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ABSTRACT 
 

One of the typical impairment following stroke is a decrease in the function of paretic leg 

during walking. Light touch cues obtained from lightly touching a cane on the ground (with 

the touch force of less than 4 Newtons) have been found to improve pelvic stability and 

paretic lower limb muscle activations during walking. Two questions have been assessed in 

this study; 1) Can higher activations of lower limb muscles result in the increased weight 

acceptance on the paretic lower limb during standing and walking and 2) What is the clinical 

variables used to identify whether the subjects with stroke would benefit from light touch cue 

through a cane. Sixty-two sub-acute stroke subjects with the average age of 59.4 years 

performed single legged standing and walking while using a cane in 3 conditions; force 

contact (FC), touch contact (TC) and no-touch contact (NC). Vertical ground reaction force 

on each foot and the force from the cane were measured synchronously at 200 Hz. Centre 

of body mass acceleration in the medio-lateral direction was captured at 1,500 Hz using the 

accelerometer. Muscle activations from bilateral vastus medialis (VM) and tensor fascia 

latae (TFL) were assessed at 1,500 Hz using the noraxon EMG system. Physical 

performance of all subjects was tested using the lower limb motor and balance domains of 

the Fugl-Meyer Assessment Scale. Results of the study show higher vertical ground 

reaction force on the paretic leg during both single-legged stance and walking in the TC and 

NC conditions than the FC condition. Medio-lateral acceleration was greater in the NC 

conditions, but was lower in the FC and TC conditions. These results indicate that the light 

touch cue can increase weight bearing on the paretic leg while providing more trunk stability 

than no touch condition. The increase in paretic weight bearing during standing and walking 

corresponds to the higher muscle activations of paretic VM and TFL in the TC and NC 

conditions. The scatter plot reveals that the lower limb motor domain and the combination of 

lower limb motor and balance domains of Fugl-Meyer are the significant clinical variables 

that can be used to distinguish the subjects who are able to perform light touch contact. In 

contrast, the balance domain of the Fugl-Meyer scale or the stroke onset duration does not 

show a unique pattern used to identify the different TC or FC group.  

Keywords: Light touch, Haptic cue, Stroke, Weight acceptance, Walking 



 

บทคดัย่อ 

ความบกพร่องทีเ่ป็นลกัษณะเฉพาะของผูป้่วยโรคหลอดเลอืดสมอง คอืมกีารทํางานของขาขา้งอ่อน

แรงขณะเดนิลดลง การศกึษาทีผ่า่นมาพบว่า การสมัผสัเพยีงแผว่เบาจากไมเ้ทา้ (แรงทีก่ดบนไมเ้ทา้

น้อยกว่า 4 นิวตนั) ช่วยเพิม่ความมัน่คงของสะโพกและช่วยกระตุน้การทาํงานของกลา้มเน้ือขาขา้ง

อ่อนแรงขณะเดนิ การศกึษาน้ีตอบคําถาม 2 ขอ้ คอื 1) การทาํงานทีเ่พิม่ขึน้ของขาขา้งอ่อนแรงจะ

ส่งผลใหข้าขา้งอ่อนแรงมกีารลงน้ําหนักเพิม่มากขึน้หรอืไม่ และ 2) อะไรคอืตวัแปรทางคลนิิกที่

สาํคญัในการบ่งชีว้า่ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีจะไดร้บัประโยชน์จากการใหก้ารสมัผสัเพยีงแผว่เบาจากไม้

เทา้ ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีระยะหลงัเฉียบพลนัจาํนวน 62 คนทีม่อีายุเฉลีย่ 59.4 ปี ถูกทดสอบขณะ

ยนืขาเดยีวและเดนิ โดยใชไ้มเ้ทา้ 3 สภาวการณ์คอื กดไมเ้ทา้อยา่งแรง กดอยา่งแผว่เบา และไมก่ด

ไมเ้ทา้ แรงกดในแนวดิง่จากเทา้แต่ละขา้งและแรงกดจากไมเ้ทา้ถูกวดัในเวลาเดยีวกนัดว้ยความถี ่

200 เฮริต์ซ ์ความเรง่ดา้นขา้งของจุดศูนยก์ลางมวลวดัดว้ยตวัวดัความเรง่ทีค่วามถี่ 1,500 เฮริต์ซ ์

สญัญาณไฟฟ้าจากกลา้มเน้ือ vastus medialis (VM) และ tensor fascia latae (TFL) บนขาทัง้ 2 

ขา้ง ถูกวดัโดยใช้ชุดวดัสญัญาณไฟฟ้าจากกล้ามเน้ือ noraxon ที่ความถี่ 1,500 เฮริ์ตซ ์

ความสามารถในการทาํกจิกรรมของผูป้ว่ยวดัโดยใชแ้บบประเมนิ Fugl-Meyer ดา้นการทาํงานของ

ขาและการทรงตวั ผลของการศกึษาแสดงใหเ้หน็การเพิม่ขึน้ของแรงกดในแนวดิง่จากเทา้ขา้งอ่อน

แรงขณะยืนขาเดียวและเดิน ในสภาวการณ์ที่กดไม้เท้าอย่างแผ่วเบาและไม่กดไม้เท้าเมื่อ

เปรยีบเทยีบกบัสภาวการณ์ทีก่ดไมเ้ทา้อยา่งแรง แต่ความเรง่ดา้นขา้งมคีา่มากในสภาวการณ์ทีไ่มก่ด

ไม้เท้าเมื่อเปรยีบเทยีบกบัสภาวการณ์ที่กดไม้เท้าอย่างแรงและกดอย่างแผ่วเบา ผลการศกึษาน้ี

ชีใ้หเ้หน็ว่า การสมัผสัเพยีงแผ่วเบาจากไมเ้ทา้สามารถเพิม่การลงน้ําหนักบนเทา้ขา้งทีอ่่อนแรงได ้

และขณะเดยีวกนัยงัชว่ยเพิม่ความมัน่คงของลาํตวั การเพิม่การลงน้ําหนกับนขาขา้งอ่อนแรงสมัพนัธ์

กบัปรมิาณการทํางานของกล้ามเน้ือขาขา้งอ่อนแรงที่เพิม่มากขึน้เมื่อสมัผสัอย่างแผ่วเบา ผลการ

วเิคราะหย์งัแสดงใหเ้หน็ว่า คะแนนจากการทาํงานของขาและคะแนนรวมจากการทาํงานของขาและ

การทรงตวัในแบบประเมนิ Fugl-Meyer เป็นตวัแปรทางคลนิิกทีส่าํคญัทีใ่ชบ้อกว่าผูป้ว่ยอมัพาตครึง่

ซกีคนใดสามารถสมัผสัอย่างแผ่วเบาได ้ในทางกลบักนั คะแนนในส่วนการทรงตวัเพยีงอย่างเดยีว

และค่าระยะเวลาทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมองไม่ไดเ้ป็นตวัแปรทีใ่ชแ้ยกแยะระหว่างกลุ่มทีส่มัผสัแผ่ว

เบาไดแ้ละกลุ่มทีส่มัผสัแผว่เบาไมไ่ด ้
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โครงการโดยสรปุ (Executive Summary) 
สาํหรบัทนุพฒันาศกัยภาพในการทาํงานวิจยัของอาจารยร์ุ่นใหม่ 

เร่ือง 
การเพ่ิมความสามารถในการลงน้ําหนักของขาขณะยืนและเดิน 

จากข้อมลูการสมัผสัเพียงแผ่วเบาท่ีได้จากไม้เท้าในผูป่้วยอมัพาตคร่ึงซีก 
            
 
1. ความสาํคญัและท่ีมาของปัญหา 

ขอ้มลูการสมัผสัเพยีงแผว่เบา (light touch cues or haptic cues) คอืขอ้มลูทีไ่ดร้บัจากการแตะหรอื
สมัผสัวตัถุเพยีงเบาๆดว้ยน้ิวมอื (แรงกดประมาณ 100 กรมั) งานวจิยัหลายเรื่องเสนอขอ้มลูตรงกนัวา่ขอ้มลู
การสมัผสัเพยีงแผว่เบาสามารถชว่ยในการทรงตวั ทาํใหร้า่งกายมคีวามมัน่คงมากขึน้ในทา่ยนื ความมัน่คง
ของรา่งกายทีเ่พิม่ขึน้นัน้ น่าจะมาจากการทีร่า่งกายไดร้บัขอ้มลูเกีย่วกบัการรบัรูส้ภาพและตาํแหน่งของ
รา่งกายชดัเจนขึน้ (haptic information) ซึง่ขอ้มลูเหลา่น้ีเป็นสว่นหน่ึงทีนํ่าไปสรา้งภาพลกัษณ์ของรา่งกาย 
(body image) และแบบแผนภายในของรา่งกาย (body internal representations) เพือ่ใชเ้ป็นจุดอา้งองิในการ
เคลื่อนไหวของรา่งกายขณะทาํกจิกรรมประเภทต่างๆ ดงันัน้ เมือ่ระบบประสาทไดร้บัขอ้มลูเกีย่วกบัตาํแหน่ง
ของรา่งกายชดัเจนขึน้ (จากการใหส้มัผสัเพยีงแผว่เบา) จงึสามารถสัง่ใหก้ลา้มเน้ือทีท่าํหน้าทีเ่กีย่วกบัการทรง
ตวัควบคุมใหร้า่งกายมคีวามมัน่คงในทา่ทางต่างๆมากขึน้  

โรคหลอดเลอืดสมองเป็นโรคทีท่าํใหเ้สยีชวีติเป็นอนัดบั 3 รองจากโรคหวัใจและโรคมะเรง็ ผูป้่วยที่
เป็นโรคหลอดเลอืดสมองสว่นใหญ่มกัไม่เสยีชวีติ แต่จะมปีญัหาดา้นการเคลื่อนไหวและการทรงตวัหลงเหลอื
อยู ่ซึง่ทาํใหไ้มส่ามารถชว่ยเหลอืตนเองไดต้ามปกต ิหรอืมภีาวะเสีย่งต่อการหกลม้ ปญัหาการเคลื่อนไหวและ
การทรงตวัในผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีจากโรคหลอดเลอืดสมองอาจมสีาเหตุมาจากความบกพรอ่งในการประสาน
การทาํงานของระบบรบัความรูส้กึและระบบสัง่การ (sensorimotor integration) งานวจิยัโดยรมัภาและคณะ 
ในปี 2004 ทําการเปรียบเทียบการปรบัการทรงตวัทัง้ในท่ายืนและท่าเดินขณะสมัผสัราวจบัที่ติดไว้ข้าง
ทางเดนิดว้ยน้ิวชีแ้ละขณะไม่ไดส้มัผสัราวจบัในผูป้่วยอมัพาตครึง่ซกี ผลการศกึษาพบว่า เมื่อไมไ่ดส้มัผสัราว
จบั ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีจะเสยีการทรงตวั แต่เมือ่สมัผสัราวจบัดว้ยน้ิวชี ้ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีจะมคีวามมัน่คง
ของร่างกายเพิม่มากขึน้ ซึ่งสงัเกตไดจ้ากลําตวัที่โอนเอนน้อยลง การศกึษาน้ีแสดงใหเ้หน็ว่า ขอ้มูลจากการ
สมัผสัเพยีงแผว่เบาชว่ยใหผู้ป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีมกีารเดนิและการทรงตวัทีด่ขี ึน้  

อยา่งไรกต็าม ในทางคลนิิก การสมัผสัราวจบัอยา่งแผว่เบาดว้ยน้ิวชีไ้มส่ามารถปฏบิตัไิดง้า่ย 
เน่ืองจากไมส่ามารถหาราวจบัไดต้ลอดเวลาทีเ่ดนิ รมัภาและคณะ ในปี 2007 (ไดร้บัทุนพฒันาศกัยภาพในการ
ทาํงานของอาจารยร์ุน่ใหม ่ปี 2548) จงึไดป้ระยกุตก์ารใหข้อ้มลูการสมัผสัเพยีงแผว่เบาขณะเดนิโดยใชร้าวจบั
มาเป็นการใชไ้มเ้ทา้ โดยเปรยีบเทยีบกบัวธิที ัว่ไปทีผู่ป้ว่ยนิยมถอืไมเ้ทา้ซึง่จะออกแรงกดบนไมเ้ทา้เป็น
ปรมิาณมาก ผลการศกึษาพบวา่ การประยกุตก์ารใหข้อ้มลูการสมัผสัเพยีงแผว่เบาขณะเดนิดว้ยไมเ้ทา้ เป็นวธิี
ทีส่ามารถใชไ้ดจ้รงิในทางปฏบิตั ิ เน่ืองจากผูป้ว่ยทุกคนสามารถใชไ้มเ้ทา้แตะพืน้อยา่งแผว่เบาได ้ (แรงกด
เฉลีย่ 230 กรมั) โดยผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีเลอืกรบัขอ้มลูการสมัผสัอยา่งแผว่เบาเฉพาะเวลาทีข่าขา้งอ่อนแรง
อยูบ่นพืน้ แสดงวา่ขอ้มลูการสมัผสัมคีวามสาํคญัในการรบัน้ําหนกัของขาขา้งทีอ่่อนแรงขณะเดนิ เมือ่ใหผู้ป้ว่ย
ใชไ้มเ้ทา้สมัผสัอยา่งแผว่เบา พบวา่ลาํตวัของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีมคีวามมัน่คงดา้นซา้ย-ขวามากกวา่การ
ออกแรงกดบนไมเ้ทา้ตามทีใ่ชก้นัอยา่งปกต ิ ความมัน่คงของลาํตวัทีเ่พิม่ขึน้น้ีไมไ่ดเ้กดิจากการเปลีย่นแปลง
ระยะเวลาทีข่าขา้งอ่อนแรงวางบนพืน้ แต่เกดิจากการทีก่ลา้มเน้ือขาขา้งอ่อนแรงทาํงานนานขึน้และมากขึน้
เมือ่สมัผสัเพยีงแผว่เบา ผลการศกึษาน้ีแสดงใหเ้หน็วา่ ขอ้มลูการสมัผสัเพยีงแผว่เบาโดยการใชไ้มเ้ทา้ชว่ยให้



ii 

 

การทรงตวัขณะเดนิของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีดขีึน้ โดยชว่ยกระตุน้การทาํงานของกลา้มเน้ือทีใ่ชใ้นการรบั
น้ําหนกัของขาขา้งอ่อนแรง สง่ผลใหข้าขา้งอ่อนแรงรบัน้ําหนกัไดด้ขีึน้  

