic, Nakornping Hospital.
Study design: Retrospective and analytic study.
Subjects: Neuropathic patients with spasticity who underwent 
an intramuscular motor point block with 5% phenol for treatment 
of spasticity from December 2016 to September 2018.
Methods: The modifi ed Ashworth Scale (MAS) for severity of 
spasticity and the Barthel Index (BI) with maximum score 100 
for functional outcomes before and after the intramuscular mo-
tor point block was extracted from patients’ medical records and 
analyzed by using paired t-test and generalized estimating equa-
tion (GEE). Complications after phenol block and patients’ opin-
ions were also recorded and reviewed. 
Results: There were 22 patients. Sixteen were diagnosed with 
stroke or brain lesion, 3 with spinal cord injury/lesion, and 3 with 
cerebral palsy. The total number of limbs treated was 71. When 
counting only the fi rst time of phenol block (n=20), the MAS 
decreased (mean difference -1.5; 95%CI -1.8, -1.2; p=0.000) 
and the mean BI increased (mean difference 7.8; 3.1, 12.4; 
p=0.0024). When counting all treated limbs (n=71), the MAS 
decreased (GEE coeffi cient -1.4; 95%CI 1.6, -1.2; p=0.000) and 
the BI score increased (GEE coeffi cient 3.5; 95%CI 1.6, 5.5; 
p=0.000). Complications such as pain, limb swelling, and numb-
ness were reported in 23.9% of the injected limbs. However, all 
symptoms resolved within a week after treatments. 
Conclusion: An intramuscular motor point block with 5% 
Phenol could decrease spasticity and improve functional out-
comes in neuropathic patients with spasticity. 

Keywords: phenol block, spasticity, functional outcomes, 
Barthel index, rehabilitation
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและสมรรถภาพหลัง
ฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลามเนื้อของผูปวยโรคระบบประสาท 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษายอนหลังเชิงวิเคราะห
สถานท่ีทําการวิจัย: หองตรวจเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลนครพิงค
กลุมประชากร: ผูปวยโรคระบบประสาทที่มีภาวะกลามเนื้อเกร็งและ
ไดรับการฉีดฟนอลที่มีความเขมขน รอยละ 5 ที่เสนประสาทในกลาม
เนื้อ ระหวางเดือนธันวาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2561
วิธีการศึกษา: รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน ไดแก ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป 
ภาวะกลามเน้ือเกร็งท่ีประเมินดวย modifi ed Ashworth scale (MAS) 
และขอมูลสมรรถภาพที่ประเมินดวยแบบประเมินบารเธล (Barthel 
index, BI) เปรียบเทียบขอมูล กอนและหลังฉีดฟนอลดวย paired t-
test และ generalized estimating equation (GEE) รวมท้ังรายงาน
ภาวะแทรกซอนจากการฉีดฟนอลและขอคิดเห็นของผูปวย 
ผลการศึกษา: ผูเขารวมวิจัย 22 ราย เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
หรอืมีรอยโรคในสมอง 16 ราย ไขสันหลังบาดเจ็บหรือมีรอยโรค 3 ราย 
และโรคสมองพิการ 3 รายมีการฉีดฟนอลท้ังส้ิน 71 รยางค เม่ือพิจารณา
เฉพาะการฉีดฟนอลครั้งแรก 20 รยางค คา MAS ลดลง (mean dif-
ference -1.5; 95%CI -1.8, -1.2; p=0.000) สวน BI เพิ่มขึ้น (mean 
difference 7.8; 3.1, 12.4; p=0.0024) เม่ือพิจารณาจากการฉีด
ฟนอลทั้งหมด 71 รยางค คา MAS ลดลง (GEE coeffi cient -1.4; 
95%CI 1.6, -1.2; p=0.000) และ BI เพิ่มขึ้น (GEE coeffi cient 3.5; 
95%CI 1.6, 5.5; p=0.000) รอยละ 23.9 ของจํานวนคร้ังท่ีฉีดยาฟนอล
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เกิดภาวะแทรกซอน เชน อาการปวด ชา ขาบวม ซึ่งทั้งหมดหายเปน
ปกติหลังไดรับการรักษาภายใน 1 สัปดาห
สรุป: การฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลามเนื้อของผูปวยโรคระบบ 
ประสาทชวยลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและเพ่ิมสมรรถภาพได

