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บทคัดย่อ 

การศึกษาทีÉผ่านมาพบว่าอาการปวดคอมีผลต่อ

ความสามารถในการทรงตวัขณะยืนในผู้ ป่วยทีÉมีปัญหา

ปวดคอ ยังมีการศึกษาจํานวนน้อยทีÉศึกษาถึงผลของ

อาการปวดคอมีผลต่อความมัÉนคงในการเดินบนพื Êนผิว

ต่าง ๆ การศกึษาในครั Êงนี Êจึงมีวตัถปุระสงค์เพืÉอศกึษาตวั

แปรการเดินขณะเดินบนพื Êนราบแข็งและพื Êนนุ่มในผู้ ป่วย

ทีÉมีอาการปวดคอแบบไม่ทราบสาเหตุ ผู้ เข้าร่วม

การศึกษาประกอบด้วยอาสาสมัครเพศหญิงทีÉมีอายุ

ระหว่าง 18 – 59 ปี มีอาการปวดคอเรื Êอรังแบบไม่ทราบ

สาเหต ุ (> 3 เดือน) จํานวน 20 คน และผู้ ทีÉไม่มีอาการ

ปวดคอเพศหญิงทีÉมีอาย ุความสงูและนํ Êาหนกัใกล้เคียง

กนั จํานวน 20 คน อาสาสมคัรทีÉมีอาการปวดคอทํา

แบบประเมินดัชนีวดัความบกพร่องความสามารถของ

คอและแบบประเมินระดับอาการปวดคอ อาสาสมัคร

ทั Êงหมดทําการทดสอบโดยการเดินด้วยอตัราเร็วปกติใน 

2 เงืÉอนไขคือ เดินด้วยความเร็วปกติบนพื Êนราบแข็งและ

พื Êนนุ่ม โดยแตล่ะเงืÉอนไขทําการทดสอบ 2 รอบ ตวัแปรทีÉ

ศึกษาได้แก่ ความยาวก้าว ความยาวในหนึÉงวงจรการ

เดิน เวลาในหนึÉงความยาวก้าว เวลาในหนึÉงวงจรการ

เดิน  ความกว้างของฐานการเดิน และอัตราเร็วในการ

เดิน (gait speed) ผลจากการใช้สถิติ 2x2 repeated 

measures ANOVA พบว่า อาสาสมคัรทั Êง 2 กลุ่มก้าว

ยาวขึ Êน กว้างขึ Êน และเดินช้าลงขณะเดินบนพื Êนนุ่มเมืÉอ

เปรียบเทียบกบัเดินบนพื Êนราบแข็ง (p < 0.05) ไม่พบว่า

มีความแตกต่างกนัของตวัแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีÉมี

อาการปวดคอและกลุ่มควบคุม (ค่า p > 0.05) แต่

อย่างไรก็ตามกลุ่มทีÉมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีÉจะเดิน

ช้าลงกว่ากลุ่มควบคมุเมืÉอเดินบนพื Êนนุ่ม (p = 0.06) 

การเปลีÉยนแปลงของตวัแปรการเดินในผู้ ป่วยทีÉมีปัญหา

ปวดคอยงัจําเป็นต้องมีการศกึษาตอ่ไปในอนาคต  

 

Abstract 

Previous studies have demonstrated the 

effects of neck pain on standing balance in 

patients with neck pain. There is little research 

investigating the effects of neck pain on gait 

parameters.  The purpose of this study was to 

determine gait parameters in patients with 

idiopathic neck pain during walking on firm and 

soft surfaces. Subjects consisted of 20 women 

aged between 18-59 years with chronic idiopathic 

neck pain (> 3 months) and 20 without neck pain 

of similar age, weight and height. Subjects with 

neck pain completed Neck Disability Index (NDI) 

and Visual Analog Scale (VAS) questionnaires. 

Subjects in both groups were asked to walk under 

two conditions: normal speed walk on firm and 

soft surfaces. Each condition was performed 

twice. Gait parameters measured included step 
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length, stride length, step time, stride time, step 

width and gait speed. The results of 2x2 repeated 

measures ANOVA showed that subjects in both 

groups had increased step length, stride length 

and step width, and decreased gait speed during 

walking on a soft surface compared with a firm 

surface (p < 0.05). There were no differences in 

gait parameters between the neck pain and 

control groups (p > 0.05) however the neck pain 

group tended to walk slower on a soft surface than 

the control group (p=0.06). Changes in gait 

parameters in patients with neck pain are still 

needed to be investigated in the future.  

 

Key words: neck pain, gait parameters, walking, 

soft surface, firm surface 

 

บทนํา 
ปัญหาปวดคอเป็นปัญหาทางระบบโครงร่างและ

กล้ามเนื ÊอทีÉพบได้บ่อยในกลุ่มประชากรทัÉวไป จากการ

รายงานอบุตัิการณ์ของอาการปวดคอพบว่า 2 ใน 3 ของ

ประชากรเคยมีประสบการณ์เกีÉยวกบัอาการปวดคอและ

อาการปวดคอสว่นใหญ่มกัพบในช่วงวยักลางคนและใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย1 อาการปวดคอทีÉเกิดขึ Êน

ส่งผลกระทบต่อผู้ ป่วยทั Êงทางด้านร่างกาย  จิตใจ 

อารมณ์ รวมถึงการดําเนินชีวิตประจําวัน ศักยภาพใน

การทํางาน และคณุภาพชีวิต 

กระดูกสันหลังส่วนคอมีบทบาทสําคัญในการรับ

ข้อมลู (cervical afferents) ในการทํางานประสานกบั

ระบบเวสติบูลาร์ (vestibular system) ระบบการ

มองเห็น (visual system) และ ระบบประสาทสว่นกลาง 

(central nervous system) เพืÉอการควบคมุการทรงท่า

และการเคลืÉอนไหวของศีรษะและตา2 จากการศึกษาทีÉ

ผ่านมาเชืÉอว่าในผู้ ป่วยทีÉมีปัญหาปวดคอจะมีความผิด

ปกติของ cervical afferent ทีÉสง่ออกไปรวมกบัข้อมลูทีÉ

ปกติของระบบการควบคุมการทรงท่าอืÉน ๆ ซึÉงต่อมา

ส่งผลทําให้เกิดความบกพร่องในการควบคุมการ

เคลืÉอนไหวของคอ (cervical movement) การรับ

ความรู้สกึทีÉข้อต่อคอ (cervical proprioception)3, 4 การ

ควบคมุการทรงท่า (postural stability)5-8 การควบคมุ

การมองเห็น (oculomotor control)8,9 และการเดิน (gait 

parameters)10 

ความสามารถในการทรงตัวเป็นองค์ประกอบทีÉ

สําคัญอย่างหนึÉงในการเดิน จากรายงานการศึกษาทีÉ

กล่าวมาข้างต้นสว่นใหญ่พบว่าผู้ ป่วยทีÉมีปัญหาปวดคอ

มีความบกพร่องในการควบคมุการเคลืÉอนไหวของศีรษะ

และตา การควบคมุการทรงตวัขณะยืนเมืÉอเปรียบเทียบ

กบักลุ่มควบคมุ แต่ยงัมีการศึกษาจํานวนน้อยมากทีÉ

ศึกษาเกีÉยวกับความบกพร่องในขณะเดินในผู้ ป่วยทีÉมี

ปัญหาปวดคอ Poole และคณะ10 ได้ทําการศึกษา

ความสมัพนัธ์ระหว่างอาการปวดคอต่อการควบคมุการ

ทรงตัวและอัตราเร็วในการเดินในผู้ สูงอายุและพบว่า

ผู้สงูอายทีุÉมีปัญหาปวดคอมีความบกพร่องของการทรง

ตวัในขณะยืนทั Êงบนพื Êนราบแข็ง (firm surface) และพื Êน

นุ่ม (foam surface) เมืÉอเปรียบเทียบกบัผู้สงูอายทีุÉไม่มี

ปัญหาปวดคอ นอกจากนั Êนยงัพบว่าผู้สงูอายทีุÉมีอาการ

ปวดคอจะเดินช้าลงด้วย ซึÉงความบกพร่องทีÉเกิดขึ Êนนี Ê

อาจจะเพิÉมภาวะเสีÉยงต่อการหกล้มในผู้ สูงอายุทีÉ มี

ปัญหาปวดคอ แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Poole 

และคณะทําการศกึษาในกลุม่ผู้สงูอายเุพียงเท่านั Êน เป็น

ทีÉทราบกนัดีแล้ววา่เมืÉออายเุพิÉมขึ ÊนจะมีการเปลีÉยนแปลง

ของร่างกายในทุก ๆ ระบบรวมทั Êงระบบประสาทและ

ระบบกล้ามเนื Êอ ดงันั Êนผลของอาการปวดคอต่อการเดิน

ทีÉประเมินได้ในผู้สงูอายอุาจจะยงัไมส่ามารถนํามาใช้กบั

กลุ่มประชากรอืÉ น  ๆ  ไ ด้ โดยตรง  ปัจจุบันยัง ไม่ มี

การศึกษาใดทีÉทําการศึกษาผลของอาการปวดคอต่อ

การเดินในกลุ่มประชากรทัÉวไปทีÉอายุระหว่าง 18-59 ปี 

และยงัไมมี่การศกึษาทีÉศกึษาถึงการเปลีÉยนแปลงของตวั

แปรการเดินทั Êงทางด้านระยะทางและระยะเวลาใน

ผู้ ป่วยทีÉมีปัญหาปวดคอ ดังนั Êน งานวิจัยครั Êงนี Êจึงมี

วัตถุประสงค์ทีÉจะศึกษาผลของอาการปวดคอต่อ
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ลักษณะการเดินในผู้ ป่วยทีÉมีปัญหาปวดคอ โดยใน

การศึกษานี ÊจะเปรียบเทียบตวัแปรการเดินในขณะทีÉเดิน

บนพื Êนราบแข็ง (firm surface) และบนพื Êนนุ่ม (soft 

surface) ในผู้ ป่วยทีÉ มีช่วงอายุระหว่าง  18-59 ปีทีÉ มี

ปัญหาปวดคอแบบไม่ทราบสาเหตุเปรียบเทียบกับคน

ปกติทีÉมีช่วงอายุเดียวกันและไม่มีอาการปวดคอ โดยมี

สมมติฐานว่าผู้ ป่วยทีÉมีอาการปวดคอจะมีลกัษณะการ

เดินทีÉแตกต่างจากกลุ่มควบคมุทีÉไม่มีอาการปวดคอ ผล

ของการศึกษาวิจัยในครั Êงนี Êจะเป็นการช่วยเพิÉมองค์

ความรู้และความเข้าใจถึงอิทธิพลของอาการปวดคอต่อ

การเดิน ซึÉงจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการดูแล

รักษาผู้ ป่วยทีÉมีปัญหาปวดคอในคลินิกต่อไป 

 

วธีิการวจิัย 

กลุม่ตวัอยา่ง 

อาสาสมคัรเพศหญิง อายรุะหว่าง 18-59 ปีทีÉอาศยั

อยู่ในเขตพื ÊนทีÉจังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดใกล้เคียง 

จํานวน 40 คน โดยเป็นอาสาสมคัรทีÉมีอาการปวดคอ

จํานวน 20 คนและไม่มีอาการปวดคอจํานวน 20 คน 

อาสาสมัครทีÉมีอาการปวดคอจะต้องมีอาการปวดคอ

โดยไม่ทราบสาเหตุมาอย่างน้อย 3 เดือน และมีระดับ

ของอาการปวดคออย่างน้อย 10 จาก 100 จากแบบ

ประเมิน Neck disability Index (NDI) 11 และ

อาสาสมคัรกลุ่มควบคุมเป็นผู้ ทีÉไม่มีปัญหาอาการปวด

คออาการปวดศีรษะและวิงเวียนศีรษะในระยะเวลา 6 

เดือนทีÉผ่านมา เกณฑ์คดัออกสําหรับอาสาสมคัรทั Êง 2 

กลุ่มคือ ผู้ ทีÉเคยมีประวัติการบาดเจ็บทีÉกระดูกสันหลัง

ส่วนคอหรือได้รับการผ่าตดัทีÉกระดกูสนัหลงัส่วนคอ ผู้ ทีÉ

ได้รับการวินิจฉยัว่าพยาธิสภาพของระบบเวสติบูลาร์ ผู้

ทีÉมีปัญหาความผิดปกติของการได้ยิน ผู้ ทีÉความผิดปกติ

ทางสายตาทีÉยงัไม่ได้รับการแก้ไข ผู้ ทีÉมีปัญหาทางด้าน

ระบบประสาท ผู้ ทีÉมีการรับความรู้สึกทีÉผิดปกติ ผู้ ทีÉ มี

ประวตัิเป็นโรคเบาหวาน ผู้ ทีÉมีปัญหาทางระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื ÊอทีÉมีผลตอ่การเดินเช่น ปวดเข่า ปวดหลงั ผู้

ทีÉมีความบกพร่องในการสืÉอสารและผู้ ทีÉทานยามากกว่า 

4 ชนิดขึ Êนไป 

การศึกษานี Êผ่านการรับรองด้านจริยธรรม จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ คณะเทคนิค

การแพทย์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

ขั Êนตอนการศกึษา  

1. หลังจากอาสาสมัครลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม

การศึกษา ผู้วิจยัให้อาสาสมคัรกรอกแบบประเมิน 

Neck Disability Index (NDI) ซึÉงเป็นแบบ

ประเมินผลกระทบของอาการปวดคอทีÉ มีต่อ

ความสามารถในการจัดการชีวิตประจําวันของ

ผู้ ป่วย ซึÉงต้นฉบบัเป็นภาษาองักฤษและได้ถกูนํามา

แปลเป็นภาษาไทยและพบว่ามีความน่าเชืÉอถือและ

เทีÉยงตรงในการนํามาใช้วัดความสามารถในการ

จดัการชีวิตประจําวนัของผู้ ป่วยไทยทีÉมีอาการปวด

คอ 11 โดยแบบประเมิน NDI จะแบ่งออกเป็น 10 

หวัข้อ ได้แก่ ความรุนแรงของอาการปวด การดแูล

ตนเอง การยกของ การอ่าน อาการปวดศีรษะ การ

ตั Êงสมาธิ การทํางาน การขับขีÉรถ การนอนหลับ 

และกิจกรรมนนัทนาการ/การพกัผ่อนหย่อนใจ ใน

แต่ละหัวข้อจะประกอบด้วยข้อย่อยซึÉงมีคะแนน

ตั Êงแต่ 0 ถึง 5 คะแนน คะแนนรวมของ NDI จะได้

จากการนําคะแนนของแต่ละหวัข้อมารวมกันและ

คิดเป็นร้อยละ โดยคะแนนเต็ม 100 หมายถึง มี

ระดบัของอาการปวดคอทีÉรุนแรงมากและคะแนน 0 

หมายถึงไมมี่อาการปวดคอเลย 

2. หลงัจากนั Êนทําการประเมินความเจ็บปวด โดยใช้ 

Visual analog scale (VAS) ซึÉงเป็นมาตรวดัระดบั

อาการปวดคอของผู้ ป่วยบนเส้นตรงทีÉมีความยาว 

10 เซนติเมตรโดยทีÉ 0 หมายถึงไม่มีอาการปวดเลย 

และ 10 หมายถึงปวดมากทีÉสดุเท่าทีÉจะจินตนาการ

ได้ 

 การทดลองแบ่งออกเป็น 2 เงืÉอนไข คือเดินด้วย

ความเร็วปกติบนพื Êนราบแข็ง ระยะทาง 8 เมตร 

และเดินบนแผ่นพื Êนนุ่มซึÉงมีขนาดความกว้าง 1 
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เมตร ความหนา 10 เซนติเมตรและความยาว 8 

เมตร ซึÉงให้อาสาสมคัรซ้อมเดินด้วยความเร็วปกติ

บนพื Êนราบแข็ง และเดินบนแผ่นพื Êนนุ่มอย่างละ 1 

รอบก่อน หลังจากนั Êนจึงให้อาสาสมัคร ทําการ

ทดสอบเดินจริงตามเงืÉอนไขซึÉงได้จากการสุ่ม โดย

ทําการทดสอบ 2 รอบในแต่ละเงืÉอนไข และในแต่

ละเงืÉอนไขมีระยะพกั 2 นาที การทดสอบการเดินนี Ê

ใช้ GAITRite เป็นอุปกรณ์วิเคราะห์การเดิน  ซึÉง

ประกอบด้วยแผ่นปพืู Êนเรียบมีขนาดความกว้าง 24 

นิ Êว ยาว 144 นิ Êว ซึÉงภายในแผ่นปูพื Êนเรียบจะมี

เซ็นเซอร์เชืÉอมต่อกับคอมพิวเตอร์ทีÉมีโปรแกรม

วิเคราะห์ข้อมลูการเดิน ตวัแปรทีÉวดั ได้แก่ ตวัแปร

ด้านระยะทาง (ความยาวของช่วงก้าว ความยาว

หนึÉงรอบการเดิน ความกว้างของฐานการเดิน) และ

ตัวแปรด้านระยะเวลา (เวลาทีÉใช้ในหนึÉงช่วงก้าว 

เวลาทีÉใช้ในหนึÉงรอบการเดิน อตัราเร็วในการเดิน)  

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิติ 

ใช้สถิติ Independent t-test ในการเปรียบเทียบหา

ความแตกต่างของข้อมูลพื Êนฐานระหว่างกลุ่ม และใช้

สถิติ 2X2 Repeated measures ANOVA เปรียบเทียบ

ความแตกต่างของตวัแปรการเดินทีÉศึกษาระหว่างกลุ่ม 

(ปวดคอ, ควบคมุ) และเงืÉอนไขการเดิน (เดินบนพื Êนราบ

แข็งและบนพื Êนนุ่ม) โดยใช้โปรแกรม SPSS สําหรับ 

Windows และกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติทีÉ 

p<0.05

ผลการศึกษา 
ข้อมลูพื ÊนฐานของอาสาสมคัรทีÉเข้าร่วมการศกึษาใน

แตล่ะกลุม่ ไมพ่บความแตกตา่งอยา่งมีนยัสําคญัทาง

สถิติของ อาย ุ นํ Êาหนกั และสว่นสงู ระหวา่งกลุม่ทั Êง 2 

กลุม่ (p>0.05) (ตารางทีÉ 1) 

ผลจากการใช้สถิติ repeated measures ANOVA 

พบวา่เมืÉอเปรียบเทียบระหวา่งเงืÉอนไขการเดินบนพื Êน

ราบและเดินบนพื Êนนุ่ม (walking condition main 

effect) คา่เฉลีÉยของความยาวของช่วงก้าว ความยาว

หนึÉงรอบการเดิน ความกว้างของฐานการเดิน เวลาทีÉใช้

ในช่วงหนึÉงความยาวก้าว เวลาทีÉใช้ในรอบการเดิน ของ

ขาข้างซ้ายและขวา และอตัราเร็วในการเดิน มีความ

แตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) โดย

คา่เฉลีÉยของทกุตวัแปรการเดินยกเว้นอตัราเร็วในการ

เดินขณะทีÉเดินบนพื Êนนุ่ม มีคา่เพิÉมขึ ÊนเมืÉอเปรียบเทียบ

กบัการเดินบนพื Êนราบแข็ง คา่เฉลีÉยของอตัราเร็วในการ

เดินในขณะเดินบนพื Êนนุ่มมีคา่น้อยลงเมืÉอเปรียบเทียบ

กบัขณะเดินบนพื Êนราบแข็ง (ตารางทีÉ 2) และเมืÉอ

เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ (group main effect) ไมพ่บ

แตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติของคา่เฉลีÉยของ

ตวัแปรการเดินทกุตวัแปรระหว่างกลุม่ทีÉมีอาการปวดคอ

และกลุม่ควบคมุทีÉไมมี่อาการปวดคอ (คา่ p ทั Êงหมด > 

0.05) (ตารางทีÉ 2) 

 

 

ตารางทีÉ 1 คา่เฉลีÉย สว่นเบีÉยงเบนมาตรฐาน และคา่สงูสดุ ตํÉาสดุของข้อมลูพื ÊนฐานของอาสาสมคัรทีÉเข้าร่วมการศกึษา 

 

ข้อมลู 

กลุม่ควบคมุ (n = 20) กลุม่ทดลอง (n = 20)  

คา่ p value Mean ± SD min-max Mean ± SD min-max 

อาย ุ(ปี) 37.7±10.3 22-55 37.6±10.3 22-54 0.98 

นํ Êาหนกั (กิโลกรัม) 55.9±11.6 43-93 55.0±7.5 40-71 0.78 

สว่นสงู (เซนติเมตร) 156.1±7.3 145-170 158.1±5.8 150-170 0.33 

NDI (0-100) - - 24.7±9.0 10-40 - 

VAS (0-10) - - 4.5±1.8 1.8-8 - 



ปีทีÉ 34 ฉบบัทีÉ 2 ปี 2555 ผลของอาการปวดคอตอ่ตวัแปรการเดินบนพื Êนผิวราบแข็งและนุ่ม 
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แตอ่ยา่งไรก็ตามคา่เฉลีÉยของอตัราเร็วในการเดินของ

กลุม่ทีÉมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีÉจะน้อยลงเมืÉอ

เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุทีÉไมมี่อาการปวดคอเมืÉอ

เดินบนพื Êนนุ่ม (p = 0.076) ซึÉงบง่ชี Êวา่กลุม่ทีÉมีอาการ

ปวดคอมีแนวโน้มทีÉจะเดินช้าลง 

 

 

ตารางทีÉ 2 การเปรียบเทียบคา่เฉลีÉยของตวัแปรการเดิน ระหวา่งกลุม่ทีÉมีอาการปวดคอ (กลุม่ทดลอง) และกลุม่ทีÉไมมี่

อาการปวดคอ (กลุม่ควบคมุ) ขณะเดินบนพื Êนราบแข็งและพื Êนนุ่ม 

ตวัแปรการเดิน ข้าง 

พื Êนราบแข็ง 

(mean ± SD) 

พื Êนนุ่ม 

(mean ± SD) 
คา่ p value 

(ระหวา่ง

กลุม่) 

คา่ p value 

(ระหวา่งพื Êนผิว

การเดิน) 
กลุม่

ควบคมุ 
กลุม่ทดลอง 

กลุม่

ควบคมุ 
กลุม่ทดลอง 

Step length 

(cm) 

ขวา 65.5±9.1 64.2±7.7 85.4±18.4 79.7±11.4 0.29 <0.01 

ซ้าย 66.0±10.7 66.0±10.9 85.1±19.3 77.6±13.3 0.31 <0.01 

Stride length 

(cm) 

ขวา 133.8±22.4 132.0±18.4 174.8±41.2 162.8±24.5 0.35 <0.01 

ซ้าย 131.7±19.1 129.6±15.5 176.9±42.9 167.1±31.2 0.43 <0.01 

Step width 

(cm) 

ขวา 61.3±4.9 59.5±5.5 65.5±6.2 62.8±7.1 0.19 <0.01 

ซ้าย 61.2±5.0 59.4±5.1 64.9±10.8 61.1±8.1 0.17 0.05 

Step time 

(sec) 

ขวา 0.6±0.1 0.6±0.1 0.8±0.2 0.8±0.1 0.23 <0.01 

ซ้าย 0.6±0.1 0.6±0.1 0.8±0.1 0.8±0.2 0.31 <0.01 

Stride time 

(sec) 

ขวา 1.2±0.2 1.2±0.2 1.7±0.4 1.7±0.3 0.58 <0.01 

ซ้าย 1.2±0.2 1.2±0.2 1.6±0.3 1.7±0.3 0.30 <0.01 

Speed 

(cm/sec) 
- 114.8±14.0 108.8±14.0 110.4±18.1 98.4±20.8 0.08 <0.01 

หมายเหต ุ Step width –วดัจากจดุกึÉงกลางของขาทีÉอยูด้่านหน้าถงึจดุกึÉงกลางของขาทีÉอยูด้่านหลงั (ด้านตรงข้าม) 

 

ผลของสถิติ repeated measures ANOVA ไม่

พบว่ามีปฏิสมัพนัธ์ (interaction) ระหว่างกลุม่ (ปวดคอ

และควบคมุ) และเงืÉอนไขของพื Êนขณะเดิน (พื Êนราบแข็ง

และพื Êนนุ่ม) ในตวัแปรทกุตวัแปรทีÉศกึษา (ค่า p ของทกุ

ตวัแปร > 0.05) ซึÉงแสดงว่าไม่มีอิทธิพลร่วมระหว่าง

กลุ่มและลกัษณะของพื Êนขณะเดิน อย่างไรก็ตามเมืÉอใช้

สถิติ independent t-test เปรียบเทียบค่าเฉลีÉยของ

อัตราเร็วการเดินขณะเดินบนพื Êนนุ่มและพื Êนราบแข็ง

ระหว่างกลุ่มทีÉมีอาการปวดคอและกลุ่มควบคุม พบว่า

เมืÉอเดินบนพื Êนนุ่มอาสาสมัครทีÉ มีอาการปวดคอมี

แนวโน้มทีÉจะเดินช้ากว่ากลุ่มควบคุมทีÉไม่มีอาการปวด

คอ (p = 0.06) ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลีÉยของ

อตัราเร็วระหว่างทั Êง 2 กลุม่ในขณะเดินบนพื Êนราบ (p = 

0.19) (กราฟทีÉ 1) 
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กราฟทีÉ 1 ค่าเฉลีÉยและค่าเบีÉยงเบนมาตรฐานของอตัราเร็วในการเดินเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลอง

ขณะเดินบนพื Êนราบแข็งและพื Êนนุ่ม 

 

บทวจิารณ์ 

การศึกษาในครั Êงนี Êเป็นการศึกษาครั ÊงแรกทีÉศึกษาถึง

ลกัษณะการเดินบนพื Êนราบแข็งและพื Êนนุ่มในผู้ ป่วยทีÉมี

อาการปวดคอเรื Êอรังแบบไม่ทราบสาเหตเุปรียบเทียบกบั

กลุ่มควบคุมทีÉไม่มีอาการปวดคอ ผลการศึกษาพบว่า

การเดินบนพื Êนนุ่มมีผลทําให้เดินทีÉช้าลงและก้าวยาว

และกว้างขึ ÊนเมืÉอเปรียบเทียบกบัการเดินบนพื Êนแข็งราบ 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญของตัวแปรการ

เดินในผู้ ป่วยทีÉมีอาการปวดคอเมืÉอเปรียบเทียบกบักลุ่ม

ควบคุมทีÉไม่มีอาการปวดคอทั ÊงขณะทีÉเดินบนพื Êนราบ

แข็งและพื Êนนุ่ม แตอ่ยา่งไรก็ตามผู้ ป่วยทีÉมีอาการปวดคอ

มีแนวโน้มเดินช้าลงเมืÉอเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

ขณะทีÉเดินบนพื Êนนุ่ม 

ขณะเดินบนพื Êนนุ่มอาสาสมคัรมีลกัษณะการเดินทีÉ

ช้าลง ก้าวยาวและกว้างขึ Êน เมืÉอเปรียบเทียบกับขณะ

เดินบนพื Êนแข็งราบ ทั Êงนี Êอาจอธิบายได้ว่าขณะทีÉต้องเดิน

บนพื Êนนุ่มซึÉงไมม่ัÉนคงหรือมีความมัÉนคงน้อย อาสาสมคัร

พยายามเพิÉมความมัÉนคงและความระมัดระวังในการ

เดินให้มากขึ ÊนเพืÉอป้องกันไม่ให้เกิดการหกล้มด้วยการ

เพิÉมความกว้างของขาและความยาวช่วงก้าวให้มากขึ Êน 

ซึÉงเป็นการเพิÉมขนาดของฐานของจุดศูนย์ถ่วงทั Êงทาง

ด้านหน้า-หลัง และซ้าย-ขวา ความยาวช่วงก้าวแต่ละ

ก้าวทีÉเพิÉมขึ Êนส่งผลทําให้ความยาวในหนึÉงรอบการเดิน

เพิÉมขึ Êน นอกจากนั Êนในขณะก้าวแต่ละก้าว ขาด้านทีÉรับ

นํ Êาหนักจะต้องมีความมัÉนคงก่อนทีÉขาด้านตรงข้ามจะ

เริÉมก้าวออกไป ดงันั ÊนเวลาในหนึÉงช่วงก้าวและเวลาทีÉใช้

ในรอบการเดินจึงเพิÉมขึ Êน และส่งผลต่อระยะทางทีÉเดิน

ได้ต่อหนึÉงวินาทีซึÉงพบว่ามีค่าลดลง ผลการศกึษาในครั Êง

นี Êเป็นข้อมลูทีÉสนบัสนนุว่าพื Êนนุ่มมีผลต่อความมัÉนคงใน

การเดินเมืÉอเปรียบเทียบกบัการเดินบนพื Êนราบแข็ง 
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เมืÉอนําค่าเฉลีÉยของอัตราเร็วปกติขณะเดินบนพื Êน

