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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค:์ การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อคือสาเหตุหลักของการจ�ำกัดการท�ำงานของรยางค์บนหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาครั้งน้ี
มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาอุปกรณ์ท่อฝึกพลิกคว�่ำ-หงายมือ ซึ่งเป็นนวัตกรรมใหม่ในการเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และเพื่อทดสอบประสิทธิภาพของท่อฝึก 
พลิกคว�่ำ-หงายมือ
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมในอาสาสมัครโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันจ�ำนวน 16 ราย โดยใช้วิธีการสุ่มเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมจ�ำนวนกลุ่มละ 8 ราย ทั้ง 2 กลุ่มได้รับการฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม ครั้งละ 45 นาที จ�ำนวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
กลุ่มทดลองได้รับการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อก�ำมือโดยใช้ท่อ จ�ำนวน 15 ครั้ง ต่อเซตจ�ำนวน 3 เซต แล้วพัก 2 นาที จนกว่าจะครบ 30 นาที แล้วตามด้วยการ
ฝึกกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม ตัวแปรหลักในการศึกษาคร้ังนี้ได้แก่ การท�ำงานของรยางค์บนข้างอัมพาต ประเมินโดย Streamlined Wolf motor function test  
ฉบับส�ำหรับผู้ป่วย sub-acute stroke (SWMFT-sub-acute) ตัวแปรรองได้แก่ องศาการเคลื่อนไหวด้วยตนเองเองในท่าพลิกคว�่ำ-หงายมือ แรงบีบมือ และการฟื้นตัว
ของระบบประสาทสั่งการรยางค์บน ประเมินโดย goniometer, hand grip dynamometer และ Fugl-Meyer assessment for upper extremity (FMA-UE)  
ตามล�ำดับ โดยประเมินก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการรักษา
ผลการศึกษา: พบว่า การท�ำงานของรยางค์บนข้างอัมพาต องศาการเคลื่อนไหวด้วยตนเองในท่าคว�่ำ-หงายมือ แรงบีบมือ และการฟื้นตัวของระบบประสาทสั่งการ 
รยางค์บน ของอาสาสมัครกลุ่มทดลอง เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างกับกลุ่มควบคุม 
สรุป: ท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือมีผลการฟื้นฟูการท�ำงานของรยางค์บนสูงกว่าการฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิมเพียงอย่างเดียว

คําสําคัญ: คว�่ำมือ, หงายมือ, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน, การท�ำงานของรยางค์บน

Abstract
Background and Objective: Muscle weakness is the main cause of upper limb functional activity (ULFA) limitation post-stroke. This study 
aimed to develop a piece of novel equipment, the pronate-supinate pipe, to improve upper limb muscle strength and to investigate the 
effectiveness of the pronate-supinate pipe
Method: A randomized controlled clinical sixteen sub-acute stroke patients were randomly allocated to experimental (n=8) and control 
groups(n=8). Both groups received a 45-minute conventional physical therapy program 3-day / week for 4 weeks. The experimental group 
received a strength training program for pronator and supinator muscles using the pronate-supinate pipe 15 times/ set for 3 sets with a 2-minute 
rest interval at each set for 30 minutes before the conventional physical therapy. The primary outcome was ULFA as measured by the  
Streamlined Wolf motor function test for sub-acute stroke patients (SWMFT-Sub-acute). The secondary outcomes were pronate/ supinate 
active range of motion (AROM), grip muscle strength and upper limb motor recovery as measured by a goniometer, hand grip dynamometer 
and the Fugl-Meyer assessment for upper extremity (FMA-UE) respectively. Measurements were conducted at baseline and post-intervention.
Results: The result of this study showed that ULFA, pronate/ supinate AROM, grip strength and upper limb motor recovery of the experimental 
group at post-intervention improved from baseline significantly (p<0.05) but did not differ from the control group. 
Conclusions: The pronate supinate pipe training has a superior effect on ULFA than the conventional physical therapy alone.
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะกึ่งเฉียบพลันพบว่า
มคีวามสามารถในการท�ำงานของรยางค์บนลดลงถงึ ร้อยละ 501 
ส่งผลต่อการท�ำกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ�ำวัน ถ้าผู้ป่วยไม่ได้
รับการฟื้นฟูในช่วงน้ี จะท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น 
เมือ่เข้าสูร่ะยะเรือ้รงัหลงัจาก 6 เดอืนไปแล้ว เช่น ภาวะข้อไหล่
ติดแข็ง ภาวะปวดไหล ่ เป ็นต ้น 2,3 ดัง น้ันการฟ ื ้นฟูใน  
กึ่งเฉียบพลัน จะท�ำให้มีความสามารถของรยางค์บนดีขึ้นเร็ว 
ผลจากการฟ้ืนตวัของสมองส่วนใหญ่จะเกดิขึน้ใน 3 เดอืนแรก4 
และเริ่มช้าลงหลังจาก 6 เดือนไปแล้ว5,6 การบริหารรยางค์บน
เพื่อท�ำให้กล้ามเนื้อแข็งแรงจะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีความสามารถในการท�ำงานของรยางค์บนดีขึ้น7,8  
ช่วยเพิ่มความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้เนื่องจาก
กิจกรรมส่วนใหญ่ต้องใช้รยางค์บน เช่น หวีผม แปรงฟัน  
ทานข้าว เป็นต้น9

