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ผลทันทีจากการกระตุนการกระดกขอเทาดวยไฟฟาตอการเดิน
ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเรื้อรัง
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ABSTRACT

Objectives: To determine the immediate effects of ankle dor-
sifl exor electrical stimulation (ADES) on gait speed, step length, 
physiological cost index (PCI) and degree of ankle dorsifl exion 
at heel strike (DADH) in stroke patient with chronic hemiplegia  
and foot drop.
Study design: Quasi-experimental research cross over design
Setting: Mae Fah Luang University, Chaing Rai, Thailand
Subjects: Fourteen stroke patients with chronic hemiplegia  
and foot drop were recruited.
Methods: Participants were randomly assigned into two 
groups. Condition A fi rstly received ADES followed by non-ADES 
with two days interval whereas condition B was tested vis versa. 
During the ADES, an active electrode was placed on skin over 
common peroneal nerve and a dispersive electrode on vastus 
medialis muscle of an affected leg.  During the 10 meter walk 
test (10 MWT), gait parameters and heart rate was measured 
for calculation of PCI.  Gait was video-recorded and DADH was 
measured with the Kinovia program. All measurements were 
recorded during ADES and non-ADES. For statistical analysis 
and comparison between the two conditions, paired t-test and 
Wilcoxon signed rank were used. 
Results: Comparison between the ADES and the non-ADES, 
median (IQR) of gait speed was 0.43 (0.89) and 0.39 (0.78) m/s, 
mean (SD) of step length was 50.28 (2.13) and 45.00 (2.00) cm, 
of PCI was 0.94 (0.86) and 3.51 (2.34) beat/m and of DADH was 
122.57 (12.79) and 130.14 (12.02) degrees, respectively. These 
showed signifi cant difference (p<0.05) in gait speed, step length, 
DADH and PCI between these conditions. 
Conclusion: In chronic hemiplegic patients, ankle dorsifl exor 
electrical stimulation could immediately increase gait speed, step 
length, degree of ankle dorsifl exion at heel strike and decrease 
physiological cost index. 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลทันทีของการกระตุนการกระดกขอเทา
ดวยไฟฟา (ankle dorsifl exor electrical stimulation, ADES) ตอ
อัตราเร็วการเดิน ระยะกาว ดัชนีการใชพลังงานทางกาย (physiologi-
cal cost index, PCI) และองศาการกระดกขอเทาในชวงสนเทาสัมผัส
พ้ืน (degree of ankle dorsifl exion at heel strike, DADH) ในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอัมพาตคร่ึงซีกและภาวะเทาตกระยะเร้ือรัง 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยกึ่งทดลองแบบศึกษาไขวกลุม 
สถานท่ีทําการวิจัย: มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง จังหวัดเชียงราย
กลุมประชากร: อาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอัมพาตครึ่งซีก
และภาวะเทาตกระยะเร้ือรังจํานวน 14 คน 
วิธีการศึกษา: สุมอาสาสมัครเปนสองกลุม กลุม A ไดรับ ADES กอน 
เวน 2 วัน แลวจึงทดสอบโดยไมไดรับการกระตุนดวยไฟฟา (non-ADES) 
สวนกลุม B เร่ิมจาก non-ADES แลวตามดวย ADES กรณี ADES ติด
ข้ัวกระตุนบนผิวหนังบริเวณเหนือตอเสนประสาท common peroneal 
และติดข้ัวอางอิงท่ีกลามเน้ือ vastus medialis ท้ังสองกรณีถูกทดสอบ
ดวยการเดินระยะทาง 10 เมตร วัดตัวแปรการเดิน วัดอัตราหัวใจเตนเพ่ือ
คํานวณคา PCI บันทึกวิดิทัศนการเดินและวิเคราะหภาพเคล่ือนไหวดวย
โปรแกรม Kinovia เพ่ือวัด DADH วิเคราะหทางสถิติเปรียบเทียบขอมูล
ระหวาง ADES และ non-ADES ดวย paired t-test และ Wilcoxon 
signed ranks test 
ผลการศึกษา: เม่ือเปรียบเทียบระหวาง ADES และ non-ADES 
อัตราเร็วการเดิน มีคามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) เทากับ 0.43 (0.89) 
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และ 0.39 (0.78) เมตรตอวินาที, สวนคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ของระยะกาวเทากับ 50.28 (2.13) และ 45.00 (2.00) ซม., คาดัชนี
การใชพลังงานทางกาย เทากับ 0.94 (0.86) และ 3.51 (2.34) ครั้งตอ
เมตร และองศาการกระดกขอเทาชวงสนเทาสัมผัสพื้นเทากับ 122.57 
(12.79) และ 130.14 (12.02) องศา ตามลําดับ โดยตัวแปรทุกตัวมี
ความแตกตางกันระหวาง ADES กับ non-ADES อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p <0.05) 
สรุป:  การกระตุนการกระดกขอเทาดวยไฟฟาใหกับผูปวยอัมพาตคร่ึง
ซีกและเทาตกระยะเรื้อรังเกิดผลทันทีโดยเพิ่มอัตราเร็วการเดิน เพิ่ม
ระยะกาว เพิ่มองศาการกระดกขอเทาในชวงสนเทาสัมผัสพื้นและลด
ดัชนีการใชพลังงานทางกาย