ราบแข็งของกลุ่มทีÉควบคุมมาเปรียบเทียบกับค่าเฉลีÉย

อัตราเร็วปกติขณะเดินบนพื Êนในลักษณะเดียวกันใน

การศึกษาของวรรณนิศาและคณะ12 ซึÉงทําการศึกษา

เรืÉองผลของพื Êนผิวต่อการเปลีÉยนแปลงลกัษณะการเดิน

ในผู้ ป่วยเบาหวานทีÉไม่มีความผิดปกติของเส้นประสาท

ส่วนปลายโดยใ ช้  GAITRite พบว่า  ค่า เฉ ลีÉ ยของ

อตัราเร็วในการเดินทั ÊงขณะทีÉเดินบนพื Êนราบแข็งและพื Êน

นุ่มของอาสาสมคัรกลุ่มควบคุมในการศึกษาครั Êงนี Êมีค่า

มากกวา่คา่เฉลีÉยของอตัราเร็วในการเดินของอาสาสมคัร

กลุ่มควบคมุทีÉมีสขุภาพดีในการศึกษาของวรรนิศาและ

คณะ12 โดยค่าเฉลีÉยของอตัราเร็วในการเดินปกติของ

อาสาสมคัรกลุ่มควบคุมในการศึกษานี Êขณะเดินบนพื Êน

ราบแข็งเท่ากบั 114.8 ± 14.0 ซม/วินาที และขณะเดิน

บนพื Êนนุ่มเท่ากบั 110.4 ± 18.1 ซม/วินาที สว่นค่าเฉลีÉย

ของอัตราเร็วในการเดินของอาสาสมัครในการศึกษา

ของวรรณนิศาขณะเดินบนพื Êนราบแข็งเท่ากับ 108.73 

ซม/วินาที และขณะเดินบนพื Êนนุ่มเท่ากับ 102.98 ซม/

วินาที ทั Êงนี ÊอาจเกิดเนืÉองมาจากปัจจยัทางด้านอาย ุโดย

อายุเฉลีÉยของกลุ่มควบคุมทีÉ ไม่มีอาการปวดคอใน

การศึกษานี Êมีค่าน้อยกว่าของอายเุฉลีÉยของกลุม่ควบคมุ

ทีÉมีสขุภาพดีในการศกึษาของวรรณนิศาและคณะ (อายุ

เฉลีÉยของอาสาสมัครในการศึกษาของวรรณิศาเท่ากับ 

51.00 ± 4.69 ปี และในการศกึษาครั Êงนี Êเท่ากบั 37.7 ± 

10.3 ปี) ค่าเฉลีÉยความสูงของอาสาสมัครของทั Êงสอง

การศกึษาพบวา่มีคา่ใกล้เคียงกนั 

จากการศึกษาทีÉผ่านมาพบว่าผู้ ป่วยทีÉมีอาการปวด

คอมีความบกพร่องของการทรงตวัและการเดินเมืÉอเทียบ

กบัผู้ ทีÉไม่มีปัญหาปวดคอ5,10 ทั Êงนี Êอาจอธิบายได้จากว่า

อาการปวดคอทีÉเกิดขึ Êนสง่ผลทําให้เกิดการเปลีÉยนแปลง

ของข้อมลูในตวัรับความรู้สกึเชิงกลบริเวณคอ ซึÉงข้อมลู

จากตวัรับความรู้สกึเชิงกลบริเวณคอทีÉเปลีÉยนแปลงหรือ

ผิดปกติไปจะถูกส่งไปรวมกับข้อมูลจากระบบเวสติบู

ลาร์และระบบการมองเห็นซึÉงถือว่าปกติในการควบคุม

การทรงตัวและการเคลืÉอนไหว การ mismatch ของ

ข้อมูลทีÉผิดปกติจากบริเวณคอและข้อมูลทีÉปกติจาก

ระบบอืÉนๆ นี ÊเชืÉอว่าส่งผลทําให้เกิดการบกพร่องของการ

ควบคุมทรงตวัขณะยืนและการเดินในผู้ ป่วยทีÉมีอาการ

ปวดคอ 2,13  ผลการศึกษาในครั Êงนี Êไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสําคัญของตัวแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีÉมี

อาการปวดคอและกลุ่มทีÉไม่มีอาการปวดคอ ถึงแม้ว่า

กลุ่มทีÉมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีÉจะเดินช้าลงขณะทีÉ

เดินบนพื Êนนุ่ม (p = 0.06) ซึÉงยงัไม่เป็นการสนบัสนนุ

สมมุติฐานของการศึกษาทีÉตั Êงไว้ว่าผู้ ทีÉมีปัญหาปวดคอ

จะมีลกัษณะการเดินทีÉแตกต่างจากกลุ่มควบคุมทีÉไม่มี

อาการปวดคอและพบว่ามีแตกต่างจากผลการศึกษา

ของ Poole และคณะ10 ทีÉพบว่าผู้สงูอายทีุÉมีปัญหาปวด

คอมีอตัราเร็วในการเดินทีÉช้าลงขณะเดินบนพื Êนราบแข็ง

เมืÉอเปรียบเทียบกับผู้ สูงอายุทีÉ ไม่ มี ปัญหาปวดคอ 

ถงึแม้วา่การศกึษานี Êและการศกึษาของ Poole และคณะ

จะทําการศึกษาในกลุ่มประชากรทีÉแตกต่างกัน แต่เมืÉอ

พิจารณาถึงค่าเฉลีÉยของระดับความรุนแรงของอาการ

ปวดคอจากคะแนน NDI ของการศกึษานี Êและการศกึษา

ของ Poole และคณะพบว่าอยู่ในช่วงเดียวกนั (ค่าเฉลีÉย

ของ NDI ของการศกึษานี Ê = 24. 7 และของการศึกษา

ของ Poole และคณะ = 23.95) ดงันั Êนระดบัความรุนแรง

ของอาการปวดคอจึงไม่น่าจะเป็นสาเหตุทีÉทําให้ไม่พบ

ความแตกต่ า ง ระหว่ า งกลุ่ ม ในการศึกษาค รั Êง นี Ê 

การศึกษาทีÉผ่านมายงัไม่มีการศึกษาใดทีÉศึกษาถึงการ

เปลีÉยนแปลงของตวัแปรการเดินในผู้ ป่วยทีÉมีปัญหาปวด

คอแบบไมท่ราบสาเหตทีุÉมีอายรุะหว่าง 18 – 59 ปี Field 

และคณะ5 รายงานว่าผู้ ป่วยกลุม่อายทุัÉวไป (18 - 59 ปี) 

ทีÉมีอาการปวดคอมีความบกพร่องในการทรงตัวทั Êงใน

ขณะทีÉเดินบนพื Êนแข็งราบและพื Êนนุ่ม ขณะลืมตาและ

หลบัตา แตอ่ยา่งไรก็ตามยงัไมไ่ด้ทําการศกึษาถึงผลของ

อาการปวดคอตอ่การเปลีÉยนแปลงของตวัแปรการเดิน  

การทีÉไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ

ของตวัแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีÉมีอาการปวดคอและ

กลุม่ควบคมุ อาจเป็นผลมาจากจํานวนอาสาสมคัรทีÉเข้า

ร่วมการศกึษาในครั Êงนี Êมีจํานวนค่อนข้างน้อย ทําให้ไม่มี 
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power เพียงพอทีÉจะบอกถึงความแตกต่างของความ

บกพร่องของตัวแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีÉมีและไม่มี

อาการปวดคอ นอกจากนั Êนอาจเป็นไปได้ว่าข้อมูลทีÉ

ผิดปกติจากส่วนคอยังมีไม่มากเพียงพอจนไปรบกวน

การเดิน Sjostrom และคณะ 14 พบว่าผู้ ทีÉมีอาการปวด

คอเรื Êอมกัจะมีความผิดปกติในการทรงตวัในขณะยืน ลืม

ตา และความผิดปกติจะพบมากขึ ÊนในขณะทีÉเดินร่วมกบั

การควบคุมการเคลืÉอนไหวของศีรษะ เนืÉองจากมีการ

เ พิÉ ม ขึ Êน ข อ ง พ ย า ธิ ส ภ า พ ทีÉ  vestibulo-cervical 

interaction ดังนั Êนความบกพร่องของตัวแปรการเดิน

อาจจะเห็นได้ชัดเจนขึ Êนถ้าประเมินขณะทีÉเดินร่วมกับ

การเคลืÉอนไหวของศีรษะซึÉงมีการรบกวนข้อมูลจาก

บริเวณคอเพิÉมขึ Êน ดังนั Êนผลของอาการปวดคอต่อการ

เดินในผู้ ป่วยทีÉ มีปัญหาปวดคอจึงควรมีการศึกษา

เพิÉมเติมตอ่ไปในอนาคต 

 

สรุปผลการศึกษา 

การศึกษาในครั Êงนี Êเป็นการศึกษาผลของอาการปวด

คอต่อลกัษณะตวัแปรการเดินบนพื Êนราบแข็งและพื Êนนุ่ม

ในผู้ ป่วยทีÉมีอายุระหว่าง 18-59 ปีทีÉมีอาการปวดคอ

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมทีÉไม่มีอาการปวดคอ ผล

การศึกษาพบว่าการเดินบนพื Êนนุ่มมีผลทําให้เดินด้วย

อตัราเร็วทีÉช้าลง ก้าวยาวและกว้างขึ Êน เมืÉอเปรียบเทียบ

กบัการเดินบนพื Êนแข็งราบ ไม่พบความแตกต่างของตวั

แปรการเดินระหวา่งผู้ ป่วยทีÉมีและไมมี่อาการปวดคอ แต่

อย่างไรก็ตามกลุ่มทีÉมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีÉจะเดิน

ช้าลงกว่ากลุ่มควบคุมขณะทีÉ เ ดินบนพื Êนนุ่ม  ควรมี

การศกึษาเพิÉมเติมเกีÉยวกบัอิทธิพลของอาการปวดคอต่อ

ความมัÉนคงในการเดินต่อไป 
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บทคัดย่อ 

หลักฐานทางชีวกลศาสตร์ของมนุษย์กําหนด

ระยะห่างในแนวระดับจากขอบด้านใน  (medial 

border) ของกระดกูสะบกัถึงแนวกึÉงกลางลําตวัในผู้ ทีÉมี

ข้อไหลป่กติ ประมาณ 7.62 เซนติเมตร  ความแตกต่าง

จากค่า 7.62 เซนติเมตรอาจบ่งบอกถึงความผิดปกติ

ของตําแหน่งกระดกูสะบกัและอาจเกีÉยวข้องกบัการเกิด

ภาวะข้อไหล่เจ็บ  อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มี

ผู้ รายงานค่าปกติของตําแหน่งกระดูกสะบักกับกระดูก

สนัหลงั นอกจากนี Ê  ตําแหน่งของกระดกูสะบกัยงัขึ Êนกบั

ขนาดและรูปร่างของแต่ละบคุคล ดงันั Êน การใช้ค่า 7.62 

เซนติเมตร เป็นเกณฑ์ประกอบการแปลผล จึงอาจทําให้

เกิดความคลาดเคลืÉอนในการตรวจประเมิน การวินิจฉยั 

และการ รักษาผู้ ป่ วยทีÉ มี ข้อไหล่ เ จ็บ  การ วิจัย นี Êมี

วตัถปุระสงค์เพืÉอศกึษาตําแหน่งของกระดกูสะบกัโดยใช้

วิธีการวดัทางคลินิก คือ Superior Kibler (SK) และ 

Inferior Kibler (IK) ในอาสาสมคัรทีÉมีข้อไหลป่กติอาย ุ

15 – 20 ปี  เพศชาย 151 คน เพศหญิง 155 คน  ตวัแปร

ทีÉศึกษาได้แก่ นํ Êาหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย (BMI), 

ความถนดัของแขน, ความกว้างไหล่ (SW), ความกว้าง

อก (CW) และความยาวแขนข้างถนดัและไม่ถนดั (DA, 

NDA), ความยาวของ SK และ IK ของแขนข้างถนดั 

(DSK, DIK) และแขนข้างไม่ถนดั (NDSK, NDIK) ผล

การศึกษาพบว่าค่าเฉลีÉยและส่วนเบีÉยงเบนมาตรฐาน

ของ DSK, NDSK, DIK และ NDIK ในเพศชายเท่ากบั 

6.79+0.92,  6.6+0.97, 8.46+1.06 และ 8.02+1.13 

เซนติ เมตร  ตามลํ าดับ  ใน เพศหญิง มีค่ า เท่ ากับ 

6.63+0.79, 6.4+0.77, 7.74+0.87 และ 7.36+0.78 

เซนติเมตร ตามลําดบั และพบว่ามีความแตกต่างอย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติระหว่างเพศและระหว่างแขนข้าง

ถนัดกับข้างไม่ถนดั (p<0.05) ทั Êงนี Êพบความความ

แตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติของค่า SK ในแต่ละ

ช่วงอายุกับค่า 7.62 เซนติเมตร  ผลการศึกษานี Ê 

สามารถนําไปใช้เป็นแนวทางในการตรวจประเมินและ

รักษา ตําแหน่งของกระดูกสะบักขณะพักในผู้ ทีÉมีอาย ุ

15-20 ปี 

  

Abstract 

Anecdotal evidence suggests that in normal 

subject, the medial border of scapula is located 

approximately 7.62 cm. from the midline of the 

body.  Significant deviation from this defined 

distance has been used to identify abnormal 

scapular position, which may be associated with 



ปีทีÉ 34 ฉบบัทีÉ 2 ปี 2555 

ระยะทางในแนวระดบัของขอบด้านในกระดกูสะบกับนและลา่งถึงกระดกูสนัหลงั 

ของผู้ เข้าร่วมการศกึษาสขุภาพดี อาย ุ15–20 ปี 

 

 11 

painful conditions of the shoulder.  However, there 

is no report of normative value of this distance.  

Furthermore, it has been suggested that the 

scapular position relative to the spine is 

dependent upon the individual’s body size and 

stature.  Therefore, using the anecdotally defined 

distance of 7.62 cm. away from the midline as a 

gold standard for scapular position may alter the 

results of clinical assessment, interpretations, and 

treatment of patients with shoulder injury.  The aim 

of the study was to describe the scapular position 

using the clinical measures of Superior Kibler (SK) 

and Inferior Kibler (IK), in subjects aged 15-20 

years old, with asymptomatic shoulder joint.  

Participants were composed of 151 males and 

155 females.  Subjects’ weight, height, body mass 

index (BMI), side of dominant arm, shoulder width 

(SW), chest width (CW), length of dominant arm 

(DA) and non-dominant arm (NDA), SK and IK of 

both dominant (DSK, DIK) and non-dominant arms 

(NDSK, NDIK) were recorded.  For the male 

group, means and standard deviations of the 

DSK, NDSK, DIK and NDIK were 6.79+0.92 cm., 

6.6+0.97 cm., 8.46+1.06 cm. and 8.02+1.13 cm., 

respectively.  For the female subjects, means and 

standard deviations of the DSK, NDSK, DIK and 

NDIK were 6.63+0.79 cm., 6.4+0.77 cm., 

7.74+0.87 cm. and 7.36+0.78 cm., respectively.  

There are statistical significant differences 

between-gender and between-arm (dominant 

versus non-dominant arm) in SK and IK  (P< 0.05).  

Additionally, the SK  measured from these 

subjects at each age range were significantly less 

than the 7.62 cm distance anecdotally proposed.  

The results of this study can be used as clinical 

guidelines for scapular position measurement, 

clinical assessment, and treatment in subjects 

aged 15 – 20 years.  

 

Key words: Superior Kibler, Inferior Kibler, 

Scapular Position, Anthropometric, Palpation 

Meter 

 

บทนํา 
การกําหนดตําแหน่งของกระดูกสะบัก (scapular 

position) ในระนาบ frontal ในทางคลินิกสามารถ

พิจารณาได้จากระยะห่างจากขอบด้านในกระดกูสะบกั

ถึงแนว spinous process ของกระดกูสนัหลงั1,2 โดย

ระยะห่างนี Ê สามารถกําหนดได้ 2 ค่า คือ  Superior 

Kibler (SK) ซึÉงหมายถงึ ระยะทางในแนวระดบัจากขอบ

ด้านในของ root of spine ของกระดูกสะบกักับ 

spinous process ของกระดกูสนัหลงั และ Inferior 

Kibler (IK) ซึÉงหมายถึง ระยะทางในแนวระดับจากมมุ

ล่างของกระดกูสะบกั (inferior angle) กบั spinous 

process ของกระดกูสนัหลงั3 มีการรายงานค่า SK และ 

IK ในนกักีฬาว่ายนํ Êาอาย ุ12-17 ปี พบว่าค่า SK ของ

เพศชายและหญิงอยู่ในช่วง 7.7-7.9 เซนติเมตร และ 

5.7-6.4 เซนติเมตร ตามลําดบั ค่า IK ของเพศชายและ

หญิงอยู่ในช่วง 9.2-9.5 เซนติเมตร และ 8.3-8.8 

เซนติเมตร ตามลําดบั3  ซึÉงค่า SK และ IK ดงักลา่วมา

จากกลุ่มนกักีฬาว่ายนํ Êาของต่างประเทศ  อย่างไรก็ตาม 

ยงัไม่มีผู้ศกึษาค่าของ SK และ IK ในกลุม่ตวัอย่างไทย 

ในช่วงอาย ุ15-20 ปี  

จากการศึกษาทีÉผ่านมาพบว่า ตําแหน่งของกระดกู

สะบกัขึ Êนกับสดัส่วนร่างกาย3,4,5 รวมถึงมีความแตกต่าง

ตามขนาดรอบอกและดัชนีมวลกาย (body mass 

index; BMI)5,6    ผู้ ทีÉมีส่วนสงูมากจะมีแนวโน้มของค่า 

SK และ IK ทีÉมากกว่าผู้ ทีÉมีความสงูน้อยกว่า3,5  และ
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ส่วนสูงทีÉมากส่งผลให้ขนาดของกระดูกสะบักใหญ่ขึ Êน

ด้วย4 โดยเฉพาะในเด็กและผู้ หญิงทีÉมีสัดส่วนร่างกาย

ค่อนข้างเล็กกว่าเพศชาย 3,7,8  นอกจากนี Ê ยังพบว่า

ตําแหน่งกระดกูสะบกัมีความแตกต่างระหว่างเพศ  คือ 

เพศชายมีระยะ SK และ IK มากกวา่เพศหญิง3,4   

ตําแหน่งของกระดกูสะบกัขณะพกัสามารถแสดงถึง

ภาวะความสมดลุของกล้ามเนื Êอรอบๆ ข้อไหล่ ตําแหน่ง

ของกระดูกสะบกัทีÉต่างกันระหว่างร่างกายซีกซ้ายและ

ขวา หรือทีÉต่างจากค่าปกติ (normative value) อาจ

แสดงถึงความแตกต่างเนืÉองจากความยาวหรือความ

ยืดหยุ่นของกล้ามเนื Êอ รวมทั Êงการหดตวัของกล้ามเนื ÊอทีÉ

เกีÉยวข้องกับการเคลืÉอนไหวของกระดูกสะบัก ปัจจัย

เหล่านี Êมีผลต่อชีวกลศาสตร์การเคลืÉอนไหวข้อไหล ่

ตําแหน่งของกระดูกสะบักทีÉไม่สมดุลอาจเป็นสาเหตุทีÉ

ทําให้เกิดการเคลืÉอนไหวทีÉผิดปกติของข้อไหลแ่ละสะบกั 

(scapulohumeral rhythm) ซึÉงอาจเป็นผลทําให้เกิด

บาดเจ็บสะสมทีÉเนื ÊอเยืÉอรอบข้อไหลใ่นภายหลงั1  

การตรวจประเมินตําแหน่งของกระดูกสะบกัขณะ

พกั โดยการวดัระยะ SK และ IK มกัพบข้อจํากดัในการ

เปรียบเทียบในผู้ ป่วยทีÉมีพยาธิสภาพของไหลท่ั Êงสองข้าง  

นอกจากนี Ê ในปัจจุบันยังไม่มีการรายงานค่าปกติของ 

SK และ IK ทีÉชดัเจน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 

ตําราทางชีวกลศาสตร์ของมนุษย์ได้กําหนดค่า SK 

ประมาณ 7.62 เซนติเมตร1 โดยยงัไม่มีการรายงานค่า 

SK และ IK ในประชากรกลุม่ต่างๆ แยกตามเพศ, อาย,ุ 

ความถนดัของแขน และสดัส่วนร่างกาย ซึÉงเป็นปัจจยัทีÉ

มีผลต่อตําแหน่งกระดูกสะบกั  ดงันั Êน การศึกษานี Êจึงมี

วตัถปุระสงค์เพืÉอศกึษาค่าปกติของ SK และ IK รวมทั Êง

ผลของ เพศ, อาย,ุ สดัสว่นของร่างกาย และกิจกรรมการ

ใช้แขนทีÉมีต่อค่า SK และ IK ในอาสาสมคัรทีÉมีข้อไหล่

ปกติอายุ řŝ – 20 ปี เนืÉองจากเป็นช่วงอายุทีÉ มีการ

เปลีÉยนแปลงของสดัสว่นร่างกายค่อนข้างมาก4,6 ผลทีÉได้

จากการศึกษานี Êมีประโยชน์ต่อการตรวจประเมินเพืÉอ

วินิจฉยัความผิดปกติเบื Êองต้น  นอกจากนั Êน  อาจใช้เป็น

แนวทางในการกําหนดท่าบริหารเพืÉอปรับสมดุล

กล้ามเนื Êอ ปรับโครงสร้างรอบกระดูกสะบักให้อยู่ใน

ตําแหน่งทีÉ เหมาะสมและลดความเสีÉยงต่ออาการ

บาดเจ็บทีÉอาจเกิดขึ Êน9 

 

วธีิการศึกษา 
งานวิจยันี Êผ่านการพิจารณาจริยธรรมงานวิจยั โดย

กรรมการจริยธรรมงานวิจัย คณะเทคนิคการแพทย์ 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

กลุม่ตวัอยา่ง 

เป็นอาสาสมัครทีÉมีสุขภาพดี เพศชายและหญิง 

อาย ุ15 – 20 ปี จํานวน 306 คน โดยมีการกระจาย

อาสาสมัครในแต่ละเพศ และแต่ละอายุใกล้เคียงกัน 

อาสาสมคัรทกุคนไม่มีอาการบาดเจ็บหรืออบุตัิเหตทีุÉข้อ

ไหล่ อย่างน้อย 6 เดือนก่อนเข้าร่วมการศึกษา ไม่เคย

ได้รับการผ่าตดัข้อไหล่และบริเวณทรวงอกมาก่อน มีค่า 

BMI ไม่เกิน 24.9 กิโลกรัม/เมตร2 และลงลายมือชืÉอใน

แบบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา 

เครืÉองมือ 

เครืÉองมือทีÉใช้ในการวัดค่า SK และ IK คือ 

Palpation Meter (PALM®) ซึÉงเป็นเครืÉองมือในการวดั

ระยะทางความยาวไม่เกิน 30 เซนติเมตร มีความ

ละเอียด 1 มิลลิเมตร และมีมาตรวดัระดบันํ Êาบ่งบอก

ความเอียงของเครืÉองมือ เพืÉอประโยชน์ในการวดัระยะทีÉ

ต้องปรับให้เครืÉองมือขนานกบัพื Êน และ Anthropometer 

ซึÉงเป็นเครืÉองมือมาตรฐานสําหรับการวัดระยะความ

กว้างหรือส่วนสงู ความละเอียด 1 มิลลิเมตร เครืÉองมือ

ทั Êงสองชนิด มีผู้ ทดสอบความน่าเชืÉอถือได้ในการวัด

ระยะ SK และ IK และสดัสว่นของร่างกาย10 ตามลําดบั 

ขั Êนตอนการวิจยั 

 การเก็บข้อมลู อาสาสมคัร จํานวน 306 คน โดยมี

จํานวนประมาณ 25 คน เมืÉอแยกตามเพศ และอาย ุ

มีข้อไหล่ปกติตรงตามเกณฑ์การคดัเข้า ลงลายมือ

ชืÉอในแบบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา ผู้วิจยัทําการวดั

ค่าสดัส่วนร่างกายต่างๆ ได้แก่ นํ Êาหนักและส่วนสูง 

เ พืÉ อ คํ านวณหาค่ า  BMI ความก ว้ างของ ไหล ่

(shoulder width; SW) คือ ระยะห่างระหว่าง 
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posterolateral angle ของ acromion process ทั Êง

สองข้าง, ความกว้างของอก (chest width; CW) คือ 

เส้นผ่าศูนย์กลางของรอบอกในระดับเดียวกับ 

inferior angle ของกระดูกสะบัก โดยใช้  

Anthropometer, ความยาวแขนข้างถนัดและไม่

ถนดั (dominant arm length; DA, non-dominant 

arm length; NDA) คือ ระยะจาก posterolateral 

angle ของ acromion process ถึงปลายนิ Êวกลาง 

โดยใช้สายวดั และค่า SK และ IK ของแขนข้างถนดั

และไม่ถนดั (dominant superior Kibler; DSK, 

non-dominant superior Kibler; NDSK, dominant 

inferior Kibler; DIK, non-dominant inferior 

Kibler; NDIK) โดยใช้เครืÉอง PALM® วดัในท่ายืนเท้า

ชิด มือวางบนข้อสะโพก ผอ่นคลายข้อไหล ่เนืÉองจาก

เป็นท่าทีÉมีค่าความเชืÉอมัÉนมากทีÉสดุ10   ค่า  SK วดั

ระยะจาก medial border ของ root of spine ของ

กระดกูสะบกัถึง spinous process ของกระดกูสนั

หลงัในแนวระดบั (horizontal level) และ IK วัด

ระยะจาก inferior angle ของกระดูกสะบกัถึง 

spinous process ของกระดกูสนัหลงัในแนวระดบั 

(horizontal level) ทําการวดัค่าตวัแปร 2 รอบเพืÉอ

หาคา่เฉลีÉยก่อนนํามาวิเคราะห์ 

 การทดสอบความเชืÉอมัÉนในผู้ วัด  ก่อนการเก็บ
ข้อมลูจริงได้ทําการทดสอบความเชืÉอมัÉนในผู้วดัของ

การวดัค่า SW, CW, DA, NDA, DSK, NDSK, DIK 

และ NDIK โดยวดัจากอาสาสมคัร จํานวน 10 คน 

ทีÉมีลักษณะตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า และลง

ลายมือชืÉอในแบบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา ผู้วิจยั

ทําการวดัค่า SW, CW, DA, NDA, DSK, NDSK, 

DIK และ NDIK 2 รอบๆละ 2 ครั Êง แต่ละรอบห่าง

กนั 2 วนั นําค่าทีÉวดัได้ไปหาค่าความเชืÉอมัÉนในตวัผู้

วดั วิเคราะห์ข้อมลูโดย ICC (3,1) และ standard 

error of measurement (SEMs) 

การวิเคราะห์ข้อมลู 

วิเคราะห์ข้อมลูโดยโปรแกรม SPSS version 16 

เพืÉอดคู่าเฉลีÉยและส่วนเบีÉยงเบนมาตรฐานของค่า SW, 

CW, DA, NDA, DSK, NDSK, DIK และ NDIK 

เ ป รี ย บ เ ที ย บ ค่ า  SW, CW, DA, NDA, DSK, 

NDSK, DIK และ NDIK ระหว่างเพศ โดยสถิติ 

Independent-Sample T-Test  และเปรียบเทียบความ

แตกต่างของตวัแปรระหว่างช่วงอาย ุ(15, 16, 17, 18, 

19 และ 20 ปี) โดยสถิติ One-way ANOVA และใช้ 

Scheffe test เป็น Post hoc test  เปรียบเทียบค่า SK 

และ IK ระหว่างแขนข้างถนัดและไม่ถนัด โดยสถิติ 

Paired-Sample T-Test และเปรียบเทียบค่า SK ทีÉวดัได้

กบัค่า 7.62 เซนติเมตร โดยสถิติ 0ne-Sample T-Test 

กําหนดคา่ p<0.05 

 

ผลการวจิัย 

ความเชืÉอมัÉนในตวัผู้วดัในการวดัค่า SW, CW, DA, 

NDA, DSK, NDSK, DIK และ NDIK จากการคํานวณ

คา่ ICC (3, 1) อยูใ่นช่วง 0.921-0.990 จดัอยู่ในเกณฑ์ดี

มาก (ตารางทีÉ 1) 

 

ตารางทีÉ 1 ค่าความเชืÉอมัÉนในตวัผู้วดัของค่า DSK, 

NDSK, DIK, NDIK, SW, CW, DA และ NDA (n=336) 

ตวัแปร ICC* 

Dominant  Superior Kibler (DSK) 0.957 

Non- Dominant Superior Kibler (NDSK) 0.974 

Dominant  Inferior Kibler (DIK) 0.943 

Non- Dominant Inferior Kibler (NDIK) 0.984 

Shoulder Width (SW) 0.944 

Chest Width (CW) 0.921 

Dominant  arm length (DA) 0.990 

Non- Dominant  arm length  (NDA) 0.986 

*Intraclass Correlation Coefficient (ICC 3, 1) 
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ข้อมลูพื ÊนฐานของอาสาสมคัรทีÉไม่มีอาการบาดเจ็บ

ของข้อไหล ่ ช่วงอาย ุ15 – 20 ปี จํานวน 306 คน เป็น

เพศชาย 151 คน คิดเป็นร้อยละ 49.35 ของอาสาสมคัร

ทั Êงหมด โดยอาสาสมัครนี Êมีความถนัดของแขนขวา

จํานวน 285 คน คิดเป็นร้อยละ 93.14 ของอาสาสมคัร

ทั Êงหมด  

ข้อมลูด้านสดัสว่นร่างกายของอาสาสมคัรทั Êงหมดมี

ค่าเฉลีÉย ส่วนเบีÉยงเบนมาตรฐาน  ค่าตํÉาสดุสงูสดุ และ

ค่า Standard Error of Measurement (SEMs) ของ

นํ Êาหนัก, ส่วนสูง, BMI, SW, CW, DA, NDA, DSK, 

NDSK, DIK และ NDIK ดงัแสดงในตารางทีÉ 2  

ผลการศกึษา ค่าเฉลีÉย สว่นเบีÉยงเบนมาตรฐาน ค่า

ตํÉาสดุ-สงูสดุของ SW, CW, DA, NDA, DSK, NDSK, 

DIK และ NDIK ของอาสาสมัครในแต่ละช่วงอายุมี

แนวโน้มทีÉเพิÉมสูงขึ Êน แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ

ระหว่างช่วงอายใุนทุกตวัแปร ยกเว้น SW และ DSK 

(ตารางทีÉ 3) แต่เมืÉอนําค่า SW และ DSK มาวิเคราะห์

ด้วย Scheffe test ปรากฏว่าไม่มีความแตกต่างทาง

สถิติในแตล่ะช่วงอาย ุ 

ผลการเปรียบเทียบพบว่ามีความแตกต่างอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติของค่า SW, CW, DA, NDA, DSK, 

NDSK, DIK และ NDIK ระหว่างเพศชายและหญิง และ

มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติของค่า SK 

และ IK ระหว่างแขนข้างถนดัและไม่ถนดัทีÉ p<0.05 ดงั

แสดงในตารางทีÉ 4 

ผลการเปรียบเทียบค่า SK ทีÉได้จากการศกึษานี Êกบั

ค่า SK ซึÉงได้กําหนดค่าประมาณ 7.62 เซนติเมตร หรือ 

3 นิ Êว1 โดยใช้สถิติ One-Sample T-Test พบว่ามีความ

ความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติทีÉ p<0.05 ของ

ค่า SK ทั Êงด้านถนดัและไม่ถนดั ต่อค่าคงทีÉดงักล่าวใน

ทกุช่วงอาย ุดงัแสดงในตารางทีÉ 5 

 

 

ตารางทีÉ 2 ข้อมลูสดัสว่นร่างกายของอาสาสมคัร (n = 306) 

ข้อมูลสัดส่วนร่างกาย ค่าตํÉาสุด-สูงสุด ค่าเฉลีÉย SD SEMs 

นํ Êาหนกั (กิโลกรัม) 42.7-80.0 55.36 6.97 - 

สว่นสงู (เซนติเมตร) 151.0-189.0 165.46 8.27 - 

ดชันีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 18.0-22.9 20.16 1.31 - 

