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บทคดัย่อ 

  การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมนิประสทิธผิลของรปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองระยะกึ่งเฉียบพลนั ที่ครอบคลุมการดูแลแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และที่บ้าน โดยมแีพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเป็น

ผู้นําทมี การวจิยัเป็นการทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคุม ดําเนินการที่โรงพยาบาลอุตรดติถ์ ประเทศไทย ระหว่าง

เดอืนมกราคมถึงธนัวาคม พ.ศ. 2565 ผู้เขา้ร่วมวจิยั 70 รายถูกสุ่มเขา้กลุ่มทดลอง (n=35) และกลุ่มควบคุม (n=35) 

กลุ่มทดลองไดร้บัการฟ้ืนฟูตามรูปแบบทีพ่ฒันาขึน้ ส่วนกลุ่มควบคุมไดร้บัการดูแลแบบมาตรฐาน ตดิตามผลที ่4, 12 

และ 24 สปัดาห์ ผลการศกึษาพบว่ากลุ่มทดลองมคีะแนน Barthel Index เพิม่ขึ้น 43.7±18.9 เทยีบกบั 25.9±17.6 

คะแนน (p<0.001) คะแนน Modified Rankin Scale ลดลง 1.6±1.0 เทยีบกบั 1.0±0.9 คะแนน (p=0.012) และคะแนน 

Stroke Specific Quality of Life Scale เพิม่ขึน้ 72.9±30.5 เทยีบกบั 41.5±28.6 คะแนน (p<0.001) ที ่24 สปัดาหเ์มื่อ

เทยีบกบักลุ่มควบคุม นอกจากน้ี กลุ่มทดลองยงัมภีาวะซมึเศรา้ลดลง 5.7±3.5 เทยีบกบั 3.0±3.1 คะแนน (p=0.001) 

และความสามารถในการเดนิเพิม่ขึน้ 0.43±0.22 เทยีบกบั 0.21±0.18 เมตร/วนิาท ี(p<0.001) มากกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยสาํคญัทางสถิติ สรุปไดว้่ารูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้มปีระสทิธผิลในการเพิม่ความสามารถในการทาํ

กจิวตัรประจําวนั ลดระดบัความพกิาร และเพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วย จุดเด่นของรูปแบบน้ีคอืความต่อเน่ืองของการ

ฟ้ืนฟูและการนําเทคโนโลย ีtelerehabilitation มาใชใ้นการตดิตามดแูลผูป่้วยทีบ่า้น ซึง่เหมาะสมกบับรบิทพืน้ทีห่่างไกล

ทีม่ทีรพัยากรจาํกดั 
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Abstract 

  This study aimed to develop and evaluate the effectiveness of a comprehensive rehabilitation service 

model for subacute stroke patients, covering inpatient, outpatient, and home-based care, led by a physiatrist. 

A randomized controlled trial was conducted at Uttaradit Hospital, Thailand, from January to December 2022. 

Seventy participants were randomized into intervention (n=35) and control (n=35) groups. The intervention 

group received the developed rehabilitation model, while the control group received standard care. Outcomes 

were assessed at 4, 12, and 24 weeks. Results showed that the intervention group had significantly better 

improvements in Barthel Index score (43.7±18.9 vs 25.9±17.6, p<0.001), Modified Rankin Scale score (-

1.6±1.0 vs -1.0±0.9, p=0.012), and Stroke Specific Quality of Life Scale score (72.9±30.5 vs 41.5±28.6, 

p<0.001) at 24 weeks compared to the control group. Additionally, the intervention group demonstrated 

significantly greater improvements in depression (-5.7±3.5 vs -3.0±3.1, p=0.001) and walking ability (0.43±0.22 

vs 0.21±0.18 m/s, p<0.001). In conclusion, the developed rehabilitation service model was effective in 

improving activities of daily living, reducing disability levels, and enhancing quality of life of subacute stroke 

patients. The distinctive features of this model include continuity of rehabilitation services and the integration 

of telerehabilitation for home-based care, which is particularly suitable for rural areas with limited resources. 
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บทนํา 

  โรคหลอดเลอืดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่าํคญัระดบัโลก เป็นสาเหตุหลกัของความพกิารและการเสยีชวีติ

ในผูใ้หญ่ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในประเทศกําลงัพฒันา[1] องคก์ารอนามยัโลกรายงานว่าในแต่ละปีมผีูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองรายใหม่ประมาณ 15 ล้านคนทัว่โลก โดย 5 ล้านคนเสยีชวีติ และอกี 5 ล้านคนประสบภาวะทุพพลภาพถาวร[2] 

ในประเทศไทย สถานการณ์โรคหลอดเลอืดสมองมแีนวโน้มรุนแรงขึน้อย่างต่อเน่ือง โดยในปี พ.ศ. 2563 พบผูป่้วยราย

ใหม่ประมาณ 250,000 ราย คดิเป็นอตัรา 376.5 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเพิม่ขึน้จาก 352.3 ต่อประชากรแสนคนในปี 

พ.ศ. 2559[3] สถานการณ์น้ีส่งผลกระทบอย่างมากต่อระบบสาธารณสุข เศรษฐกจิ และสงัคมของประเทศ การขาดการ

ฟ้ืนฟูทีเ่หมาะสมในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองส่งผลกระทบรุนแรงทัง้ต่อผูป่้วยและระบบสาธารณสุข การศกึษาของ Cai 

และคณะ[4]  พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รบัการฟ้ืนฟูหรอืได้รบัการฟ้ืนฟูไม่เพียงพอมอีตัราการเสียชวีติสูงขึ้นร้อยละ 18 มี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานขึน้รอ้ยละ 22 และมอีตัราการกลบัเขา้รกัษาซ้ําในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้ถงึรอ้ยละ 30 

นอกจากน้ี ยงัมอีตัราการพึง่พาผูอ้ื่นในระยะยาวเพิม่ขึน้และคุณภาพชวีติลดลงอย่างมนัียสาํคญั[4] การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเป็นกระบวนการสําคญัในการลดความพกิาร เพิม่ความสามารถในการทํากจิวตัรประจาํวนั 

และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย[5] โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะกึ่งเฉียบพลัน (subacute phase) ซึ่งหมายถึง

ช่วงเวลาตัง้แต่ 1 สปัดาห์ถึง 6 เดือนหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เป็นช่วงที่สมองมีการฟ้ืนตัวและปรบัตัวสูงสุด 

(neuroplasticity) ทาํใหผู้ป่้วยมโีอกาสฟ้ืนฟูสมรรถภาพไดด้ทีีสุ่ด[6] 

  "บรกิารฟ้ืนฟูอย่างเขม้ขน้" (intensive rehabilitation service) ในโรคหลอดเลอืดสมองหมายถงึการใหบ้รกิาร

ฟ้ืนฟูทีม่คีวามถี ่ความเขม้ขน้ และระยะเวลาทีเ่พยีงพอต่อการกระตุน้การฟ้ืนตวัของระบบประสาท โดยทัว่ไปกําหนดไว้

ทีอ่ย่างน้อย 3 ชัว่โมงต่อวนั 5 วนัต่อสปัดาห์ ครอบคลุมทัง้กายภาพบําบดั กจิกรรมบําบดั และการแก้ไขการพูด เป็น

ระยะเวลาอย่างน้อย 2-3 เดอืน ภายใต้การดูแลของทมีสหวชิาชพี[7] การศกึษาของ Langhorne และคณะ[14] พบว่า

การใหบ้รกิารฟ้ืนฟูอย่างเขม้ขน้และต่อเน่ืองในระยะกึง่เฉียบพลนัสามารถเพิม่ความสามารถในการทํากจิวตัรประจาํวนั

ไดถ้งึรอ้ยละ 35 และลดอตัราการพึง่พาไดร้อ้ยละ 25 เมื่อเทยีบกบัการดแูลแบบทัว่ไป[8] 
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  ปัจจุบนัมหีลกัฐานเชงิประจกัษ์จากการวเิคราะห์อภมิานของ Wang และคณะ[8] ทีพ่บว่ารปูแบบการฟ้ืนฟูที่

เหมาะสมสําหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึ่งเฉียบพลนัควรมขีนาด (dose) ของการฟ้ืนฟูทีเ่พยีงพอ คอื 45-60 

นาทีต่อกิจกรรม โดยรวมอย่างน้อย 3 ชัว่โมงต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 8-12 สัปดาห์  

จงึจะเหน็ผลลพัธ์ทางคลนิิกทีม่นัียสําคญั[9] อย่างไรกต็าม รูปแบบการใหบ้รกิารฟ้ืนฟูสมรรถภาพในประเทศไทยยงัมี

ความหลากหลายและขาดความต่อเน่ือง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในการเชื่อมโยงระหว่างการดูแลแบบผูป่้วยใน ผูป่้วยนอก 

และทีบ่้าน การศกึษาของ Panyawong และคณะ[10] พบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในประเทศไทยไดร้บัการฟ้ืนฟู

เฉลีย่เพยีง 30-45 นาทตี่อวนั 2-3 วนัต่อสปัดาห ์และมกัขาดความต่อเน่ืองเมื่อผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล[10] ปัญหาน้ี

ส่งผลให้ผู้ป่วยจํานวนมากไม่ได้รับการฟ้ืนฟูอย่างเต็มที่และมีประสิทธิภาพ ในบริบทของระบบสาธารณสุขไทย 

