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การฟนฟูสมรรถภาพการเดินในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจากโรค 
หลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันโดยการใชหุนยนตชวยฝก 
เดินเปรียบเทียบกับวิธีกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 
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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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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค:  เปรียบเทียบผลของการฟนฟูสมรรถภาพการ 
เดินในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอดเลือดสมองโดยการ 
ใชหุนยนตฝกเดินรวมกับวิธีการฝกกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 
รูปแบบงานวิจัย:  การศึกษาวิจัยแบบสุมมีกลุมเปรียบเทียบ 

สถานท่ีทำการวิจัย:  สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย 
กลุมประชากร:  ผูปวยท่ีมีอาการออนแรงคร่ึงซีกจากโรคหลอด 
เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน อายุระหวาง 18-80 ป จำนวน 

40 คน 
วิธีการศึกษา:  แบงประชากรศึกษาเปน 2 กลุมโดยการสุม 

กลุมทดลองไดรับการฝกเพ่ือฟนฟูความสามารถดานการเดิน 
โดยหุนยนตฝกเดินเปนเวลา 30 นาทีรวมกับกายภาพบำบัด 
แบบดั้งเดิมอีก 30 นาที กลุมควบคุมรับการฝกวิธีกายภาพบำบัด 
แบบด้ังเดิม 60 นาทีทุกวันราชการตอเน่ืองเปนเวลา 1 เดือน 

ประเมินความสามารถดวยแบบทดสอบ  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) รวบรวมขอมูล 
วิเคราะหและเปรียบเทียบผลหลังการฝก 1 เดือนและ 3 เดือน 
ขณะติดตามการรักษา 

ผลการศึกษา:  ประชากรศึกษาในกลุมทดลองมีระดับความ 
สามารถหลังการประเมินดวยแบบทดสอบตาง ๆ ดีกวากลุม 
ควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05) ทุกแบบทดสอบ 
ยกเวนแบบทดสอบ BBS และ REPAS เม่ือวิเคราะหผลหลัง 
การฝกท่ี 1 และ 3 เดือน 

สรุป:  การฝกดวยหุนยนตฝกการเดินรวมกับกายภาพบำบัด 
แบบดั้งเดิมมีผลตอการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก 
จากโรคหลอดเลือดสมองดีกวาวิธีการฝกกายภาพบำบัดแบบ 
เดิมเพียงอยางเดียวในแงของระดับความสามารถของการเดิน 
ความสามารถในการดำรงชีวิตประจำวันดวยตนเอง ความเร็ว 
ความยาวชวงกาว และความทนทานในการเดิน 

คำสำคัญ:  โรคหลอดเลือดสมอง, การฟนฟูสมรรถภาพ, การ 
เดิน, การฝกเดิน, หุนยนต 
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บทนำ 
 ตามสถิติขององคกรอนามัยโลกป ค.ศ. 2002 ประกาศจาก 
สมาคมโรคหัวใจอเมริกันพบวาท่ัวโลกมีผูปวยดวยโรคหลอด 

เลือดสมองเพ่ิมขึ้น 15 ลานคนทุกป ประมาณ 5 ลานคนเสียชีวิต 

และอีก 5 ลานคนมีชีวิตอยูแบบทุพลภาพถาวร(1) ในประเทศไทย 
อุบัติการณของโรคหลอดเลือดสมองป พ.ศ.2550 คือ 206 ตอ 
ประชากร 100,000 คน เพ่ิมขึ้น 2.75 เทาเทียบกับทศวรรษที่ 

ผานมา(2) สำหรับผูปวยท่ีมีชีวิตรอดการฟนฟูสมรรถภาพการเดิน 
นับเปนสิ่งที่มีความสำคัญสูงและเปนสิ่งที่ผูปวยตองการลำดับ 

ตน ๆ ของการฝก(3,4) Brosseau และคณะป ค.ศ. 2006 ได 
รวบรวมแนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการฝกเดินและกลาววา 
โดยท่ัวไปมีการฝกเดินอยู 8 รูปแบบคือ การฝกเดินบนพ้ืนดวย 
วิธีกายภาพแบบด้ังเดิม, การฝกเดินบนลูว่ิงฝกการเดิน, การฝก 
ดวยเคร่ืองชวยพยุงน้ำหนัก, การฝกเดินดวยกายอุปกรณเสริม 

ชวยพยุงขา, การใชเคร่ืองมือวัดมุมปอนกลับขอมูลการเดิน 
(electrogoniometric feedback), การใชเครื่องกระตุนไฟฟา 
ชนิด functional electrical stimulation (FES), การกระตุนการ 

