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บทคดัย่อ 
 การตรวจ ประเมินผู้ ป่วยเป็นขัน้ตอนที่มี
ความส าคญัในการรักษา ฟืน้ฟทูางกายภาพบ าบดัอยา่ง
มีประสิทธิภาพที่จ าเพาะกบัปัญหาของผู้ ป่วยแต่ละราย 
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นผู้ ป่วยกลุ่มใหญ่ทาง
กายภาพบ าบัดที่มีปัญหาหลักด้านการเคลื่อนไหว 
ร่วมกับปัญหาอื่นๆ ที่แตกต่างกนัไปในผู้ ป่วยแต่ละราย 
ปัจจุบันมีหลายแบบประเมินส าหรับผู้ ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง บทความนีม้ีวตัถุประสงค์เพื่อแนะน าแบบ
ประเมินที่ใช้ในการตรวจและประเมินผู้ ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองให้เป็นที่รู้จักส าหรับนกักายภาพบ าบดัไทย
เพื่อเลอืกใช้ตามวตัถปุระสงค์ตอ่ไป วิธีการตรวจประเมิน
ต่างๆ ที่รวบรวมในบทความนี ้อยู่บนพืน้ฐานของการ
ตรวจ ประเมิน ที่สอดคล้องกับบัญชีสากลเพื่อการ
จ า แนกก า รท า ง า น  ค ว ามพิ ก า ร  แ ละสุข ภาพ 
(International Classification of Functioning and 
Health, ICF) เพื่อการตรวจหาปัญหาทัง้ระดบัโครงสร้าง
และหน้าที่ และกิจกรรม ในผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

Abstract 
 Assessment and evaluation are essential 
processes in efficient and tailored physical 
therapy for all clients. People with stroke are major 
clients in physical therapy. Their primary problems 
are related to movement dysfunction as well as 
other problems, vary from one to another. As 
various assessments for patients with stroke are 
available, the aim of this article was therefore to 
introduce existing assessments in patients with 
stroke to Thai physical therapists for their 
particular purposes. All assessments included in 
this article were based on the International 

Classification of Functioning and Health (ICF) at 
the level of body structure and function, and 
activity in patients with stroke. 

ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นผู้ ป่วยกลุ่ม
ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด การ
ตรวจร่างกายผู้ ป่วยโดยนกักายภาพบ าบดัเป็นขัน้ตอนที่
มีความส าคญัที่จะน าไปสูผ่ลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
ในผู้ ป่วยแตล่ะราย การทบทวนความรู้เก่ียวกบัเคร่ืองมือ
ที่ใช้ในทางกายภาพบ าบัด นอกจากเพื่อการประเมิน
ผลการรักษาแล้วยงัช่วยให้นกักายภาพบ าบดัสามารถ
น าวิธีการรักษาที่ได้ท าเป็นประจ าออกมาเผยแพร่ 
(Routine to research: R2R) เพื่อแบ่งปันประสบการณ์
ในการรักษาแก่ผู้อื่น และสง่เสริมการท างานโดยอ้างอิง
หลกัฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based practice) ใน
ประเทศไทยมีการน าแบบประเมินที่หลากหลายมาใช้ใน
การตรวจประเมินผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองในงานวิจยั
ทางกายภาพบ าบดั  แต่ยงัไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่านกั
กายภาพบ าบัดไทยมีการใช้แบบประเมินใดเป็นส่วน
ใหญ่ทางคลนิิก 

แบบประเมินผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถแบ่งประเภทได้ตามหน้าที่ของส่วนต่างๆ ของ
ร่างกาย เช่น แขนและมือ การทรงตวั และการเดิน หรือ
ประเมินตามความบกพร่องในการเคลื่อนไหวระดับ 
impairment หรือ activity limitation แบบประเมินต่างๆ 
ที่ปรากฏในงานวิจัยมีทัง้การประเมินเชิงคุณภาพ เชิง
เรียงอันดับ และเชิงปริมาณ การประเมินเชิงคุณภาพ
อาศยัการบรรยายรายละเอียดและอาจท าให้เกิดความ
เข้าใจที่ไม่ตรงกนัระหว่างผู้ประเมิน สว่นการให้คะแนน
เชิงเรียงอนัดบั เช่น ระดบัคะแนนที่บ่งบอกถึงลกัษณะที่
ดีกวา่หรือแยก่วา่ จะท าให้การประเมินระหวา่งผู้ประเมิน
เป็นที่เข้าใจตรงกันมากขึน้ ซึ่งเป็นประโยชน์ในกรณีที่

บทความวิชาการ 
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ต้องมีการส่งต่อผู้ ป่วย แต่คะแนนเชิงปริมาณจะให้ผล
กา รปร ะ เ มิ นดี ที่ สุด ใ นแ ง่ ข อ ง ก า ร ติ ด ต ามก า ร
เปลีย่นแปลงของผู้ ป่วย1 

