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นิพนธต์น้ฉบบั 

การศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองจากการติดตามในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง 

และรุนแรงที่ได้รับการฟื้นฟูระยะกลางผ่านระบบเครือข่ายและการแพทย์ทางไกล 

การศกึษาเปรยีบเทยีบความสามารถในการช่วยเหลอืตวัเองจาก 

การตดิตามในผูป้่วยบาดเจบ็สมองระดบัปานกลางและรนุแรงที่ไดร้บั 

การฟืน้ฟรูะยะกลางผ่านระบบเครอืข่ายและการแพทย์ทางไกล 

   

บทคดัย่อ  
ความเป็นมา: ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองเป็นกลุ่มท่ีได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องในระยะกลาง (intermediate care, IMC) 

จนครบ 6 เดือน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์มีระบบการติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่ายโดยนักกายภาพบำบัดผ่านระบบ
เครือข่าย ในปี 2565 และการแพทย์ทางไกล (telemedicine) ในปี 2566–2567 โดยใช้คะแนนความสามารถในการช่วยเหลือ
ตัวเอง (Barthel Index, BI) เป็นตัวชี้วัดผลการฟื้นฟู อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของวิธีการ
ติดตามท้ังสองรูปแบบในระยะ IMC 
วตัถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและรุนแรง 
ท่ีได้รับการติดตามผ่านระบบเครือข่ายกับระบบ telemedicine ในระยะ IMC และศึกษาปัญหาท่ีพบบ่อยในระยะนี้ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ในปี 2565–2567 แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ กลุ่มท่ีติดตามผ่านระบบเครือข่าย ( ปี 2565) และกลุ่มท่ีติดตามผ่าน telemedicine ( ปี 2566–2567) วิเคราะห์ข้อมูล
พื้นฐาน ผลลัพธ์ในระยะ 6 เดือน ด้วย Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact Test และ Gaussian regression กำหนด
นัยสำคัญท่ี p<0.05 
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ศึกษา 96 ราย แบ่งเป็นกลุ่มเครือข่าย 52 ราย และกลุ่ม telemedicine 44 ราย 

จากการติดตามผลลัพธ์ โดยการเปรียบเทียบคะแนน BI ที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงเวลาของกลุ่มที่ติดตามแบบเครือขา่ย
และกลุ ่มที ่ติดตามแบบ telemedicine พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่กลุ ่มที่ติดตามแบบ 
telemedicine ในช่วงหลังจำหน่ายจนถึงเดือนที ่ 3 มีคะแนน BI เพิ ่มขึ ้น มากกว่ากลุ ่มเครือข่าย 0.98 คะแนน  
(95% CI; -2.22- 4.17, p=0.550) และปัญหาที่พบในระยะฟื้นฟู ได้แก่ ความบกพร่องด้านการรับรู้ ร้อยละ 63.6 การเกิด
แผลกดทับ ร้อยละ 27.3 ภาวะทุพโภชนาการ ร้อยละ 4.6 และด้านเศรษฐานะและสังคม ร้อยละ 4.6 ตามลำดับ 
สรุปและข้อเสนอแนะ: กลุ่มที่ติดตามผ่าน telemedicine มีแนวโน้มของความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองดีกว่า

ในช่วง 3 เดือนแรก และปัญหาท่ีพบบ่อยเป็นลำดับต้นในระยะฟื้นฟู ได้แก่ ความบกพร่องด้านการรับรู้และการเกิดแผลกดทับ 
ดังนั้นการติดตามผู้ป่วยในระยะ IMC ภายในช่วง 3 เดือนแรกหลังจำหน่าย ควรติดตามผ่านระบบ telemedicine มากขึ้น 
คำสำคัญ:  บาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรง ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง การฟื้นฟูระยะกลาง 

การแพทย์ทางไกล การติดตามผ่านระบบเครือข่าย 
*กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห์ 
**สาขาวิชากายภาพบำบัด สำนักวิชาการแพทย์บูรณาการ มหาวิทยาลยัแม่ฟา้หลวง 
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ORIGINAL ARTICLE 

 A comparative study of functional independence in activities of daily living among patients with moderate to 

severe traumatic brain injury undergoing intermediate care: network-based vs telemedicine follow-up 

