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ABSTRACT

Mirror Therapy to Improve Hand and Arm Use in Patients
with Chronic Stroke: a Pilot Study
Boonpitak J, Tongpasert S, Kovindha A
Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of
Medicine, Chiang Mai University

Objectives: To evaluate the effectiveness of mirror therapy
on dexterity of hand and arm of the affected side in patients
with chronic stroke.
Study design: Randomized, assessor-blinded control
study
Setting: Outpatient rehabilitation clinic, Maharaj Nakorn
Chiang Mai Hospital
Subjects: Patients, more than 6 months after stroke with
Brunnstrom motor recovery of arm and hand at least stage
4
Methods: Twelve patients (10 males and 2 females) were
randomly allocated into 2 groups. In the control group, the
affected upper extremity was trained daily with conventional
program for 2 weeks; the study group received additional
mirror therapy 30 minutes twice a day. Minnesota manual
dexterity test (MMDT) as well as Brunnstrom stages of motor
recovery, grip and pinch strength, was evaluated before
and after training.
Results: In the study group, the mean of grip and pinch
strength, before and after training were 14.88/6.03 and
17.11/6.30 Kg respectively (p = 0.188, p = 0.192); total
MMDT time decreased from 222 to 193 sec (p = 0.133). In
the control group, the mean of grip and pinch strength,
before and after training were 17.17/5.83 and 18.06/6.41
Kg respectively (p = 0.309, p = 0.132); Total MMDT time
also decreased from 707 to 368 sec (p = 0.127). However,
the differences between pre- and post- training grip and
pinch strength and the total MMDT time between the two

groups were not significantly different (p = 0.771, p = 0.901,
p = 0.761). No change in Brunnstrom stages of motor
recovery was found in both groups.
Conclusion:  There is insufficient evidence to make firm a
conclusion about the effectiveness of the 2-week additional
mirror therapy to improve grip and pinch strength and
dexterity of the hemiparetic hand of patients with chronic
stroke.

Key Words: stroke, upper extremities motor skills,
rehabilitation.
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บทนํา
วัตถุประสงค: เพื่อประเมินประสิทธิผลของการฝกดวยกระจก
ตอความสามารถใชมือและแขนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เร้ือรัง
รูปแบบการวิจัย: การศึกษานํารองแบบสุม โดยการพราง
ผูประเมิน
สถานที่ทําการวิ จัย: หองตรวจผูปวยนอกเวชศาสตรฟนฟู
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
กลุมประชากร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเร้ือรังที่มีอายุ 20
ปขึ้นไป มีอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมองนานมากกวา 6
เดือน และระดับการฟนตัวของระบบประสาทส่ังการมือและแขน
(Brunnstrom stages of motor recovery) ต้ังแต 4 ขึน้ไป
วิธีการศึกษา: แบงผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเร้ือรัง 12 คน
(ชาย 10 คน หญิง 2 คน) ออกเปน 2 กลุมโดยการสุม กลุมควบคุม
ไดรับการฝกแบบด้ังเดิมนาน 2 สัปดาห ฝกตอเนื่องกันทุกวัน
วันละ 2 ช่ัวโมง สวนกลุมทดลองไดรับการฝกแบบด้ังเดิมรวมกับ
ฝกโดยใชกระจกเพิ่มอกี 1 ช่ังโมงตอวัน ประเมนิระดับการฟนตัว
ของระบบประสาทสั่งการมือและแขน ความแขง็แรงของมือและ
นิ้วมือขางที่ออนแรง (grip and pinch strength) และประเมิน
ความคลองแคลวของการใช มือและแขนโดย (Minnesota
manual dexterity test, MMDT) กอนและหลังการฝก
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ผลการศึกษา: กลุมทดลองที่ฝกเพิ่ มดวยกระจกมีคาเฉล่ีย
ความแข็งแรงของมือ/นิ้วมือขางที่ออนแรง กอนและหลังการฝก
เทากับ 14.88/6.03 และ 17.11/6.30 กิโลกรัม ตามลําดับ (p =
0.188, p = 0.192); เวลาทีใ่ชทํา MMDT ลดลงจาก 222 เปน
193 วินาที (p = 0.133) สวนกลุมที่ฝกแบบด้ังเดิมมีคาเฉล่ีย
ความแข็งแรงของมือ/นิ้วมือขางที่ออนแรง กอนและหลังการฝก
เทากับ 17.17/5.83 และ 18.06/6.41 กิโลกรัม ตามลําดับ (p =
0.309, p = 0.132); เวลาทีใ่ชทํา MMDT ลดลงจาก 707 เปน
368 วินาทเีชนกัน (p = 0.152) เม่ือเปรียบเทยีบผลตางกอนและ
หลังการฝกพบวา ทั้งสองกลุมมีความแข็งแรงของมือ/นิ้ วมือ
และความคลองแคลวของการใชมือและแขนเพิ่มขึ้นไมตางกัน
(p = 0.771, p = 0.901, p = 0.761) สวนการฟนตัวของระบบ
ประสาทส่ังการมือและแขนคงเดิม
สรุป: การศึกษานํารองคร้ังนี้ไมสามารถสรุปไดวาการเพิ่มการ
ฝกดวยกระจกเปนเวลา 2 สัปดาหใหกับผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเร้ือรัง เพิ่มความสามารถใชมือและแขนไดแตกตางกับ
การฝกดวยวิธีแบบด้ังเดิมอยางเดียว
คําสําคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, ทักษะการทํางานของมือ
และแขน, ฟนฟู
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บทนํา
ปจจุบันจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนมเพิ่ม