การพิจารณาว่าจะเลือกใช้แบบประเมินใดนัน้ 
ควรพิจารณาว่ามีหัวข้อที่ต้องการประเมินอยู่ในแบบ
ประเมินที่ต้องการใช้หรือไม่ มีการใช้แบบประเมินนัน้ใน
หน่วยงานอยู่แล้วหรือไม่ มีการใช้แบบประเมินนัน้ใน
หน่วยงานที่จะส่งต่อผู้ ป่วยไปหรือไม่ มีบุคลากรทาง
การแพทย์อื่นๆ ใช้แบบประเมินนัน้ๆ หรือไม่ คณุสมบตัิ
ด้านการวัดของแบบประเมินนัน้ๆ เช่น ความตรง คือ
ประเมินในหวัข้อที่ถกูออกแบบมาจริงๆ ความเที่ยง คือมี
ความคงที่เมื่อท าการประเมินซ า้ในผู้ ป่วยคนเดิมที่ไม่มี
อาการเปลี่ยนแปลงโดยผู้ประเมินคนเดิม (intra-rater 
reliability) หรือโดยผู้ ประเมินต่างคน (inter-rater 
reliability) เคยมีการใช้ในกลุ่มประชากรแบบเดียวกัน
มาก่อนหรือไม่ แบบประเมินนัน้มีความไวพอต่อการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ ป่วยเมื่อเวลาผ่านไปหรือไม่ มีเกณฑ์
การประเมินที่สงูกว่า (flooring effect) หรือต ่ากว่า 
(ceiling) ความสามารถของผู้ ป่วยหรือไม่ ทัง้นีต้้อง
พิจารณาข้อจ ากัดของการใช้คะแนนรวม และคะแนน
ของแต่ละหวัข้อย่อยด้วย2 หากแบบประเมินได้ผ่านการ
ทดสอบแล้วว่าการเปลี่ยนแปลงคะแนนเท่าใดจึงจะถือ
ได้ว่าผู้ ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงอย่างแท้จริง (Minimal 
Clinically Important Difference: MCID)3 ก็จะเป็น
แบบประเมินที่ เหมาะสมที่จะน าไปใช้ประกอบการ
ตดัสนิใจทางคลนิิกได้ดียิ่งขึน้ 

บทความฉบับนีร้วบรวมแบบประเมินทาง
กายภาพบ าบัดในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อ
แนะน าให้เป็นที่รู้จกัส าหรับนกักายภาพบ าบดัไทย แยก
ตามบญัชีสากลเพื่อการจ าแนกการท างาน ความพิการ
และสุขภาพ (International Classification of 
Functioning, Disability and Health: ICF) ได้แก่ระดบั
โครงสร้างและหน้าที่ (body structure and function) 
ระดบักิจกรรม (activity) และจะกลา่วถึงเล็กน้อยในการ
ประเมินความสามารถในการมีส่วนร่วมท ากิจกรรมกับ

ผู้ อื่น (participation) นอกจากนี ้นักกายภาพบ าบัด
จะต้องค านึงถึงปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยทางด้าน
สิ่งแวดล้อมด้วย (รูปที่ 1) เพื่อให้การประเมินสามารถ
อธิบายการเปลี่ยนแปลงความสามารถของผู้ ป่วย 
ตลอดจนปัจจัยที่เ ก่ียวข้องอย่างครบถ้วน โดยแบบ
ประเมินที่เลือกมาน าเสนอในบทความนี ้มีคุณสมบัติ
การวดัอยู่ในระดบัดี สามารถน าไปใช้ได้จริงทางคลินิก 
และเป็นที่นิยมใช้ในระดบัสากลโดยนกักายภาพบ าบดั 
ส าหรับสถิติที่มีการใช้บ่งชีคุ้ณสมบัติการวัดของแบบ
ประเมินโดยเฉพาะความเที่ยงและความตรงได้แก่ 
Correlation coefficient, ICC และ Kappa ซึ่งค่าจะอยู่
ในช่วง 0 ถึง 1 หากค่าที่ได้มากกว่า 0.8 จะถือว่าอยู่ใน
เกณฑ์ดีมาก ค่าระหว่าง 0.6-0.8 ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ 1 แบบประเมินที่เลือกมาน าเสนอในบทความ
นีเ้ป็นแบบประเมินท่ีมีคณุสมบตัิการวดัอยู่ในระดบัดีขึน้
ไป ทัง้นีม้ีรายงานการเสนอหวัข้อการประเมินผู้ ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ 
เรียกว่า ICF stroke core set 4 ซึ่งมีรายละเอียดมาก 
ต่อมาจึงมีการปรับรายละเอียดให้สัน้ลง มีหัวข้อการ
ประเมินที่ใช้บอ่ยในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เรียกว่า 
Comprehensive ICF core set for stroke และผ่าน
การประเมินก่อนการน าไปใช้แล้ว ว่ามีความครบถ้วน
ของหวัข้อในการประเมิน (content validity)5 

หากพิจารณาการประเมินทางคลินิกใน
ปัจจุบัน จะสามารถเทียบเท่าได้กับการตรวจร่างกาย
เพื่อหาปัญหาระดบัโครงสร้างและหน้าที่ (impairments) 
และปัญหาระดบักิจกรรม (activity limitation) โดยการ
ตรวจ motor function, muscle tone,  gait pattern,  
และ sensation จะเป็นการหาปัญหาระดบั impairment 
สว่นการตรวจ functional assessment, upper limb 
and hand function, balance, gait speed และ ADL 
จะเป็นการหาปัญหาระดบั activity limitation โดยใน
บทความนีจ้ะกลา่วถึงแบบประเมินอ้างอิงไปตามแต่ละ
ระดบัของ ICF 

 



ปีที่ 38 ฉบบัที่ 3 ปี 2559                                                 เคร่ืองมือประเมินผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

