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ผศ.นพ.วิษณุ  กัมทรทิพย์

ประธานราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูฯ

และนายกสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟู แห่งประเทศไทย
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คำ�นิยม

	 คำ�แนะนำ�ทางคลนิิก ภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งในเดก็ ฉบบั พ.ศ. 2567 ทีท่า่นกำ�ลงัอา่นอยูน้ี่เปน็ดำ�ริของราชวทิยาลยัแพทย ์

เวชศาสตร์ฟื้นฟูฯ และสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทยที่ต้องการจัดทำ�คำ�แนะนำ�ทางคลินิกเพื่อเป็นแนวทางให้แพทย์  

และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ใช้ ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) โดยราชวิทยาลัยฯและสมาคมฯ  

มอบหมายให้ชมรมเวชศาสตร์ฟื้นฟูเด็ก ภายใต้สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูฯ ดำ�เนนิการ ซึ่งใช้เวลาประมาณ 1 ปีจนออกสู่สาธารณะได้  

การจัดทำ�คำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้รวบรวมหลักฐานทางวิชาการ ทบทวนการศึกษาวิจัยทางคลินิกอย่างกว้างขวาง ผ่านการประเมิน 

คุณภาพของหลักฐาน พร้อมประสบการณ์ทางคลินิกของผู้เชี่ยวชาญ โดยปรับให้เข้ากับบริบทของประเทศไทย เพื่อพิจารณา 

เป็นน้ำ�หนักคำ�แนะนำ�สำ�หรับเวชปฏิบัติ มีบทสรุปและให้คำ�แนะนำ�พร้อมเอกสารอ้างอิง จึงอ่านเข้าใจง่ายและมีเน้ือหาไม่มาก 

จนเกินไป ซึ่งเนื้อหาประกอบด้วยคำ�นิยาม หลักการจัดการภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็กการประเมินและการกำ�หนดเป้าประสงค์ 

การรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ กายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด กายอุปกรณ์เสริม รถเข็นนั่งและอุปกรณ์เสริมช่วยจัดท่านั่ง  

การใช้ยาชนิดรับประทาน การฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่ การทำ�หัตถการต่าง ๆ เช่น การปรับเปลี่ยนการทำ�งานของระบบประสาท 

แบบไมร่กุล้ำ� การผ่าตดัทางออร์โธปดิกิส ์การผ่าตดัทางระบบประสาท รวมทัง้การแพทยท์างเลอืกและการแพทยแ์ผนจีน นอกจากน้ี 

ยงัครอบคลมุถึงการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดขึน้ระหวา่งการเจรญิเติบโต เพื่อให้บรรลเุปา้หมายการรักษาฟืน้ฟทูีค่รอบคลมุทกุมิติ 

และเหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วยแต่ละราย ส่งผลให้ผู้ป่วยเด็กผ่านความยากลำ�บากไปจนถึงวัยผู้ ใหญ่และสามารถดูแลตนเองได้  

ตลอดจนลดภาระการดูแลของพ่อแม่และครอบครัว

	 ราชวทิยาลยัฯและสมาคม ฯ ขอขอบคณุชมรมเวชศาสตร์ฟืน้ฟเูดก็ และคณะทำ�งานจัดทำ�คำ�แนะนำ�ทางคลนิิกฉบบัน้ีทกุทา่น 

ที่ไดทุ้ม่เทแรงกายแรงใจ ความรู ้ความเชีย่วชาญและประสบการณอ์ยา่งเตม็ความสามารถจนผลงานสำ�เรจ็เปน็อยา่งด ีหวงัวา่ผู้อา่น 

จะได้ประโยชน์จากคำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ เพื่อนำ�ไปใช้ ให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยสืบไป 
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คณะผู้จัดทำ�

กุมภาพันธ์ 2567

คำ�นำ�

	 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเป็นความผิดปกติของระบบประสาทสั่งการการเคลื่อนไหว ส่งผลให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวหรือทรงท่า 

ในอริยิาบถตา่ง ๆ  ไดย้าก รวมทัง้เป็นอปุสรรคตอ่การฟืน้ฟสูมรรถภาพ และการดแูลบริบาลผู้ปว่ย การจัดการภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ 

ในเด็กจะแตกต่างจากผู้ ใหญ่ โดยจะต้องป้องกันไม่ให้ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งนี้เป็นอุปสรรคต่อการเจริญเติบโตตามวัยของกระดูก 

กล้ามเนื้อและเอ็น ป้องกันไม่ให้กระดูกและข้อผิดรูป ตลอดจนเกิดภาวะข้อเคลื่อนหลุด ซึ่งก่อให้เกิดความเจ็บปวด วิธีการจัดการ  

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งมีหลากหลาย ตั้งแต่การใช้ยา ไม่ใช้ยา ตลอดจนการผ่าตัด บางครั้งต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน ราชวิทยาลัย 

แพทยเ์วชศาสตร์ฟืน้ฟแูห่งประเทศไทย จึงมอบหมายให้ชมรมเวชศาสตร์ฟืน้ฟเูดก็จัดทำ�คำ�แนะนำ�การจัดการภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง 

ในเด็กขึ้น

	 คำ�แนะนำ�ฉบับน้ี จัดทำ�ขึ้นได้ด้วยการได้รับความร่วมมือจากคณาจารย์แพทย์ นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด 

ผู้เชี่ยวชาญหลายสาขาจากสถาบัน สภา สมาคม และชมรมทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้ครอบคลุมวิธีการในการบำ�บัดรักษา 

ภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ให้มากทีส่ดุ อยา่งไรก็ด ีคำ�แนะนำ�น้ีมใิชม่าตรฐานกลางที่ใช้ไดกั้บเดก็ทกุคน แตเ่ปน็ขอ้มลูทีช่ว่ยให้บคุลากร 

ทางการแพทย์ นำ�ไปใช้วางแผนและตัดสินใจดูแลได้เหมาะสมกับลักษณะของเด็ก บริบทของครอบครัวของเด็ก และบริบท 

ของประเทศไทย 
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คณะทำ�งานการจัดทำ�คำ�แนะนำ�ทางคลินิก การจัดการความรู้และการพิจารณาคำ�แนะนำ�

การจัดการภาวะเกร็งในเด็ก

ที่ปรึกษาคณะทำ�งาน

1.	 ศ.คลินิก พญ.ศรีนวล	 ชวศิริ	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

2.	 รศ.พญ. กิ่งแก้ว	 ปาจรีย์	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ประธานคณะทำ�งาน

	 พญ.อุบลวรรณ	 วัฒนาดิลกกุล	 กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

กรรมการคณะทำ�งาน

1.	 ศ.นพ.บรรพต	 สิทธินามสุวรรณ	 สาขาวชิาประสาทศลัยศาสตร ์ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์

			   ศิริราชพยาบาล

2.	 รศ.พญ.ธีรดา	 พลอยเพชร	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

3.	 รศ.พญ.มนธนา	 บุญตระกูลพูนทวี	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

4.	 รศ.พญ.รัตนา	 รตันาธาร	 ภาควชิาเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั

5.	 ผศ.นพ.ภาริส	 วงศ์แพทย์	 โรงพยาบาลสำ�โรงการแพทย์

6.	 ผศ.พญ.รัชริน	 คงคะสุวรรณ	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

7.	 ผศ.พญ.ศิวพร	 วงศ์พิพัฒน์	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

8.	 ผศ.พญ.เสมอเดือน	 คามวัลย์	 สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

9.	 ผศ.ดร.กบ.พีรเดช	 ธิจันทร์เปียง	 ภาควิชากิจกรรมบำ�บัด มหาวิทยาลัยมหิดล

10.	 ผศ.ดร.พญ.ชื่นชม	 ชื่อลือชา	 ภาควชิาเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูคณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์
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14.	 นพ.วีระศักดิ	์ ธรรมคุณานนท์	 กลุม่งานศลัยกรรมออร์โธปดิกิส ์สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนีิ

15.	 นพ.สมจิต	 ศรีอุดมขจร	 กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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17.	 ดร.พรสุรีย์	 คูวิจิตรสุวรรณ	 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

18.	 กภ.วิรงรอง	 ยศะสินธุ	 งานกายภาพบำ�บัด กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู สถาบันสุขภาพเด็ก 

			   แห่งชาติมหาราชินี

เลขานุการคณะทำ�งาน

1.	 ผศ.พญ.ชนนิษฏ์	 ลิ่มสกุล	 สาขาวชิาเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูคณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 

2.	 พญ.โสภาทิพย์	 ฤกษ์ม่วง	 ศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู สภากาชาดไทย	

3.	 นพ.จักรพงษ์	 กิรติพงษ์วุฒิ	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ



คำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพในการบริการด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสร้างเสริมและแก้ไขปัญหาสุขภาพของคนไทยอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ข้อเสนอแนะ

ต่างๆ ในคำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะนำ�ได้ ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใช้วิจารณญาณที่เป็นที่ยอมรับในสังคม

คำ�แนะนำ�ทางคลินิก ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก ฉบับ พ.ศ. 2567

5

หัวข้อ ผู้นิพนธ์ ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

หัวข้อที่ 1 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง คำ�นิยาม

หัวข้อที่ 2 หลักการจัดการภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก

หัวข้อที่ 3 การประเมินและการกำ�หนดเป้าประสงค์

หัวข้อที่ 4 กายภาพบำ�บัด

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผศ.พญ.ศิวพร  วงศ์พิพัฒน์	 พญ.อภิพรรณ  เอี่ยมชัยมงคล

รศ.พญ.มนธนา  บุญตระกูลพูนทวี	 ดร.พรสุรีย์  คูวิจิตรสุวรรณ

กภ.วิรงรอง  ยศะสินธุ	 กภ.นิติยา  โชครัศมีหิรัญ	 กภ.นลิน  ขำ�หล	ี กภ.เชษฐ์ธิดา  สกุนตนิยม

กภ.จารุณี  ตีวารี	 กภ.ขวัญดาว  เนาวบุตร 	 กภ.ศิริศักดิ์  เหลือศิริ	 กภ.สัณฑิตา  เมฆกระสินธุ์

ศ.คลินิก พญ.ศรีนวล  ชวศิริ	 รศ.พญ.รัตนา  รัตนาธาร	 ผศ.นพ.ภาริส  วงศ์แพทย์

ผศ.ดร.กบ.พีรเดช  ธิจันทร์เปียง	 นพ.จักรพงษ์  กิรติพงษ์วุฒิ	 กภ.วิรงรอง  ยศะสินธุ

รศ.พญ.ธีรดา  พลอยเพชร	 ผศ.พญ.เสมอ เดือน  คามวัลย์	 ผศ.พญ.ชนนิษฏ์  ลิ่มสกุล	 พญ.รัชฌาน์  หล่อมณีนพรัตน์

ศ.คลินิก พญ.ศรีนวล  ชวศิริ	 รศ.พญ.รัตนา  รัตนาธาร	 ผศ.นพ.ภาริส  วงศ์แพทย์

ผศ.ดร.กบ.พีรเดช  ธิจันทร์เปียง	 พญ.อุบลวรรณ  วัฒนาดิลกกุล	 นพ.จักรพงษ์  กิรติพงษ์วุฒิ

หัวข้อที่ 4 กายภาพบำ�บัด (วอยต้า)

ผศ.นพ.ภาริส  วงศ์แพทย์

พญ.อุบลวรรณ  วัฒนาดิลกกุล	 นพ.จักรพงษ์  กิรติพงษ์วุฒิ	 กภ.วิรงรอง  ยศะสินธุ

หัวข้อที่ 4 กายภาพบำ�บัด (ธาราบำ�บัด)

กภ.สุทธิรัตน์  ทิมแดง	 กภ.วิไลรัตน์  พินิจเลิศสกุล	 กภ.คณิต  คล้ายแจ้ง	 กภ.นภัทร  พิพ่วนนอก 

กภ.ศศิธร  บรรณรัตน์	 กภ.สุลีวรรณ  จองหนุ่ย	 กภ.วิมพ์วิภา  เทพพิทักษ์	 กภ.รัฐวารี  เพิ่มสิน

ศ.คลินิก พญ  ศรีนวล ชวศิริ	 นพ.จักรพงษ์  กิรติพงษ์วุฒิ

หัวข้อที่ 5 กิจกรรมบำ�บัด

ผศ.ดร.กบ.พีรเดช  ธิจันทร์เปียง	 ผศ.ดร.กบ.สุธินันท์  จันทร	 อ.ดร.กบ.ฐิติยา  วังกาวรรณ์

ศ.คลินิก พญ.ศรีนวล  ชวศิริ	 รศ.พญ.รัตนา  รัตนาธาร	 ผศ.นพ.ภาริส  วงศ์แพทย์

ผศ.ดร.กบ.พีรเดช  ธิจันทร์เปียง	 นพ.จักรพงษ์  กิรติพงษ์วุฒิ	 กภ.วิรงรอง  ยศะสินธุ

หัวข้อที่ 6 การปรับเปลี่ยนการทำ�งานของระบบประสาทแบบไม่รุกล้ำ�

ผศ.พญ.ชนนิษฏ์  ลิ่มสกุล

รศ.พญ.มนธนา  บุญตระกูลพูนทวี	 ผศ.ดร.พญ.ชื่นชม  ชื่อลือชา	 ดร.พญ.ศิรัญญา  แพเจริญ	 ดร.พรสุรีย์  คูวิจิตรสุวรรณ
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หัวข้อที่ 8 กายอุปกรณ์เสริม

หัวข้อที่ 9 รถเข็นนั่งและอุปกรณ์เสริมช่วยจัดท่านั่ง

หัวข้อที่ 10 การใช้ยาชนิดรับประทาน

หัวข้อที่ 11 การฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่

หัวข้อที่ 12 การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์

นพ.จักรพงษ์  กิรติพงษ์วุฒิ

พญ.โสภาทิพย์  ฤกษ์ม่วง

นพ.สมจิต  ศรีอุดมขจร

นพ.วีระศักดิ์  ธรรมคุณานนท์

ศ.นพ.บรรพต สิทธินามสุวรรณ

รศ.พญ.ธีรดา  พลอยเพชร	 ผศ.พญ.เสมอเดือน  คามวัลย์	 ผศ.พญ.ชนนิษฏ์  ลิ่มสกุล	 พญ.รัชฌาน์  หล่อมณีนพรัตน์

รศ.พญ.ธีรดา  พลอยเพชร	 ผศ.พญ.เสมอเดือน  คามวัลย์	 ผศ.พญ.ชนนิษฏ์  ลิ่มสกุล	 พญ.รัชฌาน์  หล่อมณีนพรัตน์

รศ.พญ.มนธนา  บุญตระกูลพูนทวี	 ผศ.ดร.พญ.ชื่นชม  ชื่อลือชา	 ดร.พญ.ศิรัญญา  แพเจริญ	 ดร.พรสุรีย์  คูวิจิตรสุวรรณ

รศ.พญ.มนธนา  บุญตระกูลพูนทวี	 ผศ.ดร.พญ.ชื่นชม  ชื่อลือชา	 ดร.พญ.ศิรัญญา  แพเจริญ	 ดร.พรสุรีย์  คูวิจิตรสุวรรณ

ผศ.พญ.ศิวพร  วงศ์พิพัฒน์	 ผศ.พญ.รัชริน  คงคะสุวรรณ	 พญ.อภิพรรณ  เอี่ยมชัยมงคล	 พญ.อุบลวรรณ  วัฒนาดิลกกุล

รศ.พญ.ธีรดา  พลอยเพชร	 ผศ.พญ.เสมอเดือน  คามวัลย์	 ผศ.พญ.ชนนิษฏ์  ลิ่มสกุล	 พญ.รัชฌาน์  หล่อมณีนพรัตน์

หัวข้อที่ 13 การผ่าตัดทางระบบประสาท

ผศ.พญ.ศิวพร  วงศ์พิพัฒน์	 ผศ.พญ.รัชริน  คงคะสุวรรณ	 พญ.อภิพรรณ  เอี่ยมชัยมงคล	 พญ.อุบลวรรณ  วัฒนาดิลกกุล

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

ผู้ทบทวนบทความ และบรรณาธิการ

หัวข้อที่ 7 การแพทย์ทางเลือกและการแพทย์แผนจีน

ดร.พญ.ศิรัญญา  แพเจริญ	 อ.พญ.นวรัตน์  จินตกุล

รศ.พญ.ธีรดา  พลอยเพชร	 ผศ.พญ.รัชริน  คงคะสุวรรณ	 ผศ.พญ.เสมอเดือน  คามวัลย์

หัวข้อที่ 14 การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน

พญ.รัชฌาน์  หล่อมณีนพรัตน์

ผศ.พญ.ศิวพร  วงศ์พิพัฒน์	 ผศ.พญ.รัชริน  คงคะสุวรรณ	 พญ.อภิพรรณ  เอี่ยมชัยมงคล 	 พญ.อุบลวรรณ  วัฒนาดิลกกุล
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น้ำ�หนักคำ�แนะนำ� (Strength of recommendation)

สุนทรธรรม ส, โพธิสัตย์ ส. Guide to Develop Clinical Practice Guidelines (แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ).  

Medical Council of Thailand (แพทยสภา); 2016

อ้างอิง: แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ 2559 (แพทยสภา)
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คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 

การกำ�หนดคุณภาพหลักฐานของแนวทางเวชปฏิบัติใช้ตามวิธีมาตรฐาน GRADE 

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

คุณภาพ

หลักฐาน

A

B

C

หลกัฐานทีม่คีณุภาพระดบัดี (high quality) ซึง่หมายถึง การวจิยัเพิม่เตมิจะไมเ่ปลีย่นน้ำ�หนักคณุภาพ

หลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก 

	 1.	การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิ เคราะห์แปรฐาน  

(meta-analysis) ของการศกึษาแบบกลุม่สุม่ตัวอยา่ง–ควบคมุ (randomized-controlled clinical trials) 

ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์ หรือโทษอย่างชัดเจน และมีรูปแบบการวิจัยที่ดีมาก 

	 2.	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง–ควบคุม (randomized–controlled clinical trials) 

ที่มีรูปแบบการวิจัยที่ดีมากและไม่มีข้อจำ�กัด 

	 3.	 การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบที่ดีมากและการวิเคราะห์เปรียบเทียบ 

ในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่และมีการวิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ เชิงลึก

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับปานกลาง (moderate quality) ซึ่งหมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมอาจจะ 

เปลี่ยนแปลงน้ำ�หนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก

	 1.	 การทบทวนแบบมรีะบบของการศกึษาควบคมุแตไ่มไ่ดสุ้ม่ตวัอยา่ง (systematic review of  

non-randomized controlled clinical trials) ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน 

	 2.	 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือ การศึกษา 

วิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ที่ ได้รับการออกแบบวิจัย 

เป็นอย่างดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหน่ึงแห่ง/กลุ่ม และประชากรที่ศึกษามีพื้นฐาน 

ใกล้เคียงกับประชากรที่จะนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้

	 3.	 การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบที่ดีและการวิเคราะห์เปรียบเทียบ 

ในกลุ่มตัวอย่างจำ�นวนหนึ่งและมีการวิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ ดีพอควร

	 4.	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง–ควบคุม (randomized–controlled clinical trials)  

ท่ีมีรูปแบบการวิจัยที่มีข้อจำ�กัด

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต่ำ� (low quality) ซึ่งหมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมน่าจะเปลี่ยนแปลง 

น้ำ�หนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก

	 1. การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) ที่พื้นฐานของประชากรที่ศึกษาใกล้เคียง 

กับประชากรที่จะนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้

	 2. การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง–ควบคุม (randomized–controlled clinical trials)  

ท่ีมีรูปแบบการวิจัยที่มีข้อจำ�กัดที่รุนแรงมาก 

	 3. การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบไม่ดีนัก ไม่มีจุดแข็งและมีข้อจำ�กัดมาก

ความหมาย
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*รายงานหรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report)

ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะรายจะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัตินี้

คุณภาพ

หลักฐาน

D หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต่ำ�มาก (very low quality) ซึ่งหมายถึง ความไม่แน่ใจในคุณภาพ 

หลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก

	 1.	รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ  

(consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก 

	 2.	การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง–ควบคุม (randomized–controlled clinical trials)  

ที่มีรูปแบบการวิจัยที่มีข้อจำ�กัดที่รุนแรงมาก และผลการวิจัยไม่แน่นอน 

	 3.	การศึกษาแบบ observational ที่มีรูปแบบไม่ดีนักและมีข้อจำ�กัดรุนแรงมาก 

	 4.	การศึกษาแบบ clinical observation ที่ไม่มีการทบทวนอย่างเป็นระบบ (unsystematic) 

เช่น case series และ case report

ความหมาย

เอกสารอ้างอิง

1. Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y, Schunemann HJ, et al. What is “quality of evidence”  

	 and why is it important to clinicians? BMJ 2008;336:995-8. 

2. Brozek JL, Akl EA, Alonso-Coello P, Lang D, Jaeschke R, Williams JW, et al. 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;64:669-77.

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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ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง: คำ�นิยาม 
(Spasticity: Definition)

นิยามภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

	 ในป ีค.ศ. 1954 Tardieu และคณะไดเ้ร่ิมให้คำ�จำ�กัดความของ Spastic reaction  

วา่เปน็ปฏิกิริยาของกลา้มเน้ือทีเ่กิดจากการ passive stretching ของสว่นใดสว่นหน่ึง 

ของรยางค์ โดยขึ้นกับความแรงและความเร็วในการ passive stretch
(1)

	 หลงัจากน้ัน ในป ีค.ศ. 1980 Lance ได้ ให้คำ�จำ�กัดความของภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง  

ว่าเป็นหนึ่งใน component ของกลุ่มอาการผิดปกติในระบบประสาทส่วนบน (upper  

motor neuron syndrome) โดยภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งมีลักษณะที่สัมพันธ์ 

กับความเร็วที่ ได้รับจากภายนอก (velocity dependent) ซึ่งเกิดจากการเพิ่มขึ้น 

ของรเีฟลก็ซย์ดืกลา้มเน้ือ (stretch reflex) การให้ความหมายของภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง 

โดย Lance เป็นการให้ความหมายที่ได้รับการพูดถึงมากที่สุดในปัจจุบัน
(2,3)

	 กลุ่มอาการผิดปกติในระบบประสาทส่วนบน แบ่งเป็น positive sign  

และ negative sign โดยอาการทาง positive sign ได้แก่ hyperreflexia, positive 

Babinski signs, clonus, spasticity, flexors and extensors spasm, co-contraction,  

spastic dystonia และ mass reflex response และอาการทาง negative sign  

ไดแ้ก่ weakness, loss of dexterity, fatigue, impair motor planning และ impair 

motor control
(4)
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ผลกระทบของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

การรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

เอกสารอ้างอิง

	 ผู้ปว่ยทีมี่ปญัหากลา้มเน้ือหดเกรง็ อาจทำ�ให้มคีวามผิดปกตใินดา้นทา่ทางหรอืการเคลื่อนไหว เกิดความยากลำ�บากในการ

ใชช้วีติประจำ�วนัและการดูแลสขุอนามยั ถ้าภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งมคีวามรุนแรง อาจสง่ผลให้เกิดภาวะแทรกซอ้นอื่น ๆ  เชน่ การ

ปวดตึงกลา้มเน้ือและกระดกู ภาวะขอ้ยดึตดิผิดรปู การเกิดแผลกดทบั การตดิเชือ้ในรา่งกาย เปน็ตน้ รวมถึงผลกระทบทางอารมณ์

และจิตใจ ทำ�ให้เกิดความเครียด วิตกกังวล ผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วย ผู้ดูแล และ

คนรอบข้าง
(8) 

	 ภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งยังไม่มีการรักษาที่เป็นมาตรฐานชัดเจน
(9)
 เนื่องจากการรักษาขึ้นอยู่กับตำ�แหน่ง ความรุนแรง  

รวมถึงสาเหตขุองภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ สิง่เหลา่น้ีมผีลตอ่การเลอืกวธีิการรกัษาทีเ่หมาะสมทีส่ดุในผู้ปว่ยแตล่ะราย โดยการรักษา

สามารถแบ่งออกเป็นการรักษาโดยใช้ยา การรักษาโดยไม่ใช้ยา และการรักษาโดยการผ่าตัด

1.	Haugh AB, Pandyan AD, Johnson GR. A systematic review of the Tardieu Scale for the measurement of  

	 spasticity. Disabil Rehabil 2006;28:899–907.

2.	Van den Noort JC, Scholtes VA, Becher JG, Harlaar J. Evaluation of the catch in spasticity assessment in  

	 children with cerebral palsy. Arch Phys Med Rehabil 2010;91:615–23.

3.	Lance JW. The control of muscle tone, reflexes, and movement: Robert Wartenberg Lecture. Neurology  

	 1980;30:1303–13.

4.	 Patel R, Rhee PC. Team approach: multidisciplinary perioperative care in upper-extremity reconstruction for  

	 adults with spasticity and contractures. JBJS Rev 2020;8:e0164.

5.	Bar-On L, Molenaers G, Aertbelien E, Van Campenhout A, Feys H, Nuttin B, et al. Spasticity and its contri  

	 bution to hypertonia in cerebral palsy. Biomed Res Int 2015;2015:317047.

6.	Sanger TD, Delgado MR, Gaebler-Spira D, Hallett M, Mink JW; Task Force on Childhood Motor Disorders.   

	 Classification and definition of disorders causing hypertonia in childhood. Pediatrics 2003;111:e89–97.

	 ต่อมาในปี ค.ศ. 2003 The North American Task Force for Childhood Motor Disorders ได้ ให้คำ�จำ�กัดความ 

ของภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งที่จำ�เพาะเจาะจงมากขึ้น ว่ามีความสัมพันธ์กับความเร็วที่ได้รับจากภายนอก (velocity dependent)  

ในกล้ามเน้ือที่มีภาวะ hypertonia ซึ่งจะตรวจพบแรงต้าน (catch) เมื่อใช้ความเร็วในการขยับกล้ามเน้ือน้ันมาก ๆ
(5)
  

Hypertonia ในความหมายที่แท้จริง จะหมายถึงกล้ามเนื้อที่มีภาวะต่อต้านการ passive stretch ในขณะที่คนไข้อยู่ในภาวะผ่อน

คลาย
(5,6)

	 อย่างไรก็ตาม ในปี ค.ศ. 2005 European Thematic Network to Develop Standardized Measures of Spasticity  

(the SPASM consortium) ได้ ให้คำ�จำ�กัดความของภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในความหมายที่กว้างขึ้นว่าเป็นความผิดปกติ 

ของ sensori–motor control ซึ่งเป็นผลจากความผิดปกติในระบบประสาทส่วนบน (upper motor neuron lesion) ทำ�ให้เกิด 

การเคลื่อนไหวที่ ไม่สามารถควบคุมได้ (involuntary activation) ของกล้ามเน้ือ ซึ่งเกิดขึ้นได้ทั้งแบบ intermittent  

และแบบ sustained ทั้งน้ีการเคลื่อนไหวที่ไม่สามารถควบคุมได้ (involuntary activation) มีความสัมพันธ์กับความผิดปกต ิ

บริเวณ descending motor pathway
(7)
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7.	Handsfield GG, Williams S, Khuu S, Lichtwark G, Stott NS. Muscle architecture, growth, and biological  

	 Remodelling in cerebral palsy: a narrative review. BMC Musculoskelet Disord 2022;23:233.

8.	Thompson AJ, Jarrett L, Lockley L, Marsden J, Stevenson VL. Clinical management of spasticity. J Neurol  

	 Neurosurg Psychiatry 2005;76:459–63.