ประโยชน์ของขอ้มลูการสมัผสัเพยีงแผ่วเบาจากไมเ้ทา้ เป็นแนวทางใหม่ที่ผูร้กัษาสามารถนําไปใช้
ประกอบในการฟ้ืนฟูการเดนิของผู้ป่วยอมัพาตครึ่งซีกได้ อย่างไรก็ตาม ปจัจยัที่มผีลต่อประสทิธภิาพการ
รกัษาผูป้่วยอกีปจัจยัหน่ึงคอืระยะเวลาที่เริม่ใหก้ารรกัษาฟ้ืนฟู ซึ่งยงัไม่ไดศ้กึษาในงานวจิยัขา้งต้น วธิฟ้ืีนฟู
สมรรถภาพที่ให้ผู้ป่วยอาจไม่ได้ผลหากให้การรกัษาเมื่อร่างกายผู้ป่วยยงัไม่พร้อม ดงันัน้ ข้อมูลเกี่ยวกบั
ระยะเวลาในการเริม่รกัษาจงึมคีวามสาํคญัต่อผลการรกัษาอยา่งมาก อกีประการหน่ึงคอื ผลการศกึษาทีพ่บวา่
ขอ้มลูจากการสมัผสัเพยีงแผ่วเบาสามารถกระตุน้การทํางานของกลา้มเน้ือกลุ่มทีท่ําหน้าทีร่บัน้ําหนักของขา
ขา้งทีอ่่อนแรง เมือ่กลา้มเน้ือกลุม่น้ีทาํงานไดด้ขีึน้ น่าจะสง่ผลใหข้าขา้งอ่อนแรงรบัน้ําหนกัไดด้ขีึน้ การกระตุน้
ให้ขาขา้งอ่อนแรงรบัน้ําหนักได้มากขึ้นเป็นวตัถุประสงค์ที่สําคญัประการหน่ึงในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ
ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีมกัไมใ่ชร้า่งกายซกีทีอ่่อนแรงในการทาํกจิกรรมต่างๆ เน่ืองจากไม่
สามารถสัง่งานร่างกายซีกที่อ่อนแรงให้ทํางานได้ตามเดิม รวมทัง้กําลงักล้ามเน้ือที่น้อยลงไม่สามารถรบั
น้ําหนกัไดม้ากทาํใหเ้สีย่งต่อการลม้ ปจัจยัเหล่าน้ีสง่ผลใหผู้ป้่วยอมัพาตครึง่ซกีหลกีเลีย่งการใชง้านขา้งทีอ่่อน
แรง แต่หากผูป้่วยไม่ยอมใชง้านซกีของร่างกายขา้งที่อ่อนแรง จะทําใหร้่างกายซกีนัน้อ่อนแรงมากลงไปอกี
และไม่สามารถฟ้ืนมาทํางานไดต้ามเดมิ การกระตุ้นใหข้าขา้งอ่อนแรงรบัน้ําหนักอย่างเหมาะสมขณะยนืและ
เดนิจงึเป็นวธิกีารกระตุน้การทาํงานของรา่งกายซกีอ่อนแรงวธิหีน่ึง อยา่งไรกต็าม งานวจิยัของรมัภาและคณะ
ขา้งตน้ ไม่ไดศ้กึษาปรมิาณการลงน้ําหนักของขาขา้งอ่อนแรง จงึไม่สามารถบอกไดช้ดัเจนว่า ขอ้มลูจากการ
สมัผสัเพยีงแผว่เบาสามารถเพิม่ความสามารถในการลงน้ําหนกัของขาขา้งอ่อนแรงหรอืไม ่หากขอ้มลูจากการ
สมัผสัเพยีงแผ่วเบาช่วยเพิม่ความสามารถในการรบัน้ําหนักของขาขา้งอ่อนแรงได้จรงิ ผลการศกึษาน้ีจะ
สามารถนําไปใชป้ระโยชน์ไดก้วา้งขวางขึน้ ไม่ใช่ใชไ้ดใ้นการเดนิเพยีงอย่างเดยีว แต่สามารถใชก้ระตุ้นการ
ทาํงานและฝึกการรบัน้ําหนกัของขาขา้งอ่อนแรงไดท้ัง้ขณะยนื ขณะกา้วเดนิ และขณะเดนิ   
 
2. วตัถปุระสงค ์

2.1 เปรยีบเทยีบความสามารถในการลงน้ําหนกัทีข่าของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี ขณะยนื เมือ่ไมใ่ชไ้ม้
เทา้ ใชไ้มเ้ทา้แตะเพยีงแผว่เบา หรอืใชไ้มเ้ทา้รองรบัน้ําหนกัของรา่งกาย  
2.2 เปรยีบเทยีบความสามารถในการลงน้ําหนกัทีข่าของผูป้่วยอมัพาตครึง่ซกีขณะเดนิ เมื่อเดนิโดย
เมือ่ไมใ่ชไ้มเ้ทา้ ใชไ้มเ้ทา้แตะเพยีงแผว่เบา หรอืใชไ้มเ้ทา้รองรบัน้ําหนกัของรา่งกาย 
2.3 คน้หาตวัแปรทางคลนิิกทีเ่หมาะสมทีส่ดุในการบ่งชีก้ารเริม่ฝึกใหผู้ป้่วยใชข้อ้มลูการสมัผสัเพยีง
แผว่เบาจากไมเ้ทา้ขณะยนืและขณะเดนิ 

 
3. ระเบียบวิธีวิจยั 

3.1 กลุ่มเป้าหมาย 
เป็นผูป้่วยอมัพาตครึง่ซกีจากโรคหลอดเลอืดในสมองที่มสีาเหตุจากเสน้เลอืดในสมองตบีในบรเิวณ 
cerebral cortex ทีส่ง่ผลใหม้คีวามผดิปกตใินการทรงตวัและการเคลื่อนไหว เพศหญงิและเพศชาย 
อายุระหวา่ง 50-70 ปี โดยมรีะยะเวลาทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมองไมเ่กนิ 1 ปี จาํนวน 50 คน โดย
ระดมผูป้ว่ยมาจากสถาบนัประสาทวทิยา  
โดยผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีทีส่ามารถเขา้รว่มในการวจิยัน้ี จะตอ้ง 

- มอีาการทางระบบหวัใจและการหายใจทีค่งที ่
- ความดนัโลหติ systolic ขณะพกัมคีา่น้อยกวา่ 200 mmHg 
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- เป็นโรคหลอดเลอืดในสมองครัง้แรก 
- ไมส่ามารถเดนิดว้ยตนเองได ้
- ไมเ่คยใชไ้มเ้ทา้ชว่ยยนืและเดนิมาก่อน 

สาํหรบัผูป้ว่ยทีจ่ะรว่มวจิยัในวตัถุประสงค ์1และ 2 ตอ้งมคีวามสามารถเพิม่เตมิดงัน้ี 
- เมือ่เดนิโดยไดร้บัความชว่ยเหลอื มคีวามเรว็ในการเดนิน้อยกวา่ 0.3 เมตรต่อวนิาท ี
- สามารถยนืทรงตวัไดเ้องโดยไมต่อ้งการความชว่ยเหลอืไดน้านกวา่ 5 วนิาท ี
- สามารถยกขาไปดา้นหน้า (hip flexion) ไดด้ว้ยตนเอง  

 ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีจะถกูคดัออกจากการวจิยั ถา้ผูป้ว่ย 
- ไมส่ามารถเขา้ใจคาํสัง่หรอืไมส่ามารถรบัรู ้(cognitive impairment) 
- ม ีcerebral aneurysm 
- มคีวามผดิปกตขิองสมองทัง้ 2 ดา้น (Bilateral cerebral involvement) 
- มพียาธสิภาพที ่brainstem หรอื cerebellum  
- เสยีการรบัรูค้วามรูส้กึสมัผสัทีม่อืขา้งทีไ่มอ่่อนแรง (unaffected limb)  
ผูเ้ขา้รว่มวจิยัเซน็ยนิยอมก่อนรว่มการวจิยั การรกัษาความปลอดภยัของผูเ้ขา้รว่มวจิยัทาํโดยใส่
อุปกรณ์พยงุรา่งกายหรอืมนีกักายภาพบาํบดัเดนิระวงัอยูด่า้นขา้งของผูป้ว่ย ในการศกึษาตาม
วตัถุประสงคท์ี ่ 1 และ 2 ผูเ้ขา้รว่มวจิยัเขา้รบัการศกึษา 1 ครัง้ เป็นเวลาไมเ่กนิ 2 ชัว่โมง ใน
การศกึษาตามวตัถุประสงคท์ี ่3 ผูเ้ขา้รว่มวจิยัเขา้รบัการศกึษามากกวา่ 1 ครัง้ แต่ไมเ่กนิ 10 ครัง้ 
ครัง้ละไมเ่กนิ 2 ชัว่โมง 

 
3.2 วิธีวิจยั 
สอดคลอ้งกบัวตัถุประสงคท์ีต่ ัง้ไว ้

วตัถุประสงคข์อ้ที ่1 เปรยีบเทยีบความสามารถในการลงน้ําหนกัทีข่าของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี ขณะ
ยนื เมือ่ไมใ่ชไ้มเ้ทา้ ใชไ้มเ้ทา้แตะเพยีงแผว่เบา หรอืใชไ้มเ้ทา้รองรบัน้ําหนกัของรา่งกาย  

การศกึษาน้ีเป็นการตอบคาํถามวา่ขอ้มลูการสมัผสัเพยีงแผว่เบาทีไ่ดจ้ากไมเ้ทา้จะชว่ยเพิม่
การลงน้ําหนกัของขาขา้งทีอ่่อนแรงของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีในขณะยนืขาเดยีว โดยยนืบนขาขา้ง
อ่อนแรงไดห้รอืไม ่ โดยทาํการเปรยีบเทยีบการยนืขณะไมแ่ตะอะไร ขณะใชไ้มเ้ทา้แตะเพยีงเบาๆ 
(ปรมิาณแรงกดไมเ่กนิ 400 กรมั) และการกดบนไมเ้ทา้อยา่งแรง  
ตวัแปรทีว่ดัคอื  1) ความมัน่คงของรา่งกาย โดยคาํนวณจากความเรง่สงูสดุของรา่งกายดา้นขา้ง  

2) ปรมิาณการทาํงานของกลา้มเน้ือทีท่าํหน้าทีร่บัน้ําหนกัของขาทัง้ 2 ขา้ง โดย
วดัจากสญัญาณไฟฟ้าของกลา้มเน้ือ (Electromyography)  
3) ปรมิาณแรงกดบนเทา้ทัง้ 2 ขา้ง โดยวดัจากแผน่สอดในรองเทา้ทีม่ ี force 
sensor ตดิอยู ่ 
4) ปรมิาณแรงกดบนไมเ้ทา้ 
5) ความสามารถในการเคลื่อนไหวและการทรงตวั โดยใชแ้บบทดสอบ Chedoke 
McMaster Inventory Scales 

ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีทีต่อ้งการในขัน้ตอนน้ีจาํนวน 30 คน 
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วตัถุประสงคข์อ้ที ่2 เปรยีบเทยีบความสามารถในการลงน้ําหนกัทีข่าของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี ขณะ
เดิน เมือ่เดินโดยเมือ่ไม่ใช้ไม้เท้า ใช้ไม้เท้าแตะเพียงแผ่วเบา หรือใช้ไม้เท้ารองรบัน้ําหนักของ
รา่งกาย 

การศกึษาน้ีเป็นการตอบคาํถามวา่ขอ้มลูการสมัผสัเพยีงแผว่เบาทีไ่ดจ้ากไมเ้ทา้จะชว่ยเพิม่
การลงน้ําหนกัของขาขา้งทีอ่่อนแรงของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีในขณะเริม่กา้วเดนิ (กา้วเทา้ขา้งที่
แขง็แรงไปขา้งหน้า (Gait initiation)) และขณะเดนิหรอืไม ่ โดยทาํการเปรยีบเทยีบการใชไ้มเ้ทา้
แตะเพยีงเบาๆ (ปรมิาณแรงกดไมเ่กนิ 400 กรมั) และการกดบนไมเ้ทา้อยา่งแรง 
ตวัแปรทีว่ดัคอื 1) ความมัน่คงของรา่งกาย โดยคาํนวณจากความเรง่สงูสดุของรา่งกายดา้นขา้ง  

2) ปรมิาณการทาํงานของกลา้มเน้ือทีท่าํหน้าทีร่บัน้ําหนกัของขาทัง้ 2 ขา้ง โดย
วดัจากสญัญาณไฟฟ้าของกลา้มเน้ือ (Electromyography)  
3) ปรมิาณแรงกดบนเทา้ทัง้ 2 ขา้ง โดยวดัจากแผน่สอดในรองเทา้ทีม่ ี force 
sensor ตดิอยู ่ 
4) ความเรว็ในการเดนิระยะทาง 5 เมตร (gait velocity) 
5) ระยะเวลาทีเ่ทา้แต่ละขา้งรบัน้ําหนกั (stance duration) 
6) ปรมิาณแรงกดบนไมเ้ทา้ 
7) ความสามารถในการเคลื่อนไหวและการทรงตวั โดยใชแ้บบทดสอบ Chedoke 
McMaster Inventory Scales 

ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีทีต่อ้งการในขัน้ตอนน้ีจาํนวน 30 คน 
 

วตัถุประสงคข์อ้ที ่3 คน้หาตวัแปรทางคลนิิกทีเ่หมาะสมทีส่ดุในการบ่งชี้การเริม่ฝึกใหผู้ป้ว่ยใชข้อ้มลู
การสมัผสัเพยีงแผว่เบาจากไมเ้ทา้ขณะยนืและขณะเดนิ 

 การศกึษาน้ีเป็นการตอบคําถามว่า การทดสอบทางคลนิิกใดจะเหมาะสมที่สุดในการใช้
ประเมนิและบ่งชี้ว่าผู้ป่วยอมัพาตครึง่ซกีมรีะดบัความสามารถที่เหมาะในการเริม่ฝึกให้ผู้ป่วยใช้
ขอ้มลูการสมัผสัเพยีงแผ่วเบาจากไมเ้ทา้ การศกึษาขัน้น้ีจะทดสอบความสามารถของผูป้่วยในการ
เคลื่อนไหวและการทาํกจิกรรม โดยใชแ้บบประเมนิทางคลนิิกต่างๆ โดยอาจใชเ้วลาในการทดสอบ
หลายวนั (หลายครัง้) ในช่วงที่ผูป้่วยยงัมารบัการรกัษาทางกายภาพบําบดั เพื่อเป็นการป้องกนั
ไม่ให้ผู้ป่วยเหน่ือยมากเกนิไป จากนัน้จะหาความรูปแบบของความสมัพนัธ์ระหว่างคะแนนจาก
แบบทดสอบทางคลนิิกและความสามารถในการแตะไมเ้ทา้อยา่งแผว่เบาขณะยนืขาเดยีว 

ตวัแปรทีว่ดัคอื  1) จาํนวนวนัทีผู่ป้ว่ยเป็นอมัพาตครึง่ซกี  
   2) คะแนนจาก lower limb motor domain of Fugl-Meyer Scale 
   3) คะแนนจาก balance domain of Fugl-Meyer Assessment Scale 

4) ปรมิาณแรงกดบนไมเ้ทา้ 
5) ความสามารถในการเคลื่อนไหวและการทรงตวั โดยใชแ้บบทดสอบ Chedoke 
McMaster Inventory Scales 

ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีทีต่อ้งการในขัน้ตอนน้ีจาํนวน 20 คน 
 

3.3 การวิเคราะหข้์อมลู 
 - เปรยีบเทยีบค่าทีว่ดัไดต่้อไปน้ี ในขณะทีไ่มส่มัผสัไมเ้ทา้ สมัผสัไมเ้ทา้แผว่เบาและสมัผสั
ไมเ้ทา้อยา่งหนกั  



v 

 

