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บทคัดย่อ    
ที่มาและความส าคัญ: ความบกพร่องในการท างาน
ของรยางค์ส่วนบนเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยและมักเป็น
ความพิการถาวรภายหลงัการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
แต่ยังไม่มีการศึกษาใดท่ีศึกษาความสามารถของการ
ท างานของรยางค์ส่วนบนในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเรือ้รังหลงัจากถกูจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินความสามารถในการท างาน
ของรยางค์ส่วนบนข้างอมัพาตในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเรือ้รังในชมุชน 
วิธีการวิจัย: อาสาสมคัรคือผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคหลอดเลือด
สมองมาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน ท่ีมีความ
บกพร่องในการฟืน้ตวัของประสาทสัง่การรยางค์สว่นบน 
สามารถนัง่ได้เองเป็นเวลาอยา่งน้อย 30 นาที และเข้าใจ
ค าสั่งในการทดสอบความสามารถในการท างานของ
รย า ง ค์ ส่ ว น บ น  ซึ่ ง ท ด ส อบ ด้ ว ย แบ บ ป ระ เมิ น 
Streamlined Wolf Motor Function Test ส าหรับผู้ ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้ รัง (SWMFT-C) โดย
บันทึกเวลาในการท ากิจกรรมและการให้คะแนน
ความสามารถในการท างาน (functional ability scale, 

FAS) จากค่าคะแนน 0 (ไม่สามารถท ากิจกรรมนัน้โดย
ใช้รยางค์ส่วนบนข้างอมัพาตได้เลย) ถึง 5 (สามารถท า
กิจกรรมนัน้ ได้ปกติ ) ซึ่ งค่ าคะแนนตั ง้แต่  3 ขึ น้ ไป
หมายถึงสามารถท ากิจกรรมนัน้ได้ส าเร็จด้วยรยางค์ข้าง
อมัพาตนัน้ วิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ผลการวิจัย: ผู้ เข้าร่วมการศึกษามีทัง้หมด 45 ราย โดย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองมาแล้วเฉลี่ย 66.4±53.0 เดือน
พบว่าอาสาสมัครมีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของ
คะแนน SWMFT-C-FAS เท่ากับ  1.17 (0.25, 3.25) 
คะแนน และค่ามธัยฐาน (พิสยัควอไทล์) ของระยะเวลา
ในการท ากิจกรรมเท่ากบั 80.75 (5.10, 120.00) วินาที 
โดยมีอาสาสมัคร 29 ราย (ร้อยละ 64.4) มีค่าคะแนน 
SWMFT-C-FAS น้อยกวา่ 3 คะแนน 
สรุปผล: ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาเป็นระยะเวลา
อย่างน้อย 6 เดือน มากกว่าร้อยละ 50 มีความสามารถ
ในการท างานของรยางค์ส่วนบนข้างอัมพาตลดลง 
ดงันัน้ ผู้ ป่วยจึงควรได้รับการฟื้นฟูรยางค์ส่วนบนอย่าง
ต่อเน่ืองหลังจากถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือ
สง่เสริมการฟืน้ตวัของรยางค์สว่นบน 
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ABSTRACT  
Background: Upper limb functional ability (ULFA) 
dysfunction is one of the most common and 
persistent disabilities after stroke. However, 
currently no studies have been undertaken to 
investigate the ULFA of people with chronic stroke 
after discharge. 
Objective: To investigate the ULFA of the affected 
arm in community-dwellers with chronic stroke. 
Methods: Participants were individuals with at 
least 6 months post-stroke who had upper limb 
motor impairment and were able to sit 
independently for at least 30 minutes and 
understand commands to perform a test. The 
Streamlined Wolf Motor Function Test for chronic 
stroke (SWMFT-C) was applied to evaluate the 
ULFA. The SWMFT-C were timed and rated by 
using the functional ability scale (FAS) starting 
from zero (cannot attempt task with involved arm) 
to five (movement appears to be normal). Scores 
of three or above indicated that the SWMFT-C 
tasks could be completed. Data were analyzed 
using descriptive statistics. 
Results: Forty-five patients who were on average 
of 66.4±53.0 months post-stroke were recruited. 
The median (IQR) for the SWMFT-C-FAS of 
participants was 1.17 (0.25, 3.25) points with the 
timescale of 80.75 (5.10, 120.00) seconds. 
Twenty-nine (64.4%) participants had SWMFT-C-
FAS scores lower than 3. 
Conclusion: The majority of people with at least six 
months post-stroke had poor ULFA of the affected 
arm. Continuing upper limb rehabilitation is 
therefore needed after hospital discharge, in order 
to enhance the ULFA recovery.  