โดยเฉพาะในเขตชนบทและพื้นที่ห่างไกล ความท้าทายในการจดับริการฟ้ืนฟูอย่างต่อเน่ืองมหีลายประการ ได้แก่  

1) การขาดแคลนบุคลากรทีเ่ชีย่วชาญ โดยเฉพาะแพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟูและนักกจิกรรมบําบดั 2) ระยะทางระหว่างบา้น

ผูป่้วยกบัสถานพยาบาลทีห่่างไกล 3) ขอ้จาํกดัดา้นงบประมาณและอุปกรณ์เฉพาะทาง และ 4) ขาดระบบการส่งต่อและ

ติดตามผู้ป่วยที่มปีระสทิธภิาพ[11] ปัญหาดงักล่าวพบมากในจงัหวดัที่มทีรพัยากรจํากดั เช่น จงัหวดัอุตรดติถ์ ซึ่งมี

อตัราการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองสงูถงึ 406.2 ต่อประชากรแสนคน สงูกว่าค่าเฉลีย่ของประเทศ[12] 

  แพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟูมบีทบาทสาํคญัในการประเมนิ วางแผน และใหก้ารรกัษาฟ้ืนฟูแก่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง โดยการทํางานร่วมกบัทมีสหวชิาชพี ซึ่งประกอบดว้ยพยาบาล นักกายภาพบําบดั นักกจิกรรมบําบดั นักแกไ้ข

การพูด นักโภชนาการ และนักสงัคมสงเคราะห์[13] การศกึษาของ Chan และคณะ[13] พบว่าการมแีพทย์เวชศาสตร์

ฟ้ืนฟูเป็นผูนํ้าทมีในการดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองสามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไดเ้ฉลี่ย 6 วนั และ

เพิม่โอกาสในการกลบับ้านโดยไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่นได้ร้อยละ 30[14] นอกจากน้ี การใช้เทคโนโลยทีางการแพทย์ เช่น 

โปรแกรมฟ้ืนฟูผ่านระบบออนไลน์ (telerehabilitation) กําลงัไดร้บัความสนใจมากขึน้ในการเพิม่ความสะดวกและการ

เขา้ถงึบรกิารฟ้ืนฟูสาํหรบัผูป่้วยทีอ่ยู่ห่างไกล โดยเฉพาะในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19[15] การศกึษา

ของ Chen และคณะ[12] พบว่าการใช ้telerehabilitation ร่วมกบัการฟ้ืนฟูแบบดัง้เดมิสามารถเพิม่ความสามารถในการ

ทํากจิวตัรประจาํวนัและคุณภาพชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองไดอ้ย่างมนัียสําคญั[16] การเชื่อมโยงบรกิารฟ้ืนฟู

ในบรบิทชนบทของประเทศไทยมคีวามสําคญัอย่างยิง่ เน่ืองจากพืน้ทีช่นบทมกัประสบปัญหาการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพ

ที่จํากดั นอกจากน้ี พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองในพืน้ทีช่นบทมโีอกาสไดร้บับรกิารฟ้ืนฟูน้อยกว่าผู้ป่วยในเขต

เมอืงถึง 3 เท่า ซึ่งส่งผลให้มภีาวะแทรกซ้อนและความพกิารระยะยาวสูงกว่า[17] อย่างไรก็ตาม การศกึษาเกี่ยวกบั

รูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูที่เหมาะสมสําหรบัผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึ่งเฉียบพลนัในบรบิทของประเทศไทยยงัมี

จํากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการพฒันารูปแบบที่ครอบคลุมการดูแลตัง้แต่ระยะผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และที่บ้าน ที่

สามารถนําไปปฏบิตัไิดจ้รงิในพืน้ทีท่ีม่ทีรพัยากรจาํกดั[18] การพฒันารปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีม่ปีระสทิธภิาพและต่อเน่ือง

จงึเป็นสิง่จาํเป็นในการยกระดบัคุณภาพการดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในประเทศไทย 

   วตัถุประสงค์ของการวจิยั การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงค์เพื่อพฒันาและประเมนิประสทิธผิลของรูปแบบบรกิาร

ฟ้ืนฟูในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึง่เฉียบพลนั ทีค่รอบคลุมการดแูลแบบผูป่้วยใน ผูป่้วยนอก และทีบ่้าน โดยมี

แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเป็นผู้นําทมี ณ โรงพยาบาลอุตรดติถ์ จงัหวดัอุตรดติถ์ โดยมวีตัถุประสงค์เฉพาะคอื (1) เพื่อ

เปรียบเทียบความสามารถในการทํากิจวตัรประจําวนั วดัโดย Barthel Index ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

(2) เพื่อเปรยีบเทยีบระดบัความพกิาร วดัโดย Modified Rankin Scale ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (3) เพื่อ

เปรยีบเทยีบคุณภาพชวีติ วดัโดย Stroke Specific Quality of Life Scale ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และ 

(4) เพื่อเปรยีบเทยีบอตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 30 วนั ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

สมมติฐานการวิจัย คือ รูปแบบบริการฟ้ืนฟูที่พัฒนาขึ้นจะสามารถเพิ่มความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนั  

ลดระดบัความพิการ เพิ่มคุณภาพชีวิต และลดอตัราการกลบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําได้ดีกว่าการดูแลแบบ

มาตรฐาน ผลการศกึษาน้ีจะเป็นประโยชน์ในการพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึ่งเฉียบพลนั
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ในประเทศไทย โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีม่ทีรพัยากรจํากดั และอาจนําไปสู่การยกระดบัคุณภาพการดูแลผูป่้วยโรคหลอด

เลอืดสมองในระดบัประเทศ รวมถึงการพฒันานโยบายสาธารณสุขที่เกี่ยวขอ้งต่อไป นอกจากน้ี ผลการศกึษายงัอาจ

เป็นตน้แบบสาํหรบัการพฒันารปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูสาํหรบัโรคเรือ้รงัอื่นๆ ในอนาคต 

 

วสัดแุละวิธีการ  

  1. รปูแบบการศึกษา 

  การศกึษาน้ีเป็นการวจิยัเชงิทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial) ดาํเนินการ ณ 

โรงพยาบาลอุตรดติถ์ จงัหวดัอุตรดติถ์ ระหว่างวนัที ่1 กนัยายน พ.ศ. 2564 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 โดยไดร้บั

การอนุมตัแิละต่ออายุการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุตรดติถ์ เลขทีอ่นุมตัิ 

REC No.46/2564 วนัทีร่บัรอง 29 สงิหาคม 2564 วนัหมดอายุ 28 สงิหาคม 2565 การศกึษาแบ่งผูเ้ขา้ร่วมเป็น 2 กลุ่ม 

คอื กลุ่มทดลองที่ได้รบัการดูแลตามรูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้ และกลุ่มควบคุมที่ได้รบัการดูแลแบบมาตรฐาน 

โดยมรีะยะเวลาการตดิตามผล 24 สปัดาห ์(6 เดอืน) หลงัเริม่โปรแกรม ระยะเวลาน้ีกําหนดตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ที่

พบว่าการฟ้ืนตวัสูงสุดของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมกัเกดิขึน้ภายใน 3-6 เดอืนแรกหลงัเกดิโรค และเพื่อใหส้ามารถ

ประเมนิความยัง่ยนืของผลการฟ้ืนฟูได ้

  2. ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

  ประชากรเป้าหมายคอืผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึง่เฉียบพลนัทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอุตรดติถ์ 

โดยมเีกณฑ์การคดัเขา้ดงัน้ี (1) อายุ 18 ปีขึน้ไป (2) ไดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลอืดสมองครัง้แรกภายใน 1-4 

สปัดาห ์(3) มคีะแนน National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ระหว่าง 5-20 คะแนน (4) สามารถสื่อสาร

และเขา้ใจภาษาไทยได ้(5) สามารถลุกยนืไดด้ว้ยตนเองหรอืโดยมผีูช้่วยเหลอืเลก็น้อย เน่ืองจากโปรแกรมการฟ้ืนฟูมี

กิจกรรมที่ต้องฝึกการยนืและการเดิน เกณฑ์การคดัออกประกอบด้วย (1) มภีาวะสมองเสื่อมรุนแรง (คะแนน Mini-

Mental State Examination < 24) (2) มีโรคทางจิตเวชที่รุนแรง (ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5) (3) มีโรค

ประจําตวัอื่นทีอ่าจส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างมนัียสําคญั เช่น โรคหวัใจล้มเหลวระยะรุนแรง หรอืโรคปอดอุด

กัน้เรือ้รงัระยะรุนแรง 

  3. การคาํนวณขนาดตวัอย่าง 

  ขนาดตวัอย่างคาํนวณโดยใชโ้ปรแกรม G*Power 3.1.9.7 โดยอา้งองิจากการศกึษาของ Langhorne et al.[14] 

ทีพ่บว่าการฟ้ืนฟแูบบเขม้ขน้สามารถเพิม่คะแนน Barthel Index ได ้15 คะแนน (SD = 20) เมื่อเทยีบกบัการดแูลแบบ

มาตรฐาน การคํานวณใช้สถิติ t-test แบบ one-tailed เน่ืองจากมีสมมติฐานทิศทางเดียวว่ารูปแบบบริการฟ้ืนฟูที่

พฒันาขึน้จะใหผ้ลลพัธท์ีด่กีว่าการดแูลแบบมาตรฐาน กําหนดค่า α = 0.05, power = 0.80 และ effect size = 0.75 ได้

