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บทคัดย่อ  
 

ที่มาและความสำคัญ: ในปัÿÿุบันพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ (Stroke) มักมี

ปัญหาในการถ่ายน้ำหนักและการทรþตัวที่ไม่มั่นคþ เนื่อþÿากความอ่อนแรþขอþกล้ามเนื้อ และ

การทำþานขอþระบบประสาทที่บกพร่อþ การฟื้นฟูสมรรถภาพทาþการเคลื่อนไหว  ÿึþเป็น

เป้าหมายสำคัญในการรักษา Ăึ่þการกระตุ้นสมอþด้วยไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ 

(Transcranial Direct Current Stimulation : tDCS) เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพที่ได้รับความ

สนใÿ การกระตุน้ด้วย tDCS ส่þผลใหเ้กิดการเปลี่ยนแปลþในระดับเĂลล์ประสาท โดยเĀพาะใน

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ การกระตุ ้นร่วมกับการฝึกการเคลื ่อนไหว สามารถพัฒนา

ความสามารถในการเดินและการทรþตัวได้ แต่ยัþไม่มีการศึกษาที่ครอบคลุมการใā้พื้นนุ่ม

ร่วมกับการฝึกการรับรู้ (Cognitive function) และการกระตุ้นด้วย tDCS เพื่อฟื้นฟูผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอþ 
 วัตถุประสþค์: การศกึษาครั้þนีม้ีวัตถุประสþค์เพื่อเปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 

กิÿกรรมร่วมกับการกระตุ ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกระโหลกศีรษะต่อการเปลี ่ยนแปลþ

ความสามารถทาþการเคลื่อนไหว และความสามารถทาþการรับรู้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอþ 
 วิธีดำเนินการวิÿัย: กลุ่มตัวอย่าþเป็นอาสาสมัครผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþในระยะ

เรื้อรัþ (Chronic phase) ÿำนวน 21 คน โดยแบ่þเป็นกลุ่มที่ได้รับการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรม

ร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ ÿำนวน 7 คน กลุ่มที่ได้รับการฝึก

รูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการกระตุน้ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะแบบหลอก ÿำนวน 7 

คน และกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะเพียþอย่าþเดียว ÿำนวน 7 

คน ทดสอบความทนทานในการเคลื่อนไหว ความสามารถด้านการทรþตัว ความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนือ้ขา ความยดืหยุ่นขอþร่าþกาย และการทดสอบการรับรู้และความÿำ โดยการทดสอบ

ก่อนการฝึก 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์หลัþได้รับโปรแกรม 
 ผลการวิÿัย: การศึกษาครั้þนี้พบว่า การฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการกระตุ้น

ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ มีประสิทธิภาพในการปรับปรุþความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อ

ขา ความยดืหยุ่นขอþร่าþกาย ความสามารถในการทรþตัว และความทนทานในการเคลื่อนไหว 

ในสัปดาห์ที่ 4 หลัþÿากการได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกาย อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 
0.05)  ได้ดกีว่าเมื่อเปรียบเทียบการกระตุน้ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศรีษะเพียþอย่าþเดียว 
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แต่อย่าþไรก็ตาม การศึกษาครั้þนี้ไม่พบความแตกต่าþในด้านความสามารถในการทรþตัว การ

ทำþานขอþสมอþในด้านต่าþ ๆ และความสามารถในด้านการÿำ อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ 
(p > 0.05) 

สรุปและข้อเสนอแนะ: ผลการวิÿัยแสดþใหเ้ห็นว่า การฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับ

การกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ สามารถเพิ่มความแข็þแรþ ความยืดหยุ่น 

ความสามารถในการทรþตัว และความทนทานในการเคลื่อนไหว ดัþนัน้ÿþึเป็นอีกทาþเลือกหนึ่þ

สำหรับการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ อย่าþไรก็ตามÿำเป็นต้อþมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ

ยืนยันผลลพัธ์ และศกึษาผลในระยะยาว 
 
คำสำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอþ การกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ การฝึก

รูปแบบสอþกิÿกรรม ความสามารถทาþกาย ความสามารถทาþการรับรู้  
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Abstract  
 

Background: Stroke patients often experience impaired balance and weight-
bearing due to muscle weakness and neurological deficits. Motor rehabilitation is a crucial 
goal in their recovery, and transcranial direct current stimulation (tDCS) has emerged as a 
promising therapeutic approach. When combined with motor training, tDCS can enhance 
walking and balance abilities. However, there is a lack of research exploring the combination 
of unstable surfaces training, cognitive function, and tDCS for stroke rehabilitation. 

Objectives: This study aimed to compare  the effects of tDCS with Dual task 
exercise group on motor function and cognitive function in stroke patient. 
  Methode: Twenty-one chronic stroke patients participated in this study and were 
randomly assigned to three groups: tDCS with dual task exercise group (n=7), shame tDCS 
with dual task exercise group (n=7) and tDCS group (n=7). 6MWT, TUGT, FTSST, FRT, BBS, 
MOCA and Digit span test were assessed before, two weeks, and four weeks after the 
intervention. 

Results: The results showed that the effects of tDCS with stepping exercise group 
on unstable surfaces significantly improved FTSST, 6MWT, FRT and BBS compared to tDCS 
alone at the 4 weeks (p < 0.05). However, there was no statistically significant difference 
in TUGT, MOCA and Digit span test (p > 0.05). 

Conclusions and recommendations: The results indicate that the effects of tDCS 
with stepping exercise group on unstable surfaces can improve FTSST, 6MWT, FRT and 
BBS. Therefore, it is an alternative option for stroke rehabilitation. However, further studies 
are needed to confirm the results and investigate long-term effects. 
 
Keywords: Stroke, transcranial direct current stimulation (tDCS), Dual task exercise, 
Physical performance, Cognitive function
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บทท่ี 1  
บทนำ  

 
ความสำคัญและที่มาขอþปัญหา  

ผู ้ป่วยที ่มีภาวะเป็นอัมพฤกษ์อัมพาต หรือโรคหลอดเลือดสมอþ (Stroke) มีการ

เคลื่อนไหวขอþร่าþกายไม่สมมาตร (Asymmetrical walking) ขณะยืนและเดินไม่สามารถถ่าย

และรับน้ำหนักขาข้าþอ่อนแรþ ขณะก้าวขาข้าþปกติได้ (1) ร้อยละ 25-43 มีการลþน้ำหนักขา

ข้าþอ่อนแรþเล็กน้อยในขณะเดิน ทำให้การทรþตัวไม่มั่นคþ ดัþนั้น  การทรþตัวที่ดีขอþผู้ป่วย

ประกอบด้วย ระบบกล้ามเนือ้และโครþร่าþ (2) ทําþานร่วมกับระบบประสาทต่าþ ๆ ทั้þระบบรับ

ความรูส้ึก เā่นระบบรับความรู้สึกทาþกาย (Somatosensory) ร้อยละ 70 ระบบควบคุมการทรþ

ตัวในหูā้ันใน (Vestibular) ร้อยละ 20 และระบบการมอþเห็น (Vision) ร้อยละ 10 (3) รวมถึþการ

ทำþานร่วมกันขอþระบบรับรู้ (Cognitive function) แบบแผนภายในร่าþกายโดยการควบคุมการ

ทรþตัวทั้þแบบรู้ล่วþหน้าและไม่รู้ล่วþหน้า ดัþนั้นรูปแบบในการฝึกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 

ÿึþÿำเป็นต้อþสามารถเปลี่ยนแปลþการตื่นตัวขอþเĂลล์ประสาทสมอþ และให้ผลคþค้าþหลัþ

การกระตุน้ได้  
ที ่ผ ่านมามีรายþานว่าการกระตุ ้นสมอþแบบ Non-invasive (Non-invasive brain 

stimulation) เพื่อการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพการกระตุ้นสมอþด้วยไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กะโหลกศีรษะ (Transcranial direct current stimulation; tDCS) การกระตุ้นด้วย tDCS ÿะส่þผล

ต่อสมอþส่วนต่าþ ๆ เป็นบริเวณกว้าþ และไม่เĀพาะเÿาะÿþ (4) tDCS สามารถเปลี่ยนแปลþการ

ตื่นตัวขอþเĂลล์ประสาทสมอþได้ และให้ผลคþค้าþหลัþการกระตุ้นดว้ย þานวิÿัยส่วนใหญ่พบว่า

การใā้ tDCS ร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหวนั้นให้ผลดีต่อการทําþานขอþแขนและขา และ

ปลอดภัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþāนิดตีบทุกระยะที ่เป็นการใā้กระแสไฟฟ้า ( Low 
electrical current) ประมาณ 9 volt (5,6) และกระแสไฟฟ้าไม่เกิน 3 mA Ăึ่þเป็นกระแสไฟฟ้าที่

ไม่ก่อให้เกิดอันตรายใด ๆ ต่อเĂลล์สมอþและเĂลล์ในร่าþกาย การกระตุ้นสมอþด้วย tDCS ÿะ

ใā้ในการกระตุ้นหรือยับยั้þการทำþานขอþเĂลล์สมอþโดยการติดขั้วไฟฟ้าที่ตำแหน่þศีรษะใน

บริเวณสมอþที่ต้อþการกระตุ้นหรือยับยั้þ (Stimulation or Inhibition) เพื่อเพิ่มการทำþานขอþ

สมอþ (Cognitive enhancer) 
กลไกขอþการเกิด Cortical excitability ÿากการกระตุ้นด้วย tDCS การกระตุ้นสมอþ

ด้วยไฟฟ้า (7,8) กระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะอาศัยหลักการที่เรียกว่า Neuromodulation เพื่อ

หวัþผลใหเ้กิดการเปลี่ยนแปลþขอþ Membrane potentials และเกิด Spontaneous depolarization 
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ÿากการศึกษาพบว่าเมื่อกระตุ้น สมอþด้วย tDCS ทำให้ Cortical excitability เปลี่ยนแปลþÿาก

การปรับเปลี่ยนการทำþานขอþ Sodium channel, Calcium channel และ NMDA receptor ใน
สมอþ ส่þผลให้เกิด Long–term potentiation (LTP) และ Long–term depression (LTD) และเกิด 

Synaptic plasticity และเกิด Depolarization ที่ผนัþหลอดเลือดสþ่ผลให้ Regional cerebral blood 
flow เพิ่มขึน้ (5,6) 

มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþได้รับการกระตุ้นที่แบบ Dual-hemispheric 
ด้วย Anodal tDCS ที่ Primary motor cortex (M1) สมอþด้านที่มีพยาธสภาพ (Ipsilasional) เป็น

ระยะ 20 นาที ที่ความเข้มขอþขอþกระแสไฟ 2 mA (Current density, 0.096 C/cm2) ผลÿาก

การศึกษาพบว่าเĂลล์ประสาทสั่þการระดับบนสู่ไขสันหลัþ (Corticospinal tract) และเนื้อเยื่อ

สมอþส่วนที่เทา (Gray matter density) มีการเปลี่ยนแปลþเมื่อประเมินด้วยการตรวÿด้วยคลื่น

แม่เหล็กไฟฟ้าที่สามารถให้ภาพความคมāัดสูþ (Diffusion tensor imaging) Ăึ่þสัมพันธ์กับระบบ

สั่þการ (Motor skill) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ (9) การศึกษาขอþ Kim ในปี 2020 โดยมี

รูปแบบการศกึษาแบบกลุ่มที่มีกลุ่มควบคุมปกปิด 2 ทาþ (Double-blind randomized controlled 
trial) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþÿำนวน 30 ราย โดยทำการศึกษาในอาสาสมัคร 2 กลุ่ม 

โปรแกรมการฝึกแบบอþค์ร ่วม Modified constraint-induced movement therapy (mCIMT)  
ร่วมกับ tDCS เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการฝึกด้วย โปรแกรมการฝึกแบบอþค์รวมร่วมกับ 

tDCS หลอก (Shame) เป็นระยะเวลา 20 นาที ทั้þหมด 4 สัปดาห์ การประเมินการควบคุมการ

เคลื ่อนไหว Fugle-Meyer Assessment (FMA) และอัตราเร ่þด ้านการเคล ื ่อนไหวขอþมือ 

(Accelerometer of hand function) และเพิ่มขึ้นในกลุ่มการฝึกแบบอþค์รวมร่วมกับ tDCS (10) 
Caleb และคณะ (2020) ทำการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþเพศāาย 46 คน โดยการ

กระตุ้นไฟฟ้าผ่านกระโหลกศีรษะโดยใā้ขั ้ว Anodal tDCS รวมกับการฝึกเดิน (Overground-
walking- training : OGWT) และกลุ ่มที ่ได้ร ับการฝึกเดิน OGWT เพียþอย่าþเดียวผลÿาก

การศึกษาพบว่ากลุ่มที ่ tDCS ร่วมกับการฝึกเดิน (Overground-walking- training : OGWT) 
คุณภาพāีวิต และความเร็วในการเดิน (Velocity) ระยะก้าวที่เปลี่ยนแปลþมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ

การฝึกด้วยการเดินเพียþอย่าþเดียว (p < 0.001) (11) ที ่ผ่านมามีการศึกษาผลขอþพื ้นนุ่ม 
(Soft/Unstable) ต่อความสามรถด้านการทรþตัวและความเร็วในการเดินในผู้สูþอายุที่อาศัยอยู่

ในāุนāนโดยประยุกต์ใā้พื ้นนุ ่มร่วมกับการออกกำลัþกายในผู ้สูþอายุ ทำการศึกษาเป็น

ระยะเวลา 6 สัปดาห์ผลÿากการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ออกกำลัþกายบนพื้นนุ่มมีการเปลี่ยนแปลþ

มีความสามารถความสามรถด้านการทรþตัวและความเร็วในการเดินอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ออกกำลัþกายบนพืน้แข็þ (12)  
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การศกึษาก่อนหน้านี้ระบุว่าการทำþานสอþอย่าþพร้อมกัน (Dual task : DT) อาÿส่þผล

เสียต่อประสิทธิภาพการเดินได้ อย่าþไรก็ตามÿากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการฝึก DT 

เป็นการทำþานโดยอาศัยการรับรู้และการสั่þการขอþสมอþ (Cognitive and/or motor tasks) ที่

ส่þผลอย่าþมีประสิทธิภาพต่อการเดินทั้þในผู้ที่มีสุขภาพดี (13–15) และผู้ป่วยหรือผู้ที่มีความ

ผิดปกติทาþระบบประสาทด้วย (13,16,17) การศึกษาที่ผ่านมาบ่þāี้ว่าการทำþานสอþอย่าþ

พร้อมกันโดยมีþานāิน้ที่สอþแตกต่าþกันนั้นÿะมีการเพิ่มการทำþานขอþสมอþที่ใā้ในการควบคุม

การเดินแตกต่าþกันไปคือ การเดินร่วมกับการทำþานāิน้ที่สอþเป็นþานที่ใā้แรþกายÿะมีการเพิ่ม

การทำþานขอþสมอþส่วน Primary motor cortex (M1) ส่วนการเดินร่วมกับการทำþานāิ้นที่สอþ

เป็นþานที่ใā้ความคิดÿะมีการเพิ่มการทำþานขอþสมอþส่วน Dorsolateral prefrontal cortex 
(Brodmann area 9 และ 46) และบริเวณ Anterior cingulate region 4,5 ส่þผลใหม้ีความสามารถ

ในการเดินที่แตกต่าþกัน เā่นมีความเร็วในการเดินและความยาวขอþการก้าวเท้าลดลþอย่าþมี

นัยสำคัญทาþสถิติ 
ÿะเห็นว่าการฝึกด้วย tDCS ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþเป็นการหวัþผลใต้ขั้วกระตุ้น

ไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลþการทำþานขอþสมอþส่วนที่มีพยาธิสภาพ

ได้อย่าþมีประสิทธิภาพ แต่หากมีการพัฒนาความสามารถทาþกายร่วมกับการกระตุ้นสมอþ

ด้วย tDCS ÿะส่þเสริมการควบคุมการเคลื่อนไหว คุณภาพขอþการเดิน ความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนื้อได้อย่าþāัดเÿน แต่ยัþไม่มีการศึกษาที่ประยุกต์ใā้พื้นนุ่มร่วมกับการฝึกการรับรู ้ 

(Cognitive dual task) ร่วมกับการให้ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะโดยการศึกษานี้ น่าÿะ

ā่วยพัฒนาความสามารถทาþการเคลื่อนไหวและลดความเสี่ยþต่อการล้มขอþผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอþมีประสทิธิภาพดีมากกว่าการฝกึเดินร่วมกับการฝกึการรับรู้สอþกิÿกรรม (Cognitive 
task) บนพื้นฟอþน้ำอัดน่าÿะสามารถนำมาใā้และÿัดเก็บได้þ่ายในคลินิก โรþพยาบาล รวมถึþ

ภายในอาคารขอþāุมāนต่าþ ๆ ผลการศึกษาที่ได้ÿึþน่าÿะā่วยส่þเสริมประสิทธิภาพขอþ

ขบวนการฟื้นฟูความสามารถและพัฒนาความปลอดภัยในการเคลื่อนไหวขอþผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอþโดยสามารถประยุกต์ใā้ได้ในสถานที่ต่าþ ๆ ได้อย่าþครอบคลุม 
 
วัตถุประสþค ์ 

1. เปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรม ร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กระโหลกศีรษะต่อการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอþ  
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2. เปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรม ร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กระโหลกศีรษะต่อการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþการรับรู้ในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอþ 
 
ประโยāน์ที่คาดว่าÿะได้รับ 

1. สามารถประยุกต์ผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กะโหลกศรีษะ Ăึ่þสะดวกและปลอดภัย สามารถใā้ได้ในทาþคลินกิ  
2. สามารถนำการฝกึรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลก

ศรีษะ เป็นอีกหนึ่þทาþเลือกในการส่þเสริมและพัฒนาการรับรู้ (Cognitive function) ในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอþ  
3. การการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศรีษะ ส่þผล

ต่อความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขา การทรþตัว ความยืดหยุ่น ความทนทานขอþร่าþกาย และการ

รับรู้และความÿำที่ดกีว่า  
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กรอบแนวคิดการวิÿัย 
ผลขอþการใā้เครื่อþกระตุ้นด้วยไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลก

ศีรษะต่อความบกพร่อþและความสามารถในการทำกิÿกรรม

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ : การศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคุม  

(The Effects of Transcranial Direct Current 
Stimulation on Improving Impairment and 
Functional Activity in Individuals with Stroke 
patients : A Randomized Controlled Trial) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

is a major health problem and it has been 
established to have wide-ranging effects 
on physical, mental, communication and 
social life of the survivor. 

Motor functioning disorders in stroke 
include  
4 - hemiplegia, hemiparesis 
5 - abnormal motor movement 
6 - balance abnormalities 
7 endurance ability 

In the non-invasive brain stimulation (NIBS) 
modalities such as repetitive  
transcranial direct current stimulation (tDCS)  
 
1. therapeutic therapy  
2. motor impairment  
3. psychosocial challenges in neurological 

disorders 

Over-ground walking task (OGWT)  
is a form of functional task-oriented program 
which is  relatively cheap, can be performed in 
almost all environment and can be employed as 
8 therapeutic modality  
9 rehabilitation  
10 home program activity for stroke survivors to 

improve functional mobility 

Over-ground walking 
task (OGWT) + tDCS 

 

Over-ground walking 
task (OGWT) +unstable 

surface+ tDCS 
 

Over-ground walking 
task (OGWT) +unstable 

surface+ Sham tDCS 
 

 UNSTABLE/SOFT SURFACES 
- improves balance control 
-  promote muscle co-contraction and 
mechanical work 

- decrease ground reaction force 
- energy cost 
- more proprioceptive input 
- improve pulmonary function 
 

The effective of tDCS and cognitive OGWT  
And stepping on unstable surface on functional  
Mobility of stroke survivors. 

THIS STUDY WAS THEREFORE 
AIMED TO DETERMINE 

 

S T R O 
K E  
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บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรม  

 
 กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอþ 

โรคหลอดเลือดสมอþāนิดขาดเลือดหรอืหลอดเลือดสมอþตบีและอุดตัน (ischemic 
stroke) 
โรคหลอดเลือดสมอþāนิดเลือดออกหรอืหลอดเลือดสมอþแตก (hemorrhagic stroke) 

 สาเหตุและพยาธิกำเนดิ 
 ลักษณะทาþคลินิก 

หลอดเลือดสมอþส่วนหน้าตีบหรอือุดตัน (Anterior circulation stroke หรอื Carotid 
system) 
หลอดเลือดสมอþส่วนหลัþตีบหรอือุดตัน (Posterior circulation stroke หรอื 

Vertebrobasilar system) 
Lacunar infarction โรคหลอดเลือดขนาดเล็ก (Small vessel disease) 
กลุ่มอาการโรคหลอดเลือดสมอþอื่น ๆ 

 ปัÿÿัยเสี่ยþขอþโรคหลอดเลือดสมอþāนิดขาดเลือดเĀียบพลัน  
 ความสามารถในการควบคุมสมดุลร่าþกาย 
 Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) เคร่ือþกระตุ้นสมอþด้วย

กระแสไฟฟ้าอย่าþอ่อน  
 การกระตุ้นสมอþด้วยไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศรีษะ 

 
1. โรคหลอดเลือดสมอþ 
โรคหลอดเลือดสมอþ (Stroke) หรือ อัมพฤกษ์อัมพาตเป็นโรคที่เป็นปัญหาสำคัญขอþ

การสาธารณสุขไทย และขอþการสาธารณสุขทั่วโลก อัมพฤกษ์ อัมพาตเป็นลักษณะสำคัญทาþ

คลินิกขอþโรคหลอดเลือดสมอþด้วยการมีแขนขาอ่อนแรþครึ่þĂีก แต่ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรþ

ครึ่þĂีกบาþรายอาÿไม่ได้มีสาเหตุมาÿากโรคหลอดเลือดสมอþ แต่อาÿÿะมาÿากสาเหตุอื่น  ๆ 

ในสมอþหรอืไขสันหลัþได้เā่นกัน ได้แก่ การได้รับบาดเÿ็บในสมอþ (Traumatic brain injury) โรค
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การอักเสบขอþเนื้อสมอþāนิดมัลติเปิลสเคอโรĂิส (Multiple sclerosis) และโรคเนื้อþอกสมอþ 

(Brain tumor) เป็นต้น  
1.1 คำÿํากัดความขอþโรคหลอดเลือดสมอþ (Definition) 

 โรคหลอดเลือดสมอþ (Stroke) คือ โรคความผิดปกติขอþสมอþที่ÿะทำให้เกิดอาการ

แสดþขึ้นอย่าþทันทีทันใด โดยมีสาเหตุมาÿากหลอดเลือดที่มาเลี้ยþสมอþในบริเวณนั้น แบ่þ

ออกเป็นสอþกลุ่มใหญ่ ๆ ตามพยาธิกำเนิด คือ ภาวะสมอþขาดเลือดเนื่อþÿากมีหลอดเลือด

สมอþอุดกั้น (Ischemic stroke) และหลอดเลือดสมอþแตก (Hemorrhagic stroke) โดยในกลุ่ม

หลอดเลือดสมอþแตกยัþแบ่þเป็นสอþสาเหตุคือ ภาวะเลือดออกในเนื้อสมอþ ( Intracerebral 
hemorrhage, ICH) และภาวะเลือดออกนอกเนื้อสมอþ ประกอบด้วยภาวะเลือดออกใต้āั้นเยื่อ

หุ ้มสมอþāั ้นอาร์แรคนอย (Subarachnoid hemorrhage, SAH) ภาวะเลือดออกใต้āั ้นเยื ่อหุ้ม

สมอþāั้นดูรา (Subdural hemorrhage, SDH) และภาวะเลือดออกเหนือāั้นเยื่อหุ้มสมอþāั้นดูรา 

(Epidural hemorrhage, EDH) ในทวีปยุโรป และสหรัฐอเมริกา สัดส่วนความāุกขอþกรณีหลอด

เลือดสมอþอุดกั้นอยู่ที่ประมาณร้อยละ 85 ขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþทั้þหมด ส่วนร้อยละ 

15 ที่เหลือเป็นกรณีหลอดเลือดสมอþแตก ในประเทศไทยยัþไม่มีรายþานตัวเลขที่แน่นอนขอþ

สัดส่วนความāุกดัþกล่าว แต่คาดว่าสัดส่วนไม่น่าแตกต่าþÿากทั่วโลก 
1.2 ระบาดวิทยาขอþโรคหลอดเลือดสมอþ (Epidemiology) 

ร้อยละ 2.9 ขอþāาวอเมริกันที่อายุมากกว่า 20 ปีป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอþ ในปี 

ค.ศ. 2006 Ăึ่þเทียบเท่ากับ 6,400,000 รายทั่วประเทศ โดยในแต่ละปีในสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วย

ด้วยโรคหลอดเลือดสมอþประมาณเกือบ 8,000,000 ราย ในประเทศไทยการรวบรวมข้อมูล

ทาþระบาดวิทยายัþมีข้อÿำกัดค่อนข้าþมาก ทำให้ข้อมูลที่ได้มีความน่าเāื่อถือน้อยกว่าข้อมูล

ที่มาÿากสหรัฐอเมริกาหรือÿากทวีปยุโรป ได้มีการประมาณการในปี พ.ศ. 2542 ว่าāาวไทยมี

ผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมอþท ี่  690 รายต่อ 100,000 ประāากร ÿากการศึกษา Thai 
Epidemiologic Stroke (TES) ในระหว่าþปี พ.ศ. 2547 ถึþปี พ.ศ. 2549 พบว่าความāุกขอþโรค

หลอดเลือดสมอþอยู่ที่ร้อยละ 1.88 หรือ 1,880 รายต่อ 100,000 ในประāากรอายุ 45 ถึþ 80 
ปี ใกล้เคียþกับความāุกขอþโรคหลอดเลือดสมอþในÿัþหวัดปทุมธานี ที่สำรวÿในปี พ.ศ. 2553 
Ăึ่þอยู่ที่ร้อยละหนึ่þ ในประāากรอายุมากกว่า 30 ปี 10 อัตราการเสียāีวิตÿากโรคหลอดเลือด

สมอþโดยรวมในสหรัฐอเมริกาอยู่ที่ 43.6 รายต่อ 100,000 ประāากร ในปี ค.ศ. 2006 เป็น

สาเหตุการเสียāีวิตมากที่สุดเป็นอันดับสาม ส่วนในประเทศไทยได้มีการสำรวÿโดยใā้วิธีการ

สอบสวนสาเหตุการตายด้วยการสัมภาษณ์ (Verbal autopsy) ในปี พ.ศ. 2548 พบว่าโรคหลอด

เลือดสมอþเป็นสาเหตุการเสียāีวิตมากที่สุดเป็นอันดับหนึ่þ (11) นอกÿากนี้โรคหลอดเลือด
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สมอþยัþเป็นสาเหตุสำคัญขอþภาวะทุพพลภาพในระยะยาวÿากการสำรวÿในสหรัฐอเมริกา

พบว่ามากกว่าครึ่þหนึ่þขอþผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอþที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ยัþมีภาวะทุพพล

ภาพหลþเหลอืหลัþÿากรักษาไปแล้ว 6 เดือน 
1.3 พยาธิสรีรวิทยาขอþโรคหลอดเลือดสมอþ (Pathophysiology) 

 สมอþเป็นอวัยวะที่ต้อþการเลือดไปเลี้ยþมากที่สุดในร่าþกายเมื่อเปรียบเทียบกับอวัยวะ

อื่นถึþแม้ÿะมีน้ำหนักเพียþร้อยละ 2 ขอþมวลรวมแต่ต้อþการถึþร้อยละ 15 ถึþร้อยละ 20 ขอþ

ปริมาณเลือดที่ออกÿากหัวใÿ เพื่อส่þออกĂิเÿนและกลูโคสให้ใā้ในกระบวนการเมตาบอลิĂึม

ต่าþ ๆ เมื่อใดก็ตามที่เกิดการอุดกั้นขอþหลอดเลือด การไหลเวียนเลือดÿะไม่หยุดไปทั้þหมด

อย่าþสิ้นเāิþเนื ่อþÿากมักÿะมีการไหลเวียนเลือดÿากข้าþเคียþมาā่วยหล่อเลี ้ยþไว้ได้บ้าþ 

อย่าþไรก็ตามถึþแม้ÿะมีการไหลเวียนเลือดอยู่บ้าþ แต่ก็ไม่เพียþพอที่ÿะทำใหเ้Ăลล์สมอþทำþาน

ได้ (13) เมื่อเวลาผ่านไปการไหลเวียนเลือดก็ÿะลดลþเรื่อย ๆ และเมื่อการไหลเวียนเลือดลดลþ

ÿนมีปริมาตรขอþเลือดน้อยกว่า 18 มิลลิลิตรต่อ 100 มิลลิกรัมขอþเนื้อสมอþต่อนาที เĂลล์

สมอþในบริเวณดัþกล่าวÿะเกิดภาวะสูญเสียที่ไม่สามารถกลับคืนมาเป็นปกติได้อีกต่อไป (14) 
กระบวนการในระดับเĂลล์ขอþสมอþขาดเลือดเราเรียกว่า Ischemic cascade เริ่มÿากเĂลล์

สร้าþพลัþþานได้ลดลþตามด้วยการกระตุ ้นตัวรับกลูตาเมต (Overstimulation of neuronal 
glutamate receptors) หรือ Excitotoxicity เกิดการสะสมขอþประÿุโĂเดียม ประÿุคลอไรด์ และ

ประÿุแคลเĂียมภายในเĂลล์ เกิดภยันตรายต่อไมโตคอนเดรีย  (Mitochondrial injury) และ

ท้ายที่สุดคือเĂลล์ตายถาวรและไม่สามารถกลับคืนได้ (Apoptosis) ภายในไม่กี่นาทีหลัþÿากที่

เĂลล์ประสาทขาดออกĂิเÿนและกลูโคส Electrophysiologic function ขอþ Neuron และ Glial ก็

หยุดทำþาน และภายในเวลาไม่กี่āั่วโมþก็ÿะเกิดการบวมขอþเĂลล์เหล่านี้ การเกิดเส้นเลือด

สมอþอุดตันก่อให้เกิดภยันตรายในระดับต่าþ ๆ ต่อเนื้อสมอþที่อยู่ในแนว Territory ขอþเส้น

เลือดนั้น ๆ ความรุนแรþขอþภยันตรายดัþกล่าวขึ้นกับระดับขอþการกำĂาบขอþเลือดที่ยัþ

เหลืออยู่ หรือการไหลเวียนที่มาÿากหลอดเลือดข้าþเคียþ ส่วนขอþสมอþที่ขาดเลือดอย่าþ

สมบูรณ์เรียกว่า “Core” เป็นส่วนที่ÿะมีการสูญเสียการทำþานขอþเĂลล์อย่าþสมบูรณ์ไม่

สามารถกู้กลับคืนได้และน่าÿะเกิดภาวะ Cell death ภายในเวลาไม่กี่นาที ส่วนขอþสมอþที่เลือด

ไปเลี้ยþลดลþ แต่ยัþไม่รุนแรþถึþขนาดที่ทำใหเ้Ăลล์สมอþตายไป แต่ก็ทำให้เĂลล์สมอþส่วนนี้ไม่

สามารถทำþานได้ เĂลล์อาÿมีāีวิตอยู่ได้หลายāั่วโมþหลัþÿากเริ่มมีการกำĂาบขอþเลือดลดลþ 

เรียกส่วนขอþเนื้อสมอþส่วนนี้ว่า “Penumbra” Ăึ่þมักÿะอยู่รอบ ๆ Core เĂลล์ในส่วนนี้อาÿÿะ

กลับคืนมาเป็นปกติถ้าได้รับการรักษาที่ถูกต้อþ ปริมาณขอþเนื้อสมอþที่สูญเสียไปÿากการขาด

เลือดไปเลี้ยþก็ÿะมีขนาดลดลþถ้าสามารถปกป้อþ Penumbra ได้ และÿะส่þผลให้มีผลลัพธ์ทาþ
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คลินิกดีขึ ้น การรักษาโรคหลอดเลือดสมอþอุดตันในปัÿÿุบันÿึþมุ ่þเน้นที ่การกู ้กลับคืน 

(Salvaging) เĂลล์ในส่วน Penumbra ให้กลับคืนมาเป็นปกติใหม้ากที่สุดเท่าที่ÿะทำได้ 
กลไกตามลำดับขั ้นขอþการขาดเลือด ( Ischemic cascade) ที่เกิดขึ ้นในเĂลล์สมอþ

หลัþÿากเกิดภาวะสมอþขาดเลือดเĀียบพลัน (Acute cerebral ischemia), การขาดเลือดไปเลี้ยþ

ทำให้ Ionic pumps ทำþานผิดปกติ เกิดภยันตรายต่อไมโทคอนเดรีย (Mitochondrial injury) ตาม

ด้วยเม็ดเลือดขาวได้รับการกระตุ้น (Activation of leukocytes) และการหลั่þขอþสารนำสื่อการ

อักเสบ (Inflammatory mediators) ต่าþ ๆ ทำให้เกิดการสร้าþ Oxygen free radicals และการ

หลั่þขอþสาร Excitotoxins เพิ่มระดับขอþประÿุโĂเดียม ประÿุคลอไรด์ และประÿุแคลเĂียม 

(Intracellular Sodium, Chloride and Calcium ions) Ăึ ่þÿะไปกระตุ ้นเอนไĂม์  Phospholipases 
และ Proteases ทำให้เกิดสรา้þ Prostaglandins และ Leukotrienes, DNA และ Cytoskeleton เกิด

การสูญสลายและท้ายที่สุดเกิดการสูญสลายขอþเยื่อหุ้มเĂลล์  ผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้ÿะมาด้วย

อาการผิดปกติทาþระบบประสาทเĀพาะที่เĀียบพลันĂึ่þหลอดเลือดสมอþมีหลายหลอดเลือด

และไปเลี้ยþสมอþบริเวณที่แตกต่าþกันทำใหผู้้ป่วยมีอาการต่าþกันได้การส่þตรวÿภาพเอกĂเรย์

คอมพิวเตอร์สมอþ (Computedtomography scan brain : CT brain) ÿะā่วยแพทย์มักÿะได้รับ

การปรึกษาแบบเร่þด่วนแยกภาวะสมอþขาดเลือดออกÿากภาวะเลือดออกในสมอþเมื่อสþสัยว่า

ผู้ป่วยมีภาวะหลอดเลือดสมอþเĀียบพลัน โดยที่ยัþไม่ทราบการวินิÿĀัยที่แน่นอน และแม้ว่า

ปัÿÿุบันÿะมีความก้าวหน้าทาþรัþสีวินิÿĀัยในการตรวÿสมอþมากขึ้น Ăึ่þทำให้สามารถมอþเห็น

ความผิดปกติในระยะเĀียบพลันได้ แต่ก็ยัþมีข้อÿำกัดบาþประการขอþผลการตรวÿหรือการ

เข้าถึþการตรวÿ ดัþนั้นการประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþเĀียบพลันยัþคþต้อþอาศัย

ประวัติและอาการทาþคลนิิกในการให้การวนิิÿĀัยเป็นสำคัญโดยเĀพาะภาวะสมอþขาดเลือด 
1.4 กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอþ 

โรคหลอดเลือดสมอþแบ่þได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ 
1.4.1 โรคหลอดเลือดสมอþāนิดขาดเลือดหรือหลอดเลือดสมอþตีบและอุดตัน 

(Ischemic stroke) พบได้รอ้ยละ 85 ขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ แบ่þกลุ่มได้ดัþนี้ 
 1)  หลอดเลือดแดþตีบหรอือุดตัน (Arterial ischemic stroke) 

1.1)  โรคหลอดเลือดสมอþขนาดใหญ่ (Large vessel disease)  
   1.1.1) หลอดเลือดตีบตัน (Thrombosis) ส่วนใหญ่มีสาเหตุมา

ÿากความเสื่อมขอþหลอดเลือดได้แก่ ภาวะหลอดเลือดแดþแข็þ (Atherosclerosis) 
    1.1.2) ล ิ ่มเล ือดอุดตัน (Embolism) ÿากหัวใÿ (Cardiac to 
arterial emboli) โดยเĀพาะผู้ป่วยที่มีหัวใÿเต้นผิดÿัþหวะแบบ Atrial fibrillation (AF) หรือลิ่ม
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เลือดมาÿากคราบ Plaque ขอþหลอดเลือดแดþอื่น เā่น หลอดเลือด Carotid ลอยมาอุดตัน 

(Arterial to arterial emboli) 
 1.2)  โรคหลอดเลือดสมอþขนาดเล็ก (Small vessel disease) เกิด

การอุดตันขอþหลอดเลือดขนาดเล็กที่เลี้ยþสมอþส่วนลึก ตำแหน่þที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ Basal 
ganglia, Internal capsule, Basis pontis, Thalamus เมื่ออุดตันÿะเป็นรอยขาดเลือดขนาดเล็ก

เรียกว่า lacunar infarction ขนาดรอยโรค 0.5-1.5 Ăม. 
 2) หลอดเลือดดำอุดตัน (Venous ischemic stroke) เกิดÿากมีภาวะการ

แข็þตัวขอþเลือดมากกว่าปกติ ทำให้มลีิ่มเลอืดอุดตันในระบบหลอดเลือดดำในสมอþ 
2.1)  โพรþหลอดเลือดดำอุดตัน (Dural venous sinus thrombosis) 

2.2.1) หลอดเลือดดำส่วนผิวและส่วนลึกอุดตัน (Cortical and 
deep vein thrombosis) 

1.4.2. โ รคหลอดเล ือดสมอþāน ิด เล ือดออกหร ือหลอดเล ือดแตก 

(Hemorrhagic stroke) พบได้รอ้ยละ 15 ขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 
1) เลือดออกในāั้นใต้อะแร็กนอยด์ (Subarachnoid hemorrhage; SAH) 

สาเหตุได้แก่การแตกขอþหลอดเลือดโป่þพอþในสมอþ (Ruptured cerebral aneurysm), การ

แตกขอþหลอดเลือดผิดปกติในสมอþ (Ruptured arteriovenous malformation; ruptured AVM), 
ภาวะเลอืดออกþ่ายผดิปกติ, การบาดเÿ็บขอþศีรษะ และพยาธิบาþāนิด เป็นต้น 