คําสําคัญ: การสะกดประสาทดวยฟนอล, ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง, 
สมรรถภาพ, แบบประเมินบารเธล, การฟนฟูสมรรถภาพ
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บทนํา
ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) เปนอาการแสดงทางระบบ

ประสาทที่พบบอยในผูปวยที่มีรอยโรคที่ระบบประสาท เชน สมอง
พิการ โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บ ไขสันหลังบาดเจ็บ โดย
ภาวะน้ีกอใหเกิดปญหาในการเคล่ือนไหว การเดิน การยายลําตัว การ
เคล่ือนท่ี การทํากิจวัตรประจําวัน การใชมือและแขน การจัดทาในขณะ
น่ัง ทําใหเกิดอาการปวด และรบกวนการนอนหลับ(1) ดังน้ัน การวินิจฉัย
และการบําบัดภาวะกลามเน้ือหดเกร็งอยางเหมาะสมจึงชวยลดภาวะ
แทรกซอนที่อาจเกิดตามมา และชวยเพิ่มระดับสมรรถภาพใหผูปวย

การควบคุมภาวะกลามเนื้อหดเกร็งมีหลายวิธี เชน การออกกําลัง-
กายเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหวขอและดึงยืดใหความรอนและความเย็น 
การใชไฟฟากระตุน (electrical stimulation) การใชกายอุปกรณ
พยุง การใชยาลดเกร็งชนิดรับประทาน การฉีดฟนอล (phenol)  และ
แอลกอฮอล (alcohol) เพื่อสะกดประสาท (nerve block) หรือฉีด
เขาท่ีเสนประสาทในกลามเน้ือ (intramuscular motor point block) 
การฉีดโบทูลินัมทอกซิน (botulinum toxin) รวมถึงการใชบาโคลเฟน
ทางชองเยื่อหุมไขสันหลัง (intrathecal baclofen) การผาตัด เชน 
การตัดเอ็นกลามเนื้อ (tenotomy) การตัดรากประสาทรับความรูสึก 
(dorsal rhizotomy)เปนตน(1) ทั้งน้ี การเลือกวิธีการใดวิธีการหนึ่งขึ้น
กับระดับความรุนแรง ตําแหนงรูปแบบและการกระจายตัวของภาวะ
กลามเนื้อหดเกร็ง 

ปจจุบันการประเมินภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง แพทยนิยมใช modi-
fi ed Ashworth scale (MAS) ท่ีมีการศึกษาความเท่ียงระหวางผูประเมิน
หลายคน พบวา MAS มีความเที่ยงและเช่ือถือไดปานกลางถึงสูง(2-6) 
สวนวิธีการประเมินสมรรถภาพของผูปวยมีหลายแบบที่ใชกันอยาง
แพรหลาย เชน แบบประเมินบารเธล (Barthel index, BI), Func-
tional Independence Measure (FIM) เปนตน ที่ผานมากระทรวง
สาธารณสุขใหใช BI ประเมินผูพิการและผูสูงอายุ เพราะมีความแมนยํา
และเช่ือถือไดระหวางผูประเมิน(7) และมีการศึกษา BI ฉบับภาษาไทย
กับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวาความนาเชื่อถือระดับดี ระหวาง
ผูรักษาและระดับปานกลางระหวางผูรักษาและผูดูแล(8) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบวามีทั้งรายงานที่ระบุวาการฉีดโบทูลินัมทอก
ซินสามารถเพ่ิมสมรรถภาพผูปวยไขสันหลังบาดเจ็บและสมองบาดเจ็บ
จากการประเมินดวย BI(9-10) แต Dionyssiotis และคณะ (ค.ศ. 2012) 
ระบุวาการใช BI ไมเหมาะสมที่จะใชกับผูปวยโรคระบบประสาทที่
รักษาดวยการฉีดยาโบทูลินัมทอกซิน(11)

