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งานวิจัยน้ีมุงศึกษาและพัฒนาระบบการทำกายภาพบำบัดทางไกลแบบเนนฝกระบบการทรงตัว 

สำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนหลังดวยปญญาประดิษฐ ซึ่งจะมีการประเมินและการทดสอบ
ทางคลินิกคือ แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ การทดสอบการเดินทรงตัวรวมกับการวัดคลื่นไฟฟา
สมอง ชนิด 32 ชองสัญญาณ การทดสอบการเดินระยะทาง 10 เมตร และการทดสอบการเดินไดนามิก 
โดยนำมาวิเคราะหรวมกับคลื่นไฟฟาสมองดวยปญญาประดิษฐ โดยจะมีการสรางแบบจำลองการเรียนรู
ดวยเครื่อง 5 วิธี ไดแก เทคนิควิธีเพื่อนบานใกลเคียงที่สุด (K-Nearest Neighbors, KNN) เทคนิค
วิธีการวิเคราะหความถดถอยโลจิสติค (logistic regression, LR) เทคนิควิธีการเรียนรูเบย (Naïve-
Bayes, NB) เทคนิควิธีโครงขายประสาทเทียม (Artificial Neural Networks, ANN) และเทคนิควิธีซัพ
พอรตเวคเตอรแมชชีน (Support vector machine, SVM) โดยแสดงผลดานประสิทธิภาพและความ
แมนยำของแบบจำลอง โดยมีผลการศึกษาทางคลินิกพบวา การทำกายภาพบำบัดแบบเนนการทรงตัว
สงผลตอการลดอาการวิงเวียนซึ่งประเมินไดจากการทำแบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะที่คะแนนมีคา
ลดลง แสดงถึงดานกายภาพ ดานจิตใจ และดานการใชชีวิตประจำวันที่ดีขึ้น นอกจากน้ียังมีการประเมิน
ความสามารถการเดิน ดวยการทดสอบการเดินระยะ 10 เมตร ที่แสดงถึงประสิทธิภาพที่ผู ปวยทำ
ไดมากขึ้น ทั้งอัตราเร็วและจำนวนกาวตอนาทีที่เพิ่มขึ้น รวมถึงระยะเวลาที่ใชในการทดสอบที่ลดลง 
อาจกลาวไดวา ผูปวยมีความสามารถในการทรงตัวที่ดี การทดสอบการทรงตัวโดยใหผูปวยเดินวนขาง
ปกติและออนแรงพบวาผูปวยใชเวลาในการเดินลดลงหลังจากที่ไดรับการฟนฟูแบบเนนการทรงตัวทั้ง
หลังการฝกและชวงระยะเวลาติดตาม 1 เดือน การทดสอบการเดินแบบไดนามิก (DGI) พบวาคะแนน
เฉลี่ยที่ผูปวยทำไดมีคาเพิ่มขึ้น แสดงใหเห็นถึงการเดินที่ดีขึ้น สามารถทำกิจกรรมตางๆไดดี จากผล
ทั้งหมดทางคลินิก พบวา การฟนฟูแบบเนนการทรงตัวมีสวนชวยใหผูปวยทั้งสองกลุม (กลุมฟนฟู
ทางไกลและกลุมฟนฟูที่โรงพยาบาล) มีการทรงตัวที่มีแนวโนมที่ดีขึ้น ลดปญหาการวิงเวียน และความ
เสี่ยงลมที่อาจจะเกิดขึ้น ทั้งน้ีผลทางดานปญญาประดิษฐพบวา ความสามารถในการทำงานของโมเดล
ในแตละประเภทมีความแตกตางกัน โดยผลที่ไดคือ การใชวิธีเพื่อนบานใกลเคียงที่สุด (KNN) และ 
โครงขายประสาทเทียม (ANN) มีประสิทธิภาพสูงสุดเปน 2 อันดับแรกมีคาความถูกตอง 92.90% ± 
1.13% และ 88.00% ± 1.26% ตามลำดับ คาความแมนยำ 91.72% ± 1.66% และ 87.68% ± 
2.17% ตามลำดับ คาความระลึก 94.36% ± 1.81% และ 88.55% ± 3.26% ตามลำดับ  คาความ
ถวงดุล 93.00% ± 1.13% และ 88.05% ± 1.38% ตามลำดับ ซึ่งเปนการใชขอมูลของชวงความถี่ 4-
30 เฮิรตซ ดังนั้นจากผลการวิจัยนี้ทำใหทราบถึงผลของการฟนฟูทางไกลแบบเนนการทรงตัวและผล
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 This research focuses on a telerehabilitation system emphasizing vestibular 
rehabilitation for posterior circulation stroke patients using artificial intelligence (AI). 
Clinical evaluations and tests include assessing vertigo symptoms by dizziness 
inventory, timed up and go test with 32-channel electroencephalography (EEG), 10-
meter walk test, and dynamic gait index. The relationship between clinical outcomes 
and brainwave data is analyzed using artificial intelligence. Five machine learning 
models are consisted of K-Nearest Neighbors (KNN), Logistic Regression (LR), Naïve-
Bayes (NB), Artificial Neural Networks (ANN), and Support Vector Machine (SVM). Clinical 
study results indicate that vestibular rehabilitation leads to a reduction in vertigo 
symptoms, as evidenced by decreased scores on the dizziness handicap inventory, 
indicating improvements in physical, emotional, and functional activity. Additionally, 
improvements in walking abilities are observed, including increased walking speed and 
cadence, as well as reduced testing time. Patients exhibit better postural control, as 
indicated by reduced walking time, and increased Dynamic Gait Index (DGI) scores post-
rehabilitation indicating improved walking ability and better performance in daily 
activities. From all clinical outcomes, it was observed that vestibular rehabilitation 
significantly contributed to improved postural stability, reduced dizziness symptoms, 
and lowered fall risk for both groups (telerehabilitation and hospital-based 
rehabilitation). In term of artificial intelligence analysis, variations in the performance 
of different model types were noted. Specifically, the top two performing methods, K-
Nearest Neighbors (KNN) and Artificial Neural Networks (ANN), achieved the highest 
effectiveness. KNN had an accuracy of 92.90% ± 1.13%, followed by ANN with 88.00% 
± 1.26%. Similarly, KNN and ANN had the precision rates of 91.72% ± 1.66% and 87.68% 
± 2.17%, respectively. Moreover, for recall rates, KNN and ANN scored 94.36% ± 1.81% 
and 88.55% ± 3.26%, respectively. The F-measure scores were 93.00% ± 1.13% and 
88.05% ± 1.38%, respectively. These results were obtained using data from the 4-30 
Hertz frequency range. Therefore, the results of this research provide insight into the 
effects of vestibular rehabilitation with telerehabilitation and the performance of each 
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บทท่ี 1 
บทนำ

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  

องค์การอนามัยโลกให้ความหมายโรคหลอดเลือดสมองว่า เป็นการเปลี่ยนแปลงอาการที่มี
ลักษณะเฉียบพลันและส่งผลรบกวนการทำงานของสมองโดยอาการอาจคงอยู่ได้ 24 ชั่วโมง หรือ
มากกว่านั้นจะส่งผลให้มีความเสี่ยงในการเสียชีวิต โดยที่มีสาเหตุจากปัญหาของหลอดเลือดในสมอง 
โดยมีการศึกษาวัดภาวะของโรค การบาดเจ็บและปัจจัยเสี่ยง (GBD) ในปี 2017 พบว่าโรคหลอดเลือด
สมองอยู่ใน 2 ลำดับแรกท่ีส่งผลให้เกิดการเสียชีวิตหรือความพิการและส่งผลจนถึงปัจจุบัน  หลังจากมี
ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยมักมีอาการอ่อนแรง รวมถึงปัญหาด้านการรับความรู้สึกและมีความ
จำกัดด้านการเคลื ่อนไหว เช่น เดิน ยืนตรง และการลุกยืน โดยลักษณะพื ้นฐานกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันคือการลุกยืนตรง การเดินทรงตัว อาจเป็นปัญหาหนึ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
เป็นกิจกรรมที่ทำได้ยากและต้องอาศัยทักษะทั้งในด้านการรับความรู้สึกและกำลังกล้ามเนื้อเพ่ือให้เกิด
ความปลอดภัยในการทรงตัว   
 ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะผู ้ป่วยหลอดเลือดสมองส่วนหลัง ( Posterior 
circulation) อาจส่งผลให้มีอาการผิดปกติของระบบประสาทที่ใช้สำหรับการทรงตัว ซึ่งอาจทำให้มี
อาการวิงเวียน คลื่นไส้ อาเจียนหรือบ้านหมุนได้ จนเป็นสาเหตุทำให้เกิดการเดินที่ไม่ม่ันคง ส่งผลให้มี
โอกาสเสี่ยงล้มหรือเกิดอุบัติเหตุได้ ซึ่งเกิดจากการทำงานผิดปกติของระบบการทรงตัว การมองเห็น
และการรับความรู้สึก เกิดข้ึนที่ระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน ซึ่งเป็นช่วงที่สมองยังปรับฟื้นตัวได้ยัง
ไม่เต็มที่ จึงจำเป็นต้องเข้ารับการฟื้นฟูการทรงตัว (Vestibular rehabilitation) นอกเหนือการฝึก
กายภาพบำบัดแบบปกติ (Conventional treatment) โดยที่นักกายภาพบำบัดจะทำการประเมิน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ด้วยวิธีการประเมินทางกายภาพบำบัด  
 อย่างไรก็ตามสมองเป็นระบบที่มีการเชื่อมต่อของเซลล์ประสาทจำนวนมากและซับซ้อน โรค
หลอดเลือดสมองส่งผลให้เกิดความเสียหายในการเชื่อมต่อของเซลล์ประสาท ไม่เพียงแต่บริเวณใด
บร ิ เวณหน ึ ่ ง  แต ่ส ่ งผลกระทบเซลล ์ประสาทบร ิ เวณอ ื ่นๆด ้วย การว ัด คล ื ่นไฟฟ ้าสมอง 
(Electroencephalography) ในแต่ละตำแหน่งของสมอง จึงจำเป็นและสำคัญในการติดตามการ
ทำงานเชื่อมต่อกันของสมอง ซึ่งการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองช่วงที่มีการเคลื่อนไหวเช่น ลุกนั่ง หรือการเดิน 
ส่งผลให้มีสัญญาณรบกวน ซึ่งอาจทำให้มีสัญญาณรบกวนจำนวนมากส่งผลต่อการวิเคราะห์ จึง
จำเป็นต้องแปลงสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองให้ลดสัญญาณรบกวน และใช้ปัญญาประดิษฐ์วิเคราะห์และ
จำแนกสัญญาณสมองเพื่อหาความสัมพันธ์กับผลการประเมินทางคลินิก ซึ่งแบบประเมินหรือการ
ทดสอบทางคลินิกมีอยู่หลากหลายรูปแบบ เช่น การทดสอบการทรงตัว (time up and go test) เป็น
การทดสอบที่ใช้วัดประสิทธิภาพการเคลื่อนไหวและการทรงตัว  โดยเป็นการลุกขึ้นยืนและเดินเป็น
ระยะทาง 3 เมตร จากนั้นเดินวนกลับอีก 3 เมตร และกลับมาที่จุดเริ่มต้น ซึ่งเป็นแบบทดสอบที่ถูก
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นำมาใช้อย่างแพร่หลายโดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวเช่น ผู้สูงอายุ โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคพาร์กินสัน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการประเมินอื่นๆเช่น การเดินเป็นระยะทาง 10 
เมตร (10-meter walk test, 10mWT) การทดสอบการเดินไดนามิก (Dynamic gait index, DGI) 
เป็นต้น ปัจจุบันมีการนำปัญญาประดิษฐ์มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลของสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองเพ่ือ
ใช้ในการวินิจฉัยโรค เช่น โรคเส้นเลือดสมอง เป็นต้น ซึ่งในงานวิจัยนี้จะมีการใช้ปัญญาประดิษฐ์มาใช้
ในการวิเคราะห์สัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองร่วมกับการประเมินทางคลินิก เพ่ือใช้ดูความสัมพันธ์ระหว่าง
คลื่นไฟฟ้าสมองและผลทดสอบทางคลินิก ซึ่งอาจทำให้การฟื้นฟูมีประสิทธิภาพมากขึ้น และเป็นส่วน
หนึ่งที่แพทย์หรือนักกายภาพบำบัด ใช้วางแผนการรักษาในลำดับถัดไป  
 ระบบกายภาพบำบัดผ่านการสื่อสารทางไกล (Tele-rehabilitation) เป็นระบบที่ทำให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเข้าสู่ระบบการบำบัดฟื้นฟูได้ โดยจะมีประโยชน์ในด้านการฟื้นฟูกำลังกล้ามเนื้อ 
การใช้ชีวิตประจำวัน การสื่อสาร ภาวะทางจิต และปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ซึ่งมีส่วนช่วยกรณีที่ ผู้ป่วยมีการ
เคลื่อนย้ายลำบาก หรือไม่สะดวกในการเข้ารับการฟื้นฟูที่โรงพยาบาล ช่วยลดความเสี่ยงโอกาสการ
ติดเชื้อที่โรงพยาบาล (เช่น ช่วงที่มีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลจะมีการลดจำนวนการ
ให้บริการผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินและจึงมีผู้ป่วยที่เสียโอกาสในการทำกายภาพบำบัดในโรงพยาบาล ) ลด
ความเหลื่อมล้ำและลดการเสียโอกาสการเข้ารับการทำกายภาพบำบัดจากปัจจัยด้านอื่นๆ ได้ฝึก
กายภาพบำบัดอย่างต่อเนื่องและได้รับคำแนะนำที่ถูกต้องจากแพทย์หรือนักกายภาพบำบัด เพื่อลด
อาการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่อาจจะเกิดขึ้นเนื่องจากบริหารผิดวิธี  
 ดังนั้นในงานนี้ผู ้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาและพัฒนาระบบการทำกายภาพบำบัด
ทางไกลแบบเน้นฝึกระบบการทรงตัวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังในระยะกึ่งเฉียบพลันด้วย
ปัญญาประดิษฐ์ 
 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย (Research objectives or purposes of the Study) 
 1.2.1 เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในระบบการฟื้นฟูทางไกลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
กึ่งเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณเส้นเลือดสมองส่วนหลังและมีอาการวิงเวียน 
 1.2.2 เพื่อจำแนกและศึกษาประสิทธิภาพของการเรียนรู้ด้วยเครื่อง (machine learning) 
ในสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังที่สัมพันธ์กับการทดสอบทางคลินิก
เกี่ยวกับการเดินและการทรงตัว 
 
1.3 ขอบเขตของการวิจัย  
 กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มที่ควรได้รับการฟ้ืนฟูบำบัดที่สม่ำเสมอเพ่ือที่จะ
ทำให้ความสามารถในด้านต่าง ๆ กลับมาเป็นปกติ โดยเฉพาะการใช้ชีวิตประจำวัน ซึ่งในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองส่วนหลัง (Posterior circulation) มักมีปัญหาด้านการทรงตัว รวมถึงการ
ควบคุมการเคลื่อนไหว อาการเวียนศีรษะ คลื่นไส้ และอาเจียน เป็นต้น สามารถเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ จึงจำเป็นต้องมีการฝึกที่นอกเหนือจากการฟื้นฟูแบบดั้งเดิม (Conventional rehabilitation) 
คือการฟื้นฟูแบบเน้นฝึกการทรงตัว (Vestibular rehabilitation) และเพื่อพัฒนาให้ผู้ป่วยที่มีปัญหา
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การเดินทางหรือจากสถานการณ์โควิด-19 ที ่ทำให้การฝึกที ่โรงพยาบาลอาจทำได้ยากกว่าปกติ  
เนื่องจากมีการจำกัดหรือลดความหนาแน่นในการเข้ารับบริการ งานวิจัยนี้จะมีการฝึกผู้ป่วยกลุ่มหนึ่ง
ผ่านทางการฟื้นฟูทางไกล (telerehabilitation) โดยผู้ป่วยจะได้รับการทดสอบ ทำแบบประเมิน
อาการวิงเวียนศีรษะและความสามารถในการทรงตัว รวมถึงการวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง เพ่ือนำข้อมูลที่ได้
จากการตรวจประเมินไปวิเคราะห์และจำแนกคลื่นไฟฟ้าสมองกับความสามารถในการทรงตัวขณะเดิน
ด้วยปัญญาประดิษฐ์ และเพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการทำกายภาพบำบัดทางไกลแบบเน้นฝึกระบบ
การทรงตัวขณะเดินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังในระยะก่ึงเฉียบพลัน ดังรูปที่ 1.1 
 

 
 

รูปที่ 1.1 ขอบเขตของการวิจัย 

 
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ (Expected results) 
 1.4.1 สามารถประเมินความเป็นไปได้ และประสิทธิผลของการทำกายภาพบำบัดทางไกล 
ซ่ึงสามารถนำร ูปแบบกายภาพบำบ ัดทางไกลแบบเน ้นฝ ึกระบบการทรงต ัว  (Vestibular 
rehabilitation) เพื่อฟื้นฟูการเดิน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน ที่มีรอยโรค 
ที่หลอดเลือดสมองส่วนหลัง (Posterior circulation) 
 1.4.2 ทราบถึงประสิทธิภาพโมเดลทางปัญญาประดิษฐ์ที่ใช้ในการจำแนกข้อมูคลื่นไฟฟ้า
สมองกับความสามารถในการเดิน 

 



 
 

บทท่ี 2 
ปริทัศน์วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

 
การฟ้ืนฟูระบบการทรงตัว (Vestibular rehabilitation) ซึ่งมีความจำเป็นในผู้ป่วยที่มีปัญหา

ด้านอาการเวียนศีรษะหรือการรักษาสมดุลการทรงตัว (Balance problem) เช่น ในผู้สูงอายุ ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ผู้ที่มีปัญหาเกี่ยวกับหูชั้นใน เป็นต้น ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังมี
โอกาสเสี่ยงล้มในขณะที่เดิน จากการสำรวจที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 14 
เปอร์เซ็นต ์มีโอกาสเสี่ยงล้มอย่างมากภายหลัง 1 เดือน หลังจากท่ีมีพยาธิภาพเกิดข้ึน 

 
2.1 กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองและระบบการทรงตัว 

2.1.1 โรคหลอดเลือดสมอง  
 คือ โรคที่ถูกให้ความหมายว่าเป็นโรคที่มีอาการเฉียบพลันมีความผิดปกติทางระบบ

ประสาทเฉพาะที่ (Focal neurological deficit) ที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง เช่น
อาการขาดเลือด (Infarction) หรือการเลือดออกจากหลอดเลือดสมอง (hemorrhage) ในระบบ
ประสาทส่วนกลาง โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงคือ ภาวะความดันโลหิตสูงส่วน
ใหญ่ของโรค (ประมาณ 85%) เกิดจากการขาดเลือด โดยส่วนใหญ่เกิดจากหลอดเลือดขนาดเล็กตีบ
แข็ง การอุดตันที่เกิดจากลิ่มเลือดหัวใจ และหลอดเลือดแดงใหญ่แข็ง ส่วนที่เหลือประมาณ 15% ของ
โรคหลอดเลือดสมองเกิดจากการเลือดออกในสมองภายใน ซึ่งสามารถเกิดขึ้นในส่วนลึก เช่น เบซัล
แกงเกลีย ก้านสมอง และส่วนของสมองน้อย (Murphy, S. J., & Werring, D. J., 2020) 

2.1.2 สาเหตุหรืออาการอื่นๆที่อาจส่งผลให้มีการเสี่ยงล้มในกลุ่มคนไข้หลอดเลือดสมอง
  มีด้วยกันหลายประการดังนี้ 

 2.1.2.1 กล้ามเนื้ออ่อนแรง ฝ่อลีบ ล้าได้ง่าย และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Muscle 
weakness, Atrophy, Fatigue, and sarcopenia)  

 2.1.2.2 จากงานวิจัยที่ผ่านของ Juan Li และคณะ (2019) มีรายงานว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะโรคหลอดเลือดสมองมีจำนวนถึง 83% ที่มีปัญหาด้านการทรงตัว โดยระบบความไม่มั่นคงของ
การทรงท่า (Postural instability) หรือการรักษาสมดุลเกิดจากองค์ประกอบหลายอย่าง หลักการ
โดยทั่วไปในการควบคุมการทรงตัว (Postural control) ต้องอาศัยการทำงานของระบบประสาท
ส่วนกลาง (CNS) ส่งกระแสประสาทไปที่ไขสันหลังจากนั้นกระแสประสาทจะถูกส่งเข้าไปบริเวณ
กล้ามเนื้อเป้าหมายที่ต้องการเคลื่อนไหว (Muscle activation) ผ่านระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 
ซึ่งเป็นไปตามรูปแบบทางชีวกลศาสตร์ (Biomechanics) จากนั้นร่างกายจะเก็บรวบรวมข้อมูลรวมถึง
การรับความรู้สึก (Sensory) หรือการรับรู้อากัปกิริยา (Propriception) รวมถึงระบบประสาทการ
มองเห็น หรือระบบสายตา (Visual system) และระบบการทรงตัว (Vestibular system) เป็นต้น  
ส่งข้อมูลกลับไปที่สมองเพ่ือรับรู้ความรู้สึก รวมถึงรับข้อมูลและประมวลผล   
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 2.1.2.3 ความผิดปกติของระบบประสาทและสมองที่อาจเกิดขึ้นได้  กับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนี้ (Bolognini, N., Russo, C., & Edwards, D. J., 2016) 

 1) ความผิดปกติของระบบประสาทรับความรู้สึกขาเข้า (Sensory afferent 
deficit) เช่น การรับรู้ตำแหน่งของข้อเท้าท่ีผิดปกติ (impaired proprioception)  

 2) ระบบประสาทสั ่งการควบคุมการเคลื ่อนไหวของกล้ามเนื ้อผิดปกติ 
(impaired motor control system)  

 3) อาการเกร็งของกล้ามเนื้อ (spasticity) 
 4) ความผิดปกติชองระบบประสาทควบคุมการทรงตัว ( abnormal 

central and Peripheral vestibular system)  
 5) สายตาผิดปกติ (visual deficit)  
 6) ความผิดปกติของการประสานงานระหว่างระบบประสาทและกล้ามเนื้อ 

(impaired coordination)  
 7) ความบกพร่องของการรู้คิด (impaired neurocognitive domains) 
2.1.2.4 โรคประจำตัว เช่น ข้อเข่าเสื่อม ความผิดปกติของระดับเกลือแร่ในร่างกาย 

ความบกพร่องด้านความจำและการเรียนรู้ ภาวะทุพโภชนาการ อาการปวดกล้ามเนื้อและข้อ ความ
ยาวขา 2 ข้างไม่เท่ากัน เป็นต้น 

2.1.3 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรอยโรคที่หลอดเลือดสมองส่วนหลัง (Posterior 
  circulation)  

 อาจมีความผิดปกติชองระบบประสาทควบคุมการทรงตัว ทำให้เป็นกลุ่มอาการ
ผิดปกติแบบเฉียบพลันของระบบการทรงตัว (Acute Vestibular Syndrome, AVS) ประกอบด้วย
อาการบ้านหมุน (Vertigo) คลื่นไส้ (Nausea) วิงเวียน (Dizziness) อาเจียน (Vomiting) ภาวะป่วย
จากการเคลื ่อนไหว (Motion intolerance) และลักษณะการเดินที ่ไม ่มั ่นคง (Gait instability) 
สามารถเกิดได้นานหลายวัน จนถึงหลายสัปดาห์ และจากการศึกษาแบบ Systematic review พบ
สาเหตุจากโรคระบบประสาทส่วนปลาย (Vestibular neuritis; ประมาณ 70%) และโรคหลอดเลือด
สมอง (Posterior fossa ischemic stroke; ประมาณ 25%) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความ
ผิดปกติดังกล่าว มักจะไม่พบความผิดปกติจากตรวจระบบประสาทอื่นๆ (No focal neurologic 
signs) พบ ได้  <20%  (Kattah, J. C., Talkad, A. v., Wang, D. Z., Hsieh, Y. H., & Newman-
Toker, D. E. (2009))  
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รูปที่ 2.1 ภาพตัวอย่างของ MRI ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลัง  
(Merwick, Á., and Werring, D., 2014). 

