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บทคัดยอ
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่ อเปรียบเทียบผลของการยืดกลามเนื้อแบบคางและรวมกับการสั่นสะเทือนรางกายตอองศา
การเคลื่ อนไหวและความสามารถในการเดนิของเด็กสมองพกิาร ออกแบบการศึกษาเปนแบบไขว (cross-over) อาสาสมคัรเปนเดก็
สมองพิการอายุระหวาง 6-18 ป อายุเฉลี่ย 10.58 ± 2.35 ป จํานวน 12 คน มีการสุมอาสาสมัครแบบแบงช้ันตาม เพศ อายุ 
และระดับความสามารถดานการเคลื่ อนไหว (Gross Motor Function Classification System Expanded and Revised) ระดับ 
1-3 และแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุม และกลุมทดลอง กลุมละ 6 คน กลุมควบคุมจะไดรับการรักษาดวยการยืนบนเตียง
ปรับระดับเปนเวลา 40 นาที/ครั้ง สวนกลุมทดลองไดรับการรักษาโดยการยืนบนเตียงปรับระดับเปนเวลา 30 นาที ตอดวยการสั่น
สะเทือนรางกายดวยเครื่ อง whole body vibration 10 นาที/คร้ัง ทั้ง 2 กลุมจะไดรับการรักษา 5 วัน/สัปดาห เปนระยะเวลา
ทัง้หมด 6 สปัดาห อาสาสมัครไดรบัการวัดองศาการเคลื่ อนไหวของขอสะโพก ขอเขา และขอเทา โดยใชโกนิโอมิเตอรและประเมนิ
ความสามารถในการเดิน 1 นาทีโดยใช 1 minute walk test (1MWT) กอนและหลังการฝก 1 คร้ังและ 6 สัปดาห การศึกษาพบ
วา ผลทันทีหลังการรักษา 1 ครั้ง องศาการเคลื่ อนไหวเพิ่มขึ้นในทิศทาง hip flexion (P = 0.012) และ ankle dorsiflexion (P 
= 0.032) ของขาขางท่ีหดเกร็งมากกวา และทิศทาง hip flexion (P = 0.019) ของขาขางท่ีหดเกร็งนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติในกลุมทดลอง แตไมพบในกลุมควบคุม ในการเปรียบเทียบระหวางกลุมไมพบการความแตกตางท้ังองศาการเคลื่ อนไหวและ
คาเฉลีย่ของระยะทางของ 1MWT  หลงัการรกัษา 6 สปัดาหพบวา องศาการเคลื่ อนไหวเพิม่ขึน้อยางมีนยัสาํคัญทางสถิติในทศิทาง 
ankle dorsiflexion (P = 0.002) ในกลุมควบคุม สวน knee flexion (P = 0.002) และ ankle dorsiflexion (P = 0.002) ใน
กลุมทดลองของขาขางท่ีหดเกร็งมากกวา และในทิศทาง knee flexion (P = 0.021) ในกลุมควบคุม และ ankle dorsiflexion 
(P = 0.006) ในกลุมทดลองของขาขางท่ีหดเกร็งนอยกวา และพบวาคาเฉลี่ยระยะทางของ 1MWT หลังรักษาเพิ่มขึ้นประมาณ 
4.5 เมตร (P = 0.02) ในกลุมทดลองเชนกัน สําหรับความแตกตางระหวางกลุมพบวา องศาการเคลื่ อนไหวในกลุมทดลองเพิ่มขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทิศทาง knee flexion 4.31% (P = 0.001), และ ankle dorsiflexion 23.61% (P = 0.056) ซ่ึง
มากกวากลุมควบคุม และคาเฉลี่ยระยะทางของ 1MWT หลังการรักษาท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกัน สรุปการศึกษาน้ีพบวา 
การรักษาดวยการยืดกลามเนื้อแบบคางรวมกับการสั่นสะเทือนรางกายสามารถเพ่ิมองศาการเคลื่ อนไหวและความสามารถในการ
เดินของเด็กและวัยรุนสมองพิการประเภท spastic ได วิธีการนี้จึงมีความเหมาะสม เนื่ องจากสะดวกในการใช ประหยัดเวลา และ
พึ่งพาผูรักษาหรือกายภาพบําบัดนอย สําหรับการศึกษาในอนาคตควรศึกษาผลระยะยาวสําหรับตัวแปรอื่ น ๆ ตอไป

คําสําคัญ: สมองพิการ, องศาการเคลื่ อนไหว, ความสามารถในการเดิน, การทดสอบการเดิน 1 นาที
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Abstract
 The aim of this study was to evaluate the effects of a prolonged muscle stretching (PMS) compared 
with the PMS and whole body vibration (WBV) on range of motion (ROM) and walking ability in children 
and adolescents with cerebral palsy (CP). A randomized crossover trial was assigned. Twelve children and 
adolescents with spastic CP aged 10.58 ± 2.35 (range 6 to 18) years were randomly allocated into either 

control (CG; n=6) or experimental (EG; n=6) group. In the CG, participants were performed to stand on a tilt 

table for 40 minutes/session/day. Individuals in the EG was conducted the same one for 30 minutes, WBV was 

subsequently applied for 10 minutes. Durations of immediate and short-term effects were once a day and 5 

days/wk for 6 wks, and after a 1-day and 2-week washout, all participants were crossed over to the opposite 

arm, respectively. ROM and one minute walk test (1MWT) were measured before and after the treatment 

changes. For immediate effect, degree of ROM significantly increased in the hip flexion (P = 0.012) and ankle 

dorsiflexion (P = 0.032) of the higher spastic leg and hip flexion (P = 0.019) of the lower spastic leg in the 

EG, but no change in the CG.  There was no significant difference in between groups. After a 6-week, degree 

of ROM significantly increased in the ankle dorsiflexion (P = 0.002) of the higher spastic leg and knee flexion 

(P = 0.021) of the lower spastic leg in the CG. ROM increased in the knee flexion (P = 0.002) and ankle 
dorsiflexion (P = 0.002) of the higher spastic leg and ankle dorsiflexion (P = 0.006) of the lower spastic leg 

in the EG.  Distance of the 1MWT significantly increased in the EG (P = 0.02). When comparing between 

groups, ROM significantly better increased as 4.31% of knee flexion (P = 0.001) and 23.61% of ankle dorsi-
flexion (P = 0.056) of the higher spastic leg in the EG. One-MWT did not change significantly. Conclusion, 
the results suggest that a 6-week intervention of combining PMS with WBV can improve ROM of knee and 

ankle joint and walking ability in children and adolescents with spastic CP. This intervention is appropriate due 

to simple, less time and non-dependent on physical therapist.  Further study should evaluate long-term effect 
in other outcomes.

