
J Thai Rehabil Med 2012; 22(2) -42-

การฟนฟูสมรรถภาพการเดินในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจากโรค 
หลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันโดยการใชหุนยนตชวยฝก 
เดินเปรียบเทียบกับวิธีกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 

Original Articles / นิพนธตนฉบับ 

เวชศาสตรฟนฟูสาร 2555; 22(2): 42-50 

J Thai Rehabil Med 2012; 22(2): 42-50 

รัตนาพรรธณ จันทรอุบล พ.บ., ว.ว. เวชศาสตรฟนฟู1, ภาริส วงศแพทย พ.บ., ว.ว. 
เวชศาสตรฟนฟู2, ลาวัลย พานิชเจริญ วท.บ. กายภาพบำบัด1, 
นภาพิตร ชวนิชย วท.บ. กิจกรรมบำบัด2 
1กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย 
2ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

Corresponding to:  Ratanapat Chanubol, M.D., Department of
Physical Medicine & Rehabilitation, Prasat Neurological Institute,
Bangkok, Thailand, 10400.
E-mail: cpaphan@yahoo.com

ABSTRACT

Gait rehabilitation in Subacute Hemiparetic Stroke: 
Robot-Assisted Gait Training versus Conventional 
Physical Therapy 
Chanubol R1, Wongphaet P2, Panichareon L1, 
Chavanich N2 
1Department of Physical Medicine & Rehabilitation, 
Prasat Neurological Institute. 
2Department of Rehabilitation Medicine. Faculty of 
Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University. 

Objective:  To compare the effect of a robot-assisted 
gait training and a conventional physical therapy on 
ambulation in subacute hemiparetic stroke patients. 
Study Design:  Single blinded randomized controlled 
trial. 
Setting:  Prasat Neurological Institute 
Subjects:  Forty subacute hemiparetic stroke patients, 
aged 18-80 years. 
Methods:  The subjects were randomly assigned into an 
experimental or control group. Both groups received 
similar type and intensity of rehabilitation, except the 
gait training session. The experimental group received 
30-minute robot-assisted gait training plus a 30-minute 
conventional physical therapy while the control group 
received a 60-minute of conventional physical therapy 
on every working day for four consecutive weeks. Gait 
function and disability were assessed before, one month 
af ter  t reatment ,  and 3 months fo l low-up,  us ing 
Functional Ambulation Classification, Barthel Index, 
Berg Balance Scale (BBS), 10-meter walk test, 6-minute 
walk test, and Resistance to Passive Movement scale 

(REPAS). 
Results:  The intention to treat analysis revealed 
significantly higher scores of all measures, except the 
BBS and the REPAS, in the experimental  group 
compared with the control group at the end of the first 
and the third month post treatment (p<0.05). 
Conclusion:  The robot-assisted gait training plus 
conventional physical therapy is significantly better than 
conventional physical therapy alone in subacute stroke 
patients as regarding to the ability of ambulation, activity 
of daily living, gait speed, step length, and endurance. 

Keywords:  Stroke, rehabilitation, walking, gait training, 
robot. 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค:  เปรียบเทียบผลของการฟนฟูสมรรถภาพการ 
เดินในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอดเลือดสมองโดยการ 
ใชหุนยนตฝกเดินรวมกับวิธีการฝกกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 
รูปแบบงานวิจัย:  การศึกษาวิจัยแบบสุมมีกลุมเปรียบเทียบ 

สถานท่ีทำการวิจัย:  สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย 
กลุมประชากร:  ผูปวยท่ีมีอาการออนแรงคร่ึงซีกจากโรคหลอด 
เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน อายุระหวาง 18-80 ป จำนวน 

40 คน 
วิธีการศึกษา:  แบงประชากรศึกษาเปน 2 กลุมโดยการสุม 

กลุมทดลองไดรับการฝกเพ่ือฟนฟูความสามารถดานการเดิน 
โดยหุนยนตฝกเดินเปนเวลา 30 นาทีรวมกับกายภาพบำบัด 
แบบดั้งเดิมอีก 30 นาที กลุมควบคุมรับการฝกวิธีกายภาพบำบัด 
แบบด้ังเดิม 60 นาทีทุกวันราชการตอเน่ืองเปนเวลา 1 เดือน 

ประเมินความสามารถดวยแบบทดสอบ  Funct iona l 

Ambulation Classification, Barthel Index, Berg Balance 

Scale (BBS), 10 meter walk test, 6 minute walk test, และ 
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Resistance to Passive Movement (REPAS) รวบรวมขอมูล 
วิเคราะหและเปรียบเทียบผลหลังการฝก 1 เดือนและ 3 เดือน 
ขณะติดตามการรักษา 

ผลการศึกษา:  ประชากรศึกษาในกลุมทดลองมีระดับความ 
สามารถหลังการประเมินดวยแบบทดสอบตาง ๆ ดีกวากลุม 
ควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05) ทุกแบบทดสอบ 
ยกเวนแบบทดสอบ BBS และ REPAS เม่ือวิเคราะหผลหลัง 
การฝกท่ี 1 และ 3 เดือน 

