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ABSTRACT

Effect of Sedentary Activity Reduction on Cardiovascular 

Risk factors in Individuals with Spinal Cord Injury

Pattanakuhar S


Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 

Medicine, Chiang Mai University




Objective:  To summarize effects of sedentary activity reduction 

on cardiovascular risk factors of individuals with spinal cord injury 

(SCI)


Methods:  Review literature


Results:  Prevalence of physical inactivity, one of cardiovascular 

(CV) risk factors, is high in individuals with SCI. Although there 

are many aerobic exercise protocols in order to decrease 

physical inactivity, it is impractical for individuals with SCI to 

complete them due to poor physical performance. Sedentary 

activity is defined by an activity of fewer than 100 per minute of 

accelerometer count. There are significant relationships between 

increased sedentary behavior time and cardiovascular risk 

factors in abled-body person. Therefore, sedentary activity 

reduction by increasing light intensity activity may be an effective 

and practical hypothesis to decrease cardiovascular risk factors 

in individuals with SCI.


Conclusion:  Sedentary activity may be an effective and practical 

hypothesis to decrease cardiovascular risk factors in individuals 

with SCI. Further researches are needed to confirm this 

hypothesis.
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เพื่อสรุปผลของการลดกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ ต่อปัจจัยเสี่ยง
 

ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลัง


วิธีการศึกษา:  การทบทวนวรรณกรรม


ผลการศึกษา:  ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดที่พบได้บ่อยใน
 

ผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังได้แก่ การขาดกิจกรรมทางกาย ถึงแม้ว่าจะมี
 

คำแนะนำให้แก้ไขภาวะนี้โดยใช้การออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจนในรูป
 

แบบต่าง ๆ แต่พบว่าในทางปฏิบัติแล้วเป็นไปได้ยาก เนื่องจากผู้พิการมัก
 

ขาดความสามารถทางกายที่จะออกกำลังกายให้ได้ความหนักและระยะ
 

เวลาที่กำหนด กิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ หมายถึง กิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหว
 

ที่จับวัดด้วยมาตรความเร่ง (accelerometer) น้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาที
 

มีการศึกษาในผู้ไม่พิการพบว่าปริมาณเวลาที่ใช้ไปกับกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ
 

สัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้น
 

การลดระยะเวลาที่ใช้ไปกับกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ โดยการเพิ่มการทำ
 

กิจกรรมที่มีความหนักระดับเบาจึงเป็นสมมุติฐานที่น่าจะเป็นประโยชน์
 

และปฏิบัติได้จริงเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้พิการ
 

บาดเจ็บไขสันหลัง


สรุป:  การลดระยะเวลาที่ใช้ไปกับกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ เป็นสมมุติฐานที่
 

น่าจะเป็นประโยชน์และปฏิบัติได้จริงเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
 

หลอดเลือดในผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังจึงควรมีการสร้างการศึกษาวิจัย
 

เพิ่มเติมเพื่อพิสูจน์สมมุติฐานดังกล่าวต่อไป


คำสำคัญ:  บาดเจ็บไขสันหลัง, โรคหัวใจและหลอดเลือด, กิจกรรมนั่ง ๆ
 

นอน ๆ , การออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน




บทนำ


	 ปัจจุบัน โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease - CVD)
 

เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อยที่สุดของผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังเรื้อรัง
 

ในประเทศพัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา(1) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่พิการ
 

มานานกว่า 30 ปี หรืออายุมากกว่า 60 ปี(2) และเมื่อเทียบกับผู้ไม่พิการแล้ว
 

พบว่าผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังเรื้อรังมีความชุกของปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
 

และหลอดเลือด, ความชุกของการเกิดโรค รวมทั้งอัตราการเสียชีวิตมากกว่า
 

โดยสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ซึ่งตามหลังการบาดเจ็บไขสันหลัง
 

ได้แก่ การขาดกิจกรรมทางกาย (physical inactivity), การลดลงของ
 

กล้ามเนื้อและการเพิ่มขึ้นของไขมันในร่างกาย (decreased muscle
 

mass and increased fat mass), ภาวะเนื้อเยื่อบุหลอดเลือดอักเสบ
 

(endothelial inflammation), การทำงานผิดปกติของระบบประสาท
 

อัตโนมัติที่มาควบคุมหัวใจและหลอดเลือด (autonomic dysfunction)
 

และความผิดปกติของเมแทบอลิซึมหรือกระบวนการสร้างและสลาย
 

คาร์โบไฮเดรตและไขมัน (abnormal carbohydrate and l ipid
 

metabolism)(3)




ปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด


	 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีปัจจัยเสี่ยง 8 ข้อ ประกอบด้วย
 

ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (non-modifiable factors) ได้แก่ อายุ และ
 

ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดก่อนวัยในครอบครัว และปัจจัยเสี่ยงที่
 

ปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง โรค
 

ไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน การสูบบุหรี่ และการขาดกิจกรรมทางกาย(4)
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	 กรณีผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลัง เมื่อพิจารณาความชุกของปัจจัยเสี่ยง
 

ที่ปรับเปลี่ยนได้ พบว่า ผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังมีความชุกการเกิดโรค
 

ความดันโลหิตสูงน้อยกว่าผู้ไม่พิการ เนื่องจากการสูญเสียการบีบหลอด
 

เลือดซึ่งควบคุมโดยประสาทซิมพาเทติก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณี
 

อัมพาตแขนขาสองข้าง(5), โรคอ้วนในกลุ่มผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลัง
 

นั้นประเมินได้ยากเนื่องจากขาดตัวจับวัดที่มีความแม่นยำและทำได้จริง
 

ทางคลินิก(3), พบความชุกของการสูบบุหรี่ใกล้เคียงกันระหว่างผู้พิการ
 

บาดเจ็บไขสันหลังกับผู้ไม่พิการ ในขณะที่ความชุกการเกิดภาวะน้ำตาลใน
 

เลือดสูง โรคไขมันในเลือดสูง และการขาดกิจกรรมทางกายในผู้พิการ
 

บาดเจ็บไขสันหลังสูงกว่าผู้ไม่พิการ(6,7)


	 การขาดกิจกรรมทางกาย (physical inactivity) คือ การขาดการ
 

ออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจนอย่างสม่ำเสมอ(8) ผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลัง
 

มีการสูญเสียการควบคุมกล้ามเนื้อ ทำให้เคลื่อนไหวร่างกายได้น้อยกว่า
 

ปกติ อีกทั้งยังมีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ จึงขาดกิจกรรมทางกายมากขึ้น
 

เมื่อเทียบกับผู้ไม่พิการ ทั้งนี้ การขาดกิจกรรมทางกายยังสัมพันธ์โดยตรง
 

กับปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ เช่น การลดลงของคอเลสเตอรอลชนิด HDL และภาวะ
 

ดื้ออินสุลิน เป็นต้น(3)


	 ในอดีต การแก้ไขการขาดกิจกรรมทางกายยังยึดติดอยู่กับการแนะนำ
 

ให้ออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน (aerobic exercise) ในรูปแบบต่าง ๆ
 

โดยแบ่งเป็น 2 แบบใหญ่ ๆ ได้แก่ 1) การกระตุ้นไฟฟ้าหลายช่องเพื่อให้
 

เกิดการเคลื่อนไหวขา ทั้งแบบปั่นจักรยาน (multichannel functional
 

electrical stimulation (FES) leg cycling) และแบบเดิน (multichannel
 

FES treadmill training with body-weight-support system),(9,10) และ
 

2) การออกกำลังโดยใช้กล้ามเนื้อแขนในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การจำลอง
 

การขับขี่วีลแชร์ (wheelchair ergometry)(11), การจำลองการเคลื่อนไหว
 

แขนแบบพายเรือคยัค (shoulder-Kayak ergometry training)(12) หรือ
 

การปั่นจักรยานแขน (arm crank ergometry)(13) ทั้งนี้การออกกำลังกาย
 

แต่ละรูปแบบส่งผลให้มีการใช้ออกซิเจนของร่างกายได้มากขึ้น


	 เมื่อพิจารณาผลของการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจนในการเปลี่ยน
 

แปลงปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ นั้น มีการศึกษาในกลุ่มผู้พิการอัมพาตครึ่งล่าง
 

บาดเจ็บไขสันหลัง พบว่าการปั่นจักรยานมือ ด้วยความหนักระดับ
 

ปานกลาง 30 นาทีต่อวัน 3 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 8 สัปดาห์สามารถลด
 

คอเลสเตอรอลชนิด LDL, เพิ่มคอเลสเตอรอลชนิด HDL และ ลดค่า C-
 

reactive protein (CRP) ซึ่งแสดงถึงภาวะเยื่อบุหลอดเลือดอักเสบได้(14,15)
 

นอกจากนี้ มีแนวทางการออกกำลังกายเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
 

และหลอดเลือดที่เทียบเคียงมาจากการศึกษาในผู้ไม่พิการ ได้แก่ การ
 

ออกกำลังกายความหนักระดับปานกลาง 30 นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์
 

