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บทคัดย่อ    
ที่มาและความส า คัญ:  การพัฒนาบริการ ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางไกล (Telerehabilitation; TR) เ ป็น
แนวทางที่ส่งเสริมใหผู้ป่้วยเขา้ถึงการฟ้ืนฟูได ้นพรตัน์
โมเดลเป็นการพัฒนาโปรแกรมที่มีประสิทธิภาพเพื่อ
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอดุตนัระยะกลางโดยการ
ฝึก กิจกร รมอย่ า ง มี เ ป้ าหมายผ่ านบริ ก า ร ฟ้ื นฟู
สมรรถภาพทางไกล 
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการฝึก
กิจกรรมอย่างมีเป้าหมาย (Task-oriented training; 
TOT) ผ่านบริการ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล ( TR) 
เปรยีบเทียบกบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพในคลินิก (In clinic; 
IC)  และการฟ้ืนฟูตามมาตรฐานทั่ วไป (Control) ใน
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอดุตนั  
วิธีการวิจัย: ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอดุตนั แบ่ง
ออกเป็น  3 กลุ่ม  โดยกลุ่ม  TR และกลุ่ม  IC ได้รับ
โปรแกรมการฝึก TOT 5 ครัง้/สปัดาห ์ในช่วง 2 สปัดาห์
แรก, 3 ครัง้/สปัดาห ์ในช่วงสปัดาหท์ี่ 3-12 และ 2 ครัง้/
สัปดาห์ ในช่วงสัปดาห์ที่  13-24 ตามล าดับ และกลุ่ม 
Control ได้รับการฟ้ืนฟูตามมาตรฐานทั่วไป ประเมิน
ผลการรักษาโดยใช้ Fugl-Meyer assessment lower 
extremities (FMA-LE), Mobility to participation scale 
(MPASS), Barthel index (BI) และ Euro Qol Group 5 
Dimension 5 Levels (EQ-5D-5L)  หลั ง จ าก ได้รับ
โปรแกรมการฝึก ที่ 2, 6, 12 และ 24 สปัดาห ์วิเคราะห์
ทางสถิติโดยใช ้Two-Way Mixed ANCOVA 

ผลการวิจัย: ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตนั 61 
คน แบ่งเป็นกลุ่ม TR 18 คน กลุ่ม IC 24 คน และกลุ่ม 
Control 19 คน หลงัไดร้บัโปรแกรมการฝึก MPASS, BI 
และ  EQ-5D-5L ในกลุ่ ม  TR และกลุ่ ม  IC เพิ่ มขึ ้น
มากกว่ากลุ่ม  Control อย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p<0.05) แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม TR 
และ กลุม่ IC ในทกุตวัแปร 
สรุปผล: โปรแกรมการฝึกแบบ TOT แบบ TR และ IC 
สามารถเพิ่มการท างานของรยางค์ส่วนล่าง การ
เคลื่อนไหวเพื่อการมีส่วนร่วม ความสามารถในการท า
กิจวตัรประจ าวนั และคณุภาพชีวิตในระดบัที่ไม่แตกต่าง
กัน และมีประสิทธิภาพมากกว่าเม่ือ เทียบกับกลุ่ม 
Control  ดังนั้น TR จึงสามารถน ามาประยุกต์ใช้เพื่อ
ขยายโอกาสให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตัน
ระยะกลางเขา้ถึงบรกิารฟ้ืนฟไูด ้
 
ค าส าคัญ : การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล , การฝึก
กิจกรรมอย่างมีเป้าหมาย, โรคหลอดเลือดสมอง, การ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพระยะกลาง 

ABSTRACT  
Background: Telerehabilitation (TR) is an alternative 
service that enhances accessibility to 
rehabilitation. The Nopparat Model has been 
developed to provide effective task-oriented 
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training (TOT) through TR for patients with ischemic 
stroke in intermediate care rehabilitation.  
Objective: To investigate the effectiveness of TOT 
provided through TR compared with in clinic 
rehabilitation (IC) and standard rehabilitation as 
control (Control) in patients with ischemic stroke.  
Methods: Three groups of patients with ischemic 
stroke, including TR group and IC group, received 
TOT 5 times/week for the first 2  weeks, 3 
times/week for the 3rd-12th weeks, and 2 times/week 
for the 13 th-24 th weeks, respectively. The control 
group received standard PT services. Fugl-Meyer 
assessment lower extremities (FMA-LE), Mobility to 
participation scale (MPASS), Barthel index (BI), 
and Euro Qol Group 5 Dimension 5 Levels (EQ-5D-
5L)  were re-evaluated at 2 nd, 6 th, 12 th, and 24 th 
weeks. Two-Way Mixed ANCOVA was used for 
statistical analysis. 
Results: Sixty-one patients with ischemic stroke 
included 18  participants in the TR group, 24 
participants in the IC group and 19  participants in 
the control group. FMA-LE, MPASS, BI and EQ-5D-
5L scores after treatment in the TR and the IC 
groups were significantly higher than the Control 
(p<0.05 )  but no differences were found between 
the TR and IC groups. 
Conclusion: The TOT provided through the TR and 
IC groups was effective in enhancing lower limb 
function, mobility to participation, activities of daily 
living, and quality of life than the Control group thus 
the TR group could be applied to increase 
accessibility to rehabilitation services. 
 
 Keywords: telerehabilitation, task-oriented training, 
stroke, intermediate care 

บทน า  
รายงานขององคก์ารโรคหลอดเลือดสมองโลก 

(World Stroke Organization; WSO) ในปี  ค.ศ.2022 
พบโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตกุารเสียชีวิตอนัดบั 2 
และเป็นสาเหตุอันดับ 3 ของความพิการภายหลังจาก
การเกิดโรค1 จากรายงานของกระทรวงสาธารณสขุ ในปี 
พ.ศ.2566 พบว่าประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองจ านวน 349,126 ราย และเป็นสาเหตกุารเสียชีวิต 
36,214 ราย2 ซึ่งสอดคลอ้งกับอุบัติการณ์โดยรวมของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยตั้งแต่ปี พ.ศ.2552-
2564 ประเทศไทยพบจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึน้ไปมีแนวโน้มสูงขึน้อย่าง
ต่อเน่ือง และรอ้ยละ 50 ของผูป่้วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองจะยงัคงเหลือความบกพรอ่งหรือความ
พิการหลงัจากการเกิดโรค3  

ปัจจบุนัมีการพฒันาการรกัษาโรคหลอดเลือด
สมองดว้ยวิธีการที่ทนัสมยัและมีประสิทธิภาพ  สามารถ
ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการได ้ โดยในปี 
พ.ศ. 2558 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเริ่มปรับแนว
ทางการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตันให้
สอดคล้องกับ WSO และในปี พ.ศ. 2562 เริ่มมีระบบ 
Stroke fast track (SFT) ควบคู่กับการพฒันาระบบการ
ดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างครบวงจรในหอ
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ตอ่มาในปี พ.ศ. 2564 มีการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ได้
ครอบคลมุมากขึน้ โดยการจดัเตรียมหน่วยเฉพาะกิจการ
รกัษาโรคหลอดเลือดสมองเคลื่อนที่ Mobile stroke unit 
ภายใตก้ารร่วมมือกับเขตบริการสุขภาพที่  13 เพื่อให้
ประชาชนสามารถเขา้ถึง SFT ไดอ้ย่างรวดเรว็ ทั่วถึงและ
ลดอัตราการ เสี ย ชี วิ ต  ผู้ ป่ วย ได้ เ ข้า รับการ ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพอย่างต่อเน่ือง เพื่อลดความพิการที่จะเกิดขึน้
ตามมาภายหลงัจากเกิดโรค 

กายภาพบ าบัดเป็นหนึ่งในทีมสหวิชาชีพที่มี
บทบาทส าคญัในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบอุดตันตัง้แต่พน้ระยะวิกฤติและต่อเน่ือง 
สอดคลอ้งกบัแนวพฒันาระบบบริการสขุภาพ (Service 
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plan)  ของกระทรวงสาธารณสุข  เ รื่ อ งการ ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเริ่มมีโครงการการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบเขม้ขน้ จากสถิติพบว่า 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565 มีผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบอดุตนัที่เขา้รบัการรกัษา จ านวน 784, 992 และ 
877 ราย ตามล าดับ มีผูป่้วยอยู่ในเกณฑท์ี่ตอ้งเข้ารับ
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบเขม้ขน้ จ านวน  566, 558 และ 
552 ราย ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม มีผูป่้วยที่สามารถ
เขา้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบเขม้ขน้ ไดเ้พียง 9, 25 
และ 43 ราย ตามล าดบั จากการวิเคราะหพ์บว่าผูป่้วยมี
ขอ้จ ากัดจากปัจจัยหลายประการ ทั้งความพรอ้มของ
ครอบครวั การเดินทาง สภาวะทางเศรษฐกิจ รวมไปถึง
สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 
2019 ส่งผลให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่สามารถเข้าร่วม
โครงการได ้ดงันัน้ ในกรณีผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลางที่ไม่สามารถเขา้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพใน
โรงพยาบาล จ าเป็นตอ้งไดร้บับริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ดว้ยตนเองและครอบครวัที่บา้น โดยผูป่้วยจะไดร้บัการ
ฟ้ืนฟูตามมาตรฐานทั่วไป คือไดร้บัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ขณะที่ยังอยู่ในโรงพยาบาล  โดยก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย
และญาติ จะ ได้รับการสอนวิ ธี กา ร ฟ้ืนฟูจากนัก
กายภาพบ าบัด ประกอบดว้ยการยืดเหยียดกลา้มเนือ้
แขน ขาและล าตวั การออกก าลงักายเพื่อคงไวซ้ึ่งความ
ยืดหยุ่นของกลา้มเนือ้ เอ็นและพิสยัการเคลื่อนไหวของ      
ขอ้ต่อ การออกก าลงักายดว้ยตนเอง การฝึกนั่ง การฝึก
ยืน และการฝึกเดินตามความสามารถของผูป่้วย พรอ้ม
ได้รับแผ่นพับ  และคิ วอาร์โค้ด  (QR Code) วิดี โอ
ประกอบการฝึก เพื่อน าไปฝึกด้วยตนเองที่บ้าน แต่
เน่ืองจากในการบริการดงักล่าว ขาดการติดตามผลโดย
นักกายภาพบ าบัดที่เป็นระบบ ดังนั้น ในปี พ.ศ.2565 
งานกายภาพบ าบัดจึงได้จัดท ากิจกรรมพัฒนาคุณ
ภาพตอ่เน่ือง (Continuous quality improvement; CQI) 
เรื่อง 3 ต for good life ติดตาม ต่อเน่ือง ต่อยอด เพื่อ
ติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายออก

จากโรงพยาบาล 1 เดือน ผ่านแอปพลิเคชนัไลน ์พรอ้ม
ใหค้ าแนะน าในการท ากายภาพบ าบดั และประเมินผล
จากคะแนน BI และ EQ-5D-5L4 ซึ่งเป็นตวัชีว้ดัพืน้ฐาน
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่ยังขาด
การประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวและการท า
กิจกรรมตา่งๆ  ตอ่มาในปี พ.ศ.2566 งานกายภาพบ าบดั 
น าแนวคิดจาก CQI มาพัฒนารูปแบบเป็น “นพรัตน์
โมเดล” ซึ่งเป็นโมเดลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
อย่างเป็นระบบ โดยมีการประเมินความสามารถในการ
เคลื่อนไหวก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
และก าหนดโปรแกรมการฟ้ืนฟูที่ มีรูปแบบที่จ  าเพาะ
เจาะจงส าหรบัผูป่้วยแต่ละราย สอนใหผู้ดู้แลสามารถ
ฝึกผู้ป่วยเองได้ที่บ้าน  โดยมีนักกายภาพบ าบัดให้
ค าแนะน าผ่านแอปพลิเคชัน  ไลน์ในการท ากายภาพ 
บ าบัดจนครบโปรแกรมในระยะเวลา 6 เดือน และ
ติดตามประเมินผลการท ากิจวัตรประจ าวันจากแบบ
ประเมิน  Barthel index (BI) และคุณภาพชีวิตจาก
แบบสอบถาม Euro Qol Group 5 Dimension 5 Levels 
(EQ-5D-5L) ร่วมกับการประเมินความสามารถในการ
เคลื่อนไหวและการท ากิจกรรมต่าง ๆ จากแบบประเมิน 
Fugl-Meyer assessment lower extremities (FMA-
LE) และ Mobility to participation scale (MPASS)    