สรุป:  การฝกดวยหุนยนตฝกการเดินรวมกับกายภาพบำบัด 
แบบดั้งเดิมมีผลตอการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก 
จากโรคหลอดเลือดสมองดีกวาวิธีการฝกกายภาพบำบัดแบบ 
เดิมเพียงอยางเดียวในแงของระดับความสามารถของการเดิน 
ความสามารถในการดำรงชีวิตประจำวันดวยตนเอง ความเร็ว 
ความยาวชวงกาว และความทนทานในการเดิน 

คำสำคัญ:  โรคหลอดเลือดสมอง, การฟนฟูสมรรถภาพ, การ 
เดิน, การฝกเดิน, หุนยนต 
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บทนำ 
 ตามสถิติขององคกรอนามัยโลกป ค.ศ. 2002 ประกาศจาก 
สมาคมโรคหัวใจอเมริกันพบวาท่ัวโลกมีผูปวยดวยโรคหลอด 

เลือดสมองเพ่ิมขึ้น 15 ลานคนทุกป ประมาณ 5 ลานคนเสียชีวิต 

และอีก 5 ลานคนมีชีวิตอยูแบบทุพลภาพถาวร(1) ในประเทศไทย 
อุบัติการณของโรคหลอดเลือดสมองป พ.ศ.2550 คือ 206 ตอ 
ประชากร 100,000 คน เพ่ิมขึ้น 2.75 เทาเทียบกับทศวรรษที่ 

ผานมา(2) สำหรับผูปวยท่ีมีชีวิตรอดการฟนฟูสมรรถภาพการเดิน 
นับเปนสิ่งที่มีความสำคัญสูงและเปนสิ่งที่ผูปวยตองการลำดับ 

ตน ๆ ของการฝก(3,4) Brosseau และคณะป ค.ศ. 2006 ได 
รวบรวมแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการฝกเดินและกลาววา 
โดยท่ัวไปมีการฝกเดินอยู 8 รูปแบบคือ การฝกเดินบนพ้ืนดวย 
วิธีกายภาพแบบด้ังเดิม, การฝกเดินบนลูว่ิงฝกการเดิน, การฝก 
ดวยเคร่ืองชวยพยุงน้ำหนัก, การฝกเดินดวยกายอุปกรณเสริม 

ชวยพยุงขา, การใชเคร่ืองมือวัดมุมปอนกลับขอมูลการเดิน 
(electrogoniometric feedback), การใชเครื่องกระตุนไฟฟา 
ชนิด functional electrical stimulation (FES), การกระตุนการ 

เดินดวยการใหจังหวะ และการฝกเดินดวยการใชแรงคนจับขา 
เดิน มีเพียงเฉพาะการฝกเดินบนลูว่ิงฝกการเดินและการใช 

เครื่องกระตุนไฟฟาชนิด FES เทาน้ันท่ีสามารถเพ่ิมความเร็ว 
การเดินหรือความยาวระยะกาวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(5) 
 ในป ค.ศ. 1999 ไดมีการริเร่ิมนวัตกรรมใหมของการฝกเดิน 

โดยเคร่ืองหุนยนตฝกกการเดินรุน GT 1 ซึ่งปจจุบันใชกัน 
แพรหลายในหลายประเทศ คือสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี(6) 
รัสเซีย(7) อิตาลี(8) ฟนแลนด(9) ประเทศไทย และลาสุดประเทศ 

ไตหวัน งานวิจัยโดยวิธีการสุมแบบปกปดซึ่งทำการเก็บขอมูล 
จากสถานพยาบาลหลายแหงในสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 
โดย Pohl M ป ค.ศ. 2007 (Deutsche Gangtrainer Studie, 
DEGAS) เปนตัวอยางงานวิจัยท่ีแสดงใหเห็นวาการฝกการเดิน 
อยางเขมงวดดวยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินรุน GT 1 รวมกับวิธี 
กายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมมีผลเพ่ิมระดับความสามารถในการ 
เดินและความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันดวยตนเอง 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันไดอยางมี 
นัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการฝกกายภาพบำบัด 
เพียงอยางเดียว(6) 
 จนกระท่ังปจจุบัน ทั่วโลกมีเครื่องหุนยนตชวยฝกการเดิน 
อยู 2 รูปแบบคือ exoskeleton (Lokomat, Autoambulator, 
และ LOPEZ) และ end-effector (Gait trainer 1 [GT1] และ 
Haptic Walker)(10) จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยาง 
เปนระบบป ค.ศ. 2012 เปรียบเทียบระหวางหุนยนตชวยฝก 
เดินในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวาหุนยนตฝกการเดิน 
รูปแบบ end-effector (หุนยนตฝกเดินรุน GT 1) มีผลเพ่ิม 
ความสามารถในการเดินไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติและดี 
กวารูปแบบ exoskeleton (Lokomat และ Autoambulator ) 
(P=0.03)(11) ซึ่งในกลุม exoskeleton พบวาไมชวยเพ่ิมความ 
สามารถในการเดินหากเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ฝกดวย 
การกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 
 ปจจุบันในประเทศไทยมีการนำเขาเคร่ืองฝกเดินรุน GT 1 
ทั้งหมด 4 เคร่ือง ในสถานพยาบาล 3 แหง สถาบันประสาท 
วิทยาเปนสถานพยาบาลของรัฐแหงแรกในประเทศไทยที่เปด 
ใชเคร่ืองหุนยนตฝกเดินชนิดน้ีสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือด 
สมอง อยางไรก็ตามแมวามีงานวิจัยหลายชิ้นที่พิสูจนวาเครื่อง 
ฝกเดินชนิดน้ีมีประโยชน แตเน่ืองจากราคาท่ีคอนขางสูง จึงมี 
ความจำเปนท่ีจะตองมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของการใชงาน 

