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บทคัดย่อ 

การศึกษาทีผ่านมาพบว่าอาการปวดคอมีผลต่อ

ความสามารถในการทรงตวัขณะยืนในผู้ ป่วยทีมีปัญหา

ปวดคอ ยังมีการศึกษาจํานวนน้อยทีศึกษาถึงผลของ

อาการปวดคอมีผลต่อความมนัคงในการเดินบนพืนผิว

ต่าง ๆ การศกึษาในครังนีจึงมีวตัถปุระสงค์เพือศกึษาตวั

แปรการเดินขณะเดินบนพืนราบแข็งและพืนนุ่มในผู้ ป่วย

ทีมีอาการปวดคอแบบไม่ทราบสาเหตุ ผู้ เข้าร่วม

การศึกษาประกอบด้วยอาสาสมัครเพศหญิงทีมีอายุ

ระหว่าง 18 – 59 ปี มีอาการปวดคอเรือรังแบบไม่ทราบ

สาเหต ุ (> 3 เดือน) จํานวน 20 คน และผู้ ทีไม่มีอาการ

ปวดคอเพศหญิงทีมีอาย ุความสงูและนําหนกัใกล้เคียง

กนั จํานวน 20 คน อาสาสมคัรทีมีอาการปวดคอทํา

แบบประเมินดัชนีวดัความบกพร่องความสามารถของ

คอและแบบประเมินระดับอาการปวดคอ อาสาสมัคร

ทงัหมดทําการทดสอบโดยการเดินด้วยอตัราเร็วปกติใน 

2 เงือนไขคือ เดินด้วยความเร็วปกติบนพืนราบแข็งและ

พืนนุ่ม โดยแตล่ะเงือนไขทําการทดสอบ 2 รอบ ตวัแปรที

ศึกษาได้แก่ ความยาวก้าว ความยาวในหนึงวงจรการ

เดิน เวลาในหนึงความยาวก้าว เวลาในหนึงวงจรการ

เดิน  ความกว้างของฐานการเดิน และอัตราเร็วในการ

เดิน (gait speed) ผลจากการใช้สถิติ 2x2 repeated 

measures ANOVA พบว่า อาสาสมคัรทงั 2 กลุ่มก้าว

ยาวขึน กว้างขึน และเดินช้าลงขณะเดินบนพืนนุ่มเมือ

เปรียบเทียบกบัเดินบนพืนราบแข็ง (p < 0.05) ไม่พบว่า

มีความแตกต่างกนัของตวัแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีมี

อาการปวดคอและกลุ่มควบคุม (ค่า p > 0.05) แต่

อย่างไรก็ตามกลุ่มทีมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีจะเดิน

ช้าลงกว่ากลุ่มควบคมุเมือเดินบนพืนนุ่ม (p = 0.06) 

การเปลียนแปลงของตวัแปรการเดินในผู้ ป่วยทีมีปัญหา

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

กล้ามเนือทีพบได้บ่อยในกลุ่มประชากรทวัไป จากการ

รายงานอบุตัิการณ์ของอาการปวดคอพบว่า 2 ใน 3 ของ

ประชากรเคยมีประสบการณ์เกียวกบัอาการปวดคอและ

อาการปวดคอสว่นใหญ่มกัพบในช่วงวยักลางคนและใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย1 อาการปวดคอทีเกิดขึน

ส่งผลกระทบต่อผู้ ป่วยทังทางด้านร่างกาย  จิตใจ 

อารมณ์ รวมถึงการดําเนินชีวิตประจําวัน ศักยภาพใน

การทํางาน และคณุภาพชีวิต 

กระดูกสันหลังส่วนคอมีบทบาทสําคัญในการรับ

ข้อมลู (cervical afferents) ในการทํางานประสานกบั

ระบบเวสติบูลาร์ (vestibular system) ระบบการ

มองเห็น (visual system) และ ระบบประสาทสว่นกลาง 

(central nervous system) เพือการควบคมุการทรงท่า

และการเคลือนไหวของศีรษะและตา2 จากการศึกษาที

ผ่านมาเชือว่าในผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวดคอจะมีความผิด

