
การวเิคราะหข้์อมูลทุตยิภูมิ สัดส่วนความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นและ
ความสัมพันธกั์บด้านทีถ่นัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

Secondary data analysis of upper limb motor deficit proportion and the relation with  
hand dominance in individuals with stroke  

ขนิษฐา จิตรอารี1, วทนัยา แพทยานนัท์3, พชัรามญชุ ์วงัศิรกิุล4, พิมพกานต ์นนัตะชัย4, ผกามาศ พิรยิะประสาธน์2,  
ศภุลกัษณ ์พรมศร1,* 

Khanitha Jitaree1, Waranya Pattyanun, Phatcharamon Wangsirikul, Pimpakan Nantachai,  
Pagamas Piriyaprasarth2, Supaluk Pormsorn1,* 

1ศนูยก์ายภาพบ าบดั คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลยัมหิดล 
2 คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลยัมหิดล 

3นกักายภาพบ าบัดอิสระ 
4บา้นลลิสา ศนูยด์แูลผูส้งูอายุ 

1Physical Therapy Center of Faculty of Physical Therapy, Mahidol University 
2Faculty of Physical Therapy, Mahidol University 

3Freelance physical therapist 
4Baan Lalisa , Nursing Home 

*Corresponding author: Supaluk Pormsorn. Physical Therapy Center of Faculty of Physical Therapy, Mahidol University, Nakhon 
Pathom, Thailand. Email: Supaluk.por@mahidol.edu 
Received: 01 Dec 2021; Revised: 18 Mar 2022; Accepted: 17 May 2022  

บทคัดย่อ    
ท่ีมาและความส าคัญ : มีการศึกษาไม่มากนัก ที่
ประเมินระดบัความบกพรอ่งของรยางคบ์นโดยแยกสว่น
ตน้และส่วนปลาย และพิจารณาความสมัพนัธ์ของระดับ
ความบกพร่องหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมองกบัแขนขา้ง
ที่ถนดั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาสัดส่วนของความบกพร่อง
ทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง และความสัมพันธ์ระหว่างระดับความบกพร่อง
ทางการเคลื่อนไหวกบัแขนขา้งที่ถนดั  
วิธีการวิจัย: เป็นการศึกษาข้อมูลทุติยภูมิจากแฟ้ม
ประวัติผูป่้วยที่เขา้รบัการรกัษา ณ ศูนยก์ายภาพบ าบัด  
ระหว่างปี พ.ศ. 2560-2562 ได้แก่ ข้อมูลพื ้นฐานทั่วไป 
วันที่ เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และผลการประเมินการ
เคลื่อนไหวรยางค์บนด้วย Fugl-Meyer Assessment 
scale (FMA-UE) น  าข้อมูล FMA-UE แบ่งตามระดับ
ความบกพร่อง 3 ระดับตามความรุนแรง คือ ระดับนอ้ย 
ปานกลาง และมาก และแยกระดบัความบกพรอ่งเฉพาะ
ส่วนต้นและส่วนปลาย วิเคราะห์ค่าสัดส่วนของความ
บกพรอ่งและค่า odds ratio  

ผลการวิจยั: ขอ้มลูที่ครบถว้นไดม้าจากผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมอง 176 คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความบกพร่อง
ทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นระดับมาก (45.5%) โดย
พบความบกพร่องทั้งส่วนต้นและส่วนปลาย (58.5%) 
และมีอาการอ่อนแรงของแขนขา้งที่ถนัด (54.3%) ความ
บกพร่องของรยางคบ์นส่วนปลายมากกว่าส่วนตน้ และ
การอ่อนแรงของแขนขา้งที่ถนัดพบว่ามีความบกพร่อง
ทางการเคลื่อนไหวน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการอ่อนแรง
ขา้งที่ไม่ถนดั 2.1 เท่า (95% CI = 1.1, 3.8)  
สรุปผล: ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีความ
บกพร่องของรยางค์บนในระดับมาก และพบความ
บกพร่องทั้งส่วนต้นและส่วนปลาย โดยพบปัญหาการ
เคลื่อนไหวในสว่นปลายมากกว่าสว่นตน้ การอ่อนแรงใน
แขนข้างที่ถนัดมีความสัมพันธ์กับความบกพร่องของ
รยางคบ์น 
 
ค าส าคัญ : บกพร่องทางการเคลื่อนไหว  แขน  โรค
หลอดเลอืดสมอง 
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ABSTRACT  
Background: Only a few numbers of studies 
assessed upper limb motor deficit in the proximal 
and distal part and the relationship between the 
degree of motor deficit post-stroke and hand 
dominance is also scarce.   
Objective: To study the ratio of upper limb motor 
deficit in patients with stroke and the relationship 
between the degree of motor deficit and hand 
dominance. 
Methods: Secondary data analysis of physical 
therapy records. The data of patients with stroke 
who attended a physical therapy center in 
Thailand between 2017 to 2019 were accessed 
including general information, stroke onset, and 
upper limb motor subscale score of the Fugl-
Meyer Assessment (FMA-UE). The FMA-UE score 
was further divided into 3 subgroups according to 
the severity (mild, moderate, and severe)  as well 
as the motor deficit in the proximal and distal part 
of the upper limb.  The ratio and odds ratio were 
analyzed.   
Results: Complete data were taken from 176 
patients with stroke. Most patients were 
categorized as severe motor deficit (45.5% ), with 
the deficit in both proximal and distal parts 
(58.5%), and weakness on their dominant hand 
(54.3%). The distal part was more severe than the 
proximal part. The odds ratio for the dominant side 
weakness and the degree of motor deficit was 2.1 
(95% CI = 1.1, 3.8). 
Conclusion: Most patients with stroke presented 
with severe upper limb motor deficit and affected 
both proximal and distal parts, yet more severe 
motor deficit in the distal part.  Weakness on the 
dominant hand was correlated with motor deficit. 

Keywords: Motor deficit, Upper limb, Stroke 

 
บทน า  

ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคเ์ป็น
ปัญหาหลกัที่พบไดบ้่อยในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบได้มากถึง 76 % หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 1 
ถงึแม้ว่าความบกพร่องนี ้จะมีการฟ้ืนตัวที่ ดีขึน้ภายใน
ระยะเวลา 1-6 เดือน แต่ 50 % ของผูป่้วยยังคงประสบ
กับปัญหาความบกพร่องในการท ากิจกรรมที่ต้องใช้
รยางคบ์น2 การฟ้ืนฟูการท างานรยางคบ์นมีส่วนช่วยให้
ระดับการท ากิจวัตรประจ าวนัของผูป่้วยดีขึน้ เนื่องจาก
รยางคบ์นมีบทบาทส าคัญในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ต่าง ๆ3 แต่หากผูป่้วยไม่สามารถใชง้านแขนดา้นอมัพาต
ท ากิจกรรมประจ าวนัได้ ก็จะส่งผลเชิงลบต่อระดับการมี
ส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมของผู้ป่วย 2 โดยพบว่า
ความบกพร่องทางการเคลื่ อน ไหวรยางค์บ น  มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพในกิจกรรมที่ ใช้แขนและมือ  (Stroke Impact 
Scale) หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (r=0.68)4 และ
เป็นปัจจัยที่สามารถท านายระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่  12 
สปัดาห์5 นอกจากนี ้81%ของกลุม่ผูป่้วยที่พบว่ามีความ
บกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นจะเกิดพฤติกรรม
เนือยนิ่ง การท ากิจกรรมในท่ายืนและเดินลดลง6 

การศึกษาความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว 
(motor deficit) ของรยางค์บนภายหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง พบการรายงานดว้ยการประเมินจากหลาย
วิธี  เช่น  การวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื ้อ 7 การ
เคลื่อนไหวข้อต่อดว้ยตัวเอง (active movement)8 การ
ประเมินรูปแบบการเคลื่อนไหวที่ ผิดปกติด้วยแบบ
ประเมินมาตรฐาน9,10  โดยแบบประเมินที่นิยมใชใ้นการ
ประเมินผลการรักษาและแบ่งระดับความรุนแรงของ
ความบกพร่องรยางค์บนทั้งในทางคลินิกและงานวิจัย 
คื อ  แ บ บ ป ร ะ เมิ น  Upper Extremity Fugl-Meyer 
Assessment (FMA-UE)11,12 ซึ่ ง เป็ นแบบป ระ เมิ นที่
พิจารณาการควบคุมการเคลื่อนไหวที่สอดคลอ้งตาม
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การฟ้ืนตัวเป็นล  าดับขั้นของ Brunnstrom โดยค านึงถึง
การเคลื่อนไหวของกลุ่มกลา้มเนือ้ที่ท  างานร่วมกันเป็น
รูปแบบการเคลื่อนไหวที่เป็นปกติ (synergy) และการ
เคลื่อนไหวแยกแต่ละข้อต่อ จึงสะท้อนความบกพร่อง
ระดับโครงสรา้งหนา้ที่ที่จ  าเพาะต่อโรคหลอดเลอืดสมอง
ได้ดีกว่าการประเมินช่วงการเคลื่อนไหวที่ผู้ป่วยท าได้
หรือแรงที่ เกิดขึน้จากการเคลื่อนไหวแต่ละขอ้ต่อ อีกทั้ง
สามารถแสดงถงึความบกพร่องในการเคลื่อนไหวรยางค์
บนแยกระหว่างส่วนต้นและส่วนปลายได้13 ซึ่งการ
พิจารณาแยกส่วนนีช้่วยสะทอ้นถึง 2 องคป์ระกอบหลกั
ที่ใชใ้นการเคลื่อนไหวรยางคบ์น คือ การเอือ้ม ที่เป็นการ
ควบคุมจากรยางค์ส่วนต้น และการหยิบ จากการ
ควบคุมของรยางคส์่วนปลาย โดยพบว่าคะแนน FMA-
UE มีความสมัพันธ์ระดบัปานกลางกับความสามารถใน
การเอือ้มแขน14 

การน าแบบประเมิน FMA-UE มาประเมิน
ความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นท าใหท้ราบ
ระดับความ รุนแรงของความบกพร่องรยางค์บนที่
แตกต่างกันไป มีการรายงานว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่ง
เฉียบพลนั (< 6 เดือน) สว่นใหญ่มีความบกพร่องรยางค์
บนระดับนอ้ยถงึปานกลาง10 แต่ผูป่้วยที่อยู่ในระยะเรือ้รงั
กลับพบว่าส่วนใหญ่มีความบกพร่องรยางค์บนระดับ
มาก9 ระดับความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์น
ของผู้ป่วยที่มีอาการไม่เกิน 6 เดือน ขึน้กับระดับความ
บกพร่องของรยางคบ์นเมื่อเริ่มเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความบกพร่องระดับความ
รุนแรงมากตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจะยังคงมีความบกพรอ่ง
มากในช่วง 6 เดือนแรก15 หากพิจารณาการศึกษาที่
แสดงสดัสว่นระดบัความบกพรอ่งรยางคบ์นแยกสว่นตน้
และส่วนปลายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
ผู้ป่วยที่ มีความรุนแรงระดับน้อย มีความบกพร่อง
ทางการเคลื่อนไหวหยิบจับมากกว่าการเอือ้มแขน16 ผล
การประเมินการเคลื่อนไหวด้วยตนเองในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนัมีความบกพร่องในทุก
ข้อต่อของรยางค์บนทั้งส่วนต้นและส่วนปลายไม่

แตกต่างกนั8 และพบว่าหากผูป่้วยอ่อนแรงดา้นเดียวกับ
ข้างไม่ถนัดนั้นจะมีความบกพร่องแรงบีบมือที่มาก 17 
การอ่อนแรงดา้นที่ไม่ถนัดส่งเสริมใหเ้กิดการไม่เลือกใช้
ดา้นที่อ่อนแรง เกิดการเรียนรูท้ี่จะไม่ใช้งานด้านที่อ่อน
แรงมากขึน้18 อย่างไรก็ดี มีการศึกษาที่พบว่าแขนขา้งที่
ถนัดไม่มีผลต่อความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว19และ
ระดบัคุณภาพชีวิตหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมอง20  แต่ก็
ไม่ไดร้ะบุระดบัความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางค์
บนอย่างชดัเจน 

การศึกษาก่อนหนา้มีการรายงานรูปแบบการ
ควบคุมการเคลื่อนไหวที่บกพร่องไปของรยางคบ์นตาม
ระดับความรุนแรงด้วยแบบประเมิน FMA-UE9,10 ซึ่ง
ศึกษาในกลุ่มประชากรและเกณฑ์ที่ใชแ้บ่งระดับความ
บกพรอ่งที่แตกต่างกัน แต่ผลลพัธไ์ดแ้สดงใหเ้ห็นว่ากลุ่ม
ที่มีความบกพร่องน้อยจะเคลื่อนไหวได้ใกลเ้คียงปกติ 
แต่มีความบกพร่องในรยางคบ์นส่วนตน้ที่เก่ียวกับการ
เคลื่อนไหวที่ตา้นแรงโนม้ถ่วงโลกและการเคลื่อนไหวนิว้
มือ  กลุ่มที่ มีความบกพร่องปานกลาง จะมีความ
ยากล  าบากในการเคลื่อนไหวหลาย ๆ ขอ้ต่อและยังติด
รูป แบบการเค ลื่ อ น ไหวที่ เบี่ ย ง เบ น ไปจากปก ติ 
(synergistic pattern)   ส าห รับ ก ลุ่ ม บ ก พ ร่อ งม า ก 
Woytawicz และคณะ9 พบว่ารยางคบ์นมีความบกพรอ่ง
มากและไม่สามารถเคลื่อนไหวมือและข้อมือได้เลย 
แตกต่างจาก Woobury และคณะ10 ที่พบว่าผู้ที่มีความ
บกพร่องส่วนของรยางคบ์นมากจะมีความยากล  าบาก
ในการเคลื่อนไหวขอ้ต่อส่วนตน้ อาจพบการเคลื่อนไหว
ในลักษณะงานง่าย ๆ ของมือ เช่น ก า คลายเหยียดนิ ้ว
มือ ความบกพร่องส่วนของรยางค์บนที่แตกต่างกันนี ้
น  าไปสู่การเลือกวิธีการรกัษาที่จ  าเพาะได ้เช่น กลุ่มที่มี
ความบกพรอ่งรุนแรงมากถงึปานกลาง จ าเป็นตอ้งไดร้บั
การฟ้ืนฟูที่กระตุ้นการท างานของรยางค์ส่วนต้นและ
เรียนรูท้ี่จะไม่ใช ้synergistic pattern21 Lee และคณะ22 
ชีใ้หเ้ห็นว่าผูท้ี่มีระดับความบกพรอ่งของรยางคบ์นส่วน
ตน้ที่วัดดว้ย FMA-UE ที่คะแนน<30 คะแนน ตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วยเทคนิคจ าเพาะอย่าง Constraint 
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Induce Movement Therapy, Robotic training  ได้ ดี
ที่ สุด  จึงควรมีการศึกษาเพิ่ ม เติม เพื่ อ ให้ได้ข้อมูล
สนับสนุนว่ากลุ่มผูป่้วยที่มีระดับความบกพร่องต่างกัน
นั้ น  มี สัดส่ วนความสามารถ ในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวส่วนต้นหรือส่วนปลายแตกต่างกันอย่างไร 
นอกจากนี ้ ความบกพร่องนี ้จะมีความแตกต่างกัน
หรือไม่ หากเกิดขึน้ในแขนข้างที่ถนัดและแขนข้างที่ไม่
ถนดัก็ยงัไม่มีขอ้สรุปที่ไม่ชดัเจน 