การใหบ้ริการตามนพรตันโ์มเดล เป็นการเพิ่ม
โอกาสให้ผู้ป่วยกลุ่มนี ้ได้รับการเข้าถึงบริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพตั้งแต่พ้นระยะวิกฤติและติดตามผู้ป่วย
ตอ่เน่ืองจนครบ 6 เดือน ตามช่วงเวลาทองของการรกัษา 
(Golden period) เ น่ื องจากเ ป็นช่ ว ง เ วลาส าคัญที่
ร่างกายเกิดการฟ้ืนฟูได้ดีที่สุด โดยมีปัจจัยจากการ
ซ่อมแซมของระบบประสาทที่เกิดขึน้เองตามธรรมชาติ 
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อจ ากัดความรุนแรง
ของการบาดเจ็บและลดการสูญเสียหน้าที่การท างาน
ของสมองใหน้อ้ยที่สุด และมีการจัดระเบียบสมองใหม่
เพื่อกู้คืนหรือชดเชยหนา้ที่ของการท างานที่สูญเสียไป 
ซึ่งเกิดขึน้ไดท้นัทีและมีระดบัการฟ้ืนตวัที่สงูมากในช่วง 
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3 เดือนแรก5 รวมทั้งมีกระบวนการฟ้ืนตัวของระบบ
ประสาท (Neural plasticity) โดยการสร้างโครงข่าย
ประสาทใหม่เพื่อทดแทนส่วนที่เสียหาย ซึ่งกระบวนการ
นีจ้ะเกิดขึน้รว่มกบัการเรียนรูใ้หม่จากการฝึกฝนและการ
กระตุน้จากภายนอก การฟ้ืนฟูสมรรถภาพจะเกิดขึน้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพโดยการส่งเสริมกระบวนการทาง
ระบบประสาทที่เกิดจากการฟ้ืนตัวตามธรรมชาติหรือ
โดยการส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงชดเชยการท างานของ
สมอง ซึ่งประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
อาจขึน้อยู่กับปัจจัยหลายประการ รวมถึงวิธีการฟ้ืนฟู 
รอยโรคและระยะเวลาหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมอง6,7 
นอกจากนี ้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบเขม้ขน้ (Intensive 
rehabilitation) และการฝึกกิจกรรมแบบเฉพาะเจาะจง 
(Task specific practice) สามารถเพิ่มการฟ้ืนตัวของ
กระบวนการ Neural plasticity ได้ 8-10 ซึ่งสอดคลอ้งกับ
งานวิจัยของ Turner และคณะในปี ค.ศ.202111 พบว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการฟ้ืนตัวของการ
ท างานของระบบประสาท มากที่สดุใน 7 วนัถึง 3 เดือน
แรกหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หากผูป่้วยไดร้บัการ
ฝึกแบบการฝึกกิจกรรมอย่าง มี เป้าหมาย  (Task-
oriented training; TOT) 

ในปัจจุบันการฝึกกิจกรรมอย่างมีเป้าหมาย 
(TOT)  เ ป็นแนวทางการ ฝึกที่ นิ ยมใช้ในการ ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยน าหลกัการ
ของการเรียนรูก้ารเคลื่อนไหวมาประยกุตใ์ช้ เริ่มจากการ
ก าหนดเป้ าหมายร่วมกันระหว่ างผู้ ป่ วยและนัก
กายภาพบ าบดั มีการน าขอ้มลูยอ้นกลบัมาใชใ้นระหว่าง
การฝึก มีการฝึกทกัษะดา้นสั่งการของกลา้มเนือ้ (Motor 
skill training) และมีการฝึกในบรบิทของสภาพแวดลอ้ม
จริงในชีวิตประจ าวนั12,13 ซึ่งสอดคลอ้งกับกรอบแนวคิด
บญัชีสากลเพื่อการจ าแนกการท างาน ความพิการและ
สุขภาพ ( International classification of functioning, 
disability and health; ICF) ขององคก์ารอนามัยโลก ปี 
ค.ศ.200114  นอกจากนี ้การศึกษาของ Page ในปี ค.ศ. 
200315 พบว่าการฝึกแบบ task specific ในระยะเวลา 

30 ถึง 45 นาทีต่อวัน มีประสิทธิภาพในการฟ้ืนตัวของ
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ถึงแมจ้ะมีหลกัฐานแสดงให้
เห็นว่าการฝึกแบบ task specific ที่เขม้ขน้ 6 ชั่วโมงต่อ
วนั สามารถเพิ่มความสามารถในการท างานของรยางค์
ส่วนบนในผูป่้วยหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมองได ้แต่ยงั
มีขอ้จ ากัดเน่ืองจากไม่สามารถฝึกไดใ้นผูป่้วยบางราย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Donnellan-Fernandes 
และคณะในปี ค.ศ.202216 ที่พบว่าการฝึกแบบ task 
specific ในระยะเวลา 30 นาทีถึง 3 ชั่วโมงต่อวนั และ
ต่อเน่ือง 2-10 สัปดาห ์สามารถส่งเสริมการฟ้ืนตัวของ
ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และแนะน าให้
พิ จ า รณ า ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร ฝึ ก ใ ห้ เ ห ม า ะ ส ม กั บ
ความสามารถที่จะปฏิบตัิไดใ้นแต่ละโรงพยาบาล ดงันัน้
ในการศึกษานีผู้ว้ิจัยจึงเลือกใชเ้วลาในการฝึก 40 นาที
ต่อวัน เพื่อให้สอดคล้องกับการบริหารจัดการของ
โรงพยาบาล 

นอกจากนี้ การน าเทคโนโลยีการสื่ อสาร
ทางไกลมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด โดยการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางไกล (Telerehabilitation; TR) เป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งในการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จาก
การศึกษาของ Laver และคณะ ในปี ค.ศ.202017 ที่
ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวขอ้งกับการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการดูแลผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ผ่านบริการ TR กับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในคลินิก (In 
clinic; IC) พบว่าการดูแลผู้ป่วยผ่านบริการ TR ที่เป็น
รู ป แ บบ ก า ร ฟ้ื น ฟู ที่ น า ค ว า ม รู ้ แ ล ะ ทั ก ษ ะ ท า ง
กายภาพบ าบดัมาใชใ้นการรกัษาผ่านเทคโนโลยีขัน้สงู 
โดยใชก้ารสื่อสารที่เห็นภาพและสามารถพูดคุยตอบโต้
กนัไดท้นัที มีประสิทธิภาพและไดผ้ลดีไม่แตกตา่งกบัการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพในคลินิก เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Cramer และคณะในปี  ค .ศ .201918 พบว่าการ ฝึก
กิจกรรมของแขนแบบจ าเพาะเจาะจง  สามารถเพิ่ม
ความสามารถในการท างานของแขนทัง้ในกลุ่ม TR และ
กลุ่ม IC ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
นอกจากนี ้ยงัพบว่ากลุ่ม TR สามารถติดตามการรกัษา
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จนครบ 6 สัปดาหไ์ดม้ากกว่ากลุ่ม IC และ Chen และ
คณะในปี ค.ศ.202119 พบว่าการฝึกโดยใชเ้กมการออก
ก าลงักายในกลุ่ม TR สามารถเพิ่มความสามารถในการ
ทรงตัว (Berg balance scale; BBS) ไม่แตกต่างจาก
การฝึกโดยนกักายภาพบ าบดัในคลินิก อย่างไรก็ตาม มี
หลายการศึกษาพบว่าการดแูลผูป่้วยผ่านบริการ TR ไม่
มีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกับ
การฟ้ืนฟูตามมาตรฐานทั่วไป (Control) อาจเน่ืองมา 
จากการศึกษาดังกล่าวเป็นการเปรียบเทียบการดูแล
ผู้ ป่ วยผ่ านบริกา ร  TR ที่ มี รู ปแบบการ ฟ้ืนฟูทา ง
กายภาพบ าบดัพืน้ฐานรว่มกบัการใหค้ าปรกึษาผ่านการ
สื่อสารทางโทรศัพท์  ซึ่งไม่ได้เป็นรูปแบบการฝึกที่
จ  า เพาะเจาะจงและไม่ ได้เ ป็นการ ฝึกร่วมกับนัก
กายภาพบ าบดัที่มีการปรบัระดบัความยากของการฝึก
ตามระดบัความสามารถของผูป่้วย และจากการทบทวน
วรรณกรรมที่ ผ่านมาพบว่าการวิจัยส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการรกัษาระหว่าง
กลุม่ TR และกลุม่ IC หรอืเปรยีบเทียบการรกัษาระหว่าง
กลุ่ม  TR และกลุ่ม  Control17 อย่างไรก็ตาม ยังไม่ มี
การศึกษาที่เปรียบเทียบระหว่าง 3 กลุ่ม ในงานวิจัย
เดียวกนั 

ดงันัน้ การวิจัยนีจ้ึงเป็นการศึกษาแนวทางใน
การพฒันาโปรแกรมการฟ้ืนฟูผ่านระบบบรกิาร TR ที่จะ
ช่วยใหผู้ป่้วยน าไปปฏิบตัิไดง้่าย สะดวก และสามารถฝึก
การเคลื่อนไหวไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพผ่านรูปแบบการ
ฝึกที่จ  าเพาะเจาะจง ทางคณะผู้วิจัยมีแนวคิดสร้าง
โปรแกรมการฝึกกิจกรรมอย่างมีเป้าหมายในผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบอุดตนัระยะกลางผ่านบริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางไกล: นพรตันโ์มเดล โดยเป้าหมายของ
กิจกรรมและวิธีการฝึกก าหนดจากคะแนนในแต่ละ
หวัขอ้ของแบบประเมินการเคลื่อนไหวเพื่อการมีส่วนรว่ม
ส าหรับผู้ ป่ วย โ รคหลอดเลื อดสมอง  (Mobility to 
participation assessment score for stroke; 
MPASS)20 การวิจยันีมี้วตัถปุระสงคเ์พื่อเปรียบเทียบผล
การฝึกแบบ TOT ผ่านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล 

(TR) กับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในคลินิก  (IC) และการ
ฟ้ืนฟูตามมาตรฐานทั่วไป (Control) ต่อความสามารถ
ในการท างานของรยางคส์่วนล่าง การเคลื่อนไหวเพื่อ
การมีส่วนรว่ม ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั 
และคุณภาพชีวิต โดยมีสมมติฐานว่าการฝึกกิจกรรม
อย่างมีเป้าหมายโดยการน าผลคะแนนของ MPASS มา
ก าหนดเป้าหมายกิจกรรมและวิธีการฝึกในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบอดุตนัระยะกลาง ผูป่้วยที่ไดร้บัการ
ฝึกในกลุ่ม  TR กลุ่ม  IC และกลุ่ม  Control มีความ 
สามารถในการท างานของรยางค์ส่ วนล่าง  การ
เคลื่อนไหวเพื่อการมีส่วนร่วม ความสามารถในการท า
กิจวตัรประจ าวนั และคณุภาพชีวิต แตกตา่งกนั 
 
วิธีการวิจัย 
รูปแบบการวิจยั 

Nonrandomized controlled clinical trials 

ผูเ้ขา้รว่มการวิจยั 
การวิจยันีท้  าการศกึษาในกลุ่มผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมองตีบอดุตนัที่ผ่านพน้วิกฤตและเขา้รบัการดแูล
ใน Stroke unit โรงพยาบาลนพรตันราชธานี และไดร้บั
การรักษาทางกายภาพบ าบัด ตั้งแต่เดือนมีนาคมถึง
เดือนตลุาคม พ.ศ. 2566 และติดตามต่อเน่ืองจนสิน้สดุ
เดือนกุมภาพนัธ ์พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑก์ารคดัเขา้ คือ 
มีอายุตัง้แต่ 20 ปีขึน้ไป เป็นโรคหลอดเลือดสมองครัง้
แรก และไดร้บัการวินิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเ ฉียบพลัน  (Acute ischemic 
stroke) โดยมีระดบัความรูส้ึก อาการและอาการแสดง
ของระบบประสาทในด้านต่าง ๆ คงที่อย่างน้อย 48 
ชั่วโมง มีคะแนน BI น้อยกว่าหรือเท่ากับ 75 (คะแนน
เต็ม 100) ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความเต็มใจและยินยอม
เขา้รว่มการวิจยั และมีเกณฑค์ดัออก คือ มีภาวะติดเชือ้
รุนแรง มีสภาวะทางการแพทยท์ี่ส่งผลตอ่ความปลอดภยั
ในการฝึก เช่น หัวใจเตน้ผิดจังหวะ ขณะท าการศึกษา
ไดร้บัการรกัษาอื่นร่วมดว้ย ในกลุ่ม TR และ IC ท าตาม
โปรแกรมได้น้อยกว่าร้อยละ 50 ของจ านวนครั้งที่
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ก าหนดใน 6 เดือน และไม่สามารถติดตามผลได้ใน
ระยะเวลา 6 เดือน ผูว้ิจยัจดักลุ่มผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัตาม
ความสมัครใจ โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่  1: TR 
ไดร้บัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล โดยใชแ้นวทางการ
ฝึกแบบ TOT เป็นกลุ่มผูป่้วยที่ไม่พรอ้มมาโรงพยาบาล
แต่ผู้ดูแลสามารถปฏิบัติตามโปรแกรมที่คณะผู้วิจัย
ก าหนดได ้กลุ่มที่ 2: IC ไดร้บับรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพใน
คลินิก โดยใชแ้นวทางการฝึกแบบ TOT เป็นกลุม่ผูป่้วยที่
ญาติสามารถน าผู้ป่ วยเดินทางมารับการ ฟ้ืนฟูที่
โรงพยาบาลได ้และกลุ่มที่ 3: Control เป็นกลุ่มผูป่้วยที่
ไม่พรอ้มมาโรงพยาบาล เป็นกลุ่มที่ไดร้บัการฟ้ืนฟูตาม
มาตรฐานทั่วไป คือไดร้บัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพขณะที่ยงั
อยู่ในโรงพยาบาล ประกอบดว้ยการยืดเหยียดกลา้มเนือ้
แขน ขาและล าตวั การออกก าลงักายเพื่อคงไวซ้ึ่งความ
ยืดหยุ่นของกลา้มเนือ้ เอ็นและพิสยัการเคลื่อนไหวของ
ขอ้ต่อ การออกก าลงักายดว้ยตนเอง การฝึกนั่ง การฝึก
ยืน และการฝึกเดิน ตามความสามารถของผูป่้วย และ
ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยและญาติจะไดร้ับการสอนวิธีการ
ฟ้ืนฟูจากนักกายภาพบ าบัด พรอ้มไดร้ับแผ่นพับและ 
QR Code วิดีโอ เพื่อน าไปฝึกปฏิบตัิดว้ยตนเอง  