• ความมัน่คงของรา่งกาย คาํนวณจากคา่ peak to peak amplitude ของ trunk 
acceleration in the frontal plane ในขณะยนืและเดนิ  

• ปรมิาณการทาํงานของกลา้มเน้ือทีท่าํหน้าทีร่บัน้ําหนกัของขาทัง้ 2 ขา้ง คาํนวณ
จากคา่ integrated EMG ของกลา้มเน้ือขาทัง้ 2 ขา้ง ทัง้ในขณะยนื และในชว่ง 
phase ต่างๆของการเดนิ 

• ปรมิาณแรงกดบนเทา้แต่ละขา้งและระยะเวลาทีเ่ทา้แต่ละขา้งรบัน้ําหนกั คาํนวณ
จาก maximum vertical ground reaction force ขณะยนืและเดนิ 

• ระยะเวลาทีย่นืและเดนิบนขาขา้งทีอ่่อนแรง 

• ความเรว็ในการเดนิ 
- หาความสมัพนัธข์องความสามารถในการสมัผสัอยา่งแผ่วเบาบนไมเ้ทา้และคะแนนทีไ่ด้

จากการทดสอบความสามารถในการเคลื่อนไหวและการทํากิจกรรม และระยะเวลาที่เป็นโรค
หลอดเลอืดสมองในผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี และหาวา่ตวัแปรทางคลนิิกใดทีม่รีปูแบบทีช่ดัเจนในการ
แยกแยะวา่ผูป้ว่ยสามารถรบัการฝึกโดยใชก้ารสมัผสัเพยีงแผว่เบาได ้

 
4. แผนการดาํเนินงานวิจยัตลอดโครงการในแต่ละช่วง 6 เดือน 

โครงการวจิยัน้ีมรีะยะเวลาดาํเนินการ 2 ปี โดยในชว่ง 1-6 เดอืนแรกจะเป็นการระดมอาสาสมคัร
ผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี และเตรยีมเครือ่งมอืการวจิยัใหพ้รอ้มสาํหรบัการเกบ็ขอ้มลู จากนัน้จะเริม่
เปรยีบเทยีบความสามารถในการลงน้ําหนกัทีข่าของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีขณะยนื เมือ่ไมใ่ชไ้มเ้ทา้ ใชไ้ม้
เทา้แตะเพยีงแผว่เบา หรอืใชไ้มเ้ทา้รองรบัน้ําหนกัของรา่งกาย  

ในชว่ง 6 เดอืนหลงัของปีทีห่น่ึง จะเป็นการเกบ็ขอ้มลูผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีตามวตัถุประสงคท์ี ่ 1 
ต่อไปจนครบ และเริม่ทาํการเปรยีบเทยีบความสามารถในการลงน้ําหนกัทีข่าของผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี 
ขณะเดนิ (วตัถุประสงคท์ี ่2) 

ในชว่ง 6 เดอืนแรกของปีทีส่อง จะเป็นการเกบ็ขอ้มลูผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีตามวตัถุประสงคท์ี ่ 2 
ต่อไปจนครบ และคน้หาตวัแปรทางคลนิิกทีเ่หมาะสมทีส่ดุในการบง่ชีก้ารเริม่ฝึกใหผู้ป้ว่ยใชข้อ้มลูการ
สมัผสัเพยีงแผว่เบาจากไมเ้ทา้ขณะยนืและขณะเดนิ (วตัถุประสงคท์ี ่3) 

สว่นในชว่ง 6 เดอืนหลงัของปีทีส่อง จะเป็นการเกบ็ขอ้มลูตามวตัถุประสงคท์ี ่ 3 ใหเ้สรจ็สิน้ ทาํการ
วเิคราะหแ์ละสรุปผลการทดลองทีไ่ด ้และเขยีนผลงานทีไ่ดเ้พื่อเผยแพรใ่นวารสารวชิาการต่อไป 

 
5. ผลงาน/หวัข้อเร่ืองท่ีคาดว่าจะตีพิมพใ์นวารสารวิชาการระดบันานาชาติในแต่ละปี 

ปีที ่1 ชื่อเรือ่งทีค่าดวา่จะตพีมิพ ์  ---     
  ชื่อวารสารทีค่าดวา่จะตพีมิพ ์ ---      
ปีที ่2 ชื่อเรือ่งทีค่าดวา่จะตพีมิพ ์  Light touch cues improve weight bearing during  

standing and walking in stroke     
ชื่อวารสารทีค่าดวา่จะตพีมิพ ์  Gait and Posture (มคีา่ IF = 1.931) หรอื    

                           Archive of Physical Medicine and Rehabilitation (IF = 2.720)    
 
ช้ีแจงความจาํเป็นในการจ้างผูช่้วยวิจยั 
เน่ืองจากงานวจิยัน้ี มผีูร้ว่มวจิยัเป็นผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีทีม่ปีญัหาในการเดนิและการทรงตวั ในการเกบ็
ขอ้มลูวจิยัจาํเป็นตอ้งมผีูเ้กบ็ขอ้มลูมากกวา่ 1 คน เพือ่ป้องกนัการเกดิอนัตรายในขณะเคลื่อนไหวของผูป้ว่ย 
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โดยหวัหน้าโครงการจะเป็นผูท้าํการเตรยีมเครือ่งมอืวจิยัและเกบ็ขอ้มลูทัง้หมด และผูช้ว่ยวจิยัจะเป็นผูป้้องกนั
อนัตรายทีเ่กดิกบัผูป้ว่ยในขณะเดนิ เชน่ ป้องกนัการเสยีการทรงตวัหรอืหกลม้ในขณะเดนิ นอกจากน้ี ผูช้ว่ย
วจิยัยงัมหีน้าทีร่ะดมผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกี และฝึกผูป้ว่ยใหม้คีวามคุน้เคยในการแตะเพยีงแผว่เบาดว้ยไมเ้ทา้ 
ซึง่อาจจะตอ้งทาํการฝึกฝน 1-2 วนัก่อนการเกบ็ขอ้มลู เพือ่ตดัปจัจยัของความไมคุ่น้เคยในวธิกีารทดลอง ซึง่
อาจจะมผีลต่อการเดนิได ้โดยสรปุ หน้าท่ีของผูช่้วยวิจยั คอื  

1. ระดมผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีเขา้รว่มการวจิยั โดยตรวจสอบประวตัจิากเวชระเบยีนของผูป้ว่ย ทดสอบ
ความสามารถในการเดนิของผูป้ว่ยเพือ่คดัเขา้รว่มการวจิยั และตดิต่อขอความยนิยอมจากผูป้ว่ยและ
แพทยเ์จา้ของไข ้

2. ก่อนวนัเกบ็ขอ้มลู ผูช้ว่ยวจิยัฝึกผูป้ว่ยใหคุ้น้เคยกบัวธิกีารแตะเพยีงแผว่เบาประเภททีก่าํหนดให ้
3. ผูช้ว่ยวจิยันดัผูป้ว่ยใหม้าในวนัเกบ็ขอ้มลู 
4. ในระหวา่งเกบ็ขอ้มลู ผูช้ว่ยวจิยัตอ้งป้องกนัอนัตรายทีอ่าจจะเกดิกบัผูป้ว่ยอมัพาตครึง่ซกีทีเ่ขา้รว่ม

การวจิยั และตรวจสอบสญัญาณชพีของผูป้ว่ยเป็นระยะๆ 
 
6. งบประมาณทัง้โครงการ (ตามระยะเวลาโครงการท่ีได้เสนอรบัทนุ) 
 

รายการ ปีท่ี 1 (บาท) ปีท่ี 2 (บาท) 

หมวดคา่ตอบแทน   

คา่ตอบแทนนกัวจิยั 120,000 120,000 
คา่ตอบแทนผูร้ว่มวจิยัตามวตัถุประสงค ์1 
และ 2 (500 บาท/คน จาํนวน 30 คน) 

4,000 11,000 

คา่ตอบแทนผูร้ว่มวจิยัตามวตัถุประสงค ์2 
(500 บาท/คน จาํนวน 30 คน) 

 15,000 

คา่ตอบแทนผูร้ว่มวจิยัตามวตัถุประสงค ์3 
(1,000 บาท/คน จาํนวน 20 คน) 

--- 20,000 

คา่ตอบแทนนกักายภาพบาํบดัดแูลความ
ปลอดภยัผูป้ว่ย 1 คน (3,000/เดอืน) 

36,000 36,000 

คา่ตอบแทนนิสติชว่ยวเิคราะหข์อ้มลู --- 10,000 
หมวดคา่วสัดุ   

ตวัรบัสญัญาณไฟฟ้าจากกลา้มเน้ือ --- 15,000 
อุปกรณ์สาํนกังาน --- 3,000 
      หมวดคา่ใชส้อย 
คา่ทาํรายงานและโปสเตอร ์

 
--- 

 
2,000 

คา่จา้งทาํแผน่รองในรองเทา้วดัแรงกดจากเทา้ 
(40,000 บาทต่อขา้ง จาํนวน 2 ขา้ง) 

80,000 --- 

คา่พาหนะเดนิทางเกบ็ขอ้มลู  --- 5,000 
คา่ใชจ้า่ยเบด็เตลด็ --- 3,000 

รวม 240,000 240,000 
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INTRODUCTION 

 
Cerebrovascular accident (CVA) generates a considerable socioeconomic impact worldwide. It 

is the third most common cause of death after myocardial infarction and cancer (Department of 

Health 2006). Approximately 80% of people who suffered from a CVA survive but 65% of the 

survivors are functionally dependent (Wolfe 2000). This makes CVA the major cause of 

impairment and disability (Teasell et al. 2002). It was also found that elderly people with CVA 

are at a higher risk of fall than the healthy elderly individuals (Foster and Young 1995). One 

third of stroke patients sustained at least one fall in the rehabilitation unit (Teasell et al. 2002) 

and 73% of them fell at least once in the six months after their discharge from the hospital 

(Foster and Young 1995). However, the number of serious injuries caused by fall, such as a 

fracture, is small (Hyndman et al. 2002; Teasell et al. 2002). Nevertheless, falls without serious 

injury may lead to activity restriction, functional decline and further social isolation together with 

a loss of independence (Shumway-Cook et al. 1997; Tinetti and Williams 1998). Most falls in 

community-dwelling strokes occurred during walking, primarily as a result of loss of balance 

(Hyndman et al. 2002). Thus, it is likely that treatment techniques aimed to improve motor and 

balance functions in CVA survivors may reduce the incidence of falls in this population.  

 

Following a cerebrovascular accident, areas on the cerebral cortex and some parts of the 

internal capsule are usually damaged. The resulting sensory and motor impairments often lead 

to postural control and mobility dysfunctions (Badke and Duncan 1983). It is found that cerebral 

cortex may be involved in providing the body coordinates for the egocentric frame of reference. 

Information from visual, vestibular and proprioceptive signals as well as tactile and auditory 

inputs is involved in the organization of these egocentric, body-centered coordinates used for 

arranging the body configuration and orientation in space (Lackner 1988). For example, 

misperception of visual verticality in the hemineglect stroke patients is due to a disturbance of 

cortical structures that transform sensory inputs from the periphery into the non-retinal spatial 

reference frame (Karnath 1994). It is evident that right inferior-posterior parietal cortex, right 

premotor frontal cortex and posterior and medial portions of the thalamus play an important role 

in the non-retinal spatial coordinate transformation in humans (Fogassi et al. 1992; Galletti et al. 
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1989; MacKay and Riehle 1992). Inaccurate egocentric coordinate perception leads to 

inaccurate motor performance in space (Bisiach et al. 1990).  

 

The importance of sensory inputs in the control of posture and equilibrium has been well 

established (Shumway-Cook and Woollacott 1995). Sensory information comes from the visual, 

vestibular and somatosensory systems. Visual inputs provide the information about the position 

and movement of the head in relation to the surroundings. Inputs from the peripheral and 

central visual fields have been found to be equally important in providing reference of verticality 

(Straube et al. 1994). The vestibular system provides the gravito-inertial frame of reference that 

helps the nervous system to distinguish between exocentric and egocentric motions (Horak and 

Shupert 1994). The information about the body segment positions in relation to each other and 

to space with respect to the support surface is detected by the somatosensory system that 

receives inputs from joint and muscle proprioceptors, cutaneous and pressure receptors.  

 

Light touch from the fingertip (force < 100g), another form of somatosensory information, can 

be used for improving the control of posture. Obtained from lightly moving the finger across or 

touching any objects, light touch cues underlie the perception of body image. Cutaneous 

receptors at the skin surface and proprioceptive information from the muscles, joints and 

tendons are responsible in the perception and creation of internal representation of the body 

(Matthews 1988). Several studies have demonstrated that when touching the rigid immobile 

object with one finger, somatosensory cues from the fingertip reduce postural sway during quiet 

tandem standing (Jeka and Lackner 1994; Jeka and Lackner 1995) and single limb standing 

(Holden et al. 1994) or even during normal standing with eyes closed (Clapp and Wing 1999). 

The fingertip cues are so prominent that they also attenuate body sway even when individuals 

are allowed sight of the surroundings.  

 

The effect of tactile cue is evident even though the force exerted by the fingertip is insufficient 

(<1N) to provide mechanical support of the body. Jeka and Lackner (1994) showed that when 

fingertip force was used to provide a mechanical support or force contact, the body sway, as 
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measured by CoP displacement, was coupled with the force at the fingertip in a phase-log 

manner. In contrast, light touch force led the CoP excursion by some 300 ms, suggesting that 

this cue was used to signal sensory information about the body sway (Jeka and Lackner 1994). 

Muscle activations on the leg used to maintain upright stance were decreased with the force 

contact, as muscle activations of upper extremities increased to assist in the control of posture. 

On the contrary, activities of leg muscles were increased, as compared to force or grasp 

contact, and proceeded the CoP excursion by 150 ms with light touch, indicating that fingertip 

cue was used in a feedforward mechanism to trigger the activation of postural muscles for 

controlling body sway (Jeka and Lackner 1995).   

 

Fingertip cues are not always useful in the control of posture. When the somatosensory 

information from the fingertip is incorrect, postural responses are ineffective (Reginella et al. 

1999). Light touch on a stable (earth-fixed) surface (i.e., surface was not moving) reduces 

postural sway, as compared to no touch, while touching a sway-referenced surface (i.e., 

surface was moving) increases postural sway. The effectiveness of the light touch is also 

dependent on the position of the touched surface or arm position with respect to the body sway 

(Jeka et al. 1998). The study suggested that inappropriate placement of the touched surface or 

arm position in relation to body sway could minimize the effectiveness of the tactile cue in the 

control of posture.   