 
เมื ่อมีความผิดปกติในบริเวณหลอดเลือดสมองส่วนหลังของสมอง จะเกิดความผิดปกติ 

ตามตำแหน่งที่เกิดรอยโรค เช่น ที่ระบบการทรงตัว การรับความรู้สึก และการมองเห็นซึ่งมักพบ
อาการผิดปกติแบบเฉียบพลันของระบบการทรงตัวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน และ
ระยะกึ่งเฉียบพลัน ซึ่งเป็นระยะที่ระบบประสาทของผู้ป่วยยังไม่ทันปรับตัวหลังจากสมองขาดเลือด 
โดยการทำกายภาพบำบัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความจำเป็นต้องทำการฝึกเน้นฝึกระบบการทรงตัว 
(Vestibular rehabilitation) เพ่ือฟ้ืนฟูการเคลื่อนไหว และการทรงตัว เพ่ือลดอาการดังกล่าว 

 
2.2 แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะและการทดสอบการทรงตัว 
 2.2.1 การทดสอบการทรงตัว (Timed Up and Go Test, TUGT)  
  เป็นการทดสอบการทรงตัวในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการล้ม การทดสอบเริ่มจาก  
ให้ผู้ป่วยนั่งหลังพิงเก้าอี้และแขนวางบนที่วางแขน เวลาที่ถูกนับหน่วยเป็นวินาทีจะเริ่มเมื่อผู้ทำการ
ทดสอบบอกว่า “เริ ่ม” และผู้ทดสอบหลังออกจากพนักพิงโดยเดินไปด้านหน้าด้วยอัตราเร็วปกติ
ระยะทาง 3 เมตร และทำการหมุนตัวหรือกลับตัวอ้อมกรวยและเดินตรงกลับมาอีก 3 เมตร เพ่ือมานั่ง
ที่เก้าอี้ตำแหน่งเดิม เวลาจะหยุดจากเมื่อผู้ป่วยนั่งเก้าอี้และหลังพิงพนักพิงเหมือนเดิม ผู้ป่วยสามารถ
ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินได้ โดยจำแนกความเสี่ยงในการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  เป็น 2 ระดับ 
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สำหรับ Timed Up and Go Test (TUGT) โดยจำแนกความเสี่ยงในการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเป็น 2 ระดับ 1. เสี่ยงต่อการล้มมาก เมื่อใช้เวลาทดสอบ มากกว่าหรือเท่ากับ 14 วินาที 2. เสี่ยง
ต่อการล้มน้อย เมื ่อใช ้เวลาทดสอบ น้อยกว่า 14 ว ินาที  (Shumway-Cook, A. et. al., 2000) 
(Flansbjer, U. B. et. al., 2005) อย่างไรก็ตามเกณฑ์ประเมินมีความแตกต่างกันข้ึนอยู่กับปัจจัยต่างๆ 
เช่น ช่วงอายุ พยาธิสภาพ เป็นต้น 

 

 
 

รูปที่ 2.2 การทดสอบการทรงตัว (Timed Up and Go Test, TUGT) 
 

 2.2.2 การทดสอบการเดิน 10 เมตร (10-meter walk test)  
  อ้างอิงจาก (Flansbjer et al., 2005) เป็นการทดสอบศักยภาพในการเดิน โดยมี
การวัดผลเป็นอัตราเร็วที ่ใช้ในการเดินเป็นหลัก รวมถึงสามารถช่วยดูความสามารถในการเดิน 
(Functional mobility) ลักษณะการเดิน (gait)  และการทรงตัว (balance) โดยวิธีการทดสอบคือให้
ผู้ป่วยเดินเป็นระยะทาง 10 เมตรโดยเวลาจะเริ่มจับเมื่อผู้ป่วยเดินถึงกรวยแรกซึ่งห่างจากจุดที่ผู้ป่วย
ยืนอยู ่2 เมตร จากนั้นเดินต่อเป็นระยะทาง 10 เมตร เวลาจะหยุดเมื่อผู้ป่วยเดินถึงกรวยที่ 2เมื่อเวลา
หยุดจับแล้วผู้ป่วยเดินอีก 2 เมตร เป็นอันสิ้นสุดการทดสอบ โดยมีเกณฑ์ในการประเมินแบ่งเป็น 3 
ระดับ (Fritz, S. et. al., 2009) ดังนี้  

 1) ผู้ป่วยสามารถเดินได้เพียงในบ้าน (Household Ambulator) อัตราเร็วที่ใช้น้อย
กว่า 0.40 เมตรต่อวินาที  

 2) ผู ้ป่วยที ่สามารถเดินในที่ชุมชนได้แต่ยังมีข้อจำกัดในบางกิจกรรม  (Limited 
Community Ambulator) อัตราเร็วที่ใช้อยู่ระหว่าง 0.40 ถึง 0.80 เมตรต่อวินาที  
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 3) ผู ้ป่วยที ่สามารถเดินในที่ชุมชนได้  (Community Ambulator) อัตราเร็วที่ใช้
มากกว่า 0.8 เมตรต่อวินาที  

 

 
 

รูปที่ 2.3 การทดสอบการเดิน 10 เมตร (10-meter walk test, 10mWT) 
 

 2.2.3 Dynamic gait index (Jonsdottir J, et. al., 2007)  
  ใช้ประเมินความสามารถในการทรงตัวของผู้ป่วยขณะเดิน รวมถึงมีการตอบสนอง 
ต่อสิ่งแวดล้อม คำสั่งหรือปัจจัยต่างๆ เป็นการทดสอบที่สามารถใช้ได้ในการประเมินการทรงตัว 
(Vestibular problem) ซึ ่งเป็นสาเหตุที ่ทำให้ผู ้ป่วยเสียงล้มหรือเกิดอุบัติเหตุได้  การให้คะแนน 
จะแบ่งเป็น 4 ระดับ โดยมีคะแนนตั้งแต ่0 ถึง 3 โดยมีแบบทดสอบทั้งหมด 8 วิธี โดยมีวิธีการทดสอบ
ดังนี้  

 1) การเดินตรงเป็นระยะทาง 20 ฟุต หรือประมาณ 6 เมตร  
 2) การเดินด้วยอัตราเร็วที่ไม่เท่ากัน 
 3) การหันศีรษะขวาและซ้ายขณะเดิน  
 4) การเงยและก้มศีรษะขณะเดิน 
 5) การเดินกลับตัวและหยุดในเวลา 3 วินาที  
 6) การเดินข้ามสิ่งกีดขวาง 
 7) การเดินวนรอบสิ่งกีดขวาง  
 8) การก้าวขึ้นและลงบันได 
 เมื่อทำการทดสอบ ทั้ง 8 หัวข้อ คะแนนเต็มแต่ละหัวข้อเท่ากับ 3 แล้ว คะแนน เต็ม

ของการทดสอบนี้เท่ากับ 24 เกณฑ์การประเมินที่ใช้ คือผู้ป่วยที่มีคะแนนน้อยกว่า 19 ประเมินว่ามี
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ความเสี่ยงในการล้ม และผู้ที่มีคะแนนมากกว่า 22 คะแนน คือผู้ที่มีความปลอดภัยในการเดินและ
เสี่ยงล้มต่ำ 

2.2.4 แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness handicap inventory)  
 แบบประเมินที่ใช้ประเมินผลกระทบหรือปัญหาที่เกิดขึ้นเนื่องจากอาการเวียนศีรษะ

หรืออาการโคลงเคลง ทรงตัวได้ไม่มั่นคง ใช้ Dizziness Handicap Inventory-Thai version ในการ
ประเมินอาการเวียนศีรษะของผู ้ป่วย โดย Dizziness Handicap Inventory-Thai version นี้ได้
อ ้างอิงจากงานว ิจ ัยของ (Emasithi A et. al., 2022) ซึ ่งได้ทดลองศึกษาในผู ้ป ่วย vestibular 
dysfunction 28 ราย ที ่ได้รับการทำกายภาพบำบัด แบบ vestibular rehabilitation นาน 6-8 
สัปดาห์ พบ Cronbach's alpha สำหรับคะแนนรวม (0.87) และคะแนนหมวดย่อย (0.70 physical, 
0.73 emotional, and 0.71 functional) test-retest reliability ที่สูง (ICC = 0.91 - 0.97, p < 
0.001) คะแนน cut-off สำหรับอาการเวียนศีรษะ (dizziness) เท่ากับ 21 คะแนน (98% sensitivity, 
94% specificity) สามารถจำแนกผู้ป่วยที่รู้สึกว่ามีอาการเวียนที่ลดลง เทียบกับผู้ป่วยที่รู้สึกว่าไม่ดีขึ้น 
ได้ (AUC = 0.87) และค่า MCID เท่ากับ 17 คะแนน (82.0% sensitivity, 82.0% specificity) 
 
2.3 คลื่นไฟฟ้าสมอง (Electroencephalography, EEG)  

การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (Electroencephalography หรือ EEG) เป็นวิธีการตรวจที่ไม่มี
การรุกล้ำเข้าไปภายในร่างกายและเป็นวิธีการที่ใช้ในการประเมินด้านประสาทสรีรวิทยาของสมอง 
การวัดคลื่นไฟฟ้าสมองเป็นการวัดกิจกรรมทางไฟฟ้าของกลุ่มของเซลล์ประสาทจำนวนมาก โดยใช้
อ ิ เล ็กโทรดที ่วางอยู ่บนหนังศ ีรษะ (Light GA et. al., 2010) โดยสัญญาณคลื ่นไฟฟ้าสมอง
ประกอบด้วยคลื่นภายในย่านความถี่ 0-60 เฮิรตซ์ กิจกรรมของสมอง (brain activity) ที่มีความ
แตกต่างกันสามารถระบุสถานะได้ตามความถี่ที่แยกออกมาในแต่ละช่วงดังนี้ 

1) คลื่นเดลต้า (ต่ำกว่า 4 เฮิรตซ์) เกี่ยวข้องกับการนอนหลับลึกเป็นช่วงคลื่นที่มีแอมพลิจูดสูง
และความถ่ีต่ำ โดยสามารถพบได้ในผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ป่วยที่มีภาวะหมดสติระดับรุนแรง 

2) คลื่นธีต้า (4-7 เฮิรตซ์) เกี่ยวข้องกับการฝันและความทรงจำในอดีต และยังสามารถ
เชื่อมโยงกับภาวะวิตกกังวล (Anxiety) อาการชัก (Epilepsy) การบาดเจ็บของสมอง (Traumatic 
brain injury) และกระบวนการพุทธิปัญญา (cognitive processing) 

3) คลื่นอัลฟ่า (8-13 เฮิรตซ์) เกี่ยวข้องกับความรู้สึกผ่อนคลายโดยที่ความถี่ในช่วงนี้ถูกบันทึก
บริเวณสมองส่วนหลัง (Occipital brain zone) โดยที่ช่วงคลื่นอัลฟ่าระหว่าง 10-50 มิลลิโวลต์ และ
ในช่วงความถี่ (8-12 เฮิรตซ์) ถูกเรียกว่า sensorimotor rhythm (Mu) ซึ่งสัมพันธ์กับสมองบริเวณ
การรับความรู้สึกและการสั่งการ เกี่ยวข้องกับความตั้งใจ หรือการเตรียมตัวสำหรับการเคลื่อนไหวและ
ใช้ในการจินตนาการการเคลื่อนไหว  

4) คลื่นเบต้า (13-30 เฮิรตซ์) เกี่ยวข้องกับการเตรียมพร้อม ความตื่นตัว สมาธิและความ
สนใจ คลื่นเบต้ามีความเร็วแต่แอมพลิจูดต่ำ  

5) คลื่นแกมม่า (30-50 เฮิรตซ์) เกี่ยวข้องกับกิจกรรมทางจิต การแก้ปัญหาและความคิด
สร้างสรรค ์
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รูปที่ 2.4 สัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองประกอบด้วยคลื ่นภายในแต่ละย่านความถี่   
(Abhang, P. A., Gawali, B. W., & Mehrotra, S. C., 2016). 

 
จากงานวิจัยของ Foreman, B. และคณะ (2012) อธิบายว่าการทำงานของสมองสามารถ

ตรวจจับได้ด้วยคลื่นไฟฟ้าสมองโดยสามารถแบ่งตามความถี ่ของคลื ่นได้ ดังนี้ ความถี่ต่ำจะเป็น
ประเภทเดลต้า (Delta) อยู่ที่  0.5-3 เฮิรตซ์ และ ธีต้า (Theta) อยู่ที่ 4-7 เฮิรตซ์ ที่ถูกสร้างขึ้นจากทา
ลามัสและเซลล์ชั ้น 2-4 ของบริเวณคอร์เทกซ์ (Cortex) และความถี ่สูงกว่าเป็นประเภท อัลฟ่า 
(Alpha) อยู่ที่ 8-12 เฮิรตซ์ ที่ถูกสร้างมาจากเซลล์ชั้นที่ 4 และชั้นที่ 5 ของคอร์เทกซ์  ความถี่เบต้า 
(Beta) อยู่ที่ 13-30 เฮิรตซ์ และ แกมม่า (Gamma) อยู่ที่มากกว่า 30 เฮิรตซ์ โดยที่ความถี่ทั้งหมดถูก
ควบคุมโดยระบบการคัดกรองความสนใจของสมอง (Reticular activating system) ที่สามารถ
ตรวจจับได้ผ่านการใช้เครื่องวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง ซึ่งเซลล์ประสาทชนิดพีระมิด (Pyramidal neurons) 
ที่พบในชั้น III, V และ VI คือ มีความไวต่อสภาวะออกซิเจนต่ำ เช่น ภาวะขาดเลือดทำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติหลายอย่างในรูปแบบที่เห็นในการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง จากเหตุผลดังกล่าวใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพของโรคนี้ทำให้เกิดการขาดการเลี้ยงของเลือดและออกซิเจน 
ซึ่งทำให้มีผลต่อคลื่นไฟฟ้าสมอง และการทำงานของระบบประสาท  

การศึกษาของ Vatinno, A. และคณะ (2022) ที่ผ่านมาได้ศึกษาผลการพยากรณ์การดำเนิน
โรคของการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง ในผลลัพธ์หลังโรคหลอดเลือดสมองในช่วง 10 ปี พบหลักฐานการ
พยากรณ์ทั้งในระยะเฉียบพลันและเรื้อรังหลังโรคหลอดเลือดสมองด้วยเวลาเฉลี่ยตั้งแต่มีอาการหรือ

 



11 
 

ตรวจพบพยาธิสภาพที่สมองจนถึง 8 ปี ความสามารถในการพยากรณ์โรคที่มีการศึกษามากที่สุดของ
การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง คือพยากรณ์การดำเนินโรคและศึกษาเพื่อจัดระบบการดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน การศึกษาเหล่านี้ยังได้รับการ
สนับสนุนโดยมีความเกี่ยวข้องกันสูงระหว่าง การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง และ การวัดระดับของสาร
ชนิดต่างๆ ในเนื้อเยื่อของร่างกาย (Magnetic resonance spectroscopy, MRS) หรือ ระหว่างการ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองและ การประเมิน NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale, 
NIHSS) ที่พบใน meta analysis นอกจากนี้ยังมีหลักฐานว่าการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง ช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการประเมินข้อมูลพื้นฐานในทางคลินิกได้ ด้วยความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีอย่าง
ต่อเนื่อง การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองคาดว่าจะถูกพัฒนาต่อไป ซึ่งในอนาคต การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 
อาจแสดงให้เห็นศักยภาพในการเพ่ิมประสิทธิภาพในการพยากรณ์โรค รวมถึงการจัดการในทางคลินิก
เพ่ือให้ได้มาตรฐานในการจำแนกวิธีการพยากรณ์โรคหลอดเลือดสมองด้วยวิธีที่ดีและแม่นยำเพ่ิมขึ้น  

งานวิจัยของ Kai Yuan และคณะ (2021) ศึกษาผลการฝึกผ่านระบบเชื ่อมต่อสมองกับ
คอมพิวเตอร์ (Brain computer interface หรือ BCI) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังสำหรับผล
ด้านการทำงานประสานสัมพันธ์กันของกล้ามเนื ้อและระบบการจัดการของสมองโดยใช้การวัด
คลื่นไฟฟ้าสมองและ การถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (fMRI) 
 1) พบว่ามีผลการเพ่ิมของการทำงานของกล้ามเนื้ออย่างมีนัยยะสำคัญหลังจากการบำบัดด้วย
การฝึกผ่านระบบเชื่อมต่อสมองกับคอมพิวเตอร์ 
 2) ผลการฝึกมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติกับการเชื่อมโยงการทำงานของ
ระบบประสาทส่วนต่าง ๆ (Ipsilesional M1 (iM1) และ Contralesional Brodmann area 6) 
 3) นอกจากนั ้นผลการฝ ึกทำให้มีการเปลี ่ยนแปลงของข้อมูลจากส่วนอื ่นๆ (cPMA 
(Premotor area) ถึง iM1 และ SMA (Supplementary motor area) ถึง iM1) จากการวัดด้วย
คลื่นไฟฟ้าสมอง 
 4) ความสอดคล้องของผลลัพธ์การถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ( fMRI) และ คลื่นไฟฟ้า
สมอง (EEG) ที่แสดงโดยความสัมพันธ์สามารถแสดงผลระหว่างการเปลี่ยนแปลงการเชื่อมโยงกันทาง
หน้าที่ของระบบประสาท (Functional connectivity) และการเปลี่ยนแปลงของข้อมูลภายในสมอง 
(Information flow change) 
 จากงานวิจัยนี้ทำให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของสมองหลังจากที่ได้รับการฝึกระบบเชื่อมต่อ
สมองกับคอมพิวเตอร์ (BCI) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังและยังทำให้เข้าใจกลไกของระบบ
ประสาทที่ทำงานเชื่อมต่อกันระหว่างการสั่งงานของสมองและกล้ามเนื้อด้วย นอกจากนี้ทำให้ทราบถึง
ความเป็นไปได้ในการใช้การวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง และ การถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ( fMRI) ใน
การดูผลของการเปลี่ยนแปลงของสมอง (Neuroplasticity) 