Keywords: Stroke, Upper limb, Community  

 
บทน า  
 โ ร ค ห ล อ ด เลื อ ด ส ม อ ง  ( stroke ห รื อ 
cerebrovascular disease) เป็นสาเหตุส าคัญล าดับ
สองของการเกิดความพิการรองจากอุบตัิเหตุ โดยผู้ ท่ีมี
โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มท่ีจะมีชีวิตยืนยาวขึน้1 จึง
ท าให้ผู้ ป่วยต้องด ารงชีวิตอยู่กับความพิการท่ียาวนาน
ขึน้อีกด้วย โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบ
ประสาทท่ีมีจ านวนปีท่ีสูญเสียจากการตายก่อนวยัอัน
ควร (Years of Life Lost) และจ านวนปีท่ีอยู่ด้วยความ
พิการ (Years Lost due to Disability) สูงสุดเม่ือเทียบ
กับโรคทางระบบประสาทอ่ืน1 อัตราการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มขึน้ทกุปี โดยเฉพาะในประเทศ
ก าลังพัฒนาซึ่งรวมถึงประเทศไทยด้วย 2 การฟื้นตัว
ทางการเคลื่อนไหวภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้ ป่วยแต่ละรายมักมีความแตกต่างกัน ทัง้ในด้าน
ระยะเวลาและปริมาณการฟื้นตัว ทัง้นีข้ึน้อยู่กับขนาด 
ต าแหน่ง และความรุนแรงของพยาธิสภาพ โดยการฟืน้
ตวัส่วนใหญ่จะเกิดขึน้ภายใน 3 เดือนแรก3 หลงัจากเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง และจะช้าลงหลังจากเกิดโรค
หลอดเลือดสมองแล้ว 6 เดือน4-6 
 ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณร้อยละ 
70 มกัมีปัญหาความบกพร่องในการท างานของรยางค์
สว่นบน7, 8 ซึ่งการฟืน้ตวัของรยางค์ส่วนบนมกัเกิดขึน้ช้า
กว่าการฟื้นตัวของรยางค์ส่วนล่าง 9 เน่ืองจากการ
เคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนมีความซบัซ้อนโดยต้องอาศยั
การเคลื่อนไหวร่วมกันของหลากหลายข้อต่อ10 และยัง
ต้องสมัพันธ์กบัความสามารถด้านอ่ืน เช่น การควบคุม
กล้ามเนือ้ล าตัวในการทรงท่า11 เป็นต้น นอกจากนี ้
ขณะท่ีผู้ ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ผู้ ป่วยมัก
ได้รับการฟื้นฟู ท่ีเน้นในเร่ืองการเดิน ซึ่งเป็นตัวบ่งชี ้
ลักษณะของผู้ ป่วยท่ีจะได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลในปัจจุบัน12 ส าหรับผู้ ป่วยท่ีถูกจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลและการฟืน้ตวัของรยางค์ส่วนบน
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ข้างอมัพาตยงัไม่มากพอ ผู้ ป่วยมกัจะเคลื่อนไหวชดเชย
ด้วยรยางค์ข้างปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของ
รยางค์ส่วนบนข้างอมัพาตตามมา เช่น อาการปวดไหล ่
ข้อติดยึด13 เป็นต้น โดยพบว่าภาวะแทรกซ้อนของ
รยางค์ส่วนบนในผู้ ป่วยท่ีเกิดโรคหลอดเลือดสมองมา
นานกว่า 6 เดือนมีจ านวนมากกว่าในผู้ ป่วยท่ีเกิดโรค
หลอดเลือดสมองเป็นเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 14 ซึ่ง
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้นัน้ส่งผลเสียเป็นอย่างมากต่อ
การรักษาฟืน้ฟูการท างานของรยางค์ส่วนบน อย่างไรก็
ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายงัไม่มีการศกึษา
ใดในประเทศไทยท่ีติดตามความสามารถในการท างาน
ของรยางค์ส่วนบนของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เรือ้รัง ในผู้ ป่วยท่ีเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 6 
เดือน ซึ่งอาจมีการฟื้นตัวของการท างานของรยางค์
สว่นบนได้น้อยลงเน่ืองจากไม่อยู่ในช่วงท่ีระบบประสาท
จะมีการฟื้นตัวได้ เอง (spontaneous recovery)5, 15 
การศึกษานีจ้ึงมีวตัถปุระสงค์เพ่ือประเมินความสามารถ
ในการท างานของรยางค์สว่นบนข้างอมัพาตในผู้ ป่วยใน
ชุมชนท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
มาแล้วเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยศึกษาใน
ผู้ ป่วยท่ีอาศัยอยู่ในพืน้ท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล
ส่งเส ริมสุขภาพต าบล  (รพ .สต .) 6 แห่ งในสังกัด
โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร อ าเภอเมือง จังหวัด
พิษณโุลก ได้แก่ ต าบลท่าโพธ์ิ ท่าทอง งิว้งาม เสาหิน วงั
น า้คู้  และวดัพริก เน่ืองจากเป็นพืน้ท่ีท่ีมีผู้ ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั
นเรศวรเป็นจ านวนค่อนข้างมาก คือปีละประมาณ 300 
ราย (จากจ านวนประชากรในพืน้ท่ีรวมประมาณ 42,000 
คน) และเม่ือผู้ ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ผู้ ป่ วยจะ ได้ รับ การฟื้ นฟู ต่ อ เน่ื อ ง ท่ี บ้ าน จากนั ก
กายภาพบ าบดัเพียงในระยะ 6 เดือนแรก ประมาณ 1-2 
ครัง้เท่านัน้ ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในพืน้ท่ีดงักล่าว
จึงมีแนวโน้มท่ีจะได้รับการรักษาฟื้นฟู ท่ีไม่เพียงพอ 
ส่งผลให้มีโอกาสเกิดความบกพร่องในการท างานของ

รยางค์ส่วนบนและมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาเป็น
อยา่งมาก 
  
วธีิการวจิัย 
 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา ณ ช่วงเวลาใดเวลา
หนึ่ง ซึ่งผ่านการรับรองด้านจริยธรรมจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
(หมายเลขอ้างอิง 0377/60) โดยรวบรวมข้อมลูระหว่าง
เดือนกนัยายนถึงพฤศจิกายน 2560 

กลุม่ตวัอยา่ง 
อาสาสมคัรของการศึกษาคือ ผู้ ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองเพศชายหรือเพศหญิงท่ีมีอายตุัง้แต่ 40 ปีขึน้
ไป มีรายช่ืออยู่ในฐานข้อมลูผู้ ป่วยของ รพ.สต. 6 แห่งใน
สงักัดโรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร คือ รพ.สต.ท่า
โพธ์ิ ท่าทอง งิว้งาม เสาหิน วังน า้คู้  และวัดพริก และ
ได้รับการวินิจฉยัจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
มาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยอาจเป็นโรค
หลอดเลือดสมองครัง้แรกหรือเคยเป็นมาก่อน ทัง้นี ้
ผู้ ป่วยต้องมีความบกพร่องในการฟืน้ตวัของประสาทสัง่
การรยางค์ส่วนบนซึ่งทดสอบด้วยแบบประเมิน Short 
form Fugl-Meyer Scale (S-FM) ส าหรับการเคลื่อนไหว
ของรยางค์ส่วนบนแล้วได้ค่าคะแนนน้อยกว่า 12 
คะแนน16 เพ่ือคัดเลือกเฉพาะผู้ ป่วยท่ียังไม่ฟื้นตัวของ
ประสาทสัง่การรยางค์สว่นบนได้เต็มท่ีเข้าร่วมการศกึษา 
ต้องสามารถนั่งด้วยตนเองเพ่ือรับการทดสอบได้เป็น
เวลาอย่างน้อย 30 นาที และสมัครใจท่ีจะเข้าร่วมการ
วิจัย ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ เป็นผู้ ท่ีมีคะแนนการ
ทดสอบสมรรถภาพสมอง ซึ่งทดสอบด้วยแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย (Mini-Mental 
State Examination: Thai version 2002; MMSE-Thai 
2002) น้อยกว่า 14 คะแนน17 และได้รับอบุตัิเหตรุุนแรง
หรือเกิดโรคใด ๆ ท่ีส่งผลจ ากัดการท างานของรยางค์
สว่นบนตัง้แตก่่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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เคร่ืองมือ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมินความสามารถใน

การท างานของรยางค์ส่วนบนของอาสาสมัครคือ แบบ
ป ร ะ เมิ น  Streamlined Wolf Motor Function Test18 
ส าห รับผู้ ป่ วย โรคหลอด เลื อดสมองระยะ เรื อ้ รั ง 
(SWMFT-C) ซึ่งเป็นแบบประเมินฉบับสัน้ของ Wolf 
Motor Function Test19 ท่ีมีการแปลเป็นภาษาไทย 20 
เป็นการทดสอบการเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบนข้าง
อัมพาต 6 กิจกรรม ได้แก่ เหยียดข้อศอกไปด้านข้าง
พร้อมผลกัถงุน า้หนกั (extend elbow weight) ยกมือขึน้
ว า งบ น กล่ อ ง  (hand to box [front]) ยกก ระ ป๋ อ ง
น า้อัดลม (lift can) หยิบดินสอ (lift pencil) บิดกุญแจ 
(turn key in lock) และพับผ้าขนหนู (fold towel) (รูปท่ี 
1) โดยให้ผู้ ป่วยซกัซ้อมการประเมินด้วยการเคลื่อนไหว
รยางค์ข้างปกติก่อน จากนัน้จึงประเมินการเคลื่อนไหว
รยางค์ข้างอมัพาต  

การประเมินประกอบด้วยการให้คะแนน
ความสามารถในการท างาน (functional ability scale, 
FAS) จากค่าคะแนน 0 (ไม่สามารถท ากิจกรรมนัน้โดย
ใช้รยางค์ส่วนบนข้างอมัพาตได้เลย) ถึง 5 (สามารถท า
กิจกรรมนั น้ ได้ปกติ ) และการบันทึก ระยะเวลาท่ี
อาสาสมคัรท ากิจกรรมนัน้ ๆ เป็นหน่วยวินาที โดยหาก
อาสาสมัครใช้เวลาในการท ากิจกรรมนานเกิน 120 
วินาที จะบันทึกเวลาเป็น 120 วินาที แบบประเมิน 
SWMFT-C มีคณุสมบตัิท่ีน่าเช่ือถือ21, 22และเม่ือน าไปใช้
กับผู้ สูงอายุท่ีมีสุขภาพดี พบว่าได้ค่า SWMFT-C-FAS 
และระยะเวลาในการท ากิจกรรมเท่ากับ 5.00 คะแนน 

และ 1.40 วินาที ตามล าดบั23 
การประเมินความสามารถในการท างานของ

รยางค์ส่วนบนของอาสาสมัคร ด้วยแบบประเมิน 
SWMFT-C ด าเนินการโดยผู้ วิจัยคนท่ี 4 ซึ่งผ่านการ
ฝึกซ้อมการใช้แบบประเมินนีก้ับผู้วิจยัคนท่ี 1 ท่ีมีความ
เช่ียวชาญในการใช้แบบประเมิน Wolf Motor Function 
Test จากนัน้น าไปทดลองใช้กับผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองท่ีไม่ได้เป็นอาสาสมัครของการศึกษาจ านวน 5 
ราย ก่อนน าไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลูจริงตอ่ไป 

วิธีด าเนินการวิจยั 

 หลงัจากท่ีประสานงานกบั รพ.สต. แต่ละแห่ง
เพ่ือเข้าถึงข้อมลูรายช่ือผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ
นดัหมายวนั-เวลาส าหรับการรวบรวมข้อมลูการวิจยักบั
ผู้ ป่ วยแ ล้ ว  ผู้ วิ จัย เข้ าพบผู้ ป่ วย ท่ี บ้ าน เพ่ื อ ชี แ้ จ ง
วตัถุประสงค์ ประโยชน์ และขัน้ตอนการวิจัย แล้วเชิญ
ชวนผู้ ป่วยเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ จากนัน้
ผู้วิจยัคดักรองอาสาสมคัรโดยสอบถามข้อมลูสว่นบคุคล 
ได้แก่ เพศ อาย ุระดบัการศกึษา มือข้างท่ีถนดั (ประเมิน
โ ด ย  Edinburgh Handedness Inventory–Short 
Form24) โรคประจ าตัว ระยะเวลาและชนิดของโรค
หลอดเลือดสมองท่ีเป็น ด้านท่ีเป็นอัมพาตคร่ึงซีก และ
การได้รับการฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัดใน 2 สัปดาห์ท่ี
ผ่านมา และทดสอบด้วยแบบประเมิน S-FM (ยกแขน
จากระดับขนานกับพืน้ขึน้แนบหู ใช้นิว้หัวแม่มือหนีบ
แล้วดึงกระดาษออก พลิกมือคว ่าหงาย กระดกข้อมือใน
ท่าขนานกับพืน้ งอและเหยียดศอก และยกมือขึน้มา
แตะหู) และ MMSE-Thai 2002 ผู้ ป่วยท่ีผ่านการคัด
กรองจะได้รับการประเมินความสามารถในการท างาน
ของรยางค์ส่วนบนของอาสาสมัครด้วยแบบประเมิน 
SWMFT-C ต่อไป รวมระยะเวลาท่ีใช้ในการรวบรวม
ข้อมลูการวิจยัทัง้หมดประมาณ 30 นาที 

