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ผลการฝกโดยใชหุนยนตและกิจกรรมบําบัดกับกิจกรรมบําบัดเพียงอยางเดียวตอการฟน
ตัวของแขนและมือในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน : การศึกษาแบบสุม
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ABSTRACT

Objectives: To compare upper extremities recovery between 
robot-assisted training and occupational therapy (OT)  versus OT 
alone among subacute stroke patients.
Study design: Single blined randomized controlled trial.
Setting: Department of Rehabilitation Medicine, Siriraj Hospital.
Subjects:  Twenty subacute hemiplegic stroke patients at reha-
bilitation ward, Siriraj Hospital
Methods: All subjects were randomly assigned into 2 groups 
of an experimental or a control group. The experimental group 
received 30-minute of robot-assisted training to improve upper 
extremities functions plus a 30-minute upper extremities train-
ing and 30-minute of activity of daily living (ADL) training. The 
control group received 60-minute upper extremities training and 
30-minute of ADL training. Both groups received treatments for 5 
days per week for 3 consecutive weeks. The recovery of upper 
extremities was assessed before, 2 weeks and 3 weeks after 
treatments by using the Fugl -Meyer Assessment (FMA), the 
Medical Research Council (MRC), the Action Research Arm Test 
(ARAT) and the Motor Assessment Scale (MAS) .The functional 
disability was assessed by the Modifi ed Barthel index (BI). 
Results: 50% were males. The mean age of the experimental 
and the control groups were 68.5±13.6 and 52.3±10.9 years old 
(p =0.007). The Fugl -Meyer Assessment score of the experi-
mental and the control groups at  week 0 were 9.4±5.1, 9.5±4.6 
(p =0.98), at week 2 were 11.6±5.5, 15.7±8.6 (p =0.128), at 
week 3 were 17.1±7.7, 21.0±7.3 (p =0.229). The other assess-
ments showed no statistically signifi cant differences. 
Conclusion: A robot-assisted training along with conventional 
occupational therapy showed no signifi cantly difference in upper 
extremity recovery among subacute stroke patients when com-

pared with a conventional occupational therapy alone. 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพ่ือเปรียบเทียบการฟนตัวของแขนและมือในผูปวยโรค 
หลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน ระหวางกลุมผูปวยท่ีไดรับการรักษา
โดยใชหุนยนต รวมกับการฝกกิจกรรมบําบัดและการฝกกิจกรรมบําบัด
เพียงอยางเดียว 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยแบบสุม ปดบังผูประเมิน
สถานท่ีทําการวิจัย: ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศิริราช
กลุมประชากร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน จํานวน 
20 ราย ผูปวยในที่หอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศิริราช 
วิธีการศึกษา: สุมคัดเลือกผูปวยโรคหลอดเลือดสมองออกเปน 2 กลุม 
คือ กลุมทดลองไดรับการรักษาโดยใชหุนยนตในการฝกแขนและมือ 30 
นาทีรวมกับกิจกรรมบําบัดเพื่อพัฒนาสวนแขนและมือ 30 นาทีและ
กิจกรรมบําบัดเพ่ือพัฒนาความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวัน 30 
นาที กลุมควบคุมไดรับการรักษาดวยกิจกรรมบําบัดเพ่ือพัฒนาสวนแขน
และมือ 60 นาที และกิจกรรมบําบัดเพ่ือพัฒนาความสามารถในการ
ดําเนินชีวิตประจําวัน 30 นาที โดยท้ัง 2 กลุม ไดรับการรักษา 5 วัน/
สัปดาห เปนระยะเวลา 3 สัปดาห ผูปวยไดรับการประเมินการฟนตัว
ของระบบประสาทและความสามารถของแขนและมือดวยแบบประเมิน 
Fugl -Meyer Assessment( FMA ), Medical Research Council 
(MRC), Action Research Arm Test (ARAT), และ Motor Assess-
ment Scale (MAS) ฉบับภาษาไทย รวมท้ังประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจําวันดวยแบบประเมิน Modifi ed Barthel in-
dex เม่ือเร่ิมตน และ ในสัปดาหท่ี 2 และ 3 ตามลําดับ 

Correspondence to: Piyapat Dajpratham, M.D., Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, 
2 Wanglang Road, Bangkoknoi, BKK10700, Thailand,  Email address: piyapat.daj@mahidol.ac.th 

Original Articles / นิพนธตนฉบับ   DOI: 10.14456/jtrm.2017.19



เวชศาสตรฟนฟูสาร 2560; 27(3)-89-

ผลการศึกษา: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 50 เปนผูชาย กลุม
ทดลองและกลุมควบคุมมีอายุเทากับ 68.5±13.6, 52.3±10.9 ป 
(p =0.007) คะแนน FMA ที่เวลาเร่ิมตนของกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมเทากับ 9.4±5.1, 9.5±4.6 (p =0.98) ที่เวลา 2 สัปดาหเทากับ 
11.6±5.5, 15.7±8.6 (p =0.128) และที่เวลา 3 สัปดาหเทากับ 17.1± 
7.7, 21.0±7.3 (p =0.229) ผลที่ไดจากการประเมินอ่ืน ๆ  ระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
สรุป: ไมพบความแตกตางระหวางการฝกโดยใชหุนยนตรวมกับกิจกรรม 
บําบัด และการฝกโดยใชกิจกรรมบําบัดเพียงอยางเดียวตอการฟนตัว
ของแขนและมือในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กึ่งเฉียบพลัน

คําสําคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, การฟนฟูสมรรถภาพ, การฟนตัวของ
แขนและมือ, หุนยนต, กิจกรรมบําบัด
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บทนํา

ปจจุบันการฟนฟูสมรรถภาพในการยืนหรือเดินของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองสามารถทําไดดีกวาการฟนฟูสมรรถภาพของแขน

