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ABSTRACT

Objective: To study whether the robotic WEFRE rehab sys-
tem (Wrist-Elbow-Forearm Robotic Economical Rehabilitation 
System) could maintain or improve passive ranges of motions 
(PROMs) of the upper extremity (UE) - elbow, forearm and wrist 
in tetraplegic patients and replace a therapy done by a therapist.
Study design: A pilot study
Setting: Rehabilitation ward, Maharaj Hospital, Chiang Mai, 
Thailand
Subjects: Tetraplegic patients from spinal cord injury
Method: The arm of each participant was randomly assigned as 
a control or a study arm. The UE PROMs were assessed at pre- 
and post-UE rehab therapy (UERT). Each day, the control arm 
was treated with two 30-minute conventional UERT by an occu-
pational therapist (OT) whereas the study arm was treated with 
one 30-minute conventional and one 30-minute robotic UERTs. 
After completion of the 10-day UERTs, the ROMs of the elbow, 
wrist, metacarpo-phalangeal (MCP) joints and forearm of each 
arm were compared between before and after UERTs, and be-
tween the study and the control arms. Patients’ and therapist’s 
satisfaction, preference and feedbacks were also reported.
Results: Six tetraplegic patients completed the study and their 
PROMs were analyzed. There were no statistical differences in 
pre-, post- and pre-post PROMs between the study and the con-
trol arms. However, there was a trend of the pre-post difference 
(p=0.066-0.068) in all joints tested except the wrist of the study 
arm, whereas only in the elbow of the control arm (p=0.066).  A 

shoulder pain was detected after therapy in one study arm. The 
OT fairly agreed that the robot WEFRE rehab system could re-
place the conventional UERT. All participants were satisfi ed with 
the robot. Nearly all participants believed that it could replace the 
therapist but only one thought that a caregiver could operate it.
Conclusion: The robotic WEFRE rehab system is safe and 
could replace an occupational therapist for upper extrem-
ity movement therapy. Both the therapist and the patients were 
fairly satisfi ed with it. For further improvement, it should be more 
friendly-used and more durable.
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วิธีการศึกษา: แขนขางใดขางหน่ึงของผูปวยถูกสุมใหเปนแขนควบคุม
หรือแขนทดลอง วัดพิสัยขอของแขนท้ังสองขางกอนและหลังการศึกษา
สิ้นสุด แขนควบคุมไดรับการบําบัดการเคล่ือนไหวแขนวันละ 2 ครั้ง ๆ 
ละ 30 นาที โดยนักกิจกรรมบําบัด สวนแขนทดลองไดรับการบําบัด 2 
ครั้งตอวันเชนกัน โดยนักกิจกรรมบําบัด 1 ครั้ง และโดยหุนยนต 1 ครั้ง 
ทั้งนี้ ผูปวยตองไดรับการบําบัดอยางนอยสัปดาหละ 3 ครั้ง จนครบ 
10 ครั้ง เปรียบเทียบพิสัยขอศอก, ขอมือ, ขอโคนนิ้วมือ และแขนทอน
ปลาย ระหวางกอนและหลังการบําบัด และระหวางแขนทดลองและ
แขนควบคุม และสอบถามความเห็นของนักกิจกรรมบําบัดและผูปวย
ตอระบบหุนยนตชวยการเคลื่อนไหวแขน
ผลการศึกษา: มีผูเขารวมวิจัย 6 ราย กอนการบําบัด หลังบําบัด และ
ผลตางระหวางกอน-หลังบําบัด ของพิสัยขอระหวางแขนทดลองและแขน
บําบัดไมตางกัน เมื่อวิเคราะหเฉพาะแขนทดลองพิสัยขอกอน-หลังการ
บําบัดมีแนวโนมตางกัน (p=0.066-0.068) ทุกขอที่ประเมินยกเวนขอ
มือ สวนแขนควบคุมมีแนวโนมพิสัยขอตางกันระหวางกอน-หลังบําบัด
เฉพาะขอศอก (p=0.066) พบวาขอไหลของแขนทดลองของผูปวย 1 
ราย มีอาการเจ็บหลังการบําบัด นักกิจกรรมบําบัดเห็นดวยระดับปาน
กลางวาการใชระบบหุนยนตนี้แทนนักกิจกรรมบําบัด ไมมีผูปวยรายใด
ไมพอใจกับการใชระบบหุนยนตนี้ ผูปวยสวนใหญเชื่อวาระบบหุนยนต
นี้ใชแทนการบําบัดโดยนักกิจกรรมบําบัดได แตมีเพียง 1 ราย ที่คิดวาผู
ดูแลจะสามารถใชเครื่องน้ีได 
สรุป: ระบบหุนยนต WEFRE rehab system สามารถทดแทนการ
บําบัดโดยนักกิจกรรมบําบัดไดในการคงหรือเพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหว
ขอศอก ขอมือ และแขนทอนปลายของผูปวยอัมพาตแขนขาสองขางได
อยางปลอดภัย นักกิจกรรมบําบัดและผูปวยพอใจกับการใชระบบหุนยนต
น้ีในระดับปานกลาง ควรมีการพัฒนาปรับปรุงระบบหุนน้ีเพื่อใหการใช
งานงายขึ้นและทนทานตอการใชงาน

คําสําคัญ: ระบบหุนยนต, การฟนสภาพ, พิสัยการเคล่ือนไหว, แขน, 
อัมพาตแขนขาสองขาง
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บทนํา

จากฐานขอมูลผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ณ โรงพยาบาลมหาราช-
นครเชียงใหม รอยละ 60 ของผูปวยมีอัมพาตหรืออัมพฤกษแขนขาสอง
ขางจากไขสันหลังสวนคอไดรับบาดเจ็บบางสวนหรือท้ังหมด(1) สงผลใหมี
ความยากลําบากในการใชมือและแขนและในการทํากิจวัตรประจําวัน
(activities of daily living, ADLs) โดยเฉพาะอยางย่ิงการดูแลตนเอง 
(self-care) เชน การกิน, การด่ืม, การแตงตัว, การทําความสะอาด
รางกาย เปนตน กลามเน้ือแขนและมือท่ีเปนอัมพาตมักสงผลใหขอศอก, 
แขนทอนปลาย และขอมือ ติดยึด เปนอุปสรรคและขัดขวางเปาหมาย
ของกระบวนการฟนสภาพที่ผานมา กระบวนการฟนสภาพการใชมือ
และแขนอิงการบําบัดที่มีเปาหมายเบื้องตนคือ การเพิ่มกําลังและความ
ทนทานใหกลามเนื้อมือและแขน, การคงหรือเพิ่มการเคลื่อนไหวขอ
ใหเปนปกติ, การควบคุม/ลดภาวะกลามเน้ือหดเกร็งมือและแขน  โดย
วิธีการทางกายภาพบําบัดและกิจกรรมบําบัด เชน กายบริหารโดยผูอ่ืน