การวิเคราะห์ข้อมลูด าเนินการเม่ือการรวบรวม
ข้อมูลเสร็จสิน้ โดยวิเคราะห์ผลทางสถิติด้วยโปรแกรม 
SPSS 17.0 ทดสอบการกระจายตวัของข้อมลูด้วยสถิติ 
Shapiro-Wilk test ข้อมูลส่วนบุคคลของอาสาสมัคร
วิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถ่ีและค่าร้อยละ หรือ
ค่าเฉลี่ ยและส่วน เบ่ียง เบนมาตรฐาน ตามความ
เหมาะสมของข้อมลู ส่วนการประเมินความสามารถใน
การท างานของรยางค์ส่วนบนด้วย SWMFT-C วิเคราะห์
ด้วยการพิจารณาท่ีค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ 
รวมทัง้คา่เฉลี่ยและสว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
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กจิกรรม ท่าเร่ิมต้นการทดสอบ ท่าสิน้สุดการทดสอบ 

เหยียดข้อศอกไปด้านข้าง
พร้อมผลกัถงุน า้หนกั 

  

ยกมือขึน้วางบนกลอ่ง 

  

ยกกระป๋องน า้อดัลม 

  

หยิบดินสอ 

  

บิดกญุแจ 

  

พบัผ้าขนหน ู

  
รูปที่ 1 การประเมินความสามารถในการท างานของรยางค์สว่นบนข้างอมัพาต (ข้างขวา) ด้วย  

Streamlined Wolf Motor Function Test ส าหรับผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้รัง (SWMFT-C) 
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ผลการวจิัย 
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีรายช่ืออยู่ใน

ฐ าน ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ย ข อ ง  รพ .ส ต . 6 แ ห่ ง ใน สั งกั ด
โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร ในช่วงเวลาท่ีรวบรวม
ข้อมูลมีทัง้หมด 82 ราย พบว่ามีผู้ ท่ีผ่านเกณฑ์การคัด
เข้าของการศกึษาจ านวน 45 ราย มีอายเุฉลี่ย 66 ปี เป็น

โรคหลอดเลือดสมองมาแล้วเฉลี่ย 66 เดือน อาสาสมคัร
สว่นใหญ่ไม่ได้รับการฟืน้ฟกูารท างานของรยางค์สว่นบน
ในระยะ 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา และมีความบกพร่องในการ
ท างานของรยางค์ส่วนบน โดยมีค่าคะแนน S-FM เฉลี่ย 
5 คะแนน ส าหรับข้อมลูสว่นบคุคลอ่ืน ๆ ของอาสาสมคัร
มีดงัแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมลูสว่นบคุคลของอาสาสมคัร (จ านวน 45 ราย)

หัวข้อ ข้อมูล 
เพศ [จ านวน (ร้อยละ)]  

ชาย 27 (60.0) 
หญิง 18 (40.0) 

อาย ุ(ปี)  
คา่เฉลี่ย (สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 66.4 (10.9) 
คา่ต ่าสดุ-คา่สงูสดุ 47-84 

ระดบัการศกึษา [จ านวน (ร้อยละ)]  
ไมไ่ด้ศกึษา 3 (6.7) 
ประถมศกึษา 42 (93.3) 

มือข้างท่ีถนดั [จ านวน (ร้อยละ)]   
ขวา 37 (82.2) 
ซ้าย 8 (17.8) 

โรคประจ าตวั [จ านวน (ร้อยละ)] (ตอบได้มากกวา่ 1 ค าตอบ)  
ความดนัโลหิตสงู 38 (84.4) 
ไขมนัในเลือดสงู 27 (60.0) 
เบาหวาน 13 (28.9) 

ระยะเวลาท่ีเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (เดือน)  
คา่เฉลี่ย (สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 66.4 (53.0) 
คา่ต ่าสดุ-คา่สงูสดุ 7-240 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองท่ีเป็น [จ านวน (ร้อยละ)]  
ชนิดตีบ/ตนั 27 (60.0) 
ชนิดแตก 16 (36.0) 
ไมมี่ข้อมลู 2 (4.0) 

ด้านท่ีเป็นอมัพาตคร่ึงซีก [จ านวน (ร้อยละ)]  
ขวา 18 (40.0) 
ซ้าย 27 (60.0) 
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ตารางที่ 1 ข้อมลูสว่นบคุคลของอาสาสมคัร (จ านวน 45 ราย) (ตอ่) 
หัวข้อ ข้อมูล 

การได้รับการฟืน้ฟทูางกายภาพบ าบดัจากนกักายภาพบ าบดัใน 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา [จ านวน (ร้อยละ)]  
ได้รับ 1 (2.2) 
ไมไ่ด้รับ 44 (97.8) 

การได้รับการฟืน้ฟทูางกายภาพบ าบดัจากผู้ดแูลใน 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา [จ านวน (ร้อยละ)]  
ได้รับ 7 (15.6) 
ไมไ่ด้รับ 38 (84.4) 

Spasticity of Biceps brachii muscle [จ านวน (ร้อยละ)]  
(ประเมินโดย Modified Ashworth scale) 

เกรด 0 
เกรด 1 
เกรด 1+ 
เกรด 2 
เกรด 4 
เกรด 5 
ไมมี่ข้อมลู 

 
 

17 (37.80) 
14 (31.10) 

1 (2.20) 
4 (8.90) 
3 (6.70) 
4 (8.90) 
2 (4.40) 

ผลการประเมิน S-FM [คา่เฉลี่ย (สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน)] (คะแนนรวมเตม็ 12 คะแนน) 
หวัข้อยอ่ย (คะแนนเต็มแต่ละหวัข้อ 2 คะแนน) 
ยกแขนจากระดบัขนานกบัพืน้ขึน้แนบห ู 
นิว้โปง้หนีบแล้วดงึกระดาษออก  
พลกิมือคว ่าหงาย  
กระดกข้อมือในทา่ขนานกบัพืน้  
งอและเหยียดศอก 
ยกมือขึน้มาแตะห ู

5.0 (3.6) 
 
0.9 (0.7) 
0.8 (0.7) 
1.0 (0.7) 
1.1 (0.8) 
0.9 (0.8) 
1.0 (0.8) 