คําสําคัญ: การกระตุนการกระดกขอเทาดวยไฟฟา, อัตราเร็วการเดิน, 
ระยะกาว, อัมพาตครึ่งซีกระยะเร้ือรัง, โรคหลอดเลือดสมอง
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บทนํา

อัมพาตคร่ึงซีกเปนภาวะบกพรองทางกายท่ีเกิดจากปญหาของ

หลอดเลือดสมองทําใหสมองบางสวนเสียหายจึงสูญเสียการส่ังงานใน

การควบคุมการเคลื่อนไหวของรางกาย(1) ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง

เปนสาเหตุการสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทยเปนอันดับสอง

รองจากอุบัติเหตุทางถนนในเพศชายและโรคเบาหวานในเพศหญิง(2)

อาการออนแรงของกลามเน้ือคร่ึงซีกของรางกายทําใหเกิดความ

บกพรองและมีความยากลําบากในการทํากิจวัตรประจําวันจนนําไปสู

ความพิการในที่สุด จากสถิติความรุนแรงของความลําบากและปญหา

สุขภาพในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก พบวา 3 อันดับแรก ไดแก การข้ึนบันได 

1 ชั้น (รอยละ 48.9) การน่ังยอง (รอยละ 47.2) การเดินทางราบระยะ

ทาง 50 เมตร (รอยละ 46.9)(3) ซึ่งจะเห็นไดวาความบกพรองในการ

เดินเปนปญหาที่ทําใหเกิดความยากลําบากในการใชชีวิตประจําวัน 

อาการออนแรงของกลามเน้ือกระดกขอเทาและกลามเน้ือถีบปลาย

เทาหดเกร็ง (spasticity) ทําใหปลายเทาตกไมพนพ้ืนในขณะเดินเปน

สาเหตุใหการเดินผิดปกติ เชน เดินยักสะโพก (hip hiking) การเดิน

เหว่ียงขา (circumduction gait) อัตราเร็วการเดินลดลง เสี่ยงตอ

การสะดุดหกลมและใชพลังงานในการเดินเพ่ิมขึ้น(4) ดังน้ันเพ่ือสงเสริม

ประสิทธิภาพในการเดิน ผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกท่ีมีภาวะเทาตกจึงควรได

รับการรักษาฟนฟูทางกายภาพบําบัด เชน การใชกระแสไฟฟากระตุน

ประสาทกลามเนื้อ(5) การฝกเดิน(6) และการปรับทาทาง(7)

การใชกระแสไฟฟากระตุนประสาทกลามเนื้อแบบ functional 

electrical stimulation (FES) นั้นสัมพันธกับวงจรการเดิน (gait cy-

cle) โดยเครื่องกระตุนปลอยกระแสไฟฟากระตุนกลามเน้ือขณะยกสน

เทาข้ึน (heel off) ตอนเร่ิมของชวงกาว (swing phase) ทําใหกลามเน้ือ

กระดกขอเทา (tibialis anterior) หดตัว และการกระตุนหยุดลงเม่ือ

สนเทาสัมผัสพื้น (heel strike) อีกครั้งหน่ึง(8) การศึกษาที่ผานมาพบ

วา FES สามารถเพิ่มอัตราเร็วการเดิน (gait  speed)(9) เพ่ิมระยะทาง

ที่เดินไดใน 6 นาที(10) เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อกระดกขอเทา(11) 

เพิ่มการเคลื่อนไหวขอเทา เขา และขอสะโพก(12) ดังน้ันการใช FES จึง

สงผลใหผูที่มีอาการปลายเทาตกเดินไดดีขึ้นทันทีคือ ปลายเทาไมตก

ในชวง terminal stance และ swing phase ผูปวยไมจําเปนตอง

เดินดวยทาทางผิดปกติเพื่อชดเชย (compensatory mechanism) 