ขนาดตวัอย่างกลุ่มละ 29 คน เพิม่จํานวนอกีรอ้ยละ 20 เพื่อรองรบัการสูญหายระหว่างการตดิตาม ไดข้นาดตวัอย่าง

สุดท้ายกลุ่มละ 35 คน รวมทัง้สิ้น 70 คน การคํานวณน้ีคํานึงถึงการวเิคราะห์ผลลพัธ์หลกัด้วย mixed-effects linear 

model ซึง่มอํีานาจการทดสอบสงูกว่าการวเิคราะหแ์บบ t-test 

  4. วิธีการสุ่มและการปกปิด 

  ใช้วิธีการสุ่มแบบบล็อก (block randomization) ด้วยขนาดบล็อก 4 และ 6 ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์

สําเรจ็รูปโดยนักสถติทิีไ่ม่เกีย่วขอ้งกบัการประเมนิผลลพัธ ์การจดัสรรกลุ่มถูกปกปิดโดยใชซ้องทบึแสงปิดผนึก ซึ่งจะ

เปิดโดยผูช้่วยวจิยัทีไ่ม่เกี่ยวขอ้งกบัการประเมนิผลลพัธ ์เพื่อรกัษาความเป็นกลางในการประเมนิ (assessor blinding) 

ผูป้ระเมนิผลลพัธเ์ป็นนักกายภาพบําบดัและพยาบาลทีผ่่านการอบรมเฉพาะและไม่ทราบว่าผูป่้วยอยู่ในกลุ่มทดลองหรอื

กลุ่มควบคุม มกีารทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมนิ (inter-rater reliability) ก่อนเริม่การศกึษา โดยได้ค่า ICC > 

0.85 สาํหรบัทุกเครื่องมอืวดัผลลพัธ ์
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  5. การทดลอง 

  รูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้สําหรบักลุ่มทดลองถูกออกแบบโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

และปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญดา้นเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู โดยมุ่งเน้นใหม้คีวามเขม้ขน้ ต่อเน่ือง และครอบคลุมทุกมติขิองการฟ้ืนฟู 

รวมถงึการนําเทคโนโลยมีาช่วยเพิม่การเขา้ถงึบรกิาร กลุ่มทดลองไดร้บัการดูแลตามรปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึ้น 

ประกอบดว้ย 

  5.1 ระยะผู้ป่วยใน (1-4 สปัดาห์) ได้รบัการฟ้ืนฟู 3 ชัว่โมง/วนั 5 วนั/สปัดาห์ โดยทมีสหวชิาชพีภายใต้การ

ดแูลของแพทยเ์วชศาสตร์ฟ้ืนฟู ประกอบดว้ย กายภาพบําบดั (90 นาท)ี, กจิกรรมบําบดั (60 นาท)ี, แก้ไขการพูด (30 

นาท)ี มกีารประเมนิและปรบัแผนการรกัษาทุกสปัดาห์ กิจกรรมกายภาพบําบดัครอบคลุมการฝึกความแขง็แรงของ

กลา้มเน้ือ การทรงตวั การเคลื่อนไหว และการเดนิ ส่วนกจิกรรมบําบดัเน้นการฝึกทกัษะการทาํกจิวตัรประจาํวนั การใช้

งานแขนและมอื และการรบัรู ้การแกไ้ขการพดูครอบคลุมการฝึกการพดู การเขา้ใจภาษา และการกลนื 

  5.2 ระยะผู้ป่วยนอก (5-16 สปัดาห์) ได้รบัการฟ้ืนฟู 2 ชัว่โมง/ครัง้ 2 ครัง้/สปัดาห์ เป็นเวลา 12 สปัดาห์ 

ประกอบด้วย กายภาพบําบดั (60 นาท)ี, กิจกรรมบําบดั (30 นาท)ี, แก้ไขการพูด (30 นาท)ี มกีารประเมนิและปรบั

แผนการรกัษาทุก 4 สปัดาห ์ในช่วงน้ี ทมีสหวชิาชพีเริม่ใหค้วามรูแ้ละฝึกทกัษะแก่ญาตผิูด้แูลในการช่วยเหลอืผูป่้วยทํา

กจิกรรมฟ้ืนฟูทีบ่า้น มกีารจดัทาํคู่มอืและวดีโีอสาธติการฝึกทีบ่า้นใหแ้ก่ผูด้แูลทุกราย 

  5.3 ระยะที่บ้าน (17-24 สัปดาห์) ได้รับโปรแกรมฟ้ืนฟูผ่านระบบออนไลน์ (telerehabilitation) 1 ชัว่โมง/

สปัดาห ์การตดิตามทางโทรศพัท ์1 ครัง้/สปัดาห ์เป็นเวลา 8 สปัดาห ์ใหค้าํแนะนําในการทาํกจิกรรมฟ้ืนฟูดว้ยตนเองที่

บา้น ระบบ telerehabilitation ใชแ้อปพลเิคชนัทีเ่ขา้ถงึงา่ยผ่านสมารท์โฟนหรอืแทบ็เลต็ โดยญาตผิูด้แูลมบีทบาทสาํคญั

ในการช่วยผู้ป่วยเชื่อมต่อและใชง้านระบบ รวมถึงช่วยเหลอืผู้ป่วยในการทํากิจกรรมฟ้ืนฟูตามคําแนะนําของทมีสห

วิชาชีพกลุ่มควบคุมได้รบัการดูแลแบบมาตรฐานตามแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วยการฟ้ืนฟู  

1 ชัว่โมง/วนั 3 วนั/สปัดาห์ ในระยะผูป่้วยใน และการนัดตดิตามทีแ่ผนกผูป่้วยนอกทุก 4-6 สปัดาห์ เพื่อใหเ้ป็นไปตาม

หลกัจรยิธรรมการวจิยั หลงัสิน้สุดการศกึษาที ่24 สปัดาห์ ผูป่้วยในกลุ่มควบคุมไดร้บัโอกาสในการเขา้ร่วมโปรแกรม

ฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้เช่นเดยีวกบักลุ่มทดลอง โดยเฉพาะการฟ้ืนฟูผ่านระบบออนไลน์และการใหค้าํแนะนําแก่ญาตผิูด้แูล 

  ตลอดการศกึษา ผูป่้วยทัง้สองกลุ่มไดร้บัการดูแลจากทมีนักกายภาพบําบดั นักกจิกรรมบําบดั และนักแก้ไข

การพดูชุดเดยีวกนั เพื่อควบคุมความแปรปรวนทีอ่าจเกดิจากความแตกต่างของผูใ้หบ้รกิาร ทัง้น้ีผูใ้หบ้รกิารไม่ไดม้ส่ีวน

ร่วมในการประเมนิผลลพัธ ์

  6. การพิทกัษ์สิทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง 

  การศกึษาน้ีไดร้บัความยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากผูเ้ขา้ร่วมวจิยัทุกรายหลงัไดร้บัขอ้มูลอย่างครบถว้น 

ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัสามารถถอนตวัไดต้ลอดเวลาโดยไม่มผีลกระทบต่อการรกัษาปกต ิขอ้มลูทัง้หมดถูกเกบ็เป็นความลบัและ

ใช้รหสัแทนชื่อผู้เขา้ร่วมวจิยั มกีารเฝ้าระวงัและบนัทกึเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์อย่างใกล้ชดิ โดยมแีพทย์เวชศาสตร์

ฟ้ืนฟูประเมนิความผดิปกติทัง้ทางร่างกายและจติใจระหว่างการทดลองทุกสปัดาห์ หากพบความผดิปกติที่อาจเป็น

อนัตรายต่อผูเ้ขา้ร่วมวจิยั จะมกีารหยุดการทดลองและส่งต่อเพื่อรบัการรกัษาทีเ่หมาะสมทนัท ีในระหว่างการศกึษาไมม่ี

ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัรายใดถอนตวัหรอืตอ้งออกจากการศกึษาก่อนกําหนด 

  7. มาตรการเพ่ิมความเป็นไปได้ในการรวบรวมข้อมูลท่ีสมบรูณ์ 

  เพื่อเพิม่ความเป็นไปไดใ้นการรวบรวมขอ้มูลทีส่มบูรณ์ตลอด 24 สปัดาห์ของการทดลอง ทมีวจิยัได้ดําเนิน

มาตรการดังน้ี (1) จัดทําตารางนัดหมายที่ยืดหยุ่นและสะดวกสําหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (2) ส่งข้อความเตือนทาง

โทรศพัทม์อืถอืก่อนวนันัดหมาย 1 วนั (3) จดัใหม้ผีูป้ระสานงานโครงการวจิยัเพื่อตดิตามและแกไ้ขปัญหาทีอ่าจเกิดขึน้

ระหว่างการศึกษา (4) ใช้แบบบนัทึกการปฏิบตัิตามโปรแกรม (adherence log) สําหรบัผู้เข้าร่วมวิจยัทุกราย และ  

(5) จดัให้มีการเยี่ยมบ้านสําหรบัผู้ที่ไม่สามารถมาตามนัดได้ (6) ประสานงานกับญาติผู้ดูแลอย่างใกล้ชดิ เพื่อช่วย

กระตุน้และสนับสนุนใหผู้ป่้วยมาตามนัดและปฏบิตัติามโปรแกรมการฟ้ืนฟูอย่างสมํ่าเสมอ 



77  |  Vol. 18 No. 1, January – April, 2025                                  Health Science, Science and Technology Reviews 
 

