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โครงการวิจัยการพัฒนาต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น  เป็นส่วนหนึ่ง
ของกระบวนการศึกษาระบบการท างาน Inclusive Trauma System ซึ่งมุ่งประเด็นไปที่การฟ้ืนฟูผู้ป่วย
บาดเจ็บในระยะฟ้ืนฟูของทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปด้วย ศัลยแพทย์ นักกายภาพบ าบัดและทีม 
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูโดยมุ่งหวังในการช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและทุพลภาพภายหลังได้รับการบาดเจ็บ 
ท าการศึกษาในบริบทโรงพยาบาลขอนแก่นซึ่งเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายที่ (ระดับ A1) มีการท างานเชื่อมโยง
อย่างเป็นระบบในการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บกับโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายจังหวัดขอนแก่น (ระดับ M1, 
M2, F1 และ F2) ในพ้ืนจังหวัดขอนแก่นทั้ง 26 อ าเภอ โดยน ารูปแบบการท างานอย่างเป็นระบบที่ประยุกต์
จากต้นแบบการให้บริการฟ้ืนฟูที่เรียกว่า “Transmural Trauma Care Model (TTCM)” ซึ่งเป็นรูปแบบ
การฟ้ืนฟูที่ออกแบบมาโดยเฉพาะส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บ โดยมีองค์ประกอบลหักอยู่ 4 ส่วน คือ 1) การรับ
และติดตามการให้ค าปรึกษา 2) การประสานงานและการก าหนดเป้าหมายโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ประกอบด้วย ศัลยแพทย์อุบัติเหตุ , นักกายภาพบ าบัดและทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในโรงพยาบาลแม่ข่าย  
3) การเพ่ิมพูนทักษะเฉพาะการฟ้ืนฟูการบาดเจ็บ 4) การสนับสนุนวิชาการและการสื่อสารทางอิเล็กทรอนิกส์ 

การนี้ทีมผู้ศึกษาขอขอบพระคุณทีมอาจารย์ที่ปรึกษา ได้แก่ นายแพทย์วิทยา ชาติบัญชาชัย 
ศาสตราจารย์นายแพทย์กิตติศักดิ์ สวรรยาวิสุทธิ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์วราภรณ์ สาแก้ว นักกายภาพบ าบัด
เครือข่ายจังหวัดขอนแก่น นักกายภาพบ าบัดเครือข่ายร้อยแก่นสารสินธุ์ เขตสุขภาพท่ี 7 นักกายภาพบ าบัด
ชมรมศิษย์เก่ากายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยขอนแก่น และนักกายภาพบ าบัดทั้งภาครัฐและเอกชนที่เข้าร่วม
อบรมในโครงการ Post trauma care for physical therapy and rehabilitation คณะกรรมการคณะท างาน 
หน่วยงานและผู้ที่เกี่ยวข้องที่ได้มีส่วนในการให้ค าปรึกษา ชี้แนะแนวทาง และข้อเสนอแนะในประเด็นต่าง ๆ 
ในด้านข้อมูลสนับสนุนในการจัดท ารายงานวิจัย และขอขอบพระคุณส านักงานการวิจัยแห่งชาติที่ได้ให้ 
งบสนับสนุนในการท าวิจัย มา ณ ที่นี้ด้วย 
 

ดร.กภ.พุทธชาด นามเวียงและคณะ 
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บทคัดย่อ 
 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยการ
บาดเจ็บในจังหวัดขอนแก่น กระบวนการในการพัฒนาแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์
สถานการณ์ 2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยมีการคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย บุคลากรสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บจากโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นจ านวน 26 แห่ง
จ านวน 40 คน นักกายภาพบ าบัดจากเครือข่ายจังหวัดขอนแก่นทั้ง 26 แห่ง จ านวน 40 คน นักกายภาพบ าบัด
ในเครือข่ายร้อยแก่นสารสินธุ์ เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 30 คน และนักกายภาพบ าบัดชมรมศิษย์เก่า
กายภาพบ าบัดมหาวิทยาลัยขอนแก่นและเครือข่ายนักกายภาพบ าบัด ประเทศไทย จ านวน 70 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้ประกอบด้วยแนวค าถามในการสนทนากลุ่มและแบบประเมินความเป็นไปได้ใน
การใช้คู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ท าการ
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
 ผลการวิจัยท าให้ได้ต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของจังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย  
1) แนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ซึ่งประกอบด้วย 
ขั้นตอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บ ขั้นตอนการคัดกรองผู้ป่วยเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
กระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การติดตามผลหลังจ าหน่าย และขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟ้ืนฟูทาง
กายภาพบ าบัด และ 2) การอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการบาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและ 
การฟ้ืนฟู ภายหลังจากการน าระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของจังหวัดขอนแก่นไปใช้ พบว่า เกือบร้อย
ละ 40 ของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยกับการออกแบบรูปเล่มคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและ 
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ในระดับมากที่สุด และร้อยละ 50 ของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยกับ
เนื้อหาภายในคู่มือและประโยชน์ที่ได้รับจากการน าคู่มือไปใช้ในระดับมากท่ีสุด 
 
ค ำส ำคัญ: การพัฒนาต้นแบบ, ระบบการฟื้นฟู, ผู้ป่วยบาดเจ็บ 
  



 
 

ค 
 

Abstract 
 

This research and development study aimed to develop a prototype of a 
rehabilitation system for trauma patients in Khon Kaen Province. The development process 
was divided into 3 phases: 1) situation analysis, 2) implementation, and 3) evaluation. The 
sample group in this study was selected using purposive sampling, consisting of 40 
multidisciplinary personnel involved in physical therapy and rehabilitation services from 26 
hospitals under the Khon Kaen Provincial Public Health Office, 40 physical therapists from 
26 Khon Kaen province networks, 30 physical therapists in Roi Kaen Sarasin Network, Health 
Region 7, and 70 physical therapists from the physical therapy alumni club of Khon Kaen 
University and the network of physical therapists in Thailand. The instrumentsused in this 
study were focus group discussion questionnaire and a feasibility assessment form for the 
use of a clinical practice guideline for physiotherapy and rehabilitation in trauma patients 
care. The analysis was performed using descriptive statistics. 

 The study resulted in a prototype of a rehabilitation system for trauma patients in  
Khon Kaen Province which consisted of: 1) Clinical Practice Guidelines for Physical Therapy 
and Rehabilitation for Trauma Patient Care, including the process of rehabilitation of trauma 
patients, patients screening for rehabilitation process, Follow-up after distribution, and 
physical therapy assessment and rehabilitation procedures, and 2) a post-injury care 
workshop for physical therapy and rehabilitation teams. After implementing the 
rehabilitation system in Khon Kaen Province, it was found that almost 40 percent of the 
sample group agreed with the design of a physical therapy and rehabilitation clinical 
practice guidebook for trauma patients care at the highest level and 50 percent of the 
sample agreed with the contents of the manual and the benefits from its implementation 
at the highest level. 
 
Keywords: prototype development, rehabilitation system, trauma patient 
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9 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับความคิดเห็นต่อการใช้คู่มือแนวปฏิบัติทาง

คลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
30 
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สำรบัญตำรำง 
 

ตารางที่  หน้า 
1 รายละเอียดการให้ความรู้เรื่องการดูแลภายหลังได้รับบาดเจ็บ 27 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา อุบัติเหตุบนท้องถนนพบได้บ่อยในประเทศที่มีรายได้ระดับปานกลางถึง
ระดับต่ าและเป็นสาเหตุส าคัญของการตายอันดับต้น ๆ ของประชากรโลก จากรายงานความปลอดภัยทาง
ถนนขององค์อนามัยโลก ปี ค.ศ.2020 ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุสูงถึง 1.3 ล้านคน (World 
Health Organization [WHO], 2020) โดยพบว่าในกรณีที่ได้รับการบาดเจ็บที่บริเวณศีรษะ ช่องอก  
ช่องท้องและกระดูกสันหลัง เป็นต้น ทั้งในกรณีที่ได้รับบาดเจ็บที่ต าแหน่งเดียวและ/หรือได้รับการบาดเจ็บ
หลาย ๆ ต าแหน่งร่วมกัน ซึ่งเป็นการบาดเจ็บระดับรุนแรงพบมากถึงร้อยละ 30 ของผู้ป่วยบาดเจ็บทั้งหมด  
โดยพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นผู้ป่วยที่อายุน้อยเพียง 15-25 ปี รองลงมาคือ ช่วงอายุ 26-45 ปี ซึ่งเป็น
วัยรุ่นและวัยท างาน นอกจากนี้ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดการตายโดยเฉพาะในช่วงอายุ 35-54 ปี 
ซึ่งพบมากถึงร้อยละ 32 (Alberdi et al., 2014) ผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่ต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
เพ่ือรักษาชีวิตและแก้ไขภาวะผิดปกติต่าง ๆ น ามาซึ่งภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ ทั้งจากภาวะบาดเจ็บ
ที่ได้รับและผลข้างเคียงจากการผ่าตัด ซึ่งรายงานการศึกษาในประเทศไทยก็มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน
และที่ส าคัญประเทศไทยยังครองสถิติการเสียชีวิตจากอุบัติบนท้องถนนสูงที่สุดในโลก (Yiengprugsawan 
et al., 2014; WHO, 2020) 

ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บและการผ่าตัดเป็นภาวะที่พบได้บ่อย โดยพบได้ตั้งแต่ระยะแรก
ของการบาดเจ็บไปจนถึงภายหลังได้รับการรักษาจนหายดีแล้วและกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน ซึ่งพบได้ทั้ง
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับทางร่างกาย ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและปอด ภาวะแทรกซ้อน
ของระบบประสาทและภาวะแทรกซ้อนของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้ นกับทาง
จิตใจ ได้แก่ Posttraumatic stress disorder (PTSD) โดยสาเหตุการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เหล่านั้น
เกิดขึ้นจากปัจจัยหลาย ๆ อย่าง ได้แก่ ระดับความรุนแรงของการได้รับบาดเจ็บ การได้รับบาดเจ็บและ
สูญเสียอวัยวะนั้นโดยตรง หรือผลข้างเคียงจากการได้รับการรักษาอย่าง อ่ืน (Mondello et al., 2014) 
อย่างไรก็ตาม มีรายงานการศึกษาที่พบว่าภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ ที่เกิดมีความเกี่ยวข้องกันและ
เหนี่ยวน าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ตามมาได้ เช่น ในช่วงแรกของการรักษามักจะพบภาวะแทรกซ้อน
ของระบบหายใจและปอด (ตัวอย่างเช่น ภาวะปอดติดเชื้ อ (pulmonary infection) ภาวะปอดแฟบ 
(pulmonary atelectasis) ภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory failure) และภาวะมีของเหลวในช่องเยื่อ
หุ้มปอด (pleural effusion) เป็นต้น (Tagizadieh et al., 2019) ซึ่งมีรายงานการศึกษาที่แสดงให้เห็น
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและปอดในผู้ป่วยบาดเจ็บระดับรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัดใน
ระดับที่สูงมาก โดยพบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจแลปอดขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ 
ได้แก่ ต าแหน่งที่ท าการผ่าตัด วิธีการผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด ผลของยาสลบ และผลของการใส่
เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น และรวมไปถึงต าแหน่งและระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บตั้งแต่แรกก่อนที่จะ
เข้ารับการผ่าตัด (Groeneveld, 2007; Hongrattana et al., 2018; Hoyt et al., A 1993; McAlister et al., 
2005; Prentice, 1994; Serejo et al., 2007) อย่างไรก็ตามในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่าง
ทันท่วงทีปล่อยให้ภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและปอดรุนแรงมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอนรับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลนานมากขึ้นหรือเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพ่ิมมากขึ้น และท้ายที่สุดก็ก่อให้เกิด
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ภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาทและระบบกระดูกและกล้ามเนื้อตามมา ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้เป็น
ปัญหาส าคัญต่อการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายของผู้ป่วยซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของการรักษาในช่วง
สุดท้าย (ก่อนจ าหน่ายออกไปโรงพยาบาลและกลับไปรักษาตัวต่อที่บ้าน) ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญที่กระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต่อไป 

การรักษาทางการแพทย์ในผู้ป่วยเหล่านี้อาศัยการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพตั้งแต่เริ่มต้นการ
น าส่งผู้ป่วยมายังโรงพยาบาล ขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและเมื่อกลับไปรักษาตัว/ฟ้ืนฟูร่างกายที่
บ้าน เป็นต้น ซึ่งทุกคนที่ท างานร่วมกันในทีมล้วนมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิต ลดระดับความรุนงแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต รวมไปถึงช่วยแก้ไขภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวให้ดีขึ้นหรือหายไป 
นักกายภาพบ าบัดเป็นหนึ่งวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในการให้การดูแลและให้การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ แม้ว่าจะ
ไม่ได้มีส่วนเกี่ยวข้องในช่วงแรกของการรักษาที่มุ่งเน้นไปในส่วนของการพยายามรักษาชีวิตของผู้ป่วย  
แต่ภายหลังจากเข้ารับการรักษาต่าง ๆ จนพ้นขีดอันตรายแล้ว ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาลซึ่งมักจะพบว่าในผู้ป่วยบาดเจ็บระยะส่วนใหญ่ต้องได้รับการผ่าตัดและใส่เครื่องช่วยหายใจ ท าให้
มีภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและปอดตามมา ซึ่งเป็นบทบาทที่ส าคัญของนักกายภาพบ าบัดในการแก้ไข
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เหล่านั้น นอกจากนี้ในระยะที่ผู้ป่วยฟื้นตัวดีแล้วและสามารถจ าหน่ายผู้ป่วยให้กลับไป
พักฟ้ืนที่บ้านเป็นอีกช่วงเวลาที่นักกายภาพบ าบัดเข้าไปมีบทบาทส าคัญในการช่วยฟื้นฟูการท างานของระบบ
ต่าง ๆ ในผู้ป่วยเป็นอย่างมาก ตั้งแต่ในขณะที่เข้ารับการรักษาตัวที่หอผู้ป่วยสามัญไปจนถึงกลับไปอยู่ที่บ้าน 
(Alberdi et al., 2014) 

การรักษาทางการกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยเหล่านี้แบ่งออกเป็น 3 ช่วงใหญ่ ๆ ดังนี้ 1) ระยะเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล (In hospital period: critical care) ในระยะนี้การรักษาต่าง ๆ มุ่งเน้นไปเพ่ือ
การรักษาชีวิตของผู้ป่วยและลดความสูญเสียที่เกิดขึ้นจากการบาดเจ็บ ซึ่งบทบาทของนักกายภาพบ าบัด
ในช่วงนี้จะเริ่มเข้ามาท างานร่วมกับทีมสหวิชาชีพเมื่อผู้ป่วยย้ายเข้ามารักษาตัวที่หอผู้ป่วยหนัก ( intensive 
care unit: ICU) เพ่ือป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและปอดด้วยเทคนิคการรักษาทาง
กายภาพบ าบัดทรวงอก (chest physical therapy techniques: CPT) ซึ่งได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามี
ประสิทธิภาพในการแก้ไขภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและปอด 2) ระยะเริ่มการฟ้ืนการท างานระบบ
ต่าง ๆ ของร่างกายในโรงพยาบาล (In hospital period: initial rehabilitation) เมื่อผู้ป่วยย้ายออกจาหอ
ผู้ป่วยหนักมาเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ การรักษาในช่วงนี้มุ่งเน้นผลของการรักษาเพ่ือฟ้ืนฟูการ
ท างานของระบบหายใจและปอด รวมไปถึงการท างานของระบบประสาทและระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 
เพ่ือเตรียมคนไข้ก่อนกลับไปพักฟ้ืนที่บ้าน (Aswegen et al., 2019; Jones, 1997; Prin and Li, 2016) 
และ 3) ระยะฟ้ืนฟูผู้ป่วยที่บ้าน (out hospital period: community/home base rehabilitation)  
การรักษาทางกายภาพบ าบัดในช่วงนี้มุ่งเน้นไปเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถทางกายของผู้ป่วยให้สามารถกลับมาท างาน
และ/หรือกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้เป็นปกติหรือใกล้เคียงปกติให้มากที่สุดเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
(Claydon and Aldridge, 2017; Gohya et al., 2016; Wiertsema et al., 2017) 

ภาวะแทรกซ้อนของร่างกายเป็นสิ่งที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยบาดเจ็บ โดยแบ่งออกเป็นประเภทต่าง ๆ 
ตามอวัยวะหรือส่วนของร่างกายที่ได้รับบาดเจ็บ เช่น ถ้าผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ ภาวะแทรกซ้อนที่พบ
ได้บ่อย ได้แก่ ภาวะอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ เป็นต้น หรือได้รับการบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง ภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นก็จะมีลักษณะคล้ายกันกับบาดเจ็บที่ศีรษะแต่เป็นคนละส่วนและคนละต าแหน่ง หรือได้รับบาดเจ็บ
ที่ช่องอก ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจะเป็นไปในส่วนของภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจและปอด 
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เป็นต้น อย่างไรก็ตามบางครั้งการบาดเจ็บก็ไม่ได้เกิดขึ้นเพียงต าแหน่งเดียวแต่อาจจะเกิดหลาย ๆ ต าแหน่ง
พร้อมกันได้ กรณีที่มีภาวะบาดเจ็บของร่างกายส่วนอ่ืนร่วมด้วยภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ จะยิ่งทวี
ความรุนแรงมากขึ้นตามล าดับ โดยสรุปภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ ภายหลังได้รับบาดเจ็บระยะวิฤต 
ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินหายในและปอด และ
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ เป็นต้น (Alberdi et al., 2014) และการได้รับการฟ้ืนฟูที่
รวดเร็วตั้งแต่ช่วงต้นของการรักษาภายหลังจากกลับไปรักษาตัวต่อที่บ้านจะมีส่วนช่วยในการป้องกันและ
แก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Aswegen et al., 2019) 

จากการรายงานศึกษาที่ผ่านมา บ่งชี้ไปในทิศทางเดียวกันว่าในระยะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลการจัดการให้บริการต่าง ๆ ทางการแพทย์และทางกายภาพบ าบัดมีแนวโน้มที่ดี ผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงและได้รับบริการเหล่านั้นอย่างพอเพียงและมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามในส่วนของระยะฟ้ืนฟูผู้ป่วย
ที่บ้าน พบว่ามีเพียงในประเทศที่พัฒนาแล้ว หรือผู้ป่วยที่ก าลังทรัพย์เท่านั้นที่สามารถเข้าถึงบริการ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูเหล่านี้ได้อย่างเท่าเทียม รวดเร็ว และเพียงพอต่อการฟ้ืนฟูที่มีประสิทธิภาพ โดยส่วน
ใหญ่มักจะได้รับบริการแต่ไม่มีความต่อเนื่องและล่าช้าในการได้รับบริการ รวมไปถึงไม่ได้รับการรักษาในบาง
ราย ซึ่งประเด็นนี้เป็นจุดที่น่าเสียดายเป็นอย่างยิ่งเนื่องจากในผู้ป่วยเหล่านี้หากได้รับโปรแกรมการฝึกที่
เหมาะสม โดยเฉพาะในช่วงปีแรกของการรักษาที่มีการพิสูจน์แล้วว่าหากได้รับการรักษาฟ้ืนฟูในช่วงนี้ 
ร่างกายจะสามารถฟ้ืนได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด (Wiertsema et al., 2017) 

จากข้อมูลข้างต้นเมื่อน ามาพิจารณาสถานการณ์ของแต่ละโรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่นจะพบว่า
เมื่อพิจารณาองค์ประกอบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ บุคลากร งบประมาณ เครื่องมือและอุปกรณ์และวิธีการ
ท างาน เป็นต้น จะพบความไม่พร้อมในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ในทุก ๆ องค์ประกอบมากน้อยแตกต่างกัน
ตามแต่ละโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการให้บริการที่แตกต่างกัน แม้ว่าในช่วงมากกว่า 10 ปีที่ผ่าน
มาภาครัฐให้ความส าคัญต่อการให้บริการฟ้ืนฟูผู้ป่วยมากขึ้น มีการจัดการให้บริการฟ้ืนฟูในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิโดยนักกายภาพบ าบัดที่ท างานประจ าอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนแต่ละแห่ง ซึ่ งมีทั้งที่ให้บริการใน
โรงพยาบาลหรือออกไปให้บริการผู้ป่วยที่บ้านในเขตท่ีโรงพยาบาลนั้น ๆ รับผิดชอบ นอกจากนี้ยังมีการออก
หน่วยร่วมกับทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพที่อยู่ในการดูแลของโรงพยาบาลนั้น ๆ 
ซึ่งเป็นหน่วยบริการย่อยที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยและสามารถให้ผู้มูลที่เป็นประโยชน์ต่อการวางแผน 
การรักษาร่วมกันในอนาคต แต่อย่างไรก็ตามในการปฏิบัติงานจริงยังไม่มีรูปแบบการจัดการที่ชัดเจนและ
เป็นมาตรฐาน อาศัยเพียงประสบการณ์ ความรู้ความช านาญและความสามารถส่วนบุคคลในการด าเนินการ 
ท าให้จนถึงทุกวันนี้ยังไม่สามารถประเมินผลการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรมได้ ไม่สามารถก าหนด
ตัวชี้วัดทางคลินิกได้ถึงแม้ว่าจะมีการลงไปปฏิบัติงานมากเพียงไร ประเด็นนี้จึงจ าเป็นต้องให้ความส าคัญเป็น
อย่างยิ่งเนื่องจากเป็นระบบที่ควบรวมบริการการฟื้นฟูไว้ทั้งหมด ซึ่งส่งผลถึงประสิทธิภาพของการรักษาและ
ประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับเป็นอย่างมาก ซึ่งจากการสืบค้นข้อมูลภายในประเทศไทยไม่พบว่ามีหน่วยบริการ
ใดในพ้ืนที่ระดับจังหวัดที่มีจัดการปัญหานี้ได้อย่างเป็นรูปธรรม มีเพียงบางโรงพยาบาลที่ท างานนี้แบบเดี่ยว 
ๆ หรือเป็นเป็นกลุ่มเล็ก ๆ ยังไม่มีการวางแผนที่เป็นระบบในระดับจังหวัดหรือเขตบริการสุขภาพใดเลย 
ซึ่งถ้าสามารถท าได้จะส่งผลดีต่อการท างานร่วมกันของโรงพยาบาลต่าง ๆ ที่ต้องรับผู้ป่วยไปรักษาต่อไป 
และโรงพยาบาลต้นทางก็ทราบข้อมูลของผู้ป่วยเมื่อต้องกลับไปอยู่ที่บ้านแล้ว โดยเฉพาะในช่วงปีแรก  
ที่นอกจากจะเป็นช่วงที่ให้การฟ้ืนฟูได้ผลดีที่สุดแล้วยังเป็นประโยชน์ต่อทีมที่ให้การรักษาเพ่ือประเมินและ
วางแผนการรักษาร่วมกัน (Aswegen et al., 2019; Wiertsema et al., 2017) 
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ปัจจุบัน การปฏิบัติงานของนักกายภาพบ าบัดในเครือข่ายโรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่น ที่มี
โรงพยาบาลขอนแก่นเป็นแม่ข่ายได้พัฒนาและปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งวิกฤต (Intermediate care: 
IMC) ซึ่งผู้ป่วยบาดเจ็บระดับรุนแรงที่กลับไปรักษาตัวต่อที่บ้านก็อยู่ในส่วนนี้ด้วย โดยหลักการท างานของ
การรักษาและส่งต่อผู้ป่วยในกลุ่มนี้คือ ทีมแพทย์ พยาบาล และนักกายภาพบ าบัด ที่ให้การรักษาร่วมกันให้
ข้อมูลส่งต่อไปยังโรงพยาบาลรับผิดชอบพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยกลับไปอยู่ทราบถึงอาการ อาการแสดงและรับ
ความสามารถทางกายเพ่ือเป็นข้อมูลในการก าหนดเป้าหมายในการรักษาต่อไป รวมถึงเมื่อผู้ป่วยต้อง
กลับมาติดตามการรักษา ข้อมูลที่ถูกส่งกลับมาก็จะเป็นประโยชน์ต่อทีมที่รักษาในโรงพยาบาลแม่ข่าย
เช่นเดียวกัน แต่จากการติดตามการปฏิบัติงานที่ผ่านมาไม่สามารถประเมินผลการท างานได้ เป็นการส่งออก
ข้อมูลเพียงด้านเดียว ไม่มีข้อมูลตอบกลับมาจากโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยรักษาต่อ แม้กระทั่งส่วนของ  
การให้บริการทางกายภาพบ าบัดเองก็เช่นเดียว ไม่เพียงแค่ข้อมูลตอบกลับแต่ยังรวมไปถึงเมื่อผู้ป่วยกลับมา
ติดตามการรักษาเองก็ไม่มีข้อมูลที่เกี่ยวข้องสะท้อนกลับมา จากปัญหาดังกล่าวกลุ่มงานกายภาพบ าบัด 
โรงพยาบาลขอนแก่นจึงพัฒนาต้นแบบการให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ขึ้นภายในพ้ืนที่ดูแลของโรงพยาบาลใน
เขตอ าเภอเมือง โดยนักกายภาพบ าบัดที่ปฏิบัติงานในส่วนของงานกายภาพบ าบัดชุมชนจะรับข้อมูลส่งต่อ
จากนักกายภาพบ าบัดที่ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ และเม่ือได้รับข้อมูลแล้วนักกายภาพบ าบัดที่ดูแลในพ้ืนที่จะ
รายงานกลับมาเมื่อเข้าไปดูแลผู้ป่วยแล้ว และมีการส่งความก้าวหน้าของการรักษามาให้ในทีมที่ดูแลร่วมกัน
ทราบเป็นระยะ ๆ ซึ่งแนวทางการด าเนินนี้ประยุกต์มาจากต้นแบบการให้บริการฟ้ืนฟูที่ เรียกว่า 
“Transmural Trauma Care Model (TTCM)” โดยรูปแบบ TTCM นี้ประกอบด้วยองค์ประกอบที่ส าคัญ
เท่า ๆ กัน 4 ส่วน ได้แก่ 1) การรับและติดตามการให้ค าปรึกษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งประกอบด้วย 
ศัลยแพทย์อุบัติเหตุและนักกายภาพบ าบัดที่ให้การดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลแม่ข่าย 2) การประสานงาน
และการก าหนดเป้าหมายของผู้ป่วยแต่ละรายโดยทีมนี้  3) การดูแลเบื้องต้นทางกายภาพบ าบัด 
โดยนักกายภาพบ าบัดที่ได้รับการเพ่ิมพูนทักษะเฉพาะทางในเครือข่ายโรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่น และ  
4) การสนับสนุนข้อมูลทางวิชาการและการสื่อสารทางอิเลคทรอนิคส์เพ่ือให้มีความรวดเร็วและสะดวกใน
การส่งต่อข้อมูล รวมไปถึงความช่วยเหลือในการปรับปรุง/เปลี่ยนแปลงรูปแบบการรักษาและการวาง
แผนการรักษาจากทีมโรงพยาบาลแม่ข่าย (Wiertsema et al., 2017) 

