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ข้อเสนอแนะต่างๆในคำแนะนำทางคลินิกน้ี ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะนำได้ ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใช้วจิารณญาณที่เป็นที่ยอมรับในสังคม 
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คำนิยม 

คำแนะนำทางคลินิก ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในโรคหลอดเลือดสมอง ฉบับ พ.ศ.2567 ที่ท่านกำลังอ่าน
อยู่นี้ เป็นดำริของราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูฯและสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟู แห่งประเทศไทยที่ต้องการ
จัดทำคู่มือเพื่อเป็นแนวทางให้กับแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู อายุรแพทย์ประสาทวิทยา ประสาทศัลยแพทย์ แพทย์
เวชปฏิบัติ และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหากล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) ใช้เป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย โดยราชวิทยาลัยฯและสมาคมฯได้มอบหมายให้ชมรมฟื้นฟูระบบประสาท (ประเทศ
ไทย) ภายใต้สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูฯเป็นเจ้าภาพดำเนินการ ซึ่งใช้เวลาประมาณ 1 ปีจนออกสู่สาธารณะได้อย่าง
สวยงาม การจัดทำคำแนะนำทางคลินิกนี้ อาศัยหลักฐานทางวิชาการจากการทบทวนงานวิจัยอย่างกว้างขวาง มี
การประเมินคุณภาพของหลักฐาน พร้อมประสบการณ์ทางคลินิกของผู้เช่ียวชาญที่เกี่ยวข้องโดยมีการปรับให้เข้า
กับบริบทของประเทศไทย เพื่อให้น้ำหนักคำแนะนำ ทำให้คู่มือฉบับนี้น่าอ่าน มีการสรุปและให้คำแนะนำพร้อม
เอกสารอ้างอิง ทำให้อ่านเข้าใจง่ายและเนื้อหาไม่มากจนเกินไป ซึ่งเนื้อหาประกอบ ด้วยแนวทางการประเมินและ
เป้าหมายการรักษา การรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ การกายภาพบำบัด กิจกรรมบำบัด การใช้ยา
รับประทาน ยาฉีดลดเกร็ง การทำหัตถการและการผ่าตัด รวมทั้งการแพทย์ทางเลือกอื่น เพือ่ให้การบำบัดรักษา
บรรลุเป้าหมายที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย     

ราชวิทยาลัยฯและสมาคมฯขอช่ืนชมและขอบคุณ ศ.พญ.อารีรัตน์ สุพุทธิธาดา ประธานคณะทำงาน 
และคณะทำงานจัดทำคำแนะนำทางคลินิกฉบับนี้ทุกท่าน ที่ไดทุ้่มเทแรงกายแรงใจ ความรู้ ความเช่ียวชาญและ
ประสบการณ์อย่างเต็มความสามารถจนผลงานสำเร็จเป็นอย่างดีในเวลาที่เหมาะสม ขอขอบคุณ ราชวิทยาลัย
ประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข สภา
กายภาพบำบัด และสมาคมนักกิจกรรมบำบัด/อาชีวบำบัดแห่งประเทศไทย ที่มีส่วนร่วมในการจัดทำคู่มือฉบับนี้ 
หวังว่าผู้อ่านน่าจะได้ประโยชน์และนำคำแนะนำทางคลินิกนี้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี  
 

ผศ.นพ.วิษณุ  กัมทรทพิย ์
ประธานราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูฯ และ
นายกสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟู แห่งประเทศไทย 
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คำนำ 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลต่อการเคล่ือนไหว การ
ดำรงชีวิต/การประกอบกิจวัตรประจำวัน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก นอกจากนี้ เป็นภาวะที่มี
ความซับซ้อน อีกทั้งความรุนแรงอาจเปล่ียนไปตามปัจจัยกระตุ้นต่าง ๆ ในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยซึ่งแตกต่างกัน
ในแต่ละราย การดูแลรักษาและบำบัดฟื้นฟูให้บรรลุผลตามเป้าหมายที่ตั้งร่วมกันระหว่างผู้ป่วย แพทย์และทีมสห
วิชาชีพที่ทำการรักษา  จึงจำเป็นต้องใช้ความเช่ียวชาญของทีมแพทย์สหสาขา และ สหวิชาชีพที่บูรณาการเข้า
ด้วยกัน โดยอาศัยหลักฐานทางวิชาการเพื่อการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายให้ผู้ป่วยมีศักยภาพสูงสุดในการดำรงชีวิต  

แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่จัดทำในต่างประเทศ  มีข้อจำกัดเมือ่นำมา
ประยุกต์ใช้ในประเทศไทย คณะผู้จัดทำ จึงได้จัดทำคำแนะนำทางคลินิกภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในโรคหลอด
เลือดสมอง ฉบับ พ.ศ. 2567 ด้วยกรอบการจัดทำตามมาตรฐานสากลควบคู่ไปกับการคำนึงถึงบริบทของประเทศ
ไทย เพือ่เป็นแนวทางในการวินิจฉัย รักษา และฟื้นฟูผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพให้กับแพทย์และบุคลากรสห
วิชาชีพทั่วประเทศไทย  

คำแนะนำทางคลินิกฉบับนี้ พัฒนาข้ึนโดยคณะผู้เช่ียวชาญ ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู อายุรแพทย์
ประสาทวิทยา ประสาทศัลยแพทย์ นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด โดยอาศัยความร่วมมือจากทั้งโรงเรียน
แพทย์ โรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน รวมไปถึง สถาบันและองค์กรที่เกี่ยวข้อง เน้นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม 
ซึ่งมุ่งเน้นการรกัษาผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม  โดยเนื้อหาอ้างอิงจากงานวิจัยและแนวทางเวชปฏิบัติ
นานาชาติที่มีมาตรฐานสูงและทันสมัยล่าสุด อีกทั้งยังนำเสนอเนื้อหาในรูปแบบที่เข้าใจง่าย เพื่อส่งเสริมและ
กระตุ้นให้แพทย์และบุคลากรวิชาชีพนำไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยแต่ละรายได้สะดวก ส่งเสริมการเรียนรู้ผ่านการ
ปฏิบัติงานจริงได้อย่างต่อเนื่อง และมีการส่ือสารเข้าใจกันในทีมแพทย์และสหวิชาชีพ กระตุ้นให้มีการเรียนรู้
เพิ่มเติมเพื่อให้มีความเช่ียวชาญ รวมทั้งการส่งต่อทีมผู้เช่ียวชาญเพื่อการรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม  

คำแนะนำทางคลินิกฉบับนี้ เน้นย้ำถึงความสำคัญของการรักษาทางการแพทย์ควบคู่ไปกับการฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบองค์รวม ซึ่งเป็นส่วนสำคัญสำหรับการดูแลให้ผู้ป่วยบรรลุศักยภาพสูงสุดได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

คณะผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคำแนะนำทางคลินิก ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในโรคหลอดเลือดสมอง 
ฉบับ พ.ศ. 2567 นี้ จะเป็นประโยชน์ต่อแพทย์และสหวิชาชีพ ในทุกระดับในประเทศไทย ทั้งระดับปฏิบัติงาน
และระดับนโยบาย เพื่อส่งมอบคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ป่วย ครอบครัว ต่อเนื่องไปถึง ชุมชนและสังคมในประเทศ
ไทยต่อไป  

คณะผู้จัดทำ 
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รายนามคณะผู้จัดทำ 

ประธานคณะทำงาน 
ศ.พญ.อารีรัตน์  สุพุทธิธาดา แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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น้ำหนักคำแนะนำ (strength of recommendation) 

อ้างอิง: แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ 2559 (แพทยสภา)  
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
ความหมาย 

++ “แนะนำอย่างยิ่ง” (strongly recommend) คือความม่ันใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับสูง เพราะ
มาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost-effectiveness) (ควรทำ) 

+ 
“แนะนำ” (recommend) คือความม่ันใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการ
ดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจำเพาะ (อาจไม่ทำก็ได้ข้ึนอยู่กับสถานการณ์และ
ความเหมาะสม: น่าทำ) 

+/- 

“ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือความม่ันใจยังก้ำกึ่งในการให้
คำแนะนำ เนือ่งจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรอืคัดค้านว่า อาจมีหรือ
อาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกดิอันตรายตอ่ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจ
กระทำขึ้นอยูก่ับปัจจัยอื่นๆ (อาจทำหรืออาจไม่ทำก็ได้) 

- 
“ไม่แนะนำ” (not recommend) คือความม่ันใจของคำแนะนำไม่ให้ทำอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก
มาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่าหากไม่จำเป็น (อาจทำกไ็ด้กรณีมีความจำเป็น แต่
โดยทั่วไป “ไม่น่าทำ”) 

- - “ไม่แนะนำอย่างยิ่ง/คัดคา้น” (strongly not recommend / against) คือ ความม่ันใจของคำแนะนำ
ไม่ให้ทำ อยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษหรอืก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรทำ) 

สุนทรธรรม ส, โพธิสัตย์ ส. Guide to Develop Clinical Practice Guidelines (แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ). Medical Council of Thailand (แพทยสภา); 2016. 
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คุณภาพหลกัฐาน (Quality of Evidence)  

การกำหนดคุณภาพหลักฐานของแนวทางเวชปฏิบัติใช้ตามวิธีมาตรฐาน GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluation)  

คุณภาพ
หลักฐาน 

ความหมาย 

A 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับดี (high quality) ซึ่งหมายถึง การวิจัยเพิม่เติมจะไม่เปลีย่นน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก 
1. การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-

ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) ทีมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์ หรือโทษอย่างชัดเจน และมีรูปแบบการวิจัยที่ดี
มาก 

2. การศึกษาแบบกลุ่มสุม่ตัวอย่าง-ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) ที่มีรูปแบบการวิจัยที่ดีมากและไม่มีข้อจำกัด 
3. การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบที่ดีมากและการวิเคราะห์เปรียบเทยีบในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญแ่ละมีการวิเคราะห์

ปัจจัยต่าง ๆ เชิงลึก  

B 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับปานกลาง (moderate quality) ซึ่งหมายถึง การวิจัยเพิม่เติมอาจจะเปลี่ยนแปลงน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน 
เช่น หลักฐานที่ได้จาก 
1. การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic review of non-randomized, controlled, 

clinical trials) ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน 
2. หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case 

control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างด ีซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม และ
ประชากรที่ศึกษามีพื้นฐานใกล้เคียงกับประชากรที่จะนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้  

3. การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบที่ดีและการวเิคราะห์เปรียบเทียบในกลุ่มตัวอยา่งจำนวนหน่ึงและมีการวิเคราะห์ปัจจัย
ต่าง ๆ ดีพอควร 

4. การศึกษาแบบกลุ่มสุม่ตัวอย่าง-ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) ที่มีรูปแบบการวิจัยที่มขี้อจำกัด 

C 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต่ำ (low quality) ซึ่งหมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมน่าจะเปลี่ยนแปลงน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้
จาก 
1. การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) ที่พื้นฐานของประชากรที่ศึกษาใกล้เคียงกับประชากรที่จะนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้ 
2. การศึกษาแบบกลุ่มสุม่ตัวอย่าง-ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) ที่มีรูปแบบการวิจัยที่มขี้อจำกัดที่รุนแรงมาก 
3. การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบไม่ดีนัก ไม่มีจุดแขง็และมีข้อจำกัดมาก 

D 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต่ำมาก (very low quality) ซึ่งหมายถึง ความไมแ่น่ใจในคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก 
1. รายงานของคณะกรรมการผู้เชีย่วชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐาน

ประสบการณ์ทางคลินิก 
2. การศึกษาแบบกลุ่มสุม่ตัวอย่าง-ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) ที่มีรูปแบบการวิจัยที่มขี้อจำกัดที่รุนแรงมาก 

และผลการวิจัยไม่แน่นอน 
3. การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบไม่ดีนักและมีข้อจำกัดรุนแรงมาก 
4. การศึกษาแบบ clinical observation ที่ไม่มีการทบทวนอย่างเป็นระบบ (unsystematic) เช่น case series และ case report 

*รายงานหรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) 
ความเห็นของผู้เช่ียวชาญเฉพาะราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทำคำแนะนำทางคลินิกนี ้

เอกสารอ้างอิง:  

1. Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y, Schünemann HJ. What is "quality of evidence" and why is it important to clinicians? Bmj. 
2008;336(7651):995-8. 

2. Brozek JL, Akl EA, Alonso-Coello P, Lang D, Jaeschke R, Williams JW, Phillips B, Lelgemann M, Lethaby A, Bousquet J, Guyatt GH, Schünemann 
HJ; GRADE Working Group. Grading quality of evidence and strength of recommendations in clinical practice guidelines.  Part 1 of 3. An overview 
of the GRADE approach and grading quality of evidence about interventions. Allergy. 2009 May;64(5):669-77. doi: 10.1111/j.1398-
9995.2009.01973.x. 

3. Atkins D, Best D, Briss PA, Eccles M, Falck-Ytter Y, Flottorp S et al. Grading quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 
2004;328:1490. 
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หัวข้อที่ 1: แนวทางและเป้าหมายการรักษา 

1.1 บทนำ  
ความหมายของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) 

นิยามโดย Lance (พ.ศ.2523) (1) 

ความผิดปกติของระบบประสาทสั่งการ อันเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มอาการของเซลล์ประสาทสั่งการส่วนบน ทำให้มีการเพ่ิมขึ้นของ
รีเฟล็กซ์ดึงยืดกล้ามเนื้อชนิด tonic (tonic stretch reflexes) ซึ่งขึ้นกับความเร็วในการเคลื่อนไหวข้อ  

นิยามโดย World Wide Education of Movement Disorders (WEMOVE) (พ.ศ.2545) (1) 
ความผิดปกติของระบบประสาทสั่งการ อันเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มอาการของเซลล์ประสาทสั่งการส่วนบน มีลักษณะ  
1) มีการเพ่ิมขึ้นของรีเฟล็กซ์ดึงยืดกล้ามเนื้อชนิด tonic (tonic stretch reflexes) โดยท่ีกล้ามเนื้อจะตึงตัวมากขึ้นตามความเร็วใน

การเคลื่อนไหวข้อท่ีเพ่ิมขึ้น และยงัขึน้กับความยาวของกล้ามเนื้อขณะเกิดการดึงยืดด้วย ดังนั้นในการตรวจประเมินความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อจึงจำเป็นต้องพิจารณาความยาวของกล้ามเนื้อขณะตรวจด้วย กล่าวคือ ควรพิจารณาองศาของการงอหรือการเหยียด
ของข้อขณะทำการตรวจ 

2) มีการเพ่ิมขึ้นของรีเฟล็กซ์ดึงยืดกล้ามเนื้อชนิด phasic (phasic stretch reflexes) ได้แก่ รีเฟล็กซ์เอ็นลึก (deep tendon reflex) 
ไวขึ้น การกระจายของรีเฟล็กซ์ดึงยืดกล้ามเนื้อชนิด phasic ออกไปยังกล้ามเนื้อกลุ่มเหยยีด และ การเกิดรีเฟล็กซ์ดึงยืดกล้ามเนื้อท่ี
เกิดขึ้นซ้ำ ๆ จากการดึงยืดอยู่นาน ๆ หรือท่ีเรียกว่า อาการกระตุกสั่น (clonus) 

3) อาจมีการเพ่ิมความไวของรีเฟล็กซ์อ่ืนร่วมด้วย จากการกระตุ้นชนิดต่างๆ เช่น มีการเพ่ิมขึ้นของรีเฟล็กซร์ับความรู้สึกเจ็บปวด 
(nociceptive reflex) 

นิยามเพิม่เติม โดย Li S และ Francisco GE (พ.ศ. 2558) (2) 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวข้องกับการกระตุ้น reticulospinal tract (RST) สมมุติฐานนี้ได้รับการ
สนับสนุนโดยภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งท่ีเพ่ิมมากขึ้นหรือมีการหดตัวร่วมของกล้ามเนื้อ agonist และ antagonist เมื่อเปลี่ยนแปลง
ท่าทาง เช่น จากนอนขึ้นมานั่ง นั่งขึ้นมายืน  และเมื่ออยูใ่นสถานท่ีเย็น อากาศเย็น หรือมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ การไอ จาม หาว 
และมีความเจ็บปวด ดังนั้นการตระหนักถึงภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งว่าเป็นความผิดปกติในกระบวนการฟ้ืนตัว เพ่ือให้การรักษาโดยเร็ว 
จะป้องกันข้อยึดติดแข็ง จนใช้มือไม่ได้ เดินไม่ได้ เป็นการลดปัญหาระยะยาวกับผู้ป่วยและครอบครัว 

นิยามเพิม่เติมโดย Dressler D , Bhidayasiri R, และคณะ (พ.ศ. 2561) (3) 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งท่ีเกิดจากพยาธิสภาพในสมอง จะมีความผิดปกติของการเคลื่อนไหวหลายรูปแบบ ท่ีต้องตรวจประเมินและให้
การรักษาอย่างเร็วต้ังแต่ระยะแรกท่ีตรวจพบ เพ่ือป้องกันการยึดติดแข็งของข้อ และข้อผิดรูป ได้แก ่  
1) Spasticity sensu strictu คือภาวะกล้ามเนื้อหดตัวมากผิดปกติแบบไม่ต้ังใจ เมื่อมีการขยับข้อผู้ป่วย รวมถึงภาวะ clasp knife 

phenomenon 
2) Rigidity คือภาวะกล้ามเนื้อหดตัวมากผิดปกติแบบไม่ต้ังใจเมื่อขยับข้อให้ผู้ป่วยแบบช้าๆ เกิดจากการกระตุ้นระบบประสาท หรือ

ความฝืดแข็งของกล้ามเนื้อ 
3) Dystonia คือภาวะกล้ามเนื้อหดตัวมากผิดปกติแบบไม่ต้ังใจ โดยกล้ามเนื้อกลุ่ม antagonist หดตัวมากผิดปกติพร้อมกับกลุ่ม 

agonist อาการจะมากขึ้นเมื่อมีการเคลื่อนไหวแบบต้ังใจ อาจเรียกว่า action-induced or dynamic dystonia 
4) Spasms คือภาวะกล้ามเนื้อหดตัวมากผิดปกติแบบไม่ต้ังใจ กระตุ้นโดย การรับความรู้สึก หรือ เสียง มักจะปวดเนื่องจากกล้ามเนื้อ

หดตัวรุนแรง หรือ จากการกระตุ้นการรับรู้จากสมองส่วนกลาง 
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นิยามใหม่ โดย Li S และ Francisco GE (พ.ศ. 2564) (4) 
- ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งจะขึ้นกับความเร็วและความยาวของกล้ามเนื้อ เมื่อมีความต้านทานต่อการยืดกล้ามเนื้อจากภายนอก เป็นผล

มาจาก brainstem pathway ท่ีถูกกระตุ้นมากมายจากการขาดการยับยั้งจากสมอง (supraspinal inhibition) และจากการ
ตอบสนองของรีเฟล็กซ์การยืดกล้ามเนื้อท่ีมากเกิน (exaggerated stretch reflex)   

- การเคลื่อนไหวผิดปกติท่ีเกิดขึ้นร่วมกับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง มีต้นกำเนิดทางพยาธิสรีรวิทยาท่ีคล้ายคลึงกันกับภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็ง ได้แก่ การทำงานร่วมกันของกล้ามเนื้อหลายมัดท่ีผิดปกติ (abnormal synergies) การกระตุ้นกล้ามเนื้อท่ีไม่เหมาะสม 
(inappropriate muscle activation) และการทำงานของกล้ามเนื้อผิดปกติร่วมกัน (anomalous muscle coactivation)  ทำให้
มีการเคลื่อนไหวผิดปกติหลายรูปแบบ   

นิยามเพิม่เติมโดย Suputtitada A (พ.ศ. 2566) (5) 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งท่ีเกิดจากระบบประสาทท่ีตอบสนองต่อสิ่งเร้าทางประสาทสัมผัสมากขึ้น (sensitization) ส่งผลให้เกิดการ
ตอบสนองของรีเฟล็กซ์การยืดกล้ามเนื้อท่ีมากเกิน (exaggerated stretch reflex)  เกี่ยวข้องกับความไวท่ีเพ่ิมขึ้นของ muscle 
spindle และตัวรับความรู้สึกท่ีหลากหลาย sensitization ส่งผลให้กล้ามเนื้อตึงขึ้น ได้แก ่การปล่อยสารสื่อประสาท 
(neurotransmitters) โดยเฉพาะ glutamate และ substance P ซึ่งมีบทบาทในการส่งสัญญาณความเจ็บปวดและการควบคุม
กล้ามเนื้อ การกระตุ้นตัวรับความรู้สึกเป็นเวลานาน จะขยายการตอบสนองต่อการรับรู้ทางประสาทสัมผัสท่ีตามมา ทำให้เกิดวงจร
ป้อนกลับท่ีทำให้กล้ามเนื้อและปฏิกิริยาตอบสนองรุนแรงขึน้ การบำบัดด้วย extracorporeal shock wave (ESWT)  peripheral 
magnetic stimulation (PMS) และ การกระตุ้นด้วยเขม็  (dry needling) ได้แสดงให้เห็นถึงแนวทางในการบรรเทาภาวะกล้ามเนื้อ
หดเกร็งโดยการลด sensitization 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นความผิดปกติของระบบประสาทที่พบบ่อยในเวชศาสตร์ฟื้นฟูทางระบบประสาท 
ก่อให้เกิดปัญหา ดังนี ้