งานวิจัยของ Li-Ling Hope Pan และคณะ (2018) ศึกษาเรื่องผลของการกระตุ้นกล้ามเนื้อ
ร่วมกับการฟื้นฟูการทำงานของกล้ามเนื้อมือโดยวัดการทำงานของคลื่นไฟฟ้าสมองและคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเนื้อรวมถึงความสัมพันธ์ระหว่างสมองและกล้ามเนื้อ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 12 
ราย พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าร่วมกับการฝึกกล้ามเนื้อมือ มีค่าความแตกต่างอย่างมีนัยยะ
สำคัญของ corticomuscular coherence (CMC) เมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการฝึกมือ 
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อย่างเดียว จากการประเมินผ่านแบบประเมิน Fugl-Meyer Assessment (FMA) พบว่ามีเพียงกลุ่มที่
ได้รับการกระตุ้นไฟฟ้าร่วมด้วย ที่มีค่าของคะแนนที่เพ่ิมข้ึน จากงานวิจัยนี้อาจแสดงให้เห็นว่า การฝึก
กล้ามเนื้อมือร่วมกับการ กระตุ้นไฟฟ้าอาจมีผลดีกว่าในแง่การทำงานร่วมกันของสมองและกล้ามเนื้อ  

 
2.4 การฟ้ืนฟูการทรงตัวและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง (Vestibular rehabilitation) 

งานวิจัยของ Elhamrawy และคณะ (2021) ได้ทดลองฝึกการฟื้นฟูการทรงตัว (Vestibular 
rehabilitation) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะละเลยข้างเดียว (Hemineglect) โดยกลุ่ม
ทดลอง (n=16) ฝึกกายภาพบำบัดรอบละ 60 นาที (กายภาพบำบัดแบบมาตรฐาน 40 นาที และ 
vestibular rehabilitation จำนวน 20 นาที) จำนวน 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลา 4 สัปดาห์ และมี
การฝึกต่อด้วยการทำกายภาพบำบัดแบบมาตรฐาน 60 นาที จำนวน 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลา 4 
สัปดาห์ เทียบกับกลุ่มควบคุม (n=16) ที่ไม่ได้ฝึกการฟื้นฟูการทรงตัว (Vestibular rehabilitation) 
แต่ได้รับการทำกายภาพบำบัดแบบมาตรฐาน 60 นาที จำนวน 4 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 8 สัปดาห์ 
วัดผลโดยการวิเคราะห์การเดิน (ระบบกล้อง Microsoft Kinect V2) พบว่ากลุ่มที่ได้ฝึกการฟื้นฟูการ
ทรงตัว (Vestibular rehabilitation) เดินเร็วขึ้น มีจำนวนก้าวและระยะก้าวมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ

งานวิจัยของ Ekvall Hansson และคณะ (2020) ได้ทดลองฝึกการฟื ้นฟูการทรงตัว 
(Vestibular rehabilitation) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะวิงเวียน (Dizziness) โดยกลุ่ม
ทดลอง (n=12 ; แรกรับ n=19 ต่อมา dropout 7) ทำกายภาพบำบัดแบบมาตรฐานร่วมกับการฟ้ืนฟู
การทรงตัว (Vestibular rehabilitation) ในครั้งเดียวกัน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 3 เดือน  กลุ่ม
ควบคุม (n=10; แรกรับ n= 13 ต่อมา dropout 3) ทำกายภาพบำบัดแบบมาตรฐาน 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ นาน 3 เดือน วัดผลการทดลอง (Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale, 
Berg Balance Scale, Functional Gait Assessment (FGA), EuroQol 5 Dimension index 
(EQ5D index), EuroQol 5 Dimension Visual Analogue Scale (EQ5D VAS) ) พบว่าไม่มีความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้วิจัยได้แสดงความเห็นเกี่ยวกับผลนี้ว่า ในงานวิจัยนี้
จำนวนอาสาสมัครน้อย จึงอาจทำให้ไม่เห็นความแตกต่าง และด้านการศึกษาความเป็นไปได้ 
(feasibility) พบมีการออกกลางคัน (dropout) มาก นอกจากนี้เป็นที่สังเกตว่า ผู้วิจัยไม่ได้ให้
รายละเอียดของรอยโรคจากการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(CT/MRI) และไม่ได้ระบุเวลาที่ใช้ในแต่ละครั้งในการฝึก  

งานวิจัยของ Mitsutake และคณะ (2020) ทำการศึกษาแบบการปริทัศน์เป็นระบบ 
(Systematic review) เกี่ยวกับการฝึก Vestibular rehabilitation ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

จากงานวิจัยของ Balci และคณะ (2013) ศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังระยะ
เฉียบพลัน เปรียบเทียบกลุ่มการฟื้นฟูระบบการทรงตัว (Vestibular rehabilitation) (n=6) กับกลุ่ม 
ออกกำลังกายเองที่บ้าน (Home exercise) (n=13) โดยทั้ง 2 กลุ่มที่ได้ รับการฝึก 2-3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ นาน 6 สัปดาห์ พบว่าการทดสอบการทรงตัว (Berg Balance Scale (BBS), Time Up and 
Go (TUG), Dizziness Handicap Inventory (DHI), Dynamic Gait Index (DGI) ) ดีขึ้นในทั้ง 2 
กลุ่ม อย่างมีนัยสำคัญ โดยมีผลที่ดีข้ึนใกล้เคียงกัน 
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ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการฟื้นฟูระบบการทรงตัวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกึ่งเฉียบพลัน (Mitsutake et al., 2017) เปรียบเทียบกลุ่มอาสาสมัครที่ได้รับ การฟื้นฟูระบบ
การทรงตัว (Vestibular rehabilitation) (n=14) ก ับกลุ ่มที ่ ได ้ร ับการฟื ้นฟูแบบดั ้งเดิม 
(Conventional rehabilitation) (n=14) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเกี่ยวกับผลการ
ทดสอบการเดินและการทรงตัว (10-meter walk test และ timed up and go test)  

งานวิจัยของ Tramontano และคณะ (2018) ศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่อน 6 
เดือน เปรียบเทียบกลุ่มที่ได้การฟื้นฟูระบบการทรงตัว (Vestibular rehabilitation) (n=13) กับกลุ่ม
ที่ได้ รับการฝึกแบบทั่วไป (Conventional rehabilitation) (n=12) โดยทั้ง 2 กลุ่มท่ีได้ รับการฝึก 3 
ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 4 สัปดาห์ พบว่า 10-meter walk test ไม่ดีข้ึนในทั้ง 2 กลุ่ม อย่างมีนัยสำคัญ 

 
2.5 ระบบการฟื้นฟูทางไกล 

โทรเวชกรรม (Telemedicine) ให้ความหมายโดยทั่วไปว่าเป็นการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
และการสื่อสารทางอิเล็กทรอนิกส์เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนระบบสุขภาพโดยเฉพาะกรณีผู้รับการ
รักษาอยู่ห่างจากสถานพยาบาล การฟื้นฟูทางไกลเกิดขึ้นในช่วงปี 1990 จากนั้นมาก็เริ่มมีการฟื้นฟู
ทางไกลมากขึ้นจนถึงปัจจุบันซึ่งใช้ในการฟื้นฟูโรคหลอดเลือดสมอง โดยเน้นการฝึกกล้ามเนื้อ การ
เคลื่อนไหว การสื่อสาร บำบัดภาวะซึมเศร้า และปัจจัยอื่น ๆ (Duncan, P. W. et al., 2021). 

จากงานวิจัยที่ผ่านมามีการศึกษาถึงความเป็นไปได้ที่จะใช้เทคโนโลยี เช่น โทรศัพท์ หรือ 
อินเทอร์เน็ต เพ่ือช่วยให้ผู้รับบริการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์โดยอยู่ที่พักอาศัยของตน วิธี
นี้เรียกว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพทางไกล (Telerehabilitation) ซึ่งอาจเป็นวิธีที่สะดวกและประหยัด
กว่าในการให้บริการฟื ้นฟูสมรรถภาพ การฟื ้นฟูสมรรถภาพทางไกลอาจถูกใช้เพื ่อปรับปรุง
ผลการรักษาที่หลากหลายให้ดีขึ้น รวมถึงสมรรถภาพด้านกายภาพและอารมณ์  

จากงานวิจ ัยของ Annie J Hill และคณะ (2018) ศึกษาการรักษาทางไกลในกลุ ่มที ่มี
ภาวะอะเฟเซีย (Aphasia) หรือภาวะเสียการสื ่อความ เป้าหมาย การศึกษาเฟส 1 และ 2 นี ้มี
เป้าหมายที่จะสำรวจความเป็นไปได้ทางคลินิกในการให้การฝึกฟื้นผ่านทาง eSALTและศึกษาปัจจัยที่
ขัดขวางและปัจจัยส่งเสริมในกระบวนการนำเข้าระบบการฟื้นฟูผ่านโทรคลินิกแบบไม่ต้องพูดคุยนี้  
วิธีการ ผู้ร่วมการศึกษาในการสำรวจความเป็นไปได้นี้ประกอบด้วยบุคคลที่มีภาวะเสียการสื่อความ 
(ผู้ชาย 4 ราย ผู้หญิง 4 ราย; อายุเฉลี่ย 68.5 ปี เวลาที่ผ่านมาหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉลี่ย 
7.5 ปี) และมีผู้เชี่ยวชาญเข้าร่วมในการศึกษาเพื่อสำรวจความเป็นไปได้นี้ บุคคลที่มีภาวะเสียการสื่อ
ความจะได้รับการประเมินตามแบบประเมินของการวินิจฉัยภาวะการเสื่อมของภาษาและคุณภาพชีวิต 
ก่อนและหลังการทำฝึกเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ นักวิชาการใช้ eSALT เพื่อปรับแต่งการฝึกฟ้ืน
สำหรับแต่ละผู้เข้าร่วม จากนั้นการฝึกจะถูกส่งไปยังอุปกรณ์เคลื่อนที่ของผู้เข้าร่วมเพื่อให้ผู้เข้าร่วม
สามารถเข้าถึงได้ ข้อมูลจากงานฝึกจะถูกส่งกลับมายังนักวิชาการโดยอัตโนมัติ ซึ่งนักวิชาการสามารถ
ดูแลและติดตามความคืบหน้าในการฝึกฟ้ืนของผู้เข้าร่วมระหว่างระยะเวลา 4 สัปดาห์ผ่านทางไกด์ไลน์
และสามารถทำการเปลี่ยนแปลงงานฝึกตามความต้องการได้ แต่ละบุคคลที่มีภาวะเสียการสื่อความได้
ทำแบบสำรวจความพึงพอใจ และนักวิชาการได้รับการสัมภาษณ์เกี่ยวกับประสบการณ์ของพวกเขาใน
การใช้ eSALT การวิเคราะห์ของการศึกษาเพ่ือสำรวจความเป็นไปได้นี้ประกอบด้วยการวิเคราะห์สถิติ
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ระดับกลุ่มที่ไม่เป็นพารามิเตอร์และการตรวจสอบผลลัพธ์บุคคลแต่ละรายบุคคล  การศึกษาเฟส 1 
และ 2 นี้เปิดเผยว่าบางบุคคลที่มีภาวะเสียการสื่อความอาจได้รับประโยชน์จากการฝึกฟื้นฟูผ่าน
ทางการฟื้นฟูทางไกลที่ควบคุมดูแลโดยผู้ที ่เชี ่ยวชาญ ทั้งผู ้ที ่มีภาวะเสียการสื่อความและผู้ที ่เป็น
นักวิชาการทางการแพทย์มีความพึงพอใจสูงต่อการรักษาที่ให้ผ่านระบบนี้ (eSALT) และรู้สึกว่า
แบบจำลองการฟื้นฟูนี้มีประโยชน์ มีความสามารถปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยส่งเสริมให้การฝึกเกิด
ประสิทธิผล 

ในช่วงของการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 มีการศึกษาเกี่ยวการรักษาผ่านระบบการ
ฟื้นฟูทางไกลเพิ่มมากขึ้น จากงานวิจัยที่ผ่านมา Harrell และคณะ (2022) ได้มีการศึกษาการรักษา
ผ่านระบบทางไกลด้วยวิธีการสำรวจความเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเกี่ยวกับการรักษา 
ในประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้น ข้อดี ข้อเสีย และสิ่งที่ควรพิจารณา โดยแบบสำรวจแบ่งออกเป็ นข้อมูล
ทั่วไป สิ่งที่ประทับใจในระบบการรักษา ความสะดวกและเหมาะสมในการรักษาของนักกายภาพบำบัด 
สิ่งที่เป็นปัญหาและพบได้บ่อยขณะใช้ระบบการฟื้นฟูทางไกล จากการสำรวจทั้ง 159 ฉบับ พบว่า 
80% ของนักกายภาพบำบัดพอใจในระบบนี้ จากการสอบถามนักกายภาพบำบัด พบว่า 68% เห็น
ด้วยกับการรักษาด้วยระบบนี้เมื่อเทียบผลทางคลินิกกับรูปแบบปกติ  มากกว่า 50% รู้สึกสบายใจกับ
วิธีการรักษาในระบบนี้ โดยอุปสรรคที่พบได้ มักเป็นการที่ในกรณีผู้ป่วยไม่มีผู้ดูแลอยู่ด้วย ซึ่งทำให้
ผู้ตรวจมีความกังวลในการทดสอบการทรงตัวได้ ซึ่งอุปสรรคด้านความปลอดภัยนี้ยังคงต้องคำนึงถึงอยู่
ตลอด อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยระบบการฟื้นฟูทางไกลยังคงถูกพัฒนาให้ใกล้เคียงกับการรักษาใน
รูปแบบปกติต่อไป 

จากงานวิจัยของ Aldawsary N. และคณะ (2023) มีการศึกษาผลของการออกกำลังด้วยวิธี
ฝึกความมั่นคงของสายตาและการฝึกการทรงตัวโดยใช้ระบบการฟื้นฟูทางไกล ในผู้ป่วยที่มีปัญหา
เกี่ยวกับระบบการทรงตัว ช่วงที่เกิดการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  โดยให้อาสาสมัครที่มี
ปัญหาระบบการทรงตัวจำนวน 10 ราย อายุ 25-60 ปี เข้ารับการฝึกด้วยการเพิ่มความั่นคงในการ
มองเห็น และการฝึกการทรงตัว ทั้งหมด 4 สัปดาห์ด้วยระบบการฟื้นฟูทางไกล โดยแบบประเมินที่ใช้ 
คือ แบบประเมินระดับความมั ่นใจในการทรงตัว เวอร์ชั ่นอาหรับ (ActivitiesSpecific Balance 
Confidence scale, A-ABC) การทดสอบการทรงตัว (Berg balance scale, BBS) และแบบประเมิน
อาการวิงเวียนศีรษะเวอร์ชั่นอาหรับ (Dizziness Handicap Inventory, A-DHI) ผลลัพธ์จากการฝึก 
พบว่า คะแนนการทดสอบการทรงตัว (BBS) และแบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะเวอร์ชั่นอาหรับ 
(A-DHI) อยู่ในเกณฑ์ที่ดีขึ ้นจากก่อนการฝึก แต่คะแนนแบบประเมินระดับความมั่นใจในการทรง
ตัวเวอร์ชั่นอาหรับ (A-ABC) ไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 
2.6 ปัญญาประดิษฐ์ 
 ปัญญาประดิษฐ์เป็นสาขาของวิทยาการคอมพิวเตอร์ที่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลทางการแพทย์
ที่ซับซ้อนได้ โดยใช้ความสามารถที่มีเพื่อพัฒนาศักยภาพในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ภายในชุด
ข้อมูล และยังสามารถนำมาใช้ในการวินิจฉัยโรค การรักษา และการพยากรณ์ผลลัพธ์ในสถานการณ์
ทางคลินิกหลาย ๆ สถานการณ์ได้ (AN Ramesh et al., 2004) โดยประเภทหนึ่งของปัญญาประดิษฐ์
คือการเรียนรู้ของเครื่อง (Machine learning) โดยปกติแล้วมีการจำแนกออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 
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การเร ียนร ู ้แบบมีผู้สอน (Supervised learning) การเร ียนร ู ้แบบไม่ม ีผ ู ้สอน (Unsupervised 
learning) และการเรียนรู้แบบเสริมกำลัง (Reinforcement Learning) จากงานวิจัยที่ผ่านมาจนถึง
ปัจจุบันนักวิจัยมีการนำการเรียนรู้ด้วยเครื่องมาใช้ในการช่วยสำหรับการตรวจและการวินิจฉัยโรคของ
แพทย์ มีการนำมาใช้ร่วมกับการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองเพื่อดูผลการประเมินและความแม่นยำในการ
ทำนายโรคสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Swati Aggarwal et al., 2022)  
 2.6.1 การเรียนรู้แบบมีผู้สอน (Supervised Learning) 
  1) เพื่อนบ้านใกล้เคียงที่สุดเค (K-Nearest Neighbors, KNN) คือ วิธีประเภทหนึ่ง
ของการเรียนรู้แบบมีผู้สอนที่ใช้สำหรับการทำนายหรือการจำแนกโดยที่โมเดลพยายามหากลุ่มที่มี
ความใกล้เคียงกับข้อมูลที ่สนใจ โดยมีการวัดระยะทางตามวิธีระยะห่างยูคลิเดียน (Euclidean 
distance) จากนั้นจะมีการหาจำนวนเค (k) ที่เหมาะสม เพื่อใช้ในการจำแนกกลุ่มเป้าหมายให้อยู่ใน
กลุ่มท่ีใกล้เคียงที่สุด (W. A. Chaovalitwongse, F. Ya-Ju, and R. C. Sachdeo, 2007) 

 

 
 

รูปที่ 2.5 ตัวอย่างของโมเดล KNN 
 
  2) LR (Logistic regression) คือ โมเดลที ่สามารถใช้ในการแบ่งคลาสได้ โดย
ลักษณะกราฟจะเป็นรูปแบบ S-shape หรือ สมการ sigmoid function ผลลัพธ์ที่ได้จะแบ่งข้อมูล
ออกเป็น 2 คลาส เช่น เดินดีกับเดินไม่ดี เสี่ยงล้มสูงกับเสี่ยงล้มต่ำ เป็นต้น โดยผลลัพธ์จะได้เป็นค่า 0 
และ 1 (C.-Y. Peng, K. Lee, and G. Ingersoll, 2002) ดังรูป 
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รูปที่ 2.6 ตัวอย่างของโมเดล logistic regression 
 

  3. นาอีฟ เบย์ (Naive Bayes, NB) (Ren, J., et. al., 2009) คือ โมเดลพื้นฐานที่
สำคัญตัวหนึ่งที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย โดยใช้เพื่อวิเคราะห์ถดถอยหรือจำแนกกลุ่มโดยอาศัยการใช้
ทฤษฎีของเบย์ (Bayes theory) ที่อาศัยหลักการความน่าจะเป็นในการคำนวณ โดยอ้างอิงจากสมการ
ดังรูปที่ 2.7 โดยที่เหมาะกับคุณลักษณะ (Attribute) ของข้อมูลที่เป็นอิสระต่อกัน   

 

 
 

รูปที่ 2.7 สมการความน่าจะเป็นที่ใช้ใน Naïve Bayes 
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  4) โครงข่ายประสาทเทียม (Artificial Neural Network, ANN) (Zou, J., et. al, 
2008) เป็นโมเดลที่ได้แนวคิดมาจากการทำงานระบบประสาทของมนุษย์ โดยในสมองของมนุษย์จะ
ประกอบไปด้วยเซลล์ประสาท (Neuron) ที่เชื่อมต่อกันจำนวนมาก ซ่ึงจะมีการทำงานเป็นส่วนๆ เช่น 
ตัวรับข้อมูล (Input) คือ เดรนไดรต์ (Dendrite) ตัวประมวลผลเบื้องต้น คือ โซม่า (Soma) และส่วน
ที่ส่งกระแสประสาทออก (Output) คือ แอกซอน (Axon) โดยมีส่วนที่เป็นช่องว่างระหว่างเซลล์
ประสาทจะเกิดการไซแนปส์ หรือเป็นการสื่อสารระหว่างเซลล์ประสาทอื่นๆในสมอง  โดย ANN จะ
แบ่งเป็นชั้นๆ หรือเรียกว่า layer โดยชั้นแรก คือ input layer ซึ่งมีหน้าที่ในการรับข้อมูลเข้ามา 
จากนั้นจะส่งไปยังชั้น hidden layer ซึ่งจะมีกี่ชั้นก็ได้ ซึ่งอาจส่งผลให้มีประสิทธิภาพในการเรียนรู้
เพ่ิมข้ึน และชั้นสุดท้าย คือ output layer ดังรูป 

 

 
 

รูปที่ 2.8 รูปแบบของโมเดล ANN 
 

  5) ซัพพอร์ตเวกเตอร์แมชชีน (Support Vector Machines, SVM) คือ รูปแบบย่อย
ของการเรียนรู้แบบมีผู ้สอน โมเดลนี้ใช้ในการจำแนกข้อมูล หรือวิเคราะห์ถดถอย (Regression 
analysis) โดยใช้เส้นตรงในการแบ่งกลุ่มข้อมูล (Hyperplane) และหาเส้นที่เหมาะสมที่สุด สามารถ
จำแนกข้อมูลที่มีหลายมิติได้ นอกจากนั้นยังมีการใช้ฟังก์ชันเคอร์เนล (Kernel function) เพ่ือจำแนก
ข้อมูลที่มีความคลุมเครือได้เนื่องจากในบางครั้งไม่สามารถใช้เส้นตรงในการดำเนินการได้ ซึ ่งมี
หลากหลายร ูปแบบเคอร ์เนล (1.polynomial 2.radial basis function (RBF) และ 3.sigmoid) 
หลักการของ SVM โดยหา hyperplane ที่แบ่งชุดข้อมูลออกเป็น 2 กลุ่ม ด้วยระยะที่ห่างมากที่สุด 
(Maximum margin) โดยยังคงความถูกต้องในการแบ่งชุดข้อมูลให้ได้มากท่ีสุด (Noble W. S., 2006) 
(Hosseini, M. P., et. al., 2021) 
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รูปที่ 2.9 ตัวอย่างสำหรับโมเดล SVM 
 

