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ABSTRACT

Objectives: To study outcomes of intermediate care service 
including functional gain, effectiveness, effi ciency and length of 
stay of stroke patients admitted for inpatient rehabilitation at a 
community hospital.
Study design: Retrospective study.
Setting: Luangphopern Hospital, Nakhonpathom province.
Subjects: Intermediate phase stroke patients admitted for inpa-
tient rehabilitation during March 2016 – November 2018
Methods: Demographic data, Barthel Index (BI) at admission 
(BIA) and discharge (BID), length of stay (LOS) and complication 
were extracted from medical records.Functional gain (∆BI=BID 
–BIA), rehabilitation effectiveness (∆BI divided by difference of 
maximum BI and BID x 100%), and rehabilitation effi ciency (∆BI 
divided by LOS) were calculated. 
Results: Of 72 stroke patients, 72.2% were males, 59.7% had 
ischemic stroke, and mean age was 61.17 (SD 14.48) years. At 
discharge, the BI increased signifi cantly (p<0.001) with mean 
functional gain of 6.56 (SD 4.48). Mean percentage of rehabilita-
tion effectiveness was 56.62 (SD 33.15) and mean rehabilitation 
effi ciency was 0.22 (SD 0.18). Average LOS was 35.65 days. 
Fifteen patients (20.1%) had at least one complication. The most 
common complication was urinary tract infection. 
Conclusion: Intermediate phase post-stroke patients receiving 
inpatient rehabilitation at a community hospital had statistically 
signifi cant improvement in functional score. Rehabilitation effi -
ciency in this study was approximate to the previous multicenter 
study of inpatient stroke rehabilitation service in Thailand. 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: ศึกษาสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลการฟนฟู
สมรรถภาพ ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพ และระยะเวลานอน
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไดรับการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง
แบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาลชุมชน 
รูปแบบการวิจัย: การศึกษาแบบยอนหลัง
สถานท่ีทําการวิจัย: โรงพยาบาลหลวงพอเปน จังหวัดนครปฐม
กลุมประชากร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะกลางทุกรายที่เขา
รับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ตั้งแตเดือนมีนาคม 2559 ถึง
พฤศจิกายน 2561
วิธีการศึกษา: สืบคนเวชระเบียนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขารับ
การฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน เก็บขอมูลพ้ืนฐาน คะแนนบารเธล
แรกรับและกอนจําหนาย และภาวะแทรกซอน คํานวณสมรรถภาพท่ี
เพ่ิมข้ึน (ผลตางระหวางคะแนนบารเธลกอนจําหนายเทียบกับเม่ือแรกรับ) 
ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ (รอยละของอัตราสวนระหวางสมรรถ-
ภาพท่ีเพ่ิมข้ึนเทียบกับผลตางของคะแนนบารเธลแรกรับและคะแนน
สูงสุด) และประสิทธิภาพการฟนฟู (อัตราสวนระหวางสมรรถภาพท่ีเพ่ิม
ข้ึนเทียบกับระยะวันนอนโรงพยาบาล) 
ผลการศึกษา: ผูปวยหลอดโรคเลือดสมองจํานวน 72 ราย เปนเพศชาย
รอยละ 72.2 อายุเฉลี่ย 61.17 (SD 14.48) ป รอยละ 59.7 มีสาเหตุ
จากโรคหลอดเลือดสมองตีบ คาเฉลี่ยสมรรถภาพท่ีเพิ่มขึ้นเทากับ 6.56 
(SD 4.48) อยางมีนัยสําคัญ (< 0.001) ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ
มีคาเฉล่ียรอยละ 56.62 (SD 33.15) ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพ
มีคาเฉลี่ย 0.22 (SD 0.18) โดยมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 35.65 
วัน ผูปวย 15 ราย (รอยละ 20.1) มีภาวะแทรกซอนอยางนอยหน่ึง
อยาง ท้ังน้ีภาวะแทรกซอนท่ีพบมากท่ีสุดคือการติดเช้ือทางเดินปสสาวะ
สรุป: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีผานการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย
ในที่โรงพยาบาลระดับชุมชนมีคะแนนบารเธลเมื่อจําหนายมากกวา
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คะแนนบารเธลเม่ือแรกรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีประสิทธิภาพ
การฟนฟูสมรรถภาพใกลเคียงกับผลการศึกษาในอดีตจากหอผูปวย
ฟนฟูของโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง ศูนยฟนฟู 3 แหง 
และโรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง ในประเทศไทย
คําสําคัญ: การดูแลระยะกลาง, ผลลัพธการฟนฟู, โรคหลอดเลือด
สมอง, ผูปวยใน, โรงพยาบาลชุมชน
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บทนํา
แนวคิดเก่ียวกับการใหบริการดูแลผูปวยระยะกลาง (intermediate 