จากการด าเนินงานโดยอาศัยวิธีการดังกล่าวในพ้ืนที่ดูแลของโรงพยาบาลขอนแก่น พบว่าสามารถ
ประเมินผลประเด็นส าคัญที่มีผลต่อการรักษาได้ดังนี้ 1) ทราบระยะเวลาในการรอคอย 2) เพ่ิมการเข้าถึง
การรับบริการ และ 3) ประเมินการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกได้ แต่อย่างไรก็ตามยังมีอีกหลายประเด็นที่ยังไม่
สามารถประเมินได้ เช่น ความทั่วถึงในการให้บริการในแง่ของเวลาและจ านวนครั้งที่สามารถให้บริการได้ 
ความส าเร็จในการให้การรักษาและค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษา เป็นต้น ซึ่งในระยะยาวประเด็นต่าง ๆ 
เหล่านี้มีความส าคัญต่อการจัดการให้บริการฟ้ืนฟูเป็นอย่างมาก (Wiertsema et al., 2017) จึงเป็นที่มา
และความส าคัญของการศึกษาในครั้งนี้ที่ต้องการพัฒนาต้นแบบบริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพในผู้ป่วยบาดเจ็บระดับปานกลางถึงรุนแรงที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะและ/หรือช่องอกและ/หรือ
ช่องท้องและ/หรือกระดูกสันหลัง เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจ าเป็นเร่งด่วนต้องให้การดูแลฟ้ืนฟูเป็น
อย่างมาก โดยเฉพาะในช่วงปีแรกท่ีเป็นช่วงที่จะสามารถฟ้ืนฟูความสามารถทางกายให้ดีขึ้นหรือกลับมาเป็น
ปกติมากที่สุด อีกทั้งยังเป็นโอกาสอันดีในการเพ่ิมความร่วมมือการท างานร่วมกันในเครือข่ายเพ่ือให้เกิด 
การดูแลที่ทั่วถึง รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ฟ้ืนฟูเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะในช่วงปีแรกที่เป็นช่วงที่ 
จะสามารถฟ้ืนฟูความสามารถทางกายให้ดีขึ้นหรือกลับมาเป็นปกติมากที่สุด อีกท้ังยังเป็นโอกาสอันดีในการ
เพ่ิมความร่วมมือการท างานร่วมกันในเครือข่ายเพ่ือให้เกิดการดูแลที่ทั่วถึง รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนาต้นแบบระบบการฟื้นฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 
2. เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 

 
ค ำถำมกำรวิจัย 

1. ระบบการฟื้นฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่นมีลักษณะเป็นอย่างไร 
2. ระบบการฟื้นฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น มีความเป็นไปได้หรือไม่ อย่างไร 

 
นิยำมศัพท์ 

ระบบกำรกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ หมายถึง การให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดในผู้ที่มีอาการ
ทางคลินิกที่ผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนและมีข้อจ ากัด
ในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัดและฟ้ืนฟูอย่าง
ต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาลแม่ข่ายจนถึงโรงพยาบาลชุมชนชุมชน เพ่ือฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย 
ฝึกการเคลื่อนไหว ลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ ส่งเสริมการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและสามารถ
กลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 

ผู้ป่วยบำดเจ็บ หมายถึง ผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุจากการจราจรทางบก (Road traffic injury)  
ที่ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะเพียงอย่างเดียว หรือร่วมกับการบาดเจ็บที่ต าแหน่งอ่ืน เช่น การบาดเจ็บที่  
ช่องอก และ/หรือ การบาดเจ็บที่ช่องท้อง และ/หรือ การบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง เป็นต้น และได้รับการ
ประเมินจากแพทย์ว่ามีภาวะบาดเจ็บในระดับปานกลางถึงรุนแรง 
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บทที่ 2 
กำรทบทวนวรรณกรรม 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) เพ่ือพัฒนาต้นแบบ

ระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยการบาดเจ็บ ในจังหวัดขอนแก่น โดยแบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะ
วิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล การทบทวนวรรณกรรมครอบคลุม
เนื้อหาที่เก่ียวข้องดังนี้ 

1. สถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย 
2. การให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บในต่างประเทศ 
3. การให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บในประเทศไทย 

 
สถำนกำรณ์กำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย 

การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลา 
10 ปีที่ผ่าน โดยมีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐที่ได้รับการจัดตั้งขึ้นมา
เป็นผู้ดูแลหลักในการพัฒนาระบบ ตาม พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 (จารุวรรณ ธาดาเดช, 
สิริมา มงคลสัมฤทธิ์, และไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, 2557) โดยด าเนินการพัฒนาการวางแผนงาน ก าหนด
นโยบายและวางมาตรการบริการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งในระดับพื้นที่และในระดับประเทศ (กิตติพงศ์ พลเสน, 
พรทิพย์ วชิรดิลก, ธีระ ศิริสมุด, และณัฐวุฒิ ค านวนฤกษ์, 2559) เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครอง
สิทธิในการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม และมีคุณภาพมาตรฐานตามเจตนารมณ์ของ
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ได้อย่างแท้จริง (ส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา , 2551) 
จากสถิติของส านักงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินพบว่าในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา ตั้งแต่เริ่มมีการท างานใน
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเป็นทางการ มีจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้งเพ่ิมขึ้นในทุก ๆ ปี โดยในปีแรกที่มี
รายงานการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเป็นทางการในปี พ.ศ. 2554 พบว่า มีจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้งจ านวน 
1,025,780 เหตุ โดยมีสาเหตุจากหลาย ๆ สาเหตุไม่ว่าจะเป็นกลุ่มที่ไม่ได้รับบาดเจ็บ (non-trauma 
condition) และกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บ (trauma condition) โดยพบว่ากว่าร้อยละ 34.77 (299,530 เหตุ) 
เป็นสาเหตุที่มาจากการบาดเจ็บ ได้แก่ (1) ถูกท าร้าย (2) ไฟไหม้/ลวกเหตุความร้อน/สารเคมี/ไฟฟ้าช๊อต 
(3) ตกน้ า/จมน้ า/หน้าคว่ าจมน้ า/บาดเจ็บเหตุด าน้ า/บาดเจ็บทางน้ า (4) พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด 
และ (5) อุบัติเหตุยานยนต์ ซึ่งพบว่าจ านวนเหตุที่ได้รับว่าแจ้งจากสาเหตุอุบัติเหตุยานยนต์เป็นสาเหตุที่
อุบัติการณ์สูงที่สุด และเมื่อแยกเปรียบเฉพาะในกลุ่มที่ได้รับบบาดเจ็บจะพบว่ามีอัตราการรับแจ้งเหตุสูงถึง
ร้อยละ 69.6 (208,482 เหตุ จาก 299,530 เหตุ) และพบว่าที่ร้อยละ 20.32 เมื่อเปรียบเทียบกับจ านวน
เหตุที่ได้รับแจ้งทั้งหมด (208,482 เหตุ จาก 1,025,780 เหตุ) ซึ่งคิดเป็นสัดส่วนที่สูงมากถึง 1 ใน 5 ส่วน
จากเหตุทั้งหมด และในรายงานปีถัด ๆ สถานการณ์ก็ยังคงเป็นเช่นเดิมและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงมากขึ้นเรื่อย ๆ 
ดังนี้ จาก พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2563 มีจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้งจากสาเหตุจากอุบัติเหตุยานยนต์ที่ 
ร้อยละ 24.58 (288,839 เหตุ จาก 1,175,036 เหตุ) ร้อยละ 24.10  (294,841 เหตุ จาก 1,222,974 เหตุ) 
ร้อยละ 23.6 (294,841 เหตุ จาก 1,222,974 เหตุ) ร้อยละ 22.97 (322,655 เหตุ จาก 1,404,315 เหตุ) 
ร้อยละ 23.68 (356,672 เหตุ จาก 1,506,206 เหตุ) ร้อยละ 24.16 (377,390 เหตุ จาก 1,561,399 เหตุ) 
ร้อยละ 23.34 (393,831 เหตุ จาก 1,686,798 เหตุ) ร้อยละ 23.92 (423,474 เหตุ จาก 1,769,717 เหตุ) 
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และ ร้อยละ 24.24 (422,188 เหตุ จาก 1,741,425 เหตุ) ตามล าดับ โดยแม้ว่าในช่วงปี พ.ศ. 2562-2563 
จะมีการระบาดของโรค Covid-19  แต่สถานการณ์การแจ้งเหตุจากอุบัติยานยนต์ก็ไม่ลดลงแต่อย่างใด และ
จากรายงานการแพทย์ฉุกเฉินในปีล่าสุด (พ.ศ.2564) พบว่าจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้งจากสาเหตุอุบัติเหตุยาน
ยนต์ลดลงมาอยู่ที่ร้อยละ 21.91 (374,054 เหตุ จาก 1,706,729 เหตุ) ลดลงมาจากปีทีผ่านมาเพียง
เล็กน้อย และยังคงมีจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้งอยู่ในเกณฑ์ที่สูงมาก (ส านักงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน , 
2562) 

ส าหรับในพ้ืนที่จังหวัดขอนแก่นจากรายงานสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉินพบว่ามีจ านวนเหตุที่
ได้รับแจ้งในลักษณะเช่นเดียวกันกับภาพรวมใหญ่ในระดับประเทศคือ การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุยานยนต์ 
เป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของการแจ้งเหตุ โดยพบว่าในช่วงปี พ.ศ.  2554-2561 มีอัตราการรายงานเหตุที่ 
ร้อยละ 11-12 ซึ่งต่ ากว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศประมาณ 2 เท่า และในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา พ.ศ. 2562-2564 
พบว่ามีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการรายงานเหตุที่ร้อยละ 14-15 โดยมีจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้งจากเดิมเมื่อ  
10 ปีที่แล้ว อยู่ในระดับไม่เกิน 11,000 เหตุ/ปี แต่ในช่วง 3 ปีที่ผ่ามา พบอัตราการการได้รับแจ้งเหตุจาก
บาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุยานยนต์สูงขึ้นมาอยู่ที่ระดับ 13,000-15,000 เหตุ/ปี จากจ านวนเหตุที่ได้รับแจ้ง
ทั้งเฉลี่ยคงที่ที่ประมาณ 100,000 เหตุ/ปี ตลอดช่วง 10 กว่าปีที่ผ่าน (ส านักงานระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน, 2562) 

เมื่อพิจารณาในรายละเอียดที่ลึกลงไปในผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุยานยนต์  
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ ช่องอก ช่องท้อง กระดูกสันหลัง หรือ กระดูกแขนขา เป็นต้น  
โดยอาจจะได้รับบาดเจ็บที่ต าแหน่งเดียวหรือได้รับบาดเจ็บที่หลายต าแหน่งร่วมกัน มีระดับความรุนแรงมาก
น้อยแตกต่างกัน แต่ในรายที่ได้รับบาดเจ็บระดับปานกลางถึงรุนแรง อาจจะท าให้เสียชีวิตได้ และในรายที่
ได้รับการรักษาให้พ้นภาวะวิกฤตแล้วเมื่อได้รับการรักษาจนหายดี ส่วนหนึ่งมักจะมีความบกพร่อง หรือ
สูญเสียการท างานของร่างกายอย่างใดอย่างหนึ่ง แล้วแต่ต าแหน่งและระดับการบาดเจ็บของแต่ละรายไป 
โดยเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่อาจจะได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะเพียงอย่างเดียวหรือได้รับบาดเจ็บที่ต าแหน่ง
อ่ืนร่วมด้วย มักจะมีภาวะแทรกซ้อนหรือความบกพร่องของการท างานของร่างกายตามมา ไม่ว่าจะเป็นการ
ท างานของระบบประสาท ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อและระบบหายใจและไหลเวียนเลือด เป็นต้น ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการเคลื่อนไหว ระบบหายใจผิดปกติ ส่งผลให้อาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
ระบบอ่ืน ๆ ตามมา และจากหลักฐานการวิจัยพบว่าถ้าผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟูที่เหมาะสม ทั้งในเรื่องของเทคนิคการรักษา ระยะรอคอยที่ไม่มาก ความถี่ในการเข้ารับการรักษา
เพียงพอและมีความต่อเนื่องในการรักษาจะท าให้สามารถฟ้ืนฟูการท างานของร่างกายผู้ป่วยดีขึ้นจนสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองหรือท างานได้ใกล้เคียงปกติ รวมไปถึงสามารถป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบอ่ืน ๆ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Jones, 1997) อย่างไรก็ตาม รูปแบบการจัดการให้การบริการทางกายภาพบ าบัด
หรือระบบการฟื้นฟูในแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน ทั้งในส่วนของการจัดการ งบประมาณและบุคลากร
ที่ต้องให้บริการซึ่งต้องอาศัยทุกส่วนนี้เพื่อให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพและเข้าถึงการให้บริการได้ง่าย 
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กำรให้บริกำรทำงกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บในต่ำงประเทศ 

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่า การให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บไม่ได้มีการแยกออกมาเฉพาะส่วน แต่ถูกน าไปรวมในรูปแบบการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง
ซึ่งรวมผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับบาดเจ็บมารวมกัน ไม่ได้จัดแยกออกมาโดยเฉพาะและมีรูปแบบการ
ให้บริการที่หลากหลาย โดยส่วนใหญ่มีการจัดให้บริการโดยรัฐเฉพาะในประเทศที่พัฒนาแล้วเท่านั้น 
(สมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย, ม.ป.ป.) โดยเน้นการให้บริการในระดับชุมชน โดยมีการจัดแบ่ง
ระดับสถานพยาบาลตามศักยภาพการให้บริการฟ้ืนฟูเป็น  5 ระดับ โดยขึ้นกับทักษะ และจ านวนของผู้
ให้บริการ และมีการจัดแบ่งประเภทของผู้ป่วยตามระดับความซับซ้อนและระดับความต้องการบริการฟื้นฟู 
ได้แก่ 

1) ระดับความช่วยเหลือที่ต้องการ (care level) 
2) ระดับความต้องการด้านการพยาบาลเฉพาะ (nursing care need) 
3) ระดับความต้องการบริการทางการแพทย์ (medical need) 
4) ระดับความต้องการนักวิชาชีพซึ่งรวมถึงจ านวนนักวิชาชีพที่ต้องการและความหนักเบา

ของบริการที่ต้องการได้รับ (therapy need) ได้แก่ นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด/นักอาชีวบ าบัด 
เป็นต้น 

5) ระดับความต้องการอุปกรณ์เครื่องช่วย (equipment need) 

นอกจากนี้ ในบางประเทศยังการจัดให้มีระบบการให้การรักษาผู้ป่วยระยะกลางที่จัดให้โดยรัฐที่
ชัดเจน คือ ประเทศญี่ปุ่น ระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยระยะกลางและผู้สูงอายุในประเทศญี่ปุ่นมีรูปแบบการ
ส่งต่อ ระยะเวลา และเงื่อนไขการเข้าสู่แต่ละระบบอย่างชัดเจน มีระบบกองทุนประกันสุขภาพก าหนด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะวิกฤติจนถึงระยะฟ้ืนฟูที่แตกต่างจากงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวการรักษาพยาบาลระยะวิกฤติจะมุ่งที่การรักษาโรคโดยมีระยะเวลาก าหนดการเข้านอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน หรือมากกว่าเล็กน้อยตามเงื่อนไขทางคลินิกของผู้ป่วยแล้วจึงส่งต่อให้
โรงพยาบาลระยะกึ่งวิกฤติ หรือโรงพยาบาลฟ้ืนฟู หรือโรงพยาบาลเฉพาะโรคในผู้สูงอายุที่สามารถให้การ
รักษาพยาบาลควบคู่ไปกับการป้องกันและฟ้ืนฟูกลุ่มอาการที่เกิดจากความเสื่อมสภาพตามอายุ การเข้ารับ
บริการฟ้ืนฟูจะได้รับการก าหนดระยะเวลาตามกลุ่มอาการของโรค ตั้งแต่ 60 วัน ถึง 180 วัน ก่อนที่จะส่ง
ต่อการดูแลเข้าสู่ระบบการดูแลในระยะยาวต่อไป โดยมีการจัดการเป็นรูปธรรมที่สามารถเข้าสู่ระบบบริการ
ทางการแพทย์และระบบสวัสดิการทางสังคมได้อย่างรวดเร็วเหมาะสมตั้งแต่การดูแลในระยะกึ่งวิกฤติ ระยะ
พักฟ้ืนในโรงพยาบาลจนถึงการดูแลในระยะยาวจะเห็นได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะฟ้ืนฟูใน
ประเทศญี่ปุ่นจะมีระยะเวลานอนในโรงพยาบาลนานเพียงพอส าหรับประเมินค้นหาปัญหาการดูแลรักษา
บ าบัดฟ้ืนฟู ให้สามารถกลับไปด าเนินชีวิตต่อที่บ้านได้อย่างมีศักยภาพ โดยมีรูปแบบการดูแลในระยะฟ้ืนฟู 
3 ระดับ ดังนี้ 

1.  Inpatient หรือ Residential ได้แก่  Sub-acute ward,  Convalescent unit และ  Social 
Rehabilitation unit เป็นรูปแบบบริการดูแลที่มีการพักนอนอยู่ในโรงพยาบาล การให้บริการแต่ละ
ประเภทขึ้นกับระดับความต้องการการดูแลทางการแพทย์ พยาบาล การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการดูแลที่
ต้องได้รับจากสวัสดิการทางสังคม 

2. Day services ได้แก่ out-patient, Day hospital และ Day center เป็นรูปแบบโปรแกรม
บริการที่จัดให้แบบไป-กลับ มีทั้งการมารับบริการที่โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก การมารับบริการฟ้ืนฟูภาค



 
 

9 
 

กลางวันครั้งละครึ่งวันหรือเต็มวันที่โรงพยาบาล หรือการมาเข้ารับการบริการแบบไป-กลับที่ศูนย์บริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพซึ่งให้บริการในชุมชนใกล้บ้านแบบเต็มวัน 

3. Home-based ได้แก่ Re-rabblements teams, Rapid response team และ OT service 
เป็นรูปแบบโปรแกรมบริการดูแลฟ้ืนฟูอย่างเข้มข้นที่บ้าน รวมถึงการดูแลฟ้ืนฟูแบบฉุกเฉิน การฟ้ืนฟู 
โดยพยาบาล นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด โดยมีการนัดหมายส าหรับให้บริการฟ้ืนฟูที่บ้าน 
ตามปัญหาความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ และความพร้อมของทีมฟ้ืนฟู (รติอร พรกุณา, 2561) 

นอกจากนี้จากข้อมูลการศึกษาของ Wiertsema และคณะ ในปี ค.ศ. 2019 ได้มีการน าเสนอผล
ของการน ารูปแบบการฟ้ืนฟูที่เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บโดยมีชื่อเรียกว่า Transmural Trauma 
Care Model (TTCM) ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นมาใหม่และท าการศึกษาผลครั้งแรกที่ประเทศเนเธอร์แลนด์  
โดยศึกษาผลของการน ารูปแบบการให้การฟ้ืนฟูแบบ TTCM เปรียบเทียบกับการให้การฟ้ืนฟูแบบปกติ  
โดยการศึกษานี้ท าการศึกษาแบบกึ่งทดลอง ท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ไม่มีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
โดยวัดผลก่อนและหลังให้การฟื้นฟูของแต่ละกลุ่ม โดยมีรูปแบบการศึกษาดังแสดงในรูปที่ 1  

 
รูปที่ 1 รูปแบบการศึกษา TTCM (ดัดแปลงจาก Wiertsema et al., 2019) 

