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ABSTRACT

Background: Trunk impairment is an important clinical feature in children with 
cerebral palsy (CP), therefore assessment of trunk control is a crucial part of 
functional assessment in children with CP. 

Objectives: The study aimed to translate the Trunk Control Measurement Scale 
(TCMS) from the original English into a Thai version and demonstrate the reliability 
and validity of the TCMS-TH among children with spastic CP.

Materials and methods: The TCMS was translated using standard cross-cultural 
adaptation guidelines. The final TCMS-TH was tested on 29 children with spastic 
CP aged 5-15 years. For inter-rater reliability, two assessors independently scored 
the children from the video recording using the TCMS-TH. One month after the 
first assessment, a second assessment was performed to determine intra-rater 
reliability. The convergent validity of the TCMS-TH was assessed by comparison 
to the Gross Motor Function Measure (GMFM-88). The intraclass correlation 
coefficient (ICC) and Pearson’s correlation coefficient were used to analyze 
reliability and validity.

Results: The TCMS-TH had good internal consistency, with Cronbach’s alpha = 0.916 
for the total TCMS-TH. Inter-rater reliability was good to excellent, ICC = 0.837-0.955, 
whereas intra-rater reliability was excellent, ICC =0.918-0.995. The TCMS-TH and 
the GMFM has moderate to high correlation (r=0.631-0.810).

Conclusion: The TCMS-TH is a reliable and valid tool for assessing trunk control 
in children with spastic CP. However, its outcomes are primarily generalizable 
to observations obtained from video recordings rather than direct in-person 
assessments. Despite this limitation, the TCMS-TH remains a valuable tool for both 
clinical practice and research settings.
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Introduction
	 Cerebral palsy (CP) is defined as a group of disorders 
caused by damage to the immature brain after birth or in 
the developing fetus. This is a non-progressive pathological 
condition characterized by abnormal posture, loss of 
selective motor control, uncoordinated movement and 
postural control dysfunction that significantly interferes 
with movement development and daily living activities.1-3 
The main problem associated with motor disabilities 
in children with CP is thought to be a lack of postural 
control.4,5 The trunk is an important body segment 
associated with postural control and has been recognized 
as a primary factor for daily activities such as upper 
extremity function, gross motor skills, and self-care.6,7 At 
around 9 months old, typically developing children can 
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maintain head and trunk posture by resisting gravity. 
However, previous studies reported that children with 
CP have delayed sitting and gross motor function due to 
impaired trunk control.8 Moreover, children with CP have 
increased trunk sway during sitting9 and standing10 when 
compared to typically developing children, reflecting poor 
trunk control during upright positions. Heyrman et al.11 
found that trunk control in sitting has a relationship with 
lower limb movement during gait in children with spastic 
diplegia CP. Additionally, Mendoza et al.12 demonstrated 
that there was a statistically significant relationship 
between sitting ability and the capacity of gross motor 
function. Therefore, assessment of trunk performance in 
children with CP is necessary for clinical evaluation. 
	 To date, clinical tools used to evaluate clinical features 
related to trunk control impairment among children with 
CP in Thailand are limited. The Gross Motor Function 
Measure (GMFM) is a standardized assessment tool 
commonly used in the clinical evaluation of children with 
CP.13,14 This four-point scale consists of 88 items divided 
into five dimensions of gross motor function, but it is not 
designed to measure trunk control. The most common 
assessment tool specifically for measuring trunk control 
in children with CP is the Segmental Assessment of Trunk 
Control (SATCo).15,16 Despite its good reliability and validity 
in children with CP, the SATCo has limitations in that it only 
measures static trunk control and has a ceiling effect in the 
independent sitting child. The Trunk Control Measurement 
Scale (TCMS) was developed by Heyrman et al. in 201117 
and was adapted from the Trunk Impairment Scale (TIS).18 
The TIS was primarily used in stroke patients to assess 
trunk control in static and dynamic measurements and 
showed good psychometric properties in clinical and 
research settings. Appropriate modification and additions 
to the TIS were made according to the clinical features 
of impaired trunk control in children with CP. Heyrman 
et al.17 indicated that the TCMS has good reliability 
in children with spastic CP, with intraclass correlation 
coefficient (ICC) values of 0.91-0.99 for inter-rater and 
test-retest reliability. In addition to the convergent validity 
found in Dimensions B-E of the GMFM, the Spearman 
rank correlation coefficient for convergent validity showed 
acceptable values of 0.6-0.87 between the TCMS and the 
GMFM. TCMS is a widely recognized clinical tool designed 
to assess trunk control in CP. Since its initial development, 
the TCMS has been translated into multiple languages, 
including Korean,19 German,20 and Spanish,21 to facilitate 
its use across diverse clinical settings. Currently, few 
clinical tools are available for assessing trunk impairment 
among children with CP in Thailand, and no prior studies 
have translated a Thai version of the TCMS.
	 This study aimed to translate a Thai version of the 
TCMS (TCMS-TH) and provide a beneficial tool to assess 
trunk control in clinical and research settings among Thai 
children with CP. The TCMS was translated into the Thai 
language as a cross-cultural adaptation. In addition, the 
psychometric properties of the TCMS-TH were investigated 
in Thai children with CP.

Materials and methods
Trunk Control Measurement Scale (TCMS)
	 The TCMS is a 15-item clinical assessment tool 
designed to measure trunk control during functional 
activities in children with CP. The TCMS consists of two 
main components for trunk control: static and dynamic 
sitting balance. Static sitting balance measures trunk 
control during movement of the upper and lower 
limbs. However, dynamic sitting balance consists of 
two subsets: selective movement control and dynamic 
reaching. Selective movement control measures selective 
movement of the trunk in three planes (frontal, sagittal 
and transverse), whereas dynamic reaching measures 
active trunk movement beyond the base of support during 
reaching activities. All items are scored on a two-, three- 
or four-point ordinal scale and bilaterally evaluated in 
relation to clinical activities. The total score of the TCMS is 
0-58, with a higher score indicating better performance.

