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ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเรื้อรัง
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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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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลทันทีของการกระตุนการกระดกขอเทา
ดวยไฟฟา (ankle dorsifl exor electrical stimulation, ADES) ตอ
อัตราเร็วการเดิน ระยะกาว ดัชนีการใชพลังงานทางกาย (physiologi-
cal cost index, PCI) และองศาการกระดกขอเทาในชวงสนเทาสัมผัส
พ้ืน (degree of ankle dorsifl exion at heel strike, DADH) ในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอัมพาตคร่ึงซีกและภาวะเทาตกระยะเร้ือรัง 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยกึ่งทดลองแบบศึกษาไขวกลุม 
สถานท่ีทําการวิจัย: มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง จังหวัดเชียงราย
กลุมประชากร: อาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอัมพาตครึ่งซีก
และภาวะเทาตกระยะเร้ือรังจํานวน 14 คน 
วิธีการศึกษา: สุมอาสาสมัครเปนสองกลุม กลุม A ไดรับ ADES กอน 
เวน 2 วัน แลวจึงทดสอบโดยไมไดรับการกระตุนดวยไฟฟา (non-ADES) 
สวนกลุม B เร่ิมจาก non-ADES แลวตามดวย ADES กรณี ADES ติด
ข้ัวกระตุนบนผิวหนังบริเวณเหนือตอเสนประสาท common peroneal 
และติดข้ัวอางอิงท่ีกลามเน้ือ vastus medialis ท้ังสองกรณีถูกทดสอบ
ดวยการเดินระยะทาง 10 เมตร วัดตัวแปรการเดิน วัดอัตราหัวใจเตนเพ่ือ
คํานวณคา PCI บันทึกวิดิทัศนการเดินและวิเคราะหภาพเคล่ือนไหวดวย
โปรแกรม Kinovia เพ่ือวัด DADH วิเคราะหทางสถิติเปรียบเทียบขอมูล
ระหวาง ADES และ non-ADES ดวย paired t-test และ Wilcoxon 
signed ranks test 
ผลการศึกษา: เม่ือเปรียบเทียบระหวาง ADES และ non-ADES 
อัตราเร็วการเดิน มีคามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) เทากับ 0.43 (0.89) 
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และ 0.39 (0.78) เมตรตอวินาที, สวนคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ของระยะกาวเทากับ 50.28 (2.13) และ 45.00 (2.00) ซม., คาดัชนี
การใชพลังงานทางกาย เทากับ 0.94 (0.86) และ 3.51 (2.34) ครั้งตอ
เมตร และองศาการกระดกขอเทาชวงสนเทาสัมผัสพื้นเทากับ 122.57 
(12.79) และ 130.14 (12.02) องศา ตามลําดับ โดยตัวแปรทุกตัวมี
ความแตกตางกันระหวาง ADES กับ non-ADES อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p <0.05) 
สรุป:  การกระตุนการกระดกขอเทาดวยไฟฟาใหกับผูปวยอัมพาตคร่ึง
ซีกและเทาตกระยะเรื้อรังเกิดผลทันทีโดยเพิ่มอัตราเร็วการเดิน เพิ่ม
ระยะกาว เพิ่มองศาการกระดกขอเทาในชวงสนเทาสัมผัสพื้นและลด
ดัชนีการใชพลังงานทางกาย

คําสําคัญ: การกระตุนการกระดกขอเทาดวยไฟฟา, อัตราเร็วการเดิน, 
ระยะกาว, อัมพาตครึ่งซีกระยะเร้ือรัง, โรคหลอดเลือดสมอง
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บทนํา

อัมพาตคร่ึงซีกเปนภาวะบกพรองทางกายท่ีเกิดจากปญหาของ

หลอดเลือดสมองทําใหสมองบางสวนเสียหายจึงสูญเสียการส่ังงานใน

การควบคุมการเคลื่อนไหวของรางกาย(1) ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง

เปนสาเหตุการสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทยเปนอันดับสอง

รองจากอุบัติเหตุทางถนนในเพศชายและโรคเบาหวานในเพศหญิง(2)