ผลการประเมิน MMSE-Thai 2002 [คา่เฉลี่ย (สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน)]  
กลุม่ไมไ่ด้เรียนหนงัสือหรืออา่นหนงัสือไมอ่อก(คะแนนเตม็ 23 คะแนน) 15.3 (0.6) 
กลุม่การศกึษาระดบัประถมศกึษา และสงูกวา่ประถมศกึษา (คะแนนเตม็ 30 คะแนน) 18.3 (3.3) 

หมายเหตุ: S-FM: Short form Fugl-Meyer Scale, MMSE-Thai 2002: Mini-Mental State Examination: Thai version 2002 

 
ตารางท่ี 2 แสดงผลการประเมินความสามารถ

ในการท างานของรยางค์ส่วนบนของอาสาสมัครด้วย 
SWMFT-C พบว่าอาสาสมัครมีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอ
ไทล์) ของคะแนน SWMFT-C-FAS เท่ากับ 1.17 (0.25, 
3.25) คะแนน และค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของ

ระยะเวลาในการท ากิจกรรมเท่ากับ  80.75 (5.10, 
120.00) วินาที โดยกิจกรรมท่ีอาสาสมคัรสามารถท าได้
ดี 2 ล าดบัแรก ได้แก่ เลื่อนถงุน า้หนกัและยกมือขึน้วาง
บนกลอ่ง 
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ตารางที่ 2 ผลการประเมินความสามารถในการท างานของรยางค์สว่นบนของอาสาสมคัร (จ านวน 45 ราย) 

กจิกรรม 

SWMFT-C-FAS 
(คะแนนเตม็ 5 คะแนน) 

ระยะเวลาในการท ากจิกรรม 
(วนิาที) 

ค่ามัธยฐาน 
(พสัิยควอไทล์) 

ค่าเฉล่ีย 
(ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

ค่ามัธยฐาน 
(พสัิยควอไทล์) 

ค่าเฉล่ีย 
(ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

เหยียดข้อศอกไปด้านข้าง
พร้อมผลกัถงุน า้หนกั 

2.00 
(0.00, 4.00) 

1.96 (1.62) 
2.34 

(1.15, 120.00) 
54.07 (59.64) 

ยกมือขึน้วางบนกลอ่ง 
2.00 

(1.00, 4.00) 
2.02 (1.58) 

90.00 
(1.12, 120.00) 

61.79 (59.05) 

ยกกระป๋องน า้อดัลม 
1.00 

(0.00, 3.00) 
1.40 (1.51) 

120.00 
(2.85, 120.00) 

78.23 (59.05) 

หยิบดินสอ 
1.00 

(0.00, 3.00) 
1.49 (1.59) 

120.00 
(2.27, 120.00) 

72.90 (58.28) 

บิดกญุแจ 
1.00 

(0.00, 3.00) 
1.38 (1.51) 

120.00 
(6.64, 120.00) 

79.50 (55.24) 

พบัผ้าขนหน ู
1.00 

(0.00, 3.00) 
1.51 (1.66) 

120.00 
(9.02, 120.00) 

73.04 (55.65) 

ผลเฉล่ียรวมทุกกจิกรรม 
1.17 

(0.25, 3.25) 
1.63 (1.52) 

80.75 
(5.10, 120.00) 

69.93 (49.89) 

หมายเหตุ: SWMFT-C: Streamlined Wolf Motor Function Test ส าหรับผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้รัง, FAS: Functional Ability 
Scale 

นอกจากนี ้เม่ือพิจารณาในรายละเอียดพบว่า 
อาสาสมัคร  29 ราย  (ร้อยละ 64.4) มีค่ าคะแนน 
SWMFT-C-FAS น้อยกว่า 3 คะแนน ส่วนผู้ ป่วย 16 ราย 
(ร้อยละ 35.6) มีค่าคะแนน SWMFT-C-FAS มากกว่า 3 
คะแนน โดยผู้ ป่วย 16 รายนี ้มีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอ
ไทล์) ของระยะเวลาในการท ากิจกรรมเท่ากับ 2.29 
(1.92, 3.80) ขณะท่ีผู้ ท่ีมีคะแนน SWMFT-C-FAS น้อย
กว่า 3 คะแนน มีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของ
ระยะเวลาในการท ากิจกรรมเท่ากับ 120.00 (80.67, 
120.00) (ตารางท่ี 3)  

 
บทวจิารณ์ 

การศึกษานี มี้วัตถุประสงค์  เพ่ื อประเมิน
ความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบนข้าง

อัมพาต ในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้รังท่ี
อาศยัอยู่ในพืน้ท่ีรับผิดชอบของ รพ.สต. 6 แห่งในสงักดั
ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร ผลการศึกษา
พบว่าอาสาสมคัรทัง้หมดมีความสามารถดงักลา่วลดลง 
โดยส่วนใหญ่มีค่าคะแนน SWMFT-C-FAS น้อยกว่า 3 
คะแนน นั่นคือยังไม่สามารถใช้รยางค์ส่วนบนข้าง
อมัพาตท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวนัได้ ผลการศึกษานี ้
สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าในต่างประเทศท่ี
ศึกษาความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบน
ของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและพบว่าภายหลงัจาก
ถกูจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ ป่วยมากกว่าร้อยละ 
50 มีความสามารถในการท างานของรยางค์สว่นบนข้าง
อมัพาตในระดบัท่ีไม่สามารถใช้งานในการปฏิบตัิกิจวตัร
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ตารางที่  3 ผลการประเมินความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบนของอาสาสมัครแยกเป็นกลุ่มท่ีมีคะแนน 
SWMFT-C-FAS มากกวา่ 3 คะแนนขึน้ไป และน้อยกวา่ 3 คะแนน (จ านวน 16 และ 29 ราย ตามล าดบั) 

กจิกรรม 

SWMFT-C-FAS ≥ 3 SWMFT-C-FAS < 3 
ค่ามัธยฐาน 

(พสัิยควอไทล์) 
ค่าเฉล่ีย 

(ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

ค่ามัธยฐาน 
(พสัิยควอไทล์) 