รูปแบบการดูแลผู้บาดเจ็บ TTCM ถูกพัฒนาขึ้นมาเพ่ือปรับปรุงผลลัพธ์ของผู้ป่วยโดยปรับองค์กร
และคุณภาพของกระบวนการฟ้ืนฟูในบริการปฐมภูมิให้เหมาะสม โดยองค์ประกอบของ TTCM 
ประกอบด้วยองค์ประกอบส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) ทีมสหสาขาวิชาชีพที่คลินิกผู้ป่วยนอก 2) การประสานงาน
และการก าหนดเป้าหมายส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายโดยทีมนี้ 3) เครือข่ายนักกายภาพบ าบัดใน
สถานบริการปฐมภูมิ และ 4) การสนับสนุนด้านสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ส าหรับการสื่อสาร/ส่งต่อข้อมูล
ระหว่างกันในทีม ท าการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บที่เข้ารับการผ่าตัด (ไม่จ าแนกชนิด/ต าแหน่งของการผ่าตัด) 
ติดตามการรักษา 9 เดือน โดยท าการประเมินผลทุก 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครที่เข้าร่วมทั้ง
สองกลุ่มมีจ านวนทั้งสิ้น 285 ราย มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มในส่วนของคุณภาพ
ชีวิต ความพึงพอใจของผู้ป่วยและการรับรู้การฟ้ืนตัวของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์เชิงเส้นของ
คุณภาพชีวิต ความรู้สึกปวดและการใช้งานมีความสัมพันธ์โดยตรงต่อกัน ซึ่งท าให้สามารถสรุปได้ว่า 
การศึกษาเบื้องต้นนี้แสดงให้เห็นว่า TTCM มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมคุณภาพชีวิต ลดความเจ็บปวด และ
แก้ไขการใช้งาร่างกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามการทดลองนี้ยังจ าเป็นต้องท าการทดสอบด้วย
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การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ชัดเจนอีกครั้งเพ่ือยืนยันที่ผลของ TTCM (Wiertsema et al., 2019) 
ภายหลังจากนั้น Wiertsema และคณะ ในปี ค.ศ.2021 ได้รายงานผลการศึกษา TTCM ภายหลังที่ได้รับ
ระเบียบวิธีวิจัยให้เข้มงวดขึ้น ผลการศึกษาพบว่า TTCM ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูได้มากถึง 81% 
นอกจากนี้จ านวนครั้งการเข้ารับบริการที่เหมาะสมอยู่ระดับ 99% และมีระยะเวลาเข้าเข้ารับการรักษาที่
เหมาะสมที่ 99% โดยให้ผลการรักษาทางคลินิกที่ดี เช่นเดียวกับในการศึกษาก่อนหน้า ดังนั้นจึงอาจจะสรุป
ได้ว่า TTCM สามารถน าไปใช้ได้จริงและมีประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูผู้ป่วย อย่างไรก็ตามจ าเป็นจะต้องมีการ
พูดคุย ท าความเข้าใจและแจ้งวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมดที่ท างานร่วมกันเพ่ือให้ได้
ผลลัพธ์ที่ดี (Wiertsema et al., 2021) 

จากที่กล่าวมาข้างต้นสามารถสรุปได้ว่าโดยส่วนใหญ่รูปแบบการฟ้ืนฟูผู้ป่วยที่บาดเจ็บใน
ต่างประเทศใช้แนวทางเดียวกับการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางไม่ได้มีรูปแบบเฉพาะ แต่เริ่มมีการน ารูปแบบ 
TTCM ซึ่งเป็นรูปแบบการบริการฟ้ืนฟูเฉพาะส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บมาใช้แต่ยังมีเพียงแค่ที่เดียว 
แม้ว่าจ านวนรายงานการศึกษาผลของ TTCM ยังมีน้อยแต่ประสิทธิภาพของ TTCM ดีจึงอาจเป็นตัวอย่างที่
ดีของรูปแบบการให้บริการฟ้ืนฟูส าหรับน าไปประยุกต์ใช้ได้ 
 
กำรให้บริกำรทำงกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บในประเทศไทย 

1. ควำมหมำย 

การรักษาทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ คือ การรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วยด้วย
เทคนิคการรักษาทางกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นระยะวิกฤติและมีอาการ
คงที่แล้ว แต่ยังคงมีภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ เช่น ระบบประสาท ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ และ
ระบบหายใจและปอด เป็นต้น รวมไปถึงการเกิดความพิการและ/หรือความบกพร่องทางร่างกายบางส่วนที่
จ ากัดการท ากิจวัตรประจ าวันและการมีส่วนร่วมในสังคม จ าเป็นต้องได้รับการสมรรถภาพทางการแพทย์
โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) ซึ่ งประกอบไปด้วย ศัลยแพทย์ผู้ ให้การรักษา  
นักกายภาพบ าบัดที่ให้การรักษาในโรงพยาบาล และนักกายภาพบ าบัดในสถานบริการปฐมภูมิที่ผู้ป่วยถูกส่ง
ต่อไปหรือรับผิดชอบพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อเนื่องที่บ้าน โดยรูปแบบของการให้บริการเป็นการให้การ
รักษาทางกายภาพบ าบัดอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน (บ้านที่ผู้ป่วยพักอาศัย) เพ่ือแก้ไข
และฟ้ืนฟูการท างานของร่างกาย เพ่ิมสมรรถนะร่างกาย ฟื้นฟูสภาพจิตใจ ส่งเสริมการท ากิจวัตรประจ าวัน
และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมไปถึงการเตรียมความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่สังคม (กองการ
พยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562; กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2562) การออกแบบระบบการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บที่
เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยและญาติสามารถเข้าถึงบริการอันจะน ามาซึ่งการลดอัตราความพิการ ซึ่งจะลด
ค่าใช้จ่ายในระยะยาวในการดูแลผู้ป่วยในอนาคตได้ รวมไปถึงลดโอกาสการเกิดโรค/ภาวะแทรกซ้อนของ
ระบบต่าง ๆ ของร่างกายที่ป้องกันได้ในอนาคตด้วย จึงถือเป็นระบบบริการที่ควรสนับสนุนให้เกิดขึ้น
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีระบบการให้บริการดังกล่าว มีเพียงการส่งเสริมให้มีการจัดตั้งการให้การฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยระยะกลางที่เหมารวมเอาการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บเข้าไปใน
ระบบการรักษาดังกล่าว ซึ่งยังไม่มีระบบการรักษาท่ีชัดเจนและยังไม่สามารถให้บริการได้อย่างทั่วถึง และไม่
มีการส่งข้อมูลย้อนกลับระหว่างทีมที่ให้การรักษาทั้งหมด เป็นเพียงการส่งข้อมูลออกจากโรงพยาบาลแม่
ข่ายทางเดียวแต่ไม่มีการส่งกลับข้อมูลของสถานบริการปฐมภูมิที่รับดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
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รูปแบบการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บแบบ TTCM เป็นรูปแบบ
การให้บริการทางกายภาพบ าบัดที่ถูกพัฒนาขึ้นในปี ค.ศ. 2019 และถูกปรับแก้ไขให้สมบูรณ์ขึ้นอีกครั้งในปี 
ค.ศ. 2021 เป็นรูปแบบการให้บริการที่เน้นให้มีความต่อเนื่องของข้อมูลในการรักษา และท างานของร่วมกัน
ของทีมที่ให้การรักษาที่ประกอบไปด้วย ศัลยแพทย์ที่ให้การรักษา นักกายภาพบ าบัดในโรงพยาบาล  
นักกายภาพบ าบัดที่ให้บริการในสถานบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นผู้รับดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและเครื่องมือ/อุปกรณ์ที่
ให้ในการสื่อสารเพ่ือให้เกิดการรับรู้ข้อมูลร่วมกันในทุกส่วน (Wiertsema et al., 2019; Wiertsema et 
al., 2021) ทุกคนที่อยู่ในทีมสามารถรับรู้ข้อมูลของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน ตัวอย่างเช่น เมื่อผู้ป่วยบาดเจ็บ
ได้รับการรักษาจากศัลยกแพทย์จนพ้นระยะวิกฤตและได้ส่งต่อให้นักกายภาพบ าบัดในโรงพยาบาลแม่ข่าย
ให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดแล้ว เมื่ออาการดีข้ึนมากผู้ป่วยจะถูกส่งต่อให้รับบริการทางกายภาพบ าบัดที่
สถานบริการปฐมภูมิ ข้อมูลต่าง ๆ ของผู้ป่วยในขณะที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ข่ายจะถูกส่งต่อไป
ยังทีมที่ให้การรักษาในสถานบริการปฐมภูมิด้วย โดยตัวข้อมูลจะถูกส่งผ่านเครื่องมือ/อุปกรณ์ที่ได้มีการตก
ลงและรับรู้ร่วมกันว่าจะใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์การสื่อสารแบบใดแบบหนึ่งที่แน่ชัด และใช้แบบเดียวกันทั้ง
ทีม และมีการลงข้อมูลในช่องทางการสื่อสารดังกล่าวให้เป็นปัจจุบัน เมื่อผู้ป่วยกลับมาติดตามการรักษาของ
แพทย์ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย ทีมศัลยแพทย์และนักกายภาพบ าบัดที่ให้การรักษาจะทราบถึงข้อมูล/  
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยให้ช่วงที่ผ่านมา เพ่ือปรับให้การรักษามีความเหมาะสมเพ่ิมมากขึ้น และส่งต่อ
ข้อมูลที่จ าเป็นกลับไปยังสถานบริการปฐมภูมิเพ่ือให้ทราบข้อมูลที่เป็นปัจจุบันเช่นเดียวกันทั้งทีม มีการส่ง
ต่อข้อมูลทั้งไปและกลับในทุกส่วน ซึ่งรูปแบบการให้บริการแบบ TTCM จะถูกประยุกต์เข้ามาใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้เ พ่ือหวังผลของรูปแบบการรักษาส่งผลให้ผู้ป่วยบาดเจ็บเข้าถึงการรักษาได้มากขึ้น  
ลดระยะเวลารอคอยและได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัดที่เพียงพอ 

 
2. แนวคิดกำรพัฒนำระบบกำรให้บริกำรทำงกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ 

การให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บมีระยะเวลาในการให้บริการที่ต่อเนื่อง
ตั้งแต่ระยะเฉียบพลันในขณะที่ผู้ป่วยยังต้องได้รับการรักษาอาการบาดเจ็บในดรงพยาบาล โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือคงระดับความสามารถ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการบาดเจ็บ การผ่าตัดที่ได้รับหรือเกิด
จากการนอนโรงพยาบาลนาน เป็นต้น เมื่อผู้ป่วยหายจากการบาดเจ็บหรือแผลผ่าตัดดีขึ้นมากแล้ว แต่ยังไม่
สามารถกลับมาท ากิจกรรมได้เป็นปกติ ผู้ป่วยจะเข้าสู่การให้บริการระยะฟ้ืนฟู ซึ่งมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมระดับ
ความสามารถในการท ากิจกรรมให้สูงที่สุดเท่าที่ศักยภาพของผู้ป่วยจะเอ้ืออ านวย และหลังจากนั้นจะเป็น
การฟ้ืนฟูในระยะยาว เพ่ือคงระดับความสามารถไว้ให้นานที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ (Jones, 1997) ผลของ
การด าเนินรูปแบบในการฟ้ืนฟูในลักษณะนี้สอดคล้องกับแนวคิดด้านสุขภาพขององค์การอนามัยโลกตาม 
ICF (2011) ที่ระบุว่า ภาวะสุขภาพของบุคคลนั้นไม่ได้เป็นผลโดยตรงจากโครงสร้าง หรือความบกพร่องทาง
ร่างกายเพียงอย่างเดียว แต่เชื่อมโยงกับระดับความสามารถในการท ากิจกรรม และการกลับเข้าไปมีส่วน
ร่วมทางสังคมของบุคคลนั้น ๆ ซึ่งการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเป็นบริการที่จ าเป็นส าหรับบุคคลที่มีความพิการ 
หรือมีระดับความสามารถในการท ากิจกรรมลดลง จนท าให้ไม่สามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ตามปกติ  
โดยที่การฟ้ืนฟูสมรรถภาพมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมระดับความสามารถในการท ากิจกรรมหรือคงระดับ
ความสามารถที่มีอยู่เดิมเพ่ือให้บุคคลสามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ (WHO, 2011) 

ในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความส าคัญต่อการพัฒนาและด าเนินงานของระบบ
การให้บริการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง โดยมีการจัดระบบบริการ (service plan) โดยเฉพาะส าหรับ
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ผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยรวมผู้ป่วยระยะเฉียบพลันในสาขาต่าง ๆ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ป่วย
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุต่าง ๆ เมื่อได้รับการรักษาจนรอดชีวิตและอาการที่ดีขึ้นจนเข้าสู่ระยะกลางเข้าระบบ
การให้บริการผู้ป่วยแบบ IMC ผู้ป่วยจะได้รับการประเมิน และคัดกรองเข้าสู่การให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะ
กลางโดยทีมสหวิชาชีพในรูปแบบบริการที่หลากหลายตรงตามความต้องการ เชื่อมโยงสถานบริการทุก
ระดับต่อเนื่องจนถึงชุมชน และภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง เมื่อพ้นระยะบริการ 6 เดือนไปแล้ว หากผู้ป่วยยังมี
สมรรถนะไม่มากพอท่ีจะช่วยเหลือตัวเองได้ดีก็จะเชื่อมโยงการดูแลไปสู่การดูแลระยะยาวต่อไป โดยส่งเสริม
การป้องกันโรค และการกลับเป็นซ้ าโดยระบบบริการอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง (กองบริหารการสาธารณสุข 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) 

จากข้อมูลข้างต้นแม้ว่าในประเทศไทยจะยังไม่มีรูปแบบการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการ
ฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บที่รูปแบบเฉพาะ แต่ก็มีการควบรวมผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้าไปในการให้การรักษาผู้ป่วย IMC  
ซึ่งมีแนวทางในการปฏิบัติ คือ ให้การดูแลผู้ป่วยหลังพ้นระยะ acute care ในสถานที่ ระหว่าง Acute care 
ward ของโรงพยาบาลกับที่บ้าน หรือ Long-term Care Institute จึงจัดได้ว่าเป็นการดูแลในช่วง Post-
acute Period ในแบบ bed-based เป็น  Intermediate care ward หรือ  Intermediate care bed  
ในโรงพยาบาล อาจจัดขึ้นในสถานที่เฉพาะของภาคเอกชน (private Intermediate Care) หรือในชุมชน 
(Community Intermediate Care) ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องจนกระทั่งอาการดีขึ้นหรืออาการเปลี่ยนแปลงน้อย 
แล้วจึงจ าหน่ายกลับบ้าน หรือLong-term Care Institute และดูแลต่อด้วย Self-care, Family care, Day 
Care, OPD follow-up Care, Home Care (Melis et al., 2004) จากแนวทางการฟ้ืนฟูดังกล่าวของ
กระทรวงสาธารณสุขจะพบว่า แม้จะมีการวางโครงสร้างการท างานที่ต่อเนื่องกันจากต้นทาง คือ 
โรงพยาบาลต้นทางที่ให้การรักษา จนจบเส้นทางที่ชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ แต่ไม่มีการก าหนดทีมที่ให้การ
รักษาที่ชัดเจนว่าแต่ละคนในทีมท าหน้าที่อะไรบ้าง การส่งต่อข้อมูลระหว่างทีมที่ให้การรักษาท าอย่างไร  
ใช้เครื่องมืออะไร โดยมีเพียงการแจ้งหรือระบุในโครงสร้างว่าจะมีการส่งต่อข้อมูล แต่รูปแบบหรือเครื่องมือ
ที่ใช้ในการสื่อสารยังไม่แน่ชัดและไม่เป็นมาตรฐาน ไม่เป็นอันเดียวกันทั้งระบบ โดยส่วนใหญ่อาศัยช่องทาง
ส่วนตัวที่สามารถท าได้ในแต่ละคน ซึ่งมีข้อจ ากัดท าให้ข้อมูลส่วนส าคัญ ได้แก่ ข้อมูลการส่งต่อไปกลับ
ระหว่างทีมไม่มีความชัดเจนและไม่เป็นปัจจุบัน ส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพของรูปแบบการให้บริการใน
ลักษณะดังกล่าว (กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากการศึกษาผลของการรักษาทางกายภาพบ าบัดในผู้ป่วย
ระยะกลางหรือระยะฟ้ืน ผลการศึกษาแสดงให้เห็นผลที่ดีของการได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัดในกลุ่ม
ป่วยดังกล่าว โดยสามารถฟ้ืนฟูการท างานของร่างกายและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ 
(Hussenbux et al., 2015) จากประเด็นดังกล่าวจึงน ามาสู่แนวคิดการการพัฒนาระบบการให้บริการทาง
กายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บในครั้งนี้ ซึ่งเป็นการน ารูปแบบ TTCM ประยุกต์ใช้ในการดูแล
และให้การฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บในพ้ืนที่จังหวัดขอนแก่น และเป็นการศึกษาแรกที่น าแนวทางดังกล่าวมา
ท าการทดลองในประเทศไทย ซึ่งในอนาคตอาจจะไปตัวอย่างการจัดระบบการให้บริการทางกายภาพบ าบัด
และการฟื้นฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บส าหรับพื้นที่อ่ืนได้ต่อไป 
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3. นโยบำยกำรจัดบริกำรทำงกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ 

ในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดกรอบแนวคิดและนโยบายการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพให้มีความเชื่อมโยงการจัดบริการของสถานบริการสุขภาพภายใต้หลักการ“เครือข่ายบริการที่
ไร้รอยต่อ” ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และศูนย์ความเชี่ยวชาญระดับสูง โดยเน้นการเพ่ิม
ประสิทธิภาพด้านการบริหารจัดการ บริการทางวิชาการ และระบบบริการที่ตอบสนองปัญหาสุขภาพส าคัญ 
เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐานอย่างเท่าเทียมกันภายในเครือข่ายเขตสุขภาพ สามารถลดอัตรา
ป่วย ลดอัตราการตาย ลดความแออัดของผู้เข้าบริการ และลดระยะเวลารอคอย และได้ก าหนดเป็น
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) โดยหนึ่งในประเด็นส าคัญ คือ การดูแลผู้ป่วยระยะเปลี่ยน
ผ่านที่พ้นภาวะวิกฤติที่สามารถจัดบริการได้ในโรงพยาบาลชุมชน โดยเรียกงานด าเนินในส่วนนี้ว่า “ระบบ
บริการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง โดยก าหนดให้โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งรับผู้ป่วยที่พ้นระยะวิกฤตแล้ว
มาดูแล โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมการกลับมาใช้ชีวิตได้ตามเดิมของผู้ป่วย ลดความแออัดของการเข้า
รับบริการของผู้ป่วยในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป และเป็นการยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพ
ของโรงพยาบาลชุมชน (กองการพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562; กองบริหารการ
สาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) 

ในช่วงแรกของการด าเนินงานการให้บริการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยไว้เพียง
ในผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular diseases) 
2) ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic brain injury) 
3) ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal cord injury) 

ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะเรื้อรังได้ในอนาคต และก าหนดแผนงานโดยมุ่งหวัง
ให้ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้รับการคัดกรองเพ่ือประเมินสภาพ และสนับสนุนให้เข้าถึงบริการ
ฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่องไปจนครบระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิดโรค โดยสร้างระบบเชื่อมโยงกันระหว่าง
สถานพยาบาลทุกระดับภายใต้การท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ และมีรูปแบบบริการที่หลากหลายทั้ง
แบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ในชุมชน และการเยี่ยมบ้าน ขึ้นกับความพร้อมของผู้ให้บริการ และตรงตามความ
ต้องการของผู้ป่วยและญาติ และเมื่อครบระยะเวลา 6 เดือนแรกแล้ว จะปรับแผนการด าเนินงานใหม่โดย
มุ่งหวังร้อยละ 70 ของผู้ป่วยในกลุ่มที่มีศักยภาพพร้อมรับการฟ้ืนฟูจะมีสมรรถนะดีขึ้น และในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ศักยภาพน้อยจะมีภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียงเป็นระยะเวลานานน้อยกว่าร้อยละ 20 ของผู้ป่วย
กลุ่มนี้ทั้งหมด เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งยังช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
เป็นจุดเชื่อมโยงระบบบริการดูแลผู้ป่วยให้มีความสมบูรณ์ และส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยร่วมกันของภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง (กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) 

ในช่วงปี พ.ศ. 2564 นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับเพ่ิมกลุ่มผู้ป่วยเข้ามาอยู่ใน
ระบบให้บริการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง เพ่ิมอีกหนึ่งกลุ่มโรค คือ “ผู้ป่วยกระดูกรอบข้อสะโพกหัก 
(Fracture around hip)” ซึ่งเมื่อสังเกตให้ดีจะพบว่า 3 ใน 4 กลุ่มโรคที่อยู่ในระบบการให้บริการแบบ IMC 
คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บ ยกเว้นกลุ่มเดียวคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular diseases) แต่หาก
ดูในบริบทของการรักษาก็จะพบว่าเกือบจะทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดและมีโอกาสเสี่ยงสูงที่
ต้องนอนติดเตียงเป็นระยะเวลานาน ๆ อย่างไรก็ตามกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าระบบบริการ IMC เหล่านี้ก็ยังไม่
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ครอบคลุมถึงกลุ่มผู้ป่วยอีกกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงจากการบาดเจ็บที่ได้รับและ/หรือได้รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัด ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ช่องอก (Chest injury) หรือ ช่องท้อง (Abdominal injury) ซึ่งในบางครั้งใน
กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บ ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic brain injury) ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 
(Spinal cord injury) ผู้ป่วยกระดูกรอบข้อสะโพกหัก และผู้ป่วยบาดเจ็บที่ช่องอก และ/หรือ ช่องท้อง  
มักไม่ได้มีการบาดเจ็บที่เพียงต าแหน่งเดียว แต่อาจจะมีการบาดเจ็บหลาย ๆ ต าแหน่งร่วมกัน (Multiple 
injury) จากสาเหตุนี้จึงเป็นที่มาของการน าเสนอแนวคิดการพัฒนานี้ที่ต้องการพัฒนารูปแบบการให้บริการ
ทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บที่นับรวมผู้ป่วยบาดเจ็บในต าแหน่งส าคัญดังที่ได้กล่าวไป
แล้วเข้ามารวมไว้ด้วยกันในการระบบการให้บริการฟื้นฟูและปรับปรุงการให้ระบบบริการเดิมที่มีกลุ่มผู้ป่วย
ไม่ครอบคลุมและข้อมูลไม่ได้มีการตอบกลับไปมาระหว่างทีมที่ให้การรักษาด้วยกันอย่างเป็นปัจจุบัน (ทุกคน
ในทีมที่ให้การรักษาทราบข้อมูลเหมือนกันและเป็นข้อมูลชุดเดียวกัน) 

 
4. วัตถุประสงค์กำรจัดบริกำรทำงกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ 

การพัฒนารูปแบบการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บครั้งนี้ที่มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของพัฒนารูปแบบการให้บริการที่จ าเพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ครอบคลุมผู้ป่วยบาดเจ็บ ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ผู้ป่วยกระดูกรอบข้อ
สะโพกหัก และผู้ป่วยบาดเจ็บที่ช่องอก และ/หรือ ช่องท้อง โดยประยุกต์แนวคิดมาจากรูปแบบการ
ให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บแบบ TTCM โดยผลที่ได้การศึกษานี้จะช่วย
สนับสนุนและส่งเสริมการพัฒนาระบบการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางที่กระทรวงสาธารณสุขพัฒนาขึ้นมาให้มี
การขยายขอบเขตที่กว้างขึ้นและมีความจ าเพาะมากขึ้น และเกิดเครือข่ายการท างานของนักกายภาพบ าบัด
ในพ้ืนที่จังหวัดขอนแก่น เพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายและแผนการปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุขใน
การจัดให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางที่มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือให้เกิดการพัฒนาระบบบริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่มีการดูแลอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
diseases) ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังและผู้ป่วยกระดูกรอบข้อสะโพกหัก ไปจนครบ
ระยะเวลา 6 เดือน หลังส่งกลับไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลชุม เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจน าไปสู่ความ
พิการและพัฒนาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยให้ดีขึ้น จนผู้ป่วยส่วนหนึ่ง สามารถ
ช่วยเหลือตนเอง กลับมาท างานและใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้ เกิดเครือข่ายการให้บริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
และเพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ พร้อมเชื่อมโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ชุมชน และมี
วัตถุประสงค์รองของการจัดบริการฯ เพ่ือลดความแออัดของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ต้องนอนรักษาตัวในระยะพักฟ้ืน
ที่โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป และเพ่ิมอัตราครองเตียงในโรงพยาบาลชุมชน 

 
5. แนวทำงและรูปแบบกำรจัดบริกำรทำงกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ 

การพัฒนารูปแบบการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บครั้งนี้ อ้างอิง
ตามแนวทางการให้บริการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางที่มีการจัดให้บริการอยู่แล้วในเครือข่ายการให้บริการของ
สถานพยาบาลของรัฐ ซึ่งเป็นเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยทั้งในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยระยะกลาง การดูแลแบบ
ประคับประคอง และการดูแลผู้ป่วยระยะยาว (กองการพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข , 
2562) ซึ่งประกอบไปด้วยการดูแลใน 3 ส่วน ดังนี้ 
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1) การบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายและบริการทางการแพทย์ ประกอบด้วย การฟ้ืนฟู
สภาพร่างกาย การฟ้ืนฟูทางการเคลื่อนไหว การท ากิจวัตรประจ าวัน และการดูแลรักษาความเจ็บป่วย
ทางการแพทย์ โดยบุคลากรที่เกี่ยวข้องมีตั้งแต่ แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด  
หมอนวด หมอพ้ืนบ้าน และผู้ช่วยเหลือ เป็นต้น 

