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ABSTRACT

Objective:  To study upper and lower limb function of 
sub-acute and chronic st roke pat ients af ter 
outpatient-based rehabilitation.

Study design:  Descriptive, retrospective study

Setting:  Stroke rehabilitation clinic at Ramathibodi 
Hospital

Subjects:  Stroke patients aged more than eighteen 
years  who underwent  rehab i l i ta t ion  dur ing 
September 2011 to August 2013

Methods:  The data was collected from medical 
records before, and after rehabilitation program 
every 3 months until 15 months. Functional scales 
were measured by the Ramathibodi modification of 
Box and Block Test (R-BBT), Functional Reach Test 
(FRT), Gait Velocity (GV) and Berg Balance Scale 
(BBS).

Results:  The data were recruited from 48 stroke 
patients with average age of 55.9 (SD 16.4) years; 
34 males 14 females; 27 ischemic, 20 hemorrhagic 
and 1 ischemic and hemorrhagic stroke; 18 sub-
acute, 30 chronic stroke; 22 left sided, 23 right 
sided-weakness and 3 bilateral weakness. The 
rehabilitation program was OPD-based. The R-BBT 
and the BBS were statistically significantly improved 
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in the first trimester in both sub-acute and chronic 
groups. The mean difference score (95%CI) of the 
R-BBT in sub-acute and chronic groups were 10.75 
(4.24-17.25) and 3.37 (0.48-6.26) points, respectively
 
and 7.78 (3.33-12.22), 5.50 (1.55-9.44) points for 
the BBS. The GV was statistically signif icant 
improved in the first and second trimesters only in 
sub-acute group and the mean difference of score 
(95%CI) were 0.19 (0.08-0.30) and 0.08 (0.01-0.14) 
m/s, respectively. The FRT showed no statistically 
significant change.

Conclusion:  After receiving an outpatient-based 
rehabilitation program at Ramathibodi Hospital, the 
RBBT and the BBS of the sub-acute stroke patients 
were statistically significant improved in the first 
trimester in both sub-acute and chronic groups. The 
GV was significantly improved in the first and 
second trimester only in sub-acute group. FRT was 
not significant change.


Keywords:  Functional outcomes, stroke rehabilitation,
 
outpatient-based rehabilitation
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาผลการฟื้นฟูสมรรถภาพของการใช้
 
งานรยางค์บนและล่าง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะ
 
เฉียบพลัน แบบผู้ป่วยนอก

รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาจากข้อมูล
 
ย้อนหลัง

สถานที่ทําการวิจัย:  คลินิกฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 
สมอง โรงพยาบาลรามาธิบดี

กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุตั้งแต่ 18
 
ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษา ณ คลินิกฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอด
 
เลือดสมอง ตั้งแต่เดือนกันยายน 2554 ถึงสิงหาคม 2556

วิธีการศึกษา:  รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติ โดยเก็บข้อมูล
 
พื้นฐานทั่วไปและประเมินสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์
 
บนและล่าง โดยใช้ตัวแปร คือ Ramathibodi modification of
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Box and Block Test (R-BBT), Functional Reach Test
 
(FRT), Gait Velocity (GV) และ Berg Balance Scale (BBS)
 
โดยประเมินทุก 3 เดือน รวม 15 เดือน

ผลการศึกษา:  ผู้เข้าร่วมวิจัยจำนวน 48 คน เป็นเพศชาย 34
 
คน เพศหญิง 14 คน อายุเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 55.9
 
(16.4) ปี หลอดเลือดสมองตีบ 27 คน หลอดเลือดสมองแตก
 
20 คน และทั้งสองชนิด 1 คน อ่อนแรงซีกซ้าย 22 คน อ่อนแรง
 
ซีกขวา 23 คน อ่อนแรงทั้ง 2 ซีก 3 คน ระยะกึ่งเฉียบพลัน 18 คน
 
ระยะเรื้อรัง 30 คน ภายหลังจากการให้การฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก
 
พบว่า ตัวแปร R-BBT และ BBS ดีขึ้นทั้งกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน
 