ในประเทศไทย วัตถุประสงคของงานวิจัยน้ีจึงมุงเนนเพ่ือศึกษา 
ประสิทธิผลของการใชเครื่องหุนยนตฝกเดินรุน GT1 รวมกับการ 
ฝกกายภาพบำบัดแบบเดิมเปรียบเทียบกับการกายภาพบำบัด 

แบบด้ังเดิมเพียงอยางเดียว ผลจากการศึกษาน้ีจะมีสวนชวย 
พัฒนาวิธีการฟนฟูสมรรถภาพการเดินสำหรับผูปวยโรคหลอด 
เลือดสมองใหดีย่ิงข้ึนเพ่ือชวยใหผูปวยมีการฟนตัวสูงสุด นำไป 
สูคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นในอนาคต ท้ังยังชวยลดภาระทางดาน 
เศรษฐกิจและสังคมดวย 

วิธีการศึกษา 
กลุมประชากรศึกษา 

 คัดกรองผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขารับบริการฟนฟู 
สภาพในแผนกเวชศาสตรฟนฟู สถาบันประสาทวิทยาต้ังแต 
มกราคม 2554 ถึงมิถุนายน 2555 จำนวน 40 คนโดยมีเกณฑ 
คัดเขาดังน้ี 
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เกณฑการคัดเขา 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการออนแรงคร่ึงซีก ระยะ 
เวลาท่ีเปนต้ังแต 2 สัปดาหถึงไมเกิน 3 เดือน 
ผูปวยยังไมสามารถเดินไดตามปกติและมีคะแนนแบบ 

ทดสอบ Functional Ambulation Category ไดคะแนน 0-2 
มีสภาวะทางโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจคงท่ี 
ผูปวยใหความสมัครใจเขารวมการวิจัย 

เกณฑการคัดออก 
มีประวัติเปนโรคเสนเลือดสมองมากกวาหน่ึงครั้ง 
สัญญาณชีพไมคงท่ีหรือมีโรครวมอ่ืน ๆ ที่ควบคุมไมได 
มีโรคทางระบบประสาทสวนกลางอ่ืนมากอน 
มีปญหาความพิการอื่นมากอนปวยดวยโรคหลอดเลือด 
สมอง ทำใหเมื่อเหยียดขอสะโพก ขอเขา ขอเทาสุดแลวมี 
ขอติดหรือผิดรูปเกิน 20 องศา 
มีปญหาความผิดปกติดานการเดินอื่น ๆ กอนปวยคร้ังน้ี 
มีปญหาทางการส่ือภาษา และหรือความสามารถในการให 
ความรวมมือโดยไมสามารถทำตามคำส่ังไดอยางนอย 2 
ขั้นตอนหรือไมเขาใจขั้นตอนของฝกและการทดสอบเมื่อให 
อานเอกสารแนะนำสำหรับอาสาสมัครหรือมีผูอานใหฟง 
ไมสามารถมาเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสภาพไดอยาง 
ครบถวนและสม่ำเสมอตามแผนการวิจัย หรือสามารถรวม 
โปรแกรมการฝกไดนอยกวารอยละ 50 ของเวลาฝกท้ังหมด 

เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัย 
แบบประเมินหลัก 

ประเมินระดับความสามารถในการเดินโดยแบบทดสอบ 
Functional Ambulation Categories (FAC) คะแนน 
0-5(12) 
ประเมินความสามารถของการทำกิจวัตรประจำวันขั้น 
พ้ืนฐานดวยตนเองโดยแบบทดสอบ Barthel Index (BI) 
คะแนน 0-100(13) 

แบบประเมินรอง 
ประเมินการเกร็งของกลามเ น้ือขาโดยแบบทดสอบ 

Resistance to passive movement (leg subtest) 
(REPAS) คะแนน 0-10(14) 

ประเมินการทรงตัวโดยแบบทดสอบ Berg Balance scale 
(BBS) คะแนน 0-56(15) 
ประเมินความเร็วของการเดินและระยะกาวโดยแบบ 

ทดสอบ 10 meter walk test(16) 
ประเมินความทนทานของการเดินดวยการวัดระยะทางเดิน 
โดยแบบทดสอบ 6 minute walk test(17) 