ค านวณจ านวนกลุ่มตวัอย่างโดยใชโ้ปรแกรม 
G*Power 3.1.9.4 มีรูปแบบการวิเคราะห์ทางสถิติคือ   
F-test: ANOVA repeated measure, within-between 

interaction โดยก าหนดคา่ effect size= 0.1421, α error 
= 0.05, power 80%, จ านวนกลุ่ม = 3 และจ านวนการ
วดัซ า้ = 5  ไดจ้ านวนขนาดตวัอย่างรวม = 96 คน  และ
เพิ่มจ านวน drop out 20% ของอาสาสมคัร จ านวน 20 
คน  รวมเป็น 116 คน หรอืกลุม่ละ 39 คน 

การวิจัยนีไ้ดร้บัการอนุมัติจากคณะกรรมการ
วิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
(เลขที่ใบรับรอง 43/2566) โดยอาสาสมัครรับทราบ
ขั้นตอนการศึกษาพร้อมลงนามในหนังสือให้ความ
ยินยอมก่อนเขา้รว่มการวิจยั 

โปรแกรมการฝึกกิจกรรมอย่างมีเปา้หมาย (TOT) 
 คณะผู้วิจัยออกแบบโปรแกรมการฝึก โดย
เป้าหมายกิจกรรมการฝึกและวิธีการฝึกมาจากคะแนน
ในแต่ละหัวข้อของแบบประเมิน MPASS ทั้งหมด 8 
หวัขอ้ ไดแ้ก่ การนั่ง การลกุขึน้ยืนและลงนั่ง การยืน การ
ก้าวข้ามสิ่งกีดขวาง การเดินพื ้นราบ การเดินพร้อม
พูดคุย การเดินพรอ้มถือสิ่งของ และการเดินขึน้และลง
บนัได คะแนนในแต่ละหวัขอ้ มีตัง้แต่ 0 ถึง 4 คะแนน, 0 
หมายถึงการเคลื่อนไหวโดยได้รับการช่วยเหลือหรือ
พึ่งพา, 1 หมายถึงการเคลื่อนไหวอิสระ, 2 หมายถึงการ
เคลื่อนไหวไดโ้ดยอิสระในเวลาที่เหมาะสม, 3 หมายถึง
การเคลื่อนไหวได้โดยอิสระในเวลาที่ เหมาะสมเม่ือ
เปลี่ยนอิริยาบถ และ 4 หมายถึงสามารถเคลื่อนไหว
อย่างอิสระเพื่อร่วมด าเนินชีวิตประจ าวันในเวลาอัน
สมควร (ตารางที่ 1) ผูว้ิจยัน าคะแนนในแต่ละหวัขอ้มา
ใช้ในการก าหนดเป้าหมาย ร่วมกับการพิจารณา
องคป์ระกอบการเคลื่อนไหวของรา่งกายมาจดัเป็นท่าฝึก
เพื่อน าไปสู่เป้าหมายนัน้ โดยไดจ้ดัท าท่าฝึกเป็นรูปแบบ
วิดีโอ QR code ตามหัวขอ้ประเมิน 8 วิดีโอ วิดีโอละ 4 
เป้าหมาย ตามระดับคะแนนและความยาก โดยผูว้ิจัย
ก าหนดเป้าหมายให้เพิ่มขึน้ 1 คะแนน จากคะแนนที่
ประเมินได้ในแต่ละหัวข้อของ  MPASS เม่ือผู้ป่วยฝึก
ส าเร็จดงัเป้าหมายแลว้ นกักายภาพบ าบดัจะเพิ่มความ
ยากและความทา้ทายดว้ยเป้าหมายของระดบัคะแนนที่
สงูขึน้ของ MPASS เช่น การนั่งประเมินไดค้ะแนนระดบั 
0 คือไม่สามารถท าไดห้รือนั่งไดเ้ม่ือมีคนช่วย เป้าหมาย
กิจกรรมการฝึกคือคะแนนระดบั 1 คือนั่งไดโ้ดยใชมื้อยนั 
เม่ือท าการฝึกตามโปรแกรมที่ก าหนดแลว้ประเมินพบว่า
ผูป่้วยสามารถท าไดต้ามเปา้หมาย ใหเ้พิ่มความยากโดย
ตัง้เป้าหมายของคะแนนระดบัที่ 2 คือนั่งไดด้ว้ยตนเอง
และฝึกตามโปรแกรมที่ก าหนด และเพิ่มระดบัไปจนถึง
ระดบั 4 คือ การนั่งและสง่สิ่งของใหผู้อ้ื่นได ้ซึง่เป็นระดบั
ของการเคลื่อนไหวเพื่อการมีส่วนรว่ม (ตารางที่ 1) 
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ตารางที ่1 แสดงเปา้หมายกิจกรรมการฝึกตามคะแนนแบบประเมิน MPASS 

หวัข้อการ
ประเมิน MPASS 

คะแนนทีป่ระเมินได้/เป้าหมายกิจกรรมการฝึก 

0 1 2 3 4 

1. การน่ัง นั่งไดโ้ดยใชม้ือยนั นั่งไดด้ว้ยตนเอง นั่ งด้วยตนเองเป็น
เวลา 10 วินาที และ
มีการหันศีรษะมอง
ทางซา้ยและขวา 

นั่ งด้วยตนเองและ
เอื ้อมหยิบและส่ง
สิ่งของใหผู้อ้ื่นได ้

นั่งไดด้ว้ยตนเองเอือ้ม
หยิบสิ่ งของและส่ ง
สิ่ ง ข อ ง ใ ห้ ไ ด้ ใ ก ล้
ขีดจ ากัดความมั่นคง 
(limit of stability) 

2. การลุกขึน้
ยืนและลงน่ัง 

ลุกขึน้ยืนและนั่งลง
ไดโ้ดยใชม้ือยนัตวั 

ลุกขึ ้นยืนและนั่ ง
ลงไดด้ว้ยตนเอง 

ลุกขึน้ยืนและนั่งลง
ไ ด้ ด้ ว ย ต น เ อ ง 
จ านวน 5 ครัง้ 

ลุกขึน้ยืนและลงนั่ง
ด้วยตนเอง 5 ครั้ง 
ในเวลา 12 วินาที 

ลุกขึ ้นยืนและลงนั่ ง
ดว้ยตนเอง 5 ครัง้ ใน
เวลา < 12 วินาที 

3. การยืน ยืนไดโ้ดยจบัเกา้อี ้ ยืนได ้ดว้ยตนเอง 
ไม่ล้มเป็นเวลา 2 
นาที 

ยืนได้ด้วยตนเอง
และมีการหันศีรษะ
มองทางซ้ายและ
ขวา 

ยืนด้วยตนเองและ
ก้ ม ห ยิ บ แ ล ะ ส่ ง
สิ่งของใหผู้อ้ื่นได ้

ยืนดว้ยตนเองและกม้
ห ยิ บ สิ่ ง ข อ ง ที่ มี
น า้หนกัและส่งใหผู้อ้ื่น
ได ้

4. การก้าวข้าม
สิ่งกีดขวาง 

กา้วขา้มสิ่งกีดขวาง 
สูง 3 เซนติเมตรได้ 
แต่มีการหยดุพกัเทา้
บนสิ่งกีดขวาง 

ก้ า ว ข้ า ม สิ่ ง        
กี ด ข ว า ง สู ง  3 
เซนติเมตรได ้

กา้วขา้มสิ่งกีดขวาง
สงู 5 เซนติเมตรได ้

กา้วขา้มสิ่งกีดขวาง
สูง 5 เซนติเมตรได้
โดยเท้าก้าวพ้นสิ่ง
กีดขวางและมีการ
ก้าวตามของขาอีก
ขา้ง 

กา้วขา้มสิ่งกีดขวางสงู 
5 เซนติเมตร โดยเทา้
ก้าวพ้นสิ่ ง กีดขวาง
และมีการก้าวตาม
ของขาอีกข้าง  โดย
ก้าวพน้สิ่งกีดขวางได ้
2 กา้วเป็นอย่างนอ้ย 

5. การเดนิ           
พืน้ราบ 

เดินไดด้ว้ยตนเอง เดินไดด้ว้ยตนเอง
ความเร็ว 2 เมตร
ต่อ 5 วินาที 

เดินได้ด้วยตนเอง
ความเรว็ 4 เมตรต่อ 
5 วินาที 

เดินได้ด้วยตนเอง
ความเรว็ 6 เมตรต่อ 
5 วินาที 

เ ดิ น ไ ด้ด้ว ยตน เ อ ง
ความเรว็ > 6 เมตรต่อ 
5 วินาที 

6. การเดนิ
พร้อมพูดคุย 

เดินดว้ยตนเอง เดิน พรอ้มพูดคุย
ไ ด้ ด้ ว ย ต น เ อ ง
ความเร็ว 2 เมตร 
ต่อ 5 วินาที 

เดินพรอ้มพูดคุยได้
ด้ ว ย ต น เ อ ง
ความเรว็ 4 เมตรต่อ 
5 วินาที 

เดินพรอ้มพูดคุยได้
ด้ ว ย ต น เ อ ง
ความเรว็ 6 เมตรต่อ 
5 วินาที 

เดินพร้อมพูดคุยได้
ด้วยตนเองความเร็ว    
> 6 เมตรต่อ 5 วินาที 

7. การเดนิ
พร้อมถอื
สิ่งของ 

เดินดว้ยตนเอง เดินหิว้ถุงน า้หนัก 
700 ก รั ม  อ้ อ ม
กรวยกลับมานั่งที่
เ ดิ ม ใ น ร ะ ย ะ  3 
เ ม ต ร  ห ยุ ด พั ก 
ระหวา่งเดินได ้

เดินหิ ้วถุงน ้าหนัก 
700 กรมั ระยะทาง 
3 เ ม ต ร  หมุ น ตั ว
กลับมานั่ ง ที่ เ ดิ ม       
โดยไม่หยดุพกั 

เดินหิ ้วถุงน ้าหนัก 
700 กรมั ระยะทาง 
3 เ ม ต ร  หมุ น ตั ว
กลับมานั่ ง ที่ เ ดิ ม       
ในเวลา 14 วินาที 

เดินหิว้ถงุน า้หนกั 700 
กรมั ระยะทาง 3 เมตร
หมุนตัวกลับมานั่ งที่
เ ดิ ม ใ น เ ว ล า  <14 
วินาที 

8. การเดนิ         
ขึน้ลงบันได 
 

เดินขึ ้นบัน ไดได้
อย่างน้อย 1 ขั้น 
โดยใชม้ือเกาะราว 

เ ดิ น ขึ ้น แ ล ะ ล ง 
บนัไดไดโ้ดยใชม้ือ
เกาะราวได้อย่าง
นอ้ย 4 ขัน้ 

เดินขึน้และลงบนัได 
ได้ 4 ขั้น โดยไม่ใช้
มือเกาะราว 

เดินขึน้และลงบนัได 
4 ขัน้ ได ้3 รอบ โดย
ไม่ใชม้ือเกาะราว 

เดินขึน้และลงบันได
ได ้1 ชั้น โดยไม่ใชม้ือ
เกาะราว 
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ส าหรับการฝึกโปรแกรม TOT ของกลุ่ม TR 
และกลุ่ม IC ก่อนเขา้ร่วมโปรแกรม ผูว้ิจยัจะน าคะแนน 
MPASS ของกลุ่ม TR และกลุ่ม IC ที่ไดจ้ากการประเมิน
มาก าหนดเป้าหมายและกิจกรรมการฝึก  โดยการฝึก
แบ่งเป็น 4 องคป์ระกอบ ดังนี ้1) การอบอุ่นร่างกาย 5 
นาที เป็นการยืดเหยียดกลา้มเนือ้รยางคแ์ขน ขาและ
ล าตวั  2) การออกก าลงักายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง 10 
นาที เป็นการออกก าลงักายแบบ active exercise เพื่อ
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื ้อรยางค์แขน ขาและ
ล าตัว 3) การฝึกกิจกรรมอย่างมีเป้าหมาย 40 นาที 
ประกอบดว้ยกิจกรรมที่ผูป่้วยเลือกฝึก 4 กิจกรรม ฝึก
กิจกรรมละ 5 รอบ รอบละ 5 ครัง้ พักระหว่างรอบ 30 
วินาที  ระยะเวลาการฝึกแต่ละกิจกรรมโดยเฉลี่ย
ประมาณ 10 นาที โดยผูป่้วยสามารถเลือกกิจกรรมที่
ตอ้งการฝึกไดเ้อง ผูป่้วยมีระยะเวลาพกัระหว่างกิจกรรม 
กิจกรรมละ 2 นาที รวมระยะเวลาพกั 4 กิจกรรม 8 นาที 
รวมเป็นเวลา 48 นาที และ 4) การผ่อนคลายกลา้มเนือ้ 
5 นาที รวมระยะเวลาในการฝึกโปรแกรมทัง้สิน้ 68 นาที
ต่ อครั้ง  ผู้ ป่ วยทั้ ง  2 กลุ่ ม ได้รับการ ฝึก เพื่ อ ฟ้ื นฟู
สมรรถภาพ เป็นเวลา 24 สปัดาห ์ส าหรบัความถ่ีในการ
ฝึกของทั้ง  2 กลุ่ม  เป็นดังนี ้ ในช่วง 2 สัปดาห์หลัง
จ าหน่าย ผูป่้วยไดร้บัการฝึก 5 ครัง้/สปัดาห ์ในช่วง 3-12 
สปัดาหห์ลงัจ าหน่าย ผูป่้วยไดร้บัการฝึก 3 ครัง้/สปัดาห ์
และในช่วง 13-24 สปัดาหห์ลงัจ าหน่าย ผูป่้วยไดร้บัการ
ฝึก 2 ครัง้/สปัดาห ์ตามแนวปฏิบตัิของโรงพยาบาล โดย
กลุ่ม  IC ได้รับการฝึกร่วมกับนักกายภาพบ าบัดที่
โรงพยาบาล และกลุ่ม TR ได้รับการฝึกร่วมกับนัก
กายภาพบ าบดัผ่านบริการ TR และฝึกตามวิดีโอ โดยมี
จ านวนครั้งของการฝึกดังนี ้ ในช่วง 2 สัปดาห์หลัง
จ าหน่าย ไดร้ับการฝึกร่วมกับนักกายภาพบ าบัดผ่าน
บริการ TR จ านวน 2 ครั้ง/สัปดาห์ และฝึกตามวิดีโอ 
จ านวน 3 ครั้ง /สัปดาห์ ในช่วง  3-12 สัปดาห์หลัง
จ าหน่าย ไดร้ับการฝึกร่วมกับนักกายภาพบ าบัดผ่าน
บริการ TR จ านวน 1 ครั้ง/สัปดาห์ และฝึกตามวิดีโอ 
จ านวน 2 ครัง้/สปัดาห ์และในช่วง 13-24 สปัดาหห์ลัง