Keywords :  Cerebral palsy, Range of motion, Walking ability, One minute walk test 
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บทนํา
  ความผิดปกติในการเคลื่ อนไหวเปนปญหาสําคัญใน
เด็กสมองพิการ เด็กสมองพิการประเภท spastic diplegia  
มีภาวะหดเกร็ง (spasticity) ของกลามเนื้อแขนและขาท้ัง 2 
ขาง ซ่ึงขามีอาการหดเกรง็มากกวาแขน(1) ทาํใหเดก็ทรงทาและ
การเคลื่ อนไหวลาํบาก โดยเฉพาะทายืนและการเดนิ เนื่ องจาก
ภาวะกลามเนือ้หดเกรง็ และองศาการเคลื่ อนไหวลดลง ทาํให
ไม่สามารถเคลื่อนไหวข้อต่อได้อย่างอิสระและจํากัดการ
เคลื่ อนไหวของขอตอ เกดิการหดส้ันหรอืหดร้ังของกลามเนือ้ 
สงผลใหเด็กมปีญหาการทรงตัวในทายืนและความสามารถใน

การเดินลดลง และสงผลตอการเคลื่ อนไหวในการทํากิจวัตร
ประจําวันของเด็กดวย(2)

 หลักการรักษาเด็กสมองพิการในกลุมของ spastic 
diplegia ประกอบดวย การยับยั้งอาการหดเกร็งกลามเนื้อ 
เพื่ อชวยใหกลามเนื้อเกิดการผอนคลาย และเพิ่มองศาการ

เคลื่ อนไหวของขอตอ สวนของลําตัว แขนและขาเคลื่ อนไหว

ไดอยางอิสระและถูกตองตามแบบแผน ในการเลือกเทคนิค

การรกัษาทางกายภาพบําบัดเพื่ อการยบัยัง้อาการหดเกรง็กลาม

เนือ้และเพิม่องศาการเคลื่ อนไหว ประกอบดวย การยืดกลาม

เนื้อท่ีหดเกร็งคางแบบทําให (prolonged muscle stretch; 

PMS) หรือใชอุปกรณชวย เชน เตียงยืนปรับระดับ (tilt ta-

ble) เทคนคิน้ีเปนการจดัทาทางใหถกูตองรวมกบัการยดืกลาม

เนือ้ท่ีมปีญหาหดเกร็งหรอืหดส้ัน ซ่ึงเปนเทคนิคพ้ืนฐานในการ

รักษาท่ีนักกายภาพบําบัดนํามาใชเปนประจํา(3) นักวิจัยได

คิดคนวิธีการรักษาแบบทางเลือกอื่ นๆ อีก เชน เครื่ องสั่น
สะเทอืนรางกายหรือเรยีกวา whole body vibration (WBV) 

เปนอุปกรณหนึง่ท่ีมกีารศึกษาพบวา สามารถลดอาการหดเกร็ง

กลามเนื้อ(4) สงเสริมความแข็งแรงของกลามเนื้อ(5,6), รักษา

สมดุลของรางกาย(7) และเพิ่มองศาการเคลื่ อนไหวในผูปวย
สมองพิการได(8) ซ่ึงผลเหลาน้ีสามารถชวยเพิ่มความสามารถ
ของการเดินได(9) อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาเกี่ยวกับการสั่น

สะเทอืนรางกายในเด็กสมองพกิารยงัมนีอยและไมชัดเจน ถา

เปรียบเทียบกับวิธียืดกลามเนื้อแบบคางไว ยังไมมีหลักฐาน
บงบอกวาแบบใดใหผลดีกวาหรือเหมาะสมกวา Pin และ
คณะ(10) ไดกลาวสรุปในรายงานการทบทวนวรรณกรรมอยาง
เปนระบบ (systemic review) เกี่ยวกับประสิทธิภาพของ 

PMS ยังไมสามารถสรุปไดชัดเจน  เนื่ องจากงานวิจัยที่ศึกษา
ยงัมจุีดออนในประเดน็ของระเบยีบวธิวีจัิย ขนาดของตัวอยาง

ที่นอยเกินไป  และมีจํานวนของการศึกษาไมมาก นอกจากน้ี 

Pin และคณะไดแนะนําการรักษาดวยวิธี PMS ควรจะ
ประยุกตใชกับเทคนิคการรักษาแบบอื่ น ๆ  รวมทั้งการยืดคว
รจะเปนแบบคางไวนาน ๆ  โดยการใชอุปกรณชวย ดังน้ันคณะ
ผูวิจัยจึงวางแผนยืดกลามเนื้อท่ีหดเกร็งแบบคางโดยใช
อุปกรณเตียงฝกยืนปรับระดับหรือ PMS จะชวยทําใหกลาม
เนื้อยืดคางไดนานกวาใหคนทําใหและนาจะแสดงใหเห็นถึง
ประสิทธิภาพในการลดอาการหดเกร็ง ปองกันและลดกลาม
เนื้อตึงหรือหดสั้นได นอกจากน้ีการใช WBV เปนอีกวิธีหนึ่ง
ที่นาสนใจ เพราะมีผลดีตอกลามเนื้อขาคือชวยลดภาวะหด
เกร็งของกลามเนื้อและเพิ่มองศาการเคลื่ อนไหว นอกจากน้ี
ยังประหยัดเวลา และพึ่งพาผูรักษาหรือกายภาพบําบัดนอย
ที่สุด คณะผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบผลของ PMS 
อยางเดียวกับผลของ PMS รวมกับ WBV โดยประเมินผล
การเปลี่ยนแปลงขององศาการเคลื่ อนไหวและความสามารถ
ในการเดิน โดยศึกษาผลการรักษาทันทีและผลการรักษา 6 

