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บทคัดย่อ 
 

เด็กสมองพิการ เป็นกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว เกิดจากเนื้อสมองถูก
ท าลายก่อนที่จะพัฒนาเจริญเติบโตเต็มที่ กระทบต่อการควบคุมเคลื่อนไหวและการทรงท่า ส่งผลต่อรูปแบบ
การเดินที่ผิดปกติ รูปแบบการเดินแบบเคราช์ มีลักษณะการงอข้อเข่าข้อสะโพกมากเกินไปขณะยืนหรือเดิน 
ท าให้ต้องใช้พลังงานในการเดินมากกว่าปกติ ปัจจุบันการรักษามีสองวิธีหลักๆ วิธีแรกการรักษาแบบอนุรักษ์
นิยม อาทิ การรักษาด้วยมือ การใช้ยา การเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การลดอิทธิพลของปฏิกิริยาเพ่ือ
ความอยู่รอด นักกายภาพบ าบัดเป็นหนึ่งในทีมสหวิชาชีพที่มีบทบาทส าคัญ เพราะมีองค์ความรู้ในด้านการ
เคลื่อนไหวตามล าดับขั้นพัฒนาการเป็นอย่างดี มีทักษะการใช้เทคนิคการรักษาด้วยมือ และมีทักษะการใช้
อุปกรณ์ทางไฟฟ้าเพ่ือกระตุ้นการเคลื่อนไหว วิธีที่สองการรักษาโดยการผ่าตัด หลังการรักษาด้วยการผ่าตัด
แล้วก็ยังคงต้องรับการรักษาทางกายภาพบ าบัดร่วมกับการใช้กายอุปกรณ์เพ่ือป้องกันการผิดรูปของข้ อต่อ
เช่นกัน อีกท้ังการให้ความรู้และทัศนคติของผู้ปกครองเป็นปัจจัยส าคัญท่ีต้องค านึงถึง 
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Physical Therapy Management in Cerebral Palsy with Crough Gait Pattern 
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Abstract 
 

 Cerebral palsy is a motor disorder appearing in children due to damage of the brain 
before it has fully developed. The damage to the brain affects strictly the motor system, 
poor balance, and abnormal gait pattern. Crouch gait is characterized by excessive knee 
flexion and hip flexion throughout the stance phase and walking, this requires more energy 
costs during walking. Currently, there are two main treatments; the first treatment is called 
conservative treatment such as handling, medication, muscle strengthening, and inhibiting 
primitive’s reflex. Physical therapy is one of the multidisciplinary teams which plays an 
important role in the development of milestones, specializing in handling and electrical 
stimulation to facilitate movement. The second treatment is called surgery treatment. After 
surgery, the patient still needs to receive physical therapy together with the orthosis in 
order to prevent joint deformity. Furthermore, providing education and adjusting parents’ 
attitudes are important elements to be a concern. 
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ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับสมองพิการ  
ภาวะสมองพิการ (cerebral palsy: CP) เป็นภาวะที่มีความผิดปกติด้านการเคลื่อนไหวที่พบได้บ่อย

ในเด็ก (Sadowska et al., 2020) ปัจจุบันได้มีผู้ให้ค านิยามค าว่า CP คือกลุ่มความผิดปกติอย่างถาวรของ
สมองส่วนที่ควบคุมการเคลื่อนไหวและท่าทางตั้งแต่ในระยะการพัฒนาของตัวอ่อนในครรภ์มารดาแต่ไม่มี
การลุกลามไปยังสมองบริเวณอ่ืน เป็นเหตุให้มีการจ ากัดการท ากิจกรรมของเด็ก ซึ่งอุบัติการการเกิดของ
ภาวะ CP ในประเทศแถวยุโรปจะมีความชุกอยู่ที่ประมาณ 2.08 ต่อ 1000 ของเด็กแรกเกิดที่รอดชีวิต ซึ่งใน
เด็กแรกคลอดที่มีน้ าหนักต่ ากว่า 1500 กรัม จะมีความเสี่ยงที่จะเป็น CP มากถึง 70 เท่าของเด็กที่มีน้ าหนัก
แรกคลอดมากกว่า 2500 กรัม ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดภาวะเด็กสมองพิการคือ 
3.6 ต่อ 1000 คนและพบมากในเด็กเพศชายมากกว่าเพศหญิง (Yeargin-Allsopp et al., 2008) จาก
การศึกษาทางระบาดวิทยาของภาวะสมองพิการในประเทศไทย พบว่าเป็นภาวะสมองพิการประเภทแข็ง
เกร็ง (spastic) ร้อยละ 92.70 โดยเป็นชนิดแข็งเกร็งของรยางค์ล่างมากกว่ารยางค์บน (spastic diplegia) 
มากที่สุด อันดับสองคือการแข็งเกร็งทั้งรยางค์บน ล่าง และล าตัว (spastic quadriplegia) ล าดับสามการ
แข็งเกร็งครึ่งซีก (spastic hemiplegia) และการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อขึ้น ๆ ลง ๆ (athetoid) ตามล าดับ 
(สุรางคนา อินทร์สุข, 2559)   

