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              การศึกษาวจิัยคร้ังนีเ้ปนการวจิัยเชงิทดลอง    วัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลของ
เทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีเปนเวลา 2 สัปดาหในแงความคลองแคลวในการใช
แขนขางที่ออนแรง ซ่ึงวัดโดย Action Research Arm test (ARA test)  การทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ 
ซ่ึงวัดโดย Functional Independent Measure (FIM)  ความแข็งแรงของมือและนิว้มือซ่ึงวัดโดย 
hand grip and pinch strength dynamometer และภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือ และนิว้มือ
ขางที่ออนแรงซึ่งวัดโดย Modified Ashworth Scale (MAS) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 การศึกษาครั้งนี้เปน observer-blinded randomized control trial ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเรื้อรัง 69 คนแบงเปนกลุมทดลอง 33 คนและกลุมควบคุม 36 คน กลุมทดลองไดรับเทคนิค
จํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกบัวิธีดั้งเดิมนาน 2 สัปดาหๆ ละ 5 วันๆ ละ 6 ช่ัวโมง   
สวนกลุมควบคุมไดรับวิธีดั้งเดิมอยางเดียว นาน 2 สัปดาห เชนกนั  

ผลการทดลองสรุปวา  คาเฉลี่ยของคะแนนความคลองแคลว(ARA test) ความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ (FIM)   ความแข็งแรงของนิ้วมือ (pinch strength)   ภาวะกลามเนื้อ
หดเกร็ง (MAS)  ระหวางกลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกบัวิธีดั้งเดิม   
กับกลุมที่ฝกวธีิดั้งเดิมเทานัน้ ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  แตกตางกันอยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p < 0.05) แตความแข็งแรงของมือ (hand grip strength) ระหวางกลุมที่ฝกเทคนิคจํากดั
การเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิมกับกลุมที่ฝกวิธีดั้งเดิมเทานั้นภายหลังการฝกที่ 2 
สัปดาหไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05)   
 ดังนั้น  เทคนคิการจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดรีวมกับการฝกแขนขางที่ออนแรง
มีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  จากการศึกษานีน้บัวาเปนเทคนคิที่มี
ประสิทธิภาพในการเพิ่มความสามารถในการใชงานและการทํากจิกรรมตางๆ ของแขนขางที่ออน
แรงไดโดยการยับยั้งการเรยีนรูการใชแขนขางที่ดี 
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 This experimental study evaluates the effectiveness of constraint-induced movement 
technique (CIMT) for 2 weeks in the dexterity with Action Research Arm Test (ARA test), 
activities of  daily living with Functional Independent Measure (FIM), hand grip strength, pinch 
strength with grip and pinch dynamometer and spasticity with Modified Ashworth Scale (MAS) of 
affected upper extremities in chronic stroke patients. In an observer-blinded randomized control 
trail, 69 chronic stroke patients were allocated to either constraint-induced movement technique 
(n=33) or  only conservative treatment (n=36). The CIMT group receieved 6 hours of daily 
affected upper extremities training and restrained unaffected upper extremities for 5 days per 
weeks, totally 2 weeks. The control group received only upper extremities training without 
restrained unaffected upper extremities for 2 weeks. 
 The results of this study showed that the CIMT group has ARA test, FIM, pinch strength  
of affected upper extremities statistically significant  higher than the control group and significant 
lower spasticity of affected upper extremities than the control group at p < 0.05 but hand grip 
strength was no statistically significant difference at p > 0.05.  

Therefore, constraint-induced movement technique of unaffected upper extremities is 
advantage for chronic stroke patients. This study may be an efficacious technique of improving 
motor activity and use of the affected side of patients exhibiting learned nonuse. 
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สละเวลาใหคําปรึกษาแนะนํา ใหความชวยเหลือ   ตลอดจนแกไขปญหาตางๆ  มาโดยตลอด ผูวิจัย
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ในที่นี้ซ่ึงมีสวนชวยเหลือใหงานวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลงไดดวยดี ผูวิจัยขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ สุดทาย
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 โรคหลอดเลือดสมอง [Stroke หรือ Cerebrovascular accident (CVA) หรือ Cerebrovascular 
disease (CVD)] จัดวาเปนโรคที่กอใหเกิดปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญยิ่งของโลก เนือ่งจากเปน
โรคทางระบบประสาทที่พบไดบอยที่สุด  เปนสาเหตุที่ทาํใหเกดิภาวะทุพพลภาพและมีอัตราการตาย
สูง   ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวามีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสูงถึง 730,000 คนตอปและจัดเปน
สาเหตุการตายอันดับที่ 3 รองจากโรคหลอดเลือดหวัใจอดุตันและมะเรง็  และเสียคาใชจายในการ
รักษาทั้งสิ้น 13,000-30,000  ลานดอลลารตอป1    ในประเทศไทย ทําการศึกษาครั้งแรก ป พ.ศ. 2527  
พบวาความชกุของโรคหลอดเลือดสมองคิดเปน  690 ตอประชากร 100,000 คน2  ในคนที่มีอายุ
มากกวา 20 ป  และอีกครั้งในป พ.ศ. 2532   สํารวจผูปวยสูงอายุ   3,018   คนในชุมชนภาคกลางโดย
ในชุมชนหมูบานของจังหวัดนครปฐม 615 คน ภาคเหนือที่จังหวดัลําปาง 840 คน ภาค 
ตะวนัออกเฉียงเหนือที่จังหวดัสกลนคร 706 คน ภาคใตทีจ่ังหวดัระนอง 857 คน     การศึกษาพบวา
มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   34   คนจาก 3,018 คน คดิเปนความชกุ 1.12%2    ในป พ.ศ. 2538  
สถาบันประสาทวิทยาไดทําการศึกษาโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ผูปวยโรคนี้ตองเสียคาใชจายใน
การดูแลรักษาในโรงพยาบาลประมาณ  10,000 บาทตอคร้ังตอคน หรือตองเสียคาใชจายสูงถึง  900-
2,100 ลานบาทตอป โดยไมรวมคาใชจายเพิ่มเติม กรณเีกิดภาวะแทรกซอนหรือคาใชจายอ่ืนๆ หลัง
ออกจากโรงพยาบาลซึ่งไมสามารถคํานวณไดทั้งหมด3 สวนอัตราการตายของผูปวยโรคนี้คือ 24.5 
ตอประชากร  100,000  คน ซ่ึงจัดเปนสาเหตุการตายอนัดับที่  4  ของประเทศไทยรองจากมะเร็ง      
อุบัติเหตุ และโรคหัวใจ4  ซ่ึงหากนับตั้งแต พ.ศ. 2541-2544 พบวา อัตราการตายเพิ่มสูงขึ้น (10.3, 
15.6, 18.9, 24.5 ตอประชากร 100,000 คน  ตามลําดับ)  และจากสถิติการเขารับการรักษาของผูปวย
นอกดวยโรคหลอดเลือดสมอง  จากสถานบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลาง 
พ.ศ. 2544 คิดเปน อัตรา 139.26 ตอประชากร 100,000 คน 4  ยิ่งกวานั้นโรคหลอดเลือดสมองยังเปน
โรคที่พบบอยในประชากรผูสูงอายุและทําใหเกดิความพกิารและสูญเสียทรัพยากรของโลกทั้งดาน
บุคคลและเศรษฐกิจอยางมากมาย  ผูปวยโรคนี้แมไมตายก็พบวามีความพิการตามมาซึ่งอาจตอง
อาศัยความชวยเหลือจากผูอ่ืนตลอดชีวิต  รวมทั้งมีปญหาดานการพดู   การสื่อสารกับผูอ่ืนรวมดวย  
ดังนั้น จะเห็นวาโรคหลอดเลือดสมองยังคงเปนปญหาทางดานสาธารณสุขในประเทศไทย   
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การฟนฟูสภาพรางกายที่ดแีละถูกตองในผูปวยโรคนี้จึงเปนสิ่งสําคัญ  แมวาผูปวยบางราย
ไดรับการฟนฟูที่ดีแลวก็ตามแตจากพยาธสิภาพของหลอดเลือด middle cerebral artery จึงทําให      
ผูปวยสวนใหญยังคงมีความพิการของแขนหลงเหลืออยู  ในตางประเทศไดมีการฟนฟูผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองโดยนําเทคนิคการรักษาอีกแบบหนึ่งมาใชเพื่อกระตุนใหเกิดการเรียนรูของแขน
ขางที่ไมไดใชงานหรือใชงานไดนอยกวา ซ่ึงเรียกวา เทคนิค “constraint-induced movement therapy 
(CIMT)”  ซ่ึงมีรากฐานเดยีวกับเทคนิคที่เรียกวา “forced use”  มาใชฟนฟูการทํางานของแขนที่ออน
แรงซึ่งใชระยะเวลาในการจาํกัดแขนขางทีด่ีรวมกับการฝกแขนขางที่ออนแรงนานหลายชั่วโมงตอ
วัน (สวนใหญประมาณ  6 ชัว่โมงตอวัน) ตดิตอกันตลอด 2-3  สัปดาห ซ่ึงวิธีการนี้ทําใหแขนที่ออน
แรงมีการทํางานเพิ่มขึ้นและคงประสิทธิภาพที่ดีเปนระยะเวลานาน 1-2  ปทําใหผูปวยสามารถใช
งานแขนที่ออนแรงดีขึ้นและกลับเขาสูสังคมได5-18,20    โดยทั่วไปผูปวยมักคิดวาการฟนฟูนัน้ทําโดย
ใชแขนขางที่ดกีวาทํางานแทนแขนขางที่ออนแรงแตวิธีดงักลาวกลับเปนการลดหรือยบัยั้งการใชงาน
และจํากดัความสามารถในการเรียนรูของแขนที่ออนแรงได18   ในทางตรงขามวิธีการจํากัดแขนขาง
ที่ดีนี้จะจํากดัไมใหผูปวยใชแขนที่ดีและเปนการบังคับใหผูปวยใชแขนที่ออนแรงอยางเต็มที่ซ่ึงเปา-
หมายเพื่อฟนฟูการทํางานของกลามเนื้อทีอ่อนแรงและกระตุนใหเกดิการเรียนรูในแขนขางออนแรง
เพื่อใหผูปวยอัมพาตครึ่งซีกมีการทํางานของแขนที่ออนแรงดีขึ้น สามารถใชงานแขนที่ออนแรงทาํ
กิจวัตรประจําวันตางๆ ไดมากขึ้น ลดคาใชจายในการรกัษาพยาบาลและกลับไปใชชีวิตความเปนอยู
ในครอบครัวและสังคมเชนเดิม 

วิธีการรักษาผูปวยแบบใหมที่เรียกวาเทคนคิ “constraint-induced movement (CIM)” หรือ 
“constraint – induced  therapy (CIT)” หรือ “forced  use”  เร่ิมทําการทดลองในลิง ในป ค.ศ. 1976 
โดยการศึกษาของ Taub 18 พบวาลิงจะเกิดความพยายามในการใชแขนขางที่ออนแรงในการกนิ
อาหาร  น้ําเพือ่ใหมีชีวติอยูรอดได  ซ่ึงตรงกับสมมติฐานที่วาการไมใชหรือการใชแขนขางที่ออนแรง
เพียงเล็กนอยนั้นเปนการกดหรือยับยั้งความสามารถในการเรียนรูแตหากพยายามใชงานมากขึ้นจะ
สามารถกระตุนการเรียนรูไดดีขึ้น Ostendorf และ Wolf  ในป  ค.ศ. 1989 19 เร่ิมทําการศึกษาในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังมานานกวา 1 ปซ่ึงถูกจํากัดแขนที่ดีโดยใชสลิงคลองแขนไวเปน
เวลานาน  90% ของชวงเวลาตื่นเปนเวลา 14 วันโดยไมมีการฝก  จากการประเมินผลดวย  Wolf 
Motor Function Test (WFMT) พบวาการใชงานของแขนดีขึ้นในบางการเคลื่อนไหวเทานั้น 
(p<0.05)   ในป ค.ศ. 1993  Taub และคณะ6  ไดศึกษาแบบ randomized controlled trial ถึงวิธีการ
จํากัดแขนขางที่ดี (CIM) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง มานานกวา 1 ป จํานวน 9 คนแบงเปน
กลุมควบคุมจาํนวน 5 คนและกลุมทดลอง จํานวน 4 คน กลุมทดลองจะถูกจํากัดการเคลื่อนไหวแขน
ขางที่ดีในชวงเวลาที่ตื่น  ระหวางที่จํากัดแขนที่ดีนี้จะฝกการทํางานของกลามเนื้อตางๆ ของแขนขาง
ที่ออนแรงรวมดวยเปนเวลา 6 ชั่วโมงตอวนั 5 วันตอสัปดาห  นาน 2 สัปดาห จากผลการศึกษาพบวา   
คา Amount  of  use (AOU) ของแขนขางที่ออนแรงในการทํากิจวัตรประจําวนัของผูปวยกลุม CIM 
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มีคาเพิ่มขึ้นและเมื่อติดตามผลครบ 4 สัปดาหและ 2 ป  พบวายังคงความสามารถในการใชงานแขนที่
ออนแรงได (p<0.05) งานวิจยัตอมาของ Taub และคณะ ในป ค.ศ.199620  ช้ีใหเหน็วาการฝกดวยวิธี 
CIM และประเมินผลดวยคา WMFT และ MAL พบวา ผูปวยที่ไดรับเทคนิค CIM รวมกับการฝก
นาน 2 สัปดาหสามารถเพิ่มการใชงานและการทําหนาทีข่องแขนขางออนแรงไดมากขึ้นเชนกนั      
(p <0.05)  Liepert  และคณะในป ค.ศ. 1998 21 ทําการศึกษาแบบ randomized  controlled  study ใน 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง จํานวน 6 คน ใชเวลาในการฝกทั้งสิ้น 14 วัน โดยจํากัดแขนขางที่
ดีรวมกับฝกการใชงานแขนและมือขางที่ออนแรง 10 วนัและประเมินผลการฝกที่ 2 สัปดาหดวยคา 
MAL ขนาดของ Motor output area  พบวา ผูปวยใชแขนในการทํากิจกรรมตางๆ เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบ
กับกอนการฝกอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p <0.05)  และขนาดของ Motor output area เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคญัทางสถิติ (p <0.05) โดยอาศยั 2 กลไก คือ กลไกแรก CIM ทําใหเกดิการกระตุนการใชแขน
ที่ออนแรงและจํากดัการใชแขนที่ดี โดยใหแขนที่ออนแรงไดเรียนรูการใชงานเพิ่มขึน้ตั้งแต
ชวงแรกๆ  กลไกที่สองเปนการเพิ่มการใชงานโดยการฝกฝนดวยการทํากิจกรรมตางๆ  การ
เคลื่อนไหวซ้ําๆ เพื่อเหนีย่วนําใหเกิดการจัดระบบใหมของสมองและกระตุนการฟนฟูที่ทําใหมีการ
เปล่ียนแปลงอยางถาวร (plastic) เกิดขึ้นภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมองแลว22-27  นอกจากนี ้Van  
der Lee และคณะในป ค.ศ. 199910 ทําการศึกษาแบบ randomized  controlled  study ในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองเรื้อรังมานานกวา 1 ป จํานวน 62 คนแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 
31 คน กลุมทดลองไดรับการจํากัดแขนขางที่ดีรวมกับการฝกนาน 2 สัปดาหๆ ละ 5 วันๆ ละ 6 ชม.  
กลุมควบคุมไดรับการฝกในแนวทางการรักษาทางระบบประสาท (Neuro Developmental 
Treatment) เปนเวลา 2 สัปดาหเชนกนัและประเมินผลการทํากิจกรรมดวย Rehabilitation Activities 
Profile  คาความคลองแคลวทดสอบดวยคา Action Research Arm (ARA)   คา Fugl-Meyer 
Assessment Scale  คา MAL  และคาความแตกตางที่นอยที่สุดที่สําคัญทางคลินิก (Minimal 
clinically important difference : MCID) ที่ถูกกําหนดขึ้นเมื่อเริ่มการศึกษา ซ่ึงประเมนิผลภายหลัง
การฝก 1 สัปดาหตอมา   พบวา คา ARA ไดคาความแตกตางเพิ่มขึ้นเฉลี่ย  3.0 คะแนน (p <0.05) แต
คะแนนที่แตกตางกันนี้ต่ํากวา MCID ซ่ึงมีคา  5.7 คะแนน  และคา MAL  คา AOU เมื่อเปรียบเทียบ
กอนและหลังการทดลองมีคาเฉลี่ย 0.52  คะแนนซึ่งแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) และ
คะแนนท่ีแตกตางกันนีย้ังถือวาไดคาที่สูงกวา MCID ซ่ึง มีคา  0.50  คะแนนและคา ARA ที่เพิ่มขึ้น
ยังคงอยูเปนระยะเวลา 1 ป (p <0.05)     

ภาวะกลามเนือ้หดเกร็ง  (spasticity)28  เปนความผิดปกติของระบบประสาทที่พบบอยใน    
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง  ในทางคลินิกพบวาผูปวยจะมีลักษณะของ upper  extremities ที่
เฉพาะ คือ flexor synergy  ไดแก  shoulder  adduction     elbow flexion  และ wrist  flexion  ซ่ึงเปน
ผลมาจากการเพิ่มการทํางานของ  motor  neuron  ใน antigravity  muscles เมื่อผูปวยยนืตานแรงโนม
ถวง  การรักษาภาวะกลามเนือ้หดเกร็งนั้นมวีิธีการตางๆ  เชน ยาฉีดโบทลิูนุม ชนิดเอ (Botulinum  
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toxin  type A)   การไดรับน้ํายาฟนอล (Phenol  solution)  การออกกําลังกายเพื่อยืดกลามเนื้อ   การ
เพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของขอตอ  การใชเทคนิคผอนคลาย  ยับยั้งกลามเนื้อเกร็ง  การกําจัดสิ่ง
กระตุนภาวะเกร็ง     การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ antagonist  การฝก 
proprioceptive  inputโดยการออกกําลังกายที่มีการลงน้ําหนักผานขอตอเพื่อใหเกิดการรับรูการ
เคลื่อนไหวของขอที่เกี่ยวของกับการเกร็งตวัและฝกการทรงตัว (balance) ตลอดจนความทนทานใน
การทํางาน (endurance)  การฝกการเดิน  การไดรับการรักษาดวยอุปกรณและเครื่องมอืตางๆ เชน 
ความเยน็  ความรอน  เครื่อง ultrasound   และเครื่องกระตุนไฟฟา    การจัดทาทางดวย orthosis และ
การใหความรูในการปฏิบัตตินแกผูปวย28  ปจจุบันการศกึษาวิธีการรักษาเพื่อลดภาวะกลามเนื้อหด
เกร็งนั้นมีอยูหลายการศึกษาและยังมกีารวจิัยเพื่อพัฒนาวธีิการรักษาภาวะนี้อยูอยางตอเนื่อง 
คณะผูวจิัยตองการศึกษาวาวิธีการ CIM นี้จะมีผลตอภาวะกลามเนื้อหดเกร็งเนื่องจากภาวะกลามเนือ้
หดเกร็งนี้มีผลทําใหการใชงานของแขนและมือทําไดไมดีเทาที่ควร ผูวจิัยหวังวาการฝกดวยเทคนิค 
CIM จะไมมีผลเพิ่มภาวะกลามเนื้อหดเกร็งหรืออาจมีผลลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งได 

งานวิจยัเกีย่วกบั CIM ยังคงทําการศึกษาตอเนื่องจนถึงปจจุบันซึ่งวิธีการวัดผลในการศึกษา
ตางๆ นั้นจะเปนการวดัความสามารถในแงของความคลองแคลวในการใชงาน   การทํากิจวัตร
ประจําวนัและมีการศึกษาถึงความแข็งแรงของกลามเนื้อแขนและมือ ภายหลังไดรับการรักษาดวย
เทคนิค CIM เพียงเล็กนอย โดยในป ค.ศ. 2001 Levy และคณะ29 ไดทําการศึกษาผลของการรักษา
โดยวิธี CIM ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังจํานวน 2 คน และทําการประเมินการฟนตัวทาง
ระบบประสาทโดยใช Functional Magnetic Resonance imaging (fMRI) โดยผูปวยไดรับการฝก
แขนขางที่ออนแรง 6 ชั่วโมงตอวัน นาน 2 สัปดาห รวมกับการจํากดัแขนขางที่ดีในชวงตื่น เมื่อ
เปรียบเทียบกอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห พบวา การฟนตัวของสมองดีขึ้นโดยคา performance 
time ดีขึ้นเฉลีย่ 24% ความแข็งแรงในการยกเพิ่มขึน้เฉลี่ย 35% เมื่อเทียบกับกอนการทดลอง ความ
แข็งแรงในการกําเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 45% เมื่อเทียบกับกอนการทดลอง คา MAL เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 25.5% เมือ่
เทียบกับกอนการทดลอง และเมื่อติดตามประเมินผล 3 เดือนตอมา พบวา การฟนตัวของสมองดีขึ้น 
33%   ความแข็งแรงในการยกลดลงเฉลี่ย 44% ความแขง็แรงในการกําเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 47% คา MAL 
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 45% เมื่อเทียบกบักอนการทดลอง (p<0.05)    นอกจากนี้การศึกษาตางๆ ยังขยายผล
ของการรักษา CIM นี้ไปยังผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันดวย11,30   คณะผูวิจยัตองการศึกษา
วาวิธีการ CIM นี้เปนวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพดีในการฟนฟูความคลองแคลวในการใชงานของ
แขนที่ออนแรงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังซึ่งในตางประเทศไดนําวิธีการนีม้าใชกันมากขึ้น  
นอกจากนี้ยังนําไปประยุกตกับการรักษาในผูปวยกลุมอื่นๆ  ดวย เชน  focal  hand  dystonia,31 

cerebral  palsy32 เปนตน  แตในประเทศไทยนั้นพบวายงัไมมีการนําวธีิการ CIM มาใชรักษาผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง อีกทั้งในตางประเทศยังไมมกีารศึกษาผลของการเปลี่ยนแปลงภาวะ
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กลามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) และผลของความแข็งแรงของกลามเนื้อมือเพียงเล็กนอยหลังจากใช
เทคนิค CIM นี้ 

ดังนั้น ผูวจิัยจงึมีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของ
แขนขางที่ดีในแงของความคลองแคลวในการใชงาน  การทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ รวมถึงผลตอ
ภาวะกลามเนือ้หดเกร็งของแขน มือและนิว้มือขางที่ออนแรง  และความแข็งแรงของมือและนิว้มอื
ขางที่ออนแรงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย  

1. เปรียบเทียบความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางออนแรงระหวางผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิมและผูปวย
ที่รักษาดวยวิธีดั้งเดิมเพยีงอยางเดียวภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่ 2 สัปดาห  

2. เปรียบเทียบความสามารถในการทํากจิวตัรประจําวนัของแขนและมอืขางออนแรง 
ระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี  
รวมกับวิธีดั้งเดิม และผูปวยที่รักษาดวยวิธีดั้งเดิมเพยีงอยางเดียวภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่ 2สัปดาห 

3.  เปรียบเทียบความแข็งแรงของกลามเนื้อมือและนิว้มอืขางออนแรงระหวางผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนคิจํากัดการเคลือ่นไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม 
และผูปวยที่รักษาดวยวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดียวภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่  2  สัปดาห 

4.  เปรียบเทียบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือ และนิ้วมือขางออนแรง    ระหวางผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธี
ดั้งเดิมและผูปวยที่รักษาดวยวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดยีวภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่ 2 สัปดาห 
 
สมมติฐานการวิจัย  
 1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจาํกัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่
ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  มีความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางออนแรง    มากกวา      ผูปวยที่
รักษาดวยวิธีดัง้เดิมเพยีงอยางเดียว    ภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่ 2  สัปดาห 
 2. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจาํกัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่
ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  สามารถทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ของแขนและมือขางออนแรง  มากกวา  ผูปวย
ที่รักษาดวยวิธีดั้งเดิมเพยีงอยางเดียว   ภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่ 2  สัปดาห 
 3. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจาํกัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่
ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  มีความแข็งแรงของกลามเนื้อมือและนิ้วมือขางออนแรง  มากกวา  ผูปวยที่รักษา
ดวยวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดียว  ภายหลังสิ้นสุดการรักษาที ่2  สัปดาห 
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 4. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ฝกโดยใชเทคนิคจาํกัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่
ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  ไมไดมภีาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน  มือ และนิว้มือขางออนแรง   มากกวา   
ผูปวยที่รักษาดวยวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดียว   ภายหลังสิ้นสุดการรักษาที ่2 สัปดาห 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

 
การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิทดลองศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่เขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย  ศูนยสิรินธรเพื่อการฟนฟู
สมรรถภาพแหงชาติ    สถาบันประสาทวทิยา   และโรงพยาบาลตํารวจ  ระหวางเดือน พฤษภาคม  
พ.ศ. 2545  ถึงเดือน  มีนาคม  พ.ศ. 2546   ซ่ึงมีคุณลักษณะทัว่ไปดังนี ้

 
1.  เปนผูปวยที่ไดรับการตรวจวินิจฉยัจากแพทยผูรักษาวาเปนโรคหลอดเลือดสมองครั้ง

แรกเปนเวลา  6  เดือน  ถึง  10 ป  เมื่อเริ่มเขาโครงการ 
2.  อายุ 40- 80 ป 
3.  มีอาการอัมพฤกษคร่ึงซีกขวาหรือคร่ึงซีกซาย   
4.  มีการฟนตวัของกําลังกลามเนื้อแขนและมือขางออนแรง เกรด 2 ขึ้นไป (ตามManual    

Muscle Test ดังภาคผนวก ข) 
5.  มีการเคลื่อนไหวขอไหลในทา flexion และ abduction  ไดเองอยางนอย  90 องศา   

lateral  rotation ไดเองอยางนอย  45 องศา  ขอศอกมี extension ไดเองอยางนอย  45 
องศา   เคลื่อนไหวขอมือ (wrist  joint) ไดเองอยางนอย 20 องศาและเคลื่อนไหวนิ้วมอื 
(metacarpophalangeal  joint  และ  interphalangeal  joint) ไดเองอยางนอย 10 องศา 

6.  ทดสอบการทํางานของแขนขางออนแรงโดยใช Action  Research Arm  Test  (ARA 
test) ไดคะแนนนอยกวา  51  คะแนน (ดังภาคผนวก ค) 

7. ไมมีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งอยางรุนแรง   แบงตามเกณฑอยูในระดบั 0-2  ตาม     
Modified Ashworth  Scale (ดังภาคผนวก ง) 

8.  ผูปวยสามารถพูดหรือส่ือสารโตตอบกับผูอ่ืนไดอยางเขาใจ 
9.  ทั้งผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังและญาติของผูปวยตองสมัครใจเขารวมการศึกษา 
 
การศึกษาวิจยัครั้งนี้     ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม     คณะแพทยศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เรียบรอยแลว   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกคนและญาติ ทั้ง 2 กลุมไดรับ
ทราบถึงวัตถุประสงคของโครงการ ประโยชนที่จะไดรับรวมทั้งวิธีการทดสอบ วิธีการฝกระหวาง
เขารวมโครงการ วิธีการแกไขและปองกันและเซ็นยนิยอมเขารวมการศกึษาวจิัยเปนลายลักษณอักษร    
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ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถขอถอนตัวออกจากการเขารวมโครงการวิจยัในชวงเวลาใดกไ็ด    
ไมวาจะเปนดวยเหตุผลใดกต็าม  และในการถอนตัวนั้นจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่จะไดรับแต
อยางใด  ระหวางการฝกตามโปรแกรมจะมีแพทยเวชศาสตรฟนฟูและแพทยอายุรกรรมประสาทเปน
ที่ปรึกษาตลอดโครงการ  และสามารถติดตอขอความชวยเหลือไดในกรณีฉุกเฉิน   

การวิจยัคร้ังนีศ้ึกษาเปรียบเทียบผลของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับ
วิธีดั้งเดิม   กับผลของการฝกวิธีดั้งเดิม  ดังนั้นผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการฝกวิธีดั้งเดมิซึ่งเปนการ
รักษาตามมาตรฐานของแตละโรงพยาบาล  และผลของการฝกครั้งนี้เปนผลของการฝกเพิ่มเติมตาม
โปรแกรมที่ผูวิจัยกําหนด 

 
ขอตกลงเบื้องตน 
 

1. การฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีเปนการทํากิจกรรมกลุม รวมทั้ง     
ผูปวยจะไดรับการรักษาทางกายภาพบําบัดและกิจกรรมบําบัดดวย โดยทําการฝก
ตอเนื่อง  5  วนัตอสัปดาห    นาน  2  สัปดาห ที่ Wellness  Center  ตึกอปร. ชั้น 6         
คณะแพทยศาสตร ซ่ึงเปนการฝกที่ใชระยะเวลานาน  ผูปวยจึงตองอยูในบรรยากาศที่ดี
และสะดวกสบายในการทํากิจกรรมตางๆ  ตลอดการวิจยั   ผูวิจยัสามารถควบคุมการฝก
ใหครบตามทีก่ําหนดและดแูลใหความปลอดภัยแกผูปวยตลอดการวจิัย 

2. ผูปวยที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีจะไดรับคําแนะนําในการปฏิบัติ
ตนและทาออกกําลังกายเมื่ออยูที่บานในชวงวนัหยุด เสาร-อาทิตย  