และเรื้อรังในไตรมาสแรก โดยมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ
 
คะแนน (95%CI) ในตัวแปร R-BBT เท่ากับ 10.75 (4.24-
 
17.25) และ 3.37 (0.48-6.26) คะแนน และในตัวแปร BBS
 
เท่ากับ 7.78 (3.33-12.22) และ 5.50 (1.55-9.44) คะแนน
 
ตามลำดับ ตัวแปร GV พบการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ
 
เฉพาะกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันใน 2 ไตรมาสแรก มีค่าเฉลี่ย
 
ความแตกต่างของคะแนน (95%CI) เท่ากับ 0.19 (0.08-0.30)
 
และ 0.08 (0.01-0.14) เมตร/วินาที ตามลำดับ ส่วนตัวแปร
 
FRT ไม่พบค่าการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ

สรุป:  ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์บนและ
 
ล่างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและ
 
เรื้อรัง พบว่า ตัวแปร RBBT และ BBS ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
 
ในไตรมาสแรกทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนตัวแปร GV ดีขึ้นใน 2 ไตรมาส
 
แรกเฉพาะกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันเท่านั้น สำหรับตัวแปร FRT
 
ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของค่าคะแนนอย่างชัดเจน

คําสําคัญ:  สมรรถภาพการใช้งาน, โรคหลอดเลือดสมองหลัง
 
ระยะเฉียบพลัน, การฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยนอก
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บทนำ

	 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบบ่อย
 
และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทย จากสถิติ
 
ขององค์การอนามัยโลก ประมาณว่าทุกปีจะมีผู้ป่วยโรคหลอด
 
เลือดสมองมากกว่า 15 ล้านคนทั่วโลก ในจำนวน 5 ล้านคน
 
เสียชีวิต และอีก 5 ล้านคนพิการถาวร และคาดว่าในปี 2563
 
จะเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า(1,2) สำหรับประเทศไทย จากการศึกษา
 
ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในปี 2550 พบความชุก
 
2,500 รายต่อประชากร 100,000 คน(3) โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
 
ในแต่ละปีถึง 150,000 ราย(3) และเป็นสาเหตุการตายอันดับที่
 
3 รองจากอุบัติเหตุและโรคมะเร็ง(2,4)

	 อนึ่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหากไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพ
 
อาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและส่งผลให้เกิดความพิการที่
 
ถาวรตามมา ในทางตรงกันข้ามหากผู้ป่วยได้รับการรักษาและ
 
ฟื้นฟูสภาพที่เหมาะสมก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับความสามารถ
 
และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ จากงานวิจัยของโครงการทะเบียน
 
โรคการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย (Thai
 
Stroke Rehabilitation Registry) พบว่า หลังได้รับการฟื้นฟู
 
สภาพแบบผู้ป่วยในเป็นเวลาประมาณ 1 เดือน ผู้ป่วยโรคหลอด
 

เลือดสมองมีความสามารถในการใช้งาน, สภาวะทางจิตใจ และ
 
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น(5) รวมถึงจากการศึกษาอื่นก่อนหน้าในต่าง
 
ประเทศ(6,7) ซึ่งทำการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
 
เฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน พบว่าหลังได้รับการฟื้นฟูสภาพ
 
ผู้ป่วยมีความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันและมีความ
 
สามารถในการใช้งานของรยางค์บนและล่างที่ดีขึ้น นอกจากนั้น
 
ยังมีการศึกษาผลของการฟื้นฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 
สมองระยะเรื้อรัง พบว่า ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง ยัง
 
มีความสามารถในการใช้งานที่เพิ่มขึ้นอีกได้ หากได้รับการ
 
ฟื้นฟูสภาพที่ต่อเนื่อง(8-10)

	 สำหรับภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู  คณะแพทยศาสตร์
 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของปัญหา
 
ดังกล่าว จึงได้ก่อตั้งคลินิกฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขึ้น
 
เมื่อเดือนกันยายน 2554 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อฟื้นฟูสภาพ
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในบริบทของคณะแพทยศาสตร์
 
โรงพยาบาลรามาธิบดี เนื่องจากมีข้อจำกัดในหลายด้าน เช่น
 
จำนวนเตียงผู้ป่วยในหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่ยังมีน้อย ความ
 
พร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวในการรับเป็นแบบผู้ป่วยใน จึง
 
ทำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของคณะแพทยศาสตร์ 
 
โรงพยาบาลรามาธิบดีส่วนใหญ่ ได้รับการรักษาเป็นแบบผู้ป่วยนอก
 
และจะได้รับการฟื้นฟูในหลังระยะเฉียบพลันไปแล้ว ขณะนี้
 
ทางคลินิกได้ดำเนินการมาเป็นระยะเวลาประมาณ 1 ปี 6 เดือน
 
แล้ว จึงต้องการประเมินผลการดำเนินงานของทางคลินิกว่า
 
สามารถช่วยในการฟื้นฟูผู้ป่วยได้มากน้อยเพียงใด เพื่อนำไปสู่
 
การปรับปรุงการดำเนินงานและการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 
สมองของทางคลินิกต่อไปในอนาคต โดยศึกษาผลการฟื้นฟู
 
สมรรถภาพของการใช้งานรยางค์บนและล่าง ในผู้ป่วยโรค
 
หลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน ณ คลินิกฟื้นฟูผู้ป่วยโรค
 
หลอดเลือดสมอง คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี



วิธีการศึกษา

กลุ่มประชากร

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษา ณ คลินิก
 
ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คณะแพทยศาสตร์
 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่เดือนกันยายน 2554 ถึงสิงหาคม
 
2556

เกณฑ์คัดเข้า

	 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป, มีระยะเวลาตั้งแต่เป็นโรคจนถึงเริ่ม
 
ได้รับการฟื้นฟูสภาพตั้งแต่ 4 สัปดาห์ขึ้นไป และได้รับการฝึก
 
ฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยนอกอย่างน้อย 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์

เกณฑ์คัดออก

	 เนื้องอกในสมอง ฝีในสมอง พาร์กินสัน เป็นต้น และไม่ได้มี
 
ปัญหาเกี่ยวกับการใช้งานของรยางค์บนและล่าง เช่น มีปัญหา
 
เฉพาะด้านการพูด การกลืน การรับรู้และความคิด



ขั้นตอนการวิจัย

1.	 รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไปและประเมินสมรรถภาพของการ
 
ใช้งานรยางค์บนและล่าง โดยใช้ตัวแปรจากการประเมิน
 
ดังนี
้
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-	 Ramathibodi modification of Box and Block Test
 
(R-BBT)(11) เป็นแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นเพื่อประเมิน
 
สมรรถภาพการใช้งานของรยางค์บนโดยเป็นผลรวมของ 2
 
test คือ 1.1 Box and Block Test (BBT)(12) ทำการทดสอบ
 
โดยให้ผู้ป่วยหยิบลูกบาศก์ด้วยแขนข้างที่อ่อนแรง (block)
 
ย้ายจากภาชนะรูปกล่อง(box) ไปใส่ในอีกภาชนะหนึ่ง ที
 
ละหนึ่งชิ้นให้ได้จำนวนมากที่สุดเท่าที่ผู้ป่วยสามารถทำได้
 
ภายในเวลา 1 นาที 1.2 Arm Motor Performance subscale
 
(A-FMS) ใน Fugl-Meyer Stroke Scale(13) ซึ่งประเมินการ
 
เคลื่อนไหวของรยางค์บน โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0-10 (น้อย-
 
มาก)

-	 Functional reach test (FRT)(14) ประเมินโดยให้ผู้ป่วย
 
นั่งให้เข่า สะโพก และข้อเท้าอยู่ในมุมฉาก เท้าทั้ง 2 ข้าง
 
วางราบกับพื้น จากนั้นให้ผู้ป่วยเหยียดแขนข้างที่อ่อนแรง
 
ไปข้างหน้าให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้ (เหมือนลักษณะ
 
การเอื้อมหยิบของ) จากนั้นวัดระยะทางที่สามารถเหยียด
 
แขนออกไปได้ (หน่วยเป็นเซนติเมตร)