  8. การวดัผลลพัธ ์

  8.1 ผลลพัธ์หลกั ประกอบดว้ย (1) ความสามารถในการทํากจิวตัรประจาํวนั วดัโดย Barthel Index (BI) และ 

(2) ระดบัความพกิาร วดัโดย Modified Rankin Scale (mRS) 

  8.2 ผลลพัธ์รอง ประกอบด้วย (1) คุณภาพชีวิต วดัโดย Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) 

(2) อัตราการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 30 วัน (3) ภาวะซึมเศร้า วัดโดย Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) (4) ความสามารถในการเดิน วดัโดย 10-Meter Walk Test และ (5) การทรงตัว วดัโดย 

Berg Balance Scale การวดัผลลพัธท์ัง้หมดดาํเนินการโดยนักวจิยัทีผ่่านการอบรมและไม่ทราบว่าผูป่้วยอยู่ในกลุ่มใด 

  9. การทาํให้การวดัผลลพัธเ์ป็นมาตรฐาน 

  เพื่อทาํใหก้ารวดัผลลพัธ์เป็นมาตรฐาน ทมีวจิยัไดด้าํเนินการดงัน้ี (1) จดัการอบรมเชงิปฏบิตักิารเกีย่วกบัการ

ใชเ้ครื่องมอืวดัผลลพัธท์ัง้หมดก่อนเริม่การศกึษา (2) จดัทําคู่มอืการประเมนิผลลพัธ์อย่างละเอยีด (3) มกีารตรวจสอบ

ความถูกตอ้งของการวดัผลระหว่างผูป้ระเมนิ (inter-rater reliability) ทุก 3 เดอืน (4) ใชเ้ครื่องมอืและอุปกรณ์มาตรฐาน

ในการวดัผลลพัธ์ทางกายภาพ เช่น เครื่องวดัแรงบบีมอื (hand dynamometer) ที่ได้รบัการสอบเทยีบ (calibration) 

เป็นประจาํ 

เครื่องมอืวดัผลลพัธ์ทัง้หมดทีใ่ชใ้นการศกึษาน้ีได้รบัการแปลเป็นภาษาไทยและทดสอบความตรง (validity) 

และความเที่ยง (reliability) แล้ว โดย Barthel Index ฉบบัภาษาไทยมค่ีา Cronbach's alpha = 0.89 และ test-retest 

reliability (ICC) = 0.91 ส่วน Stroke Specific Quality of Life Scale ฉบับภาษาไทยมีค่า Cronbach's alpha = 0.93 

และ ICC = 0.90 Modified Rankin Scale ฉบบัภาษาไทยมค่ีา weighted kappa = 0.88 สาํหรบั inter-rater agreement 

ส่วน Patient Health Questionnaire-9 ฉบับภาษาไทยมีค่า Cronbach's alpha = 0.84 และมีค่าความไวร้อยละ 84  

ค่าความจาํเพาะรอ้ยละ 77 ทีจุ่ดตดัคะแนน 9 

  10. การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

  เกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานก่อนเริม่การทดลอง (baseline) และตดิตามผลที ่4, 12 และ 24 สปัดาห ์ขอ้มลูทีเ่กบ็รวบรวม

ประกอบด้วย (1) ขอ้มูลทัว่ไป: อายุ เพศ ระดบัการศกึษา อาชพี สถานภาพสมรส รายได้ครอบครวั (2) ขอ้มูลทาง

คลนิิก: ชนิดของโรคหลอดเลอืดสมอง ตําแหน่งของรอยโรค ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค คะแนน NIHSS โรคร่วม ประวตักิาร

สูบบุหรีแ่ละดื่มแอลกอฮอล์ (3) ผลลพัธ์หลกัและผลลพัธร์อง (4) ขอ้มูลการปฏบิตัติามโปรแกรมการฟ้ืนฟู (adherence) 

และ (5) ผลขา้งเคยีงหรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีเ่กดิขึ้นระหว่างการศกึษา รวมทัง้ขอ้มูลเกี่ยวกบัญาตผิูดู้แล ไดแ้ก่ 

อายุ เพศ ความสมัพนัธ์กบัผู้ป่วย ระดบัการศกึษา อาชพี จํานวนชัว่โมงทีดู่แลผู้ป่วยต่อวนั ประสบการณ์ในการดูแล

ผูป่้วย และความรูเ้กีย่วกบัการฟ้ืนฟูผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

  11. การวิเคราะห์ข้อมูล 

  วเิคราะหข์อ้มลูโดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอร์สาํเรจ็รปู โดยใชห้ลกัการวเิคราะหแ์บบ intention-to-treat ดาํเนินการ

ดงัน้ี 

  11.1 การวเิคราะหข์อ้มลูพืน้ฐาน (1) ใชส้ถติเิชงิพรรณนา นําเสนอขอ้มลูเชงิกลุ่มดว้ยความถีแ่ละรอ้ยละ ขอ้มลู

ต่อเน่ืองด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือมัธยฐานและพิสัยควอไทล์ตามการแจกแจงของข้อมูล  

(2) เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้ Chi-square test หรอื Fisher's exact test สําหรบัขอ้มูลเชงิกลุ่ม 

และ independent t-test หรอื Mann-Whitney U test สาํหรบัขอ้มลูต่อเน่ือง 

  11.2 การวเิคราะหผ์ลลพัธห์ลกัและรอง (1) ใช ้mixed-effects linear model เพื่อประเมนิผลของการแทรกแซง

เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยควบคุมตัวแปรกวนที่อาจมีผล เช่น อายุ ความรุนแรงของโรคเริ่มต้น และโรคร่วม  

(2) วิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ตามเวลา (time-treatment interaction) เพื่อประเมินความแตกต่างของ

ผลการรกัษาระหว่างกลุ่มในแต่ละช่วงเวลา (3) คํานวณขนาดอิทธพิล (effect size) ด้วย Cohen's d พร้อมช่วงความ

เชื่อมัน่ 95% 
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  11.3 การวิเคราะห์อตัราการกลบัเข้ารกัษาตัวในโรงพยาบาลซ้ํา (1) ใช้ Cox proportional hazards model 

เพื่อเปรยีบเทยีบอตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําระหว่างกลุ่ม โดยนําเสนอผลเป็น Hazard Ratio พรอ้ม

ช่วงความเชื่อมัน่ 95% (2) สร้าง Kaplan-Meier curve เพื่อแสดงความแตกต่างของอัตราการรอดชีพแบบปลอด

เหตุการณ์ (event-free survival) ระหว่างกลุ่ม 

  11.4 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการปฏิบตัิตามโปรแกรมกบัผลลพัธ์ (1) ใช้ Pearson's correlation 

coefficient หรือ Spearman's rank correlation coefficient ตามการแจกแจงของข้อมูล (2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างระดับการปฏิบัติตามโปรแกรม (adherence level) กับการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์หลักและรอง รวมถึง

วเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างการมส่ีวนร่วมของญาตผิูด้แูลกบัผลลพัธข์องผูป่้วย 

  12. การจดัการข้อมูลท่ีสูญหาย 

  (1) ใชว้ธิ ีmultiple imputation โดยสรา้งชุดขอ้มลูทีส่มบูรณ์ 20 ชุด วเิคราะห์แต่ละชุดแยกกนั แล้วนําผลลพัธ์

มารวมกนัตามกฎของ Rubin (2) ดาํเนินการวเิคราะหค์วามไว (sensitivity analysis) เพื่อประเมนิผลกระทบของขอ้มลู

ทีสู่ญหายต่อผลการวจิยั โดยเปรยีบเทยีบผลการวเิคราะหร์ะหว่าง complete case analysis, last observation carried 

forward (LOCF) และ multiple imputation อย่างไรกต็าม ในการศกึษาน้ี ไม่มขีอ้มลูสญูหายเน่ืองจากไม่มผีูเ้ขา้ร่วมวจิยั

รายใดถอนตวัหรอืขาดการตดิตาม ซึง่เป็นผลจากมาตรการเพิม่ความเป็นไปไดใ้นการรวบรวมขอ้มลูทีม่ปีระสทิธภิาพ 

  13. การนําเสนอผลการวิจยั 

  (1) รายงานขอ้มลูลกัษณะเฉพาะของผูเ้ขา้ร่วมอย่างครบถว้น รวมถงึขอ้มลูพืน้ฐานและผลลพัธท์ีแ่ต่ละจุดเวลา 

(baseline, 4, 12 และ 24 สปัดาห)์ (2) นําเสนอผลการวเิคราะหห์ลกัและผลการวเิคราะหค์วามไวควบคู่กนั (3) รายงาน

จํานวนผูเ้ขา้ร่วมทีสู่ญหายระหว่างการตดิตาม พรอ้มเหตุผล และวเิคราะห์ลกัษณะของผูท้ีสู่ญหายเทยีบกบัผูท้ีอ่ยู่ครบ

การศกึษา (4) นําเสนอผลขา้งเคยีงหรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีเ่กิดขึ้นระหว่างการศกึษาอย่างละเอียด (5) จดัทํา

แผนภูม ิCONSORT เพื่อแสดงการไหลเวยีนของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัตลอดการศกึษา 

  14. การจดัการคณุภาพข้อมูล 

  (1) จดัทําแผนการจดัการข้อมูล (data management plan) เพื่อรบัประกันความสมบูรณ์และคุณภาพของ