เดินดวยการใหจังหวะ และการฝกเดินดวยการใชแรงคนจับขา 
เดิน มีเพียงเฉพาะการฝกเดินบนลูว่ิงฝกการเดินและการใช 

เครื่องกระตุนไฟฟาชนิด FES เทาน้ันท่ีสามารถเพ่ิมความเร็ว 
การเดินหรือความยาวระยะกาวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(5) 
 ในป ค.ศ. 1999 ไดมีการริเร่ิมนวัตกรรมใหมของการฝกเดิน 

โดยเคร่ืองหุนยนตฝกกการเดินรุน GT 1 ซึ่งปจจุบันใชกัน 
แพรหลายในหลายประเทศ คือสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี(6) 
รัสเซีย(7) อิตาลี(8) ฟนแลนด(9) ประเทศไทย และลาสุดประเทศ 

ไตหวัน งานวิจัยโดยวิธีการสุมแบบปกปดซึ่งทำการเก็บขอมูล 
จากสถานพยาบาลหลายแหงในสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 
โดย Pohl M ป ค.ศ. 2007 (Deutsche Gangtrainer Studie, 
DEGAS) เปนตัวอยางงานวิจัยท่ีแสดงใหเห็นวาการฝกการเดิน 
อยางเขมงวดดวยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินรุน GT 1 รวมกับวิธี 
กายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมมีผลเพ่ิมระดับความสามารถในการ 
เดินและความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันดวยตนเอง 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันไดอยางมี 
นัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการฝกกายภาพบำบัด 
เพียงอยางเดียว(6) 
 จนกระท่ังปจจุบัน ทั่วโลกมีเครื่องหุนยนตชวยฝกการเดิน 
อยู 2 รูปแบบคือ exoskeleton (Lokomat, Autoambulator, 
และ LOPEZ) และ end-effector (Gait trainer 1 [GT1] และ 
Haptic Walker)(10) จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยาง 
เปนระบบป ค.ศ. 2012 เปรียบเทียบระหวางหุนยนตชวยฝก 
เดินในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวาหุนยนตฝกการเดิน 
รูปแบบ end-effector (หุนยนตฝกเดินรุน GT 1) มีผลเพ่ิม 
ความสามารถในการเดินไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติและดี 
กวารูปแบบ exoskeleton (Lokomat และ Autoambulator ) 
(P=0.03)(11) ซึ่งในกลุม exoskeleton พบวาไมชวยเพ่ิมความ 
สามารถในการเดินหากเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ฝกดวย 
การกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 
 ปจจุบันในประเทศไทยมีการนำเขาเคร่ืองฝกเดินรุน GT 1 
ทั้งหมด 4 เคร่ือง ในสถานพยาบาล 3 แหง สถาบันประสาท 
วิทยาเปนสถานพยาบาลของรัฐแหงแรกในประเทศไทยที่เปด 
ใชเคร่ืองหุนยนตฝกเดินชนิดน้ีสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือด 
สมอง อยางไรก็ตามแมวามีงานวิจัยหลายชิ้นที่พิสูจนวาเครื่อง 
ฝกเดินชนิดน้ีมีประโยชน แตเน่ืองจากราคาท่ีคอนขางสูง จึงมี 
ความจำเปนท่ีจะตองมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของการใชงาน 

ในประเทศไทย วัตถุประสงคของงานวิจัยน้ีจึงมุงเนนเพ่ือศึกษา 
ประสิทธิผลของการใชเครื่องหุนยนตฝกเดินรุน GT1 รวมกับการ 
ฝกกายภาพบำบัดแบบเดิมเปรียบเทียบกับการกายภาพบำบัด 

แบบด้ังเดิมเพียงอยางเดียว ผลจากการศึกษาน้ีจะมีสวนชวย 
พัฒนาวิธีการฟนฟูสมรรถภาพการเดินสำหรับผูปวยโรคหลอด 
เลือดสมองใหดีย่ิงข้ึนเพ่ือชวยใหผูปวยมีการฟนตัวสูงสุด นำไป 
สูคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นในอนาคต ท้ังยังชวยลดภาระทางดาน 
เศรษฐกิจและสังคมดวย 

วิธีการศึกษา 
กลุมประชากรศึกษา 

 คัดกรองผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขารับบริการฟนฟู 
สภาพในแผนกเวชศาสตรฟนฟู สถาบันประสาทวิทยาต้ังแต 
มกราคม 2554 ถึงมิถุนายน 2555 จำนวน 40 คนโดยมีเกณฑ 
คัดเขาดังน้ี 
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เกณฑการคัดเขา 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการออนแรงคร่ึงซีก ระยะ 
เวลาท่ีเปนต้ังแต 2 สัปดาหถึงไมเกิน 3 เดือน 
ผูปวยยังไมสามารถเดินไดตามปกติและมีคะแนนแบบ 