มากขึ้นในประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุข ป 2549 พบวามี
ผูปวยเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมอง 24.4 ตอประชากร
100,000 คน จัดเปนสาเหตุการตาย อนัดับ 4 รองจากโรคมะเร็ง
อุบัติเหตุ และ โรคหัวใจ(1) จากการศึกษาทางระบาดวิทยาของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยตามโครงการ Thai
Stroke Rehabilitation Registry (TSSR) พบวามีผูปวยทีเ่ขารับ
การฟนฟูสภาพ 376 คนในระยะเวลาเพียง 10 เดือนซ่ึงเปน
เพียงสวนหนึ่งที่มีโอกาสเขารับการฟนฟูสภาพในโรงพยาบาล
หรือศูนยจํานวน 9 แหง และมีการคาดคะเนวาในอนาคตจะมี
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยสูงถึง 60,000 คน(2)

ความบกพรองที่ตามมาหลังจากมีโรคหลอดเลือดสมองคือ แขน
และขาออนแรงที่ ยังคงเปนปญหาหลัก สงผลให เกิดความ
พิการจํากัดความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน
และกิจกรรมตาง ๆ ชวยเหลือตัวเองไดไมเต็มที่ เปนภาระแก
สมาชิกในครอบครัวที่ตองดูแลและชวยเหลือผูปวย จากการ
ศึกษาของ สุทธิพงษ ทิพชาติโยธิน และคณะ(3) พบวาผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองรายใหมรอยละ 98 มีปญหาแขนออนแรง
หลังจากติดตามการรักษาพบวารอยละ 73.5 มีปญหาแขน
ออนแรงหลงเหลืออยู  โดยทั่ วไปอัตราการฟ นตัวของกําลัง

กลามเนื้อแขนจะชากวาขา(4) ผูปวยมักใชแขนและมือขางที่ดีใน
การประกอบกิจวัตรประจําวัน และทํากิจกรรมตาง ๆ สงผลให
ไมใชแขนและมือขางที่ออนแรง ทําใหกลามเนื้อลีบฝอและ
ขอยึดติดขึ้น เปนเหตุใหมีความบกพรองมากขึ้นกวาเดิม(5)

จากการสังเกตผูปวยที่มารับการตรวจรักษา ณ หองตรวจ
ผู ป วยนอกภาควิ ชาเวชศาสตรฟ นฟู  คณะแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยเชียงใหม พบวาแขนและมือออนแรงเปนปญหา
ที่ ผูปวยใหความสําคัญ เพราะสงผลกระทบตอผูปวยทั้งดาน
ภาพลักษณ การประกอบกิจวัตรประจําวันและจิตใจ ปจจุบัน
มีวิธีหลากหลายที่นํามาใชบําบัดผูปวย เพื่อเพิ่มความสามารถ
การใชมือและแขน เชน การออกกําลังกายกายบริหารแขนขาง
ที่ออนแรง การฝกใชสองมือทํากิจวัตรประจําวัน (bilateral arm
training), การกระตุ นดวยไฟฟา ( functional electrical
stimulation) เปนตน

ระยะหลั งมี การแนะนําใช วิ ธี บําบั ดด วยกระจกเงา
สะทอน (mirror therapy) ซ่ึ งถูกใชคร้ังแรก คศ.1996 โดย
Ramachandran และ Rogers บําบัดอาการปวดจากแขนขา
หลอน (phantom limb pain)(6) ตอมานํามาใชบําบัดกลุมอาการ
ปวดแสบ (complex regional pain syndrome)(7) และภาวะ
ปวดภายหลังจากการบาดเจ็บบริเวณมือ (hyperesthesia)(8)

ปจจุบันการบําบัดมือดวยกระจกเงาสะทอน เปนการฝกแบบ
ที่กําลังไดรับความนิยม เนื่องจากผลการฝกสามารถเพิ่มกําลัง
กลามเนื้ อและความสามารถใช มือและแขนขางที่ อ อนแรง
ไดในกลุมผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองมานานนอยกวา 6
เดือน เพราะ Brunnstrom motor recovery stages และ FIM
score เพิ่มมากขึ้น(9) นอกจากนี้ มีรายงานวาแรงบีบมือเพิ่ม
มากขึ้น(10) และพิสัยการเคล่ือนไหวของขอเพิ่มขึ้น(10,11) และใน
ประเทศไทยมวิีจัยแบบสุมและมีกลุมควบคุมกับผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีอาการนอยกวา 6 เดือน พบวากําลังกลามเนื้อ
แขนและการทํางานของมือเพิ่มมากขึ้นภายหลังจากการฝก(12)

ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัยที่ผานมาของชาวตางชาติ
วรรณกรรมที่ ผ านมาแสดงให เห็นวาการฝกดวยกระจก

ใชไดดีกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีอ่ยูระหวางระยะเฉียบพลัน
ในประเทศไทยยงัไมมีผูทําการศกึษากับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเร้ือรังและทําการบําบัดดวยตนเองที่บาน คณะผู วิจัยมี
ความเหน็วาการบําบดัมือดวยกระจกเงาสะทอนเปนวิธทีีป่ลอดภยั
ประหยัดทั้งคาใชจาย และผูปวยนาจะบําบัดเองได จึงตองการ
พิสูจนวาการฝกดวยวิธีนี้กับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเร้ือรัง
ที่ ตองการฝกมือและแขนตอดวยตนเองที่ บาน จะชวยเพิ่ ม
ความสามารถใชมือและแขนเพิ่มมากขึ้นไดหรือไม
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แสดงข้ันตอนการวิจัย

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ียินยอมเขารวมงานวิจัย จํานวนท้ังหมด 22 คน

คัดเขา
คดัออก

ผูปวยถกูคดัออก 10 คน
- 6 คน มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งตรวจโดย MAS > 3
- 3 คน มีระยะเวลาหลังจากการปวยเปนโรค < 6 เดือน
- 1 คน มีอาการออนแรงสองซีก จํานวน 1 คน

ผูปวยเขารวมวิจัยไดท้ังหมด 12 คน
- ผูวิจัยคนท่ีหน่ึง รวบรวม demographic data และประเมิน Minnesota manual dexterity test (MMDT),

Brunnstrom motor recovery stages, grip and pinch strength (dynamometer) ครั้งท่ี 1

แผนภูมิท่ี 1 แสดงลําดับขั้นตอนการวิจัย

แบงผูปวยใช randomized allocation program โดยผูชวยวิจัย

กลุมทดลอง (6 คน)
นักกิจกรรมบําบัดใหการฝกแบบดัง้เดิมและ

ฝกดวยกระจกเพิ่มเติม (2 วันท่ีหองกิจกรรมบําบัด)

กลุมควบคุม (6 คน)
นักกิจกรรมบําบัดใหการฝกแบบดั้งเดิม

(2 วันท่ีหองกิจกรรมบําบัด)

- ฝกเองตอท่ีบาน 2 ครั้ง/วัน นาน 2 สัปดาห และบันทึกจํานวนครั้งการฝกในตารางบันทึก
- นักกิจกรรมบําบัดติดตามความสม่ําเสมอของการฝก (โดยใชโทรศัพทถาม 3 ครั้งตอสัปดาห)

ผูวิจัยคนท่ีหน่ึง ประเมิน minnesota manual dexterity test (MMDT), Brunnstrom stages,
grip and pinch strength เมื่อครบ 2 สัปดาห (พรางผูประเมิน)

วิเคราะหผลทางสถิติ เปรียบเทียบคาเฉล่ียความคลองแคลวของการใชมือและแขน,
แรงบีบมือ, แรงบีบน้ิว และการฟนตัวของระบบประสาทสั่งการมือและแขน กอนและหลังการฝก

วธิกีารศกึษา
กลุมประชากร ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเร้ือรังนานมากกวา
6 เดือน ที่มาติดตามการรักษาที่หองตรวจผูปวยนอก ภาควิชา
เวชศาสตรฟนฟู
เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria)
- ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเร้ือรังที่มีอาการออนแรงคร่ึงซีก
- อายุมากกวา 20 ป
- ประเมิน Thai Mental State Examination (TMSE) ได

คะแนนตัง้แต 23 คะแนนขึน้ไป
เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria)
- มีการฟ นตัวของระบบประสาทส่ั งการมือและแขนตาม

เกณฑ Brunnstrom อยูในระยะ 1 ถึง 3

- มีภาวะขอไหล ขอศอก ขอมือ และขอนิ้วมือยึดติด
- มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งบริเวณ ขอศอก ขอมือ ตรวจโดย

Modified Ashworth scale (MAS) ไดมากกวา 3
- มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองซํ้า หรือ มีอาการออนแรง

ทั้งสองซีก
- มีประวัติบาดเจ็บรางแหประสาทแขน
- ตาบอด หรือ ลานสายตาผิดปกติคร่ึงซีก (hemianopia)
- หูตึง หรือฟงคําส่ังไมเขาใจ
ขอยุติการเขารวมวิจัย
- ขอยกเลิกการเขารวมวิจัย
- ขาดการติดตอกับผูทําวิจัย
- เกิดโรคหลอดเลือดสมองซํ้าในขณะที่ทําวิจัย
ขอคัดออกจากการวิเคราะหขอมูล
- ขาดการฝกตามโปรแกรมมากกวารอยละ 20
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วิธีการฝก
1. ขยับไหลขึ้น – ลง

2. กางไหลเขา – ออก

3. หมุนขอไหล

4. งอศอกเขา – ออก

5. กระดกขอมือขึ้น - ลง

6. กางนิว้ หุบนิ้ว

7. จับแปรงหวผีม 20 คร้ัง

8. จับแกวน้ําทําทายกดื่ม 20 คร้ัง

* ฝกทาละ 20 คร้ัง/รอบ
* 2 รอบ/วัน (รอบละ 1 ช่ัวโมง)

- กลุมทดลองฝกโดยใชการทํากายภาพแบบดั้งเดิมกอน
รวมกับเพิ่มการฝกมือดวยกระจกเงาสะทอนใชระยะ
เวลาฝกคร้ังละ 30 นาที(9,11) โดยจัดเตรียมทาดังนี้
- ผูปวยนั่งบนเกาอี้ มีโตะอยูทางดานหนาวางกลอง