130 
 

รูปที่ 1 การจ าแนกการท างาน ความพกิารและสขุภาพ (International Classification of Functioning,  
Disability and Health: ICF) 

 
  1. แบบประเมินความบกพร่องในระดับ
โครงสร้างและการท าหน้าที่ (Tools for assessing 
impairments) 

มีหลายแบบประเมินที่สามารถน าไปใช้ในการ
ตรวจการท างานของระบบประสาท ทัง้ประสาทยนต์ 
(motor) และประสาทรับความรู้สกึ (sensory) ในผู้ ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมอง ดงันี ้
1.1 Fugl-Meyer assessment (FMA) เป็นแบบ
ประเมินความสามารถในการควบคุมเคลื่อนไหวของ
ผู้ ป่วย ถูกสร้างขึน้บนแนวความคิดในการฟื้นตัวของ
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ Brunnstorm 6 มีความ
เที่ยงในการวัดซ า้โดยผู้ประเมินคนเดิมและระหว่างผู้
ประเมินและความตรงสงู เป็นที่นิยมใช้อย่างแพร่หลาย
ทัง้ในงานวิจัยและทางคลินิก โดยเฉพาะในประเทศ
สหรัฐอเมริกา แม้จะใช้เวลาในการประเมินคอ่นข้างนาน 
นอกจากการประเมิน motor ส่วนรยางค์แขน และ
รยางค์ขา ยงัมีการประเมินการทรงตวัในท่านั่งและท่า
ยืน ช่วงการเคลือ่นไหวข้อต่อ และการประเมิน sensory 

อาการปวดของรยางค์แขนและขา รวมคะแนนเต็ม 226 
คะแนน ให้คะแนนเชิงเรียงอนัดบัจาก 0-2 คะแนน โดย 
0 คือไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เลย 1 คือสามารถท าการ
เคลื่อนไหวได้บ้างแต่ไม่สมบรูณ์ และ 2 คือสามารถท า
การเคลื่อนไหวได้ตามปกติ และเกณฑ์การประเมินการ
รับความรู้สึก คะแนน 0 คือไม่รู้สึกเลย 1 คือมีความ
บกพร่องในการรับความรู้สกึ  และ 2 คือรับความรู้สกึได้
ตามปกติ 
 แบบประเมิน FMA ตอบสนองต่อการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ ป่วย (responsiveness) ได้ดี แต่ก็มี
ข้อจ ากัดคือไม่สามารถประเมินผู้ ป่วยที่สามารถ
เคลื่อนไหวได้ดี (ceiling effect)7 คะแนนรวมจากการ
ประเมินผู้ ป่วยแรกรับด้วย FMA สามารถใช้ท านายการ
ฟืน้ตวัของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และยงัพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการท า กิจวัตร
ประจ าวนั (Barthel Index) ของผู้ ป่วย (r =0.58-092, 
p<0.001)8 หากใช้ทุกหัวข้อของแบบประเมินจะใช้
ระยะเวลาในการตรวจค่อนข้างนานและมีน า้หนกัการ
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ประเมินส่วนแขนมากกว่าส่วนขา แต่สามารถแยก
ประเมินเฉพาะส่วนแขน หรือส่วนขา ตามปัญหาของ
ผู้ ป่วยแต่ละรายได้ แบบประเมิน FMA มักถูกใช้เป็น
เกณฑ์ส าหรับการทดสอบความตรงของแบบประเมิน
อื่นๆ ที่ถกูสร้างขึน้มาใหม ่9, 10 
1.2 Nottingham Sensory Assessment (NSA) เป็น
แบบประเมินที่เน้นการตรวจการรับความรู้สึกสัมผัส 
ได้แก่ light touch, pressure, pinprick, temperature, 
tactile localization, bilateral simultaneous touch, 
two point discrimination, proprioception และ 
stereognosis ให้คะแนนจากการตรวจ 3 ครัง้ในแต่ละ
การทดสอบ โดยให้คะแนน 2 เมื่อผู้ ป่วยตอบถูกทัง้ 3 
ครัง้ ให้คะแนน 1 เมื่อตอบถูก ไม่ครบทัง้ 3 ครัง้ ให้
คะแนน 0 เมื่อตอบไม่ถกูเลย และ 9 ส าหรับกรณีที่ไม่
สามารถท าการทดสอบในหวัข้อนัน้ได้11 ความเที่ยงใน
การประเมินซ า้โดยผู้ ประเมินคนเดิมและความเที่ยง
ระหว่างผู้ประเมินอยู่ในระดบัที่ยอมรับได้ ยกเว้น  pin 
prick face, pin prick knee, tactile localization face 
และ pressure face (K < 0.21)  ส าหรับการศึกษาซ า้
ในปี ค.ศ. 199812 โดยคณะผู้วิจัยชุดเดิมได้ปรับแบบ
ประเมินให้สัน้ลงเ รียกว่า revised Nottingham 
Sensory Assessment (rNSA) ด้วยการตรวจเฉพาะ
รยางค์ข้างตรงข้ามกับพยาธิสภาพในสมอง พบว่ามี
ความเที่ยงดีขึน้ (K = 0.10-0.73) โดยที่การตรวจ light 
touch และ pressure มีความเที่ยงดีที่สดุ เมื่อเทียบกบั
การรับรู้สมัผสัอื่นๆ 
1.3 Rivermead Assessment of Somatosensory 
Performance (RASP)13 แบบประเมินนีป้ระกอบด้วย
การตรวจ light touch, pin prick, temperature, two 
point discrimination และ proprioception คล้ายกับ
แบบประเมิน NSA แต่ละหวัข้อก าหนดให้ประเมิน 6 
ครัง้ และให้มีครัง้ที่ไม่นบัในการประเมิน (sham trial) 
แต่จะต้องใช้ชุดอุปกรณ์การตรวจที่ก าหนดโดยผู้ สร้าง 
แบบประเมินนีเ้พื่อให้การทดสอบมีความเป็นมาตรฐาน 
มีความเที่ยงที่ยอมรับได้ในการประเมินซ า้โดยผู้ วดัคน