A COMPARATIVE STUDY OF FUNCTIONAL INDEPENDENCE IN ACTIVITIES OF 

DAILY LIVING AMONG PATIENTS WITH MODERATE TO SEVERE TRAUMATIC 

BRAIN INJURY UNDERGOING INTERMEDIATE CARE: NETWORK-BASED VS 

TELEMEDICINE FOLLOW-UP 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Traumatic brain injury (TBI) patients require continuous rehabilitation during the intermediate 

care (IMC) phase, typically up to six months post-discharge. Chiangrai Prachanukroh hospital implemented two 
follow-up systems led by physical therapists: a network-based system in 2022 and a telemedicine system during 
2023–2024. The Barthel Index (BI) was used to assess patients' functional independence. However, no prior study 
has compared the effectiveness of these two follow-up approaches during the IMC phase. 
OBJECTIVE: To compare the functional independence of patients with moderate to severe TBI who were 

followed up via a network-based system versus telemedicine during the IMC phase, and to identify common 
complications occurring during this period. 
METHODS: This retrospective study reviewed electronic medical records from 2022 to 2024, dividing patients 

into two groups: network-based follow-up (2022) and telemedicine follow-up (2023–2024). Baseline 
characteristics and six-month outcomes were analyzed using the Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact Test, and 
Gaussian regression. Statistical significance was set at p<0.05. 
RESULTS: A total of 96 patients met inclusion criteria, with 52 in the network group and 44 in the 
telemedicine group. No statistically significant differences in BI changes were found between the two groups. 
However, during the period from discharge to the third month, the telemedicine group showed a greater 
increase in BI scores compared to the network group by 0.98 points (95% CI; -2.22 - 4.17, p=0.550). Common 
complications observed during the rehabilitation phase included cognitive impairment (63.6%), pressure 
ulcers (27.3%), malnutrition (4.6%), and socioeconomic issues (4.6%). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Patients who followed up via telemedicine showed a 

trend toward better functional independence during the first three months after discharge. The most common 
complications during the rehabilitation phase were cognitive impairment and pressure ulcer. Therefore, during 
the first three months of follow-up in the patients during the IMC phase should be done telemedicine rather 
than via network-based. 
KEYWORDS: moderate and severe traumatic brain injury, functional independence, intermediate care,  

telemedicine, network-based follow-up 
*Rehabilitation, Chiangrai Prachanukroh Hospital 
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ความเปน็มา 
 การบาดเจ ็บทางสมอง  ( traumatic brain 
injury, TBI)  คือ เหตุการณ์ที่ทำให้สมองได้รับบาดเจ็บ 
เช่น ถูกตีที่ศีรษะ ตกจากที่สูง ถูกกระสุนยิง อุบัติเหตุ 
ถูกชนด้วยความเร ็ว หร ือถูกระเบิด ก่อให้เก ิดการ
เปลี่ยนแปลงการทำงานของสมองหรือเกิดพยาธิสภาพใน
สมอง นำไปสู ่การเสียชีวิตและความพิการ1 สถิติในปี 
2566 จังหวัดเชียงรายมีอัตราผู้ป่วยภาวะบาดเจ็บทาง
สมองเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงสุดในเขตสุขภาพที่ 1 
ร้อยละ 36.52 ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการรักษา
เป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
โดยแบ่งตามระดับความรุนแรง ได้แก่ บาดเจ็บทางสมอง
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 30.8 และบาดเจ็บ
ทางสมองระดับรุนแรง ร้อยละ 22.3 ส่วนมากผู้ป่วยมี
อายุอยู่ในช่วงวัยทำงาน คือ อายุ 19-59 ปี3 และผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมองมีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่สูงขณะ
นอนโรงพยาบาลและหลังจากจำหน่ายจากโรงพยาบาล 
เนื่องจากมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนาน ได้รับ
การผ่าตัด และ มีการบาดเจ็บท่ีสมองอย่างรุนแรง4-5 
 ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคท่ี
อยู ่ในการดูแลระยะกลาง ( intermediate care, IMC) 
เป็นการบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกผ่าน
พ้นวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของ
ร่างกายบางส่วนและมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรม 
ในชีวิตประจำวัน จำเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องจนครบ 
6 เดือน ซึ่งในช่วง 6 เดือนแรก หลังจากได้รับบาดเจ็บ 
สมองสามารถฟื้นตัวได้ถึง ร้อยละ 85 แต่หลังจากนั้น
สมองจะฟื้นตัวได้ช้าลง ดังนั ้นหลังจากผ่านพ้นภาวะ
วิกฤตจึงมีความสำคัญในการฟื้นฟูระยะกลาง เนื่องจาก
สมองสามารถฟื้นตัวได้เร็วและการฟื ้นฟูสามารถเพิ่ม
กำลังของกล้ามเนื้อ เพิ่มความสามารถในการช่วยเหลือ
ตัวเอง ลดภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ ้นได้ สามารถ 
ลดความพิการและลดภาระในการดูแลของผ ู ้ด ูแล 
นอกจากนี้ ผู ้ป่วยยังได้รับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ 
ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบองค์รวม ส่งผลให้ผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมองมีระดับความสามารถในการช่วยเหลือ
ตัวเอง (functional independence measure) ท่ีดีและ 