3. ผูปวยที่ฝกดวยวิธีดั้งเดิมจะไดรับการรักษาโดยนักกายภาพบําบัดและนกักิจกรรมบําบัด
ซ่ึงเปนผูที่มีความชํานาญเฉพาะทางถือเปนมาตรฐานเดยีวกันตลอดชวง 2 สัปดาหทีเ่ขา
รวมโครงการ 

4. ผูปวยทั้ง 2 กลุมไมไดรับการปรับยาทั้งชนดิและขนาดของยา  ในชวง 2 สัปดาหที่เขา
รวมโครงการ  

5. เกณฑการฝกของผูปวยที่ไดรับเทคนิคการจาํกัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีโดย     
ผูปวยตองเขารวมการฝกใหได  2  สัปดาหๆ   ละ  5  วัน หากผูปวยติดธุระไมสามารถ
เดินทางมาฝกตามโปรแกรมนาน  1-2 วัน ผูวิจัยจะทําการนัดหมายเพิ่มเพื่อเขารับการฝก
ในครั้งถัดไป จึงนับวาฝกไดตามเกณฑ 

6. การเก็บขอมูลทุกครั้งโดยผูเกี่ยวของรวมมอืดวยความเตม็ใจตลอดการวิจัย 
7. กลุมประชากรศึกษาใหความรวมมือดวยความเต็มใจตลอดการวจิัย 
8. เครื่องมือที่ใชในการวัดเปนเครื่องมือที่ใชทางคลินิกซึ่งมีความแมนยําเชื่อถือได 
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9. ในระหวางการฝกหากผูปวยคนใดมีอาการปวดเกิดขึ้น   ผูวิจัยจะพกัการฝกของผูปวย
คนนั้นสักครูและผูปวยจะไดรับการดูแลเพือ่ลดปวดและผอนคลายกลามเนื้อทันที  เมือ่
ผูปวยหายปวดแลวจึงทําการฝกตอไปได   

 
ขอจํากัดของการวิจัยและการแกไข 
 

1. ในการศึกษาครั้งนี้ตองการจาํนวนกลุมตัวอยางที่มากทําใหการคัดเลือกเขาโครงการวิจัย
เปนผูปวยอัมพาตครึ่งซีกซายหรือขวาก็ได   รวมถึงซักถามความถนัดของแขนกอนเกดิ
อาการโดยผูวจิัยจะจดบนัทกึไว  หากผูปวยอัมพาตแขนขางที่ไมถนัด เมื่อไดรับการ
รักษาอาจทําใหผลการทดสอบตางๆ แตกตางกับผูปวยอัมพาตแขนขางที่ถนัดซึ่งผูวิจยั
จะบันทกึผลการวิจัยทีไ่ดตอไป    

2. เนื่องจากการศึกษาวจิัยคร้ังนีต้องการกลุมตัวอยางที่เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เร้ือรังจํานวนมากซึ่งจากเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณทํา
ใหจํานวนผูปวยที่ตรงตามเกณฑมจีํานวนไมเพียงพอ   ผูวิจัยจึงจําเปนตองขอความ
รวมมือจากโรงพยาบาลและศูนยฟนฟูตาง ๆ เพื่อสงผูปวยที่อยูในความดูแลเขารวม
โครงการ   โดยผูวิจยัไดสัมภาษณและพูดคยุอธิบายรายละเอียดตางๆ ของโครงการให
ผูปวยทราบซึ่งผูปวยยนิยอมดวยความเต็มใจ  

3. การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อมอืและนิว้มือเปนการทดสอบแรงที่เกิดขึ้นจาก
กลามเนื้อหดตวัแบบ isometric strength โดยแรงที่ไดอาจเกิดจากภาวะกลามเนื้อหด
เกร็งตามลักษณะภาวะของโรคซึ่งอาจไมใชความแข็งแรงของกลามเนื้อที่แทจริงได     
ผูวิจัยจึงจดบนัทึกลักษณะของผูปวยที่เกิดขึน้ขณะทดสอบแทนการจดัหาอุปกรณเพือ่
วัดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งโดยตรงซึ่งเปนกระบวนการที่ยุงยากและเสียคาใชจายสูง 

4. การศึกษาครั้งนี้ตองอาศัยความรวมมือจากผูปวยและญาติเปนอยางมากในการรับ-สง 
ตลอดชวงเวลาที่ทําการวิจยั  ดังนั้นผูวจิัยจงึขอความอนุเคราะหใหผูปวยนํารถยนตจอด
รับ-สงผูปวยที ่ตึก อปร. ไดตลอดการวิจยั  

5. ผูปวยตองเดนิทางไปและกลบัทุกวันเปนเวลา 5 วันตอสัปดาห นาน 2 สัปดาห อาจทาํ
ใหผูปวยเหนื่อยจากการฝก   การเดินทางและขาดการฝกไดจึงจดัชวงเวลาเพื่อหลีกเลีย่ง
การจราจรติดขัดและจดัสถานที่ฝกใหสะดวกสบายและปลอดภัยตอผูปวยมากที่สุด 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1. Constraint-induced movement (CIM)  -  เปนการจํากดัการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี     
        ซ่ึงผูปวยยังคงมีการทรงตัวที่ดีรวมกบักระตุนใหมกีารเคลื่อนไหวของแขนที่ออนแรง  
        เพื่อใหเรียนรูการทํางานอีกครั้ง โดยจํากัดเฉพาะชวงเวลาที่ไดรับการฝกกายภาพบําบัด 

กิจกรรมบําบัด  และโปรแกรมพิเศษ เปนเวลา 6 ชม./วัน  5 วัน/สัปดาห     
        นาน   2   สัปดาห 
2.    Chronic  stroke  -  เปนโรคหลอดเลือดสมองนานกวา 6 เดือนขึน้ไป 
3.    Spasticity – ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งซึ่งในการศึกษาครั้งนี้หมายถึงการเกร็งตัวของกลาม 
       เนื้อของแขนที่ออนแรงโดยแบงเกรด Spasticity   ตามเกณฑของ  Modified  Ashworth    
       Scale 
4.    Isometric  strength – เปนการทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อซ่ึงวัดจากแรงสูงสุดที่ 
       กลามเนื้อมัดนั้นๆ ทําได โดยวิธีการทดสอบจะจํากัดการเคลื่อนไหวของกลามเนือ้และ 
      ขอตอ ซ่ึงวัดไดโดยใชเครื่องมือ  grip strength dynamometer และ  pinch strength  
      dynamometer 

 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. เปนการพัฒนารูปแบบการฝกผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังในประเทศไทยให
สามารถฟนฟูการทํางานของแขนไดดียิ่งขึน้ 

2. เปนการฝกที่ใชระยะเวลาไมนาน โดยอาศยัเครื่องมือราคาไมแพง ซ่ึงนาจะนําไปใชใน
การบริการผูปวย เพื่อใหคุมคากับเวลาและคาใชจายที่สูญเสียไปมากทีสุ่ด 

3. ทําใหผูปวยสามารถใชงานแขนที่ออนแรงดีขึ้นและดูแลตนเองไดมากขึ้น 
4. เมื่อผูปวยดแูลตนเองไดดีขึ้นนับวาเปนการลดภาระของญาติผูดูแล 
5. ผูปวยมีความภาคภูมิใจในตนเองและมีกําลังใจในการทํากจิกรรมตางๆ ที่พัฒนา

ความสามารถของตนเองยิ่งขึ้น 
6. นําผลที่ไดจากการวิจยัไปเปนแนวทางในการรักษาจริงและสามารถวางแผนการฝกและ

ระยะเวลาฝกในกลุมอื่นๆได เชน  กลุมนักกีฬาคนพิการ เปนตน 
 

 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

ในการศึกษาเอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของกับการวจิัยครั้งนี้  ผูวิจัยไดกําหนดขอบเขตของ
การทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของเปนหวัขอตามลําดับดังนี้ 

1. ความหมายและสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง 
2. ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
3. การฟนตวัจากโรคหลอดเลือดสมอง 
4. ประวัติความเปนมาของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ด ี
5. งานวิจยัที่เกีย่วของ 

 
1.  ความหมายและสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง 

 
 WHO ไดกําหนดคํานิยามของโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)33 ไวดังนี ้“rapidly  developed  
clinical  signs of focal (or global) disturbance of cerebral  infarction ; lasting  more  than  24  hours  
or  leading  to  death, with no apparent  cause  other  than  a  vascular  origin” 
 โรคหลอดเลือดสมองตามคําจํากัดความของ WHO หมายถึง  กลุมอาการทางคลินิกที่
ประกอบดวยความบกพรองของระบบประสาทที่เกิดขึ้นทันทีทันใด  มอีาการหรืออาการแสดงอยู
นานกวา  24  ชั่วโมง และมสีาเหตุจากพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมองที่ทําใหเกดิสมองขาดเลือด   
(infarction) หรือเลือดออกในสมอง (hemorrhage)33 

สมองไดรับเลือดมาเลี้ยงโดยผาน 2 ทางคือ  ผานทาง carotid  arteries (ซ่ึงอยูบริเวณสวน
หนาของลําคอ) และผานทาง vertebral  arteries (ซ่ึงอยูบริเวณทายทอย) สมองไมสามารถสะสม
ออกซิเจนไวได  ดังนั้นสมองจําเปนตองมีเลือดมาเลี้ยงตลอดเวลา  หากเลือดที่มาเลี้ยงสมองลดลงจะ
ทําใหเกดิโรคหลอดเลือดสมองได34 

สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแบงได 2 กลุม คือ กลุมแรก ภาวะสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) พบประมาณ 80-90 เปอรเซ็นต โดยหลอดเลือดสมองตีบ (thrombotic stroke)  เปน
ชนิดที่พบมากที่สุดประมาณ 40 เปอรเซ็นต ของกลุมสมองขาดเลือดอาการจะเกดิขึ้นชาๆ สวนใหญ
จะเกดิขณะผูปวยนอนหลับ  เมื่อตื่นขึ้นมาพบวาเปนอัมพาตครึ่งซีกบริเวณเนื้อสมองทีต่ายจากหลอด
เลือดสมองตีบคอนขางกวางเพราะมักเกิดจากการตีบแคบของหลอดเลือดขนาดใหญๆ  จึงทําให      
ผูปวยมีอาการแตกตางกนัคอนขางมาก และเปนผูปวยประเภทที่ถูกสงมารับการรักษาทางเวชศาสตร



 11

ฟนฟูมากที่สุด   หลอดเลือดสมองอุดตัน (embolic stroke) อาการเกิดขึน้คอนขางจะรวดเรว็ทันที 
จากการที่มีล่ิมเลือดอุดตันมักเกิดกับหลอดเลือดที่มีขนาดเล็กกวาโรคหลอดเลือดสมองตีบและเกดิ
ในคนอายนุอยกวา คือ อายปุระมาณ 20-60 ป เปนผูที่สงมารักษาทางเวชศาสตรฟนฟูนอยเพราะ
อาการมักจะดขีึ้นเร็ว ความพกิารเหลืออยูนอย ผูปวยพวกนี้มักจะมีอาการของโรคหัวใจ เชน โรคล้ิน
หัวใจ โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ โรคหวัใจรมูาติก โรคกลามเนื้อหวัใจพิการ เปนตน โดยล่ิมเลือดนี้จะ
หลุดออกไปจากหัวใจที่ผิดปกติ  และโรคหลอดเลือดสมองชนิด lacunar stroke มักเกิดกับหลอด
เลือดแดงขนาดเล็กมาก ในผูปวยกลุมนี้มีการพยากรณโรคท่ีดี   รอยละ 80 ของผูปวยจะมีการฟนตวั
ไดดี โอกาสในการฟนฟูสมรรถภาพของแขนและขาจะเกิดขึ้นไดดีกวาผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันมาก  สวนกลุมทีส่องโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke)  พบคอนขางนอย
ประมาณ 10 เปอรเซ็นต เปนโรคหลอดเลือดสมองชนิดที่มีอาการรุนแรงมากที่สุด อัตราการตายใน
ระยะแรกสูงถึง 50-70 เปอรเซ็นต  อยางไรก็ดีถาผูปวยสามารถผานพนระยะแรกและรอดชีวิตมาได 
เลือดที่ออกมาถูกดูดซึมไป การฟนฟูสภาพจะดกีวากลุมสมองขาดเลือด  และหากแบงอาการตาม
หลอดเลือดทีอุ่ดตันจะพบวาตําแหนงหลอดเลือดที่พบมีการอุดตันบอยคือ middle cerebral artery จึง
พบวาผูปวยสวนใหญจะมีอาการอัมพาตครึ่งซีกโดยการฟนตัวของขามากกวาแขน และสามารถเดิน
ไดโดยที่มือยังไมสามารถใชงานได    โดยอาการอัมพาตครึ่งซีกนั้นจะเกิดขึ้นทางซีกใดจะขึ้นอยูกบั
สมองซีกที่ถูกทําลาย หากสมองซีกซายซ่ึงควบคุมการทํางานรางกายซกีขวาถูกทําลายไปจะทําให
เกิดอัมพาตซีกขวา และถาสมองซีกขวาซึ่งควบคุมการทํางานของรางกายซีกซายถูกทําลายจะทําให
เปนอัมพาตซกีซาย   โดยทัว่ไปสมองซีกที่เดนคือซีกซายจึงเปนเหตุผลวาทําไมคนสวนใหญจึงถนดั
ขางขวาและสมองซีกนี้ทํางานตอบสนองตอทักษะทางดานภาษา   เพราะฉะนัน้หากหลอดเลือดแดง
ที่นําเลือดไปยงัสมองซีกที่เดนเกิดผิดปกตขิึ้นจะทําใหสูญเสียทักษะทางดานภาษาดวย  

ผูปวยที่สามารถเขารับการรักษาทางระบบประสาทไดอยางถูกตองสมบูรณมากนอยเพยีงใด 
ขึ้นอยูกับความสามารถที่จะติดตามเรียนรูตามคําสอนและการบอกกลาวได ซ่ึงพบวาผูปวยที่เปน
อัมพาตครึ่งซีกระหวางซายและขวา  หรือรอยโรคอยูที่ non-dominant และ dominant hemispheres มี
ความแตกตางกันในเรื่องของความสามารถในการเรียนรู (cognitive ability)   

ในการรักษาผูปวยทางระบบประสาทจึงตองเขาใจและปฏิบัติตอผูปวยใหถูกตอง34 ดังนี้ 
1. ผูปวยที่เปนอัมพาตครึ่งซีกซาย (non-dominant hemispheric lesion)  
ผูปวยกลุมนีจ้ะมีขีดความสามารถจํากัดในดานการเรียนรู เนื่องจากมกัมปีญหาเรื่องความ

บกพรองในการมองเห็น (visuomotor perceptual deficit and loss of visual memory)   ปฏิเสธการ
รับรูซีกซาย ซ่ึงรวมทั้งการรับสัมผัส การรับรูขอตอ การมองเห็น การไดยิน  สูญเสียกระบวนการคดิ
และการตัดสนิใจ 

ดังนั้นแมวาผูปวยจะมีความสามารถที่จะติดตอพูดคุยไดรูเร่ือง แตเนื่องจากปญหาการ
บกพรองในเรือ่งดังกลาว ทําใหขั้นตอนการฝกหัดการเรยีนรูเปนไปโดยลําบาก  ประกอบกับผูปวย
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มักขาดความสนใจ  การตัดสินใจบกพรอง  ความสนใจไมตอเนื่อง  ผูปวยที่อัมพาตครึ่งซีกซายจึงไม
ควรปลอยใหอยูตามลําพัง เพราะอาจเกิดอันตรายได 

2. ผูปวยที่เปนอัมพาตครึ่งซีกขวา (dominant hemispheric lesion) 
 ผูปวยกลุมนีจ้ะมีปญหาของ aphasia  เปนเรื่องสําคัญ  อยางไรก็ดี  ผูปวยพวกนีจ้ะไมมี

ปญหาในเรื่องของ visuomotor  perception and memory ซ่ึงเปนปจจัยทีท่ําใหการฝกหดัขั้นตอน
ตางๆ  ของการเรียนรูเปนไปไดยาก ดังนัน้ ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกขวาจงึสามารถฝกหัดเรียนรูไดจาก
การใชวิธีการกระตุนใหทําซ้ําๆ  เปนขั้นตอน กระตุนการทําตาม โดยเลียนแบบจากการแสดงให
ดูกอนชาๆ เปนขั้นเปนตอน 

ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกขวามักมีปญหาของ post stroke depression เกิดขึน้มากกวาขางซาย 
เพราะฉะนั้นอารมณที่เปล่ียนไปไดงายๆ อาจทําใหมีปญหาในขั้นตอนการรักษาได34 

 
2.  ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง2 
 

อายุ มักพบวาเปนปจจยัเส่ียงอยางหนึ่ง จากสถิติแสดงใหเห็นวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
72 % มีอายุมากกวา 65 ปและอีก 28 % พบวามีอายุต่ํากวา 65 ป  ความชกุของโรคนี้มักเกิดกับผูใหญ
ที่มีความดันโลหิตสูงและขาดการออกกําลังกาย   น้ําหนกัตัวเกินมาตรฐาน   สูบบุหร่ี   เปนเบาหวาน 
 

เพศและเชื้อชาติ จัดวาเปนปจจัยเส่ียงอีกอยางหนึ่งดวย   ความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง
ในเพศชายสูงกวาเพศหญิง 19 %  หากเกิดในวยัสูงอายุ เพศหญิงจะมีอัตราการตายจากโรคนี้มากกวา
เพศชาย  ที่เปนเชนนี้อาจมาจากหญิงสูงอายุจะมีความสามารถของหลอดเลือดแดงทีจ่ะนําเลือดไปสู
สมองลดลงซึ่งอาจเปนเชนนีจ้ากฮอรโมนเอสโตรเจนนอยลงภายหลังระยะหมดประจําเดือน   หญิง
ชาวแอฟรกิัน-อเมริกันจะมีอุบัติการณเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงที่สุด   หญิงชาวเมก็ซิกัน-อเมริกัน
มีอุบัติการณเกดิโรคหลอดเลือดสมองต่ําที่สุด  และเมื่อเปรียบเทียบกบัหญิงชาวคอเคเชี่ยนแลวพบวา
หญิงชาวแอฟริกัน-อเมริกันมีอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมองสูงกวา 2-3 เทา 
 

ความดันโลหติสูง  จากการศึกษาพบวาการลดลงของความดันโลหิต (เมื่อความดันโลหิตสูง
ระดับเล็กนอยถึงปานกลางจะมีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมองต่ําลงประมาณ 42%)   จากสถิติ
ทั่วไปพบวา 70% ของผูปวยโรคนี้จะมีความดันโลหิตสูงรวมดวย (โดยทั่วไปจะเปนความดันในชวง  
diastolic สูง)  
 

การสูบบุหรี่  เปนปจจัยเส่ียงอีกอยางหนึ่งที่จะทําใหเกิดปญหาอื่นๆ  ตามมาได เชน ความดนั
โลหิตสูง คนที่สูบบุหร่ีมีความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมอง ผลกระทบทางพยาธิสรีรวิทยามี
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หลายองคประกอบที่มีผลกระทบตอหลอดเลือดและความเขมขนของเลือด  สารนิโคตินในบุหร่ีจะ
ทําใหการขยายตัวและความยืดหยุนของหลอดเลือดลดลง เพิ่มระดับ fibrinogen  และการเกาะตวัของ
เกร็ดเลือด   ลด HDL  และเพิ่ม hematocrit  ในกรณีนี้จึงพบวาการสูบบุหร่ีเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น 2-3 เทา 
 

เบาหวาน  เปนปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับโรคอวนและความดันโลหิตสูง เนื่องจาก
โรคเบาหวานชนิดที่พึ่งอินสุลิน เพิ่มโอกาสเกิด atherosclerosis และเพิ่มความชุกของปจจัยเสี่ยงตอ 
atherosclerosis  เชน ความดันโลหิตสูง ความอวน และไขมันในเลือดผิดปกติ 
 

โรคอวน เนื่องจากโรคอวนมักเกิดรวมกับความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ   และโรคเบาหวาน 
ซ่ึงจากน้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นจึงยิ่งเพิ่มความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง 
 

แอลกอฮอล   กาแฟ และการไดรับยา    พบวาการดื่มแอลกอฮอล 2 แกวหรือมากกวา 2 แกว
ตอวันยิ่งเพิ่มโอกาสเกิดโรคนี้    การดื่มกาแฟ 3 ถวยหรือมากกวา 3 ถวยตอวัน  พบวาเพิ่มความเสี่ยง
ตอโรคหลอดเลือดสมองในชายสูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง   โดยเฉพาะการใชยา   เชน  โคเคน  
หรือ สเตียรอยดติดตอกันจะยิ่งเพิ่มอุบัติการณเกิดโรคนี้ได  
 

หายใจขัดขณะหลับ  จะมีอาการหายใจติดขัดเปนชวงสั้นๆ ขณะหลับ ซ่ึงอาการนี้จะเพิ่ม
ความดันโลหิตซึ่งจะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน ก็พบวาเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมอง
เชนกัน ซ่ึงเปนผลจากการวิจัยในสมัยแรกๆ ที่ฮอรโมนยังมีขนาดสูง เชน มี estradiol มากกวา 50 
ไมโครกรัม แตฮอรโมนรุนที่ 2  มีเอสโตรเจนต่ําลงจนไมเพิ่มความเสี่ยง แตสาเหตุของความแตกตาง
ดังกลาวไมวาจะเปนยาเม็ดรุนแรกๆ หรือรุนที่ 2 ยังไมทราบแน แตอาจเกิดจากปจจัยเส่ียงอื่นๆ รวม
ดวย เชน การสูบบุหร่ี ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไมเกรน ภาวะ thromboembolic อ่ืนๆ 
 
3.  การฟนตัวจากโรคหลอดเลือดสมอง34 

 
เปาหมายการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีอาการอัมพาตครึ่งซีกนั้นก็เพื่อให

สามารถทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ไดใกลเคียงปกติมากที่สุด  เร็วที่สุด โดยอาศัยกําลังกลามเนื้อเทาที่
มีอยูในขณะนัน้  และฟนฟูสภาพจิตใจ  อารมณ  และสังคม  ในการรักษาตองอาศัยหลายฝายดวยกนั  
ไดแก แพทย  นักกายภาพบําบัด  นักกิจกรรมบําบัด  พยาบาล  นักอรรถบําบัด  นักสังคมสงเคราะห  
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นักจิตวิทยา  นกักายอุปกรณ  นอกจากนี้ตองอาศัยแพทยผูดูแลเบื้องตน  วาตระหนักถึงความสําคัญ
ของการฟนฟผููปวยและความรวมมือของญาติ  Anderson35 พบวา ผูปวยประมาณรอยละ 50 ที่รอด
ชีวิตอยูตอไปนานประมาณ 7 ½ ป  หรือ  นานกวานี้กลุมที่ไดรับการฟนฟูมีคุณภาพชีวิตที่ดกีวากลุม
ที่ไมไดรับการฟนฟูและไมเปนภาระของญาติและสังคม  ชวยลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจของชาติ  
  
การฟนตัวของผูปวย34 แบงเปน 

1. การฟนตวัของระบบประสาทสวนที่เสีย (neurological  recovery) เชน กาํลังกลามเนื้อ  
การรับรู 

2. การฟนตวัของความสามารถ (functional  recovery) ของผูปวย เชน การชวยเหลือตัวเอง
ในการทํากจิวตัรประจําวนั  การเดิน  การเคลื่อนไหวรางกาย 

การฟนตวัของระบบประสาทจะเกดิขึ้นภายในเวลาประมาณ 3 เดือนถึงรอยละ 90  Krusen36  
พบวา  ผูปวยที่ไดรับการฟนฟูจะม ีfunctional  performance ดีขึ้น   รอยละ 90 สามารถลุกจากเตียง
นอนได    รอยละ 70 สามารถชวยเหลือตัวเองได   รอยละ 30 ของกลุมที่อยูในวัยทํางานสามารถ
กลับไปทํางานได 

Brunnstrom 37 พบวา รอยละ 40 มีการฟนตวัของกําลังกลามเนื้อภายใน 2 สัปดาหแรกและ
สามารถเคลื่อนไหวแขนขาขางนั้นไดเต็มที่ภายใน 1-3 เดือนหลังจากเปนอัมพาต  รอยละ 40 มีการ
ฟนตัวของกําลังกลามเนื้อเพียงบางสวนจนถึงประมาณ 7 เดือนหลังจากเริ่มเปนอัมพาต     หลังจาก
นั้นการฟนตัวจะเกดิขึ้นนอยมาก  รอยละ 20  ไมมีการฟนตัวของกําลังกลามเนื้อเลย 

 
 การฟนตัวของกําลังกลามเนือ้37 แบงเปนระยะ  ดังนี ้
  ระยะท่ี 1 ออนปวกเปยก (Flaccid) 
  ระยะท่ี 2 เร่ิมมีอาการเกร็งของกลามเนื้อ  และมีการเคลื่อนไหวแบบไป 

พรอมกันทุกสวน (Synergies) โดยควบคุมไมได 
  ระยะท่ี 3 การเกร็งของกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้น  สามารถควบคุมการเคลื่อน 

ไหวแบบไปพรอมกันทุกสวนไดบาง 
ระยะท่ี 4  การเกร็งของกลามเนื้อลดลงสามารถควบคุมการเคลื่อนไหวทีละ 

สวนไดบาง (Isolate  movement) 
  ระยะท่ี 5  สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวทีละสวนไดทั้งหมด 
  ระยะท่ี 6 สามารถควบคุมการทํางานของกลามเนื้อแตละมัดใหทํางานรวม 

กัน (coordination) 
 แตละระยะมีเวลาไมแนนอนและการฟนตัวอาจหยุดอยูกับที่ระยะใดกไ็ดอาจไมถึงระยะที่ 6 
ถาระยะเวลาออนปวกเปยกนาน  พยากรณโรคจะไมด ี
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การพยากรณโรค37 

  
 การพยากรณโรคของผูปวยเหลานี้ขึ้นอยูกบัหลายปจจยั  ไดแก 

1. อายุ  ถาอายุนอยกวา 40 ป  การฟนฟูไดผลดีรอยละ 80 ถาอายุมากกวา 70 ป การฟนฟู
ไดผลเพียงรอยละ 42 

2. รางกายดานทีเ่ปนอัมพาต  Anderson35  พบวากลุมที่เปนอมัพาตซีกซายจะฟนฟไูดดกีวา 
เนื่องจากไมมปีญหาดานการสื่อภาษา   แต Marquardson35 พบวา กลุมที่เปนอัมพาตซีก 
ขวาการฟนฟูจะไดผลดีกวาเนื่องจากสวนใหญตองอยูในโรงพยาบาลนานกวาเพื่อ 
ฝกพูดจึงมีโอกาสไดรับการฟนฟูนานและกลุมที่เปนอัมพาตซีกซายมปีญหาการรับรู  
(Perceptual  deficiency) ทําใหฝกกจิกรรมตางๆ ไดยากกวา 

3. ตําแหนงทีเ่ปน  เชน  ถาเปนที่  Frontal  lobe  การพยากรณโรคไมดีเนื่องจากผูปวยจะมี
อาการซึมเศรา (Depression) และไมมีแรงจงูใจ (Motivation) 

4. ชนิดของโรค  ผูปวยที่เกิดจากสาเหตุ  embolism   พยากรณโรคจะดกีวา thrombosis 
เนื่องจากผูปวยมักจะมีอายนุอย และสภาพหลอดเลือดทั่วไปของสมองยังดีกวาบริเวณที่
เนื้อสมองขาดเลือดนอยกวาจะมีพยากรณโรคที่ดี 

5. อาการเกร็ง (Spasticity) ถามีอาการเกร็งมาก พยากรณโรคไมดี 
6. อาการเดินเซ (Ataxia) จะทําใหฝกเดินลําบาก 
7. เปนอัมพาตครึง่ซีกทั้งสองขาง (Bilateral  hemiplegia) แสดงวามีพยาธิสภาพทั้งสอง 

ขางของซีกสมอง  พยากรณโรคไมดี 
8. หมดสตินานเกิน 72 ชั่วโมง  พยากรณโรคไมด ี
9. สภาพรางกายทั่วไป  เชน  โรคเบาหวาน  ความดันโลหติสูง  โรคหัวใจ  ทําใหสุขภาพ

ไมแข็งแรง   จาํกัดความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ  
10. Organic brain syndrome ถามีอาการเสื่อมของสมองรวมดวยทําใหไมสามารถเรียนรู

หรือจําสิ่งที่ฝกไมได 
11. Repeated stroke ถาเปนซ้ําอีก พยากรณโรคไมดี 
12. Recovery rate ถามีการฟนของกําลังกลามเนื้อเร็ว การพยากรณโรคดี  

Twitchell35 พบวา ถามีกําลังกลามเนื้อแขนภายใน 15 วัน ผูปวยมักจะมกีําลังแขน
ฟนเปนปกติ Brocklehurst35 พบวา ผูปวยมักจะไมดีขึ้นหลัง 6 เดือนไปแลว  ดังนัน้ ถา  
ผูปวยไมไดรับการรักษาฟนฟูในระยะ 6 เดือนแรก โอกาสที่จะฟนฟูสภาพจะทําไดยาก  
เนื่องจากมภีาวะแทรกซอนเกิดขึ้นมากดวย เชน ขอตอตางๆ ยึดติด 

13. ภาษา  สวนใหญจะฟนภายใน 3 เดือนอาจนานถึง 6 เดือนหรือมากกวานั้น  ถายังไมมี
การฟนและไมไดรับการฟนฟูภายใน 6 เดือนจะฟนฟไูดยาก 
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การรักษา34 แบงเปน 
1. ระยะแรก  