สัปดาห 

วัสดุและวิธีการศึกษา
 การวิจัยเปนการศึกษาเชิงทดลองแบบสุม rand-

omized controlled trial และออกแบบไขวกัน (cross-over 

design) โดยมีการสุมแบงช้ัน (stratified) ตามเพศ อายุ และ

ระดบัความสามารถดานการเคลื่ อนไหว (Gross Motor Func-

tion Classification System Expanded and Revised, 

GMFCS–E&R) ระดับ 1-3 แบงกลุมอาสาสมัครทั้งหมดที่

ผานเกณฑการคัดเขาเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุมจะไดรับ
การยดืกลามเนือ้คางไวโดยใชเตยีงยนืปรบัระดบั จํานวน 6 คน 

และกลุมทดลองจะไดรับการยืดกลามเนื้อคางไวโดยใชเตียง
ยืนปรับระดับรวมกับการสั่นสะเทือนรางกาย จํานวน 6 คน

 อาสาสมัคร

 อาสาสมัครในการศึกษาน้ีเด็กและวัยรุนสมองพิการ
ประเภท spastic ที่สามารถเดินเองไดเองหรือเดินไดโดยใช
เครื่องช่วยเดินที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียนแห่งหนึ่ง จังหวัด

ขอนแกน จํานวน 12 คน โดยมีเกณฑคัดเขา คือ เด็กหรือวัย

รุนสมองพิการที่มีชวงอายุ 6–18 ป มีระดับความรุนแรงจาก
การประเมินความสามารถด้านการเคล่ือนไหวตามเกณฑ์ 

GMFCS–E&R ที่ระดับ 1-3 ในชวงอายุ 6-12 ป และชวง
อายุ 12-18 ป GMFCS–E&R ระดับ 1 คือ ความรุนแรง
นอยท่ีสุด โดยเด็กสามารถเดินไดโดยไมมีขอจํากัด ระดับ 2 

คือ ความรุนแรงนอย เด็กสามารถเดินไดแตมีขอจํากัด ซ่ึงไม
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สามารถเดินในชุมชนได ระดับ 3 คือ ความรุนแรงปานกลาง 
เด็กสามารถเดินไดโดยใชเครื่ องชวยเดิน ไดแก ไมเทา ไมค้ํา
ยัน โครงหัดเดิน(11) อาสาสมัครจะตองไมเคยไดรับการรักษา
ดวยการยืดกลามเนื้อคางเปนประจํา (3 วัน/สัปดาห) กลาม
เนื้อขาหดส้ันที่ทําใหขอสะโพก และขอเขา ซ่ึงมีองศาการ
เคลื่อนไหวของข้อไม่เต็มช่วงการเคล่ือนไหวเมื่อทําการ
เคลื่ อนไหวแบบผูอื่ นทําใหรวมกับขอตอจํากัดมากกวา 10 
องศา อยางนอยมีหนึ่งทิศทางการเคลื่ อนไหว ไมไดรับผาตัด
ทางดานกระดูกและกลามเนื้อหรือไดรับการรักษาทางการ
แพทยเกี่ยวกับอาการหดเกร็งกลามเนื้อกอนทําการทดลอง
อยางนอย  6 เดือน นอกจากน้ีอาสาสมัครที่เขารวมโครงการ
มีการรับรูปกติ สื่ อสารรูเรื่ อง เขาใจคําส่ัง และไดรับอนุญาต
จากผูปกครองในการเขารวมโครงการ สําหรับเกณฑการคัด
ออก ประกอบดวย ผูมีภาวะอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ มี
ปญหาขออักเสบ (arthritis) หรือโรคขอ มีอาการปวดขาหรือ

บาดแผลท่ีบรเิวณขาหรือเทา เด็กทีม่โีรคประจาํตัว ไดแก โรค

หัวใจและหลอดเลือด โรคปอด โรคทางระบบประสาทและ

กลามเนือ้ และโรคตดิตออื่ นๆ รวมดวย เปนตน และโครงการ

วิ จัยนี้ ไดผานการพิจารณาจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย 

มหาวิทยาลัยขอนแกน (HE562221) คณะผูวิจัยไดรับ

อนุญาตใหดําเนนิโครงการวจัิยจากผูอํานวยการโรงเรียนศึกษา

พเิศษ อาสาสมคัรทกุคนไดรบัทราบรายละเอยีดของโครงการ

และเซ็นชื่ อยินยอมเขารวมโครงการวิจัยครั้งน้ี

 วิธีดําเนินการวิจัย
 กอนเริ่มทําการศึกษา ไดทําการตรวจสอบความนา
เชื่ อถือของวิธกีารวัดในผูวดัคนเดียวกนั (intra-rater reliabil-
ity) วิเคราะหโดย ICC (Intraclass Correlation Coeffi-
cient) ใช model 3, 1 และเปรียบเทียบวิธีการวัดในผูวัด 2 
คน (Inter-rater reliability) ใช ICC (model 2, 1) ทําการ
ทดลองวัดในอาสาสมัครเด็กสมองพิการจํานวน 10 คน พบ
วา intra-rater reliability อยูในระดบัดีมาก (ICCs = 0.980 
- 0.991) และ inter-rater reliability อยูในระดับดีเชนกัน 
(ICCs  = 0.880 - 0.967)
 การแบงกลุมอาสาสมัครโดยการสุมเปน 2 กลุม คือ 
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 6 คน อาสาสมัครทั้ง 
2 กลุมจะไดรับการรักษาดังน้ี
 กลุมควบคุม คือ กลุมที่ไดรับการรักษาโดยการยืด
กลามเนื้อคางโดยใชเตียงยืนปรับระดับ (prolonged muscle 

stretching, PMS) เปนเวลา 40 นาที/วัน (รูปที่ 1) สําหรับ

กลุมทดลอง คือ กลุมที่ไดรับ PMS เวลา 30 นาที ตามดวย

การสั่นสะเทือนรางกาย (whole body vibration, WBV) 