	 จากการศึกษาพบว่าการออกก�ำลังกาย ที่มีรูปแบบการ
เคลือ่นไหวส่วนปลายแขน บรเิวณข้อมอืหรอืแขน โดยมทีศิทาง
ในการเคลื่อนไหวหนึ่งทิศทาง ช่วยเพิ่มความสามารถในการ
ท�ำงานของรยางค์บน10,12 การฟื้นฟูผู ้ป่วยเเพื่อฝึกกิจกรรม 
ให้กลบัมาสูก่ารท�ำงานท่ีใกล้เคยีงปกต ิเกดิจากกลไกการปรบัตวั
ของสมองหรือเป็นการยืดหยุ่นของระบบประสาทที่เรียกว่า 
neural plasticity เปน็ความสามารถของระบบประสาทสมอง
ที่มีการปรับเปล่ียนตัวเองทั้งด ้านหน้าที่และโครงสร้างที ่
ตอบสนองต่อการบาดเจ็บและประสบการณ์ โดยมีการปรับ
เปลี่ยนตนเองต่อส่ิงแวดล้อม ผลจากการฝึกกิจกรรมท�ำให้เกิด
การเชื่อมต่อของเซลประสาทท่ีดีเกิดการท�ำงานท่ีเชื่อมโยง
ทดแทนช่วยเหลือกัน การฟื้นตัวดังกล่าวขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย
แต่ละรายมักจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับความเสียหายของสมอง 
ทั้งบริเวณและความรุนแรงที่ผู้ป่วยได้รับ13

	 อุปกรณ์การฝึกส่วนรยางค์บนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองส่วนใหญ่ฝึกด้วยอุปกรณ์ท่ีน�ำเข้าจากต่างประเทศที่มี 
ราคาแพงท�ำให้สถานการบริการบางแห่งมีข้อจ�ำกัดในเรื่อง 
งบประมาณคณะผูวิ้จยัจงึได้พฒันาอปุกรณ์ท่อพลกิคว�ำ่-หงายมอื 
โดยอยู ่บนพื้นฐานแนวคิดในการออกก�ำลังของกล้ามเนื้อ 
รยางค์ส่วนบนที่เป็นการเคลื่อนไหวท่ีมีทิศทางเดียวบริเวณ 
ข้อต่อส่วนปลายคือ การคว�่ำ-หงายมือและแรงบีบมือเพื่อใช ้
ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีปัญหารยางค์บน  
ซึ่งเป็นนวัตกรรมใหม่ในการเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ 
และจากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบงานใดที่ท�ำการศึกษา
ด้วยนวตกรรมในลักษณะน้ีการศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์  
เพ่ือพัฒนาอุปกรณ์ท่อฝึกคว�ำ่-หงายมือและศกึษาความสามารถ
ของอุปกรณ์ในการเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือและ
ประสิทธิภาพของการท�ำงานของรยางค์บนในผู ้ป่วย โรค 
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
((randomized controlled clinical)  โดยมกีารปกปิดทัง้สอง
ทาง ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลพุทธชินราช เลขที่โครงการ IRB 
No.133/62 เมื่อวันที่ 19 ธันวาคม 2562 กลุ่มตัวอย่างของ 
การศึกษามาจากการค�ำนวณของค่าน้อยที่ สุดที่พบการ
เปล่ียนแปลงทางคลินิกของค่าเฉล่ียตัวแปร SWMTFT- 
sub-acute = 1.7 โดยพิจารณาจากงานวิจัยที่ผ่านมา14 ค่า 
power=0.8 ค�ำนวนค่าแปรปรวนกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง
ได้ 1.21 และ 1.43 เมื่อแทนค่าในสูตร15 พบว่าได้ประชากร 
กลุ่มละ 8 ราย ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่าง
ด�ำเนินการศึกษา (ประมาณร้อยละ 20) ผู้วิจัยจึงก�ำหนดกลุ่ม
ตัวอย่างของการวิจัยกลุ่มละ 10 ราย โดยเกณฑ์คัดเข้าเป็น 
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุมากกว่า 20 ปีข้ึนไป  
เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
หรือหลอดเลือดสมองแตกหรือฉีกขาดครั้งแรกที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ (ระยะเวลา 6-1 เดือน) มีก�ำลังกล้ามเนื้อ 
พลิกคว�่ำ-หงายมือตั้งแต่เกรด poor ขึ้นไปโดยใช้การทดสอบ
ด้วยวิธีการ manual muscle testing16 ไม่มีอาการ severe 
cognitive deficit (a score ≥22 on the Mini Mental-State 
-Examination)17 สามารถพลิกคว�่ำหงายมือข้างอัมพาตได้ 
อย่างน้อย 10 องศา สามารถนั่งทรงตัวอยู่ได้มากกว่า 30 นาที  
ส�ำหรับเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบประสาท
อืน่ ๆ  หรอืโรคทางระบบกระดกูกล้ามเนือ้ทีจ่�ำกดัการเคลือ่นไหว
ขอรยางค์บน มอีาการเกรง็ตวัของกล้ามเนือ้กลุม่หบุข้อศอก งอ
ข้อศอกและข้อมอื ข้างทีเ่ป็นอมัพาตซึง่ประเมนิโดย modified 
Ashworth scale score (MAS) ได้คะแนนมากกว่า 3 คะแนน
และมีอาการอัมพาตทั้ง 2 ซีกของร่างกาย 