ขอ้มูลตลอดการศกึษา (2) ใชร้ะบบการบนัทกึขอ้มูลอเิลก็ทรอนิกส ์(electronic data capture) ทีม่กีารตรวจสอบความ

ถูกต้องของขอ้มูลแบบอตัโนมตั ิ(3) ดําเนินการตรวจสอบคุณภาพขอ้มูล (data quality check) เป็นระยะโดยผูจ้ดัการ

ขอ้มูลทีไ่ม่เกี่ยวขอ้งกบัการเกบ็ขอ้มูลโดยตรง (4) เกบ็รกัษาขอ้มูลอย่างปลอดภยัตามมาตรฐานการวจิยัทางคลนิิกทีด่ ี

(Good Clinical Practice) คณะกรรมการกํากบัขอ้มลูและความปลอดภยั (Data and Safety Monitoring Board) ทีเ่ป็น

อสิระจากทมีวจิยัไดร้บัการแต่งตัง้เพื่อตรวจสอบความปลอดภยัและคุณภาพของขอ้มลูเป็นระยะ 

 

ผลการศึกษา  

1. การคดัเลือกและการติดตามกลุ่มตวัอยา่ง 

  จากผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึ่งเฉียบพลนัที่ได้รบัการประเมนิทัง้หมด 112 ราย มผีู้เขา้เกณฑ์การ

คดัเลอืก 82 ราย และยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 70 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 ราย และกลุ่มควบคุม 35 ราย ผูเ้ขา้ร่วม

วจิยัทัง้หมดไดร้บัการตดิตามจนสิน้สุดการศกึษาที ่24 สปัดาห ์โดยไม่มผีูอ้อกจากการวจิยัก่อนกําหนด อตัราการเขา้

ร่วมการวจิยั (participation rate) คดิเป็นรอ้ยละ 85.4 (70/82) 
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ตารางท่ี 1 การคดัเลอืกและการตดิตามกลุ่มตวัอย่าง 

ขัน้ตอน จาํนวน (ราย) 

ไดร้บัการประเมนิ 112 

เขา้เกณฑก์ารคดัเลอืก 82 

ยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 70 

สุ่มเขา้กลุ่มทดลอง 35 

สุ่มเขา้กลุ่มควบคุม 35 

ตดิตามครบ 24 สปัดาห ์(กลุ่มทดลอง) 35 

ตดิตามครบ 24 สปัดาห ์(กลุ่มควบคุม) 35 

 

2. ลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง 

ตารางท่ี 2 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 

ลกัษณะ กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคมุ (n=35) p-value 

อายุ (ปี), mean ± SD 65.4 ± 11.2 67.2 ± 10.8 0.496 

เพศชาย, n (%) 20 (57.1) 18 (51.4) 0.631 

ดชันีมวลกาย (กก./ม.2), mean ± SD 24.8 ± 3.7 25.2 ± 3.5 0.643 

ระดบัการศกึษา, n (%) 
  

0.874 

   ประถมศกึษาหรอืตํ่ากว่า 18 (51.4) 19 (54.3) 
 

   มธัยมศกึษา 12 (34.3) 11 (31.4) 
 

   อุดมศกึษาหรอืสงูกว่า 5 (14.3) 5 (14.3) 
 

สถานภาพสมรส, n (%) 
  

0.795 

   โสด 4 (11.4) 3 (8.6) 
 

   สมรส 24 (68.6) 26 (74.3) 
 

   หมา้ย/หย่า/แยก 7 (20.0) 6 (17.1) 
 

ชนิดของโรคหลอดเลอืดสมอง, n (%) 
  

0.808 

   Ischemic 28 (80.0) 29 (82.9) 
 

   Hemorrhagic 7 (20.0) 6 (17.1) 
 

ตําแหน่งของรอยโรค, n (%) 
  

0.923 

   Left hemisphere 19 (54.3) 18 (51.4) 
 

   Right hemisphere 15 (42.9) 16 (45.7) 
 

   Brainstem/Cerebellum 1 (2.8) 1 (2.9) 
 

ระยะเวลาหลงัเกดิโรค (วนั), median 

(IQR) 

18 (14-23) 20 (15-24) 0.572 

NIHSS score, median (IQR) 10 (7-14) 11 (8-15) 0.418 

Barthel Index, mean ± SD 35.7 ± 18.4 33.9 ± 17.6 0.676 

mRS score, median (IQR) 4 (3-4) 4 (3-4) 0.845 

โรคร่วม, n (%) 
   

   ความดนัโลหติสงู 26 (74.3) 28 (80.0) 0.569 

   เบาหวาน 15 (42.9) 13 (37.1) 0.626 
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ลกัษณะ กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคมุ (n=35) p-value 

   ไขมนัในเลอืดสงู 20 (57.1) 22 (62.9) 0.626 

   โรคหวัใจ 8 (22.9) 7 (20.0) 0.771 
หมายเหตุ: ขอ้มลูเชงิกลุ่มเปรยีบเทยีบโดยใช ้Chi-square test หรอื Fisher's exact test ขอ้มลูต่อเนือ่งเปรยีบเทยีบโดยใช ้independent t-

test หรอื Mann-Whitney U test ตามการแจกแจงของขอ้มลู 
 

  จากตารางที ่2 พบว่าลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่างทัง้สองกลุ่มไมม่คีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคญัทาง

สถติใินทุกตวัแปร (p > 0.05) แสดงถงึความสมดุลของกลุ่มตวัอย่างก่อนเริม่การทดลอง 
 

3. ผลลพัธห์ลกั 

3.1 ความสามารถในการทาํกิจวตัรประจาํวนั (Barthel Index) 

ตารางท่ี 3 คะแนน Barthel Index เฉลีย่ในแต่ละช่วงเวลา และการเปลีย่นแปลงจาก baseline 

ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง 

(n=35) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=35) 

Mean difference (95% 

CI) 

p-value 

Baseline 35.7 ± 18.4 33.9 ± 17.6 1.8 (-6.9 to 10.5) 0.676 

4 สปัดาห ์ 52.3 ± 20.1 43.1 ± 19.3 9.2 (0.1 to 18.3) 0.047* 

12 สปัดาห ์ 68.9 ± 22.5 52.6 ± 21.8 16.3 (6.2 to 26.4) 0.002** 

24 สปัดาห ์ 79.4 ± 23.7 59.8 ± 24.2 19.6 (8.7 to 30.5) <0.001*** 

เปล่ียนแปลงจาก baseline 
    

4 สปัดาห ์ 16.6 ± 8.7 9.2 ± 7.9 7.4 (3.5 to 11.3) <0.001*** 

12 สปัดาห ์ 33.2 ± 14.6 18.7 ± 13.8 14.5 (8.1 to 20.9) <0.001*** 

24 สปัดาห ์ 43.7 ± 18.9 25.9 ± 17.6 17.8 (9.4 to 26.2) <0.001*** 
หมายเหตุ: วเิคราะหด์ว้ย mixed-effects linear model โดยควบคุมปัจจยัอาย,ุ ความรุนแรงของโรคเริม่ตน้ และโรครว่ม;  

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 

รปูท่ี 1 การเปลีย่นแปลงคะแนน Barthel Index ตลอดระยะเวลาการศกึษา 

คะแนน BI 

    100 |                                              o กลุ่มทดลอง 

          |                                             / 

     80  |                                           /  • กลุ่มควบคุม 

          |                                        o/ 

     60  |                                     / 

          |                                  o/      • 

     40  |                            ___•/___•___/ 

          |           o            •/ 

     20  |     o___/___•___/ 

          |    / 

      0  +----+-------+-------+-------+-------+---- 

           0        4       12       24 

                         สปัดาห ์
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  ผลการวเิคราะหด์ว้ย mixed-effects linear model พบว่ากลุ่มทดลองมคีะแนน Barthel Index เพิม่ขึน้มากกวา่

กลุ่มควบคุมอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) โดยมคีวามแตกต่างเฉลี่ย 19.6 คะแนน (95% CI: 8.7 to 30.5) ที ่

24 สปัดาห ์เมื่อควบคุมปัจจยัอายุ ความรุนแรงของโรคเริม่ต้น (baseline NIHSS) และโรคร่วม ขนาดอทิธพิล (effect 

size) ของการเปลี่ยนแปลงคะแนน Barthel Index ที ่24 สปัดาห์ คํานวณโดย Cohen's d เท่ากบั 0.83 (95% CI: 0.34 

to 1.32) ซึง่ถอืว่ามขีนาดอทิธพิลระดบัสงู 

3.2 ระดบัความพิการ (Modified Rankin Scale) 

ตารางท่ี 4 คะแนน Modified Rankin Scale เฉลีย่ในแต่ละชว่งเวลา และการเปลีย่นแปลงจาก baseline 

ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง 

(n=35) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=35) 

Mean difference (95% 

CI) 

p-

value 

Baseline 3.9 ± 0.8 4.0 ± 0.7 -0.1 (-0.4 to 0.2) 0.845 

4 สปัดาห ์ 3.4 ± 0.9 3.7 ± 0.8 -0.3 (-0.7 to 0.1) 0.138 

12 สปัดาห ์ 2.8 ± 1.0 3.3 ± 0.9 -0.5 (-0.9 to -0.1) 0.018* 

24 สปัดาห ์ 2.3 ± 1.1 3.0 ± 1.0 -0.7 (-1.2 to -0.2) 0.005** 

เปล่ียนแปลงจาก baseline 
    

4 สปัดาห ์ -0.5 ± 0.6 -0.3 ± 0.5 -0.2 (-0.5 to 0.1) 0.189 

12 สปัดาห ์ -1.1 ± 0.8 -0.7 ± 0.7 -0.4 (-0.8 to 0.0) 0.042* 

24 สปัดาห ์ -1.6 ± 1.0 -1.0 ± 0.9 -0.6 (-1.1 to -0.1) 0.012* 
หมายเหตุ: วเิคราะหด์ว้ย mixed-effects linear model โดยควบคุมปัจจยัอาย,ุ ความรุนแรงของโรคเริม่ตน้ และโรครว่ม; * p<0.05, ** 

p<0.01, *** p<0.001 
 

  ผลการวเิคราะห์พบว่ากลุ่มทดลองมคีะแนน mRS ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิ(p = 