 2.6.2 รูปแบบการประเมินประสิทธิภาพของแบบจำลองคอนฟิวชันเมทริกซ์ (Confusion 
  matrix)  
 
ตารางที่ 2.1 คอนฟิวชันเมทริกซ์ (Confusion matrix) 

 Actually Positive Actually Negative 
Predicted Positive True Positive (TP) False Positive (FP) 
Predicted Negative False Negative (FN) True Negative (TN) 

  
  1) True Positive (TP) คือ โปรแกรมทำนายว่าจริงตรงกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง 
เช่น โปรแกรมทำนายว่าเดินดี และผลทางคลินิกผู้ป่วยเดินดี 
  2) True Negative (TN) คือ โปรแกรมทำนายไม่ตรงกับสิ ่งที ่ เก ิดขึ ้นจริง เช่น 
โปรแกรมทำนายว่าเดินไม่ดี และผลทางคลินิกเดินได้ไม่ดี 
  3) False Positive (FP) คือ โปรแกรมทำนายไม่ตรงกับสิ ่งท ี ่ เก ิดขึ ้นจริง เช่น 
โปรแกรมทำนายว่าเดินดี แต่ผลทางคลินิกผู้ป่วยเดินได้ไม่ดี 
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  4) False Negative (FN) คือ โปรแกรมทำนายไม่ตรงกับสิ ่งที ่ เก ิดขึ ้นจริง เช่น 
โปรแกรมทำนายว่าเดินไม่ดี แต่ผลทางคลินิกเดินดี 
 2.6.3 ค่าต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการประเมินประสิทธิภาพของโมเดล 
  1) ค่าความถูกต้อง (Accuracy) คือ ค่าความสามารถของโมเดลที่สามารถจำแนก
ข้อมูลได้อย่างถูกต้องเมื่อเทียบกับข้อมูลทั้งหมด ดังสมการที่ 2.1 
 

𝐴𝑐𝑐𝑢𝑟𝑎𝑐𝑦 =
𝑇𝑃+𝑇𝑁

𝑇𝑃+𝑇𝑁+𝐹𝑃+𝐹𝑁
  (2.1) 

 
  2) ค่าความแม่นยำ (Precision) คือ ค่าความสามารถของโมเดลในการทำนาย
กลุ่มเป้าหมายได้อย่างถูกต้องเทียบกับผลรวมของ TP และ FP ดังสมการที่ 2.2  
 

                    𝑃𝑟𝑒𝑐𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛 =
𝑇𝑃

𝑇𝑃+𝐹𝑃
                  (2.2) 

  
3) ค่าระลึก (Recall) คือความถูกต้องของโมเดลในการทำนายสิ่งที่สนใจเทียบกับ

ผลรวมของ TP และ FN ดังสมการที่ 2.3 
 

𝑅𝑒𝑐𝑎𝑙𝑙 =
𝑇𝑃

𝑇𝑃+𝐹𝑁
   (2.3) 

 
  4) ค่าความถ่วงดุล (F-measure) คือ ค่าความสมดุลระหว่างค่าความแม่นยำ 
(Precision) และค่าความระลึก (Recall) ดังสมการที่ 2.4 
 

           𝐹𝑚𝑒𝑎𝑠𝑢𝑟𝑒 = 2 ∗
𝑃𝑟𝑒𝑐𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛∗𝑟𝑒𝑐𝑎𝑙𝑙

𝑃𝑟𝑒𝑐𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛+𝑅𝑒𝑐𝑎𝑙𝑙
        (2.4) 

 
  5) ROC (Receiver Operating Characteristic) curve คือ กราฟแสดงความสัมพันธ์
ระหว่างแกน y คือ ค่าความไว (Sensitivity) หรือค่าการทำนายที่ถูกต้อง (True positive rate, TPR) 
และค่าความจำเพาะ (Specificity) โดยแกน x จะแสดง เป็น 1-specificity คือค่าการทำนายผิดว่าเป็น 
positive (False positive rate, FPR) ดังรูปที่ 2.12 
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รูปที่ 2.10 เส้นโค้ง ROC  
 

 6) AUC (Area Under the Curve) คือ พ้ืนที่ใต้กราฟของ ROC ดังรูปที่ 2.13 
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รูปที่ 2.11 พ้ืนที่ใต้กราฟ (AUC) ของเส้นโค้ง ROC  
 

 2.6.4 การแบ่งข้อมูลสำหรับทดสอบประสิทธิภาพของแบบจำลอง (Cross-validation)  
  1) k-fold cross validation คือ การแบ่งข้อมูลทั้งหมดเป็น k ส่วน โดยการแบ่ง
ข้อมูลต้องเกิดจากการสุ่มเพ่ือให้ข้อมูลกระจายเท่า ๆ กัน จะมีการแบ่งส่วนสำหรับข้อมูลที่ใช้ในการให้
โมเดลเรียนรู้ (Train) และข้อมูลที่ใช้ในการทดสอบ (Test) ตัวอย่างดังรูป 
 

 

รูปที่ 2.12 แบบจำลองการทำงานของ k-fold cross validation  
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  2) leave one out cross validation คือการแบ่งข้อมูลทั้งหมด โดยเลือก 1 ชุด
ข้อมูลออกเป็นข้อมูลสำหรับการทดสอบ และให้ข้อมูลชุดที่เหลือเป็นข้อมูลในการให้โมเดลเรียนรู้ ทำ
รูปแบบนี้วนไปจนครบทั้งหมด ตัวอย่างดังรูป 
 

 
 

รูปที่ 2.13 แบบจำลองการทำงานของ leave one out cross validation  

 
  3) Stratified K-fold cross validation คือ การแบ่งข้อมูลข้อมูลเพื ่อลดความ 
ไม่สมดุลของเป้าหมายเพื่อให้ผลที่ดีได้มีประสิทธิภาพ โดยเลือกจำนวน folds (k) แบ่งข้อมูลทั้งหมด
เป็น k ส่วน โดยแต่ละ fold จะมีเปอร์เซ็นต์ของแต่ละเป้าหมาย (Target class) เท่า ๆ กัน และทำวน
ไปจนครบทั้งหมด ตัวอย่างดังรูปที่ 2.14 
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รูปที่ 2.14 แบบจำลองการทำงานของ stratified K-fold cross validation 
 

2.7 งานวิจัยด้านปัญญาประดิษฐ์ที่เกี่ยวข้อง 
 จากงานวิจัยของ Wijaya และคณะ (2015) เสนอวิธีการตรวจหาโรคหลอดเลือดสมองตีบ
ผ่านกระบวนการสัญญาณต่าง ๆ และเทคนิคการเรียนรู้ของเครื่องจำแนกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
40 คน และคนปกติ 40 คน โดยใช้ข้อมูลคลื ่นไฟฟ้าสมองจาก 6 ช่องสัญญาณ ข้อมูลผ่านการ
ประมวลผลสัญญาณประเภทต่าง ๆ เช่น การแปลงฟูเรียร์แบบเร็ว (Fourier transform, FFT), การ
แปลงเวฟเล ็ต  (Wavelet transform, WT), การแปลงฟ ูร ิ เยร ์ เวลาส ั ้น  (Short-time Fourier 
transform, SFFT) และเทคนิคความหนาแน่นของสเปกตรัมกำลัง (Power spectral density, PSD) 
และมีการจัดเตรียมข้อมูลในรูปแบบเพอร์เซ็ปตรอนหลายชั้น (Multilayer perceptron, MLP) และ
เทคนิคแผนผังการตัดสินใจสำหรับการตรวจหาโรคหลอดเลือดสมองตีบ ระบบที่นำเสนอมีความ
แม่นยำในการทดสอบ 95% 
 จากงานวิจัยของ Li และคณะ (2019) แนะนำการจำแนกระดับความเสี่ยงของโรคหลอด
เลือดสมองในการคัดกรองโรคหลอดเลือดสมองแบบจีนและนำเสนอผลการทดลอง โดยเฉพาะการนำ
ผลการทดลองมาวิเคราะห์ด้วยอัลกอริธึม การเรียนรู้ของเครื่องมากกว่า 8 แบบ รวมถึงแบบจำลอง
การถดถอยโลจิสติก (The logistic regression model) ในการทดลองโดยใช้การวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติก (Logistic regression) ผลลัพธ์ของการเรียกคืนและความแม่นยำคือ คิดเป็นร้อยละ 
99.94 และ 97.33 ตามลำดับ 
 จากงานวิจัยของ Schneider และคณะ (2019) วิเคราะห์ความถี่คลื ่นไฟฟ้าสมองและ
ลักษณะทั่วไปของคลื่นไฟฟ้าสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่รุนแรง 20 ราย ผลลัพธ์ของพวก
เขายืนยันความหมายการลดลงของคลื่นอัลฟ่าและการเพิ่มขึ้นของของคลื่นเดลต้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่ไม่รุนแรง 17 ราย และมีงานวิจัยของ Finnigan และคณะ (2005) รายงานว่ารูปการพบ
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รูปแบบคลื่นที่ผิดปกติในช่วงอัลฟ่าและเดลต้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยเฉพาะพบว่าคลื่น
เดลต้ามีลักษณะผิดปกติและพบมากกว่าคนปกติในขณะที่คลื่นอัลฟ่าที่ช้าลงและพบน้อยกว่าปกติ  
 จากงานวิจัยของ Daidone, M. และคณะ (2024) กล่าวว่าการเรียนรู้ของเครื่อง (Machine 
Learning) มีศักยภาพที่จะเพิ่มความสามารถในการวินิจฉัย การดูแลรักษา และผลลัพธ์ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจากการขาดเลือด (Ischemic stroke) อย่างมีนัยสำคัญ การวินิจฉัยและการสืบหา
รอยโรคท่ีเกิดจากโรคหลอดเลือดสมองจากการขาดเลือดนั้นเป็นสิ่งมีประโยชน์ต่อการแพทย์ เช่น ภาพ
จากการสแกนสมอง ประวัติการรักษา หรืออาการต่าง ๆ สามารถใช้การเรียนรู้ด้วยเครื่องในการช่วย
วิเคราะห์หรือหารูปแบบที่เหมาะสมได้ ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นยำขึ้น 
ส่งผลต่อผลลัพธ์ของคนไข้ได้นอกจากนี้การเรียนรู้ด้วยเครื่องยังสามารถทำนายความเป็นไปได้ที่จะมี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรือวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง โดยใช้ข้อมูลจากผู้ป่วยที่ผ่านมาซ่ึงได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
 จากงานวิจ ัยของ Thakkar, H. และคณะ (2020) มุ ่งเน้นที ่จะศึกษาความแม่นยำและ
ประสิทธิภาพของการเรียนรู้ด้วยเครื่องในการทำนายสมรรถภาพทางกายที่เพิ่มขึ้นทางคลินิกหลังจาก
การฝึกกิจกรรมอย่างมีเป้าหมายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังและการระบุตัวทำนายที่สำคัญ
สำหรับการสร้างโมเดล ในการศึกษานี้มีการใช้โมเดลอยู่ 2 ประเภท คือ k-nearest neighbor (KNN) 
และ artificial neural network (ANN) มีผู้ป่วยเข้าร่วมจำนวน 239 คน ได้รับการฝึกรวมทั้งหมด 30 
ชั่วโมง ประกอบไปด้วย การฝึกแบบจำกัดการเคลื่อนไหวของแขนข้างปกติ (Constraint-induced 
movement therapy, CIMT) การฝึกแบบใช้แขนทั้งสองข้าง (Bilateral arm training) การฝึกแบบ
ใช้หุ่นยนต์ช่วย (Robot-assisted therapy) และการฝึกแบบกระจก (Mirror therapy) โดยใช้แบบ
ประเมินการใช้แขนและมือ (Fugl-Meyer assessment scale) ผลการศึกษาพบว่า ความถูกต้องใน
การทำนายของโมเดล KNN คือ 85.42% และพื้นที่ใต้กราฟ (AUC-ROC) คือ 0.89 ความแม่นยำใน
การทำนายของโมเดล ANN คือ 81.25% และ AUC-ROC คือ 0.77 ผู้วิจัยสรุปว่า โมเดล KNN และ 
ANN อาจมีประโยชน์ในการทำนายการฟื้นฟูทางการเคลื่อนไหวที่มีนัยสำคัญทางคลินิกในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังได้ 
 จากงานวิจัยของ Vivaldi, N., และคณะ (2021) ศึกษาประสิทธิภาพการเรียนรู้ด้วยเครื่องใน
การจำแนกผู ้ป่วยที ่มีภาวะบาดเจ็บที ่สมอง  (Traumatic brain injury, TBI) จากการฐานข้อมูล
คลื ่นไฟฟ้าสมอง (the Temple University Hospital EEG Corpus repository (v1.1.0)) โดยใช้
โมเดล SVM และ KNN โดยมีการจำแนกแบบ 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่บาดเจ็บที่สมองกับคนปกติ และการ
จำแนกแบบ 3 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่บาดเจ็บที่สมอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และคนปกติ ผลลัพธ์ที่ได้
พบว่า ประสิทธิภาพในการจำแนกแบบ 2 กลุ่ม เท่ากับ 0.94 ในรูปแบบ 10-fold cross validation 
และ 0.76 ในรูปแบบ independent validation ประสิทธิภาพในการจำแนกแบบ 3 กลุ่ม เท่ากับ 
0.85 ในรูปแบบ 10-fold cross validation และ 0.71 ในรูปแบบ independent validation โดย
จากงานวิจัยกล่าวว่า การใช้โมเดล SVM สามารถใช้ได้ดกีับการจำแนกทั้งแบบ 2 และ 3 กลุ่ม 
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2.8 โปรแกรมที่เกี่ยวข้องในงานวิจัย 
 1) แมทแลป (Matlab) คือภาษาคอมพิวเตอร์ขั้นสูงที่ใช้เพื่อคำนวนเชิงตัวเลข หรือออกแบบ
มาเพื ่อการวิเคราะห์ข้อมูลต่าง ๆ คำนวณ หรือแสดงผล เช่น กราฟต่าง ๆ หรือแบบจำลองใน
หลากหลายสาขาวิชา โดยที่ยังสามารถพัฒนาระบบ อัลกอริทึม และแอปพลิเคชันได้ เป็นต้น โดยหลัก
สำคัญของโปรแกรมคือ การทำงานด้วยโค้ดสำหรับโปรแกรมเพื่อให้ดำเนินการประมวลผลหรือวิ
เคราห์ต่างๆได้อย่างเต็มที่ อีกท้ังภายโปรแกรมยังมีเครื่องมือหรือฟังก์ชั่นเสริมสำเร็จรูปในหลากหลาย
สาขาวิชา รวมถึงมีกล่องเครื่องมือ (Toolbox) เช่นในงานวิจัยด้านการวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าสมอง
สามารถเขียนโค้ดเพื่อแสดงผลลัพธ์ได้ และยังมีฟังก์ชั่นเสริม เช่น EEGLAB ที่สามารถในข้อมูลเข้าสู่
โปรแกรมและดำเนินการต่าง ๆ ได้  
 2) EEGLAB คือโปรแกรมที่ได้จากกล่องเครื่องมือ (Toolbox) โดยเปิดให้ใช้ได้ฟรีสำหรับการ
ประมวลผลต่าง ๆ ด้านคลื่นไฟฟ้าสมองและคลื่นไฟฟ้าอื่นๆที่โปรแกรมรองรับ โดยทั้งยังสามารถ
วิเคราะห์ส่วนประกอบอิสระ (Independent Component Analysis, ICA) จากนั้นสามารถเลือก
หรือแสดงกราฟและรูปภาพต่าง ๆ เช่น ภาพโทโปกราฟี (Topography) ของสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมอง 
โดยสามารถกำหนดย่านความถ่ีที่สนใจหรือรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ รวมถึงยังสามารถใช้ส่วนขยายจาก
โปรแกรม (extensions) ได้ อาทิ โปรแกรมชื่อ Darbelial ถูกสร้างขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่ออำนวย
ความสะดวกในการประมวลผลของไฟล์ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมอง โดยสามารถประยุกต์ใช้ได้หลาย
ประเภทไฟล์ (ประเภทไฟล์ *.set *.edf *.cnt และอื่นๆ) โดยสามารถนำไฟล์ที่เป็นข้อมูลดิบ จากนั้น
เลือกวิธีการต่าง ๆ ในการดำเนินการได้ตามที่กำหนด เมื่อนำข้อมูลดิบผ่านกระบวนการที่ต้องแล้ว 
สามารถนำข้อมูลออกได้  
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รูปที่ 2.15 โปรแกรม EEGLAB 
 

 3) Rapidminer คือโปรแกรมทางวิทยาการข้อมูล (Data science) ใช้เพื ่อเตรียมข้อมูล 
วิเคราะห์ผล 
 การสร้างรูปแบบการเรียนรู้ด้วยเครื่องในโมเดลต่าง ๆ การทำเหมืองข้อมูล (Data mining) 
และแสดงผลประสิทธิภาพต่างๆของโมเดล ซึ่งเป็นโปรแกรมที่นักวิเคราะห์ข้อมูลนิยมใช้  ซึ่งมีการ
จัดรูปแบบโปรแกรมไว้อย่างเป็นระบบ และยังเหมาะกับผู้ใช้งานทั่วไปเนื ่องจากการทำงานเป็น
ประเภทลากคำสั่งหรือข้อมูลและวางเชื่อมต่อกัน โดยมีการแบ่งส่วนต่างๆข้อโปรแกรมดังนี้  
 1) Repository คือ ส่วนของการเก็บข้อมูลหรือไฟล์ที่ใช้ในโปรแกรม 
 2) Operators คือ ส่วนของคำสั่งหรือวิธีการจัดการต่าง ๆ ถูกจัดแบ่งเป็นกลุ่ม หรือสามารถ
ค้นหาคำสั่งที่ต้องการได ้
 3) Process คือ ส่วนที่ใช้แสดงการเชื่อมข้อมูลและส่วนของคำสั่งหรือการจัดการ 
 4) Parameters คือ ส่วนนี้จะใช้แสดงพารามิเตอร์ที่เกี่ยวข้องกับคำสั่งที่ผู้ใช้เลือก 
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รูปที่ 2.16 โปรแกรม Rapidminer version 10.2 
 

 
 

รูปที่ 2.17 หน้าต่างแสดงส่วน ๆ ต่างของโปรแกรม Rapidminer 
  

 



 
 

บทท่ี 3 
วิธีการดำเนินการวิจัย

 
 งานวิจัยนี้มุ่งเน้นศึกษาความเป็นไปได้ในระบบการฟื้นฟูทางไกลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองกึ่งเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณเส้นเลือดสมองส่วนหลังและมีอาการวิงเวียน รวมถึงพัฒนา
ปัญญาประดิษฐ์ให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองที่สัมพันธ์กับการทดสอบทาง
คลินิกเกี่ยวกับการเดินและการทรงตัว โดยการประเมินทางคลินิกจะมีทั้งในรูปแบบการทดสอบและ
การทำแบบประเมิน 

 
3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
ตารางที่ 3.1 เครื่องมือ อุปกรณ์ และแบบประเมินต่าง ๆ ทางคลินิก 

เครื่องมือ 
1. เครื่องคอมพิวเตอร์ DESKTOP-NC4TCVP 
- มีหน่วยประมวลผลกลาง: AMD Ryzen 5 3500X 6-Core Processor 8.00 GB 
- มีหน่วยความจำขนาด 8.00 GB 
- ประเภทของระบบ: 64-bit Operating System, x64-based processor 
- ระบบปฏิบัติการ: Windows 10 Pro 
2. อุปกรณ์วัดคลื่นไฟฟ้าสมอง EEG 32 channels ของบริษัท EMOTIV รุ่น EMOTIV EPOC FLEX  
รายละเอียดดังหัวข้อที่ 3.1.1 และตารางที่ 3.1.1 

โปรแกรม 
1. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ MATLAB R2023a (โปรแกรมเสริมที่ใช้ใน MATLAB: EEGLAB) 
2. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ RapidMiner Studio version 10.2 

แบบประเมินและแบบทดสอบทางคลินิก 
1. แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory, DHI) 
2. การทดสอบการทรงตัว (Timed Up and Go Test, TUGT) 
3. การทดสอบการเดิน 10 เมตร (10-meter walk test, 10mWT) 
4. การทดสอบการเดินแบบไดนามิก (Dynamic gait index, DGI) 

 
 

 