ที่ผานมา มีการฉีดโบทูลินัมทอกซินในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหด

เกร็งนอยเนื่องจากมีราคาแพงไมครอบคลุมทุกสิทธ์ิการรักษาพยาบาล 
แพทยเวชศาสตรฟนฟูจึงใชการฉีดฟนอลเพื่อลดภาวะกลามเนื้อหด
เกร็งเพราะมีราคาถูกและครอบคลุมผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เชน คนพิการที่มีรหัสสิทธิยอย 74(12-13) และที่โรงพยาบาล
นครพิงคไดใชการฉีดฟนอลเพื่อลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งกับผูปวย
โรคระบบประสาท ผูวิจัยจึงทําการศึกษาประสิทธิผลจากการฉีดฟนอล 
ตอการลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและสมรรถภาพความสามารถทํา
กิจวัตรประจําวันของผูปวย เพื่อนําไปสูการปรับปรุงแนวทางการรักษา
ที่เหมาะสมตอไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
งานวิจัยนี้ไดผานการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะ

กรรมการจริยธรรมงานวิจัย โรงพยาบาลนครพิงค โดยไดรับการอนุมัติ
ตามหนังสือเลขที่ ชม.0032.202/003

กลุมประชากร
ผูปวยโรคระบบประสาทที่เคยฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลาม

เนื้อเพ่ือลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งตั้งแตวันที่ 1 เดือนธันวาคม พ.ศ. 
2559 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2561 ที่หองตรวจเวชกรรม
ฟนฟู โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม โดยมีเกณฑการคัดเลือก
กลุมตัวอยางที่เขาศึกษาดังนี้

เกณฑคัดเขา

- ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือมีรอยโรคใน
สมอง ไขสันหลังบาดเจ็บหรือมีรอยโรค หรือโรคระบบประสาทอ่ืน นาน
ตั้งแต 6 เดือนขึ้นไป

- มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งที่ MAS ระดับตั้งแต 3 ขึ้นไป
- มีการบันทึกลงเวชระเบียนที่ประกอบดวยการตรวจรางกาย 

การประเมิน MAS และ BI ครบ กอนและหลังฉีดฟนอล

ขั้นตอนการวิจัย
1. รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน ไดแก อายุ เพศ และโรค
2. บันทึกผลการประเมินภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและระดับ

สมรรถภาพและความสามารถทํากิจวัตรประจําวัน กอนการฉีดยาฟนอล
และหลังฉีดยา 1 ถึง 4 สัปดาห ทั้งนี้

 • การฉีดฟนอล แพทยเวชศาสตรฟนฟูใชเคร่ืองตรวจไฟฟา
วินิจฉัยที่มีตัวกระตุนที่ผิวหนัง (surface stimulator) และใชไฟฟาที่มี
ความแรง 15-20 มิลลิแอมแปร ชวงคลื่น 0.1 มิลลิวินาที เพื่อกําหนด
จุดฉีดยาตามตําแหนงทางกายวิภาคศาสตรของกลามเนื้อ(14) เมื่อได
ตําแหนงแลว ทําความสะอาดผิวหนังดวยแอลกอฮอลความเขมขน
รอยละ 70 และฉีด xylocain ความเขมขนรอยละ 1 เพื่อลดปวดกอน 
จากนั้นจึงใชเข็มฉีดฟนอลขนาด 27 ที่ติดกับหลอดฉีดยาที่บรรจุสารละ
ลายฟนอล ความเขมขนรอยละ 5 แลวปกเข็มตรงตําแหนงที่กําหนด
ไว ขยับเข็มหาจุดที่กลามเนื้อหดตัวแรงที่สุดตามวิธีการฉีดฟนอลที่เสน
ประสาทในกลามเนื้อ(15) โดยใชความแรงไฟฟา 10 มิลลิแอมแปร ชวง
คลื่น 0.1 มิลลิวินาที แลวลดไฟฟาลงเหลือ 1-3 มิลลิแอมแปร เมื่อ
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ไดตําแหนงเสนประสาทในกลามเน้ือมัดที่หดตัวแรงท่ีสุดในขณะท่ีใช
ความแรงไฟฟานอยที่สุด จึงฉีดฟนอลประมาณ 0.5 มิลลิลิตร รอ 1 
นาที แลวกระตุนซ ้ํา หากกลามเน้ือยังหดตัว เล่ือนหาตําแหนงอื่นตอ
ไป แลวฉีดฟนอลซํา และหยุดเม่ือกระตุนแลวกลามเนื้อไมหดตัว หรือ
ฉีดครบ 5 มิลลิลิตร(15) หลังการฉีดฟนอล ประคบเย็นบริเวณกลามเนื้อ
เพื่อลดปวดและบวมชํ้า และใหผูปวยบริหารยืดกลามเน้ือ และ/หรือใส
อุปกรณพยุงขอเพื่อใหมีระยะเวลายืดกลามเนื้อนานพอเพียง

 • การประเมินภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง ใชแบบประเมิน MAS 
ซึ่งมี 5 ระดับ คือ 0, 1, 1+, 2, 3, และ 4(16)  ซึ่งในงานวิจัยนี้ หากมีการ
ฉีดกลามเนื้อหลายมัด ระดับ MAS สูงสุดในรยางคนั้น ๆ จะถูกนํามา
รายงานและวิเคราะหแยกเปนรยางค

 • การประเมินสมรรถภาพและความสามารถทํากิจวัตร
ประจําวัน ใช BI ฉบับภาษาไทย(8) ซึ่งประกอบดวยการประเมินสมรรถ-
ภาพและความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 10 กิจกรรม
ของผูปวย  โดยมีคะแนนรวมสูงสุด 100 คะแนน และตํ่าสุดคือ 0 คะแนน 
คะแนนย่ิงสูง ย่ิงบงช้ีถึงสมรรถภาพความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันที่เพิ่มมากขึ้น

3. เก็บขอมูลรยางคที่ฉีดฟนอลจํานวนครั้งที่ฉีดฟนอล ภาวะ
แทรกซอนและระยะเวลาท่ีภาวะกลามเน้ือหดเกร็งกลับมาเปนซ้ําและ
จําเปนตองฉีดฟนอลซ้ํา

การวิเคราะหทางสถิติ
ใชโปรแกรม Strata ประเมินผลโดยใชสถิติดังน้ี
1.  ขอมูลท่ัวไป รายงานเปน คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation, SD)
2.  เปรียบเทียบระดับ MAS และ BI กอนและหลังการฉีดฟนอล

โดยใช
 - Paired t-test ในกรณีฉีดฟนอลครั้งแรก และขอมูลมีการ 

กระจายตัวปกติ
 - Generalized estimating equation (GEE) ในกรณีฉีด

ฟนอลในรยางคเดียวกันมากกวาหนึ่งครั้ง(17)

3.  ระยะเวลาหลังฉีดยาจนกระทั่งภาวะกลามเนื้อหดเกร็งกลับ
เพิ่มขึ้นรายงานเปนคามัธยฐาน (median) และคาพิสัยควอไทล (in-
terquartile range, IQR) เนื่องจากขอมูลกระจายตัวไมปกติ

4.  กําหนดคาคะแนนมีการเปล่ียนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ p≤0.05

