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 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) หรือโรคอัมพาต/อัมพฤกษ์ เป็นโรคท่ี 

พบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศไทยในปัจจุบัน ก่อให้เกิดผลกระทบกับตัวผู้ป่วยและ

ครอบครัวอีกทั้งในระดับสังคมและประเทศชาติด้วย

 สถาบันประสาทวิทยาซ่ึงเป็นสถาบันชั้นน�าทางวิชาการเฉพาะทางด้านโรคระบบประสาทได้ตระหนัก

ถึงความส�าคัญและความจ�าเป็นของปัญหาดังกล่าว จึงได้ด�าเนินการจัดท�าแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขึ้นเป็นครั้งแรกเม่ือปี พ.ศ 2545 และได้มีการปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาให้มีความ 

ทันสมัยขึน้ทุก 4-5 ปี ฉบับปรบัปรุงคร้ังท่ี 1 ปี พ.ศ. 2550 และ ฉบับปรับปรุงคร้ังที ่2 พ.ศ. 2554 โดยท่ีผ่านมา

พบว่าแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นท่ียอมรับ มีการน�าไปใช้ในเวชปฏิบัต ิ

ได้จริง รวมทั้งน�าไปใช้อ้างอิงในบทความหรือการน�าเสนอทางวิชาการต่างๆ ในระดับประเทศ

 ทั้งนี้ในปี พ.ศ. 2559 นี้ทางสถาบันประสาทวิทยาจึงได้ด�าเนินการจัดการประชุมพัฒนาแนวทางการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ฉบับปรับปรุงคร้ังที่ 3) โดยได้ขอความร่วมมือจากสถาบัน 

ต่างๆ ได้แก่ ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย สภากายภาพบ�าบัด สมาคมนักกิจกรรม

บ�าบัด/นักอาชีวบ�าบัดแห่งประเทศไทย กรมแพทย์ทหารบก กระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลและสถาบัน 

ในสังกัดกรมการแพทย์ และสังกัดส�านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข คณะแพทยศาสตร์จากมหาวิทยาลัย 

ต่างๆ โรงพยาบาลสังกัดภาครัฐและเอกชน มีการด�าเนินการดังนี้

 1. ประชมุคณะท�างานผู้ทรงคุณวฒุแิละผูเ้ชีย่วชาญ 3 คร้ังเพือ่ด�าเนนิการเตรียมงานในวนัที ่23 มีนาคม 

พ.ศ. 2559 วันที่ 3 พฤษภาคม พ.ศ. 2559 และวันที่ 7 มิถุนายน พ.ศ. 2559

 2. ประชมุ/สัมมนาการปรบัปรุงแนวทางการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโดยเชญิแพทย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟูและบุคลากรทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่เกี่ยวข้องทั่วประเทศเข้าร่วมแสดงความคิดเห็น

 อย่างไรก็ตาม แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนี้ เป็นเพียงค�าแนะน�าในทาง

เวชปฏิบัตเิท่านัน้ แต่ในทางปฏิบัตจิริงขึน้กับดุลยพนิจิของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ทีดู่แลผูป่้วยขณะ

นั้น รวมทั้งบริบทต่างๆ เช่น ความพร้อมของบุคลากร เครื่องมือและสถานที่ ฯลฯ เป็นส�าคัญ

ค�านิยม

III
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 สถาบันประสาทวิทยาหวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ฉบับนี ้จักเกดิประโยชน์ส�าหรบัแพทย์และบุคลากรทีเ่ก่ียวข้องได้น�าไปประยกุต์ใช้ในการดูแลฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ผูป่้วย เพือ่ให้ผูป่้วยเหล่านัน้มีระดับความสามารถในการท�ากิจวตัรประจ�าวนัและกิจกรรมต่างๆ ได้เพิม่มากข้ึน

ตามศักยภาพถึงแม้ว่ายังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่ และเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วยและครอบครัว 

 ในโอกาสนี้ สถาบันประสาทวิทยาขอขอบคุณราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 

สภากายภาพบ�าบัด สมาคมนักกิจกรรมบ�าบัด/นักอาชีวบ�าบัดแห่งประเทศไทย กรมแพทย์ทหารบกกระทรวง

กลาโหม โรงพยาบาลและสถาบันในสังกัดกรมการแพทย์ และสังกัดส�านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

คณะแพทยศาสตร์จากมหาวทิยาลยัต่างๆ โรงพยาบาลสังกัดภาครฐัและเอกชน ทีไ่ด้ให้ความร่วมมือเป็นอย่าง

ดีในการจัดท�า รวมทั้งกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขที่สนับสนุนการด�าเนินงานครั้งนี้อย่างดียิ่ง

       

                 (นายอุดม  ภู่วโรดม)

       ผู้อ�านวยการสถาบันประสาทวิทยา

IV
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1. นายแพทย์อุดม   ภู่วโรดม   ที่ปรีกษาสถาบันประสาทวิทยา

2. แพทย์หญิงพรพิมล   มาศสกุลพรรณ   ประธานคณะท�างานสถาบันประสาทวิทยา

3. แพทย์หญิงกาญจนา   ริ้วทอง   รองประธานคณะท�างานสถาบันประสาทวิทยา

4. ผศ.นพ.วิษณุ   กัมทรทิพย์   ราชวทิยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟแูห่งประเทศไทย

5. พ.อ.หญิง.ผศ.สุมาลี   ซื่อธนาพรกุล   โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า

6. รศ.ดร.รัมภา    บุญสินสุข   สภากายภาพบ�าบัด

7. ผศ.นพ. วรพล   อร่ามรัศมีกุล   คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

8. ผศ.ดร.นพพร   จงกมลวิวัฒน์   คณะสหเวชศาสตร์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

9. นายแพทย์ศุภศิลป์   จ�าปานาค   โรงพยาบาลสระบุรี

10. แพทย์หญิงพิม   โพธิอาศน์   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

11. แพทย์หญิงชญานิน   เวชภูติ    โรงพยาบาลราชวิถี

12. นางฐิตาภา    ขวัญยืน   โรงพยาบาลราชวิถี

13. นายธรรมนูญ   ปรีชาเวชกุล   โรงพยาบาลราชวิถี

14. นายแพทย์พิพัฒน์   ชุมเกษียณ   โรงพยาบาลกรุงเทพ

15. นายดิลก    บุญเนตร   โรงพยาบาลกรุงเทพ

16. แพทย์หญิงพรทิพย์   สิมะด�ารง   โรงพยาบาลเลิดสิน

17. นางสาวมาลัย   จันทร์สุข   โรงพยาบาลเลิดสิน

18. ผศ.ดร.ไพรวัล   สัทธานนท์   คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

19. ดร.อัครเดช    ศิริพร    คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

20. รศ.โสภา    พิชัยยงค์วงศ์ดี   คณะกายภาพบ�าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล

21. ผศ.ดร.ชุติมา   ชลายนเดชะ   คณะกายภาพบ�าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล

22. ดร.อนุชาติ    เขื่อนนิล   คณะกายภาพบ�าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล

23. นางสาวสาลิน   เรืองศรี    สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

       แพทย์แห่งชาติ

24. นางสาวพรสวรรค์  โพธิ์สว่าง   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

       แพทย์แห่งชาติ

25. นางศรีสุดา    เจียะรัตน์   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

       แพทย์แห่งชาติ

26. นางสาวณัฐวรรณ   สุทธิสนธิ์   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

       แพทย์แห่งชาติ

27. นางสาวสมจิต   รวมสุข    สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

       แพทย์แห่งชาติ

คณะผู้จัดท�า

V
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28. นางสาวสุภาพ   จูกระโทก   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ

       แพทย์แห่งชาติ

29. รศ.ดร.สุมาลี   ดีจงกิจ   โรงพยาบาลรามาธิบดี

30. ผศ.ดร.เจียมใจ   จีระอัมพร   โรงพยาบาลรามาธิบดี

31. นางสาวจอมศรี   โพธิสาร   โรงพยาบาลรามาธิบดี

32. นางสาวเขมิสา   เองมหัสสกุล   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

33. แพทย์หญิงทิพยรัตน์  ศฤงคารินกุล   สถาบันประสาทวิทยา

34. แพทย์หญิงรัตนาพรรธณ์  จันทร์อุบล   สถาบันประสาทวิทยา

35. แพทย์หญิงพรศจี   ทองชมภูนุช   สถาบันประสาทวิทยา

36. นางสาวพรพิมล   วิเชียรไพศาล   สถาบันประสาทวิทยา

37. นางสาวภารดี   สกูลคง    สถาบันประสาทวิทยา

38. นายวสันต์    กองอุบล   สถาบันประสาทวิทยา

39. นางพรศิริ    สุวรรณโท   สถาบันประสาทวิทยา

40. นางสาวณัฏฐ์กฤตา   ฐิติธัญวรัตม์   สถาบันประสาทวิทยา

41. นายอานุภาพ   ธนศักด์ิอ�าไพ   สถาบันประสาทวิทยา

42. นางสาวณัฐกฤตา   สุขโสภณธน   สถาบันประสาทวิทยา

43. นางสาวชื่นชอบ   นิศามณีพงษ์   สถาบันประสาทวิทยา

44. นางสาวลลนา   คันธวัฒน์  สถาบันประสาทวิทยา

45. นางสาวปวีณา   กัญญะพิลา  สถาบันประสาทวิทยา

46. นายธิตินาจ    ปานเขียว   สถาบันประสาทวิทยา

47. นางสาวพรทิพย์พา   ธิมายอม   สถาบันประสาทวิทยา

48. นายสมจิตร    ทิพย์อาจ   สถาบันประสาทวิทยา

49. นางสาวจินตหรา   พุฒทอง   สถาบันประสาทวิทยา

50. นางสาวชุติมน   วัฒนาพันธุ์   สถาบันประสาทวิทยา
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 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) เป็นสาเหตสุ�าคญัท่ีท�าให้เกิดภาวะอมัพาต

หรืออัมพฤกษ์ เป็นโรคท่ีพบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุข  

พ.ศ.2557 (Public Health Statistics A.D.2015) พบว่า ความดันเลือดสูงและโรคหลอดเลือดสมองเป็นโรค 

ทีเ่ป็นสาเหตุการเสียชวีติอันดับที ่2 ในประชากรไทย1 นอกจากนีย้งัพบว่าเป็นสาเหตขุองการสูญเสยีปีสุขภาวะ 

(Disability Adjusted Life Year) ปี พ.ศ.2554 ที่ส�าคัญอันดับที่ 3 ในเพศชายและอันดับ 2 ในเพศหญิง2

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิต ส่วนใหญ่มักมีความพิการหลงเหลืออยู่ และเกิดความบกพร่อง

ด้านการเคล่ือนไหวและการทรงตวั ด้านประสาทการรับรู้และการเรยีนรู้ ด้านการส่ือความหมายด้านพฤตกิรรม

และอารมณ์ รวมทั้งอาจมีปัญหาด้านครอบครัวและสังคม

 การให้การรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมโดย 

ทีมสหวิชาชีพ มีวัตถุประสงค์ คือ ให้ผู้ป่วยมีความสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ให้มีความพิการเหลือน้อยที่สุด

หรือช่วยให้ผู้ป่วยด�ารงชีวิตอยู่ได้แม้มีความพิการหลงเหลืออยู่ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วย

 ปัจจุบันผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่หลังระยะเฉียบพลันจ�านวนหนึ่งยังไม่สามารถเข้าถึง 

การรักษาด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากปัญหาขาดแคลนบุคลากรด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูปัญหา

ค่าใช้จ่าย จงึท�าให้ผูป่้วยเม่ือได้รับการรักษาเบ้ืองต้นจนพ้นขดีอนัตรายมักได้รับการจ�าหน่ายให้กลับไปอยู่บ้าน 

และขาดโอกาสในการฟื้นฟูสมรรถภาพและกลายเป็นผู้ไร้สมรรถภาพในที่สุด

 สถาบันประสาทวิทยาเป็นสถาบันชั้นน�าทางวิชาการโรคหลอดเลือดสมอง ตระหนักในปัญหาดังกล่าว

จึงได้จัดท�ามาตรฐานและแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขึ้น (ฉบับที่ 1) ในปี  

พ.ศ. 2545 และได้ผ่านการปรับปรุง 2 ครั้งในปี พ.ศ. 2549 และ 2554

 จากผลการประเมินการใช้แนวทางดังกล่าวพบว่ามีบางส่วนที่ต้องปรับปรุงประกอบกับในขณะนี้ 

การรักษามีความก้าวหน้ามากขึ้น จึงเห็นสมควรปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาในส่วนต่างๆ เพื่อเป็นแนวทางให ้

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปน�าไปปรับใช้ เพื่อผลประโยชน์ในการรักษาพยาบาลได้ครบวงจรและ

เป็นมาตรฐาน อย่างไรก็ตามผู้ที่จะน�าแนวทางฟื้นฟูสมรรถภาพไปใช้ ต้องตระหนักว่าแนวทางนี้เป็นเพียง 

ค�าแนะน�าส�าหรบัการดูแลผูป่้วยเท่านัน้ ทัง้นีข้ึ้นอยู่กับดุลยพนิจิของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ทีน่�าไปใช้

กลุ่มเป้าหมาย: โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป

แพทย์ นักกายภาพบ�าบัด นักกิจกรรมบ�าบัด พยาบาล นักแก้ไขการพูด นักจิตวิทยา และนักกายอุปกรณ์

บทน�า

VII
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น�้าหนัก

ค�าแนะน�า ความหมาย

++
ความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยู่ในระดับสูง เพราะการกระท�าดังกล่าว

มีประโยชนค์ุ้มค่าควรท�า

+
ความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยู่ในระดับปานกลาง และการกระท�าดัง

กล่าวอาจมีประโยชนค์ุ้มค่าน่าท�า

+/-
ยังไม่มั่นใจว่าการกระท�าดังกล่าวมีประโยชน์คุ้มค่าหรือไม่ การตัดสินใจ

กระท�าหรือไม่ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ อาจท�าหรือไม่ก็ได้

- การกระท�าดังกล่าวอาจไม่มีประโยชน์คุ้มค่า หากไม่จ�าเป็นไม่น่าท�า

- - การกระท�าดังกล่าวอาจเกิดโทษ ไม่ควรท�า

ระดับ 1  หมายถึง หลักฐานท่ีได้จาก systemic review ของ randomized controlled clinical trials 

  หรือ well-designed randomized-controlled clinical trial

ระดับ 2  หมายถึง หลักฐานท่ีได้จาก systemic review ของ controlled clinical trials หรือ well- 

  designedcontrolled clinical trial หรือหลักฐานท่ีได้จากการวิจัยทางคลินิกที่ใช้รูปแบบ 

  การวิจัยอ่ืนและผลการวิจัยพบประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เด่นชัดมาก เช่น  

  cohort study, case-control study

ระดับ 3  หมายถึง หลักฐานทีไ่ด้จาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial ทีด่�าเนนิการยัง 

  ไม่เหมาะสม

ระดับ 4  หมายถึง หลักฐานท่ีได้จากความเห็นหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู้เช่ียวชาญและ 

  หลักฐานอื่นๆ

น�้าหนักค�าแนะน�า (Strength of Recommendation)

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence: QE)

XI
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แผนภูมิที่ 1
ขั้นตอนการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ผู้ป่วย

คัดกรอง ดูแผนภูมิที่ 2

ดูแผนภูมิที่ 3

ดูแผนภูมิที่ 4

กระบวนการฟื้นฟู

ที่โรงพยาบาล

จำาหน่าย

เมื่อบรรลุเป้าหมาย

ติดตามผล

หลังจากจำาหน่าย
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แผนภูมิที่ 2
การคัดกรองผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดระยะเฉียบพลัน (1)

ประเมินและป้องกันภาวะแทรกซ้อน (B)

ประเมินเบื้องต้นทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู (A)

ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

NIHSS score

การประเมินเบื้องต้น (A)

- ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง

- โรคร่วม

- ระดับความรู้สึกตัว

- ประเมินการกลืนเบื้องต้น

- ประเมินผิวหนังและแผลกดทับ

- ประเมินความเสี่ยงการเกิดหลอดเลือดดำาอุดตัน

- ประเมินการเคลื่อนไหว

- การสนับสนุนทางจิตใจจากครอบครัวและผู้ดูแล

ประเมินและป้องกันภาวะแทรกซ้อน (B)

- ปัญหาการกลืนผิดปกติและการสำาลัก

- ภาวะขาดสารอาหารและนำ้า

- การเกิดแผลกดทับ

- ความเสี่ยงการเกิดหลอดเลือดดำาอุดตัน

- ปัญหาความผิดปกติด้านการขับถ่าย

- ความเจ็บปวด

- การพลัดตกหกล้ม

- การชัก

เริ่มโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น (2)

และป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำา

ให้คำาแนะนำาและโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (6) 

/ ติดตามดูแลต่อเนื่อง (แผนภูมิที่ 4)

เข้าสู่โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ที่โรงพยาบาล (แผนภูมิที่ 3)

ส่งต่อให้ดูแลต่อเนื่องทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ในระดับชุมชน (8)

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะหลังเฉียบพลัน (3)

ประเมินปัญหาความบกพร่องและ

สูญเสียสมรรถภาพ (4)

จำาหน่าย และแนะนำาป้องกันการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองซำ้า (9)

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง

ระดับรุนแรงที่มีการพยากรณ์โรคและ

การฟื้นตัวไม่ดี (5)

ผู้ป่วยที่สมควรได้รับโปรแกรม

ฟื้นฟูสมรรถภาพ (7)

มีระบบการดูแลต่อเนื่อง

ทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ในระดับชุมชนหรือไม่ (8)

ใช่

ใช่

ใช่ไม่

ไม่

ไม่
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(1) โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Acute stage)3

 หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงท่ี ระยะนี้มักเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที ปัญหาสำาคัญ 

 ในระยะนี้ ได้แก่ อาการหมดสติ มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระบบหายใจและการทำางานของหัวใจ 

 ผิดปกติ เป็นระยะที่ต้องคงสภาพหน้าที่สำาคัญของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายเพื่อรักษาชีวิตผู้ป่วยเอาไว้

(2) โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น

 หมายถึง การให้การรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเบื้องต้น ได้แก่ การทำากายภาพบำาบัดโดยการจัดท่านอนท่ี 

 เหมาะสม (Bed positioning) การบริหารข้อต่อเพื่อป้องกันข้อติดยึด (Range of motion exercise) การทำา 

 กายภาพบำาบัดทรวงอก (Chest rehabilitation therapy) การทำากิจกรรมบำาบัดโดยการประเมินการกลืน 

 เบื้องต้นและการกระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้แขนและมือทำากิจวัตรประจำาวันเบื้องต้น เป็นต้น

(3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะหลังเฉียบพลัน (Post acute stage)4

 หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการคงที่ โดยระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ และอาการทางระบบประสาท 

 ไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวลง

(4) การประเมินปัญหา ความบกพร่องและการสูญเสียสมรรถภาพ

 4.1 การประเมินการเคลื่อนไหวและการรับความรู้สึก

      - การประเมินประสาทสั่งการ (Motor function assessment)

         - การประเมินประสาทรับความรู้สึก (Sensory assessment)

      - การควบคุมการประสานงานการเคลื่อนไหว (Coordination)

      - พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ (Range of motion)

      - ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (Muscle tone)

 4.2 การประเมินการทำากิจกรรม

      - กิจวัตรประจำาวันพ้ืนฐาน เช่น Barthel Index, Occupational Performance Profile(ภาคผนวกที ่13, 14)

      - กิจวัตรประจำาวันแบบมีอุปกรณ์ (Instrumental ADL)

      - กิจกรรมที่เกี่ยวกับการประกอบอาชีพ

 4.3 การประเมินการสื่อความหมาย (แผนภูมิที่ 8)

 4.4 การประเมินการกลืน (แผนภูมิที่ 7)

 4.5 การประเมินสติปัญญาและการรับรู้ (Cognitive and perception assessment)

 4.6 การประเมินการควบคุมการขับถ่าย (Bowel and bladder function)

 4.7 การประเมินปัญหาเรื่องการเจ็บปวด (Pain)

 4.8 การประเมินสภาวะทางจิตใจ

 4.9 การประเมินสภาพครอบครัว สังคม และสภาวะแวดล้อม

* รายละเอียดของการประเมินขึ้นกับดุลยพินิจและศักยภาพของแต่ละโรงพยาบาล

ค�าอธิบายแผนภูมิที่ 2
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(5) ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองระดับรุนแรงที่มีการพยากรณ์โรคและการฟื้นตัวไม่ดี*

 โรคหลอดเลือดสมองระดับรุนแรง ประเมินตามคะแนน NIHSS แรกรับ > 20/42 คะแนน 4-6 ร่วมกับมีปัจจัย

ที่บ่งการพยากรณ์การฟื้นตัวไม่ดี (Poor predictors for functional recovery)7-9 ได้แก่

 - อายุมาก > 65 ปี

 - ระดับความรู้สึกตัวตำ่า (Low level of consciousness)

 - รอยโรคในสมอง 2 ข้าง (Bilateral lesion)

 - โรคหลอดเลือดสมองเป็นซำ้า (Recurrent stroke)

 - มีภาวะละเลยร่างกายข้างที่อ่อนแรงอย่างมาก (Severe neglect)

 - มีระดับการรับรู้และเชาว์ปัญญาผิดปกติ (Impair cognition)

 - มีโรคร่วมทางอายุรกรรมที่รุนแรงและควบคุมได้ยาก เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ เป็นต้น

 - มีภาวะกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ (Bladder and bowel incontinence)

 - มีปัญหาเรื่องภาษาและการสื่อความหมายแบบ Global aphasia

 - ได้รับการรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพโรคหลอดเลือดสมองช้า (Delay in medical care and rehabilitation) 

 - การทรงตัวในท่านั่งไม่ดี (Poor sitting balance)

* การประเมินขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์หรือผู้ให้การรักษาโดยพิจารณาร่วมกันระหว่างระดับความรุนแรงของโรคหรือพยาธิ

สภาพ และปัจจัยที่บ่งการพยากรณ์การฟื้นตัวที่ไม่ดี

** ช่วงเวลาที่ฟื้นฟูสมรรถภาพได้ดีที่สุด คือ 3 เดือนแรกหลังจากเกิดอาการ 7,9

(6) โปรแกรมการดูแลที่บ้าน

 6.1 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติโดยทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 

       ทีบ้่าน เช่น การจัดท่าทีเ่หมาะสม การออกกำาลงักายบรหิารข้อต่อ การฝึกทรงตวัในท่านัง่ เป็นต้น

 6.2 การดูแลรักษาโรคที่เป็นอยู่อย่างต่อเนื่อง

 6.3 การควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซำ้า

 6.4 การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน

 6.5 การปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม

(7) ผู้ป่วยมีสมควรได้รับโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพ คือ

 -  ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องหรือการสูญเสียสมรรถภาพอย่างน้อย 1 ด้าน (ข้อ 4 หน้า 3) เช่น ด้านการ 

  เคลื่อนไหว ด้านการทำากิจกรรม ด้านการสื่อความหมาย ด้านการขับถ่าย เป็นต้น ที่เป็นปัญหาต่อการ 

  ดำาเนินชีวิตหรือเข้าสังคม

 -  สามารถฟื้นฟูให้ดีขึ้นได้ตามศักยภาพด้วยโปรแกรมการบำาบัดฟื้นฟูทางกายภาพบำาบัด กิจกรรมบำาบัด  

  หรือการสื่อความหมาย

 -  ผูป่้วยต้องมคีวามพร้อมในการได้รบัโปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ได้แก่ สามารถทนการฝึกตามโปรแกรม 

  ที่กำาหนดได้ ไม่มีความบกพร่องด้านระดับความรู้สึกตัว การเรียนรู้และความจำาที่เป็นอุปสรรคต่อการฝึก

**
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(8) ระบบการดูแลต่อเนื่องทางการฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน (Community base rehabilitation)

 8.1 โรงพยาบาลชมุชนทีม่ศีกัยภาพในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ คอื มนีกักายภาพบำาบดั นกักจิกรรมบำาบัดหรือ 

  เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่ได้รับการอบรมเร่ืองการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น พยาบาล/ผู้ช่วยพยาบาล  

  นกัวิชาการสาธารณสขุ หรอืเจ้าหน้าทีอ่ืน่ เป็นต้น โดยเจ้าหน้าทีด่งักล่าวสามารถให้บรกิารด้านการฟ้ืนฟ ู

  สมรรถภาพแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ทั้งแบบในสถานพยาบาลและที่บ้าน

 8.2 ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนที่มีศักยภาพ คือ มีเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่ได้รับการอบรมเรื่อง 

  การฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น พยาบาล/ผู้ช่วยพยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าที่อื่น เป็นต้น  

  โดยเจ้าหน้าที่ดังกล่าวสามารถให้บริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ท้ัง 

  แบบในสถานพยาบาลและที่บ้าน

 8.3  ทีมอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมัครพัฒนาสังคม ช่วยเหลือคนพิการ (อพมก.)  

  หรือบุคคลอื่นที่ได้รับการอบรมด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ ให้คำาแนะนำาและช่วยเหลือเบื้องต้นด้านการ 

  ฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนและที่บ้าน

(9) การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซำ้า (Secondary prevention for stroke or TIA patients)10

 การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซำ้า ประกอบด้วย การใช้ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยาต้านการแข็งตัว

ของเลือด (ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของแพทย์) รวมถึงการรักษาและควบคุมโรคหรือปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

 9.1  ความดันโลหิตสูง (Hypertension)

 9.2 เบาหวาน (Diabetes)

 9.3  ไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia)

 9.4  สูบบุหรี่ (Cigarette smoking)

 9.5  ดื่มสุรา (Alcohol consumption)

 9.6  ขาดการออกกำาลังกาย (Physical inactivity)

 9.7  กลุ่มอาการอ้วนลงพุง (Metabolic syndrome)

 9.8  ภาวะขาดสารอาหาร (Malnutrition)

 9.9  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (Sleep apnea)

 9.10  โรคหลอดเลือดคาโรติด (Carotid disease)

 9.11  หลอดเลือดแดงในสมองแข็ง (Intracranial Atherosclerosis)

 9.12  ภาวะหัวใจเต้นสั่นพริ้ว (Atrial fibrillation)

 9.13  กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และมีลิ่มเลือดในหัวใจห้องล่างซ้าย (Acute MI and left ventricular  

        thrombus)

 9.14 โรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม (Cardiomyopathy)

 9.15  โรคลิ้นหัวใจ (Native Vulvular heart disease)

 9.16  ใส่ลิ้นหัวใจเทียม (Prosthetic heart valve)

 9.17  Aortic arch atheroma

 9.18  การฉีกเซาะของผนังหลอดเลือดแดง (Arterial Dissections)

 9.19  Patent Foramen Ovale

 9.20 Hyperhomocysteinemia
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 9.21  Hypercoagulation

 9.22  Inherited Thrombophilias

 9.23  Antiphospholipid Antibodies

 9.24  Sickle Cell Disease

 9.25  Cerebral Venous Sinus Thrombosis

 9.26  Fabry Disease

 9.27  การตั้งครรภ์

 9.28  Postmenopausal Hormone Therapy
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* การพิจารณารับผู้ป่วยเข้าฟื้นฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาลทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกขึ้นกับความพร้อมของสถานพยาบาลทิมสหวิชาชีพ ผู้ป่วยและญาติ

หมายเหตุ การฟื้นตัวของระบบประสาทและการฟื้นความสามารถจะเกิดขึ้นมากที่สุดในช่วง 3-6 เดือนแรงหลังเกิดโรค หลังจากนั้นการฟื้นดังกล่าวจะยังเกิดขึ้น 

               ได้บ้างแต่น้อยลงและในอัตราที่ช้าลงจนคงตัวในช่วง 1-2 ปีแล้วแต่บุคคล

ผู้ป่วยที่เข้ารับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาล

สรุปปัญหา/ความบกพร่องและการสูญเสียสมรรถภาพ

กำาหนดเป้าหมาย (1) วางโปรแกรมการฟื้นฟูและวางแผนก่อนจำาหน่าย (2)

การสูญเสียสมรรถภาพ 1 ด้าน

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

แบบผู้ป่วยนอก / ในชุมชน*

การสูญเสียสมรรถภาพ ≥ 2 ด้านขึ้นไป

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

แบบเต็มรูปแบบ (3)

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

แบบผู้ป่วยใน*

จำาหน่าย (5) ติดตามหลังจำาหน่ายหรือ

ส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน (6)

ให้คำาแนะนำาและโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย

ที่บ้าน (หน้า 4 ข้อ 6)

การตรวจประเมินปัญหา ความบกพร่องและการสูญเสียสมรรถภาพอย่างละเอียด

โดยทีมสหวิชาชีพ

 - แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู / แพทย์ผู้เกี่ยวข้อง (หน้า 3 ข้อ 4)

 - นักกายภาพบำาบัด (หน้าที่ 19)  - นักกิจกรรมบำาบัด (หน้าที่ 25)

 - นักเวชศาสตร์การส่ือความหมาย (แผนภูมิที่ 8)  - พยาบาล (แผนภูมิที่ 10)

 - นักจิตวิทยา (หน้าที่ 51)   - นักกายอุปกรณ์ (แผนภูมิที่ 11)

 - นักสังคมสงเคราะห์   - โภชนากรหรือนักกำาหนดอาหาร

แผนภูมิที่ 3
กระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพ

มีหอผู้ป่วยที่สามารถเข้ารับ

การรักษาฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน

บรรลุเป้าหมายการฟื้นฟู

ประเมินปัญหาและอุปสรรค (4)

สามารถให้การฟื้นฟูสมรรถภาพต่อ

ใช่

ใช่

ใช่

ไม่

ไม่

ไม่
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(1) การกำาหนดเป้าหมายการฟื้นฟู

 ทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูจะทำาการกำาหนดเป้าหมายการฟื้นฟูอย่างเหมาะสม อยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริงใน

ระยะเวลาที่กำาหนด ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมด้วย โดยมีเป้าหมายทั้งระยะสั้นและระยะยาว

(2) การวางแผนก่อนจำาหน่าย5

 การวางแผนก่อนจำาหน่ายเป็นสิง่สำาคญัทีต้่องคำานงึ ดงันัน้ควรมกีารวางแผนล่วงหน้าตัง้แต่เริม่รบัเข้าโปรแกรม

การฟื้นฟูสมรรถภาพ มีวิธีการ ดังนี้

 1. ประชุมปรกึษาหารอืระหว่างทมีเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูผูป่้วยและญาต ิเพือ่ค้นหาปัญหาและวธิกีารแก้ไขร่วมกนั  

  เช่น การปรับสภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้ออำานวย ผลกระทบทางจิตใจและสังคมโดยเฉพาะในรายที่มีปัญหา 

  การสื่อสารหรือความจำา เป็นต้น

 2.  ลดการฝึกจากเจ้าหน้าที่ลงตามลำาดับ โดยให้เจ้าหน้าที่เป็นผู้กำากับและพัฒนาให้ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแล 

  ทำาเอง

 3.  ควรเน้นการให้คำาปรึกษารวมทั้งความรู้เรื่องโรคและองค์กรที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ดูแล เพื่อให้มีความ 

  เข้าใจผู้ป่วยได้ดีขึ้น ลดความเครียดและความซึมเศร้าของผู้ดูแล ซึ่งจะลดปัญหาการทอดทิ้งและทำาร้าย 

  ผู้ป่วยได้

(3) โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบเต็มรูปแบบ

 คือ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูเป็นเวลาอย่างน้อยวันละ 2 ชั่วโมง และอย่างน้อยสัปดาห์

ละ 3 วัน

(4) ปัญหาและอุปสรรคที่ทำาให้ไม่บรรลุตามเป้าหมาย

 4.1  ภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์ เช่น ปวดกระดกูและกล้ามเนือ้ หวัใจขาดเลอืด เลอืดออกทางเดนิอาหาร  

  เป็นต้น

 4.2  ปัญหาทางจิตใจ เช่น ภาวะซึมเศร้า ขาดแรงจูงใจ เป็นต้น

 4.3  ปัญหาทางสังคม เช่น ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว ปัญหาเศรษฐานะ เป็นต้น

(5) การจำาหน่ายผู้ป่วยจากโปรแกรมการฟื้นฟู5

 ควรกระทำาเมือ่ผลการฟ้ืนฟผููป่้วยได้บรรลเุป้าหมายทีก่ำาหนดไว้ หรือไม่มกีารเปลีย่นแปลงความสามารถทาง

กายโดยรวมทีด่ขีึน้เป็นเวลา 2 สปัดาห์ การประเมนิก่อนจำาหน่ายควรกระทำาเพือ่รวบรวมข้อมลูทีส่ำาคญัในการวางแผน

จำาหน่ายผู้ป่วยออกจากแผนการฟื้นฟู ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจำาวัน สภาพ

จิตใจ ลักษณะบ้านและสภาพแวดล้อม การสนับสนุนของครอบครัวและศักยภาพในการประกอบอาชีพ

 แพทย์และทีมควรส่งต่อข้อมูลให้กับแพทย์ที่จะดูแลผู้ป่วยต่อไป ดังนี้

 - ประวัติทางการแพทย์ และความสามารถก่อนเกิดโรค

 - การดำาเนินโรค ภาวะแทรกซ้อน และการรักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล

ค�าอธิบายแผนภูมิที่ 3
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 - ชนิด และระยะเวลาของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ผู้ป่วยได้รับ