2) การบริการฟ้ืนฟูดูแลทางด้านจิตใจ เพ่ือให้พร้อมรับเผชิญความเปลี่ยนแปลง ปรับตัวให้
เข้ากับสภาพใหม่ ฟ้ืนฟูความเชื่อม่ันในตนเอง (restore self) มีความหลากหลายของกิจกรรม เช่น กิจกรรม
เชิงธรรมมะ ศิลปะบ าบัด กิจกรรมกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน ให้ค าปรึกษารายบุคคล กิจกรรมสร้างคุณค่าให้
ตนเอง บุคลากรที่เก่ียวข้อง เช่น พระ วัด กลุ่มผู้ป่วย/คนพิการ หมอพ้ืนบ้าน พยาบาล นักจิตวิทยา พยาบาล
จิตเวช เป็นต้น 

3) การช่วยเหลือและเตรียมทางด้านสังคม ประกอบด้วยเตรียมความพร้อมครอบครัวและ
ผู้ดูแลเตรียมสภาพบ้านและชุมชนรองรับการกลับไปอยู่ท่ีบ้านของผู้ป่วย เตรียมการปรับตัวด้านสังคม อาชีพ 
รายได้ บุคลากรที่เกี่ยวข้อง เช่น นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักสังคมสงเคราะห์บุคลากรจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ครอบครัว และชุมชน เป็นต้น 

โดยมีรูปแบบการจัดบริการฯ ที่หลากหลายตามความพร้อมและศักยภาพของผู้ให้บริการ 
รวมถึงความต้องการของผู้ป่วยและญาติ โดยมีการจัดรูปแบบบริการทั้งรูปแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และ
ต่อเนื่องจนถึงชุมชนในรูปแบบการเยี่ยมบ้าน โดยระบบการให้บริการจะครอบคลุมการคัดกรอง ประเมิน 
วางแผน ให้การบริการ การส่งต่อข้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการบริบาลฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง  
(กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) ดังนี้ 

1. การให้บริการแบบผู้ป่วยนอก เป็นรูปแบบการจัดบริการในกรณีที่ผู้ป่วยยังมีความ
บกพร่องทางกาย ควรนัดผู้ป่วยมารับบริการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอกตามความถี่ที่เหมาะสม เช่น 1-3 ครั้ง/
สัปดาห์ โปรแกรมในรูปแบบ OPD based program ได้รับการฟ้ืนฟูอย่างน้อย 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย  
24 ครั้งภายใน 6 เดือน 

2. การให้บริการแบบผู้ป่วยใน เป็นรูปแบบการจัดบริการในผู้ป่วยที่มีค่า Barthel index 
<15 หรือ Barthel index ≥ 15 แต่มี multiple impairment ควรได้รับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยใน 

2.1 Intermediate ward ให้บริการ Intensive IPD Rehab program หมายถึง ผู้ป่วย
ได้รับการฟ้ืนฟูอย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง และอย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ หรืออย่างน้อย 15 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง Nursing care) 

2.2 Intermediate bed ให้บริการ Less Intensive IPD Rehab program ซึ่งผู้ป่วยจะ
ได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อยวันละ1 ชั่วโมง และอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ หรืออย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
(ไม่รวมชั่วโมง Nursing care) โดยโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งควรมีการให้บริการ Intermediate Bed อย่าง
น้อย 2 เตียง 

3. การให้บริการเยี่ยมบ้านในชุมชน เป็นรูปแบบการจัดบริการในกรณีที่ผู้ป่วยยังมีความ
บกพร่องทางกาย แต่ไม่สามารถมารับบริการที่ผู้ป่วยนอกได้ ต้องได้รับบริการเยี่ยมบ้านในรูปแบบสหสาขา
วิชาชีพ มีการจัดบริการ out-reach program (community) ได้รับการฟ้ืนฟูอย่างน้อย 45 นาที/ครั้ง 
อย่างน้อย 2 ครั้ง ต่อเดือน ภายใน 6 เดือน ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับศักยภาพและความพร้อมของการฝึกผู้ป่วย 

แนวทางและรูปแบบการให้บริการข้างต้นจะถูกน ามาใช้ในการพัฒนารูปแบบการให้บริการทาง
กายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บครั้งนี้ แต่ปรับแยกชนิดของผู้ป่วยเป็นเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บ
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และเพ่ิมชนิดของผู้ป่วยจากเดิมที่มีเพียง ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง และผู้ป่วยกระดูก
รอบข้อสะโพกหัก โดยเพ่ิม ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ช่องอก และ/หรือ ช่องท้อง เข้าไปในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ท าการ
จ าแนกออกมาใหม่ด้วย และปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการจากเดิมที่เป็นทีมใหญ่ออกมาเป็นองค์ประกอบ  
4 ส่วนที่ท างานร่วมกันตามแนวทาง TTCM (Wiertsema et al., 2019; Wiertsema et al., 2021) ซึ่งประกอบ
ไปด้วย 

1) ศัลยแพทย์ผู้ให้การรักษา 
2) นักกายภาพบ าบัดที่ให้บริการในโรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป) 
3) นักกายภาพบ าบัดที่ให้บริการในสถานบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นผู้รับดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  

      (โรงพยาบาลชุมชน) 
4) เครื่องมือ/อุปกรณ์/ช่องทางในการสื่อสารเพ่ือให้เกิดการรับรู้ข้อมูลร่วมกันในทุกส่วน 

เนื่องจากข้อจ ากัดประการหนึ่งที่พบในระบบการให้บริการที่ด าเนินอยู่ในปัจจุบัน คือ ความพร้อม
ของบุคลากรและขีดความสามารถที่ไม่เท่ากันของการให้บริการของสถานบริการต่าง ๆ จึงเป็นที่มา ของ
รูปแบบการด าเนินการนี้ที่เป็นการท างานร่วมกันด้วยข้อมูลที่ถูกสื่อสาร/ส่งต่อผ่านไปยังบุคลากรในทีมที่มี
ความชัดเจนและเป็นปัจจุบัน และอีกประการหนึ่งที่ส าคัญ คือ การจัดให้มีบริการทางกายภาพบ าบัดมีอยู่ใน
ทุกโรงพยาบาล และนักกายภาพบ าบัดเองก็มีหน้าที่หลักที่ให้บริการในส่วนนี้ ท าให้การจัดบริการฟ้ืนฟูใน
รูปแบบ TTCM มีแนวโน้มเป็นไปได้ที่จะประสบความส าเร็จในการน าไปใช้ในการปฏิบัติงานจริงและ
เหมาะสมที่จะน าไปใช้งานในขอบเขตที่กว้างขึ้นต่อไป 

 
6. บทบำทของโรงพยำบำลแต่ละระดับและหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง 

โครงสร้างสถานพยาบาลของรัฐในก ากับของกระทรวงสาธารณสุข มีโครงสร้างโรงพยาบาลที่
ให้บริการในแต่ละพ้ืนที่ ทั้งในส่วนของขนาดของโรงพยาบาลและขีดความสามารถในการให้บริการในพ้ืนที่
แตกต่าง โดยในพ้ืนที่ในระดับจังหวัด ประกอบด้วยโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง ซึ่งเป็นโรงพยาบาลประจ า
จังหวัด เป็นโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่ที่สุดและมีขีดความสามารถสูงที่สุด ท าหน้าที่ดูแลโรงพยาบาลชุมชน
ที่ดูแลประชากรในพ้ืนที่ระดับอ าเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในพ้ืนที่ระดับต าบล แต่ในบางจังหวัด
หรือบางพ้ืนที่อาจจะมีโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่ขึ้นและมีความขีดความสามารถในการรักษาสูงมากขึ้น คือ 
โรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งในจังหวัดที่มีโรงพยาบาลศูนย์มักจะมีโรงพยาบาลทั่วไปที่ยกระดับขึ้นมาจาก
โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ ซึ่งบทบาทส าคัญของโรงพยาบาลศูนย์ คือ เป็นหน่วยรับส่งต่อผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนจังหวัด รวมไปถึงพ้ืนที่จังหวัดอ่ืนที่อยู่ในเขตบริการสุขภาพ
เดียวกัน 

โครงสร้างโรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่นประกอบไปด้วย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลชุมชน และบุคลากรในทีมที่ให้การฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บในแต่ละโรงพยาบาลมีความแตกต่าง
กัน โดยสามารถแบ่งออกเป็น 3 รูปแบบตามบุลากรในทีมที่ให้การดูแล ดังนี้ 

1. โรงพยาบาลศูนย์ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักอาชีวบ าบัด นักเวชศาสตร์
การได้ยิน และนักกายอุปกรณ์ เป็นต้น 

2. โรงพยาบาลทั่วไป ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาล นักกายภาพบ าบัด 
นักกิจกรรมบ าบัด และนักกายอุปกรณ์ เป็นต้น 
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3. โรงพยาบาลชุมชน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว/แพทย์ทั่วไป พยาบาล และ 
นักกายภาพบ าบัด เป็นต้น 

จากโครงสร้างดังกล่าวจะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลทุกระดับล้วนมีบทบาทส าคัญในการจัดทาง
กายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ รวมถึงภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ ได้แก่ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขตสุขภาพ กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
จังหวัด ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะกลางได้รับ
บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชน โดยมีบทบาทแต่ละ
ระดับและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) 
 
กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือพัฒนาต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัด
ขอนแก่น กระบวนการศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ระยะตามหลักของกระบวนการวิจัยและพัฒนา (research 
and development) ได้แก่ ระยะที่ 1 ระยะการวิเคราะห์สถานการณ์ โดยศึกษาสถานการณ์ปัญหาและ
ความต้องการในการจัดให้มีบริการทางกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บที่หลังพ้นระยะหรือ
การดูแลในภาวะฉุกเฉิน ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ เป็นการน าระบบจัดบริการทางกายภาพบ าบัดและ 
การฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ในโรงพยาบาล ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขขอนแก่น 
และระยะที่ 3 ระยะประเมินผล โดยประเมินความคิดเห็นต่อการน าคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัด
และเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บไปใช้ 
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบวิจัยและพัฒนา (Research and Development) มีวัตถุประสงค์

เพ่ือพัฒนาระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น ท าการศึกษาในโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือน มกราคม 
พ.ศ. 2565 
 
ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ แบ่งออกตามกระบวนการในการด าเนินการวิจัยดังนี้ 

ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 

ประชากร คือ บุคลากรสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและ 
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและ 
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์อุบัติเหตุ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู พยาบาลวิชาชีพ  
นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย จากโรงพยาบาลใน
สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นจ านวน 26 แห่ง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) จ านวน 40 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติ ดังนี้ 

1) เป็นคณะกรรมการที่ด าเนินการเกี่ยวกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลางหรือ
ระบบบริการอุบัติเหตุและฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ ในระดับจังหวัด 

2) เป็นผู้รับผิดชอบงานการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของโรงพยาบาลพ้ืนที่วิจัย  
3) มีความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

ระยะที่ 2 และ 3 ระยะด ำเนินกำรและประเมินผล  

ประชากร คือ นักกายภาพบ าบัด 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักกายภาพบ าบัดจากเครือข่ายจังหวัดขอนแก่นทั้ง 26 แห่ง จ านวน 40 คน  
นักกายภาพบ าบัดในเครือข่ายร้อยแก่นสารสินธุ์ เขตสุขภาพที่  7 (จังหวัดร้อยเอ็ด,จังหวัดกาฬสินธุ์และ
จังหวัดมหาสารคาม) จ านวน 30 คน นักกายภาพบ าบัดชมรมศิษย์เก่ากายภาพบ าบัดมหาวิทยาลัยขอนแก่น
และเครือข่ายนักกายภาพบ าบัด ประเทศไทย ทั้งภาครัฐและเอกชน จ านวน 70 คน คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์คุณสมบัติ ดังนี้ 

1) เป็นผู้รับผิดชอบงานการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของโรงพยาบาลพ้ืนที่วิจัย  
2) มีความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
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เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 

1. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ การประเมินการบาดเจ็บ และการปรึกษา ดังแสดงในภาคผนวก ก 

2. แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากกรอบแนวคิดระบบสุขภาพ (six building 
block) ของกระทรวงสาธารณสุข (2562) ประกอบด้วย 6 ประเด็น ได้แก่ 1) ระบบบริการ 2) ก าลังคนด้าน
สุขภาพ 3)ระบบข้อมูลสารสนเทศ 4) สื่อองค์ความรู้/เทคโนโลยีทางการแพทย์ 5) ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
และ 6) ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล เพ่ือใช้ในการประเมินสถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการ
พัฒนาระบบฟื้นฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น (ภาคผนวก ข) 

3. แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้คู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์
ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 3 ด้าน ได้แก่  
1) ด้านการออกแบบ 2) ด้านเนื้อหา และ 3) ด้านการใช้ประโยชน์ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ (ภาคผนวก ค) ดังนี้ 

5 คะแนน หมายถึง มีความเหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด   
4 คะแนน หมายถึง มีความเหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด   
3 คะแนน หมายถึง มีความเหมาะสมอยู่ในระดับปานกลาง   
2 คะแนน หมายถึง มีความเหมาะสมอยู่ในระดับน้อย   
1 คะแนน หมายถึง มีความเหมาะสมอยู่ในระดับน้อยที่สุด   

 
กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 

กำรตรวจสอบควำมตรงของเนื้อหำ (content validity) 

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูใน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญด้าน
การแพทย์ จ านวน 2 ท่าน และนักกายภาพบ าบัด จ านวน 1 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา จากนั้น 
ผู้วิจัยน าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  และค านวณหาค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) ได้ค่าเท่ากับ 0.95 

 
กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โดยน าโครงร่างการวิจัยขอการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลขอนแก่น เลขที่ KEF64011 (ภาคผนวก ง) 
หลังจากได้รับอนุญาตให้ด าเนินการรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ ก าหนดเพ่ือ
อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ของการวิจัย ขั้นตอนในการศึกษา และรวบรวมข้อมูลกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยกลุ่มตัวอย่างมีอิสระและมีเวลาในการตัดสินใจเข้าร่วมงานวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างยินยอมได้มี
การขอลงนามเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มการวิจัย ในระหว่างเข้าร่วมการวิจัยหากกลุ่มตัวอย่างต้องการจะถอน
ตัวออกจากงานวิจัยก่อนที่การด าเนินการจะสิ้นสุดก็สามารถกระท าได้ โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผลใดๆ  
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ขั้นตอนและวิธีกำรรวบรวมข้อมูล 

ในการรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมกำรด ำเนินกำรวิจัย 

(1) ท าหนังสือยื่นขออนุมัติจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาล
ขอนแก่น 

(2) ท าหนังสือจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลใน
สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง เพ่ือขออนุญาตเข้าด าเนินการวิจัยกับกลุ่ม
ตัวอย่าง 

(3) ภายหลังการได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง ผู้วิจัยเข้าชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และรายละเอียดต่าง ๆ  ต่อนักกายภาพบ าบัดและ
บุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บเพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย 

(4) ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบุติที่ก าหนดไว้จากบัญชีรายชื่อบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น  

(5) จัดระบบการประชุมแบบออนไลน์  เตรียมสถานที่ส าหรับการประชุม เอกสาร
ประกอบการประชุม วัสดุส านักงานที่จ าเป็น ได้แก่ สมุด ดินสอ ปากกาลูกลื่นปากกเคมี เครื่องบันทึกเสียง 
และกล้องถ่ายรูป 

2. ขั้นด ำเนินกำรวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 

1. ท าหนังสือบันทึกข้อความขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น เข้าเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2564 ทุกราย 

2. ท าหนังสือประชุมชี้แจงเรื่องการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ทีมวิจัยได้รับทราบ
แนวทางปฏิบัติให้เป็นแนวทางเดียวกัน 

3. คัดเลือกบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์อุบัติเหตุ แพทย์เวช
ศาสตร์ฟ้ืนฟู พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ นักเวชศาสตร์การสื่อ
ความหมายที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ านวน 40 คน  
ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 

4. จัดประชุมแบบระดมสมอง (brain storming) กลุ่มบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ 
เพ่ือประเมินสภาพปัญหาและความต้องการในการพัฒนาระบบการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บและส ารวจข้อมูล
การจัดการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น โดยผ่านระบบ zoom online จ านวน 3 ครั้ง ครั้งที่ 1  
ใช้เวลา 2 ชั่วโมง ครั้งที่ 2 ใช้เวลา 2 ชั่วโมง และครั้งที่ 3 ใช้เวลา 12 ชั่วโมง และบันทึกเสียงขณะการ
สนทนากลุ่มทุกครั้ง  
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5. สรุปประเด็นที่ได้จากการประชุม ได้แก่ ข้อมูลด้านการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก

กายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ระบบการเชื่อมโยงข้อมูลการฟ้ืนฟูในผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ใช้ และระบบรายงานข้อมูลการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บหรือ KPI 

6. ออกแบบและพัฒนาร่างต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยการบาดเจ็บ จังหวัด
ขอนแก่น ประกอบด้วย แนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
และการอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการบาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟู 

7. น าร่างต้นแบบระบบการฟื้นฟูในผู้ป่วยการบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น ไปทดลอง
ใช้ในบุคลากรสหวิชาชีพ โรงพยาบาลระดับ M1 และ F1  

 
8. น าข้อเสนอแนะที่ได้ไปปรับปรุงแก้ไขจนได้ต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วย 

การบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 
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ระยะที่ 2 ระยะด ำเนินกำร 

1. ท าหนังสือจากโรงพยาบาลขอนแก่น ถึงส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น
เพ่ือขออนุมัติด าเนินโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการบาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟ ู(Post trauma care for physical therapy and rehabilitation team) 

2. ท าหนังสือจากโรงพยาบาลขอนแก่น ถึงศูนย์ศึกษาต่อเนื่องสภากายภาพบ าบัด 
เพ่ือขออนุมัติคะแนนหน่วยกิจกรรม ให้นักกายภาพบ าบัดที่เข้าร่วมอบรมได้คะแนน PTCEU 

3. ท าหนังสือจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลใน
สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง  ถึงนักกายภาพบ าบัดเครือข่ายจังหวัด
ขอนแก่น นักกายภาพบ าบัดเครือข่ายร้อยแก่นสารสินธุ์  (จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดมหาสารคาม จังหวัด
กาฬสินธุ์) เขตสุขภาพที่ 7 นักกายภาพบ าบัดชมรมศิษย์เก่ากายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
นักกายภาพบ าบัดทั้งภาครัฐและเอกชน รวมถึงพยาบาลหอผู้ป่วยอุบัติเหตุ  

4. จัดเตรียมระบบการอบรมแบบออนไลน์ เตรียมสถานที่ส าหรับการอบรม เอกสาร
ประกอบการอบรม และวัสดุส านักงานท่ีจ าเป็น 

5. จัดท าหนังสือเชิญวิทยากรที่ เกี่ยวข้องกับระบบการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ประกอบด้วย ศัลยแพทย์อุบัติเหตุ จ านวน 3 ท่าน แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ในระดับM1 จ านวน 1 ท่าน 
อาจารย์กายภาพบ าบัดจาก มหาวิทยาลัยมหิดล จ านวน 1 ท่าน ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านกายภาพบ าบัดใน
ผู้ป่วยTBI และนักกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลขอนแก่น จ านวน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญกายภาพบ าบัดด้านระบบ
ทางเดินหายใจ  

6. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการบาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟู ในวันที่ 19-20 กุมภาพันธ์ 2565 เวลา 08.00-16.30 น. (ภาคผนวก จ) พร้อมทั้งแนะน าการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 

ประเมินความคิดเห็นในการน าคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและ 
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บไปใช้ โดยใช้แบบสอบถามประเมินภายหลังการใช้ต้นแบบระบบ
การฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 
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กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และความเป็นไปได้ในการใช้คู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิก
กายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  
การแจกแจงความถี่ และร้อยละ ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ 
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บทที่ 4 
ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพ่ือพัฒนาต้นแบบ

ระบบการฟื้นฟูในผู้ป่วยการบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 สถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการพัฒนาระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ส่วนที่ 2 ต้นแบบระบบการฟื้นฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 
ส่วนที่ 3 ผลการใช้ระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 

 
ส่วนที่ 1 สถำนกำรณ์ปัญหำและควำมต้องกำรในกำรพัฒนำระบบกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ 

  จากการศึกษาเอกสารการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (Traumatic brain injury: TBI) ที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2555-2564 จ านวน 45,538 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย คิดเป็น 2 ใน 3 ของจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองทั้งหมด โดยเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองในระดับ
เล็กน้อยร้อยละ 90.68 ระดับรุนแรงร้อยละ 9.09 และระดับปานกลางร้อยละ 0.22 (รูปที่ 2) ทั้งนี้ ในช่วง
ระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมาพบว่า จ านวนของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองในระดับเล็กน้อยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
ในขณะที่จ านวนของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองในระดับปานกลางและรุนแรงมีความใกล้เคียงกัน (รูปที่ 3) 

 

 
รูปที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศและระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมอง 
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รูปที่ 3 จ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ปีพ.ศ. 2555-2560 จ าแนกตามระดับความรุนแรงของโรค 

  
เมื่อเปรียบเทียบการให้การดูแลทางเดินหายใจและการใช้อุปกรณ์การดาม (Splint) ในผู้ป่วย

บาดเจ็บที่สมองในระดับความรุนแรงของโรคที่ต่างกัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมองในระดับรุนแรงมี
โอกาสใส่ท่อช่วยหายใจมากที่สุดและมีความผิดพลาดจากการใส่ท่อช่วยหายใจสูงสุด  (รูปที่ 4) ในขณะที่
ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมองในระดับเล็กน้อยมีความจ าเป็นต้องได้รับการ Splint มากที่สุด (รูปที่ 5) 

 

 
รูปที่ 4 ข้อมูลการดูแลทางเดินหายใจของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง จ าแนกตามระดับความรุนแรงของโรค 
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รูปที่ 5 ข้อมูลการดูแล Splintของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง จ าแนกตามระดับความรุนแรงของโรค 

 
จากรูปที่ 6 แสดงให้เห็นว่า การส่งปรึกษาเพ่ือการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ ส าหรับนักกายภาพบ าบัด 

จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บในระดับปานกลางและรุนแรงเพ่ือฝึกการออกก าลัง สอนญาติผู้ป่วยในการท า
กายภาพบ าบัดให้ผู้ป่วยทั้งในโรงพยาบาลและหลังจากกลับบ้าน ทางพยาบาล การฟ้ืนฟูผู้ป่ วยบาดเจ็บมี
ส่วนส าคัญมากโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการบาดเจ็บในระดับเล็กน้อยและรุนแรงในเรื่องท าแผลและ
ดูแลระบบทางด้านหายใจ ส่วนนักกิจกรรมบ าบัด ช่างกายอุปกรณ์ และนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย 
เน้นการให้บริการฝึกพูด ฝึกการรับรู้ และการให้ splint 

 
รูปที่ 6 จ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองที่ส่งปรึกษาการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ จ าแนกตามระดับความ

รุนแรงของโรค 
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ส่วนที ่2 ต้นแบบระบบกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 

 ผู้วิจัยได้ พัฒนาต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย  
1) แนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ และ 2) การอบรม
เชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการบาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟู โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 แนวปฏิบัติทำงคลินิกกำยภำพบ ำบัดและเวชศำสตร์ฟื้นฟูในกำรดูแลผู้ป่วยบำดเจ็บ  