จ าหน่าย ไดร้ับการฝึกร่วมกับนักกายภาพบ าบัดผ่าน
บริการ TR จ านวน 1 ครัง้/ 2 สปัดาห ์และฝึกตามวิดีโอ 
จ านวน 2 ครัง้/สปัดาห ์   

ส าหรบัการประเมินหลงัจากฝึกแต่ละกิจกรรม 
หากผู้ป่วยท าได้ตามเป้าหมาย สามารถเพิ่มระดับ
เปา้หมายใหย้ากขึน้ตามความสามารถของผูป่้วย   

ขัน้ตอนการวิจยั 
 ผูเ้ขา้รว่มการวิจยัลงนามในใบยินยอมก่อนเขา้
ร่วมงานวิจัย หลังจากนั้นผูว้ิจัยบันทึกขอ้มูลทั่วไปของ
ผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ อาย ุระยะเวลาการเกิดโรค ขา้งที่อ่อน
แรง ดัชนีมวลกาย หลอดเลือดที่ มีพยาธิสภาพ และ
คะแนนสภาพสมองเบือ้งต้น (The Mini Mental State 
Examination; MMSE-Thai 2002) และประเมินความ
บกพร่องในการ เคลื่ อนไหวของรยางค์ส่ วนล่ า ง 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวเพื่อการมีส่วนรว่ม การ
ท ากิจวตัรประจ าวนั และคณุภาพชีวิตดว้ยแบบประเมิน 
Fugl-Meyer assessment lower extremities ( FMA-
LE) , Mobility to participation scale ( MPASS) , 
Barthel index (BI) และ Euro Qol Group 5 Dimension 
5 Levels (EQ-5D-5L) ตามล าดบั ในช่วงก่อนจ าหน่าย  
ส าหรับกลุ่ม TR ผู้วิจัยประเมิน MPASS เพื่อวางแผน
และก าหนดเป้าหมายกิจกรรมการฝึกร่วมกันกับผูป่้วย
และผูด้แูล โดยผูด้แูลเป็นผูท้ี่สามารถใหค้วามช่วยเหลือ
ในการดแูลฟ้ืนฟูผูป่้วยได ้และมีความสามารถในการใช้
แอปพลิเคชนัไลนใ์นการสื่อสารผ่านโทรศพัทมื์อถือของ
ตนเองได้ ผู้วิจัยให้ QR Code วิดีโอส าหรับการฝึก
โปรแกรม TOT ในการฝึกฟ้ืนฟู และแบบบนัทึกการฝึกที่
ให้ลงวันที่ที่ท  าการฝึก  จากนั้นอธิบายรูปแบบการ
ใหบ้ริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล และมีการนดัหมาย
วนัและเวลาที่ผูว้ิจัยจะใหบ้ริการทางไกล ทัง้นีก้่อนการ
จ าหน่ายผู้วิจัยจะมีการสอนและสา ธิตการฝึกเป็น
ตวัอย่าง และใหผู้ด้แูลฝึกตามจนมั่นใจวา่สามารถปฏิบตัิ
ตามไดอ้ย่างถูกตอ้งและปลอดภัยในระหว่างการฝึกที่
บ้าน พรอ้มทั้งทดลองการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางไกลผ่านวิดีโอคอลในแอปพลิเคชนัไลน์ ก าหนดการ
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วางต าแหน่งโทรศัพทเ์พื่อใหเ้ห็นผูป่้วยและผูดู้แลขณะ
ฝึกอย่างชัดเจน อธิบายถึงวิธีการประเมินอาการและ
อาการแสดงเบือ้งตน้ที่ควรพิจารณาในการงดโปรแกรม
การฝึก และนดัหมายการฝึกโดยมีการยืนยนันดัล่วงหนา้
หนึ่งวัน ผู้ดูแลมีการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย        
ก่อนฝึกทกุครัง้ ไดแ้ก่ มีการพกัผ่อนเพียงพอ รบัประทาน
อาหารไดด้ี ไดร้บัยาตามเวลา ไม่มีอาการทอ้งเสีย ไม่มี
ไข ้หายใจปกติ ไม่มีอาการหวัใจเตน้เร็วหรือชา้กว่าปกติ 
และในระหว่างการฝึกหากมีอาการดงันี ้เหง่ือออกมาก
ผิดปกติ ตวัเย็น มือสั่น ตาพรา่ ชกั เจ็บแน่นหนา้อก หอบ
เหน่ือย หายใจล าบาก หวัใจเตน้ผิดจงัหวะเฉียบพลนัให้
หยดุการฝึกทนัที หากอาการไม่ดีขึน้ใหม้าพบแพทย ์ 

ส า ห รับ ขั้ น ต อน ในกา ร ใ ห้บ ริ ก า ร ฟ้ื นฟู
สมรรถภาพทางไกล เริ่มจากประเมินความพรอ้มในการ
ฝึก ทบทวนโปรแกรมการฝึกโดยใหผู้ด้แูลแสดงวิธีการฝึก
ใหด้ ูหากพบว่ามีจดุใดที่ตอ้งแกไ้ขหรือตอ้งเปลี่ยนแปลง
วิ ธีการฝึก ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าทันที  จากนั้นจึง
ประเมินผลเพื่อวางแผนการฝึกและใหโ้ปรแกรมการฝึก 
และท าการนัดหมายครั้งต่อไป ส าหรับกลุ่ม  IC นัก
กายภาพบ าบดัท าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาล 
ตามโปรแกรมการฝึกกิจกรรมอย่างมีเป้าหมาย  ดัง
รายละเอียด ที่กล่าวมาข้างต้น ส าหรับกลุ่ม Control 
ผู้ป่วยและญาติจะได้รับการสอนวิธีการฟ้ืนฟูจากนัก
กายภาพบ าบัด ประกอบดว้ยการยืดเหยียดกลา้มเนือ้
แขน ขาและล าตวั การออกก าลงักายเพื่อคงไวซ้ึ่งความ
ยืดหยุ่นของกลา้มเนือ้ เอ็นและพิสยัการเคลื่อนไหวของ
ขอ้ต่อ การออกก าลงักายดว้ยตนเอง การฝึกนั่ง การฝึก
ยืน และการฝึกเดิน ตามความสามารถของผูป่้วย พรอ้ม
ไดร้บัแผ่นพบัและ QR Code วิดีโอประกอบการฝึก เพื่อ
น าไปฝึกดว้ยตนเองที่บา้น ทั้งนีผู้ว้ิจัยขอใหผู้ป่้วยแจ้ง
หากไดร้บัการรกัษารูปแบบอื่นนอกเหนือจากโปรแกรมที่
ใชใ้นการศึกษา เช่น การฝังเข็ม และการกระตุน้สมอง
ดว้ยเทคโนโลยีที่ใช้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Transcranial 
magnetic stimulation) เป็นต้น เพื่อเป็นการป้องกัน

ปัจจัยแทรกแซงจากการไดร้ับการรักษาอื่น ๆ  และใน
กรณีนีเ้ป็นเกณฑก์ารคดัออกจากการศกึษา 

ผูเ้ขา้ร่วมวิจัยทุกกลุ่มจะไดร้บัการประเมินตัว
แปรทัง้หมด 5 ช่วงเวลา คือ ก่อนการฝึก (ประเมินในช่วง
ก่อนจ าหน่าย) และหลังจากได้รับโปรแกรมการฝึก
สปัดาหท์ี่ 2, 6 และ 12 และเดือนที่ 6 (เริ่มนับหลังจาก
วันที่จ  าหน่าย) โดยผู้เข้าร่วมวิจัยทุกกลุ่มได้รับการ
ประเมินที่โรงพยาบาล 

การวิเคราะหข์อ้มลูทางสถิติ 
วิเคราะหข์อ้มูลทั่วไปของอาสาสมัครเขา้ร่วม

วิจยั และค่าเริ่มตน้ของตวัแปรที่ศกึษา ตามลกัษณะของ
ข้อมูล และวิ เคราะห์ผลทางสถิติ โดยใช้ Two-Way 
Mixed ANCOVA โดยวิเคราะหต์ัวแปรร่วม ไดแ้ก่ อายุ 
MMSE, FMA-LE, MPASS, BI, แ ล ะ  EQ-5D-5 L ที่  
baseline  เพื่อศึกษาผลของการให้การรักษา 3 กลุ่ม 
(TR, IC, Control) ใน 4 ช่วงเวลา (สัปดาหท์ี่ 2, 6 และ 
12 และเดือนที่ 6 หลังการฝึก) ต่อการเคลื่อนไหวและ
คุณภาพชีวิตที่ประเมินโดยใชต้วัแปรตาม 4 ตวั (FMA-
LE, MPASS, BI, EQ-5D-5L) และวิเคราะหข์้อมูลแยก
ตามตวัแปรตามแต่ละตวั โดยในกรณีที่พบ interaction 
effect ของเวลาและวิธีการรกัษา หรือ main effect ของ
เวลา หรือ วิ ธีการรักษาที่ มีนัยส าคัญทางสถิติ  จะ
วิเคราะห์เปรียบเทียบรายคู่  โดยใช้ Post hoc tests 
(Bonferroni) ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ p<0.05 
โดยน าขอ้มูลมาประมวลผลผ่านโปรแกรม IBM SPSS 
Statistics software, version 21. 

 
ผลการวิจัย 
 การวิจยันีเ้ปรียบเทียบผลของโปรแกรมการฝึก
กิจกรรมอย่างมีเป้าหมายที่น าผลคะแนนของแบบ
ประเมิน MPASS มาก าหนดเป็นเป้าหมายกิจกรรมและ
วิธีการฝึกในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตนัระยะ
กลาง มีผูเ้ขา้รว่มการวิจยัเป็นอาสาสมคัร จ านวน 81 คน
ที่ผ่านเกณฑก์ารคัดเขา้และไดล้งนามยินยอมเขา้ร่วม
การวิจัย โดยมีการติดตามผลจนสิ ้นสุดการวิจัยได้        
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61 คน รายละเอียดการติดตามผูป่้วย ดงัแสดงในรูปที่ 1 
และวิ เคราะห์ผลทางสถิติ โดยเปรียบ เทียบกลุ่ ม              

TR (n=18, อายุ 40-77 ปี) กลุ่ม IC (n=24, อายุ 29-70 
ปี) และกลุม่ Control (n=19, อาย ุ45-84 ปี) 

จากลักษณะข้อมูลทั่ วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย
พบว่าผูเ้ขา้รว่มการวิจยัทัง้ 3 กลุ่ม มีเพศ ระยะเวลาการ
เกิดโรค ขา้งที่อ่อนแรง และค่าดชันีมวลกายไม่แตกต่าง
กัน (p≥0.05) อย่างไรก็ตาม กลุ่ม Control มีอายุเฉลี่ย
มากกวา่กลุม่อื่น ๆ อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.01) 

และมีค่าคะแนนสภาพสมองน้อยกว่ากลุ่ม  IC อย่างมี
นัยส าคัญทางส ถิติ  (p<0.05) ลักษณะข้อมูลของ
ผูเ้ขา้รว่มวิจยั และหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพตีบอุดตนั
ที่พบในผูเ้ขา้รว่มการวิจยั ดงัแสดงในตารางที่ 2

 
 

รูปที ่1 แผนภาพแสดงขัน้ตอนการศกึษาวิจยั 
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ตารางที ่2 เปรยีบเทียบลกัษณะขอ้มลูทั่วไปของอาสาสมคัรเขา้รว่มวิจยั และคา่เริ่มตน้ของตวัแปรที่ศกึษา 

ลักษณะข้อมูลทั่วไป 
Overall 
group 

(n = 61) 

TR group 
(n = 18) 

IC group 
(n = 24) 