กระทําใหหรือโดยตนเอง (passive/active range of motion exercise, 
PROME/AROME), กายบริหารเพื่อยืด/คลายกลามเนื้อ (stretching 
exercise), การใชอุปกรณพยุงมือ (hand splint) เพื่อปองกันขอยึด
ติดผิดรูป, การฝกใชมือและแขนหยิบจับของ และทํากิจวัตรประจํา
วัน เชน การกิน, การด่ืม เปนตน ทั้งนี้ International Spinal Cord 
Society (ISCOS) ไดแบงการใชมือและแขนออกเปน 5 ระดับ ขึ้นกับ
กําลังกลามเนื้อแขนและมือที่ใชการไดวามีมากนอยเพียงใด โดย ระดับ 
1 (no hand function) ใชมือทํางานไมไดเลย, ระดับ 2 (passive 
tenodesis hand) ใชมือหยิบจับไดโดยอาศัยการชวยกระดกขอมือ
ขึ้นทําใหเกิดการดึงร้ังเอ็นกลามเน้ือ น้ิวมือจึงงอเขาหากัน, ระดับ 3 
(active tenodesis hand) สามารถกระดกขอมือข้ึนไดเองทําใหน้ิว
มืองอเขาหากัน, ระดับ 4 สามารถใชมือทํางานหยิบจับไดโดยกลามเน้ือ
เน้ือท่ีอยูนอกมือ (active extrinsic tenodesis hand) และ ระดับ 5 
(active extrinsic-intrinsic hand) สามารถใชมือหยิบจับของไดโดย
ใชกลามเนื้อทั้งนอกและในมือ(2) 

ปจจุบัน เช่ือวาประสาทสวนกลางฟนตัวไดหากมีการเคล่ือนไหวซ้ํา ๆ  
และเจาะจง ทําใหเกิด neuroplasticity(3) แตอุปสรรคคือ ไมสามารถ
ใหการบําบัดซํ้า ๆ  อยางตอเนื่องเพราะการขาดแคลนบุคลากรท่ีทําการ
บําบัดใหกับผูปวย ดังน้ัน ในตางประเทศจึงมีการพัฒนาระบบหุนยนต
เพ่ือทําหนาท่ีทดแทนและใหการบําบัดแกผูปวยไดมากพอเพียง อีกท้ัง  
ความเจริญกาวหนาดานเทคโนโลยีสื่อสารจึงมีการพัฒนาการเชื่อมตอ 
ขอมูลระหวางหุนยนตที่ผูปวยใชที่บานกับที่โรงพยาบาล ทําใหผูบําบัด
เห็นความคืบหนาและส่ังหรือเปล่ียนแปลงคําส่ังการบําบัดใหเหมาะได 

ท่ีผานมามีรายงานจากตางประเทศเก่ียวกับการใชระบบหุนยนตกับ
ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง เชน เพื่อประเมินพิสัยขอไหล, ขอศอกและ 
ขอมือวามีความนาเชื่อถือและใกลเคียงกับการประเมินโดยผูบําบัด(4) 
และมีรายงานการทดลองใชระบบหุนยนต   เพื่อชวยพยุแขนและทําให
การใชมือและแขนของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังสะดวกขึ้น(5) แตราคา
ระบบหุนยนตดังกลาวมีราคาแพง จึงทําใหนักประดิษฐท่ีมีองคความรูใน
ประเทศไทย ใหความสนใจในการประดิษฐหุนยนตเพื่อทดแทนผูบําบัด 
และมีราคาถูกกวาการนําเขาจากตางประเทศ ตัวอยางเชน สิ่งประดิษฐ
ของ วินัย ชนปรมัตถ และคณะ ที่พัฒนาระบบหุนยนตชวยการ
เคล่ือนไหวแขนและมอื ที่เรียกวา WEFRE Rehab System และไดมีการ
ทดสอบเบื้องตนกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 3 ราย วันละ 15 นาที 
เปนเวลา  5  วัน พบวามีความปลอดภัย คณะผูประดิษฐจึงมุงพัฒนา
ระบบหุนยนตนี้ไปสูการเปนตนแบบเชิงพาณิชยและการใชงานจริง(6) 
ดังนั้นจําเปนตองทําวิจัยกับผูปวยจริงที่คาดวานาจะไดประโยชนจาก
การใชระบบหุนยนตน้ีเพ่ือประเมินประสิทธิผลจากการใชระบบหุนยนต
ชวยการเคล่ือนไหวแขนและมือนี้ อีกทั้งเพื่อปอนขอมูลสะทอนกลับให
แกผูประดิษฐระบบหุนยนตนี้ ในการศึกษาคร้ังนี้คณะผูวิจัยเลือกผูปวย
อัมพาตแขนขาสองขาง (tetraplegia) จากบาดเจ็บหรือเปนโรคไขสันหลัง
สวนคอ (spinal cord injury/disease) ที่กลามเนื้อแขนและมือเปน
อัมพาตหรือออนแรง สงผลใหการเคล่ือนไหวแขนจํากัดที่ขัดขวางการ
ใชมือในกิจวัตรประจําวัน 
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วิธีการศึกษา

กลุมประชากร ไดแก ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังสวนคอ และมีอัมพาต
แขนขาสองขาง (tetraplegia) ที่เขารับการบําบัดและฟนสภาพ ณ โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม และยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

เกณฑการคัดเขา ไดแก อายุมากกวา 18 ป, สามารถส่ือสารเขาใจ
ทําตามสั่งได, ขอศอก ขอมือ และการควํ่า-หงายแขนทอนปลาย มีพิสัย
มากกวารอยละ 50 ของคาปกติ และสามารถอยูในทาน่ังหรือกึ่งนั่งได
นาน คร้ังละไมนอยกวา 30 นาที 