Translation and cross-cultural adaptation process
	 Permission to translate the original TCMS was 
obtained from the test developer17, ensuring compliance 
with authorized use and adherence to copyright 
requirements. The translation process of the TCMS from 
the original English to the Thai language was performed 
according to the recommended guidelines.22 First, two 
native Thai speakers independently translated the original 
English into Thai: one had 10 years of experience as a 
pediatric physical therapist and the other was an English 
teacher with no medical background. Then, the two drafts 
of the TCMS-TH were merged into one after discussion 
between the translators and the research teams. This 
consensus TCMS-TH version was then translated back into 
English by two translators who were bilingual in English 
and Thai but had no medical background. Finally, all the 
translators and research teams met to discuss and finalize 
the TCMS-TH. Next, the content validity of the TCMS-TH 
was approved by analyzing the item-objective congruence 
(IOC) from the three expert reviewers. The items that 
had IOC equal to or higher than 0.5 were acceptable.23 
The expert reviewers included two physical therapists 
who had experience as lecturers in the pediatric field at 
leading universities for 20 years and one pediatric physical 
therapist who had experience in evaluating and providing 
treatment to children with CP for more than 10 years.

Participants
	 The sample size was calculated using G*Power with 
the following parameters: effect size=0.5, α=0.05, and 
power = 0.8. Based on this calculation, a minimum of 29 
participants was required. Participants were children aged 
5-15 years diagnosed with spastic CP from a children’s 
treatment center and special education school. All 
participants can sit independently for at least 30 minutes 
and comprehend the test instructions. A total of 40 
children were initially recruited but 11 were excluded due 
to uncorrected visual problems and other diagnoses such 
as autism. Therefore, eligible participants were 29 children 
(14 males, 15 females) with a mean age of 11.3 years: 20 
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with spastic bilateral CP and 9 with spastic unilateral CP. 
The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 
ranges from Level I to Level IV. Two children were classified 

as Level I, seven as Level II, thirteen as Level III and seven 
as Level IV. The characteristics of the participants are 
presented in Table 1.

Table 1. Characteristics of the participants.
Characteristics Mean (SD) Range
Age (years) 11.3 (2.9) 5-15
Height (cm) 130.5 (12.3) 112-157
Weight (kg) 31.4 (10.2) 15-51.4
Gender*
     Male 14 (48.3)
     Female  15 (51.7)
GMFCS level*
     I 2 (6.9)
     II 7 (24.1)
     III 13 (44.8)
     IV 7 (24.2)
CP distribution*
     Bilateral 20 (69)
     Unilateral 9 (31)

Note: GMFCS: Gross Motor Function Classification System, CP: cerebral 
palsy, *data presented as number (%).

	 This study was approved by the Human Ethics 
Committee of the Faculty of Associated Medical Sciences, 
Chiang Mai University, Thailand (AMSEC-65FB-001). 
A parent or guardian of each child provided written 
informed consent, and all children provided verbal assent 
before participation in this study.

Reliability study
	 Assessment of the TCMS-TH in all participants was 
administered by a pediatric physical therapist in a quiet 
room. For the testing protocol, a physical therapist 
verbally explained and demonstrated the movement 
in each item with respect to the original version. After 
that, participants were allowed to perform the test with 
manual guidance and then were requested to execute the 
test independently. Testing lasted 20-30 minutes, during 
which a resting period was allowed to prevent fatigue. The 
testing of each item was recorded on video in the sagittal 
and coronal planes. The videos were kept secret and 
deleted after completion of the study.
	 For inter-rater reliability, two pediatric physical 
therapists with at least 10 years of experience were 
trained to score the TCMS-TH by discussing and watching 
an instructional video with the research team before 
assessment. Then, two assessors independently used the 
video recording to score the TCMS-TH for each participant. 
To minimize the recall memory of the scoring data, a 
second assessment was performed 1 month after the first 
assessment to assess intra-rater reliability.

Convergent validity study
	 The TCMS-TH was validated with the GMFM-88 
version, a standardized functional measurement tool 
used by physical therapists or rehabilitation specialists 
to measure the quantified change in gross motor 
function of children with CP aged 5 months to 16 years.24

The GMFM-88 is composed of five dimensions: lying and 
rolling (17 items; 51 points); sitting (20 items; 60 points); 
crawling and kneeling (14 items; 42 points); standing  
(13 items; 39 points); and walking, running and jumping 
(24 items; 72 points). The GMFM is a criterion-referenced 
tool, with items scored on a four-point ordinal scale 
(0 = cannot initiate; 1 = initiates; 2 = partially completes 
item; 3 = completes item independently). The total score 
from the five dimensions is 264 points. Higher scores 
indicated greater capacity of gross motor function.25 The 
estimated time required to complete the GMFM-88 test 
was approximately 45 minutes per participant. In the 
present study, the assessor also received training for use of 
the GMFM before scoring. Assessment of the GMFM for each 
participant was performed on the same day after a 1-hour rest 
from the TCMS video recorded in the reliability study.

Statistical analysis
	 The data were normally distributed, as assessed by 
the Shapiro-Wilk test. Cronbach’s alpha was used to assess 
the internal consistency of the total and subscales. Inter-
rater and intra-rater reliability for total and subscales were 
analyzed by ICC. The ICC(2,k) model was used for inter-rater 
reliability and the ICC(3,k) model for intra-rater reliability. 
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ICC values of >0.9 indicate excellent reliability, 0.70-0.89 
as good, 0.5-0.69 as moderate and <0.5 indicates poor 
reliability.26 The standard error of measurement (SEM) 
and minimal detectable change (MDC) were calculated as 

. Pearson’s 
correlation coefficient was used to determine the 
convergent validity between the TCMS-TH and percent 
score of the GMFM. Interpreted correlation values of > 0.9 
indicate a very high correlation, 0.7–0.89 as high, 0.5-0.69 
as moderate and <0.5 indicates low correlation.27 All data 
were analyzed using SPSS version 17 and the significance 
level was set at p<0.05.

Results
Translation process
	 During the translation process, the expert committees 

suggested that some sentences of the TCMS-TH version quite 
complicated to understand, especially for people who have 
no medical background. Therefore, a revision was made 
before the psychometric property studies. The average IOC 
value was 0.84. For each item, the IOC was between 0.67 
and 1.00, which indicated good content validity. The IOC of 
the TCMS-TH version is presented in Table 2.