ปกติของ cervical afferent ทีสง่ออกไปรวมกบัข้อมลูที

ปกติของระบบการควบคุมการทรงท่าอืน ๆ ซึงต่อมา

ส่งผลทําให้เกิดความบกพร่องในการควบคุมการ

เคลือนไหวของคอ (cervical movement) การรับ

ความรู้สกึทีข้อต่อคอ (cervical proprioception)3, 4 การ

ควบคมุการทรงท่า (postural stability)5-8 การควบคมุ

การมองเห็น (oculomotor control)8,9 และการเดิน (gait 

parameters)10 

ความสามารถในการทรงตัวเป็นองค์ประกอบที

สําคัญอย่างหนึงในการเดิน จากรายงานการศึกษาที

กล่าวมาข้างต้นสว่นใหญ่พบว่าผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวดคอ

มีความบกพร่องในการควบคมุการเคลือนไหวของศีรษะ

และตา การควบคมุการทรงตวัขณะยืนเมือเปรียบเทียบ

กบักลุ่มควบคมุ แต่ยงัมีการศึกษาจํานวนน้อยมากที

ศึกษาเกียวกับความบกพร่องในขณะเดินในผู้ ป่วยทีมี

ปัญหาปวดคอ Poole และคณะ10 ได้ทําการศึกษา

ความสมัพนัธ์ระหว่างอาการปวดคอต่อการควบคมุการ

ทรงตัวและอัตราเร็วในการเดินในผู้ สูงอายุและพบว่า

ผู้สงูอายทีุมีปัญหาปวดคอมีความบกพร่องของการทรง

ตวัในขณะยืนทงับนพืนราบแข็ง (firm surface) และพืน

นุ่ม (foam surface) เมือเปรียบเทียบกบัผู้สงูอายทีุไม่มี

ปัญหาปวดคอ นอกจากนนัยงัพบว่าผู้สงูอายทีุมีอาการ

ปวดคอจะเดินช้าลงด้วย ซึงความบกพร่องทีเกิดขึนนี

อาจจะเพิมภาวะเสียงต่อการหกล้มในผู้ สูงอายุทีมี

ปัญหาปวดคอ แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Poole 

และคณะทําการศกึษาในกลุม่ผู้สงูอายเุพียงเท่านนั เป็น

ทีทราบกนัดีแล้ววา่เมืออายเุพิมขนึจะมีการเปลียนแปลง

ของร่างกายในทุก ๆ ระบบรวมทังระบบประสาทและ

ระบบกล้ามเนือ ดงันนัผลของอาการปวดคอต่อการเดิน

ทีประเมินได้ในผู้สงูอายอุาจจะยงัไมส่ามารถนํามาใช้กบั

กลุ่มประชากรอืน  ๆ  ไ ด้ โดยตรง  ปัจจุบันยัง ไม่ มี

การศึกษาใดทีทําการศึกษาผลของอาการปวดคอต่อ

การเดินในกลุ่มประชากรทัวไปทีอายุระหว่าง 18-59 ปี 

และยงัไมมี่การศกึษาทีศกึษาถึงการเปลียนแปลงของตวั

แปรการเดินทังทางด้านระยะทางและระยะเวลาใน

ผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวดคอ ดังนัน งานวิจัยครังนีจึงมี

วัตถุประสงค์ทีจะศึกษาผลของอาการปวดคอต่อ
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ลักษณะการเดินในผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวดคอ โดยใน