ขั้นตอนการวิจัย 
 1. หลังจากผานการพิจารณาอนุมัติงานวิจัยโดยคณะกรรม- 

การวิจัยสถาบันประสาทวิทยาแลว ผูไมมีสวนเก่ียวของกับ 
อาสาสมัครทำการจับสลากสุมแยกผูปวยเปนสองกลุมโดยวิธี 
Block of 4 Randomization ใสหมายเลขกลุมทดลองหรือกลุม 
ควบคุมไวในซองทึบปดผนึกแยกทีละซองเรียงตามลำดับจน 
ครบทั้ง 40 คน (กลุมละ 20 คน) เก็บไวที่หัวหนางานวิจัยโดย 
ไมมีการเปดซองลวงหนา 
 2. คัดกรองอาสาสมัครท่ีเขารวมวิจัยตามเกณฑคัดเขาและ 
เกณฑคัดออกและลงนามยินยอม 
 3. แบงกลุมอาสาสมัครเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
เรียงตามลำดับของผูเขารวมวิจัย เปดซองทึบและจัดกลุมตาม 
ที่ระบุไวดานในซอง 
 4. อาสาสมัครท้ังสองกลุมรับการประเมินความสามารถ 
ตามแบบทดสอบ FAC, BI, 10-meter walk test, 6-minute 
walk test, REPAS และ BBS โดยผูประเมินเพียง 1 คนจาก 
ภายนอกท่ีผานการฝกอบรมวิธีการใชเครื่องมือแบบทดสอบทุก 

ชนิดและไมรูวาอาสาสมัครแตละคนอยูกลุมใดกอนเร่ิมโปรแกรม 
การฟนฟูสภาพ รวมท้ังเก็บขอมูลพ้ืนฐานในดานเพศ อายุ ดาน 
ที่มีอาการ ระยะเวลาท่ีมีอาการ ประเภทของโรคหลอดเลือด 
สมองประเมินโดย Oxfordshire Community Stroke Project 
classification(18 ) และระดับความรุนแรงโดย National 
Institutes of Health Stroke Scale.(19) 
 5. อาสาสมัครทั้งสองกลุมไดรับการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพ 
โดยการฝกทางกายภาพบำบัดครั้งละ 1 ชั่วโมงเทากันทุกวัน 
ราชการ (5 วันตอสัปดาห) เปนเวลา 4 สัปดาหตอเน่ืองโดย 
กลุมทดลองรับการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพดวยวิธีกายภาพ 
แบบดั้งเดิม 30 นาที และฝกเดินดวยเคร่ืองฝกเดินก่ึงหุนยนต 
อีก 20 นาทีรวมกับเวลาเตรียมอาสาสมัครข้ึนเคร่ืองและเวลา 
พักบนเคร่ืองอีก 10 นาที รวมเปนเวลา 60 นาทีตอวัน สวนกลุม 
ควบคุมรับการฝกตามวิธีกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม โดยแบง 
เปนการฝกออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและความ 
ยืดหยุน 30 นาทีและฝกเพ่ือเนนรูปแบบการเดินตามสภาพของ 
อาสาสมัครแตละรายอีก 20 นาที โดยมีชวงพัก10 นาทีใน 

ระหวางการฝกรวมเปนเวลา 60 นาทีตอวันเชนเดียวกัน โดย 
นักกายภาพสามารถใชเทคนิคพิเศษอื่น ๆ รวมดวย เชน เทคนิค 

ของ Bobath, Brunnstrom หรือ Propioceptive Neuromuscular 
Facilitation (PNF) ขึ้นอยูกับความชำนาญของนักกายภาพ 
 6. การรักษาอ่ืน ๆ การฝกดานกิจกรรมบำบัดเพ่ือฝกการใช 

งานแขน การทำกิจวัตรประจำวันตาง ๆ ดวยตนเอง การฝก 
การรูคิดรวมคร้ังละ 60 นาทีตอวันโดยวิธีมาตรฐานเดียวกัน 
ทั้งสองกลุม 
 7. ขอบงชี้ของการหยุดฝก คือ1. เมื่อฝกครบ 4 สัปดาหตาม 
ที่กำหนดในงานวิจัย 2. เมื่อมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 3. ผูปวย 

มีอาการทางระบบประสาทแยลง และ 4. เมื่ออาสาสมัคร 
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ตองการถอนตัวออกจากงานวิจัย 
 8. ประเมินความสามารถซ้ำอีกคร้ัง (ประเมินคร้ังท่ี 2) เมื่อ 
อาสาสมัครไดรับการฟนฟูสภาพครบ 1 เดือนตามแผนท่ีวางไว 
และประเมินซ้ำอีกคร้ังในชวงติดตามการรักษา (ประเมินคร้ังท่ี 
3) หลังการเขารวมวิจัย 3 เดือน 
 9. รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผล 

การวิเคราะหขอมูลและสถิติ 
 1. วิเคราะหขอมูลดวย SPSS software program 16.0 
ทดสอบการกระจายของขอมูลดวย Kolmogorov-Smirnov 
test ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยแสดงเปน descriptive statistic 
ไดแก คามัธยฐาน, คาเฉลี่ย+สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและ 
รอยละ ในกรณีที่ประชากรไมสามารถเขารวมวิจัยไดจนครบใช 
การวิเคราะหสถิติดวย Intention to treat analysis 
 2. เปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลระหวางกลุม 
ควบคุมและกลุมทดลองดวย Mann-Whitney U test และ Chi- 
Square (Fisher’s Exact) test คา P< 0.05 ถือวามีความ 
แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 3.เปรียบเทียบความแตกตางกอนและหลังการฝกดวย 
Non-parametric statistic (Wilcoxon Signed Ranks Test) 
คา P< 0.05 ถือวามีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษา 
 อาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองเขารวมวิจัยจำนวน 40 
ราย เปนกลุมทดลอง 20 ราย และกลุมควบคุม 20 ราย ภาย 
หลังการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพ 1 เดือน เหลือผูเขารวมวิจัย 
กลุมละ 19 ราย และเม่ือติดตามการรักษา 3 เดือนพบวาเหลือ 