9.	Evans SH, Cameron MW, Burton JM. Hypertonia. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care 2017;47:161–6.
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	 ขอ้แนะนำ�ตา่ง ๆ  ในบทน้ี มวีตัถุประสงคเ์พื่อชว่ยให้ทมีผู้ ให้บรกิารเห็นกรอบแนวคดิ 

ในภาพใหญ่ของการจัดการรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง (spasticity) ในเด็ก  

คือ cerebral palsy, stroke, traumatic brain injury, non–progressive brain  

disorders, multiple sclerosis โดยข้อแนะนำ�ต่าง ๆ ได้มาจากทบทวนวรรณกรรม 

อยา่งเปน็ระบบ การวเิคราะห์ วพิากษ์
(1)
 ความเห็นพอ้งหรอืฉนัทามตขิองคณะกรรมการ 

ผู้เชีย่วชาญจากแนวทางเวชปฏิบตัขิองโรคตา่ง ๆ  ครอบคลมุตัง้แต ่คำ�แนะนำ�ภาพรวม 

ของรูปแบบ การบริหารจัดการการให้บริการ จนถึงคำ�แนะนำ�หลักการสำ�คัญ 

การวางแผนการรกัษาตัง้แตก่ารวนิิจฉยั ประเมนิ ออกแบบ ตลอดจนการตดิตามการรักษา  

โดยรายละเอียดของขั้นตอน เครื่องมือประเมิน และ/หรือ วิธีการรักษาต่าง ๆ  

จะได้กล่าวถึงในบทที่ตามมา

หลักการจัดการ
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก

(Principles of Spasticity
Management in Children)
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ตารางที่ 1 หลักการจัดการการรักษา
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การประเมินและการกำ�หนดเป้าประสงค์
(Assessment and Goal Setting)

	 คำ�แนะนำ�ต่าง ๆ ในหัวข้อน้ีมาจากทั้งการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  

การวิเคราะห์ วิพากษ์
(1)
 ความเห็นพ้องหรือฉันทามติของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ 

จากแนวทางเวชปฏิบัติของโรคต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง  

(spasticity) ในเด็ก คือ cerebral palsy, stroke, traumatic brain injury,  

non–progressive brain disorders, multiple sclerosis โดยครอบคลุมเน้ือหา 

ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้

	 1.	หลกัการและแนวคดิการประเมนิภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งในเดก็ตามบญัชสีากล 

เพื่อการจำ�แนกการทำ�งาน ความพิการ และสุขภาพ (International Classification  

of Functioning, Disability and Health–ICF) ในภาพรวม
(2)

	 2.	คำ�แนะนำ�การประยุกต์ใช้เครื่องมือประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก 

	 3.	คำ�แนะนำ�วธีิการกำ�หนดและจับวดัการถึงเปา้ประสงคก์ารฟืน้ฟภูาวะกลา้มเน้ือ 

หดเกรง็ในเดก็ สำ�หรบัขัน้ตอนการประเมนิของแตล่ะเครื่องมอื มวีธีิการแตกตา่งกันไป 

ในรายละเอียด สามารถศึกษาเพิ่มเติมจากเอกสารอ้างอิงที่กำ�กับไว้
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ตารางที่ 1 คำ�แนะนำ�หลักการประเมินในภาพรวม

1. หลักการและแนวคิดการประเมินในภาพรวม

	 ทีมสหวิชาชีพด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูให้การดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง โดยการประเมิน วางแผน รวมถึง 

ติดตามการรักษา ตามกรอบแนวคิดของบัญชีสากลเพื่อการจำ�แนกการทำ�งาน ความพิการ และสุขภาพขององค์กรอนามัยโลก  

(World Health Organization’s International Classification of Functioning, Disability and Health) โดยควรพิจารณา 

ด้านการทำ�งานของร่างกาย (Body Functions) โครงสร้างของร่างกาย (Body Structures) กิจกรรมและการมีส่วนร่วม  

(Activities and participation) และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental factors)

	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ครอบคลุมสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ สังคมและทัศนคติที่บุคคลน้ันอาศัยและดำ�รงชีวิต ได้แก่  

ผลิตภัณฑ์และเทคโนโลยี (Products and Technology) สิ่งแวดล้อมตามธรรมชาติและที่มนุษย์สร้างขึ้น (Natural Environment  

and Human–Made Changes to Environment) ความช่วยเหลือและสัมพันธภาพ (Support and Relationships) ทัศนคติ  

(Attitudes) และการให้บริการ ระบบและนโยบาย (Services, Systems and Policies) โดยคำ�นึงถึงผลกระทบจากปัจจัย 

ดา้นสิง่แวดลอ้มทีมี่ต่อความสามารถของร่างกาย กิจกรรม และ การมสีว่นรว่มในสงัคม ซึง่ปฏิสมัพนัธ์ทีเ่กิดขึน้น้ัน สามารถแสดงออกมา 

ในรูปแบบผลกระทบเชิงบวก (สิ่งเกื้อหนุน) หรือเชิงลบ (สิ่งกีดขวาง/อุปสรรค) ได้
(1-3)

	 การประยุกต์ ใช้กรอบแนวคิดน้ี ช่วยให้เด็กและครอบครัวมีส่วนร่วมตั้งแต่ขั้นตอนแรก และได้ข้อมูลบริบทของเด็ก 

และครอบครัวที่ครบถ้วน ข้อมูลความสามารถการทำ�กิจกรรม เช่น การรับประทานอาหารได้เอง การนั่งได้เองก่อนอายุ 2 ขวบ  

ยังเป็นปัจจัยพยากรณ์ (prognostic factors) ของเด็กไทย ถึงความสามารถการเดินและเคลื่อนไหว (ambulatory status)  

ในอนาคตด้วย
(4-6)

 ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้วยกรอบแนวคิด ICF นี้ เป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการให้บริการ ติดตามผล  

ให้บรรลุเป้าหมายภายในระยะเวลาที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่องเพื่อให้สอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ ร่างกาย  

ความสามารถในการทำ�กิจกรรมของผู้ป่วยเป็นระยะ ๆ ต่อไป
(2)
 คำ�แนะนำ�หลักการประเมินในภาพรวม แสดงในตารางที่ 1
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	 ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในประเทศไทยที่เข้ามารับบริการเวชศาสตร์ฟื้นฟู บางส่วนได้รับการส่งตัวผู้ป่วย 

จากชอ่งทางการรบับริการต่าง ๆ  ทีห่ลากหลาย เมื่อเขา้รบับรกิาร ทมีสหวชิาชพีดา้นเวชศาสตร์ฟืน้ฟทูีเ่ก่ียวขอ้งจะดำ�เนินการประเมนิ 

และต้ังเปา้หมายรว่มกับผู้ปว่ยและครอบครวั ทัง้น้ี เครื่องมอืที่ใชป้ระเมนิเดก็ทีม่ภีาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ แต่ละเครื่องมอืจะประเมนิ 

แต่ละด้านของกรอบแนวคิด ICF ที่แตกต่างกันดังในแผนภูมิที่ 1 โดยเครื่องมือที่นำ�เสนอในแผนภูมิเป็นเครื่องมือที่ผ่านการศึกษา 

คุณสมบัติ มีหลักฐานงานวิจัยตีพิมพ์และปรากฏในแนวทางเวชปฏิบัติระดับนานาชาติแล้ว ด้วยบริบทเวชปฏิบัติในประเทศจึงเน้น 

นำ�เสนอเครื่องมอืสว่นใหญท่ีท่มีสหวชิาชพี สามารถประยกุต์ใช้ได้ โดยไมม่คีา่ใชจ่้าย และอาศยัอปุกรณท์ี่ใชท้ัว่ไปทางคลนิิกทีห่าไดง่้าย  

เชน่ เครื่องวดัมุม (goniometer) หรือ กลอ้งถ่ายวดีิโอธรรมดา เปน็ตน้ สำ�หรบัเครื่องมอืประเมนิทีม่หีลกัฐานสนับสนุนทีม่คีา่ใชจ่้าย  

นำ�เสนอไว้เป็นข้อมูลประกอบ และได้ทำ�เครื่องหมาย * บ่งชี้ ไว้
(1,14,15) 

	 สำ�หรับเด็กที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคสมองพิการ (cerebral palsy-CP) แนะนำ�ให้

เริม่จากการประเมนิทางคลนิกิเพื่อแยกชนิดและ Topographic involvement ของ CP ตามดว้ยการประเมนิเพื่อจำ�แนกประเภท 

ระดับความสามารถการเคลื่อนไหว (functional classification) ซึ่งช่วยสื่อสารถึงระดับความสามารถที่บกพร่อง บ่งบอก 

ถึงลกัษณะการดำ�เนินโรค ไดแ้ก่ระบบจำ�แนกระดบัความสามารถด้านการเคลื่อนไหว Gross Motor Functional Classification  

System Expanded and Revised (GMFCS–E&R) และระบบจำ�แนกระดับความสามารถในการใช้มือ Manual Ability  

Classification System (MACS) (B, ++)

	 ซึ่งระบบจำ�แนกระดับความสามารถช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพการสื่อสารภายในทีมสหวิชาชีพเห็นภาพความสามารถ 

ของเด็กได้ ใกล้เคียงกันยิ่งขึ้น และมีผลต่อการตัดสินใจให้การบำ�บัดฟื้นฟู เนื่องจากมีลักษณะการดำ�เนินโรคที่แตกต่างกัน  

ระบบจำ�แนกระดบัความสามารถทีบ่กพรอ่งทัง้สองระบบดงักลา่วไดพ้ฒันาและทดสอบคณุสมบตัถิงึความนา่เชื่อถอืทัง้จากเดมิ 

ที่พัฒนาในต่างประเทศ และได้รับการแปลเป็นภาษาไทยสามารถใช้ ได้ โดยไม่มีค่าใช้จ่าย
(16-20)

 รายละเอียดโดยสังเขป 
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เดินได้ทุกสถานการณ์อย่าง

ไม่มีข้อจำ�กัด

เดินได้ไม่ใช้เครื่องช่วย มีข้อ

จำ�กัดบ้าง เช่น จับราวบันได

เดินได้ โดยใช้อุปกรณ์ ในการ 

เคลื่อนที่ที่ใช้มือจับ

เคลื่อนที่เองโดยมีข้อจำ�กัด 

อาจใชก้ารเคลื่อนที่โดยอาศยั

อุปกรณ์เคลื่อนที่ที่ใช้ไฟฟ้า

เคลื่อนยา้ยโดยผู้อื่นในรถเขน็

นั่งที่ใช้มือเข็น

หยิบจับวัตถุสิ่งของได้อย่างง่ายดาย

และประสบความสำ�เร็จ

หยิบจับวัตถุสิ่งของส่วนใหญ่ได้ แต่มี 

คุณภาพและ/หรือความเร็วที่ลดลง 

ในการทำ�กิจกรรมให้สำ�เร็จ

หยิบจับวัตถุสิ่งของด้วยความยาก

ลำ�บาก ต้องการความช่วยเหลือใน

การจัดเตรียม และ/หรือดัดแปลง

กิจกรรม

หยบิจบัวตัถุสิง่ของไดจ้ำ�กัดเฉพาะบาง 

ประเภททีจั่ดการไดง่้ายในสถานการณ ์

ที่มีการดัดแปลง

ไม่สามารถหยิบจับวัตถุสิ่งของและ 

มขีอ้จำ�กัดอยา่งรนุแรง แมเ้ปน็การทำ� 

อย่างง่าย ๆ

ภาพที่ 1 รายละเอียดโดยสังเขปของ GMFCS–E&R และ MACS ฉบับภาษาไทย 
(20)

GMFCS - E&R MACS
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	 ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น CP ที่สามารถเดินได้ แนะนำ�ให้ประเมินรูปแบบ 

การเดิน (gait pattern) ตามประเภทของเด็ก ได้แก่ spastic hemiplegia และ spastic diplegia (B, ++) โดยรูปแบบ 

การเดินจะเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ ความรุนแรง และการบำ�บัดฟื้นฟูที่ ได้รับ รูปแบบการเดินเด็ก spastic hemiplegia  

และ spastic diplegia แสดงในภาพที่ 2 และภาพที่ 3 ตามลำ�ดับ
(21-24)

ภาพที่ 2 รูปแบบการเดินเด็ก hemiplegic CP ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
(24)

(ได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์แล้ว)

ภาพที่ 3 รูปแบบการเดินเด็ก diplegic CP ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
(24)

(ได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์แล้ว)
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2. คำ�แนะนำ�การประยุกต์ ใช้เครื่องมือประเมินในเด็กที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

	 เครื่องมือประเมินสมรรถนะตามกรอบแนวคิด ICF ที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ โดยไม่มีค่าใช้จ่าย พร้อมคุณภาพหลักฐาน

และคำ�แนะนำ� แสดงในตารางที่ 2

ตารางที ่2 เครื่องมือประเมินภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง สมรรถนะการทำ�กิจกรรมและการเคลื่อนไหวในผู้ปว่ยเดก็ตามกรอบแนวคดิ ICF 
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ตารางที่ 2 เครื่องมือประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง สมรรถนะการทำ�กิจกรรมและการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยเด็กตามกรอบแนวคิด 

ICF(ต่อ)
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ตารางที่ 3 แสดงรายละเอียดระดับกล้ามเนื้อหดเกร็งของเครื่องมือ MAS เทียบกับ ASAS

MAS ASAS

คะแนน 0 คือ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อไม่เพิ่มขึ้น

คะแนน 1 คือ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นเล็กน้อย  

ทำ�ให้เกิด spastic catch เมื่อขยับข้อ passive หรือ 

มีแรงต้านเฉพาะช่วงองศาสุดท้ายของการเคลื่อนไหว

คะแนน 1+ คอื ความตงึตวัของกลา้มเน้ือเพิม่ขึน้เลก็น้อย  

ทำ�ให้เกิด spastic catch เมื่อขยบัขอ้ passive ตามดว้ย 

แรงต้านน้อยกว่าครึ่งหนึ่งขององศาการเคลื่อนไหว

คะแนน 4 คือ ข้อแข็งอยู่ในท่างอหรือเหยียดตรง

คะแนน 2 คือ ความตึงตัวของกล้ามเน้ือเพิ่มขึ้น 

เกือบตลอดองศาการเคลื่อนไหว แต่ยังขยับข้อ passive 

ได้ง่าย

คะแนน 3 คือ ความตึงตัวของกล้ามเน้ือเพิ่มมากขึ้น 

จนขยับข้อ passive ได้ยาก

คะแนน 0 คอื เมื่อขยบัขอ้ passive ดว้ยความรวดเรว็แลว้  

ไม่พบ spastic catch หรือ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

ที่เพิ่มขึ้น

คะแนน 1 คือ เมื่อขยับข้อ passive ด้วยความรวดเร็ว 

แลว้พบ spastic catch โดย catch คลายตัวออกตลอดพสิยั 

การเคลื่อนไหวที่เหลือทั้งหมด

คะแนน 4 คือ เมื่อขยับข้อ passive ด้วยความรวดเร็ว 

แล้วบริเวณของร่างกายดูติดแข็ง แต่เมื่อ passive  

อย่างช้า ๆ จะพอขยับได้บ้าง

คะแนน 2 คือ เมื่อขยับข้อ passive ด้วยความรวดเร็ว 

แล้วพบ spastic catch เกิดขึ้นที่เลยครึ่งหลังของพิสัย 

การเคลื่อนไหว และกล้ามเน้ือยังคงความตึงต้าน 

การเคลื่อนไหว ตลอดพสิยัการเคลื่อนไหวทีเ่หลอืทัง้หมด

คะแนน 3 คือ เมื่อขยับข้อ passive ด้วยความรวดเร็ว 

แลว้พบ spastic catch เกิดเร็วตัง้แตค่ร่ึงแรก (ก่อนคร่ึง 

จนถึงทีต่ำ�แหน่งคร่ึงพอดี) ของพสิยัการเคลื่อนไหว และ 

กล้ามเนื้อยังคงความตึงต้านการเคลื่อนไหว ตลอดพิสัย 

การเคลื่อนไหวที่เหลือทั้งหมด
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กายภาพบำ�บัด
(Physical Therapy)

	 ในปจัจุบนัมกีารใชเ้ทคนิคทางกายภาพบำ�บดัทีม่คีวามหลากหลายในการรกัษา 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ในผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางการเคลื่อนไหว ผู้นิพนธ์ได้ทบทวน 

งานวิจัยเพื่อหาหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนประสิทธิภาพของการรักษาทาง 

กายภาพบำ�บัด ได้แก่ การยืดกล้ามเน้ือ การกระตุ้นกล้ามเน้ือด้วยไฟฟ้า การบำ�บัด 

ด้วยการสั่นสะเทือน เทคนิค Neurodevelopmental Therapy การจัดท่า การฝึกเดิน 

ด้วยลู่เดิน การบำ�บัดแบบวอยตา และเทคนิคทางธาราบำ�บัด 
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1.	การยืดกล้ามเนื้อ (Passive Stretching)

	 การยืดกล้ามเน้ือเป็นกระบวนการในการทำ�ให้กล้ามเน้ือยืดยาวขึ้น ซึ่งสามารถกระทำ�โดยผู้บำ�บัด หรือตัวผู้ป่วยเอง  

หรือใช้อุปกรณ์ภายนอกอื่น ๆ เช่น อุปกรณ์ดามเฝือก หรืออุปกรณ์ฝึกยืน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง  

ลดอาการปวด เพิ่มความยืดหยุ่นของเน้ือเยื่ออ่อน (soft tissue) และเพิ่มความสามารถในการใช้งาน (motor function)
(1)
  

การยืดกล้ามเน้ือแบ่งเป็นหลายวิธี ได้แก่ การยืดกล้ามเน้ือโดยผู้ช่วยหรือผู้บำ�บัด (passive stretching) การยืดด้วยตนเอง  

(active stretching) การยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้าง (prolonged stretching) และการยืดกล้ามเนื้อแบบมีแรงกระแทก (ballistic  

stretching) ซึ่งเป็นการยืดกล้ามเน้ือแบบเป็นการเคลื่อนไหวปลายเปิด ผลของการยืดกล้ามเน้ือขึ้นกับความเร็ว จำ�นวนคร้ัง  

ระยะเวลาที่ใช้ และความถ่ีของการยืดกล้ามเน้ือ
(1)
 ในที่น้ีทบทวนเฉพาะการยืดกล้ามเน้ือแบบคงค้าง ซึ่งหมายถึง กระบวนการ 

ทีท่ำ�ให้สว่นของร่างกายอยู่ในทา่ทางทีย่ดื หรอืเหยยีดออก โดยกลา้มเน้ือและเน้ือเยื่อออ่นจะถูกยดืในระยะเวลาหน่ึง ซึง่อปุกรณ์ดาม 

เป็นที่นิยมอย่างกว้างขวางในการยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้างในส่วนของรยางค์
(1)

	 Bhilwade และ Ganvir
(1)
 ทำ�การศึกษาในเด็กและผู้ ใหญ่ เรื่อง Effect of Stretching to Relieve Spasticity in  

Neurological Conditions: a Systematic Review ผลการศึกษาพบว่ามีความหลากหลายของการยืดกล้ามเน้ือต่อการลด 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในงานวิจัย เนื่องจากความแตกต่างในเรื่องวิธีดำ�เนินการวิจัย กลุ่มประชากร และการวัดผล อย่างไรก็ตาม 

พบว่ามีการศึกษา 2 เรื่องในเด็กสมองพิการ หน่ึงในน้ันคืองานวิจัยของ Urvashi และคณะ (2017) ในกลุ่มเด็กสมองพิการ 

จำ�นวน 94 คน พบว่าการยืดแบบคงค้างของกล้ามเนื้อน่องที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเป็นระยะเวลา 20–60 วินาที จำ�นวน 5 ครั้ง 

ต่อวัน 6 วันต่อสัปดาห์ ระยะเวลา 12 สัปดาห์ มีผลต่อการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง และพัฒนารูปแบบการเดิน ดีกว่าเทคนิค 

การนวดคลายกล้ามเนื้อ (myofascial release) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 Sukimari S และ Baba
(2)
 ได้ทำ�การวิจัยเรื่อง Effective of sustained muscle stretch with tilt table versus passive  

exercise in children with spastic cerebral palsy: a clinical study ในผู้ป่วยสมองพิการอัมพาตครึ่งท่อนล่าง (diplegia)  

และสมองพกิารอมัพาตทัง้ตวั (quadriplegia) ทีม่ภีาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ วดัดว้ย Modified Ashworth scale (MAS) มรีะดบัคะแนน 1–3  

อายุ 3–8 ปี จำ�นวน 30 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ๆ  ละ 15 คน โดยกลุ่มควบคุมได้รับการยืด (passive exercise) กลุ่มกล้ามเนื้อกระดก 

ขอ้เทา้ลง (ankle plantar flexor muscles) 30 นาทตีอ่ครัง้ วนัละ 1 ครัง้ 5 วนัตอ่สปัดาห์ เปน็ระยะเวลา 2 สปัดาห์ ในขณะทีก่ลุม่ทดลอง 

ได้รับการยืดกล้ามเนื้อกระดกเท้าลงด้วยการยืนบนเตียงปรับระดับ (tilt table) 30 นาทีต่อครั้ง วันละ 1 ครั้ง 5 วันต่อสัปดาห์  

เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ ทำ�การวัดผลก่อนได้รับโปรแกรมยืดกล้ามเน้ือและหลังได้รับโปรแกรมไปแล้ว 2 สัปดาห์ พบว่าพิสัย 

การกระดกข้อเท้าเพิ่มขึ้นทั้งสองข้างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่นเดียวกับมีการลดลงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของกล้ามเนื้อ 

กระดกข้อเท้าลง โดยวัดด้วย MAS อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่เมื่อมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

พบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มเพียงเล็กน้อย
(2)

	 ประเภทของกระแสไฟฟ้าที่นิยมใช้รักษาทางกายภาพบำ�บัดมีหลายชนิด การนำ�มาใช้ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ ดังต่อไปนี้

	 1)	 Neuromuscular electrical stimulation, NMES การกระตุ้นไฟฟ้าในกล้ามเนื้อที่มีเส้นประสาทมาเลี้ยง (innervated  

		  muscle) เพื่อเพิ่มการหดตัวของกล้ามเน้ือ คงไว้ซึ่งการทำ�งานของกล้ามเน้ือ และเรียนรู้การทำ�งานของกล้ามเน้ือ 

		  ในกรณีที่มีการย้ายเส้นเอ็นหรือกล้ามเนื้อ

	 2)	 Electrical muscle stimulation, EMS การกระตุน้ไฟฟา้ในกลา้มเน้ือทีข่าดเสน้ประสาทมาเลีย้ง (denervated muscle)  

		  เพื่อให้กล้ามเนื้อเกิดการหดตัว ชะลอการฝ่อลีบของกล้ามเนื้อ 

2.	การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า (Electrical Stimulation)
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	 3)	 Functional electrical stimulation, FES การกระตุ้นไฟฟ้าเพื่อส่งเสริมการเคลื่อนไหวที่ต้องการ และทำ�ให้เกิด 

		  การหดตัวของกล้ามเนื้อขณะทำ�กิจกรรม ในกล้ามเนื้อที่มีเส้นประสาทและไม่มีเส้นประสาทมาเลี้ยง

	 4)	 Transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS การกระตุ้นไฟฟ้าผ่านผิวหนังลดอาการปวด 

	 5)	 Electrical stimulation for promote healing การกระตุ้นไฟฟ้าเพื่อสมานแผล 

	 6)	 Iontophoresis การกระตุน้ไฟฟา้เพื่อใชก้ารผลกัดนัตวัยาบางชนิดทีม่คีณุสมบตัแิตกตวัเปน็ประจุได ้เมื่ออยู่ในสารละลาย  

		  โดยมากใช้เพื่อการลดปวดเฉพาะที่ ลดการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อเฉพาะที่ได้ 

	 ผู้นิพนธ์ได้ทบทวนงานวจัิยเพื่อหาหลกัฐานเชงิประจักษ์ในการใชก้ระแสไฟฟา้กระตุน้กลา้มเน้ือ เพื่อลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง 

ในเด็ก พบงานวิจัยสนับสนุนดังต่อไปนี้

	 2.1	Functional Electrical Stimulation (FES)

		  Functional Electrical Stimulation (FES) เปน็การกระตุน้กลา้มเน้ือดว้ยกระแสไฟฟา้เพื่อให้เกิดการหดตวัของกลา้มเน้ือ 

ขณะทำ�กิจกรรม โดยรูปแบบคลื่นกระตุ้นอาจเป็นได้ทั้งกระแสชนิดเฟสเดียว (monophasic) หรือกระแสชนิดเฟสคู่ (biphasic)  

ความถี่ที่ใช้ ในการกระตุ้น 1–10 pulse ต่อวินาที เพื่อทำ�ให้เกิดการหดตัวค้างแบบไม่สมบูรณ์ (incomplete tetanic contraction)  

หรือใช้ความถี่ของการกระตุ้นที่สูงกว่าคือ 15–25 pulse ต่อวินาที หรือมากกว่า 45–50 pulse ต่อวินาที เพื่อให้เกิดการหดตัวค้าง 

แบบสมบูรณ์ (fused tetanic contractions)
(4) 

		  Moll และคณะ
(4)
 ได้ศึกษาเรื่อง Functional electrical stimulation of the ankle dorsiflexors during walking  

in spastic cerebral palsy: a systematic review เพื่อศึกษาผลของ FES ที่มีต่อกล้ามเนื้อกระดกข้อเท้าขึ้นขณะเดินในเด็ก 

และวัยรุ่นที่มีภาวะสมองพิการชนิดกล้ามเนื้อหดเกร็ง โดยมีเพียง 5 งานวิจัยจาก 14 งานวิจัยที่อยู่ใน level 1-3 พบว่า FES  

ช่วยเพิ่มมุมของการกระดกข้อเท้าขึ้นแบบ active เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เพิ่ม selective motor control การทรงท่า 

และ gait kinematics ในงานวจัิยน้ี Pool และคณะ (2015) ทำ�การศกึษากลุม่กลา้มเน้ือกระดกขอ้เทา้ขึน้ขณะเดนิของเดก็สมองพกิาร 

ชนิดเกร็งอายุ 5–18 ปี จำ�นวน 32 คน โดยใช้กระแสไฟฟ้าชนิด asymmetrical biphasic surface electrical stimulation  

ที่ common fibular nerve และ anterior tibialis muscle โดยใช้ความกว้างของช่วงกระตุ้นไฟฟ้า 25–100 ไมโครวินาที  

ความถ่ี 33 เฮริตซ ์4 ชัว่โมงตอ่วนั 6 วนัตอ่สปัดาห์ เปน็ระยะเวลา 8 สปัดาห์ มกีารตดิตามผลในสปัดาห์ที ่0, 8 และ 14 เปรยีบเทยีบ 

กับกลุ่มควบคุม ที่ได้รับโปรแกรมกายภาพบำ�บัดแบบที่เคยได้รับ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์ดามเท้า จำ�นวน 14 สัปดาห์ ผลการศึกษา 

พบว่ามีการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ในกลุ่มทดลองหลังการรักษาในสัปดาห์ที่ 8 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยใช้เกณฑ์ประเมิน 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของ Australian Spasticity Assessment Scale (ASAS)

		  ชนันทว์ลัย์
(5)
 อา้งถึง ศลุพีร

(6)
 แนะนำ�ตวัแปรที่ใชเ้ร่ิมตัง้คา่กับกระแสไฟฟา้ทีต่อ้งการกระตุน้ antagonist ของกลา้มเน้ือ 

มีภาวะเกร็งดังนี้ pulse rate 35–50 pulses ต่อวินาที, pulse duration 300 ไมโครวินาที, rise time 4 วินาที, fall time 2 วินาที,  

on/off time 12 วินาที/18 วินาที โดยค่อย ๆ  เพิ่ม intensity ขึ้นทีละนอ้ยจนเหน็การหดตัวของกล้ามเนือ้แรงที่สุดเท่าที่ผูป้่วยทนได้

	 2.2	การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าผ่านผิวหนัง (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; TENS)

		  Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) เป็นกระแสไฟที่สร้างจากกระแสตรงที่ปล่อยเป็นช่วง ๆ  

ที่มีช่วงกระตุ้นที่น้อยกว่า 0.5 มิลลิวินาที โดยมีความถ่ีของการกระตุ้น 2–150 เฮิรตซ์ การตั้งค่า TENS เพื่อกระตุ้นในระดับ 

กล้ามเน้ือหดตัว นิยมตั้งค่าเป็น low–TENS หรือ low–rate and high intensity ความถ่ีที่นิยมใช้ประมาณ 1–4 เฮิรตซ์  

(ไม่เกิน 10 เฮิรตซ์) ช่วงกระตุ้นไฟฟ้าประมาณ 150–250 ไมโครวินาที (0.15–0.25 มิลลิวินาที) ตั้งค่าความเข้มของกระแสไฟฟ้า 

ที่ทำ�ให้เกิดการหดตัวของกล้ามเน้ืออย่างเป็นจังหวะ ผลทางอ้อมจะช่วยกระตุ้นการไหลเวียนโลหิตบริเวณที่กระตุ้น โดย TENS  

สามารถยบัยัง้ primitive motor reflex สง่ผลให้ลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง โดยกระตุน้ผ่านกลุม่กลา้มเน้ือ antagonist คงกลา้มเน้ือ 

ที่มีภาวะหดเกร็งผ่านกลไกการหลั่งสาร beta–endorphins ลดการกระตุ้น motor neuron
(5)
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		  Xu KS และคณะ
(7)
 ศึกษาผลของ TENS ต่อการทำ�งานของกล้ามเนื้อของเด็กสมองพิการที่มีภาวะเกร็งจำ�นวน 78 คน  

อายุระหว่าง 36–58 เดือน โดยกลุ่มทดลอง (40 คน) ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าบนกล้ามเน้ือที่ใช้ ในการเดิน 20 นาทีต่อครั้ง  

จำ�นวน 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ หลังจากน้ันได้รับโปรแกรมกายภาพบำ�บัดต่อ โดยผู้ดูแลเปรียบเทียบ 

กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับโปรแกรมกายภาพบำ�บัดเพียงอย่างเดียว โดยวัดผลก่อนการทดลองและสัปดาห์ที่ 6, 12 และ 24 พบว่า 

ทั้งสองกลุ่มมีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งลดลง แต่กลุ่มทดลองมีการเพิ่มขึ้นของคะแนน Gross Motor Function Measure (GMFM)  

ในส่วนของการยืนและเดิน และมีความเร็วในการเดินเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

ในสัปดาห์ที่ 6, 12 และ 24 หลังการทดลอง

	 เปน็เทคนิคการบำ�บดัโดยใชอ้ปุกรณท์ีท่ำ�ให้เกิดการสัน่สะเทอืน (mechanical oscillations) บนกลา้มเน้ือหรือเอน็กลา้มเน้ือ 

หรือลำ�ตัวผู้ถูกบำ�บัด (whole–body vibration) จากการศึกษาของ Ritzmann และคณะ
(8)
 เรื่อง Vibration therapy in patients  

with cerebral palsy: a systematic review โดยใช้ whole-body vibration ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กสมองพิการที่มีภาวะกล้ามเนื้อ 

หดเกรง็ พบวา่แมจ้ะมกีารศกึษาวจัิยทีม่คีวามแตกตา่งกันของอายผุูเ้ขา้รว่มวจัิย ประเภทของผู้ปว่ยสมองพกิาร บริเวณทีบ่ำ�บดั ความถ่ี  

และระยะเวลาในการบำ�บัด แต่มีการศึกษาหลายฉบับที่พบการลดลงของภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งโดยวัดจาก MAS  

และ Modified Tardieu Scale โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อน เช่น อาการชักที่เพิ่มขึ้นระหว่างการบำ�บัด อย่างไรก็ตาม  

การบำ�บัดด้วยการสั่นสะเทือน ควรพิจารณาความเสี่ยงในการบำ�บัดผู้ป่วยกลุ่มทารกและผู้ป่วยเด็กเล็ก ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกบาง 

หรือหักง่าย ผู้ป่วยที่มีอาการปวด หรือความเสี่ยงอื่น ๆ จากการใช้การสั่นสะเทือนบริเวณกล้ามเนื้อ เอ็นกล้ามเนื้อหรือลำ�ตัว

	 เปน็เทคนิคทีนิ่ยมอยา่งแพรห่ลายในการบำ�บดัเดก็สมองพกิาร มวีตัถุประสงค์ในการกระตุน้การทำ�งานของกลา้มเน้ือมดัใหญ ่ 

(gross motor function) และการควบคุมท่าทาง (postural control) โดยผู้บำ�บัดกระตุ้นผ่าน key point of control  

มีการศึกษาวิจัยแบบ Meta-analysis ของ Velde และคณะ
(9)
 กล่าวถึงการศึกษาของ Batra ปี 2012 และ 2015 โดยใช้เทคนิค  

neurodevelopmental therapy (NDT) ในกลุ่มเด็กสมองพิการที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งระดับน้อยถึงปานกลาง เปรียบเทียบ 

กับกลุ่ม neurofacilitation of developmental reaction (NFDR) โดยใช้ระยะเวลาบำ�บัด 40 นาทีต่อวัน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

เป็นระยะเวลา 12 สปัดาห์ พบวา่ทัง้สองกลุม่สามารถลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งได ้อยา่งไรก็ตาม Velde และคณะ
(9)
 ให้ความเห็นวา่  

งานวิจัยสองฉบับน้ีมีจุดด้อยที่จำ�นวนผู้ป่วยน้อยและรายละเอียดของการบำ�บัดไม่ต่างกันมาก จึงไม่สามารถสรุปได้ว่า NDT  

ช่วยให้ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งดีขึ้น

	 ชนันท์วัลย์
(5)
 ได้อธิบายถึงการจัดท่าของผู้ป่วยมีอิทธิพลต่อความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ตามแนวคิด Bobath ว่าควรจัดท่า 

ให้ตรงขา้มกับแบบแผนการทรงทา่ทีผิ่ดปกต ิ(reflex Inhibiting pattern, RIP) โดยนอกจากจะชว่ยลดความตงึตวัของกลา้มเน้ือแลว้  

ยงัชว่ยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการรบัรู้และเรยีนรู้ ในทา่ทางตา่ง ๆ  และยงัชว่ยปอ้งกันหรอืชะลอการหดสัน้ของกลา้มเน้ือและการผิดรูป 

ของข้อต่อ เพราะการจัดท่าทางที่ถูกต้องจะสามารถยืดกล้ามเนื้อและเอ็นกล้ามเนื้อที่หดเกร็งหรือหดรั้งได้ 

	 Rauf และคณะ
(10)

 ได้ทำ�การศึกษาถึงผลของการจัดท่าต่อการทำ�งานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่และภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง 

3.	การบำ�บัดด้วยการสั่นสะเทือน (Vibration Therapy)

4.	เทคนิค Neurodevelopmental Therapy

5.	การจัดท่า (Positioning)
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ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ โดยทำ�วิจัยก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) ในกลุ่มเด็กสมองพิการอัมพาตทั้งตัว  