care) ไดรับความสนใจในประเทศไทยมาเปนระยะเวลากวาสิบป ทั้งนี้
มีงานศึกษาวิจัยเก่ียวกับแนวทางการจัดวางนโยบายและทรัพยากรท่ี
จําเปน ตลอดจนตนทุนในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยระยะกลาง
จากหลายสถาบัน(1-4) ปจจุบันไดบรรจุแนวคิดดังกลาวในการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (service plan) ของกระทรวงสาธารณสุข สาขา
พัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลางใน พ.ศ. 2560 โดยมีเปาหมาย
หลักเพ่ือพัฒนากระบวนการสงตอผูปวยระยะกลาง ซ่ึงหมายถึง ผูปวย
ท่ีพนระยะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แตรางกายบางสวนยังบกพรองและ
มีขอจํากัดในการดําเนินกิจวัตรประจําวันใหเขาสูกระบวนการฟนฟู
สมรรถภาพอยางตอเนื่อง เพื่อใหผูปวยกลับมาดําเนินชีวิตประจําวัน
และชวยเหลือตัวเองไดตามศักยภาพสูงสุดของผูปวยแตละราย โดยผาน
กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ภายในระยะ
เวลาไมเกิน 6 เดือน หลังเกิดโรคหรือภาวะดังกลาว โดยเนนการให
บริการผูปวยระยะกลางในโรงพยาบาลทุกระดับ(2) ในเบ้ืองตนไดกําหนด
กลุมโรคและสภาวะท่ีควรไดรับการฟนฟูตอเน่ืองในระยะกลาง
ประกอบดวยผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยไขสันหลังบาดเจ็บ และ
ผูปวยบาดเจ็บทางสมองเปนกลุมผูปวยหลัก

ท้ังน้ี รูปแบบการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางในปจจุบัน
แบงตามลักษณะงานบริการเปนแบบผูปวยนอก (outpatient ser-
vice) แบบผูปวยใน (inpatient service) และแบบบริการในชุมชน 
(community/outreach service) ท้ังน้ี การบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบ
ผูปวยในเปนงานที่จําเปน โดยเฉพาะกับกลุมผูปวยที่มีปญหาหลาย
อยางหรือซับซอน การศึกษาที่ผานมาพบวาการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองแบบผูปวยในมีผลลัพธท่ีดีกวา ท้ังดานการรับรู และ
การเพ่ิมความสามารถใหผูปวย รวมถึงเกิดภาวะแทรกซอนนอยกวาการ
ฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบอ่ืน เชน การบริการในศูนยดูแลผูปวย(5) การ
บริการตอเนื่องที่บาน(6) 

สําหรับจังหวัดนครปฐม ในปจจุบันแมโรงพยาบาลนครปฐมยังไม 
สามารถใหบริการรับผูปวยระยะกลางเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถ-
ภาพแบบผูปวยในอยางเต็มรูปแบบได เน่ืองจากจํานวนเตียงและระยะ
เวลานอนที่จํากัด แตเมื่อพิจารณาศักยภาพของโรงพยาบาลท้ังจังหวัด
พบวา โรงพยาบาลหลวงพอเปน อําเภอนครชัยศรี ซึ่งเปนโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดกลาง (F2) ที่มีศักยภาพในการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ
ได โดยมีความพรอมทั้งดานบุคลากร ประกอบดวยนักกายภาพบําบัด
และนักกิจกรรมบําบัด และความพรอมดานสถานท่ี ซึ่งสามารถรองรับ
ผูปวยเพื่อเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในได 

ดังนั้น เม่ือเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 จึงไดริเร่ิมโครงการระหวาง
โรงพยาบาลนครปฐมและโรงพยาบาลหลวงพอเปน เพ่ือใหบริการฟนฟู
สมรรถภาพผูปวยระยะกลางรวมกัน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดความ
แออัดที่โรงพยาบาลนครปฐม และเพิ่มศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน 
กลุมเปาหมายหลักในโครงการคือผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้ง
ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ผูปวยบาดเจ็บสมอง และผูปวยหลังผาตัด
เปลี่ยนขอสะโพกและขอเขา เพราะสวนหนึ่งจําเปนตองไดรับการฟนฟู
สมรรถภาพตอเนื่องเปนระยะเวลานาน 