ทดสอบ Functional Ambulation Category ไดคะแนน 0-2 
มีสภาวะทางโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจคงท่ี 
ผูปวยใหความสมัครใจเขารวมการวิจัย 

เกณฑการคัดออก 
มีประวัติเปนโรคเสนเลือดสมองมากกวาหน่ึงครั้ง 
สัญญาณชีพไมคงท่ีหรือมีโรครวมอ่ืน ๆ ที่ควบคุมไมได 
มีโรคทางระบบประสาทสวนกลางอ่ืนมากอน 
มีปญหาความพิการอื่นมากอนปวยดวยโรคหลอดเลือด 
สมอง ทำใหเมื่อเหยียดขอสะโพก ขอเขา ขอเทาสุดแลวมี 
ขอติดหรือผิดรูปเกิน 20 องศา 
มีปญหาความผิดปกติดานการเดินอื่น ๆ กอนปวยคร้ังน้ี 
มีปญหาทางการส่ือภาษา และหรือความสามารถในการให 
ความรวมมือโดยไมสามารถทำตามคำส่ังไดอยางนอย 2 
ขั้นตอนหรือไมเขาใจขั้นตอนของฝกและการทดสอบเมื่อให 
อานเอกสารแนะนำสำหรับอาสาสมัครหรือมีผูอานใหฟง 
ไมสามารถมาเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสภาพไดอยาง 
ครบถวนและสม่ำเสมอตามแผนการวิจัย หรือสามารถรวม 
โปรแกรมการฝกไดนอยกวารอยละ 50 ของเวลาฝกท้ังหมด 

เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัย 
แบบประเมินหลัก 

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

แบบประเมินรอง 
ประเมินการเกร็งของกลามเ น้ือขาโดยแบบทดสอบ 

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

ประเมินการทรงตัวโดยแบบทดสอบ Berg Balance scale 
(BBS) คะแนน 0-56(15) 
ประเมินความเร็วของการเดินและระยะกาวโดยแบบ 

ทดสอบ 10 meter walk test(16) 
ประเมินความทนทานของการเดินดวยการวัดระยะทางเดิน 
โดยแบบทดสอบ 6 minute walk test(17) 

ขั้นตอนการวิจัย 
 1. หลังจากผานการพิจารณาอนุมัติงานวิจัยโดยคณะกรรม- 

การวิจัยสถาบันประสาทวิทยาแลว ผูไมมีสวนเก่ียวของกับ 
อาสาสมัครทำการจับสลากสุมแยกผูปวยเปนสองกลุมโดยวิธี 
Block of 4 Randomization ใสหมายเลขกลุมทดลองหรือกลุม 
ควบคุมไวในซองทึบปดผนึกแยกทีละซองเรียงตามลำดับจน 
ครบทั้ง 40 คน (กลุมละ 20 คน) เก็บไวที่หัวหนางานวิจัยโดย 
ไมมีการเปดซองลวงหนา 
 2. คัดกรองอาสาสมัครท่ีเขารวมวิจัยตามเกณฑคัดเขาและ 
เกณฑคัดออกและลงนามยินยอม 
 3. แบงกลุมอาสาสมัครเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
เรียงตามลำดับของผูเขารวมวิจัย เปดซองทึบและจัดกลุมตาม 
ที่ระบุไวดานในซอง 
 4. อาสาสมัครท้ังสองกลุมรับการประเมินความสามารถ 
ตามแบบทดสอบ FAC, BI, 10-meter walk test, 6-minute 
walk test, REPAS และ BBS โดยผูประเมินเพียง 1 คนจาก 
ภายนอกท่ีผานการฝกอบรมวิธีการใชเครื่องมือแบบทดสอบทุก 

ชนิดและไมรูวาอาสาสมัครแตละคนอยูกลุมใดกอนเร่ิมโปรแกรม 
การฟนฟูสภาพ รวมท้ังเก็บขอมูลพ้ืนฐานในดานเพศ อายุ ดาน 
ที่มีอาการ ระยะเวลาท่ีมีอาการ ประเภทของโรคหลอดเลือด 
สมองประเมินโดย Oxfordshire Community Stroke Project 
classification(18 ) และระดับความรุนแรงโดย National 
Institutes of Health Stroke Scale.(19) 
 5. อาสาสมัครทั้งสองกลุมไดรับการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพ 
โดยการฝกทางกายภาพบำบัดครั้งละ 1 ชั่วโมงเทากันทุกวัน 
ราชการ (5 วันตอสัปดาห) เปนเวลา 4 สัปดาหตอเน่ืองโดย 
กลุมทดลองรับการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพดวยวิธีกายภาพ 
แบบดั้งเดิม 30 นาที และฝกเดินดวยเคร่ืองฝกเดินก่ึงหุนยนต 
อีก 20 นาทีรวมกับเวลาเตรียมอาสาสมัครข้ึนเคร่ืองและเวลา 
พักบนเคร่ืองอีก 10 นาที รวมเปนเวลา 60 นาทีตอวัน สวนกลุม 
ควบคุมรับการฝกตามวิธีกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม โดยแบง 
เปนการฝกออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและความ 
ยืดหยุน 30 นาทีและฝกเพ่ือเนนรูปแบบการเดินตามสภาพของ 
อาสาสมัครแตละรายอีก 20 นาที โดยมีชวงพัก10 นาทีใน 