2)  เลือดออกในเนือ้สมอþ (Intracerebral hemorrhage; ICH) 
2.1) เล ือดออกÿากภาวะความด ันโลห ิตส ูþ  (Hypertensive 

hemorrhage) ตำแหน่þ 
ที ่ เก ิดเล ือดออกได้แก่  Basal ganglia (ส่วนใหญ่เป ็นที่  Putamen), Thalamus, Cerebellum, 
Brainstem (ส่วนใหญ่เป็นที่ Pons) ผู้ป่วยมักมีประวัติความดันโลหิตสูþหรือเคยเป็นโรคหลอด

เลือดสมอþมาก่อน และอายุมากกว่า 45 ปี 
2.2) เลือดออกÿากสาเหตุอื่น (Non-hypertensive hemorrhage) 

ตำแหน่þเลือดออกอยู่ที่ Cortical หรือ Subcortical ได้แก่ Frontal, Temporal, Parietal, Occipital 
lobes สาเหตุส่วนใหญ่ไม่ใā่เกิดÿากความดันโลหิตสูþ แต่มีสาเหตุอื่น เā่น Cerebral amyloid 
angiopathy, หลอดเลือดโป่þพอþในสมอþ, หลอดเลือดผิดปกติในสมอþ เป็นต้น 

3) เลือดออกในโพรþสมอþ ( Intraventricular hemorrhage; IVH) ส่วน

ใหญ่เกิดÿากมีเลือดออกในเนื้อสมอþหรือเลือดออกในā้ันใต้อะแร็กนอยด์ก่อน แล้วเลือดเข้าไป

ในโพรþสมอþตามมาส่วนสาเหตุÿากเลือดออกในโพรþสมอþเอþ (Primary IVH) พบได้น้อย ใน
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บทนีÿ้ะกล่าวถึþเĀพาะโรคหลอดเลือดสมอþāนิดขาดเลือดที่เกิดÿากหลอดเลือดแดþตีบหรืออุด

ตัน (Arterial ischemic stroke) 
1.5 สาเหตุและพยาธิกำเนิดขอþโรคหลอดเลือดสมอþ 

สาเหตุขอþโรคหลอดเลือดสมอþตบีและอุดตันได้แก่ 
 1.5.1. ภาวะหลอดเลือดแดþแข็þ (Atherosclerosis) พบในผู้ป่วยที่มีปัÿÿัย

เสียþขอþโรคหลอดเลือด เā่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูþ ไขมันในเลือดสูþ สูþอายุ สูบบุหรี่ 

โดยพบที่หลอดเลือดแดþ Carotid นอกกะโหลกศรีษะ (Extracranial carotid arteries) หรอืหลอด

เลือดแดþในกะโหลกศรีษะ (Intracranial arteries) ทำให้หลอดเลือดตบี หรอืเกิดลิ่มเลือดมาÿาก

คราบ Plaque แตกเป็นแผลในหลอดเลือดแดþที่ตีบแข็þแล้วลิ่มเลือดขยายขนาด หรือลิ่มเลือด

ลอยไปอุดตัน (Arterial to arterial emboli) 
 1.5.2. โรคหลอดเลือดสมอþขนาดเล็ก (Small vessel disease) สาเหตุมา

ÿากมีแรþดันในหลอดเล ือดขนาดเล็กสูþĂ ึ ่þเป ็น Penetrating artery ทำให้เก ิด Hyaline 
degeneration ได้þ่าย โดยเĀพาะผูป้่วยที่เป็นโรคความดันโลหติสูþ เมื่อหลอดเลือดอุดตันÿะเกิด

เป็นรอยขาดเลือดขนาดเล็ก 0.5-1.5 Ăม. (Lacunar infarction) ÿาก Lipohyalinosis หรอืเกิดÿาก

มี Microatheroma อุดหลอดเลือด 
 1.5.3. ลิ่มเลอืดอุดตัน (Embolism) 
 1 ) ลิ่มเลือดอุดตันÿากหัวใÿ (Cardiac to arterial emboli) ส่วนใหญ่

พบในผู้ป่วยที่มหีัวใÿเต้นผิดÿัþหวะ AF ภาวะหัวใÿเต้นผิดÿัþหวะ AF เป็นสาเหตุขอþการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอþในประเทศไทยร้อยละ 9.1 สาเหตุอื่น ๆ ได้แก่ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใÿตายÿาก

การขาดเลือด (Recent myocardial infarction น้อยกว่า 4 สัปดาห์), ลิ้นหัวใÿเทียม (Mechanical 
prosthetic valve), โรคลิ ้นหัวใÿรูมาติก (Rheumatic valvular heart disease) โดยเĀพาะลิ ้น

ไมทรัลตีบ (Mitral stenosis), ลิ่มเลือดในห้อþหัวใÿด้านบนĂ้าย (Left atrial/atrial appendage 
thrombus), ภาวะ Dilated cardiomyopathy, โรคลิ้นหัวใÿติดเāื้อ (Infective endocarditis), Atrial 
myxoma, Sick sinus syndrome, Patent foramen ovale (ทำให้เกิด Paradoxical embolism) เป็น

ต้น 
 2 ) ภาวะลิ่มเลือดÿากหลอดเลือดลอยมาอุดตัน (Arterial to arterial 
emboli) พบในผู้ป่วย หลอดเลือดแดþ Carotid ตีบ ภาวะหลอดเลือดแดþแตกเĂาะ (Dissection), 
Aortic plaque เป็นต้น 
 3 ) Embolism vunoulun air embolism, Amniotic fluid embolism, Fat 
embolism, Tumor embolism 
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 1.5.4. โรคหลอดเลือดÿากสาเหตุอื่น ได้แก่ ภาวะหลอดเลือดแดþอักเสบ 

(Vasculitis), โรคĂิฟิลิสการใā้สารเสพติด เā่น แอมเฟตามีน โคเคน หลอดเลือดผิดปกติแต่

กำเนิด (AVM), โรค Moyamoya, หลอดเลือดถูกกดทับ, หลอดเลือดหดเกร็þ (Vasospasm), 
การบาดเÿ็บขอþหลอดเลือด, การเปลี่ยนแปลþการไหลเวียนเลือด เā่น ภาวะความดันโลหิตต่ำ

ทำให้สมอþบริเวณรอยต่อหลอดเลือดขาดเลือดไปเลี้ยþ (Watershed infarction), Subclavian 
steal syndrome, โรคหลอดเลือดสมอþทาþพันธุกรรม เā่น Cerebral autosomal-dominant 
arteriopathy with Subcortical infarcts and Leukoencephalopathy (CADASIL) fibromuscular 
dysplasia, โรคมะเร็þที่ผนัþหลอดเลือด เā่น Choriocarcinoma, Endovascular Lymphoma, ภาวะ

หลอดเล ือดผ ิดปกต ิตามหล ั þการĀายร ั þส ี ร ักษา ( Radiation induced vasculopathy), 
Mitochondrial encephalopathy lactic acidosis and Stroke (MELAS) เป็นต้น 
 1.5.5. ภาวะการแข็þตัวขอþเลือดมากกว่าปกติ (Hypercoagulable disorder) 
แบ่þเป็น 
 1 ) Primary hypercoagulable state ได ้ แก่  ภาวะขาด  Protein C, 
Protein S, Antithrombin III, Factor V Leiden mutation, Prothrombin mutation เป็นต้น 
 2) Secondary hypercoagulable state ÿากโรคหรือภาวะอื่น ได้แก่ 

มะเร็þ การตั้þครรภ์ Hormone therapy, Antiphospholipid syndrome, Hyperhomocysteinemia, 
Polycythemia vera, Essential Thrombocytopenia, Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria, 
Disseminated intravascular coagulation (DIC), Thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP), 
Cryoglobulinemia เป็นต้น 
 1.5.6. กลุ ่มที ่ไม่สามารถระบุสาเหตุได้แน่āัด ( Infarcts of undetermined 
cause) ผู้ป่วยÿำนวนหนึ่þประมาณร้อยละ 15-35 หลัþÿากส่þตรวÿเพิ่มเติมแล้วไม่พบสาเหตุ

ขอþโรคหลอดเลือดสมอþ เมื่อมีการตีบหรืออุดตันขอþหลอดเลือดสมอþเกิดขึ้น เนื้อสมอþ

บริเวณนั้น ๆ ÿะขาดเลือดไปเลี้ยþทำให้เนื ้อสมอþเกิดการเปลี่ยนแปลþทาþāีวภาพต่าþ  ๆ 

เนื่อþÿากการขาดพลัþþานและเกิดเนื้อสมอþตายในที่สุด โดยสามารถแบ่þเนื้อสมอþที่ขาด

เลือดออกเป็น 2 ส่วน คือ 
  1)   เนื ้อสมอþส่วนใÿกลาþที่เรียกว่า Ischemic Core หรือ Infarct 
core คือบริเวณที่เกิดการขาดเลือดมากที่สุด และเกิดความเสียหายอย่าþถาวร (Infarction)  
  2)  เนื้อสมอþบริเวณรอบ ๆ ใÿกลาþÿะมีการขาดเลือดไม่รุนแรþ

เท่า เรียกว่า Ischemic penumbra เนื ้อสมอþส่วนนี้ÿะมีเลือดไปเลี้ยþน้อยลþÿึþไม่สามารถ

ทำþานได้ตามปกติ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติทาþระบบประสาท เā่น อาการอ่อนแรþ ปาก
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เบีย้ว āา เป็นต้น โดยเนื้อสมอþส่วนนีย้ัþสามารถฟืน้ตัวได้ ถ้าได้รับเลือดมาเลี้ยþทันเวลา แต่ถ้า

ปริมาณเลือดลดลþมากหรือเป็นระยะเวลานาน ก็ÿะเกิดความเสียหายถาวรตามมาในที่สุด 
1.6 ปัÿÿัยเสี่ยþขอþโรคหลอดเลือดสมอþ  

ปัÿÿัยเสี่ยþที่สามารถเปลี่ยนแปลþแก้ไขได้และมีหลักฐานāัดเÿนว่าเมื่อควบคุมปัÿÿัยเสี่ยþ

เหล่านี ้ได้อ ัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอþอุดกั ้นลดลþ (Well-documented Men and 
Modifiable risk factors) ได้แก่ 
 1.6.1. ความดันโลหิตสูþ เป็นความเสี่ยþที่สำคัญที่สุดขอþทั้þหลอดเลือด

สมอþอุดกั้น และภาวะเลือดออกในสมอþ ความดันโลหิตสูþเพิ่มความเสี่ยþต่อโรคหลอดเลือด

สมอþอย่าþāัดเÿน ความเสี่ยþต่อโรคหลอดเลือดสมอþเพิ่มขึ้นตามอัตราการเพิ่มขึ้นขอþความ

ดันโลหิตที่สูþเกินระดับปกติความāุกขอþความดันโลหิตสูþในประเทศไทยอยู่ที่ประมาณร้อยละ 

22 โดยความāุกขอþโรคความดันโลหิตสูþสัมพันธ์โดยตรþกับอายุที่เพิ่มขึ้นและความāุกขอþ

ความดันโลหิตสูþในāุมāนเขตเมือþÿะสูþกว่าความāุกในāนบท มีการศึกษาที่ยืนยันāัดเÿนว่า

ความเสี่ยþขอþโรคหลอดเลือดสมอþลดลþอย่าþต่อเนื่อþ และแปรผันโดยตรþกับระดับความดัน

โลหิตที่ลดลþ การรักษาความดันโลหิตสูþÿึþเป็นสิ่þที ่มีความสำคัญอย่าþมากในการลด

อุบัติการณ์ขอþโรคหลอดเลือดสมอþ  
 1.6.2. เบาหวาน ถือเป็นอีกหนึ่þความเสี่ยþอิสระต่อโรคหลอดเลือดสมอþที่

มีหลักฐานหนักแน่น โดยเบาหวานเพิ่มความเสี่ยþต่อโรคหลอดเลือดสมอþตั้þแต่ 1.6 ถึþ 6 เท่า 

โดยความเสี่ยþนี้มีที่มาÿากการที่เบาหวานเป็นตัวการขอþโรคหลอดเลือดโดยตรþ และการที่

เบาหวานทำให้เกิดความดันโลหิตสูþและไขมันในเลือดสูþĂึ่þเป็นความเสี่ยþขอþโรคหลอดเลือด

ด้วยเā่นเดียวกันมีหลักฐานที่แสดþให้เห็นว่าการรักษาเบาหวานประเภทที่สอþอย่าþเข้มข้น

ควบคุมความเสี่ยþโรคหลอดเลือดด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและยาหลายāนิดร่วมกัน

ประกอบด้วย ยาลดไขมันกลุ ่ม Statin ยาลดความดันโลหิตกลุ ่ม Angiotensin Converting 
Enzyme Inhibitor (ACE) หรือ Angiotensin Receptor Blocker (ARB) และยาต้านเกล็ดเลือดใน

บาþกรณีสามารถลดความเสี่ยþต่อโรคหลอดเลือดสมอþลþได้ มีหลักฐานทาþคลินิกยืนยันว่า

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอย่าþเข้มข้นÿะā่วยลดภาวะแทรกĂ้อนÿากเบาหวานที่อยู่ใน

กลุ่ม Microangiopathy ได้แก่ Retinopathy, Nephropathy และ Neuropathy ได้อย่าþāัดเÿน แต่

ยัþไม่āัดเÿนว่าการควบคุมระดับน้ำตาลอย่าþเข้มข้นÿะā่วยลดภาวะแทรกĂ้อนÿากเบาหวานใน

กลุ่ม Macroangiopathy โดยเĀพาะอย่าþยิ่þโรคหลอดเลือดสมอþได้นอกÿากนี้ความเข้มข้นใน

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดเพื่อลดระดับ Glycohemoglobin ให้อยู่ในระดับต่ำกว่าร้อยละ 

6.0 ยัþไม่แนะนำให้ทำ เนื่อþÿากอาÿเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย การควบคุมความดันโลหิตเป็นหัวใÿ
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สำคัญขอþการป้อþกันโรคหลอดเลือดสมอþในผู้ป่วยเบาหวาน โดยควรลดระดับขอþความดัน

โลหิตขอþผู้ป่วยเบาหวานให้ต่ำกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอทโดยกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่

แนะนำให้ใā้เป็นกลุ่มแรก คือ ACEI หรือ ARB ไขมันในเลือดสูþเป็นอีกหนึ่þปัÿÿัยที่เกี่ยวข้อþกับ

โรคหลอดเลือดสมอþที่พบบ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน การรักษาไขมันในเลือดสูþในผู้ป่วยเบาหวาน

ด้วยยาลดไขมันกลุ่ม Statin สามารถลดอุบัติการณ์ขอþโรคหลอดเลือดสมอþ ในผู้ป่วยเบาหวาน

ได้ 
 1.6.3. ไขมันในเลือดสูþ ความสัมพันธ์ระหว่าþความเสี่ยþขอþโรคหลอด

เลือดสมอþกับระดับคอเลสเตอรอลในเลือดไม่เด่นāัดเหมอืนที่พบในโรคหลอดเลือดหัวใÿอุดกัน 

โดยทุกการศึกษาให้ผลตรþกันว่าระดับคอเลสเตอรอลในเลือดที่สูþขึ ้นสัมพันธ์โดยตรþกับ

อุบัติการณ์ขอþโรคหลอดเลือดหัวใÿที่สูþขึ้น แต่สำหรับในโรคหลอดเลือดสมอþยัþมีความ

ขัดแย้þกันในแต่ละการศกึษา ถึþแม้ÿะไม่เด่นāัดเท่าที่พบในโรคหลอดเลือดหัวใÿ บาþการศึกษา

ให้ผลทำนอþเดียวกับที่พบในโรคหลอดเลือดหัวใÿ กล่าวคือระดับคอเลสเตอรอลในเลือดที่

ส ูþขึ ้นสัมพันธ์ก ับอุบัต ิการณ์ขอþโรคหลอดเลือดสมอþที ่ส ูþขึ ้น บาþการศึกษาไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่าþระดับคอเลสเตอรอลในเลือดกับโรคหลอดเลือดสมอþ อย่าþไรก็ตามทุก

การศึกษาให้ผลตรþกันว่าระดับคอเลสเตอรอลในเลือดที่สูþขึ้นสัมพันธ์โดยตรþกับอุบัติการณ์

ขอþการหนาตัวและตีบตันขอþหลอดเลือดแดþ (Internal carotide) ส่วนการป้อþกันโรคหลอด

เลือดสมอþในผู้ป่วยไขมันในเลือดสูþ มีข้อมูลการศึกษาที่เด่นāัดขอþการให้ยาลดไขมันในกลุ่ม 

statin ว่าสามารถลดอุบัติการณ์ขอþโรคหลอดเลือดสมอþได้ แต่ยาลดไขมันกลุ่มอื่น เā่น Fibric 
acid หรอื Niacin ยัþไม่มีข้อมูลทาþคลินกิว่าลดอุบัติการณ์ขอþโรคหลอดเลือดสมอþ โดยเกณฑ์

ในการรักษานิยมอ้าþอิþÿากคำแนะนำขอþ American College of Cardiology American Heart 
Association 2018 และ National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel 
III ประเทศสหรัฐอเมรกิา   
 1.6.4. สูบบุหรี่ ความเสี่ยþต่อโรคหลอดเลือดสมอþอุดกั้นเพิ่มขึ้นสอþเท่าใน

กลุ่มประāากรที่สูบบุหรี่ นอกÿากนี้การสูบบุหรี่ทวีความรุนแรþขอþอัตราเสี่ยþต่อโรคหลอด

เลือดสมอþ เมื่อพบร่วมกับปัÿÿัยเสี่ยþอื่น ๆ เā่น ในผู้หญิþที่สูบบุหรี่และใā้ยาเม็ดคุมกำเนิด

อัตราเสี่ยþขอþโรคหลอดเลือดสมอþÿะสูþถึþ 7.2 เท่า เป็นต้น 
 1.6.5. หัวใÿห้อþบนเต้นระริก (Atrial Fibrillation, AF) ทั้þหัวใÿห้อþบนเต้น

ระริกที่มลีิน้หัวใÿผดิปกติ (Valvular Atrial Fibrillation) และหัวใÿห้อþบนเต้นระริกที่ไม่มีลิ้นหัวใÿ

ผิดปกติ (Nonvalvular Atrial Fibrillation) เป็นปัÿÿัยเสี ่ยþที่สำคัญขอþโรคหลอดเลือดสมอþ 

Nonvalvular AF เป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้สูþอายุและมีข้อมูลทาþคลินิกที่แน่นหนาเกี่ยวกับความ
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เสี่ยþขอþโรคหลอดเลือดสมอþ  มปีัÿÿัยเสี่ยþหลายประการที่เพิ่มอัตราเสี่ยþต่อโรคหลอดเลือด

สมอþในผู ้ป ่วย Nonvalvular AF การÿัดลำดับāั ้นขอþอัตราเสี ่ยþ (Risk stratification) ÿึþมี

ความสำคัญอย่าþมากทาþคลินกิ 
1.7 ลักษณะทาþคลินกิขอþผูป้่วยหลอดเลือดสมอþ 

อาการขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþāนิดขาดเลือดÿะมีความแตกต่าþกัน ขึ้นอยู่กับตำแหน่þ

ขอþสมอþที่เกิดการขาดเลือดไปเลี้ยþระบบหลอดเลือดหลักที่เลี้ยþสมอþ ระบบหลอดเลือด

สมอþและอาการที่สำคัญขอþผู้ป่วยหากหลอดเลือดนั้น ๆ ตีบหรอือุดตัน ได้แก่  
 1.7.1. หลอดเลือดสมอþส่วนหน้าตีบหรืออุดตัน (Anterior circulation 

stroke หรอื Carotid system) หมายถึþ ระบบหลอดเลือดแดþ Carotid Ăึ่þเป็นหลอดเลือดที่เลี้ยþ

สมอþส่วนหนา้ 2/3 ประกอบด้วยหลอดเลือดที่สําคัญ 3 หลอดเลือด คอื Internal carotid artery 
(ICA), Middle cerebral artery (MCA) และ Anterior cerebral artery (ACA) อาการที่สำคัญได้แก่ 

  1) แขนขาอ่อนแรþด้านตรþข้ามกับรอยโรค (Hemiparesis) 
  2) แขนขาāาด้านตรþข้ามกับรอยโรค (Paresthesia) 
  3) ภาวะเสียการสื่อความ (Aphasia) 
  4) อาการพูดไม่āัด (Dysarthria) 

  5) ตามอþไม่เห็นภาพครึ่þĂีกด้านตรþข้ามกับรอยโรค (Visual field 
defect : Contralateral homonymous hemianopia) 
  6) ตามอþไม่เห็นāั ่วครู ่ด้านเดียวกับรอยโรค (Amaurosis fugax) 
อาการส่วนใหญ่ÿะเป็นประมาณ 15 นาที โดยมักไม่เกิน 15 นาที อาÿทำให้เกิดตามอþไม่เห็น

ถาวรได้หากเกิดÿอประสาทตาตาย (Retinal infarction) หากสมอþขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าþ

และมีสมอþบวม มักมีอาการต่อไปนี้ร่วมด้วย ได้แก่ Ăึมตามอþไปทาþด้านตรþข้ามกับรอยโรค 

(Forced eye deviation) และขนาดรูม่านตาไม่เท่ากัน (Unequal pupils) แสดþรายละเอียดแยก

ตามหลอดเลือด  
 1.7.2. หลอดเลือดสมอþส่วนหลัþตีบหรืออุดตัน (Posterior circulation 
stroke หรอื Vertebrobasilar system) หมายถึþระบบขอþหลอดเลือดแดþ Vertebrobasilar Ăึ่þไป

เลี ้ยþสมอþส่วนหลัþ 1/3 (Media side ขอþ Temporal lobe, Occipital lobe, Thalamus), ก้าน

สมอþ (Brainstem) และ สมอþน้อย (Cerebellum) ประกอบด้วยหลอดเลือดที่สำคัญ 5 หลอด

เลือด คือ Vertebral artery (VA), Basilar artery (BA), Posterior cerebral artery (PCA), Superior 
cerebellar artery (SCA), Posterior inferior cerebellar artery (PICA) แ ล ะ Anterior inferior 
cerebellar artery (AICA) อาการที่สำคัญ ได้แก่ 
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 1) แขนขาอ่อนแรþทั้þสอþข้าþ โดยอาÿมีอาการอ่อนแรþไม่เท่ากัน

หรือมีอาการอ่อนแรþĂีกเดียวด้านตรþข้ามกับรอยโรคก็ได้ (Quadriparesis or Hemiparesis) 
หรือแขนขาอ่อนแรþด้านตรþข้ามแต่มีอาการอ่อนแรþใบหน้าด้านเดียวกับรอยโรค (Crossed 
hemiparesis) 
 2) แขนขาāาทั้þสอþข้าþ หรือแขนขาāาด้านตรþข้ามแต่มีāาใบหน้า

ด้านเดียวกับรอยโรค (Crossed paresthesia) 
 3) ตาสอþข้าþมอþไม่เห็นภาพครึ ่þĂีกด้านตรþข้ามกับรอยโรค 

(Visual field defect : contralateral homonymous hemianopia) หร ือมอþไม ่ เห ็นท ั ้ þสอþตา 

(Cortical blindness) 
 4) ร่วมกับมีอาการกล้ามเนื้อเสียสหการหรือเดินเĂ ทรþตัวลำบาก 

กล้ามเนื้อไม่ประสานþานกัน (Ataxia or Incoordination), เวียนศีรษะ (Vertigo), มอþเห็นภาพ

Ă้อน (Double vision), ตากระตุก (Nystagmus), กลืนลำบาก (Dysphagia), พูดไม่āัด (Slurred 
speech) และĂึม แสดþรายละเอียดแยกตามหลอดเลือด  

 1.7.3.  Lacunar infarction โรคหลอดเลือดขนาดเล็ก (Small vessel disease) 
เกิดÿากพยาธิสภาพขอþหลอดเลือดขนาดเล็กที่แยกÿากหลอดเลือดใหญ่ (ทั้þÿาก Anterior 
circulation และ Posterior circulation) เป็น Penetrating artery ที่เป็น End-on artery เลี้ยþเนื้อ

สมอþส่วนใต้เปลือกสมอþส่วนใต้เปลือก (Subcortical area) ขนาดรอยโรค 0.5-1.5 Ăม. โดย 

lacunar syndrome มีมากกว่า 20 กลุ่มอาการ กลุ่มอาการที่สำคัญมี 5 กลุ่ม ได้แก่ 
 1) Pure motor hemiparesis มาด้วยอาการอ่อนแรþแขนขาด้านตรþ

ข้ามกับรอยโรคโดยรอยโรคอยู่ที่ Internal capsule, Basis pontis หรอื Corona radiata 
 2) Pure sensory stroke มาด้วยอาการāาแขนขาลำตัวด้านตรþข้าม

กับรอยโรค โดยรอยโรคอยู่ที่ Ventral posterolateral nucleus ขอþ Thalamus 
 3) Sensory motor stroke มาด้วยอาการอ่อนแรþร่วมกับอาการāา

แขนขาและลำตัวด้านตรþข้ามกับรอยโรค โดยรอยโรคอยู่ที่ Posterior limb of internal capsule 
และ Thalamus 
 4) Ataxic hemiparesis ม า ด ้ ว ย อ า ก า ร เ ด ิ น เ Ă  ต ร ว ÿ พ บ ม ี  

Incoordination ขอþแขนขาร่วมกับอ่อนแรþแขนขาด้านตรþข้ามกับรอยโรค โดยรอยโรคอยู่ที่ 

Posterior limb of internal capsule หรอื Basis pontis 
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  5) Dysarthria clumsy hand syndrome มาด ้วยอาการพ ูดไม ่ āัด 

(Dysarthria) และใā้มือข้าþหนึ่þไม่ถนัด (Loss of fine motor control of hand) ด้านตรþข้ามกับ

รอยโรค โดยรอยโรคอยู่ที่ Basis pontis 
1.8 ลักษณะการเดินขอþผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 

 หลัþÿากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอþ พบว่าบุคคลÿำนวนมากมีความ

พิการทาþการเดินที ่หลþเหลืออยู ่ แม้ว่าในปัÿÿุบันÿะมีความก้าวหน้าทาþวิทยาศาสตร์

การแพทย์และการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ดี แต่พบว่ามีเพียþครึ่þหนึ่þขอþผู้ที่มีความพิการที่ไม่

สามารถเดินได้ เมื่อได้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ หลัþÿากเกิดโรคหลอดเลือดสมอþสามารถ

กลับมาเดินได้ [18] Ăึ่þความสามารถในการเดินได้อย่าþอิสระเป็นปัÿÿัยสำคัญ ที่ระบุว่าบุคคล

นั้นÿะกลับบ้านได้หรือไม่ หลัþÿากเกิดโรคหลอดเลือดสมอþ และมีผลกระทบในระยะยาวต่อ

คุณภาพāีวิต และความสามารถการมีส่วนร่วมในกิÿกรรมในāีวิตประÿำวันและการมีส่วนร่วม

ในāุมāนขอþบุคคลนั้น [19], [20] 
 1.8.1 ความบกพร่อþทาþการเดิน 
 Ăึ่þความบกพร่อþทาþการเดินเป็นปัญหาที่สำคัญในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอþส่þผลให้ผู้ป่วยมีข้อÿำกัดในการทำกิÿวัตรประÿำวัน และการมีส่วนร่วมทาþสัþคม ÿาก

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþประมาณร้อยละ 80 สามารถฟื้นฟู

ความสามารถการเดิน อย่าþไรก็ตามพบว่ายัþคþมีÿำนวนสัดส่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ

ร้อยละ 32-47 ที่ไม่สามารถกลับมาเดินในāุมāนได้อย่าþมีประสิทธิภาพ [21] ดัþนั้นการฟื้นฟู

ความสามารถในการเดินในāุมāน ÿึþเป็นเป้าหมายที่สำคัญอย่าþหนึ่þสำหรับผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอþ [22] ความสามารถในการเดินในāุมāน หมายถึþ ความอสิระขอþการเดินทั้þภายใน

และภายนอกบ้าน Ăึ่þรวมถึþความสามารถและความมั่นใÿต่อการเดินในสภาพแวดล้อมต่าþ  ๆ  

เā่น พืน้ต่าþระดับ ทาþแคบ ศูนย์การค้า หรอืพืน้ที่สาธารณะที่มีคนพลุกพล่าน [23] หากผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอþมีความสามารถการเดินในāุมāนที่ดี ÿะเป็นประโยāน์ต่อสุขภาพกายและ

ÿิตใÿ และเป็นการเพิ่มกิÿกรรมทาþกาย การมีส่วนร่วมทาþสัþคม และคุณภาพāีวิต [23], [24] 
ÿากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีหลายปัÿÿัยที่เกี่ยวข้อþกับความสามารถในการเดินในāุมāน

ขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ เā่น ความเร็วในการเดินปกติและความเร็วในการเดินสูþสุด 

ระยะทาþหรือความทนทานในการเดิน ความสามารถในการทรþตัว ความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนือ้ และการรับรู้สุขภาพขอþตนเอþ เป็นต้น [23] [25] 
 การควบคุมท่าทาþในการยืน ถือเป็นสิ่þสำคัญสำหรับการทำกิÿกรรม

เĀพาะส่วน Ăึ่þรอþรับกิÿกรรมต่าþ ๆ ในāีวิตประÿำวัน โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 
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ÿะมีความบกพร่อþทาþประสาทสัมผัส และการเคลือนไหวที่แตกต่าþกันตามตำแหน่þขอþพยาธิ

สภาพ เā่น การรับรู้อากัปกิริยาลดลþ การพึ่þพาการมอþเห็นที่มากเกินไป การขาดสมดุลใน

การกระตุ้นกล้ามเนื้อ ฯลฯ Ăึ่þÿะนำไปสู่ความบกพร่อþในการควบคุมท่าทาþ ผลÿากการ

ควบคุมท่าทาþที่บกพร่อþ ÿะทำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ประมาณ 40-70% ประสบกับ

การหกล้มในแต่ละปี ÿ ึþทำให้เก ิดความกลัวการล้ม Ă ึ ่þทำให้ไปขัดขวาþกิÿกรรมใน

āีวิตประÿำวัน และการมีส่วนร่วมทาþสัþคม ÿนในที่สุดทำให้คุณภาพāีวิตลดลþ การควบคุม

ท่าทาþÿำเป็นต้อþมีการกระตุ้นการทำþานขอþระบบประสาท และกล้ามเนื้อที่มีการทำþาน

ประสานกันอย่าþแม่นยำ [26] 
 การควบคุมท่าทาþที่บกพร่อþ และความไม่สมดุลในการรับน้ำหนัก (Weight 
bearing asymmetrical) ที่มีต่อแขนและขาข้าþที่อ่อนแรþ (Affected side) เป็นผลที่ตามมาที่พบ

มากที่สุดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ และอาÿมีผลกระทบมากที่สุดต่อกิÿกรรมในการใā้

āีวิตประÿำวัน (Activity daily life) ความเป็นอิสระในการควบคุมท่าทาþ และการกระÿาย

น้ำหนักระหว่าþแขนและขา ÿึþถือเป็นเป้าหมายสำคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพขอþผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอþ Ăึ่þอาÿส่þผลใหก้ารทำþานขอþกำลัþกล้ามเนือ้ (Motor function) ดีขึ้น และทำ

ให้สามารถกลับไปใā้āีวิตระÿำวันได้อย่าþอิสระมากขึ้น ในระยะหลัþเĀียบพลันขอþโรคหลอด

เลือดสมอþ Ăึ่þในการทำกิÿกรรมส่วนใหญ่ในāีวิตประÿำวัน มักÿำเป็นต้อþเคลื่อนไหวเปน็หลัก 

[27] 
 Ăึ่þปัÿÿัยหลัก 2 ประการที่ส่þผลต่อการเดินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 

คือ ปัÿÿัยด้านการควบคุมการเคลื่อนไหวที่ลดลþ และปัÿÿัยด้านการรักษาสมดุลร่าþกายได้

น้อยลþในขณะที่มีการเคลื่อนไหว โดยปัÿÿัยทั้þสอþส่þผลต่อกระทบต่อลักษณะการเดิน การ

ควบคุมการเคลื่อนไหวระหว่าþเดิน ความเร็ว และระยะก้าว [28] โดยความผดิปกติขอþการเดิน

ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ได้แก่ การเดินเĂไม่มั่นคþ การขาดความสมมาตร

ขณะเดิน มักพบการลþน้ำหนักที่ขาข้าþอ่อนแรþได้น้อยกว่าขาข้าþปกติ ความเร็วการเดินลดลþ 

การก้าวขาสอþข้าþไม่เท่ากัน และการเหวี่ยþขาไปด้านข้าþขณะเดิน เป็นต้น  
การเดินแบ่þออกเป็น 2 ā่วþหลัก [29] คือ 

1. ā่วþที่เท้ารับน้ำหนัก หรือā่วþเหยียบ คือ ā่วþที่เท้าข้าþนั้นวาþสัมผัสอยู่

บนพื้น เริ่มÿากระยะที่ส้นเท้าแตะพื้น ÿนถึþระยะที่เท้ายกลอยพ้นพื้น คิดเป็น 60 % ขอþวþÿร

การเดินโดยประมาณ และมีā่วþที่รับน้ำหนักด้วยขาสอþข้าþประมาณ 40 % และ รับน้ำหนัก

ด้วยขาขา้þเดียวประมาณ 20 % 
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2. ā่วþที่เท้ายกพ้นพื้นหรือā่วþก้าว คือ ā่วþที่เท้าข้าþนั้นยกขึ้นพ้นพื้น เริ่ม

ตั้þแต่ระยะเท้าพ้นพื้นÿนถึþระยะที่ส้นเท้าแตะพื้นอีกครั ้þ คิดเป็น 40 % ขอþวþÿรการเดิน

โดยประมาณการเดินเป็นการทำþานร่วมกันขอþร่าþกายหลายระบบ ทั้þระบบกระดูกและ

กล้ามเนื้อทำþานประสานกันในการเคลื่อนไหวและการรับน้ำหนัก ระบบการรับความรู้สึกที่ทำ

หน้าที่รับข้อมูลการเคลื่อนไหวผ่านการสัมผัสและการรับรู้การเคลื่อนไหวขอþข้อต่อ ระบบการ

ทรþตัวขอþร่าþกายผ่านอวัยวะรับการทรþตัวในหูāั้นใน การมอþเห็นผ่านดวþตา โดยมีระบบ

ประสาทที่ทำหน้าที่เป็นหน่วยรับข้อมูล ประสานþาน และควบคุมระบบทั้þหมดที่กล่าวมา ทำให้

เกิดการเคลื ่อนไหวขณะเดินมีความมั ่นคþและสมดุล นอกÿากนี ้ความตั ้þใÿในการรับรู้

สิ่þแวดล้อมมีผลต่อการเดินด้วย   
1.8.2.  ปัÿÿัยพืน้ฐานที่มคีวามสัมพันธ์ต่อการเดิน 

1) ความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อ เป็นปัÿÿัยสำคัญในการเดิน การเดิน

มีการทำþานร่วมกันขอþกล้ามเนื้อลำตัว แขน และขา เพื่อÿัดตำแหน่þขอþข้อต่อให้เหมาะสม

สำหรับการลþน้ำหนัก และถ่ายน้ำหนักไปในทิศทาþต่าþ ๆ ตามวþÿรการเดิน [30] กล้ามเนื้อ

ลำตัวมีบทบาทสำคัญในการสร้าþความมั่นคþขอþร่าþกายขณะเคลื่อนไหว สามารถทำให้

เคลื่อนไหวได้สะดวกและมีความมั่นคþมากขึ้น [31] กล้ามเนื้อแขนทำþานในทิศตรþข้ามกับการ

เคลื่อนไหวขา เพื่อā่วยควบคุมการทรþท่าขอþร่าþกาย ทำให้การเดินเป็นไปได้อย่าþราบเรียบ 

[32] ส่วนสุดท้ายคือกล้ามเนือ้ขาเป็นส่วนหลักที่ใā้ในการเดิน ในā่วþที่ขาข้าþอ่อนแรþเหยียบพื้น

และรับน้ำหนัก กล้ามเนื้อขาทำþานเหยียดและกาþข้อสะโพก เหยียดข้อเข่า ควบคุมเข่าให้ตรþ 

เข่าไม่ทรุดและไม่แอ่น เป็นā่วþที่เสมือนยืนด้วยขาข้าþเดียว ÿากนั้นใā้กล้ามเนื้อถีบปลายเท้า

เพื่อส่þแรþÿากā่วþเหยียบไปā่วþก้าวขา เมื่อเข้าā่วþก้าวขา ขาข้าþอ่อนแรþต้อþทำþานในการþอ

ข้อสะโพก þอข้อเข่า และกระดกข้อเท้าเพื่อให้สามารถก้าวขาพ้นพื้นได้ กล้ามเนื้อต่าþ ๆ ต้อþ

ทำþานประสานสัมพันธ์กันที่ดี สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ การเคลื่อนไหวÿะสูญเสีย

หรือลดลþÿากการอ่อนแรþขอþกล้ามเนื้อต่าþ ๆ ดัþนั้น การฝึกกำลัþขอþกล้ามเนื้อให้มีความ

แข็þแรþเพียþพอในการเดินเป็นเรื่อþที่สำคัญ ถ้าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþไม่สามารถออกแรþ

กล้ามเนื้อให้เพียþพอÿนสามารถยืนหรือลþน้ำหนักได้ด้วยตนเอþ ÿะส่þผลให้เกิดความยากใน

การรักษาความมั่นคþขณะเดินได้ 
2)  การทรþตัว เป็นหนึ่þในอþค์ประกอบพื้นฐานขอþความสามารถ

ในการเดิน [33] การเดินต้อþมีความสามารถในการทรþตัวขณะเคลื่อนไหวที่ดี การทรþตัวที่ดี 

คือ ความสามารถในการควบคุมตำแหน่þขอþÿุดศูนย์กลาþมวลขอþร่าþกายและการเคลื่อนไหว

ให้สัมพันธ์กับพื้นที่รอþรับร่าþกายให้อยู่ในสมดุลอย่าþต่อเนื่อþ เพื่อรักษาความมั่นคþและ
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ป้อþกันการล้ม [34] ถ้ามีการควบคุมการทรþตัวที่ดสีามารถทำนายได้ว่ามีความสามารถในการ

เดินได้ดีสอดคล้อþกัน [33] การควบคุมการทรþตัวต้อþใā้ระบบการรับรู้ต่าþ ๆ ทั้þการมอþเห็น 

การรับรู้ผ่านการสัมผัสและข้อต่อ การรับรู้ผ่านอวัยวะในหู และการแปรผลข้อมูลที่ĂับĂ้อนใน