ดังนั้น เม่ือจําหนายออกจากโรงพยาบาลนครปฐมแลว ผูปวยกลุม
โรคดังกลาวจะถูกพิจารณาสงตอเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ
แบบผูปวยในท่ีโรงพยาบาลหลวงพอเปน ซ่ึงถือเปนโรงพยาบาลแมขาย
ดานการฟนฟูสมรรถภาพของจังหวัด (rehabilitation node) ที่ให
บริการฟนฟูสมรรถภาพตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย โดย
ใหบริการดานกายภาพบําบัดอยางนอย 2 ชั่วโมง และบริการดาน
กิจกรรมบําบัดอยางนอย 30 นาทีตอวัน เปนเวลา 7 วันตอสัปดาห รวม
ระยะเวลาในการเขารับบริการฟนฟูสมรรถภาพไมนอยกวา 15 ช่ัวโมงตอ
สัปดาห มีแพทยเวชศาสตรฟนฟูและนักกายภาพบําบัดจากโรงพยาบาล
นครปฐมติดตามดูแลผูปวยรวมกับทีมเวชกรรมฟนฟูของโรงพยาบาล
หลวงพอเปนทุก 2 สัปดาห โดยติดตามประเมินความกาวหนาในการ
ฟนฟูสมรรถภาพจากคะแนนบารเธล (Barthel Index, BI)(7) ทั้งน้ี มี
กรอบระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในไมเกิน 6 สัปดาห 
หากผูปวยรายใดบรรลุเปาหมายท่ีวางไวเม่ือแรกรับ จะไดรับการพิจารณา
จําหนายออกกอนตามความเหมาะสม

รูปแบบการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาล
ชุมชน เปนเรื่องใหมที่ทาทายระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทย 
เพราะปจจุบันการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพสวนใหญยังจํากัดอยู
เฉพาะในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลขนาดใหญ 
เชน โรงพยาบาลศูนย เนื่องจากขอจํากัดดานทรัพยากรบุคคล ซึ่งตอง
อาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ เครื่องมืออุปกรณ และสถานที่ในการให
บริการ ที่ผานมาพบการริเริ่มใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน 
ณ โรงพยาบาลระดับชุมชนท่ีมีตนแบบชัดเจนเพียงแหงเดียวคือโรงพยา-
บาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา(1) ซ่ึงไดพัฒนาเปนศูนยเวชศาสตรฟนฟูของ
จังหวัดและเขตสุขภาพ 12 เพื่อใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแกผูปวยจาก
โรงพยาบาลศูนยหาดใหญ ดวยเหตุนี้เม่ือโรงพยาบาลหลวงพอเปนได
ใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยในลักษณะดังกลาวมาระยะหนึ่งแลว 
จึงควรศึกษาผลลัพธของการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย
ใน ณ โรงพยาบาลชุมชน โดยเนนศึกษากลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองซ่ึงเปนกลุมผูปวยหลักของโครงการ เพื่อเปนขอมูลประกอบการ
จัดทําแนวทางพัฒนาคุณภาพการใหบริการและบริหารจัดการ รวมถึง
วางแผนพัฒนาระบบงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

วิธีการศึกษา
กลุมประชากร

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายท่ีไดรับการฟนฟูสมรรถภาพ
แบบผูปวยใน ณ โรงพยาบาลหลวงพอเปน ระหวางเดือนมีนาคม พ.ศ. 
2559 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561
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เกณฑคัดเขา
• ไดรับการประเมินคะแนน BI เม่ือแรกรับ (BI at admission, BIA) 

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

• มีระยะเวลาต้ังแตเกิดโรคคร้ังลาสุดจนเขารับบริการฟนฟู
สมรรถภาพไมเกิน 6 เดือน

เกณฑคัดออก 
• ผูปวยที่มีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลนอยกวา 4 วัน 

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

แพรหลายทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ เพราะมีความไวตอการ
เปล่ียนแปลงและมีความนาเชื่อถือสูง ใชงาย ใหผลประเมินแมนยําและ
เชื่อถือไดมากระหวางผูประเมิน (high inter-rater reliability)(7) โดย
มีชวงคะแนนตั้งแต 0-20 คะแนน ระดับคะแนนที่สูงขึ้นบอกถึงระดับ
ความสามารถท่ีมากขึ้นของผูปวย(8-9)