ระหวางการฝกรวมเปนเวลา 60 นาทีตอวันเชนเดียวกัน โดย 
นักกายภาพสามารถใชเทคนิคพิเศษอื่น ๆ รวมดวย เชน เทคนิค 

ของ Bobath, Brunnstrom หรือ Propioceptive Neuromuscular 
Facilitation (PNF) ขึ้นอยูกับความชำนาญของนักกายภาพ 
 6. การรักษาอ่ืน ๆ การฝกดานกิจกรรมบำบัดเพ่ือฝกการใช 

งานแขน การทำกิจวัตรประจำวันตาง ๆ ดวยตนเอง การฝก 
การรูคิดรวมคร้ังละ 60 นาทีตอวันโดยวิธีมาตรฐานเดียวกัน 
ทั้งสองกลุม 
 7. ขอบงชี้ของการหยุดฝก คือ1. เมื่อฝกครบ 4 สัปดาหตาม 
ที่กำหนดในงานวิจัย 2. เมื่อมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 3. ผูปวย 

มีอาการทางระบบประสาทแยลง และ 4. เมื่ออาสาสมัคร 
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ตองการถอนตัวออกจากงานวิจัย 
 8. ประเมินความสามารถซ้ำอีกคร้ัง (ประเมินคร้ังท่ี 2) เมื่อ 
อาสาสมัครไดรับการฟนฟูสภาพครบ 1 เดือนตามแผนท่ีวางไว 
และประเมินซ้ำอีกคร้ังในชวงติดตามการรักษา (ประเมินคร้ังท่ี 
3) หลังการเขารวมวิจัย 3 เดือน 
 9. รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผล 

การวิเคราะหขอมูลและสถิติ 
 1. วิเคราะหขอมูลดวย SPSS software program 16.0 
ทดสอบการกระจายของขอมูลดวย Kolmogorov-Smirnov 
test ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยแสดงเปน descriptive statistic 
ไดแก คามัธยฐาน, คาเฉลี่ย+สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและ 
รอยละ ในกรณีที่ประชากรไมสามารถเขารวมวิจัยไดจนครบใช 
การวิเคราะหสถิติดวย Intention to treat analysis 
 2. เปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลระหวางกลุม 
ควบคุมและกลุมทดลองดวย Mann-Whitney U test และ Chi- 
Square (Fisher’s Exact) test คา P< 0.05 ถือวามีความ 
แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 3.เปรียบเทียบความแตกตางกอนและหลังการฝกดวย 
Non-parametric statistic (Wilcoxon Signed Ranks Test) 
คา P< 0.05 ถือวามีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษา 
 อาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองเขารวมวิจัยจำนวน 40 
ราย เปนกลุมทดลอง 20 ราย และกลุมควบคุม 20 ราย ภาย 
หลังการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพ 1 เดือน เหลือผูเขารวมวิจัย 
กลุมละ 19 ราย และเม่ือติดตามการรักษา 3 เดือนพบวาเหลือ 

ผูเขารวมวิจัยกลุมทดลอง 17 ราย และกลุมควบคุม 18 ราย 

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 
 อาสาสมัคร สวนใหญเปนเพศชาย (26 คน) มีอายุเฉล่ีย 

59+12 ป เปนอัมพาตซีกซายใกลเคียงกับซีกขวา จากขอมูล 
พ้ืนฐานพบวาอายุ เพศ ดานท่ีมีอาการ ระยะเวลาท่ีมีอาการ 

ความรุนแรงของโรค ความสามารถในการเดินและการดำรงชีวิต 

ประจำวันดวยตนเองไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (P> 0.05) ดัง 
แสดงในตารางท่ี 1 
 ในระยะเวลา 1 เดือนท่ีรับการฝก อาสาสมัครในกลุมทดลอง 
ไดรับการฝกเดินโดยเฉลี่ย 7,980 กาวในระยะเวลาฝกบนเครื่อง 