ลดความเครียดทางด้านจิตใจของผู ้ดูแลได้ (caregiver 
psychological distress) 6-8 กระทรวงสาธารณสุขจึงมี
นโยบายให้การติดตามผู้ป่วยระยะกลางให้เข้าถึงบริการ
ฟื้นฟู จนผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ หรือจนครบ 
6 เดือน  
 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีการ
ติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับ
รุนแรง โดยหลังจากจำหน่ายจากโรงพยาบาลให้กลับไป
ฟื้นฟูต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้านในช่วง 6 เดือนแรก หรือ 
ช่วง intermediate care ผ่านเครือข่ายกายภาพบำบัด
และตอบกลับข้อมูลทางระบบฐานข้อมูล IMC จาก
เครือข่ายนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลชุมชนท่ัว
จังหวัดเชียงราย โดยใช้คะแนนความสามารถช่วยเหลือ
ตัวเอง (Barthel index, BI) ในการบ่งบอกความสามารถ
ของผู้ป่วยท่ีดีขึ้น อย่างไรก็ตามการติดตามแบบเครือข่าย
มีข้อจำกัดคือ ไม่สามารถทราบถึงภาวะแทรกซ้อนท่ี
เกิดขึ้นได้ ในบางรายแม้จะมีคะแนน BI เต็ม 20 คะแนน 
แต่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ความบกพร่องด้านการรับรู้ 
(cognitive impairment) หรือปัญหาด้านการกลืน เป็นต้น 
และผู้ป่วยติดเตียงเดินทางมาโรงพยาบาลลำบาก ดังนั้น
ในปี 2566 กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ จึงพัฒนารูปแบบการติดตามโดยใช้ 
telemedicine โดยการทำ family meeting ร ่วมกับ 
สหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด มีการตั้งเป้าหมาย
การฟื้นฟูร่วมกับทีม IMC ของโรงพยาบาลชุมชน เพื่อให้
การฟื ้นฟูมีประสิทธิภาพมากขึ ้น และลดการเดินทาง
มายังโรงพยาบาล จากการศึกษาของ Betts, Samantha 
และคณะ พบว่า telemedicine สามารถลดอาการ 
neurobehavioral symptom เพิ่ม cognitive function 
และความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองได้9 อย่างไรก็ตาม
ยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับระบบการติดตามโดย 
telemedicine ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองในประเทศ
ไทย จึงเป็นที่มาของการศึกษาในครั้งนี้ เพื่อเปรียบเทียบ
ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองจากการติดตาม
แบบเครือข่ายและแบบ telemedicine. 
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วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการ
ช่วยเหลือตัวเองจากการติดตามแบบเครือข่ายและ 
แบบ telemedicine ของผู ้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับ 
ปานกลางและรุนแรงที ่อย ู ่ ในช ่วงการฟื ้นฟูระยะ 
intermediate care 
 2. เพื่อทราบปัญหาที่พบบ่อยของผู้ป่วยบาดเจ็บ
ทางสมองในระยะ intermediate care 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาแบบ retrospective cohort study 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึงรุนแรงท่ี
ได้ร ับการร ักษาในโรงพยาบาลเช ียงรายประชานุ
เคราะห์ ในปี 2565-2567 และติดตามผลระยะ 
intermediate care 6 เดือน 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
ระดับปานกลางหรือระดับรุนแรง โดยใช้ GCS ในการ
แบ่ง ซึ ่งวัดจากระดับความรู ้สึกตัวของผู ้ป่วย โดยมี
ผลรวมคะแนนน้อยกว่า 12 คะแนน 
 2. ผู้ป่วยได้รับการประเมินระดับความสามารถ
ในการช่วยเหลือตัวเองจากกนักกายภาพบำบัด โดยใช้
แบบประเมิน BI ได้คะแนนน้อยกว่า 15 คะแนน และ
เข้าสู่การดูแลระยะ intermediate care 
 3. หลังจากจำหน่ายจากโรงพยาบาล ได้รับการ
ติดตามระดับความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองจาก
โรงพยาบาลชุมชน ในระยะ 6 เดือน 
 4. ผู้ป่วยได้รับการติดตามผ่านระบบฐานข้อมูล
และระบบ telemedicine 
 

 

 