กระดาษและกระจกบนโตะ
- เสียบกระจกลงชองที่เตรียมไว (เย้ืองมาใกลซีกที่

ออนแรง)
- วางมือที่ออนแรงไวหลังกระจก
- สอดมือขางที่ปกติเขาไปในชองที่เตรียมไว (อยูหนา

กระจก)
- นําฝากลองกระดาษมาปดดานบนมือขางปกติ (ใหเห็น

เฉพาะเงาในกระจกเทานั้น)
- ใหมองภาพของมือตัวเองในกระจก และจินตนาการวา

มือที่เหน็ในกระจกเปนมือทีอ่อนแรง
- ต้ังฝามือใหอยูในแนวดิ่ง แสดงดังรูป

- กลุมควบคุมฝกโดยใชการทํากายภาพแบบดั้งเดิม (Conventional therapy) แสดงรูป
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- เร่ิมฝกตามโปรแกรมแสดงดังรูป

1. ควํ่ามือและหงายสลับกัน 20 คร้ัง

2. ใชหมอนหนนุบริเวณขอมือทัง้ 2 ดาน หงายมือขึน้ กระดก
ขอมือลงและขึ้น สลับกัน 20 คร้ัง

*  ฝก 2 รอบ/วัน (รอบละ 30 นาที)
ระหวางที่ทําตองมองภาพในกระจกและพยายามขยับมือดาน
ที่ออนแรงพรอมกันไปดวย

3. เหยียดและงอนิ้ว สลับกัน 20 คร้ัง

- ทั้งนี้ผูเขารวมวิจัยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการฝกโดยนักกิจกรรม
บําบัด 2 วันแรก จากนั้นใหฝกตอที่บานจนครบ 2 สัปดาห
โดยมีตารางบันทึกประจําตัวเพื่อบันทึกจํานวนคร้ังที่ทํา

- กอนเร่ิมการศึกษา งานวิจัยนี้ไดรับอนุญาตใหทําการศึกษา
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิ จัยคณะแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยเชียงใหม

 

 

 

การวเิคราะหทางสถิติ
- คํานวณกลุมประชากร จากงานวิจัยของ Yavuzer(9) ใช

Brunnstrome stage (UE) เปน outcome  สามารถคํานวณ
กลุมประชากรไดกลุมละ 28 คน (ดูรายละเอียดทีภ่าคผนวก)

- ใชโปรแกรม SPSS version 15.0 วิเคราะหขอมูลทางสถิติ
โดย
- ขอมูลทั่วไปของทั้งสองกลุม ใช Fisher’s exact test

เปรียบเทียบสัดสวนของ เพศ, ระดับการศึกษา, มือขาง
ที่ถนัดกอนปวย, มือขางที่ออนแรง, ชนิดของรอยโรค
ใช Mann-Whitney U test เปรียบเทยีบขอมูลเชิงปริมาณ
ที่ มีการแจกแจงไมปกติไดแก อายุของผู เขารวมวิจัย,
ระยะเวลาหลังจากปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง

- ใช Fisher’s exact test เปรียบเทยีบสัดสวนการเปล่ียน
แปลงของระบบประสาทสั่ งการมือและแขน (Brunn-
strom stages motor recovery of hand and arm)
ระหวางกลุมที่ทดลองและกลุมที่ฝกแบบด้ังเดิม

- ใช Paired T-test เปรียบเทยีบคาเฉล่ียของ แรงบบีมือ,
แรงบีบนิ้วและความคลองแคลวของการใชมือและแขน
กอนและหลังการฝกของกลุมเดียวกัน

- ใช Unpaired T-test เปรียบเทยีบคาเฉล่ียของ แรงบีบมือ,
แรงบีบนิ้ว (ขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงแบบปกติ)
ภายหลังการฝกระหวางกลุ มทดลองเทียบกับกลุมที่
ฝกแบบด้ังเดิม

- ใช  ANCOVA เปรียบเทียบคาเฉล่ียความคลองแคลวของ
การใชมือและแขน (ขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจง
แบบไมปกติ และขจัดอิทธิพลของคาเฉล่ียความคลอง
แคลวของการใชมือและแขนตั้ งตนไมใหสงผลถึงคา
เฉล่ียภายหลังการฝก) ภายหลังการฝกของกลุมทดลอง
เทียบกับกลุมที่ฝกแบบด้ังเดิม

- โดยถือคาที่ ไดมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติเม่ือ p < 0.05

ผลการศกึษา
ขอมูลทั่วไป
- ผูสนใจเขารวมงานวิจัยมีจํานวนทั้งหมด 22 คน ถูกคัดออก

10 คน แบงกลุมผูปวยแสดงดังแผนภูมิที ่ 1
- ผู เขารวมวิจัยทุกคนฝกครบตามโปรแกรมที่ กําหนด ไมมี

ผูปวยคนใดที่ฝกนอยกวาเกณฑที่ ต้ังไว
- อายุเฉล่ีย, เพศ, ระดับการศึกษา, มือขางที่ถนัด (กอนปวย),

มือดานที่ออนแรง, สาเหตุของโรค และระยะเวลาหลังจาก
ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง (เดือน) ของทั้ง 2 กลุมแสดง
ดังตารางที่ 1