ดงันัน้ การศกึษานีจ้งึมีวตัถปุระสงคท์ี่จะศกึษา
ระดับความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นแยก
ส่วนต้นและส่วนปลายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
และศึกษาความสมัพันธ์ระหว่างระดับความบกพร่องนี ้
กับการอ่อนแรงแขนข้างที่ถนัด เพื่อน  าไปต่อยอดเป็น
ข้อมูลพื ้นฐานส  าหรับการออกแบบวิธีการรักษาหรือ
พัฒนาสิ่งประดิษฐ์ที่ เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่มีปัญหา
ด้านการเคลื่อนไหวเฉพาะส่วนของรยางค์บน โดยได้
ตั้งสมมติฐานจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นว่า
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองสว่นใหญ่มีความบกพรอ่งใน
การท างานของรยางค์บนระดับรุนแรง และมีความ
บกพร่องทางการเคลื่ อนไหวรยางค์บนส่วนปลาย
มากกวา่สว่นตน้ 
 
วิธีการวิจยั 

การศึกษานี ้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ 
(Secondary analysis study) โดยใช้ข้อมูลจากแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยที่ มาเข้ารับการรักษา ณ แผนกระบบ
ประสาท ศูนย์กายภาพบ าบัด คณะกายภาพบ าบัด 
มหาวิทยาลยัมหิดล ในปี พ.ศ. 2560-2562 โดยคดัเลอืก
เฉพาะแฟ้มประวัติผูป่้วยที่ได้รบัการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
หลอดเลอืดสมองทกุประเภท (หลอดเลอืดสมองตีบและ
แตก) และมีข้อมูลการตรวจการเคลื่อนไหวรยางค์บน
ด้ ว ย แ บ บ ป ระ เมิ น  Upper Extremity Fugl-Meyer 
Assessment (FMA-UE) ที่ครบถว้นสมบูรณ์ในครัง้แรก
ที่มารบัการรักษาทางกายภาพบ าบัด และมีเกณฑ์คัด
ข้อมูลผู้ป่วยออกหากพบว่าเป็นข้อมูลของผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติทางระบบประสาทอื่น  ๆ นอกจากโรค

หลอดเลือดสมอง มีลกัษณะความผิดปกติของขอ้ต่อใน
รยางคบ์นรวมถงึอาการเจ็บปวด หรือมีภาวะสมองเสื่อม
เบือ้งตน้ (พบการรายงานคะแนนสมรรถภาพสมองดว้ย 
Modified Thai Mental State Examination (MTMSE)) 
น้อยกว่า 23 คะแนน) การศึกษานี ้ได้รับการอนุมัติ
จริยธรรมการท าวิจัยในคนจากมหาวิทยาลัยมหิดล 
(MU-CIRB 2016/157.0701) เพื่ อ การเข้าถึ งข้อมู ล
ผูป่้วย ผูว้ิจัยไดท้  าการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างตาม
สูตร Yamane23 ประชากรในการศึกษาคือ ผู้ป่วยโรค
ห ล อ ด เลื อ ด ส ม อ งที่ ม า เข้ า รับ บ ริก า ร ใน ศู น ย์
กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล ตลอดปี พ.ศ. 
2560-2562 จ านวน 357 คน ก าหนดระดับความคลาด
เคลื่อนที่  0.05 และป้องกันความไม่ครบถ้วนของขอ้มูล 
จึงก าหนดการเก็บข้อมูลเพิ่ มอีก 10% ท าให้มีกลุ่ม
ตวัอย่างที่ใชใ้นการศกึษาจ านวน 207 คน 

แบบประเมิน FMA-UE แสดงถงึการฟ้ืนตวัของ
ประสาทสั่งการรยางคส์่วนบน ประกอบไปดว้ยการตรวจ
ปฏิกิริยารีเฟล็กซ์ (reflex) การท างานประสานกันของ
แขน การท างานของกล้ามเนื ้อกลุ่มงอร่วมกัน การ
ท างานของกลา้มเนือ้กลุ่มเหยียดรว่มกนั การท างานของ
ขอ้มือและนิว้มือแบบแยกส่วน แบบประเมิน FMA-UE มี
ความเที่ ยงในผู้ประเมินคนเดียวกันและระหว่างผู้
ประเมินอยู่ในเกณฑ์ดี11 และมีความตรงเชิงโครงสรา้ง
เมื่อเทียบกับแบบประเมิน Wolf Motor Function Test 