ค่าเฉล่ีย 
(ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

เหยียดข้อศอกไปด้านข้าง
พร้อมผลกัถงุน า้หนกั 

0.77  
(0.60, 1.28) 

0.99 (0.55) 
120 

(2.30, 120.00) 
79.67 (59.71) 

ยกมือขึน้วางบนกลอ่ง 
0.80  

(0.55, 1.12) 
5.78 (21.02) 

120.00 
(8.29, 120.00) 

86.00 (53.56) 

ยกกระป๋องน า้อดัลม 
2.10  

(1.31, 2.53) 
8.44 (27.85) 

120.00 
(120.00, 120.00 

106.02 (37.98) 

หยิบดินสอ 
1.44  

(1.07, 1.88) 
1.53 (0.68) 

120.00 
(120.00, 120.00) 

103.17 (41.16) 

บิดกญุแจ 
3.95  

(2.83, 5.03) 
4.37 (2.07) 

120.00 
(120.00, 120.00) 

109.73 (31.64) 

พบัผ้าขนหน ู
5.62  

(3.87, 7.65) 
6.18 (3.20) 

120.00 
(120.00, 120.00) 

101.84 (40.52) 

ผลเฉล่ียรวมทุกกจิกรรม 
2.29  

(1.92, 3.80) 
4.55 (5.87) 

120.00 
(80.67, 120.00) 

97.74 (33.34) 

หมายเหตุ: SWMFT-C: Streamlined Wolf Motor Function Test ส าหรับผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้รัง 

 
ประจ าวนัได้25, 26 การศึกษานีย้งัพบว่าอาสาสมคัรมีการ
เคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบนได้บ้าง แต่ยงัไม่สามารถ
ท าได้อย่างสมบูรณ์ โดยการเลื่อนถุงน า้หนกัและยกมือ
ขึน้วางบนกล่องเป็นกิจกรรม 2 ล าดบัแรกท่ีอาสาสมคัร
ท าได้คะแนนดี อาจเน่ืองจากกิจกรรมทัง้สองเป็นการ
เคลื่อนไหวอย่างหยาบ (gross movement) และไม่
ซับซ้อน โดยเป็นการท างานของข้อไหล่และข้อศอก 
ขณะท่ีกิจกรรมอ่ืนเป็นการเคลื่อนไหวอย่างละเอียด 
(fine movement) และมีความซบัซ้อนมากกว่า คือมีการ
เคลื่อนไหวของข้อไหล่ ข้อศอก ข้อมือ และนิว้มือร่วมกนั 
จึงยากต่อการควบคุมการเคลื่ อนไหวมากกว่า 2 
กิจกรรมแรก 

การจ ากัดการท างานของรยางค์ส่วนบนของ
อาสาสมัครท่ีเข้าร่วมการศึกษาครัง้นี  ้อาจเกิดจาก

ประสาทสั่งการรยางค์ ฟื้นตัวได้ ไม่ เต็ม ท่ี  โดยเม่ือ
พิจารณาค่าคะแนน S-FM แต่ละหวัข้อของอาสาสมคัร
ในการศึกษานี  ้พบว่าอาสาสมัครยังไม่ สามารถ
เคลื่อนไหวรยางค์ส่วนบนในแต่ละกิจกรรมได้อย่าง
สมบูรณ์ ซึ่งสอดคล้องกบังานวิจยัอ่ืนท่ีพบว่าการฟืน้ตวั
ของประสาทสัง่การรยางค์ส่วนบน เป็นปัจจัยส าคญัใน
การท านายความสามารถในการท างานของรยางค์
สว่นบน27-29 โดยเฉพาะกิจกรรมนิว้หวัแม่มือหนีบแล้วดึง
กระดาษออกมีคะแนนน้อยท่ีสดุ ซึง่การเคลื่อนไหวนีเ้ป็น
การเคลื่อนไหวอย่างละเอียด ต้องอาศัยการประสาน
สมัพนัธ์ระหว่างนิว้หวัแม่มือและนิว้ชีโ้ดยทัง้สองนิว้ต้อง
สามารถออกแรงได้เท่ากนัในทิศทางตรงกนัข้าม เพ่ือให้
สามารถหนีบกระดาษเอาไว้ได้ 30 การอ่อนแรงของ
กล้ามเนือ้จึงส่งผลท าให้ผู้ ป่วยไม่สามารถท ากิจกรรมนี ้
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ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ความตึงตัวของกล้ามเนือ้ 
(spasticity) ยังเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีอาจส่งผลจ ากัด
ความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบน 4, 31, 32 
อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาข้อมลูของอาสาสมคัรพบว่า
อาสาสมคัรสว่นใหญ่ไมมี่การเพิ่มขึน้ของความตงึตวัของ
กล้ามเนือ้ biceps brachii หรือเพิ่มขึน้เพียงเล็กน้อย
เท่านัน้ จึงไม่น่าจะเป็นปัจจัยหลกัท่ีส่งผลต่อการจ ากัด
การท างานของรยางค์ส่วนบน ส าหรับปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีอาจ
ส่งผลจ ากัดการท างานของรยางค์ส่วนบน เช่น ความ
แข็งแรงของกล้ามเนือ้ ภาวะแทรกซ้อนของรยางค์
สว่นบน4 เป็นต้น ยงัไม่ถกูประเมินในการศกึษาครัง้นี ้ใน
อนาคตควรมีการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยท่ีส่งผลต่อการ
จ ากัดการท างานของรยางค์ส่วนบน เพ่ือให้สามารถ
ออกแบบโปรแกรมการฟื้นฟูท่ีตรงกับปัญหาของผู้ ป่วย
มากท่ีสดุ 