ทั้งหมด 360 นาทีตอราย ในขณะท่ีกลุมควบคุมไดรับการฝกเดิน 
โดยเฉล่ีย 802 กาวตอราย ซึ่งคำนวณจากการประมาณระยะ 
ทางเดินในการฝกเดินแตละครั้ง เมื่อวิเคราะหคะแนนแบบ 

ทดสอบเปรียบเทียบกอนและหลังฝกในผูปวยรายเดียวกันดวย 
Wilcoxon Signed Ranks Test พบวา กลุมทดลองมีคะแนน 
แบบทดสอบหลังการฝกดีขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P> 0.05) 

ทุกแบบทดสอบ ยกเวนการประเมินการเกร็งของกลามเนื้อขา 

โดยแบบทดสอบ REPAS ทั้งหลังการฝก 1 เดือน และหลังการ 

ติดตามการรักษา 3 เดือนที่พบวาไมแตกตางกัน แตในกลุม 

ควบคุมพบวาการเกร็งของกลามเน้ือขาไมเปล่ียนแปลงภายหลัง 

การฝก 1 เดือน แตเกร็งมากข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือ

ติดตามการรักษา 3 เดือน และความเร็วของการเดินและระยะ 

กาวซ่ึงประเมินโดยแบบทดสอบเดิน 10 เมตรและความทนทาน 

ของการเดินโดยการวัดระยะทางเดินดวยแบบทดสอบเดิน 6 

นาที นั้นไมเปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบในชวงระหวางหลังการ 

ฝกท่ี 1 และ 3 เดือน ดังแสดงในตารางท่ี 2 

 การวิเคราะหคะแนนแบบทดสอบเปรียบเทียบกอนและหลัง 

การฝกระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลองโดยใชสถิติ Mann- 

Whitney U test พบวาประชากรศึกษาท้ังสองกลุมเริ่มตนมี 

คะแนนแบบทดสอบไมแตกตางกัน แตเมื่อวิเคราะหผลหลังการ 

ฝกท่ี 1 และ 3 เดือน กลุมทดลองมีคาเฉล่ียของระดับความ 

สามารถท่ีเปล่ียนแปลงไปหลังการประเมินดวยแบบทดสอบ 

ตาง ๆ ดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ทุกแบบทดสอบ ยกเวนแบบทดสอบ REPAS และ BBS ท่ีไม 

แตกตางกันดังแสดงในตารางที่ 3 และเมื่อวิเคราะหเนนเฉพาะ 

ผลตางของคะแนนแบบทดสอบ FAC โดยพิจารณาจากคะแนน 

ที่เปลี่ยนแปลงกอนและหลังการฝก 1 เดือนพบวา กลุมที่มีผล 

ตางของคะแนนแบบทดสอบดีขึ้นมาก (FAC เพ่ิมขึ้นอยางนอย 

2 คะแนน) อยูในกลุมที่เปนกลุมทดลองเปนสวนใหญโดยมี 

จำนวน 13 คน (คิดเปนรอยละ 65) แตในกลุมควบคุมพบวามี 

จำนวน 3 คน (คิดเปนรอยละ 15) การเปล่ียนแปลงที่พบใน 

กลุมทดลองแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p = 0.001) คาคะแนนแจกแจงดังแสดงในตารางท่ี 4 

 ภาวะแทรกซอนในระหวางการฝกพบไดทั้งสองกลุม กลาว

คือ ในกลุมทดลองมีผูปวย 1 รายเกิดแผลถลอกที่ปุมกระดูกกน 

(ischium tuberosity) ซึ่งเปนตำแหนงเดียวกับรอยคาดของชุด 

พยุงน้ำหนักตัว ภายหลังปรับสายชุดพยุงใหกระชับก็สามารถ 

ฝกไดตามปกติ สวนบาดแผลหายภายใน 5 วัน อีก 1 รายมี 

สายเชือกพยุงน้ำหนักขาดในระหวางการฝกแตผูปวยไมไดรับ 

บาดเจ็บใด ๆ เน่ืองจากมีลวดรองรับน้ำหนักอีกเสนพยุงไวเปน 

ระบบความปลอดภัยสองช้ันท่ีเคร่ืองฝกเดินออกแบบมารองรับ 

ในกลุมควบคุมมีผูปวย 1 ราย เกิดการปวดบวมที่หัวไหลเฉียบ 

พลันหลังการฝก ภายหลังการใหยาตานการอักเสบและพักการ 

ใชงานไหล 1 สัปดาห อาการปวดดีขึ้น นอกจากน้ี มีผูปวยกลุม 

ละ 1 ราย มีอาการเวียนศรีษะในระหวางการฝก และเน่ืองจาก 

อุทกภัยในประเทศ สงผลใหผูปวย 2 ราย ตองออกจากงานวิจัย 

กอนครบกำหนด 
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แผนภูมิท่ี 1 ขั้นตอนท่ีอาสาสมัครเขารวมงานวิจัย 