-	 Gait velocity (GV)(15) ประเมินโดยให้ผู้ป่วยเดินบนทาง
 
ราบยาว 14 เมตร ระยะทาง 2 เมตรแรก และ 2เมตรสุดท้าย
 
ไม่ได้นำมาคิด เนื่องจากเป็นช่วง acceleration และ
 
deceleration โดยให้ผู้ป่วยเดินด้วยความเร็วปกติจากนั้น
 
วัดระยะทางตรงช่วงกลาง 10 เมตร หารด้วยเวลาที่ผู้ป่วย
 
ใช้ในการเดินในช่วง 10 เมตรดังกล่าว บันทึกค่าความเร็ว
 
ในการเดิน หน่วยเป็นเมตร / วินาที

-	 Berg balance scale (BBS)(16) เป็นการทดสอบความ
 
สามารถด้านการทรงตัวโดยการทำกิจกรรมในท่านั่งและยืน
 
ทั้งหมด 14 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมมีระดับการให้คะแนน
 
ตั้งแต่ 0 ถึง 4 คะแนน ตามความสามารถของผู้ถูกประเมิน
 
โดยมีคะแนนรวม 56 คะแนน


2.	 รวบรวมข้อมูลตั้งแต่ก่อนได้รับการฟื้นฟู (M0) กับภายหลัง

ได้รับการฟื้นฟูทุก 3 เดือน เป็นเวลา 15 เดือน (M3, M6, M9,
 
M12 และ M15) และนำค่ามาวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของ
 
ตัวแปรในแต่ละไตรมาส ตั้งแต่ไตรมาสที่ 1-5 , [ไตรมาสที่1
 
(M3- M0), ไตรมาสที่ 2 (M6- M3), ไตรมาสที่3 (M9- M6), 
ไตรมาสที่ 4 (M12- M9) และไตรมาสที่ 5 (M15- M12)]
 
โดยตลอดช่วงที่ทำการศึกษาผู้ป่วยยังได้รับการฝึกฟื้นฟู
 
สมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง


3.	 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการฝึกฟื้นฟูสภาพเป็นแบบผู้ป่วยนอก

โดยฝึกแยกตามปัญหาของผู้ป่วย เช่น ถ้าผู้ป่วยมีปัญหา
 
การใช้งานรยางค์บน ผู้ป่วยก็จะได้รับการฝึกการใช้งานของ
 
รยางค์บนโดยฝึกทั้งแบบทั่วไป (conventional) ร่วมกับ
 
การนำเครื่องมือกายภาพทางคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ เช่น
 
อุปกรณ์ sensible tab, computer-assisted upper limb
 
exercise เป็นต้น สำหรับการฝึกรยางค์ส่วนล่าง ผู้ป่วยจะ
 
ได้รับการฝึกตามระดับความสามารถของผู้ป่วย โดยใช้การ
 
ฝึกแบบทั่วไป (conventional) ร่วมกับการใช้ gait trainer
 
หรือ treadmill training โดยมีนักกายภาพบำบัดและนัก
 
กิจกรรมบำบัดเป็นผู้ฝึก ในส่วนของการฝึกจะเหมือนกันทั้ง
 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน และระยะ
 

เรื้อรัง ใช้เวลาในการฝึกรยางค์บนและล่างประมาณ 1
 
ชั่วโมง/ครั้ง เฉลี่ย 1-2 วัน/สัปดาห์ เป็นระยะเวลารวมของ
 
การฝึกฟื้นฟูสภาพเฉลี่ยทั้งหมดประมาณ 60 ชั่วโมง



การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS v.21 ดังนี้

	 1. ข้อมูลทั่วไป หาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2. ข้อมูลคะแนน มีตัวแปร ดังนี้ คือ R-BBT, FRT, GV และ
 
BBS ใช้สถิติบรรยายหาค่ามัธยฐาน (ค่าสูงสุด-ต่ำสุด) และใช้
 
สถิติ Wilcoxon signed rank test เพื่อเปรียบเทียบค่าการ
 
เปลี่ยนแปลงของคะแนน ในแต่ละไตรมาสที่มีการกระจายตัว
 
แบบไม่ปกติ (non-normal distribution)

	 3. กำหนดค่าคะแนนมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ
 
ทางสถิติที่ P < 0.05



ผลการศึกษา

	 จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดที่ได้รับการฝึก
 
ฟื้นฟูสภาพ ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2554 ถึงเดือนสิงหาคม
 