 

Light touch information could be essential in a person with postural control impairment such as 

those with stroke, as it could provide additional useful information for helping the control of 

posture. Our previous study assesses the effect of light touch, using the stationary surface, on 

the control of balance during static and dynamic tasks in healthy and stroke subjects 

(Boonsinsukh et al 2004). The results showed that not only healthy but also stroke subjects 

benefited from the use of fingertip cue. In fact, the effect of light touch was more prominent in 

the stroke subjects, possibly due to the different degree of redundancy in available sensory 

information in both subject groups. The stability of the trunk and center of pressure improved 

during both standing and walking with the fingertip cue in the stroke subjects, leading to a 

reduction in hyperactivity of the non-paretic lower limb muscle and in the use of compensatory 
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arm movement to assist in balance correction. Based on these findings, we proposed the use 

of light touch from the fingertip as a tool to assist in equilibrium maintenance in the stroke 

subjects.  

 

The limitation of the tactile cue in the above mentioned study (Boonsinsukh et al 2003), 

however, is that the stable surface must be within reach. This is not always possible in daily life 

and can be temporarily solved by touching an accompanying person when there is no surface 

available (Jeka 1997). For instance, subjects with postural control problems often touch a family 

member during walking for orientating themselves in the environment. We have suggested 

another solution for this surface problem by implementing a load sensor within a walking aid 

and conducted a study to examine such modified method of light touch cues on walking in the 

stroke subjects (grant from Thailand Research Fund 2005-2007). Thirty nine sub-acute (mean 

onset duration of 46.6 days) stroke survivals with the mean age of 59.6 years were examined 

during walking in two conditions of cane handling; light touch (average force of 230 grams) and 

full weight exertion (mean force of 4,930 grams). Gait velocity, stance duration of the paretic 

side, acceleration of the center of body mass (CoM) and leg muscles activities 

(Electromyography from bilateral Tensor Fascia latae(TFL), Rectus femoris(RF) and 

Semitendinosus(ST) muscles) were used as the indicators for walking outcomes.  

 

Results showed that stroke subjects chose to use light touch information during the stance 

phase of the paretic side, indicating that augmented sensory information was necessary when 

the paretic leg accepted the body weight. Light touch through cane does not affect the speed of 

walking, as similar gait speed was seen during both cane handling conditions (mean of 0.13 

m/s). Medio-lateral stability, as measured by peak-to-peak acceleration of body CoM, has been 

increased with light touch through cane (0.8 m/s2), as compared to the full weight exertion (1.0 

m/s2). The improvement of body stability during light touch condition was not due to changes in 

the paretic stance duration, as there was no difference in the duration of the paretic stance 

phase (71% of gait cycle) when using light touch or full weight exertion. However, analysis of 

the duration of muscle activation showed that activation of paretic VM muscles during stance 

phase were longer in light touch (65% of gait cycle) than in full weight exertion condition (55% 
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of gait cycle). Such increased muscle-activated duration corresponded to higher muscle 

recruitment of TFL, VM and ST during light touch condition, as compared to the full weight 

exertion. Higher muscle recruitments were not seen in the paretic swing phase during both 

cane handling conditions. 

     

Subgroups analysis based on gait speed (less than 0.09 m/s, 0.1-0.19 m/s and 0.2-0.29 m/s) 

confirmed that all three subgroups of stroke subjects benefited from light touch through a cane 

in a similar way as did the whole group. These findings showed that augmented sensory input 

from the fingertip through the use of a cane can improve postural stability during walking in the 

subjects with stroke by stimulating the recruitment of extensor muscles on the paretic leg, 

resulting in better paretic weight acceptance. Nevertheless, without direct measurement of 

weight bearing on each foot, this speculation is still unknown. The stimulation of equal or higher 

weight bearing on the paretic limb is always one of the crucial goals for rehabilitation. Several 

methods have been invented to encourage more weight bearing on the paretic leg in the stroke 

subjects. Therefore, the use of a cane in the light touch fashion could be one potential training 

method for paretic weight bearing during standing and walking. Therefore, this study aimed to 

examine whether prolonged and higher leg muscle activations could lead to more weight 

bearing on the paretic limb during both standing and walking.  

 

The success in modifying the method of obtaining the tactile cues through the use of a cane 

suggests an alternative approach for rehabilitative training of stroke subjects with gait 

impairments. This light touch method of cane handling could reduce the adverse effect of the 

conventional cane usage in that the subjects did not ignore the paretic side and was not 

dependent on the non-paretic side. However, prior to implementation of this method in clinical 

practice, it is necessary to know when the therapist should start to use the light touch cues. 

Thus, in this study, we aimed to identify the level of physical performance in patient with stroke 

that is suitable to introduce the use of light touch cues through a cane. 
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OBJECTIVES  
 

 
Three specific objectives of this study were: 
 

1. To compare the amount of weight bearing on the paretic limb during single-legged 
stance when using a cane in the light touch fashion, using a cane in the force touch 
fashion and without using a cane. 

2. To compare the amount of weight bearing on the paretic limb during stance phase of 
walking when using a cane in the light touch fashion, using a cane in the force touch 
fashion and without using a cane 

3. To determine the clinical measure that can be used to identify whether the patient with 
stroke would benefit from the use of light touch cue through a cane. 
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METHODS 
 

Subject 

Sixty two subjects suffered a cerebrovascular accident (CVA) participated in this study. All 

participants were recruited from both the in-patient and out-patient Physical Therapy Neurology 

program at the Prasart Neurological Institute (Bangkok, Thailand). All subjects with stroke 

showed evidence of lower limb muscle deficits on the paretic side (Chedoke-McMaster 

impairment inventory (Gowland et al. 1995) but they were able to stand longer than 5 s without 

external support (Chedoke-McMaster, median postural control score of 5/7). All participants 

could walk, for at least 5 meters without rest (Functional Ambulation Classification class 1 

(Holden et al. 1984)). Characteristics of subjects with stroke participated in this study was 

summarized in Table1.  

 

Table 1 Subjects’ characteristics 
 

Characteristics Value 
 

Number of subjects with stroke 62 
              Female 25 
              Male 37 
Affected side  
             Right 33 
             Left 29 
Cause of stroke Cerebral infarction 
Onset durations (days) 43.8+62.5 
Age (years) 59.4+11.2 
Body weight (kg) 64.6+10.6 
Cane force (N)  
            Force contact 75.1+36.1 

*Values are shown in mean+standard deviation 
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The subjects with stroke were excluded from the study if they had 1) used a cane during 

walking before participating in this study, 2) cognitive or language impairment, 3) severe 

hemineglect, 4) cerebral aneurysm, 5) bilateral cerebral impairment, 6) brainstem and cerebellar 

lesions or 7) impaired touch and pressure sensation on the non-paretic hand. All subjects who 

had hemianopia, dizziness or other symptoms indicating vestibular impairment, taken 

medications that affected balance, impaired sensation in the lower extremity, had lower 

extremity deficits such as pain or contracture were also excluded from the study. Informed 

consent was received from all subjects and the study was approved by Prasart Neurological 

Institutional ethics review committee. 

 

Testing protocols 

Fugl-Meyer Assessment Scale (Fugl-Meyer et al. 1975) was administered to assess the level of 

physical performance in all participants. Two domains of the Fugl-Meyer Assessment Scale; 

lower extremity motor (total score of 34) and balance (total score of 14), were selected to use 

in this study, as they were relevant to the ability to stand and walk. After that, all subjects were 

instructed to stand on the paretic leg while holding a cane in the non-paretic hand. Paretic 

single-legged stance were examined while the subjects were either holding a cane in the light-

touch contact (TC) where the force exerted on the ground was less than 400 g (or 4 N), force 

contact (FC) where they can exert the force on the cane as much as they wanted, or no 

contact (NC) where they were not allowed to touch the cane on the ground. Three trials of each 

condition were examined after the subjects practiced until they became familiarized with the 

testing condition. The sequence of the testing conditions was randomly selected for each 

subject and a period of rest was given between trials to prevent fatigue. The special force 

sensor cane and the force sensor insole were used to assess the amount of force exerted on a 

cane and the amount of force exerted on the foot during the standing trial. 

 

Of all the sixty-two subjects participating in this study, only thirty three participants were able to 

push on the cane in the light touch manner (force exerted on the ground less than 4N), thus, 

these thirty three subjects were assessed in the next procedure and the results of single-legged 

stance and walking from these subjects were reported. In the next procedure, all subjects were 
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instructed to walk in their comfortable pace across a 7-meter walkway while they were holding 

a cane in the non-paretic hand during walking. Three methods of cane usage; light-touch 

contact (TC), force contact (FC) or no contact (NC) were tested in this study. A special, 

adjustable-height cane, instrumented with a force sensor was used in this study to measure the 

amount of vertical force that a subject pushed on the cane. This force data was captured at the 

sampling rate of 200 Hz and continuously transferred through a cable to a computer for 

recording force patterns. The auditory biofeedback from the computer can be sent to help 

patients use the cane if only the light touch cue was allowed. Two force sensor insoles were 

inserted into the patients’ running shoes for detecting the amount of force exerted on each foot. 

Fifteen force sensors in each insole captured the weight bearing on each foot and synchronized 

this information with the force data from the cane to allow real-time data analysis.  

 

The height of a cane was adjusted at the level of each subject’s radial styloid process of the 

non-paretic hand with the arm straight hanging down (Tyson 1998). In the TC condition, the 

subject’s goal was to walk and use the cane while walking without the auditory buzzer being 

activated. A buzzer was activated whenever the subjects pressed on the cane with more than 

400 grams (4 N) of vertical force. Although the touch-contact force is higher than reported in 

other studies, this amount of force is still considered as the light contact force (Tremblay et al. 

2004) which provides insufficient mechanical support to the body. As soon as the beeping 

sound was heard, the trial was rejected. In the FC condition, the subject’s goal was to walk and 

push on the cane as much as they wanted whereas in the NC condition, the subject was 

holding the cane but was not allowed to touch the cane on the ground. A certified physical 

therapist was walking near the subject as a safety precaution.  

 

Prior to the data collection, the subjects practiced three conditions of cane usage; FC, TC and 

NT, until they became familiarized with each condition. In the FC and TC condition, the patients 

were instructed to intermittently push on the cane when the paretic leg supported the body 

weight to help the non-paretic leg lifting off the ground. During the data collection, each subject 

performed FC, TC and NC cane usage 4 times, each in a random order, resulting in a 12 
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repetitions of walking. A 5-10 minute rest (sitting) between each trial was given to the subject to 

prevent fatigue.  

 

Data collection and analysis 

The total score of Fugl-Meyer performance test in the lower extremity motor and balance 

domain was used for further analysis in objective 3 by correlating these scores with the amount 

of minimal cane force. The correlation between minimal cane force and stroke onset duration 

was also analyzed to determine whether this variable can be used to identify the capability to 

handle light touch cue in the subjects with stroke. Time spent in walking during the middle 5 

meter of a 7-meter walkway was used to calculate the average gait speed. EMG activity was 

recorded using the Telemyo system (Noraxon Inc.) at 1,500 Hz. Bipolar silver-silver chloride 

disposable surface electrodes were placed over muscle bellies of two bilateral lower limb 

muscles, right and left tensor fascia latae (TFL) and vastus medialis (VM). Voluntary 

contractions from each muscle were performed and monitored on the Telemyo software at the 

beginning of each trial to ensure that the correct muscle was recorded and no crosstalk existed 

between muscles. EMG recordings were band-pass filtered between 16 and 500 Hz. The EMG 

signals were then full-wave rectified and smoothing using RMS smoothing algorithm at the 

window interval of 100 ms.  

 

A uniaxial accelerometer (Noraxon Inc.) with the resolution of 400 mV/G was attached to the 

spinous process of L3 to measure the medio-lateral (M-L) acceleration of the centre of body 

mass at the sampling rate of 1,500 Hz. Two insole foot switch (Noraxon Inc.) was positioned 

under each foot to determine the paretic and non-paretic stance and swing phases of gait 

cycle. The force setting of the foot switch is 015 to 1.2 kg/cm2 and its sampling frequency is 

1,500 Hz. Stance and swing phases were then calculated as the percentage of each gait cycle. 

Approximately, an average of 40 gait cycles from each subject was used as the representative 

percentage of gait cycle. Insole force sensors consisting of 15 sensors in each insole were 

placed under each foot to assess the amount of vertical force exerted on the paretic and non-

paretic feet. The data from insole and cane was also synchronized to characterize the temporal 

component of cane usage. 
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Matlab (MathWorks Inc.) software program was used to perform subsequent data analysis. The 

amount of peak force exerted on the cane during each gait cycle was subtracted by the weight 

of a cane, then averaged and compared between TC, FC and NC conditions. During standing, 

peak vertical ground reaction force was identified when the non-paretic leg lifted off the ground 

and only the paretic leg was left on the ground. The peak vertical ground reaction force was 

then normalized to the body weight and calculated as the percentage of body weight. The 

duration of single legged stance was calculated by using the information from the insole foot 

switches. During walking, peak vertical ground reaction force on the paretic and non-paretic 

during each step was determined and normalized to the percentage of body weight between 

the cane usage conditions.  

 

During standing, EMG data from paretic VM and TFL was integrated during the paretic single 

legged support period, and normalized to the peak activity of the same muscle on the non-

paretic side. During walking, EMG data was normalized to the gait cycle and the integrals of 

EMG data during stance and swing phase were calculated. The EMG integrals were then 

normalized to the EMG integrals from peak activity of the same muscles in the non-paretic side. 

On average, each subject performed 40 gait cycles in each cane usage conditions, therefore, 

each subject’s EMG integrals were the average of normalized EMG integrals from 40 gait 

cycles.  

 

Variability of pelvic acceleration was calculated from averaged peak-to-peak M-L acceleration of 

the pelvis during paretic single legged support and during stance phase of walking in each gait 

cycle. Averaged peak-to-peak lateral acceleration of the pelvis was used to quantify the 

postural stability in the M-L direction during walking, particularly when the paretic limb was on 

the ground. Statistica (StatSoft Inc.) software was used to perform statistical analysis. All 

dependent variables were compared between TC, FC and NC conditions, using a 1 way 

repeated measure ANOVA. A p-level of less than 0.05 was accepted as significance. The 

scatter plots between the score of Fugl-Meyer Assessment Scale and the minimal level of cane 

force were assessed to determine the cut-off point for TC and FC conditions.  
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RESULTS 
 

Results regarding the effect of light touch contact during single-legged stance and during 

walking were obtained from thirty six subjects with stroke who were able to use the cane in the 

light touch fashion. Table 2 shows the characteristics of the subjects with stroke who can 

complete the single-legged stance and walking trials. 

 
Table 2 Characteristics of subjects with stroke who can complete the standing and walking 
trials. 

Characteristics Value 
 

Number of subjects with stroke 36 
              Female 13 
              Male 23 
Affected side  
             Right 18 
             Left 18 
Cause of stroke Cerebral infarction 
Onset durations (days) 45.7+68.2 
Age (years) 58.1+10.9 
Chedoke-McMaster Score  
             Foot 3/7 
             Leg 5/7 
             Postural control 5/7 
Cane force (N)  
            Force contact 63.8+32.8 
            Touch contact 1.4+0.5 
Gait Speed (m/s)  
            Force contact 0.17+0.06 
            Touch contact 0.17+0.06 
            No contact 0.17+0.06 

*Values are shown in mean+standard deviation 
Chedoke-McMaster score total of 7 
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Single-legged stance 

Vertical ground reaction force on the paretic leg was measured during two-legged and one 

legged stance (Table 3). During double legged support, the patients exert weight on the paretic 

leg about 29 percentage of body weight, suggesting that approximately 71% of body weight is 

borne on the non-paretic leg. During single-legged standing on the paretic, the subjects with 

stroke exert highest vertical ground reaction force on the paretic leg in the no touch condition 

but lowest in the force contact condition. One way repeated measure ANOVA reveals 

significant difference between the paretic vertical ground reaction force in the FC and NC 

conditions (p=0.0001), FC and LC condition (p=0.0001), LC and NC condition (p=0.012).  