บทวิจารณ 
 การฟนฟูการเดินโดยใหผูปวยใสชุดพยุงน้ำหนักตัวปองกัน 
การลมและเดินบนเคร่ืองหุนยนตชวยฝกการเดินรุน GT 1 หรือ 

เรียกวาเปนการฝกแบบ repetitive locomotor therapy รวมกับ 
การฝกกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมไดผลดีกวาการฝกกายภาพ- 
บำบัดแบบด้ังเดิมเพียงอยางเดียวในแงของระดับความสามารถ 

ในการเดิน ความสามารถของการทำกิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน 

ดวยตนเอง ความเร็วของการเดิน ระยะความยาวกาว และ 
ความทนทานของการเดิน อาจเน่ืองมาจากการฝกเชนน้ีทำให 
สามารถควบคุมทาเดินใหเหมือนทาเดินปกติไดมากท่ีสุด โดย 

ผูปวยไมเกิดการเรียนรูทาเดินที่ผิด ๆ เพราะผูปวยสามารถที่จะ 
เดินไดใกลเคียงกับทาเดินปกติตั้งแตเร่ิมตนการฝกในคร้ังแรก 
เน่ืองมาจากการปรับน้ำหนักการพยุงน้ำหนักตัวในแนวด่ิง และ 
การชวยพยุงการเคล่ือนไหวของเชิงกรานในแนวราบ รวมทั้งยัง 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูเขารวมวิจัย: 

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 ถือวามีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงคะแนนแบบทดสอบเปรียบเทียบกอนและหลังฝก 1เดือนและติดตามการรักษา 3 เดือน 

* P<0.05 ถือวามีนัยสำคัญทางสถิติ 
**P value (1) = เปรียบเทียบระหวางกอนฝกและหลังฝก 1 เดือน 
***P value (2) = เปรียบเทียบระหวางหลังฝก 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 = 
ความยาวชวงกาว (เซนติเมตร), Endur=ระยะทางท่ีเดินไดใน 6 นาที (เมตร) 

มีการปรับระยะความยาวกาวใหเหมาะสมกับผูปวยแตละคน 
โดยเคร่ืองจะมีสมองกลดานหลังคอยคำนวณและปรับระยะ 
Stance phase: Swing phase ใหมีคาเทากับ 60:40 รวมทั้ง 

คำนวณแรงดึงของสายรั้งทุกสายใหจุดศูนยถวงของรางกายข้ึน 
-ลงไดใกลเคียงกับการเดินของคนปกติ 
 นอกจากน้ันการฝกแบบ repetitive locomotor therapy 
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ตารางที่ 3 ตารางแสดงคาเฉล่ียการเปล่ียนแปลงของคะแนนแบบทดสอบเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังฝก 1เดือน และ หลังการฝก 1 เดือนกับการ 
ติดตามการรักษา 3 เดือน ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

*P < 0.05 ถือวามีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางท่ี 4 แสดงคะแนนแบบทดสอบ Functional ambulation category (FAC) ที่เปลี่ยนแปลงไปเปรียบเทียบระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลอง 
ภายหลังการฝก 1 เดือน 

รูปแบบนี้ ยังชวยใหสามารถเลือกฝกเฉพาะสวนใดสวนหน่ึง 
อาทิเชน เนนการควบคุมหัวเขาในระยะเหยียดหรือระยะกาว, 
การเนนการถายเทน้ำหนักตัวซายขวา หรือการทรงลำตัวอยาง 

ใดอยางหน่ึงกอนได โดยสวนประกอบอ่ืนท่ีเหลือผูปวยไมตอง 
กังวลเน่ืองจากมีเครื่องและมีคนชวยประคองอยูแลว ทำใหมี 
สมาธิในการเลือกฝกสวนใดสวนหน่ึงไดดีกวา การฝกดวยเคร่ือง 
ยังทำใหสามารถฝกไดจำนวนกาวท่ีมากกวา โดยในการศึกษา 
นี้การฝกเดินที่พ้ืนโดยนักกายภาพบำบัดสามารถพาคนไขเดิน 

ได 30-200 กาวตอวัน ถาผูปวยเร่ิมมีกำลังขามากพอท่ีจะกาว 
เดิน แตการฝกบนเคร่ืองสามารถทำใหฝกเดินไดมากถึง 200- 
500 กาวตอวันในรอบครึ่งชั่วโมงท่ีทำการฝกนับตั้งแตวันแรกท่ี 