ผู้วิจัยได้สร้างแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บ (Clinical Practice Guidelines (CGP): Physical therapy and Rehabilitation of traumatic 
patients in Khon Kaen Province) ประกอบด้วย 1) ขั้นตอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บ  
2) ขั้นตอนการคัดกรองผู้ป่วยเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ 3) กระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 4) การติดตามผล
หลังจ าหน่าย และ 5) ขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด พร้อมทั้งจัดท าเป็นคู่มือ
เพ่ือให้บุคลากรสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องมีความเข้าใจและให้การปฏิบัติเพ่ือดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บได้
อย่างมีประสิทธิภาพ (ภาคผนวก ฉ) 

2.2 กำรอบรมเชิงปฏิบัติกำรกำรดูแลหลังกำรบำดเจ็บส ำหรับทีมกำยภำพบ ำบัดและกำรฟื้นฟู 

ผู้วิจัยได้จัดอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการบาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและ 
การฟ้ืนฟู โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาศักยภาพทีมกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยภายหลัง
ได้รับบาดเจ็บ ทั้งนี้ ได้มีการแบ่งเนื้อหาสาระในการจัดอบรมเป็นระยะเวลา 2 วัน ซึ่งผู้เข้าอบรมสามารถ
ดาวน์โหลดเอกสารประกอบการอบรมในแต่ละหัวข้อจากการแสกนคิวอาร์โค้ด (QR code) ในรูปที่ 7  

 
ตำรำงท่ี 1  รายละเอียดการให้ความรู้เรื่องการดูแลภายหลังได้รับบาดเจ็บ 

หัวข้อ เนื้อหำ/สำระ ระยะเวลำ/สื่อที่ใช้ 
Inclusive trauma care 
system 

1. ความหมายและความส าคัญของระบบการ
บริบาลผู้บาดเจ็บแบบครอบคลุม 
2. ระบบการบริบาลผู้บาดเจ็บแบบครอบคลุม
ของจังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่การดูแลภายนอก
โรงพยาบาล ภายในโรงพยาบาล ระบบการส่งต่อ 
และการดูแลต่อเนื่อง 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 

 

Service plan trauma 1. กรอบแนวคิดแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ปี พ.ศ. 2561-2565 
2. แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับการ
บริการสาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
3. มาตรฐานและตัวชี้วัดการจัดบริการตาม
กิจกรรมบริการสาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
4. กรอบแนวคิดการจัดบริการห้องฉุกเฉินคุณภาพ 
5. การพัฒนาระบบบริการศัลยกรรมระบบประสาท 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 

 

End point traumatic 
brain injury 

1. การประเมินการบาดเจ็บที่สมอง - เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 
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หัวข้อ เนื้อหำ/สำระ ระยะเวลำ/สื่อที่ใช้ 
Post hospital care and 
rehabilitation 

1.  ภาวะแทรกซ้อนและความบกพร่องภายหลัง
ได้รับการบาดเจ็บที่สมอง 
2. การประเมินพฤติกรรมและระดับการรู้สึกตัว 
(consciousness) 
3. การพยากรณ์โรค (prognosis) และปัจจัยที่
ส่งผลให้ผู้บาดเจ็บมีอาการดีขึ้นหรือแย่ลง 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 

 

Essential blunt chest 
injury 

1. กายวิภาคและสรีรวิทยาของทรวงอก 
2. การประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่ทรวงอก 
3. การรักษาการบาดเจ็บทรวงอกที่เกิดจากการ
กระทบกระแทก รวมถึงภาวะแทรกซ้อน 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 

 

Post blunt abdominal 
injury 

1. กายวิภาคและสรีรวิทยาของช่องท้อง 
2. การประเมินและวินิจฉัยการบาดเจ็บช่องท้อง 
3. การรักษาการบาดเจ็บในช่องท้อง 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 

 
New trend physical 
therapy 

1. ความหมาย สาเหตุ และภาวะแทรกซ้อนของ
การบาดเจ็บที่สมอง 
2. การจ าแนกระดับความรุนแรงและการ
พยากรณ์การบาดเจ็บที่สมอง 
3. แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการ
จัดการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง 
4. การประเมินและการให้การฟื้นฟูผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองส าหรับนักกายภาพบ าบัด 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 

 

Role of physical 
therapy in post-
operative pulmonary 
complications and 
transmural trauma care 
model 

1. รูปแบบการได้รับการบาดเจ็บ 
2. ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด 
3. ปัจจัยเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนภายหลังการ
ผ่าตัดที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ 
4. ภาวะเจ็บป่วยทางจิตใจภายหลังจากได้รับความ
กระทบกระเทือนทางจิตใจ  
(Post Traumatic Stress Syndrome) และการรักษา 
5. บทบาทของนักกายภาพบ าบัดและวิธีการฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดที่
เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ 
6. แนวคิดของรูปแบบการให้บริการฟ้ืนฟู 
(Transmural Trauma Care Model) 

- เวลา 90 นาท ี
- PowerPoint 
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รูปที่ 7 คิวอาร์โค้ดแสดงเอกสารประกอบการอบรม 

 
ส่วนที่ 3 ผลกำรใช้ระบบกำรฟื้นฟูในผู้ป่วยบำดเจ็บ จังหวัดขอนแก่นไปใช้ 

กลุ่มตัวอย่างที่น าคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บไปใช้ประกอบด้วย นักกายภาพบ าบัดจากเครือข่ายจังหวัดขอนแก่นทั้ง 26 แห่ง จ านวน 40 คน  
นักกายภาพบ าบัดในเครือข่ายร้อยแก่นสารสินธุ์ เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 30 คน และนักกายภาพบ าบัด
ชมรมศิษย์เก่ากายภาพบ าบัดมหาวิทยาลัยขอนแก่นและเครือข่ายนักกายภาพบ าบัด ประเทศไทย จ านวน 
70 คน รวมทั้งสิ้น 140 คน โดยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 84.0 เป็นเพศชาย และร้อยละ 16.0 เป็นเพศหญิง 
และร้อยละ 87.7 จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ดังแสดงในรูปที่ 8 

 

 
รูปที่ 8 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 
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 เมื่อประเมินความคิดเห็นต่อการน าคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูใน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่พัฒนาขึ้นไปใช้พบว่า เกือบร้อยละ 40 ของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยกับการออกแบบ
รูปเล่มในระดับมากที่สุด ประมาณครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความเห็นด้วยกับเนื้อหาและประโยชน์ที่ได้รับ
จากคู่มือในระดับมากท่ีสุด ดังแสดงในรูปที่ 9 

 
รูปที่ 9 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับความคิดเห็นต่อการใช้คู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิก

กายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
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บทที่ 5  
สรุปผลกำรศึกษำและข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพ่ือพัฒนาต้นแบบระบบ

การฟ้ืนฟูในผู้ป่วยการบาดเจ็บในจังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือน มกราคม  
พ.ศ. 2565 กระบวนการในการพัฒนาแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะ
ด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการด า เนินการวิจัยนี้มีการคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย บุคลากรสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บจากโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นจ านวน 26 แห่ง
จ านวน 40 คน นักกายภาพบ าบัดจากเครือข่ายจังหวัดขอนแก่นทั้ง 26 แห่ง จ านวน 40 คน นักกายภาพบ าบัด
ในเครือข่ายร้อยแก่นสารสินธุ์ เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 30 คน และนักกายภาพบ าบัดชมรมศิษย์เก่า
กายภาพบ าบัดมหาวิทยาลัยขอนแก่นและเครือข่ายนักกายภาพบ าบัด ประเทศไทย จ านวน 70 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้ประกอบด้วยแนวค าถามในการสนทนากลุ่มและแบบประเมินความเป็นไปได้ใน
การใช้คู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ ท าการ
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี และร้อยละ 

ผลการวิจัย พบว่า ท าให้ได้ต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของจังหวัดขอนแก่นประกอบด้วย 
1) แนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ (Clinical Practice 
Guidelines:  Physical therapy and Rehabilitation of traumatic patients in Khon Kaen Province) 
ประกอบด้วย ขั้นตอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บ ขั้นตอนการคัดกรองผู้ป่วยเพ่ือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ กระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การติดตามผลหลังจ าหน่าย และข้ันตอนการประเมินและบ าบัด
ฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด พร้อมทั้งได้จัดท าเป็นคู่มือ และ 2) การอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลหลังการ
บาดเจ็บส าหรับทีมกายภาพบ าบัดและการฟ้ืนฟู ภายหลังจากการน าระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของ
จังหวัดขอนแก่นไปใช้ พบว่า เกือบร้อยละ 40 ของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยกับการออกแบบรูปเล่มคู่มือแนว
ปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บในระดับมากที่สุด ประมาณ
ครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยกับเนื้อหาและประโยชน์ที่ได้รับจากคู่มือในระดับมากท่ีสุด 

 

ปัญหำและอุปสรรคในกำรด ำเนินกำรวิจัย 

 1. ปัญหำ อุปสรรค ช่วงขั้นตอนและวิธีกำรรวบรวมข้อมูล ขั้นเตรียมกำรด ำเนินกำรวิจัย 

1.1 ท าหนังสือยื่นขออนุมัติจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลขอนแก่น
เนื่องจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย รพ.ขอนแก่น มีการก าหนดจ านวน paperในการพิจารณาเป็นรอบ
โดยไม่เกิน 20 เรื่องต่อรอบ ท าให้ล าดับที่ได้ในการยื่นพิจารณาได้ล่าช้า ส่งผลให้ก าหนดระยะท่ี 1 และ 2 ไม่
สามารถด าเนินการได้ตามก าหนด 

1.2 เนื่องจากสถานการณ์โรคโควิด 19 และจังหวัดขอนแก่น ได้ประกาศเป็นพ้ืนที่สีแดง ก าหนด
ไม่ให้มีการรวมตัวประชุมเกิน 50 คน ท าให้กิจกรรมบางอย่าง เช่น จัดประชุม ไม่สามารถด าเนินการได้ท า
หนังสือจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง เพ่ือขออนุญาตเข้าด าเนินการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่างมีข้อจ ากัดในการร่วม
ประชุมในพ้ืนที ่
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1.3 ภายหลังการได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง ผู้วิจัยเข้าชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และรายละเอียดต่าง ๆ ต่อ นักกายภาพบ าบัด
และบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บเพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนิน  
การวิจัย บางแห่งไม่สามารถเข้าถึงหน่วยกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูได้ เช่น รพ.หนองเรือ,  
รพ.หนองนาค า ปิดให้บริการ OPD เพ่ือปรับเปลี่ยนสถานที่ห้องกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เป็นจุด
บริการผู้ป่วยโควิด-19 

1.4 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบุติที่ก าหนดไว้จากบัญชีรายชื่อบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ านวน 26 แห่ง บุคลากรที่รับผิดชอบงานด้าน
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บในทีมสหสาขาวิชาชีพ มีภารกิจดูแลผู้ป่วยโควิด19 ท าให้มีข้อจ ากัดในการจัดประชุม
ทั้งออนไลน์และออนไซต์ 

 
 2. ปัญหำ อุปสรรค ช่วงข้ันด ำเนินกำรวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้ 

ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 

 2.1 ประเมินปัญหำของผู้ป่วยบำดเจ็บ 10 ปีย้อนหลัง 

1) การท าหนังสือบันทึกข้อความขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น เข้าเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง(TBI) และช่องท้องที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่                        
ปี 2555-2564 ทุกราย ท าได้ล่าช้าเนื่องจากรอเอกสารรับรองอนุมัติจริยธรรมวิจัยคณะกรรมการจริยธรรม
วิจัย โรงพยาบาลขอนแก่น 

 2) การประชุมชี้แจงเรื่องการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ทีมวิจัยได้รับทราบแนวทางปฏิบัติให้
เป็นแนวทางเดียวกันมีการปรับแก้ไข ตามค าแนะน าของคณะกรรมการวิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาอย่าง
ต่อเนื่องท าให้ปรับเปลี่ยนจนเกิดความสับสนในการด าเนินงานของทีมผู้วิจัย 

 2.2 ประเมินปัญหำของระบบกำรฟื้นฟูบำดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น โดยท ำ focus group และ
ส ำรวจศักยภำพในกำรฟื้นฟูผู้ป่วยบำดเจ็บ ทั้งด้ำนก ำลังคน งบประมำณ เครื่องมือและกำรหำรจัดกำร
ในแต่ละโรงพยำบำล 26 แห่ง 

  1) ข้อจ ากัดในสถานการณ์โควิดท าให้บุคลากรทั้ง ศัลยแพทย์อุบัติเหตุ แพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟู พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย
ที่ ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 26 แห่ง  ไม่สามารถเข้าร่วมและไม่สะดวกให้เข้าไปท า focus group 
โครงการวิจัยได้  
  2) จัดประชุมแบบระดมสมอง (brain storming) เพ่ือประเมินสภาพปัญหาและความ
ต้องการในการพัฒนาระบบการฟื้นฟูผู้ป่วยบาดเจ็บและส ารวจข้อมูลการจัดการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัด
ขอนแก่น ไม่สามารถจัดแบบออนไซด์ได้ จึงจ าเป็นต้อง โดยผ่านระบบ zoom online เป็นหลัก 

ระยะที่ 2 ระยะด ำเนินกำร 

1.1 เนื่องจากเป็นการพัฒนาต้นแบบ “Transmural Trauma Care Model (TTCM)” ซึ่งเป็น 
model ใหม่ และการสร้างเครื่องมือคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการ
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ(Clinical Practice Guidelines (CGP): Physical therapy and Rehabilitation of 
traumatic patients in Khon Kaen Province) ยังมีข้อจ ากัดในเรื่ององค์ความรู้ทางการดูแลผู้ผู้บาดเจ็บ 
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ด้านการแพทย์ ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู และด้านกายภาพบ าบัดในผู้ป่วย TBIที่มีปัญหาเรื่อง blunt chestและ
blunt abdominal จึงมีความจ าเป็นต้องพัฒนาวิชาการด้านนี้ควบคู่กับการพัฒนางาน CPG, พัฒนาระบบ
เชื่องโยงข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บใช้ program IMC@Khon Kaen ควบคู่กับระบบ N-Referยังมีความกังวลใจ
ของกลุ่มผู้ปฏิบัติเรื่องภาระงานจะเพ่ิมมากขึ้นหากมีการเก็บข้อมูลซ้ าซ้อน หรือเก็บข้อมูลที่ไม่ ได้น ามาใช้
ประโยชน์ท าให้เสียเวลาและรบกวนเวลาการท างานของผู้ปฏิบัติ  และระบบรายงานผล KPI (Annual 
Report) โดยทดลอง ระดับ M1 การประสานงานมีความยุ่งยากและเกิดความเข้าใจคาดเคลื่อนกันเนื่องจาก
ลักษณะโครงการวิจัยมีความคล้ายคลึงกับการเก็บข้อมูลผู้ป่วย IMC จึงต้องมาท าความเข้าใจกับผู้เกี่ยวข้อง
และระบุความชัดเจนในขั้นตอนและข้อปฏิบัติที่แตกต่างกันให้ผู้เกี่ยวข้องเข้าใจ 

1.2 ท าหนังสือจากโรงพยาบาลขอนแก่น ถึงศูนย์ศึกษาต่อเนื่องสภากายภาพบ าบัด มีความล่าช้าท า
ให้เกินระยะเวลาล่วงหน้า 45 วันที่สามารถอนุมัติการจัดได้ จึงมีความจ าเป็นต้องเลื่อนการจัดอบรมจากเดิม 
วันที่ 15-16 มกราคม 2565 เป็นในวันที่ 19-20 กุมภาพันธ์ 2565 เพ่ือให้สามารถขออนุมัติคะแนนหน่วย
กิจกรรม ให้นักกายภาพบ าบัดที่เข้าร่วมอบรมได้คะแนน PTCEU 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการทบทวนแนวปฏิบัติทางคลินิกกายภาพบ าบัดและเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บอย่างต่อเนื่องควบคู่ไปกับการพัฒนาศักยภาพทีมกายภาพบ าบัดและฟ้ืนฟู 

2. ควรมีการน าเสนอต้นแบบระบบการฟ้ืนฟูในผู้ป่วยบาดเจ็บของจังหวัดขอนแก่นในระดับ
โรงพยาบาลและจังหวัดเพ่ือให้เกิดการน าไปทดลองใช้และพัฒนาไปสู่ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพและ
ระดับประเทศต่อไป 
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ภำคผนวก 
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ภำคผนวก ก 
แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย Traumatic brain injury data 

 
Baseline characteristics: 

- Age … years 
- Sex:   Male   Female 

Traumatic brain injury data 
a. Severity of injury  

 Mild TBI 
 Moderate TBI 
 Severe TBI 

b. Airway 
 Need Airway supply but not use 
 Good Use: TT,ET tube  
 Poor Use: TT,ET tube  
 Not use 

c. Splints 
 Need splint supply but not use 
 Good Use: splint  
 Poor Use: splint 
 Not use 

Rate of consult physical therapy and rehabilitation 
 Consult physical therapy 
 Consult occupational therapy 
 Consult Prosthesis and Orthosis 
 Consult speed therapy 
 Consult nurse 
 Consult other……………………………………………………………….. 

 

 

……………………………………………………………………… 
(…………………………………………………………………..) 

Recordist 
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ภำคผนวก ข 
แบบบันทึกข้อมูลFocus group และกำรส ำรวจควำมต้องกำร 

กำรพัฒนำกำรฟื้นฟูผู้ป่วยบำดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 

แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากกรอบแนวคิดระบบสุขภาพ ( six building 
block) ของกระทรวงสาธารณสุข (2562) ประกอบด้วย 6 ประเด็น เพ่ือใช้ในการประเมินสถานการณ์
ปัญหา และความต้องการการพัฒนาระบบฟื้นฟูผู้ป่วยบาดเจ็บ จังหวัดขอนแก่น 

6 building block GAP (สิ่งท่ีขำด) 
1. ระบบบริการ  
Health Service Delivery 

 

2. ก าลังคนด้านสุขภาพ                       
Health Workforce 

 

3. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ                      
Health system financing 

 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศ                     
Health information system 

 

5. ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล                     
Leadership & Governance 

 

6. สื่อองค์ความรู้/เทคโนโลยีทาง
การแพทย์Medical Products, Vaccine & 
Technology 

 

 
 
 
 
 

……………………………………………………………………… 
(…………………………………………………………………..) 

Recordist 
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ภำคผนวก ค 
แบบประเมินควำมเป็นไปได้ในกำรใช้คู่มือแนวปฏิบัติทำงคลินิกกำยภำพบ ำบัด 

และเวชศำสตร์ฟื้นฟูในกำรดูแลผู้ป่วยบำดเจ็บ  

(Clinical Practice Guidelines (CGP): Physical therapy and Rehabilitation of traumatic 
patients in Khon Kaen Province  

 
  



 
 

41 
 

ภำคผนวก ง 
เอกสำรรับรองจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ โรงพยำบำลขอนแก่น 
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ภำคผนวก จ 
ก ำหนดกำรจัดโครงกำรอบรม Post trauma care for physical therapy and rehabilitation 
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ภำคผนวก ฉ 
คู่มือแนวปฏิบัติทำงคลินิกกำยภำพบ ำบัดและเวชศำสตร์ฟื้นฟูในกำรดูแลผู้ป่วยบำดเจ็บ 
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สำรบัญแผนภูมิ 
 หน้า 

แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บ 48 
แผนภูมิที่ 2 การคัดกรองผู้ป่วยเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ 49 
แผนภูมิที ่3 กระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 53 
แผนภูมิที ่4 การติดตามผลหลังจ าหน่าย 56 
แผนภูมิที ่5 ขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด 63 
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สำรบัญ 
 หน้ำ 

ค าอธิบายแผนภูมิที่ 2 การคัดกรองผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 50 
ค าอธิบายแผนภูมิที่ 3 กระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 54 
ค าแนะน าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 57 
ค าแนะน าการประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อน 57 
ภาวะที่ควรพิจารณางดโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างเต็มรูปแบบ 62 
การตรวจประเมินและการบ าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด 64 
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สำรบัญภำคผนวก 
 หน้ำ 

ภาคผนวกท่ี 2 การประเมินการรับความรู้สึก   70 
ภาคผนวกท่ี 3 การประเมินการรับความรู้สึก (Sensation) ตามมาตรฐานสากล  71 
ภาคผนวกท่ี 4 Modified Ashworth Scale   72 
ภาคผนวกที่ 5 การประเมินการประสานสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (Co-ordination movement)   73 
ภาคผนวกที่ 6 การประเมินการท างานด้านประสาทสั่งการ (Motor function) ตามมาตรฐานสากล   75 
ภาคผนวกท่ี 7 การประเมินการทรงตัว (Balance Assessment)   76 
ภาคผนวกที่ 8 การประเมินการควบคุมการทรงท่าและการทรงตัว (Balance) ตามมาตรฐานสากล   77 
ภาคผนวกที่ 9 เกณฑ์การประเมินระดับความสามารถในการท ากิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน   78 
ภาคผนวกท่ี 10 การประเมินการเคลื่อนไหวและการเดิน (Function activities and walking)   79 
เอกสารอ้างอิง 80 
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น้ ำหนักค ำแนะน ำ (Strength of Recommendation) 
 

น้ ำหนัก 
ค ำแนะน ำ 

ควำมหมำย 

++ ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับสูงเพราะการกระท าดังกล่าวมีประโยชน์
คุ้มค่าควรท า 

+ ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับปานกลาง และการท าดังกลา่วอาจมปีระโยชน์
คุ้มค่าน่าท า 

+/- ยังไม่ม่ันใจว่าการกระท าดังกล่าวมีประโยชน์คุ้มค่าหรือไม่ การตัดสินใจกระท าหรือไม่
ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ อาจท าหรือไม่ก็ได้ 

- การกระท าดังกลา่วอาจไม่มปีระโยชน์คุ้มคา่ หากไม่จ าเป็นไม่นา่ท า 
-- การกระท าดังกล่าวอาจเกิดโทษ ไม่ควรท า 

 
 

คุณภำพหลักฐำน (Quality of Evidence : QE) 
ระดับ 1  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก systemic review ของ randomized controlled clinical trails  

หรือ well-designed randomized-controlled clinical trial 
ระดับ 2  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก systemic review ของ controlled clinical trails หรือ 

well-designed controlled clinical trial หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกที่ใช้
รูปแบบการวิจัยอ่ืนและผลการวิจัยพบประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เด่นชัดมาก 
เช่น cohort study, case-control study 

ระดับ 3  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial  
ที่ด าเนินการยังไม่เหมาะสม 

ระดับ 4  หมายถึง หลักฐานที่ได้จากความเห็นหรือฉันทาคติ (consensus) ของคณะผู้ที่เชี่ยวชาญ
และหลักฐานอื่น ๆ  
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แผนภูมิที่ 1 
ขั้นตอนกำรฟื้นฟูสมรรถภำพผู้ป่วยบำดเจ็บ 

 
 

 
 
 
 
 

ผู้ป่วย 

คัดกรอง 

กระบวนการฟื้นฟู 
ท่ีโรงพยาบาล 

จ าหน่าย 
เมื่อบรรลุเป้าหมาย 

ติดตามผล 
หลังจากจ าหน่าย 

ดูแผนภูมิที่ 2 

 

ดูแผนภูมิที่ 3 

 

ดูแผนภูมิที่ 4 
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แผนภูมิที่ 2 
กำรคัดกรองผู้ป่วยเพื่อกำรฟื้นฟูสมรรถภำพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยบาดเจ็บระยะเฉียบพลัน (1) 

ประเมินเบื้องต้นทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู (A) 
ประเมินความรุนแรงของบาดเจ็บ 

NIHSS score 
 

เร่ิมโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพเบือ้งต้น (2) 
และป้องกันการเกิดบาดเจ็บชา้ 

 

ประเมินและป้องกันภาวะแทรกซ้อน (B) 

ผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ระยะหลังเฉียบพลัน (3) 

ประเมินปัญหาความบกพรอ่งและ 
สูญเสียสมรรถภาพ (4) 

 

ผู้ป่วยบาดเจ็บระดับ 
ความรุนแรงที่มีการพยากรณ์โรค 

และการฟื้นตวัไม่ดี (5) 