(=0.76)24 

การวิเคราะหข์อ้มลูทางสถิติ 
คณะผู้วิจัยท  าการรวบรวมข้อมูลคะแนน 

FMA-UE ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ตรงตาม
เกณฑ์คัดข้อมูล โดยเก็บข้อมูลทั่ วไป ได้แก่ เพศ อาย ุ
วนัที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาการด าเนินโรค 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ด้านที่ เกิดพยาธิสภาพ 
มื อ ข้ า งที่ ถ นั ด  วั น ที่ เข้ า รับ ก า ร รัก ษ า  ณ  ศู น ย์
กายภาพบ าบัด แบบประเมิน FMA-UE ส่วน motor มี
ทั้งหมด 33 ข้อ คะแนนเต็ม 66 คะแนน โดยแบ่งเป็น
ส่วนต้น (proximal part) 21 ข้อ 42 คะแนน และส่วน
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ปลาย (distal part) 12 ข้อ  24 คะแนน 22 จากนั้นน  า
ข้อมูล FMA-UE มาแบ่งตามระดับความบกพร่อง 3 
ระดับ ไดแ้ก่ บกพรอ่งนอ้ย 43-66 คะแนน บกพร่องปาน
กลาง 29-42 คะแนน และบกพร่องมาก 0-28 คะแนน9 
จากนั้นท  าการพิจารณาความบกพร่องการเคลื่อนไหว
รยางค์บน แยกส่วนต้นและส่วนปลาย โดยค่าเกณฑ์
คะแนนน้อยกว่า 33/42 คะแนน คือ มีความบกพร่อง
ของรยางค์บนส่วนต้น และคะแนนน้อยกว่า 19/24 
คะแนน คือ มีความบกพรอ่งของรยางคบ์นสว่นปลาย22 
เมื่อได้ข้อมูลดังกล่าวครบแลว้ จึงน  ามาวิเคราะห์ทาง
สถิ ติ โดยใช้โปรแกรมส  าเร็จ รูป  IBM SPSS version      
26 (Statistical Package for the Social Science) ใน
ส่วนข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ดว้ยการแจกแจงความถ่ีและ
ค่ารอ้ยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
คะแนน FMA-UE และวิเคราะห ์odds ratio ก าหนดช่วง
ความเชื่อมั่นที่ รอ้ยละ 95 (95% confidence interval) 
เพื่อพิจารณาความสมัพันธ์ระหว่างการอ่อนแรงในดา้น
เดียวแขนข้างที่ถนัดกับระดับความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหวของรยางค์บน โดยจัดแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่มีความบกพร่องน้อย (คะแนน 43-66 คะแนน) 
และกลุ่มที่มีความบกพร่องปานกลางถึงมาก (คะแนน
นอ้ยกว่า 43 คะแนน) 
 
ผลการวิจยั 
 จากการรวบรวมแฟ้มประวัติผู้ป่วยในปี พ.ศ. 
2560-2562 ณ  แ ผ น ก ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท  ศู น ย์
ก า ย ภ า พ บ า บั ด  ค ณ ะ ก า ย ภ า พ บ า บั ด 
มหาวิทยาลยัมหิดล มีผูเ้ขา้รบับรกิารเป็นโรคหลอดเลอืด
สมองจ านวน 357 คน ในจ านวนนีม้ีแฟ้มขอ้มูลที่ถูกคัด
ออกเนื่องจากมีขอ้มูล FMA-UE ที่ไม่ครบถ้วน 118 คน 
เป็นผูป่้วยที่มีความผิดปกติทางระบบประสาทอื่น ๆ รว่ม
ดว้ยนอกจากโรคหลอดเลือดสมองและมีความผิดปกติ
อื่น ๆ ของรยางคบ์น เช่น อาการปวด จ านวน 51 คน ไม่
พบการระบรุะยะเวลาการเกิดโรคที่ชัดเจน 12 คน สรุปมี
ขอ้มูลผูป่้วยที่ตรงตามเกณฑ์ที่ก  าหนดจ านวน 176 คน 
โดยเป็นผูป่้วยเพศหญิง 99 คนและเพศชาย 77 คน อายุ

เฉลี่ย 60.6 ปี เป็นโรคหลอดเลือดสมองมาแล้วเฉลี่ย 
13.7±30.2 เดือน สว่นใหญ่มีสาเหตุเกิดจากหลอดเลือด
สมองชนิดตีบ โดยผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงด้านขวา 92 
คน และถนัดด้านขวา 163 คน ค่าเฉลี่ยคะแนนรวม 
FMA-UE เท่ากับ 34.6±25.6 คะแนน และขอ้มูลทั่ วไป
อื่น ๆ แสดงในตารางที่ 1 
 จากการวิเคราะหข์อ้มูลความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหวรยางคบ์นเมื่อน  ามาจัดกลุม่ตามระดับความ
บกพร่องแล้วพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่ที่มารบับริการ ณ ศูนยก์ายภาพบ าบัดฯ รยางคบ์น
มีระดับความบกพร่องมาก (45.5%) ใกล้เคียงกลุ่ม
ผูป่้วยที่มีความบกพรอ่งนอ้ย (44.9%) และมีเพียง 9.7% 
ของผู้ป่วยเท่านั้นที่พบว่ามีระดับความบกพร่องปาน
กลาง (รูปที่ 1) แต่เมื่อพิจารณาแยกส่วนของรยางคบ์น
จะเห็นไดว้่า มากกว่าครึง่หนึ่งของผูป่้วยมีความบกพรอ่ง
ทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนทั้งส่วนตน้และส่วนปลาย 
(58.5 %) รองลงมาคือ ไม่พบความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหวรยางคบ์นทั้งสองส่วนที่ชัดเจน (36.4%) และ
มีความบกพรอ่งในการเคลื่อนไหวรยางคบ์นเฉพาะส่วน
ปลาย (4.55%) มีผูป่้วยเพียงเล็กนอ้ยที่มีความบกพรอ่ง
ในการเคลื่อนไหวรยางค์บนเฉพาะส่วนต้นเท่านั้น 
(0.57%) (รูปที่ 2ก.) 

เมื่ อ พิ จ า รณ าค ว าม บ ก พ ร่อ งท างก า ร
เคลื่อนไหวรยางค์บนแยกส่วนต้นและส่วนปลาย ที่
จัดแบ่งเป็น 3 กลุ่มตามระดับความบกพร่องรยางคบ์น 
จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในกลุ่ม
บกพรอ่งนอ้ยส่วนใหญ่ไม่พบความบกพรอ่งที่ชดัเจนของ
รยางคบ์นทั้งส่วนตน้และส่วนปลาย (81.0%) ในกรณีที่
มีความบกพร่อง พบว่ารยางค์บนส่วนปลายมีปัญหา
มากที่สุด (10.1%) ตามด้วยความบกพร่องของรยางค์
บนทั้งส่วนตน้และส่วนปลาย (7.6%) และส่วนนอ้ยที่มี
ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนส่วนต้น 
(1.3%) (รูป 2ข.) ส  าหรบัผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
อยู่ในกลุม่บกพรอ่งปานกลางและบกพร่องมาก ทุกคนมี
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ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นทั้งส่วนต้น และสว่นปลาย (100%) ดงัแสดงในรูปที่ 2ค. และ 2ง. 
 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

หัวข้อ ข้อมูล (จ านวน 176 คน) 

อาย ุ(ปี) (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 60.6±12.5 
เพศ (คน, %) หญิง : ชาย 99 (56.25%):77 (43.75%) 
ชนิดโรคหลอดเลอืดสมอง (คน, %) 

ชนิดตีบ: ชนิดแตก: ทัง้ 2 ชนิด: ไม่มีขอ้มูล 
 

107 (60.8%):25 (14.2%):39 (22.2%):5 (2.8%) 
เป็นโรคหลอดเลอืดสมอง >1 ครัง้ (คน, %) 18 (10.2%) 
ระยะเวลาการเกิดโรคนอ้ยกว่า 6 เดือน (คน, %) 73 (41.5%) 

ระยะเวลาการเกิดโรค (เดือน) 
ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าต ่าสดุ-ค่าสงูสดุ 