เพ่ิงเร่ิมกายภาพบำบัดโดยไมจำเปนตองมีกำลังขามากพอ หาก 

เปรียบเทียบจำนวนกาวเดินท่ีเทากัน ผูปวยท่ีไดรับการฝกโดย 
เคร่ืองฝกเดินจะมีอาการเหน่ือยนอยกวาเพราะผูปวยไมตอง 
ทรงตัวเองท้ังหมด และไมตองเกร็งตัวเพราะกลัวลม 
 นอกจากน้ีในชวงติดตามการรักษาภายหลังการฝก 3 เดือน 
ก็ยังพบวากลุมที่ฝกเดินดวยเคร่ืองหุนยนตฝกการเดินสามารถ 
เดินไดดีกวา โดย 11 ใน 18 คนสามารถเดินข้ึนลงบันไดได ใน 
ขณะท่ีกลุมที่ไดรับการฝกกายภาพบำบัดโดยวิธีดั้งเดิมเพียง 
อยางเดียวมี 4 ใน 19 คนท่ีสามารถข้ึนลงบันไดได ซึ่งเนนให 

เห็นถึงประโยชนของเคร่ืองฝกเดินก่ึงหุนยนตไดอยางชัดเจน 
และผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับงานวิจัยในประเทศอิตาลี(20) 
และในสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี(6) (DEGAS study) ซึ่งศึกษา 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 150 คนพบวา ผูปวยท่ี 
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ทำการฝกดวยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินรวมกับการฝกกายภาพแบบ 

ดั้งเดิมมีความสามารถในการเดินไดดีกวากลุมที่ฝกเดินโดย 

กายภาพบำบัดเพียงอยางเดียว และดีข้ึนอยางตอเน่ืองจนถึง 6 

เดือน แตใน DEGAS study ไมไดประเมินในเร่ืองของการทรง 

ตัวและการเกร็งของกลามเน้ือซึ่งแตกตางจากการศึกษาน้ี ใน 

การศึกษาน้ีผูประพันธติดตามผลการรักษาท่ีเวลา 3 เดือนหลัง 

จากฝกเน่ืองจากการศึกษาของ Gresham พบวาอัตราการฟน

ตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะเห็นผลชัดเจนมากในชวง 

3 เดือนแรก(21) 

 หากเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นในประชากรศึกษา 

ทั้งสองกลุมพบวา ภาวะแทรกซอนโดยท่ัวไปของการฟนฟูผูปวย 

โรคหลอดเลือดสมองเชน การปวดขอและกลามเน้ือ เปนลม 

ฯลฯ และการเฝาระวังภาวะความผิดปกติของหัวใจและหลอด 

เลือดในกลุมที่มีความเส่ียงสูงของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน 

อยางมีนัยสำคัญ แตอาจพบภาวะแทรกซอนจากสายพยุงท่ีดึง 

รั้งในกลุมทดลองที่ฝกโดยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินชนิด GT 1 การ 