ตัวแปรในการศึกษา 
	 ตัวแปรหลักในการศึกษาครั้งนี้ ได ้แก ่ การท�ำงาน 
ของรยางค์บนข้างอัมพาต SWMFT ฉบับส�ำหรับผู ้ป ่วย  
sub– acute-stroke (SWMFT-sub–acute) ตวัแปรรองได้แก่  
องศาการเคลื่อนไหวด้วยตนเองในท่าคว�่ำ-หงายมือ แรงบีบมือ
และการฟ้ืนตวัของระบบประสาทส่ังการรยางค์บน ประเมนิโดย 
goniometer, hand grip dynamometer และ Fugl-Meyer 
assessment for upper extremity (FMA-UE) ตามล�ำดับ
โดยประเมินก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการรักษา โดยมี 
รายละเอียดดังนี้
	 การท�ำงานของรยางค์บน ประเมินด้วย SWMFT18   
ทีเ่ป็นแบบประเมนิฉบบัสัน้ของ Wolf Motor Function Test19 

ที่มีการแปลเป็นภาษาไทย20 การประเมินประกอบด้วยการ 
ให้คะแนนความสามารถในการท�ำงาน (functional ability 
scale, FAS) ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ได้แก่ เลื่อนถุงน�้ำหนัก 
ยกมือขึ้นวางบนกล่อง ยกมือวางบนโต๊ะ ยกกระป๋องน�้ำอัดลม 
หยิบดินสอ และพับผ้าขนหนู จากค่าคะแนน 0 (ไม่สามารถท�ำ
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กิจกรรมนั้นโดยใช้รยางค์บนข้างอัมพาตได้เลย) ถึง 5 (สามารถ
ท�ำกิจกรรมนั้นได้ปกติ) คะแนนท่ีมากบ่งว่ามีการท�ำงาน 
ของรยางค์บนดี และการบันทึกระยะเวลาที่อาสาสมัคร 
ท�ำกจิกรรมนั้น ๆ  เปน็หน่วยวนิาทโีดยหากผู้ป่วยใช้เวลาในการ
ท�ำกิจกรรมนานเกิน 120 วินาทีบันทึกเวลาเป็น 120 วินาที 
มีคุณสมบัติที่น่าเช่ือถือ21,22 ความบกพร่องของประสาทส่ังการ
รยางค์บน ประเมินโดยแบบประเมิน FMA-UE23 ท่ีเป็นการ
ประเมนิ sensorimotor function ส่วนรยางค์บนประกอบด้วย 
4 หมวดดังนี้  รยางค์บน ข้อมือ มือ ความรวดเร็วและ 
การประสานงานในการเคลื่อนไหวเพื่อมุ ่งสู ่เป้าท่ีรวดเร็ว  
(Coordination/speed) แต่ละหมวดจะมีส่วนประกอบย่อย
รายละเอียดดังนี้ หมวดที่ 1 รยางค์บน มีการเคลื่อนไหวใน 
รูปแบบ synergies (ท่าวางมือบนเข่าด้านตรงข้ามยกมือมา 
แตะหูด้านเดียวกับมือ) การเคลื่อนไหวในรูปแบบผสมผสาน  
synergies (ท่าเอื้อมมือไปแตะสันหลังส่วนเอวของตนเอง 
ท่ายกมอืขึน้หน้าตัวให้เสมอไหล่โดยไม่มกีารงอข้อศอกร่วมด้วย
ท่าคว�่ำ-หงายมือในขณะที่แขนแนบล�ำตัวงอศอก 90 องศา) 
การเคลื่อนไหวที่ไม่อยู่ในรูปแบบ synergies (ยกมือไปข้าง 
ล�ำตัวให้เสมอไหล่โดยคว�่ำมือและไม่งอข้อศอก ท่ายกมือข้ึน 
ด้านหน้าตัวเริ่มจากระดับไหล่ไปจนถึงท่อนแขนชิดหูโดยไม่งอ
ข้อศอกหรือกางแขนและท่าคว�ำ่หงายมอื โดยคงท่าอยูท่ี่ท่ายกมอื
ไปหน้าล�ำตัวช่วง 30-90 องศา) หมวดที่ 2 การเคลื่อนไหวส่วน 
ข้อมอื (กระดกข้อมอืขึน้ 15 องศา แล้วให้แรงต้านโดยคงท่าทาง
ในท่าแขนแนบล�ำตัวข้อศอกงอตั้งฉากและคว�่ำมือ ให้แรงต้าน 
ในการกระดกข้อมอืเหมอืนท่าแรกแต่ก�ำมือเลก็น้อย ให้แรงต้าน
ในท่ากระดกข้อมอื 15 องศา คงท่าอยูใ่นท่าเหยยีดข้อศอก คว�ำ่
มอื ยกแขนไปข้างหน้าพร้อมกางไหล่เลก็น้อยและท่ากระดกข้อ
มอืขึน้ลงโดยอยูใ่นท่า เหยยีดศอก คว�ำ่มอื กางไหล่เลก็น้อยและ
การหมุนมือ) หมวดที่ 3 การเคลื่อนไหวส่วนมือ แบบ Mass  
การเคลือ่นไหวส่วนมอืเพือ่หยบิจบัในรปูแบบต่างๆ (ก�ำต้านแรง
หนีบกระดาษ จับดินสอ จับกระป๋อง จับกระป๋องแล้วดึงและ 
จับลูกเทนนิส) และความรวดเร็วและการประสานงานในการ
เคลื่อนไหวเพื่อมุ่งสู ่เป้าที่รวดเร็ว (coordination/speed) 
เกณฑ์การให้คะแนนคือ 0 (ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เลย) 1 
(สามารถท�ำการเคลื่อนไหวได้บ้างแต่ไม่สมบูรณ์) และ 2 
(สามารถท�ำการเคลื่อนไหวได้ตามปกติ) คะแนนเต็มทุกหมวด
รวม 66 โดยมีคะแนนแต่ละหมวด ดังนี้ คือการเคลื่อนไหว
รยางค์บน 36 คะแนน ข้อมอื 10 คะแนน การใช้มอื 14 คะแนน 
และส่วน coordination/speed 6 คะแนน ถ้าคะแนนรวม 
ทีม่ากบ่งว่ามคีวามบกพร่องของประสาทสัง่การรยางค์บนลดลง
หรือความสามารถในการเคลื่อนไหวแขนดีขึ้น องศาการ
เคลื่อนไหวด้วยตนเองในท่าคว�่ำ-หงายมือ ประเมินโดยใช้  
goniometer และแรงบีบมือ ประเมินด้วย hand grip  
dynamometer โดยให้อาสาสมัครออกแรงบีบมือข้างอัมพาต
ให้เร็วและแรงมากที่สุดเท่าที่ท�ำได้ โดยท�ำทั้งหมด 3 ครั้ง  
เลอืกคร้ังทีด่ทีีส่ดุ มหีน่วยเป็นกิโลกรมัทกุการประเมนิ ซ่ึงประเมนิ