และมือ(1) เนื่องจากการใชงานของแขนและมือ นั้นมีความซับซอนมาก

จากการที่ตองควบคุมกลามเน้ือมัดเล็กรวมทั้งระบบรับความรูสึกที่

หลากหลาย จึงเปนเรื่องยากท่ีจะฟนฟูใหทั้งหมดกลับมาทําหนาที่ใกล

เคียงเดิม(2) และจากการศึกษาในปจจุบันพบวาการฟนฟูการทํางานของ

รางกายตั้งแตระยะแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทําใหระบบ

ประสาทส่ังการสามารถฟนตัวไดอยางรวดเร็วอยางมีนัยสําคัญเม่ือ

เทียบกับการฟนฟูชา(3,4) ประกอบกับไดมีการศึกษาพบวาการฟนฟูโดย

การเคลื่อนไหวแบบซํ้า ๆ ในระยะเวลาหน่ึงสามารถกระตุนใหเกิดการ

ปรับโครงสรางของของสมองไดจึงไดมีการพัฒนาเคร่ืองมือหรือ

อุปกรณการฝกในลักษณะหุนยนตขึ้นมาเพ่ือใหเกิดการฝกซํ้า ๆ  กันและ

ไดจํานวนคร้ังของการเคล่ือนไหวตอหนวยเวลามากข้ึน(5) การใชหุนยนต

ในการชวยฟนฟูถือวาเปนนวัตกรรมใหมในการที่จะชวยฟนฟูการเดิน

รวมทั้งการฟนฟูแขนและมือของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(6) มีการ

ศึกษาการใชหุนยนตในการฝกแขนและมือพบวาใหผลดีกับการฟนตัว

ของกลามเนื้อบริเวณตนแขนมากกวาแขนทอนปลายและมือ(7) หุนยนต

ชนิด Bi-Manu-Track robotic arm trainer ซ่ึงมีในโรงพยาบาลศิริราช

นั้น ทําใหเกิดมีการเคลื่อนไหวของแขนทอนปลายและมือ 2 ขางไป

พรอมกันใน 2 ลักษณะ คือ ควํ่าหงายมือและกระดกขอมือขึ้นลงโดย

หลักการคลายกับการสองกระจกแลวทําตาม จากการศึกษาในอดีต

สวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเร้ือรังซึ่ง

เปรียบเทียบการใชหุนยนตดังกลาวกับการใชกิจกรรมบําบัดทั่วไปในผู

ปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเร้ือรัง ดังการศึกษาของ Liao และ

คณะ(8) พบวากลุมของผูปวยที่ใช bi-manu- track  สวนแขนและมือมี

การฟนตัวของกลามเนื้อ การใชงาน รวมทั้งการทํางานประสานกันของ

แขนและมือ ดีกวากลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใชกิจกรรมบําบัด

แบบปกติ เชนเดียวกับ Hsieh และคณะ(9) พบวากลุมของผูปวยที่ไดรับ

การรักษาโดยใช bi-manu- track ในแบบ high intensity นั้นมีการ

ฟนตัวของกลามเนื้อของแขนและมือจากแบบประเมิน FMA มากกวา 

low intensity และผูเขารวมวิจัยที่ไดรับกิจกรรมบําบัดเพียงอยาง

เดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตไมพบวามีการเปลี่ยนแปลงที่มีนัย

สําคัญทางสถิติจากแบบทดสอบอื่น Wu และคณะ(10) พบวากลุมของ

ผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใชหุนยนตในแบบ bilateral training นั้น 

มีคาการฟนตัวของกลามเนื้อของแขนและมือจากแบบประเมิน Mo-

tor Activity Log และ Stroke Impact Scale มากกวาผูปวยที่ได

รับกิจกรรมบําบัดเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตไมพบ

วามีการเปล่ียนแปลงที่มีนัยสําคัญทางสถิติจากแบบทดสอบอื่น(9) ดัง

นั้น จากการศึกษาที่ผานมาจะเห็นไดวาการฝกโดยใช bi-manu-track 

รวมกับกิจกรรมบําบัดมีการฟนตัวของกลามเนื้อของแขนและมือ

มากกวาการฝกโดยใชกิจกรรมบําบัดอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเรื้อรัง

สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันนั้น Hesse 

และคณะ(11) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบการใชหุนยนตดังกลาวกับ

การใชไฟฟากระตุนกลุมกลามเนื้อที่ใชในการกระดกขอมือขึ้น ในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดและมีการฟนตัวของแขนและมือ

นอย (คา Fugl- Meyer motor  score< 18) โดยใหการรักษาเปนเวลา 

6 สัปดาห พบวากลุมท่ีไดรับการรักษาโดยใชหุนยนตน้ันมีการฟนตัวของ

แขนและมือ กําลังกลามเน้ือของแขนและมือดีกวากลุมท่ีไดรับการรักษา

โดยใชไฟฟากระตุนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามจากการ

ศึกษานี้ไมไดวัดความสามารถการทํางานของแขนและมือภายหลังการ

รักษา นอกจากนี้การรักษาตอเนื่องกันเปนเวลา 6 สัปดาหนั้น อาจจะ

ไมเหมาะสมกับสถานการณการรักษาแบบผูปวยในของโรงพยาบาล

ศิรริาชในปจจุบันที่มีนโยบายลดระยะวันนอนเหลือเพียง 3 สัปดาห 

คณะผูวิจัยจึงตองการศึกษาวาในระยะเวลาที่จํากัดหากผูปวยไดรับ

การรักษาท้ังดวยหุนยนตและการทํากิจกรรมบําบัดดวยความเขมขนที่

มากข้ึนจะสามารถกระตุนการฟนตัวของแขนมือไดมากข้ึนหรือไม โดย

เฉพาะในกลุมที่แขนและมือมีการฟนตัวนอย ดังนั้น ผูวิจัยจึงทําการ

ศึกษานี้โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบคาการฟนตัวของแขนและ

มือดานระบบประสาทและการฟนความสามารถของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษา

โดยใชหุนยนตรวมกับการฝกกิจกรรมบําบัดและกลุมที่ไดรับการฝก

กิจกรรมบําบัดเพียงอยางเดียว

วิธีการศึกษา

กลุมประชากร

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันที่มารับการรักษา

แบบผูปวยในที่ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศิริราชตั้งแต

เมษายน 2559 ถึง กันยายน 2559 จํานวน 20 คน โดยมีเกณฑดังน้ี

เกณฑการคัดเขา 

o มีอายุตั้งแต 18 ปบริบูรณ

o เปนโรคหลอดเลือดสมองบริเวณสมองสวนที่อยูเหนือกวากาน

สมองเปนครั้งแรก

o เปนโรคหลอดเลือดสมองไมเกิน 3 เดือน

o การฟนตัวของแขนและมือประเมินโดยใชแบบประเมิน Fugl-

Meyer-Score ไดนอยกวาหรือเทากับ 33 คะแนน 
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o ระดับกําลังกลามเน้ือของแขนและมือเทากับ 0-1 คะแนน

o สามารถนั่ง หรือ นั่งพิงไดนานกวา 30 นาที ขึ้นไป

o ไมไดอยูระหวางการศึกษาวิจัยอื่นที่มีผลตอการฟนตัวของ

รยางคสวนบน  

เกณฑการคัดออก

o มีภาวะปวดไหล หรือแขนและมือมากจนไมสามารถทําการฝกได

o มีภาวะละเลยรางกายคร่ึงซีก

o แขนขางออนแรงมีอาการเกร็งมาก

o ผูปวยที่ไมสามารถปฏิบัติตามคําสั่งหรือขั้นตอนในการรักษา

ทางเวชศาสตรฟนฟูได หรือประเมินดวยแบบทดสอบ TMSE ไดคะแนน

นอยกวา 24 หรือ MOCA นอยกวา 20 คะแนน

o  มีภาวะซึมเศราขั้นรุนแรง

การคํานวณขนาดตัวอยาง

อางอิงจากการศึกษาท่ีมีความใกลเคียงกันของ Hesse และคณะ(11) 

ในการศึกษาเปรียบเทียบการใชหุนยนต กับการใชไฟฟากระตุนกลุม

กลามเนื้อกระดกขอมือขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด

ครั้งแรก หลังการเกิดโรค 4-8 สัปดาห ในสวนผลการศึกษา Fugl-

Meyer-Score เริ่มตนในกลุมควบคุมมีคาเทากับ 7.3±3.3 ที่ระดับนัย

สําคัญ 0.05 (2 sided-test) และอํานาจการทดสอบเทากับรอยละ 80 

กําหนดความแตกตางของ Fugl-Meyer-Score ที่นับวามีนัยสําคัญ

ทางคลินิกเทากับ 10 (จากฐานขอมูลตัวชี้วัดของเวชศาสตรฟนฟู)(12)

ตองใชตัวอยางในการศึกษาเทากับ 17 รายตอกลุม สํารองความไมครบ

ถวน รอยละ 20 ดังนั้น ในการศึกษาน้ีจะใชตัวอยางกลุมละ 20 ราย 

รวมทั้งหมด 40 ราย

เครื่องมือที่ใชในงานวิจัย

1. เครื่องมือที่ใชกับกลุมทดลองคือหุนยนต bi-manu- track รุน 

M-1 เพื่อใชในการฝกแขนและมือ

2. แบบประเมินที่ใชในการวิจัย ไดแก

 2.1 Fugl-Meyer Assessment (FMA)(13) ใชเพื่อประเมิน

การฟนตัวของแขนและมือ ในสวนของกําลังกลามเน้ือโดยแบงเปน 4 

หัวขอหลัก คือ 1) การเคล่ือนไหวแขนโดยรวมตั้งแตหัวไหลจนถึงขอ

มือมีคะแนนรวม 0-36 คะแนน 2) การเคล่ือนไหวขอมือ มีคะแนนรวม 

0-10 คะแนน 3) การเคลื่อนไหวมือและน้ิวมือ มีคะแนนรวม 0-14 

คะแนน  4) การเคล่ือนไหวแบบประสานกันของหัวไหล แขน ขอมือ 

มือและนิ้วมือ มีคะแนนรวม 0-6 คะแนน ซึ่งรวมคะแนนท้ัง 4 หัวขอ 

เทากับ 0-66 คะแนน

 2.2 Action Research Arm Test (ARAT)(14,15) ใชเพื่อ

ประเมินการฟนตัวดานการใชแขนและมือโดยแบงเปน 4 หัวขอหลัก 

คือ 1) การใชมือหยิบจับสิ่งของขนาดใหญ รูปรางตาง ๆ มีคะแนนรวม

เทากับ 0-18 คะแนน 2) การใชมือหยิบจับส่ิงของขนาดเล็ก รูปรางตาง ๆ 

คะแนนรวมเทากับ 0-12 คะแนน 3) การใชนิ้วมือหยิบจับสิ่งของ

ขนาดเล็ก รูปรางตาง ๆ มีคะแนนรวมเทากับ 0-18 คะแนน 4) การ

เคลื่อนไหวหัวไหลแขนขอมือมือและน้ิวมือ มีคะแนนรวมเทากับ 0-9 

คะแนน โดยคะแนนรวมทั้งหมดเทากับ 0-57 คะแนน

 2.3 Medical Research Council (MRC)(16) ใชเพื่อประเมิน

กําลังกลามเนื้อหัวไหลแขนมือและนิ้วมือ โดยมีระดับคะแนนตั้งแต 0-5 

สําหรับกลามเนื้อแตละมัด

 2.4 Motor Assessment Scale (MAS)(17) ฉบับภาษาไทย 

ใชเพื่อประเมินการใชแขนและมือ แบงเปน 3 หัวขอหลัก คือ 1) การ

เคล่ือนไหวของตนแขน มีคะแนนรวมเทากับ 0-6 คะแนน 2) การ

เคล่ือนไหวมือ มีคะแนนรวมเทากับ 0-6 คะแนน 3) การใชมือทํา

กิจกรรมตาง ๆ มีคะแนนรวมเทากับ 0-6 คะแนน โดยคะแนนรวม

ทั้งหมดเทากับ 0-18

 2.5 Modifi ed Barthel Index (BI)(18,19) ใชเพื่อประเมินความ

สามารถการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐานดวยตนเองประกอบดวย 

การรับประทานอาหาร การแปรงฟน การแตงตัว การอาบนํ้า การ

ขับถาย การเดิน การเคล่ือนยายตัวจากพ้ืนที่ตางระดับ โดยมีคะแนน

ตั้งแต 0-20

ขั้นตอนการวิจัย

1. คัดเลือกผูเขารวมวิจัยจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขารับ

การรักษาเปนผูปวยในหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศิริราช 

โดยเร่ิมคัดเลือกหลังจากไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคน

2. ทําการสุมคัดเลือกผูปวยออกเปน 2 กลุม โดยใชการสุมแบบ 

block of 6 จากเวปไซด www.random.org แลวแบงผูเขารวมวิจัย

เขากลุมทดลอง และกลุมควบคุม ตามท่ีไดทําการสุมมาเพ่ือไดรับการ

รักษาตามท่ีผูวิจัยไดกําหนด 

3. กลุมทดลอง ไดรับการรักษาโดยใชหุนยนตฝกแขนและมือ 30 

นาที รวมกับการฝกกิจกรรมบําบัดเพ่ือพัฒนาแขนและมือ 30 นาที 

และเพื่อพัฒนาความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 30 นาที ทั้งน้ี 

หุนยนตฝกแขนและมือ Bi-Manu-Track robotic arm trainer มี

หลักการทํางานคลายกับการสองกระจกแลวทําตาม กลาวคือหุนยนต

ทําใหมีการเคล่ือนไหวแขนทอนปลายและมือ 2 ขาง ไปพรอมกันใน 2 

ลักษณะ คือ ควํ่าหงายมือและกระดกขอมือขึ้นลง ซึ่งมีวิธีใชงานอยู 3 

รูปแบบ กลาวคือ 1) passive-passive mode คือการท่ีหุนยนตชวย

เหลือทั้งหมดในการควําหงายมือและกระดกขอมือขึ้นลงทั้ง 2 ขาง มัก

ใชวิธีนี้กับผูเขารวมวิจัยที่กําลังกลามเน้ือควํ่าหงายมือและกระดกขอ

มือขึ้นลงนอย 2) passive-active mode คือการใชกําลังกลามเนื้อ

แขนที่มีกําลังมากกวาเปนตัวชวยแขนที่ไมมีกําลังในการควํ่าหงายมือ

และกระดกขอมือขึ้นลงโดยผานหุนยนต 3) active-active mode คือ

การใชกาํลังกลามเนื้อแขนทั้ง 2 ขาง ออกแรงตานที่เกิดจากหุนยนตใน

การควํ่าหงายมือและกระดกขอมือขึ้นลงพรอม ๆ กัน ในงานวิจัยนี้ผู

เขารวมวิจัยมีกําลังแขนคอนขางนอยผูเขารวมวิจัยจึงใชหุนยนตในรูป

แบบ passive-passive mode กับ passive-active mode โดยเฉลี่ย 

รูปแบบละ 15 นาที ผูเขารวมวิจัยนั่งเกาอี้ที่มีพนักพิงและปรบัระดับสูง

ต่ําไดตามความเหมาะสม โดยนั่งแลวขอศอกทํามุม 90 องศา กับระดับ

พื้นโตะได ในการฝก 1 รอบ ผูเขารวมทดลองจะไดทํา เปน passive-

passive mode ใน ทาควํ่าหงายมือประมาณ 700 รอบ รวมกับ pas-

sive-active mode ในทาควํ่าหงายมือประมาณ 500 รอบ หลังจาก
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นั้นผูเขารวมวิจัยกลุมทดลองจะไดรับการรักษาโดยนักกิจกรรมบําบัด

เพื่อพัฒนาสวนแขนและมือ 30 นาที ซึ่งกําหนดแบบแผนข้ึนลวงหนา

ตามระดับความสามารถและกําลังกลามเนื้อของผูเขารวมวิจัยแตละ

คนโดยการประเมินตามระยะฟนตัวของ Brunnstrom และเนนการ

ใช associated reaction ตาม stage ซึ่งประกอบดวยกิจกรรมตาง 

ๆ เชน การฝกดวย curve, stacking cone, ball, pegboard, bi-

cycling arm, skate การฝกกิจกรรมบําบัดนี้ใชแบบแผนเดียวกันกับ

กลุมควบคุม หลังจากน้ันผูเขารวมวิจัยจะไดรับการฝกกิจกรรมบําบัด

เพื่อพัฒนาความสามารถในการกิจวัตรประจําวัน อีก 30 นาที โดยนัก

กิจกรรมบําบัด

4. กลุมควบคุมไดรับการรักษาโดยนักกิจกรรมบําบัด เพื่อพัฒนา

สวนแขนและมือ 60 นาที ตามหลักเกณฑและแบบแผนในการประเมิน

ที่เหมาะสมกับระดับความสามารถและกําลังกลามเนื้อของผูเขารวม

วิจัยแตละคน ตามที่ไดกลาวมาขางตนหลังจากน้ันผูเขารวมวิจัยไดรับ

การฝกเพื่อพัฒนาความสามารถในการกิจวัตรประจําวัน 30 นาทีโดย

ทั้ง 2 กลุมใชเวลา 5 วัน/สัปดาห เปนระยะเวลา 3 สัปดาห โดยคิดเปน

จํานวนครั้งทั้งหมด 15 ครั้ง 

5. ผูเขารวมวิจัยไดรับการประเมินการฟนตัวของแขนและมือโดย

ใช FMA, กําลังกลามเนื้อโดยใช MRC, ความสามารถทํากิจวัตรประจํา

วันโดยใช BI โดยแพทยเวชศาสตรฟนฟู และประเมิน  ARAT, MAS 

โดยนักกิจกรรมบําบัด (ซ่ึงไมทราบวาผูปวยอยูกลุมใด) กอนไดรับการฝก

6. ผูเขารวมวิจัยไดรับการฝกตามกระบวนการและระยะเวลาท่ี

กําหนด ในสัปดาหที่ 2 และ 3 ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการประเมินซ้ําดัง
กลาวขางตนในขอ 5 

