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ABSTRACT


Comparison of Balance Improvement between Multi-

directional and One-directional Patterns of Partial Body

Weight Support Treadmill Training in Parkinson’s

Disease
Meesathien R, Thamronglaohaphan P, Pulkes T, 
Chiraadisai W, Boonkongchuen P, Sirithanon R.

Department of Rehabilitation, Faculty of medicine, 
Ramathibodi hospital, Mahidol University



Objective:  To compare balance improvement between 
multi-directional and one-directional patterns of partial 
body weight support treadmill training in Parkinson’s 
disease.
Study design:  Experimental study

Setting:  Department of Rehabilitation Medicine, Faculty 
of Medicine Ramathibodi Hospital

Subjects:  Parkinson’s disease patients aged between 
40 to 80 years, in Hoehn and Yahr stage 2-3 and were 
able to ambulate independently. One who was unable 
to exercise training such as demented, uncontrolled 
cardiopulmonary disease or musculoskeletal problems 
was excluded.
Methods:  Patients were randomly assigned into two 
groups. The multi-directional group was trained by 
walking forward, backward and left and right side for 5 
minutes each. The one-directional group walked only 
forward for 20 minutes. Both groups had 10 minutes for 
warm up and cool down. All patients were received 30-
min treatment per session, 3 sessions per week, for 6 
consecutive weeks. The patients were measured 
balance by functional reach test, 360-degree turning 
time, 5-step test and Tinetti Performance Oriented 
Mobility Assessment, and gait parameter by gait 

velocity, cadence and step length before and after 
treatment. The difference change of each parameter 
was compared using statistical significance at P <0.05.

Results:  Eight in thirty-one patients who were able to 
complete the training program were assigned into

two groups. No statistical significant change between 
groups in both balance and gait  parameter was 
observed. There was some improvement of functional 
reach test and step length in both groups, and some 
improvement  o f  ga i t  ve loc i t y  and  cadence  in 
multidirectional pattern of partial body weight-supported 
treadmill training (PWSTT) but no statistical significant 
difference (P>0.05).

Conclusion:  The Multi-directional pattern PWSTT may 
improve functional reach test, step length, gait velocity 
and cadence but no statistical difference compared with 
one-directional pattern of PWSTT.



Keywords:  Parkinson’s disease, Balance, Multi-directional 
partial body weight-supported treadmill training.
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เปรียบเทียบผลต่อการทรงตัวจากการฝึกเดิน
 

หลายทิศทางกับการเดินตรงทิศทางเดียวบนลู่วิ่งสายพาน ร่วม
 

กับการพยุงน้ำหนักของร่างกายบางส่วนในผู้ป่วยพาร์กินสัน


รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม


สถานที่ทำการวิจัย:  ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทย-
 

ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยพาร์กินสัน อายุระหว่าง 40-80 ปี มีความ
 

รุนแรงของโรคระดับปานกลาง (Hoehn and Yahr stages 2-3)
 

สามารถเดินได้ ไม่มีภาวะสมองเสื่อม โรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรัง
 

ที่ควบคุมไม่ได้ ข้ออักเสบ หรือโรคประจำตัวที่มีข้อห้ามในการ
 

ออกกำลังกาย


วิธีการศึกษา:  แบ่งผู้ป่วยพาร์กินสัน เป็นสองกลุ่มโดยการสุ่ม
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โดยกลุ่มที่ฝึกเดินหลายทิศทางให้ฝึกเดินไปข้างหน้า ข้างหลัง
 

ซ้ายและขวาทิศทางละ 5 นาที ส่วนกลุ่มเดินทิศทางเดียวให้เดิน
 

ไปทางตรงทางเดียว 20 นาที โดยทั้งสองกลุ่มให้มี warm up
 

และ cool down รวม 10 นาที รวมเวลาฝึกทั้งหมด 30 นาที
 

ต่อครั้ง โดยฝึก 3 ครั้ง ต่อสัปดาห์ รวมระยะเวลา 6 สัปดาห์
 

ติดต่อกัน ทำประเมินวัดค่าการทรงตัวได้แก่ ระยะเอื้อมของแขน,
 

ระยะเวลาที่ใช้หมุนรอบตัว, ก้าวขึ้นบันไดสลับขา 5 ก้าว และ
 

Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment และ
 

ตัวชี้วัดการเดินได้แก่ ความเร็วสูงสุดของการเดิน, จำนวนก้าว
 

ต่อหนึ่งนาที และระยะทางของหนึ่งก้าว ก่อนและหลังฝึกครบ 6
 

สัปดาห์ ทำการเปรียบเทียบของการเปลี่ยนแปลงของตัวแปร
 

ต่าง ๆ ระหว่างสองกลุ่ม โดยมีกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติที่
 