1) ปัญหาตามอาการ ได้แก่ อาการปวด ข้อติดยึดแข็ง (joint contracture) อาการกระตุกส่ัน (clonus) กล้ามเนื้อหดเกร็ง
ในท่างอและเหยียดข้อ ท่าทาง (posture) ผิดปกติ หรือ อยู่ในท่าทางทีผิ่ดรูป การเคล่ือนไหวอยา่งรุนแรง หรือช้า หรือ 
ไม่ประสานงานกนั 

2) ปัญหาการดูแลผู้ป่วย รวมถึง การทำความสะอาดร่างกายและการจัดทา่ การทำกจิวัตรประจำวันลำบาก ได้แก่ แต่งตัว 
อาบน้ำ ทำความสะอาดร่างกาย ปัสสาวะอุจจาระ เกิดแผลที่ผิวหนังได้ง่าย การจัดทา่นั่ง ท่านอนลำบาก  

3) ปัญหาของการทำงาน ได้แก่ การใช้มือในการทำกิจกรรมต่าง ๆ  และ การเคล่ือนไหว 

อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในโรคหลอดเลือดสมอง  
ระยะแรก รีเฟล็กซ์ต่าง ๆ และ การเคล่ือนไหวแบบควบคุมได้จะหายไป กล้ามเนื้อจะอ่อนแรง และ ไม่มีความตึงตัว อยู่

ในระยะออ่นปวกเปียก (flaccid) เรียก cerebral shock  โดยทั่วไปรีเฟล็กซ์จะเร่ิมกลับมาภายในระยะเวลาเป็นวันถึง
สัปดาห์ และ ไวข้ึนภายในระยะเวลาเป็นเดือน ความตึงตัวของกล้ามเน้ือที่เพิ่มข้ึนน้ี จะลดลงขณะที่กล้ามเน้ือมีการฟื้นตัว
มีแรงกลับมา แต่ในรายที่พยาธิสภาพรุนแรงมาก จะอ่อนแรงเป็นเวลานานและอาจไม่มีภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งเลย 
         ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีลักษณะ คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่สามารถเดินได้ ขณะเดินจะมีข้อเท้ากระตุกส่ัน (ankle 
clonus)  หรือ ข้อเข่ากระตกุส่ัน (knee clonus)  ช่วง swing phase จะมีข้อสะโพกเกร็งหุบเข้าใน (hip adduction) และงอ 
(hip flexion) ข้อเข่างอ และ ข้อเท้างอหรือกระดกขึ้น ( ankle dorsiflexion) เพียงเล็กน้อย ช่วง stance phase จะมีข้อเข่า
เหยียด และ ข้อเท้าเหยียดหรือกระดกลง (ankle plantar flexion) ส่วนแขน (upper limb) จะพบแรงตึงตัว และ การ
เคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อกลุ่มงอมากกวา่กลุ่มเหยียด บางรายมีลักษณะท่าทางที่เฉพาะขณะยืนเฉย ๆ คือ antigravity 
postural pattern โดยมีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อกลุ่มงอในส่วนแขน ได้แก่ ข้อไหล่หุบเข้าใน (shoulder adduction) 
ข้อศอกงอ และ ข้อมืองอ การหดเกร็งของกล้ามเนื้อกลุ่มเหยียดในส่วนขา (lower limb) ได้แก่ ข้อสะโพกหุบเข้าใน ข้อเข่า
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เหยียด และข้อเท้าเหยียด ซึ่งเป็นผลมาจากการเพิ่มของการทำงานของเซลล์ประสาทส่ังการ ในกล้ามเนื้อกลุ่มที่ต้านแรงโน้ม
ถ่วงของโลก  

การซักประวัติ 
เนื่องจากภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง มีความซับซ้อน มีปัจจัยที่มาเกี่ยวข้องมาก และมีการเปล่ียนแปลงในแต่ละช่วงเวลาของ

วัน การซักประวตัิมีแนวทางดังนี ้
1) ผลต่อการทำกิจกรรมต่าง ๆ อาการเกร็งจะมีผลทั้งรบกวน หรือช่วยในการทำงาน เช่น ช่วยการทรงตัวในท่านั่ง หรือ ท่า

ยืน การย้ายลำตวั การเดิน หรอื รบกวนการยนื การยา้ยลำตัว การเดิน การหยิบจับส่ิงของ และ การทำกิจวตัรประจำวัน     
2)  การขัดขวางการจัดท่า  เช่น การจดัท่าใน wheelchair การจดัท่านอน ตำแหน่งของศีรษะและลำตัว มีผลต่อ postural 

reflex response และ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ  ผลของการเปล่ียนท่าที่มีผลต่อภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
3) รบกวนการนอนหรือไม่ เช่น นอนไม่หลับ หรือต้องตืน่บ่อย ๆ เนื่องจากกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
4) ความไม่สบายตัว อาการปวดจากการเกร็ง รายละเอียดของเวลา ตำแหน่ง การกระจายตัว และความรุนแรง ให้ใช้

แบบฟอร์มซึ่งจะบอกปริมาณได้ (เช่น visual analog pain scale)  
5) ระยะเวลาและกิจกรรมที่ทำให้มีอาการมาก เช่น ต้องตื่นนอนกลางคืนเพราะเกร็ง อาการข้อยึดเกร็งตอนตืน่นอนเช้า  
6) เป็นแบบเพิ่มแรงตึงตัวของกล้ามเน้ือกลุ่มเหยียด (extensor synergy) หรือ กลุ่มงอ (flexor synergy) เด่นกว่า  
7)  ปัจจัยกระตุ้นที่ทำให้เกร็งมากขึน้ เช่น ติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ เป็นต้น 

ปัจจัยที่ทำให้กล้ามเนื้อหดเกร็งและแรงตึงตัวรุนแรงข้ึน ปัจจัยที่ทำให้กล้ามเนื้อหดเกร็งและแรงตึงตัวรุนแรงน้อยลง 
ความปวด 
เหนื่อยล้า 
การเคล่ือนไหวที่เร็ว 
ท้องผูก 
ติดเช้ือในกระเพาะปัสสาวะ 
ปัสสาวะคั่งในกระเพาะปัสสาวะ 
ความกลัว/กังวล 
Spastic co-contraction ของ antagonist muscle(s) 
ความรู้สึกไม่สบาย 
อารมณ์ 
อุณหภูมิของส่ิงแวดล้อม (ร้อนหรือหนาว) 
อุณหภูมิกายสูง (เช่น มีไข้) 

สุขภาพดี 
พักผ่อนเพียงพอ 
เคล่ือนไหวช้า ๆ  
ขับถ่ายอุจจาระได้ด ี
ขับถ่ายปัสสาวะได้ดี 
มีความสุข 
อยู่ในท่าทางที่สบาย 
อุณหภูมิของส่ิงแวดล้อมที่พอเหมาะ 
อุณหภูมิกายปกต ิ

การวัดระดับความสามารถในการทำงาน (functional scales) 
           หลักการประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง นอกจากจะประเมินในด้านตัวโรค (disease) และความผิดปกติ 
หรือ ความบกพร่องของอวัยวะตา่ง ๆ (impairment) แล้ว ยังเน้นหนักในเรื่องความสามารถในการทำกจิกรรมต่าง ๆ 
นับตั้งแต่ กิจวัตรประจำวนั กิจกรรมสันทนาการ การประกอบอาชีพ และการมีส่วนร่วมในสังคม นอกจากนี้ยังต้องมีการ
ประเมินเป็นระยะ เพื่อติดตามผลการรักษา ถ้าหากผู้ป่วยมีการเปล่ียนแปลงที่ตรงตามเป้าหมาย ก็จะมีการปรับเป้าหมายและ
การรักษาให้เหมาะสมกับระดับความสามารถที่สูงขึ้น แต่ถ้าหากประเมินผลแล้วไม่มีการเปล่ียนแปลง หรือผลการรักษาเป็นไป
ในทางที่ไม่ดี จำเป็นทีจ่ะต้องมาประเมินผู้ป่วยโดยละเอียดอีกครั้ง 

              ประวัติความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ควรประเมินว่ากจิวัตรประจำวนัดังกล่าวต้องมีผู้ช่วยเหลือหรือไม่ 
อาจแบ่งระดับความช่วยเหลือคร่าว ๆ เช่น 
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- ไม่ต้องช่วยเลย (total independence)  ผู้ช่วยยืนคอยระวังความปลอดภัย และ บอกผู้ป่วยให้ทำงานได้อยา่งถูกต้อง
เท่านั้น   

- ช่วยบางส่วน (partial dependence) ผู้ช่วย ช่วยเล็กน้อยเพียงเพื่อให้ความม่ันใจ  เช่น จับเข็มขัดขณะผู้ป่วยเดิน  
- ช่วยทุกอย่าง (total dependence) ผู้ช่วย ช่วยทำตลอดงาน  

             ควรจะรู้ว่า ใครเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย ในการทำกิจวตัรประจำวัน เม่ือถูกจำหน่ายให้กลับไปบา้น เพราะจะตอ้งฝึก
ผู้ช่วยนั้นให้มีบทบาทที่ถูกตอ้ง  นอกจากนี้ยังควรประเมินว่า ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง รบกวนการทำกิจวัตรประจำวัน และ 
การเคล่ือนไหวอย่างไร กจิกรรมที่คาดว่าจะถูกรบกวน โดยภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ได้แก่ การใส่กางเกง อาบน้ำ การย้ายลำตัว 
ปัสสาวะ อุจจาระ การทำความสะอาด perineum  การใช้แขนและมือ ความเร็ว และ ความทนทานในการเดิน ตวัวัดที่นิยมใช้
คือ Barthel Index และ Functional Independence Measure (FIM)  สำหรับ Barthel Index สามารถใช้ได้ง่าย โดยการ
ให้คะแนนจะไม่ยุ่งยาก แต่ความละเอียดจะไม่เท่ากับ FIM (การจะใช้ FIM ต้องมีการสอบวิธีการประเมิน ซึ่งจะมีรายละเอียด
ค่อนข้างมาก และ หากสอบผ่าน จึงจะได้รับอนุญาตจาก Uniform Data System for Medical Rehabilitation (USMDR) 
ให้สามารถเป็นผู้ประเมินผู้ป่วยด้วย FIM ได้) 

การวิเคราะห์การเดิน (gait analysis) 
           การวิเคราะห์การเดินเป็นการวัด disability โดยการวัดการเปล่ียนแปลงของแรงภายนอกที่มากระทำต่อข้อสะโพก 
ข้อเข่าและข้อเท้าขณะเดิน ซึ่งเป็นแรงที่เป็นผลจากแรงกระทำจากพืน้ (ground reaction force) การวัดแรงและการ
เคล่ือนไหวของข้อ (kinematics) ตอ้งอาศัยเครื่องมือที่ดี  โดยสามารถเห็นความสัมพันธ์ของการเคล่ือนที่ของข้อและแรง
กระทำจากพื้น รวมถึงการวัดความแรง (amplitude) ในการหดตัวของกล้ามเนื้อแต่ละมัดขณะเคล่ือนไหว (dynamic 
electromyography) เพื่อประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง กล้ามเนื้อออ่นแรง หรือข้อยึดติด 

เนื่องจากเครื่องมือดังกล่าวในการวิเคราะห์การเดินมีน้อยมากในประเทศไทย ด้วยข้อจำกัดด้านผู้เช่ียวชาญ  แพทย์
สามารถใช้ความรู้ด้านกายวิภาคและชีวกลศาสตร์ ในการวิเคราะห์การเดินและการเคล่ือนไหวของผู้ป่วย และหากต้องการ
เปรียบเทียบผลการรักษา แนะนำให้ใช้วิดีโอบันทึกการเคล่ือนไหวของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษาแล้วนำมาเปรียบเทียบกัน  

แนวทางการรักษา 
จากนิยามข้างต้นที่เพิ่มเติม ในระยะแรกหลังจากพ้นช่วงอ่อนแรงแล้ว หากเริ่มมีการหดตัวของกล้ามเนื้อ ต้องตรวจ

ประเมินว่า เป็นลักษณะของ ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง หรือ การหดตัวผิดปกติตามนิยามข้างต้น เพื่อรีบทำการรักษาตาม
คำแนะนำทางคลินิกนี้ ที่ได้ผลมากสุด รองรับด้วยหลักฐานงานวจิัยที่มีคุณภาพระดับ A คือ การฉีด botulinum toxin type 
A แต่หากผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงการรักษานีไ้ด้ ต้องให้การรักษามาตรฐานทางกายภาพบำบัดและกจิกรรมอย่างต่อเนือ่ง ที่
สำคัญ คือ การยืดเหยียดข้อ และสามารถรักษาเสริมด้วย transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), ESWT, 
PMS และ dry needling ได้ (6) 
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spasticity: a modified scoping review. Toxins. 2024; 16(2):98. https://doi.org/10.3390/toxins16020098  
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1.2 การตั้งเป้าหมายการรกัษา (goal setting) 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

++ 1. แนะนำการรกัษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งโดยตั้งเป้าหมาย (goal-oriented program) และมีการ
ตั้งเป้าหมายรายบุคคล (individualized “patient-centered” approach) ก่อนการรักษา(1, 2) 

A 

+/- 2. พิจารณามีการตั้งเป้าหมายก่อนการรักษาทกุคร้ังเนื่องจากเป้าหมายในการรักษาครั้งแรกกับ
เป้าหมายในการรักษาครั้งต่อ ๆ มาอาจแตกต่างกันจากการเปล่ียนแปลงของ spasticity pattern(1) 

C 

+ 
3. ควรมีการตั้งเป้าหมายก่อนการรักษาเป็นระยะเนื่องจากเป้าหมายในการรักษาครั้งแรกกับเป้าหมาย
ในการรักษาครั้งต่อ ๆ มาอาจแตกต่างกันจากการเปล่ียนแปลงของ spasticity pattern (experts 
opinion)(1)  

D 

++ 4. แนะนำให้ตั้งเป้าหมายการรักษาร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว และ/หรือผู้ดูแล และทีมบุคลากรทาง
การแพทย์(1-3) 

A 

++ 
5. แนะนำการตั้งเป้าหมายการรักษาตาม specific, measurable, achievable, relevant, timed 
(SMART) goals และ/หรือ  ethical, recorded (SMARTER) goals(4)  และ International 
classification of functioning, disability and health (ICF) frameworks(2, 3) 

A 

+ 
6. ควรมีการ follow up ผู้ป่วยเพื่อประเมินว่าผลการรักษาได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ โดยการ
วัดผลต้องมีความสัมพันธ์กับเป้าหมายการรักษา (การประเมินระยะส้ัน 1-6 สัปดาห์ ระยะยาว 3-6 
เดือน และมากกว่า 6 เดือน)(1, 2) 

A 
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1.3 การประเมินด้วย MAS, MMAS, MTS 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+ 1. ควรใช้ Modified Asthworth Scale (MAS) เพื่อตรวจประเมินความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากเป็นการตรวจที่ทำได้รวดเร็วและง่าย(5-7) 

 B 

+/- 

2. พิจารณา Modified Modified Ashworth Scale (MMAS) เพื่อตรวจประเมินความรุนแรงของ
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเฉพาะที่กล้ามเนื้อ finger flexor และ quadriceps (8-10)  
Remark: เนื่องจากงานวิจัยจำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยยังนอ้ย แนะนำใหใ้ช้ในการประเมินได้ โดยมีการ
ติดตามงานวิจัยในอนาคตตอ่ไป 

C 

+/- 

3. พิจารณา Modified Tardieu Scale (MTS) เพื่อตรวจประเมินความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็งที่รยางค์บน (upper extremities) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากมีค่า reliability ใน
ระดับดีถึงดีเยี่ยม คุ้มค่า ใช้เวลาฝึกฝนไม่นาน และเป็นตัววัดที่ดใีนคำนยิามของ spasticity เรื่อง 
velocity-dependent และสามารถใช้แยกภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งออกจากภาวะ contracture(11) 
Remark: อย่างไรก็ตาม ผู้ตรวจควรแปลผลอย่างระมัดระวัง เนื่องจากงานวิจัยที่ถูกรวบรวมมาส่วน
ใหญ่ถูกประเมินว่ามีคุณภาพยังไม่ดีพอ จึงแนะนำใหใ้ช้ในการประเมินได้ โดยมีการติดตามงานวิจัยใน
อนาคตตอ่ไป 

C 

Remark 1, 2: 
- จากหลักฐาน systematic review/ meta-analysis ของงานวิจัย จำนวน 33 งาน (N=1,065) พบว่า MAS มีค่า 

reliability ในการตรวจที่รยางค์บนมากกว่ารยางค์ล่าง อาจเป็นเพราะกล้ามเนื้อขามีความยาวและมวลกล้ามเนื้อมากกว่า
รยางค์บน โดยรวมคือน้ำหนักมากกว่า อาจส่งผลต่อ reliability เพราะมีความยากในการตรวจมากกว่า(6) 

- โดยสรุปแล้ว MAS มี inter- และ intra-rater reliability ในระดับปานกลางถึงสูง ปัจจัยที่มีผลลดค่า reliability คือ การ
ที่ไม่มี standard protocol ในการตรวจ เช่น ท่าที่ตรวจ เวลาที่ตรวจ และ number of repetition นอกจากนี้ Ansari 
2006(8) ยังเน้นย้ำถึงการฝึกตรวจ โดยการศึกษาพบว่าหากผู้ตรวจไม่เคยถูกสอนวิธีตรวจ หรือมีประสบการณ์นอ้ย ให้อา่น
ว่า MAS แต่ระดับมีนิยามอย่างไร จะมีค่า reliability ที่เช่ือถือไม่ได้ โดยเฉพาะคะแนน 1+ และ 2 ที่มักจะมีความสับสน 

- พัฒนาการของ MAS, MMAS(12): Ashworth Scale (AS) คะแนน 0-4 เดิมทีถูกพัฒนามาเพื่อใช้วัดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
ในผู้ป่วยโรค Multiple Sclerosis จากนั้นได้พัฒนามาเป็น Modified Ashworth Scale (MAS) โดยเพิ่มคะแนน 1+ เพิ่ม
ขึ้นมาเพื่อช่วยเพิ่ม Sensitivity อย่างไรก็ตาม ค่าที่ 1+ มักจะเป็น center of disagreement ทำให้ค่า reliability ต่ำ 
ต่อมา Ansari(8) ได้เสนอ MMAS โดยเปล่ียนคะแนน 1+ เป็น 2 และพบว่ามีค่า inter-rater reliability ที่ดีกว่า โดยจับวัด
ใน knee extensor group 

Remark 3:  
- ในปี 2005 Haugh AB และคณะ(13) ได้ทำ systematic review เพื่อศึกษา reliability ใน MTS แต่ประชากรส่วนใหญ่คือ

ผู้ป่วยเด็กโรค cerebral palsy หลายสิบปีมานี้จำนวนงานวิจัยที่ศกึษา MTS ในผู้ใหญก่็ยังน้อยมาก จนมาล่าสุด Shu และ
คณะ(11) ได้ทำ systematic review of observational studies จำนวน 7 งาน พบว่า MTS เม่ือใช้ประเมินภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์บน ในผู้ใหญ่ที่มีความผิดปกติทางระบบประสาท มีค่า reliability ในระดับดีถึงระดับดีมาก 
(good to excellent) โดยงานวิจัยศึกษา reliability และมีเพียงแค่ 1 งานวิจัยที่ศึกษา validity อย่างไรก็ตามผลของ
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การศึกษาพบว่างานวิจัย 5 งานจาก 7 งานวจิัยถูกประเมินให้มีคุณภาพต่ำ (ด้วยเหตุผลเช่นการ ไม่คำนวณ sample size, 
ไม่ได้กำหนดมาตรฐานการตรวจ MTS เช่น ท่าทางในการตรวจ (position), testing speed, two versions of MTS 
scale และ วิธีทางสถิติไม่ถูกต้อง) ด้วยเหตุนี้ จากหลักฐานในปจัจุบนัยังไม่เพียงพอในการสนับสนนุหรือคัดคา้น การ
ประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ใหญ่ที่มีความผิดปกติทางระบบประสาทด้วย MTS แม้จะมีข้อจำกัด  

- อย่างไรก็ตาม MTS ก็ยังควรนำมาใช้ประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ เนื่องจาก ประหยัด 
ใช้เวลาฝึกฝนของผู้ประเมินไม่นาน และเป็นตัววัดที่ดีในคำนิยามของ spasticity เรื่อง velocity-dependent  หาก
นำมาใช้ประเมินหรือนำมาใช้ในงานวจิัย ควรกำหนดขัน้ตอนในการตรวจให้เป็นมาตรฐาน 

ตาราง: นิยามของ AS, MAS และ MMAS 

คะแนน 
Ashworth Scale 

( Ashworth,1964 )13 

Modified Ashworth scale (MAS) 

( Bohannon & Smith,1987)14 

Modified Modified Ashworth Scale 
(MMAS) 

(Anasari et al, 2006, Naghdi2008)8-10 

0 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อไม่เพิ่มขึ้น ความตึงตัวของกล้ามเนื้อไม่เพิ่มขึ้น ความตึงตัวของกล้ามเนื้อไม่เพิ่มขึ้น 

1 
 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขี้น
เล็กน้อย ทำให้เกิด “spastic 
catch” เวลาขยับข้อเร็วๆ 