Reliability
Internal consistency
	 Cronbach’s alpha was 0.916 for the total TCMS-TH 
score, which indicated excellent internal consistency. For 
Cronbach’s alpha of subscales, the static sitting balance 
was 0.702, selective movement control was 0.883 and 
the dynamic reaching subscale was 0.804, suggesting 
acceptable and good internal consistency (Table 3).

Table 2. Item-objective congruence (IOC) of each item of the Thai version 
of the Trunk Control Measurement Scale (TCMS-TH).
TCMS-TH items IOC TCMS-TH items IOC
Item 1 1.00 Item 9a 1.00
Item 2 1.00 Item 9b 0.67
Item 3 1.00 Item 9c 1.00
Item 4 1.00 Item 10a 0.67
Item 5 1.00 Item 10b 0.67
Item 6a 1.00 Item 11a 0.67
Item 6b 1.00 Item 11b 0.67
Item 7a 1.00 Item 12a 0.67
Item 7b 1.00 Item 12b 0.67
Item 8a 0.67 Item 13 0.67
Item 8b 0.67 Item 14 0.67
Item 8c 1.00 Item 15 0.67
Total TCMS 0.84

Table 3. Score and internal consistency of the Thai version of the Trunk Control Measurement Scale (TCMS-TH).
TCMS-TH Mean (SD) Minimum Maximum Cronbach’s alpha
Static sitting balance (/20) 13.33 (4.97) 3 20 0.702
Selective movement control (/28) 12.18 (6.74) 2 22 0.883
Dynamic reaching (/10) 3.96 (3.24) 0 5 0.804
Total TCMS (/58) 27.48 (14.03) 6 46 0.916

Intra-rater and inter-rater reliability
	 For the intra-rater reliability, the ICC values showed 
excellent reliability, with ICC=0.995 (95% CI=0.989-0.998; 
p<0.05) for the total scores of the TCMS-TH. The ICC of 
the subscales ranged from 0.918 to 0.990. The SEM ranged 
from 0.49 to 0.82 and the MDC ranged from 0.70 to 1.16 
for total scores of the TCMS-TH, static sitting balances, 
selective movement control and dynamic reaching.
	 For inter-rater reliability, the ICC values showed 

excellent reliability except for the dynamic reaching 
subscale, which showed good reliability. The ICC value was 
0.955 (95% CI=0.901-0.980; p<0.05) for the total scores of 
the TCMS-TH. The ICC of the subscales ranged from 0.837 
to 0.940. The SEM ranged from 0.66 to 1.96 and the MDC 
ranged from 0.94 to 2.77 for the total scores of the TCMS-
TH, static sitting balances, selective movement control and 
dynamic reaching. The intra-rater, inter-rater reliability, 
SEM and MDC are presented in Table 4.
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Convergent validity
	 Pearson’s correlation coefficient indicated that 
the total scores of the TCMS-TH and three subscales 
were significantly correlated with all dimensions and 
the total percent score of the GMFM. However, the 
static sitting balance subscales were found to have a 
low to moderate correlation with the GMFM, with the 
coefficient varying between 0.482 and 0.631 (p<0.05). 
The dynamic sitting balance of the TCMS-TH, including 

selective movement control and dynamic reaching subset, 
demonstrated moderate to high correlations with the GMFM. 
The correlation coefficients ranged from 0.567 to 0.810 
(p<0.01). Notably, high correlations were observed with 
GMFM Dimension B, Dimension E, and the total percent 
score of GMFM, with coefficients ranging from 0.712 to 
0.810 (p<0.01). Pearson’s correlation coefficients between 
the TCMS and the GMFM are summarized in Table 5.

Table 4. Inter- and intra-rater reliability of the Thai version of the Trunk Control Measurement Scale (TCMS-TH).
TCMS-TH Inter-rater reliability 

(95% CI)
SEM MDC Intra-rater reliability

(95% CI)
SEM MDC

Static sitting balance (/20) 0.929
(0.843-0.968)

0.66 0.94 0.989
(0.976-0.995)

0.49 0.70

Selective movement control (/28) 0.940
(0.865-0.973)

1.28 1.82 0.990
(0.977-0.995)

0.56 0.79

Dynamic reaching (/10) 0.837
(0.637-0.927)

0.85 1.20 0.918
(0.818-0.963)

0.57 0.81

Total TCMS (/58) 0.955
(0.901-0.980)

1.96 2.77 0.995
(0.989–0.998)

0.82 1.16

Note: SEM: standard error of measurement, MDC: minimal detectable change.

Table 5. Pearson’s correlation coefficients for the Trunk Control Measurement Scale (TCMS) and the Gross Motor Function 
Measure (GMFM).
TCMS GMFM

Dimension A Dimension B Dimension C Dimension D Dimension E Total
Static sitting balance 0.482* 0.566** 0.573** 0.499** 0.583** 0.631**
Selective movement control 0.567** 0.722** 0.640** 0.601** 0.712** 0.760**
Dynamic reaching 0.623** 0.712** 0.671** 0.687** 0.742** 0.810**
Total TCMS 0.589** 0.714** 0.669** 0.627** 0.723** 0.779**

Note: *Correlation is significant at the 0.05 level,** Correlation is significant at the 0.01 level.