เกณฑการคัดออก ไดแก มีภาวะกลามเน้ือเกร็งมากและไมสามารถ
ขยับขอได (Modifi ed Ashworth Scale = 4), นิ้วมือหรือมือขาดดวน, 
ขอศอก/ขอมือติดยึด, เคยไดรับการผาตัดบริเวณแขนมากอน, เคยไดรับ
การฉีดยาลดเกร็งท่ีแขน, แขนขางใดขางหน่ึงเคยไดรับบาดเจ็บรุนแรงมา
กอน, รอยโรคไขสันหลังเปนชนิดคร่ึงซีก (hemi-cord lesion) หรืออยู
รวมกับโครงการวิจัยอื่นที่เกี่ยวของกับแขนและมือ

เกณฑการยุติการเขารวมโครงการวิจัย ไดแก ผูปวยไดรับบาดเจ็บ
หรือมีภาวะแทรกซอนจากการเขารวมวิจัย เชน ขออักเสบ, กระดูกสวน
แขนหัก, ตองการถอนตัวออกจากโครงการวิจัย หรือไดรับการบําบัด
นอยกวารอยละ 80 ของจํานวนท่ีระบุไวในโครงการ

หมายเหตุ เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษานํารอง จึงตั้งเปาหมาย
ผูเขารวมวิจัยจํานวน 20 ราย โดยเปนกลุมผูปวยระยะหลังเฉียบพลัน และ
ระยะเรื้อรัง กลุมละ 10 ราย

ขั้นตอนการวิจัย

1. ผูวิจัยใหขอมูลโครงการวิจัยอยางละเอียดเก่ียวกับวัตถุประสงค, 
เครื่องมือ, ขั้นตอนการวิจัยและการประเมินผล, ขอดีและขอเสีย ใหแก
ผูปวย และเปดโอกาสใหซักถามเพื่อพิจารณาและใหการยินยอมเขา
รวมโครงการวิจัย  โดยการประทับลายน้ิวมือน้ิวชี้มือขวา

2. หลังจากยินยอมเขารวมโครงการ ผูวิจัยตรวจคุณสมบัติของผูปวย
วาเขาเกณฑการคัดเขา-คัดออก

3. นักกิจกรรมบําบัด สุมแขนของผูปวยวาแขนขางใดเปนแขน
ควบคุม และขางใดเปนแขนทดลอง ทั้งน้ี  ระหวางการวิจัยแพทยผูรวม
วิจัยถูกปกปดไมใหรูวาแขนขางใดเปนแขนทดลองและขางใดเปนแขน
ควบคุม

4. แพทยผูรวมวิจัย ซักประวัติทั่วไป, ความเจ็บปวย, ระดับและ
ความรุนแรงการเปนอัมพาต และแขนขางถนัด

 จากนั้นกอนการวิจัย ประเมิน
 o พิสัยการเคล่ือนไหวขอ (range of motion, ROM) ไดแก 

ขอศอก, แขนทอนปลาย, ขอมือ, ขอโคนนิ้วชี้ และน้ิวกลาง 
 o ระดับกําลังกลามเนื้อแขนและประสาทรับความรูสึก ตาม

มาตรฐานสากล ASIA/iscos และบันทึกในแบบฟอรม International 
Spinal Cord Injury Core Data set

 o ความตึงตัวกลามเนื้อแขน
 o ระดับการใชมือและแขน อิง International Spinal 

Cord Injury Upper Extremity Data Set

5. นักกิจกรรมบําบัด ใหการบําบัดแขนและมือ และบันทึกการ
บําบัดที่ใหแกผูปวย ดังนี้

 แขนควบคุม: ไดรับการบําบัดแบบด้ังเดิม วันละ 2 คร้ัง ๆ ละ 30 
นาที ท้ังน้ี การบําบัดแบบด้ังเดิมประกอบดวยการฝกใชมือและแขน 
(hand and arm use) ไดแก การเอ้ือมมือไปขางหนา (reach out), การ
หยิบ-กํามือ (grasp), การถือของ (carry) และการปลอยของออกจาก
มือ (release) โดยใชกิจกรรมเชน skate board, solitare pegboard, 
ball throw, climbing board and bar, arm cycling เปนตน และ
การฝกใชมือทํางานอยางละเอียด (fi ne hand use) โดยใชกิจกรรม 
เชน putty, small size pegboard, fl ipping cards เปนตน 

 แขนทดลอง:  ไดรับการบําบัดแบบดั้งเดิม วันละ 1 ครั้ง ๆ ละ 
30 นาที และดวยหุนยนตชวยการเคล่ือนไหวแขน ตามกําลังกลามเนื้อ
แขน วันละ 1 ครั้ง ๆ ละ 30 นาทีโดยกําลังกลามเนื้อระดับ 0-1 ใชรูป
แบบ passive ROM,  กําลังกลามเนื้อระดับ 2 ใชรูปแบบ initial assist 
ROM, กําลังกลามเนื้อระดับ 3 ใชรูปแบบ active ROM, กําลังกลาม
เนื้อ ระดับ 4-5 ใชรูปแบบ resistive ROM และหากกลามเนื้อหดเกร็ง 
ใชรูปแบบ stretching ROM ท้ังน้ี ผูปวยท้ังสองกลุม จะไดรับการบําบัด
สัปดาหละอยางนอย 3 วัน รวม 10 วัน

 ทั้งนี้ กอนและหลังการบําบัด นักกิจกรรมบําบัดสอบถาม, 
สังเกต และบันทึกภาวะแทรกซอน ไดแก อาการเจ็บปวด, รอยกดทับท่ี
ผิวหนัง, อาการขออักเสบ หากพบความผิดปกติใด ๆ รายงานแพทยผูวิจัย

6. ขณะเขารวมโครงการวิจัย แพทยผูรวมวิจัยบันทึกยาหรือวิธี
ทางกายภาพบําบัดที่ผูปวยไดรับเพื่อบรรเทาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 
ไดแก ยาแกปวด, ยาแกอักเสบ ทั้งชนิดรับประทานและชนิดทา, การ
ประคบเย็น-รอน, การกระตุนดวยไฟฟาเพื่อลดปวด เปนตน