โดยผู้วิจัยรายที่ 2 เป็นนักกายภาพบ�ำบัดวิชาชีพและผ่านการ
ทดสอบมีความเช่ือม่ันระหว่างผู้ประเมินกับผู้เช่ียวชาญ และ
ความเช่ือม่ันภายในผู้ประเมิน (intra-class correlation 
>0.90) 

ขั้นตอนการศึกษา
	 อาสาสมัครถกูแบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุม่โดยการสุม่แบบง่าย  
(simple random sampling) โดยมีการปกปิดทั้งสองทาง  
ได้กลุม่อาสาสมคัรกลุม่ละ 10 รายทัง้สอง 2 กลุม่ได้รบัการฟ้ืนฟู
ทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม ครั้งละ 45 นาที จ�ำนวน 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ กลุ่มทดลองได้รับการฝึก 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้โดยใช้ท่อ (รปูที ่1 ) จ�ำนวน 15 ครัง้ 
ต่อเซตจ�ำนวน 3 เซต แล้วพัก 2 นาที จนกว่าจะครบ 30 นาที 
แล้วตามด้วยการฝึกกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม เป็นเวลา  
45 นาที
	
ท่อฝึกพลิกคว�่ำ-หงายมือ
	 เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ฝ ึกเป็นผลงานการประดิษฐ์ เดิม
ประดิษฐ์จากวัสดุประกอบด้วยแผ่นกระดานไม้อัด ท่อน�้ำ PVC  
และ Velcro tape จากนั้นน�ำไปศึกษาน�ำร่องใช้กับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เก็บข้อมูลและประเมินผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีองศาการคว�่ำ-หงายมือดีขึ้น 
ร้อยละ 80 และมีความพึงพอใจของผู้รับบริการอยู่ในระดับ 
ดีมาก ร้อยละ 80 จากการใช้งานแล้วพบปัญหาจึงน�ำมาพัฒนา
ต่อยอดเป็นรุ่นที่สอง โดยการเพิ่มแรงต้านจาก Velcro tape  
ที่สามารถปรับให้แรงต้านในการเคลื่อนไหว (รูปที่ 1)
	 ในปี พ.ศ. 2561 มีการพฒันาเป็นรุ่นที ่3 มขีัน้ตอนด�ำเนนิ
การโดยการประชุมทีมพัฒนาที่ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู นักกายภาพบ�ำบัดและ 
นักกิจกรรมบ�ำบัดของทุกโรงพยาบาลในเขตจังหวัดพิษณุโลก 
ระดมสมองช่วยกันวิเคราะห์และน�ำหลักการทางวิชาการมา
ปรับปรุงเปล่ียนแปลงตามปัญหาที่เกิดขึ้น สรุปปัญหาและ
แนวทางการพัฒนาปรับแก้ไขท่อ ดังนี้ 1) ขณะท�ำการฝึกฟื้นฟู
ผู้ป่วยแผ่นไม้จะเล่ือนไป-มา ไม่อยู่น่ิงท�ำให้ผู้ป่วยฝึกไม่สะดวก 
จึงปรับแก้ไขโดยให้มีจุกยางยึดติดใต้อุปกรณ์การฝึกเพื่อให้ 
ยึดแน่นกับโต๊ะฝึก 2) อุปกรณ์การวัดมุมการเคลื่อนไหวของ 
การคว�่ำ-หงายมือ รุ่นเดิมไม่มีติดที่ตัวอุปกรณ์ท�ำให้ล�ำบาก 
ในการวัดมุมในคราวเดียวกัน จึงเพิ่มอุปกรณ์ goniometer  
ทีอ่ปุกรณ์การฝึกบรเิวณด้านหน้าให้เหน็ชดัเจน เป็นการกระตุน้
การเคลื่อนไหวให้ผู้ป่วยพยายามในการฝึก 3) ท่อนแขนผู้ป่วย
ที่วางบนแผ่นไม้ที่เป็นฐาน ไม่มีตัวยึดท�ำให้แขนท่อนบนขยับ 
ไม่อยู่นิ่ง จึงพัฒนาเพ่ิมเติมคือติดสายรัดที่เป็น Velcro tape  
รัดใต้ต่อข้อศอกเพื่อไม่ให้เกิดการเคลื่อนไหวที่ไม่พึงประสงค์ 
จากน้ันน�ำท ่อพลิกคว�่ำ-หงายมือมาท�ำการทดลองวิ จัย 
เพื่อต้องการทราบประสิทธิผลของท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือ  
(รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 ท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือรุ่นที่ 3 ที่ประดิษฐ์ปรับปรุงใหม่