เป็นเวลา 8 สัปดาห์ สามารถลดไขมันในเลือดก่อนมื้ออาหาร(14), การ
 

ออกกำลังกายความหนักระดับปานกลางถึงหนักทุกวันสามารถลดภาวะ
 

ไทรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงหลังมื้ออาหาร(16) และการออกกำลังกายความ
 

หนักระดับปานกลางถึงหนัก 45 นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 12
 

สัปดาห์สามารถลดภาวะเยื่อบุหลอดเลือดอักเสบได้ผ่านกลไกการลด
 

น้ำหนัก(17)


	 อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังด้วย
 

กันแล้ว พบว่าผู้พิการอัมพาตแขนขาสองข้างเป็นกลุ่มที่เคลื่อนไหวร่างกาย
 

ได้น้อยที่สุดและพบการเกิดภาวะขาดกิจกรรมทางกายบ่อยที่สุดรวมถึง
 

พบภาวะคอเลสเตอรอลชนิด LDL ในเลือดสูงและภาวะคอเลสเตอรอลชนิด
 

HDL ในเลือดต่ำบ่อยที่สุด(5) แต่ผู้พิการกลุ่มนี้กลับมีอุปสรรคอย่างมาก
 

ในการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจนตามแนวทางมาตรฐานจากสาเหตุ
 

ต่าง ๆ อาทิเช่น การขาดการเข้าถึงการออกกำลังกาย, การขาดกำลังทรัพย
์ 

และที่สำคัญคือ การขาดความสามารถทางกาย ทั้งความแข็งแรงและความ
 

ทนทานที่จะออกกำลังกายให้ได้ความหนักและระยะเวลาที่กำหนดได้(18) 

ที่ผ่านมา U.S. Department of Health and Human services จึงมีคำ
 

แนะนำเกี่ยวกับการออกกำลังกายสำหรับผู้พิการว่า เมื่อผู้พิการไม่สามารถ
 

ออกกำลังกายได้ตามแนวทางมาตรฐาน อย่างน้อยที่สุดให้มีกิจกรรมทาง
 

กายอย่างสม่ำเสมอตามความสามารถ และหลีกเลี่ยงการอยู่เฉย ๆ ให้มาก
 

ที่สุด(19) ดังนั้น การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมการอยู่เฉย ๆ จึงเป็นสิ่งที่น่าสนใจ
 

และเป็นไปได้สำหรับผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังมากกว่าการออกกำลังกาย
 

ตามแบบแผน




กิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ (sedentary activity)


	 กิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ หมายถึง กิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวที่จับวัดด้วย
 

มาตรความเร่ง (accelerometer) น้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาที(20) หรือเทียบ
 

เท่าการใช้เวลากับกิจกรรมที่ใช้พลังงานน้อยกว่า 1.5 MET มากกว่าร้อยละ
 

80 ของชั่วโมงที่ตื่น(21) จากการศึกษาพบว่า กิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ สัมพันธ์
 

เชิงลบเล็กน้อยกับกิจกรรมที่มีความหนักระดับปานกลาง แต่สัมพันธ์เชิงลบ
 

อย่างมากกับกิจกรรมที่มีความหนักระดับเบา(22) ตัวอย่างเช่น คนที่ใช้เวลา
 

นั่ง ๆ นอน ๆ นาน จะทำกิจกรรมความหนักระดับเบา เช่น เดินไปเดินมา
 

ทำงานบ้านน้อย ทั้งนี้มีการศึกษาในกลุ่มผู้ไม่พิการพบว่า ปริมาณเวลาที่
 

ใช้ไปกับกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ สัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิดปัจจัยเสี่ยงต่อ
 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ ค่า CRP เพิ่มขึ้น, ไทรกลีเซอไรด์ในเลือด
 

และภาวะดื้ออินสุลินเพิ่มขึ้น โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่ขึ้นกับระยะเวลา
 

การมีกิจกรรมที่มีความหนักระดับปานกลาง เช่น การออกกำลังกาย(22,23)


	 นอกจากนั้น มีการศึกษาในกลุ่มผู้ไม่พิการพบว่า ไม่เพียงแต่ปริมาณ
 

เวลาที่ใช้ไปกับกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ เท่านั้นที่มีผลต่อการเพิ่มปัจจัยเสี่ยง
 

ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด การเว้นระยะการทำกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ ก็
 

มีผลในการกำหนดปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว ตัวอย่างเช่น ผู้ที่มีการเว้นระยะการ
 

ทำกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ บ่อยกว่า มีรอบเอวและค่าน้ำตาลในเลือดหลัง
 