เมื่อผูปวยยังมอีาการออนปวกเปยกของแขนขาที่อัมพาต ผูปวยยังไมสามารถลุกขึ้นนั่ง
เองได  ยังชวยเหลือตัวเองไมได การรักษาระยะนี้ไดแก 

1.1 พยายามคงสภาพการเคลื่อนไหวขอตอตางๆ โดยเฉพาะขางที่เปนอัมพาต  โดย
บริหารเคลื่อนไหวขอตางๆ 

1.2 การกระตุนระบบประสาทและการรับรูเพือ่ใหผานเขาสูระยะตอไปของการฟน
ตัวไดดีขึ้น 

1.3 การจัดทาของผูปวยในขณะนอน  นั่ง  ยืน  ใหถูกตอง  ควรใชผาคลองแขนเพื่อ
ปองกันขอไหลเคลื่อน38  ในผูปวยที่ยังไมรูสึกตัวดีควรจะชวยพลิกตะแคงตัวให
บอยๆ เพื่อปองกันแผลกดทบั  จัดทาแขนขาไมใหเกิดการติดในทาที่ผิดรูป 

1.4 ผูปวยที่ไมรูสึกตัวดี  ควรระวังเรื่องการขับเสมหะ  ควรจะชวยเคาะปอดและดดู
เสมหะเพื่อปองกันการติดเชือ้ของทางเดินหายใจ  ในระยะทีย่ังทานอาหาร
ไมไดควรจะใสสายทางจมูก  เพื่อใหไดอาหารเพียงพอ ไมควรปอนอาหารให       
ผูปวยที่ยังไมรูสึกตัวดี เพราะอาจทําใหสําลักไดงาย 

1.5 ในรายที่มีปญหาปสสาวะไมได  ใหใสสายสวนคาไวกอน  หรือจะสวนทิ้งเปน
ระยะ  ระวังการติดเชื้อทางเดนิปสสาวะ   ในผูปวยชายอายุมากตองระวงัเรื่อง
ตอมลูกหมากโตรวมดวย  ซ่ึงอาจเปนสาเหตุทําใหปสสาวะไมได 

1.6 ใหการรักษาในรายที่มีโรคอื่นๆ รวมดวย เชน ความดนัโลหิตสูง  เบาหวาน 
2. ระยะหลัง  เมือ่ผูปวยรูสึกตวัดีขึ้นแลว  แขนขาขางที่เปนอัมพาตอาจเริ่มมีอาการเกร็ง 

2.1 ใหยาลดเกร็ง ในรายที่มีอาการเกร็งมาก  และใชวิธีการทางกายภาพบําบัดชวย
ลดอาการเกร็ง 

2.2 สอนผูปวย ใหรูจักวิธีลุกนั่ง  ยืน  การทรงตวั  และการฝกเดินตอไป 
2.3 สอนผูปวยใหรูจักชวยเหลือตัวเอง  กระตุนการรับรู  และการระวังตัว             

จะกระตุนการกลืนในรายทีม่ีปญหาการกลืน 
2.4 ในรายที่มีปญหาการสื่อความหมาย  ตองฝกดานอรรถบําบัด ในการรักษาตอง

อาศัยความรวมมือของญาติชวยกระตุนผูปวยดวย 
2.5 ในรายที่มีปญหาดานจิตใจและอารมณมากจนไมสามารถฝกได ตองใหการ

รักษาดานจิตบาํบัด 
2.6 ประเมินผูปวยดานเศรษฐกิจและสังคม ชวยหาแนวทางแกไข 



 17

2.7 ในบางรายจําเปนตองใสกายอุปกรณเสริม  เชน  Ankle foot orthosis (AFO) 
เพื่อชวยใหเดนิไดดีขึน้ในรายที่มีเทาบิดหรือเกร็งมากหรือขอเทาตก  หรือใส 
wrist hand orthosis (WHO) ในรายที่ขอมือบิดเกร็งหรือออนแรง 

2.8 ปองกันและรกัษาภาวะแทรกซอน 
 
4. ประวัติความเปนมาของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี  
 
 เทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี (constraint-induced movement technique : 
CIMT)   เปนเทคนิคการรักษาเพื่อฟนสภาพการเคลื่อนไหวของผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บทางระบบ
ประสาทซึ่งพัฒนาขึ้นมาโดยตรงจากงานวิจยัในสัตวทดลองและมนษุย  เทคนิค CIMT กําลังไดรับ
ความสนใจจากวงการฟนฟผููปวยทางระบบประสาท  โดยเฉพาะผูปวยอัมพาตครึ่งซีกเปนอยางสูง  
ทั้งนี้เพราะรายงานผลการศึกษาจากงานวิจยัที่ผานมาแสดงประสิทธิภาพของเทคนิคการรักษานี้ตอ
การฟนสภาพการเคลื่อนไหวของผูปวยเปนที่นาพอใจ5-18,20   เทคนิคนี้มีตนกําเนดิในประเทศ
สหรัฐอเมริกาและเริ่มมีการศึกษาวจิัยและนําไปใชอยางแพรหลายมากขึ้นในประเทศตางๆ ทั่วโลก 
 CIMT  มีรากฐานเดียวกับเทคนิคที่แตเดิมเรียกวา “Forced-Used Therapy” ในป ค.ศ. 1976 
Taub และคณะ18   พบวา ลิงที่เสนประสาทรับความรูสึกของแขนถูกทําลาย (deafferentation  arm) 
ไมใชแขนขางนั้นในการทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจาํวัน  อยางไรก็ตามเมื่อมีการจํากัดการ
เคลื่อนไหวของแขนขางปกตขิองสัตวโดยการมัดแขนติดไวกับลําตัวเปนระยะเวลาหลายวันก็พบวา
ลิงเริ่มมีการเคลื่อนไหว  และในที่สุดก็สามารถใชแขนขางที่เสนประสาทรับความรูสึกถูกทําลายทํา
กิจกรรมตางๆ  เชน กินอาหาร  ปนตนไมได เปนตน 
 Taub และคณะ45   ตั้งสมมติฐานวา  แขนขางที่เสนประสาทถูกทําลายของลิงมีศักยภาพใน
การเคลื่อนไหว   แตลิงเรียนรูที่จะไมใชแขนขางนั้น  ทั้งนี้เปนเพราะภายหลังการบาดเจ็บ   ระบบ
ประสาทอยูในระยะ spinal shock ซ่ึงในระยะนีแ้ขนขางนั้นไมสามารถใชงานได เมือ่ลิงพยายามแลว
ไมประสบความสําเร็จ เชน เสียการทรงตัว  ตกตนไม  อาหารตกพื้น  จึงเกิดการเรยีนรูที่จะใชแขน
ขางปกติทํากิจกรรมตางๆ  แทน  และเลิกใชแขนขางที่เสนประสาทถูกทําลาย  จึงไดเรียก
ปรากฏการณนี้วา  “learned  nonuse”   กลไกในการเกดิ learned  nonuse อธิบายในแผนภาพที่ 1 เพือ่
ทดสอบสมมติฐานนี้  ผูวจิัยจงึจํากัดการเคลื่อนไหวแขนของสัตวทดลองทันทีภายหลงัตัด
เสนประสาทรับความรูสึกของแขน  ถาสมมติฐานถูกตอง  พฤติกรรม learned nonuse ไมควรเกดิขึ้น
เพราะในชวงที่ระบบประสาทอยูในระยะ spinal shock สัตวทดลองไมไดพยายามทีจ่ะใชแขนขาง
นั้นทําใหไมมปีระสบการณของความลมเหลวในการใชแขนขางออนแรง  ประมาณ 3 เดือนตอมา
เมื่อระบบประสาทเริ่มมีการฟนตัวโดยอัตโนมัติ (spontaneous  recovery)  จากนั้นจึงเริ่มให
สัตวทดลองเคลื่อนไหวแขนที่ออนแรงตามปกติ    ผลการทดลอง   พบวา พฤติกรรม learned   
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nonuse ไมเกดิขึ้น   นั่นคือ   สัตวทดลองมีการใชแขนขางที่เสนประสาทรับความรูสึกถูกทําลายใน
การทํา      กิจกรรมตางๆ ตามปกติ 
 
แผนภาพที่ 1 กลไกในการเกิด  Learned   Nonuse 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 ในระยะตอมานักวจิัยหลายกลุมเริ่มศึกษาผลของเทคนิคการรักษานี้ในผูปวยทางระบบ
ประสาทประเภทตางๆ เชน ผูปวยอัมพาตครึ่งซีก traumatic  brain  injury และ cerebral  palsy ซ่ึงอยู
ในระยะเรื้อรัง (chronic stage)5,19,45  โดยเรียกเทคนิคการรักษานีว้า  “Forced Use Therapy”  ผล
การศึกษาพบวาผูปวยมีการฟนสภาพการเคลื่อนไหวของรางกายซีกที่ออนแรงเพิ่มขึ้นเปนอยางมาก      
ทั้งที่ตามความเชื่อเดิมผูปวยที่อยูในระยะเรื้อรังจะไมมีการฟนสภาพการเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้นหรือมีแต
นอยมาก  ขอจาํกัดที่สําคัญของงานวิจยัเหลานี้คือการออกแบบการศกึษายังไมมกีารควบคุมที่ดีพอ 
และเปนการศึกษาในหองทดลองไมมีการติดตามประเมนิผลวาเทคนิคการรักษานี้มีผลตอการ
เคลื่อนไหว  การใชงาน  การทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตจรงิของผูปวยหรือไม  อาจเปนดวยสาเหตุนี้ทาํ
ใหในขณะนั้น Forced Use Therapy จึงไมไดรับความสนใจเทาที่ควร  และไมมีการนํามาใชมากนกั 
 Forced  Use Therapy   กลับมาไดรับความสนใจอีกครั้งในชวง 5-6 ปที่ผานมา มีการคิดคน
ออกแบบตัววดัที่เหมาะสมและมีความเชื่อมั่นสูง   มีการศึกษาประสิทธิภาพของเทคนิคการรักษานี้
เพิ่มเติมเปนจํานวนมาก   และเรียกเทคนิคการรักษาใหมวา “Constraint Induced Movement Therapy  
หรือ  CIMT”   การศึกษาสวนใหญทําในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่อยูในระยะเรื้อรังและไดผลการศึกษา
เปนที่นาพอใจ21    ในป ค.ศ. 1999 Blanton and Wolf 11  ทําการศึกษาแบบ case study ในผูปวยเพศ
หญิง 1 คน อายุ 61 ป เปนโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังมานานกวา 4 เดือน มีอาการออนแรงซีกขวา
จากภาวะสมองขาดเลือด (ischemic lacunar infarct)  ใน posterior limb ของ  internal capsule ขาง
ซาย ผูปวยไดรับเทคนิคจํากดัการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี 14 วันและไดรับการฝกแขนและมือ
ขางที่ออนแรง 6 ชม. ตอวัน เปนเวลา 10 วนั จากการศึกษานี้ประเมนิผลดวย Woft Motor Function 
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(failure, loss 
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Test (WMFT) และ Motor Activity Log (MAL)  ภายหลังการฝก พบวา ผูปวยมีการเคลื่อนไหวของ
แขนขางที่ออนแรงดีขึ้นทั้งดานความเรว็ในการเคลื่อนไหวและการนําไปใชจริงในชวีิตประจําวัน 
โดยเมื่อติดตามผล พบวา การเปลี่ยนแปลงนี้คงอยูเมื่อประเมิน 3 เดือนตอมาดวย     เมื่อป ค.ศ. 2000 
The National Institute of Health (NIH) ซ่ึงเปนองคกรที่ทาํการศึกษาคนควาวิจยัเพื่อพฒันาสุขภาพ
และมีงบประมาณสนับสนนุงานวจิัยเพื่อสุขภาพของประชาชนชาวอเมริกันเล็งเหน็วา 
นอกเหนือจากผูปวยอัมพาตครึ่งซีกในระยะเรื้อรัง  หากเทคนิคการรักษานี้มีประสิทธิภาพในการ
ฟนฟูสภาพการเคลื่อนไหวของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกในระยะกึ่งเฉียบพลันดวย (sub-acute stage) ก็จะ
ชวยลดภาวะความพิการของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกในประเทศสหรัฐอเมริกาลงไดมาก  ในแตละปใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาจะมีผูปวยอัมพาตครึ่งซีกมากกวา 730,000 ราย   NIH จึงอนุมัตงิบประมาณ
จํานวนหนึ่งใหกลุมนักวิจยัทําการศึกษาถงึประสิทธิภาพของเทคนิค CIMT ตอการฟนสภาพการ
เคลื่อนไหวของแขนของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่อยูในระยะกึ่งเฉยีบพลัน โดยทําการศึกษาในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกึง่เฉียบพลันซึ่งเปนมานาน 3-6 เดือน14 จํานวน 89 คน โดยผูปวยไดรับ
การจํากัดการเคลื่อนไหวแขนขางที่ดี 14 วนัรวมกับฝกการใชแขนและมือขางที่ออนแรง 10 วัน และ
ประเมินผลจากคา WMFT  คา MAL และคา Actual Amount of Use Test (AAUT) พบวา ภายหลัง
การฝก    ผูปวยมีการเคลื่อนไหวของแขนและมือขางที่ออนแรงดีขึ้นทัง้ดานความเรว็ในการ
เคลื่อนไหวและการนําไปใชจริงในชวีิตประจําวนั (p<0.05) โดยการเปลีย่นแปลงนี้คงอยูและลดลง
เร่ือยๆ เมื่อประเมิน 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปตอมา (p<0.05) 
 
 
หลักการสําคัญของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี  (CIMT) 
 
 หลักการสําคัญของเทคนิค CIMT   มี  2  ประการคือ 

1. จํากัดการเคลื่อนไหวของมือและแขนขางทีด่ีของผูปวย 
2. ฝกการเคลื่อนไหวของมือและแขนขางออนแรงวนัละหลายชั่วโมง (6-8 ชั่วโมง เปน

เวลา 10-14 วัน) 
 
เทคนิค CIMT ไมมีรูปแบบการรักษาที่แนนอน    รูปแบบการรักษาจะเปนการฝกการ

เคลื่อนไหวโดยเลือกกจิกรรมแบบเฉพาะเจาะจง (task-specific  training)โดยเนนตามความตองการ
ของ     ผูปวยเปนหลัก  ทั้งนีเ้พื่อกระตุนใหเกิดแรงจูงใจในการฝก   การรักษาจะเนนใหผูปวยมีสวน
รวมในการตั้งเปาหมายของการฝก มีสวนรวมในการฝกมากเทาที่ทําได (active  participation) และ
เนนการฝกใหมีจํานวนครั้งมากเทาที่ทําได (intensive practice) 
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การเลือกผูปวย 
 
 เทคนิค CIMT สามารถใชไดกับผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่อยูในระยะเรื้อรัง (chronic stage) 
และ กึ่งเฉยีบพลัน (sub-acute stage) เร่ิมมีการศึกษาผลของการรักษาดวยเทคนิค CIMT ในผูปวย
อัมพาตครึ่งซีกที่อยูในระยะเฉียบพลัน (acute stage) แตผลการศึกษายงัไมมีขอสรุปที่ชัดเจนและยงั
ตองการการศึกษาเพิ่มเติมอกีคอนขางมากกอนนํามาใชในคลินิก 30 เทคนิค CIMT ไมเหมาะสมกับ  
ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกทุกคน  เนื่องจากเทคนิคนี้เนนใหผูปวยมีสวนรวมในการฝก (active  
participation) ผูปวยจึงจําเปนตองเคลื่อนไหวขอมือและนิ้วมือไดระดบัหนึ่ง นัน่คือ 

- กระดกขอมือไดอยางนอย 10 องศา (extend wrist > 10°) 
- เหยยีดขอตอ metacarpophalangeal (MCP) และ interphalangeal (IP) ของนิ้วโปงและ

นิ้วอ่ืนอกีอยางนอย 2 นิว้ ไดอยางนอย 10 องศา (extend MCP และ  IP joint > 10°) 
โดยผูปวยจะตองสามารถเคลื่อนไหวขอมือและนิว้มือไดอยางนอย 3 คร้ัง ภายใน 1 
นาที 

นอกจากนี้ผูปวยตองม ี
- มีมุมการเคลื่อนไหวของขอไหลในทางอและกางแขน (passive range of motion of 

shoulder flexion and abduction) อยางนอย 90 องศา 
- มีคะแนนอยางนอย 24 จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน จากการทดสอบความจําตาม

แบบทดสอบ Folstein Mini-Mental State Examination 
- สามารถเขาหองน้ําไดเอง 
- ยืน (โดยอาจใชมือทาวหรือเกาะ) โดยไมเสียการทรงตัวเปนเวลาอยางนอย 2 นาท ี

 
ตามหลักเกณฑในการคัดเลือกผูปวยขางตน  จะมีผูปวยอัมพาตครึ่งซีกประมาณ 25-50 %

ของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกในระยะเรื้อรัง  ที่มีคุณสมบัติดังกลาวครบถวนและเหมาะสมที่จะใชเทคนิค 
CIMT  ในการฟนสภาพการเคลื่อนไหว 11,17 
 
การประเมินผลการรักษา 

การประเมินผลการรักษาใชการประเมิน 3 แบบ ซ่ึงแตละแบบประเมินถูกออกแบบเพื่อ
ประเมินประสทิธิภาพของการรักษาในแงมมุตางๆ กัน การประเมินจะทาํกอนและหลงัการรักษาและ
ระยะเวลาชวงหนึ่งหลังการรกัษา (follow  up) แบบประเมิน 3 ชนิดไดแก 

1. Wolf  Motor  Function Test (WMFT) 
2. Actual  Amount  of  Use  Test (AAUT) 
3. Motor  Activity  Log (MAL) 
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Wolf  Motor  Function Test (WMFT) 
 
 WMFT สรางขึ้นโดย Dr. Steve Wolf และคณะตั้งแตป ค.ศ. 19895 และไดพัฒนาขึน้เรื่อยๆ 
ตัววดัของ WMFT คือ เวลาที่ใชในการเคลื่อนไหว เหมาะสําหรับประเมินความเรว็ในการ
เคลื่อนไหวมือและแขนของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่มีความรุนแรงของโรคอยูในระดับปานกลาง
จนถึงมาก  แบบทดสอบนี้มีความนาเชื่อถือของวิธีการประเมินแตละครั้งเทากับ 0.88 (inter-test  
reliability = 0.88) ดังนั้นจึงสามารถใชไดสําหรับงานวจิัยและในทางคลนิิก  WMFT ประเมินการ
เคลื่อนไหวของแขนและมือในลักษณะที่เปนการเคลื่อนไหวขอตอเดยีว (single joint motions) หลาย
ขอตอ (multiple joint motions) และการทาํกิจกรรม (functional tasks) รวม 15 การเคลื่อนไหว ไดแก  
ยกแขนขึ้นวางบนโตะ [Forearm to table (side)]  ยกแขนวางบนกลอง [Forearm to box (side)]  
เหยยีดศอกออกดานขางลําตวั [Extend elbow (side)]  เหยียดศอกโดยมนี้ําหนกัถวง [Extend elbow 
(weight)]  ยกมือวางบนโตะทางดานหนา [Hand to table (front)] วางมอืบนกลอง [Hand to box 
(front)] เอื้อมมือหยิบและปลอยวัตถุ [Reach and retrieve]   หยิบกระปอง [Lift can]   หยิบดนิสอ 
[Lift pencil]  หยิบคลิปหนบีกระดาษ [Lift paper clip]  พลิกการด [Flip cards]  ไขกุญแจ [Turn key 
in lock]  พับผาขนหนู [Fold towel]  ยกตระกรา [Lift basket]  ยกกลองที่มีน้ําหนกั [Weight to box]  

เงื่อนไขคือผูถูกทดสอบตองพยายามทําการเคลื่อนไหวใหเร็วที่สุดเทาที่ทําได และหยุดการ
เคลื่อนไหวทีเ่วลา 2 นาทีถึงแมยังทําการเคลื่อนไหวไมสําเร็จก็ตาม 
 
Actual  Amount  of  Use  Test (AAUT) 
 
 AAUT ออกแบบโดย Dr. Edward Taub และคณะ มวีัตถุประสงคเพื่อประเมินการใชแขน
และมือขางที่ออนแรงของผูปวยตามปกติในชีวิตจริง ดังนัน้ลักษณะการทดสอบจะเปนการสังเกต
การทํากิจกรรมตางๆ โดยที่ผูปวยไมทราบวากําลังถูกทดสอบหรือถูกสังเกตอยู จะมีกลองวีดีโอ
บันทึกภาพตั้งแตผูปวยเขามาในหอง   ผูประเมินจะพูดคยุ ซักถามผูปวยตามปกติโดยไมใหความ
สนใจกับแขนและมือขางออนแรง  บางครั้งจะปลอยใหผูปวยนั่งอานบทความ  หนังสือพิมพ หรือ
ตอบแบบสอบถามโดยที่ไมนั่งอยูกับผูปวยตลอดเวลา ซ่ึงทําใหผูปวยไมกังวลวาถูกสงัเกตอยูและมี
แนวโนมจะทาํกิจกรรมตางๆ เหมือนกับทีท่ําตามปกติทีบ่าน กิจกรรมที่ประเมินใน AAUT ไดแก 
การลากเกาอี้เพื่อจะลงนั่ง  การเปดแฟมเอกสาร  การพลิกเอกสารเพื่อเปล่ียนหนากระดาษ  การพับ
กระดาษและใสลงในซองหรือกระเปา   การเปดฝากลอง  การหยิบจับนามบัตร/ กระดาษแข็งแผน
เล็ก  การรับอัลบั้ม  เปดดูรูป  ใสรูปลงในอัลบั้ม   การเปดหนังสือพิมพ  การใชมือทําทาขณะพดูคยุ  
ลักษณะของมือขณะนั่ง ยืน  เดิน 
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การประเมินจะประเมินวามกีารใชแขนและมือขางออนแรงทํากิจกรรมขางตนหรือไม และ
ถามี ใชแขนและมือขางออนแรงมากนอยแคไหน  แบบทดสอบนี้มีความเชื่อมั่นระหวางผูประเมิน
สูง (inter-rater reliability = 0.93) 
 
Motor  Activity  Log (MAL) 
 
 MAL เปนการทดสอบที่มีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยประเมินตนเองวาใชแขนและมือขาง
ออนแรงทํากิจวัตรประจําวันมากนอยแคไหน  และประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ 
ของแขนขางออนแรงเปนอยางไร ลักษณะของแบบประเมินจะเปนแบบสัมภาษณ  โดยผูทดสอบ
ถามผูปวยถึงกจิกรรมแตละชนิดวาไดทําหรอืไม    ถาไดทาํใชแขนและมอืขางออนแรงหรือไม     
บอยแคไหน และประสิทธิภาพในการทํางานเปนอยางไร  การใหคะแนนจะมีตั้งแต 0 คะแนน คือ 
ไมไดใชขางออนแรงในการทํากิจกรรมนัน้จนถึง 5 คะแนน คือใชขางออนแรงทํากิจกรรมนั้นๆ  
บอยเทากับกอนเปนอัมพาต 
 
 ปริมาณการใชขางออนแรงในการทํากิจกรรม 
  0  คะแนน ไมไดใชขางออนแรง 
  1  คะแนน พยายามใชบางแตนอยครั้งมาก 
  2  คะแนน ใชแตไมบอยนัก (25%) 
  3  คะแนน ใชประมาณ 50% เมื่อเทียบกบักอนเปนอัมพาต 
  4  คะแนน ใชประมาณ 75%  เมื่อเทียบกับกอนเปนอมัพาต 
  5  คะแนน  ใชเทาๆ กับกอนเปนอัมพาต (100%) 
 
 ประสิทธิภาพของขางออนแรงในขณะทํากิจกรรม 
  0  คะแนน ไมไดใชขางออนแรง 
  1  คะแนน ใชขางออนแรง แตไมมีประสิทธิภาพ งานสวนใหญทําโดยแขน 

อีกขางหนึ่ง 
  2  คะแนน ใชขางออนแรงไดบาง  แตตองใชแขนอีกขางหนึ่งชวย 
  3  คะแนน ใชขางออนแรงทําได แตตองใชความพยายามสูง และการเคลื่อน 

ไหวชา 
  4  คะแนน ใชขางออนแรงทาํไดเกือบเหมือนปกติ แตยงัไมแมนยําและรวด 

เร็วเปนปกต ิ
  5  คะแนน  ใชขางออนแรงทําไดเปนปกติเหมือนกอนเปนอัมพาต 
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แบบสัมภาษณประกอบดวย 30 คําถาม โดยลักษณะคําถามจะเกีย่วของกับกิจกรรมตางๆ ที่
บุคคลมักทําในชีวิตประจําวนั  ตัวอยางคําถาม ไดแก ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมาผูปวยไดใชแขนและ
มือขางออนแรงในการเปด-ปดไฟ  เปดตูเยน็หรือล้ินชัก  รับโทรศัพท  ทําความสะอาดโตะ  ปรับ
โทรทัศนดวยรีโมท  บิดลูกบิดเพื่อเปด-ปดประตู  ถือชอนหรือสอมขณะรับประทานอาหาร  เขียน
หนังสือ  หวีผม  ใส-ถอดรองเทา ฯลฯ หรือไม 
 
ขั้นตอนการรักษา 
 
 1. อธิบายทําความเขาใจถึงขอตกลงตางๆ ที่ผูปวยตองปฏิบัติอยางเครงครัดในชวง 10-14 วัน
ของการรักษา  เชน หามขาดการฝกถาไมมีเหตุจําเปนจริงๆ จะตองใส sling ที่บานและทํากิจกรรม
ตางๆ โดยใชแขนขางออนแรงมากที่สุดเทาที่ทําได  จะถอด sling ก็ตอเมือ่จําเปน  เชนเมื่อตองทํา
กิจกรรมที่อาจเปนอันตรายถาใชขางออนแรง (เชน โกนหนวด  ถือของรอน ใชมีด ฯลฯ) ขณะเขา
หองน้ํา และกอนเขานอนเทานั้น  นอกจากนี้ผูปวยจะตองมีการบันทึกและรายงานใหผูรักษาทราบ
ทุกวันวาขณะที่อยูที่บานในแตละวนัถอด sling เมื่อไรบาง 
 2. ตั้งแผนการฝกรวมกับผูปวยเพื่อสรางแรงจูงใจในการฝกโดยใหผูปวยเลือกกิจกรรมที่
ตนเองตองการฝก  บางครั้งผูปวยอาจเลือกกิจกรรมนั้นงายขึ้นจนเหมาะกับสภาพผูปวย  ซ่ึงทําได
หลายวิธี  เชน  ใชอุปกรณเสริม/ ชวย  มกีาร support ในชวงแรกหรือ แบงกิจกรรมออกเปนการ
เคลื่อนไหวยอยๆ แลวใหผูปวยฝกการเคลื่อนไหวในแตละสวนยอยกอนจึงคอยฝกกิจกรรมเดิมนัน้
ใหม   โดยตองอธิบายใหผูปวยเขาใจวาการที่สามารถบรรลุเปาหมายคอืทํากิจกรรมนั้นๆ ไดจะตอง
สามารถทําองคประกอบยอยของการเคลื่อนไหวไดกอน 
 นอกจากนี้ตองคิดหากิจกรรมที่เหมาะสมกบัสภาพรางกายและความสนใจของผูปวยโดย
คํานึงถึงหลักที่วา “กิจกรรมจะตองทาทาย  คือไมยากและไมงายจนเกนิไป”  กิจกรรมที่ทําควรมี
หลากหลายพอเพียงที่จะใหผูปวยฝกสลับกันฝกไดทั้งวนั โดยไมเกิดความเบื่อหนาย จําเจ 
 3. ระยะเวลาในการฝก  โดยทั่วไปใชเวลาประมาณ 6-8 ช่ัวโมงตอวัน  ซ่ึงผูปวยตองมาฝก
เปนเวลาติดตอกันประมาณ 10 วัน (วันเสาร-อาทิตย ใหแผนการฝกสําหรับผูปวยที่บาน) 
 
5. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 
นักวิทยาศาสตรที่ศึกษาคนควาวจิัยทางดานระบบประสาทถือวา ชวงป ค.ศ. 1990-2000 เปน

ทศวรรษแหงสมอง (the decade of brain) องคความรูใหม ๆ ถูกคนพบขึ้นมากมายในชวง 10 ปที่
ผานมา องคกรตาง ๆ ไดใหความสําคัญและสนับสนุนการคนควาวิจยัเพื่อเพิ่มพูนความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับการทํางานของสมองและระบบประสาทเพิ่มขึ้น  ทั้งนี้เนื่องมาจากการที่มีจํานวนผูปวยดวย
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โรคทางระบบประสาท  เชน โรคหลอดเลือดในสมองเพิม่ขึ้นเปนจํานวนมาก  ซ่ึงผูปวยสวนใหญมัก
รอดชีวิตและมีความพิการหลงเหลืออยู  ทําใหตองเปนภาระแกครอบครัว  สังคมและประเทศชาติ  
ประกอบกับความกาวหนาทางเทคโนโลยี  เชน  การนํา Positron Emission Tomography (PET) และ 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) เขามาใชในงานวจิัยทําใหนกัวิจยัเขาใจการทํางานของสมอง
ทั้งในภาวะปกติและไมปกตมิากขึ้น  นอกจากนี้การทํางานวิจยัรวมกันของนักวิทยาศาสตรตางสาขา 
(Interdisciplinary  Research) ไมวาจะเปน neuroscientist  neuroanatomist  neurophysiologist และ 
behavioral neuroscientist เปนอีกสาเหตหุนึ่งที่ทําใหเรามีความรูความเขาใจเกีย่วกับการทํางานของ
ระบบประสาทเพิ่มขึ้น  