การบ�ำบัดฟื้นฟูด้วยท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือ
	 ท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือรุ่นท่ี 3 เป็นรุ่นท่ีได้มีการพัฒนา
ปรับปรุง เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้ง่าย สะดวก ประหยัดงบประมาณ 
การฝึกเร่ิมต้นให้ผูป่้วยนัง่บนเก้าอี ้อปุกรณ์ท่อพลิกคว�ำ่-หงายมอื
วางบนโต๊ะ ระดับพอเหมาะไม่สูงหรือต�่ำเกินไป ขั้นตอนการฝึก
มีดังนี้ วางอุปกรณ์ท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือบนโต๊ะที่มีขนาดพอดี  

ยกแขนวางบนอุปกรณ์ข้อศอกงอประมาณ 80-90 องศา  
ให้ผู้ป่วยสอดมือเข้าไปในท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือใช้มือก�ำที่จับ 
ในท่อ วางท่อตรงจดุก่ึงกลางโดยให้ลูกศรช้ีที ่0 องศา ใช้อปุกรณ์
รัดที่ใต้ระดับข้อศอกป้องกันการเลื่อนของท่อนแขน ท�ำการฝึก
การเคลื่อนไหวของท่าคว�่ำ-หงายมือโดยใช้ท่อ 15 ครั้ง ต่อเซท  
3 เซทต่อครั้ง หยุดพักครั้งละ 2 นาที ฝึกซ�้ำ จนครบ 30 นาที 
จากนั้นฝึกกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิม อีก 45 นาที 
 การวิเคราะห์ทางสถิติ
	 ข้อมลูทัง้หมดวเิคราะห์ผลทางสถติด้ิวยโปรแกรม SPSS 
เวอร์ชั่น 19 ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วยสถิติ 
Shapiro-Wilk test และเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
การท�ำงานของรยางค์บน และความบกพร่องของประสาท 
ส่ังการรยางค์ส่วนบน แรงบีบมือ โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-ranks test เนื่องจากการกระจายข้อมูลไม่เป็นการ
แจกแจงแบบโค้งปกต ิเปรยีบเทยีบความแขง็แรงของแรงบบีมือ 
โดยใช้สถิติ pair t test เน่ืองจากการกระจายข้อมูลเป็นการ
แจกแจงแบบโค้งปกติ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ที ่p<0.05 
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พึงพอใจของผูรั้บบริการอยูใ่นระดบัดีมาก ร้อยละ  จากการใชง้านแลว้พบปัญหาจึงนาํมาพฒันาต่อยอด
เป็นรุ่นทีสอง โดยการเพิมแรงตา้นจาก Velcro tape ทีสามารถปรับใหแ้รงตา้นในการเคลือนไหวดงัรูปที  
ในปี  มีการพฒันาเป็นรุ่นที  มีขันตอนดาํเนินการโดยการประชุมทีมพฒันาทีประกอบดว้ยทีมสห
วชิาชีพ ประกอบดว้ยแพทยเ์วชศาสตร์ฟื นฟู นกักายภาพบาํบดัและนกักิจกรรมบาํบดัของทุกโรงพยาบาลใน
เขตจงัหวดัพิษณุโลก ระดมสมองช่วยกนัวเิคราะห์และนาํหลกัการทางวิชาการมาปรับปรุงเปลียนแปลงตาม
ปัญหาทีเกิดขึน สรุปปัญหาและแนวทางการพฒันาปรับแกไ้ขท่อ ดงันี  1) ขณะทาํการฝึกฟื นฟูผูป่้วยแผน่ไม้
จะเลือนไป  เลือนมา ไม่อยู่นิงทาํให้ผูป่้วยฝึกไม่สะดวก จึงปรับแกไ้ขโดยให้มีจุกยางยึดติดใตอุ้ปกรณ์การ
ฝึกเพือให้ยึดแน่นกบัโต๊ะฝึก 2) อุปกรณ์การวดัมุมการเคลือนไหวของการคว ําหงายมือ รุ่นเดิมไม่มีติดทีตวั
อุปกรณ์ทาํให้ลาํบากในการวดัมุมในคราวเดียวกนั จึงเพิมอุปกรณ์ goniometer ทีอุปกรณ์การฝึกบริเวณ
ดา้นหนา้ให้เห็นชดัเจน เป็นการกระตุน้การเคลือนไหวให้ผูป่้วยพยายามในการฝึก 3) ท่อนแขนผูป่้วยทีวาง
บนแผ่นไมที้เป็นฐาน ไม่มีตวัยึดทาํให้แขนท่อนบน ขยบัไม่อยู่นิง จึงพฒันาเพิมเติมคือติดสายรัดทีเป็น 
Velcro tape รัดใตต่้อขอ้ศอกเพือไม่ใหเ้กิดการเคลือนไหวทีไม่พึงประสงค ์จากนันนาํท่อพลิกคว ําหงายมือมา
ทาํการทดลองวจิยัเพือตอ้งการทราบประสิทธิผลของท่อพลิกคว ําหงายมือ (รูปที ) 