7. เม่ือการบําบัดครบ 10 ครั้ง นักกิจกรรมบําบัด ใหความเห็น
เก่ียวกับการใชระบบหุนยนต และรายงานแพทยผูวิจัยเพ่ือประเมินผูปวย
ซํ้า ตามขอ 3 และสอบถามความเห็นของผูปวยตอการบําบัดดวยระบบ
หุนยนต

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ไดแก
Wrist Elbow Forearm Robotic Economical (WEFRE) Re-

hab System ที่เปนระบบหุนยนตชวยการเคล่ือนไหวขอมือ, แขน
ทอนปลาย และขอศอก ไดแก การกระดกขอมือขึ้น-ลง, การพลิกแขน
ทอนปลายหงาย-ควํ่า และการงอ-เหยียดขอศอก ทั้งนี้ ระบบหุนยนตนี้
ประกอบดวยตัวขับเคลื่อนหลัก, ชุดรองรับมือหรือชุดรองรับแขน และ
ปุมหยุดฉุกเฉิน (ดูรูปที่ 1) โดยมีมอเตอรไฟฟากระแสตรงเปนตัว
ทํางานหลักใหเกิดการเคล่ือนไหว และระบบหุนยนตถูกตอเขาเครื่อง
คอมพิวเตอรโดยใชสาย USB เพื่อปอนคําส่ังใหเคร่ืองทํางาน และปอน
ขอมูลสะทอนกลับใหแกผูปวยขณะฝก และมีฐานขอมูลสําหรับบันทึก
ขอกําหนดการบําบัดและผลการฟนสภาพของผูปวยเพื่อใชวิเคราะห
โดยแพทยเวชศาสตรฟนฟูและ/หรือนักกิจกรรมบําบัดผูใหการบําบัด

ระบบหุนยนตมีขอมูลเชิงเทคนิค (robot specifi cation) (ดูรูปท่ี 2) 
เกี่ยวกับการเคล่ือนไหวขอมือแขน, ทอนปลาย และขอศอก ทั้งแขนดาน
ซายและขวา โดยชวงองศา/พิสัยการเคล่ือนไหว  (range of motion, 
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ROM) มีดังน้ี  ขอมืองอ (fl exion) 80 องศา และเหยียด (extension) 
90 องศา, แขนทอนปลายพลิกคว่ํา (pronation) 90 องศา และหงาย 
(supination) 90 องศา และขอศอกงอ (fl exion) 0–135 องศา สวน
ความเร็วในการเคล่ือนไหวปรับได 5 ระดับ ไดแก ชามาก, ชา, ปานกลาง 
เร็วและเร็วมาก ระยะเวลาสําหรับการบําบัดเลือกได 10 ขั้น ไดแก 1, 
2, 3, 4, 5, 10, 15, 20, 25, และ 30 นาที และรูปแบบการเคลื่อนไหว
มี 5 รูปแบบ ดังกลาวแลวขางตน ทั้งน้ี ผูใชหรือผูบําบัดสามารถกําหนด
และเลือกรูปแบบการใชงานตามความเหมาะสมอิงกําลังกลามเนื้อของ
ผูปวยแตละราย (customized) และมีเกมคอมพิวเตอรท่ีหลากหลาย
สําหรับกระตุนหรือเราใหผูใชเคลื่อนไหวใหไดตามเปาหมาย 

สวนระบบความปลอดภัยน้ัน ระบบหุนยนตจะหยุดการทํางานเพื่อ
ปองกันไมใหผูใชเกิดอันตราย โดยการหยุดมี 4 รูปแบบคือ การหยุดการ
ทํางานช่ัวคราว เปนการหยุดท่ีผูใชสามารถใชงานหุนยนตตอเน่ืองไดทันที
โดยไมตองเร่ิมนับระยะเวลาของการบําบัดใหม ดวยคําส่ัง pause และ
เร่ิมตอเน่ืองไดดวยคําส่ัง resume, การหยุดเพ่ือใหเริ่มการบําบัดทาเดิม
อีกครั้ง เปนการหยุดดวยคําสั่ง pause แลวตอดวยคําสั่ง back ดวย
ผูปวยหรือผูดูแลเน่ืองจากตองการเร่ิมการบําบัดทาปจจุบันใหม  เปนตน 
การหยุดเพ่ือกลับเขาสูหนาจอหลักเปนการหยุดแลวผูปวยสามารถใชงาน
หุนยนตใหมไดหลังจากระบบหุนยนตกลับมายังตําแหนงเร่ิมตน และ
โปรแกรมกลับเขาสูหนาจอหลักดวยคําสั่ง pause แลวตอดวยคําสั่ง 
menu ดวยผูปวยหรือผูดูแล และการหยุดระบบท้ังหมดแบบทันทีทันใด
โดยผูใชสามารถหยุดระบบดวยการกดปุมหยุดฉุกเฉิน (emergency 
stop) ไดทุกเมื่อที่ตองการ

ดานความปลอดภัยท่ีเก่ียวกับการใชงานดานไฟฟา มีการติดต้ังฟวส
เพ่ือตัดการทํางานของระบบหุนยนตหากมีการดึงกระแสไฟฟจากแหลง
จายไฟมากเกินปกติ และแมวาระบบหุนยนตถูกจัดเปนเครื่องใชไฟฟา
ประเภท 3 เน่ืองจากใชแรงดันไฟฟาไมเกิน 50 โวลต หรือ 120 V.d.c. 
ผานทางหมอแปลงไฟฟาท่ีมากับตัวเคร่ือง (power adapter) ซึ่งโดย
ทั่วไปเครื่องใชไฟฟาประเภทนี้ไมตองมีสายดิน อยางไรก็ตามเพื่อเพิ่ม
ความมั่นใจใหกับผูใชในอันตรายที่อาจเกิดจากไฟร่ัวได ระบบหุนยนต
จึงประกอบดวย power adapter แบบ medical grade ที่สายไฟฟา
มีเตาเสียบแบบ 3 ขั้ว ที่มีขั้วสายดินรวมอยูดวย รวมทั้งไดออกแบบให
ตัวเครื่องทําจากพลาสติกเปนหลัก และสําหรับสวนที่ตองสัมผัสกับผูใช
โดยตรงนั้น มีการหุมดวยวัสดุนุมที่ใชในอุปกรณการแพทยทั่วไปเพิ่ม
อีกชั้นหนึ่ง เพื่อปองกันอันตรายจากกระแสไฟฟารั่วและรวมทั้งเพื่อ
ใหผูใชเกิดความรูสึกสบายขณะใชงานดวย