อาการออนแรงของกลามเน้ือคร่ึงซีกของรางกายทําใหเกิดความ

บกพรองและมีความยากลําบากในการทํากิจวัตรประจําวันจนนําไปสู

ความพิการในที่สุด จากสถิติความรุนแรงของความลําบากและปญหา

สุขภาพในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก พบวา 3 อันดับแรก ไดแก การข้ึนบันได 

1 ชั้น (รอยละ 48.9) การน่ังยอง (รอยละ 47.2) การเดินทางราบระยะ

ทาง 50 เมตร (รอยละ 46.9)(3) ซึ่งจะเห็นไดวาความบกพรองในการ

เดินเปนปญหาที่ทําใหเกิดความยากลําบากในการใชชีวิตประจําวัน 

อาการออนแรงของกลามเน้ือกระดกขอเทาและกลามเน้ือถีบปลาย

เทาหดเกร็ง (spasticity) ทําใหปลายเทาตกไมพนพ้ืนในขณะเดินเปน

สาเหตุใหการเดินผิดปกติ เชน เดินยักสะโพก (hip hiking) การเดิน

เหว่ียงขา (circumduction gait) อัตราเร็วการเดินลดลง เสี่ยงตอ

การสะดุดหกลมและใชพลังงานในการเดินเพ่ิมขึ้น(4) ดังน้ันเพ่ือสงเสริม

ประสิทธิภาพในการเดิน ผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกท่ีมีภาวะเทาตกจึงควรได

รับการรักษาฟนฟูทางกายภาพบําบัด เชน การใชกระแสไฟฟากระตุน

ประสาทกลามเนื้อ(5) การฝกเดิน(6) และการปรับทาทาง(7)

การใชกระแสไฟฟากระตุนประสาทกลามเนื้อแบบ functional 

electrical stimulation (FES) นั้นสัมพันธกับวงจรการเดิน (gait cy-

cle) โดยเครื่องกระตุนปลอยกระแสไฟฟากระตุนกลามเน้ือขณะยกสน

เทาข้ึน (heel off) ตอนเร่ิมของชวงกาว (swing phase) ทําใหกลามเน้ือ

กระดกขอเทา (tibialis anterior) หดตัว และการกระตุนหยุดลงเม่ือ

สนเทาสัมผัสพื้น (heel strike) อีกครั้งหน่ึง(8) การศึกษาที่ผานมาพบ

วา FES สามารถเพิ่มอัตราเร็วการเดิน (gait  speed)(9) เพ่ิมระยะทาง

ที่เดินไดใน 6 นาที(10) เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อกระดกขอเทา(11) 

เพิ่มการเคลื่อนไหวขอเทา เขา และขอสะโพก(12) ดังน้ันการใช FES จึง

สงผลใหผูที่มีอาการปลายเทาตกเดินไดดีขึ้นทันทีคือ ปลายเทาไมตก

ในชวง terminal stance และ swing phase ผูปวยไมจําเปนตอง

เดินดวยทาทางผิดปกติเพื่อชดเชย (compensatory mechanism) 

เชน การเอียงตัว ยักสะโพก เดินเหวี่ยงขาออกเพ่ือใหปลายเทาพนพื้น 

เปนตน นอกจากนั้น FES ยังทําใหเกิดการกระตุนสัญญาณประสาท

นําเขา (afferent) ผานผิวหนัง กลามเน้ือและการรับรูตําแหนงขอ (pro-

prioceptive sense) ซึ่งมีผลเรา (facilitation) ระบบประสาทสวน

กลางที่ควบคุมกลามเนื้อ(13) เพื่อใชกาวขาเดินอยางมีประสิทธิภาพใน

ทันทีที่ทําการกระตุน ตามทฤษฎี sensory-motor integration(14)

แมวามีขอมูลสนับสนุนวา FES มีผลดีตอการเดินของผูปวยอัมพาต

ครึ่งซีก แตทวา FES ยังไมเปนที่นิยมเนื่องจากอุปกรณหายากและมี

ราคาสูง จนเมื่อไมนานมานี้ไดมีการผลิตและแจกเคร่ืองกระตุนไฟฟา

ยี่หอเดินดีโดยไมมีคาใชจายจึงมีผูใหความสนใจอยางกวางขวาง ที่ผาน

มามีการศึกษาการใชเคร่ืองเดินดีกับผูปวยในระยะกึ่งเฉียบพลัน แตยัง

ไมพบการศึกษาผลทันทีในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเร้ือรังในคนไทย 

การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลทันทีจากการกระตุน 

การกระดกขอเทาดวยไฟฟาดวยเคร่ืองยี่หอเดินดี ผานผิวหนังบริเวณ

จุดประสาทสั่งการของของเสนประสาท common peroneal เพื่อ

กระตุนการทํางานของกลามเนื้อกระดกขอเทา (ankle dorsifl exor 

electrical stimulation, ADES) ซึ่งสงผลตออัตราเร็วการเดินระยะ

กาว (step length) องศาการกระดกขอเทาชวงสนเทาสัมผัสพื้น 

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

การใชพลังงานทางกาย (physiological cost index, PCI) อันบงชี้ถึง

ประสิทธิภาพในการเดินของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกระยะเร้ือรังได

วิธีการศึกษา

การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงทดลองแบบไขวกลุม (experi-

mental cross over design) ที่ไดรับการอนุมัติใหดําเนินการผานการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยจากมหาวิทยา-

ลัยแมฟาหลวงเลขที่ REH-60007

กลุมประชากร

อาสาสมัครอัมพาตคร่ึงซีก อายุ 40-65 ป และยินยอมเขารวมการ

วิจัย หรือผูดูแลของอาสาสมัครใหคํายินยอม

เกณฑคัดเขา เปนอัมพาตคร่ึงซีกเปนครั้งแรกจากโรคหลอดเลือด

สมอง นานมากกวา 6 เดือน มีภาวะปลายเทาตก (foot drop) มีผลการ

ประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อกระดกขอเทา (manual muscle 

testing, MMT) ระดับตํ่ากวา 2 เดินไดดวยตัวเองในระยะทาง 10 เมตร 

สื่อสารและทําตามกระบวนการวิจัยได ไมมีการบาดเจ็บและ/หรือเจ็บ

ปวดที่ขาและ/หรือกระดูกสันหลังในระยะเวลา 6 เดือน มีระดับการ

เคล่ือนไหวตาม Brunnstrom stage ในระดับ III-V 

เกณฑคัดออก มีโรคประจําตัวที่กอใหเกิดผลกระทบตอการทดลอง 

เชน Parkinson’s disease, hydrocephalus และ dementia เปนตน 

โรคหัวใจและไดรับยาควบคุมอัตราหัวใจเตน เชน β-blocker, Digoxin 

และ Amiodarone เปนตน เคยไดรับการผาตัดกระดูกและกลามเนื้อ

ที่บริเวณกระดูกสันหลังและขา กลามเนื้อนอง (gastrosoleous) มีการ

ตึงตัวเพ่ิมขึ้น (hypertonia)
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หมายเหตุ คํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยการใชสูตรคํานวณ 

 อางอิงจากการศึกษาของ Sabut และคณะในป (ค.ศ. 2010)(15) ได

ขนาดกลุมตัวอยางจํานวน 14 คน

วัสดุอุปกรณ/เครื่องมือ 

- เครื่องกระตุนประสาทกลามเนื้อดวยไฟฟา ยี่หอเดินดี

- กลองถายภาพเคล่ือนไหวยี่หอ Canon รุน 6D เลนส 25-105 

มม. พรอมขาตั้งกลอง 

- เครื่องวัดความดันเลือด ยี่หอ OMRON รุน HGM-7130 

- เครื่องวัดอัตราหัวใจเตน ยี่หอ POLAR รุน T31 

- นาิกาจับเวลาย่ีหอ FBT รุน JS-519 

- กรวยจราจร ตลับเมตรยาว 30 เมตร และเชอืกยาว 10 เมตร

ขั้นตอนการวิจัย 

1. รับสมัครและคัดเลือกประชากรที่มีภาวะอัมพาตครึ่งซีกระยะ

เรื้อรังในจังหวัดเชียงราย ตามเกณฑการคัดเขาและคัดออก อาสาสมัคร

ไดรับการชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัย ขั้นตอนการทดสอบและทดลอง วัตถุ-