ความกว้างของไหล ่(เซนติเมตร) 25.45-39.0 31.09 2.53 0.49 

ความกว้างของอก (เซนติเมตร) 23.1-34.0 27.90 2.18 0.60 

ความยาวของแขนข้างถนดั (เซนติเมตร) 67.5-88.75 76.44 4.79 0.45 

ความยาวของแขนข้างไมถ่นดั (เซนติเมตร)     67.25-88.75 76.31 4.72 0.39 

Dominant Superior Kibler; DSK (เซนติเมตร) 4.4-9.1 6.77 0.83 0.12 

Non-dominant Superior Kibler; NDSK (เซนติเมตร) 4.3-9.5 6.56 0.83 0.08 

Dominant Inferior Kibler; DIK (เซนติเมตร) 5.6-10.9 8.11 1.04 0.15 

Non-dominant Inferior Kibler; NDIK (เซนติเมตร) 5.5-10.4 7.70 1.01          0.12 
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ตารางทีÉ 4 แสดงคา่ p-value เปรียบเทียบคา่ SW, CW, DA, NDA, DSK, NDSK, DIK และ NDIK ระหวา่งเพศ (n=306) 

ข้อมลูสดัสว่น

ร่างกาย 

คา่เฉลีÉย+SD ผลการเปรียบเทียบ

ระหวา่งเพศ 

ผลการเปรียบเทียบระหวา่งแขนข้าง

ถนดักบัแขนข้างไมถ่นดั ชาย (n=151) หญิง (n=155) 

SW 32.82+2.13  <0.001# - 

CW 29.65+1.79  <0.001# - 

DA 80.26+3.74  <0.001# - 

NDA 80.1+3.7  <0.001# - 

DSK 6.79+0.92  0.006# 
<0.001¥ 

NDSK 6.6+0.97  0.002# 

DIK 8.46+1.06  <0.001# 
<0.001¥ 

NDIK 8.02+1.13  <0.001# 
# มีความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติทีÉ p<0.05 ทดสอบโดยใช้ Independent-Sample T-Test 
¥ มีความแตกตา่งอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติทีÉ p<0.05 ทดสอบโดยใช้ Paired-Sample T-Test 

 

ตารางทีÉ 5 แสดงคา่ p-value เปรียบเทียบคา่ DSK และ NDSK กบัคา่คงทีÉ 7.62 เซนติเมตร1 ในแตล่ะช่วงอาย ุ 

(n = 306) 

ตวัแปร 15 ปี 16 ปี 17 ปี 18 ปี 19 ปี 20 ปี 

DSK <0.001# <0.001# <0.001# <0.001# <0.001# <0.001# 
NDSK <0.001# <0.001# <0.001# <0.001# <0.001# <0.001# 

# มีความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติทีÉ p<0.05 ทดสอบโดยใช้ One-Sample T-Test 

 

บทวจิารณ์ 

การศึกษานี Êพบว่าค่า SK และ IK ในอาสาสมคัร 

อายุ 15-20 ปี มีความแตกต่างกันระหว่างเพศ และ

ความถนดัของแขน แต่ไม่พบความแตกต่างของค่า SK 

และ IK ในแต่ละช่วงอาย ุ อย่างไรก็ตาม ค่า SK ทีÉได้

จากการศกึษานี Êต่างจากระยะ 7.62 เซนติเมตร (3 นิ Êว) 

ซึÉงเป็นคา่ทีÉนิยมใช้อ้างอิงในการประเมินระยะ SK  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การวัดค่า SK 

และ IK ในขณะยืนและมือวางบนสะโพกเป็นท่าทีÉมี

ความเชืÉอมัÉนในการวดัสงูสดุ3,10 เนืÉองจากการวางมือบน

สะโพกและปลอ่ยข้อไหลใ่ห้ผ่อนคลายเป็นการจํากดัการ

เคลืÉอนไหวของกระดกูสะบกัได้ดี การศกึษานี Ê จึงเลือกใช้

ท่านี Êในการศึกษาและพบว่า ค่า ICC (3,1) ของ SW, 

CW, DA, NDA, DSK, NDSK, DIK และ NDIK มีค่าอยู่

ระหว่าง 0.921-0.990 อีกทั Êงยงัพบว่าค่า SEMs มีค่าอยู่

ในช่วง 0.08 – 0.15 เซนติเมตร หมายความถึงความ

คลาดเคลืÉอนในการวดัค่า SK และ IK และค่าตวัแปรอืÉน

ทีÉ ตํÉ า  ผลการศึกษานี Êสอดคล้องกับการศึกษาของ 

McKenna และคณะ10 ทีÉวดัค่า SK และ IK ในท่ามือวาง

บนสะโพกและในท่าอืÉนๆ     McKenna และคณะ10  

รายงานค่า SEMs เมืÉอวัดในท่ามือวางบนข้อสะโพก

เท่ากบั 0.53-0.7 เซนติเมตร ซึÉงน้อยกว่าการวดัในท่า

อืÉนๆ   ค่า SEMs  ของ  McKenna และคณะ10  มีค่า

มากกว่าค่า SEMs ของการศึกษานี Ê อาจเนืÉองมาจาก

การศึกษานี Êทําการวัดโดยผู้ วัดคนเดียว แต่การศึกษา

ของ McKenna และคณะ10 เป็นการวดัโดยผู้วดั 3 คน 

งานวิจยันี Êเลือกศึกษาในอาสาสมคัรอาย ุ15-20 ปี 

ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมคัรอายุ 15-20 ปี มีสดัส่วน
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ร่างกายใกล้เคียงกนั คือ ไม่พบความแตกต่างเมืÉอเทียบ

ค่านํ Êาหนกั, สว่นสงู, SW และ CW  ในระหว่างช่วงอาย ุ

การทีÉแต่ละช่วงอายุมีสดัส่วนร่างกายใกล้เคียงกนั อาจ

เป็นสาเหตทีุÉทําให้ไม่พบความแตกต่างของ SK และ IK 

ในแต่ละช่วงอายุ และการศึกษานี Êได้กําหนดค่า BMI 

ของอาสาสมคัรให้อยู่ในช่วงปกติ ดงันั Êน จึงไม่สามารถ

ระบผุลของความอ้วนทีÉมีตอ่คา่ SK และ IK ได้ 

การศึกษานี Êยงัพบว่า DSK ยาวกว่า NDSK และ 

DIK ยาวกว่า NDIK อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ กลา่วคือ

ค่า SK และ IK ของแขนข้างถนดัยาวกว่าแขนข้างไม่

ถนดั สอดคล้องกบัการศกึษาของ McKenna และคณะ5 

ทีÉพบว่าตําแหน่งของกระดกูสะบกัในคนปกติจะมีความ

แตกต่างกันระหว่างแขนข้างถนัดกับแขนข้างทีÉไม่ถนัด 

จากอิทธิพลของการใช้แขนหรือกล้ามเนื Êอรอบๆข้อไหล่

ในชีวิตประจําวนั  

ค่า SK จากการศึกษานี Êมีความแตกต่างอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติทีÉ p<0.05 เมืÉอเทียบกับค่า 7.62 

เซนติเมตร1 ซึÉงเป็นค่า SK ทีÉวดัในท่าแขนเหยียดตรง 

สําหรับท่าวางมือบนข้อสะโพกและปลอ่ยข้อไหลใ่ห้ผ่อน

คลายจะมีการเคลืÉอนไหวของข้อ glenohumeral น้อย

กว่า 60 องศา และยังไม่มีการเคลืÉอนไหวของข้อ 

acromiocravicular ดงันั Êนจึงไม่มีผลต่อตําแหน่งของ 

SK1 นอกจากนี Ê จากการศกึษาของ McKenna และคณะ
10 พบว่าการวดัค่า SK ในขณะทีÉวางแขนข้างลําตวัได้

ค่าเฉลีÉยและส่วนเบีÉยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 8.0+1.4 

เซนติเมตร และเมืÉอวัดในท่ามือวางบนข้อสะโพกได้ค่า 

SK เท่ากบั 7.8+1.5 เซนติเมตร ค่า SEMs เท่ากบั 0.53-

0.57 เซนติเมตร จะเห็นได้ว่าค่า SK ทีÉวดัได้จากทั Êงสอง

ท่ามีความใกล้เคียงกนั ดงันั Êน ความแตกต่างของค่า SK 

ทีÉได้จากการศึกษานี Ê เมืÉอเทียบกบัค่า 7.62 เซนติเมตร 

จึงน่าจะเป็นความแตกต่างกันจริง ไม่ใช่เป็นผลจากท่า

เริÉมต้นทีÉใช้ในการวดัทีÉตา่งกนั  

จากการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติของค่า DSK, NDSK, DIK และ 

NDIK ระหว่างเพศชายและหญิงทีÉ p<0.05 โดยเมืÉอ

พิจารณาจากค่าเฉลีÉยแล้วพบว่าค่า DSK, NDSK, DIK 

และ NDIK ของเพศชายมีค่ามากกว่าเพศหญิงในทุก

ช่วงอาย ุสอดคล้องกบัการศึกษาของ da Costa และ

คณะ11 และการศกึษาของ McKenna และคณะ5   

ค่า SK และ IK ของนักกีฬาเยาวชนประเทศ

ออสเตรเลีย5  เพศชายและหญิง อาย ุ12 – 17  ปี มี

ค่าเฉลีÉยและส่วนเบีÉยงเบนมาตรฐานของแขนถนัดและ

ไม่ถนัดมากกว่าค่าทีÉได้จากการศึกษานี Ê สาเหตุอาจ

เนืÉองมาจากอาสาสมัครของการศึกษาของ McKenna 

และคณะ 5  เ ป็นนักกีฬาว่ายนํ Êาระดับเยาวชน  แต่

การศึกษานี Êอาสาสมคัรไม่ใช่นกักีฬา ความแตกต่างของ

ค่า SK และ IK นี Êน่าจะเกีÉยวข้องกบัอิทธิพลของการใช้

แขนในการทํากิจกรรมหรือเล่นกีฬาเป็นประจําส่งผลให้

สดัส่วนร่างกายใหญ่กว่า  รวมทั Êงอิทธิพลของเชื Êอชาติ 

ทําให้ค่า SK และ IK มีค่ามากกว่าอาสาสมคัรของ

ประเทศไทย 

ค่า SK และ IK ทีÉได้จากการศึกษานี Êมีประโยชน์

ในทางคลินิกสําหรับคาดการณ์ตําแหน่งของกระดูก

สะบกัของบคุคลช่วงอาย ุ15-20 ปี ซึÉงมีประโยชน์ในการ

ตรวจประเมินความผิดปกติของข้อไหล่ และอาจใช้เป็น

ข้อมลูประกอบการประเมินเพืÉอคดักรองผู้ ทีÉมีแนวโน้มจะ

เกิดการเคลืÉอนไหวทีÉผิดปกติของข้อไหล่ในกลุม่อาย ุ15-

20 ปี รวมทั Êงเป็นแนวทางในการให้โปรแกรมการบริหาร

ข้อไหล่เพืÉอลดความเสีÉยงต่อการบาดเจ็บ เนืÉองจาก

ตําแหน่งของกระดกูสะบกัแสดงถึงความยาวและการหด

ตัวของกล้ามเนื ÊอทีÉเหมาะสม ซึÉงมีผลต่อชีวกลศาสตร์

การเคลืÉอนไหวข้อไหล่ ตําแหน่งของกระดูกสะบักทีÉไม่

เหมาะสมอาจเป็นสาเหตุทีÉทําให้เกิดการบาดเจ็บทีÉ

เนื ÊอเยืÉอรอบข้อไหล ่และอาจทําให้เกิดความผิดปกติอืÉนๆ

ของกล้ามเนื Êอตามมา เช่น ความยาวของค่า SK และ IK 

ทีÉมากเกินไป อาจหมายถึง ความแข็งแรงหรือความตึง

ตวัทีÉมากเกินไปของกล้ามเนื Êอ serratus anterior  สง่ผล

ให้กล้ามเนื Êอ middle trapezius และ rhomboid อ่อน
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แรงหรือยืดยาวเกินไป เป็นต้น ดงันั Êนคา่ SK และ IK ทีÉได้

จากการศึกษานี Ê  จึงอาจใช้เป็นแนวทางในการกําหนด

ท่าบริหารเพืÉอปรับสมดุลกล้ามเนื Êอและปรับโครงสร้าง

รอบกระดูกสะบักให้อยู่ในตําแหน่งทีÉเหมาะสมและลด

ความเสีÉยงต่ออาการบาดเจ็บทีÉอาจเกิดขึ Êนตอ่ไป 

การศึกษานี Êเป็นการศึกษาในกลุ่มตวัอย่างอายุ 15-

20 ปี จํานวน 306 คน ซึÉงยงัไม่ใช่ค่าปกติของประชากร 

และไมค่รอบคลมุในช่วงอายอืุÉน ๆ การนําข้อมลูทีÉได้จาก

การศกึษานี Êไปใช้ในประชากรกลุม่อืÉนต้องคํานึงถึงปัจจยั

ทีÉมีผลต่อตําแหน่งของกระดูกสะบัก เช่น กลุ่มทีÉมีอายุ

น้อยกว่า 15 ปี เนืÉองจากมีสดัสว่นร่างกายต่างจากกลุ่ม

อาสาสมัครของการศึกษานี Êมาก หรือกลุ่มผู้สูงอายุทีÉมี

ปัจจยัด้านความเสืÉอมมาเกีÉยวข้อง รวมทั Êงกลุม่นกักีฬาทีÉ

มีการใช้แขนทํากิจกรรมอย่างหนัก เช่น นกักีฬาว่ายนํ Êา 

เป็นต้น 

 

สรุปผลการศึกษา 

ค่าของ DSK และ NDSK ของอาสาสมคัรอาย ุ15-

20 ปี ทีÉมีข้อไหลป่กติมีค่าน้อยกว่า 7.62 เซนติเมตร มี

ความแตกต่ า งของค่ า  SW, CW, DA, NDA, DSK, 

NDSK, DIK และ NDIK ระหว่างเพศในช่วงอายเุดียวกนั

แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างช่วงอายุ และมีความ

แตกต่างของค่า SK และ IK ระหว่างแขนข้างถนดัและ

ไมถ่นดั  
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บทคัดย่อ 

จุดประสงค์ของการศึกษาครั Êงนี ÊเพืÉอหาค่าความ

สอดคล้องระหว่างวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟในการประเมิน

ความยืดหยุ่นของแผ่นพังผืดโทราโคลมับาร์กับการวัด

ด้วยโกนิโอมิเตอร์และความเทีÉยงของวิธีวีบอร์ดทีแอล

เอฟทั Êงในตวัผู้ทดสอบและระหว่างผู้ทดสอบ  โดยศึกษา

ในอาสาสมคัรสขุภาพดี จํานวน 116 คนแบ่งออกเป็น

สองกลุม่ๆละ 58 คน กลุม่แรกศกึษาค่าความสอดคล้อง

ระหว่างวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟกบัการวดัด้วยโกนิโอมิเตอร์ 

ส่วนกลุ่มหลังศึกษาค่าความเทีÉยงภายในตัวผู้ทดสอบ

และระหว่างผู้ ทดสอบด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟ  ผล

การศึกษาพบว่าค่าความสอดคล้องในการทดสอบแผ่น

พงัผืดโทราโคลมับาร์กบัโกนิโอมิเตอร์ในการวดัการหมนุ

ลําตวัทั Êงสองด้านอยู่ในเกณฑ์สงู (r = 0.85, p < 0.01) 

ค่าความเทีÉยงภายในของวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟอยู่ใน

เกณฑ์ทีÉสงูมาก (ค่า ICC3, 1 เท่ากับ 0.93 และ 0.92 

สําหรับการทดสอบการหมุนลําตัวด้านซ้ายและมีค่า

เท่ากบั 0.91 และ 0.88 สําหรับการทดสอบการหมนุ

ลําตวัด้านขวา) สว่นค่าความเทีÉยงระหว่างผู้ทดสอบของ

วิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟอยู่ในเกณฑ์ทีÉสูงมากเช่นกัน (ค่า 

ICC2, 1 ในการทดสอบการหมุนลําตัวด้านซ้ายและ

ด้านขวามีคา่เท่ากบั 0.97 และ 0.98 ตามลําดบั) สรุปว่า

วิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟทีÉใช้ในการประเมินความยืดหยุ่น

แผน่พงัผืดโทราโคลมับาร์เป็นวิธีการทีÉมีความสอดคล้อง

กบัการวดัด้วยโกนิโอมิเตอร์และมีความเทีÉยงทั Êงภายใน

และระหว่างผู้ทดสอบในระดบัสงูมาก ในอนาคตอาจนํา

วิธีนี Êศึกษาในผู้ ป่วยทีÉมีพยาธิสภาพเกีÉยวกับกระดูกสัน

หลงัเช่น อาการปวดหลงัร่วมกบัมีภาวะแผ่นพงัผืดโทรา

โคลมับาร์ตงึได้  
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Abstract 

The purposes of this study were to investigate 

the agreement between of thoracolumbar fascia 

flexibility measurement the Wii-Board TLF®method 

and goniometry, and to investigate intra- and inter-

examiner reliability of a novel method. One 

hundred and sixteen healthy participants were 

divided into 2 groups. Fifty-eight healthy 

volunteers in the first group were examined the 

statistical agreement between the Wii-Board 

TLF®method and goniometry and 58 healthy 

volunteers in the second group were tested for 

intra- and inter-examiner reliability of the Wii-Board 

TLF®method. The results showed that the 

agreement between the Wii-Board TLF® method 

and goniometry presented a high level of 

agreement (r = 0.85, p < 0.01) while intra- and 

inter-examiner reliability showed a very high 

correlation (ICC3,1=0.93 and 0.92 for trunk rotation 

to the left, and ICC3,1=0.91 and 0.88 for trunk 

rotation to the right) (ICC2,1=0.97 and ICC2,1=0.98 

for trunk rotation to the left and right, respectively). 

In conclusion, the Wii-Board TLF® method showed 

a high level of similarities in result compared with 

goniometry and showed a very high intra- and 

inter-examiner reliability. A novel method may be 

used for further study with the identification of 

spinal pain such as back pain with tightness of 

thoracolumbar fascia.   

 

Key words: Thoracolumbar fascia, Wii-Board 

TLF®, Goniometer 

 

บทนํา 
อาการปวดหลงัสว่นล่าง (Low Back Pain: LBP) 

เป็นความผิดปกติของระบบกล้ามเนื Êอและกระดูก 

(musculoskeletal disorder) ทีÉพบได้บ่อย อบุตัิการณ์

ในหลายประเทศทัÉวโลกพบได้สูงถึงร้อยละ şŘ 1, 2 

โครงสร้างทีÉอาจเป็นสาเหตไุด้แก่ ข้อฟาเซท (facet joint) 

ของกระดูกสันหลัง  หมอนรองกระดูกสันหลัง 

(intervertebral disc) เอ็นยึดกระดกู (ligament) หรือ

เอน็กล้ามเนื Êอ (tendon) เป็นต้น จากการศกึษาทีÉผ่านมา

พบว่าแผ่นพัง ผืดโทราโคลัมบาร์  (Thoracolumbar 

fascia, TLF) เป็นโครงสร้างสําคญัในการเพิÉมความ

มัÉนคงของหลงัและมีความสมัพนัธ์อาการปวดหลงัส่วน

หลงั3, 4 

TLF เป็นแผ่นพงัผืดทีÉแผ่คลมุบริเวณด้านหลงัของ

ร่างกาย ด้านบนเชืÉอมกับกล้ามเนื Êอ trapezius และ

กล้ามเนื Êอ lattissimus dorsi ด้านลา่งเชืÉอมกบักล้ามเนื Êอ

เอวสว่นลา่งและคร่อมผ่านข้อกระเบนเหน็บ (Sacroiliac 

joint: SIJ) กรณีทีÉมีการทรงท่า (posture) ไม่เหมาะสม

เช่น  นัÉงหลังค่อม อาจส่งผลให้เกิดการทํางานของ

กล้ามเนื Êอไม่สมดลุทําให้ความตึงตวัของ TLF เพิÉมมาก

ขึ Êน และอาจทําให้เกิดอาการปวดหลงัส่วนลา่ง ความตึง

ตวัทีÉเพิÉมขึ Êนของ TLF อาจเกิดขึ Êนเพียงด้านใดด้านหนึÉง

หรือเกิดขึ Êนทั Êงสองด้านก็ได้5, 6 

ในทางคลินิกมีการทดสอบความตงึตวัของ TLF คือ

การทดสอบความยาวแผ่นพัง ผืดโทราโคลัมบา ร์  

(Thoracolumbar fascia length test)7 กระทําโดยให้

ผู้ ป่วยนัÉง ยืÉนแขนทั Êงสองข้างมาด้านหน้า หงายฝ่ามือ

โดยนิ Êวก้อยของมือทั Êงสองด้านชิดกัน เมืÉอผู้ ป่วยหมุน

ลําตัวไปทางด้านข้างทั Êงซ้ายและขวา ผู้ ป่วยจะบอกว่า

หมนุลําตวัไปทางด้านใดได้ลําบากกว่า การแปลผลคือ 

TLF ด้านตรงกันข้ามอาจตึงกว่าอีกด้านหนึÉง การ

ทดสอบดงักล่าวมีข้อจํากดัคือ ข้อมลูทีÉได้เป็นข้อมลูเชิง

คณุภาพบอกเพียงว่า TLF ด้านใดตงึกว่าเท่านั Êน จึงเป็น

แนวคิดของผู้วิจยัในการดดัแปลงการทดสอบดงักลา่วให้
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รายงานข้อมูลเป็นข้อมูลเชิงปริมาณแทน โดยให้ชืÉอ

วิธีการใหมนี่ Êวา่ วีบอร์ดทีแอลเอฟ (Wii-Board-TLF®)  

หลกัการของ Wii-Board-TLF® เป็นการผสมผสาน

การทํางานของเครืÉองมือหลกัทีÉใช้ในชุดท่าการทดสอบ

ประกอบด้วยแผ่นสเกลบอร์ด (scale board) และวี

โหมด  (wiimote) โดยแผ่นสเกลบอร์ดสร้างมาจาก

ซ อ ฟ ต์ แ ว ร์  ( software)  ทํ า ง า น ด้ ว ย ชุ ด คํ า สัÉ ง

ภาษาคอมพิวเตอร์ ทีÉสามารถคํานวณค่ามมุการหมนุ

ของลําตัวจากค่าระยะทางตามเส้นแนวระนาบด้วย

สมการตรีโกณมิติ  การดัดแปลงชุดวิ ธีการใหม่จึง

จําเป็นต้องหาค่าความตรงร่วมสมัย  (Concurrent 

validity) และความเทีÉยง (Reliability) ก่อน แต่เนืÉองจาก

การทดสอบความตึงตัวของ TLF ไม่มีวิธีมาตรฐาน 

(gold standard) นํามาเปรียบเทียบได้ ในทางสถิติจึงใช้

การวิ เคราะห์หาค่าความสอดคล้อง  (agreement) 

ระหว่าง Wii-Board TLF®กบัเครืÉองมือทีÉนิยมใช้วดัการ

เคลืÉอนไหวของลําตวัคือ โกนิโอมิเตอร์ (goniometer) มา

เปรียบเทียบแทน 

 

วธีิการวจิัย 

กลุม่ตวัอยา่ง 

การศกึษานี Êทําในอาสาสมคัรสขุภาพดี เพศชายและ

เพศหญิง อายรุะหว่าง 18 ถึง 25 ปี จํานวน řřŞ คน 

แบ่งเป็น Ś กลุ่ม ๆ ละ ŝŠ คน โดยกลุ่มแรกศึกษาค่า

ความสอดคล้อง ส่วนกลุ่มหลังศึกษาค่าความเทีÉยง 

อาสาสมัครมีความสนใจเข้าร่วมการศึกษา ไม่มีความ

ผิดปกติของระบบประสาท ระบบหวัใจและหลอดเลือด 

ระบบหายใจ ระบบกระดูกและกล้ามเนื Êอ และไม่มี

ร่างกายพิการผิดรูปหรือมีอาการทางจิตเวช อาสาสมคัร

จะถูกคัดออกเมืÉอไม่สามารถสืÉอสารและปฏิบัติตาม

ขั Êนตอนการวิจัยได้อย่างถูกต้อง  สถานทีÉทีÉใช้

ทํ า ก า ร ศึ ก ษ า คื อ  ค ณ ะ เ ท ค นิ ค ก า ร แ พ ท ย์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น และโครงการนี Êได้ผ่านการ

พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ 

(HE 532343) 

เครืÉองมือวิจยั  

Wii-Board-TLF® ประกอบด้วย แผ่นสเกล ซึÉงสร้าง

จากซอฟต์แวร์ ทํางานด้วยชุดคําสัÉงภาษาคอมพิวเตอร์ 

ทีÉสามารถคํานวณค่ามุมการหมุนของลําตัวจากค่า

ระยะทางตามเส้นแนวระนาบด้วยสมการตรีโกณมิติ แผ่

นพลาสติก (เป็นแผ่นพลาสติกใสไม่มีขีดสเกลองศา มี

เพียงเส้นอ้างอิงในแนวตั Êงและแนวนอน ซึÉงเส้นอ้างอิงนี Ê

มีลกัษณะเช่นเดียวกบัเส้นอ้างอิงทีÉอยู่บนแผ่นสเกล) ไฟ

ฉายเลเซอร์ (รุ่น SHULE® SL-560 บริษัทบอส พรีเมีÉย

มกรุ๊ปจํากัด ประเทศไทย) วีโหมด (บริษัทนินเทนโด

จํากัด  ประเทศญีÉปุ่ น ) โกนิโอมิเตอร์ (คณะ

กายภาพบําบัดและวิทยาศาสตร์การเคลืÉอนไหว

ประยุกต์ มหาวิทยาลัยมหิดล) สายรัด เก้าอี Êทดสอบ 

ปากกาเคมี และเทปกาว 

 การทดสอบค่าความสอดคล้องของ Wii-Board-

TLF® เปรียบเทียบกับโกนิโอมิเตอร์ อาสาสมัคร

ได้รับการทดสอบทั Êง 2 วิธีพร้อมกนั โดยมีผู้ ทําการ

ทดสอบ 2 คน ขั Êนตอนแรกของการทดสอบให้

อาสาสมคัรนัÉงพกัเป็นเวลา 5 นาที จากนั ÊนเริÉมทํา

การทดสอบด้วย Wii-Board-TLF® และโกนิโอ

มิเตอร์ พร้อมกัน แต่ละวิธีทําการทดสอบทั Êงสอง

ด้านซ้ายและขวาตามลําดับ ทําด้านละ ś ครั Êง 

อาสาสมัครนัÉงพักเป็นเวลา 5 นาทีหลงัสิ Êนสุดการ

ทดสอบแต่ละครั ÊงเพืÉอลดผลรบกวนองศาการ

เคลืÉอนไหวทีÉ อาจเ กิดจากการเคลืÉ อนไหวซํ Êา 

ความรู้สึกตึงทีÉสดุของอาสาสมคัรถือเป็นจุดสิ Êนสดุ

การเคลืÉอนไหว (รูปทีÉ 1)  

 การทดสอบความเทีÉยงภายในผู้ ทดสอบ  (Intra-

examiner reliability) อาสาสมคัรได้รับการทดสอบ

ด้วยวิธี Wii-Board-TLF® โดยทําการทดสอบทั Êง

ด้านซ้ายและขวาตามลําดบั กระทําด้านละ ś ครั Êง 

ครั Êงละ 1 นาทีระหว่างทีÉสิ Êนสุดการทดสอบแต่ละ

ครั ÊงอาสาสมัครนัÉงพักเป็นเวลา 5 นาที โดยมีผู้

ทดสอบเพียงคนเดียว 
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รูปทีÉ 1 การทดสอบค่าความสอดคล้องระหวา่ง Wii-Board-TLF® และโกนิโอมิเตอร์ในการประเมินความ ยื ด หยุ่ น ข อ ง

พงัผืดโทราโคลมับาร์ หมายเลข 1 คือ ภาพถ่ายด้านบนของการทดสอบด้วยโกนิโอมิเตอร์ หมายเลข 2 คือ ภาพด้านหลงั

ของการทดสอบ Wii-Board-TLF® 
 
 การทดสอบความเทีÉยงระหว่างผู้ ทดสอบ( Inter-

examiner reliability) ของ Wii-Board-TLF® มี

ร ายละ เ อี ยด คือสุ่ มอาสาสมัค ร โดยการ ทํ า 

Randomize allocation ออกเป็น 2 กลุ่ม เพืÉอเข้า

รับลําดับการทดสอบจากผู้ ทําการทดสอบคนทีÉ 1 

แล้วตามด้วยผู้ทดสอบคนทีÉ 2 หรือในทํานอง

ตรงกนัข้ามกนั อาสาสมคัรนัÉงพกั 5 นาทีระหว่าง

เปลีÉยนผู้ ทําการทดสอบ  ผู้ ทําการทดสอบต้อง

ปิดบังผลของการทดสอบไว้ไม่ให้อีกคนทราบ 

อาสาสมคัรทุกคนได้รับการทดสอบด้วยวิธี Wii-

Board-TLF® โดยทําการทดสอบทั Êงด้านซ้ายและ

ขวาตามลําดบั กระทําด้านละ ś ครั Êง ครั Êงละ 1 นาที 

ระหว่างทีÉสิ Êนสดุการทดสอบให้อาสาสมคัรพกัเป็น

เวลา 5 นาที  

ขั Êนตอนการศกึษา  

ผู้ วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และขั Êนตอนในการ

ศกึษาวิจยัโดยละเอียดแก่อาสาสมคัรและทดลองปฏิบตัิ

ทา่ทีÉใช้ทําการทดสอบจํานวน 1 ครั Êงก่อนการทดลองจริง 

การทดสอบค่าความสอดคล้องและค่าความเทีÉยงของผู้

ทดสอบ ในส่วนของการทดสอบด้วยวิธี Wii-Board-

TLF® มีการควบคุมความผิดพลาดทีÉอาจเกิดขึ Êนจาก

ความพยายามในการหมุนลําตัวของอาสาสมัครมาก

เกินจนทําให้เกิดการเคลืÉอนไหวทีÉไม่พึงประสงค์ เช่น 

โน้มตัวไปด้านหน้าหรือแอ่นตัวมากเกินไป เอียงลําตัว 

และยักสะโพก โดยให้อาสาสมัครยิงลําแสงเลเซอร์ไป

บนแผ่นพลาสติกใส (ไม่มีขีดสเกลองศา) ทีÉมีเพียงเส้น

อ้างอิงในแนวตั Êงและแนวนอน (ตดัตั Êงฉากกนั) แทนแผ่น

สเกล ซึÉงมีลกัษณะเช่นเดียวกนักบัเส้นอ้างอิงทีÉอยู่บน

แผ่นสเกล และควบคมุความลําเอียง (bias) ในการอ่าน

ค่า โดยให้ผู้ ทําการทดสอบปิดบงัผลของการทดสอบไว้

ไม่ใ ห้ผู้ ทดสอบอีกคนทราบและใช้รหัสประจําตัว 

(Identification Number) ในการบนัทึกแทน ส่วนการ

ออกคําสัÉงแก่อาสาสมัครจะเป็นผู้ทดสอบด้วยวิธี Wii-

Board-TLF®  ผู้ทดสอบทกุคนเป็นนกักายภาพบําบดัทีÉมี

ประสบการณ์ทางคลินิกอย่างน้อย 2 ปี และได้รับการ

ฝึกฝนจากผู้ เชีÉยวชาญ ก่อนเริÉมทําการศึกษาจริงได้ทํา
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การทดสอบความน่าเชืÉอถือของผู้ทดสอบในอาสาสมคัร