 
รูปที 1 ท่อพลิกคว ําหงายมือรุ่นที 3 ทีประดิษฐป์รับปรุงใหม่ 

 
การบําบัดฟื นฟูด้วยท่อพลกิควําหงายมือ 
 ท่อพลิกคว ําหงายมือรุ่นที  เป็นรุ่นทีได้มีการพฒันาปรับปรุง เป็นอุปกรณ์ทีใช้ง่าย สะดวก 
ประหยดังบประมาณ การฝึกเริมตน้ให้ผูป่้วยนังบนเก้าอี  อุปกรณ์ท่อพลิกคว ําหงายมือวางบนโต๊ะ ระดบั
พอเหมาะไม่สูงหรือตําเกินไป ขันตอนการฝึกมีดงันี  วางอุปกรณ์ท่อพลิกคว ําหงายมือบนโต๊ะทีมีขนาดพอดี 
ยกแขนวางบนอุปกรณ์ขอ้ศอกงอประมาณ 80 90 องศา ให้ผูป่้วยสอดมือเขา้ไปในท่อพลิกคว ําหงายมือใช้
มือกาํทีจบัในท่อ วางท่อตรงจุดกึงกลางโดยใหลู้กศรชี ที  องศา ใชอุ้ปกรณ์รัดทีใตร้ะดบัขอ้ศอกป้องการการ
เลือนของท่อนแขน ทาํการฝึกการเคลือนไหวของท่าคว ําหงายมือโดยใช้ท่อ  ครั ง ต่อเซท  เซทต่อครั ง 
หยดุพกัครั งละ  นาที ฝึกซํ า จนครบ  นาที จากนันฝึกกายภาพบาํบดัแบบดังเดิม อีก  นาที  
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แผนภูมิที 1 ลาํดบัขันตอนการศึกษา 
 
 
 เปรียบเทียบกบัก่อนการฝึกต่อตวัแปรการทาํงานของรยางคบ์น (ตารางที ) พบวา่ คะแนนรวม 
การทาํงานของรยางคส่์วนบนทังการทาํงาน (SWMFTsubacute, FAS)และระยะเวลา (SWMFT subacute, 
Time) ความบกพร่องของประสาทสังการรยางคส่์วนบน (FMAUE) และความแข็งแรงของกลา้มเนือกาํมือ 
ของอาสาสมคัรกลุ่มทดลองดีขึนอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p < .) สําหรับกลุ่มควบคุมมีเพียงการทาํงาน
ของรยางคส่์วนบนดา้นระยะเวลาทีแตกต่างกบัก่อนการฝึก (p < .) 
 

วเิคราะห์ผลการศึกษา (8 ราย) วเิคราะห์ผลการศึกษา (8 ราย) 

ประเมินหลงัการทดลอง 

กลุ่มควบคุม (10 ราย) 
โปรแกรมการฝึกแบบดังเดิมเพียงอยา่งเดียว 
3 ครั ง/สปัดาห์ เป็นเวลา 4 สปัดาห์ รวม 12 ครั ง 
 

กลุ่มทดลอง (10 ราย) 
โปรแกรมการฝึกแบบดังเดิมและท่อพลิกคว ํา
หงายมือ 3  ครั ง/สปัดาห์ เป็นเวลา 4 สปัดาห์ 
รวม 12 ครั ง 
 

ไม่ผา่นเกณฑก์ารคดักรองอาสาสมคัร 143 
รายเนืองจาก ไม่เขา้เกณฑก์ารคดัเขา้ 72 ราย , 
เดินทางลาํบาก 38 ราย ไม่สมคัรใจ 33 ราย 

สุ่มอาสาสมัครเข้ากลุ่มการวจิัยด้วยเครืองคอมพวิเตอร์ จํานวน 20 ราย 

คดักรองผู้เข้าร่วมการทดลองจาํนวนทังหมด  ราย 

ถอดถอนอาสาสมคัร  ราย 
ยา้ยถินฐาน ถอดถอนอาสาสมคัร 

(เนืองจากติดโควดิ  ราย  
ป่วยนอนโรงพยาบาล  ราย) 

แผนภูมิที่ 1 ล�ำดับขั้นตอนการศึกษา
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ผลการศึกษา
	 อาสาสมัครในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมีข้อมูล 
ส่วนบุคคลดังตารางท่ี 1 พบว่าอาสาสมัครท้ัง 2 กลุ่มมีข้อมูล 
ส่วนบุคคลทั่วไป แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตามขณะท�ำการฝึกมีอาสาสมัครกลุ่มทดลอง 2 ราย 
 

ถูกถอนออกจากการศึกษาเน่ืองจากไม่มารับการฝึกต่อ 
เนื่องจากการย้ายถิ่นฐาน และกลุ่มควบคุม 2 ราย เนื่องจาก 
ติดโรคติดเชื้อโควิด-19 1 ราย ป่วยนอนโรงพยาบาล 1 ราย  
จึงเหลืออาสาสมัครทั้งหมด 16 ราย ที่ปฏิบัติตามโปรแกรม 
การฝึกที่ได้รับครบทั้ง 12 ครั้ง (แผนภูมิที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของอาสาสมัครเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

คุณลักษณะ
กลุ่มทดลอง (n=8)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม (n=8)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

เพศ 1.000a                                                                                                                             

หญิง 4 (50) 4 (50)

ชาย 4 (50) 4 (50)

อาย ุ(ปี) (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 67.13 ± 10.89 51.38 ± 12.90 0.45a

ระยะเวลาที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (สัปดาห)์

(ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 10.12 ± 7.22 10 ± 9.01 0.976b

พยาธิสภาพ 

สมองขาดเลือด 5 (62.5) 6 (75.0) 0.590a

เลือดออกในสมอง 3 (37.5) 2 (25.0)

แขนข้างที่อ่อนแรง

ซ้าย 4 (50) 1 (12.50) 0.106a

ขวา 4 (50) 7 (87.50)