เชน การเอียงตัว ยักสะโพก เดินเหวี่ยงขาออกเพ่ือใหปลายเทาพนพื้น 

เปนตน นอกจากนั้น FES ยังทําใหเกิดการกระตุนสัญญาณประสาท

นําเขา (afferent) ผานผิวหนัง กลามเน้ือและการรับรูตําแหนงขอ (pro-

prioceptive sense) ซึ่งมีผลเรา (facilitation) ระบบประสาทสวน

กลางที่ควบคุมกลามเนื้อ(13) เพื่อใชกาวขาเดินอยางมีประสิทธิภาพใน

ทันทีที่ทําการกระตุน ตามทฤษฎี sensory-motor integration(14)

แมวามีขอมูลสนับสนุนวา FES มีผลดีตอการเดินของผูปวยอัมพาต

ครึ่งซีก แตทวา FES ยังไมเปนที่นิยมเนื่องจากอุปกรณหายากและมี

ราคาสูง จนเมื่อไมนานมานี้ไดมีการผลิตและแจกเคร่ืองกระตุนไฟฟา

ยี่หอเดินดีโดยไมมีคาใชจายจึงมีผูใหความสนใจอยางกวางขวาง ที่ผาน

มามีการศึกษาการใชเคร่ืองเดินดีกับผูปวยในระยะกึ่งเฉียบพลัน แตยัง

ไมพบการศึกษาผลทันทีในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเร้ือรังในคนไทย 

การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลทันทีจากการกระตุน 

การกระดกขอเทาดวยไฟฟาดวยเคร่ืองยี่หอเดินดี ผานผิวหนังบริเวณ

จุดประสาทสั่งการของของเสนประสาท common peroneal เพื่อ

กระตุนการทํางานของกลามเนื้อกระดกขอเทา (ankle dorsifl exor 

electrical stimulation, ADES) ซึ่งสงผลตออัตราเร็วการเดินระยะ

กาว (step length) องศาการกระดกขอเทาชวงสนเทาสัมผัสพื้น 

(degree of ankle dorsifl exion at heel strike, DADH) และดัชนี

การใชพลังงานทางกาย (physiological cost index, PCI) อันบงชี้ถึง

ประสิทธิภาพในการเดินของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกระยะเร้ือรังได

วิธีการศึกษา

การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงทดลองแบบไขวกลุม (experi-

mental cross over design) ที่ไดรับการอนุมัติใหดําเนินการผานการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยจากมหาวิทยา-

ลัยแมฟาหลวงเลขที่ REH-60007

กลุมประชากร

อาสาสมัครอัมพาตคร่ึงซีก อายุ 40-65 ป และยินยอมเขารวมการ

วิจัย หรือผูดูแลของอาสาสมัครใหคํายินยอม

เกณฑคัดเขา เปนอัมพาตคร่ึงซีกเปนครั้งแรกจากโรคหลอดเลือด

สมอง นานมากกวา 6 เดือน มีภาวะปลายเทาตก (foot drop) มีผลการ

ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อกระดกขอเทา (manual muscle 

testing, MMT) ระดับตํ่ากวา 2 เดินไดดวยตัวเองในระยะทาง 10 เมตร 

สื่อสารและทําตามกระบวนการวิจัยได ไมมีการบาดเจ็บและ/หรือเจ็บ

ปวดที่ขาและ/หรือกระดูกสันหลังในระยะเวลา 6 เดือน มีระดับการ

เคล่ือนไหวตาม Brunnstrom stage ในระดับ III-V 

เกณฑคัดออก มีโรคประจําตัวที่กอใหเกิดผลกระทบตอการทดลอง 

เชน Parkinson’s disease, hydrocephalus และ dementia เปนตน 

โรคหัวใจและไดรับยาควบคุมอัตราหัวใจเตน เชน β-blocker, Digoxin 

และ Amiodarone เปนตน เคยไดรับการผาตัดกระดูกและกลามเนื้อ

ที่บริเวณกระดูกสันหลังและขา กลามเนื้อนอง (gastrosoleous) มีการ

ตึงตัวเพ่ิมขึ้น (hypertonia)
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หมายเหตุ คํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยการใชสูตรคํานวณ 

 อางอิงจากการศึกษาของ Sabut และคณะในป (ค.ศ. 2010)(15) ได

ขนาดกลุมตัวอยางจํานวน 14 คน

วัสดุอุปกรณ/เครื่องมือ 

- เครื่องกระตุนประสาทกลามเนื้อดวยไฟฟา ยี่หอเดินดี

- กลองถายภาพเคล่ือนไหวยี่หอ Canon รุน 6D เลนส 25-105 

มม. พรอมขาตั้งกลอง 

- เครื่องวัดความดันเลือด ยี่หอ OMRON รุน HGM-7130 

- เครื่องวัดอัตราหัวใจเตน ยี่หอ POLAR รุน T31 

- นาิกาจับเวลาย่ีหอ FBT รุน JS-519 

- กรวยจราจร ตลับเมตรยาว 30 เมตร และเชอืกยาว 10 เมตร

ขั้นตอนการวิจัย 

1. รับสมัครและคัดเลือกประชากรที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีกระยะ

เรื้อรังในจังหวัดเชียงราย ตามเกณฑการคัดเขาและคัดออก อาสาสมัคร

ไดรับการชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัย ขั้นตอนการทดสอบและทดลอง วัตถุ-

ประสงคและสิทธิประโยชนตลอดจนสิทธิในการขอออกจากการวิจัย 

2. หลังจากไดลงลายมือชื่อแสดงความยินยอมเขารวมการศึกษา

ในครั้งนี้แลว อาสาสมัครไดรับการสัมภาษณขอมูลพื้นฐานดานสุขภาพ

และประเมินระดับความสามารถดานการเคล่ือนไหวและการทํา

กิจวัตรประจําวัน 

3. กอนทําการทดสอบ อาสาสมัครไดรับการสุมเง่ือนไขดวยการ

จับฉลาก ผูที่จับฉลากได A ไดรับการกระตุนการกระดกขอเทาดวย

ไฟฟา (ADES) กอน สวนอาสาสมัครที่จับได B จะไดรับเง่ือนไขไมไดรับ

การติดเครื่องกระตุนดวยไฟฟา (non-ADES) (ดูแผนภูมิที่ 1)

4. อาสาสมัครที่ไดรับเง่ือนไข ADES ไดรับการกระตุนดวยการ

ใสเครื่องกระตุนยี่หอเดินดีใหกระดกขอเทาในขณะยกเทาเดิน โดยใช

เทคนิคการกระตุนแบบ monopolar ขั้ว active แบบกลมขนาด 1 

ซม. บนผิวหนังที่ตําแหนงประสาทส่ังการของเสนประสาท common 

peroneal และข้ัว dispersive ที่บริเวณกลามเน้ือ vastus medialis 

ที่บริเวณเหนือเขา ทั้งนี้ระบบการทํางานของเคร่ืองควบคุมดวยสวิทชที่

ใสไวใตสนเทา เมื่ออาสาสมัครยกสนเทาขึ้นสวิทชเปดจะมีกระแสไฟฟา

มากระตุนและเมื่อวางสนเทาสัมผัสพื้นสวิทชปดกระแสจะหยุด 

 การกระตุนดวยเทคนิค monopolar นี้เมื่อกระแสไฟฟาไหล

ผานใตขั้ว active จะทําใหเสนประสาทมีการตอบสนองท่ีมีความไวกวา

เสนใยกลามเนื้อที่อยูใตขั้ว dispersive ซึ่งกระแสไฟฟาจะทําใหศักย

ไฟฟาภายในเพ่ิมข้ึนจนถึง threshold เกิด depolarization เปนเสมือน

การจําลองคําสั่งจาก motor cortex กลุมกลามเน้ือกระดกขอเทาที่

เลี้ยงดวยเสนประสาท common peroneal จะมีการหดตัวพอดีกับ

ชวง swing phase สวนภายใตขั้ว dispersive นั้นกระแสไฟฟาไหล

ผานเสนใยกลามเนื้อ ซึ่งมี motor threshold สูงกวาเสนประสาทและ

ขั้ว dispersive  มีความหนาแนนของกระแส (current density) ต่ํา
กวาทาํใหเกิด depolarization ไดยากและตองใชความแรงของกระแส