Discussion
	 Trunk control plays a crucial role in facilitating 
functional activities in children with CP. A study by Choi et 
al.28 revealed that children with spastic CP exhibit reduced 
trunk control, and the severity and type of motor disability 
influence the degree of impairment. Furthermore, there is 
a notable association between trunk control impairment 
and the GMFCS levels, with the trunk control scores 
decrease significantly as the GMFCS levels rise.8 These 
findings underscore the essentiality of adequate trunk 
control for executing various movements and engaging in 
functional activities. Consequently, there is a growing need 
for reliable assessment tools to evaluate trunk control in 
clinical settings. In this study, the decision was made to 
translate the Trunk Control Measurement Scale (TCMS) 
into the Thai version due to its comprehensive assessment 
of trunk control, encompassing both static and dynamic 
aspects during functional activities. Moreover, the TCMS 
score provides valuable insights into changes in trunk 
ability over time, making it a valuable tool for evaluating 
the quality of movement in both static and dynamic 
actions among children with CP. In the present study, the 
TCMS-TH demonstrated excellent inter-item correlation 

in measuring trunk control in children with CP, (Cronbach’s 
alpha=0.916). In addition to measuring internal consistency, 
we also evaluated inter- and intra-rater reliability since 
tester administration directly influences the results. Our 
findings revealed that the TCMS-TH total and subscale 
scores exhibited excellent intra- and inter-rater reliability, 
with all intraclass correlation coefficients (ICCs) exceeding 
0.9. These results align with those reported in the original 
English17 and Korean-translated version.19 However, 
the exception was inter-rater reliability in the dynamic 
reaching subscales, which showed good reliability 
(ICC=0.837). It should be note that the inter-rater 
reliability of the dynamic reaching subscales exhibited 
good reliability (ICC=0.837), which may be attributed 
from the subjective nature of the phrase “difficulties in 
performance” encompassing factors such as slowness and 
increased effort. The subjective nature of this assessment 
criterion can pose challenges for raters in making accurate 
scoring decisions. Interestingly, this study observed that 
children with spastic unilateral CP encountered challenges 
when performing dynamic reaching tasks on the affected 
side due to spasticity and limited range of motion in 
the upper extremities, in addition to trunk impairment. 
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The measurement errors for the TCMS-TH were calculated 
in this study, and the SEM for the TCMS-TH total score 
was found to be slightly higher compared to the original 
version. This may be attributed to the wider age range of 
children included in this study compared to the original 
version.
	 In terms of convergent validity, the results indicated 
strong correlation coefficients between the total score of 
the TCMS-TH and the total percent score of the GMFM. 
However, when analyzing the subscales of the TCMS-TH, 
the data were inconsistent with the original. Specifically, 
a significant but low to moderate correlation was observed 
between Dimension A of the GMFM and the TCMS-TH total 
score (Table 5). Furthermore, all dimensions of the GMFM 
displayed low to moderate correlation with the static sitting 
balance subscale of the TCMS-TH. This inconsistency could 
be explained by the fact that the items in all dimensions 
of the GMFM primarily assess functional activities that 
involve greater dynamics. Conversely, the dynamic sitting 
balance exhibited moderate to high correlations with the 
GMFM, particularly with Dimension B (Sitting), Dimension 
E (Walking, Running, and Jumping), and the total percent 
Score of the GMFM. The highest correlation was observed 
between the total score of the GMFM and the dynamic 
reaching subscale of the TCMS-TH (r=0.810). This finding 
highlights the importance of trunk control as a fundamental 
component for maintaining sitting stability, facilitating 
reaching movements, ensuring postural balance, and 
enhancing overall gross motor function.
	 Children with neuromotor deficits commonly face 
challenges in achieving selective control of movement 
and often exhibit excessive co-contraction, characterized 
by the simultaneous activation of agonist and antagonist 
muscles.4 The core region of the body, encompassing both 
the trunk and pelvis, plays a pivotal role in maintaining sitting 
postural control. Notably, research has demonstrated that 
achieving independent sitting by the age of 2 years is a 
robust predictor of ambulatory capabilities in children with 
CP.29 The excessive coupling of the pelvis to the trunk is a 
common compensatory mechanism employed to enhance 
stability in children with CP. However, in the selective 
movement subscale of the TCMS, to achieve the mobility 
needed to perform the task, children must decrease the 
level of antagonistic co-activation to attain the necessary 
mobility for task performance. Consequently, children 
exhibiting higher levels of co-activation tend to receive 
lower scores in the selective movement subscale. The 
reduction in antagonistic co-activation directly contributes 
to improved gross motor performance.
	 The study conducted by Heyrman et al.17 focused 
exclusively on children aged 8 to 15 years. In contrast, 
our study aimed to broaden the age range by including 
children as young as 5 years old. However, with younger 
children, it is important to ensure that they fully 
understand the test instructions. Our findings support 
the robust psychometric properties of the TCMS-TH as a 
valuable clinical tool for assessing trunk control in children 
with CP. Based on the results of this study, we recommend 
that pediatric therapists, well-versed in the intricacies of 

CP, employ the TCMS-TH as an assessment instrument. It 
is imperative that the assessors undergo proper training 
before administering the test. Certain items within the 
scale require particular attention, such as the careful 
observation of compensatory movements, including trunk 
muscle shortening and elongation, during each task. 
	 Additionally, variations in study methodology, including 
test-retest agreement using Kappa statistics, exclusion 
criteria, and the distribution of participants across the 
GMFCS levels, may influence the reliability and validity 
outcomes reported. Differences in these aspects between 
studies should be carefully considered when comparing 
results, as they may impact the observed correlations and 
generalizability of findings. We firmly believe that this 
measurement tool will prove beneficial to clinicians and 
researchers when assessing and evaluating the efficacy of 
interventions in children with CP.

Limitations
	 This study has several limitations. First, the use of 
the same assessor for both the GMFM and TCMS-TH may 
have introduced rater bias. To minimize this, assessments 
were conducted under standardized instructions, and 
another researcher was responsible for summarizing the 
raw data provided by the assessor. Second, its outcomes 
are primarily generalizable to observations obtained 
from video recordings rather than direct in-person 
assessments. For future studies, the responsiveness 
and discriminate validity of the TCMS-TH should be 
determined. Furthermore, expanding the evaluation of 
the psychometric properties of the TCMS-TH to include 
other types of cerebral palsy (CP) would provide a more 
comprehensive understanding of its applicability and 
validity across different CP subtypes.