 
ลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์ของท่าทางแบบเคราช์ 

ลักษณะการเดินแบบเคราช์คือการที่มีข้อเข่างอมากเกินไปขณะที่อยู่ในท่าลงน้ าหนัก ( stance 
phase) ซึ่งเป็นรูปแบบการเดินที่มักพบในเด็กสมองพิการชนิด spastic diplegia โดยพบรูปแบบการเดิน
แบบเคราช์มากกว่าร้อยละห้าสิบของรูปแบบการเดินทั้งหมด (Wren et al., 2005) ในเด็กท่ีมีสภาวะสมอง
พิ ก า ร  (Boyer & Patterson, 2018; Nieuwenhuys et al., 2017; Rethlefsen et al., 2017) ก า รที่
กระดูกสะบ้าอยู่ผิดต าแหน่งเป็นอีกหนึ่งสิ่งที่มักพบในการเดินแบบเคราช์  (Stout et al., 2008) หากไม่ได้
รับการรักษาภาวะการเดินแบบเคราช์ ในระยะยาวจะน าไปสู่ปัญหาการปวดเข่าได้  (J. M. Rodda et al., 
2006) โดยมีการศึกษาแรงที่มากระท าต่อข้อเข่า เช่นขณะเข่าเหยียด แรงเสียดสีระหว่างกระดูกทิเบียและก
ระดูกฟีเมอร์ (tibia, femur) แรงเสียดทานระหว่างกระดูกสะบ้าหรือเอ็นของกล้ามเนื้อเหยียดเข่า  จึงท าให้
ระหว่างการเดินแบบเคราช์มีอาการปวดเข่าเพ่ิมมากขึ้นเมื่อเทียบกับการเดินปกติ  (Lenhart et al., 2017; 
Steele et al., 2012)  หรือมีอีกกลไกที่ท าให้มีอาการปวดเข่าในผู้ที่มีรูปแบบการเดินแบบเคราช์คือ
ต าแหน่งของกระดูกสะบ้าที่ผิดปกติท าให้มีการกดเบียดกับกระดูกต้นขาโดยตรง อย่างไรก็ตามได้มีการศึกษา
เกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดอาการปวดเข่าในรูปแบบการเดินแบบเคราช์ค่อนข้างน้อย และส่วนมากเป็น
การศึกษาที่ยังไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ (Sheehan et al., 2012) จึงยากที่จะสรุปว่าอาการปวดเข่าเป็นปัญหา
ที่มักพบร่วมกับรูปแบบการเดินแบบเคราช์หรือไม ่เมื่อ Boyer และคณะในปี ค.ศ. 2018 พบว่าไม่มีความแต่
ต่างของอาการปวดเข่าระหว่างกลุ่มที่มีรูปแบบการเดินแบบเคราช์กับกลุ่มที่มีการรูปแบบการเดินปกติ 
(Boyer et al., 2018)  
  โดยปัจจุบันการวิเคราะห์การเดินทางคลินิกของเด็กที่มีการเดินแบบเคราช์ คือลักษณะการเดินที่มี
การงอเข่า (flexed-knee gait: FKG) โดยค านิยามของการเดินแบบเคราช์คือมีองศาการเคลื่อนไหวของการ
งอข้อเข่าที่แตกต่างกัน แต่ข้อเท้าและข้อสะโพกยังคงใกล้เคียงองศาปกติ (O'Sullivan et al., 2020) โดยมี
มุมของการกระดกข้อเท้าขึ้น (dorsiflexion) ที่มากเกินไป ร่วมกับข้อเข่าและข้อสะโพกมีการงอขณะที่อยู่ใน
ท่าลงน้ าหนัก (stance phase) ซึ่งรูปแบบการเดินแบบเคราช์จะพัฒนาขึ้นในช่วงแรกของการเดิน ( J. M. 
Rodda et al., 2006) ในปี ค.ศ. 2007 Peter และคณะได้ให้ค านิยามการเดินแบบเคราช์ว่าเป็นหนึ่งในการเดิน
ที่มีความผิดปกติมาจากพยาธิสภาพบริเวณสมองส่วนที่ควบคุมการเคลื่อนไหว (Rosenbaum et al., 2007) 
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หรือเรียกอีกอย่างว่าการเดินแบบงอเข่า (Wren, Rethlefsen & Kay, 2005) ต่อมาได้มีกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ
ศึกษาและให้ค าจ ากัดความการเดินแบบเคราช์ว่ามีการงอเข่าที่มากกว่าปกติในขณะที่ยืน  ร่วมกับมีปัญหา
การทรงท่า จึงท าให้ประสิทธิภาพการท างานของกล้ามเนื้อที่ท าหน้าที่ในการเหยียดเข่าและข้อสะโพกลดลง 
(Hicks et al., 2008)  น าไปสู่การท างานของกล้ามเนื้อที่มากกว่าปกติแต่ไม่มีประสิทธิภาพ (Steele et al., 
2010)  และมีแรงกระท าต่อข้อต่อที่มากขึ้นด้วยเช่นกัน (Waters & Mulroy, 1999) จึงเกิดอาการปวดและ
มีการเสื่อมของข้อต่อก่อนวัยอันสมควร (Kerr Graham & Selber, 2003; Opheim et al., 2009; Steele, 
Demers, et al., 2012)    