10 นาที (รูปที่ 2) รวม 40 นาที/ครั้ง/วัน ทั้ง 2 กลุมไดรับ

การรักษา 1 ครั้ง และรักษาอยางตอเนื่ อง 5 วัน/สัปดาห เปน

เวลา 6 สัปดาห 

                       รูปที่ 1 การยืนบนเตียงปรับระดับ          รูปที่ 2 การสั่นสะเทือนรางกาย
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 ผูวิจัยวางแผนศึกษาแบบไขวกันเพื่ อศึกษาผลการ
ทดลองทันที 1 ครั้ง และการรักษานาน  6 สัปดาห มีลําดับ
ขั้นตอนดัง รูปที่ 3 คือ อาสาสมัครทุกคนจะไดรับการวัด
ตัวแปรกอนการรักษา 1 ครั้ง (ประเมินครั้งท่ี 1) หลังจากน้ัน
วัดหลังการรักษา 1 ครั้ง (ประเมินครั้งท่ี 2) อาสาสมัครหยุด
พักการรักษา 2 วัน กอนสลบัวิธีการรักษา 1 ครั้ง ผูประเมิน
วัดตัวแปรกอนรักษา 1 ครั้ง (ประเมินครั้งท่ี 3)  หลังจากน้ัน
จึงวัดผลการศึกษา 1 ครั้ง (ประเมินครั้งท่ี 4)  จากน้ันศึกษา

ผลการทดลองนาน 6 สปัดาห อาสาสมัครหยดุพัก 2 วนักอน
เริ่มตนรักษาใหม วัดตัวแปรกอนการรักษา (ประเมินครั้งท่ี 5)  
และหลงัการรกัษา ครบ 6 สปัดาห (ประเมนิครัง้ท่ี 6)    อาสา
สมคัรหยดุพักการรกัษานาน 2 สปัดาห จากน้ันวดัตัวแปรกอน
การรักษา (ประเมินครั้งท่ี 7) สลับวิธีรักษาของแตละกลุม  
เมื่ อครบ 6 สัปดาห จึงวัดตัวแปรหลังการรักษา (ประเมินครั้ง
ที่ 8)  

รูปที่ 3 แผนภาพการไหลของผูเขารวมโครงการ
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 ตัวแปร คือ องศาการเคลื่ อนไหวขอสะโพก ขอเขา 
และขอเทาโดยใชโกนโิอมเิตอร และประเมนิความสามารถใน
การเดิน 1 นาทีโดยใช 1MWT ซ่ึงเปนตัวแปรหลัก (pri-
mary outcome)
 1. องศาการเคลื่ อนไหว (ROM)
 วัดองศาการเคลื่ อนไหวของขอสะโพก, เขา และขอ
เทา โดยใชโกนิโอมิเตอร ทิศทางในการวัดประกอบดวย 10 
ทิศทาง ดังน้ี มุมการเคลื่ อนไหวของขอสะโพกในทิศทางงอ 
(hip flexion) เหยียด (hip extension) กางออก (hip ab-
duction) หุบเขา (hip adduction) หมุนขาออก (hip exter-
nal rotation) และหมุนขาเขา (hip internal rotation) มุม
การเคลื่ อนไหวของขอเขาในทิศทางงอ (knee flexion) และ
เหยยีด (knee extension) และมมุการเคลื่ อนไหวของขอเทา
ในทิศทางงอ (ankle dorsiflexion) และเหยียด (ankle 
plantarflextion) ทัง้ขางซายและขวา และไดกาํหนดใหขาขาง

ทีม่คีวามตึงตัวกลามเนือ้ท่ีมากกวาอยูในกลุมเดยีวกนั วธิกีาร

วัด มีรายละเอียดดังน้ี(12,13)

 1.  Hip flexion และ hip extension ใหอาสาสมัคร

อยูในทานอนหงายงอสะโพกรวมกบัการงอเขา ขาดานตรงขาม

เหยียดตรง (กรณีที่เด็กสมองพิการบางคนไมสามารถเหยียด

ขาไดตรงใหผูวดับันทกึคาของเขางอเพื่ อกําหนดใหเปนจุดเริม่

ตนเหมือนเดิมทุกครั้งท่ีวัด) จุดอางอิง คือ จุดหมุนอยูบริเวณ 

greater trochanter ของกระดกูตนขา stationary arm ขนาน

กับแนวก่ึงกลางดานขางของสะโพก และ movable arm 

ขนานกับแนวก่ึงกลางดานนอกของกระดูกตนขา
 2. Hip abduction และ hip adduction ใหอาสา
สมัครอยูในทานอนหงาย ขอสะโพกหมุนออกเล็กนอย ขอ

สะโพกและขอเขาท้ัง 2 ขางเหยียดตรง (กรณีที่เหยียดเขาไม

ตรง เหตุผลเชนเดียวกับที่กลาวไปแลว) โดยมีจุดอางอิง คือ 
จุดหมุนอยูบริเวณจุดก่ึงกลางเหนือ anterior superior iliac 

spine, ASIS ดานท่ีจะทดสอบ stationary arm ขนานไปตาม
แนวของ ASIS ทัง้สองขาง และ moving arm ขนานกับแนว

กึ่งกลางดานหนาของกระดูกตนขา ใชกระดูก patella เปน
ตําแหนงอางอิง

 3. Hip external rotation และ hip internal 
rotation ใหอาสาสมัครอยูในทาน่ังหอยขา โดยมีจุดอางอิง 
คือ จุดหมนุอยูบรเิวณทีก่ึง่กลางของกระดูก patella ตําแหนง 
stationary arm ใหต้ังฉากกับพื้น และ moving arm ขนาน

กับกระดูก tibia

 4. Knee flexion ใหอาสาสมัครอยูในทานอนคว่ํา 
ลําตัวอยูในทาปกติขอสะโพกเหยียด ขาขางตรงขามเหยียด 
ถาขอสะโพกอยูในทางอใหวดัมุมการงอของขอสะโพกบนัทกึ
ไว จุดอางอิง คือ จุดหมุนอยูบริเวณกึ่งกลางของกระดูก lat-
eral epicondyle of femur ตําแหนง stationary arm ขนาน
กบัแนวกึง่กลางดานขางของกระดูกตนขา และ moving arm 
ขนานกับแนวกึ่งกลางดานขางของปลายขา ใช lateral 
malleolus เปนจุดอางอิง
 5. Knee extension ใหอาสาสมัครอยูในทานอน
หงาย ลําตัวอยูในทาปกติ จัดทาใหขอสะโพกและขอเขาอยูที่ 
90 องศา จากน้ันใหเริม่เหยยีดใหมากท่ีสดุเทาท่ีจะทาํได และ
วดัในทาน้ัน จุดอางอิง คือ จุดหมนุอยูบรเิวณกึง่กลางดานนอก
ของขอเขา stationary arm ขนานกับแนวก่ึงกลางดานขาง
ของกระดูกตนขา และ moving arm ขนานกับแนวก่ึงกลาง
ดานขางของปลายขา ใช lateral malleolus เปนจุดอางอิง