 
13.7±30.2 

1-199 
ดา้นที่อ่อนแรง (คน, %) ขวา:ซา้ย:ทัง้ 2 ขา้ง 92 (52.3%):80 (45.5%):4 (2.3%) 
ดา้นที่ถนดั (คน, %) ขวา:ซา้ย:ทัง้ 2 ขา้ง:ไม่มีขอ้มลู 163 (92.6%):9 (5.1%):1 (0.6%):3 (1.7%) 
อ่อนแรงแขนดา้นที่ถนดั (คน, %) 94, 53.4% 

คะแนน FMA-UE (คะแนน) (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 34.6±25.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
รูปท่ี 1 ระดบัความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (จ  านวน 176 คน, แบ่งกลุม่ดว้ย 

FMA-UE9, บกพรอ่งนอ้ย: 43-66 คะแนน, บกพรอ่งปานกลาง: 29-42 คะแนน และบกพรอ่งมาก 0-28 คะแนน) 
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รูปท่ี 2 สดัส่วนความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง  

(แบง่กลุม่ดว้ย FMA-UE9,2ก. ผูป่้วยทัง้หมด, 2ข. บกพรอ่งนอ้ย (43-66 คะแนน), 2ค. บกพรอ่งปานกลาง (29-42 คะแนน) และ 2ง. บกพรอ่ง
มาก (0-28 คะแนน), ระบคุวามบกพรอ่งรยางคบ์นแยกส่วนตน้และสว่นปลาย ดว้ยเกณฑ ์FMA-UE20: สว่นต้น <33 คะแนน  

และสว่นปลาย <19 คะแนน) 
 
 

 
เมื่ อน  าคะแนน FMA-UE เฉพาะผู้ป่ วยที่ มี

ความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นแต่ละกลุ่ม
มาหาความต่างกับค่าเกณฑ์ พบว่าค่าเฉลี่ยผลต่าง
คะแนนมากที่สดุในกลุม่ที่มีความบกพรอ่งมาก ตามดว้ย

กลุ่ มบกพ ร่อ งปานกลางและกลุ่ มบกพ ร่อ งน้อ ย 
ตามล  าดับ และสดัส่วนความต่างนีจ้ะพบในส่วนปลาย 
(13.7-95.3%) มากกว่าส่วนตน้ (9.4-75.8%) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 คะแนนของ FMA-UE แยกตามระดบัความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์น และค่าเฉลี่ยผลต่างคะแนน

เทียบกบัค่าเกณฑข์องความบกพรอ่งรยางคบ์นสว่นตน้และส่วนปลาย 

คะแนน FMA-UE (คะแนน) 
บกพร่องน้อย 
(43-66 คะแนน) 

(n = 79) 

บกพร่องปานกลาง  
(29-42 คะแนน)  

(n = 17) 

บกพร่องมาก  
(0-28 คะแนน) 

(n = 80) 
รยางคบ์น (0-66) 
  ค่าต ่าสดุ – ค่าสงูสดุ   
  ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

48-66 
60.57±5.46 

29-40 
 34.73±3.67 

0-27 
8.37±7.49  

บกพรอ่งรยางคบ์นส่วนตน้  (0-42)    
   จ  านวน (คน, %) 
   ค่าต ่าสดุ – ค่าสงูสดุ 
   ค่าเฉลี่ยผลต่างคะแนนที่ไดเ้ทียบกบั ค่าเกณฑ ์
(33 คะแนน) (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน, %) 

7 (1.27%) 
27-32 

3.1±2.0, 9.4% 

17 (100%) 
18-29 

9.2±3.0, 27.9% 

80 (100%) 
0-27 

25.0±6.6, 75.8% 

บกพรอ่งรยางคบ์นส่วนปลาย (0-24)    
   จ  านวน (คน, %) 
   ค่าต ่าสดุ – ค่าสงูสดุ 
   ค่าเฉลี่ยผลต่างคะแนนที่ไดเ้ทียบกบัค่าเกณฑ ์
(19 คะแนน) (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน, %) 

14 (17.72%) 
12-18 

2.6±1.7, 13.7% 
 

17 (100%) 
8-16 

7.7±2.4, 40.5% 
 

80 (100%) 
0-9 

18.1±1.9, 95.3% 
 

 

 
 
การวิเคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างแขนดา้นที่อ่อนแรง
กบัดา้นที่ถนดั 
 ในการศึกษาครัง้นี ้ 92.6% ของผูป่้วยทั้งหมด
ถนัดด้านขวา โดยมีผู้ป่วย 54.3% ที่มีอาการอ่อนแรง
ดา้นเดียวกับแขนขา้งที่ถนัด ในกลุม่ผูป่้วยที่รยางคบ์นมี
ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวระดับน้อย 64.1% 
ของผูป่้วยมีการอ่อนแรงดา้นเดียวกบัแขนขา้งที่ถนดั แต่

ส  าหรบักลุ่มที่มีความบกพร่องปานกลางและมาก พบว่า
ผู้ป่วยมีการอ่อนแรงเกิดขึ ้นในแขนข้างที่ ไม่ถนัดใน
อัตราส่วนที่มากกว่า ดังแสดงในรูปที่  3 เมื่อวิเคราะห์
ระดับความสัมพันธ์พบว่า การอ่อนแรงของแขนข้างที่
ถนัดมีโอกาสที่จะพบความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหว
ของรยางค์บนระดับนอ้ยเมื่อเทียบกับการอ่อนแรงของ
แขนขา้งที่ไม่ถนดั 2.1 เท่า (95% CI = 1.1, 3.8) 
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รูปท่ี 3 รอ้ยละระดบัความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์น เปรยีบเทียบขา้งที่ถนดัและขา้งที่อ่อนแรง 
(แบง่กลุม่ดว้ย FMA-UE9, บกพรอ่งนอ้ย 43-66 คะแนน, บกพรอ่งปานกลาง 29-42 คะแนน และบกพรอ่งมาก 0-28 คะแนน) 

 
บทวิจารณ ์

การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาแรกในประเทศไทย 
ที่รายงานระดับความบกพร่องของรยางคบ์นผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองแยกส่วนตน้และส่วนปลายดว้ยแบบ
ประเมิน FMA-UE พบว่าการเคลื่อนไหวรยางค์บนของ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความบกพร่องมาก มีความ
บกพร่องทั้งส่วนต้นและส่วนปลาย โดยรยางคบ์นส่วน
ปลายจะมีความบกพร่องมากกว่าส่วนตน้ ผลลพัธ์ที่พบ
นีส้นับสนุนสมมุติฐานที่ผู้วิจัยได้ตั้งไว้ แสดงให้เห็นว่า
ปัญหาทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนหลงัเกิดโรคหลอด
เลือดสมองยังพบได้มากและครอบคลุมทั้ง 2 ส่วนของ
รยางคบ์น 

แบบประเมิน FMA-UE เป็นแบบประเมินที่
ไดร้บัการแนะน าใหใ้ชใ้นการประเมินการฟ้ืนตัวหลงัเกิด
โรคห ลอด เลือด สมองและมั กน าม าใช้ราย งาน
ผลการรกัษาด้วยเทคนิคเฉพาะ12,22 เป็นการประเมินที่
แสดงความบกพร่องระดับโครงสร้างหน้าที่  ( body 
function) ที่สะทอ้นใหเ้ห็นภาพการเปลี่ยนแปลงทางการ
เคลื่อนไหวหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ชัดเจน 