 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขี้น
เล็กน้อย ทำให้เกิด “spastic 

catch” เวลาขยับข้อเร็วๆ หรือ มี
แรงต้านเฉพาะช่วงสุดท้ายของ

องศาการเคล่ือนไหว 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขี้น
เล็กน้อย ทำให้เกิด “spastic 

catch” เวลาขยับข้อเร็วๆ หรือ มี
แรงต้านเฉพาะช่วงสุดท้ายของ

องศาการเคล่ือนไหว 

1+ 
 

 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขี้น
เล็กน้อย ทำให้เกิด “spastic 

catch” เวลาขยับข้อเร็วๆ ตาม
ด้วยแรงต้านน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของ

องศาการเคล่ือนไหว 

 

2 
 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่ม แต่ยัง
เคล่ือนไหวข้อได้ง่าย 

 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่ม
เกือบตลอดองศาการเคล่ือนไหว 

แต่ยังเคล่ือนไหวข้อได้ง่าย 
 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่ม
ตั้งแต่ ครึ่งหนึ่งขององศาการ

เคล่ือนไหวและตลอดองศาการ
เคล่ือนไหวที่เหลือ แต่ยัง

เคล่ือนไหวข้อได้ง่าย 
3 
 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขี้นมาก 
จนเคล่ือนไหวข้อได้ยาก 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่ม
ขี้นมาก จนเคล่ือนไหวข้อได้ยาก 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่ม
ขี้นมาก จนเคล่ือนไหวข้อได้ยาก 

4 ข้อแข็งอยู่ในท่างอหรือเหยียดตรง ข้อแข็งอยู่ในท่างอหรือเหยียดตรง ข้อแข็งอยู่ในท่างอหรือเหยียดตรง 
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1.4 การประเมินด้วย Goal Attainment Scale (GAS), kinematic, 
kinetic, dynamic EMG, functional evaluation for spasticity  

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

GAS 

+/- 

1. การประเมินเพื่อวางแผนการบำบัดฟืน้ฟูผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งนอกจากเป้าหมาย
เพื่อลดภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อโดยตรงแล้ว แนะนำการบูรณาการความต้องการ ความสามารถใน
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อกำหนดเป้าหมายร่วมกันกบัทีมสหวิชาชีพที่ดูแล (การ
ประเมินเพื่อวางแผนการบำบัดฟื้นฟูโดยผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง) โดยเป้าหมายของการฟื้นฟูผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
สามารถแบ่งเป็นด้านต่าง ๆ ได้แก่ ด้านบรรเทาความไม่สุขสบายหรือความเจ็บปวด ด้าน
ความสามารถในการใช้งาน ทำกจิกรรมต่าง ๆ หรือ การเคล่ือนไหว ด้านความยากง่ายของการดูแล
รยางค์ข้างที่มีพยาธิสภาพโดยผู้ดูแล และ ด้านภาพลักษณ์ร่างกาย ความสวยงาม เป็นต้น (14, 15) 

 C 

+ 

2. แนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายการบำบัดฟื้นฟู ตามหลักการ S-
M-A-R-T  โดยตกลงร่วมกันระหว่างกับทีมผู้ให้การบำบดัฟื้นฟู เพื่อใหก้ารกำหนดเป้าหมายนัน้มี
ลักษณะที่จำเพาะเจาะจง (specific) สามารถจับวัดได้ (measurable) สามารถบรรลุเป้าหมายได้ 
(attainable) สะท้อนถึงความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว (relevant) โดยที่ระดับของ
เป้าหมายอยู่บนพื้นฐานของความเป็นได้ตามความเป็นจริง (realistic) ภายในช่วงเวลาบำบัดฟืน้ฟูที่
กำหนด (timed)(16-19) 

B 

+/- 
3. การมีส่วนร่วมในการตั้งเป้าหมายการฟื้นฟจูากผู้ป่วยและครอบครัวส่งผลดีต่อผลลัพธ์การฟื้นฟู
ด้านความสามารถทำกจิกรรมต่าง ๆ (functional outcomes) และ การบรรลุเป้าหมายของ
แผนการบำบัดฟืน้ฟู(18) 

C 

+/- 

4. พิจารณา Goal Attainment Scaling หรือ GAS ซึ่งเป็นเครื่องมือจับวัดผลการบำบัดรักษาและ
ระดับความสามารถในการทำกจิกรรมของผู้ป่วย ที่ผู้เช่ียวชาญแนะนำ เพื่อแสดงถึงความสามารถใน
การใช้งานรยางค์บน รยางค์ล่าง การเดิน (activity) รวมไปถึง ระดับการมีส่วนร่วมในสังคม 
(participation) ตามบริบทของ ICF เม่ือให้การบำบัดฟื้นฟูผู้ป่วยผู้ใหญท่ี่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง(20) 

D 

+/- 

5. GAS เป็นหนึ่งในเครื่องมือสำหรับการตั้งเป้าหมายฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
โดยลักษณะเด่นที่แตกต่างจากเครื่องมือมาตรฐานต่าง ๆ คือ มีความไว (sensitivity) ต่อความ
เปล่ียนแปลงสูง เม่ือผู้ป่วยดีขึ้นหรือแย่ลงชัดเจนในบางด้าน ซึ่งอาจจะยงัไม่เห็นความเปล่ียนแปลง
แสดงออกมาที่คะแนนรวมในแบบประเมินมาตรฐาน นอกจากนี้ GAS ไม่มี floor และ ceiling 
effect ของคะแนน จึงแนะนำการใช้ควบคู่ไปกับเครื่องมือจับวัดมาตรฐานทั่วไป(21-25) 

C 

+/- 6. พิจารณา GAS ควบคู่ไปกับเครื่องมือจับวัดมาตรฐานความสามารถในการช่วยเหลือตนเองทั่วไป 
และ/หรือค่าจับวัดการเดิน (gait parameters) เพื่อประเมิน ตั้งเป้าหมายและติดตามผลลัพธ์การ

C 
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บำบัดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเฉพาะที่ด้วยการฉีดยา botulinum toxin type A ของทั้งรยางค์บน
และล่าง เนื่องจากมีคุณสมบัติสะท้อนความเปล่ียนแปลง (responsiveness) ของผลการฉีดยาได้ดี
เม่ือเทียบกับเครื่องมือจับวัดมาตรฐานทั่วไป(24, 25) 

+/- 

7. อย่างไรก็ตาม การประยุกตใ์ช้ GAS ฉบับเต็ม มักเหมาะสมในบริบทงานวิจัยมากกวา่ในเวชปฏิบัติ
ทั่วไป เนื่องด้วยข้อจำกัดดา้นเวลา นอกจากนี้ การใช้ในผู้ป่วยที่อายุมาก หรือมีข้อจำกัดดา้นการ
ส่ือสาร อาจมีความลำบากเพิ่มขึ้น จึงแนะนำให้พจิารณาใช้ GAS-Light สำหรับเวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่ง
ทำได้รวดเร็วกวา่(14, 21, 26, 27) 

C 

kinematic, kinetic, dynamic EMG, functional evaluation for spasticity  

- 

1. Dynamic EMG อาจมีประโยชน์ในการช่วยเลือกกล้ามเนื้อ เช่น แยกระหว่าง ภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็งที่เกิดจากกล้ามเนื้อ biceps หรือ brachialis แต่ในทางคลินิก ในการให้ยา หรือ ฉีดยาลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็ง ยังสามารถใช้วิธีอื่น ๆ ในการเลือกกลุ่มกล้ามเนื้อ เช่น electrical stimulation 
ได้ จึงยังไม่ขอแนะนำในคำแนะนำทางคลินิกนี้(28) 

B, C 

- 2. การตรวจประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งโดยวิธีทาง kinetic และ kinematic ยังไม่แนะนำให้ใช้
ในขณะนี้ เนื่องจาก ยังไม่มีหลักฐานทางงานวิจัยที่ชัดเจนและไม่มีความพร้อมของเครื่องมือ(28-31) 

C 

1.5 การประเมินด้วย Ultrasound diagnosis scale 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+/- 

1. พิจารณา Modified Heckmatt Scale ประเมินการเปล่ียนแปลงการสะท้อนของคล่ืนเสียง หรือ 
echogenicity ของกล้ามเนื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์(32) แบ่งเป็น 4 ระดับ  
Grade 1. กล้ามเนื้อที่มี normal echogenicity 
Grade 2. กล้ามเนื้อที่พบว่า < 50% ของกล้ามเนื้อ มีภาวะ hyperechoic 
Grade 3. กล้ามเนื้อที่พบว่า > 50% ของกล้ามเนื้อ มีภาวะ hyperechoic 
Grade 4. กล้ามเนื้อที่มีพังผืด หรือ hyperechoic (fibrosis, bone-like image quality ) 
- ทั้งนี้ กล้ามเนื้อที่มี echogenicity สูง มีแนวโน้มตอบสนองต่อการใช้ botulinum toxin ไม่ดี  

B 

+/- 

2. Quantitative ultrasound เช่น ultrasound elastrography (shear wave velocity (SWV), 
strain ratio), cross-sectional areas, echo intensity สามารถพิจารณาใช้เพื่อประกอบการ
ประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเพื่อพิจารณาการรักษา หรือการตรวจตดิตามหลังจากการรกัษาภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งได้(33-35) 

B 
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Remark: Ultrasound scale in Spasticity 
โครงสร้างของกล้ามเนื้อแต่ละมัดมีการเปล่ียนแปลงในกลุ่มโรคทางระบบประสาท นำไปสู่การเพิ่มขึ้นของการ

สะท้อนของคล่ืนเสียง หรือ echogenicity จากการตรวจโดยใช้ ultrasound มีการคิดค้นแบบประเมินโดย Heckmatt and 
Dubowitz เพื่อใช้ในการประเมินกล้ามเนื้อในผู้ป่วย Duchenne muscular dystrophy โดยใช้การประเมินจากลักษณะ
กล้ามเนื้อที่มองเห็นจากการใช้ ultrasound โดยระดับที่ 1 แสดงกล้ามเนื้อที่มีการสะท้อนของคล่ืนเสียงใกล้เคียงกับกล้ามเนื้อ
ปกติ และระดับที่ 4 แสดงถึงกล้ามเนื้อที่มีการเพิ่มขึ้นของการสะท้อนของคล่ืนเสียงใกล้เคียงกับการสะท้อนคล่ืนเสียงของ
กระดูก  
รายละเอียดของ Original Heckmatt scale ที่ใช้ในการประเมินเรื่องภาวะเกร็งของกล้ามเนื้อแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
Grade 1. กล้ามเนื้อที่มี normal echogenicity 
Grade 2. กล้ามเนื้อที่มีการเพิ่มขึ้นของ echogenicity แต่ยังสามารถแยกกับ bone echo ได ้
Grade 3. กล้ามเนื้อที่มีการเพิ่มขึ้นของ echogenicity และลดการสะท้อนของ bone echo 
Grade 4. กล้ามเนื้อที่มีภาวะ hyperechoic สูงจนสามารถแยกจาก bone echo ได้ยาก 
อย่างไรก็ตาม Original Heckmatt scale ยังมีข้อจำกัดในเรื่องความแม่นยำ ในการประเมินแยกระหว่างกล้ามเนื้อที่มี 
Heckmatt scale ระดับที่ 2 และ 3 จึงมีการคิดค้นการใช้ Modified Heckmatt scale(32) เพื่อใช้ในการประเมินการ
เปล่ียนแปลงการสะท้อนของคล่ืนเสียงหรือ echogenicity ของกล้ามเนื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์ได้ 
โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
Grade 1. กล้ามเนื้อที่มี normal echogenicity > 90% ของกล้ามเนื้อ 
Grade 2. กล้ามเนื้อที่พบว่า < 50% ของกล้ามเนื้อ มีภาวะ hyperechoic 
Grade 3. กล้ามเนื้อที่พบว่า > 50% ของกล้ามเนื้อ มีภาวะ hyperechoic 
Grade 4. กล้ามเนื้อที่มีพังผืด หรือ hyperechoic (fibrosis, bone-like image quality) 

ทั้งนี้ modified Heckmatt scale สามารถใช้ประเมินกล้ามเนื้อที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์แขนและขา 
โดยมีความน่าเช่ือถือระดับปานกลางถึงสูง (moderate to high inter- และ intra-rater reliability) ตามคำแนะนำจาก
ผู้เช่ียวชาญและแพทย์ การประเมินความเช่ือม่ันระหว่างผู้ประเมินโดยใช้สถิติ Kappa มีความแตกต่างระหว่าง Modified 
Heckmatt scale แต่ละระดับ ความเช่ือม่ันระหว่างผู้ประเมินโดยใช้สถิติ Kappa ของ modified Heckmatt scale ระดับที่ 
1 และ 4 (k=0.58 และ 0.67 ตามลำดับ) สูงกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับระดับที่ 2 และ 3 (k=0.43 และ 0.43 ตามลำดับ) 
สอดคล้องกับพยาธิสภาพของโรค เนื่องจากระดับที่ 2 และ 3 มีความผิดปกติอยู่ในระดับปานกลางเม่ือเทียบกับระดับที่ 1 และ 
4 (32) 

ประโยชน์ในการใช้ modified Heckmatt scale ในทางคลินิกคือสามารถใช้ในการประเมินร่วมในขณะฉีด 
botulinum toxin โดย กล้ามเนื้อที่มี echogenicity สูง มีแนวโน้มตอบสนองต่อการใช้ botulinum toxin ได้ไม่ดี อย่างไรก็
ตามมีงานวิจัยที่ไม่สนับสนุนการใช้ modified Heckmatt scale เนื่องจากผลการวจิัยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เรื้อรังที่ยังสามารถเคล่ือนไหวได้เอง (ambulatory chronic stroke survivors) พบว่า การเปล่ียนแปลงของลักษณะ
กล้ามเนื้อที่เห็นจาก ultrasound นั้นในแง่ของความหนาของมัดกล้ามเนื้อและการสะท้อนของคล่ืนเสียงของกล้ามเนื้อแต่ละ
มัดนั้นไม่ได้สัมพันธ์กับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่เกิดขึ้น แต่ยังมีผลมาจากปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องด้วย 

Qualitative Ultrasound 
Quanlitative Ultrasound เป็นอีกหนึ่งวิธีที่สามารถนำมาใช้เพื่อประกอบการประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเพื่อ

พิจารณาการรกัษาหรอืการตรวจติดตามหลังจากการรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังมี
ความแตกต่างของเกณฑ์และตัวช้ีวัด (parameter) ที่นำมาใช้ในการประเมินเรื่องภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแต่ละงานวิจัย 
อาทิ ultrasound elastrography (shear wave velocity (SWV), strain ratio), cross-sectional areas, echo 
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intensity, muscle thickness โดยมีทั้งงานวิจัยที่สนับสนนุและไม่สนับสนุนการใช้ quanlitative ultrasound ทั้งยังพบว่า
การใช้ quanlitative ultrasound ในการประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งมีความสอดคล้องกับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเพียงใน
ระดับต่ำถึงปานกลางเท่านั้น 

โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ตัวช้ีวัดทีน่ำมาใช้จาก quanlitative ultrasound ยังมีความหลากหลาย
ในแต่ละงานวจิัย ส่วนใหญ่ตอ้งใช้เป็นตัวช้ีวัดที่มาจาก ultrasound elastrography และยังไม่ได้ข้อสรุปว่าตัวช้ีวัดใดเหมาะสม
ที่สุดสำหรับการนำมาใช้ประเมินเกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
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1.6 แนวทางการรักษา 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

   

  
 

Evaluation 
ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ด้วย MAS (+, B) หรือ MTS (+/-, C) 

และ ระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ดังหน้า 8 

การรักษาหลัก 

ต้ังเป้าหมายระยะส้ัน และระยะยาว ร่วมกันกับทีมผู้รักษา 
ผู้ป่วยและญาติ และประเมินผลการรักษาตามเป้าหมายเป็น
ระยะ ๆ และปรับเป้าหมายตามระดับความสามารถของ
ผู้ป่วยท่ีเปล่ียนแปลงไปตลอดการรักษา ดังหนา้ 7 

- อธิบายตัวโรค และความบกพร่องของร่างกาย การดำเนิน
โรค (prognosis) แนวทางและทางเลือกการรักษาท่ี
เหมาะสม  

- ให้กำลังใจ (psycho-support) ผู้ป่วยและญาต ิ

- Education and self-management เช่น positioning 
ROME, stretching, strengthening, aerobic exercises 
เป็นต้น 

PT, OT programs  
ต้องมีการฟื้นฟูผู้ป่วยด้วยโปรแกรมการรักษากายภาพ และ 
กิจกรรมบำบัดควบคู่ไปตลอดตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อ
หดเกร็ง รายละเอียดเพิ่มเติม ดังหนา้ 16-31 
- การกระตุ้นระบบประสาทสัมผัสในรยางค์แขน (++, A) 
- Task-specific training ร่วมกับ Cognitive 

sensorimotor exercise (++, A) 
- Static stretching (++, A) 
- Strength training (++, A) 
- CIMT (+, A) 
- Soft splint (+, A) 

TENS (+, A) ดังหน้า 41 โดยเฉพาะใน mild case ท่ีมี
อาการปวดร่วมด้วย 

Multimodality therapies  
สามารถเลือกอย่างใดอย่างหนึ่งหรือ หลายอย่างร่วมกันตามความเหมาะสมกับระดับและรูปแบบของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง  

โดยสามารถเลือกใช้ได้มากกว่า 1 วิธี ในเวลาเดียวกัน ตามคำแนะนำใน คำแนะนำทางคลินิกฉบับนี้  
โดยคำนึงถึง สภาวะ โรคประจำตัว ความสะดวก เศรษฐฐานะของผู้ป่วยและผู้ดูแล และความพร้อมในสถานพยาบาล 

หากการรักษาใดที่ติดตามแล้วได้ผลไม่ดีหรือมีผลข้างเคียง ให้หยดุการรักษาวิธีนั้น และเลือกใช้วิธีอ่ืน 

High technology therapy 
ESWT (as adjuvant therapy) (+, A) ดงัหน้า 43 

Neuromuscular ES (+/-, A) ดงัหน้า 42 
แนะนำใน lower extremities 

TMS, tDCS (+/-, A) ดังหนา้ 45 
ไม่แนะนำในระยะ acute, post-seizure และ 

high risk seizure 
rPMS (+/-, A) ดงัหน้า 43 

Dry needling (+/-, A) ดังหนา้ 53 

Functional robotic training (+/-, A) ดังหน้า 50 

แนะนำใน upper extremities 

Oral medications: ดังหนา้ 32 
tizanidine, baclofen, diazepam  

(+, B-C) 
หลีกเล่ียงในช่วง acute phase/ระวัง 

sedation effect 
Adjuvant therapy 

TMS, tDCS (+/-, A) ดังหน้า 45 
ไม่แนะนำในระยะ acute, post-seizure 

และ high risk seizure  

Oral medications: tizanidine, baclofen, diazepam (+/-, B-C) 
หลีกเล่ียงในช่วง acute phase/ ระวัง sedation effect ดังหนา้ 32 
- พิจารณาใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่สะดวกรับการรักษาข้างต้น หรือให้ในขนาดน้อยเพื่อเสริม

ประสิทธิภาพของการรักษาข้างต้น หรือเพื่อลดจำนวนครั้งของการมารพ. เพื่อมารับการ
รักษาด้วยวิธีข้างต้น  

- อย่างไรก็ตามต้องพึงระวังภาวะ cognitive decline และ sedation effect ซ่ึงจะส่งผล
เสียต่อ functional status ของผู้ป่วยแม้จะเข้าสู่ช่วง chronic แล้วก็ตาม จึงไม่แนะนำ
ให้ใช้ในกรณีท่ีไม่จำเป็น 

การเลือกหัตถการในการรักษากระทำภายใต้ความสามารถและข้อจำกัด 
ตามภาวะวิสัยและพฤติการณ์ที่มีอยู่ในสถานการณ์น้ัน ๆ 

พิจารณา Tibial neurotomy (+, A) ในกรณีท่ีมี equinovarus ดังหน้า 51 
พิจารณา Intrathecal baclofen (+/-, A) ใน generalized spasticity ในสถานพยาบาลท่ีมีความพร้อม ดังหน้า 52 

การประเมินก่อน Surgical intervention 
MAS, MTS และ Functional scale และ/หรือ DNB (+, C) 

 

ประเมินรูปแบบของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 

Focal (one limb)/ multi-focal 
(upper and lower extremities) 

Generalized 
(Bilateral stroke) 

Generalized with 
focal/multifocal spasticity 

ค้นหา และกำจัดปัจจัยเสี่ยง เช่น แผลกดทับ ภาวะติดเชื้อ เป็นต้น ดังหน้า 5 
 
 
 

First line: BoNTA (++, A)  
ดังหน้า 37 

 

การประเมินก่อน injection 
MAS, MTS (>20) และ 

Functional scale  
และ/หรือ DNB (+, C) ดังหน้า 34 

Second line: Phenol/Alcohol 
Neurolysis (+, B) ดังหนา้ 33 

 

 

ต่อ
เนื่

อง
ตล

อด
กา

รรั
กษ

า 

ไม่ได้ผล โดยไม่รวมถึงกรณีท่ีมี joint contracture ร่วมด้วย 
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หัวข้อที่ 2: การรักษาทางกายภาพบำบัด 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

Conventional physical therapy 

+ 

1. พิจารณาการรักษาด้วยวิธี proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) technique เพื่อ
ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง(1) 

Remark: แนะนำเป็น PNF ‘hold–relax’ technique ในการรกัษารว่มกับหัตถการอย่างอืน่จะเป็น
การช่วยกระตุน้ระบบ neuromuscular and proprioception. 