 สาเหตุของการเดินแบบเคราช์ยังไม่ทราบแน่ชัด (Arnold et al., 2005) พบว่ามีการงอข้อเข่าข้อ
สะโพกมากกว่าปกติ อาจเกิดจากการยึดติดของกล้ามเนื้อต้นขาทางด้านหลัง หรือมีการอ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อน่อง การผิดรูปของข้อเท้า การรับความรู้สึกบริเวณข้อต่อบกพร่อง เป็นต้น (Gage, 1990; Kedem 
& Scher, 2016) ท าให้ความยาวของขาสั้นลง นอกจากนั้นยังพบว่าเกิดจากการหดสั้นหรือหดรั้ง 
(shortening หรือ contracture) ของกลุ่มกล้ามเนื้อที่ท าหน้าที่งอเข่า (hamstrings muscle) ส่งผลให้ไป
จ ากัดการเหยียดข้อเข่าขณะเดิน นอกจากนั้นยังมีการแข็งเกร็ง (spasticity) ของกลุ่มกล้ามเนื้อที่ท าหน้าที่
งอสะโพก (psoas muscle) ส่งผลให้ไปจ ากัดการเหยียดข้อสะโพกขณะเดินและมี spasticity ของกลุ่ม
กล้ามเนื้อที่ท าหน้าที่ถีบปลายเท้าลง (gastrocnemius muscle) ซึ่ งกล้ามเนื้อมัดนี้มีจุดเกาะต้นที่  
posterior surface of the medial and lateral condyles of femur และมีจุดเกาะปลายที่ posterior  
surface  of  the  calcaneus  via  Achilles  tendon ดังนั้นกล้ามเนื้อมัดนี้ขณะหดตัวจะท าให้เข่างอ
และถีบปลายเท้าลง หากกล้ามเนื้อมัดนี้มี spasticity มาก จะท าให้ไปจ ากัดการกระดกข้อเท้าขณะเดิน 
ส่งผลให้เด็กสมองพิการมีรูปแบบการเดินที่ผิดปกติตามมา นอกจากนั้นยังพบว่าการงอข้อเข่าที่มากกว่าปกติ 
ส่งผลให้ข้อสะโพกมีการงอมากกว่าปกติ และจะเพ่ิมน้ าหนักลงบนบริเวณ Patellofemoral joint  เป็น
สาเหตุให้เกิดการบาดเจ็บหรืออาการปวดบริเวณนี้ตลอดเวลา และท าให้มีการยึดติดของข้อเข่าตามมา หรือ
เกิดจากความบกพร่องของระบบประสาทยนต์ท าให้ไม่มีสัญญาณประสาทมาเลี้ยงกล้ามเนื้อที่ท าหน้าที่ถีบ
ปลายเท้าลง กล้ามเนื้อเหยียดเข่า หรือมีการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้องอเข่า กล้ามเนื้องอข้อสะโพกก็เป็น
สาเหตุให้เกิดการเดินแบบเคราช์ได้ (Damiano el al., 1995; Stout et al., 2008) ในทางตรงกันข้ามกลุ่ม
กล้ามเนื้อเหยียดสะโพก (gluteus maximus muscle) กลุ่มกล้ามเนื้อเหยียดเข่า (quadriceps muscle) 
และกลุ่มกล้ามเนื้อกระดกข้อเท้า (tibialis anterior muscle) จะมีลักษณะยืดยาวตลอดเวลาส่งผลให้เกิด
การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ส่งผลให้กล้ามเนื้อไม่สามารถหดตัวได้เต็มที่  (ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน, 2562) 
ความผิดปกติของข้อเท้า ข้อเข่า และข้อสะโพก ที่มักพบในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการแบบแข็งเกร็งรยางค์ล่าง
มากกว่ารยางค์บนมีรูปแบบการเดินที่ต่างกัน  ดังแสดงในรูปที่ 1 และ 2  
 ปัญหาต่าง ๆ เหล่านี้หากไม่ได้รับการรักษาจะท าให้กลไกการรักษาสมดุลระหว่างการเหยียดและงอ
เข่าสูญเสียไป การทรงท่าตั้งตรงของร่างกายไม่ดี ประสิทธิภาพในการเดินลดลง ดังนั้นการรักษาหรือการ
ป้องกันที่เหมาะสมตั้งแต่ต้นโดยนักกายภาพบ าบัด เพ่ือลดการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ หรือการฟ้ืนฟูต่าง ๆ 
ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเดินได้อย่างมีประสิทธิภาพได้ แต่หากไม่ได้รับการรักษาอาการต่าง ๆ ที่กล่าวมา
ข้างต้นจะพัฒนามากขึ้นท าให้การรักษาในอนาคตเป็นไปด้วยความยากล าบาก ในที่สุดต้องพิจารณาการ
รักษาแบบผ่าตัด (Kedem & Scher, 2016)   
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รูปที่ 1 แสดงรูปแบบการเดินในเดก็สมองพิการชนิด spastic diplegia ที่มา: (J. Rodda & Graham, 2001) 
 