ผลการศึกษา
มีผูปวยจํานวน 22 ราย เปนชาย 12 ราย และหญิง 10 ราย อายุ

เฉลี่ย 47.8 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.2) เปนผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองหรือมีรอยโรคในสมอง 16 ราย ไขสันหลังบาดเจ็บหลังหรือมีรอย
โรค 3 ราย และโรคสมองพิการ 3 ราย (ตารางที่ 1) มีการฉีดฟนอล
ทั้งหมด 71 รยางค แบงเปนแขน 11 ขาง และขา 60 ขาง หลังการฉีด
ฟนอล ระดับ MAS ลดลง 68 รยางค โดย MAS ลดลงมากกวา 1 ระดับ 
21 รยางค และลดลง 1 ระดับ 47 รยางค ทั้งนี้ ไมลดลง 3 รยางค โดย
ระดับ MAS คงเดิม คือ 3 ไดแก ผูปวยรายที่ 2 1 รยางค ในการฉีดยา
ครั้งที่ 2 และผูปวยรายที่ 9 2 รยางค ในการฉีดยาคร้ังที่ 3 (ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 2 แสดงผลการประเมินภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง และ
สมรรถภาพความสามารถของผูปวยกอนและหลังฉีดฟนอล เมื่อ
วิเคราะหเฉพาะรยางคที่ถูกฉีดฟนอลครั้งแรก จํานวน 20 รยางค พบ
วากอนฉีดฟนอลคาเฉลี่ย MAS เทากับ 3.6 (SD 0.5) และหลังฉีด
เทากับ 2.1 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.9) โดยคา MAS ลดลง (mean 

Table 1. Demographic data of participants (n= 22)

Age 
(years)

Sex Disease Duration of disease 
(years)

Location of injection Total number of 
injected limbs

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

35
11
60
57
47
36
60
37
34
20
62
34
61
59
51
67
41
52
65
60
59
43

F
M
F
M
F
M
M
M
M
M
M
F
F
F
F
F
F
M
M
F
M
M

Cerebral palsy
Cerebral palsy

Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke

Spinal cord injury
Traumatic brain injury

Stroke
Cerebral palsy

Spinal cord injury
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke

Cerebral atrophy
Spinal cord lesion

Stroke

35
11
8
3
2

0.5
1
1
1
4
6

34
1
2
5
3
1

0.6
3
3
1
5

Upper and lower limbs
Lower limb
Lower limb

Upper and lower limbs
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Upper limb
Lower limb

Upper and lower limbs
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Upper limb

Upper and lower limbs

8
2
4
8
3
7
1
3
6
2
4
8
2
1
2
3
1
1
1
1
1
2
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difference -1.5; 95%CI -1.8, -1.2; p=0.000) อยางมีนัยสําคัญ และ
เมื่อวิเคราะหผลจากการฉีดฟนอลท้ังหมด 71 รยางค คาเฉลี่ย MAS 
กอนฉีดฟนอลเทากับ 3.3 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.1) และหลังฉีด
เทากับ2.0 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน SD 0.1) โดยคา MAS ลดลง (GEE 
coeffi cient -1.4; 95%CI 1.6, -1.2; p=0.000)

สวนผลการประเมินผลสมรรถภาพความสามารถทํากิจวัตรประจํา
วัน ดวยแบบ BI เมื่อวิเคราะหเฉพาะรยางคที่ฉีดยาฟนอลครั้งแรก 20 
รยางค พบวากอนฉีดฟนอล BI มีคะแนนเฉล่ีย 55.8 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 40.6) และหลังฉีดมีคะแนนเฉล่ียเทากับ 63.5 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 36.7) โดยคะแนนเพ่ิมขึ้น (mean difference 7.8; 95%CI 
3.1,12.4; p=0.0024) อยางมีนัยสําคัญ และเม่ือวิเคราะหจากจํานวน
รยางคทั้งหมด 71 รยางค พบวาคาเฉลี่ย BI กอนฉีดฟนอลเทากับ 71.6 
(SD 29.6) และหลังฉีดยาลดเกร็งมีคาเฉลี่ย 74.9 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 27.2) ซึ่งเพิ่มขึ้น (GEE coeffi cient 3.5; 95%CI 1.6, 5.5; 
p=0.000) อยางมีนัยสําคัญ (ตารางที่ 2)