ผู้ ป่วยทีส่มควรได้รับโปรแกรมฟืน้ฟู

สมรรถภาพ (7) 

จ าหน่าย และแนะน าป้องกันการเกิด 
บาดเจ็บซ้ า (9) 

กำรประเมินเบื้องต้น (A) 
-ปัจจยัเส่ียงต่อบาดเจ็บ 
-โรคร่วม 
-ระดับความรู้สึกตวั 
-ประเมินการกลืนเบื้องต้น 
-ประเมินผิวหนังและแผลกดทับ 
-ประเมินความเส่ียงการเกิดหลอดเลือดด าอุดตัน 
-ประเมินการเคลื่อนไหว 
-การสนับสนุนทางจิตใจจากครอบครัวและผู้ดูแล 

กำรประเมินและป้องกันภำวะแทรกซ้อน (B) 
-ปัญหาการกลืนผิดปกติและการส าลัก 
-ภาวะการขาดสารอาการและน้ า 
-การเกิดแผลกดทบั 
-ความเส่ียงการเกิดหลอดเลือดด าอุดตัน 
-ปัญหาการผิดปกติดา้นการขบัถ่าย 
-ความเจ็บปวด 
-การพลัดตกหกล้ม 
-การซัก 

ให้ค าแนะน าและโปรแกรมการดูแลผู้ปว่ยที่
บ้าน (6)  

/ติดตามดูแลต่อเนื่อง (แผนภูมิที่ 4) 

เข้าสู่โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพที่
โรงพยาบาล (แผนภูมิที ่3) 

ส่งต่อให้ดูแลต่อเนื่องทางการฟื้นฟู
สมรรถภาพในระดับชุมชน (8) 

มีระบบการดูแลต่อเนื่อง
ทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ในระดับชุมชนหรือไม่ (8) 

ใช ่

ใช ่

ใช ่ไม ่

ไม ่

ไม ่
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ค ำอธิบำยแผนภูมิที่ 2 
 

(1) ผู้ป่วยบาดเจ็บระยะเฉียบพลัน (Acute stage) 
หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงที่ ระยะนี้มักเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที ปัญหาส าคัญ
ในระยะนี้ ได้แก่ อาการหมดสติ มีภาวะกดดันในกะโหลกศีรษะสูง ระบบหายใจและการท างานของหัวใจ
ผิดปกติ เป็นระยะที่ต้องคงสภาพหน้าที่ส าคัญของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายเพ่ือรักษาชีวิตผู้ป่วยเอาไว้ 

(2) โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น 
หมายถึง การให้การรักษาทางเวลศาสตร์ฟ้ืนฟูเบื้องต้น ได้แก่ การท ากายภาพบ าบัดโดยการจัดท่านอนที่
เหมาะสม (Bed positioning) การบริหารข้อต่อเพ่ือป้องกันข้อยืดติด (Range of motion exercise)  
การท ากายภาพบ าบัดทรวงอก (Chest rehabilitation therapy) การท ากิจกรรมกายภาพบ าบัดโดยการ
ประเมินการกลืนเบื้องต้นและการกระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้แขนและมือท ากิจวัตรประจ าวันเบื้องต้น เป็นต้น 

(3) ผู้ป่วยบาดเจ็บระยะหลังเฉียบพลัน (Post acute stage) 
หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการคงที่ โดยระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ และอาการทางระบบประสาทไม่
เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีเลวลง 

(4) การประเมินปัญหา ความบกพร่องและการสูญเสียสมรรถภาพ 
 4.1 การประเมินการเคลื่อนไหวและการรับความรู้สึก 
  - การประเมินประสาทสั่งการ (Motor function assessment) 
  - การประเมินประสาทรับความรู้สึก (Sensory assessment) 
  - การควบคุมการประสานงานการเคลื่อนไหว (Coordination) 
  - พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ (Range of motion) 
  - ความดึงตัวของกล้ามเนื้อ(Muscle tone) 
 4.2 การประเมินการท ากิจกรรม 
  - กิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน เช่น Barthel Index, Occupational Performance Profile  
  - กิจวัตรประจ าวันแบบมีอุปกรณ์ (Instrumental ADL) 
  - กิจวัตรที่เก่ียวกับการประกอบอาชีพ  
 4.3 การประเมินสื่อความหมาย (แผนภูมิที่ 8) 
 4.4 การประเมินการกลืน (แผนภูมิที่ 7) 
 4.5 การประเมินสติปัญญาการรับรู้ (Cognitive and perception assessment) 
 4.6 การประเมินการควบคุมการขับถ่าย (Bowel and bladder function) 
 4.7 การประเมินปัญหาเรื่องการเจ็บปวด (Pain) 
 4.8 การประเมินสภาวะทางจิตใจ 
 4.9 การประเมินสภาพครอบครัว สังคม และสภาพแวดล้อม 
 *รายละเอียดของการประเมินข้ึนกับดุลยพินิจและศักยภาพของแต่ละโรงพยาบาล 

 (5) ผู้ป่วยบาดเจ็บระดับรุนแรงที่มีการพยากรณ์โรคการฟื้นตัวไม่ดี* 
 บาดเจ็บระดับรุนแรง ประเมินคะแนน NIHSS แรกรับ > 20/42 คะแนน ร่วมกับมีปัจจัยที่บ่ง
พยากรณ์การฟื้นตัวไม่ดี (Poor predictor for functional recovery)7-9 ได้แก่ 

- อายุมาก > 65 ปี 
- ระดับความรู้สึกตัวต่ า (Low level of consciousness) 
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- รอยโรคในสมอง 2 ข้าง (Bilateral lesion) 
- บาดเจ็บเป็นซ้ า (Recurrent trauma) 
- มีภาวะละเลยร่างกายข้างท่ีอ่อนแรงอย่างมาก (Severe neglect) 
- มีระดับการรับรู้และเชาว์ปัญญาผิดปกติ (Impair cognitive) 
- มีโรคร่วมทางอายุรกรรมที่รุนแรงและควบคุมได้ยาก เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ เป็นต้น 
- มีภาวะกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ (Bladder and bowel incontinence) 
- มีปัญหาเรื่องภาษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพบาดเจ็บช้า (Delay in medical care and 

rehabilitation)** 
- การทรงตัวในท่านั่งไม่ดี (Poor sitting balance) 

*การประเมินขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์หรือผู้ให้การรักษาโดยพิจารณาร่วมกันระหว่างระดับความรุนแรง
ของโรคหรือพยาธิสภาพ และปัจจัยที่บ่งการพยากรณ์การฟื้นตัวที่ไม่ดี 
**ช่วงเวลาที่ฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้ดีที่สุด คือ 3 เดือนแรกหลังเกิดอาการ 

(6) โปรแกรมการดูแลที่บ้าน 
 6.1 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติโดยทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่บ้าน เช่น การจัดท่าที่เหมาะสม การออกก าลังกายบริหารข้อต่อ การฝึกทรงตัวในท่านั่ง เป็นต้น 
 6.2 การดูแลรักษาโรคที่เป็นอยู่อย่างต่อเนื่อง 
 6.3 การควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ือป้องกันการเกิดบาดเจ็บซ้ า 
 6.4 การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 6.5 การปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม 

(7) ผู้ป่วยสมควรได้รับโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพ คือ 
-  ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องหรือการสูญเสียสมรรถภาพอย่างน้อย 1 ด้าน (ข้อ 4 หน้า 3) เช่น  

ด้านการเคลื่อนไหว ด้านการท ากิจกรรม ด้านการสื่อความหมาย ด้านการขับถ่าย เป็นต้น ที่เป็นปัญหาต่อ
การด าเนินชีวิต 

- สามารถฟ้ืนฟูให้ดีขึ้นตามศักยภาพด้วยโปรแกรมการบ าบัด ฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด 
กิจกรรมบ าบัด หรือการสื่อความหมาย 

- ผู้ป่วยมีความพร้อมในการรับโปรแกรมการฟ้ืนฟูศักยภาพ ได้แก่ สามารถทนฝึกตามโปรแกรมที่
ก าหนดได้ ไม่มีความบกพร่องด้านระดับความรู้สึกตัว การเรียนรู้และความจ าที่เป็นอุปสรรคต่อการฝึก 

(8) ระบบการดูแลต่อเนื่องทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในชุมชน (Community base rehabilitation) 
 8.1 โรงพยาบาลชุมชนที่มีศักยภาพในการ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ คือ มีนักกายภาพบ าบัด  
นักกิจกรรมบ าบัด หรือเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่ได้รับการอบรมเรื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น พยาบาล/
ผู้ช่วยพยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าที่อ่ืน เป็นต้น โดยเจ้าหน้าที่ดังกล่าวสามารถให้บริการ
ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บได้ทั้งแบบในสถานพยาบาลและที่บ้าน  
 8.2 ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพท่ีมีศักยภาพ คือ มีเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่ได้รับการอบรมเรื่อง
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น พยาบาล/ผู้ช่วยพยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าที่ อ่ืน เป็นต้น  
โดยเจ้าหน้าที่ดังกล่าวสามารถให้บริการด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บได้ทั้งแบบในสถานพยาบาล
และที่บ้าน 
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 8.3 ทีมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมัครพัฒนาสังคม ช่วยเหลือคนพิการ 
(อพมก.) หรือบุคคลอ่ืนที่ได้รับการอบรมด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ ให้ค าแนะน าและช่วยเหลือเบื้องต้นด้าน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บในชุมชนและท่ีบ้าน 

(9) การป้องกันการเกิดบาดเจ็บซ้ า (Secondary prevention for trauma patients)  
 9.1 ความดันโลหิตสูง (Hypertension) 
 9.2 เบาหวาน (Diabetes) 
 9.3 ไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 
 9.4 สูบบุหรี่ (Cigarette smoking) 
 9.5 ดื่มสุรา (Alcohol consumption) 
 9.6 ขาดการออกก าลังกาย (Physical inactivity) 
 9.7 กลุ่มอาการอ้วนลงพุง (Metabolic syndrome) 
 9.8 ภาวะขาดสารอาหาร (Malnutrition) 
 9.9 ภาวะหยุดหัวใจขณะหลับ (Sleep apnea) 
 9.10 โรคหลอดเลือดคาโรติค (Carotid disease) 
 9.11 หลอดเลือดแดงในสมองแข็ง (Intracranial Atherosclerosis) 
 9.12 ภาวะหัวใจเต้นสั่นพริ้ว (Atrial fibrillation) 
 9.13 กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และมีลิ่มเลือดในหัวใจห้องล่างซ้าย (Acute MI and left 
ventricular thrombus) 
 9.14 โรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม (Cardiomyopathy) 
 9.15 โรคลิ้นหัวใจ (Native Vulvular heart disease) 
 9.16 ใส่ลิ้นหัวใจเทียม (Prosthetic heart disease) 
 9.17 Aortic arch atheroma 
 9.18 การฉีกเซาะของผนังหลอดเลือดแดง (Arterial Dissections) 
 9.19 Patent Foramen Ovale 
 9.20 Hyperhomocysteinemia 
 9.21 Hypercoagulation 
 9.22 Inherited Thrombophilias 
 9.23 Antiphospholipid Antibodies 
 9.24 Sickle Cell Disease 
 9.25 Cerebral Venous Sinus Thrombosis 
 9.26 Fary Disease 
 9.27 การตั้งครรภ์ 
 9.28 Postmenopausal Hormone Therapy 
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แผนภูมิที่ 3 
กระบวนกำรฟื้นฟูสมรรถภำพ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
                                                                                                                      
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ผู้ป่วยที่เขำ้รับโปรแกรมกำรฟื้นฟูสมรรถภำพที่โรงพยำบำล 

การตรวจประเมินปัญหา ความบกพร่องและการสูญเสียสมรรถภาพอย่างละเอียดโดย 
ทมีสหวิชาชีพ 

- แพทย์เวชศาสตร์ฟืน้ฟ ู/ แพทย์ผู้ เก่ียวข้อง (หน้า 3 ข้อ 4) 
- นกักายภาพบ าบดั (หน้าที่ 19)        - นกักิจกรรมบ าบดั  
- นกัเวชศาสตร์การสื่อความหมาย                    - พยาบาล 
- นกัจิตวิทยา                      - นกักกายอปุกรณ์  
- นกัสงัคมสงเคราะห์ 

 สรุปปัญหา /ความบกพร่องและการสูญเสียสมรรถภาพ 
ก าหนดเป้าหมาย (1) วางโปรแกรมการฟื้นฟูและวางแฟนหก่อนจ าหนา่ย (2) 

การสญูเสียสมรรถภาพ 1 ด้าน 

โปรแกรมการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 
แบบผู้ ป่วยนอก / ในชมุชม* 

การสญูเสียสมรรถภาพ  ≥ 2 ด้านขึน้ไป 

โปรแกรมการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 
แบบเต็มรูปแบบ (3) 

มีหอผู้ ป่วยที่สามารถเข้ารับ
การรักษาฟืน้ฟแูบบผู้ ป่วยใน 

ประเมินปัญหาและอปุสรรค 
(4)สามารถให้การฟืน้ฟสูมรรถตอ่ 

บรรลเุป้าหมายการฟืน้ฟ ู

โปรแกรมการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 
แบบผู้ ป่วยใน* 

ให้ค าแนะน าและโปรแกรมการดแูลผู้ ป่วยที่บ้าน 
(หน้า 4 ข้อ 6) 

จ าหน่าย (5) ตดิตามหลงัจ าหน่ายหรือ 
 สง่ตอ่สถานพยาบาลใกล้บ้าน (6) 

ไม ่

ไม ่

ไม ่

ใช ่

ใช ่

ใช ่
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ค ำอธิบำยแผนภูมิที่ 3 
 

(1) การก าหนดเป้าหมายการฟ้ืนฟู 
 ทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูจะท าการก าหนดเป้าหมายการฟ้ืนฟูอย่างเหมาะสม อยู่บนพ้ืนฐานของความ
เป็นจริงในระยะเวลาที่ก าหนด ผู้ป่วย/หรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมด้วย โดยมีเป้าหมายทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
(2) การวางแผนก่อนจ าหน่าย 
 การวางแผนก่อนจ าหน่ายเป็นสิ่งส าคัญที่ต้องค านึง ดังนั้นควรมีการวางแผนล่วงหน้าตั้งแต่เริ่ม
รับเข้าโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ มีวิธีการ ดังนี้ 

1. ประชุมปรึกษาหารือระหว่างทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือค้นหาปัญหาและ
วิธีการแก้ไขร่วมกัน เช่น การปรับสภาพแวดล้อมที่ไม่เอ้ืออ านวย ผลกระทบทางจิตใจและสังคม
โดยเฉพาะในรายที่มีปัญหาการสื่อสารหรือความจ า เป็นต้น 

2. ลดการฝึกจากเจ้าหน้าที่ลงตามล าดับ โดยให้เจ้าหน้าที่เป็นผู้ก ากับและพัฒนาให้ผู้ป่วย
และ/หรือผู้ดูแลท าเอง 

3. ควรเน้นการให้ค าปรึกษารวมทั้งความรู้เรื่องโรคและองค์กรที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ดูแล 
เพ่ือให้มีความเข้าใจผู้ป่วยได้ดีขึ้น ลดความเครียดและความซึมเศร้าของผู้ดูแล ซึ่งจะลดปัญหาการ
ทอดทิ้งและท าร้ายผู้ป่วยได ้

(3) โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบเต็มรูปแบบ 
 คือ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเป็นเวลาอย่างน้อยวันละ 2 ชั่วโมง และอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 วัน 
(4) ปัญหาและอุปสรรคที่ท าให้ไม่บรรลุเป้าหมาย 
4.1 ภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์ เช่น ปวดกระดูกและกล้ามเนื้อ หัวใจขาดเลือด เลือดออกทางเดินอาหาร เป็นต้น 
4.2 ปัญหาทางจิตใจ เช่น ภาวะซึมเศร้า ขาดแรงจูงใจ เป็นต้น 
4.3 ปัญหาทางสังคม เช่น ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว ปัญหาเศรษฐานะ เป็นต้น 
(5) การจ าหน่ายผู้ป่วยจากโปรแกรมการฟื้นฟู 
 ควรกระท าเมื่อผลการฟ้ืนฟูผู้ป่วยได้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ หรือไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ความสามารถทางกายภาพที่ดีขึ้นเป็นเวลา 2 สัปดาห์  การประเมินก่อนจ าหน่ายควรกระท าเพ่ือรวบรวม
ข้อมูลที่ส าคัญในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากแผนการฟ้ืนฟู ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อ นไหว
และศักยภาพและประกอบกิจวัตรประจ าวัน สภาพจิตใจ ลักษณะบ้านและสภาพแวดล้อม การสนับสนุน
ของครอบครัวและศักยภาพในการประกอบอาชีพ 
 แพทย์และทีมควรส่งต่อข้อมูลให้กับแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยต่อไป ดังนี้ 

- ประวัติทางการแพทย์ และความสามารถก่อนเกิดโรค 
- การด าเนินโรค ภาวะแทรกซ้อน และการรักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
- ชนิด และระยเวลาของโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ผู้ป่วยได้รับ 
- ลักษณะการเคลื่อนไหว ความสามารถในการดูแลตนเอง ข้อจ ากัดในการดูแลสุขภาพ 

และวิธีการสนับสนุนให้ผู้ป่วยด าเนินกิจกรรมนี้ได้ต่อเนื่อง 
- การดูแลทางการแพทย์และอุปกรณ์ที่คาดว่าจะต้องใช้ในอนาคต 
- ปัญหาทางจิตใจ อารมณ์ และ Cognition การรักษาที่ได้รับและปัญหาที่อาจเกิดขึ้น

ในอนาคต 
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- ข้อเสนอแนะในการรับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง และระดับความสามารถ
สูงสุดของผู้ป่วยที่น่าจะเป็นไปได้ 

(6) การติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่าย หรือส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน 
 การติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่าย คือ มีการติดตามหลังจ าหน่ายภายในเวลา 1 เดือน และติดตาม
ต่อเนื่องตามความเหมาะสม (ดูแผนภูมที่ 4) การส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน คือ ส่งต่อผู้ป่วยไปฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่สถานพยาบาลใกล้บ้านที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง อาจรวมถึงการดูแลโดย
โรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพประจ าต าบล 
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แผนภูมิที่ 4 
กำรติดตำมผลหลังจ ำหน่ำย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
หมำยเหตุ 

1. สิ่งที่ต้องประเมิน มีดังนี้ 
1.1  การประเมินทางคลินิก เช่น 

- ภาวะบกพร่องของระบบประสาท เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง กลืนล าบาก การควบคุมการขับถ่าย 
- ความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
- การควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้และการรักษาโรคร่วมอ่ืน ๆ 
- ภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อติดแข็ง แผลกดทับ การติดเชื้อ เป็นต้น 
- ความผิดปกติทางอารมณ์ 
- ความสม่ าเสมอในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

1.2  การประเมินทางสังคมและสภาพแวดล้อม 
- ความสามารถของผู้ป่วยในการด าเนินชีวิตและประกอบอาชีพ 
- บทบาทหน้าที่ของครอบครัวและผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย 
- การปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อม 

2. ข้อบ่งชี้ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาล (อาจเป็นแบบผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในแล้วแต่กรณี) 
- เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อติด อาการปวด ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นต้น 
- มีความสามารถทางกายถดถอยลง เช่น ยืนไม่ได้จากที่เคยท าได้ เป็นต้น 
- มีศักยภาพของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพมากขึ้น เช่น ระดับการรู้ตัวดีขึ้น สามารถสื่อสารได้มากขึ้น  

มีความสามารถในการเรียนรู้และจดจ าได้มากขึ้น เป็นต้น 
3. โปรแกรมการดูแลที่บ้าน (ดู ข้อ 6 หน้า 4) 

 
 

ประเมินซ า้ 

จ าเป็นต้องรับการฟืน้ฟู
ที่โรงพยาบาล  

จ าเป็นต้องฟืน้ฟูตอ่ 

จบโปรแกรมการ
ฟืน้ฟ ู

สมรรถภาพ 

กระบวนการฟืน้ฟสูมรรถภาพที่
โรงพยาบาล ตามแผนภมิูที่ 3 

การฟืน้ฟสูมรรถภาพตอ่เน่ือง 
ที่บ้าน /ชมุชน 

ใช่

 ใช ่

ไมใ่ช ่ ไมใ่ช ่
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ค ำแนะน ำกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพทำงกำรแพทย์ 

น้ ำหนักค ำแนะน ำ ค ำแนะน ำ 
+ 1. แนะน าให้มีการประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยบาดเจ็บในระยะเฉียบพลัน 

โดยใช้คะแนน NIHSS score (QE=1)  
+ + 2. แนะน าการประเมินปัญหา/ความบกพร่องและให้โปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรรถภาพ

โดยทีมสหวิชาชีพ (QE=1)  
+ + 3. แนะน าการเริ่มโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยเร็วเมื่อมีสภาวะทางการแพทย์

คงท่ี (QE=1)  
+ + 4. แนะน าการให้โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บในระดับที่จะได้

ประโยขน์และผู้ป่วยสามารถรับการฝึกได้ (QE=2)  
+ + 5. แนะน าการประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันโดยใช้ Barthel 

IndexScore (QE=4)  
+ + 6. แนะน าการประเมิน และรักษาปัจจัยเสี่ยง เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บซ้ า (QE=1)  
+ + 7. แนะน าการประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อน (QE=4) ดูจากแผนภูมิที่ 2 
+ + 8. แนะน าการให้ความรู้และมีส่วนร่วมในการบ าบัดฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วย 

ญาติ และผู้ดูแล (QE=1)  
 

ค ำแนะน ำกำรประเมินและรกัษำภำวะแทรกซ้อน                                                                                                                                            
 1. กำรพลัดตกหกล้ม 

+ + (1) แนะน าการตรวจสภาพผิวหนังตั้งแต่แรกรับ และเป็นประจ าอย่างน้อยวันละ  
1 ครั้ง เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ (กรณีผู้ป่วยใน) (QE=1)  

+ + (2) แนะน าการให้โปรแกรมเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม (Fall prevention 
program) ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีความเสี่ยง (QE=1)  

+ + (3) แนะน าการให้ค าแนะน าเรื่องการปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมเพ่ือลดความ
เสี่ยงในการพลัดตกหกล้ม (QE=1)  

 2. แผลกดทับ 
+ + (1) แนะน าการตรวจสภาพผิวหนังตั้งแต่แรกรับ และเป็นประจ าอย่างน้อยวันละ  

1 ครั้ง เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ (กรณีผู้ป่วยใน) (QE=1)  
+ + (2) แนะน าการจัดท่า การพลิกตัวหรือเปลี่ยนท่าอย่างสม่ าเสมอ และการ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ถูกต้อง รวมทั้งการใช้อุปกรณ์รองรับที่เหมาะสมเพ่ือลดแรงกด
ทับหรือแรงเสียดทานต่อผิวหนัง (QE=1)  

 3. ภำวะข้อติดแข็ง 
+ + (1) แนะน าการออกก าลังการเคลื่อนไหวข้อต่อและยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพ่ือลด

ความเสี่ยงในการเกอดข้อติดแข็ง (QE=1)  
+ + (2) พิจารณาการใช้อุปกรณ์ประคองข้อมือและมือ การยืดกล้ามเนื้อและข้อต่อ 

และการจัดการกับปัญหากล้ามเนื้อหดเกร็งอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
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เคลื่อนไหวข้อมือและมือได้เองเพ่ือช่วยป้องกันการเกิดข้อมือและนิ้วมือติดแข็ง 
(QE=4)  

 (3)พิจารณาการใช้อุปกรณ์ประคองข้อเท้าที่อ่อนแรงในเวลากลางคืนเพ่ือช่วย
ป้องกันการเกิดข้อเท้าติดแข็ง  (QE=1)  

 4. ภำวะหลอดเลือดด ำอุดตัน 
+ + (1) แนะน าการประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดอุดตัน 