 - ลักษณะการเคลื่อนไหว ความสามารถในการดูแลตนเอง ข้อจำากัดในการดูแลสุขภาพ และวิธีการสนับสนุน 

   ให้ผู้ป่วยดำาเนินกิจกรรมนี้ได้ต่อเนื่อง

 - การดูแลทางการแพทย์และอุปกรณ์ที่คาดว่าจะต้องใช้ในอนาคต

 - ปัญหาทางจิตใจ อารมณ์ และ Cognition การรักษาที่ได้รับและปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต

 - ข้อเสนอแนะในการรับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง และระดับความสามารถสูงสุดของผู้ป่วยที่ 

   น่าจะเป็นไปได้

(6) การติดตามผู้ป่วยหลังจำาหน่าย หรือส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน

 การติดตามผู้ป่วยหลังจำาหน่าย คือ มีการติดตามหลังจำาหน่ายภายในเวลา 1 เดือน และติดตามต่อเนื่องตาม

ความเหมาะสม (ดแูผนภมูทิี ่4) การส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน คอื ส่งต่อผูป่้วยไปฟ้ืนฟสูมรรถภาพทีส่ถานพยาบาล

ใกล้บ้านที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง อาจรวมถึงการดูแลโดยโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพประจำาตำาบล
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ประเมินซ�้า (1)

กระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ที่โรงพยาบาล ตามแผนภูมิที่ 3

การฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่อง

ที่บ้าน/ในชุมชน

จบโปรแกรมการฟื้นฟู

สมรรถภาพ

แผนภูมิที่ 4
การติดตามผลหลังจ�าหน่าย

จำาเป็นต้องรับการ

ฟื้นฟูที่โรงพยาบาล

(2)

จำาเป็นต้องฟื้นฟูต่อ

1.  สิ่งที่ต้องประเมิน มีดังนี้

 1.1 การประเมินทางคลินิก เช่น

  - ภาวะบกพร่องของระบบประสาท เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง กลืนลำาบาก การควบคุมการขับถ่าย

      - ความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจำาวัน

      - การควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้และการรักษาโรคร่วมอื่นๆ

      - ภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อติดแข็ง แผลกดทับ การติดเชื้อ เป็นต้น

      - ความผิดปกติทางอารมณ์

      - ความสมำ่าเสมอในการฟื้นฟูสมรรถภาพ

 1.2 การประเมินทางสังคมและสภาพแวดล้อม

  - ความสามารถของผู้ป่วยในการดำาเนินชีวิตและประกอบอาชีพ

  - บทบาทหน้าที่ของครอบครัวและผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย

  - การปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อม

2. ข้อบ่งชี้ของการฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาล (อาจเป็นแบบผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในแล้วแต่กรณี)

 - เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อติด อาการปวด ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นต้น

 - มีความสามารถทางกายถดถอยลง เช่น ยืนเดินไม่ได้จากที่เคยทำาได้ เป็นต้น

 - มีศักยภาพของการฟี้นฟูสมรรถภาพมากขึ้น เช่น ระดับการรู้ตัวดีขึ้น สามารถสื่อสารได้มากขึ้น มีความสามารถใน  

  การเรียนรู้และจดจำาได้มากขึ้น เป็นต้น

3. โปรแกรมการดูแลที่บ้าน (ดู ข้อ 6 หน้า 4)

หมายเหตุ

ไม่ใช่

ใช่

ไม่ใช่

ใช่
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น�้าหนักค�าแนะน�า ค�าแนะน�า

+
1. แนะนำาให้มีการประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะ 

  เฉียบพลันโดยใช้คะแนน NIHSS score (QE=1)11-12

+ +
2. แนะนำาการประเมินปัญหา/ความบกพร่องและให้โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพโดย 

  ทีมสหวิชาชีพ (QE=1)13-15

+ +
3. แนะนำาการเร่ิมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพโดยเร็วเมื่อมีสภาวะทางการแพทย์คงที ่

  (QE=1)16-19

+ +
4. แนะนำาการให้โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับที ่

  จะได้ประโยชน์และผู้ป่วยสามารถรับการฝึกได้ (QE=2)20-21

+ +
5. แนะนำาการประเมินความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวันโดยใช้ Barthel Index  

  Score (QE=4)22-23

+ + 6. แนะนำาการประเมิน และรักษาปัจจัยเสี่ยง เพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ้า (QE=1)10

+ + 7. แนะนำาการประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อน (QE=4) ดูแผนภูมิที่ 2

+ +
8. แนะนำาการให้ความรู้และมีส่วนร่วมในการบำาบัดฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วย ญาติ 

 และผู้ดูแล (QE=1)24-26

ค�าแนะน�าการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

17-0687_001.indd   11 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
12

1 การพลัดตกหกล้ม

++

(1) แนะนำาการประเมนิความเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้มเป็นระยะ (QE=2)27-28 โดยใช้แบบ 

 ประเมนิความเสีย่งการพลดัตกหกล้ม (เช่น Morse Scale เป็นต้น) ร่วมกบัประเมนิ 

 ความสามารถในการทรงตัว (เช่น Berg Balance Scale เป็นต้น)

++
(2) แนะนำาการให้โปรแกรมเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้ม (Fall prevention program) 

 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเสี่ยง (QE=1)29-30

++
(3) แนะนำาการให้คำาแนะนำาเรือ่งการปรบัสภาพบ้านและสิง่แวดล้อมเพือ่ลดความเส่ียง 

 ในการพลัดตกหกล้ม (QE=1)29-30

2 แผลกดทับ

++
(1) แนะนำาการตรวจสภาพผวิหนงัตัง้แต่แรกรับ และเป็นประจำาอย่างน้อยวนัละ 1 ครัง้  

 เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ (กรณีผู้ป่วยใน) (QE=1)31-32

++

(2) แนะนำาการจัดท่า การพลิกตัวหรือเปล่ียนท่าอย่างสมำ่าเสมอ และการเคลื่อนย้าย 

  ผูป่้วยทีถ่กูต้อง รวมทัง้การใช้อปุกรณ์รองรบัทีเ่หมาะสมเพือ่ลดแรงกดทบัหรอืแรง 

  เสียดทานต่อผิวหนัง (QE=1)31-32

3 ภาวะข้อติดแข็ง

++
(1) แนะนำาการออกกำาลังเคล่ือนไหวข้อต่อและยืดเหยียดกล้ามเน้ือเพื่อลดความเส่ียง 

   ในการเกิดข้อติดแข็ง (QE=1)33-36

+/-

(2) พิจารณาการใช้อุปกรณ์ประคองข้อมือและมือ การยืดเหยียดกล้ามเนื้อและข้อต่อ  

  และจัดการกับปัญหากล้ามเนื้อหดเกร็งอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ 

  เคลื่อนไหวข้อมือและมือได้เองเพื่อช่วยป้องกันการเกิดข้อมือและนิ้วมือติดแข็ง  

  (QE=4)37-39

(3) พจิารณาใช้อปุกรณ์ประคองข้อเท้าข้างทีอ่่อนแรงในเวลากลางคนืเพือ่ช่วยป้องกนั 

  การเกิดข้อเท้าติดแข็ง (QE=1)34

ค�าแนะน�าการประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อน
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4 ภาวะหลอดเลือดด�าอุดตัน

++

(1) แนะนำาการประเมินและจัดการกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดดำา 

 อุดตัน เช่น ความสามารถในการเคล่ือนไหวและเคล่ือนที่ ภาวะอ้วน ภาวะหัวใจ 

 ล้มเหลว มปีระวตัหิลอดเลอืดดำาอดุตนัหรอืลิม่เลอืดอดุตนัในปอด อบุตัเิหตแุขนขา 

 หรือกระดูกแขนขาหัก เป็นต้น (QE=4) 

+
(2) แนะนำาการกระตุน้ให้ผูป่้วยมกีารเคลือ่นไหวโดยเรว็ทีส่ดุเท่าทีผู่ป่้วยสามารถทำาได้  

 เพื่อป้องกันภาวะหลอดเลือดดำาอุดตัน (QE=4)40

-
(3) ไม่แนะนำาการใช้ Elastic compression stockings ในการป้องกันการเกิดภาวะ 

 หลอดเลือดดำาอุดตันในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (QE=4)41

5 ภาวะ Center pain after stroke

++
(1) แนะนำาการให้การวินิจฉัยภาวะ Central poststroke pain ตามอาการและเมื่อ 

 สามารถตัดสาเหตุอื่นออกได้ (QE=4)42-43

++
(2) แนะนำาการประเมนิผลการรักษาโดยใช้แบบประเมนิอาการปวดมาตรฐาน เช่น Pain  

 questionnaire หรือ คะแนนความปวด VAS44 เป็นต้น

+
(3) แนะนำาการเลือกใช้ยารักษา Central poststroke pain ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ 

 รายโดยดูการตอบสนองต่อการรักษารวมถึงผลข้างเคียงจากยา (QE=4)

+
(4) แนะนำาการใช้ยา Amitriptyline และ Lamotrigine เป็นตัวเลือกอันดับแรกในการ 

 รักษา Central poststroke pain (QE=2)45-46

+
(5) แนะนำาการใช้ Pregabalin, Gabapentin, Carbamazepine or Phenytoin เป็น 

 ตัวเลือกอันดับสองในการรักษา Central poststroke pain (QE=2)47-50

6 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

++
(1) แนะนำาการประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งโดยใช้แบบประเมินที่เหมาะสม เช่น  

  Modified Asthworh Scale เป็นต้น (QE=4)51

++
(2) แนะนำาให้การจัดท่าที่เหมาะสมและการออกกำาลังเพื่อเคลื่อนไหวและยืดเหยียด 

  ข้อต่อในผู่ป่วยที่มีการกล้ามเนื้อหดเกร็ง (QE=3)52

+

(3) แนะนำาการใช้ยารับประทาน เช่น Tizanidine หรือ Baclofen เป็นต้น ในกรณีที่ม ี

 ภาวะ กล้ามเนื้อหดเกร็งทั่วๆ ไปที่มีอาการปวด ขัดขวางการดูแลสุขอนามัย และ 

 รบกวนต่อการเคลื่อนที่และการประกอบกิจวัตรประจำาวัน แต่จำากัดเรื่องขนาดยา 

 ที่ใช้เนื่องจากผลข้างเคียง (QE=1)53-54
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6 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

+/-

(4) พิจารณาการใช้ยารับประทานที่มีผลต่อสมองส่วนกลางในการรักษาภาวะ 

  กล้ามเนื้อหดเกร็งเนื่องจากมีผลรบกวนการฟื้นตัวและการทำางานของสมอง  

  (QE=2)55

+/-
(5) พิจารณาใช้ยาฉีด Botulinum toxin A ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเฉพาะส่วน 

 ของแขนและขาได้ (QE=1)56-59

+/-
(6) พจิารณาการใช้ยาฉดี Phenol หรือ Alcohol ช่วยลดภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็เฉพาะ 

 ส่วนของแขนและขาได้ (QE=1)60-61

-
(7) ไม่แนะนำาการใช้อปุกรณ์ดามข้อมอืและมอื (Wrist-hand splint) ในการป้องกนัภาวะ 

 หดเกร็งและการเกิดข้อติดแข็ง (QE=1)62

+/-
(8) พิจารณาการใช้การกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical stimulation) ช่วยลด 

 ภาวะข้อเท้าหดเกร็ง (QE=1)63-34

7. ภาวะปวดไหล่ Hemiplegic shoulder pain

++

(1) แนะนำาการประเมินทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับภาวะปวดไหล่ข้างที่อ่อนแรง ได้แก่  

  กระดูก ข้อต่อกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อรอบข้อ การหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ข้อไหล่ 

  เคลื่อน การรับความรู้สึก (QE=4)

+/-
(2) พจิารณาการตรวจวนิจิฉยัโดยใช้ Diagnostic ultrasound ในกรณสีงสยัการบาดเจบ็ 

 ของเนื้อเยื่อรอบข้อไหล่ (QE=3)65-66

++
(3) แนะนำาการให้คำาแนะนำาผู้ป่วยและผู้ดูแลเรื่องภาวะปวดไหล่ ได้แก่ การออกกำาลัง 

 บริหารข้อไหล่ การจัดท่า และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างเหมาะสม (QE=4)

+/-

(4) พิจารณาการใช้ยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDS) ร่วมกับการทำา 

 กายภาพบำาบดัและกจิกรรมบำาบดัในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะปวดไหล่ 

 เพื่อช่วยลดอาการปวด ช่วยเร่ืองพิสัยของข้อและการฟื้นการทำางานของข้อไหล่  

 (QE=2)67

+/-
(5) พิจารณาการใช้เครื่องมือให้ความร้อนลึก Ultrasound diathermy ร่วมกับการ 

  ออกกำาลังเพื่อคงพิสัยข้อ เนื่องจากไม่เปลี่ยนผลการรักษา (QE=1)68

++
(6) แนะนำาการออกกำาลังเคลื่อนไหวข้อไหล่อย่างถูกวิธีเพื่อช่วยคงหรือเพิ่มพิสัยของ 

 ข้อต่อ (QE=1)69

+ (7) แนะนำาการออกกำาลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อข้อไหล่ (QE=2)67

+ (8) แนะนำาการใช้เทคนิคการนวดเพื่อลดปวด (Soft tissue massage) (QE=1)70
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7. ภาวะปวดไหล่ Hemiplegic shoulder pain

+/-
(9) พิจารณาการใช้การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าเพื่อลดอาการปวด ได้แก่ TENs, FES, IF  

  current บริเวณกล้ามเนื้อ Supraspinatus และ Poster Deltoid (QE=2)71-76

- -
(10) ไม่แนะนำาการออกกำาลังเคลื่อนไหวข้อต่อโดยการชักรอกเหนือศีรษะเพราะ 

     เพิ่มอัตราการเกิดภาวะปวดไหล่ (Overhead pulleys) (QE=1)77

8. ภาวะข้อไหล่เคลื่อน

++ (1) แนะนำาการจัดท่าที่ถูกต้องเพื่อป้องกันภาวะข้อไหล่เคลื่อน (QE=4)

+

(2) แนะนำาการกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical stimulation) กล้ามเนื้อ 

  Supraspinatus Posterior Deltoid และ Long head of Biceps ช่วยป้องกัน 

  ข้อไหล่ เคลื่อน (QE=1)78

+ (3) แนะนำาการออกกำาลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อข้อไหล่ (QE=2)79-80

+ (4) แนะนำาการใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ที่เหมาะสมในภาวะข้อไหล่เคลื่อน (QE=2)81

+/-
(5) พิจารณาการติดเทป (Taping) สำาหรับภาวะหัวไหล่เคลื่อน อาจช่วยลดภาวะ 

  ปวดไหล่ (QE=1)82

9. ภาวะCRPS

++ (1) แนะนำาการตรวจวินิจฉัยภาวะ CRPS โดยใช้อาการทางคลินิก (QE=4)

+
(2) แนะนำาการใช้ยาสเตียรอยด์ช่วยรักษาอาการ CRPS type 1 ในช่วง 4 สัปดาห์แรก  

 (QE=1)83

++ (3) แนะนำาการออกกำาลงักายเคลือ่นไหวข้อต่อป้องกนัการเกดิ CRPS type 1 (QE=2)84

+
(4) แนะนำาการบำาบัด Mirror therapy ช่วยลดอาการปวดที่เกิดจาก CRPS type 1  

  (QE=1)85-86

+/-
(5) พิจารณาการบำาบัด Modified imagery program ช่วยลดอาการปวดที่เกิดจาก  

  CRPS type 1 (QE=2)87
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10. ภาวะบวมของมือ (Hand edema)

++
(1) แนะนำาการตรวจประเมนิเพือ่แยกโรคหรือสาเหตขุองภาวะบวมของมอืทีส่ำาคญั เช่น  

 การติดเชื้อใต้ผิวหนัง ภาวะบวมจากหลอดเลือดดำาส่วนลึกอุดตัน เป็นต้น (QE=4)

+ (2) แนะนำาการจัดท่าให้ส่วนของมือที่บวมให้สูงกว่าระดับหัวใจ (QE=4)

++ (3) แนะนำาการออกกำาลังกายขยับเคลื่อนไหวข้อต่อของแขนและมือ (QE=1)88

+/- (4) พิจารณาการใช้เทคนิคของการนวดเพื่อลดบวม (QE=4)

+/-
(5) พิจารณาการสวมใส่ Dynamic Lycra Splint เพื่อลดการบวมของแขนและมือ  

 (QE=2)89

11. ภาวะกลืนล�าบาก

++
(1) แนะนำาการประเมนิความสามารถในการกลนืเบือ้งต้นก่อนเริม่ให้รบัประทานอาหาร 

 และยาครั้งแรก (QE=2)90-91

++
(2) แนะนำาการใส่สายให้อาหารทางจมูกในกรณีมีความเสี่ยงต่อการสำาลักสูง  

 เพื่อป้องกันการสำาลัก 14 (QE=1)92

++

(3) แนะนำาการประเมินความสามารถในการกลืนอย่างละเอียดและให้โปรแกรมการ 

 รักษาที่เหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญในกรณีผู ้ป่วยมีปัญหาในการประเมินความ 

 สามารถในการกลืนเบื้องต้น (QE=4)

+/-

(4) พิจารณาการประเมินความสามารถในการกลืนโดยอาศัยเครื่องมือพิเศษ เช่น 

 videofluoroscopic modified barium swallow (VMBS) study, Flexible  

 Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES) เป็นต้น ในรายที่มีปัญหาสงสัย 

 ภาวะสำาลักอาหารลงหลอดลม หรือ ในการประเมินพยาธิสรีรวิทยาของกระบวน 

 การกลืนที่ผิดปกติ (QE=3)93-95

++
(5) แนะนำาการประเมินภาวะโภชนาการและสารนำ้าในร่างกายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

 สมองที่มีปัญหาการกลืนผิดปกติ (QE=4)

++

(6) แนะนำาให้โปรแกรมการฝึกกลืน ได้แก่ การบริหารกล้ามเนื้อที่เกี่ยวกับการ 

 กลืน Swallowing exercises การปรับสภาพแวดล้อม (เช่น การจัดท่านั่งในขณะ 

 รับประทานอาหาร เป็นต้น) การให้คำาแนะนำาในการกลืนอย่างปลอดภัย การปรับ 

 ลักษณะอาหารที่เหมาะสมต่อความสามารถในการกลืน (QE=1)96-98

++
(7) แนะนำาการดูแลสุขอนามัยในช่องปากเพื่อลดความเสี่ยงของการเกิดปอดบวมจาก 

 การสำาลักลงปอดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (QE=2)99-100
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12 Seizure ภาวะชัก

+

(1) แนะนำาการให้การรักษาผู้ป่วยที่เกิดอาการชักภายหลังโรคหลอดเลือดสมองตาม 

 แนวทางการรักษาภาวะชัก ได้แก่ การตรวจหาสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้และการ 

 ให้ยากันชักที่เหมาะสม (QE=4)

-
(2) ไม่แนะนำาการให้ยากันชักเพื่อป้องกันอาการชักในทุกรายภายหลังการเกิด 

 โรคหลอดเลือดสมองทั้งประเภทตีบ/อุดตันและแตก (QE=4)

13. ภาวะซึมเศร้า

++
(1) แนะนำาการประเมนิภาวะซมึเศร้าภายหลงัโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วยโดยใช้แบบ 

 ประเมินเบื้องต้น เช่น Patient Health Questionnaire-2 เป็นต้น (QE=2)101

+
(2) แนะนำาการรักษาด้วยยาต้านโรคซึมเศร้า เมื่อตรวจพบว่ามีภาวะซึมเศร้าภายหลัง 

 โรคหลอดเลือดสมอง (QE=2)102-103

+
(3) แนะนำาการให้ความรู ้คำาปรกึษาแนะนำา และสนบัสนนุทางสงัคมในผูป่้วยโรคหลอด 

 เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า (QE=2)104

 14. ปัญหาการควบคุมระบบขับถ่าย

++
(1) แนะนำาการประเมินการทำางานของกระเพาะปัสสาวะในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 

 ตั้งแต่ในระยะแรก (QE=3)105

+

(2) แนะนำาการถอดสายสวนปัสสาวะภายใน 24 ชัว่โมง เมือ่สภาวะทางการแพทย์คงที ่

 เพ่ือป้องกนัการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ และให้โปรแกรมการฝึกการขบัถ่ายปัสสาวะ 

 ตามความเหมาะสม (QE=2)106

+

(3) แนะนำาการให้โปรแกรมฝึกการขบัถ่ายปัสสาวะทีเ่หมาะสมในผูป่้วยทีม่ปัีญหากลัน้ 

 ปัสสาวะไม่ได้หรือปัสสาวะเล็ดราด เช่น การกระตุ้นให้ถ่ายปัสสาวะตามเวลา  

 เป็นต้น (QE=1)107-108

++
(4) แนะนำาการประเมนิการขบัถ่ายอจุจาระในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง เช่น ลกัษณะ 

 ของอุจจาระ ความถี่ เวลาขับถ่าย เป็นต้น (QE=4)
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15. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ

++
(1) แนะนำาการประเมนิปัญหาทางระบบหายใจในผูป่้วยโดยการตรวจร่างกาย การตรวจ 

 ทางเอ็กซเรย์ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (QE=4)

++
(2) แนะนำาการให้คำาแนะนำาการฝึกความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการหายใจเพราะ 

 สามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจได้ (QE=1)109

++

(3) แนะนำาการให้คำาแนะนำาผู้ป่วยและญาติในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบ 

 หายใจ ได้แก่ การกระตุ้นให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีกิจกรรมการ 

 เคลื่อนไหว (QE=3)110

ภาวะที่ควรพิจารณางดโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเต็มรูปแบบ

 หากผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพมีอาการหรืออาการแสดงดังต่อไปนี้ ควรพิจารณา 

งดโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเต็มรูปแบบ

 - ไข้ ≥ 38° C

 - ชีพจร > 100 หรือ < 60 ครั้ง/นาที

 - ความดันโลหิต SBP > 180 หรือ < 90 และ DBP > 110 หรือ < 60 มิลลิเมตรปรอท

 - เจ็บแน่นหน้าอก

 - หัวใจเต้นผิดจังหวะแบบเฉียบพลัน

 - หอบเหนื่อย

 - ซึมลง สับสน หรือมีภาวะทางจิตที่ไม่สามารถรับการฟื้นฟูต่อได้

 - ชัก

 - แขนขาอ่อนแรงเพิ่มขึ้น

 - ปวดศีรษะ เวียนศีรษะหรือ คลื่นไส้อาเจียนมาก

 - ขาบวมที่สงสัยว่าจะมีเส้นเลือดดำาส่วนลึกอุดตันเฉียบพลัน

 ในกรณนีีย้งัสามารถพจิารณาให้โปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพอย่างเบา เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจเกิดขึ้น เช่น การทำากายภาพบำาบัดทรวงอก การออกกำาลังกายเพื่อคงพิสัยของข้อ เป็นต้น
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

(Stroke)
ระยะเฉียบพลัน (Acute stroke)

เริ่มโปรแกรมการฟื้นฟูเบื้องต้น

(หน้า 2-3)

ระยะหลังเฉียบพลัน (Sub-acute stroke)

ประเมินสภาวะทางการแพทย์

(พิจารณาตามหน้า 2)

วิเคราะห์และสรุปปัญหาทางกายภาพบำาบัด

วางแผนและกำาหนดเป้าหมายการรักษาทางกายภาพบำาบัด

ให้การรักษาทางกายภาพบำาบัดตามปัญหา

ของผู้ป่วยแต่ละรายตามความเหมาะสม

ให้คำาแนะนำาและโปรแกรมการดูแล

ทางกายภาพบำาบัดผู้ป่วยต่อที่บ้าน

ประเมินปัญหาและอุปสรรค

สามารถให้การฟื้นฟูสมรรถภาพต่อ

ประเมินความก้าวหน้าในการรักษาตาม

เป้าหมายที่กำาหนด

จำาหน่าย/ติดตามหลังจำาหน่าย/

ส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน

ควรพิจารณางดโปรแกรม

ทางกายภาพบ�าบัดอย่างเต็มรูปแบบ

ตรวจประเมินทางกายภาพบ�าบัด

 1. สภาวะทั่วไป (หน้า 20)

 2. การรับความรู้สึก (ภาคผนวก 2, 3)

 3. ความสามารถในการเคลื่อนไหวของเนื้อเยื่อและข้อต่อ

 4. การทำางานด้านประสาทสั่งการ (ภาคผนวก 4-6)

 5. การควบคุมการทรงท่าและการทรงตัว (ภาคผนวก 7, 8)

 6. กิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน (ภาคผนวก 9, 10)

แผนภูมิที่ 5
ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

เป็นไปตามเป้าหมาย

ใช่

ไม่

ไม่คงที่

คงที่
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1. สภาวะทั่วไป (General Appearance)

     การประเมิน - สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว การรับรู้และการสื่อสาร

      - ปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย อ้างอิงตามกรอบแนวคิด 

ของบัญชีสากลเพื่อการจำาแนกการทำางาน ความพิการ และสุขภาพ (International Classifi-cation of Functioning, 

Disability and Health หรือ ICF) (ภาคผนวก 1) ดังนี้

 1. ปัจจัยส่วนบคุคล (Personal factors) ได้แก่ อาย ุเพศ ระดบัการศกึษา ทศันคต ิภาวะทางด้านจติใจและสงัคม

 2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment factors) ได้แก่ สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย ลักษณะงานที่ทำา ผู้ดูแล

 3. การมีส่วนร่วมทางสังคม (Participation) ใช้การประเมินจากการสอบถาม หรือแบบสอบถาม เช่น  

     แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36, Stroke Impact Scale (SIS)

2. การรับความรู้สึก (Sensation)

    การตรวจประเมิน  - การรับความรู้สึก (ภาคผนวกที่ 2)

     - การรับความรู้สึกตามมาตรฐานสากล (ภาคผนวกที่ 3)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

+ แนะนำาการกระตุ้นการรับความรู้สึกด้วยการฝึก Sensory specific training* แบบ  

Passive sensory training เช่น การกระตุ ้นด้วยไฟฟ้า (Cutaneous electrical  

stimulation) เป็นต้น แบบ Active sensory training เช่น การออกกำาลังกาย เป็นต้น 

(QE=1)111

+ แนะนำาการใช้เทคนิคเพื่อกระตุ้นการรับความรู้สึกผ่านทางการรับความรู้สึกทางกาย 

(Somatosensory) โดยการสัมผัส การกด ได้แก่ Texture discrimination, Limb position 

sense และ Tactile object recognition (QE=1)112

+ แนะนำาการกระตุน้ใหม้กีารรบัความรู้สกึของขอ้ตอ่แขนและขา (Proprioceptive training) 

เช่น การทำา Approximation เป็นต้น (QE=1)112

* รูปแบบการฝึกที่เน้นการกระตุ้นอย่างจำาเพาะต่อการรับความรู้สึกที่บกพร่องหรือสูญเสียไป

3. การท�างานด้านประสาทสั่งการ (Motor System)

   การตรวจประเมิน   - กำาลังกล้ามเนื้อ (Muscle power)

     - ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (Muscle tone) (ภาคผนวกที่ 4)

      - การประสานสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (Coordination) (ภาคผนวกที่ 5)

      - ปฏิกิริยาตอบสนอง (Deep tendon reflex)

     - การทำางานด้านระบบประสาทสั่งการตามมาตรฐานสากล (ภาคผนวกที่ 6)

การตรวจประเมินและการบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด
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น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการออกกำาลังกายแบบ Progressive resistance exercise เพื่อเพิ่มความ 

แข็งแรงของกล้ามเนื้อ (QE=1)113-117.

++ แนะนำาการออกกำาลังกายแบบ Progressive resistance exercise ร่วมกับการกระตุ้น 

กล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical stimulation) เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

(QE=1)118

++ แนะนำาการฝึกการเคลื่อนไหวแบบ Bilateral movement training เพื่อเพิ่มการทำางาน

ด้านประสาทสั่งการ (Motor function) (QE=1)119

+ แนะนำาการใช้เทคนิค Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) กระตุ้นการ

ประสานสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (Coordination) (QE=4)120

+/- พจิารณาการกระตุน้กลา้มเนือ้ดว้ยกระแสไฟฟา้ชนดิ Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation (TENS) ร่วมกับการฝึกแบบ Task-related training เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อ

เกร็ง (Spasticity) ให้ผลหลังจากทำาทันที ไม่มีผลในระยะยาว (QE=1)121

+/- พิจารณาการกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า (Electrical Stimulation) ร่วมกับ Bobath 

Technique เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อเกร็ง (Spasticity) ให้ผลหลังจากทำาทันที ไม่มีผลใน

ระยะยาว (QE=1)122

4. การควบคุมการทรงท่าและการทรงตัว (Postural control and Balance)

    การตรวจประเมิน  - การประเมินการทรงตัว (Balance assessment) (ภาคผนวก 7)

       - การประเมินการทรงตัว (Postural control and Balance) ตามมาตรฐานสากล  

                    (ภาคผนวก 8)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการใหโ้ปรแกรมการฝกึการทรงตวัในรปูแบบ Task-specific training ร่วมกบัการ

ให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) (QE=1)123-125

++ แนะนำาการฝกึการควบคมุการทรงตวัโดยการทำากจิกรรมสองอยา่งในเวลาเดยีวกนั (Dual 

task training) เช่น การฝึกการทรงตัวร่วมกับการรับลูกบอล เป็นต้น (QE=2)126, 127

++ แนะนำาการออกกำาลงักายเพือ่เพิม่ความสามารถในการทรงตวัโดยใชอ้ปุกรณต์า่งๆ เชน่ 

กระดานฝึกการทรงตัว (Wobble balance board, Balance pad, Swiss ball, Tambou-

rine) เป็นต้น (QE=2)128
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น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการออกกำาลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแกนกลางลำาตัว (Core 

stabilization exercise) และเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการทรงตัว (QE=1)128, 129

++ แนะนำาการฝึกการควบคุมการทรงตัวโดยการให้แรงรบกวนการทรงตัวจากภายในและ

ภายนอก (Perturbation training) (QE=1)130

+/- พิจารณาการฝึกควบคุมการทรงตัวร่วมกับการได้รับข้อมูลป้อนกลับผ่านทางการมอง

เห็น (Visual feedback) โดยการใช้อุปกรณ์หรือเกม (Balance master, Video game, 

Wii fit ) (QE=1)131, 132

5. กิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน (Functional activities and walking)

 การตรวจประเมิน - ระดับความสามารถการเคลื่อนย้ายตัวบนเตียง (ฺฺBed mobility) (ภาคผนวก 9)

    - ระดับความสามารถการเคลื่อนไหวอย่างหยาบ (Gross motor function) (ภาคผนวก 9)

    - ระดับความสามารถการเคลื่อนย้าย (Transfer) (ภาคผนวก 9)

    - ระดับความสามารถการเคลื่อนที่และการเดิน (Ambulation and Gait) (ภาคผนวก 9)

    - กิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน (Functional activities and Walking)   

      ตามมาตรฐานสากล (ภาคผนวก 10)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการฝกึใหม้กีารเคลือ่นยา้ยตวับนเตยีงและการเคลือ่นไหวของรา่งกายดว้ยการฝึก

โดยเน้นกิจกรรมที่มีความเฉพาะเจาะจง (Task-specific training) (QE=1)133, 134

++ แนะนำาการฝกึกจิกรรมการเคลือ่นไหวซ้ำาๆ (Repetitive task training ) เชน่ การฝกึเอือ้ม

หยิบของ การฝึกลุกขึ้นยืน การเดิน เป็นต้น (QE=1)135

++ แนะนำาการฝึกการเคลื่อนไหวและการเดินบนพื้น (Over ground walking) โดยอาศัย

ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) จากการใช้เสียงและการมองเห็น (Auditory cues, Verbal 

cues) (QE=1)136-143

++ แนะนำาการฝกึการเคลือ่นไหวและการเดนิรว่มกบัการคดิจนิตนาการตามรูปแบบในขณะ

ที่ทำากิจกรรม (Mental practice) (QE=1)144, 145

++ แนะนำาการฝึกการควบคุมการทรงตัวโดยการให้แรงรบกวนการทรงตัวจากภายในและ

ภายนอก (Perturbation training) (QE=1)130

++ แนะนำาการฝึกเดินโดยใช้เครื่องฝึกเดินร่วมกับการมีเคร่ืองช่วยพยุงตัว (Treadmill 

training with body weight support) กรณีที่มีความพร้อมทางด้านเครื่องมือ 

(QE=1)146-150
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น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการฝึกเดินโดยใช้เคร่ืองฝึกเดิน (Treadmill training) กรณีที่มีความพร้อมทาง

ด้านเครื่องมือ (QE=1)151-153

++ แนะนำาการกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าระหว่างที่มีการเคล่ือนไหวหรือการเดิน (Func-

tional electrical stimulation) กรณีที่มีความพร้อมทางด้านเครื่องมือ (QE=1)154

+/- พิจารณาฝึกการเคลื่อนไหวและการเดินโดยใช้เครื่องมือที่ทันสมัย เช่น Robot, Gait 

Trainer, Bilateral leg exercise, Virtual reality gait training (QE=1)155, 156

6. ความสามารถในการเคลื่อนไหวของเนื้อเยื่อและข้อต่อ (Soft tissue and joint mobility)

     การตรวจประเมิน - พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (Range of motion)

    - การผิดรูปของข้อต่อ (Joints deformity)

    - ความยืดหยุ่นของข้อต่อ (Joints flexibility)

    - ความยาวกล้ามเนื้อ (Muscle length)