P < 0.05


ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ฝึกครบ 8 คนแบ่งเป็นกลุ่ม
 

กลุ่มละ 4 คน พบว่าค่าการทรงตัวและตัวชี้วัดการเดิน ไม่มีการ
 

เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทั้งสองกลุ่ม แต่พบแนวโน้มการ
 

เพิ่มขึ้นของ ระยะเอื้อมของแขน และระยะทางของหนึ่งก้าวใน
 

ทั้งสองกลุ่ม และพบแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของความเร็วสูงสุดของ
 

การเดิน และจำนวนก้าวต่อหนึ่งนาที เฉพาะกลุ่มฝึกเดินหลาย
 

ทิศทาง แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ P>0.05


สรุป:  การฝึกเดินหลายทิศทางอาจทำให้ระยะเอื้อมของแขน,
 

ระยะทางของหนึ่งก้าว, ความเร็วสูงสุดของการเดิน และจำนวน
 

ก้าวต่อหนึ่งนาที ดีขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
 

ทางสถิติ


คำสำคัญ:  โรคพาร์กินสัน, ฝึกเดินแบบหลายทิศทางโดยลู่วิ่ง
 

สายพานร่วมกับการพยุงน้ำหนักของร่างกายบางส่วน, การทรงตัว
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บทนำ


	 โรคพาร์กินสันเป็นโรคความเสื่อมของระบบประสาทซึ่งเกิด
 

จากการเสื่อมของเซลล์ที่ผลิตโดปามีนที่บริเวณก้านสมอง เป็น
 

โรคที่อาการค่อย ๆ รุนแรงขึ้น มักพบในประชากรผู้สูงที่อายุมาก
 

กว่า 55 ปี โดยอุบัติการณ์โดยทั่วไปของการเกิดโรคคือ ร้อยละ
 

1-2 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งจากการเก็บข้อมูลสถิติที่ในปี 2553
 

ประเทศไทยมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปคิดเป็นสัดส่วนร้อยละ
 

9 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 17 ในปี 2563
 

และร้อยละ 25 ในปี 2573(1,2) ทำให้โรคพาร์กินสันมีแนวโน้ม
 

เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ตามประชากรผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น


	 อาการสำคัญของผู้ป่วยพาร์กินสันคือ เคลื่อนไหวน้อย ช้า
 

อาการสั่น แข็งเกร็ง และมีปัญหาของการเดินที่ไม่มั่นคงซึ่งทำ
 

ให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการหกล้ม(1) และทำให้เกิดปัญหาอื่น ๆ
 

ตามมาเช่น กล้ามเนื้ออักเสบ กระดูกหัก ศีรษะแตก เลือดคั่ง
 

ในสมอง เป็นต้น ทำให้มีอัตราการตายและพิการสูงขึ้น ซึ่งใน
 

ปัจจุบันการรักษาหลักคือการให้ยา แต่ก็ยังพบว่ามีการหกล้ม
 

เกิดขึ้นอีก


	 จากการศึกษางานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าได้ผลดีและเป็นที่
 

ยอมรับอย่างกว้างขวางว่าการฝึกเดินทางตรงบนลู่วิ่ง สายพาน
 

ด้วยเครื่องพยุงน้ำหนักทำให้ลักษณะการเดินมั่นคงขึ้น ความ
 

เร็วในการเดินเพิ่มขึ้น การทรงตัวดีขึ้น และความกลัวการหกล้ม
 

ลดลง(3) กลไกคือการฝึกเดินช่วยกระตุ้นวงจรการเดินผ่านทาง
 

ไขสันหลัง เพิ่มสัญญาณรับความรู้สึกการทรงตัวตามข้อต่อ
 

ต่าง ๆ ของร่างกาย กระตุ้นการรับรู้และ ตอบสนองของสายตา
 

ฝึกการเรียนรู้ของระบบการสั่งการการเคลื่อนไหว ทั้งยังช่วย
 

เพิ่มความทนทานของหัวใจและปอด ซึ่งพบว่าหลังจากการฝึก
 

ไป 6 เดือน ผลของการเดินที่ดีขึ้นก็ยังคงอยู่(4,5)