จํานวน 10 คน ผลการทดสอบพบว่าค่าความน่าเชืÉอถือ

ของผู้ทดสอบวิธีการใหม่และโกนิโอมิเตอร์ อยู่ในเกณฑ์

สงูมาก (ค่าสมัประสิทธิÍสหสมัพนัธ์ภายในกลุม่, ICC3, 1) 

คือ ด้านขวา เท่ากบั 0.97 และ 0.94 ในขณะทีÉด้านซ้าย

เทา่กบั 0.91 และ 0.93 ตามลําดบั  

 วิธีการทดสอบความยืดหยุ่นของพงัผืดโทราโคลมั

บาร์ด้วย Wii-Board-TLF®(รูปทีÉ 2) 

ท่าเริÉมตน้ 
1. ให้อาสาสมคัรนัÉงบนเก้าอี ÊทดสอบทีÉปรับระดบั

ได้ โดยนัÉงงอเข่าและสะโพก 90 องศา เข่าและ

เท้าทั Êงสองข้างชิดกัน และเท้าวางราบสมัผัส

พื Êน แขนทั Êงสองข้างเหยียดตรงข้างลําตวั ระวงั

มิให้อาสาสมคัรนัÉงโน้มตวัไปด้านหน้า แอ่นตวั 

เอียงตัว หรือยกสะโพก ติดสายรัดวีโหมด

บริเวณรอยต่อระหว่างกระดูกสนัหลงับริเวณ

เอวชิ ÊนทีÉ 4 และ 5 

2. ให้อาสาสมัครหงายมือและยืÉนแขนทั Êงสอง

ด้านมาด้านหน้า ข้อศอกและข้อมือเหยียดตรง 

นิ Êวหัวแม่มือทั Êงสองข้างชิดติดกันและมือกํา

รอบไฟฉายเลเซอร์ 

3. อาสาสมคัรชี Êลําแสงเลเซอร์ไปทีÉจดุตดัระหว่าง

เส้นแนวตั Êงและแนวนอนของแผ่นสเกล โดย

มองไปยังปลายนิ Êวหัวแม่มือของอาสาสมัคร

เอง 

วิธีการทดสอบ 

1. ให้อาสาสมคัรหมนุลําตวัไปด้านซ้าย (สําหรับ

การทดสอบแผ่นพัง ผืด โทรา โคลัมบา ร์

ด้านขวา) ตามองตามปลายนิ Êวหวัแม่มือข้อมือ

และนิ Êวหัวแม่มือเหยียดตรงตลอดช่วงการ

ทดสอบ  จากนั Êน ชี Êลําแสงเลเซอร์ไปตาม

เส้นแนวระนาบของแผ่นสเกลทีÉติดอยู่บริเวณ

ฝาผนงั  

2. อาสาสมคัรหมนุตวัไปให้ได้มากทีÉสดุเท่าทีÉทํา

ได้และค้างไว้ 30 วินาที จากนั Êนผู้ทดสอบใช้

ปากกาขีดจุดสดุท้ายทีÉลําแสงเลเซอร์ชี Êบนเส้น

ระนาบของแผ่นสเกลแล้วบนัทึกค่ามมุ เสร็จ

สิ Êนวิธีการข้อนี Êให้อาสาสมคัรหมนุลําตวัไปยัง

ด้านขวาแล้วปฏิบตัิตามขั Êนตอนเช่นเดิม  

 วิธีการทดสอบการหมุนลําตัวด้วยโกนิโอมิเตอร์ 

(Goniometric measurement) 

ท่าเริÉมตน้ 
1. ให้อาสาสมัครนัÉงบนเก้าอี Êทดสอบงอเข่าและ

สะโพก 90 องศา โดยทีÉเข่าและเท้าทั Êงสองข้าง

ชิดกัน และเท้าวางราบสมัผสัพื Êน เหยียดแขน

ทั Êงสองด้านไว้ข้างลําตัว และไม่นัÉงโน้มตัวไป

ด้านหน้า แอน่ตวั เอียงตวั หรือยกสะโพก  

2. ผู้ ทดสอบหาตําแหน่งจุดสูงสุดของกะโหลก

ศีรษะ (vertex of skull) และติดแถบสีอ้างอิง

ไว้ 

3. ผู้ ทดสอบสัÉงให้อาสาสมัครหงายมือและยืÉน

แขนทั Êงสองข้างออกมาด้านหน้า ข้อศอกและ

ข้อมือเหยียดตรง นิ Êวหัวแม่มือทั Êงสองข้างชิด

ติดกนั 

4. ผู้ทดสอบวางจดุหมนุของโกนิโอมิเตอร์บนแถบ

สีอ้างอิง ตรงกับจุดสูงสุดของกะโหลกศีรษะ 

จดัให้แขนทดสอบทั Êงสองข้างของโกนิโอมิเตอร์

ชี ÊตรงกับปลายจมูกและจุดกึÉงกลางระหว่าง

นิ Êวหวัแม่มือทั Êงสองข้างของอาสาสมคัร (เป็น

แนวเส้นตรงเดียวกนั) 

วิธีการทดสอบ 
1. ให้อาสาสมัครหมุนลําตวัไปด้านซ้าย ตามอง

ตามปลายนิ Êวหวัแม่มือข้อมือและนิ Êวหวัแม่มือ

เหยียดตรงตลอดช่วง      การทดสอบ 

ให้อาสาสมคัรหมุนตวัไปให้ได้มากทีÉสดุเท่าทีÉ

จะทําได้ค้างไว้ 30 วินาที  

3. ผู้ทดสอบเคลืÉอนแขนเคลืÉอนไหว (Moving 

arm) ของโกนิโอมิเตอร์ไปตามปลายจมกูและ

จุ ด กึÉ ง ก ล า ง ร ะห ว่ า ง  นิ Êว หั ว แม่ มื อ ข อ ง

อาสาสมคัร สว่นแขนคงทีÉ (Stationary arm) 
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ของโกนิโอมิเตอร์อยู่ตําแหน่งเดิม จากนั Êน

ทดสอบด้านทีÉเหลืออีกด้าน 

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิติ 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่การหาค่าความ

สอดคล้องของวิธี Wii-Board-TLF® กบัโกนิโอ

มิเตอร์ในการหมนุลําตวัใช้ค่าความสอดคล้อง

ด้ ว ย สั ม ป ร ะ สิ ท ธิÍ ส ห สัม พั น ธ์  (Pearson 

Correlation coefficient, r)  ส่วนการหาค่า

ความเทีÉยงหรือความน่าเ ชืÉ อ ถือภายในผู้

ทดสอบแต่ละคนและระหว่างผู้ ทดสอบ

ประเมินจากค่าสมัประสิทธิÍสหสมัพนัธ์ภายใน

กลุ่ม (Intraclass Correlation Coefficient, 

ICC โดยใช้ ICC model 3, 1 สําหรับ Intra-

examiner reliability และ ICC model 2, 1 

สําหรับ Inter-examiner reliability) และใช้ 

95% limit of agreement ในการประเมินผล

ระหว่างผู้ทดสอบ กําหนดระดบันยัสําคญัทาง

สถิติ  ( )  น้อยกว่า  0.05 และกําหนดค่า

อํานาจการทดสอบ (Power of test, 1-ß) ทีÉ 

90 % 

 

 

 
รูปทีÉ 2 การทดสอบความยืดหยุน่ของพงัผืดโทราโคลมับาร์วิธีใหม่ (Wii-Board-TLF®) โดยหมายเลข 1 คือ แผน่สเกล 

หมายเลข 2 คือ เส้นอ้างอิงทีÉอยู่บนแผน่สเกล หมายเลข 3 คือ เครืÉองวีโหมด หมายเลข 4 คือ ไฟฉายเลเซอร์ หมายเลข 5 

คือ คอมพิวเตอร์ทีÉแสดงผลทิศทางการเคลืÉอนไหวของอาสาสมคัรในขณะทีÉทดสอบจากโปรแกรมซอฟแวร์ 
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ผลการศึกษา 
การศึกษาครั Êงนี Êข้อมลูพื Êนฐานของอาสาสมคัรของ

ทกุกลุม่ไมมี่ความแตกตา่งกนัและแสดงไว้ในตารางทีÉ 1  

จากการทดสอบความสอดคล้องระหว่างวิธี Wii-

Board-TLF® กับโกนิโอมิเตอร์ พบว่า ค่าสัมประสิทธิÍ

สหสมัพนัธ์มีค่าเท่ากบั 0.85 ทั Êงด้านซ้ายและด้านขวา

และอยู่ในช่วง 0.77 ถึง 0.91 เท่ากนั แสดงว่าความ

สอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ทีÉสงูอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (P 

≤ 0.01) ดงัแสดงในตารางทีÉ 2 

 

 

ตารางทีÉ 1 ข้อมลูสว่นบคุคลของอาสาสมคัร  

ข้อมูล 
ค่าความสอดคล้อง 

(58 คน) 

ค่าความเทีÉยง 
(58 คน) 

อาย ุปี (คา่เฉลีÉย ± สว่นเบีÉยงเบนมาตรฐาน) 20.78 ± 2.34 20.07 ± 1.91 

เพศ (ร้อยละ) 

       ชาย  

       หญิง  

 

29 (50) 

29 (50) 

 

29 (50) 

29 (50) 

นํ Êาหนกั กิโลกรัม (คา่เฉลีÉย ± สว่นเบีÉยงเบนมาตรฐาน) 58.81 ± 13.17 57.48 ± 11.23 

สว่นสงู เซนติเมตร (คา่เฉลีÉย ± สว่นเบีÉยงเบนมาตรฐาน) 166.62 ± 9.17 165.96 ± 9.26 

อาชีพ (ร้อยละ) 

      นกัเรียน 

 

58 (100) 

 

58 (100) 

แขนข้างทีÉถนดั (ร้อยละ) 

       แขนซ้าย 

       แขนขวา 

 

12 (20.69) 

46 (79.31) 

 

9 (15.52) 

49 (84.48) 

การออกกําลงักาย (ร้อยละ) 

      ไมเ่คยออกกําลงักาย 

       ออกกําลงักายนานๆ ครั Êง 

       ออกกําลงักาย 1-3 ครั Êง/สปัดาห์ 

       ออกกําลงักายเป็นประจํามากกวา่ 3 ครั Êง/สปัดาห์ 

 

4 (6.90) 

36 (62.07) 

15 (25.86) 

3 (5.17) 

 

1 (1.72) 

44 (75.86) 

8 (13.79) 

5 (8.62) 

 

ตารางทีÉ 2 ความสอดคล้องระหวา่งการทดสอบด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟกบัโกนิโอมิเตอร์ 
พงัผืดโทราโคลมับาร์ คา่สมัประสทิธิÍสหสมัพนัธ์ (r) ช่วงความเชืÉอมัÉนร้อยละ šŝ p-value* 

ด้านขวา (หมนุลําตวัไปด้านซ้าย) 0.85 0.77 - 0.91 0.0001 

ด้านซ้าย (หมนุลําตวัไปด้านขวา) 0.85 0.77 -  0.91 0.0001 

*กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติ p<0.05 
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ค่าความเทีÉยงทั Êงภายในผู้ทดสอบคนทีÉ 1 และคนทีÉ 

2 ในการทดสอบความยืดหยุ่นของ TLF ด้านซ้ายและ

ด้านขวาด้วยวิธี Wii-Board-TLF® (ตารางทีÉ 3) พบว่า 

การทดสอบด้านซ้ายมีค่าสัมประสิทธิÍความสัมพันธ์

ภายในกลุม่ (ICC3, 1) เท่ากบั 0.93 และ 0.92 อยู่ในช่วง 

0.88 ถึง 0.95 และ 0.89 ถึง 0.95 และด้านขวาเท่ากบั 

0.91 และ 0.88 อยู่ในช่วง 0.87 ถึง 0.94 และ 0.83 ถึง 

0.93 แสดงว่าค่าความเทีÉยงอยู่ในเกณฑ์สูงอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (P ≤ 0.01)  

ส่วนค่าความเทีÉยงระหว่างผู้ทดสอบในการทดสอบ

ความยืดหยุ่นของ TLF ด้านซ้ายและด้านขวาด้วยวิธี 

Wii-Board-TLF® มีค่าสมัประสิทธิÍความสมัพนัธ์ภายใน

กลุม่ (ICC2, 1) เท่ากบั 0.97 และ 0.98 อยู่ในช่วง 0.96 

ถึง 0.98 และ 0.97 ถึง 0.99 ตามลําดบั แสดงว่าค่า

ความเทีÉยงระหว่างผู้ ทดสอบอยู่ในเกณฑ์สูงอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (P ≤ 0.01) และมีค่า šŝ% limit of 

agreement ในการทดสอบความยืดหยุ่นของ TLF 

ด้านซ้ายและด้านขวาไม่มีความแตกต่างกนั โดยเท่ากบั      

-0.73 และ -0.82 อยู่ในช่วง  -5.30 ถึง 3.84 และ -6.31 

ถงึ 4.67 ตามลําดบั ดงัแสดงในตารางทีÉ 4 

 

 

ตารางทีÉ 3 ความความเทีÉยงหรือความน่าเชืÉอถือภายในผู้ทดสอบ (Intra-examiner reliability) ด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟ   

พงัผืดโทราโคลมับาร์ทีÉทดสอบ 

มมุการหมนุของลําตวั 

(คา่เฉลีÉย ± สว่นเบีÉยงเบน

มาตรฐาน) 

ICC ช่วงความเชืÉอมัÉนร้อยละ šŝ p-value* 

ด้านขวา (หมนุลําตวัไปด้านซ้าย

ครั ÊงทีÉ 1 2 และ 3)        

       ผู้ทดสอบคนทีÉ 1 

 

 

      ผู้ทดสอบคนทีÉ 2 

 

36.07 ± 12.02 (ครั ÊงทีÉ 1) 

37.36 ± 12.38 (ครั ÊงทีÉ 2) 

38.29 ± 13.34 (ครั ÊงทีÉ 3) 

 

 

0.93 

 

 

 

0.88 - 0.95 

 

 

 

0.0001 

 

37.50 ± 12.06 (ครั ÊงทีÉ 1) 

38.08 ± 12.40 (ครั ÊงทีÉ 2) 

38.60 ± 13.04 (ครั ÊงทีÉ 3) 

 

0.92 

 

0.89 - 0.95 

 

0.0001 

ด้านซ้าย (หมนุลําตวัไปด้านขวา

ครั ÊงทีÉ 1 2 และ 3)        

       ผู้ทดสอบคนทีÉ 1 

 

 

      ผู้ทดสอบคนทีÉ 2 

 

35.74 ± 11.99 (ครั ÊงทีÉ 1) 

36.32 ± 11.66 (ครั ÊงทีÉ 2) 

37.31 ± 12.07 (ครั ÊงทีÉ 3) 

 

 

0.91 

 

 

 

0.87 - 0.94 

 

 

 

0.0001 

 

36.15 ± 11.61 (ครั ÊงทีÉ 1) 

37.43 ± 12.07 (ครั ÊงทีÉ 2) 

37.98 ± 12.55 (ครั ÊงทีÉ 3) 

 

0.88 

 

0.83 - 0.93 

 

0.0001 

*กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติ p<0.05 
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ตารางทีÉ 4 ความความเทีÉยงหรือความน่าเชืÉอถือระหวา่งผู้ทดสอบ (Inter-examiner reliability) ด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟ   

พงัผืดโทราโคลมับาร์

ทีÉทดสอบ 

มมุการหมนุของลําตวั 

(คา่เฉลีÉย ± สว่น

เบีÉยงเบนมาตรฐาน) 

ICC 
mean 

difference 

95% limit 

agreement 

ช่วงความ

เชืÉอมัÉนร้อยละ 

95 

p-value* 

ตํÉาสดุ สงูสดุ 

ด้านขวา (หมนุลําตวั 

     ไปด้านซ้าย)     
     ผู้ทดสอบคนทีÉ 1 
     ผู้ทดสอบคนทีÉ 2 

 

 

37.24 ± 12.28  

38.06 ± 12.18  

 

 

0.97 

 

 

-0.82 

 

 

-6.31 

 

 

4.67 

 

 

0.96 - 0.98 

 

 

0.0001 

ด้านซ้าย (หมนุลําตวั 

     ไปด้านขวา)     
     ผู้ทดสอบคนทีÉ 1 
     ผู้ทดสอบคนทีÉ 2 

 

 

36.46 ± 11.55 

37.19 ± 11.62 

 

 

0.98 

 

 

-0.73 

 

 

-5.30 

 

 

3.84 

 

 

0.97 - 0.99 

 

 

0.0001 

*กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติ p<0.05 

 

บทวจิารณ์ 

เนืÉองจากวิธี Wii-Board-TLF® ดดัแปลงมาจากการ

ทดสอบทางคลินิกเพืÉอนํามาประเมินความยืดหยุ่นของ 

TLF จึงจําเป็นต้องหาความตรงและความเทีÉยงของ

วิธีการ เพืÉอยืนยันความถูกต้องก่อนนําไปใช้ทางการ

รักษาและวิจัยทางคลินิกในอนาคต8, 9 ความตรงจะ

เปรียบเทียบกับวิธีการหรือเครืÉองมือมาตรฐาน10 จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบวา่ ไมมี่การทดสอบมาตรฐาน

ทีÉใช้ประเมินความยืดหยุ่นของ TLF  มีเพียงการทดสอบ

ทางคลินิกและโกนิโอมิเตอร์เท่านั ÊนทีÉใช้เปรียบเทียบได้  

ผู้ วิจัยจึงเลือกใช้เครืÉ องมือทีÉนิยมใช้อย่างแพร่หลาย

ในทางกายภาพบําบดั คือโกนิโอมิเตอร์ทดสอบค่าความ

สอดคล้องแทนค่าความตรง11 จากการศึกษาพบว่าค่า

ความเทีÉยงของโกนิมิเตอร์อยู่ในเกณฑ์ปานกลางถึงสงู12 

ผลจากการศึกษาทําให้ทราบว่าวิธี Wii-Board-TLF® มี

ความสอดคล้องกับโกนิโอมิเตอร์ แสดงว่าเครืÉองมือทั Êง

สองชนิดสามารถใช้ทดแทนกันได้ในการวัดองศาการ

หมุนลําตัว แม้ว่าจะเปลีÉยนแปลงผู้ ทดสอบผลทีÉวัด

ออกมาไม่มีความแตกต่างกันเนืÉองจากการประเมินค่า

ความเทีÉยงระหวา่งผู้ทดสอบมีคา่สงูอีกด้วย 

การบอกมมุการหมนุลําตวัจากวิธี Wii-Board-TLF® 

น่าจะมีความแม่นยําสูงเนืÉองจาก แผ่นสเกลสร้างจาก

ซอฟต์แวร์ทีÉ คํานวณบนพื Êนฐานสมการตรีโกณมิติ 

สามารถเปลีÉยนระยะทางเป็นมุมได้อย่างแม่นยํา 

การศึกษาทางคลินิกหลายงานได้นําหลักการของ

ตรีโกณมิติมาใช้เพืÉอช่วยทําให้การทดสอบมีค่าความ

แม่นยํามากยิÉงขึ Êน เช่น การคํานวณ องศาการงอสะโพก 

(hip flexion angle) ในการทดสอบโทมัส (Thomas 

test) เพืÉอการประเมินความยืดหยุ่นของกล้ามเนื Êองอ

สะโพก  เปรียบเทียบกบัโกนิโอมิเตอร์13 ผลพบว่าการ

ทดสอบด้วยการประยุกต์ใช้สมการตรีโกณมิติมีความ

แม่นยําในการประเมินความยืดหยุ่นของกลุ่มกล้ามเนื Êอ

งอสะโพกมากกว่าโกนิโอมิเตอร์ ดังนั Êนการใช้หลกัการ

ดังกล่าวนี Êผู้ วิจัยคาดว่าจะสามารถประเมินมุมองศาทีÉ

แสดงถึงความยืดหยุ่นของแผ่นพงัผืดโทราโคลมับาร์ ได้

แมน่ยําเช่นกนั 

วีโหมดเป็นอุปกรณ์ทีÉมีความสําคัญในการศึกษา

ครั Êงนี ÊเนืÉองจากเป็นเครืÉองมือทีÉดดัแปลงมาใช้ป้องกนัการ

เคลืÉอนไหวอันไม่พึงประสงค์ของอาสาสมัคร  ช่วย

ควบคุมให้อาสาสมัครทุกคนเคลืÉอนไหวคล้ายกันมาก

ทีÉสุด ภายในวีโหมดประกอบด้วยเครืÉองวัดความเ ร่ง 



ปีทีÉ 34 ฉบบัทีÉ 2 ปี 2555 

ความสอดคล้องระหวา่งวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟกบัโกนิโอมิเตอร์ในการประเมินความยืดหยุน่ 

ของพงัผืดโทราโคลมับาร์ 
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(accelerometer) ซึÉงเป็นเซนเซอร์ บ่งชี Êถึงวตัถุว่ามีการ

บิดหมุนหรือเอียงหรือไม่ โดยข้อมูลถูกประมวลผล

สญัญาณผ่านบลูทธูทีÉเชืÉอมต่อกบัคอมพิวเตอร์ อปุกรณ์

ดังกล่าวมีความไวในการบันทึกการเปลีÉยนแปลง

ตําแหน่งของวัตถุได้ในระดับสูง14, 15 ปัจจุบันวีโหมด

นํามาใช้ในอตุสาหกรรมการผลิตเกมอย่างแพร่หลาย16, 

17 และในการรักษาทางกายภาพบําบดัได้นําวีโหมดมา

ใช้ในการรักษาผู้ ป่วย เช่น ใช้ควบคมุการเคลืÉอนไหวใน

ผู้ ป่วยสมองพิการและผู้ ป่วยทีÉมีอาการบาดเจ็บของข้อ16, 

18 ตลอดจนใช้ควบคมุท่าทางการเคลืÉอนไหวในการฝึก

นักกีฬา ผลจากการศึกษาพบว่า วีโหมดมีค่าความ

ถูกต้องในการแก้ไขและควบคุมท่าทาง และมีความ

แม่นยําในบ่งชี ÊถึงการเปลีÉยนแปลงตําแหน่งของร่างกาย
19  

การทดสอบอาสาสมัครโดยถือเลเซอร์แล้วลากไป

บนเส้นอ้างอิงแนวระนาบทีÉปรากฏอยู่บนแผ่นพลาสติก

และมองตามจุดเลเซอร์ตลอดช่วงการเคลืÉอนไหว เป็น

การป้อนกลับด้วยการมองเห็นของอาสาสมัคร ทําให้

รักษาระดบัของแขนและการหมนุลําตวัได้เหมือนเดิมทกุ

ครั Êง 

ค่าสัมประสิทธิÍสหสัมพันธ์ทีÉได้จากการทดสอบ

สอดคล้องระหว่างวิธี Wii-Board-TLF® กบัโกนิโอมิเตอร์ 

พบว่า ค่าความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์สงู (r = 0.85) 

แสดงว่าการทดสอบทั Êงสองวิธีสามารถทดสอบความ

ยืดหยุ่นของ TLF ได้ผลไม่แตกต่างกนั แต่การทดสอบ

ด้วยโกนิโอมิเตอร์มีความลําบากมากกว่า เนืÉองจากการ

ระบแุละการตรึงจดุอ้างอิงให้อยู่กบัทีÉกระทําได้ยาก อาจ

ทําให้คลาดเคลืÉอนในการวดัได้ง่าย 

ผลการศึกษา ค่าความเทีÉยงหรือค่าความน่าเชืÉอถือ

ภายในและระหว่างผู้ทดสอบของวิธี Wii-Board-TLF® 

อยู่ในเกณฑ์สงู บ่งชี Êว่าเมืÉอการทดสอบกระทําซํ Êาหลาย

ครั Êง ผลการทดสอบไม่แตกต่างกันและไม่ว่าผู้ ใดจะนํา

วิธีการนี Êไปใช้ทดสอบความยืดหยุ่นของ  TLF ก็ไม่

แตกต่างกัน ความเทีÉยงทั Êงสองส่วนการศึกษาทีÉอยู่ใน

เกณฑ์สงูนี Êอาจเกิดจากการควบคุมปัจจัยกระทบต่างๆ 

ค่อนข้างละเอียดเช่น การใช้วีโหมดในการควบคุม

ท่าทางอาสาสมัคร เส้นอ้างอิงทีÉอยู่บนแผ่นสเกล และ

ลกัษณะของเท้าทั Êง 2 ด้านของอาสาสมคัรสมัผสัพื Êนอยู่

ตลอดเวลาทีÉทําการทดสอบ  

แม้ว่าผลการศึกษาครั Êงนี Êเป็นทีÉน่าพอใจ แต่ก็เป็น

เพียงการนําเสนอการพฒันาวิธีการวดัความยืดหยุ่นของ 

TLF ออกมาเป็นข้อมลูเชิงปริมาณได้ แต่จากลกัษณะ

ทางกายวิภาคศาสตร์ทีÉซบัซ้อนของ TLF ข้อจํากดัทีÉพบ

คือ หากประเมินได้ว่า TLF มีด้านใดด้านหนึÉงทีÉตึงกว่า

อีกด้านหนึÉง ก็ยงัมิอาจสรุปได้ว่าเกิดจาก TLF เท่านั ÊนทีÉ

เป็นเหตทํุาให้ตึงเนืÉองจากยงัมีกล้ามเนื ÊอทีÉเกาะกบั TLF 

ทั Êงด้านบนและด้านล่าง นอกจากนั Êนหากผู้ ป่วยตึงทั Êง

สองข้างมากพอๆกัน มุมทีÉได้ก็อ่านได้ไม่แตกต่างกัน 

ดังนั Êนในการศึกษาต่อไปในอนาคตอาจนําวิธี  Wii-

Board-TLF® ประเมินว่า ความแตกต่างขององศาความ

ยืดหยุ่นของ TLF สองด้านต่างกนัเท่าใดจึงทําให้เกิด

ความไม่สมดุลของกระดูกสนัหลงัและทําให้เกิดอาการ

ปวดหลงัตามมา หรือหาความแตกต่างองศาการหมุน

ลําตัวในผู้ ป่วยปวดหลังว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่

และเทา่ใดเป็นต้น 

 

สรุปผลการศึกษา 

วิธี Wii-Board-TLF® ใช้ในการประเมินความยืดหยุ่น

แผน่พงัผืดโทราโคลมับาร์เป็นวิธีการทีÉมีความสอดคล้อง

กบัการวดัด้วยโกนิโอมิเตอร์และมีความเทีÉยงทั Êงภายใน

และระหวา่งผู้ทดสอบในระดบัสงูมาก จดุเด่นของวิธีการ

นี Êคือ สามารถประเมินผลความยืดหยุน่ของแผ่นพงัผืดโท

ราโคลัมบาร์ออกมาเป็นข้อมูลเชิงปริมาณได้อย่าง

แม่นยํา ดงันั Êนวิธีการนี Êจึงสามารถนําไปประยุกต์ใช้กับ

การตรวจประเมินร่างกายทางคลินิกหรือประเมินผล

ความก้าวหน้าของการรักษาทางคลินิกตลอดจนอาจ

นําไปใช้ศึกษาวิจัยในผู้ ป่วยทีÉมีพยาธิสภาพเกีÉยวกับ
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กระดกูสนัหลงัเช่น อาการปวดหลงัร่วมกับมีภาวะแผ่น

พงัผืดโทราโคลมับาร์ตงึได้ 
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บทคัดย่อ 
ประเทศไทยได้จัดตั ÊงกองทุนฟืÊนฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์สํ าห รับการบ ริการ ด้านการฟืÊนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์แก่ประชาชน  แต่การ

ดําเนินงานของกองทนุฯ ยงัมีความไม่ชดัเจนเกีÉยวกบัชดุ

สิทธิประโยชน์ของการฟืÊนฟูฯ การวิจัยเชิงคุณภาพนี Êมี

วัตถุประสงค์เพืÉอศึกษาและพัฒนาข้อเสนอสําหรับ

องค์ประกอบของชุดสิทธิประโยชน์ของการบริการ

กายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ระยะหลงัเฉียบพลนัและการดแูลระยะยาวสําหรับผู้ ทีÉมี

ความบกพร่อง ด้านการ เค ลืÉ อนไหว  วิ ธีการ วิจัย 

ประกอบด้วย การทบทวนเอกสาร การสนทนากลุ่มแบบ

เจาะจง การสัมภาษณ์เชิงลึก และการประชุมระดม

สมอง กลุ่มตวัอย่าง ประกอบด้วย คนพิการ ผู้ดแูลคน

พิการ  บุคลากรสุขภาพทีÉ ใ ห้บริการคนพิการ  และ

ผู้ ทรงคุณวุฒิในวิชาชีพต่าง  ๆ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี

วิ เคราะห์เ ชิง เ นื Êอหา  ผลการวิจัยพบว่า  นอกจาก

ค่าใช้จ่ายทางการบริการกายภาพบําบัดแล้ว สิÉงทีÉควร

รวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของการบริการระยะหลัง

เ ฉียบพลัน คือ  การคัดกรองและการดูแล รักษา

ภาวะแทรกซ้อนทีÉอาจนําไปสู่ความพิการ  ส่วนสิทธิ

ประโยชน์สําหรับการดูแลระยะยาวควรครอบคลุมถึง

อุปกรณ์ทีÉผู้ ป่วย/คนพิการจําเป็นต้องใช้บริการจริง ๆ 

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพืÉอเข้ารับบริการอย่างต่อเนืÉอง 

และการจ้างผู้ดูแลด้วย ข้อเสนอแนะของการวิจัยนี Êคือ 

ควรนําระบบการจัดการเป็นรายกรณีมาใช้ ในการ

จัดบริการแก่ผู้ ป่วย  ซึÉงจะสามารถนํากระบวนการ

ทํางานสหสาขาวิชาชีพมาใช้ และคํานวณค่าใช้จ่าย

มาตรฐานต่อรายผู้ ป่วยได้จากกิจกรรมย่อยของแต่ละ

สาขาวิชาชีพ  ทําให้สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายและ

จัดบริการได้อย่างคุ้ มค่า อย่างไรก็ตาม การใช้การ

จัดการ เ ป็นรายกรณีในการดูแลผู้ ป่ วยในชุมชน

จําเป็นต้องมีการประสานงานทีÉดี เนืÉองจากอาจมีการ

เคลืÉอนย้ายผู้ ป่วยไปยังหน่วยสุขภาพได้หลายรูปแบบ 

ทั ÊงทีÉเป็นของชุมชนและของรัฐ ซึÉงอาจทําให้เกิดการ

กระจายคา่ใช้จ่ายมากเกินควบคมุ 
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Abstract 
In Thailand, the Medical Rehabilitation Fund 

has been enacted to support medical 

rehabilitation services for people. However, the 

benefit package covered by this fund has not 

been defined. This qualitative research aimed to 

study and identify the components of the benefit 

package of physical therapy services for medical 

rehabilitation in sub-acute phase and long term 

care in persons with physical impairment. Data 

were collected through the documentation, focus 

group discussion, in-depth interview, and brain-

storming. Participants were persons with 

disabilities, caregivers, health personnel relating 

to rehabilitation services, and experts from various 

professionals. Data were analyzed by content 

analysis. The results revealed that apart from the 

expenses for physical therapy services, the 

benefit package in sub-acute phase should 

include the screening process to prevent 

complications leading to disability, and the 

treatment process for existing complications. 