ขั้นตอนการวิจัย 
• จัดเก็บขอมูลผูปวยภายหลังผานการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลนครปฐมตามแนวทางหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยที่เปนมาตรฐานสากล COA No. 024/2018 
โดยทําการเก็บขอมูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกคนท่ีเขารับการ
ฟนฟูสมรถถภาพแบบผูปวยใน ที่โรงพยาบาลหลวงพอเปน ตั้งแตเดือน
มีนาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ตามเกณฑการ
ประเมินการคดัเลือกรวม และคัดออกจากวิจัย 

• ขอมูลท่ีศึกษาประกอบดวยขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทาง
คลินิกของผูปวย ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส วันที่เขารับการ
รักษาตัวในหอผูปวยและวันจําหนายออกจากโรงพยาบาล ประเภทโรค
หลอดเลือดสมอง ระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการจนเขารับการฟนฟูแบบ
ผูปวยใน ประเภทการรับผูปวย และภาวะแทรกซอนระหวางเขารับการ 
ฟนฟู คะแนน BI รวมทั้งผลลัพธของการฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก 
สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ และประสิทธิ-
ภาพการฟนฟูสมรรถภาพ

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

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

ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation effective-
ness) เปนคารอยละของอัตราสวนระหวาง ∆BI เทียบกับผลตางระหวาง
คะแนน BI สูงสุด กับ BIA นั่นคือ ∆BI / (BImax- BIA)×100(10-13)

ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation effi ciency)
คํานวณจากอัตราสวนระหวางสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นตอจํานวนวัน
ที่นอนโรงพยาบาล (length of stay, LOS)(10-13) นั่นคือ ∆BI / LOS

ประเภทการรับผูปวยเขาฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน (mode of 
admission) ปจจุบันผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถเขารับบริการ

ฟนฟูสมรรถภาพท่ีโรงพยาบาลหลวงพอเปนไดหลายชองทาง แบงเปน
 - Rehabilitation node หมายถึง ผูปวยทุกสิทธิการรักษา

และหนวยบริการที่ถูกประเมินและสงตอจากแผนกเวชกรรมฟนฟู 
โรงพยาบาลนครปฐม โดยตรงมายังโรงพยาบาลหลวงพอเปนที่เปน
โรงพยาบาลแมขายดานการฟนฟสูมรรถภาพของจังหวัด 

 - Refer back หมายถึง ผูปวยท่ีใชสิทธิบัตรทองของโรงพยาบาล
หลวงพอเปนที่ไดรับการสงตัวกลับจากโรงพยาบาลนครปฐม

 - Walk in หมายถึง ผูปวยจากเขตอ่ืนมาติดตอขอรับบริการ
ดวยตนเอง เปนผูปวยระยะกลางที่มีระยะเวลาหลังเกิดโรคไมเกิน 6 
เดือน และกอนเขารับบริการไดรับการประเมินจากแพทยวาสมควรเขา
รับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน 

การจําแนกความรุนแรงของโรคตามระดับความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน อิงตามเกณฑการจาํแนกกลุมศักยภาพผูสูงอายุของ
กรมอนามัย(14) เปน 3 กลุม คือ 

 - กลุม 1 ชวยเหลือตัวเองไมได (ติดเตียง) มีคะแนน BIA อยูใน
ชวง 0-4 คะแนน 

 - กลุม 2 ชวยเหลือตัวเองไดบาง (ติดบาน) คะแนน BIA อยูใน
ชวง 5-11 คะแนน 

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

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

เปนคาความถ่ีและคารอยละ ขอมูลเชิงปริมาณดวยคาเฉลี่ย คาเบี่ยง
เบนมาตรฐาน (SD) ขอมูลเชิงปริมาณเปรียบเทียบดวยการทดสอบ paired 
t-test และ one-way ANOVA multiple comparison ดวย Bonfer-
roni method ทดสอบการแจกแจงขอมูลปกติดวยวิธี Kolmogorov-
Smirnov กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05