J Thai Rehabil Med 2010; 20(1)



- 25 -

ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง กลุมควบคุม
(n=6) (n=6) p-value

สัดสวนเพศ ชาย : หญิง (คน) * 5:1 5:1 1.000

อายุเฉล่ีย (ป) ** 57.5 (48,73) 53 (21,58) 0.573

ระดับการศึกษา (คน) * 1.000
-  ประถมศึกษา - 1
-  มัธยมศึกษา 2 1
-  สูงกวามัธยม 4 4

มือขางท่ีถนัดกอนปวย *
ขวา : ซาย (คน) 4:2 6:0 0.455

มือขางท่ีออนแรง * ขวา : ซาย 3:3 2:4 1.000

ชนิดของรอยโรค (คน) * 0.545
-  หลอดเลือดตีบหรืออุดตัน 3 5
-  หลอดเลือดแตก 3 1

ระยะเวลาหลังจากเริ่มเปนโรคหลอด
เลือดสมอง (เดือน) ** 81 (6,140) 10.5 (6,35) 0.092

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลท่ัวไปของผูปวยระหวางกลุมท่ีฝกดวยกระจก (กลุมทดลอง) และกลุมท่ีฝกแบบดั้งเดิม (กลุมควบคุม) (สถิติท่ีใช * Fisher’s Exact
test และ ** Mann-Whitney U test)

หลังจากการฝกครบ 2 สัปดาห ประเมินความคลองแคลว
ของการใชมือและแขน โดยวัดจากเวลาเฉล่ีย (วินาที) ที่ใชทํา
Minnesota manual dexterity test (MMDT) พบวากลุมทดลอง
ใชเวลาทํา MMDT ลดลงเฉล่ีย จาก 222 เปน 193  วินาท ีแตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกอนและ
หลังการฝก (p = 0.133) สวนกลุมที่ฝกแบบด้ังเดิมใชเวลาทํา
MMDT ลดลงเฉล่ียจาก 707 เปน 368 วินาที ซ่ึงไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกอนและหลัง
การฝก (p = 0.152) ดังตารางที่ 2 และเมือ่เปรียบเทยีบระหวาง
กลุมทดลองและกลุมที่ฝกแบบด้ังเดิม เวลาทีเ่ฉล่ียใชทํา MMDT
เม่ือส้ินสุดสัปดาหที่ 2 ลดลงทั้ง 2 กลุมแตไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.761) ดังตารางที ่ 3

กลุม คาเฉล่ียของแรงบีบกลุมทดลอง
(คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

กอนการทดลอง หลงัการทดลอง P-Value

กลุมทดลอง 222 (100) 193 (119) 0.133
กลุมท่ีฝก

แบบดั้งเดิม 707 (689) 368 (271) 0.152

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคาเฉล่ียเวลาท่ีใชทํา MMDT (วินาที) กอนและหลัง
การฝกของกลุมทดลองและกลุมท่ีฝกแบบดั้งเดิม (สถติิท่ีใช paired sample
T-test)

คาท่ีทําการทดสอบ คาเฉล่ียของเวลาที่ใชทํา MMDT
หลังฝก หลังการฝก (คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

กลุมทดลอง กลุมฝกแบบ P-Value
ดัง้เดมิ

ความคลองแคลวของ 193 (119) 368 (271) 0.761
การใชมือและแขน
(วินาที)

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคาเฉล่ียเวลาท่ีใชทํา MMDT (วินาที) หลังการฝก
ของกลุมทดลองเทียบกับกลุมท่ีฝกแบบดั้งเดมิ (สถติิท่ีใช ANCOVA)

สาเหตุที่ไมนําคาเฉล่ียผลตางของเวลาที่ใชทํา MMDT มา
คํานวณเพราะวาคาเบี่ยงเบนมาตรฐานสูงกวาคาเฉล่ียจึงไม
ควรนํามาวิเคราะหทางสถิติตอ ทางคณะผูวิจัยจึงเลือกเปรียบ
เทียบคาเฉล่ียเวลาที่ใชทําหลังการฝกของทั้งสองกลุมแทนโดย
ใช ANCOVA มาวิเคราะหทางสถติิ

เม่ือประเมินความแข็งแรงของมือและนิ้วมือขางที่ออนแรง
จากคาเฉล่ียแรงบีบมือและแรงบีบนิ้ วมือ (กิโลกรัม) พบวา
กอนการฝกกลุมทดลองมีแรงบีบมือเฉล่ีย 14.88 กิโลกรัม, แรง
บีบนิ้วเฉล่ีย 6.03 กิโลกรัม ภายหลังฝกครบ 2 สัปดาห แรงบีบ
มือและแรงบีบนิ้วเพิ่มขึ้นเปน 17.11 กิโลกรัม, 6.30 กิโลกรัม
ตามลําดับ แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ระหวางกอนและหลังการฝก (p = 0.188, p = 0.192) ดังตารางที่
4 สวนกลุมฝกแบบด้ังเดิม กอนการฝกมีแรงบีบมือเฉล่ีย 17.17
กิโลกรัม, แรงบีบนิ้วเฉล่ีย 5.83 กิโลกรัม ภายหลังฝกครบ 2
สัปดาห แรงบีบมือและแรงบีบนิ้วเพิ่มขึ้นเปน 18.06 กิโลกรัม,
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6.41 กิโลกรัม ตามลําดับ แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติระหวางกอนและหลังการฝก (p = 0.307, p =
0.132) ตามลําดับ ดังตารางที่ 5 เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม
ทดลองและกลุมฝกแบบด้ังเดิม พบวา ทั้ง 2 กลุมมีแรงบีบมือ
และแรงบีบนิ้วเพิ่มมากขึ้น แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p = 0.771, p = 0.901) ดังตารางที ่6