เดียวกัน (r = 0.50 – 0.96) และระหว่างผู้ วดั (r = 
0.92)13 

นักกายภาพบ าบัดสามารถเลือกใช้แบบ
ประเมิน Nottingham Sensory Assessment หรือแบบ
ประเมิน Rivermead Assessment of Somatosensory 
Performance ในการประเมินการรับความรู้สึกของ
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยควรใช้แบบประเมินเดิม
ในการประเมินซ า้เนื่องจากทัง้สองแบบประเมินมีจ านวน
ครัง้ในการทดสอบไมเ่ทา่กนั 
1.4 Modified Ashworth Scale (MAS) เป็นเกณฑ์การ
ประเมินความตึงตวัของกล้ามเนือ้ (muscle tone) จาก
แรงต้านต่อการเคลื่อนไหวที่ผู้ ตรวจท าให้ (passive 
movement) ให้คะแนน 6 ระดบั14 ตัง้แต่ 0 คือไม่มีการ
เพิ่มขึน้ของ muscle tone ไปจนถึง 4 คือคงค้าง (rigid) 
อยู่ในท่างอหรือท่าเหยียด เกณฑ์นีม้ีความเที่ยงปาน
กลางถึงดีในการประเมินซ า้โดยผู้ ประเมินคนเดิมใน
กล้ามเนือ้กลุ่มงอข้อศอก (kw = 0.77-0.84)15 ข้อมือ 
(kw = 0.80-0.88) ข้อเขา่ (kw = 0.77-0.94) และข้อเท้า 
(kw = 0.59-0.64) แต่ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินยงั
อยูใ่นระดบัต ่า16 ผลการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการ
ประเมิน muscle tone โดยใช้ Modified Ashworth 
Scale เทียบกับวิธีอื่นๆ มีความหลากหลาย โดยมี
ความสมัพนัธ์น้อยกับการประเมินด้วย EMG (soleus 
H-reflex) (r = 0.468) มีความสัมพันธ์สูงกับ 
Relaxation index (RI)17 ในขณะที่บางการศึกษาพบ
ความสมัพนัธ์ของการประเมินด้วย EMG และ Modified 
Ashworth Scale เฉพาะกล้ามเนือ้ knee extensor18 มี
การเพิ่มความเร็วในการเคลื่อนไหวในการประเมินด้วย 
Velocity-corrected Modified Ashworth Scale (V-
MAS) และพบว่ามี inter-rater reliability สงู (ICC(2,1) = 
0.59-0.75)19 
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 2. การประเมินข้อจ ากัดความสามารถใน
การท ากิจกรรม (Assessing activity limitation) 
2.1 Modified Motor assessment scale (MMAS) 
เป็นแบบประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวของ
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบนพืน้ฐานของรูปแบบการ
เคลื่อนไหวปกติ20 ออกแบบโดยนกักายภาพบ าบดัชาว
ออสเตรเลีย มีทัง้หมด 9 ข้อ โดยหนึ่งหัวข้อเป็นการ
ประเมินความตึงตัวของกล้ามเนือ้ซึ่งไม่เป็นที่นิยมใช้ 
เนื่องจากขาดความแม่นย าในการให้คะแนนในการ
ประเมิน20 จึงเหลือเพียง 8 หวัข้อ เรียกว่า Modified 
Motor Assessment Scale (MMAS)21 ได้แก่ การพลิก
ตวัจากทา่นอนหงายไปนอนตะแคงทบัข้างที่แข็งแรงกว่า 
การลกุขึน้นัง่ การทรงตวัในท่านัง่ การลกุขึน้ยืนจากท่า
นั่ง การเดิน และอีก 3 หัวข้อเป็นการประเมินการ
เคลื่อนไหวรยางค์แขน ได้แก่ การเคลื่อนไหวของแขน 
การท ากิจกรรมต่างๆ โดยใช้มือ และกิจกรรมที่มีการใช้
มือที่ยากขึน้ มีความตรงเมื่อเทียบกับ แบบประเมิน 