29 
 

 3.1.1 อุปกรณ์วัด EEG 32 channels ของบริษัท EMOTIV  
  รุ่น EMOTIV EPOC FLEX (รูปที่ 1) ซึ่งเป็นอุปกรณ์ไร้สาย และได้รับการพิสูจนแ์ล้ว
ว่าสามารถใช้ในงานวิจัยในมนุษย์ได้ (Williams, N. S., McArthur, G. M., de Wit, B., Ibrahim, G., 
& Badcock, N. A. (2020). “A validation of emotiv EPOC Flex saline for EEG and ERP 
research”. PeerJ, 8. https://doi.org/10.7717/peerj.9713) แสดงร ูปและ ค ุณล ักษณะของ
ผลิตภัณฑ์ (specification) มาตรฐานอุตสาหกรรมและความปลอดภัย และหากเริ่มใช้อุปกรณ์วัด 
EEG รุ่นใดแล้ว ก็จะใช้อุปกรณ์วัด EEG รุ่นเดียวกันและบริษัทเดียวกันตลอดการทดลอง โดยจัดเรียง 
อิเล็กโทรดรับสัญญาณ ดังรูปที ่3.1 
 

 
 

รูปที่ 3.1 ตำแหน่งสีฟ้าเป็นตำแหน่ง electrode ที่ใช้ในงานวิจัยนี้ ตามระบบ International 10–20  
 system EEG position (ที่มา: https://emotiv.gitbook.io/epoc-flex-user-manual/electrodes/ 
 example-electrode-placement) 

 
ตารางที่ 3.2 รายละเอียดของอุปกรณ์การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 

No. of Channels 32 (plus CMS/DRL references) 
Channel names Configurable on standard 72 channel international 10-20 

locations. 
Sampling method Sequential sampling. Single ADC 
Sampling rate 128 SPS (1024 Hz internal) 

 

 

https://emotiv.gitbook.io/epoc-flex-user-manual/electrodes/%20example-electrode-placement
https://emotiv.gitbook.io/epoc-flex-user-manual/electrodes/%20example-electrode-placement
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ตารางที่ 3.2 รายละเอียดของอุปกรณ์การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (ต่อ) 
No. of Channels 32 (plus CMS/DRL references) 

EEG Resolution 14 bits 1 LSB = 0.51μV (16 bit ADC, 2 bits instrumental noise 
floor discarded) 

Max Slew Rate 
32.64uV/sample (Compression required for BLE data 
transmission) 

Bandwidth 0.2 - 45Hz, high attenuation at 50Hz and 60Hz 
Filtering Built in digital 5th order Sinc filter 

Dynamic range 
(input referred) 

± 4.12 mV 

Coupling mode AC coupled 
Connectivity Proprietary 2.4GHz wireless, BLE(coming soon) 

Battery Capacity LiPo battery 595mAh 
Battery life 
(typical) 

6-9 hours 

Impedance 
Measurement 

Real-time contact quality using patented system 

IMU Part 
ICM-20948 3-axis Accelerometer, 3-axis Gyroscope, 3-axis 
Magnetometer. Data Output 10 channels Quaternions, (Q0, 
Q1, Q2,Q3), Acceleration (X,Y,Z) and Magnetometer (X,Y,Z) 

Motion Sampling 16 Hz 
Motion Resolution 8-bit Output 

Sensor Material 

Sintered Ag/AgCl (EPOC Flex Gel model) can be used with any 
EEG gel. Electroplated Ag/AgCl (EPOC Flex Saline models) with 
replaceable polyester felt pads that can be sterilized and re-
used (bulk pack available for separate purchase) 

CE Certification for 
Machinery and 

Equipment (EEG): 
 

- FCC ID Number 2ADIH-FLEX01 and IC ID Number: 12769A-FLEX01. 
- This device complies with the radio equipment directive 
(2014/53/EU). 
- This device complies with part 15 of the FCC Rules. 
- This equipment has been tested and found to comply with the 
limits for a Class B digital device, pursuant to part 15 of the FCC Rules. 
- This Class B digital apparatus complies with Canadian ICES-003. 
- Cet appareil numérique de la classe B est conforme à la 
norme NMB-003 du Canada. 
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ตารางที่ 3.2 รายละเอียดของอุปกรณ์การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (ต่อ) 
No. of Channels 32 (plus CMS/DRL references) 

Standards Tested 
(EEG): 

-EMC and Telecom: Class B 
-ETSI EN 301 489-1 & 489-17  
-ETSI EN 301 328 v2.1.1  
-AS/NZS CISPR22 :2009 
-AS/NZS 4268 :2012, BTLE 4.0 
-USA: FCC CFR 47 Part 15B & 15C  
-Canada: ISED RSS-247: Issue 2, IC RSS-102: Issue 5  

 
3.2 การเก็บข้อมูลทางคลินิก 
 1) ทีมผู้วิจัยค้นหาปัญหาการวิจัย ทบทวนวรรณกรรม เขียนโครงร่างวิจัย และยื่นขอรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
  2) เมื่อได้รับการรับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์แล้ว ทีมผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตเข้าเก็บ
ข้อมูลวิจัต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
 3) เมื่อได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บข้อมูลได้ ทีมนักวิจัยที่ไม่ใช่แพทย์เจ้าของไข้จะเข้าไปหาผู้ป่วย
ที่ตึกอาคารความเป็นเลิศ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี อธิบายข้อมูลโครงการวิจัยและ
ขั้นตอนการปฏิบัติตัวให้อาสาสมัครทราบ หลังจากนั้นจึงขอความยินยอมโดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  
1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน (2 สัปดาห์ จนถึง 3 เดือน) โดยวินิจฉัยด้วย

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) หรือเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้าพบความผิดปกติบริเวณเส้นเลือดสมอง
ส่วนหลัง (posterior circulation)  

2) มีอายุ 40 - 80 ปี  
3) หลังจากได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองแล้วเคยมีอาการเวียนศีรษะโดยอาการ

เวียนศีรษะไม่หายภายใน 24 ชั่วโมง 
4) อาการเกร็งน้อยกว่าระดับ 2 โดยแบบประเมินอาการเกร็ง (Modified Asthworth scale, 

MAS)  
5) ไม่มีอาการชักในระยะเวลา 1 ปี และไม่มีอุปกรณ์ในศีรษะและหัวใจ เช่น สายระบายน้ำไขสัน

หลังจากโพรงสมองลงสู่ช่องท้อง (Ventriculoperitoneal (VP) shunt) และ เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ  
6) สามารถเดินได้เอง และ/หรือ ใช้ไม้เท้าช่วยเดิน (สามารถให้มีคนพยุงเดินได้) โดยเดินได้อย่าง

น้อย 10 เมตร  
7) ยินยอมสวม เครื่องวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง 
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เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion criteria) 
1) โรคทางระบบประสาทอื่นๆนอกเหนือจากโรคหลอดเลือดสมอง เช่น บาดเจ็บไขสันหลัง 

การบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อขา  
2) มีความผิดปกติของขาที่ส่งผลต่อการยืน เช่น มีประวัติกระดูกขาหัก หรือมีฝังอุปกรณ์

โลหะที่ขาภายใน1 ปีที่ผ่านมา  
3) มีอาการปวดมากจนส่งผลต่อการลุกยืน  
4) ผู้ป่วยโรคอื่นๆทีมีความเสี่ยงเช่น โรคมะเร็ง ใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ภาวะความดันโลหิตตกขณะเปลี่ยนท่ารุนแรงหรือ โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ หรือ
หญิงตั้งครรภ์ หรือ ติดเชื้อ มีไข ้ 

5) โรคทางจิตเวช ภาวะซึมเศร้ารุนแรง ภาวะโรคสมองเสื่อม 
6) ผู้ที่มีอาการเวียนศีรษะรุนแรง 
เกณฑ์การถอนผู ้เข้าร ่วมการวิจ ัยหรือยุติการเข้าร่วมการวิจ ัย (Withdrawal or 

termination criteria) 
1) ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อการฝึกได้ เช่น คลื่นไส้ วิงเวียน ปวดศีรษะ ขณะฝึก หรือผู้ป่วยขอ

ยุติเอง 
2) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถฝึกตามรูปแบบการฝึกที่กำหนดในงานวิจัยนี้ได้ (อาจเกิดจากภาวะ

อาการเจ็บป่วย หรือมีเหตุอ่ืน ๆ เช่น สิ่งแวดล้อมไม่เอ้ืออำนวย) 
 3) หลังจากอาสาสมัครลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ทีมผู้วิจัยจำดำเนินการเตรียม
ผู้ป่วย ทดสอบ และประเมินผลทั้งข้อมูลทางคลินิกและทางปัญญาประดิษฐ์ 
 4) อาสาสมัครทุกรายจะได้รับการแนะนำการฝึก vestibular rehabilitationในครั้งแรก และ
แนะนำให้ทำกายภาพบำบัดพื้นฐานที่บ้าน 1 ชั่วโมง/วัน 3 วัน/สัปดาห์ แบ่งอาสาสมัครเป็น 2 กลุ่ม
ตามลักษณะวิธีการฝึก ดังนี้  
 กลุ่ม C 4 ราย ได้รับการติดตามการฟื้นฟูการทรงตัว (vestibular rehabilitation) จาก 
นักกายภาพบำบัด 3 ครั้ง/สัปดาห์ ที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
 กลุ่ม X 4 ราย ได้รับการติดตามการฟื้นฟูการทรงตัว (vestibular rehabilitation) 3 ครั้ง/
สัปดาห์ ผ่านระบบการฟ้ืนฟูทางไกลโดยนักกายภาพบำบัด  
 5) เมื่อผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีจะได้รับการประเมินสัญญาณ
ชีพจากนั้นพาผู้ป่วยมานั่งเพื่อติดอุปกรณ์วัดสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) ขณะติดอุปกรณ์จะมี
ผู้ช่วยวิจัยสัมภาษณ์ แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness handicap inventory)  
 6) หลังจากติดตั้งอุปกรณ์การวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง แล้วผู้ป่วยจะได้รับการประเมินการทรงตัว 
(Timed-up and go) (ทั้งหมด 6 ครั้ง แบ่งเป็น วนด้านซ้าย 3 ครั้ง และ วนด้านขวา 3 ครั้ง) หลังจาก
นั้นถอดอุปกรณ์วัดคลื่นไฟฟ้าสมอง แล้วทำการประเมินการเดิน (10-meter walk test 2 ครั้ง และ 
Dynamic gait index 1 ครั้ง) โดยนักกายภาพบำบัด 
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รูปที่ 3.2 การทดสอบการเดินทรงตัวร่วมกับการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมอง 
 

 7) นักกายภาพบำบัด สอนผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วย เรื่องความปลอดภัย เช่น การพยุงคนไข้
ขณะฝึก รวมถึงแนะนำสำหรับอาสาสมัครที่ได้รับการฝึกทางไกล เรื่องการวางเครื่องอุปกรณ์ในระยะที่
เห็นอาสาสมัครได้เหมาะสมกับการฝึก เพ่ือให้ข้อแนะนำปรับการฝึกได้มีประสิทธิภาพสูงสุด แก่ผู้ดูแล
และผู ้ป่วยโดยปรับท่าเพื ่อความเหมาะสมสำหรับใช้ในการฝึกการทรงตัว โดยวิธี Vestibular 
rehabilitation (Han et al., 2011) (Sharma, 2020) ดังตารางที ่3.3 

 
ตารางที ่3.3 ท่าท่ีใช้ในการฝึกการทรงตัว (vestibular rehabilitation)  

ประเภทการฝึก ท่าที่ใช้ในการฝึก 
Adaptation exercises: 
 
 
 
 
 
 
Habituation exercises: 

Gaze stability 
 - Ocular control exercises 
 - Eye movements—at first slow, then quickly 
(a) Up and down 
(b) From side to side  
(c) Focusing on finger moving from   3 feet to 1 foot 
away from face. 
- Horizontal and diagonal head movements 
- Gait exercise 
- Walking exercise 
- Sit to stand 
- Gait with a Focal Point 
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ตารางที ่3.3 ท่าท่ีใช้ในการฝึกการทรงตัว (vestibular rehabilitation) (ต่อ) 
Substitution exercises 
 

- Sitting balance 
- Shoulder shrugging and circling 
 - Bending forwards and picking up objects from the 
ground  
 - Standing balance 

 
 8) นักกายภาพบำบัด มีการสอบถามอาการอาสาสมัครโดยตลอดเกี่ยวกับความสุขสบาย 
ความปลอดภัย การปวดเมื่อยหรือล้ากล้ามเนื้อระหว่างและหลังทำการทดลอง อาการปวดศีรษะ 
รวมถึงอาการอ่ืน ๆ 
 9) การประเมินหลังได้รับการทำกายภาพบำบัดครบแล้ว (post-intervention) เมื่อสิ้นสุด
สัปดาห์ที่ 4 มีการประเมินเหมือนกับครั้งแรกรับ  
 10) การประเมินติดตามหลังได้รับการทำกายภาพบำบัดครบแล้ว (post-intervention) เมื่อ
สิ้นสุดสัปดาห์ที่ 8 มีการประเมินเหมือนกับครั้งแรกรับ 
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รูปที่ 3.3 แผนผังแสดงขั้นตอนการนำอาสาสมัครเข้าทำการทดลองและการติดตามผลทางคลินิก 
 

3.3 ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัยด้านปัญญาประดิษฐ์ 
 เป้าหมายการวิเคราะห์ข้อมูลคือ เพื่อหาประสิทธิภาพของข้อมูลสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองกับ
ผลทางคลินิกที่ได้การประเมินและการทดสอบในอาสาสมัครด้วยปัญญาประดิษฐ์ ขั ้นตอนวิธีการ
ดำเนินงานวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอนหลัก คือ 1) เตรียมข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมอง 2) สร้างและประเมิน
ประสิทธิภาพของโมเดล โดยมีรายละเอียดขั้นตอนดังนี้ 
 3.3.1 การเตรียมข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมอง 
  1) เก็บรวบรวมสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองในอาสาสมัคร 8 ราย รายละ 3 ครั้ง  ดังนี้ 
ก่อนทดสอบ หลังการทดสอบ และช่วงหลังการทดสอบ 1 เดือน โดยในแต่ละครั้งมีการเก็บสัญญาณ
คลื่นไฟฟ้าสมองร่วมกับการทดสอบการทรงตัว (Time up and go test) โดยแบ่งเป็นสัญญาณจาก
การเดินวนด้านซ้าย 3 รอบ และการเดินวนด้านขวา 3 รอบ รวมทั้งหมด 6 รอบ/ครั้ง อาสาสมัคร 1 
รายมีข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมองทั้งหมด 18 ไฟล์ และในงานวิจัยนี้ ใช้ข้อมูลเพื่อการสร้างโมเดลการเรียนรู้
ทั้งหมด 144 ไฟล์ 
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  2) นำข้อมูลออกจากโปรแกรม EmotivPro ได้ไฟล์ประเภท .csv 
  3) นำข้อมูลที่ได้นั้นเข้าโปรแกรมแมทแลป (Matlab) และ ปรับข้อมูลให้เหมาะสม 
(Normalization) 
  4) เปิดโปรแกรมเพ่ิมเติมคือ โปรแกรมวิเคราะห์สัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEGLAB) 
ซึ่งเป็นโปรแกรมเสริม (Extension) ในแมทแลป  
  5) นำไฟล์ (.csv) เข้าโปรแกรม EEGLAB จากนั้น ทำการลดสัญญาณรบกวนและ
ปรับค่าพ้ืนฐาน (Basic FIR filter) 0.5 ถึง 50 เฮิรตซ์ 
  6)  ปร ับค ่ าข ้ อม ูลด ้ วยว ิ ธี จำแนกข ้ อม ูล  (Decompose by Independent 
component analysis) 
  7) นำออกสัญญาณรบกวนที่เป็นสัญญาณรบกวนจากสายตาหรือจากกล้ามเนื้อที่เกิน 
90 เปอร์เซ็นต์ข้ึนไป 
  8) เลือกช่วงเหตุการณ์ (Event) 2 วินาที ที่เป็นช่วงการหมุนตัวขณะทำการทดสอบ
การเดินทรงตัว (Timed-up and go test) 
  9) นำข้อมูลที่ได้เข้าโปรแกรมเพิ่มเติม (Darbeliai EEGLab plugin) เพื่อเปลี่ยน
โดเมนเวลาเป็นโดเมนความถี่ท่ีใช้ในงานวิจัยนี้มีช่วงความถ่ีย่านธีต้า (4-8 เฮิรตซ์) อัลฟ่า (8-12 เฮิรตซ์) 
และ เบต้า (12-30 เฮิรตซ์)  
 3.3.2 สร้างและประเมินประสิทธิภาพของโมเดล 
  1) ทำการเตรียมข้อมูลโดยนำไฟล์ที่ได้จากการขั้นตอน 3.3.1 โดยเลือกข้อมูลในช่วง
ความถี่ 4-30 เฮิรตซ์ (ในรูปแบบไฟล์ excel (.xlsx)) 
  2) กำหนดค่าการเดินทรงตัวดีหรือแย่โดยใช้คะแนนการทดสอบการทรงตัว (Timed-
up and go test) โดยถ้าคะแนนมากกว่า 17 ให้เป็นการเดินทรงตัวไม่ดีซึ่งจะระบุเป็นคำว่า “Poor” 
กรณีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน ให้เป็นการเดินทรงตัวดีระบุเป็นคำว่า “Good” คำ
กำหนดคลาสเหล่านี้จะระบุลงไปในคอลัมน์สุดท้ายของข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมองที่เตรียมไว้  โดยการใช้
เกณฑ์ดังกล่าวพิจารณาร่วมกับความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
  3) นำไฟล์เข้า rapidminer (ประเภทไฟล์ .xlsx) และเลือกรูปแบบการวิเคราะห์ด้วย
การเรียนรู้ด้วยเครื่อง 
  4) สร้างโมเดลโดยใช้วิธีเพื ่อนบ้านใกล้เคียงที ่สุด (K-Nearest Neighbors, KNN) 
โดยการตั้งค่าแบ่งชุดข้อมูลการเรียนรู้ (Training set) และชุดข้อมูลทดสอบ (Testing set) ด้วยวิธี 
10-fold cross validation แบบเป็นชั้นภูมิ (Stratified sampling) ในทุกโมเดล และกำหนดค่า K=5 
ในโมเดลนี้ (ค่าเริ่มต้นของโปรแกรม) 

 



37 
 

 
 

รูปที่ 3.4 การสร้างโมเดล KNN ในโปรแกรม Rapidminer 
 

  5) สร้างโมเดลโดยใช้วิธีการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติค (Logistic regression, LR)  
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รูปที่ 3.5 การสร้างโมเดล LR ในโปรแกรม Rapidminer 
 

  6) สร้างโมเดลโดยใช้วิธีการเรียนรู้เบย์ (Naïve-Bayes, NB) 
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รูปที่ 3.6 การสร้างโมเดล NB ในโปรแกรม Rapidminer 
 

  7) สร้างโมเดลโดยใช้ว ิธีโครงข่ายประสาทเทียม (Artificial Neural Networks, 
ANN) ตั้งค่าโมเดล โดยให้ รอบการฝึกโมเดล (Training cycles) = 200 อัตราการเรียนรู้ = 0.01 และ
โมเมนตัม = 0.9 เป็นค่าเริ่มต้นจากโปรแกรม (Default seitting)  
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รูปที่ 3.7 การสร้างโมเดล ANN ในโปรแกรม Rapidminer 
 

  8) สร้างโมเดลโดยใช้วิธีซัพพอรตเวคเตอรแมชชีน (Support vector machine, 
SVM) ตั้งค่าประเภทเคอร์เนลเป็นพอลิโนเมียล (polynomial) 
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รูปที่ 3.8 การสร้างโมเดล SVM ในโปรแกรม Rapidminer 
 

3.4 วิธีการวัดผลทางคลินิกและทางปัญญาประดิษฐ์ 
3.4.1 วัดผลความเป็นไปได้ (Feasibility study)  
 ตามเกณฑ์ ของ Bowen, D. J., Kreuter, M., Spring, B., Linnan, L., Weiner, D., 

Bakken, S., Kaplan, C. P., Squiers, L., & Fabrizio, C. (2010). NIH Public Access. 36(5), 
452–457. โดยเน้นที่ 

 1) ด้านความปลอดภัย (Safety: adverse events, assistance levels, tolerance
) โดยใช้แบบประเมินดังที่แสดงในภาคผนวก 

 2) ด้านความเหมาะสมของโปรแกรมที ่ใช้ฝึก (Compliance with protocol 
activities: Treatment sessions, Assessments, Sensor usage during treatment sessions ) 
โดยใช้แบบประเมินดังที่แสดงในภาคผนวก 

 3) การยอมรับของอาสาสมัคร (Participant Acceptability) 
 4) ประสิทธิภาพของโปรแกรมการฝึก (Efficacy Indicator) แสดงผลในรูปคะแนน

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในแต่ละแบบประเมินและการทดสอบทางคลินิก 
 3.4.2 ค่าที่ใช้ประเมินประสิทธิภาพโมเดล มีดังนี้ 
  1) ค่าความถูกต้อง (accuracy) 
  2) ค่าความแม่นยำ (precision) 
  3) ค่าความระลึก (recall) 
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  4) ค่าความถ่วงสมดุล (f_measure)  
  5) เส้นโค้ง ROC (receiver operator characteristic curve) 
  6) พ้ืนที่ใต้กราฟ (area under curve) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

บทท่ี 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล

 
 แบ่งเป็น 2 ส่วนหลัก คือ ผลทางคลินิก ผลของการเรียนรู้ด้วยเครื่อง (Machine learning) 
 