การวิเคราะหทางสถิติ

ใชสถิติเชิงพรรณาเพื่อนําเสนอขอมูลเกี่ยวกับผูปวยที่เขารวมงาน
วิจัย และใชสถิติเชิงอนุมาน ชนิด Mann-Whitney U test เพื่อพิสูจน 
สมมุติฐาน 1 หลังการบําบัดครบ พิสัยขอคงเดิมหรือเพ่ิมขึ้น ไมแตก
ตางกันระหวางแขนทดลองและแขนควบคุม  และ สมมุติฐาน 2 หลัง
การบําบัดครบ การเกิดภาวะไมพึงประสงคไมแตกตางกันระหวางแขน
ทดลองและแขนควบคุม และใชสถิติเชิงอนุมาน ชนิด Wilcoxon 
Signed-Rank test เพื่อพิสูจน สมมุติฐาน 3 พิสัยขอกอนและหลังการ
บําบัดของแขนทดลองไมแตกตางกัน และ สมมุติฐาน 4 พิสัยขอกอน
และหลังการบําบดัของแขนควบคุมไมแตกตางกัน ทั้งนี้ ขอมูลทั้งหมด
ถูกวิเคราะหทางสถิติโดยใชโปรแกรม SPSS version 16.0 โดยคาความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติถูกกําหนดเม่ือ p-value < 0.05

ผลการศึกษา

มีผูเขารวมโครงการวิจัยทั้งสิ้น 8 ราย แตไดรับการบําบัดครบตาม
เปาหมายเพียง 6 ราย ตํ่ากวาเปาหมายท่ีกําหนดไวคือ 20 ราย เน่ืองจาก
ระหวางการศึกษาช้ินสวนรองรับแขนชํารุด และแกนขับเคล่ือนของระบบ
หุนยนตหัก คณะผูวิจัยจึงตดัสินใจยุติการทดลอง และรวบรวมและ
วิเคราะหขอมูลเบื้องตนของผูปวย 6 ราย เพื่อเปนขอมูลสําหรับการ
ปรับปรุงและพัฒนาระบบหุนยนตนี้ตอไป 

ขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัย 6 ราย เปนเพศชาย 4 ราย เพศหญิง 
2 ราย, คามัธยฐานอายุเทากับ 50.5  ป (ต่ําสุด 22, สูงสุด 61 ป), 
5 ราย เปนผูปวยในระยะหลังเฉียบพลัน โดยมีคามัธยฐานระยะเวลา

Figure 1. Robot WEFRE rehab system consists of the robot part (on 
the left), a laptop for setting the programs by therapist and the emer-
gency stop control (red button in front of the laptop)

Figure 2. Supporting parts attached to the robot for movements of the elbow fl exion-extension (left), for the wrist fl exion-extension (middle) and the 
forearm pronation-supination (right)
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เปนอัมพาตเทากับ 82 วัน (ต่ําสุด 52, สูงสุด 931 ป), เปนอัมพาต
ไขสันหลังสวนคอระดับที่ 4  (C4) 4 ราย และรอยโรคมีความรุนแรง
แบงตาม ASIA เปนระดับ A 2 ราย, ระดับ C 3 ราย และระดับ D 1 ราย 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

เม่ือการทดลองส้ินสุดและเปรียบเทียบพิสัยขอระหวางแขนทดลอง
และแขนควบคุมพบวา พิสัยขอศอกคงเดิมหรือเพิ่มข้ึนทุกขางท้ังแขน
ทดลองและแขนควบคุม (ดูตารางท่ี 2) ในขณะท่ีแขนทดลองมีพิสัย
ขอศอกลดลง 1 ขาง และแขนควบคุมมีพิสัยขอศอกลดลง 2 ขาง (ดู
ตารางที่ 2) ในทํานองเดียวกันแขนทอนปลายมีพิสัยควํ่า-หงายลดลง 1 
ขางของแขนทดลองและแขนควบคุม (ดูตารางท่ี 3) สวนขอโคนน้ิวของ
แขนทดลอง 1 ขาง ที่มีพิสัยลดลง สวนแขนควบคุมมีพิสัยคงเดิมหรือ
เพิ่มขึ้น (ดูตารางที่ 4) แตเมื่อวิเคราะหทางสถิติ  แขนทดลองและแขน
ควบคุมมีพิสัยขอศอก, ขอมือ (ดูตารางท่ี 2),  แขนทอนปลาย (ดูตาราง
ที่ 3), ขอโคนนิ้วช้ี และน้ิวกลาง (ดูตารางท่ี 4) ไมตางกันระหวางแขน
ทดลองและแขนควบคุม กอน, หลังการบําบัดส้ินสุด และผลตางพิสัยขอ
ระหวาง กอนและหลังการบําบัด แขนทดลองและแขนควบคุมมีพิสัย
ขอไมตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

สวนกําลังกลามเนื้อแขนท่ีถูกประเมินน้ัน ไดแก กลามเนื้องอและ
เหยียดขอศอก, กลามเนื้อกระดกขอและงอมือข้ึน, กลามเนื้องอและ
เหยียดขอโคนน้ิวช้ีและน้ิวกลาง และกลามเน้ือหงาย-ควํ่าแขนทอนปลาย 
พบวากลามเนื้อบางมัดของแขนทดลองและแขนควบคุมของผูปวยทุก

รายเพ่ิมขึ้น ยกเวนผูปวยคนที่ 3 ที่กําลังกลามเนื้อแขนคงเดิมทุกมัด 
สวนความตึงตัวของกลามเนื้อแขนกอนและหลังการบําบัดทั้งแขน
ทดลองและแขนควบคุมมีความตึงตัวอยูในระดับ 0-1 อิงตาม Modi-
fi ed Ashworth scale