	 แต่ในผู้ป่วยพาร์กินสันมีความเสี่ยงต่อการล้มในหลายทิศ
 

ทาง ทั้งทางด้านหลังจากการเดินที่มีเข่างอน้อยเกินไป และ
 

ด้านข้างจากการที่มีความยืดหยุ่นของลำตัวที่ไม่ดี(6,7) ซึ่งการฝึก
 

เดินทางตรงทางเดียวนั้นไม่ได้ฝึกการเดินในทิศทางอื่นที่ผู้ป่วย
 

มีโอกาสที่จะล้มเช่นกัน จากการศึกษาที่ผ่านมาการฝึกเดินบน
 

ลู่วิ่งสายพาน ร่วมกับเครื่องพยุงน้ำหนักเป็นการฝึกเดินในทิศ
 

ทางตรงไปข้างหน้าทางเดียวเป็นส่วนมาก มีเพียงสองการศึกษา
 

ที่ฝึกเดินในหลายทิศทางซึ่งหลังจาก การฝึกมีความเร็วในการ
 

เดิน และการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นการเปรียบ
 

เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ฝึกเดินด้วยลู่วิ่งสายพาน(8,9) จึงน่าสนใจที่
 

จะนำผู้ป่วยพาร์กินสันมาฝึกเดินในหลายทิศทางเปรียบเทียบกับ
 

การเดินทางตรงทางเดียวว่าการฝึกเดินลักษณะใดที่ทำให้การ
 

ทรงตัวหลังการฝึกดีกว่าเพื่อให้ผู้ป่วยได้ประโยชน์จากการรักษา
 

สูงสุด




วิธีการศึกษา


กลุ่มประชากร


	 ผู้ป่วยพาร์กินสัน รักษาตัวที่ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรง
 

พยาบาลรามาธิบดี ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์-มิถุนายน 2557


เกณฑ์คัดเข้า


	 • Hoehn & Yahr ระยะ 2-3


	 • อายุ 40-80 ปี


	 • การรักษาด้วยยารักษาพาร์กินสันคงที่ ไม่มีการปรับเปลี่ยน


ในช่วงระยะ 3 เดือนที่ผ่านมา


	 • สามารถเดินได้โดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดินหรือไม่ก็ได้


	 • ไม่มีอุปสรรคเรื่องการมองเห็น


	 • ไม่มี cognitive impairment


	 • ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย


เกณฑ์คัดออก


	 • มีโรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรังที่ควบคุมไม่ได้ ข้ออักเสบหรือ
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โรคประจำตัวที่มีข้อห้าม ในการออกกำลังกาย


	 • ได้รับการฝึกทางด้านเวชกรรมฟื้นฟูโดยการออกกำลังกาย


ในช่วง 2 เดือนที่ผ่านมา


	 • ผู้ป่วยปฏิเสธเข้าร่วมโครงการ




เครื่องมือและอุปกรณ
์

	 1. ลู่วิ่งสายพานและเครื่องพยุงน้ำหนัก


	 2. ทางเดินขนาด 1 x 14 เมตร


	 3. นาฬิกาจับเวลา


	 4. บันไดขั้นเตี้ยขนาดสูง 18 ซม.




ขั้นตอนการวิจัย


	 1. ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับคำอธิบายถึงวัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย
 

และผลข้างเคียงที่อาจจะเกิด แล้วลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย


	 2. มีผู้ป่วยพาร์กินสันที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 31 คนโดยยินยอม
 

เข้าร่วมวิจัยจำนวน 11 คนแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยการสุ่มแบบ
 