 
รูปที่ 2A แสดงลักษณะของความยาวขาท่ีสั้นลงจากการงอเข่ามีการลงน้ าหนักทางด้านในของผ่าเท้ามากกว่าด้านนอกปลาย

เท้าช้ีออกไปทางด้านข้างร่วมกับมกีารบิดของกระดูกหน้าแข้งเข้าด้านใน  
รูปที่ 2B แสดงลักษณะทางด้านข้างของรูปแบบการเดินแบบเคราช์ มีการงอของข้อเข่า ข้อเท้าผิดปกต ิบ่งช้ีถึง
การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อท่ีท าหน้าท่ีงอเข่าและถีบปลายเท้าลง (gastric-soleus) ท าให้ไมส่ามารถควบคุมการ

เคลื่อนของกระดูกหน้าแข้งบนกระดูกเท้าได้จึงท าให้เกิดรูปแบบการเดินแบบเคราช์  
ที่มา: (J. Rodda & Graham, 2001) 

 
การรักษารูปแบบการเดินแบบเคราช์ในเด็กสมองพิการ  
 จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่มีการรักษาใดที่จ าเพาะต่อภาวะการเดินแบบเคราช์ ในปี ค.ศ. 2017 
Galey และคณะได้มีข้อเสนอแนะว่าการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม หรือการใช้นวัตกรรมด้านการผ่าตัดมี
วัตถุประสงค์เพ่ือคงไว้ซึ่งความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ให้มีแนวกระดูกและการเคลื่อนไหวที่เหมาะสม (Galey 
et al., 2017)  ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาใดที่สามารถรักษาหรือแก้ไขรอยโรคในสมองได้ ดังนั้นภาวะความ
บกพร่องทางด้านการเคลื่อนไหวจะยังคงปรากฏให้เห็นตลอดชีวิต การจัดการกับการเดินแบบเคราช์จึงมุ่งเน้น
ไปที่การปรับแก้ผลอันเกิดจากรอยโรคในสมองเพ่ือให้การเคลื่อนไหวที่ดีขึ้นเป็นหลัก ดังนั้นเด็กสมองพิการ
ควรได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัดตั้งแต่แรกเกิด โดยมีเป้าหมายการรักษาคือฟ้ืนฟูสมรรถภาพ กระตุ้น
พัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ (Berker, 2010)  
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โดยเด็กสมองพิการควรได้รับการประเมินในด้านต่าง ๆ เช่น ด้านการเคลื่อนไหว (Gross Motor Function 
Measure: FMFM)  ระบบจ า แนกความสามารถด้ านการ เ คลื่ อ น ไห ว  ( Gross Motor Function 
Classification System: GMFCS), การวัด 3 มิติเพ่ือประเมินการทรงตัว (3-dimensional balance) แล้ว
น าผลที่ได้ไปวางแผนการรักษา และออกแบบการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
 การรักษาที่ได้รับการยอมรับในเด็กสมองพิการมีอยู่ 2 ทาง คือ การรักษาแบบผ่าตัด (surgical 
treatment) และ การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม (conservative treatment)  
 การผ่าตัด (surgical treatment) กรณีที่มีภาวะการเดินแบบเคราช์รุนแรง คือมีการงอของข้อเข่า
มากกว่า 30 องศา ซึ่งจากการศึกษาพบว่า การผ่าตัดจะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดการเดินแบบเคราช์ที่มากข้ึนใน
ระยะยาวได้ ดังแสดงในรูปที่ 3 แต่การผ่าตัดก็เป็นทางเลือกสุดท้ายเพราะแม้กระทั่งผ่าตัดไปแล้วยังต้องใส่
อุปกรณ์ช่วยพยุงต่อเนื่องเช่นกัน (Galey et al., 2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปที่ 3A และ 3B  แสดงรูปก่อนการผ่าตัดของเด็กท่ีมภีาวะสมองพิการชนิดแข็งเกร็งของรยางค์ล่างมากกว่ารยางค์บนทาง
ด้านหน้าและด้านข้างตามล าดับ จะเห็นได้ว่ามุมของข้อเข่ามีการงอคอ่นข้างมากท าให้เดินได้ไม่ถึง 15 เมตร รูป 3C และ 
3D แสดงรูปภายหลังการผ่าตดั 4 เดือน พบว่ามีอาการดีขึ้น สามารถยืนและเดินได้โดยไมม่ีการเดินแบบเคราช์ และไม่พบ

การแอ่นท่ีมากเกินไปของกระดูกไขสันหลังส่วนเอวท าให้สามารถที่เดินได้ในชุมชนแบบปกติ  
ที่มา: (Joseph et al., 2010) 

 
 การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม เช่น การฉีดโบทูลินัมท็อคซินเอ (Botulinum toxin-A) เพ่ือลดอาการ
เกร็งตัวของกล้ามเนื้อ การรักษาทางกายภาพบ าบัดและการใส่กายอุปกรณ์เสริม อาทิ Ground reaction 
ankle foot orthosis: GRAFO ดังรูปที่ 4 เพ่ือลดการเดินที่ผิดปกติ (Armand et al., 2016) 
 
 
 
 
 
 
 

3A 3B 3C 3D 



วารสารมหาวิทยาลัยคริสเตียน ปทีี่ 28 ฉบับท่ี 1 มกราคม – มีนาคม 2565 158 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 4 แสดง A แสดงภาพทางด้านหน้า และ B แสดงภาพทางด้านหลังและด้านข้าง มีสายรัดรอบขาเพื่อกันการเคลื่อน
ของกระดูกทิเบีย (tibia) ไปทางดา้นหน้าเมื่อเริ่มที่จะมีการลงน้ าหนกัขณะยืนข้ึนและตามด้วยการยึดตงึให้มีลงน้ าหนักได้

ขณะยืน ขณะเดียวกันก็จะป้องกันการงอของข้อเท้าที่มากเกินไป จึงไม่เกดิการเดินแบบเคราช์ 
 ที่มา: (Berker, 2010) 

 
เป้าหมายของการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม เพ่ือลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ลดการใช้พลังงานใน