Essential need as well as expenses for 

transportation and caregiver should be 

considered in the package for the long term care. 

The study suggests that the case management 

system should be applied to the services, leading 

to team approach. The standard cost per patient 

can be calculated from considering activities of 

each professional. This approach can control the 

cost and allow effective services. However, to use 

case management with patients in community 

would need a good cooperation because the 

patient might be transferred to various health 

settings in both community and government 

facilities. Otherwise, this would lead to large 

distribution of cost uncontrollably.   

 

Key words: benefit package, physical therapy 

services, medical rehabilitation 
 
บทนํา 

การดําเนินงานด้านการฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการ

แพทย์สําหรับประชาชนไทยมีหน่วยงานทีÉรับผิดชอบ

หลกัคือ สํานกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยจัดตั Êงเป็น

กองทนุฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์1 และเน้นการ

บริการเชิงรุกในชุมชน ซึÉงผู้ ทีÉได้รับสิทธิประโยชน์จาก

กองทุนนี Êส่วนใหญ่เป็นคนพิการทีÉได้รับการขึ Êนทะเบียน

แล้ว อย่างไรก็ตาม การดําเนินงานของกองทุนนี Êยังไม่

ชัดเจนในด้านการคุ้มครองไปยังผู้ ป่วยทีÉมีความพิการ

ชัÉวคราวทีÉต้องการการฟืÊนฟูฯ ภายหลงัพ้นช่วงการรักษา

ในระยะเฉียบพลนัทางการแพทย์ เพืÉอให้มีโอกาสกลบั

เป็นปกติโดยไม่จําเป็นต้องได้รับการดแูลระยะยาว ทั Êง ๆ 

ทีÉกระบวนการรักษาและฟืÊนฟูฯ เป็นกระบวนการทีÉ

ต่อเนืÉองกัน แบ่งแยกออกจากกันได้ยาก 2 ความไม่

ชัดเจนในการดําเนินงานดังกล่าวส่งผลให้การกําหนด

งบประมาณทีÉเหมาะสมสําหรับกองทุนนี Êเกิดความไม่

ชดัเจนเช่นกนั ซึÉงการพิจารณาเกีÉยวกบัความเหมาะสม

ของชุดสิทธิประโยชน์ในเรืÉองนี Êต้องอาศัยการวิเคราะห์

และสงัเคราะห์จากบุคลากรสหสาขาวิชาชีพและหลาย

ภาคส่วน โดยวิชาชีพกายภาพบําบดันับเป็นหนึÉงในสห

สาขาวิชาชีพนั Êน3 

ผู้ วิจัยภายใต้การสนับสนุนของสํานักงานวิจัยเพืÉอ

การพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย  (สวปก.) จึง

ดําเนินการวิจัยนี Êโดยมีวัตถุประสงค์เพืÉอศึกษาและ

พัฒนาข้อเสนอสําหรับองค์ประกอบของชุดสิท ธิ

ประโยชน์ (benefit package) ของการบริการ
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กายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ระยะหลังเฉียบพลัน  (sub-acute medical 

rehabilitation) และการดูแลระยะยาว (long term 

care) ในผู้ ทีÉมีความบกพร่องด้านการเคลืÉอนไหว ซึÉงถือ

เป็นการเริÉมต้นของการศึกษาเกีÉยวกบัชดุสิทธิประโยชน์

ของกองทนุฯ ดงักลา่ว โดยกรอบแนวคิดของการวิจยัคือ 

การ กําหนดสิท ธิประโยชน์ ด้านการบ ริการ ฟืÊนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์ของแต่ละประ เทศมี

ความสัมพัน ธ์ กับก ระบวนการ เ กิดความพิ กา ร 

(disability process) และการฟืÊนฟูสมรรถภาพ โดย

เชืÉอมโยงทั Êงการเจ็บป่วยเป็นโรคและปัจจัยทางสังคม

สภาพแวดล้อม4,5 การกําหนดสิทธิประโยชน์ฯ จึงควร

สอดคล้องกบับริบททางด้านสงัคม เทคโนโลยี เศรษฐกิจ 

สภาพแวดล้อม และการเมืองของประเทศนั Êน ๆ และ

ปรับเปลีÉยนตามการเปลีÉยนแปลงของบริบทดังกล่าว 

โดยเฉพาะอย่างยิÉงพัฒนาการของระบบหลักประกัน

สุขภาพ ดังนั Êน การประยุกต์ตัวอย่างสิทธิประโยชน์ฯ 

ของต่างประเทศมาใช้ในประเทศไทย จะต้องปรับใช้ให้

สอดคล้องกับระบบหลักประกันสุขภาพและภาวะทาง

เศรษฐกิจสังคมของประเทศไทย ทั Êงนี ÊเพืÉอให้สามารถ

นําสูก่ารปฏิบตัิได้อยา่งเป็นจริง 

 
วธีิการวจิัย 

ศึกษาด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยวิธีการวิจัย

หลกัคือ การทบทวนเอกสารเกีÉยวกบัสิทธิประโยชน์ของ

การฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ทั Êงในประเทศไทย

และต่างประเทศจํานวนมาก6-20 โดยเฉพาะทีÉเกีÉยวกับ

การบริการกายภาพบําบัดในผู้ ทีÉมีความบกพร่องด้าน

ก า ร เ ค ลืÉ อ น ไ ห ว แล ะพบ ไ ด้ ม า ก ใ น ง านบ ริ ก า ร

กายภาพบําบัดในชุมชน  คือ  (ř)  ผู้ ป่วยทางระบบ

ประสาท ได้แก่ ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สมองพิการ 

บาดเจ็บทีÉศีรษะ และบาดเจ็บไขสนัหลงั (Ś) ผู้ ป่วยทีÉมี

อาการปวด ได้แก่ ปวดคอ หลงั ไหล่ และเข่า (ś) ผู้ ป่วย

ตอขา (lower extremity amputee) (Ŝ) ผู้ ป่วย

โรคเบาหวาน และ (ŝ) ผู้ ป่วยทางระบบหายใจ หัวใจ 

และการไหลเวียนเลือด ได้แก่ ผู้ ป่วยโรคหวัใจ และโรค

ปอดเรื Êอรัง 

นอกจากการเก็บข้อมูลโดยการทบทวนเอกสารทีÉ

เกีÉยวข้องแล้ว ยงัใช้วิธีการวิจัยอืÉน ๆ ได้แก่ การสนทนา

กลุ่มแบบเจาะจง การสมัภาษณ์เชิงลึก และการประชุม

ระดมสมอง เกีÉยวกบัสถานการณ์ปัจจบุนัของการบริการ

กายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟูฯ ประสบการณ์การบริการ

กายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟฯู ทีÉเคยได้รับ รวมทั Êงปัญหา

อปุสรรคและข้อเสนอแนะต่าง ๆ โดยประกอบด้วย การ

สนทนากลุ่มแบบเจาะจงสําหรับคนพิการ ผู้ ดูแลคน

พิการ และบุคลากรด้านสุขภาพทีÉให้บริการคนพิการ 

รวม ş-řś คน เป็นจํานวน ś ครั Êง การสมัภาษณ์เชิงลึก

บคุลากรด้านสขุภาพทีÉให้บริการคนพิการ จํานวน ř ครั Êง 

และการประชุมระดมสมองสําหรับคนพิการ ผู้ดูแลคน

พิการ และบุคลากรด้านสุขภาพทีÉให้บริการคนพิการ 

รวม ŜŘ คน จํานวน ř ครั Êง นอกจากนั Êน ในระหว่าง

ดํา เ นินการ วิจัย ไ ด้ มีการ นํา เสนอผลการวิ จัยแ ก่

นักวิชาการและผู้ทรงคุณวุฒิของ สวปก. และ สปสช. 

เพืÉอให้ความคิดเห็นต่อข้อมลูการวิจัยเป็นระยะ ๆ รวม

ทั Êงหมด Ŝ ครั Êง 

สําหรับการวิเคราะห์ข้อมลูทําโดยผู้วิจยัด้วยวิธีการ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื Êอหา (content analysis) จาก

ข้อมลูทั ÊงหมดทีÉได้จากการทบทวนเอกสาร การสนทนา

กลุ่มแบบเจาะจง การสมัภาษณ์เชิงลึก และการประชุม

ระดมสมอง รวมทั Êงข้อคิดเห็นจากนักวิชาการและ

ผู้ ทรงคุณวุฒิ ทีÉ เ กีÉ ยวข้องในระบบสุขภาพ  ดํา เนิน

การศึกษาระหว่างเดือนมีนาคมถึงเดือนสิงหาคม Śŝŝř 

โดยรายงานการวิจัยนี Êเป็นส่วนหนึÉงของการวิจัย เรืÉอง 

“สิทธิประโยชน์บริการฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ภายใต้หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า: ศกึษาเฉพาะกรณี

การบริการทางกายภาพบําบัด” ซึÉงผู้ ทีÉต้องการทราบ

รายละเอียดและผลการวิจัยทั Êงหมด สามารถศึกษา

รายงานการวิจยัฉบบัสมบรูณ์ได้จากเว็บไซต์ของ สวปก. 

คือ www.hisro.or.th 
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ผลการศึกษา 
การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมลูการวิจยัทําให้ได้ผล

การศึกษาซึÉงสามารถสังเคราะห์เป็นข้อเสนอชุดสิทธิ

ประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบัดสําหรับผู้ ทีÉมี

ความบกพร่องด้านการเคลืÉอนไหว ดงัแสดงในตารางทีÉ ř 

โดยสิÉงทีÉควรรวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ระยะหลัง

เฉียบพลนัและระยะยาว ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการรักษา

และฟืÊนฟูทางกายภาพบําบัด การคดักรองเพืÉอป้องกัน

ไมใ่ห้เกิดภาวะแทรกซ้อน การดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อน

ทีÉอาจนําไปสู่ความพิการ และค่าใช้จ่ายสําหรับอปุกรณ์

ทีÉจําเป็น การเดินทางเพืÉอเข้ารับบริการอย่างต่อเนืÉอง 

รวมทั Êงการจ้างผู้ดแูล 

นอกจากนี Ê จากการวิเคราะห์และสงัเคราะห์ข้อมลู

ยัง ไ ด้ ข้อ เสนอเพิÉ ม เติมว่ า  การฟืÊนฟูฯ  ระยะหลัง

เฉียบพลนัควรเริÉมนับตั Êงแต่ผู้ ป่วยถูกจําหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล (เป็นผู้ ป่วยนอก) ส่วนการกําหนดเส้นแบ่ง

ระหว่างการฟืÊนฟูฯ ระยะหลังเฉียบพลันและการดูแล

ระยะยาวอาจประยกุต์จากแนวปฏิบตัิของการฟืÊนฟฯู ใน

ต่างประเทศ12,13 โดยการฟืÊนฟูฯ ระยะหลงัเฉียบพลนัจะ

พิจารณาตามความเข้มข้นของการบริการทางการแพทย์

ทีÉผู้ ป่วยควรได้ รับตามการใช้ทรัพยากร  (resource 

utilization group; RUG) ซึÉงแบ่งเป็น 5 ระดบั ตาม

ระยะเวลา (จํานวนนาที) ของการบริการจากมากไปน้อย

คือ ความเข้มข้นสูงสุด สูงมาก สูง ปานกลาง และตํÉา 

(ตารางทีÉ Ś) โดยหากผู้ ป่วยไม่มีความจําเป็นต้องได้รับ

การบริการในระดบัทีÉ 1 แล้ว ถือเป็นเงืÉอนไขการสิ Êนสดุ

การฟืÊนฟูฯ ระยะหลงัเฉียบพลนั และเข้าสู่การดแูลระยะ

ยาวต่อไป ส่วนระยะเวลาสิ Êนสดุของการดูแลระยะยาว

จะขึ Êนกับการประเ มินความต้องการบ ริการทาง

การแพทย์ และความต้องการความช่วยเหลือในการ

ดําเนินกิจวตัรประจําวนัตา่ง ๆ 

บทวจิารณ์ 
การวิจัยนี Êมีวัตถุประสงค์เพืÉอศึกษาและพัฒนา

ข้อเสนอสําหรับองค์ประกอบของชุดสิทธิประโยชน์ของ

การบริการกายภาพบําบัดเพืÉอการฟืÊนฟูฯ ระยะหลัง

เฉียบพลันและการดูแลระยะยาวสําหรับผู้ ทีÉ มีความ

บกพร่องด้านการเคลืÉอนไหว ข้อเสนอทีÉได้นี Êอาจเป็น

เพียงการบริการในอุดมคติ ( ideal services) ทีÉ

หน่วยงานทีÉเกีÉยวข้องจะต้องนําไปประยกุต์ใช้ตอ่ไป 

ใ น ว ง กา ร ส า ธ า รณสุข ข อ ง ไ ทย  “กา ร ฟืÊ นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์” มักได้รับความสําคัญน้อย

กว่า “การรักษา” เพราะการฟืÊนฟูฯ ไม่ได้ทําให้หายจาก

โรคหรือไม่ได้ป้องกันโรค ตามหลักการของการแพทย์

แผนตะวันตกทีÉมักอ้างอิงกับ “การหายจากโรค”21 แต่

ความจริงแล้ว การเจ็บป่วยจากโรคหนึÉง ๆ อาจทําให้เกิด

ความพิการชัÉวคราวหรือถาวรได้ กระบวนการฟืÊนฟูฯ 

และการรักษาจึงแบ่งแยกออกจากกนัได้ยาก เพราะการ

ฟืÊนฟฯู เป็นกระบวนการทีÉต่อเนืÉอง2 และเชืÉอมโยงทั Êงการ

เจ็บป่วยเป็นโรคและปัจจัยทางสงัคมสภาพแวดล้อม4,5 

การแยกกระบวนการรักษาและการฟืÊนฟูฯ ออกจากกัน

เป็นไปเพืÉอประโยชน์ในเชิงเศรษฐศาสตร์เกีÉยวกับการ

บริหารจัดการทรัพยากรสาธารณสุขในการให้บริการ

ประชาชน  แ ม้กระบวนการ ด้ าน เศรษฐศาสต ร์

สาธารณสุขเพืÉอการคาดประมาณค่าใช้จ่าย การแบ่ง

สรรและจัดการทรัพยากร การกําหนดมาตรฐานและ

สิทธิประโยชน์ด้านบริการ จะช่วยให้รัฐใช้ทรัพยากรได้

อย่างมีประสทิธิผล แต่ไม่ควรละเลยทีÉจะพิจารณาความ

ตอ่เนืÉองและความเป็นองค์รวมของการบริการ ตั Êงแต่การ

ป้องกนั การรักษา และการฟืÊนฟูฯ ทีÉมิอาจแยกออกจาก

กนัได้2 นอกจากนี Ê ควรคํานึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วย 

ไมว่า่จะอยูที่Éโรงพยาบาล บ้าน หรือชมุชน5 
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ตารางทีÉ ř ข้อเสนอชดุสิทธิประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ระยะหลงั
เฉียบพลนัและการดแูลระยะยาวสําหรับผู้ ทีÉมีความบกพร่องด้านการเคลืÉอนไหว 

การฟืÊนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ สิทธิประโยชน์ 

ระยะหลงัเฉียบพลนั คา่ใช้จ่ายสําหรับสิÉงตอ่ไปนี Ê 

1. การรักษาและฟืÊนฟูทางกายภาพบําบัด เช่น การลดปวด การเพิÉมช่วงการ

เคลืÉอนไหว ความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของกล้ามเนื Êอ การปรับแนวการ

วางตวัของโครงสร้างกระดกู การให้ความรู้และการปรับเปลีÉยนพฤติกรรมการ

ทํากิจวตัรประจําวนัและการทํางาน เป็นต้น 

2. การคดักรองและการดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อนทีÉอาจนําไปสูค่วามพิการ เช่น 

2.1. ผู้ ป่วยเบาหวานทีÉมีแผล ผู้ ป่วยควรได้รับบริการทําแผล ยาสมานแผล 

สร้างเนื ÊอเยืÉอ และอืÉน ๆ เพืÉอช่วยลดอตัราเสีÉยงต่อการเกิดแผลลกุลามอนั

นําไปสูก่ารตดันิ Êวหรือขาได้ในภายหลงั 

2.2. ผู้ ป่วยเบาหวานทีÉมีอาการเท้าชา ผู้ ป่วยควรได้รับบริการตดัรองเท้าพิเศษ 

2.3. ผู้ ป่วยโรคข้อเสืÉอม ควรสนบัสนนุอปุกรณ์เสริมเพืÉอป้องกนัการบาดเจ็บซํ Êา

และความพิการ เช่น สนบัเข่า อปุกรณ์ช่วยเดิน เป็นต้น 

2.4. ผู้ ป่วยทางระบบประสาท ควรสนบัสนนุอปุกรณ์เสริมเพืÉอป้องกนัความ

พิการ เช่น อปุกรณ์พยงุข้อไหล ่กายอปุรณ์เสริม เป็นต้น 

  

การดแูลระยะยาว คา่ใช้จ่ายสําหรับสิÉงตอ่ไปนี Ê 

1. การรักษาและฟืÊนฟโูดยบคุลากรวิชาชีพ โดยเฉพาะการให้ความรู้และการ

ปรับเปลีÉยนพฤติกรรมการทํากิจวตัรประจําวนัและการทํางาน การกระตุ้นให้

ผู้ ป่วยออกกําลงักายด้วยตนเอง 

2. อปุกรณ์ทีÉผู้ ป่วย/คนพิการรายหนึÉง ๆ จําเป็นต้องใช้จริง ๆ เช่น สายสวน

ปัสสาวะ ผ้าอ้อม รถเข็นนัÉงชนิดพิเศษ อวยัวะเทียม ออกซิเจนชนิดถงัสําหรับผู้

ทีÉสญูเสียการทํางานของปอด เป็นต้น 

3. การเดินทางเพืÉอเข้ารับบริการสําหรับผู้ ทีÉต้องได้รับบริการอยา่งต่อเนืÉอง เช่น คา่

รถรับสง่ผู้ ป่วยกลุม่เสีÉยงทีÉจะพิการเพืÉอมารับบริการตรวจและรักษา คา่เดินทาง

ไปรับยาของญาติผู้ ป่วยทางจิต เป็นต้น 

4. การจ้างผู้ดแูล 
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ตารางทีÉ Ś ข้อเสนอเส้นแบง่ระหวา่งการฟืÊนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ระยะหลงัเฉียบพลนัและการดแูลระยะยาว 

การฟืÊนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ คณุสมบตัิของผู้ ป่วย 

ระยะหลงัเฉียบพลนั จําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์จากบคุลากรวิชาชีพ ซึÉงอาจแบง่เป็น 5 ระดบั

ตามความเข้มข้น (จํานวนนาที) ของการบริการทีÉผู้ ป่วยควรได้รับ ได้แก่ 

ระดบั ŝ ความเข้มข้นสงูสดุ (ultra high): ใช้เวลาอยา่งน้อย 720 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั Ŝ ความเข้มข้นสงูมาก (very high): ใช้เวลาอยา่งน้อย 500 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั ś ความเข้มข้นสงู (high): ใช้เวลาอยา่งน้อย 325 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั Ś ความเข้มข้นปานกลาง (medium): ใช้เวลาอยา่งน้อย 150 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั ř ความเข้มข้นตํÉา (low): ใช้เวลาอยา่งน้อย 45 นาทีตอ่สปัดาห์ 

  

การดแูลระยะยาว จําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์จากบคุลากรวิชาชีพน้อยกวา่ 45 นาทีตอ่

สปัดาห์ หรือต้องการผู้ช่วยเหลือในการดําเนินกิจวตัรประจําวนัพื Êนฐาน (activities 

of daily living) และกิจวตัรประจําวนัทีÉต้องใช้อปุกรณ์ (instrumental activities of 

daily living) 

 

ดงันั Êน ในการสงัเคราะห์ข้อเสนอชุดสิทธิประโยชน์

ของการบริการกายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟูฯ ในแต่ละ

ระยะในการศึกษาครั Êงนี Ê ผู้ วิจัยได้คํานึงถึงเรืÉองความ

ต่อเนืÉองของบริการและคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยเป็น

สําคญั จึงเสนอให้สิทธิประโยชน์เพืÉอการฟืÊนฟูฯ ระยะ

หลังเฉียบพลันควรครอบคลุมถึงการคัดกรองและการ

ดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทีÉอาจนําไปสู่ความพิการ

สําหรับผู้ ป่วยด้วย นอกเหนือไปจากค่าใช้จ่ายทางการ

บริการกายภาพบําบดั สําหรับการดแูลระยะยาว ผู้วิจยั

ได้เสนอให้ขยายสิทธิประโยชน์ทีÉครอบคลมุถึงค่าใช้จ่าย

สําหรับอุปกรณ์ทีÉจําเป็น การเดินทางเพืÉอเข้ารับบริการ 

และการจ้างผู้ดูแลด้วย ซึÉงในปัจจุบัน สปสช. ได้ขยาย

การดําเนินงานของกองทุนฯ ให้ครอบคลุมถึงผู้สูงอายุ

และผู้ ทีÉมีปัญหาสขุภาพทีÉอาจนําไปสูค่วามพิการหากไม่

ป้องกันด้วยแล้ว22 ในขณะทีÉข้อเสนอสําหรับการดูแล

ระยะยาวยงัไม่ถูกแปรสู่การปฏิบตัิมากนัก จึงจําเป็นทีÉ

นักกายภาพบําบัดและผู้ เ กีÉยวข้องในเรืÉ องนี Êควรให้

ความสําคัญและร่วมกันผลักดันข้อเสนอเหล่านี Êให้

เกิดขึ Êนจริง ทั Êงนี ÊเพืÉอประโยชน์และคุณภาพชีวิตของ

ผู้ ป่วย/คนพิการตอ่ไป 

การศึกษาครั Êงนี Êยังได้ข้อเสนอสําหรับเส้นแบ่ง

ระหว่างการฟืÊนฟูฯ  แต่ละระยะ  โดยกําหนดจาก

ความสามารถและความต้องการในการเข้ารับบริการ 

ร่วมกบัการประเมินความก้าวหน้าของผู้ ป่วย ซึÉงอาจจะ

ทําให้ช่วงเวลาการฟืÊนฟฯู แตล่ะระยะของผู้ ป่วยแตล่ะคน

ไม่เท่ากัน ดงันั Êน จึงอาจจะต้องใช้ระบบการจดัการเป็น

รายกรณี (case management)23-25 โดยมีผู้จดัการราย

ผู้ ป่วย (case manager) เป็นผู้ประเมินเส้นแบ่งระหว่าง

ระยะต่าง ๆ ของผู้ ป่วยแต่ละราย  นอกจากนี Ê ยัง

จําเป็นต้องกําหนดแบบประเมินและหลักเกณฑ์อืÉน ๆ 

ร่วมด้วย เพืÉอให้ผู้จดัการรายผู้ ป่วยทํางานได้สะดวกขึ Êน

และมีมาตรฐานเดียวกัน  ได้แก่  (ř) แบบประเมิน

ความสามารถในการรับบริการ ซึÉงสมัพนัธ์กบัสภาวะ

ทางการแพทย์ของผู้ ป่วย  (2) แบบประเมินระดับ

ความสามารถในการทําหน้าทีÉ (functional level) และ

การสญูเสียหน้าทีÉ (ś) แบบประเมินระดบัความสามารถ

ในการรับรู้ (4) หลักเกณฑ์การกําหนดเป้าหมายและ
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ระยะเวลาทีÉจะต้องบรรลเุป้าหมายด้านความสามารถใน

การทํากิจกรรมและการรับรู้ และ (5) หลักเกณฑ์การ

พิจารณาลกัษณะการบริการสําหรับการดูแลระยะยาว 

เช่น บริการในระหว่างวัน (day rehabilitation 

services) บริการทีÉบ้าน (home health rehabilitation) 

บริการในสถานพักฟืÊนทีÉมีพยาบาลผู้ เชีÉยวชาญเฉพาะ

ทาง (skilled nursing facility rehabilitation) บริการ

เตรียมความพร้อมเพืÉอกลบัสู่ชุมชน (welfare home) 

การจัดให้ผู้ ดูแลหรือครอบครัวมีเวลาพักจากการดูแล

ผู้ ป่วย/คนพิการในระยะสั Êน ๆ (respite service) เป็นต้น 

การจดัการเป็นรายกรณีอาจเป็นได้ทั ÊงเครืÉองมือใน

การดแูลผู้ ป่วยแบบองค์รวม และเป็นเครืÉองมือคณุภาพ

ทีÉมีคุณลักษณะสําคัญพอสรุปได้ดังนี Ê25 (1) เน้นการ

จดับริการให้เกิดประสิทธิภาพสงูสดุ ดงันั Êน จึงต้องมีการ

บันทึกและประเมินผลตามขั ÊนตอนบริการทีÉ เ ป็น

มาตรฐาน และเน้นการปฏิบตัิทีÉสามารถตรวจสอบข้อมลู

เชิงประจักษ์ (evidence-based practice) (2) มี

ค่าใช้จ่ายทีÉเหมาะสม โดยมีแนวทางในการกําหนด

ค่าใช้จ่ายและกระบวนการทบทวน เพืÉอให้เกิดการ

บริการทีÉคุ้มค่า (3) มีการทํางานร่วมกนัของบุคลากรสห

สาขาวิชาชีพ ซึÉงถือเป็นหวัใจสําคญั (4) ต้องมีผู้จดัการ

รายผู้ ป่ วย  เ พืÉ อ เ น้นการประสานงานกันอย่ าง มี

ประสิทธิภาพ และ (5) กําหนดการปฏิบตัิงานของแต่ละ

วิชาชีพด้วยกิจกรรม (activity-based practice) 

การจัดการเป็นรายกรณีมีข้อเด่นคือ สามารถนํา

กระบวนการทํางานสหสาขาวิชาชีพมาใช้ และคํานวณ

ค่าใช้จ่ายมาตรฐานต่อรายผู้ ป่วยได้จากกิจกรรมย่อย

ของแต่ละสาขาวิชาชีพ ทําให้สามารถควบคมุค่าใช้จ่าย

และจัดบริการได้อย่างคุ้มค่า อย่างไรก็ตาม การใช้การ

จดัการเป็นรายกรณีในการดแูลผู้ ป่วย/คนพิการภายหลงั

จากออกจากโรงพยาบาลนั Êน  จํ า เ ป็น ต้อง มีการ

ประสานงานทีÉดี เนืÉองจากอาจมีการเคลืÉอนย้ายผู้ ป่วยไป

ยังหน่วยสุขภาพได้หลายรูปแบบ ทั ÊงทีÉเป็นของชุมชน

และของรัฐ ซึÉงอาจทําให้เกิดการกระจายค่าใช้จ่ายมาก

เกินควบคมุ 

ข้อจํากัดของการวิจัยนี Êคือขอบเขตของการศึกษา

ครอบคลุมเฉพาะการบริการกายภาพบําบัด การนํา

ผลการวิจัยไปใช้ในการคํานวณค่าใช้จ่ายเพืÉอจัดทํา

นโยบายในเชิงเศรษฐศาสตร์เกีÉยวกบัชุดสิทธิประโยชน์

ของการฟืÊนฟฯู ทั Êงหมด จึงต้องคํานงึถงึคา่ใช้จ่ายทีÉอาจมี

ขึ ÊนเนืÉองจากกิจกรรมในวิชาชีพอืÉน เครืÉองมือ อุปกรณ์

สําหรับคนพิการ ตลอดจนค่าตอบแทนบคุลากรด้วย 

ข้อเสนอแนะสําหรับการศกึษาในอนาคตคือ ควรทํา

การวิจยัเชิงปฏิบตัิการ (action research) เกีÉยวกับ

กิจกรรมบริการกายภาพบําบดัเพืÉอการฟืÊนฟูฯ ภายหลงั

ออกจากโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบและหลากหลาย 

ตามสภาพความเป็นจริงของพื ÊนทีÉ  เพืÉอให้การดูแล

จดัการทรัพยากรเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า

ในการลงทุนมากขึ Êน ทั Êงนี Ê การฟืÊนฟูฯ เป็นกระบวนการ

ต่อเนืÉองในการดูแลผู้ ป่วยตั Êงแต่เริÉมเจ็บป่วยจนพิการ 

(ทั ÊงแบบชัÉวคราวและถาวร) การบริหารจดัการต้นทนุจึง

จําเป็นต้องพิจารณาปรับเปลีÉยนตามเหตุและปัจจัยทีÉ

กระทบต่อการให้บริการในอนาคต อีกทั Êงปัญหาสขุภาพ

ของบุคคลหนึÉง ๆ มีความเชืÉอมโยงกับมิติอืÉน ทั Êงทาง

สงัคมและวฒันธรรมด้วย จึงจําเป็นต้องมีการวางแผน

ในระดับนโยบายของชาติ และกําหนดกลยุทธ์เพืÉอ

จดับริการสําหรับบรรเทาปัญหาทกุ ๆ ด้าน 

 
สรุปผลการศึกษา 

ชดุสิทธิประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบดัเพืÉอ

การฟืÊนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ระยะหลงัเฉียบพลนั

และการดูแลระยะยาวสําหรับผู้ ทีÉมีความบกพร่องด้าน

การเคลืÉอนไหว ควรประกอบด้วย ค่าใช้จ่ายในการรักษา

และฟืÊนฟูทางกายภาพบําบัด การคดักรองเพืÉอป้องกัน

ไมใ่ห้เกิดภาวะแทรกซ้อน การดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อน

ทีÉอาจนําไปสู่ความพิการ และค่าใช้จ่ายสําหรับอปุกรณ์

ทีÉจําเป็น การเดินทางเพืÉอเข้ารับบริการอย่างต่อเนืÉอง 

รวมทั Êงการจ้างผู้ดแูล 

 



ปีทีÉ 34 ฉบบัทีÉ 2 ปี 2555 
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บทคัดย่อ 
บุหรีÉ ทีÉนิยมสูบมีหลายชนิดและเป็นสาเหตุทีÉทําให้

สมรรถภาพปอดเปลีÉยนแปลง การศึกษาในครั Êงนี Êจึงมี

วตัถปุระสงค์เพืÉอเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนทีÉ

สบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) คนทีÉสบูบหุรีÉซอง และคนทีÉไม่สบู

บุหรีÉ  ในจังหวัดเชียงราย จํานวน řŚŘ คน คัดเลือก

ผู้ เข้าร่วมการศกึษาออกเป็นกลุม่ละ ŜŘ คน (เพศชาย ŚŘ 

คน และเพศหญิง ŚŘ คน) ประกอบด้วยกลุ่มคนทีÉสูบ

บุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย)  คนทีÉสูบบุหรีÉซอง และคนทีÉไม่สูบ

บหุรีÉ มีอาย ุนํ Êาหนกั สว่นสงู และ ดชันีมวลกายใกล้เคียง

กันในทั Êงสามกลุ่ม  โดยผู้ เ ข้า ร่วมการศึกษาถูกวัด

สมรรถภาพปอดโดยนกักายภาพบําบดัอย่างน้อย ś ครั Êง 

และนําค่าทีÉดีทีÉสุดมาใช้ในการวิเคราะห์ ผลการศึกษา

พบวา่ สมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน และคน

ทีÉสบูบหุรีÉซอง มีสมรรถภาพปอดทีÉตํÉากว่าคนทีÉไม่สบูบหุรีÉ 

อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) โดยทีÉสมรรถภาพ

ปอดของคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) มีค่าตํÉากว่าคนทีÉสบู

บหุรีÉซองอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) จึงสรุปได้

ว่าการสบูบหุรีÉทกุชนิดมีผลทําให้สมรรถภาพปอดลดลง 

โดยเฉพาะการสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) 

Abstract 
There are various types of cigarette which 

can cause the changes in pulmonary function. The 

purpose of this study was to compared the results 

of the pulmonary function test among the group of 

smoking with the northern local cigarette (Kee Yo; 

locally northern tobacco leaves), the group of 

smoking with regular cigarette, and the non 

smoking group in Chaing rai, Thailand. One 

hundred and twenty participants were inclued into 

3 groups (40 persons per group); kee Yo smokers, 

regular cigarette smokers, and non smokers. Each 

group has 20 males and 20 females with no 

statistically difference of age, height, and the body 

mass index (BMI) between groups. The spirometry 

was performed in all subjects by the physical 

therapist for at least 3 times and the best value 

was selected for analysis. The results of the study 

showed that pulmonary function in the group of 

smoking with Kee Yo and smoking with regular 

cigarette had significant lower the pulmonary 
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function than non smoking group (p<0.05). In 

addition, pulmonary function test in smoking with 

Kee Yo group was statistically lower than that in 

smoking with regular cigarette group (p<0.05).  In 

conclusion, all kinds of tobacco smoking can 

decrease the performance of pulmonary function. 