บล็อคแบ่งเป็นกลุ่มที่ฝึกเดินบนลู่วิ่งสายพานร่วมกับการพยุง
 

น้ำหนักแบบหลายทิศทาง 6 คน และแบบเดินตรง 5 คน


	 3. เก็บข้อมูลพื้นฐานและวัดการทรงตัวก่อนเข้ารับการฝึก 1
 

สัปดาห์


	 4. ทำการฝึกโดยใช้เวลาทั้งหมดคือ 30 นาทีต่อวัน แบ่งเป็น
 

warm up และ cool down ช่วงเวลาละ 5 นาที โดยการยืด
 

เหยียดกล้ามเนื้อ และฝึกเดินบนลู่วิ่ง 20 นาที จำนวน 3 วันต่อ
 

สัปดาห์เป็นเวลาทั้งหมด 6 สัปดาห์ โดยระหว่างการฝึกมีนัก
 

กายภาพคนเดิมคอยควบคุมตลอดช่วงการฝึก แบ่งเป็น


	 4.1 ฝึกเดินในหลายทิศทางเริ่มจากฝึกเดินทิศทางตรง 5
 

นาที เดินถอยหลัง 5 นาที เดินข้าง ๆ อีกข้างละ 5 นาที โดย
 

ใช้ความเร็ว เริ่มต้นที่ประมาณ 0.25 เมตรต่อวินาที แล้ว
 

ค่อย ๆ เพิ่มความเร็วจนได้ความเร็วสูงสุด ส่วนน้ำหนักที่ใช้
 

ช่วยพยุงเริ่มต้นที่ร้อยละ 25-40 ของน้ำหนักตัว แล้วค่อย ๆ
 

ลดการพยุงลงจนสามารถลง น้ำหนักเต็มที่ได้ ขณะฝึกมี
 

นักกายภาพยืนบนลู่วิ่งช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยถ่ายน้ำหนักลง
 

ข้างที่เหยียบพื้น หมุนกระดูกเชิงกราน และควบคุมลำตัว
 

ตรงตลอดเวลา


	 4.2 การฝึกเดินทางตรง ใช้เวลาทั้งหมด 20 นาที โดยปรับ
 

ความเร็วและเครื่องพยุงเช่นเดียวกันกับการฝึกเดินหลาย
 

ทิศทาง


	 5. ก่อน ระหว่าง และหลังการฝึกเดินมีการตรวจวัดความดัน
 

และชีพจรเป็นระยะ ๆ รวมถึงสอบถามถึงอาการผิดปกติ โดย
 

มีการบันทึกผลไว้ในแฟ้มประวัติ เพื่อเฝ้าระวังอันตรายที่อาจ
 

เกิดขึ้น


	 6. หากระหว่างการฝึก ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีอาการเหนื่อยหรือ
 

ปวดล้ากล้ามเนื้อ อนุญาตให้พักระหว่างฝึกจนกว่าอาการจะ
 

ดีขึ้น แล้วฝึกต่อให้ครบตามกำหนดเวลาหากประเมินแล้วว่า
 

สามารถฝึกต่อได้


	 7. แนะนำให้ผู้ป่วยปรับเวลาทานยาพาร์กินสันตามเวลาที่
 

มาฝึก โดยให้ทาน 1 ชั่วโมงก่อนเริ่มฝึกเพื่อให้เกิดประโยชน์สูง
 

สุดในช่วงฝึกเดิน


	 8. ประเมินซ้ำหลังฝึกภายใน 1 สัปดาห์หลังจากการฝึก โดย
 

ผู้ประเมินเป็นแพทย์คนเดียวกันกับที่ประเมินครั้งแรกซึ่งไม่ทราบ
 

ข้อมูลกลุ่มของผู้เข้าร่วมการวิจัยและผลการประเมินครั้งก่อน
 

และเป็นช่วงเวลาของวันที่ใกล้เคียงกับการประเมินครั้งแรก




การวัดผล


	 1. การทรงตัวแบบเคลื่อนไหว (Dynamic balance)


	 1.1 ระยะเอื้อมของแขน (functional reach) ผู้เข้าร่วมวิจัย
 

ยืนตรงเอื้อมแขนข้างที่ถนัดไปข้างหน้าแนวขนานกับพื้น แล้ว
 

ให้เอื้อมไปข้างหน้าให้ได้ระยะทางไกลที่สุดที่สามารถทำได้ 

โดยใช้สายวัด วัดระยะทางที่แตกต่างระหว่างก่อนและหลัง
 

เอื้อมแขน วัดระยะทางเป็น ซม.(10) โดยค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบน
 