 6.  Ankle dorsiflexion และ ankle plantarflex-

ion ใหผูปวยอยูในทานอนหงาย จุดอางอิง คือ จุดหมุนอยู

บริเวณ lateral malleolus ตําแหนง stationary arm ขนาน

กับแนวก่ึงกลางดานขางของปลายขา และ moving arm 

ขนานกับแนวของกระดูกฝาเทาช้ินที่ 5

 ในกรณทีีก่ารจดัทาทางเด็กสมองพกิารไมเปนไปตาม

ปกติ ผูวิจัยไดกําหนดทาทางของขอสะโพก เขา และเทา ที่

จุดเริ่มตนเหมือนเดิมทุกครั้ง

 2. การทดสอบการเดิน 1 นาที (1MWT)

1MWT เปนการทดสอบความสามารถในการเดิน เหมาะ
สําหรับเด็กสมองพิการท่ีมีความลําบากในเดิน การทดสอบน้ี
ใชผูวจัิย 2 คน ผูวจัิยคนทีห่นึง่อธิบายวิธกีารใหกบัอาสาสมคัร
ฟงกอนทดสอบ และสาธิตวิธีการเดินใหดูกอนหนึ่งรอบ เปน

ผูใหคําส่ังในการเริ่มและหยุดเดิน และเดินตามอาสาสมัคร

ขณะทดสอบ เพื่ อปองกันการลม ผูวจัิยคนท่ีสองเปนผูจับเวลา
และบนัทกึระยะทางท้ังหมดของการเดิน ในระหวางท่ีทดสอบ
ใหอาสาสมัครสวมใสเสือ้ผาท่ีสบาย ใสรองเทาของตนเองหรือ
รองเทายางหุมสน ใสอุปกรณเสริมขอเทา (ถามี) รวมกับใช

เครื่ องชวยเดินที่เหมาะสมของแตละคน กอนการทดสอบให

อาสาสมัครนั่งพัก 5 นาที จากน้ันใหอาสาสมัครยืนที่จุดเริ่ม
ตนทีตํ่าแหนงเสนตรงทีอ่ยูตรงกลางของเสนระยะทางกาํหนด
ไว 50 เมตร โดยทําทางเดินใหมีความกวางซ่ึงวัดหางจากเสน

ตรงกลางกวางขางละ 30 ซม. อาสาสมัครจะไดรับคําส่ังจาก
ผูทดสอบ  เมื่ อผูทดสอบใหคําส่ังเริ่ม อาสาสมัครตองเดินให
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เรว็เทาท่ีทาํไดและปลอดภัยโดยไมอนุญาตใหวิง่หรอืกระโดด 
ระหวางอาสาสมัครเดินผูทดสอบเตือนอาสาสมัครเมื่ อเวลา
ผานไป 30 วินาที และเตือนอีกครั้งเมื่ อเหลือเวลาอีก 10 
วินาที เมื่ อครบ 1 นาที บอกอาสาสมัครใหหยุดเดิน แลวให
อาสาสมัครน่ังพัก 10 - 20 นาที ระหวางการทดสอบรอบท่ี 
1 และ 2 ซ่ึงอาสาสมัครจะไดรับการทดสอบ 1MWT ซ้ํา 2 

รอบ แลวหาคาเฉลี่ยของ 2 ครั้ง
 การวิเคราะหขอมูล
 ใชสถิติพรรณนาแสดงลักษณะอาสาสมัคร ใชสถิติ 
Shapiro wilk test เพื่ อทดสอบการกระจายตัวของขอมูล 
สําหรับตัวแปร 1MWT มีการกระจายตัวปกติ จึงวิเคราะห
ขอมูลโดยใช สถิติ paired t-test และ ANCOVA เพื่ อ
ประเมนิความความแตกตางของตัวแปรระหวางกอนและหลงั
การรกัษาและความแตกตางของตัวแปรระหวางกลุมตามลําดับ 
สําหรับตัวแปรที่มีการกระจายตัวไมปกติคือ องศาการ

เคลื่ อนไหว ใชสถิติ Wilcoxon Signed Rank test และ 

Mann–Whitney U test เพื่ อประเมินความความแตกตาง

ของตัวแปรระหวางกอนและหลงัการรกัษาและความแตกตาง

ของตัวแปรระหวางกลุมตามลําดับ กําหนดคานัยสําคัญทาง

สถิติที่คา P < 0.05 ใชโปรแกรม SPSS เวอรช่ัน 17 ในการ

วิเคราะหขอมูล

ผลการศึกษา
 การศึกษามีอาสาสมัครจํานวน 12 คน เปนเพศชาย

จํานวน 6 คน หญิง 6 คน อายุเฉลี่ย 10.58 ± 2.35 ป (ชวง
ระหวาง 6-18 ป) มีระดับความสามารถดานการเคลื่ อนไหว 
(GMFCS – E&R) ระดบั 1, 2 และ 3 อยางละ 4 คน ความ

รุนแรงระดับนอยถึงปานกลาง โดยเด็กสมองพิการประเภท 

spastic diplegia จํานวน 10 คน และ ประเภท athetiod 
with spastic จํานวน 2 คน ดังแสดงใน ตารางที่ 1
 การศึกษาพบวา ผลทันทหีลังการรักษา 1 ครั้ง คา
มธัยฐานขององศาการเคลื่ อนไหวเพิม่ขึน้ในทศิทาง hip flex-
ion (P = 0.012) และ ankle dorsiflexion (P = 0.032) 