พ.ศ. 2556 มีจำนวน 106 คน คัดออกจากการศึกษาจำนวน 58
 
คน เนื่องจากเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่ได้มีปัญหา
 
เกี่ยวกับการใช้งานของรยางค์บนและล่าง จำนวน 4 คน และ
 
ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่เพียงพอในการนำมาวิเคราะห์ จำนวน 54
 
คน จึงเหลือจำนวนผู้ป่วยนำมาวิเคราะห์ทั้งสิ้น 48 คน (แผนภูมิ
 
ที่1)


แผนภูมิ 1 การคัดเลือกผู้ป่วยที่นำมาทำการศึกษา


	 แบ่งผู้ป่วย 48 คน ออกเป็น 2 กลุ่มย่อย คือ กลุ่มผู้ป่วยโรค
 
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน หมายถึง ผู้ป่วยที่นับระยะ
 
เวลาตั้งแต่เป็นโรคจนถึงเริ่มได้รับการฟื้นฟูสภาพตั้งแต่ 4
 
สัปดาห์แต่ไม่เกิน 6 เดือน มีจำนวน 18 คน มีค่ามัธยฐาน ระยะ
 
เวลาหลังเกิดโรคถึงก่อนได้รับการฟื้นฟู (ค่าสูงสุด-ต่ำสุด) เท่ากับ
 
81 (32-179) วัน และ กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
 
เรื้อรังหมายถึง ผู้ป่วยที่นับระยะเวลาตั้งแต่เป็นโรคจนถึงเริ่มได้
 
รับการฟื้นฟูสภาพตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป มีจำนวน 30 คน มีค่า
 
มัธยฐาน ระยะเวลาหลังเกิดโรคถึงก่อนได้รับการฟื้นฟู (ค่าสูงสุด
 
-ต่ำสุด) เท่ากับ 552 (233-5031) วัน ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ค่าคะแนนบนตัวแปรต่าง ๆ ประกอบด้วย R-BBT, FRT, GV
 



J Thai Rehabil Med 2016; 26(2)
 -50-

และ BBS ซึ่งประเมินตามแต่ละช่วงเวลาทุก 3 เดือน เป็นเวลา
 
ทั้งหมด 15 เดือน รวมถึงจำนวนผู้ป่วยที่ยังติดตามในแต่ละช่วง
 
เวลา ดังแสดงในตารางที่ 2 นำค่าการเปลี่ยนแปลงของตัวแปร
 
ต่าง ๆ ในแต่ละไตรมาสมาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยแยกการ
 
วิเคราะห์เป็นกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะเรื้อรัง ดังแสดง
 
ในตารางที่ 2 และ 3

	 มีข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน ตัวแปร R-BBT จำนวน
 
ทั้งสิ้น 17 คน ประกอบด้วย กลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน 9 คน กลุ่ม
 
ระยะเรื้อรัง 8 คน พบว่า ค่าคะแนนทั้งในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน
 
และระยะเรื้อรังมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญใน
 
ไตรมาสแรก โดยมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างของคะแนน (95%CI)
 
ในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันเท่ากับ 10.75 (4.24-17.25) และ ใน
 
กลุ่มระยะเรื้อรัง เท่ากับ 3.37 (0.48-6.26) คะแนน ส่วนใน
 
ไตรมาสอื่น ๆ ไม่พบมีการเปลี่ยนแปลงของค่าคะแนนที่ชัดเจน
 
ทั้งนี้ข้อมูลการบันทึกในไตรมาสที่ 5 มีจำนวนผู้ป่วยไม่เพียงพอ
 
ในการนำมาวิเคราะห์ ทั้งในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะ
 
เรื้อรัง

	 มีผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินด้วยตัวแปร FRT จำนวน 11
 
คน ประกอบด้วย กลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน 6 คน กลุ่มระยะเรื้อรัง
 
5 คน สามารถวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงในแต่ละไตรมาสได้ 2
 
ไตรมาสแรก และไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ
 
ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม โดยในระยะ M9 มีการบันทึกข้อมูลตัวแปร
 
นี้น้อยเพียงแค่ 2 คน และหลังจากเดือนที่ 9 ไม่มีข้อมูล จึงไม่
 
สามารถนำมาวิเคราะห์ได้

	 มีผู้ป่วยได้รับการประเมินด้วยตัวแปร GV จำนวน 33 คน
 
ประกอบด้วย กลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน 11 คน กลุ่มระยะเรื้อรัง
 