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

หลวงพอเปน รวม 85 ราย ในจํานวนนี้ถูกคัดออกรวม 13 ราย 
เนื่องจากผูปวย 5 ราย มีคะแนน BI ไมครบถวน ผูปวย 4 ราย มีระยะ
เวลาการเกิดโรคจนเขารับการฟนฟูสมรรถภาพนานกวา 6 เดือน ผูปวย 
2 ราย ถูกคัดออกเน่ืองจากมี LOS นอยกวา 4 วัน และอีก 2 ราย 
เนื่องจากมีคะแนน BI เต็ม 20 คะแนนตั้งแตแรกรับ (BIA = 20) จงึมี
ผูปวยเพียง 72 ราย ที่เขาสูการศึกษา โดยรอยละ 72.2 เปนเพศชาย 
มีอายุเฉลี่ย 61.17 (SD 14.48) ป รอยละ 59.7 มีภาวะโรคหลอดเลือด
สมองตีบ รอยละ 66.7 ไดรับการสงตัวเขารับการฟนฟูสมรรถภาพใน
ระยะ 30 วันภายหลังเกิดโรค ทั้งนี้ คามัธยฐานระยะเวลากอนเขารับ
การฟนฟูคือ 19 วัน (คาตํ่าสุด 1 วัน และคาสูงสุด 144 วัน) โดยขอมูล
ทั่วไปของผูปวยแสดงไวในตารางที่ 1

ตารางที่ 2 แสดงคะแนน BIA ของผูปวยมีคาเฉลี่ย 6.85 (SD 5.51) 
และคะแนนเฉลี่ย BID เทากับ 13.40 (SD 5.87) โดยคะแนน BIA และ 
BID มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนตารางที่ 3 แสดง



ASEAN J Rehabil Med 2019; 29(1)-11-

BIA และไมมีผูปวยรายใดท่ีมีคะแนน BI ลดลงภายหลังไดรับการฟนฟู
สมรรถภาพ

ขณะเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน ผูปวย 15 ราย 
(รอยละ 20.1) มีภาวะแทรกซอนอยางนอย 1 อยางโดยพบการติดเชื้อ
ในทางเดินปสสาวะ 5 ราย (รอยละ 6.9) ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 3 ราย 
(รอยละ 4) ภาวะสับสนเฉียบพลัน 2 ราย (รอยละ 2.8) ภาวะปอด
อักเสบ และเลือดออกในทางเดินอาหารอยางละ 1 ราย (รอยละ 1.4) 
ท้ังน้ีมีผูปวย 2 ราย ถูกสงตอไปโรงพยาบาลอ่ืนเน่ืองจากมีภาวะแทรกซอน
ที่รุนแรง ไดแก ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนเฉียบพลัน และ
ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

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

มีคาสูงกวาคาเฉลี่ยที่พบจากการศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่
เขารับการฟนฟูจากโรงพยาบาล 14 แหงในประเทศไทย (โรงพยาบาล
ระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง ศูนยฟนฟู 3 แหง และโรงพยาบาลศูนย 5 
แหง)(15) ที่มีคาเฉลี่ย ∆BI=4.1 (SD3.5) และสูงกวาผลการศึกษาของ
วิไล คุปตนิรัติศัยกุล และคณะ(16) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขา
รับการฟนฟูในหอผูปวยฟนฟูของโรงพยาบาล 9 แหง (โรงพยาบาล
ระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง และศูนยฟนฟู 3 แหง) เม่ือป พ.ศ. 2549 

Table 1. Demographic data of all stroke patients

Number (%) 
N=72

Male gender
Age (years) 

< 60 
> 60

Marital status
Single
Married 

Type of stroke
Ischemic 
Hemorrhagic

Phase of stroke at admission(19)

Acute†

Subacute‡

Modes of admission
Rehabilitation node
Refer back 
Walk-in    

52 (72.2)

33 (45.8)
39 (54.2)

14 (21.2)
52 (78.8)

43 (59.7)
29 (40.3)

48 (66.7)
24 (33.3)

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

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

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

Mean (SD)

ผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จําแนกตาม
ความรุนแรงของโรคจากระดับความสามารถในการทํากิจวัตรประจํา
วันจากคะแนน BIA เมื่อทําการวิเคราะหทางสถิติพบวาสมรรถภาพที่
เพิ่มขึ้นมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางผูปวยกลุม
ที่ 1 (ติดเตียง) และกลุมที่ 3 (ติดสังคม) ในขณะท่ีประสิทธิผลการฟนฟู
สมรรถภาพและ LOS มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ระหวางผูปวยกลุมที่ 1 และ 3 และผูปวยกลุมที่ 2 (ติดบาน) และกลุม
ที่ 3 อยางไรก็ตาม การศึกษาน้ีไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติของประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยแตละกลุม 
โดย LOS เฉล่ีย เทากับ 35.65 (SD 17.81) วัน