อายุ  3–8 ปี  จำ�นวน 74 คน ผู้วิ จัยได้ จัดท่า น่ัง ผู้ป่วยบนอุปกรณ์ น่ัง , ท่านอนรวมถึงท่านอนคว่ำ � และท่ายืน 

บนอุปกรณ์ยืน โดยมีการจัดท่าผู้ป่วย 24 ชั่วโมงต่อวัน เป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่ากลุ่มทดลองจำ�นวน 59 คน มีภาวะกล้ามเนื้อ 

หดเกร็งลดลงเปรียบเทียบกับก่อนทดลองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 Booth และคณะ
(11)

 ได้ทำ�การวิจัยเรื่อง The efficacy of functional gait training in children and young adults  

with cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis  พบว่ามีจำ�นวน 1 งานวิจัยของ Chrysagis และคณะ (2012)   

ที่ทำ�การศึกษาการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในกลุ่มเด็กสมองพิการชนิดเกร็งอายุ 13–19 ปี จำ�นวน 22 คน โดยการฝึกด้วยลู่เดิน 

เปน็ระยะเวลา 30 นาทตีอ่วนั เปน็ระยะเวลา 12 สปัดาห์ เปรยีบเทยีบกับกลุม่ควบคมุที่ได้ โปรแกรมกายภาพบำ�บดัแบบทีเ่คยไดร้บั 

เป็นระยะเวลา 45 นาทีต่อวัน ระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดยวัดการเกร็งของกล้ามเนื้อเหยียดเข่า (knee extensors) และกล้ามเนื้อ 

กระดกข้อเท้าลง (ankle plantar flexors) พบว่ามีการลดลงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในกลุ่มกล้ามเนื้อที่ทำ�การศึกษาเล็กน้อย 

อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้งน้ีพบว่าการฝึกเดินด้วยลู่เดินสามารถเพิ่มความเร็วในการเดิน แต่ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอ 

ในเรื่องความทนทานและ gait-related gross motor function

	 การบำ�บดัแบบวอยตา คอืกระบวนการฟืน้ฟกูารเคลื่อนไหวรา่งกายดว้ยการกระตุน้ระบบประสาทสัง่การดา้นการเคลื่อนไหว  

ด้วยการจัดท่าทางและการกดจุด เพื่อเร้าให้เกิดปฏิกริยาตอบสนองอัตโนมัติ ชนิดที่เรียกกันว่า Reflex Locomotion โดยเชื่อว่า  

ผลของการกระตุ้นซ้ำ�ๆ จะทำ�ให้ระบบประสาทของผู้ป่วยสามารถสั่งการเคลื่อนไหวที่ประสานสัมพันธ์กันของกล้ามเน้ือส่วนต่างๆ  

ที่จะมีผลต่อการทรงตัวของร่างกาย และการเคลื่อนไหวของแขนขาเพื่อให้สมองเรียนรู้รูปแบบวิธีการเคลื่อนไหวที่ถูกต้องดีขึ้น  

โดยนำ�มาประยกุต์ใช้ไดกั้บผู้ปว่ยหลายกลุม่ ไดแ้ก่ กลุม่ทีม่ปีญัหาทางระบบประสาท เชน่ เด็กสมองพกิาร ผู้ปว่ยอมัพาตครึง่ทอ่นลา่ง  

อมัพาตทัง้ตวั และผู้ปว่ยทีม่พียาธิสภาพของระบบประสาทสว่นปลาย กลุม่ผู้ปว่ยทีเ่ก่ียวกับระบบกระดกูกลา้มเน้ือ ผู้ปว่ยแขนขาขาด 

และเด็กพกิารแขนขาขาดหายตัง้แตก่ำ�เนิด ตลอดจนผู้ทีม่ปีญัหาการหายใจ การเคีย้ว การกลนื เปน็ตน้ ผลการทบทวนวรรณกรรม  

พบรายงานการวิจัยด้านประสิทธิภาพ และความปลอดภัยของการนำ�วิธีการบำ�บัดแบบวอยตา ด้านการเพิ่มความสามารถ 

ในการเดิน
(12)

 ความสามารถในการทรงตัว
(13)

 ลดความไม่สมมาตรของร่างกาย
(14)

 และเพิ่มการทำ�งานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่
(15)

  

แต่ไม่พบการศึกษาผลของวิธีการบำ�บัดแบบวอยตาต่อการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก

	 ธาราบำ�บัด เป็นเทคนิคการรักษาที่นำ�ประโยชน์จากคุณสมบัติของน้ำ�มาประยุกต์ร่วมกับการออกกำ�ลังกายเพื่อการรักษา 

และกระตุ้นการเคลื่อนไหวทั้งในเด็กและผู้ ใหญ่ โดยคุณสมบัติของน้ำ� ได้แก่ แรงลอยตัวของน้ำ� (buoyancy) ช่วยลดแรงต้าน 

จากแรงโนม้ถว่งของโลก ทำ�ให้ผู้ป่วยที่มีข้อจำ�กดัการเคลื่อนไหวเมื่ออยู่บนบก สามารถเคลื่อนไหวหรือทำ�กิจกรรมโดยใช้กล้ามเนื้อ 

มัดใหญ่ ได้ดีขึ้นเมื่ออยู่ ในน้ำ� ส่วนแรงดันของน้ำ� (hydrostatic pressure) จะทำ�หน้าที่เป็นแรงต้านที่ช่วยส่งเสริมความ

แข็งแรงของกล้ามเน้ือ พลศาสตร์การไหลของน้ำ� (hydrodynamic force) จะช่วยกระตุ้นการควบคุมท่าทาง และการ

ทรงตัวของเด็ก
(16)

 นอกจากน้ีอุณหภูมิของน้ำ�ที่เหมาะสมต่อการรักษา (ประมาณ 29–36.6 องศาเซลเซียส) ยังช่วยลด 

6.	การฝึกเดินด้วยลู่เดิน (Treadmill training) 

7.	การบำ�บัดแบบวอยตา (Vojta Therapy) 

8.	ธาราบำ�บัด (Hydrotherapy) 
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อาการปวดหรือลดความตึงตัวของกล้ามเน้ือได้ การรักษาด้วยธาราบำ�บัดน้ันให้ผลการรักษาทั้งด้านความร้อน (thermal  

effect) และผลด้านที่ไม่ใช่ความร้อน (non–thermal effect) ซึ่งมีโปรแกรมการฝึกรูปแบบต่าง ๆ อาทิ Halliwick method,  

aerobic exercise, stretching exercise, strengthening exercise, Watsu เป็นการใช้ปรัชญาทางเซน (Zen) ร่วมกับการนวด 

แบบชิอัตสึ (Shiatsu) ของญี่ปุ่น การยืดและกดจุดในน้ำ�อุ่นประมาณ 35
 
องศาเซลเซียส, Bad Ragaz Ring Method (BRRM)  

ซึ่งใช้หลักการกระตุ้นการรับรู้ของระบบประสาทกล้ามเน้ือ (proprioceptive neuromuscular facilitation )
(19,23)

 เป็นต้น  

ธาราบำ�บัดจึงเป็นการรักษาทางเลือกที่นิยมนำ�มาใช้เสริมร่วมกับกายภาพบำ�บัดแบบทั่วไปในเด็กสมองพิการที่มีภาวะกล้ามเน้ือ 

หดเกร็ง
(20,22)

 โดยทั่วไปมักมีคำ�ถามว่า

	 ธาราบำ�บัดมีประโยชน์ในการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง และเพิ่มความสามารถในการเคลื่อนไหวหรือไม่

	 ธาราบำ�บัดมีผลที่แนะนำ�อย่างชัดเจนอย่างไรในการรักษา

	 ธาราบำ�บัดด้วยวิธีการไหนดีที่สุด และควรทำ�ด้วยโปรแกรมอย่างไร

	 ธาราบำ�บัดมีโทษหรือผลไม่พึงประสงค์หรือไม่

	 การวดัผลลพัธ์ของธาราบำ�บัดในเดก็สมองพกิารทีม่ภีาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็น้ัน จะวดัผลลพัธ์ในมติขิองโครงสรา้งและระบบ 

ของรา่งกาย (Body Functions and Structures) เชน่ ภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ การทรงตวั การทำ�งานของระบบหัวใจและหลอดเลอืด  

เปน็ตน้ ร่วมกับมติด้ิานกิจกรรมและการมีสว่นร่วมในการทำ�กิจกรรม (Activities and Participation)
(24)

 อาท ิZeenat และ Yarmiyah  

ศึกษาผลของโปรแกรม conditioning exercise ประกอบด้วย stretching, strengthening exercise กล้ามเนื้อแขนและขา  

ในน้ำ�อณุหภูม ิ28–31
 
องศาเซลเซยีส เปน็เวลา 10 สปัดาห์ ในเดก็สมองพกิารประเภทอมัพาตทัง้ตวั อมัพาตสว่นขา และอมัพาตคร่ึงซกี 

พบว่าภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณข้อศอก ข้อมือและนิ้วมือลดลงและความสามารถในการเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น
(24)

	 Sevda Adar และคณะศึกษาเปรียบเทียบผลของ aquatic exercise program ที่ประกอบด้วย stretching exercise,  

aerobic exercise, strengthening exercise, functional training  กับการออกกำ�ลังกายบนบก (land–based exercise)  

ที่มีต่อภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ความสามารถในการเคลื่อนไหวและคุณภาพชีวิตของเด็กสมองพิการที่มีระดับ GMFCS 2 พบว่า 

กลุ่มที่ออกกำ�ลังกายในน้ำ�มีภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง ซึ่งประเมินตาม MAS ของกล้ามเน้ือกลุ่มงอเข่า กล้ามเน้ือหุบข้อสะโพก 

และกล้ามเนื้อน่องลดลง และคะแนนความสามารถในการเคลื่อนไหวซึ่งประเมินด้วย GMFM เพิ่มขึ้น
(26)

	 จากการทบทวนพบว่ามีการแนะนำ�ผลการใช้ธาราบำ�บัดว่าเป็นการรักษาที่มีประโยชน์ต่อการฟื้นฟูความสามารถ 

ด้านการเคลื่อนไหว ความสามารถในการเดินและท่าทางการเดิน การทรงตัว ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ และความทนทาน 

ของระบบไหลเวยีนโลหิตในเดก็ นอกจากน้ียงัมกีารศกึษาทัง้ทีเ่ห็นดว้ย ไมแ่น่ใจ และไมเ่ห็นดว้ย
(16,18,19,20,21,22,24,25)

 เพราะขอ้จำ�กัดหน่ึง 

ในการรักษาด้วยธาราบำ�บัดนั้น ต้องปฏิบัติด้วยนักกายภาพบำ�บัดที่มีทักษะเฉพาะ

	 โดยสรปุแลว้ยงัไม่มีหลกัฐานรองรับทีช่ดัเจนวา่เทคนิคทางธาราบำ�บดัใด ทีจ่ะชว่ยลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ในเดก็สมองพกิาร  

แต่มีข้อสังเกตว่าธาราบำ�บัดช่วยเพิ่มความสามารถในการเคลื่อนไหวของเด็กสมองพิการ โดยเฉพาะเด็กที่มีระดับความสามารถ 

ด้านการเคลื่อนไหว GMFCS ระดับ 1–2

	 อยา่งไรก็ตามแมจ้ะยงัไมช่ดัเจนเรื่องวธีิการทางธาราบำ�บัดทีม่ผีลตอ่การลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง แตก่ารรกัษาด้วยธาราบำ�บดั 

ยงัเปน็การรกัษารว่ม (complementary หรอื adjunctive treatment) กับการรักษากายภาพบำ�บดัทัว่ไป (conventional treatment)  

ก็มีประโยชน์อย่างชัดเจนจากคุณสมบัติของน้ำ� และกิจกรรมการเล่นรวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์ ทำ�ให้สามารถลดภาวะแทรกซ้อน 

จากภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง ขอ้ตอ่ยดึตดิ สง่เสรมิให้เกิดแรงจูงใจในการเคลื่อนไหว รวมถึงสง่เสรมิคณุภาพชวีติในเด็กสมองพกิาร
(20,26,27) 

 

	
สรุป การยืดกล้ามเน้ือ การกระตุ้นกล้ามเน้ือด้วยไฟฟ้า การบำ�บัดด้วยการสั่นสะเทือน เทคนิค Neurodevelopmental  

Therapy การจัดทา่ และการฝึกเดนิดว้ยลูเ่ดนิ มผีลงานวจัิยทีส่นับสนุนวา่สามารถลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งในกลุม่เดก็สมองพกิาร  

ส่วนเทคนิคทางธาราบำ�บัดยังไม่พบงานวิจัยที่สนับสนุนว่าช่วยลดภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในเด็กสมองพิการ แต่มีข้อสังเกตว่า 

ธาราบำ�บัดช่วยเพิ่มความสามารถในการเคลื่อนไหวของเด็กสมองพิการ โดยเฉพาะเด็กที่มีระดับความสามารถด้านการเคลื่อนไหว  

(GMFCS ระดับ 1–2) เช่นเดียวกับการบำ�บัดด้วยวอยตา จากการทบทวนไม่พบการศึกษาถึงผลของการบำ�บัดแบบวอยตา 
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	 จากการทบทวนงานวิจัยเพื่อหาหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนประสิทธิภาพ 

ของการรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง ในผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาทางการเคลื่อนไหว 

ด้วยเทคนิคทางกิจกรรมบำ�บัด ไม่พบ systematic review และ meta-analysis  

ของเทคนิคทางกิจกรรมบำ�บดัทีเ่จาะจงเฉพาะภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ในเดก็ แต่พบผล 

ต่อการส่งเสริมให้เด็กสมองพิการ หรือเด็กที่มีความบกพร่องทางระบบประสาท  

สามารถทำ�กิจกรรมดำ�เนินชีวิต ได้แก่ การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน การเล่น การเรียน  

การนอนหลับพักผ่อน การเข้าสังคมได้ตามศักยภาพและบทบาท ทั้งน้ีพบการศึกษา 

แบบ randomized controlled trial หรอื case control ของเทคนิคทางกิจกรรมบำ�บดั  

ต่อความตึงตัวของกล้ามเน้ือ หรือภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง ร่วมกับกิจกรรม 

การดำ�เนินชีวิต ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

กิจกรรมบำ�บัด
(Occupational Therapy)
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	 1.1 เทคนิคจำ�กัดการเคลื่อนไหวของแขนขา้งทีด่แีบบประยกุต ์(Modified Constraint-induced movement therapy:  

	 mCIMT)

		  เทคนิคจำ�กัดการเคลื่อนไหวของแขนข้างที่ดี เป็นวิธีการบำ�บัดฟื้นฟูที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการทำ�งานของมือ 

	 ในกลุ่มเด็กสมองพิการประเภทอัมพาตครึ่งซีก โดยมีการศึกษาตีพิมพ์ ในปี 2022 การใช้เครื่องพยุงแขน (arm sling)  

	 ในการจำ�กัดการเคลื่อนไหวของครึ่งซีกที่ดี เป็นเวลา 10 วันติดต่อแบบเนื่องกัน วันละ 6 ชั่วโมง หรือ แบบไม่ต่อเนื่อง 2 วัน 

	 ต่อสัปดาห์ วันละ 6 ชั่วโมง 10 วัน ใน 5 สัปดาห์ ระหว่างการให้การจำ�กัดการเคลื่อนไหวจะมีโปรแกรมการบำ�บัดปกติ  

	 คร้ังละ 1 ชั่วโมง ในช่วงเวลาที่จำ�กัดการเคลื่อนไหวสามารถให้กิจกรรมที่เหมาะสมกับเด็กและช่วงวัย เช่น เกมส์การ์ด  

	 เกมส์จิ๊กซอว์ ศิลปะ กลิ้งเล่นบนพื้น เป็นต้น พบว่าสามารถลดความตึงตัวของกล้ามเน้ือในการงอข้อมือ ทั้งในกลุ่ม 

	 ของการจำ�กัดการเคลื่อนไหวแบบต่อเนื่องและแบบไม่ต่อเนื่อง หลังจากให้ โปรแกรม 10 วัน และ 5 สัปดาห์
(1)

		
ข้อจำ�กัดของเทคนิคการจำ�กัดการเคลื่อนไหว คือ ผู้ป่วยจะถูกจำ�กัดและขาดอิสระในการเคลื่อนไหวแขนข้างปกติ 

	 เปน็เวลานานตดิตอ่กัน จึงอาจจะทำ�ให้เกิดความยากลำ�บากในการใชช้วีติประจำ�วนั เชน่ การชว่ยเหลอืตัวเอง การใชเ้ครื่องชว่ยเดนิ  

	 การเลน่การเขยีนหรอืการวาด เปน็ตน้ ทำ�ให้ผู้ปว่ยปฏิเสธการใชอ้ปุกรณ์ทีจ่ะจำ�กัดการเคลื่อนไหว และทำ�ให้เกิดความยากลำ�บาก 

	 แก่ผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล

	 1.2 อุปกรณ์ดาม (Splint)

		  อุปกรณ์ดาม (splint) มีประโยชน์ทั้งในด้านชีวกลศาสตร์ และสรีรวิทยาในกล้ามเน้ือที่มีภาวะหดเกร็ง ประโยชน์ 

	 ทางด้านชีวกลศาสตร์ ประกอบด้วยการเปลี่ยนแปลงที่เก่ียวข้องกับการยืดของกล้ามเน้ือและเน้ือเยื่อของร่างกาย
(2,3)

  

	 และสำ�หรับประโยชน์ทางด้านสรีรวิทยาจะเกี่ยวข้องกับการลดอาการเกร็งโดยการยับยั้งการหดตัวของกล้ามเนื้อ
(2,4,5)

		
การใสเ่ฝือกแบบ serial casting เป็นวธีิการทีน่ำ�มาใชร้ว่มในการรกัษาหลงัจากการฉดีโบทลูนุิมทอ็กซนิ หรอืการฉดียาลด 

	 การทำ�งานของเส้นประสาท ในกลุ่มเด็กสมองพิการทั้งในรยางค์บนและรยางค์ล่าง ในภาวะที่ เอ็นกล้ามเน้ือ 

	 หดสั้นหรือลักษณะเกร็งจนผิดรูป (spastic deformity) และตรวจพบว่ามีการหดสั้นของกล้ามเนื้อบางส่วนแต่ยังไม่รุนแรง 

	 ถึงขั้นข้อยึดติด (fix contracture)

		  Serial casting คอื การใสเ่ฝือกทีม่กีารปรับขนาดตามความยาวของกลา้มเน้ืออยา่งตอ่เนื่องเพื่อเพิม่ชว่งการเคลื่อนไหว 

	 ของข้อต่อ โดยมักนำ�มาใช้ ในตอนท้ายของช่วงการเคลื่อนไหวแบบ passive จนกระทั่งถึงเป้าหมายการรักษาที่ต้องการ  

	 วิธีการนำ� serial casting มาใช้ โดยทั่วไปมักใส่แต่ละขนาดประมาณ 1 สัปดาห์ และปรับเปลี่ยนขนาดทุก ๆ 1 สัปดาห์  

	 สำ�หรับการนำ� intermittent serial casting มาใช้ ในการรักษาการผิดรูปจากการหดเกร็งในท่างอของข้อมือ ร่วมกับ 

	 การให้ โปรแกรมการบำ�บัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบำ�บัด และการฉีดโบทูลินุมท็อกซิน ควรมีการจัดท่าทางก่อนการใส่เฝือก  

	 โดยพิจารณาถึงท่าพักของแขนและมือ ไม่ควรให้ข้อมือกระดกเกิน 20 องศา นอกจากน้ีมีข้อควรระวังและแนะนำ� 

	 ให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลคอยสังเกตความผิดปกติที่เกิดขึ้น เช่น อาการเจ็บ ความบกพร่องด้านการรับความรู้สึก น้ิวบวม  

	 การไหลเวียนกลับของเส้นเลือดฝอยไม่ดี เป็นต้น
(6)

		
การทำ� serial casting รยางค์ล่างอาจพิจารณาใส่เฝือกเพื่อดัดยืด 2–4 สัปดาห์ แล้วจึงเปลี่ยนเฝือกและดัดข้อปรับ 

	 มุมเพิม่เพื่อยดืกลา้มเน้ือ ซึง่ในเดก็แตล่ะคนอาจจะตอ้งใสเ่ฝือก 1–3 ครัง้ ทัง้น้ีขึน้อยูกั่บผลที่ได้ ในเดก็แตล่ะคน เพราะความรุนแรง 

	 ของปัญหาอาจจะไม่เท่ากัน นิยมใช้ short leg cast เพื่อดัดยืดข้อเท้า ไม่แนะนำ�การใช้ long leg cast ในการยืดกล้ามเนื้อ  

	 hamstring เนื่องจากมีน้ำ�หนักมากและเป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตประจำ�วัน นอกจากนี้ serial casting ยังอาจพิจารณา 

	 นำ�มาใช้ ในเด็กที่เดินเขย่งโดยยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด (เช่นกลุ่มออทิสติก หรือกลุ่มอื่น ๆ ที่ยังไม่สามารถวินิจฉัย 

	 โรคได้ชัดเจน) เพราะบางคร้ังเด็กอาจจะเดินเขย่งจนเกิดเอ็นกล้ามเน้ือหดสั้นได้ ในบางราย สำ�หรับเทคนิคในการใส่เฝือก 

	 ควรวางแผ่นรองนุ่ม (webril) ให้หนามากขึ้นบริเวณส้นเท้าและด้านหน้าข้อเท้าเพราะจะมี โอกาสเกิดแรงกดทับ 

	 และอาจทำ�ให้เกิดแผลไดง่้าย ขอ้ควรระวงัคอืตอ้งให้คำ�แนะนำ�กับผู้ปกครองในการดแูลและคอยตรวจสอบอยา่งสม่ำ�เสมอถึง 

	 ความผิดปกติที่อาจจะเกิดขึ้นตามที่กล่าวมาแล้ว โดยเฉพาะหากเด็กมีอาการงอแงมาก ไม่ให้ความร่วมมือ บ่นเจ็บหรือปวด 

	 มากกว่าที่ควรจะเป็น ก็แนะนำ�ว่าอาจจะต้องไปโรงพยาบาลเพื่อเอาเฝือกออก

1. เทคนิคการจำ�กัดการเคลื่อนไหว และการใช้อุปกรณ์ดาม (Constraint movement and Splint)
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	 2.1 การบำ�บัดความเย็นโดยใช้ Cold pack ประคบบริเวณ Elbow and wrist flexor

		  การบำ�บัดด้วยความเย็น เป็นเทคนิคการรักษาที่ใช้อย่างแพร่หลาย ในกลุ่มอาการที่เก่ียวข้องกับเน้ือเยื่อ เทคนิคน้ี 

	 ใช้เพื่อลดภาวะบวม และบวมน้ำ� เพ่ิมการไหลเวียนของเลือดเฉพาะจุด ลดการอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดหลังจากเน้ือเยื่อถูกทำ�ลาย  

	 ยับยั้งความเจ็บปวด กระตุ้นการหดตัวของกล้ามเน้ือเพื่อเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อหลังบาดเจ็บ รวมทั้งลดอาการ 

	 เกร็งของกล้ามเนื้อ การใช้ cold pack ประคบเป็นหนึ่งวิธีการที่นิยมใช้ ในการบำ�บัดด้วยความเย็น เพื่อใช้ลดภาวะหดเกร็ง 

	 ของกล้ามเน้ือ
(7)
 โดยมีวิธีการคือวาง cold pack ไว้บนผิวหนังบริเวณท่ีต้องการรักษาโดยมีผ้าขนหนูเปียกรองด้านล่างไว้ 

	 เพื่อหลีกเลี่ยงการได้รับความเย็นมากเกินไปจนผิวหนังถูกทำ�ลาย นอกจากนี้ควรมีการห่อหุ้ม cold pack ด้วยผ้าขนหนูแห้ง 

	 ก่อนนำ�ไปวาง ระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการวาง cold pack ประมาณ 20 นาท ีจากน้ันนำ�ออกจากผิวหนังและเชด็ผิวหนังให้แห้ง  

	 ควรตรวจสอบผิวหนังใต้ cold pack หลังจากการใช้เพื่อดูการตอบสนองที่ผิดปกติหรือการเปลี่ยนแปลงของสีผิว 

	 ที่ผิดปกติประมาณ 1 นาที และตรวจสอบอีกคร้ัง 5 นาทีถัดไป
(7)
 หลังจากน้ันจึงให้ โปรแกรมการฝึกทางกิจกรรมบำ�บัด  

	 จำ�นวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 3 เดือน
(7)

	

	
2.2 การนวดกระตุ้นประสาทสัมผัส

		  การนวดกระตุ้นประสาทสัมผัสถือเป็นวิธีการที่ ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย ในการช่วยลดภาวะเกร็ง 

	 ของกล้ามเนื้อทั่วร่างกายและกล้ามเนื้อมือของเด็กสมองพิการ รวมถึงการช่วยส่งเสริมความสามารถของเด็กในการทำ�งาน 

	 ของกล้ามเน้ือมัดเล็กและกล้ามเน้ือมัดใหญ่ การลดความตึงตัวของกล้ามเน้ือแขนและขา และช่วยเพิ่มความสามารถ 

	 ในการแต่งกายของเด็ก รวมถึงช่วยเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวข้อต่อของเด็กที่มีข้อจำ�กัดในการเคลื่อนไหวร่างกาย
(9,10)

		
Hernandez–Reif และคณะ (2005) ไดศ้กึษาวจัิยอาการของเดก็สมองพกิารหลงัได้รบัการนวด ในกลุม่ตวัอยา่งเดก็สมองพกิาร  

	 จำ�นวน 20 คน อายุเฉลี่ย 32 เดือน โดยเด็กได้รับการรักษาด้วยการนวดโดยใช้น้ำ�มันไร้กลิ่นและไม่ออกแรงกดที่ข้อต่อ  

	 ด้วยผู้นวดที่มีใบอนุญาตที่ผ่านการอบรมการนวดจากโปรแกรมการวิจัย เป็นระยะเวลา 30 นาที จำ�นวน 12 สัปดาห์  

	 ผลการวิจัยพบว่าเด็กที่ ได้รับการรักษาด้วยการนวดมีภาวะเกร็งของกล้ามเน้ือและความตึงตัวของกล้ามเน้ือลดลง  

	 และมีการทำ�งานที่เพิ่มมากขึ้นของกล้ามเนื้อมัดเล็กและกล้ามเนื้อมัดใหญ่
(9)

		
นอกจากน้ี Mahmood และคณะ (2020) ได้ศึกษาวิจัยผลของการนวดแบบดั้งเดิมในเด็กสมองพิการที่มีภาวะเกร็ง  

	 ในกลุ่มตัวอย่างเด็กสมองพิการ จำ�นวน 38 คน อายุเฉลี่ย 7 ปี โดยเด็กได้รับการรักษาด้วยการนวดน้ำ�มันด้วยแรงแบบเบา 

	 บริเวณทั้งแขนและขาของเด็กจากส่วนกลางลำ�ตัวไปส่วนปลายของแขนและขา และนวดจากบริเวณกลางลำ�ตัวไปบริเวณ 

	 ด้านขา้งลำ�ตวั ซึง่การนวดแตล่ะสว่นทัง้ดา้นหน้าและดา้นหลงั ใชร้ะยะเวลา 5 นาทตีอ่จุด โดยการนวดตอ้งหลกีเลีย่งลกัษณะ 

	 การลงน้ำ�หนัก (deep pressure) การนวดลักษณะเพื่อการไหลเวียน (circular movement) และการนวดตบลูบ  

	 (stroking) จำ�นวน 12 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่าเด็กสมองพิการที่ได้รับการรักษาด้วยการนวดมีอาการภาวะเกร็งลดลง 

	 ในด้านที่ได้รับการนวด หลังจากได้รับการรักษาเป็นเวลา 12 สัปดาห์
(10)

2. เทคนิคการกระตุ้นผ่านการรับความรู้สึก (Sensory stimulation)
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	 3.1 การใช้อาชาบำ�บัด (Hippotherapy)

		  การใช้อาชาบำ�บัดเป็นวิธีการที่ใช้การเคลื่อนไหวของม้าในการบำ�บัดโดยอยู่ภายใต้การดูแลของผู้บำ�บัด ซึ่งในการใช้ 

	 อาชาบำ�บัดจะคำ�นึงถึงการน่ังบนอานหลังม้าที่ส่งเสริมในด้านการทรงท่า ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหลัง และการทรงตัว 

	 ของเด็ก รวมถึงช่วยให้เด็กเกิดการทรงท่าที่มั่นคงและมีการวางแผนการเคลื่อนไหวของร่างกายที่ดีมากขึ้น
(11,12)

		
Lucena–Anton และคณะ (2018) ได้ศึกษาวิจัยผลของการใช้อาชาบำ�บัดในเด็กสมองพิการที่มีภาวะเกร็ง  

	 ในกลุ่มตัวอย่างเด็กสมองพิการ จำ�นวน 22 คน อายุเฉลี่ย 9 ปี 6 เดือน โดยให้เด็กนั่งขี่ม้าที่เดินเป็นจังหวะช้า ๆ ระยะเวลา  

	 45 นาทีต่อคร้ัง จำ�นวน 1 คร้ังต่อสัปดาห์ ต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงและการลดลง 

	 ของภาวะเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณ hip adductor ในเด็กสมองพิการที่ได้รับการรักษาด้วยอาชาบำ�บัด
(12)

	
3.2 การจัดท่านั่งบนเก้าอี้ล้อเข็น

		  การจดัทา่น่ังบนเก้าอีล้อ้เขน็ เปน็วธีิหน่ึงในการจัดทา่ทางของเดก็ทีม่คีวามบกพร่องดา้นการเคลื่อนไหว ซึง่มหีลายงานวจิยั 

	 ที่ได้สนับสนุนว่าการจัดท่าทางสามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของเด็กสมองพิการ
(13,14,15)

 โดยเฉพาะเด็กที่มีความบกพร่อง 

	 ด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่แบบรุนแรง Ashqar และคณะ (2021) ได้ศึกษาวิจัยการลดภาวะเกร็งหลังการจัดการท่าทาง 

	 การน่ังบนเก้าอีล้อ้เขน็ทีเ่หมาะสมในเดก็สมองพกิารทีม่ภีาวะเกรง็ ในกลุม่ตวัอยา่งเดก็สมองพกิาร จำ�นวน 35 คน อาย ุ4–12 ป ี 

	 โดยการจัดท่าทางการน่ังบนเก้าอี้ล้อเข็นที่เหมาะสม โดยการประคองกระดูกสันหลัง ลำ�ตัว และคอ ร่วมกับการฝึก 

	 ตามโปรแกรมปกติและการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองในการจัดท่าของเด็ก เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ เพื่อลดภาวะหดเกร็ง 

	 ของกลา้มเน้ือในเดก็สมองพกิาร ผลการวจัิยพบวา่เดก็ที่ไดร้บัการจัดทา่มกีารลดลงของภาวะเกร็งในสว่นของขอ้ไหล ่ขอ้ศอก  

	 ข้อมือและข้อสะโพก
(13)

ตารางที่ 1 หลักฐานเชิงประจักษ์และข้อแนะนำ�การนำ�มาใช้สำ�หรับการจัดการภาวะหดเกร็งในเด็ก