    - การเคลื่อนหลุดของข้อต่อ (Subluxation)

    - อาการปวดของข้อต่อ (Joints pain)

 การหดรั้งของข้อต่อ (Contracture)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการออกกำาลังกายเพื่อคงไว้ซึ่งความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ เอ็น และพิสัยการ

เคลือ่นไหวของขอ้ตอ่ (Passive range of motion, Active range of motion, Stretching) 

(QE=2)157, 158

+ แนะนำาการใช้เทคนิคการจัด ดัด ดึงข้อต่อ เพื่อเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อ 

ในกรณีที่มีข้อติดแข็ง (QE=2)157, (QE= 3)159

 ภาวะข้อต่อหัวไหล่เคลื่อน (Shoulder subluxation)

น�้าหนักค�าแนะน�า การป้องกันทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการจัดทา่ทางของแขนทีเ่หมาะสมและจับเคลือ่นไหวแขนอยา่งถูกวธิรีวมถงึการ

ให้คำาแนะนำาแก่ผู้ป่วยและญาติในการจัดท่าของแขนที่เหมาะสม (QE=1)160
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น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

+ แนะนำาการกระตุน้กลา้มเนือ้รอบขอ้ไหลด่ว้ยไฟฟา้กลา้มเนือ้ Supraspinatus, Posterior 

Deltoid, Long head of Biceps (QE=2)161, (QE=1)162

+ แนะนำาการออกกำาลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อข้อไหล่ (QE=2)163

+ แนะนำาการออกกำาลังกายเพ่ือคงไว้ซ่ึงพิสัยการเคล่ือนไหวของข้อต่อแขน (QE=1)164

+ พิจารณาการใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงไหล่ (Sling) (QE=1)165

+/- พิจารณาการใช้ Strapping/Taping สำาหรับภาวะหัวไหล่เคล่ือน (QE=1) 82,(QE=3)166

 ภาวะปวดข้อไหล่ (Shoulder Pain)

น�้าหนักค�าแนะน�า การป้องกันทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการจับและเคลื่อนไหวข้อไหล่อย่างถูกวิธี 

(QE=1)167, 168

+ แนะนำาการใช้ Strapping/Taping สามารถป้องกันการเกิดอาการปวดไหล่ (QE=1)169

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ�าบัด

++ แนะนำาการออกกำาลงักายเพือ่คงไวซ้ึง่พสิยัการเคลือ่นไหวของขอ้ไหล ่Passive range of 

motion และ Active range of motion (QE=3)170

++ แนะนำาการออกกำาลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือรอบหัวไหล่ (QE=1)171

+ แนะนำาการใช้เทคนิคการนวดเพ่ือลดปวด (Soft tissue massage) (QE=1)172

+/- แนะนำาการใช้การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าเพื่อลดอาการปวด เช่น TENS, FES, Interferential 

current บริเวณกล้ามเนื้อ Supraspinatus และ Posterior deltoid เป็นต้น (QE=2)173, 174

+/- พิจารณาการใช้เคร่ืองมือทางกายภาพบำาบัด เช่น Hot pack, Cold pack เปน็ตน้ (QE=3)175

+/- พิจารณาการใช้เคร่ืองมือทางกายภาพบำาบัดลดอาการปวดไหล่ (Shoulder pain) ใน 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น Ultrasound เป็นต้น (QE=1)173

- - ไม่แนะนำาการบริหารข้อไหล่ด้วย Overhead pulleys (QE=1)173
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ประเมินทางกิจกรรมบำาบัด

ให้การบำาบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ

ส่งปรึกษาแพทย์

* ความพร้อมการกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านและชุมชน หมายถึง การฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

  การปรับสิ่งแวดล้อม การดัดแปลงอุปกรณ์183

กำาหนดเป้าหมายการบำาบัดฟื้นฟูสมรรถภาพ

วางแผนการบำาบัดฟื้นฟูสมรรถภาพร่วมกับผู้ป่วย

และผู้ดูแล

- งดการบริการทางกิจกรรมบำาบัด

- รายงานและติดตามสภาวะ

  ทางการแพทย์

แผนภูมิที่ 6
ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

ประเมินสภาวะทางการแพทย์

ประเมินผลการบำาบัด

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

ประเมินความพร้อมการกลับไป

ใช้ชีวิตที่บ้านและชุมชน*

ประเมินภาวะต่อไปนี้

1. มีสภาวะทางการแพทย์ไม่คงที่

2. มีปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

3. มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี

คงที่

บรรลุเป้าหมาย

พร้อม

ใช่

ไม่ใช่ไม่พร้อม

ไม่บรรลุเป้าหมาย

จำาหน่ายจากหน่วย

กิจกรรมบำาบัด

และติดตามผล

ไม่คงที่
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1. สภาพทั่วไปของผู้ป่วย (General appearance)183

  การรวบรวมข้อมูล : สังเกตลักษณะ รูปร่าง ท่าทาง/การเคลื่อนไหว สีหน้า อารมณ์ การแต่งกาย

 

2. ข้อมูลส่วนบุคคล (Personal information)183

 การรวบรวมข้อมูล : ประวัตกิารเจบ็ป่วย (History illness) ข้อมูลกจิกรรมการดำาเนนิชวีติ ข้อมูลทัว่ไป

3. ระดับการรู้สึกตัว (Level of consciousness)183

     การรวบรวมข้อมูล : - ประเมินระดับการรู้สึกตัวโดยใช้ Glasgow Coma Scale

      - ประเมินหัวข้อการรับความรู้สึกของแบบวัดความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมองภาค 

         ภาษาไทย (National Institute of Health Stroke Scale, Thai version: NIHSS-T)

       - ประเมินระดับการรู้สึกตัวโดยการสังเกตทางคลินิก

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- กระตุ้นระดับการรู้สึกตัว (ภาคผนวกที่ 11) ให้คำานึงถึงความปลอดภัยกับประสิทธิผล

ที่ได้รับ

4. ความสามารถในการรับความรู้สึกของร่างกาย (Sensory function)183

 การรวบรวมข้อมลู : - ประเมนิหวัข้อการรบัความรูส้กึของแบบวดัความรนุแรงโรคหลอดเลอืดสมองภาคภาษา 

        ไทย (National Institute of Health Stroke Scale, Thai version: NIHSS-T)

      - ทดสอบการรับความรู้สึก (Sensory evaluation)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- กิจกรรมส่งเสริมเพื่อให้เกิดการรับความรู้สึกที่ใกล้เคียงปกติโดยใช้ Sensory - specific 

training (Re-education, Desensitization, Compensation, Prevention) (QE=3)186

5. ความสามารถในการรับรู้ ความคิดความเข้าใจ (Perceptual cognitive function)183

 การรวบรวมข้อมูล : - สังเกตขณะทำากิจกรรม สัมภาษณ์ ทดสอบ

  - ประเมินการรับรู้ (Perception) เช่น การรับรู้จากการรับสัมผัส (Tactile perception),

   การรบัรูจ้ากการได้ยนิ (Auditory perception), การรบัรูท้างสายตา (Visual perception)

   เป็นต้น

  -  ประเมินความคิดความเข ้าใจ (Cognit ion), การตัดสินใจ (Judgement),   

   การตระหนักรู้ (Insight), ความจำา (Memory)

  - แบบประเมินมาตรฐาน เช่น LOTCA, MVPT-R, FMMSE, MMSE, TMMSE,  

   MOCA, THAI-CPT เป็นต้น

การตรวจประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด
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น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- กิจกรรมสง่เสริมและกระตุน้ดา้นการรับรู้ ความคดิ ความเขา้ใจ เชน่ Remedial approach, 

Teaching and learning approach, Adaptive approach, Affolter approach, Visual 

feedback, Verbal cues, Tactile-kinesthesia stimuli, Proprioceptive-kinesthesia,  

Bilateral activities, Neurodevelopmental approach, Dynamic interactional approach, 

Function adaptive approach เป็นต้น ผ่านกิจกรรมการดำาเนินชีวิต (QE=3) 188-197

6. การทรงตัวและรักษาสมดุล (Balance and equilibrium)183

 การรวบรวมข้อมูล : - สังเกตจากลักษณะท่าทาง/การเคลื่อนไหวร่างกายขณะทำากิจกรรม

      - ประเมินการทรงตัวขณะอยู่นิ่งและเคลื่อนไหว (Static and dynamic balance 

                        evaluation)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+ กิจกรรมส่งเสริมการทรงตัวและรักษาสมดุล เช่น เทคนิค Graded activities เป็นต้น 

(QE=4)187

7. ช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (Range of motion)183

 การรวบรวมข้อมูล : - ประเมินช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อด้วยวิธี Passive movement และ/หรือ Active  

         movement

          - วัดมุมตลอดช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อด้วยเครื่อง Goniometer

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ การจัดท่าทางที่เหมาะสม

++ กิจกรรมเพื่อคง/เพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อต่อ ร่วมกับ เทคนิค Graded activities 

หรือ Active and assistive purposeful activities โดยคำานึงถึงความปลอดภัย (QE=1)186

+/- พิจารณาให้อุปกรณ์ดาม (Splinting) เป็นรายบุคคลตามความเหมาะสม (QE=4)184,186
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8. ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (Muscle tone)183

 การรวบรวมข้อมูล : - ประเมินความตึงตัวของกล้ามเนื้อด้วยวิธี Passive movement

       - แบบประเมิน Modified Ashworth Scale (ภาคผนวกที่ 2)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ การจัดท่าทางที่เหมาะสม

+/- กจิกรรมปรบัความตงึตวัของกลา้มเนือ้ รว่มกบัเทคนคิ Neurodevelopmental approach

+/- กิจกรรมปรับความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ร่วมกับ Relaxation techniques

+/- พิจารณาให้อุปกรณ์ดาม (Splinting) เป็นรายบุคคลตามความเหมาะสม (QE=2)186

9. ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Muscle Strength)183,198

 การรวบรวมข้อมูล : - ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยวิธี Manual Muscle Testing (MMT)

      - วัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยเครื่อง Dynamometer, Pinch gauge เพื่อวัด  

          Static muscle strength และการใช้เครื่องมือ Cybex, KINCOM, Biodex, Orthotron  

         เพื่อวัด Isokinetic testing

      - ประเมินหัวข้อกำาลังของกล้ามเนื้อแขนของแบบวัดความรุนแรงของโรคหลอดเลือด 

        สมองภาคภาษาไทย (National Institute of Health Stroke Scale, Thai version:  

         NIHSS-T)

       - แบบประเมิน Motricity Index

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+ เทคนคิ Graded activities ใชใ้นกรณทีีม่กีารเคลือ่นไหว (Voluntary movement control)

หมายเหตุ: Manual Muscle Testing (กรณทีีม่ ีIsolated movement) ถ้ายงัไม่ม ีIsolated movement ให้อ้างองิกบั Brunnstrom 

stages of recovery202

10. ความทนทานของกล้ามเนื้อ (Muscle endurance)183

 การรวบรวมข้อมูล : ระยะเวลา/ความถี่/ปริมาณในการทำากิจกรรมอย่างต่อเนื่อง

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+ กิจกรรมเพิ่มความทนทานในการทำากิจกรรมการดำาเนินชีวิต โดยใช้เทคนิค Graded 

activities

+ การแนะนำากิจกรรมและเทคนิคการสงวนพลังงาน (Energy conservation techniques)

+ กิจกรรมที่เพิ่มระยะเวลา (Duration) ความถี่ (Frequency) ความเข้มข้น (Intensity)
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11. สหสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (Coordination)183

 การรวบรวมข้อมูล : - ประเมินสหสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหวด้วยวิธี Finger to nose test, Heel to knee  

          test, Rapid alternated movement test

      - ประเมินหัวข้อการประสานงานของแขนขา (Limb ataxia) ของแบบวัดความรุนแรง 

           ของโรคหลอดเลอืดสมองภาคภาษาไทย (National Institute of Health Stroke Scale,  

         Thai version: NIHSS-T)

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+ กิจกรรมที่ใช้ Task-specific training (QE=4)199,200

12. การควบคมุการเคลือ่นไหวของแขนและมอืทีอ่ยูใ่นอ�านาจจติใจ (Upper extremity voluntary movement  

      control)183

 การรวบรวมข้อมูล : - ประเมนิการเคลือ่นไหวด้วยวธิ ีFunctional Motion of the Hemiparetic UE. Evaluation

      - แบบประเมิน Fugl - Meyer Assessment184

      - แบบประเมิน Action Research Arm Test (ARAT)184

      - แบบประเมิน Motor Assessment Scale (MAS)

      - แบบประเมิน Motor Assessment in Hemiplegia

      - แบบประเมิน Chedoke McMaster Stroke Assessment Impairment Inventory184

      - แบบประเมิน Wolf Motor Function Test184

      - Brunnstrom stages of recovery202

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ กิจกรรมส่งเสริมการควบคุมการเคลื่อนไหวของแขนและมือร่วมกับเทคนิค Motor  

relearning และ/หรือ Neurodevelopmental Training (NDT) Approach (QE=1)184, 203

++ กิจกรรมส่งเสริมการควบคุมการเคลื่อนไหวของแขนและมือโดยใช้ Repetitive task- 

specific training (QE=1)184, 203

+/- กิจกรรมส่งเสริมการควบคุมการเคลื่อนไหวของแขนและมือร่วมกับเทคนิค  

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) (QE=1)184, 186, 203

+/- กิจกรรมส่งเสริมการควบคุมการเคลื่อนไหวของแขนและมือ ร่วมกับเทคนิค Motor  

imagery (Mirror therapy) (QE=1)184, 186, 203

+/- Robotic devices for movement therapy (QE=1)184, 203

+/- Virtual reality (QE=2)184, 186, 203

+/- กิจกรรมส่งเสริมการเคลื่อนไหวของแขนทั้งสองข้าง (Bilateral arm training) 

(QE=1)184, 186, 203

17-0687_001.indd   29 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
30

13. ความสามารถของการท�างานของแขนและมือ (Hand function)183, 204

 การรวบรวมข้อมูล : - Hand function assessment (ภาคผนวกที่ 11)

      - แบบประเมิน Jebsen -Taylor Test of Hand Function

      - แบบประเมิน Action Research Arm Test (ARAT)

      - แบบประเมิน Chedoke Arm and Hand Activity Index

      - แบบประเมิน Wolf Motor Function Test

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ กิจกรรมส่งเสริมการทำางานของแขนและมือร่วมกับเทคนิค Motor relearning และ/หรือ 

Neurodevelopmental Training (NDT) Approach (QE=2)184

++ กิจกรรมส่งเสริมการทำางานของแขนและมือโดยใช้ Repetitive task-specific training 

(QE=2)184

+ กิจกรรมส่งเสริมการทำางานของแขนและมือท้ังสองข้าง (Bilateral arm training) (QE=4)184

+/- กิจกรรมส่งเสริมการทำางานของแขนและมือร่วมกับเทคนิค Constraint-Induced 

Movement Therapy (CIMT) (QE=4)184

+/- กิจกรรมส่งเสริมการทำางานของแขนและมือร่วมกับเทคนิค Motor imagery (Mirror 

therapy) (QE=4)184

+/- Robotic devices for movement therapy (QE=2)184

14. ความคล่องแคล่วของแขนและมือ (Hand dexterity)183

 การรวบรวมข้อมูล : Dexterity Test เช่น O’Coner Dexterity Test, Purdue Pegboard Test,

      Groove Pegboard Test, Minnesota Rate of Manipulation Test (MRMT),

      Box and Block Test เป็นต้น

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ กิจกรรมฝึกทักษะความคล่องแคล่วของแขนและมือโดยใช้เทคนิค Task-specific training

15. ความสามารถด้านการกลืน (Feeding, Eating and Swallowing) แผนภูมิที่ 5 183, 205

      การรวบรวมข้อมูล : - Dysphagia Screening Test

      - Modified Water Swallowing Test (MWST)

      - Functional Oral Intake Scale

      - Gugging Swallowing Screen (GUSS)

      - Videofluoroscopic Swallowing Study (VFSS)

      - Videoendoscopic Swallowing Examination (VESS)
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น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- Dysphagia Screening test (ภาคผนวกที่ 15) (QE=4)184, 185, 205

++ การประเมินความสามารถด้านการกลืน (QE=2)184, 185, 205

++ การบำาบัดฟื้นฟูความสามารถด้านการกลืน (QE=2)184, 185, 205

16. ความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัขัน้พืน้ฐานและกจิวตัรประจ�าวนัขัน้สงู (Basic and Instrumental   

      Activities of Daily Living)183

 การรวบรวมข้อมูล : - The Barthel Index of Activities of Daily Living

      - The Functional Independence Measure (FIM)

      - Canadian Occupation Performance Measure (COPM)

      - แบบประเมนิความสามารถในการทำากจิกรรมผูป่้วย/ผูพ้กิารทีศ่นูย์สรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟู 

         สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ (SNMRC Functional Assessment)

      - แบบประเมิน The Lawton Instrumental Activities of Daily Living scale

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ โปรแกรมการฝึกทักษะการทำากิจวัตรประจำาวัน โดยใช้ Rehabilitation technique, 

Compensation technique (QE=1)184, 185

++ อุปกรณ์ช่วยและอุปกรณ์ดัดแปลง เช่น อุปกรณ์เสริมด้าม เป็นต้น (QE=4)184, 185

17. สภาพบ้าน สภาพแวดล้อม สถานทีท่�างานและชมุชน (Home, Environmental, Workplace and Community)183

 การรวบรวมข้อมูล : - แบบประเมินสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (ภาคผนวกที่ 13)

     - เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินสภาพบ้าน ที่ทำางานและสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 

         ในชุมชน

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+ ใหค้ำาแนะนำาการปรบัสภาพบา้น ทีท่ำางานและสิ่งแวดลอ้มทีเ่กีย่วขอ้งกบัผู้ป่วยในชมุชน 

(QE=4)184

17-0687_001.indd   31 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
32

18. ภาวะแทรกซ้อน (Complication)173, 183

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+
1.  แนะนำาให้มีการประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะ 

 เฉียบพลันโดยใช้คะแนน NIHSS score (QE=1)11-12

+ +
2. แนะนำาการประเมนิปัญหา/ความบกพร่องและให้โปรแกรมฟ้ืนฟสูมรรถภาพโดยทมี 

 สหวิชาชีพ (QE=1)13-15

+ +
3. แนะนำาการเร่ิมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพโดยเร็วเมื่อมีสภาวะทางการแพทย์คงที ่

 (QE=1)16-19

+ +
4.  แนะนำาการให้โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับท่ี 

 จะได้ประโยชน์และผู้ป่วยสามารถรับการฝึกได้ (QE=2)20-21

+ +
5.  แนะนำาการประเมนิความสามารถในการทำากจิวตัรประจำาวนัโดยใช้ Barthel Index  

 Score (QE=4)22-23

+ + 6.  แนะนำาการประเมิน และรักษา ปัจจัยเสี่ยง เพื่อป้องกันการเป็นซำ้า (QE=1)10

+ + 7.  แนะนำาการประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อน (QE=4) ดูแผนภูมิที่ 2

+ +
8.  แนะนำาการให้ความรู้ และมีส่วนร่วมในการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ แก่ผู้ป่วย  

 ญาติและผู้ดูแล (QE=1)24-26

19. ปัจจัยด้านอารมณ์ สังคมและจิตใจ (Emotional and Psychosocial function)183, 184

 การรวบรวมข้อมูล : - สังเกต/สัมภาษณ์ขณะทำากิจกรรม

        - แบบสอบถามความเชือ่มัน่ในการทำากจิกรรมด้วยตนเองหลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง

      - แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- เทคนิค Psycho-support, กิจกรรมกลุ่มบำาบัด (Group Therapy) (QE=3)184
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20. การท�ากิจกรรมยามว่าง (Leisure activities)183, 184

 การรวบรวมข้อมูล : - สังเกต/สัมภาษณ์

      - แบบวัดความสนใจ NPI Interest checklist ฉบับภาษาไทย

      - แบบสอบถามการทำากิจกรรมยามว่าง Interest checklist

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- กิจกรรมยามว่างเพื่อการบำาบัด เช่น ดนตรี ศิลปะ เกมส์ ชอปปิ้ง เป็นต้น (QE=2)184

21. การเตรียมความพร้อมก่อนการประกอบอาชีพ (Pre-vocational)183, 184

 การรวบรวมข้อมูล : - สังเกต/สัมภาษณ์

      - แบบประเมินความพร้อมก่อนการประกอบอาชีพ (ภาคผนวกที่ 14)

      - แบบประเมินความสนใจและความถนดัด้านอาชพีโดยใช้ Role Checklist ฉบบัภาษาไทย

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

++ แนะนำา ดัดแปลงและประดิษฐ์อุปกรณ์ช่วยในการทำากิจกรรมและการทำางาน (QE=4)184

+/- กิจกรรมส่งเสริมการฝึกประกอบอาชีพ (Pre-vocational training) (QE=4)184

22. การเตรียมความพร้อมด้านการขับรถยนต์ (Return to Driving)184

 การรวบรวมข้อมูล : - สังเกต/สัมภาษณ์

      - ประเมินความสามารถก่อนการขับรถ เช่น ความสามารถด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์  

         การรับรู้

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- การเตรยีมความพรอ้มในการขบัรถ (ดา้นรา่งกาย จติใจ อารมณ ์การรบัรู ้ความคดิความ

เข้าใจ) (QE=3)184

17-0687_001.indd   33 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
34

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

นักกิจกรรมบำาบัดประเมินการกลืน

จบโปรแกรม

ติดตามผล

ฝึกกลืนด้วยอาหาร (3)ฝึกกลืนด้วยอาหาร (3)

รับประทานอาหารปกติ

Oral hygiene
Consciousness stimulation

Corrected position
Cognitive function training

Oro-motor facilitation

แผนภูมิที่ 7 183-187

ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูภาวะกลืนล�าบาก

คัดกรองการกลืน

ความพร้อมในการฝึกกลืน (1)

ทดสอบการกลืน (2)

บรรลุเป้าหมาย (5)มีความก้าวหน้า

ส่งปรึกษาแพทย์

พิจารณาส่งต่อ

ผ่าน

ผ่าน

มี

ไม่มีใช่

ไม่ใช่

ไม่บรรลุ

บรรลุ

ไม่ผ่าน

ไม่ผ่าน

ไม่พร้อม

พร้อม
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 1) ความพร้อมในการฝึกกลืน ประกอบด้วย มีระดับ GCS ≥ 13 หรือ มีระดับการรู้สึกตัวระดับ Drowsiness 

ขึ้นไปจากการประเมินทางคลินิก และสามารถทำาตามสั่ง (Follow command) ได้อย่างน้อย 1 ขั้นตอน รวมทั้งมี  

ช่วงความสนใจ (Attention span) และความร่วมมือของผู้ป่วย (Coorperation)

 2) ทดสอบการกลืน 

 (1) ทดสอบด้วยการกลืนนำ้าลายในเวลา 30 วินาทีหากได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง ถือว่ามีความเส่ียง 

(Suspected) หากทดสอบด้วยการกลืนนำ้าลาย ไม่ผ่าน 3 ครั้ง ไม่ทดสอบด้วยนำ้าต่อ 

 (2) ทดสอบด้วยการกลืนนำ้า (Water test) โดยให้กลืนนำ้าเริ่มจาก 3, 5, 10, 20 ml. และสังเกตอาการผิดปกติ

ต่างๆ เช่น สำาลัก ไอ กระแอมเสียงพร่าหรือเสียงเปลี่ยน กลืนช้า และภาวะสำาลักเงียบ (Silent aspiration) เป็นต้น

 3) ฝึกกลืนด้วยอาหารโดยมีลำาดับอาหาร ดังนี้

     1. อาหารปั่นข้นเป็นเนื้อเดียวกัน (Thick puree - no liquid)

     2. อาหารปั่นข้นมากและปานกลาง (Thick and thin puree and thick liquid)

     3. อาหารอ่อน มีนำ้าขลุกขลิก (Mechanical soft-thick liquid)

     4. อาหารอ่อนปกติ (Mechanical soft diet)

     5. อาหารปกติ (Regular diet)

 4) ฝึกกลืนโดยไม่ใช้อาหาร

     - Corrected position

     - Cognitive function training

     - Normalized oral reflexes

     - Normalized oral sensation

     - Oro-motor facilitation

     - Oro-motor function training

     - Special swallowing techniques

 5) การบรรลุเป้าหมาย หมายถึง การ OFF NG Tube หรือผู้ป่วยมีความสามารถด้านการกลืนสูงสุดตาม

ศักยภาพ

หมายเหตุ: ปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด (Oxygen saturation) ไม่ควรตำ่ากว่า 2% จากค่าเดิมของแต่ละบุคคล (โดยทั่วไป 

ค่าเฉลี่ย 95%)

ภาวะสำาลกัเงยีบ (Silent aspiration) สงัเกตได้จากการเปลีย่นแปลงของอณุหภมูร่ิางกายภายหลงัการได้อาหารและนำา้ทางปาก

ค�าอธิบายแผนภูมิที่ 7 ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูภาวะกลืนล�าบาก
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 ภาวะกลืนลำาบาก หมายถึง ภาวะท่ีมีกระบวนการกลืนบกพร่องจากโรคหลอดเลือดสมอง ทำาให้ไม่สามารถ

กลืนนำ้าและอาหารได้เหมือนปกติ เช่น กลืนช้า กลืนแล้วเจ็บ หรือกลืนไม่ลง เป็นต้น

การประเมิน วิธีการประเมิน ข้อควรระวัง

1. Oral structure - สังเกตความผิดปกติของโครงสร้างใน 

 ช่องปาก

- ฟันปลอมหลุด

-  แผลในปาก

-  เลือดออกในช่องปาก

2. Oromotor function -  Lips       Blow mouth, Drooling

 Open-close mouth

-  Tongue     Protrusion, Retraction, 

 Elevation, Lateralization

-  Jaw control       Open - close, Lateral, 

 Deviation

3. Oral sensation วิธีการประเมินการรับความรู้สึก

-  Sensation ได้แก่ Pain, Temperature,  

 Tactile, Pressure

-  การแปลผล Hyposensation*/ Hypersen- 

 sation**

* Hyposensation คือ มีความรู้สึกช้ากว่า 

 ปกติ

** Hypersensation คือ มีความรู้สึกไวกว่า 

 ปกติ

4. Oral reflexes -  Bite reflex

-  Gag reflex

-  Swallowing reflex

-  Cough reflex

-  ระวังเรื่องผิวสัมผัส ขนาด รูปร่างของ 

 อาหารและอุปกรณ์ในการรับประทาน 

 อาหาร

- หากประเมินแล้วไม่พบ Oral reflexes  

 ควรเพิม่ความระมดัระวงัในการใหอ้าหาร 

 ทางปาก

การตรวจประเมินภาวะกลืนล�าบาก205-207
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ปัญหา การบ�าบัดฟื้นฟูภาวะกลืนล�าบาก

Poor position Correct position

ท่านั่ง: จัดท่าให้สะโพกและเข่างอเล็กน้อยจะช่วยยับยั้งความตึงตัวของกลุ่มกล้ามเนื้อ

เหยียด ควรให้มีการก้มตัวไปด้านหน้าเล็กน้อย ทำาได้โดยหนุนหมอนใต้หลังของผู้ป่วย

โดย

1.  ในการทรงตวั ลำาตวั คอและเชงิกราน ไม่เอยีงไปทางใดทางหนึง่

2.  ลำาตัวโน้มไปด้านหน้าเล็กน้อย

3.  ศีรษะและคออยู่กึ่งกลางลำาตัวและก้มหน้าเล็กน้อย

4.  ในกรณีที่ผู ้ป่วยทรงตัวไม่ดี อาจพิจารณาให้อยู่ในท่านั่ง โดยใช้หมอน/อุปกรณ ์

 ช่วยพยุงตัว

Oromotor function Oromotor facilitation/exercise
1.  ริมฝีปาก
    - เป่าเทียน
    - เม้มริมฝีปาก ยิ้ม กว้างๆ
    - การนวดกระตุ้นกล้ามเนื้อ รอบปาก
    - กลั้วนำ้า
2.  ลิ้น
    - อมเกลด็นำา้ แขง็ขนาดพอคำา (ให้ก้มหน้าเลก็น้อย ห้ามเงยหน้าเพราะจะทำาให้ หลดุ 
   ลงคอ)
    - การเคลื่อนไหวลิ้น ให้เลียริมฝีปาก เลียไอศกรีม
    - ไม้กดลิ้น กดกลางลิ้น แล้วดันเข้าปาก
    - ให้ออกเสียง “ลา ลา คา คา คาลา คาลา”
3.  ขากรรไกร
    - ใช้มือโยกขากรรไกรไปมา
    - ให้อ้าปาก หุบปาก

Oral reflex (abnormal) Inhibit / facilitate oral reflex

Oral sensation

- Hyposensitivity

- Hypersensitivity

- Stimulation/ compensation

- Desensitization

Special swallowing

techniques

- Thermal stimulation

- Laryngeal manipulation

- Double / repeat swallowing

- ก้มหน้าเล็กน้อยและหันไปด้านอ่อนแรงขณะกลืน

การบ�าบัดฟื้นฟูภาวะกลืนล�าบาก205-207
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ผู้ป่วย

ให้คำาแนะนำา

และฝึกเบื้องต้น

(หน้าที่ 48)

ส่งปรึกษา

นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย

(นักแก้ไขการพูด)

*การให้ค�าแนะน�า เมื่อไม่พบปัญหาด้านภาษาและการพูด หากมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านภาษาและการพูด  

เช่น ฟังไม่เข้าใจ พูดไม่ชัดมากขึ้น นึกคำาลำาบาก พูดไม่คล่อง เป็นต้น แนะนำาให้รีบมาพบแพทย์

ให้คำาแนะนำา*

แผนภูมิที่ 8
ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

ประเมินคัดกรองความผิดปกติ

ทางภาษาและการพูด

โดยใช้แบบประเมินความผิดปกติ

ของการสื่อความหมาย

เบื้องต้น 12 ข้อ

(หน้าที่ 43)

ไม่มีปัญหา

มีปัญหา
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การประเมิน วิธีการตรวจ ผลของการตรวจ เงื่อนไขส�าคัญ

1. โครงสร้างและการท�างาน

ของอวัยวะท่ีใช้ในการพูด/

การกลืน

 - ริมฝีปาก

 - ลิ้น

 - ฟัน

 - เพดานปาก

 - ขากรรไกร

 - ลิ้นไก่

 - คอ

- Oral peripheral

 examination

-  การดู/การคลำา

โครงสร้าง

- ข้อมลูทีไ่ดจ้ากการสงัเกต 

 รูปร่าง ขนาด ตำาแหน่ง 

 ความสมมาตร

-  Normal

-  Abnormal

- สังเกตว่ามี Tracheos- 

 tomy tube, Nasogastric  

 tube (NG tube) และอืน่ๆ 

 หรือไม่

การสังเกตการทำางาน ระยะการเคลื่อนไหว

(Range of motion)

-  Full ROM

-  Limited ROM

ทดสอบแรง

- ใช้ไม้กดลิ้น

- ใช้มือคลำา

Strength of muscle tone

-  Normal

-  Hypotonic

-  Hypertonic

Diadochokinetic test Sequential movement

(เปอะเตอะเกอะ...)

-  Normal (ค่าปกติ = 8-10  

 ครั้ง/ 5 วินาที)

-  Decrease rate

-  Wrong pattern เช่น พูด 

 ไม่ครบหรือสลับที่จาก 

 เสียงเป้าหมาย

-  เข้าใจคำาสั่ง

-  มีการได้ยินปกติ

การตรวจประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย 
ส�าหรับนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (นักแก้ไขการพูด)
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การประเมิน วิธีการตรวจ ผลของการตรวจ เงื่อนไขส�าคัญ

2. การหายใจ

- ลักษณะการหายใจ 

 ขณะพัก

-  การสังเกต

-  นับอัตราการหายใจ

 (เป็นครั้ง/นาที)

หมายเหตุ: เทียบกับค่าปกติของ

อัตราการหายใจขณะพักของ

ผู้ใหญ่ 12-20 ครั้ง/นาที

-  ถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง

-  ปกติ/ไม่ปกติ

-  ลักษณะการหายใจ

 ขณะพูด

-  การสังเกต

-  ใ ห ้ นั บ เ ล ข 1 , 2 , 3 , . . .  