7. รวบรวมขอมูลทั้งหมดเมื่อจบกระบวนการรักษา จากนั้น

วิเคราะหผลทางสถิติ

เกณฑการถอดผูปวยออกจากงานวิจัย (drop out)

1. ไมยินยอมที่จะทําการวิจัยตอ

2. ไดรับการรักษานอยกวารอยละ 75 ของจํานวนการฝกท่ีกําหนด

ทั้งหมด

3. มีภาวะแทรกซอนหลังจากเขาโครงการจนไมสามารถไดรับ

การฟนฟูตอได

การวิเคราะหขอมูลและสถิติ

1. วิเคราะหขอมูลดวย SPSS software program version 16.0 

ทดสอบการกระจายของขอมูลดวย Kolmogorov-Smirnov test 

ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแสดงเปน descriptive statistic ไดแก คา

มธัยฐาน, คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และรอยละ ในกรณีที่

ประชากรไมสามารถเขารวมวิจัยไดจนครบใช การวิเคราะหสถิติดวย 

Intention to treat analysis

2. เปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลระหวางกลุมควบคุมและ

กลุมทดลอง ดวย Mann-Whitney U test และ Chi- Square (Fisher’s 

Exact) test คา p <0.05 ถือวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

3. เปรียบเทียบความแตกตางของคาคะแนน FMA, ARAT, MAS, 

MRC, BI กอนและหลังการฝก 2 สัปดาหและ 3 สัปดาห 

o การเปรียบเทยีบขอมูลเชิงปริมาณระหวางกลุม ดวย Inde-

pendent t-test (normality) Analysis of Covariance (สําหรับ

ขอมูลที่มีปจจัยพื้นฐานที่แตกตางกัน) หรือ Mann-Whitney U-test 

(non-normality)  และขอมูลเชิงคุณภาพดวย Chi-square test หรือ 

Fisher’s exact test 

o การเปรียบเทียบภายในกลุมที่มีการประเมินผลมากกวา 2 

ครั้ง สําหรับขอมูลปริมาณดวย Repeated Measure ANOVA การ

ทดสอบทั้งหมดจะมีนัยสําคัญทางสถิติก็ตอเม่ือ p <0.05 (2 tailed)

ผลการศึกษา

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 20 ราย เปนกลุมทดลอง 10 ราย 

และกลุมควบคุม 10 รายภายหลังการฝก 2 สัปดาห เหลือผูเขารวมวิจัย

กลุมละ 10 ราย เทาเดิม และภายหลังการฝก 3 สัปดาห เหลือผูเขา

รวมวิจัย กลุมควบคุม 8 ราย และกลุมทดลอง 9 ราย โดยเขารวมไมครบ

เวลา 3 ราย เปนกลุมควบคุม 2 รายและกลุมทดลอง 1 ราย เนื่องจาก 

1  ราย ในกลุมควบคุมมีปญหาทางดานสุขภาพทําใหมีอาการลาจาก

การฝกคอนขางมากจึงไดถอนตัวออกจากการศึกษา ที่เหลืออีก 2 ราย 

(กลุมควบคุม 1 รายและกลุมทดลอง 1 ราย) มีความจําเปนที่ตองกลับ

ไปบานดวยเหตุผลสวนตัวจึงไมสามารถเขารวมการวิจัยไดจนครบตาม

เวลาที่กําหนด ดังแผนภูมิที่ 1

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 20 ราย เปนชายและหญิงจํานวนเทาๆ

กัน กลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย 52.0±11.5 ปและ กลุมทดลองมีอายุเฉลี่ย 

68.5±13.6 ป ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.009) ใน

ดานการศึกษาพบวามีผูปวยที่ไมไดรับการศึกษา 0 คน ในกลุมควบคุม 

และ 2 ราย ในกลุมทดลอง ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p =0.048) ทั้ง 2 กลุม มีระยะเวลาที่เปนโรคอยูในชวง 3-4 

สัปดาห สวนใหญเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (ตารางที่ 1)

ในระยะเวลา 3 สัปดาห ที่รับการฝก ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ทั้งหมดในกลุมทดลองไดรับการฝกโดยใชหุนยนตคิดเปนเวลาเฉลี่ย

เทากับ 135 นาที ตอราย ใน 1 สัปดาห รวมกับทํากิจกรรมบําบัดเพื่อ

พัฒนาสวนแขนและมือโดยเฉล่ีย 145 นาที ตอราย ใน 1 สัปดาห ใน

ขณะท่ีกลุมควบคุมไดรับการฝกทํากิจกรรมบําบัดเพื่อพัฒนาสวนแขน

และมือโดยเฉล่ีย 280 นาที ตอรายใน 1 สัปดาห จะเห็นไดวาทั้งกลุม

ควบคุมและกลุมทดลองนั้นไดจํานวนเวลาในการฝกใกลเคียงกัน

ตารางที่ 2 เปนการวิเคราะหคะแนนแบบทดสอบโดยใชคาเฉลี่ย

เปรียบเทียบกอนและหลังการฝกระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลอง

ของแบบทดสอบ FMA แลววิเคราะหผลดวย Repeated Meas-

ure ANOVA พบวาหลังการฝกที่ 3 สัปดาห ทั้งกลุมทดลองและกลุม

ควบคุมมีคะแนนการฟนตัวของแขนและมือดีขึ้น เม่ือเทียบกับกอนการ

ฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05) เฉพาะที่สวนปลายและการฟน