การศึกษานีจะเปรียบเทียบตวัแปรการเดินในขณะทีเดิน

บนพืนราบแข็ง (firm surface) และบนพืนนุ่ม (soft 

surface) ในผู้ ป่วยทีมีช่วงอายุระหว่าง  18-59 ปีทีมี

ปัญหาปวดคอแบบไม่ทราบสาเหตุเปรียบเทียบกับคน

ปกติทีมีช่วงอายุเดียวกันและไม่มีอาการปวดคอ โดยมี

สมมติฐานว่าผู้ ป่วยทีมีอาการปวดคอจะมีลกัษณะการ

เดินทีแตกต่างจากกลุ่มควบคมุทีไม่มีอาการปวดคอ ผล

ของการศึกษาวิจัยในครังนีจะเป็นการช่วยเพิมองค์

ความรู้และความเข้าใจถึงอิทธิพลของอาการปวดคอต่อ

การเดิน ซึงจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการดูแล

รักษาผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวดคอในคลินิกต่อไป 

 

วธีิการวจิัย 

กลุม่ตวัอยา่ง 

อาสาสมคัรเพศหญิง อายรุะหว่าง 18-59 ปีทีอาศยั

อยู่ในเขตพืนทีจังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดใกล้เคียง 

จํานวน 40 คน โดยเป็นอาสาสมคัรทีมีอาการปวดคอ

จํานวน 20 คนและไม่มีอาการปวดคอจํานวน 20 คน 

อาสาสมัครทีมีอาการปวดคอจะต้องมีอาการปวดคอ

โดยไม่ทราบสาเหตุมาอย่างน้อย 3 เดือน และมีระดับ

ของอาการปวดคออย่างน้อย 10 จาก 100 จากแบบ

ประเมิน Neck disability Index (NDI) 11 และ

อาสาสมคัรกลุ่มควบคุมเป็นผู้ ทีไม่มีปัญหาอาการปวด

คออาการปวดศีรษะและวิงเวียนศีรษะในระยะเวลา 6 

เดือนทีผ่านมา เกณฑ์คดัออกสําหรับอาสาสมคัรทงั 2 

กลุ่มคือ ผู้ ทีเคยมีประวัติการบาดเจ็บทีกระดูกสันหลัง

ส่วนคอหรือได้รับการผ่าตดัทีกระดกูสนัหลงัส่วนคอ ผู้ ที

ได้รับการวินิจฉยัว่าพยาธิสภาพของระบบเวสติบูลาร์ ผู้

ทีมีปัญหาความผิดปกติของการได้ยิน ผู้ ทีความผิดปกติ

ทางสายตาทียงัไม่ได้รับการแก้ไข ผู้ ทีมีปัญหาทางด้าน

ระบบประสาท ผู้ ทีมีการรับความรู้สึกทีผิดปกติ ผู้ ที มี

ประวตัิเป็นโรคเบาหวาน ผู้ ทีมีปัญหาทางระบบโครงร่าง

และกล้ามเนือทีมีผลตอ่การเดินเช่น ปวดเข่า ปวดหลงั ผู้

ทีมีความบกพร่องในการสือสารและผู้ ทีทานยามากกว่า 

4 ชนิดขนึไป 

การศึกษานีผ่านการรับรองด้านจริยธรรม จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ คณะเทคนิค