ระดับสูþ เพื่อตอบสนอþต่อการเปลี่ยนแปลþขอþร่าþกายกับสัมพันธ์กับสิ่þแวดล้อมที่เกิดขึ้น

อย่าþต่อเนื่อþ เพื่อสามารถคาดการณ์และวาþแผนการเดินได้อย่าþถูกต้อþ  
3) การลþน้ำหนัก การลþน้ำหนักขณะเด ิน เป ็นการทำþาน

ประสานกันขอþกล้ามเนื้อและข้อต่อร่าþกายและขาเพื่อรอþรับน้ำหนักขอþทั้þร่าþกายขณะเดิน 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþมีการลþน้ำหนักที่ไม่สมมาตรกัน โดยลþน้ำหนักข้าþอ่อนแรþได้

น้อยกว่าข้าþปกติ ทำให้ความสอดคล้อþกับการก้าวขาข้าþแข็þแรþขณะที่ข้าþอ่อนแรþรับ

น้ำหนักลดลþ ส่þผลทำให้การทรþตัวขณะเดินลดลþ ถ้าสามารถลþน้ำหนักขาทั้þสอþข้าþได้ดี

และสอดคล้อþ ทำให้เกิดความมั่นคþในā่วþเหยียบที่ดีมีความเร็วในการเดินเพิ่มมากขึ้น [34], 
[35] ถ้าการลþน้ำหนักขอþขาไม่ดี สามารถสัþเกตเห็นได้ÿากการก้าวขาแข็þแรþขณะที่ขาข้าþ

อ่อนแรþรับน้ำหนักพบว่ามีการก้าวขาเร็วกว่าปกติ หรอืมีการเอียþตัวไปยัþข้าþที่รับน้ำหนักเพื่อ

ā่วยในการถ่ายน้ำหนักและรักษาการทรþตัว เกิดความรู้สึกไม่มั่นคþขณะเดิน และเกิดความ

เสี่ยþต่อการล้มได้ [34] 
1.8.3.  โดยลักษณะการเดินผิดปกติที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอþ  ได้แก่ [36], [37] 
1) Hip circumduction เป็นแบบแกว่þขาในลักษณะวþกลม Ăึ่þÿะใā้

กล้ามเนื้อกาþขามากกว่ากล้ามเนื้อในการþอเข่าþอสะโพก เนื่อþÿากกล้ามเนื้อกาþขามีความ

แข็þแรþมากว่ากล้ามเนือ้þอเข่าþอสะโพก ส่þผลใหเ้กิดการเคลื่อนไหวขอþขาที่ทดแทน 
2) Hip hiking เป็นแบบยักสะโพกขึ้นในขณะยกขาก้าวไปข้าþหน้า 

เพื่อให้ก้าวขาพน้พืน้ได้ Ăึ่þเกิดÿากภาวะอ่อนแรþกล้ามเนื้อในการþอสะโพก หรอื เกิดÿากภาวะ

อ่อนแรþขอþกล้ามเนือ้ในการกระดกข้อเท้าทำให้ข้อเท้าตก 
3) Steppage gait เป็นแบบþอเข่าþอสะโพกมากกว่าปกติเพื่อให้เท้า

ลอยพ้นพื้น เนื่อþÿากกล้ามเนื้อในการกระดกข้อเท้านั้นมีความแข็þแรþไม่มากเพียþพอ ทำให้

วาþเท้าÿะมีเสียþดัþ เพื่อไม่ใหเ้ดินลากเท้ากับพืน้ 
4) Antalgic gait เป็นการลþน้ำหนักที่ขาเพียþเล็กน้อย เพื่อหลกีเลี่ยþ

อาการบาดเÿ็บหรือภาวะอ่อนแรþขอþกล้ามเนือ้ 
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5) Scrissor gait เป็นการที่ขาทั้þสอþข้าþหุบเข้าหากันคล้ายกรรไกร 

โดยเกิดÿากภาวะกล้ามเนื้อกาþขาอ่อนแรþหรือเกิดÿากความตึþตัวขอþกล้ามเนื้อกาþขา ÿึþทำ

ให้เกิดขาāิดกัน 
1.9 การออกกำลัþกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 

ระยะเวลาการฟื้นฟูความสามารถในโรþพยาบาลขอþผู้ป่วยลดลþอย่าþมาก (ÿาก 47 

วันในปี ค.ศ. 2005 เป็น 38 วัน ในปี ค.ศ. 2008) (18) อาÿส่þผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการฟื้นฟู

ความสามารถÿนถึþระดับที่ดทีี่สุดในวันที่ออกÿากโรþพยาบาล ดัþนัน้ การหาแนวทาþการฟื้นฟู

ความสามารถด้านการเคลื่อนไหวและการเดินที่สามารถทำได้þ่ายในสถานที่ต่าþ ๆ ทั้þในคลินิก 

āุมāน และบ้านผู้ป่วยÿþึมีความสำคัญอย่าþยิ่þต่อพัฒนาความสามารถขอþผูป้่วยอย่าþต่อเนื่อþ

แนวทาþการฟืน้ฟูความสามารถในปัÿÿุบันมักใหค้วามสำคัญกับการพัฒนาความสามารถอย่าþ

ÿำเพาะกับเป้าหมายที่ต้อþการ (Task-specific practice) ดัþนั้น ด้วยเป้าหมายขอþการพัฒนา

ความสามารถด้านการเดิน นักกายภาพบำบัดÿึþมักให้ผู ้ป่วยฝึกเดิน (19) แต่การเดินเป็น

กิÿกรรมที่ĂับĂ้อนและตอ้þควบคุมส่วนต่าþ ๆ ขอþร่าþกายให้เคลื่อนไหวประสานกัน (20) 
ดัþนั้น การฝึกเดินÿึþอาÿยากเกินไปสำหรับผู้ป่วยบาþราย ในกรณีนี้นักกายภาพบำบัด

อาÿแบ่þฝ ึกความสามารถในการควบคุมอþค์ประกอบย่อย  ๆ ท ี ่ม ีความสัมพันธ ์กับ

ความสามารถเป ้าหมายท ี ่ต ้อþการ  (Part-task practice) (21) ÿากน ั ้นÿ ึþให ้ผ ู ้ป ่ วยนำ

ความสามารถที่ได้มาฝึกรวมกับอþค์ประกอบ อื่น ๆ เพื่อส่þเสริมความสามารถที่ต้อþการ 

(Whole-task practice) ด้วยเหตุนี้การฟื้นฟูความสามารถขอþผู้ป่วยทาþคลินิกÿึþนิยมให้ผู้ป่วย

ฝึกถ่ายโอนน้ำหนักลþน้ำหนักบนขาข้าþอ่อนแรþขณะก้าวขาข้าþปกติ (Stepping training) 
ร่วมกับโปรแกรมการฝึกอื่น ๆ แต่ยัþไม่มีผลการศึกษาที่āัดเÿนในการยืนยันประสิทธิภาพขอþ

การฝึกวิธีนี ้ 
1.9.1  stepping training 

โดยการฝึกขึน้บันไดในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอþÿะมีทั้þหมด 2 รูปแบบ คอื การก้าวขา

ข้าþอ่อนแรþขึ้นบนบันไดก่อนและการก้าวขาข้าþแข็þแรþขึ้นก่อน (22) 
1) วิธีการฝึกบันได 

1.1) วิธีที่ 1 การก้าวขาข้าþที่มีแรþขึ้นก่อน ÿะเหมาะสำหรับ

ผูป้่วยที่ยัþมกีำลัþกล้ามเนือ้ไม่เยอะมาก สามารถยกขาได้ในระดับนึþ หรอืพึ่þเริ่มต้นฝกึ โดยมี

ขั้นตอนและวิธีการดัþนี้ 
1. ÿัดท่าโดยใā้มือข้าþแข็þแรþÿับราวบันได ก้าวขาไปāิดราวบันได และāิดขอบบันไดมากที่สุด 
2. ขยับมอืที่ÿับราวบันไดไปทาþดา้นหนา้ 
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3. ก้าวขาข้าþมีแรþขึ้นบันได 
4. ถ่ายน้ำหนักลþขาข้าþที่มีแรþ 
5. ยืดตัวมอืกดราวบันได 
6. ยกขาข้าþอ่อนแรþขึ้นบันได 

1.2)  วิธีที่ 2 ก้าวขาข้าþอ่อนแรþขึ้นก่อน ÿะเป็นการกระตุ้นการ

ทำþานขอþกล้ามเนือ้และกำลัþขาขอþข้าþที่อ่อนแรþ ก่อนการฝึกด้วยวิธีนี้ผู้ป่วยควรที่ÿะมีกำลัþ

ขาข้าþที่อ่อนแรþมากขึ้น สามารถย่อเหยียดขาได้ ถีบขาและเตะขาได้ หรอืสามารถเดินขึ้นบันได

ในรูปแบบแรกได้ดี มีขัน้ตอนและวิธีการดัþนี้ 
1. ÿัดท่าโดยใā้มือข้าþแข็þแรþÿับราวบันได ก้าวขาไปāิดราวบันได และāิดขอบบันไดมากที่สุด 
2. ขยับมอืที่ÿับราวบันไดไปทาþดา้นหนา้ 
3. ก้าวขาข้าþที่อ่อนแรþขึ้นบันได 
4. ออกแรþถ่ายน้ำหนักไปที่ขาข้าþอ่อนแรþ 
5. เหยียดสะโพก เหยียดขา ยืดตัวตรþ 
6. ก้าวขาข้าþที่มแีรþตามมาในระดับเดียวกัน 

สิ่þสำคัญสำหรับการก้าวขึ้นบันได คือการเลือกวิธีการฝึกÿะมีทั้þการก้าวแบบāิด และ

การก้าวสลับ ควรเริ่มÿากการก้าวāิด และเพิ่มความยากเป็นก้าวสลับ ในการฝึกขึ้นบันไดใน

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอþมีข้อควรระวัþคือ ต้อþไม่นำน้ำหนักตัวกดราวบันไดมากเกินไป เพราะ

ÿะส่þผลให้ขาไม่ได้รับน้ำหนักและเดินตัวเอียþ ร่าþกายและสมอþÿะÿดÿำท่าทาþที่ผิด ทำให้

ยากต่อการปรับเปลี่ยนท่าทาþ อีกทั้þควรมีคนคอยระมัดระวัþเพราะผู้ป่วยมีความเสี่ยþที่ÿะล้ม 

ก่อนการฝึกก้าวขึน้บันไดผูป้่วยหลอดเลือดสมอþควรเดินบนพื้นราบให้คล่อþ สามารถยกขาข้าþ

อ่อนแรþได้ในระดับนึþ และถ้าหากแรþยัþมีไม่มากพอที่ÿะก้าวขึ้นบันได ยัþไม่ควรฝึกการขึ้น

บันไดในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอþ ต้อþมีการฝึกอย่าþเป็นลำดับและเป็นขั้นตอนÿึþควรได้รับ

คำแนะนำอย่าþถูกต้อþและมีความเหมาะสม เพื่อความปลอดภัยและสามารถā่วยเหลือตนเอþ

ในāีวติประÿำวันได้ดียิ่þขึน้ 
2) การทดสอบ Lateral Step-Up Test 

การทดสอบ Lateral Step-Up Test (LSUT) เป็นการทดสอบแบบ Close kinetic chain 

(การออกกำลัþกายที่มอืหรอืเท้ามีการยึดไว้กับพืน้ผิวที่มั่นคþโดยที่ยัþสามารถออกแรþได้ แต่ÿะ

ไม่เกิดการเคลื่อนที่ขอþรยาþค์ที่ยืดไว้ เā่น การยืนย่อเข่าขึ้นลþ การเดินขึ้นลþบันได) ที่ใā้ในการ

ประเมินความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อตามหน้าที่ขอþขาส่วนล่าþ  การทดสอบนี้ถูกออกแบบมา

เพื่อประเมินความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขาส่วนล่าþที่มีศูนย์กลาþผิดปกติ รวมถึþความสมดุล
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และการรับรู้ ÿนถึþปัÿÿุบัน LSUT ได้ถูกนำมาใā้เป็นการวัดทาþคลินิกขอþความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนื้อเĀพาะส่วนในผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพดี ผู้สูþอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก ผู้ป่วยที่ผ่าตัดหมอน

รอþกระดูกเข่า และผู้ป่วยสมอþพิการ มาตรการนี้ได้แสดþให้เห็นถึþความน่าเāื่อถือขอþการ

ทดสอบĂ้ำที่ดีเยี่ยม (ICC = 0.85-0.92) ในผู้ป่วยสูþอายุหลัþกระดูกสะโพกหัก แต่แม้ว่าการ

ประเมินความแข็þแรþขอþกล้ามเนื ้อเĀพาะส่วนเป็นอþค์ประกอบสำคัญขอþการฟื ้นฟู

สมรรถภาพโรคหลอดเลือดสมอþ แต่ความน่าเāื่อถือขอþ LSUT ยัþไม่ได้รับสอบสวนในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอþที่āัดเÿน (23) 
วิธีการทดสอบ (23) 

1. ให้ผู้ป่วยยืนแยกเท้าออกÿากกัน โดยใหก้ว้าþระดับไหล่ และอยู่ในแนวขนานกัน 
2. ÿากนั้นให้ผู้ป่วยวาþเท้าขอþขาข้าþที่ÿะทำการทดสอบใหใ้กล้กับบันไดมากที่สุด (โดยบันได

ที่นำมาทดสอบÿะต้อþสูþ 15 เĂนติเมตร หรอื 6 นิว้) 
3. นักกายภาพบำบัดทำการนับ, ให้สัญญาณ และÿับเวลา เมื่อผู้ป่วยพร้อมแล้วให้ทำการยก

ขาข้าþที่ต้อþการทดสอบขึ้นไปบนบันได พร้อมเหยียดให้ตรþและþอเข่าอีกครั้þ ÿนเท้าขอþข้าþ

อีกข้าþที่ไม่ได้ทำการทดสอบแตะพืน้  
4. ทำให้ได้มากที่สุดในเวลา 15 วินาที Ăึ ่þผู ้ป่วยสามารถสวมใส่กายอุปกรณ์เสริมได้ใน

ระหว่าþที่ทำกายทดสอบ แต่ไม่ให้อนุญาตให้ใāเ้ครื่อþā่วยเดิน 
1.9.2.  Overground walking training (การฝึกเดินบนพืน้ราบ) 

ความบกพร่อþในการก้าวเดินมีความสัมพันธ์กับการลดลþขอþสมรรถภาพทาþกาย 

และความรู้ความเข้าใÿในผู้สูþอายุ นอกÿากนั้นยัþเป็นการเพิ่มความเสี่ยþในการหกล้มอีกด้วย 

Ăึ ่þอาÿนำไปสู่ความสามารถที่ลดลþในการก้าวเดินเพื่อรักษาสมดุล พบว่าการหกล้มใน

ผู้สูþอายุมีแนวโน้มที่มากกว่า เนื่อþÿากการทำตามขั้นตอนที่ไม่เหมาะสม เā่น ก้าวผิดทิศทาþ 

ก้าวที่สั้นเกินไป และมีอาการวอกแวก (Distracted) เมื่อก้าวเดินภายใต้สภาวะที่มเีþื่อนไข  
การออกกำลัþกายที่มีอþค์ประกอบด้านการทรþตัว สามารถลดการหกล้มในผู้สูþอายุ

ได้ เพื่อให้มปีระสิทธิภาพสูþสุดแนะนำว่าการออกกำลัþกายแบบสมดุลควรมฐีานรอþรับที่ลดลþ 

และการรอþรับแขนขาส่วนบนให้น้อยที่สุด รวมถึþควรมสี่วนประกอบในการเปลี่ยนน้ำหนัก เā่น 

การก้าวเดิน บาþการออกกำลัþกายแบบก้าวเดินได้รวมอยู่ในโปรแกรมการออกกำลัþกายที่มี

อยู่แล้ว Ăึ่þมุ่þเป้าไปที่การป้อþกันการหกล้ม บาþการศึกษาได้แสดþให้เห็นถึþการปรับปรุþ

ลักษณะขอþความเสี ่ยþในการหกล้มในผู ้สูþอายุ เā่น การปรับปรุþความสมดุล เวลาที่

ตอบสนอþ และการตอบสนอþปฏิกิริยาต่อการรบกวนสมดุลที่คาดเดาไม่ได้ นอกÿากนี้อาÿ

ปรับปรุþความรูค้วามเข้าใÿเĀพาะที่เกี่ยวข้อþกับความเสี่ยþในการหกล้มขอþผูสู้þอายุ (24)  
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Overground gait training เป็นการฝึกเดินบนพื ้นราบ โดยไม่ÿำกัดสภาพแวดล้อม

สามารถทำได้ทุกสภาพแวดล้อม ตั้þแต่การดูแลที่บ้านไปÿนถึþผู้ป่วยนอกขนาดเล็กไปÿนถึþ

หน่วยฟื้นฟูสมรรถภาพขนาดใหญ่ และสะท้อนถึþอþค์ประกอบพืน้ฐานขอþการฝกึก้าวเดิน เมื่อ

เร็วๆ นี้ พบว่าความพยายามที่มุ่þปรับปรุþการฟื้นฟูการเดินได้เปลี่ยนไปเป็นการฝึกก้าวเดินที่

เพิ่มขึน้การใāอุ้ปกรณ์ หรอืเน้นที่การออกกำลัþกาย Ăึ่þพิÿารณาการฝึกด้วยลู่วิ่þ โดยมีหรือไม่มี

การรอþรับน้ำหนักตัวสำหรับผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ไม่พบประโยāน์ที ่สำคัญและ

สม่ำเสมอ เมื่อเทียบกับวิธีการฝึกการเดินอื่น ๆ และไม่พบหลักฐานว่าการฝึกระบบทาþเดิน

หายใÿ หรอืการรวมกันขอþการฝึกในระบบหายใÿ และการฝึกความแข็þแรþ นำไปสู่การเพิ่มขึ้น

ขอþความเร็วในการเดินที่สะดวกสบาย (25) 
การฝึกการเดินบนพื้นราบ สามารถกำหนดเป็นตัวāี้นำรูปแบบและความสามารถใน

การเดินขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþเรื้อรัþที่มีความบกพร่อþทาþการเคลื่อนไหวพร้อมกับ

การออกกำลัþกายที่เกี่ยวข้อþ แต่ไม่รวมถึþอุปกรณ์ā่วยเทคโนโลยีขั้นสูþ เā่น การกระตุ้นด้วย

ไฟฟ้าตามหนา้ที่  
พบว่ามีหลักฐานไม่เพียþพอที่ÿะตัดสินว่าการ ฝกึการเดินบนพื้นดินมีประโยāน์โดยตรþ 

ต่อการวัดการทำþานขอþการเดินในวþกว้าþหรือไม่ อย่าþไรก็ตาม ผลลัพธ์ÿากการศึกษาเมื่อ

เร็ว ๆ นี้ āี้ให้เห็นว่าการฝึกที่เĀพาะเÿาะÿþ อาÿให้ประโยāน์ที่ÿำกัดประสิทธิภาพมากขึ้น เā่น 

ความเร็วในการเดิน ใā้การทดสอบ Time up and go test และ 6 minutes walk test (26) 
2. การควบคุมการทรþท่า 

 ระบบประสาทและระบบโครþร่าþกล้ามเนื้อทำþานร่วมกันเพื่อควบคุมสมดุลการ

ทรþท่าขอþร่าþกาย เพื่อให้บรรลุวัตถุประสþค์ 2 ประการ คือ 1) เพื่อÿัดให้ส่วนต่าþ ๆ ขอþ

ร่าþกาย โดยเĀพาะศีรษะและลำตัวอยู่ในตำแหน่þที่เหมาะสมสัมพันธ์กับแรþโน้มถ่วþขอþโลก 

สภาวะแวดล้อม และกิÿกรรมที่กำลัþทำ (Postural orientation) และ 2) เพื่อควบคุมให้ร่าþกาย

อยู่ในภาวะสมดุล (Balance or Equilibrium) โดยควบคุมให้ÿุดรวมมวล (Center of mass; COM) 
อยู่ในตำแหน่þที่เหมาะสมสัมพันธ์กับฐานรอþรับ (Base of support; BOS) ทำให้ร่าþกายอยู่ใน

ภาวะสมดุลไม่เสียการทรþตัว เĂ หรอืหกล้ม [47] 
 ในการเคลื่อนไหวหรือทำกิÿกรรมส่วนใหญ่ในāีวิตประÿำวัน เรามักควบคุมสมดุล

การทรþท่าขอþร่าþกายเพื่อให้บรรลุวัตถุประสþค์ทั้þ 2 ประการขา้þตน้ กล่าวคือ พยายามรักษา

สมดุลขอþร่าþกาย (Postural equilibrium) และในขณะเดียวกันÿัดตำแหน่þขอþร่าþกายให้

สัมพันธ์กับสิ่þแวดล้อมเพื่อเอื้อต่อการทำกิÿกรรมหรือการเคลื่อนไหว (Postural orientation) 
แต่ในบาþกรณีอาÿให้ความสำคัญต่อวัตถุประสþค์หนึ ่þมากกว่าอีกวัตถุประสþค์หนึ่þ 
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ตัวอย่าþเā่น การที่ผูร้ักษาประตูในกีฬาฟุตบอลพุ่þตัว เพื่อปัดไม่ใหลู้กบอลเข้าประตูโดยไม่สนใÿ

ว่าตนเอþÿะล้มลþเป็นการให้ความสำคัญกับ Postural orientation มากกว่า Postural equilibrium 
ส่วนตัวอย่าþการให้ความสำคัญกับ Postural equilibrium มากกว่า Postural orientation เā่น 

ในขณะเดินบนสะพานไม้แคบที่พาดข้ามท้อþร่อþ ในสวนāาวสวนปล่อยให้หมวกปลิวหลุดÿาก

ศรีษะโดยไม่เอือ้มมอืไปคว้าเนื่อþÿากเกรþว่าÿะเสียการทรþตัวตกÿากสะพาน เป็นต้น 
2.1 Biomechanical constraints 

 อþค์ประกอบด้านāีวกลศาสตร์ (Biomechanical component) ที่มีอิทธิพลต่อการทรþท่า 

ได้แก่ ขนาดขอþฐานรอþรับ (Size of base of support), ความตึþตัวขอþกล้ามเนื้อ (Muscle 
tone), ความยืดหยุ ่นขอþกล้ามเนื ้อ (Muscle flexibility), ความยาวขอþกล้ามเนื ้อ (Muscle 
length), ความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อ (Muscle strength) และ ā่วþการเคลื่อนไหวขอþข้อต่อ 

(Range of motion) เป็นต้น ขนาดขอþฐานรอþรับขณะยืน เดิน Ăึ่þก็คือเท้าทั้þสอþข้าþ หรือā่วþ

มุมการเคลื่อนไหว ความแข็þแรþและความยืดหยุ่นขอþกล้ามเนื้อลำตัว กล้ามเนื้อรอบข้อ

สะโพกและข้อเท้า หรืออาการเÿ็บปวดที ่ส ่วนใดส่วนหนึ ่þข้าþต้นล้วนแต่มีอ ิทธิพลต่อ

ความสามารถในการทรþท่าเมื่ออยู่ในท่าตั้þตรþ เā่น ขณะยืน กล้ามเนือ้กลุ่มหนึ่þÿะทำþานต้าน

แรþโน้มถ่วþขอþโลกเพื่อให้ร่าþกายสามารถทรþท่าตั้þตรþอยู่ได้ กล้ามเนื้อเหล่านี้ส่วนใหญเ่ป็น

กล้ามเนื้อกลุ่มที่ทำหน้าที่เหยียดข้อต่อ (Extensor group) ที่อยู่บริเวณขา หลัþ และคอ โดยการ

ทำþานขอþกล้ามเนือ้กลุ่มนีไ้ด้รับอิทธิพลÿาก Postural reflexes ต่าþ ๆ ตัวอย่าþ เā่น ข้อมูลการ

เปลี่ยนตำแหน่þขอþศีรษะที่ส่þไปยัþ Somatosensory system ทำให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนอþ 

Tonic neck reflex ส่þผลใหก้ล้ามเนือ้บริเวณคอมีความตþึตัว เป็นต้น 
2.1.1 Limits of Stability (LOS) คือขอบเขต หรอืระยะที่บุคคลสามารถ      

เปลี่ยนตำแหน่þขอþÿุดศูนย์ถ่วþในทิศทาþต่าþ ๆ เคลื่อนตัวไปในทิศทาþต่าþ ๆ ได้ โดยไม่เสีย

การทรþตัวและไม่ต้อþขยับเท้าเพื่อเปลี่ยนตำแหน่þฐานรอþรับพื้นที่ขอþ LOS มีลักษณะคล้าย

รูปโคน (Cone Shape) ในคนปกติทิศทาþที่เปลี่ยนตำแหน่þ ÿุดศูนย์ถ่วþไปได้น้อยที่สุดคือทาþ

ด้านหลัþ ในขณะที่ด้านหนา้และด้านข้าþสามารถเปลี่ยนตำแหน่þÿุดศูนย์ถ่วþไปได้มากกว่า ในผู้

ที่มีข้อÿำกัดทาþāีวกลศาสตร์ เā่น ผู้สูþอายุที่มีā่วþมุมการเคลื่อนไหวขอþข้อเท้าÿำกัด หรือมี

ความยืดหยุ ่นขอþกล้ามเนื ้อรอบข้อเท้าลดลþÿะส่þผลให้มี LOS ลดลþ (เปลี ่ยนตำแหน่þ

ÿุดศูนย์ถ่วþได้น้อย) ดัþนัน้ เมื่อถูกรบกวนการทรþตัวเพียþเล็กน้อย ก็ÿำเป็นต้อþใā้การก้าวเท้า

เพื ่อเปลี ่ยนตำแหน่þขอþฐานรอþรับเป็นการรักษาสมดุลขอþการทรþท่า และหากมีการ

ตอบสนอþā้าไม่สามารถก้าวเท้าได้ทันเวลาก็ÿะเสียการทรþตัวและหกล้มได้ 
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2.2 Sensory strategies 
 ในการรักษาสมดุลขอþการทรþท่า ระบบประสาทอาศัยการบูรณาการข้อมูลÿากระบบ

รับความรู้สึกได้แก่ ระบบการมอþเห็น (Visual system), ระบบเวสติบูลาร์ (Vestibular system), 
และระบบกายสัมผัส (Somatosensory) โดยระบบประสาทรับความรู้สึกแต่ละระบบให้ข้อมูลที่

เกี่ยวข้อþกับการทรþท่าที่แตกต่าþกันดัþนี้ 
2.3.1 ระบบการมอþเห็น (Visual system) สายตาเป็นแหล่þข้อมูลที่สำคัญ

ขอþการทรþท่า ข้อมูลÿากการมอþเห็นā่วยให้สมอþทราบแนวระนาบขอþศีรษะอ้าþอิþกับ

สิ่þแวดล้อม และทิศทาþการเคลื่อนขอþศีรษะในเāิþสัมพัทธ์กับสิ่þแวดล้อม เā่น กำลัþเคลื่อน

เข้าหาหรอืเคลื่อนที่ออกÿากวัตถุ อย่าþไรก็ตามในบาþครั้þสมอþแปลผลÿากระบบการมอþเห็น

ได้ไม่ถูกต้อþโดยเĀพาะในการแยกความแตกต่าþระหว่าþการเคลื่อนไหวขอþร่าþกาย (Self-
motion or egocentric motion)  ก ับการเคล ื ่อนไหวขอþว ัตถ ุแวดล ้อม  (Exocentric motion) 
ตัวอย่าþเā่นขณะนั่þในรถไฟเราอาÿรู้สึกว่าต้นไม้ข้าþทาþ เคลื่อนในทิศตรþกันข้ามกับทิศการ

เคลื ่อนไหวขอþรถไฟ หรือขณะดูหนัþสามมิติ เราอาÿรู ้ส ึกเหมือนเราเคลื ่อนไหว และ

สิ่þแวดล้อมเคลื่อนไหวทั้þ ๆ ที่เรานั่þอยู่กับที่ ด้วยเหตุนี้ในบาþกรณีมอþÿะไม่ใā้ข้อมูลÿากการ

มอþเห็นหากพบว่าข้อมูลนั ้นขัดแย้þหรือไม่เป็นไปในทาþเดียวกันกับข้อมูลÿากระบบรับ

ความรูส้ึกอื่น เā่น ข้อมูลÿากระบบกายสัมผัส (27) 
2.3.2 ระบบเวสติบูลาร์ (Vestibular system) เป็นระบบที ่รายþานการ

เปลี่ยนตำแหน่þขอþศีรษะในเāิþสัมพันธ์กับแนวตั้þตรþตามแนวแรþโน้มถ่วþขอþโลก อวัยวะรับ

ความรู้สึกที่เรียกว่า Semicircular canal (SCC) รายþานเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลþความเร่þใน

เāิþมุมขอþศีรษะในขณะหมุนหรือหันศีรษะ SCC ÿะไวต่อการเปลี่ยนแปลþการเคลื่อนไหวขอþ

ศีรษะอย่าþรวดเร็ว เā่น เมื่อเดินสะดุดเสียหลัก ส่วน Otoliths (Saccule และ Utricle) รายþาน

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลþความเร่þในเāิþเส้นขอþศีรษะ และการให้ข้อมูลเกี่ยวกับแนวตั้þตรþ

ขอþร่าþกาย (Vertical orientation) โดยบอกตำแหน่þขอþศรีษะในเāิþสัมพันธ์กับแรþโน้มถ่วþขอþ

โลก Otoliths ตอบสนอþได้ดีต่อการเคลื่อนไหวอย่าþā้าขอþศีรษะ เā่น ในขณะยืนหลับตามีการ

แกว่þขอþลำตัว (Postural sway) ระบบเวสติบูลาร์สามารถแยกความแตกต่าþระหว่าþการ

เคลื่อนไหวขอþร่าþกาย (Self-motion or egocentric motion) กับการเคลื่อนไหวขอþวัตถุที ่อยู่

แวดล้อม (Exocentric motion) ได้ด ี
2.3.3 ระบบกายสัมผัส (Somatosensory system) เป ็นระบบที ่รายþาน

เกี่ยวกับตำแหน่þทิศทาþการเคลื่อนไหวขอþร่าþกายโดยใā้แนวอ้าþอิþกับฐานรอþรับ และ

รายþานความสัมพันธ์ระหว่าþตำแหน่þขอþส่วนต่าþ ๆ ขอþร่าþกาย การรับข้อมูลในระบบนี้ÿะ
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ผ่านทาþกล้ามเนือ้ ข้อต่อ การรับสัมผัส และแรþกดผ่านผิวหนัþ โดยมี Golgi tendon organ และ 

Muscle spindle เป็น Proprioceptor ในขณะที่ Cutaneous และ Tactile receptor เป็นตัวรับการ

สัมผัสและแรþกดที่ผิวหนัþ ในภาวะปกติผูใ้หญ่ÿะใหค้วามสำคัญกับข้อมูลÿากระบบกายสัมผัส

ในการควบคุมการทรþท่ามากกว่าระบบอื่น ๆ ในขณะที่เด็กÿะอาศัยข้อมูลÿากการมอþเห็นใน

การรักษาสมดุลขอþการทรþท่ามากกว่า 
2.3 Sensory Organization Test (SOT) 

การที่ระบบประสาทได้รับข้อมูลที่เกี่ยวข้อþกับการทรþท่าÿากระบบรับความรู้สึกหลาย

ระบบ ที่น่าสนใÿว่าระบบประสาทมีการบูรณาการข้อมูลเหล่านี้เพื่อใā้ในการรักษาสมดุลขอþ

การทรþท่าอย่าþไรประสาทให้ความสำคัญกับข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกแต่ละระบบเท่า

เทียมกันหรือไม่ ในปี ค.ศ. 1976 Nashner และคณะ [1] ศึกษาการทำþานร่วมกันขอþระบบ

ประสาทรับความรู้สึกระบบต่าþ ๆ ในการควบคุมการทรþท่า เรียกว่า Sensory Organization 
Test (SOT) โดยประเมินการเĂ หรอื การแกว่þขอþลำตัว (Body sway) ในสถานการณ์ต่าþ ๆ ทั้þ

ในขณะที่ระบบประสาทสามารถใā้ขอ้มูลÿากระบบรับความรู้สกึทั้þ 3 ระบบ (การมอþเห็น  
เวสติบูลาร์ และกายสัมผัส) และขณะที่ไม่มีข้อมูลหรือได้รับข้อมูลที่ไม่ถูกต้อþÿากระบบรับ

ความรู้สึกบาþระบบ Ăึ่þต่อมาในปีค.ศ. 1986 Shumway-Cook และ Horak พัฒนาต่อยอดการ

ทดสอบนีเ้พื่อใā้ในคลินกิ เรียกว่า Clinical Test of Sensory Integration for Balance (CTSIB) โดย

ประเมินปริมาณการแกว่þขอþลำตัว (Body sway) ด้วย Posturography ขณะผูถู้กทดสอบยืน 
นิ่þ ๆ เป็นเวลา 30 วินาที ทำการทดสอบใน 6 สถานการณ์ ดัþนี้ 

1. ยืนบนพืน้ปกติ ลืมตา (Normal surface with eyes open) 
2. ยนืบนพืน้ปกติ หลับตา (Normal surface with eyes closed) 
3. ยืนบนพื้นปกติ มีการเคลื่อนขอþวัตถุรอบ ๆ ห้อþ (Normal surface with visual 

surround moving) 
4. ยืนบนพื ้นที ่มีการเคลื ่อน หมุน ลืมตา (Rotated support surface with eyes 

open) 
5. ยืนบนพื้นที่มีการเคลื่อน หมุน หลับตา (Rotated support surface with eyes 

closed) 
6. ยืนบนพื้นที่มีการเคลื่อน หมุน มีการเคลื่อนขอþวัตถุรอบ ๆ ห้อþ (Rotated 

support surface with visual surround moving) 
ผลการศึกษาพบว่า ในการทดสอบสถานการณ์ที่ 1-3 Ăึ่þผู้ถูกทดสอบยืนบนพื้นผิว

ปกติ (พื ้นเรียบแข็þ)  ผู ้ถ ูกทดสอบมี Body sway น้อย แม้ในขณะหลับตา (การทดสอบ
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สถานการณ์ที่ 2) หรือขณะมีข้อมูลÿากการมอþเห็นไม่ถูกต้อþ (การทดสอบสถานการณ์ที่ 3) 

ปริมาณ Body sway เพิ่มมากขึ้น ในการทดสอบสถานการณ์ที่ 4-6 Ăึ่þผู้ถูกทดสอบยืนบน

พื้นผิวที่มีการเคลื่อนหมุน ข้อมูลนี้āี้ให้เห็นว่าข้อมูลÿาก Somatosensory system มีอิทธิพลต่อ

การรักษาสมดุลขอþร่าþกายมาก และผลการศึกษาพบว่าปริมาณ Body sway มีค่าสูþสุดใน

สถานการณ์ที่ 6 เมื่อขอ้มูลÿาก Somatosensory system and visual system ไม่ถูกต้อþ 
เนื่อþÿากระบบประสาทรับข้อมูลเกี่ยวกับการทรþท่าÿากหลายแหล่þ ดัþนั้นแม้ขาด

ข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกบาþระบบไปบ้าþ เā่น ในขณะยืน เดินในที่มืด ในคนตาบอด หรือ

ในผู้ที่มีความบกพร่อþขอþระบบเวสติบูลาร์ที่ไม่รุนแรþ ข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกที่ทำþาน

ได้ตามปกติก็ยัþเพียþพอในการรักษาสมดุลขอþการทรþท่าสมมติฐานเกี่ยวกับกระบวนการ

บูรณาการข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกทั้þ 3 ระบบเพื่อการรักษาสมดุลขอþการทรþท่าใน

สถานการณ์ต่าþ ๆ ที่กล่าวถึþกันมาก คือ Sensory weighting hypothesis Ăึ่þกล่าวว่าระบบ

ประสาทให้น้ำหนักความสำคัญกับข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกแต่ละระบบแตกต่าþกันขึ้นกับ

สถานการณ์ในขณะนั้น หากในสถานการณ์นั้น ข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกบาþระบบไม่

น่าเāื่อถือ หรือขัดแย้þกับข้อมูลÿากระบบอื่น ๆ ระบบประสาทÿะให้ความสำคัญกับข้อมูลÿาก

ระบบรับความรู้สกึนั้นลดลþ 
2.5  Sensory Weighting 

ระบบประสาท ใā้ข้อมูลÿากระบบรับความรู้สึกหลายระบบประกอบกันในการรักษา

ภาวะสมดุลในการทรþท่าโดยที่การให้น้ำหนักความสำคัญขอþข้อมูลÿากแต่ละระบบÿะไม่เท่า

เทียมกันขึ้นอยู่กับสถานการณ์ในขณะนั้น ตัวอย่าþเā่น ในภาวะที่ยืนอยู่บนพื้นเรียบ มั่นคþ แสþ

สว่าþเพียþพอ การรักษาสมดุลขอþการทรþท่าÿะอาศัยข้อมูลÿากระบบกายสัมผัสเป็นหลัก 

(ประมาณ 70%) ÿากระบบเวสติบูลาร์ (20%) และการมอþเห็น (10%) เพียþเล็กน้อย แต่หาก

ยืนอยู่บนพื้นที่ไม่มั่นคþ เā่น มีการเคลื่อนที่ไปมาโคลþเคลþ แกว่þ หรือหมุน ระบบประสาทÿะ

ให้ความสำคัญกับข้อมูลÿากระบบกายสัมผัสน้อยมาก (เหลือประมาณ 10%) โดยเปลี่ยนมาใā้

ข้อมูลÿากระบบเวสติบูลาร์เป็นหลัก (ประมาณ 60%) รอþลþมาเป็นข้อมูลÿากการมอþเห็น 

(30%) [11] หรืออีกนัยหนึ่þคือเมื่อยืนบนพื้นที่ไม่มั่นคþ ระบบประสาทเāื่อถือความถูกต้อþ

แม่นยำขอþข้อมูลÿากระบบกายสัมผัสน้อยลþ และหันมาใā้ข้อมูลÿากระบบประสาทรับ

ความรูส้ึกระบบอื่นในการรักษาสมดุลขอþการทรþท่า การที่ระบบประสาทสามารถปรับเปลี่ยน

การให้ความสำคัญกับข้อมูลÿากระบบประสาทรับความรู้สึกระบบต่าþ ๆ อย่าþเหมาะสมตาม

สภาวะแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลþนี้ ā่วยให้ร่าþกายสามารถรักษาสมดุลอยู่ได้ในสภาพแวดล้อม