4.1 ข้อมูลของอาสาสมัคร 
 ตารางแสดงข้อมูลด้านประชากร (Demographic data) แสดงสัดส่วนหรือค่าเฉลี ่ยของ
อาสาสมัคร เช่น เพศ อายุ โรคประจำตัว ประเภทของหลอดเลือดสมอง ด้านที่อ่อนแรง ระยะเวลาที่
ได้รับวินิจฉัยก่อนเข้ารับการฝึก และอาการทางคลินิก ดังตารางที่ 4.1 และ 4.2 

 
ตารางที่ 4.1 ข้อมูลของอาสาสมัคร (Demographic data) 

เพศ n=8 (%) 
 

ชาย 7 (87.5) 
หญิง 1 (12.5) 

อายุ (ปี) (Mean±SD) 62±7.74 
โรคประจำตัว (%) 

 

เบาหวาน 18.18 
ความดัน 45.45 

ไขมันในเลือดสูง 27.27 
ไม่มีโรคประจำตัว 9.09 

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง (%) 
 

เส้นเลือดสมองตีบ (Ischemic stroke) 100 
เส้นเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) 0 

ด้านที่อ่อนแรง (affected side) (%) 
 

ซ้าย 50 
ขวา 50 

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนเข้ารับการฝึก (สัปดาห์) (Mean±SD) 7.13±3.68 
อาการ (%) 

 

เวียนศีรษะ 53.33 
ไม่ม่ันคงในการทรงท่า 46.67 

 

 



 
 

ตารางที่ 4.2 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร  

 อายุ (ปี) เพศ 
อ่อนแรงด้าน 
(ซ้าย/ขวา) 

type of stroke/onset 
of stroke (สัปดาห์) 

โรคประจำตัว อาการ 

Hospital-based group 
      

ผู้ป่วย C1  
รหัส 001 

46 ชาย ขวา เส้นเลือดสมองตีบ/2 เบาหวาน dizziness, 
imbalance 

ผู้ป่วย C2  
รหัส 004 

60 ชาย ขวา เส้นเลือดสมองตีบ/10 ไม่มี dizziness 

ผู้ป่วย C3  
รหัส 006 

70 ชาย ซ้าย เส้นเลือดสมองตีบ/8 ความดันโลหิตสูง dizziness, 
imbalance 

ผู้ป่วย C4  
รหัส 007 

63 ชาย ซ้าย เส้นเลือดสมองตีบ ความดันโลหิตสูง dizziness, 
imbalance 

Telerehabilitation group 
      

ผู้ป่วย X1  
รหัส 002 

68 ชาย ซ้าย เส้นเลือดสมองตีบ/2 ความดันโลหิตสูง dizziness, 
imbalance 

ผู้ป่วย X2 
รหัส 003 

62 หญิง ขวา เส้นเลือดสมองตีบ/6 เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง 

dizziness, 
imbalance 

ผู้ป่วย X3  
รหัส 005 

69 ชาย ขวา เส้นเลือดสมองตีบ/10 ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง 

dizziness, 
imbalance 

ผู้ป่วย X4  
รหัส 008 

59 ชาย ซ้าย เส้นเลือดสมองตีบ ไขมันในเลือดสูง dizziness, 
imbalance 44 

 

 



 
 

ตารางที่ 4.3 รหัสของอาสาสมัครและรอยโรค 
ผู้ป่วยรหัส รูปแบบการรักษา เพศ รอยโรค 

001 C1 ชาย V4 segment of right vertebral artery 

002 X1 ชาย 
Multiple small hypodense lesions at left corona radiata, left internal capsule, 

left thalamus and right sided pons 

003 X2 หญิง 
Bilateral lentiform nucleus, right caudate nucleus and right corona radiata. 

Wedge-shape old infarctions at inferior left cerebellar hemisphere. 

004 C2 ชาย Left sided pons. 

005 X3 ชาย 
Acute right basal ganglia hemorrhage with mild perilesional edema. 

Unchanged old Lacunar infarction at bilateral corona radiatas, left lentiform 
nucleus, right thalamus and pons. 

006 C3 ชาย Acute infarction at right paramedian pons. 

007 C4 ชาย Right centrum semiovale. 

008 X4 ชาย Right fronto-parieto-temporal and right occipital lobes. 

45 
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4.2 ผลการทดลองทางคลินิก 
 

 

รูปที่ 4.1 Dizziness handicap inventory Score (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก และ Post: 
หลังฝึกกายภาพบำบัดครบ 12 ครั้ง C: กลุ่มท่ีฝึกที่โรงพยาบาล X: กลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 

  

รูปที่ 4.2 Dynamic gait index (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก และ Post: หลังฝึกกายภาพ 
  บำบัดครบ 12 ครั้ง C:กลุ่มท่ีฝึกที่โรงพยาบาล X: กลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 
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รูปที่ 4.3 อัตราเร็วในการเดิน ใน 10-Meter Walk test (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก Post:   
 หลังฝึกกายภาพบำบัดครบ 12 ครั้ง C:กลุ่มท่ีฝึกที่โรงพยาบาล X: คือกลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 

 

รูปที่ 4.4 เวลาในการเดิน 10-Meter Walk test (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก Post: หลังฝึก  
 กายภาพบำบัดครบ 12 ครั้ง C: กลุ่มท่ีฝึกที่โรงพยาบาล X: กลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 
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รูปที่ 4.5 จำนวนก้าวในการเดิน (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก และ Post: หลงัฝึกกายภาพ 
  บำบัดครบ 12 ครั้ง C :  กลุ่มท่ีฝึกท่ีโรงพยาบาล X :  กลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 

  

รูปที่ 4.6 จำนวนก้าว/นาทีในการเดิน ใน 10-Meter Walk test (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก  
 และ Post: หลังฝึกกายภาพบำบัดครบ 12 ครั้ง C: กลุ่มที่ฝึกที่โรงพยาบาล X: กลุ่มที่ฝึก 
 แบบทางไกล) 
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รูปที่ 4.7 Timed-Up and Go test เดินเลี้ยวไปด้านขาที่ปกติ (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก;  
  Post: หลังฝึกกายภาพบำบัดครบ 12 ครั้ง; F/U: Post 1 month: ที่เวลา 1 เดือน หลังฝึก 
  กายภาพบำบัดครบ 12 ครั้ง; C :  กลุ่มท่ีฝึกที่โรงพยาบาล; X :  กลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 

 

รูปที่ 4.8 เดินเลี้ยวไปด้านขาที่อ่อนแรง (Pre: ก่อนฝึกกายภาพบำบัดครั้งแรก; Post: หลังฝึกกายภาพ 
 บำบัดครบ 12 ครั ้ง; F/U: Post 1 month: ที ่เวลา 1 เดือน หลังฝึกกายภาพบำบัดครบ  
 12 ครั้ง; C: กลุ่มท่ีฝึกที่โรงพยาบาล; X: กลุ่มท่ีฝึกแบบทางไกล) 
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4.3 ผลการทดลองทางคลินิกรายบุคคล 
 4.3.1 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 001  

 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน
เต็ม 100 คะแนนอาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามี ความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 001 ได้ 36 คะแนน หลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ 
ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 2 คะแนน ซึ่งถือเป็นความเสี่ยงต่ำ  

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้า รับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 20.88 และ 17.01 วินาที ตามลำดับ ถือ
ว่ามีความเสี่ยงล้มสูง ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 13.87 และ 13.65 วินาที ตามลำดับ ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ หลังจากนั้น
มีการติดตามอาสาสมัครในสัปดาห์ที่ 8 พบว่า เวลาเฉลี่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ 12.87 
และ 11.38 วินาที ตามลำดับ อาสาสมัครมีความเสี่ยงล้มต่ำ 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 19 ก้าว หลังฝึก 18 ก้าว จำนวนก้าวลดลง 1 ก้าว 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 11.5 วินาที หลังฝึก 12 วินาที 

ใช้เวลาเพิ่มข้ึน 0.5 วินาที 
    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 0.83 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 0.83 เมตรต่อ

วินาที อัตราเร็วเท่าเดิม 
    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 99 ก้าวต่อนาที หลังฝึก 90 ก้าวต่อนาที 

ซึ่งมีจำนวนก้าวลดลงในเวลา 9 ก้าวต่อนาที 
 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 001 ได้

คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 18 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 24 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ 
 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 001 

 4.3.2 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 002 
 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน

เต็ม 100 คะแนน อาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 002 ได้ 48 คะแนนถือเป็นการเสี่ยงล้มระดับกลาง หลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 
12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 2 คะแนน ซึ่ง
ถือเป็นความเสี่ยงต่ำ 
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 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 19.67 และ 18.23 วินาที ตามลำดับ ถือ
ว่ามีความเสี่ยงล้มสูง ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 18.84 และ 18.69 วินาที ตามลำดับ ผลการทดสอบก่อนและหลังฝึกไม่
ต่างกันมาก หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัครในสัปดาห์ที่ 8 พบว่า เวลาเฉลี่ยเดินวนทางขวาและ
วนทางซ้ายคือ 16.44 และ 15.96 วินาที ตามลำดับ อาสาสมัครใช้เวลาในการทดสอบน้อยลง 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 20.5 ก้าว หลังฝึก 22.5 ก้าว จำนวนก้าวเพิ่มขึ้น 2 

ก้าว 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 13.5 วินาที หลังฝึก 13 วินาที 

ใช้เวลาลดลง 0.5 วินาที 
    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 0.74 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 0.77 เมตรต่อ

วินาที อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.03 เมตรต่อวินาที 
    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 91 ก้าวต่อนาที หลังฝึก 104 ก้าวต่อ

นาท ีซึ่งมีจำนวนก้าวเพิ่มขึ้น 13 ก้าวต่อนาท ี
 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 002 ได้

คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 19 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 24 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ 
 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 002 

 4.3.3 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 003 
 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน

เต็ม 100 คะแนน อาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 003 ได้ 50 คะแนนถือเป็นการเสี่ยงล้มระดับกลาง หลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 
12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 18 คะแนน ซึ่ง
ถือเป็นความเสี่ยงต่ำ 

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 172.07 และ 173.60 วินาที ตามลำดับ 
ถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 73.11 และ 69.15 วินาที ตามลำดับ หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัคร
ในสัปดาห์ที ่ 8 พบว่า เวลาเฉลี ่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ 70.45 และ 69.82 วินาที 
ตามลำดับ เวลาที่ใช้ในการทดสอบในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 แตกต่างกันเพียงเล็กน้อย 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
     จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 53 ก้าว หลังฝึก 34 ก้าว จำนวนก้าวลดลง 19 ก้าว 
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     ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 134 วินาที หลังฝึก 85 วินาที 
ใช้เวลาลดลง 49 วินาที 

     อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 0.07 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 0.12 เมตรต่อ
วินาที อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.05 เมตรต่อวินาที 

     cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 24 ก้าว หลังฝึก 24 ก้าว จำนวนก้าวต่อ
นาทีเท่ากัน 

 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24)ในอาสาสมัครรหัส 003 ได้
คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 6 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 16 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้ม 
โดยมีคะแนนที่ดีขึ้น 10 คะแนนจากก่อนฝึก 

 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 003 
 4.3.4 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 004 

 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน
เต็ม 100 คะแนนอาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 004 ได้ 18 คะแนนถือเป็นการเสี่ยงล้มระดับต่ำ หลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 
12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 0 คะแนน ซึ่ง
ถือเป็นความเสี่ยงต่ำมากหรือไม่มีความเสี่ยง 

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 11.80 และ 13.24 วินาที ตามลำดับ ถือ
ว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้ เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 9.88 และ 9.97 วินาที ตามลำดับ หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัครใน
สัปดาห์ที่ 8 พบว่า เวลาเฉลี่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ 9.75 และ 9.02 วินาที ตามลำดับ 
เวลาที่ใช้ในการทดสอบในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 แตกต่างกันเพียงเล็กน้อย 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 17 ก้าว หลังฝึก 15.5 ก้าว จำนวนก้าวลดลง 1.5 

ก้าว 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 10 วินาที หลังฝึก 8 วินาที ใช้

เวลาลดลง 2 วินาที 
    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 1 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 1.25 เมตรต่อวินาที 

อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.25 เมตรต่อวินาที 
    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 102 ก้าว หลังฝึก 116 ก้าว จำนวนก้าว

ต่อนาทีเพ่ิมข้ึน 14 ก้าวต่อนาที 
 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 004 ได้

คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 22 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 24 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ
มากหรือแทบไม่มีความเสี่ยง 
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 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 004 
 4.3.5 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 005 

 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน
เต็ม 100 คะแนนอาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 005 ได้ 8 คะแนนถือเป็นการเสี ่ยงล้มระดับต่ำมาก หลังจากผ่านการฝึกเป็น
ระยะเวลา 12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 0 
คะแนน ซึ่งถือเป็นความเสี่ยงต่ำมากหรือไม่มีความเสี่ยง 

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 15.45 และ 15.50 วินาที ตามลำดับ ถือ
ว่ามีความเสี่ยงล้มสูง ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 12.47 และ 12.91 วินาที ตามลำดับ หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัคร
ในสัปดาห์ที ่ 8 พบว่า เวลาเฉลี ่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ 14.72 และ 13.60 วินาที 
ตามลำดับ เวลาที่ใช้ในการทดสอบในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 มีความเสี่ยงล้มต่ำ 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 19 ก้าว หลังฝึก 19 ก้าว จำนวนก้าวที่ใช้เท่าเดิม 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 8.94 วินาที หลังฝึก 8.84 

วินาที ใช้เวลาลดลง 0.105 วินาที 
    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 1.12 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 1.13 เมตรต่อ

วินาที อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.01 เมตรต่อวินาที 
    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 128 ก้าว หลังฝึก 129 ก้าว 

 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 005 ได้
คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 22 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 24 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ
มากหรือแทบไม่มีความเสี่ยง 

 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 005 
 4.3.6 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 006 

 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน
เต็ม 100 คะแนนอาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 006 ได้ 20 คะแนนถือเป็นการเสี่ยงล้มระดับต่ำ หลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 
12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 14 คะแนน ซึ่ง
ถือเป็นความเสี่ยงต่ำมากหรือไม่มีความเสี่ยง 

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 48.83 และ 51.72 วินาที ตามลำดับ ถือ
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ว่ามีความเสี่ยงล้มสูง ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 37.38 และ 38.13 วินาที ตามลำดับ หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัคร
ในสัปดาห์ที ่ 8 พบว่า เวลาเฉลี ่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ 41.54 และ 41.72 วินาที 
ตามลำดับ เวลาที่ใช้ในการทดสอบในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 มีความเสี่ยงล้มสูงแต่ใช้ระยะเวลาลดลงเมื่อ
เทียบกับก่อนการเข้ารับการฝึก 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 43 ก้าว หลังฝึก 35 ก้าว จำนวนก้าวลดลง 8 ก้าว 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 43.50 วินาที หลังฝึก 30.1 

วินาที ใช้เวลาลดลง 13.40 วินาที 
    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 0.23 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 0.33 เมตรต่อ

วินาที อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.1 เมตรต่อวินาที 
    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 59 ก้าว หลังฝึก 70 ก้าว จำนวนก้าวต่อ

นาทีเพ่ิมข้ึน 11 ก้าวต่อนาที 
 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 006 ได้

คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 10 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 17 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้ม
ปานกลางแต่ผลการประเมินอาสาสมัครได้คะแนนสูงขึ้น ความเสี่ยงล้มลดลงจากก่อนการฝึก 

 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 006 
 4.3.7 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 007 

 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน
เต็ม 100 คะแนนอาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 007 ได้ 12 คะแนนถือเป็นการเสี ่ยงล้มระดับต่ำมาก หลังจากผ่านการฝึกเป็น
ระยะเวลา 12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 6 
คะแนน ซึ่งถือเป็นความเสี่ยงต่ำมากหรือไม่มีความเสี่ยง 

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 27.60 และ 27.69 วินาที ตามลำดับ ถือ
ว่ามีความเสี่ยงล้มสูง ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 38.11 และ 38.13 วินาที ตามลำดับ หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัคร
ในสัปดาห์ที ่ 8 พบว่า เวลาเฉลี ่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ  36.58 และ 31.44 วินาที 
ตามลำดับ เวลาที่ใช้ในการทดสอบในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 เพิ่มจากก่อนฝึกเนื่องจากอาสาสมัครมี
อาการปวดล้ากล้ามเนื้อ 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 34 ก้าว หลังฝึก 33 ก้าว จำนวนก้าวลดลง 1 ก้าว 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 24.48 วินาที หลังฝึก 24.08 

วินาที ใช้เวลาลดลง 0.40 วินาที 
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    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 0.41 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 0.42 เมตรต่อ
วินาที อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.01 เมตรต่อวินาที 

    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 83 ก้าว หลังฝึก 82 ก้าว จำนวนก้าวต่อ
นาทีลดลง 1 ก้าวต่อนาที 

 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 007 ได้
คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 15 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 19 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้ม
ปานกลาง 

 5) มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 007 คือ 
อาการปวดล้ากล้ามเนื้อ 
 4.3.8 ผลการทดสอบทางคลินิกของอาสาสมัครรหัส 008 

 1) แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness Handicap Inventory) คะแนน
เต็ม 100 คะแนนอาสาสมัครที่ได้ 54 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูง ก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึก 
อาสาสมัครรหัส 008 ได้ 12 คะแนนถือเป็นการเสี ่ยงล้มระดับต่ำมาก หลังจากผ่านการฝึกเป็น
ระยะเวลา 12 ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ ทั้งหมด 4 สัปดาห์ รวมเป็นทั้งหมด 12 ครั้ง) พบว่าหลังฝึกได้ 0 
คะแนน ซึ่งถือเป็นความเสี่ยงต่ำมากหรือไม่มีความเสี่ยง 

 2) การทดสอบการทรงตัว (Timed up and go test) มีเกณฑ์ประเมินอยู ่ที ่ 14 
วินาที ถ้าใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 14 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ แต่ถ้าใช้เวลาในการ
ทดสอบมากกว่า 14 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงล้มสูง เวลาเฉลี่ยก่อนเข้ารับโปรแกรมการฝึกในการ
ทดสอบมีการเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายโดยคะแนนคือ 12.22 และ 11.39 วินาที ตามลำดับ ถือ
ว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ ผลหลังจากผ่านการฝึกเป็นระยะเวลา 12 ครั้ง พบว่า ได้เวลาเฉลี่ยเดินวน
ทางขวาและวนทางซ้ายคือ 9.80 และ 9.47 วินาที ตามลำดับ หลังจากนั้นมีการติดตามอาสาสมัครใน
สัปดาห์ที่ 8 พบว่า เวลาเฉลี่ยเดินวนทางขวาและวนทางซ้ายคือ 10.48 และ 9.74 วินาที ตามลำดับ 
เวลาที่ใช้ในการทดสอบในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 มีความเสี่ยงล้มต่ำ 

 3) 10-meter walk test มีการบันทึกผลดังนี้ 
    จำนวนก้าวโดยเฉลี่ย ก่อนฝึก 16 ก้าว หลังฝึก 16 ก้าว จำนวนก้าวที่ใช้เท่าเดิม 
    ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินระยะ 10 เมตร ก่อนฝึก 7.46 วินาที หลังฝึก 7.23 

วินาที ใช้เวลาลดลง 0.23 วินาที 
    อัตราเร็วที่ใช้ในการเดิน ก่อนฝึก 1.34 เมตรต่อวินาที หลังฝึก 1.38 เมตรต่อ

วินาที อัตราเร็วเพ่ิมข้ึน 0.04 เมตรต่อวินาที 
    cadence (จำนวนก้าวต่อนาที) ก่อนฝึก 129 ก้าว หลังฝึก 133 ก้าว จำนวนก้าว

ต่อนาทีเพ่ิมข้ึน 4 ก้าวต่อนาที 
 4) Dynamic gait index (DGI) (ซึ ่งคะแนนเต็ม 24) ในอาสาสมัครรหัส 008 ได้

คะแนนในการทดสอบก่อนฝึก 22 คะแนน และคะแนนหลังฝึกได้ 24 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงล้มต่ำ
มากหรือแทบไม่มีความเสี่ยง 

 5) ไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นในผู้ป่วยระหว่างการทดสอบในอาสาสมัครรหัส 008 
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4.4 วัดผล feasibility study ของการทำกายภาพบำบัดระยะไกล  
 ตามเกณฑ์ ของ Bowen, D. J., Kreuter, M., Spring, B., Linnan, L., Weiner, D., Bakken, 
S., Kaplan, C. P., Squiers, L., & Fabrizio, C. (2010). NIH Public Access. 36(5), 452–457. 
ได้แก่ 

1) Safety: adverse events, assistance levels, tolerance 
    ในการวิจัยครั้งนี้ ไม่พบความผิดปกติรุนแรงใดๆขณะทำการทดสอบ รวมไปถึงการฟื้นฟทูี่

โรงพยาบาลและการฟื้นฟูทางไกล มีเพียงการเมื่อยล้าจากการทดสอบ ซึ่งผู้วิจัยได้ให้คำแนะนำและ
อาสาสมัคร สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำและการฝึกได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย  โดยจากแบบ
ประเมินพบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลให้คะแนนหัวข้อด้านความปลอดภัย คิดเป็นร้อยละ 100 (คะแนนเฉลี่ย 
5 จาก 5) และ ผลจากแบบประเมินหัวข้ออาการไม่พึ่งประสงค์ก่อนและหลังฝึก  (Mean±SD.) คือ 
2.23±0.45 และ 1.08±0.15 ตามลำดับโดยที ่กลุ ่มที ่อาการไม่พึ ่งประสงค์ก่อนและหลังฝึกที่
โรงพยาบาล คือ 2.35±0.3 และ 1.15±0.19 กลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูทางไกล คือ 2.1±0.58 และ 
1±0.00 ตามลำดับ 

2) Compliance with protocol activities: Treatment sessions, Assessments, 
Sensor usage during treatment sessions 

    ผู้ป่วยสามารถฝึกได้ตามเป้าหมาย ในแง่ระยะเวลา ความถี่ และความเข้มข้นของการฝึก 
โดยผู้ป่วยสามารถจัดเวลาในการฝึกตามเวลาที่สะดวก โดยจากแบบประเมินพบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลให้
คะแนนหัวข้อรูปแบบการฝึกและความเหมาะสมคิดเป็นร้อยละ 90.7 (คะแนนเฉลี่ย 4.54 จาก 5)  

3) Participant Acceptability 
    ผู้ป่วยยอมรับและสนใจที่จะฝึกต่อเนื่อง เนื่องจากรู้สึกว่าฝึกแล้วสามารถเดินได้ดีขึ้น 

วิงเวียนลดลง 
4) Efficacy Indicators 
    จากแบบประเมินพบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลให้คะแนนหัวข้อสิ่งที่ได้รับคิดเป็นร้อยละ 95 

(คะแนนเฉลี่ย 4.75 จาก 5) 
    การประเมินผลกระทบอาการเวียนศีรษะต่อการดำรงชีวิตประจำวัน โดยใช้ แบบประเมิน

อาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness handicap inventory) พบว่าอาสาสมัครทุกราย วิงเวียนลดลง 
    การประเม ินผลการเด ิน  10-meter walk test, timed up and go, dynamic gait 

index พบว่าความสามารถในการเดินดีขึ้น 
    เมื่อตรวจติดตามการเดินโดยการประเมินการทดสอบการทรงตัว (Timed up and go 

test) หลังสิ้นสุดการทำกายภาพบำบัด และตรวจติดตาม ที่ 1 เดือนหลังสิ้นสุดการทำกายภาพบำบัด
ครั้งสุดท้าย พบว่าผลการเดินที่ดีข้ึนนี้มีผลคงอยู่นานถึง 1 เดือน 

 
 
 
 

 



 
 

ตารางที่ 4.4 ตารางสรุปผลการประเมินและการทดสอบทางคลินิก 

Clinical test Hospital-based (Mean±SD.) Telerehabilitation (Mean±SD.) 