จากรายงานภาวะไมพึงประสงค พบวาผูปวยรายหนึ่ง (รายที่ 5)  
เจ็บที่ไหลหลังจากบําบัดดวยระบบหุนยนตและใชระบบ active ROM 
และไดรับการบําบัดดวยยาทาและอัลตราซาวด เปนที่นาสังเกตวา กอน
บําบัดผูปวยไมมีอาการเจ็บ แตอาการเจ็บเกิดขึ้นหลังการบําบัดเกือบ
ทุกวัน (7 วัน จาก 10 วัน) โดยผูปวยระบุวาขณะบําบัดดวยระบบหุน
ยนต ผูปวยตองออกแรงมากจึงกระตุนใหเกิดภาวะกลามเนื้อแขนเกร็ง
มากข้ึน สวนผูปวยอีกรายหนึ่งมีภาวะความดันเลือดตกขณะบําบัดดวย
ระบบหุนยนต

เม่ือนักกิจกรรมบําบัดประเมินการใชระบบหุนยนตชวยการเคล่ือน
ไหวแขนพบวา ความงายในการใชงานอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย 
5.5 จากคะแนนเต็ม 10) เชนเดียวกับความพึงพอใจกับระบบหุนยนต 
(คาเฉลี่ย 6 จากคะแนนเต็ม 10) และการใชระบบหุนยนตเพื่อทดแทน
การบําบัดแบบดั้งเดิม (คาเฉลี่ย 6.3 จากคะแนนเต็ม 10) 

เม่ือสอบถามผูปวยอัมพาตไขสันหลังกอนเร่ิมการบําบัด พบวา 4 ราย 
เชื่อม่ันวาระบบหุนยนตชวยการเคล่ือนไหวแขนได (คาเฉลี่ย 7.3 จาก
คะแนนเต็ม 10) และภายหลังจากการบําบัดสิ้นสุดลง ระดับความเชื่อ
มั่นยังเหมือนเดิม (คาเฉลี่ย 7.2 จากคะแนนเต็ม 10) 5 ราย มีความ

Table 1. Demographic data of all participants

Study no. Age 
(years)

Duration from onset 
(days)

Sex Etiology of injury AIS NLI ISCI-UE data set

1 59 54 M Transport C C5 3, active tenodesis hand
2 61 131 F Fall A C4 3, active tenodesis hand
3 44 931 M Transport C C4 2, passive tenodesis hand
4 19 83 M Transport A C5 3, active tenodesis hand
5 22 52 F Transport C C4 5, active extrinsic-intrinsic hand
6 57 81 M Fall D C4 3, active tenodesis hand

AIS, American Spinal Injuries Association impairment scale; NLI, neurological level of injury; ISCI-UE data set, International Spinal Cord Injury – upper extremity data set

Table 2. Range of motions (ROM) of elbow and wrist joints pre-, post- and pre-post difference of upper extremity rehab therapy

Study 
no.

Elbow joint ROM Wrist joint ROM
Study arm Control arm Study arm Control arm
Pre Post Pre-post Pre Post Pre-post Pre Post Pre-post Pre Post Pre-post

1 150 160 10 160 165 5 135 130 -5 150 140 -10
2 150 150 0 140 150 10 115 130 15 125 130 5
3 125 140 15 140 140 0 120 150 30 120 120 0
4 145 145 0 155 155 0 165 180 15 130 135 5
5 130 135 5 145 150 5 170 180 10 170 170 0
6 110 150 40 130 140 10 130 135 5 140 125 -15

Pre-therapy between the study and the control arms: the elbow, p=0.687; the wrist, p=0.809, Mann-Whitney U test 
Post-therapy between the study and the control arms: the elbow, p=0.681; the wrist, p=0.746, Mann-Whitney U test
Pre-post difference between the study and the control arms, the elbow p=0.849; the wrist, p=0.713, Mann-Whitney U test
Pre-post difference in the study arms: the elbow, p=0.066; of the wrist, p=0.461, Wilcoxon Signed-Rank test
Pre-post difference in the control arms, the elbow, p=0.066; the wrist, p=0.257, Wilcoxon Signed-Rank test
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เห็นก่ํากึ่งคอนไปทางอยากมีระบบหุนยนตน้ีใชท่ีบาน (คาเฉล่ีย 6 จาก
คะแนนเต็ม 10) แตรูสึกวาการใชระบบหุนยนตที่บานโดยผูดูแลคอน
ขางยาก (คาเฉล่ีย 4.6) สวนระดับความพึงพอใจ-ไมพึงพอใจ อยูในชวง
พึงพอใจ (คาเฉล่ีย 7.3 จากคะแนนเต็ม 10)

บทวิจารณ

ผลจากการศึกษานํารองนี้แสดงใหเห็นวา หลังการบําบัดฟนสภาพ
แขน 10 วัน แขนทดลองท่ีใชระบบหุนยนตรวมกับการบําบัดแบบด้ังเดิม
โดยนักกิจกรรมบําบัดสามารถคงหรือเพ่ิมพิสัยขอศอก, ขอมือ, ขอโคน
น้ิวมือ และแขนทอนปลายได ไมตางจากพิสัยขอของแขนควบคุมท่ีไดรับ
การบําบัดแบบดั้งเดิมอยางเดียว แตมีขอสังเกตวาหลังการบําบัดพิสัย
ขอของแขนทดลองมีแนวโนมตางจากพิสัยกอนการบําบัดโดยเฉพาะ
พิสัยขอศอก, พิสัยการควํ่า-หงายแขนทอนปลาย และพิสัยขอโคนนิ้วชี้
และนิ้วกลาง  (p=0.066)  สวนแขนควบคุมนั้น มีแนวโนมวาตางเฉพาะ

พิสัยขอศอก ขอมูลจากการศึกษาคร้ังน้ีพอเปนหลักฐานเบ้ืองตนท่ียืนยัน
วาระบบหุนยนต WEFRE สามารถใชทดแทนการบําบัดดวยนักกิจกรรม
บําบัดได โดยชวยเฉพาะการเคล่ือนไหวขอศอก, ขอมือ และแขนทอน
ปลาย

แมวาความแตกตางของพิสัยกอน-หลังการบําบัด ระหวางแขน
ทดลองและแขนควบคุมจะไมตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ แตเมื่อ
วิเคราะหเฉพาะพิสัยขอของแขนทดลอง หลังการบําบัด 10 วัน มีแนว
โนมวาพิสัยขอแตกตางจากกอนการบําบัดทุกขอยกเวนขอมือ ในขณะ
ที่แขนควบคุมมีแนวโนมตางกันเฉพาะที่ขอศอก เปนที่นาสังเกตวาเมื่อ
พิจารณาขอมูลพิสัยขอ แนวโนมที่ตางนี้เปนความตางในทิศทางที่ดีคือ
พิสัยขอเพ่ิมขึ้น ดังนั้น หากในอนาคตมีการรวบรวมขอมูลเพิ่มเติมโดย
เพิ่มจํานวนผูปวย นาจะชวยพิสูจนความแตกตางนี้ได 