มื้ออาหาร (ซึ่งแสดงถึงการดื้ออินสุลิน) น้อยกว่าผู้ที่ไม่มีการเว้น(24) และ
 

ผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังที่ทำกิจวัตรประจำวันด้วยตัวเอง มีระดับคอเลส-
 

เตอรอลชนิด LDL น้อยกว่าผู้ที่ไม่ทำเอง(25) กลไกในการเกิดการเปลี่ยน-
 

แปลงนี้ คาดว่ามาจากการเพิ่มการใช้กล้ามเนื้อกระตุ้นการใช้พลังงานจาก
 

คาร์โบไฮเดรตและไขมัน จึงลดระดับน้ำตาลและไทรกลีเซอไรด์ในเลือด
 

นำไปสู่การเพิ่มความไวต่ออินสุลินและการเพิ่มการทำงานของเอนไซม์
 

ไลโปโปรตีน ไลเปส (lipoprotein lipase)(26)




แนวทางปฏิบัติสำหรับผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังเรื้อรัง


	 ด้วยเหตุนี้ การลดระยะเวลาที่ใช้ไปกับกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ โดยการ
 

เพิ่มการทำกิจกรรมที่มีความหนักระดับเบาจึงเป็นวิธีการที่น่าจะเป็น
 

ประโยชน์และปฏิบัติได้จริงโดยผู้เขียนมีข้อเสนอแนะเพื่อเป็นแนวทาง
 

ปฏิบัติสำหรับผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลัง ดังนี้


	 1. ลดระยะเวลากิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ ในหนึ่งวันให้น้อยที่สุด เช่น ลด
 

การดูโทรทัศน์, เล่นเกม หรือใช้โทรศัพท์


	 2. เว้นระยะการทำกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ โดยการยกหรือขยับตัวเพื่อ
 

ป้องกันแผลกดทับ ซึ่งก่อให้เกิดประโยชน์ทั้งสองด้านในขณะเดียวกัน


	3 . ส่งเสริมการทำกิจกรรมที่มีความหนักระดับเบาเพิ่มขึ้น เช่น การทำ
 

กิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง การจัดสถานที่การทำกิจวัตรประจำวันใน
 

ห้องเฉพาะ ไม่ให้อยู่แต่บนเตียงเท่านั้น


	 4. ออกกำลังกายตามแบบแผนเท่าที่ผู้พิการทำได้ ตามคำแนะนำของ
 

American College of Sport Medicine ได้แก่ การออกกำลังกายแบบใช้
 

ออกซิเจนด้วยความหนักระดับปานกลาง 30 นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์
 

โดยมีปริมาณสะสมของการออกกำลังกายอย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์
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	 5. ยึดหลัก start low, go slowเมื่อเริ่มและปรับโปรแกรมการออก
 

กำลังกาย โดยในผู้พิการอัมพาตแขนขาสองข้างหรือผู้พิการที่ไม่เคยออก
 

กำลังกายมาก่อน ควรเริ่มการออกกำลังกายที่ความหนักระดับเบา 5-10
 

นาทีต่อครั้ง 1-2 ครั้งต่อวัน โดยเว้นระยะพักประมาณ 5 นาทีต่อครั้ง 5 วัน
 

ต่อสัปดาห์ แล้วค่อย ๆ ปรับขึ้นทุกสัปดาห์จนในที่สุดได้ความหนักที่ระดับ
 

ปานกลาง


	 6. เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการออกกำลังกายอย่างใกล้ชิด ได้แก่
 

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ, ความดันโลหิตต่ำขณะและหลังการออกกำลังกาย,
 

รีเฟลกซ์ประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (autonomic dysreflexia) และการ
 

ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายผิดปกติ เนื่องจากผู้พิการกลุ่มนี้มีการสูญเสีย
 

การควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติ


	 อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ กับปัจจัย
 

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้พิการบาดเจ็บไขสันสันหลังนั้นยังเป็น
 

เพียงสมมุติฐานที่ยังไม่ได้รับการพิสูจน์ เช่นเดียวกับประสิทธิผลของการ
 

ลดกิจกรรมการนั่ง ๆ นอน ๆ ต่อการลดการเกิดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
 

หลอดเลือดในผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลัง ดังนั้น การศึกษาวิจัยที่สามารถ
 

พิสูจน์สมมุติฐานดังกล่าวน่าจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการ
 

ดูแลผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังในด้านการลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
 

หลอดเลือด ที่จะนำไปสู่การลดอัตราการเสียชีวิต และการเพิ่มคุณภาพชีวิต
 

ให้ผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังต่อไป.
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