การเดิน และป้องกันการเกิดภาวะการเดินแบบเคราช์เป็นหลัก โดยใช้การออกก าลังกายในช่วงแรกร่วมกับ
เทคนิคการกระตุ้นพัฒนาการจากนักกายภาพบ าบัด เพ่ือกระตุ้นในเด็กเรียนรู้การเคลื่อนไหวในท่านั่ง คลาน 
ยืน เดิน และเรียนรู้ที่จะใช้ศักยภาพที่มีเพ่ือชดเชยสิ่งที่ขาดหายไป ทั้งการลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ เพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และปรับแนวของกระดูกให้อยู่ในแนวตรงเพ่ือลดการเกิดกระดูกและข้อต่อผิด
รูป เนื่องจากมี  spasticity ของกลุ่มกล้ ามเนื้อ  gastrocnemius กล้ามเนื้อ psoas และกล้ ามเนื้ อ 
hamstring ในขณะเดียวกันกลุ่มกล้ามเนื้อด้านตรงข้ามจะมีลักษณะยืดยาวตลอดเวลาจึงเกิดการอ่อนแรง 
เช่น กลุ่มกล้ามเนื้อเหยียดสะโพก (gluteus maximus muscle) กลุ่มกล้ามเนื้อเหยียดเข่า (quadriceps 
muscle) และกลุ่มกล้ามเนื้อกระดกข้อเท้า (tibialis anterior muscle) ส่งผลให้กล้ามเนื้อไม่สามารถหดตัว
ได้เต็มที่ หากปล่อยไว้นาน ๆ จะเกิดการจ ากัดการเคลื่อนไหวของข้อต่อ และส่งเสริมให้เกิด spasticity มาก
ขึ้น การรักษาทางกายภาพบ าบัดส่วนใหญ่จะเน้นการคงช่วงองศาการเคลื่อนไหวของข้อต่อ ไว้ การรักษา
ความยาวของกล้ามเนื้อ เพ่ิมความแข็งแรงให้กับกล้ามเนื้อ เพิ่มความสามารถในการทรงตัวและการประสาน
สัมพันธ์ของกล้ามเนื้อ และใส่กายอุปกรณ์เสริมเพ่ือลดการเดินที่ผิดปกติ ส าหรับการจัดการทาง
กายภาพบ าบัดในภาวะ spasticity ด้วยวิธีการยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้าง เป็นวิธีการยับยั้งการท างานของ
กล้ามเนื้อที่มีความตึงตัวสูง ขณะยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้าง จะเกิดแรงตึงตัวเพ่ิมมากขึ้นไปกระตุ้นให้ Golgi 
tendon organ (GTO) ท างาน เพื่อป้องกันการฉีกขาดหรือเกิดการบาดเจ็บที่กล้ามเนื้อ GTO จึงส่งสัญญาณ
ประสาทผ่านทาง Type Ib afferent ไป synapse กับ alpha motor neuron จากนั้นสัญญาณประสาท
จาก alpha motor neuron จะไปยับยั้งการท างานของกล้ามเนื้อกลุ่ม agonist ที่มีความตึงตัวสูง ท าให้
กล้ามเนื้อมัดนี้จะคลายตัว แรงตึงตัวของกล้ามเนื้อจึงลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ศึกษาการรักษาด้วย
เทคนิค Prolonged passive stretching ตามด้วยเทคนิค Repeated contraction (RC) ในเด็กสมอง
พิการที่มีรูปแบบการเดินแบบเคราช์ จ านวน 10 คน ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค Prolonged passive 
stretching (ในแต่ละกลุ่มกล้ามเนื้อยืดค้างไว้ประมาณ 20 วินาที/ครั้ง ท า 3 ครั้ง/เซต) ตามด้วยเทคนิค RC 