 Pre Post F/U Pre Post F/U 

DHI 21.5±10.25 2±2.83 - 29.5±22.59 5±8.72 - 

10mWT 
-Velocity 

0.63±0.37 0.71±0.42 - 0.82±0.56 0.85±0.55 - 

10mWT 
-Time 

22.37±15.51 18.54±10.30 - 40.97±62.07 28.52±37.74 -- 

10mWT 
-Steps 

28.25±12.42 25.38±10.04 - 27.13±17.35 22.88±7.88 - 

10mWT 
-Cadence 

85.95±19.56 89.57±19.65 - 92.78±49.24 97.44±50.62 - 

TUGT 
วนข้างปกติ 

26.67±15.98 24.78±15.05 24.63±16.81 55.25±78.96 27.68±27.90 27.59±15.23 

TUGT 
วนข้างอ่อนแรง 

28.02±17.08 24.30±14.48 23.95±15.23 54.29±78.57 28.44±30.03 27.72±28.61 

DGI 16.25±5.06 21±3.56 - 17.25±7.63 22±4 - 

หมายเหตุ DHI คือ แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ; 10mWT คือ การทดสอบการเดินระยะ 10 เมตร (Velocity คือ ความเร็วที่ใช้; Time คือ เวลาที่ใช้; Steps 
คือ จำนวนก้าวที่ใช้; Cadence คือจำนวนก้าวต่อนาที); TUGT คือ การทดสอบการเดินทรงตัว; DGI คือ การทดสอบการเดินแบบไดนามิก
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4.5 การประเมินผลของโมเดล 
 จากการประเมินโมเดล แบ่งผลลัพธ์ออกเป็น 4 รูปแบบ คือ ค่าความถูกต้อง (Accuracy) ค่า
ความแม่นยำ (Precision) ค่าความระลึก (Recall) และ ค่าความถ่วงดุล (F-measure) โดยการตั้งค่า
ในโปรแกรม rapidminer โดยข้อมูล ทั้งหมด 4,608 ข้อมูล โดยการใช้วิธี 10-fold cross validation 
โดยมีการสุ่มข้อมูลแบบชั้นภูมิ (Stratified sampling) โดยตัวอย่างผลการทดสอบประสิทธิภาพด้วย
คอนฟิวชันเมทริกซ์ (Confusion matrix) ดังตารางที ่4.5 และการแสดงผลด้วย Receiver Operator 
Characteristic (ROC) curve และค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ (Area under the curve, AUC) ดังรูปที ่4.9 
 
ตารางที่ 4.5 ตัวอย่างคอนฟิวชันเมทริกซ์ (Confusion matrix) 

 true Good true Poor class precision 

pred. Good 1778 503 77.95% 

pred. Poor 526 1801 77.40% 

class recall 77.17% 78.17%  

 
 

 
 

รูปที่ 4.9 ตัวอย่างของกราฟ ROC 
 

 จากตารางที่ 4.5 แสดงให้ทราบถึงค่าความถูกต้อง คือ 77.67% ± 2.36% ค่าความแม่นยำ 
คือ 77.50% ± 3.36% ค่าเรียกคืน คือ 78.17% ± 1.54%  ค่าความถ่วงดุล คือ 77.80% ± 2.04% 
และค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ จากรูปที่ มีค่าเท่ากับ 0.854 ± 0.020 
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4.5.1 ผลการทดสอบประสิทธิภาพของวิธีการเรียนรู้ด้วยวิธีเพื่อนบ้านใกล้เคียงที่สุด (K-
Nearest Neighbors, KNN) วิธีการถดถอยลอจิสติก (Logistic regression) วิธีการ
ของเบย์ (Naïve Bayes) วิธ ีโครงข่ายประสาทเทียม (Artificial intelligence, 
ANN) และวิธีซัพพอร์ตเวกเตอร์แมชชีน (Support vector machine) 

 
ตารางที่ 4.6 ผลการทดสอบประสิทธิภาพของวิธีการเรียนรู ้ด้วยวิธีเพื่อนบ้านใกล้เคียงที ่สุด  (K- 

 Nearest Neighbors, KNN) 
 true Good true Poor class precision 

pred. Good 2107 130 94.19% 

pred. Poor 197 2174 91.69% 

class recall 91.45% 94.36%  

 
ตารางที ่4.7 ผลการทดสอบประสิทธิภาพของวิธีการถดถอยลอจิสติก (Logistic regression, LR) 

 true Good true Poor class precision 

pred. Good 1778 503 77.95% 

pred. Poor 526 1801 77.40% 

class recall 77.17% 78.17%  

 
ตารางที ่4.8 ผลการทดสอบประสิทธิภาพด้วยวิธีการของเบย์ (Naïve Bayes, NB) 

 true Good true Poor class precision 

pred. Good 1646 734 69.16% 

pred. Poor 658 1570 70.47% 

class recall 71.44% 68.14%  
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ตารางที่  4.9 ผลการทดสอบประสิทธิภาพด้วยวิธ ีโครงข่ายประสาทเทียม (Artificial neural 
network, ANN) Accuracy 

 true Good true Poor class precision 

pred. Good 2015 264 88.42% 

pred. Poor 289 2040 87.59% 

class recall 87.46% 88.54%  

 
ตารางที่ 4.10 ผลการทดสอบประสิทธิภาพด้วยวิธี ซัพพอร์ตเวกเตอร์แมชชีน (Support vector 

machine, SVM)  

 true Good true Poor class precision 

pred. Good 1974 346 85.09% 

pred. Poor 330 1958 85.58% 

class recall 85.68% 84.98%  

 
ตารางที ่4.11 สรุปค่า Accuracy Precision Recall F_measure และ AUC-ROC  

Models Accuracy Precision Recall F_measure 
AUC-
ROC 

KNN 92.90% ± 1.13% 91.72% ± 1.66% 
94.36% ± 

1.81% 
93.00% ± 

1.13% 
0.980 ± 
0.006 

LR 77.67% ± 2.36% 77.50% ± 3.36% 
78.17% ± 

1.54% 
77.80% ± 

2.04% 
0.854 ± 
0.020 

NB 69.79%±1.84% 70.50% ± 2.16% 
68.14% ± 

2.98% 
69.27% ± 

2.02% 
0.715 ± 
0.030 

ANN 88.00%±1.26% 87.68% ± 2.17% 
88.55% ± 

3.26% 
88.05% ± 

1.38% 
0.944 ± 
0.010 

SVM 85.33%±1.52% 85.19% ± 2.73% 
85.67% ± 

1.97% 
85.39% ± 

1.37% 
0.924 ± 
0.011 
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 จากตารางที่ 4.11 พบว่าความสามารถในการทำงานของโมเดลในแต่ละประเภทมีความ
แตกต่างกัน โดยผลที่ได้คือ การใช้วิธีเพ่ือนบ้านใกล้เคียงที่สุด (KNN) มีค่าความถูกต้องคือ 92.90% ± 
1.13% ค่าความแม่นยำคือ 91.72% ± 1.66% ค่าความระลึกคือ 94.36% ± 1.81%  ค่าความถ่วงดุล
คือ 93.00% ± 1.13% และ ค่า AUC คือ 0.980 ± 0.006 ประสิทธิภาพของวิธี logistic regression 
มีค่าความถูกต้องคือ 77.67% ± 2.36% ค่าความแม่นยำคือ 77.50% ± 3.36% ค่าความระลึกคือ 
78.17% ± 1.54%  ค่าความถ่วงดุลคือ 77.80% ± 2.04% และค่า AUC คือ 0.854 ± 0.020 
ประสิทธิภาพของวิธี naïve bayes มีค่าความถูกต้องคือ 69.79%±1.84% ค่าความแม่นยำคือ 
70.50% ± 2.16% ค่าความระลึกคือ 68.14% ± 2.98%  ค่าความถ่วงดุลคือ 69.27% ± 2.02% และ
ค่า AUC คือ 0.715 ± 0.030 ประสิทธิภาพของวิธี artificial neural network มีค่าความถูกต้องคือ 
88.00%±1.26% ค่าความแม่นยำคือ 87.68% ± 2.17% ค่าความระลึกคือ 88.55% ± 3.26% ค่า
ความถ่วงดุลคือ 88.05% ± 1.38% และค่า AUC คือ 0.944 ± 0.010 ประสิทธิภาพของวิธี support 
vector machine มีค่าความถูกต้องคือ 85.33%±1.52% ค่าความแม่นยำคือ 85.19% ± 2.73% ค่า
ความระล ึกค ือ 85 .67%±1.97% ค ่าความถ ่วงด ุลค ือ 85 .39%±1.37% และค ่า AUC คือ 
0.924±0.011 
 

4.6 อภิปรายผลการวิจัย 
 จากวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในระบบการฟื้นฟูทางไกลในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองกึ่งเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณเส้นเลือดสมองส่วนหลังและมีอาการวิงเวียน โดยมี
ผู้ป่วยจำนวน 8 ราย ประกอบด้วยผู้ป่วยที่ได้รับการทำการฟ้ืนฟูการทรงตัวที่โรงพยาบาล 4 ราย และ
การฟ้ืนฟูการทรงตัวทางไกล 4 ราย โดยผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการแนะนำการทำกายภาพบำบัดพ้ืนฐาน
ที่เหมือนกัน และจะได้รับการฝึกฟ้ืนฟูการทรงตัวด้วย vestibular rehabilitation ทั้ง 2 กลุ่ม ผลการ
ประเมินด้วยแบบประเมินและการทดสอบทางคลินิก พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มที่ได้รับการรักษาดว้ยวิธี
ดังกล่าวมีแนวโน้มการฟื้นตัวที่ดีขึ ้น ทั้งการประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ การทดสอบการเดิน ใน
รูปแบบต่างๆ ซึ่งผลที่ได้นั้นสอดคล้องกับผลของงานวิจัย (Elhamrawy et al., 2021) ที่มีการใช้การ
ฟ้ืนฟูแบบเน้นการทรงตัวในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีการละเลยครึ่งซีก (hemineglect) 
และนำมาวิเคราห์ค่าที่สำคัญสำหรับการเดินที่เกี่ยวข้องกับระยะทางและเวลา (Spatio-temporal 
gait parameters) พบว่า หลังสัปดาห์ที่ 4 และ 8 ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มทดลองมีการเพิ่มขึ้นของระยะ
ความยาวก้าวของขาด้านอ่อนแรงและด้านปกติ ความเร็วที่ใช้ในการเดิน ระยะก้าวต่อนาทีของผู้ป่วย 
(cadence) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากการทดสอบการเดินทรงตัวโดยวนข้างปกติและอ่อนแรง 
(TUGT) พบว่าผู้ป่วยใช้เวลาในการเดินลดลงหลังจากที่ได้รับการฟื้นฟูแบบเน้นการทรงตัวทั้งหลังการ
ฝึกและช่วงระยะเวลาติดตาม 1 เดือน การทดสอบการเดินแบบไดนามิกที่มีแบบทดสอบใกล้เคียงกับ
การใช้ชีวิตประจำวัน เช่น เดินซิกแซก การเดินหมุนตัว การเดินข้ามสิ่งกีดขวาง เป็นต้น คะแนนเฉลี่ยที่
ผู ้ป่วยทำได้มีค่าเพิ่มขึ้น แสดงให้เห็นถึงการเดินที่ดีขึ ้น สามารถทำกิจกรรมนั้นได้ดี โดยมีความ
สอดคล้องกับงานวิจัย (Balci et al., 2013) ที่ใช้การฟื้นฟูแบบเน้นการทรงตัวในผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองส่วนหลัง พบว่ามีการทรงตัวและการเดินที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญโดยประเมินจากแบบทดสอบ
ต่างๆ (Berg Balance Scale (BBS), time-up and go test (TUGT), dizziness handicap 
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inventory (DHI), and dynamic gait index (DGI)) โดยจากการศึกษาที่ผ่านมา (Nikolaev, V. A., 
& Nikolaev, A. A., 2022). ในช่วงปี 2018 ถึง 2021 มีการศึกษาเกี่ยวกับการฟื้นฟูทางไกลในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการฟื้นฟูทางไกลมีส่วนช่วยเพิ่มความสามารถในผู้ป่วยที่มีความบกพร่อง
ของรยางค์แขนและขา (Upper and lower disabilities) ผู้ป่วยที่มีปัญหาการทรงตัว (Balance 
problems) ผู้ป่วยที่มีภาวะละเลยครึ่งซีก (neglect) ภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญา (cognitive 
impairments) ภาวะบกพร่องทางการสื่อสาร (Aphasia) และปัญหาทางด้านการพูดและภาษา จาก
งานวิจัย Cramer, S. C., (2019). ศึกษาการฟื้นฟูทางไกลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาด้าน
การสั่งการกล้ามเนื้อ ในกลุ่มอายุ 61±14 ปี หลังจากเกิดพยาธิสภาพ 4-36 สัปดาห์ โดยมีแบบทดสอบ
การตรวจแรงกล้ามเนื้อแขน (Fugl meyer arm motor scale) โดยมีการแบ่งกลุ่ม เป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ฝึกที่คลินิก และกลุ่มที่ฝึกทางไกล ระยะเวลาฝึก 6-8 สัปดาห์ มีทั้งหมด 36 ครั้ง แต่ละครั้งใช้
เวลา 70 นาที และพัก 10 นาที ทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการฝึกประเภทเดียวกัน การแนะนำที่เหมือนกัน 
ผลลัพธ์ของคะแนนแบบทดสอบการตรวจแรงกล้ามเนื้อแขน พบว่า ที่การเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทั้ง 
2 กลุ่มในสัปดาห์ที่ 4 อย่างไรก็ตามกลุ่มที่ได้ฟื้นฟูทางไกลมีความพึ่งพอใจและมีแรงกระตุ้นมากกว่า
กลุ่มที่ฝึกที่คลินิก งานวิจัยนี้ยังกล่าวอีกว่า ระบบการฟื้นฟูทางไกลมีส่วนช่วยให้เข้าถึงระบบสุขภาพ
มากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามยังคงต้องมีการพัฒนาเรื่องระบบสัญญาณ รวมถึงอุปกรณ์ที่ใช้ร่วมกับการ
ฟื้นฟูในอนาคต โดยมีการศึกษาการฟื้นฟูทางไกลเพื่อฟื้นฟูปัญหาการทรงตัว (Balance problems) 
จากการศึกษา (Chen, S. C., et al., 2021) การฝึกการทรงตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เรื้อรัง โดยแบ่งเป็นกลุ่มกลุ่มทดลอง (ฟื้นฟูทางไกล) และกลุ่มควบคุม (ฟื้นฟูที่โรงพยาบาล) ใช้
ระยะเวลาในการฟื้นฟู 40 นาที/ครั้ง 3ครั้ง/สัปดาห์ รวม 4 สัปดาห์ ผลลัพธ์พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ
คะแนนการประเมินการทรงตัว (Berg balance scale) ทั้ง 2 กลุ่ม แต่ในกลุ่มที่ฟื้นฟูทางไกลมีการ
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของการทรงสอบการเดินทรงตัว (Timed-up and go test) จากผลทั้งหมด
ทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังในงานวิจัยนี้ พบว่าการฟื้นฟูแบบเน้นการทรงตัวมี
ส่วนช่วยให้ผู ้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มฟื้นฟูทางไกลและกลุ่มฟื้นฟูที่โรงพยาบาล) มีการทรงตัวที ่มี
แนวโน้มที่ดีขึ้น ลดปัญหาการวิงเวียน และความเสี่ยงล้มได้ จากผลทางคลินิกทำให้ทราบว่าการฝึก
แบบเน้นการทรงตัวมีความสำคัญและส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังมีการเดินที่ดีขึ้น 
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ลดปัญหาผู้ป่วยติดเตียงหรือทุพพลภาพ โดยที่ระบบการฟื้นฟูทางไกลเป็น
ส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังได้รับการฟื้นฟูหรือทำกายภาพบำบัดได้
โดยลดปัญหาการเดินทาง โดยที่ยังสามารถเข้าถึงการทำกายภาพบำบัดได้อย่างถูกต้องจากนัก
กายภาพบำบัดหรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
 จากวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลการตรวจ
คลื ่นไฟฟ้าสมองที ่ส ัมพันธ์กับการทดสอบทางคลินิกเกี ่ยวกับการเดินและการทรงตัว  ผลของ
กระบวนการสร้างแบบจำลองการเรียนรู้ด้วยเครื่องจากโปรแกรม Rapidminer พบว่าผลการศึกษา
ด้านปัญญาประดิษฐ์ที่มีการใช้การเรียนรู้ด้วยเครื่องทดสอบประสิทธิภาพพบว่า วิธีเพ่ือนบ้านใกล้เคียง
ที่สุด (KNN) และ โครงข่ายประสาทเทียม (ANN) มีประสิทธิภาพสูงสุดเป็น 2 อันดับแรก โดยวิธีเพ่ือน
บ้านใกล้เคียงที่สุด (KNN) มีค่าความถูกต้องคือ 92.90% ± 1.13% ค่าความแม่นยำคือ 91.72% ± 
1.66% ค่าความระลึกคือ 94.36% ± 1.81%  ค่าความถ่วงดุลคือ 93.00% ± 1.13% และ ค่า AUC 
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คือ 0.980 ± 0.006 และผลจากว ิธี artificial neural network ซึ ่งมีค ่าความถูกต ้องคือ 
88.00%±1.26% ค่าความแม่นยำคือ 87.68% ± 2.17% ค่าความระลึกคือ 88.55% ± 3.26% ค่า
ความถ่วงดุลคือ 88.05% ± 1.38% และค่า AUC คือ 0.944 ± 0.010 ซึ่งทั้งสองโมเดลมีความ
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา (Md Isa, N. E. Z. et. al., 2017) กล่าวว่าการใช้โมเดล KNN ในการ
จำแนกข้อมูลมีความถูกต้องและเหมาะสมกับข้อมูลในรูปแบบคลื่นไฟฟ้าสมอง รวมถึงมีงานวิจัยที่ใช้
โมเดล (Birjandtalab, J., et. al., 2017).  KNN ในการจำแนกคลื่นไฟฟ้าสมองในคนที่มีภาวะลมชัก
และไม่มีภาวะลมชัก จากการศึกษาท่ีผ่านมา (Mustafa, M. et. al., 2012) พบว่าค่าความถูกต้องของ
การใช้โมเดล KNN และ ANN ในการจำแนกสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองอยู่ในช่วงร้อยละ 78 ถึง 98 จาก
งานวิจัย (Krishnan, N., et. al., 2016) โดยงานวิจัยที่ผ่านมานี้มุ่งเน้นการจำแนกสัญญานสำหรับใช้
ควบคุมอุปกรณ์ต่างๆ โดยเก็บสัญญาณคลื่นไฟฟ้าสมองขณะกะพริบตาจากอุปกรณ์ Emotiv Epoc 
แบบ 14 ช่องจากคนสุขภาพดี 10 ราย โดยมีการใช้ โมเดล 2 ประเภท คือ KNN และ ANN ผลพบว่า 
ANN ให้ความถูกต้อง (accuracy) เท่ากับ 98.58% และความไว (sensitivity) เท่ากับ 94% เมื่อ
เปรียบเทียบกับตัวจำแนกด้วยวิธี KNN ที่ให้ความถูกต้อง (accuracy) เท่ากับ 96.06% และความไว 
เท่ากับ 87.42% ซึ่งประสิทธิภาพค่อนข้างสูง ทั้ง 2 วิธี จากงานวิจัยของ (Saeidi,M. et. al., 2021) ที่
ศึกษาวิธีทางด้านปัญญาประดิษฐ์ที่มีการใช้ในการศึกษาคลื่นไฟฟ้าสมองโดยส่วนใหญ่จะใช้โมเดล SVM 
KNN และ NN ใช้ศึกษาในหลากหลายหัวข้อ เช่น ด้านการนอน ด้านอารมณ์ ด้านการใช้การ
จินตนาการ ด้านวินิจฉัยอาการชัก เป็นต้น ซึ่งมีความสอดคล้องกับผลลัพธ์ของงานวิจัยนี้ซึ่งมีผลลัพธ์
เป็น 3 อันดับแรกที่มีประสิทธิภาพสูง โดยงานวิจัยในอดีตพบว่า ประสิทธิภาพที่ดีที่สุดในการจัดกลุ่ม
สำหรับข้อมูลในกลุ่มอาการความเสื่อมของระบบประสาท (Neurodegenerative conditions) คือ 
KNN และ SVM ในอีกทางหนึ่งมีการใช้ LR และ NB เป็นส่วนน้อยหรือการศึกษาเฉพาะด้าน เช่นใน
ด้านการจินตนาการการเคลื่อนไหว (Motor imagery, MI) หรือการศึกษาทางด้านอารมณ์ อย่างไรก็
ตามการใช้ LR และ NB มีข้อจำกัดในการจัดการข้อมูลที่มีความซับซ้อนและมีหลายมิติ ทั้งนี้เนื่องจาก
ยังไม่มีการศึกษาการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังร่วมกับผลทางคลินิก
และนำมาจำแนกโดยปัญญาประดิษฐ์ทั้งนี้มีงานวิจัยที่ผ่านมาได้อธิบายเกี่ยวกับการใช้โมเดล KNN ว่า
เป็นวิธีที่ไม่ซับซ้อนมากแต่ให้ประสิทธิภาพสูง จัดการสัญญาณรบกวนได้ดี และสำหรับโมเดล ANN 
สามารถใช้กับข้อมูลที่ไม่ได้เป็นความสัมพันธ์เชิงเส้น รวมถึงสามารถวิเคราะห์ชุดข้อมูลที่มีความ
ซับซ้อน เช่น คลื่นไฟฟ้าสมองได้ รวมไปถึงวิธี SVM ที่มีการใช้วิเคราะห์ข้อมูลทางคลื่นไฟฟ้าสมอง
อย่างแพร่หลาย มีประสิทธิภาพสูง และมีการกำหนดค่าพารามิเตอร์หรือฟังก์ชันเพิ่มเติมให้สามารถ
จำแนกข้อมูลที่ไม่เป็นความสัมพันธ์เชิงเส้นได้ ทั้งนี้ผลลัพธ์ที่ได้ขึ้นกับปัจจัยหลากหลายด้าน เช่น 
ข้อมูล เรื ่องที ่ต ้องการศึกษา รวมถึงขั ้นตอนการจำแนกและกระบวนเตรียมข้อมูลก่อนเข้าสู่
กระบวนการทางปัญญาประดิษฐ์ รวมถึงการกำหนดค่าต่าง ๆ ในโมเดลซึ่งจำเป็นต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในอนาคต 
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ตารางที่ 4.12 ผลของการฝึกแบบเน้นการทรงตัวกับลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองในแต่ละย่านความถี่ 
ที ่เปลี ่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและสอดคล้องกับผลทางคลินิกที ่ด ีขึ้น 
ด้วยวิธีสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman correlation)  