ในป  ค.ศ. 1917 Ogden  และ Franz 39 ทําการศึกษาวิธีการ forced  use หรือ CIM ใน
สัตวทดลอง ซ่ึงวิธีการนี้พบวาเปนการกระตุนใหเกิดการฟนฟูการทํางานของแขนที่ออนแรงโดยไม
ยอมใหแขนทีด่ีหรือสวนอื่นๆ มาเกี่ยวของและกระตุนใหมีการใชงานของแขนที่ออนแรงอยางมาก
ซ่ึงวิธีการรักษาแบบนี้จะเกดิแรงกระตุนระบบประสาทสวนกลางอยางมากเพื่อใหเกดิการจัดระบบ
ใหมของสมอง (reorganization) หรือเกดิการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทแบบถาวร (neural  
plasticity) และกอใหเกดิการเรียนรูอยางมากของแขนที่ไมไดใชงานมากอนโดยอาศยัการฝกฝนดวย
งานหรือกิจกรรมตางๆ  ซ่ึงงานวิจยัตางๆ  เกี่ยวกับ CIM นี้ไดทําการศกึษาตอๆ มาโดย Wolf 5, 
Taub17, Hummelsheim40, Kopp8, Kunkel9, Miltner7, Nudo41, Merznich42,  Leipert21   นอกจากนี้  
งานวิจยัทางดาน neuroscience43,44,46-50   สนับสนุนแนวความคิดของการเสริมแรงกระตุนตอระบบ
ประสาทสวนกลางเพื่อเรงใหเกิดการงอกของเสนประสาท (spared  neural  mechanisms) ซ่ึงตอง
กระตุนในระดบัสูงมาก   งานวิจยัไดแนะนําอีกดวยวาการทํางานแบบทดแทน (compensation) นั้น
ระบบประสาทจะไมเกิดกลไกเชนนี้  ในทางตรงกันขามสภาวะที่มกีระบวนการเรงเราใหเกดิการ
งอกของเสนประสาท (spared  neural  mechanisms) ทําใหการฟนตวัของการควบคุมกลามเนื้อนั้นมี
ศักยภาพดยีิ่งขึน้   และตอมาการศึกษาในสัตวทดลองชวง ค.ศ. 197018,45,51 พบวาแขนขาที่คาดวาไม
นาใชงานไดกก็ลับมาใชงานไดอีกโดยจัดสภาวะใหตองใชงานแขนขานั้น  เปนตน        

ใน ป ค.ศ. 1989 Ostendorf และ Wolf 5    เร่ิมทําการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
เร้ือรังและ traumatic brain injury  มานานกวา 1 ป จํานวน 21 คน ซ่ึงผูปวยจะถูกจํากดัแขนขางที่ดี 
90% ของชวงเวลาตื่น เปนเวลานาน 14 วันโดยไมมีโปรแกรมการฝก สําหรับขางที่ออนแรงซึ่ง
ประเมินผลจากคา WMFT เมื่อส้ินสุดการฝกที่ 14 วัน พบวา ผูปวยสามารถเคลื่อนไหวแขนขางที่
ออนแรงไดรวดเร็วขึ้นในบางการเคลื่อนไหวเทานั้น (p<0.05) แตเมื่อทดสอบความแตกตางของ   
คุณภาพการเคลื่อนไหวดวยคะแนนการเคลื่อนไหวจากวดีีโอเทปไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p >0.05) 

นอกจากนี้จากการศึกษาวิจยัตางๆ 6-9  พบวา การจํากัดแขนที่ดีในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเรื้อรังเปนเวลา 14 ช่ัวโมงตอวัน นาน 5 วันตอสัปดาห เปนเวลานาน 2 สัปดาหโดยที่ผูปวยมี
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การทํากิจกรรมตางๆ ที่เปนการฝกแขนทีอ่อนแรง นาน 6 ชั่วโมงตอวนั เปนเวลา 10 วันตลอดการ
รักษานั้นทําใหผูปวยสามารถใชงานแขนไดมากขึ้น 
 ในปจจุบนัมีหลักฐานชัดเจนวาภายหลังการเกิดภยันตรายของเนื้อเยื่อสมอง  ระบบประสาท
มีกลไกที่จะปรับเปลี่ยนการทํางานเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดได  อีกทั้งศักยภาพในการฟน
สภาพ (recovery  potential) ของระบบประสาทนั้น  มีมากกวาทีเ่คยเขาใจกันในอดีต  และขอมูลที่
เกี่ยวของกับการฟนฟูทางระบบประสาทมากที่สุดเห็นจะเปนผลการศึกษาวิจยัที่พบวา  การฝกการ
เคลื่อนไหวอยางตอเนื่อง (repetitive  training) มีผลตอการเปลี่ยนแปลงจัดระบบระเบยีบของสมอง 
(cortical  re-organization) โดยการกลับฟนคืนสภาพของการเคลื่อนไหว (motor  recovery) ภายหลัง
การไดรับภยันตรายของระบบประสาทมักถูกกลาวถึงควบคูไปกับการจัดระบบใหมของสมอง 
(brain  reorganization) โดยที่กลไกของการจัดระบบใหมของสมองยังไมเปนที่ทราบอยางแนชดั    
จนกระทั่งมกีารนํา Positron  Emission Tomography (PET)  functional  Magnetic Resonance 
Imaging (fMRI)   Transcranial  Magnetic  Stimulation (TMS) และเทคนิคอ่ืน ๆ ที่ชวยใหนกัวิทยา-
ศาสตรสามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงการทํางานของสมองโดยตรงในขณะที่มีการเคลื่อนไหวมา
ใชในงานวิจยั  ผลการศึกษาดวยเทคนิคเหลานี้พบวา  การฟนสภาพของการเคลื่อนไหวของแขนขาง
ออนแรงในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก  เกิดขึ้นควบคูกับกระบวนการเปลีย่นแปลงของการทํางานของ
สมอง 3 กระบวนการหลัก 22,49,52 คือ  

1. การทํางานเพิ่มขึ้นของสมองซีกเดียวกับแขนขางที่ออนแรง  (ipsilateral  hemisphere) ซ่ึง
ไมไดรับบาดเจ็บในขณะที่มกีารฟนสภาพการเคลื่อนไหวของแขนขางออนแรง  เปนที่ทราบกันวา
สมองแตละซีกควบคุมการเคลื่อนไหวของรางกายดานตรงขาม   ประมาณ 85% ของ corticospinal 
tract จะสงขาม (decussate) มายังรางกายซกีตรงขามที่เรียกวา “lateral corticospinal  tract” และมี 
15% ของ corticospinal tract เทานั้นที่สงลงมายังรางกายดานเดยีวกันกบัสมองที่เรียกวา “ventral 
corticospinal tract” (รูปที่ 2A) ภายหลังการเกิดพยาธิสภาพสมองซีกที่ถูกทําลายไมสามารถควบคุม
การเคลื่อนไหวของแขนขางออนแรงได  ระบบประสาทจึงมีการปรับเปลี่ยนชดเชยโดยเพิ่มการ
ทํางานของสมองซีกเดียวกับแขนขางออนแรงโดยการสงคําสั่งผานมาทาง ventral corticospinal  
tract มากขึ้นกวาเดิม (รูปที่ 2B)  
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รูปท่ี 2  การควบคุมการทํางานของสมองหลังการเกิดพยาธิสภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 

      รูปที่ 2 A     รูปที่ 2 B 
 
2. การจัดระบบใหมของสมองบริเวณรอบๆ  พยาธิสภาพ (peri-infarction  reorganization) 

กลาวคือ เซลลประสาทรอบๆ บริเวณที่มีพยาธิสภาพมีการจัดระบบหนาที่การทํางานใหม โดยบาง
บริเวณจะมาทาํหนาที่แทนบริเวณที่มพียาธสิภาพ  ปรากฏการณนี้คลายคลึงกับการศึกษาในสัตวซ่ึง
พบวาการฟนสภาพการเคลือ่นไหวของมือเกิดควบคูกับการที่เซลลประสาทบริเวณรอบๆ สมองสวน
ที่ควบคุมการทํางานของมือ (hand representation area) ซ่ึงไดแก elbow และ shoulder representation   
area  มีการทํางานแทนสมองสวนที่ควบคมุการทํางานของมือ  (hand representation  area)  ที่ถูก
ทําลาย 41  กระบวนการของการเกิด peri-infarction  reorganization สามารถอธิบายไดโดยทฤษฎี 
collateral  sprouting ที่กลาววาภายหลังเกิดภยันตรายของสมอง  เซลลรอบๆ ที่ไมไดรับบาดเจ็บจะมี
การงอกของ axon ไปยังบริเวณที่มีพืน้ที่วางซึ่งเซลลสมองถูกทําลายไปโดยที่แขนงทีง่อกออกมาจะ
ชวยทําหนาทีแ่ทนเซลลสมองสวนที่ถูกทาํลาย 

3. การทํางานเพิ่มขึ้นของสมองสวนที่ไมไดรับอันตราย  และมีสวนชวยในการควบคมุการ
เคลื่อนไหวโดยสามารถสง efferent  tract ลงมายัง spinal cord โดยตรงได  จากการศึกษาพบวาสมอง
สวน Supplementary Motor Area (SMA) มีการทํางานเพิ่มขึ้นในขณะที่ผูปวยมกีารเคลื่อนไหวแขน
ขางออนแรง  ปรากฏการณนี้จะใกลเคียงกับทฤษฎี Unmasking ที่อธิบายวาระบบประสาทมี 
pathway ที่มีหนาที่ซํ้าซอนกันอยู  โดยบาง pathway ไมไดทํางานในภาวะปกติเนื่องจาก pathway ทํา
หนาที่อยางมปีระสิทธิภาพเพียงพอ  ในภาวะที่ pathway หลักถูกทําลาย pathway ที่ซํ้าซอนกันอยูนี้
จะสามารถทําหนาที่แทนได 
 ประสบการณและการเคลื่อนไหวอยางสม่าํเสมอตอเนื่องเปนเวลานาน (repetitive  use) มี
อิทธิพลตอการจัดระบบระเบียบใหมของสมอง (cortical  reorganization) ตัวอยางที่เห็นไดชดัคือ
รายงานการศกึษาในนักดนตรีและคนตาบอดที่ใชภาษา Braille   ใน ป ค.ศ. 1995 Pascual-Leone 
และคณะ 53    ใชเทคนิค TMS บันทึกขอบเขตของสมองของคนตาบอดที่ใชภาษา Braille ในการอาน

              Rt. Hemisphere               Lt. Hemisphere              
 
Ventral                                                        Lateral 
corticospinal                                               corticospinal 
tract                                                             tract                   
 ≈  15%                                                       ≈  85%         
 
                        Rt. Arm               Lt .Arm   

      Rt. Hemisphere                          Lt. Hemisphere 
 
Ventral                                                        Lateral 
corticospinal                                               corticospinal 
tract                                                             tract                   
 >  15%                                                        ≈  85%         
                                                                                                
                       Rt. Arm                 Lt. Arm 
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มาเปนเวลานานหลายป  พบวาสมองสวนที่ควบคุมการใชมือ (hand representation  area) ของคน
เหลานี้มีขนาดใหญมากกวาคนปกติหลายเทา  ในนกัดนตรีที่เลนดนตรีเปนเวลานานและยึดเปน
อาชีพก็เชนกัน   Elbert และคณะ ใน ป ค.ศ. 199554 พบวาขนาดของสมองสวนที่ควบคุมการทํางาน
ของนิ้ว (digit  representation area)  ในนกัไวโอลินซึ่งเลนไวโอลินมาประมาณ 7-17 ป มีพื้นที่
มากกวาในคนปกติหลายเทาและขนาดของพื้นที่ของสมองสวนนี้มีความสัมพันธโดยตรงกับ
ระยะเวลาที่นกัดนตรีเลนไวโอลิน  กลาวคือ ผูที่เลนมาเปนเวลานานมีพืน้ที่ของสมองสวนนี้กวาง
กวาผูที่เลนไวโอลินนานนอยกวา  ผลการศึกษาขางตนแสดงใหเห็นวาระบบประสาทมีความยืดหยุน
มากกวาทีเ่ขาใจกันแตเดิม  นอกจากนี้ปจจยัภายนอก อันไดแก ประสบการณและการใชงานมี
อิทธิพลสําคัญตอการจัดเรียงระบบระเบียบของเซลลสมอง 
 ในการฟนฟูสภาพการเคลื่อนไหวของผูปวยอัมพาตครึ่งซีก  ใชเวลาสวนใหญในการฝกการ
เคลื่อนไหวโดยมีเปาหมายเพือ่ใหผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองได  การฝก (practice) ถือเปนหัวใจ
สําคัญของการฟนฟูผูปวยทางระบบประสาทดังนั้นจึงเปนไปไดวาการฟนคืนสภาพของการ
เคลื่อนไหว (motor  recovery) ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกภายหลังการฟนฟูนั้นนอกจากจะเกิดจากการ
เรียนรูที่จะเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมและการมีทักษะการเคลื่อนไหวทีด่ีขึน้แลวยังเกดิขึ้นจาก
ปรับเปลี่ยนจัดระบบใหมของสมองดวย 
 ขอเสนอแนะขางตนไดรับการสนับสนุนจากงานวจิัยของ Nudo และคณะ41 ซ่ึงศึกษาผลของ
การฟนฟูทางกายภาพบําบัดตอการเปลี่ยนแปลงขอบเขตของสมองสวนที่ควบคุมการเคลื่อนไหว 
(motor representation area) ผูวิจัยพบวาสมองสวนที่ควบคุมการทํางานของนิ้วมือ และแขน (digit  
and  wrist-forearm representation area) ของลิงที่เปนอัมพาตครึ่งซีกที่ไมไดรับการฝกเพื่อฟนฟู
สภาพการเคลือ่นไหวของมือและแขน (spontaneous recovery group) มีขนาดเล็กกวากอนเกดิ
อัมพาตมาก  ในทางตรงกันขามกลุมที่ไดรับการฝกการเคลื่อนไหวของมือและแขน (rehabilitation  
training  group) ติดตอกนัวนัละหลายชัว่โมงเปนเวลานาน 30 วัน  มีขนาดสมองสวนที่ควบคุมการ
ทํางานของนิ้วมือ และแขนใหญขึ้นเมื่อเทียบกับกอนเกิดอัมพาต41,55 

 การฝกฝนกอใหเกิดการจัดระเบียบใหมของสมองโดยการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอาจเปน
แบบชั่วคราว (temporary changes) หรือแบบถาวร (permanent changes) ทั้งนี้ขึ้นอยูกบัจํานวนครั้ง
ในการฝกฝน   Classen และคณะใน ป ค.ศ. 199856  พบวาการฝกการเคลื่อนไหวอยางงายเชนการ
เคลื่อนไหวของนิ้วหวัแมมือเปนเวลา 30 นาที มีผลใหเกดิการเปลี่ยนแปลงของสมองสวนที่ควบคุม
การเคลื่อนไหวของนิ้วหัวแมมือ (thumb representation area) แตการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นคงอยู
เพียงชัว่คราว (ประมาณ 15-25 นาที) เทานั้น  การเกดิการจัดระเบยีบใหมของสมองแบบถาวรตอง
อาศัยการฝกฝนเปนจํานวนมากตัวอยางเชน  ในการศึกษาของ Nudo และคณะทีก่ลาวถึงขางตน41 ลิง
ฝกการเคลื่อนไหวของมือประมาณ 9,600 คร้ังในระยะเวลา 30 วัน  การศึกษาของ Doyon และคณะ 
ใน ป ค.ศ. 1997 57  ผูถูกทดลองฝกการเคลื่อนไหวประมาณ 2,400 คร้ังในเวลา 6 สัปดาห และใน
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การศึกษาของ Karni และคณะ ใน ป ค.ศ. 1995 58 ผูถูกทดลองฝกการเคลื่อนไหวทั้งสิน้ประมาณ 
31,500 คร้ังในเวลา 35 วัน ถาเทียบกับการศึกษาเหลานี้แลวนับไดวาสําหรับโปรแกรมการฟนฟูนัน้ 
ผูปวยยังฝกการเคลื่อนไหวนอยมาก  ดังนั้นควรจะเพิ่มความถี่ของการฝกการเคลื่อนไหวใหผูปวย
มากขึ้นทั้งในคลินิกและโปรแกรมการฝกที่บาน 

ผลการศึกษาเชนนี้ยังพบในการศึกษาของ Leipert 21 และจากการศึกษาของ Taub 51 ทําการ
วิจัยแบบ case  study  พบวาการรักษาแบบ constraint-induced movement  therapy  (CIMT) 
กอใหเกิดการเรียนรูของแขนที่ไมไดใชและเพิ่มการใชงานและการทําหนาที่ตางๆ ของแขนที่ไมได
ใชหลังจากเปนโรคหลอดเลือดสมองได  (p<0.05)     

Liepert  และคณะในป ค.ศ. 1998 21 ทําการศึกษาแบบ randomized  controlled  study ใน    
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังจํานวน 6 คน ใชเวลาในการฝกทั้งสิ้น 14 วัน โดยจํากัดแขนขางที่ดี
รวมกับฝกการใชงานแขนและมือขางที่ออนแรง 10 วนั แลวประเมนิผลการฝกที่ 2 สัปดาห ดวยคา 
MAL ขนาดของ Motor output area  พบวา ผูปวยใชแขนในการทํากิจกรรมตางๆ เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบ
กับกอนการฝกอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  และขนาดของ Motor output area เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ(p <0.05)    

ในป ค.ศ. 1998 Taub และคณะ16 ทําการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่เปนมา
นาน 1 ปขึ้นไป  จํานวน 20 คน ผูปวยถูกจาํกัดการเคลื่อนไหวแขนขางที่ดี 14 วัน รวมกับการฝก 10 
วันๆ ละ 6 ชม. และประเมนิผลดวยคา WMFT และ MAL ภายหลังสิ้นสุดการฝกและติดตามผล 4 
สัปดาหตอมา พบวา ผูปวยมกีารเคลื่อนไหวของแขนขางที่ออนแรงดีขึน้ทั้งดานความเร็วในการ
เคลื่อนไหวและการนําไปใชในชีวิตประจําวัน (p <0.05) จากนั้นใน ป ค.ศ. 1999 Taub และคณะ17 
ทําการศึกษาเพิ่มเติมโดยตดิตามผล 2 ปตอมา พบวา การเปลี่ยนแปลงนีย้ังคงอยูหรือลดลงเล็กนอย 
(p<0.05) 

  ในป ค.ศ. 1999  Van  der Lee และคณะ10 ทําการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เร้ือรังมานานกวา 1 ป จํานวน 62 คน แบงเปน กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 31 คน กลุม
ทดลองไดรับการจํากัดแขนขางที่ดีรวมกับการฝกนาน 2 สัปดาหๆ ละ 5 วันๆ ละ 6 ชม. กลุมควบคุม
ไดรับการฝกในแนวทางการรักษาทางระบบประสาท (neuro developmental treatment) เปนเวลา  2 
สัปดาหเชนกนั  และประเมนิผลการทํากิจกรรมดวย Rehabilitation Activities Profile  คาความ
คลองแคลวทดสอบดวย Action Research Arm (ARA) test   คา Fugl-Meyer Assessment Scale  คา 
MAL  และคาความแตกตางที่นอยที่สุดที่สําคัญทางคลินิก (Minimal clinically important difference 
: MCID) ที่ถูกกําหนดขึ้นเมือ่เริ่มการศึกษา ซ่ึงประเมินผลภายหลังการฝก 1 สัปดาหตอมา   พบวา คา 
ARA testไดคาความแตกตางเพิ่มขึ้นเฉลี่ย  3.0 คะแนน (p <0.05)    แต คะแนนที่แตกตางกันนี้ต่ํากวา 
MCID ซ่ึง มีคา  5.7 คะแนน  คา MAL  และคา AOU เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการทดลองมี
คาเฉลี่ย 0.52  คะแนนซึ่งแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p <0.05)   และคะแนนทีแ่ตกตางกนันีย้งั
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ถือวาไดคาที่สูงกวา  MCID ซ่ึงมีคา  0.50  คะแนนและคา ARA ที่เพิ่มขึ้นยังคงอยูเปนระยะเวลา 1 ป 
(p <0.05)      

ใน ป ค.ศ. 1999 Miltner และคณะ7  ศึกษาผลของเทคนิค CIM ตอความสามารถในการใช
งานแขน (AOU และ MAL) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่เปนมานาน 1 ปขึ้นไปจํานวน  15 
คน โดยการรกัษาแบงเปน 2 สวน สวนแรก จํากัดแขนขางที่ดีเปนเวลา 90% ของชวงตื่นนาน 12 วนั
โดยไมมีการฝก และสวนที่ 2  สวมสลิงจํากัดการเคลื่อนไหวและตองฝกงานตางๆ เชน การแตงตวั  
การกิน  ทํางานบาน เปนตน นาน 7 ชั่วโมงตอวัน  นาน 8 วัน  ซ่ึงพบวาคา MAL ซ่ึงทดสอบการ
ทํางานของกลามเนื้อและคา AOU ซ่ึงทดสอบปริมาณการใชงานแขนทีอ่อนแรงภายหลังการฝกมีคา
มากขึ้นในการทํากิจวัตรประจําวัน(p <0.01) และความเร็วในการเคลื่อนไหวซ่ึงวัดดวยคา WMFT ทํา
ไดเร็วขึ้นภายหลังการฝก (p <0.05) และการเปลี่ยนแปลงนี้คงอยูเมื่อประเมินผล 6 เดอืนตอมา 
(p<0.05) 

 Page และคณะในป ค.ศ. 200114 ทําการศึกษาผลของ modified CIT ในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเรื้อรังนาน 2-6 เดือน จํานวน 6 ราย โดยแบงเปน 3 กลุม กลุมที่ 1 ผูปวยจํานวน 2 คน
ไดรับการจํากดัแขนขางที่ดี 5 ชม. ตอวัน 5 วันตอสัปดาห นาน 10 สัปดาห รวมกับการฝก
กายภาพบําบัดและกิจกรรมบําบัดอยางละ ½ ชม. ตอวัน 3 คร้ังตอสัปดาห นาน 10 สัปดาหเชนกัน  
กลุมที่ 2  ผูปวยจํานวน 2 คนไดรับการรักษาตามปกติโดยไมจํากัดแขนขางที่ดีและกลุมที่ 3 กลุม
ควบคุมไมไดรับการรักษาใดเลย  ภายหลงัสิ้นสุดการฝกที่ 10 สัปดาห พบวา กลุมที่ 1 ผูปวยที่ไดรับ 
modified CIT มีคา Fugl-Meyer Test, ARA test, WMFT เพิ่มขึ้น แสดงวา ผูปวยมกีารใชงานแขนดี
ขึ้นอยางชัดเจนทั้งดานความเร็วในการเคลื่อนไหว  ความคลองแคลว และการใชงานจริงใน
ชีวิตประจําวัน  แตผูปวยทีไ่ดรับการรกัษาตามปกติและผูปวยที่ไมไดรับการรักษาใดเลย มีการ
เปล่ียนแปลงดขีึ้น 

การศึกษาความแข็งแรงของกลามเนื้อแขนและมือระหวางที่ไดรับเทคนคิจํากัดการ
เคลื่อนไหวแขนขางที่ดีและในบางการศึกษาไดนํา functional  magnetic  resonance imaging (fMRI) 
เพื่อวัดผลการเปลี่ยนแปลงของสมองภายหลังการไดรับเทคนิค CIM  ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
ในป ค.ศ. 2001 Levy และคณะ29  ไดทําการศึกษาผลของการรักษาโดยวิธี  CIM ในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเรื้อรังจํานวน 2 คน และทําการประเมินผลการฟนตัวทางระบบประสาทโดยใช fMRI  
โดย    ผูปวยไดรับเทคนิค CIM นี้ฝกแขนที่ออนแรง 6 ช่ัวโมงตอวัน นาน  2 สัปดาหรวมกับจํากัด
แขนที่ดีในชวงตื่น  เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการทดลอง  2   สัปดาห    พบวามกีารฟนตัวของ
สมองดีขึ้นโดยคา performance  time ดีขึ้นเฉลี่ย  24% ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาหและเมื่อติดตามผล
ตอไป    พบวา   การฟนตวัของสมองดีขึ้นโดยคา  performance time ดขีึ้นเฉลี่ย 24% ความแข็งแรง
ในการยกเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 35% ความแข็งแรงในการกําเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 45% คา MAL เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 25.5% 
เมื่อเทียบกับคากอนการทดลองและเมื่อติดตามประเมินผล 3 เดือนตอมา พบวา การฟนตัวของสมอง
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ดีขึ้น 33%   ความแข็งแรงในการยกลดลงเฉลี่ย 44% ความแข็งแรงในการกําเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 47% คา 
MAL เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 45% เมื่อเทียบกับคากอนการทดลอง (p<0.05)    

โดยทั่วไปการฝกเพื่อเพิ่มความแข็งแรงกลามเนื้อ (strengthening exercise) ทําไดโดยฝกให
กลามเนื้อหดตวัแบบ isometric, isotonic, isokinetic, concentric และ eccentric59โดยการฝกแบบให
แรงตานหรือ resistance training  สามารถฝกไดทั้งเด็กและผูใหญ จากการศึกษาใน  ป ค.ศ. 1965 
ของ  Berger60 พบวาที่การฝกดวยความหนกั 65% ของน้ําหนักที่มากที่สุดที่สามารถยกได 1 คร้ัง 
(1RM) เปนคานอยที่สุดที่จะเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อไดและทําใหเกิดความลานอยที่สุด และ
จากงานของ Alta ในป ค.ศ. 1981 61  แนะนําวาการออกกําลังจํานวน 3 คร้ัง/ สัปดาห เปนเวลา 4 
สัปดาห ทําใหความแข็งแรงของกลามเนื้อเพิ่มขึ้นได แตยงัไมมีการศึกษาผลของการออกกําลังเพื่อ
ความแข็งแรงตอภาวะกลามเนื้อหลังตนขาหดเกร็ง แมการศึกษาของ Mac Phail และ Kramer ในป 
ค.ศ. 199562 รายงานผลวาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งไมเปล่ียนแปลง หลังการฝกแบบ isokinetic แต
การศึกษาทําวจิัยในกลุมเดก็ที่มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งระดับเล็กนอย จงึวัดความแตกตางโดยใช 
Ashworth scale ยาก หลังจากนั้น Fowler ในป ค.ศ. 200163ไดศึกษาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งหลังการ
ออกกําลังกลามเนื้อ quadriceps แบบ isotonic, isometric และ isokinetic พบวาไมเปล่ียนแปลง   แต
การศึกษาของ Fowler วัดผลหลังการออกกาํลังเพียงครั้งเดียว ผลที่ไดจงึไมสามารถบอกไดวาการฝก
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อแกผูปวยซ่ึงทั่วไปตองใชเวลาอยางนอย 3-4 สัปดาห63  นั้นจะไม
ทําใหเกดิการเปลี่ยนแปลงตอภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง   

ในการวัดความสามารถตางๆในการใชงานแขนและมือขางที่ออนแรง แตละการศึกษานั้น
นิยมใช Functional  independent measure (FIM) และ Barthel  ADL Index (BAI) ในการวัด
ความสามารถของการทํากิจวัตรประจําวัน และนอกจากนี้การทดสอบความสามารถในการใชแขน
นั้นมีดวยกันหลายการทดสอบเชน Action  Research  Arm test, Amount of Use, Motor activity 
Log, Fugl-Meyer Test, nine Hole Peg Test, Motor  assessment  scale, Wolf   Motor  Function  Test 
ซ่ึงพบวาหลายการศึกษาตอมาไดทําการทดสอบ การตอบสนองของวิธีทดสอบตางๆ เทียบกัน ใน ป 
ค.ศ. 2001  Van  der  Lee และคณะ64  ไดทาํการศึกษาความเชื่อมั่นแบบ intra-and  interrater ของวิธี  
ARA testเพื่อประเมินความสามารถในการวัดคา minimal  clinically  important  difference (MCID) 
ที่  5.7 คะแนนซึ่งการศึกษานีย้ืนยนัวา ARA test มีคา  intra- and  interrater reliability ที่สูงซึ่งคา 
intra- and  interrater Spearman’s rho และ คา Intraclass correlation coefficient (ICC) สูงกวา 0.9864  
และมี clinically  relevant differenceที่ 5.7 คะแนนดวย    สวน interrater  reliability range ของ 
WMFT มีคา 0.95-0.9716    การทดสอบปริมาณการเคลื่อนไหวดวยวิธี MAL มีคา interrater  
reliability  0.947    นอกจากนี้  Van  der  Lee และคณะใน ป ค.ศ.200165  ไดทําการศึกษาการ
ตอบสนองของ ARA test เปรียบเทียบกับ Fugl–Meyer  Assessment (FMA) scale ในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองเรื้อรัง พบวา  ARA test  มีการตอบสนอง ตอการทํางานแขนดกีวา FMA scale  ใน
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ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง    ในการประเมินความสามารถในการใชแขน (dexterity)  นั้นมกั
ใชคาของ ARA test66,67  ซ่ึงเปนการทดสอบแบบสังเกตประกอบดวยการวัด 19 ขอที่เนนการกํา 
(grasp) วัตถุทีม่ีขนาดและรปูรางตางๆ  วัดการเคลื่อนไหวแบบหยาบ (gross  movement) ทั้งในแนว 
vertical และ  horizontal  ลักษณะงาน motor  task แตละงานจะแบงการใหคะแนนเปน 4  คะแนน 
(แบงเปน 0-3 ;  0 =ไมมีการเคลื่อนไหว, 1= เคลื่อนไหวไดเล็กนอยและชามาก, 2 =เคลื่อนไหวเกือบ
เปนปกตแิละชา, 3= การเคลื่อนไหวในรปูแบบปกติ)67   การทดสอบนี้มีคะแนนสูงสุด  57  คะแนน
และพบวา  ARA test เปนการทดสอบการใชงานของแขนไดทั้งสวนตนและสวนปลาย68  และมีคา 
validity และ reliability สูงกวาวิธีการทดสอบอื่นๆ 66,67  