มาตรฐาน) ในผู้ป่วยพาร์กินสัน Hoehn & Yahr ระยะ 2.5
 

คือ 30.81(7.32) ซม., Hoehn & Yahr ระยะ 3 คือ 27.41
 

(7.49) ซม.(11)


	 1.2 เวลาที่ใช้หมุนรอบตัว (360-degree turning time)
 

ผู้เข้าร่วมวิจัยหมุนรอบตนเองโดยให้หมุนข้างใดก็ได้ที่ถนัด
 

โดยให้เร็วและมั่นคงที่สุด จับเวลาเป็นวินาที โดยค่าเฉลี่ย
 

(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ในผู้ป่วยพาร์กินสัน Hoehn &
 

Yahr ระยะ 2.5 คือ 4.81 (1.58) วินาที, ระยะ 3 คือ 7.34
 

(3.60)(11)


	 1.3 เวลาที่ใช้ก้าวขึ้นบันไดสลับขา 5 ก้าว (5-Step test)
 

ผู้เข้าร่วมวิจัยก้าวขึ้นและลงบันไดขึ้นเตียงหนึ่งขั้นสลับขา
 

ทั้งหมด 5 ก้าว จับเวลาเป็นวินาที โดยค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบน
 

มาตรฐาน) ในผู้สูงอายุที่ใช้ในการก้าวขึ้นบันไดสูง 4 นิ้วคือ
 

16.2 (6.1) วินาที(12)


	 1.4 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment
 

เก็บข้อมูลการทรงตัวขณะนั่ง ยืน หมุนตัวและเดิน โดยค่า
 

เฉลี่ยในผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตก
 

หกล้มคือน้อยกว่า 19.5 คะแนน และค่าน้อยที่สุดที่เห็นการ
 

เปลี่ยนแปลงคือ 4.2 คะแนน(13)


	 2. การวิเคราะห์การเดิน (Gait parameter) ให้ผู้เข้าร่วมวิจัย
 

เดินโดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดินหรือไม่ก็ได้ โดยแนะนำให้เดินเร็ว
 

และมั่นคงที่สุดเป็นระยะทาง 14 เมตร นับจำนวนก้าวและเวลา
 

ที่ใช้จากระยะทาง 10 เมตร โดยตัด 2 เมตร ก่อนและหลังออก
 

คำนวณหา


	 2.1 ความเร็วสูงสุดของการเดิน (maximal gait velocity)
 

ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ในผู้ป่วยพาร์กินสัน Hoehn
 

& Yahr ระยะ 2-3 คือ 1.28 (0.33) เมตรต่อวินาที(8) และค่า
 

น้อยที่สุดที่เห็นการเปลี่ยนแปลงคือ 0.25 เมตรต่อวินาที(14)
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	 2.2 จำนวนก้าวต่อหนึ่งนาที (cadence) ค่าเฉลี่ย (ค่า
 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ในผู้สูงอายุ 60-69 ปี ซึ่งเดินในความ
 

เร็วสูงสุดคือ ชาย 139 (11.4) ก้าวต่อนาที, หญิง 152 (14.4)
 

ก้าวต่อนาที(15)


	 2.3 ระยะทางของหนึ่งก้าว (step length) ค่าเฉลี่ย (ค่า
 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ในผู้สูงอายุ 60-69 ปี ซึ่งเดินในความ
 

เร็วสูงสุดคือ ชาย 73.6(5.3) ซม., หญิง 62.5(5.6) ซม.(15)




การวิเคราะห์ทางสถิติ


	 ใช้โปรแกรม SPSS version 16.0 คิดคำนวณค่าแสดงความ
 

แตกต่างทางสถิติโดยใช้ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบ
 

สัดส่วนเพศ อายุ ระยะของโรค และจำนวนปีที่เป็นโรค Tinetti
 

score ความเร็วในการเดิน จำนวนก้าวต่อนาที ระยะทางของ
 

หนึ่งก้าว ระยะเอื้อมของแขน เวลาที่ใช้ในการหมุนรอบตัวและ
 

ก้าวขึ้นบันได โดยกำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติไว้ที่
 

p<0.05




ผลการศึกษา


	 มีผู้ป่วยพาร์กินสันที่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมด 31 คน
 

ปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย 20 คน เนื่องจากอุปสรรคการเดิน
 