 ใน 1 ช่วงลมหายใจหาก 

 นับได้น้อยกว่า 10 ถือว่า 

 ไม่เพียงพอ

-  ถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง

-  เพียงพอ/ไม่เพียงพอ

-  การควบคุมลมหายใจ  

 ออกขณะเป่า

ทดสอบจากกิจกรรม

การเป่าต่างๆ เช่น เป่านำ้า 

เป่ากระดาษ

ทำาได้ /ทำาไม่ได้ 

โดยสังเกตจากแรงลมและ

บันทึกระยะเวลาที่เป่าได้

-  Maximum phonation  

 time

ลากเสียงสระให้ยาว

ที่สุดใน 1 ช่วงลมหายใจ

ค่าปกติ (ออกเสียง อา)

ชาย 17-21 วินาที

หญิง 13-15 วินาที

-  เข้าใจคำาสั่ง

3. Perception

 - Visual field - การสังเกต

- ศึกษาจากเวชระเบียน

Normal/Abnormal -  ถ้าพบความผิดปกติและ 

 ไม่ได้ตรวจ ให้คำาแนะนำา 

 ปรึกษาจักษุแพทย์

 - Hearing - สังเกต behavioral

- ผลตรวจการได้ยิน

- ศึกษาจากเวชระเบียน

Normal/Abnormal - ถ้าพบความผิดปกติหรือ 

 ไม่ได้ตรวจ ให้คำาแนะนำา 

 ปรึกษาโสต ศอ นาสิก 

 แพทย์
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การประเมิน วิธีการตรวจ ผลของการตรวจ เงื่อนไขส�าคัญ

4. Language ใช้แบบทดสอบคัดกรอง

เบ้ืองต้น กรณีท่ีพบปัญหา

ให้ใช้ Standardized tests of 

aphasia208 ในการทดสอบ

ไ ด้ ทุก หัว ข้อ ท่ี ต้อ งการ

ประเมิน ตามดุลยพินิจของ

นักแก้ไขการพูด

ไม่มีปัญหาการได้ยิน

4.1 Receptive language

-  Auditory comprehension -  ฟัง-ตอบคำาถาม  

 (ใช่/ไม่ใช่)

-  ทำาตามคำาสั่งได้

 1 , 2 , 3 ขั้นตอน

-  ฟังเข้าใจ

-  ฟังไม่เข้าใจ

-  Mild (ทำาได้ มากกว่า  

 2 ขั้นตอน ขึ้นไป)

-  Moderate (ทำาได้ 1-2 

 ขั้นตอน)

- Severe ( ทำาไม่ได้เลย   

 โดยถ้าทำาไม่ได้เลยให้ด ู

 ว่าเลียนแบบได้หรือไม่)

- Reading comprehension -  จับคู่คำาศัพท์กับภาพ

-  อ่านแล้วทำาตามคำาสั่ง

-  อ่านเรือ่งแล้วตอบคำาถาม

-  อ่านเข้าใจ

-  อ่านไม่เข้าใจ

หมายเหตุ: เกณฑ์การให้คะแนน

ให้ตามแบบทดสอบมาตรฐานที่

เลือกใช้

-  เคยอ่านหนังสือได้ก่อน 

 เจ็บป่วย

- ไม่มีปัญหาด้านการมอง 

 เห็น

4.2 Expressive language

-  Speaking -  การพูดคุย

-  การตอบคำาถาม

-  การบรรยายภาพ

-  พูดคล่อง / พูดไม่คล่อง

 (Fluency / Non fluency)

-  พูดชัด / พูดไม่ชัด

-  Paraphasia / jargon

-  พูดแล้วไม่ส่ือความหมาย
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การประเมิน วิธีการตรวจ ผลของการตรวจ เงื่อนไขส�าคัญ

- Writing -  เขียนบรรยายใต้ภาพ

-  เขียนตอบคำาถาม

-  เขียนตามสั่ง

-  เขียนตามแบบ

-  ความคล่องในการเขียน

-  เขียนตอบคำาถามได ้

 ถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง

-  เขียนไม่ได้/เขียนผิด

-  เขียนได้ถูกต้องตามแบบ

หมายเหตุ: ไม่ได้พิจารณา

ความสวยงามของลายมือ

-  ไม่มีปัญหาด้านการมอง 

 เห็น

- เคยเขียนหนังสือได้ก่อน 

 เจ็บป่วย

- Reading aloud -  ให้อ่านออกเสียงในระดับ 

 คำา วลี ประโยค และ 

 บทความ

-  อ่านออกเสียงได้ /อ่าน 

 ออกเสียงไม่ได้

-  อ่านถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง

หมายเหตุ: ให้บันทึกลักษณะ

การพูดที่ผิดปกติของผู้ป่วย

- เคยอ่านหนังสือได้ก่อน 

 เจ็บป่วย

- Naming -  เรยีกชือ่ สิง่ของ สตัว์จาก 

 รูปภาพ หุ่นจำาลอง หรือ 

 ของจริง

-  บอกช่ือได้/บอกช่ือไม่ได้

-  แยกระดับตามเกณฑ์  

 การให้คะแนนของแบบ 

 ทดสอบมาตรฐานท่ีเลือก 

 ใช้

- ไม่มีปัญหาด้านการมอง 

 เห็น

-  แนะนำาให้ใช้ของจริงก่อน 

 ถ้าสามารถหามาได้

-  Repetition -  ให้พูดตาม คำา วลี ประโยค -  พูดตามได้ถูกต้อง/พูด 

 ตามไม่ถูกต้อง(พูดตก/ 

 พูดไม่ครบ/พูดสลับ)

-  Calculation

 (การคิดคำานวณ)

-  ให้บวก ลบ คูณ หารเลข  

 หลักหน่วย สิบและร้อย

หมายเหตุ: สามารถคิดในใจ หรือ

ทดเลขใส่กระดาษได้ แต่ไม่ให้ใช้

เครื่องคิดเลข

-  ทำาได้/ทำาไม่ได้ -  ไม่มีปัญหาด้านการมอง 

 เห็น

-  พิจารณาตาม

 ความเหมาะสมของผู้ปว่ย 

 แต่ละราย

หมายเหตุ: -  การประเมินผู้ป่วย ผู้ป่วยควรให้ความร่วมมือในการตรวจประเมิน

 -  การประเมินผู้ป่วย ญาติหรือผู้ดูแล ควรอยู่ร่วมในการประเมินด้วย เพราะเป็นการช่วยลดปัญหาในการสื่อสารภาษาถิ่น

 -  การเลือกใช้แบบทดสอบมาตรฐานอาจใช้ตามดุลยพินิจของนักแก้ไขการพูดหรือของแต่ละสถานพยาบาล และโปรดระบุ

ชื่อแบบทดสอบมาตรฐานที่ใช้ประเมิน เช่น Western Aphasia Battery (WAB), The Minnesota Test for the Differential Diagnosis 

of Aphasia (MTDDA), Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) เป็นต้น ในแบบบันทึกผล
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หัวข้อในการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน

1. สนทนากับผู้รับการประเมิน สังเกตว่าผู้รับการประเมินพูดสื่อ 

 ความหมายไดห้รอืไม ่เช่น ถามช่ือ-นามสกลุ ทีอ่ยู ่จำานวนบตุร  

 ความรู้สึก สภาพอากาศ การเดินทาง ชื่อผู้ดูแลหรือญาติที่มา 

 ดว้ย เปน็ตน้ สามารถกระตุน้ถามไดต้ามความเหมาะสม ใชเ้วลา 

 ประเมิน 1 นาที

พูดสื่อความหมายได้ 1

พูดสื่อความหมายไม่ได้ 0

2.  ผูร้บัการประเมนิปฏบิตัติามคำาสัง่ 1 ขัน้ตอน โดยผูป้ระเมนิออก 

 คำาสั่งต่อไปนี้ให้ผู้รับการประเมินทำาตามทีละคำาสั่ง “ยิ้ม”  

 “แบมอื” “สา่ยหนา้” “นบัเลข 3-7” “ยกมอืขึน้ตดิๆ กนั 3-5 ครัง้”

ทำาได้ถูกต้องครบทั้ง 5 คำาสั่ง 1

ทำาไม่ถูกต้องหรือไม่ครบ 0

3.  ให้ผู้รับการประเมินปฏิบัติตามคำาสั่ง 2 ขั้นตอน โดยผู้ประเมิน 

 ออกคำาสัง่ใหผู้ร้บัการประเมนิทำาตามทลีะคำาสัง่โดยพดูครบทัง้ 

 ประโยคในครั้งเดียวก่อนจึงจะให้ผู้รับการประเมินปฏิบัติ  

 “หลับตาแล้วยิ้ม” “ชูมือขึ้นแล้วโบกไปมา”

ทำาได้ถูกต้องครบทั้ง 2 คำาสั่ง 1

ทำาไม่ถูกต้องหรือไม่ครบ 0

4. ให้ผู้รับการประเมินช้ีภาพตามคำาบอก ทีละภาพ “ปากกา” 

 “เก้าอี้” “กุญแจ” “แมว” “กางเกง” (หน้าที่ 45)

ชี้ถูกต้องครบทั้ง 5 ภาพ 1

ชี้ได้ไม่ครบ 0

5.  ให้ผู้รับการประเมิน ดูแผ่นภาพแล้วบอกชื่อภาพ ทีละภาพ

 “ปากกา” “เก้าอี้” “กุญแจ” “แมว” “กางเกง” (หน้าที่ 45)

บอกชื่อถูกต้องครบ 5 ภาพ 1

บอกชื่อไม่ถูกต้อง 0

6.  ให้ผู้รับการประเมิน ดูแผ่นภาพแล้วเล่าเร่ืองจากภาพให้เป็น 

 ประโยคยาวๆ และมีเนื้อหาต่อเนื่องกัน กระตุ้นให้ผู้รับการ 

 ประเมินพูดบรรยายภาพให้ได้มากที่สุดในเวลา 1 นาที 

 (หน้าที่ 45)

พูดเป็นประโยคมีเนื้อหา

ตามภาพได้อย่างต่อเนื่อง

1

พูดเป็นคำาๆ หรือไม่เกี่ยวข้องกับ

ภาพ

0

7.  ให้ผู้รับการประเมินนับเลขจาก 1-50 นับได้ถูกต้อง 1

นับไม่ถูกต้อง 0

แบบประเมินความผิดปกติของการสื่อความหมายเบื้องต้น209

ส�าหรับผู้ที่ไม่ใช่นักแก้ไขการพูดและนักแก้ไขการพูด (นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย)
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หัวข้อในการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน

8. ให้ผู้รับการประเมินพูดตามประโยคทีละประโยค “เม่ือคืนฉัน 

 เห็นเขารับโทรศัพท์” และ “ฉันล้างจานทันทีที่กินข้าวเสร็จ”

พูดตามได้แล้วฟังรู้เรื่องครบทุก

พยางค์ ชัดเจน ทั้ง 2 ประโยค

1

พูดได้ไม่ครบ หรือ พูดแล้วฟังไม่

เข้าใจ

0

9. ให้ผู ้รับการประเมินดูแล้วอ่านประโยคทีละประโยค “พี่กิน 

 มะม่วง” และ “ฉันนอนไม่หลับ”

*หมายเหต ุถ้าผูร้บัการประเมินไม่เคยเรยีนรูก้ารอ่านมาก่อนไม่ต้องท�าการทดสอบ

แต่ให้คะแนนเท่ากับ 1

อ่านออกเสียงได้ถูกต้องทั้ง 

2 ประโยค

1

อ่านไม่ครบ หรือ อ่านแล้วฟังไม่

เข้าใจ

0

10. ให้ผู้รับการประเมินสะกดคำา “นำ้า” “หาย” “กระดูก”

*หมายเหต ุถ้าผูร้บัการประเมินไม่เคยเรยีนรูก้ารอ่านมาก่อนไม่ต้องท�าการทดสอบ

แต่ให้คะแนนเท่ากับ 1

สะกดได้ถูกต้อง 3 คำา 1

สะกดได้ไม่ครบทุกคำา 0

11. ให้ผู้รับการประเมินเขียนชื่อสัตว์ 3 ชื่อ

*หมายเหต ุถ้าผูร้บัการประเมนิไม่เคยเรยีนรูก้ารเขยีนมาก่อนไม่ต้องท�าการทดสอบ

แต่ให้คะแนนเท่ากับ 1

เขียนได้ครบและถูกต้อง 3 คำา 1

เขียนได้ไม่ครบทุกคำา 0

12. ให้ผู้รับการประเมินหาผลบวกของเลข 2+7=....................... คำาตอบคือ 9 1

คำาตอบไม่ใช่ 9 0

การวิเคราะห์การประเมิน คะแนนรวม

แสดงว่าผู้รับการประเมินสามารถพูดสื่อความหมาย ฟัง และ ปฏิบัติตามคำาพูด อ่านและ

เขียนทั่วๆ ไปได้

เท่ากับ 12

แสดงว่าผู้รับการประเมินมีความบกพร่องทางการพูดสื่อความหมายฟังและปฏิบัติตามคำา

พูดอ่านและเขียนทั่วๆ ไปอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือหลายอย่างร่วมกัน ซึ่งเป็นภาวะสูญเสีย

การสื่อความหมายได้

น้อยกว่า 12

หมายเหตุ: โปรดเขียนระบุไว้ด้วย หากผู้รับการประเมินไม่เคยฝึกการอ่านการเขียนมาก่อนการป่วย

17-0687_001.indd   44 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
45
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าหรับข้อ 6
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แผ่นภาพทดสอบส�าหรับข้อ 4 และข้อ 5

แผ่นภาพทดสอบส�าหรับข้อ 6

ภาพโดย: นิชา  กฤปานันท์

แผ่นภาพทดสอบส�าหรับข้อ 9

พี่กินมะม่วง ฉันนอนไม่หลับ

ที่มา: รัชนี สุภวัตรจริยากุลและคณะ (2555)
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1. โครงสร้างและการท�างานของอวยัวะทีใ่ช้ในการพดูอ่อนแรง พสิยัการเคลือ่นไหวน้อยกว่าปกต ิเกรง็ กล้าม

เนื้อท�างานไม่ประสานสัมพันธ์กัน

น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ บริหารกล้ามเนื้อของอวัยวะที่ใช้ในการพูด (Oral motor exercises) แบบ Passive และ 

Active (QE=1)210

2. การหายใจไม่ถูกต้อง หรือ หายใจไม่เพียงพอต่อการออกเสียงพูด

น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ การฝึกหายใจ (Breathing exercises) และฝึกหายใจร่วมกับการออกเสียง (QE=2)184

3. ปัญหาด้านภาษา

 3.1 ปัญหาด้าน Receptive language เช่น ความเข้าใจในการฟังและการอ่าน เป็นต้น

นำ้าหนักคำาแนะนำา การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ Auditory comprehension stimulation (QE=2)184

++ Receptive training protocols (Awareness, Recognition, Discrimination) (QE=2)184

+/- Reading comprehension (QE=2)184

หมายเหตุ: กระตุ้นตามความต้องการจ�าเป็นของผู้ป่วยแต่ละราย

 3.2 ปัญหาด้าน Expressive language เช่น การพูด การพูดตาม การเรียกชื่อ การอ่านออกเสียง การเขียน  

      การพูดไม่ชัด เป็นต้น

น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ Expressive training protocols: กระตุ้นให้เกิดการตอบสนองด้วยท่าทางหรือการพูด

(QE=2)184

++ Facilitated speech movement and phonation (ช่วยกระตุ้นการออกเสียงหรือพูดให้

ง่ายขึ้น) (QE=2)184

+/- ช่วยกระตุ้นการอ่านออกเสียง (QE=3)211

หมายเหตุ: กระตุ้นตามความต้องการจ�าเป็นของผู้ป่วยแต่ละราย

สรุปปัญหาและการบ�าบัดฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย
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น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

+/- ช่วยกระตุ้นการเขียนให้ง่ายขึ้น (Facilitated writing) (QE=3)211

หมายเหตุ: กระตุ้นตามความต้องการจ�าเป็นของผู้ป่วยแต่ละราย

++ ส่งเสริมการเคลื่อนไหวของอวัยวะที่ใช้ในการพูดเพื่อให้พูดได้ชัดเจนขึ้น (Correcting

dysarthria) เพื่อเพิ่มความสามารถในการพูดเพื่อให้ผู้อื่นฟังรู้เรื่อง (QE=2)184

++ ส่งเสริมการเคลื่อนไหวอวัยวะที่ใช้ในการพูดได้อย่างสมบูรณ์ตามที่ต้องการ 

(Correcting apraxia of speech) (QE=2)184

 3.3 ปัญหาทั้งด้าน Expressive language และ Receptive language (Severe case)

น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ Auditory comprehension stimulation (QE=2)184

++ Receptive training protocols (Awareness, Recognition, Discrimination) (QE=2)184

++ ให้ Augmentative and Alternative Communication (รูปแบบการส่ือความหมายทดแทน

การพูด) (QE=1)212

4. เมื่อไม่มีความก้าวหน้าทางผลการฝึกเบื้องต้น

น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ เมือ่ฝึก 4 คร้ังตดิต่อกนัทกุสปัดาห์ แล้วไม่มกีารเปลีย่นแปลง ควรทำาการประเมนิซำา้ และ

ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุอื่นที่เกี่ยวข้อง (QE=4)

5. กรณีผู้ป่วยไม่สามารถมารับการฟื้นฟูได้บ่อย

น�้าหนักค�าแนะน�า การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย

++ ให้ Home Program และนัดติดตามผล (QE=4)
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 แนวทางในการฟ้ืนฟดู้านการสือ่ความหมายเบือ้งต้นนีใ้ช้สำาหรับแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ/ูแพทย์ระบบประสาท 

พยาบาลที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น นักกายภาพบำาบัด  

นักกิจกรรมบำาบัด นักจิตวิทยา เป็นต้น

จุดประสงค์ของการฟื้นฟูด้านการสื่อความหมาย

 เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถสื่อสารกับญาติและผู้ดูแลได้เร็วที่สุดโดยส่งเสริมให้ใช้ภาษาพูดและภาษาท่าทางใน 

การสื่อความหมายตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

 ในการฝึกควรจะทำาซำ้าๆ เริ่มจากกิจกรรมที่ง่ายไปสู่กิจกรรมที่ยากขึ้นเป็นลำาดับขั้นตอน และควรจะใช้วัตถุ

ของจริงที่พบได้บ่อยในชีวิตประจำาวันมาฝึกก่อนรูปภาพ และในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทำาบางกิจกรรมได้ให้ทำาข้อ

ต่อๆ ไปก่อน ไม่จำาเป็นต้องทำาครบทุกข้อ แนวทางการฝึกเบื้องต้นนี้หากทำาแล้วประสบกับปัญหาควรส่งปรึกษา 

นักแก้ไขการพูดตามสถานพยาบาลหรือศูนย์ของรัฐที่มีนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย โดยเร็วที่สุด หรืออย่างช้า 

ไม่เกินหกเดือน

1. การฝึกภาษาและการพูดเบื้องต้น สำาหรับผู้ป่วยอะเฟเซีย

 1. กระตุ้น บรหิารอวยัวะในช่องปาก (ดรูายละเอยีดการฝึกการเคลือ่นไหวอวยัวะทีใ่ช้ในการพดูในข้อ 2)

     นวดกล้ามเนือ้โดยใช้นิว้โป้งกบันิว้ชี ้บรเิวณใบหน้า ลิน้ รมิฝีปาก กระตุน้การเป่าลม เป่านำา้ เป่าเทียน 

  การกลืนนำ้าลาย

 2.  กระตุ้นให้ออกเสียงธรรมชาติ เช่น ไอ กระแอม ถอนหายใจ หาว หัวเราะ เป็นต้น

 3.  กระตุ้นออกเสียงสระ อา อู อี

 4.  ฝึกออกเสยีงคำาหรอืพยญัชนะทีมี่การขยบัรมิฝีปาก ซึง่ผูป่้วยออกเสยีงตามได้โดยง่าย เช่น เสยีงพยญัชนะ  

  ม ป พ บ ว เป็นต้น หรือ คำา เช่น คำาว่า พ่อ เปิด บ้าน วัด เป็นต้น

 5.  ให้นับเลข ท่องชื่อวัน - ชื่อเดือน หรือฝึกร้องเพลงที่ผู้ป่วยชอบและคุ้นเคยซึ่งผู้ป่วยมักจะจดจำาส่ิงท่ี 

  เรียงกันหรือคล้องจองกันได้ดี

 6. ฝึกให้พูดตามและ/หรือพูดเองระดับคำา วลี หรือ ประโยค

 7.  ฝึกบอกชื่อคำานาม คำากริยา เพื่อเรียกชื่อคน สิ่งของ กริยาอาการ ฯลฯ ที่ใช้บ่อยๆ ในชีวิตประจำาวัน  

  แล้วจึงเพิ่มคำาขยายต่างๆ เช่น เสื้อ-เสื้อสีขาว-เสื้อสวย เป็นต้น โดยใช้ของจริงหรือรูปภาพเป็นสื่อ  

  ไม่ควรเริ่มต้นสอนคำาศัพท์ที่ยากหรือไม่ได้ใช้บ่อย ซึ่งอาจทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกล้มเหลวในการพูด

 8.  ฝึกช้ีหรอืทำาตามคำาสัง่จากง่ายไปหายาก เช่น “ยกมอืขึน้” “ยกมอืขวาขึน้” เลอืกชีห้รอืหยบิสิง่ของหรือ

  รูปภาพต่างๆ เป็นต้น กรณีอาการรุนแรงมากไม่สามารถสอนพูดหรือเขียนได้ให้ใช้กระดานที่เป็น 

  รูปภาพหรือตัวอักษรเพื่อใช้สื่อความหมายในชีวิตประจำาวันไปก่อน

 9.  กระตุ้นการพดูคยุ เรือ่งง่ายๆ ในชวีติประจำาวนั เช่น บอกชือ่ บคุคล สถานที ่เวลา คำาพดูทกัทายต่างๆ  

  เป็นต้น

 10.  ฝึกให้ผู้ป่วยอ่านตามหรืออ่านเอง ตั้งแต่ระดับง่ายๆ คือ คำาพยางค์เดียวที่ผู้ป่วยคุ้นเคย แล้วจึงค่อยๆ  

  ให้อ่านเป็นคำาหลายๆ พยางค์ จนถึงระดับประโยค

แนวทางในการฟื้นฟูด้านการสื่อความหมายเบื้องต้น

17-0687_001.indd   48 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
49

 11.  ฝึกให้ผู้ป่วยเขียนคำาง่ายๆ เช่น บ้าน ข้าว นำ้า หวี เป็นต้น โดยควรมีรูปภาพประกอบเพื่อให้ผู้ป่วย 

  ระลึกคำานั้นๆ ได้ด้วยเมื่อผู้ป่วยมีความสามารถเพิ่มขึ้นจึงค่อยให้ฝึกเขียนคำาและประโยคที่ยาวขึ้น

 12.  ฝึกคำานวณ บวก ลบ เลขหลักหน่วย หลักสิบ พูดตามตัวเลข เช่น นับ 1-3, 1-7 และฝึกคำานวณใน 

  ชีวิตประจำาวันเพื่อใช้ในการซื้อของ เป็นต้น

2. การฝึกพูดเบื้องต้น สำาหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาพูดไม่ชัด (Dysarthria)

 1.  ฝึกการเคลื่อนไหวอวัยวะที่ใช้ในการพูดด้วยตนเอง (Active)

  ริมฝีปากและแก้ม

  : อ้าปาก - หุบปาก ห่อปาก- ยิงฟัน เม้มปาก ทำาแก้มป่อง

  : เป่าลม เป่านำ้า เป่าเทียน

  : ออกเสียง เช่น “ปา-ปา-ปา ...” “มา-มา-มา...” “ บา-บา-บา...” ติดต่อกันอย่างรวดเร็ว เป็นต้น

  ลิ้น

  : แลบลิ้นเข้าออกจากปาก ปัดลิ้นซ้าย-ขวา ให้ลิ้นแตะฟันบนฟันล่างสลับกัน

  : เดาะลิ้น ใช้ปลายลิ้นดันกระพุ้งแก้ม

  : ออกเสียง เช่น “ตา-ตา-ตา...” “ลา-ลา-ลา...” “คา-คา-คา...” “คาลา-คาลา-คาลา...” ติดต่อกันอย่าง 

  รวดเร็ว เป็นต้น

  ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถปัดลิ้นเองได้ ให้ใช้ไม้กดลิ้นช่วยดันลิ้น (Passive)

  ขากรรไกร

  : ฝึกขยับขากรรไกรขึ้นลงหรือทำาท่าเคี้ยว

 2.  ฝึกการหายใจ

  : จัดท่านั่งให้สบาย หายใจเข้าท้องป่อง หายใจออกท้องยุบ

  : ฝึกออกเสียงขณะหายใจอย่างถูกต้อง เช่น ออกเสียงสระ อา อู อี นับเลข1 - 10ขณะที่ท้องค่อยๆ 

  แฟบหรือยุบเข้า เป็นต้น

 3. ฝึกลดหรือเพิ่มอัตราเร็วในการพูดแล้วแต่กรณี โดย

  : เคาะจังหวะให้พูดตามเสียงเคาะจังหวะแต่ละครั้ง (ค่าปกติของอัตราเร็วในการพูดเท่ากับ  

  150 พยางค์/นาที)

 4.  ฝึกการออกเสียง สระและพยัญชนะให้ชัด โดยเน้นการวางตำาแหน่งปากและลิ้นให้ถูกต้อง

หมายเหตุ: ควรฝึกวันละ 15-20 นาทีทุกๆ วัน โดยมีญาติ/ผู้ดูแลคอยช่วยเหลือ ไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยฝึกแต่เพียงลำาพัง ซึ่งจะ

ทำาให้เบื่อหน่ายและไม่มีกำาลังใจ หากผู้ป่วยทำาไม่ได้ให้ผู้ฝึกทำาให้ดูเป็นตัวอย่างแล้วให้ผู้ป่วยทำาตาม
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Diadochokinetic test การทดสอบการทำางานประสานกนัของอวยัวะทีใ่ช้ในการพดู โดยการเคลือ่นไหว

ซำ้าๆ

Sequential movement การเคลื่อนไหวอวัยวะที่ใช้ในการพูดตามลำาดับอย่างเป็นขั้นตอน

Maximum phonation time ช่วงเวลาการเปล่งเสียงที่นานที่สุดใน 1 ช่วงลมหายใจออกเสียง

Receptive language การรับรู้ทางภาษา ได้แก่ การฟังเข้าใจ การอ่าน

Expressive language การแสดงออกทางภาษา ได้แก่ การพูด และการเขียน

Fluency ความคล่องในการพูด

Paraphasia การใช้คำาหรือเสียงอื่นแทนคำาหรือเสียงที่ถูกต้อง

Jargon การพดูทีม่กีารใช้คำาทีม่คีวามหมายและไม่มคีวามหมายปะปน ออกมาในการพดู

แต่ส่วนใหญ่ฟังไม่เข้าใจ

Dysarthria เป็นกลุ่มของความผิดปกติของการพูด เน่ืองจากพยาธิสภาพในระบบประสาท

ส่วนปลายหรอืส่วนกลาง ส่งผลให้ความตงึตวัของกล้ามเนือ้ มกีารกล้ามเนือ้อ่อน

แรง เคลื่อนไหวได้ช้าทำางานประสานงานกันบกพร่อง และทำาให้มีความผิดปกติ

ของกลไกการพูด

Apraxia of speech การไม่สามารถเคล่ือนไหวอวัยวะในการพูดได้อย่างสมบูรณ์ตามที่ต้องการซึ่ง

ไม่มีสาเหตุมาจากอัมพาต ประสาทสัมผัส หรือความบกพร่องของเข้าใจ

Augmentative and Alternative

Communication (AAC)

การใช้รูปแบบการสือ่ความหมายอืน่นอกเหนอืการพดู เช่น การใช้ท่าทาง ภาษา

มือ รูปภาพ กระดานสื่อความหมาย (Communication board) คอมพิวเตอร์ 

เป็นต้น เพื่อทดแทนการสูญเสียความสามารถในการสื่อความหมาย

Auditory comprehension การฟังเข้าใจคำาพูด คำาสั่งต่างๆ

Voice disorders ความผิดปกติของเสียงพูด

Intelligibility ความสามารถในการพูดให้ผู้อื่นฟังรู้เรื่อง

Aphasia ความผดิปกตขิองกระบวนการสือ่ความหมายในด้านความเข้าใจและการใช้ภาษา 

เป็นผลให้มคีวามผดิปกตขิองทกัษะทางภาษาอย่างใดอย่างหนึง่ หรอืหลายอย่าง

ร่วมกัน ได้แก่ การพูด การฟังเข้าใจ การอ่านหรือการเขียน

ค�าจ�ากัดความค�าศัพท์ด้านการสื่อความหมาย
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

การรักษาด้วยยา

Pharmacological Treatment

การรักษาด้วยวิธีไม่ใช้ยา

Non Pharmacological Treatment

การบำาบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ

แผนภูมิที่ 9
ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล

ประเมินผู้ป่วยด้วยแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้า 2 คำาถาม

ปรึกษานักจิตวิทยาประเมิน

ภาวะซึมเศร้า

วิตกกังวลและอาการทางจิตเวชอื่นๆ

ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

17-0687_001.indd   51 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
52

 การเกดิภาวะซมึเศร้าและวิตกกงัวลในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเป็นเร่ืองทีพ่บบ่อย  มกีารศกึษาพบว่าภาวะ 

ซึมเศร้าเกิดได้ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง213 เม่ือมีภาวะซึมเศร้าจะทำาให้การฟื้นตัว การทำา

กิจกรรมทางสงัคม รวมถงึความสามารถทางเชาวน์ปัญญาลดลง ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะซมึเศร้า ได้แก่ เพศหญงิ 

เคยมีประวัติซึมเศร้าหรือป่วยทางจิต มีความพิการทางกาย และมีเชาวน์ปัญญาลดลง214 การประเมินภาวะซึมเศร้า

หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองยังไม่มีเครื่องมือชนิดใดชนิดหนึ่งที่จะประเมินได้อย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจากผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองจะมีปัญหาด้าน Cognitive function หรือปัญหาด้าน Aphasia ตามมา วิธีที่แนะนำาคือใช้เกณฑ์

การวินิจฉัยโรคของ DSM-IV ทำาแบบประเมินสำาหรับคัดกรองภาวะซึมเศร้า ร่วมกับการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย 

สัมภาษณ์ข้อมูลจากญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับพฤติกรรมก่อนป่วยเปรียบเทียบกับหลังป่วย ข้อมูลจากทีมผู้รักษา 

เกี่ยวกับพฤติกรรม อารมณ์ ความร่วมมือและความพยายามในการฝึก

 เมื่อสังเกตว่าผู ้ป่วยให้เวลาในการฟื้นฟูลดลง ผู้รักษาควรให้ความสำาคัญในการค้นหาอาการซึมเศร้า 

แต่แรกเริม่ ผูป่้วยอาจมอีาการทางจติใจอย่างอืน่ร่วมกบัภาวะซมึเศร้าได้ รวมถงึภาวะวติกกงัวลทีพ่บบ่อยร่วมกบัภาวะ

ซึมเศร้า แต่มักไม่ได้รับความสนใจเท่าใด ภาวะวิตกกังวลจะทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่มีความสุข รู้สึกกลัว รู้สึกเป็นห่วงกับ

อาการทางกาย ส่งผลให้การรักษามีความยุ่งยากขึ้น

 การศึกษาของ De Man-van Ginkel et al แสดงให้เห็นว่าการเพิ่มการดูแลรักษาพยาบาล การบำาบัดรักษา

ชนิดพูดคุยถึงชีวิตผู้ป่วย (Life review therapy) การสัมภาษณ์เสริมสร้างแรงจูงใจ การช่วยเหลือด้านการดูแลผู้ป่วย 

การออกกำาลังกาย ช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้104

นำ้าหนักคำาแนะนำา กระประเมินและบำาบัดฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า

+/- ให้ประเมินด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า เช่น แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำาถาม 

และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำาถาม เป็นต้น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายท่ี

มีปัจจัยเสี่ยง (QE=4)

++ ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ให้คำาแนะนำาและให้เวลาในการพูดคุยเกี่ยวกับ

ผลกระทบของโรคต่อการดำาเนินชีวิตของผู้ป่วย (QE=3)104

+ กรณีที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้าจากโรคหลอดเลือดสมอง ควรให้การ

รักษาด้วยยาต้านซึมเศร้าที่ไม่มีข้อห้ามระบุไว้และเฝ้าติดตามประเมินผลอย่างใกล้ชิด 

(QE=3)215

+/- การประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และอาการทางจิตเวชอื่นๆ ควรทำาเป็นระยะเมื่อ

มีการติดตามผลการรักษาผู้ป่วยเพื่อช่วยในการดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วง

ชีวิตที่เหลืออยู่ (QE=3)216

ค�าแนะน�าส�าหรับการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่มีภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล
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นำ้าหนักคำาแนะนำา กระประเมินและบำาบัดฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า

++ กรณีที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี Mood disorder อันเป็นสาเหตุให้เกิดความไม่ 

สุขสบายเป็นเวลานานหรือทำาให้ความสามารถในการใช้ชีวิตลดลง ให้ปรึกษาจิตแพทย์

หรือนักจิตวิทยาคลินิกจะช่วยให้เป็นผลดีแก่ผู้ป่วย (QE=4)

++ การรักษาด้วยยาร่วมกับการบำาบัดรักษาที่ไม่ใช้ยามีความเหมาะสมในการรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า (QE=3)217

+/- ประสิทธิผลของการทำาจิตบำาบัดรายบุคคลอย่างเดียวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ภาวะซึมเศร้า ยังไม่ชัดเจน (QE=1)103

+ การให้โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างน้อย 4 สัปดาห์ติดต่อกันสามารถส่งผลช่วย

ในการรักษาดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า (QE=2)218

+ การรักษาภาวะซึมเศร้าที่ทำาในระยะแรกๆ จะส่งผลต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 

(QE=3)219
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ประเมินผู้ป่วย/ญาติ/ครอบครัว

ติดตามประเมินผล

ส่งต่อข้อมูลไปยังทีมสหวิชาชีพ

วางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับเป้าหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพ /วางแผนจำาหน่าย

- ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวและทบทวนการดูแลตนเองก่อน

จำาหน่าย/ จัดเตรียมอุปกรณ์การดูแลต่อเนื่อง (ถ้ามี)

- ประสานงานส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

จำาหน่าย

ปฏิบัติการพยาบาล/

ให้ความรู้/เสริมทักษะ

ผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล

ประสานทีมสหวิชาชีพ วางแผนจำาหน่าย

ปรับแผนการ

ดูแลที่เหมาะสม

ในแต่ละราย

วิเคราะห์ปัญหา & ความต้องการ

ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการกำาหนดเป้าหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพ

แผนภูมิที่ 10
ขั้นตอนการประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางการพยาบาล
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1. อาการ และอาการเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Early warning signs)

 การตรวจประเมนิใช้แบบประเมินมาตรฐาน เช่น National Early Warning Scores (NEWS) (ภาคผนวกท่ี 15)  

เป็นต้น

 * การประเมินขึ้นอยู่กับดุลยพินิจ และศักยภาพของแต่ละร.พ.*220,221

2. มีความบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน

 ตรวจประเมินโดยใช้ Barthel Index

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเห็นความสำาคัญในการฝึกกิจวัตรประจำาวัน

++ ส่งเสริมและฝึกทักษะให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน ดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน

+ ประสานทีมผู้รักษาในการประเมินและรักษา

++ ติดตามประเมินผล ใช้ Barthel Index

3. ปัญหาการกลืนล�าบาก

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมนิความพร้อมของผูป้ว่ยกอ่นเริม่การฝกึกลนืตามแนวทางการพยาบาล เชน่ Nurse 

Dysphagia Screening Test (ภาคผนวกที ่16) เปน็ตน้ *ข้ึนอยูก่บัดลุยพนิจิของแตล่ะร.พ.