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่เกี่ยวเนื่องกับผลของการจํากัดการเคลื่อนไหวของแขน
ที่ดีตอการเปลี่ยนแปลงการใชงานและการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เร้ือรัง พบวามคีวามหลากหลาย  เชน ระเบียบวิธีวจิัย  รูปแบบการฝกและวิธีการทดสอบ  ซ่ึงหลายๆ 
การวิจยัจะใชวิธีการทดสอบแบบสังเกตไมตองเสียคาใชจายสูงเทากบัการทดสอบดวย  MRI   
นอกจากนี้วิธีการทดสอบวดัผลภายหลังไดรับเทคนิค CIM จะเปนวิธีการวัดความสามารถในการใช
งานและการทาํกิจวัตรประจาํวันและมีการศึกษาความแขง็แรงของกลามเนื้อมือและนิ้วมือเพยีง
เล็กนอย29  การนําไปปฏิบัติก็สามารถนําไปรักษาไดจริงกับผูปวยและทําใหผูปวยมกีารฟนฟกูาร
ทํางานมากขึ้นทั้งความสามารถในการใชแขนที่ออนแรง  การทํากิจวัตรประจําวนัโดยใชระยะเวลา
ในการฝกเพียงแค  2-3  สัปดาหและผลในการฟนฟูนี้คงอยูไดนาน 2 ป10  และเทาที่ไดทบทวน
งานวิจยัตางๆ ที่ผานมาพบวายังไมมีการศกึษาเกีย่วกับผลของการฝกตอภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของ
กลามเนื้อแขน มือและนิว้มือ  นอกจากนี้ วธีิการทดสอบวัดผลภายหลังไดรับเทคนิค CIM จะเปน
วิธีการวัดความสามารถในการใชงานและการทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ และพบวามกีารศึกษาความ
แข็งแรงของกลามเนื้อมือและนิ้วมือ (isometric  strength) เล็กนอย29 

การศึกษาวิจยัครั้งนี้จึงทําการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง  โดยทําการรกัษา
แบบ constraint-induced  movement  รวมกับวิธีดั้งเดิม วาความสามารถตางๆ ในการใชงาน  การทาํ
กิจวัตรประจําวัน การเปลีย่นแปลงของภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและความแข็งแรงของกลามเนื้อมือ
และนิว้มือขางที่ออนแรง   มคีวามแตกตางจากการรักษาแบบดั้งเดิมเพยีงอยางเดียวหรือไม  ภายหลัง
ส้ินสุดการรักษาที่  2  สัปดาห 
 
  





















บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 ผลของการวิเคราะหขอมูล จะนําเสนอตามลําดับ ดังนี้  สวนที่ 1 เปนคุณลักษณะทัว่ไปของ
กลุมตัวอยาง  สวนที่ 2 เปนผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับความคลองแคลวในการใชแขนและมือขาง
ที่ออนแรง  สวนที่ 3 เปนผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
ตางๆ  ของแขนและมือขางที่ออนแรง  สวนที่  4  เปนผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับความแข็งแรง
ของมือและนิว้มือขางที่ออนแรง  และสวนที่ 5  เปนผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับภาวะกลามเนื้อ
หดเกร็งของแขน มือ และนิว้มือขางที่ออนแรง 
 

1. คุณลักษณะทั่วไปของกลุมตวัอยาง 
 
กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจยัครั้งนี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังครั้งแรกที่ไดรับการ 

วินิจฉยัจากแพทยผูรักษา  ผูปวยอายุระหวาง 40 – 80 ป  มีอาการอัมพฤกษคร่ึงซีกขวาหรือซีกซาย มา
นาน 6 เดือน ถึง 10 ป กอนเขารวมโครงการ มีการฟนตวัของกําลังกลามเนื้อแขนและมือขางออน
แรง เกรด 2 ขึน้ไป มีการเคลือ่นไหวขอไหลในทา flexion และ abduction ไดเองอยางนอย 90 องศา  
lateral rotation ไดเองอยางนอย 45 องศา  ขอศอกมี  extension ไดเอง อยางนอย 45 องศา  
เคลื่อนไหวขอมือไดเองอยางนอย 20 องศาและเคลื่อนไหวนิว้มือไดเองอยางนอย 10 องศา ผูปวยทํา
การทดสอบความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางออนแรง โดยใช Action Research Arm Test 
(ARA test) ไดคะแนนนอยกวา 51 คะแนน ไมมีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งอยางรุนแรง แบงตามเกณฑ 
Modified Ashworth Scale อยูในระดับ 0-2  และผูปวยสามารถพูดหรือส่ือสารโตตอบกับผูอ่ืนได
อยางเขาใจ  และเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 5 แหง ไดแก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ศนูยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย ศนูยสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพ
แหงชาติ  สถาบันประสาทวทิยา และโรงพยาบาลตํารวจ จํานวนทั้งสิ้น 69 คน แบงเปน 2 กลุม คือ 
กลุมทดลอง จํานวน 33 คน และกลุมควบคุม จํานวน 36 คน ซ่ึงมีคุณลักษณะทัว่ไป ดังนี ้
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปน
รอยละ 66.7 และ 69.4  มีอายุเฉลี่ย 58.7 ป และ 60.1 ป   ผูปวยมีสถานภาพสมรสแลว  คิดเปนรอยละ  
81.8 และ 88.9   สวนใหญกลุมทดลองมีการศึกษาระดับ ป. 4 และปริญญาตรี คิดเปนรอยละ 27.3 
รองลงมาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย คิดเปนรอยละ 21.2  และกลุมควบคุมมีการศกึษาระดับ ป. 4 
คิดเปนรอยละ 36.1 รองลงมาระดับปริญญาตรี คิดเปนรอยละ 19.4   
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กลุมทดลองสวนใหญประกอบอาชีพธุรกิจสวนตวั  คิดเปนรอยละ 33.3     กลุมควบคุมสวนใหญ
ประกอบอาชพีรับราชการ เชน อาจารย   ตํารวจ  ทหาร  ขาราชการหนวยงานตางๆ  คิดเปนรอยละ 
41.7   ผูปวยสวนใหญที่เขาโครงการวิจัยไดรับการวินจิฉยัจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองจาก
สาเหตุหลอดเลือดสมองตีบ คิดเปนรอยละ 57.6 และ 75.0 ตามลําดับ  สวนใหญกลุมทดลองมีอาการ
เร้ือรังมานานเฉลี่ย 26.85 เดอืน (ประมาณ 2 ป 3 เดือน) และกลุมควบคมุมีอาการเรื้อรังมานานเฉลี่ย  
20.11 เดือน (ประมาณ 1 ป 10 เดือน)  กลุมทดลองมีภาวะออนแรงครึ่งซีกขวาและซายคิดเปนรอยละ 
60.6 และ 39.4 ตามลําดับ  กลุมควบคุมมีภาวะออนแรงครึ่งซีกขวาและซาย คิดเปนรอยละ 47.2 และ 
52.8 ตามลําดับ   สวนใหญผูปวยทั้งสองกลุมมีความถนัดในการใชงานแขนขางขวา คิดเปนรอยละ  
90.9 และ 94.4 ตามลําดับ ซ่ึงทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีภาวะออนแรงของแขนที่เกิดขึน้ตรง
กับแขนขางทีถ่นัด คิดเปน รอยละ 63.6 และ 47.2  ตามลําดับ (ดังตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามคุณลักษณะท่ัวไป 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม  
คุณลักษณะประชากร จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

 
p-value 

 
อายุ (ป) 
     40-50      
     51-60  
     61-70  
     71-80  
รวม 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
รวม 
สถานภาพ 
     โสด 
     สมรส 
รวม 

 
7 

12 
8 
6 

33 
 

22 
11 
33 
 

6 
27 
33 

 
21.2 
36.4 
24.2 
18.2 

100.0 
 

66.7 
33.3 

100.0 
 

18.2 
81.8 

100.0 

 
5 
9 

11 
11 
36 
 

25 
11 
36 
 

4 
32 
36 

 
13.9 
25.0 
30.6 
30.6 

100.0 
 

69.4 
30.6 

100.0 
 

11.1 
88.9 

100.0 

 
 
 
 
 

0.461 
 
 
 

0.805 
 
 
 

0.405 
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ตารางที่ 1  (ตอ)  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามคณุลักษณะทั่วไป  
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม  
คุณลักษณะประชากร 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

 
p-value 

ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษาปที่ 4 
     ประถมศึกษาปที่ 6 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 
     ปวช. 
     ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     ปริญญาโท 
     ปริญญาเอก 
รวม 
อาชีพ 
     รับจาง 
     ธุรกิจสวนตัว 
     พนักงานบริษัทเอกชน 
     รับราชการ 
     อ่ืนๆ 
รวม 
สาเหตุของโรค 
     หลอดเลือดสมองแตก 
     หลอดเลือดสมองตีบ 
รวม 

 
9 
3 
7 
4 
- 
9 
1 
- 

33 
 

6 
11 
5 
4 
7 

33 
 

14 
19 
33 

 
27.3 
9.1 

21.2 
12.1 

- 
27.3 
3.0 
- 

100.0 
 

18.2 
33.3 
15.2 
12.1 
21.2 

100.0 
 

42.4 
57.0 

100.0 

 
13 
4 
6 
2 
2 
7 
1 
1 

36 
 

2 
10 
1 

15 
8 

36 
 

9 
27 
36 

 
36.1 
11.1 
16.7 
5.6 
5.6 

19.4 
2.8 
2.8 

100.0 
 

5.6 
27.8 
2.8 

41.7 
22.2 

100.0 
 

25.0 
75.0 

100.0 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

0.691 
 
 
 
 
 
 

0.026* 

 
 
 

0.125 
 
* p < 0.05 
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ตารางที่ 1  (ตอ)  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามคุณลักษณะทั่วไป  
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม  
คุณลักษณะประชากร 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

 
p-value 

 
ระยะเวลาการเกิดโรค (เดือน) 
     6-12+ 
     13-36+ 

     37-60+ 
     61-84+ 

     85-120+ 
รวม 
ภาวะกลามเนื้อออนแรง 
     ซีกขวา  
     ซีกซาย 
รวม 
ความถนัดในการใชงานแขน 
     ขางขวา 
     ขางซาย 
รวม 
ภาวะออนแรงกับแขนขางถนัด 
     ขางเดียวกนั 
     ตรงขามกัน 
รวม 

 
14 
13 
2 
1 
3 

33 
 

20 
13 
33 
 

30 
3 

33 
 

21 
12 
33 

 
42.4 
39.4 
6.1 
3.0 
9.1 

100.0 
 

60.6 
39.4 

100.0 
 

90.9 
9.1 

100.0 
 

63.6 
36.4 

100.0 

 
20 
9 
6 
1 
- 

36 
 

17 
19 
36 
 

34 
2 

36 
 

17 
19 
36 

 
55.6 
25.0 
16.7 
2.8 
- 

100.0 
 

47.2 
52.8 

100.0 
 

94.4 
5.6 

100.0 
 

47.2 
52.8 

100.0 

 
 
 
 

 
 

0.154 
 
 
 

0.265 
 
 
 

0.572 
 
 
 

0.171 
 

จากตารางที่ 1 เมื่อทดสอบเปรียบเทียบความแตกตางของคุณลักษณะทัว่ไปของกลุมตัวอยาง
โดยใชคาสถิติไค-สแควร (χ2) ในการทดสอบ พบวาประชากรตัวอยางทั้งสองกลุมมีคุณลักษณะ
ทั่วไปคลายคลงึกัน ไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ยกเวน อาชพีที่มีความ
แตกตางกนัระหวางกลุม (p < 0.05) ซ่ึงเมื่อทดสอบตอไป พบวา ไมมีผลตอความคลองแคลวในการ
ใชแขนและมอื (p value = 0.552;  p > 0.05) ไมมีผลตอภาวะกลามเนือ้หดเกร็งของขอไหล ขอศอก    
ขอมือ และขอนิ้วมือ (p value = 0.566, 0.545, 0.749, 0.808 ตามลําดับ;  p > 0.05) ไมมีผลตอการทํา
กิจวัตรประจําวันไดแก การรับประทานอาหาร การดูแลความสะอาดสวนใบหนา การอาบน้ํา การใส
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เสื้อ และการใสกางเกง (p value = 0.605, 0.581, 0.361, 0.235, 0.138 ตามลําดับ; p > 0.05) ไมมีผล
ตอความแข็งแรงของนิ้วมือ (p value = 0.114;  p > 0.05) แตมีผลตอความแข็งแรงในการกํามือ (p 
value = 0.018;  p < 0.05) 

 
2. ขอมูลเก่ียวกับความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางที่ออนแรง 
 
เมื่อทดสอบเปรียบเทียบความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางที่ออนแรงดวยคะแนน 

Action Research Arm test (ARA test) เมือ่แรกเขาโครงการระหวางกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม พบวา  
คากลางและพสัิยของขอมูลคะแนนความคลองแคลวตางๆ ของทั้ง 2 กลุมมีความคลายคลึงกัน ดัง  
ตารางที่ 2 และภายหลังการฝกสิ้นสุดลงที่ 2 สัปดาห พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนความคลองแคลว
ในการใชงานแขนและมือขางที่ออนแรงเพิ่มขึ้นทั้ง 2 กลุม โดยที่กลุมทดลองมีรอยละของการ
เปล่ียนแปลงคะแนนความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางที่ออนแรงเพิ่มขึ้นมากกวากลุม
ควบคุม ในทกุๆ หัวขอยอยของ ARA test  ดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2     คากลางของขอมูล พิสัยและรอยละของการเปลี่ยนแปลงของความคลองแคลวใน

การใชงานแขนและมือขางทีอ่อนแรงดวย Action Research Arm Test (ARA 
Test) เม่ือแรกเขาโครงการและภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห  จําแนกตามกลุม
ตัวอยาง  

 

กลุมทดลอง  (N=33) 
Median (Range) 

กลุมควบคุม (N=36) 
Median (Range) 

 
คะแนนการทดสอบ 

กอน หลัง % การ   
เปล่ียนแปลง 

กอน หลัง % การ   
เปล่ียนแปลง 

การกํามือ (Grasp) 
การจับสิ่งของดวยนิ้ว 3 นิ้ว 
(Grip) 
การจับสิ่งของดวยปลายนิ้ว 
(Pinch) 
การเคลื่อนไหวแบบหยาบ  
(Gross  movement) 
คะแนนรวม (Total ARA test) 

12.00 (7-18) 
8.00 (6-12) 

 
12.00 (4-18) 

 
6.00 (4-9) 

 
41.00 (26-51) 

18.00 (9-18) 
12.00 (8-12) 

 
17.00 (7-18) 

 
9.00 (6-9) 

 
55.00 (30-57) 

33.33 
33.33 

 
29.41 

 
33.33 

 
25.45 

14.00 (5-18) 
8.00 (2-11) 

 
12.00 (0-16) 

 
7.50 (1-9) 

 
43.50 (10-51) 

15.50 (6-18) 
9.00 (4-11) 

 
13.00 (0-17) 

 
8.00 (1-9) 

 
47.50 (15-54) 

9.68 
11.11 

 
7.69 

 
6.25 

 
8.42 
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เมื่อทดสอบเปรียบเทียบคะแนนความคลองแคลวในการใชแขนและมอืขางที่ออนแรงดวย 
ARA test  ภายหลังการฝกที ่2 สัปดาห ระหวางกลุมที่ไดรับเทคนิค  CIM รวมกับวิธีดั้งเดิม  และ 
กลุมที่ฝกดวยวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดยีว  โดยใชคาสถิติ Mann-Whitney U test  พบวา  คะแนนความ
คลองแคลวในทุกหัวขอยอยและคะแนนรวม ARA test ของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมภายหลังการฝก
ที่ 2 สัปดาหแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั 0.05 (p < 0.05)  เมื่อทดสอบเปรียบเทียบ
กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห คะแนนความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางที่ออนแรงดวย 
Action Research Arm test   ของกลุมทดลองโดยใชคาสถิติ Wilcoxon-signed rank sum test  พบวา  
คะแนนความคลองแคลวทุกหัวขอยอยแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)    
ขณะที่กลุมควบคุม พบวา คะแนนความคลองแคลวในแตละขอยอยแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)  ยกเวน ความคลองแคลวในการเคลื่อนไหวแบบหยาบอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) ดังแผนภูมทิี่ 11-15 
 

แผนภูมิท่ี 11     ทดสอบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนน ARA test หัว
ขอยอย grasp จําแนกตามกลุมตัวอยาง

16.79
13.64 14.11
13.64

0

5

10

15

20

กอนการฝก หลังการฝกที่ 2 สัปดาห

ระยะเวลา

คะ
แน

นร
วม

 AR
A t

est

กลุม CIM

กลุมควบคุม

 
 
 
 
 
 
 
 

p =0.681 

p=0.000* 

p=0.004* 

p=0.000* 

*p < 0.05 
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แผนภูมิท่ี 12     ทดสอบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนน ARA test หัว
ขอยอย grip จําแนกตามกลุมตัวอยาง

8.58
10.88

8.28
8.67

0
2
4
6
8

10
12
14

กอนการฝก หลังการฝกท่ี 2 สัปดาห

ระยะเวลา

คะ
แน

นร
วม

 AR
A t

est

กลุม CIM

กลุมควบคุม

 
 
 

แผนภูมิที่ 13     ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนน  ARA test หัวขอ
ยอย pinch จําแนกตามกลุมตัวอยาง

12.58
15.45

11.19
11.94

0

5

10

15

20

กอนการฝก หลังการฝกที่ 2 สัปดาห
ระยะเวลา

คะ
แน

นร
วม

 AR
A t

est

กลุม CIM

กลุมควบคุม

 
 
 
 
 

p =0.890 
p=0.000* 

p=0.006* 

p =0.000* 

* p < 0.05 

p =0.380 

p=0.000* 

p=0.001* 

p =0.000* 

* p < 0.05 



 48

 
 

แผนภูมิท่ี 14     ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนน ARA test หัว
ขอยอย gross movement จําแนกตามกลุมตัวอยาง

6.91
8.39

6.86
7.08

0

2

4

6

8
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กอนการฝก หลังการฝกที่ 2 สัปดาห

ระยะเวลา

คะ
แน

นร
วม
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A t

est

กลุม CIM

กลุมควบคุม

 
 
 

แผนภูมิท่ี 15     ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนรวม ARA test 
จําแนกตามกลุมตัวอยาง

51.58
41.5 41.81
39.97

0
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กอนการฝก หลังการฝกที่ 2 สัปดาห

ระยะเวลา
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นร
วม
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A t
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กลุม CIM

กลุมควบคุม

 
 
 
 
 

p =0.569 

p=0.000* 

p=0.123 

p =0.005* 

* p < 0.05 

* p < 0.05 

p =0.827 
p=0.000* 

p=0.000* 
p=0.000* 
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สําหรับขอมูลเกี่ยวกับคะแนนรวม ARA test ที่แสดงถึงความคลองแคลวในการใชแขนและ
มือขางที่ออนแรงนํามาเปรียบเทียบกับปจจัยตางๆที่มีผลตอการฟนสภาพ จําแนกเปนประเภท ไดแก 
ชวงอายุ ระยะเวลาการเกิดโรค สาเหตุของการเกิดโรค  ขางที่เปนอัมพาต และขางที่ถนดักับขางที่
ออนแรง โดยแสดงผลเปนรอยละของจํานวนผูปวยในแตละกลุมตัวอยาง 
 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test ที่จําแนกตามชวงอายุตางๆ ของกลุมตัวอยาง 
พบวา จํานวนผูปวยในกลุมทดลองที่ไดรับการฝกเทคนคิ CIM รวมกบัวิธีดั้งเดิมมีคะแนนรวม ARA 
test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 100 ของจํานวนกลุมทดลองในแตละชวงอายุ   ขณะที่
จํานวนผูปวยในกลุมควบคุมที่ไดรับการฝกวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดยีว ในชวงอายุ 40-50 ปมีจํานวน
ทั้งสิ้น 5 คน  ผูปวย 4 ใน 5 คนมีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป 
คิดเปนรอยละ 80 และผูปวย 1 ใน 5 คนมีการเปลี่ยนแปลง 1 คะแนนหรอืไมเปล่ียนแปลงเลย คิดเปน
รอยละ 20 ของจํานวนผูปวยกลุมควบคุมที่มีอายุ 40-50 ป    สําหรับผูปวยที่มีอายุมากขึ้นตั้งแต 50-
60, 60-70, และ 70-80 ป เมื่อไดรับการฝกวธีิดั้งเดิมแลวมคีะแนนรวม ARA test เปล่ียนแปลงเพิ่มขึน้ 
2  คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 55.6, 18.2, และ 9.1 ตามลําดับ ซ่ึงรอยละของการเปลี่ยนแปลง
คะแนนรวม ARA test ที่คอยๆ ลดลงแปรตามอายุที่มากขึน้ และในผูปวยที่มีอายุ 60-70 และ 70-80 
ปเมื่อไดรับการฝกวิธีดั้งเดิมคะแนนไมเปล่ียนแปลงหรือเปลี่ยนแปลง 1 คะแนน คิดเปนรอยละ 81.8 
และ 81.8 ตามลําดับ ซ่ึงคิดเปนรอยละของการเปลี่ยนแปลงคะแนนรวม ARA test ที่คอนขางมาก  
ขณะที่ผูปวยทีม่ีอายุมากขึ้นเมื่อไดรับการฝกดวยเทคนิค CIM รวมกับวธีิดั้งเดิมแลวคะแนนรวม 
ARA test มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 100 แสดงวา เทคนิคนี้สามารถ
เพิ่มแรงกระตุนการใชงานขางที่ออนแรงในผูปวยที่มีอายุมากทําใหเพิม่ความคลองแคลวในการใช
งานได ดังแผนภูมิที่ 16  
 

แผนภูมิท่ี 16   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลง
ของคะแนนรวม ARA test จําแนกตามชวงอายุ
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การเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test ที่จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรคของกลุม
ตัวอยาง พบวา จํานวนผูปวยในกลุมทดลองที่ไดรับการฝกเทคนิค CIM รวมกับวิธีดั้งเดิมมีคะแนน
รวม ARA test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 100 ของจํานวนกลุมทดลองในแตละชวงเวลา   
ขณะที่จํานวนผูปวยในกลุมควบคุมที่ไดรับการฝกวิธีดั้งเดิมเพยีงอยางเดียวทีเ่ปนมานาน 6-12 เดือน 
และ 1-3 ป มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 40 
และ 44.4 ตามลําดับ และจํานวนผูปวยที่มกีารเปลี่ยนแปลง 1 คะแนนหรือไมเปล่ียนแปลงเลย คิด
เปนรอยละ 60 และ 55.6  ในผูปวยที่เปนมานาน 3-5 ปเมื่อไดรับการฝกวิธีดั้งเดิมแลวพบวาคะแนน
รวม ARA test มีคาลดลง คิดเปนรอยละ 100  สําหรับผูปวยที่เปนมานาน 3 ปขึ้นไปแตไมเกิน 10 ป
เมื่อไดรับการฝกดวยเทคนิค CIM รวมกับวิธีดั้งเดิมแลวพบวา จํานวนผูปวยที่คะแนนรวม ARA test 
มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 100 แสดงวา เทคนิคนี้ยังสามารถชวย
กระตุนใหผูปวยที่เปนมานานมีความคลองแคลวในการใชงานของแขนและมือขางที่ออนแรงได   
ดังแผนภูมิที่ 17 

 
 สาเหตุของการเกิดโรคตอการเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test พบวา จํานวนผูปวย
กลุมทดลองจากสาเหตุหลอดเลือดสมองแตกและตีบจํานวนทั้งสิ้น 14 และ 19 คน ตามลําดับเมื่อ
ไดรับเทคนิค CIM รวมกับวธีิดั้งเดิม มีการเปลี่ยนแปลงคะแนน ARA test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไปทุก
คน คิดเปนรอยละ 100  สําหรับกลุมควบคุมที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจากหลอดเลอืดสมองแตก
จํานวน 5 ใน 9 คนมีการเปลี่ยนแปลงคะแนน ARA test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 55.6 
และผูปวยที่มสีาเหตุจากหลอดเลือดสมองตีบ จํานวน 7 ใน 27 คน มีการเปลี่ยนแปลงคะแนน ARA 
test ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 25.9  ดังแผนภูมิที่ 18  

แผนภูมิที่ 17  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลง
ของคะแนนรวม ARA test จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรค
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 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test ตอขางที่ออนแรง ซ่ึงในการศึกษามีภาวะออน
แรงเกิดขึ้นไดทั้งซีกซายและซีกขวา  เมื่อผูปวยกลุมทดลองไดรับเทคนคิ CIM รวมกบัวิธีดั้งเดิมนาน 
2 สัปดาห  พบวา ผูปวยกลุมทดลองที่ออนแรงซีกขวา มคีะแนนรวม ARA test เพิ่มขึน้ 2 คะแนนขึน้
ไป คิดเปนรอยละ 100 และผูปวยกลุมทดลองที่ออนแรงซีกซาย มีคะแนนรวม ARA test เพิ่มขึ้น 2 
คะแนนขึ้นไป คิดเปนรอยละ 100 เชนกัน  ขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมไดรับการฝกวิธีดั้งเดิมนาน 2 
สัปดาห  พบวา ผูปวยกลุมควบคุมที่ออนแรงซีกขวา มีคะแนนรวม ARA test เพิ่มขึน้ 2 คะแนนขึน้
ไป คิดเปนรอยละ 47.1  ซ่ึงคิดเปนรอยละที่นอยกวากลุมทดลอง และคะแนนรวม ARA test ไม
เปล่ียนแปลงหรือเปล่ียนแปลง 1 คะแนนในกลุมนี้ คิดเปนรอยละ 47.1 และมีคะแนนลดลงคิดเปน
รอยละ 5.9  สําหรับผูปวยกลุมควบคุมที่ออนแรงซีกซาย มีคะแนนรวม ARA test เพิม่ขึ้น 2 คะแนน
ขึ้นไป คิดเปนรอยละ 21.1 ซ่ึงคิดเปนรอยละที่นอยกวากลุมทดลองที่มีจํานวนผูปวยถึงรอยละ 100 ที่
ฝกนาน 2 สัปดาหแลวมีคะแนนรวมเพิ่มขึ้นตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป ดังแผนภูมิที่ 19 
 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนรวม ARA test ตอขางที่ถนัดกับภาวะออนแรง พบวา กลุม
ควบคุมที่มีขางถนัดกับขางที่ออนแรงตรงกันเมื่อฝกวิธีดัง้เดิมนาน 2 สัปดาห มีคะแนนเพิ่มขึ้น 2 
คะแนนขึ้นไปเพียงรอยละ 41.2  และผูปวยกลุมควบคุมที่มีขางที่ถนัดตรงขามกับขางที่ออนแรงเมื่อ
ฝกนาน 2 สัปดาห มีคะแนนเพิ่มขึ้น 2 คะแนนขึ้นไปเพียงรอยละ 26.3 ซ่ึงผลการทดลองตางกับกลุม
ทดลองที่พบวาแมผูปวยจะมภีาวะออนแรงกับแขนขางทีถ่นัดตรงกันหรือไมก็ตาม เมือ่ทดสอบ
คะแนน ARA test ภายหลังสิน้สุดการรักษาที่ 2 สัปดาหแลวมีคะแนนรวมเพิ่มขึ้น 2 คะแนนขึ้นไป
คิดเปนรอยละ 100  ดังแผนภูมิที่ 20 

 

แผนภูมิที่ 18   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนรวม ARA test จําแนกตามสาเหตุของการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 19   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนนรวม ARA test จําแนกตามภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 20  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนนรวม ARA test จําแนกตามขางท่ีถนัดกับภาวะออนแรง

100

41.2

100

26.3

52.9

73.7

5.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CIM

Control

CIM

Control

sam
e

opp
osi

te

ขา
งที่
ถนั

ดกั
บภ

าวะ
ออ
นแ

รง

รอยละ

change2+

change0-1

negative change



 53

3. ขอมูลเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ของแขนขางที่ออนแรง 
  
ตารางที่ 3     คากลางของขอมูล พิสัยของการทดสอบการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ของแขน

ขางที่ออนแรง ดวย  Functional  Independent  Measure  (FIM)  เม่ือแรกเขา
โครงการและภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห  จําแนกตามกลุมตัวอยาง  

* p < 0.05 
จากตารางที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขน

และมือขางที่ออนแรงดวย FIM เมื่อแรกเขาโครงการ พบวา  กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีความ
คลายคลึงกัน และเมื่อทดสอบเปรียบเทียบความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใช
แขนและมือขางที่ออนแรงดวย FIM  กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาหของกลุมทดลองคาสถิติ 
Wilcoxon-signed rank sum test พบวา  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)  
และกลุมควบคุม พบวา ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือขางที่ออน
แรงกอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาหแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เชนกัน (p < 
0.05) และจากการเปลี่ยนแปลง FIM หัวขอการใสเส้ือท่ีมีคากลางของขอมูลเทากันทั้งกอนและหลัง
การทดลอง แตจากขอมูลคาเฉลี่ยกอนและหลังการทดลองที่คะแนน FIM เปล่ียนแปลงจาก 3.42 เปน 
3.81 คะแนน ดังภาคผนวก ซ ทําใหเมื่อทดสอบคาสถิติ Wilcoxon-signed rank sum test จึงมีคา p < 
0.05 และจากการเปลี่ยนแปลง FIM หัวขอการใสกางเกงที่มีคากลางของขอมูลเทากันทั้งกอนและ
หลังการทดลอง แตจากขอมูลคาเฉลี่ยกอนและหลังการทดลองที่คะแนน FIM เปลี่ยนแปลงจาก 3.44 
เปน 3.81 คะแนน ดังภาคผนวก ซ ทําใหเมื่อทดสอบคาสถิติ Wilcoxon-signed rank sum test จึงมีคา 
p < 0.05 เชนกัน 
  

กลุมทดลอง  (N=33) 
Median (Range) 

กลุมควบคุม (N=36) 
Median (Range) 

 
คะแนนการทดสอบ 

กอน หลัง p-value กอน หลัง p-value 
การรับประทานอาหาร (Eating)   
การดูแลความสะอาดสวนใบหนา 
(Grooming) 
การอาบน้ํา (Bathing) 
การใสเสื้อ 
(Dressing upper extremities) 
การใสกางเกง  
(Dressing lower extremities) 

2.00 (1-7) 
2.00 (1-7) 

 
3.00 (1-7) 

 
3.00 (1-7) 

 
3.00 (1-7) 

5.00 (1-7) 
5.00 (1-7) 

 
6.00 (2-7) 

 
6.00 (2-7) 

 
6.00 (2-7) 

0.000* 

0.000* 
 

0.000* 
 

0.000* 
 

0.000* 

3.00 (1-6) 
3.00 (1-6) 

 
3.50 (1-6) 

 
4.00 (1-6) 

 
4.00 (1-6) 

4.00 (1-6) 
3.50 (1-6) 

 
4.00 (1-6) 

 
4.00 (1-6) 

 
4.00 (1-6) 

0.020* 
0.011* 

 
0.016* 

 
0.006* 

 
0.010* 
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ตารางที่ 4  คากลางของขอมูล พิสัยของการทดสอบความสามารถในการทํากิจวัตร 
ประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือขางที่ออนแรงดวย FIM  ภายหลังการฝกท่ี 2 
สัปดาห   จําแนกตามกลุมตวัอยาง 

 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Median (Range) 
กลุมควบคุม 

Median (Range) 
p-value 

การรับประทานอาหาร (Eating)   
การดูแลความสะอาดสวนใบหนา 
(Grooming) 
การอาบน้ํา (Bathing) 
การใสเสื้อ (Dressing UE.) 
การใสกางเกง (Dressing LE.)  