ไฟฟาสูงกวาความแรงท่ีกระตุนที่ขั้ว active อีกทั้งยังเปนการติดขั้ว

กระตุนครอบคลุมเฉพาะเสนใยกลามเน้ือการตอบสนองท่ีอาจเกิดจึงมี

เพียง motor unit ที่กระแสไฟฟาผานการหดตัวจึงไมเพียงพอใหเกิด

การเคล่ือนไหวในการเหยียดเขาหรือไมเกิดการเคล่ือนไหว จึงไมขัด

ขวางการเดินใน swing phase ของอาสาสมัคร

5. ในกรณีที่เห็นการหดตัวของกลามเนื้อ vastus medialis ซึ่ง

ทํางานในชวงสุดทายของการเหยียดเขา จะมีการปรับตําแหนงวางขั้ว

กระตุนจนไมเห็นการหดตัวของกลามเนื้อที่ขัดขวางการเดิน

6. ตัวแปรทางกระแสไฟฟาที่ใชมีดังนี้ กระแส biphasic wave-

form ความถ่ี 40 Hz ชวงกระตุน (pulse duration) 400 μs ความ

แรงกระแสไฟฟาปรับจนเห็นการหดตัวของกลามเนื้อกระดกขอเทาขึ้น

ใหแรงเพียงพอสําหรับการเดินแตไมทําใหมีอาการเจ็บและฝกเดินจน

คุนชินแลวจึงใหอาสาสมัครนั่งพักจนกระทั่งอัตราหัวใจเตนและความ

ดันเลือดกลับสูคาขณะพัก

7. ผูวิจัยติดเคร่ืองหมาย (marker) ที่หัวกระดูกหนาแขง, ตาตุม

ดานนอก (lateral malleolus) และหัวกระดูกนิ้วกอย (5th metatar-

sal bone) ของอาสาสมัคร

8. สวมใสเคร่ืองบันทึกอัตราหัวใจเตน

9. ทําการทดสอบการเดินระยะทาง 10 เมตร (10 meter walk 

test, 10MWT) เพื่อประเมินอัตราเร็วการเดิน(16) ผูทําการทดสอบ

บอกอาสาสมัครใหเตรียมพรอมและเม่ือบอกใหเดินไป ใหอาสาสมัคร

เดินดวยความเร็วปกติจนกระทั่งผูทดสอบบอกหยุด ทําการทดสอบ 3 

ครั้งบันทึกคาเฉลี่ยเวลาระหวางระยะทางเมตรที่ 2-8 นําคาไปคํานวณ

อัตราเร็วการเดิน

10. บันทึกภาพเคล่ือนไหวขณะเดินโดยต้ังกลองดานเดียวกับขา

ขางออนแรง มีระยะหางจากจุดกึ่งกลางทางเดิน 3 เมตร บันทึกภาพใน

ชวงกลางทางเดินระยะ 2 เมตร ถายดวยขนาดเลนส 24 มม. ระยะซูม

เปน 0 

11. นําภาพเคล่ือนไหวมาวิเคราะหการเคลื่อนไหวของขาขางออน

แรงดวยโปรแกรม Kinovea

12. ประเมินระยะกาวของกาวที่ตั้งฉากกับกลอง วัดระยะระหวาง

เคร่ืองหมายที่ตาตุมดานนอกตําแหนงเดียวกันของรอบการเดินถัดกัน

13. ประเมิน DADH ดวยการวัดมุมระหวางแนวที่ลากจากตาตุม

ดานนอกไปยังหัวกระดูกหนาแขงและหัวกระดูกนิ้วกอยเทา

14. ประเมิน PCI โดยบันทึกอัตราหัวใจเตนกอนและเมื่อสิ้นสุด

การเดิน 10 เมตร นําคามาคํานวณตามสมการ PCI = [walking pulse 

– resting pulse]/ gait speed มีหนวยเปนครั้งตอเมตร 

15. อาสาสมัครที่ไดรับเงื่อนไข non-ADES ไดรับการประเมินเชน

เดียวกัน

16. หลังจากนั้นพักเปนเวลา 2 วันแลวจึงสลับเงื่อนไขการทดลอง

ระหวางกลุม นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลตอไป

หมายเหตุ ในระหวางการทดสอบไมไดปดบังผูประเมินและผู

ประเมินไดผานการทดสอบความนาเช่ือถือของผูประเมิน (intra-tester 

reliability) (intraclass correlation coeffi cient) ในการวัดอัตราเร็ว

การเดิน มีคา Cronbach’s Alpha เทากับ 0.707-0.724

n = 
2 2

2
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Enrollment (n=26) 

Hemiplegic participants (n=14) 

Simple random sampling into 2 conditions 

Condition A  
ADES (n=7) 

Excluded (n=12) 

Condition B  
Non-ADES (n=7) 

Start 10 meter walk test (10MWT) 
1. Record heart rate (HR) before and ending test for calculation of physiological cost index (PCI) 
2. Record time between 2nd - 8th meter for calculation of gait speed 
3. Record video for analysis of step length and degree of ankle dorsiflexion at heel strike (DADH) by Kinovia 

Washout period 2 days  

Repeat 10MWT 
Record HR, gait speed and video as above mentioned 

Analyse data (n=14) 