ตัวโดยรวม แตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง

กลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p >0.05)

ตารางที่ 3 เปนการวิเคราะหคะแนนแบบทดสอบโดยใชคากลาง

ในการเปรียบเทียบกอนและหลังการฝกระหวางกลุมควบคุมกับกลุม

ทดลองของแบบประเมิน 4 แบบ ประกอบดวย MRC, ARAT, MAS 

และ BI แลววิเคราะหผลดวย Mann-Whitney U-test ซึ่งผูเขารวม
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Figure 1.   Flow diagram of stroke patients enrolled in the study

-Assessed  with Fugl -Meyer Motor Assessment scale, Medical 

Research Council (MRC) scale, Modified Barthel Index, by a 

physiatrist at 0, 2, 3 weeks 

 - Assessed with Action Research Arm Test, The Motor 

Assessment Scale (Thai) by an occupational therapist at 0, 2, 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Screening 82 stroke patients 

62 patients were excluded  

- FMA>33:  28 patients 

- recurrent stroke 20 patients  

- duration of stroke > 3 months:  14 patients 

Experimental group (n= 10 ) 

Bi-manu-track+Occupational therapy (5 days/week for 3 

weeks) 

 Bi-manu- track  30 minutes  

o Passive-passive mode 700 rep/15 min 

o Passive-active mode 500 rep/15 min 

 Activities to improve arm and hand function  30 

minutes 

 Activities to improve ADL function 30 minutes 

Control group (n= 10 ) 

Occupational therapy (5 days/week for 3 weeks) 

  Activities to improve arm and hand 

function  60 minutes 

 Activities to improve ADL function 30 

minutes 

 

 

Enrolled 20 stroke patients 

Randomization by block of 6  

9 patients were assessed at 2 weeks after training 8 patients were assessed at 2 weeks after training 

2 patients dropout  

-DC from the program 

- health problem 

1 patient dropout  

- DC from the program 

9 patients were assessed at 3 weeks after training 8 patients were assessed at 3 weeks after training 

9 patients were analyzed at 3 weeks after training 8 patients were analyzed at 3 weeks after training 

วิจัยทุกคนไดรับการประเมินในสัปดาหที่ 0, 2, 3 พบวา การฟนตัวของ

กําลังกลามเนื้อตนแขน แขนทอนปลายและมือ ที่กอนการฝกกับหลัง

การฝกที่ 3 สัปดาหมีคากลางเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งใน

กลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p <0.05) สําหรับการประเมินการฟน

ตัวดานการใชแขนและมือดวย ARAT นั้น ไมพบความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่กอนการฝกกับหลังการฝกที่ 3 สัปดาห ทั้งภายใน

กลุมและระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p >0.05) การประเมิน

การทํางานของแขนและมือโดย MAS พบวามีคากลางเพ่ิมขึ้นอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเฉพาะในกลุมควบคุม (p <0.05) สวนการประเมิน

ความสามารถทํากิจวัตรประจําวันขั้นพ้ืนฐานดวยตนเองโดยแบบ

ประเมิน BI พบวา มีคากลางเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งใน

กลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p <0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 3 ทั้งนี้ไม

พบภาวะแทรกซอนใด ๆ ในระหวางฝกทั้งในกลุมควบคุมและในกลุม

ทดลอง 

บทวิจารณ

จากตารางที่ 1 ปจจัยที่มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ไดแก อายุ และจํานวนป

ที่ศึกษาในโรงเรียน โดยผูเขารวมวิจัยในกลุมทดลองมีอายุมากกวา 

จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาอายุมากเปนปจจัยที่มีผลเสียตอการฟน

ตัวและระดับความสามารถในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(20, 21) สวน

จํานวนปที่ศึกษาไมมีผลตอการฟนตัวและระดับความสามารถ(21) การ

ศึกษาในครั้งนี้ไดกําหนดใหทั้ง 2 กลุมไดรับการรักษาดวยเวลาเทา

กัน ทั้งการฝกแขนและมือรวมท้ังการฝกกิจวัตรประจําวัน ซึ่งเปนการ
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Table 1. Demographic data of the stroke patients

Variables Control (N=10) Experiment (N=10) p-value

Age (year)*
Gender: male†

Right side weakness
Right handed
Days after stroke*
NIHSS *
Type of stroke

•  Ischemic stroke
•  Hemorrhagic stroke

Marital status
•  Single
•  Married

Schooling years
•  No
•  1-6 years
•  >6 years

Comorbidities
•  Diabetes Mellitus
•  Hypertension 
•  Dyslipidemia 
•  Alcoholic drinking
•  Smoking 

Complications 
•  Shoulder pain
•  Shoulder subluxation

52.0+11.5
6 (60)
5 (50)
8 (80)
20+15.3
12.5+1.4

8 (80)
2 (20)

8 (80)
2 (20)

0
7 (70)
3 (30)

6 (60)
8 (80)
6 (60)
5 (50)
4 (40)

4 (40)
1 (10)

68.5+13.6
4  (40)
5 (50)
10 (100)
32+26
13.3+1.9

7 (70)
3 (30)

1 (10)
3 (30)

2 (20)
4 (40)
4 (40)

3 (30)
9 (90)
6 (60)
4 (40)
4 (40)

4 (40)
0

0.009
0.371
1.000
0.237
0.223
0.300

1.000

1.000

0.048

0.370
0.586
1.000
1.000
1.000

1.000
1.000

Remark  *Mean (SD),  † n (%)

Table 2. Fugl-Meyer Assessment (FMA) score measured at week 0, 2, 3

FMA Control (N=10) Experiment (N=10) Mean change (95%CI) p-value

Proximal_wk0
Proximal_wk2
Proximal_wk3
p-value
Distal_wk0
Distal_wk2
Distal_wk3
p-value
Total_wk0
Total_wk2
Total_wk3
p-value