5.00 (1-7) 
5.00 (1-7) 

 
6.00 (2-7) 
6.00 (2-7) 
6.00 (2-7) 

4.00 (1-6) 
3.50 (1-6) 

 
4.00 (1-6) 
4.00 (1-6) 
4.00 (1-6) 

0.020* 

0.011* 
 

0.002* 
0.005* 
0.004* 

* p < 0.05 
 
 จากตารางที่ 4  เมื่อทดสอบเปรียบเทียบความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดย
ใชแขนและมือขางที่ออนแรงดวย FIM   ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  โดยใชคาสถิติ Mann-Whitney 
U  test  พบวา  ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) 
 สําหรับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ โดยใชแขนและมือขางที่ออนแรงซึ่ง
ทดสอบดวย FIM เปรียบเทียบกับปจจยัตอการฟนสภาพตางๆ จําแนกเปนประเภท ไดแก ชวงอายุ 
ระยะเวลาการเกิดโรค สาเหตขุองการเกิดโรค  ขางที่เปนอัมพาต และขางที่ถนัดกับขางที่ออนแรง 
โดยแสดงผลเปนรอยละของจํานวนผูปวยในแตละกลุมตัวอยาง พบวา  ผูปวยที่ฝกเทคนิค CIM 
รวมกับวิธีดั้งเดิมนาน 2 สัปดาหมีรอยละของจาํนวนผูปวยที่ไดคะแนน FIM ทุกหัวขอยอย เพิม่ขึ้น
กวากลุมทดลองในปจจยัตางๆ ทุกประเภท และความแตกตางของรอยละที่เพิ่มขึ้นในกลุมทดลองมี
มากกวากลุมควบคุม  ดังแผนภูมิที่ 21-45     
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แผนภูมิท่ี 21-25 แสดงถงึความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือ
ขางที่ออนแรงซึ่งทดสอบดวย FIM ในหัวขอยอยตางๆ ไดแก การรับประทาน (eat) การดูแลใบหนา 
(groom)  การอาบน้ํา (bath) การใสเสื้อ (dress upper extremities) การใสกางเกง (dress lower 
extremities) เปรียบเทียบกบัปจจัยดานอายุ  

 

 
 

แผนภูมิท่ี 21  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (eat) จําแนกตามชวงอายุ

71.4

20

75
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75
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แผนภูมิท่ี  22 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (groom) จําแนกตามชวงอายุ

85.7
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66.7

33.3

75
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 ป
70

-80
 ป

ชว
งอ

ายุ

รอยละ

positive change

no change
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แผนภูมิท่ี  23 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
             คะแนน FIM (bath) จําแนกตามชวงอายุ
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40
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33.3
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แผนภูมิท่ี  24 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
                   คะแนน FIM (dress UE.) จําแนกตามชวงอายุ

85.7
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83.3
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27.3
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แผนภูมิท่ี 26-30 แสดงถงึความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือ

ขางที่ออนแรงซึ่งทดสอบดวย FIM ในหัวขอยอยตางๆ ไดแก การรับประทาน (eat) การดูแลใบหนา 
(groom)  การอาบน้ํา (bath) การใสเสื้อ (dress upper extremities) การใสกางเกง (dress lower 
extremities) เปรียบเทียบกบัปจจัยดานระยะเวลาการเกิดโรค  

 
 

แผนภูมิท่ี  25 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
                      คะแนน FIM (dress LE.) จําแนกตามชวงอายุ

85.7
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แผนภูมิท่ี  26 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลง
ของ คะแนน  FIM (eat) จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี  27 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนน FIM (groom) จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรค

85.7
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แผนภูมิท่ี  28 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนน FIM (bath) จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 29 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนน FIM (dress UE.) จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 30 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนน FIM (dress LE.) จําแนกตามระยะเวลาการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 31-35 แสดงถงึความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือ

ขางที่ออนแรงซึ่งทดสอบดวย FIM ในหัวขอยอยตางๆ ไดแก การรับประทาน (eat) การดูแลใบหนา 
(groom)  การอาบน้ํา (bath) การใสเสื้อ (dress upper extremities) การใสกางเกง (dress lower 
extremities) เปรียบเทียบกบัปจจัยดานสาเหตุของการเกิดโรค  

 
 
 

แผนภูมิท่ี 31   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (eat) จําแนกตามสาเหตุของการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 32   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลง
ของคะแนน FIM (groom) จําแนกตามสาเหตุของการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 33   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลง
ของคะแนน FIM (bath) จําแนกตามสาเหตุของการเกิดโรค
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แผนภูมิท่ี 34   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลง
ของคะแนน FIM (dress UE) จําแนกตามสาเหตุของการเกิด
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แผนภูมิท่ี 36-40 แสดงถงึความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือ

ขางที่ออนแรงซึ่งทดสอบดวย FIM ในหัวขอยอยตางๆ ไดแก การรับประทาน (eat) การดูแลใบหนา 
(groom)  การอาบน้ํา (bath) การใสเสื้อ (dress upper extremities) การใสกางเกง (dress lower 
extremities)เปรียบเทียบกบัปจจัยดานภาวะออนแรง  

 
 
 

แผนภูมิท่ี 35   รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลง
ของคะแนน FIM (dress LE) จําแนกตามสาเหตุของการเกิด
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แผนภูมิท่ี 36  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (eat) จําแนกตามภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 37  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (groom) จําแนกตามภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 38  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (bath) จําแนกตามภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 39  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนน FIM (dress UE) จําแนกตามภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 40  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของ
คะแนน FIM (dress LE) จําแนกตามภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 41-45 แสดงถงึความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือ
ขางที่ออนแรงซึ่งทดสอบดวย FIM ในหัวขอยอยตางๆ ไดแก การรับประทาน (eat) การดูแลใบหนา 
(groom)  การอาบน้ํา (bath) การใสเสื้อ (dress upper extremities) การใสกางเกง (dress lower 
extremities) เปรียบเทียบกบัปจจัยดานขางที่ถนัดกับภาวะออนแรง  

 

 

 
 

 
 
 
 
 

แผนภูมิท่ี  41  รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของคะแนน FIM 
(eat) จําแนกตามขางท่ีถนัดกับภาวะออนแรง
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แผนภูมิที่ 42 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนน FIM (groom) จําแนกตามขางที่ถนัดกับภาวะ ออนแรง
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แผนภูมิที่  43 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
FIM (bath) จําแนกตามขางที่ถนัดกับภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 44 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของคะแนน FIM 
(dress UE.) จําแนกตามขางท่ีถนัดกับภาวะออนแรง
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แผนภูมิท่ี 45 รอยละของกลุมตัวอยางตอการเปล่ียนแปลงของคะแนน FIM 
(dress LE.) จําแนกตามขางท่ีถนัดกับภาวะออนแรง
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4. ขอมูลเก่ียวกับความแขง็แรงของมือและนิ้วมือขางที่ออนแรง 
 
เมื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงของมือและนิ้วมือขางที่ออนแรง เมื่อแรกเขาโครงการพบวา  

กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีความคลายคลึงกัน  เมื่อทดสอบเปรียบเทียบความแข็งแรงของ
มือและนิ้วมือขางที่ออนแรง   กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห โดยใชคาสถิติ Wilcoxon-signed 
rank sum test  พบวา  กลุมทดลองมีความแข็งแรงของมือและนิ้วมือแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)   ขณะที่กลุมควบคุม พบวา ความแข็งแรงของมือและนิ้วมือไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) ดังตารางที่ 5 และเมื่อทดสอบเปรียบเทียบความ
แข็งแรงของมือและนิ้วมือขางออนแรงภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  โดยใชคาสถิติ Mann-Whitney 
U test  พบวา  ความแข็งแรงของมือไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05)  
แมจะไมเห็นความแตกตางทางสถิติแตความแข็งแรงของมือเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 1.776 กก. จาก 4.69 กก. 
คิดเปนรอยละ 37.86 ดังภาคผนวก ซ  สําหรับความแข็งแรงของนิ้วมือ พบวา ทั้งสองกลุมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) ดังตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 5 คากลางของขอมูล พิสัยของการทดสอบความแข็งแรงของมือและนิ้วมือขางที ่

ออนแรง เม่ือแรกเขาโครงการและภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห  จําแนกตามกลุม  
ตัวอยาง  

* p < 0.05 
 
 
 
 
 
 

กลุมทดลอง  (N=33) 
Median (Range) 

กลุมควบคุม (N=36) 
Median (Range) 

 
การทดสอบ 

กอน หลัง p-value กอน หลัง p-value 
ความแขง็แรงของมือ (กก.) 
(Hand grip strength) 
ความแขง็แรงของนิ้วมือ (กก.) 
(Pinch strength) 

0.00       
(0-15.0) 

0.40  
(0.04-1.44) 

2.00        
(0-17.0) 

0.52   
(0.04-1.52) 

0.000* 

 
0.000* 

 

0.00        
(0-15.0) 

0.24   
(0.04-1.90) 

1.00         
(0-18.5) 

0.32 
 (0.04-1.80) 

0.121 
 

0.062 
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ตารางที่ 6  คากลางของขอมูล พิสัยของการทดสอบความแข็งแรงของมือและนิ้วมือขางที ่

ออนแรง ภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห จําแนกตามกลุมตวัอยาง 
 

การทดสอบ กลุมทดลอง 
Median (Range) 

กลุมควบคุม 
Median (Range) 

p-value 

ความแขง็แรงของมือ (กก.) 
(Hand grip strength) 
ความแขง็แรงของนิ้วมือ (กก.) 
(Pinch strength) 

2.00 (0-17.0) 
 
0.52 (0.04-1.52) 

1.00 (0-18.5) 
 

0.32 (0.04-1.80) 

0.107 
 

0.040* 

* p < 0.05 
 

5. ขอมูลเก่ียวกับภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและนิ้วมือขางทีอ่อนแรง 
 
เมื่อทดสอบเปรียบเทียบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและนิว้มือขางที่ออนแรงดวย 

MAS เมื่อแรกเขาโครงการคลายคลึงกัน เมือ่ทดสอบเปรียบเทียบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน 
มือและนิว้มือขางที่ออนแรงดวย Modified Ashworth Scale (MAS)  กอนและหลังการฝกที่ 2 
สัปดาหของกลุมทดลองดวยคาสถิติ Wilcoxon-signed rank sum test พบวา แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) ดังตารางที่ 7 ขณะที่กลุมควบคุม พบวา ภาวะกลามเนื้อหด
เกร็งของขอไหลและขอศอกกอนและหลงัการฝกแตกตางกันอยางมนียัสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(p < 0.05) ซ่ึงความแตกตางทางสถิติที่พบเกิดจากคาเฉลี่ยของภาวะกลามเนื้อหดเกร็งขอไหล
เปล่ียนแปลงจาก 0.44 เปน 0.33 และคาเฉลี่ยของภาวะกลามเนื้อหดเกร็งขอศอกเปลี่ยนแปลงจาก 
0.50 เปน 0.39 ได ดังภาคผนวก ซ  แตสําหรับภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอมือและขอนิ้วมือกอน
และหลังการฝกไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) ดังตารางที่ 7  และ
เมื่อทดสอบเปรียบเทียบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและนิว้มือขางที่ออนแรงดวย MAS  
ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  โดยใชคาสถิติ Mann-Whitney U  test  พบวา  ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง
ของขอไหล ขอศอก ขอมือขางที่ออนแรงระหวางกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) แสดงวาผูปวยที่ฝกเทคนิค CIM รวมกับวิธีดั้งเดิมไมมกีาร
เปล่ียนแปลงภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอตอดังกลาว  ขณะทีภ่าวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอนิ้วมือ
ของกลุมทดลองแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) ซ่ึง
สังเกตเห็นวาพิสัยของกลุมทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของคะแนน MAS จาก 2 เปน 1 คะแนน แสดง
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วาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอนิ้วมือในกลุมทดลองลดลงจึงเห็นความแตกตางทางสถิติได  ดัง
ตารางที่ 8 

 
ตารางที่ 7      คากลางของขอมูล พิสัยของการทดสอบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและ

นิ้วมือขางที่ออนแรงดวย  Modified Ashworth Scale  (MAS)  เม่ือแรกเขา
โครงการและภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห  จําแนกตามกลุมตัวอยาง  

* p < 0.05 
 
ตารางที่ 8  คากลางของขอมูล พิสัยของการทดสอบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและ

นิ้วมือขางที่ออนแรงดวย  Modified Ashworth Scale  (MAS) ภายหลังการฝกท่ี   
2 สัปดาห จําแนกตามกลุมตวัอยาง 

 
ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง

ของขอตอตางๆ 
กลุมทดลอง 

Median (Range) 
กลุมควบคุม 

Median (Range) 
p-value 

ขอไหล 
ขอศอก 
ขอมือ 
ขอนิ้วมือ 

0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-1) 

0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 

0.946 
0.554 
0.054 
0.042* 

             * p < 0.05 
   
 

กลุมทดลอง  (N=33) 
Median (Range) 

กลุมควบคุม (N=36) 
Median (Range) 

 
การทดสอบ MAS 

กอน หลัง p-value กอน หลัง p-value 
ขอไหล 
ขอศอก 
ขอมือ 
ขอนิ้วมือ 

1.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2)  

0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-1) 

0.001* 

0.001* 
0.001* 
0.001* 

0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 

0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 
0.00 (0-2) 

0.046* 
0.046* 
0.317 
0.564 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล  และขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาวิจยัครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อศึกษาผลของความคลองแคลวในการใช
แขนขางที่ออนแรง  การใชแขนออนแรงทํากิจวัตรประจําวันตางๆ  ความแข็งแรงและภาวะกลามเนื้อ
หดเกร็งของแขน มือและนิว้มือขางที่ออนแรง  ระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับเทคนคิ
จํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี (CIM) รวมกับวิธีดั้งเดิมและผูปวยที่ไดรับการฝกดวยวิธีดั้งเดิม
เทานั้นในชวงเวลา  2  สัปดาห 
 กลุมตัวอยางทีใ่ชในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังครั้งแรกที่เขารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทย  ศูนยสิรินธรเพื่อการฟนฟู
สมรรถภาพแหงชาติ  สถาบันประสาทวิทยา  และโรงพยาบาลตํารวจ  สุมตัวอยางโดยคัดเลือกผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองตามลักษณะที่กําหนดไว จัดเขากลุมศึกษาจํานวน  2  กลุม คือ กลุมทดลองและ  
กลุมควบคุม  รวมทั้งสิ้น 69 คน โดยกลุมตวัอยางทั้งสองกลุมมีคุณลักษณะทัว่ไปคลายคลึงกันใน
ดาน เพศ  อาย ุ สถานภาพ   สาเหตุและระยะเวลาของการเกิดโรค  ภาวะกลามเนื้อออนแรงและความ
ถนัดในการใชงานแขน 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้เปนเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี 
ประกอบดวย โปรแกรมการฝกเฉพาะอยางและโปรแกรมการฝกแบบนนัทนาการ  แบบบันทึก
ขอมูลการฝกแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  ซ่ึงเครื่องมือเหลานี้ผูวิจยัไดนําเสนออาจารยผูควบคุม
วิทยานพินธและผูทรงคุณวฒุิเพื่อทดสอบความตรงตามเนื้อหา  และปรับปรุงกอนใชจริง 
 การดําเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลในครั้งนี้  ผูวิจยัไดทําการเก็บรวบรวมขอมลูกลุม
ตัวอยางทกุคนที่โรงพยาบาลตางๆ ดังกลาวขางตนเมื่อแรกเขาโครงการ  สําหรับกลุมทดลอง ไดฝก
เทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีตามโปรแกรมที่ Wellness Center ตึก อปร. ช้ัน 6 คณะ
แพทยศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โดยฝกนาน 2 สัปดาหๆ ละ 5 วันๆ ละ 6 ช่ัวโมง และกลุม
ควบคุมไดรับการฝกวิธีดั้งเดมิเทานั้นตามมาตรฐานของการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง  ผูวิจัยบนัทกึ
ขอมูลเกี่ยวกับความคลองแคลวในการใชแขนและมือขางที่ออนแรงโดยใช  Action Research Arm 
Test (ARA test)  การใชแขนและมือขางที่ออนแรงทํากิจวตัรประจําวนัตางๆ โดยใช Functional 
Independent Measure (FIM) ความแข็งแรงโดยใช hand grip  strength dynamometer และ  pinch  
strength dynamometer และภาวะกลามเนือ้หดเกร็งโดยใช  Modifies Ashworth Scale (MAS) ของ
แขน มือและนิว้มือขางที่ออนแรง ตามแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   



 71

 ขอมูลที่รวบรวมไดนํามาวิเคราะหทางสถิติและแสดงผลดวยรอยละ คากลางของขอมูล   
พิสัย วิเคราะหหาความแตกตางของสัดสวนและคาเฉลี่ยของกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวย
คาสถิติไค-สแควร  คาสถิติ Mann- Whitney U  test (the ranked sum test) และ Wilcoxon signed 
rank test (the signed rank test)โดยใชโปรแกรมสําเร็จรปูทางสถิติ SPSS for Windows 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. คะแนนความคลองแคลวภายหลังการฝกที ่2 สัปดาห ระหวาง กลุมที่ฝกเทคนิคจํากดั
การเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม   กับ กลุมที่ฝกวิธีดั้งเดิมเทานั้น 
แตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) 

2. คะแนนความคลองแคลวทุกหัวขอยอยกอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห ของกลุมที่ฝก
เทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)  ขณะที่กลุมทีไ่ดรับการฝกวธีิดั้งเดิมเทานัน้  
มีคะแนนความคลองแคลวในแตละขอยอยแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p < 0.05)  ยกเวนความคลองแคลวในการเคลื่อนไหวแบบหยาบ (Gross 
movement) ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) 

3. คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห 
ระหวางกลุมทีฝ่กเทคนิคจํากดัการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวธีิดั้งเดิม  กับ 
กลุมที่ฝกวิธีดัง้เดิมเทานั้น แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) 

4. คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ  ของแขนและมือขางที่ออนแรง  
กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  ของกลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขน
ขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)  
ขณะที่กลุมที่ฝกวิธีดั้งเดิมเทานั้น มีคะแนนความสามารถในการทํากจิวตัรประจําวนั
ตางๆ โดยใชแขนและมือขางที่ออนแรง กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05 เชนกัน (p < 0.05) 

5. ความแข็งแรงของมือภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห ระหวาง กลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการ
เคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดมิ  กับ กลุมที่ฝกวิธีดั้งเดิมเทานั้น ไมแตกตาง
กันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05)   

6. ความแข็งแรงของนิ้วมือภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห ระหวาง   กลุมที่ฝกเทคนิคจํากดั
การเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม   กับ  กลุมที่ฝกวิธีดั้งเดิมเทานั้น   
แตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) 
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7. กลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดมิ มีความแข็งแรง
ของมือและนิว้มือ กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)    

8. กลุมที่ฝกวิธีดัง้เดิมเทานั้น มีความแข็งแรงของมือและนิว้มือ กอนและหลังการฝกที่ 2 
สัปดาห ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) 

9. ภาวะกลามเนือ้หดเกร็งของแขน มือและนิว้มือ ขางที่ออนแรงระหวางกลุมตัวอยางทัง้
สองภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  พบวา  ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอไหล ขอศอก 
ขอมือขางที่ออนแรงไมแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) 
ขณะทีภ่าวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอนิ้วมือขางที่ออนแรงแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)   

10. ภาวะกลามเนือ้หดเกร็งของแขน มือและนิว้มือ ขางที่ออนแรง   กอนและหลังการฝกที่ 
2 สัปดาหของกลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดมิ 
พบวา  แตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05)   

11. กลุมที่ฝกวิธีดัง้เดิมเทานั้น มีภาวะกลามเนือ้หดเกร็งของ  ขอไหลและขอศอก   แตกตาง
กันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) แตภาวะหดเกร็งของขอมือและขอ
นิ้วมือ  ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  (p > 0.05)   

 
อภิปรายผลการวิจัย 
 

1. คุณลักษณะทั่วไปของประชากร 
 
ในการศึกษาวจิัยคร้ังนี้  ผูวจิยัไดทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเขาและสุม

แบงกลุมเพื่อใหประชากรทกุหนวยมีความใกลเคียงกันมากที่สุดและมีความเปนตวัแทนไดดีที่สุด  
การเลือกระเบยีบวิธีในการทาํ clinical trial คร้ังนี้ใชวิธี randomized controlled  trial  ซึ่งเปนวิธีการ
ทดลองที่เชื่อถือไดสูง เพราะมีการแบงกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยวิธีการสุม ทาํใหสามารถลด
อคติ (bias) ในการแบงกลุมเพื่อการศึกษาและทําใหกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมมีลักษณะคลายคลึงกัน 
คุณลักษณะทัว่ไปของกลุมตัวอยาง แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางที่ไดรับการสุมเขามาทั้ง 2 กลุมมี
ความคลายคลึงกันในลกัษณะตางๆ ยกเวน อาชีพที่มีความแตกตางกนัระหวางกลุม (p < 0.05) ซ่ึง
เมื่อทดสอบตอไป พบวา อาชีพไมมีผลตอความคลองแคลวในการใชแขนและมือ (p > 0.05) ไมมีผล
ตอภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอไหล ขอศอก ขอมือ และนิ้วมือ (p > 0.05) ไมมีผลตอการทํากิจวตัร
ประจําวนัไดแก การรับประทานอาหาร การดูแลความสะอาดสวนใบหนา การอาบน้ํา การใสเสื้อ 
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และการใสกางเกง (p > 0.05) ไมมีผลตอความแข็งแรงของนิ้วมือ  (p > 0.05)  แตมีผลตอความ
แข็งแรงในการกํามือ ที่ p value = 0.018 
 

2. ความคลองแคลวและความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ของแขนและมือขางที่
ออนแรง 
 
เมื่อแรกเขาโครงการกลุมตัวอยางทั้งสอง   มีความคลองแคลวและความสามารถในการทํา

กิจวัตรประจําวันโดยใชแขนและมือขางที่ออนแรงคลายคลึงกันและเมื่อไดรับการฝกนาน 2 สัปดาห 
พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังกลุมทดลองมีความคลองแคลวในการใชแขนและมือ
เพิ่มขึ้นในหวัขอ grasp, grip, pinch, gross movement และ total ARA test คิดเปนรอยละ33.33, 
33.33, 29.41, 33.33, 25.45 ตามลําดับ ขณะที่กลุมควบคมุมีความคลองแคลวในการใชแขนและมือ
ขางที่ออนแรงเพิ่มขึ้นเชนกันในหวัขอ grasp, grip, pinch, gross movement และ total ARA test คิด
เปนรอยละ 9.68, 11.11, 7.69, 6.25, 8.42 ตามลําดับ แตคารอยละของกลุมควบคุมมีการเปลี่ยนแปลง
นอยกวากลุมทดลอง ดังตารางที่ 2   ดังนัน้ ผูปวยทีไ่ดรับเทคนิค CIM รวมกับวิธีดั้งเดิมจึงมีความ
คลองแคลวในการใชแขนและมือที่ออนแรงมากกวากลุมที่ไดรับการฝกวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดยีว เชน 
รอยละของการเปลี่ยนแปลงคะแนนรวมของกลุมทดลองคิดเปน 25.45 ขณะที่กลุมควบคุมมีการ
เปล่ียนแปลงคะแนนรวมเพียงรอยละ 8.42  ดังตารางที่ 2 และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความ
คลองแคลว ระหวางกลุมตัวอยางทั้งสอง มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p 
< 0.05)   ดังแผนภูมิที่ 11-15 และจากปจจยัประเภทตางๆ ที่เกี่ยวของกบัความคลองแคลวในการใช
แขนและมือ จะเหน็วา แมผูปวยจะมีอายุทีม่ากขึ้น มีอาการอัมพฤกษเปนระยะเวลานานไมเกนิ 10 ป 
จากสาเหตหุลอดเลือดสมองตีบหรือแตก  มีภาวะออนแรงซีกซายหรือขวาและเปนขางที่ถนัดหรือไม
ก็ตามเมื่อไดรับการฝกเทคนคิจํากัดการเคลือ่นไหวแขนขางที่ดีรวมกับวธีิดั้งเดิม หากผูปวยตั้งใจออก
กําลัง ฝกกิจกรรมตางๆ ดวยแขนขางที่ออนแรงซึ่งพอจะเคลื่อนไหวไดบางแลวอยางสม่ําเสมอก็
สามารถเพิ่มความคลองแคลวในการใชงานแขนและมือขางที่ออนแรงได ดังแผนภูมทิี่ 11-15 และ
แมวาการเปลี่ยนแปลงเกิดขึน้เพียง 1 คะแนนหรือ 2 คะแนนขึ้นไปโดยเทคนิค CIMรวมกับวิธีดั้งเดิม
ชวยเพิ่มความคลองแคลวในการใชงานแขนและมือขางออนแรงไดมากกวาวิธีดั้งเดิมซึ่งในกลุม CIM 
เพิ่มขึ้นรอยละ 25.45  เทียบกบักลุมควบคุมเพิ่มขึ้นเพยีงรอยละ 8.42  ดงัตารางที่ 2 การเพิ่มขึ้นเพยีง
เทานี้จึงนับวาเปนสิ่งที่ชวยกระตุนและเพิ่มแรงจูงใจใหผูปวยมีความพยายามในการฝกฝนการใช
แขนที่ออนแรงใหมากขึน้  เอาใจใสในการออกกําลังกายเทาที่ทําไดอยางสม่ําเสมอเพื่อจะชวยแบง
เบาภาระของครอบครัวไดตอไป 