Cross over the conditions 

การวิเคราะหทางสถิติ 

ใชสถิติพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะพื้นฐานของอาสาสมัคร 
ทดสอบการกระจายตัวของขอมูลดวย Shapiro-Wilk test วิเคราะห
ความแตกตางสําหรับตัวแปรแบบตอเนื่องสําหรับขอมูลที่กระจายตัว
ปกติดวยสถิติ Paired t-test สําหรับขอมูลท่ีกระจายตัวไมปกติใชสถิติ 
Wilcoxon signed rank test กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติท่ี p < 0.05

ผลการศึกษา

อาสาสมัคร จํานวน 14 คน มีขอมูลพ้ืนฐานทางสรีรวิทยาดังตาราง

ที่ 1 เมื่อทําการทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบผลทันทีขณะไดรับ ADES พบ

วาอัตราเร็วการเดินมีคามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) เทากับ 0.43 (0.89) 

เมตรตอวินาที สวน non-ADES เทากับ 0.39 (0.78) เมตรตอวินาที 

จะเห็นไดวา ADES มีผลทําใหอัตราเร็วการเดินเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.001

แผนภูมิที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบการเดินพบวาระยะกาว ขณะ

ไดรับ ADES มีคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)เทากับ 50.28 (2.13) 

ซม. สวน non-ADES เทากับ 45.00 (2.00) ซม. จะเห็นไดวา ADES มี

ผลทําใหระยะกาวยาวกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000

สําหรับคา DADH พบวาขณะที่ไดรับ ADES มีคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน) เทากับ 122.57 (12.79) องศา สวน non-ADES เทากับ 

Table 1. Demographic data of participants (n=14)

Variables Min Max
Age (years)1

Duration of hemiplegia (years)1

Sex, male2

Body mass index (kg/m2)1

Systolic blood pressure (mmHg)1

Diastolic blood pressure (mmHg)1

Resting heart rate (beat/min)1

Respiratory rate (breath/min)1

56.29 (12.70)
3.71 (3.79)
12 (85.71)

23.72 (2.37)
136.29 (13.69)
81.29 (11.55)
81.64 (11.69)
17.86 (1.35)

42
1

18.59
102
56
64
14

65
12

26.56
157
99

101
20

1Mean (SD); 2number (%)

Figure 1. Flow of the study
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130.14 (12.02) องศา นั่นคือ ADES มีผลทําใหกระดกเทาไดมากข้ึน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 

นอกจากนั้น ยังพบวา PCI ขณะไดรับ ADES มีคาเฉล่ีย (สวนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน) เทากับ 0.94 (0.86) ครั้งตอนาที สวน non-ADES 

เทากับ 3.51 (2.34) ครั้งตอนาที จะเห็นไดวา ADES มีผลทําให PCI 

ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

บทวิจารณ

การกระตุนการทํางานของกลามเนื้อดวยไฟฟาขณะเดิน (ADES) 

ที่อาศัยหลักการเดียวกับ FES มีผลทันทีตอการเพ่ิมอัตราเร็วการเดิน 

ระยะกาว และองศาการกระดกขอเทาชวงสนเทาสัมผัสพ้ืน (DADH) 

และลดคาดัชนีการใชพลังงานทางกาย (PCI) ซึ่งสงผลดีตอการเดินของ

อาสาสมัครอัมพาตครึ่งซีกที่มีภาวะเทาตก

เมื่อเปรียบเทียบอัตราเร็วการเดิน ขณะ non-ADES พบวามีคา

นอยกวา ADES และนอยกวาคนปกติ เนื่องมาจากการเดินบกพรอง

เปนผลมาจากภาวะเทาตกที่จํากัดการเคลื่อนไหวของขอเทาในชวง 

mid-swing ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ McCrimmon และคณะ 

(ค.ศ. 2015) ที่พบวาคาองศาการเคล่ือนไหว (AROM) ของขอเทาที่

เกิดจากการทํางานของกลามเนื้อ dorsifl exor  ที่ใชการเดินมีคาองศา

ที่นอยกวาคนปกติ จากการจํากัดการเคล่ือนไหวขอเทาเน่ืองจากการ

ออนแรงของกลามเนื้อtibialis anterior, extensor halluces lon-

gus, extensor digitorumlongus, และ peroneous มีผลทําให

วงจรการเดินผิดปกติ เมื่อใช FES ทําใหขอเทากระดกขณะยกขากาว

ได ทําใหระยะกาวจึงยาวขึ้น(17)