ปัจจุบนัยงัไม่มีการศึกษาใดท่ีรายงานค่าปกติ
ของ SWMFT-C-FAS และระยะเวลาในการท ากิจกรรม 
ผู้วิจยัจึงไม่สามารถระบุได้ว่าอาสาสมคัรในการศึกษานี ้
มีการจ ากัดการท างานของรยางค์ส่วนบนมากน้อย
เพียงใดเม่ือ เทียบกับค่ าปกติ  อย่างไรก็ตาม  เม่ือ
เปรียบเทียบกับค่า SWMFT-C-FAS และระยะเวลาใน
การท ากิจกรรมของผู้ สูงอายุท่ีมีสุขภาพดีท่ีรายงานใน
การศึกษาก่อนหน้านี ้23 พบว่าอาสาสมคัรในการศึกษานี ้
มีคา่คะแนน SWMFT-C-FAS น้อยกว่าและระยะเวลาใน
การท ากิจกรรมมากกว่าค่าของผู้ สูงอายุท่ีมีสุขภาพดี
อย่างชัดเจน จึงอาจกล่าวได้ว่าผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเรือ้รังในชมุชนมีความบกพร่องในการท างาน
ของรยางค์ส่วนบนเป็นอย่างมาก ทัง้นีเ้ม่ือเปรียบเทียบ
กับการศึกษาในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มอ่ืน 
พบว่าผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้ รังของ
ก า รศึ ก ษ า นี ้มี ค่ า ค ะ แ น น  SWMFT-C-FAS แ ล ะ
ระยะเวลาในการท ากิจกรรมดีกว่าผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึ่งเฉียบพลนั23 ข้อมลูนีอ้าจบ่งบอกว่าผู้ ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองน่าจะยังมีการฟื้นตัวของรยางค์
ส่วนบนได้เม่ือพ้นระยะเฉียบพลันไปจนถึงระยะเรือ้รัง 

อ ย่ า ง ไ รก็ ต าม  ค่ า ค ะ แน น  SWMFT-C-FAS แ ล ะ
ระยะเวลาในการท า กิจกรรมของอาสาสมัครใน
การศึกษานีต้ ่ากว่าค่าของอาสาสมคัรในการศึกษาของ 
Wee23 แม้ว่าผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการศกึษาทัง้
สองจะเป็นผู้ ป่วยระยะเรือ้รังเช่นเดียวกนั ผลการศกึษาท่ี
ไม่สอดคล้องกนันีอ้าจเน่ืองจากความแตกต่างในระดบั
ความรุนแรงของพยาธิสภาพของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในแต่ละการศึกษา ทัง้นีผู้้ ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพท่ี
บริเวณและขนาดของพยาธิสภาพท่ีแตกต่างกัน อาจมี
การฟืน้ตวัของรยางค์ส่วนบนแตกต่างกนั33, 34 เช่น ผู้ ท่ีมี
พยาธิสภาพท่ี cortex, corona radiata และ posterior 
limbs ของ internal capsule มีแนวโน้มท่ีจะมีการฟื้น
ตวัของรยางค์ส่วนบนได้น้อยกว่าพยาธิสภาพท่ีบริเวณ
อ่ืน35 เป็นต้น อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้ทราบผลดังกล่าว
จ าเป็นต้องยืนยนัด้วยการตรวจประเมินพิเศษทางระบบ
ป ร ะ ส า ท  เช่ น  ก า ร ต ร ว จ  magnetic resonance 
imaging (MRI) ก า รต รวจ  functional MRI เป็ น ต้ น 
การศึกษาครัง้ต่อไปจึงควรค านึงถึงเร่ืองนี ้เพ่ือให้ทราบ
ถึงระดบัความรุนแรงของพยาธิสภาพของผู้ ป่วยท่ีแน่ชดั
ยิ่งขึน้ นอกจากนี ้ยงัมีปัจจยัอ่ืนท่ีอาจสง่ผลต่อการฟืน้ตวั
ของแขนข้างอัมพาต ได้แก่ สมองด้านท่ีมีพยาธิสภาพ
และด้านท่ีถนดั โดยอาสาสมคัรท่ีเข้าร่วมการศึกษาครัง้
นี เ้ป็นผู้ ท่ีถนัดแขนข้างขวา ซึ่งกว่าร้อยละ 50 ของ
อาสาสมคัรเกิดอมัพาตท่ีแขนข้างซ้าย แม้มีการศึกษาท่ี
พบว่าผู้ ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพท่ีสมองซีกซ้ายจะส่งผลให้
เกิดการจ ากัดการเคลื่อนไหวได้มากกว่า 36 หรืออาจ
ตอบสนองต่อการฝึกรยางค์ส่วนบนได้ดีกว่าผู้ ท่ีมีพยาธิ
สภาพท่ีสมองซีกขวา37 แต่ก็มีการศึกษาท่ีพบว่าความ
ถนัดของแขนไม่ส่งผลต่อการฟื้นตัวของแขนในผู้ ป่วย
อัมพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง38 ดังนัน้ เพ่ือ
ให้ผลการศึกษาสามารถน าไปใช้กับผู้ ป่วยได้อย่าง
กว้างขวาง การศึกษาครัง้นีจ้ึงไม่จ ากัดด้านท่ีมีพยาธิ
สภาพและด้าน ท่ีถนัดของอาสาสมัครท่ี เข้ า ร่วม
การศกึษา 
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การศึกษาครัง้นีมี้เป้าหมายในการประเมิน 
ความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบนข้าง
อัมพาต โดยไม่ได้ประเมินระดับความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (activities of daily living) 
ของผู้ ป่วย ซึง่อาจเกิดจากการใช้รยางค์ส่วนบนข้างปกติ
ปฏิบตัิกิจกรรมในชีวิตประจ าวนั39 ผลการศกึษาครัง้นีบ้่ง
ชี ใ้ ห้ เห็ น ว่ า  ภ ายหลังจากถูกจ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาลและกลับสู่ชุมชน ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเรือ้รังส่วนมากมีการจ ากัดการท างานของ
รยางค์ส่วนบนข้างอมัพาต โดยไม่สามารถใช้งานในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ ดังนัน้  ก่อนจ าหน่ายผู้ ป่วย
จากโรงพยาบาลควรมีการให้ความส าคัญกับการ
ตัง้เป้าหมายการรักษา ฟืน้ฟูรยางค์ส่วนบนข้างอมัพาต
ให้สามารถท ากิจกรรมต่างๆ ได้ด้วย ไม่เพียงแต่มุ่งเน้น
ให้ผู้ ป่วยสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวัน เท่านัน้ 
นอกจากนี ้ผลการศึกษายงัแสดงให้เห็นว่าผู้ ป่วยยงัควร
ได้รับการฟืน้ฟูรยางค์ส่วนบนข้างอมัพาตอย่างต่อเน่ือง 
อย่างไรก็ตาม พบว่ามีผู้ ป่วยเพียงร้อยละ 1 ท่ีได้รับการ
ฟืน้ฟูทางกายภาพบ าบัดจากนักกายภาพบ าบัด และมี
เพียงร้อยละ 7 ท่ีได้รับการฟื้นฟูจากญาติและผู้ ดูแล
ในช่วงท่ีท าการเก็บข้อมูล จากการสอบถามพบว่าการ
ฟืน้ฟูท่ีผู้ ป่วยส่วนใหญ่ได้รับจากจากญาติและผู้ดแูลคือ
การท าการเคลื่อนไหวให้ (passive exercise) เน่ืองจาก
ผู้ ป่วยไมส่ามารถเคลื่อนไหวรยางค์สว่นบนได้ด้วยตนเอง 
ในขณะท่ีผู้ ป่วยบางรายท่ีมีความสามารถของรยางค์
ส่วนบนอยู่บ้างกลับไม่ได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเน่ือง 
ดงันัน้ นกักายภาพบ าบดัจึงควรออกแบบโปรแกรมการ
ฟื้นฟูให้เหมาะสมกับความสามารถของผู้ ป่วยแต่ละ
ระดับ เช่น ในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีการเคลื่อนไหวของรยางค์
ส่วนบน แต่ยังไม่มากพอท่ีจะน าไปใช้ในการปฏิบัติ
กิจวตัรประจ าวนัได้ โปรแกรมการฟืน้ฟูควรเน้นท่ีการฝึก
เพ่ือเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื อ้  และช่วงการ
เคลื่อนไหว40 พร้อมทัง้ระมัดระวังไม่ให้ผู้ ป่วยเกิดการ
เคลื่อนไหวชดเชยด้วยรยางค์ข้างปกติหรือละเลยการใช้
งานการใช้งานรยางค์ข้างอมัพาต41 ซึ่งส่งผลให้เกิดการ