B 

++ 

2. แนะนำการกระตุ้นระบบประสาทสัมผัสเพื่อช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในส่วนของรยางค์แขน(2) 
Remark: แนะนำการฝึกลงน้ำหนกั (weight-bearing) และการกระตุ้นทางระบบสัมผัส (sensory 
function) ในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ได้ (หลักการของ Rood โดยมีการกระตุ้นแบบ 
brushing, icing, stretch and weight-bearing) 

A 

Task-specific training 

++ แนะนำการฝึกแบบ task-specific training ร่วมกับ cognitive sensorimotor exercise สามารถ
ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและเพิ่มการเคล่ือนไหวได้(3) 

A 

Stretching exercise 

++ 

แนะนำการเหยียดยืดแบบอยู่กับที่ (static stretching)(4) หรือการใส่กายอุปกรณ์เสริม โดยการพัก
ระหว่างยืด ควรห่างกัน 2.5 – 3 ชั่วโมง(5)เป็นช่วง ๆ  และมีการพักให้เหมาะสม และต้องไม่ทำให้เกิด
การเจ็บปวดเพื่อช่วยยืดกล้ามเนื้อ โดยสามารถช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้ในข้อไหล่และข้อมือ 
ซึ่งวิธีการและการปฏิบัตินักกายภาพบำบัดจะเป็นผู้ให้คำแนะนำในการเหยียดยืดท่าต่าง ๆ เพื่อความ
ถูกต้อง 
Remark: ไม่แนะนำการเหยียดยืดแบบค้างนานโดยวิธีการผูกหรือมัดกบัเตียงเพราะจะทำให้เกิดการ
บาดเจ็บและกระตุ้นภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งมากขึน้ 

A 

Strength training 

++ 

1. แนะนำการออกกำลังกายที่บ้านตามโปรแกรมที่นักกายภาพบำบัดให้คำแนะนำ ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
โดยมีการฝึกทั้งการเหยียดยืดกล้ามเนื้อเพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและการเพิ่มกำลังกลุ่มกล้ามเนื้อ 
antagonist ด้วยการให้แรงต้านที่เหมาะสม (6, 7) โดยการฝึกและการปฏิบัติต้องได้รับการฝึกสอนใน
โรงพยาบาลก่อนการจำหน่ายเพื่อความถูกต้องในการออกกำลังกายที่บ้าน 
Remark: การออกกำลังกายโดยใช้แรงต้านขึน้กับผู้ให้คำแนะนำและเวลาที่เหมาะสม 

A 
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+ 
2. การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้านที่ไม่ออ่นแรง (unilateral strength training of the less 
affected muscle) อาจสามารถช่วยกระตุ้นการเคล่ือนไหวและลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้(7)  

A 

Treadmill training 

+ 
1. แนะนำการฝึกเดินบน treadmill แบบเดินไปด้านหน้าและการเดินถอยหลังสามารถลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งของ กล้ามเนื้อขาได้ ควรทำการฝึกอย่างน้อย 30 นาทีต่อครั้ง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 
4 สัปดาห์(8, 9, 10) 

B 

+ 
2. แนะนำการเดินถอยหลังในกรณีที่มีการเกร็งของ ankle plantar flexor โดยการฝึกต้องอยู่ภายใต้
การดูแลของนักกายภาพบำบัด(10)  
Remark: ควรใช้ในผู้ป่วย ท่ีมีความสามารถในการทรงตัวดี หรือหากใช้ในผู้ป่วยที่ยังทรงตัวไม่ดี ควรมี 
body weight support เพื่อป้องกันการล้ม 

B 

Constraint-induced movement therapy (CIMT) 

+ 

การฝึก constraint induced movement therapy (CIMT)(11, 12, 13, 14, 15)สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อ
หดเกร็งของกล้ามเนื้อแขนและขาได้ ควรทำการฝึก 60 นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ นาน 6 สัปดาห์ 
โดยในการฝึกควรให้มีการพักเป็นช่วง ๆ  เพื่อลดการเม่ือยล้า และขณะฝึกควรฝึกร่วมกับการทำกิจกรรม
ต่าง ๆ จำนวน 600 ครั้งต่อวัน 
Remark: CIMT เป็นเทคนิคที่สามารถลดภาวะเกร็งของแขนและขาได้ดี แต่ญาติผู้ป่วยมักคิดว่าเทคนิค
นี้เป็นการใส่ถุงมือ-ถุงเท้าในแขนข้างปกติเพื่อจำกัดการเคล่ือนไหวส่งเสริมและพยายามให้ใช้แขนและ
ขาข้างที่เกร็งในการฝึก ทั้งนี้หากนักกายภาพบำบัดสามารถอธิบายถึงประโยชน์ของเทคนิคนี้ จะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยอย่างมาก อาจพิจารณาให้เป็น home program กับผู้ป่วยเพิ่มเติมได้ 

A 

Mirror therapy 

+/- 1. พิจารณาการใช้ mirror therapy ร่วมกับการฝึกกิจกรรมต่าง ๆ โดยทำการฝึก 20 นาทีต่อวัน 5 วัน
ต่อสัปดาห์ นาน 4 สัปดาห์ สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์บนได้(17, 18, 19, 20)  

A 

+/- 

2. พิจารณาการใช้ mirror therapy ร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้า โดยทำการฝึก 30 นาทีต่อวัน 5 วนัต่อ
สัปดาห์ นาน 4 สัปดาห์ สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อข้อเท้า เพิ่มความสามารถใน
การเคล่ือนไหว การทรงตัวและการเดินได้ โดยช่วงที่ทำการฝึก mirror therapy จะนำกระจกมาตั้ง
ระหว่างขาทั้งสองข้างโดยผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งและให้ผู้ป่วยทำการกระดกขอ้เท้าขึ้นและลง โดยมีนัก
กายภาพบำบัดให้คำแนะนำในการเคล่ือนไหว(21, 22, 23, 24)  
Remark: ควรกระตุ้นไฟฟา้ในกลุ่มกล้ามเนื้อที่เป็น antagonist เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของ
กล้ามเนื้อ agonist ร่วมด้วย 

B 

- 3. ไม่แนะนำการทำ mirror therapy เพียงอย่างเดียว อาจจะไม่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์บนและล่าง 

B 
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Motor imagery 

- ไม่แนะนำการทำ motor imagery training เพียงอย่างเดียว อาจจะไม่ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง
ของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์บนและล่าง(25, 26, 27, 28)  

C 

Action observation training 

- ไม่แนะนำการทำ action observation เพียงอย่างเดียว อาจจะไม่ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงของ
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและขา(29)  

C 

Biofeedback 

+/- 

พิจารณาการฝึกดว้ยอุปกรณ์ biofeedback 20 นาทีต่อครั้ง 3 วันต่อสัปดาห์ นาน 8 สัปดาห์ สามารถ
ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและขา โดยการฝึกด้วยอุปกรณ์ Biofeedback จะเป็นการกระตุ้น
ให้เกิดการเคล่ือนไหวด้วยตนเองโดยมี ข้อมูลย้อนกลับในออกแรงของกล้ามเนื้อในส่วนตา่ง ๆ ทำให้เกิด
การเรียนรู้ในการควบคุมการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อ antagonist(30, 31, 32, 33)  

A 

Vibration training 

+/- 1. พิจารณาการทำ local vibration training ด้วยความถี่ 30-100 Hz นาน 5 นาที เพื่อลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและขา(34, 35, 36, 37, 38, 39, 40)  

A 

+/- 

2. พิจารณาการทำ whole-body vibration training ด้วยความถี่ 30-50 Hz. นาน 5 นาทีต่อครั้ง 3 
ครั้งต่อวัน นาน 4 สัปดาห์ เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์ขา (41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48) 

Remark: ควรระมัดระวังการให้ vibration ในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกพรนุ มีภาวะข้อไหล่หลุดเล่ือน 
(shoulder subluxation) หรือมีอาการปวดบริเวณที่ทำ 

A 

Kinesio taping 

+/- 

1. พิจารณาแนะนำตดิเทป (kinesio taping)(49) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการหดเกร็งเพื่อช่วย
ลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อมือและทำร่วมกับโปรแกรม modified constraint-induced 
movement therapy (mCIMT) เพื่อช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อมือในระยะยาวและ
เพิ่มประสิทธิภาพการทำงานของมือ 
Remark:  
- CIMT เป็นวิธีการทีใ่ช้ในการฟื้นฟกูารเคล่ือนไหวของผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซกี โดยเน้นที่การจำกดัหรือ

ลดการเคล่ือนไหวของรยางค์ข้างปกติ หรือข้างที่อ่อนแรงน้อยกว่า แล้วให้ผู้ป่วยเคล่ือนไหว รยางค์
ข้างอัมพาตหรือข้างที่อ่อนแรงมากกวา่ซำ้ ๆ 

- ติดเทป (kinesio taping) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ที่บริเวณเหนือ
ด้านหลังของมือ เป็นเวลา 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของ
มือ 

C 
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- ติดเทป (kinesio taping) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ร่วมกับโปรแกรม 
modified constraint-induced movement therapy (mCIMT) โดยการกำมือซ้ำ ๆ  2 ช่ัวโมง
ต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ช่วยลดการภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อมือใน
ระยะยาว และเพิ่มประสิทธิภาพการทำงานของมือ 

 
ตัวอย่างวิธีการติดเทป (kinesio taping) 

+/- 2. พิจารณาการฝึก motor relearning program(50)ร่วมกับการใช้ kinesio taping อาจช่วยลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งและเพิ่มการทำงานของแขนได้ 

C 

Heat 

+/- 

พิจารณาใช้ความร้อน (hot pack, hydrocollator pack, paraffin)(51) เพื่อช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกล้ามเนื้อแขนและขาก่อนฟื้นฟูด้วยโปรแกรมอื่น ๆ 
Remark: 

- แผ่นความร้อน  เช่น hot pack, hydrocollator pack, paraffin  
- วิธีการทำแผ่นพาราฟิน 
1) เตรียมและเลือกขี้ผ้ึงพาราฟินบริสุทธิ์ที่มีจุดหลอมเหลวอยู่ที่ 52-54 องศาเซลเซียส 
2) นำขี้ผ้ึงที่หลอมละลายเทใส่ถาดที่รองด้วยพลาสติกให้แผ่นพาราฟินหนา 2 เซนติเมตร ทิ้งไว้ให้

เย็นจนอุณหภูมิ 40-50 องศาเซลเซียส 
- วิธีการรักษาดว้ยความร้อน 

1) วางความร้อนเช่น hot pack, hydrocollator ที่หุ้มด้วยผ้าขนหนูหนา 2 เซนติเมตร วางบริเวณ
แขนขาของผู้ป่วย แผ่นพาราฟิน เลือกที่อุณหภูมิ 40-42 องศาเซลเซียส วางบนบริเวณแขนขา
ของผู้ป่วยที่ไม่มีเส้ือผ้าให้ครอบคลุม คลุมด้วยผ้าขนหนูหนา 2 เซนติเมตร 

2) ตรวจสภาพผิวและสอบถามอาการทกุ 5 นาที ระวังในผู้ป่วยที่การรับความรู้สึกลดลง 
3) ประคบนาน 30  นาที ตอ่วันเป็นเวลา 5 วัน ก่อนฟื้นฟูด้วยโปรแกรมอืน่ ๆ 

B 
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Massage 

+ 

แนะนำการนวดจนีด้วยเทคนิคทุยหนา (Tuina) ร่วมกับการรักษาทางกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 
(conventional physiotherapy) สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 
โดยเฉพาะในระยะกึ่งเฉียบพลัน (subacute stage)(52, 53, 54) 

Remark: การนวดจีนดว้ยเทคนิคทุยหนา แนะนำใหน้วด 20 ถึง 25 นาทีต่อรยางค์ 1 ครั้งต่อวัน 5 วัน
ต่อสัปดาห์ อย่างนอ้ย 4 สัปดาห์  

A 

Hydrotherapy 

+ 

ธาราบำบัดรว่มกับการรกัษาแบบดั้งเดิม (conventional therapy) หรือการออกกำลังกายในน้ำอย่าง
เดียวด้วยเทคนิคมาตรฐาน หรือเทคนิค sequential preparatory approach (SPA) อาจช่วยลด
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อในส่วนของแขนและขาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(55, 56, 57) 
Remark: การออกกำลังกายในน้ำที่ความลึกระดับเอวและมีอุณหภูมิที่ 30 ถึง 32 องศาเซลเซียส ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี Brunnstrom stage 3 ถึง 6 โดยลักษณะการออกกำลังกายเป็น 
walking-based exercises วันละ 30 ถึง 45 นาทีต่อครั้ง 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลาอย่างน้อย 4 
สัปดาห์ 

B 
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การรักษาทางกายภาพบำบัดหลังการรักษาด้วยยาฉีด botulinum toxin type A  
การรักษาในหมวดน้ีซ้ำกับหัวข้อ 6.3 (การรักษาตามหลังการฉีด botulinum toxin type A) นำมาในส่วนที่สำคัญ
สำหรับนักกายภาพบำบัด 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+/- 

1. ในรยางค์บน พิจารณาให้ใช้การกระตุน้ไฟฟ้าที่กล้ามเนือ้ที่ฉีดภายหลังการฉีดยา botulinum toxin 
type A (1) 
หมายเหตุ  

- โดยทำ 30-60 นาที 1-6 ครั้ง/วัน 3 -5 วัน ถ้าผู้ป่วยสามารถเข้าถึงเครื่องกระตุ้นไฟฟ้า 
- หากผู้ป่วยมีอาการเกร็งมากขึ้นแนะนำใหห้ยุดกระตุน้ เนื่องจากการตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละ

รายไม่เหมือนกัน 

A 
 

+ 
2. ในรยางค์ล่าง แนะนำการใช้ electrical stimulation ภายหลังการฉีดยา botulinum toxin type A 
ในผู้ป่วย spastic foot พบว่าช่วยลด muscle tone โดยการประเมิน modified Ashworth scale 
(mAS) และ PROM ที่ 90 วัน พบผลดีกว่าและคงอยู่ได้นาน กว่ากลุ่มทีไ่ม่ได้ใช้(2) 

A 

+ 
3. แนะนำใหใ้ช้กายอุปกรณ์เสริม (orthosis/splint) ภายหลังการฉีดยา botulinum toxin type A 
โดยเฉพาะใช้ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและความเส่ียงต่อการหดรั้งเส้นเอ็นมาก(3, 4) 
หมายเหตุ: หากผู้ป่วยมีอาการเกร็งหรือบวมมากขึน้ แนะนำให้หยุดใช้ 

D 

+/- 

4. พิจารณาใช้ adhesive taping ภายหลังการฉีดยา botulinum toxin type A (5) 
- โดยติดต่อเนื่องเป็นเวลา 10 วัน สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการเกร็งของรยางค์บน และเป็นเวลา 5 วัน 

สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการเกร็งของรยางค์ล่าง 
- ควรได้รับการประเมินโดยผู้เช่ียวชาญทุกวันเพื่อตรวจสอบตำแหน่งของเทปว่าถูกต้องหรือไม่ 

A 

+/- 

5. การรักษาที่สามารถพิจารณาฝึกตามหลังการฉีด botulinum toxin type A ได้แก่ surface 
electromyography biofeedback therapy (sEMG-B) หรือ NDT และ biomechanical approach 
ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและส่งเสริมความสามารถในการทำกจิวตัรประจำวนัได้(6, 7) 
หมายเหตุ 

- หากผู้ป่วยมีอาการเกร็งมากขึ้นแนะนำใหห้ยุดกระตุน้ เนื่องจากการตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละรายไม่
เหมือนกัน 

D 

Remark 1, 2: 
จากการรวบรวมงานวจิัยอย่างเป็นระบบ (1) รวบรวมงานวิจัยแบบสุ่ม 9 งาน ผู้เข้าร่วมวิจัย 182 คน โดย 4 งานวิจัย

สำหรับอาการเกร็งรยางค์บนและ 5 งานวิจัยสำหรับรยางค์ล่าง และ 7 งานวิจัยสำหรับ neuromuscular electrical 
stimulation (NMES) และ 2 งานวิจัย สำหรับ functional electrical stimulation (FES) พบว่าการใช้การกระตุน้ไฟฟ้าที่
กล้ามเนื้อที่ฉีดยาภายหลังการฉีดยา botulinum toxin type A ช่วยลดอาการเกร็งได้ดกีว่า การฉีดยา botulinum toxin 
type A เพียงอย่างเดียว โดยระยะเวลาที่กระตุ้น 30- 60 นาที/รอบ 1-6 คร้ัง/วัน ต่อเนื่อง 3-5 วัน  
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Remark 3: 
       จากการรวบรวมความเห็นของผู้เช่ียวชาญ(3)  จากแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูเช่ียวชาญระบบประสาท 19 ท่าน ท่ัวโลก  
ที่มีประสบการณ์รวมมากกว่า 250 ปี แนะนำการใช้ อุปกรณ์ดาม (splint) หรือ การใส่ เฝือก (casting) หรือ การใช้ taping 
ภายหลังการฉีดยา botulinum toxin type A โดยเฉพาะในรายที่มีความเส่ียงสูงต่อการหดรั้งเส้นเอ็น  
Remark 4: 

จากงานวิจัยแบบสุ่ม(5) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 70 รายที่มีอาการเกร็งของข้อมือและนิ้วมือ การรักษาหลังการ
ฉีดยา botulinum toxin type A ศึกษาระหว่างการรักษาโดย adhesive taping เปรียบเทียบกับการใช้อุปกรณ์ดาม (splint) 
30 นาทีร่วมกับการยืดกล้ามเนื้อ 30 นาที ต่อเนื่อง 10 วัน พบว่าในกลุ่ม adhesive taping สามารถลดอาการเกร็งของข้อมือ
และนิ้วมือ โดยประเมินจาก Modified Ashworth scale (MAS) และคะแนน Disability Assessment Scale ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญ เม่ือเปรียบเทียบกับการให้ splint ร่วมกับการยืดกล้ามเนื้อ โดยการรักษาโดย adhesive taping จะได้รับการ
ประเมิน และติดตามทุกวันเพื่อพิจารณาตำแหน่งที่ติดยังถูกต้องหรือไม่ 

จากการศึกษาแบบ  single-blind randomized trial (8)ในผู้ป่วยspastic equinus foot ภายหลังฉีด botulinum 
toxin A พบว่า การทำ serial casting 1 สัปดาห์ หรือ การทำ adhesive taping ที่ข้อเท้าและขาเพื่อยืดกล้ามเนื้อที่ถูกฉีดยา 
5 วันและตลอด 5 วันนี้มีการปรับขยับโดยนกักายภาพ ทำให้การออกฤทธิ์ในการลดอาการเกร็งวัดโดยการ ประเมินMAS และ 
PROM ที่ 90 วัน พบผลดีกว่าและคงอยู่ได้นานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้ 
Remark 5: 
           พิจารณาในผู้รับบริการที่ฉีด botulinum toxin type A มาฝึก surface electromyography biofeedback 
therapy (sEMG-B) รวม 4 สัปดาห์ มีอาการเกร็งลดลง และ Wolf Motor Function Test (WMFT) เพิ่มขึ้นมากกว่า 0.4 
คะแนน(6) 

เอกสารอ้างอิง 
1. Intiso D, Santamato A, Di Rienzo F. Effect of electrical stimulation as an adjunct to botulinum toxin type A in the treatment  of adult spasticity: a 

systematic review. Disabil Rehabil. 2017;39(21):2123-33. 
2. Baricich A, Carda S, Bertoni M, Maderna L, Cisari C. A single-blinded, randomized pilot study of botulinum toxin type A combined with non-

pharmacological treatment for spastic foot. J Rehabil Med. 2008;40(10):870-2. 
3. Francisco GE, Balbert A, Bavikatte G, Bensmail D, Carda S, Deltombe T, et al. A practical guide to optimizing the benefits of post-stroke spasticity 

interventions with botulinum toxin A: An international group consensus. J Rehabil Med. 2021;53(1):jrm00134. 
4. Amini M, Shamili A, Frough B, Pashmdarfard M, Fallahzadeh Abarghouei A. Combined effect of botulinum toxin and splinting on motor 

components and function of people suffering a stroke. Med J Islam Repub Iran. 2016;30:373. 
5. Santamato A, Micello MF, Panza F, Fortunato F, Picelli A, Smania N, et al. Adhesive taping vs. daily manual muscle stretching and splinting after 

botulinum toxin type A injection for wrist and fingers spastic overactivity in stroke patients: a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 
2015;29(1):50-8. 

6. Wu ZX, Wang C, Huang Z, Liu XH, Shen M. Wrist-hand extension function recovery in spastic hemiplegia patient by botulinum toxin injection 
plus surface electromyography biofeedback therapy: a case report. Medicine (Baltimore). 2021;100(14):e25252. 

7. Denham SP. Augmenting occupational therapy treatment of upper-extremity spasticity with botulinum toxin A: a case report of progress at 
discharge and 2 years later. Am J Occup Ther. 2008;62(4):473-9. 