ปองกันและการจัดการกับปญหาเหลาน้ีเปนไปตามแนวทาง 

มาตรฐานของโรงพยาบาลที่มีอยู นอกจากน้ีครื่องหุนยนตฝก 

เดินรุนน้ีไดผานการรับรอง European Conformity (CE) เพ่ือ 

รับรองวาสินคาผานเกณฑมาตรฐานดานสุขภาพ  ความ 

ปลอดภัยและส่ิงแวดลอมตามขอกำหนดของสหภาพยุโรป จึง 

เพ่ิมความมั่นใจในการนำมาใชทางการแพทย 

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

ป ค.ศ. 2008(23) พบวาความเร็วในการเดินสามารถใชทำนาย 

ระดับความสามารถของการเดินไดอยางแมนยำ โดยความเร็ว 

ในการเดิน <0.4 เมตรตอวินาที เปนกลุมที่จำกัดการเดินใน 

บานเปนสวนใหญ ความเร็ว 0.4-0.8 เมตรตอวินาที สามารถ 

เดินใชชีวิตในสังคมนอกบานไดแตจำกัดเฉพาะบางสภาพ 

แวดลอม และความเร็ว >0.8 เมตรตอวินาที สามารถเดินใน 

สังคมนอกบานไดไมจำกัด จากการศึกษาน้ีในกลุมทดลองมี 

ความเร็วของการเดินเฉลี่ย 0.21 เมตรตอวินาทีในชวงเวลา 1 

เดือนหลังการฝก และเพ่ิมข้ึนเปน 0.42 เมตรตอวินาทีที่เวลา 3 

เดือนหลังการฝก แตในกลุมควบคุมมีความเร็วของการเดิน 

เฉลี่ย 0.09 เมตรตอวินาที และ 0.18 เมตรตอวินาทีในชวงเวลา 

1 และ 3 เดือนตามลำดับ ซึ่งอาจมีนัยยะวา กลุมทดลองจะ 

สามารถกลับไปเดินใชชีวิตในสังคมไดบาง เม่ือเทียบกับกลุม 

ควบคุมที่จำกัดการเดินในบานเปนสวนใหญ อยางไรก็ตาม 

ความเร็วเฉล่ียของการเดินในกลุมทดลองน้ีก็ยังนอยกวาความ 

เร็วเฉล่ียของคนปกติทั่วไปในชวงอายุเดียวกันจากการศึกษา 

ของ Bohannon ป ค.ศ. 1997 ซึ่งเทากับ 1.93 เมตรตอวินาที 

ในผูชายและ 1.77 เมตรตอวินาทีในผูหญิง(24) 

 การฝกเดินดวยเคร่ืองหุนยนตฝกเดินชนิด GT 1 นี้นาจะมี 

ประโยชนมากในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง ทรงตัวไมดีและยังยืน 

ไมได นอกจากน้ียังอาจมีประโยชนสำหรับผูสูงอายุในการชวย 

เพ่ิมความสามารถในการทรงตัวและในผูปวยโรคทางระบบ 

ประสาทอื่น ๆ เชนโรคพารกินสัน สมองพิการในเด็ก และการ 

บาดเจ็บไขสันหลังใหดีขึ้นได ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมใน 

หลาย ๆ สถานพยาบาลพรอมกัน เพ่ือประโยชนของการนำไป 

ใชอางอิงไดอยางกวางขวางมากข้ึน และเน่ืองจากขอจำกัด 

ดานบุคลากรที่มีจำนวนนอยเทียบกับผูปวยท่ีมีอยูมาก จึงควร 

มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการปรับลดความถ่ีของการฝก 

ใหเหลือ 3 ครั้งตอสัปดาห 

 ขอจำกัดของการศึกษานี้คือ การปกปดอาสาสมัครผูเขารวม 

วิจัยท้ังสองกลุมเน่ืองจากผูเขารวมวิจัยสามารถรูไดวาตนเองได 

รับการฝกแบบใด นอกจากน้ี ประชากรศึกษาท่ีเขารวมวิจัย 

คอนขางนอยและอาสาสมัครท่ีขาดการติดตามการรักษาสวน 

หน่ึงมีผลมาจากสภาวะน้ำทวมซึ่งไมสามารถคาดการณไดลวง 

หนา นอกจากน้ี ควรมีการศึกษาถึงราคาและตนทุนของเครื่อง 

หุนยนตฝกเดินเปรียบเทียบกับประสิทธิผลท่ีได เน่ืองจากเคร่ือง 

ฝกเดินยังมีราคาสูงประกอบกับประเทศไทยเปนประเทศกำลัง 

พัฒนาและยังพบปญหาเร่ืองสวัสดิการรักษาพยาบาลข้ัน 

พ้ืนฐานและการเบิกจายจากราชการอยู อยางไรก็ตามการฝก 

แบบด้ังเดิมยังมีประโยชนอยูมากเน่ืองจากราคาตนทุนถูกกวา 

ผูปวยสามารถเขาถึงบริการไดงายและท่ัวถึงทั่วประเทศ และ 

ผลการศึกษาในงานวิจัยน้ีก็ยืนยันวาไมวาจะเปนกลุมทดลอง 

หรือกลุมควบคุม ประสิทธิผลภายหลังการฝกเพ่ือฟนฟูสมรรถ- 

ภาพดีขึ้นอยางมีนัยสำคัญท้ังสองกลุม อน่ึง ผลการศึกษาน้ีนา 

จะมีสวนชวยพัฒนาและปรับปรุงกลยุทธของการฟนฟูสมรรถ- 

ภาพการเดินในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหไดประสิทธิผลที่ดี 

ย่ิงข้ึน เพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดีย่ิงข้ึน รวมทั้งเปนการชวยลดภาระ 

ทางเศรษฐกิจและสังคมในระยะยาวดวย 

 กลาวโดยสรุป การฝกดวยเคร่ืองหุนยนตฝกการเดินชนิด 

GT 1 รวมกับการกายภาพบำบัดแบบด้ังเดิมมีผลตอการฟนฟู 

สมรรถภาพในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองดี 

กวาวิธีการฝกกายภาพบำบัดแบบเดิมเพียงอยางเดียวในดาน 

ระดับความสามารถของการเดิน ความสามารถในการดำรงชีวิต 

ประจำวันดวยตนเอง การทรงตัว ความเร็ว ความยาวชวงกาว 

และความทนทานของการเดิน 

กิตติกรรมประกาศ 
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