22 คน พบมีค่าการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสำคัญในกลุ่มระยะกึ่ง
 
เฉียบพลันใน 2 ไตรมาสแรกเท่านั้น (M3- M0, M6- M3

) โดยมีค่า
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย


เฉลี่ยความแตกต่างของคะแนน (95%CI) เท่ากับ 0.19 (0.08-
 
0.30) และ 0.08 (0.01-0.14) เมตร/วินาที ตามลำดับ ในผู้ป่วย
 
กลุ่มนี้มีข้อมูลการบันทึกตั้งแต่ M9 ไปแล้ว ไม่เพียงพอในการนำ
 
มาวิเคราะห์ ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยระยะเรื้อรัง ไม่พบมีค่าคะแนนที่
 
มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญในทั้ง 5 ไตรมาส

	 มีผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินด้วยตัวแปร BBS จำนวน 30 คน
 
ประกอบด้วย กลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน 10 คน กลุ่มระยะเรื้อรัง
 
20 คน พบว่า ในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะเรื้อรังมีการ
 
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในไตรมาสแรก โดยมีค่า
 
เฉลี่ยความแตกต่างของคะแนน (95%CI) ในกลุ่มระยะกึ่ง
 
เฉียบพลันเท่ากับ 7.78 (3.33-12.22) และ ในกลุ่มระยะเรื้อรัง
 
เท่ากับ 5.50 (1.55-9.44) ทั้งนี้ในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันมีข้อมูล
 
เพียงพอสำหรับการวิเคราะห์ใน 2 ไตรมาสแรกเท่านั้น



บทวิจารณ์

	 ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์บนและล่าง
 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าตัวแปร R-BBT และ BBS
 
ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในไตรมาสแรกทั้งในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบ
 
พลันและระยะเรื้อรัง ส่วนตัวแปร GV ดีขึ้นใน 2 ไตรมาสแรก
 
เฉพาะในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันเท่านั้น สำหรับตัวแปร FRT
 
ไม่พบค่าคะแนนมีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน

	 สำหรับการฟื้นฟูสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์บนใน
 
ตัวแปร R-BBT พบว่า ค่าคะแนนดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญใน
 
ไตรมาสแรกทั้งในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะเรื้อรัง สอด
 
คล้องกับการศึกษาก่อนหน้าซึ่งทำการศึกษาในผู้ป่วยระยะกึ่ง
 
เฉียบพลัน(17,18) และในผู้ป่วยระยะเรื้อรัง(19) ซึ่งพบว่าสมรรถภาพ
 
การใช้งานรยางค์บนดีขึ้นทั้งในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและกลุ่ม
 
ระยะเรื้อรัง แต่ในงานวิจัยที่กล่าวข้างต้น มีการใช้ตัวแปรในการ
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ตารางที่ 2 ข้อมูลค่ามัธยฐาน (ค่าสูงสุด-ต่ำสุด) ของแต่ละตัวแปรตามช่วงเวลา โดยแบ่งเป็นกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน (subacute)
 
และกลุ่มระยะเรื้อรัง (chronic)


หมายเหตุ: - คือ ไม่มีข้อมูลบันทึกในแฟ้มประวัติผู้ป่วย; M0, M3, M6, M9, M12, M15 = ก่อนได้รับการฟื้นฟู และ ภายหลังได้รับ
 
การฟื้นฟูที่ 3, 6, 9, 12, 15 เดือน ตามลำดับ; R-BBT = Ramathibodi modification of Box and Block Test; FRT =
 
Functional Reach Test; GV = Gait Velocity; BBS = Berg Balance Scale; cm = centimeter; m/s = meter per second.


วัดและจำนวนการฝึกแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ กล่าวคือ
 
ในการศึกษาที่อ้างอิงข้างต้นมีการใช้ตัวแปรที่วัด คือ Barthel
 
index, Action research arm test, Upper extremity Fugl-
 
Meyer Score และ Wolf Motor Function Test และได้รับการ
 
ฟื้นฟู 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 12-20 สัปดาห์ สำหรับ
 
การศึกษาครั้งนี้ เลือกใช้ R-BBT เนื่องจาก R-BBT มีความ
 
สัมพันธ์กับ action research arm test และ Fugl-Meyer
 
Score ในระดับสูง ใช้ระยะเวลาในการประเมินสั้นกว่า รวมถึง
 
มี floor และ ceiling effect น้อยกว่า(11)

	 ผลการเปลี่ยนแปลงของ FRT ของการศึกษานี้เข้าได้กับการ
 
ศึกษาของ Duncan และคณะ(18) ที่พบว่าหลังได้รับการฟื้นฟู
 
สภาพผู้ป่วยมีค่า FRT เปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยและไม่มี
 
นัยสำคัญทางสถิติ แต่แตกต่างจากผลการศึกษาของKim และ
 
คณะ(20) ที่พบว่า FRT ดีขึ้นภายหลังได้รับการฟื้นฟูเป็นระยะ
 
เวลา 8 สัปดาห์ ทั้งนี้คาดว่าเนื่องจากในการศึกษานี้ได้ให้การ
 
ฝึกจำเพาะในเรื่องของการทรงตัวโดยตรง ร่วมกับฝึกเป็นจำนวน
 

3 ครั้งต่อสัปดาห์ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยคิดว่าการที่ค่า FRT
 
ที่ได้ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่มีข้อมูลนำ
 
มาวิเคราะห์มีเป็นจำนวนน้อย รวมถึงผู้ป่วยที่จะมาวัดในตัวแปร
 
FRT ได้ ส่วนใหญ่จะอยู่ในกลุ่มที่มีอาการน้อยถึงปานกลาง
 
(mild to moderate impairment) และมีระยะเอื้อมที่ค่อนข้างดี
 
จึงอาจทำให้เกิด ceiling effect ในตัวแปร FRT ขึ้นได้

	 ในการฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์ล่าง โดย
 
ประเมินจากความเร็วในการเดิน (GV) ของการศึกษาครั้งนี้ พบ
 
การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นใน 2 ไตรมาสแรกเฉพาะในกลุ่มระยะ
 
กึ่งเฉียบพลัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าซึ่งทำการ
 
ศึกษาในผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลัน(21,22) พบค่า GV ดีขึ้นที่ 4
 
สัปดาห์ ภายหลังได้รับการฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยนอก 3-5 ครั้ง
 
ต่อสัปดาห์ แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ ผู้วิจัยยังได้ทำการ
 
ศึกษาต่อเนื่องไปอีกซึ่งก็พบว่าค่า GV ยังคงดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
 
ที่ 6 เดือนแรกด้วย Yen, Patterson และคณะ(23,24) ได้ศึกษา
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเรื้อรัง พบว่า GV ดีขึ้น หลัง
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การฟื้นฟูแล้ว 4 สัปดาห์ถึง 6 เดือน แต่การศึกษาครั้งนี้ ได้พบว่า
 
GV ในกลุ่มเรื้อรังไม่มีค่าคะแนนที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมี
 
นัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องจากปริมาณการฟื้นฟูที่ต่างกัน
 
Tilson และคณะ(15) ได้เสนอค่าการเปลี่ยนแปลงของ GV ที่มี
 
นัยสำคัญทางคลินิก (clinical significance) คือ 0.16 เมตร/
 
วินาที ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า การเปลี่ยนแปลงของ GV ที่ถือ
 
ว่ามีนัยสำคัญทางคลินิกเฉพาะช่วงไตรมาสแรกของกลุ่มระยะ
 
กึ่งเฉียบพลัน คือ GV ดีขึ้น 0.19 เมตร/วินาที

	 ส่วน ค่า BBS ในทั้ง 2 กลุ่มดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
 
ในไตรมาสแรก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ(18,25-27) ทั้งนี้
 