0.005) โดยมคีวามแตกต่างเฉลี่ย 0.7 คะแนน (95% CI: -1.2 to -0.2) ที ่24 สปัดาห์ ขนาดอทิธพิล (effect size) ของ

การเปลีย่นแปลงคะแนน mRS ที ่24 สปัดาห ์คาํนวณโดย Cohen's d เท่ากบั 0.66 (95% CI: 0.18 to 1.14) ซึง่ถอืว่ามี

ขนาดอทิธพิลระดบัปานกลาง 
 

  4. ผลลพัธร์อง 

  4.1 คณุภาพชีวิต (Stroke Specific Quality of Life Scale) 

ตารางท่ี 5 คะแนน SS-QOL เฉลีย่ในแต่ละช่วงเวลา และการเปลีย่นแปลงจาก baseline 

ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง 

(n=35) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=35) 

Mean difference (95% 

CI) 

p-value 

Baseline 112.3 ± 28.6 110.8 ± 29.4 1.5 (-12.4 to 15.4) 0.830 

12 สปัดาห ์ 156.7 ± 35.2 134.5 ± 33.9 22.2 (6.3 to 38.1) 0.007** 

24 สปัดาห ์ 185.2 ± 39.8 152.3 ± 38.5 32.9 (15.2 to 50.6) <0.001*** 

เปล่ียนแปลงจาก baseline 
    

12 สปัดาห ์ 44.4 ± 22.7 23.7 ± 20.8 20.7 (10.4 to 31.0) <0.001*** 

24 สปัดาห ์ 72.9 ± 30.5 41.5 ± 28.6 31.4 (17.9 to 44.9) <0.001*** 
หมายเหตุ: วเิคราะหด์ว้ย mixed-effects linear model โดยควบคุมปัจจยัอาย,ุ ความรุนแรงของโรคเริม่ตน้ และโรครว่ม; * p<0.05, ** 

p<0.01, *** p<0.001 
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รปูท่ี 2 การเปลีย่นแปลงคะแนน Stroke Specific Quality of Life Scale ตลอดระยะเวลาการศกึษา 
 

คะแนน SS-QOL 

    200 |                                            o กลุ่มทดลอง 

          |                                           / 

    180 |                                         /  • กลุ่มควบคุม 

          |                                       o/ 

    160 |                                     / 

          |                                  o/      • 

    140 |                              --/--•------- 

          |                           •/ 

    120 |     o-------•-----/ 

          |    / 

    100 +----+-------+-------+-------+-------+---- 

           0        4       12       24 

                        สปัดาห ์
 

  ผลการวเิคราะห์พบว่ากลุ่มทดลองมคีะแนน SS-QOL เพิม่ขึน้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนัียสาํคญัทางสถติ ิ

(p < 0.001) โดยมคีวามแตกต่างเฉลีย่ 32.9 คะแนน (95% CI: 15.2 to 50.6) ที ่24 สปัดาห ์ขนาดอทิธพิล (effect size) 

ของการเปลีย่นแปลงคะแนน SS-QOL ที ่24 สปัดาห ์คาํนวณโดย Cohen's d เท่ากบั 0.84 (95% CI: 0.35 to 1.33) ซึง่

ถอืว่ามขีนาดอทิธพิลระดบัสงู 
 

  4.2 อตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซํ้าภายใน 30 วนั 

ตารางท่ี 6 อตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 30 วนั 

กลุ่ม จาํนวนผู้ป่วยท่ีกลบัเขา้รกัษาซํา้, n 

(%) 

Hazard Ratio (95% CI) p-value 

ทดลอง 2 (5.7) 0.31 (0.06 to 1.55) 0.153 

ควบคุม 6 (17.1) Reference 
 

หมายเหตุ: วเิคราะหด์ว้ย Cox proportional hazards model 
 

  ผลการวเิคราะหด์ว้ย Cox proportional hazards model พบว่ากลุ่มทดลองมแีนวโน้มอตัราการกลบัเขา้รกัษา

ตวัในโรงพยาบาลซ้ําตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่มนัียสาํคญัทางสถติ ิ(HR = 0.31, 95% CI: 0.06 to 1.55, p = 0.153) 
 

4.3 ภาวะซึมเศร้า (Patient Health Questionnaire-9) 

ตารางท่ี 7 คะแนน PHQ-9 เฉลีย่ในแต่ละช่วงเวลา และการเปลีย่นแปลงจาก baseline 

ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง 

(n=35) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=35) 

Mean difference (95% 

CI) 

p-value 

Baseline 9.8 ± 4.6 10.2 ± 4.9 -0.4 (-2.7 to 1.9) 0.730 

12 สปัดาห ์ 6.3 ± 3.8 8.5 ± 4.5 -2.2 (-4.1 to -0.3) 0.024* 

24 สปัดาห ์ 4.1 ± 3.2 7.2 ± 4.1 -3.1 (-4.8 to -1.4) <0.001*** 
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ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง 

(n=35) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=35) 

Mean difference (95% 

CI) 

p-value 

เปล่ียนแปลงจาก 

baseline 

    

12 สปัดาห ์ -3.5 ± 2.9 -1.7 ± 2.5 -1.8 (-3.1 to -0.5) 0.007** 

24 สปัดาห ์ -5.7 ± 3.5 -3.0 ± 3.1 -2.7 (-4.3 to -1.1) 0.001** 

หมายเหตุ: วเิคราะหด์ว้ย mixed-effects linear model โดยควบคุมปัจจยัอาย,ุ ความรุนแรงของโรคเริม่ตน้ และโรครว่ม;  

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 

ผลการวเิคราะหพ์บว่ากลุ่มทดลองมคีะแนน PHQ-9 ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนัียสาํคญัทางสถติ ิ(p < 

0.001) โดยมคีวามแตกต่างเฉลีย่ 3.1 คะแนน (95% CI: -4.8 to -1.4) ที ่24 สปัดาห ์
 

  4.4 ความสามารถในการเดิน (10-Meter Walk Test) 

ตารางท่ี 8 ความเรว็ในการเดนิ (เมตร/วนิาท)ี จากการทดสอบ 10-Meter Walk Test 

ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง 

(n=35) 

กลุ่มควบคมุ 

(n=35) 

Mean difference (95% 

CI) 

p-value 

Baseline 0.32 ± 0.18 0.30 ± 0.17 0.02 (-0.06 to 0.10) 0.624 

12 สปัดาห ์ 0.58 ± 0.25 0.42 ± 0.22 0.16 (0.05 to 0.27) 0.005** 

24 สปัดาห ์ 0.75 ± 0.31 0.51 ± 0.26 0.24 (0.11 to 0.37) <0.001*** 

เปล่ียนแปลงจาก baseline 
    

12 สปัดาห ์ 0.26 ± 0.15 0.12 ± 0.12 0.14 (0.07 to 0.21) <0.001*** 

24 สปัดาห ์ 0.43 ± 0.22 0.21 ± 0.18 0.22 (0.13 to 0.31) <0.001*** 
หมายเหตุ: วเิคราะหด์ว้ย mixed-effects linear model โดยควบคุมปัจจยัอาย,ุ ความรุนแรงของโรคเริม่ตน้ และโรครว่ม; 

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 

  ผลการวเิคราะหพ์บว่ากลุ่มทดลองมคีวามเรว็ในการเดนิเพิม่ขึน้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนัียสาํคญัทางสถติ ิ

(p < 0.001) โดยมคีวามแตกต่างเฉลีย่ 0.24 เมตร/วนิาท ี(95% CI: 0.11 to 0.37) ที ่24 สปัดาห ์
 

5. การปฏิบติัตามโปรแกรมการฟ้ืนฟ ู(Adherence) 

ตารางท่ี 9 ระดบัการปฏบิตัติามโปรแกรมการฟ้ืนฟูของกลุ่มทดลอง 

ช่วงเวลา ระดบัการปฏิบติัตามโปรแกรม (%) 

ระยะผูป่้วยใน 94.2 ± 5.8 

ระยะผูป่้วยนอก 88.7 ± 7.3 

ระยะทีบ่า้น 82.5 ± 9.1 

ตลอดการศกึษา 88.5 ± 7.4 
   

ผลการวเิคราะหค์วามสมัพนัธ์ระหว่างระดบัการปฏบิตัติามโปรแกรมกบัการเปลี่ยนแปลงของคะแนน Barthel 

Index ที ่24 สปัดาห ์พบว่ามคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกอย่างมนัียสาํคญัทางสถติ ิ(r = 0.62, p < 0.001) 
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6. ผลข้างเคียงและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

ตารางท่ี 10 ผลขา้งเคยีงและเหตุการณ์ไม่พงึประสงคท์ีพ่บระหว่างการศกึษา 

เหตุการณ์ กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคมุ (n=35) p-value 