 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
 1. ผู ้ป่วยที ่ไม่ม ีข ้อมูลในการติดตามระยะ 6 
เดือนหลังจากจำหน่ายจากโรงพยาบาล เข้าสู่การดูแล
แบบประคับประคอง ย้ายที ่อยู ่  เส ียชีว ิต และไม่
สามารถติดต่อได้  
 2.  ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการติดตามผ่าน telemedicine 
ภายใน 6 เดือน ในปี 2566-2567 
เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจยั 
 แบบฟอร ์มในการเก ็บข ้อม ูล ข ้อม ูลท ั ่วไป  
ได ้แก ่  อาย ุ  เพศ สาเหต ุการเก ิดบาดเจ ็บสมอง  
GCS แรกรับที ่หอผู ้ป ่วยและวันจำหน่ายในบันทึก
ทางการพยาบาลผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
(computed tomography, CT scan) ที่อ่านโดย
รังสีแพทย์การผ่าตัด โรคร่วม ภาวะแทรกซ้อนใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล วิธีการ
จำหน่าย ความสามารถในการทำตามคำสั ่งได้ก่อน
จำหน่าย บันทึกโดยนักกายภาพบำบัด  
 แบบฟอร์ม team meeting report ใช้ในการ
บันทึกข้อมูลขณะทำ telemedicine ที่พัฒนามาจาก 
team meeting report for IMC ในค ู ่ม ือการฟ ื ้นฟู  
สรรถภาพผู ้ป ่วยระยะกลางสำหร ับบุคลากรทาง
การแพทย์ตามแผนพ ัฒนาระบบบร ิการส ุขภาพ 
(service plan)6 
 แบบประเม ินระด ับความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองโดยใช้ BI (0–20 คะแนน) ประเมินโดย
นักกายภาพบำบัด จำนวน 3 ครั้ง ได้แก่ วันที่จำหน่าย 
เดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6  
 อุปกรณ์และสถานท่ีสำหรับการทำ telemedicine 
โดยใช้โปรแกรม zoom หรือ application line ในการ
ทำ telemedicine 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
แบบบันทึกผู ้ป่วยบาดเจ็บสมองที ่ได้รับบริการทาง
กายภาพบำบัด และระบบข้อมูล intermediate care 
จากเคร ือข่ายนักกายภาพบำบัด โดยใช ้แบบเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
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ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย  
 1. นำข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองมาคัดกรอง
ตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกจากบันทึกเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ  
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามผ่านระบบเครือข่ายนัก
กายภาพบำบัด ในปี พ.ศ. 2565 และกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับ
การติดตามผ่าน telemedicine ในป ีพ.ศ. 2566-2567 
 2. เก็บข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลทางคลินิก จำนวน
คร ั ้ งของการทำ telemedicine จากเวชระเบ ียน
อิเล็กทรอนิกส์และระบบข้อมูล intermediate care 
จากเครือข่ายนักกายภาพบำบัด 
การวิเคราะหข์้อมลูและสถติทิี่ใช้ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติจะใช้โปรแกรม
สำเร็จรูปทางสถิติ กำหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติไว้ท่ี 
p<0.05 โดยวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปน้ี 
 ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล โดยใช้สถิติ 
Kolmogorov-Smirnov test 
 ข้อมูลท่ีเป็นตัวแปรต่อเนื่องและมีการกระจาย
ไม่เป็นปกตินำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน (median) และ 
interquartile range (IQR) 
 ข้อมูลที ่จ ัดเป็นกลุ ่มนำเสนอด้วยจำนวน  
ร ้อยละ เปร ียบเท ียบความแตกต ่างด ้วย exact 
probability test ในการวิเคราะห์ความแตกต่างของ
ผลลัพธ์ทั้งสองกลุ่ม 
 การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงคะแนน BI 
ในแต่ละช่วงเวลา ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการติดตามแบบ
เค ร ื อ ข ่ า ยก ั บกล ุ ่ ม ท ี ่ ไ ด ้ ร ั บก า รต ิ ด ตาม ผ ่ า น 
telemedicine จะใช ้การว ิ เคราะห ์ด ้วย Gaussian 
regression 
การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ เลขที่รับรอง: ชร 0033.102/วิจัย/
EC.68-341 

ผลการศกึษา  
 จากข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับบริการ
กายภาพบำบัดและเข ้าระบบ intermediate care 
จากแบบบันทึกทางกายภาพบำบัดที่มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลไว้ ท้ังหมด 238 ราย เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การ
คัดออกแล้ว พบว่า ผู้ป่วยท่ีนำมาศึกษาทั้งหมด 96 ราย 
เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามผ่านระบบเครือข่าย 
ในปี 2565 จำนวน 52 ราย และเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ไดร้ับ
การติดตามผ่าน telemedicine ในปี พ.ศ. 2566-
2567 จำนวน 44 ราย (แผนภูมิท่ี1) 
 จากข้อมูลผู ้ป ่วยบาดเจ็บทางสมองจำนวน
ท้ังหมด 96 ราย อายุมีค่ามัธยฐาน 44.5 (23.0-58.5) ปี 
เป็นเพศชาย 79 ราย (ร้อยละ 82.3) สาเหตุส่วนใหญ่
เก ิดจากอุบัต ิเหตุจราจร 68 ราย (ร ้อยละ 70.8) 
รองลงมา ได้แก่ การหกล้ม 15 ราย (ร้อยละ 15.6)  
การตกจากที่สูง 11 ราย (ร้อยละ 11.5) และสาเหตุ  
อื่น ๆ 2 ราย (ร้อยละ 2.1) ตามลำดับ  
 ค่ามัธยฐานของคะแนน GCS แรกรับมีค่าเท่ากับ 
7 (6-9) คะแนน และเพิ่มขึ้นเป็น 10 (8-13) คะแนน 
ในวันที ่จำหน่าย ผล CT scan ที ่พบมากที ่ส ุด คือ 
subdural hematoma 73 ราย (ร้อยละ 76) รองลงมา
คือ subarachnoid hemorrhage 67 ราย (ร ้อยละ 
69.8) ท้ังนี้ผู้ป่วยมีความผิดปกติจาก CT scan มากกว่า
หนึ่งลักษณะ ตามผลการอ่านของรังสีแพทย์  
 ผู้ป่วยจำนวน 60 ราย (ร้อยละ 62.5) ได้รับการ
ผ่าตัด craniotomy หรือ craniectomy ระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 14 (8.0-
20.5) วัน แบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามผ่านระบบ
ฐานข้อมูล ในปี 2565 จำนวน 52 ราย และกลุ่มผู้ป่วย
ที ่ได้รับการติดตามผ่าน telemedicine ในปี 2566-
2567 จำนวน 44 ราย 
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แผนภมูทิี่ 1 แผนผังการศึกษา 