ต่าþ ๆ นอกÿากนี้ความบกพร่อþขอþระบบประสาทรับความรู้สึกที่ใā้ในการทรþตัวบาþระบบ 
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อาÿส่þผลให้บุคคลāดเāยความบกพร่อþนั้นโดยให้ความสำคัญกับระบบประสาทรับความรู้สึก

ระบบอื่นในการรักษาสมดุลขอþการทรþท่า ตัวอย่าþเā่น ผู้ป่วยบาþรายอาÿใā้ไม้เท้าเพื่ออาศัย

ข้อมูลÿากการสัมผัส (Light touch) ทรþท่าท่าเป็นการāดเāย การสูญเสียการรับรู้สกึที่เท้า เป็น

ต้น 
2.6. Control of dynamics 

การควบคุมการทรþท่าในขณะที่มีการเคลื่อนไหวเปลี่ยนท่าทาþ ขณะเดิน ขณะทำ

กิÿกรรมต่าþ ๆ มีความĂับĂ้อนมากกว่าขณะอยู่กับที่นิ่þ ๆ การปรับการทรþท่าเพื่อรักษาสมดุล

และเพื่อให้ร่าþกาย อยู่ในตำแหน่þที่เหมาะสมสัมพันธ์กับกิÿกรรมที่ทำแบ่þได้เป็นการปรับการ

ทรþท่าภายหลัþมีการรบกวนภาวะสมดุล (Adaptiveor reactive postural adjustment) และการ

ปร ับทรþท ่าล ่วþหน้าก ่อนมีการรบกวนภาวะสมดุล  (Anticipatory or Proactive postural 
adjustment) หรอืการเตรียมพร้อมล่วþหนา้เพื่อÿะรับการรบกวนสมดุลนั่นเอþ 

2.6.1    การปรับการทรþท่าภายหลัþมีการรบกวนภาวะสมดุล (Adaptive 
postural adjustment) เมื่อมีการรบกวนภาวะสมดุลÿากภายนอก ข้อมูลเกี่ยวกับการรบกวน

สมดุลนีถู้กส่þผ่านระบบประสาทรับความรู้สึก (Visual, vestibular, somatosensory) ไปยัþระบบ

ประสาทส่วนกลาþ เพื่อประมวลผลและสั่þการให้เกิดการปรับการทรþท่าเพื่อรักษาสมดุลขอþ

ร่าþกายผ่านระบบการให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback control system) ÿากระบบประสาทรับ

ความรูส้ึกโดยÿะมีการปรับการทรþท่าÿนกระทั่þข้อมูลย้อนกลับÿากระบบรับความรู้สึกบ่þāี้ว่า

ร่าþกายได้กลับเข้าสู่ภาวะสมดุล 
  2.6.2  การปรับการทรþท่าล่วþหน้าก ่อนมีการรบกวนภาวะสมดุล 

(Anticipatory postural adjustment) ขณะทำการเคลื ่อนไหวภายใต้อำนาÿÿิตใÿ (Voluntary 
movement) ระบบประสาททราบล่วþหน้าว่าÿะมีการเปลี ่ยนตำแหน่þขอþÿุดศูนย์ถ่วþอัน

เนื่อþมาÿากการเคลื่อนไหวที่ÿะเกิดขึ้น Ăึ่þÿะส่þผลให้ภาวะสมดุลถูกรบกวน ÿึþมีการส่þคำสั่þ

มายัþกล้ามเนื้อที่ใā้รักษาสมดุลขอþการทรþท่าให้ทำþานล่วþหน้าเพื่อเตรียมรับการรบกวน

ภาวะสมดุลที่ÿะเกิดขึ้น คลื่นไฟฟ้าขอþกล้ามเนื้อแสดþให้เห็นการทำþานขอþกล้ามเนื้อน่อþ 

(Gastrocnemius) ที่เกิดขึ้นก่อนการทำþานขอþกล้ามเนื้อþอข้อศอก (Biceps) กล่าวคือ ก่อนที่

อาสาสมัครÿะออกแรþดึþที ่มือÿับ กล้ามเนื้อ Gastrocnemius มีการทำþานล่วþหน้าก่อนที่

กล้ามเนื้อแขน (Biceps) ÿะทำþาน เพื่อเตรียมรับการเคลื่อนไปข้าþหน้าขอþลำตัวที่ÿะเกิดขึ้น

เนื ่อþÿากแรþดึþที ่มือ การปรับการทรþท่าในภาวะนี้ผ่านการวาþแผนล่วþหน้าขอþระบบ

ประสาท (Feedforward control system) 
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3. การทดสอบการเดินขณะทำþานอย่าþที่สอþร่วมด้วย (Dual task walking) 
การทดสอบการเดินโดยให้ผู้ถูกทดสอบ หรือผู้ป่วยทําþานอย่าþที่สอþร่วมด้วย (Dual-

task, Gait assessment) เป ็นอีกว ิธ ีการหนึ ่þท ี ่น ิยมใā้ประเมินการเดินในคลิน ิก ท ั ้þน ี ้ใน

āีวติประÿำวันเรามักทำกิÿกรรมต่าþ ๆ ขณะเดิน ไม่ว่าÿะเป็นการสนทนากับคนข้าþ ๆ หรือทาþ

โทรศัพท์ ถือแก้วน้ำ ถาดใส่อาหาร ถุþใส่ขอþ การเดินต้อþอาศัยการทำþานขอþสมอþขั ้นสูþ 

การรับรู้ความเข้าใÿ (Cognition) Ăึ่þรวมถึþความสนใÿ (Attention) การทำþานอย่าþที่สอþขณะ

เดินทำให้สมอþต้อþแบ่þความสนใÿÿากการเดินไปยัþþานที่สอþส่þผลให้ความเร็วในการเดิน

ลดลþเมื่อเทียบกับการเดินเพียþอย่าþเดียว [17] โดยในคนปกติ วัยรุ่นหรือ วัยกลาþคน การทำ

กิÿกรรมเหล่านี้ไม่รบกวนการเดินÿนถึþกับทำให้เกิดความเสี่ยþในการหกล้ม แต่ในผู้สูþอายุ 

หรือผู้ที่มีความบกพร่อþขอþการรับรู้ความเข้าใÿ โดยเĀพาะในส่วนขอþความสนใÿ (Attention) 
เā่น ผู้ป่วยอัลไĂเมอร์ หรือในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการเดินการทรþตัวอยู่แล้ว กิÿกรรมที่สอþนี้

อาÿดึþความสนใÿ (Attention) ไปÿากการเดิน หรือการรักษาการทรþตัวขณะเดินÿนทำให้มี

ความเสี่ยþในการหกล้มเพิ่มมากขึ้น 
การทดสอบที่นิยมใā้ในคลินิก ได้แก่ "Stop walking while talking test walking while 

talking test เป็นต้น โดย Stop walking while talking test เป็นการทดสอบว่าผู้ป่วยต้อþหยุดเดิน

ขณะสนทนาหรอืไม่การศึกษาแบบติดตามไปข้าþหน้าขอþ Lundin-Olsson และคณะ [18] พบว่า 

ร้อยละ 83 (10 คน ÿาก 12 คน) ขอþผู้สูþอายุ (อายุเĀลี่ย 80 ปี) ที่หยุดเดินขณะสนทนาใน

ระหว่าþการทดสอบ Stop walking while talking หกล้มในā่วþ 6 เดือนต่อมา สำหรับ Walking 
while talking ทดสอบโดยให้เดินเป็นระยะทาþ 6 เมตร แล้วหมุนตัว เดินกลับมายัþÿุดเริ่มต้น 

โดยขณะเดินให้ท่อþตัวอักษรเรียþตามลำดับ เā่น A, B, C, D...หรือท่อþตัวอักษรข้ามทีละ 1 
ตัวอักษร เā่น A, C, E, G ....ÿับเวลาที่ใā้ในการเดิน ÿากการศึกษาขอþ Verghese และคณะ 

[19] พบว่าการทดสอบ Walking while talking โดยใหผู้สู้þอายุท่อþตัวอักษรข้ามทีละ 1 ตัวอักษร 

สามารถทำนายการหกล้มขอþผู้สูþอายุได้การนำการทดสอบการเดินขณะทำþานอย่าþที่สอþ

ร่วมด้วยไปใā้ในคลินิก สามารถทำได้หลายวิธี เā่น ทดสอบโดยให้ผู้ป่วยเดินพร้อมกับāวน

พูดคุย ถามคำถาม ให้พูดāื่อสัตว์ สิ่þขอþขณะเดินให้ได้มากที่สุด หรือให้ลบเลข เป็นต้น ผู้

ทดสอบสัþเกตการเดิน การหยุดเดิน รวมถึþประเมินความเร็วในการเดิน โดยกิÿกรรมที่สอþที่

กล่าวข้าþตน้เป็นลักษณะขอþ Cognitive task ทั้þนีอ้าÿทดสอบโดยให้ผูป้่วยทำþานอย่าþที่สอþที่

เป็น Motor task เā่นให้ถือสิ่þขอþ เā่น แก้วน้ำ หรือถาดอาหาร โดยทั่วไปไม่มีการกำหนดหรือ

บอกผู้ป่วยว่าต้อþให้ความสำคัญกับการเดินหรือการทำþานอย่าþที่สอþมากกว่ากัน การ

ทดสอบการเดินขณะผู้ป่วยทำกิÿกรรมอย่าþที่สอþร่วมด้วย นอกÿากใā้ในการประเมินการเดิน
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แล้วยัþสามารถนำมาใā้เป็นส่วนหนึ่þขอþการฝึกเดินได้อีกด้วย Ăึ่þเป็นการเพิ่มความยากขอþ

การฝึกเดิน และเป็นการเตรยีมผูป้่วยเพื่อกลับสู่āีวิตประÿำวันที่มักมีการทำกิÿกรรมอื่นร่วมกับ

การเดิน ทั้þนีค้วรเลือกความยากขอþþานอย่าþที่สอþให้เหมาะสมกับความสามารถขอþผูป้่วย 
4. Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) 

 การกระตุ้นสมอþแบบไม่รุกรานโดยการกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลก

ศรีษะ (Transcranial direct current stimulation ; tDCS) เป็นหนึ่þในเทคนิคที่ไม่รุกรานทาþสมอþ 

(Noninvasive brain stimulation technique) ที่ทำโดยใā้ไฟฟ้ากระแสตรþขนาดต่ำ (1-2 mA) เพื่อ

ปรับเปลี่ยนการทำþานขอþเĂลล์ประสาท 
4.1 หลักการและกลไกขอþ Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) 

กลไกการทำþานขอþ tDCS คือการทำให้เกิดการปรับเปลี่ยนความต่าþศักย์ขอþเĂลล์

ประสาทในระยะพัก (Resting membrane potential) และการปรับเปลี่ยนการทำþานขอþÿุด

ประสานประสาท (Synaptic plasticity) 
4.1.1 ปฏิก ิร ิยาใต ้ข ั ้ว เครื ่อþกระตุ ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศ ีรษะ 

(Transcranial direct current stimulation ; tDCS) 
1)  ปฎิก ิร ิยาใต ้ข ั ้ วลบ  เĂลล ์ประสาทใต ้ข ั ้ วลบÿะเก ิด 

Hyperpolarization คือ ความเป็นขั้วเพิ่มขึ้นหรือความแตกต่าþขอþศักย์ไฟฟ้า (Potential) ใน
เĂลล์และนอกเĂลล์เพิ่มขึ้น ทำให้เร้าเĂลล์ประสาทนั้น ๆ ให้เกิด Action potential ได้ยากขึ้น 

นอกÿากนีย้ัþมีหลักฐานว่าÿะเกิดการยับยั้þการทำþานขอþÿุดประสานประสาท (IPSP)  
 2) ปฎ ิก ิร ิยาใต ้ข ั ้ วบวก  เก ิดการเพ ิ ่มข ึ ้นขอþ  Resting 

membrane potential ÿากการเพิ่มการทำþานขอþ Na+ channel ทำให้ Na+ ในระยะพักเข้าเĂลล์

ได้มากขึ้น ความเป็นขั้วลดลþหรือความแตกต่าþขอþศักย์ไฟฟ้า (Potential) ในเĂลล์และนอก

เĂลล์ลดลþ เĂลล์ประสาทภายใต้ขัว้บวกÿþึสามารถถูกเร้าให้เกิด Action potential ได้þ่ายขึ้น 
4.1.2. กลไกขอþการเกิด Cortical excitability ÿากการกระตุ้นด้วย 

เครื่อþกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศรีษะ (Transcranial direct current stimulation ; tDCS) 
การกระตุ้นสมอþด้วยไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะอาศัยหลักการที่เรียกว่า 

Neuromodulation เพื ่อหวัþผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลþขอþ Membrane potentials และเกิด 

Spontaneous depolarization ÿากการศึกษาพบว่าเมื่อกระตุ้นสมอþด้วย tDCS ทำให้ Cortical 
excitability เปลี่ยนแปลþ 
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1) การปรับเปลี ่ยนการทำþานขอþ Sodium channel, 
Calcium channel และ NMDA receptor ในสมอþส่þผลให้เก ิด Long-term potentiation (LTP) 
และ Long-term depression (LTP) และเกิด Synaptic plasticity 

2) เกิด Depolarization ที่ผนัþหลอดเลือด ทำให้ Regional 
cerebral blood flow เพิ่มขึน้ 

3) เ พ ิ ่ มก ารหล ั ่ þ  Activity-dependent brain–derived 
neurotrophic factor (BDNF) กระตุ้นให้เกิด Synaptic plasticity และ Neurogenesis ผลดัþกล่าว 

อาÿเกิดไม่เท่ากันทุกคน เนื่อþÿากปัÿÿัยทาþพันธุกรรมขอþ Val66 polymorphism ที่มีผลต่อ

การตอบสนอþขอþการกระตุ้นดว้ย tDCS [51] 
4.2 ตำแหน่þการวาþขัว้ 
ตาราþที่ 1 ตำแหน่þวาþขั้วในผูป้่วยĂึมเศร้า 

Anode (+) Cathode (-) Use comment 
DLPFC 
(F3) 

Supra-orbital 
(FP2) 

Depression 
(pain) 

- การวาþขัว้ที่ใāบ้่อยที่สุดสำหรับภาวะ

Ăึมเศร้า 
- Positive results สำหรับภาวะĂึมเศร้าและ

อาการปวด 
DLPFC 
(F3) 

Extra-cranial 
(Right upper 

arm) 

Depression - หลีกเลี่ยþผลกระทบที่สับสนสำหรับ 2 
อิเล็กโทรดที่อยู่ตรþขา้มกันในสมอþ  

DLPFC 
(F3) 

DLPFC (F4) Depression 
(pain) 

- - Bi-himispheric stimulation มปีระโยāน์

สำหรับ Hemispheric imbalance 
หมายเหตุ: ในผู้ป่วยโรคอารมณ์สมอþขั้ว (Bipolar disorder) มีความเสี่ยþที่ÿะกระตุ้นให้เกิด

อาการ Hypomanic 
      Bi-hemispheric stimulation สามารถส่þผลต่อพฤติกรรมเสี่ยþได้ 
      Unilateral Anodal stimulation ขอþ DLPFC (F3) ไม่ได้แสดþให้เห็นว่ามีอิทธิพลต่อ

พฤติกรรมการเสี่ยþ 
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ตาราþที่ 2 ตำแหน่þวาþขัว้ในผู้ป่วยที่มอีาการปวด 
Anode (+) Cathode (-) Use comment 
M1 (C3) Supra-orbital 

(FP2) 
Pain 

(sleep) 
- การวาþขัว้ที่ใāบ้่อยที่สุดสำหรับ Pain 
- การกระตุ้นเพียþด้านเดียว อาÿมีปัญหา

สำหรับ Bi-lateral pain syndromes 
M1 (C4) Supra-orbital 

(FP1) 
Pain - Mirror of the previous montage 

M1 (C3) M1 (C4) Pain - Bi-hemispheric stimulation สามารถรักษา 

hemispheric imbalance 
M1 (C4) M1 (C3) Pain - Mirror of the previous montage 

M1 
(C3+C4) 

Supra-orbital Pain - พืน้ผวิอิเล็กโทรดขนาดใหญ่อาÿทำให้การ

กระตุน้มปีระสิทธิภาพน้อยลþ 
DLPFC 
(F3) 

Supra-orbital 
(FP2) 

Pain 
(Sleep) 

- การวาþขัว้ที่ใāบ้่อยที่สุดสำหรับภาวะĂึมเศร้า 
- มีฤทธิ์ลดอาการที่เกี่ยวกับอาการปวด 

หมายเหต:ุ นีเ้ป็นส่วนหนึ่þในการวาþขั้ว 
               Anodal tDCS บน M1 ปร ับ Pain threshold นำไปส ู ่การปร ับปร ุþระดับ

เÿ็บปวด Visual analogue scale (VAS) 
     ผลกระทบได้รับการบันทึกไว้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดทาþระบบประสาท เā่น 

Trigeminal neuralgia, Poststroke pain syndrome, Back pain และ Fibromyalgia 
4.2.1 ตำแหน่þวาþขัว้ในผู้ป่วย Stroke (28) 

 
รูปที่ 1 การวาþตำแหน่þการขั้วขอþ tDCS 
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การวาþขัว้กระตุ้นสามารถวาþได้ 2 รูปแบบ 
1) Unilateral-tDCS ม ี2 แบบคือ  

1.1) Anodal-tDCS ค ื อ ว า þ ข ั ้ ว  Active electrode ใ น

สมอþตำแหน่þที่ต้อþการกระตุ้น หรือวาþในสมอþที่มีรอยโรคบริเวณ Primary motor cortex 
(M1) หรือบริเวณ C3/C4 และอีกขั้ว คือ Reference electrode วาþที่บริเวณ Supraorbital area 
หรอื Fp1/Fp2 เพื่อกระตุน้การตื่นตัวขอþเĂลล์ประสาทสมอþขา้þที่มีรอยโรค 

1.2)   Cathodal-tDCS คือวาþขั ้ว Cathode วาþที่สมอþ

ข้าþที่ไม่มีรอยโรค บริเวณบริเวณ C3/C4 และอีกขั้วคือ Reference electrode วาþที่บริเวณ 

Supraorbital aera หรอื Fp1/Fp2 เพื่อลด Interhemispheric inhibition (IHI) 
2) Dual-tDCS หรือ Bi-hemispheric วาþบริเวณ C3 และ 

C4 พร้อมกัน วาþ Anode ที่สมอþที่มีรอยโรค และวาþ Cathode ที่สมอþไม่มีรอยโรค ā่วย

เปลี่ยนแปลþ Cortical excitability ขอþสมอþทั้þสอþขา้þและปรับสมดุลขอþ IHI ได้ (29) 

 
รูปที่ 2 ตำแหน่þ Electrode placement  

4.3 แนวทาþการใā้ tDCS ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอþในการฟื ้นฟูการ

เคลื่อนไหว 
tDCS ถูกนำมาใā้ในþานวิÿัยอย่าþแพร่หลายในการฟืน้ฟูผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอþ Ăึ่þ

หลัþเกิดโรคหลอดเลือดสมอþพบว่า Cortical excitability ในสมอþข้าþที่มีรอยโรคนั้นลดลþ และ

มีการเปลี่ยนแปลþขอþ Interhemispheric inhibition (IHI) ระหว่าþสมอþทั้þสอþข้าþ โดยเĀพาะ 

IHI ที่มากขึ้นÿากสมอþข้าþที่ไม่มีรอยโรคมายัþสมอþข้าþที่มีรอยโรค การวาþขั้วกระตุ้น tDCS 
ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþนั้น ÿึþแบ่þได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ แบบที่ 1 การวาþแบบ

Unilateral-tDCS กล่าวคือขั้วที่ต้อþการผลขอþขั้วนั้นวาþยัþตำแหน่þขอþสมอþบริเวณที่ต้อþการ

กระตุ้นเรียกว่า Active electrode ส่วนอีกขั้ววาþในตำแหน่þที่ไม่ใā่บริเวณคอร์เทกĂ์ เรียกว่า 
Reference electrode Ăึ่þรูปแบบที่นิยมนั้นÿะใā้ขั ้วแอโนดวาþที่สมอþข้าþที่มีรอยโรคบริเวณ 
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Primary motor cortex (M1) หรือบริเวณ C3/C4 อิþตามหลักการขอþการวัดคลื่นสมอþสากล 

หรอื International 10-20 system และ Reference electrode มักวาþที่บริเวณ Supraorbital area 
หรือ Fp1/Fp2 ขอþด้านตรþข้าม เรียกการวาþลักษณะนี้ว่า Anodal-tDCS ใā้เพื่อกระตุ้นการ

ตื่นตัวขอþเĂลล์ประสาทสมอþข้าþที่มีรอยโรค หรือใā้ขั้วแคโทดวาþที่สมอþข้าþที่ไม่มีรอยโรค 

และ Reference electrode วาþที่บริเวณ Supraorbital area ขอþด้านตรþข้ามเพื่อลด IHI ที่มาก

เกินไป เรียกว่า Cathodal-tDCS รูปแบบการวาþแบบ C3/C4-Fp1/Fp2 นี้สามารถทำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลþขอþ Cortical excitability ได้มากที่สุดเมื่อวัดด้วย Motor [50] 
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4.4 เครื่อþ Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) [52] 
4.4.1 อþค์ประกอบขอþเครื่อþ Transcranial Direct Current Stimulation 

(tDCS) 
 

 
 
 

             
 
  
 
 
 

 
รูปที่ 3 เครื่อง Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS)  

4.4.2 คุณลักษณะด้านความปลอดภัยและความสะดวกสบายขอþ 

activadose tDCS 
1) Description : the ActivaDose tDCS เป็นอุปกรณ์ที่ควบคุมด้วย 

Microprocessor Ăึ่þใā้ในการส่þกระแสตรþ สำหรับการใā้ tDCS Ăึ่þ Microprocessor เป็นตัว

ตรวÿสอบความปลอดภัยขณะทำการเปิดเครื่อþรวมถึþความปลอดภัยอื่น ๆ ขึ้นอยู่กับโหลด

การทำþาน 

Battery compartment 
ใā ้9V DC alkaline เท่านั้น 

ตรวÿสอบให้แน่ใÿว่าม ี

Battery ก่อนเร่ิมการรักษา 

และถอด Battery เมื่อไม่ไดใ้ā ้
 

Current (mA) 
บ่þบอกถึþ ปริมาตรกระแสไฟฟา้ที่ใā ้

และสามารถปรับโดยปุ่มการต้ัþค่า 

Maximus current คือ 4.0 

Output Jack 
ใส่ Connection 

Dose/Power on-off 
ควบคุมและตัþ้ค่า Dose, Start/Pause/Stop ขอþเครื่อþ 

( 4 mA × 10 min = 40 mA-min dose ) 
( 2 mA × 20 min = 40 mA-min dose ) 

 

Status LED 
บ่þบอกถึþ ON/Active and Low 

Time Reamaining / status 
บ่þบอกถึþเวลาท่ีเหลอืสำหรับการ

กระตุน้แต่ละครัþ้ และแสดþถึþ 

Status ขอþเครื่อþว่า Start / Pause 
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 2)  Display Hely : ในระหว่าþการใā้þานปกติ ÿอแสดþผลÿะให้

คำแนะนำ ข้อความแÿ้þเตือนต่าþ ๆ ā่วยในการดำเนินการขั้นตอนถัดไปเพียþไม่กี่วินาที คุณÿะ

สามารถตั้þค่า Dose และกระแสได้ และเริ่ม tDCS ได้ 
 3)  Turning the Dose controller ON and OFF : สามารถ เปิด Dose 
controller โดยกดปุ่ม ON/Dose/Start หรือ หมุนตามเข็มนาฬิกา สามารถปิดเครื่อþโดยกดปุ่ม 

ON/Dose/Start  
(หากมีการกระตุ้นขณะกดปิดเครื่อþ เครื่อþÿะทำการลด Dose, กระแสลþโดยอัตโนมัติก่อนปิด

เครื่อþ) 
 4)  Pause Feature : หากต้อþการหยุดāั่วคราว ให้กดปุ่ม Current 
ทำการลดกระแสลþโดยอัตโนมัติและอยู่ในโหมด Pause หากต้อþการ Restart tDCS session ให้

ตั้þค่ากระแสไฟไประดับที่ต้อþการ แล้วหมุน On/Dose/Start ตามเข็มนาฬิกา เครื่อþÿะคำนวณ

เวลาการกระตุน้ใหม่โดยอัตโนมัต ิเพิ่มความเร็วและดำเนนิการต่อไป 
 5)  Automatic Time Calculation : ต ้อþป ้อนเĀพาะ  Dose และ

กระแสที่ต้อþการสำหรับ tDCS การคำนวณเวลาทั้þหมดÿะดำเนินการอัตโนมัติ แม้ว่า Dose 
และกระแสที่ตัþ้ค่าเปลี่ยนไป หรอื Pause 
 6)  Automatic Current Ramp Up : หล ั þ เล ื อก  Dose และ  ต ั ้ þ

ค่ากระแสแล้ว สามารถเริ่มการกระตุ้นได้ เริ่มระดับกระแสอัตโนมัติ ในระดับที่ผู้ใā้ส่วนใหญ่

สะดวกสบายตลอดเวลา 
 7)  Automatic or Manual Current Ramp down: หลัþÿากถึþ Does 
ที่ตั้þไว้ กระแสÿะลดลþเหลือ 0.0 mA โดยอัตโนมัติ และเครื่อþÿะส่þเสียþ “บีบ” เพื่อยุติ tDCS 
session นอกÿากนี้ การลดกระแสไฟอัตโนมัติÿะเกิดขึ้นหากมี “Low Battery Reject” เกิดขึ้น

ระหว่าþการกระตุ้นกระแสไฟอาÿถูกปิดเมื่อใดก็ได้ รวมถึþ Ramp up เพื่อยุติ tDCS session 
 8)  Resistance Limit: ในบาþครั้þเมื่อทำการรักษาบริเวณผิวหนัþ

ที่มีความต้านทานสูþ เครื่อþอาÿส่þเสียþ บีบ และกระพริบ “ Limit” บนÿอแสดþผล อย่าþไรก็

ตามเครื่อþÿะกระตุ้นต่อไป เมื ่อความต้านทานลดลþระหว่าþ tDCS session เครื ่อþÿะเพิ่ม

กระแสถึþระดับที่ต้อþการโดยอัตโนมัติ หากไม่สามารถถึþระดับที่ต้อþการเครื่อþÿะเพิ่มกระแส

ÿนถึþระดับสูþสุด 
 9) Dose and Current Limit : เครื่อþÿะส่þเสียþ บีบ และการแสดþ 

Does ÿะกระพริบ “Limit” หากมีความพยายามหมุนปุ่มปรับ Dose เกินขีดกำÿัดขอþเครื่อþ 80 
mA×นาที นอกÿากนี้เครื่อþÿะส่þเสียþ บีบ และÿอแสดþผลปัÿÿุบันÿะกระพริก “Limit” หากมี
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ความพยายามหมุนปุ ่มปัÿÿุบันเกินค่า 4.0 mA ( หรือ 2.0 mA ขึ้นอยู ่กับเวอร์āั ่น) อ้าþอิþ

คำแนะนำในการใāþ้านทีมาพร้อมกับอิเล็กโทรดสำหรับ Dose และกระแสสูþสุดที่แนะนำ 
 10)  Electrode reject : ปัญหาเกี ่ยวกับวþÿร (เā่น อิเล็กโทรด

หลวม ผิวแห้þ อิเล็กโทรดเāื่อมต่อไม่ถูกต้อþ) อาÿทำให้เกิด “Electrode Reject” เครื่อþÿะ

ดำเนนิการปิดเครื่อþโดยอัตโนมัต ิดูส่วน Troubleshooting (การแก้ไขปัญหา) เพื่อแก้ไขปัญหา 
4.4.3 การตัþ้ค่าขอþ Activadose tDCS Unit 

1)  ติดตัþ้แบตเตอรี่ 9V หา้มใāแ้บตเตอร์āนดิāาร์ÿĂ้ำได้ 
1.1) ก่อนที่ÿะมีการกระตุ้น หากพลัþþานแบตเตอรี่อ่อนเกินไป

สำหรับการทำþานขอþวþÿรที่เหมาะสม เครื่อþÿะยัþปิดการใā้þานอยู่ และไฟแสดþสถานะ 

“Bat” ÿะสว่าþขึ้น หากพยายาม tDCS session เสียþเตือนÿะดัþขึ้นและÿอแสดþผลÿะกระพริบ 

“Low Battery” 
1.2) ā่อþใส่แบตเตอรี่ คือ ที่ขา้þหลัþขอþตัวเครื่อþ หากต้อþการ

เปิด ให้เปิดā่อþใส่แบตเตอรี่ด้านในเบา ๆ พบสัญลักษณ์ขั้ว + และ - ไว้ที่ด้านในขอþā่อþ หาก

ติดตั้þแบตเตอรี่ไม่ถูกต้อþ กลับขั้ว เครื่อþÿะไม่ทำþาน ตรวÿสอบให้แน่ใÿว่าā่อþใส่แบตเตอรี่ 

ปิดสนทิหลัþÿากติดตั้þแบตเตอรี่ 
หมายเหตุ: ใส่แบตเตอรี่ FLAT เข้าไปในā่อþใส่แบตเตอรี่เสมอ ใā้สายรัดแบตเตอรี่ เพื่อถอด

ออก อย่าถอดหรือใส่แบตเตอรี ่โดยการเอียþหรือพยายามþัดแบตเตอรี ่ออกÿากā่อþใส่ 

เนื่อþÿากÿะทำให้ หนา้สัมผัสแบตเตอรี่เสียหาย 
2) Twin Lead Connectors เāื่อมต่อขั้วต่อสายคู่ที ่เหมาะสมกับāุด 

ActivaDose 
 

 
รูปที่ 4 การเāื่อมต่อสายคู่กับ ActivaDose 
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4.4.4     วิธีใā้þาน ActivaDose tDCS อย่าþเต็ม 
ปกติ tDCS session เพียþ 3 ขั้นตอนเท่านั้น เลือก Dose, ตั้þค่ากระแส, Start tDCS session 
 1) เลือก Dose: กดปุ่ม ON/ Dose/ Start หรือหมุนตามเข็มนาฬิกา

เพื่อเปิดเครื่อþ เครื่อþÿะดำเนินการ ตรวÿสอบระบบ ได้รับการตั้þค่าล่วþหน้าที่ปริมาณ 40.0 
mA-min หากต้อþการสามารถเปลี่ยน Dose ได้ 
ตัวอย่าþ: สำหรับ 40mA-min dose ÿอแสดþผลÿะแสดþ 

 
รูปที่ 5 ÿอแสดþผล 40 mA-min dose 

หมายเหตุ: 1. Dose:  4 mA × 10 min  = 40 mA-min (dose) 
 2 mA ×  20 min = 40 mA-min (dose) 
                            2 mA × 40 min  = 80 mA-min (dose) 

 2. หลัþÿากนั้น รอประมาณ 2 นาที สามารถตั้þค่ากระแสได้ 
 2) ตั้þค่ากระแส อ่านคำแนะนำอิเล็กโทรดสำหรับกระแสที่แนะนำ 

หมุนปุ่ม Current ตามเข็มนาฬิกาเพื่อตั้þค่ากระแส กระแสไฟฟ้าสูþสุดที่เป็นไปได้คือ 2.0 mA. 
หรอื 4.0 mA.  

 
รูปที่ 6 ÿอแสดþผล กระแสไฟฟ้า 4.0 mA. 

 3)  Start session: เปิดปุ่ม ON/ Dose/ Start ตามเข็มนาฬิกา คลิก

เพื่อเริ่ม การกระตุน้กระแสไฟฟ้าค่อย ๆ เพิ่มขึน้โดยอัตโนมัติÿนถึþÿุดที่ตัþ้ไว้ 

 
รูปที่ 7 ÿอแสดþผลเริ่มการกระตุน้ 
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รูปที่ 8 ÿอแสดþผลขณะการกระตุน้ 

หมายเหตุ:  1. Dose แสดþผล dose ที่ mA-minutes สะสม 
                2. Time แสดþเวลาที่เหลอืเป็นนาทีและวนิาที  
 3. Current แสดþกระแสÿริþที่ÿ่ายÿริþเป็นนาที  
 4. Automatic current ramp อยู่ใน Comfort pauses 
สำคัญ: หากผู้ใāรู้้สึกไม่สบายที่ระดับกระแสไฟ 4.0 mA. สามารถลดลþได้โดยหมุนปุ่ม Current 
ทวนเข็มนาฬกิา เวลากระตุน้ÿะเพิ่มขึน้โดยอัตโนมัติ เพื่อให้ได้ Dose ที่ตัþ้ไว้  
 4)  Pluses หรือหยุดการกระตุ ้นด้วยตัวเอþ: ในระหว่าþการ

กระตุน้หรอื Ramp up ให้หมุนปุ่ม Current ทวนเข็มนาฬกิาเพื่อลดกระแสไฟ เป็น 0.0 mA. หรือ

กดปุ่ม Current สำหรับ Ramp down หน้าÿอÿะกะพริบ Pause และ Dose ก่อนที่หยุดแสดþอยู่

หนา้ÿอแสดþผล 

 
รูปที่ 9 ÿอแสดþผลขณะเครื่อþ Pause 

หมายเหตุ: 1. ในระหว่าþ Pause อิเล็กโทรดอาÿตัดการเāื่อมต่อ เปลี่ยนหรอืถอดออก อาÿปรับ 

Dose หรอื กระแสไฟได้ 
               2.หากต้อþการ Restart tDCS session ให้หมุนปุ่ม Current ตามเข็มนาฬิกา ไปยัþ

ระดับที่ตอ้þการได้ 
               3.หมุนปุ่ม ON/Dose/Start ตามเข็มนาฬิกาเพื่มเริ่มต้นเครื่อþÿะคำนวณเวลากระตุ้น

ใหม่โดยอัตโนมัต ิ  
 5) Stop stimulation: หลัþÿากถึþ Dose ที่ตั่þไว้กระแสไฟÿะลดลþ

เหลือ 0.0 mA. โดยอันโนมัติ หลัþÿาก tDCS session  40 mA.-min เสร็ÿสิ้น เครื่อþÿะส่þเสียþ

บีบและหน้าÿอÿะแสดþผลดัþนี ้
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รูปที่ 10 ÿอแสดþผลหลัþÿบการกระตุน้ 

หมายเหตุ: 1. หลัþÿากลดกระแสไฟลþอัตโนมัติแล้ว ให้หมุนปุ ่ม เพื่อปิดเสียþ หรือกดปุ่ม 

ON/Dose/Start เพื่อปิด  
              2. หมุนปุ่ม Current ทวนเข็มนาฬกิาไปที่ 0.0 mA. ได้ตลอดเวลาเพื่อหยุดการกระตุ้น 

หรอื กดปุ่ม ON/Dose/Start  
 6) สิ ้นสุด tDCS session ให้ดำเนินการถอดอิเล็กโทรด ปลด

สายไฟตะกั่วและถอดอิเล็กโทรดออกÿากผู้ใā้ ทิ้þอิเล็กโทรดฟอþน้ำ หลัþÿากใā้þาน 3-4 ครั้þ 

ไม่ควรใāเ้กินกว่านี้ เพราะÿะมีการกระÿายขอþกระแสไฟไม่สม่ำเสมอ 
4.4.5 วิธีการใāเ้ครื่อþ ActivaDose tDCS อย่าþþ่าย 

 1) ตรวÿสอบว่าอิเล็กโทรดฟอþนื้ tDCS ได้รับการติดตั้þอย่าþ

เหมาะสมและāุบด้วยน้ำเกลือ “Bump (ส่วนกันกระแทก)” ขอþ Lead cable บนแผ่นยาþ

คาร์บอนที่เป็นสื่อกระแสไฟฟ้าควรหันหน้าออกÿากแผ่นฟอþน้ำ โปรดดูข้อมูลเพิ่มเติมในส่วน 

“การบำรุþรักษาอิเล็กโทรดแบบฟอþน้ำ”  
 2) เāื ่อมต่อสายเคเบิลตะกั ้วเข้ากับอิเล็กโทรดฟอþน้ำ และ 

Output jack ขอþ ActivaDose tDCS (สีแดþ: Anode สีดำ: Black) 
 3) วาþอิเล็กโทรดฟอþน้ำในตำแหน่þที่ต้อþการกระตุ้นใā้สายรัด

รัด 
 4) กดปุ่ม Dose/Power เพื่อเปิดเครื่อþ 
 5) เลือก Dose โดยหมุนปุ่ม Dose/Power Dose แสดþถึþ ปริมาณ

กระแส (mA)×เวลา(นาที) Dose ÿะเป็นตัวกำหนดเวลาในการกระตุ้น เā่น 2 mA ×  20 min = 
40 mA-min (Dose) หมายถึþ Dose คือ 40 mA-min ปริมาณกระแส 2 mA และเวลา 20 นาที 
 6) เลือก ปริมาณกระแส โดยหมุนปุ่ม Current  
 7) หมุนปุ่ม Dose/Power เพิ่มเริ่มการกระตุน้  
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ตาราþท่ี 3 การแก้ไขปัญหา 
Display Show สาเหตุที่เป็นไปได้ การดำเนินการแก้ไข 
Electrode ReJect และ REJ  - การเāื่อมต่อไฟฟ้าหลวมที่

อิเล็กโทรดหนึ่þหรือทั ้þสอþ

อัน 
- มีอิเล็กโทรดหนี่þหรือทั ้þ

สอþอ ั น  ถ ู กด ึ þออกÿาก

ผวิหนัþ 
- อิเล็กโทรดไม่ได้āุบน้ำ 

- หมุนปุ่ม Current ทวนเข็ม

นาฬิกาถึþการกระตุ้น Pause 

และมีเสียþบีบ 
- หมุน Current ไปที ่ Reset 
Current, Restart การกระตุน้ 

Dose “limit” -  ถ ึ þ  Maximum dose ค ื อ 

80.0 mA-min แล้ว 
อ ้ า þ อ ิ þ  Electrode ÿ า ก

คำแนะนำการใā ้Dose  
Current “limit” - ถึþปริมาณกระแสสูþสุด 

4.0 mA (2.0 mA สำหรับบาþ

เวอร์āั่น) 