ขอสังเกตอีกประการหน่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ีคือ พิสัยขอโคนน้ิวมือ 
ซ่ึงมิไดถูกเคล่ือนไหวโดยตรงดวยระบบหุนยนต แตปรากฏวาพิสัยขอโคน
น้ิวมือของน้ิวช้ีและน้ิวกลางไมแตกตางกันระหวางแขนทดลองและแขน
ควบคุม ทั้งนี้ คงเนื่องมากจากการกระดกขอมือขึ้นชวยกระตุนใหเกิด
การดึงรั้งเอ็นกลามเนื้องอขอนิ้วมือ (tenodesis action)  ทั้งน้ี โดย
หลักการแลว การกระตุนใหเกิดการดึงร้ังดังกลาวมีผลเปล่ียนแปลงพิสัย
ขอนิ้วมือของนิ้วชี้, นิ้วกลาง, นิ้วนาง และนิ้วกอย โดยมีผลเปล่ียนแปลง
พิสัยขอน้ิวหัวแมมือเล็กนอย เนื่องจากระนาบการเคล่ือนไหวของขอศอก
และขอมือเปนระนาบการเคล่ือนไหวของนิ้วมือทั้งสี่นิ้ว แตเปนคนละ
ระนาบการเคลื่อนไหวกับนิ้วหัวแมมือ ดวยเหตุนี้ การวิจัยนี้จึงศึกษา
เพียงการเปลี่ยนแปลงของพิสัยขอโคนนิ้วของนิ้วทั้งสี่ โดยมิไดเก็บ
ขอมูลพิสัยขอของนิ้วหวัแมมือ

อีกประเด็นหนึ่งที่นาสนใจคือผลลัพธดานกําลังกลามเนื้อที่แมมิใช
ตัวช้ีวัดหลักของการศึกษาคร้ังน้ี  แตปรากฏวา เม่ือไดรับการบําบัดฟน
สภาพแขน 10 วัน ดวยวิธีดั้งเดิมหรือดวยระบบหุนยนต ผูปวยเกือบ
ทุกคนมีกําลังกลามเนื้อบริเวณแขนเพิ่มขึ้นอยางนอยสองมัดยกเวน
ผูปวยรายที่ 3 ซึ่งเปนผูปวยระยะเรื้อรังที่ไมมีกําลังกลามเน้ือมัดใด
เปลี่ยนแปลง คาดวาการฟนตัวนี้เปนผลจากการเคล่ือนไหวซํ้า ๆ ที่สง
ผลตอ neuroplasticity ซึ่งที่ผานมามีหลักฐานสนับสนุน เม่ือพิสัยขอ

Table 3. Forearm range of motions (ROM) (pronation –supination) pre-, 
post- and pre-post ROM difference of upper extremity rehab therapy

Study 
no.

Forearm ROM
Study arm Control arm
Pre Post Pre-Post Pre Post Pre-Post

1 170 170 0 150 175 25
2 160 165 5 140 165 25
3 200 200 0 180 190 10
4 155 170 15 160 190 30
5 170 170 0 180 170 -10
6 180 165 -15 160 180 20

Pre-therapy between the study and the control arms, p=0.684, Mann-Whitney 
U test

Post-therapy between the study and the control arms, p=0.118, Mann-Whitney 
U test

Pre-post difference between the study and the control arms, p=0.518, Mann-
Whitney U test

Pre-post difference in the study arms, p=0.066, Wilcoxon Signed-Rank test
Pre-post difference in the control arms, p=0.496, Wilcoxon Signed-Rank test

Table 4. Metacarpo-phalangeal (MCP) joint of index and middle fi ngers range of motions (ROM) pre-, post- and pre-post difference of upper extremity 
rehab therapy

Study 
no.

MCP – index fi nger MCP – middle fi nger ROM
Study arm Control arms Study arm Control arms
Pre Post Pre-post Pre Post Pre-post Pre Post Pre-post Pre Post Pre-post

1 125 120 -5 110 120 10 145 130 -15 130 130 0
2 75 83 8 75 105 30 80 90 10 80 100 20
3 95 95 0 90 120 30 90 95 5 130 140 10
4 110 125 15 120 145 25 110 140 30 150 150 0
5 140 140 0 150 150 0 150 160 10 165 165 0
6 100 120 20 70 110 40 110 115 5 70 115 45

Pre-therapy between the study and the control arms: the index fi nger ROM, p=575; the middle fi nger, p=0.572, Mann-Whitney U test
Post-therapy between the study and the control arms: the index fi nger, p=0.463; the middle fi nger, p=0.520, Mann-Whitney U test
Pre-post difference between the study and the control arm: the index fi nger, p=0.853; the middle fi nger p=0.853, Mann-Whitney U test
Pre-post difference in the study arms, index fi nger, p=0.068; middle fi nger, p=0.068, Wilcoxon Signed-Rank test
Pre-post difference in the control arms, index fi nger, p=0.078; middle fi nger, p=0.225, Wilcoxon Signed-Rank test
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ไมถูกจํากัดยอมเพ่ิมโอกาสใหกลามเน้ือท่ีฟนตัวทํางานไดดีข้ึน อน่ึง การ
เคล่ือนไหวขอดวยระบบหุนยนตยอมทําใหจํานวนคร้ังตอการเคล่ือนไหว
เกิดขึ้นไดมาก เพราะหุนยนตไมมีอาการลางายเหมือนกลามเนื้อของผู
บําบัด