++ ประสานกับทีมผู้รักษาในการประเมินและรักษา

++ ดูแลความสะอาดช่องปาก

+ จัดพื้นที่ให้เงียบสงบ

++ จัดท่าให้เหมาะสม

++ จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าศีรษะสูง 30 ำ- 90 ำ หลังรับประทานอาหารหรือ ได้อาหารทางสายยาง 

30 นาที

++ ประเมินอาการสำาลัก ภายหลังจากผู้ป่วยรับประทานอาหาร หรือได้รับอาหารทาง 

สายยาง 30 นาที

++ สอนการไอและการหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ

++ ติดตามการ Aspirate Pneunomia

การตรวจประเมินและบ�าบัดฟื้นฟูทางการพยาบาล
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4. การสื่อสารบกพร่อง

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมินความสามารถทางการสื่อความหมายเบื้องต้น เช่น ฟัง-เข้าใจคำาสั่ง พูด-พูดเอง

หรือพูดตาม เป็นต้น

++ ใช้วิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่มีปัญหาการสื่อสาร

++ ประสานกับทีมผู้รักษาในการประเมินและรักษา

5. การละเลยหรือไม่สนใจร่างกาย/สิ่งแวดล้อมซีกอ่อนแรง

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ จัดของใช้ และสิ่งแวดล้อม**222

++ กระตุ้นการรับรู้โดยใช้มือหรือผ้าขนหนูสัมผัสข้างที่อ่อนแรง

++ กระตุ้นให้ใช้ร่างกายด้านอ่อนแรง

++ กระตุ้นให้ฝึกกิจวัตรประจำาวัน เช่น แปรงฟันหน้ากระจก เป็นต้น

++ ให้ความรู้ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแล

6. ขาบวมจากภาวะเส้นเลือดด�าส่วนลึกอุดตัน

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ วัดรอบขาทั้ง 2 ข้าง วันละ 1 ครั้ง (QE=2)223

++ ยกขาข้างที่บวมสูง (QE=1)223

++ พนัผา้ยดื (Elastic bandage) จากปลายเทา้สูโ่คนขา หรอื สวมถุงเทา้ Pressure gradient 

compressive stocking (QE=1)223,224,225

++ หลีกเลี่ยงการเคลื่อนไหวหรือการออกกำาลังกายขาข้างที่บวม (QE=1)223

++ ประเมินอาการเปลี่ยนแปลง และรายงานแพทย์

++ ประเมินสีผิว ความร้อนเย็น (QE=2)223
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7. ปวดไหล่ (Shoulder pain)226

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมินภาวะปวด/การอักเสบ

++ หลีกเลี่ยงการดึง กระชาก กดทับแขนข้างอ่อนแรง

++ การจัดท่านอน ท่านั่ง อย่างถูกต้อง

++ เคลื่อนย้ายตัวอย่างถูกต้อง

++ ติดตามประเมินอาการปวด

++ ประสานกับทีมผู้รักษาในการประเมินและรักษา

8. มโีอกาสเกดิอบุตัเิหต ุเช่น หกล้ม ตกเตียง แขนขาด้านอัมพาตกระแทกหรอืได้รบับาดเจบ็ขณะเคลือ่นย้าย227

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมนิความเสีย่งตอ่การพลดัตกหกลม้ (การประเมนิขึน้อยูก่บัดลุยพนิจิของแตล่ะร.พ.)

++ ดูแลสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย

++ แนะนำาการเปลี่ยนอิริยาบถอย่างถูกต้อง

++ จัดหาอุปกรณ์การเคลื่อนย้ายที่เหมาะสม พร้อมใช้

++ สอนทักษะการเคลื่อนย้ายอย่างถูกวิธีแก่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล

++ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเรื่องการป้องกันอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม

++ ประสานกับแพทย์ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะสับสน
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9. การขับถ่ายปัสสาวะ เช่น การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะไม่ได้

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ควบคุมดูแลให้ได้รับสารนำ้าตามแผนการรักษา

++ บันทึกปริมาณและลักษณะการขับถ่าย ได้แก่ จำานวนครั้ง และการซึม/เล็ด ความถี่-ห่าง

ของปัสสาวะ

+ บริหารจัดการในการใช้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ผ้าอ้อมสำาเร็จรูป  

แผ่นรองกันเปื้อน Condom

++ ฝึกการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ (Bladder training)

++ ดูแลสุขภาพของผิวหนัง

10. ท้องผูก

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ให้ดื่มนำ้าอย่างเพียงพอ (ในรายที่ไม่มีข้อห้าม)

++ รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง

++ ฝึกขับถ่ายอุจจาระให้เป็นเวลา

+ นวดหน้าท้องกระตุ้นการขับถ่ายอุจจาระ***

++ ดูแลให้ยาระบายหรือสวนอุจจาระตามแผนการรักษา

++ กระตุ้นการเคลื่อนไหวอิริยาบถ

11. แผลกดทับ228,229,230

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ

++ ดูแลสุขภาพของผิวหนังและความชื้นจากปัสสาวะและอุจจาระ

++ กระตุ้นให้เปลี่ยนอิริยาบถบ่อยๆ

++ พลิกตะแคงตัวอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง
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น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเรื่องการป้องกันแผลกดทับ

++ ทำาความสะอาดแผล

++ สอน/ฝึกทักษะเรื่องการดูแลแผลกดทับแก่ญาติ/ผู้ดูแล

+ เลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสม

12. ขาดความรู้ในเรื่องปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดการกลับเป็นซ�้า

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ให้คำาปรึกษาด้านสุขภาพเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง

++ ให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว/อาการกลับเป็นซำ้า

13. ชัก

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ จัดท่าทางให้ถูกต้อง

++ ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง

++ ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ

++ ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพและอาการทางระบบประสาท

++ ดูแลให้ได้รับการพักผ่อนบนเตียง

++ ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

++ ป้องกันการสำาลัก

++ ประเมินอาการเปลี่ยนแปลง และรายงานแพทย์
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14. วิตกกังวล ซึมเศร้า231,232

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมินสภาวะจิตใจ สังคม โดยใช้แบบประเมินของกรมสุขภาพจิต (2Q)

++ ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและญาติตามความเหมาะสม

++ บริการให้คำาปรึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติ (Counseling) (QE=1)232

++ สร้างเสริมแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว

+ จัดให้มีกิจกรรมกลุ่ม (QE=2)231

++ รายงานแพทย์

15. ความเสี่ยงจากการใช้ยาละลายลิ่มเลือด

น�้าหนักค�าแนะน�า กิจกรรมการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

++ ประเมินภาวะเลือดออกตามร่างกาย เช่น จำ้าเลือด เลือดออกในทางเดินอาหาร เป็นต้น

++ ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุหรือบาดแผล

++ ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ

++ แนะนำาผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการใช้ยาละลายลิ่มเลือด

++ ประสานงานกับเภสัชกรเกี่ยวกับการใช้ยาละลายลิ่มเลือด

** จัดของใช้และสิ่งแวดล้อม หมายถึง เครื่องใช้ต่างๆ ควรวางให้อยู่ทางด้านอ่อนแรงของผู้ป่วยเมื่อมีผู้ดูแล รวมทั้งการเข้าหา

ผู้ป่วยของบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงการสัมผัสผู้ป่วยด้านที่อ่อนแรง ในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ตามลำาพัง ควรจัดวางเครื่องใช้ที่

จำาเป็นไว้ด้านที่แข็งแรง14

*** การนวดหน้าท้อง: การนวดคลึงลำาไส้ใหญ่ โดยใช้ปลายนิ้วมือ นวดจากขวาไปซ้าย และจากบนลงล่างตามลำาดับ
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การพยาบาลเพื่อวางแผนการจ�าหน่าย

 1.  ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล

 2.  สอนและฝึกทกัษะทีจ่ำาเป็นแก่ผูป่้วย/ครอบครวั/ผูด้แูล ในการดแูลผูป่้วยก่อนจำาหน่ายกลบับ้าน (แนะนำา 

     ในส่วนของอุปกรณ์ที่จำาเป็นเมื่อกลับบ้าน)

 3.  อธิบายและให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับกิจกรรมที่จะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซำ้า เช่น การจัดการ 

      เกี่ยวกับความเครียด หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น

 4. ให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวขณะอยู่ที่บ้าน

 5.  แนะนำาให้ผู้ป่วยและญาติ ผู้ดูแลสังเกตอาการแทรกซ้อนหรืออาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์เมื่อ 

      กลับบ้าน ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจและข้อยึดติดเป็นต้น

 6.  แนะนำาการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุหรือบาดเจ็บ

 7.  ประเมินภาวะเลือดออกตามร่างกาย เช่น จำ้าเลือด เลือดออกในทางเดินอาหาร เป็นต้น

 8.  แนะนำาผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการใช้ยาละลายลิ่มเลือด

 9.  ส่งต่อและประสานงานเพื่อการติดตามดูแลสุขภาพที่บ้าน

 10.  อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงความสำาคัญของการกลับมาพบแพทย์ตามนัด

การวางแผนจ�าหน่าย โดยใช้หลัก D METHOD

 D :  Diagnosis ให้ความรู้เรื่องโรคที่เป็นอยู่ถึงสาเหตุ อาการ การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง

 M :  Medicine แนะนำาการใช้ยาที่ตนเองได้รับอย่างละเอียด สรรพคุณของยา ขนาด วิธีใช้ ข้อควรระวัง 

  การใช้ยาตลอดจนการสังเกตภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งข้อห้ามการใช้ยา

 E :  Environment การจัดการสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ การใช้ประโยชน์จาก 

  ทรพัยากรในชุมชนให้ข้อมูลเกีย่วกบัการจดัการปัญหาด้านเศรษฐกจิ บางรายอาจต้องฝึกอาชพีใหม่

 T :  Treatment ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเป้าหมายของการรักษา สามารถสังเกตอาการของตนเองและ 

  รายงานอาการทีส่ำาคัญให้แพทย์และพยาบาลทราบ มีความรูพ้อทีจ่ะจดัการกบัภาวะฉกุเฉนิด้วยตนเอง  

  อย่างเหมาะสมก่อนมาถึงสถานพยาบาล

 H :  Health ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเอง เช่น ข้อจำากัด ผลกระทบจากการ 

  เจ็บป่วยและสามารถปรับการดำาเนินชีวิตประจำาวันให้เหมาะสมกับข้อจำากัดด้านสุขภาพ เอื้อต่อการ 

  ฟื้นฟูสภาพและป้องกันภาวะแทรกช้อน เป็นต้น

 O : Out patient ผู้ป่วยเข้าใจและทราบความสำาคัญของการมาตรวจตามนัดการติดต่อขอความช่วยเหลือ 

  เมื่อเกิดกรณีฉุกเฉิน รวมทั้งการส่งต่อสรุปผลการรักษาและแผนการดูแลผู้ป่วยให้กับหน่วยงานอื่น 

  ที่จะรับช่วงดูแลต่อ

 D :  Diet ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถเลือกรับประทานอาหารได้เหมาะสมกับโรคหลีกเล่ียงหรืองดอาหาร 

  ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

การวางแผนจ�าหน่ายทางการพยาบาล
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1. อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ (Shoulder slings) ใช้ประคองข้อไหล่ เพื่อป้องกันข้อไหล่เคลื่อน (Shoulder subluxa- 

   tion) (รูปที่ 1-3)

 1.1.  ระยะอ่อนปวกเปียก (Flaccid stage)

  อุบตักิารณ์การเกดิข้อไหล่เคลือ่นหลดุในผูป่้วยอมัพาตครึง่ซกีประมาณร้อยละ 50 - 80 ซึง่การใช้อปุกรณ์ 

 ประคองข้อไหล่ เป็นการพยุงข้อไหล่ไว้เท่านั้น ไม่สามารถทำาให้หัวกระดูกต้นแขน (Head of humerus)  

 กลับเข้าไปในเบ้าของหัวไหล่ได้อย่างถาวร ขณะเดียวกันถ้าผู้ป่วยใช้ตลอดเวลาโดยไม่บริหารอาจทำาให้ 

 ข้อไหล่ติดได้ Shoulder slings มีหลายชนิด แต่ที่นิยมใช้ในปัจจุบัน คือ Bobath’s sling (รูปที่ 1-3)

 

 1.2. ระยะหดเกร็ง (Spasticity)

  ถ้าผู้ป่วยยังมีข้อไหล่เคลื่อน จำาเป็นต้องใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงหัวไหล่ต่อไป

 ตัวอย่าง Shoulder Sling แบบ Bobath’s sling

 รูปที่ 1 ด้านหน้า        รูปที่ 2 ด้านข้าง          รูปที่ 3 ด้านหลัง

2. อุปกรณ์ดามแขนและมือ (Splints)

 2.1  ระยะอ่อนปวกเปียก (Flaccid stage)

  Splints ในผูป่้วยอมัพาตคร่ึงซกีในระยะนี ้ใช้เพือ่ป้องกนัข้อยดึตดิจากการอยูใ่นท่าทีไ่ม่เหมาะสมเป็น 

 เวลานานๆ Splints ที่ใช้เป็น Static splints ซึ่งจัดให้ข้อมือและมืออยู่ใน Functional position (กระดก 

 ข้อมือประมาณ 20-30 ำ งอ MCP joint ประมาณ 45 ำ งอ PIP joint ประมาณ 30-45 ำ และงอ DIP joint  

 ประมาณ 20 ำ) เพื่อให้ข้อมือและมืออยู่ในท่าที่เหมาะสมกับการทำางาน (รูปที่ 4 - 5)

 2.2  ระยะหดเกร็ง (Spasticity)

  ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกที่เข้าสู่ระยะหดเกร็ง แต่ยังไม่สามารถใช้งานของมือได้ ต้องระวังการยึดติดของ 

 ข้อมือและนิ้วมือในท่า Flexion (รูปที่ 6 - 7) ผู้ป่วยที่มีภาวะเกร็งเล็กน้อย (Mild spasticity) การใส่ Dorsal  

 splint จะช่วยลดเกร็งได้ แต่ถ้าผู้ป่วยมีภาวะเกร็งมาก การใส่ Splint ระยะแรกอาจต้องใส่เป็น Resting  

 splint หรือ Functional splint สักระยะหนึ่ง หลังจากผ่านไประยะหนึ่ง หลังจากนั้นค่อยให้มีการปรับองศา 

 ข้อมือให้เหมาะสมกับความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

66

การใช้อุปกรณ์ประคอง อุปกรณ์ดาม และ/หรืออุปกรณ์ช่วยรยางค์บน สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
 

1. อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ (shoulder slings)  ใชป้ระคองขอ้ไหล่  เพ่ือป้องกนัขอ้ไหล่เคล่ือน (shoulder 
subluxation)  (รูปท่ี 1-3)   
1.1.  ระยะอ่อนปวกเปียก (flaccid  stage) 
อุบติัการณ์การเกิดขอ้ไหล่เคล่ือนหลุดในผูป่้วยอมัพาตคร่ึงซีกประมาณร้อยละ 50-80  การใชอุ้ปกรณ์

ประคองขอ้ไหล่ เป็นการพยงุขอ้ไหล่ไวเ้ท่านั้น  ไม่สามารถทาํใหห้วักระดูกตน้แขน (head of humerus) กลบั
เขา้ไปในเบา้ของหวัไหล่ไดอ้ยา่งถาวร  ขณะเดียวกนัถา้ผูป่้วยใชต้ลอดเวลาโดยไม่บริหารอาจทาํใหข้อ้ไหล่ติด
ได ้Shoulder  slings  มีหลายชนิด แต่ท่ีนิยมใชใ้นปัจจุบนั คือ Bobath’s  sling   

1.2.  ระยะหดเกร็ง (spastic)    
ถา้ผูป่้วยยงัมีขอ้ไหล่เคล่ือน จาํเป็นตอ้งใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุหวัไหล่ต่อไป  
ตัวอย่าง  Shoulder Sling แบบ Bobath’s sling  
 

           
            
    
อุปกรณ์ดามแขนและมือ (splints)   

.  ระยะอ่อนปวกเปียก (flaccid  stage) 
      Splints  ในผูป่้วยอมัพาตคร่ึงซีกในระยะน้ี ใชเ้พื่อป้องกนัขอ้ยดึติดจากการอยูใ่นท่าท่ีไม่เหมาะสม
เป็นเวลานานๆ   splints  ท่ีใชเ้ป็น  static  splints  ซ่ึงจดัใหข้อ้มือและมืออยูใ่น  functional  position  (กระดก
ขอ้มือประมาณ  20-0o    งอ  MCP  joint  ประมาณ  45o  งอ  PIP  joint  ประมาณ  3-oและงอ  DIP  joint  
ประมาณ  o)  เพื่อใหข้อ้มือและมืออยูใ่นท่าท่ีเหมาะสมกบัการทาํงาน (รูปท่ี 4 - 5) 

  .  ระยะหดเกร็ง (spastic)    
           ผูป่้วยอมัพาตคร่ึงซีกท่ีเขา้สู่ระยะหดเกร็ง แต่ยงัไม่สามารถใชง้านของมือได ้  ตอ้งระวงัการยดึติดของ
ขอ้มือและน้ิวมือในท่า  flexion  (รูปท่ี 6 – 7)  ผูป่้วยมีภาวะเกร็งเลก็นอ้ย (mild spasticity)  การใส่ dorsal  
splint จะช่วยลดเกร็งได ้  แต่ถา้ผูป่้วยมีภาวะเกร็งมาก  การใส่ splint  ระยะแรกอาจตอ้งใส่เป็น Resting splint  
หรือ  Functional  splint  หลงัจากไประยะหน่ึงใหมี้การปรับองศาขอ้มือใหเ้หมาะสมกบัความตึงตวัของ
กลา้มเน้ือ 

 ตัวอย่าง  Functional hand splint 

รูปที่ 1  ด้านหน้า รูปที่ 2 ด้านข้าง รูปที่ 3  ด้านหลัง 

การใช้อุปกรณ์ประคอง อุปกรณ์ดาม และ/หรืออุปกรณ์ช่วยรยางค์บน 

ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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 ตัวอย่าง Functional hand splint

           รูปที่ 4 ด้านบน         รูปที่ 5 ด้านข้าง

 ตัวอย่าง Anti-spastic splint

           รูปที่ 6 ด้านบน         รูปที่ 7 ด้านข้าง

ค�าแนะน�าการใช้อุปกรณ์ประคอง อุปกรณ์ดาม และ/หรืออุปกรณ์ช่วยส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง*

น�้าหนักค�าแนะน�า การบ�าบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�าบัด

+/- อปุกรณป์ระคองไหล ่(Shoulder slings) ใหใ้นผูป้ว่ยระยะออ่นปวกเปยีก (Flaccid stage)

ที่มีแนวโน้มเกิดข้อไหล่เคลื่อน

+/- Functional/Resting splints ในผูป่้วยระยะอ่อนปวกเปียก (Flaccid stage) (QE=1)184,185,186

+/- Dorsal/Anti-spastic splint ให้ในผู้ป่วยที่มีภาวะเกร็งเล็กน้อย (Mild spasticity) 

(QE=1)184,185,186

+/- Dorsal/Anti-spastic splint ให้ในผูป่้วยทีม่กีารหดเกรง็ของกล้ามเนือ้มอืมาก (QE=1)184,185,186

+/- Functional/Resting splint ให้ในผู ้ป่วยที่มีภาวะเกร็งมาก (Severe spasticity)

(QE=1)184,185,186

* พิจารณาให้อุปกรณ์ประคอง อุปกรณ์ดาม และ/หรืออุปกรณ์ช่วยในการทำากิจกรรมเป็นรายบุคคลตามความเหมาะสม ขึ้นอยู่

ตามดุลพินิจของนักกิจกรรมบำาบัด
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การใช้อุปกรณ์ประคอง อุปกรณ์ดาม และ/หรืออุปกรณ์ช่วยสําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง * 

 
          * พิจารณาใหอุ้ปกรณ์ประคอง อุปกรณ์ดาม และ/หรืออุปกรณ์ช่วยในการทาํกิจกรรมเป็นรายบุคคลตาม
ความเหมาะสม ข้ึนอยูต่ามดุลพินิจของนกักิจกรรมบาํบดั 

นํ้าหนกัคาํแนะนาํ การบาํบดัฟ้ืนฟทูางกิจกรรมบาํบดั 
+/- อุปกรณ์ประคองไหล่ (shoulder slings)  ใหใ้นผูป่้วยระยะอ่อนปวกเปียก (flaccid  stage)ท่ีมี

แนวโนม้เกิดขอ้ไหล่เคล่ือน   
+/- Functional / resting   splint  ในผูป่้วยระยะอ่อนปวกเปียก (flaccid  stage) (QE=) ,, 
+/- Dorsal /anti-spastic  splint  ใหใ้นผูป่้วยท่ีมีภาวะเกร็งของกลา้มเน้ือมือไม่มาก  

(mild spastic)(QE=) ,, 
+/- Dorsal /anti-spastic  splint  ใหใ้นผูป่้วยท่ีมีการหดเกร็งของกลา้มเน้ือมือมาก  (QE=) ,, 
+/- Functional / resting   splint  ใหใ้นผูป่้วยท่ีมีการหดเกร็งของกลา้มเน้ือในระยะรุนแรง 

(QE=),, 

รูปที่ 4  ด้านบน รูปที่ 5 ด้านข้าง 

ตัวอย่าง  Anti-spastic splint

รูปที่ 6  ด้านบน รูปที่ 7 ด้านข้าง 
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตรวจประเมินทางกายอุปกรณ์

ทดลองการใช้กายอุปกรณ์

ประเมินการใช้งานและแก้ไขให้เหมาะสม

ประเมินแรกรับโดยทีมสหวิชาชีพ

กายอุปกรณ์เสริมสำาเร็จรูป กายอุปกรณ์เสริมผลิตเฉพาะราย

หล่อแบบ / ผลิตอุปกรณ์

จำาหน่ายจาก

คลินิกกายอุปกรณ์

ให้คำาแนะนำากายอุปกรณ์

แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล

จำาหน่าย / ส่งต่อทีมดูแล

ผู้ป่วยต่อเนื่อง

แผนภูมิที่ 11
ขั้นตอนการเลือกใช้กายอุปกรณ์เสริมรยางค์ล่างส�าหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

วิเคราะห์ปัญหาและ

วางแผนการใช้กายอุปกรณ์

ปัญหาในการใช้งาน

ใช่

ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่
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 กายอุปกรณ์เสริม (Orthosis) คือ กายอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้เพื่อเสริมการทำาหน้าที่ของอวัยวะที่มีปัญหาใน

การทำางาน เช่น อ่อนแรง เจ็บปวด เสื่อมสมรรถภาพ เป็นต้น อาจเรียกชื่อสามัญว่า อุปกรณ์เสริม อุปกรณ์ดาม/พยุง 

หรอือุปกรณ์ประคอง ในทางกายอปุกรณ์นัน้ กายอปุกรณ์สำาหรับแขนขา หมายถึง อปุกรณ์ใดๆ กต็ามภายนอกร่างกาย 

ที่นำามาดัดแปลงลักษณะโครงสร้างหรือการทำาหน้าที่ของระบบประสาท-กล้ามเนื้อและระบบคำ้าจุนร่างกาย (กระดูก-

กล้ามเนื้อ) โดยระบบการเรียกช่ือกายอุปกรณ์เสริมตามมาตรฐาน ISO 8549-3Vocabulary-Part 3: Terms relating 

to external orthoses กำาหนดให้การเรียกชื่อเป็นไปตามข้อต่อที่กายอุปกรณ์นั้นต้องการควบคุม

 ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่ามกีารสญูเสยีของสมองในส่วน Upper motor neuron ส่งผลให้ระหว่าง

ยืน (Stance phase) ข้อสะโพกเหยียด (Hip extension) ข้อเข่าเหยียด (Knee extension) ข้อเท้ากระดกลง (Ankle 

plantar flexion) และยังพบเท้าในลักษณะปลายเท้าจิกลงและบิดเข้าใน (Equinovarus) บ่อยที่สุดโดยขณะเดินมักจะ

พบว่ามี “ปลายเท้าตก” สาเหตจุากการตงึตวัทีเ่พิม่ขึน้ของกล้ามเนือ้ในกลุม่กระดกข้อเท้าลง (Plantar flexor) และ/หรือ 

ท่าทางทีไ่ม่เหมาะสมระหว่างการทำากจิกรรมต่างๆ ซึง่ในระยะยาวอาจมโีอกาสเกดิการยดึตดิในท่าปลายเท้าตก (Plan-

tar flexion contracture) นอกจากนี้ในท่าทางการยืน ที่ยืนด้วยท่า Plantar flexion บ่อยๆ จะเป็นการต้านไม่ให้กระดูก

หน้าแข้งเคลื่อนตัวไปข้างหน้า ดังนั้นข้อเข่าจะเคลื่อนไปอยู่ด้านหลังมากกว่าปกติ การถ่ายเทนำ้าหนัก แรงปฏิกิริยา

จากพ้ืนโลกจะกระทำาผ่านหน้าข้อเท้า ข้อเข่าและข้อสะโพก ข้อเข่าแอ่นไปด้านหลังต้านกับ Posterior ligaments  

ก่อให้เกิดความเครยีดอย่างมหาศาลกระทำาต่อเอน็ข้อเข่า ซึง่จะเป็นสาเหตหุนึง่ทีน่ำาไปสูเ่อน็ยดึข้อเข่าหลวม ข้อเข่าไม่

มั่นคง และเพิ่มการบิดผิดรูปของเข่า เป็นต้น

       ท่าทางการยืนปกติ            ท่าทางการยืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

กายอุปกรณ์เสริม
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การพิจารณาให้กายอุปกรณ์ จ�าเป็นต้องพิจารณาข้อมูล ดังต่อไปนี้

 1. ข้อมลูเบือ้งต้นก่อนการประเมนิทางกายอปุกรณ์ เช่น การวนิจิฉยัโรค ประวตักิารรกัษาและข้อมลูทางการ

แพทย์ที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการใช้งานกายอุปกรณ์เสริม, ความรุนแรงและความก้าวหน้าของโรค การรักษาอื่นท่ีร่วม

ด้วย ข้อควรระวังต่างๆ เช่น Diabetic Neuropathy เป็นต้น

 2. ความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก เช่น การตึงตัวของกล้ามเนื้อ (Muscle tone), การยึดติด

ของข้อ (Joint Contracture) เป็นต้น

 3. ความสามารถในการเคลื่อนไหวข้อต่อ เช่น องศาของการเคลื่อนไหวข้อสะโพก เป็นต้น

 4. ประเมินการรับความรู้สึก เช่น การรับความรู้สึกตามมาตรฐาน เป็นต้น

 5. ประเมินการเคลื่อนไหวและการเดิน เช่น ผู้ป่วยมีความจำาเป็นต้องใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยเดินหรือผู้ป่วย

สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้ เป็นต้น

 6. ข้อจำากดัในการประกอบกจิกรรมต่างๆ เช่น ความสามารถในการเคลือ่นย้ายตวั, สภาพแวดล้อม เป็นต้น

 7. การพิจารณาข้อมูลเฉพาะ และเป้าหมายทางกายอุปกรณ์ จำาเป็นต้องได้รับการพิจารณาจากนักกาย

อุปกรณ์หรือผู้ได้รับอนุญาตประกอบโรคศิลปะด้านกายอุปกรณ์ อาทิเช่น

 - ชีวกลศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับข้อต่างๆ

 - การจดัแนวของอปุกรณ์ ยกตวัอย่างกรณเีช่นการกำาหนดมมุองศาของข้อเท้าในพลาสตกิดามขาชนดิสัน้ 

   แบบมีข้อชนิดต่างๆ เพื่อวัตถุประสงค์การใช้งานท่ีแตกต่างกัน

 - ส่วนประกอบและคณุลักษณะของวสัดปุระเภทต่างๆ เช่น สายรดั ,หวัเขม็ขดั หรอืแถบตนีตุก๊แก เป็นต้น

 อุปกรณ์ดามขาชนิดสั้น (Ankle Foot Orthosis: AFO) เป็นกายอุปกรณ์ที่นิยมเลือกใช้มากที่สุดใน 

การปรับปรุงท่าทางการเดินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีจุดประสงค์เพื่อควบคุมการเคลื่อนไหวของข้อเท้า 

แก้ไขความผดิปกต ิหรอืชดเชยความผดิปกตทิีไ่ม่สามารถแก้ไขได้ ทำาให้ความเร็ว (Speed) และจำานวนก้าว (Cadence) 

ดีข้ึน นอกจากนี้กายอุปกรณ์ชนิดนี้ยังมีผลทางอ้อมต่อแนวของข้อเข่าอีกด้วยในกรณีที่เข่าไม่มั่นคงหรือมีพิสัยการ

เหยียดเข่ามากเกินไป (Knee Hyperextension)

ท่าทางการยืนขณะสวมกายอุปกรณ์เสริม พลาสติก

ดามขาชนิดสั้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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 อุปกรณ์ดามขาชนิดสั้น (AFO) มีหลายชนิดขึ้นอยู่กับรูปแบบ ขอบ ชนิดของวัสดุ โดยทั้งหมดนี้อาจแบ่ง

เป็นแบบมีข้อและแบบไม่มีข้อ ผลิตจากการหล่อแบบเฉพาะราย หรือเลือกใช้จากแบบสำาเร็จรูป การเลือกใช้ขึ้นอยู่กับ

ความจำาเป็นของผู้ป่วยแต่ละคน

 โดยในที่นี้จะกล่าวถึงอุปกรณ์ดามขาที่นิยมใช้ทั่วไป ได้แก่ โลหะดามขานิดสั้น (Conventional AFO) และ

พลาสติกดามขาชนิดสั้น (Plastic AFO) มีข้อบ่งชี้ในการเลือกใช้ ดังต่อไปนี้

ตารางแสดงการเปรียบเทียบกายอุปกรณ์เสริมดามข้อเท้า 2 ชนิด แบ่งตามประเภทของวัสดุที่เลือกใช้

โลหะดามขาชนิดสั้น (Conventional AFO) พลาสติกดามขาชนิดสั้น (Plastic AFO)

- มีนำ้าหนักมาก - มีนำ้าหนักเบา

- มีพื้นที่สัมผัสน้อยอาจเกิดแรงกดเฉพาะที่ - มีพื้นที่สัมผัสมาก หลีกเลี่ยงแรงกดเฉพาะที่

- เหมาะกับผู ้ป่วยที่มีภาวะบวมไม่คงที่และ/หรือแพ้

พลาสติก

- ไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีภาวะบวมไม่คงที่

- ทนทานและแข็งแรงกว่าพลาสติกดามขาชนิดสั้น  

(Plastic AFO)

- ทนทานและแข็งแรงน้อยกว่าโลหะดามขาชนิดสั้น 

(Conventional AFO)

- ไม่สามารถใช้ร่วมกับรองเท้าคู่อื่นได้ - สามารถใช้ร่วมกับรองเท้าได้หลายคู่/รูปแบบ

- รกัษาความสะอาดได้ยาก เนือ่งจากหนงัดดูซบัความชืน้ 

เช่น เหงื่อ

- รักษาความสะอาดได้ง่าย
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 อุปกรณ์ดามขาชนิดยาว (Knee Ankle Foot Orthosis: KAFO) เป็นกายอุปกรณ์เสริมอีกชนิดหนึ่งที่มักใช้

กับผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ในกรณทีีผู่ป่้วยสวมกายอปุกรณ์เสรมิดามขาชนดิสัน้ (AFO) แต่ยงัคงมปัีญหาเข่าแอ่น

ปานกลางถงึมาก รวมถงึมปัีญหาเรือ่งการทรงตวั ความมัน่คง และการถ่ายนำา้หนกัไปด้านทีม่ปัีญหาได้ไม่ด ีการเลอืก

ใช้อุปกรณ์ดามขาชนดิยาวส่งผลโดยตรงต่อแนวของข้อเข่าและข้อเท้า ทำาให้เกดิความมัน่คง ชดเชยความผดิปกตขิณะ

ที่ผู้ป่วยยืนหรือเคลื่อนไหว

ตารางแสดงการเปรียบเทียบกายอุปกรณ์เสริมดามขาชนิดยาว 2 ชนิด แบ่งตามประเภทของวัสดุที่เลือกใช้

โลหะดามขาชนิดยาว (Conventional KAFO) พลาสติกดามขาชนิดยาว (Hybrid KAFO)