Conclusion
	 The measurement tool for assessing trunk control, 
the TCMS-TH, has good to excellent observer reliability for 
both inter-rater and intra-rater reliability. In addition, the 
total score of the TCMS-TH showed a high correlation with 
the percent score of the GMFM. This study reported good 
psychometric properties of the TCMS-TH for assessment of 
trunk control in children with spastic CP aged 5-15 years. 
This measurement would be very helpful to pediatric 
therapists in clinical practice and research settings.
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Appendix
Trunk control measurement scale -Thai version (TCMS-TH)

คำำ�ช้ี้�แจงในการทดสอบ

	 ควรถอดอุุปกรณ์์เสริมิ รองเท้า้ และ/หรือือุุปกรณ์์ช่ว่ยพยุงุลำำ�ตัวัออก ท่า่เริ่่�มต้น้เป็็นท่า่เดียีวกันัในแต่่ละข้อ้ โดยผู้้�ป่วยนั่่ �งบนขอบเตียีงที่่�ใช้ร้ักัษาโดยไม่ม่ีกีารช่ว่ยพยุงุบริเิวณหลังั 

แขน และเท้า้ ต้น้ขาสัมัผัสัชิดิกับัเตียีง มือืวางบนขาใกล้ก้ับัลำำ�ตัวั 

	 ให้ผู้้้�ป่วยนั่่ �งตัวัตรงทุกุครั้้ �งเมื่่�อเริ่่�มการทดสอบในแต่่ละข้อ้และคอยกระตุ้้�นให้ผู้้้�ป่วยพยายามนั่่ �งตัวัตรงในระหว่า่งการทดสอบ 

	 คำำ�ว่า่ตัวัตรง หมายถึงึ การนั่่ �งตัวัตรงมากที่่�สุดุเท่า่ที่่�เด็ก็จะสามารถทำำ�ได้ ้ท่ า่เริ่่�มต้น้อาจจะแตกต่่างกันัได้ใ้นเด็ก็แต่่ละคน ท่ า่เริ่่�มต้น้ คื อื ท่ า่ที่่�ใช้เ้ป็็นจุดุอ้า้งอิงิเพื่่�อระบุุการ

เคลื่่�อนไหวที่่�เบี่่�ยงเบน และ/หรือืมีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย แต่่ละข้อ้ทำำ�การทดสอบ 3 ครั้้ �ง ใช้ค้ะแนนในครั้้ �งที่่�ทำำ�การทดสอบได้ด้ีทีี่่�สุดุ 

	 ถ้า้เด็ก็ทำำ�การทดสอบในข้อ้ย่อ่ย “การทรงตัวัในท่า่นั่่ �งขณะอยู่่�นิ่่�ง” มีกีารใช้แ้ขนข้า้งหนึ่่�งช่ว่ยพยุงุ การใช้ม้ือื 1 ข้า้งใช้แ้ค่เ่พียีงวางราบบนเตียีงโดยไม่เ่กาะถือืว่า่ยอมรับัได้้

ข้้อที่่� สองข้้าง/ ซ้้าย ขวา

การทรงตัวัในท่่านั่่ �งขณะอยู่่�นิ่� ง

ขั้้ �นตอนการทดสอบ: ผู้้�ทดสอบอธิบิายกับัผู้้�ป่วยในแต่่ละข้อ้และสาธิติได้ถ้้า้ต้อ้งการ

1 ท่่าเร่ิ่�มต้้น (นั่่ �งโดยไม่ช่่ว่ยพยุงุ มือืวางบนขา)

ให้ผู้้้�ป่วยนั่่ �งตัวัตรงและอยู่่�ในท่า่นี้้�เป็็นเวลา 10 วินิาทีี

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืสามารถนั่่ �งตัวัตรงได้ต้่่อเมื่่�อใช้แ้ขนสองข้า้ง

ช่ว่ยพยุงุ

 0

ผู้้�ป่วยสามารถนั่่ �งตัวัตรงได้ต้่่อเมื่่�อใช้แ้ขนหนึ่่�งข้า้งช่ว่ยพยุงุ

เป็็นเวลา 10 วินิาทีี

 1

ผู้้�ป่วยสามารถนั่่ �งตัวัตรงอยู่่�ในท่า่นี้้�โดยไม่ใ่ช้แ้ขนช่ว่ยพยุงุ

เป็็นเวลา 10 วินิาทีี

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นคะแนนรวม = 0

 2

2 ท่่าเร่ิ่�มต้้น

ผู้้�ป่วยยกแขนทั้้ �งสองข้า้งขึ้้�นสููงระดับัสายตา 

เป็็นเวลา 1 วินิาทีแีละกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถยกแขนขึ้้�นได้้  0

ผู้้�ป่วยสามารถยกแขนขึ้้�นโดยไม่ล่้ม้แต่่มีกีารเคลื่่�อนไหว

ชดเชย การเคลื่่�อนไหวชดเชยที่่�อาจเกิดิขึ้้�น ได้แ้ก่่

(1) เอนไปด้า้นหลังั (2) ลำำ�ตัวังอมากขึ้้�น (3) เอียีงไปด้า้น

ข้า้ง (4) อื่่�น ๆ

 1

ผู้้�ป่วยยกแขนขึ้้�นโดยไม่ม่ีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย  2

3 ท่่าเร่ิ่�มต้้น

ผู้้�ทดสอบยกขาผู้้�ป่วยข้า้งหนึ่่�งไขว้บ้นขาอีกีข้า้ง

หนึ่่�ง

ผู้้�ป่วยล้ม้หรือืไม่ส่ามารถนั่่ �งไขว้ข้าได้ ้หรือืสามารถนั่่ �งได้ต้่่อ

เมื่่�อใช้แ้ขนสองข้า้งช่ว่ยพยุงุ

 0  0

ผู้้�ป่วยสามารถนั่่ �งได้ต้่่อเมื่่�อใช้แ้ขนหนึ่่�งข้า้งช่ว่ยพยุงุเป็็น

เวลา 10 วินิาทีี

 1  1

ผู้้�ป่วยสามารถนั่่ �งได้โ้ดยไม่ใ่ช้แ้ขนช่ว่ยพยุงุเป็็นเวลา 10 

วินิาทีี

 2  2

4 ท่่าเร่ิ่�มต้้น

ผู้้�ป่วยยกขาข้า้งหนึ่่�งไขว้บ้นขาอีกีข้า้งหนึ่่�ง 

(อนุุญาตให้ใ้ช้ม้ือืข้า้งหนึ่่�งช่ว่ยได้)้ 

‘เล็ก็น้้อย’= มีกีารเคลื่่�อนไหวของลำำ�ตัวัเล็ก็น้้อย 

โดยไม่ม่ีทีีที่า่ของการเสียีสมดุลุของลำำ�ตัวั 

ขณะที่่�มีกีารเคลื่่�อนไหวของขา 

‘ชัดัเจน’= มีที่า่ทีทีี่่�ชัดัเจนของการเสียีสมดุลุ เช่น่ 

เอียีงไปด้า้นข้า้ง หรือืงอตัวั

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถไขว้ข้าได้ ้หรือืสามารถไขว้ข้าได้้