ประสงคและสิทธิประโยชนตลอดจนสิทธิในการขอออกจากการวิจัย 

2. หลังจากไดลงลายมือชื่อแสดงความยินยอมเขารวมการศึกษา

ในครั้งนี้แลว อาสาสมัครไดรับการสัมภาษณขอมูลพื้นฐานดานสุขภาพ

และประเมินระดับความสามารถดานการเคล่ือนไหวและการทํา

กิจวัตรประจําวัน 

3. กอนทําการทดสอบ อาสาสมัครไดรับการสุมเง่ือนไขดวยการ

จับฉลาก ผูที่จับฉลากได A ไดรับการกระตุนการกระดกขอเทาดวย

ไฟฟา (ADES) กอน สวนอาสาสมัครที่จับได B จะไดรับเง่ือนไขไมไดรับ

การติดเครื่องกระตุนดวยไฟฟา (non-ADES) (ดูแผนภูมิที่ 1)

4. อาสาสมัครที่ไดรับเง่ือนไข ADES ไดรับการกระตุนดวยการ

ใสเครื่องกระตุนยี่หอเดินดีใหกระดกขอเทาในขณะยกเทาเดิน โดยใช

เทคนิคการกระตุนแบบ monopolar ขั้ว active แบบกลมขนาด 1 

ซม. บนผิวหนังที่ตําแหนงประสาทส่ังการของเสนประสาท common 

peroneal และข้ัว dispersive ที่บริเวณกลามเน้ือ vastus medialis 

ที่บริเวณเหนือเขา ทั้งนี้ระบบการทํางานของเคร่ืองควบคุมดวยสวิทชที่

ใสไวใตสนเทา เมื่ออาสาสมัครยกสนเทาขึ้นสวิทชเปดจะมีกระแสไฟฟา

มากระตุนและเมื่อวางสนเทาสัมผัสพื้นสวิทชปดกระแสจะหยุด 

 การกระตุนดวยเทคนิค monopolar นี้เมื่อกระแสไฟฟาไหล

ผานใตขั้ว active จะทําใหเสนประสาทมีการตอบสนองท่ีมีความไวกวา

เสนใยกลามเนื้อที่อยูใตขั้ว dispersive ซึ่งกระแสไฟฟาจะทําใหศักย

ไฟฟาภายในเพ่ิมข้ึนจนถึง threshold เกิด depolarization เปนเสมือน

การจําลองคําสั่งจาก motor cortex กลุมกลามเน้ือกระดกขอเทาที่

เลี้ยงดวยเสนประสาท common peroneal จะมีการหดตัวพอดีกับ

ชวง swing phase สวนภายใตขั้ว dispersive นั้นกระแสไฟฟาไหล

ผานเสนใยกลามเนื้อ ซึ่งมี motor threshold สูงกวาเสนประสาทและ

ขั้ว dispersive  มีความหนาแนนของกระแส (current density) ต่ํา
กวาทาํใหเกิด depolarization ไดยากและตองใชความแรงของกระแส