ของขาขางท่ีหดเกร็งมากกวา (higher spastic leg) และใน

ทิศทาง hip flexion (P = 0.019) ของขาขางท่ีหดเกร็งนอย
กวา (lower spastic leg) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในกลุม
ทดลอง แตไมพบในกลุมควบคุม (ตารางที่ 2) และเมื่ อ
พิจารณาความแตกตางของคามัธยฐานกอนและหลังรักษา 
(median difference) เปรียบเทียบระหวางกลุมพบวา คา
องศาการเคลื่ อนไหวไมแตกตางกัน และคาเฉลีย่ระยะทางหลงั
การรักษาของ 1MWT ไมพบความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน (ตารางที่ 3)
 สาํหรบัการรกัษา 6 สปัดาห ในตารางที ่2 แสดงการ
เปรียบเทียบตัวแปรภายในกลุม พบวา หลังการรักษาคา
มธัยฐานขององศาการเคลื่ อนไหวเพิม่ขึน้อยางมีนยัสาํคัญทาง
สถติิของขาขางท่ีหดเกรง็มากกวาในทิศทาง ankle dorsiflex-
ion (P = 0.002) ในกลุมควบคุม และในทิศทาง knee 
flexion (P = 0.002) และ ankle dorsiflexion (P = 0.002) 
ในกลุมทดลอง และขาขางท่ีหดเกร็งนอยกวาพบในทิศทาง 

knee flexion (P = 0.021) ในกลุมควบคุม และ ankle 

dorsiflexion (P = 0.006) ในกลุมทดลอง การเปรียบเทียบ

ความสามารถในการเดินภายในกลุม พบวา ความแตกตาง

เฉลี่ยระยะทางของ 1MWT กอนและหลังเพิ่มขึ้นอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติในกลุมทดลอง 4.50 เมตร (95% CI: 1.19 

ถึง 7.84 เมตร, P = 0.02) สวนในกลุมควบคุมไมพบการ

เปลีย่นแปลง (ตารางที ่2)  ตารางที ่3 แสดงการเปรียบเทยีบ

ตัวแปรระหวางกลุม โดยพิจารณาความแตกตางของคา

มัธยฐานกอนและหลังรักษา พบวา องศาการเคลื่ อนไหวของ

ขาขางท่ีหดเกร็งมากกวา ในทิศทาง knee flexion เพิ่มขึ้น 
0.7 องศา (รอยละ 9.75) ในกลุมควบคุม และ 9.2 องศา 
(รอยละ 14.06) ในกลุมทดลอง ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (P = 0.001) และ ankle dorsiflexion เพิ่ม

ขึ้น 1.6 องศา (รอยละ 14.58) ในกลุมควบคุม และ 4.8 

องศา (รอยละ 38.19) ในกลุมทดลอง ซ่ึงแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.056) ในการประเมินคาเฉลี่ย
ระยะทางหลังการรักษาของ 1MWT ทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกต่างกัน เมื่อสังเกตการเปลี่ยนแปลงมีแนวโน้มไปใน

ทิศทางเพ่ิมขึ้นทั้งสองกลุม 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของอาสาสมัครสมองพิการ 

ลักษณะทั่วไป (n = 12) คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เพศ (ชาย/หญิง) (คน) 6/6

อายุ (ป) 10.58 ± 2.35

นํ้าหนัก (กิโลกรัม) 26.48 ± 7.95

สวนสูง (เซนติเมตร) 127.25 ± 9.72

ระดับความสามารถดานการเคลื่ อนไหว

  (GMFCS: I/II/III) (คน) 4/4/4

การวินิจฉัย

  - Spastic diplegia 10

  - Athetiod with spastic 2

พิการ พบวา สามารถเพิ่มความเร็วในการเดิน ความยาวของ

การกาว และองศาการเคลื่ อนไหวของขอเทา(9) เชนเดียวกัน

กับงานวิจัยของ Miyara และคณะในป 2013 ศึกษาผลของ

การใชการสัน่สะเทอืนรางกายเพื่ อควบคุมอาการหดเกรง็กลาม

เนือ้ในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง พบวาอาการหดเกร็งกลาม

เนื้อ hip adductor, hamstring และ gastrocnemius ลดลง 

องศาการเคลื่ อนไหวและความเร็วในการเดินเพิ่มขึ้น(8)

 จากการศึกษางานวิจัยท่ีผานมาของ Semler และ

คณะในป ค.ศ. 2007 ไดรายงานเปนกรณศึีกษาในผูปวยสมอง

พิการ พบวาหลังจากการรักษาดวยการสั่นสะเทือนรางกาย มี
การลดลงของอาการหดเกรง็กลามเนือ้ในสวนของรยางคสวน

ลวงและมีการทํางานของขอเทาเพ่ิมขึ้น นอกจากน้ียังพบวา 

ในระยะเวลา 6 เดอืน ความสามารถในการเดนิเพิม่ขึน้(16) เชน

เดียวกับงานวิจัยของ Ruck และคณะในป ค.ศ. 2010 และ
งานวิจัยของ Lee และ Chon ในป 2013 รายงานเก่ียวกับ
การรกัษาโดยการสัน่สะเทอืนรางกายในผูปวยสมองพกิารพบ

วาความเร็วในการเดินเพิ่ม(17,18)

วิจารณผลการศึกษา
 การศึกษาน้ีพบวา โปรแกรมการยืดกลามเนื้อแบบ

คางรวมกับการสั่นสะเทือนรางกาย สามารถเพิ่มองศาการ

เคลื่ อนไหวไดทันทีในทิศทาง hip flexion และ ankle dor-

siflexion ขณะท่ีหลงัรกัษานาน 6 สปัดาห knee flexion และ 

ankle dorsiflexion เพิ่มขึ้น และความสามารถในการเดินดี

ขึ้นในเด็กและวัยรุนสมองพิการ

 จากการศึกษางานวิจัยที่ผานมาของ Tsai และคณะ

ในป 2001 ศึกษาเกี่ยวกับผล PMS ตอภาวะหดเกร็งกลาม

เนื้อในผูปวยหลอดเลือดสมอง พบวา หลังการรักษาดวย 
PMS สามารถเพิม่องศาการเคลื่ อนไหวของการกระดกขอเทา 
(ankle dorsiflexion)(14) เชนเดยีวกนักบัการศึกษาของ Preet 