 

The lifting durations and the medio-lateral acceleration are also shown in Table 3. The subjects 

with stroke are able to lift the non-paretic leg and stand on the paretic leg longest in the FC 

condition, as compared to the LC (p=0.04) and NC (p=0.0001) conditions. The lifting duration in 

the TC condition is significantly higher than in the NC condition (p=0.02). The lifting duration 

corresponds to the medio-lateral acceleration, where the longest lifting duration results in the 

lowest medio-lateral acceleration. The medio-lateral acceleration is largest in the NC condition 

than in the TC (p=0.0001) and FC (p=0.0001) conditions. 

 
Table 3 Vertical ground reaction force on the paretic leg and medio-lateral acceleration during 
single-legged stance 

Characteristics FC TC NC 
Vertical ground reaction force on the 
paretic leg (%BW) 

   

         During 2-legged standing - - 29.0+7.2 
         During single-legged standing 80.3+8.3*# 94.6+5.7** 99.3+1.1 
Lifting durations (sec) 1.5+0.9*# 0.9+0.7** 0.3+0.2 
M-L acceleration (m/s2) 1.2+0.4* 1.3+0.4** 2.5+0.7 
* significant difference between FC and NC at p<0.05 
** significant difference between TC and NC at p<0.05 
# significant difference between FC and TC at p<0.05 
Values are shown in mean+standard deviation; %BW= percentage of body weight 



14 

 

Percentage of muscle activations from paretic vastus medialis (VM) and tensor fascia latae 

(TFL) are shown in Figure 1. From this figure, the muscle activations from VM on the paretic 

leg are lowest in the FC condition, as compared to the LC (p=0.008) and NC (p=0.0001) 

conditions. Similarly, lowest muscle activation of the TFL on the paretic leg is also found in the 

FC condition, as compared to the LC (p=0.001) and NC (p=0.0001) conditions. However, the 

amount of muscle activations does not differ between the TC and NC conditions. 

 

 

Figure 1 Percentage of Vastus Medialis (VM) and Tensor Fascia Latae (TFL) muscle 
activations on the paretic leg during single-legged stance in the force contact (FC), touch 
contact (TC) and no touch contact (NC) conditions. 

 

Walking 

Vertical ground reaction force on the paretic leg was calculated as the percentage of body 

weight when the paretic leg was in the stance phase of walking (Table 4). The vertical ground 
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reaction force on the paretic leg during walking is lowest in the FC condition (p=0.0001), where 

the amount of vertical ground reaction force is not significant different in the TC and NC 

conditions. During the paretic stance phase of walking, the medio-lateral acceleration is highest 

in the NC condition, followed by the TC (p=0.0001) and FC conditions (p=0.0001), respectively. 

The stance and swing durations are also reported as the percentage of gait cycle in Table 4. 

Pattern of stance-swing duration is the longer non-paretic stance duration as compared to 

paretic stance duration. In contrast, the non-paretic swing duration is shorter than the paretic 

swing duration. However, the stance-swing duration on each leg does not differ between the 

cane usage conditions. 

 

Table 4 Vertical ground reaction force on the paretic leg and medio-lateral acceleration during 
the stance phase of walking 
 

Characteristics FC TC NC 
Vertical ground reaction force on the 
paretic leg (%BW) 

99.6+11.6*# 115.3+11.4 123.0+14.0 

M-L acceleration (m/s2) 1.9+0.6* 1.9+0.6** 3.3+0.8 
Stance duration (%gait cycle)    
        Paretic  53.6+9.9 52.3+11.2 53.6+10.0 
        Non-Paretic  73.5+10.1 76.2+9.4 73.7+9.8 
Swing duration (%gait cycle)    
        Paretic  46.4+9.9 47.7+11.2 46.4+10.0 
        Non-paretic  26.5+10.1 23.8+9.4 26.3+9.8 
* significant difference between FC and NC at p<0.05 
** significant difference between TC and NC at p<0.05 
# significant difference between FC and TC at p<0.05 
Values were shown in mean+standard deviation 
%BW = percentage of body weight 
%gait cycle = percentage of gait cycle 
 

Muscle activations of the vastus medialis (VM) and tensor fascia latae (TFL) on the paretic and 

non-paretic legs during the stance phase of walking are shown in Figure 2. The paretic VM 

muscle activations are lowest in the FC condition, as compared to the TC (p= 0.03) and NC 
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(p=0.0002) conditions. Similarly, the paretic TFL muscle activations are lowest in the FC 

conditions, as compared to the TC (p=0.02) and NC (p=0.016) conditions. However, the amount 

of muscle activations do not differ across the cane usage conditions on the non-paretic leg. 

 

 

Figure 2 Percentage of Vastus Medialis (VM) and Tensor Fascia Latae (TFL) muscle 
activations on the paretic and non-paretic legs during the stance phase of walking in the force 
contact (FC), touch contact (TC) and no touch contact (NC) conditions. 

 

Fugl-Meyer score and minimum cane force 

From the objective 3, we hypothesize that the level of physical performance assessed by the 

Fugl-Meyer Assessment scale and the duration of stroke would be the clinical-significant 

variables to determine whether the subject with stroke would benefit from the light touch 

training. Data from 62 subjects with stroke were included in this analysis. The scatter plot 
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between the minimal cane force; the amount of cane force that the subject can exert minimally 

while able to stand on the paretic leg, and the total lower limb motor and balance domains of 

Fugl-Meyer score is shown in Figure 3. From this figure, it is clear that there are two clusters of 

scores, one is around the zero-cane force line and the other is grouped at the above section of 

the cane force level. These two clusters can be separated clearly at the score higher or lower 

than the vertical dashed line, such that the subjects who had the Total Fugl-Meyer score of 

more than 25 were able to push on the cane as minimal as the TC force level but those who 

had been scored lower than 20 could not perform the light touch contact. However, the 

boundary is not clear-cut for those with stroke who had the score between 20-24 scores, as this 

window of score contains both subjects who were able to perform TC or FC condition. 

 

 

Figure 3 Scatter plot of total lower limb motor and balance domains (total of 48) of Fugl-Meyer 
Scale and the minimal cane force (N). The TC depicts “touch contact” zone and FC refers to 
“force contact” zone.  

 

When analyzing the scatter plot for each lower limb motor and balance domain of Fugl-Meyer 
scale and minimal cane force (Figure 4 and 5), it can be seen that the lower limb motor domain 
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shows similar trend as the combination of both lower limb motor and balance score (Figure 3). 
From Figure 4, the lower limb motor score of more than 15 ensures that the subjects with 
stroke were able to perform the touch contact. Those subjects with the score of less than 12 
maintained the minimal force in the force contact condition, larger than 4N. The in-between 
zone (score of 12-15) is also seen where the TC or FC group cannot be determined clearly. In 
contrast, the scatter plot of balance domain and the minimal cane force (Figure 5) does not 
reveal any specific clusters as seen in Figure 3 or 4. 

 

 

Figure 4 Scatter plot of lower limb motor domain (total of 34) of Fugl-Meyer Scale and the 
minimal cane force (N). The TC depicts “touch contact” zone and FC refers to “force contact” 
zone.  
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Figure 5 Scatter plot of balance domain (total of 12) of Fugl-Meyer Scale and the minimal cane 

force (N).  

 

The scatter plot of onset duration and minimal cane force is shown in Figure 6, where no 

distinct pattern can be identified from this graph. It can be seen that those subjects with stroke 

who were able to perform light touch contact (cane force <4N) had the history of stroke for 

either short or long durations. Similarly, the subjects who exerted the minimal cane force of 

more than 4N were having stroke for either short or long durations.   
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Figure 6 Scatter plot of stroke onset duration and the minimal cane force (N).  

 

Results from our analysis show that the total Fugl-Meyer scores that combine the lower limb 

motor and balance domains or only the lower limb motor domain of Fugl-Meyer scores are the 

significant clinical variables that can be used to determine before-hand if the subjects with 

stroke would be able to perform the light touch cue through a cane. In contrast, the score from 

balance domain of Fugl-Meyer scale and the stroke onset duration do not reflect the ability to 

perform light touch contact, hence, these two variables are not the good clinical indicators for 

determine the light touch training program for subjects with stroke. 
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DISCUSSION 

 

Light touch contact improves paretic weight acceptance 

Stroke is associated with the inability to control one side of the body, leading to the non-use of 

the paretic side and overuse of the stronger (non-paretic) side. This partly reflects in the 

decrease of weight bearing on the paretic leg during standing and walking. Therefore, the 

improvement of weight bearing on the paretic leg has been a major goal in stroke rehabilitation. 

We showed in this study that the use of light touch contact helps improve the paretic weight 

bearing during single-legged stance and during walking, while providing similar postural stability 

as measured by the medio-lateral acceleration, when comparing to the use of force contact 

through a cane. When using a cane in the force contact method, the cane is held on the non-

paretic side and pushing on a cane would result in more weight borne on the non-paretic leg. 

Shifting the weight to the non-paretic side has been found to be beneficial for lifting the paretic 

limb off the ground (Kuan et al. 1999) but not for the purpose of increasing paretic weight 

acceptance. Therefore, although a cane can provide better trunk stability during standing and 

walking by giving the mechanical support to the body, it encourages more weight bearing on 

the non-paretic side. With the use of light touch contact through a cane, the adverse effect of 

the use of a cane disappears, as the light touch cue maintains the body stability as well as the 

amount of weight bearing on the paretic leg.  

 

The increase in weight bearing as a result of light touch cue corresponds to the increase in 

muscle activations during standing and walking. These findings are in agreement with our 

previous findings that the paretic vastus medialis (VM) and tensor fascia latae (TFL) increase 

their activations during the stance phase of walking with no evidence of the non-paretic overuse 

(Boonsinsukh et al. 2009). Light touch cue has been suggested to increase muscle activation 

as compared to using force contact by providing the somatosensory inputs regarding the 

position and velocity of the sway to the center nervous system in the feed-forward manner 

(Jeka and Lackner 1994). Paretic postural and leg muscles, such as VM and TFL muscles, are 
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then recruited as a result of light touch cue to stabilize the body during standing and walking. 

As a result, the paretic leg is more stable to accept the body weight, leading to higher weight 

acceptance on the paretic leg during both standing and walking. 

 

During the no-contact condition, the amount of weight bearing and paretic muscle activations 

are the greatest. This method of cane usage allows better stimulation of weight acceptance and 

muscle recruitments. However, the body stability is lowest during the no touch condition, 

indicating that the patients would be at risk of fall during single-legged stance or during walking. 

Therefore, light touch condition seems to be the solution for the treatment aiming in stimulating 

paretic weight bearing and paretic muscle activations during standing and walking, while 

providing better body stability for the patients with stroke. In addition, our result corresponds to 

the previous study showing that the amount of leg muscles are maximum when there is no 

touch, lower in the touch contact condition and lowest in the force contact condition (Jeka and 

Lackner 1995). The lower recruitment of leg muscles in the force contact condition can be 

explained by the increase in the function of the upper extremity that uses for holding and 

pushing on the cane. During the no touch condition, although higher paretic muscle activations 

are seen, we also found that the non-paretic muscles had the tendency to activate more than 

their requirements (overuse), which can be considered as the adverse effect of no-touch 

condition. 

 

Clinical variables for identifying light touch capability 

In an attempt to identify the clinical measures that can be used to indicate whether the subject 

with stroke would be a good candidate for light touch cue training, we assess two common 

clinical measures; physical performance measure and the stroke onset duration. The stroke 

onset duration has been used to predict the functional recovery in subjects with stroke. It has 

been suggested that the first three-month post stroke is the effective period for motor function 

recovery and, hence, the rehabilitation should be initiated during this period to ensure optimal 

motor recovery (Barbeau and Visintin 2003). However, the stroke onset duration does not show 
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the discriminating ability for classifying the stroke subjects who were able to perform the light 

touch contact, indicating that this variable does not correlate well to the ability to stand and 

walk.  

 

The assessment tool selected in this study for measuring the physical performance is the Fugl-

Meyer Assessment Scale. This scale is a well-designed, feasible and efficient clinical 

examination method that has been tested widely in the stroke population (Fugl-Meyer et al. 

1975). The Fugl-Meyer scale assesses multiple domains of physical performance including joint 

range of motion and pain, sensation, upper extremity motor, lower extremity motor and balance. 

The scale has been validated in many aspects and is recommended highly as a clinical tool for 

evaluating changes in motor impairments following stroke (Gladstone 2002). We have shown 

that the score from the lower extremity motor domain of the Fugl-Meyer Assessment Scale is 

able to differentiate those who will be able to perform the light touch contact. The lower 

extremity motor aims to evaluate multiple aspects of the lower extremity function, including the 

reflex activity, the combined movement of lower limb and the quality of movement such as 

tremor, speed and dysmetria. The function of lower limb and trunk is highly related to the 

standing and walking activities, therefore, it is not surprising to know that this domain of Fugl-

Meyer Scale can be used as a screening test to identify the subjects with stroke who will be 

able to include in the light touch training program.  

 

We also expected that the balance domain of the Fugl-Meyer Assessment Scale would reflect 

the group discrimination. However, the result does not support our hypothesis, even though the 

balance ability is highly related to the ability to stand and walk. Upon further analysis, we found 

that the ranking score in the balance domain is not sensitive enough to detect the subtle 

change of balance ability in the participants. For example, in the item of “stand on affected 

side” (paretic single legged stance), the 0 score is allocated to those who are able to stand less 

than 1-2 seconds. The maximum and the minimum durations that our participants were able to 
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stand on one leg were 1.9 and 0.3 seconds, respectively, which would be scored of 0 in both 

groups.  

 

The summation of both lower extremity and balance scores shows the better picture in 

classifying the subjects into the light touch contact (TC) or force touch (FC) groups. The cutting 

points of 24 and 20 have been suggested, indicating that those with the combined score of 

more than 25 would be able to perform light touch contact and hence, is the candidate for light 

touch training. In contrast, those with the score of less than 20 points would not benefit from 

the light touch cue, as they were unable to control the touch force. When the score falls in the 

20 to 24 point, the judgment and experience of the therapists will be required to determine 

whether the patients are ready for the light touch training.  