ไฟฟาสูงกวาความแรงท่ีกระตุนที่ขั้ว active อีกทั้งยังเปนการติดขั้ว

กระตุนครอบคลุมเฉพาะเสนใยกลามเน้ือการตอบสนองท่ีอาจเกิดจึงมี

เพียง motor unit ที่กระแสไฟฟาผานการหดตัวจึงไมเพียงพอใหเกิด

การเคล่ือนไหวในการเหยียดเขาหรือไมเกิดการเคล่ือนไหว จึงไมขัด

ขวางการเดินใน swing phase ของอาสาสมัคร

5. ในกรณีที่เห็นการหดตัวของกลามเนื้อ vastus medialis ซึ่ง

ทํางานในชวงสุดทายของการเหยียดเขา จะมีการปรับตําแหนงวางขั้ว

กระตุนจนไมเห็นการหดตัวของกลามเนื้อที่ขัดขวางการเดิน

6. ตัวแปรทางกระแสไฟฟาที่ใชมีดังนี้ กระแส biphasic wave-

form ความถ่ี 40 Hz ชวงกระตุน (pulse duration) 400 μs ความ

แรงกระแสไฟฟาปรับจนเห็นการหดตัวของกลามเนื้อกระดกขอเทาขึ้น

ใหแรงเพียงพอสําหรับการเดินแตไมทําใหมีอาการเจ็บและฝกเดินจน

คุนชินแลวจึงใหอาสาสมัครนั่งพักจนกระทั่งอัตราหัวใจเตนและความ

ดันเลือดกลับสูคาขณะพัก

7. ผูวิจัยติดเคร่ืองหมาย (marker) ที่หัวกระดูกหนาแขง, ตาตุม

ดานนอก (lateral malleolus) และหัวกระดูกนิ้วกอย (5th metatar-

sal bone) ของอาสาสมัคร

8. สวมใสเคร่ืองบันทึกอัตราหัวใจเตน

9. ทําการทดสอบการเดินระยะทาง 10 เมตร (10 meter walk 

test, 10MWT) เพื่อประเมินอัตราเร็วการเดิน(16) ผูทําการทดสอบ

บอกอาสาสมัครใหเตรียมพรอมและเม่ือบอกใหเดินไป ใหอาสาสมัคร

เดินดวยความเร็วปกติจนกระทั่งผูทดสอบบอกหยุด ทําการทดสอบ 3 

ครั้งบันทึกคาเฉลี่ยเวลาระหวางระยะทางเมตรที่ 2-8 นําคาไปคํานวณ

อัตราเร็วการเดิน

10. บันทึกภาพเคล่ือนไหวขณะเดินโดยต้ังกลองดานเดียวกับขา

ขางออนแรง มีระยะหางจากจุดกึ่งกลางทางเดิน 3 เมตร บันทึกภาพใน

ชวงกลางทางเดินระยะ 2 เมตร ถายดวยขนาดเลนส 24 มม. ระยะซูม

เปน 0 

11. นําภาพเคล่ือนไหวมาวิเคราะหการเคลื่อนไหวของขาขางออน

แรงดวยโปรแกรม Kinovea

12. ประเมินระยะกาวของกาวที่ตั้งฉากกับกลอง วัดระยะระหวาง

เคร่ืองหมายที่ตาตุมดานนอกตําแหนงเดียวกันของรอบการเดินถัดกัน

13. ประเมิน DADH ดวยการวัดมุมระหวางแนวที่ลากจากตาตุม

ดานนอกไปยังหัวกระดูกหนาแขงและหัวกระดูกนิ้วกอยเทา

14. ประเมิน PCI โดยบันทึกอัตราหัวใจเตนกอนและเมื่อสิ้นสุด

การเดิน 10 เมตร นําคามาคํานวณตามสมการ PCI = [walking pulse 

– resting pulse]/ gait speed มีหนวยเปนครั้งตอเมตร 

15. อาสาสมัครที่ไดรับเงื่อนไข non-ADES ไดรับการประเมินเชน

เดียวกัน

16. หลังจากนั้นพักเปนเวลา 2 วันแลวจึงสลับเงื่อนไขการทดลอง

ระหวางกลุม นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลตอไป

หมายเหตุ ในระหวางการทดสอบไมไดปดบังผูประเมินและผู

ประเมินไดผานการทดสอบความนาเช่ือถือของผูประเมิน (intra-tester 

reliability) (intraclass correlation coeffi cient) ในการวัดอัตราเร็ว

การเดิน มีคา Cronbach’s Alpha เทากับ 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 

การวิเคราะหทางสถิติ 

ใชสถิติพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะพื้นฐานของอาสาสมัคร 
ทดสอบการกระจายตัวของขอมูลดวย Shapiro-Wilk test วิเคราะห
ความแตกตางสําหรับตัวแปรแบบตอเนื่องสําหรับขอมูลที่กระจายตัว
ปกติดวยสถิติ Paired t-test สําหรับขอมูลท่ีกระจายตัวไมปกติใชสถิติ 
Wilcoxon signed rank test กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติท่ี p < 0.05