 
 การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างผู ้ป่วยทั ้งสอง
กล ุ ่ มด ้ วย  Mann-Whitney U test พบว ่ าม ีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ในคะแนน 
GCS แรกร ับ คะแนน GCS ว ันท ี ่ จำหน ่ าย และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ขณะที่การวิเคราะห์ด้วย 
Fisher’s exact test พบ ความแตกต่างที่มีนัยสำคัญ
ทางสถ ิ ต ิ  (p<0 .05 )  ได ้ แก ่  ก า รพบ subdural 
hematoma ก า ร ผ ่ า ต ั ด  tracheostomy ก า ร ใ ส่  
Nasogastric (NG) tube วันท่ีจำหน่าย และระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล (ตารางที่ 1) 

จากข้อมูลพื ้นฐานของผู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ่ม 
ตัวแปรที ่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) รวมถึงตัวแปรที่มีค่า P-value ใกล้เคียงกับ 
0.05 โดยมีค่าตั ้งแต่ 0.100 – 0.300 ได้ถูกนำมา
วิเคราะห์ด้วย Gaussian regression เพื่อเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมองระหว่างสองกลุ ่ม โดยใช้คะแนน
ความแตกต่างระหว่างคะแนน BI วันที ่จำหน่ายกับ
คะแนน BI เดือนท่ี 3 (ΔBI0-BI3) คะแนน BI เดือนท่ี 3 
กับคะแนน BI เดือนที่ 6 (ΔBI3-BI6) และ คะแนน BI 
วันที่จำหน่ายกับคะแนนเดือนที่ 6 (ΔBI0-BI6) ผลการ

วิเคราะห์พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยค่าความแตกต่างของคะแนน BI ระหว่างกลุ่ม
ที่ติดตามผ่านระบบ telemedicine เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ที่ติดตามผ่านระบบเครือข่ายในแต่ละช่วงเวลา เท่ากับ 
0.98 (95%CI: -2.22 - 4.17), -1.51 (95%CI: -3.23 - 
0.21) และ -0.54 (95%CI: -3.59 - 2.52) ตามลำดับ 
(ตารางที่ 2) 
 ในปี 2566–2567 พบว่า จำนวนครั ้งของการ
ติดตามผู้ป่วยด้วยระบบ telemedicine ต่อราย ในช่วง
ระยะ intermediate care ม ีด ั งน ี ้ :  1 คร ั ้ ง จำนวน 
37 ราย (ร้อยละ 84.1) 2 ครั้ง จำนวน 4 ราย (ร้อยละ 9.1) 
และ 3 ครั้ง จำนวน 3 ราย (ร้อยละ 6.8) (ตารางท่ี 3) 
 จากการประเมินภาวะแทรกซ้อนที่พบผ่านการ
ติดตามด้วย telemedicine พบว่า ปัญหาที่พบบ่อย
ที ่ส ุด ค ือ ความบกพร่องด้านการรับรู ้  (cognitive 
impairment) คิดเป็นร้อยละ 63.6 รองลงมา คือ แผล
กดทับ (pressure ulcer) ร ้อยละ 27.3 ภาวะทุพ
โภชนาการ (malnutrition) ร้อยละ 4.6 และปัญหา
ทางเศรษฐส ังคม ( socioeconomic) ร ้อยละ 4.6 
ตามลำดับ (ตารางที่ 4) 
 

 

ข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับบรกิารทางกายภาพบำบัดและเข้าระบบintermediate care 
จากแบบบันทึกทางกายภาพบำบัด ทั้งหมด 238 ราย 