3. เทคนิคการรักษาทางเลือก และอื่น ๆ
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การปรับเปลี่ยนการทำ�งาน
ของระบบประสาทแบบไม่รุกล้ำ�

(Non-invasive Neuromodulation Technique)

	 การรกัษาดว้ยการปรับเปลีย่นการทำ�งานของระบบประสาท (Neuromodulation  

technique) เป็นการรักษาโดยใช้อุปกรณ์หรือเทคโนโลยีขั้นสูงเพื่อปรับเปลี่ยน 

สัญญาณประสาทในร่างกายให้ดีขึ้น
(1)
 ซึ่งในปัจจุบันมีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว
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	 การกระตุน้สมองดว้ยคลื่นแมเ่หลก็ไฟฟา้ คอืการใชส้ญัญาณแมเ่หลก็ไฟฟา้จากขดลวดมาเหน่ียวนำ�สญัญาณของเซลลป์ระสาท 

ภายในสมองผ่านกะโหลกศีรษะ โดยทั่วไปการกระตุ้นด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามี 3 วิธี
(2)
 ด้วยกันได้แก่

		  1. การกระตุ้นคร้ังเดียว (Single pulse TMS) เป็นการกระตุ้นคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเพียงคร้ังเดียว มักใช้ ในการหา  

	 motor threshold ของสมองส่วนที่สนใจและต้องการรักษา เช่น บริเวณ motor cortex area

		  2. การกระตุ้นคลื่นคู่ (Paired pulse TMS) เป็นการกระตุ้นคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสองครั้งติดกัน ทางคลินิกมักใช้วิธีนี้ 

	 ในการหาตำ�แหน่งของสมองส่วน inhibitory หรือ excitatory motor cortex
(2)

		  3. การกระตุ้นแบบซ้ำ� ๆ (Repetitive TMS; rTMS) เป็นการกระตุ้นคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าซ้ำ� ๆ เป็นชุด  

	 โดยมีการศึกษาพบว่า rTMS สามารถปรับเปลี่ยนการทำ�งานของเซลล์ประสาทในสมองโดยผ่านการกระตุ้นสมอง ซึ่งส่งผล 

	 ต่อการลดอาการเกร็งโดยเพิ่มการทำ�งานของเส้นประสาท presynaptic inhibition Ia afferents
(3)

	 การกระตุ้นสมองด้วย rTMS เป็นที่นิยมและใช้ ในการรักษาโรคต่าง ๆ ผลของการรักษาขึ้นกับความถ่ีของการกระตุ้น
(2)  

โดยการกระตุ้นท่ีความถ่ีต่ำ� (<1 Hz) จะมีประสิทธิภาพในการยับย้ังการทำ�งานของสมอง การกระตุ้นท่ีความถ่ีสูง (>5 Hz) 

จะมปีระสทิธิภาพในการกระตุน้การทำ�งานของสมอง นอกจากน้ีในปจัจุบนัยงัมแีนวทางในการกระตุน้สมองดว้ย rTMS แบบอื่น ๆ  ด้วย  

แนวทางที่นำ�มาใช้มากที่สุดคือการกระตุ้นแบบ Theta burst stimulation (TBS) ซึ่งเป็นการกระตุ้นที่เลียนแบบคลื่นสมอง 

ส่วน hippocampus สำ�หรับ TBS ที่ใช้บ่อยได้แก่

		  1. Intermittent TBS (iTBS)
(4)
 กระตุ้น TBS เป็นระยะเวลา 2 วินาทีแล้วพัก กระตุ้นเป็นชุดทุก 10 วินาที 

	 จะช่วยกระตุ้นการทำ�งานของสมอง

		  2. Continuous TBS (cTBS)
(5)
 กระตุ้น TBS ต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลา 40 วินาทีโดยไม่พัก จะช่วยยับยั้ง 

	 การทำ�งานของสมอง

	 ในปัจจุบันงานวิจัยที่ศึกษาการใช้ rTMS เพื่อลดภาวะเกร็งในผู้ป่วยโรคสมองพิการที่มีคุณภาพยังมีค่อนข้างน้อย  

และผลการศกึษาโดยรวมตอ่การลดภาวะเกรง็ยงัไมช่ดัเจน จากการศกึษาในป ี2009
(6)
 ซึง่เปน็การทดลองแบบสุม่พบวา่การกระตุน้ 

คลื่นแม่เหล็กแบบ rTMS ด้วยหัว figure of eight ที่ความถี่ 1 และ 5 Hz จำ�นวน 1,500 pulse (กระตุ้นชุดละ 1 นาที ทั้งหมด  

5 ครั้ง มีช่วงพัก 2 นาทีต่อชุด) กระตุ้นบริเวณ M1 cortex ของสมองด้านที่มีพยาธิสภาพด้วยความแรง 90% ของระดับ motor  

threshold สามารถเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของข้อมือและข้อศอกได้ แต่คะแนนความเกร็งซึ่งวัดโดย Ashworth scores  

ไม่มีการเปลี่ยนแปลง ในขณะที่การศึกษานำ�ร่องแบบสุ่มในปี 2021
(7)
 พบว่า rTMS ที่ความถ่ี จำ�นวน pulse และตำ�แหน่ง 

การกระตุ้นเดียวกันไม่ได้มีประสิทธิภาพเหนือกว่าการรักษามาตรฐานในการลดภาวะเกร็งในเด็กสมองพิการ

	 ดังน้ันการรักษาภาวะเกร็งในผู้ป่วยสมองพิการด้วย TMS ในปัจจุบันจึงยังไม่มีข้อมูลที่แน่ชัดหรือมีแนวทางมาตรฐาน 

ในการตั้งค่าพารามิเตอร์ของเครื่อง จำ�เป็นต้องมีงานวิจัยเพิ่มเติมในอนาคตที่ศึกษาทั้งประสิทธิภาพและพารามิเตอร์ต่าง ๆ  

ตอ่การลดภาวะเกร็งในเดก็สมองพกิาร อกีทัง้ตอ้งระมดัระวงัผลขา้งเคยีงทีส่ามารถเกิดขึน้ได้ ไดแ้ก่ ปวดศรีษะ เวยีนศรีษะ หน้ามดื  

ความรู้สึกยุบยิบ คลื่นไส้อาเจียน และชัก แนะนำ�ให้มีการเตรียมยากันชัก และควรจัดพื้นที่สำ�หรับการช่วยฟื้นคืนชีพไว้ ใกล้ 

กับสถานทีก่ระตุ้น rTMS เพื่อความปลอดภัย
(8)
 สำ�หรบัขอ้ห้ามในการรักษาดว้ย TMS ไดแ้ก่ ผู้ทีม่ภีาวะชกั ผู้ทีม่ีโลหะฝังภายในสมอง 

หรอืบริเวณคอ ผู้ที่ใสส่ายระบายน้ำ�ในโพรงสมองแบบอตัโินมตั ิผู้ทีม่อีปุกรณอ์เิลก็ทรอนิกสฝั์งในร่างกาย เชน่ เครื่องกระตุน้ไฟฟา้หัวใจ 

และหูเทียมชนิดไฟฟ้า

1. การกระตุ้นสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Transcranial magnetic stimulation; TMS)
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	 การกระตุ้นระบบประสาทด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เป็นเทคโนโลยีที่ถูกพัฒนามาจาก TMS โดยอาศัยหลักการเหนี่ยวนำ� 

สัญญาณแม่เหล็กไฟฟ้าและกระตุ้นผ่านกล้ามเนื้อและเส้นประสาทใต้ชั้นผิวหนังโดยตรง การกระตุ้นเส้นประสาทรับความรู้สึก 

และเสน้ประสาทสัง่การ รวมทัง้การกระตุน้ความรู้สกึรบัรูข้อ้ตอ่ (proprioceptive)
(9,10)

 ทำ�ให้เกิดการหดและคลายตวัของกลา้มเน้ือ 

เปน็จังหวะ ภาวะเกร็งจึงลดลง ในปจัจุบันมีการนำ� repetitive PMS (rPMS) มาใชอ้ยา่งแพรห่ลายในกลุม่ผู้ปว่ยโรคทางระบบประสาท  

เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรคปวดเรื้อรัง

	 อย่างไรก็ตามงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ PMS เพื่อลดภาวะเกร็งในเด็กสมองพิการมีน้อยมาก มีเพียงงานวิจัย 

เชิงทดลองในปี 2012
(11)

 พบว่าการกระตุ้น rPMS ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ 5 คนสามารถลดภาวะเกร็งได้ โดยในงานวิจัยนี ้

ใช้การกระตุ้น rPMS (3 pulses ที่ความถ่ี 50 Hz) แบบ cTBS (60-second train, 900 pulses) ที่เส้นประสาท tibial  

(บริเวณ popliteal fossa) และกระตุ้นแบบ iTBS (2-second train, 900 pulses) ท่ีเส้นประสาท peroneal (บริเวณ head of fibula)

	 ผลข้างเคียงที่สามารถพบได้จากการกระตุ้น PMS ได้แก่ แผลไหม้ ผิวหนังอักเสบ และอาการปวด
(12)

 ข้อห้ามในการรักษา 

ด้วย PMS คือ ผู้ท่ีใส่โลหะหรือฝังอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ในร่างกายตำ�แหน่งท่ีจะกระตุ้น และมีก้อนเน้ืองอกบริเวณท่ีกระตุ้น

2. เครื่องกระตุ้นระบบประสาทด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Peripheral magnetic stimulation; PMS)

	 Transcranial direct current stimulation คอืการกระตุน้สมองผ่านกะโหลกศรีษะดว้ยไฟฟา้กระแสตรงขนาดต่ำ� (<2.5 mA)
(13)

  

การจ่ายกระแสไฟฟ้าจะผ่านทางขั้วกระตุ้นไฟฟ้าจำ�นวน 1 คู่ ซึ่งมีส่วนประกอบของฟองน้ำ�ชุบน้ำ�เกลือ (0.9% NaCl)  

เพื่อเป็นตัวนำ�กระแสไฟฟ้า การกระตุ้นขั้วบวก (anode) จะทำ�ให้เซลล์ประสาทเกิด depolarization และขั้วลบ (Cathode)  

ทำ�ให้เกิด hyperpolarization
(14)

 ถึงแม้กลไกการลดภาวะเกร็งด้วย tDCS ยังไม่ชัดเจน แต่เชื่อว่าเกิดจากการปรับเปลี่ยน 

สัญญาณประสาทใน pyramidal tract
(15)

 และบริเวณ basal ganglion
(14)

 โดยมีงานวิจัยที่พบว่าการกระตุ้นสมองด้วย tDCS  

สามารถลดอาการเกร็งในเด็กสมองพิการได้จริง โดยผลของการลดเกร็งสามารถคงอยู่ประมาณ 48 ชั่วโมง
(13,15)

	
เทคนิคในการรักษาภาวะเกร็งด้วย tDCS นั้นจะกระตุ้น anodal tDCS ที่สมองด้านที่มีพยาธิสภาพส่วน M1 หรือบริเวณ  

C3 locus ตามตำ�แหน่งมาตรฐานนานาชาติในการกำ�หนดตำ�แหน่งการวัดสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองแบบ 10–20 system ใช้กระแสไฟฟ้า  

1 mA กระตุ้นต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลา 20 นาทีต่อวัน ทั้งหมด 5 วัน
(13,15)

	
ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วย tDCS ได้แก่ ภาวะชัก แผลไหม้ ผิวหนังอักเสบ อาการปวด และความรู้สึกยุบยิบ

(16)
  

ควรระมัดระวังการใช้ ในผู้ที่มีภาวะชักที่ไม่สามารถควบคุมได้ ผู้ที่มีโลหะฝังภายในสมอง ผู้ที่มีอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ฝังในร่างกาย 

และสมอง มีแผลบริเวณศีรษะหรือหนังศีรษะอักเสบติดเชื้อ และผู้ที่เป็นไมเกรน
(17)

3. การกระตุ้นไฟฟ้ากระแสตรงผ่านกะโหลกศีรษะ (Transcranial direct current stimulation; tDCS) 

4. คลื่นกระแทก (Extracorporeal shockwave therapy; ESWT)

	 การรกัษาภาวะเกรง็ดว้ยคลื่นกระแทกในปจัจุบนัเปน็ที่ใชกั้นอยา่งแพรห่ลาย โดยเชื่อวา่การกระตุน้ ESWT บรเิวณกลา้มเน้ือ 

ทีม่ภีาวะหดเกร็ง ก่อให้เกิดการปรับเปลีย่นโครงสร้างของกลา้มเน้ือและชว่ยลดภาวะแขง็เกรง็ของกลา้มเน้ือมดัน้ัน ๆ
(18)

 อกีทัง้ยงัม ี

การหลั่ง nitric oxide ซึ่งช่วยกระตุ้นการงอกของเส้นเลือดฝอย
(19)

 ทำ�ให้เลือดไหลเวียนภายในกล้ามเนื้อดีขึ้น นอกจากนี้ ESWT  

จะไปลดจำ�นวนแอซติิลโคลนีรีเซปเตอร์ บรเิวณรอยตอ่ระหวา่งปลายประสาทกับเซลลก์ลา้มเน้ือลาย (Neuromuscular junction)
(20)

  

ช่วยลดการส่งสัญญาณระบบประสาทบริเวณรอยต่อระหว่างปลายประสาทกับเซลล์กล้ามเนื้อลาย
(21)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
(18, 19)

 พบว่าการใช้คลื่นกระแทก ESWT สามารถลดภาวะเกร็ง 

ในผู้ป่วยสมองพิการได้จริง โดยมีการลดลงของคะแนน Modified Ashworth scale และมีพิสัยข้อที่เพิ่มขึ้น การใช้ ESWT  

เพื่อลดภาวะเกร็งในเด็กสมองพิการมีการศึกษาในเด็กอายุตั้งแต่ 1.5 ปีขึ้นไปจนถึงวัยผู้ ใหญ่ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการลดภาวะเกร็ง 
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ในกล้ามเนื้อรยางค์ส่วนล่าง เช่น triceps surea
(18)

 ชนิด focused ESWT และ radial ESWT
(22)

 สามารถลดภาวะเกร็งได้ทั้งคู่  

อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาที่ทำ�การเปรียบเทียบผลของการลดเกร็งระหว่าง focused ESWT และ radial ESWT  

ผลของการลดเกร็งเกิดขึ้นทันทีหลังการรักษาด้วย ESWT และมีผลต่อเนื่องไปอีก 1 เดือน
(23)

	 ถึงแม้ ในปัจจุบันยังไม่มีค่าพารามิเตอร์ที่เป็นมาตรฐานในการใช้ ESWT เพื่อลดภาวะเกร็งในเด็กสมองพิการ  

แตม่งีานวจัิยก่อนหน้าทีแ่สดงวา่ radial ESWT ทีพ่ลงังาน 0.075–0.10 mJ/mm
2
 ความถ่ี 5–8 Hz จำ�นวน shots 1,500–2,000 shots  

ต่อกล้ามเนื้อ 1 มัด ความถี่ในการกระตุ้น 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ทั้งหมด 1-3 ครั้ง สามารถลดภาวะเกร็งได้ และ focused ESWT  

ที่พลังงาน 0.03 mJ/mm
2
 ความถี่ 4–5 Hz จำ�นวน shots 1,500 shots ต่อกล้ามเนื้อ 1 มัด ความถี่ในการกระตุ้น 1 ครั้ง 

ต่อสัปดาห์ ทั้งหมด 1–12 ครั้ง สามารถลดภาวะเกร็งได้
(22, 24-26)

	 ผลข้างเคียงที่เกิดได้จากการรักษาด้วย ESWT คือ การเกิดจุดเลือดออก จ้ำ�เลือดใต้ชั้นผิวหนัง ทำ�ให้ผิวหนังแดง 

และมอีาการปวดได้
(18)

 ขอ้ห้ามในการรักษาดว้ย ESWT ไดแ้ก่ มภีาวะเลอืดออกง่าย กินยาละลายลิม่เลอืดหรือยาสเตียรอยด ์มผิีวหนัง เอน็ 

หรือกระดูกมีการติดเชื้ออักเสบ
(27)

 เป็นมะเร็ง และใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ อีกทั้งควรหลีกเลี่ยงการยิง ESWT บริเวณเอพิไฟเซียลเพลท  

ซึ่งจะส่งผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกเด็ก
(28)
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การแพทย์ทางเลือกและการแพทย์แผนจีน
(Complementary Medicine 

and Traditional Chinese Medicine)

	 จากการสบืคน้ พบวา่การแพทยท์างเลอืกทีม่กีารศกึษาเก่ียวขอ้งกับภาวะกลา้มเน้ือ 

หดเกรง็ มเีพยีงการใชเ้ซลลต์น้กำ�เนิด (Stem cell) และการแพทยแ์ผนจีน ซึง่ประกอบดว้ย 

การฝังเข็มแบบจีน (Chinese Acupuncture) และการนวดแบบทุยหนา (Tuina)
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	 2.1 การฝังเข็มแบบจีน (Chinese Acupuncture) เพื่อลดภาวะเกร็ง ได้แก่

	 2.1.1 การฝังเข็มบริเวณร่างกาย (body acupuncture) และการฝังเข็มบริเวณศีรษะ (scalp acupuncture) 

กลไกของการฝังเขม็ในการลดภาวะเกรง็ เกิดจากการฝังเขม็บรเิวณกลา้มเน้ือคูต่รงขา้มกับกลา้มเน้ือทีม่ภีาวะเกร็ง 

(antagonistic muscles) ทำ�ให้เกิดการกระตุ้นของ central compensation mechanism รวมถึงช่วยกระตุ้น 

การหลัง่ GABA neurotransmitter และยบัยัง้การหลัง่ acetylcholine จาก presynaptic membrane ที ่neuromuscular  

junction ทำ�ให้กล้ามเนื้อที่หดเกร็งเกิดการคลายตัว
(8,10,12-14,16-18,20-24) 

	 วิธีการฝังเข็ม

		  1) จุดฝังเข็ม (Acupuncture points) จุดฝังเข็มหลัก ได้แก่

			   •	 Baihui (GV20) ช่วยในเรื่องสมดุลอินและหยาง และให้ผลที่ดีเกี่ยวกับสมอง
(22)

			   •	 Yanglingquan (GB34) ช่วยให้เส้นลมปราณไหลเวียนได้ดี ไม่ติดขัด ช่วยให้หลับและลดภาวะ 

				    กล้ามเนื้อหดเกร็ง (muscle spasms)
(22)

			   •	 Zusanli (ST 36) จุดน้ีอยู่บนเส้นลมปราณกระเพาะอาหาร (The Stomach Channel System)  

				    จัดเปน็หน่ึงในเสน้ลมปราณหยางหมงิ ชว่ยในเรื่องการควบคมุการทำ�งานของกลา้มเน้ือการเคลื่อนไหว 

				    และความคล่องตัว นอกจากน้ียังเป็นจุดที่อยู่บนกล้ามเน้ือหน้าแข้ง (tibialis anterior muscle)  

				    ซึ่งเป็นกล้ามเน้ือคู่ตรงข้าม (antagonist) ของกล้ามเน้ือน่อง (gastrocnemius muscle) ที่พบ 

				    ภาวะเกร็งได้
(21)

2. การแพทย์แผนจีน (Traditional Chinese Medicine)

	 1.1 กลไกในการรักษาโดยใช้เซลล์ต้นกำ�เนิด (stem cells) ในเด็กสมองพิการ
(1,2)

 ได้แก่

		  •	 Regenerative mechanisms เซลล์ต้นกำ�เนิดไปทดแทนหรือซ่อมแซมเซลล์สมอง ส่วนที่ตายไปแล้ว

		  •	 Anti–inflammatory mechanisms เซลลต์น้กำ�เนิดลดการหลัง่ของ excitotoxin, cytotoxin, และ oxygen free  

			   radicals เพื่อลดการทำ�ลายเซลล์สมอง

		  •	 Trophic mechanisms เซลล์ต้นกำ�เนิดหลั่ง neurotrophic factors กระตุ้นเซลล์ต่าง ๆ ให้เกิดการแบ่งเซลล์ 

			   และ/หรือเปลี่ยนแปลงชนิดของเซลล์ เพื่อให้เซลล์ยังสามารถทำ�งานได้อย่างต่อเนื่อง และหรือกระตุ้นการสร้าง 

			   เส้นเลือดใหม่ ๆ

	 1.2 แหล่งที่มาของเซลล์ต้นกำ�เนิด (stem cells)
(1)
 ได้แก่ 

		  •	 เลือดจากสายสะดือ (umbilical cord blood) สามารถเก็บเซลล์ต้นกำ�เนิดได้ง่าย วิธีการเก็บมีความปลอดภัย  

			   และมีเซลล์ต้นกำ�เนิดปริมาณมาก

		  •	 ไขกระดูก (bone marrow) สว่นใหญเ่ก็บเซลลต์น้กำ�เนิดจากการเจาะบริเวณกระดกูเชงิกราน (posterior iliac crest)  

			   ซึ่งเซลล์ต้นกำ�เนิดที่ได้จากไขกระดูก พบว่ามีภูมิต้านทานเกิดขึ้นแล้ว อาจเป็นพาหะของไวรัสบางชนิดที่ไม่สามารถ 

			   ตรวจพบได้ เซลล์ต้นกำ�เนิดมี telomere ที่สั้น และความสามารถในการแบ่งเซลล์ที่ลดลง

		  •	 อื่น ๆ ได้แก่ เนื้อสมอง (brain tissue), เนื้อเยื้อไขมัน (adipose tissue), เลือด เป็นต้น

	 1.3 ชนิดของเซลลต์น้กำ�เนิด (stem cells) มหีลากหลายชนิด สว่นใหญท่ีน่ำ�มาใช ้ไดแ้ก่ mesenchymal stem cells (MSCs)
(1) 

		  •	 Mesenchymal stem cells (MSCs) ได้จาก เลือดจากสายสะดือ ไขกระดูก น้ำ�คร่ำ� (amniotic fluid)  

			   หรือเนื้อเยื้อไขมัน 

		  •	 Neural stem cells (NSCs)/ Neural stem cell-like cells (NSC–like) ได้จาก เซลล์สมอง หรือเลือด 

			   จากสายสะดือที่เพาะเลี้ยงเป็น neural stem cells 

		  • Induced pluripotent stem cells (iPSCs) ได้จากการเพาะเลี้ยงและตัดต่อทางพันธุกรรมให้เป็นเซลล์ชนิดต่าง ๆ 

1. การรักษาโดยใช้เซลล์ต้นกำ�เนิด (Stem cell)
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	 2.2 การใช้เลเซอร์กระตุ้นตามจุดฝังเข็ม (Laser Acupuncture)  มีกลไกในการลดภาวะเกร็ง ดังนี้

	 3.1	 วิธี Plucking และ dot–pressing ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งตัว (muscle spasm)
(20)

	 3.2	 วิธี Bashen–pulling และ Yaoshaking manipulations บริเวณข้อสะโพก ข้อเข่า และ ข้อเท้า ช่วยให้ข้อต่อ 

มีการเคลื่อนไหวได้ดีขึ้น และช่วยแก้ไขท่าทางที่ผิดปกติ 
(20)

	 3.3	 วิธีนวดกดจุดฝังเข็ม (Acupressure) ที่จุด Ganshu (BL18), Pishu (BL20) , and Shenshu (BL23),  

Weizhong (BL40) และ Quchi (LI11)
(22)

	 3.4	 วิธี Dian–Digital pressing, An–Pressing และ RouKneading manipulations ที่จุด Fengchi (GB20), Baihui  

(GV20), Naohu (GV17) และ Tianzhu (BL10)
(22)

3. การนวดทุยหนา (Tuina) มีดังนี้

		  2) ความถี่ในการฝังเข็ม ได้แก่ ทุก 12 ชั่วโมง จนถึง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ จำ�นวนทั้งหมด 8–30 ครั้ง และคาเข็ม 

	 เป็นระยะเวลา 15–40 นาทีต่อครั้ง
(9,17,18,20,22,23)

		  3) การกระตุ้นเข็มด้วยไฟฟ้า (Electro acupuncture) ด้วยความแรง (intensity) 2–4 mA ความถ่ี  

	 (frequency) 2–80 Hz และความยาวคลื่น (width) 0.1 ms
(14,21)

	 1)	 ผลต่อการทำ�งานของสมองในส่วน procesing  motor signal, sensorimotor area และ corticocerebellar  

connection 

	 2)	 ลด excitability ของ a-motor neuron 

	 3)	 ยับยั้ง sympathetic nerve fibers และเพิ่ม parasympathetic activity 

	 4)	 กระตุ้นการหลั่ง vasodilator ได้แก่ substance P, calcitonin gene-related peptide, nitric 

	 5)	 กระตุ้นการหลั่ง GABA neurotransmitter
(9,15,19,25-27)

	 วิธีการใช้เลเซอร์กระตุ้นตามจุดฝังเข็ม

		  1)	 จุดฝังเข็ม (Acupuncture points) ตามจุดฝังเข็มร่างกาย ในข้อ 1.1

		  2)	 การต้ังเครื่องเลเซอร์ ด้วยความยาวคลื่น (wavelength) 650 nm, พลังงานไฟฟ้า (power output) 

	 0–250 mW, 1 Joule โดยกระตุ้นที่จุดฝังเข็มนาน 30–40 วินาทีต่อจุด
(15,19)
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กายอุปกรณ์เสริม
(Orthosis)

	 กายอุปกรณ์เสริม (Orthosis) คืออุปกรณ์ดัดหรือดาม โดยมีหลักการสำ�คัญ  

คือ 3–point pressure การนำ�กายอุปกรณ์เสริมมาใช้มีวัตถุประสงค์ ได้แก่
(1)

	 1.	 Control motion ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ที่จะใช้ โดยสามารถทำ�ได้ 

ทั้งลดหรือเพิ่มการเคลื่อนไหว

	 2.	 Prevent/correct deformity เพื่อชว่ยปอ้งกันการเกิดภาวะเอน็กลา้มเน้ือ 

หดสั้นหรือข้อติดผิดรูป

	 3.	 Improve function ช่วยเสริมในการใช้งานกล้ามเนื้อในกิจกรรมต่าง ๆ  

เช่น การยืน การเดิน
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ตารางที่ 1 แสดงระดับคำ�แนะนำ�การใช้กายอุปกรณ์เสริม

แนวทางการใช้ Orthosis สำ�หรับเด็กที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
(3)

	 •	 ควรให้ข้อมูลกับผู้ดูแลและเด็กให้มีความเข้าใจเก่ียวกับประโยชน์และความเสี่ยงเมื่อใช้ orthosis เช่น รูปร่างลักษณะ 

		  ของ orthosis อาจเกิดความรู้สึกไม่สบายเมื่อสวมใส่ มีโอกาสเกิดแผลกดทับหรือกล้ามเนื้อฝ่อลีบ

	 •	 ควรระวังว่าบางครั้ง orthosis อาจทำ�ให้เกิดความยากลำ�บากในการดูแลตนเองหรือโดยผู้ดูแล ทำ�ให้เกิดปัญหา 

		  ด้านสุขอนามัย เด็กอาจไม่ร่วมมือในการใส่ orthosis เนื่องจากรูปร่างลักษณะของ orthosis และควรตรวจสอบให้แน่ใจ 

		  ว่า orthosis ได้รับการออกแบบมาอย่างเหมาะสมสำ�หรับเด็กแต่ละราย และมีขนาดเหมาะสม สวมใส่ได้พอดี

	 •	 กรณีใช ้rigid orthosis อาจมีความรูส้กึไมส่บายหรอืเกิดแผลกดทบั โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในเดก็ทีม่อีาการ dyskinesia มาก ๆ   

		  จึงควรติดตามอาการอย่างใกล้ชิดเพื่อให้แน่ใจว่า orthosis ไม่ก่อให้เกิดปัญหาดังกล่าว

	 •	 เมื่อให้ orthosis ควรแนะนำ�วิธีการใส่และถอด ให้ข้อมูลว่าควรใส่เมื่อไหร่ นานเท่าไหร่ ยกตัวอย่างเช่น orthosis  

		  ที่ออกแบบมาเพื่อช่วยยืดกล้ามเน้ือป้องกันข้อยึดติดจะมีประสิทธิภาพมากกว่าหากสวมใส่เป็นระยะเวลานาน  

		  เช่น อย่างน้อย 6 ชั่วโมงต่อวัน หรือ orthosis ที่ออกแบบมาช่วยเพิ่ม specific function ก็ควรใส่เมื่อจำ�เป็นต้อง 

		  ใช้งานนั้น ๆ และอาการที่เป็นปัญหา รวมถึงช่องทางขอคำ�แนะนำ�เพิ่มเติม

	 การใช้กายอุปกรณ์เสริมอาจจะมีวัตถุประสงค์ข้อหน่ึงข้อใดหรือหลายข้อจากที่กล่าวมาก็ได้ จากการทบทวน 

หลักฐานวิชาการ ยังไม่มีหลักฐานว่าการอุปกรณ์เสริมสามารถลดภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง อย่างไรก็ดีสิ่งสำ�คัญที่ควรตระหนัก 

ในการใชก้ายอปุกรณเ์สริมก็คอืในภาวะทีม่กีลา้มเน้ือหดเกรง็ ผู้ปว่ยควรจะตอ้งไดร้บัการรกัษาเพื่อลดอาการเกรง็ลงเสยีก่อน 

ด้วยวิธีที่มีประสิทธิภาพ หลังจากน้ันกายอุปกรณ์จึงจะมีประโยชน์ เช่น ในการนำ�มาใช้ร่วมกับการบำ�บัดรักษาภายหลังจาก 

การกายภาพบำ�บัด การฉีดยาลดเกร็ง การผ่าตัด เป็นต้น 

	 ในบทน้ีรวบรวมหลกัฐานวชิาการและเสนอคำ�แนะนำ�เก่ียวกับกายอปุกรณเ์สรมิรยางคล์า่ง สว่นรยางคบ์นไดม้กีารรวบรวม 

หลักฐานวิชาการและเสนอคำ�แนะนำ�ในบทกิจกรรมบำ�บัดแล้ว
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	 •	 กรณีใส่ orthosis แล้วเจ็บ แนะนำ�ให้จัดตำ�แหน่งแขนขาใน orthosis หรือปรับสายรัด ถ้าทำ�แล้วยังไม่หายเจ็บ แนะนำ� 

		  ให้ถอด orthosis ออกและนำ�มาปรึกษา

	 •	 พิจารณา AFO สำ�หรับเด็กที่มี  severe functional l imitation (GMFCS ระดับ 4 หรือ 5)  

		  เพื่อจัดท่าเท้าขณะนั่ง ขณะเคลื่อนย้ายตัวระหว่างการนั่งยืน และขณะช่วยยืน อย่างไรก็ดีหากมีอาการกล้ามเนื้อ 

		  หดเกร็งมากก็จะมีความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับจึงต้องพิจารณาให้เหมาะสม หากจำ�เป็นจะต้องใช้ ควรแนะนำ�ผู้ปกครอง 

		  ให้ตรวจสอบอย่างใกล้ชิด เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาดังกล่าว หากมีภาวะข้อยึดติดและการบิดหมุนที่ผิดปกติ  

		  การใช้ AFO จะไม่ได้ประโยชน์ และเพิ่มความเสี่ยงที่กล่าวมาข้างต้น

	 •	 สำ�หรับเด็กที่มี equinus deformities รบกวนการเดินและหากมีการควบคุมเข่าหรือสะโพกได้ไม่ดีควรพิจารณา solid  