8.    Carda S, Invernizzi M, Baricich A, Cisari C. Casting, taping or stretching after botulinum toxin type A for spastic equinus foot: a single-blind 
randomized trial on adult stroke patients. Clin Rehabil. 2011;25(12):1119-27. 
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หัวข้อที่ 3: การรักษาทางกจิกรรมบําบัด 

3.1 การฝกึแบบควบคุมการเคล่ือนไหวและการเรียนรู้ผ่านระบบ
ประสาทโดยใช้หลักการของ Bobath Techniques (NDT) 

การรวบรวมข้อมูล: 
- Ashworth scale (AS) /Modified Ashworth scale (MAS) 
- Active range of motion (AROM)/Passive range of motion (PROM)  
- Fugl-Meyer Assessment (FMA) 
- Stroke Impairment Assessment Set (SIAS) 
- Action Research Arm Test (ARAT) 

- Wolf Motor Function Test (WMFT) 

Remark: จากหลักฐานการฟืน้ฟูตามหลักการของ Bobath ที่ค้นคว้าได้ในปัจจุบันไม่เพียงพอถึงประโยชน์หรือประสิทธิผลของ
การฟื้นฟูตามหลักการนี้ อย่างไรก็ตาม ผลการฟื้นฟูอาจขึ้นอยูก่ับปัจจัยทางด้าน ความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
ระยะเวลาที่มีอาการอัมพาต จำนวนครั้ง และระยะเวลาต่อครั้งในการได้รับการฟื้นฟูของผู้ป่วย 

3.2 Conventional Bilateral and Unilateral Arm Movement 
(เนื้อหาในประเด็นนี้ ไม่รวม การฝึกแบบ bilateral และ ที่ใช้อุปกรณ์/เครื่องมือที่เป็นไปตามหลักการของ robotic 
rehabilitation) 

การรวบรวมข้อมูล:      
- Modified Ashworth scale (MAS) 
- Motor control of upper extremities เช่น Fugl-Meyer Assessment: Upper extrimity (FMA-UE), Stroke Impairment 

Assessment Set (SIAS) 

- Functional assessmentsเช่น Action Research Arm Test (ARAT), Wolf Motor Function Test (WMFT), Motor Activity Log 

(MAL), Motor Assessment Scale Test (MAST), Nine - hole pegs test (9HPT) 
- BAT = Bilateral arm training 
- UAT = Unilateral arm training 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+/- 
1. พิจารณาการฟื้นฟูตามหลักการของ Bobath ร่วมกับการทำกิจกรรมฝึกการใช้งานของแขนและ
มือแบบเฉพาะเจาะจง โดยฝึกอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ ช่วยเพิ่มการเคล่ือนไหวและลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็ง(1-4) 

 C 

- 2. ไม่แนะนำการฟืน้ฟูโดยใช้หลักการของ Bobath เพียงอย่างเดียวเพื่อช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็งของแขนและมือ(5-7) 

A 
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- 
ไม่แนะนำการทำกจิกรรมส่งเสริมการทำงานโดยใช้แขนและมือทั้ง 2 ข้าง (bilateral arm training) 
หรือการทำกิจกรรมโดยการใช้แขนข้างเดียว (unilateral arm training) เพียงอย่างเดียวในการลด
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อแขนและมือ(8-11) 

A 

Remark: การฟื้นฟูตามหลักการของ conventional BAT และ UAT ที่ค้นคว้าไดใ้นปจัจุบนัแสดงให้เห็นถึงการขาดซึ่ง
ประสิทธิภาพในการฟื้นฟู อย่างไรก็ตามประสิทธิภาพของการฟื้นฟูตามหลักการนีอ้าจขึน้อยู่กับกำลังกล้ามเนื้อและความ
รุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง จำนวนครั้ง และระยะเวลาในการฟืน้ฟูต่อครั้ง รวมทั้งหลักฐานทางวิชาการเพิ่มเติมในหัวข้อ 
robotic rehabilitation 

3.3 การฝกึกิจกรรมแบบเฉพาะเจาะจง (Task-Specific Training) 
การรวบรวมข้อมูล 
- Modified Ashworth Scale (MAS)  
- Jebsen–Taylor Hand Function Test (JTHFT) 
- Manual Function Test (MFT) 

- Modified Barthel Index (MBI) 

3.4 เทคนิคจำกัดการเคล่ือนไหวของแขนข้างดี (Constraint-
Induced Movement Therapy: CIMT) 

การรวบรวมข้อมูล: 
- Modified Ashworth Scale (MAS) 
- The modified Tardieu scale (mTS) 
- Active range of motion (AROM) 
- Grip strength 
- Motor Activity Log (MAL) 
- Fugl-Meyer Assessment 
- Sollerman hand function test 
- Box and Block Test (BBT) 

Remark: CIMT เป็นเทคนิคที่สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและขาได้ดี แต่ญาติผู้ป่วยมักคิดวา่เทคนิคนี้เป็นการ
มัดผู้ป่วย ทั้งนี้หากนักกิจกรรมบำบัดสามารถอธิบายถึงประโยชน์ของเทคนิคนี้ จะเป็นประโยชน์ตอ่ผู้ป่วยอย่างมาก อาจ
พิจารณาให้เป็น home program กับผู้ป่วยเพิ่มเติมได้ 

+/- 
พิจารณาใช้การฝึกกิจกรรมบำบัดแบบเฉพาะเจาะจงต่อการเคล่ือนไหวของแขนและมือ (task-
specific training) ควรทำต่อเนือ่งอย่างน้อย 4 สัปดาห์ โดยร่วมกับการใช้เครื่องมือการรักษาหรอื
เทคนิคทางกายภาพบำบัดอื่น ๆ(12, 13) 

A 

+ 
แนะนำให้ผู้ป่วยรับการบำบัดฟื้นฟูโดยใช้เทคนิคจำกัดการเคล่ือนไหวของแขนข้างดี (CIMT) และใช้
แขนข้างอ่อนแรงในการทำกิจกรรมระหวา่งวัน 7 วันตอ่สัปดาห์ ค่อย ๆ เริ่มจนถึง 5 ช่ัวโมงต่อวัน 
ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อแขนและมือได้ดี(14) 

B 
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3.5 Splinting (Orthotics) 
การรวบรวมข้อมูล 
- Modified Ashworth Scale (MAS) 
- Brunnstrom Recovery Stages (BRS) 

+ 

1. แนะนำการใช้อุปกรณ์ดามมือและข้อมือแบบนิ่ม (soft splint) ในผู้ปว่ยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหด
เกร็งของกล้ามเนื้อแขนและมือ ระดับปานกลางถึงมาก(15) โดยสามารถดัดแปลงนำเอาวัสดุ 
thermoplastic และบุด้วย soft liner ดังรูป  

 
 

 
  
 

A 

+/- 

2. พิจารณาการใช้ volar resting hand splint /dorsal resting hand splint/ Anti-spastic 
splint เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือ(16) ดังรูป 

 
 
 

 
 

C 

Soft splint จาก Thibaut et al., 2015 

Soft splint ดัดแปลงนำ เอา วัสดุ thermoplastic และบุด้วย soft liner 

Volar resting hand splint 

Dorsal resting hand splint 
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+/- 

3. การเลือกรูปแบบของอุปกรณ์ดามมือชนิด volar และการปรับองศาข้อมือแบบ neutral หรือ 
extension > 45 องศา พบว่าให้ผลที่ไม่แตกต่างกันในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อ
แขนและมือ 
ดังน้ันพิจารณาให้ set องศาของข้อมือตามความสบายของผู้ป่วย และทำโดยผู้นัก
กิจกรรมบำบัดผู้เช่ียวชาญ(17, 18) 

A 

+/- 4. พิจารณาการใช้อุปกรณ์ดามมือและข้อมือแบบ dynamic-3D printing ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งระดับน้อยถึงปานกลาง(19) 

B 
Remark: 

- แนะนำให้ใส่ splint โดยสอนให้ผู้ป่วยถอดเป็นพกั ๆ พิจารณาจากความปวด บวม รอยกดที่ผิวหนัง และการไหลเวียน
เลือด 

- การใช้งานควรพจิารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละราย ร่วมกับความพร้อมของหน่วยงาน
ในการจัดทำอุปกรณ์ประคองมือ 

- ใช้เทคนิคการยืดเหยียดกล้ามเนื้อและข้อต่อก่อนและหลังใส่อุปกรณ์ประคองมือ 
- ไม่แนะนำการใส่อุปกรณ์ดามข้อมือและมือ เป็นเวลานานมากถึง 22 ช่ัวโมง 

3.6 การบำบัดด้วยเทคนิคพิเศษอื่น 
การรวบรวมข้อมูล 

- Fugl-Meyer Assessment (FMA) 
- Brunnstrom Stage (BRS)  
- Modified Ashworth Scale (MAS) 
- Motor Activity Log (MAL) 
- Action Research Arm Test (ARAT) 
- Motor Evoked Potentials (MEP) 
- Gait Speed 
- Wolf Motor Function Test (WMFT) 
- Box and Block Test (BBT) 
- Modified Barthel Index (MBI) 
- Functional Independence Measure (FIM) 
- Manual Muscle Test (MMT) 
- Electroencephalography (EEG) เน้นคล่ืนสมอง Relative Beta Power 
 

Anti-spastic splint 
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การฟื้นฟูด้วยกระจกเงา (Mirror Therapy) เพียงเทคนิคเดียว 

+/- 1. ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเล็กน้อย พิจารณาใช้การฟื้นฟดู้วยกระจก
เงา หรือ Mirror Therapy (MT) ด้วยท่าทางการทำกิจวัตรประจำวนั(20) 

A 

+/- 
2. พิจารณา MT ร่วมกับการบำบัดฟืน้ฟูการทำงานของแขนและมือ (conventional rehabilitation) 
หรือร่วมกับเทคนิคการเคล่ือนไหวแบบแขนทั้งสองข้าง (bilateral arm training)  ช่วยส่งเสริมการ
เคล่ือนไหวของแขนและมือ แต่ไม่ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง(21, 22) 

A 

+/- 3. พิจารณาการทำกจิกรรมกลุ่มบำบัดด้วยกระจกเงา (group mirror therapy) อาจช่วยส่งเสริมการ
เคล่ือนไหวและลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือได้ดีกว่าการทำกิจกรรมแบบรายบุคคล(23) 

B 

การฟื้นฟูด้วยภาพเสมือนจริง (Virtual Reality; VR) เพียงเทคนิคเดียว 

+/- พิจารณาแนะนำเท่าที่จำเป็นในผู้รับบริการที่ได้ FMA มากกว่า 18 คะแนน ใช้ VR ร่วมกับสัมผัส
อุปกรณ์จริงที่ปรากฏใน VR(24) 

A 

การฟื้นฟูด้วยเทคนิคผสมผสาน 

+/- 
1. พิจารณาการฝึกจนิตนาการโดยไม่มีการเคล่ีอนไหวจริง หรือ motor Imagery (MI) ร่วมกับการฝึก
แบบสังเกตการเคล่ือนไหว หรือ action observation therapy (AOT) ต่อด้วยกจิกรรมบำบัด
รายบุคคลในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งระดับปานกลาง(25) 

A 

+/- 

2. พิจารณาแนะนำเท่าทีจ่ำเป็นในการจัดท่าลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งแบบ Reverse Inhibiting 
Pattern (RIP) ให้ผ่อนคลายก่อนการฝึกจนิตนาการ (MI) พร้อมกับ การฝึกแบบสังเกตการเคล่ือนไหว 
(AOT) กับภาพที่เคล่ือนไหวไม่ต่อเนื่องกนั หรือ การฟืน้ฟูด้วยภาพเสมือนจริง (VR) หรือ การฝึกแบบ
เปล่ียนฐานออกกำลังกาย หรือ circuit training (CT) หรือ การสะท้อนกลับด้วยสัญญาณกล้ามเนื้อ 

หรือ biofeedback (BF) ต่อด้วยกิจกรรมบำบัดที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล(26) 

A 

+/- 3. พิจารณาการฝึกจนิตนาการ (MI) ร่วมกับการฝึกเคล่ือนไหวจริงเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกาย(27)  A 

+/- 
4. พิจารณาแนะนำเท่าทีจ่ำเป็นในการฝึกแบบสังเกตการเคล่ือนไหว (AOT)  ร่วมกับการมุ่งฝึกใช้มือ
ทำงานหนึ่งอย่าง (Task-oriented training; TOT) ผสมผสานกายภาพบำบัด ร่วมกับ กิจกรรมบำบัด 
ร่วมกับ การใช้หุน่ยนต์(28) 

A 

+/- 
5. พิจารณาแนะนำเท่าทีจ่ำเป็นในการให้ผู้ป่วยไดใ้ช้การส่ือสารสมอง-คอมพิวเตอร์ (Brain computer 
interface; BCI) ร่วมกับ การฟืน้ฟูด้วยภาพเสมือนจริง (VR) และ การใช้ไฟฟ้ากระตุ้นให้เกิดการ
เคล่ือนไหว (Functional electrical stimulation; FES)(29) 

B 

+/- 6. พิจารณาแนะนำเท่าทีจ่ำเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังและรุนแรงให้ใช้ การส่ือสารสมอง-
คอมพิวเตอร์ (BCI) ร่วมกับ การใช้ไฟฟ้ากระตุ้นให้เกิดการเคล่ือนไหว (FES) อย่างน้อย 20 คร้ัง(30)  

B 
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+/- 7. พิจารณาแนะนำเท่าทีจ่ำเป็นในการใช้ การฝึกแบบสังเกตการเคล่ือนไหว (AOT) ร่วมกับการฝึก
เคล่ือนไหวจริงเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกาย และลดอาการเกร็ง(31)  A 

+/- 8. พิจารณาแนะนำเท่าทีจ่ำเป็นในการใช้ การฟืน้ฟูด้วยกระจกเงา (MT) เสริมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางร่างกายในผู้ป่วยที่มีอาการปวดที่สัมพันธก์ับกล้ามเนื้อหดเกร็ง(32) 

B 

Remark: 
1. พิจารณาความถี่ 1 ชม.ต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ รวม 12 สัปดาห์ (ใช้ MT อย่างเดียว) และ 75 นาทีต่อครั้ง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

นานกว่า 3 เดือน (ใช้ MT ผสมผสานหุ่นยนต์กับการฝึกควบคุมการเคล่ือนไหว) 
2. พิจารณาใหน้ักกจิกรรมบำบัดสาธติท่าขยับมือ (สุ่ม 5 จาก 11 ท่า) ให้ผู้รับบริการดูคลิปสาธิต 2 รอบ แล้วสังเกตจากการสาธิต

จริงอีก 2 รอบ จากนัน้ผู้รับบริการใช้ MI หลับตาคิดโดยไม่ขยับมือ จดจอ่มือข้างดี 2 รอบ ต่อด้วยข้างเกร็ง 3 รอบ ความถี่ 1 
ครั้ง ๆ ละ 45 นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ รวม 4 สัปดาห์ สุดท้ายเป็นกจิกรรมบำบัดรายบุคคล ความถี่ 2 คร้ัง ๆ ละ 45 นาที
ต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ รวม 4 สัปดาห์ 10 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม 4 สัปดาห์(7)  หรือ ความถี่ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม 3 สัปดาห์ใน
กรณีใช้ MI+AOT/VR/CT/sEMG-B+OT หลายเทคนิคร่วมกันกับ MI 

3. พิจารณาจากใช้ VR กับอุปกรณ์สัมผัสจริง 30 นาทีต่อวัน 3 วันตอ่สัปดาห์ รวม 6 สัปดาห์ ติดตามผลอีก 4 สัปดาห์ ซึ่งมี
ประสิทธิผลดีกว่ากิจกรรมบำบัดอย่างเดียว [Oh et al., 2019] หรือ ใช้ VR ร่วมกับ BCI และ FES รวม 12 สัปดาห์ ๆ ละ 2 
ครั้ง ๆ ละ 60 นาที (25 ครั้ง) หรือกรณีเรื้อรังและรุนแรงให้ใช้ BCI ร่วมกับ FES อย่างน้อย 20 คร้ัง 
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หัวข้อที่ 4: Oral medication 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+ 

1. แนะนำการใช้ยารับประทาน เม่ือกำจัดส่ิงกระตุ้นและรักษาทางกายภาพบำบัดและกิจกรรมบำบัด
และกายอุปกรณ์เสริม แล้วไม่ดีขึ้น หรือไม่เหมาะสมที่จะรักษาด้วยการฉีด botulinum toxin type 
A และ neurolysis หรือเข้าไม่ถึงการรักษาข้างต้น ได้แก่ baclofen 20-50 mg/day (QE= C)(1) 
และ/หรือ tizanidine 2-36 mg/day (QE=C)(2) และ/หรือ diazepam 2-60 mg/day (QE=B: 1 
study วัดเป็น surrogate outcome จึงไม่ได้นำมาพิจารณา)(3) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการ
หดเกร็ง เพื่อลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ โดยเริ่มจากยาตัวไหนก่อนก็ได้  
หมายเหตุ:  
1) พิจารณาปรับขนาดของยาตาม อายุ นำ้หนกัตัว ขนาดกล้ามเนื้อ การตอบสนองของยา และ

ผลข้างเคียง (ได้ลดขนาดยาลงจากหลักฐานอ้างอิง เพื่อให้เหมาะสมกับการใช้ในประชากรไทย) 
2) ยาทั้งสามตัวให้ค่อย ๆ เริ่มจากขนาดยาน้อยสุด โดยสามารถเริ่มจากขนาดยาที่น้อยกว่าหลักฐาน

อ้างอิงดังกล่าว และติดตามผลข้างเคียงและอาการไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิด และปรับลดขนาด
ยาหรือหยุดยาอย่างช้า ๆ เพื่อระวัง withdrawal symptoms 

B, C 

- 2. ไม่แนะนำใหใ้ช้ phenothiazine(4) (QE=C) เนื่องจากผลข้างเคียงมาก แม้จะมีในประเทศไทย C 

+/- 3. พิจารณา ใช้ยา eperisone (150-300 mg/day)(5) เนื่องจากงานวิจยัเป็นแบบ open label และ
อาจมีอคตใินการวัดผล 

C 

ยากลุ่มที่มีหลักฐานอ้างอิงแต่ยังไม่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ dantrolene(6) (QE=C) , ketazolam(7)(QE=B) 
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treatment of spasticity associated with chronic stroke. Stroke. 2001;32(8):1841-6. 
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4. Burke D, Hammond C, Skuse N, Jones RF. A phenothiazine derivative in the treatment of spasticity. Journal of Neurology, Neurosurgery &amp; 

Psychiatry. 1975;38(5):469-74. 
5. Tariq M, Akhtar N, Ali M, Rao S, Badshah M, Irshad M. Eperisone compared to physiotherapy on muscular tone of stroke patients : a prospective 

randomized open study. J Pak Med Assoc. 2005;55(5):202-4. 
6. Ketel WB, Kolb ME. Long-term treatment with dantrolene sodium of stroke patients with spasticity limiting the return of function. Curr Med Res 

Opin. 1984;9(3):161-9. 
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หัวข้อที่ 5: การรักษาด้วยยาชา Phenol และ Alcohol 

(Neurolysis) 

การรวบรวมข้อมูล  
- ประเมิน Modified Ashworth Scale (MAS) 
- RCT, Observational, Case series 

Remark 1: 
- การทำหัตถการ neurolysis ต้องทำโดยแพทยท์ี่ได้รับการฝึกอบรมการทำหัตถการน้ีเท่าน้ัน 
- พบหลักฐานจากการทดลองทางคลินิกที่มีการสุ่มและมีกลุ่มเปรียบเทียบ (RCT) เพียง 2 การศึกษาซึ่งมีอาสาสมัคร 20 

รายทั้งสองการศึกษา(1, 3) ในการศกึษาแรกพบว่าการใช้ 5% Phenol 3 ml ฉีดเข้า Tibial nerve โดยใช้ ES 
(Electrical stimulation) นำทางได้ผลดีในด้านการลด MAS และเพิ่ม range of motion ได้ทันทีโดยมีผลไม่ต่างจาก 
botulinum toxin type A เม่ือวัดผลที่ 3 เดือน พบผลข้างเคียงคืออาการ dysesthesia ในผู้ป่วย 30% ที่ได้รับการ
ฉีด phenol แต่ไม่พบผลข้างเคียงชัดเจนในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรกัษาด้วย botulinum toxin type A การศึกษาที่
สองพบว่าการใช้ 5% phenol หรือ 50% alcohol ฉีด Tibial nerve ให้ผลลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้ดีไม่แตกตา่ง
กัน โดยมีผลลดการเกร็งได้ถึง 6 เดือน โดยพบอาการ dysesthesia หลังการฉีดเพียงรายเดียวในกลุ่ม Phenol พบ
หลักฐานการศกึษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) รวม 5 
การศึกษาโดยการศกึษาที่มีจำนวนประชากรมากและมีการควบคุมในระดับพอใช้(7) โดยในการศึกษานีใ้ช้ทั้ง ES และ 
ultrasound ในการนำทางเพื่อฉีด 6% phenol พบว่าได้ผลดี (subjective benefit) ประมาณ 85%  และพบ
ผลข้างเคียงคือ pain (4.1%) inflammation (2.7%) และ dysesthesia (0.7%)  ข้อจำกัดของงานวจิัยคือมีการ
บันทึกเกี่ยวกับ subjective benefit ประมาณ 55% ของหัตถการทั้งหมดเท่านั้น ในการศึกษาอืน่พบวา่การฉีด 5% - 
6% phenol ที่ Musculocutaneous และ Tibial nerve ได้ผลดีเช่นกัน(5, 6, 8, 13) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาวิเคราะห์