หลังฉีดฟนอล ผูปวยจํานวน 18 ราย มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง
กลับเพิ่มขึ้น นับได 63 รยางค แบงเปน แขน 11 ขาง และขา 52 ขาง 
ระยะเวลาหลังฉีดยาจนกระท่ังเริ่มภาวะกลามเน้ือหดเกร็งเพ่ิมขึ้นอีก 
นับจากสัปดาหที่ฉีดยาจนถึงที่เริ่มมีอาการเพ่ิมขึ้น โดยขามีคามัธยฐาน
ที่ 21.5 สัปดาห และพิสัยควอไทล 14.5 (คาเฉล่ีย 25.2 สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 20.2) และแขนมีคามัธยฐานที่ 22 สัปดาห และพิสัยควอ
ไทล 35 (คาเฉล่ีย 32.2 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 30.2) ทั้งน้ี มีผูปวย 4 
ราย ที่ไมมีอาการเพิ่มขึ้นเมื่อมาตามนัดเพื่อติดตามผล

เมื่อพิจารณาความตองการของผูปวยพบวา จากจํานวนผูปวย 22 
ราย มีการฉีดฟนอลที่ขาทั้งหมด 52 ครั้ง โดย 43 ครั้ง ตองการเดิน
ดีขึ้น หลังฉีดฟนอลผูปวยเดินสะดวกข้ึน 41 ครั้ง และรูสึกไมแตกตาง 
2 ครั้ง กรณีตองการใหการยายตัวไดสะดวกข้ึนจํานวน 3 ครั้ง หลังฉีด
ยายตัวไดงายขึ้นทั้ง 3 ครั้ง สวนผูที่ตองการใหทําความสะอาดขาหนีบ
และเปล่ียนสายสวนปสสาวะไดงายขึ้น จํานวน 9 ครั้ง พบวาหลังการ
ฉีดฟนอลทุกครั้งผูปวยสามารถทําความสะอาดและดูแลสุขอนามัยไดดี
ขึ้น ตัวอยางเชน กรณีผูปวยรายที่ 12 (ตารางท่ี 1) เปนเช้ือราเร้ือรังที่
ขาหนีบ แตผิวหนังที่ตําแหนง motor point ไมมีเชื้อราหลังการฉีดฟ
นอลที่เสนประสาทในกลามเน้ือ adductor magnus สามารถกางขา
และทายาฆาเช้ือราไดงายขึ้น ผิวหนังจึงกลับมาเปนปกติ สวนการฉีด
ฟนอลท่ีแขนจํานวน 11 คร้ัง พบวา 3 คร้ัง มีรายงานวาอาการมือเกร็ง

ลดลง ทําความสะอาดมือไดงายข้ึน และ 8 คร้ัง ท่ีอาการไมเปล่ียนแปลง 
ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมด 71 รยางค พบวาหลังฉีดฟนอล 

17 รยางค (รอยละ 23.9) มีภาวะแทรกซอนไดแก ขาบวม 1 รยางค ชา
ฝาเทา 1 รยางค และปวดแสบรอนชนิดปวดเหตุประสาท (neuropathic 
pain) 15 รยางค (แขน 3 รยางค และขา 12 รยางค) ซึ่งเปนผูปวย 
4 ราย ไดแก ผูปวยรายที่ 1 ฉีดฟนอล 8 รยางค และรายที่ 2 ถึงรายที่ 4 
จํานวน 3 รยางค) โดยรายงานทุกคร้ังที่ฉีดฟนอล แตภาวะแทรกซอน
ไมรุนแรง และหลังไดรับการรักษาอาการปวด ดวย gabapentin ยา
ตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-infl amma-
tory drugs) และยาสเตียรอยดชนิดรับประทาน แลวอาการปวดทุเลา
ภายในเวลา 1 สัปดาห สวนอาการขาบวมและชาฝาเทานั้นหายโดยไม
ตองทําการรักษา

บทวิจารณ
การศึกษายอนหลังคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวา การฉีดฟนอลท่ีเสนประสาท