- ปรับปริมาณกระแส 

“resistance limit” - ความต้านทานต่อผิวหนัþ

บร ิเวณวาþอ ิเล ็กโทรดสูþ

เก ิ น ไป  สำหร ั บปร ิ ม าณ

กระแสที่ตัþ้ไว้ล่วþหนา้ 

- Ramp แบบอ ัตโนม ัต ิถ ึ þ

ระดับปริมาตรที่ต้อþการหรื

อปริมาณที่สูþเท่าที่เป็นไปได้ 

ปรับเวลาเพื่อให้ได้ Dose ที่

ต้อþการ 
Pause - การกระตุ้นถูก Pause โดย

ลดลþถึþปริมาณกระแสถึþ 

0.0 mA หรอื กด Current 

- ในระหว่าþ Pause สามารถ

ถอด,ย้ายหรือเปลี ่ยนใหม่

ขอþอเิล็กโทรดได้ 
- หม ุ น ป ุ ่ ม  Current เ พ ื่ อ 

Reset ก ร ะ แ ส ไ ฟ , Restart 
stimulation  

ไฟแสดþสถานะ Bat ระหว่าþ 

tDCS session  
- แรþดันไฟแบตเตอรี่ลดลþ

ในระหว่าþการกระตุ ้น แต่

การกระตุน้ดำเนนิต่อไป 

- หลัþÿากการกระตุ้นเสร็ÿ

สิน้ ให้เปลี่ยนแบตเตอรี่ 
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ไ ฟ แ ส ด þ ส ถ า น ะ  “Low 

battery” และ “Bat” สว่าþขึน้

เมื่อเปิดเครื่อþ 

- แรþด ันไฟแบตเตอร ี ่ต่ ำ

เกินไปสำหรับการทำþานที่

เหมาะสม 
- หากแรþดันแบตเตอรี ่ต่ำ

มาก มีเพียþไฟแสดþสถานะ 

Bat เท่านั้น 
- เครื่อþไม่อนุญาตให้เริ่มต้น

การกระตุน้ 

- เปลี่ยนแบตเตอรี่ 

“Low Batt Reject” แ ล ะ

ระหว ่าþกระต ุ ้ นไฟแสดþ

สถานะ “Bat” 

- แรþดันแบตเตอรี่ต่ำเกินไป

สำหรับดำเนินการกระตุ้นต่อ 
- เ คร ื ่ อ þ ไม ่ อน ุญาต ใ ห ้  

Restart 
- เครื ่อþลดกระแสลþก่อน 

Dose ที ่ต ั ้þไว ้ก ่อนท ี ่ÿะถ ึþ

Dose ที่ตัþ้ไว้ 

- เปลี่ยนแบตเตอรี่ 

4.4.6 ข้อห้ามข้อควรระวัþในการใā้ Transcranial Direct Current 
Stimulation (tDCS) [2] 

1) ผูท้ี่มแีผลบริเวณกะโหลก 
2) ผู้ที ่มีวัสดุโลหะฝัþในร่าþกาย เā่น Pacemaker, Deep 

brain electrodes, intracranial stent 
3) ผูม้ีเนื้อþอกหรือมะเร็þ 
4) ผูม้ีประวัติปวดศรีษะรุนแรþไม่ทราบสาเหตุ 
5) ผูม้ีประวัติāัก 
6) ผูท้ี่มโีรคอื่น ๆ ที่อาการไม่คþที ่

4.4.7 ผลข้าþเคียþในการใā้ Transcranial Direct Current Stimulation 
(tDCS) [2] 

1) อาการคัน (Burning sensory) 
2) ปวดหัว (Headache) 
3) เสียวĂ่า (Tingling) 
4) þ่วþนอน (Sleepiness) 
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5) ตั้þสมาธิลำบาก (Difficulty of concentration) 
6) อ่อนเพลียเล็กน้อย (Mild fatigue) 
7.) ผวิหนัþแดþ (Skin redness) 
8) เวียนศีรษะ (Dizziness) 

4.4.8 ก าร ใ ā ้ Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) ใ น

ผูป้่วยประเภทต่าþ ๆ 
 1) เด็กสมาธิสั้น (ADHD) ÿากการศึกษาขอþ Schertz และ

คณะ (2022) ศึกษาเด็ก ADHD ÿำนวน 25 คนแบ่þเป็น 2 กลุ่ม Anodal tDCS และ Shame-
tDCS โดยวาþขั ้ว Anodal ที่ Left dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) หรือ F3 และวาþขั ้ว 

Cathode ที่ Supraorbital aera (FP2) Intensity 1 mA. เป็นระยะเวลา 20 นาทีร่วมกับ Cognitive 
training (CT) 3 ครั้þ/สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ได้รับหลัþรักษา 6 ครั้þ, 12 ครั้þ และ 1 เดือน

หลัþการรักษา ผลการวิÿัยพบว่าไม่มีผลแตกต่าþกันในระหว่าþ 2 กลุ่ม [53] 
2) เด็กออทิĂ ึม (Autism) ÿากการศึกษาขอþ Schneider 

และคณะ ได้ใā้ข ั ้วบวก (Anode) ขอþการกระตุ ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกบริเวณ 

Dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) ด้านĂ้ายขนาด 2 mA เป็นเวลา 30 นาที ศึกษาการ

ปรับปรุþการสร้าþประโยคในเด็กออทิĂึมĂึ่þมีความบกพร่อþทาþภาษา (Aphasia) ÿำนวน 10 

ราย ภายหลัþÿากการกระตุ้นสมอþทันทีในส่วน DLPFC พบว่าผู้ป่วยสามารถสร้าþประโยคได้ดี

ขึน้อย่าþมนีัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.001) 
3)   นักกีฬาคนหูหนวก ในประสิทธิภาพการยิþปืน ÿาก

การศึกษา Pantovic และคณะ (2022) ศึกษาในนักกีฬาหูหนวกผู้āาย 2 คน ผู้หญิþ 2 คน ทำ

การแบ่þกลุ่ม 2 กลุ่มคือ DLPFC-tDCS (Dorsolateral prefrontal cortex : DLPFC) วาþ Anodal ที่ 

DLPFC ปริมาณกระแส 2 mA. เวลา 25 นาทีร่วมกับการฝึกยิþปืนขณะการกระตุ้น และ Shame 
DLPFC-tDCS ฝกึยิþปืน 25 นาที ติดต่อกัน 3 วัน พัก 1 อาทิตย์ ทำการสลับกลุ่มกัน โดยวัดÿาก

การยิþปืน 10 นัด วัดปริมาณที่ยิþพลาดกับเข้าเป้าก่อนและหลัþการทดสอบแต่ละรอบการ

ทดสอบ ผลวิÿัยพบว่าไม่มผีลการแตกต่าþกันในระหว่าþกลุ่ม [54] 
4) ผู ้สูþอายุเกี ่ยวกับ Gait และ Balance ÿากการศึกษา 

Zhou (2021) ศึกษาในผู ้สูþอายุสุขภาพดีที ่ไม่มีโรคÿำนวน 57 คน มาแบ่þเป็น 4 กลุ่ม L-
DLPFC+SM1, L-DLPFC, (The primary sensotmotor cortex : SM1), Shame tDCS เป็นเวลา 20 

นาที ผลการวิÿัยพบว่า DLPFC+SM1 มีผล Mitigated dual-task costs to standing and walking 
มากกว่าการกระตุน้ที่ L-DLPFC หรอื SM1 อย่าþใดอย่าþหนึ่þ หรอื Shame tDCS [55] 
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5) ผู้ป่วย Multiple sclerosis fatigue ÿากการศึกษา Chalah 
(2017) ศกึษาในผู้ป่วย Multiple sclerosis fatigue 10 คน ออกเป็น 3 กลุ่มคือติดขัว้ Anodal tDCS 
ที่ Left dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC), ติดขั้ว Anodal tDCS ที่ Right posterior parietal 
cortex (PPC) และ Shame-tDCS ผลการวิÿัยพบว่าติดขั ้ว Anodal tDCS ที่ Left dorsolateral 
prefrontal cortex (DLPFC) เท่านั้น ที่ทำให้บรรเทา Fatigue ได้อย่าþมนีัยสำคัญ [56] 

4.4.9 ก าร ใ ā ้  Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) ใ น

ผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอþ 
1)   การทำþาน Flexor digitorum superficialis muscle ÿาก

การศึกษา Mursyida และคณะ (2022) ผู้ป่วย Ischemic stoke อายุ 40 ถึþ 70 ปี ÿำนวน 8 คน 

แบ่þเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุมได้รับการรักษากิÿกรรมบำบัดระยะเวลา 30 นาที และกลุ่ม

ทดลอþ ได้รับ A-tDCS Intensity 2 mA เป็นเวลา 20 นาที และกิÿกรรมบำบัด 30 นาที เป็น

ระยะเวลาติดต่อกัน 5 วัน วัดการทำþานขอþ Flexor digitorum superficialis muscle โดน sEMG 
ก่อนและหลัþการรักษา ผลการวิÿัยพบว่าไม่มีผลแตกต่าþกันในระหว่าþ 2 กลุ่ม [57] 

2)   Reciprocal inhibition (RI) ใน Wrist flexors ÿากการศกึษา 

Klomjai และคณะ (2018) ศึกษาผู้ป่วย Poststoke 16 คน วาþขั้ว Anode บริเวณ The primary 
motor cortex (M1) C3-C4 และวาþข ั ้ ว  Cathode บร ิ เวณ Contralateral supraorbital region 
Intensity 1.75 mA. ระยะเวลา 20 นาที เปรียบเทียบอาสาสมัครสุขภาพดี 38 คนในþานวิÿัย

ขอþ (Roche et al. , 2009; Lackmy-Vallee et al.,2014) ผลการวิÿัยพบว่าผู้ป่วย Stroke ลดลþ 

Reciprocal inhibition (RI) ใน Wrist flexors 
3) Lower limb performace ÿากการศึกษา Klomjai และ

คณะ (2018) ศึกษา Subacute stoke 19 คน เป็นการศึกษาแบบ Crossover study คือ แบ่þเป็น 

2 กลุ ่ม กลุ ่มหนึ ่þ Dural-tDCS ที ่ M1 (C3-C4) at Intensity 2 mA เป็นระยะเวลา 20 นาที 

ร่วมกับการกายภาพบำบัดโดยเพิ่มความแข็þแรþขอþ Affected limb รวมถึþ Hip flexor, Hip 
extensor, Knee flexor, Knee extensor and Ankle dorsiflexor อ ี ก ก ล ุ ่ ม หน ึ ่ þ  Shame-tDCS 
ร่วมกับการกายภาพบำบัด ระหว่าþเปลี่ยนกลุ่มพักอย่าþน้อย 1 อาทิตย์ ประเมินโดยการ Timed 
Up and Go (TUGT) แ ล ะ  Five-time-sit-to-stand (FTSTS) test แ ล ะ  Muscle strength 
ผลการวิÿัยพบว่า การรักษาโดยใā้ Dural-tDCS ก่อนการกายภาพบำบัด มีส่วนเพิ่ม Lower 
limb function แต่ไม่มีส่วนā่วยใน Muscle strength ดีกว่าการกายภาพบำบัดอย่าþเดียว สำหรับ

การประเมนิโดย Five-time-sit-to-stand (FTSTS) แต่ไม่สำหรับ Timed Up and Go test (TUGT) 
[58] 
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บทที่ 3  
วัสดุอุปกรณ์และวธิีการศึกษา  

 
ขอบเขตการวิจัย 

การศกึษานีม้ีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการรักษาเครื่องกระตุ้นสมองด้วยกระแสไฟ

ฟ้าอย่างอ่อนผ่านกะโหลกศีรษะ ( Transcranial Direct Current Stimulation: tDCS) ร่วมกับการ

ออกกำลัþกายแบบฝึกเดินบนพื้นราบ (Dual task with overground walking training : DOWT) 
และการก้าวขาขึ้น-ลงบนพื้นนุ่ม (Unstable step up training : UST), กลุ่มที่ฝึกด้วย Dual task 
with Overground walking training และ Unstable step up training ร่วมติดเครื่อþกระตุ้นสมอþ

ด้วยกระแสไฟฟ้าอย่าþอ่อนผ่านกะโหลกศีรษะแบบหลอก (Shame-tDCS) และกลุ ่มติด

เครื่อþกระตุ้นสมอþด้วยกระแสไฟฟ้าอย่าþอ่อนผ่านกะโหลกศีรษะ (tDCS) เพื่อศึกษาผลขอþ

ความสามารถด้านทรþตัวขณะเดินและการรับรู้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ทั้þเพศāาย

และเพศหญิþ ที่อายุ 18 ปี ขึน้ไป ในที่อาศัยอยู่ในจังหวัดพะเยาและพื้นที่ใกล้เคียง 
 

รูปแบบการวจิัย  
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
1.   ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อาศัยอยู่ในจังหวัดพะเยา ที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จำนวน 

45 คน โดยกลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์การคัดเลือกคุณสมบัติดังนี้ 
1.1. เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  

1.1.1 อาสาสมัครได้รับการวินิÿĀัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอþมี

อายุตั้þแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้þเพศāายและเพศหญิþ 
1.1.2.  ดัชนมีวลกายระหว่าง 18.5-29.9 kg/m2  
1.1.3.  ไม่เคยมีประวัติการลม้ในระยะเวลา 6 เดือนก่อนเข้าร่วมวิÿัย 
1.1.4.  สามารถปฏิบัติตามคำสั่งได้ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
1.1.5.  สามารถสื่อสารกับผูว้ิจัยและให้ข้อมูลได้ด้วยตนเอง  
1.1.6.  สามารถเดินได้อย่างต่อเนื ่องเป็นระยะทางอย่างน้อย 10 

เมตร โดยปลอดภัย 
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1.2 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria)  
1.2.1 ได้รับการผ่าตัดใส่เหล็กฝังในร่างกาย เช่น เครื่อþกระตุ้น 

หัวใจ, Deep brain electrodes 
1.2.2 โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจที ่ไม่สามารถควบคุมได้ 

หรือมีโรคประจำตัว เā่น โรคข้อเสื่อม โรคข้ออักเสบ เā่น โรคเกาต์ ข้ออักเสบรูมาตอยด์ที่

รุนแรþและส่þผลกระทบต่อการรักษา  
1.2.3 มีแผลบริเวณกะโหลกศีรษะ และมีความผิดปกติในการรับ

ความรูส้ึก 
 1.2.4  ม ีประว ัต ิ การบาดเจ ็บหร ือม ีอาการปวดรยางค ์ ขา 

ที่คะแนนความปวดมากกว่า 5 จาก ระดับคะแนนเต็ม 10 โดยประเมินจาก (Visual Analog 

Scale)  
1.2.5  มีภาวะหูชั ้นในถูกรบกวนการทำงานที่ส่งผลต่อการทรงตัว 

เช่น โรคหนิปูนในหู 
1.2.6. มีปัญหาดา้นการมองเห็นและการได้ยินที่ไม่ได้รับการแก้ไข 

1.3 เกณฑ์การนำอาสาสมัครออกจากการวิจัย  
1.3.1  อาสาสมัครมอีาการปวดหรือมีความไม่สบายขณะถูกทดสอบ 

จะทำการหยุดทดสอบ และนำอาสาสมัครออกจากการวิจัยทันที 
1.3.2 อาสาสมัครขอถอนตัวหรอืไม่เต็มใจที่จะทำการวิจัยต่อ 

1.4. การคำนวณขนาดตัวอย่าง  
การกำหนดกลุ่มประāากรตัวอย่าþ ได้มาÿากการคำนวณหากลุ่มประāากรตัวอย่าþ

ÿากการศกึษาขอþ Ni และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 ทำการศกึษาผลขอþโปรแกรมการฝกึการทรþ

ตัวในผู้สูþอายุที่มีประวัติล้มด้วยโปรแกรมการฝึกทรþตัวพื้นฐาน ฝึกครั้þละ 60 นาที ÿำนวน

การฝึกการทรþตัวทั้þสิ้น 24 āุดการฝึก วัดผลโดยทำการตรวÿประเมินการทรþตัวในก่อนและ

หลัþการฝึกเพื่อประเมินการแกว่þขอþศูนย์กลาþกายขณะทรþแบบหยุดนิ่þ แสดþค่าพื้นที่ขอþ 

Center of Pressure (COP) ในหน่วยตาราþเĂนติเมตร แสดþผลการทดสอบเป็นค่าเĀลี่ยและ

ส่วนเบี่ยþเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ก่อนฝึก 0.46, 0.25 cm และภายหลัþการฝึก 0.30 ± 
0.15 cm การคำนวณในกรณีคำนวณเปรียบเทียบค่าเĀลี่ย 2 กลุ่มขึ ้นไปที่เป็นอิสระต่อกัน 

(Independent sample)  
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ÿากสูตร n =    
(𝒁𝜶/𝟐ା𝒁𝜷)𝟐×𝟐𝝈𝟐

𝒅𝟐  
 
กำหนดให้ n  = ขนาดตัวอย่าþขอþแต่ละกลุ่ม  d = mean of different 

𝒁𝜶
𝟐 = 𝒁𝟎.𝟎𝟓 = 𝟏. 𝟗𝟔 

𝒁𝜷   ୀ  𝒁𝟎.𝟎𝟐 = 𝟎. 𝟖𝟒 
 
เน่ือþÿากไม่ทราบค่า 𝝈𝟐(𝑷𝒐𝒐𝒍𝒆𝒅 𝒗𝒂𝒓𝒊𝒂𝒏𝒄𝒆) ÿþึประมาณาค่าเท่ากับ 𝑺𝒑

𝟐 
ÿากสูตร 𝑺𝒑

𝟐     =       

                                     (𝒏𝟏ି𝟏)𝒔𝟏
𝟐ା(𝒏𝟐ష𝟏)𝑺𝒏

𝟐

𝒏𝟏 ି𝒏𝟐ି𝟐
 

 
    เมื่อ  𝑺𝟏,    𝑺𝟐  =  ค่า S.D. ขอþกลุ่มตัวอย่าþ 
 
ÿากสูตร 𝑺𝒑

𝟐     =       

                                     (𝟏𝟓ି𝟏)𝟎.𝟐𝟓𝟐ା(𝟏𝟓ି𝟏) 𝟎.𝟏𝟓𝟐

𝟏𝟓ା𝟏𝟓ି𝟐
 

 
                                                               = 𝟎. 𝟎𝟒𝟐𝟓 
ÿากสูตร n =  

                                       (𝟏.𝟗𝟔ା𝟎.𝟖𝟒)𝟐×𝟐(𝟎.𝟎𝟒𝟐𝟓) 
(𝟎.𝟒𝟔ି𝟎.𝟑)𝟐  

 
                                                          = 𝟐𝟔. 𝟎𝟑 = 𝟐𝟕 
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2. วัสดุและอุปกรณ์  
2.1. เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจัย ครั้งนีแ้บ่งได้เป็น 3 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 : แบบสัมภาษณ์ประวัติผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 

6 ส่วนดังนี ้ 
1.   ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ผูดู้แลหลกั อาชีพหลักในปัจจุบัน  
2.  คําถามเกี ่ยวกับประวัติการล้มใน 6 เดือนที ่ผ่านมา 

และประเมินความเสี่ยงต่อการล้ม  
3.  ข ้ อ ม ู ล เ ก ี ่ ย ว ก ั บ โ ร ค ป ร ะจ ำต ั ว แล ะก า ร ใ ช ้ ย า 

ซึ่งมีขอ้มูลเกี่ยวกับชื่อยาหรือลักษณะยา วิธีการรับประทานยา  
4.   สภาวะสุขภาพทาþร่าþกายและกิÿกรรมหรือการออก

กำลัþกาย 
5.   แบบแผนการในการดำเนินāีวติประกอบด้วยภาวะ

โภāนาการ การดื่มแอลกอฮอล์  
ส่วนที่ 2 : แบบบันทึกการให้บริการตรวÿร่ากายขอþผู้ป่วยหลอดเลือด

สมอþ การตรวÿร่าþกายเบื้อþต้นเพื่อประเมินสมรรถภาพทาþร่ากายที่มีความเกี่ยวข้อþกับการ

ล้ม Ăึ่þÿัดเป็นปัÿÿัยภายใน ได้แก่ ความดันโลหิต ระดับออกĂิเÿนในเลือด การมอþเห็น กำลัþ

กล้ามเนือ้ การทรþตัว และความสมบูรณ์ทั่วไปขอþร่าþกาย   
ส่วนที ่ 3 : แบบบันทึกการทดสอบความสามารถด้านการทรþตัว 

(Timed up and go test : TUGT), ก าร ท ด ส อ บ  Berg alance scale (BBS), ก าร ท ด ส อบ

ความสามารถด้านการเดิน (10 meter walk test : 10MWT), การทดสอบความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนื้อขา (Five times Sit-to-Stand Test : FTSST), การประเมินการเดินและการทรþตัว 
(Postural stability และ spatiotemporal) โดยใā ้แอพลิ เคā ัน Gait and Balance (G&B), การ

ทดสอบการรับรู ้ Montreal Cognitive Assessment (MOCA) และประเมินการฟื้นสภาพขอþ

ระบบประสาท Fugl-Meyer (Āบับภาษาไทย), การทดสอบความยืดหยุ่นขอþร่าþกาย โดยใā้

การทดสอบ Functional reach test (FRT) และการทดสอบพุทธิปัญญาในด้านความÿำและการ

กำหนดสติตาม (Memory and Attention) โดยใā้แบบประเมิน Digit Span Test โดยอาสาสมัคร

ÿะถูกประเมินก่อนเริ่มโปรแกรม (Pre-test) และหลัþการทดลอþ 2 สัปดาห์ (2 weeks) และ

หลัþÿากออกกำลัþกายครบสัปดาห์ที่ 4 (Post-test) และติดตามผลหลัþการรักษา 1 เดือน (1 
Month follow-up)  
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2.2. วัสดุและอุปกรณ์สำหรับการเก็บข้อมูล  
1. เอกสารยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย      54 ชุด  
2. แบบสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูล      54 ชุด  
3. แบบทดสอบ MOCA (Montreal Cognitive Assessment)   54 ชุด  
4. แบบประเมิน Fugl-Meyer assessment (FMA)    54 ชุด  
5. แบบประเมิน Berg Balance Scale (BBS)     54 ชุด  
6. เครื่องวัดความดัน        1 เครื่อง  
7. เครื่องวัดระดับออกซิเจนในเลือด      1 เครื่อง  
8. เครื่องวัดอุณหภูมิร่างกาย       1 เครื่อง  
9. ตลับเมตร         1 อัน  
10. กรวยจราจร                  1 อัน  
11. นาฬิกาจับเวลา        4 เครื่อง  
12. เก้าอี ้        3 ตัว  
13. เทป         1 ม้วน  
14. เข็มขัดผูกเอว        1 เส้น  
15. ฟองน้ำอัด         1 แผ่น  
16. tDCS         1 เครื่อง  
17. Smartphone with application gait and balance    1 เครื่อง  
18. Reflex hammer        1 อัน 
 

3. ขั้นตอนการศึกษา  
ระยะที่ 1: การสำรวÿหาอาสาสมัครที่มลีักษณะตามเกณฑ์การวิÿัย  

คณะผูว้ิÿัยÿะติดต่อผู้นำāุมāนต่าþ ๆ เพื่อสำรวÿหาอาสาสมัครที่มีลักษณะตามเกณฑ์

การวิÿัย อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและยินดีเข้าร่วมการวิÿัยทุกรายÿะได้รับการ

อธิบายกระบวนการวิÿัยและต้อþลþนามในใบยินยอมก่อนเข้าร่วมการศึกษา โดยการสุ่มกลุ่ม

ตัวอย่าþแบบāั้นภูมิ (Stratified random sampling) Ăึ่þอาสาสมัครแต่ละรายÿะถูกปกปิดรูปแบบ

การได้รับกิÿกรรมเป็นการปิดบัþ 2 ทาþ (Double blind) ปิดบัþอาสาสมัครÿากโปรแกรมการฝึก 

และปิดบัþผู้ประเมินขอþอาสาสมัคร รูปแบบและระยะเวลาขอþการออกกำลัþกาย 3 ครั้þต่อ

สัปดาห์ ทั้þหมด 4 สัปดาห ์
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ระยะที่ 2: การไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ (Transcranial direct current 
stimulation; tDCS) ร่วมกับการฝึกก้าวขาบน Unstable stepping training และการฝึกการรู้แบบ 2 
กิÿกรรม (Dual task with Overground walking training) ต่อการเปลี ่ยนแปลþความสามารถที่

เกี่ยวข้อþกับด้านการเดินและความปลอดภัยในการเคลื่อนไหว 
การไฟฟ ้ากระแสตรþผ ่านกะโหลกศ ีรษะ ( Transcranial direct current 

stimulation;tDCS) 
 ใā้ไฟฟ้ากระแสตรþÿะเคลื่อนสู่สมอþผ่านขั้วกระตุ้นที่หุ้มด้วยฟอþน้ำāุบสารละลายน้ำเกลือ 

ความหนาแน่นขอþกระแสไฟฟ้า (Current density) ขั้วกระตุ้นแบบ 35 ตาราþเĂนติเมตร (7x5 

เĂนติเมตร) ขนาดขอþขั้วกระตุ้น และÿ่ายไฟผ่านแบตเตอรี่  (Low electrical current) ขนาด 9 

โวลต์ ผู้ป่วยÿะได้รับการรักษาด้วยการกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลก 12  ครั้þในตลอด

โปรแกรมขอþการศกึษาด้วยความแรþ (2 mA) มิลลแิอมแปร์ ขั้วกระตุน้ Active electrode ÿะใā้

ขั้วแอโนด (Anodal) หรือขั้วบวก วาþที่สมอþข้าþที่มีรอยโรค (Ipsilesional hemisphere) บริเวณ 

Primary motor cortex (M1) หรือบริเวณ C3/C4 อิþตามหลักการขอþการวัดคลื่นสมอþสากล 

หร ือ International 10-20  system (Electrode placement) และ  Reference electrode วาþท ี่

บริเวณ Supraorbital area หรือ Fp1/Fp2 ขอþด้านตรþข้าม (Contralesional hemisphere) เรียก

การวาþลักษณะนี้ว่า Anodal-tDCS ใā้เพื่อกระตุ้นการตื่นตัวขอþเĂลล์ประสาทสมอþข้าþที่มี

รอยโรค หรือใā้ขั้วแคโทด (Cathode) หรือขั้วลบ วาþที่สมอþข้าþที่ไม่มีรอยโรค และ Reference 
electrode วาþที่บริเวณ Supraorbital area ขอþดา้นตรþข้าม 

ฝกึรูปแบบ 2 กิÿกรรม (Dual task exercise) 
1. การฝึกก้าวขาบนพื้นนุ่ม  (Dual task with Unstable stepping training) 

โปรแกรมการออกกำลัþกาย Stepping training กลุ่มที่ÿะรับการฝึกคือ กลุ่มที่ 1 และ

กลุ่มที่ 2 อาสาสมัครÿะได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกายด้วยก้าวขาสูþบนพื้นนุ่ม  (Unstable 
surface) 10 นาที/ครั้þ อาสาสมัครÿะต้อþก้าวขาก้าวขาขึ้นด้านหน้า (Stepping forward) ลþ

ด้านหลัþ (Stepping backward) ก้าวไปด้านข้าþĂ้าย (Stepping left side) และก้าวไปด้านข้าþ

ขวา (Stepping right side) บนฟอþน้ำอัดขนาดความสูþมาตรฐาน 5 เĂนติเมตร กว้าþ 20 
เĂนติเมตร ยาว 12 เĂนติเมตร โดยในขณะอาสาสมัครก้าวขาขึ้น-ลþ บนพื้นนุ่ม ÿะถูกสั่þให้นับ

เลขถอยหลัþÿาก 99-0 (Cognitive training) โดยที่อาสาสมัครตอ้þไม่หยุดนิ่þ หรอืหยุดคิด หาก

อาสาสมัครหยุดดิ่þเพื่อนับตัวเลขเกิน 5 วินาที ถือว่ามีความผิดพลาด โดยผู้วิÿัยÿะนับความผิด

คลาด (Error counting) และตัวเลขสุดท้ายที ่อาสาสมัครนับไปถึþ โดยนักว ิÿ ัยÿะอยู ่กับ

อาสาสมัครตลอดโปรแกรมการฝึก 
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2. ฝึกเดินบนพื้นราบ (Dual task with overground walking training) 
อาสาสมัครด้วยความเร็วปกติ (Comfortable speed) เดินระยะทาþ 10 เมตรบนพื้น

เรียบปกติเป็นระยะเวลา 10 นาที/ครั้þ โดยในขณะเดินอาสาสมัครÿะถูกสั ่þให้นับเลขถอย

หลัþÿาก 99-0 (Cognitive training) โดยที ่อาสาสมัครต้อþไม่หยุดนิ ่þ  หรือหยุดคิด หาก

อาสาสมัครหยุดดิ่þเพื่อนับตัวเลขเกิน 5 วินาที ถือว่ามีความผิดพลาด โดยผู้วิÿัยÿะนับความผิด

คลาด (Error counting) และตัวเลขสุดท้ายที่อาสาสมัครนับไปถึþโดยนักวิÿัยÿะเดินไปพร้อมกับ

อาสาสมัครตลอดโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์เข้าร่วมการวิÿัยแล้วÿะถูกนัดหมายให้มาเข้าโปรแกรมในā่วþ

เāา้ขอþทุกวันที่นัดหมายโดยใā้สถานที่ ศาลากลาþหมู่บ้าน หรอืศาลาวัดในการทำกิÿกรรม 
กลุ่มที่ 1  
 

tDCS + Dual task exercise 
อาสาสมัครÿะได้รับการฝึกด้วยการฝึกก้าวขาบน Unstable stepping training 

เป็นระยะเวลา 10 นาที ร่วมกับการฝึกการรู้แบบ 2 กิÿกรรม (Dual task 
overground walking training) เป็นระยะเวลา 10 นาที หลัþÿากนั้นอาสาสมัคร

ÿะได้รับการกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ เป็นระยะเวลา 20
นาที 

กลุ่มที่ 2 Shame tDCS + Dual task exercise 
อาสาสมัครÿะได้รับการฝึกด้วยการฝึกก้าวขาบน Unstable stepping training 

เป็นระยะเวลา 10 นาที ร่วมกับการฝึกการรู ้แบบ 2 กิÿกรรม (Dual task 
overground walking training) เป็นระยะเวลา 10 นาที หลัþÿากนั้นอาสาสมัคร

ÿะถูกติดขั้วกระตุ้นที่กระโหลกศีรษะโดยไม่เปิดกระแสไฟฟ้าโดยÿะใā้ระยะ 

เวลา 20 นาที 
กลุ่มที่ 3 tDCS  

อาสาสมัครÿะถูกติดขั้วกระตุ้นที่กระโหลกศรีษะโดยเปิดกระแสไฟฟ้าโดยÿะใā้

ระยะเวลา 20 นาท ี
ระยะที่ 3 การประเมินความสามารถขอþอาสาสมัคร  

 อาสาสมัครÿะได้รับการประเมินความสามารถ 5 ครั้þ ประกอบด้วย (1) ก่อนการเข้า

ร่วมโปรแกรม (Pre-test) (2) หลัþการเข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ที่ 2 (2 weeks test)  แ ล ะ  (3) 
หลัþการเข้าร่วมโปรแกรม 4 สัปดาห์ (Post-test) โดยผู้ทดสอบÿะไม่ทราบกลุ่มขอþอาสาสมัคร 

อาสาสมัครทุกรายÿะได้รับการประเมินความสามารถด้านต่าþ ๆ ดัþนี ้ได้แก่ การรับรู้,  
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การวิเคราะการเคลื่อนไหวโดยมีแรþโน้มถ่วþ (Accelerometer with spatiotemporal parameter) : 
ความเร็วในการเดิน (Walking speed) ความสามารถด้านการทรþตัว (Balance control) ความ

ทนทานในการเคลื่อนไหว (Functional endurance) การทดสอบความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขา 

(Functional muscle strength) การทดสอบความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อหายใÿ และวัดระดับฮอร์โมน

คอร์ตĂิอลและไขมันในเลือด 
 

4. การประเมินผลด้านความสามารถด้านกาย (Physical performance) 
4.1 ความเร ็วในการเด ิน (Walking speed) โดยการÿ ับเวลาในการเดิน

ระยะทาþ 10 เมตร (10-Meter walk test : 10MWT) ด้วยความเร็วปกติและความเร็วสูþสุด ผู้

ทดสอบÿับเวลาที่ใā้ในā่วþ 4 เมตรตรþกลาþขอþทาþเดินทั ้þหมด ทำการทดสอบĂ้ำ 3 ครั้þ/

ความเร็ว แล้วหาค่าเĀลี่ยขอþแต่ละความเร็วในหน่วยเมตร/วินาที  
4.2 ความสามารถด้านการทรþตัว (Balance control) โดยใā้การทดสอบ 

Timed up and go test (TUGT) ผูท้ดสอบÿับเวลาที่อาสาสมัครใā้ในการลุกขึน้ยืนÿากเก้าอี้ เดินตรþ

ไปข้าþหน้าเป็นระยะทาþ 3 เมตร หมุนตัวอ้อมกรวย และเดินกลับไปนั่þที่เก้าอีด้้วยความเร็วสูþสุด

และปลอดภัย ÿำนวน 3 ครั้þ แล้วหาค่าเĀลี่ยขอþเวลาที่อาสาสมัครทำได้ในหน่วยวินาที   
4.3. ความทนทานในการเคลื ่อนไหว (Functional endurance) โดยใā้การ

ทดสอบระยะทาþการเดินในเวลา 6 นาที (6-Minute walk test : 6MWT) รอบทาþเดินรูปสี่เหลี่ยม

ให้ได้ระยะทาþไกลที่สุด ระหว่าþการทดสอบอาสาสมัครสามารถหยุดยืนพักได้โดยไม่หยุดเวลา

การทดสอบ เมื่อครบเวลาผูท้ดสอบวัดระยะทาþที่อาสาสมัครทำได้ 
4.4. การทดสอบความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขา (Functional muscle strength)  

โดยใā้การÿับเวลาในการนั่þ-ยืน 5 ครั้þ (Five times sit-to-stand test : FTSST) โดยเร็วที่สุดและ

ปลอดภัย โดยไม่ใā้มอืā่วยทำการทดสอบĂ้ำ 3 ครั้þ แล้วหาค่าเĀลี่ย  
4.5 การทดสอบความสามารถด้านการเดินและการทรþตัว (Gait&Balance) 

โดยใā้แอพลิเคāัน Gait and balance โดยÿะเป็นการทดสอบผ่านแอพพลิเคāั่น Postural stability 
and spatiotemporal by App Gait and balance ขอþโทรศัพท ์ม ือถ ือโดยอาสาสมัครÿะถูก

สวมเข็มขัดผูกเอวที่มีโทรศัพท์และแอปพลิเคāัน Gait and balance ที่ติดอยู่บริเวณ L5 หรือ S1 
และเริ่มการทดสอบสอบตามลำดับดัþนี้  

 ยืนนิ่þบนพื้นนราบและลืมตาระยะเวลา 30 วินาที 
 ยืนนิ่งบนพื้นราบและหลับตาระยะเวลา 30 วินาที 
 ยืนนิ่งบนพื้นนุ่มและลืมตาระยะเวลา 30 วินาที 
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 ยืนนิ่งบนพื้นนุ่มและหลับตาระยะเวลา 30 วินาที 
 เดินบนพืน้ราบ หนา้มองตรงและลมืตา 4 ครั้ง ครัง้ละ 6 วินาที  
 เดินบนราบโดยหันซ้ายและลมื 4 ครั้ง ครั้งละ 6 วินาที  

 4.6. การประเมินการฟื้นสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ (The Fugl-
Meyer Assessment (FMA) แบบประเมิน FMA เป็นการประเมนิการฟื้นสภาพขอþระบบประสาท 

ประกอบด้วยการประเมิน 5 ด้าน คือ Motor function, Sensory function, Balance, Joint range 
of motion และ Pain ในการนำมาใā้สามารถประเมินทุกด้าน หรือเลือกประเมินเĀพาะด้านใด

ด้านหนึ่þก็ได้ ทั้þนี้การประเมินในส่วนขอþ Motor function Ăึ่þแบ่þออกเป็นการประเมินส่วน

รยาþค์แขนและขาได้ถูกนำมาใā้มากที่สุด แบบประเมิน FMA มีความเที่ยþตรþและความ

น่าเāื่อถือในระดับสูþ (ภาคผนวก ค) 
มีเกณฑ์ในการให้คะแนนในแต่ละหัวข้อการประเมินย่อยแบ่þเป็น 3 ระดับคือ 0, 1 

และ 2 โดย  
  0 คะแนน หมายถึþไม่สามารถทำการเคลื่อนไหวนั้นได้  
  1 คะแนน หมายถึþ สามารถทำการเคลื่อนไหวนั้นได้บาþส่วน  
  2 คะแนน หมายถึþ สามารถทำการเคลื่อนไหวได้ถูกต้อþสมบูรณ์ 
แบบประเมิน Fugl-Meyer มีคะแนนเต็มเท่ากับ 226 คะแนน โดยแบ่þเป็นคะแนน

ในแต่ละหัวข้อดัþนี้ 
 - Total Motor Score (UE = 66, LE = 34)   100 คะแนน 
 - Balance        14 คะแนน 
 - Sensation        24 คะแนน 
 - Joint Range of Motion      44 คะแนน 
 - Pain         44 คะแนน 

4.7 การทดสอบการทรþตัว โดยใā้ทดสอบ Berg balance scale (BBS) เป็น

การวัดแบบ “Functional balance” Ăึ ่þ แบ่þออกได้ 3 ส่วน คือ การคþตำแหน่þร่าþกาย 

(Maintain of the position) การÿัดท่าทาþการ 32 เคลื่อนไหว (Postural adjustment to voluntary) 
และปฏิกิรยิาการตอบสนอþต่อปัÿÿัยภายนอก (Reaction to external disturbance) การทดสอบ

ÿะให้กลุ่มอย่าþทำกิÿกรรม 14 อย่าþ Ăึ่þเป็น กิÿกรรมที่ใā้ในāีวิตประÿำวัน แต่ละกิÿกรรมÿะมี

การให้คะแนนÿาก 0-4 (0=ทำไม่ได้, 4=ทำได้เอþ) การให้คะแนนÿะดูเวลาที่ทำกิÿกรรมนั้น ๆ