- มีพื้นที่สัมผัสน้อยและประคองขาได้น้อยกว่าอาจเกิด

แรงกดเฉพาะที่

- มีพื้นที่สัมผัสมากและประคองขาได้มากกว่าหลีกเลี่ยง

แรงกดเฉพาะที่

- เหมาะกับผู ้ป่วยที่มีภาวะบวมไม่คงที่และ/หรือแพ้

พลาสติก

- ไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีภาวะบวมไม่คงที่

- ไม่สามารถช่วยประคองการถ่ายนำ้าหนักของขาที่อ่อน

แรงมากได้

- สามารถช่วยประคองการถ่ายนำ้าหนักของขา

- ไม่สามารถใช้ร่วมกับรองเท้าคู่อื่นได้ - สามารถใช้ร่วมกับรองเท้าได้หลายคู่/รูปแบบ

- ซ่อมแซมหรือปรับเปลี่ยนได้ - ซ่อมแซมยาก หากชำารุดอาจต้องเปลี่ยนอุปกรณ์ใหม่

- รกัษาความสะอาดได้ยาก เนือ่งจากหนงัดดูซบัความชืน้ 

เช่น เหงื่อ

- รักษาความสะอาดได้ง่าย

 นอกจากน้ี ชนดิของกายอปุกรณ์เสรมิดามขาชนดิสัน้และยาว ยงัสามารถแบ่งตามประเภทของวสัดทุีเ่ลอืก

ใช้ เช่น โลหะ พลาสติก คาร์บอนไฟเบอร์ (Carbon Fiber) เรซิน (Resin) ฯลฯ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับศักยภาพและบริบทของ

สถานพยาบาลแต่ละแห่ง
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1. พลาสติกดามขาชนิดสั้นส�าเร็จรูป

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้ AFO ส�าเร็จรูป

+/-
พิจารณาใช้ชั่วคราวหรือใช้เพื่อประเมินเท่านั้นด้วยความ

ระมัดระวัง (QE=4)233,234

+/-
พิจารณาใช้ในกรณี Early mobilization ก่อนได้รับกายอุปกรณ์

ที่หล่อแบบเฉพาะราย (QE=4)233,234

-
ไม่แนะนำาในกรณีที่มีปัญหาเร่ืองความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

(QE=4)234

-

ไม่แนะนำาในกรณีที่มีการเกร็งของกล้ามเน้ือข้อเท้าปานกลางถึง

มากหรือมีปัญหาความมั่นคงในแนวด้านใน-ด้านนอก (M-L in-

stability) (QE=4)233,234

2. พลาสติกดามขาชนิดสั้นแบบไม่มีข้อ (Non-articulated AFO)

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้ Rigid AFO

+/-
แนะนำาในกรณทีีม่คีวามผดิปกตขิองเท้าจากปานกลางไปหามาก: 

ปลายเท้าตก (Equinus) Valgus or Varus หรอืรวมกนั (QE=3)235

+

แนะนำาในกรณีที่ความสมดุลไม่ดี ไม่มั่นคงในช่วงเดินลงนำ้าหนัก

(Stance) และไม่สามารถถ่ายนำ้าหนักไปด้านที่ได้รับผลกระทบ

ได้ (QE=4)236

+ แนะนำาในกรณีที่มี Hypertonicity ปานกลางถึงมาก (QE=4)236

+/-

พิจารณาสำาหรับในกรณีต้องการปรับปรุงท่าทางการเดินใน

ระหว่างการก้าวเท้า (Swing phase) และช่วยป้องกันข้อเท้าติด

แข็ง (QE=4)236

-
ไม่แนะนำาในกรณีที่มีกล้ามเนื้อ Dorsiflexors อ่อนแรงเท่านั้น 

(QE=4)237

ค�าแนะน�าการใช้อุปกรณ์เสริมรยางค์ล่างส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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3. พลาสติกดามขาชนิดสั้นแบบ Posterior leaf spring AFO

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้ Posterior leaf spring AFO

++
แนะนำาในกรณีที่มีกล้ามเนื้อ Dorsiflexors อ่อนแรงเท่านั้น 

(QE=4)238

+ ไม่แนะนำาในกรณีที่มีการเกร็งในระดับรุนแรง (QE=4)238

-
ไม่แนะนำาในกรณีที่ข้อเข่าไม่มั่นคงในด้านใน-นอก (M-L insta-

bility) (QE=2) 234

-
ไม่แนะนำาในกรณีที่ต้องการให้มีผลทางอ้อมต่อข้อเข่าและข้อ

สะโพกแบบมีนัยสำาคัญ (QE=4)237

4. พลาสติกดามขาชนิดสั้น แบบมีข้อ (Articulated AFO)

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้AFO แบบมีข้อ

+
แนะนำาในกรณทีีม่กีล้ามเนือ้กระดกข้อเท้า (Dorsiflexors) เท่านัน้

ที่อ่อนแรง (QE=2)239

+

ในกรณีที่มีพิสัยการกระดกข้อเท้า (Dorsiflexion) ทั้ง Passive 

และ Active: ก. ต้องการควบคุมเข่าที่ไม่ม่ันคง (งอ) เท่านั้นใช้ 

AFO แบบมีข้อที่มี Dorsiflexion stop

+
ต้องการควบคุมเข่าที่มี Recurvatum เท่านั้นใช้ AFO แบบมีข้อ

ที่มีPlantar flexion stop

+
แนะนำาในกรณีที่มีพิสัยการกระดกข้อเท้าข้ึน (Dorsiflexion) ได้

เองประมาณ 10 องศา (QE=2)239

+
แนะนำาในกรณีที่ช่วยให้คนป่วยเดินได้เร็วขึ้นและจำานวนก้าวต่อ

นาทีมากขึ้น (QE=2)240,241

+/-

พิจารณาสำาหรับในกรณีต้องการปรับปรุงท่าทางการเดินใน

ระหว่างการก้าวเท้า (Swing phase) และช่วยป้องกันข้อเท้าติด

แข็ง (QE=4)184

- ไม่แนะนำาในกรณีที่ไม่มีพิสัยการกระดกของข้อเท้า (QE=4)237

- ไม่แนะนำาในกรณีที่มี Spasticity ค่อนข้างมาก (QE=4)237
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5. พลาสติกดามขาชนิดยาว (Knee Ankle Foot Orthosis: KAFO)

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้อุปกรณ์เสริมดามข้อเท้าและเข่า

+

แนะนำาในกรณีที่มีปัญหาข้อเข่าบิดโค้งงอเข้าหาแนวกลาง

ร่างกาย (Varus) หรือบิดโค้งงอออกนอกแนวกลางร่างกาย 

(Valgus) มากเกินไป (QE=4)237

+
แนะนำาในกรณีที่มีปัญหาข้อเข่าติดในท่างอ (Knee flexion con-

tracture) (QE=4)237

+
แนะนำาในกรณีที่มีปัญหาเข่าแอ่น (Recurvatum) ปานกลางถึง

มากถึงแม้จะสวม AFO (QE=4)239

+/-
พิจารณาใช้ในกรณีที่มีการทรงตัว, ความมั่นคง และการถ่ายนำ้า

หนักไปด้านที่มีปัญหาไม่ดี (QE=4)239

ส�าหรับกายอุปกรณ์เสริมระยางค์ล่างทั้งสองชนิด

น�้าหนักค�าแนะน�า แนวทาง

++ แนะนำาในกรณีที่การติดยึดของข้อใดก็ตามในรยางค์ล่างจะจำากัดประสิทธิผลของกาย

อุปกรณ์เสริม (QE=3)240

++ แนะนำาในกรณีที่แนวของกายอุปกรณ์เสริมในช่วง Terminal stance สำาคัญมากและส่ง

ผลกระทบต่อ ความยาวก้าว สมมาตรในการเดิน ความเร็วและพลังงานที่ใช ้  

(QE=3)240,242-245

ประโยชน์ที่จากการใช้พลาสติกดามขาชนิดสั้น ในการลงน�้าหนักทันทีหลังจากที่อาการคงที่

น�้าหนักค�าแนะน�า ประโยชน์

+ กระตุ้นการทรงตัวขณะยืน (QE=4)233,239

+ ทำาให้ข้อเท้ามั่นคง (QE=4)233,239

+ ช่วยทำาให้ Postural alignment ดีขึ้น(QE=4)233,239

+ รักษาพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเท้า (QE=4)233,239

+ ช่วย Early mobilization (QE=4)233,239
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วิธีการสวมใส่กายอุปกรณ์

 - สวมใส่ถงุเท้าผ้าฝ้าย/คอตตอน แบบยาว ร่วมกบัการสวมใส่อปุกรณ์ดามขาทกุครัง้ ถงุเท้าจะดดูซบัเหงือ่ 

และช่วยปกป้องผิวหนังของผู้ป่วย

 - สวมอปุกรณ์ดามขาชนดิสัน้ เลือ่นตำาแหน่งของส้นเท้าให้ชดิและตรงตำาแหน่งกบัอปุกรณ์ จากนัน้รดัสาย 

บริเวณข้อเท้า/ใกล้ข้อเท้า (1) และหน้าแข้ง (2) และตามด้วยสายรัดที่เท้า (3) ตามลำาดับดังภาพ หรือใช้วิธีการสวม

อุปกรณ์ไปในรองเท้าก่อน จากนั้นวางเท้าไปในอุปกรณ์ ซึ่งการสวมใส่ลักษณะนี้เหมือนการใช้ช้อนรองเท้า สำาหรับ 

ผู้ป่วยที่เท้าผิดรูป ควรได้รับคำาแนะนำาเพิ่มเติมจากนักกายอุปกรณ์

 - การสวมอุปกรณ์ดามขาชนิดยาวประเภทพลาสติก จัดท่างอข้อเข่าและกระดกข้อเท้าขึ้น เลื่อนตำาแหน่ง

ของส้นเท้าให้ชิดและตรงตำาแหน่งกับอุปกรณ์จากนั้นรัดสายบริเวณข้อเท้า/ใกล้ข้อเท้า (1) หน้าแข้ง (2) สายรัดที่เท้า 

(3) สายรัดที่ต้นขาทั้งสองเส้น (4) ตามลำาดับดังภาพ ส่วนอุปกรณ์ดามขาชนิดยาวประเภทโลหะ ควรใช้วิธีการสวม

อุปกรณ์ไปในรองเท้าก่อน จากนัน้วางเท้าไปในอปุกรณ์ และรัดสายตามทีแ่นะนำาข้างต้น สำาหรับผูป่้วยทีเ่ท้าผิดรปูหรอื

มีการออกแบบเฉพาะ ควรได้รับคำาแนะนำาเพิ่มเติมจากนักกายอุปกรณ์

 - รองเท้าที่ดีควรมีพื้นที่ด้านในรองเท้าเพียงพอสำาหรับการสวมใส่เท้าควบคู่กับอุปกรณ์ ความสูงของส้น

รองเท้าจะส่งผลถงึแนวของอปุกรณ์ทีถ่กูต้องและท่าทางการเดนิ ความสงูของส้นรองเท้าควรจะเท่ากนัทกุคู ่โดยความ

สูงของส้นรองเท้าวัดได้จากความสูงของส้นด้านหลังหักลบกับความสูงของพื้นรองเท้าด้านหน้าดังภาพ ไม่ควรสวม

รองเท้าแตะหรือรองเท้าราตรี เนื่องจากไม่มีพื้นที่ด้านในสำาหรับอุปกรณ์
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วธีิการสวมใส่กายอุปกรณ์ 
 - สวมใส่ถุงเทา้ผา้ฝ้าย/คอตตอน แบบยาว ร่วมกบัการสวมใส่อุปกรณ์ดามขาทุกคร้ัง ถุงเทา้จะดูดซบั
เหง่ือและช่วยปกป้องผวิหนงัของผูป่้วย 

- สวมอุปกรณ์ดามขาชนิดสั้น เล่ือนตาํแหน่งของส้นเทา้ให้ชิดและตรงตาํแหน่งกบัอุปกรณ์ จากนั้น
รัดสายบริเวณขอ้เทา้/ใกลข้อ้เทา้ () และหนา้แขง้ () และตามดว้ยสายรัดท่ีเทา้ (3) ตามลาํดบัดงัภาพ หรือใช้
วิธีการสวมอุปกรณ์ไปในรองเทา้ก่อน จากนั้นวางเทา้ไปในอุปกรณ์ ซ่ึงการสวมใส่ลกัษณะน้ีเหมือนการใช้
ชอ้นรองเทา้ สาํหรับผูป่้วยท่ีเทา้ผดิรูป ควรไดรั้บคาํแนะนาํเพิ่มเติมจากนกักายอุปกรณ์ 

 

 
 

-  การสวมอุปกรณ์ดามขาชนิดยาวประเภทพลาสติก จดัท่างอขอ้เข่าและกระดกขอ้เทา้ข้ึน เล่ือน
ตาํแหน่งของสน้เทา้ใหชิ้ดและตรงตาํแหน่งกบัอุปกรณ์จากนั้นรัดสายบริเวณขอ้เทา้/ใกลข้อ้เทา้ (1) หนา้แขง้ 
(2) สายรัดท่ีเทา้ () สายรัดท่ีตน้ขาทั้งสองเส้น () ตามลาํดบัดงัภาพ ส่วนอุปกรณ์ดามขาชนิดยาวประเภท
โลหะ ควรใชว้ิธีการสวมอุปกรณ์ไปในรองเทา้ก่อน จากนั้นวางเทา้ไปในอุปกรณ์ และรัดสายตามท่ีแนะนาํ
ขา้งตน้ สาํหรับผูป่้วยท่ีเทา้ผดิรูปหรือมีการออกแบบเฉพาะ ควรไดรั้บคาํแนะนาํเพิ่มเติมจากนกักายอุปกรณ์ 

                      
 

- รองเทา้ท่ีดีควรมีพื้นท่ีดา้นในรองเทา้เพียงพอสาํหรับการสวมใส่เทา้ควบคู่กบัอุปกรณ์ ความสูง
ของส้นรองเทา้จะส่งผลถึงแนวของอุปกรณ์ท่ีถูกตอ้งและท่าทางการเดิน ความสูงของส้นรองเทา้ควรจะ
เท่ากันทุกคู่ โดยความสูงของส้นรองเทา้วดัได้จากความสูงของส้นด้านหลงัหักลบกับความสูงของพ้ืน
รองเทา้ดา้นหนา้ดงัภาพ ไม่ควรสวมรองเทา้แตะหรือรองเทา้ราตรี เน่ืองจากไม่มีพื้นท่ีดา้นในสาํหรับอุปกรณ์ 
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ตารางแนะน�าชั่วโมงการใส่อุปกรณ์

วันที่ 1-2 ใส่อุปกรณ์ช่วงเช้า 30 นาที และใส่ต่อในช่วงบ่ายอีก 30 นาที

วันที่ 3- 4 เพิ่มเวลาการใส่อุปกรณ์เป็นช่วงเช้า 2 ชั่วโมง และช่วงเย็น 2 ชั่วโมง

วันที่ 5-10 ใส่อุปกรณ์ตลอดช่วงเช้า แล้วถอดออกช่วงพักเที่ยง จากนั้นใส่อุปกรณ์อีกครั้งในช่วง

บ่าย แล้วถอดอุปกรณ์ในช่วงเย็น

หลังจากวันที่ 10 หากไม่พบปัญหาใดๆ ในการใช้อปุกรณ์ สามารถใส่อปุกรณ์ได้เตม็วนั แต่ควรถอดพกั

ขาของคนไข้ในช่วงเย็น

 

การดูแลรักษา

 วิธีการดูแลที่ดีที่สุด คือ การใช้แอลกอฮอล์สเปรย์บนส่วนที่เป็นพลาสติกแล้วเช็ดออกด้วยผ้าสะอาด 

เพื่อกำาจัดนำ้ามันและสิ่งสกปรกต่างๆ หรืออาจใช้ผ้าหมาดๆ ชุบนำ้ายากำาจัดแบคทีเรีย อย่าให้อุปกรณ์ดามขาเปียกนำ้า 

เนือ่งจากอาจทำาให้อายกุารใช้งานของสายรัดลดลงและอาจทำาให้ชิน้ส่วนโลหะขึน้สนมิ ข้อเท้าหรือข้อต่อต่างๆ ในส่วน

ทีเ่ป็นโลหะจำาเป็นต้องได้รบัการบำารุงรกัษาอย่างถูกวธิี เกบ็รกัษาอุปกรณ์ดามขาให้ห่างจากความร้อนสงู เพื่อป้องกนั

ความเสียหาย

*หากมีปัญหาด้านการใช้งานและการดูแลรักษาสามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้จากเจ้าหน้าที่กายอุปกรณ์

หลังจากสวมใส่อุปกรณ์ 1 ชม.

สวมใส่อุปกรณ์ต่อโดยเพิ่มจำานวนชั่วโมงขึ้นไป ติดต่อเจ้าหน้าที่กายอุปกรณ์

ไม่มีรอยแดง มีรอยแดงและรอยแดงจางหายไปภายใน 20-30 นาที มีรอยแดงและไม่จางหายไป
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 เครื่องช่วยเดิน (Gait aid) หมายถึง อุปกรณ์ดำาเนินความสะดวกใช้สำาหรับผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในการ

ควบคุมการทรงตัว การเดิน หรืออ่อนแรงของกล้ามเนื้อขา เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น 

โดยอุปกรณ์จะช่วยเพิ่มขนาดฐานรองรับร่างกายให้กว้างข้ึนให้เกิดความมั่นคงและช่วยลดการลงนำ้าหนักบริเวณขาท่ี

อ่อนแรง เครื่องช่วยเดินแต่ละประเภทมีลักษณะ ระดับการช่วยพยุงนำ้าหนักตัวและข้อบ่งใช้ที่แตกต่างกันออกไป  

ในกรณีของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ทีม่อีาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรอืชาครึง่ซีก (Hemiplegia) มกันิยมใช้

เครื่องช่วยเดิน ดังต่อไปนี้

 1. ไม้เท้า (Canes) ใช้มือด้านดีจับหรือถือด้ามจับไม้เท้า มักใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงครึ่งซีก หรือ 

ผิดปกติด้านใดด้านหนึ่งโดยมืออีกข้างยังดี/แข็งแรง ผู้ป่วยพอจะทรงตัวได้

 ไม้เท้า 1 ปุ่ม ลักษณะคล้ายด้ามร่ม ให้ความมั่นคงน้อยที่สุด

 ไม้เท้า 3 ปุ่ม ให้ความมั่นคงมากขึ้น สามารถรับแรงกดนำ้าหนักได้

 ไม้เท้า 4 ปุ่ม ให้ความมั่นคงมากที่สุด เมื่อเปรียบเทียบจากตัวอย่างไม้เท้าทั้ง 2 แบบข้างต้น

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้ไม้เท้า (Cane)

++ มีปัญหาการทรงตัวเล็กน้อย (QE=3)246

++ กล้ามเนื้อ Hip abductor อ่อนแรง

+ มี Sensory feedback เมื่อเดินบนพื้น (QE=3)246

+ การใช้ไม้เท้า มีส่วนช่วยทำาให้ Functional mobility ดีขึ้น (QE=4)247

+ ไม้เท้า 4 ปุ่ม (Quad cane) มีประสิทธิภาพในการลด Postural sway ได้ดีกว่าการใช้ไม้

เท้า 1 ปุ่ม (Standard cane) (QE=4)247

เครื่องช่วยเดินส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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วิธีการเดินกับอุปกรณ์ไม้เท้าบนพื้นราบ มี 2 รูปแบบ ได้แก่

 1. 3-point gait คือ การยกไม้เท้าไปข้างหน้า แล้วจึงก้าวขาข้างที่มีปัญหาไปด้านหน้าจนถึงระดับเดียวกัน

กับไม้เท้า และทิ้งนำ้าหนักตัวบางส่วนไปที่ไม้เท้า พร้อมกับยกขาข้างที่ดีตามไปจนถึงระดับเดียวกัน

 2. 2-point gait คือ การยกไม้เท้าและขาข้างที่มีปัญหาก้าวไปด้านหน้าพร้อมกัน และทิ้งนำ้าหนักตัวบาง

ส่วนไปที่ไม้เท้า พร้อมกับยกขาข้างที่ดีตามไปจนถึงระดับเดียวกัน

 2. เครื่องช่วยเดินชนิดสี่ขา หรือวอกเกอร์ (Walker) เหมาะสำาหรับผู้ป่วยที่มีการทรงตัวไม่ดี ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืกสมองทีม่อีาการอ่อนแรงควรใช้วอกเกอร์แบบชนดิมล้ีอ เพือ่ให้ผูใ้ช้สามารถเขน็ได้เอง โดยไม่ต้องใช้วธิี

การยกเพื่อเคลื่อนที่ เหมาะสำาหรับใช้ในการฝึกเดินบนพื้นที่เรียบและไม่ลื่น248

น�้าหนักค�าแนะน�า เหตุผลในการเลือกใช้โครงโลหะช่วยเดิน (Walker)

++ ต้องการความมั่นคงในการทรงตัวขณะยืนหรือเดินมาก (QE=3)246

- กล้ามเนื้อมือและแขนอ่อนแรง

- - ต้องการใช้เดินในพื้นที่แคบหรือเป็นขั้นบันได

วิธีการเดินกับอุปกรณ์ช่วยเดินชนิดสี่ขาบนพื้นราบ

 การยกวอกเกอร์ ไปทางด้านหน้า ห่างประมาณ 1 ช่วงแขน และยกขาด้านที่มีปัญหาก้าวไปจนถึงระดับ

ขาหลังหรือไม่เกินกึ่งกลางความลึกของวอกเกอร์ จากนั้นก้าวขาข้างที่ดีตามไปถึงระดับเดียวกัน พร้อมกับลงนำ้าหนัก

ตัวลงบนแขนทั้ง 2 ข้าง
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วิธีการปรับระดับความสูงของเครื่องช่วยเดินในท่ายืนที่เหมาะสม

ไม้เท้า (Cane) โครงโลหะช่วยเดิน (Walker)

 ขณะที่ผู้ป่วยยืน ข้อศอกควรงอเล็กน้อยในช่วงระหว่าง 15-30 องศา ความสูงของด้ามจับควรอยู่ระดับเอว

หรือกระดูก Greater Trochanter (GT) และอุปกรณ์ควรห่างจากเท้าผู้ป่วยประมาณ 10-15 เซนติเมตร249

การดูแลและตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ช่วยเดิน

 ด้ามจับอุปกรณ์ต้องแข็งแรงมั่นคง สามารถรองรับแรงกดนำ้าหนักได้ ไม่มีเสียงจากการเสื่อมสภาพจุกยาง

กันลื่นอยู่ในสภาพดี หากพบว่าจุกยางของเครื่องช่วยเดินเสื่อมหรือสึกหรอ ควรเปลี่ยนใหม่ การเก็บรักษาควรเก็บไว้

ในที่ร่ม เพื่อหลีกเลี่ยงการเสื่อมสภาพก่อนเวลาของอุปกรณ์

การฝึกยืนทรงตัว และการพาผู้ป่วยเดินโดยใช้เครื่องช่วยเดิน ส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงครึ่งซีก

 ก่อนฝึกเดิน ผูป่้วยต้องฝึกการทรงตวัในท่ายนืให้มัน่คงก่อน และเลอืกเครือ่งช่วยเดนิให้เหมาะสมกบัผูป่้วย 

ซึ่งควรปรึกษาแพทย์ นักกายภาพบำาบัด หรือ นักกายอุปกรณ์

 ในระยะแรกแนะนำาให้ฝึกราวคู่ขนาน หรือหาราวที่เกาะยึดที่มั่นคง สำาหรับการฝึกยืนทรงตัว ให้ผู้ป่วยฝึก

ลงนำ้าหนักบนขาข้างอ่อนแรง ศีรษะ ลำาตัว สะโพก ขาทั้งสองข้างอยู่ในแนวตรง ผู้ดูแล (Care giver) กระตุ้นการยืน

ทรงตัวของผู้ป่วยได้ โดยตั้งกระจกส่องตัวด้านหน้าผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยเรียนรู้ด้วยตนเองภายหลังจากยืนได้ดีขึ้น 

จงึเริม่ฝึกก้าวขาไปด้านหน้า-หลังและ ซ้าย-ขวา พร้อมกระตุน้ให้ลงนำา้หนกัขาข้างทีก้่าวออกไป หลงัจากผูป่้วยคุน้เคย

กับการทรงตัวและถ่ายเทนำ้าหนักแล้ว จึงเริ่มฝึกวิธีการใช้และการเดินด้วยเครื่องช่วยเดินเป็นลำาดับถัดไป
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   วธีิการปรับระดับความสูงของเคร่ืองช่วยเดินในท่ายนืทีเ่หมาะสม 
ไมเ้ทา้ (Cane) โครงโลหะช่วยเดิน (Walker) 

 

 
 

 

 
 

 

ขณะท่ีผูป่้วยยืน ขอ้ศอกควรงอเล็กน้อยในช่วงระหว่าง 1-  องศา ความสูงของดา้มจบัควรอยู่ระดบัเอว 
หรือกระดูก Greater Trochanter (GT) และอุปกรณ์ควรห่างจากเทา้ผูป่้วยประมาณ 1-1 เซนติเมตร 49 
 
การดูแลและตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ช่วยเดิน 

ดา้มจบัอุปกรณ์ตอ้งแขง็แรงมัน่คง สามารถรองรับแรงกดนํ้ าหนกัได ้ไม่มีเสียงจากการเส่ือมสภาพ 
จุกยางกนัล่ืนอยูใ่นสภาพดี หากพบว่าจุกยางของเคร่ืองช่วยเดินเส่ือมหรือสึกหรอ ควรเปล่ียนใหม่ การเก็บ
รักษาควรเกบ็ไวใ้นท่ีร่ม เพื่อหลีกเล่ียงการเส่ือมสภาพก่อนเวลาของอุปกรณ์ 

 
การฝึกยนืทรงตัว และการพาผู้ป่วยเดินโดยใช้เคร่ืองช่วยเดิน สําหรับผู้ป่วยทีมี่อาการอ่อนแรงคร่ึงซีก 

ก่อนฝึกเดิน ผูป่้วยตอ้งฝึกการทรงตวัในท่ายืนให้มัน่คงก่อน และเลือกเคร่ืองช่วยเดินให้เหมาะสม
กบัผูป่้วย ซ่ึงควรปรึกษาแพทย,์ นกักายภาพบาํบดั หรือ นกักายอุปกรณ์  

ในระยะแรกแนะนาํให้ฝึกราวคู่ขนาน หรือหาราวท่ีเกาะยึดท่ีมัน่คง สําหรับการฝึกยืนทรงตวั ให้
ผูป่้วยฝึกลงนํ้ าหนกับนขาขา้งอ่อนแรง ศีรษะ ลาํตวั สะโพก ขาทั้งสองขา้งอยูใ่นแนวตรง ผูดู้แล(Care giver) 
กระตุน้การยืนทรงตวัของผูป่้วยได ้โดยตั้งกระจกส่องตวัดา้นหน้าผูป่้วย เพื่อให้ผูป่้วยเรียนรู้ดว้ยตนเอง 
ภายหลงัจากยนืไดดี้ข้ึน จึงเร่ิมฝึกกา้วขาไปดา้นหนา้-หลงัและ ซา้ย-ขวา พร้อมกระตุน้ใหล้งนํ้ าหนกัขาขา้งท่ี
กา้วออกไป หลงัจากผูป่้วยคุน้เคยกบัการทรงตวัและถ่ายเทนํ้ าหนกัแลว้ จึงเร่ิมฝึกวิธีการใชแ้ละการเดินดว้ย
เคร่ืองช่วยเดินเป็นลาํดบัถดัไป 
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 พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.

2556 กำาหนดให้คนพิการมีสิทธิเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้จากสิ่งอำานวยความสะดวก อันเป็นสาธารณะ ตลอดจน

สวสัดิการและความช่วยเหลืออืน่จากรฐั ดงันัน้ เพือ่ประโยชน์ในการได้รบัสทิธต่ิางๆ ตามกฎหมาย คนพกิารผูป้กครอง 

ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ดูแลคนพิการ จึงสามารถยื่นขอมีบัตรประจำาตัวคนพิการได้ ดังนี้ 

คุณสมบัติและสถานที่ยื่นค�าขอและการออกบัตรประจ�าตัวคนพิการ

 1. คุณสมบัติคนพิการที่ยื่นค�าขอ

  1.1 คนพิการต้องมีสัญชาติไทยเท่านั้น

  1.2  บุคคลที่ยังไม่ได้แจ้งเกิด หรือเป็นเด็กถูกทอดทิ้ง ไม่ปรากฏแน่ชัดว่ามีสัญชาติไทย ต้องดำาเนินการ 

          ตามขั้นตอนของกฎหมายว่าด้วยทะเบียนราษฎรก่อน

 สถานที่ยื่นค�าขอมีบัตรประจ�าตัวคนพิการ

  1.  ฝ่ายสังคมสงเคราะห์งานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลศิริราช หรืองานสิทธิประโยชน์

       โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

  2.  โรงพยาบาลประจำาจังหวัด/อำาเภอ ที่มีศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จในโรงพยาบาล หรือองค์กร

   ปกครองส่วนท้องถิ่น หรือหน่วยงานของรัฐอื่นตามที่ผู้ว่าราชการจังหวัดประกาศกำาหนด

 สถานที่ให้บริการออกบัตรประจ�าตัวคนพิการ

  1. กรุงเทพมหานคร ยื่นคำาขอมีบัตรประจำาตัวคนพิการและออกบัตรประจำาตัวคนพิการ ได้ที่

   1.1 ศูนย์บริการคนพิการกรุงเทพมหานคร กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ

        กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

   1.2 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

   1.3 โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) ผู้สูงอายุบางขุนเทียน

   1.4 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

   1.5 โรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียน

   1.6 โรงพยาบาลพระราม 2

   1.7 สถาบันราชานุกูล

  2.  ต่างจงัหวัด ยืน่คำาขอมบีตัรประจำาตวัคนพกิารและออกบตัรประจำาตวัคนพกิาร ได้ทีส่ำานกังานพฒันา

    สงัคมและความมัน่คงของมนษุย์จงัหวดั กระทรวงพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ หรือศูนย์ 

    บริการคนพิการระดับจังหวัด

 2.  การยื่นค�าขอแทนคนพิการ ให้ดำาเนินการได้ในกรณีดังต่อไปนี้

  2.1 กรณีคนพิการเป็นผู้เยาว์ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ 

  2.2 กรณีทีค่นพิการมสีภาพความพกิารถงึขัน้ไม่สามารถไปยืน่คำาขอด้วยตนเองได้ ให้ผูป้กครอง ผูพ้ทิกัษ์  

    ผู้อนุบาล หรือคนดูแลคนพิการ แล้วแต่กรณี ยื่นคำาขอแทนได้ 

การจดทะเบียนคนพิการ
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 3.  เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการยื่นค�าขอ ได้แก่

  3.1 สำาเนาบตัรประจำาตวัประชาชน หรอืสำาเนาบตัรประจำาตวัข้าราชการ หรือสำาเนาสตูบิตัรของคนพิการ

  3.2 สำาเนาทะเบียนบ้านของคนพิการ จำานวน 1 ฉบับ

  3.3 รูปถ่ายคนพิการขนาด 1 นิ้ว ถ่ายมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน จำานวน 2 รูป ในกรณีที่คนพิการไม่ได ้

   มายื่นคำาขอด้วยตนเอง

  3.4 เอกสารรับรองความพิการโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถาน 

   พยาบาลเอกชนท่ีประกาศกำาหนด เว้นแต่กรณีสภาพความพิการเป็นที่เห็นได้โดยประจักษ์ไม่ 

   ต้องมีเอกสารรับรองความพิการก็ได้

  3.5 กรณีบุคคลอื่นยื่นคำาขอแทนคนพิการให้นำาสำาเนาบัตรประชาชน หรือสำาเนาทะเบียนบ้านของ 

   บุคคลนั้นที่แสดงให้เห็นว่า ได้รับมอบอำานาจจากคนพิการ หรือมีส่วนเกี่ยวข้องกับคนพิการ 

   เน่ืองจากเป็นผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ดูแลคนพิการแล้วแต่กรณี ประกอบการยื่น 

   ขอมีบัตรด้วย 

 4.  ผู้ดูแลคนพิการ ต้องเป็นผู้ซึ่งมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเดียวกันกับคนพิการ หรือเป็นผู้ดูแลคนพิการซึ่ง 

  คนพิการอาศัยอยู่ด้วยตามความเป็นจริง ในกรณีที่มีผู้มีดูแลคนพิการทั้งสองประเภทดังกล่าว ให้ระบุ 

  ชื่อผู้ดูแลคนพิการซึ่งคนพิการแจ้งว่าได้อุปการะหรืออาศัยอยู่ด้วยเป็นสำาคัญ ทั้งนี้ กรณีคนพิการมิได้ 

  มาแจ้งหรือไม่สามารถแจ้งได้ ให้มีหนังสือจากข้าราชการ ลูกจ้างประจำา พนักงานราชการ พนักงาน 

  รัฐวิสาหกิจ สมาชิกสภาท้องถิ่น กำานัน ผู้ใหญ่บ้านหรือประธานชุมชนแห่งนั้นรับรองว่าบุคคลนั้นเป็น 