		  AFO หรือพิจารณา hinged AFO หากมีการควบคุมหัวเข่าหรือสะโพกที่ดี และใช้ ground reaction force AFO  

		  เพื่อช่วยการเดินในเด็กที่มี crouch gait และมีพิสัยมุมข้อสะโพกและพิสัยมุมข้อเข่าดี

	 •	 สำ�หรับเด็กที่มี scoliosis หรือ kyphosis พิจารณา body trunk orthosis เพื่อช่วยในการนั่ง

	 •	 พิจารณาการใช้ overnight orthosis เพื่อ improve posture, prevent or slowing hip migration, prevent or  

		  slowing contractures กรณีใชช้ว่ยยดืกลา้มเน้ือทีม่จุีดเกาะผ่านขอ้ตอ่สองขอ้ ควรออกแบบให้ orthosis ยดึตรงึขอ้ 

		  ทั้งสองจะทำ�ให้ยืดได้ดีขึ้น และแนะนำ�การสวมใส่ในเวลากลางคืนเพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาการรบกวนการใช้งานกล้ามเนื้อ 

		  และขอ้ ขอ้ควรระวงัคอื ความร่วมมอืของเดก็ในการใส ่orthosis น้ันตอ้งไมก่่อให้เกิดการบาดเจ็บ และไมร่บกวนการนอน 

	 •	 ทบทวนการใช้ orthosis ทุกครั้งที่ติดตามอาการ และตรวจสอบให้แน่ใจว่า orthosis ยังคงเหมาะสมกับเป้าหมาย 

		  การรักษา, เด็กหรือผู้ดูแลยังร่วมมือในการใส่, ยังมีการใช้งาน orthosis ตามที่แนะนำ�, orthosis ยังคงใส่ได้พอดี 

		  หรือสามารถซ่อมแซมให้อยู่ในสภาพที่ใช้ได้ดี 

	 •	 ควรเฝ้าระวังว่า orthosis ไม่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ไม่สบายตัว เจ็บปวด นอนหลับไม่สนิท เกิดการบาดเจ็บ  

		  หรือกล้ามเนื้อฝ่อลีบมากเกินไป

	 •	 ขอ้ควรพจิารณาเพิม่เตมิ เนื่องจากทา่เดนิในเดก็สมองพกิาร ทีเ่ห็นผิดปกตน้ัินบางครัง้เปน็ compensated gait ซึง่อาจม ี

		  สาเหตุมาจาก อาการอ่อนแรง เกร็ง การเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ การทรงตัว เป็นต้น ดังนั้นการใส่ orthosis บางชนิด 

		  อาจขัดขวางรูปแบบการเดินดังกล่าว เช่น rigid AFO อาจทำ�ให้จำ�กัดการเคลื่อนไหวของข้อเท้า ขัดขวางการเดิน 

		  ในระยะ push off เปน็ตน้ จึงทำ�ให้เดก็ไมย่อมใช ้orthosis ซึง่อาจทำ�ให้แพทยเ์ขา้ใจผิดวา่เดก็ไมร่ว่มมอืในการใสอ่ปุกรณ ์ 

		  ดงัน้ันการวเิคราะห์ทา่เดนิ การเคลื่อนไหว รวมทัง้การตรวจรา่งกายเพื่อให้สามารถเขา้ใจความผิดปกติทีพ่บจึงมคีวามสำ�คญัมาก 

		  ในการวางแผนรักษา
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รถเข็นนั่งและอุปกรณ์เสริมช่วยจัดท่านั่ง
(Wheelchair and Postural Support Device)

	 ยังไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าการใช้รถเข็นน่ังช่วยลดภาวะกล้ามเน้ือ 

หดเกร็งในเด็ก แต่การใช้อุปกรณ์ เสริมบนรถเข็นมีส่วนช่วยการจัดท่า (positioning)  

โดยมีคำ�แนะนำ�จากหลักฐานวิชาการ ดังนี้
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คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับ wheelchair สำ�หรับผู้ป่วยเด็กพิการที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

ตารางที่ 1 แสดงระดับคำ�แนะนำ�การใช้รถเข็นนั่ง และอุปกรณ์เสริมช่วยจัดท่านั่ง

	 1. ผู้ป่วยที่ควรส่งต่อเพื่อพิจารณารถนั่งคนพิการ
(1)

		
•	มีปัญหาเรื่องการนั่งทรงตัวหรือไม่สามารถเกาะยืนได้เองที่อายุ 1 ปี

		  •	 ไม่สามารถเดินเองได้ที่อายุ 2 ปี

		  สำ�หรับผู้ป่วยเด็กเล็ก อาจเริ่มใช้เป็น supportive seat แทน wheelchair สำ�หรับกิจกรรมในบ้านหรือโรงเรียน  

	 อย่างไรก็ตามถึงรถนั่งคนพิการมีประโยชน์ แต่ผู้ป่วยเด็กไม่ควรใช้เวลานั่งรถเข็นพิการในแต่ละวันมากเกินไป

	
2. ประโยชน์ของอุปกรณ์เสริมเพื่อช่วยให้มีการทรงท่าที่เหมาะสม (Postural Support Device)

(1)

		
•	ช่วยเรื่องการทรงตัว จัดท่า และเสริมความมั่นคงของร่างกาย

		  •	 ช่วยให้นั่งอย่างสะดวกสบาย

		  •	ป้องกันการเกิดแผลกดทับ

		  •	ป้องกันการเกิดปัญหาอาจเกิดจากท่าทางที่ไม่เหมาะสมในอนาคต

	 3. รถนั่งคนพิการที่เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยเด็ก
(1)

		
•	กรณีที่เด็กเป็นคนเข็นรถน่ังคนพิการด้วยตัวเอง รถน่ังคนพิการควรมีขนาดที่เหมาะสมเพื่อให้สามารถเอื้อมมือ 

			   ไปเข็นได้สะดวก (able to reach push rim)

		  •	 รถน่ังคนพกิารควรมน้ีำ�หนักทีเ่หมาะสมทีผู้่ปว่ยเดก็จะสามารถเขน็ขึน้ลงทางลาดได ้และรถน่ังคนพกิารทีส่ามารถเขน็ 

			   ในพื้นผิวขรุขระ เช่น พื้นหญ้า หรือทราย จะช่วยทำ�ให้ผู้ป่วยเด็กสามารถเล่นหรือทำ�กิจกรรมได้ รวมไปถึง 

			   รถนั่งคนพิการควรจะสามารถใช้ไปโรงเรียนได้ โดยสะดวก ทั้งในแง่การเดินทางและการเรียน
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ความสูงของพนักเก้าอี้

ความกว้างของเก้าอี้ ความลึกของเก้าอี้

ความสูงของที่พักแขน

ภาพที่ 1 แสดงวิธีวัดความสูงของเก้าอี้ อ้างอิงจาก Werner D
(4)

ความสูงของเก้าอี้

		  •	 รถนั่งคนพิการควรมีขนาดที่เหมาะสม ไม่ใหญ่เกินจนบดบังผู้ป่วยเด็ก

		  •	Extended push handles มีประโยชน์ ในการช่วยให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลสามารถเข็นรถน่ังคนพิการได้ 

			   โดยไม่ต้องโน้มตัวมากเกินไป 

		  •	 รถน่ังคนพิการมีรูปแบบหรือสีสันที่ดึงดูดใจผู้ป่วยเด็กแม้ว่าผู้ป่วยเด็กสมองพิการส่วนใหญ่มีผลกระทบ 

			   ต่อการเคลื่อนไหว อย่างไรก็ตามไม่ใช่ผู้ป่วยเด็กสมองพิการทุกคนต้องใช้รถนั่งคนพิการ

	 4. ประเด็นที่ต้องพิจารณาสำ�หรับผู้ป่วยเด็กสมองพิการ
(1)

		  •	 รถนั่งคนพิการควรมีที่ประคองท่า เพื่อให้อยู่ในท่าทางที่เหมาะสม ทรงตัวได้ทั้งขณะพักและขณะทำ�กิจกรรม

		  •	 การใช้รถนั่งคนพิการครั้งแรก อาจทำ�ให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกไม่ชิน ต้องอาศัยเวลาในการปรับตัว 

		  •	 ในช่วงประเมินการใช้รถน่ังคนพิการ อาจมีผลกระทบทางกายภาพด้านอื่น ๆ ซึ่งควรนำ�มาประเมินเพื่อให้ได้ 

			   รถนั่งคนพิการที่เหมาะสมที่สุดสำ�หรับผู้ป่วย

	 5. ลักษณะการนั่งที่ดี
(3)

		  •	 ศีรษะและลำ�ตัวตั้งตรง 

		  •	 ช่วงล่างของลำ�ตัวอยู่ระดับพอดีกับพนักเก้าอี้

		  •	 เข่าอยู่ระดับเหนือส่วนเท้า 

		  •	 เท้าวางห่างกันเล็กน้อย และสามารถวางเท้าราบติดกับพื้นหรือที่พักเท้า (footrest)

	 6. วิธีการวัดความสูงของเก้าอี้
(3)
 ดังภาพที่ 1

		  •	 ความสูงของพนักเท่ากับความยาวเมื่อวัดจากรักแร้ไปถึงก้นกบ

		  •	 ความสูงของเก้าอี้เท่ากับความยาวเมื่อวัดจากด้านหลังเข่าไปถึงส้นเท้า

		  •	 ความลึกของเก้าอี้เท่ากับความยาวเมื่อวัดจากก้นกบถึงด้านหลังเข่า – 1 เซนติเมตร

		  •	 ความกว้างของเก้าอี้เท่ากับความยาวของสะโพกในระดับก้นกบ + 1 นิ้ว (½ นิ้วในแต่ละข้าง)

		  •	 ความสูงของที่พักแขนเท่ากับความยาวของระยะจากที่นั่งไปข้อศอก
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	 7. ส่วนประกอบของรถนั่งคนพิการที่อาจต้องพิจารณาเพิ่มเติม
(2, 3, 5-7)

		
•	 ในกรณีที่ผู้ป่วยเด็ก ไม่สามารถน่ังบนเก้าอี้ ได้อย่างมั่นคง พิจารณาใช้สายรัดที่บริเวณสะโพกที่มีแนวแรง 

			   ไปด้านหลังและดึงลงมาทางเบาะนั่ง
(1)

			   o	 มีการศึกษาว่า การใช้ 4–point pelvic positioning belt หรือสายรัดเบาะน่ังชนิดมีแรงดึง 4 ทิศ  

				    มีหลักฐานว่ามีประโยชน์ ในแง่ของการทำ�งาน (functional performance) และทำ�ให้การน่ังทรงท่า 

				    ของผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะเกร็งมั่นคงกว่าการใช้ 2–point pelvic positioning belt
(5)
 ดังภาพที่ 2

		  •	 Latera l  pe lv ic suppor t  ดังภาพที่  3  มีข้อ บ่งชี้ ในภาวะกล้ ามเ น้ือรยางค์ล่ างหดเก ร็ง
(6 ,7 )

  

			   หรือใช้ Hip abductor pillow ดังภาพที่ 6 ในกรณีกล้ามเนื้อหุบสะโพกหดเกร็ง

		  •	 Knee block ดังภาพที่ 4 มีข้อบ่งชี้ ในภาวะกลุ่มกล้ามเนื้อเหยียดเข่าหดเกร็ง
(6, 7)

ภาพที่ 2 Pelvic positioning belt
(5)

(a) 4-point pelvic belt

(b) 2-point pelvic belt 

ภาพที่ 3 Lateral pelvic support
(6,7)

ภาพที่ 4 Knee block
(6,7)

ภาพที่ 5 Seat wedge และ foot box
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		  •	 ในกรณีทีส่ะโพกอยู่ในแนวเหยยีดมากเกินไป พจิารณาใช ้seat wedge (เบาะรองน่ังลกัษณะลิม่) รองบริเวณใตต้น้ขา 

			   ของผู้ป่วย
(3)
 ดังภาพที่ 5 และ ภาพที่ 6

		  •	 ในกรณีท่ีขาอยู่ในแนวเหยียดมากเกินไป และข้อเท้าไม่สามารถวางในแนวราบได้ พิจารณาใช้ท่ีรองเท้า (foot box)  

			   เพื่อจัดท่า
(3)
 ดังภาพที่ 5

		  •	 ในกรณีที่ผู้ป่วยลำ�ตัวล้มไปด้านหน้า สามารถใช้ โต๊ะที่มีลักษณะโอบรอบลำ�ตัวด้านหน้าเพื่อจัดท่า และแนะนำ� 

			   ให้ปรับความสูงของโต๊ะให้สูงเพียงพอที่จะประคองท่าของผู้ป่วยที่การทรงตัวไม่ดี
(3)

		  •	 แนะนำ�โต๊ะที่มีขอบสูง และติดเชือกเพื่อยึดให้ของเล่นไม่หล่นจากโต๊ะของผู้ป่วย
(3)

		  •	 หากการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยทำ�ให้ โต๊ะเคลื่อนที่ออกจากลำ�ตัวได้ แนะนำ�ใช้สายรัดยึดระหว่างโต๊ะ และเก้าอี้น่ัง 

			   ของผู้ป่วย หากสายรัดไม่สามารถต้านทานการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยได้เพียงพอ แนะนำ� groin strap  

			   (สายรัดบริเวณเชิงกราน)
(3)
 ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 7 ตัวอย่างโต๊ะที่เหมาะสมของผู้ป่วยเด็ก อ้างอิงจาก
(3)
 World Health Organization. Rehabilitation U. Promoting 

the development of young children with cerebral palsy: a guide for mid-level rehabilitation workers. Geneva: 

World ealth Organization; 1993.

ภาพที่ 6 Seat wedge และ Hip abductor pillow
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เอกสารอ้างอิง
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การใช้ยาชนิดรับประทาน
(Oral Medication)

	 การใช้ยาลดอาการหดเกร็งชนิดรับประทานในเด็กส่วนใหญ่ยังไม่มีการศึกษาที่ดี  

มักใช้ตามประสบการณ์หรือใช้แบบติดตามอาการมากกว่าการใช้ตาม evidence base  

medicine
(1)
 ยาที่ใช้ ในการรกัษาอาการหดเกร็ง (spasticity) ชนิดรบัประทานในเดก็ ไดแ้ก่  

diazepam, baclofen, tizanidine และ dantrolene นิยมใช้ ในภาวะ generalized  

spasticity ที่ทำ�ให้เจ็บปวด ขัดขวางในการเคลื่อนไหว รบกวนการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน  

มีความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อน ข้อเคลื่อน เอ็นหดรั้ง
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1. ยาลดอาการหดเกร็ง ที่มีการใช้ ในเด็กได้แก่

	 1.1	 Diazepam ออกฤทธิ์ต่อ GABA A receptors ทั้งที่ระดับไขสันหลังและในสมองเสริมฤทธิ์ presynaptic inhibition  

ลด monosynaptic และ polysynaptic reflex
(2,3)

 มผีลให้ลดอาการหดเกรง็ มกีารใชผู้้ปว่ยทีบ่าดเจ็บไขสนัหลงั multiple sclerosis  

บาดเจ็บสมอง สมองพิการ และโรคหลอดเลือดสมอง มีประสิทธิภาพในการลดความวิตกกังวล ลดแรงต้านต่อการทำ� passive  

movement ลดรีเฟล็กไวเกิน (hyperreflexia) และลดอาการเจ็บจากการกระตุกเกร็ง (spasms) ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ 

ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลด อ่อนแรง น้ำ�ลายมาก ความดันโลหิตต่ำ� ท้องผูก ปัสสาวะลำ�บาก ความจำ�บกพร่อง สับสน เดินเซ  

การประสานงานกล้ามเนื้อในการเคลื่อนไหวบกพร่อง ถ้าใช้ ในระยะยาวอาจเกิดการพึ่งพายา ขนาดยาที่ใช้ 0.2–0.8 มก./กก./วัน  

แบ่งให้วันละ 3–4 ครั้ง
(4) 

มีค่าครึ่งชีวิต 44–48 ชั่วโมง โดยเริ่มให้ก่อนนอน ขนาดยาน้อยและปรับขนาดยาทีละน้อย 

โดยระวังผลข้างเคียงของยา
(2)
 อาการระดับความรู้สึกตัวลด อ่อนแรง น้ำ�ลายมากเป็นผลข้างเคียงที่ทำ�ให้ต้องหยุดยา

(5)
  

ไม่แนะนำ�ให้หยุดยาทันทีถ้าได้รับยาระยะเวลานาน เพราะอาจเกิดอาการถอนยา ได้แก่ อาการกระสับกระส่าย สั่น คลื่นไส้ ชัก  

นอนไม่หลับ ตัวร้อน
(6)
 เนื่องจากการใช้เป็นระยะเวลานานทำ�ให้เกิดการพึ่งพายา ดังนั้นควรใช้ ในระยะเวลาสั้น

(5)

	 1.2	 Baclofen เป็นยากลุ่ม GABA agonist ออกฤทธ์ิต่อ GABA B receptors ที่ระดับไขสันหลัง ลด calcium  

เข้า presynaptic nerve terminals ลด monosynaptic และ polysynaptic reflex
(7)
 มีผลให้ลดอาการหดเกร็ง มีรายงาน 

การใชล้ดอาการหดเกรง็ในผู้ปว่ยทีม่รีอยโรคไขสนัหลงั ผลขา้งเคยีงที่ไมพ่งึประสงค์ไดแ้ก่ ระดบัความรู้สกึตวัลดลง สบัสน วงิเวยีน  

เดินเซ อ่อนแรง คลื่นไส้ ความดันโลหิตต่ำ� ช่วยลดแรงต้านต่อการทำ� passive movement ลดรีเฟล็กไวเกิน และลดอาการ 

เจ็บจาก spasms และ clonus ขนาดยาที่ใช้เริ่มจาก 2.5 มก./วัน ค่อย ๆ ปรับขนาดยาถึง 20–60 มก./วัน
(1)
 มีค่าครึ่งชีวิต 2–4  

ชัว่โมง ควรแบง่ให้วนัละ 3 คร้ัง อาการระดบัความรูส้กึตวัลดลง สบัสนเปน็ผลขา้งเคยีง ทีท่ำ�ให้ตอ้งหยดุยา ไมแ่นะนำ�ให้หยดุยาทนัท ี 

เพราะอาจเกิดอาการถอนยา ได้แก่ เกิดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งร่วมกับการกระตุกเกร็ง (spasticity with spasm) อาการสับสน  

ประสาทหลอน สั่น ชัก ตัวร้อน
(3,4,8)

	 1.3	 Tizanidine เปน็ยากลุม่ alpha2,  non-adrenergic receptor agonists ออกฤทธ์ิโดยหลัง่ excitatory neurotransmitters  

ที่ทำ�ให้เกิดการยับยั้ง supraspinal facilitatory pathways ลดการหลั่งของ excitatory amino acid จาก spinal interneurons  

ทำ�ให้เกิดภาวะ hyperpolarization ของ motoneurons
(9)
 และในขนาดยาที่สูงมีฤทธิ์ antinociceptive โดยหลั่ง substance P  

ในไขสันหลังร่วมด้วย
(10)

 tizanidine ลดความตึงกล้ามเนื้อและอาการกระตุกเกร็ง (spasms) และรีเฟล็กไวเกิน (hyperreflexia)  

ในกล้ามเน้ือที่มีอาการหดเกร็ง โดยไม่ทำ�ให้เกิดกล้ามเน้ืออ่อนแรงในเด็กอายุ 2–10 ปี ขนาดยาเริ่มจาก 1 มก./วัน ก่อนนอน 

เด็กอายุมากกว่า 10 ปี ขนาดยาเริ่มจาก 2 มก./วัน ค่อย ๆ ปรับขนาดยาไม่เกิน 24 มก./วัน ในผู้ ใหญ่ยามีค่าครึ่งชีวิต 2.5 ชั่วโมง  

แต่ยงัไม่มีการศกึษาในเดก็ 
(3,11)

 ควรแบง่ให้วนัละ 3 ครัง้ ผลขา้งเคยีงไดแ้ก่ ง่วง ปากแห้ง เวยีนศรีษะ คลื่นไส ้อาเจียน เปน็พษิตอ่ตบั  

แต่ยังไม่มีรายงานในเด็ก
(5)

	 1.4	 Dantrolene ออกฤทธิ์โดยตรงที่เส้นใยกล้ามเนื้อ โดยขัดขวางการหลั่ง calcium จาก sarcoplasmic reticulum  

ทำ�ให้ลดกลไก excitation–contraction coupling ทั้งใน intrafusal และ extrafusal fibers ลดการหดตัวของกล้ามเน้ือ
(4)
  

เกิดอาการอ่อนแรงทั้งตัว ซึ่งอาจมีผลต่อการหายใจ มีการใช้ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สมองพิการ บาดเจ็บสมอง  

บาดเจ็บไขสันหลัง และ multiple sclerosis ขนาดยาในเด็กเริ่มจาก 0.5 มก./กก. วันละครั้ง ปรับขนาดยาได้ถึง 2 มก./กก.  

วันละ 3 ครั้ง ขนาดยาไม่เกิน 400 มก./วัน เด็กอายุ 2–7 ปี
(12)

 ยามีค่าครึ่งชีวิตประมาณ 10 ชั่วโมง มีประสิทธิภาพ 

ในการลดแรงต้านต่อ การทำ� passive movement ลดความตงึกลา้มเน้ือ ลดรีเฟลก็ไวเกิน (hyperreflexia) และลดการกระตกุเกรง็  

(spasms) และ clonus

	 ข้อดีของการใช้ยาลดอาการหดเกร็งชนิดรับประทานคือความสะดวกในการใช้ ข้อเสียคือมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงมาก 

โดยเฉพาะในเด็กที่มีโรคทางระบบประสาท ระบบทางเดินอาหาร การกลืนบกพร่อง ระบบการหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด  

ร่วมด้วย เนื่องจากยาที่ใช้รักษาอาการหดเกร็ง มีผลข้างเคียงที่พบบ่อย เช่น ง่วง ซึม สับสน อ่อนเพลีย อ่อนแรง ฯลฯ

	 American Academy of Neurology (ANN) ให้แนวทางการใช้ยารักษา generalized spasticity ในผู้ป่วยเด็กสมอง

พิการ โดยทบทวนวารสารแบบ multidisciplinary panel systematical review
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2. แนวทางการใช้ยาลดอาการหดเกร็งในเด็ก
(13,14)

	 การประเมินผลดี ผลเสีย ความเสี่ยงของการใช้ยา ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละรายเป็นสิ่งที่สำ�คัญในการตัดสินใจใช้ยา  

ดังนั้น ก่อนให้การรักษาด้วยยาต้องประเมินผู้ป่วยอย่างครอบคลุม ประเมินอาการหดเกร็งอย่างถูกต้อง รู้และเข้าใจการออกฤทธิ์  

ผลข้างเคียงของยาและวิธีใช้ยา จึงสามารถเลือกใช้ยา ประเมินผลการใช้ยาและผลข้างเคียงของยาได้อย่างเหมาะสม

		  2.1	การประเมินผู้ปว่ยอยา่งครอบคลุมทัง้ดา้นร่างกายและจิตใจ อาการหดเกรง็ในเดก็มกัพบในผู้ปว่ยสมองพกิาร  

โรคสมองเสื่อมมีพยาธิสภาพที่ pyramidal tract การบาดเจ็บสมอง รอยโรคระดับไขสันหลัง ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มักมีปัญหาระบบอื่น 

ร่วมดว้ย เชน่ ระดบัการรูส้กึตวัผิดปกติ อาการชกั การเคลื่อนไหวผิดปกต ิการออ่นแรง การกระตกุเกรง็ (spasms) การกลนืบกพรอ่ง  

การสำ�ลักอาหาร ทางเดินหายใจและปอดอักเสบ กล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรง ท้องผูก มีการติดเชื้อแทรกซ้อน ในรายเรื้อรังมักพบ 

ภาวะขาดโภชนาการ ขอ้เคลื่อน เอน็หดร้ัง รว่มดว้ย ผู้ปว่ยเหลา่น้ีมกัเกิดความวติกกังวล กลวั อาจทำ�ให้มรีอ้งกวน งอแงง่าย มปีญัหา 

การกินอาหาร การขบัถ่าย การนอน และปญัหาดา้นพฤตกิรรมได ้ซึง่ปญัหาเหลา่น้ีมผีลให้อาการหดเกรง็มากขึน้ การตรวจรา่งกาย 

เพื่อประเมนิอาการและความรนุแรงของอาการหดเกรง็ทำ�ไดย้ากและอาจไมเ่ที่ยงตรง ตอ้งใหก้ารรกัษาปัญหาตา่ง ๆ  และใช้ข้อมลู 

ดังกล่าวเป็นส่วนสำ�คัญในการประเมินการใช้ยาลดอาการหดเกร็ง

		  2.2	การประเมินอาการหดเกร็ง

				    2.2.1	 แยกจากภาวะทีค่ลา้ยกันทีท่ำ�ให้เกิดการเกรง็ ความตงึของกลา้มเน้ือหรอืของขอ้มากขึน้ range of motion  

					     ลดลง ได้แก่ rigidity, dystonia, muscle spasms, tendon shortening, joint contracture  

					     หรือ volitional muscle contraction บางรายอาจพบภาวะดงักลา่วรว่มกับอาการหดเกรง็ของกลา้มเน้ือ 

					     ทำ�ให้การประเมินอาการและความรุนแรงของการหดเกร็งทำ�ได้ยากและอาจไม่เที่ยงตรง

				    2.2.2	 อวัยวะส่วนต่าง ๆ ของร่างกายและความรุนแรงที่อาการหดเกร็ง มีอาการหดเกร็งที่แขน ขา ลำ�ตัว  

					     ชนิด monoplegia diplegia quadriplegia ความรุนแรงอาจประเมินตาม Modified Ashworth  

					     scale (MAS) หรือ Tardieu scale (TS) การหดเกร็งมีผลต่อผู้ป่วยอย่างไร เช่น ทำ�ให้เจ็บปวด  

					     ขัดขวางในการเคลื่อนไหว รบกวนการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน มีความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อน  

					     ข้อเคลื่อน เอ็นหดร้ัง หรือมีข้อดีโดยการหดเกร็งที่เหมาะสม อาจช่วยในการรับน้ำ�หนักในท่ายืน 

					     ในรายที่มีอาการอ่อนแรง ช่วยเสริมการหมุนเวียนโลหิตป้องกันการเกิด deep vein thrombosis

		  2.3 ระบุเป้าประสงค์การใช้ยาในผู้ป่วยรายนั้น ได้แก่ เพื่อลดการเจ็บปวด หรือ ป้องกันแก้ไขการผิดรูปของกระดูก 

และขอ้ หรือเพิม่ประสทิธิภาพการใชง้านเคลื่อนไหวของอวยัวะทีม่อีาการหดเกรง็และประเมนิความเสีย่ง ผลเสยีของการเกิดผลขา้งเคยีง 

ที่ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยรายนั้น

	 ตั้งแต่ 1966 ถึง เดือนกรกฎาคม 2008 พบว่า
(5)

		  1.	 ประสทิธิภาพและความปลอดภัยของการใชย้า diazepam ในการรกัษาอาการหดเกร็ง ในเดก็สมองพกิาร แนะนำ�วา่ 

	 ควรให้ diazepam ระยะสั้นลดอาการหดเกร็ง (level B) แต่มีหลักฐานไม่เพียงพอที่สนับสนุนหรือโต้แย้งว่า diazepam  

	 ช่วยให้การทำ�งานของกล้ามเนื้อดีขึ้น (level U)

		  2.	 ประสทิธิภาพและความปลอดภัยของการใชย้า dantrolene ในการรกัษาอาการหดเกร็ง ในเดก็สมองพกิาร แนะนำ�วา่ 

	 มีหลักฐานไม่เพียงพอที่สนับสนุนหรือโต้แย้งว่า dantrolene ช่วยลดอาการหดเกร็ง (level U)

		  3.	 ประสทิธิภาพและความปลอดภัยของการใชย้า baclofen ในการรกัษาอาการหดเกร็งในเดก็สมองพกิาร แนะนำ�วา่ 

	 มีหลักฐานไม่เพียงพอที่สนับสนุนหรือโต้แย้งว่า baclofen ช่วยลดอาการหดเกร็ง (level U)
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ตารางที่ 1 แสดงระดับคำ�แนะนำ�การใช้ยาลดอาการหดเกร็ง

3. ยาที่แนะนำ�ให้ ใช้รักษา generalized spasticity
(5,12)

	 1.	 Diazepam ขนาดยาที่ใช ้0.2–0.8 มก./กก./วนั แบง่ให้วนัละ 3–4 คร้ัง โดยเริม่ให้ก่อนนอน ขนาดยาน้อยและคอ่ยปรับ 

ยาในเวลา 2–4 สัปดาห์โดยระวังผลข้างเคียงของยา (level B) ควรระวังการใช้ ในผู้ป่วยที่มีปัญหาระดับการรู้สึกตัวผิดปกติ  

การกลนืบกพร่อง น้ำ�ลายมาก สำ�ลกัอาหาร ทางเดินหายใจและปอดอกัเสบ กลา้มเน้ือหายใจออ่นแรง ทอ้งผูก มกีารตดิเชือ้แทรกซอ้น

	 2.	 Baclofen ขนาดยาที่ใช้เริ่มจาก 2.5 มก./วัน ค่อย ๆ ปรับขนาดยาในเวลา 1–2 สัปดาห์ ในเด็กอายุ 4 เดือน–2 ปี  

ขนาดไม่เกิน 40 มก./วัน เด็กอายุ 2–8 ปี ขนาดไม่เกิน 60 มก./วัน เด็กอายุมากกว่า 8 ปี ขนาดไม่เกิน 80 มก./วัน มีค่าครึ่งชีวิต  

2–4 ชั่วโมง ควรแบ่งให้วันละ 3 ครั้ง ควรระวังการใช้ ในผู้ป่วยที่มีปัญหาระดับการรู้สึกตัวผิดปกติ สับสน (level U)

	 3.	 Tizanidine เดก็อาย ุ2–10 ป ีขนาดยาเริม่จาก 1 มก./วนั ก่อนนอน เด็กอายมุากกวา่ 10 ป ีขนาดยาเริม่จาก 2 มก./วนั  

ค่อย ๆ ปรับขนาดยาไม่เกิน 24 มก./วัน มีค่าครึ่งชีวิต 2–4 ชั่วโมง ควรแบ่งให้วันละ 3 ครั้ง (level U)

	 ปัจจุบันยังไม่มียา dantrolene ชนิดกินในประเทศไทย นอกจากน้ียังมีการใช้ยา gabapentin รักษาอาการหดเกร็ง 

ทีม่อีาการปวดรว่มดว้ย ยา clonazepam รกัษาอาการหดเกร็งทีม่อีาการวติกกังวลและอาการชกัร่วมดว้ย ยา clonidine รกัษาอาการ 

หดเกร็งที่มีอาการซน อยู่ไม่นิ่งร่วมด้วย
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การฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่
(Local Antispastic Injection)

	 การฉดียาลดเกรง็เฉพาะที ่(Local antispastic injection, chemodenervation,  

chemoneurolysis) คือ การฉีดยาลงไปเฉพาะจุดเพื่อขัดขวางการทำ�งาน 

ของเสน้ประสาท ลดการนำ�สญัญาณประสาทไปสูก่ลา้มเน้ือ ทำ�ให้กลา้มเน้ือหดตวัลดลง  

และลดความรนุแรงของภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง
(1)
 ม ี2 วธีิ ไดแ้ก่ การใช้ โบทลูนุิมทอ็กซนิ 