 คาท่ีทําการทดสอบ คาเฉล่ียของแรงบีบกลุมทดลอง
(คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

กอนการทดลอง หลงัการทดลอง P-Value

แรงบีบมือ 14.88 (6.93) 17.11 (8.04) 0.188
(กิโลกรัม)
แรงบีบน้ิว 6.03 (2.44) 6.30 (2.55) 0.192
(กิโลกรัม)

ตารางท่ี  4 เปรียบเทียบคาเฉล่ี ยของแรงบีบมือและแรงบีบน้ิวกอน

และหลังการฝก ของกลุมทดลอง (สถิติท่ีใช paired T-test)

 คาท่ีทําการทดสอบ คาเฉล่ียของแรงบีบของกลุม
ท่ีฝกแบบดั้งเดิม

กอนการทดลอง หลงัการทดลอง P-Value

แรงบีบมือ 17.17 (9.41) 18.06 (9.70) 0.309
(กิโลกรัม)
แรงบีบน้ิว 5.83 (2.10) 6.41 (2.69) 0.132
(กิโลกรัม)

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบคาเฉล่ียของแรงบีบมือและแรงบีบน้ิวกอนและ

หลังการฝก ของกลุมท่ีฝกแบบดั้งเดิม (สถิติท่ีใช paired T-test)

 คาท่ีทําการทดสอบ คาเฉล่ียของแรงบีบภายหลังการฝก

การฝก การฝก P-Value
ดวยกระจก แบบดั้งเดิม

  แรงบีบมือ (กิโลกรัม) 17.11 (9.41) 18.06 (9.70) 0.771
  แรงบีบน้ิว (กิโลกรัม) 6.30 (2.55) 6.41 (2.69) 0.901

ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบคาเฉล่ียของแรงบีบมือและแรงบีบน้ิวหลังการฝก

ของกลุมทดลองเทียบกับกลุมท่ีฝกแบบดัง้เดิม (สถิตท่ีิใช Unpaired T-test)

ส วนการฟ นตัวของระบบประสาทส่ั งการมือและแขน
ประเมินตามเกณฑของ Brunnstrom stages motor recovery
of hand and arm ดูภาคผนวกเพิ่ ม การฟ นตัวของระบบ
ประสาทส่ั งการแขนพบวา กลุ มทดลองมีการเปล่ียนแปลง
(เพิม่ขึน้ 1 ระดับ) จํานวน 3 คน, ไมมีการเปล่ียนแปลงจํานวน 3
คน ในกลุมฝกแบบด้ังเดิมมีการเปล่ียนแปลง (เพิม่ขึ้น 1 ระดับ)
จํานวน 2 คน, ไมมีการเปล่ียนแปลงจํานวน 4 คน  เม่ือนํากลุม
ทดลองและกลุ มที่ ฝ กแบบด้ั งเดิมมาเปรียบเทียบกันแล ว
ระดับการฟ นตั วของระบบประสาทส่ั งการมือและแขนที่

เปล่ียนแปลงไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p = 1.00 สถิติที่ใช Fisher’s Exact test)

การฟนตัวของระบบประสาทส่ังการมือพบวา กลุมทดลอง
มีการเปล่ียนแปลง (เพิ่มขึ้น 1 ระดับ) จํานวน 2 คน, ไมมีการ
เปล่ียนแปลงจํานวน 4 คน ในกลุ มที่ ฝกแบบด้ั งเดิมมีการ
เปล่ียนแปลง (เพิ่ มขึ้ น 1 ระดับ) จํานวน 2 คน, ไม มีการ
เปล่ียนแปลงจํานวน 4 คน เม่ือนํากลุมทดลองและกลุมที่ฝก
แบบด้ังเดิมมาเปรียบเทียบกันแลว ระดับ Brunnstrom stages
motor recovery of hand ทีเ่ปล่ียนแปลงไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญทางสถติิ (p = 1.00 สถิติที่ใช Fisher’s Exact
test)

บทวจิารณ
การศึกษานํารองคร้ังนี้พบวาความสามารถใชมือและแขน

หลังการฝกแบบด้ังเดิมอยางเดียวไมแตกตางกับการฝกแบบ
ด้ังเดิมและเพิ่มการฝกดวยกระจกเงาสะทอนดวยตนเองที่บาน
เปนเวลา 2 สัปดาห