 ผู้ป่วยคัดออกตามเกณฑ์การคัดออก 
- ไม่มีข้อมลูในการติดตามระยะ 6 เดอืน 31 ราย 
- เสียชวีิต 41 ราย 
- เข้าสู่การดแูลแบบประคับประคอง 2 ราย 
- ย้ายที่อยู่ 9 ราย 
- ไม่สามารถตดิต่อได้ 6 ราย 
- ปี 2566-2567 ไม่ได้รับการ telemedicine ภายใน 6 เดือน 

53 ราย 

ข้อมูลผู้ป่วยที่นำมาศึกษาทั้งหมด 96 ราย 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามผ่านระบบเครือข่าย 
ในปี 2565 จำนวน 52 ราย 

 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามผ่าน telemedicine 
ในปี 2566-2567 จำนวน 44 ราย 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่17 ฉบับที่ 3/2568 7 

 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองจากการติดตามในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง 

และรุนแรงที่ได้รับการฟื้นฟูระยะกลางผ่านระบบเครือข่ายและการแพทย์ทางไกล 

 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

a Mann-Whitney U test, b Fisher’s exact test, * มีนัยสำคัญทางสถิติ 
EDH: epidural hematoma, SDH: subdural hematoma, SAH: subarachnoid hemorrhage, ICH: intracerebral hemorrhage, DAI: diffuse axonal injury, IVH: 
intraventricular hemorrhage, VP shunt: ventriculoperitoneal shunt, NG feed: nasogastric feed 

ข้อมูลท่ัวไป 

รวม  
n=96 

กลุ่มผู้ป่วยท่ีติดตามผ่าน
ระบบเครือข่าย ปี 2565 

n=52 

กลุ่มผู้ป่วยท่ีติดตามผ่าน 
telemedicine 
ปี 2566-2567 

n=44 p-value 

จำนวน 
(ราย) 

ร้อยละ 
จำนวน 
(ราย) 

ร้อยละ 
จำนวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

อายุ (ปี) มัธยฐาน (IQR) 44.5 (23.0-58.5) 48 (23.0-60.3) 39 (23.3-58.0) 0.421 a 
เพศ       0.110 b 
  ชาย 79 82.3 46 88.5 33 75.0  
  หญิง 17 17.7 6 11.5 11 25.0  
สาเหต ุ        
  อุบัติเหตจุราจร 68 70.8 36 69.2 32 72.7 0.823 b 
  หกล้ม 15 15.6 8 15.4 7 15.9 1.000 b 
  ตกจากที่สูง 11 11.5 8 15.4 3 6.8 0.218 b 
  อื่นๆ 2 2.1 0 0 2 4.6 0.207 b 
คะแนน GCS        
  แรกรับที่หอผู้ป่วย มธัยฐาน (IQR) 7 (6.0-9.0) 7 (6.0-8.3) 6 (5.0-9.0) 0.013* a 
  วันที่จำหน่าย มัธยฐาน (IQR) 10 (8.0-13.0) 11 (9.0-13.0) 10 (7.8-11.0) 0.008* a 
ผล CT scan        
  EDH 34 35.4 22 42.3 12 27.3 0.140 b 
  SDH 73 76.0 35 67.3 38 86.4 0.033* b 
  SAH 67 69.8 39 75.0 28 63.6 0.268 b 
  Brain contusion 45 46.9 23 44.2 22 50.0 0.682 b 
  ICH 32 33.3 17 32.7 15 34.1 1.000 b 
  Midline shift 44 45.8 26 50.0 18 40.9 0.416 b 
  Skull fracture 54 56.6 28 53.9 26 59.1 0.682 b 
  Hydrocephalus 16 16.7 10 19.2 6 13.6 0.586 b 
  DAI 14 14.6 6 11.5 8 18.2 0.397 b 
  IVH 7 7.3 4 7.7 3 6.8 1.000 b 
การผ่าตัด        
  Craniotomy/craniectomy 60 62.5 30 57.7 30 68.2 0.398 b 
  Tracheostomy 37 38.5 13 25.0 24 54.6 0.004* b 
  VP shunt 4 4.2 2 3.9 2 4.6 1.000 b 
โรคร่วม        
  Multiple injury 19 19.8 11 21.2 8 18.2 0.800 b 
  NG feed at discharge 40 41.7 16 30.8 24 54.6 0.023* b 
  Atrial fibrillation ไดร้ับยาwarfarin 4 4.2 3 5.8 1 2.3 0.622 b 
ภาวะแทรกซ้อน  
  ปอดอกัเสบ 29 30.2 18 34.6 11 25.0 0.375 b 
  ติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ 7 7.3 4 7.7 3 6.8 1.000 b 
  Sepsis 3 3.1 3 5.8 0 0 0.247 b 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน) มัธยฐาน (IQR) 14 (8.0-20.5) 12 (7.0-16.3) 17 (10.0-22.3) 0.008* a 
วิธีจำหน่าย  
  Refer 81 84.4 41 78.9 40 90.9 0.158 b 
  Discharge 15 15.6 11 21.2 4 9.1 0.158 b 
สามารถทำตามคำสั่งได้ก่อนจำหน่าย 34 35.4 20 38.5 14 31.8 0.528 b 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลผลลัพธ์การติดตามผู้ป่วย โดยการเปรียบเทียบคะแนน BI ที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงเวลา 