จ ากดัการท างานของรยางค์ส่วนบนข้างอมัพาตมากขึน้ 
เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การให้บริการฟืน้ฟูต่อเน่ืองท่ีบ้าน
ของนักกายภาพบ าบดัในปัจจุบนัอาจจะไม่สามารถท า
ได้อย่างเต็มท่ีนัก เน่ืองด้วยนักกายภาพบ าบัดในพืน้ท่ี
ส่วนใหญ่มีจ านวนจ ากัด ดังนัน้ นักกายภาพบ าบัดจึง
ควรให้ความส าคัญกับการแนะน าความรู้และทักษะใน
การฟื้นฟูผู้ ป่วยแก่ผู้ ดูแล และประสานการท างานกับ
บุคลากรสขุภาพอ่ืน ๆ ในชุมชน เช่น เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นต้น 
ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการฟื้นฟูผู้ ป่วย ภายใต้การ
สนับสนุนช่วยเหลือของนักกายภาพบ าบัด ซึ่งวิธีการ
เหล่านีน้่าจะส่งเสริมให้ผู้ ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่าง
ตอ่เน่ืองมากขึน้ 

การศึกษานีมี้ข้อจ ากัดคือ อาสาสมัครเป็นผู้ ท่ี
ไม่มีความผิดปกติทางสมรรถภาพของสมอง (MMSE-
Thai 2002 มากกว่าหรือเท่ากบั 14 คะแนน) และทกุราย
มีความบกพร่องในการฟืน้ตวัของประสาทสัง่การรยางค์
ส่วนบน (S-FM น้อยกว่า 12 คะแนน) ข้อค้นพบจาก
การศึกษานีจ้ึงไม่สามารถน าไปใช้กับผู้ ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเรือ้รังท่ีมีสมรรถภาพของสมองผิดปกติ
ห รือผู้ ท่ี มี  S-FM เท่ ากับ  12 คะแนน ได้  จึ งน่ าจะมี
การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตในผู้ ป่วยกลุ่มนีเ้พ่ือให้ได้
ข้อมูลเร่ืองความสามารถในการท างานของรยางค์
ส่วนบนข้างอัมพาตในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
ครอบคลมุยิ่งขึน้ โดยอาจใช้แบบสอบถามการใช้รยางค์
สว่นบนในการปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนั ในกรณีท่ีผู้ ป่วยมี
ความผิดปกติทางสมรรถภาพสมอง อาจต้องเลือกใช้วิธี
ประเมินการท างานของรยางค์ส่วนบนท่ีไม่ต้องให้ผู้ ป่วย
ปฏิบัติตามค าสั่ง เช่น การบันทึกการท ากิจกรรมของ
รยางค์สว่นบนข้างอมัพาตด้วย wearable sensor42 เป็น
ต้น นอกจากนี ้ควรศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกบัปัจจยัท่ีส่งผล
ต่ อ ก า ร ฟื้ น ตั ว ข อ งรย า ง ค์ ส่ วน บ น ข้ า งอั ม พ าต 
ความสามารถของการท างานของรยางค์ส่วนบนกับ
ความสมัพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพยาธิสภาพกับ
ความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบนข้าง
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อัมพาตโดยใช้การตรวจประเมินพิ เศษทางระบบ
ประสาท รวมทัง้ศึกษาแนวทางการฟื้นฟูผู้ ป่วยอย่าง
ต่อเน่ืองโดยการมีส่วนร่วมของบุคลากรในชุมชน เช่น 
อสม. เป็นต้น 
 
สรุปผลงานวจิัย 
 ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรือ้ รังใน
ชุมชนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยน เรศวร  มี
ความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบนข้าง
อัมพาตลดลง โดยส่วนใหญ่ไม่สามารถใช้งานรยางค์
ส่วนบนข้างอมัพาตปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนัได้ ผู้ ป่วยจึง
ควรได้รับการฟืน้ฟูรยางค์ส่วนบนอย่างต่อเน่ืองหลงัจาก
ถกูจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการฟืน้ตวัของ
รยางค์สว่นบน 
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