A B 
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ความถี่ในการฝึก 3 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นระยะเวลาทั้งหมด 6 สัปดาห์ เปรียบเทียบก่อนและหลังขององศาการ
เคลื่อนไหวการเหยียดข้อสะโพก เหยียดข้อเข่า และกระดกข้อเท้าขึ้น ภาวะกล้ามเนื้อเกร็งของกลุ่ม
กล้ามเนื้องอสะโพก กลุ่มกล้ามเนื้องอเข่า กลุ่มกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าลง และการใช้พลังงานในการเดิน 
พบว่า พลังงานในการเดินลดลง องศาการเคลื่อนไหวเพ่ิมข้ึน และภาวะกล้ามเนื้อเกร็งลดลง ซึ่งแสดงให้เห็น
ว่าการรักษาด้วยเทคนิคการยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้าง ช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อเกร็งได้ (Herbert, 2000; 
ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน, 2562) และพบว่าการยืดกล้ามเนื้อด้วยเทคนิคการยืดค้างร่วมกับการออกก าลังกาย
ที่กระตุ้นการท างานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อผ่านการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (Proprioceptive 
neuromuscular facilitation) โดย ใช้ เทคนิคการหดตั วซ้ า  ๆ  ( Repeated contraction: RC) เป็ น
ระยะเวลา 6 เดือน สามารถช่วยยับยั้งการท างานของกลุ่มกล้ามเนื้อที่มีความตึงตัวสูง องศาการเคลื่อนไหว
เพ่ิมขึ้น ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และส่งเสริมให้เด็กสมองพิการใชัพลังงานในการเดินลดลงด้วย 
(ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน, 2562) ในปี ค.ศ. 2021 ได้มีการศึกษาการยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้างร่วมกับเทคนิค
การเคลื่อนไหวของ RC สามารถยับยั้งการท างานของกล้ามเนื้อที่มีความตึงตัวสูงช่วยเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว
และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อได้จากการกระตุ้นปฏิกิริยาการตอบสนองต่อการยืดโดยการหดตัว (stretch 
reflex) ขณะผู้ป่วยเริ่มต้นการเคลื่อนไหว เพ่ือเพ่ิมการตอบสนองของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ 
(Dominiek Beckers, 2021) จากการศึกษาการยืดกล้ามเนื้อต้นขาทางด้านหลัง (Hamstrings) ร่วมกับการ
ออกก าลังกายด้วยการยืดกล้ามเนื้อแบบมีแรงต้าน (Progressive resistance exercise: RPE) สามารถช่วย
เพ่ิมการเหยียดเข่าในเด็กสมองพิการได้ (Fosdahl et al., 2019) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงการออกก าลัง
กายในน้ าพบว่าสามารถเพ่ิมคะแนนการเคลื่อนไหวซึ่งประเมินด้วยแบบประเมิน GMFM และเพ่ิม
ความสามารถในการเดินของเด็กสมองพิการได้เนื่องจากการออกก าลังกายในน้ ามีทั้งแรงต้านและแรงพยุง 
ท าให้มีแรงที่มากระท าต่อข้อต่อน้อย สามารถเพ่ิมความมั่นคงของกล้ามเนื้อแกนกลางล าตั วได้ดี มีความ
ทนทานมากขึ้น ท าให้สามารถยืดเหยียดและเพ่ิมความแข็งแรงได้มากกว่าเมื่อเทียบกับการออกก าลังกายบน
บก ในปี ค.ศ. 2017 ได้มีการศึกษาโดยการน าหุ่นยนต์เข้ามาช่วยในการรักษาเด็กสมองพิการด้านการ
ประสานสัมพันธ์ของกล้ามเนื้อ และลดอัตราการเกิดการเดินแบบเคราช์  โดยการใช้หุ่นยนต์เชื่อมกับสาย
เคเบิ้ลที่เรียกว่า Tethered Pelvic Assist Device ร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้าที่กล้ามเนื้อน่อง พบว่าเด็กมี
ท่าทางในการเดินที่ดีขึ้น การประสานสัมพันธ์ของกล้ามเนื้อท างานได้ดีขึ้น ก้าวยาวขึ้น มุมของข้อเข่า ข้อเท้า 
ข้อสะโพกขณะเดิน และรูปแบบการวางเท้าดีขึ้น (Kang et al., 2017) 
 การยืดกล้ามเนื้อ การเพ่ิมช่วงองศาการเคลื่อนไหวของข้อต่อ และการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับเด็กสมองพิการ นอกจากนี้ยังมีการใช้เทคนิคการกระตุ้นระบบ
ประสาทส่วนกลางเพ่ือให้เกิดการสร้างรูปแบบการเคลื่อนไหวปกติอีกด้วย การวางแผนการรักษาจึงเป็นเรื่อง
ที่ส าคัญ เนื่องจากการรักษาทางกายภาพบ าบัดเพียงวันละ 1 ครั้ง อาจไม่เพียงพอ เด็กสมองพิการต้องการ
การออกก าลังกายที่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ จ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากครอบครัวในการกระตุ้นให้เกิดการ
เรียนรู้ซ้ า ๆ ให้มากที่สุดและต้องสังเกตการเปลี่ยนแปลงในแต่ละครั้งด้วย มีการศึกษาที่พบว่าการฝึกควบคุม
การท างานของประสาทยนต์และการเรียนรู้การเคลื่อนไหว นั้นมีผลอย่างยิ่งในการฝึกความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อในเด็กสมองพิการ การออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสามารถเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการเดินและเพ่ิมทักษะการท างานของกล้ามเนื้อได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้าน
อ่ืน ๆ เช่น การผ่าตัดเพ่ือตัดรากประสาทบางส่วน การให้ยากดการท างานของระบบประสาทบางส่วน, การ
ผ่าตัดเนื้อเยื่ออ่อนต่าง ๆ การผ่าตัดกระดูก หรือแม้กระทั่งการฉีดโบทูลินั่มท็อคซิน (Botulinum-toxin) 
เพ่ือลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การออกก าลังกายให้มีประสิทธิภาพสูงสุดในเด็กสมองพิการควรต้อง
ค านึงถึง 1) ขั้นตอนและกระบวนการต่าง ๆ 2) มีความต่อเนื่องในการออกก าลังกาย 3) มีแรงจูงใจ และมี
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ความใส่ใจในการออกก าลังกาย 4) ครอบครัวสามารถสนับสนุนได้ โปรแกรมการออกก าลังที่นัก
กายภาพบ าบัดควรให้ค าแนะน ากับครอบครัว เช่น การออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรง 
โดยให้แรงต้านขณะออกก าลังกายจนกว่ากล้ามเนื้อจะล้า แต่ท าน้อยครั้ง (2-3 ครั้ง) และมีการพักระหว่าง
การออกก าลังกาย อีกแบบหนึ่งคือ การออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความทนทาน โดยให้ออกก าลังกายแบบไม่มี
แรงต้านหรือ มีแรงต้านน้อย ๆ แต่เน้นท าซ้ าหลาย ๆ ครั้ง (3-8 ครั้ง) และมีการพักระหว่างการออกก าลัง
กาย ทั้งนี้สามารถท าได้ตามความสามารถของผู้ป่วย นอกจากนี้ในเด็กสมองพิการควรค านึงถึงกล้ามเนื้อที่ใช้
ในการทรงท่า และรักษาสมดุลของร่างกาย เพราะฉะนั้นจึงไม่ควรออกก าลังกายซ้ า ๆ ในกล้ามเนื้อมัดเดิม
ติดต่อกัน แต่ควรท าสลับกันไปเพ่ือให้เกิดความสมดุลทั้งด้านที่ เป็นการเคลื่อนไหวหลัก (agonist) และด้าน
ตรงข้าม (antagonist) จากการศึกษาของ Damiano และคณะ ในปี ค.ศ. 2002 พบว่าการออกก าลังกาย
สามารถเพ่ิมคะแนน GMFM ประสิทธิภาพการเดิน ประสิทธิภาพการรับรู้และยอมรับตนเองได้ (self-
perception) (Dodd et al., 2002) 
 การออกแบบการออกก าลังกายในทารก หรือในเด็กวัยต่าง ๆ  นักกายภาพบ าบัดพึงระวังรูปแบบ 
และ ท่าทางที่ใช้ในการออกก าลังกายเนื่องจากทารกหรือเด็กที่อายุน้อย การพัฒนาและเจริญเติบโตของ
กล้ามเนื้อยังพัฒนาไม่เต็มที่ กล้ามเนื้อมัดเล็กยังไม่แข็งแรงพอที่จะทรงท่าได้ ดังนั้นนักกายภาพบ าบัดจึงมี
หน้าที่จัดการท่าทางโดยใช้เทคนิคการจับต้อง (handling) ตามล าดับขั้นพัฒนาการ เพ่ือช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วย
สามารถออกแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด นอกจากนี้ต้องสอนและสาธิตการปฏิบัติร่วมกับการให้ความรู้
กับผู้ปกครองหรือครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลหรือการกระตุ้นพัฒนาการ เพ่ือเป็นการป้องกันการบาดเจ็บ 
และป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น การแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ และ การผิดรูปของข้อต่อ ด้วยเช่นกัน 
 