Control 
group 

(n = 19) 

Post hoc analysis 
p-value 

เพศ, จ ำนวน (%) 
หญิง  
ชาย  

 
31 (50.81%) 
30 (49.18%) 

 
11 (61.11%) 
7 (38.89%) 

 
9 (37.60%) 

15 (62.50%) 

 
11 (57.90%) 
8 (42.10%) 

 
p=0.29b 

อำยุ, ปี 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน    
(สงูสดุ-ต ่าสดุ) 

 
60.00±12.57 

(29-84) 

 
56.72±10.01 

(40-77) 

 
55.63±11.51 

(29-70) 

 
68.63±12.15 

(45-84) 

 
TR vs control, p=0.007*a 
IC vs control, p=0.001*a 

ระยะเวลำทีเ่กิดโรค, วัน 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน     

 
6.52 ± 5.14 

 
5.17 ± 5.57 

 
8.75 ± 4.71 

 
5.00 ± 4.42 

 
p=0.05a 

ข้ำงทีอ่่อนแรง, จ ำนวน (%) 
ขวา  
ซา้ย  

 
31 (50.81%) 
30 (49.18%) 

 
10 (55.57%) 
8 (44.43%) 

 
12 (50.00%) 
12 (50.00%) 

 
9 (47.37%) 

10 (52.63%) 

 
p=0.88b 

หลอดเลือดทีมี่พยาธิสภาพตบีอุดตัน, จ านวน (%)   
 

Internal carotid artery 
Middle cerebral artery 
Anterior cerebral artery 
Basilar artery  
Posterior cerebral artery 
Other 

 
 
 
 
 

1 (5.56%) 
11 (61.11%) 

0 (0.00%) 
3 (16.67%) 
0 (0.00%) 
3 (16.67%) 

2 (8.33%) 
17 (70.83%) 

0 (0.00%) 
1 (4.17%) 
2 (8.33%) 
2 (8.33%) 

0 (0.00%) 
13 (68.42%) 

0 (0.00%) 
0 (0.00%) 
1 (5.26%) 
5 (26.32%) 

p=0.03b 

ดัชนีมวลกำย, กก./ม2 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 
24.33± 4.43 

 
24.75 ± 4.69 

 
25.07 ± 5.17 

 
22.99 ± 2.91 

 
p=0.28a 

คะแนนสภำพสมอง  
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 
20.61 ± 6.94 

 
21.11 ± 4.50 

 
23.29 ± 5.77 

 
16.74 ± 8.56 

 
IC vs control, p=0.022*a 

FMA-LE ก่อนการฝึก 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
14.46 ± 6.64 

 
15.39 ± 5.25 

 
15.79 ± 7.68 

 
11.90 ± 5.96 

 
p=0.13 a 

MPASS ก่อนการฝึก 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
10.05 ± 5.63 

 
12.17 ± 5.33 

 
11.33 ± 5.07 

 
6.42 ± 5.05 

 
TR vs control, p=0.004*a 
IC vs control, p=0.009*a 

BI ก่อนการฝึก 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
44.84 ± 
16.48 

 
47.78 ± 
15.46 

 
50.00 ± 
17.19 

 
35.53 ± 
12.90 

 
IC vs control, p=0.01*a 

EQ-5D-5L ก่อนการฝึก 
ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
0.25±0.29 

 
0.40 ± 0.31 

 
0.24 ± 0.29 

 
0.13 ± 0.23 

 
TR vs control, p=0.012*a 

หมายเหต:ุ TR = Telerehabilitation, IC = In clinic, FMA-LE = Fugl-Meyer assessment lower extremities, MPASS = Mobility to 
participation scale, BI = Barthel index, a = สถิติ One-Way ANOVA และ Bonferroni post hoc test, b = สถิต ิChi-Square, * = ระดบั
นยัส าคญัทางสถิติที่ p<0.05 
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เ ม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก่อนการฝึก 
(Baseline) พบว่า ค่า FMA-LE, MPASS, BI และ EQ-
5D-5L ในกลุ่ม TR และกลุ่ม IC ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p≥0.05) อย่างไรก็ตาม พบค่า 
MPASS ในกลุ่ม TR และกลุ่ม IC มากกว่ากลุ่ม Control 
(p<0.01)  ค่า  BI ในกลุ่ม  IC มากกว่ากลุ่ม  Control 
(p<0.05) และค่า EQ-5D-5L ในกลุ่ม TR มาก กว่ากลุ่ม 
Control อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) สรุปไดว้่า
ก่อนการวิจัย กลุ่ม TR และกลุ่ม IC มีการท างานของ
รยางคส์่วนล่าง ความสามารถในการเคลื่อนไหวเพื่อการ
มีส่วนรว่ม การท ากิจวตัรประจ าวนั และคณุภาพชีวิตไม่

แตกต่างกัน  ดังแสดงในตารางที่  2 ดังนั้น  ในการ
วิ เคราะห์ทางสถิติจึ งน าค่าอายุ  MMSE, FMA-LE, 
MPASS, BI, และ EQ-5D-5L ที่ baseline มาวิเคราะห์
เป็นตวัแปรรว่ม 

ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ท า ง ส ถิ ติ  Two-Way 
Mixed ANCOVA ดงัแสดงในตารางที่ 3 และตารางที่ 4 

และแสดงผลของการให้การรักษา 3 กลุ่ม (TR, IC, 
Control) ใน 5 ช่วงเวลา (ก่อนการฝึก สัปดาห์ที่  2, 6 
และ 12 และเดือนที่ 6 หลงัการฝึก) ต่อตวัแปร FMA-LE, 
MPASS, BI และ EQ-5D-5L ในรูปที่ 2 โดยสรุปผลการ
วิเคราะหแ์ยกรายตวัแปร ดงันี ้
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ตารางที ่3    เปรยีบเทียบผลการฝึกจากช่วงเวลาก่อนการฝึก และหลงัรบัโปรแกรมการฝึกสปัดาหท์ี่ 2, 6, 12 และเดือนที่ 6 ในกลุม่ TR, IC และ Control ของตวัแปร FMA-LE, MPASS, BI 
และ EQ-5D-5L (mean difference from baseline and 95% confident interval) 

หมายเหตุ: TR = Telerehabilitation, IC = In clinic, FMA-LE = Fugl-Meyer assessment lower extremities, MPASS = Mobility to participation scale, BI = Barthel index, EQ-5D-5L = Euro Qol Group 5 Dimension 5 Levels, 
* = ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี p<0.05, ** = ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี p<0.01, *** = ระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ p<0.001, NS= no significant 

 

 
 

 
 

ตัวแปร 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) ระหว่าง 
ก่อนการฝึกและหลังการฝึกสัปดาหท์ี ่2 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) ระหว่าง 
ก่อนการฝึกและหลังการฝึกสัปดาหท์ี ่6 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) ระหว่าง 
ก่อนการฝึกและหลังการฝึกสัปดาหท์ี ่12 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) ระหว่าง 
ก่อนการฝึกและหลังการฝึกเดอืนที ่6 

p-value 
(main 

effect: time) 
TR group 
(n = 18) 

IC group 
(n = 24) 

Control 
(n = 19) 

TR group 
(n = 18) 

IC group 
(n = 24) 

Control 
(n = 19) 

TR group 
(n = 18) 

IC group 
(n = 24) 

Control 
(n = 19) 

TR group 
(n = 18) 

IC group 
(n = 24) 

Control 
(n = 19) 

FMA-LE 

-8.28 
(-5.29, 

-11.17) 

-5.33 
(-2.83, 
-7.84) 

-1.42 
(1.39, 
-4.23) 

-11.44 
(-7.82, 
-15.07) 

-7.96 
(-4.82, 

-11.10) 

-5.26 
(-1.73, 
-8.79) 

-14.17 
(-10.18, 
-18.15) 

-11.04 
(-7.59, 

-14.49) 

-7.47 
(-3.59, 

-11.35) 

-16.22 
(-12.20, 

-20.24) 

-13.75 
(-10.27, 
-17.23) 

-9.11 
(-5.19, 

-13.02) 
NS 

MPASS 

-8.06 
(-4.77, 

  -11.34)*** 

-6.08 
(-3.24, 

   -8.93)*** 

-1.63 
(1.56, 
-4.83) 

-12.56 
(-8.65, 

   -16.46)*** 

-10.54 
(-7.16, 

   -13.92)*** 

-4.26 
(-0.46, 

   -8.07)* 

-16.00 
(-11.73, 

   -20.27)*** 

-13.67 
(-9.97, 

   -17.36)*** 

-6.79 
(-2.64, 

 -10.94)*** 

-18.44 
(-13.88, 

      -23.01)*** 

-16.79 
(-12.83, 

     -20.75)*** 

-8.95 
(-4.5, 

      -13.40)*** 
<0.001*** 

BI 

-29.72 
(-19.08, 
-40.37) 

-22.08 
(-12.87, 
-31.30) 

-12.63 
(-2.27, 
-22.99) 

-43.06 
(-31.38, 
-54.73) 

-33.96 
(-23.85, 
-44.07) 

-25.53 
(-14.17, 
-36.89) 

-48.06 
(-35.35, 
-60.76) 

-44.17 
(-33.16, 
-55.17) 

-31.32 
(-18.95, 
-43.68) 

-51.94 
(-39.85, 
-64.04) 

-46.87 
(-36.40, 
-57.35) 

-39.74 
(-27.97, 
-51.51) 

NS 

EQ-5D-
5L 

-0.22 
(-0.05, 

   -0.40)** 

-0.21 
(-0.06, 

   -0.37)** 

-0.80 
(0.09, 
-0.25) 

-0.40 
(-0.20, 

   -0.60)*** 

-0.37 
(-0.20, 

   -0.54)*** 

-0.18 
(0.02, 
-0.37) 

-0.52 
(-0.30, 

  -0.73)*** 

-0.51 
(-0.33, 

   -0.70)*** 

-0.35 
(-0.14, 

   -0.56)*** 

-0.59 
(-0.39, 

   -0.79)*** 

-0.67 
(-0.49, 

    -0.84)*** 

-0.46 
(-0.26, 

     -0.66)*** 
<0.001*** 
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ตำรำงที่ 4 เปรียบเทียบผลการฝึกระหว่างกลุ่มที่ช่วงเวลาก่อนการฝึก หลงัรบัโปรแกรมการฝึกสปัดาหท์ี่ 2, 6, 12 และเดือนที่ 6 (mean difference from baseline and 95% confident 
interval) 

ตัวแปร 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) 
ก่อนการฝึก ระหว่างกลุ่ม 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) 
สัปดาหท์ี ่2 ระหวา่งกลุ่ม 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) 
สัปดาหท์ี ่6 ระหวา่งกลุ่ม 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) 
สัปดาหท์ี ่12 ระหว่างกลุ่ม 

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง (95%CI) 
เดอืนที ่6 ระหว่างกลุ่ม 

TR vs  
IC 

TR vs 
control 

IC vs 
control 

TR vs 
IC 

TR vs 
control 

IC vs 
control 

TR vs  
IC 

TR vs 
control 

IC vs 
control 

TR vs  
IC 

TR vs 
control 

IC vs 
control 

TR vs  
IC 

TR vs 
control 

IC vs 
control 

FMA-LE 

-4.03 
(4.61, 
-5.42) 

3.48 
(8.78, 
-1.79) 

3.89 
(8.83, 
 -1.04) 

2.54 
(8.21, 
-3.13) 

10.35 
(16.34, 

     4.37)*** 

7.81 
(13.40, 
2.22)** 

     3.08 
(8.88, 
-2.71) 

9.68 
(15.79, 

     3.56)** 

6.59 
(-3.59, 

    -11.35)* 

2.72 
(8.34, 
-2.90) 

10.19 
(16.12, 
   4.26)*** 

7.46 
(13.00, 
1.93)** 

2.07 
(6.71, 
-2.57) 

10.61 
(15.51, 
5.72)*** 

8.54 
(13.11, 
3.97)*** 

MPASS 

0.83 
(4.78, 
-3.12) 

5.75 
(9.91, 
1.58)** 

4.91 
(8.80, 
1.02)** 

2.81 
(8.09, 
-2.48) 

12.17 
(17.75, 
  6.59)*** 

9.36 
(14.57, 
4.15)*** 

2.85 
(8.21, 
  -2.52) 

14.04 
(19.69, 

     8.38)*** 

11.19 
(16.47, 
 5.91)*** 

3.17 
(8.33, 
-2.00) 

14.96 
(20.41, 
 9.51)*** 

11.79 
(16.88, 
6.70)*** 

2.49 
(7.32, 
-2.35) 

15.24 
(20.34, 
 10.14)*** 

12.76 
(17.52, 
 7.99)*** 

BI 

-2.22 
(9.66, 

-14.10) 

12.25 
(24.79, 
-0.28) 

14.47 
(26.18, 
2.77)* 

5.42 
(20.98, 
-10.15) 

29.34 
(45.76, 

12.93)*** 

23.92 
(39.25, 
8.60)** 

6.87 
(20.62, 
-6.87) 

29.34 
(45.76, 

12.93)*** 

23.92 
(39.25, 
 8.60)** 

1.67 
(15.02, 
-11.69) 

28.99 
(43.08, 
 14.90)*** 

27.33 
(40.48, 

14.17)*** 

2.85 
(13.16, 
-7.47) 

24.46 
(35.34, 
 13.58)*** 

21.612 
(31.77, 

11.46)*** 

EQ-5D-
5L 

0.16 
(0.37, 
-0.06) 