การแพทย์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

ขนัตอนการศกึษา  

1. หลังจากอาสาสมัครลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม

การศึกษา ผู้วิจยัให้อาสาสมคัรกรอกแบบประเมิน 

Neck Disability Index (NDI) ซึงเป็นแบบ

ประเมินผลกระทบของอาการปวดคอทีมีต่อ

ความสามารถในการจัดการชีวิตประจําวันของ

ผู้ ป่วย ซงึต้นฉบบัเป็นภาษาองักฤษและได้ถกูนํามา

แปลเป็นภาษาไทยและพบว่ามีความน่าเชือถือและ

เทียงตรงในการนํามาใช้วัดความสามารถในการ

จดัการชีวิตประจําวนัของผู้ ป่วยไทยทีมีอาการปวด

คอ 11 โดยแบบประเมิน NDI จะแบ่งออกเป็น 10 

หวัข้อ ได้แก่ ความรุนแรงของอาการปวด การดแูล

ตนเอง การยกของ การอ่าน อาการปวดศีรษะ การ

ตังสมาธิ การทํางาน การขับขีรถ การนอนหลับ 

และกิจกรรมนนัทนาการ/การพกัผ่อนหย่อนใจ ใน

แต่ละหัวข้อจะประกอบด้วยข้อย่อยซึงมีคะแนน

ตงัแต่ 0 ถึง 5 คะแนน คะแนนรวมของ NDI จะได้

จากการนําคะแนนของแต่ละหวัข้อมารวมกันและ

คิดเป็นร้อยละ โดยคะแนนเต็ม 100 หมายถึง มี

ระดบัของอาการปวดคอทีรุนแรงมากและคะแนน 0 

หมายถึงไมมี่อาการปวดคอเลย 

2. หลงัจากนันทําการประเมินความเจ็บปวด โดยใช้ 

Visual analog scale (VAS) ซงึเป็นมาตรวดัระดบั

อาการปวดคอของผู้ ป่วยบนเส้นตรงทีมีความยาว 

10 เซนติเมตรโดยที 0 หมายถึงไม่มีอาการปวดเลย 

และ 10 หมายถึงปวดมากทีสดุเท่าทีจะจินตนาการ

ได้ 

 การทดลองแบ่งออกเป็น 2 เงือนไข คือเดินด้วย

ความเร็วปกติบนพืนราบแข็ง ระยะทาง 8 เมตร 

และเดินบนแผ่นพืนนุ่มซึงมีขนาดความกว้าง 1 
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เมตร ความหนา 10 เซนติเมตรและความยาว 8 

เมตร ซึงให้อาสาสมคัรซ้อมเดินด้วยความเร็วปกติ

บนพืนราบแข็ง และเดินบนแผ่นพืนนุ่มอย่างละ 1 

รอบก่อน หลังจากนันจึงให้อาสาสมัคร ทําการ

ทดสอบเดินจริงตามเงือนไขซึงได้จากการสุ่ม โดย

ทําการทดสอบ 2 รอบในแต่ละเงือนไข และในแต่

ละเงือนไขมีระยะพกั 2 นาที การทดสอบการเดินนี

ใช้ GAITRite เป็นอุปกรณ์วิเคราะห์การเดิน  ซึง

ประกอบด้วยแผ่นปพืูนเรียบมีขนาดความกว้าง 24 

นิว ยาว 144 นิว ซึงภายในแผ่นปูพืนเรียบจะมี

เซ็นเซอร์เชือมต่อกับคอมพิวเตอร์ทีมีโปรแกรม

วิเคราะห์ข้อมลูการเดิน ตวัแปรทีวดั ได้แก่ ตวัแปร

ด้านระยะทาง (ความยาวของช่วงก้าว ความยาว

หนงึรอบการเดิน ความกว้างของฐานการเดิน) และ

ตัวแปรด้านระยะเวลา (เวลาทีใช้ในหนึงช่วงก้าว 

เวลาทีใช้ในหนงึรอบการเดิน อตัราเร็วในการเดิน)  

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิติ 

ใช้สถิติ Independent t-test ในการเปรียบเทียบหา

ความแตกต่างของข้อมูลพืนฐานระหว่างกลุ่ม และใช้

สถิติ 2X2 Repeated measures ANOVA เปรียบเทียบ

ความแตกต่างของตวัแปรการเดินทีศึกษาระหว่างกลุ่ม 

(ปวดคอ, ควบคมุ) และเงือนไขการเดิน (เดินบนพืนราบ

แข็งและบนพืนนุ่ม) โดยใช้โปรแกรม SPSS สําหรับ 

Windows และกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที 

p<0.05

ผลการศึกษา 
ข้อมลูพืนฐานของอาสาสมคัรทีเข้าร่วมการศกึษาใน

แตล่ะกลุม่ ไมพ่บความแตกตา่งอยา่งมีนยัสําคญัทาง

สถิติของ อาย ุ นําหนกั และสว่นสงู ระหวา่งกลุม่ทงั 2 

กลุม่ (p>0.05) (ตารางที 1) 