รูปที่ 1 แสดงแผนภาพกระจายเปรียบเทียบคะแนน BIA และ 
BID ของผูปวยแตละรายท่ีเขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน จาก 
แผนภาพไมพบความสัมพันธที่ชัดเจนระหวางคะแนน BIA และ BID 
อยางไรก็ตามพบวาผูปวยสวนใหญมีคะแนน BID เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับ 

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

Outcomes of rehabilitation All 
(n=72)

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

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

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

p-valuea

Functional gain
Rehabilitation effectiveness
Rehabilitation effi ciency
Length of stay

6.56 (4.48)
56.62 (33.15)

0.22 (0.18)
35.65 (17.81)

7.55 (5.29)
42.44 (30.00)

0.22 (0.19)
39.00 (17.25)

6.96 (4.00)
56.00 (30.58)

0.21 (0.16)
39.56 (14.80)

4.00 (2.10)
85.06 (25.02)

0.26 (0.19)
23.06 (18.41)

0.029†

<0.001†,¶

0.624
0.005†,¶

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

Figure 1. Scatter diagram displaying the Barthel index at admission, 
BIA (horizontal axis) and the Barthel index at discharge, BID (vertical 
axis) of each stroke patients admitted for rehabilitation



Formerly  J Thai Rehabil Med -12-

ที่คาเฉล่ีย ∆BI=5.79 (SD 3.89) ทั้งน้ี มีขอสังเกตวาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่เขารับการฟนฟูในการศึกษาทั้งสองมีจํานวนวันนอน
ฟนฟูในโรงพยาบาลส้ันกวาผูปวยในการศึกษาน้ี (คาเฉล่ีย 27.9 วัน(15)

และ 27 วัน(16) เทียบกับ 35.65 วัน) นอกจากน้ีผูปวยในการศึกษาของ
วิไล คุปตนิรัติศัยกุล และคณะ(16) มีระยะเวลากอนเขารับการฟนฟูมีคา
มัธยฐานนานกวา (24 วัน เทียบกับ 19 วัน) ซึ่งอาจอธิบายผลลัพธที่
แตกตางกันในการศึกษาทั้งสองไดบางสวน เชนเดียวกับประสิทธิผล
การฟนฟูสรรถถภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการศึกษานี้ ที่
มีคามากกวาเมื่อเทียบกับการศึกษาในหอผูปวยฟนฟูของโรงพยาบาล
ศิริราช(8) นับตั้งแตป พ.ศ. 2553-2557 (คามัธยฐาน 14.4, 27.3, 25.0, 
38.0 และ 24.0 ตามลําดับ)

นอกจากผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพจากตัวแปรทั้งสองที่นําเสนอ
ไปขางตนแลว ปจจัยหนึ่งที่ควรใหความสําคัญในการใหบริการแบบ
ผูปวยในคือประสิทธิภาพการใหบริการ โดยคิดจากอัตราสวนระหวาง
สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเทียบกับ LOS ทั้งน้ีเมื่อเปรียบเทียบกับประสิทธิ-
ภาพจากงานวิจัยนี้กับการศึกษาในอดีต(15,16) พบวาประสิทธิภาพการ
ฟนฟูสมรรถภาพในการศึกษาน้ีมีคานอยกวา (0.22 เทียบกับ 0.23 
และ 0.28 ตามลําดับ) สาเหตุนาจะมาจาก LOS ที่มากกวาเม่ือเทียบ
กับการศึกษาอื่น (36.43 เทียบกับ 27.9 และ 27 วัน ตามลําดับ) แมวา
สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นจากการศึกษาน้ีมีคามากกวา (6.56 เทียบกับ 4.1 
และ 5.79 ตามลําดับ) การศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือทําการเปรียบเทียบในแง
ความคุมคาของสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับ LOS ที่นานขึ้นจึง
เปนประเด็นที่นาสนใจ ทั้งในแงคาใชจายที่สูงขึ้น และจํานวนเตียงที่มี
อยูอยางจํากัดเพื่อพัฒนาการใหบริการที่เหมาะสมตอไปในอนาคต