สําหรับความสามารถในการใชแขนและมอืขางที่ออนแรงทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ ซ่ึง
ทดสอบดวยคะแนน Functional independent measure (FIM) เมื่อแรกเขาโครงการมีคะแนน
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ใกลเคียงกันและเมื่อไดรับการฝกนาน 2 สัปดาหแลว พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนน FIM 
เปล่ียนแปลงเพิ่มขึ้นทั้งสองกลุม ดังตารางที่ 3 แตกลุมทดลองมีผลตางของคะแนนเปลี่ยนแปลงสูง
กวากลุมควบคุม และเมื่อทดสอบเปรียบเทียบความสามารถในการใชแขนและมือขางที่ออนแรงทํา
กิจวัตรประจําวันตางๆ ไดแก การกิน การลางหนา  ลางมือ  การอาบน้ํา  การแตงตัวใสเสื้อผาและ
กางเกง ระหวางกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p 
< 0.05)  ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  แสดงใหเห็นวา  เทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดี
รวมกับวิธีดั้งเดิมสามารถเพิ่มความคลองแคลวในการใชแขนและมือ ในการทํากิจกรรมยอย ไดแก 
การกํา (grasp)   การจับวัตถุดวยนิ้ว 3 นิ้ว (grip) การจับวตัถุดวยปลายนิว้ (pinch) การเคลื่อนไหว
แบบหยาบ (gross movement) ภายหลังไดรับการฝก 2 สัปดาห  และสามารถใชแขนและมือขางที่
ออนแรงทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวนัไดจริง  นัน่คือ เมื่อผูปวยมีการใชแขนและมือขางที่ออน
แรงทํากิจกรรมติดตอกันหลายช่ัวโมงเปนระยะเวลานาน  รางกายจะเกดิการตอบสนองทาง
สรีรวิทยาโดยสงสัญญาณประสาทไปยังกลามเนื้อจนทําใหเกดิการเคลือ่นไหว ซ่ึงขึ้นกับปจจยัการ
ทํางานสวนปลาย เชน ความยาวของกลามเนื้อ  ความเรว็  อุณหภูมิ  มมุของขอตอ  ความยาวสวน
ระยางคของแขนและแรงกระทําภายนอก ซ่ึงเมื่อกลามเนื้อหดตวั 2-3 คร้ัง  กลามเนื้อจะเกดิความ
รอนขึ้นและมผีลตอระบบประสาทของกลามเนื้อทําใหกลามเนื้อรับสงสัญญาณประสาท  และเกิด
การเคลื่อนไหวมากขึ้น69 จึงทําใหคะแนนความคลองแคลวในการใชงานของแขนและมือเพิ่มขึ้นและ
ยังสามารถใชงานไดจริงในชีวิตประจําวันอีกดวย 

การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับการฝกเทคนิคจํากัดการ
เคลื่อนไหวของแขนที่ดี ไมวาจะเปนคาเฉลี่ยความคลองแคลวและการใชแขนและมือในการทํา
กิจวัตรประจําวัน ภายหลังไดรับการฝกที่ 2 สัปดาห ซ่ึงตรงกับงานวจิยัของ  Liepert และคณะ ในป 
ค.ศ. 1998 21 ศึกษาผลของ   CIM   ตอการเปลี่ยนแปลงของเซลลสมองในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกใน
ระยะเรื้อรังจํานวน 6 คน  โดยทําการบันทึกขอบเขตของสมองสวนที่ควบคุมการทํางานของ
กลามเนื้อ Abductor Pollicis  Brevis (APB) ในชวงกอนและหลังแนวทางการรักษาดวย CIM โดยใช 
Transcranial  Magnetic  Stimulation (TMS)  ผลการทดลอง  พบวา  ผูปวยมกีารฟนสภาพการ
เคลื่อนไหวเพิม่ขึ้นภายหลังการรักษาโดยคะแนนจากแบบประเมิน  MAL ทั้งทางดานปริมาณและ
คุณภาพของการใชแขนขางออนแรงเพิ่มขึน้อยางมีนยัสําคัญ  ผลของ TMS พบวาหลังการรักษาดวย 
CIM สมองสวนที่ควบคุมการทํางานของกลามเนื้อ APB มีการขยายขอบเขตไปยังบริเวณรอบๆโดย
ขนาดของพื้นที่ที่ตอบสนองตอโพสิตรอน (active positrons) กวางขึ้นกวากอนการรักษาเกือบ 2 
เทาตัว21 

ผลการศึกษาของ Van  der  Lee และคณะ ในป ค.ศ. 199910 ไดศึกษาในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง 62 ราย แบงเปน 2 กลุมๆ ละ 31 คน โดยกลุมแรกไดรับเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของ
แขนที่ดี เทยีบกับกลุมที่สองซึ่งไดรับการรักษาวิธีดั้งเดิมดวยวิธีการวัดการทํางานของแขนโดย 
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Action  Research  Arm (ARA) test พบการเปลี่ยนแปลงของ ARA test หลังสิ้นสุดการรักษา 2 
สัปดาห ในกลุม CIM มีคะแนน ARA test เฉลี่ย  39.2 คะแนน คาเบีย่งเบนมาตรฐาน  13.1 กลุมที่
สองมีคะแนน ARA test เฉลี่ย 30.0 คะแนน คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.9  ซ่ึงจากการศึกษาครั้งนี้พบวา
ภายหลังสิ้นสุดการฝกที่ 2 สัปดาหพบวากลุม CIM มีคะแนนเฉลี่ยเปลี่ยนแปลงจาก 41.70 เปน 51.58 
คะแนน คิดเปนคะแนน ARA test แตกตางเฉลี่ย 9.88 คะแนน  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.81  กลุม
ควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยเปลี่ยนแปลงจาก 39.97 เปน 41.81 คะแนน คิดเปนคะแนน ARA test แตกตาง
เฉลี่ย 1.83 คะแนน  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.70 ดังแผนภมูิที่ 15 และภาคผนวก ซ ดังนั้น ผลการ
ทดลองที่ไดแมจะสอดคลองกับงานวจิัยของ Van  der  Lee และคณะ21 แตคาเฉลี่ยที่ไดจากงานวจิยันี้
มีคาคอนขางต่ํากวาอาจเนื่องมาจากพฤติกรรมของคนไทยที่จะอาศยัอยูกันเปนครอบครัวใหญมี
สมาชิกในครอบครัวมากและเมื่อมีผูปวยในบาน สมาชิกในครอบครัวตองคอยดูแลเอาใจใสอยาง
ใกลชิด หากคนในครอบครัวตองทํางานนอกบานทุกวันก็มักจางผูดแูลจากศูนยตางๆ ใหคอยดูแล
ตลอดเวลาทําใหการเปลี่ยนแปลงของคะแนนดานความคลองแคลวที่เกิดขึ้นเห็นความแตกตางเพียง
เล็กนอย 

ผลการเปลี่ยนแปลงดังกลาวยังสอดคลองกับงานวิจยัของ Taub และคณะในป ค.ศ.1999 17 
ตั้งขอเสนอแนะวาเทคนิค  CIM   ชวยฟนสภาพการเคลื่อนไหวในขางออนแรงของผูปวยดวยกลไก  
2  ประการคือ   ประการแรก ชวยแกพฤติกรรม learned nonuse ของผูปวยและ ประการที่ 2 ผลของ
การฝกอยางเขมขนและตอเนือ่งกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับเซลลของสมอง (practice-
induced  cortical  reorganization)  ซ่ึง CIM ชวยแกพฤติกรรม learned   nonuse ในผูปวยอัมพาตครึ่ง
ซีก นั่นคือ พฤติกรรม learned nonuse ที่พบในสัตวทดลอง สามารถเกิดขึ้นกับผูปวยอัมพาตครึ่งซีก
ได  ภายหลังการเกิดอัมพาตจะมีชวงที่ระบบประสาทเกิด diaschisis หรือเรียกวาระยะ cortical  
shock ในชวงนี้ผูปวยจะไมสามารถใชแขนและมือขางออนแรงได  ตอมาถึงแมวาจะมีการ
เคลื่อนไหวไดบางก็จะมีอาการออนแรง  จงึทําใหการทํากิจกรรมตางๆ โดยใชขางออนแรงเปนเรื่อง
ยากลําบากตองใชความพยายามสูง  นอกจากนี้อาจทําใหเกิดความผดิพลาดไดงายและใชเวลานาน         
ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจึงมักเรียนรูที่จะใชแขนขางที่ดีทํากจิกรรมตางๆ ทดแทนขางออนแรง  การ
จํากัดการทํางานของแขนขางที่ดี และฝกใชแขนขางออนแรงอยางเต็มทีเ่ปนเวลาหลายชั่วโมงตอวัน  
ติดตอกันประมาณ 10-14 วนั ในการรกัษาดวยเทคนิค CIM ทําใหผูปวยเรยีนรูวาทีจ่ริงแลวแขนและ
มือขางออนแรงของตนก็มีศกัยภาพในการทําการเคลื่อนไหว  เมื่อประสบความสําเร็จในการฝก
ผูปวยก็มกีําลังใจ  และมแีรงจูงใจที่จะใชขางออนแรง  การฝกอยางเต็มที่ทําใหการเคลื่อนไหวมี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เมื่อถึงระดับหนึ่งผูปวยจะเริม่ใชแขนขางออนแรงในชวีิตประจําวนัใน
ที่สุด และอีกกลไกหนึ่งคือ มกีารเปลี่ยนแปลงจัดระบบใหมของเซลลสมองแบบถาวรภายหลังการ
รักษาดวยเทคนิค CIM ซ่ึงในการศึกษานี้จะเกิดการเปลี่ยนแปลงแบบถาวรไดจริงหรือไมยังไมทราบ
แนชัด ตองอาศัยการติดตามผลการรักษาตอไป 
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 ในแนวทางการรักษาดวยเทคนิค CIM ผูปวยฝกการเคลื่อนไหว 6 ช่ัวโมงตอวันเปนเวลา
ประมาณ 10 วนัในคลินิก   คดิเปนการฝกการเคลื่อนไหวทั้งสิ้นประมาณ 60 ช่ัวโมง  นอกจากนี้       
ผูปวยยังทําการฝกการเคลื่อนไหวเองที่บานในชวงเยน็และวันเสาร-อาทิตย  ปริมาณการฝกฝน
ดังกลาวนาจะเพียงพอที่จะกอใหเกดิการจดัระบบใหมของเซลลสมองแบบถาวร   และกลไกการแก
พฤติกรรม learned  nonuse70 แสดงไวดัง แผนภาพที่ 46  
 
แผนภาพที่ 46  กลไกในการแกพฤติกรรม  Learned   Nonuse 
 
  
 
 
 
  
 
 
 

สอดคลองกับการศึกษาของ Kopp และคณะใน ค.ศ. 19998  ใช Electroencephalography 
(EEG) ศึกษาผลของการรักษาดวยเทคนิค CIM ตอการเปลี่ยนแปลงการทํางานของสมองในขณะที่  
ผูปวยมีการเคลื่อนไหวของแขนขางออนแรง  โดยทําการศึกษาเปรียบเทียบใน 3 ระยะไดแก  กอน
การรักษา   ทนัทีหลังการรกัษาและในชวง 3 เดือนตอมา  ผูถูกทดลองเปนผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะ
เร้ือรังจํานวน 4 คนผลการทดสอบในชวงกอนและทนัทหีลังการรักษาดวยเทคนิค CIM พบวา 
primary  motor  cortex  ของสมองซีกที่มีพยาธิสภาพ (affected  hemisphere) มีการทํางานขณะที่      
ผูปวยมีการเคลื่อนไหวของแขนขางออนแรง  แตผลการทดสอบ 3 เดือนตอมาพบวา  ขณะผูปวยมี
การเคลื่อนไหวแขนขางออนแรงสมองสวนที่มีการทํางานยายจาก primary  motor  cortex  ของ 
affected  hemisphere มาเปน unaffected  hemisphere  ผูวิจัยอธิบายวาการที่ผูปวยยังคงฝกการใช
แขนอยางตอเนื่องภายหลังการรักษาดวย  CIM กอใหเกดิการเปลี่ยนแปลงจัดระบบใหมของระบบ
ประสาท  โดยสมองซีกเดียวกับแขนขางออนแรงมาทําหนาที่ควบคุมการเคลื่อนไหวแทนสมองซีกที่
มีพยาธิสภาพ เชนเดียวกับ Van der Lee และคณะ10  ในปค.ศ. 1999  ทําการศึกษาในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเรื้อรังมานานกวา 1 ป ซ่ึงประเมินผลความคลองแคลวในการใชงานแขนขางที่ออนแรง
ดวย ARA test พบวา ไดคาความแตกตางเพิ่มขึ้นเฉลี่ย  3.0 คะแนน (p <0.05)  
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3. ความแขง็แรงของกลามเนื้อมือและนิ้วมือ ขางที่ออนแรง 
 
เมื่อแรกเขาโครงการ ความแข็งแรงของทั้งสองกลุมมีความคลายคลึงกัน  ความแข็งแรงของ

มือและนิว้มือในกลุมทดลองเปรียบเทียบกอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาห แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) ขณะที่กลุมควบคุมทั้งความแข็งแรงของกลามเนื้อมือและ
นิ้วมือ ไมแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05)  และเมื่อเปรียบเทียบระหวาง
กลุมตัวอยางทัง้สอง พบวา ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห กลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลือ่นไหวของ
แขนขางที่ดีรวมกับวิธีดั้งเดิม  พบความแตกตางเพยีงความแข็งแรงของนิ้วมือเทานัน้ซึ่งแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) ดังตารางที่ 6 แสดงวา เทคนิค CIM นี้สามารถเพิ่ม
ความแข็งแรงของนิ้วมือได ภายใน 2 สัปดาห    โดยทัว่ไปการออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง
นั้นจะใชเวลาในการฝก 3 คร้ังตอสัปดาห นาน 4-6 สัปดาหจึงจะเพิ่มความแข็งแรงได แตจากผล
การศึกษานี้ พบวา  การฝกตดิตอกัน 2 สัปดาหๆ ละ 5 วนัๆ ละ 6 ช่ัวโมง สามารถเพิ่มความแข็งแรง
ของกลามเนื้อมัดเล็ก เชน กลามเนื้อนิ้วมือได  จากงานวจิัยคร้ังนี้ พบวาคาเฉลี่ยของความแข็งแรง
แขนและมือขางที่ออนแรงนัน้เปลี่ยนแปลงเลก็นอยจึงเหน็ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
เพียงคาความแข็งแรงของนิ้วมือเทานั้น (p <0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ  Levy  และคณะ
29ในป ค.ศ. 2001   ซ่ึงทําการศึกษาผลของการฝกโดยวิธี  CIM ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง
จํานวน 2 คน ผูปวยไดรับการฝกแขนขางทีอ่อนแรง 6 ชม.ตอวัน นาน 2 สัปดาห รวมกบัจํากัดการ
เคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีตลอดชวงเวลาตื่น พบวา ความแข็งแรงของมือภายหลังการฝกที่ 2 
สัปดาหมีคาเพิม่ขึ้นรอยละ 44  ขณะที่งานวจิัยคร้ังนี้พบความแข็งแรงของมือเพิ่มขึ้น 1.776 กก. จาก 
4.69 กก. คดิเปนรอยละ 37.86 ดังภาคผนวก ซ  แมคาความแข็งแรงจะเพิ่มขึ้นแตก็ไมพบความ
แตกตางทางสถิติเชนเดียวกบัการศึกษาของ  Levy และคณะ29 และจากความแข็งแรงของกลามเนื้อ
มือไมเปล่ียนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห จึงสอดคลอง
กับการศึกษาของ Alta ใน ค.ศ. 198161 แนะนําวาการออกกําลังจํานวน 3 คร้ัง ตอ สัปดาห เปนเวลา 4 
สัปดาห ทําใหความแข็งแรงของกลามเนื้อเพิ่มขึ้นได และดวยขอจํากัดในการทดสอบความแข็งแรง
ของกลามเนื้อที่ใชอุปกรณการทดสอบที่ใชจริงทางดานคลินิกทําใหงานวิจยันี้ไมสามารถทราบไดวา
ความแข็งแรงที่เพิ่มขึ้นเกดิจากภาวะกลามเนื้อเกร็งตัวมากขึ้นอยางผิดปกติหรือไมซ่ึงการทดสอบ
ภาวะกลามเนือ้เกร็งขณะออกแรงจําเปนตองอาศัยอุปกรณที่ยุงยาก ซับซอนและมีราคาแพงกวานี้ใน
การทดสอบเพือ่ยืนยนัผลการทดลองตอไป 
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4. ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและนิว้มือ ขางที่ออนแรง 
 
เมื่อแรกเขาโครงการ ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและนิว้มือ ขางที่ออนแรงของกลุม

ตัวอยางทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน  ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและนิว้มือ ขางที่ออนแรง   
กอนและหลังการฝกที่ 2 สัปดาหของกลุมที่ฝกเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับ
วิธีดั้งเดิม พบวา  แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) ดังตารางที่ 7 ขณะที่
กลุมที่ฝกวิธีดัง้เดิมเทานั้น มีภาวะกลามเนือ้หดเกร็งของ  ขอไหลและขอศอก   แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  (p < 0.05)  แตภาวะหดเกร็งของขอมือและขอนิ้วมือ  ไมแตกตางกนั
อยางมีนัยสําคญัทางสถิตทิี่ระดับ   0.05  (p > 0.05)   เมื่อทดสอบระหวางกลุมตัวอยางทั้งสองกลุม 
ภายหลังการฝกที่ 2 สัปดาห  พบวา  ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอไหล ขอศอก และขอมือขางที่
ออนแรงระหวางกลุมตัวอยางทั้งสองไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p > 0.05) 
แตมีเพยีงภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขอนิ้วมือเทานั้น แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p < 0.05) ดังตารางที่ 8 

จากผลการศึกษาครั้งนี้จะเหน็วา การเปลีย่นแปลงของภาวะกลามเนื้อหดเกร็งที่เกดิขึน้นั้น
เปนผลจากการฝกซึ่งกลุมที่ฝกเทคนิคจํากดัการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีรวมกับวธีิดั้งเดิมจะมี
ภาวะกลามเนือ้หดเกร็งลดลง และกลุมที่ฝกวิธีดั้งเดิมเทานั้นจะไมเห็นการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
กลามเนื้อหดเกร็งอยางชัดเจน และอีกนัยหนึ่ง แสดงวา หากผูปวยทีไ่ดรับการฝกดวยเทคนิค CIM 
รวมกับวิธีดั้งเดิมนี้แลวจะไมมีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งเพิม่ขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมที่ฝกดวยวิธีดั้งเดิม
เพียงอยางเดยีวและดวยขอจาํกัดที่ไมมีการวัดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งโดยตรงจากมดักลามเนื้อนั้นๆ 
ทําใหการทดสอบภาวะกลามเนื้อหดเกร็งทีไ่ดเปนคาทดสอบขณะพกั แตคะแนนกแ็สดงใหเห็นแลว
วาเมื่อฝกเทคนิค CIMรวมกบัวิธีดั้งเดิมไปแลวไมทําใหภาวะกลามเนื้อหดเกร็งเพิ่มขึน้ ยิ่งไปกวานัน้
กลับลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งไดซ่ึงผลจะคงอยูไดนานเทาไรยังคงตองการการศึกษาตอไป และจาก
การศึกษาของ Fowler ในป ค.ศ. 200163 ไดศึกษาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งหลังการออกกาํลังกลามเนื้อ
ตนขาที่ทําหนาที่เหยยีด (quadriceps muscle) แบบ isotonic, isometric และ isokinetic พบวาภาวะ
กลามเนื้อหดเกร็งไมเปล่ียนแปลงเชนกัน แตการศึกษาของ Fowler นี้ทาํการวัดผลภาวะกลามเนื้อหด
เกร็งหลังการออกกําลังเพียงครั้งเดียว ผลทีไ่ดจึงไมสามารถบอกไดวาการฝกเพื่อเพิ่มความแข็งแรง
ของกลามเนื้อแกผูปวยซ่ึงทั่วไปตองใชเวลาอยางนอย 3-4 สัปดาห และจะไมทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงตอภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง61   
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ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังนี ้
 

การศึกษาวิจยัในผูปวยทางระบบประสาทเกี่ยวกับการฟนสภาพของแขนและมือข้ึนกับ
ปจจัยมากมาย จึงตองควบคุมคุณลักษณะของผูปวย  โดยอาจจําแนกตามอายุ  ขนาดของรอยโรค  
เปนประเภททีช่ัดเจนขึ้น รวมถึงภาวะกลามเนื้อหดเกร็งที่ทดสอบในการศึกษาครั้งนี้เปนการทดสอบ
ทางออมซึ่งเสียคาใชจายไมแพงและเปนเครื่องมือที่ใชทดสอบจริงทางคลินิก ดังนัน้ หากมกีาร
ทดสอบภาวะหดเกร็งจากกลามเนื้อโดยตรงควบคูกับการทดสอบความแข็งแรงอาจเห็นการ
เปล่ียนแปลงชดัเจนและเพื่อใหไดการวจิัยที่สมบูรณยิ่งขึน้ 
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 

1. การศึกษาตอไปควรศึกษาเพิม่เติมในกลุมผูปวยที่มีปญหาของสมองสวน cerebellum เพื่อ
การเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการประสานสัมพันธของกลามเนื้อแขนและมือไดดีขึ้น 

2. การทดสอบภาวะหดเกร็งจากกลามเนื้อโดยตรงควบคูกบัการทดสอบความแข็งแรงเพื่อชวย
ใหสังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงชัดเจนยิ่งขึน้ 

3. ควรมีการติดตามประเมินผลการออกกําลังกายในระยะหลังการฝกนานขึ้น เชน 1-2 ป และ
ติดตามอาการแทรกซอนอื่นๆ นอกเหนือจาก ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง 
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ภาคผนวก ก 
 

เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมโครงการ 
(Patient Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการ    ประสิทธิผลของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีในผูปวยโรคหลอด 

เลือดสมองเรื้อรัง 
Effectiveness of constraint-induced movement  technique of unaffected upper  
extremities  in   chronic  stroke patients  

 
ชื่อผูวิจัย       นางสาวสวิตา   ธรรมวิถี    ผูวิจัย 
        รองศาสตราจารยแพทยหญิงอารีรัตน  สุพุทธิธาดา อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัย 
  รองศาสตราจารยแพทยหญิงนิจศรี   ชาญณรงค  อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัยรวม 

 
แพทยหรือผูดแูลที่ติดตอได 

1. รองศาสตราจารยแพทยหญิงอารีรัตน  สุพุทธิธาดา     ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู 
  คณะแพทยศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย    โทร. 02-256-4433 (ที่ทํางาน) 
  2. รองศาสตราจารยแพทยหญิงนิจศรี   ชาญณรงค ภาควิชาอายุรศาสตร 
  คณะแพทยศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   โทร. 02-256-4655 (ที่ทํางาน) 
  3. นางสาวสวิตา   ธรรมวิถี    สาขาเวชศาสตรการกีฬา ภาควิชาสรีรวิทยา 
  คณะแพทยศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   โทร. 02-215-1693 

    
สถานที่วิจัย   Wellness center ตึกอปร. ช้ัน 6 คณะแพทยศาสตร    โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โทร.  02-256-   

4333 ตอ  3539  
ศูนยเวชศาสตรฟนฟูสภากาชาดไทยโทร.02-395-0021  ตอแผนกกายภาพบําบัด,กิจกรรมบําบัด 
 

ความเปนมาของโครงการ  
การฟนฟูการทํางานของกลามเนื้อในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยจะเปน

วิธีการรักษาทางกายภาพบําบัดและการรักษาทางกิจกรรมบําบัดซึ่งผูปวยตองอาศยัความพยายาม  
ความตั้งใจในการฝกและอาศัยระยะเวลาในการฟนฟนูาน และบอยครั้งซึ่งตองเสียคาใชจายในการ
รักษาคอนขางสูง   การฟนฟสูภาพรางกายที่ดีและถูกตองในผูปวยโรคนี้จึงเปนสิ่งสําคัญ แมวาผูปวย
บางรายไดรับการฟนฟูที่ดแีลวก็ตามแต จากภาวะของโรคทําใหผูปวยบางรายยังคงมคีวามพิการของ
แขนหลงเหลืออยู    ปจจุบันในตางประเทศไดนําการรักษาโดยจํากดัการเคลื่อนไหวของแขนที่ดี
รวมกับการฝกกิจกรรมตางๆ  ของแขนที่ออนแรงเพื่อใหเกิดการกระตุนการเรียนรูอยางเต็มที่ของ
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แขนที่ออนแรงทําใหผูปวยฟนฟูการทํางานของแขนไดมากขึ้น  สามารถใชแขนและประกอบกิจวัตร
ประจําวนัตางๆ ไดมากขึ้นในระยะเวลาไมนาน  ประมาณ 2-3 สัปดาห โดยในการฝกนั้นใชเวลาใน
การรักษา  6 ชัว่โมงตอวัน นาน 5วันตอสัปดาห    ซ่ึงพบวาผูปวยจะมีการทํางานของแขนคลองแคลว
มากขึ้น        
 
วัตถุประสงค  เพื่อศึกษาความสามารถในการใชแขนขางออนแรง   การทํากิจวัตรประจําวัน  ความ

แข็งแรงและภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของกลามเนื้อแขนและมือขางที่ออนแรง  
ระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังที่ไดรับเทคนิค  CIM  รวมกับวิธีดั้งเดิม 
(การรักษาทางกายภาพบําบัดและการรักษาทางกิจกรรมบําบัด) และผูปวยที่รักษาดวย
วิธีดั้งเดิมเทานั้น   มีความแตกตางกันหรือไม  ภายหลังสิ้นสุดการรักษาที่  2  สัปดาห 

 
รายละเอียดท่ีจะปฏิบัติตอผูเขารวมโครงการ 

1. คัดเลือกกลุมตัวอยาง 2 กลุมที่เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาในแผนก
กายภาพบําบัดและแผนกกิจกรรมบําบัดตามเกณฑคัดเลือก  ชี้แจงโครงการเพื่อขอความรวมมือ 

2. จากนั้นผูปวยตองทําการทดสอบคาความสามารถตางๆกอนการฝก ไดแก ความสามารถ
ในการใชงาน   การทํากิจวัตรประจําวัน   ความแข็งแรงและภาวะหดเกรง็ของกลามเนื้อของ
กลามเนื้อแขนและมือขางที่ออนแรง 

3. การฝกเริ่มภายหลังการทดสอบคาความสามารถตางๆ โดยกลุมตัวอยางเขารับการรักษา
จากนกักายภาพบําบัดและนกักิจกรรมบําบัดที่แผนกตามปกติและจัดใหกลุมทดลองมีการจํากัดแขน
ขางดีโดยคลองสายสลิงไวรวมกับรับการฝกเพิ่มเติม 2 โปรแกรมไดแก โปรแกรมฝกเฉพาะอยาง
และโปรแกรมแบบนันทนาการ  ซ่ึงเปนทาการออกกําลังแขนและจะมกีารใชอุปกรณเพิ่มแรงตานใน
การฝก  เชน  การดึงสปริง   การหมุนวงลอ  การบีบสปริงมือ  การนวดดนิน้ํามัน  เปนตน เพื่อให
ผูปวยใชงานแขนที่ออนแรงและเปนการออกกําลังกายทีเ่พิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อแขนและมอื
ไดเปนเวลา  2 ชั่วโมงในขณะฝกอาจมีอาการปวดแขนขางที่ฝกไดเปนผลจากการฝกมากเกินไป     
ผูวิจัยปองกันโดยระหวางการฝกมีการหยดุพักและสอนใหผูเขารวมการวิจัยทําการผอนคลาย
กลามเนื้อแขนเปนระยะๆ หรือพักเมื่อผูเขารวมการวจิัยเกดิอาการปวด  หรืออาจปองกนัโดยผูวจิัยจะ
แนะนําและอธิบายวิธีการฝกใหกระจางชดัแกผูเขารวมการวิจยั และใหผูเขารวมการวิจัยอยูภายใต
การดูแลจากผูทําการวิจยัอยางใกลชิด     และโปรแกรมฝกแบบนันทนาการ ซ่ึงเปนการฝกที่ใหความ
เพลิดเพลินและอาจคลายกับกิจวัตรประจําวัน เชน  การรับ-สงแทงไม  การรับ-สงลูกโปง   การเขี่ย
ลูกบอลที่วางบนพื้น การหยบิจับสิ่งของ เชน กระดุม ตวัตอไมหรือพลาสติกในรูปแบบตางๆ   เปน
เวลา 2 ช่ัวโมงที่ Wellness center ตึก อปร. ชั้น 6 ตั้งแตเวลา 8.30 – 15.30 น. ซ่ึงรวมเวลาทั้งสิ้น 6 
ช่ัวโมงตอวัน   5 วันตอสัปดาห  นาน 2 สัปดาห 
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4. เมื่อส้ินสุดการรักษาที่ 2 สัปดาห ผูปวยตองเขารับการตรวจประเมนิความสามารถตางๆ 
เพื่อวัดผลของการรักษาอีกครั้งจึงเปนอันสิน้สุดโครงการวิจัยนี ้
ประโยชนและผลขางเคียงท่ีจะเกิดแกผูเขารวมโครงการ 

1. เปนการพัฒนารูปแบบการฝกผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังในประเทศไทยให 
สามารถฟนฟูการทํางานของแขนไดดียิ่งขึน้ 

 2.    ทําใหผูปวยสามารถใชงานแขนที่ออนแรงดีขึ้นและเปนการสงเสริมสุขภาพใหดียิ่งขึ้น 
 3.     เมื่อผูปวยดูแลตนเองไดดีขึ้นนับวาเปนการลดภาระของญาติผูดูแล 

4. ผูปวยมีความภาคภูมิใจในตนเองและมีกําลังใจในการทํากจิกรรมตางๆ ที่พัฒนาความ  
สามารถของตนเองยิ่งขึ้น 

5. นําผลที่ไดจากการวิจยัไปเปนแนวทางในการรักษาจริงและสามารถวางแผนการฝกและ
ระยะเวลาฝกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหประสบผลสําเร็จมากขึ้น 

6. อาการปวดแขนขางที่ฝกอาจมากขึ้นไดเปนผลจากการฝกมากเกินไป  หรืออาจเกิดจาก
เหตุที่ไมคาดคดิซึ่งอาจเปนอนัตรายตอผูเขารวมการวจิัย    ปองกันโดยระหวางการฝกมี
การหยดุพักและสอนใหผูเขารวมการวจิัยทําการผอนคลายกลามเนื้อแขนเปนระยะๆ 
หรือพักเมื่อผูเขารวมการวจิยัเกดิอาการปวด  หรืออาจปองกันโดยผูวิจยัจะแนะนําและ
อธิบายวิธีการฝกใหกระจางชัดแกผูเขารวมการวิจยั และใหผูเขารวมการวิจัยอยูภายใต
การดูแลจากผูทําการวิจยัอยางใกลชิด  

 
การเก็บขอมูลเปนความลับ 

ผูวิจัยขอยืนยนัวา ขอมูลเกีย่วกับตวัทานจะถูกเก็บไวเปนความลับ และจะใชสําหรับงานวิจยั
นี้เทานั้น และชื่อของทานจะไมปรากฏในแบบฟอรมการเก็บขอมูลและในฐานขอมูลทั่วไป ผูวจิัยจะ
สรางฐานขอมูลลับที่มชีื่อของทานไวตางหาก โดยมีผูวจิัยเพียงทานเดยีวเทานั้นที่ทราบรายละเอียด
ของขอมูลนี้ 

ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณทานที่ใหความรวมมือมาเขาโครงการวิจัย  และขอใหทาน
ตระหนกัวา ไมวาทานจะเขารวมโครงการนี้หรือไมก็ตาม จะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่จะไดรับ
จากโรงพยาบาลนี้  และเมื่อทานเขารวมโครงการนี้แลว ทานสามารถออกจากโครงการไดทุกเวลา
เมื่อทานตองการโดยแจงใหผูวิจัยทราบกอน   
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หนังสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเต็มใจ (Informed Consent Form) 
 

ชื่อโครงการ    ประสิทธิผลของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ดีในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
เรื้อรัง 
Effectiveness of constraint-induced movement  technique  of unaffected upper  extremities in   
chronic  stroke patients  

ชื่อผูวิจัย       นางสาวสวิตา   ธรรมวิถี    ผูวิจัย 
        รองศาสตราจารยแพทยหญิงอารีรัตน  สุพุทธิธาดา อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัย 
  รองศาสตราจารยแพทยหญิงนิจศรี   ชาญณรงค  อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัยรวม 

 
ช่ือผูรับการวิจัย ………………………………………อายุ…………ป เลขที่เวชระเบียน…………………………. 