FMA ( = 0.88, p<0.001)22, 23 และมีความเที่ยง

ระหว่างผู้ วัดสงู ( = 0.99) เป็นการสนับสนุนว่า 
MMAS เป็นอีกแบบประเมินหนึ่งที่สามารถน าไปใช้ใน
การประเมินการเคลื่อนไหวในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองได้ดี  แต่จะใช้ในการประเมินผู้ ป่วยในระยะ
เฉียบพลนัได้ไม่ดีเท่าแบบประเมิน FMA23 ในประเทศ
ไทยยังไม่มีการน าแบบประเมิน MAS มาใช้อย่าง
แพร่หลายนอกเหนือไปจากการเรียนการสอน แต่มีการ
น าบางสว่นของแบบประเมินมาใช้ในงานวิจยัได้แก่การ
ลกุยืนจากทา่นัง่24 มีการแปลแบบประเมินเป็นภาษาไทย
ในหัวข้อการเคลื่อนไหวของแขนและมือ และพบว่า
ความเที่ยงสูงในการประเมินซ า้ใกล้เคียงกับแบบ
ประเมินภาษาองักฤษต้นฉบบั25  
2.2 Rivermead Motor Assessment (RMA)26  เ ป็ น
แบบประเมินความสามารถในการควบคุมการ
เคลื่อนไหว โดยพิจารณา 3 รูปแบบการเคลื่อนไหว 
ได้แก่ การเคลื่อนไหวแบบหยาบ (gross motor) การ
เคลื่อนไหวรยางค์ขาและล าตัว และการเคลื่อนไหว
รยางค์แขน ในแต่ละสว่นจะมีกิจกรรมย่อยๆ ครอบคลมุ

การตรวจทัง้ในระดับ impairment และ activity 
limitation โดยให้ผู้ ป่วยพยายามท าการเคลือ่นไหวในแต่
ละกิจกรรม 3 ครัง้ หากไม่สามารถท ากิจกรรมนัน้จะได้
คะแนนเป็น 0 แตห่ากท าการเคลือ่นไหวได้ จะได้คะแนน 
127   แบบประเมิน RMA มีความเที่ยงสงู (ICC =0.95) 
มีความตรง และมีการเปลี่ยนแปลงตามความสามารถ
ของผู้ ป่วย28 แบบประเมิน RMA พิจารณาเพียงว่าผู้ ป่วย
สามารถท าการเคลื่อนไหวได้หรือไม่ แต่ไม่ได้พิจารณา
คุณภาพการเคลื่อนไหว ซึ่งจากข้อจ ากัดของแบบ
ประเมินที่ไมส่ามารถติดตามการเปลีย่นแปลงที่เล็กน้อย
ของผู้ ป่วยได้จึงมีการปรับเกณฑ์คะแนนให้ละเอียดมาก
ขึน้เป็น 6 ระดบั เรียกว่า Modified Rivermead Motor 
Assessment (MRMA)29 การน าแบบประเมิน MRMA 
ไปเปรียบเทียบกับแบบประเมิน Motor Assessment 
Scale ในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าคะแนนที่ได้
จากแบบประเมิน MRMA สงูกว่าคะแนนที่ได้จากแบบ
ประเมิน Motor Assessment Scale บ่งชีว้่ามีความ
แตกต่ าง ในบางหัว ข้อ  โดย เฉพาะการประ เมิ น
ความสามารถในการนั่ง เนื่องจากมีรายละเอียดในการ
ทดสอบท่ีแตกตา่งกนั 
2.3 Rivermead Mobility Index (RMI) แบบประเมิน 
RMI เป็นการขยายขอบเขตการประเมินจากแบบ
ประเมิน RMA โดยประเมินการเคลื่อนไหวแบบหยาบ 
15 กิจกรรม ครอบคลมุการพลกิตวัในเตียง การลกุขึน้นัง่ 
การทรงตวัในทา่นัง่ การลกุยืน การทรงตวัในท่ายืน การ
เคลือ่นย้ายตวั การเดิน การขึน้บนัได การก้มหยิบสิง่ของ
ที่พืน้ การอาบน า้ การวิ่ง 26 มีความสมัพนัธ์ระดบัสงูกับ
แบบประเมิน Barthel Index และ Berg Balance 

Scale  ( > 0.6 และ ≥ 0.8 ตามล าดบั)30 ต่อมามีการ
ปรับปรุงแบบประเมินให้มีเฉพาะ 8 กิจกรรมที่มี
ความส าคญัต่อผู้ ป่วย และปรับเกณฑ์การประเมินจาก 
2 ระดบั คือ ท าได้/ ท าไม่ได้ เป็น 6 ระดบั คือ 0 ไม่
สามารถท าได้ 1 ต้องการผู้ช่วยเหลือ 2 คน 2 ต้องการผู้
ช่วยเหลือ 1 คน 3 ต้องการการเฝ้าระวังหรือการให้
ข้อมลูป้อนกลบัด้วยการบอก 4 ต้องการเคร่ืองช่วย หรือ 
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อปุกรณ์ และ 5 ท าได้ด้วยตนเอง และเรียกแบบประเมิน
นีว้่า Modified Rivermead Mobility Index (MRMI) 
โดยมีความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินอยู่ในระดบัสงู ( ICC 
= 0.98) และมีการระบุคะแนนที่เปลี่ยนแปลงตาม
อาการของผู้ ป่วย  โดยการเปลี่ยนแปลงคะแนนรวมที่
มากกว่า 4.5 ถือได้ว่าผู้ ป่วยมีการเคลื่อนไหวที่
เปลี่ยนแปลงไปอย่างแท้จริง และไม่ได้เกิดจากความ
คลาดเคลือ่นในการประเมิน31 
2.4 Stroke Rehabilitation Assessment of 
Movement (STREAM) เ ป็นแบบประ เมิ น
ความสามารถในการเคลื่อนไหวทัง้ในระดับ body 
structure and function และระดบั activity ในผู้ ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ใช้เวลาประมาณ 15-30 นาทีใน
การประเมิน ประกอบด้วย 30 หวัข้อย่อย จาก 3 หวัข้อ
ใหญ่ ได้แก่ upper limb, lower limb (ให้คะแนน 0-2) 
และ basic mobility (ให้คะแนน 0-3)32 โดยมี
รายละเอียดการให้คะแนนท่ีบง่บอกถึงความสามารถใน
การ เคลื่ อนไหว  จากการพิจารณาคุณภาพการ
เคลื่อนไหวที่ละเอียดกว่าแบบประเมิน FMA และช่วง
การเคลื่อนไหวที่ผู้ ป่วยสามารถท าได้ คะแนนรวม
ค านวณจากทัง้ 3 หวัข้อใหญ่ และการเทียบบรรญัติไต
รยางค์ให้มีสว่น 100 เทา่กนั 
 คณุสมบตัิของแบบประเมิน STREAM ในการ
ประเมินผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเทียบเท่ากับแบบ
ประเมินอื่นๆ ได้แก่ Barthel Index ความเร็วในการเดิน 
และ Timed Up and Go Test (r = 0.57-0.80)33 มี