0. 27 
(0.50, 
0.05)* 

0.11 
(0.32, 
-0.09) 

0.17  
(0.40, 
-0.06) 

0.42 
(0.66, 
 0.18)*** 

0.25 
(0.47, 
0.02)* 

0.19 
(0.40, 
-0.03) 

0. 50 
(0.72, 

  0.27)*** 

0.31 
(0.52, 

   0.10)** 

0.16 
(0.35, 
-0.03) 

0. 44 
(0.64, 

   0.23)*** 

0.27 
(0.46, 
0.09)** 

0.83 
(0.22, 
-0.06) 

0.40 
(0.55, 

  0.26)*** 

0.32 
(0.46, 
 0.18)*** 

หมายเหต:ุ TR = Telerehabilitation, IC = In clinic, FMA-LE = Fugl-Meyer assessment lower extremities, MPASS = Mobility to participation scale, BI = Barthel index, EQ-5D-5L = Euro Qol Group 5 Dimension 5 Levels 
* = ระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ p<0.05, ** = ระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ p<0.01, *** = ระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ p<0.001
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1. FMA-LE  
ท ด ส อ บ  sphericity assumption โ ด ย ใ ช้  

Mauchly's test ซึง่พบวา่ขอ้มลูมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย

มีคา่ χ2(2) = 27.59, p<0.001 ดงันัน้ จงึปรบัคา่ degree 
of freedom โดยใช ้Greenhouse-Geisser method โดย 

Epsilon (ε)= 0.76 
ผลการทดสอบทางสถิติพบวา่ไม่มี interaction 

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่างเวลาและกลุ่มที่ไดร้บั
การรกัษา โดยมีค่า F(4.59, 119.24) = 1.12, p=0.353, 

η2 = 0.041 แสดงว่าระยะเวลาและวิธีการรักษาไม่มี
ปฏิกิริยาต่อกัน บ่งชีว้่าเวลาร่วมกับการรกัษาที่ไดร้บัไม่
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่า FMA-LE อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่การเปลี่ยนแปลงของ FMA-LE 
อาจเกิดจากเวลา หรือวิธีการรกัษา จึงมีการวิเคราะห ์
main effect เพื่อวิเคราะหว์่าการเปลี่ยนแปลงเกิดจาก
วิธีการรกัษาหรอืเวลา 

จากการวิเคราะห ์main effect ของระยะเวลา
ไม่พบว่ามีผลต่อการเปลี่ยนแปลง FMA-LE โดยมีค่า 
F(2.29, 119.24)  =  1.96, p=0.139, Partial Eta 

Squared (η2) = 0.036 และพบว่า main effect ของ
การใหก้ารรกัษา 3 กลุ่ม มีผลต่อ FMA-LE แตกต่างกัน 

โดยมีค่า F(2,52) = 6.58,  p=0.003, η2 = 0.202 โดย
ผลจาก Post hoc tests พบว่ามีค่าเฉลี่ยของ FMA-LE 
ในกลุ่ม TR (mean = 26.86, se = 1.14) สูงกว่ากลุ่ม 
Control (mean = 20.57, se = 1.19, mean difference 
= 6.29, 95% CI [1.99, 10.59] , p=0.002)  โดยไม่ มี
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม IC (mean = 23.84, se = 
0.99) กับ Control (mean difference = 3.27, 95% CI 
[-0.83, 7.37], p=0.161) และไม่มีความแตกตา่งระหวา่ง
กลุ่ ม  TR กับ  IC (mean difference = 3.02, 95% CI 
[0.75, 6.80], p=0.16)  

2. MPASS 
ท ด ส อ บ  sphericity assumption โ ด ย ใ ช้  

Mauchly's test ซึง่พบวา่ขอ้มลูมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย

มีค่ า  χ2(2) = 64.222, p<0.001 ดังนั้น  จึ งปรับค่ า 

degree of freedom โ ด ย ใ ช้  Greenhouse-Geisser 

method โดย ε =0.576  
ผลการทดสอบทางสถิติพบว่ า มีผลของ 

interaction ระหว่างเวลาและกลุ่มที่ ได้รับการรักษา
อย่างมีนัยส าคัญ  โดยมีค่า F(3.457, 89.89) = 3.41, 

p=0.016, η2 = 0.116 แสดงว่าระยะเวลาและวิธีการ
รักษาส่งผลต่อกันและท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของ 
MPASS เป็นแบบ ordinal effect (รูปที่  2) แสดงว่าค่า 
MPASS มีการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นระบบตามเวลา
และการรักษาที่ได้รับ โดยในกลุ่ม TR และ IC มีการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ ้นตั้งแต่สัปดาห์ที่  2 และพบการ
เปลี่ ยนแปลง ในทิ ศทางที่ ดี ขึ ้น ของทุกกลุ่ ม เ ม่ื อ
เปรียบเทียบกบัตอนเริ่มตน้ตัง้แต่สปัดาหท์ี่ 6 เป็นตน้ไป 
(ตารางที่ 3) ในขณะที่พบความแตกต่างของกลุ่ม TR 
และกลุ่ม IC เม่ือเทียบกับกลุ่ม Control ตัง้แต่สปัดาหท์ี่ 
2 เป็นตน้ไป อย่างไรก็ตาม ตลอดช่วงเวลาที่ศกึษาไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม TR เม่ือเทียบกับกลุ่ม IC 
(ตารางที่ 4) 

โดยพบว่า main effect ของระยะเวลามีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลง MPASS โดยมีค่า F(1.729, 89.89) = 

6.232, p=0.004, η2  =  0.107  ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์
เปรียบเทียบรายคู่โดยใช้ Post hoc tests พบว่ามีค่า
เพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัในทกุช่วงของการประเมิน โดย
มีค่าเฉลี่ยและความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน ก่อนการฝึก 
(mean= 9.97, se= 0.66) สปัดาหท์ี่ 2 (mean = 15.23, 
se = 0.61) สัปดาห์ที่  6 (mean = 19.09, se = 0.70) 
สปัดาหท์ี่ 12 (mean = 22.13, se = 0.76) และเดือนที่ 
6 (mean = 24.7, se= 0.77) ตามล าดบั 

และพบว่า main effect  ของการใหก้ารรกัษา 
3 กลุ่ม มีผลต่อ MPASS แตกต่างกัน โดยมีค่า F(2, 

58/52) = 26.11/11.20, p<0.001, η2 = 0.474/0.301 
โดยผลจาก  Post hoc tests พบว่ า มีค่ า เฉลี่ ยของ 
MPASS ในกลุ่ม TR (mean = 24.27, se = 1.28 ) สูง
กว่ากลุ่ม Control (mean = 15.19, se = 1.34, mean 
difference = 9.08, 95% CI [4.25, 13.91], p<0.001) 
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และกลุ่ม IC (mean = 21.68 , se = 1.12) สูงกว่ากลุ่ม 
Control (mean difference = 6.49, 95%  CI [1.88, 
11.10 ], p=0.003) โดยไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
TR กับ IC (mean difference = 2.59, 95% CI [-1.66, 
6.84], p = 0.41) 

3. BI 
ท ด ส อ บ  sphericity assumption โ ด ย ใ ช้  

Mauchly's test ซึง่พบวา่ขอ้มลูมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย

มีคา่ χ2(2) = 52.17, p<0.001 ดงันัน้ จงึปรบัคา่ degree 
of freedom โดยใช ้Greenhouse-Geisser method โดย 

ε=0.657   
ผลการทดสอบทางสถิติพบวา่ไม่มี interaction 

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่างเวลาและกลุ่มที่ไดร้บั
การรกัษา โดยมีค่า โดยมีค่า F(3.94, 102.48) = 1.015, 

p=0.403, η2 = 0.038 แสดงว่าระยะเวลาและวิธีการ
รกัษาไม่มีปฏิกิริยาต่อกัน บ่งชีว้่าเวลาร่วมกับการรกัษา
ที่ไดร้บัไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่า BI อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ แต่การเปลี่ยนแปลงของ BI อาจเกิด
จากเวลา หรือวิธีการรักษา จึงมีการวิเคราะห์ main 
effect เพื่อวิเคราะหว์่าการเปลี่ยนแปลงเกิดจากวิธีการ
รกัษาหรอืเวลา 

โดยพบว่า main effect ของระยะเวลาไม่มีผล
ต่อการเปลี่ยนแปลง BI โดยมีค่า F(1.97, 102.48) = 

1.823, p=0.167, η2 = 0.034  และพบว่า main effect  
ของการใหก้ารรกัษา 3 กลุ่ม มีผลต่อ BI  แตกต่างกัน 

โดยมีคา่ F(2, 52) = 6.532, p=0.003, η2 = 0.201  โดย
ผลจาก Post hoc tests พบว่ามีค่าเฉลี่ยของ BI ในกลุ่ม 
TR (mean= 88.09, se= 3.25 )  สูงกว่ากลุ่ม  Control 
(mean = 70.44, se = 3.39, mean difference = 17.65, 
95% CI [5.37, 29.92], p=0.002) และกลุ่ม IC (mean 
=  82.91, se =  2.83)  สู งกว่ ากลุ่ ม  Control (mean 
difference = 12.46, 95% CI [0.76, 24.16], p=0.033) 
โดยไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม TR กับ IC (mean 
difference = 5.18, 95% CI [-5.60, 15.96], p=0.719)  

 

4. EQ-5D-5L 
ท ด ส อ บ  sphericity assumption โ ด ย ใ ช้  

Mauchly's test ซึง่พบวา่ขอ้มลูมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย

มีคา่ χ2(2) = 16.86, p=0.005 ดงันัน้ จงึปรบัคา่ degree 
of freedom โดยใช ้Greenhouse-Geisser method โดย  

ε=0.84 
ผลการทดสอบทางสถิติพบวา่ไม่มี interaction 

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่างเวลาและกลุ่มที่ไดร้บั
การรกัษา โดยมีคา่ F(5.02, 130.39) = 1.071, p=0.380, 

η2 = 0.04 แสดงว่าระยะเวลาและวิธีการรักษาไม่มี
ปฏิกิรยิาต่อกนั แสดงว่าเวลารว่มกบัการรกัษาที่ไดร้บัไม่
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่า EQ-5D-5L อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ แต่การเปลี่ยนแปลงของ EQ-5D-5L 
อาจเกิดจากเวลา หรือวิธีการรกัษา จึงมีการวิเคราะห ์
main effect เพื่อวิเคราะหว์่าการเปลี่ยนแปลงเกิดจาก
วิธีการรกัษาหรอืเวลา  

จากการวิ เคราะห์พบว่า  main effect ของ
ระยะเวลามีผลต่อการเปลี่ยนแปลง EQ-5D-5L โดยมีคา่ 

F(2.51, 130.39) = 5.11, p=0.004, η2 = 0.089 ผลการ
วิเคราะหเ์ปรยีบเทียบรายคูโ่ดยใช ้Post hoc tests พบวา่
มีค่าเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัในทุกช่วงของการประเมิน 
โดยมีค่าเฉลี่ยและความคลาดเคลื่อนมาตรฐานก่อนการ
ฝึก (mean = 0.26, se = 0.04) สัปดาหท์ี่ 2 (mean = 
0.43, se = 0.04)  สัปดาห์ที่  6 (mean = 0.57, se = 
0.04) สปัดาหท์ี่ 12 (mean = 0.72, se = 0.3) และเดือน
ที่ 6 (mean = 0.83, se = 0.02) ตามล าดับและพบว่า 
main effect ของการใหก้ารรกัษา 3 กลุ่ม มีผลต่อ EQ-
5D-5L แตกตา่งกนั โดยมีคา่ F(2, 52) = 9.11, p<0.001, 

η2 = 0.259 โดยผลจาก Post hoc tests พบวา่มีคา่เฉลี่ย
ของ EQ-5D-5L ในกลุ่ม TR (mean = 0.77, se = 0.05) 
สูงกว่ากลุ่ม Control (mean = 0.47, se = 0.05, mean 
difference = 0.30, 95% CI [0.13, 0.48] , p<0.001) 
และกลุ่ม IC (mean = 0.67, se =/0.04) สูงกว่ากลุ่ม 
Control (mean difference = 0.20, 95%  CI [0.03, 
0.36], p=0.015) โดยไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
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TR กับ IC (mean difference = 0.10, 95% CI [-0.05, 
0.26], p=0.311) 
 
บทวิจำรณ ์

การศึกษาครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อ เปรียบ 
เทียบผลของโปรแกรมการฝึกแบบ TOT โดยการน าแบบ
ประเมิน MPASS มาประเมินการเคลื่อนไหวเบือ้งต้น 
เพื่อหาความสามารถของผู้ป่วยที่ท  าได้และน าผล
คะแนนของแบบประเมินมาก าหนดเป็นเป้าหมายและ
วิธีการฝึกในกลุม่ TR และกลุม่ IC ตอ่ FMA-LE, MPASS, 
BI และ  EQ-5D-5L ผลการศึกษาพบว่ า มีผลของ 
interaction ระหว่างเวลาและกลุ่มที่ ได้รับการรักษา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ของค่า MPASS แสดงว่า
ระยะเวลาและวิธีการรกัษาส่งผลต่อกันและท าใหมี้การ
เปลี่ยนแปลงของ คา่ MPASS แบบ ordinal effect แสดง
ว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นระบบตามเวลาและการ
รกัษาที่ไดร้บั โดยพบการเพิ่มขึน้ของ MPASS ในกลุ่ม 
TR และ IC ตั้งแต่สัปดาห์ที่  2 ในขณะที่กลุ่ม Control 
เริ่มพบในสัปดาห์ที่  6 เป็นต้นไปจนสิ ้นสุดช่วงเวลา
การศึกษาที่  6  เดื อน  อย่ า ง ไ ร ก็ตาม  ไม่พบว่ า มี  
interaction ของเวลาและกลุ่มที่ ได้รับการรักษาเม่ือ
ประเมินโดยใช ้FMA-LE, BI และ EQ-5D-5L ในขณะที่
ผลการวิเคราะห ์main effects ของเวลาพบว่าเวลามีผล
ต่อการเปลี่ยนแปลงของ MPASS และ EQ-5D-5L อย่าง
มีนยัส าคญัทางสถิติโดยมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึน้ในทกุ
ช่วงเวลา แต่ไม่พบ main effect ของเวลาต่อ FMA-LE 
และ BI  