ดานความปลอดภัย ถือวาระบบหุนยนตน้ีมีความปลอดภัยตอผูปวย
และผูใชงาน แมวาแขนทดลองของผูปวยรายหนึ่งมีอาการเจ็บที่ขอไหล
ซึ่งไมใชขอที่ระบบหุนยนตกระทําโดยตรง  ทั้งนี้อาการเจ็บทุเลาหลัง
บําบัดดวยยาตานการอักเสบชนิดทาและดวยอัลตราซาวดทุกครั้งกอน
เริ่มการบําบัดในวันตอไป นักกิจกรรมบําบัดผูใชระบบหุนยนตระบุวา
ตําแหนงขอไหลขณะบําบัดไมนาจะเปนปจจัยที่ทําใหขอไหลเจ็บ แมวา
เครื่องมือจะตั้งอยูบนโตะที่ปรับระดับไมไดเพราะไดปรับที่นั่งใหเหมาะ
สมกับผูปวยกอนเริ่มบําบัดทุกครั้ง แตมีขอสังเกตวา การออกแรงตาน
กับระบบหุนยนตกระตุนใหแขนของผูปวยเกร็งทั้งแขน และการเกร็ง
นี้นาจะเปนเหตุใหเอ็นกลามเน้ือขอไหลถูกกดและเจ็บ สวนผูปวยอีก
รายหนึ่งเกิดภาวะความดันเลือดตกขณะบําบัด ทั้ง ๆ ที่กอนการบําบัด
ไดตรวจประเมินแลวไมปรากฏภาวะดังกลาว การเกิดภาวะความดัน
เลือดตกดังกลาวนาจะมาจากสาเหตุอื่น มิใชเกิดจากการบําบัดดวยหุน
ยนต เชน การพักผอนไมเพียงพอ, การน่ังนานเกินกอนรับการบําบัดซึ่ง
ใชเวลา 30 นาที 

เมื่อสอบถามวาระบบหุนยนตนี้สามารถทดแทนนักกิจกรรมบําบัด
ไดหรือไม นักกิจกรรมบําบัดคอนขางเห็นดวยกับประเด็นน้ี แมวาความ
พึงพอใจและความเห็นตอความงายในการใชระบบหุนยนตอยูในระดับ
ก ่ ํากึ่ง คือ 6 จาก 10 คะแนน เหตุผลนาจะเปนเพราะระหวางทําการ
ศึกษาช้ินสวนและอุปกรณชํารุดเปนระยะ ๆ และสุดทายแกนขับเคล่ือน
การเคลื่อนไหวหัก เปนเหตุใหตองยุติการทดลองกอนกําหนด ซึ่งเปน
ขอดอยของการศึกษานํารองคร้ังน้ี ทั้งน้ี ผูประดิษฐใหความเห็นวาการ
ชํารุดดังกลาวเกิดขึ้นจากการเช่ือมตอที่ยังไมสมบูรณ แตเปนประเด็นที่
สามารถปรับแกไขใหมีความคงทนไดไมยาก ทั้งน้ี จากรายงานของ
ตางประเทศที่ใหผูใชงานระบบหุนยนตที่ปจจุบันมีผลิตจําหนายจาก
ตางประเทศพบวาระบบหุนยนตยังตองการผูบําบัด คิดเปนรอยละ 25 
ของเวลาท้ังหมดตอการบําบัด 1 ชั่วโมง(7)

อนึ่ง รายงานการศึกษานํารองคร้ังน้ีเนนการศึกษาประสิทธิผลตอ
พิสัยขอเปนหลัก ไมไดเนนผลตอการฟนตัวของกําลังกลามเนื้อและ
การใชงานของมือและแขน ที่โดยทั่วไปตองการฝกนานกวา 2 สัปดาห 
ซึ่งจากการศึกษาระบบหุนยนตเพื่อฝกการใชงานแขนและมือของตาง
ประเทศนาน 6 สัปดาห ๆ ละอยางนอย 3-5 ครั้ง ๆ ละ 1 ชั่วโมง ยังไม
เห็นความแตกตางระหวางแขนควบคุมและแขนทดลองท่ีใชระบบหุนยนต
อยางมีนัยสําคัญ แตมีขอสังเกตวา การใชมือมีแนวโนมไดผลดีกับกลุม
บาดเจ็บไขสันหลังที่กอนฝกมือบางสวนยังใชการได(7)  สวนขอมูลการ 
เคลื่อนไหวขอที่ระบหุนยนต WEFRE บันทึกไวเพื่อปอนเปนขอมูล
สะทอนกลับใหแกผูใชงานและผูประดิษฐน้ันอยูนอกเหนือวัตถุประสงค
ของการวิจัยครั้งนี้ แตคณะผูวิจัยจะไดนําขอมูลดังกลาวมารายงานใน
ภายหลังเพื่อใชในการพัฒนาระบบฟนสภาพทางไกลตอไป 

ขอสังเกตประเด็นสุดทายคือ งานศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการเปรียบ-
เทียบภายในบุคคลระหวางแขนสองขาง ซึ่งสามารถกําจัดตัวกวน 
(confounding factors) ที่เกิดจากความแตกตางระหวางบุคคลใน
แตละกลุมไดเปนอยางดี ทั้งนี้ ผูวิจัยกําหนดใหแขนขางทดลองไดรับ
การบําบัดแบบดั้งเดิมรวมกับระบบหุนยนต โดยไมใชระบบหุนยนต
ทั้งหมด เนื่องจากมีเพียงหลักฐานทางคลินิกจากการศึกษาเบื้องตนของ
ผูพัฒนาวามีความปลอดภัยเม่ือใชในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(6) ดังน้ัน
การใหแขนขางทดลองไดรับการบําบัดแบบผสม ไมใชระบบหุนยนต
อยางเดียว จึงเหมาะสมในแงจริยธรรมการวิจัยมากกวา แตในอนาคต
เม่ือหุนยนต WEFRE ไดรับการปรับปรุงใหคงทนตอการใชงานแลว การ
ศึกษาวิจัยคร้ังตอไปควรพิจารณากําหนดใหแขนทดลองไดรับการบําบัด
ดวยระบบหุนยนตอยางเดียว และเปรียบเทียบกับแขนควบคุมที่รับ
การบําบัดแบบด้ังเดิมเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของระบบหุนยนตน้ีตอไป

สรุปจากการศึกษานํารองระบบหุนยนต WEFRE ตนแบบ สามารถ
ใชเพื่อชวยคงหรือเพิ่มการเคลื่อนไหวขอบริเวณแขนของผูปวยอัมพาต
แขนขาสองขางได เทียบเทาการบาํบัดดวยนักกิจกรรมบําบัด แตระบบ
ดังกลาวยังตองการการพัฒนาตอเน่ืองเพ่ือเพ่ิมความคงทนตอการใชงาน 
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