ผลจากการใช้สถิติ repeated measures ANOVA 

พบวา่เมือเปรียบเทียบระหวา่งเงือนไขการเดินบนพืน

ราบและเดินบนพืนนุ่ม (walking condition main 

effect) คา่เฉลียของความยาวของช่วงก้าว ความยาว

หนงึรอบการเดิน ความกว้างของฐานการเดิน เวลาทีใช้

ในช่วงหนงึความยาวก้าว เวลาทีใช้ในรอบการเดิน ของ

ขาข้างซ้ายและขวา และอตัราเร็วในการเดิน มีความ

แตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) โดย

คา่เฉลียของทกุตวัแปรการเดินยกเว้นอตัราเร็วในการ

เดินขณะทีเดินบนพืนนุ่ม มีคา่เพิมขนึเมือเปรียบเทียบ

กบัการเดินบนพืนราบแข็ง คา่เฉลียของอตัราเร็วในการ

เดินในขณะเดินบนพืนนุ่มมีคา่น้อยลงเมือเปรียบเทียบ

กบัขณะเดินบนพืนราบแข็ง (ตารางที 2) และเมือ

เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ (group main effect) ไมพ่บ

แตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติของคา่เฉลียของ

ตวัแปรการเดินทกุตวัแปรระหว่างกลุม่ทีมีอาการปวดคอ

และกลุม่ควบคมุทีไมมี่อาการปวดคอ (คา่ p ทงัหมด > 

0.05) (ตารางที 2) 

 

 

ตารางท ี1 คา่เฉลีย สว่นเบียงเบนมาตรฐาน และคา่สงูสดุ ตําสดุของข้อมลูพืนฐานของอาสาสมคัรทีเข้าร่วมการศกึษา 

 

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 

นําหนกั (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 - 
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แตอ่ยา่งไรก็ตามคา่เฉลียของอตัราเร็วในการเดินของ

กลุม่ทีมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีจะน้อยลงเมือ

เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุทีไมมี่อาการปวดคอเมือ

เดินบนพืนนุ่ม (p = 0.076) ซงึบง่ชีวา่กลุม่ทีมีอาการ

ปวดคอมีแนวโน้มทีจะเดินช้าลง 

 

 

ตารางท ี2 การเปรียบเทียบคา่เฉลียของตวัแปรการเดิน ระหวา่งกลุม่ทีมีอาการปวดคอ (กลุม่ทดลอง) และกลุม่ทีไมมี่

อาการปวดคอ (กลุม่ควบคมุ) ขณะเดินบนพืนราบแข็งและพืนนุ่ม 

ตวัแปรการเดิน ข้าง 

พืนราบแข็ง 

(mean ± SD) 

พืนนุ่ม 

(mean ± SD) 
คา่ p value 

(ระหวา่ง

กลุม่) 

คา่ p value 

(ระหวา่งพืนผิว

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 –วดัจากจดุกึงกลางของขาทีอยูด้่านหน้าถงึจดุกึงกลางของขาทีอยูด้่านหลงั (ด้านตรงข้าม) 

 