ปวดกลา้มเน้ือ, n (%) 8 (22.9) 5 (14.3) 0.361 

เวยีนศรีษะ, n (%) 3 (8.6) 2 (5.7) 0.643 

ลม้โดยไม่มกีารบาดเจบ็, n (%) 2 (5.7) 3 (8.6) 0.643 

ความดนัโลหติสงู, n (%) 1 (2.9) 2 (5.7) 0.555 
หมายเหตุ: เปรยีบเทยีบดว้ย Fisher's exact test 
 

  ไม่พบเหตุการณ์ไม่พงึประสงคร์า้ยแรงในทัง้สองกลุ่มตลอดการศกึษา ผลขา้งเคยีงทีพ่บส่วนใหญเ่ป็นอาการ

เลก็น้อยและหายไดเ้องโดยไม่ตอ้งหยุดการรกัษา 

 

วิจารณ์  

  การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมนิประสทิธผิลของรปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองระยะกึ่งเฉียบพลนั ที่ครอบคลุมการดูแลแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และที่บ้าน โดยมแีพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเป็น

ผูนํ้าทมี ผลการศกึษาพบว่ารูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้สามารถเพิม่ความสามารถในการทํากจิวตัรประจําวนั ลด

ระดบัความพกิาร เพิม่คุณภาพชวีติ ลดภาวะซมึเศรา้ และเพิม่ความสามารถในการเดนิของผูป่้วยไดอ้ย่างมนัียสําคญั

ทางสถิติ เมื่อเทียบกับการดูแลแบบมาตรฐาน ผลการศึกษาที่พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน Barthel Index เพิ่มขึ้น

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนัียสําคญั โดยมคีวามแตกต่างเฉลี่ย 19.6 คะแนนที่ 24 สปัดาห์ สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Winstein และคณะ[19] ทีพ่บว่าการฟ้ืนฟูแบบเขม้ขน้สามารถเพิม่คะแนน Barthel Index ไดม้ากกว่าการดแูลแบบ

มาตรฐานประมาณ 15-20 คะแนน การเพิม่ขึน้ของคะแนน Barthel Index ในการศกึษาน้ีมขีนาดใหญ่กว่าทีพ่บในหลาย

การศกึษาก่อนหน้า ซึ่งเราเชื่อว่าเป็นผลจากกจิกรรมการฟ้ืนฟูเฉพาะทีท่มีวจิยัไดพ้ฒันาขึน้ โดยเฉพาะการฝึกกจิวตัร

ประจําวนัแบบเฉพาะเจาะจง (task-specific training) ทีเ่น้นความเขม้ขน้และความถีสู่งในช่วง 4 สปัดาหแ์รก ตามดว้ย

การฝึกทีม่คีวามซบัซ้อนเพิม่ขึน้ในระยะผูป่้วยนอก และการใหญ้าตมิส่ีวนร่วมอย่างเป็นระบบในการกระตุน้ใหผู้ป่้วยทาํ

กจิวตัรประจาํวนัดว้ยตนเองทีบ่า้น 

  อย่างไรกต็าม การศกึษาของเราพบว่าการเพิม่ขึน้ของคะแนนมคีวามต่อเน่ืองจนถงึสปัดาหท์ี ่24 ซึ่งแตกต่าง

จากการศกึษาก่อนหน้าทีม่กัพบว่าการฟ้ืนตวัจะชะลอตวัลงหลงัสปัดาห์ที ่12[20] ความแตกต่างน้ีมาจากการทีรู่ปแบบ

บรกิารฟ้ืนฟูของเรามคีวามตอ่เน่ืองและครอบคลุมถงึการดูแลทีบ่า้น ซึ่งถูกออกแบบใหม้กีารถ่ายโอนทกัษะทีไ่ดเ้รยีนรู้

ในโรงพยาบาลไปสู่บรบิทจรงิทีบ่า้นของผูป่้วย นอกจากน้ี ระยะทีบ่้าน (สปัดาห์ที ่17-24) ของเราใช ้telerehabilitation 

ร่วมกบัการตดิตามทางโทรศพัท ์ทําใหผู้ป่้วยและญาตยิงัคงไดร้บัการกระตุ้นและคาํแนะนําอย่างต่อเน่ือง ป้องกนัไม่ให้

ความสามารถทีฟ้ื่นฟูมาถดถอยลง การลดลงของคะแนน Modified Rankin Scale ในกลุ่มทดลองสะทอ้นถงึการลดลง

ของระดบัความพกิาร ซึ่งมีความสําคญัทางคลนิิกอย่างมาก เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงแม้เพยีง 1 ระดบัของ mRS 

สามารถส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและการพึ่งพาของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสําคัญ[21] ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการ

วเิคราะหอ์ภมิานล่าสุดโดย Chen และคณะ[22] ทีพ่บว่าการฟ้ืนฟูแบบเขม้ขน้สามารถลดคะแนน mRS ไดม้ากกว่าการ

ดูแลแบบมาตรฐานประมาณ 0.5-0.8 คะแนน จากประสบการณ์ของทมีวจิยั เราพบว่ากุญแจสําคญัทีท่ําใหร้ะดบัความ

พิการลดลงอย่างมีนัยสําคัญคือการฟ้ืนฟูแบบพหุสาขาอย่างเข้มข้นและต่อเน่ือง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้

กิจกรรมบําบดัควบคู่กบักายภาพบําบดัอย่างสมดุล ซึ่งช่วยเพิม่ความสามารถในการทํากิจวตัรประจําวนัและลดการ

พึ่งพา โดยบทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการประเมนิและปรบัแผนการรกัษาทุก 1-4 สปัดาห์ช่วยให้สามารถ

แกไ้ขปัญหาและอุปสรรคในการฟ้ืนฟูไดอ้ย่างทนัท่วงท ีการเพิม่ขึน้ของคะแนนคุณภาพชวีติ (SS-QOL) ในกลุ่มทดลอง

เป็นผลลพัธ์ที่สําคญั เน่ืองจากสะท้อนถึงมุมมองของผู้ป่วยต่อสุขภาพและความเป็นอยู่ของตนเอง ซึ่งเป็นเป้าหมาย
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สงูสุดของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ[23] การเพิม่ขึน้ของคะแนน SS-QOL ทีพ่บในการศกึษาน้ี (32.9 คะแนนที ่24 สปัดาห์) 

มขีนาดใหญ่กว่าที่พบในการศกึษาก่อนหน้า[24] ซึ่งเราวเิคราะห์ว่าเป็นผลมาจากการทีรู่ปแบบบรกิารฟ้ืนฟูของเรามี

ความครอบคลุมทุกมติขิองคุณภาพชวีติ ทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ และสงัคม โดยในช่วงสปัดาหท์ี ่5-16 นอกจากการฟ้ืนฟู

ทางกายแลว้ เราไดเ้พิม่กจิกรรมกลุ่มบําบดัทีเ่น้นการแลกเปลีย่นประสบการณ์ระหวา่งผูป่้วย การสรา้งแรงจงูใจ และการ

สนับสนุนทางจติใจ รวมถึงการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับโรคและการจดัการตนเอง (self-management)  

ซึง่ช่วยเพิม่ความมัน่ใจและลดความวติกกงัวลของผูป่้วย 

  แม้ว่าการศึกษาน้ีจะไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในอัตราการกลับเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาลซ้ําระหว่างสองกลุ่ม แต่พบว่ากลุ่มทดลองมแีนวโน้มอตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําตํ่ากว่า

กลุ่มควบคุม (HR = 0.31, 95% CI: 0.06 to 1.55) ผลลพัธ์น้ีสอดคล้องกบัการศกึษาของ Liu และคณะ[25] ทีพ่บว่าการ

ใหบ้รกิารฟ้ืนฟูทีบ่้านสามารถลดอตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําได ้แมจ้ะไม่มนัียสําคญัทางสถติ ิการไม่

พบความแตกต่างอย่างมนัียสําคญัในการศกึษาน้ีอาจเป็นผลมาจากขนาดตวัอย่างที่ค่อนขา้งเล็กและระยะเวลาการ

ติดตามที่สัน้ เราคาดว่าหากมกีารติดตามที่ยาวนานขึ้นและมขีนาดตวัอย่างที่ใหญ่ขึ้น อาจพบความแตกต่างอย่างมี

นัยสาํคญัได ้เน่ืองจากการดแูลทีต่่อเน่ืองและการใหค้วามรูใ้นการจดัการปัจจยัเสีย่งต่างๆ ในรปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูของเรา

น่าจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการกําเริบของโรคในระยะยาวได้ ผลการศึกษาที่พบว่ากลุ่มทดลองมีภาวะ

ซมึเศรา้ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนัียสําคญั สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Wang และคณะ[26] ทีพ่บว่าการฟ้ืนฟู

แบบองค์รวมสามารถลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองได้ ผลลพัธ์น้ีมคีวามสําคญัอย่างมาก เน่ืองจาก

ภาวะซมึเศรา้เป็นปัจจยัสําคญัทีส่่งผลตอ่การฟ้ืนตวัและคุณภาพชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ในการศกึษาของ

เรา กจิกรรมทีช่่วยลดภาวะซมึเศร้าประกอบด้วย 1) การให้คําปรกึษาและการบําบดัความคดิและพฤตกิรรมเบื้องต้น 

(cognitive-behavioral therapy) โดยจิตแพทย์และพยาบาลจิตเวช 2) การสร้างเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมผ่าน