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ van der Linder 

และคณะ (ค.ศ. 2014) ที่พบวาอาสาสมัครอัมพาตคร่ึงซีกที่ไดรับการ 

กระตุนการกระดกขอเทาเปนเวลา 4 สัปดาห มีอัตราเร็วการเดินเพิ่มขึ้น

และมีผลเพ่ิม ankle kinematics ขณะเดินได(18) ทั้งนี้ ลักษณะกระแส

ไฟฟาที่ใชเปนแบบ symmetrical biphasic waveform ชวงกระตุน 

(pulse/cycle duration) ที่ 400 μs ความถ่ี 40 Hz แตการศึกษาใน

ครั้งนี้ใชเทคนิคการติดข้ัวกระตุนแบบ monopolar ซ่ึงเปนเทคนิคท่ีใช

สําหรับกระตุนกลามเน้ือท่ีมีเสนประสาทมาเล้ียง (innervated muscle) 

เหมาะสําหรับพยาธิสภาพชนิด upper motor neuron lesion เพื่อ

ฟนฟูกลไกการทํางานของประสาทกลามเน้ือเลียนแบบการสงกระแส

ประสาทตามปกติโดยวางขั้ว active กระตุนที่ประสาทสั่งการของเสน

ประสาท common peroneal และขั้ว dispersive บนกลามเนื้อ 

vastus medialis ซึ่งในขณะทดสอบใชความแรงระดับที่มองเห็นการ

หดตัวของกลามเนื้อและอาสาสมัครทนตอความแรงของกระแสไดโดย

ไมเจ็บ ซึ่งความกวางของชวงกระตุนมีคามากกวาคา chronaxy ของ

เสนประสาทส่ังการ (motor nerve) จึงทําใหเกิด depolarization ของ

ใยประสาทสั่งการ (motor axon)(19) ภายใตขั้วกระตุนและกลามเนื้อ

หดตัวทําใหขอเทากระดกข้ึน นอกจากนี้ความถ่ีที่ใชกระตุนทําใหเกิด

การหดตัวแบบ tetanic จึงทําใหกลามเนื้อกระดกขอเทาหดตัวมากขึ้น 

กลไกน้ีทําใหอาสาสมัครสามารถกระดกขอเทาไดเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบ

เทียบกับ non-ADES และเชื่อวาการเดินดวย ADES นี้สงเสริมการ

ตอบสนองของระบบประสาทกลามเน้ือผานท้ังประสาทรับความรูสึก

และประสาทสั่งการ จึงอาจสงผลใหเกิดการเรียนรูในประสาทสั่งการ 

(motor re-learning) ดีขึ้นได(20)

จากการศึกษาที่ผานมายังพบวาการใช FES กระตุนการกระดกขอ

เทาสามารถลดภาวะหดเกร็งของกลามเนื้องอขอเทา (plantar fl exor 

spasticity) เพิ่มพิสัยและกําลังการกระดกขอเทาขึ้น และการฟนของ

กําลังกลามเนื้อขาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(21) ทั้งนี้การหดตัวของ
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Figure 2. Effects of ankle dorsifl exorelectrical stimulation (ADES) and non-ADES on gait parameters and physiological cost index in subjects with 
chronic hemiplegia.
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กลามเน้ือกระดกขอเทาสามารถยับยั้งการหดเกร็งของกลามเน้ือนอง 

เพราะการกระตุนดวยไฟฟาทําใหเกิดแรงตึงและการเปล่ียนแปลง

ความยาวของกลามเนื้อและเอ็นจึงกระตุนตัวรับประสาทรับรูตําแหนง

ขอที่เอ็นกลามเนื้อ (musculotendinous proprioceptors, Golgi 

tendon organ) และเสนใยกลามเน้ือ (muscle spindles) สงผลให

มีการตอบสนองแบบ reciprocal inhibition ยับยั้งการหดเกร็งของ

กลามเนื้อนองไดการเดินจึงดีขึ้น อัตราเร็วการเดินเพิ่มขึ้นอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติและลดการใชพลังงานทางกายไดอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติเชนกัน(22)

ดัชนีการใชพลังงานทางกายเปนเคร่ืองมือทางคลินิกสําหรับบง

ชี้การใชพลังงานทางกาย(23) หรือความพยายามในการเดินซึ่งมีความ

สัมพันธกับคาออกซิเจนที่รางกายนํามาใช (VO
2
) ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง (r=.831, p=.001)(24) ขอดีของวิธีการประเมินนี้คือ ใชวัด