9.5+4.4
14.8+6.6
19.3+5.7

0.870
0.1+0.3
1.5+2.3
1.8+2.3
0.013 1,2

9.2+4.7
15.6+9.0
21+7.3
0.0072

9.4+5.1
11.4+5.4
15.5+6.3

0.177
0.0+0.0
0.2+0.6
1.6+2.5
0.0011,2

9.4+5.1
11.6+5.5
17.1+7.7
<0.0011,2

0.1 (-4.4 to 4.5)
3.4 (-2.3 to 9.0)
3.8 (-1.8 to 9.4)

0.1 (-0.1 to 0.3)
1.3 (-0.3 to 2.9)
0.2 (-2.0 to 2.4)

-0.2 (-4.8 to 4.4)
4.1 (-2.3 to 10.5)
3.9 (-3.0 to 10.9)

0.963
0.145
0.171

0.343
0.194
0.885

0.929
0.109
0.246

p value (1) = compared between wk 0 and wk 2 ,  p value (2) = compared between wk 0 and wk 3

ลดปจจัยในเรื่องความแตกตางของระยะเวลาในการรักษาที่อาจมีผล

ตอการฟนตัวของแขนและมือ(22) หลังจากไดรับการรักษาเปนเวลา 3 

สัปดาห กลุมควบคุมมีการฟนตัวของกลามเน้ือบริเวณแขนทอนปลาย

และมือ รวมทั้งการฟนตัวโดยรวมมากกวากลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 2) เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ  Hesse และ

คณะ(11) กลุมทดลองไดรับการรักษาดวยหุนยนตชวยในการเคล่ือนไหว

ในสวนของแขนและขอมือจํานวน 800 ครั้งตอ  1 รอบ ใชเวลา 20 นาที

ตอวัน ทําทั้งหมด 5 วันตอสัปดาห เทากับการเคล่ือนไหวทั้งหมด 4,000 

ครั้งตอสัปดาห จากหลักฐานประจักษที่มีอยูในปจจุบันพบวาการฟนฟู

โดยการเคลื่อนไหวแบบซํ้า ๆ และไดจํานวนคร้ังของการเคล่ือนไหวตอ

หนวยเวลามากในระยะเวลาหนึ่งสามารถกระตุนใหเกิดการปรับ

โครงสรางของสมองได(23) ผูวิจัยจึงไดกําหนดการฝกหุนยนตในกลุม

ทดลองชวยการเคล่ือนไหวในสวนของแขนและขอมือในขนาดท่ีมาก

ขึ้นเปนจํานวน 1,200 ครั้งตอ  1 รอบ ใชเวลา 30 นาทีตอวัน ทํา

ทั้งหมด 5 วันตอสัปดาห เทากับการเคล่ือนไหวทั้งหมด 6,000 ครั้งตอ

สัปดาหจะเห็นไดวาในกลุมทดลองนั้นไดการเคลื่อนไหวเปนจํานวนที่

สงูกวาการศึกษาของ Hesse และคณะ(11) เม่ือเปรียบเทียบคา FMA 

ของตนแขนในสัปดาหที่  3 ของการศึกษานี้มีคาเทากับ 15.5±6.3  ซึ่ง

ใกลเคียงกับการศึกษาของ Hesse และคณะ(11) ในสัปดาหที่ 4  ที่มี

คาเทากับ 15.2±7.6 ดังนั้นผลการศึกษาคร้ังนี้จึงสนับสนุนหลักฐาน



J Thai Rehabil Med 2017; 27(3) -94-

Table 3. Other measurement scores at week 0, 2, 3

Measurement Timing Control              Experiment                     p-value
Medical Research Council (MRC)
Proximal muscles

Distal muscles

Action Research Arm Test (ARAT)

Motor Assessment Scale (MAS)

Modifi ed Barthel Index (BI)

Wk 0
Wk 2
Wk 3
p-value
Wk 0
Wk 2
Wk 3
p-value
Wk 0
Wk 2
Wk 3
p-value
Wk 0
Wk 2
Wk 3
p-value
Wk 0
Wk 2
Wk 3
p-value

0 (0, 9)
4.5 (0,13)
8 (1,13)
<0.001
0 (0,3)
0 (0,5)
2 (0,6)
0.009
0 (0,0)

0 (0,15)
0 (0,15)
0.223
0 (0,1)
0 (0,3)

0.5 (0,3)
0.022

7.5 (1,9)
12 (6,15)
13 (6,18)
<0.001

0 (0,6)
0 (0,8)

3.5 (0,10)
0.014
0 (0,2)
0 (0,2)
0 (0,9)
0.05

0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

N/A
0 (0,0)
0 (0,3)
0 (0,3)
0.223

7.5 (0,14)
11.5 (5,20)
13.5 (5,20)

<0.001

0.722
0.059
0.062

0.942
0.466
0.541

1.000
0.317
0.147

0.317
0.303
0.195

0.732
0.702
0.909

Scores were reported as median (min, max)

ประจักษมากขึ้นวาการเคลื่อนไหวแบบซํ้า ๆ และไดจํานวนครั้งของ

การเคลื่อนไหวตอหนวยเวลามากนั้นอาจมีผลตอการฟนตัวของตน

แขน แตไมมีผลตอการฟนตัวของแขนสวนปลายและมือ อยางไรก็ตาม

ขณะนี้ ยังไมมีจํานวนครั้งตอหนวยเวลาของการรักษาดวยหุนยนตที่

แนชัดวาตองเปนเทาไรจึงจะเหมาะสมตอการฟนตัวของแขนและมือใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน 

ขอพึงสังเกตอีกประการคือ กลุมควบคุมไดรับการฝกการเคล่ือนไหว

และการทํางานของแขนโดยนักกิจกรรมบําบัด และกลุมทดลองไดรับ

การฝกดวยหุนยนตรวมกับกิจกรรมบําบัดมีคาการฟนตัวของแขนและ

มือไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงอาจพิจารณานําหุนยนต

นี้มาใชแทนนักกิจกรรมบําบัดซึ่งขาดแคลนอยางมากในประเทศไทย

ได และผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศกึษาของอภิชนา โฆวินทะ 