ผูเขารวมวิจัยกลุมทดลอง 17 ราย และกลุมควบคุม 18 ราย 

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 
 อาสาสมัคร สวนใหญเปนเพศชาย (26 คน) มีอายุเฉล่ีย 

59+12 ป เปนอัมพาตซีกซายใกลเคียงกับซีกขวา จากขอมูล 
พ้ืนฐานพบวาอายุ เพศ ดานท่ีมีอาการ ระยะเวลาท่ีมีอาการ 

ความรุนแรงของโรค ความสามารถในการเดินและการดำรงชีวิต 

ประจำวันดวยตนเองไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (P> 0.05) ดัง 
แสดงในตารางท่ี 1 
 ในระยะเวลา 1 เดือนท่ีรับการฝก อาสาสมัครในกลุมทดลอง 
ไดรับการฝกเดินโดยเฉลี่ย 7,980 กาวในระยะเวลาฝกบนเครื่อง 

ทั้งหมด 360 นาทีตอราย ในขณะท่ีกลุมควบคุมไดรับการฝกเดิน 
โดยเฉล่ีย 802 กาวตอราย ซึ่งคำนวณจากการประมาณระยะ 
ทางเดินในการฝกเดินแตละครั้ง เมื่อวิเคราะหคะแนนแบบ 

ทดสอบเปรียบเทียบกอนและหลังฝกในผูปวยรายเดียวกันดวย 
Wilcoxon Signed Ranks Test พบวา กลุมทดลองมีคะแนน 
แบบทดสอบหลังการฝกดีขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P> 0.05) 

ทุกแบบทดสอบ ยกเวนการประเมินการเกร็งของกลามเนื้อขา 

โดยแบบทดสอบ REPAS ทั้งหลังการฝก 1 เดือน และหลังการ 

ติดตามการรักษา 3 เดือนที่พบวาไมแตกตางกัน แตในกลุม 

ควบคุมพบวาการเกร็งของกลามเน้ือขาไมเปล่ียนแปลงภายหลัง 

การฝก 1 เดือน แตเกร็งมากข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือ

ติดตามการรักษา 3 เดือน และความเร็วของการเดินและระยะ 

กาวซ่ึงประเมินโดยแบบทดสอบเดิน 10 เมตรและความทนทาน 

ของการเดินโดยการวัดระยะทางเดินดวยแบบทดสอบเดิน 6 

นาที นั้นไมเปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบในชวงระหวางหลังการ 

ฝกท่ี 1 และ 3 เดือน ดังแสดงในตารางท่ี 2 

 การวิเคราะหคะแนนแบบทดสอบเปรียบเทียบกอนและหลัง 

การฝกระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลองโดยใชสถิติ Mann- 

Whitney U test พบวาประชากรศึกษาท้ังสองกลุมเริ่มตนมี 

คะแนนแบบทดสอบไมแตกตางกัน แตเมื่อวิเคราะหผลหลังการ 

ฝกท่ี 1 และ 3 เดือน กลุมทดลองมีคาเฉล่ียของระดับความ 

สามารถท่ีเปล่ียนแปลงไปหลังการประเมินดวยแบบทดสอบ 

ตาง ๆ ดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ทุกแบบทดสอบ ยกเวนแบบทดสอบ REPAS และ BBS ท่ีไม 

แตกตางกันดังแสดงในตารางที่ 3 และเมื่อวิเคราะหเนนเฉพาะ 

ผลตางของคะแนนแบบทดสอบ FAC โดยพิจารณาจากคะแนน 

ที่เปลี่ยนแปลงกอนและหลังการฝก 1 เดือนพบวา กลุมที่มีผล 

ตางของคะแนนแบบทดสอบดีขึ้นมาก (FAC เพ่ิมขึ้นอยางนอย 

2 คะแนน) อยูในกลุมที่เปนกลุมทดลองเปนสวนใหญโดยมี 

จำนวน 13 คน (คิดเปนรอยละ 65) แตในกลุมควบคุมพบวามี 

จำนวน 3 คน (คิดเปนรอยละ 15) การเปล่ียนแปลงที่พบใน 

กลุมทดลองแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p = 0.001) คาคะแนนแจกแจงดังแสดงในตารางท่ี 4 