ชนิดเอ (Botulinum toxin type A; BTX–A) ฉดีเขา้กลา้มเน้ือ และการระงับเสน้ประสาท  

(nerve block) โดยใชส้ารละลายฟนีอล (phenol) และ แอลกอฮอล ์(ethyl alcohol)
(2)
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ตารางที่ 1 คำ�แนะนำ�การรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งด้วยการฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่
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1.	ควรพจิารณาฉดียาลดเกรง็เฉพาะทีเ่ปน็การรกัษาเสริม สำ�หรับเดก็ทีม่ปีญัหากล้ามเน้ือหดเกร็งเฉพาะบางส่วนของรา่งกาย 

	 ซึ่งส่งผลเสียต่อผู้ป่วย

ตารางที่ 2 ข้อควรพิจารณารักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง หากการเกร็งนั้นส่งผลเสียต่อผู้ป่วย
(3-6)

2.	ระบุเป้าประสงค์ ในการรักษา (goals of treatment) ภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งให้ชัดเจน โดยใช้หลัก SMART goal  

	 (Specific, Measurable, Achievable, Realistic, Time Bound)

	 หากผู้ป่วยมีอาการเกร็งเฉพาะบางส่วนของร่างกาย (localized/segmental spasticity)
(12)

 ซึ่งส่งผลเสียต่อผู้ป่วย 

อยา่งน้อยขอ้ใดขอ้หน่ึง ดังตารางที ่2 ควรพจิารณาฉดียาลดเกรง็เฉพาะทีเ่ปน็การรกัษาเสรมิ เพื่อชว่ยลดความรนุแรงของอาการเกรง็
(3-6)

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหากล้ามเนื้อหดเกร็งแบบทั่วตัว (generalized spasticity) หรือส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย  

(regional spasticity) ควรพิจารณาใช้ยาลดเกร็งชนิดรับประทานก่อนเป็นลำ�ดับแรก แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถทนผลข้างเคียง 

ของยาลดเกรง็แบบรบัประทาน เชน่ กลา้มเน้ือลำ�ตวัทีต่อ้งใช้ ในการทรงตวัออ่นแรงลง หรอืง่วงซมึจนเดก็ไมส่ามารถทำ�กิจกรรมต่าง ๆ   

ได้ ให้พิจารณาใช้ยาลดเกร็งแบบรับประทานในขนาดที่พอทนผลข้างเคียงได้ และใช้ยาฉีดลดเกร็งเสริมเฉพาะกล้ามเน้ือ 

ส่วนที่ยังเป็นปัญหา
(7)

	
ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหากล้ามเนื้อบิดเกร็ง (dystonia) หรือมีปัญหาร่วมทั้งกล้ามเนื้อหดเกร็งและบิดเกร็ง (mixed spastic  

dystonia) เฉพาะบางส่วนของร่างกายซึ่งส่งผลเสียต่อผู้ป่วย อาจพิจารณาลองฉีดยาลดเกร็งสักครั้งและดูผลการตอบสนอง
(5)  

อย่างไรก็ตามยังมีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสนับสนุนหรือคัดค้านการรักษาภาวะกล้ามเน้ือบิดเกร็งในเด็กด้วยวิธีฉีดยาเฉพาะที่
(23)

  

สว่นในกรณทีีผู้่ปว่ยมปีญัหาการเคลื่อนไหวผิดปกตชินิด athetoid, chorea และการตอบสนองแบบรเีฟลก็ซเ์ดก็ทารก (persistent  

primitive reflex) ไม่แนะนำ�ให้ ใช้ยาฉีดลดเกร็ง
(24)

	 พึงตระหนักว่าการที่ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายหรือทำ�กิจกรรมต่าง ๆ ได้น้ัน อาจเป็นผลจากปัญหาอื่น ๆ  

ซึ่งพบร่วมได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีรอยโรคในระบบประสาทส่วนกลาง ได้แก่ กล้ามเนื้ออ่อนแรง ความสามารถในการเรียนรู้บกพร่อง  

(cognitive impairment) ความบกพร่องของการควบคุมหรือสั่งการเคลื่อนไหว (selective motor control impairment)  

ปญัหาการทรงตัวและประสานงานกันของกลา้มเน้ือ ก่อนเขา้รับการฉดียาลดเกร็งจงึมคีวามจำ�เปน็อยา่งยิง่ทีจ่ะตอ้งสื่อสารร่วมกัน 

ระหวา่งทมีผู้รักษา ผู้ปว่ยและผู้ปกครอง เก่ียวกับความคาดหวงัผลการรกัษา ศกัยภาพของผูป้ว่ยแตล่ะราย และมกีารตัง้เปา้ประสงค ์

ที่ชัดเจนร่วมกัน
(7)
 โดยใช้หลัก SMART goal (Specific, Measurable, Achievable, Realistic, Time bound)

(25)

	
การพิจารณาเป้าประสงค์การรักษาสำ�หรับผู้ป่วยแต่ละราย ควรใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมในรูปแบบ  

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF model) ขององค์การอนามัยโลก
(26)

 กล่าวคือ 

การดูแลรักษาผู้ป่วยไม่ควรพอใจผลของการฉีดยาเพียงแค่ลดอาการเกร็ง แต่พึงคำ�นึงถึงผลการลดเกร็งดังกล่าวจะมีส่วนช่วยให้ 

ผู้ป่วยเพิ่มความสามารถในการใช้งานร่างกาย การทำ�กิจกรรมและการมีส่วนร่วมในสังคมได้อย่างไร
(8,9)

 เพื่อให้การปรึกษาหารือ 

ในเรื่องเป้าประสงค์ของการฉีดยาลดเกร็งในแต่ละครั้งระหว่างแพทย์ผู้รักษา นักบำ�บัด ผู้ป่วยและครอบครัวทำ�ได้สะดวกมากขึ้น  

อาจพิจารณาเลือกใช้รายการเป้าประสงค์ของการฉีดยาลดเกร็งตามแนวทาง ICF model
(9)
 ดังภาพที่ 1
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ภาพที่ 1 รายการเป้าประสงค์สำ�หรับการรักษาด้วยยาฉีดลดเกร็งโบทูลินุมท๊อกซิน
(9)

(นำ�มาใช้ โดยได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์แล้ว)

	 ในเด็กสมองพิการควรพิจารณาศักยภาพของผู้ป่วยโดยใช้ระบบจําแนกระดับความสามารถด้านการเคลื่อนไหว 

สําหรับเด็กสมองพิการ–เพิ่มเติม และปรับปรุงใหม่ (Gross-Motor Function Classification System; GMFCS–E&R) เพื่อช่วย 

ให้ตัง้เปา้ประสงคก์ารรกัษาไดเ้หมาะสมกับผูป้ว่ยแตล่ะราย เดก็ทีม่คีวามรนุแรงของโรคสมองพกิารน้อย (GMFCS 1–3) และจำ�นวนรยางค์ 

ที่ผิดปกติไม่มาก มักมีศักยภาพในการพัฒนาทักษะเพิ่มขึ้นได้ การฉีดยาลดเกร็งมักช่วยให้ท่าทางการเดินของผู้ป่วยที่ดีขึ้น  

สามารถควบคุมสั่งการกล้ามเน้ือแบบแยกส่วนได้ดีขึ้น
(16,27)

 การต้ังเป้าประสงค์ ในการรักษาจึงควรอยู่ในกลุ่ม active goals  

คอื การชว่ยให้ผู้ปว่ยมคีวามสามารถดขีึน้ในด้านตา่ง ๆ  เชน่ ทา่ทางการเดนิดขีึน้ สว่นผู้ปว่ยทีม่คีวามรนุแรงของโรคสมองพกิารมาก  

(GMFCS 4–5) มีปัญหากล้ามเนื้ออ่อนแรงมากหลายรยางค์ มักมีศักยภาพจำ�กัด การตั้งเป้าประสงค์มักอยู่ในกลุ่ม passive goals  

คือ การฉีดยาอาจช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น การดูแลสุขอนามัยทำ�ได้ง่ายขึ้น
(8)

	
การตัง้เปา้ประสงค์ในเรื่องพฒันาการดา้นกลา้มเน้ือมดัใหญ ่ควรคำ�นึงถึงธรรมชาตขิองการดำ�เนินโรคซึง่สมัพนัธ์กับชว่งอาย ุ 

เด็กสมองพิการมักมีพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่เพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น จนสูงสุดและคงที่เมื่ออายุประมาณ 7 ปี
(28)

  

เด็กสมองพิการที่เริ่มรับการฉีดยาลดเกร็งตั้งแต่อายุน้อย โดยเฉพาะก่อน 5 ขวบ มักจะได้ผลการรักษาที่ดี มีความสามารถ 

ในการเคลื่อนไหวเพิม่ขึน้ไดม้ากกวา่ผู้ทีเ่ริม่รกัษาเมื่ออายมุาก เนื่องดว้ยการฉดียาลดเกรง็ชว่ยปรับสมดลุแรงของกลา้มเน้ือรอบขอ้  

ทำ�ให้ผู้ป่วยได้ฝึกฝนเรียนรู้รูปแบบการใช้งานร่างกายส่วนนั้นอย่างถูกวิธีตั้งแต่แรก ประกอบกับสมองของเด็กเล็กมีความสามารถ 
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ตารางที่ 3 แสดงพัฒนาการและความสามารถในการเคลื่อนไหวที่จำ�เป็นต้องใช้ของเด็ก หากกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องมีภาวะหดเกร็ง 

จนเป็นอุปสรรคต่อการเคลื่อนไหวนั้น ๆ ควรพิจารณาฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่
(33)

ในการปรับตัว (brain plasticity) ได้มากกว่า
(27,29-32)

 พึงตระหนักว่าการฉีดยาลดเกร็งในเด็กโตมักไม่สามารถช่วยให้ผู้ป่วย 

มีพัฒนาการเพิ่มขึ้น แต่อาจช่วยให้ท่าทางการเดินดีขึ้น การเคลื่อนไหวทำ�ได้ง่ายขึ้น การตั้งเป้าประสงค์ ในการรักษา 

ให้บรรลุผลสำ�เร็จได้จำ�เป็นต้องสอดคล้องกับธรรมชาติของโรคอีกด้วย 

นำ�มาจาก ธีรดา พลอยเพชร. โบทูลินุ่มท็อกซินสำ�หรับการรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก. ใน: คณะอนุกรรมการฝ่ายจัดทำ� 

หนังสือเวชศาสตร์ทันยุค 2565, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์ทันยุค 2565. เล่ม 2. กรุงเทพฯ: สำ�นักพิมพ์ศิริราช; 2565. หน้า. 319.  

(โดยได้รับอนุญาตแล้ว)

	 เมื่อระบุเป้าประสงค์ในการรักษาได้แล้ว แพทย์ต้องสามารถวิเคราะห์ท่าทางการเคลื่อนไหว เลือกกล้ามเนื้อที่เหมาะสม 

สำ�หรบัการฉดียาลดเกรง็ เพื่อชว่ยให้ผู้ป่วยบรรลเุป้าประสงคท์ีต่ัง้ไว ้ทัง้น้ีการทำ�หัตถการฉดียาในแตล่ะคร้ังอาจมกีลา้มเน้ือเปา้หมาย 

ได้หลายมัด ดังตารางที่ 3

3.	หัตถการฉดียาลดเกร็งควรทำ�โดยแพทยเ์ฉพาะทางทีม่คีวามรู้เรื่องประสาทวทิยา กายวภิาคของกล้ามเน้ือและเส้นประสาท 

	 ในเด็ก
(5)
 มทีกัษะการประเมินความสามารถ การวเิคราะห์ทา่ทางการเคลื่อนไหว เพื่อสามารถเลือกและฉดียาเขา้กล้ามเน้ือ 

	 เป้าหมายได้อย่างเหมาะสม
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	 4.1 การออกฤทธิ์และประสิทธิผลของโบทูลินุมท็อกซิน 

	 โบทูลินุมท็อกซิน (Botulinum toxin; BTX) เป็นสารพิษที่มีฤทธิ์ต่อระบบประสาท (neurotoxin) สร้างมาจากแบคทีเรีย 

ที่ไม่ใช้ออกซิเจน ชื่อ Clostridium botulinum ในทางการแพทย์มกีารผลิต BTX ชนดิ A และ B มาใช้ ในการรกัษาโรคโดยการฉดี

เข้าบริเวณกล้ามเน้ือ ออกฤทธ์ิยับยั้งการปลดปล่อยสารสื่อประสาท acetylcholine (Ach) ที่บริเวณปลายประสาทตำ�แหน่ง  

presynaptic ของ neuromuscular junction (NMJ) สง่ผลให้กลา้มเน้ือคลายเกร็งและออ่นแรงชัว่คราว
(34)

 โดยยาจะเริม่ออกฤทธ์ิ 

ที่ประมาณ 48 ชั่วโมง ออกฤทธิ์สูงสุดที่ 2–4 สัปดาห์ จากนั้นผลของยาจะค่อย ๆ ลดลงจนหมดฤทธิ์ที่ 3–6 เดือนหลังฉีดยา
(7,35,36)

	 ในปี พ.ศ. 2553 สมาคมประสาทวิทยาของสหรัฐอเมริกา (American Academy of Neurology and the Practice  

Committee of the Child Neurology Society) ได้ ให้คำ�แนะนำ�การรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง สำ�หรับเด็กสมองพิการ 

ที่มีอาการเกร็งเฉพาะส่วน ทั้งแขนและขา ควรได้รับการรักษาโดยการฉีดยา BTX ชนิด A (BTX-A) เนื่องจากมีหลักฐานจากงาน 

วิจัยสนับสนุนจำ�นวนมาก ว่ายามีประสิทธิผลในการลดเกร็งและมีความปลอดภัย ส่วนยา BTX ชนิด B, ฟีนอล และ แอลกอฮอล์  

ยังมีหลักฐานสนับสนุนไม่เพียงพอในการใช้รักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็กสมองพิการ
(12)

 อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาใช้ฟีนอล 

หรือแอลกอฮอล์เป็นยาเสริม ในกรณีที่ยา BTX-A ไม่เพียงพอสำ�หรับการฉีดในกล้ามเนื้อหลายมัด เนื่องจาก BTX-A มีข้อจำ�กัด 

เรื่องขนาดปลอดภัยสูงสุด
(16)

 นอกจากน้ี BTX-A ยังได้ถูกบรรจุไว้ ในแนวทางการรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในเด็ก  

ของสถาบันสุขภาพแห่งสหราชอาณาจักร (National Institute for Health and Care Excellence; NICE guideline)  

โดยแนะนำ�ให้ ใช้สำ�หรับการรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งเฉพาะส่วน ทั้งแขนและขา ในเด็กอายุ 2 ปีขึ้นไป
(5)
 อย่างไรก็ตาม 

มีการศึกษาถึงความปลอดภัยของการใช้ BTX-A ในเด็กอายุต่ำ�กว่า 2 ปี พบว่าอัตราการเกิดผลข้างเคียงไม่แตกต่าง 

จากการใช้ยาในเด็กอายุมากกว่า 2 ปี
(37,38)

	
BTX-A ที่ได้รบัการขึน้ทะเบียนให้ ใชร้กัษาภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ในเดก็ จนถึงปจัจุบนัม ี3 ชนิด คอื OnabotulinumtoxinA  

(OnaA, Botox
®
), AbobotulinumtoxinA (AboA, Dysport

®
) และ IncobotulinumtoxinA (IncoA, Xeomin

®
) โดยยา 2 ตวัแรก 

มีหลักฐานสนับสนุนจำ�นวนมากถึงประสิทธิผลและความปลอดภัย ได้รับการรับรองให้ ใช้รักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเฉพาะส่วน  

ทั้งแขนและขาในผู้ป่วยเด็ก มีหลักฐานคุณภาพดีจากการวิเคราะห์แปลฐาน (meta-analysis) ของการศึกษาแบบสุ่มควบคุม  

(randomized controlled trials) พบว่าการฉีด BTX-A ทั้งสองชนิดน้ีสามารถช่วยลดความรุนแรงของการเกร็ง 

และเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวข้อทั้งแขนและขาในเด็กสมองพิการ
(4,6,39)

 ส่วนในแง่ประสิทธิผลด้านการเพิ่มความสามารถใช้งานน้ัน 

ยงัยากทีจ่ะสรุปได้ เนื่องจากการศกึษามคีวามหลากหลายในแง่เทคนิคการฉดียา ขนาดยา และเครื่องมอืที่ใชว้ดัผล
(6)
 อยา่งไรก็ตาม 

มีหลักฐานคุณภาพปานกลางจากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) ของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง  

และการศึกษาจากหลากหลายสถาบันที่แสดงประสิทธิผลของยาทั้งสองในด้านต่าง ๆ ได้แก่

	 •	 ช่วยป้องกันข้อยึดติด ช่วยชะลอการผ่าตัดยืดเอ็นก่อนวัยอันควร ลดจำ�นวนคร้ังในการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์
(40,41)

  

		  ทั้งนี้ต้องร่วมกับการบริหารยืดเหยียดข้อต่อ และ/หรือการใส่เฝือกหรือกายอุปกรณ์เสริม
(21)

	 •	 ช่วยแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการเดิน ทำ�ให้ท่าทางการเดินดีขึ้น
(4)
 เดินได้ไกลขึ้น เพิ่มการทรงตัว ลดการสะดุดหกล้ม  

		  พัฒนาการเคลื่อนไหวดีขึ้น โดยมีหลักฐานสนับสนุนจำ�นวนมากสำ�หรับการแก้ไขปัญหาท่าเดินปลายเท้าเขย่ง (spastic  

		  equinus) และท่าเดินปลายเท้าเขย่งร่วมกับข้อเท้าบิดเข้าใน (spastic equinovarus) เมื่อร่วมกับการฝึก 

		  กายภาพบำ�บัด
(3,42,43)

	 •	 ช่วยพัฒนาทักษะการใช้แขนและมือในการทำ�กิจกรรม เมื่อร่วมกับการฝึกกิจกรรมบำ�บัด
(3,15,44)

	 •	 ช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุเป้าประสงค์การรักษาที่ตั้งไว้
(45)

	 IncoA เป็นโบทูลินุมท็อกซินที่พัฒนาให้มีความบริสุทธิ์ขึ้น ได้รับการรับรองให้ ใช้รักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่แขน

ในเด็ก เมื่อปี พ.ศ. 2563 โดยมีรายงานความปลอดภัยในการใช้ ในขนาดเดียวกันกับ OnaA
(38,46-48)

 ในแง่ประสิทธิผลของ IncoA  

4.	เลือกใชย้าฉดีลดเกรง็โบทลิูนุมทอ็กซนิชนิดทีผ่่านการรบัรองวา่มปีระสิทธิผลและความปลอดภัยสำ�หรบัเดก็ โดยระมดัระวงั 

	 การใช้ยาไม่เกินขนาดแนะนำ�สูงสุด
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พบวา่ชว่ยลดอาการเกรง็และปวดไดท้ี ่4 สปัดาห์ โดยผลลดเกรง็คงอยูท่ี ่8 สปัดาห์หลงัการฉดี
(49-51)

 และการฉดียาซ้ำ� ๆ  เมื่อยาหมดฤทธ์ิ 

พบว่ายังคงช่วยลดเกร็งได้ดีโดยไม่ก่อให้เกิด neutralized antibody
(52)

 เป็นที่น่าสังเกตว่าระยะเวลาการออกฤทธ์ิของ IncoA  

คอ่นขา้งสัน้ ในขณะที ่AboA มรีายงานผลลดเกรง็สว่นใหญอ่ยูไ่ดน้านมากกวา่ 16 สปัดาห์
(53)

 สว่น BTX ชนิดอื่น ๆ  ทีผ่ลติขึน้ใหมภ่ายหลงั  

ได้แก่ Bonta (Neuronox
®
), RimabotulinumtoxinB (MyoBloc

®
, NeuroBloc

®
) ยังไม่ได้ผ่านการรับรองให้ ใช้ 

เพื่อลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็ง
(54)

 แตอ่ยูร่ะหวา่งการศกึษาวจัิยและมแีนวโน้มทีย่าชนิดใหม ่ๆ  จะไดรั้บการรบัรองให้ ใช้ โดยมขีอ้บง่ชี ้

ที่เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ
(34)

	 4.2	 ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น

	 การใช้ยา BTX–A เพื่อรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ พบโอกาสเกิดผลข้างเคียงได้น้อย  

เพียงร้อยละ 3.3 ของจำ�นวนครั้งที่ทำ�หัตถการฉีดยาทั้งหมด
(13)

 อาการไม่รุนแรง เกิดขึ้นชั่วคราว และหายได้เอง
(36)

 ได้แก่ เจ็บ 

บวม ช้ำ�บริเวณที่ฉีดยา อ่อนแรง รู้สึกเมื่อยล้า ไข้ เพลีย ปวดเมื่อยตามตัว (flu-like symptoms) ส่วนผลข้างเคียงชนิดรุนแรง 

พบไดน้้อยมาก อยา่งไรก็ตามแพทยจ์ำ�เปน็ต้องแจ้งผู้ป่วยและผู้ปกครองถึงโอกาสการเกิดผลขา้งเคยีงทีแ่มจ้ะพบไดน้้อยมากแตอ่าจม ี

ความรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ คือ หายใจลำ�บาก กลืนลำ�บาก แนะนำ�ผู้ปกครองวิธีสังเกตอาการผู้ป่วย โดยเฉพาะในช่วงสัปดาห์แรก 

ภายหลังการฉีดยา หากเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงดังกล่าวต้องรีบพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลทันที โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ 

เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง ได้แก่ ผู้ป่วยสมองพิการชนิดรุนแรง (GMFCS 4–5) มีโรคร่วม เช่น ลมชัก มีประวัติสำ�ลักกลืนลำ�บาก  

มีโรคทางเดินหายใจอยู่เดิม
(13,14)

	 4.3 ขนาด BTX–A แนะนำ�สำ�หรับผู้ป่วยเด็ก

	 การพจิารณาขนาดยา BTX–A ทีเ่หมาะสมสำ�หรบัเดก็ ขึน้อยูกั่บหลายปัจจัย
(55)

 ไดแ้ก่ น้ำ�หนักตวัของผู้ปว่ย จำ�นวนมดักลา้มเน้ือ 

ทีเ่ปน็ปญัหา ขนาดของกลา้มเน้ือ ความรนุแรงของอาการเกรง็ เปา้หมายการรกัษา ปญัหาและโรครว่ม เชน่ ผู้ปว่ยทีม่ภีาวะกลนืลำ�บาก 

หรือปัญหาในระบบทางเดินหายใจ มีรายงานอัตราการเกิดผลข้างเคียงชนิดรุนแรงได้มากกว่า ซึ่งภาวะดังกล่าวพบเป็นปัญหาร่วม 

ได้บ่อยในเด็กสมองพิการชนิดรุนแรง ดังน้ันพึงระมัดระวังการฉีด BTX–A ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี โดยใช้ยาในขนาดต่ำ�ที่สุด
(7)
  

และขนาดยารวมไม่ควรเกินขนาดแนะนำ� (ตารางที่ 4) พึงตระหนักว่า BTX–A แต่ละชนิดมีลักษณะจำ�เพาะ ขนาดยาที่แนะนำ� 

ให้ ใช้ ในกลา้มเน้ือแต่ละมดัน้ันแตกตา่งกันสำ�หรับยาแตล่ะชนิด (ตารางที ่5) และไมส่ามารถใช ้BTX–A ตา่งชนิดทดแทนในขนาดยา 

ที่เท่ากันได้

ตารางที่ 4 ขนาด BTX–A รวมสูงสุดที่แนะนำ�ให้ ใช้ได้ ในเด็ก*

U = ยูนิต, kg = น้ำ�หนักตัวของผู้ป่วยหน่วยเป็นกิโลกรัม, ml = มิลลิลิตร, NSS = normal saline

*ความแรงของของ Dysport
®
 ขนาด 1 ยูนิต ไม่เท่ากับ Botox

®
 1 ยูนิต และไม่สามารถใช้เทียบกันได้

ผู้ป่วยเด็กที่น้ำ�หนักตัวเกิน 60 กิโลกรัมให้ ใช้ขนาดยาแนะนำ�สำ�หรับผู้ ใหญ่
(55)
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ตารางที่ 5 ขนาด BTX–A แนะนำ� สำ�หรับกล้ามเนื้อต่าง ๆ*
(47,55,57,58,60)

U = ยูนิต, kg = น้ำ�หนักตัวของผู้ป่วยหน่วยเป็นกิโลกรัม

*ความแรงของของ Dysport
®
 ขนาด 1 ยูนิต ไม่เท่ากับ Botox

®
 1 ยูนิต และไม่สามารถใช้เทียบกันได้

ผู้ป่วยเด็กที่น้ำ�หนักตัวเกิน 60 กิโลกรัมให้ ใช้ขนาดยาแนะนำ�สำ�หรับผู้ ใหญ่
(55)

**ขนาดยาที่ใช้ขึ้นอยู่กับเป้าหมายการรักษาว่าต้องการใช้นิ้วมือกำ�หยิบของหรือไม่

***แบ่งยาบางส่วนจากส่วนของกล้ามเนื้อ gastrocnemius และ soleus 

(ตารางดดัแปลงจาก
(33)

 ธีรดา พลอยเพชร. โบทลูนุ่ิมทอ็กซนิสำ�หรบัการรักษาภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ในเดก็. ใน: คณะอนุกรรมการ

ฝ่ายจัดทำ�หนังสือเวชศาสตร์ทันยุค 2565, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์ทันยุค 2565. เล่ม 2. กรุงเทพฯ: สำ�นักพิมพ์ศิริราช; 2565. 

หน้า. 323.) (โดยได้รับอนุญาตแล้ว)
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AbobotulinumtoxinA (Dysport

®
)
(57)

		  •	 สำ�หรับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่แขน

				    o	แขน 1 ข้าง แนะนำ�ให้ ใช้ขนาด 8–16 U/kg แบ่งฉีดในกล้ามเน้ือที่มีอาการเกร็ง ขนาดรวมไม่เกิน  

					     16 U/kg/แขน หรือ 640 U

				    o	แขน 2 ข้าง แนะนำ�ให้ ใช้ขนาด 8–16 U/kg แบ่งฉีดในกล้ามเน้ือที่มีอาการเกร็งขนาดรวมไม่เกิน  

					     21 U/kg/สองแขน หรือ 840 U

		  •	 สำ�หรับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่ขา 

				    o	ขา 1 ข้าง ขนาด 15 U/kg/ขา แบ่งฉีดในกล้ามเน้ือที่มีอาการเกร็งขนาดรวมไม่เกิน 15 U/kg/ขา  

					     หรือ 1,000 U

				    o ขา 2 ข้าง ขนาด 20-30 U/kg/สองขา แบ่งฉีดในกล้ามเนื้อที่มีอาการเกร็งขนาดรวมไม่เกิน 30 U/kg/ 

					     สองขา หรือ 1,000 U

		  • นิยมผสม AbobotulinumtoxinA ในอัตราส่วน 500 U ต่อน้ำ�เกลือ 2.5 มิลลิลิตร (พิสัย 1-5 มิลลิลิตร)
(55)

	 OnabotulinumtoxinA (BOTOX
®
)
(47)

		
•	 สำ�หรับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่แขน แนะนำ�ให้ ใช้ขนาด 3-6 ยูนิต (units; U) ต่อน้ำ�หนักตัว 1 กิโลกรัม (kg)  

			   แบ่งฉีดในกล้ามเนื้อที่มีอาการ ขนาดรวมไม่เกิน 6 U/kg หรือ 200 U

		  •	 สำ�หรับภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งที่ขา แนะนำ�ให้ ใช้ขนาด 4-8 U/kg แบ่งฉีดในกล้ามเน้ือที่มีอาการ ขนาดรวม 

			   สำ�หรับกล้ามเนื้อบริเวณน่องประมาณ 4-6 U/kg/ข้าง และขนาดรวมทั้งหมดไม่เกิน 8 U/kg หรือ 300 U

		  •	 หากฉีดยาทั้งที่แขนและขาในคราวเดียวกัน ขนาดรวมไม่ควรเกิน 10 U/kg หรือ 340 U

		  •	 นิยมผสม OnabotulinumtoxinA ในอัตราส่วน 100 U ต่อน้ำ�เกลือ (normal saline) 1-2 มิลลิลิตร  

			   (พิสัย 1-4 มิลลิลิตร)
(55) 

	 การฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่ (Chemodenervation) มี 2 วิธี ที่นิยมใช้ ในปัจจุบันคือการฉีดโบทูลินุมท็อกซิน (BTX)  

อกีวธีิคอื chemoneurolysis หรอื nerve block
(2)
 ทำ�โดยการฉดี chemical agent เขา้บริเวณเสน้ประสาทเพื่อลดการนำ�สญัญาณ 

ประสาทไปสู่กล้ามเนื้อ ทำ�ให้กล้ามเนื้อหดตัวลดลง และลดความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง chemical agent ที่นิยมใช้ 

ได้แก่ สารละลายฟีนอล (phenol) และแอลกอฮอล์ (ethyl alcohol) มีคุณสมบัติทำ�ให้ โปรตีนเสื่อมสภาพ (denature protein)  

เน้ือเยื่อเกิดการแข็งตัว (coagulation) และดึงน้ำ�ออกจากเซลล์ (dehydration) การฉีดสารดังกล่าวเข้าบริเวณเส้นประสาท 

จึงมีผลทำ�ลายเส้นประสาท (separation of myelin sheath, axonal edema)
(61,62)

 อย่างไรก็ตามเมื่อเส้นประสาทมีการ 

ฟื้นตัว อาการเกร็งจะค่อย ๆ กลับมา โดยระยะเวลาการออกฤทธิ์ขึ้นอยู่กับตำ�แหน่งที่ฉีดยาและปริมาณยาที่ใช้ 

	 การฉีดฟีนอลเข้ากล้ามเน้ือทำ�ให้เส้นประสาทที่อยู่ภายในกล้ามเน้ือถูกทำ�ลาย (intramuscular neurolysis) ส่งผล 

ให้กล้ามเน้ือฝ่อลีบ โดยเส้นประสาทและกล้ามเน้ือสามารถฟื้นตัวขึ้นได้ภายในระยะเวลา 2–3 เดือน
(63)

 ส่วนการฉีดฟีนอล 

ที่บริเวณเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve block) สามารถลดอาการเกร็งได้สูงสุดถึง 13 เดือน โดยมีผู้ป่วยส่วนน้อย 

ที่มีอาการเกร็งกลับมาในช่วง 3–4 สัปดาห์หลังฉีด
(64)

 การฉีดแอลกอฮอล์บริเวณรอบเส้นประสาทส่วนปลายทำ�ให้เนื้อเยื่อบริเวณ 

ที่ฉีดสลายตัวและเกิดพังผืด (local necrosis and fibrosis) และพบการฟื้นตัวของเส้นประสาทได้บางส่วน
(65)

 การฉีดฟีนอล 

และแอลกอฮอล์ มีข้อดีเรื่องราคาถูก และมีข้อด้อย ได้แก่ มีรายงานการเกิดผลข้างเคียงได้มากกว่าการฉีด BTX
(24,61,66,67)