 

Future suggestions 

Our study confirms the immediate benefit of light touch cue through the use of a cane in 

providing higher lateral stability during standing and walking in the subjects with stroke. The 

improvement of body stability corresponds to the increase in weight-acceptance muscle 

activations on the paretic leg as well as the increase in the amount of weight bearing on the 

paretic leg. The provision of light touch cue, however, seems to affect only the paretic limb and 

does not cause the overuse of the non-paretic leg. It would be of interest to know whether the 

long-term use of light touch cue would facilitate the process of motor recovery required for 

standing and walking. In addition, the advantage of light touch cue on the postural control could 

lead to the reduction of fall risk or the prevention of falls in the subjects with stroke. However, 

this hypothesis needs to be validated in the future study. 
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CONCLUSION 

 

Light touch cue can improve weight acceptance on the paretic leg during single-legged standing 

and walking in the subjects with stroke. The lower extremity motor domain of the Fugl-Meyer 

Assessment Scale is the clinical tool that can identify the candidate for light touch training.  
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อเปรียบเทียบผลของการสัมผัสแผวเบาที่ใหขณะเดินโดยการใชไมเทาตอการทรงตัวขณะเดินในผูสูงอายุและวัยรุนที่มี
สุขภาพดี โดยเดินในสถานการณที่ทาทายความสามารถในการทรงตัว คือการเดินเทาชิดรวมกับการจํากัดการทํางานของระบบการมองเห็น 
(ใสแวนดํา) วิธีการศึกษา: ผูเขารวมการวิจัยเปนผูสูงอายุเพศหญิงที่มีอายุเฉลี่ย 68.46 ป จํานวน 15 คน และวัยรุนเพศหญิงที่มีอายุเฉลี่ย 
19.91 ป จํานวน 12 คน ผูเขารวมการวิจัยถูกทดสอบการเดินเทาชิดในระยะทาง 7 เมตร รวมกับการใสแวนดํา ใน 2 สถานการณ คือ มีการ
สัมผัสแผวเบาดวยไมเทา (ใหแรงกดบนไมเทานอยกวา 100 กรัม) และไมมีการสัมผัส โดยควบคุมความเร็วขณะเดินในแตละสถานการณให
เทากัน การทรงตัวขณะเดินประเมินจากความเร็วในการเดินในระยะทาง 5 เมตร ความเรงดานขางของลําตัวขณะเดินและสัญญาณไฟฟา
จากกลามเนื้อ peroneus longus และ tensor fascia latae ของขาทั้ง 2 ขาง เปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมผูเขารวมการวิจัยและ
สถานการณที่ทดสอบโดยใชสถิติแบบ two-way repeated measures ANOVA ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ P < 0.05 ผลการศึกษา: 
ความเร็วและความเรงในการเดินเทาชิดของผูสูงอายุนอยกวาวัยรุน แตความเรงดานขางของลําตัวขณะเดินไมแตกตางกันระหวาง
สถานการณที่ทดสอบ ในการเดินเทาชิด กลามเน้ือ peroneus longus ของขาขางที่รับนํ้าหนักทํางานมากกวากลามเน้ือ tensor fascia latae 
โดยผูสูงอายุมีปริมาณการทํางานของกลามเน้ือขาในขณะเดินเทาชิดมากกวาวัยรุน การสัมผัสแผวเบาขณะเดินลดการทํางานของกลามเน้ือ 
peroneus longus และ tensor fascia latae ของขาขางที่รับนํ้าหนักในผูสูงอายุ เม่ือเทียบกับการไมใชไมเทา แตการทํางานของกลามเน้ือขา
ขณะเดินเทาชิดในวัยรุนไมมีความแตกตางกันระหวางการใชสัมผัสแผวเบาและไมมีการสัมผัส สรุป: การสัมผัสแผวเบาที่ใหขณะเดินชวย
เพิ่มความมั่นคงในการทรงตัว โดยชวยใหการรับรูตําแหนงของรางกายชัดเจนข้ึน ทําใหสามารถลดการทํางานของกลามเน้ือ peroneus 
longus และ tensor fascia latae ของขาขางที่รับนํ้าหนักขณะเดินเทาชิด เม่ือเทียบกับการเดินโดยไมมีการสัมผัสแผวเบา แตการสัมผัสแผว
เบาไมมีผลตอการควบคุมการทรงตัวขณะเดินเทาชิดในวัยรุนที่มีสุขภาพดี  

คําสําคัญ: การทรงตัวขณะเดิน, การเดินเทาชิด, การสัมผัสแผวเบา, การเดินในผูสูงอายุ, การใชไมเทา 
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บทนํา

§การทรงตัวเปนองคประกอบที่สําคัญในการเดิน เนื่องจาก
รางกายตองสามารถควบคุมตําแหนงของศีรษะและลําตัวบน
ขาทั้งสองขางตลอดชวงการเดิน รวมถึงสามารถปรับการเดิน
ใหสอดคลองกับสภาพแวดลอมขณะเดินและทิศทางการเดิน1 

การทรงตัวขณะเดินถูกรบกวนไดตลอดเวลา ไมวาจากปจจัย
ภายนอก เชน สภาพพื้นผิวของทางเดิน หรือปจจัยภายในที่

                                                            
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

เกิดจากการเคลื่อนไหวของรางกายเอง เชน การหายใจ หรือ
การเตนของหัวใจ การควบคุมการทรงตัวขณะเดินเปน
กระบวนการที่ซับซอน ที่อาศัยการทํางานรวมกันของระบบ
ตาง ๆ ในรางกาย โดยเริ่มจากการรับขอมูลจากระบบรับ
ความรูสึกประเภทตาง ๆ ที่มีอยูทั่วรางกาย การประมวลและ
จัดลําดับความสําคัญของขอมูลที่ไดรับ และสั่งการไปยังระบบ
กลามเนื้อและกระดูกเพ่ือปรับทาทางและการเคลื่อนไหวให
สัมพันธกับสภาพแวดลอมที่ รบกวนการทรงตัว2 โดยมี
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วัตถุประสงคหลัก คือการรักษาสวนตาง ๆ ของรางกายให
สัมพันธกัน และการควบคุมจุดศูนยกลางของรางกาย (centre 
of body mass; CoM) ใหอยูในฐานรับน้ําหนักที่เหมาะสม3 
เมื่อมีอายุมากขึ้น ระบบตาง ๆ ที่ทําหนาที่ชวยการทรงตัว เชน 
ระบบการมองเห็น ระบบรับความรูสึกผิวกาย ระบบกระดูก 
กลามเนื้อและขอตอ ตลอดจนระบบควบคุมการทรงตัวจากหู
ช้ันใน (vestibular system) มีความเสื่อมหรือทํางานไดนอยลง 
จึงสงผลใหความสามารถในการควบคุมการทรงตัวลดลง4 ซึ่ง
ความสามารถในการทรงตัวที่ลดลงในผูสูงอายุเปนสาเหตุหลัก
ที่ทําใหผูสูงอายุเสี่ยงตอการหกลม5  
การเปล่ียนแปลงความสามารถในการทรงตัวสงผลตอ

ความสามารถในการเดินของผูสูงอายุ การทรงตัวที่ไมดีขณะ
เดินทําใหผูสูงอายุเดินชาลง และมีแนวโนมที่จะเดินชาลงยิ่งข้ึน
เมื่ออายุมากขึ้น เชน คาเฉล่ียของความเร็วขณะเดินสบาย ๆ 
และขณะเดินเร็วของผูหญิงชวงอายุ 60 - 69 ป คือ 1.29 
เมตร/วินาที และ 1.77 เมตร/วินาที ตามลําดับ สวนคาเฉลี่ย
ของความเร็วขณะเดินสบาย ๆ และขณะเดินเร็วของผูหญิง
ชวงอายุ 70 - 79 ป คือ 1.27 เมตร/วินาที และ 1.74 เมตร/
วินาที6 ตามลําดับ ซึ่งชากวาคาเฉล่ียความเร็วในการเดินของ
ผูหญิงชวงอายุ 20 - 29 ป คือ 1.40 เมตร/วินาที สําหรับการ
เดินสบาย ๆ และ 2.46 เมตร/วินาที สําหรับการเดินเร็ว 
นอกจากนี้ การทรงตัวที่ไมดีขณะเดินของผูสูงอายุยังมีผลตอ
ลักษณะการเดิน คือ เดินกางขามากขึ้น มีระยะกาวเทาแตละ
กาวสั้นลง และมีชวงเวลาที่เทาทั้งสองสัมผัสพ้ืน (double 
support time) มากขึ้น7 พบวาผูสูงอายุมีชวงกาวที่สั้นลงจาก
วัยหนุมสาวประมาณรอยละ 10 โดยสัมพันธกับการลดลงของ
ความสามารถในการถีบปลายเทาลงในชวงสุดทายของการรับ
น้ําหนักของขา ซึ่งเปนชวงที่ใชในการเพิ่มแรงสงใหสามารถ
เดินไปขางหนาได8 ความสามารถในการทรงตัวขณะเดินจะยิ่ง
เสื่อมถอยลงเมื่อมีอายุมากกวา 80 ป โดยพบวา ผูสูงอายุกวา
รอยละ 25 ที่มีอายุเกิน 80 ป จะมีการทรงตัวไมดีจนไม
สามารถเดินไดดวยตนเอง9 การเดินที่ไมมั่นคงนี้ เปนตนเหตุ
สําคัญของการเสี่ยงตอการหกลมในผูสูงอายุ ซึ่งความไมมั่นคง
ในการเดินสามารถประเมินไดจากปจจัยที่หลากหลาย ไดแก 
ความเร็วในการเดิน ความสามารถในการหมุนตัวขณะเดิน 
ความยาวของการกาวเทา ระยะเวลาที่ใชในการกาวเทา ความ
แข็งแรงของกลามเนื้อขา10 ความเรงของลําตัวและศีรษะในการ
เดิน11 และรูปแบบการทํางานของกลามเนื้อที่ทําหนาที่ควบคุม
การทรงตัวของรางกาย โดยวิเคราะหจากสัญญาณไฟฟาของ
กลามเนื้อ12 
การลดขนาดของฐานรับน้ําหนักใหแคบลง เปนวิธีทดสอบ

ความสามารถในการทรงตัวขณะเดินอยางงายทางคลินิก 

ตัวอยางของการลดขนาดของฐานรับน้ําหนักขณะเดินใหแคบ
ลง คือการเดินตอเทา (tandem walk) โดยในขณะเดินตอเทา 
รางกายตองเคลื่อนไหวในฐานรับน้ําหนักที่แคบลงทางดานขาง 
สงผลใหยากตอการควบคุมตําแหนงของ CoM ทางดานขาง 
(medio-lateral) การศึกษาของ Cho และคณะ (2004)13 แสดง
ใหเห็นวาการยืนตอเทา (tandem stance) และการเดินตอเทา 
(tandem walk) มีความสัมพันธกับความถี่ในการลมและการ
ทรงตัวขณะเดินของผูสูงอายุ และสามารถใชเปนดรรชนีช้ีวัด
ตัวหนึ่งที่พยากรณสมรรถภาพการเคลื่อนไหว การทรงตัวและ
อัตราเสี่ยงในการลมของผูสูงอายุได แตการเดินตอเทาอาจเปน
กิจกรรมที่ยากสําหรับผูสูงอายุ โดยพบวา ผูสูงอายุที่มีอายุ
มากกวา 75 ปข้ึนไปไมสามารถเดินตอเทาไดทุกคน ซึ่งยืนยัน
โดยการศึกษาของ Lark และ Pasupuleti (2009)14 และผูวิจัย
กลุมนี้ แสดงใหเห็นวา การเดินใหเทาอยูในเสนตรงขนานกัน 
(parallel walk) ที่อยูหางกัน 20 เซ็นติเมตร ไมจําเปนตองเปน
การเดินตอเทา ก็สามารถใชจําแนกความสามารถในการเดิน
ของผูสูงอายุในชวงอายุมากกวา 75 ปข้ึนไป ที่มีความเสี่ยงตอ
การลมไดเชนกัน 
การสัมผัสดวยนิ้วมือหรือการแตะแผวเบา (light touch cue) 

เปนการสัมผัสวัตถุเบา ๆ โดยที่น้ําหนักที่กดลงบนวัตถุไมเกิน 
100 กรัม การสัมผัสแผวเบาในลักษณะนี้จะใหขอมูลเกี่ยวกับ
การรับรูสภาพและตําแหนงของรางกาย (haptic information) 
โดยที่ตัวรับความรูสึกสัมผัสและแรงกดจากผิวหนังบริเวณนิ้ว
มือ (cutaneous information) รวมกับตัวรับรูการเคลื่อนไหวใน
กลามเนื้อและขอตอ (muscle and joint proprioceptor) 
บริเวณนิ้วมือ ขอมือ ขอศอก และขอไหลทําหนาที่ประมวล
ขอมูลเกี่ยวกับตําแหนงของรางกายเทียบกับตําแหนงของวัตถุ
ที่ถูกสัมผัส15,16 Jeka และคณะ (2004, 2005)15,16 
ทําการศึกษาผลของการสัมผัสแผวเบาขณะยืนในทายืนตอเทา
รวมกับการปดตา พบวารางกายเซนอยลงขณะที่ใหสัมผัสกับ
ราวจับอยางแผวเบาเมื่อเทียบกับไมมีการสัมผัสเลย โดย
รางกายมีความมั่นคงขณะยืนเมื่อสัมผัสแผวเบาเทาเทียมกับ
ขณะที่กดอยางแรงบนราวจับ Fung และคณะ (2003)17 ได
ทําการศึกษาผลของการสัมผัสแผวเบาขณะเดินในผูสูงอายุที่มี
สุขภาพดีและที่มีปญหาโรคหลอดเลือดสมองตอการทรงตัว
ขณะเดิน พบวาการสัมผัสแผวเบาบนราวจับขณะเดินชวยให
การทรงตัวขณะเดินของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองดีข้ึน ซึ่ง
สอดคลองกับงานวิจัยของ Boonsinsukh และคณะ (2009)18 ที่
แสดงวาการสัมผัสแผวเบาขณะเดินโดยใชไมเทาแทนราวจับ
ใหผลในการเพิ่มความมั่นคงขณะเดินสําหรับผูปวยอัมพาตครึ่ง
ซีกได แตการสัมผัสแผวเบาขณะเดินไมคอยมีประสิทธิภาพใน
ผูสูงอายุที่มีสุขภาพดี เนื่องจากผูสูงอายุที่มีสุขภาพดีใชระบบ
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การมองเห็นชวยในการทรงตัวขณะเดินแทนระบบรับ
ความรูสึกที่บริเวณเทา17 อยางไรก็ตาม ระบบการมองเห็นไม
สามารถใชในการทรงตัวขณะเดินไดตลอดเวลา เนื่องจากใน
บางสถานการณระบบนี้ไมสามารถทํางานไดเต็มที่ เชน การ
เดินในบริเวณที่มีแสงสวางไมเพียงพอ หรือการเดินในบริเวณ
ที่ไมสามารถมองเห็นพ้ืนผิวได ชัดเจน ซึ่งสอดคลองกับ
อุบัติการณลมในผูสูงอายุ ที่พบวาผูสูงอายุลมบอยขณะเดินใน
ที่มืด19  
เปนที่ทราบกันทั่วไปวา การใชไมเทาโดยลงน้ําหนักบนไม