 การใช้กายอุปกรณ์ส าหรับเด็กที่มีการเดินแบบเคราช์  
 ได้มีการศึกษาการเดินและการใช้พลังงานในการเดิน เปรียบเทียบระหว่างการใช้โครงสี่ขาทาง
ด้านหน้า (anterior walker) ดังแสดงในรูป 5A และโครงสี่ขาทางด้านหลัง (posterior walker) ดังแสดงใน
รูป 5B  ในเด็กสมองพิการชนิด spastic diplegia พบว่าการใช้ posterior walker ช่วยท าให้การตั้งตรง
ของล าตัวและใช้พลังงานในการเดินน้อยกว่า การใช้ anterior walker ดังนั้นจึงแนะน าให้ใช้ posterior 
walker ในเด็กสมองพิการชนิด spastic diplegia (Greiner et al., 1993; Park et al., 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 5 A แสดง โครงสี่ขาทางดา้นหน้า (anterior walker) รูป 5B แสดงโครงสี่ขาทางด้านหลัง (posterior walker)  
ที่มา: (Park et al., 2001) 

 

A B 
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การรักษาโดยใช้ไฟฟ้าและการตอบสนอง (Electrical stimulation and biofeedback) 
 จากการศึกษาของ Damiano และคณะในปี  ค.ศ.  2003  พบว่า การกระตุ้นด้วยไฟฟ้ามี
ประสิทธิภาพดีในเด็กสมองพิการที่ไม่สามารถควบคุมกล้ามเนื้อ หรือ กล้ามเนื้ออ่อนแรงรุนแรง หรือ ไม่
สามารถท าตามค าสั่งได้ โดยเทคนิคที่นิยมใช้มี 2 เทคนิคคือ Neuromuscular electrical stimulation 
(NMES) และ Threshold electrical stimulation (TES) ซึ่ ง จะ เน้น ไปที่ การท างานของกล้ าม เนื้ อ 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าการใช้ NMES สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อต้นขาทางด้านหน้าใน
การข้ึนบันไดของเด็กสมองพิการชนิด spastic diplegia อายุ 13 ปีได้ (Daichman et al., 2003) อย่างไรก็
ตามจากการทบทวนวรรณกรรมยังมีการศึกษาไม่เพียงพอที่จะสรุปหรือสนับสนุนได้ว่าการกระตุ้นไฟฟ้าเป็น
เทคนิคที่สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยเด็กสมองพิการได ้ส่วนการใช้ EMG biofeedback ใน
เด็กสมองพิการนั้นมีข้อมูลค่อนข้างน้อย มีการใช้เครื่องมือดังกล่าวเพ่ือควบคุมการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ
น่องในเด็กสมองพิการประเภท spastic diplegia เป็นระยะเวลา 10 สัปดาห์ พบว่าสามารถลดการเกร็งตัว
ของกล้ามเนื้อน่องได้ (O'Dwyer et al., 1994) และมีการใช้ bio feed-back ในข้อเท้าเด็กสมองพิการ
พบว่า เทคนิคดังกล่าวสามารถเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหว เพ่ิมความแข็งแรง และ เพ่ิมการท างานของข้อเท้า
ได้ O’Dwyer และคณะในปี ค.ศ. 1994 ได้ศึกษาผลของใช้ biofeedback ในเด็กสมองพิการอายุ 6-19 ปี 
จ านวน 15 คน เพ่ือลดการเกร็งตัวและการหดสั้นของกล้ามเนื้อ พบว่าเทคนิคดังกล่าวสามารถลดการ
เกร็งตัวของกล้ามเนื้อได้ แต่ไม่สามารถป้องกันการหดสั้นของกล้ามเนื้อได้ อย่างไรก็ตามผู้วิจัยแนะน าให้น า
เทคนิคดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ร่วมกับเทคนิคการรักษาอ่ืน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเปรียบเทียบผลของ 
EMG biofeedback ที่ข้อเท้าในเด็กสมองพิการ 36 คนโดยแบ่งเด็กออกเป็น 2 กลุ่ม คือได้รับ biofeedback 
ร่วมกับการออกก าลังกายโดยนักกายภาพบ าบัด และกลุ่มที่ไม่ได้รับ biofeedback พบว่ากลุ่มที่ได้รับ 
biofeedback ร่วมกับการออกก าลังกายโดยนักกายภาพบ าบัดมีองศาการเคลื่อนไหวของข้อเท้าเพ่ิมขึ้น มี
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าลดลง (plantar flexors) และมีประสิทธิภาพในการเดินดีขึ้น 
(Dursun et al., 2004) 
 