ในป 2010 ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง PMS โดย
ใชเตียงยืนปรับระดับเปรียบเทียบกับการออกกําลังกายแบบ
ผูอื่ นทําให (passive exercises) ในเด็กสมองพิการประเภท

หดเกร็ง พบวาสามารถเพ่ิมองศาการเคลื่ อนไหวไดทั้งสอง

กลุม(15)  งานวิจัยของ Dickin และคณะในป 2013 รายงาน
เกี่ยวกับผลทันทีของการสั่นสะเทือนรางกายในผูปวยสมอง
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ตารางที่ 3 แสดงผลความแตกตางระหวางกลุม

ตัวแปร
ผลทันที ผลหลัง 6 สัปดาห

กลุมควบคุม กลุมทดลอง p-value กลุมควบคุม กลุมทดลอง P-value

ROM (องศา) median  difference (Q1:Q3) median  difference (Q1:Q3)

  Higher spastic leg

  HABD 4.3 (-0.6:8.7) 6.8 (-7.4:15.9) 0.453 0.3 (0.0:1.6) 1.2 (0.2:2.3) 0.369

  HADD 1.3 (-5.2:8.3) 0.5 (-5.8:3.7) 0.773 0.8 (-0.3:1.3) 1.0 (0.1:1.6) 0.451

  HF 5 (-10.7:15.8) 8.7 (-0.3:16.8) 0.356 1.2 (-0.4:2.0) 1.0 (0.4:1.3) 0.601

  HE 3 (-4.4:6.0) 4.5 (-2.3:14.1) 0.453 0.5 (0.3:1.8) 1.0 (0.0:1.7) 1.000

  HIR 5.0 (-6.4:22.3) 1.3 (-9.9:31.8) 0.840 0.3 (0.0:0.7) 0.8 (0.1:1.6) 0.270

  HER 1.3 (-9.0:17.2) 7.2  (-5.0:15.3) 0.686 0.3 (0.0:1.2) 0.7 (-0.5:1.3) 0.728

  KF 1.8 (6.1:17.4) 4.8 (-2.3:8.5) 0.862 0.7 (-0.6:1.6) 9.2 (5.3:10.3) 0.001**

  KE 5.2 (-4.2:16.2) 5.8 (-8.2:17.3) 0.817 0.2 (0.0:1.3) 0.8 (0.1:1.3) 0.414

  ADF 1.5 (-3.6:17.3) 12.3 (5.4:21.1) 0.248 1.6 (1.1:3.2) 4.8 (1.5:8.0) 0.056*

  APF 4.3 (-2.6:9.4) -1.3 (-10.0:2.2) 0.065 0.5 (0.5:1.2) 1.0 (0.2:1.3) 0.354

  Lower spastic leg

  HABD 8.0 (1.8:14.1) 4.3 (-1.6:14.3) 0.386 3.7 (-0.4:5.1) 0.7 (-0.3:3.6) 0.371

  HADD -3.3 (-5.0:6.7) 2.8 (-5.6:11.5) 0.285 0.2 (-2.6:2.1) 1.2 (0.2:4.1) 0.141

  HF -2.7 (-5.6 : 12.3) 10.7 (1.5:19.9) 0.149 0.7 (-2.4:9.3) 1.7 (-0.4:4.8) 0.862

  HE -0.7 (-9.0:6.7) 4.0 (-4.8:12.1) 0.370 -1.0 (-3.9:5.2) 1.0 (-0.8:6.0) 0.298

  HIR 3.5 (-6.4:21.3) 6.2 (-8.0:24.4) 0.908 1.7 (-0.9:4.8) 4.2 (0.5:6.6) 0.470

  HER 4.3(-3.0:15.3) 4.7 (-8.3:15.9) 0.862 2.2 (0.2:5.7) 2.3 (0.2:3.7) 0.862

  KF 0.7 (-8.9:14.5) 3.3 (-10.7:11.3) 0.908 3.2 (-0.3:9.2) 1.2 (-4.3:7.3) 0.371

  KE -0.7 (-10.8 : 3.0) -0.5 (-12.4:8.4) 0.885 1.2 (-2.3:8.9) 1.2 (-1.6:9.8) 0.470

  ADF 3.8  (-4.2:24.4) 2.8 (-3.6:14.8) 0.908 0.2 (-0.3:1.2) 1.5 (1.0:1.2) 0.054

  APF -0.0 (-5.7:11.9) 4.7 (-2.4:8.3) 0.564 1.8 (-2.3:11.6) 1.3 (-1.9:7.5) 0.908

1MWT (เมตร) 27.7 31.6 0.086 36.7 39.8 0.206

  95%CI  24.5 to 30.9 28.4 to 34.8  33.2 to 40.2 36.3 to 43.4  

Q1 = Quatile1, Q3 = Quatile3

* คือ P < 0.05, ** คือ P < 0.01

 การยดืกลามเนือ้แบบคางในทายืนบนเตยีงปรบัระดบั 
กลุมกลามเนื้อท่ีถูกยืดคือ hamstrimgs, adductors และ 
gastrocnemius  ซ่ึงทําใหองศาการเคลื่ อนไหวในทิศทาง hip 

flexion, knee flexion และ ankle dorsiflexion เพิ่มขึ้น 

แตไมพบการเปลี่ยนแปลงของ hip adduction ซ่ึงผูวิจัยคาด
วาอาจจะถูกยืดนอยกวากลามเนื้อมัดอื่ นๆ จากการศึกษาท่ี
ผานมาไดแนะนาํวาวิธกีารนีส้ามารถชวยลดภาวะหดเกร็งของ