  

เทคนิคการฉีดยาต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของผู้ฉีดมากกว่า มีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิผลจำ�นวนน้อยอีกทั้งไม่ใช่การวิจัย 

ที่มีระเบียบวิธีวิจัยที่เหมาะสม
(68) 

5.	 หากกล้ามเน้ือเป้าหมายที่จะฉีดยามีหลายมัดและโบทูลินุมท็อกซินตามขนาดแนะนำ�สูงสุดไม่เพียงพอ ให้พิจารณา 

	 ใช้สารละลายฟีนอลหรือแอลกอฮอล์ฉีดเสริม โดยระวังไม่ฉีดยา 2 กลุ่มในบริเวณเดียวกัน
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ตารางที่ 6 ช่วงปริมาตร 50% alcohol และ 5% phenol ที่แนะนำ�สำ�หรับฉีดเข้าบริเวณเส้นประสาทต่าง ๆ*

*ปริมาตรของยาฉีดอาจพิจารณาจากหลายปัจจัย ได้แก่ น้ำ�หนักตัวของผู้ป่วย ขนาดของกล้ามเนื้อ ความรุนแรงของอาการเกร็ง  

และปัญหาอื่น ๆ ที่พบร่วม เช่น อาการอ่อนแรง ความบกพร่องของการควบคุมหรือสั่งการเคลื่อนไหว

**การพจิารณาฉดียาลดเกร็งสำ�หรบักลา้มเน้ือ tibialis anterior ตอ้งประเมนิดว้ยความระมดัระวงัเนื่องจากการหดตัวของกลา้มเน้ือ  

tibialis anterior เพื่อกระดกข้อเท้าขึ้น อาจเป็นความพยายามของผู้ป่วยเพื่อต้านอาการเกร็งเขย่งปลายเท้า ทำ�ให้ปลายเท้าบิด 

เข้าในได้ สำ�หรับผู้ป่วยที่มีท่าเดินผิดปกติแบบปลายเท้าเขย่งและบิดเข้าใน (equinovarus) ให้สังเกตบริเวณเท้า หากเกิดจากการ 

หดเกร็งของกลา้มเน้ือ tibialis posterior สน้เทา้จะบดิเขา้ใน (heel varus) และอุง้เทา้สงูขึน้ (high medial arch) หากเปน็จากการ 

	 ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยที่สุด คือ อาการปวด ทั้งจากตัวยาเองที่มีฤทธ์ิระคายเคือง (irritation) และจากเทคนิคการฉีด 

ทีบ่ริเวณเสน้ประสาทสว่นตน้ทาง ซึง่อาจไปรบกวนเสน้ประสาทรบัความรูส้กึ ทำ�ให้เกิดอาการชา ปวดเสยีวเสน้ประสาทได ้(painful  

dysesthesia) และเนื่องด้วยคุณสมบัติในการทำ�ลายโปรตีนจึงอาจทำ�ให้เกิดพังผืดในกล้ามเน้ือบริเวณที่ฉีดได้
(61)

 อีกทั้งหากมี 

ความคลาดเคลื่อนของปลายเข็มฉีดยาเข้าบริเวณหลอดเลือด อาจทำ�ให้เกิดหลอดเลือดดำ�อุดตัน ทำ�ให้แขนหรือขาส่วนปลายต่อ 

จุดฉีดบวมผิดปกติ
(24)

 ผลข้างเคียงทั่วร่างกายพบได้น้อย ได้แก่ ชัก หัวใจเต้นผิดจังหวะ
(67)

	
อย่างไรก็ตามในทางคลินิกยากลุ่มน้ียังมีประโยชน์มาก ในกรณีที่กล้ามเน้ือเป้าหมายที่จะฉีดยามีหลายมัด (single-event  

multi-level chemoneurolysis) และเกินกว่าที่จะใช้ BTX เพียงอย่างเดียวในขนาดปลอดภัยได้ ให้พิจารณาใช้ฟีนอล 

หรือแอลกอฮอล์เป็นยาฉีดเสริม
(15)

 เพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา BTX ขนาดสูง โดยพบว่าการใช้ยา 

ร่วมกัน 2 กลุม่มีอตัราการเกิดผลขา้งเคยีงไมม่ากกวา่การใช ้BTX เพยีงชนิดเดยีว
(16)

 พงึระวงัไมฉ่ดียา 2 กลุม่ในบรเิวณใกลเ้คยีงกัน  

เนื่องจากฟีนอลและแอลกอฮอล์มีฤทธิ์ทำ�ลายโปรตีนจึงอาจทำ�ให้ BTX อ่อนประสิทธิภาพได้

	 ขนาดแนะนำ�ให้ ใชเ้พื่อลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ คอื สารละลายฟนีอล (phenol) ความเขม้ขน้รอ้ยละ 5–7 และแอลกอฮอล ์ 

(ethyl alcohol) ความเข้มข้นร้อยละ 45–100
(61,62)

 อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ นิยมใช้แอลกอฮอล์ที่ความเข้มข้นร้อยละ 50  

และไม่แนะนำ�ให้ ใช้ความเข้มข้นถึงร้อยละ 100 เนื่องจากอาจทำ�ให้เกิดความเสียหายต่อกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อโดยรอบมากเกินไป  

สำ�หรับเส้นประสาทบริเวณแขน (upper limb nerves) ซึ่งมีเส้นประสาทรับความรู้สึกอยู่มาก ควรระมัดระวัง โดยพิจารณาใช้ยา 

ในขนาดต่ำ� โดยอาจใช้แอลกอฮอล์ความเข้มข้นเพียงร้อยละ 20–30 เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดผลข้างเคียงปวดเสียว 

เส้นประสาท ส่วนปริมาตรที่แนะนำ�ให้ ใช้สำ�หรับเส้นประสาทในแต่ละจุดยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน
(69)

 นิยมใช้วิธีการฉีดโดยค่อย ๆ  

เติมยาทีละน้อย ครั้งละ 0.2–0.5 มล. รอยาออกฤทธิ์ประมาณ 1 นาที และทดสอบอาการเกร็งซ้ำ� หากยังมีอาการเกร็งมากอยู่ 

ให้ค่อย ๆ เติมยาทีละน้อย ทำ�ซ้ำ�จนอาการเกร็งลดลงเป็นที่พอใจ หรือทดสอบด้วยการกระตุ้นด้วยไฟฟ้าแล้วมีการกระตุก 

ของกล้ามเน้ือเป้าหมายลดลง โดยปริมาณยาขึ้นอยู่กับความแม่นยำ�ในการหาตำ�แหน่งและระดับความรุนแรงของอาการเกร็ง
(70)  

ปริมาตรที่ใช้สำ�หรับการฉีด motor point อยู่ในช่วง 0.5–1 มล. สำ�หรับการระงับเส้นประสาทส่วนปลายใช้ปริมาตร 0.5–3 มล.
(2)  

(ขนาดยาสำ�หรับการฉีดเพื่อระงับปลายประสาทในแต่ละที่ ดูรายละเอียดในตารางที่ 6) โดยขนาดยารวมสูงสุดที่แนะนำ�สำ�หรับ

การฉีดแต่ละครั้ง สำ�หรับฟีนอล คือ ไม่เกิน 1 กรัม หรือ 30 มก./กก. ในเด็ก และระดับยาที่เป็นอันตรายแก่ชีวิตได้ (lethal dose)  

คือ 8.5 กรัม
(24)

 ส่วนแอลกอฮอล์ยังไม่มีรายงานขนาดแนะนำ�สูงสุด



คำ�แนะนำ�ทางคลินิก ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก ฉบับ พ.ศ. 2567

คำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพในการบริการด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสร้างเสริมและแก้ไขปัญหาสุขภาพของคนไทยอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ข้อเสนอแนะ

ต่างๆ ในคำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะนำ�ได้ ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใช้วิจารณญาณที่เป็นที่ยอมรับในสังคม

77

หดเกร็งของกล้ามเนื้อ tibialis anterior ปลายเท้าจะบิดเข้าใน (forefoot varus) อย่างไรกต็ามหากไม่สามารถตรวจแยกได้ชัดเจน  

อาจพิจารณาฉีดยาลดเกร็งเฉพาะกล้ามเนื้อ gastrocnemius และ tibialis posterior ก่อน แล้วติดตามผลรักษา หากยังคงมี 

ปลายเท้าบิดเข้าในจึงค่อยพิจารณาฉีดยาลดเกร็งที่กล้ามเนื้อ tibialis anterior

6.	ไม่ฉีดยาลดเกร็งในผู้ที่มีข้อห้าม และระมัดระวังการฉีดยาในผู้ที่มีข้อควรระวัง
(5)
 สำ�หรับการทำ�หัตถการฉีดยา  

	 และการใช้ยาฉีดนั้น

	 6.1 ไม่ควรฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่ในผู้ป่วยดังต่อไปนี้ (Contraindications) 

		  6.1.1	 มีประวัติแพ้ยาหรือส่วนประกอบของยา 

		  6.1.2	 กล้ามเนื้ออ่อนแรงมาก

		  6.1.3	 บริเวณที่จะฉีดยามีการติดเชื้อ 

		  6.1.4	 กำ�ลังได้รับยากลุ่ม aminoglycoside ในกรณีที่ใช้ยาฉีดโบทูลินุมท็อกซิน

		  6.1.5	 สตรีมีครรภ์หรือให้นมบุตร

	 6.2 ระมัดระวังการฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่ในผู้ป่วยดังต่อไปนี้ (Cautions) 

		  6.2.1	 มีภาวะเลือดออกง่าย ได้รับยากันเลือดแข็ง 

		  6.2.2	 มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งทั่วตัว (generalized spasticity)

		  6.2.3	 เอ็นกล้ามเนื้อหดสั้น ข้อต่อยึดติดแข็ง

		  6.2.4	 ไม่สามารถเข้ารับการรักษาร่วมอื่น ๆ ภายหลังการฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่เนื่องจากการจะช่วยให้ผู้ป่วย 

			   บรรลเุป้าประสงคม์กัตอ้งใชก้ารรกัษาหลายอยา่งร่วมกัน เชน่ การฝึกทกัษะในการเคลื่อนไหวใชง้านรา่งกาย 

			   ภายหลงัการฉดียา กายภาพบำ�บดั กิจกรรมบำ�บดั กายอปุกรณเ์สริม จะชว่ยให้ผูป้ว่ยมคีวามสามารถเพิม่ขึน้ 

			   ได้มากกว่าการฉีดยาเพียงอย่างเดียว
(44,71)

7.	เลือกใช้วิธีการประเมินผู้ป่วยที่มีความน่าเชื่อถือและแม่นยำ� และเกี่ยวข้องกับเป้าประสงค์ ในการฉีดยา

	 การประเมินผู้ป่วยควรใช้แบบประเมินมาตรฐานที่มีความน่าเชื่อถือ (reliable) แม่นยำ� (validity) และเก่ียวข้องกับ

เป้าประสงค์ในการฉีดยา อาจพิจารณาการประเมินให้ครอบคลุมหลายด้านตามแนวทาง ICF
(10)

 ได้แก่ 

	 7.1 ด้านโครงสร้างและความสามารถใช้งานร่างกาย (Body Structures and Functions) 

		  7.1.1	 ความรุนแรงของภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง เช่น Modified Tardieu Scale (MTS) และ Modified  

				    Ashworth Scale (MAS) 

		  7.1.2	 พิสัยข้อต่อ

		  7.1.3	 คะแนนความปวด เช่น Faces Pain Scale

		  7.1.4	 กำ�ลังกล้ามเนื้อ

		  7.1.5	 ความสามารถใช้งาน เช่น Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

	 7.2 ด้านกิจกรรม (Activities) 

		  7.2.1	 ท่าทางการเดิน เช่น Gait Score

		  7.2.2	 ความสามารถในการเคลื่อนไหว เช่น Gross Motor Function Measure (GMFM), Assisting Hand  

				    Assessment (AHA)

	 7.3 ด้านการมีส่วนร่วมในสังคม เช่น Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

	 7.4 ด้านคุณภาพชีวิต เช่น Child Health Questionnaire (CHQ) 

	 ทั้งนี้อาจพิจารณาใช้แบบประเมินระดับการบรรลุเป้าประสงค์ที่ตั้งไว้ ได้แก่ Goal Attainment Scale (GAS) ซึ่งสามารถ 

ปรับใช้กับเป้าประสงค์ทั้งที่อยู่ในด้านโครงสร้างร่างกาย กิจกรรม และการมีส่วนร่วม ตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละรายได้ 
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คำ�แนะนำ�ทางคลินิก ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก ฉบับ พ.ศ. 2567
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8.	 พจิารณาวธีิการระงับความเจ็บปวดและความกังวลขณะทำ�หัตถการฉดียาลดเกร็งในผู้ปว่ยเดก็ เพื่อไม่ให้เดก็ทกุขท์รมาน 

	 ขณะเข้ารับการฉีดยา

	 8.4 ยาทางวิสัญญีในรูปแบบสูดดมหรือฉีด และการดมยาสลบ (general anesthesia) พิจารณาเมื่อต้องทำ�หัตถการ 

ที่ใช้ระยะเวลานาน การฉีดยาหลายตำ�แหน่ง (multilevel injections) กล้ามเน้ือเป้าหมายอยู่ลึก หรือการฉีดยาในบริเวณ 

ที่จำ�เป็นต้องให้เด็กอยู่น่ิงขณะทำ�หัตถการ เช่น การฉีดยาเข้าต่อมน้ำ�ลาย การฉีดยากลุ่มฟีนอลหรือแอลกอฮอล์เข้าบริเวณ 

เส้นประสาทซึ่งต้องใช้ความแม่นยำ�สูง 

	 ยาทางวสิญัญีในรูปแบบสดูดม เชน่ nitrous oxide เปน็วธีิทีม่ปีระสทิธิภาพ ออกฤทธ์ิเรว็ แตค่วรไดร้บัการดแูลและบรหิารยา 

โดยแพทยผู้์มปีระสบการณอ์อกฤทธ์ิระงับประสาท ลดความกังวล ทำ�ให้ลมืความทรงจำ�ที่ไมส่ขุสบายขณะทำ�หัตถการ ยงัมฤีทธ์ิลดปวดด้วย  

(analgesia)
(79)

 โดยเหมาะกับหัตถการที่ระยะเวลาไม่นาน (น้อยกว่า15 นาที)
(80)

 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน  

และปวดศีรษะแต่ถ้าใช้ ในขนาดความเข้มข้นสูงอาจกดระบบประสาทอัตโนมัติและเพิ่มความเสี่ยงต่อทางเดินหายใจอุดกั้น
(17)

ตารางที่ 7 การใช้ยา midazolam เพื่อระงับประสาทขณะทำ�หัตถการฉีดยาลดเกร็งในผู้ป่วยเด็ก
(17,76,77)

	 การทำ�หัตถการฉดียาลดเกรง็ในผู้ปว่ยเดก็ มกัพบปญัหาเดก็ไมร่ว่มมอื จากความกลวั กังวล ดิน้หนี ทำ�ให้เสีย่งตอ่การบาดเจ็บ  

ภาวะแทรกซ้อนจากการแทงเข็มฉีดยาพลาดคลาดเคลื่อนจากเป้าหมาย และอาจทำ�ให้เกิดประสบการณ์ด้านลบแก่ผู้ป่วยเด็ก 

ในขณะทำ�หัตถการ
(72,73)

 แพทย์จึงควรพิจารณาวิธีการระงับความเจ็บปวดและความกังวลขณะทำ�หัตถการที่เหมาะสม  

โดยอาจเลือกใช้วิธีการอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือใช้หลายวิธีร่วมกันได้ เพื่อให้การทำ�หัตถการเป็นไปอย่างราบรื่นดังต่อไปนี้
(74,75)

	
8.1 เทคนิคการเบ่ียงเบนความสนใจ เชน่ การเปดิภาพยนตร ์การ์ตนู หนังตลกทีเ่ดก็สนใจผ่านอปุกรณ์ตา่ง ๆ  จัดให้ผู้ปกครอง 

ของเด็กอยู่ข้าง ๆ คอยปลอบโยนให้ผ่อนคลาย หรือให้นักบำ�บัดหรือบุคลากรทางการแพทย์ ใช้เทคนิคทางจิตวิทยา  

ช่วยสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลาย ชวนเล่นของเล่น เป็นต้น
(17)

 

	 8.2 การใช้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่ (topical anesthesia) ในรูปแบบครีม สเปรย์ ที่ใช้ทาหรือฉีดพ่นบริเวณที่ต้องการ 

ทำ�หัตถการ เช่น 4% lidocaine, 2.5% lidocaine ผสม 2.5% prilocaine cream หรือ Eutectic Mixture of Local Anesthetics  

(EMLA
®
) cream

(17) 

	 8.3 การให้ยาคลายกังวลหรอืระงับประสาท (oral sedation) เชน่ ยาในกลุม่ benzodiazepine ทีนิ่ยมใช้ไดแ้ก่ midazolam  

เนื่องจากออกฤทธิ์เร็ว หมดฤทธิ์เร็ว ให้ผลการระงับประสาท และทำ�ให้ลืมความทรงจำ�ที่ไม่สุขสบายขณะทำ�หัตถการ (amnesia)  

จึงใช้ ในการทำ�หัตถการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย ผลข้างเคียงที่พบได้ เช่น ปวด คลื่นไส้ ปัญหาการนอนผิดปกติ  

และออกฤทธ์ิกดการหายใจถ้าใช้ยาปริมาณมาก
(17)

 สามารถใช้ได้ทั้งรูปแบบรับประทาน ฉีดเข้าหลอดเลือด ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ  

ดังตารางที่ 7
(17,76)

 อย่างไรก็ตาม midazolam ไม่มีฤทธิ์ลดปวด
(76)

 การฉีดยาที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดจึงอาจพิจารณาใช้ยาระงับ 

ความรู้สึกเฉพาะที่ร่วมด้วย

	 สำ�หรับ chloral hydrate ปัจจุบันไม่นิยมใช้ เนื่องจากการตอบสนองของยาแตกต่างกันในแต่ละบุคคล คาดผลได้ยาก  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่อายุมากกว่า 3 ขวบ การให้ยาขนาดเริ่มต้นในผู้ป่วยบางรายอาจยังไม่ทำ�ให้หลับ และบางรายอาเจียน 

หลงักินยาเนื่องจากยามฤีทธ์ิระคายเคอืงทางเดินอาหาร เปน็เหตใุห้ตอ้งกินยาซ้ำ� ซึง่อาจทำ�ให้ผู้ปว่ยหลบัอยูน่าน หรือหลบัลกึจนเสีย่ง 

ต่อการกดการหายใจได
้(77,78)
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9.	พจิารณาใชอ้ปุกรณ์ชว่ยนำ�การฉดียา ไดแ้ก่ ภาพอลัตราซาวนด ์(US) การกระตุน้ไฟฟา้ (ES) คลื่นไฟฟา้กล้ามเน้ือ (EMG)  

	 เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการฉีดยาลดเกร็ง

	 ยาทางวิสัญญีในรูปแบบฉีด เช่น ketamine ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้บ่อย มีความปลอดภัย และมีประสิทธิภาพที่ดี ภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจพบได้ เช่น ผื่น คลื่นไส้ อาเจียน ปัญหาในการนอนหลับ และปวดศีรษะ
(17,72,76,81)

	 การใช้วิธีการทางวิสัญญีจำ�เป็นต้องมีการติดต่อประสานงาน เพื่อวางแผนร่วมกันระหว่างแพทย์ผู้ทำ�หัตถการและ 

ทมีวสิญัญ ีในการจัดเตรยีมอปุกรณ์ การเตรยีมผู้ป่วย การเลอืกชนิดของยาและวธีิการทีเ่หมาะสมกับหัตถการ เชน่ หลกีเลีย่งการใช ้

ยาคลายกลา้มเน้ือในกรณีทีจ่ะใชก้ารกระตุน้ไฟฟา้นำ�การฉดี การเฝ้าระวงัตดิตามผู้ปว่ยขณะและหลงัดมยาสลบ แนวทางการแก้ไข 

ผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ในระหว่างที่ให้ยา เป็นต้น
(82)

	 การให้ยาคลายกังวล ยาทางวิสัญญี และการดมยาสลบ มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย เพียงร้อยละ 1.2  

อาการส่วนใหญ่ไม่รุนแรง และไม่พบรายงานความผิดปกติในระยะยาว
(17,83)

 อย่างไรก็ตามจากหลักฐานการทบทวนงานวิจัย 

แบบมีระบบ ยังไม่สามารถให้คำ�แนะนำ�ที่ชัดเจนในการเลือกใช้วิธีการระงับประสาทระหว่างทำ�หัตถการฉีดยาลดเกร็ง พบว่า 

ยังมีความแตกต่างหลากหลายของแนวทางปฏิบัติโดยขึ้นกับความเหมาะสมของแต่ละสถาบัน
(13,17,73)

10. ให้การรักษาแบบบูรณาการร่วมหลังการฉีดยา เพื่อเพิ่มประสิทธิผลการรักษาและช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุเป้าประสงค์ 

	 การทำ�หัตถการฉีดยาลดเกร็งควรพิจารณาใช้อุปกรณ์ช่วยหาตำ�แหน่งฉีดยา (injection guidance) เนื่องจาก 

มีหลักฐานคุณภาพปานกลางจากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) พบว่าการฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่โดยใช้อุปกรณ์ 

ช่วยหาตำ�แหน่งฉีด ได้แก่ การกระตุ้นไฟฟ้า (electrical stimulation, ES) ภาพอัลตราซาวนด์ (ultrasonography, US)  

ช่วยเพิ่มประสิทธิผลของการฉีดยาลดเกร็งได้มากกว่าเมื่อเทียบกับการฉีดยาโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วย (manual needle placement)  

ทั้งในแง่ลดความรุนแรงของการเกร็ง เพิ่มพิสัยข้อต่อและพัฒนาการกล้ามเน้ือมัดใหญ่ ส่วนการฉีดยาเพื่อรักษาภาวะกล้ามเน้ือ 

บิดเกร็งเฉพาะที่ (focal dystonia, spasmodic torticollis) ควรใช้คลื่นไฟฟ้ากล้ามเน้ือ (electromyography, EMG)  

ช่วยนำ�การฉีด
(18-20)

 โดยแพทย์อาจเลือกใช้อุปกรณ์ช่วยนำ�การฉีดยาอย่างใดอย่างหน่ึงหรือร่วมกันได้ตามความถนัด ส่วนใหญ่ 

ให้ผลไม่ตา่งกัน ยกเวน้การฉดียาเขา้กลา้มเน้ือบรเิวณน่อง ซึง่มกีารศกึษาพบวา่การใชภ้าพอลัตราซาวนด ์นำ�การฉดีมคีวามแมน่ยำ� 

สูงกว่าการใช้ไฟฟ้ากระตุ้น
(16)

 นอกจากนี้การใช้ภาพอัลตราซาวนด์ นำ�การฉีดยาอาจเหมาะสำ�หรับการทำ�หัตถการในเด็กมากกว่า 

เนื่องจากไม่มีกระแสไฟฟ้าซึ่งอาจทำ�ให้เกิดความเจ็บปวด

	 อน่ึงหากโรงพยาบาลไมม่อีปุกรณช์ว่ยหาตำ�แหน่งฉดียา แพทยผู้์เชีย่วชาญในการตรวจคลื่นไฟฟา้กลา้มเน้ือ (electromyography,  

EMG) ซึ่งสามารถแทงเข็มเข้าในตำ�แหน่ง motor point ของกล้ามเนื้อต่าง ๆ ได้อย่างแม่นยำ�แล้วนั้น อาจสามารถทำ�หัตถการ 

ฉีดยาลดเกร็งโดยใช้จุดสังเกตทางกายวิภาค (anatomical landmark) และการคลำ� (palpation-guided) แบบเดียวกัน 

กับการตรวจ EMG ได้ อย่างไรก็ตามในการฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อบริเวณแขน กล้ามเนื้อที่อยู่ลึก หรือร่างกายของผู้ป่วยมีลักษณะ 

บิดผิดรูปไปมาก ควรพิจารณาส่งต่อให้สถาบันที่มีเครื่องมือพร้อม

	 การทบทวนแบบมรีะบบจากการศกึษาจำ�นวนมากพบวา่การฉดียาลดเกรง็เฉพาะทีร่ว่มกับการรักษาอื่น ๆ  สามารถชว่ยให้เกิด 

ประสิทธิผลการรักษา และผู้ป่วยบรรลุเป้าประสงค์การรักษาที่ต้ังไว้ ได้มากกว่าการฉีดยาลดเกร็งเพียงอย่างเดียว
(3,21)

  

ดังนั้นเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย แพทย์ควรให้การรักษาแบบบูรณาการร่วมภายหลังการฉีดยาลดเกร็งเฉพาะที่ ได้แก่

	 10.1 กายภาพบำ�บัด เพื่อบริหารยืดเหยียดและเพิ่มกำ�ลังกล้ามเนื้อ กระตุ้นพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ ฝึกทักษะ 

การเคลื่อนไหวใช้งานร่างกาย การฝึกการทรงตัว การยืน การเดิน เป็นต้น

	 10.2 กิจกรรมบำ�บัด เพื่อบริหารยืดเหยียดและเพิ่มกำ�ลังกล้ามเน้ือ กระตุ้นพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือมัดเล็ก ฝึกทักษะ 

การเคลื่อนไหวใช้งานร่างกาย การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน การฝึกเอื้อมหยิบจับของ การตักอาหารเข้าปาก การใส่เสื้อผ้า เป็นต้น

	 10.3 กายอปุกรณ์เสรมิ ชว่ยเสรมิประสทิธิภาพในการดดัยดืเพื่อเพิม่พสิยัขอ้ตอ่ ชว่ยให้ผู้ปว่ยสามารถใชง้านรา่งกายไดด้ขีึน้  

ในรายที่มีปัญหากล้ามเนื้อหดเกร็งมากไม่สามารถทนสวมอุปกรณ์ได้ ควรเริ่มใช้กายอุปกรณ์เสริมเมื่อ BTX–A ออกฤทธิ์เต็มที่แล้ว 

ที่ประมาณ 2–4 สัปดาห์ภายหลังการฉีดยา
(5)
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	 เนื่องด้วย BTX–A ออกฤทธิ์อยู่เพียงชั่วคราว จึงควรพิจารณาฉีดซ้ำ�เป็นระยะ ๆ ตามความจำ�เป็น หากภาวะกล้ามเนื้อ 

หดเกร็งกลับมารบกวน หรือ ก่อให้เกิดปัญหาในชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย ซึ่งการฉีดยาในแต่ละครั้งควรมีเป้าหมายที่ชัดเจน  

ซึ่งอาจเป็นเป้าหมายเดิมหรือเป้าหมายใหม่ก็ได้ 

	 ระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการฉดีซ้ำ�อาจแตกตา่งกันตัง้แต ่3 เดอืน ถึง 1 ปี
(22, 84)

 เนื่องจากปจัจัยดา้นการใชง้านและการปรับตัว  

จึงเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยบางรายมีกล้ามเนื้อที่แข็งแรงขึ้น สามารถควบคุมร่างกายให้ขยับและใช้งานได้ดีขึ้น
(29)

 อีกทั้งการฉีดยาอาจมี 

ผลขา้งเคยีงกลา้มเน้ือออ่นแรงลง การทิง้ชว่งห่างออกจะชว่ยให้กลา้มเน้ือฟืน้ตวัและรว่มกับการฝึกบริหารเพิม่กำ�ลงักลา้มเน้ือจะชว่ยให้ 

กล้ามเนื้อแข็งแรงขึ้น
(84,85)

 ทำ�ให้แม้อาการเกร็งกลับมาก็อาจไม่รบกวนการใช้งาน จึงไม่จำ�เป็นต้องฉีดยาซ้ำ� จนกว่าจะมีข้อบ่งชี้

	 ที่สำ�คัญคือ ไม่ควรฉีด BTX-A ซ้ำ�ภายในระยะเวลา 3 เดือน ควรใช้ขนาดต่ำ�ที่สุดเท่าที่ได้ผล และไม่ควรเปลี่ยนชนิด  

BTX-A สลับไปมา เนื่องจากอาจกระตุ้นให้ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันขึ้นต่อต้านยา ทำ�ให้การฉีดยาในครั้งต่อ ๆ ไปไม่ได้ผล 

หรือได้ผลลดลง
(86,87)

	
จากการศึกษาผลการฉีด BTX-A ซ้ำ� ๆ ในเด็กสมองพิการพบว่า การตอบสนองต่อการฉีดยาลดเกร็งมีแนวโน้มลดลง 

หลังจากการฉีดยาไปแล้ว 2 – 3 ครั้ง
(22,88,42)

 โดยการฉีดยาในครั้งแรกจะช่วยให้ลดอาการเกร็ง และแก้ไขท่าเดินให้ดีขึ้นได้มากที่สุด  

ส่วนการฉีดยาในคร้ังหลัง ๆ อาจจะทำ�ได้เพียงช่วยคงความสามารถในการเดินไว้ ไม่ให้แย่ลง
(89)

 พึงตระหนักว่าเด็กสมองพิการ 

มีการเปลี่ยนแปลงของท่าเดินไปตามวัย
(90)

 เมื่อผู้ป่วยอายุเพิ่มขึ้น มักไม่ค่อยพบภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง แต่กลับมีภาวะเอ็นกล้าม 

เน้ือหดสัน้ ขอ้ยดึติดมากขึน้ อกีทัง้โดยธรรมชาตขิองเดก็สมองพกิารจะมพีฒันาการดา้นการเคลื่อนไหวเพิม่ขึน้เรื่อย ๆ  และความสามารถ 

มักจะสูงสุดแล้วคงที่ ที่อายุประมาณ 7 ปี
(28)

 การฉีดยาลดเกร็งเพื่อคาดหวังให้ผู้ป่วยมีความสามารถเพิ่มขึ้นจึงควรกระทำ� 

ตัง้แตอ่ายนุ้อย
(29)

 โดยเฉพาะชว่ง 2–6 ป ีและเมื่อทกัษะตา่ง ๆ  ถูกพฒันาอยา่งเตม็ทีแ่ลว้ หากกลา้มเน้ือรอบขอ้ตอ่มแีรงไมส่มดลุกัน 

หรือข้อต่อผิดรูป ควรพิจารณาการผ่าตัดแก้ไขในช่วงอายุ 6–12 ปี
(34)

 ไม่นิยมการผ่าตัดก่อนอายุ 8 ปี เนื่องด้วยท่าทางการเดิน  

การใชง้านร่างกายยงัอาจมกีารเปลีย่นแปลงรปูแบบไดอ้กี การฉดียาลดเกรง็จึงเสมอืนการซือ้เวลาเพื่อรอให้เดก็มพีฒันาเคลื่อนไหว 

อยา่งเต็มทีแ่ละได้รบัการผ่าตดัแก้ไขเมื่อถึงเวลาทีเ่หมาะสม
(55)

 การผ่าตดัก่อนเวลาอนัควรมกัทำ�ให้ผู้ปว่ยตอ้งเขา้รับการผ่าตดัซ้ำ� ๆ   

เพื่อแก้ไขการบิดผิดรูปที่เปลี่ยนแปลงไปหรือการกลับเป็นซ้ำ� ซึ่งจะส่งผลให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง การผ่าตัดแก้ไขพร้อมกันหลายจุด 