มือข้างถนดั

ขวา 7 (87.5) 8 (100) 0.30a

ซ้าย 1 (12.5) 0 (0)

อาชีพก่อนป่วย 0.69a

ไม่มี 4 (50) 2 (25)

มี 4 (50) 6 (75)

รับราชการ 2 (25) 0 (0)

ท�ำนา/ไร่ 1 (12.5) 3 (50)

รับจ้างทั่วไป	 1 (12.5) 3 (50)

โรคประจ�ำตัว 0.67a

ไม่มี 1 (12.5) 2 (25)

      มี 7 (87.5) 6 (75)

ความดันโลหิตสูง 7 (87.5) 5 (62.5)

โรคเบาหวาน 3 (37.5) 0 (0)

ไขมันในเลือดสูง 5 (62.5) 2 (25)

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ*, เกาต์ (เข่าซ้าย)** 1 (12.5) * 1(12.5) **
a เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิต ิChi-square test
b เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิต ิindependent t-test

	 เปรียบเทียบกับก่อนการฝึกต่อตัวแปรการท�ำงานของ
รยางค์บน (ตารางท่ี 2) พบว่า คะแนนรวม การท�ำงานของ
รยางค์ส่วนบนทัง้การท�ำงาน (SWMFT-sub-acute, FAS) และ
ระยะเวลา (SWMFT- sub-acute, Time) ความบกพร่องของ
ประสาทส่ังการรยางค์ส่วนบน (FMA-UE) และความแข็งแรง

ของกล้ามเนือ้ก�ำมอื ของอาสาสมคัรกลุ่มทดลองดขีึน้อย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) ส�ำหรบักลุม่ควบคมุมเีพยีงการท�ำงาน
ของรยางค์ส่วนบนด้านระยะเวลาท่ีแตกต่างกับก่อนการฝึก  
(p<0.05)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ก่อนฝึกและหลังการฝึก 4 สัปดาห ์(n=8)

ตัวแปร

คะแนน [ค่ามัธยฐาน (Q1, Q3)]

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

ก่อนการฝึก  หลังการฝึก p-value ก่อนการฝึก หลังการฝึก p-value

SWMFT-sub-acute-FAS 

(0-5 คะแนน)

3

(1.75,4.42)

4.25

(2.63, 4.75)

0.043a 3

(3, 4.54)

3.34

(3, 4.92)

0.109

SWMFT-sub-acute-TIME

 (0-120 วินาที)

7.4

(2.67,1.95)

2.21

(1.42, 4.73)

0.012a 3.83

(1.93, 8.35)

2.95

(1.26, 4.43)

0.012 a

ช่วงการเคลื่อนไหวในการคว�่ำมือ 

(องศา) 

82.5

(76.25, 90)

83.91

(76.25, 90)

0.285 77.5 

(52.5, 87.5)

82.50

(50, 88.75)

0.293 a

ช่วงการเคลื่อนไหวในการหงายมือ 

(องศา) 

74.38

(76.25, 90)

86.38

(80.25, 90)

0.068 77.5

(58.75, 83.75)

80

(80, 87.50)

0.147 a

ความบกพร่องของประสาทสั่งการ

รยางค์ส่วนบน 

(FMA-UE 0-66 คะแนน)

35

(23, 46.50)

49.50

(30.25, 59.75)

0.012a 39.5 

(33.25, 60)

52.5

(34.75, 63.5)

0.159

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อก�ำมือ 

[ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)] 

(กิโลกรัม)

6.43 ±5.11 10.19 ± 5.52 0.048b 13.63 ± 9.35 15.50 ± 9.35 0.291

aเปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
bเปรียบเทียบภายระหว่างกลุ่มด้วยสถิต ิpair t test โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

วิจารณ์
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาอุปกรณ์ท่อฝึก
พลิกคว�่ำ-หงายมือและศึกษาความสามารถของอุปกรณ์ในการ
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ และประสิทธิภาพของ 
การท�ำงานของรยางค์บนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ 
กึ่งเฉียบพลัน ผลการศึกษาพบว่า คะแนนรวมการท�ำงาน 
ของรยางค์บนทั้งการท�ำงาน (SWMFT-sub-acute, FAS) และ
ระยะเวลา (SWMFT- sub-acute, Time) ความบกพร่อง 
ของประสาทสั่งการรยางค์ส่วนบน (FMA-UE) และความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อก�ำมือ ของอาสาสมัครกลุ่มทดลองดีขึ้น
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) ส�ำหรบักลุม่ควบคมุมเีพยีง
การท�ำงานของรยางค์ส่วนบนด้านระยะเวลาทีแ่ตกต่างกับก่อน
การฝึก (p<0.05) ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าเมือ่น�ำผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูมารับการฝึกกายภาพบ�ำบัดแบบ 
ดั้งเดิมร่วมกับการฝึกด้วยท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือ ท�ำให้มีความ
สามารถในรยางค์บนเพิ่มขึ้น แต่เม่ือเทียบกับรูปแบบการ
เคลื่อนไหวของ HepaticKnob ท่ีมีผู้ศึกษาโดยฝึกผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง 3 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ต่อเนื่อง 6 สัปดาห์  
ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่มีรูปแบบการฝึกเหมือนกันกับอุปกรณ์ในการ
ศึกษาปัจจุบัน มีลักษณะเป็นการเคล่ือนไหวท่ีเน้นข้อต่อส่วน
ปลายของแขนและมกีารเคลือ่นไหวทศิทางเดยีวคอืคว�ำ่-หงายมอื 
แต่แตกต่างกันท่ีเครื่องสามารถปรับและบอกค่าแรงต้านหรือมี
แรงช่วยในการเคลื่อนไหวได้ตามล�ำดับแบบเห็นชัดเจน24,25 