ทางและไม่สามารถฝึกนอกเวลาราชการได้ จึงเหลือผู้เข้าร่วม
 

วิจัยทั้งหมด 11 คน ซึ่งระหว่างการฝึกมีผู้เข้าร่วมวิจัย 3 คนที่ไม่
 

สามารถเข้าร่วมวิจัยต่อได้ เนื่องจากปัญหาโรคประจำตัวไม่
 

คงที่ 2 คน และไม่สะดวกมาฝึกต่อเนื่องอีก 1 คน (ดังแสดงใน
 

แผนภูมิที่ 1) ซึ่งในขณะฝึกไม่มีภาวะแทรกซ้อนผิดปกติใดเกิดขึ้น
 

กับผู้เข้าร่วมวิจัย


	 ข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย อายุ ระยะของโรค จำนวนปีที่เป็นโรค
 

จำนวนการหกล้มในช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมา (ดังแสดงในตาราง
 

ที่ 1) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ รวมทั้งค่าการทรงตัวและ
 

การวิเคราะห์การเดินเริ่มต้น ก่อนฝึกของทั้งสองกลุ่ม (ดังแสดง
 

ในตารางที่ 2)


	 ผลการศึกษาพบว่าค่ามัธยฐานการเปลี่ยนแปลง (ต่ำสุด,
 

สูงสุด) ของตัวชี้วัด ความเร็วสูงสุดของการเดิน และจำนวนก้าว
 

ต่อหนึ่งนาที มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นเฉพาะในกลุ่ม ที่ฝึกเดิน
 

หลายทิศทาง คือ 0.42 เมตรต่อวินาที (0.01, 2.37) และ 1.22
 

ก้าวต่อนาที (-27.99, 30.19) ตามลำดับ แต่ไม่มีความแตกต่าง
 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังฝึกใน
 

แต่ละกลุ่มและระหว่างกลุ่ม


	 ส่วนตัวชี้วัดอื่น ได้แก่ ระยะเอื้อมของแขน และระยะทางของ
 

หนึ่งก้าว หลังฝึกทั้งสองกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น โดยใน
 

กลุ่มที่ฝึกเดินหลายทิศทางมีค่ามัธยฐานการเปลี่ยนแปลง (ต่ำสุด,
 

สูงสุด) คือ 10 (5, 11.5) ซม. และ 18.1 (-8.93, 26.43) ซม.
 

ตามลำดับ ส่วนในกลุ่มที่ฝึกเดินทางตรง มีค่าการเปลี่ยนแปลง
 

7 (2, 11) เซนติเมตร และ 1.19 (-4.17, 5.01) ซม. ตามลำดับ แต่
 

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบ
 

ก่อนและหลังฝึกในแต่ละกลุ่ม และระหว่างกลุ่ม และเมื่อ
 

เปรียบเทียบตัวชี้วัดก่อนและหลังฝึกในแต่ละกลุ่มและระหว่างกลุ่ม
 

ระยะเวลาที่ใช้หมุนรอบตัว, เวลาที่ใช้ก้าวขึ้นบันไดสลับขา 5 ก้าว
 

และ TPOMA พบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลง และไม่มีความ
 

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3


แผนภูมิที่ 1 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้เข้าร่วมการวิจัยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มฝึกเดินหลายทิศทางกับกลุ่มฝึกดินทางเดียว


ตารางที่ 2 ตัวชี้วัดก่อนและหลังการฝึกเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่ม และระหว่างกลุ่ม


แสดงค่าเป็นมัธยฐาน (ค่าต่ำสุด, สูงสุด); TPOMA, Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment;
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บทวิจารณ์

	 จากผลการศึกษาไม่พบว่าตัววัดใดที่มีการเปลี่ยนแปลง
 

นัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบการฝึกเดินของทั้ง 2 แบบ ซึ่ง
 

คาดการณ์ว่าเกิดจากเหตุผลดังต่อไปนี้ การวัดระยะเอื้อมของ
 

แขนพบว่ามีความไวในการหาความเสี่ยงต่อการหกล้มและมี
 

ความน่าเชื่อถือสูง สามารถทดสอบเพียงครั้งเดียวได้(16) สามารถ
 

ทำได้รวดเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับผลการทดลอง ที่พบว่าค่าการ
 