ผลการวิ เคราะห์ main effect ของเวลานี้
ชีใ้หเ้ห็นว่า MPASS จะเป็นตวัแปรที่ตอบสนองไดด้ีกว่า
ในกลุ่มที่ไดร้บัการฟ้ืนฟูในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบอุดตัน ทั้งนีเ้น่ืองจาก MPASS ได้ออกแบบมาเพื่อ
ประเมินการเคลื่อนไหวของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
โดยตรง ซึ่งประกอบดว้ย การนั่ง การลกุขึน้ยืนและลงนั่ง 
การยืน การกา้วขา้มสิ่งกีดขวาง การเดินพืน้ราบ การเดิน
พรอ้มพูดคุย การเดินพรอ้มถือสิ่งของ การเดินขึน้ลง
บนัได และมีระดบัการประเมินที่มีความยากจนถึงระดบั

ที่ มีการมีส่วนร่วมทางสังคม20 และในการศึกษานี้ใช้
ระดบัของ MPASS เป็นตวัก าหนดความกา้วหนา้ในการ
ฝึก ในขณะที่ BI เป็นการประเมินในภาพรวมของการท า
กิจวัตรประจ าวันซึ่งมีองคป์ระกอบของการเคลื่อนไหว
บางส่วน และ FMA-LE เน้นการเคลื่อนไหวของขา   
ในขณะที่ EQ-5D-5L มีการสอบถามเก่ียวกบัความวิตก
กังวล อาการไม่สบายร่วมดว้ย ดงันัน้ ผลของการฝึกใน
แต่ละกลุ่มในแต่ละช่วงเวลาอาจส่งผลในระยะยาวเม่ือมี
การเคล่ือนไหวที่ดีขึน้22, 23, 24 

ผลการวิเคราะห ์main effects ของกลุม่ที่ไดร้บั
การรักษา  พบว่าหลังจากให้โปรแกรมการฝึก  ค่า 
MPASS, BI และ EQ-5D-5L ในกลุ่ม TR และกลุ่ม IC 
เพิ่มสูงขึน้มากกว่ากลุ่ม Control อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p< 0.001) ในขณะที่คา่ FMA-LE ในกลุม่ TR เพิ่ม
สูงขึน้มากกว่ากลุ่ม Control อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p< 0.001) และในทุกตัวแปรไม่พบความแตกต่าง
ระหวา่งกลุม่ TR และกลุม่ IC ผลการศกึษานีเ้ป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจยั ซึ่งพบว่าโปรแกรมการฝึกแบบ TOT 
ที่น  าผลคะแนนของ  MPASS มาก าหนดเป้าหมาย
กิจกรรมสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการ ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางไกลไดแ้ละมีความแตกต่างของกลุ่ม TR  
มากกว่ากลุ่ม Control ในทุกตวัแปร ในขณะที่ กลุ่ม IC 
มีความแตกต่างจากกลุ่ม Control ในตัวแปร MPASS, 
BI และ EQ-5D-5L อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าง
ของกลุม่ TR และ IC ในทกุตวัแปร 

จากการศึกษาของ Laver และคณะในปี ค.ศ. 
202017 ที่ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการศึกษาผลของ
การฟ้ืนฟูผ่านบริการ TR ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่าสามารถพฒันาการท างานของรยางคส์่วนบน การ
ท ากิจวตัรประจ าวนั และคณุภาพชีวิต ในผูป่้วยกลุ่ม TR 
ไม่แตกต่างจากกลุ่ม IC ซึ่งสอดคลอ้งกบัผลการศึกษานี ้
อย่างไรก็ตาม การศกึษาครัง้นีไ้ดมี้การศกึษาตวัแปรที่วดั
การท างานของรยางค์ส่วนล่างร่วมด้วย เน่ืองจากมี
จดุมุ่งหมายในการประเมินการเคลื่อนไหวที่น าไปสู่การมี
ส่วนร่วมทางสงัคม ส าหรบัดา้นเทคโนโลยีที่น ามาใชใ้น
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การบริการ TR หลายการศึกษาก่อนหนา้นี้17, 23, 24 มีการ
เลือกใชเ้ทคโนโลยีขณะฝึกที่หลากหลาย ทัง้การประชุม
ผ่านวิดีโอ  การใช้โปรแกรมเสมือนจริง หรือการจัด
สภาพแวดลอ้มเสมือนจริงที่สรา้งดว้ยคอมพิวเตอร ์ซึ่ง
พบว่าเทคโนโลยีดังกล่าวเพิ่มความสามารถของผูป่้วย
หลงัการฝึกโดยไม่พบความแตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม TR 
และกลุ่ม IC เช่นเดียวกันกับการศึกษาครั้งนีท้ี่ใช้การ
วิดีโอคอลผ่านแอปพลิเคชนั ไลนท์ี่ผูป่้วยคุน้เคยร่วมกับ
การจัดท าวิดีโอโปรแกรมการฝึก TOT ใหผู้ป่้วยฝึกตาม
ความสามารถที่ตรวจประเมินและเพิ่มเปา้หมายของการ
ฝึกตามล าดบั  

ผลการศึกษาในส่ วนของ  FMA-LE และ 
MPASS นี ้สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา 19, 23, 24 ที่
ศกึษาในตวัแปรที่เก่ียวขอ้งกบัการเคลื่อนไหวของรยางค์
ส่วนล่างและการทรงตัวในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยใช้โปรแกรมการฝึกแบบ TOT ผ่านบริการ TR ใน
กลุ่ม TR เปรียบเทียบกับกลุ่ม IC โดยการศึกษาของ 
Cramer และคณะในปี ค.ศ. 202123  ไดศ้ึกษาการฟ้ืนฟู
ผ่านบริการ TR โดยใชโ้ปรแกรมการฝึกตามวิดีโอและ
การเล่นเกมเสมือนจรงิ ผลการศกึษาพบว่าค่า FMA- LE 
และความเรว็ในการเดินเพิ่มขึน้และไม่พบความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chen และ
คณะในปี ค.ศ. 202119  ไดศ้ึกษาการฝึก แบบ TOT เพื่อ
ฝึกการทรงตัวผ่านการเล่นเกม โดยผู้ป่วยจะมีกล้อง
จอภาพ 3 มิติ ที่สามารถโตต้อบกบันกักายภาพบ าบดัได ้
ผลการศึกษาพบว่าคะแนน BBS และ Timed Up and 
Go เพิ่มขึน้และไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lin และคณะในปี ค.ศ. 
201424 ที่ศึกษาผลของการทรงตัวในท่ายืนจากง่ายไป
ยากโดยการเล่นเกมตอบโตผ้่านเครือข่ายเซ็นเซอรไ์ร ้
สาย (Wireless sensor network) พบว่าคะแนน BBS 
เพิ่มขึน้ทั้งในกลุ่ม TR และกลุ่ม IC และไม่พบความ
แตกต่างกันระหว่างกลุ่มเช่นเดียวกัน ดังนั้น จากการ
วิจยัที่ผ่านมาสรุปไดว้่าการฝึกแบบ TOT ผ่านบรกิาร TR 
สามารถพัฒนาการเคลื่อนไหวของผูป่้วยได ้อย่างไรก็

ตาม ทัง้สามการศึกษาเป็นการฝึกผ่านเทคโนโลยีขัน้สงู
และมีความซับซอ้นยากต่อการน าไปปฏิบัติ ในขณะที่
การศึกษาครัง้นีใ้ชโ้ปรแกรม TOT ในรูปแบบวิดีโอ QR 
code และมีนกักายภาพบ าบดัใหก้ารฟ้ืนฟผู่านการวิดีโอ
คอล โดยใชแ้อปพลิเคชนัไลนท์ี่ง่ายและสะดวกตอ่การใช้
งาน และการศกึษานีย้งัไม่พบปัญหาเก่ียวกบัการใชง้าน 
นอกจากนัน้ การศกึษาครัง้นี ้น าแบบประเมิน MPASS20 
ที่มีบางส่วนพัฒนามาจากแบบประเมิน Time up and 
go test, 6 -minute walk test และ  BBS โดย มีกา ร
ก าหนดเป้าหมายที่น าไปสู่การมีส่วนรว่ม เช่น การย่ืนส่ง
ของใหผู้อ้ื่น หรือการพดูคยุขณะเดิน จึงสามารถประเมิน
การเคลื่ อนไหวได้ครอบคลุมตัวแปรของทั้งสาม
การศึกษานีใ้นแบบประเมินเดียว และมีประสิทธิภาพ
สามารถน ามาประยกุตใ์ชเ้ป็นเปา้หมายในการฝึกได ้

ส าหรบัความสามารถในการท ากิจวตัรประจ า
วนัที่ประเมินดว้ยแบบประเมิน BI ในการศึกษานีพ้บว่า 
main effects ของกลุ่มที่ ได้รับการรักษา ไม่ มีความ
แตกต่างระหว่างกลุ่ม TR และ IC โดยทัง้สองกลุ่ม มีค่า
สู งกว่ ากลุ่ ม  Control อย่ า ง มีนัยส าคัญทางส ถิติ  
(p<0.01) ตั้งแต่สัปดาห์ที่  2 ไปจนสิน้สุดระยะเวลา
การศึกษาที่  6 เดือน สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน      
มา 17, 25  แสดงใหเ้ห็นว่าโปรแกรม TOT ในรูปแบบวิดีโอ 
QR code มีประสิทธิภาพสามารถพฒันาการท ากิจวตัร
ประจ าวันของผู้ป่วย ซึ่งสอดคลอ้งกับการท างานของ
รยางคส์่วนล่างที่เพิ่มขึน้หลงัการฝึก26 อย่างไรก็ตาม ผล
การศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่ มีการ
ประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันและไม่พบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่ม TR กับกลุ่ม Control27, 28 อาจ
เน่ืองมาจากการศกึษาก่อนหนา้นีใ้ชก้ารฟ้ืนฟูผ่านบรกิาร 
TR ที่ มีรูปแบบการฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัดพื ้นฐาน
รว่มกบัการใหค้ าปรกึษาผ่านการสื่อสารและประเมินผล
ทางโทรศพัท์   ซึง่ไม่ไดใ้ชรู้ปแบบการฝึกที่จ  าเพาะเจาะจง 
ดังนั้น อาจเป็นไปไดว้่ารูปแบบการฝึกแบบ TOT และ
วิดีโอในการศึกษาครัง้นีมี้ประสิทธิภาพมากกว่าการฝึก
แบบ TR ที่ใชก้ารสื่อสารทางโทรศพัทเ์พียงอย่างเดียว  
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ผลของคณุภาพชีวิตที่ประเมินโดย EQ-5D-5L 
ในการศึกษานีพ้บว่าไม่มีปฏิสัมพันธ์ของวิธีการรักษา
และเวลา โดยพบว่าในกลุ่ม TR และกลุ่ม IC หลงัไดร้บั
โปรแกรม TOT มีค่าเพิ่มขึน้ในทุกช่วงเวลาของการ
ประเมินและไม่มีความแตกต่างกนั และทัง้สองกลุ่มมีค่า
สู งกว่ ากลุ่ ม  Control อย่ า ง มีนัยส าคัญทางส ถิติ  
(p<0.001) สอดคลอ้งกับการศึกษาที่ผ่านมาที่ประเมิน
คุณภาพชีวิตด้วยแบบประเมิน  Short Form-12 และ 
Stroke Impact Scale17, 25, 29  อย่างไรก็ตาม การศึกษา
ครัง้นีพ้บว่าไม่มี interaction อย่างมีนัยส าคัญระหว่าง
เวลาและกลุ่มที่ ได้รับการรักษา ในตัวแปรนี้ อาจ
เน่ืองมาจากแบบประเมิน EQ-5D-5L เป็นการประเมิน
คุณภาพชีวิตในมิติทางสุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่  การ
เคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ท  าเป็นประจ า 
อาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัว และความวิตก
กงัวลหรือความซมึเศรา้ การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการฝึกแบบ 
TOT ที่เนน้ความสามารถในการเคลื่อนไหว ซึ่งเป็นเพียง
มิติเดียวของแบบประเมิน ผลของการประเมินอาจเกิด
จากความคาดหวงัในมิติอื่น ๆ ของผูป่้วยร่วมดว้ย โดย
ในกลุ่ม TR และ IC พบการเปลี่ยนแปลงตัง้แต่สปัดาหท์ี่ 
2 ในขณะที่ กลุ่ม  Control พบความแตกต่างตั้งแต่
สัปดาห์ที่  12 ซึ่ งช้ากว่าตัวแปรอื่นๆที่ เริ่มเห็นการ
เปลี่ยนแปลงตัง้แต่สปัดาหท์ี่ 2 (BI) และตัง้แต่สปัดาหท์ี่ 
6 (FMA-LE และ MPASS) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยใน
ทกุกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงของ EQ-5D-5L ตามแนวทาง
การด าเนินโรคที่จะมีการฟ้ืนตวัขึน้ในภาพรวมที่ประเมิน
โดยตวัแปรนีใ้นระยะยาว 