ต่่อเมื่่�อใช้แ้ขนสองข้า้งช่ว่ยพยุงุ

 0  0

ผู้้�ป่วยสามารถไขว้ข้าได้ต้่่อเมื่่�อใช้แ้ขนข้า้งหนึ่่�งช่ว่ยพยุงุ  1  1

ผู้้�ป่วยสามารถไขว้ข้าได้โ้ดยไม่ใ่ช้แ้ขนช่ว่ยพยุงุแต่่มีกีาร

เคลื่่�อนของลำำ�ตัวัจากตำำ�แหน่่งเดิมิอย่า่งชัดัเจน

 2  2

ผู้้�ป่วยสามารถไขว้ข้าได้โ้ดยมีกีารเคลื่่�อนของลำำ�ตัวัจาก

ตำำ�แหน่่งเดิมิเล็ก็น้้อย

 3  3

5 ท่่าเร่ิ่�มต้้น

ผู้้�ป่วยกางขาข้า้งหนึ่่�งออกมากกว่า่ 10 เซนติเิมตร 

และกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้ (ความกว้า้ง 10 เซนติเิมตร  

= ความกว้า้งของเข่า่ )

‘เล็ก็น้้อย’= มีกีารเคลื่่�อนไหวของลำำ�ตัวัเล็ก็น้้อยโดยไม่ม่ีทีีที่า่

ของการเสียีสมดุลุของลำำ�ตัวัขณะที่่�มีกีารเคลื่่�อนไหวของขา

‘ชัดัเจน’= มีที่า่ทีทีี่่�ชัดัเจนของการเสียีสมดุลุ เช่น่ เอียีงไป

ด้า้นข้า้งหรือืงอลำำ�ตัวั

ผู้้�ป่วยล้ม้หรือืไม่ส่ามารถกางขาได้ ้หรือืสามารถกางขาได้ต้่่อ

เมื่่�อใช้แ้ขนสองข้า้งช่ว่ยพยุงุ

 0  0

ผู้้�ป่วยสามารถกางขาได้ต้่่อเมื่่�อใช้แ้ขนหนึ่่�งข้า้งช่ว่ยพยุงุ  1  1

ผู้้�ป่วยสามารถกางขาได้โ้ดยไม่ใ่ช้แ้ขนช่ว่ยพยุงุแต่่มีกีาร

เคลื่่�อนของลำำ�ตัวัออกจากตำำ�แหน่่งเดิมิอย่า่งชัดัเจน

 2  2

ผู้้�ป่วยสามารถกางขาได้โ้ดยมีกีารเคลื่่�อนของลำำ�ตัวัออกจาก

ตำำ�แหน่่งเดิมิเล็ก็น้้อย

 3  3

คะแนนรวมการทรงตัวัในท่่านั่่ �งขณะอยู่่�นิ่� ง         /20
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ข้้อที่่� สองข้้าง/ ซ้้าย ขวา

การทรงตัวัในท่่านั่่ �งขณะเคล่ื่�อนไหว

การควบคุมุการเคลื่่�อนไหวแบบแยกส่ว่น 

ขั้้ �นตอนการทดสอบ: อันัดับัแรกผู้้�ทดสอบอธิบิายและสาธิติแต่ล่ะหัวัข้อ้ให้ผู้้้�ป่วย

อันัดับัสอง สาธิติกับัผู้้�ป่วยโดยผู้้�ทดสอบทำำ�ให้เ้กิดิการเคลื่่�อนไหว

อันัดับัที่่�สาม ให้ผู้้้�ป่วยเคลื่่�อนไหวโดยผู้้�ทดสอบช่ว่ยให้เ้กิดิการเคลื่่�อนไหว ตามด้ว้ยผู้้�ป่วยพยายามทำำ�การเคลื่่�อนไหวด้ว้ยตัวัเอง 3 ครั้้ �ง

6 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น – กอดอก

ให้ผู้้้�ป่วยเอนไปด้า้นหน้้าโดยลำำ�ตัวัตรง

ประมาณ 45 องศา และกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้

ปฏิกิิริิยิาการตั้้ �งตรงของศีรีษะตามปกติ ิได้แ้ก่่ การเงยของ

ศีรีษะเล็ก็น้้อยไม่น่ับัเป็็นการเคลื่่�อนไหวชดเชย

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถไปถึงึตำำ�แหน่่งเป้้าหมายได้้  0

ผู้้�ป่วยสามารถเอนไปด้า้นหน้้าได้้

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 6ข = 0

 1

6 ข ผู้้�ป่วยมีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย (1) เงยศีรีษะมากขึ้้�น (2) งอ

ลำำ�ตัวัมากขึ้้�น (3) แอ่น่กระดููกสันัหลังัมากขึ้้�น (4) งอเข่า่มาก

ขึ้้�น (5) อื่่�น ๆ

 0

ผู้้�ป่วยสามารถเอนไปด้า้นหน้้าได้โ้ดยไม่ม่ีกีารเคลื่่�อนไหว

ชดเชย

 1

7 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น – กอดอก

ให้ผู้้้�ป่วยเอนไปด้า้นหลังัโดยลำำ�ตัวัตรง

ประมาณ 45 องศา และกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้

ปฏิกิิริิยิาการตั้้ �งตรงของศีรีษะตามปกติ ิได้แ้ก่่ การก้ม้ของ

ศีรีษะเล็ก็น้้อยไม่น่ับัเป็็นการเคลื่่�อนไหวชดเชย

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถไปสู่่�ตำำ�แหน่่งเป้้าหมายได้้  0