ในกลามเนื้อของผูปวยโรคระบบประสาททําใหภาวะกลามเนื้อหด
เกร็งลดลงอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอารมย ขุน
ภาษี และเฟองฟา คุณาดร (พ.ศ. 2541) ที่ฉีดยาฟนอลดวยเทคนิค
การฉีดเขาเสนประสาทในกลามเนื้อเหมือนกัน แตรายงานวาระยะ
เวลาที่ไดผลนานที่สุดคือ 40 เดือน และสั้นที่สุดคือ 1 เดือน โดย
ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมีระยะเวลาเฉล่ียนานสุด 12.8 เดือน( 15)  ซ่ึงตาง
จากการศึกษาคร้ังนี้ที่ระยะเวลาเฉล่ียของการกลับมาเกร็งซ้ําสั้นกวา 
โดยกลามเน้ือขาและแขนตองกลับมาฉีดยาซ้ําหลังจากมีอาการเกร็ง
ใหม 21.5  และ 22 สัปดาห (ประมาณ 5-6 เดือน) ตามลําดับ ทั้งน้ีอาจ
เปนเพราะผูทําวิจัยของครั้งนี้มีประสบการณการฉีดฟนอลนอยกวา

เม่ือพิจารณาภาวะแทรกซอน การศึกษายอนหลังครั้งนี้พบผูปวย 
4 ราย คิดเปนรอยละ 18.2 ของผูปวยทั้งหมด และรวม 17 รยางค 
คิดเปนรอยละ 23.9 ที่รายงานภาวะแทรกซอนทุกคร้ังที่ฉีดฟนอลแต
ไมรุนแรง แมมีภาวะแทรกซอน ผูปวยทุกรายก็ยังพอใจกับภาวะกลาม
เนื้อหดเกร็งที่ลดลงและยอมรับภาวะแทรกซอนได ดังนั้น เม่ือมีภาวะ
กลามเนื้อหดเกร็งกําเริบ จึงมาขอรับการฉีดฟนอลซํ้า เปนที่นาสังเกต
วาอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนสูงมากเม่ือเทียบกับรายงานการศึกษา
อื่น ไดแก การศึกษาของกัลยา ตัณชวนิชยและคณะ (พ.ศ. 2544)(18) 
ที่รายงานภาวะแทรกซอนจากการฉีดฟนอลเพียงรอยละ 1.38 จาก
จํานวนผูปวยโรคระบบประสาทจํานวน 90 ราย คิดเปนจํานวนครั้ง 

Table 2. The modifi ed Ashworth Scale and the Barthel Index of patients with spasticity before and after phenol injections

Injection Mean differencea Coeffi ciencyb

Before After (95% CI) (95% CI)
The fi rst time injected limbs (n=20)

Modifi ed Ashworth Scale 
Barthel Index 

3.6 (0.5)
55.8 (40.6)

2.1 (0.9)
63.5 (36.7)

-1.5 (-1.8, -1.2)
7.8 (3.1, 12.4)

All injected limbs (n=71)
Modifi ed Ashworth Scale 
Barthel Index

3.3 (0.1)
71.6 (29.6)

2.0 (0.1)
74.9 (27.2)

-1.4 (-1.6, -1.2)
3.5 (1.6, 5.5)

Mean (SD); apaired t-test; bgeneralized estimating equation (GEE)
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6 ครั้ง จาก 433 ครั้ง ทั้งน้ี อาจเปนเพราะท่ีคลินิกเวชกรรมฟนฟู โรง
พยาบาลนครพิงค ไมมีผูชวยในการทําหัตการฉีดฟนอล เข็มฉีดฟนอล
จึงอาจเล่ือนจากตําแหนงที่ควรฉีด ดังน้ัน เพื่อเพ่ิมความแมนยําและ
ความปลอดภัยในการทําหัตถการ ควรมีพยาบาลชวยอยางนอย 1 คน 
โดยเฉพาะผูปวยเด็กที่อาจไมใหความรวมมือ สวนอีกปจจัยหนึ่งคือ
กลามเนื้อของผูปวยผิดรูป (anatomic distortion) เนื่องจากมีภาวะ
กลามเนื้อหดเกร็งเปนระยะเวลานาน(19) ดังนั้นเพื่อระบุตําแหนงเสน
ประสาทในกลามเนื้อใหชัดเจนและถูกตอง ควรเสริมการกระตุนหา
จุดฉีดฟนอลดวยไฟฟา โดยใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดยา(20) ซึ่ง
ปจจุบันแพทยเวชศาสตรฟนฟูไดใชอัลตราซาวนดในการนําการฉีดยา
เขาขอ ทําใหเห็นตําแหนงเข็มและเพิ่มประสิทธิภาพในการฉีดยาได
แมนยํามากขึ้น(21)

คาดวาอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนมากกวาและระยะเวลา
ท่ีกลับมาเกร็งซํ้านอยกวารายงานอ่ืนน้ันเกิดจากหลายปจจัย เชน ทักษะ
ความชํานาญในการฉีดฟนอลนอย ในอดีตหลักสูตรการฝกอบรมแพทย
ผูเชี่ยวชาญดานเวชศาสตรฟนฟู พ.ศ. 2556 โดยราชวิทยาลัยแพทย
เวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทยน้ัน ระบุใหแพทยผูเขารับการฝกอบรม
ไดฝกปฏิบัติ chemodenervation/chemoneurolysis จริงเพียง 5 
ราย(22) ซึ่งมีการศึกษาในเวลาตอมาของ Buntragulpoontawee M 
และคณะ (ค.ศ. 2017)(23) พบวาในการทํา chemodenervation ใน
ผูปวยเด็กสมองพิการเพียง 5 ราย ในระหวางการฝกอบรมแพทยประจํา
บาน นอยเกินไปและเสนอใหผูเขารับการฝกอบรมตองมีประสบการณ
ฝกปฏิบัติจริงอยางนอย 10 ราย และลาสุดราชวิทยาลัยแพทยเวช-
ศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทยไดกําหนดใหเพ่ิมจํานวนการฝกเปน 10 
ราย ตั้งแตหลักสูตรป พ.ศ.2561(24) เปนตนไป

อยางไรก็ตาม การประเมินสมรรถภาพความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวันดวย BI เปนการประเมินโดยรวม ไมเฉพาะเจาะจง 
ทั้งนี้ เนื่องจากผูปวยสวนใหญมีความตองการใหการเดินดีขึ้น และใช
มือไดคลองขึ้น ดังนั้น เพื่อการประเมินอยางถูกตองและเฉพาะเจาะจง 
ควรใชแบบประเมินเฉพาะของรยางคนั้น ๆ เชน ในการวัดสมรรถภาพ
ขา ควรใชแบบประเมินระดับความสามารถในการเดิน เชน gait velo-
city,(25) Functional Ambulation Categories,(26) 6-minute walk 
test(27) และในการวัดสมรรถภาพแขน อาจใชแบบประเมินสมรรถภาพ
แขน เชน  Wolf Motor Function Test(28), Fugl-Meyer Test(29), 
Arm Activity Measure(30) เปนตน จึงมีขอเสนอแนะดังน้ี ควรใชแบบ
ประเมินที่เฉพาะเจาะจงตอรยางคนั้น ๆ และควรประเมินคุณภาพชีวิต
ของผูปวยกอนและหลังไดรับการฉีดยาลดเกร็งดวย นอกจากน้ีควรมี
การศึกษาและเก็บขอมูลเร่ืองภาวะแทรกซอนของการฉีดฟนอลเพ่ิมเติม

สรุป การฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลามเนื้อชวยลดการลดเกร็ง
และเพิ่มสมรรถภาพของผูปวยภาวะกลามเน้ือหดเกร็งได แมพบภาวะ
แทรกซอนสูงถึงรอยละ 23.9 แตสามารถรักษาดวยยาใหหายไดเปน
ปกติใน 1 สัปดาห ดังน้ัน การฉีดฟนอลยังคงเปนทางเลือกที่เหมาะสม
สําหรับผูปวยโรคหรือบาดเจ็บระบบประสาทท่ีมีภาวะกลามเน้ือเกร็ง
เฉพาะที่
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