ผลการศึกษา

อาสาสมัคร จํานวน 14 คน มีขอมูลพ้ืนฐานทางสรีรวิทยาดังตาราง

ที่ 1 เมื่อทําการทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบผลทันทีขณะไดรับ ADES พบ

วาอัตราเร็วการเดินมีคามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) เทากับ 0.43 (0.89) 

เมตรตอวินาที สวน non-ADES เทากับ 0.39 (0.78) เมตรตอวินาที 

จะเห็นไดวา ADES มีผลทําใหอัตราเร็วการเดินเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.001

แผนภูมิที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบการเดินพบวาระยะกาว ขณะ

ไดรับ ADES มีคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)เทากับ 50.28 (2.13) 

ซม. สวน non-ADES เทากับ 45.00 (2.00) ซม. จะเห็นไดวา ADES มี

ผลทําใหระยะกาวยาวกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000

สําหรับคา DADH พบวาขณะที่ไดรับ ADES มีคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน) เทากับ 122.57 (12.79) องศา สวน non-ADES เทากับ 

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 มีผลทําใหกระดกเทาไดมากข้ึน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 

นอกจากนั้น ยังพบวา PCI ขณะไดรับ ADES มีคาเฉล่ีย (สวนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน) เทากับ 0.94 (0.86) ครั้งตอนาที สวน non-ADES 

เทากับ 3.51 (2.34) ครั้งตอนาที จะเห็นไดวา ADES มีผลทําให PCI 

ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

บทวิจารณ

การกระตุนการทํางานของกลามเนื้อดวยไฟฟาขณะเดิน (ADES) 

ที่อาศัยหลักการเดียวกับ FES มีผลทันทีตอการเพ่ิมอัตราเร็วการเดิน 

ระยะกาว และองศาการกระดกขอเทาชวงสนเทาสัมผัสพ้ืน (DADH) 

และลดคาดัชนีการใชพลังงานทางกาย (PCI) ซึ่งสงผลดีตอการเดินของ

อาสาสมัครอัมพาตครึ่งซีกที่มีภาวะเทาตก

เมื่อเปรียบเทียบอัตราเร็วการเดิน ขณะ non-ADES พบวามีคา

นอยกวา ADES และนอยกวาคนปกติ เนื่องมาจากการเดินบกพรอง

เปนผลมาจากภาวะเทาตกที่จํากัดการเคลื่อนไหวของขอเทาในชวง 

mid-swing ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ McCrimmon และคณะ 

(ค.ศ. 2015) ที่พบวาคาองศาการเคล่ือนไหว (AROM) ของขอเทาที่

เกิดจากการทํางานของกลามเนื้อ dorsifl exor  ที่ใชการเดินมีคาองศา

ที่นอยกวาคนปกติ จากการจํากัดการเคล่ือนไหวขอเทาเน่ืองจากการ

ออนแรงของกลามเนื้อtibialis anterior, extensor halluces lon-

gus, extensor digitorumlongus, และ peroneous มีผลทําให

วงจรการเดินผิดปกติ เมื่อใช FES ทําใหขอเทากระดกขณะยกขากาว

ได ทําใหระยะกาวจึงยาวขึ้น(17)

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ van der Linder 

และคณะ (ค.ศ. 2014) ที่พบวาอาสาสมัครอัมพาตคร่ึงซีกที่ไดรับการ 

กระตุนการกระดกขอเทาเปนเวลา 4 สัปดาห มีอัตราเร็วการเดินเพิ่มขึ้น

และมีผลเพ่ิม ankle kinematics ขณะเดินได(18) ทั้งนี้ ลักษณะกระแส

ไฟฟาที่ใชเปนแบบ symmetrical biphasic waveform ชวงกระตุน 

(pulse/cycle duration) ที่ 400 μs ความถ่ี 40 Hz แตการศึกษาใน

ครั้งนี้ใชเทคนิคการติดข้ัวกระตุนแบบ monopolar ซ่ึงเปนเทคนิคท่ีใช

สําหรับกระตุนกลามเน้ือท่ีมีเสนประสาทมาเล้ียง (innervated muscle) 