ทรงตัว มีเฉพาะระยะเอื้อมของแขนเท่านั้นที่มีการเปลี่ยนแปลง
 

และพบว่าค่าการเปลี่ยนแปลงของการฝึกเดินหลายทิศทาง มี
 

มากกว่าการฝึกเดินตรง 10 และ 7 ซม. ตามลำดับ ซึ่งเฉพาะ
 

กลุ่มที่ฝึกเดินหลายทิศทาง มีค่าเปลี่ยนแปลงที่สำคัญทางคลินิก
 

คือมีการทรงตัวที่ดีขึ้น (ค่าน้อยที่สุดที่เห็นการเปลี่ยนแปลงใน
 

ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ไม่มีประวัติการหกล้มคือ 8.07 ซม.)(17) แม้ว่า
 

จะไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติก็ตาม


	 ตัวชี้วัดเวลาที่ใช้หมุนรอบตัว จากผลการทดลองพบว่าไม่มี
 

การเปลี่ยนแปลง ซึ่งคาดว่าเกิดจากที่ผู้เข้าร่วมวิจัยในการศึกษา
 

นี้ที่มีค่าเริ่มต้นของการฝึกของทั้งสองกลุ่มที่ดีกว่าค่าเฉลี่ยใน
 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน(11) ส่วนเวลาที่ใช้ก้าวขึ้นบันไดสลับขา 5 ก้าว
 

เป็นอีกตัววัดที่ใช้ดูเรื่องการทรงตัว การวิจัยนี้ไม่พบการเปลี่ยน
 

แปลงเช่นเดียวกัน ซึ่งต่างจากงานวิจัยก่อนที่พบว่าดีขึ้น เนื่อง
 

จากการวิจัยนี้ฝึกเฉพาะการเดินอย่างเดียว


	 ส่วนงานวิจัยก่อนได้ฝึกทักษะการทรงตัวเมื่อมีสิ่งรบกวนร่วม
 

ด้วย จึงคาดว่าทำให้มีผลการรักษาว่าการทรงตัวดีขึ้น อีกทั้งค่า
 

เริ่มต้นของผู้เข้าร่วมวิจัยมีค่าที่ดีกว่างานวิจัยก่อนมาก (3.30
 

vs 5.76 วินาที) และในการทดสอบนี้ใช้บันไดที่สูงกว่าในงาน
 

วิจัยก่อน (10 vs 18 ซม.)(9) รวมทั้งผู้วิจัยได้ทำการวัดค่าเวลาที่
 

ใช้หมุนรอบตัวและเวลาที่ใช้ก้าวขึ้นบันได สลับขา 5 ก้าวเพียง
 

ครั้งเดียว ซึ่งอาจทำให้ผลการวิจัยคลาดเคลื่อนได้


	 ผู้วิจัยเลือกใช้วัดการทรงตัวโดยใช้ Tinetti Performance
 

Oriented Mobility Assessment (TPOMA) เพราะจากงานวิจัย
 

เดิม(9) ใช้ Berg balance scale ซึ่งพบว่ามีการเปลี่ยนแปลง
 

เพียงเล็กน้อย จึงเลือกใช้ตัววัดนี้แทน ซึ่งมีข้อดีคือสามารถบอก
 

ความเสี่ยงของการล้มได้ดีกว่า ใช้เวลาในการประเมินน้อยกว่า
 

และช่วยประเมินผลของการรักษาที่ดีขึ้นในส่วนที่ Berg balance
 

scale ไม่สามารถประเมินได้เมื่อได้คะแนนเต็มแล้ว(18) แต่ผล
 

การวิจัยพบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนหลังจากการฝึก
 

ทั้งสองกลุ่ม ทั้งนี้เนื่องจากคะแนนก่อนฝึกอยู่ในช่วง 27-28
 

คะแนน ตั้งแต่ก่อนฝึกอยู่แล้วทำให้ TPOMA เปลี่ยนแปลงไม่
 

ชัดเจน เมื่อเปรียบเทียบกับผลวิจัยของ Ganesan และคณะ ที่
 

พบว่าหลังจากการฝึก TPOMA ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

โดยคะแนนก่อนฝึกของผู้เข้าร่วมวิจัย ของการศึกษานั้นอยู่ใน
 

ช่วง 18-25 คะแนน จากคะแนนเต็ม 28(19) ซึ่งต่างจากการวิจัย
 

นี้ แต่เมื่อแยกย่อยในคนที่ TPOMA ก่อนฝึกต่ำกว่า 25 คะแนน
 

แล้ว พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของคะแนน จาก 25 เป็น 28 คะแนน
 