ระยะเวลาติดตามการเปลี่ยนแปลงแตกต่างกัน โดยการศึกษา
 
ก่อนหน้านี้ (26,27) พบค่า BBS ดีขึ้นหลังการฟื้นฟูเพียง 6-8
 
สัปดาห์ จากการศึกษาของ Blum และคณะ(28) ได้เสนอค่าการ
 
เปลี่ยนแปลง BBS ที่มีนัยสำคัญทางคลินิก เท่ากับ 5.8 คะแนน
 
ในขณะที่ Conradsson และคณะ(29) เสนอความเห็นว่าค่า
 
BBS ที่มีนัยสำคัญทางคลินิกนั้น เท่ากับ 8 คะแนน แต่ไม่ได้ทำ
 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์ตาม Blum
 
และคณะ มาเทียบเคียง จึงพบว่าค่า BBS มีการเปลี่ยนแปลง
 
อย่างมีนัยสำคัญทางคลินิกในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน


	 ถึงแม้ว่าในการศึกษาครั้งนี้ของผู้วิจัยจะเห็นค่าคะแนนการ
 
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นค่อนข้างช้า ซึ่งอาจเป็นเพราะปริมาณในการ
 
ฝึกฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกเพียง 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ เมื่อเทียบกับใน
 
การศึกษาอื่น ๆ ที่ส่วนใหญ่ฝึกถึง 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์(17,18,20-25)
 
แต่พบว่าเมื่อฝึกต่อเนื่องไปเป็นระยะเวลาหนึ่ง คือ ที่ประมาณ
 
12 สัปดาห์ก็จะพบค่าคะแนนที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญเช่นเดียวกัน
 
ซึ่งอาจสามารถนำความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ใช้กับในโรงพยาบาล
 
หรือผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในการฝึกฟื้นฟูสภาพที่ไม่สามารถฝึก
 
เป็นแบบผู้ป่วยในได้

	 สำหรับข้อจำกัดของงานวิจัยครั้งนี้ซึ่งเป็นการศึกษาย้อนหลัง
 
พบว่า ยังมีปัญหาในด้านการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยในคลินิกได้ไม่
 
ครบ ทำให้จำนวนผู้ป่วยที่นำมาวิเคราะห์ได้โดยเฉพาะในช่วง
 
หลังของการศึกษามีเป็นจำนวนน้อยหรือขาดหายไป เป็น
 
อุปสรรคในการนำข้อมูลมาวิเคราะห์ประมวลผล นอกจากนี้ การ
 
ศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะผลของการฟื้นฟูต่อสมรรถภาพ
 
ทางกาย จึงยังไม่ได้ประเมินผู้ป่วยรอบด้าน อาทิ ปัญหาหรือ
 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในขณะฝึกฟื้นฟูสภาพ
 
ความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิก คุณภาพชีวิต
 
หรือ ปัญหาทางด้านจิตใจ เช่น ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น แนวทาง
 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย (95%CI) ของการเปลี่ยนแปลงของคะแนนตัวแปรในแต่ละไตรมาส โดยแบ่งเป็นกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลัน
 
(subacute) และกลุ่มระยะเรื้อรัง (chronic)


หมายเหตุ:	 *คือ ค่าการเปลี่ยนแปลงของคะแนน มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P < 0.05

	 # คือ จำนวนผู้ป่วยที่ทำการศึกษามีจำนวน < 3 คน จึงไม่นำมาวิเคราะห์ทางสถิติ

	 R-BBT = Ramathibodi modification of Box and Block Test; FRT = Functional Reach Test; 

	 GV = Gait Velocity; BBS = Berg Balance Scale; cm = centimeter; m/s = meter per second.
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การพัฒนา คือ ปรับระบบการจัดเก็บข้อมูลให้ดีขึ้น ศึกษาผล
 
การฟื้นฟูสมรรถภาพที่รอบด้านและคำนึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่อาจ
 
มีผลต่อการฟื้นฟูร่วมด้วย

	 สรุปผลการฟื้นฟูสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์บนและ
 
ล่างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันและเรื้อรัง
 
โดยการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่า ตัวแปร
 
R-BBT และ BBS ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในไตรมาสแรกทั้งใน
 
กลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะเรื้อรัง ส่วนตัวแปร GV ดีขึ้นใน
 
2 ไตรมาสแรกเฉพาะในกลุ่มระยะกึ่งเฉียบพลันเท่านั้น สำหรับ
 
ตัวแปร FRT ไม่พบค่าคะแนนมีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน
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