เมื่อทําการวิเคราะหเพิ่มเติมตามระดับความสามารถในการชวย
เหลือตัวเองเมื่อแรกรับพบวา  สมรรถภาพท่ีเพ่ิมขึ้นจากการศึกษานี้
มีคานอยกวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกระดับท่ีเขารับการฟนฟู
สมรรถภาพ ณ โรงพยาบาลบางกลํ่า(1) โดยคาเฉล่ีย ∆BI กลุมติดเตียง 
7.55 เทียบกับ 9.59, กลุมติดบาน 6.96 เทียบกับ 9.40 และกลุม
ชวยเหลือตนเองได เทากับ 4.00 เทียบกับ 4.40 แมวาการศึกษานี้มี 
LOS เฉลี่ยนานกวาที่โรงพยาบาลบางกลํ่า (35.65 วัน เทียบกับ 20 วัน) 
สาเหตุหนึ่งที่ เปนไปไดอาจมาจากการคัดเลือกผูปวยเพื่อเขาสู
กระบวนการฟนฟูสมารถภาพแบบผูปวยใน ซึ่งปจจุบันโรงพยาบาล
หลวงพอเปนรับผูปวยที่มีอาการคงที่ทุกรายที่มีความพรอมเขาสู
กระบวนการฟนฟู ไมเฉพาะเพียงผูปวยที่มีเปาหมายแบบเขม (inten-
sive rehabilitation) เหมือนท่ีโรงพยาบาลบางกลํ่า ผูปวยสวนหนึ่งที่
เขารับการฟนฟูที่โรงพยาบาลหลวงพอเปนมีเปาหมายเพื่อสอนผูดูแล
เปนหลัก มิไดเนนการฟนฟูความสามารถของผูปวยโดยตรง อยางไร
ก็ตาม การรับผูปวยลักษณะน้ีเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพไมชวย
เพ่ิมระดับความสามารถใหผูปวย หากแตสามารถชวยเตรียมความพรอม
ใหผูดูแลกอนรับผูปวยกลับบาน รวมถึงลดความเครียดและวิตกกังวล
ที่เกิดขึ้นกับผูปวยและครอบครัวไดเชนกัน ทั้งน้ี LOS สําหรับกลุมนี้
ควรส้ัน จึงควรมีการปรับปรุงพัฒนาแนวทางรับผูปวยตามเปาหมาย
การฟนฟูสมรรถภาพ และกําหนด LOS ที่แตกตางกันตามแตเปาหมาย
ในแตละรายตอไป 

การศึกษานี้พบวาสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นมีความแตกตางอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมที่ 1 และกลุม
ที่ 3 โดยพบวาผูปวยกลุมที่ 1 ซึ่งเปนกลุมผูปวยติดเตียงไมสามารถชวย
เหลือตัวเองไดเม่ือแรกรับ มีคาเฉล่ีย ∆BI มากท่ีสุดเม่ือเทียบกับทุกกลุม 
อาจกลาวไดวาผูปวยกลุมน้ีภายหลังไดรับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย
ในแลวสามารถเปล่ียนระดับการชวยเหลือตัวเองจากติดเตียงเปนติดบาน
ไดเปนสวนใหญ และพบวาผูปวยกลุมที่ 3 ซึ่งมีความสามารถในการ
ชวยเหลือตนเองเม่ือแรกรับดีที่สุดมีสมรรถภาพท่ีเพิ่มขึ้นนอยที่สุด และ
นอยกวาผูปวยกลุมแรกที่ชวยเหลือตัวเองไมได ในขณะที่ประสิทธิผล
การฟนฟูและ LOS มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง
กลุมผูปวยทั้งสามกลุม อนึ่ง ผูปวยที่มีระดับความสามารถสูงเมื่อแรก
รับนั้นยอมมีโอกาสในการเพ่ิมความสามารถไดนอยกวาเม่ือเทียบกับ
กลุมที่มีระดับความสามารถนอยอยูแตเดิม (potential for improve-
ment = BImax - BIA) ดวยเหตุนี้ การรายงาน ∆BI เพียงอยางเดียวเพ่ือ
บอกระดับความสามารถของผูปวย หรือบอกถึงความสําเร็จในการฟนฟู
สมรรถภาพน้ันยังถือวามีขอจํากัด การคํานวณประสิทธิผลซึ่งเปนการ
วัดความสามารถที่เกิดขึ้นจริงเม่ือเทียบกับโอกาสในการพัฒนาของ
ผูปวยแตละราย จึงสามารถชวยใหการเปรียบเทียบผูปวยในแตละกลุม
มีความเทาเทียมกันมากขึ้น ทั้งนี้ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติของประสิทธิภาพการฟนฟูในผูปวยแตละกลุมในการศึกษานี้ 
สาเหตุหนึ่งนาจะมาจาก LOS ซึ่งกําหนดไวที่ระยะ 6 สัปดาห สําหรับ
ผูปวยทุกรายที่เขารับการฟนฟูสมรรถภาพ ในอนาคตควรมีการกําหนด 
LOS ที่ประเมินตามเปาหมายเม่ือแรกรับและอาจปรับเปลี่ยนใหเหมาะ
สมตามความกาวหนาของผูปวยเปนราย ๆ ไป