และคณะ(24) ที่ทําการศึกษาโดยใชหุนยนต Wrist Elbow Forearm 

Robotic Economical (WEFRE) Rehab System ในผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลังสวนคอ (tetraplegia) พบวาการบําบัดดวยหุนยนตสามารถ

ทดแทนการบําบัดโดยนักกิจกรรมบําบัดไดในการคงหรือเพ่ิมพิสัยการ

เคลื่อนไหวแขนและมือของผูปวยอัมพาตแขนขาสองขางได

สวนความสามารถในการทํางานของแขนและมือจากแบบประเมิน 

ARAT และ MAS นั้น ทั้งสองกลุมไมพบวามีความแตกตางอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) ทั้งน้ีเปนเพราะผูรวมวิจัยในการศึกษานี้มี

คาการฟนตัวของแขนและมือนอยมากจนไมสามารถใชงานได ซึ่งจาก

การศึกษาที่ผานมา(25,26) พบวา  คาคะแนน FMA มีความสัมพันธไปใน

ทิศทางเดียวกันกับคา ARAT และ MAS  เมื่อพิจารณาแบบประเมิน 

ARAT และ MAS จะเห็นไดวาในแบบประเมิน  MAS มีการเพ่ิมขึ้น

ของคะแนนกอนฝกและหลังฝก 3 สัปดาหของกลุมควบคุมอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ แตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในชวง

กอนและหลังฝก 3 สัปดาห ของแบบประเมิน ARAT (ตารางท่ี 3) ทั้ง

ที่เปนการประเมินการความสามารถในการทํางานของแขนและมือเชน

เดียวกัน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก ในแบบประเมิน MAS นั้นมีการประเมิน

หลักอยู 3 อยางคือ 1) การเคล่ือนไหวของตนแขน 2) การเคล่ือนไหว

มือ 3) การใชมือทํากิจกรรมตาง ๆ ซึ่งเมื่อพิจารณาประกอบกับคา 

FMA ในตารางที่ 2 ผูรวมวิจัยทั้ง 2 กลุมมีการเพ่ิมขึ้นของคะแนนกอน

และหลังฝก 3 สัปดาหที่บริเวณตนแขนมากกวาแขนทอนปลายและมือ

จึงเปนผลใหคาที่ไดจากการประเมินดวย MAS นั้นมีการเพ่ิมขึ้นดวยซึ่ง

แตกตางจากการประเมินดวย ARAT ที่ประเมินความสามารถของตน

แขนในลักษณะความสามารถในการทํางานมากกวาการเคลื่อนไหวซึ่ง

หากกําลังกลามเนื้อตนแขนยังนอยก็ไมอาจใชในการทํางานได

นอกจากน้ียังพบวามีการเพ่ิมขึ้นของคะแนนกอนฝกและหลังฝก 

3 สัปดาหของกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีความแตกตางอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติจากการประเมินดวย BI เนื่องจากการประเมินดวย BI 

นั้นเปนการประเมินความสามารถของการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพื้น

ฐานดวยตนเอง ซึ่งเปนการประเมินการทํางานโดยรวมของรางกาย

ทั้งหมดไมใชเปนการประเมินเฉพาะการฟนตัวของแขนและมือ ซึ่งหาก

ผูเขารวมวิจัยไดรับการฟนฟูเร็วหลังจากเกิดโรค จะทําใหความสามารถ

ในการชวยเหลือตนเองมีการฟนตัวอยางรวดเร็ว คา BI จึงมีการเพิ่มขึ้น

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่งสอดคลองกับการศึกษาอื่น ๆ ที่พบวาการ

ฟนฟูชวยเพ่ิมระดับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน(25) 

ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังนี้ คือ การติดตามผลการรักษาในระยะ

สั้นเพียง 3 สัปดาห จึงอาจทําใหไมเห็นผลการฟนตัวของแขนและมือ

ไดชัดเจน เชนการศึกษาที่เคยมีมากอน(11)  และจํานวนผูเขารวมวิจัย

นอยกวาที่กําหนดไว จึงยังไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจนวาการฝก

แขนและมือดวยหุนยนตแบบความเขมขนสูงรวมกับการทํากิจกรรม
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บําบัดกับการทํากิจกรรมบําบัดเพียงอยางเดียวมีผลตอการฟนตัวของ

แขนและมือในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองก่ึงเฉียบพลันหรือไมอยางไร 

ผูวิจัยจึงมีความเห็นวาควรตองมีการทําวิจัยในอนาคตตอไปโดยที่ตอง

มีจํานวนผูเขารวมวิจัยที่มากขึ้น

โดยสรุป การฝกโดยใชหุนยนตและกิจกรรมบําบัดกับกิจกรรม

บําบัดเพียงอยางเดียวตอการฟนตัวของแขนและมือในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันในระยะเวลา 3 สัปดาหนี้เปนเพียงการ

ศึกษานํารองซึ่งไมพบความแตกตางระหวางการฝกโดยใชหุนยนตรวม

กับกิจกรรมบําบัดและการฝกโดยใชกิจกรรมบําบัดเพียงอยางเดียวตอ

การการฟนตัวของแขนและมือในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอด

เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน และอาจพิจารณานําการฝกแขนและมือ

ดวยหุนยนตมาทดแทนการฝกดวยนักกิจกรรมบําบัดได

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณทุนการพัฒนางานวิจัยประเภทที่ 2 คณะแพทยศาสตร

ศิริราชพยาบาล ที่ใหทุนสนับสนุนโครงการวิจัย นักกิจกรรมบําบัด 

สาขากิจกรรมบําบัด ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู และคุณสุทธิพล 

อุดมพันธุรักหนวยระบาดวิทยาคลินิก สถานสงเสริมการวิจัย คณะ
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