ผลของสถิติ repeated measures ANOVA ไม่

พบว่ามีปฏิสมัพนัธ์ (interaction) ระหว่างกลุม่ (ปวดคอ

และควบคมุ) และเงือนไขของพืนขณะเดิน (พืนราบแข็ง

และพืนนุ่ม) ในตวัแปรทกุตวัแปรทีศกึษา (ค่า p ของทกุ

ตวัแปร > 0.05) ซึงแสดงว่าไม่มีอิทธิพลร่วมระหว่าง

กลุ่มและลกัษณะของพืนขณะเดิน อย่างไรก็ตามเมือใช้

สถิติ independent t-test เปรียบเทียบค่าเฉลียของ

อัตราเร็วการเดินขณะเดินบนพืนนุ่มและพืนราบแข็ง

ระหว่างกลุ่มทีมีอาการปวดคอและกลุ่มควบคุม พบว่า

เมือเดินบนพืนนุ่มอาสาสมัครทีมีอาการปวดคอมี

แนวโน้มทีจะเดินช้ากว่ากลุ่มควบคุมทีไม่มีอาการปวด

คอ (p = 0.06) ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลียของ

อตัราเร็วระหว่างทงั 2 กลุม่ในขณะเดินบนพืนราบ (p = 

0.19) (กราฟที 1) 
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กราฟที 1 ค่าเฉลียและค่าเบียงเบนมาตรฐานของอตัราเร็วในการเดินเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลอง

ขณะเดินบนพืนราบแข็งและพืนนุ่ม 

 

บทวจิารณ์ 

การศึกษาในครังนีเป็นการศึกษาครังแรกทีศึกษาถึง

ลกัษณะการเดินบนพืนราบแข็งและพืนนุ่มในผู้ ป่วยทีมี

อาการปวดคอเรือรังแบบไม่ทราบสาเหตเุปรียบเทียบกบั

กลุ่มควบคุมทีไม่มีอาการปวดคอ ผลการศึกษาพบว่า

การเดินบนพืนนุ่มมีผลทําให้เดินทีช้าลงและก้าวยาว

และกว้างขึนเมือเปรียบเทียบกบัการเดินบนพืนแข็งราบ 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญของตัวแปรการ

เดินในผู้ ป่วยทีมีอาการปวดคอเมือเปรียบเทียบกบักลุ่ม

ควบคุมทีไม่มีอาการปวดคอทังขณะทีเดินบนพืนราบ

แข็งและพืนนุ่ม แตอ่ยา่งไรก็ตามผู้ ป่วยทีมีอาการปวดคอ

มีแนวโน้มเดินช้าลงเมือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

ขณะทีเดินบนพืนนุ่ม 

ขณะเดินบนพืนนุ่มอาสาสมคัรมีลกัษณะการเดินที

ช้าลง ก้าวยาวและกว้างขึน เมือเปรียบเทียบกับขณะ

เดินบนพืนแข็งราบ ทงันีอาจอธิบายได้ว่าขณะทีต้องเดิน

บนพืนนุ่มซงึไมม่นัคงหรือมีความมนัคงน้อย อาสาสมคัร

พยายามเพิมความมันคงและความระมัดระวังในการ

เดินให้มากขึนเพือป้องกันไม่ให้เกิดการหกล้มด้วยการ

เพิมความกว้างของขาและความยาวช่วงก้าวให้มากขึน 

ซึงเป็นการเพิมขนาดของฐานของจุดศูนย์ถ่วงทังทาง

ด้านหน้า-หลัง และซ้าย-ขวา ความยาวช่วงก้าวแต่ละ

ก้าวทีเพิมขึนส่งผลทําให้ความยาวในหนึงรอบการเดิน

เพิมขึน นอกจากนนัในขณะก้าวแต่ละก้าว ขาด้านทีรับ

นําหนักจะต้องมีความมันคงก่อนทีขาด้านตรงข้ามจะ

เริมก้าวออกไป ดงันนัเวลาในหนึงช่วงก้าวและเวลาทีใช้

ในรอบการเดินจึงเพิมขึน และส่งผลต่อระยะทางทีเดิน

ได้ต่อหนึงวินาทีซงึพบว่ามีค่าลดลง ผลการศกึษาในครัง

นีเป็นข้อมลูทีสนบัสนนุว่าพืนนุ่มมีผลต่อความมนัคงใน

การเดินเมือเปรียบเทียบกบัการเดินบนพืนราบแข็ง 
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เมือนําค่าเฉลียของอัตราเร็วปกติขณะเดินบนพืน