 

Key words: Northern local Kee Yo, Smoker, Non 

smoker, Cigarettes, Pulmonary function test 

 
บทนํา 

บุหรีÉ เป็นปัจจัยทีÉส่งผลกระทบต่อระบบทางเดิน

หายใจ บุหรีÉทีÉนิยมสบูอย่างแพร่หลายมีหลายชนิด เช่น 

บุหรีÉซอง บุหรีÉมวนเอง  บุหรีÉ ทีÉมีก้นกรอง เป็นต้น1 ใน

ภาคเหนือนิยมสบูบหุรีÉทีÉเรียกว่าบหุรีÉขี Êโย เป็นบหุรีÉทีÉมวน

เอง ไม่สามารถกําหนดปริมาณของใบยาสบูทีÉใช้มวนได้

แตกต่างจากบุหรีÉ ซองทีÉ มีการกําหนดปริมาณของ

ส่วนประกอบของบุหรีÉ ในแต่ละมวน  บุหรีÉ ขี Êโยยังมี

ส่วนประกอบของเปลือกมะขามทําให้เกิดควนัมากกว่า

บหุรีÉทัÉวไป รวมทั ÊงบหุรีÉขี Êโยไม่มีก้นกรองเมืÉอเปรียบเทียบ

กบับหุรีÉซอง  

บุหรีÉ เป็นสาเหตุหลักทีÉ ทําให้ประสิทธิภาพการ

ทํางานของปอดลดลงและทําให้เกิดโรคทางเดินหายใจ 

เช่น โรคปอดอุดกั Êนเรื Êอรัง โรคถงุลมโป่งพอง2 การวดั

สมรรถภาพปอด  เป็นเทคนิคทีÉสามารถบ่งบอกถึง

ประ สิท ธิภาพการ ทํางานของปอดและสามารถ

วินิจฉยัโรคเกีÉยวกบัระบบหายใจ และการวดัสมรรถภาพ

ปอดถกูใช้สําหรับประเมินประสิทธิภาพการทํางานของ

คนทีÉสบูบหุรีÉอยา่งแพร่หลาย3-4 

จากการศึกษาทีÉผ่านมาระบุว่า สมรรถภาพปอด

ของคนทีÉสบูบหุรีÉซองมีสมรรถภาพปอดทีÉตํÉากว่าคนทีÉไม่

สบูบุหรีÉ และยงัพบว่าสมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบุหรีÉ

ทั ÊงเพศชายและเพศหญิงมีสมรรถภาพปอดทีÉตํÉากว่าคน

ทีÉไม่สบูบุหรีÉ  5-7 การศึกษาสมรรถภาพปอดของคนทีÉสบู

บุหรีÉ พื Êนบ้าน หรือบุหรีÉมวนเองในประเทศตุรกีพบว่า 

สมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน หรือสบูบหุรีÉทีÉ

มีขายทัÉวไปมีผลสมรรถภาพปอดทีÉตํÉากว่าคนทีÉไม่สูบ

บหุรีÉ8 นอกจากนี ÊการศึกษาเกีÉยวกบัสมรรถภาพปอดของ

คนทีÉสบูบุหรีÉทีÉมีก้นกรองกับคนทีÉสบูบุหรีÉ ทีÉไม่มีก้นกรอง 

(บุหรีÉมวนเอง) พบว่าค่าสมรรถภาพปอดไม่มีความ

แตกต่างกันอย่าง มีนัย สําคัญทางสถิติ  แต่พบว่า

สมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบหุรีÉก้นกรองมีคา่สงูกว่าคน

ทีÉสบูบหุรีÉทีÉไมมี่ก้นกรอง9 

การศึกษาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าบุหรีÉ มีผลต่อ

สมรรถภาพปอดอย่างแน่ชัด และมกัศึกษาผลกระทบทีÉ

เกิดในคนทีÉสบูบหุรีÉซอง แต่การศกึษาในกลุ่มคนสบูบหุรีÉ

พื Êนบ้าน หรือ บุหรีÉ ขี Êโย ทีÉส่งผลต่อสมรรถภาพของปอด

เมืÉอเปรียบเทียบกับบุหรีÉซอง ยังไม่มีการศึกษามาก่อน 

ดังนั Êนการศึกษาในครั Êงนี Êจึงต้องการศึกษาสมรรถภาพ

ปอดของคนทีÉสบูบุหรีÉพื Êนบ้าน หรือ บุหรีÉ ขี Êโย ในจังหวัด

เ ชียงราย  ว่าจะส่งผลกระทบต่อสมรรถภาพปอด

แตกต่างจากคนทีÉสบูบุหรีÉซอง และคนทีÉไม่สบูบุหรีÉ เพืÉอ

จะได้นําผลการศึกษาทีÉได้ไปใช้รณรงค์ให้ประชาชนเห็น

ถึงผลเสียของการสูบบุหรีÉชนิดนี Ê ซึÉงจะมีส่วนช่วยทําให้

ประชาชนในจงัหวดัเชียงราย และจงัหวดัใกล้เคียงทีÉสบู

บุหรีÉ พื Êนบ้าน หรือบุหรีÉซองได้เห็นถึงผลเสียของการสูบ

บุหรีÉ  และนําผลการศึกษาไปรณรงค์การไม่สูบบุหรีÉ อีก

ทางหนึÉง 

 

วธีิการวจิัย 
ผู้ เข้าร่วมวิจยั 

การศึกษาในครั Êงนี Êได้ผ่านการรับรองจริยธรรม

งานวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง โดย

การศึกษาครั Êงนี Êมีผู้ เข้าร่วมการวิจัยมาจากประชากรทีÉ

อาศยัอยู่ในจงัหวดัเชียงราย จํานวน 120 คน คดัเลือก

ผู้ เข้าร่วมการศึกษาเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มคนทีÉสูบ

บหุรีÉซอง กลุ่มคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) และกลุม่คนทีÉ

ไมส่บูบหุรีÉ มีผู้ เข้าร่วมการศกึษากลุม่ละ 40 คน แบ่งเป็น 

เพศชาย 20 คนและเพศหญิง 20 คน โดยให้คําจํากดั

ความของผู้ สูบบุหรีÉ ดังนี Ê คนทีÉ สูบบุหรีÉ เป็นประจํา 
หมายถึง มีนิสยัในการสบูบหุรีÉและสบูบหุรีÉสมํÉาเสมอเป็น

ประจําทกุวนั วนัทีÉมีกิจธุระ หรือ ป่วยอาจจะงดสบูบุหรีÉ
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เป็นการชัÉวคราว สบูบุหรีÉมานานตั Êงแต่ 1 ปี เป็นต้นไป 

และ คนทีÉไม่สูบบุหรีÉ  หมายถึง คนทีÉไม่สบูบุหรีÉชนิดใด
เลย มีสขุภาพแข็งแรง ไม่มีประวตัิของคนในครอบครัว

สบูบหุรีÉ ไมส่บูบหุรีÉตลอดชีวิต ไม่มีประวตัิโรคปอดอดุกั Êน

เรื Êอรังและไม่มีประวตัิอยู่ใกล้ชิดกบัคนทีÉสบูบหุรีÉ 10 โดย

ผู้ เข้าร่วมการวิจัยต้องไม่มีโรค หรือภาวะทีÉเป็นข้อห้าม

ของการวดัสมรรถภาพปอด (3-4) ไมมี่ความผิดปกติของ

การมองเห็นและการสืÉอสาร และไม่ออกกําลงักายอย่าง

น้อย 30 นาที หรือ ดืÉมเครืÉองดืÉมทีÉมีส่วนผสมของ

แอลกอฮอล์หรือ คาเฟอีนมาอย่างน้อย 2 ชัÉวโมงก่อน

การทดสอบ 

ขั Êนตอนการวิจยั 

ผู้ เข้าร่วมงานวิจยัจะได้รับคําอธิบายเกีÉยวกบัการทํา

วิจัย และได้รับการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม ซึÉง

ดดัแปลงมาจาก ATS GOLD-78 Respiratory Adult 

Questionaire ซึÉงใช้ในการศึกษาค่ามาตรฐาน

สมรรถภาพของปอดในประชากรไทยมาใช้ในการวิจัย

ครั Êงนี Ê10 หลงัจากนั Êนผู้ เข้าร่วมงานวิจยัได้รับคําอธิบาย

เกีÉยวกับขั Êนตอนและประโยชน์การวัดสมรรถภาพปอด 

พร้อมทั ÊงลงชืÉอในใบยินยอมเพืÉอ เ ข้า ร่วมการวิจัย 

ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยได้รับการวัดสัญญาณชีพ ซึÉงได้แก่ 

ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการ

หายใจ โดยนักกายภาพบําบัดคนทีÉ 1 หลังจากนั Êน

ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยทําการวัดสมรรถภาพปอดโดยนัก

กายภาพบําบดัคนทีÉ 2 ด้วยเครืÉองวดัสมรรถภาพปอด 

(Micro Lab รุ่น ML 3500 MK8 บริษัท Micro medical 

ประเทศองักฤษ) ผู้ เข้าร่วมงานวิจยัยืนตวัตรงตามสบาย

หลังจากนั Êนผู้ ทําการทดสอบใช้ทีÉหนีบ หนีบจมูกของ

ผู้ เข้าร่วมงานวิจยัเพืÉอป้องกนัการหายใจออกมาทางจมกู 

เมืÉอผู้ ทําการทดสอบพร้อมแล้วให้สัญญาณผู้ เข้าร่วม

งานวิจยัหายใจเข้าเต็มทีÉจนลกึสดุปอด หลงัจากนั Êนให้ผู้

เข้ารับการทดสอบอมท่อสําหรับเป่า (Mouth piece) 

และปิดปากให้แน่น พยายามไม่ให้มีลมรัÉวออกภายนอก

ได้แล้วเป่าลมออกมาผ่านท่อสําหรับเป่า อย่างเร็วและ

แรง นานทีÉสดุเท่าทีÉจะทําได้อย่างน้อย 4-6 วินาที แล้ว

หายใจเข้าลึกจนสดุปอดอีกครั ÊงหนึÉง ผู้ เข้าร่วมงานวิจัย

ทําอย่างน้อย 3 ครั Êง จนกระทัÉงค่าปริมาตรลมทีÉวดัทั Êง 3 

ครั Êง มีความแตกต่างกนัไม่เกินร้อยละ 5 แล้วเลือกค่าทีÉ

เป่าออกมาได้มากทีÉสดุไปคํานวณและแปลผล   
การวิเคราะห์ข้อมลู 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายผลเกีÉยวกบัข้อมลู

พื Êนฐาน และ ใช้ One way ANOVA ในการวิเคราะห์

ความแตกต่างของผลการวดัสมรรถภาพปอดทีÉได้ในทั Êง

สามกลุม่ 

 
ผลการศึกษา 

การศึกษาครั Êงนี Êมีผู้ เข้าร่วมการศึกษาทั Êงสิ Êน 128 

คน แต่มีผู้ เข้าร่วมการศึกษาถูกคดัออกจากการทําวิจัย

จํานวน 8 คน เนืÉองจากมีอาการของโรคทางเดินหายใจ 

ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มคนทีÉสบูบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย) 

และกลุ่มคนทีÉสบูบหุรีÉซอง มีระยะเวลาในการสบูบหุรีÉไม่

ต่างกนั คือสบูบหุรีÉมามากกว่า 25 ปี ตารางทีÉ 1 แสดง

ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ ร่วมการศึกษา พบว่า อายุ นํ Êาหนัก 

ส่วนสงู ดชันีมวลกายและ ความดนัโลหิตชนิด Systolic 

ของกลุ่มคนทีÉสูบบุหรีÉซอง คนทีÉสูบบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย) 

และคนทีÉไม่สูบบุหรีÉ  ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัย สําคัญทางส ถิติ  สํ าห รับความดัน โลหิตช นิด 

Diastolic ของกลุ่มคนทีÉสูบบุหรีÉซองกับคนทีÉไม่สูบบุหรีÉ 

และ กลุ่มคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) กบัคนทีÉไม่สบูบหุรีÉ

มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

แตร่ะหวา่งกลุม่คนทีÉสบูบหุรีÉซองกบัคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน 

(ขี Êโย) ไมมี่ความแตกตา่งกนั 

 

 
 



สรายธุ มงคล และคณะ วารสารกายภาพบําบดั 
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ตารางทีÉ 1 ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ เข้าร่วมการศกึษา 

ตวัแปร 
สบูบหุรีÉซอง 

Mean±S.D 

สบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) 

Mean±S.D 

ไมส่บูบหุรีÉ 

Mean±S.D 

อาย ุ(ปี) 65.51±4.38 65.78±4.33 65.04±4.45 

นํ Êาหนกั (กิโลกรัม) 51.20±7.20 50.53±7.39 51.77±6.38 

ความสงู (เซนติเมตร) 160.30±8.06 158.12±8.35 159.25±9.02 

ดชันีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 19.89±2.17 20.23±2.81 20.53±2.86 

ความดนัโลหิตชนิด Systolic (mmHg) 129.60±16.13 129.02±18.71 126.90±15.73 

ความดนัโลหิตชนิด Diastolic (mmHg) 77.67±6.48 78.05±10.46 72.75±6.87  

อตัราการเต้นของหวัใจขณะพกั (ครั Êง/นาที) 77.35±10.49 82.20±7.96& 74.60±7.42  

ความอิÉมตวัของออกซิเจนในเมด็เลือดแดง (%) 95.70±4.38 94.90±2.94 97.65±1.02  

 มีความแตกต่างระหวา่งคนทีÉสบูบหุรีÉซองและคนทีÉไม่สบูบหุรีÉอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05)  

 มีความแตกต่างระหว่างคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) และคนทีÉไม่สบูบหุรีÉอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

& มีความแตกต่างระหวา่งคนทีÉสบูบหุรีÉซองและคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

 

อตัราการเต้นของหวัใจขณะพกัของกลุม่คนทีÉไม่สบู

บหุรีÉมีความแตกต่างกนักบัคนทีÉสบูบุหรีÉพื Êนบ้านและคน

ทีÉสบูบุหรีÉซองอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) และ

อัตราการเต้นของหัวใจขณะพักของกลุ่มคนทีÉสูบบุหรีÉ

ซองมีความแตกต่างกันกับคนทีÉสูบบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย)

อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05)  

ความอิÉมตวัของออกซิเจนในเม็ดเลือดแดงของคนทีÉ

สบูบหุรีÉซองกบัคนทีÉไม่สบูบหุรีÉ และคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน 

(ขี Êโย) กับคนทีÉไม่สูบบุหรีÉ  มีความแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่ระหว่างกลุ่มคนทีÉสบู

บุหรีÉซองและคนทีÉสบูบุหรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) นั Êนไม่พบว่ามี

ความความแตกตา่ง 

ตารางทีÉ 2 แสดงผลการวดัสมรรถภาพปอด โดย

พบว่า ค่า FEV1, FVC, และ FEV1/FVC ของกลุม่คนทีÉไม่

สบูบหุรีÉมีความแตกต่างกนักบัคนทีÉสบูบุหรีÉพื Êนบ้านและ

คนทีÉสูบบุหรีÉซองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

และค่า FEV1, FVC, และ FEV1/FVC ของกลุม่คนทีÉสบู

บุหรีÉซองมีความแตกต่างกันกบัคนทีÉสบูบุหรีÉพื Êนบ้าน (ขี Ê

โย)อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี Êยัง

พบวา่ คนทีÉสบูบหุรีÉซอง คนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) และ

คนทีÉไม่สบูบุหรีÉ มีค่า PEF และ FEF25-70% แตกต่างกนั

อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

 
บทวจิารณ์  

จากการศึกษาในครั Êงนี Êพบว่าสมรรถภาพปอดของ

คนทีÉ สูบบุห รีÉ ซอง  คนทีÉ สูบบุห รีÉ พื Êน บ้าน  ( ขี Êโย )  มี

สมรรถภาพปอดตํÉากว่ากลุ่มคนทีÉไม่สบูบุหรีÉ  ในจังหวัด

เชียงราย สอดคล้องกับการศึกษาของ Higgins และ

คณะ โดยเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดในกลุ่มคนทีÉสบู

บุหรีÉ และกลุ่มคนทีÉไม่สบูบุหรีÉทั Êงเพศชายและเพศหญิง 

พบว่าสมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบุหรีÉ ตํÉากว่าคนทีÉไม่

สบูบุหรีÉทั Êงเพศชายและเพศหญิงอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p<0.05)11 เนืÉองจากบหุรีÉไปทําลายโครงสร้างของ

ปอดและทางเดินหายใจ เกิดการอกัเสบของปอด ซึÉงการ

อักเสบของปอดจะทําให้เกิดการอุดกั Êนของทางเดิน

หายใจ ทําให้สมรรถภาพปอดของคนทีÉสูบบุหรีÉ ตํÉากว่า

คนทีÉ ไม่สูบบุหรีÉ 12-15 แสดงให้เห็นว่าบุหรีÉ มีผลทําให้

สมรรถภาพปอดลดลงกวา่ปกติ 



ปีทีÉ 34 ฉบบัทีÉ 2 ปี 2555 

การเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) คนทีÉสบูบหุรีÉซอง  

และคนทีÉไมส่บูบหุรีÉในจงัหวดัเชียงราย 
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ตารางทีÉ 2 ผลการวดัสมรรถภาพปอด 

ตวัแปร 
สบูบหุรีÉซอง 

Mean ± S.D 

สบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) 

Mean ± S.D 

ไมส่บูบหุรีÉ 

Mean ± S.D 

FEV1 (L) 1.44 ± 0.50 1.16 ± 0.42& 1.89 ± 0.37  

%Predicted FEV1 (%) 83.33 ± 5.17 78.24 ± 4.19& 90.33 ± 4.34  

FVC (L) 1.70 ± 0.53 1.55 ± 0.52& 2.00 ± 0.38  

FEV1/FVC (%) 83.98 ± 11.48 78.23 ± 15.71& 94.16 ± 6.48  

PEF (L/s) 167.33 ± 64.76 159.73 ± 64.81 & 217.25 ± 64.85  

FEF 25-70% (L/s) 79.05 ± 13.21 76.58 ± 15.90 & 84.87 ± 10.19  

 มีความแตกต่างระหวา่งคนทีÉสบูบหุรีÉซองและคนทีÉไม่สบูบหุรีÉอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05)  

 มีความแตกต่างระหว่างคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) และคนทีÉไม่สบูบหุรีÉอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

& มีความแตกต่างระหวา่งคนทีÉสบูบหุรีÉซองและคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

 

เมืÉอเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบุหรีÉ

ซองกับคนทีÉสูบบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย) พบว่า ค่า FVC, 

FEV1, FEV1/FVC, PEF และ FEF25-70% มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p<0.05)   โดย

สมรรถภาพปอดของคนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) มีค่าตํÉา

กว่าคนทีÉสบูบหุรีÉซอง แสดงว่าบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย)  มีผล

ทําให้สมรรถภาพปอดลดลงได้มากกว่าบุหรีÉ ซอง 

เนืÉองจากในบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) แต่ละมวนมีปริมาณของ

ใบยาสบูไมเ่ทา่กนั ต้องใช้วสัดอุย่างอืÉน เช่น ใบตอง หรือ 

กาบหมาก นํามาพนัเป็นมวนบุหรีÉ และมีการใส่เปลือก

มะขาม หรือ เปลือกไม้ ทําให้ได้รับสารเคมีทีÉเกิดจากการ

สูบ บุ ห รีÉ พื Êน บ้ า น  ( ขี Êโ ย )  และกา ร เ ผ า ไ ห ม้ ข อ ง

ส่วนประกอบต่างๆ ของบุหรีÉพื Êนบ้านทําให้เกิดควนัมาก 

ส่งผลให้คนทีÉสูบบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย) ได้รับควันและ

สารพิษเข้าไปในปอดเป็นจํานวนมาก ส่งผลทําให้

สมรรถภาพของปอดของกลุม่คนทีÉสบูบหุรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) 

มีค่า ตํÉ า ทีÉ สุดในทั Êงสามกลุ่ม  แต่อย่างไรก็ตามผล

การศึกษาแสดงให้เห็นว่าบุหรีÉทั Êงสองชนิดมีผลทําให้

สมรรถภาพปอดตํÉากว่าคนทีÉไม่สบูบหุรีÉอย่างมีนยัสําคญั

ทางสถิติ 

นอกจากนี Êในการศึกษาครั Êงนี Êยงัพบว่าสมรรถภาพ

ปอดของคนทีÉสูบบุหรีÉ  สามารถวิเคราะห์ได้ว่าคนทีÉสูบ

บุหรีÉซองและบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย) อาจจะทําให้เกิดโรค

ปอดอดุกั Êนเรื Êอรังได้ ซึÉงสงัเกตได้จากค่า FEV1, Percent 

Predicted FEV1, และ FEV1/FVC เมืÉอเปรียบเทียบตาม

ห ลั ก เ ก ณ ฑ์ ข อ ง  Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (4) พบระดบัการอุดกั Êน

ของปอดในกลุ่มคนทีÉสูบบุหรีÉทั Êงสองชนิดอยู่ในระดับ

น้อยถึงปานกลาง (FEV1/FVC มีค่าระหว่าง 54-68%)  

นอกจากนี Êจากค่า FEF25-70% ในกลุม่คนทีÉสบูบหุรีÉทั Êงสอง

ชนิดแสดงให้เห็นว่ามีการอุดกั Êนของทางเดินหายใจใน

หลอดลมขนาดเลก็โดยพบว่าคนทีÉสบูบหุรีÉจะมีระดบัการ

อดุกั Êนจากค่าของ FEF25-70% อยู่ในระดบัน้อยถึงปาน

กลาง (FEF25-70% มีค่าระหว่าง 47-65 ลิตรต่อนาที) ซึÉง

คา่ของ FEV1/FVC และ คา่ของ FEF25-70% ทีÉวดัได้มีความ

สอดคล้องกัน แสดงให้เห็นว่าคนทีÉสูบบุหรีÉจะมีการอุด

กั Êนของทางเดินหายใจ ดังนั Êนผลการศึกษาในครั Êงนี Ê

ยืนยันให้เห็นว่าการสูบบุหรีÉ เป็นสาเหตุทีÉทําให้เกิดโรค

ปอดอดุกั Êนเรื Êอรัง หรือ โรคถงุลมโป่งพอง4 การศกึษาครั Êง

นี Êยังแสดงให้เห็นว่าบุหรีÉ พื Êนบ้าน  (ขี Êโย) มีผลทําให้

สมรรถภาพปอดตํÉากว่าคนทีÉสูบบุหรีÉ ซอง  อาจจะ
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เนืÉองจากบุหรีÉ พื Êนบ้านมีปริมาณยาสูบมากกว่า และมี

สว่นประกอบทีÉเผ่าไหม้มากกว่าบหุรีÉซอง แสดงให้เห็นว่า

การสบูบุหรีÉทกุชนิดส่งผลทําให้สมรรถภาพปอดตํÉากว่า

คนทีÉไม่สบูบุหรีÉ ซึÉงสามารถนําผลทีÉได้ไปประชาสมัพนัธ์

ให้เห็นถึงพิษภัยของการสูบบุหรีÉทั ÊงแบบซองและบุหรีÉ

พื Êนบ้าน (ขี Êโย) ได้ ดงันั Êนผลการศกึษาในครั Êงนี Êสรุปได้ว่า

การสูบบุหรีÉพื Êนบ้าน (ขี Êโย) มีผลทําให้สมรรถภาพปอด

ลดลงมากกว่าการสูบบุหรีÉซอง และยังแสดงให้เห็นว่า

การสบูบหุรีÉทกุชนิดทําให้สมรรถภาพปอดลดลง 

 
สรุปผล 

การศกึษาเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนทีÉสบู

บุหรีÉซอง คนทีÉบุหรีÉ พื Êนบ้าน (ขี Êโย) และคนทีÉไม่สูบบุหรีÉ 

ในจงัหวดัเชียงราย สรุปได้ว่า สมรรถภาพปอดของคนทีÉ

สบูบุหรีÉทั ÊงสองประเภทมีสมรรถภาพของปอดทีÉตํÉากว่า

คนทีÉไม่สูบบุหรีÉ  และสมรรถภาพปอดของคนทีÉสูบบุหรีÉ

พื Êนบ้าน (ขี Êโย) มีค่าตํÉากว่าคนทีÉสบูบหุรีÉซอง นัÉนแสดงให้

เห็นว่าบุหรีÉทุกชนิดมีผลทําให้สมรรถภาพปอดลดลง 

และสง่ผลทําให้เกิดโรคทางระบบทางเดินหายใจ  ซึÉงผล

การศึกษาในครั Êงนี Êสามารถใช้ในการรณรงค์ให้เห็นถึง

พิษภยัของบหุรีÉตอ่ไป 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานี Êมีวตัถปุระสงค์เพืÉอเปรียบเทียบผลของ

การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์กับการนวดสวีดิชในการ

รักษาผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอและพังผืดของกล้ามเนื Êอ 

Trapezius โดยใช้แบบประเมินคะแนนความปวด 

(Visual analog scale) และพิสยัการเอียงคอไป

ทางด้านข้าง (range of motion of cervical lateral 

flexion) ผู้ เข้าร่วมการวิจยัเป็นผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอและ

พงัผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius จํานวน 38 ราย  สุ่ม

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  กลุ่มทีÉได้รับการรักษาด้วยอลัต

ร้าซาวด์ร่วมกบัการวางผ้าร้อน และกลุม่ทีÉได้รับการนวด

แบบสวีดิชร่วมกบัการวางผ้าร้อน ต่อเนืÉองกนัทั Êงหมด 9 

ครั Êง  โดยทั Êง 2 กลุม่ได้รับการวดัคะแนนความปวดก่อน

และหลงัการรักษาทกุครั ÊงทีÉมาทําการรักษา และวดัพิสยั

การเอียงคอทั Êงข้างขวาและข้างซ้าย ก่อนและหลงัการ

รักษาเฉพาะครั Êงแรกและครั Êงสดุท้าย วิเคราะห์ข้อมลูโดย

ใช้สถิติ Paired t-test เปรียบเทียบความแตกต่างของ

คะแนนความปวดและพิสัยการเอียงคอ ก่อนและหลัง

การรักษาภายในกลุ่ม ใช้สถิติ Non-paired t-test 

เปรียบเทียบคะแนนความปวดและพิสัยการเอียงคอ 

ระหว่ า งกลุ่ มการ รักษาทั Êง  2 กลุ่ ม   และใ ช้ส ถิติ 

Repeated ANOVA เปรียบเทียบคะแนนความปวดหลงั

การรักษาทั Êง 9 ครั Êงภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มการ

รักษาทั Êง 2 กลุ่ม ผลการศึกษาพบว่า ทั Êงการรักษาด้วย

อัลตร้าซาวด์และการนวดสวีดิชมีคะแนนความปวด

เฉลีÉยหลงัการรักษาลดลงอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p< 

0.05) และพบว่าทั Ê งการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และการ

นวดสวีดิชมีคะแนนความปวดเฉลีÉยหลงัการรักษาแต่ละ

ครั Êงลดลงอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p< 0.05) ยกเว้น

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์การรักษาครั ÊงทีÉ 6 ครั ÊงทีÉ 7 

และครั ÊงทีÉ 9 ทีÉมีคะแนนความปวดเฉลีÉยก่อนและหลงั

การรักษาไม่แตกต่างกัน   เมืÉอเปรียบเทียบผลต่าง

คะแนนความปวดเฉลีÉยระหว่างกลุ่มอัลตร้าซาวด์และ

การนวดสวีดิช พบว่า การนวดสวีดิชมีผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลีÉยมากกว่าการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ใน

การรักษาครั ÊงทีÉ 1  ครั ÊงทีÉ 3  และครั ÊงทีÉ 5 อย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี Êยงัพบว่าผลต่าง

คะแนนความปวดภายในกลุ่มของการรักษาด้วย 
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ultrasound และการนวดแบบสวิดิชมีการลดลงไม่

แตกต่างกนั (F = 0.20, Sig. = 0.828) และการ

เปรียบเทียบผลต่างคะแนนความปวดเฉลีÉยทั Êง 9 ครั Êง

ระหวา่งกลุม่ทีÉรับการรักษาด้วย ultrasound กบัการนวด

แบบสวิดิช พบว่าทั Êงสองกลุม่มีรูปแบบการเปลีÉยนแปลง

ค่าคะแนนความปวดไม่แตกต่างกนั (F = 0.20, Sig. = 

0.828, and F = 0.59, Sig. = 0.565, ตามลําดบั) 

สําหรับการวดัพิสยัการเอียงคอ พบว่าทั Êง 2 กลุ่มมีพิสยั

การเอียงคอก่อนและหลงัการรักษาแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p < 0.05) และเมืÉอเปรียบเทียบ

ผลต่างค่าพิสัยการเอียงคอของการรักษาทั Êงอัลตร้า

ซาวด์และการนวดสวีดิช พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 

ดังนั Êน  การ รักษาด้วยอัลต ร้าซาวด์และการนวด

แบบสวีดิชทีÉทําการรักษาร่วมกบัการวางผ้าร้อน ช่วยลด

อาการปวดและเพิÉมพิสยัการเอียงคอในการรักษาผู้ ป่วย

ปวดกล้ามเนื Êอและพงัผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius การ

นวดแบบสวีดิชช่วยลดอาการปวดทางคลินิกได้ดี และ

สามารถเป็นทางเลือกการรักษาวิธีใหม่ทีÉเหมาะสมกับ

ผู้ ป่วยกลุม่นี Ê 

 

Abstract 

The purpose of this study was to compare 

therapeutic effects of treatments between 

Ultrasound and Swedish massage in Trapezius 

myofascial pain patient assessed by Visual analog 

scale (VAS) and range of motion of cervical lateral 

flexion. Thirty-eight Trapezius myofascial pain 

patients were recruited in this study. They were 

randomly assigned into two groups: ultrasound 

with heat pack group and Swedish massage with 

heat pack group. Both groups were treated 

continuously for nine times. VAS was used to  

evaluated at 1st, 2nd, 3rd,…9th visits before and after 

of each treatment, and right and left range of 

motion of cervical lateral flexion was used to 

evaluated at 1st and 9th visits after the treatment. 