การศึกษาครัง้นีท้  าการศึกษาในช่วงแรกหลัง
ผูป่้วยเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการฝึกแบบ TOT 
ส่งเสริมใหเ้กิดการฟ้ืนฟูไดผ้ลดีทัง้ในกลุ่ม TR และกลุ่ม 
IC สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Hatem และคณะในปี 
ค.ศ. 201630 ที่พบว่าการฟ้ืนตวัทางระบบประสาทส่วน
ใหญ่จะเกิดขึน้ในช่วง 3 เดือนแรก ซึ่งอาจเกิดขึน้ไดเ้อง
หรือการเรียนรูใ้หม่จากการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใชห้ลกัการ

ฝึกแบบ TOT เพื่อให้ผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายในเรื่องใด
เรื่องหนึ่ งโดยเฉพาะ สามารถเปลี่ยนแปลงระบบ
ประสาทการเรียนรูก้ารเคลื่อนไหวได้ยาวนานและยัง
เก่ียวขอ้งกับการจัดระบบใหม่ในสมองส่วนสั่งการ ซึ่ง
เป็นส่วนส าคญัในการกระตุน้สมองใหเ้กิดกระบวนการ 
neural plasticity9,10,13,31,32 การฝึกแบบ TOT ในครัง้นีมี้
เป้ าหมายที่ มุ่ ง เน้น ให้ผู้ ป่ วย มีความสามารถใน
เคลื่อนไหวด้วยตนเองเพื่อการมีส่วนร่วมในการใช้
ชีวิตประจ าวัน สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Schmidt 
และคณะในปี ค.ศ.200512 พบวา่กระบวนการเรยีนรูข้อง
มนุษยมี์การพัฒนาจากจุดที่ท  าไม่ไดจ้นท าได้ และเกิด
ความช านาญไปถึงระดบัเช่ียวชาญกระบวนการเหล่านี ้
เกิดจากการท าซ า้ ๆ เป็นการสะสมประสบการณ์ ลอง
ผิดลองถูก จนเกิดการจดจ าระยะสัน้ไปจนถึงระยะยาว 
ซึ่งการศึกษาครั้งนี ้เป็นการฝึกกระบวนการเรียนรู ้ใน
ระดับเริ่มเรียนรู ้จากวิดี โอในกลุ่ม TR และจากนัก
กายภาพบ าบดัในกลุ่ม IC และพฒันาทกัษะการเรียนรู ้
หรือเป้าหมายที่ต้องการ (Cognitive) มีการก าหนด
เป้าหมายร่วมกัน ก าหนดจ านวนครั้งในการฝึกต่อ
สปัดาหท์ี่ชัดเจน และเรียนรูท้ักษะจากขอ้มูลป้อนกลับ
จากนกักายภาพบ าบดัผ่านบริการ TR ในกลุ่ม TR และ
กลุ่ม IC เพื่อใหเ้กิดการเรียนรูพ้ัฒนาไปสู่การปรับแต่ง
ทกัษะการเคลื่อนไหวใหล้ะเอียดขึน้ เพื่อท าใหเ้กิดทกัษะ
การเคลื่อนไหวสู่ระดับช านาญจนเกิดการเคลื่อนไหวที่
เป็นอตัโนมตัิเพื่อไปสูก่ารใชง้านในชีวิตประจ าวนั 

จดุเด่นของโปรแกรมการฝึก TOT ในผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบอุดตนัระยะกลางผ่านบริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางไกลในการศึกษาครัง้นี ้ คือการก าหนด
เป้าหมายของกิจกรรมและวิธีการฝึกไดจ้ากคะแนนใน
แต่ละหัวข้อของแบบประเมิน MPASS ที่หัวข้อการ
ประเมินเป็นการเคลื่อนไหวที่จ  าเป็นส าหรบัผูป่้วยที่จะใช้
ในชุมชนได้อย่างปลอดภัย  ซึ่งสอดคล้องกับกรอบ
แนวคิด ICF และเป็นตวัแปรที่ตอ้งประเมิน ออกแบบท่า
ฝึกใหง้่ายตอ่การปฏิบตัิ ระดบัการฝึกในโปรแกรมการฝึก
จะไดร้ับการปรับใหม่ให้เหมาะกับความสามารถของ
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ผู้ป่วย โดยเริ่มจากกิจกรรมที่ง่ายและก้าวไปสู่ระดับ        
ที่ยากขึน้ตามระดบัความส าเรจ็ของเปา้หมาย การฝึกนัน้
ผูป่้วยจะก าหนดกิจกรรมไดด้ว้ยตนเอง กิจกรรมที่ฝึกมี
ความส าคญั กบัผูป่้วยต่อการใชชี้วิตประจ าวนั และจะมี
อิทธิพลเชิงบวกต่อความรูส้ึกหรือความพึงพอใจของ
ผูป่้วยเม่ือท าส าเร็จ โปรแกรมการฝึกจัดท าเป็นรูปแบบ
วิดีโอ ตามหวัขอ้ประเมิน 8 วิดีโอ วิดีโอละ 4 เป้าหมาย 
ที่ มีระดับความยากเพิ่มขึ ้นตามระดับของ MPASS 
ผู้ดูแลสามารถเปิดและปฏิบัติตามได้ทุกที่ทุกเวลา 
รวมถึงการใหบ้ริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกลผ่านแอป
พลิเคชนัไลนท์ี่ปัจจุบันนิยมใชก้ันแพร่หลาย ใชง้านง่าย 
ผูดู้แลและอาสาสมัครสามารถก าหนดวันและเวลารบั
บริการ TR ที่สะดวกไดเ้อง หากพบปัญหาระหว่างการ
ฝึกสามารถสอบถามไดท้ันที จากการสอบถามผู้ป่วย
และญาติพบว่า TR ท าให้อาสาสมัครและผู้ดูแลลด
ความกงัวลในการฝึก อย่างไรก็ตาม ควรมีการเก็บขอ้มลู
เชิงคุณภาพเพื่อประเมินผลของการใช้ TR อย่างเป็น
ระบบนอกเหนือจากการสอบถามผูป่้วยเป็นระยะ 

ข้อจ ากัดส าคัญของการศึกษานี้คือการให้
ผูป่้วยและญาติเป็นผูเ้ลือกเขา้กลุ่ม ท าใหก้ลุ่ม Control 
มีลักษณะที่ มีอายุสูงกว่า ในขณะที่ มีความสามารถ
เริ่มตน้ต ่ากว่ากลุ่ม TR และกลุ่ม IC ซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่
สามารถควบคุมไดใ้นสภาพจริง ดังนั้น ผูว้ิจัยจึงไดน้ า
ปัจจยัต่าง ๆ คือ อาย ุคะแนนสภาพสมอง และคา่เริ่มตน้
ของ  FMA-LE, MPASS, BI และ  EQ-5D-5L มาร่ วม
วิเคราะหเ์ป็น covariate ดงัแสดงในผลการวิจยั อย่างไร
ก็ตาม ในการน าผลการวิจัยไปใช้จ าเป็นตอ้งค านึงถึง
กลุม่ผูป่้วยที่มีลกัษณะคลา้ยกบักลุม่ควบคมุนี ้ซึง่อาจไม่
มีญาติที่ จะช่วยดูแลขณะฝึก  จึงอาจมีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงของการเคลื่อนไหวและคุณภาพชีวิตที่มี
การเปลี่ยนแปลงนอ้ยกวา่กลุม่อื่นๆ  ขอ้จ ากดัอีกประการ
หนึ่ง คือจ านวนผูป่้วยในแต่ละกลุ่มมีนอ้ยกว่าที่ค  านวณ
กลุ่มตวัอย่างไว ้ซึ่งอาจเกิดจากการที่ประสิทธิภาพของ
ระบบ Stroke fast track ควบคู่กบัการพฒันาระบบการ
ดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างครบวงจรในหอ

ผู้ ป่ ว ย โ รคหลอด เลื อดสม อง  มี ก า รพัฒนา ให้ มี
ประสิทธิภาพมากขึน้  ท าให้จ านวนรวมของผู้ป่วยที่
จ  า เ ป็ นต้อ ง ได้รับกา ร ฟ้ื นฟูหลั ง จ า หน่ า ยลดลง 
นอกจากนั้น ยังมีข้อจ ากัดในการไม่สามารถติดตาม
ประเมินผลผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มได้ครบทุกคนในช่วง
ระยะเวลา 6 เดือน ทัง้นีผู้ป่้วยในกลุ่ม Control มีจ านวน
ที่มีการขาดการติดต่อโดยไม่ทราบสาเหตุมากกว่ากลุ่ม
อื่นๆ และผูป่้วยกลุม่นีอ้าจมีขอ้จ ากดัในการใชเ้ทคโนโลยี
สื่อสารออนไลน์เพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล 
อย่างไรก็ตาม เม่ือวิเคราะหผ์ลทางสถิติในจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่ เข้าร่วมวิจัย สามารถแสดงให้เห็นความ
แตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของกลุ่ม TR และ IC 
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่ม  Control ในตัวแปรหลัก ซึ่ง
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ดงันัน้ เพื่อขยายโอกาส
ในการเข้ารับบริการ ผู้ป่วยกลุ่มนีค้วรได้รับโปรแกรม
แบบ Home-based ผ่านหน่วยบริการส่งต่อเฉพาะดา้น
กายภาพบ าบดัไปยังในหน่วยบริการใกลบ้า้น ซึ่งเริ่มมี
การปรบัเปลี่ยนตามนโยบายของส านกังานหลกัประกัน
สขุภาพแห่งชาติในช่วงปลายปี พ.ศ.2566 

จากการศึกษานีแ้สดงใหเ้ห็นว่านพรตันโ์มเดล 
สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางไกล  สามารถน ามาใชไ้ดจ้ริงในโรงพยาบาลของรฐั 
เพื่ อขยายโอกาสในการ เข้าถึ งบริการกา ร ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพใหแ้ก่ผูป่้วย โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
หลงัจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพื่อลดความแออัดและ
ลดภาระในการเดินทางของผูป่้วย โดยการน าโปรแกรม 
TOT แบบ TR ไปประยุกตใ์ช ้จ าเป็นตอ้งมีความพรอ้ม
ของทีมนักกายภาพบ าบัดในการประเมินผูป่้วยโดยใช ้
MPASS การจัด โปรแกรมการ ฝึกที่ สอดคล้องกับ
ความสามารถของผูป่้วย การจดัท าวิดีโอที่มีเนือ้หาและ
การสื่อสารที่ชดัเจน และมีการฝึกผูร้ว่มทีมใหส้ามารถฝึก
ปฏิบัติกับผูป่้วยได ้อีกทั้งในบางกรณีที่มีการรอ้งขอให้
นักกายภาพบ าบดัร่วมฝึกในช่วงวนัหยุดหรือนอกเวลา
ราชการ เน่ืองจากญาติไม่สามารถฝึกใหผู้ป่้วยในเวลาที่
ก าหนดได้ จึ งจ า เ ป็นต้อง มีการสนับสนุน ให้นัก
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กายภาพบ าบัดที่ ให้บริการ TR นอกเวลาราชการ 
สามารถไดร้บัการประเมินภาระงานที่เหมาะสม ดงันัน้
ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะในการศึกษาเ ก่ียวกับการ
ใหบ้ริการแบบ TR ในอนาคตคือการศึกษาเชิงคุณภาพ
เพื่อประเมินความเหมาะสมของสื่อที่ใช้ ความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยและญาติ ความพึงพอใจของนักกายภาพ 
บ าบดั และการวิจยัเพื่อเป็นขอ้เสนอเชิงนโยบายในการ
คัดกรองผู้ ป่ วยที่ เ หมาะสมในการให้บริการ  TR 
นอกจากนัน้ ควรขยายเป็นโมเดลตน้แบบในการน าไปใช้
ดู แ ล ฟ้ื น ฟู ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง แ ต ก 
(Hemorrhagic stroke) และผู้ป่วยที่ มีภาวะบาดเจ็บ
สมอง (Traumatic brain injury) ใหไ้ดเ้ขา้รบับรกิารฟ้ืนฟู
ที่จ  าเป็นในเวลาที่เหมาะสม 
 
สรุปผลกำรวิจัย 

การศึกษานี้พบว่าการ ฝึกแบบ TOT เ ม่ือ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มหลงัไดร้บัโปรแกรมการฝึกค่า 
FMA-LE, MPASS, BI และ EQ-5D-5L ในกลุ่ม TR และ
กลุ่ม IC ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ แต่ทัง้
สองกลุ่ ม มีค่ า เพิ่ มมากกว่ ากลุ่ ม  Control อย่ า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการฝึก
กิจกรรมอย่างมีเป้าหมายที่น าผลคะแนนของแบบ
ประเมิน MPASS มาก าหนดเป็นเป้าหมายกิจกรรมและ
วิธีการฝึก สามารถใหบ้ริการผ่านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางไกล เพื่อเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าถึง
บรกิารในโรงพยาบาล 
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