เช่นความสามารถในการเคลื่อนไหวและเคลื่อนที่ ภาวะอ้วน ภาวะหัวใจล้มเหลว  
มีประวัติหลอดเลือดด าอุดตันหรือลิ่มเลือดอุดตันในปอด อุบัติเหตุแขนขาหรือ
กระดูกแขนขาหัก (QE=4) 

+ (2) แนะน าการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวโดยเร็วที่สุดเท่าท่ีผู้ป่วยสามารถท า
ได้ เพื่อป้องกันภาวะหลอดเลือดด าอุดตัน (QE=4)  

 4. ภำวะหลอดเลือดด ำอุดตัน 
- (3) ไม่แนะน าการใช้ Elastic compression stockings ในการป้องกันการเกิด

ภาวะหลอดเลือดด าอุดตันในผู้ป่วยบาดเจ็บ (QE=4)  
 5. ภำวะ Center pain after trauma 

+ + (1) แนะน าการให้การวินิจฉัยภาวะ Central posttrauma pain ตามอาการและ
เมื่อสามารถตัดสาเหตุอ่ืนออกได้ (QE=4)  

+ + (2) แนะน าการประเมินผลการรักษาโดยใช้แบบประเมินอาการปวดมาตรฐาน เช่น 
Pain questionnaire หรือ คะแนนความปวด VAS เป็นต้น 

+ (3) แนะน าการเลือกใช้ยารักษา Central posttrauma pain ให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละรายโดยดูการตอบสนองต่อการรักษารวมถึงผลข้างเคียงจากยา (QE=4) 

+ (4) แนะน าการใช้ยา Amitriptyline และ Lamotrigine เป็นตัวเลือกอันดับแรก
ในการรักษา Centralposttrauma pain (QE=2)  

+ (5) แนะน าการใช้ Pregabalin, Gabapentin, Carbamazepine or Phenytoin 
เป็นตัวเลือกอันดับสองในการรักษา Central posttrauma pain (QE=2)  

 6. ภำวะกล้ำมเนื้อหดเกร็ง 
+ + (1) แนะน าการประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งโดยใช้แบบประเมินที่เหมาะสม 

เช่น Modified Asthworh Scale เป็นต้น (QE=4) 
+ + (2) แนะน าให้จัดท่าที่เหมาะสมและการออก าลังกายเพ่ือเคลื่อนไหวและยืดเหยียด

ข้อต่อในผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหดเกร็ง (QE=3)  
+ (3) แนะน าการใช้ยารับประทาน เช่น Tizanidian หรือ Baclofen เป็นต้น ใน

กรณีท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งทั่ว ๆ ไปที่มีอาการปวด ขัดขวางการดูแล
สุขอนามัย และรบกวนต่อการเคลื่อนที่และการประกอบกิจวัตรประจ าวัน แต่
จ ากัดเรื่องขนาดยาที่ใช้เนื่องจากผลข้างเคียง (QE=1)  

+ / - (4) พิจารณาการใช้ยารับประทานที่มีผลต่อสมองส่วนกลางในการรักษาภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งเนื่องจากมีผลรบกวนการฟ้ืนตัวและการท างานของสมอง (QE=2)  

+ / - (5) พิจารณาใช้ยาฉีด Botulinum toxin A ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเฉพาะ
ส่วนของแขนขาได้ (QE=1)  
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+ / - (6) พิจารณาการใช้ยาฉีด Phenol หรือ  Alcohol ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
เฉพาะส่วนของแขนขาได้  (QE=1)  

- (7) ไม่แนะน าการใช้อุปกรณ์ตามข้อมือและมือ (Wrist-hand splint) ในการ
ป้องกันภาวะหดเกร็งและการเกิดข้อติดแข็ง (QE=1) 

+ / - (8) พิจารณาการใช้การกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical stimulation)  
ช่วยลดภาวะข้อเท้าหดเกร็ง (QE=1)  

 7. ภาวะปวดไหล่ Hemiplegic shoulder pain 
+ + (1) แนะน าการประเมินทางคลินิกท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะไหล่ข้างที่อ่อนแรง ได้แก่ 

กระดูก ข้อต่อกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อรอบข้อ การหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ข้อไหล่
เคลื่อน การรับความรู้สึก (QE=4) 

+ / - (2) พิจารณาการตรวจวินิจฉัยโดยใช้ Diagnostic ultrasound ในกรณีสงสัยการ
บาดเจ็บของเนื้อเยื่อรอบข้อไหล่(QE=3)  

+ + (3) แนะน าการให้ค าแนะน าผู้ป่วยและผู้ดูแลเรื่องภาวะปวดไหล่ ได้แก่ การออก
ก าลังบริหารข้อไหล่ การจัดท่า และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างเหมาะสม (QE=4) 

+ / - (4) พิจารณาการใช้ยาลดการอักเสบที่ไม่มีสเตียรอยด์ (NSAIDS) ร่วมกับการท า
กายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะปวดไหล่ เพื่อช่วยลด
อาการปวด ช่วยเรื่องพิสัยของข้อและการฟ้ืนการท างานของข้อไหล่ (QE=2)  

+ / - (5) พิจารณาการใช้เครื่องมือให้ความร้อนลึก Ultrasound diathermy ร่วมกับ
การออกก าลังเพ่ือคงพิสัย เนื่องจากไม่เปลี่ยนผลการรักษา (QE=1)  

+  + (6) แนะน าการออกก าลังเคลื่อนไหวข้อไหล่อย่างถูกวิธีเพ่ือช่วยคงหรือเพ่ิมพิสัย
ของต่อ (QE=1)  

+ (7) แนะน าการออกก าลังเพื่อเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อข้อไหล่ (QE=2) 
+ (8) แนะน าการใช้เทคนิคการนวดเพ่ือลดปวด (Soft tissue massage) (QE=1)  

+ / - (9) พิจารณาการใช้การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าเพ่ือลดอาการปวด ได้แก่ TENs, FES, IF 
current บริเวณกล้ามเนื้อ Supraspinatus และ Poster Deltoid (QE=2)  

- - (10) ไม่แนะน าการออกก าลังเคลื่อนไหวข้อต่อโดยการชักรอกเหนือศีรษะเพราะ
เพ่ิมอัตราการเกิดภาวะปวดไหล่ (Overhead pulleys)(QE=1)  

 8. ภำวะข้อไหล่เคลื่อน 
+  + (1) แนะน าการจัดท่าท่ีถูกต้องเพ่ือป้องกันภาวะข้อไหล่เคลื่อน (QE=4) 
+ (2) แนะน าการกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical stimulation) กล้ามเนื้อ 

Supraspinatus Posterior Deltoid และ Long head of Biceps ช่วยป้องกัน
ข้อไหล่เคลื่อน (QE=1) 

+ (3) แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อข้อไหล่ (QE=2) 
+ (4) แนะน าการใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ที่เหมาะสมในภาวะข้อไหล่เคลื่อน (QE=2) 

+ / - (5) พิจารณาการติดเทป (Taping) ส าหรับภาวะหัวไหล่เคลื่อน อาจช่วยลดภาวะ
ปวดไหล่ (QE=1) 

 9. ภำวะ CRPS 
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+  + (1) แนะน าการตรวจวินิจฉัยภาวะ CPRS โดยใช้อาการทางคลินิก (QE=4) 
+ (2) แนะน าการใช้ยาสเตียรอยด์ช่วยรักษาอาการ CPRS type 1 ในช่วง 4 สัปดาห์

แรก  (QE=1) 
+  + (3) แนะน าการออกก าลังกายเคลื่อนไหวข้อต่อป้องกันการเกิด CPRS type 1 

(QE=2) 
+ (4) แนะน านการบ าบัด Mirror therapy ช่วยลดอาการปวดที่เกิดจาก CPRS 

type 1 (QE=1) 
+ / - (5) พิจารณาการบ าบัด Modified imagery program ช่วยลดอาการปวดที่เกิด

จาก CPRS type 1 (QE=2) 
 10. ภำวะบวมของมือ (Hand edema) 

+  + (1) แนะน าการตรวจประเมินเพ่ือแยกโรคหรือสาเหตุของภาวะบวมของมือที่ส าคัญ 
เช่น การติดเชื้อใต้ผิวหนัง ภาวะบวมจากหลอดเลือดด าส่วนลึกอุดตัน เป็นต้น 
(QE=4) 

+ (2) แนะน าการจัดท่าให้ส่วนของมือที่บวมให้สูงกว่าระดับหัวใจ (QE=4) 
+  + (3) แนะน าการออกก าลังกายขยับเคลื่อนไหวข้อต่อของแขนและมือ (QE-1) 
+ / - (4) พิจารณาการใช้เทคนิคของการนวดเพ่ือลดบวม (QE=4) 
+ / - (5) พิจารณาการสวมใส่ Dynamic Lycra Splint เพ่ือลดการบวมของแขนและมือ 

(QE=5) 
 11. ภำวะกลืนล ำบำก 

+ + (1) แนะน าการประเมินความสามารถในการกลืนเบื้องต้นก่อนเริ่มให้รับประทาน
อาหารและยาครั้งแรก (QE=2) 

+ + (2) แนะน าการใส่สายให้อาหารทางจมูกในกรณีมีความเสี่ยงต่อการส าลักสูงเพ่ือ
ป้องกันการส าลัก (QE=1) 

+ + (3) แนะน าการประเมินความสามารถในการกลืนอย่างละเอียดและให้โปรแกรม
การรักษาที่เหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญในกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหาในหารประเมิน
ความสามารถในการกลืนเบื้องต้น (QE=4) 

+ / - (4) พิจารณาการประเมินในการกลืนโดยอาศัยเครื่องมือพิเศษ เช่น 
videofluoroscopic modified barium swallow (VMBS) study, Flexible 
Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES) เป็นต้น ในรายที่มีปัญหา
สงสัยภาวะส าลักอาหารลงหลอดลม หรือ ในการประเมินพยาธิสรีรวิทยาของ
กระบวนการกลืนที่ผิดปกติ (QE=3) 

+ + (5) แนะน าการประเมินภาวะโภชนาการและสารน้ าในร่างกายผู้ป่วยบาดเจ็บที่มี
ปัญหาการกลืนผิดปกติ (QE=4) 

+ + (6) แนะน าให้โปรแกรมการฝึกกลืน ได้แก่ การบริหารกล้ามเนื้อที่เก่ียวกับการกลืน 
Swallowing  exercise การปรับสภาพแวดล้อม (เช่น การจัดท่านั่งในขณะ
รับประทานอาหาร เป็นต้น) การให้ค าแนะน าในการกลืนอย่างปลอดภัย การปรับ
ลักษณะอาหารที่เหมาะสมต่อความสามารถในการกลืน (QE=1) 
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+ + (7) แนะน าการดูแลสุขอนามัยในช่องปากเพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดปอดบวม
จากการส าลักลงปอดในผู้ป่วยบาดเจ็บ(QE=2) 

 12. Seizure ภำวะชัก 
+ (1) แนะน าการให้การรักษาผู้ป่วยที่เกิดอาการชักภายหลังบาดเจ็บตามแนว

ทางการรักษาภาวะชัก ได้แก่ การตรวจหาสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้และการใช้ยา
กันชักที่เหมาะสม (QE=4) 

- (2) ไม่แนะน าการใช้ยากันชักเพ่ือป้องกันอาการชักในทุกรายภายหลังการเกิดโรค
หลดเลือดสมองทั้งประเภทตีบ/ อุดตันและแตก (QE=4) 

 13. ภำวะซึมเศร้ำ 
+ + (1) แนะน าการประเมินภาวะซึมเศร้าภายหลังบาดเจ็บในผู้ป่วยโดยใช้แบบ

ประเมินเบื้องต้น เช่น Patient Health Questionnaire-2 เป็นต้น (QE=2) 
+ (2) แนะน าการรักษาด้วยยาต้านโรคซึมเศร้า เมื่อตรวจพบว่ามีภาวะซึมเศร้า

ภายหลังบาดเจ็บ (QE=2) 
+ (3) แนะน าการให้ความรู้ ค าปรึกษาแนะน า และสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วย

บาดเจ็บที่มีภาวะซึมเศร้า (QE=2) 
 14. ปัญหำกำรควบคุมระบบขับถ่ำย 

+ + (1) แนะน าการประเมินการท างานของกระเพาะปัสสาวะในผู้ป่วยบาดเจ็บตั้งแต่ใน
ระยะแรก (QE=3) 

+ (2) แนะน าการถอดสายสวนปัสสาวะภายใน 24 ชั่วโมง เมื่อสภาวะทางการแพทย์
คงที่เพ่ือป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และให้โปรแกรมการฝึกการขับถ่าย
ปัสสาวะตามความเหมาะสม (QE=2) 

+ (3) แนะน าการให้โปรแกรมการฝึกการขับถ่ายปัสสาวะที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่มี
ปัญหากลั้นปัสสาวะไม่ได้หรือปัสสาวะเล็ดราด เช่น การกระตุ้นให้ถ่ายปัสสาวะ
ตามเวลา เป็นต้น (QE=1) 

+ + (4) แนะน าการประเมินการขับถ่ายอุจาระในผู้ป่วยบาดเจ็บ เช่นลักษณะของ 
อุจาระ ความถี่ เวลาขับถ่าย เป็นต้น (QE=4) 

 15. ภำวะแทรกซ้อนทำงระบบหำยใจ 
+ + (1) แนะน าการประเมินปัญหาทางระบบหายใจในผู้ป่วยโดยการตรวจร่างกาย  

การตรวจทางเอ็กซเรย์ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (QE=4) 
+ + (2) แนะน าการให้คแนะน าการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ

เพราะสามารถช่วยลดภาวะแรกซ้อนทางระบบหายใจได้ (QE=1) 
+ + (3) แนะน าการให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนทาง

ระบบหายใจ ได้แก่ การกระตุ้นให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีกิจกรรม
การเคลื่อนไหว (QE=3) 

 
 
 
 



 
 

62 
 

ภำวะท่ีควรพิจำรณำงดโปรแกรมกำรฟื้นฟูสมรรถภำพอย่ำงเต็มรูปแบบ 
   
 หากผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพมีอาการหรืออาการแสดงดังต่อไปนี้ ควรพิจารณา
งดโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเต็มรูปแบบ 

- ไข้  ≥ 38º C 
- ชีพจร >100 หรือ < 60 ครั้ง/นาที 
- ความดันโลหิต SBP >180 หรือ < 90 และ  DBP >110 หรือ < 60 มิลลิเมตรปรอท 
- เจ็บแน่นหน้าอก 
- หัวใจเต้นผิดจังหวะแบบเฉียบพลัน 
- หอบเหนื่อย 
- ซึมลง สับสน หรือมีภาวะทางจิตที่ไม่สามารถรับการฟ้ืนฟูต่อได้ 
- ชัก 
- แขนขาอ่อนแรงเพ่ิมข้ึน 
- ปวดศีรษะ เวียนศีรษะหรือ คลื่นไส้อาเจียนมาก 
- ขาบวมที่สงสัยว่าจะมีเส้นเลือดด าส่วนลึกอุดตันเฉียบพลัน 

 ในกรณีนี้ยั งสามารถพิจารณาให้ โปรแกรมการ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่าง เบาเ พ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น การท ากายภาพบ าบัดทรวงอก การออกก าลังกายเพ่ือคงพิสัยของข้อ 
เป็นต้น 
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แผนภูมิที่ 5 
ขั้นตอนกำรประเมินและบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

 

  ผู้ป่วยบาดเจ็บ  
(HI with Blunt chest/Blunt abdominal injury) 

ระยะเฉียบพลัน 
 (Acute phase) 

เร่ิมโปรแกรมฟื้นฟูเบื้องต้น 

ระยะหลังเฉียบพลัน (Sub-acute phase) 

ประเมินสภาวะทางการแพทย์ 

ควรพิจารณางดโปรแกรม 
ทางกายภาพบ าบัดอย่างเต็มรูปแบบ 

ตรวจประเมินทำงกำยภำพบ ำบดั 
1.สภาวะทัว่ไป 
2.การรับความรู้สึก 
3.ความสามารถในการเคลือ่นไหวของเนื้อเยื่อและขอ้ต่อ 
4.การท างานด้านประสาทสั่งการ 
5.การควบคุมการทรงท่าและการทรงตัว 
6.กิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน 
7.การท างานของระบบหวัใจและหลอดเลือด/ระบบทางเดินหายใจ 

วิเคราะห์สรุปปัญหาทางกายภาพบ าบัด 

วางแผนและก าหนดเป้าหมายการรักษาทางกายภาพบ าบัด 

ให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดตามปัญหา 
ของผู้ป่วยแต่ละรายตามความเหมาะสม 

ประเมินความก้าวหนา้ในการรักษาตามเป้าหมายที่
ก าหนด 

ประเมินปัญหาและอุปสรรค  
สามารถให้การฟื้นฟูสมรรถภาพต่อ 

ให้ค าแนะน าและโปรแกรมการดูแลทางกายภาพบ าบัด
ผู้ป่วยต่อที่บา้น 

จ าหน่าย/ติดตามหลังจ าหน่าย/ 
ส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บา้น 

   เป็นไปตามเป้าหมาย 
ไม ่

ใช ่

ไมค่งที่ คงที่ 
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กำรตรวจประเมินและกำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 
 

1. สภำวะท่ัวไป (General Appearance) 
 การประเมิน   - สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว การับรู้และการสื่อสาร 
            -ปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย อ้างอิงตามกรอบแนวคิดของ
บัญชีสากลเพื่อจ าแนกการท างาน ความพิการ และสุขภาพ (International Classifi-cation of Functioning, 
Disability and Health หรือ ICF) ดังนี้ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ทัศนคติ ภาวะทางจิตใจและสังคม 
2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment)ได้แก่ สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย ลักษณะงานที่ท า ผู้ดูแล 
3. การมีส่วนร่วมทางสังคม ใช้การประเมินจากการสอบถาม หรือแบบสอบถาม เช่น แบบประเมิน

คุณภาพชีวิต SF-36, Stroke Impact Scale (SIS) 
 
2. กำรรับควำมรู้สึก (Sensation) 
การตรวจประเมิน - การรับความรู้สึก 
                      - การรับความรู้สึกตามมาตรฐานสากล 

 
น้ ำหนัก

ค ำแนะน ำ 
กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ 

แนะน าการกระตุ้นการรับความรู้สึกด้วยการฝึก Sensory specific training* แบบ 
Passive sensory training เช่น การกระตุ้นไฟฟ้า Cutaneous electrical 
stimulation เป็นต้น แบบ Active sensory training เช่น การออกก าลังกาย เป็นต้น 
(QE=1) 

+ 
แนะน าการใช้เทคนิคเพ่ือกระตุ้นการรับความรู้สึกผ่านทางการรับรู้ทางกาย 
(Somatosensory) โดยการสมัผัส การกด ได้แก่ Texture discrimination, Limb 
position sense และ Tactile object recognition (QE=1) 

+ 
แนะน าการกระตุ้นให้มีความรู้สึกของข้อต่อแขนและขา (Proprioceptive traning) เช่น 
การท า Approximation เป็นต้น (QE=1) 

*รูปแบบการฝึกที่เน้นการกระตุ้นอย่างจ าเพาะต่อการรับความรู้สึกที่บกพร่องหรือสูญเสียไป 
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3. กำรท ำงำนด้ำนประสำทกำรสั่งกำร (Motor System)  
การตรวจประเมิน          - ก าลังกล้ามเนื้อ (Muscle power)  
   - ความตึงของกล้ามเนื้อ (Muscle tone) 
   - การประสานสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (Coordination) 
   - ปฏิกิริยาตอบสนอง (Deep tendon reflex) 
   - การท างานด้านระบบประสาทสั่งการตามมาตรฐานสากล 
 

น้ ำหนัก
ค ำแนะน ำ 

กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการออกก าลังกายแบบ Progressive resistance exercise เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ (QE=1) 

+ + 
แนะน าการออกก าลังกายแบบ Progressive resistance exercise ร่วมกับการกระตุ้น
กล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (QE=1) 

+ + 
แนะน าการฝึกการเคลื่อนไหวแบบ Bilateral movement training เพ่ือเพ่ิมการท างานด้าน
ประสาทสั่งการ (Motor function) (QE=1) 

+ 
แนะน าการใช้เทคนิค Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) กระตุ้นการ
ประสานสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (QE=4) 

+/- 
พิจารณาการกระตุ้นกล้ามเนื้อกระแสไฟฟ้าชนิด Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation (TENS) ร่วมกับการฝึกแบบ Task-related training เพ่ือลดภาวะกล้ามเนื้อ
เกร็ง (Spasticity) ให้ผลหลังจากท าทันที ไม่มีผลในระยะยาว (QE=1) 

+/- 
พิจารณาการกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical Stimulation) ร่วมกับ Bobath 
Technique เพ่ือลดภาวะกล้ามเนื้อเกร็ง (Spasticity) ให้ผลหลังจากท าทันที ไม่มีผลระยะ
ยาว (QE=1) 
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4. กำรควบคุมกำรทรงท่ำและกำรทรงตัว (Postural control and Balance) 
  การตรวจประเมิน - การประเมินการทรงตัว (Balance assessment) 
                                           - การประเมินการทรงตัว (Postural control and Balance) 
 

น้ ำหนัก
ค ำแนะน ำ 

กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการให้โปรแกรมการฝึกการทรงตัวในรูปแบบ Task-specific training ร่วมกับ
การให้ข้อมูลย้อนหลัง (QE=1) 

+ + 
แนะน าการฝึกการควบคุมการทรงตัวโดยการท ากิจกรรมสองอย่างในเวลาเดียวกัน 
(Dual task training) เช่น การฝึกการทรงตัวร่วมกับการรับลูกบอล (QE=2) 

+ + 
แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการทรงตัวโดยใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ เช่น 
กระดานฝึกการทรงตัว (Wobble balance board, Balance pad, Swiss ball, 
Tambourine) เป็นต้น (QE=2) 

+ + 
แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแกนกลางล าตัว  
(Core stabilization exercise) และเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการทรงตัว (QE=1) 

+/- 
แนะน าการฝึกการควบคุมการทรงตัวโดยใช้การให้แรงรบกวนการทรงตัวจากภายใน
และภายนอก (Perturbation training) (QE=1) 

+/- 
พิจารณาการฝึกควบคุมการทรงตัวร่วมกับการได้รับข้อมูลป้อนกลับผ่านทางการ
มองเห็น (Visual feedback) โดยการใช้อุปกรณ์หรือเกม (Balance master, Video 
game, Wii fit) (QE=1) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

67 
 

5. กิจกรรมกำรเคลื่อนไหวและกำรเดิน (Function activities and walking) 
 การตรวจประเมิน - ระดับความสามารถทางการเคลื่อนย้ายตัวบนเตียง (Bed mobility) 
    - ระดับความสามารถการเคลื่อนไหวอย่างหยาบ (Gross motor function) 
    - ระดับความสามารถการเคลื่อนย้าย (Transfer) 
    - ระดับความสามารถเคลื่อนที่และการเดิน (Ambulation and Gait) 
    - กิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน (Function activities and Walking     

    ตามมาตรฐานสากล 
 

น้ ำหนักค ำแนะน ำ กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการให้มีการเคลื่อนย้ายตัวบนเตียงและการเคลื่อนไหวของร่างกายด้วยการฝึก
โดยเน้นกิจกรรมที่มีความเจาะจง (Task-specific training) (QE=1) 

+ + 
แนะน าการฝึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวช้า ๆ (Repetitive task training) เช่น การฝึก
เอ้ือมหยิบของ การฝึกลุกข้ึนยืน การเดิน เป็นต้น (QE=1) 

+ + 
แนะน าการฝึกการเคลื่อนไหวและการเดินบนพ้ืน (Over ground walking) โดย
อาศัยข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) จากการใช้เสียงและการมองเห็น (Auditory 
cues, Verbal cues) (QE=1) 

+ + 
 แนะน าการฝึกการเคลื่อนไหวและการเดินร่วมกับการคิดจินตนาการตามรูปแบบใน
ขณะที่ท ากิจกรรม (Mental practice) (QE=1) 

+ + 
 แนะน าการฝึกการควบคุมการทรงตัวโดยการให้แรงรบกวนการทรงตัวจากภายใน
และภายนอก (Perturbation training) (QE=1) 