 EEG while turning to normal 
side during time up and go 

EEG while turning to hemiparetic 
side during time up and go 

hemisphere 
with stroke 

lesions 

hemisphere 
without stroke 

lesions 

hemisphere 
with stroke 

lesions 

hemisphere 
without stroke 

lesions 

dynamic gait 
index (DGI) 

- decreased 
alpha activity 
at C3, C4 
- decreased 
alpha activity 
at O1, O2  
- decreased 
alpha activity 
at P9, P10 

-decreased 
alpha activity 
at FC5, FC6 

  

  -  dec r ea sed 
beta activity at 
FC5, FC6 

- decreased 
beta activity at 
F7, F8 
- decreased 
beta activity at 
FT9, FT10 

 

  - increased 
theta activity 
at FC5, FC6 

- increased 
theta activity at 
FT9, FT10 

 

Timed up and 
go 

- decreased 
alpha activity 
at P3, P4, P7, 
P8 

- decreased 
alpha activity 
at CP1, CP2, 
FC1, FC2 

- decreased 
alpha activity 
at P3, P4, P7, 
P8 

- decreased 
alpha activity 
at CP1, CP2, 
FC1, FC2 

Dizziness 
handicap 
inventory 

 - increased 
alpha activity 
at P9, P10 

- increased 
alpha activity 
at FP1, FP2, P7, 
P8 
 

- decreased 
alpha activity 
at FT9, FT10 
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ตารางที่ 4.12 ผลของการฝึกแบบเน้นการทรงตัวกับลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองในแต่ละย่านความถี่  
ที ่เปลี ่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและสอดคล้องกับผลทางคลินิกที ่ด ีขึ้น 
ด้วยวิธีสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman correlation) (ต่อ) 

 EEG while turning to normal 
side during time up and go 

EEG while turning to hemiparetic 
side during time up and go 

hemisphere 
with stroke 

lesions 

hemisphere 
without stroke 

lesions 

hemisphere 
with stroke 

lesions 

hemisphere 
without stroke 

lesions 
 - increased 

beta activity at 
F3, F4, P7, P8 

- increased 
beta activity 
at FP1, FP2, 
P7, P8 

- increased 
beta activity at 
FC1, FC2, O1, 
O2, P9, P10 

- increased 
beta activity at 
C3, C4, P3, P4, 
CP5, CP6, FT9, 
FT10, O1, O2, 
P7, P8 

 - decreased 
theta activity 
at FT9, FT10, 
FP1, FP2, O1, 
O2, P7, P8, P9, 
P10 

- decreased 
theta activity 
at C3, C4, FP1, 
FP2, O1, O2, 
P7, P8 

- decreased 
theta activity at 
F3, F4, CP5, 
CP6, FP1, FP2, 
O1, O2, P7, P8, 
P9, P10 

- decreased 
theta activity 
at C3, C4 

 
 จากตารางที่  4.12 แสดงถึงผลของการฝึกแบบเน้นการทรงตัวกับลักษณะคลื ่นไฟฟ้าสมอง 
ในแต่ละย่านความถี่ที่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับผลทางคลินิกที่ดีขึ้นด้วยวิธี
สหส ัมพ ันธ ์แบบสเป ียร์ แมน โดยผลลัพธ ์ของคลื่ นไฟฟ ้าสมองก ับการทดสอบการเด ินแบบ 
ไดนามิก พบว่ามีการลดลงของคลื่นอัลฟ่าในสมองด้านที่มีรอยโรคซึ่งสัมพันธ์กับสมองด้านการสั่งการ ด้าน
การมองเห็น และด้านการรับความรู้สึก การลดลงของคลื่นอัลฟ่าและเบต้า แต่เพิ่มขึ้นในคลื่นธีต้าในสมอง
ด้านที่ไม่มีรอยโรคสัมพันธ์กับสมองด้านการตอบสนองการเคลื่อนไหว (Motor response) และการตรวจจับ
เป้าหมายจากการมองเห็น (Visual target detection) การลดลงของคลื่นเบต้าและเพิ่มขึ้นของคลื่นธีต้าใน
สมองด้านที่มีรอยโรคสัมพันธ์กับสมองส่วนการเคลื่อนไหวภายใต้อำนาจของจิตใจและการคิดเชิงบริหาร 
นอกจากคลื่นธีต้าที่เพิ่มขึ้นยังสัมพันธ์กับการทำงานของสมองด้านความตั้งใจ ความจำ และการตัดสินใจ 
ผลลัพธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองกับการทดสอบการทรงตัว (TUGT) พบว่า มีการลดลงของคลื่นอัลฟ่าในสมองทั้ง 
2 ด้าน ที่มีความสัมพันธ์กับสมองด้านการสั่งการ ด้านการมองเห็น และด้านการรับความรู้สึก ทั้งนี้เมื่อ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ของคลื่นไฟฟ้าสมองกับการแบบประเมินอาการวิงเวียน พบว่ามีความสัมพันธ์กับสมอง
ทั้งสองด้านในช่วงคลื่นธีต้า อัลฟ่า และเบต้า จากงานวิจัยที่ผ่านมา (Edwards, A. E. et. al., 2018) มี
การศึกษาเกี่ยวคลื่นธีต้า พบว่า มีการเพิ่มขึ้นในกรณีที่มีความจำเป็นต้องรักษาสมดุลในการทรงตัวมากขึ้น
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บริเวณสมองกลีบข้าง (Parietal lobe) และสมองส่วนหน้า (Frontal lobe) นอกจากนี้ การลดลงของคลื่น
อัลฟ่าสัมพันธ์กับความยากของกิจกรรมที่เพ่ิมขึ้นโดยเป็นการแสดงให้ทราบถึงการทำงาน เพื่อส่งข้อมูลของ
สมองส่วนทาลามัสกับสมองกลีบข้าง (Thalamo-cortical information transfer) และแสดงถึงการทำงาน
ของสมองที่เพิ่มขึ้น อีกทั้งการเดินยังมีความเกี่ยวข้องกับคลื่นเบต้า จากการศึกษาที่ผ่านมา (Bruijn, S. M. 
et. al., 2015) เกี่ยวกับการทำงานของสมองในการทรงตัว พบว่าเมื่อให้อาสาสมัครเดินบนคานทรงตัว 
(Balance beam) มีผลทำให้เกิดการลดลงของคลื่นเบต้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในสมองทั้งสองข้าง 
(Sensory motor cortex) และมีการเพิ่มขึ้นของคลื่นธีต้าบริเวณสมองส่วนต่าง ๆ  (Anterior cingulate, 
anterior parietal, superior dorsolateral-prefrontal, and medial sensorimotor cortex) ซึ่งมีงานวิจัย
แสดงถึงการเพิ่มขึ้นของคลื่นธีต้าในสมองส่วนหน้า (Frontal) ส่วนกลาง (Central) และด้านข้าง (Parietal) 
เมื ่อจำเป็นต้องมีการรักษาการทรงตัวที่ ยากขึ ้น ทั ้งนี ้การเพิ ่มขึ ้นหรือลดลงของคลื ่นไฟฟ้าสมองมี
ความจำเพาะในแต่ละช่วงความถี่ ส่วนต่าง ๆ ของสมอง และลักษณะของกิจกรรม เป็นต้น 
 ในการศึกษาสำหรับงานวิจัยนี้จะเป็นรูปแบบที่จะสามารถช่วยพัฒนาระบบการฟ้ืนฟูทางไกลและ
ด้านปัญญาประดิษฐ์ โดยทางด้านคลินิกสามารถศึกษาต่อยอดวิธีการฟื้นฟูแบบเน้นการทรงตัวได้ รวมถึง
เข้าใจประโยชน์ของการฟ้ืนฟูทางไกลทั้งนี้เพ่ือลดปัญหาด้านการเดินทาง ลดความเสี่ยงล้มและอาการเวียน
ศีรษะขณะผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว หรือนั่งยานพาหนะได้ ลดความแออัดหรือการมาโรงพยาบาลโดยไม่
จำเป็น เพิ่มโอกาสที่ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังจะได้รับการบริการทางกายภาพบำบัด
สม่ำเสมอเพื่อให้ผลการ รักษามีประสิทธิภาพ รวมถึงผู้ป่วยสามารถสอบถามข้อสงสัยในการฟื้นฟูได้โดยที่
ไม่ต้องรอการนัดของนักกายภาพบำบัดหรือแพทย์ในครั้งถัดไป นอกจากนี้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ได้ ยัง
สามารถนำไปวิเคราะห์ร่วมกับคลื่นไฟฟ้าสมองโดยวิธีทางปัญญาประดิษฐ์ได้เพื่อจำแนกความสามารถใน
การเดินทรงตัวและประเมินโอกาสเสี่ยงล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังร่วมกับประเมินหรือการ
ทดสอบแบบดั้งเดิมของแพทย์หรือนักกายภาพบำบัดได้ ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองอาจ
มีปัญหาในด้านต่างๆที่แตกต่างกัน ทั้งนี้เพื ่อให้สามารถออกแบบการฟื้นฟูที่มีประสิทธิภาพในคนไข้
รายบุคคลได้ (Tailor-made rehabilitation) นอกจากการหมุนกลับตัวผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยทางระบบ
ประสาทยังมีโอกาสเสี่ยงล้มได้ทั้งขณะลุกยืน หรือการนั่งลงได้ ซึ่งจำเป็นต้องมีการศึกษาต่อไปสำหรับ
งานวิจัยในอนาคต โดยวัตถุประสงค์ที่ได้มาซึ่งผลลัพธ์ของการวิจัยนี้เพ่ือเป็นแนวทางพัฒนาเพ่ือช่วยแพทย์ 
นักกายภาพบำบัดหรือบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟู ได้นำไปศึกษาหรือพัฒนาต่อยอด
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดแก่ผู้ป่วย 

 
ข้อจำกัดในงานวิทยานิพนธ์ 

การตั้งค่าการฝึกโมเดล (Training set) จากอาสาสมัครจำนวน 8 ราย ซึ่งไม่ได้ใช้วิธี leave-
one (subject) out cross validation อาจทำให้ข้อมูลมีความทับซ้อนกัน ระหว่างข้อมูลการฝึกและ
การทดสอบได้ โดยวิธี leave-one (subject) out cross validation คือการนำข้อมูลอาสาสมัคร
ออกจากทั้งหมดจำนวน 1 รายเพื่อเป็นกลุ่มทดสอบ (Testing set) และอาสาสมัครที่เหลือเป็นกลุ่ม
สำหรับการฝึก (Training set) ซึ่งเป็นประเด็นที่จำเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติมสำหรับงานวิจัยในอนาคต 

 



 
 

บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัย

 
5.1 สรุปผลงานวิจัย 
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในระบบการฟื้นฟูทางไกลในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองก่ึงเฉียบพลันที่มีรอยโรคบริเวณเส้นเลือดสมองส่วนหลังและมีอาการวิงเวียนและเพ่ือ
ศึกษาประสิทธิภาพของการเร ียนรู ้ด ้วยเครื ่อง  (machine learning) สำหรับจำแนกสัญญาณ
คลื่นไฟฟ้าสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังที่สัมพันธ์กับการทดสอบทางคลินิกเก่ียวกับการ
เดินและการทรงตัว 
 จากการศึกษาและผลการวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้พบว่าการทำกายภาพบำบัดแบบเน้น
การทรงตัวส่งผลต่อการลดอาการวิงเวียนซึ่งประเมินได้จากการทำแบบประเมินอาการวิงเวียน  (DHI) 
ซึ่งคะแนนมีแนวโน้มลดลง แสดงถึงผลลัพธ์ด้านกายภาพ ด้านจิตใจ และด้านการใช้ชีวิตประจำวันที่ดี
ขึ้น ผลการทดสอบการเดินระยะ 10 เมตร (10mWT) แสดงถึงประสิทธิภาพของผู้ป่วยที่ทำได้มากขึ้น 
อาทิ ความเร็วที่ใช้มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยมีความสามารถในการทรงตัวที่ดี การทดสอบการทรงตัว 
(TUGT) ที่ทดสอบผู้ป่วยโดยการเดินวนข้างปกติและข้างอ่อนแรง พบว่าผู้ป่วยใช้เวลาในการเดินลดลง
หลังจากที่ได้รับการฟื้นฟูแบบเน้นการทรงตัวทั้งหลังการฝึกและช่วงระยะเวลาติดตาม 1 เดือนเมื่อ
เทียบกับก่อนการฟ้ืนฟ ูและการทดสอบการเดินแบบไดนามิก (DGI) พบว่าคะแนนเฉลี่ยที่ผู้ป่วยทำได้มี
ค่าเพ่ิมข้ึน แสดงให้เห็นถึงการเดินที่ดีขึ้น สามารถทำกิจกรรมนั้นได้ดี จากผลทั้งหมดทางคลินิก พบว่า
การฟื้นฟูแบบเน้นการทรงตัวมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มฟื้นฟูทางไกลและกลุ่มฟื้นฟูที่
โรงพยาบาล) มีการทรงตัวที่มีแนวโน้มที่ดีขึ้น ลดปัญหาการวิงเวียน และความเสี่ยงล้มที่อาจจะเกิดขึ้น
ได้ อีกทั้งการฟื้นฟูทางไกลมีส่วนช่วยในการทำกายภาพบำบัดให้กับผู้ป่วยได้ ลดปัญหาการเดินทาง 
การแออัดที่โรงพยาบาล เพ่ิมความสามารถทางกายและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองส่วนหลัง นอกจากนี้ผลทางปัญญาประดิษฐ์ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดสำหรับข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมอง
ชุดนี้คือ วิธีเพื่อนบ้านใกล้เคียงที่สุด (K-Nearest Neighbors) ซึ่งสามารถนำไปต่อยอดเพื่อพัฒนา
ปัญญาประดิษฐ์สำหรับระบบฟื้นฟูทางกายภาพบำบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อช่วยแพทย์
หรือนักกายภาพบำบัดในการวิเคราะห์ผลของคลื่นสมองและผลการทดสอบทางคลินิกสำหรับวาง
แผนการรักษาท่ีเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายได้ 
 
5.2 ข้อเสนอแนะ 
 5.2.1 เพิ่มจำนวนอาสาสมัครที่ใช้ในการศึกษาในแต่ละกลุ่มเพื่อศึกษาประสิทธิภาพในการ
ฟื้นฟูรวมถึงประสิทธิภาพของการใช้ปัญญาประดิษฐ์ รวมถึงจัดให้มีการการเปรียบเทียบทางสถิติ
ระหว่างกลุ่ม หรือเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการฝึก 

 



68 
 

 5.2.2 ศึกษาในขณะลุกยืน หรือ ขณะนั่งลงเพื ่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของสัญญาณ
คลื่นไฟฟ้าสมองกับผลทางคลินิก 
 5.2.3 ศึกษาการทำงานของคลื่นไฟฟ้าสมองและผลทางคลินิกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีรอยโรคบริเวณต่างๆ 
 5.2.4 ศึกษารูปแบบการฝึก การทดสอบโมเดล และค่าการตั้งค่าพารามิเตอร์เพ่ือให้ได้ผลที่
มีประสิทธิภาพในการจำแนกข้อมูลได ้
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แบบประเมินและแบบทดสอบทางคลินิก
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แบบประเมินอาการวิงเวียนศีรษะ (Dizziness handicap inventory, DHI) 
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แบบทดสอบการเดินแบบไดนามิก 
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แบบประเมินความพึงพอใจความปลอดภัยและรูปแบบการฝึกสำหรับผู้ดูแล 
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แบบประเมินอาการไม่พึ่งประสงค์ในอาสาสมัคร ก่อนและหลังการเข้าร่วมวิจัย 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
ข้อมูลโปรแกรม EEGLAB และ Rapidminer
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หน้าต่างของโปรแกรม EEGLAB v.2023.1 
 

 

ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมองที่แสดงในโปรแกรม EEGLAB 
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ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าสมองขณะหมุนตัว (turning event) 
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โปรแกรม rapidminer 

 
 

ตัวอย่างข้อมูลผลการทำนายของโมเดล k-nearest neighbors 
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กราฟเส้นโค้ง ROC ของโมเดล k-nearest neighbors 
 

 

ตัวอย่างข้อมูลผลการทำนายของโมเดล Logistic regression 
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กราฟเส้นโค้ง ROC ของโมเดล Logistic regression 
 

 

ตัวอย่างข้อมูลผลการทำนายของโมเดล Naïve bayes 
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กราฟเส้นโค้ง ROC ของโมเดล Naïve bayes 
 

 

ตัวอย่าง ข้อมูลผลการทำนายของโมเดล artificial neural network 
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กราฟเส้นโค้ง ROC ของโมเดล artificial neural network 
 

 

ตัวอย่าง ข้อมูลผลการทำนายของโมเดล support vector machine 
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กราฟเส้นโค้ง ROC ของโมเดล support vector machine 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
บทความทางวิชาการที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในระหว่างการศึกษา
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รายชื่อบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในระหว่างการศึกษา 
- รายงานกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหลังระยะกึ่งเฉียบพลันที่ได้รับการฟื้นฟูการทรง

ต ัวทางไกลและท ี ่ โรงพยาบาล  (Case series report of vestibular rehabilitation in 
subacute posterior circulation stroke tele-rehabilitation and Hospital-based 
Approaches) 

- https://ncsti.net/index.php  
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