เหมาะสําหรับพยาธิสภาพชนิด upper motor neuron lesion เพื่อ

ฟนฟูกลไกการทํางานของประสาทกลามเน้ือเลียนแบบการสงกระแส

ประสาทตามปกติโดยวางขั้ว active กระตุนที่ประสาทสั่งการของเสน

ประสาท common peroneal และขั้ว dispersive บนกลามเนื้อ 

vastus medialis ซึ่งในขณะทดสอบใชความแรงระดับที่มองเห็นการ

หดตัวของกลามเนื้อและอาสาสมัครทนตอความแรงของกระแสไดโดย

ไมเจ็บ ซึ่งความกวางของชวงกระตุนมีคามากกวาคา chronaxy ของ

เสนประสาทส่ังการ (motor nerve) จึงทําใหเกิด depolarization ของ

ใยประสาทสั่งการ (motor axon)(19) ภายใตขั้วกระตุนและกลามเนื้อ

หดตัวทําใหขอเทากระดกข้ึน นอกจากนี้ความถ่ีที่ใชกระตุนทําใหเกิด

การหดตัวแบบ tetanic จึงทําใหกลามเนื้อกระดกขอเทาหดตัวมากขึ้น 

กลไกน้ีทําใหอาสาสมัครสามารถกระดกขอเทาไดเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบ

เทียบกับ non-ADES และเชื่อวาการเดินดวย ADES นี้สงเสริมการ

ตอบสนองของระบบประสาทกลามเน้ือผานท้ังประสาทรับความรูสึก

และประสาทสั่งการ จึงอาจสงผลใหเกิดการเรียนรูในประสาทสั่งการ 

(motor re-learning) ดีขึ้นได(20)

จากการศึกษาที่ผานมายังพบวาการใช FES กระตุนการกระดกขอ

เทาสามารถลดภาวะหดเกร็งของกลามเนื้องอขอเทา (plantar fl exor 

spasticity) เพิ่มพิสัยและกําลังการกระดกขอเทาขึ้น และการฟนของ

กําลังกลามเนื้อขาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(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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กลามเน้ือกระดกขอเทาสามารถยับยั้งการหดเกร็งของกลามเน้ือนอง 

เพราะการกระตุนดวยไฟฟาทําใหเกิดแรงตึงและการเปล่ียนแปลง

ความยาวของกลามเนื้อและเอ็นจึงกระตุนตัวรับประสาทรับรูตําแหนง

ขอที่เอ็นกลามเนื้อ (musculotendinous proprioceptors, Golgi 

tendon organ) และเสนใยกลามเน้ือ (muscle spindles) สงผลให

มีการตอบสนองแบบ reciprocal inhibition ยับยั้งการหดเกร็งของ

กลามเนื้อนองไดการเดินจึงดีขึ้น อัตราเร็วการเดินเพิ่มขึ้นอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติและลดการใชพลังงานทางกายไดอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติเชนกัน(22)

ดัชนีการใชพลังงานทางกายเปนเคร่ืองมือทางคลินิกสําหรับบง

ชี้การใชพลังงานทางกาย(23) หรือความพยายามในการเดินซึ่งมีความ

สัมพันธกับคาออกซิเจนที่รางกายนํามาใช (VO
2
) ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง (r=.831, p=.001)(24) ขอดีของวิธีการประเมินนี้คือ ใชวัด

สมรรถภาพการใชออกซิเจนขณะเดินไดดวยการคํานวณจากอัตรา

การเตนของหัวใจ ผูทําการทดสอบไมจําเปนตองฝกวิธีการทดสอบ

แบบพิเศษ ไมตองใชเครื่องมือวัดและการวิเคราะหที่ซับซอน ผูถูก

ทดสอบสามารถทําตามขั้นตอนไดสะดวก ไมตองใสหนากากวัดกาซ

และใสอุปกรณตางๆเหมือนการวัดวิธีอื่น ผูปวยที่มีการรับรูความเขาใจ

บกพรองในโรคหลอดเลือดสมองสามารถทําการทดสอบได(24) ซึ่งงาน

วิจัยที่ผานมามีการประเมิน PCI ดวยคาที่ไดจากการทดสอบ 10MWT 

ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเรื้อรังที่ไดรับและไมไดรับการกระตุนการ 