Paired t-test and non paired t-test were used to 

compare differences of VAS and range of motion 

of cervical lateral flexion at before and after 

treatment within and between groups. Repeated 

ANOVA was used to compare differences of VAS 

at 1st, 2nd, 3rd,…9th visits  within and between 

groups. The results showed that both ultrasound 

treatment and Swedish massage significantly 

decreased average VAS (p< 0.05). Comparison 

average VAS between before and after of each 

time of treatments, both ultrasound treatment and 

Swedish massage significantly decreased 

average VAS (p< 0.05) excepted at 6th time, 7th 

time and 9th time of ultrasound treatment which 

showed no differences. Swedish massage had 

average differences of VAS more than ultrasound 

treatment at 1st, 3rd time and 5th visits of the 

treatment. There was no differences between 

ultrasound treatment and Swedish massage when 

compared averaged of differences of VAS within 

and between treatment among visits (F = 0.20, 

Sig. = 0.828, and F = 0.59, Sig. = 0.565, 

respectively). For range of motion of cervical 

lateral flexion, both ultrasound treatment and 

Swedish massage significantly decreased 

average range of motion (p< 0.05). There was no 

difference of average range of motion of cervical 

lateral flexion between ultrasound treatment and 

Swedish massage. In conclusion, both ultrasound 

treatment and Swedish massage with hot 

compress could relieve pain and increased neck 

lateral flexions in Trapezius myofascial pain 
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patient. The Swedish massage had shown 

clinically pain reduction, and could be an 

appropriate alternative treatment for these 

patients. 

 

Key words: trapezius myofascial pain, ultrasound 

treatment, Swedish massage, visual analog scale, 

range of motion of cervical lateral flexion 

 

บทนํา 
กลุม่อาการ  Myofascial  pain  เป็นปัญหาทีÉพบ

บ่อยในโรคระบบกระดกูและกล้ามเนื Êอ1  โดยเป็น  ř  ใน  

ŝ  อันดับแรกของผู้ ป่วยนอกทีÉมารับบริการทีÉหน่วย

กายภาพบําบดั  ฝ่ายเวชกรรมฟืÊนฟู2  ผู้ ป่วยกลุม่นี Êยงัพบ

ได้ทัÉวไปในฝ่ายการแพทย์อืÉนๆ  ซึÉงการรักษาด้วยยาและ

การผ่าตดัไม่ใช่การรักษาทีÉได้ผลดีทีÉสดุ  อาการปวดและ

อาการตึงตัวของกล้ามเนื Êอ   หรืออาการทางระบบ

ประสาทอัตโนมัติจะทําให้ เ กิดความสูญเสียหรือ

บกพร่องการทํางานของร่างกาย  ผู้ ป่วยกลุ่มนี Êมักจะ

รักษาไม่หายขาด  มีการกลับเป็นซํ Êา 1  มีอาการปวด

เรื Êอรัง  รบกวนการนอน  การใช้ชีวิตประจําวนั  และเสีย

คา่ใช้จ่ายในการรักษาจํานวนมาก 

ความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ  ทําให้

ประชากรทํางานกับคอมพิวเตอร์มากขึ Êน  อุบัติการณ์

ของ Myofascial  pain  มีแนวโน้มเพิÉมขึ Êนและพบมาก

ในประชากรวัยทํางาน  รายงานวิจัยทีÉทําการศึกษา

กล้ามเนื Êอบริเวณรอบข้อต่อหวัไหล่ในบคุลากรทีÉแข็งแรง

ของกองทัพอากาศของประเทศสหรัฐอเมริกา ŚŘŘ คน  

พบว่า  ŝŜ%  ของเพศหญิง  และ  Ŝŝ%  ของเพศชายมี

จดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ  (latent  trigger point)3  

โดยเฉพาะการใช้กล้ามเนื Êอคอ  บ่า  ไหล่  แขนและมือ

บ่อย  จะทําให้เกิดอาการปวดกล้ามเนื Êอและพงัผืดของ

กล้ามเนื Êอ  Trapezius  myofascial  pain  ซึÉงเป็น

สาเหตุของการปวดคอ  บ่า  ไหล่และศีรษะทีÉพบบ่อย

มาก4 ,5  ผู้ ป่วยกลุ่มนี Êจําเป็นต้องได้รับการทํา

กายภาพบําบดัอยา่งตอ่เนืÉอง 

หวัใจสําคญัของการรักษา  Myofascial  pain  มี  Ś  

ขั Êนตอน  คือ  การรักษาเฉพาะทีÉทีÉจุดกดเจ็บไกแฝงใน

กล้ามเนื Êอ  และการแก้ไขปัจจยัทีÉเป็นสาเหตขุองการเกิด

อาการ เช่น การลดความเครียด ปรับรูปแบบการใช้งาน

กล้ามเนื Êอและท่านัÉงทํางาน การใช้ยาไม่ใช่การรักษา

เฉพาะของ   Myofascial  pain  ทางเลือกในการรักษามี

หลากหลายตามความชํานาญของผู้ รักษา  ความศรัทธา

ของผู้ ป่วยต่อวิธีการรักษา  ได้แก่ การนวด (Massage) 

การใช้ความร้อน (Heat therapy) การฝังเข็ม 

(Acupuncture) การรักษาด้วยกระแสไฟฟ้า 

(Electrotherapy) การบริหารกล้ามเนื Êอ (Exercise or 

muscle rehabilitation) การดึงคอและการรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์  ซึÉงเลือกใช้ตามความเหมาะสมกับผู้ ป่วย 

โดยพิจารณาจากตําแหน่งหรือลกัษณะทางกายวิภาค

ของกล้ามเนื ÊอมดัทีÉมีจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ  

สําหรับการนวดและการรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์  

จดัเป็นการรักษาเฉพาะทีÉทีÉจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ  

มีรายงานวิจยัพบว่า  14%  ของผู้ ป่วยทีÉมีอาการปวด

หลงัและคอ  บ่า  ไหลเ่ลือกใช้การนวด  และ  Şŝ%  ของ

ผู้ ป่วยกลุ่มนี Êเห็นว่าการนวดช่วยลดจํานวนครั Êงและ

ความรุนแรงของอาการปวด6,7  สําหรับการรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์เป็นอีกวิธีทีÉได้รับความนิยม  เนืÉองจากเป็น

คลืÉนความร้อนลึกทีÉมีประสิทธิภาพในการทะลุทะลวง

เข้าไปในเนื ÊอเยืÉอได้ลกึ8,9  และด้วยคณุสมบตัิของคลืÉน

เสียงทีÉมีผลทําให้เกิดการสัÉนสะเทือน (vibration effect) 

ทํ า ใ ห้ มี ผ ล เ ส มื อ น มี ก า ร น ว ด ร ะ ดั บ จุ ล ภ า ค 

(micromassage) ตรงจุดกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ  

อย่างไรก็ตาม  มีรายงานผลการวิจัยเกีÉยวกบัการรักษา

ด้วยอลัตร้าซาวด์ทีÉขดัแย้งกนัเช่น บางการศึกษาพบว่า

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด7,10  และ

ทําให้ผู้ ป่วยมีความทนต่ออาการปวดเพิÉมขึ Êน (pain 

pressure threshold) 11  และบางการศกึษาพบว่าการ

รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ไม่ช่วยลดอาการปวด9,12  และไม่

มีผลตอ่ความผิดปกติของเนื ÊอเยืÉอบริเวณไหล่9 
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เทคนิคการนวดมีหลายชนิด แต่ทีÉนิยมนํามาใช้ใน

การรักษา Myofascial  pain  คือ  การใช้ฝ่ามือ 

นิ Êวหัวแม่มือ และ/หรือปลายนิ Êวมือมือไล้บนผิวหนัง 

(stroking) การใช้ฝ่ามือ หรือสว่นของมือกดและคลงึเป็น

วงกลม (kneading) การส่งแรงเคลืÉอนไหวแบบวงกลม

หรือแนวขวางผ่านทางปลายนิ Êว (friction) การบีบ

เนื ÊอเยืÉออ่อนบนร่างกายโดยอาศยัแรงบีบระหว่าง Ś มือ 

หรือมือเดียว (compression) ซึÉงเทคนิคเหล่านี Êมีอยู่ใน

การนวด แบบสวีดิชทกุเทคนิค  ยกเว้นเทคนิคนวดแบบ

กดจดุของการแพทย์จีน (shiatsu)  หรือการกดสมัผสั

ด้วยนิ Êวมือ  (acupressure)  ซึÉงเป็นการใช้แรงกดทีÉมี

แ น ว คิ ด พื Êน ฐ า นจากกา ร บํ าบัด แบบ จีนดั Êง เ ดิ ม  

(Traditional  Chinese  Medicine)  ทีÉมีลกัษณะเหมือน

การบีบเนื ÊอเยืÉออ่อนบนร่างกาย  (compression)  ซึÉงมี

รายงานวิจยัทีÉพบว่าการบีบเนื ÊอเยืÉออ่อนบนร่างกายโดย

อาศยัแรงบีบ (compression) ช่วยลดอาการปวดอย่าง

เฉียบพลันทีÉกล้ามเนื Êอ  Trapezius ได้ดี13 ประกอบกับ

รายงานวิจัยทีÉทบทวนอาการทางคลินิกของ ผู้ ป่วย 

Myofascial  pain  รายงานว่าการนวดกระตุ้นให้เกิด

การหลัÉง acetylcholine ทําให้หลอดเลือด การไหลเวียน

ของนํ Êาเหลืองดีขึ Êน เลือดไหลกลบัสู่หวัใจดีขึ Êน เพิÉมการ

ทํางานในการจับออกซิเจนสูงสุด ทําให้ปริมาณการ

ไหลเวียนเลือดในกล้ามเนื ÊอเพิÉมขึ Êน23  การนวดแบบสวีดิ

ชจึงควรเป็นการรักษา Myofascial  pain  ทีÉเหมาะสม

กบักล้ามเนื Êอ  Trapezius  ซึÉงเป็นกล้ามเนื Êอมดัตื ÊนทีÉมีจดุ

เกาะปลายกระดกู   clavicle และ  scapula   

การนวดแบบสวีดิช พัฒนาขึ Êนในปี ค.ศ. řŠśŘ ทีÉ

ประเทศสวีเดน โดย Per Henrik Ling เป็นการนวดผ่อน

คลายทีÉได้รับความนิยมในประเทศสหรัฐอเมริกา14,15,16  

รายงานวิจยัพบว่าการนวดแบบสวีดิชทําให้ความถีÉและ

ความรุนแรงของความปวดลดลง17,18,19  ลดการเกิดข้อ

ติดแข็ง เพิÉมการใช้งานของข้อเข่า20  และเพิÉมความดนั

โลหิตซีสโตลิก21  ทําให้ปริมาณกรดแลคติคในเลือด

ลดลง22  อย่างไรก็ตาม  ในประเทศไทยยังมีการนวด

แบบสวีดิชในการทํากายภาพบําบดัน้อยมาก  ส่วนมาก

เป็นบริการในสปา  และยังไม่มีการศึกษาผลของการ

นวดแบบสวีดิชทีÉมีตอ่การรักษาผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอและ

พงัผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius ทีÉเปรียบเทียบกบัอลัต

ร้าซาวด์ซึÉงเป็นวิธีการรักษาทีÉนกักายภาพบําบดันิยมใช้ 

โดยใช้แบบประเมินคะแนนความปวด (Visual  analog  

scale) และพิสยัการเอียงคอไปทางด้านข้าง (range of 

motion of cervical lateral flexion) 

 

วธีิการวจิัย 
การวิจยั ครั Êงนี Êได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั

และอนมุตัิจากคณะกรรมการคดักรองและจริยธรรมการ

ศึกษาวิจยั โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  ณ  ศรี

ราชา เอกสารภายในเลขทีÉ ş/ŚŝŝŚ วันทีÉ řŠ กันยายน 

พ.ศ.ŚŝŝŚ ผู้ เข้าร่วมการวิจยัเป็นผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอ

และพงัผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius ทีÉได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์เวชศาสตร์ฟืÊนฟูหรืออายุรแพทย์ แล้วส่งต่อ

การรักษาให้นักกายภาพบําบัด เข้ารับการรักษา  ณ  

หน่วยกายภาพบําบดั  ฝ่ายเวชกรรมฟืÊนฟู  โรงพยาบาล

สมเด็จพระบรมราชเทวี  ณ  ศรีราชา  ระหว่างเดือน

มกราคมถึงเดือนธันวาคม  พ.ศ. 2553  คํานวณขนาด

ตวัอย่างโดยใช้ Statistical Power Table25 โดยกําหนด

ขนาดอิทธิพล (Effect size) .ŞŘ อํานาจการทดสอบ 

(Power) 0.80 และระดบันยัสําคญัทางสถิติทีÉ 0.05 ได้

ขนาดกลุ่มตวัอย่างกลุ่มละ řŠ คน ผู้ เข้าร่วมการวิจัยมี

การคดัเลือกเข้ารับการรักษาเป็น   2  กลุม่  โดยการสุม่

แบบมีระบบเรียงตามลําดบัหมายเลขของผู้ ป่วยทีÉมารับ

การ รักษา  จัด เ ข้ ากลุ่ มสลับกัน ระหว่ า ง  Ś  กลุ่ ม  

การศกึษานี Êมีผู้ เข้าร่วมการวิจยัทั Êงหมดจํานวน  38  ราย 

สว่นใหญ่เป็นเพศหญิง  36  ราย  คิดเป็น 94.74 % เป็น

เพศชาย 2 ราย คิดเป็น 5.26 %    ผู้ เข้าร่วมการวิจยัมี 2 

กลุ่มคือ กลุ่มทีÉ 1  ได้รับการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์

ร่วมกบัการวางผ้าร้อนจํานวน  20 ราย มีอายเุฉลีÉย 

38.70 ± 8.42 ปี และกลุม่ทีÉ 2  ได้รับการนวดแบบสวีดิช
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ร่วมกับการวางผ้าร้อนจํานวน 18 ราย  มีอายุเฉลีÉย 

37.39 ± 7.06 ปี ทั Êง  2 กลุม่ได้รับการรักษาต่อเนืÉอง

ทั Êงหมด 9  ครั Êง   

วิธีการรักษาทั Êง Ś กลุ่มมีผู้ ทีÉให้การรักษาเป็นผู้วิจยั

เพียงคนเดียวตลอดการวิจัย เครืÉ องอัลตร้าซาวด์ มี

ป ร ะกาศ นียบัต ร รั บ รอ งผลกา รสอบ เ ที ยบจาก

สถาบนัวิจยับริการฉกุเฉิน (Emergency care research 

institute (ECRI) และสถาบนัด้านมาตรวตัรนานาชาติ 

(ประเทศไทย) (National institute of metrology 

(Thailand)) ได้ค่า k เท่ากบั 1.96 มีระดบัความเชืÉอมัÉนทีÉ 

Ř.šŝ สําหรับการนวดแบบแบบสวีดิชผู้ วิจัยผ่านการ

ฝึกอบรมนวดแบบสวีดิช เป็นเวลามากกว่า şŘ ชัÉวโมง 

จากสถาบนัทีÉมีการอบรมการนวดตามมาตรฐานสากล

ซึÉงมีประกาศนียบัตรรับรองคุณวุฒิ ทําการรักษาตาม

ขั Êนตอนการปฏิบตัิเดียวกนัทกุครั Êง เพืÉอให้วิธีการรักษามี

ความเทีÉยงตรงมากทีÉสุด ส่วนแบบประเมินความปวด 

VAS ทําการทดสอบความเทีÉยง โดยผู้วิจยัให้ผู้ ป่วยปวด

กล้ามเนื Êอและพังผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius ทีÉไม่ใช่

กลุม่ตวัอยา่ง řŚ คน ประเมินความปวด โดยผู้ ป่วยไม่ได้

รับการรักษาใดๆ  พบว่ามีค่าความเชืÉอมัÉน  โดยหา

สมัประสทิธิÍแอลฟา (  Coefficient) ทีÉระดบั Ř.šŚ 

การประเมินคะแนนความปวด ผู้ วิจัยให้ผู้ ป่วย

ประเมินความปวดของตนเองลงใน VAS โดยทีÉผู้วิจยัทีÉ

ผู้ วิจัยใช้กระดาษทีÉ มีเส้นตรงขีดเส้นความยาว  řŘ 

เซนติเมตร ไม่มีขีดแบ่งแต่อย่างใด กําหนดให้ค่าคะแนน

ความปวด  0 คะแนนอยู่ทีÉปลายซ้ายสุดและ  10 

คะแนนอยู่ทีÉปลายขวาสดุ โดยทีÉ 0  คะแนน หมายถึง ไม่

มีความปวด และ 10  คะแนน หมายถึง มีความปวด

มากทีÉสุด ผู้ วิจัยทําการประเมินคะแนนความปวดก่อน

และหลงัการรักษาทกุครั Êง และวดัพิสยัการเอียงคอด้วย

ตนเองตลอดการวิจัย โดยทําการวดัคะแนนความปวด

ก่อนและหลงัการรักษา ครั ÊงทีÉ ř, 2, 3, …9 ทกุครั Êง  และ

วัดพิสัยการเอียงคอทั Êงข้างขวาและข้างซ้าย ก่อนและ

หลงัการรักษา ครั ÊงทีÉ ř และครั ÊงทีÉ š   

การวิเคราะห์ข้อมลู 

ใช้สถิติ Paired t-test เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของคะแนนความปวดและพิสยัการเอียงคอ ก่อนและ

หลงัการรักษาภายในกลุ่ม ใช้สถิติ Non-paired t-test 

เปรียบเทียบคะแนนความปวดและพิสัยการเอียงคอ 

ระหว่ า งกลุ่ มกา ร รั กษาทั Êง  2 กลุ่ ม  และ ใ ช้ส ถิติ 

Repeated ANOVA เปรียบเทียบคะแนนความปวดหลงั

การรักษาครั ÊงทีÉ 1, 2, 3,…9 ภายในกลุม่และระหว่าง

กลุม่การรักษาทั Êง 2 กลุม่ กําหนดให้ความแตกต่างอย่าง

มีนยัสําคญัทางสถิติเป็นทีÉ p value น้อยกวา่ Ř.Řŝ  

 

ผลการวจิัย 

คะแนนความปวด 

ผลการวิจยัพบว่า กลุม่ทีÉได้รับการรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์ร่วมกับการวางผ้าร้อน มีคะแนนความปวดเฉลีÉย

หลงัการรักษาลดลงจาก  5.83 ± 2.28  คะแนน ในการ

รักษาครั ÊงทีÉ 1  เป็น 2.53±2.50  คะแนนภายหลงัการ

รักษาครั ÊงทีÉ 9      (ตารางทีÉ 1)  สว่นกลุม่ทีÉได้รับการนวด

แบบสวีดิชร่วมกบัการวางผ้าร้อน  ก่อนการรักษาครั ÊงทีÉ  

1  มีคะแนนความปวดเฉลีÉย 6.71±2.27  คะแนน  และมี

คะแนนความปวดเฉลีÉยลดลงเป็น 2.58±1.77  คะแนน  

หลงัการรักษาครบทั Êงหมด 9 ครั Êง  

การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความปวดเฉลีÉย

ก่อนและหลงัการรักษาครั ÊงทีÉ 1, 2, 3,…, ครั ÊงทีÉ 9 พบว่า 

ทั Êงการรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์และการนวดสวีดิชมี

คะแนนความปวดเฉลีÉยหลังการรักษาลดลงแตกต่าง

อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ ( p< 0.05 ) ยกเว้นการรักษา

ครั ÊงทีÉ 6 ครั ÊงทีÉ 7 และครั ÊงทีÉ 9 ของการรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์ทีÉมีคะแนนความปวดเฉลีÉยก่อนและหลงัการรักษา

ไมแ่ตกตา่งกนั ดงัแสดงในตารางทีÉ 1 

การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนความปวดเฉลีÉย 

ครั ÊงทีÉ ř, 2, 3, …9 ของการรักษาด้วย Ultrasound กบั

การนวดแบบสวิดิช (ตารางทีÉ 2) พบว่า ผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลีÉยของการรักษาจากครั ÊงทีÉ ř, 2, 3,…ถึง

ครั ÊงทีÉ 9 ภายในกลุม่ของการรักษาด้วย ultrasound และ
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การนวดแบบสวิดิชมีการลดลงไม่แตกต่างกัน (F = 

0.20, Sig. = 0.828) การเปรียบเทียบผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลีÉย ครั ÊงทีÉ ř, 2, 3, …9 ระหว่างกลุม่ทีÉรับ

การรักษาด้วย ultrasound กับการนวดแบบสวิดิช 

พบว่าทั Êงสองกลุ่มมีรูปแบบการเปลีÉยนแปลงค่าคะแนน

ความปวดไม่แตกต่างกนั (F = 0.59, Sig. = 0.565) เมืÉอ

ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม (Tests of 

Between-Subjects Effects) พบว่าผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลีÉยของทั Êงสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (F = 

1.54, Sig. = 0.236) โดยมีรายละเอียดดงัแสดงในภาพ

ทีÉ ř 

 

ตารางทีÉ 1 เปรียบเทียบคะแนนความปวดเฉลีÉยก่อนและหลงัของกลุม่ทีÉรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และกลุ่มทีÉ ได้รับการนวด

แบบสวีดิช      

ครัÊงทีÉ 
อัลตร้าซาวด์  นวดสวีดชิ 

n ก่อน หลงั p  n ก่อน หลงั p 
1 20 5.83±2.28 4.58±2.29   .001*  18 6.71±2.27 4.56±2.62 .001* 

2 20  5.31±2.22  4.13±2.31    .001*  18  6.01±2.47  4.11±2.48  .001* 

3  20  4.44±2.18  3.43±2.20    .001*  18 5.47±2.33  3.14±2.49  .001* 

4  20  3.70±2.42  2.73±2.37    .001*  17  4.91±2.22  2.97±2.17 .001* 

5  15  4.20±2.77 3.38±2.58     .001*  17  5.00±2.35  2.89±1.98  .001* 

6  8  3.95±3.13  2.93±2.42    .06  17  4.04±2.40  2.00±1.87  .001* 

7  7  4.14±3.36 3.00±2.50    .13  15  5.11±2.74 2.41±1.99  .001* 

8  6  3.80±3.56  3.05±3.38     .03*  13  4.76±2.66  2.68±1.87  .03* 

9  3  3.03±3.12  2.53±2.50   .30  12 4.80±2.12  2.58±1.77  .01* 

* มีนยัสําคญัทางสถิติ p < 0.05 

 

ตารางทีÉ Ś การเปรียบเทียบผลตา่งคะแนนความปวดเฉลีÉย ครั ÊงทีÉ ř, 2, 3, …9 ของการรักษาด้วย Ultrasound กบัการนวด

แบบสวิดิชด้วยวิธี Repeated ANOVA 

เปรียบเทียบ Ultrasound การนวดแบบสวิดิช Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Tests of Within-Subjects Effects:  

Greenhouse-Geisser 

     

ผลตา่งคะแนนความปวดหลงัการรักษา 1.57 2.1 0.76 0.20 0.828 

ผลตา่งคะแนนความปวดระหวา่งการรักษา   

ด้วย Ultrasound กบัการนวดแบบสวิดิช 
4.72 2.1 2.28 0.59 0.565 

Tests of Between-Subjects Effects      

Intercept 171.25 1 171.25 4.07 0.065 

ผลตา่งคะแนนความปวดระหวา่งการรักษา   

ด้วย Ultrasound กบัการนวดแบบสวิดิช 
64.96 1 64.96 1.54 0.236 



จไุร  รัฐวงษา และคณะ วารสารกายภาพบําบดั 
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ภาพทีÉ 1 เปรียบเทียบผลตา่งคะแนนความปวดเฉลีÉยครั ÊงทีÉ 1- 9 ของกลุม่รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ และกลุม่รักษานวดสวีดิช 
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พิสยัการเอียงคอ 

พิสยัการเอียงคอก่อนและหลงัการรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์และการนวดแบบสวีดิชมีค่าแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p< 0.05) กลุ่มทีÉได้รับรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์ร่วมกบัการวางผ้าร้อน  มีค่าเฉลีÉยพิสยัการ
เอียงคอก่อนการรักษา ด้านขวาเท่ากับ  36.00±5.47 

องศาและด้ายซ้าย เท่ากับ  36.25±7.43 องศา  

ภายหลงัการรักษามีค่าเฉลีÉยพิสยัการเอียงคอด้านขวา

เพิÉมขึ Êนเป็น 41.10±3.73 องศา และมีค่าเฉลีÉยพิสยัการ

เอียงคอด้านซ้ายเพิÉมขึ Êนเป็น 42.50±2.61 องศา กลุ่มทีÉ

ได้รับการนวดแบบสวีดิชร่วมกับการวางผ้าร้อน   มี
ค่าเฉลีÉยพิสยัการเอียงคอก่อนการรักษา ด้านขวาเท่ากบั 
37.00±6.63 องศาและด้ายซ้าย เท่ากบั  38.33±5.10 

องศา  ภายหลังการรักษามีค่าเฉลีÉยพิสัยการเอียงคอ

ด้านขวาเพิÉมขึ Êนเป็น 42.72±2.76 องศา  และมีค่าเฉลีÉย

พิสัยการเอียงคอด้านซ้ายเพิÉมขึ Êนเป็น  42.11±3.71 

องศา ตามลําดบั  เมืÉอเปรียบเทียบผลต่างค่าพิสยัการ

เอียงคอระหว่างการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และการนวด

แบบสวีดิชพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงใน 

ตารางทีÉ ś  

 

ตารางทีÉ ś เปรียบเทียบพิสยัการเอียงคอเฉลีÉยของกลุม่รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และกลุม่รักษานวดสวีดิช 

พสัิยการเอียงคอ การประเมนิ อัลตร้าซาวด์ นวดสวีดชิ 

ข้างขวา 
ก่อน 36.00±5.47 37.00±6.63 

หลงั 41.10±3.73* 42.72±2.76* 

ข้างซ้าย 
ก่อน 36.25±7.43 38.33±5.10 

หลงั 42.50±2.61* 42.11±3.71* 

* มีความแตกตา่งระหวา่งก่อนและหลงัการรักษาอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ p=0.001 
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บทวจิารณ์ 

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบัการนวดสวีดิชกบัการลด

อาการปวด 

ผลการวิจัยครั Êงนี Êพบว่าทั Êงการรักษาด้วยอัลตร้า

ซาวด์กับการนวดแบบสวีดิชช่วยบรรเทาอาการปวดใน

ผู้ ป่ ว ยปวดก ล้ าม เ นื Êอ และพั ง ผืดของก ล้ าม เ นื Êอ 

Trapezius อย่างชัดเจน เมืÉอเปรียบเทียบอาการปวดทีÉ

ลดลงแตกต่างกนัของการรักษาทั Êง 2 กลุม่พบว่าในการ

รักษาครั ÊงทีÉ 1 ครั ÊงทีÉ 3 และครั ÊงทีÉ  5 มีความแตกต่างกนั

อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<.05) โดยพบว่าการรักษา

ด้วยการนวดแบบสวีดิชร่วมกับการวางผ้าร้อน ช่วยลด

อาการปวดได้มากกวา่ อาจเนืÉองจากการนวดแบบ 

สวีดิชเป็นการนวดด้วยมือ ทําให้การรับรู้สมัผสัผ่าน

ทางมือของผู้ รักษารู้ว่าตําแหน่งของกล้ามเนื Êอส่วน

บริเวณใดมีความตึง หรือมีจดุกดเจ็บ ก็สามารถทีÉจะให้

แรงนวดเน้นทีÉตําแหน่งจุดกดเจ็บไกได้ มีผลให้อาการ

ปวดลดลง สว่นการรักษาด้วย 

อลัตร้าซาวด์ทีÉผู้ รักษาต้องนวดผ่านหวัเครืÉอง  ทําให้

การรับรู้สมัผสัน้อยกว่า  อย่างไรก็ตาม  จากการทบทวน

รายงานวิจัยทีÉ เ กีÉ ยวข้อง   ยังไม่พบรายงานวิจัยทีÉ

ทําการศกึษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบั

การนวดแบบสวีดิชโดยตรง   ผู้ วิจัยจึงขออภิปราย

ผลการวิจัยเปรียบเทียบกับงานวิจัยอืÉนๆ ในหัวข้อของ

การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์กับการลดอาการปวดและ

การนวดแบบสวีดิชกบัการลดอาการปวด ดงัตอ่ไปนี Ê 

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบัการลดอาการปวด 

การทบทวนงานวิจัยทีÉเกีÉยวข้องกับการใช้อัลตร้า

ซาวด์  มีทั ÊงงานวิจยัทีÉพบว่าการใช้อลัตร้าซาวด์ช่วยลด

อาการปวดและไม่ช่วยลดอาการปวด   ในจํานวน

รายงานวิจยัทั Êงหมด ŝ งานวิจยั  มี Ś งานวิจยั  ทีÉพบว่า

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด7,10   มี ř 

งานวิจยัทีÉพบว่า การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ทําให้ผู้ ป่วย