กิจกรรมกลุ่ม และ 3) การส่งเสรมิใหผู้ป่้วยได้เหน็ความก้าวหน้าของตนเองผ่านการทํากจิกรรมทีป่ระสบความสําเรจ็  

ซึง่ช่วยเสรมิสรา้งความมัน่ใจและความรูส้กึมคีุณค่าในตนเอง 

  การเพิ่มขึ้นของความเร็วในการเดินในกลุ่มทดลองเป็นผลลัพธ์ที่มีความสําคัญทางคลินิก เน่ืองจาก

ความสามารถในการเดนิเป็นปัจจยัสําคญัในการดํารงชวีติอสิระและการมส่ีวนร่วมในสงัคมของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง[27] การเพิ่มขึ้นของความเร็วในการเดิน 0.24 เมตร/วินาททีี่พบในการศกึษาน้ีถือว่ามคีวามสําคญัทางคลนิิก 

เน่ืองจากเกินกว่าค่าความแตกต่างขัน้ตํ่าที่มีความสําคัญทางคลินิก (Minimal Clinically Important Difference) ที่

กําหนดไวท้ี ่0.16 เมตร/วนิาท[ี28] กลยุทธ์ทีใ่ชใ้นการฝึกการเดนิในการศกึษาของเรามคีวามเฉพาะเจาะจงและเขม้ขน้ 

โดยในระยะผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เน้นการฝึกเดินบนลู่วิ่งพร้อมพยุงน้ําหนักบางส่วน (body weight-supported 

treadmill training) ร่วมกบัการเดนิในสภาพแวดล้อมจรงิทีม่คีวามซบัซ้อนเพิม่ขึน้ เช่น การเดนิขึน้-ลงบนัได การเดนิ

บนพื้นผิวต่างระดบั และการฝึกการทรงตัวแบบพลวตั (dynamic balance training) ซึ่งช่วยเพิ่มความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือ การทรงตัว และความมัน่ใจในการเดนิ การใช้เทคโนโลย ีtelerehabilitation ในช่วงสปัดาห์ที่ 17-24 เป็น

นวตักรรมสําคญัของการศกึษาน้ี โดยเราไดพ้ฒันาแพลตฟอร์มทีใ่ชง้านง่ายผ่านแอปพลเิคชนับนสมาร์ทโฟนหรอืแทบ็เลต็ 

ซึง่มคุีณสมบตัหิลกัคอื 1) การสื่อสารแบบวดิโีอคอลกบัทมีฟ้ืนฟูโดยตรง 2) วดิโีอสาธติการฝึกทีอ่อกแบบเฉพาะสําหรบั

ผูป่้วยแต่ละราย 3) ระบบตดิตามและรายงานความก้าวหน้า และ 4) ระบบแจง้เตอืนการฝึกและการนัดหมาย การนํา 

telerehabilitation มาใช้ช่วยลดอุปสรรคด้านการเดินทางสําหรับผู้ป่วยที่อยู่ห่างไกล และช่วยให้การฟ้ืนฟูมีความ

ต่อเน่ืองแม้ผู้ป่วยจะกลบัไปอยู่ทีบ่้านแล้ว จากการสอบถามความพงึพอใจ พบว่าผู้ป่วยและญาติมคีวามพงึพอใจต่อ

ระบบน้ีในระดบัสูง (ค่าเฉลี่ย 8.4/10) โดยเฉพาะในดา้นความสะดวกและการมปีฏิสมัพนัธ์กบัทมีสุขภาพทีเ่ป็นกันเอง 

อย่างไรก็ตาม มขีอ้จํากดัในผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่คุ้นเคยกบัเทคโนโลย ีแต่ปัญหาน้ีสามารถแก้ไขได้โดยการมญีาติหรอื

ผูด้แูลช่วยเหลอื 
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  การศกึษาน้ีมขีอ้จํากดับางประการที่ควรพจิารณา ประการแรก การศกึษาดําเนินการในโรงพยาบาลเดียว  

ซึง่อาจจาํกดัการนําผลการศกึษาไปใชใ้นบรบิททีแ่ตกต่างออกไป ประการทีส่อง ระยะเวลาการตดิตามที ่24 สปัดาหอ์าจ

ไม่เพยีงพอทีจ่ะประเมนิผลลพัธร์ะยะยาว โดยเฉพาะอย่างยิง่ในดา้นการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําและการคง

อยู่ของผลการฟ้ืนฟู ประการทีส่าม การศกึษาน้ีไม่ไดป้กปิดผูเ้ขา้ร่วมวจิยัและผูใ้หก้ารรกัษา (blinding) ซึ่งอาจส่งผลต่อ

ความเทีย่งตรงของผลการศกึษา แมว้่าจะมกีารปกปิดผูป้ระเมนิผลลพัธก์ต็าม สําหรบัทศิทางการวจิยัในอนาคต ควรมี

การศกึษาแบบพหุสถาบนั (multi-center study) เพื่อยนืยนัประสทิธผิลของรปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูน้ีในบรบิททีห่ลากหลาย 

นอกจากน้ี ควรมกีารตดิตามผลลพัธ์ในระยะยาว เช่น 1 ปีหรอืมากกว่า เพื่อประเมนิความยัง่ยนืของผลการฟ้ืนฟูและ

ผลกระทบต่อการใชท้รพัยากรสาธารณสุข การศกึษาในอนาคตควรพจิารณาใชเ้ทคโนโลยดีจิทิลั เช่น แอปพลเิคชนับน

สมารท์โฟนหรอือุปกรณ์สวมใส่ เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพในการตดิตามและสนับสนุนการฟ้ืนฟูทีบ่า้น นอกจากน้ี ควรมกีาร

วเิคราะหค์วามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องรูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูน้ี เพื่อสนับสนุนการตดัสนิใจเชงินโยบายในการนําไปใช้

ในวงกวา้ง ในบรบิทของประเทศไทย การนํารปูแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้ไปประยุกตใ์ชม้ขีอ้เสนอแนะเชงิปฏบิตัดิงัน้ี 

1) ควรเริ่มจากโรงพยาบาลระดบัจงัหวดัที่มแีพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและทีมสหวชิาชพีพร้อม แล้วค่อยๆ ขยายไปสู่

โรงพยาบาลชุมชน 2) อาจปรบัลดความเขม้ขน้ของการฟ้ืนฟูในระยะผูป่้วยในลงเหลอื 2 ชัว่โมง/วนั หากมขีอ้จาํกดัดา้น

บุคลากร แต่ควรรกัษาความถี่ (5 วนั/สปัดาห์) ไว้ 3) การนํา telerehabilitation มาใช้สามารถทําได้แม้ในพื้นที่ที่มี

ทรพัยากรจาํกดั โดยอาศยัเทคโนโลยพีืน้ฐานทีม่อียู่แลว้ เช่น การใชแ้อปพลเิคชนัไลน์หรอืแอปพลเิคชนัประชุมทางไกล

ทีค่นไทยคุน้เคย และ 4) ควรพฒันาเครอืข่ายความร่วมมอืระหว่างโรงพยาบาลและหน่วยบรกิารปฐมภูมใินพืน้ที ่เพื่อ

ช่วยในการตดิตามและดแูลผูป่้วยทีบ่า้นอย่างต่อเน่ือง 

  สรปุผลการวิจยั 

  การศึกษาน้ีได้พฒันารูปแบบบริการฟ้ืนฟูแบบครบวงจรที่มลีกัษณะสําคญัคือ 1) การให้บริการฟ้ืนฟูแบบ

เขม้ขน้และต่อเน่ืองครอบคลุมทัง้ระยะผูป่้วยใน ผูป่้วยนอก และทีบ่้าน 2) การมแีพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเป็นผูนํ้าทมีสห

วชิาชพีในการวางแผนและปรบัเปลี่ยนโปรแกรมการฟ้ืนฟู 3) การใชเ้ทคโนโลย ีtelerehabilitation เพื่อเพิม่การเขา้ถึง

บรกิารฟ้ืนฟูสําหรบัผู้ป่วยทีอ่ยู่ห่างไกล และ 4) การให้ญาตหิรอืผูดู้แลมส่ีวนร่วมอย่างเป็นระบบในกระบวนการฟ้ืนฟู 

จากผลการทดลอง พบว่ารูปแบบบรกิารฟ้ืนฟูทีพ่ฒันาขึน้ ซึ่งครอบคลุมการดูแลแบบผูป่้วยใน ผูป่้วยนอก และทีบ่้าน 

โดยมแีพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเป็นผู้นําทมี สามารถเพิม่ความสามารถในการทํากิจวตัรประจําวนั ลดระดบัความพกิาร 

เพิม่คุณภาพชวีติ ลดภาวะซมึเศรา้ และเพิม่ความสามารถในการเดนิของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกึง่เฉียบพลนั

ไดอ้ย่างมปีระสทิธผิล ผลการศกึษาน้ีมขีอ้เสนอแนะสําหรบัผูกํ้าหนดนโยบายและผูเ้กี่ยวขอ้ง โรงพยาบาลระดบัจงัหวดั

ควรจัดตัง้ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบครบวงจร (comprehensive stroke rehabilitation 

center) ทีม่แีพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟูเป็นผูนํ้าทมี และองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ควรสนับสนุนงบประมาณและทรพัยากร

ในการตดิตามเยีย่มบา้นและจดักจิกรรมฟ้ืนฟูในชุมชนอย่างต่อเน่ือง 
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