เทาตามปกติ (กดบนไมเทาอยางหนัก) สามารถชวยเพ่ิมความ
มั่นคงขณะเดินในผูสูงอายุที่มีปญหาการทรงตัวไดเชนกัน20 
แตการศึกษาโดย Richardson และคณะ (2004)21 พบวาการ
ใชไมเทาชวยเดินบนทางเดินที่ไมราบเรียบทําใหการเดินไม
มั่นคง และความเร็วในการเดินลดลง เมื่อเทียบกับการใชไม
เทาชวยเดินบนทางเดินที่ราบเรียบ ดังนั้น การใชไมเทาจะเพ่ิม
ความมั่นคงไดดีในกรณีที่เดินบนพื้นที่ราบเรียบ ไมขรุขระ ซึ่ง
อาจไมพบตลอดเวลาในสิ่งแวดลอมประจําวัน การใชไมเทา
สัมผัสเพียงแผวเบาอาจเปนแนวทางที่ชวยใหผูสูงอายุมีความ
มั่นคงเมื่อเดินบนทางเดินที่ไมราบเรียบ เปนหลุมเปนบอ 
เนื่องจากผูใชการสัมผัสไมจําเปนตองออกแรงสัมผัสพ้ืนเพ่ือ
พยุงรางกาย ความไมเรียบของพ้ืนผิวสัมผัสจึงไมมีผลตอความ
มั่นคงของรางกายมากเทากับการใชไมเทาตามปกติ ดังนั้น 
หากพบวา การใหขอมูลเพ่ิมเติม (augmented sensory input) 
จากการสัมผัสเพียงแผวเบาสามารถชวยใหการทรงตัวขณะ
เดินในผูสูงอายุดีข้ึน ก็อาจสามารถนําไปประยุกตใชในการ
ปองกันการหกลมขณะเดินในผูสูงอายุได  
ในการศึกษานี้ คณะผูวิจัยจึงมุงศึกษาผลของการสัมผัสแผว

เบาที่ใหโดยการใชไมเทาขณะเดินตอการทรงตัวขณะเดินของ
ผูสูงอายุที่มีสุขภาพดี โดยเดินในสถานการณที่ทาทาย
ความสามารถในการทรงตัว คือการเดินเทาชิด (parallel walk) 
และจํากัดการทํางานของระบบการมองเห็น (ใสแวนดํา) โดย
เปรียบเทียบการทรงตัวขณะเดินกับวัยรุนที่มีสุขภาพดี 

 
วิธีการวิจัย 
ผูเขารวมการวิจัย 

ผูเขารวมการวิจัยเปนผูสูงอายุเพศหญิงที่มีอายุระหวาง 60 - 
75 ป มีสุขภาพดี จํานวน 15 คน และวัยรุนเพศหญิงสุขภาพดี 
มีอายุระหวาง 18 – 25 ป จํานวน 12 คน ผูเขารวมการวิจัย
ทุกคนอยูในเขตอําเภอองครักษ จังหวัดนครนายก และทุกคน
สามารถยืนบนขาขางถนัดขางเดียวไดนานถึง 30 วินาที ยืน
เทาชิดหลับตาไดนานถึง 30 วินาที และสามารถเดินตอสนเทา

ไดเองเปนระยะทางมากกวา 7 เมตร โดยมีเกณฑในการคัด
ออกเพ่ิมเติมดังนี้ 1) ไมสามารถเดินไดดวยตนเอง 2) มีอาการ
เดินเซ 3) ขาทั้งสองขางยาวไมเทากัน 4) มีขอตอของขายึดติด 
5) มีความผิดปกติของระบบรับความรูสึกในมือขางที่ถนัด 6) มี
ความผิดปกติของระบบประสาทและกลามเนื้อที่สงผลตอการ
ทรงตัว 7) มีอาการวิงเวียนศีรษะในขณะทดสอบ ลักษณะของ
ผูเขารวมการวิจัยแสดงในตารางที่ 1 ผูเขารวมการวิจัยทุกคน
ทราบวัตถุประสงคการศึกษา และเซ็นใบแสดงความยินยอม
เข า ร ว ม ง านวิ จั ย  ง าน วิ จั ย นี้ ผ า นก า รพิ จ า รณาขอ ง
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  คณะสหเวชศาสตร 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  

 
ตารางที่ 1 ลักษณะของตัวอยางที่เขารวมการวิจยั 

ผูเขารวมการวิจัย คุณลักษณะ 
ผูสูงอายุ วัยรุน 

จํานวน (คน) 15 12 
เพศ: หญิง (รอยละ)  100 100 
อายุ (ป) (mean ± SD) 68.46 ± 5.96 19.91 ± 0.99 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)  
 (mean ± SD)  

23.38 ± 5.33 19.77 ± 2.97 

แขนขางที่ถนัด: ขวา (รอยละ) 100 100 

 
การทดสอบการทรงตัวขณะเดิน  

กอนเริ่มการทดสอบ ผูวิจัยใหผูเขารวมการวิจัยใสกางเกงขา
สั้นที่เตรียมไว จากนั้นใหผูเขารวมการวิจัยฝกเดินเทาชิด 
(parallel walk) ซึ่งคลายกับการเดินตอสนเทา แตใหเทาทั้ง
สองขางอยูชิดกัน แทนที่จะอยูในแนวเสนตรงเดียวกัน และฝก
การเดินเทาชิดรวมกับการใชไมเทาควบคุมแรงกดสําหรับฝก
เดิน (ในสถานการณที่ทดสอบการสัมผัสแผวเบา) โดยใชมือ
ขางถนัดถือไมเทา และแตะพ้ืนเฉพาะชวงที่ขาขางที่ไมถนัดรับ
น้ําหนัก (stance phase ของขาขางที่ไมถนัด) ตัวเซ็นเซอรใน
ไมเทาจะวัดแรงกดที่กระทําตอไมเทา หากแรงกดมากกวา 
100 กรัม ไมเทาจะสงเสียงรองเตือน ผูเขารวมการวิจัยตอง
สามารถควบคุมแรงกดบนไมเทาใหนอยกวา 100 กรัมใน
สภาวะการสัมผัสอยางแผวเบา ซึ่งทุกคนมีระยะเวลาฝก 10 
นาที เมื่อผูเขารวมการวิจัยคุนเคยกับการเดินและอุปกรณที่
ตองใชแลว ผูวิจัยทําการตั้งจังหวะของเครื่องเคาะจังหวะ 
(metronome) ตามความเร็วในการเดินของผูเขารวมการวิจัย 
ใหผูเขารวมการวิจัยเดินในจังหวะที่ต้ังไว เพ่ือควบคุมความเร็ว
ในการเดินใหคงที่ทุกสถานการณที่ทําการทดสอบ 
ผูวิจัยวัดสัญญาณไฟฟาจากกลามเนื้อ (electromyograph) 

โดยติดข้ัววัดสัญญาณ (electrode) ที่กลามเนื้อ peroneus 
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longus และกลามเนื้อ tensor fascia latae ที่ขาทั้งสองขาง 
จากนั้นติดเครื่องวัดความเรง (accelerometer) ที่ spinous 
process ระดับ Thoracic ที่ 122 และใส foot switch และ force 
sensor ในรองเทาทั้งสองขางของผูเขารวมการวิจัย เพ่ือวัด
ชวงการเดิน สัญญาณจาก electrode, foot switch และ 
accelerometer จะสงเขาเครื่องวัดสัญญาณไฟฟาจาก
กลามเนื้อ Noraxon รุน 2400T ซึ่งจะประสานการทํางาน 
(synchronization) กับขอมูลแรงกดที่ไดจากไมเทาและ force 
sensor เมื่อติดต้ังอุปกรณทุกอยางครบถวนแลว ผูเขารวมการ
วิจัยเดินเทาชิดรวมกับการใสแวนดํา ในระยะทาง 7 เมตร ตาม
สถานการณที่ใชทดสอบคือ การเดินเทาชิดโดยไมถือไมเทา 
และการเดินเทาชิดและถือไมเทาสัมผัสอยางแผวเบา ผูเขารวม
การวิจัยทุกคนเดินในสถานการณละ 3 ครั้ง โดยสุมลําดับของ
สถานการณที่ใชทดสอบ 
นําขอมูลสัญญาณไฟฟากลามเนื้อและความเรงของลําตัว

ดานขางขณะเดิน (medio-lateral acceleration) มาวิเคราะห
โดยใชโปรแกรม MATLAB ซึ่งความมั่นคงในการเดินดานขาง
คํานวณจากคา peak-to-peak amplitude18 ของ medio-lateral 
acceleration ในแตละสถานการณของการเดิน เลือกชวงการ
เดิน (gait cycle) 10 ชวงตอเนื่องในชวง 5 เมตรตรงกลางของ
การเดิน จากนั้นวิเคราะหขอมูลการทํางานของกลามเนื้อแตละ
มัดในชวง stance phase ของขาขางที่ไมถนัด และนําขอมูล
การทํางานของกลามเนื้อแตละมัดในแตละสถานการณมาหาร
ดวยคาการหดตัวของกลามเนื้อสูงสุดของกลามเนื้อมัดนั้น 
(maximum voluntary contraction; MVC) ซึ่งจะไดคาเปน
สัดสวนการทํางานของกลามเนื้อตอการหดตัวสูงสุด จากนั้น
คํานวณขอมูลที่แสดงการทํางานของกลามเนื้อในชวงรับ
น้ําหนัก (stance phase) ของขาขางที่ไมถนัด ซึ่งเปนชวงการ
เดินที่ทาทายความสามารถในการทรงตัว โดยการประมวลคา 
พ้ืนที่ใตกราฟ (integration) แลวนําคาที่ไดมาหาคาเฉล่ีย 
ดังนั้นขอมูลการทํางานของกลามเนื้อในการเดินแตละ
สถานการณจะเปนขอมูลเฉลี่ยที่ไดมาจากการเดิน 10 ชวงการ
เดิน  
 
การวิเคราะหขอมูล 

นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหการกระจายตัวแบบปกติโดยใช 
Kolmogorov-Smirnov test จากนั้นวิเคราะหความตางของ
ผลลัพธตาง ๆ (ความเร็วและความเรงในการเดิน ปริมาณการ
ทํางานของกลามเนื้อขณะเดิน) ระหวางสถานการณ (การเดิน
เทาชิดโดยไมถือไมเทา และการเดินเทาชิดโดยถือไมเทา
สัมผัสอยางแผวเบา) และระหวางกลุมผูเขารวมการวิจัย โดย

ใช two-way repeated measurement ANOVAs (การสัมผัส
แผวเบา x กลุมผูเขารวมการวิจัย) และกําหนดคา P-value ที่
ระดับนัยสําคัญ 0.05 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติทั้งหมดใช
โปรแกรม Statistica  
 
ผลการศึกษา  
ลักษณะการใชไมเทากับแรงกดบนไมเทา  

ในการใชไมเทาสัมผัสขณะเดินแบบเทาชิด (parallel walk) 
กําหนดใหผูเขารวมการวิจัยใชไมเทาสัมผัสพ้ืนอยางแผวเบา 
ขณะที่ขาขางซาย (ขางที่ไมถนัด) อยูในชวงรับน้ําหนัก โดย
กราฟในรูปที่ 1 แสดงความสัมพันธของจังหวะการเดินลง
น้ําหนักที่ขาขางซายและการกดไมเทาอยางแผวเบา โดยแรง
กดบนไมเทาจะเกิดข้ึนในจังหวะเดียวกับแรงกดบนเทาขาง
ซาย ซึ่งยืนยันวาผูเขารวมการวิจัยใชไมเทาสัมผัสขณะที่เทา
ซายรับน้ําหนักจริง และการสัมผัสพ้ืนอยางแผวเบา ใชปริมาณ
แรงกดนอยกวา 100 กรัม ตามเกณฑกําหนดของการสัมผัส
อยางแผวเบา  

 

 
   

รูปที่ 1 ลักษณะการเดินโดยใชไมเทาสัมผัสแบบแผวเบาขณะ
เดินแบบเทาชิด โดยแสดงแรงกดบนเทาซาย
ระหวางการลงน้ําหนักบนขาขางซาย (บน) และ
จังหวะและปริมาณแรงกดบนไมเทา (ลาง)  
 

ความเร็วและความเรงในแนว medio-lateral ขณะ
เดิน 

ความเร็วเฉลี่ยในการเดินเทาชิดแบบสบาย ๆ ชวง 5 เมตร
ตรงกลาง ในแตละสถานการณที่ทดสอบแสดงในตารางที่ 2 ซึ่ง 
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ตารางที่ 2 ความเร็วในการเดินและความเรงดานขางขณะเดินเมือ่มีและไมมีสัมผัสแผวเบาในผูสูงอายุและวัยรุน  
กลุมผูเขารวมการวิจัย 

ผูสูงอายุ วัยรุน คุณลักษณะ 
ไมมีสัมผัส สัมผัสแผวเบา ไมมีสัมผัส สัมผัสแผวเบา 

ความเร็ว (เมตรตอวินาที) § 0.18 ± 0.03 0.17 ± 0.02 0.23 ± 0.01* 0.23 ± 0.02* 
ความเรงดานขาง (เมตรตอวินาที2)§  0.07 ± 0.01 0.07 ± 0.01 0.10 ± 0.02* 0.09 ± 0.01* 

§ แสดงเปน mean ± SD   
* แตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) ระหวางกลุมผูสูงอายุและวัยรุน  

 
จะเห็นไดวา ความเร็วเฉลี่ยของการเดินเทาชิดของผูสูงอายุไม
แตกตางกันระหวางสถานการณ ซึ่งเปนเชนเดียวกับความเร็ว
เฉล่ียของการเดินเทาชิดของวัยรุนที่ไมแตกตางกันในแตละ
สถานการณ แตจะพบความแตกตางของความเร็วในการเดิน
เทาชิดระหวางผูสูงอายุและวัยรุน โดยความเร็วเฉล่ียในการ
เดินแตละสถานการณของผูสูงอายุมีคานอยกวาที่พบในวัยรุน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) และจากคาเฉลี่ยของ
ความเรงในแนว medio-lateral ขณะเดินในแตละสถานการณ
ที่แสดงในตารางที่ 2 พบวา ความมั่นคงของลําตัวขณะเดิน ซึ่ง
วัดโดยคาเฉลี่ยของความเรงในแนว medio-lateral ไมแตกตาง
กันในสถานการณที่ทดสอบ แตแตกตางกันระหวางกลุม
ผูเขารวมการวิจัย โดยคาเฉลี่ยของความเรงทางดานขางขณะ
เดินเทาชิดในผูสูงอายุมีคานอยกวาในวัยรุนอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P < 0.001)  

 
ปริมาณการทํางานของกลามเนื้อขณะเดิน 

การทํางานของกลามเนื้อ peroneus longus และ กลามเนื้อ 
tensor fascia latae ขณะเดินเทาชิด ซึ่งวิเคราะหในชวงที่ขา
ขางซายรับน้ําหนัก ในสถานการณที่มีการสัมผัสอยางแผวเบา
และไมมีสัมผัสระหวางผูสูงอายุและวัยรุน ดังแสดงในรูปที่ 2 
พบวาการทํางานของกลามเนื้อในผูรวมการวิจัยทั้ง 2 กลุม มี
ปริมาณการทํางานที่เปนแบบแผน คือ กลามเนื้อ peroneus 
longus มีปริมาณการทํางานมากกวากลามเนื้อ tensor fascia 
latae โดยที่กลามเนื้อที่ทํางานมากที่สุดคือ กลามเนื้อ 
peroneus longus ขางซาย แตกลามเนื้อ tensor fascia latae 
ขางขวามีปริมาณการทํางานนอยที่สุด และปริมาณการทํางาน
ของกลามเน้ือขาที่ทดสอบในผูสูงอายุมีคามากกวาในวัยรุน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001)  
เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการทํางานเฉพาะกลุมกลามเนื้อ 