 ภาวะแทรกซอนในระหวางการฝกพบไดทั้งสองกลุม กลาว

คือ ในกลุมทดลองมีผูปวย 1 รายเกิดแผลถลอกที่ปุมกระดูกกน 

(ischium tuberosity) ซึ่งเปนตำแหนงเดียวกับรอยคาดของชุด 

พยุงน้ำหนักตัว ภายหลังปรับสายชุดพยุงใหกระชับก็สามารถ 

ฝกไดตามปกติ สวนบาดแผลหายภายใน 5 วัน อีก 1 รายมี 

สายเชือกพยุงน้ำหนักขาดในระหวางการฝกแตผูปวยไมไดรับ 

บาดเจ็บใด ๆ เน่ืองจากมีลวดรองรับน้ำหนักอีกเสนพยุงไวเปน 

ระบบความปลอดภัยสองช้ันท่ีเคร่ืองฝกเดินออกแบบมารองรับ 

ในกลุมควบคุมมีผูปวย 1 ราย เกิดการปวดบวมที่หัวไหลเฉียบ 

พลันหลังการฝก ภายหลังการใหยาตานการอักเสบและพักการ 

ใชงานไหล 1 สัปดาห อาการปวดดีขึ้น นอกจากน้ี มีผูปวยกลุม 

ละ 1 ราย มีอาการเวียนศรีษะในระหวางการฝก และเน่ืองจาก 

อุทกภัยในประเทศ สงผลใหผูปวย 2 ราย ตองออกจากงานวิจัย 

กอนครบกำหนด 
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แผนภูมิท่ี 1 ขั้นตอนท่ีอาสาสมัครเขารวมงานวิจัย 

บทวิจารณ 
 การฟนฟูการเดินโดยใหผูปวยใสชุดพยุงน้ำหนักตัวปองกัน 
การลมและเดินบนเคร่ืองหุนยนตชวยฝกการเดินรุน GT 1 หรือ 

เรียกวาเปนการฝกแบบ repetitive locomotor therapy รวมกับ 
การฝกกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมไดผลดีกวาการฝกกายภาพ- 
บำบัดแบบด้ังเดิมเพียงอยางเดียวในแงของระดับความสามารถ 

ในการเดิน ความสามารถของการทำกิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน 

ดวยตนเอง ความเร็วของการเดิน ระยะความยาวกาว และ 
ความทนทานของการเดิน อาจเน่ืองมาจากการฝกเชนน้ีทำให 
สามารถควบคุมทาเดินใหเหมือนทาเดินปกติไดมากท่ีสุด โดย 

ผูปวยไมเกิดการเรียนรูทาเดินที่ผิด ๆ เพราะผูปวยสามารถที่จะ 
เดินไดใกลเคียงกับทาเดินปกติตั้งแตเร่ิมตนการฝกในคร้ังแรก 
เน่ืองมาจากการปรับน้ำหนักการพยุงน้ำหนักตัวในแนวด่ิง และ 
การชวยพยุงการเคล่ือนไหวของเชิงกรานในแนวราบ รวมทั้งยัง 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูเขารวมวิจัย: 

IQR, interquartile range; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; LACI, lacunar anterior 
circulation infarction; TACI, total anterior circulation infarction; LACH, lacunar anterior circulation 
haemorrhage; TACH, total anterior circulation haemorrhage; FAC, Functional ambulation category. 
aOxfordshire Community Stroke Project classification. 
*P<0.05 ถือวามีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงคะแนนแบบทดสอบเปรียบเทียบกอนและหลังฝก 1เดือนและติดตามการรักษา 3 เดือน 

* P<0.05 ถือวามีนัยสำคัญทางสถิติ 
**P value (1) = เปรียบเทียบระหวางกอนฝกและหลังฝก 1 เดือน 
***P value (2) = เปรียบเทียบระหวางหลังฝก 1 เดือนและ 3 เดือน 
FAC=Functional ambulation category, Barthel=Barthel index , Berg= Berg balance scale, Repas= 
Resistance to passive movement (leg subtest), Speed= ความเร็วการเดิน (เมตร/วินาที), Step = 
ความยาวชวงกาว (เซนติเมตร), Endur=ระยะทางท่ีเดินไดใน 6 นาที (เมตร) 

มีการปรับระยะความยาวกาวใหเหมาะสมกับผูปวยแตละคน 
โดยเคร่ืองจะมีสมองกลดานหลังคอยคำนวณและปรับระยะ 
Stance phase: Swing phase ใหมีคาเทากับ 60:40 รวมทั้ง 

คำนวณแรงดึงของสายรั้งทุกสายใหจุดศูนยถวงของรางกายข้ึน 
-ลงไดใกลเคียงกับการเดินของคนปกติ 
 นอกจากน้ันการฝกแบบ repetitive locomotor therapy 
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ตารางที่ 3 ตารางแสดงคาเฉล่ียการเปล่ียนแปลงของคะแนนแบบทดสอบเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังฝก 1เดือน และ หลังการฝก 1 เดือนกับการ 
ติดตามการรักษา 3 เดือน ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

*P < 0.05 ถือวามีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางท่ี 4 แสดงคะแนนแบบทดสอบ Functional ambulation category (FAC) ที่เปลี่ยนแปลงไปเปรียบเทียบระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลอง 
ภายหลังการฝก 1 เดือน 

รูปแบบนี้ ยังชวยใหสามารถเลือกฝกเฉพาะสวนใดสวนหน่ึง 
อาทิเชน เนนการควบคุมหัวเขาในระยะเหยียดหรือระยะกาว, 
การเนนการถายเทน้ำหนักตัวซายขวา หรือการทรงลำตัวอยาง 