กลามเนือ้ เพิม่ความยืดหยุนของกลามเนือ้ และเพิม่องศาการ
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เคลื่ อนไหวได(14, 15)  การอธิบายกลไกทางสรรีวทิยาเกีย่วของ
กับวงจรการยืดหรือเรียกวา stretch reflex โดย muscle 
spindle ซ่ึงเปนหนวยรบัขอมลูเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงความ
ยาวของกลามเนื้อ  ซ่ึงกระตุนผานเสนใยประสาทรับ Ia และ 
II afferent fiber สงผานไปยังไขสันหลังไปกระตุน alpha-
motorneurone และสงขอมูลผานทาง efferent fiber ทําให 
extrafusal fibers หรือกลามเนื้อหดตัว ซ่ึงสงผลตอการยืด 
Golgi tendon organ ในการศกึษาครัง้น้ีเปนการยืดกลามเนือ้
แบบคางอาจเกิดจากกลไก inverse stretch reflex(19) คือ 
Golgi tendon organ เปนตัวประสาทรับ (receptor) อยู
บริเวณเสนเอ็นกลามเนื้อ (tendon) ซ่ึงมีหนาท่ีรับแรงตึงท้ัง
จากการยืดเอ็นและการหดตัวของกลามเนื้อ โดยท่ี Golgi 
tendon organ จะมเีสนใยประสาทรบันาํสัญญาณประสาท ไป
สูระบบประสาทสวนกลางทําให Golgi tendon organ ถูก
กระตุนและสงสญัญาณประสาทไปตามเสนใยประสาทรบัและ 

synapse กับเซลประสาทชนิด inhibitory interneurone 

ทําใหเกิดการสงสัญญาณประสาทไปยับยั้งเซลประสาทชนิด 

alpha-motor neurone มผีลทาํใหกลามเนือ้คลายตัว เปนการ

เพิ่มความยืดหยุน

 นอกจากน้ีในสวนของการรักษาดวยการสั่นสะเทือน

รางกาย เปนวิธีการสงผานการสั่นสะเทือนไปยังรางกาย โดย

ผานกลไก joint mechanoreceptor ซ่ึงจะไปกระตุน Golgi 

tendon organ เชนกัน ซ่ึงกลไกจากการสั่นสะเทือนรางกาย

นี้จะสงผลใหเกิดการยับยั้ง alpha-motorneurone เกิดการ

ยบัยัง้การหดตัวของกลามเนือ้เชนกนั ผลทาํใหกลามเนือ้มกีาร

คลายตัว และลดภาวะหดเกรง็ของกลามเนือ้(20) สาํหรบัความ
สามารถในการเดินเพิ่มขึ้น อาจจะเปนผลจากการลดลงภาวะ
หดเกร็งกลามเนื้อและองศาการเคลื่ อนไหวเพิ่มขึ้น อยางไร

กต็ามในการศึกษาน้ีพบองศาการเคลื่ อนไหวเพิม่ขึน้ของขาขาง

ที่หดเกร็งมากกวาเมื่ อเปรียบเทียบระหวางกลุม และตองใช
ระยะเวลาในการรักษานาน 6 สัปดาหจึงพบการเปลี่ยนแปลง 
ดังน้ันการรักษาดวยการยืดกลามเนื้อแบบคางรวมกับการสั่น

สะเทือนรางกายนาจะเปนวิธีการหนึ่งท่ีสงผลทําใหองศาการ

เคลื่ อนไหวและความสามารถในการเดนิดีขึน้ในเดก็และวยัรุน

สมองพิการ 
 การศึกษาน้ียังมีขอจํากัดเก่ียวกับจํานวนอาสาสมัคร
ที่นอยเกินไป อยางไรก็ตามคณะผูวิจัยไดคํานวณขนาด

ตัวอยาง โดยคํานวณจากคาความแตกตางขององศาการ
เคลื่ อนไหวทีก่าํหนดมากกวา 5 องศา ซ่ึงถือวาเปนคาท่ียอมรบั

ทางคลินกิ ขอเสนอแนะสาํหรบัการศึกษาในอนาคตควรมีการ
เพิม่จาํนวนอาสาสมคัร เพื่ อใหไดขอมลูทีม่กีารกระจายตวัปกติ 
และเพิ่มการศึกษาตัวแปรอื่ น ๆ เชน ภาวะหดเกร็งของกลาม
เนื้อ และกิจกรรมการทํางาน (functional activity) เปนตน 
นอกจากน้ีการวดัองศาการเคลื่ อนไหวในเดก็สมองพกิาร ผูวดั
ไดฝกฝนเพื่ อใหเกิดความแมนยํา เนื่ องจากเด็กสมองพิการมี
ปญหากลามเนือ้ตึงและหดสัน้ในบางมัด จึงเกดิการเคลื่ อนไหว
ทดแทน (trick movement) ในขณะทําการเคลื่ อนไหวขอตอ
บางขอตอ ผูวิจัยจึงทดสอบคาความเท่ียงขององศาการ
เคลื่ อนไหวกอนทําการทดลอง 

สรุปผลการศึกษา
 โปรแกรมการยืดกลามเนื้อแบบคางรวมกับการสั่น
สะเทือนรางกาย สามารถเพิ่มองศาการเคลื่ อนไหวและความ
สามารถในการเดินของเด็กสมองพิการ วิธีการทั้งสองมีความ

สะดวกในการนําไปใชและปลอดภัยสําหรับเด็กสมองพิการ

ประเภท spasticity นอกจากน้ียังชวยลดการพึ่งพานัก

กายภาพบําบัดอีกดวย การศึกษาน้ียังมีขอจํากัดเกี่ยวกับ

จํานวนอาสาสมัคร การศึกษาในอนาคตควรมีการเพิ่มจํานวน

อาสาสมัคร และเพิ่มการศึกษาตัวแปรอื่ น ๆ ตอไป

กิตติกรรมประกาศ
 การศึกษาวิจัยนี้ ไดรับทุนสนับสนุนจากบัณฑิต

วิทยาลัย จากคณะเทคนิคการแพทย และศูนยวิจัยโรคปวด

หลัง ปวดคอ และปวดขออื่ นๆ และสมรรถนะของมนุษย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน ผูวิจัยขอขอบพระคุณคณาจารยที่ได
ใหคําปรึกษาตลอดระยะเวลาการทําวิจัย และอาสาสมัคร

นักเรียนโรงเรียนศรีสังวาลย จังหวัดขอนแกน ที่ใหความ

สนบัสนนุการวจัิยและเอือ้เฟอสถานทีใ่นการเกบ็ขอมลูสาํหรบั

การศึกษาในคร้ังน้ี
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