โดยพิจารณาการทํางานของกลามเนื้อ peroneus longus ขาง
ซายและขางขวาขณะเดินเทาชิดในแตละสถานการณ พบวามี
ความแตกตางของปริมาณการทํางานของกลามเนื้อ peroneus 

longus ขางซายในผูสูงอายุ ระหวางสถานการณที่ไมมีการ
สัมผัส และสถานการณที่ใชไมเทาสัมผัสแผวเบา (P = 0.006) 
โดยกลามเนื้อมัดนี้ทํางานในสถานการณที่ไมมีการสัมผัส
มากกวาสถานการณที่มีการสัมผัสแผวเบา ในทางตรงขาม 
ปริมาณการทํางานของกลามเนื้อ peroneus longus ในวัยรุน
ระหวางสถานการณที่ไมมีการสัมผัสและสถานการณที่ใชไม
เทาสัมผัสแผวเบาไมมีความแตกตางกันทางสถิติ และจากรูปที่ 
2 จะเห็นไดวา ปริมาณการทํางานของกลามเนื้อ tensor 
fascia latae ขางซายในผูสูงอายุขณะเดินและสัมผัสแผวเบามี
คานอยกวาในขณะเดินไมสัมผัส (P = 0.015) แตไมพบความ
แตกตางเชนนี้จากการทํางานของกลามเนื้อ tensor fascia 
latae ขางขวา นอกจากนี้ ยังพบวา ปริมาณการทํางานของ
กลามเนื้อกลุมนี้ในวัยรุนไมแตกตางกันไมวาจะเปนการเดิน
โดยสัมผัสหรือไมสัมผัส  

 
วิจารณผลการศึกษา  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของการสัมผัสแผว

เบาขณะเดินโดยใชไมเทาตอการทรงตัวขณะเดิน ในผูสูงอายุ
โดยเปรียบเทียบกับวัยรุน สถานการณที่ใชรบกวนการทรงตัว
ขณะเดิน คือการใสแวนดําเพ่ือลดประสิทธิภาพการทํางานของ
ระบบรับภาพ และการเดินเทาชิด ซึ่งเปนรูปแบบการเดินที่
สามารถใชแยกแยะความสามารถในการทรงตัวขณะเดินของ
ผูสูงอายุได14 ในการศึกษานี้ ผูวิจัยใชความเรงของลําตัวขณะ
เดินเปนตัวชี้ถึงความมั่นคงหรือการทรงตัวขณะเดิน ความเรง
ของลําตัวขณะเดินเปนตัวช้ีวัดความมั่นคงในการเดิน22 โดย
พบวาเมื่อลําตัวมีความมั่นคงมากขึ้น ความเรงในการเดินจะ
ลดลง แตความเรงในการเดินมีความสัมพันธกับความเร็วใน
การเดินเชนกัน คือความเรงจะมากขึ้น เมื่อเดินเร็วข้ึน ดังนั้น 
หากความเร็วในการเดินไมเทากัน จะไมสามารถแปลผล
ความเร งหรือความมั่นคงในการทรงตัวได  ซึ่ งขอมูลนี้
สอดคลองกับผลที่ไดจากงานวิจัยที่ผานมา11 และผลที่ไดใน
การศึกษานี้ (ตารางที่ 2) วากลุมวัยรุนมีความเรงดานขางมาก  
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รูปที่ 2 แสดงปริมาณการทํางานของกลามเนื้อ peroneus longus และ tensor fascia latae ของขาขางซายและขางขวาขณะเดิน
เทาชิดรวมกับสัมผัสแผวเบาและไมมีการสัมผัสในผูสูงอายุและวัยรุน โดยปริมาณการทํางานของกลามเนื้อมีหนวยเปน 
มิลลิโวลต (mV) x มิลลิวินาที (ms) ตอการหดตัวของกลามเนื้อสูงสุด (maximum voluntary contraction; MVC)  
* แสดงความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.05)  

 
กวากลุมผูสูงอายุ เนื่องจากมีความเร็วในการเดินมากกวา เมื่อ
ความเร็วในการเดินตางกัน จึงไมสามารถสรุปวา วัยรุนมีความ
มั่นคงในการเดินนอยกวาผูสูงอายุ แตผลที่ไดจากการศึกษานี้
แสดงใหเห็นวา ในแตละกลุมอายุ ความเร็วในการเดินแตละ
สถานการณไมตางกัน เนื่องจากถูกควบคุมใหคงที่โดยการใช 
metronome ดังนั้น คาความเรงที่แตกตางกันจึงแสดงถึงความ
มั่นคงในการทรงตัวไดอยางแทจริง อยางไรก็ตาม การศึกษานี้
พบวา ความเรงของการเดินไมแตกตางกันเมื่อเดินโดยใชไม
เทาสัมผัสแผวเบาหรือไมใชไมเทาสัมผัส ที่เปนเชนนี้อาจ
เนื่องจากผูสูงอายุรักษาความมั่นคงขณะเดินในทาเทาชิดเมื่อ
ไมมีการสัมผัส โดยใชการปรับเปล่ียนปริมาณการทํางานของ
กลามเนื้อใหมากขึ้นเมื่อความมั่นคงในการเดินลดลง ดังที่จะ
กลาวตอไป 
ในภาวะที่การทรงตัวถูกรบกวนจากการเดินเทาชิด ความ

มั่นคงของรางกายจะลดลงมากที่สุดทางดานขาง (medio-
lateral) ดังนั้นรางกายจําเปนตองปรับการทํางานของ
กลามเนื้อเพ่ือใหสามารถทรงตัวอยูได โดยกลามเนื้อที่ทํา
หนาที่รักษาสมดุลดานขาง คือ กลามเนื้อ peroneus longus 
ซึ่งเปนกลามเน้ือที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของขอเทา และ
กลามเนื้อ tensor fascia latae ซึ่งควบคุมการเคลื่อนไหวของ

ขอสะโพกและเชิงกราน ในการเดินเทาชิด รางกายจะควบคุม
ลําตัว สะโพกและขอเขาใหเคลื่อนไหวนอย และควบคุมการ
ทรงตัวดานขางโดยใชขอเทาเปนจุดหมุน ซึ่งการรักษาความ
มั่นคงของรางกายโดยใชขอเทาเปนจุดหมุนนั้น เปนกลไกการ
ตอบสนองที่เรียกวา ankle strategy โดยพบวาในการใชกลไก
นี้ กลามเนื้อที่ทํางานมากที่สุด คือกลามเนื้อบริเวณขอเทา23 
ดังนั้น จึงเปนการอธิบายวา เพราะเหตุใด การรักษาความ
มั่นคงของลําตัวขณะเดินเทาชิดในการศึกษานี้ จึงมีการใช
กลามเนื้อบริเวณขอเทา (peroneus longus) มากกวา
กลามเนื้อบริเวณสะโพก (tensor fascia latae)  
เมื่อพิจารณาในกลุมผูสูงอายุ จะพบวาการทํางานของ

กลามเนื้อ peroneus longus และ tensor fascia latae ใน
สถานการณที่ไมใชไมเทามีคามากกวาขณะที่ใชไมเทาสัมผัส
แบบแผวเบา หากพิจารณาความสอดคลองระหวางการทํางาน
ของกลามเนื้อและความเรงของลําตัวขณะเดิน จะอธิบายไดวา 
การที่ผูสูงอายุรักษาความมั่นคงขณะเดินไดดีในสถานการณที่
ไมใชไมเทา เนื่องจากมีการกระตุนใหกลามเนื้อ peroneus 
longus และ tensor fascia latae ทํางานมากขึ้น แตเมื่อให
การสัมผัสแผวเบา การทํางานของกลามเนื้อทั้ง 2 มัดที่กลาว
จะลดลง ดังนั้น การใชสัมผัสแผวเบาในขณะเดินชวยให
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ผูสูงอายุมีความมั่นคงในการเดินเทาชิดมากขึ้น จึงไมตอง
ระดมการทํางานของกลามเนื้อที่ชวยในการรักษาความมั่นคง
เพ่ิมข้ึน ผลการศึกษาที่ไดนี้ สอดคลองกับการศึกษา Jeka 
และ Lackner ในป 1994 และ199515,16 ซึ่งทําการศึกษาผล
ของการสัมผัสแผวเบาในทายืนตอเทาและหลับตา โดยพบวา
การใชสัมผัสแผวเบาสงผลใหการเซขณะที่ไมใชไมเทาลดลง 
การที่รางกายมีความมั่นคงมากขึ้นไมใชผลจากการพยุง
รางกาย เนื่องจากปริมาณแรงสัมผัสแผวเบาเพียง 100 กรัมไม
เพียงพอที่จะใชพยุงรางกาย อีกทั้งความมั่นคงที่เพ่ิมข้ึนนี้
ไมไดเกิดจากการทํางานที่มากขึ้นของกลามเน้ือที่ทําหนาที่
ควบคุมการทรงตัวขณะยืนตอเทา เนื่องจากพบวากลามเนื้อ 
peronei ที่ทําหนาที่ควบคุมการทรงตัวขณะยืนตอเทาทํางาน
ลดลงเมื่อเทียบกับการไมสัมผัส นักวิจัยกลุมนี้จึงใหความเห็น
วาความมั่นคงที่เพ่ิมข้ึน เกิดจากขอมูลการสัมผัสเพียงแผวเบา
เปนการใหขอมูลเพ่ิมเติม (augmented sensory input) ที่ชวย
ใหรับรูตําแหนงของรางกายไดชัดเจนมากขึ้น จึงทําใหรางกาย
สามารถควบคุมการทรงตัวไดมั่นคงและแมนยําข้ึน โดยไม
จําเปนตองสั่งการใหกลามเนื้อทํางานมากเกินไป15,16 อีกทั้ง 
การใชไมเทาสัมผัสพ้ืนอยางแผวเบายังชวยเพิ่มฐานรองรับ
น้ําหนักทางดานขางใหกวางข้ึนชั่วคราว เมื่อเทียบกับการไม
ใชไมเทา ดังนั้น การเพิ่มความกวางของฐานรองรับรางกาย
อาจมีสวนชวยเพ่ิมความมั่นคงขณะเดินเทาชิดดวยเชนกัน 
นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังแสดงใหเห็นถึงความแตกตางของ
ปริมาณการทํางานของกลามเนื้อขางซายและขวา โดยพบวา
การทํางานของกลามเนื้อขาขางซายมากกวาขางขวา ที่เปน
เชนนี้เนื่องจากขอมูลการวิจัยไดมาจากการคํานวณการทํางาน
ของกลามเน้ือเฉพาะเม่ือขาซายรับน้ําหนัก ดังนั้น จึงพบวา
กลามเนื้อนี้ในขางซายทํางานมากกวาขางขวา  
ในกลุมวัยรุน ผลการวิจัยไมพบความแตกตางของการ

ทํางานของกลามเน้ือขณะเดินเมื่อไมมีการสัมผัสและมีการ
สัมผัสอย างแผว เบา  การไมพบความแตกต างนี้  อาจ
เนื่องมาจาก ผูเขารวมงานวิจัยเปนผูมีสุขภาพดี มีการรับ
สัมผัสและควบคุมการทรงตัวปกติ โดยในวัยรุนที่มีสุขภาพดี 
จะมีระบบการควบคุมการทรงตัว ที่ประกอบดวยระบบควบคุม
การทรงตัวในหูช้ันใน ระบบการมองเห็น และระบบการรับ
ความรูสึกจากผิวกายเปนปกติ2 เมื่อมีการรบกวนการทรงตัว 
โดยการลดประสิทธิภาพการมองเห็น  และการจํ ากัด
ฐานรองรับน้ําหนักรางกายโดยการเดินเทาชิด กลุมผูเขารวม
การวิจัยที่เปนวัยรุนสามารถใชระบบการรับรูสึกจากผิวหนัง 
กลามเนื้อ และขอตอ ที่มีความแมนยํา เปนขอมูลหลักในการ
ควบคุมการทรงตัว จึงไมสงผลกระทบมากพอที่จะทําใหเกิด
การสูญเสียการทรงตัวในกลุมวัยรุนที่มีสุขภาพดี ทําใหผลของ

การสัมผัสแผวเบา ซึ่งเปนขอมูลที่ใหเพ่ิมเติม (augmented 
sensory input) ไมมีความจําเปนตอการชวยควบคุมการทรง
ตัวในผูวัยรุนที่มีสุขภาพดี จึงไมเห็นความแตกตางระหวางการ
มีสัมผัสและการไมมีสัมผัส  
 
สรุปผลการวจิัย 
การสัมผัสแผวเบาที่ใหขณะเดินชวยเพ่ิมความมั่นคงในการ

ทรงตัวขณะเดินเทาชิดในผูสูงอายุ โดยการสัมผัสแผวเบาชวย
ใหการรับรูตําแหนงของรางกายชัดเจนขึ้น ทําใหสามารถลด
การทํางานของกลามเนื้อ peroneus longus และ tensor 
fascia latae ของขาขางที่รับน้ําหนัก เมื่อเทียบกับการเดินโดย
ไมมีการสัมผัสแผวเบา แตการสัมผัสแผวเบาไมมีผลตอการ
ควบคุมการทรงตัวขณะเดินเทาชิดในวัยรุนที่มีสุขภาพดี 
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ABSTRACT 
Objective: To compare the effect of light touch cue through a cane on postural control during walking in the healthy elderly and 
young subjects. Postural control during walking was challenged by the parallel walk and wearing dark sunglasses. Method: 
Fifteen elderly female subjects with the average age of 68.46 years and twelve young female subjects with the average age of 
19.91 years participated in this study. The participants were asked to perform parallel walk for 7 meters while wearing dark 
sunglasses in the 2 testing conditions; light touch through a cane (force exerted on the cane less than 100 grams) and no 
touch. The observed parameters were gait velocity during 5-meter walk, mediolateral trunk acceleration and electromyographic 
signals from bilateral peroneus longus and tensor fascia latae. Two-way repeated measures ANOVA (group x condition) was 
used to test for statistical significance at the P level of less than 0.05. Results: Gait velocity and mediolateral trunk acceleration 
during parallel walking in the elderly was less than the young. The mediolateral trunk acceleration was, however, not different 
between testing conditions. Leg muscle activations in the elderly subjects were higher than in the young group and the highest 
muscle activation was found in the peroneus longus of the stance leg. Light touch cue reduced the amount of muscle activations 
on the left peroneus longus and left tensor fascia latae in the elderly group, but not in the young subjects. Conclusion: Light 
touch cue improves body stability during parallel walk by providing accurate body orientation in space in the elderly subjects so 
that the body requires less activity of weight acceptance peroneus longus and tensor fascia latae. Light touch cue, however, 
shows no benefit on the postural control during parallel walk in the young subjects. 
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