ใดอยางหน่ึงกอนได โดยสวนประกอบอ่ืนท่ีเหลือผูปวยไมตอง 
กังวลเน่ืองจากมีเครื่องและมีคนชวยประคองอยูแลว ทำใหมี 
สมาธิในการเลือกฝกสวนใดสวนหน่ึงไดดีกวา การฝกดวยเคร่ือง 
ยังทำใหสามารถฝกไดจำนวนกาวท่ีมากกวา โดยในการศึกษา 
นี้การฝกเดินที่พ้ืนโดยนักกายภาพบำบัดสามารถพาคนไขเดิน 

ได 30-200 กาวตอวัน ถาผูปวยเร่ิมมีกำลังขามากพอท่ีจะกาว 
เดิน แตการฝกบนเคร่ืองสามารถทำใหฝกเดินไดมากถึง 200- 
500 กาวตอวันในรอบครึ่งชั่วโมงท่ีทำการฝกนับตั้งแตวันแรกท่ี 

เพ่ิงเร่ิมกายภาพบำบัดโดยไมจำเปนตองมีกำลังขามากพอ หาก 

เปรียบเทียบจำนวนกาวเดินท่ีเทากัน ผูปวยท่ีไดรับการฝกโดย 
เคร่ืองฝกเดินจะมีอาการเหน่ือยนอยกวาเพราะผูปวยไมตอง 
ทรงตัวเองท้ังหมด และไมตองเกร็งตัวเพราะกลัวลม 
 นอกจากน้ีในชวงติดตามการรักษาภายหลังการฝก 3 เดือน 
ก็ยังพบวากลุมที่ฝกเดินดวยเคร่ืองหุนยนตฝกการเดินสามารถ 
เดินไดดีกวา โดย 11 ใน 18 คนสามารถเดินข้ึนลงบันไดได ใน 
ขณะท่ีกลุมที่ไดรับการฝกกายภาพบำบัดโดยวิธีดั้งเดิมเพียง 
อยางเดียวมี 4 ใน 19 คนท่ีสามารถข้ึนลงบันไดได ซึ่งเนนให 

เห็นถึงประโยชนของเคร่ืองฝกเดินก่ึงหุนยนตไดอยางชัดเจน 
และผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับงานวิจัยในประเทศอิตาลี(20) 
และในสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี(6) (DEGAS study) ซึ่งศึกษา 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 150 คนพบวา ผูปวยท่ี 
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ทำการฝกดวยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินรวมกับการฝกกายภาพแบบ 

ดั้งเดิมมีความสามารถในการเดินไดดีกวากลุมที่ฝกเดินโดย 

กายภาพบำบัดเพียงอยางเดียว และดีข้ึนอยางตอเน่ืองจนถึง 6 

เดือน แตใน DEGAS study ไมไดประเมินในเร่ืองของการทรง 

ตัวและการเกร็งของกลามเน้ือซึ่งแตกตางจากการศึกษาน้ี ใน 

การศึกษาน้ีผูประพันธติดตามผลการรักษาท่ีเวลา 3 เดือนหลัง 

จากฝกเน่ืองจากการศึกษาของ Gresham พบวาอัตราการฟน

ตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะเห็นผลชัดเจนมากในชวง 

3 เดือนแรก(21) 

 หากเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นในประชากรศึกษา 

ทั้งสองกลุมพบวา ภาวะแทรกซอนโดยท่ัวไปของการฟนฟูผูปวย 

โรคหลอดเลือดสมองเชน การปวดขอและกลามเน้ือ เปนลม 

ฯลฯ และการเฝาระวังภาวะความผิดปกติของหัวใจและหลอด 

เลือดในกลุมที่มีความเส่ียงสูงของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน 

อยางมีนัยสำคัญ แตอาจพบภาวะแทรกซอนจากสายพยุงท่ีดึง 

รั้งในกลุมทดลองที่ฝกโดยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินชนิด GT 1 การ 