  ของกลุ่มที่ติดตามแบบ telemedicine เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ติดตามผ่านระบบเครือข่าย 
ข้อมูลการติดตาม Coefficient 95% Coefficient Interval P-value 

ΔBI0-BI3 0.98 -2.22 - 4.17 0.550 
ΔBI3-BI6 -1.51 -3.23 - 0.21 0.085 
ΔBI0-BI6 -0.54 -3.59 - 2.52 0.731 

ตารางที่ 3 จำนวนครั้งของการทำ telemedicine ต่อราย ภายใน 6 เดือน 

จำนวนคร้ังต่อราย จำนวน (ราย) ร้อยละ 
1 37 84.1 
2 4 9.1 
3 3 6.8 

ตารางที่ 4 ปัญหาที่พบบ่อย จากการติดตามด้วยระบบ telemedicine ในปี พ.ศ. 2566-2567 

ภาวะแทรกซ้อน จำนวน (ราย) ร้อยละ 
แผลกดทับ 6 27.3 
ความบกพร่องด้านการรับรู ้ 14 63.6 
ภาวะทุพโภชนาการ 1 4.6 
ปัญหาทางเศรษฐสังคม 1 4.6 

 
สรุปและอภิปรายผล  

จากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง
ระด ับปานกลางถ ึงร ุนแรงท ี ่ เข ้ าร ับการร ักษาท่ี
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ พบว่า ผู้ป่วยมี
อายุมัธยฐานเท่ากับ 44.5 ปี และส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
สาเหตุหลักของการบาดเจ็บ คือ อุบ ัต ิเหตุจราจร 
รองลงมา คือ การหกล้ม ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Dewan MC, Rattani A และคณะ ที่ได้
ศึกษาเกี่ยวกับระบาดวิทยาของการบาดเจ็บทางสมอง
พบว่า สาเหตุหลักเกิดจากอุบัติเหตุบนถนน ส่วนมาก
พบในประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง มักพบใน
ประเทศที่อยู่ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และ
แปซิฟิกตะวันตก ร้อยละ 56 จากทั่วโลก เนื่องจากมี
โครงสร้างพื้นฐานการจราจรไม่สมบูรณ์11  

ผลการศึกษานี้พบว่า ข้อมูลของผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ ่มที ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ คะแนน GCS แรกรับที่หอผู้ป่วยและวันจำหน่าย 
การม ี subdural hematoma การได้ร ับการผ่าตัด 

tracheostomy การใส่ NG feed วันที่จำหน่าย และ
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล โดยกลุ่มที่ได้รับการ
ติดตามแบบ telemedicine มีคะแนน GCS แรกรับท่ี
หอผู้ป่วยและคะแนนในวันจำหน่ายที่น้อยกว่า และมี
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานกว่า ซึ่งอาจบ่ง
บอกถึงความรุนแรงของพยาธิสภาพที่มากกว่ากลุ่มท่ี
ติดตามผ่านระบบเครือข่าย ซึ่งส่งผลต่อความสามารถ
ในการช่วยเหลือตัวเอง ในหลายงานวิจัยได้ศึกษาปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับพยากรณ์โรค ได้แก่ คะแนน GCS แรก
รับที่หอผู้ป่วยและผล CT scan อย่างไรก็ตามข้อมูล
ดังกล่าวยังมีข้อจำกัดในการคาดการณ์ผลลัพธ์สุดท้าย
ของผู้ป่วย เช่น การรอดชีวิตหรือการเสียชีวิต ทั้งนี้
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่ยาวนานยังสัมพันธ์
กับความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอด
อ ักเสบ ท ี ่อาจนำไปส ู ่ความจำเป ็นในการผ ่า ตัด 
tracheostomy และการใส ่  NG feed ในช ่วงก ่อน
จำหน่าย12-15 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่17 ฉบับที่ 3/2568 9 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองจากการติดตามในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง 

และรุนแรงที่ได้รับการฟื้นฟูระยะกลางผ่านระบบเครือข่ายและการแพทย์ทางไกล 

 