การน าไปใช้ประโยชน์  
 บทความนี้เป็นการน าเสนอการจัดการทางกายภาพบ าบัดในเด็กสมองพิการที่มีรูปแบบการเดิน
แบบเคราช์ เพ่ือเป็นแนวทางให้กับนักกายภาพบ าบัดมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการเดินแบบ
เคราช์และน าเอาวิธีการรักษาไปประยุกต์ใช้ในผู้ที่มีภาวะดังกล่าวได้ ทั้งในคลินิกกายภาพบ าบัด แผนก
กายภาพบ าบัดในโรงพยาบาล หรือโรงเรียนศึกษาพิเศษ รวมทั้งงานกายภาพบ าบัดชุมชน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับประสบการณ์ของผู้เขียน มีข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการจัดการทาง
กายภาพบ าบัดในเด็กสมองพิการที่มีรูปแบบการเดินแบบเคราช์ ดังนี้ นักกายภาพบ าบัดควรทบทวนความรู้
เรื่องพัฒนาการการเคลื่อนไหวปกติเพ่ือเปรียบเทียบกับการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 12 
เดือนดังนี้ หนึ่งเดือนเบิ่งตามองจ้อง สองเดือนยิ้มย่อมผ่องใส สามเดือนหันหัวทั่วไป สี่เดือนมองไกลยกหัว 
ห้าเดือนคว่ าตัวมองเหม่อ หกเดือนทรานเฟอร์มือเดียว เจ็ดเดือนนั่งเดี่ ยวเรื่องจ้อย แปดเดือนหนูน้อยคืบ
คลาน เก้าเดือนยืนนานต้องเหนี่ยว สิบเดือนยืนเยี่ยวยังได้ สิบเอ็ดเดือนเดินไกลต้องเกาะ สิบสองเดือนย่าง
เยาะอาจหาญ  ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวที่จะง่ายต่อการสังเกต ดังนั้นหากนัก
กายภาพบ าบัดสามารถตรวจประเมินพัฒนาการการเคลื่อนไหวได้ตั้งแต่ระยะแรก ๆ และให้การกระตุ้นได้
เร็วโดยน าหลักการหรือเทคนิคการกระตุ้นพัฒนาการของโบบาท มาประยุกต์ใช้กับการท ากิจวัตรประจ าวัน
ของเด็ก ทั้งในรูปแบบการเล่น และการจัดท่าทางต่าง ๆ ให้กับเด็กอย่างเหมาะสมตามล าดับพัฒนาการแต่
ละขั้นของเด็ก  การให้การรักษาทางกายภาพบ าบัดหากสามารถเริ่มได้เร็วเท่าใดยิ่งเพ่ิมโอกาสการเรียนรู้
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รูปแบบการเคลื่อนไหวที่ใกล้เคียงปกติให้เด็กได้มากเท่านั้น ส่งผลต่อรูปแบบการเดินที่ใกล้เคียงกับปกติ การ
ใช้พลังงานในการเดินไม่มาก มีความทนทานในการเดิน กล้ามเนื้อมีความแข็งแรง ท าให้เด็กสามารถท า
กิจกรรมต่าง ๆ ได้เองโดยไม่ต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้ปกครองหรือผู้ดูแล ช่วยให้ประหยัดงบประมาณในการ
ดูแลบุตรหลาน และควรให้ความรู้กับผู้ปกครองเพ่ือให้มีทัศนคติในทางบวกต่อการแก้ปัญหาต่าง ๆ ของเด็ก 
ให้โอกาสเด็กได้เข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ เสมือนเด็กปกติทั่วไป และให้ผู้ปกครองมั่นใจในศักยภาพของบุตร
หลานสนับสนุนให้เข้าเรียนในโรงเรียนเรียนร่วมกับเด็กปกติ  และสอนการดูแลตั้งแต่การเตรียมความพร้อม
ของกล้ามเนื้อ เช่น วิธีลดการหดสั้นหรือหดรั้งในกลุ่มกล้ามเนื้อ spasticity ก่อนที่จะเพ่ิมความแข็งแรง
กล้ามเนื้อ เพ่ือเตรียมความพร้อมของกล้ามเนื้อให้ง่ายต่อการรักษาด้วยเทคนิคอ่ืน ๆ ส่งเสริมให้การควบคุม
การเคลื่อนไหว และการท ากิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น จากนั้นค่อยตามด้วยเทคนิคการเพ่ิมความแข็งแรงและ
ความทนทานของกล้ามเนื้อให้เหมาะสม รวมถึงการกระตุ้นพัฒนาการ เพ่ือส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  ช่วยลดอุปสรรคต่อการฟ้ืนตัวของระบบประสาท และส่งเสริมให้ เด็กสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองให้ได้มากที่สุด 
 
สรุป  
 ค าว่าพิการอยู่ไหนกายภาพบ าบัดอยู่นั่น เป็นวลีที่คู่กัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มเด็กสมองพิการ การ
รักษาจึงเน้นยับยั้งการเคลื่อนไหวที่ไม่ต้องการ กระตุ้นการเคลื่อนไหวที่เหมาะสม เพ่ิมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ เพ่ิมความสมดุลทางร่างกาย การทรงท่า ให้มีรูปแบบการเคลื่อนไหวที่ถูกต้องเหมาะสม ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น นอกจากนั้นนักกายภาพบ าบัดต้องให้ค าแนะน า สอนและสาธิตการออก
ก าลังกายหรือการกระตุ้นพัฒนาการที่ถูกต้องให้กับผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเพ่ือน าไปปฏิบัติได้จริง เป็นการ
ส่งเสริมให้เด็กสมองพิการได้รับการฝึกฝนอย่างต่อเนื่อง ถึงแม้การศึกษาในปัจจุบันยังไม่พบแนวทาง
หรือเทคนิคใดที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด การรักษาจึงขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของนักกายภาพบ าบัดและ
ทีมสหวิชาชีพที่จะวางแผนการรักษาและเลือกใช้เทคนิคให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุด เพ่ือให้มี
ความเพียงพอทั้งทางด้านปริมาณการรักษา ความถี่ และความหนักในการให้การรักษาต่อไป 
 

………………………………………………………………… 
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