จากการทบทวนงานวิจัยที่ผานมาการฝกโดยใชกระจกเงา
สะทอน (mirror therapy) มักใชเวลาประมาณ 15 – 30 นาที ตอ
การฝก 1 คร้ัง ฝกตอเนื่องกันประมาณ 4-6 สัปดาห แลวจึงทํา
การประเมินผล สําหรับงานวิจัยนี้ใชเวลา 30 นาทีตอการฝก 1
คร้ัง ใหทํา 2 คร้ังตอวัน ทําตอเนื่องกันเปนเวลา 2 สัปดาห
ซ่ึงหลายทานอาจคิดวาเวลาที่ใชฝกในงานวิจัยนี้คอนขางส้ัน
และใชเวลานอยกวางานวิจัยที่ผานมา แตเม่ือคํานวณเวลา
โดยรวมที่ใชฝกตามจริงพบวาเวลาที่ใชไมไดนอยกวางานวิจัย
ที่ผานมา กลาวคือ เวลาฝกโดยรวมของงานวิจัยคร้ังนี้คํานวณ
ได 840 นาที สวนของ Yavuzer และคณะ(9) 600 นาที และ
Altschuler และคณะ(13) 720 นาที มีเพียงเวลาที่ ใชในการ
ประเมินผลหลังจากเสร็จส้ินงานวิ จัยเทานั้ นที่ แตกตางกัน
ดังนั้นการประเมินผลที่ 2 สัปดาหอาจรวดเร็วเกินไปที่จะเห็น
ความเปล่ียนแปลงหรือประสิทธิผลของการฝกไดอยางชัดเจน

เม่ือพิจาณารูปแบบการบําบัดดวยกระจกเงาสะทอน ของ
Yavuzer และคณะ(9) และ สิริหญิง พฤกษรัตนกุล และคณะ(12)

เทียบกับงานวิจัยนี้พบวามีความคลายคลึงกัน มีขอที่แตกตาง
กันคือ ระยะเวลาหลังจากเปนโรคหลอดเลือดสมองเฉล่ียของ
Yavuzer และคณะ(9) และ สิริหญิง พฤกษรัตนกุล และคณะ(12)

คอนขางนอยเม่ือเทียบกับงานวิจัยคร้ังนี้ กลาวคือเฉล่ีย 5.2
(  2.9) เดือน และ 2.5 (  2.6) เดือน ตามลําดับ ซ่ึงชวงระยะ
เวลาดังกลาวสมองของผูปวยอาจมีโอกาสที่ฟนตัวไดโดยไมได
เปนผลโดยตรงจากการฝก ทําใหผลลัพธที่ ไดมีการเปล่ียน
แปลงทีเ่ห็นไดอยางชัดเจน สําหรับงานวจัิยนี้คร้ังนี้เนนศึกษากับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเร้ือรัง ซ่ึงผูวิจัยพบขอบกพรอง
ของเกณฑ การคัดเข าร วมวิ จัยกล าวคือ ไม ได กําหนดจุด
(เพดาน) ส้ินสุดของระยะเวลาหลังจากเปนโรคหลอดเลือด

++
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สมองเร้ือรัง ทําใหเม่ือคัดผูปวยเขารวมวิจัยแลวพบวาผูปวย
แตละคนมีความแตกตางกันของระยะเวลาหลังจากเปนโรค
หลอดเลือดสมองคอนขางมาก

ขอดอยอีกประการหนึ่งคือแมวาแบงกลุมผูปวยโดยใชวิธี
สุ มจากโปรแกรมคอมพิ วเตอร แล ว แต ก็ เกิดปญหาคล าย
selection bias กลาวคือ กลุมผูปวยที่มีอาการเร้ือรังนานกวา
ไปคอนอยูในกลุมทดลอง ดังแสดงใหเห็นจากระยะเวลาหลัง
จากที่เปนโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองเฉล่ียเทากับ 81
เดือน (ผูปวย 2 คน ที่มีอาการนานมากถงึ 140 และ 126 เดือน)
แตของกลุมควบคุมเฉล่ียเทากับ 10.5 เดือน เม่ือพิจารณา
ขอมูลดิบของระยะเวลาหลังจากที่ เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ของทั้งสองกลุม มีแนวโนมแตกตางกันอยางชัดเจน แตเม่ือ
ใชการวิเคราะหทางสถิติพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญ (p = 0.092) อีกทั้งผูปวยที่เปนมานาน การฝกเพียง
แคระยะเวลา 2 สัปดาหอาจไมเปล่ียนแปลงความสามารถใชมือ
และแขนของผู ปวยได  อาจสงตอผลลัพธ โดยรวมของกลุ ม
ทดลอง ผูวิจัยจึงทําการวิเคราะหทางสถิติใหมโดยตัดขอมูลของ
ผูปวยทั้งสองออก แตก็ไมพบวามีนัยทางสถิตที่เปล่ียนแปลงไป
ของความคลองแคลวการใชมือและแขน (p = 0.582)

เม่ื อวิ เคราะหท าทางการฝกของกลุ มที่ ฝ กแบบด้ั งเดิม
พบวา 6 ทาแรกเนนกายบริหารเพื่อเพิ่มพิสัยการเคล่ือนไหว
ของขอดวยผูอืน่ Passive range of motion และ 2 ทาสุดทาย
ฝกกระตุนใหผูปวยมีการเคล่ือนไหวตามแนวทแยงเลียนแบบ
diagonal pattern ของ proprioceptive neuromuscular
facilitation ซ่ึงเปนรูปแบบการเคล่ือนไหวในชีวิตประจําวัน เชน
การหวีผม, จับแกวน้ําด่ืม เช่ือวาการฝกโดยวิธีนี้ชวยกระตุน
ความรู สึกบริเวณขอตอทําใหกําลังกลามเนื้อของผูปวยมีการ
ฟนตัวได