การศึกษานี้พบผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 66.7 ไดรับการ
สงตัวเขาสูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพภายในระยะเวลาหน่ึงเดือน
นับตั้งแตเกิดโรคหรือการบาดเจ็บ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 
ชวงระยะเวลาสงตอที่สั้นลงมีผลตอความกาวหนาในการฟนฟูสมรรถ-
ภาพที่เพิ่มมากขึ้น(17) และมีขอแนะนําวาผูปวยที่อาการคงที่ควรไดรับ
การฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในภายใน 7 วัน(18) ดังนั้น การพัฒนา
แนวทางการคัดเลือกและสงตอผูปวยเพ่ือเขารับการฟนฟูสมรรถภาพ
ในระยะเวลาที่เหมาะสมและรวดเร็ว จึงเปนประเด็นสําคัญที่ควรไดรับ
การปรับปรุงตอไป 

การศึกษานี้มีขอจํากัด ไดแก 1) การประเมินวัดผลลัพธการฟนฟู
สมรรถภาพดวยแบบประเมิน modifi ed BI ซึ่งแตกตางจากท่ีใชใน
การศึกษาของตางประเทศ อาทิ Functional Independent Meas-
ure (FIM) หรือ BI ทําใหการเปรียบเทียบระหวางผลการศึกษาทําได
ไมสมบูรณ 2) แบบประเมิน BI เนนความสามารถทํากิจวัตรประจํา
วันและการเคล่ือนไหวเปนหลัก แตไมวัดการฟนตัวทางระบบประสาท 
อาทิภาวะกลืนลําบาก ปญหาการส่ือสาร และภาวะกลามเนื้อเกร็ง ซึ่ง
อาจมีผลตอการฟนฟูสมรรถภาพได อยางไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษา
นี้เปนการศึกษายอนหลังจึงทําใหไมสามารถรวบรวมขอมูลสวนนี้ได
ครบถวน และ 3) การจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลใชระยะเวลา
ครบกําหนด 6 สัปดาห เปนหลัก จึงมีผลตอคาประสิทธิภาพการฟนฟู
สมรรถภาพท่ีคํานวณไดจากการศึกษานี้
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ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาในอนาคต 1) ควรศึกษาโดยเก็บ
ขอมูลแบงตามวัตถุประสงคหรือเปาหมายในการเขารับการฟนฟู
สมรรถภาพเพื่อเปนประโยชนในการติดตามและเปรียบเทียบความคุม
คาของการใหบริการแตละรูปแบบ อีกทั้งควรมีการรวมรวมขอมูลเก่ียว
กับคาใชจายที่ใชในการบริการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยในรวมดวย 
2) ควรรายงานผลลัพธดานอ่ืน ๆ โดยเฉพาะผลดานจิตใจ และคุณภาพ
ชีวิตท่ีเปล่ียนไปของผูปวยและผูดูแลรวมดวย และ 3) ควรปรับปรุง
แนวทางจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล โดยคํานึงถึงความคุมคา
หรือประสิทธิภาพการบริการ การวางเปาหมายและกําหนด LOS ของ
ผูปวยเปนราย ๆ ไปตามความเหมาะสม ตั้งแตชวงแรกรับรวมกับมีการ
ติดตามประเมินในขณะฟนฟูสมรรถภาพ

สรุป ผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลางแบบผูปวยใน ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ผูปวยที่
ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพมีคะแนนบารเธลเม่ือจําหนายแตกตางกับ
เมื่อแรกรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นมีคาเฉลี่ย
เทากับ 6.56 ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพมีคาเฉลี่ยรอยละ 56.62 
ประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพมีคาเฉลี่ย 0.22 โดยมีระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 35.65 วัน รอยละ 20.1 มีภาวะแทรกซอนอยาง
นอยหนึ่งอยาง และที่พบมากที่สุดคือการติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ 
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