สมรรถภาพการใชออกซิเจนขณะเดินไดดวยการคํานวณจากอัตรา

การเตนของหัวใจ ผูทําการทดสอบไมจําเปนตองฝกวิธีการทดสอบ

แบบพิเศษ ไมตองใชเครื่องมือวัดและการวิเคราะหที่ซับซอน ผูถูก

ทดสอบสามารถทําตามขั้นตอนไดสะดวก ไมตองใสหนากากวัดกาซ

และใสอุปกรณตางๆเหมือนการวัดวิธีอื่น ผูปวยที่มีการรับรูความเขาใจ

บกพรองในโรคหลอดเลือดสมองสามารถทําการทดสอบได(24) ซึ่งงาน

วิจัยที่ผานมามีการประเมิน PCI ดวยคาที่ไดจากการทดสอบ 10MWT 

ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเรื้อรังที่ไดรับและไมไดรับการกระตุนการ 

กระดกขอเทาดวยไฟฟา(25-28) ซึ่งมีความบกพรองในการเดินและการ

ทรงตัว PCI ไมมีความสัมพันธกับอายุและความเร็วในการเดินขณะ

ทดสอบ(24) การศึกษาในคร้ังน้ีจึงเลือกทดสอบดวยการเดินความเร็ว

ปกติ ความพยายามในการควบคุมสมดุลรางกายในการเดิน(29-31) ทํา

ใหอาสาสมัครตองใชพลังงานทางกายเพิ่มมากขึ้นขณะเดินสมองจึง

สั่งการใหกลามเนื้อหลายมัดหดตัวทําใหอัตราการใชพลังงานของ

รางกายสูงขึ้นมีความตองการออกซิเจนไปเลี้ยงกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้น 

ทําใหอัตราหัวใจเตนสูงขึ้นตามมา สิ่งเหลาน้ีแสดงถึงความพยายามใช

พลังงานทางกายมากจึงมีดัชนีการใชพลังงานทางกายสูงกวาคนปกติ 

ซึ่ง PCI ในการเดินของคนปกติวัยผูใหญสุขภาพดีมีคา 0.23-0.42 ครั้ง

ตอเมตร(32-35) ผลการศึกษาคร้ังน้ียังสอดคลองกับสุชาและคณะ (พ.ศ. 

2558) ที่ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน พบวา 

PCI ขณะเดินโดยใชเครื่องกระตุนไฟฟายี่หอเดินดีมีคาเฉลี่ย 0.84 

(1.51) ครั้งตอเมตร ซึ่งนอยกวาไมใช(36) แสดงใหเห็นวาการกระตุน

การกระดกขอเทาชวยลดการใชพลังงานทางกายในการเดินได

จุดเดนของการศึกษาในครั้งน้ีคือ การทดสอบ ADES และ non-

ADES ในอาสาสมัครคนเดียวกัน ดังน้ันขอมูลพื้นฐานจึงเหมือนกันเพื่อ

ควบคุมปจจัยที่เกี่ยวของท่ีอาจสงผลตอการศึกษา การกระตุนเพียง

ครั้งเดียวขณะทําการทดสอบเพ่ือศึกษาผลทันทีและเวนระยะ 2 วัน 

กอนสลับเงื่อนไขเพื่อใหไมมีผลคงคางจาการทดลอง และการบันทึก

ขอมูลทําโดยนักกายภาพบําบัดที่ผานการฝกฝนในวิธีการและทดสอบ

ความนาเช่ือถือของผูวัดมากอน แตการศึกษาครั้งน้ีก็มีขอจํากัดโดย

ศึกษาเฉพาะผลทันทีจากการกระตุนการกระดกขอเทาดวยเครื่อง

กระตุนไฟฟายี่หอเดินดี อยางไรก็ตามผลท่ีไดเปนการเปลี่ยนแปลง

ทางสถิติอาจตองมีการประเมินผลทางคลินิกตอไป หากตองการทราบ

ถึงผลระยะยาวตองมีการศึกษาตอ และหากตองการทราบวาการใช

เครื่องกระตุนไฟฟานี้ดีกวาการใชอุปกรณพยุงขอเทาหรือไม ตองทํา

การศึกษาเปรียบเทียบกับอุปกรณพยุงขอเทาตอไป

สรุปไดวา การกระตุนการทํางานของประสาทกลามเนื้อดวยไฟฟา

โดยใชเครื่องยี่หอเดินดีกับผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเรื้อรังมีผลทันที

โดยเพิ่มอัตราเร็วการเดินระยะกาว องศาการกระดกขอเทาในชวงสน

เทาสัมผัสพื้น และลดการใชพลังงานทางกายในอาสาสมัครอัมพาตครึ่ง

ซีกระยะเรื้อรังได 
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