  ผู้ดูแลคนพิการจริง

อายุบัตรประจ�าตัวคนพิการ

 บัตรประจ�าตัวคนพิการ

  - มีอายุ 8 ปีนับแต่วันที่ออกบัตรฯ

 บัตรตลอดชีวิต

  - สำาหรับคนพิการอายุ 60 ปีขึ้นไป

  - มีสภาพความพิการที่เห็นได้โดยประจักษ์

 กรณีบตัรประจ�าตวัคนพกิารหมดอาย ุช�ารดุ สญูหาย หรอืมกีารเปลีย่นแปลงข้อมลูส�าคญัเกีย่วกบัคนพิการ

  1.  ให้คนพกิารหรอืบคุคลทีท่ำาการแทนยืน่คำาขอต่อนายทะเบยีนเพือ่ขอมบีตัรประจำาตวัคนพกิารใหม่ได้

  2.  กรณบีตัรประจำาตวัคนพกิารหมดอายใุห้คนพกิารหรอืบคุคลทีท่ำาการแทน ยืน่คำาขอมบีตัรประจำาตวั 

    คนพิการใหม่ภายใน 30 วัน ก่อนบัตรจะหมดอายุ

 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการยื่นกรณีบัตรประจ�าตัวคนพิการหมดอาย ุได้แก่

  (1) บัตรประจำาตัวคนพิการ (บัตรเดิมที่หมดอายุ) 

  (2) สำาเนาบตัรประจำาตวัประชาชน หรอืสำาเนาบตัรประจำาตวัข้าราชการ หรอืสำาเนาสตูบิตัรของคนพกิาร

  (3) สำาเนาทะเบียนบ้านของคนพิการ

  (4) รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว ถ่ายมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน จำานวน 2 รูป
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  (5) กรณีบุคคลอื่นยื่นคำาขอแทนคนพิการ ให้นำาสำาเนาบัตรประจำาตัวประชาชนหรือสำาเนาทะเบียนบ้าน 

    ของบุคคลนั้น และหลักฐานอื่นที่แสดงให้เห็นว่าได้รับมอบอำานาจจากคนพิการ หรือมีส่วนเกี่ยวข้อง

    เนื่องจากเป็นผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ดูแลคนพิการแลวแต่กรณี ประกอบการยื่นขอ 

    มีบัตรด้วย 

    หมายเหตุ: เอกสารรับรองความพิการ เจ้าหน้าที่ออกบัตรฯ สามารถร้องขอเพิ่มเติมได้ตามดุลยพินิจของเจ้าหน้าที่ 

 กรณีคนพิการที่มีบัตรประจ�าตัวคนพิการถึงแก่ความตาย หรือได้รับการแก้ไขฟื้นฟูจนไม่มีสภาพ

ความพิการ หรือมีความประสงค์จะยกเลิกมีบัตรประจ�าตัวคนพิการ

 ผู้มีบัตรประจำาตัวคนพิการหรือบุคคลที่ทำาการแทน แจ้งต่อนายทะเบียนเพื่อจำาหน่ายออกจากทะเบียนบัตร

ประจำาตัวคนพิการต่อไป

 กรณีคนพิการที่มีบัตรประจำาตัวคนพิการถึงแก่ความตายมีเอกสาร ดังนี้

 1.  บัตรประจำาตัวคนพิการ ตัวจริง

 2.  สำาเนาบัตรประจำาตัวประชาชน และสำาเนาทะเบียนบ้านของคนพิการ

 3.  สำาเนาใบมรณบัตร

 กรณีได้รับการแก้ไข ฟื้นฟู จนไม่มีสภาพความพิการ หรือมีความประสงค์จะยกเลิกการมีบัตรประจำาตัว 

คนพิการมีเอกสาร ดังนี้

 1.  บัตรประจำาตัวคนพิการ ตัวจริง

 2.  สำาเนาบัตรประจำาตัวประชาชน และสำาเนาทะเบียนบ้านของคนพิการ

 3.  เอกสารรับรองความพกิาร ซึง่รบัรองโดยผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมของสถานพยาบาลของรัฐหรือสถาน 

  พยาบาลเอกชนที่อธิบดีประกาศกำาหนด

 4.  กรณีมายื่นแทนคนพิการ ใช้สำาเนาบัตรประจำาตัวประชาชน หรือสำาเนาทะเบียนบ้านของผู้มายื่นแทน  

  และใบมอบอำานาจ (หากไม่ใช่ญาติสายตรง คนละนามสกุล)

สิทธิประโยชน์และความคุ้มครองคนพิการ

 คนพิการที่มีบัตรประจำาตัวคนพิการแล้ว สามารถยื่นคำาขอใช้สิทธิเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้จากสิ่งอำานวย

ความสะดวกอันเป็นสาธารณะ ตลอดจนสวัสดิการและความช่วยเหลืออื่นจากรัฐ ตามมาตรา 20 แห่งพระราชบัญญัติ

ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 หรือตามที่กฎหมายอื่นกำาหนด ได้แก่ 

 การคุม้ครองสิทธคินพกิารด้านบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพโดยกระบวนทางการแพทย์ ในเรือ่งการบริการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยกระบวนการทางการแพทย์ และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ค่าอปุกรณ์เครือ่งช่วยความพกิาร 

และสื่อส่งเสริมพัฒนาการเพื่อปรับสภาพทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือ 

เสริมสร้างสมรรถภาพให้ดีขึ้น 

 การคุม้ครองสทิธคินพกิารทางการศกึษา ในเร่ืองการศกึษาตามกฎหมายว่าด้วยการศกึษาแห่งชาต ิหรอื

แผนการศึกษาแห่งชาติตามความเหมาะสมในสถานศึกษาเฉพาะ หรือในสถานศึกษาทั่วไป หรือการศึกษาทางเลือก 

หรอืการศกึษานอกระบบ โดยให้หน่วยงานทีรั่บผดิชอบเกีย่วกบัสิง่อำานวยความสะดวกสือ่ บริการ และความช่วยเหลอื

อื่นใดทางการศึกษา สำาหรับคนพิการให้การสนับสนุนตามความจำาเป็นและเหมาะสมอย่างทั่วถึง 
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 การคุ้มครองสิทธิคนพิการด้านการประกอบอาชีพและการมีงานท�า ในเรื่องการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน

อาชพี การให้บรกิารทีม่มีาตรฐาน การคุม้ครองแรงงาน มาตรการเพือ่การมงีานทำา ตลอดจนได้รบัการส่งเสรมิประกอบ

อาชีพอิสระ และบริการสื่อ สิ่งอำานวยความสะดวกเทคโนโลยี หรือความช่วยเหลืออื่นใด เพื่อการทำางานและประกอบ

อาชีพของคนพิการ 

 การคุ้มครองสิทธิคนพิการทางสังคมและสวัสดิการสังคม เพื่อให้การคุ้มครองสิทธิคนพิการทางสังคม

และสวัสดิการสังคมเป็นไปอย่างทั่วถึง เช่น การให้บริการล่ามภาษามือ การช่วยเหลือทางกฎหมาย การจัดให้มีผู้ช่วย

คนพกิาร การปรบัสภาพแวดล้อมทีอ่ยูอ่าศยัให้แก่คนพกิาร การช่วยเหลอืคนพกิารทีไ่ม่มผีูด้แูล การส่งเสรมิสนบัสนนุ

ผู้ดูแลคนพิการ และการจัดสวัสดิการเบี้ย ความพิการ เป็นต้น

 การจัดให้มีสิ่งอ�านวยความสะดวก ที่คนพิการเข้าถึงได้ เพื่อคุ้มครองสิทธิคนพิการมีให้สภาพแวดล้อม

เป็นอุปสรรคต่อการเข้ามามีส่วนร่วมทางสังคมสำาหรับคนพิการ 

 การขจดัการเลอืกปฏบิตัโิดยไม่เป็นธรรมต่อคนพกิาร ได้กำาหนดห้ามหน่วยราชการ องค์กรเอกชนหรอื

บุคคลกระทำาการที่มีการเลือกปฏิบัติ โดยไม่เป็นธรรมต่อคนพิการในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการกำาหนดนโยบาย  

กฎระเบียบมาตรการ โครงการ หรือวิธีปฏิบัติของหน่วยงานของรับ องค์กรเอกชน หรือบุคคลใดในลักษณะที่เป็นการ

เลอืกปฏบิตัโิดยไม่เป็นธรรมต่อคนพกิาร และให้หมายความรวมถึงการกระทำาหรอืงดเว้นการกระทำาใดทีก่ระทบต่อคน

พิการแม้จะไม่มีจุดมุ่งหมายเป็นการเลือกปฏิบัติต่อคนพิการโดยตรง แต่ผลของการกระทำานั้นทำาให้คนพิการต้องเสีย

สิทธิประโยชน์ที่ควรจะได้รับ เพราะเหตุผลแห่งความพิการด้วย ทั้งนี้ กฎหมายกำาหนดให้คนพิการที่ได้รับหรือจะได้

รบัความเสยีหายจากการกระทำาในลักษณะทีเ่ป็นการเลอืกปฏบิตัไิม่เป็นธรรมต่อคนพกิารสทิธร้ิองขอต่อคณะกรรมการ

ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติให้มีคำาสั่งเพิกถอนการกระทำาหรือห้ามมิให้กระทำาการนั้นได้ 

 การก�าหนดสิทธิหรือการเปลี่ยนแปลงสิทธิของคนพิการที่มีบัตรประจ�าตัวคนพิการ เนื่องจากการมี

บัตรประจำาตัวคนพิการ จะทำาให้คนพิการที่มีบัตรประจำาตัวคนพิการ สามารถยื่นคำาขอใช้สิทธิเข้าถึงและใช้ประโยชน์

ได้จากสิง่อำานวยความสะดวกอนัเป็นสาธารณะตลอดจนสวสัดกิาร และความช่วยเหลอือืน่จากรฐัตาม มาตรา 20 หรอื

ตามกฎหมายอื่นกำาหนด โดยให้คนพิการหรือบุคคลที่ทำาการแทนอาจยื่นคำาขอให้มีการกำาหนดสิทธิหรือเปลี่ยนแปลง

สิทธิต่อหน่วยงานของรัฐซึ่งมีอำานาจหน้าที่ตาม มาตรา 20 หรือตามกฎหมายอื่นกำาหนด หรือตามที่คณะกรรมการส่ง

เสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติกำาหนด 

สิทธิการอุทธรณ์ 

 1.  กรณีคนพิการที่ไม่ได้รับความเห็นชอบให้มีบัตรประจำาตัวคนพิการหรือไม่ได้รับความเห็นชอบให้มีบัตร 

ประจำาตัวคนพิการใหม่ อาจยื่นอุทธรณ์เป็นหนังสือต่อนายทะเบียนกลางหรือนายทะเบียนจังหวัดซ่ึงเป็นสถานที่ยื่น

คำามีบัตรประจำาตัวคนพิการนั้น ภายในสามสิบวันนับแต่วันที่ได้รับคำาสั่งไม่ให้มีบัตรดังกล่าว

 2. ให้นายทะเบียนพิจารณาคำาอุทธรณ์ให้แล้วเสร็จภายในหกสิบวันนับแต่วันที่ได้รับอุทธรณ์ดังกล่าว แล้ว 

ให้แจ้งผลการพิจารณาอุทธรณ์พร้อมเหตุผลเป็นหนังสือต่อผู้อุทธรณ์ทราบต่อไป คำาวินิจฉัยของนายทะเบียนให้เป็น

ที่สุด

กรณีคนพิการมีความประสงค์ที่จะสละสิทธิ

 กรณคีนพิการจะขอสละสทิธ ิรวมทัง้กรณคีนพกิารทีม่บีตัรประจำาตวัคนพกิารแล้ว ถ้าคนพกิารมคีวามประสงค์

ที่จะสละสิทธินั้น ให้คนพิการยื่นคำาขอเป็นหนังสือเพื่อขอสละสิทธิต่อหน่วยงานของรัฐซึ่งคนพิการยื่นขอนั้นได้

ข้อมูลจากหนังสือคู่มือคนพิการ ศึกษาเพิ่มเติมได้ที่ www.dep.go.th
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กรุงเทพมหานคร

โรงพยาบาล หน่วย

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

หน่วยอรรถบำาบัด ฝ่ายเวชศาสตร์ฟื้นฟู

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ภาควิชาโสต ศอ นาสิก

ภาควิชาวิทยาศาสตร์สื่อความหมายและความผิดปกติของการ 

สื่อความหมาย

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ศูนย์สมเด็จพระเทพรัตนฯ แก้ไขความพิการบนใบหน้าและ

กะโหลกศีรษะ

ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี งานตรวจการได้ยิน-แก้ไขการพูด กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

โรงพยาบาลภูมิพลอุดลยเดช หน่วยโสตสัมผัสและการพูด กองโสต ศอ นาสิกกรรม

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู

หน่วยตรวจการได้ยินและแก้ไขการพูด กองโสต ศอ นาสิกกรรม

แผนกกิจกรรมพิเศษ ตึกเวชศาสตร์ฟื้นฟู

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล สาขาอรรถบำาบัด ตึกศรีสังวาลย์ ชั้น 6 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์

ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา

โรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์ ศูนย์ ENT

โรงพยาบาลเลิดสิน คลินิกตรวจการได้ยินและแก้ไขการพูด กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า คลินิกแก้ไขการพูด แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ แผนกหู คอ จมูก

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม

สถาบันราชานุกูล งานแก้ไขการพูด กลุ่มงานฟื้นฟูสมรรถภาพ

สถาบันแห่งชาติมหาราชินี งานแก้ไขการพูด กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

โรงพยาบาลตากสิน โสต ศอ นาสิก

สถานพยาบาลและศูนย์ของรัฐ ที่มีนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย(นักแก้ไขการพูด)
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โรงพยาบาล หน่วย

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

หน่วยพัฒนาการเด็กและวัยรุ่น ภาควิชากุมารเวชศาสตร์

คลินิกโสตสัมผัส และการพูด ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา

โรงพยาบาลราชวิถี แผนกหู คอ จมูก

โรงพยาบาลกลาง แผนกโสต ศอ นาสิก

สถาบันประสาทวิทยา กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู หน่วยงานแก้ไขการพูด

ภาคกลาง

โรงพยาบาล หน่วย

นนทบุรี

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ห้องตรวจหู คอ จมูก

โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) แผนกศูนย์พัฒนาการและการเรียนรู้

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทาง

การแพทย์แห่งชาติ

หน่วยงานแก้ไขการพูด

สมุทรปราการ

โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ หน่วยฝึกพูด กลุ่มงานการศึกษาพิเศษและฟื้นฟูสมรรถภาพ

ศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู สภากาชาดไทย

สวางคนิวาส

Daycare

อรรถบำาบัด

ปทุมธานี

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ แผนกหู คอ จมูก

นครปฐม

มหาวิทยาลัยมหิดล คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ วิทยาลัยราชสุดา

ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก มหาวิทยาลัย

มหิดล

งานกิจกรรมบำาบัด ฝ่ายเวชศาสตร์ฟื้นฟู

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) กลุ่มงานแก้ไขความผิดปกติทางการสื่อความหมายและ

การได้ยิน

โรงพยาบาลบ้านแพ้ว แผนกพัฒนาการเด็ก

โรงพยาบาลนครปฐม กองงานจิตเวช

สระบุรี

โรงพยาบาลสระบุรี หน่วยวจีบำาบัด แผนกโสตศอนาสิก
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โรงพยาบาล หน่วย

สมุทรสาคร

โรงพยาบาลสมุทรสาคร แผนกผู้ป่วยนอกโสต ศอ นาสิก

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

โรงพยาบาล หน่วย

ขอนแก่น

โรงพยาบาลขอนแก่น งานเวชศาสตร์สื่อความหมาย กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

โรงพยาบาลศรีนครินทร์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ภาควิชาโสต ศอ นาสิก วิทยา

อุบลราชธานี

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

ร้อยเอ็ด

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด คลินิกฝึกพูด แผนกกุมารเวชกรรม

นครราชสีมา

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา คลินิกกระตุ้นพัฒนาการฝึกพูด กลุ่มงานจิตเวช

บุรีรัมย์

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ แผนกกุมารเวชกรรม

ภาคตะวันออก

โรงพยาบาล หน่วย

ชลบุรี

โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิต์ิ กองโสต ศอ นาสิกกรรม

แผนกกิจกรรมบำาบัด กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู

โรงพยาบาลชลบุรี แผนกหู คอ จมูก

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา แผนกโสต ศอ นาสิก

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 

ศรีราชา

ฝ่ายเวชกรรมฟื้นฟู

ฉะเชิงเทรา

โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา ห้องตรวจหู คอ จมูก
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ภาคเหนือ

โรงพยาบาล หน่วย

เชียงใหม่

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ภาควิชาโสต ศอ

นาสิก วิทยา

คณะเทคนิคการแพทย์

สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ศูนย์พัฒนาการเด็ก

ศูนย์ส่งเสริมพัฒนาการเด็กภาคเหนือ

เชียงราย

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

ภาคใต้

โรงพยาบาล หน่วย

ตรัง

โรงพยาบาลตรัง คลินิกโสตสัมผัสและแก้ไขการพูด แผนกหู คอ จมูก

สงขลา

โรงพยาบาลหาดใหญ่ กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลา

นครินทร์

ภาควิชาโสต ศอ นาสิก วิทยา

ยะลา

โรงพยาบาลยะลา ห้องฝึกพูด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู

สุราษฎร์ธานี

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ ปฏิบัติงานพยาบาล

ภูเก็ต

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต แผนกโสต ศอ นาสิก ลาริงซ์วิทยา

ภาคตะวันตก

โรงพยาบาล หน่วย

ราชบุรี

โรงพยาบาลราชบุรี กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู

ที่มา: สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย. ทำาเนียบบุคลากร โสตสัมผัสวิทยา และแก้ไขการพูด ; 

2557.ลงข้อมูล ณ วันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2559
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ภาคผนวกที่ 1
องค์ประกอบของบัญชีสากลเพื่อการจ�าแนกการท�างาน ความพิการ และสุขภาพ176

(International Classification of Functioning Disability and Health; ICF)

ค�าจ�ากัดความของค�าศัพท์ที่ใช้ในบัญชีสากล

 ภาวะสุขภาพ (Health conditions) หมายถึง โรค ความผิดปกติต่างๆ การบาดเจ็บ และภาวะทางสุขภาพ 

เช่น ความเครยีด ความชรา การตัง้ครรภ์ ความผดิปกตติัง้แต่กำาเนดิ เป็นต้น ทัง้นีก้ารจำาแนก จดัหมวดหมูใ่ช้รหสัตาม 

ICD-10

 การทำางาน และโครงสร้างของร่างกาย (Body functions and structures) หมายถึง การทำาหน้าท่ีทาง

สรีรวิทยาของระบบต่างๆ ในร่างกาย รวมถึงด้านจิตใจ และโครงสร้างของร่างกายทางกายวิภาค เช่น แขนขา และ 

อวัยวะต่างๆในร่างกาย

 ความบกพร่อง (Impairment) หมายถึง การสญูเสยีหรอืความผิดปกติของโครงสร้างของร่างกาย หรอืการ

ทำางานของร่างกายทางสรีรวิทยา

 การทำากิจกรรม และการมีส่วนร่วม (Activity and participation) หมายถึง การปฏิบัติงาน หรือการทำา

กิจกรรม โดยคำานงึถงึในระดบับคุคล ส่วนการมส่ีวนร่วมจะเกีย่วข้องกบัการดำาเนนิชวีติ การเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคม 

เป็นบทบาทของบุคคลในระดับสังคม

 การจำากัดในการทำากิจกรรม (Activity limitations) หมายถึง การมีข้อจำากัดหรือมีความยากลำาบากในการ

ทำากิจกรรมของแต่ละบุคคล ทำาให้ไม่สามารถทำากิจกรรมบางอย่างได้เป็นปกติ

 การจำากัดในการมีส่วนร่วม (Participation restrictions) หมายถึง การมีข้อจำากัดหรือปัญหาอุปสรรคใน

การเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคม โดยข้อจำากดันีเ้ปรยีบเทยีบกบัความคาดหวงัเกีย่วกบัการมส่ีวนร่วมของบคุคลทีอ่ยูใ่น

สังคมและวัฒนธรรมเดียวกัน

ภาวะสุขภาพ ความผิดปกติ หรือโรค

(Health conditions)

ปัจจัยแวดล้อมที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ

(Contextual factors)

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม

(Environmental factors)

ปัจจัยส่วนบุคคล

(Personal factors)

การทำางาน และโครงสร้างของร่างกาย

(Body functions and structures)

การทำากิจกรรม

(Activity)

การมีส่วนร่วม

(Participation)
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 ปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม (Environmental factors) หมายถงึ ปัจจยัภายนอกทีม่ผีลกระทบต่อการทำางานของ

ร่างกายของบุคคล โดยหมายรวมถึงปัจจัยทางกายภาพ บุคคลแวดล้อมที่มาเกี่ยวข้อง ค่านิยม ทัศนคติ กฎหมาย  

ข้อบังคับต่างๆ

 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) หมายถึง ปัจจัยที่อยู่ภายในตัวบุคคลนั้น เช่น อายุ เพศ สถานะทาง

สังคมประสบการณ์ชีวิต เป็นต้น

ภาคผนวกที่ 2
การประเมินการรับความรู้สึก177

ชนิดของการรับความรู้สึก

ทางกาย (Somatic sensation)

วิธีการประเมิน

Exteroceptive sensation

- Pain ใช้วัตถุปลายแหลม เช่น ไม้จิ้มฟัน ทิ่มเบาๆ บนผิวหนัง เป็นต้น

- Light touch ใช้แปรงขนนุ่ม หรือสำาลีลูบเบาๆ บนผิวหนัง

- Pressure ใช้ปลายนิ้วหรือปลายยางลบดินสอกดลงบนผิวหนัง

- Temperature ใช้หลอดแก้วบรรจุนำ้าร้อนและเย็นอย่างละหลอด โดยให้นำ้าร้อนมีอุณหภูมิ

ระหว่าง 40-45 องศาเซลเซียส และนำ้าเย็นมีอุณหภูมิระหว่าง 5-10 องศา

เซลเซียส สัมผัสบนผิวหนังผู้ป่วยสลับกันไปมาแบบสุ่ม

Proprioceptive sensation

- Joint position sense จับส่วนของแขนขาให้ข้อต่อที่ต้องการทดสอบเคลื่อนไวในทิศทางต่างๆ 

และคงท่านั้นไว้ และถามผู้ป่วยว่าข้อต่อนั้นอยู่ในลักษณะใด

- Kinesthesia จับส่วนของแขนขาให้ข้อต่อที่ต้องการทดสอบเคลื่อนไวในทิศทางต่างๆ 

อย่างช้าๆ และถามผู้ป่วยว่าข้อต่อนั้นกำาลังเคลื่อนไหวในทิศทางใด

Cortical sensation

- Tactile localization ใช้ปลายนิ้วมือสัมผัสหรือแตะบนผิวหนังของผู้ป่วยแล้วถามผู้ป่วยว่าแตะ

ถูกบริเวณไหน ให้ผู้ป่วยบอกหรือชี้

- Stereognosis ให้ผู้ป่วยใช้มือคลำาสิ่งของที่รู้จักคุ้นเคยในชีวิตประจำาวัน เช่น ลูกกุญแจ 

เหรยีญ หว ีเป็นต้น โดยไม่ให้ผูป่้วยมองเหน็วตัถแุล้วให้ผูป่้วยบอกว่าสิง่ของ

ที่คลำานั้นคืออะไร

- Two-point discrimination ใช้วงเวียนปลายแหลมทั้ง 2 ด้าน หรือ Aesthesiometer กดลงบนผิวหนัง

ของผูป่้วยแล้วถามผูป่้วยว่ารูส้กึถกูกด 1 หรือ 2 จดุ เมือ่ผูป่้วยตอบได้ค่อยๆ 

ลดระยะห่างระหว่าง 2 จุดสัมผัสลงเรื่อยๆ เพื่อหาระยะห่างที่น้อยที่สุดที่ 

ผู้ป่วยสามารถแยกแยะได้ ซึ่งโดยปกติ บริเวณปลายนิ้วมีค่าประมาณ 3-5 

มม. บริเวณ Middle และ Proximal phalanges มีค่าประมาณ 5-9 มม.
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ชนิดของการรับความรู้สึก

ทางกาย (Somatic sensation)

วิธีการประเมิน

- Graphesthesia ใช้ปลายนิ้วหรือปลายด้านบนของดินสอหรือปากกาเขียนตัวอักษรหรือ

ตัวเลขหรือรูปทรงง่ายๆ ลงฝ่ามือหรือแผ่นหลังของผู้ป่วยแล้วให้ผู้ป่วย

บอกว่าเป็นอะไร

การรายงานผล

 Intact หมายถึง มีการตอบสนองต่อการทดสอบปกติ คือ ตอบสนองได้ไวและถูกต้อง 100%

 Impaired หมายถึง มีการตอบสนองแต่ช้าหรือตอบสนองไม่แน่นอน มีตอบผิดบ้าง

 Absent/Loss หมายถงึ ไม่มกีารตอบสนองเลย สญูเสยีการรับความรูส้กึชนดิทีท่ดสอบบรเิวณนัน้โดยสิน้เชงิ

ภาคผนวกที่ 3
การประเมินการรับความรู้สึก (Sensation) ตามมาตรฐานสากล178

น�า้หนักค�าแนะน�าในการน�าไปใช้

 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง (Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) และ 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson‘s Correlation Coefficient (r)) ของเครื่องมือวัดกับเครื่องมือที่เป็น

มาตรฐาน

 + หมายถึง ระดับความเชื่อถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3

 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 - 0.74 และค่า r = 0.31 - 0.59

 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥ 0.75 และค่า r ≥ 0.60

ตารางแสดงนำ้าหนักคำาแนะนำาความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของการตรวจประเมิน

การตรวจประเมิน

(Measurement tools)

ความเทีย่งตรงของ

การประเมิน 

(Validity)

ความเชือ่มัน่เมือ่

ประเมินซ�า้

(Test-retest reliability)

ความเชื่อมั่นระหว่าง

ผู้ประเมิน

(Inter-tester reliability)

1.The Nottingham Sensory 

Assessment (NSA)83 +/++ ++ +

2.The sensory scale of the 

Fugl-Meyer Assessment 

(FMA-S)83

+ N/A +++

3.The Rivermead Assess-

ment of Somatosensory  

Performance (RASP) 83

++ ++ ++

เครือ่งหมาย N/A หมายถงึ ยงัไม่มข้ีอมลูสนบัสนนุเพยีงพอ
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ภาคผนวกที่ 4
Modified Ashworth Scale179

 0   ความตงึตวัของกล้ามเนือ้ปกติ

 1   ความตงึตวัของกล้ามเนือ้เพิม่ขึน้เลก็น้อย เวลาขยบัข้อต่อจะรู้สกึว่ากล้ามเนือ้มแีรงต้านเลก็น้อยแล้ว 

   คลายตวัอย่างรวดเรว็ หรือรู้สกึว่ามแีรงตงึตวัต้านตอนสดุพสิยัการเคลือ่นไหวของข้อต่อ

 2   ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นเล็กน้อย เวลาขยับข้อต่อจะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อมีแรงต้านเล็กน้อย  

   ตลอดพสัิยการเคล่ือนไหวของข้อต่อ

 3   ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น เวลาขยับข้อต่อจะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อมีแรงต้านมากตลอดพิสัยการ 

   เคล่ือนไหวของข้อต่อ

 4   ความตงึตวัของกล้ามเนือ้เพิม่ขึน้มาก ขยบัข้อต่อด้วยความยากลำาบาก

 5   ความตงึตวัของกล้ามเนือ้เพิม่ขึน้มาก จนแขนขานัน้แขง็ยดึอยูใ่นท่างอหรือเหยยีด

ภาคผนวกที่ 5
การประเมินการประสานสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหว (Coordination movement)177

 1.   Finger to nose test

   ท่านอนหงาย/ท่านัง่ กางแขนข้างหนึง่ออกไปทางด้านข้างขนานกบัพืน้ แล้วเคลือ่นมือเอานิว้ชีม้าแตะ 

   ทีป่ลายจมกูตนเอง ท่าเร่ิมต้นอาจปรบัเปลีย่นได้ เพือ่ตรวจในแนวระนาบการเคลือ่นไหวอืน่ๆ

 2.   Alternate nose to finger test

   ท่านอนหงาย/ท่านัง่ ให้เอานิว้ชีม้าแตะทีป่ลายจมกูตนเองแล้วเอามาแตะทีน่ิว้ชีข้องผูต้รวจ ตำาแหน่ง 

   ของน้ิวช้ีผูต้รวจอาจเปลีย่นแปลงได้ เพือ่ประเมนิความสามารถของผูป่้วยในการเปลีย่นระยะ ทศิทาง 

   และแรงของการเคล่ือนไหว

 3.   Finger opposition test

   ท่านอนหงาย/ท่านัง่ ให้เอานิว้โป้งแตะกบันิว้ชีใ้นลกัษณะ Opposition แล้วแตะไล่ไปเรือ่ยๆ ทลีะนิว้ 

   ตามลำาดับ อาจให้ทำาด้วยความเร็วทีเ่พิม่ข้ึน

 4.   Pronation/Supination test

   ท่านอนหงาย/ท่านัง่ งอข้อศอก 90 องศา ต้นแขนแนบลำาตวั แล้วควำา่ - หงายมือสลบักนัอย่างรวดเรว็

 5.   Tapping (hand) test

   ท่านัง่ วางมอืบนหน้าขาแล้วให้เคาะปลายนิว้ โดยไม่ยกข้อมือ

 6.   Tapping (foot) test

   ท่านัง่ เท้าวางราบกับพืน้ ให้เคาะเท้าลงบนพืน้ โดยไม่ยกส้นเท้าขึน้

 7.   Alternate heel to knee, Heel to toe test

   ท่านอนหงาย ยกขาข้างหนึง่ข้ึน เอาส้นเท้าแตะทีเ่ข่าและแตะทีน่ิว้หวัแม่เท้าด้านตรงข้ามสลบักนั

 8.   Heel on shin test

   ท่านอนหงาย ยกขาข้างหนึง่ขึน้ เอาส้นเท้ามาแตะบนหน้าแข้งของขาด้านตรงข้าม แล้วเลือ่นส้นเท้า 

   ขึน้ - ลงไปตามหน้าแข้ง
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 9.   Fixation or position holding test

   ท่านัง่ ให้ยกแขนทัง้สองข้างข้ึนระดบัไหล่ ค้างไว้ท่านัง่ ให้เหยยีดเข่าตรงค้างไว้

เกณฑ์การประเมนิ

 เกรด  0  หมายถงึ  ไม่สามารถทำากจิกรรมการทดสอบได้เลย

 เกรด  1  หมายถงึ  ทำาการเคล่ือนไหวได้ยากมากอย่างเหน็ได้ชดัเจน ไม่เป็นจงัหวะ มกีารสัน่เกดิขึน้ มกีาร 

    เคลือ่นไหวอืน่เกดิร่วมด้วย

 เกรด  2  หมายถงึ  ทำาการเคลื่อนไหวได้สำาเร็จ โดยมีความยากลำาบากปานกลาง การเคลื่อนไหวไม่เป็น 

    จังหวะ และการทำาการเคลือ่นไหวจะแย่ลงเม่ือเปลีย่นความเร็วในการทำา

 เกรด  3  หมายถงึ  ทำาการเคล่ือนไหวได้สำาเร็จ โดยมคีวามยากลำาบากเพยีงเลก็น้อย

 เกรด  4  หมายถงึ  ทำาได้เป็นปกติ

ภาคผนวกที่ 6
การประเมินการท�างานด้านประสาทสั่งการ (Motor function) ตามมาตรฐานสากล180

น�า้หนกัค�าแนะน�าในการน�าไปใช้

 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง (Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) และ 

ค่าสมัประสทิธิ์สหสมัพนัธ์แบบเพยีร์สนั (Pearson‘s Correlation Coefficient (r)) ของเครือ่งมอืวดักบัเครือ่งมอืท่ีเป็น

มาตรฐาน

 + หมายถึง ระดับความเช่ือถอืค่อนข้างน้อยมค่ีา ICC < 0.4 และค่า r < 0.3

 ++ หมายถงึ ระดับความเช่ือถอืปานกลางมค่ีา ICC = 0.4 - 0.74 และค่า r = 0.31 - 0.59

 +++ หมายถงึ ระดับความเช่ือถอืดีถึงดมีากมีค่า ICC ≥ 0.75 และค่า r ≥ 0.60

ตารางแสดงนำ้าหนักคำาแนะนำาความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของการตรวจประเมิน

การตรวจประเมิน

(Measurement tools)

ความเทีย่งตรงของ

การประเมิน 

(Validity)

ความเชือ่ม่ันเม่ือ

ประเมนิซ�า้

(Test-retest reliability)

ความเชื่อมั่นระหว่าง

ผู้ประเมิน

(Inter-tester reliability)

1. Fugl-Meyer Assessment

of Motor Recovery after

Stroke (FMA)83

+++ +++ +++

2. Stroke Rehabilitation 

Assessment of Movement

(STREAM)83

+++ +++ +++

3. Motricity Index (MI)83
+++ +++ N/A

เครื่องหมาย N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ
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ภาคผนวกที่ 7
การประเมินการทรงตัว (Balance Assessment)177

 1. Sitting balance

  1.1  Static sitting balance

   วิธีที่ 1 นั่งบนเก้าอี้หรือเตียงแข็ง เท้าวางบนพื้น ศีรษะและลำาตัวตรงไม่เอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง

   วิธีที่ 2 นั่งบนเก้าอี้หรือเตียงแข็ง เท้าลอยพ้นพื้น ศีรษะและลำาตัวตรงไม่เอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง

  1.2  Dynamic sitting balance

   วิธีที่ 1 นั่งบนเก้าอี้หรือเตียงแข็ง เท้าวางบนพื้น ให้ยกมือข้างเดียวหรือประสานมือทั้งสองข้างเข้า 

   ด้วยกัน แล้วเคลื่อนไปในทิศทางต่างๆ เช่น ด้านหน้า ด้านซ้าย ด้านขวา ด้านบนและด้านล่าง เป็นต้น

   วิธีที่ 2 นั่งบนเก้าอี้หรือเตียงแข็ง เท้าลอยพ้นพื้น กอดอก ให้ผู้ตรวจจับพยุงที่บริเวณไหล่ท้ังสองข้าง 

   แล้วเคลื่อนไปในทิศทางต่างๆ เช่น ด้านหน้า ด้านหลัง ด้านซ้าย ด้านขวาหมุนไปด้านซ้ายและหมุนไป 

   ด้านขวา เป็นต้น

 2.  Standing balance

  2.1  Static standing balance

   ยืนโดยไม่มี Support ศีรษะและลำาตัวตรง สะโพกและเข่าเหยียดตรง

  2.2  Dynamic standing balance

   วิธีที่ 1 ยืนโดยไม่มี Support ให้เอื้อมมือไปแตะที่เป้าหมายในทิศทางต่างๆ เช่น ด้านหน้า ด้านซ้าย  

   ด้านขวา เป็นต้น

   วิธีที่ 2 ยนืโดยไม่ม ีSupport กอดอก ให้ผูต้รวจจบัพยงุทีบ่รเิวณไหล่ทัง้สองข้างแล้วเคลือ่นไปในทศิทาง 

   ต่างๆ เช่น ด้านหน้า ด้านหลัง ด้านซ้าย ด้านขวา เป็นต้น

เกณฑ์การประเมิน

 Zero  หมายถึง  ไม่สามารถทรงตัวได้เองเลย ต้องอาศัยความช่วยเหลือทั้งหมด

 Poor หมายถึง  สามารถทรงตัวได้โดยอาศัยการพยุง

 Fair  หมายถึง  สามารถทรงตัวได้โดยไม่ต้องอาศัยการพยุง แต่ไม่สามารถทรงตัวได้เมื่อถูกรบกวน และ 

     ไม่สามารถถ่ายนำ้าหนักได้

 Good  หมายถึง  สามารถทรงตัวได้ดีโดยไม่ต้องอาศัยการพยุง และสามารถรักษาสมดุลได้ดีพอควรเมื่อมี 

     การถ่ายนำ้าหนัก

 Normal หมายถึง  สามารถทรงตวัได้ดแีละมัน่คงโดยไม่ต้องอาศยัการพยงุ และสามารถรกัษาสมดลุได้ดเีมือ่ม ี

     การถ่ายนำ้าหนัก
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ภาคผนวกที่ 8
การประเมินการควบคุมการทรงท่าและการทรงตัว (Balance) ตามมาตรฐานสากล181

น�้าหนักค�าแนะน�าในการน�าไปใช้

 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง (Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) และ 

ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson‘s Correlation Coefficient (r)) ของเครื่องมือวัดกับเครื่องมือที่เป็น

มาตรฐาน

 + หมายถึง ระดับความเช่ือถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3

 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 - 0.74 และค่า r = 0.31 - 0.59

 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥ 0.75 และค่า r ≥ 0.60

ตารางแสดงนำ้าหนักคำาแนะนำาความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของการตรวจประเมิน

การตรวจประเมิน

(Measurement tools)

ความเทีย่งตรงของ

การประเมิน 

(Validity)

ความเชือ่ม่ันเม่ือ

ประเมนิซ�า้

(Test-retest reliability)

ความเชื่อมั่นระหว่าง

ผู้ประเมิน

(Inter-tester reliability)

1. Berg Balance Scale

(BBS)182 +++ +++ +++

2. Functional Reach Test

(FRT)182 +++ +++ +++

3. Timed Up & Go test

(TUG)182 +++ +++ N/A

4. Postural Assessment

Scale for Stroke (PASS)182 +++ ++ ++

5. Balance Evaluation

Systems Test (BESTtest)182 +++ +++ +++

6. Brunel Balance

Assessment (BBA)182 +++ +++ +++

เครื่องหมาย N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ
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ภาคผนวกที่ 9
เกณฑ์การประเมินระดับความสามารถในการท�ากิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน177

 Maximum assistance  หมายถึง  ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการเคลื่อนไหวใดๆ ได้เลยต้องอาศัย 

   ความช่วยเหลือจากผู้อื่นทั้งหมด

 Moderate assistance  หมายถึง  สามารถช่วยเหลือตนเองในการทำากิจกรรมบางส่วนได้

 Minimal assistance หมายถึง  สามารถช่วยเหลอืตนเองในการทำากจิกรรมได้เกอืบทัง้หมดโดยอาศัย 

   ความช่วยเหลือเพียงเล็กน้อย

 Contact guarding  หมายถึง  ยังมีแนวโน้มต้องการความช่วยเหลือ ผู้ตรวจสัมผัสตัวแต่ไม่ได้ให ้

   ความช่วยเหลือใดๆ

 Close guarding  หมายถึง  มแีนวโน้มต้องการความช่วยเหลอืบ้าง ผูต้รวจไม่ได้สมัผสัตวัแต่คอย 

   ระวังอยู่ใกล้ๆ

 Supervision  หมายถึง  ต้องการให้ผู้ตรวจคอยระวังอยู่ห่างๆ เพื่อความปลอดภัย

 Independent  หมายถึง  สามารถทำา Function ต่างๆ ได้ด้วยตนเอง และอย่างปลอดภัย
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ภาคผนวกที่ 10
การประเมินกิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน (Functional activities and walking) 

ตามมาตรฐานสากล180

น�้าหนักค�าแนะน�าในการน�าไปใช้

 พิจารณาจากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ความเที่ยงตรง (Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) และ 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson‘s Correlation Coefficient (r)) ของเครื่องมือวัดกับเครื่องมือที่เป็น

มาตรฐาน

 + หมายถึง ระดับความเช่ือถือค่อนข้างน้อยมีค่า ICC < 0.4 และค่า r < 0.3

 ++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือปานกลางมีค่า ICC = 0.4 - 0.74 และค่า r = 0.31 - 0.59

 +++ หมายถึง ระดับความเชื่อถือดีถึงดีมากมีค่า ICC ≥ 0.75 และค่า r ≥ 0.6

ตารางแสดงนำ้าหนักคำาแนะนำาความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของการตรวจประเมิน

การตรวจประเมิน

(Measurement tools)

ความเทีย่งตรงของ

การประเมิน 

(Validity)

ความเชือ่ม่ันเม่ือ

ประเมนิซ�า้

(Test-retest reliability)

ความเชื่อมั่นระหว่าง

ผู้ประเมิน

(Inter-tester reliability)

1. Barthel Index (BI)182
+++ +++ +++

2. Motor Assessment Scale

(MAS)182 +++ +++ +++

3. Functional Independence 

Measure (FIM)*182 +++ +++ +++

4. Rivermead Mobi l i ty 

Index (RMI)182 +++ +++ +++

5. Functional Ambulation

Categories (FAC)182 +++ + +++

6. 10 Meter Walk Test

(10MWT)182 ++ N/A +++

7. 6 Minute Walk Test

(6MWT)182 +++ +++ +++

N/A หมายถึง ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ

* หมายถึง แบบประเมินมีลิขสิทธิ์ ต้องขออนุญาตก่อนนำาไปใช้
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ภาคผนวกที่ 11
การกระตุ้นการรู้สึกตัว

การกระตุ้นการรับสัมผัส

ระยะของการรู้สึกตัว การตอบสนอง การกระตุ้น

Stage 1 ไม่ตอบสนอง -  กระตุ้นด้วยความเจ็บปวด (Pain) เช่น ดึงผม หนวด เครา

 ผู้ป่วยเบาๆ เป็นต้น

-  กระตุ้นด้วยการสัมผัสลึก (Heavy touch) เช่น ใช้แปรงขน 

 นุ่มปัดหรือใช้มือกดบริเวณข้อต่อหรือผิวหนัง เป็นต้น

-  กระตุน้ด้วยอณุหภมู ิ(Temperature) เช่น ใช้ถงุพลาสตกิ 

 บรรจุนำ้าแข็ง ใช้แท่งนำ้าแข็งหรือฟองนำ้าชุบนำ้าอุ่นกระตุ้น 

 ร่างกายผูป่้วย เป็นต้น

-  กระตุ้นด้วยแรงสั่นสะเทือน (Vibration) เช่น Vibrator  

 เป็นต้น

หมายเหต:ุ ระวงัการใช้อณุหภมูทิีร้่อนหรอืเยน็จดัหรอืการกระตุน้ทีร่นุแรงเกนิ

ไปอาจก่ออันตรายต่อผิวหนังหรือกระตุ้นภาวะเกร็ง

Stage 2 มีการตอบสนองทั้งแบบ

Flexion Extension

กระตุ้นเหมือนใน Stage 1 โดยกระตุ้นนาน 10 นาที

หมายเหตุ: หากผู้ป่วยเกร็งมากหลังการกระตุ้นให้หยุดการกระตุ้น 2-3 วัน 

แล้วลองกระตุ้นอีกครั้ง ตรวจปัจจัยอื่นๆ ที่ท�าให้เกร็งเช่น ท้องผูก มีไข้

Stage 3 งอหรือขยับแขนขาหนี

สิ่งกระตุ้น

ลดการกระตุ้นด้วย Pain และ Ice ลง และเพิ่มการกระตุ้นด้วย

Hand brushing การนวด (Massage) โดยกระตุ้นนานครั้งละ

ประมาณ 10 นาที

Stage 4 รู้ตำาแหน่งของสิ่ง

กระตุ้นทางการสัมผัส

ลดการกระตุ ้นด้วยด้วยการนวดและลดการกระตุ ้นด้วย 

Vibrator และ Ice ลง โดยกระตุน้นานคร้ังละประมาณ 10 นาที

Stage 5 สามารถแยกแยะสัมผัส

ที่ได้รับ

กระตุน้อย่างต่อเนือ่งโดยเฉพาะต่อบางสมัผสัทีย่งับกพร่องอยู่ 

ซึ่งมัก ได้แก่ การรับรู้อุณหภูมิและแรงสั่นสะเทือน
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การกระตุ้นการมองเห็น

ระยะของการรู้สึกตัว การตอบสนอง การกระตุ้น

Stage 1 ไม่ตอบสนอง กระตุ้นด้วยไฟฉายที่ตาทีละข้าง โดยถือให้ห่างจากตาผู้ป่วย 

10-15 ซม. และกระตุ้นนาน 1 วินาที (นับ 1-5) จากนั้นเคลื่อน 

ไฟฉายออก กระตุ้นซำ้าจนครบ 12 ครั้ง แล้วเปลี่ยนไปกระตุ้น

ตาอีกข้าง

หมายเหตุ: งดกระตุ้นในผู้ที่มีแผลที่ตาหรือเปลือกตา และสามารถกระตุ้นได้

ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถลืมตาได้

Stage 2 เริ่มมีการตอบสนองของ

ม่านตาต่อแสง แต่ยังไม่

หันหาแสงและกระพริบ

ตา

-  กระตุ้นด้วยไฟฉายที่ตาทีละข้าง ในทิศทางต่างๆ กัน เช่น 

 Vertical, Horizontal, Diagonal เป็นต้น โดยเคลือ่นไฟฉาย 

 มาหยุดตรงกลางสายตา (Centre point) ก่อนเคลื่อนไป 

 จุดอื่นและถือไฟฉายให้ห่างจากตาผู้ป่วย 10-15 ซม. 

-  กระตุ้นให้ผู้ป่วยดูโทรทัศน์ โดยวางโทรทัศน์ในตำาแหน่ง 

 ด้านหน้าห่างจากผู้ป่วยพอประมาณ และเปิดเสียงดังกว่า 

 ปกติเล็กน้อย

Stage 3 ม่านตาหดตัวตอบสนอง

ต่อแสงหรือตอบสนอง

โดยกระพริบตาต่อการ

สัมผัส แสง และวัตถุ

-  กระตุ้นด้วยอุปกรณ์ที่เป็นแสงสีต่างๆ โดยเคลื่อนไปใน 

 ทิศทางต่างๆ กัน เช่น Vertical, Horizontal, Diagonal  

 เป็นต้น ถืออุปกรณ์ให้ห่างจากตาผู้ป่วย 15-20 ซม. ขยับ 

 อุปกรณ์กระตุ้นช้าๆ พร้อมบอกทิศทางที่จะเคลื่อนไป

-  กระตุน้ด้วยการให้ผูป่้วยดโูทรทศัน์ ทีว่างในตำาแหน่งทีเ่หน็

 ได้ชัดเจน เป็นระยะเวลา 30 นาที

Stage 4 เริม่ควบคมุการเคลือ่นไหว

ของลูกตา หันศีรษะมอง

ตามและจ ้องมองแสง

หรือวัตถุได้ชั่วคราว

-  กระตุ้นด้วยภาพที่มีขนาดใหญ่ สีสดใส เช่น สีแดง เหลือง 

 เป็นต้น อาจใช้ภาพบคุคลเดีย่วหรอืภาพหมู ่(ไม่เกนิ 3 คน)  

 โดยควรเป็นภาพบุคคลที่ผู ้ป่วยคุ้ยเคยและเป็นภาพที่ 

 กระตุ้นให้เกิดความรู้สึกต่างๆ

-  กระตุ้นด้วยบัตรคำา เช่น บัตรที่มีชื่อผู้ป่วย ชื่อสมาชิกใน 

 ครอบครวั หรอืบคุคลทีม่ชีือ่เสยีง เช่น นกักฬีา นกัการเมอืง 

 เป็นต้น โดยควรใช้อักษรสีแดงบนพื้นสีเหลือง ตัวอักษร 

 ควรสูงไม่น้อยกว่า 3 ซม. และเป็นอักษรตัวหนา

-  กระตุ้นให้ผู้ป่วยมองหน้า สบตาผู้บำาบัด

Stage 5 สบตาได้ และแยกแยะสิง่

เร้าทางสายตาได้

เพิม่ความหลากหลายของรปูภาพและบตัรคำาทีใ่ช้กระตุน้ผู้ป่วย
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การกระตุ้นการได้ยิน

ระยะของการรู้สึกตัว การตอบสนอง การกระตุ้น

Stage 1 ไม่ตอบสนอง กระตุ้นด้วยนกหวีด เครื่องเขย่า กลอง หรืออุปกรณ์ให้เสียง 

อื่นๆ โดยถืออุปกรณ์ให้ห่างจากหูผู้ป่วยประมาณ 30 ซม.และ

กระตุ้นนาน 5 วินาทีต่อครั้ง นาน 1 นาที (โดยกระตุ้นในผู้ที่มี

แผลหรือผ้าพันแผลบริเวณศีรษะและใบหู)

Stage 2 กระพรบิตาหรือขมวดคิว้

เมื่อได้ยินเสียง

-  กระตุ้นด้วยอุปกรณ์ที่ให้เสียง เช่น นกหวีด อุปกรณ์เขย่า 

 กลอง เป็นต้น โดยถืออุปกรณ์ห่างจากหูผู้ป่วยประมาณ  

 30 ซม.

-  กระตุ้นด้วยเสียงบุคคลที่ผู้ป่วยคุ้นเคย เสียงร้องของสัตว ์

 ชนดิต่างๆ เสยีงยานพาหนะต่างๆ โดยอาจกระตุน้ด้วยการ 

 ให้ผู้ป่วยใส่หูฟังหรือเปิดจากเทปบันทึกเสียง

-  พูดคุย เล่าเรื่องต่างๆ ให้ผู้ป่วยฟัง และเพิ่มเวลาขึ้นตาม 

 ลำาดับ

Stage 3 หันศีรษะหนีเสียง กระตุน้ด้วยวธิกีารเดยีวกบั Stage 2 และเพิม่ระยะห่างระหว่าง

อุปกรณ์ที่ให้เสียงกับผู้ป่วย

Stage 4 รูแ้หล่งทีม่าของเสยีงและ

เริม่ตระหนกัรูต่้อเสยีง

กระตุ้นด้วยวิธีการเดียวกับ Stage 3

Stage 5 เริม่เข้าใจความหมายของ

ภาษาพูดที่ได้ยิน

กระตุน้ด้วยวธิกีารเดยีวกบั Stage 3
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ภาคผนวกที่ 12
การประเมินการท�างานของมือ (Hand Function Assessment)

ความสามารถของการท�าหน้าที่ของแขนและมือ ประกอบด้วย

 Reach out    Grasp / prehension    Carry /hold Release

Prehension ability ประกอบด้วย

 1. Hook grasp เช่น การหิ้วกระเป๋า เป็นต้น

 2.  Spherical grasp เช่น การหยิบลูกเทนนิส เป็นต้น

 3.  Cylindrical grasp เช่น การจับแก้วนำ้า และ/หรือ การจับด้ามตะหลิว เป็นต้น

 4.  Lateral pinch เช่น การจับลูกกุญแจ เป็นต้น

 5.  Palmar pinch เช่น การหยิบเม็ดยา เป็นต้น

 6.  Tripod pinch เช่น การจับดินสอ / ปากกา เป็นต้น

 7.  Tip to tip pinch เช่น การหยิบเข็มเย็บผ้า เป็นต้น

 8. Communication เช่น ชู 2 นิ้ว แสดงสัญลักษณ์ เป็นต้น

 9.  Support เช่น ใช้ฝ่ามือยันข้างลำาตัวกันล้ม เป็นต้น

 10.  Bilateral palmar เช่น การประคองถ้วยกาแฟ เป็นต้น

 11. Strike เช่น การกำามือต่อสู้ เป็นต้น

ตัวอย่างแบบประเมินมาตรฐาน เช่น Jebsen-Taylor test of hand function เป็นต้น
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ภาคผนวกที่ 13
แบบประเมินสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ

(Home and Physical Environmental Evaluation)

ชื่อ นามสกุล .....................................................................................................................อายุ.. .......................ปี

สถานภาพสมรส (โสด, คู่, หย่า, หม้าย) ................................................................................................................

อาชพี......................................................................การวินิจฉัยโรค.......................................................................

ความพิการ...........................................................................................................................................................

การเดิน     ( ) ไม่ต้องใช้เครื่องช่วย  ( ) ใช้ Cane  ( ) ใช้ Walker

การใช้เก้าอี้ล้อเข็น  ( ) เข็นเองได้    ( ) ต้องมีผุ้อื่นช่วยเข็นให้

ชนิดของเก้าอี้ล้อเข็นที่ใช้.......................................................................................................................................

วันที่ทำาการประเมิน....................................................ผู้ประเมิน............................................................................

ลักษณะบ้าน............................................................................................................จำานวนชั้น.........................ชั้น

จำานวนห้อง..........................................................................................................สมาชกิในบ้าน.......................คน

สถานที่ตั้ง     ( ) ในเขตเทศบาล   ( ) นอกเขตเทศบาล

สภาพบริเวณรอบบ้าน  ( ) พื้นเรียบ    ( ) พื้นขรุขระ

    ( ) พื้นระดับเดียวกัน   ( ) พื้นต่างระดับ

    ( ) อื่นๆ ..............................................................................................

ประตูทางเข้า    ( ) ยกพื้นสูง...........เมตร   ( ) ระดับเดียวกับพื้น

ความกว้าง.................เมตร         ธรณีประตู   ( ) มี สูง.................เมตร

        ( ) ไม่มี

พื้นที่สำาหรับปิด-เปิดประตู ( ) กว้างพอ    ( ) แคบเกินไป

ลักษณะและความสูงของลูกบิด/กลอนประตู     ( ) ใช้ได้  ( ) ต้องแก้ไข

บันได    ( ) มี จำานวนขั้น.........ขั้น   ( ) ไม่มี

ขนาดของขั้นบนัได................................................................................................................................................

ราวบันได     ( ) มี     ( ) ด้านซ้าย  ( ) ด้านขวา สูง.........เมตร

ทางลาด     ( ) มี กว้าง.........เมตร

ความชัน    ( ) พอใช้ได้    ( ) ชันเกินไป

ราวเกาะ    ( ) มี ความสูง..........เมตร  ( ) ไม่มี

17-0687_001.indd   99 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
100

ภาคผนวกที่ 14
การทดสอบความพร้อมก่อนการประกอบอาชีพ (Prevocational Evaluation)

 การทดสอบความพร้อมในการประกอบอาชีพน้ีจะกระทำาต่อเม่ือผู้รับบริการมีความสามารถถึงหรือเกือบ

ถึงความสามารถสูงสุดตามเป้าหมายของการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation potential) ที่ได้กำาหนดไว้สำาหรับผู้รับ

บริการรายนั้น การทดสอบในด้านนี้จะแตกต่างไปจากการทดสอบในการฟื้นฟูสมรรถภาพเพราะจะเน้นหนักในเรื่อง

ความเร็วในการทำางาน ปริมาณงาน สมาธิในการทำางาน ความจำาเป็นในการเข้าช่วยเหลือและความอุตสาหะในการ

ทำางาน นักกิจกรรมบำาบัดจะต้องทดสอบศักยภาพทางด้านร่างกายความสามารถในการเรียนรู้ทั่วๆ ไป และความ

สามารถในการทำางานในสถานการณ์จำาลองและสถานการณ์จริง ซึ่งวิธีในการทดสอบนักกิจกรรมบำาบัดจะใช้กิจกรรม

ต่างๆ รวมถึงงานฝีมือมาเป็นสื่อในการทดสอบ โดยเน้นประเมินในเรื่องความสามารถด้านต่างๆ เช่น ความสามารถ

ในการใช้เครื่องมือ ความคล่องแคล่วปริมาณงาน ความเร็วในการทำางาน รวมถึงทักษะต่างๆ ในการคิดคำานวณและ

การรับรู้ เป็นต้น ทั้งนี้การเลือกจะประเมินทักษะด้านใดควรพิจารณาจากลักษณะงานหรืออาชีพของผู้ป่วยเป็นหลัก

ตัวอย่างแบบประเมินสภาพร่างกาย และความทนทานในการทำางาน

Physical Capacities Evaluation

  Name:        Date:

N G F P O Limits Comments

1 Sitting

Standing

Walking

Stopping

Kneeling

Crouching

Crawling

2 Climbing

Balancing

3 Lifting (Unilateral)

Lifting (Bilateral)

Carrying

Pushing

Pulling

4 Reaching

Handling
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Physical Capacities Evaluation

  Name:        Date:

N G F P O Limits Comments

Fingering

Feeling

Placing

5 Talking

Hearing

6 Seeing

a. Acuity

b. Depth perception

c. Field of vision

d. Accommodation

e. Colour vision

Funchonal Tolerance

  Name:        Date:

N G F P O Limits Comments

1 Standing

2 Sitting

3 General mobility

4 Fine work

5 Rapid work

6 Repetitive work

7 Sequential work

8 Stamina

การแปลผล

 O หมายถึง Unable to perform impractical.

 P หมายถึง Performed with assistance, improvement needed.

 F หมายถึง Performed without assistance,but improvement needed to be adequate.

 G หมายถึง Adequate for practical performance even though affected by disability.

 N หมายถึง Performance not affected by disability.

17-0687_001.indd   101 10/20/60 BE   10:28 AM



แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Clinical Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation
102

64 

 

 
*Royal   college  of  Physicians , 2012 
หมายเหตุ  A= Alert         V = Response  to  voice       P = Response to pain     U= unconscious 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Royal college of Physicians , 2012

หมายเหตุ A= Alert, V = Response to voice, P = Response to pain, U= unconscious

NEWS SCORE ระดับความเสี่ยง ความถี่ในการประเมิน กิจกรรม

0 Low Record อย่างน้อยทุก 8 ชม. - เฝ้าระวังตามปกติ

คะแนน 1-4 Low Record อย่างน้อยทุก 4 ชม. - รายงานพยาบาลเจ้าของไข้/   

  Incharge

คะแนน ≥5 หรือ

Parameter ใด

Parameter หนึ่ง

มีคะแนน = 3

Medium Record อย่างน้อยทุก 1 ชม. - รายงานแพทย์ทันที

- ย้ายผู้ป่วยใกล้ Nurse station/  

  เตรียมความพร้อมในการย้าย 

  เข้า ICU / Intermediate ward

คะแนน ≥7 Hight Record ต่อเนื่อง - รายงานแพทย์ทันที และติดตาม

  จนกว่าแพทย์จะมาประเมิน

  ผู้ป่วย

- เตรียมรถ Emergency และ   

  อุปกรณ์ช่วยเหลือฉุกเฉิน

  ให้พร้อม

- ประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการ

  ดูแลใน ICU / Intermediate 

  ward โดยเร็ว

ภาคผนวกที่ 15

National Early Warning Score (NEWS)*
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ภาคผนวกทื่ 16
การคัดกรองเบื้องต้นโดยพยาบาลวิชาชีพ ก่อนการฝึกกลืน

การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืนตามแนวทางการพยาบาล

(Dysphagia Screening Test)

ชื่อผู้ป่วย………................……………นามสกุล………….........……….……….H.N………………A.N……….……

วันที่….………/….......……../…….……เวลา…......………น. / ผู้ประเมิน…..…...........………………………………

กรุณาใส่เครื่องหมาย  √  ใน 

1.ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวและพร้อมที่จะรับการประเมินหรือไม่?

  สามารถนั่งทรงตัวได้ จัดให้นั่งตัวตรง 90 องศา / GCS >11

2.ให้จิบนำ้าเปล่า 1 ช้อนชาครั้งที่ 1

ผู้ป่วยไม่กลืนนำ้า

มีนำ้าไหลออกจากปาก

1.งดให้อาหารและนำา้ทางปากเด็ดขาด

2.ปรึกษา Dysphagia nurse/OT

1.งดให้อาหารและนำา้ทางปากเด็ดขาด

2.ปรึกษา Dysphagia nurse/OT

1.งดให้อาหารและนำา้ทางปากเด็ดขาด

2.ปรึกษา Dysphagia nurse/OT

1.งดให้อาหารและนำา้ทางปากเด็ดขาด

2.ปรึกษา Dysphagia nurse/OT

3.ถ้ามีปัญหาเล็กน้อยให้ประเมินอีก 

   ครั้งในมื้อต่อไป

4.ถ้ากลืนไม่ได้ Notify แพทย์เพื่อ 

   พิจารณาใส่สายยางให้อาหาร

ผู้ป่วยไอ

ผู้ป่วยสำาลัก

ผู้ป่วยเหนื่อย หายใจเร็ว

มีเสียงนำ้าในลำาคอภายหลังจิบนำ้า

เหตุผลอื่นที่ทำาให้รู้สึกว่าผู้ป่วย

ไม่มีความปลอดภัยในการกลืน

ผู้ป่วยไอ

ผู้ป่วยสำาลัก

ผู้ป่วยเหนื่อย หายใจเร็ว

มีเสียงนำ้าในลำาคอภายหลังจิบนำ้า

เหตุผลอื่นที่ทำาให้รู้สึกว่าผู้ป่วย

ไม่มีความปลอดภัยในการกลืน

ผู้ป่วยไอ

ผู้ป่วยสำาลัก

ผู้ป่วยเหนื่อย หายใจเร็ว

มีเสียงนำ้าในลำาคอภายหลังจิบนำ้า

เหตุผลอื่นที่ทำาให้รู้สึกว่าผู้ป่วย

ไม่มีความปลอดภัยในการกลืน

1.ถ้าผู้ป่วยไม่มีปัญหาในการกลืนให้รับประทานอาหารและนำ้าได้ตามแพทย์สั่ง
2.สังเกตและประเมินการกลืนของผู้ป่วยขณะรับประทานอาหารธรรมดา (Solid food)
3.จัดให้ผู้ป่วยนั่งตัวตรงหรือศีรษะสูง 90 องศา ทั้งก่อนและระหว่างรับประทานอาหาร
4.ทดสอบโดยให้ผู้ป่วยดื่มนำ้าครึ่งแก้ว (50 ซีซี) ก่อนรับประทานอาหารมื้อต่อไป

3.ให้จิบนำ้าเปล่า 1 ช้อนชาครั้งที่ 2

4.ให้จิบนำ้าเปล่า 1 ช้อนชาครั้งที่ 3

5.ให้ดื่มนำ้าเปล่าครึ่งแก้ว (50 ซีซี)

ไม่พบปัญหา

ไม่พบปัญหา

ไม่พบปัญหา

ไม่พบปัญหา

ไม่พบปัญหา

พบปัญหา

พบปัญหา

พบปัญหา

พบปัญหา
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ขอขอบคุณ

แพทย์ นักกายภาพบำาบัด นักกิจกรรมบำาบัด นักกายอุปกรณ์ นักจิตวิทยา 
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ประชุม/สัมมนาปรับปรุงแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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 4. นางปัณฑ์ลภัส  ไชยสินันท์  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จ.ปราจีนบุรี

 5. นางสาวสมพร  แซ่เตีย  โรงพยาบาลเจษฎาเวชการ จ.สมุทรสาคร
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 9. พญ.มณี  สุวรรณศิริกุล  โรงพยาบาลไทยนครินทร์ กรุงเทพฯ

 10. นางสาวเสาวภา  กวาดวงศ์ษา โรงพยาบาลไทยนครินทร์ กรุงเทพฯ

 11. นางสาวกุลธิดา  รวมจรรยา  โรงพยาบาลธนบุรี 2 กรุงเทพฯ

 12. นายอิทธิพงฒ์  ศรีธรวรรณกูล  โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรต ิจ.ปทมุธานี

 13. พญ.อาภารัตน์  สุริยวงศ์พงษา  โรงพยาบาลนนทเวช จ.นนทบุรี

 14. นางสาวกัลยาวรรณ์  เกษมสำาราญ  โรงพยาบาลนนทเวช จ.นนทบุรี

 15. นางสาวพิชชานันท์  โชตินันท์  โรงพยาบาลนนทเวช จ.นนทบุรี

 16. นางสาวศุภาภร  สิงห์ป้อง  โรงพยาบาลบางมด กรุงเทพฯ

 17. นางสาวอรัญญา  นามสม  โรงพยาบาลบางมด กรุงเทพฯ

 18. นางสาวจุฬาภรณ์  โนนทิง  โรงพยาบาลบางมด กรุงเทพฯ

 19. พญ.นำ้าเพ็ญ  แก้วประหลาด  โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จ.กาญจนบุรี

 20. นางสาวกณิกนันต์  หยกสกุล  โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จ.กาญจนบุรี

 21. นางจินตนา  ปาลิวนิช  โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จ.พิษณุโลก

 22. นางกัญญารัตน์  คำ้าจุน โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จ.พิษณุโลก

 23. พญ.พรพิมล  เกษมสุข โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จ.พิษณุโลก

 24. รอ.หญิงปิยะพร  ประมุขสรรค์  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรุงเทพฯ

 25. ร.ท.หญิงนันทภัทร  ศรีนวล  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรุงเทพฯ

 26. นางสาวจิตรา  หวังอาษา  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรุงเทพฯ

 27. นางสาวนุตธีรา  ประสงค์แสนสุข  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรุงเทพฯ
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 31. นางอุมาพร  บุญกองชาติ  โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จ.นครราชสีมา

 32. นางสาวธัญญลักษณ์ เนียมฤทธิ์  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

   จ.นครศรีธรรมราช

 33. นางสาวทิพวิมล  ดำาช่วย  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

   จ.นครศรีธรรมราช

 34. นายรวิภัทร  จินารักษ์  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

   จ.นครศรีธรรมราช

 35. นางสาวพิมพ์พร ศรีวุทธิรัตนิน  โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพฯ
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 38. นางสาวกาญจนา  โสมดี  โรงพยาบาลรามาธิบดี กรุงเทพฯ

 39. นางสาวบุญนาค  บุญโพธิ์  โรงพยาบาลรามาธิบดี กรุงเทพฯ

 40. นางสาวสุวรา  พรหมวี โรงพยาบาลเลิดสิน กรุงเทพฯ

 41. นางศิริวรรณ  มโนปัญจสิริ  โรงพยาบาลเลิดสิน กรุงเทพฯ

 42. นางณัฎฐิพร  เวชชศาสตร์  โรงพยาบาลลำาปลายมาศ จ.บุรีรัมย์

 43. นางสาวรุจิรา  สุดสายเนตร  โรงพยาบาลลำาปลายมาศ จ.บุรีรัมย์

 44. นางสาวอมรรัตน์  พงศ์จรรยากุล  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จ.อุบลราชธานี

 45. นางนีระไพร  ธิกะ  โรงพยาบาลหล่มสัก จ.เพชรบูรณ์

 46. นางสาวนิสากร  คงศรี  โรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพฯ

 47. พญ.สุพรรณี  บังสุวรรณ  ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน

   มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ จ.นนทบุรี

 48. นางสาวณัฐา  ไตรศักดิพล  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ

   ทางการแพทย์แห่งชาติ จ.นนทบุรี

 49. นางสาวอาทิรัตน์  เพ็งสุข  โรงพยาบาลอ่างทอง จ.อ่างทอง

 50. นางสาวสุธิมา  สุขประเสริฐ  โรงพยาบาลอ่างทอง จ.อ่างทอง

 51. นางสาวชิดชนก  นามสาย  โรงพยาบาลอุทัยธานี จ.อุทัยธานี

 52. นางสาวธีราภรณ์  ผุดผ่อง  สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพฯ

 53. นางสาวนุช บุญมา โรงพยาบาลบางประกอก 3 จ.สมุทรปราการ

 54. นางอรวรรณ  วรชาตินักรบ โรงพยาบาลบางประกอก 3 จ.สมุทรปราการ
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