มีความทนต่อความปวดเพิÉมขึ Êน (pain pressure 

threshold) 11  และมี Ś งานวิจยัทีÉพบว่า การรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์ไม่ช่วยลดอาการปวด9,12 ซึÉงเป็นงานวิจยั

แบบทบทวนวรรณกรรม (Systematic review) ทีÉพบว่า

งานวิจัยทั Êงหมด řś เรืÉอง มี Ŝ เรืÉอง ทีÉเป็นงานวิจัยเชิง

ทดลอง ทีÉรายงานวา่การใช้ความร้อนลกึร่วมกบัการออก

กําลังกายมีผลการรักษาไม่แตกต่างกับการออกกําลัง

กายอย่างเดียว9 และงานวิจยัทีÉทบทวนทั Êงหมด Śś เรืÉอง 

พบว่า Ś ใน Ŝ งานวิจัยทีÉประเมินประสิทธิผลการใช้

ความร้อนลึก  พบว่า  ไม่ มีผลต่อความปวดอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ มีเพียง ř  งานวิจัยทีÉพบว่า การใช้

ความร้อนลกึมีประโยชน์ แต่เป็นงานวิจยัทีÉมีคณุภาพตํÉา
12 กล่าวโดยสรุปได้ว่ายังไม่มีรายงานการวิจัยทีÉแสดง

ผลการรักษาของการใช้อัลตร้าซาวด์ในผู้ ป่วยปวด

กล้ามเนื Êอและพังผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius อย่าง

ชดัเจน  

ผลการวิจัยครั Êงนี Êสอดคล้องกับงานวิจัยทีÉพบว่า 

การใช้อลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด Ś งานวิจยั  เป็น

ของ Pillay10 และ Gam และคณะ7  โดย Pillay10    ได้ทํา

การวิจัยเชิงทดลองเปรียบเทียบระหว่างการใช้อัลตร้า

ซาวด์แบบไม่ต่อเนืÉองหรือคลืÉนออกเป็นช่วง ๆ (Pulsed  

waveforms   ultrasound) และการใช้อลัตร้าซาวด์แบบ

คลืÉนต่อเนืÉอง (Continuous  waveforms  ultrasound) 

รักษาทีÉจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ  Trapezius  ใน

ผู้ ป่วย ŞŘ คน แบ่งเป็น ś กลุม่ กลุม่ A ได้รับ การรักษา

ด้วยอัลตร้าซาวด์แบบคลืÉนต่อเนืÉอง เป็นเวลา Ş นาที/

ครั Êง ขณะทีÉกลุ่ม B ได้รับ การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์

แบบ ไม่ต่อเนืÉอง เป็นเวลา Ş นาที/ครั Êง และกลุม่ C เป็น

กลุ่มควบคุม รักษาด้วยอัลตร้าซาวด์แบบหลอก เป็น

เวลา Ş นาที/ครั Êง ผลการทดลองพบว่า ทั Êง ś กลุ่ม มี

ระดับการรับรู้ความปวด ความรุนแรงของอาการปวด 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สรุปได้ว่า การ

รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวดได้ 

ผลการวิจัยครั Êงนี Êใกล้เคียงกับงานวิจัยของ Gam 

และคณะ7 เป็นการวิจัยเชิงทดลองรักษาจุดกดเจ็บไก

แฝงในกล้ามเนื Êอโดยการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ร่วมกบั
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การนวดและการออกกําลังกาย  ในผู้ ป่วย  ŝ6 คน 

แบ่งเป็น ś กลุม่ กลุ่มทดลอง A มี ŚŘ คน ให้การรักษา

ด้วยอัลตร้าซาวด์ร่วมกับการนวดจุดกดเจ็บไกแฝงใน

กล้ามเนื ÊอทีÉพบบ่อยทีÉสุด ŝ จุดและตามด้วยโปรแกรม

การออกกําลงักาย กลุ่มทดลอง B มี řŠ คน ให้การ

รักษาอัลตร้าซาวด์แบบหลอก  ( sham-ultrasound) 

ร่วมกบัการนวดจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื ÊอทีÉพบบ่อย

ทีÉสดุ ŝ จดุและตามด้วยโปรแกรมการออกกําลงักายและ

กลุม่ C เป็นกลุม่ควบคมุมี řŠ คน การรักษามีระยะเวลา 

Ş สปัดาห์ สปัดาห์ละ Ś ครั Êง พบว่า กลุ่มทดลองมีความ

ปวดลดลงอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติเมืÉอเปรียบเทียบกบั

กลุ่มควบคมุ ผลการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์ไม่ช่วยลดอาการปวด แต่เป็นการนวดและการ

ออกกําลงักายทีÉทําให้จํานวนครั Êงและความรุนแรงของ

อาการปวดลดลง อย่างไรก็ตาม การศกึษา Gam และ

คณะ7 เป็นการรักษาจุดกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื ÊอทีÉ

ไม่ได้เจาะจงทีÉตําแหน่ง Trapezius myofascial  pain  

ในขณะทีÉการศึกษานี Êเป็นการศึกษาเฉพาะเจาะจงใน

ผู้ ป่ วยปวดก ล้าม เ นื Êอ และพัง ผืดของก ล้ าม เ นื Êอ 

Trapezius  

สําหรับงานวิจยัทีÉพบว่า การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์

ทําให้มีความทนต่อความปวดเพิÉมขึ Êน เป็นงานวิจัยเชิง

ทดลองของ Srbely และคณะ11 เป็นการรักษาด้วยอลัต

ร้าซาวด์ทีÉจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ  supraspinatus  

infraspinatus  และ gluteus  medius  ในผู้ ป่วย ŝŘ คน 

พบว่า กลุม่ทีÉรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์มีความทนต่อความ

ปวดเพิÉมขึ Êน (pain pressure threshold) หลงัการรักษา

นาทีทีÉ ř  นาทีทีÉ ś  และนาทีทีÉ ŝ  

การนวดแบบสวีดิชกบัการลดอาการปวด 

การทบทวนงานวิจัย ทีÉ เ กีÉ ยว ข้องกับการนวด

แบบสวีดิช   พบงานวิจัยทั Êงหมด  ŝ  งานวิจัย   เป็น

งานวิจยัในต่างประเทศ Ŝ งานวิจยั17,19,20,21  ในประเทศ

ไทย ř งานวิจยั22   ในจํานวนนี Êมี ś งานวิจยัทีÉพบว่า การ

นวดแบบสวีดิชทําให้การปวดลดลง17,19,20  เป็นงานวิจยั

นวดในคนปกติ17 ř งานวิจัย  นวดในผู้ ป่วยทีÉมีความ

ปวดกล้ามเนื Êอ19ř งานวิจยั และนวดในผู้ ป่วยโรคกระดกู

ข้อเข่าเสืÉอม20 ř งานวิจัย นอกจากนี Êเป็นงานวิจัยทีÉพบ

ประโยชน์ของการนวดแบบสวีดิช  โดยพบว่า    ทําให้

ความดนัโลหิตซีสโตลิกลดลง21   อารมณ์ซึมเศร้าลดลง  

นอนหลบัได้ดีขึ Êน  อาการอ่อนแรงและมีข้อติดแข็งลดลง
19ปริมาณกรดแลคติคในเลือดจากการนวดแบบสวิดิชมี

แนวโน้มลดลงดีกวา่การนวดแผนไทย22 

ผลการวิจัยครั Êงนี Êสอดคล้องกับงานวิจัยของ Katz, 

Wowk และ Culp17 Field และคณะ19 และ Perlman   

และคณะ20  ทีÉพบว่าการนวดแบบสวีดิชทําให้การ

ปวดลดลง17,19,20 โดย Katz , Wowk และ Culp17 ทํางาน

วิจยัเชิงทดลองในประเทศแคนาดา นวดแบบสวีดิชนาน 

15 นาที ในเจ้าหน้าทีÉโรงพยาบาล řŚ คน ขณะทํางาน 

พบว่า ความรุนแรงและระดับความปวดลดลงอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ หลังการนวด Š ครั Êง สอดคล้องกับ

งานวิจยัของ Field และคณะ19 เป็นงานวิจยัเชิงทดลอง 

นวดในผู้ ป่วยทีÉมีความปวดกล้ามเนื Êอ Ś กลุม่ กลุม่ละ ŚŜ 

คน กลุ่มทีÉ ř นวดด้วยเทคนิคการนวดแบบสวีดิช นวด

แบบกดจดุของการแพทย์จีน (shiatsu) และนวดแบบกด

จดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนื Êอ (trigger) นาน śŘ นาที/

ครั Êง Ś ครั Êง/สปัดาห์ นาน ŝ สปัดาห์ กลุ่มทีÉ Ś ใช้เทคนิค

การผ่อนคลาย พบว่า ทั Êง Ś กลุ่มมีความวิตกกงัวลและ

อารมณ์ซึมเศร้าลดลงในทันที  ผลระยะยาวพบว่า 

ซึมเศร้าลดลง นอนหลับได้ดีขึ Êน  อาการปวด  อาการ

ออ่นแรงและมีข้อติดแข็งลดลง  

ส่วนงานวิจัยของ Perlman และคณะ20 เป็น

งานวิจยัเชิงทดลอง นวดแบบสวีดิชในผู้ ป่วยโรคกระดกู

ข้อเข่าเสืÉอม (osteoarthritis) ŞŠ คน กลุ่มทดลองได้รับ

การนวดแบบสวีดิช Ś ครั Êง/สัปดาห์ ในสัปดาห์ทีÉ ř - Ŝ 

และ ř ครั Êง/สปัดาห์ ในสปัดาห์ทีÉ ŝ - Š กลุ่มควบคมุเป็น

กลุม่ทีÉได้รับการนวดภายหลงัสปัดาห์ทีÉ Š ในระหว่างการ

ทดลองทั Êง Ś กลุ่มยังคงได้รับยาและการรักษา พบว่า

กลุ่มทดลองมีคะแนนความปวด (VAS) ลดลง 

1 9 . 3 8 ±ŚŠ .řŞ  คะแนน  องศาการหมุน เ พิÉ มขึ Êน 

3.57±řś.Şř องศา  และระยะเวลาการเดิน řŝ เมตร 
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ลดลง ř.şş±Ś.şś วินาที  โดยแตกต่างอย่างมีนยัสําคญั

ทางสถิติทีÉระดบั  0.05 

ผลการ วิจัยค รั Êง นี Êใก ล้ เ คียงกับงาน วิจัยนวด

แบบสวีดิซในประเทศไทยทีÉผ่านมา โดยอมัพวนั  สีดํา22   

เป็นการทดลองในนักกรีฑา řŘ คน วัดปริมาณกรดแล

คติคในเลือด โดยให้พักและปัÉนจักรยานวดังานทีÉระดบั

ความหนัก Šŝ% เปรียบเทียบกับได้รับการนวด

แบบสวีดิช  การนวดแผนไทย และการปัÉนจักรยานวัด

งานทีÉระดบัความหนกั ŜŘ%  ผลการวิจยัพบว่า ค่าเฉลีÉย

ปริมาณกรดแลคติคในเลือดในนาทีทีÉ Śŝ และ śŘ ทีÉ

ได้รับการนวดแบบสวีดิซและการนวดแผนไทยลดลงกว่า

การปัÉนจกัรยานวดังานทีÉระดบัความหนกั ŜŘ% อย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติทีÉระดบั 0.05 หรือกลา่วได้ว่าการนวด

ทําให้ปริมาณกรดแลคติคในเลือดลดลงได้ดีกว่าการปัÉน

จกัรยานวดังานทีÉระดบัความหนกั ŜŘ%22 เนืÉองจากการ

นวดกระตุ้นให้เกิดการหลัÉง acetylcholine ทําให้หลอด

เลือดขยายตัว เพิÉมปริมาณเลือดทีÉหัวใจบีบส่งออก 

(cardiac  output) การไหลเวียนของนํ Êาเหลืองดีขึ Êน 

เลือดไหลกลับสู่หัวใจดีขึ Êน เพิÉมการทํางานในการจับ

ออกซิเจนสูงสุด ทําให้ปริมาณการไหลเวียนเลือดใน

กล้ามเนื ÊอเพิÉมขึ Êน23  นอกจากนี Êยงัพบว่าปริมาณกรดแล

คติคในเลือดของการนวดแบบสวิดิซมีแนวโน้มลดลง

ดีกว่าการนวดแผนไทย   อาจเ นืÉ องจากการนวด

แบบสวิดิชมีลักษณะการนวดทีÉครอบคลุมการนวด

ทั Êงหมดและใช้เทคนิคลบู  ดงึ  บิด  คลงึ  ปรบสบัและ

รักษาอตัราจงัหวะการนวดให้สมํÉาเสมอต่อเนืÉองบริเวณ

ทีÉต้องการนวด  ในขณะทีÉนวดแผนไทยเน้นการกดจุด

ตามแนวเส้นประธานทั Êงสบิของร่างกาย  

การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์กับการนวดแบบสวีดิชกับ

พิสยัการเอียงคอ 

ผลการวิจัยครั Êงนี Êพบว่าทั Êงการรักษาด้วยอัลตร้า

ซาวด์กับการนวดแบบสวีดิชทําให้พิสัยการเอียงคอ

เพิÉมขึ Êนในผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอและพงัผืดของกล้ามเนื Êอ 

Trapezius อย่างชัดเจน  เมืÉอเปรียบเทียบผลต่างค่า

พิสยัการเอียงคอด้านขวาและซ้ายของการรักษาทั Êงสอง

กลุ่มพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคญัทาง

สถิติ  เนืÉองจากทั Êง 2 วิธีการรักษานั Êนให้ผลด้านการ

คลายกล้ามเนื Êอ  และเพิÉมการไหลเวียนเลือด  โดยการ

รักษามุ่งทีÉกล้ามเนื Êอ Trapezius โดยตรง โดยเฉพาะ

กล้ามเนื Êอ Upper Trapezius ทีÉทําหน้าทีÉในการเอียงคอ 

จึงทําให้ไม่มีความแตกต่างกนัของการรักษาทั Êง 2 วิธี 

สําหรับการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ ทีÉ เป็นคลืÉนเสียงทีÉมี

ประสทิธิภาพในการทะลทุะลวงเข้าไปในเนื ÊอเยืÉอได้ลกึ8,9  

และด้วยคุณสมบัติของคลืÉนเสียงทีÉมีการสัÉนสะเทือน 

(vibration effect)  ทําให้มีผลเสมือนมีการนวดระดบั

จลุภาค (micromassage) ตรงจดุปวดในกล้ามเนื Êอ และ

ช่วยให้ประสิทธิภาพการทํางานของการเลืÉอนไหว

กลับคืนมาทําให้ผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอและพังผืดของ

กล้ามเนื Êอ Trapezius สามารถเอียงคอได้เพิÉมขึ Êน  

ผลการวิจัยครั Êงนี Êใกล้เคียงกับงานวิจัยของ  Van 

edn Dolder และ Robert24   ทีÉทําการวิจยัเชิงทดลองใน

การนวดทีÉกล้ามเนื Êอไหล่  พบว่าผู้ ทีÉได้รับการนวดมี

ผลการรักษาดีขึ Êนอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ  ได้แก่  การ

ยกแขน (flexion) เพิÉมขึ ÊนเฉลีÉย ŚŚ.Ş องศา การกางแขน

ออก (abduction) เพิÉมขึ ÊนเฉลีÉย ŜŚ.Ś องศา 

ความสามารถทีÉจะแตะทีÉด้านหลงัเฉลีÉย řř เซนติเมตร  

นอกจากนี Êยงัมีงานวิจยัของ Perlman และคณะ20   เป็น

งานวิจยัเชิงทดลอง นวดแบบสวีดิชในผู้ ป่วยโรคกระดกู

ข้อเข่าเสืÉอม  (osteoarthritis) พบว่าผู้ ป่วยมีคะแนน

ความปวดลดลง และมีองศาการเคลืÉอนไหวของเข่า

เพิÉมขึ Êน ซึÉงสอดคล้องกบัผลงานวิจยัในครั Êงนี ÊทีÉพบว่าการ

นวดแบบสวีดิชทําให้ผู้ ป่วยปวดกล้ามเนื Êอและพงัผืดของ

กล้ามเนื Êอ Trapezius มีพิสยัการเอียงคอเพิÉมขึ Êนทั Êงข้าง

ซ้ายและข้างขวา 

 

สรุปผล 

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และการนวดแบบสวีดิช

ทีÉทําการรักษาร่วมกบัการวางผ้าร้อน ช่วยลดอาการปวด
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และเพิÉมพิสัยการเอียงคอในการรักษาผู้ ป่วยปวด

กล้ามเนื Êอและพงัผืดของกล้ามเนื Êอ Trapezius การนวด

แบบสวีดิชช่วยลดอาการปวดทางคลิ นิกได้ดีและ

สามารถเป็นทางเลือกการรักษาวิธีใหม่ทีÉเหมาะสมกับ

ผู้ ป่วยกลุม่นี Ê  

กติตกิรรมประกาศ 

ผู้ วิจัยขอขอบพระคุณศาสตราจารย์กิตติคุณนาย

แพทย์ชัยเวช   นุชประยูร  ทีÉปรึกษากิตติมศักดิÍ ฝ่าย

วิชาการของเลขาธิการ  สภากาชาดไทยรักษาการใน

ตําแหน่ง ผู้ อํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราช

เทวี   ณ   ศรีราชา   ทีÉ ใ ห้คําปรึกษาและอนุญาตให้

ทําการศึกษางานวิจัยในครั Êงนี Ê  ผู้ วิจัยขอขอบคุณนัก

กายภาพบําบัดและเจ้าหน้าทีÉหน่วยกายภาพบําบัด 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  ณ  ศรีราชาทุก

ท่านทีÉทําให้การศึกษางานวิจัยครั Êงนี Êสําเร็จลุล่วงไป
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Abstract 

Spinal manipulative therapy (SMT) is one of 

the physical therapy approaches in the treatment 

of mechanical neck pain.  It has been noted that 

the SMT is effective in pain reduction and 

improving in range of motion.  However, SMT 

applied directly to cervical spine may cause some 

adverse effects.  Additionally, several studies 

noted that SMT applied to the thoracic spine 

would be able to relieve neck pain.  Therefore, this 

approach would be an alternative way in order to 

avoid these adverse effects.  The objective of this 

review was to provide a short review on the 

mechanisms of SMT on neck pain reduction and 

improvement of neck mobility.  Furthermore, this 

review proposed a plausible mechanisms of how 

thoracic SMT relieved neck pain. 

 

บทคัดย่อ 

การรักษาด้วยวิธีการขยบัข้อต่อเป็นวิธีหนึÉงในการ
รักษาทางกายภาพบําบดั ทีÉใช้ในการรักษาอาการปวด
คอจากสาเหตเุชิงกล โดยมีประสิทธิภาพในการลดปวด
และเพิÉมช่วงการเคลืÉอนไหวของข้อต่อ อย่างไรก็ตาม 
การรักษาด้วยวิธีการขยับข้อต่อทีÉทําลงไปโดยตรงต่อ
กระดกูสนัหลงัสว่นคอ อาจทําให้เกิดผลข้างเคียงทีÉไม่พงึ

ประสงค์ นอกจากนี Ê มีการศึกษาพบว่าการรักษาด้วย
วิธีการขยบัข้อต่อลงบนกระดูกสนัหลงัส่วนอกจะส่งผล
ให้อาการปวดคอลดลง ดงันั Êน การรักษาด้วยวิธีนี Êจึงเป็น
อีกทางเลือกหนึÉงในการหลีกเลีÉยงผลข้างเคียงดังกล่าว 
วัตถุประสงค์ของบทความนี Ê คือการนําเสนอบทความ
อยา่งยอ่เกีÉยวกบักลไกทีÉเกิดขึ Êนจากการรักษาด้วยวิธีการ
ขยับข้อต่อในการลดอาการปวดคอและเพิÉมช่วงการ
เคลืÉอนไหว นอกจากนั ÊนมีการนําเสนอกลไกทีÉอาจเป็นไป
ได้ของการรักษาด้วยการขยับข้อต่อบริเวณกระดูกสัน
หลงัสว่นอกในการลดอาการปวดคอ 

 

Key words: Spinal manipulative therapy, Manual 

Therapy, Neck pain, Spine 

 

Introduction 

Even though it has been suggested that SMT 

would reduce the pain intensity, the use of the 

SMT directly applied to the cervical spine notes to 

produce some adverse effects such as headache 

or vertigo.1,2  It has been suggested to use the 

SMT applied to the thoracic spine to relieve neck 

pain.  However, the mechanism of the thoracic 

SMT on neck pain relief should be elucidated.  

Therefore, this study aimed to provide both a short 

review on the mechanism of how SMT affected 

บทความวิชาการ 



Vol 34(2) 2012 The spinal manipulative therapy in treating neck pain: a proposed mechanism 
 

 61 

pain and mobility; and a plausible explanation of 

how thoracic SMT affected in neck pain reduction. 

 

Neck pain 

Neck pain is one of common complaints in 

general population, approximately two third of 

them experienced neck pain at least once in 

lifetime.3  A few definitions of neck pain have been 

established but the most common definition has 

been defined as pain occurring in the area 

between the superior nuchal line and the spine of 

scapula both posterior and anterior views.  The 

pain can also accompany with any symptoms 

occurring in either the head or upper extremities.4 

Even though the definition of neck pain has 

been defined, the definite diagnosis is still 

inconclusive. In clinic, there are a few common 

methods used to classify neck pain.  These 

include the use of onset or duration, areas and 

causes of symptoms.  With regard to the duration 

of symptoms, neck pain can be categorized as 

acute, sub-acute and chronic stage when the pain 

presents less than 30 days, between 30-90 days 

and more than 90 days, respectively.5  With 

regard to area of symptom distribution, neck pain 

can be categorized into three groups as central, 

bilateral and unilateral neck pain.  The central 

neck pain refers to any symptoms in the area over 

the cervical spinous process, bilateral neck pain 

refers to the symptom perceived on both sides of 

the cervical spine and the unilateral neck pain 

refers to the symptoms perceived on  one side of 

the spine.6 
With regard to the cause of symptoms, neck 

pain can be categorized into two groups as non-

mechanical (NMNP) and mechanical neck pain 

(MNP).7  The NMNP is commonly resulted from 

specific conditions or known medical conditions 

such as inflammation of the spinal column (e.g. 

ankylosing spondylitis, rheumatoid arthritis), 

infection of the cervical spine (e.g. osteomyelitis, 

tuberculosis), metabolic disease (e.g. gout, 

pseudo-gout) and malignancy.7  On the other 

hand, the MNP is commonly resulted from any 

impaired structures, these include the cervical 

spinal muscles, ligaments, zygapophyseal joints, 

intervertebral joints and intervertebral discs.  

Additionally, the causes of pain are commonly 

associated with postural basis such as poor 

posture, occupation or sport activities.7  

Consequently, MNP is related with pain and 

restriction of neck movement and is commonly 

aggravated by any neck movements or sustained 

neck posture.  Based on the causes of neck pain, 

the majority of patients are diagnosed as MNP.7 

 

Treatment of MNP 

Physical therapy is one of conservative 

approaches and often recommended for treating 

MNP.  This includes therapeutic massage, 

exercise therapy, laser therapy, electrotherapy, 

thermotherapy, traction and spinal manipulative 

therapy (SMT).8  Recently, a systematic review on 

the effectiveness of the combined treatments 

noted that the combination of SMT and exercise 

produced greater short term effect on pain 

reduction than SMT or exercise alone.9  Also, the 

thoracic SMT was suggested to use in order to 

treat MNP.2 
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A number of clinical studies reported on the 

effectiveness of the using SMT in the treatment of 

MNP.10-14  It has been noted that the SMT affected 

on pain relief whereas the effect on the change in 

range of movement remained inconclusive due to 

conflicting evidences.10-14  A plausible explanation 

might be caused from the homogeneity of the 

subject such as the duration of neck pain as well 

as the distribution of the symptoms. 

In consideration to the manner of how SMT 

was applied in clinics, the SMT techniques would 

be able to characterize as a direct and indirect 

techniques.6  The direct and indirect techniques 

are defined as a SMT applied directly to the 

cervical spine and a SMT applied to the thoracic 

spine, respectively.6  However, most of the studies 

investigated the use of direct technique while the 

minority of studies investigating the use of indirect 

technique.10-14  There are some advantages and 

disadvantages with regards to these applications.  

In order to get optimal outcomes, manual therapy 

experts have suggested to firstly use the direct 

technique such as the central and ipsilateral 

unilateral posteroanterior techniques to treat 

bilateral and unilateral MNP, respectively.6  

However, the application of such techniques 

would result in some adverse effects such as pain, 

headache, vertigo or dizziness etc.1, 2  This might 

be caused from an injury of either surrounding soft 

tissues or the vertebral artery.  If the injury is 

severe and involves the vertebral artery, this may 

cause sudden death to the patient being treated.1, 

2  Although it has been recommended a therapist 

to fully assess any signs or symptoms for 

vertebro-basilar artery insufficiency syndrome 

prior to apply the vigorous SMT to the cervical 

spine,15 such procedure could not completely 

warrant whether these adverse effects would not 

be taken place.1  Therefore, the indirect technique 

or the SMT applied to the thoracic spine would be 

an alternative approach for treating neck pain in 

order to avoid these effects.16  Also, this technique 

would be able to use when a therapist would not 

be able to directly apply the SMT due to severe 

neck pain.6 

 

Mechanism of SMT for neck pain management  

Although, there are a number of studies 

demonstrated that SMT was effective in pain 

reduction and improving mobility, the mechanisms 

that explained these effects are not clearly 

understood.  A few mechanism have been 

proposed to support these therapeutic effects, 

these are neurophysiological and biomechanical 

mechanisms. 

Neurophysiological mechanism 

Neurophysiological mechanism is often used 

in explaining the pain reduction effect.  It has 

been proposed that SMT would induce neural 

tissue via both spinal level or gate control theory17 

(Figure 1), and supra spinal level or descending 

pain inhibitory system (DPIS)18 (Figure 2).  

Regarding the spinal level, SMT would stimulate 

non-noxious mechanical neurons that sent 

impulse via A  and A  fibers (Large: L fibers) to 

the spinal cord.  This would activate the neuron in 

the substantia gelatinosa (SG) resulting in an 

overwhelming of the nociceptive impulse from A  

or C fiber (Small: S fibers).  Consequently, the 
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input from the C fiber to the transmission cell (T) is 

reduced and the pain intensity is decreased. 

 

 
Figure 1 Gate control theory (modified from 

Melzack and Wall, 1965)  

 
Regarding the supra spinal level, SMT would 

activate the pain modulation pathways in both 

dorsal periaqueductal gray (dPAG) and ventral 

periaqueductal gray (vPAG) resulting in projecting 

pain inhibitory pathways.18  These pathways 

descend impulse to spinal cord via dorsolateral 

funiculus in order to inhibit the T cell.  

Consequently, the input from the C fiber is 

blocked resulting pain relief effect.  Additionally, it 

has been proposed that the immediate effect and 

delayed pain relief after the application of SMT 

would be resulted from the activation of the 

neurons in the dPAG and vPAG, respectively.18 

Biomechanical mechanism  

Although, the effect of SMT on improving 

range of motions is still unclear, but it has been 

suggested that SMT would produce permanent 

soft tissue elongation around the treated joint 

result in an improving in mobility.6  A study on the 

amount of force ranged applied to cadaveric 

specimen was ranged between 224 and 1136 N in 

order to yield the elongation effect.19  On the other 

hand, the force applied to human subjects during 

SMT was ranged between 22 and 380 N.20-22 It 

demonstrated that the amount of force noted from 

the latter studies was relatively lesser than that of 

the former study.  Based on these evidences, it 

might not be an appropriate explanation for the 

elongation effect.  However, caution is needed to 

exercise because this may be due to the 

differences between the properties of the tissue 

investigated in these studies.  An investigation on 

the permanent tissue elongation in live subjects 

may not be possible. 

 

 
Figure 2 Descending pain inhibitory system 

(modified from Wright, 1995)  

dPAG = dorsolateral periaqueductal gray, 

vPAG = ventrolateral periaqueductal gray 

 
In order to investigate the mechanical 

property in live subjects, a number of spinal 

stiffness devices were developed to investigate 

the change in mechanical property.23-26  These 

include the Spinal Physiotherapy Simulator,23 

Spinal Mobilizer,24 Spinal Posteroanterior 

Mobilize26 and Stiffness Assessment Device.25  All 

of these devices are able to quantify both force 

applied and spinal displacement using similar 

principle of measurement.  Briefly, each device 

has an indenter mounted to both a load cell and 

potentiometer.  The load cell and the 

potentiometer are responsible for quantifying the 
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amount of force applied and displacement 

occurred during the application of oscillatory 

movements.  A computer is also connected to this 

device in order to set a number of oscillation, 

force and frequency.  Data obtained from the 

device are displayed in force-displacement curve 

and the slope of this curve represents the joint 

stiffness.24  

Up to date, the use of these devices provides 

important data for both researching and clinic 

such as spinal stiffness23-26 and spinal 

displacement24; and biomechanical model.24  For 

example, the normative data with regard to the 

spinal displacements were reported.24  Also, it has 

been noted that the application of the PA loading 

would produce displacement of mobilized spine 

and adjacent spines.24,27  Based on these 

evidences, it might be plausible that SMT would 

probably alter the soft tissue extensibility around 

the treated and adjacent spines resulting in an 

increasing in mobility. 

 

A plausible mechanism of thoracic SMT on neck 

pain relief 

Once again, the effectiveness of the thoracic 

SMT on neck pain reduction was noted, the 

authors of these studies used the 

neurophysiological mechanism to explain the pain 

reduction effect.10, 12, 13, 28-30  In consideration to the 

application area and the area of pain reduction, 

the area of pain reduction should share the nerve 

distribution with application area. The nerve 

distribution area is known as dermatome, 

myotome or sclerotome.  Therefore, the 

explanation with regard to the neck pain reduction 

may not be appropriate. 

A plausible explanation with regard to the 

neck pain reduction effect after thoracic SMT 

would be due to the linkage of anatomical 

structures between thoracic and cervical 

vertebrea.  The application of the SMT to the 

thoracic spine would produce oscillatory 

movements to the adjacent spines.  Consequently, 

this would induce the pain inhibitory pathways 

both at the spinal and supra spinal levels at 

thoracocervical region resulting in neck pain 

reduction.  However, there is still lack of data 

investigating on either force translation or 

displacement occurred at the thoracocervical 

spine during the application of the thoracic SMT.  

In order to better understanding of the mechanism 

of how thoracic SMT relieving neck pain, it is a 

clear need to conduct a research to provide these 

data. 
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