ความสมัพนัธ์ในระดบัปานกลางถึงสงูกับ FMA ( = 
0.95) และมีความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินอยู่ในระดับ
คอ่นข้างสงู ทัง้คะแนนรวม (ICC = 0.96) และรายหวัข้อ 
(K = 0.55 – 0.94)34 
 มีการปรับเปลี่ยนแบบประเมิน STREAM ให้
สัน้ลงเหลือ 15 หวัข้อ เพื่อลดระยะเวลาในการตรวจ 
เรียกว่า S-STREAM35 โดยมี 5 หวัข้อย่อยในแต่ละสว่น
การเคลื่อนไหว โดยยังคงมีความเที่ยงค่อนข้างสูง
ระหว่างผู้ประเมิน (K = 0.72) มีความตรงเมื่อเทียบกบั 

FMA36  และ Rivermead mobility index37 รวมทัง้มีการ
รายงานค่ าความแตกต่ า งที่ น้ อยที่ สุด  (minimal 
detectable changes) เมื่อท าการวดัระหว่างผู้ประเมิน 
อยู่ที่ 12.5-13.2 คะแนน และเมื่อท าการวัดซ า้โดยผู้
ประเมินคนเดิม อยูท่ี่ 16.6-18.5 คะแนน38 
2.5 เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดสอบการเดิน (Gait 
analysis & assessment) การเดินมีความคาบเก่ียว
ระหวา่ง impairment และ activity limitation ของ ICF39 
มีหลายเคร่ืองมือที่สามารถน ามาใช้ในการประเมิน
ความสามารถในการเดินของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  ในทางคลินิก นักกายภาพบ าบัดสามารถ
วิเคราะห์การเดินด้วยการสงัเกต (observational gait 
analysis) ซึ่งถือเป็นการตรวจประเมินที่มีความส าคัญ 
ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ใดๆ และประเมินได้ในระยะเวลา
อันรวดเร็ว ทัง้นีป้ระสบการณ์ของผู้ ประเมินจะช่วย
ส่งเสริมให้การสงัเกตการเดินมีความละเอียดมากขึน้ 
การสงัเกตควรท าทัง้ในแนวด้านข้าง และด้านหน้า-หลงั
ของผู้ ป่วย ผลการตรวจจะให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น 
รูปแบบการเดินท่ีผิดปกติซึ่งจดัเป็นความบกพร่องระดบั 
impairment40 มมุการเคลื่อนไหวของข้อต่อต่างๆ แต่จะ
ขาดรายละเอียด เช่น สามารถบอกได้ว่าผู้ ป่วยงอเข่าใน 
swing phase ได้มากขึน้แต่ไม่สามารถบอกได้ว่ามาก
ขึน้จากเดิมก่ีองศา 
 2.5.1 Ten meter walk test (10 MWT)  