เสร็ÿ คะแนนสูþสุดขอþ Berg balance test คือ 56 คะแนน ÿนถึþ 45 คะแนน คือ Good balance 
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และได้ÿาก 44 คะแนนไปถึþต่ำสุด คือ Impairment of balance เวลาเĀลี ่ยในการทดสอบ

ประมาณ 15-20 นาที (ภาคผนวก þ) 
ขณะทดสอบอาสาสมัครทุกรายต้อþใส่รอþเท้ารัดส้นที่ผู้วิÿัยÿัดเตรียมไว้ให้เพื่อ

ป้อþกันอุบัติเหตุที่อาÿเกิดขึ้นÿากการใส่รอþเท้าไม่เหมาะสม และลดผลกระทบที่อาÿเกิดÿาก

ความแตกต่าþขอþรอþเท้าที ่อาสาสมัครสวมใส่ต่อผลการทดสอบ โดยก่อนการทดสอบ 

อาสาสมัครต้อþฝึกเดินให้คุ้นāินกับรอþเท้า นอกÿากนี้อาสาสมัครทุกรายต้อþผูกผ้าคาดเอว 

(Safety belt) เพื่อให้ผู้ทดสอบสามารถā่วยเหลือได้อย่าþมีประสิทธิภาพ หลัþÿากเข้าร่วมการ

วิÿัยครบ 4 สัปดาห์ อาสาสมัครÿะได้รับคำแนะนำให้ดำเนินāีวิตไปตามปกติ และได้รับแบบ

บันทึกเพื่อÿดบันทึกข้อมูลการล้มและเหตุการณ์ต่าþ ๆ ที่ผิดปกติที่เกิดขึ้นในแต่ละวัน เā่น การ

เÿ็บป่วย การเข้ารับการรักษาในโรþพยาบาล 
4.8.  การทดสอบความยืดหยุ่นขอþร่าþกาย โดยใā้การทดสอบ Functional 

reach test (FRT) เป็นการประเมินระยะทาþที่สามารถเอื้อมมือไปข้าþหน้า ไกลมากที่สุด โดย

เท้าอยู่กับที่ ขณะทดสอบให้ยกแขน 90 อþศา ผู้ทดสอบบันทึกค่าเริ่มต้น และโน้มตัวไปทาþ

ด้านหนา้ โดยพยายามรักษาแขนใหอ้ยู่ในระดับเดิม ขณะที่ยื่นมอืไปด้านหน้าอาสาสมัครต้อþไม่

หกล้มหรือก้าวเท้า วัดระยะเริ่มต้น และระยะสุดท้ายที่ทำได้ เพื่อหาค่าความแตกต่าþบันทึก 
ระยะเอือ้มที่ทำได้ 

 
5. การประเมินผลด้านความสามารถด้านการรับรู ้(Cognitive) 

 5.1 การประเมินการทำþานขอþสมอþด้านต่าþ ๆ โดยใā้การทดสอบ 

Montreal Cognitive Assessment (MOCA) แบบทดสอบÿะแบ่þเป็นกิÿกรรมย่อย ที่ประเมินด้าน

ต่าþ ๆ มีทั้þหมด 11 กิÿกรรม โดยมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ทำตามคำสั่þขอþแต่ละกิÿกรรม

และÿะได้คะแนนตามแบบทดสอบ (ภาคผนวก ข) 
5.2 การทดสอบพุทธิปัญญาในด้านความÿำและการกำหนดสติตาม 

(Memory and Attention) โดยใā้แบบประเมิน Digit Span Test เป็นแบบทดสอบที่นำมาใā้เพื่อ

ทดสอบ ประกอบด้วยแบบทดสอบย่อย 2 āุด คือ Digit forward (DSF) เป็นการให้อาสาสมัคร

พูดตามāุดตัวเลขที่ตนเอþได้ยิน และ Digit span backward (DSB) โดยอาสาสมัครพูดตัวเลข

ย้อนกลับหลัþ ตามที่ตนเอþได้ยินāุดตัวเลข โดยคะแนนÿะนับÿำนวนแถวที่ตอบถูกขอþทั้þ Digit 
span forward และ Digit span backward (ภาคผนวก ÿ) 
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4. แผนการดำเนินþาน 
กิÿกรรม ระยะเวลาดำเนินการ (เดือนที่) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
ศ ึกษาเอกสารและþานว ิÿ ั ยท ี่

เกี่ยวข้อþ 
            

นำเสนอโครþร่าþวิÿัย             
คัดเลือกอาสาสมัครตามเกณฑ์             
เก็บข้อมูล             
วิเคราะห์ขอ้มูลทาþสถิต ิ             
สรุปข้อมูลและอภิปรายผล             
เ ข ี ยนรายþานและÿ ั ดท ำ เล่ ม

รายþาน 
            

นำเสนอผลการวิÿัย             
 
5. þบประมาณ  
รายการ  ÿำนวนเþนิ(บาท)  
หมวดค่าตอบแทน  2400  
หมวดค่าวัสดุอุปกรณ์  200  
หมวดค่าใā้สอย  400  
รวม  3000  

 
6. การวเิคราะห์ข้อมูล  

การวิÿัยนี้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลสำเร็ÿรูป SPSS version 28 โดยใā้

สถิติพรรณนาในการอธิบายข้อมูลพื้นฐานและผลการศึกษาที่รายþานด้วยค่าเĀลี่ย ส่วน

เบี่ยþเบนมาตรฐาน และā่วþ 95% Confidence interval ใā้สถิติ Chi-square test เปรียบเทียบ

ข้อมูลลักษณะขอþอาสาสมัครได้แก่ เพศ āนิดขอþโรคหลอดเลือดสมอþ ข้าþที่เกิดพยาธิสภาพ 

และใā้สถิติ One-way ANOVA เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลลักษณะขอþอาสาสมัครได้แก่ อายุ 

ส่วนสูþ น้ำหนัก ดัāนีมวลกาย ระยะเวลาในการเกิดพยาธิสภาพ ความดันเลือดขณะหัวใÿบีบ

ตัว ความดันเลือดในขณะหัวใÿคลายตัว และอัตราเต้นขอþหัวใÿ ทั้þสามกลุ่มก่อนเข้าร่วมþาน

วิÿัย โดยก่อนการวิเคราะห์ขอ้มูลผูว้ิÿัยได้ตรวÿสอบการแÿกแÿþการกระÿายตัวขอþข้อมูลกลุ่ม
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ประāากรในแต่ละกลุ ่มขอþค่าตัวแปรตามโดยใā้ Shapiro-Wilk test พบมีการแÿกแÿþ

ปกติจึงทำการทดสอบสมมติฐาน  โดยใā้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนāนิดวัดĂ้ำ 

(Repeated measures ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าþกันก่อนและหลัþการออกกำลัþ

กาย และใā้สถิตกิารวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANCOVA) เพื่อเปรียบเทียบระหว่าþกลุ่มทั้þสาม

กลุ่ม หากพบมีความแตกต่าþกัน ทำการทดสอบความแตกต่าþแบบรายคู่ (Post hoc test) ด้วย

วิธี Bonferroni เพื่อลดความคลาดเคลื่อน (Error) ผูว้ิÿัยÿþึกำหนดความมนีัยสำคัญทาþสถิติขอþ

การทดสอบสมมตฐิานที่ระดับ P-value < 0.05  
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แผนผัþแสดþขั้นตอนการเข้าร่วมการวิÿัย 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

รวบรวมอาสามสมัครที่สนใÿเข้า

ร่วมการวิÿัยได้ ÿำนวน 32 คน 
อาสาสมัครที่ไม่ผ่านเกณฑ์เข้า

ร่วมการวิÿัย ÿำนวน 10 คน 
เนื่อþÿาก    OA Knee 3 คน 

           NO Stroke 4 คน 
     PD 1 คน 

        Disability 2 คน ÿำนวนอาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์

เข้าร่วมการวิÿัย ÿำนวน 22 คน 

กลุ่มที่ 1 
tDCS with Dual task exercise group 

ÿำนวน 7 คน 

กลุ่มที่ 2 
Shame tDCS with Dual task exercise group 

ÿำนวน 7 คน 

กลุ่มที่ 3 
tDCS 

ÿำนวน 8 คน 

ออกÿากการทำวิÿัยÿำนวน 1 

คน เนื่อþÿากไม่สะดวกใน

การทำวิÿัยอย่าþต่อเนื่อþ 
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บทที่ 4  
ผลการศกึษา  

 
การวิÿัยในครั้þนี้เป็นþานวิÿัยแบบศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized trial 

study) มีวัตถุประสþค์ขอþการศึกษาเปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการ

ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะต่อการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþการเคลื่อนไหวใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ และเปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการ

ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศรีษะ ต่อการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþกายและการรับรู้ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ มีอาสาสมัครผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþเข้าร่วมทั้þหมด 21 ราย 

โดยอาสาสมัครถูกแบ่þเป็น 3 กลุ ่มได้แก่ กลุ ่ม tDCS with Dual task exercise 7 ราย กลุ่ม 

shame tDCS with Dual task exercise 7 ราย และกลุ่ม tDCS 7 ราย 
  

4.1  ลักษณะพื้นฐานและข้อมูลขอþอาสาสมัคร  
ลักษณะพื้นฐานขอþอาสาสมัครทั้þในกลุ่ม กลุ่ม tDCS with Dual task exercise 7 ราย 

กลุ่ม shame tDCS with Dual task exercise 7 ราย และกลุ่ม tDCS ได้แสดþไว้ในตาราþที่ 1 

รายþานข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูþ ค่าดัāนีมวลกาย โดยที่อาสาสมัครส่วนมาก

เป็นเพศāาย มีค่าดัāนมีวลกายอยู่ในเกณฑ์ที่ปกติ อาสาสมัครส่วนใหญ่ได้รับการวินิÿĀัยว่าเป็น

โรคหลอดเลือดสมอþตีบ และมีพยาธิสภาพที่ด้านĂ้ายมากกว่าด้านขวา และพบว่าค่าความดัน

โลหิตขณะหัวใÿบีบตัว ความดันโลหิตขณะหัวใÿคลายตัว และค่าอัตราการเต้นขอþหัวใÿ ทั้þ 3 
กลุ่มไม่มีความแตกต่าþกันอย่าþมนีัยสำคัญทาþสถิติ (p > 0.05)   
   

4.2  เปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการกระตุ้น

ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะภายในกลุ่ม (Within subjects) 
Group 1 : กลุ่มออกกำลังกายรูปแบบ 2 กิจกรรมร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่าน

กะโหลกศรีษะ (tDCS with Dual task exercise) 
 ผลการศึกษาพบว่า ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþที่ได้รับการออกกำลัþกาย

ร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ (tDCS) มีการเปลี่ยนแปลþขอþความสามารถใน

การทำþานต่าþ ๆ ได้แก่ ค่า TUGT, FTSST, 6MWT, FRT, BBS และ MOCA อย่าþมีนัยสำคัญ

ทาþสถิติ (p < 0.05) โดยพบความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญระหว่าþā่วþก่อนการออกกำลัþกาย 

(Pre-test) กับหลัþการออกกำลัþกายครบ 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ นอกÿากนี ้ผลการทดสอบ
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สมาธิและความÿำระยะสั ้นด้วย Forward Digit Span Test และ Backward Digit Span Test 
พบว่ามีความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติหลัþการออกกำลัþกายครบ 4 สัปดาห์ (p < 
0.05)  

Group 2 : กลุ่มออกกำลังกายรูปแบบ 2 กิจกรรมร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่าน

กะโหลกศรีษะแบบหลอก (Shame-tDCS + Dual task exercise) 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ออกกำลัþกายร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ

แบบหลอก มีค่า TUGT, FTSST, BBS และ MOCA แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 

0.05) หลังจากการออกกำลังกายครบ 4 สัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบกับค่าก่อนการออกกำลังกาย 

นอกจากนี้ ยังพบว่าความทนทานในการทำกิจกรรม (6MWT) และความยืดหยุ่นของร่างกาย 

(FRT) เปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบระหว่าþā่วþก่อนการ

ออกกำลัþกาย (Pre-test) กับหลัþออกกำลัþกายครบ 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ อย่าþไรก็ตาม

การทดสอบสมาธิและความจำระยะสั้น (Forward Digit Span Test และ Backward Digit Span 

Test) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) หลังออกกำลังกายครบ 4 

สัปดาห์ 
Group 3 : กลุ่มการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศรีษะเพียงอย่างเดียว (tDCS group) 
ผลการศึกษาแสดþให้เห็นว่ากลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะเพียþ

อย่าþเด ียว มีการเปลี ่ยนแปลþด้านความสามารถในการรับร ู ้  โดยค่า MOCA มีความ

เปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบระหว่าþā่วþก่อนการออก

กำลัþกาย (Pre-test) กับหลัþการออกกำลัþกายครบ 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ นอกÿากนี้ ผล

การทดสอบ Forward Digit Span Test และ Backward Digit Span Test แสดþให้เห ็นความ

แตกต่าþระหว่าþ Pre-test และหลัþการออกกำลัþกายในสัปดาห์ที่ 4 อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ 

(p < 0.05) 
อย่าþไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p > 0.05) ในด้าน

ความสามารถในการทำกิÿกรรมต่าþ ๆ ได้แก่ TUGT, FTSST, 6MWT, ความยดืหยุ่นขอþร่าþกาย 

(FRT) และการทรþตัว (BBS) เมื่อเปรียบเทียบระหว่าþก่อนและหลัþการออกกำลัþกาย 
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4.3  เปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรม ร่วมกับการกระตุ้น

ไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะระหว่าþกลุ่ม (Between subjects) 
 การเทยีบเทยีบข้อมูลระหว่างกลุ่มที่  2 weeks (Adjusted baseline mean) 
 ผลÿากการศึกษาพบว่าการทดสอบความทนทานในการทำกิÿกรรม โดยการใā้การ

ทดสอบ 6MWT หลัþการออกกำลัþกายครบ 2 สัปดาห์ แสดþให้เห็นถึþความแตกต่าþอย่าþมี

นัยสำคัญทาþสถิติระหว่าþกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศรีษะร่วมกับการออกกำลัþ

กายรูปแบบ 2 กิÿกรรม (tDCS + Dual task exercise group) และกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้า

ผ่านกะโหลกศรีษะแบบหลอก (Shame tDCS + Dual task exercise group) (p < 0.05) นอกÿากนี้ 

ยัþพบความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติระหว่าþกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลก

ศีรษะร่วมกับการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรม (tDCS + Dual task exercise group) และ

กลุ่มที่ได้รับการกระตุน้ไฟฟ้าผ่านกะโหลกศรีษะแบบหลอก (p < 0.05) 
  
การเปรียบเทยีบข้อมูลระหว่างกลุ่มที่  4 weeks (Adjusted baseline mean) 
 ผลÿากการศกึษาพบว่า อาสาสมัครในกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ

ร่วมกับการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรม (tDCS + Dual task exercise group) แสดþให้เห็น

ถึþการเปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติในด้านความสามารถในการทำþานต่าþ ๆ รวมถึþ

การทดสอบ FTSST, 6MWT, FRT และ BBS หลัþÿากการออกกำลัþกายครบ 4 สัปดาห์ เมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ (tDCS group) (p < 0.05) 
อย่าþไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติในด้านการทดสอบการรับรู้และ

ความÿำระยะสั้น (p > 0.05)



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 62 

Table 1 Baseline Descriptive of all participants, tDCS with Dual task exercise group, shame tDCS with Dual task exercise group and tDCS 
(control group) (mean ± SD) 

 
 

Baseline demographic tDCS with Dual task 
exercise group  

mean ± SD (n=7) 

shame tDCS with Dual 
task exercise group  
mean ± SD (n=7) 

 tDCS 
(control group)  

mean ± SD (n=7) 

p-valuea 

Age (years) 55.69 ± 10.51 55.69 ± 9.81 56.42 ± 11.12 0.321 
Gender (Female/male) n (%)b 2(61.20) / 5(38.80) 2(61.20) / 5(38.80) 2(61.20) / 5(38.80) 0.927 
Weight (kg) 54.58 ± 9.64 55.58 ± 8.21 54.56 ± 9.53 0.691 
Height (cm) 154.76 ± 9.68 155.44 ± 9.68 155.86 ± 7.70 0.134 
Body mass index (kg/m2) 22.72 ± 3.07  22.67 ± 4.91 22.93 ± 4.36 0.816 
Diagnosis (infraction/hemorrhage) 4/3 5/2 5/2 0.862 
Affect side (Left / Right) 6/1 6/1 5/2 0.691 
Systolic blood pressure (mmHg) 133.47 ± 19.20 133.47 ± 19.20 132.028 ± 16.89 0.419 
Diastolic blood pressure (mmHg)  72.07 ± 13.68 71.33 ± 23.15 71.92 ± 9.22 0.420 
Heart Rate (beats/ bpm) 78.02 ± 11.64 77.02 ± 13.34 77.25 ± 12.56 0.781 
Note: aThe data are presented using mean ± SD (95% confidence intervals), and the continuous data comparisons were executed using the one-way analysis 
of variance. bThe data are presented using the number of subjects (%), and the categorical data among the groups were compared using the chi-square test. 
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Table 5 The data 2 weeks and 4 weeks within subjects comparisons using one ways measure ANOVA.  

tDCS with Dual task exercise group  Shame tDCS with Dual task exercise group   tDCS group  

Variables 
mean ± SD 

(95%CI) P-value  
Mean difference 

(95%CI) 
mean ± SD 

(95%CI)  
P-value  

Mean difference 
(95%CI) 

mean ± SD 
(95%CI) P-value  

Mean difference 
(95%CI) 

TUGT 

Pre-test 
22.92 ± 6.21 

(17.18 to 28.66) 
  33.21 ± 12.49 

(21.66 to 44.75) 
  20.98 ± 13.17 

 (8.80 to 33.16) 
  

2 weeks 
16.14 ± 3.65 

(12.77 to 19.52) 0.047* 
6.77 

(0.09 to 13.45) 
29.70 ± 9.83 

(20.61 to 38.80) 
0.077 

3.50 
 (-0.41 to 7.41) 

19.80 ± 13.50  
(7.31 to 32.29) 

1.000 
1.18 

(-5.17 to 7.53) 

4 weeks 
15.32 ± 4.67 

(11.00 to 19.64) 0.012* 
7.60 

(2.12 to 13.07) 
25.41 ± 8.80 

(17.27 to 33.55) 0.022* 
7.80 

(1.33 to 14.26) 
18.45 ± 11.93  
(7.42 to 29.48) 

0.154 
2.53 

(-0.90 to 5.95) 

FTSST 

Pre-test 
19.91 ± 4.95 

(15.33 to 24.50) 
  22.15 ± 5.62 

(16.96 to 27.35) 
  17.84 ± 2.53 

 (15.50 to 20.18) 
  

2 weeks 
15.00 ± 3.97 

(11.33 to 18.68) 0.036* 
4.91 

(0.37 to 9.45) 
18.60 ± 5.71  

(13.32 to 23.88) 
0.157 

3.56  
(-1.28 to 8.39) 

17.73 ± 3.42 
 (14.56 to 20.89) 

1.000 
0.11 

(-5.01 to -5.22) 

4 weeks 
14.61 ± 1.84 

(12.91 to 16.31) 0.035* 
5.30 

(0.43 to 10.17) 
15.96 ± 2.55 

(13.60 to 18.31) 0.018* 
6.20  

(1.31 to 11.08) 
15.95 ± 1.61  

(14.46 to 17.44) 
0.055 

1.89 
(-0.05 to 3.82)  
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tDCS with Dual task exercise group  Shame tDCS Dual task exercise group  tDCS group  

Variables 
mean ± SD 

(95%CI) 
P-value  

Mean difference 
(95%CI) 

mean ± SD 
(95%CI) 

P-value  
Mean difference 

(95%CI) 
mean ± SD 

(95%CI) 
P-value  

Mean difference 
(95%CI) 

6MWT 

Pre-test 
125.45 ± 74.45 

(56.59 to 194.30) 
  102.89 ± 35.44 

(70.11 to 135.66) 
  122.59 ± 21.22 

(102.97 to 142.21) 
  

2 weeks 
175.80 ± 50.84 

(128.78 to 222.82) 0.019* 
-50.35 

 (-90.79 to -9.92) 
114.37 ± 32.10 

(84.68 to 144.06) 
0.050 

-11.48  
(-22.94 to -0.03) 

123.08 ± 32.96 
(92.60 to 153.56) 

1.000 
-0.48 

(-58.84 to 57.87) 

4 weeks 
194.92 ± 86.46 

(114.96 to 274.88) 0.044* 
-69.47 

 (-136.83 to -2.12) 
134.00 ± 25.28 

(110.62 to 157.37) 0.044* 
-31.11  

(-61.29 to -0.93) 
126.19 ± 34.71 

(94.09 to 158.29) 
1.000 

-3.60 
(-40.16 to 32.96) 

FRT 

Pre-test 
10.14 ± 8.11 

(2.64 to 17.65) 
  10.36 ± 0.94 

(9.48 to 11.23) 
  14.43 ± 8.10 

(6.94 to 21.92)  
  

2 weeks 
17.86 ± 6.09 

(12.22 to 23.49) 0.039* 
-7.71 

(-14.99 to -0.44) 
15.79 ± 4.58 

(11.55 to 20.02) 
0.052 

-5.43 
(-10.92 to 0.06) 

16.14 ± 6.69 
(9.95 to 22.33) 

1.000 
-1.71 

(-14.52 to 11.09) 

4 weeks 
22.57 ± 7.41 

(15.72 to 29.43) < 0.001** 
-12.43 

 (-15.46 to -9.40) 
17.15 ± 5.59 

(11.98 to 22.31) 0.043* 
-6.79 

(-13.35 to –0.23)  

16.86 ± 8.86 
(8.66 to 25.05) 

1.000 
-2.43 

(-11.36 to 6.50)  
BBS 

Pre-test 
34.29 ± 11.31 

(23.83 to 44.75) 
  33.86 ± 10.49 

(24.15 to 43.56) 
  37.43 ± 15.35 

(23.23 to 51.63) 
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tDCS with Dual task exercise group  Shame tDCS with Dual task exercise group  tDCS group  

Variables 
mean ± SD 

(95%CI) 
P-value 

 
Mean difference 

(95%CI) 
mean ± SD 

(95%CI) 
P-value 

 
Mean difference 

(95%CI) 
mean ± SD 

(95%CI) 
P-value 

 
Mean difference 

(95%CI) 

2 weeks 
46.29 ± 6.73 

(40.07 to 52.51) 0.030* 
-12.00 

(-22.62 to -1.38) 
40.57 ± 9.25 

(32.01 to 49.13) 
0.104 

-6.71 
(-14.82 to 1.39) 

37.14 ± 10.87 
(27.09 to 47.20) 

1.000 
0.29 

(-27.32 to 27.89) 

4 weeks 
52.86 ± 3.89 

(49.26 to 56.46) 0.014* 
-18.57 

(-32.52 to -4.63) 
43.57 ± 7.79 

(36.37 to 50.77) 0.047* 
-9.71 

(-19.31 to –0.12) 
37.29 ± 13.73 

(24.59 to 49.99) 
1.000 

0.14 
(-25.14 to 25.43) 

MoCA 

Pre-test 
15.57 ± 1.51 

(14.17 to 16.97) 
  18.43 ± 2.57 

(16.05 to 20.81) 
  18.29 ± 4.35 

(14.27 to 22.31) 
  

2 weeks 
20.57 ± 4.50 

(16.41 to 24.74) 0.037* 
-5.00 

(-9.65 to -0.35) 
20.00 ± 2.24 

(17.93 to 22.07) 
0.100 

-1.57 
(-3.45 to 0.31) 

23.00 ± 2.24 
(20.93 to 25.07) 0.038* 

-4.71 
(-9.12 to –0.31)  

4 weeks 
24.71 ± 4.54 

(20.52 to 28.91) 0.003*, b 
-9.14 

(-14.03 to -4.26) 
22.14 ± 3.80 

(18.62 to 25.66) 0.035* 
-3.71 

(-7.13 to -0.30)  

25.86 ± 1.21 
(24.73 to 26.98) 0.006*, b 

-7.57 
(-12.38 to -2.77) 

  
Forward Digit span test 

Pre-test 
8.86 ± 2.19 

(6.83 to 10.89) 
  9.86 ± 2.48 

(7.57 to 12.15) 
  8.00 ± 2.45 

(5.74  to 10.27) 
  

2 weeks 
10.43 ± 1.13 

(9.38 to 11.48) 
0.100 

-1.57 
(-3.45 to 0.31) 

10.29 ± 1.98 
(8.46 to 12.11) 

1.000 
-0.43 

(-2.01 to 1.15) 
9.43 ± 2.15 

(7.44 to 11.42) 
0.660 

-1.43 
(-4.86 to –2.00)  
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tDCS with Dual task exercise group  Shame tDCS with Dual task exercise group  tDCS group  

Variables 
mean ± SD 

(95%CI) P-value  
Mean difference 

(95%CI) 
mean ± 

SD(95%CI) P-value  
Mean difference 

(95%CI) 
mean ± SD 

(95%CI) P-value  
Mean difference 

(95%CI) 

4 weeks 
12.00 ± 1.00 
(11.08-12.93) 0.036* 

-3.14 
(-6.05 to -0.24) 

10.57 ± 2.94 
(7.86 to 13.29) 

0.930 
-0.71 

(-2.83 to 1.40)  

11.86 ± 1.86 
(10.13 to 13.58) 0.038* 

-3.86 
(-7.46 to -0.24) 

 

Backward Digit span test 

Pre-test 
2.00 ± 1.29 

(0.81 to 3.19) 
  2.14 ± 0.69 

(1.51 to 2.78) 
  1.71 ± 1.25 

(0.56 to 2.87) 
  

2 weeks 
3.00 ± 0.58 
(2.47 to 3.53) 

0.115 
-1.00 

(-2.24 to 0.243) 
3.00 ± 1.53 
(1.59 to 4.41) 

0.975 
-0.86 

(-3.49 to 1.77) 
2.14 ± 1.07 

(1.15 to 3.13) 
0.599 

-0.43 
(-1.41 to 0.55) 

4 weeks 
3.43 ± 1.13 

(2.38 to 4.48) 0.025* 
-1.43 

(-2.64 to -0.22) 
3.29 ± 2.36 
(1.10 to 5.47) 

1.000 
-1.14 

(-4.90 to 2.61) 
3.86 ± 1.07 

(2.87 to 4.85) 0.025* 
-2.14 

(-3.96 to -0.32) 
Notes: The data were presented using mean ± SD (95% confidence intervals). 6MWT = 6 minute walk test; TUGT = timed up and go test; FTSST = five times sit to stand test; 
FRT=  Functional reach test; BBS = Berg Balance Scale; MOCA = Montreal Cognitive Assessment. B = The data comparisons within the group were analyzed using the Repeated 
ANOVA, post hoc analysis by Bonferroni test was used. B = Difference form week between 2 Week and 4 Week.  
*Significant difference (p-value < 0.05), **p-value < 0.001   
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Table 6 The data 2 weeks and 4 weeks between-group comparisons using ANCOVA controlling for baseline.  
Group Comparison 2 weeks   

adjusted 
baseline  

mean 
difference± SE 

ANCOVA 
Comparison   

(p-value) 

 
 

Cohen’s F  

4 weeks   
adjusted 
baseline  

mean 
difference± SE 

ANCOVA 
Comparison   

(p-value) 

 
 

Cohen’s F  

FTSST  
Group 1 vs Group 2 21 ± 1.96 0.823 

0.092 
0.60 ± 0.76 1.000 

0.053 Group 1 vs Group 3 4.01 ± 1.95 0.168 2.03 ± 0.76 0.048* 

Group 2 vs Group 3 1.79 ± 2.07 1.000 1.44 ± 0.81 0.280 
TUGT 
Group 1 vs Group 2 4.51 ± 2.98  0.445 

0.084 
1.34 ± 2.76  1.000 

0.065 Group 1 vs Group 3 4.37 ± 2.80  0.410 3.59 ± 2.60  0.553 
Group 2 vs Group 3 0.14 ± 3.09  1.000 2.26 ± 2.86  1.000 
6MWT 
Group 1 vs Group 2 48.05 ± 15.02 0.016* 

0.162 
42.34 ± 20.70  0.170 

0.160 Group 1 vs Group 3 51.03 ± 14.73 0.009* 62.09 ± 20.30 0.021* 

Group 2 vs Group 3 2.98 ± 14.95 1.000 19.75 ± 20.60  1.000 
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Group Comparison 2 weeks   
adjusted 
baseline  

mean 
difference± SE 

ANCOVA 
Comparison   

(p-value) 

 
Cohen’s F  

4 weeks   
adjusted 
baseline  

mean 
difference± SE 

ANCOVA 
Comparison   

(p-value) 

Cohen’s F  

FRT  
Group 1 vs Group 2 2.13 ± 3.05 1.000 

0.069 
5.60 ± 2.84  0.196 

0.183 Group 1 vs Group 3 2.93 ± 3.17 1.000 9.14 ± 2.96  0.020* 

Group 2 vs Group 3 0.80 ± 3.16 1.000 3.54 ± 2.94 0.736 
BBS  
Group 1 vs Group 2 5.66 ± 4.94 0.803 

0.092 
9.22 ± 5.06 0.259 

0.144 Group 1 vs Group 3 9.52 ± 4.97  0.218 16.03 ± 5.09 0.018* 

Group 2 vs Group 3 3.86 ± 4.98  1.000 6.81 ± 5.10  0.599 
MOCA 
Group 1 vs Group 2 0.92 ± 1.44 1.000 

0.061 
3.92 ± 1.89 0.161 

0.072 Group 1 vs Group 3 2.15 ± 1.43 0.450 0.14 ± 1.88 1.000 
Group 2 vs Group 3 3.07 ± 1.33 0.100 3.78 ± 1.75  0.135 
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Group Comparison 2 weeks   
adjusted baseline  
mean difference ± 

SE 

ANCOVA 
Comparison   

(p-value) 

 
Cohen’s F  

4 weeks   
adjusted baseline  
mean difference± 

SE 

ANCOVA 
Comparison   

(p-value) 

 
Cohen’s F  

 

Forward Digit span test 
Group 1 vs Group 2 0.59 ± 0.82  1.000 

0.028 
1.82 ± 1.05 0.303 

0.074 Group 1 vs Group 3 0.62 ± 0.81 1.000 0.19 ± 1.04  1.000 
Group 2 vs Group 3 0.02 ± 0.85 1.000 2.01 ± 1.09 0.249 
Backward Digit span test 
Group 1 vs Group 2 0.23 ± 0.61 1.000 

0.126 
0.13 ± 0.90  1.000 

0.059 Group 1 vs Group 3 0.80 ± 0.61 0.623 0.41 ± 0.90  1.000 
Group 2 vs Group 3 0.78 ± 0.62 0.679 0.54 ± 0.91  1.000 
Note The data were presented using mean difference ± SE. The effect size of different variables between 3 group presented by Partial Eta Squared 
(Cohen’s F) 
Group 1: tDCS + exercise dual task with overground walking training + unstable surface 
Group 2: shame tDCS + exercise dual task with overground walking training + unstable surface 
Group 3: tDCS 
AThe changes between the groups were analyzed using the analysis of covariance (Estimated mean group difference, analyzed with ANCOVA with 
adjustments for baseline values). 
*Significant difference (p-value < 0.05), **p-value < 0.001 
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บทที่ 5  
วÿิารณ์ผลการศกึษา  

 
ÿากการศึกษาครั้þนี้มีวัตถุประสþค์เพื่อเปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรม 

ร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะต่อการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþการ

เคลื่อนไหวและความสามารถด้านการรับรู้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþขอþกลุ่มทดลอþหลัþ 

ได้รับการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะกับก่อนได้รับ

การฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ โดยก่อนการฝึก

รูปแบบ 2 กิÿกรรม มีความสามารถด้านการทรþตัวโดยการวัด Time Up and Go Test (TUGT) 
ความทนทานในการเคลื่อนไหวโดยการวัด 6 Minute walk test (6MWT) ความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนื้อขาโดยการวัด Five times sit to stand test (FTSST) ความยืดหยุ่นขอþร่าþกายโดย

การวัด Functional reach test (FRT) การประเมินการทำþานขอþสมอþด้านต่าþ ๆ โดยแบบ

ประเม ิน Montreal Cognitive Assessment (MOCA) ความสามารถในการทรþต ัว โดยแบบ

ประเมิน Berg Balance Scale (BBS) ความสามารถในการÿำ Forward Digit span test และ 

Backward Digit span test   
ÿากผลการศกึษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþที่ได้รับการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 

กิÿกรรมร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ (tDCS) แสดþให้เห็นการปรับปรุþในหลาย

ด้านขอþความสามารถในการทำþาน โดยเĀพาะค่า TUGT, FTSST, 6MWT, FRT, BBS และ 

MOCA Ăึ่þมีการเปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.05) การเปลี่ยนแปลþเหล่านี้

āี้ให้เห็นว่าการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรม ร่วมกับ tDCS อาÿā่วยเพิ่มประสิทธิภาพใน

ด้านความคล่อþตัว ความแข็þแรþ ความทนทานต่อการทำกิÿกรรม การทรþตัว และ

ความสามารถทาþปัญญา (Cognitive function) ขอþผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ผลการ

เปลี่ยนแปลþระหว่าþā่วþก่อนการออกกำลัþกาย (Pre-test) กับหลัþการออกกำลัþกายครบ 2 

สัปดาห์และ 4 สัปดาห์ สอดคล้อþกับþานวิÿัยก่อนหน้านี้ ÿากการวิÿัยขอþ Kim และคณะ 
(2024) การกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกระโหลกศีรษะ (tDCS) โดยวาþขั้ว Anodol บริเวณ C3 หรือ C4 

และวาþขั้ว Cathodal บริเวณ Supraobital area ข้าþตรþข้ามร่วมกับการฝึกเดินเป็นระยะเวลา 1 

เดือน ผลการวิÿัยพบว่ากลุ่มกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะร่วมกับการฝึกเดิน มีความ

แตกต่าþในด้านการทรþท่า (BBS) เมื่อเทียบกับกลุ่มกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะแบบหลอก 

(Shame-tDCS) ร่วมกับการฝึกเดิน ÿากþานวÿิัยขอþ Duan และคณะ (2023) การกระตุ้นไฟฟ้า

ผ่านกระโหลกศีรษะ (tDCS) โดยวาþขั ้ว Anodol บริเวณ C3 หรือ C4 และวาþขั ้ว Cathodal 
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บร ิ เวณ Supraobital area ข ้ าþตรþข ้ ามร ่ วมก ับการฝ ึก เด ินท ั ่ ว ไป  (Conventional gait 
rehabilitation) เป็นระยะเวลา 20 วันต่อเนื่อþกัน ผลการวิÿัยพบว่ามีความแตกต่าþอย่าþมี

นัยสำคัญทาþสถิติในด้านการทรþท่าขณะเดิน (TUGT) (59) ÿากการศึกษาขอþ Andrade และ 

คณะ (2017) พบว่าการติดขั้วกระตุ้นผ่านกะโหลกศีรษะขอþผู้ป่วยหลอดเลือดสมอþ 10 ครั้þ 2 

สัปดาห์ พบว่าการเปลี่ยนแปลี่ยนแปลþขอþความสามารถขอþการด้านการทรþตัว (ฺฺBBS) ความ

แข็þแรþขอþกล้ามเนื้อ (FTSST) ความทนทานการทำกิÿกรรม (6MWT) เพิ่มขึน้อย่าþมีนัยสำคัญ

ทาþสถิติ (60) เนื่อþÿากผลขอþกระกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะÿากขั้ว Anode-tDCS ไป
กระตุ้นการทำþานขอþระบบประสาทสั่þการ (Motor area : M1) และ Neurological remodaling 

ขอþในด้าน Affected side ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ทำให้ผู้ป่วยมีการทรþตัวและการเดินดี

ขึน้ (61) รวมทั้þยัþส่þผลทำให้ลดความตึþตัวขอþกล้ามเนื้อ Gastrocnemius ขอþขาข้าþที่มีพยาธิ

สภาพ และเพิ่มการทำþานขอþกล้ามเนื้อ Tibialis anterior ในā่วþ Swing phase ÿþึส่þผลทำให้ผู้

ป่วยมีความสามารถการเดินและความยืดหยุ่นทาþร่าþกาย (Functional reach test) ที่ดีอย่าþมี

นัยสำคัญทาþสถิติ  
เā่นเดียวกันกับการศึกษาขอþ Liao และคณะ (2021) ได้ศึกษาการเปรียบเทียบผลขอþ 

tDCS ร่วมกับ Tai-chi exercise พบว่าความสามารถในการรับรู้และความÿำ (MOCA) เพิ่มขึ้น

อย่าþมีนัยสำคัญในทาþสถิติ เนื่อþÿากผลขอþการการกระตุ้น tDCS ส่þผล Prefrontal cortex 
ส่þผลทำให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการรับรู้  (Cognitive capacity) นอกÿากนี้ผลขอþการฝึก

รูปแบบ 2 กิÿกรรมส่þผลทำให้อาสาสมัครมีสมาธิ (Attention) ที่เพิ่มขึ้น (62) ÿะเห็นว่าการ

กระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะสามารถเสริมสร้าþการฟื้นฟูการทำþานขอþระบบประสาทใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ การกระตุ้น tDCS อาÿส่þผลต่อกระบวนการเāื่อมโยþการทำþาน

ขอþสมอþที่เกี่ยวข้อþกับการเคลื่อนไหวและการทรþตัว Ăึ่þā่วยให้ผู้ป่วยมีพัฒนาการที่ดีขึ ้นใน

ด้านการทำþานทาþกายภาพ และความสามารถในการรับรู้ นอกÿากนี้ผลการทดสอบสมาธิ

และความÿำระยะสั ้นโดยใā้ Forward Digit Span Test และ Backward Digit Span Test ยัþ

พบว่ามีความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติหลัþการออกกำลัþกายครบ 4 สัปดาห์ (p < 

0.05) ผลลัพธ์นี้แสดþให้เห็นว่าการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับ tDCS ไม่เพียþแค่

ส่þผลต่อความสามารถในการเคลื่อนไหว แต่ยัþā่วยส่þเสริมการทำþานด้านการรับรู้ Ăึ่þอาÿ

เกิดÿากการที่ tDCS ส่þเสริมการทำþานขอþสมอþส่วนหน้าที่เกี่ยวข้อþกับการÿดÿำและการ

ทำþานขอþสมาธิ  
ÿากผลการศึกษานี้ พบว่ากลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับ

การกระตุ ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะแบบหลอก (Shame tDCS) มีความแตกต่าþอย่าþมี
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นัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.05) ในตัวāี้วัดต่าþ ๆ ได้แก่ ค่า TUGT, FTSST, BBS และ MOCA 
หลัþÿากการออกกำลัþกายครบ 4 สัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบกับā่วþก่อนการออกกำลัþกาย 

ผลลัพธ์ดัþกล่าวบ่þāี้ว่าการออกกำลัþกายอย่าþสม่ำเสมอ แม้ÿะไม่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าที่

แท้ÿริþ ก็สามารถส่þผลให้เกิดการพัฒนาในด้านความสามารถทาþกายภาพและการรับรู ้ 

(Cognitive function) ขอþผู้ป่วยได้ โดยเĀพาะในด้านความคล่อþตัว การลุกขึ้นยืน การทรþตัว 

และความสามารถในการรับรู้ Ăึ่þสะท้อนถึþประสิทธิภาพขอþการออกกำลัþกายในการฟื้นฟู

สมรรถภาพในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ผลการศกึษาเกี่ยวกับความทนทานในการทำกิÿกรรม (6MWT) และ

ความยืดหยุ่นขอþร่าþกาย (Functional reach test) ที่มีการเปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþ

สถิติ (p < 0.05) หลัþการออกกำลัþกายครบ 2 และ 4 สัปดาห์ การฝึกฝนแบบต่อเนื่อþนี้อาÿ

ā่วยเพิ่มความทนทานขอþกล้ามเนื้อ และระบบหัวใÿและหลอดเลือด รวมถึþเพิ่มความยืดหยุ่น

ขอþร่าþกาย Ăึ่þเป็นปัÿÿัยสำคัญในการลดความเสี่ยþต่อการบาดเÿ็บ และส่þเสริมคุณภาพāีวิต

ขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ อย่าþไรก็ตาม ผลการทดสอบสมาธิและความÿำระยะสั้น 

(Forward Digit Span Test และ  Backward Digit Span Test) ไม ่พบความแตกต ่าþอย ่ าþมี

นัยสำคัญทาþสถิติ (p > 0.05) หลัþการออกกำลัþกายครบ 4 สัปดาห์ และความÿำระยะสั้น

ขอþผู้ป่วยในระยะเวลานี้ สอดคล้อþกับþานวิÿัยก่อนหน้า ÿากการศึกษาขอþ Meester และ

คณะ (2019) ศึกษาขอþการเดิน Tramil ร่วมกับการฝึก Cognitive ร่วมกับ Dual task ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอþ ระยะเวลา 20 นาที ผลการศึกษาพบว่าหลัþได้รับการฝึกมีค่า MOCA 
เพิ่มขึน้อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (63) 

 ÿากการศึกษาขอþ Jung และคณะ (2023) ศึกษาใน Acute stroke โดยศึกษาผลขอþ 

Dual task การฝึกเดินร่วมกับการฝึกทรþตัวเป็นระยะเวลา 3 ครั้þต่อสัปดาห์ ทั้þหมด 4 สัปดาห์ 

ผลขอþการศกึษาพบว่า TUGT, BBS และ 6MWT มีการเพิ่มขึน้อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติหลัþฝึก

ÿบ 3 สัปดาห์ เนื่อþÿากรูปแบบขอþกิÿกรรม 2 กิÿกรรม (Dual task) เป็นการการฝึกมีความท้า

ท้ายความสามารถในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ อีกทั้þการเดินและการทรþตัว ผู้ป่วยที่

ได้รับผลกระทบÿากโรคหลอดเลือดสมอþมักมีปัญหาเกี่ยวกับการเดิน เā่น การทรþตัวที่ไม่ดี 

ความสามารถในการควบคุมการเคลื่อนไหวที่ลดลþ และความเร็วในการเดินที่āา้ลþ การทำþาน

แบบ 2 กิÿกรรมā่วยฝึกใหผู้ป้่วยสามารถเดินและทำกิÿกรรมอื่น ๆ พร้อมกันได้ และยัþเป็นการ

ประเมินความสามารถในการทำþานหลายอย่าþพร้อมกัน การทำþานแบบ 2 กิÿกรรมā่วย

ประเมินความสามารถขอþผู้ป่วยในการทำþานที่ĂับĂ้อนมากขึ้น Ăึ่þÿะมีผลต่อการฟื้นตัวและ

การกลับไปใā้āีวิตประÿำวันได้อย่าþมีประสิทธิภาพที่มีความผิดปกติขอþการเดินและการลþ
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น้ำหนักการฝึก 2 กิÿกรรมÿะทำให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการเดินดีเพิ่มขึ้นอย่าþมีนัยสำคัญ

ทาþสถิติ (64)     
ÿากการศึกษาขอþ Kim และคณะ (2016) ได้ศึกษาผลขอþการฝึก Aquatic ร่วมกับ 

Dual-task ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ ฝกึครั้þละ 30 นาที 5 วันต่อ

สัปดาห์ พบว่าผลขอþการศึกษาในอาสาสมัครกลุ่ม Dual take training มีการเปลี่ยนแปลþ

ความสามารถทาþกายได ้แก่  BBS, TUGT, FTSST และ Functional reach test (Flexibiity) 

เนื่อþÿากการฝึก Aquatic dual task training ทำให้เพิ่มความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขา และ

ความสามารถในการทรþตัว การฝึกการถ่ายน้ำหนักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþที่มีปัญหา

การลþน้ำหนักทั้þสอþข้าþไม่เท่ากัน (Asystematical gait) มีการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþ

กายดีขึน้อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติเมื่อเทียบกับผลก่อนการฝึก (65) 
การค้นพบนี้อาÿāี้ให้เห็นว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านความสามารถทาþปัญญาต้อþใā้

ระยะเวลาที่ยาวนานกว่าหรืออาÿต้อþใā้การกระตุ้นไฟฟ้าที่แท้ÿริþ (Active-tDCS) เพื่อให้เห็น

ผลลัพธ์ที่āัดเÿนในด้านนี้ ดัþนั้น การออกกำลัþกายเพียþอย่าþเดียวสามารถā่วยเสริมสร้าþ

สมรรถภาพทาþกาย และการทรþตัวขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþได้ในระดับที่มีนัยสำคัญ 

แต่การพัฒนาในด้านสมรรถภาพทาþปัญญาอาÿต้อþใā้รูปแบบการฝึกเพิ่มเติมเพื่อให้ได้

ผลลัพธ์ที่āัดเÿนมากขึ้น  
ผลการศึกษานี้พบว่าการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะเพียþอย่าþเดียวสามารถ

ส่þผลกระทบต่อความสามารถในการรับรู้ (Cognitive function) ขอþผู้ป่วย โดยค่า MOCA มีการ

เปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.05) หลัþÿากการกระตุ้น 2 สัปดาห์และ 4 

สัปดาห์ Ăึ่þสอดคล้อþกับþานวิÿัยขอþ Manor และคณะ ที่ระบุว่าการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลก

ศีรษะอาÿā่วยเสริมสร้าþการทำþานขอþสมอþในด้านการรับรู้และความÿำ โดยเĀพาะอย่าþยิ่þ

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ (66) การเปลี่ยนแปลþขอþค่า Forward Digit Span Test และ 

Backward Digit Span Test ที่พบหลัþการกระตุ้นในสัปดาห์ที่ 4 อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 

0.05) สอดคล้อþกับแนวคิดว่าการกระตุ้นนี้อาÿมีบทบาทสำคัญในการพัฒนาความสามารถ

ด้านการรับรู ้ ด้านสมาธิ และความÿำระยะสั้น อย่าþไรก็ตามไม่พบความแตกต่าþอย่าþมี

นัยสำคัญทาþสถิติ (p > 0.05) ในด้านความสามารถในการทำกิÿกรรมต่าþ ๆ ได้แก่ TUGT, 
FTSST, 6MWT, ความยืดหยุ่นขอþร่าþกาย (Functional reach test) และการทรþตัว (BBS) Ăึ่þ

บ่þāี้ว่าการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะเพียþอย่าþเดียวนั้น อาÿไม่มีส่þผลที่āัดเÿนต่อการ

พัฒนาความสามารถทาþกายภาพขอþผู้ป่วยในระยะสั้น þานวิÿัยอื่น ๆ ได้แสดþให้เห็นว่าการ

ออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรมควบคู่กับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะมักส่þผลดีต่อ
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การพัฒนาความสามารถทาþกายภาพมากกว่าĂึ่þāี้ให้เห็นถึþความÿำเป็นในการผสานการ

กระตุน้ทาþไฟฟ้าเข้ากับการออกกำลัþกายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ดัþนั้น

การเปลี่ยนแปลþที่พบในด้านความสามารถในการรับรู้ สะท้อนถึþประโยāน์ขอþการกระตุ้น

ไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะในการเสริมสร้าþสมรรถภาพทาþปัญญา แต่การฟื้นฟูความสามารถ

ทาþกายภาพอาÿต้อþอาศัยการการฝึกหรือการฟื้นฟูในรุปแบบอื่นเพิ่มเติม เā่น การออกกำลัþ

กายร่วมด้วย เพื่อให้เกิดผลที่มนีัยสำคัญมากขึน้   
ดัþนั้นสรุปได้ว่าผลการศึกษานี้บ่þāี้ให้เห็นถึþประสิทธิภาพขอþการรวมกันระหว่าþการ 

ออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรม และการกระตุน้ไฟฟ้าผ่านกะโหลกศรีษะ (tDCS) โดยพบว่ามี

การเปลี่ยนแปลþทั้þในด้านการเคลื่อนไหวและการทำþานด้านการรับรู้ขอþผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอþ ผลกระทบด้านการรับรู้: การศึกษาแสดþให้เห็นว่าการใā้ tDCS ร่วมกับการออก

กำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรมสามารถส่þผลดีต่อความสามารถในการรับรู้ โดยค่า MOCA มี

การเปลี่ยนแปลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p < 0.05) หลัþการออกกำลัþกายครบ 2 และ 4 

สัปดาห์ Ăึ่þบ่þāี้ว่าการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะā่วยเสริมสร้าþการทำþานขอþสมอþที่

เกี ่ยวข้อþกับการÿดÿำและสมาธิ การเปลี่ยนแปลþที่พบใน Forward Digit Span Test และ 

Backward Digit Span Test ยัþแสดþให้เห็นความแตกต่าþที่āัดเÿนในด้านความสามารถทาþ

ปัญญาหลัþการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ ผลกระทบด้านความสามารถทางกายภาพ

แมว้่าการกระตุน้ไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ ÿะมีผลดีต่อการทำþานด้านการรับรู้ แต่การศึกษาไม่

พบความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ ในด้านความสามารถทาþกายภาพ เā่น TUGT, 
FTSST, 6MWT, ความยืดหยุ่นขอþร่าþกาย (Functional reach test) และการทรþตัว (BBS) Ăึ่þ

บ่þāี้ว่า tDCS เพียþอย่าþเดียวอาÿไม่เพียþพอในการปรับปรุþความสามารถทาþกายภาพขอþ

ผู้ป่วยในระยะสั้น ผลลัพธ์นี้สนับสนุนความสำคัญขอþการออกกำลัþกายร่วมกับการกระตุ้น

ไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นทั้þในด้านการรับรู้  และความสามารถทาþ

กายภาพ   
ÿากการศกึษาขอþ Ferreira และคณะ (2020) ศึกษาโดยการตดิขั้วกระตุน้ผ่านกะโหลก

ศีรษะ Activc tDCS เป็นระยะเวลา 20 นาที 5 ครั้þ ระยะเวลา 2 สัปดาห์  ในผู้ป่วยมีปัญหา

หลอดเลือดส่วนปลาย ผลขอþการศึกษาพบว่ากลุ่ม Active tDCS มีความสามารถทนทานใน

การทำกิÿกรรม ความสามารถด้านทรþตัว และความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อ เพิ่มขึ้นทันทีหลัþ

การฝึก 2 สัปดาห์ (ผลขอþการเปลี่ยนแปลþเพิ่มขึ้นตั้þแต่สัปดาห์แรกที่ได้รับการฝึก) เนื่อþÿาก

การใā ้Anode tDCS ÿะไปเพิ่มการทำþานขอþ Motor function (M1) มีการเพิ่มขึน้ขอþ Excitability 

(motor cortex) และ Deep brain regions (67) เā่นเดียวกับการศึกษาขอþ Cogiamanian และ
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คณะ (2017) ติดขั้วกระตุ้นผ่านกะโหลกศีรษะ Anodal (M1) tDCS เพิ่มขึ้นขอþการเวลาในการ

ทนทานในการทำกิÿกรรม (Endurance time) ลดอาการปวดและลดอาการล้าขอþกล้ามเนื้อ ทำ

ให้การทำþานขอþกล้ามเนื้อ 2 ฝั่þ Agonist และ Anatonist ทำþานได้ดีขึ้น (68) เā่นเดียวกับ

การศึกษาขอþ Ojardias และคณะ (2020) ได้ศึกษาผลทันที (Immediate effects) ขอþ Active-

tDCS (M1) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþāนิดเรื ้อรัþโดยติดขั ้วกระตุ้น 20 นาที (2 ครั ้þ ) 
เปรียบเทียบกับกลุ่ม Shame-tDCS ผลขอþการศกึษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ มี Gait 
parameter (Stride length, Step length, Cadence) ที่เปลี่ยนแปลþอย่าþāัดเÿน และผลขอþการ

ทนทาน 6 MWT เพิ่มขึน้อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ ระยะทาþ 350 ± 70 meter (p <0.05) (69) 
การออกกำลัþกายรูปแบบ 2 กิÿกรรมสามารถā่วยเพิ่มสมรรถภาพทาþกายและการ

ทรþตัวได้อย่าþมีนัยสำคัญ แต่การส่þเสริมความสามารถด้านการรับรู้ทาþปัญญาอาÿต้อþใā้

การกระตุ้นที ่มากขึ้นหรือนานขึ้น ÿากการศึกษาโดยการฝึกการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 

กิÿกรรมร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะอาÿเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ อย่าþไรก็ตาม การศึกษาในอนาคตควร

พิÿารณาการใā้กลยุทธ์การกระตุ้นที่หลากหลายหรอืระยะเวลาในการออกกำลัþกายรูปแบบ 2 
กิÿกรรม ที่ยาวนานขึ้นเพื่อเพิ่มความเข้าใÿเกี่ยวกับผลกระทบขอþการกระตุ้นไฟฟ้าต่อทั้þ

ความสามารถทาþกายภาพและทาþปัญญาอย่าþครบถ้วน การศึกษาในอนาคตอาÿพิÿารณา

การใā้กลยุทธ์อื่น ๆ รวมถึþการเพิ่มความเข้มข้นขอþการออกกำลัþกายหรือการทดลอþใā้การ

กระตุ้นไฟฟ้ารูปแบบอื่น ๆ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่āัดเÿนยิ่þขึ้น และปรับปรุþกระบวนการฟื้นฟู

สมรรถภาพใหม้ีประสิทธิภาพสูþสุด  
 
ข้อÿำกัดในการศึกษา 
การศึกษาในครั้þนี้มีข้อÿํากัดดัþต่อไปนี้ ประการแรก แม้ว่าผู้เข้าร่วมวิÿัยÿะถูกสุ่ม

กําหนดให้กับกลุ่ม tDCS with Dual task exercise, Shame tDCS with Dual task exercise และ 

tDCS แต่ก็มีความแตกต่าþในความสามารถในการทรþตัวการเดินระหว่าþกลุ่ม ประการที่สอþ 

ไม่มีกลุ่ม Control ที่ไม่ได้รับการฝึกทั้þ 2 กิÿกรรมหรือกิÿกรรมใด กิÿกรรมนึþ ประการที่สาม 

þานวิÿัยไม่มีอาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþระยะเĀียบพลัน (Acute) ประการที่สี่ 

þานวิÿัยนี้มีกลุ่มตัวอย่าþมีÿำนวนน้อย และประการสุดท้าย ระยะเวลาการศึกษาสั้น แม้ÿะมี

ข้อÿํากัดเหล่านี้แต่เท่าที่เราทราบนี่เป็นการศึกษาครั้þแรกที่ตรวÿสอบประสิทธิภาพขอþ tDCS 
with Dual task exercise เกี่ยวกับการพัฒนาความสามารถด้านการเคลื่อนไหวและการรับรู้ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ดัþนั้นÿึþเป็นรากฐานสําหรับการวิÿัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับ tDCS with 
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Dual task exercise ที่ÿะā่วยให้สามารถส่þเสริมการพัฒนาความสามารถด้านการเคลื่อนไหว

และการรับรู้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþได้ นอกÿากนี้ยัþมี

นัยสําคัญทาþคลินิกเนื ่อþÿากยืนยันผลขอþ tDCS with Dual task exercise ต่อการพัฒนา

ความสามารถในการเคลื่อนไหว การรับรู้และการทำกิÿกรรมต่าþ ๆ  
 

สรุปผลการศึกษา 

การศึกษานี ้สรุปได้ว่าการผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรม ร่วมกับการไฟฟ้า

กระแสตรþผ่านกะโหลกศรีษะส่þผลให้อาสาสมัครมคีวามสามารถด้านการทรþตัว ศรีษะ ส่þผล

ต่อความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขา การทรþตัว ความยืดหยุ่น ความทนทานขอþร่าþกาย และ 

การรับรู้และความÿำ ที่เปลี่ยนแปลþตั้þแต่สัปดาห์ที่ 2 ถึþสัปดาห์ที่ 4 ขอþการฝึกรูปแบบ 2 

กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะ (tDCS with Dual task exercise) ที่

āัดเÿนเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่การฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กะโหลกศีรษะแบบหลอก (Shame tDCS with Dual task exercise) และกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้น

ไฟฟ้าตรþผ่านกะโหลกศีรษะเพียþอย่าþเดียว (tDCS) ดัþนั้นÿึþสามารถนำการฝึกรูปแบบ 2 

กิÿกรรม ร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะนี้ไปใā้ในทาþคลินิกและāุมāนได้ 

ทั้þตัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþและบุคลากรที่เกี่ยวข้อþกับการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอþได้ Ăึ่þเป็นการฝึกที่สะดวก ปลอดภัย พกพา และนำไปใā้ที่บ้านได้ Ăึ่þน่าÿะเป็นข้อมูลที่

ผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอþเกิดความตระหนัก ให้ความสำคัญกับการพัฒนาความสามารถเพื่อ

ป้อþกันฟืน้ฟูความสามารถ การพัฒนาสมรรถภาพทาþกายและสมอþโดยรวมขอþตนเอþได้ 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต 
ผู้วิÿัยเสนอว่าÿําเป็นต้อþมีการศึกษาติดตามผลอย่าþน้อย 1 เดือนเพื่อยืนยันผลระยะ

ย าว ข อ þ  tDCS with Dual task exercise, Shame tDCS with dual task exercise แล ะ  tDCS 

รวมทั้þเพิ่มÿำนวนอาสาสมัคร 
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ID No.   
                                                               วันท่ีสัมภาษณ์

................/.............../………….. 
แบบสัมภาษณ์และบันทกึเพื่อการวิÿัย 

            แบบสัมภาษณ์และบันทึกāุดนี้เป็นเครื่อþมือสำหรับการวิÿัยเรื ่อþ ผลขอþการใā้

เครื่อþกระตุ้นด้วยไฟฟ้ากระแสตรþผ่านกะโหลกศีรษะต่อความบกพร่อþและความสามารถใน

การทำกิÿกรรมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ : การศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม  Ăึ่þมี

วัตถุประสþค์ขอþการวÿิัยดัþนี้  
วัตถุประสþค์ขอþการศึกษาในคร้ัþน้ี  

วัตถุประสþค์หลักขอþการศกึษา  
1. เปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กะโหลกศีรษะ ต่อการเปลี่ยนแปลþความสามารถทาþการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอþ  
2. เปรียบเทียบผลขอþการฝึกรูปแบบ 2 กิÿกรรมร่วมกับการไฟฟ้ากระแสตรþผ่าน

กะโหลกศรีษะ ต่อเปลี่ยนแปลþขอþความสามารถด้านการรับรู้ในผูป้่วยโรคหลอดเลือด

สมอþ 
 ข ้อม ูลท ี ่ ได ้ÿะเป ็นประโยāน ์ā ่วยให ้ทราบถ ึþความสามารถขอþการทดสอบ

ความสามารถด้านการทรþตัว ในการÿำแนกระหว่าþผู้ป่วยที่มีความเสี่ยþต่อการล้ม และความ

ปลอดภัยในการเคลื่อนไหวขอþผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþโดยผลการศึกษาน่าÿะสามารถ

ประยุกต์ใā้ได้ทั้þในāุมāน โรþพยาบาล และคลินิกต่าþ ๆ อย่าþครอบคลุม นอกÿากนี้ข้อมูลที่ได้

ÿากการศึกษาÿะนำเสนอเป็นภาพรวมโดยไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ให้ข้อมูลแต่อย่าþใด ÿึþ

ใคร่ขอความร่วมมือในการให้ข้อมูลอย่าþครบถ้วนและตรþกับความเป็นÿริþมากที่สุด  เพื่อให้

ผูว้ิÿัยสามารถนำผลการศกึษาไปวิเคราะห์และสามารถตอบคำถามขอþการวิÿัยได้มากที่สุด   
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  คำāี้แÿþแบบสัมภาษณ์āุดน้ี แบ่þเป็น 4 ส่วน ดัþน้ี 
ส่วนที่ 1    แบบสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล 
              (โดยผู้วÿิัย ในวันแรกที่พบอาสาสมัคร) 
ส่วนที่ 2   แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþภายใน

ระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา (โดยผู้วÿิัย ในวันแรกที่พบอาสาสมัคร) 
ส่วนที่ 3   แบบบันทึกผลการทดสอบ แบบบันทึกการทดสอบความสามารถด้านการทรþตัว 

(Timed up and go test :TUGT) การทดสอบ Berg balance scale (BBS) การทดสอบ

ความสามารถด้านการเดิน (10 meter walk test : 10MWT) การทดสอบความแข็þแรþ

ขอþกล้ามเนื้อขา (Five times sit-to-stand test : FTSST) การประเมินการเดินและการ

ทรþตัว (postural stability และ spatiotemporal) โดยใā้แอพลิเคāัน Gait and balance 
(G&B)  การทดสอบการรับรู ้ Montreal cognitive Assessment (MOCA) และประเมิน

การฟื้นสภาพขอþระบบประสาท Fugl-Meyer (Āบับภาษาไทย)การทดสอบความ

ยืดหยุ ่นขอþร่าþกาย โดยใā้การทดสอบ Functional reach test (FRT) และการ

ทดสอบพุทธ ิป ัญญาในด้านความÿำและการกำหนดสติตาม (Memory and 
Attention) โดยใā ้แบบประเม ิน  Digit Span Test  (โดยผู ้ว ิÿ ัย ในว ันสอþท ี ่พบ

อาสาสมัคร) 
ส่วนที่ 4 การประเมนิความบกพร่อþด้านการรับรู้ (โดยผู้วÿิัย ในวันแรกที่พบอาสาสมัคร) 
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ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล  
           (โดยผู้วิÿัย ในวันแรกที่พบอาสาสมัคร) 
 
คำāี้แÿþการบันทึกข้อมูล ผู้วิÿัยเป็นผู้สัมภาษณ์/สัþเกตโดยใā้คำถามที่เป็นตัวเลือก และÿด

บันทึกข้อมูลที่ได้ÿากการสัมภาษณ์/สัþเกตอาสาสมัครโดยใหก้าเครื่อþหมายถูก ( / ) ในā่อþ (  ) 

หนา้ตัวเลือกที่ตรþกับข้อมูลมากที่สุด เพียþข้อเดียว ส่วนคำถามที่ให้เขียนตอบ กรุณาเขียนตอบ

ด้วยตัวบรรÿþ 

1. เพศ       (   ) 1. āาย  (   ) 2. หญิþ  
2. อายุ.....................................ปี 
3. น้ำหนักตัว .............................กิโลกรัม    ส่วนสูþ................................เĂนติเมตร 
4. ดัāนมีวลกาย (BMI)………………………….................................กิโลกรัม/ตาราþเมตร 
5. ความดันโลหิตขณะพัก…………………………..…………..…………..……..มิลเิมตรปรอท 
6. อัตราการเต้นขอþหัวใÿขณะพัก…………………………..……………………..ครั้þต่อนาที 
7. สถานภาพ  (   ) 1. โสด (   ) 2. สมรส (   ) 3. หมา้ย (   ) 4. หย่าร้าþ/แยกกันอยู่ 
8. ÿำนวนผูท้ี่ผู้อาศัยในครอบครัวเดียวกับท่าน……………………………………………..คน 
9. ท่านอาศัยอยู่กับใคร 

(   ) 1. อาศัยอยู่คนเดียว    (   ) 2. อาศัยอยู่กับสามีหรอืภรรยา 
(   ) 3. อาศัยอยู่กับบุตรหรือธิดา  (   ) 4. อาศัยอยู่กับเครือญาต ิระบุใครบ้าþ.............. 

10. ลักษณะบ้านที่ท่านอาศัยอยู่เป็นอย่าþไร 
(   ) 1. บ้านปูนā้ันเดียว    (   ) 2. บ้านไม้ā้ันเดียวมีใต้ถุน 
(   ) 3. บ้านปูน 2 ā้ัน    (   ) 4. บ้านไม้ 2 ā้ันมใีต้ถุน 
(   ) 5. อื่น ๆ ระบุลักษณะ..................................................................................... 

11. ระดับการศกึษา 
(   ) 1. ประถมศึกษา   (   ) 2.  มัธยมศกึษา 
(   ) 3. ปริญญาตรหีรอืเทียบเท่า  (   ) 4. สูþกว่าปริญญาตรี 
(   ) 5. ไม่ได้เรียน หรอือ่านและ/หรอืเขียนหนัþสอืไม่ได้ 
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12. ท่านมคีวามผิดปกติหรือการผิดรูปขอþขาหรอืกระดูกสันหลัþที่ส่þผลต่อการเดินหรือไม่ 

(หากมีให้หยุดการสัมภาษณ์)   
(   ) 1. ไม่มี   (   ) 2. มี ระบุ…………………………………......... 

13. อาāีพปัÿÿุบัน  
(   ) 1. ไม่ได้ประกอบอาāีพ    
(   ) 2. เกษตรกรรม ระบุ........................................................................................ 
(   ) 3. รับÿ้าþทั่วไป ระบุ........................................................................................ 
(   ) 4. ค้าขาย/ธุรกิÿส่วนตัวระบุ............................................................................. 
(   ) 5. รับราāการ/รัฐวิสาหกิÿ ระบุ......................................................................... 
(   ) 6. อื่น ๆ ระบุ....................................................................................................... 

14.   ท่านโรคประÿำตัวที่ได้รับการวินÿิĀัยÿากแพทย์หรือไม่ (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
(   ) 1. ไม่มี  
(   ) 2. มี (   ) 2.1 โรคขอþระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อ (   ) 2.2 โรคอื่นๆ  

(   ) 1. โรคข้อเสื่อม ระบุข้อต่อ.................... (   ) 1. โรคเบาหวาน 
(   ) 2. โรคข้ออักเสบ เā่น รูมาตอยด์ เก๊าท์ (   ) 2. โรคความดันโลหิตสูþ 
(   ) 3. โรคกระดูกสันหลัþเสื่อม   (   ) 3. โรคหัวใÿ 
(   ) 4. โรคกระดูกทับเส้นประสาท  (   ) 4. ปวดหลัþ 
(   ) 5. โรคไขมันในเส้นเลือดสูþ  (   ) 5. โรคไต 
(   ) 6. อื่นๆ ระบุ............................. (   ) 6. อื่นๆ ระบุ..................... 

15.   ปัÿÿุบันท่านรับประทานยาหรอืไม่  (เā่น ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท ยาลดความดัน

โลหติ ยาขับปัสสาวะ ยาลดไขมัน ยาลดน้ำตาลในเลือด ยาโรคหัวใÿ เป็นต้น) 
(   ) 1. ไม่รับประทานยา    
(   ) 2. รับประทานยา ÿำนวน.....................................āนิด ระบุāื่อยา และขนาด

รับประทาน 
(ÿำนวนเม็ดหรอืปริมาณ X ÿำนวนครั้þที่รับประทานใน 1 วัน) 

 2.1 āื่อยา.................................................ขนาดรับประทาน.................. X................... 
 2.2 āื่อยา.................................................ขนาดรับประทาน.................. X...................

 2.3 āื่อยา.................................................ขนาดรับประทาน.................. X...................
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 2.4 āื่อยา.................................................ขนาดรับประทาน.................. X...................

 2.5 āื่อยา.................................................ขนาดรับประทาน.................. X................... 
(   ) 3. รับประทานยาไม่ทราบāื่อÿำนวน.....................................āนิด  

16. ท่านเคยมีประวัติการเÿ็บป่วยที่มผีลกระทบต่อการเคลื่อนไหวหรอืไม่ เā่น ประสบอุบัติเหตุ 

โรคหลอดเลือดสมอþและโรคพาร์กินสัน เป็นต้น 
(   ) 1. ไม่มี  
(   ) 2. มี     ระบุ........................................................................................................ 
การบาดเÿ็บดัþกล่าวส่þผลต่อการเคลื่อนไหวในปัÿÿุบันขอþท่านหรอืไม่ 

(   ) ไม่ส่þผล  (   ) ส่þผล ระบุ......................................................... 
17. ลักษณะขอþกิÿกรรมที่ท่านทำเป็นส่วนใหญ่ในแต่ละวันคือ 

ลักษณะกิÿกรรม  (   ) 1. ทำไร่ ทำนา ทำสวน (   ) 2.เลี้ยþสัตว์ (   ) 3. ค้าขาย 
(   ) 4. þานฝมีอื               (   ) 5.ทำþานบ้าน (   ) 6. เลี้ยþหลาน 

          (   ) 7.อื่น ๆ ระบุ................................................................................... 
18. โดยปกติท่านได้ออกกำลัþกายหรอืเล่นกีฬาบ่อยครั้þเพียþใด 

(   ) 1. ไม่ได้ออกกำลัþกายหรอืเล่นกีฬาเลย  
(   ) 2. ออกกำลัþกายหรือเล่นกีฬาอย่าþสม่ำเสมอ ระบุÿำนวน .............ครั้þ / สัปดาห์  
(   ) 3. ออกกำลัþกายหรอืเล่นกีฬาเป็นบาþครั้þ ระบุÿำนวน ..................ครั้þ / สัปดาห์  
(   ) 4. นานๆ ครั้þ (เā่น ออกกำลัþกาย 2 วัน ใน 1 เดือน) 

19. รายละเอียดเพิ่มเติมในการออกกำลัþกายหรอืเล่นกีฬา (โปรดระบุ เā่น วิ่þ ฟิตเนส 

แบดมินตัน เป็นต้น) 

  
ลำดับที ่

āนิดหรอืประเภท

การออกกำลัþกาย 
ระยะเวลา 

   แต่ละกิÿกรรม 
(นาที) 

ความหนัก 
   แต่ละกิÿกรรม 

 (คะแนน) 

ความถี่ 
(ครั้þ 

/สัปดาห์) 

ระยะเวลาที่

ทำติดต่อกัน 
(เดือน) 

      
      
      
      
      

 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

90 

 
20.  

 
 
               หมายเหตุ: รูปแสดþระดับความเหนื่อยในการทำกิÿกรรม (borg scale) 

 
21.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ไมปวด

เลย 
ปวดปานกลางพอทนได ปวดมากที่สุดทนไมได 

ภาพโครงรางÿำĀรับบันทึกอาการผิดปกติของรางกาย 
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22. ท่านมคีวามบกพร่อþขอþความสามารถด้านการมอþเห็นหรอืไม่ 
 (ทดสอบด้วย Snellen Chart) 

(    ) 1. ไม่มี 
(    ) 2.  มี ** หากมีปัญหาการมอþเห็น สามารถแก้ไขได้หรอืไม่   

      (    ) ไม่ได้      (    ) ได้ ระบุวิธี........................................................ 
23. ท่านมคีวามบกพร่อþขอþความสามารถด้านการทรþตัวหรอืไม่ (ทดสอบด้วยการยืนต่อเท้า) 

(    ) 1. ไม่มี 
(    ) 2.  มี ** ยืนต่อเท้าได้ไม่ถึþ 10 วินาที   

      (    ) ทำได้      (    ) ทำไม่ได้ ระบุเวลา............................................ 
24. ท่านมคีวามบกพร่อþขอþกำลัþกล้ามเนือ้มอืหรอืไม่ (ทดสอบด้วย hand grip strength) 

(    ) 1. ทำไม่ได้ 
(    ) 2.  ทำได้  
    (    ) มอืā้าย  ระบุกิโลกรัม..............(    ) มอืขวา ระบุกิโลกรัม........................ 

25. ท่านมปีัญหาการได้ยินที่กระทบต่อการสื่อสารหรือไม่ 
(    ) 1. ไม่มี 
(    ) 2. มี ได้แก้ไขหรอืไม่   

                    (    ) ไม่ได้         (   ) ได้ ระบุวิธี ........................................................ 
26. ท่านมคีวามบกพร่อþขอþความสามารถในการÿดÿำและเรียนรู้หรือไม่ (ทดสอบด้วย 

MMSE) 
(    ) 1. ไม่มี 
(    ) 2. มี 
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ส่วนที่ 2 แบบบันทกึข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการล้มในอาสาสมัครภายในระยะเวลา 6 
เดือนที่ผ่านมา (โดยผู้วิÿัย ในวันแรกที่พบอาสาสมัคร) 

คำā้ีแÿþการบันทึกข้อมูล ข้อมูลในข้อ 1-5 เป็นข้อมูลที่ได้ÿากข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการล้ม

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอþ ข้อมูลในข้อ 1-5 เป็นข้อมูลที่ได้การตรวÿประเมินขอþผู้วิÿัย 

แล้วบันทึกข้อมูลที่ได้ โดยการกาเครื่อþหมายถูก (/) ในā่อþ (  ) หน้าตัวเลือกที่ตรþกับข้อมูล

ที่ได้มากที่สุด เพียþขอ้เดียว หรอืมากกว่า และ/หรือเขยีนตอบด้วยตัวบรรÿþหนึ่þขอ้ 

1. ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา (ประมาณเดือน .............................ถึþ.........................................) 
ท่านเคยล้มหรอืไม่ 

(   ) 1. ไม่เคยล้ม  
(   ) 2. เคย   

(   ) 1 ครั้þ (   ) 2 ครั้þ (   ) ตัþ้แต่ 2 ครั้þขึน้ไป ระบุÿำนวน.....................ครัþ้ 

2. ขณะที่ท่านลม้มบีุคคลอื่นอยู่ด้วยหรือไม่ 
(   ) 1.ไม่มี  (   ) 2. มี  ระบุใครอยู่ด้วย...................................................... 