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+ 

1. แนะนำ 5%-6% phenol หรือ 50% alcohol in sterile water โดยสามารถใช้ทดแทนกันได้
เพื่อทำ neurolysis ของเส้นประสาท Musculocutaneous nerve, Tibial nerve, Obturator 
nerve, Sciatic nerve at branch to Hamstring muscle โดยขึ้นกับความชำนาญของแพทย์ผู้ทำ
หัตถการ มีผลลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและผลข้างเคียงไม่แตกต่างกันที่ 3 เดือน ต้องทำหัตถการ
ภายใต้เครื่องนำทางได้แก่ electrical stimulation หรือ needle EMG guide (ดูการลดลงของ 
compound muscle action potential (CMAP) amplitude) +/- ultrasound guide โดยใช้
เข็มเคลือบเทฟลอนเป็นหลัก(1-13) 

B 

+ 

2. การใช้  botulinum toxin type A และ 5% phenol ไม่มีความแตกต่างกันในการลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อ Gastrosoleus ในผู้ป่วย stroke โดยมีผลได้อย่างน้อย 3 เดือน(1) 

แตมี่ข้อควรระวัง คือ ผลข้างเคียง dysesthesia ภายหลังการฉีด เเนะนำการฉีดในเส้นประสาท ที่ไม่
มี ระบบประสาท รับความรู้สึก (sensory) เช่น Musculocutaneous และ Tibial nerve 

B 
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ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case series)(4, 9-12) รวม 75 รายพบว่าการฉีด 5% phenol หรือ 50% - 100% alcohol 
ได้ผลลดเกร็งดีเม่ือใช้ ES นำทาง เม่ือพิจารณาจากความน่าเช่ือถือภายในจึงให้ความเห็น “แนะนำ” (recommend) 

Remark 2: 
- พบหลักฐานจากการทดลองทางคลินิกที่มีการสุ่มและมีกลุ่มเปรียบเทียบ (RCT) ขนาดเล็กที่มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 20 ราย(1) ซึ่งเป็นหลักฐานที่มีความน่าเช่ือถือในระดับปานกลาง พบว่าเม่ือใช้ botulinum toxin type A 
ปริมาณ 400 IU เข้ากล้ามเนื้อ Gastrocnemius เปรียบเทียบกับการฉดี 5% Phenol ปริมาณ 3 ml เข้าทาง Tibial 
nerve โดยใช้ ES/EMG นำทาง ให้ผลลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งไม่แตกต่างกันเม่ือวัดด้วย MAS และ ROM ที่ 12 
สัปดาห์ เม่ือพิจารณาจากความน่าเช่ือถือภายในจึงให้ความเห็น “แนะนำ” (recommend) 

Remark 1: 
- พบหลักฐานจากการทดลองทางคลินิกเพียง 2 การศึกษา ในการศกึษาแรกซึ่งเป็น retrospective observational study 

พบว่าการใช้ lidocaine เพื่อทำ DNB ช่วยในการประเมินกอ่นการรักษาด้วย Botulinum toxin ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีปัญหาเรื่อง spastic equinovarus foot 50 ราย(15) และการศึกษาที่สองซึ่งเป็น prospective observational 
study พบว่าการทำ DNB กอ่นการผ่าตัด selective tibial neurotomy ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาเรื่อง 
spastic equinovarus foot ให้ผลในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งไม่ต่างจากการผ่าตัด selective tibial neurotomy 
จึงมีประโยชน์ในการประเมินผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด neurotomy(16) อย่างไรก็ตามงานวิจัยทั้งสองนี้มีคุณภาพระดับต่ำ (low 
quality) 

- ประโยชน์ของ DNB คือ สามารถเลือกเส้นประสาทที่ไปเล้ียงกล้ามเนื้อที่ต้องการแบบเฉพาะเจาะจง และฉีดเพิ่มตำแหน่งได้
ตามการประเมินของแพทย์ เช่น เริ่มจากการฉีดเข้าที่เส้นประสาท motor ที่ไปเล้ียงกล้ามเนื้อ Soleus ตามด้วย
เส้นประสาท motor ที่ไปเล้ียงกล้ามเนื้อ Tibialis posterior และ Gastrocnemius ซึ่งช่วยให้แพทย์สามารถประเมิน
กล้ามเนื้อที่เป็นปัญหาหลักกอ่นการรักษาด้วยยาฉีดลดภาวะกล้ามเนือ้หดเกร็งหรือการผ่าตัด(15, 16, 22) และสามารถประเมิน
การทำงานของกล้ามเนื้อ  antagonist ต่อกล้ามเนื้อที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง และประเมินผลการรักษาวา่หากมีการ
รักษากล้ามเนื้อที่เกร็งแล้วจะมีผลดีหรือผลเสียมากกว่ากัน(18)  

- แนะนำให้ใช้ 1-2 % lidocaine โดยยาที่ใช้เป็นแบบไม่มี adrenaline แนะนำให้ใช้ขนาดยาต่ำที่สุด ทั้งนี้ในการวิจัย
ใช้ 2% xylocaine 1-2 ml สำหรับ motor nerve branch block(15, 16, 21) ต้องมีการประเมิน contraindication ก่อน
การใช้ สำหรับ lidocaine ใช้ได้ถึง 2 mg/kg และสำหรับ ropivacaine ใช้ได้ถึง 1.5 mg/kg แต่ไม่เกิน 100 mg และควร
เปิดเส้น iv line หากมีการใช้ ropivacaine หากจะมีการฉีดยา 2 ครั้งควรห่างกันไม่นอ้ยกวา่เวลาครึ่งชีวิตของยาแต่ละตัว 
คือ 60 นาทีสำหรับ lidocaine และ 180 นาทีสำหรับ ropivacaine(18) และใช้ low electrical stimulation intensity 
(สำหรับเครื่อง portable stimulator ใช้ 1 ms และ 0.1 mA และสำหรับเครื่อง EMG ใช้ 0.01 ms และ 4-10 mA)(22)  

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+ 
1. สามารถใช้ anesthetic product เพื่อการทำ diagnostic nerve block (DNB) ในผู้ป่วยที่มี
ปัญหาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง โดยเฉพาะ spastic equinovarus foot โดยต้องทำหัตถการภายใต้
เครื่องนำทางได้แก่ electrical stimulation และ/หรือ ultrasound guide(14-18) 

C 

+ 
2. แนะนำใหใ้ช้ ultrasound guide ร่วมกับการทำ  electrical stimulation เนื่องจากสามารถ
หลีกเล่ียงหลอดเลือดและทำ nerve branch หรือ intramuscular branch ที่เฉพาะเจาะจง
กล้ามเนื้อมัดใดมัดหนึ่งได้(19-21) 

C 
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- เนื่องจากมี ท้ัง local หรือ general toxicity  ต่ำแต่หากต้องการผลของยาที่นานขึ้นสามารถใช้ ropivacaine ได้ สถานที่
ทำควรมีอุปกรณ์และความพร้อมสำหรับการทำ resuscitation ในกรณีมีเหตุการณ์ฉุกเฉิน(18) ก่อนการฉีดยาทกุครั้งควรมี
การ aspirate syringe เพื่อดูว่าเข้าหลอดเลือดหรือไม่(22) DNB มีผลข้างเคียงน้อยโดยมีรายงานผลข้างเคียงเป็น case 
report ที่ผู้ป่วยที่ได้รับ anticoagulant เกิด compartment syndrome หลังการทำ Median nerve block(23) และอีก 
case report เป็นผู้ป่วยที่มี avulsion fracture ของ Calcaneus ที่จุด insertion ของ Achilles tendon หลังการทำ 
DNB ที่ Tibial nerve(24) 

- เม่ือพิจารณาจากความน่าเช่ือถือภายในจึงให้ความเห็น “แนะนำ” (recommend) 
Remark 2:  
- ในการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) ที่มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 48 ราย(21) ใช้ Ultrasound นำทาง

เพื่อดูตำแหน่งของปลายเข็มให้อยู่ใกล้ Tibial nerve จากนั้นจึงใช้ electrical stimulation ขนาด 0.5 mA 1 Hz, 100 
μs เพื่อกระตุ้นใหไ้ด้การกระตุกของกล้ามเนื้อที่ตอ้งการกอ่นการฉีด  

- มี expert opinion แนะนำให้ใช้ ultrasound guide ร่วมกับ electrical stimulation ในการทำ DNB เนื่องจากมองเห็น
ตำแหน่งเส้นประสาท หลอดเลือด ปลายเข็ม และกล้ามเนื้อที่หดตัว ทำให้สามารถทำ nerve branch หรือ 
intramuscular branch block ได้ สามารถทำได้เร็วกว่า เจ็บน้อยกวา่ และลดความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การบาดเจ็บของหลอดเลือดเนื่องจากสามารถเห็นหลอดเลือดใน ultrasound ได้(19, 20) 

- เม่ือพิจารณาจากความน่าเช่ือถือภายในจึงให้ความเห็น “แนะนำ” (recommend) 
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หัวข้อที ่6: การรักษาด้วยยาฉีด botulinum toxin type A 
6.1 In the upper extremities 

 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

++ 

1. แนะนำให้ฉีดยา botulinum toxin type A เป็นอย่างยิ่ง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์บนระดับปานกลางขึ้นไป (MAS > 2) และอาการเกร็งขัดขวางการใช้
งาน สามารถลดอาการเกร็งเพิ่มความสามารถในการดูแล ทำความสะอาดของรยางค์บน และหากใช้
ขนาดยาน้อย สามารถเพิ่มความสามารถในการใช้รยางค์บนในการทำกจิกรรม ได้อย่างนอ้ย 12 
สัปดาห์ อย่างมีประสิทธิภาพ และปลอดภัย(1-3) ขนาดยาที่แนะนำในภาคผนวก 
หมายเหตุ 
- พิจารณาปรับขนาดของยาตาม อายุ นำ้หนกัตัว ขนาดกล้ามเนื้อ การตอบสนองของยา ความ

รุนแรงของอาการเกร็ง เป้าหมายของการรักษา และผลข้างเคียง ยกตัวอย่าง กล้ามเนื้อมัดเล็ก 
เช่น กล้ามเนื้อที่ควบคุมนิ้วมืออาจใช้ขนาด 2-5 units ของ onabotulinumtoxin A (Botox®) 

- แนะนำให้ลดขนาดยาลงจากหลักฐานอ้างอิงเพื่อให้เหมาะสมกับการใช้ในประชากรไทย  โดย
ขนาดยาสูงสุด ในการรักษาแต่ละครั้งคือ 
- Onabotulinumtoxin A (Botox®) 5-100 units ต่อกล้ามเนื้อ และสูงสุดไม่เกิน 400 

units ต่อครั้ง 
- Abobotulinumtoxin A (Dysport®) 15-300 units ต่อกล้ามเนื้อ และสูงสุดไม่เกิน 1,500 

units ต่อครั้ง 
- Incobotulinumtoxin A (Xeomin®) 5-100 units ต่อกล้ามเนื้อ และสูงสุดไม่เกิน 400 

units ต่อครั้ง 
- แนะนำให้เว้นระยะห่างของการฉีด botulinum toxin type A ซ้ำ อย่างน้อย 3-4 เดือน 

A 

+ 
2. แนะนำการใช้ ultrasound หรือ การใช้กระตุ้นด้วยไฟฟ้าเพื่อช่วยในการฉีดยา  botulinum 
toxin type A  ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกรง็ของแขนและขา โดยเฉพาะ
กล้ามเนื้อรยางค์บนส่วนล่าง ได้แก่ กล้ามเนื้องอข้อมือ งอนิ้ว ในสถานพยาบาลที่มีเครื่องมือ (4) 

A 

+ 3. แนะนำการวางตำแหน่งของเครื่อง ultrasound และการจัดท่าของรยางค์ผู้ป่วยที่จะทำการฉีดให้
ถูกหลักการยศาสตร์ (ergonomic) (5) 

C 

+ 
4. แนะนำใหก้ารรักษามาตรฐานทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการฉีด
ยา  botulinum toxin type A โดยคำแนะนำ และโปรแกรมขึ้นกับเป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วย
แต่ละราย(10, 11) 

D 
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Remark 1: 
จาก systematic review และ meta-analysis(1-3, 6)  พบว่า การฉีดยา botulinum toxin type A ในกล้ามเนื้อม่ีมี

อาการเกร็งของรยางค์บน พบว่าสามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง โดยการประเมิน Modified Asthworth Scale (MAS) ได้
อย่างมีนัยสำคัญที่ 4, 8, 12 และมากกว่า 12 สัปดาห์ และเพิ่มความสามารถของการดูแลรยางค์บน ประเมินโดย disability 
activity scale ได้อย่างมีนัยสำคัญที่ 4, 6 และ12 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการรกัษาประเมินโดย patients’ global 
impression scale และเป็นการรักษาที่ปลอดภัย  โดยขนาดทีใ่ช้ต่อครัง้ Abobotulinum toxin A, (Dysport®) 500-1500 
units, Onabotulinum toxin A (Botox®) 75-500 units แต่ในประเทศไทย แนะนำให้ใช้ขนาดมากสุด ที่ 400 units และ 
Incobotulinum toxin A (Xeomin®) 100-400 units ยังไม่พบว่าช่วยเพิ่มการทำงานของแขนและมือ  ประเมินโดย 
Modified Frenchay scale, Action Research Arm Test และ Motor Activity Log แต่อย่างไรก็ตามจากงานวิจัยแบบสุ่ม
(7) พบว่าการใช้ขนาดยาที่นอ้ยลงในประชากรไทย สามารถลดอาการเกร็งและเพิ่มความสามารถของการใช้งานแขนและมือได้  
Remark 2: 

จากการรวบรวมงานวจิัยอย่างเป็นระบบ(4) พบว่าการฉีดยา botulinum toxin type A โดยใช้อุปกรณ์นำช่วยหา
ตำแหน่ง ให้ประสิทธิภาพการรักษาที่ดีกว่าการไม่ใช้ ท้ังในการรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของรยางค์บนและล่าง โดยเฉพาะ
การใช้อัลตราซาวด์ (ultrasonography) และการใช้เครื่องกระตุ้นไฟฟา้ (electrical stimulation, ES) และจากงานวิจัยแบบ
สุ่ม(8, 9)  และจากการศึกษาไปขา้งหน้า(8) พบว่าการใช้อุปกรณ์นำสำหรบัการฉีดยา botulinum toxin type A ในกล้ามเนื้อ
แขนส่วนล่าง ได้แก่ กล้ามเนื้อ Flexor carpi radialis, Flexor carpi ulnaris, Flexor digitorum superficialis และ Flexor 
digitorum profundus ทั้งการใช้ US และ ES มีความแม่นยำ และสามารถลดอาการเกร็งได้มากกว่าการไม่ใช้อย่างมี
นัยสำคัญ 
Remark 3: ไม่มีข้อความ 
Remark 4: 

จากแนวทางการรกัษาอาการเกร็งของ(10) การฉีดยา botulinum toxin type A เป็นเพียงส่วนหนึ่งของการรักษาอาการ
เกร็ง จึงควรใช้ร่วมกับการรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูอื่น ๆ  เช่นการฝึกทางกายภาพ กจิกรรมบำบัด การจัดท่า การใช้กาย
อุปกรณ์เสริม เป็นต้น จากการสำรวจการให้โปรแกรมการรักษาหลังการฉีดยา botulinum toxin type A(11)  จากผู้รักษา 
527 คน จาก 57 ประเทศ 6 ทวีป ท่ัวโลกรวมทั้งประเทศรายได้สูง ปานกลาง และน้อย พบว่าผู้รักษาจะให้โปรแกรมการรักษา
หลังการฉีดยา botulinum toxin type A โดย 3 อันดับแรก คือ การแนะนำโปรแกรมออกกำลังกายที่บ้านรอ้ยละ 81, การ
ยืดกล้ามเนื้อ ร้อยละ 81, และการใช้อุปกรณ์ดาม ร้อยละ 70 ดังนั้นภายหลังการฉีดยา botulinum toxin type A จึงควรให้
การรักษามาตรฐานทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูในผู้ป่วยทุกราย เพื่อบรรลุเป้าหมายที่ตั้งร่วมกันไว้ทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และทีมผู้รักษา 
โดยคำแนะนำ และโปรแกรมปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย   
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6.2 In the lower extremities 

*แนะนำให้ลดขนาดยาลงจากหลักฐานอ้างอิงเพ่ือให้เหมาะสมกับการใช้ในประชากรไทย โดยใชเ้พียงขนาดยาท่ีเท่ากับ lower limit 
ของขนาดยาท่ีแนะนำในต่างประเทศ ดังตาราง ในภาคผนวก หน้า 57   
** ดู remark 4 ของข้อ 6.1 botulinum toxin type A in upper extremities 
Remark 1: จาก systematic review และ meta-analysis (12) พบว่า การฉีดยา botulinum toxin type A ในกล้ามเนื้อที่
มีอาการเกร็งของรยางค์ล่าง (spastic plantar flexors) สามารถลดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ โดยการประเมิน modified 
asthworth scale (MAS) ได้อย่างมีนัยสำคัญ ที่ 4, 8 และ12 สัปดาห์ ขนาดยาโดยเฉล่ียและชนิดที่แนะนำคือ คอื 
Abobotulinum toxin A, (Dysport®) 1000 units, Onabotulinum toxin A (Botox®) 300 units  แต่อาจไม่ช่วยเรื่อง
คุณภาพของการเดินโดยการประเมิน gait velocity ในสัปดาห์ที่ 8 หลังการฉีด 

  

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

++ 

1. แนะนำการฉีด botulinum toxin type A เป็นอย่างยิ่งในการช่วยลด muscle tone โดยการ
ประเมิน Modified Ashworth Scale (MAS) ในสัปดาห์ที่ 4, 8, และ 12 หลังการฉีดได้อย่างมี
นัยสำคัญ(12) ขนาดยาสูงสุดทีแ่นะนำคือ Botox® ไม่เกิน 400 U หรือ Dysport® ไม่เกิน1500 U* 
ต่อครั้ง ขนาดยาที่แนะนำในภาคผนวก 

A 

+ 
2. ในสถานพยาบาลที่มีเครื่องมือ ultrasound แนะนำการใช้ช่วยในการฉีดยา botulinum toxin 
type A ที่ Gastrocnemius ช่วยให้ Passive Range of Motion (PROM) และ MAS ดีขึ้นกว่าการ
ไม่ได้ใช้(13) 

A 

+ 

3. แนะนำการฉีด  botulinum toxin type A ที่ขาของผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกมา
ไม่เกิน 24 เดือน หรือไม่ควรรักษาล่าช้า ซึ่งการรกัษาในเวลาที่เหมาะสม พบว่าช่วยให้ MAS, การใช้
งาน physician-assessed Clinical Global Impression of Change (CGI) and passive Goal 
Attainment Scale ดีขึ้น(14) 

A 

+ 
4. แนะนำใหก้ารรักษามาตรฐานทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการฉีด
ยา  botulinum toxin type A โดยคำแนะนำ และโปรแกรมขึ้นกับเป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วย
แต่ละราย(10, 11)** 

D 
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6.3 การรกัษาทางกายภาพบำบัดตามหลังการฉีด botulinum toxin 
type A ดูได้ที่หน้า 23 
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หัวข้อที่ 7:  New innovation and physical modalities 

7.1 Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+ แนะนำการใช้ TENS เพื่อช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในทุกระยะ 
โดยติดตามแนวเส้นประสาทหรือวางบนมัดกล้ามเนื้อเป้าหมาย เป็นเวลา 30-60 นาที(1-7) 

A 

Remark 1: 
- การทบทวนวรรณกรรมพบว่า transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) เป็นเครื่องมือที่ปลอดภัยในการ

ใช้ลดภาวะเกร็งของผู้ป่วย จาก Systematic Review ของ Mills PB และคณะ(1) พบว่า TENS มีวิจัยรองรับในแง่ของ
ผลการรักษา รวมถึงหลักฐานทางสรีรวิทยาไฟฟ้าจากวิจัยของ Ahmet Karakoyun และคณะ(2) ก็ช่วยสนับสนุนว่า TENS 
เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในแง่การลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 

- แพทย์อาจใช้ TENS ควบคู่ไปกับเครื่องมืออื่นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการลดภาวะเกร็งของรยางค์ผู้ป่วย  
- วิธีการใช้ TENS มีหลากหลายรูปแบบ ได้แก ่

1) Systematic review โดย Kwong PW และคณะ(3) ในปีค.ศ. 2018 ได้ข้อสรุปว่า การใช้ TENS ได้ประโยชน์ในการลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งเม่ือติดตามแนวเส้นประสาทหรือวางบนมัดกล้ามเนื้อเป้าหมาย โดย TENS สามารถเพิ่มประสิทธิผลในการ
เดินและลดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ plantar flexor ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ ทั้งนี้การติด TENS เป็นเวลานาน 
60 นาทีต่อคร้ังของการรักษา ใหป้ระสิทธิผลดีกว่าการติดเป็นเวลาส้ัน ๆ อย่างไรก็ตามงานวิจัยของ Yan T และคณะ (4) 
ได้นำ TENS ติดตามแนว acupuncture point ของรยางค์ส่วนล่างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันแล้วพบว่า
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งลดลงเช่นเดียวกัน  