กระดกขอเทาดวยไฟฟา(25-28) ซึ่งมีความบกพรองในการเดินและการ

ทรงตัว PCI ไมมีความสัมพันธกับอายุและความเร็วในการเดินขณะ

ทดสอบ(24) การศึกษาในคร้ังน้ีจึงเลือกทดสอบดวยการเดินความเร็ว

ปกติ ความพยายามในการควบคุมสมดุลรางกายในการเดิน(29-31) ทํา

ใหอาสาสมัครตองใชพลังงานทางกายเพิ่มมากขึ้นขณะเดินสมองจึง

สั่งการใหกลามเนื้อหลายมัดหดตัวทําใหอัตราการใชพลังงานของ

รางกายสูงขึ้นมีความตองการออกซิเจนไปเลี้ยงกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้น 

ทําใหอัตราหัวใจเตนสูงขึ้นตามมา สิ่งเหลาน้ีแสดงถึงความพยายามใช

พลังงานทางกายมากจึงมีดัชนีการใชพลังงานทางกายสูงกวาคนปกติ 

ซึ่ง PCI ในการเดินของคนปกติวัยผูใหญสุขภาพดีมีคา 0.23-0.42 ครั้ง

ตอเมตร(32-35) ผลการศึกษาคร้ังน้ียังสอดคลองกับสุชาและคณะ (พ.ศ. 

2558) ที่ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน พบวา 

PCI ขณะเดินโดยใชเครื่องกระตุนไฟฟายี่หอเดินดีมีคาเฉลี่ย 0.84 

(1.51) ครั้งตอเมตร ซึ่งนอยกวาไมใช(36) แสดงใหเห็นวาการกระตุน

การกระดกขอเทาชวยลดการใชพลังงานทางกายในการเดินได

จุดเดนของการศึกษาในครั้งน้ีคือ การทดสอบ ADES และ non-

ADES ในอาสาสมัครคนเดียวกัน ดังน้ันขอมูลพื้นฐานจึงเหมือนกันเพื่อ

ควบคุมปจจัยที่เกี่ยวของท่ีอาจสงผลตอการศึกษา การกระตุนเพียง

ครั้งเดียวขณะทําการทดสอบเพ่ือศึกษาผลทันทีและเวนระยะ 2 วัน 

กอนสลับเงื่อนไขเพื่อใหไมมีผลคงคางจาการทดลอง และการบันทึก

ขอมูลทําโดยนักกายภาพบําบัดที่ผานการฝกฝนในวิธีการและทดสอบ

ความนาเช่ือถือของผูวัดมากอน แตการศึกษาครั้งน้ีก็มีขอจํากัดโดย

ศึกษาเฉพาะผลทันทีจากการกระตุนการกระดกขอเทาดวยเครื่อง

กระตุนไฟฟายี่หอเดินดี อยางไรก็ตามผลท่ีไดเปนการเปลี่ยนแปลง

ทางสถิติอาจตองมีการประเมินผลทางคลินิกตอไป หากตองการทราบ

ถึงผลระยะยาวตองมีการศึกษาตอ และหากตองการทราบวาการใช

เครื่องกระตุนไฟฟานี้ดีกวาการใชอุปกรณพยุงขอเทาหรือไม ตองทํา

การศึกษาเปรียบเทียบกับอุปกรณพยุงขอเทาตอไป

สรุปไดวา การกระตุนการทํางานของประสาทกลามเนื้อดวยไฟฟา

โดยใชเครื่องยี่หอเดินดีกับผูปวยอัมพาตครึ่งซีกระยะเรื้อรังมีผลทันที

โดยเพิ่มอัตราเร็วการเดินระยะกาว องศาการกระดกขอเทาในชวงสน

เทาสัมผัสพื้น และลดการใชพลังงานทางกายในอาสาสมัครอัมพาตครึ่ง

ซีกระยะเรื้อรังได 
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