ปองกันและการจัดการกับปญหาเหลาน้ีเปนไปตามแนวทาง 

มาตรฐานของโรงพยาบาลที่มีอยู นอกจากน้ีครื่องหุนยนตฝก 

เดินรุนน้ีไดผานการรับรอง European Conformity (CE) เพ่ือ 

รับรองวาสินคาผานเกณฑมาตรฐานดานสุขภาพ  ความ 

ปลอดภัยและส่ิงแวดลอมตามขอกำหนดของสหภาพยุโรป จึง 

เพ่ิมความมั่นใจในการนำมาใชทางการแพทย 

 จากการศึกษาของ Schmid ป ค.ศ. 2007(22) และ Bowden 

ป ค.ศ. 2008(23) พบวาความเร็วในการเดินสามารถใชทำนาย 

ระดับความสามารถของการเดินไดอยางแมนยำ โดยความเร็ว 

ในการเดิน <0.4 เมตรตอวินาที เปนกลุมที่จำกัดการเดินใน 

บานเปนสวนใหญ ความเร็ว 0.4-0.8 เมตรตอวินาที สามารถ 

เดินใชชีวิตในสังคมนอกบานไดแตจำกัดเฉพาะบางสภาพ 

แวดลอม และความเร็ว >0.8 เมตรตอวินาที สามารถเดินใน 

สังคมนอกบานไดไมจำกัด จากการศึกษาน้ีในกลุมทดลองมี 

ความเร็วของการเดินเฉลี่ย 0.21 เมตรตอวินาทีในชวงเวลา 1 

เดือนหลังการฝก และเพ่ิมข้ึนเปน 0.42 เมตรตอวินาทีที่เวลา 3 

เดือนหลังการฝก แตในกลุมควบคุมมีความเร็วของการเดิน 

เฉลี่ย 0.09 เมตรตอวินาที และ 0.18 เมตรตอวินาทีในชวงเวลา 

1 และ 3 เดือนตามลำดับ ซึ่งอาจมีนัยยะวา กลุมทดลองจะ 

สามารถกลับไปเดินใชชีวิตในสังคมไดบาง เม่ือเทียบกับกลุม 

ควบคุมที่จำกัดการเดินในบานเปนสวนใหญ อยางไรก็ตาม 

ความเร็วเฉล่ียของการเดินในกลุมทดลองน้ีก็ยังนอยกวาความ 

เร็วเฉล่ียของคนปกติทั่วไปในชวงอายุเดียวกันจากการศึกษา 

ของ Bohannon ป ค.ศ. 1997 ซึ่งเทากับ 1.93 เมตรตอวินาที 

ในผูชายและ 1.77 เมตรตอวินาทีในผูหญิง(24) 

 การฝกเดินดวยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินชนิด GT 1 นี้นาจะมี 

ประโยชนมากในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง ทรงตัวไมดีและยังยืน 

ไมได นอกจากน้ียังอาจมีประโยชนสำหรับผูสูงอายุในการชวย 

เพ่ิมความสามารถในการทรงตัวและในผูปวยโรคทางระบบ 

ประสาทอื่น ๆ เชนโรคพารกินสัน สมองพิการในเด็ก และการ 

บาดเจ็บไขสันหลังใหดีขึ้นได ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมใน 

หลาย ๆ สถานพยาบาลพรอมกัน เพ่ือประโยชนของการนำไป 

ใชอางอิงไดอยางกวางขวางมากข้ึน และเน่ืองจากขอจำกัด 

ดานบุคลากรที่มีจำนวนนอยเทียบกับผูปวยท่ีมีอยูมาก จึงควร 

มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการปรับลดความถ่ีของการฝก 

ใหเหลือ 3 ครั้งตอสัปดาห 

 ขอจำกัดของการศึกษานี้คือ การปกปดอาสาสมัครผูเขารวม 

วิจัยท้ังสองกลุมเน่ืองจากผูเขารวมวิจัยสามารถรูไดวาตนเองได 

รับการฝกแบบใด นอกจากน้ี ประชากรศึกษาท่ีเขารวมวิจัย 

คอนขางนอยและอาสาสมัครท่ีขาดการติดตามการรักษาสวน 

หน่ึงมีผลมาจากสภาวะน้ำทวมซึ่งไมสามารถคาดการณไดลวง 

หนา นอกจากน้ี ควรมีการศึกษาถึงราคาและตนทุนของเครื่อง 

หุนยนตฝกเดินเปรียบเทียบกับประสิทธิผลท่ีได เน่ืองจากเคร่ือง 

ฝกเดินยังมีราคาสูงประกอบกับประเทศไทยเปนประเทศกำลัง 

พัฒนาและยังพบปญหาเร่ืองสวัสดิการรักษาพยาบาลข้ัน 

พ้ืนฐานและการเบิกจายจากราชการอยู อยางไรก็ตามการฝก 

แบบด้ังเดิมยังมีประโยชนอยูมากเน่ืองจากราคาตนทุนถูกกวา 

ผูปวยสามารถเขาถึงบริการไดงายและท่ัวถึงทั่วประเทศ และ 

ผลการศึกษาในงานวิจัยน้ีก็ยืนยันวาไมวาจะเปนกลุมทดลอง 

หรือกลุมควบคุม ประสิทธิผลภายหลังการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถ- 

ภาพดีขึ้นอยางมีนัยสำคัญท้ังสองกลุม อน่ึง ผลการศึกษาน้ีนา 

จะมีสวนชวยพัฒนาและปรับปรุงกลยุทธของการฟนฟูสมรรถ- 

ภาพการเดินในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหไดประสิทธิผลที่ดี 

ย่ิงข้ึน เพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดีย่ิงข้ึน รวมทั้งเปนการชวยลดภาระ 

ทางเศรษฐกิจและสังคมในระยะยาวดวย 

 กลาวโดยสรุป การฝกดวยเคร่ืองหุนยนตฝกการเดินชนิด 

GT 1 รวมกับการกายภาพบำบัดแบบด้ังเดิมมีผลตอการฟนฟู 

สมรรถภาพในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองดี 

กวาวิธีการฝกกายภาพบำบัดแบบเดิมเพียงอยางเดียวในดาน 

ระดับความสามารถของการเดิน ความสามารถในการดำรงชีวิต 

ประจำวันดวยตนเอง การทรงตัว ความเร็ว ความยาวชวงกาว 

และความทนทานของการเดิน 
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