3. ท่านรูส้ึกกลัวการล้มหรอืไม่ 
(   ) 1. ไม่กลัว  (   ) 2. กลัวปานกลาþ  (   ) 3. กลัวมาก 

4. รายละเอียดเกี่ยวกับการล้ม 
ครั้þที่

ล้ม 
วัน/เดือน/ปี 

ā่วþเวลา 
สถานที่* สาเหตุที่คาดว่าทำให้ล้ม** ลักษณะการล้ม*** 

1     
2     
3     
4     
5     

หมายเหตุ ÿากตาราþรายละเอียดเกี่ยวกับการล้ม 
*สถานที่ (ระบุด้วย)………………………………………………………………………………… 
1. ภายในตัวบ้าน   2. ภายนอกตัวบ้าน      3. ในāุมāน (นอกเขตรัว้บ้าน)  4. ที่ทำþาน 
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**สาเหตุที่คาดว่าทำให้เกิดการล้ม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
1.กล้ามเนือ้ลำตัวและขาอ่อนแรþ  9. กล้ามเนื ้ออ่อนแรþÿากการใā้þานมาก

เกินไป 
2. สูญเสียการทรþตัว   10. ความบกพร่อþขอþการรับความรูส้ึก 
3. ดื่มแอลกอฮอล์   11. ไม่ได้ใส่ใÿกับการเคลื่อนไหวขณะนัน้ 
4. ผลขา้þเคียþÿากการใāย้า  12. สวมรอþเท้าไม่เหมาะสม 
5. หนา้มดืวิþเวียนศรีษะ   13. แสþสว่าþไม่เพียþพอ  
6. ปัญหาดา้นการมอþเห็น  14. สวมใส่ผ้าถุþ/กระโปรþ/กาþเกþขายาม

เกินไป 
7. การเคลื่อนไหวเร็วเกินไป  15. โāคไม่ดี 
8. สิ่þแวดล้อมไม่เหมาะสม/เป็นอันตราย ระบุ................................... 
***ลักษณะการล้ม 

  1. ล้มเอþ     3.ล้มในขณะเปลี่ยนท่าทาþ ระบุ.................... 
 2. สะดุดสิ่þกีดขวาþระบุสะดุดอะไร................ 4.อื่น ๆ ระบุ………………………………………………. 
5. ผลสบืเนื่อþÿากการล้มหมายเหตุ ÿากตาราþรายละเอียดเกี่ยวกับการล้ม 
*ผลสืบเนื่อþทาþกาย และÿติใÿ 

ครั้þที่

ล้ม 
ผลสบืเนื่อþ

ทาþกายและ

ÿติใÿ* 

ผลสบืเนื่อþÿาก

การล้มต่อ

ความสามารถใน

การทำกิÿวัตร

ประÿำวัน** 

ความÿำเป ็นที ่ต ้อþรับ

การรักษา (กินยา ทายา 

Āีดยา ผ่าตัด) 

ความÿำเป็นที่ต้อþนอนโรþพยาบาล 

กาย ÿติใÿ  (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
1    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
2    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
3    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
4    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
5    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
6    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
7    (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็น (   ) 1 ไม่  (   ) 2 ÿำเป็นนาน............วัน 
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ผลสบืเนื่อþทาþกาย 
1. ไม่ได้รับบาดเÿ็บ    5. กล้ามเนือ้หรอืเอ็นกล้ามเนือ้Āีกขาด 
2. ข้อหลุด     6. กระดูกหัก 
3. ฟกā้ำ     7. สลบ 
4. รอยถลอก แผล    8. อื่น ๆ ระบุ......................................... 
ผลสบืเนื่อþทาþÿิตใÿ 
1. มีการกลัวการล้มเพิ่มขึน้    
2. มีความมั่นใÿในการทำกิÿวัตรประÿำวันต่าþ ๆ ลดลþ 
**ผลสืบเนื่อþÿากการล้มต่อความสามารถในการทำกิÿวัตรประÿำวัน (ตอบได้มากกว่า 1 
ข้อ) 
1.ทำให้ตอ้þนอนพักมากขึน้ 
2. ทำให้ท่านสามารถมีส่วนร่วมในกิÿกรรมต่าþๆ ขอþāุมāนได้น้อยลþ 
3. ทำให้ท่านสามารถดูแล/ā่วยเหลอืตัวเอþลดลþ 
4. ทำให้ท่านทำþานได้น้อยลþ 
5. ทำให้ท่านมปีฏิสัมพันธ์กับผูอ้ื่นได้ 
6. ทำให้ท่านมรีายได้ลดลþ 
7. ทำให้ท่านตอ้þรับการรักษาทาþการแพทย์ 
8. อื่น ๆ ระบุ................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

95 

ส่วนที่ 3   แบบบันทึกผลการทดสอบความสามารถด้านการเคลื่อนไหว  
             (functional ability) 
คำāีแ้ÿþการบันทึกข้อมูล ข้อมูลส่วนนีÿ้ะทำการทดสอบ balance ability test ได้แก่  

 ความเร็วในการเดิน (walking speed) โดยการÿับเวลาในการเดินระยะทาþ 10 เมตร (10-meter walk 
test: 10MWT) ด้วยความเร็วปกติและความเร็วสูþสุด ผู้ทดสอบÿับเวลาท่ีใāใ้นā่วþ 4 เมตรตรþกลาþขอþทาþเดิน

ท้ัþหมด ทำการทดสอบĂ้ำ 3 คร้ัþ/ความเร็ว  
 ความสามารถด้านการทรþตัว (balance control) โดยใāก้ารทดสอบ Timed up and go test (TUGT) ผู้

ทดสอบÿับเวลาท่ีอาสาสมัครใāใ้นการลุกขึน้ยืนÿากเก้าอี้ เดินตรþไปข้าþหนา้เป็นระยะทาþ 3 เมตร หมุนตัวอ้อม

กรวย และเดินกลับไปนั่þท่ีเก้าอี้ด้วยความเร็วสูþสุดและปลอดภัย ÿำนวน 3 คร้ัþ  
 การทดสอบความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อขา (functional muscle strength) โดยใāก้ารÿับเวลาในการนั่þ-

ยืน 5 คร้ัþ (Five times sit-to-stand test : FTSST) โดยเร็วท่ีสุดและปลอดภัย โดยไม่ใāม้อืā่วย ทำการทดสอบĂ้ำ 

3 คร้ัþ  
 ความทนทานในการเคลื่อนไหว (functional endurance) โดยใāก้ารทดสอบระยะทาþการเดินในเวลา 6 

นาที (6-minute walk test : 6 MWT) รอบทาþเดินรูปสี่เหลี่ยมให้ได้ระยะทาþไกลท่ีสุด ระหว่าþการทดสอบ 

อาสาสมัครสามารถหยุดยนืพักได้โดยไม่หยุดเวลาการทดสอบ เมื่อครบเวลา ผู้ทดสอบวัดระยะทาþท่ี

อาสาสมัครทำได้ 
 การทดสอบความสามารถด้านการเดินและการทรþตัว (Gait & Balance) โดยใāแ้อพลิเคāัน Gait and 

balance โดยÿะเป็นการทดสอบผ่านแอพพลิเคāั่น postural stability and spatiotemporal by App Gait and 
balance ขอþโทรศัพท์มือถือโดยอาสาสมัครÿะถูกสวมเข็มขัดผูกเอวท่ีมีโทรศัพท์และแอปพลิเคāัน Gait and 
balance ท่ีติดอยู่บริเวณ L5 หรือ S1 และเร่ิมการทดสอบสอบตามลำดับดัþนี้  

 ยนืนิ่þบนพื้นนราบและลืมตาระยะเวลา 30 วนิาที 
 ยนืนิ่þบนพื้นราบและหลับตาระยะเวลา 30 วนิาที 
 ยนืนิ่þบนพื้นนุ่มและลมืตาระยะเวลา 30 วนิาที 
 ยนืนิ่þบนพื้นนุ่มและหลับตาระยะเวลา 30 วินาที 
 เดินบนพื้นราบ หนา้มอþตรþและลมืตา 4 คร้ัþ คร้ัþละ 6 วินาที  
 เดินบนราบโดยหันĂ้ายและลมื 4 คร้ัþ คร้ัþละ 6 วินาที 
- เดินบนราบโดยหันĂ้ายและลมื 4 คร้ัþ คร้ัþละ 6 วนิาท ี

 การทดสอบความยดืหยุ่น โดยใāก้ารทดสอบ Functional reach test (FRT) เป็นการประเมินระยะทาþ

ที่สามารถเอื้อมมือไปข้าþหน้า ไกลมากที่สุด โดยเท้าอยู่กับที่ ขณะทดสอบให้ยกมือ 90 อþศา โน้ม

ตัวไปทาþด้านหน้า วัดระยะทาþเอือ้มท่ีทำได้ 
  การทดสอบพุทธิปัญญาในด้านความÿำและการกำหนดสติตาม (Memory and Attention) โดยใā้

แบบประเมิน Digit Span Test พูดตัวเลขตามที่ได้ยิน (forward) พูดตัวเลขย้อนกลับหลัþตามที่ไดย้ิน 

(backward) โดยÿะนับคะแนนตามแถวท่ีถูก
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วันทีเ่ก็บข้อมูล....................../........................./………….…..…… (Baseline) 
Functional test ครั้þที่ 1  ครั้þที่ 2  ครั้þที่ 3  เĀลี่ย  หมายเหต ุ

Five time sit to stand test 
(FTSST)     

 

Gait and balance      
Time up and go test 

(TUGT)     
 

6-minute walk test   
 

Functional reach test (FRT)      

Forward Digit span   Backward Digit span  
 
ID  No.  

วันทีเ่ก็บข้อมูล....................../........................./………….…..…… (Baseline) 
10MWT ครั้þที่ 1 ครั้þที่ 2 ครั้þที่ 3  

10MWT Prefer speed     

10MWT fasted speed     
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ภาคผนวก ข 
การทดสอบการรับรู้ Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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ภาคผนวก ค 
การประเมินการฟืน้สภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอþ 

 (The Fugl-Meyer Assessment (FMA) 
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Motor Function - Upper Extremity 
การทดสอบทดสอบ

ในท่าน่ัþ 
หัวข้อย่อยที่ทดสอบ คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

Pre Post 
l. Reflex 4 คะแนน Biceps    0 - no reflex 

2 - ตรวÿพบ reflex Triceps    
II. A. Flexor synergy 
(มอืวาþที่เข่าตรþข้าม 
ยกมอืมาที่หลัþใบหูข้าþ 
เดียวกันกับแขน) 12 

คะแนน 

Elevation    0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 

Shoulder retraction    
Abduction (at least 
90°) 

  

External rotation   
Elbow flexion    
Forearm supination    

II. B. Extensor synergy 
(ÿากท่ามอือยู่หลัþใบหู 
ยกกลับมาวาþที่หัวเข่า 
ด้านตรþขา้ม) 6 

คะแนน  
 

Shoulder add./int. rot.   0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 

Elbow extension    
Forearm pronation    

III. Movement 
combining synergy 6 
คะแนน 

Hand to lumbar spine   0 - ไม่มีการเคลื่อนไหว 

หรอืมีการขยับแขนแต่

มอืไม่เคลื่อนผ่าน ASIS 
1 - มือเคลื่อนผ่าน ASIS 
แต่ไม่ถึþกลาþหลัþ 

(lumbar spine) 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 
Shoulder flexion to 
90°, elbow at 0° 

  0 - มีการกาþแขน หรอื

þอขอ้ศอก ทันทีที่เริ่ม

การเคลื่อนไหว 
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1 - มีการกาþแขน หรอื

þอขอ้ศอกเมื่อ

เคลื่อนไหวไปได้ā่วþหนึ่þ 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 
Pronation/supination of 
forearm with elbow at 
90°& shoulder at 0° 

  
    
0 - ไม่สามารถคþอยู่ใน

ท่าแขนแนบลำตัวþอ

ศอก 90° ได้ และ

หรอืไม่สามารถคว่ำ-

หþายมือได้ 
1 - คว่ำ-หþายมอืได้

บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
IV. Movement out of 
Synergy 6 คะแนน 

 
Shoulder abduction 
to 90°, elbow at 0° 
& forearm pronated  

  
    
0 - มีการþอขอ้ศอก 

หรอืไม่สามารถคþอยู่ใน

ท่าคว่ำมอืได้ตั้þแต่เริ่ม

เคลื่อนไหว 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน หรอืขณะ

เคลื่อนไหว มีการþขอ้

ศอก 
หรอืไม่สามารถคþอยู่ใน

ท่าคว่ำมอืได้ 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
Shoulder flexion 90-
180°, elbow at 0° & 
forearm in mid - 
position 

  
    
0 - มีการþอขอ้ศอก 

หรอืกาþแขน ตั้þแต่เริ่ม

การเคลื่อนไหว 
1 - ขณะเคลื่อนไหวได้

บาþส่วน มีการþอ

ข้อศอก หรือกาþแขน 
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2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
Pronation/supination of 
forearm, elbow at 0° 
& shoulder between 
30-90° of flexion 

    
   
0 - ไม่สามารถคþอยู่ใน

ท่าþอขอ้ไหล่ โดย

ข้อศอกเหยียดตรþได้ 

หรอืไม่สามารถคว่ำ-

หþายมือได้ 
1 - คว่ำ-หþายมอืได้

เพียþบาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
V. Normal reflex 
Activity 2 คะแนน  

 
Biceps and/or finger 
flexors and triceps 
(ประเมินเมื่อผูป้่วยได้ 
คะแนนเต็ม 6 คะแนน

ในส่วนที่ IV หาก

ไม่เā่นนั้นให้คะแนน

หัวข้อนี้เท่ากับ 0)  

  
    
0 - อย่าþนอ้ย 2 ใน 3  

ขอþ reflex ที่ตรวÿมี

ลักษณะเป็น

hypereflexia 
1 - พบ hyper reflexia 
1 ที่ หรอืพบอย่าþนอ้ย 

2 ที่ มี reflex ค่อนข้าþ

แรþ 
2 - มี reflex ค่อนข้าþ

แรþ (lively) ไม่เกิน 1 ที่ 

และไม่มี hyperreflexia  
VI. Wrist 10 คะแนน  

 
Stability, elbow at 
90°, shoulder at 
0°(กระดกข้อมอืขึน้ 15° 

ให้แรþต้าน(ดันลþ) 

เล็กน้อย)  

  0 - ไม่สามารถกระดก

ข้อมอืขึน้ 15° 
1 - กระดกข้อมอื 15° 

ได้ แต่ไม่สามารถรับแรþ

ต้านเล็กน้อยได้ 
2 - กระดกข้อมอืค้าþไว้

ที่ 15° ได้แม้ให้แรþตา้น 

(เล็กน้อย) 
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Flexion/extension, 
elbow at 90°, 
shoulder at 0°  

  0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
Stability, elbow at 0°, 
shoulder at 30°  

  0 - ไม่สามารถกระดก

ข้อมอืขึน้ 15° 
1 - กระดกข้อมอื 15° 

ได้แต่ไม่สามารถสู้แรþ

ต้านเล็กน้อยได้ 
2 - กระดกข้อมอืค้าþไว้

ที่ 15° ได้ แม้ใหแ้รþต้าน 

(เล็กน้อย)  
Flexion/extension, 
elbow at 0°, shoulder 
at 30°  

  0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
Circumduction    0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 
VII. Hand 14 คะแนน  

 
Finger mass flexion    0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 
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Finger mass extension    0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์  
Grasp I-MCP joints 
extended and 
proximal & distal IP 
joints are flexed; 
grasp is tested 
against resistance  

  0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้ แต่ไม่สามารถสู้แรþ

ต้าน(เล็กน้อย) 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้และสูแ้รþตา้นได้  
Graps II- Patient is 
instructed to adduct 
thumb, with a scrap of 
paper interposed  

  0 - ไม่สามารถหนีบ

กระดาษได้ 
1 - หนีบกระดาษไว้ได้

แต่เมื่อดึþเบาๆกระดาษ

ก็หลุดออกมา 
2 - หนบีกระดาษไว้ได้

แน่น แม้ออกแรþดþึ

กระดาษก็ไม่หลุด 
Grasp III- Patient 
opposes thumb pad 
against the pad of 
index finger, with a 
pencil interposed 

  0 - ไม่สามารถÿับ

ดินสอได้ 
1 - ÿับดินสอได้ แต่เมื่อ

ดึþเบาๆดินสอก็หลุด 
2 - ÿับดินสอไว้ได้แน่น 

แมอ้อกแรþดþึดนิสอก็

ไม่หลุด  
Grasp IV- Patient 
grasps a can by 
opposing the volar 

  
    
0 - ไม่สามารถÿับ

กระป๋อþได้ 
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surfaces of the 1st and 
2" digits  

1 - ÿับกระป๋อþได้ แต่

เมื่อดþึเบาๆกระป๋อþก็

หลุด 
2 - ÿับกระป๋อþไว้ได้

แน่น แม้ออกแรþดþึ

กระป๋อþก็ไม่หลุด   
Grasp V- Patient 
grasps a tennis ball 
with a spherical grip  

  
    
0 - ไม่สามารถÿับลูก

เทนนิสได้ 
1 - ÿับลูกเทนนิสได้ แต่

เมื่อดþึเบาๆลูกเทนนิสก็

หลุด 
2 - ÿับลูกเทนนิสไว้ได้

แน่น แม้ออกแรþดþึลูก

เทนนิสก็ไม่หลุด  
VIII. 
Coordination/Speed- 
Finger from knee to 

    

nose (ใā้นิ้วแตะที่หัว 
เข่าและปลายÿมูก

สลับกัน ทำให้เร็วและ

ติดต่อกัน) 6 คะแนน  

Tremor   
    
0 - มีอาการสั่นมาก 
1 - มีอาการสั่น

เล็กน้อย 
2 - ไม่มีอาการสั่น  

Dysmetria   
    
0 - กะระยะผดิพลาด

อย่าþมาก 
1 - กะระยะผดิพลาด

เล็กน้อย 
2 - ไม่มีการกะระยะ

ผดิพลาด  
Speed    0 - ใā้เวลานานกว่าข้าþ

ปกติ 
มากกว่า 6 วนิาที 
1 - ใā้เวลานานกว่าข้าþ

ปกติ 
2-5.9 วินาที 
2 - ใā้เวลานานกว่าข้าþ

ปกติไม่ถึþ 2 วินาที 
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Upper Extremity Total   คะแนนเต็ม = 66 

คะแนน 
 

 
 การประเมนิ flexor synergy และ extensor synergy ผูป้่วยอยู่ในท่านั่þ þอศอก หþาย

มอื กาþแขน เอาปลายนิว้ไปไว้ที่ด้านหลัþใบหู (คล้ายท่าวันทยาวุธขอþลูกเสือ) ÿะได้การเคลื่อนไหว 

elevation, shoulder retraction, abduction, external rotation, elbow flexion, forearm supination 
(flexor synergy) ÿากท่านีเ้มื่อเอามอืลþแขนเหยียดตรþ คว่ำมอื วาþมอืที่หัวเข่าด้านตรþข้าม ÿะได้การ

เคลื่อนไหว Shoulder adduction, internal rotation, elbow extension, forearm pronation (extensor 
synergy) 
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Motor Function - Lower Extremity 
การทดสอบ หัวข้อย่อยที่ทดสอบ คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

Pre Post 
l. Reflex activity 4 
คะแนน 

Achilles   0 - no reflex 
2 - ตรวÿพบ reflex Patellar   

II. A. Flexor synergy 
(นอนหþาย) 6 คะแนน 

Hip flexion    0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 

Knee flexion    
Ankle dorsiflexion    

II. B. Extensor synergy 
(นอนตะแคþ) 8 

คะแนน 
 

Hip extension    0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้บาþส่วน 
2 - ทำการเคลื่อนไหว

ได้อย่าþถูกต้อþสมบูรณ์ 

Hip adduction    
Knee extension    
Ankle plantarflexion  
 

  

III. Movement 
combining synergies 
(นั่þเท้าสัมผัสพื้น 
เคลื่อนขาได้ โดยไม่ตดิ 
เก้าอี)้ 4 คะแนน  

A. Knee flexion 
beyond 90° 

  0 - ไม่สามารถทำการ

เคลื่อนไหวได้ 
1 - ÿากท่าเข่าเหยียด

เล็กน้อย สามารถþอเข่า

เข้ามาได้ แต่ไม่เกิน 90° 
2 - ÿากท่าเข่าเหยียด

เล็กน้อย สามารถþอเข่า

เข้ามาได้เกิน 90° 
B. Ankle dorsiflexion   0 - ไม่สามารถกระดก

ข้อเท้าขึ้นได้ 
1 - กระดกข้อเท้าขึ้นได้

บาþส่วน 
2 - กระดกข้อเท้าขึน้ได้

เต็มā่วþการเคลื่อนไหว 
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IV. Movement out of 
synergy 
(ท่ายืน ข้อสะโพก

เหยียด 
ตรþ) 4 คะแนน 

A. Knee flexion   0 - ไม่สามารถþอเข่า

โดยที่ขอ้สะโพกอยู่ในท่า

เหยียดตรþได้ 
1 - þอเข่าได้แต่ไม่ถึþ 

90° หรอืขณะþอเข่าได้

ระยะหนึ่þมีการþอข้อ

สะโพก 
2 - þอเข่าได้ 90°โดย

ข้อสะโพกอยู่ในท่า

เหยียดตรþ 
B. Ankle dorsiflexion   0 - ไม่สามารถกระดก

ข้อเท้าขึ้นได้ 
1 - กระดกข้อเท้าขึ้นได้

บาþส่วน 
2 - กระดกข้อเท้าขึน้ได้

เต็มā่วþการเคลื่อนไหว 
V. Normal reflexes  
2 คะแนน  

 
Knee flexor, Patellar, 
Achilles (ประเมินเมื่อ

ผูป้่วยได้คะแนนเต็ม 4 

คะแนนในส่วนที่ IV 
หากไม่เā่นน้ัน ให้

คะแนนหัวข้อนี้เท่ากับ 

0)  

  
    

0 - อย่าþนอ้ย 2 ใน 

3 ขอþ reflex ที่ตรวÿ

มีลักษณะเป็น 

hypereflexia 
1 - พบ hyper 
reflexia 1 ที่ หรอืพบ

อย่าþน้อย 2 ที่ มี 

reflex ค่อนข้าþแรþ 
2 - มี reflex 
ค่อนข้าþแรþ (lively) 
ไม่เกิน 1 ที่ และไม่มี 

hyperreflexia  
VI. Coordination/speed 
Heel to opposite knee 

 
  
 

(นอนหþาย ใāส้้นเท้า 
แตะที่หัวเข่าด้านตรþ 

    

Tremor   
    
0 - มีอาการสั่นมาก 
1 - มีอาการสั่น

เล็กน้อย 
2 - ไม่มีอาการสั่น  
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ข้าม ทำให้เร็วและ 
แม่นยำที่สุด 5 ครัþ้ 
ติดต่อกัน) 6 คะแนน  

Dysmetria   
    
0 - กะระยะผดิพลาด

อย่าþมาก 
1 - กะระยะผดิพลาด

เล็กน้อย 
2 - ไม่มีการกะระยะ

ผดิพลาด  
Speed    0 - ใā้เวลานานกว่า

ข้าþปกติ 
มากกว่า 6 วนิาที 
1 - ใā้เวลานานกว่าข้าþ

ปกติ 
2-5.9 วินาที 
2 - ใā้เวลานานกว่าข้าþ

ปกติไม่ถึþ 2 วินาที 
Lower Extremity Total   คะแนนเต็ม = 34 

คะแนน 
 

 
การประเมนิ flexor synergy ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหþาย ออกคำสั่þให้ผูป้่วยþอเข่าขึ้นāิดอก

พร้อมกระดกข้อเท้าขึน้ ÿะได้การเคลื่อนไหว hip flexion, knee flexion, ankle dorsiflexion 
การประเมนิ extensor synergy ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคþ ขอ้สะโพกและข้อเข่าอยู่ในท่าþอ 

ข้อเท้ากระดก ขึ้น ออกคำสั่þให้ผู้ป่วยถีบปลายเท้าลþเหยียดขาออกพร้อมกดขาลþและไปด้านหลัþÿะได้

การเคลื่อนไหว ankle plantarflexion, knee extension, hip extension and adduction โดยผู้ตรวÿออก

แรþต้านการ adduction เล็กน้อยเพื่อให้แน่ใÿว่าผูป้่วยออกแรþหุบขาเข้าไม่ใā่เป็นการเคลื่อนไหวที่

เกิดขึ้นตามแรþโน้มถ่วþขอþโลก 
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ภาคผนวก þ 

การทดสอบ Berg Balance Scale (BBS) 
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1. ÿากการน่ัþสู่การยืน 
แนวทาþในการปฏิบัติ: ยืนขึ้น โดยพยายามไม่ใā้มอืเพื่อผยุþหรอืā่วย  
( ) 4 สามารถลุกยืนขึ้นโดยไม่ใāม้อืและสามารถยืนได้เอþอย่าþมั่นคþ 
( ) 3 สามารถลุกยืนได้ด้วยตนเอþโดยใā้มือā่วย 
( ) 2 สามารถลุกยืนขึ้นได้โดยมีการใāม้อืā่วย โดยต้อþใā้ความพยายามหลายครั้þ 
( ) 1 ตอ้þการความā่วยเหลือเล็กน้อยเพื่อให้ลุกยืนขึน้ได้ 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือปานกลาþถึþมากในการลุกยืน 
 
2. การยืนโดยไม่มีการā่วยเหลือ 
แนวทาþในการปฏิบัติ: ยืนตรþเป็นระยะเวลา 2 นาที โดยห้ามÿับหรอืใā้อะไรพยุþ 
( ) 4 สามารถยืนตรþได้อย่าþปลอดภัยเป็นเวลา 2 นาที 
( ) 3 สามารถยืนตรþได้เป็นเวลา 2 นาที โดยต้อþมกีารควบคุมดูแล 
( ) 2 สามารถยืนตรþได้ 30 วินาที โดยไม่ตอ้þā่วยเหลอื 
( ) 1 ตอ้þใāค้วามพยายามหลายครั้þ ÿþึสามารถยืนตรþได้ 30 วินาที โดยไม่ตอ้þā่วยเหลอื 
( ) 0 ไม่สามารถยืนตรþใต้ 30 วินาที โดยไม่ตอ้þā่วยเหลือ 
 
***ถ้าผูร้ับประเมินสามารถยืนตรþได้นานถึþ 2 นาที โดยไม่ตอ้þā่วยเหลอื คะแนนข้อ 13 ÿะได้

คะแนนเต็ม 
 
3. การยืนหลับตา โดยไม่มีการÿับหรอืā่วย  
แนวทาþในการปฏิบัติ: หลับตาและยืนตรþเป็นเวลา 10 วินาที 
( ) 4 สามารถยืนตรþได้อย่าþปลอดภัยเป็นเวลา 10 วนิาที 
( ) 3 สามารถยืนตรþได้เป็นเวลา 10 วินาที โดยต้อþมกีารควบคุมดูแล 
( ) 2 สามารถยืนตรþได้ 3 วินาที 
( ) 1 ไม่สามารถหลับตาได้ถึþ 3 วินาที แต่ยัþยืนได้ 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อไม่ใหห้กล้ม 
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4. การยืนโดยไม่มีการพยุþหรอืā่วยเหลือ โดยให้เท้าทั้þ 2 ข้าþāิดกัน  
แนวทาþในการปฏิบัติ: ยืนและวาþเท้าทั้þ 2 ข้าþให้āิดกัน โดยห้ามÿับหรอืใā้อะไรพยุþ 
( ) 4 สามารถยืนเท้าāิดกับด้วยตนเอþ และยืนได้อย่าþปลอดภัยถึþ 1 นาที 
( ) 3 สามารถยืนเท้าāิดกันด้วยตนเอþ และยืนได้ถึþ 1 นาที โดยต้อþมกีารควบคุมดูแล 
( ) 2 สามารถยืนเท้าāิดกันด้วยตนเอþ แต่ไม่สามารถทำได้นานถึþ 30 วนิาที 
( ) 1 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อÿัดท่ายืน แต่สามารถยืนเท่าāิดกับได้นานถึþ 15 วินาที 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อÿัดท่ายืน และไม่สามารถยืนเท่าāิดกันได้นานถึþ 15 วินาที 
 
5. การยืนขาเดียว 
แนวทาþในการปฏิบัติ: ให้ยืนขาเดียว นานที่สุดที่ทำได้ โดยห้ามÿับหรือใā้อะไรพยุþ 
( ) 4 สามารถยกขาข้าþหนึ่þขึน้ด้วยตนเอþ และยืนขาเดียวได้นาน > 10 วนิาที 
( ) 3 สามารถยกขาข้าþหนึ่þขึน้ด้วยตนเอþ และยืนขาเดียวได้นาน 5-10 วินาที 
( ) 2 สามารถยกขาข้าþหนึ่þขึน้ด้วยตนเอþ และยืนขาเดียวได้นานประมาณ 3 วินาที 
( ) 1 พยายามÿะยกขาข้าþหนึ่þขึน้เพื่อค้าþไว้ 3 วินาที แต่ยัþคþยืนได้เอþ 
( ) 0 ไม่สามารถÿะลอþทำได้ เพราะต้อþการความā่วยเหลอืเพื่อไม่ใหล้้ม 
 
6. การยืนโดยไม่มีการพยุþหรอืā่วยเหลือ โดยให้เท้าข้าþหน่ึþยื่นไปข้าþหน้า  
แนวทาþในการปฏิบัติ(ต้อþสาธิตใหดู้): ให้วาþเท้าข้าþหนึ่þไปข้าþหน้าอีกข้าþหนึ่þ ให้เป็นแนวเส้นตรþ 

แต่ถ้าคุณรู้สึก ว่าไม่สามารถวาþเท้าขา้þหนึ่þไปข้าþหน้าเป็นแนวเส้นตรþได้ ใหพ้ยายามก้าวเท้าที่อยู่

ด้านหน้าไปข้าþหนา้พอที่ÿะให้ สน้เท้าขอþเท้าข้าþหน้า และหัวแม่เท้าขอþเท้าดา้นหลัþห่าþกัน 
( ) 4 สามารถวาþเท้าข้าþหนึ่þไปข้าþหน้าอีกข้าþหนึ่þเป็นแนวเส้นตรþ และāิดกันได้ นานถึþ 30 วนิาที 
( ) 3 สามารถวาþเท้าข้าþหนึ่þไปข้าþหน้าอีกข้าþหนึ่þ ได้เอþ นานถึþ 30 วนิาที 
( ) 2 สามารถยืนให้เท้าขา้þหนึ่þอยู่ด้านหน้า ในลักษณะเหมอืนก้าวเท้า ขึ้นดว้ยตนเอþ และยิบได้นาน

ถึþ 30 วินาที 
( ) 1 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อให้ก้าวไปข้าþหน้า แต่สามารถค้าþไว้ 15 วนิาที 
( ) 0 ไม่สามารถปรับสมดุลราþกายขณะที่ก้าวไปข้าþหน้า หรอืยืน 
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7. การวาþเท้าข้าþหน่ึþบนมาน่ัþรอþเท้า ÿากท่ายืนโดยไม่มีการพยุþหรอืā่วยเหลือ  
แนวทาþในการปฏิบัติ: ให้วาþเท้าข้าþหนึ่þบนมานั่þรอþเท้า แล้วยกเท้าอีกข้าþหนึ่þขึ้นมาวาþดว้ย ทำ

แบบนี ้4 ครัþ้  
( ) 4 สามารถวาþเท้าข้าþหนึ่þบนมานั่þรอþเท้า แล้วยกเท้าอีกข้าþหนึ่þขึน้มาวาþดว้ย ด้วยตนเอþและ

ปลอดภัย และทำครบได้ทั้þ 8 ก้าว ภายในเวลา 20 วินาที 
( ) 3 สามารถวาþเท้าข้าþหนึ่þบนมานั่þรอþเท้า แล้วยกเท้าอีกข้าþหนึ่þขึน้มาวาþดว้ย ด้วยตนเอþและ

ปลอดภัย และทำครบได้ทั้þ 8 ก้าว โดยใā้มากกว่า 20 วินาที 
( ) 2 สามารถวาþเท้าข้าþหนึ่þบนมานัþรอþเท้า แล้วยกเท้าอีกข้าþหนึ่þขึน้มาวาþดว้ย ได้ 4 ก้าว โดย

ไม่ต้อþā่วยเหลือ แต่ต้อþมีคนโดยควบคุมดูแล 
( ) 1 สามารถทำได้มากกว่า 2 ก้าว โดยต้อþการความā่วยเหลอืเล็กน้อย 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อไม่ใหล้้ม ไม่สามารถพยายามทำได้ 
 
8. การยื่นแขนตรþไปข้าþหน้าขณะยืน 
แนวทาþในการปฏิบัติ: ยกแขนขึ้นตัþ้Āากกับลำตัว 90 อþศา ยืนนิว้มอืไปข้าþหน้าและยืดแขนออกไป

ข้าþหน้าให้ไกล สุดที่ÿะทำได้ (ผูป้ระเมินต้อþใā้ไม้บรรทัดต่อÿากปลายนิว้ขอþผูป้่วย ขณะยกแขนตั้þ

Āาก และขณะที่ผูป้่วยยืดแขนไป ขา้þหน้า หา้มให้ถูกไม้บรรทัด การวัดÿะวัดระยะทาþÿากปลายนิว้ 

ที่ผู้ป่วยยืดแขนไปข้าþหน้าได้ไกลสุด โดยต้อþยืด แขนออกไปข้าþหน้าทั้þสอþข้าþ) 
( ) 4 สามารถยึดแขนไปข้าþหนา้อย่าþมั่นใÿได้ถึþ 25 Ăม (10 นิว้) 
( ) 3 สามารถยึดแขนไปข้าþหนา้ได้ถึþ 12 Ăม (5 นิว้) 
( ) 2 สามารถยึดแขนไปข้าþหนา้ได้ถึþ 5 ÿม 12 นิว้) 
( ) 1 สามารถยึดแขนไปข้าþหนา้ได้ โดยต้อþมกีารควบคุมดูแล 
( ) 0 ไม่สามารถรักษาสมดุลได้ขณะทดลอþ/ต้อþการความā่วยเหลือÿากภายนอก 
 
9. การเอื้อมหยิบขอþท่ีพื้น ÿากท่ายืนตรþ 
แนวทาþในการปฏิบัติ: หยิบรอþเท้าหรอืรอþเท้าแตะที่วาþอยู่กับพืน้ หน้าเท้าขอþคุณ 
( ) 4 สามารถหยิบรอþเท้าหรอืรอþเท้าแตะได้อย่าþปลอดภัยและþ่าย 
( ) 3 สามารถหยิบรอþเท้าหรอืรอþเท้าแตะ แต่ต้อþมกีารควบคุมดูแล 
( ) 2 ไม่สามารถหยิบรอþเท้าหรอืรอþเท้าแตะ แต่สามารถก้มลþเกือบถึþรอþเท้า 2-5 Ăม. (1-2 นิว้) 

โดยสามารถ รักษาสมดุลได้เอþ 
( ) 1 ไม่สามารถหยิบรอþเท้าหรอืรอþเท้าแตะ โดยต้อþการการควบคุมดูแลขณะลอþทำ 
( ) 0 ไม่สามารถลอþทำ ต้อþการความā่วยเหลือเพื่อไม่ให้สูญเสียสมดุลหรอืหกล้มใต้ 
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10. การหันหลัþเหลียวไปมอþข้าþหลัþผ่านไหล่ข้าþĂ้ายและขวา ÿากท่ายืนตรþ  
แนวทาþในการปฏิบัติ: หันหลัþเหลียวไปข้าþหลัþ ผ่านตรþๆไปที่ไหล่ด้านĂ้าย ทำĂ้ำอีกครั้þด้านขวา 

ผูป้ระเมินอาÿเลือกวัตถุสิ่þขอþ แล้วไปยืนอยู่หลัþผู้ป่วย เพื่อā่วยใหผู้ป้่วยหันมอþเหลียวไปด้านหลัþ

ได้อย่าþตรþๆ เพื่อมอþไปยัþวัตถุสิ่þขอþ 
( ) 4 สามารถหันหลัþเหลียวไปข้าþหลัþ ผ่านไหล่ทั้þสอþขา้þได้ และทำได้ดทีั้þ 2 ข้าþ 
( ) 3 สามารถหันหลัþเหลยีวไปใต้ข้าþเดียว โดยอีกข้าþทำได้ไม่ดี 
( ) 2 หันไปด้านข้าþได้ โดยยัþสามารถรักษาสมดุลได้ 
( ) 1 ตอ้þการการควบคุมดูแลขณะหันหลัþ 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อไม่ใหสู้ญเสียสมดุลหรือหกล้มได้ 
 
11. การหมุนตัว 360 อþศา 
แนวทาþในการปฏิบัติ: หมุนตัวเป็นวþกลมÿนครบรอบ และหมุนหลับเป็นวþกลมอีกด้าน 
( ) 4 สามารถหมุนตัวเป็นวþกลมÿนครบรอบ 360 อþศา ได้อย่าþปลอดภัย ภายใน 4 วินาทีหรอืน้อย

กว่า 
( ) 3 สามารถหมุนตัวเป็นวþกลมÿนครบรอบ 360 อþศา ได้อย่าþปลอดภัยได้ขา้þเดียว ภายใน 4 

วินาทีหรอืน้อยกว่า 
( ) 2 สามารถหมุนตัวเป็นวþกลมÿนครบรอบ 360 อþศา แต่ข้าๆ 
( ) 1 ตอ้þการการควบคุมดูแลอย่าþใกล้āิดหรอืการบอกทิศทาþ 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือขณะหมุนตัว 
 
12. ÿากท่ายืนสู่ท่าน่ัþ 
แนวทาþในการปฏิบัติ: นั่þลþ 
( ) 4 นั่þลþได้อย่าþปลอดภัยและใāม้อืā่วยน้อยมาก 
( ) 3 ควบคุมการนั่þลþดว้ยการใāม้อืทั้þ 2 ข้าþ 
( ) 2 ใā้หลัþขาในการพยุþดันเข้ากับเก้าอีเ้พื่อควบคุมการนั่þลþ 
( ) 1 นั่þด้วยตนเอþไต้ แต่ไม่สามารถควบคุมการนั่þลþ 
( ) 0 ตอ้þการความā่วยเหลือเพื่อนั่þลþ 
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13. นั่þโดยไม่ให้หลัþพิþ แต่ให้เท้าแตะพื้นหรอืวาþบนม้าน่ัþรอþเท้า  
แนวทาþในการปฏิบัติ: กรุณานั่þกอดอกด้วยแขนทั้þ 2 ขา้þ เป็นเวลา 2 นาที 
( ) 4 สามารถนั่þตรþได้เอþอย่าþม่ันคþ ปลอดภัย เป็นเวลา 2 นาที 
( ) 3  สามารถนั่þตรþได้ เป็นเวลา 2 นาที โดยต้อþการการควบคุมดูแล 
( ) 2 สามารถนั่þตรþใต้ เป็นเวลา 30 วนิาที 
( ) 1 สามารถบัþตรþได้ เป็นเวลา 10 วินาที 
( ) 0 ไม่สามารถนั่þได้ โดยไม่มกีารพิþหรอืā่วยเหลอื ใน 10 วนิาที 
 
14. การเคลื่อนย้ายตัว  
แนวทาþในการปฏิบัติ: ÿัดเตรยีมเก้าอี ้2 ตัวเพื่อใหเ้คลื่อนย้ายÿากเก้าอีน้ึþ ไปอีกตัว บอกให้ผู้ป่วย

เคลื่อนย้ายÿาก เก้าอี้ที่มพีนักแขน ไปยัþเก้าอีท้ี่ไม่มพีนักวาþแขนหรอือาÿใā้การเคลื่อนย้ายÿากเตียþ

และเก้าอี้ 
( ) 4 สามารถเคลื่อนย้ายตัวได้อย่าþปลอดภัยและใā้มือā่วยน้อยมาก 
( ) 3 สามารถเคลื่อนย้ายตัวได้อย่าþปลอดภัยและÿำเป็นต้อþใā้มือā่วย  
( ) 2 สามารถเคลื่อนย้ายตัวได้โดยการบอกวิธี และ/หรือ การควบคุมดูแล 
( ) 1 ตอ้þการคน 1 คนมาā่วยเคลื่อนย้าย 
( ) 0 ตอ้þการคน 2 คนมาā่วย หรอืควบคุมดูแลเพื่อให้ได้รับความปลอดภัย 
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ภาคผนวก ÿ 
การประเมินการทดสอบพุทธิปัญญาในด้านความÿำและสมาธิ  

(Digit Span Test) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 

 
 

117 

Forward Backward 
Sequences  

1) 5, 8, 2 1) 6, 2, 9 
2) 6, 9, 4 2) 4, 1, 5 
3) 6, 4, 3, 9 3) 3, 2, 7, 9 
4) 7, 2, 8, 6 4) 1, 9, 6, 8 
5) 4, 2, 7, 3, 1 5) 1, 5, 2, 8, 6 
6) 7, 5, 8, 3, 6 6) 6, 1, 8, 4, 3 
7) 6, 1, 9, 4, 7, 2 7) 5, 3, 9, 4, 1, 8 
8) 3, 9, 2, 4, 8, 7 8) 7, 2, 4, 8, 5, 6 
9) 5, 9, 1, 7, 4, 2, 8 9) 8, 1, 2, 9, 3, 6, 5 

10) 4, 1, 7, 9, 3, 8, 6  10) 4, 7, 3, 9, 1, 2, 8 
11) 5, 8, 1, 9, 2, 6, 4, 7 11) 9, 4, 3, 7, 6, 2, 5, 6 
12) 3, 8, 2, 9, 5, 1, 7, 4 12) 7, 2, 8, 1, 9, 6, 5, 2 
13) 2, 7, 5, 8, 6, 2, 5, 8, 4  
14) 7, 1, 3, 9, 4, 2, 5, 6, 8  
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