 จากการติดตามผลลัพธ์ของผู ้ป่วย โดยการ
เปร ียบเทียบคะแนน BI ที ่ เปล ี ่ยนแปลงในแต ่ละ
ช่วงเวลาของกลุ่มที่ติดตามแบบเครือข่ายและกลุ่มท่ี
ติดตามแบบ telemedicine พบว่า ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ กลุ ่มที ่ต ิดตามแบบ 
telemedicine ในช่วงหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล
จนถึงเดือนที่ 3 มีคะแนน BI มากกว่าที่ 0.98 อาจบ่ง
บอกได้ว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มของความสามารถช่วยเหลือ
ตัวเองที่ดีกว่ากลุ่มท่ีติดตามแบบเครือข่าย งานวิจัยของ 
Michael R. Bond และ Sareh Zarshenas แสดงให้
เห็นว่า ในช่วง 3 เดือนแรก เนื้อสมองและการรับรู้สติ
จะฟื้นตัวได้สูงสุด16-17 ซึ่งถือเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสม
ที่สุดสำหรับการได้รับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองดียิ่งขึ้น8 

การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพด้วยระบบ telemedicine  
มีหลายงานวิจัยพบว่า สามารถลดอาการทางอาการ
ทางประสาทและพฤต ิกรรม (neurobehavioral 
symptoms) และภาวะซ ึมเศร ้า (depression) ได้  
รวมถึงช่วยเพิ่มสมรรถภาพด้านสติปัญญา (cognitive 
function) และความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 
(functional independence) ได้ นอกจากนี้ ยังพบว่า 
telemedicine สามารถช่วยลดภาระของผู้ดูแล เช่น 
ลดการเดินทางและค่าใช้จ่ายสำหรับผู้ป่วยภาวะพึ่งพิง
ที่ไม่สะดวกเดินทางมาที่โรงพยาบาล ทำให้สามารถ
เข้าถึงบริการสะดวกมากขึ้น รวมทั้งช่วยลดความวิตก
กังวลของผู้ดูแลได้อีกด้วย18-20 
 การติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองผ่านระบบ 
telemedicine ในช่วงปี 2566–2567 พบว่า จำนวน
ครั้งท่ีใช้ระบบ telemedicine เพื่อติดตามผู้ป่วยในช่วง
ระยะ IMC ส่วนใหญ่มีเพียง 1 ครั้ง จำนวน 37 ราย 
(84.1%) ขณะที่มีผู ้ป่วยที ่ได้รับการติดตาม 2 ครั้ง 
จำนวน 4 ราย (9.1%) และ 3 ครั ้ง จำนวน 3 ราย 
(6.8%) ตามลำดับ สำหรับภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย
ที ่สุด ได้แก่ ความบกพร่องด้านการรับรู ้ รองลงมา 
ได้แก่ การเกิดแผลกดทับ ภาวะทุพโภชนาการ และ
ปัญหาด้านเศรษฐานะและสังคม จากข้อมูลการศึกษานี้

จึงแนะนำว่า ในการติดตามผู้ป่วยในระยะ IMC ภายใน
ช่วง 3 เดือนแรกหลังจำหน่าย ควรเลือกใช้วิธ ีการ
ติดตามผ่านระบบ telemedicine มากกว่าการติดตาม
ผ ่ านเคร ือข ่ าย และควรได ้ร ับการต ิดตามด ้วย 
telemedicine อย่างน้อย 1 ครั้ง เพื่อให้ทีมสหวิชาชีพ
สามารถประเมินภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ทันท่วงที 
พร้อมให้คำแนะนำและดูแลอย่างเหมาะสม ซึ่งจะช่วย
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนและมีบทบาท
สำคัญต่อการฟื้นตัวในระยะยาว8,21-22 
ข้อกำจัดและข้อเสนอแนะ 
 ข ้อม ูลบางส ่วนที ่บ ันท ึกไว ้ ในเวชระเบ ียน
อิเล็กทรอนิกส์อาจไม่สมบูรณ์ และไม่มีการประเมิน
สภาพจิตใจของผู้ดูแลร่วมด้วย จึงแนะนำให้มีการศึกษา
ในลักษณะ prospective study ในอนาคต และเพิ่ม
จำนวนผู ้ป่วยให้มากขึ ้น เพื ่อให้ได้ข้อมูลที ่ครบถ้วน 
ครอบคลุมมากขึ ้น และมีผลลัพธ์ทางสถิติที ่บ่งบอก
ความต่างแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท้ัง 2 กลุ่ม 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผู้วิจัยขอขอบคุณ พญ.มารยาท พรหมวัชรา
นนท์ และ พญ.พัชรา เรืองวงศ์โรจน์ ที่ให้คำปรึกษา 
คำแนะนำ จนทำให้งานวิจัยฉบับนี้ สำเร็จลุล่วงได้อย่าง
สมบูรณ์ ขอขอบคุณทีมสหสาขาวิชาชีพ ในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ที่ช่วยกันดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ศีรษะและวางแผนจำหน่ายร่วมกัน ขอขอบคุณทีม
คณะทำงาน งาน IMC จังหวัดเชียงราย ที่ช่วยกันดูแล
ผู้ป่วยระยะกลางติดตามผู ้ป่วยจนครบ 6 เดือนและ
บันทึกข้อมูลในระบบ 
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