ในคร้ังเดียว (single-event multi–level surgeries) ตอนอายุมากแล้ว ให้ผลลัพธ์ในระยะยาวที่ดีกว่าการผ่าตัดตอนอายุน้อย  

อกีทัง้ผู้ปว่ยมักมคีวามพร้อมให้ความร่วมมอืในการเขา้รบัโปรแกรมฟืน้ฟหูลงัการผ่าตดัไดด้กีวา่
(91)

 อยา่งไรก็ตามหากผู้ปว่ยบางราย 

ที่ ไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจนมีภาวะแทรกซ้อนกล้ามเน้ือหดสั้นหรือข้อติดแข็งตั้งแต่อายุน้อย และไม่สามารถแก้ไขได้ 

โดยการรักษาแบบไมผ่่าตดัอยา่งเตม็ทีแ่ลว้ ก็สามารถสง่ปรกึษาแพทยอ์อร์โธปดิกิสเ์พื่อพจิารณาผ่าตดัได้ โดยไมจ่ำ�เปน็ตอ้งรอให้ถึง 

ช่วงอายุดังกล่าวข้างต้น

12.	 ตดิตามผู้ปว่ยอยา่งต่อเนื่องและพจิารณาความจำ�เปน็ในการฉดียาซ้ำ�ตามขอ้บง่ชี ้เมื่อยาหมดฤทธ์ิและผู้ปว่ยตอบสนองดี 

	 ต่อการฉีดยารอบก่อน โดยเว้นระยะห่างไม่น้อยกว่า 3 เดือน

	 ควรนัดติดตามผู้ป่วยในช่วงที่ BTX–A ออกฤทธิ์ ประมาณ 1-6 สัปดาห์หลังการฉีด
(10)

 เพื่อประเมินผลการตอบสนองต่อ

ยาฉีด โดยเฉพาะประสิทธิผลด้านลดอาการเกร็ง เพื่อจะได้ทราบว่าขนาดยาที่ได้ ให้ไปแล้วนั้น ช่วยลดอาการเกร็งลงได้ ในระดับที่

ต้องการหรือไม่ ซึ่งจะใช้เป็นข้อมูลสำ�หรับวางแผนฉีดยาในครั้งถัดไป 

	 ส่วนการประเมินผลด้านทักษะใช้งานร่างกาย เช่น พัฒนาการเคลื่อนไหว การเดิน การใช้งานร่างกายว่าเป็นไปตามเป้า

หมายที่ได้ตั้งไว้หรือไม่ อาจทำ�ได้ ในช่วงเวลา 2–3 เดือนหลังการฉีดยา ซึ่งเป็นช่วงที่ BTX–A ยังคงมีผลอยู่ และผู้ป่วยได้รับการ

ฝึกทักษะใช้งานร่างกายมาระยะหนึ่งแล้ว ทำ�ให้ทราบผลของการรักษาแบบบูรณาการร่วม
(1)
 โดยใช้วิธีการประเมินเดียวกันกับที่ใช้

ก่อนฉีดยาเพื่อให้เปรียบเทียบกันได้
(11)

11. นัดติดตามผู้ป่วยเพื่อประเมินผลการตอบสนองต่อยาฉีด และผลการรักษาแบบบูรณาการร่วม

	 10.4 กรณทีีต่รวจพบวา่มกีารหดสัน้ของกลา้มเน้ือบางสว่นแตย่งัไมร่นุแรงถึงขัน้ขอ้ยดึตดิ (fix contracture) อาจพจิารณา 

ใส่เฝือกเพื่อดัดยืด โดยเปลี่ยนเฝือกและดัดข้อปรับมุมเพิ่มสัปดาห์ละครั้ง (serial casting) ติดต่อกันประมาณ 3–4 สัปดาห์  

เพื่อยืดกล้ามเน้ือหลังจากการฉีดยาลดเกร็ง นิยมใช้ short leg cast เพื่อดัดยืดข้อเท้า ไม่แนะนำ�การใช้ long leg cast  

ในการยืดกล้ามเนื้อ hamstring เนื่องจากมีน้ำ�หนักมากและเป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตประจำ�วัน
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	 การฉดี BTX–A เพื่อลดภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งเฉพาะที ่ควรพจิารณาใช้ ในเดก็อายตุัง้แต ่2 ขวบขึน้ไป หากภาวะกลา้มเน้ือ 

หดเกร็งนั้นส่งผลเสียต่อผู้ป่วย การฉีดยาร่วมกับการรักษาฟื้นฟูอื่น ๆ สามารถช่วยให้เด็กมีพัฒนาการเคลื่อนไหวและทักษะใช้งาน 

รา่งกายดขีึน้ ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอ้น และชะลอการผ่าตดัจนกวา่จะถึงวยัอนัควร การพจิารณาใช ้BTX–A ในผู้ปว่ยเดก็ 

มีข้อแตกต่างจากผู้ ใหญ่หลายประการ ได้แก่ การคำ�นึงถึงช่วงอายุ ระดับพัฒนาการ และศักยภาพของผู้ป่วย ระมัดระวังการใช้ยา 

ในเด็กที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงชนิดรุนแรง การเลือกชนิดของ BTX–A ที่ได้รับการรับรองให้ ใช้ได้ ในเด็ก ขนาดยา 

ที่ต้องอาศัยการคำ�นวนตามน้ำ�หนักตัว ความท้าทายในการทำ�หัตถการฉีดยาซึ่งต้องอาศัยความแม่นยำ� ในขณะที่เด็กมักไม่ค่อย 

ให้ความร่วมมอืจึงจำ�เปน็ตอ้งอาศยัการระงับความรู้สกึและเครื่องมอืชว่ยหาตำ�แหน่งฉดีรว่มดว้ย เน้นย้ำ�ความสำ�คญัของการรกัษารว่ม 

อื่น ๆ โดยทีมสหวิชาชีพภายหลังการฉีดยาลดเกร็ง ความร่วมมือของเด็กและครอบครัวในการฝึกฝนฟื้นฟู การติดตามผู้ป่วย 

อย่างต่อเนื่อง และปรับเปลี่ยนแผนการรักษาให้เหมาะสมในแต่ละช่วงเวลา ทั้งนี้เพื่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดแก่ผู้ป่วยแต่ละราย

บทสรุป
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การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์
(Orthopedic Management)

	 การผ่าตัดทางออร์ โธปิดิกส์สามารถลดภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งได้ทางอ้อม 

ดว้ยหลายกลไก ไดแ้ก่ การผ่าตดัคลายกลา้มเน้ือมดัทีม่ภีาวะหดเกรง็น้ัน หรือทำ�ให้กระดกู 

ที่กล้ามเน้ือมัดน้ันเกาะให้สั้นลง หรือการแก้ไขข้อที่ยึดแข็งให้เคลื่อนไหวได้ดี  

หรือการแก้ไขกระดูกผิดรูปที่ส่งผลให้มี lever arm dysfunction ให้มีแนวกระดูก 

ทีเ่หมาะสม เนื่องจาก lever arm dysfunction ทำ�ให้เกิดการเสยีเปรยีบเชงิกล กลา่วคอื  

เมื่อถ่ายน้ำ�หนักกล้ามเน้ือโดยรอบต้องออกแรงมากขึ้น ข้อต่อมีแรงกระทำ�มากขึ้น  

เพื่อให้เกิดการเคลื่อนไหวของขอ้ตามทีร่่างกายตอ้งการ สง่ผลตอ่ความตงึของกลา้มเน้ือ  

ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะหดเกร็งที่มากขึ้นได้เช่นกัน
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ตารางที่ 1 แสดงคำ�แนะนำ�การผ่าตัดทางออโธปิดิกส์เพื่อจัดการภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก

	 จากการทบทวนเอกสารพบว่า การศึกษาผลลัพธ์ที่เปลี่ยนแปลงจากการผ่าตัดทางออร์ โธปิดิกส์ส่วนใหญ่มิได้ประเมิน 

ในดา้นระดบัความหดเกรง็ของกลา้มเน้ือโดยตรง แตป่ระเมนิดา้นกายวภิาค เชน่ พสิยัของขอ้ในการเคลื่อนไหว และระดบัความสามารถใน  

เช่น gait analysis
(3)
 โดยยังไม่มีการศึกษาที่สรุปผลว่าการผ่าตัดแบบใดเหมาะสมกับการลดภาวะหดเกร็งในเด็กกลุ่มใด  

หรือกลุ่มอายุใด เนื่องจากมีความแตกต่างของระดับความรุนแรง อายุ เครื่องมือวัดผล ระยะเวลาในการวัดผล ระดับของปัญหา
(3)  

อย่างไรก็ดีมีแนวทางการเลือกวิธีผ่าตัดทางออร์ โธปิดิกส์ดังนี้

	 1.	 การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์แบบ multilevel surgery บริเวณรยางค์ส่วนล่างในเด็กสมองพิการกลุ่มที่มีศักยภาพ 

ในการเคลื่อนที่ เพิ่มความสามารถในการเคลื่อนไหวได้ดี
(4-6)

	 2.	 การผ่าตัด gastrocnemius recession ใช้แก้ไขภาวะ spastic pes equinus ซึ่งเกิดจากกล้ามเนื้อ gastrocnemius  

contracture โดยมีโอกาสเกิด overlengthening ของเอ็นร้อยหวายน้อยกว่าการทำ�ผ่าตัดแบบ z lengthening แต่เกิด 

ภาวะเขย่งซ้ำ�ได้ง่ายในช่วงวัยรุ่นซึ่งเป็นช่วงที่กระดูกยืดมาก
(7-11)

	 3.	 การผ่าตัด z lengthening บริเวณ achilles tendon (tendoachilles lengthening) ใช้แก้ไขภาวะ spastic  

pes equinus ซึ่งเกิดจากภาวะหดสั้นของ กล้ามเนื้อทั้ง gastrocnemiusและ soleus แต่มีโอกาสเกิด over lengthening สูง  

โดยเฉพาะเทคนิคแบบ percutaneous
(12-15)

	 4.	 การแก้ไขภาวะ pes equinovarus
(16-21)

 พิจารณาดังนี้

			   4.1	 การยา้ย anterior tibial tendon ไปเกาะกับกระดูก cuboid, cuneiform, และmetatarsal base หรอืยา้ยบางสว่น 

	 ของ anterior tibial tendon ไปเกาะที่กล้ามเนื้อ peroneus tertius ร่วมกับการผ่าตัด tendoachilles lengthening  

	 สามารถแก้ไข ภาวะ pes equinovarus ซึ่งมีสาเหตุจากกล้ามเน้ือ tibialis anterior ร่วมกับเอ็นร้อยหวายหดเกร็ง  

	 ในขณะที่กล้ามเนื้อกลุ่ม evertor อ่อนแรง

			   4.2	 การย้าย posterior tibial tendon ไปเกาะที่ peroneus brevis tendon ซึ่งอาจจะย้ายทั้งหมดหรือ 

	 บางสว่นก็ได ้รว่มกับการผ่าตดั tendoachilles lengthening สามารถแก้ไข ภาวะ pes equinovarus สาเหตจุากกลา้มเน้ือ  

	 tibialis posterior ร่วมกับเอ็นร้อยหวายหดเกร็ง

			   4.3	 การผ่าตัดแต่งกระดูก multiple wedging osteotomy ที่ calcaneocuboid และ first metatarsal bone  

	 อาจร่วมกับการยืดหรือย้ายเส้นเอ็นสามารถรักษาภาวะเท้าปุกที่เริ่มแข็งแต่ยังผิดรูปไม่มาก (mild or young fixed  

	 equinovarus) คือทำ� passive correction ไม่ได้ ในหน่ึง component ต่อไปน้ี 1) equinus 2) hindfoot varus  

	 3) midfoot supination 4) forefoot cavus

			   4.4	 การทำ� triple fusion ของข้อ talonavicular, calcaneocuboid และ talocalcaneal ใช้แก้ไขภาวะ severe  

	 or adolescent fixed equinovarus ได้



คำ�แนะนำ�ทางคลินิก ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในเด็ก ฉบับ พ.ศ. 2567

คำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพในการบริการด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสร้างเสริมและแก้ไขปัญหาสุขภาพของคนไทยอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ข้อเสนอแนะ

ต่างๆ ในคำ�แนะนำ�ทางคลินิกนี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะนำ�ได้ ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใช้วิจารณญาณที่เป็นที่ยอมรับในสังคม

89

	 5.	 การผ่าตัด bony procedure เช่น การทำ� lateral column lengthening, arthroereisis, subtalar fusion  

หรือ triple fusion ชว่ยลดความหดเกรง็ดว้ยการ stabilize joint ให้เกิด lever arm ทีเ่หมาะสมสามารถแก้ไขภาวะ equinovalgus  

หรือ midfoot break ซึ่งมักจะมีเอ็นร้อยหวายตึงด้วยเสมอ ทั้งน้ีมีความหลากหลายของการผ่าตัดและปัจจัยส่วนตัวของผู้ป่วย  

ทำ�ให้ systematic review ยังไม่สามารถสรุปว่า ได้ประโยชน์ชัดเจนในการเลือกเทคนิค ควรพิจารณาจากความรุนแรงของ  

deformity, ระดับ GMFCS, อายุ
(22-24)

	 6.	 การใชก้ายอปุกรณ์มีความสำ�คญัในการชะลอความรุนแรงของภาวะ mid foot break ได ้จนกวา่กระดกูโตพอทีจ่ะผ่าตดั 

ที่อายุประมาณ 8 ปี
(25)

	 7.	 การผ่าตัด hamstring lengthening ใช้ ในรายที่มี hamstring shortening ซึ่งรบกวนการยืนเดินและใช้วิธีไม่ผ่าตัด 

แล้วไม่ดีขึ้น โดยพิจารณาผ่าตัดตามหลักการของ multilevel surgery ควรใช้เทคนิค intramuscular release คือตัด fascial  

sheath ในกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะในเด็กที่มี ambulation potential เพราะ preserve motor cell ของ hamstring มีโอกาสต่ำ� 

ในการเกิด knee recurvatum และ weakness of hip extension รวมทัง้สามารถทำ� hamstring recession ซ้ำ�ได้ ในเดก็ทีม่ภีาวะ 

กล้ามเนื้อหดสั้นในช่วงโตขึ้น ส่วนการใช้ เทคนิค z lengthening มีโอกาสเสี่ยงกับการเกิด overlengthening ของ hamstring  

muscle ได้มากกว่า intramuscular release
(26-29)

	 8.	 การผ่าตัด hamstring lengthening แบบ intramuscular technique ร่วมกับการผ่าตัด patellar advancement  

รักษาภาวะ spastic knee felxion ที่ยังไม่ fixed และมี patella alta ได้ดีกว่าการผ่าตัดแก้ไข hamstring เพียงอย่างเดียว 

เนื่องจาก patella alta ทำ�ให้ extensor mechanism อ่อนลง ส่วนในรายที่มี fixed knee flexion contracture  

แล้วควรเพิ่ม knee extension osteotomy ร่วมด้วย

	 การผ่าตัดเพื่อ lock เยื่อเจริญของ distal femur ด้านหน้า อาจแก้ไข fixed knee flexion contracture ได้ โดยไม่ต้อง 

ตัดแต่งกระดูก มักทำ�ในรายอายุน้อยและมีมุมงอยังน้อย
(30-34)

	 9.	 ภาวะท่าเดินขาไขว้กัน (scissor gait) เกิดจากการหดเกร็งของกล้ามเน้ือ ที่ทำ�ให้ hip มี internal rotation  

เช่น medial hamstring muscle, hip adductor group หรือเกิดร่วมกับภาวะกระดูกหมุนผิดปกติ เช่น femoral antetorsion,  

tibial external torsion การควบคุมการเกร็งของกล้ามเนื้อกลุ่มนี้ โดยเริ่มด้วยวิธีไม่ผ่าตัดเสมอ แต่เมื่อเกิดภาวะกล้ามเนื้อหดสั้น  

หรือกระดูกผิดรูปถาวรแล้ว ควรแก้ไขกระดูกที่บิดผิดรูปและกล้ามเน้ือหมุนเข้าในหดสั้น โดยใช้หลักการวิเคราะห์ lever arm  

dysfunction และ multilevel surgery
(35)

	 10.	Medial hamstring recession ร่วมกับการผ่าตัด aponeurosis ของกล้ามเนื้อ gracillis, semimembranosus,  

หรือ semitendiosus สามารถลด hip internal rotation
(36)

	 11.	การผ่าตัด femoral derotation osteotomy ใช้ ในรายที่มี excessive femoral antetorsion ซึ่งหัวเข่าหมุนเข้า 

ในขณะ stance phase of gait อาจทำ�ร่วมกับ tibial derotation osteotomy หากมี tibial external torsion รวมถึง pes valgus  

deformity รว่ม เปน็การแก้ไขแบบ multilevel surgery เพื่อให้แนวขาไมบ่ดิหมนุเขา้ในเวลาเดนิ โดยอายทุีเ่หมาะสมคอืชว่งวยัรุน่  

หรือก่อนวัยรุ่น เพื่อรอให้กระดูกแข็งแรงเพียงพอต่อการผ่าตัดและลดโอกาสต้องผ่าตัดซ้ำ�
(37-38)

	 12.	สัญญาณที่บ่งชี้ว่าสะโพกจะเกิด dysplasia ดูได้จากการเกิด hip contracture อย่างเดียวไม่เพียงพอ กระบวนการ  

hip surveillance โดยใช้ระดับ GMFCS ค่า migration index จากภาพรังสีเชื่อถือได้มากกว่าในการตรวจหา hip dysplasia  

ก่อนแสดงอาการ
(39-41)

	 13.	การผ่าตัดคลายกล้ามเนื้อรอบสะโพก hip adductor longus, gracillis, psoas ร่วมถึง medial hamstring release  

อาจปอ้งกันสะโพกเคลื่อนได้ ในรายทีส่ะโพกเคลื่อนน้อย และ GMFCS น้อยการผ่าตดักระดกูสะโพกรวมถึงเบา้ในผู้ปว่ยทีส่ะโพกเคลื่อน  

(migration percentage) มากกวา่ ร้อยละ 40 สามารถปอ้งกันสะโพกเคลื่อนหลดุได้มากกวา่รอ้ยละ 90 พบการเคลื่อนซ้ำ�ระยะยาว 

ร้อยละ 5–10 และควรเฝ้าระวังการเคลื่อนซ้ำ�ต่อจนโตเป็นผู้ ใหญ่
(42-44)
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การผ่าตัดทางระบบประสาท
(Neurosurgical Management)

	 การผ่าตดัมบีทบาทในการรักษาภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ทีเ่ปน็รนุแรง และการรกัษา 

ที่ผ่านมาได้ผลการรักษาไม่เป็นที่น่าพอใจ (unfavorable outcome) โดยการใช้ยา 

ตา้นอาการเกรง็ (oral antispasmodic medication) การฉีดยา (injection therapy)  

เชน่ โบทลูนุิมทอ็กซนิหรือสารละลายฟนีอล การทำ�กายภาพบำ�บดั (physical therapy)  

และการใช้กายอุปกรณ์ (orthosis) ควรมีการพิจารณาประเมินและวางแผนการรักษา 

ร่วมกันโดยทีมสหสาขา

	 การผ่าตัดรักษาภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งในเด็กที่สำ�คัญในปัจจุบัน ได้แก่  

การเลอืกตัดรากประสาทขาเขา้ไขสนัหลงั (selective dorsal rhizotomy) และการให้ยา  

baclofen เข้าสู่ช่องไขสันหลัง (intrathecal baclofen therapy)
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ตารางที่ 1 แนวทางปฏิบัติและคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการผ่าตัด selective dorsal rhizotomy

1. การเลือกตัดรากประสาทขาเข้าไขสันหลัง (Selective dorsal rhizotomy)

	 เป็นการเลือกตัด rootlet ของรากประสาทขาเข้าไขสันหลัง (dorsal root of spinal cord) เพื่อลดปริมาณกระแสประสาท 

ขาเข้าไขสันหลัง (afferent input) จากกล้ามเน้ือ การผ่าตัดน้ีมีผลทำ�ให้ลดการทำ�งานที่มากเกินไปของวงจรการตอบสนอง 

ของไขสันหลัง (hyperactivity of spinal reflex) จึงมีผลลดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ การผ่าตัด selective dorsal rhizotomy  

มขีอ้บง่ชี้ ในผู้ปว่ยเดก็ทีม่ภีาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ของขาทัง้สองขา้งซึง่มสีาเหตจุากความผิดปกตขิองสมอง โดยเฉพาะอยา่งยิง่ผู้ปว่ย  

สมองพิการที่มี spastic diplegia ซึ่งมีสาเหตุจาก periventricular leukomalacia
(1-5)

	 แนวทางปฏิบัติและคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการผ่าตัด selective dorsal rhizotomy ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  และคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการผ่าตัด selective dorsal rhizotomy

ตารางที่ 2 แนวทางปฏิบัติและคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการผ่าตัด intrathecal baclofen therapy

2. การให้ยา baclofen เข้าสู่ช่องไขสันหลัง (Intrathecal baclofen therapy)

	 เปน็การผ่าตดัใสอ่ปุกรณ์เพื่อให้ยา baclofen รปูแบบฉดีเขา้ชอ่งไขสนัหลงั (intrathecal space) อปุกรณจ์ะปลดปลอ่ยยา 

เพื่อออกฤทธ์ิทีผ่วิไขสนัหลงั มผีลให้ภาวะกลา้มเน้ือหดเกร็งลดลง การรกัษาวธีิน้ีเหมาะสมสำ�หรบัภาวะกลา้มเน้ือหดเกรง็ทีม่สีาเหต ุ

จากไขสนัหลงั (spasticity of spinal origin) มากกวา่ภาวะเกรง็ทีม่สีาเหตจุากสมอง (spasticity of cerebral origin) โดยเฉพาะอยา่งยิง่ 

ภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งที่เป็นทั้งตัว (generalized spasticity) และภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็งที่เป็นบริเวณกว้าง (widespread  

spasticity) เช่น spastic paraplegia แต่ไม่เหมาะสมสำ�หรับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเฉพาะที่ (focal spasticity)
(1-3,22)

	 แนวทางปฏิบัติและคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับ intrathecal baclofen therapy ดังแสดงในตารางที่ 2
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การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
( Complication Surveillance ) 

	 ภาวะแทรกซ้อนของการเกร็งที่สำ�คัญ ได้แก่ การหดรั้งของกล้ามเน้ือเอ็น 

และข้อยึดติด (Muscle shortening and contractures) การบิดหมุนผิดปกติ 

ของขอ้ (Abnormal torsion) ขอ้สะโพกเคลื่อน (Hip displacement) กระดกูสนัหลงัคด  

(Scoliosis) และอาการปวด
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การบิดหมุนผิดปกติของข้อ Abnormal torsion

การหดรั้งของกล้ามเนื้อเอ็นและข้อยึดติด Muscle Shortening and Contractures

	 ความเสีย่งของ contracture เพิม่ขึน้ตามอายแุละระดบัความสามารถในการเคลื่อนไหว (GMFCS) ทีส่งูขึน้
(1) 

เมื่อเกิด fixed  

contracture แล้ว จำ�เป็นต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์
(1,2)

 ดังนั้นการรักษาอาการเกร็งเพื่อป้องกันไม่ให้เกิด  

contracture จึงมีความสำ�คัญ การวางแผนรักษาต้องพิจารณาองค์ประกอบอื่น ๆ ร่วมด้วย ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ระดับ GMFCS  

ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน และการรับรู้ของผู้ป่วย

	 ข้อสะโพกเคลื่อนเป็นภาวะแทรกซ้อนในเด็กสมองพิการพบได้ร้อยละ 25–60
(5,6)

 ข้อสะโพกเคลื่อนรุนแรงนำ�ไปสู่ภาวะข้อ

สะโพกหลุด อาจมีอาการเจ็บปวด และกระดูกสันหลังคดตามมา
(7)
 ขัดขวางการเคลื่อนไหว การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
(6)
 ข้อสะโพกที่เคลื่อนเกินร้อยละ 40 มีความเสี่ยงที่จะเคลื่อนเพิ่มขึ้นและมักต้องได้รับการรักษาด้วยการ

ผ่าตัด
(8)  

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเป็นหนึ่งในสามกลไกหลักที่ทำ�ให้เกิดสะโพกเคลื่อนหลุด ได้แก่

	 •	 อาการเกร็งและหดรั้งของกล้ามเน้ือ hip flexor และ adductor
(9)
 ดึงให้ proximal femur adduct, flexion  

		  และ internal rotation 

	 •	 Fixed muscle contractures ทำ�ให้เกิด secondary bony deformities ได้แก่ femoral anteversion, coxa valga  

		  และ acetabular dysplasia

	 •	 กล้ามเนื้อ hip abductor และ extensor อ่อนแรง และขาดการลงน้ำ�หนัก แรงที่กระทำ�กับข้อผิดปกติ ทำ�ให้เกิด  

		  abnormal proximal femoral geometry และข้อสะโพกเคลื่อนในที่สุด

	 ควรคัดกรองภาวะข้อสะโพกเคลื่อนด้วยการเอกซเรย์สะโพก วัดค่า Riemer’s Migration percentage (MP) ครั้งแรก 

ในช่วงอายุ 18-24 เดือน 

	 แนวทางเวชปฏิบัติการคัดกรองและดูแลข้อสะโพกเคลื่อนในหลายประเทศ ได้แก่ สวีเดน
(10,11)

 อังกฤษ 
(12)

 ออสเตรเลีย
(13) 

เดนมาร์ค
(14)

 มีความแตกต่างในด้านอายุที่เริ่มคัดกรองและความถี่ในการติดตาม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ไดจั้ดทำ�แนวทางเวชปฏิบตักิารดแูลขอ้สะโพกเคลื่อนในเดก็สมองพกิาร
(15)

 ในป ี2559 โดยเอกซเรยข์อ้สะโพกผู้ปว่ยเดก็สมองพกิาร

ระดับ GMFCS 1–2 ที่กางสะโพกได้น้อยกว่า 45° และ GMFCS 3–5 ทุกราย อายุ 18 เดือนขึ้นไป โดยส่งปรึกษาศัลยแพทย์

กระดูกและข้อหาก MP เกินร้อยละ 40

	 NICE Spasticity in under 19s: management
(12)

 แนะนำ�ให้เอกซเรยส์ะโพกในผู้ปว่ยทีม่อีาการบง่ชีว้า่อาจมขีอ้สะโพกเคลื่อน  

ได้แก่ อาการปวดสะโพก ความยาวขาสองข้างต่างกัน พิสัยการกางข้อสะโพกลดลง ความตึงตัวของกล้ามเน้ือเพิ่มขึ้น การน่ัง 

หรือยืนแย่ลง การดูแล perineal hygiene ยากลำ�บาก

ข้อสะโพกเคลื่อน Hip displacement

	 เด็กแรกเกิดปกติมี femoral anteversion 40-60° แล้วค่อย ๆ ลดลงจน external rotate 10°–25° ส่วน tibia  

จะม ีexternal rotate 15–20° เมื่ออาย ุ8-10 ปี แตเ่ดก็สมองพกิารมอีาการเกร็ง และการควบคมุการเคลื่อนไหว motor control ไมด่ ี 

ขาดการลงน้ำ�หนักทีข่าในชว่งอายทุีเ่หมาะสม จึงยงัคงม ีfemoral anteversion เหลอือยู ่ซึง่มกัพบรว่มกับ external tibial torsion  

เมื่ออายมุากขึน้ แรงทีก่ระทำ�กับขอ้เปลีย่นไป เกิด lever arm dysfunction และ abnormal moment ทำ�ให้ขอ้ผิดรปู (deformity)  

จึงควรตรวจติดตามด้วย การตรวจร่างกาย วัด hip rotation, tibial torsion และ foot progression angle
(3)
 ส่วนการตรวจด้วย  

CT scan หรือ MRI หรือ Ultrasound หรือ 3D motion analysis  ยังมีข้อจำ�กัดเรื่องความแม่นยำ� เวลาและค่าใช้จ่าย 
(4)
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ตารางที่ 1 แสดงระดับคำ�แนะนำ�การติดตามภาวะแทรกซ้อนจากอาการเกร็ง และข้อสะโพกเคลื่อน 

	 อาการปวดในผู้ป่วยเด็กสมองพิการพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 14-76 แตกต่างกันตามอายุและภาวะความเจ็บป่วย ส่วนใหญ่ 

มีสาเหตุจาก ภาวะแทรกซ้อนของกล้ามเน้ือและกระดูก รวมถึงกระดูกสันหลังคด ความตึงตัวของกล้ามเน้ือเพิ่มขึ้น  

ข้อสะโพกเคลื่อนหลุด และการทำ�งานของระบบทางเดินอาหารผิดปกติ
(18)

	
ควรเลอืกใชเ้ครื่องมอืประเมนิระดบัความปวด Pain rating scales ตามอาย ุและพฒันาการของผู้ปว่ย เดก็ทีส่ามารถสื่อสารได ้ 

นิยมใช้ Numeric rating scales, Visual analogue scale, Faces Pain scales แต่เด็กที่มีปัญหาในการสื่อสาร อาจต้องถาม 

จากผู้ดูแล หรือประเมินโดยสังเกตจาก Physiological change เช่นอัตราการหายใจ การนอนหลับ หรือ Behavioral scale  

เช่นการขยับตัว สีหน้า การร้องไห้
(19)

อาการปวด

	 ภาวะกระดูกสนัหลงัคดในผู้ปว่ยทีม่ ีneuromuscular impairment มกัเกิดรว่มกับ pelvic obliquity และ hip subluxation  

โดยมีความสมัพนัธ์ซึง่กันและกัน แตไ่มท่ราบสาเหตทุีช่ดัเจนวา่ปจัจัยใดทำ�ให้เกิด spino–pelvic imbalance ทัง้น้ี pelvic obliquity  

เป็นผลจาก imbalance ของกล้ามเนื้อทั้งส่วนที่อยู่ใต้และเหนือต่อ pelvis เช่น ภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อ  hip adductors  

และ iliopsoas จะมกีำ�ลงัมากกวา่ hip adductors และ extensors
(16)

 โดย Hagglund 2020 พบวา่ pelvic obliquity 5 องศาขึน้ไป 

มีความสัมพันธ์กับข้อสะโพกเคลื่อนและกระดูกสันหลังคด
(17)

	
ควรตรวจรา่งกายเพื่อดสูภาวะ scoliosis และ pelvic obliquity ทกุ 6–12 เดอืน โดยเฉพาะกลุม่ผู้ปว่ยที่ไมส่ามารถยนืเดินได ้ 

(GMFCS 4-5) หากมภีาวะผิดรปูเพิม่ขึน้ควรเอกซเรย ์whole spine พจิารณาการรกัษาแบบสหวชิาชพีรวมทัง้ปรกึษาศลัยแพทยก์ระดกู 

และข้อ ไม่ควรรอให้ Cobb angle เกิน 40 องศา เพราะจะมีโอกาสผิดรูปมากขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีผลกระทบ 

กับคุณภาพชีวิต poor sitting balance มีอาการปวดบริเวณหลังหรือ costo–pelvic มีภาวะแทรกซ้อนทางการหายใจ  

หรือมีปัญหาการกินและการดูแลความสะอาด
(16)

กระดูกสันหลังคด Scoliosis
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