 

แม้ว่าท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือไม่สามารถปรับแรงต้านได้อย่าง
ชดัเจนแต่ผลการศึกษาพบว่าคะแนนรวม การท�ำงานของรยางค์
ส่วนบนท้ังการท�ำงาน (SWMFT-sub-acute, FAS) และระยะเวลา 
(SWMFT-sub-acute, Time) ความบกพร่องของประสาท 
ส่ังการรยางค์ส่วนบน (FMA-UE) และความแขง็แรงของกล้ามเนือ้
ก�ำมือของกลุ ่มทดลองดีขึ้น เนื่องมาจากเป็นการฝึกที่มี 
กิจกรรมที่ซ�้ำๆ พร้อมกับมีแรงต้านท�ำให้สมองเกิดการปรับตัว 
(neuroplasticity) และการฟื้นตัวของระบบประสาทท�ำให้
กล้ามเนื้อแข็งแรง26-28 การศึกษานี้ระยะเวลาของการฝึก 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ ซ่ึงระยะเวลาการฝึกที่ความ 
เหมาะสมเพียงพอเป็นปัจจัยต่อการเปลี่ยนแปลงการท�ำงาน 
ของรยางค์ส่วนบน29 จึงท�ำให้เพิ่มความสามารถของรยางค์บน
ได้ 
	 ช่วงระยะเวลาการเกิดโรคทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียง
กนัคอื 10.12 และ 10.00 สัปดาห์ตามล�ำดบั แต่หลังการทดลอง
พบว่าความสามารถของรยางค์บน ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้
ก�ำมอื ความบกพร่องของประสาทสัง่การรยางค์ส่วนบนในกลุม่
ของอาสาสมัครกลุ ่มทดลองดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
แสดงให้เหน็ว่าการฝึกด้วยท่อพลกิคว�ำ่-หงายมอืมผีลต่อการฟ้ืน
ตัวของระบบประสาทจากการปรับเปลี่ยนที่เซลล์สมอง ส่วน 
รูปแบบการฝึกด้วยท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือเป็นการฝึกซ�้ำๆ  
เน้นส่วนแขน โดยท่อนแขนส่วนปลายถูกรัดให้อยู่กับที่ด้วย 
Velcro tape เพื่อไม่ให้เกิดการเคล่ือนไหวที่ไม่พึงประสงค์ 
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และมีแรงต้านจาก Velcro tape อยู่บริเวณท่อที่ผู้ป่วยต้องใช้
ความพยายามในการคว�่ำหงายมือเปรียบเสมือนเป็นการ 
เพ่ิมความแข็งแรงทีก่ล้ามเนือ้ส่วนรยางค์บนส่งผลต่อการฟ้ืนตัว
ของระบบประสาท sensorimotor function30-32 ร่วมกบัผู้ป่วย
มีส่วนร่วมในการฝึกโดยอาศัย visual feed back จาก 
goniometer ที่ติดด้านหน้าท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือให้ผู้ป่วย
พยายามเพิ่มความสามารถได้ด้วยตนเอง ช่วยส่งเสริมให้สมอง
เกิดการฟื ้นตัวเป็นการปรับเปลี่ยนโครงสร้างภายในสมอง  

(Neural plasticity)13 เมื่อความสามารถเพิ่มขึ้นแสดงถึงความ
พิการของแขนลดลง ดังน้ันการฝึกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่มีปัญหาของรยางค์บนจะต้องเป็นการฝึกที่ซ�้ำๆ ต้านแรง 
เท่าทีผู่ป่้วยจะสามารถท�ำได้ ในระยะเวลามากพอทีจ่ะช่วยท�ำให้
เกิดการเรียนรู ้และการฟื ้นตัวของสมอง33 การฝึกด้วยท่อ 
เพิ่มความสามารถในการท�ำงานของรยางค์บนและลดความ
บกพร่องของประสาทสัง่การรยางค์ส่วนบนมากกว่าการฝึกด้วย
วิธีการทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิมเพียงอย่างเดียวเช่นเดียว
กับการฝึกด้วยหุ่นยนต์ฝึกแขนที่มีราคาแพง16,34

สรุป
	 การศึกษานี้อุปกรณ์ท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือมีข้อจ�ำกัดคือ
เนื่องจากเป็นการเปรียบเทียบระหว่างท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือ 
ที่พัฒนาขึ้นมากับวิธีการทางกายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิมและ
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษามีจ�ำนวนน้อยอาจจะเห็น 
ความแตกต่างไม ่มาก การศึกษาในอนาคตควรท�ำการ 
เปรียบเทียบการฟื้นฟูด้วยท่อพลิกคว�่ำ-หงายมือกับอุปกรณ์ 
ทีม่รีาคาแพงทีม่กีารเคลือ่นไหวทศิทางคล้ายกนั คอืหนึง่ทศิทาง 
ตัวอย่างเช่น เครื่อง Hepaticknop เป็นต้น หรือศึกษาในกลุ่ม
ผูป่้วยระยะเรือ้รังเพือ่ดคูวามสามารถในการฟ้ืนฟโูดยการตดัตวั
รบกวนในเรื่องการฟื้นตัวของสมองในระยะแรกได้ หรือศึกษา
ในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการเกิดโรคทีแ่ตกต่างกัน น่าจะท�ำให้เหน็
ผลชัดเจนมากขึ้น 
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