 
คํายินยอมของผูถูกวิจัย 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว ………………………………………………………… ไดรับทราบจากผูวิจัย 
ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค  ลักษณะและแนวทางการศึกษา  ประโยชนของการทําวิจัย 
ตลอดจนขอเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น จากผูวิจัยโดยปราศจากสิ่งปดบังและซอนเรน        ขาพเจาไดติดตามทําความ
เขาใจเกี่ยวกับการศึกษาของโครงการดังกลาวเปนที่เรียบรอยแลว 

ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจและยอมรับสิ่งที่ไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นและจะ
ปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของคณะผูวิจัยทุกประการ 

ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัย  เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจัย โดยคณะผูวิจัย
รับรองจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะที่เปนขอมูลสรุปผลการวิจัย  
การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ  กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทาง
วิชาการเทานั้นและเมื่อเขารวมโครงการนี้แลว สามารถออกจากโครงการไดทุกเวลาโดยแจงใหผูวิจัยทราบกอน   

สุดทายขาพเจาไดอานขอความขางตนและเอกสารชี้แจง/คําแนะนําของผูเขารวมโครงการแลวและมีความ
เขาใจดีทุกประการและไดลงนามในใบยินยอมนี้ 

        ลงช่ือ……………………………………………………..…….(ผูยินยอมใหทําวิจัย) 
                                  

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

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

                          วันที่   …………/…………/……… 
คําอธิบายของผูวิจัย 
  ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดของโครงการ ประโยชนของการวิจัย ตลอดจนความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น
แกผูยินยอมใหทําวิจัยแลวอยางชัดเจน โดยไมมีสิ่งใดปดบังซอนเรน 

                        ลงช่ือ…………………………………………………………………….(ผูทําวิจัย) 
 วันที่   …………/…………/……… 
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หมายเหตุ: กรณผีูยินยอมใหทําวิจัย ไมสามารถอานหนังสือได ใหผูวิจัยอานขอความในใบยินยอมฯนี้ ใหแกผูยินยอมใหทําวิจัยฟงจน
เขาใจดีแลว และใหผูยินยอมใหทําวิจัยลงนามหรือพิมพลายนิ้วหัวแมมือรับทราบ ในการใหความยินยอมดังกลาวขางตนดวย 

ภาคผนวก ข 
 

Manual  muscle  test 
 

Numerical Score Qualitative Score Description 
5 
 
4 
 
3 
 
2 
 
1 
 
0 

Normal (N) 
 

Good (G) 
 

Fair (F) 
 

Poor (P) 
 

Trace activity (T) 
 

Zero activity (O) 

Complete the full range of motion against full 
resistance 
Complete the full range of motion against gravity and 
partial resistance 
Complete the full range of motion against only the 
resistance of gravity 
Complete the full range of motion in gravity-
eliminated position  
Some contractile in one or more of the muscles on 
palpation or visual inspection 
Complete quiescent on palpation or visual inspection 
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ภาคผนวก ค 

 
Action  Research  Arm   Test (ARA Test) 

 
คําชี้แจง   คะแนนในแตละขอยอย คิดเปน 0- 3  คะแนน  (0 =ไมมีการเคลื่อนไหว, 1= เคล่ือนไหวได
เล็กนอยและชามาก, 2 =เคลื่อนไหวเกือบเปนปกติและชา, 3= การเคลื่อนไหวในรูปแบบปกติ)   
รวมคะแนนทั้งหมดกอน............./  57  คะแนน        รวมคะแนนทั้งหมดกอน............./  57  คะแนน 
Grasp  รวมคะแนนกอน.................../ 18 คะแนน   รวมคะแนนหลัง.................../ 18 
คะแนน 
1____   บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 10 ซม. 
 เก็บมาวางบนบล็อกไมลูกบาศกขนาด 10 ซม.   
2____   บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 2.5 ซม.  
 เก็บมาวางบนบล็อกไมลูกบาศกขนาด 2.5 ซม   
3____   บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 5 ซม. 
4____  บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 7.5 ซม. 
5____ ลูกเทนนิสเสนผานศูนยกลาง 7.5 ซม. 
6____ หิน ขนาด 10 x 2.5x 1 ซม. 
Coefficient  of  reproducibility   =  0.98 
Coefficient  of  scalability =  0.94 
 
Grip  รวมคะแนนกอน............../  12  คะแนน     รวมคะแนนหลัง.............../  12  คะแนน 
1____ เทน้ําจากแกวสูแกว   
2____ ปากกาขนาด 2.25 ซม.  
3____ ดินสอขนาด 1 ซม. x 16 ซม. 
4____ แหวนรองหัวนอตขนาดเสนผานศูนยกลาง  3.5 ซม. 
Coefficient  of  reproducibility   =  0.99 
Coefficient  of  scalability =  0.94 
 
Pinch  รวมคะแนนกอน................../ 18 คะแนน    รวมคะแนนกอน................/ 18 คะแนน 
1____ จับเม็ดลูกปน   ขนาด 0.6 ซม., ดวยนิ้วโปงและนิ้วกอย  
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2____ จับลูกแกวขนาด 1.5ซม., ดวยนิ้วโปงและนิ้วช้ี 
3____ จับเม็ดลูกปน   ดวยนิ้วโปงและนิ้วนาง 
4____ จับเม็ดลูกปน   ดวยนิ้วโปงและนิ้วกลาง 
5____ จับลูกแกว  ดวยนิ้วโปงและนิ้วนาง 
6____ จับลูกแกว  ดวยนิ้วโปงและนิ้วกลาง 
Coefficient  of  reproducibility   =  0.99 
Coefficient  of  scalability =  0.98 
 
Grossmt (Gross movement) รวมคะแนนกอน........../  9  คะแนน  รวมคะแนนหลัง........./  9 คะแนน 
1____ วางมือดานหลังศีรษะ   
2____ วางมือบนศีรษะ  
3____ มือแตะที่ปาก 
Coefficient  of  reproducibility   =  0.98 
Coefficient  of  scalability =  0.97 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
References  Carroll (1965);  Lyle (1981);  De  Weerdt  and  Harrison (1985);  Crow  et  al. (1989) 
 
Carroll D.  A  quantitative  test  of  Upper  extremity  function. Journal  of  chronic  Diseases 
1965;18:479-91. 
Lyle RC.  A  performance  test  for  assessment  of  upper  limb  function  in  physical  
rehabilitation  treatment  and  research.?  International  Journal  of  Rehabilitation  Research 
1981;4:483-92. 
De  Weerdt  WJG.  and  Harrison MA. Measuring  recovery  of  arm-hand  function  in  stroke  
Research  Arm  Test. Physiotherapy  Canada  1985;37:65-70. 
Crow JL,  Lincoln NNB,  Nouri FM,  and  De  Weerdt W.  the  effectiveness  of   EMG  
biofeedback  in  the  treatment  of  arm  function  after  stroke. International  Disability  Studies 
1989;11:155-60. 
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ภาคผนวก ง 
 

Modified  Ashworth  Scale (MAS) for  Grading  Spasticity 

Grade  Description   
0       No  increase  in  muscle  tone. 
1      Slight  increase  in  muscle  tone,  manifested  by  a  catch  and  release,  or  by   

minimal  resistance  at  the  end  of  the  range  of  motion  when  the  affected  
part(s)  is  moved  in  flexion  or  extension. 

2       Slight  increase  in  muscle  tone, manifested  by  a  catch,  followed  by   
minimal  resistance  throughout  the  remainder (less  than  half)  of  the  range  of  
movement (ROM) 

3     More  marked  increase  in  muscle  tone  through  most  of  ROM,  but  affected       
part(s)  easily  moved. 

4      Considerable  increase  in  muscle  tone,  passive  movement  difficult. 
5       Affected  part(s)  rigid  in  flexion  or  extension. 
______________________________________________________________________________ 
Reference    Bohannon  and  Smith (1987) 
 
Bohannon RW and  Smith MB.  Interrater  reliability  of  a  modified  Ashworth  scale  of  muscle  
spasticity.  Physical  Therapy  1987;67:206-7. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 96

ภาคผนวก จ 
 

Functional Independent Measure (FIM) 
ไมอาศัยการชวยเหลือ อาศัยการชวยเหลือ  

กิจกรรม 7 คะแนน 6 คะแนน 5 คะแนน 4 คะแนน 3 คะแนน 2 คะแนน 1 คะแนน 
1.feeding รวม
การใช utensils 
การนําอาหารเขา
ปาก การเคี้ยว 
การกลืน 
* ไมรวมการเปด
ฝาบรรจุอาหาร 
การตัดเนื้อ ทาเนย
บนขนมปง ตัก
ขาวจากหมอขาว
ใสจาน 
2.grooming 
แปรงฟนบวน
ปาก หวีผม แตง
ผม โกนหนวด 
แตงหนา ลางมือ 
 
 
 
3. bathing จาก
คอลงมา ยกเวน
หลัง ไมวาจะเปน
อาง ฝกบัว เช็ดตัว
บนเตียง (กรณีลุก
ไมได) รวมการ
เช็ดตัวใหแหงดวย 
4. dressing 
upper body 
เหนือเอวรวมถึง 
การใสและถอด
กายอุปกรณเทียม 
กายอุปกรณเสริม 
 
 
 
 
 
5. dressing lower 
body 
จากเอวลงไป
รวมถึงการใสและ
ถอดกายอุปกรณ
เทียม กาย
อุปกรณเสริม 

ใชชอน สอม มีด
ท่ีปกติ ไมมีการ
ปรับปรุง ทําได
ครบทุกขั้นตอน 
 
 
 
 
 
 
 
ทําเองทุกอยาง ใน
เวลาท่ีเหมาะสม 
ถูกตอง ปลอดภัย 
 
 
 
 
 
อาบและเช็ด
ตัวเอง (กรณีท่ี
คนไขลุกจากเตียง
ไมได แตทําได
เองบนเตียงก็ให 7 
คะแนน) 
 
ใสและถอดเสื้อผา 
รวมท้ังเอาเสื้อผา
ออกจากที่เก็บเขา
ตูเสื้อผา ใสเสื้อ
ชั้นใน เสื้อสวม
หัว เสื้อเปด
ดานหนา รูดซิป 
ติดกระดุม ตะขอ 
ใสและถอดกาย
อุปกรณเทียม กาย
อุปกรณเสริมเอง 
ใสและถอดเสื้อผา 
รวมท้ังเอาเสื้อผา
ออกจากที่เก็บ ใส
กางเกงใน 
กระโปรง กางเกง 
เข็มขัด รองเทา 
รูดซิป ติดกระดุม 
ตะขอ ใสและ
ถอดกายอุปกรณ
เอง 

ปรับรูปราง
เครื่องมือท่ีใช มี
การใช utensils 
ใชเวลามากกวา
ปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
ตองมีการปรับ
เครื่องมือท่ีใช 
เชน ดามแปรงสี
ฟนใหญขึ้น ใช
เวลานาน ไม
ปลอดภัย 
 
 
ใชเครื่องมือชวย 
เชน ไมถูตัว  
reacher 
 
 
 
 
ใชการ
ปรับเปลี่ยน
อุปกรณเปนแบบ
พิเศษ (special 
dressing 
equipment) เชน  
Velcro  
 
 
 
 
 
เชนเดียวกับขอ 4 

ตองมีคนคอย
บอกใหทํา คอย
เชียร ชวยใสกาย
อุปกรณ หรือ 
utensils ให 
* ไมมีการแตะ
ตองตัวคนไขหรือ
ชวยในขบวนการ
กิน 
 
 
ตองการผูชวย
คอยบอกขั้นตอน
การทํา คอยใส
กายอปุกรณ คอย
บีบยาสีฟน ใส
แปรงเปดฝากลอง
สบูบีบสบู ตักน้ํา
ให  
มีคนคอยยืนบอก 
คอยเตรียมน้ําให
อาบ มีคนเตรียม
สบูให 
 
 
 
ชวยใสกาย
อุปกรณเสริม ใส
ถอดอุปกรณท่ีมี
การดัดแปลงเปน
พิเศษ 
 
 
 
 
 
 
เชนเดียวกับขอ 4 
 
 
 
 
 
 

มีการบดอาหาร
ใหละเอียดกอน
เคี้ยว ชวยจับชอน 
สอม มีด ชวยตัก
อาหารเขาปาก
นอยกวา 25 % 
 
 
 
 
 
มีผูชวยนอยกวา 
25 % 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวยนอยกวา 
25 % 
 
 
 
 
 
มีผูชวยนอยกวา 
25 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เชนเดียวกับขอ 4 

ชวยจับชอน สอม 
มีด ชวยตักอาหาร
เขาปาก 25-50 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 25-50 % 
 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 25-50 % 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 25-50 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เชนเดียวกับขอ 4 

ใหอาหารทาง IV, 
NG, gastrostomy 
ชวยจับชอน สอม 
มีด ชวยตักอาหาร
เขาปาก 50-75 %  
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 50-75 % 
 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 50-75 % 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 50-75 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เชนเดียวกับขอ 4 

ชวยทุกขั้นตอน 
กินอาหารทาง
ปากไมไดเลย 
ตองใหอาหารทาง 
IV, NG, 
gastrostomy 
เทานั้น 
 
 
 
 
มีผูชวย 75-100 % 
 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 75-100 % 
 
 
 
 
 
 
มีผูชวย 75-100 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เชนเดียวกับขอ 4 
 



 97

ภาคผนวก ฉ 
แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

โครงการศึกษาประสิทธิผลของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางที่ด ี
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง 

 
            กลุมที่ 1  CIM                          กลุมที่ 2 วิธีดั้งเดิม    HN.  ....................... เลขที่….…………. 
ชื่อ-สกุล……………………………………………   อายุ..................ป     
อาชีพ.................  สถานภาพ         โสด           สมรส           หยา          แยกกันอยู 
ที่อยู ..............…………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
ระดับการศึกษา        อานไมออก        ป.4        ป.6        มัธยมตน         มัธยมปลาย      ปวช.  

      ปวส.       ปริญญาตรี         ปริญญาโท           ปริญญาเอก 
 
เบอรโทรศัพทที่ติดตอไดกรณีฉุกเฉิน.…….………………ติดตอคุณ…….……………………… 
เขารับการฝกในโครงการเมื่อวันที…่…………………………………............................................ 
อาการสําคัญ……………………………………………………………………………………….. 
 
ตอนที่ 1  ขอมูลการเจ็บปวย 
การวินิจฉัยโรค 
1. สาเหตุ     A. Hemorrhage      B.Infarct     [ b1. Thrombosis    b2.Emboli     b3.Lacunar] 
2. ตําแหนงของรอยโรค (ระบุขางขวา หรือ ขางซาย).......................................................................... 
3. แขนขางที่ถนัด   A. ถนัดขวา     B. ถนัดซาย 
4. การผาตัดที่ไดรับ.............................................................................................................................. 
5. Underlying  Disease……………………………………………………………………………… 
6. ยาที่ทานอยู  1......................................... 
  2......................................... 
  3........................................ 
  4........................................ 
7. การรักษาที่เคยไดรับในชวง 1 ปที่ผานมา (ระบุระยะเวลาในการรักษา)   
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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ตอนที่ 2 บันทึกเก่ียวกับการทดสอบ Action   Research  Arm  Test (ARA test)   
รวมคะแนนทั้งหมดกอน............./  57  คะแนน        รวมคะแนนทั้งหมดกอน............./  57  คะแนน 
คําชี้แจง   คะแนนในแตละขอยอย คิดเปน 0- 3  คะแนน  (0 =ไมมีการเคลื่อนไหว, 1= เคล่ือนไหวได
เล็กนอยและชามาก, 2 =เคลื่อนไหวเกือบเปนปกติและชา, 3= การเคลื่อนไหวในรูปแบบปกติ) 
 
Grasp รวมคะแนนกอน.................../ 18 คะแนน   รวมคะแนนหลัง.................../ 18 คะแนน 
1____   บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 10 ซม. 
 เก็บมาวางบนบล็อกไมลูกบาศกขนาด 10 ซม.   
2____   บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 2.5 ซม.  
 เก็บมาวางบนบล็อกไมลูกบาศกขนาด 2.5 ซม   
3____   บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 5 ซม. 
4____  บล็อกไมรูปลูกบาศก ขนาด 7.5 ซม. 
5____ ลูกเทนนิสเสนผานศูนยกลาง 7.5 ซม. 
6____ หิน ขนาด 10 x 2.5x 1 ซม. 
 
Grip รวมคะแนนกอน............../  12  คะแนน     รวมคะแนนหลัง.............../  12  คะแนน 
1____ เทน้ําจากแกวสูแกว   
2____ ปากกาขนาด 2.25 ซม.  
3____ ดินสอขนาด 1 ซม. x 16 ซม. 
4____ แหวนรองหัวนอตขนาดเสนผานศูนยกลาง  3.5 ซม. 
 
Pinch รวมคะแนนกอน................../ 18 คะแนน    รวมคะแนนกอน................./ 18 คะแนน 
1____ จับเม็ดลูกปน   ขนาด 0.6 ซม., ดวยนิ้วโปงและนิ้วกอย  
2____ จับลูกแกวขนาด 1.5ซม., ดวยนิ้วโปงและนิ้วช้ี 
3____ จับเม็ดลูกปน   ดวยนิ้วโปงและนิ้วนาง 
4____ จับเม็ดลูกปน   ดวยนิ้วโปงและนิ้วกลาง 
5____ จับลูกแกว  ดวยนิ้วโปงและนิ้วนาง 
6____ จับลูกแกว  ดวยนิ้วโปงและนิ้วกลาง 
Grossmt (Gross movement)รวมคะแนนกอน.........../  9  คะแนน  รวมคะแนนหลัง........./  9 คะแนน 
1____ วางมือดานหลังศีรษะ   
2____ วางมือบนศีรษะ  
3____ มือแตะที่ปาก 
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2. ตารางบันทึกคะแนนการทดสอบตางๆ กอนและหลังการทดลอง 
 
I T E M S PRETEST POSTTEST 
ARA  Test (score)   
      - grasp (max..=18)   
      - grip (max.= 12)   
      - pinch (max.=18)   
      - gross  movement (max =9 )   
Total  ARA Test   
Modified  Ashworth  Scale (score)   
FIM item ADL (score)   
      - eating   
      - grooming   
      - bathing   

- dressing UE. 
- dressing LE. 

  

Hand  Grip  Dynamometer (kg.) 
 

  

Pinch  Strength (kg.)   
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ภาคผนวก ช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
เลขท่ี………………… 

 
 

 
โครงการศึกษาประสิทธิผลของเทคนิคจํากัดการเคลื่อนไหวของแขนขางทีด่ี 

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง 
 

                        ชื่อ-สกุล……………………………………… 
                        เริ่มฝกเมื่อวันที่………………………………. 
                         ถึงวันที่………………………………. 

 
  กําหนดทดสอบวันที่…………………………. 
 
 

 
 

 
ถามีปญหาหรือตองการคําปรึกษาแนะนํา  โปรดติดตอ  คุณสวิตา  ธรรมวิถี  โทร. 02-2151693 

แบบบันทกึการรกัษา 

อยาลืม!  นําติดตัวมาดวย 
ทุกครั้งที่รับการรักษา 
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เร่ิมการฝกเมื่อวันที…่……………….…ถึงวันที…่……….…………… 

 
 
คําชี้แจง  เขียนวันที่และชวงเวลาที่รับการรักษาทุกวันและทุกครั้งที่รับการรักษาจริง   เพื่อ
ทราบความกาวหนาของการรักษา 
 

1 2 3 4 5 คร้ังที ่
การรักษา วัน เวลา วัน เวลา วัน เวลา วัน เวลา วัน เวลา 
PT           
OT           
General           
Recreation           
 

6 7 8 9 10 คร้ังที ่
การรักษา วัน เวลา วัน เวลา วัน เวลา วัน เวลา วัน เวลา 
PT           
OT           
General           
Recreation           
 
 

ขอรับรองวาขาพเจาบันทกึตรงตามความเปนจริง 
 

ลงชื่อ………….…………………………….ผูบันทึก 
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ภาคผนวก ซ 
 

ตารางที่ 1     คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความคลองแคลวในการใชงานแขนและมือ
ขางที่ออนแรงดวย Action Research Arm Test (ARA Test) เม่ือแรกเขาโครงการ  
จําแนกตามกลุมตัวอยาง  

 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Mean (SD.) 
กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

การกํามือ (Grasp) 
การจับสิ่งของดวยนิ้ว 3 นิ้ว (Grip) 
การจับสิ่งของดวยปลายนิ้ว (Pinch) 
การเคล่ือนไหวแบบหยาบ  
(Gross  movement) 
คะแนนรวม (Total ARA test) 

13.64 (2.67) 
  8.58 (1.32) 
12.58 (3.10) 
  6.91 (1.47) 

 
41.70 (6.94) 

13.64 (3.67) 
  8.28 (2.21) 
11.19 (4.43) 
 6.86 (2.33) 

 
39.97 (11.60) 

 
ตารางที่ 2  คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการทดสอบความคลองแคลวในการใชงาน 

แขนและมือขางที่ออนแรงดวย Action Research Arm Test  ภายหลังการฝกท่ี 2 
สัปดาห   จําแนกตามกลุมตวัอยาง 

 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Mean (SD.) 
กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

p-value 

การกํามือ (Grasp) 
การจับสิ่งของดวยนิ้ว 3 นิ้ว (Grip) 
การจับสิ่งของดวยปลายนิ้ว (Pinch) 
การเคลื่อนไหวแบบหยาบ  
(Gross  movement) 
คะแนนรวม (Total ARA test) 

16.79 (2.22) 
10.88 (1.49) 
15.45 (3.30) 
8.39 (1.00) 

 
51.58 (7.03) 

14.11 (3.52) 
8.67 (1.99) 

11.94 (4.26) 
7.08 (2.32) 

 
41.81(11.02) 

0.000* 

0.000* 

0.000* 
0.005* 

 
0.000* 

* p < 0.05 
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ตารางที่ 3     คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ของแขน
ขางที่ออนแรง ดวย  Functional  Independent  Measure  (FIM)  เม่ือแรกเขา
โครงการ  จําแนกตามกลุมตวัอยาง  

 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Mean (SD.) 
กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

การรับประทานอาหาร (Eating)   
การดูแลความสะอาดสวนใบหนา 
(Grooming) 
การอาบน้ํา (Bathing) 
การใสเสื้อ 
(Dressing upper extremities) 
การใสกางเกง  
(Dressing lower extremities)  

2.88 (2.12) 
3.00 (2.09) 

 
3.12 (2.12) 
3.45 (2.14) 

 
3.52 (2.17) 

 

3.25 (2.06) 
2.09 (0.36) 

 
2.12 (0.37) 
2.14 (0.37) 

 
2.17 (0.38) 

 
ตารางที่ 4  คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการทดสอบความสามารถในการทํากิจวัตร 

ประจําวันตางๆ โดยใชแขนและมือขางที่ออนแรงดวย FIM  ภายหลังการฝกท่ี 2 
สัปดาห   จําแนกตามกลุมตวัอยาง 

 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Mean (SD.) 
กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

p-value 

การรับประทานอาหาร (Eating)   
การดูแลความสะอาดสวนใบหนา 
(Grooming) 
การอาบน้ํา (Bathing) 
การใสเสื้อ (Dressing UE.) 
การใสกางเกง (Dressing LE.)  

4.52 (2.02) 
4.67 (1.90) 

 
5.03 (1.86) 
5.06 (1.90) 
5.09 (1.99) 

3.47 (1.93) 
3.61 (1.86) 

 
3.47 (1.90) 
3.81 (1.94) 
3.81 (1.98) 

0.020* 

0.011* 
 

0.002* 
0.005* 
0.004* 

* p < 0.05 
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ตารางที่ 5 คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงของมือและนิ้วมือขางที ่
ออนแรง เม่ือแรกเขาโครงการ  จําแนกตามกลุมตัวอยาง  

 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Mean (SD.) 
กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

ความแขง็แรงของมือ 
(Hand grip strength) 
ความแขง็แรงของนิ้วมือ 
(Pinch strength) 

2.91 (4.71) 
 

2.48 (2.02) 

2.58 (4.71) 
 

1.94 (2.08) 

 
 
ตารางที่ 6  คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรงของมือและนิ้วมือขางที ่

ออนแรง ภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห   จําแนกตามกลุมตัวอยาง 
 
การทดสอบ กลุมทดลอง 

Mean (SD.) 
กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

p-value 

ความแขง็แรงของมือ 
(Hand grip strength) 
ความแขง็แรงของนิ้วมือ 
(Pinch strength) 

4.69 (5.71) 
 

3.24 (2.44) 

3.02 (5.23) 
 

2.19 (2.28) 

0.107 
 

0.040* 

* p < 0.05 
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ตารางที่ 7      คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของแขน มือและ
นิ้วมือขางที่ออนแรงดวย  Modified Ashworth Scale  (MAS)  เม่ือแรกเขา
โครงการ  จําแนกตามกลุมตวัอยาง  

 
ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง

ของขอตอตางๆ 
กลุมทดลอง 
Mean (SD.) 

กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

ขอไหล 
ขอศอก 
ขอมือ 
ขอนิ้วมือ 

0.82 (0.88) 
0.79 (0.93) 
0.61 (0.70) 
0.58 (0.66) 

0.42 (0.69) 
0.50 (0.77) 
0.59 (0.64) 
0.44 (0.65) 

 
 
ตารางที่ 8  คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการทดสอบความแตกตางภาวะกลามเนื้อ 

หดเกร็งของแขน มือและนิ้วมือขางที่ออนแรงดวย  Modified Ashworth Scale  
(MAS) ภายหลังการฝกท่ี 2 สัปดาห   จําแนกตามกลุมตวัอยาง 

 
ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง

ของขอตอตางๆ 
กลุมทดลอง 
Mean (SD.) 

กลุมควบคุม 
Mean (SD.) 

p-value 

ขอไหล 
ขอศอก 
ขอมือ 
ขอนิ้วมือ 

0.36 (0.60) 
0.30 (0.59) 
0.12 (0.42) 
0.15 (0.36) 

0.33 (0.53) 
0.64 (0.11) 
 0.33 (0.59) 
0.42 (0.60) 

0.946 
0.554 
0.054 
0.042* 

* p < 0.05 
 



 106

 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาวสวิตา    ธรรมวิถี    เกิดเมื่อวันที่  18    กันยายน  พ.ศ.  2521   ณ  จังหวัดกรุงเทพมหานคร  
สําเร็จการศึกษาหลักสูตรวทิยาศาสตรบัณฑิต  สาขากายภาพบําบดั  คณะสหเวชศาสตร             
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา  2543  และเขาศึกษาในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต    
สาขาเวชศาสตรการกีฬา  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  ในปการศึกษา 2543   

ผลงานทางวิชาการ  ไดแก โครงงานวิจยัทางกายภาพบําบัดเพื่อปริญญา  เร่ือง “ผลของการ
ออกกําลังกายแบบแอโรบิคตอเปอรเซ็นตไขมันใตผิวหนังในนิสิตหญิงไทยอาย ุ18 – 25 ป”  เมื่อ 
พ.ศ. 2542 
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