ที่ ผานมามีหลายกลไกที่ ใชอธิบายผลการฝกดวยกระจก
เงาสะทอนตอการฟนกําลังกลามเนื้อของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง Altschuler และคณะ(13) อธบิายวาการเหน็ภาพมือดานที่
ออนแรง ที่ สามารถเคล่ื อนไหวได เปนปกติในกระจกจะไป
ทดแทนความรู สึ กบริ เวณข อต อที่ เ สียไปของมื อด านนั้ น
ภาพที่เห็นสงผลใหมีสัญญาณไปกระตุนที่ premotor cortex
มากขึ้ นทําให เกิดการฟ นตัว สวนผลการศึกษาของ Garry
และคณะ(14) พบวาขณะที่ใหคนปกติฝกมือโดยใชกระจก สมอง
สวน primary motor cortex ของมือทีอ่ยูหลังกระจกถูกกระตุน
มากขึ้น โดยวัดผลจาก transcranial magnetic stimulation
เม่ือพิจารณาแลวทั้งกลุมที่ฝกแบบด้ังเดิมและกลุมทดลองใน
การวิจัยคร้ังนี้ตางก็เปนการฝกที่กระตุน การรับรู ตําแหนงขอ
เชนเดียวกัน ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผลลัพธภายหลัง
การฝกทั้ง 2 แบบไมมีความแตกตางกัน

ปจจัยอีกประการหนึ่ งที่อาจสงผลตอการฝกดวยกระจก
เงาสะทอน คือ ผูบําบัดที่ผานมามักฝกภายใตการควบคุมของ
ผูบําบัดอยางตอเนื่อง ซ่ึงแตกตางจากงานวิจัยนี้ที่เนนผูปวยฝก
ดวยตนเองที่บานโดยไมมีผูบําบัดควบคุม แมวามีการบันทึกวา
ผูปวยปฏิบัติจริง แตผูวิจัยไมสามารถจับวัดไดอยางจริงจังวา
ผูปวยสามารถทําไดถูกตองตามที่กําหนดหรือไม หากมีปจจัย
หรือเหตุการณที่รบกวนสมาธิขณะฝกก็ทําใหความตั้งใจลดลง
และสงผลกระทบตอการฝกของผูปวยได  ทั้ งนี้ ควรมีการทํา
วิจัยเพิม่เติมเพื่อพิสูจนสมมติฐานวาการมีผูบําบัดกํากับขณะฝก
มีผลตอการฝกโดยใชกระจกหรือไม  ขอดอยอกีประการหนึ่งของ
งานวิจัยคร้ังนี้คือกลุมประชากรนอยกวาที่คํานวณทางสถิติมาก
ทําใหผลการวิจัยมีความแตกตางจากงานวิจัยที่ผานมา ดังนั้น
การทําวิจัยแบบ single-subject design นาจะเหมาะสมและ
ชวยตอบสมมติฐานได  หรือควรเพิ่ มจํานวนผู เขารวมวิ จัย
ให ไดครบตามที่ คํานวณกลุ มประชากรทางสถิ ติ เพราะอาจ
สงผลใหเห็นความเปล่ียนแปลงไดชัดเจนยิ่งขึ้น

การศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษานํารองสมควรทําการศึกษา
ตอเนื่ อง โดยอาจมีการปรับปรุงสวนของเกณฑคัดเขา เชน
กําหนดเพดานสิ้ นสุดของระยะเวลาหลังจากเปนโรคหลอด
เลือดสมอง เพื่อลดความแตกตางของผูปวยแตละคน อีกทั้ง
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมใด
บางที่จะไดผลดีจากการฝกดวยกระจกมากที่สุด, แนวทางการ
ฝกโดยใชกระจกที่ควรจะเปนในแงของ ความถี่, ระยะเวลาที่จะ
ใชฝกในแตละคร้ัง, จํานวนคร้ังทีฝ่กใหกับผูปวย, การติดตามผล
ระยะยาว จากการศึกษาของ TSRR พบวา เวลาเฉล่ียของ
ผูปวยที่ไดรับการฝกแบบผูปวยในเทากับ 29.4 วัน จากนั้นมาก
กวารอยละ 80 สามารถจําหนายกลับบานตนเองหรือครอบครัว
ได ดังนั้นในชวง 2-6 เดือนผูปวยยังมีการฟนตัวไดดีอยูแตอาจ
ขาดการฝกอยางตอเนื่อง ดังนั้นงานวิจัยตอไปอาจทํากับกลุม
ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในชวง 2- 6 เดือน ในรูปแบบ
home program เพื่อประเมินวาจะมีประสิทธิภาพดีมากนอย
เพียงใด เพื่อนําผลการศึกษาที่ไดไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติ
ใหเหมาะสมเกิดความคุมคาและคุมทุน เหมาะสมสําหรับการ
ฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตอไป

กลาวโดยสรุป จากการศึกษานํารองคร้ังนี้ไมสามารถสรุป
ไดวา การฝกดวยกระจกเงาสะทอนนาน 2 สัปดาหที่บานกับ
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเร้ือรัง (มีอาการนานตั้งแต 6
เดือนขึ้นไป) สามารถเพิ่มความคลองแคลวของการใชมือและ
แขนได
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