ผู้้�ป่วยสามารถเอนไปด้า้นหลังัได้้

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 7ข = 0

 1

7 ข ผู้้�ป่วยมีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย (1) ก้ม้ศีรีษะมากขึ้้�น (2) งอ

ลำำ�ตัวัมากขึ้้�น (3) เหยียีดเข่า่มากขึ้้�น (4) อื่่�น ๆ

 0

ผู้้�ป่วยสามารถเอนไปด้า้นหลังัได้โ้ดยไม่ม่ีกีารเคลื่่�อนไหว

ชดเชย

 1

8 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น

ให้ผู้้้�ป่วยใช้ข้้อ้ศอกแตะที่่�เตียีงระดับัเดียีวกับัหัวักระดููกต้น้ขา 

(โดยมีกีารหดสั้้ �นของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวัข้า้งเดียีวกันั และมีกีาร

ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวัด้า้นตรงข้า้ม) และกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืข้อ้ศอกไม่แ่ตะที่่�เตียีง  0  0

ผู้้�ป่วยสามารถใช้ข้้อ้ศอกแตะที่่�เตียีงได้้

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 8ข และ 8ค = 0

 1  1

8 ข ผู้้�ป่วย (1) ไม่ม่ีกีารหดสั้้ �น/ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวั หรือื 

(2) มีกีารหดสั้้ �น/ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวัในทิศิทางตรง

กันัข้า้ม

 0  0

ผู้้�ป่วยมีกีารหดสั้้ �น/ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวัตามที่่�คาด

หวังั

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 8ค = 0

 1  1

8 ค ผู้้�ป่วยมีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย: (1) งอลำำ�ตัวัมากขึ้้�น (2) เอน

ไปด้า้นหน้้าหรือืด้า้นหลังั (3) ยักัสะโพกขึ้้�น (4) อื่่�น ๆ 

 0  0

ผู้้�ป่วยสามารถใช้ข้้อ้ศอกแตะที่่�เตียีงได้โ้ดยไม่ม่ีกีาร

เคลื่่�อนไหวชดเชย

 1  1

9 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น

ให้ผู้้้�ป่วยยักัสะโพกขึ้้�นหนึ่่�งข้า้งและกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้ ไม่่

อนุุญาตให้ย้กต้น้ขาขึ้้�น

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถยักัสะโพกขึ้้�นได้้  0  0

ผู้้�ป่วยสามารถยักัสะโพกขึ้้�นได้้

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 9ข และ 9ค = 0

 1  1

9 ข ผู้้�ป่วยไม่ม่ีกีารหดสั้้ �น/ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวั  0  0

ผู้้�ป่วยมีกีารหดสั้้ �น / ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวั เพียีงบาง

ส่ว่น (บางส่ว่น= ช่ว่งการเคลื่่�อนไหวสั้้ �น และ/หรือืน้้อย)

 1  1

ผููป่วยมีกีารหดสั้้ �น/ยืดืยาวของกล้า้มเนื้้�อลำำ�ตัวั ตามที่่�คาดหวังั

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 9ค = 0

 2  2
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9 ค ผู้้�ป่วยมีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย: (1) มีกีารเอียีงศีรีษะไปด้า้น

ตรงข้า้ม (2) มีกีารเอียีงของลำำ�ตัวัไปด้า้นข้า้งจากตำำ�แหน่่ง

เดิมิอย่า่งชัดัเจน  (3) อื่่�น ๆ

 0  0

ผู้้�ป่วยยักัสะโพกขึ้้�นได้โ้ดยไม่ม่ีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย  1  1

10 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น – กอดอก

ให้ผู้้้�ป่วยหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นบนโดยไม่ห่ันัศีรีษะ การเคลื่่�อนไหว

เริ่่�มจากส่ว่นไหล่่

ผู้้�ป่วย (1) ล้ม้ (2) ไม่ส่ามารถหมุนุลำำ�ตัวัได้ ้หรือื (3) ไม่่

สามารถแยกการเคลื่่�อนไหวในการหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นบน 

(เคลื่่�อนไหวแบบเป็็นท่อ่น)

 0

ผู้้�ป่วยแยกการเคลื่่�อนไหวในการหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นบนได้บ้าง

ส่ว่น (บางส่ว่น = ไม่ส่มมาตร, ช่ว่งการเคลื่่�อนไหวน้้อย, 

เคลื่่�อนไหวไหล่ม่ากกว่า่ลำำ�ตัวั)

 1

ผู้้�ป่วยแยกการเคลื่่�อนไหวในการหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นบนได้ต้าม

ที่่�คาดหวังั

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 10ข = 0

 2

10 ข ผู้้�ป่วยหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นบนพร้อ้มกับัการหมุนุของศีรีษะ  0

ผู้้�ป่วยหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นบนโดยไม่ม่ีกีารหมุนุของศีรีษะ  1

11 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น – กอดอก

ให้ผู้้้�ป่วยหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นล่า่ง โดยไม่ห่ันัศีรีษะ 

การเคลื่่�อนไหวเริ่่�มจากส่ว่นของเชิงิกราน

 ผู้้�ป่วย (1) ล้ม้ (2) ไม่ส่ามารถหมุนุลำำ�ตัวัได้ ้หรือื (3) ไม่่

สามารถแยกการเคลื่่�อนไหวในการหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นล่า่ง 

(เคลื่่�อนไหวแบบเป็็นท่อ่น)

 0

ผู้้�ป่วยแยกการเคลื่่�อนไหวในการหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นล่า่งได้บ้าง

ส่ว่น (บางส่ว่น = ไม่ส่มมาตร, ช่ว่งการเคลื่่�อนไหวน้้อย, 

เคลื่่�อนไหวลำำ�ตัวัส่ว่นบนเพิ่่�มเติมิ)

 1

ผู้้�ป่วยแยกการเคลื่่�อนไหวในการหมุนุลำำ�ตัวัได้ ้

ตามที่่�คาดหวังั

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 11ข = 0

 2

11 ข ผู้้�ป่วยมีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชยโดยมีกีารหมุนุของเชิงิกราน  0