+ + 
แนะน าการฝึกเดินโดยใช้เครื่องฝึกเดินร่วมกับการมีเครื่องช่วยพยุงตัว (Treadmill 
training with body weight support) กรณีท่ีมีความพร้อมทางด้านเครื่องมือ 
(QE=1) 

+ + 
แนะน าการฝึกเดินโดยใช้เครื่องฝึกเดิน (Treadmill training) กรณีที่มีความพร้อม
ทางด้านเครื่องมือ (QE=1) 

+ + 
แนะน าการกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าระหว่างที่มีการเคลื่อนไหวหรือการเดิน 
(Functional electrical stimulation) กรณีท่ีมีความพร้อมทางด้านเครื่องมือ (QE=1) 

+/- 
พิจารณาฝึกการเคลื่อนไหวและการเดินโดยใช้เครื่องมือที่ทันสมัย เช่น Robot, Gait 
Trainer, Bilateral leg exercise, Virtual reality gait training (QE=1) 
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6. ควำมสำมำรถในกำรเคลื่อนไหวของเนื้อเยื่อและข้อต่อ (Soft tissue and joint moblility) 
  การตรวจประเมิน - พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (Range of motion) 
       - การผิดรูปของข้อต่อ (Joints deformity) 
     - ความยืดหยุ่นของข้อต่อ (Joints flexibility) 
     - ความยาวของกล้ามเนื้อ (Muscle length) 
     - การเคลื่อนหลุดของข้อต่อ (Subluxation) 
     - อาการปวดของข้อต่อ (Joints pain) 

 
กำรหดรั้งของข้อต่อ (Contracture) 

น้ ำหนักค ำแนะน ำ กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือคงไว้ซึ่งความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ เอ็น และพิสัย
การเคลื่อนไหวของข้อต่อ  (Passive range of motion, Active range of 
motion, Stretching) (QE=2) 

+ 
แนะน าการใช้เทคนิคการจัด ดัด ดึงข้อต่อ เพ่ือเพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ
ต่อในกรณีที่มีข้อติดแข็ง (QE=2) , (QE=3) 

 
ภำวะข้อต่อหัวไหล่เคลื่อน (Shoulder subluxation) 

น้ ำหนักค ำแนะน ำ กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการจัดท่าทางของแขนที่เหมาะสมจับเคลื่อนไหวแขนอย่างถูกวิธีรวมถึง
การให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติในการจัดท่าของแขนที่เหมาะสม (QE=1) 

+ 
แนะน าการกระตุ้นกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ด้วยไฟฟ้ากล้ามเนื้อ Supraspinatus, 
Posterior Deltoid, Long head of Biceps)  (QE=2) , (QE=1) 

+ แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อข้อไหล่ (QE=2) 
+ แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือคงไว้ซึ่งพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อแขน (QE=1) 
+ พิจารณาการใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงไหล่ (Sling) (QE=1) 

+/- พิจารณาการใช้ Strapping/Taping ส าหรับภาวะหัวไหล่เคลื่อน (QE=1), (QE=3) 
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ภำวะปวดข้อไหล่ (Shoulder Pain) 

น้ ำหนักค ำแนะน ำ กำรป้องกันทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการจับและเคลื่อนไหวข้อไหล่อย่างถูก
วิธี (QE=1) 

+ แนะน าการ Strapping/Taping สามารถป้องกันการเกิดอาการปวดไหล่ (QE=1) 
น้ ำหนักค ำแนะน ำ กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+ + 
แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือคงไว้ซึ่งพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อไหล่ Passive 
range of motion และ Active range of motion (QE=3) 

+ + แนะน าการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบหัวไหล่  (QE=1) 
+ แนะน าการใช้เทคนิคการนวดเพ่ือลดปวด (Soft tissue massage) (QE=1) 

น้ ำหนักค ำแนะน ำ กำรบ ำบัดฟื้นฟูทำงกำยภำพบ ำบัด 

+/- 
แนะน าการใช้การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าเพ่ือลดอาการปวด เช่น TENS, FES, 
Interferential current บริเวณกล้ามเนื้อ  Supraspinatus และ Posterior 
deltoid เป็นต้น (QE=2) 

+/- 
พิจารณาการใช้เครื่องมือทางกายภาพบ าบัด เช่น Hot pack, Cold pack  
เป็นต้น (QE=3) 

+/- 
พิจารณาการใช้เครื่องมือทางกายภาพบ าบัดลดอาการปวดไหล่ (Shoulder 
pain) ในผู้ป่วยบาดเจ็บ เช่น Ultrasound เป็นต้น (QE=1) 

-- ไม่แนะน าการบริหารข้อไหล่ด้วย (Overhead pulleys (QE=1) 
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ภำคผนวกที่ 2 
กำรประเมินกำรรับควำมรู้สึก 

ชนิดของกำรรับควำมรู้สึกทำงกำย 
(Somatic sensation) 

วิธีกำรประเมิน 

Exteroceptive sensation 
- Pain 

ใช้วัตถุปลายแหลม เช่น ไม้จิ้มฟัน ทิ่มเบา ๆ บนผิวหนัง เป็นต้น 

- Light touch ใช้แปรงขนนุ่ม หรือส าลีลูบเบาๆ บนผิวหนัง 
- Pressure ใช้ปลายนิ้วหรือปลายยางลบดินสอกดลงบนผิวหนัง 

- Temperature 

ใช้หลอดแก้วบรรจุน้ าร้องและเย็นอย่างละหลอด โดยให้น้ า
ร้อนมีอุณหภูมิระหว่าง 40-45 องศาเซลเซียส และน้ าเย็นมี
อุณหภูมิระหว่าง 5-10 องศาเซลเซียส สัมผัสบนผิวหนังผู้ปว่ย
สลับกันไปมาแบบสุ่ม 

Proprioceptive sensation 
- Joint position sense 

จับส่วนของแขนขาให้ข้อต่อที่ต้องการทดสอบเคลื่อนไวใน
ทิศทางต่าง ๆ และคงท่ีเท่านั้น และถามผู้ป่วยว่าข้อต่อนั้นอยู่
ในลักษณะใด 

- Kinesthesia 
จับส่วนของแขนขาให้ข้อต่อที่ต้องการทดสอบเคลื่อนไวใน
ทิศทางต่าง ๆ อย่างช้า ๆ และถามผู้ป่วยว่าข้อต่อนั้นอยู่ใน
ลักษณะใด 

Cortical sensation 
- Tactile localization 

ใช้ปลายนิ้วมือสัมผัสหรือแตะบนผิวหนังของผู้ป่วยแล้วถาม
ผู้ป่วยว่าแตะถูกบริเวณไหน ให้ผู้ป่วยบอกหรือชี้ 

- Stereognosis ให้ผู้ป่วยใช้มือคล าสิ่งของที่รู้จักคุ้นเคยในชีวิตประจ าวัน เช่น 
ลูกกุญแจ เหรียญ หวี เป็นต้น โดยไม่ให้ผู้ป่วยมองเห็นวัตถุแล้ว
ใหผู้้ป่วยบอกว่าสิ่งของที่คล านั้นคืออะไร 

- Two-point discrimination ใช้วงเวียนปลายแหลมทั้ง 2 ด้าน หรือ Aesthesiometer  
กดลงบนผิวหนังของผู้ป่วยแล้วถามผู้ป่วยว่ารู้สึกถูกกด 1 หรือ 
2 เมื่อผู้ป่วยตอบได้ค่อยๆลดระยะห่างระหว่าง 2 จุดสัมผัสลง
เรื่อย ๆ เพื่อหาระยะห่างที่น้อยที่สุดที่ผู้ป่วยสามารถแยกแยะ
ได้ ซึ่งโดยปกติ บริเวณปลายนิ้วมีค่าประมาณ 3-5 มม. บริเวณ 
Middle และ Proximal phalanges มีค่าประมาณ 5-9 มม. 

- Graphesthesis ใช้ปลายนิ้วหรือปลายด้านบนของดินสอหรือปากกาเขียน
ตัวอักษรหรือตัวเลขหรือรูปทรงง่าย ๆ ลงฝ่ามือหรือแผ่นหลัง
ของผู้ป่วยแล้วให้ผู้ป่วยบอกว่าเป็นอะไร 

 กำรรำยงำนผล 
 Intact หมายถึง มีการตอบสนองต่อการทดสอบปกติ คือ ตอบสนองได้ไวและถูกต้อง 100% 

Impaired หมายถึง มีการตอบสนองแต่ช้าหรือตอบสนองไม่แน่นอน มีตอบผิดบ้าง 
Absent/Loss หมายถึง ไม่มีการตอบสนองเลย สูญเสียการรับความรู้สึกชนิดที่ทดสอบบริเวณนั้นโดย

สิ้นเชิง 
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ภำคผนวกที่ 3 
หำรประเมินกำรรับควำมรู้สึก (Sensation) ตำมมำตรฐำนสำกล 

 
น้ ำหนักค ำแนะน ำในกำรน ำไปใช้ 

 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง (Intraclass Correlation 
Coefficent (ICC)) และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient (r)) 
ของเครื่องมือวัดกับเครื่องที่เป็นมาตรฐาน 

 + หมายถึง ระดับความเชื่อถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3 
 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 – 0.74 และค่า r = 0.31 – 0.59 
 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥0.75 และค่า ≥0.60 

 
ตำรำงแสดงน้ ำหนักค ำแนะน ำควำมเที่ยงตรงและควำมเชื่อม่ันของกำรตรวจประเมิน 

กำรตรวจประเมิน 
(Measurement tools) 

ควำมเที่ยงตรง
ของกำรประเมิน 

(Validity) 

ควำมเชื่อม่ันเม่ือประเมินซ้ ำ 
(Test-retest reliability) 

ควำมเชื่อม่ันระหว่ำง 
ผู้ประเมิน 

(Inter-tester 
reliability) 

1. The Notthing ham 
Sensory Assessment 
(NSA) 

+/++ ++ + 

2. The sensory scale 
of the Fugl-Meyer 
Assessment  
(FMA-S) 

+ N/A +++ 

3. The Rivermead 
Assessment of 
Somatosensory 
Performance (RASP) 

++ ++ ++ 

เครื่องหมาย N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ 
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ภำคผนวกที่ 4 
Modified Ashworth Scale 

 
0 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อปกติ 
1 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย เวลาขยับข้อต่อจะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อมีแรงต้านเล็กน้อย
 แล้วคลายตัวอย่างรวดเร็ว หรือรู้สึกว่ามีแรงตึงตัวต้านตอนสุดพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อ 
2 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย เวลาขยับข้อต่อจะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อมีแรงต้านเล็กน้อย
 ตลอดพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อ 
3 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น เวลาขยับข้อต่อจะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อมีแรงต้านมากตลอดพิสัยการ 
 เคลื่อนไหวของข้อต่อ 
4 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพ่ิมข้ึนมาก ขยับข้อต่อด้วยความยากล าบาก 
5 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพ่ิมข้ึนมาก จนแขนขานั้นยึดอยู่ในท่างอหรือเหยียด 
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ภำคผนวกที่ 5 
กำรประเมินกำรประสำนสัมพันธ์ของกำรเคลื่อนไหว (Coordination movement) 

1. Finger to nose test 
 ท่านอนหงาย/ท่านั่ง กางแขนข้างหนึ่งออกไปทางด้านข้างขนานกับพ้ืน แล้วเคลื่อนมือเอานิ้วชี้มา
แตะที่ปลาบจมูกตนเอง ท่าเริ่มต้นอาจปรับเปลี่ยนได้ เพ่ือตรวจในแนวระนาบการเคลื่อนไหวอ่ืน ๆ 

2. Alternate nose to finger test 
 ท่านอนหงาย/ท่านั่ง ให้เอานิ้วชี้มาแตะที่ปลายจมูกตนเองแล้วเอามาแตะที่นิ้วชี้ของผู้ตรวจ 
ต าแหน่งของนิ้วชี้ผู้ตรวจอาจเปลี่ยนแปลงได้ เพ่ือประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการเปลี่ยนระยะ 
ทิศทางและแรงเคลื่อนไหว 

3. Finger opposition test 
 ท่านอนหงาย/ท่านั่ง ให้เอานิ้วโป้งแตะกับนิ้วชี้ในลักษณะ Opposition แล้วแตะไล่ไปเรื่อย ๆ ทีละ
นิ้วตามล าดับ อาจให้ท าด้วยความเร็วที่เพิ่มขึ้น 

4. Pronation/Supination test 
 ท่านอนหงาย/ท่านั่ง งอข้อศอก 30 องศา ต้นแขนแนบล าตัว แล้วคว่ า – หงายมือสลับกันอย่าง
รวดเร็ว 

5. Tapping (hand) test 
 ท่านั่ง วางมือบนหน้าขาแล้วให้เคาะปลายนิ้ว โดยไม่ยกข้อมือ 

6. Tapping (foot) test 
 ท่านั่ง เท้าวางราบกับพ้ืน ให้เคาะเท้าลงบนพื้น โดยไม่ยกส้นเท้าขึ้น 

7. Alternate heel to knee, Heel to toe test 
 ท่านอนหงาย ยกขาข้างหนึ่งขึ้น เอาส้นเท้าแตะที่เข่าและแตะที่นิ้วหัวแม่เท้าด้านตรงข้ามสลับกัน  

8. Heel on shin test 
 ท่านอนหงาย ยกขาข้างหนึ่ง เอาส้นเท้ามาแตะบนหน้าแข้งของขาด้านตรงข้าม แล้วเลื่อนส้นเท้า
ขึ้น – ลงไปตามหน้าแข้ง  

9. Fixation or position holding test 
 ท่านั่ง ให้ยกแขนทั้งสองข้างข้ึนระดับไหล่ ค้างไว้ท่านั่ง ให้เหยียดเข่าตรงค้างไว้ 
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เกณฑ์กำรประเมิน 
 เกรด 0  หมายถึง  ไม่สามารถท ากิจกรรมการทดสอบได้เลย 
 เกรด 1  หมายถึง  ท าการเคลื่อนไหวได้ยากมากอย่างเห็นได้ชัดเจน ไม่เป็นจังหวะ มีการสั่น 
         เกิดข้ึน มีการเคลื่อนไหวอ่ืนเกิดร่วมด้วย 
 เกรด 2  หมายถึง  ท าการเคลื่อนไหวได้ส าเร็จ โดยมีความยากล าบากปานกลาง การเคลื่อนไหว
         ไม่เป็นจังหวะ และท าการเคลื่อนไหวจะแย่ลงเมื่อเปลี่ยนความเร็วในการท า 
 เกรด 3  หมายถึง  ท าการเคลื่อนไหวส าเร็จ โดยมีความยากล าบากเพียงเล็กน้อย 
 เกรด 4  หมายถึง  ท าได้ปกติ 
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ภำคผนวกที่ 6 
กำรประเมินกำรท ำงำนด้ำนประสำทสั่งกำร (Motor function) ตำมมำตรฐำนสำกล 

  
น้ ำหนักค ำแนะน ำในกำรน ำไปใช้ 
 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง ( Intraclass Correlation Coefficient 
(ICC)) และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียรสัน (Pearson’ Correlation Coefficient ( r ) ) ของ
เครื่องมือวัดกับเครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน 
 + หมายถึง ระดับความเชื่อถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3 
 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 – 0.74 และค่า r = 0.31 – 0.59 
 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥0.75 และค่า ≥0.60 
 
ตำรำงแสดงน้ ำหนักค ำแนะน ำควำมเที่ยงตรงและควำมเชื่อม่ันของกำรตรวจประเมิน 

กำรตรวจประเมิน 
(Measurement tools) 

ควำมเที่ยงตรง
ของกำรประเมิน 

(Validity) 

ควำมเชื่อม่ันเมื่อ
ประเมินซ้ ำ 

(Test-retest 
reliability) 

ควำมเชื่อม่ันระหว่ำง 
ผู้ประเมิน 

(Inter-tester 
reliability) 

1. Fugl-Meyer Assessment 
of Motor Recovey after 
Stroke (FMA) 

+++ +++ +++ 

2. Stroke Rehabilitation 
Assessmentof Movement  
(STREAM) 

+++ +++ +++ 

3. Motricity Index (MI) +++ ++ N/A 

เครื่องหมาย N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ 
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ภำคผนวกที่ 7 
(Balance Assessment) 

1. Sitting balance 
1.1 Static sitting balance 
วิธีที่ 1 นั่งบนเก้าอ้ีหรือเตียงแข็ง เท้าวางบนพ้ืน ศีรษะและล าตัวตรงไม่เอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง 
วิธีที่ 2 นั่งบนเก้าอ้ีหรือเตียงแข็งเท้าลอยพ้นพ้ืน ศีรษะและล าตัวตรงไม่เอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง 

1.2 Dynamic sitting balance 
วิธีที่ 1 นั่งบนเก้าอ้ีหรือเตียงแข็ง เท้าวางบนพ้ืน ให้ยกมือข้างเดียวหรือประสานมือทั้งสองข้างด้วยกันแล้ว
เคลื่อนไปในทิศทางต่าง ๆ เช่น ด้านหน้า ด้านซ้าย ด้านขวา ด้านบนและด้านล่าง เป็นต้น 
วิธีที่ 2 นั่งบนเก้าอ้ีหรือเตียงแข็ง เท้าลอยพ้นพื้น กอดอกให้ผู้ตรวจจับพยุงที่บริเวณไหล่ทั้งสองข้างแล้วเคลื่น
ไปในทิศทางต่างๆ เช่น ด้านหน้า ด้านซ้าย ด้านขวาหมุนไปด้านซ้ายและหมุนไปด้านขวา เป็นต้น 

2. Standing balance 
2.1 Static standing balance 
ยืนโดยไม่มี Support ศีรษะและล าตัวตรง สะโพกและเข่าเหยียดตรง  

2.2 Dynamic standing balance 
วิธีที่ 1 ยืนโดยไม่มี Support ให้เอ้ือมมือไปแตะที่เป้าหมายในทิศทางต่าง ๆ เช่น ด้านหน้า ด้านซ้าย 
ด้านขวา เป็นต้น 
วิธีที่ 2  ยืนโดยไม่มี Support กอดอก ให้ผู้ตรวจจับพยุงที่บริเวณไหล่ทั้งสองข้างแล้วเคลื่อนไปในทิศทาง
ต่าง ๆ เช่นด้านหน้า ด้านหลัง ด้านซ้าย ด้านขวา เป็นต้น 

เกณฑ์กำรประเมิน 
Zero หมายถึง ไม่สามารถทรงตัวได้เองเลย ต้องอาศัยความช่วยเหลือทั้งหมด 
Poor หมายถึง สามารถทรงตัวได้โดยอาศัยการพยุง  
Fair หมายถงึ สามารถทรงตัวได้โดยไม้ต้องพยุง แต่ไม่สามารถทรงตัวได้เมื่อถูกรบกวน  
           และไม่สามารถถ่ายน้ าหนักได้ 
Good หมายถึง สามารถทรงตัวได้ดีโดยไม่ต้องอาศัยการพยุง และสามารถรักษาสมดุลได้ดีพอควรเมื่อมี
 การถ่ายน้ าหนัก 
Normal หมายถึง สามารถทรงตัวได้ดีและมั่นคงโดยไม่ต้องอาศัยการพยุง และสามารถรักษาสมดุลได้ดีเมื่อ
 มีการถ่ายน้ าหนัก 
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ภำคผนวกที่ 8 
กำรประเมินกำรควบคุมกำรทรงท่ำและกำรทรงตัว (Balance) ตำมมำตรฐำนสำกล 

 
น้ ำหนักค ำแนะน ำในกำรน ำไปใช้ 
 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง (Intraclass Correlation Coefficient 
(ICC)) และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียรสัน (Pearson’ Correlation Coefficient ( r ) ) ของ
เครื่องมือวัดกับเครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน 
 + หมายถึง ระดับความเชื่อถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3 
 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 – 0.74 และค่า r = 0.31 – 0.59 
 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥0.75 และค่า ≥0.60 
 
ตำรำงแสดงน้ ำหนักค ำแนะน ำควำมเที่ยงตรงและควำมเชื่อม่ันของกำรตรวจประเมิน 

กำรตรวจประเมิน 
(Measurement tools) 

ควำมเที่ยงตรง
ของกำรประเมิน 

(Validity) 

ควำมเชื่อม่ันเมื่อ
ประเมินซ้ ำ 

(Test-retest 
reliability) 

ควำมเชื่อม่ันระหว่ำง 
ผู้ประเมิน 

(Inter-tester reliability) 

1. Berg Balance Scale 
(BBS) 

+++ +++ +++ 

2. Functional Reach Test 
(FRT) 

+++ +++ +++ 

3. Time Up & Go Test 
(TUG) 

+++ ++ N/A 

4. Postural Assessment 
Scale of Stroke (PASS) 

+++ +++ +++ 

5. Balance Evaluation 
Systems Test (BESTtest) 

+++ +++ +++ 

6. Brunel Balance 
Assessment (BBA) 

+++ +++ +++ 

เครื่องหมาย N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ 
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ภำคผนวกที่ 9 
เกณฑ์กำรประเมินระดับควำมสำมำรถในกำรท ำกิจกรรมกำรเคลื่อนไหวและกำรเดิน 

 
Maximum assistance หมายถึง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการเคลื่อนไหวใด ๆ ได้เลย ต้องอาศัย 
   ความช่วยเหลือจากผู้อื่นทั้งหมด 
Moderate assistance หมายถึง สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมบางส่วนได้ 
Minimal assistance หมายถึง สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้เกือบทั้งหมด โดยอาศัย 
   ความช่วยเหลือเพียงเล็กน้อย 
Contact guarding หมายถึง ยังมีแนวโน้มต้องการความช่วยเหลือ ผู้ตรวจสัมผัสตัว แต่ไม่ได้ให้ความ 
   ช่วยเหลือใด ๆ 
Close guarding  หมายถึง มีแนวโน้มต้องการความช่วยเหลือบ้าง ผู้ตรวจไม่ได้สัมผัสตัว แต่คอย 
   ระวังอยู่ใกล้ ๆ 
Supervision  หมายถึง ต้องการให้ผู้ตรวจคอยระวังอยู่ห่างๆ เพ่ือความปลอดภัย 
Independent  หมายถึง สามารถท า Function ต่างๆ ได้ด้วยตนเอง และอย่างปลอดภัย 
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ภำคผนวกที่ 10 
กำรประเมินกิจกรรมกำรเคลื่อนไหวและกำรเดิน (Functional activities and walking)  

ตำมมำตรฐำนสำกล 
 
น้ ำหนักค ำแนะน ำในกำรน ำไปใช้ 
 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง ( Intraclass Correlation Coefficient 
(ICC)) และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียรสัน (Pearson’ Correlation Coefficient ( r ) ) ของ
เครื่องมือวัดกับเครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน 
 + หมายถึง ระดับความเชื่อถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3 
 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 – 0.74 และค่า r = 0.31 – 0.59 
 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥0.75 และค่า ≥0.60 

ตำรำงแสดงน้ ำหนักค ำแนะน ำควำมเที่ยงตรงและควำมเชื่อม่ันของกำรตรวจประเมิน 

กำรตรวจประเมิน 
(Measurement tools) 

ควำมเที่ยงตรงของ
กำรประเมิน 
(Validity) 

ควำมเชื่อม่ันเมื่อ
ประเมินซ้ ำ 

(Test-retest 
reliability) 

ควำมเชื่อม่ันระหว่ำง 
ผู้ประเมิน 

(Inter-tester 
reliability) 

1. Barthel Index (BI) +++ +++ +++ 
2. Motor Assessment 
Scale (MAS) 

+++ +++ +++ 

3. Funcctional 
Independence Measure 
(FIM) 

+++ +++ +++ 

4. Rivermead Mobility 
Index (RMI) 

+++ + +++ 

5. Functional Ambulation 
Categories (FAC) 

   

6. 10 Meter Walk Test 
(10MWT) 

++ N/A +++ 

7. 6 Minute Walk Test 
(6MWT) 

+++ +++ +++ 

N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ 
*หมายถึง แบบประเมินมีลิขสิทธิ์ ต้องขออนุญาตก่อนน าไปใช้ 
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