2) ในทางเดียวกนั systematic review โดย Mahmood A และคณะ(5) พบว่า TENS สามารถใช้เป็นเครื่องมือที่มี
ประสิทธิภาพในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเม่ือใช้ร่วมกับวิธีออกกำลังกาย ในรยางค์ล่าง และควรใช้ TENS ความถี่สูง 
(ความถี่  90-100 Hz) ติดอยา่งน้อย 30 นาทีในแต่ละครั้งของการรักษา เป็นระยะเวลานานมากกวา่ 2 สัปดาห์ ตำแหน่ง
วางบนเส้นประสาทหรือมัดกล้ามเนื้อที่ต้องการลดเกร็ง โดยเพิ่มความแรง (intensity) ใหเ้ป็น 2 เท่าของ sensory 
threshold แต่ข้อจำกัดของงานวจิัยนี้คือไม่ได้ศึกษาถึงการเปล่ียนแปลงความสามารถในการเดินของผู้ป่วย สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Laddha D และคณะ(6) ที่มีข้อสรุปว่า การติด TENS ด้วยระยะเวลา 30 นาทีและ 60 นาทีให้ประโยชน์ในการ
ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้องอข้อเท้า ส่งผลให้ความสามารถในการเดนิดีขึ้น แต่เม่ือพิจารณาค่าขนาดอิทธิพล
ทางสถิติ (effect size) พบวา่ ระยะเวลาการติด TENS ที่นานกว่าให้ผลการรักษาดีกว่า 

3) นอกจากนั้นจากการวิเคราะห์เพิ่มเติมโดย Kwong PW และคณะ(3) พบว่า TENS ให้ประโยชน์ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันถึงระยะกึ่งเฉียบพลัน แต่ผลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังยังไม่ชัดเจน แต่ในทางกลับกนั 
systematic review โดย Mahmood A และคณะ (5) พบว่าการใช้ TENS ได้ประโยชน์ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เรื้อรัง สอดคล้องกับ systematic review โดย Marcolino MAZ และคณะ(7)  
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7.2 Electrical Stimulation (ES) in upper extremities  
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

- ไม่แนะนำ electrical stimulation เพียงอย่างเดียว จนกว่าจะได้หลักฐานงานวิจัยที่สนับสนุน
มากกว่าน้ี(8-14) 

C 

Remark:  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลักฐานจากการวิจัยของ Dewald JP และคณะ 8 ว่า การใช้ electrical 

stimulation (ES) วางบนบริเวณผิวหนังของกล้ามเนื้อมัดที่ต้องการลดอาการเกร็ง โดยใช้ความแรงในระดับทีก่ระตุ้นเฉพาะ
เส้นประสาทรับความรู้สึกแต่ยังไม่กระตุ้นเส้นประสาทส่ังการ (submotor level) สามารถลดภาวะเกร็งในกล้ามเนื้องอและ
เหยียดข้อศอกไดน้าน 30 นาทีหรอืมากกว่า อยา่งไรก็ตามจากคำแนะนำของผู้เช่ียวชาญ แนะนำว่า ไม่ควรใช้ ES เพียงอย่าง
เดียวในการรักษาในรยางค์บน เพราะอาจจะทำให้ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งอาการรุนแรงมากขึ้น ถ้าใช้ ES แล้วกลับมีภาวะเกร็ง
เพิ่มมากขึ้น แนะนำหยุดการใช้งาน และในแง่ของ protocol จากหลักฐานทางวิชาการปัจจุบนั ยังไม่สามารถสรุป protocol 
ของ electrical stimulation ที่เหมาะสมได้ 

7.3 Functional Electrical Stimulation (FES) in lower 
extremities 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+ 
แนะนำการใช้ neuromuscular/ functional electrical stimulation อย่างเดียว หรือร่วมกับการ
ฝึกอื่น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง เพื่อช่วยลดการหดเกร็ง และ เพิ่มองศาข้อของ
รยางค์ส่วนล่าง (15-17) 

A 

Remark:  
- จากหลักฐาน systematic review (Hong Z และคณะ ปี 2018)15 ของงานวิจัยรูปแบบ RCT จำนวน 5 งาน และ 1 
prospective intervention study (Sabut S K และคณะ ปี 2011)16 พบว่าการใช้ Neuromuscular Electrical 
Stimulation อย่างเดียว หรือร่วมกับการฝึกอืน่ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง เพื่อช่วยลดการหดเกร็ง และ 
เพิ่มองศาข้อของรยางค์ส่วนล่าง โดยติดตามที่ 6-12 สัปดาห์ มีประสิทธิผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

- จากหลักฐาน RCT (Wang Y และคณะ ปี 2016)17  พบว่าการใช้ electrical stimulation อย่างเดียว หรือร่วมกับการฝึก
อื่น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน เพื่อช่วยลดการหดเกร็ง และ เพิ่มองศาข้อ โดยแนะนำ full-
movement neuromuscular electrical stimulation ได้ประสิทธิผลมากที่สุด เม่ือเทียบ sensory และ motor 
threshold  

- Parameter: ติดที่ตำแหน่ง EHL 2 ครั้งต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยติดครั้งละ 30 นาที ประเมินผล
โดยใช้ Composite Spasticity Scale 
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7.4 Peripheral magnetic stimulation (PMS) 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+/- 
แนะนำการใช้ rPMS เป็นการรักษาเสริมเพื่อลดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีผลอย่างน้อย 2 
สัปดาห์ ทั้งนี้ยังไม่สามารถสรุป protocol ที่ชัดเจนได้ อย่างไรก็ตามหากทำให้เพิ่มภาวะเกร็งแนะนำ
ให้หยุดการใช้ (18) 

A 

Remark: จากการศกึษาแบบ systematic review ของ Pan JX  และคณะ18 ในปี 2022 ซึ่งรวบรวม 6 RCT ในผู้ป่วย 
chronic stroke (จากทั้งหมด 8 RCT) จำนวน 170 คน พบว่าการรกัษาด้วย rPMS สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้ โดย 
parameter ยังมีความหลากหลาย ได้แก่ frequency 5 to 25 Hz, 3 to 30 minutes per session, round or figure-
eight coil type ในเรื่องของระยะเวลาที่ผลของการรักษาคงอยู่ ไม่มีการศึกษาใดที่ติดตามผู้ป่วยไปมากกว่า 4 สัปดาห์ จึงยัง
ไม่สามารถสรุป duration of treatment effect ที่มากกว่านี้ได้ รอการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

7.5 Extracorporeal Shock wave (ESWT) 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+ 1. สามารถใช้ ESWT ร่วมกับการฝึกอื่น เป็นการรักษาเสริมเพื่อช่วยลดการเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง(19, 20) 

A 

+/- 

2. ประสิทธิภาพในการลดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ radial ESWT ไม่ด้อยไปกวา่ 
botulinum toxin type A แต่ radial ESWT มีงานวิจัย level A จำนวนนอ้ยกว่า botulinum toxin 
type A และจำเป็นต้องนัดผู้ป่วยมาทำการรักษาหลายครั้ง อย่างไรก็ตาม rESWT เป็นเครื่องมือที่มีอยู่ที่
รพ.โดยส่วนใหญ่ ให้พิจารณาตามความเหมาะสม เช่น การเดินทาง ความสมัครใจของผู้ป่วย และความ
คุ้มค่า(21) 

A 

+/- 3. ESWT สามารถลดเกร็งได้ดีกว่า TMS ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(22) B 
ทั้งนี้ หากมีหลักฐานเพิ่มเติม สามารถเปล่ียนแปลงคำแนะนำได้ตามความเหมาะสม 

Remark 1: 
- จากหลักฐาน systematic review/ meta-analysis (Cabanas-Valdés R และคณะ, 2020) 19 จำนวน RCT 

16 งาน 767 คน พบว่าการใช้ ESWT อย่างเดียว หรือร่วมกับการกายภาพอื่น เพื่อช่วยลดอาการเกร็ง ในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันและเรื้อรัง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งแนะนำเป็นตัวเลือกทีใ่ช้ช่วยลด
กล้ามเนื้อเกร็ง หรือ ใช้ร่วมกับการรกัษาทางยา หรือ botulinum toxin type A งานวิจัยทั้งหมดที่ ถูก
ประเมินว่ามีระเบียบวิจัยที่มีคุณภาพดี (high methodology quality)  

- กลไกที่เป็นไปได้ คือ ESWT กระตุ้นการสร้าง nitric oxide ซึ่งส่งผลไปลดปริมาณของ acetylcholine ที่ 
neuromuscular junction (NMJ) ส่งผลสุดท้ายคือบรรเทา muscle spasm ในบริเวณที่รักษา กลไกที่สอง 
คือ ESWT จะลด excitability ของ motor neuron ผ่านกระบวนการ vibratory stimulation ของ 
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tendons กลไกที่สาม คือ ESWT เกี่ยวข้องกับ transient nerve conduction dysfunction ที่ NMJ แต่
กลไกที่สองและสามให้ผลเพียงระยะส้ัน หากจะอธิบายถึงผลของการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในระยะยาว 
(long term effect) จะตอ้งใช้กลไกที่ส่ีในการอธิบาย นั่นคือ tensile stress และ shear force จาก ESWT 
จะส่งผลคลาย tissue (tissue release) และเพิ่ม microcirculation ในกล้ามเนื้อที่ทำการรักษา ในที่สุดจึงลด
อาการ muscle spasm ได้  

- จากหลักฐาน systematic review (Zhang และคณะ, 2022)20 เม่ือเจาะจงเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ได้จำนวน RCT 29 งานวิจัย เม่ือ subgroup analysis แล้วพบว่า Radial ESWT สามารถลดเกร็งได้ดีกว่า 
Focus ESWT เนือ่งจาก Radial ESWT มี therapeutic area ที่กว้างกว่า นอกจากนี้ยังพบว่า ความดันและ
ความถี่ท่ีมากกว่าจะให้ผลที่ดีกว่า (frequency > 6 Hz) โดยพบว่าทั่วไปแล้ว ผลของการลดเกร็งสามารถคงอยู่
ได้อย่างน้อย 1 เดือน จึงแนะนำให้ทำ ESWT ภายใน 4 สัปดาห์หลังจากการรักษาครั้งก่อนเพื่อ maintain ผล
การลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง งานวิจัยทั้งหมดถูกประเมินว่ามีระเบียบวิจัยที่มีคุณภาพดี (high 
methodology quality)   

- ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น ได้แก่ ปวด(n=5), กล้ามเนื้ออ่อนแรง(n=2), จ้ำเลือด(n=3), ตุ่มน้ำใสเล็ก ๆ(n=1) 
Remark 2: 

- จากหลักฐาน Network meta-analysis (Hsu P และคณะ,2022)21 จำนวน RCT 33 งานวิจัย 1,930 คน พบว่า 
ESWT อย่างเดียว หรือ ร่วมกับการทำกายภาพ ในการลดเกร็งได้ดีกว่า botulinum toxin ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยติดตามที่ 6 และ 12 สัปดาห์ 

- Parameter: มีความหลากหลายพอสรุปดังนี้ 
o Focus ESWT 1200-3000 short, 0.068-0.12 J/mm2, 4-15 Hz, 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 สัปดาห์  
o Radial ESWT 1500-3200 short, 1-5 bar, 0.03-1.95 J/mm2, 4-15 Hz, 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 5 สัปดาห์ 

(โดยส่วนใหญ่ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 สัปดาห์)  
- แต่ Radial ESWT มีงานวิจัย level A จำนวนน้อยกว่า botulinum toxin และจำเป็นต้องนัดผู้ป่วยมาทำการรักษา

หลายครั้ง อย่างไรก็ตาม rESWT เป็นเครื่องมือที่มีอยู่ที่รพ.โดยส่วนใหญ่ ให้พิจารณาตามความเหมาะสม เช่น การ
เดินทาง ความสมัครใจของผู้ป่วย และความคุ้มค่า ทั้งนี้ หากมีหลักฐานเพิ่มเติม สามารถเปล่ียนแปลงคำแนะนำได้ตาม
ความเหมาะสม 

Remark 3: 
- จากหลักฐาน RCT (Xu D และคณะ,2021)22 พบว่า ESWT ร่วมกับการทำกายภาพ ช่วยลดเกร็งได้ดีกว่าทำกายภาพ

(conventional physical therapy) อย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติระหว่าง ESWTร่วมกับการทำกายภาพ เทียบกับ TMS ร่วมกับการทำกายภาพ รวมทั้ง TMS ร่วมกับการทำ
กายภาพเทียบกับการทำกายภาพ (conventional physical therapy) อย่างเดียว ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกึ่ง
เฉียบพลัน  

- Parameterที่ใช้ในงานวิจัยนี้: Radial ESWT ความดัน (pressure) 3 bar, ความถี่(frequency) 4 Hz, energy 
0.11 mJ/mm2  20 ครั้ง 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์   
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7.6 Non-Invasive Brain Stimulation (NIBS) 
Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+/- 
พิจารณาการใช้ TMS เป็นการรักษาเสริม ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเรื้อรังและกึ่ง
เฉียบพลัน เพื่อช่วยลดการหดเกร็ง โดยไม่แนะนำในระยะ acute, post-seizure และ high risk 
seizure (23-30) 

A 

Remark 1: 
- Parameter ที่ใช้ 1Hz rTMS, 90% MT หรือ 90-100% RMT, 240-1200 pulse 10-22 ครั้ง 5-7 วันต่อสัปดาห์ 

กระตุ้นตำแหน่ง M1 ที่ไม่มีพยาธิสภาพ 
- ผู้รักษาควรระมัดระวังผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนและ ไม่แนะนำในระยะ acute ,  post-seizure และ high risk 

seizure 
- หากเลือกที่จะทำการรักษา หลักฐานในปัจจุบันอาจสรุปได้ว่า 1Hz rTMS มีประสิทธิผลมากกว่า parameter อื่น 
- จากหลักฐาน systematic review และ meta-analysis (Wang X et. al,202223, Liu Y et. al,202124) ของงานวิจัย

รูปแบบ RCT 11 และ 7 งานวิจัย พบว่าการใช้ TMS อย่างเดียว หรือรว่มกับการฝึกอืน่ สามารถช่วยลดอาการเกร็งใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและจากการ sub-group analysis พบว่า Low-frequency 
TMS ให้ผลที่ดีกว่า High-frequency TMS อย่างมีนัยสำคญัทางสถิติ  

- นอกจากนี้ยังมี RCT (Barros S et.al, 201425, Theiling S et. al, 201126) 2 งาน และ pre-post descriptive 
experimental (Gundaz A et al, 201427, Mally J et. al28, 2008, Kakuda, et. al, 201229, Kakuda, et. al, 
201130) 4 งานวิจัย พบว่าการใช้ 1Hz rTMS ร่วมกับการฝึกอื่น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังและกึ่ง
เฉียบพลัน เพื่อช่วยลดอาการเกร็ง และมีประสิทธิผลถึง 4 อาทิตย์ 

- ทั้งนี้ หากมีหลักฐานเพิ่มเติม สามารถเปล่ียนแปลงคำแนะนำได้ตามความเหมาะสม 

Transcranial direct current simulation (tDCS) 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+/- พิจารณา tDCS เป็นการรักษาเสริม ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังและกึ่งเฉียบพลัน เพื่อ
ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและพบว่า Anodal-tDCS ได้ผลลดเกร็งอย่างมีนัยสำคัญ(31, 32) 

A 

Remark: งานวิจัยที่รวบรวมมา ได้แก ่
- Systematic review/ meta-analysis (Elsner B และคณะ, 2016 31; Khan F และคณะ, 201732); ของงานวิจัย

รูปแบบ RCT จำนวน 5 งาน 315 คน พบว่าการรักษาด้วย tDCS อย่างเดียว หรือร่วมกับการฝึกอื่น ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เทียบประสิทธิผลระหว่าง tDCS กับ sham tDCS พบว่า tDCS เหนือกวา่ sham แต่ไม่สามารถช่วยลดภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และงานวิจัย RCT ที่รวบรวมมาถูกประเมินคุณภาพระดับปานกลางถึงต่ำ 
(moderate to low quality)  



Treatment flow  คำแนะนำทางคลินิก ภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในโรคหลอดเลือดสมอง ฉบับ พ.ศ. 2567 
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- Parameter: Anodal-tDCS (2 mA เป็นเวลา 20 นาที) วางตำแหน่งด้านที่มีพยาธิสภาพที่ M1, Cathodal-
tDCS (0.5,1.2,2 mA เป็นเวลา 20 นาที) วางตำแหน่งด้านตรงข้ามที่มีพยาธิสภาพที่ M1 เป็นระยะเวลา 3-5 
วัน/สัปดาห์, เป็นระยะเวลา 3-6 สัปดาห์ 

- Systematic review (Navarro-López V และคณะ, 2021) 33 จำนวน 9 งานวิจัยมี RCT เรื่องภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
3 งานวิจัย พบสามารถใช้ tDCS ร่วมกับการฝึกกายภาพอื่นเช่น การฝึกหุ่นยนต์ หรือกายภาพทั่วไป ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อีกทั้งมี 1 RCT พบว่ามีผลระยะยาวติดตามที่ 1 ปี 
(Bornheim S และคณะ,2020) 34 แต่งานวิจัย RCT ที่รวบรวมมาถูกประเมินคุณภาพระดับต่ำ (low quality) และ
จำนวนงานวิจัยนอ้ย  

- Parameter:  
1) Anodal-tDCS 1-2 mA, 35 cm2, วางตำแหน่งด้านที่มีพยาธิสภาพที่ M1 ฝึกจำนวน 9, 10 หรือ 30 ครั้ง ทุก

วัน เป็นเวลาครั้งละ 20 นาที กระตุ้นก่อนทำกายภาพ ระหวา่งทำกายภาพ หรือ ท้ังก่อน และหลังทำกายภา 
2) Cathode -tDCS 2 mA, 35 cm2, วางตำแหน่งด้านตรงข้ามที่มีพยาธิสภาพที่ M1 ฝึกจำนวน 10 หรือ 30 

ครั้ง ทุกวัน เป็นเวลาครั้งละ 20 นาที กระตุ้นระหว่างทำกายภาพ หรือ ทั้งก่อน และหลังทำกายภาพ 
- Meta-analysis (Huang J et. al, 2022) 35 ของงานวิจัยรูปแบบ RCT จำนวน 12 งาน 924 คน พบว่าการรักษาเสริม

ด้วย Anodal-tDCS ร่วมกับการฝึกกายภาพอืน่ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังและกึ่งเฉียบพลัน เพื่อช่วยลด
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อรยางค์บน โดยแนะนำติดกระตุ้นนานกวา่ 20 นาทีข้ึนไป ซึ่งไม่พบผลข้างเคียง
รุนแรง แต่งานวิจัย RCT ที่รวบรวมมาถูกประเมินคุณภาพระดับต่ำ (low quality) 

- Systematic review/ meta-analysis (Wang  X et. al, 2022) 23 จำนวน 14 งาน 345 คน แนะนำการใช้ tDCS 
อย่างเดียว หรือร่วมกับการฝึกอื่น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกระยะ เพื่อช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง36และ 
anodal-tDCS ได้ผลลดเกร็งอย่างมีนัยสำคัญ parameter: anodal-tDCS 0.7, 2 mA, วางตำแหน่งด้านที่มีพยาธิสภาพ
ที่ M1 ฝึกจำนวน 10-30 ครั้ง ทุกวัน, cathodal-tDCS 1.2, 2 mA, วางตำแหน่งด้านตรงข้ามที่มีพยาธิสภาพที่ M1 ฝึก
จำนวน 15-30 ครั้ง ทุกวัน  

- Systematic review/ meta-analysis (CominoN et. al, 2021) 37  จำนวน RCT 4 งาน พบว่าการใช้ tDCS ร่วมกับ
การฝึกหุ่นยนต์ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน ไม่สามารถช่วยลดอาการเกร็งได้อยา่งมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิ 

- RCT (Ehsani F et. al,2022) พบว่าการใช้ Anodal-tDCS ร่วมกับการฝึกกายภาพ สามารถลดอาการเกร็งในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังได้อย่างมีนัยสำคัญ ทั้งเฉียบพลันและระยะยาวติดตามที่ 4 สัปดาห์, Parameter: Anode-
tDCS 1 mA, วางตำแหน่งด้านที่มีพยาธิสภาพที่ M1 ฝึกจำนวน 10 คร้ัง  

- RCT (Koh C-L et. al, 2017) 38พบว่าการใช้ tDCS ร่วมกับ sensory modulation ร่วมกับการฝึกกายภาพ เพื่อลด
อาการเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง มีแนวโน้มสามารถช่วยลดการกล้ามเนื้อเกร็งได้ระยะส้ัน  

  



Treatment flow  คำแนะนำทางคลินิก ภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในโรคหลอดเลือดสมอง ฉบับ พ.ศ. 2567 
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7.7 Laser therapy 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

- 1. ไม่แนะนำการใช้ high power laser เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วย (สรุปไม่ได้วา่ได้
ประโยชน์ เนื่องจากหลักฐานสนับสนุนไม่เพียงพอ)39 

D 

+/- 
2. Low power laser ไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกรง็ แต่มีหลักฐานว่าการใช้ 
low power laser ร่วมในช่วงก่อนการฝึก conventional motor therapy จะช่วยลดภาวะปวด
และเพิ่มความสามารถการใช้งาน รวมทั้งเพิ่มระยะเวลาการทำงานของกล้ามเนื้อ40, 41 

C 

Remark: 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีผลวิจัยจำนวนน้อยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ laser เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยจำแนกตามพลังงานเป็น laser พลังงานต่ำ (low-level laser therapy) และ laser พลังงาน
สูง (high power laser therapy)39 ทั้งนี้สำหรับ high power laser ยังสรุปไม่ได้ว่ามีประโยชน์ในภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
เนื่องจากหลักฐานไม่เพียงพอ  

ในแง่ของ low-level laser พบงานวิจัยของ das Neves MF และคณะ40, 41 เป็นการวจิัยแบบทดลอง โดยปกปิด 2 
ทาง นำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 15 คนที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เข้ารับการรักษาโดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะควบคุม 
ระยะที่รักษาโดยใช้แสง placebo และระยะที่รักษาโดยใช้แสง laser พลังงานต่ำ (diode laser, 100 mW 808 nm, beam 
spot area 0.0314 cm2, 127.39 J/cm2/point, 40 s) ผลการวิจัยพบว่า การใช้ laser พลังงานต่ำ ทำให้มีการกระตุน้การ
ใช้งานกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น และเพิ่มระยะเวลาในการเกิดการล้าของกล้ามเนื้อ ลดอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะอ่อนแรงครึ่งซีกและภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง โดยสรุปจนถึงปัจจุบนัยังต้องการงานวจิัยเพิ่มเติมในการใช้ laser เพื่อลด
ภาวะเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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หัวข้อที่ 8: Robotic and neuro-engineering 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+/- 
1. พิจารณา upper extremities functional-robotic training เป็นการรักษาเสริม เพื่อใช้ในการ
ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (MAS) เพิ่ม dexterity และการใช้งานของรยางค์บน (upper 
extremities) ได้ดกีว่าการรักษาดว้ย conventional therapy เพียงอย่างเดียว(1, 2, 3) 

A 

+/- 
2. พิจารณา lower extremities functional-robotic gait training ในการลดภาวะกล้ามเนือ้หด
เกร็ง (MAS) เพิ่ม ankle ROM เพิ่ม gait speed และ FAC(4, 5, 6, 7) 
Remark: ให้น้ำหนักคำแนะนำเป็น +/- เนื่องจากในรยางค์ล่างงานวิจัยยังให้ผลขัดแย้งกัน 

A 

เอกสารอ้างอิง 
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2. Singh N, Saini M, Kumar N, Srivastava MVP, Mehndiratta A. Evidence of neuroplasticity with robotic hand exoskeleton for post-stroke 

rehabilitation: a randomized controlled trial. J Neuroeng Rehabil. 2021;18(1):76. 
3. Taveggia G, Borboni A, Salvi L, Mulé C, Fogliaresi S, Villafañe JH, et al. Efficacy of robot-assisted rehabilitation for the functional recovery of the 

upper limb in post-stroke patients: a randomized controlled study. Eur J Phys Rehabil Med. 2016;52(6):767-73. 
4. Cho J-E, Yoo JS, Kim KE, Cho ST, Jang WS, Cho KH, et al. Systematic Review of Appropriate Robotic Intervention for Gait Function in  Subacute 

Stroke Patients. BioMed research international [Internet]. 2018 2018; 2018:[4085298 p.]. Available from: 
http://europepmc.org/abstract/MED/29546057, http://downloads.hindawi.com/journals/bmri/2018/4085298.pdf, 
https://doi.org/10.1155/2018/4085298, https://europepmc.org/articles/PMC5818914, https://europepmc.org/articles/PMC5818914?pdf=render. 