ผู้้�ป่วยหมุนุลำำ�ตัวัส่ว่นล่า่งโดยไม่ม่ีกีารเคลื่่�อนไหวชดเชย  1

12 ก ท่่าเร่ิ่�มต้้น – กอดอก

ให้ผู้้้�ป่วยเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับัหน้้า-หลังั 3 ครั้้ �ง 

การเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับัหน้้า-หลังั = การเคลื่่�อนไหว

ของเชิงิกรานโดยเอียีงไปด้า้นข้า้งร่ว่มกับัการหมุนุสลับัด้า้น

ซ้า้ยและขวา

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับั 

หน้้า-หลังั ได้แ้ก่่ ไม่ม่ีกีารเคลื่่�อนของร่า่งกายจากตำำ�แหน่่ง

เดิมิไม่ว่่า่ทิศิทางใด

 0

ผู้้�ป่วยสามารถเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับัหน้้า-หลังั ได้เ้พียีง

บางส่ว่น (บางส่ว่น = ส่ว่นใหญ่่เอียีงไปด้า้นข้า้งและมีกีาร

หมุนุเล็ก็น้้อย ช่ว่งการเคลื่่�อนไหวน้้อย ใช้ค้วามพยายาม

มาก) 

 1

ผู้้�ป่วยสามารถเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับัหน้้า-หลังั ได้โ้ดย

เอียีงไปด้า้นข้า้งร่ว่มกับัการหมุนุด้า้นเดียีว และทำำ�ได้บ้าง

ส่ว่นในอีกีด้า้น

 2

ผู้้�ป่วยสามารถเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับัหน้้า-หลังั โดยเอียีง

ไปด้า้นข้า้งร่ว่มกับัการหมุนุทั้้ �งสองทิศิทาง 

ถ้า้คะแนน = 0 ดังันั้้ �นข้อ้ 12ข  = 0

 3

12 ข ผู้้�ป่วยชดเชยการเคลื่่�อนไหวโดยมีกีารเคลื่่�อนของลำำ�ตัวัจาก

ตำำ�แหน่่งเดิมิอย่า่งมาก

 0

ผู้้�ป่วยสามารถเคลื่่�อนไหวเชิงิกรานสลับัหน้้า-หลังั โดยไม่ม่ีี

การเคลื่่�อนไหวชดเชย

 1

คะแนนรวมการควบคุมุการเคล่ื่�อนไหวแบบแยกส่่วน         /28
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การประเมินิขณะเคลื่่�อนไหวโดยการเอื้้�อม (ปฏิกิิริิยิาการรักัษาสมดุลุ)

ขั้้ �นตอนการทดสอบ: ผู้้�ทดสอบอธิบิายแต่่ละข้อ้ให้ผู้้้�ป่วยและตามด้ว้ยผู้้�ป่วยทำำ�การเคลื่่�อนไหว 3 ครั้้ �ง

13 ท่่าเร่ิ่�มต้้น – แขนเหยียีดตรงไปข้า้งหน้้า

ให้ผู้้้�ป่วยเอื้้�อมแขนทั้้ �งสองข้า้งไปสู่่�เป้้าหมายในระดับัสายตา 

ระยะห่า่งเท่า่กับัความยาวแขนท่อ่นล่า่งและกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมาย  0

ผู้้�ป่วยเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมายอย่า่งยากลำำ�บาก

ความยากลำำ�บาก คือื (1) ต้อ้งใช้ค้วามพยายามอย่า่งมาก 

ได้แ้ก่่ ช้า้ และยาก หรือื (2) ใช้ม้ือืช่ว่ยพยุงุบ้า้งเมื่่�อกลับัเข้า้

สู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้

 1

ผู้้�ป่วยเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมายและกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้โดยไม่ย่าก

ลำำ�บาก

 2

14 ท่่าเร่ิ่�มต้้น –กางแขนออกด้า้นข้า้งและมือือีกี

ข้า้งวางบนขา

ให้ผู้้้�ป่วยเอื้้�อมแขนที่่�เหยียีดออกไปยังัเป้้าหมายในระดับั

สายตา ระยะห่า่งเท่า่กับัความยาวแขนท่อ่นล่า่งและกลับัสู่่�

ท่า่เริ่่�มต้น้

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมาย  0  0

ผู้้�ป่วยเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมายด้ว้ยความยากลำำ�บาก

ความยากลำำ�บาก คือื (1) ต้อ้งใช้ค้วามพยายามมาก ได้แ้ก่่ 

ช้า้ และยาก หรือื (2) ใช้ม้ือืช่ว่ยพยุงุบ้า้งเมื่่�อกลับัเข้า้สู่่�ท่า่

เริ่่�มต้น้

 1  1

ผู้้�ป่วยเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมายและกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้โดยไม่ย่าก

ลำำ�บาก

 2  2

15 ท่่าเร่ิ่�มต้้น – กางแขนข้า้งหนึ่่�งออกด้า้นข้า้ง

และมือือีกีข้า้งวางบนขา

ให้ผู้้้�ป่วยเอื้้�อมแขนที่่�กางออกข้า้มแนวกลางลำำ�ตัวั (เอื้้�อมไป

ยังัด้า้นตรงกันัข้า้ม) และกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้ เป้้าหมายอยู่่�ใน

ระดับัสายตา

ระยะห่า่งเท่า่กับัความยาวแขนท่อ่นล่า่ง

ผู้้�ป่วยล้ม้ หรือืไม่ส่ามารถเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมาย  0  0

ผู้้�ป่วยเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมายอย่า่งยากลำำ�บาก

ความยากลำำ�บาก คือื (1) ต้อ้งใช้ค้วามพยายามอย่า่งมาก 

ได้แ้ก่่ ช้า้ และยาก หรือื (2) ใช้ม้ือืช่ว่ยพยุงุบ้า้งเมื่่�อกลับัสู่่�

ท่า่เริ่่�มต้น้

 1  1

ผู้้�ป่วยเอื้้�อมไปยังัเป้้าหมายและกลับัสู่่�ท่า่เริ่่�มต้น้โดยไม่ย่าก

ลำำ�บาก

 2  2

คะแนนรวมการเอื้้�อมขณะมีีการเคล่ื่�อนไหว /10

คะแนนรวมทั้้ �งหมด /58