ในกลุ่มฝึกเดินหลายทิศทาง และ 19 เป็น 26 คะแนน ในกลุ่ม
 

ฝึกเดินทางตรง ทางเดียว ดังนั้นหากต้องการ ทำการวิจัยต่อ
 

ควรเลือกใช้กลุ่มประชากรที่มีคะแนนน้อยกว่า 25 คะแนน เพื่อ
 

ให้เห็นผล การเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนขึ้น


	 ตัวชี้วัดรองคือค่าวิเคราะห์การเดิน ผู้วิจัยคาดการณ์ในตอน
 

แรกว่าทั้งสองกลุ่มอาจมีค่าการเปลี่ยนแปลง ที่ไม่ต่างกันเพราะ
 

เป็นการฝึกเดินเช่นกันทั้งสองกลุ่ม แต่ว่าผลที่ออกมาพบว่าใน
 

กลุ่มที่ฝึกเดินหลายทิศทางมีแนวโน้ม การเปลี่ยนแปลงที่ดีกว่า
 

คือ ค่าความเร็วสูงสุดของการเดินมีค่าการเปลี่ยนแปลงสำคัญ
 

ทางคลินิก(15) คือ 0.42 เมตรต่อนาที และจำนวนก้าวต่อหนึ่ง
 

นาที รวมทั้งระยะทางของหนึ่งก้าว แม้ว่าจะดีขึ้นทั้งสองกลุ่ม
 

คือ กลุ่มฝึกเดินหลายทิศทางคือ 18.1 ซม. ส่วนกลุ่มฝึกเดินทาง
 

ตรงคือ 1.19 ซม. ตามลำดับแต่กลุ่มที่ฝึกเดินหลายทิศทาง มี
 

ค่าดีกว่ามาก แม้ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ ทั้งนี้ค่าวิเคราะห์
 

การเดินที่ดีขึ้น ประกอบด้วยการฝึกเดินที่เป็นการฝึกแบบ
 

จำเพาะและค่าการทรงตัวที่ดีขึ้นร่วมด้วย


	 อาจพออนุมานได้ว่าการฝึกเดินหลายทิศทาง อาจได้ประโยชน์
 

มากกว่า การฝึกเดินทิศทางเดียว เนื่องจากเหตุผลที่ว่าผู้ป่วย
 

ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังฝึกระหว่างกลุ่มฝึกเดินหลายทิศทางกับกลุ่มฝึกเดินตรง
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พาร์กินสันมีความเสี่ยงต่อการล้ม ในหลายทิศทางทั้งทางด้าน
 

หลัง จากการเดินที่มีเข่างอน้อยเกินไปและด้านข้างจากการที่มี
 

ความยืดหยุ่น ของลำตัวที่ไม่ดี(6,7) ดังนั้น การฝึกเดินแบบหลาย
 

ทิศทางซึ่งเป็นการฝึกแบบจำเพาะต่อปัญหานั้น ๆ อาจช่วยให้
 

การทรงตัวและการเดินดีขึ้น


	 ทั้งนี้ผลการวิจัยที่ยังไม่ชัดเจนเนื่องจากกลุ่มประชากรใน
 

งานวิจัยนี้มีค่าเริ่มต้นของการทรงตัวที่ดีอยู่แล้ว อีกส่วนหนึ่ง
 

เป็นจากจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยยังน้อยเกินไปเนื่องจากอุปสรรค
 

การเดินทางและจำกัดเวลาการฝึก เฉพาะนอกเวลาราชการจึง
 

ทำให้ได้จำนวนผู้เข้าร่วมโครงการไม่ถึงเป้าหมายที่กำหนด


	 สรุปการฝึกเดินหลายทิศทางบนลู่วิ่งร่วมกับการพยุงน้ำหนัก
 

บางส่วน ทำให้มีการทรงตัวดีขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างกัน
 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการฝึกเดินตรง
 

ทิศทางเดียว
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