เพราะพิจารณาทั้งการเคลื่อนไหวตามรูปแบบ synergy 
รเีฟล็กซแ์ละการท างานประสานสมัพันธ์ของกลา้มเนื ้อ 
หัวข้อที่ใช้ในการประเมินสามารถแสดงความบกพร่อง
ในภาพรวมของรยางคบ์นและแยกเป็นส่วนตน้และส่วน
ปลาย 

การศึกษาก่อนหน้านีม้ีข ้อมูลที่สอดคลอ้งกัน
ว่า หลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี
ความบกพรอ่งในการเคลื่อนไหวรยางคบ์น2,25,26 โดยมี 2 
การศึกษาในประเทศไทย2,25 ที่ประเมินความบกพร่อง
ข อ ง ร ย า ง ค์ บ น ด้ ว ย  Short form Fugl-Meyer 
Assessment Scale (S-FM) พ บ ว่ าการเค ลื่ อ น ไห ว
รยางคบ์นมีความบกพรอ่ง และการเคลื่อนไหวที่มีความ
บกพร่องมากที่ สุด คือ  ไม่สามารถใช้นิ ้ วโป้ งหนีบ
กระดาษแน่น ซึ่งแสดงใหเ้ห็นว่าพบความบกพร่องมาก
ที่สุดในรยางค์บนส่วนปลาย ชิษณุพงศ์และคณะ 26 
ประเมินความบกพร่องของรยางค์บนด้วย  Stroke 
Rehabilitation Assessment of Movement 
(STREAM) พบความบกพร่องในการเคลื่อนไหวรยางค์
บนระดบัปานกลาง (ค่ามธัยฐาน=50 คะแนน) อย่างไรก็
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ดี การศึกษาทั้งหมดนี ้ ไม่ไดแ้บ่งระดับความรุนแรงของ
ความบกพร่องรยางค์บน และความบกพร่องแยกส่วน
ตน้ สว่นปลาย จึงไม่สามารถเปรยีบเทียบขอ้มลูในสว่นนี ้
ไดช้ดัเจน 

การศึกษานีไ้ดร้วบรวมขอ้มูลผูป่้วยที่ไดร้บัการ
วินิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่าง 
1-199 เดือน (ระยะเวลาเฉลี่ย 13.7±30.2 เดือน) พบว่า
ผูป่้วยส่วนใหญ่มีความบกพร่องในระดับมากและนอ้ย 
ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา9,10 อาจเนื่อง
ดว้ยความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างจึงท าใหพ้บสดัส่วน
ระดับความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวแตกต่างกัน 
ขอ้มูลในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในระยะเรือ้รงั
อาจจะมีความคงที่ของอาการ แต่ผลของการเรยีนรูท้ี่จะ
เคลื่อนไหวรยางค์บนในลักษณะชดเชยหรือไม่ใช้งาน
ดา้นที่อ่อนแรง รวมถึงการหดรัง้ของโครงสรา้งรา่งกายมี
ผลกระทบให้พบระดับความบกพร่องในระยะเรื ้อรัง
แตกต่างไปจากระยะเริ่มต้นหลังเป็นโรคหลอดเลือด
สมองได ้

การศึกษาครั้งนี ้ ยังแสดงให้เห็นว่าสัดส่วน
ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นของผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองแยกส่วนตน้และส่วนปลายมีความ
แตกต่างกนัไปตามระดับความรุนแรงของความบกพรอ่ง 
โดยผูป่้วยทัง้หมดที่มีระดบัความบกพรอ่งปานกลางและ
มากนั้น มีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์น
ไดท้ั้งส่วนตน้และส่วนปลาย เมื่อพิจารณารอ้ยละความ
แตกต่างคะแนนเทียบกบัค่าเกณฑ ์รยางคบ์นสว่นปลาย
จะพบความบกพร่องชัดเจน คือ 75.8% ในกลุ่มระดับ
ความบกพร่องปานกลาง และ 95.3 % ในกลุ่มระดับ
ความบกพร่องมาก ส่วนผูป่้วยที่มีระดับความบกพร่อง
นอ้ยจะพบสัดส่วนผูท้ี่มีความบกพร่องเพียง 19% โดย
เกิดความบกพรอ่งในส่วนปลายของรยางคบ์นมากที่สดุ 
ตามด้วยความบกพร่องทั้ง 2 ส่วน และมีส่วนน้อยที่มี
ความบกพร่องเฉพาะส่วนต้น หากพิจารณาจากหัวข้อ
การประเมินในแบบประเมิน FMA-UE กล่าวได้ว่า การ
บกพร่องในการเคลื่อนไหวขอ้มือและนิว้มือเป็นปัญหาที่

พบไดม้ากที่สดุเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหนา้นี ้2,24 ผูท้ี่
มีความบกพร่องระดับปานกลางและมากจะพบความ
บกพรอ่งในการเคลื่อนไหวแยกสว่นทกุขอ้ต่อของรยางค์
บน ซึ่งความบกพร่องในการเคลื่อนไหวขอ้มือ และการ
ใชง้านนิว้มืออย่างง่าย เช่น การหนีบกระดาษดว้ยนิว้โป้ง 
การจับขวด จับลูกเทนนิส จับปากกาด้วยนิ ้วโป้งนิ ้วชี ้
พบได้มากกว่าความบกพร่องในการใช้งานขอ้ไหล่และ
ศอกได้อย่างอิสระ และการเคลื่อนไหวตามรูปแบบ
ผิดปกติที่ เกิดซ ้า  ๆ  (synergistic pattern) โดยขนาด
สดัส่วนความบกพร่องจะเพิ่มขึน้ตามระดับความรุนแรง 
กลุ่มผูท้ี่มีความบกพรอ่งรยางคบ์นนอ้ย จากช่วงคะแนน 
ส่วนใหญ่ ไม่พบความบกพร่องในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวรยางคบ์น ทัง้นี ้อาจพบความบกพรอ่งในการ
ใชง้านขอ้ไหล่และศอกไดบ้า้ง และความบกพรอ่งในการ
ใชง้านขอ้มือและนิว้มือจัดเป็นปัญหาส าคญัที่สดุที่พบได้
ในผูป่้วยกลุ่มนี ้การท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่ต้องใชม้ือหรือ
นิ ้วมือต้องอาศัยการท างานร่วมกันส่วนต้นและส่วน
ปลายของรยางคบ์น กล่าวคือ ส่วนตน้ของรยางคบ์นจะ
ท าหนา้ที่ยดึตรงึ เพื่อใหส้ว่นปลายท างานหยิบจบัสิ่งของ
ได้อย่างมีประสิท ธิภาพ 27 ความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหวของรยางคบ์นสว่นตน้จึงส่งผลต่อการท างาน
ของรยางค์ส่วนปลาย ดังนั้น  ในการพิจารณาเลือก
วิธีการรกัษาควรค านึงถึงสดัส่วนของปัญหาที่พบส่วน
ใหญ่ในแต่ละกลุม่ระดบัความบกพรอ่ง 

ระดับความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวมี
ความเก่ียวขอ้งโดยตรงกบัต าแหน่งของรอยโรคที่เกิดกับ
สมองใหญ่ (cerebrum) ส่วนดา้นนอก ซึ่งเป็นต าแหน่ง
ขอ งป ระสาทสั่ งก าร  (motor cortex) ควบคุม กา ร
เคลื่อนไหวของรยางค์บนเป็นส  าคัญ รอยโรคนีม้ักเกิด
จากพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมองซีรีบรลัส่วนกลาง 
(Middle cerebral artery)  ที่ เ ป็ น ห ลอด เลื อด เลี ้ย ง
บริเวณนี ้เมื่อหลอดเลือดนีม้ีปัญหาตีบหรอืแตก น าไปสู่
การขาดเลอืดของเซลลป์ระสาทสั่งการบริเวณโดยรอบที่
สมัพันธ์อยู่ดว้ย ซึ่งมักเป็นเซลลป์ระสาทที่ควบคุมการ
ท างานของรยางคบ์นสว่นปลายมากกว่าเซลลป์ระสาทที่
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ควบคุมกล้ามเนื ้อส่วนต้น ประกอบกับการควบคุม
รย า งค์ บ น ส่ วน ต้ น นั้ น  ได้ รับ ก า รค วบ คุ ม จ า ก 
corticospinal tract และ rubrospinal tract ของสมอง
ใหญ่อีกขา้งร่วมดว้ย28,29 ดงันั้น การบกพร่องของรยางค์
บนส่วนปลายจึงพบได้มากกว่าส่วนต้นในผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ อายุ เพศ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน
โรคประจ าตั ว  ขนาด และต าแหน่ งพ ยา ธิ สภ าพ 
ระยะเวลาการเกิดโรค รวมถึงลกัษณะทางคลินิก เช่น 
ระดบัการรบัรู ้อาการเกร็ง ลว้นสง่ผลต่อการสญูเสยีการ
ควบคุมระบบประสาทสั่งการ ซึ่งส่งผลต่อระดับความ
บกพร่องทางการเคลื่อนไหวหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง30 แต่ผลของปัจจัยเหล่านีต่้อการฟ้ืนตวัของการสั่ง
การรยางค์บนนั้น มีการรายงานผลที่ไม่สอดคลอ้งกัน 
จากบทความปรทิัศนข์อง Hendricks และคณะ31 แสดง
ให้เห็นว่า เพศ อายุ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองหรือ
ขนาดของพยาธิภาพเมื่อเกิดอาการ ไม่มีความสมัพันธ์
หรือส่งผลต่อการฟ้ืนตัวของการสั่ งการรยางค์บน  มี
รายงานการวิจัยที่ชีใ้หเ้ห็นชัดเจนว่าต าแหน่งของพยาธิ
สภาพมีผลต่อระดับความบกพร่องและการฟ้ืนตัวของ
รยางค์บน  Lee และคณะ 32 ติดตามความสัมพันธ์
ระหว่างพยาธิสภาพที่ สมองกับการฟ้ืนตัวทางการ
เคลื่อนไหวของรยางคบ์นหลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ทกุ 1 เดือน นาน 6 เดือน ศึกษาในผูป่้วยที่มีสาเหตุการ
ตีบ ขอ งหลอด เลือดสมอง  Middle cerebral artery 
(MCA) และห ลอด เลือดสมองแตกบริเวณ  basal 
ganglia (62.9%) เป็นส่วนใหญ่  ผลการศึกษาพบว่า
ผูป่้วยที่เกิดพยาธิสภาพที่ anterior limb และ genu ของ 
internal capsule มีการฟ้ืนตัวของรยางค์บนที่ต  ่ ากว่า
พยาธิสภาพต าแหน่งอื่นอย่างมีนัยส  าคัญทางสถิติตั้งแต่
เดื อ น ที่  2-6 (ป ระ เมิ น ด้ ว ย  FMA-UE) Jang แ ล ะ 
Chang33 รายงานว่าผูป่้วยที่มีหลอดเลือด MCA ตีบโดย
สมบูรณ์ ที่ไดร้บัโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพนาน 3-6 
เดือนหลงัเกิดโรคหลอดเลอืดสมอง พบการฟ้ืนตวัของนิว้
มือยังนอ้ยมาก ท าไดเ้พียงเคลื่อนไหวนิว้มือไดบ้า้งแต่ยัง
ไม่เพียงพอที่ใช้มือท  ากิจกรรม (Modified Brunnstrom 

Classification < 3 คะแนน) ดังนั้น  เพื่ อให้ได้ข้อมูล
ระดบัความบกพรอ่งทางการเคลื่อนไหวของรยางคบ์นที่
ชัดเจนมากขึ ้น  ควรค านึงถึงต าแหน่งการเกิดพยาธิ
สภาพของโรคหลอดเลอืดสมองในการศึกษาครัง้ต่อไป 

ความก้าวหน้าของการรักษาทางการแพทย์
ดว้ยวิธีมาตรฐานส  าหรบัผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
ส่วนส  าคัญในการลดระดับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง จากบทความปริทัศน์34,35 แสดงให้เห็นถึง
ความก้าวหน้าของการรกัษาด้วยวิธีมาตรฐาน พบว่า
การไดร้บัยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ทางหลอดเลือดด า
สามารถลดความรุนแรงของโรค ท  าใหผู้ป่้วยมีการฟ้ืนตัว
จนเป็นปกติหรือไม่มีความผิดปกติที่ รุนแรง 43-59% 
โดยติดตามที่  3 เดือน และมีการฟ้ืนตัวที่ ดีกว่ากลุ่มที่
ไม่ได้รบัยาถึง 7-12% และหากได้รบัการรกัษาร่วมกับ
การใส่สายสวนหลอดเลือดในสมอง (endovascular 
treatment)  จ ะ พ บ ระดั บ ก า รท า กิ จ ก รรม ที่ ดี ขึ ้ น 
(modified Ranking scale 0-2 ค ะ แ น น )  43.7-71% 
และ 80% ของผู้ป่วยมีระดับการท างานของร่างกาย 
(ป ระ เมิ น ด้ ว ย  National Institute of Health Stroke 
Scale, NIHSS) เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ ดีขึน้ภายใน 3 
วนั 

ในปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิคการรกัษาทาง
กายภาพบ าบัดและวิศวกรรมการแพทย์เพื่อลดระดับ
ความบกพร่องในการเคลื่ อน ไหวรยางค์บน  เช่น 
Constraint Induce Movement Therapy (CIMT) , 
Mirror therapy (MT) และ Robotic training (RT) เป็น
ต้น มีหลักฐานเป็นที่ ยืนยันผลการรักษาด้วยเทคนิค
ดังกล่าว ว่าสามารถฟ้ืนฟูการท างานรยางคบ์นและลด
ระดับความบกพร่องหลังได้รับ การฝึกได้อ ย่างมี
นยัส  าคัญ22 ซึ่งคุณลกัษณะเฉพาะของผูป่้วย เช่น ระดับ
ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนเริ่มต้น 
สามารถท านายผลลพัธ์หลงัไดร้บัการรกัษา โดยคะแนน
ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนส่วนต้นที่
ประเมินด้วย FMA-UE สามารถท านายผลระดับการ
ท างานของรยางค์บนที่ ดีขึ ้นหลังได้รับการรักษาด้วย
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เทคนิคเฉพาะ เช่น CIMT, MT, RT ได้ดีกว่าคะแนน
ความบกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นสว่นปลายที่
ประเมินด้วย FMA-UE และการประเมินด้วย Action 
Research Arm Test22 การระบุความบกพร่องเฉพาะ
ส่วนในรยางค์บนจะเป็นข้อมูลที่ ส  าคัญส  าหรับการ
ออกแบบการรกัษาฟ้ืนฟ ูตลอดจนการออกแบบอปุกรณ์
สง่เสริมการฝึกที่จ  าเพาะกบัปัญหาของผูป่้วย โดยเฉพาะ
ในกลุม่ผูป่้วยสว่นใหญ่ 

การศกึษาครัง้นี ้ยงัพบว่าการอ่อนแรงของแขน
ข้างที่ ถนัดมี ผลต่อระดับความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหวรยางคบ์น เห็นไดจ้ากสดัส่วนผูป่้วยที่มีอาการ
อ่อนแรงของแขนขา้งที่ถนัดสว่นใหญ่มีความบกพร่องอยู่
ในระดบันอ้ย (64.1%) ซึ่งมีสดัสว่นเป็นไปในทิศทางตรง
ขา้มกับกลุ่มผูป่้วยที่มีอาการอ่อนแรงของแขนข้างที่ ไม่
ถนัดที่มีความบกพร่องของแขนด้านที่อ่อนแรงอยู่ใน
ระดับปานกลางถึงมาก และยังพบว่าการอ่อนแรงใน
แขนด้านที่ถนัดมีโอกาสที่จะพบระดับการบกพร่อง
ทางการเคลื่อนไหวรยางคบ์นที่นอ้ยกว่าเมื่อเทียบกบัการ
อ่อนแรงแขนข้างที่ ไม่ถนัด (OR=2.1, 95% CI = 1.1, 
3.8) ผลที่ไดน้ี ้สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Harris และ 
Eng17 ที่พบว่าการสญูเสียการท างานของรา่งกายในแง่
ความแข็งแรงของมือ และระดับความเกร็งจะนอ้ยกว่า
หากอ่อนแรงในแขนข้างที่ถนัด การอ่อนแรงด้านที่ไม่
ถนัดนั้นอาจท าให้เกิดการลดแรงจูงใจในการใช้งาน 
เนื่องจากเป็นข้างที่ ไม่ถนัดอยู่แล้ว ผู้ป่วยจึงให้ความ
สนใจนอ้ยลงและอาจน าไปสูก่ารเรยีนรูท้ี่จะไม่ใชง้านได ้
อย่างไรก็ตาม การศึกษาในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลนั19 พบผลที่แตกต่างออกไป โดยการอ่อน
แรงในข้างที่ถนัดไม่ได้พบการสูญเสียการท างานของ
ร่างกายที่แตกต่างกันกับการอ่อนแรงในข้างที่ไม่ถนัด 
ทัง้นีอ้าจเนื่องมาจากความบกพรอ่งในการเคลื่อนไหวใน
ระยะแรกภายหลงัการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น 
ปัจจัยดา้นการอ่อนแรงในแขนขา้งที่ถนดัต่อการสญูเสีย
การท างานรยางค์บนนั้นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมและ
ค านงึถงึระยะเวลาการเกิดโรคของผูป่้วยรว่มดว้ย 

ขอ้จ  ากดัในการวิจยั 
การศึกษานี ้เป็นการศึกษาระดับของความ

บกพร่องทางการเคลื่อนไหวรยางค์บนของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ณ ศูนยก์ายภาพบ าบัด เพียง 1 แห่ง
ในประเทศไทย ซึ่งผู้ป่วยแรกรับอาจมีการฟ้ืนตัวที่
แตกต่างกันไปในแต่ละสถานพยาบาล โดยผลการศึกษา
สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาของรยางค์ส่วนบนในผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองทุกประเภทในระยะกึ่งเฉียบพลนัและ
เรือ้รงัจึงสามารถน าผลไปใชไ้ด้กวา้งขวาง แต่อย่างไรก็
ตาม การศึกษาในอนาคตควรศึกษาจ าเพาะแยกกลุ่ม
ผู้ป่วยเฉพาะมากขึ ้น เช่น ระยะเฉียบพลัน ระยะกึ่ ง
เฉียบพลนั หรือระยะเรือ้รงั เพื่อช่วยให้เห็นระดับความ
บกพร่องรยางคบ์นส่วนปลายและส่วนต้นที่ชัดเจน อีก
หนึ่งขอ้จ  ากัดคือ การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการเก็บวิจัยขอ้มูล
ยอ้นหลงั จึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลของผูป่้วยที่ไม่
ครบถว้นสมบูรณไ์ด ้เช่น คะแนน FMA-UE ที่ไม่สมบรูณ ์
ไม่มีขอ้มูลระยะเวลาการเกิดโรค ท  าให้จ  านวนขอ้มูลที่
รวบรวมไดม้ีขนาดนอ้ยกว่าขนาดกลุม่ตวัอย่างที่ค  านวณ 
ซึ่งอาจมีผลต่อสัดส่วนระดับความรุนแรงของความ
บกพร่องรยางค์บนในการศึกษานี ้ ในทางสถิติการใช้
ขนาดกลุม่ตัวอย่างที่นอ้ยเกินนั้นส่งผลใหส้ดัส่วนของผล
การศึกษามากกว่าที่ ควรจะเป็น   แต่อย่างไรก็ดี  ถ้า
พิจารณาขนาดกลุ่มตัวอย่างจากเกณฑ์รอ้ยละผู้ป่วย
ที่ ม ารับบ ริก ารแล้ว ผลการศึกษ าที่ ได้ยั งมีค วาม
เหมาะสม เนื่องจากมีขนาดมากกว่าเกณฑ์ขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างที่พิจารณาจากจ านวนประชากรหลกัรอ้ย 
ที่ควรมีค่าอย่างนอ้ย 25 % ของจ านวนประชากร23 

สรุปผลการวิจยั 
จากการศึกษาระดับความบกพร่องทางการ

เคลื่อนไหวรยางค์บนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนี ้
สามารถสรุปไดว้่า ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
กึ่งเฉียบพลนัถงึเรือ้รงัส่วนใหญ่มีระดบัความบกพรอ่งใน
ระดับรุนแรงมาก (45.5%) และมีสดัส่วนความบกพร่อง
ของรยางค์บนทั้งส่วนปลายและส่วนต้นมากที่ สุด 
(58.5%) โดยมีปัญหาทางการเคลื่อนไหวของรยางคบ์น
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ส่วนปลายที่มากกว่า นอกจากนี ้ผู้ป่วยที่อ่อนแรงแขน
ข้างที่ถนัด มักพบความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว
รยางคบ์นที่นอ้ยกว่า 
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