5. Shakti D, Mathew L, Kumar N, Kataria C. Effectiveness of robo-assisted lower limb rehabilitation for spastic patients: A systematic review. 
Biosensors & bioelectronics. 2018;117:403-15. 

6. Bhardwaj S, Khan AA, Muzammil M. Lower limb rehabilitation robotics: The current understanding and technology. Work. 2021;69(3):775-93. 
7. Bressi F, Cinnera AM, Morone G, Campagnola B, Cricenti L, Santacaterina F, et al. Combining Robot-Assisted Gait Training and Non-Invasive Brain 

Stimulation in Chronic Stroke Patients: A Systematic Review. Front Neurol. 2022;13:795788. 
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หัวข้อที่ 9: การรักษาด้วยการผ่าตัด Ablative Surgery  

การรวบรวมข้อมูล:      
- Modified Ashworth scale (MAS) 
- AROM/PROM  
- Fugl-Meyer Assessment (FMA) 

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

- 
1. ไม่แนะนำ Contralateral C7 transfer(1, 4) ในการช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและเพิ่มการ
ทำงานของรยางค์แขนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ไม่แนะนำเนือ่งจากยังมีข้อจำกัดในการรักษานี้
ในประเทศไทย) 

A 

- 2. ไม่แนะนำ DREZotomy บริเวณไขสันหลังส่วนคอ(2) ในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและเพิ่ม
การเคล่ือนไหวของรยางค์แขนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

D 

- 3. ไม่แนะนำ การใช้ rhizotomy ในการรกัษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เนื่องจากไม่มีหลักฐานหรอืงานวจิัยรองรับ 

ไม่มี 

+/- 
4. พิจารณาเลือกใช้ Tibial neurotomy(3) ในการลด spastic equinovarus ของเท้า เพิ่มการ
เคล่ือนไหวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังหลายปี ที่ไม่มีการฟื้นตัวของกำลังกล้ามเนื้อขาแล้ว และ
อาการเกร็งยังรบกวน ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อม โดยต้องไม่มีภาวะข้อติด(contracture) 

A 

เอกสารอ้างอิง 
1. Zheng MX, Hua XY, Feng JT, Li T, Lu YC, Shen YD, et al. Trial of Contralateral Seventh Cervical Nerve Transfer for Spastic Arm Paralysis. N Engl J 

Med. 2018;378(1):22-34. 
2. Sindou M, Mifsud JJ, Boisson D, Goutelle A. Selective posterior rhizotomy in the dorsal root entry zone for treatment of hyperspasticity and pain 

in the hemiplegic upper limb. Neurosurgery. 1986;18(5):587-95. 
3. Bollens B, Gustin T, Stoquart G, Detrembleur C, Lejeune T, Deltombe T. A randomized controlled trial of selective neurotomy versus botulinum 

toxin for spastic equinovarus foot after stroke. Neurorehabil Neural Repair. 2013;27(8):695-703. 
4. Luo W, Yan Z, Guo Y, Xu J, Zhang HZ. Contralateral seventh cervical nerve transfer for central spastic arm paralysis: a systematic review and 

meta-analysis. Front Neurol. 2023;14:1113254. 
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หัวข้อที่ 10: การรักษาด้วย Intrathecal Baclofen  

 

เอกสารอ้างอิง 
5. Creamer M, Cloud G, Kossmehl P, Yochelson M, Francisco GE, Ward AB, et al. Intrathecal baclofen therapy versus conventional medical 

management for severe poststroke spasticity: results from a multicentre, randomised, controlled, open-label trial (SISTERS). J Neurol Neurosurg 
Psychiatry. 2018;89(6):642-50. 

6. Creamer M, Cloud G, Kossmehl P, Yochelson M, Francisco GE, Ward AB, et al. Effect of Intrathecal Baclofen on Pain and Quality  of Life in 
Poststroke Spasticity. Stroke. 2018;49(9):2129-37. 

7. Francisco GE, Boake C. Improvement in walking speed in poststroke spastic hemiplegia after intrathecal baclofen therapy: a preliminary study. 
Arch Phys Med Rehabil. 2003;84(8):1194-9. 

 
 
  

น้ำหนัก
คำแนะนำ 

Recommendation 
Quality of 
evidence 

+/- 
1. พิจารณา intrathecal baclofen เป็นทางเลือกในการช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ลดปวด
และเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกลุ่ม severe poststroke spasticity (MAS > 3)(5, 6)และมีภาวะ
กล้ามเนื้อหดเกร็งมากกว่าหรอืเท่ากับ 2 รยางค์ เม่ือใช้วิธีอืน่แล้วไม่ได้ผล 

A 

+/- 2. Intrathecal baclofen อาจช่วยเพิ่มความเร็วในการเดินและการเคล่ือนไหวในกลุ่มผู้ป่วย 
ambulatory post stroke hemiparesis(7) 

C 
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 หัวข้อที่ 11: Complementary Medicine 

11.1 Acupuncture and Dry needling 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

+/- 
1. พิจารณาการฝังเข็ม (acupuncture) เป็นการรักษาเสริม ร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
(rehabilitation therapy) เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยให้ผล
ระยะส้ัน (short-term: less than 6 months) ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของการลดเกร็งในระยะยาว(1) 

B 

+/- 
2. พิจารณาการฝังเข็มด้วยเทคนิคกระตุ้นไฟฟ้า (electro-acupuncture) เป็นการรักษาเสริม 
ร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ (rehabilitation therapy) โดยให้ผลระยะส้ัน ยังไม่มีการศึกษาถึงผล
ของการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในระยะยาว(2) 

B 

+/- 

3. พิจารณาการแทงเข็มเพื่อรักษากลุ่มอาการปวดของกล้ามเนื้อและพังผืด (Dry Needling) เป็นการ
รักษาเสริม ร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ (rehabilitation therapy) เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
ในเฉพาะรยางค์ล่าง (lower extremities) โดยให้ผลระยะส้ัน (short-term effect: 1 week) และ
ไม่มีผลลดเกร็งเม่ือประเมินที่ 4 สัปดาห์(3) 

A 

Remark 1: 
- จากหลักฐาน(1) systematic review/ meta-analysis ของงานวิจัยรูปแบบ RCT จำนวน 36 งาน พบว่าการรกัษา

ด้วยการฝังเข็มซึ่งเป็นการรักษาเสริม อาจมีความปลอดภัยและมีประสิทธิผล เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (poststroke spastic hemiplegia: PSSH) 

- อย่างไรก็ตาม งานวจิัย RCT ที่รวบรวมมา ถูกประเมินว่ามีคุณภาพต่ำ low quality เนื่องจากมีข้อจำกัดของระเบียบ
งานวิจัย methodological limitations ในอนาคตควรมีงานวิจัยที่มีระเบียบงานวิจัยที่ดีและศึกษาในกลุ่มประชากร
ที่ใหญ่ขึ้น 

- ผลข้างเคียงจากการฝังเข็มจากงานวิจัยทั้งหมด 36 งาน 
- พบว่า 2 งานวิจัยรายงานว่าไม่พบผลข้างเคียง 
- มีหนึ่งงานวิจัยรายงานพบผลข้างเคียงได้แก่ fainting 2 ราย, เข็มติด 3 ราย 
- อีก 33 งานวิจัยที่เหลือไม่ได้มีการรายงานว่ามีหรือไม่มีผลข้างเคียง 

- เทคนิคการฝังเข็มที่ใช้มีความหลากหลาย ได้แก่ 
- Eye acupuncture 
- Needling seam of skull/scalp acupuncture 
- Abdominal needle 
- Electroacupuncture antagonistic needling  
- Jin’s Three needle 
- Simple acupuncture 

- จุดฝังเข็มที่นิยมใช้ในรยางค์บนได้แก่ Quchi (LI 11), Hegu (LI 4), Shousanli (LI 10), Waiguan 
(SJ 5), Jianyu (LI 15) และ Jiquan (HT 1)(4)  
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- จุดฝังเข็มที่นิยมใช้ในรยางค์ล่างได้แก่ Sanyinjiao (SP 6), Zusanli (ST 36), Xuehai (SP 10), 
Yanglingquan (GB 34), Yinlingquan (SP 9), Jiexi (ST 41), Taichong (LR 3), Taixi (KI 3), 
Liangqiu (ST 34), Fenglong (ST40), Xuanzhong (GB 39) และ Zhaohai (KI 6)(4)  

- จุดฝังเข็มนอกแขนขา ที่นิยมใช้ได้แก่ Baihui (DU 20), Fengchi (GB 20)(4)  
- Parameter: 1-2 ครั้ง/วัน, 5-7 วัน/สัปดาห์, เป็นระยะเวลา 2-8 สัปดาห์ และงานวิจัยส่วนใหญ่คาเข็มไว้ 20-40 

นาที และ 2 ช่ัวโมงในเข็ม scalp โดยกระตุ้นให้มี de qi(4) 
- สมมติฐานกลไกในการลดเกร็ง possible mechanism(4) 

- Breaking pain-spasm-pain cycle 
- Regulating activity of spinal motor neurons 
- Regulating of neurochemicals 

Remark 2: 
- เม่ือเจาะจงที่งานวิจัยที่ใช้เทคนิคการฝังเข็มแบบกระตุ้นไฟฟ้า Electro-acupuncture (EA) จากหลักฐาน(2) 

systematic review/ meta-analysis ของงานวิจัยรูปแบบ RCT จำนวน 31 งาน ท่ีตีพิมพ์ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2009-1 มกราคม 2019 พบว่าการรักษาเสริมด้วยการกระตุน้ไฟฟ้าร่วมกับการฟืน้ฟูสภาพ อาจมีความปลอดภัยและ
มีประสิทธิผล เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติมากกว่าการ
กระตุ้นไฟฟา้หรือการฟื้นฟูสภาพอยา่งใดอย่างหนึ่ง ท้ังใน รยางค์บน และรยางค์ล่าง  

- ข้อจำกัดในการแปลผลและนำไปใช้คือ 
- งานวิจัยส่วนใหญ่มีความเส่ียงที่จะอคติสูง เนื่องจากมีข้อจำกัดของระเบียบงานวิจัย methodological 

limitations 
- ไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิผลในระยะยาว  
- ใช้ MAS ในการประเมินผล ซึ่งมีความ subjective 

- Parameter ที่ใช้ส่วนใหญ่: frequency 100 Hz, continuous wave, maximum tolerable intensity, 30 
นาที/ครั้ง, 1 ครั้ง/วัน, เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 

Remark 3: 
- จากหลักฐาน(3) systematic review/ meta-analysis ของงานวิจัยรูปแบบ RCT และ CRCT จำนวน 5 งาน พบว่า

การรักษาเสริมด้วยการ Dry Needling มีความปลอดภัยและมีประสิทธิผล เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเฉพาะในรยางค์ล่าง แต่ไม่มีผลชัดเจนในรยางค์บน 

- งานวิจัยทั้งหมดที่ประเมินการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ถูกประเมินว่ามีระเบียบวิจัยที่มีคุณภาพดี (high 
methodological quality) โดยประเมินจาก PEDro score 

- เทคนิคที่ใช้ได้แก ่
1) Dry Needling over the most painful spot within a spastic taut band 
2) Targeted active trigger points (reproduced refer pain) 
3) Standardised points of the belly muscle 

- ผลข้างเคียงที่รายงาน คือ post-needling soreness ที่หายได้เองภายใน 48-72 ช่ัวโมง 
- จากการติดตามการรักษาที่ 4 สัปดาห์ ไม่พบว่าอาการเกร็งลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
- ในการนำไปใช้ แพทย์ไม่ควรใช้การรักษาเพียงอย่างใดอย่างหนึ่งในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง แต่ควรใช้การรักษาหลายวิธีรว่มกัน (multimodal approaches) Dry Needling จึงเป็นเพียงการรักษา
เสริมจากการฟื้นฟูสภาพเท่านั้น 
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11.2 กัญชา (Cannabis) 
น้ำหนัก

คำแนะนำ 
Recommendation 

Quality of 
evidence 

- - 1. ไม่แนะนำอย่างยิ่ง ให้ใช้ยา Nabiximols (Sativex®) ซึ่งเป็นยาที่ออกฤทธิ์เกี่ยวเนื่องกับกัญชา เพื่อ
ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(5, 6) 

B 

- - 
2. ไม่แนะนำอย่างยิ่ง ให้ใช้กัญชา หรอื สารสกัดกัญชา หรือยาอื่น ๆ ท่ีออกฤทธิ์เกี่ยวเนื่องกับกัญชา 
(cannabis or cannabis extraction or cannabinoid medication) เพื่อลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(7) 

C 

Remark 1: 
- พบหลักฐานจากงานวจิัยนำร่อง(5) ชนิดการทดลองทางคลินิกแบบไขว้ ปกปิดอาสาสมัครและผู้ประเมิน ท่ีมีการสุ่ม

และมีกลุ่มควบคุม (n=34) ซึ่งเป็นหลักฐานที่มีระดับความม่ันใจระดับตำ่ ตามเกณฑ์ Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE)(8) โดยพิจารณาจากการมีความ
เส่ียงการเกิดอคติด้านการรายงานผลในระดับสูง และจากความไม่แม่นยำ ของผลการวิจัย กล่าวคือ จำนวน
อาสาสมัครน้อยกวา่ที่วางแผน ทำให้ช่วงความเช่ือม่ันของผลการวิจัยค่อนข้างกว้าง โดยพบว่า การใช้ยา 
Nabiximols (Sativex®) ซึ่งอาจมีที่ใช้ในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกรง็ในกลุ่มโรคอื่น เช่น multiple sclerosis, 
motor neuron diseases, หรือบาดเจ็บไขสันหลัง ไม่สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้แตกต่างยาหลอกอย่างมี
นัยสำคัญ(5) แม้ว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่สามารถทนยาได้ และไม่พบการเปล่ียนแปลงและผลข้างเคียงทางระบบหัวใจ
และหลอดเลือด(6) แต่มีรายงานว่า อาสาสมัคร 1 ราย (2%) พบผลข้างเคียงรุนแรง ได้แก่ อาการชัก ท้ังนี้ แม้ผู้วิจัย
จะวิพากษ์ว่า อาการชักดังกล่าวอาจไม่เกี่ยวกับการให้ยา Nabiximols และการให้ยา Nabiximols มีความปลอดภัย 
แต่เม่ือพิจารณาร่วมกับการไม่พบหลักฐานด้านประสิทธิภาพ จึงให้ความเห็น “ไม่แนะนำอย่างยิ่ง” 

Remark 2: 
- ไม่พบหลักฐานที่แสดงถึงประสิทธิภาพของการใช้กัญชาหรือสารสกัดกญัชาหรือยาอื่น ๆ ในการภาวะกล้ามเนื้อหด

เกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แต่พบหลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมของการศึกษาเชิงสังเกต (รายงาน
ผู้ป่วย) อย่างเป็นระบบว่า การใช้กัญชาหรอืสารสกัดกัญชาสามารถเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ
ได้(7) เม่ือนำประสิทธิภาพที่ยังไม่แน่ชัดและผลข้างเคียงที่แน่ชัดมาพิจารณาร่วมกัน จึงให้ความเห็น “ไม่แนะนำอย่าง
ยิ่ง” 

- ทั้งนี้ หากมีหลักฐานเพิ่มเติม สามารถเปล่ียนแปลงคำแนะนำได้ตามความเหมาะสม 
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ภาคผนวก  
ตาราง: ขนาดยา botulinum toxin type A ที่แนะนำในผู้ใหญ่ 

ลักษณะอาการทาง
คลินิก 

กล้ามเนื้อมัดที่เกร็ง 

ขนาดยา(ยูนิต/ครั้ง) 

BOTOX® DYSPORT® 

WEMOVE2 คนไทย1,3 Bakheit4 Pathak5 คนไทย6 ASIAN7-10 

UPPER LIMBS    400-1000  500  
Adducted/Internally 
Rotated Shoulder 

Pectoralis complex 
Latissimus dorsi 
Teres major 
Subscapularis 

75-150 
50-150 
25-100 
50-100 

50-75 
25-75 
15-50 
20-40 

 150-300 
150-300 
75-150 

  

Flexed Elbow Brachioradialis 
Biceps 
Brachialis 

25-100 
75-200 
40-100 

15-25 
30-75 
20-75 

 
100-400 

75-150 
100-300 
100-300 

 
200 

100 
200 

Extended elbow Triceps 
Extensor carpi ulnaris 
Extensor carpi radialis 
Extensor digitorum communis 

   100-250 
30-100 
30-100 
30-60 

  

Pronated Forearm Pronator quadratus 
Pronator teres 

10-50 
25-75 

5-40 
15-20 

    

Flexed Wrist Flexor carpi radialis 
Flexor carpi ulnaris 

25-100 
20-70 

25-50 
15-20 

100-200 
100-200 

75-150 
75-250 

75 
75 

100 
100 

Thumb-in-Palm Flexor pollicis longus 
Adductor pollicis 
Flexor pollicis brevis 
/opponens 

10-30 
5-25 
5-25 

5-10 
5-10 
5-10 

 30-60 
20-40 
20-40 

  

Clenched First Flexor digitorum superficialis 
(per fascicle) 
Flexor digitorum profundus 
(per fascicle) 

20-40 
 

20-40 

15-30 
 

15-30 

100-300 
 

100-300 

75-200 
 

75-150 

75 
 

75 

 

Intrinsic Plus Hand Lumbricals/interossei (per 
lumbrical) 

5-10 2.5-4     

LOWER LIMBS    500-1000    
Flexed Hip 
 

Iliopsoas 
Psoas 
Rectus femoris 

50-200 
50-200 
75-200 

30-75 
30-75 
50-100 

300-500 
300-500 

250-500   

Adducted Thighs Adductor 
longus/brevis/magnus 
Adductor magnus 

75-300 50-100 125-250 
250-500 500-1000 

  

Stiff (Extended) 
Knee 

Quadriceps mechanism 50-200 50-100  500-1000   

Flexed knee Hamstring group    500-1000   
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Equinovarus Foot Gastrocnemius medial/lateral 
Soleus 
Tibialis posterior 
Tibialis anterior 
Flexor digitorum longus 
Flexor digitorum brevis 
Flexor hallucis longus 

50-250 
50-200 
50-150 
50-150 
50-100 
20-40 
25-75 

25-125 
25-50 
25-75 

 
25-85 

 
50-95 

200-500 
200-500 
300-500 

250-1000 
250-1000 
150-250 
75-200 

 

  

Striatal Toe Extensor hallucis longus 
Flexor digitorum 
Flexor hallucis longus 

20-100 
MAS 2: 25-353 
MAS 3: 50-703 
MAS 4: 75-953 

 75-200   
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2. The WEMOVE Spasticity Study group. Dosing, administration, and a treatment algorithm for use of botulinum toxin type A for adult-onset 
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