ความเร็วในการเดินสามารถใช้แบ่งแยกระดบั
ความสามารถในการเดินของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองได้เป็นอยา่งดี โดยความเร็วที่วดัได้จาก 10 meter 
walk test  ได้จากการจับเวลาที่ใช้ในการเดินเป็น
ระยะทาง 10 เมตร เฉลี่ยจาก 3 รอบการเดิน ทัง้นี ้
ระยะทางที่ใช้ประเมินจะต้องยาวกว่า 10 เมตร เช่น 14 
เมตร เนื่องจากต้องรวมระยะทางอยา่งน้อย 2 เมตรก่อน
ถึงทางเดินและหลงัจากระยะทางเดินเพื่อลดความเร็วที่
ไม่คงที่ในช่วงเร่ิมต้นเดิน (acceleration phase) และ
ช่วงชะลอเพื่อหยุดเดิน (deceleration phase)41-43 
อปุกรณ์ที่ใช้ประกอบด้วยนาฬิกาจบัเวลา เคร่ืองหมาย
ก าหนดระยะทาง มีการรายงานความเร็วเฉลี่ยในการ
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เดินในผู้ที่ไมม่ีความบกพร่องทางระบบประสาทตามเพศ
และอายเุพื่อใช้เป็นการอ้างอิงเทียบกบัความเร็วในการ
เดินของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ความเร็วที่วดัได้
จากการเดินในระยะทาง 10 เมตร ยงัสามารถใช้บ่งบอก
ถึงความสามารถในการเดินในชุมชนของผู้ ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองได้ด้วย ทัง้นีพ้ิจารณาประกอบกับ
ความสามารถในการทรงตัว ความสามารถในการ
ควบคุมการเคลื่อนไหว ความทนทาน และการใช้
อปุกรณ์ช่วยเดิน44 โดยเฉลีย่ ผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง
จะเดินด้วยความเร็ว 0.15 เมตร/ วินาที และความเร็วที่
เพียงพอต่อการเดินที่จ าเป็นต่อการเดินในที่ชุมชนต้อง
เร็วกวา่ 0.8 เมตร/ วินาที 45 การทดสอบในคลินิกหรือใน
ชุมชนอาจมีข้อจ ากัดในพืน้ที่ เช่น หากมีพืน้ที่เพียง 10 
เมตร อาจใช้การทดสอบในระยะ 6 เมตรตรงกลาง 
เรียกวา่ 6 meter walk test หรือ 5 เมตร44 
 2.5.2 Functional Ambulation 
Classification (FAC) เป็นเกณฑ์ที่ ใ ช้แยกแยะ
ความสามารถในการเดินของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตลอดจนผู้ที่มีความบกพร่องทางระบบประสาท
อื่นๆ46, 47 โดยพิจารณาจากระดบัการช่วยเหลือ 6 ระดบั 
ตัง้แต่ 1 คือ Nonfunctional ambulator – ผู้ ป่วยไม่
สามารถเดินได้ เดินได้ในบาร์คู่ขนานเท่านัน้  หรือ
ต้องการการเฝ้าระวงั หรือการช่วยเหลือจากผู้ช่วยเหลือ
มากกว่า 1 คนในการเดินนอกบาร์คู่ขนาน ไปจนถึง 6 
คือ Ambulator independent – ผู้ ป่วยสามารถเดินได้
เองทัง้บนทางราบ และทางต่างระดบั ความสามารถใน
การประเมินซ า้ และในการประเมินระหว่างผู้ประเมินอยู่
ในระดบัสงู (K = 0.950 และ 0.905 ตามล าดบั) FAC มี
ความสมัพันธ์กับ RMI ระยะทางที่เดินได้ใน 6 MWT 
และความยาวก้าว และพบว่าคะแนน FAC ที่มากกว่า
หรือเท่ากับ 4 สามารถท านายการเดินในชุมชนของ
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองในเดือนท่ี 6 ได้ นอกจากนีย้งั
พบวา่คะแนน FAC เปลีย่นแปลงตามความสามารถของ
ผู้ ป่วย48 
 2.5.3 Six minute walk test (6 MWT) เป็น
การประเมินความสามารถในการเดินที่พิจารณาความ

ทนทานของระบบทางเดินหายใจและหลอดเลือดด้วย 
ใช้ทดสอบในผู้ ป่วยที่สามารถเดินได้เองโดยอาจจะใช้
เคร่ืองช่วยเดินหรือไม่ก็ได้ ท าการวดัระยะทางที่ผู้ ป่วย
เดินได้ในเวลา 6 นาที แบบประเมินนีถ้กูสร้างขึน้มาเพื่อ
ใช้การทดสอบความสามารถในการทนตอ่การออกก าลงั
กายในผู้ ป่วยโรคทางเดินหายใจเรือ้รังและภาวะหัวใจ
วาย49  ถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลายในการประเมิน
ประสิทธิภาพของโปรแกรมการฟืน้ฟูต่างๆ ในผู้ ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมอง50-52 
2.6 เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดสอบความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL assessment)  
 2.6.1 Barthel Index (BI) เป็นแบบประเมิน
ความสามารถในการท ากิจกรรมประจ าวนั 10 หวัข้อ 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การอาบน า้ การหวีผม การ
แตง่ตวั การขบัถ่ายอจุจาระ การปัสสาวะ การใช้ห้องน า้ 
การเคลื่อนย้ายตัว การเดิน และการใช้บันได โดย
ประเมินว่าผู้ ป่วยสามารถท ากิจกรรมนัน้ได้หรือไม่ด้วย
วิธีการใดๆ ก็ได้ และในบางหวัข้อมีการประเมินเพิ่มเติม
ว่ากิจกรรมที่ท าได้นัน้ ต้องมีผู้ ช่วยเหลือหรือไม่53 มี
คะแนนเต็ม 100 คะแนน ที่แสดงถึงความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ ได้ด้วยตนเอง มีการใช้
แบบประเมินนีอ้ย่างแพร่หลายในประเทศไทย  และมี
การใช้ประกอบการพยากรณ์การฟื้นตัวของผู้ ป่วย54 
Barthel Index มีความเที่ยงสงู (inter-rater reliability; 
K = 0.42-1.00, intra-rater; K = 0.47-1.00) แต่การ
ประเมินเร่ืองการดูแลท าความสะอาดร่างกาย มีความ
เที่ยงต ่ากว่าหวัข้ออื่นๆ21 นอกจากนีอ้าจมีข้อจ ากัดใน
การติดตามความเปลี่ยนแปลงของผู้ ป่วยเมื่อใช้เฉพาะ
แบบประเมินนี โ้ดยไม่ใช้แบบประเมินอื่นร่วมด้วย
เนื่องจากจะไมเ่ห็นการเปลี่ยนแปลงของคะแนนในกรณี
ที่ผู้ ป่วยมีการเปลีย่นแปลงความสามารถเพียงเลก็น้อย 
 2.6.2 Functional Independence Measure 
(FIM) ประกอบไปด้วยหวัข้อในการประเมินที่คล้ายกับ
แบบประเมิน Barthel Index ดงันี ้self-care, sphincter 
control, mobility, locomotion, communication, 
social adjustment/ cooperation และ cognition/ 
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problem solving มีคะแนนตัง้แต่ 18-126 คะแนน จาก
เกณฑ์การประเมิน มี 7 ระดบั โดย 7 คือคะแนนส าหรับ
ระดับความสามารถแบบที่ผู้ ป่วยท าได้เองทัง้หมด 
(independent – complete) ไปจนถึง 1 คือระดบัที่
ผู้ ป่วยต้องอาศยัการช่วยเหลอืทัง้หมด FIM มีข้อจ ากดัใน
การใช้ประเมินผู้ ป่วยที่สามารถเคลื่อนไหวได้ เนื่องจาก 
ceiling effect55 จึงเหมาะกบัการใช้ประเมินผู้ ป่วยระยะ
รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลมากกว่า แต่ด้วยความที่มี
หวัข้อการประเมินที่ครอบคลมุมิติสิ่งแวดล้อมและการรู้
คิด จึงถกูเลือกใช้มากกว่าแบบประเมิน Barthel Index 
ในบางประเทศ เช่น ประเทศออสเตรเลีย56 การใช้แบบ
ประเมิน FIM สามารถท าได้โดยขออนุญาตใช้ระดับ
สถาบัน หรือสถานพยาบาล จาก Uniform Data 
System for Medical Rehabilitation, a division of UB 

Foundation Activities, Inc.  โดยจะมีค่าใช้จ่าย
แตกต่างไปตามประเภทการใช้งาน และผู้ ใ ช้แบบ
ประเมินจะต้องได้รับการฝึก 

3. การประเมินข้อจ ากัดในระดับกิจกรรมที่มีส่วน
ร่วมกับบุคคลอื่นๆ (Participation restriction) 
 แบบประ เมิ นที่ จ า เ พาะ เ ร่ื อ งของการมี
ปฏิสมัพันธ์ของผู้ ป่วยกับบุคคลอื่นๆ ที่มีอยู่ในปัจจุบัน
มุ่งเน้นไปที่การประเมินคณุภาพชีวิตของผู้ ป่วย ซึ่งอาจ
ครอบคลุมหัวข้ออื่นๆ ใน ICF ด้วย ได้แก่ Stroke 
Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) 57 และ 
Stroke Impact Scale (SIS) 58 เป็นต้น การพิจารณา
คุณภาพชีวิต ตาม ICF จะมีความเก่ียวข้องกับปัจจัย
สว่นบคุคล และ ปัจจยัสิง่แวดล้อมด้วย 

 
ตารางที่ 1 สรุปความสอดคล้องของแบบประเมินและหวัข้อการตรวจ 
Items FMA NSA RASP MAS RMI RMA MMAS STREAM 10MWT FAC 6MWT BI FIM 
Impairment              
Individual joint 
movement 

             

ROM              
Muscle tone              
Sensation              
Cardiovascular 
endurance 

             

Activity              
Functional 
mobility 

             

Gait/ walking              
Upper limb and 
hand function 

             

Balance              
ADL              
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 ตารางที่ 1 สรุปความสอดคล้องของแบบ
ประเมินกบัระดบั ICF ทัง้นีก้ารเลือกใช้แบบประเมินใด 
ขึน้กับวตัถปุระสงค์ในการตรวจประเมิน เช่น การตรวจ
ให้ครอบคลมุการเคลือ่นไหวทกุสว่นของร่างกาย และให้
ได้การหาปัญหาทัง้  impairments และ activity 
limitation อาจเลอืกแบบประเมิน STREAM หรือใช้แบบ
ประเมิน FMA ร่วมกบัแบบประเมิน MAS หากต้องการ
ตรวจความสามารถในการเดิน อาจเลอืกตรวจ 10 MWT 
เป็นต้น ส าหรับการประเมินการทรงตวั (balance) เป็น
หัวข้อที่ประเมินความสามารถทัง้ระดับ activity และ 
impairment อาจใช้หวัข้อการทรงตวัจากแบบประเมิน 
FMA, STREAM และการท างานเฉพาะรยางค์แขนอาจ
ใช้หวัข้อที่เก่ียวข้องในแบบประเมิน Motor Assessment 
Scale แตก็่ยงัมีแบบประเมินการทรงตวั และการท างาน
ของรยางค์แขนอื่นๆ ซึง่ไมไ่ด้ปรากฏในบทความนี ้ผู้อ่าน
สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากเว็ปไซต์ที่รวบรวมแบบ
ป ร ะ เ มิ น ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  ไ ด้ แ ก่            
www.rehabmeasures.org แ ล ะ 
http://www.strokengine.ca/find-assessment  ซึ่งเป็น
แหล่งข้อมูลที่จะเป็นประโยชน์ต่อนักกายภาพบ าบัด
ตอ่ไป 
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