ราบแข็งของกลุ่มทีควบคุมมาเปรียบเทียบกับค่าเฉลีย

อัตราเร็วปกติขณะเดินบนพืนในลักษณะเดียวกันใน

การศึกษาของวรรณนิศาและคณะ12 ซึงทําการศึกษา

เรืองผลของพืนผิวต่อการเปลียนแปลงลกัษณะการเดิน

ในผู้ ป่วยเบาหวานทีไม่มีความผิดปกติของเส้นประสาท

ส่วนปลายโดยใ ช้  GAITRite พบว่า  ค่า เฉ ลียของ

อตัราเร็วในการเดินทงัขณะทีเดินบนพืนราบแข็งและพืน

นุ่มของอาสาสมคัรกลุ่มควบคุมในการศึกษาครังนีมีค่า

มากกวา่คา่เฉลียของอตัราเร็วในการเดินของอาสาสมคัร

กลุ่มควบคมุทีมีสขุภาพดีในการศึกษาของวรรนิศาและ

คณะ12 โดยค่าเฉลียของอตัราเร็วในการเดินปกติของ

อาสาสมคัรกลุ่มควบคุมในการศึกษานีขณะเดินบนพืน

ราบแข็งเท่ากบั 114.8 ± 14.0 ซม/วินาที และขณะเดิน

บนพืนนุ่มเท่ากบั 110.4 ± 18.1 ซม/วินาที สว่นค่าเฉลีย

ของอัตราเร็วในการเดินของอาสาสมัครในการศึกษา

ของวรรณนิศาขณะเดินบนพืนราบแข็งเท่ากับ 108.73 

ซม/วินาที และขณะเดินบนพืนนุ่มเท่ากับ 102.98 ซม/

วินาที ทงันีอาจเกิดเนืองมาจากปัจจยัทางด้านอาย ุโดย

อายุเฉลียของกลุ่มควบคุมทีไม่มีอาการปวดคอใน

การศึกษานีมีค่าน้อยกว่าของอายเุฉลียของกลุม่ควบคมุ

ทีมีสขุภาพดีในการศกึษาของวรรณนิศาและคณะ (อายุ

เฉลียของอาสาสมัครในการศึกษาของวรรณิศาเท่ากับ 

51.00 ± 4.69 ปี และในการศกึษาครังนีเท่ากบั 37.7 ± 

10.3 ปี) ค่าเฉลียความสูงของอาสาสมัครของทังสอง

การศกึษาพบวา่มีคา่ใกล้เคียงกนั 

จากการศึกษาทีผ่านมาพบว่าผู้ ป่วยทีมีอาการปวด

คอมีความบกพร่องของการทรงตวัและการเดินเมือเทียบ

กบัผู้ ทีไม่มีปัญหาปวดคอ5,10 ทงันีอาจอธิบายได้จากว่า

อาการปวดคอทีเกิดขึนสง่ผลทําให้เกิดการเปลียนแปลง

ของข้อมลูในตวัรับความรู้สกึเชิงกลบริเวณคอ ซึงข้อมลู

จากตวัรับความรู้สกึเชิงกลบริเวณคอทีเปลียนแปลงหรือ

ผิดปกติไปจะถูกส่งไปรวมกับข้อมูลจากระบบเวสติบู

ลาร์และระบบการมองเห็นซึงถือว่าปกติในการควบคุม

การทรงตัวและการเคลือนไหว การ mismatch ของ

ข้อมูลทีผิดปกติจากบริเวณคอและข้อมูลทีปกติจาก

ระบบอืนๆ นีเชือว่าส่งผลทําให้เกิดการบกพร่องของการ

ควบคุมทรงตวัขณะยืนและการเดินในผู้ ป่วยทีมีอาการ

ปวดคอ 2,13  ผลการศึกษาในครังนีไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสําคัญของตัวแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีมี

อาการปวดคอและกลุ่มทีไม่มีอาการปวดคอ ถึงแม้ว่า

กลุ่มทีมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีจะเดินช้าลงขณะที

เดินบนพืนนุ่ม (p = 0.06) ซึงยงัไม่เป็นการสนบัสนนุ

สมมุติฐานของการศึกษาทีตงัไว้ว่าผู้ ทีมีปัญหาปวดคอ

จะมีลกัษณะการเดินทีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมทีไม่มี

อาการปวดคอและพบว่ามีแตกต่างจากผลการศึกษา

ของ Poole และคณะ10 ทีพบว่าผู้สงูอายทีุมีปัญหาปวด

คอมีอตัราเร็วในการเดินทีช้าลงขณะเดินบนพืนราบแข็ง

เมือเปรียบเทียบกับผู้ สูงอายุทีไม่ มี ปัญหาปวดคอ 

ถงึแม้วา่การศกึษานีและการศกึษาของ Poole และคณะ

จะทําการศึกษาในกลุ่มประชากรทีแตกต่างกัน แต่เมือ

พิจารณาถึงค่าเฉลียของระดับความรุนแรงของอาการ

ปวดคอจากคะแนน NDI ของการศกึษานีและการศกึษา

ของ Poole และคณะพบว่าอยู่ในช่วงเดียวกนั (ค่าเฉลีย

ของ NDI ของการศกึษานี = 24. 7 และของการศึกษา

ของ Poole และคณะ = 23.95) ดงันนัระดบัความรุนแรง

ของอาการปวดคอจึงไม่น่าจะเป็นสาเหตุทีทําให้ไม่พบ

ความแตกต่ า ง ระหว่ า งกลุ่ ม ในการศึกษาค รั ง นี 

การศึกษาทีผ่านมายงัไม่มีการศึกษาใดทีศึกษาถึงการ

เปลียนแปลงของตวัแปรการเดินในผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวด

คอแบบไมท่ราบสาเหตทีุมีอายรุะหว่าง 18 – 59 ปี Field 

และคณะ5 รายงานว่าผู้ ป่วยกลุม่อายทุวัไป (18 - 59 ปี) 

ทีมีอาการปวดคอมีความบกพร่องในการทรงตัวทงัใน

ขณะทีเดินบนพืนแข็งราบและพืนนุ่ม ขณะลืมตาและ

หลบัตา แตอ่ยา่งไรก็ตามยงัไมไ่ด้ทําการศกึษาถึงผลของ

อาการปวดคอตอ่การเปลียนแปลงของตวัแปรการเดิน  

การทีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ

ของตวัแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีมีอาการปวดคอและ

กลุม่ควบคมุ อาจเป็นผลมาจากจํานวนอาสาสมคัรทีเข้า

ร่วมการศกึษาในครังนีมีจํานวนค่อนข้างน้อย ทําให้ไม่มี 



อจัฉรา จนัทร์อยู่ และคณะ วารสารกายภาพบําบดั 

 

 8 

power เพียงพอทีจะบอกถึงความแตกต่างของความ

บกพร่องของตัวแปรการเดินระหว่างกลุ่มทีมีและไม่มี

อาการปวดคอ นอกจากนันอาจเป็นไปได้ว่าข้อมูลที

ผิดปกติจากส่วนคอยังมีไม่มากเพียงพอจนไปรบกวน

การเดิน Sjostrom และคณะ 14 พบว่าผู้ ทีมีอาการปวด

คอเรือมกัจะมีความผิดปกติในการทรงตวัในขณะยืน ลืม

ตา และความผิดปกติจะพบมากขนึในขณะทีเดินร่วมกบั

การควบคุมการเคลือนไหวของศีรษะ เนืองจากมีการ

เ พิ ม ขึ น ข อ ง พ ย า ธิ ส ภ า พ ที  vestibulo-cervical 

interaction ดังนันความบกพร่องของตัวแปรการเดิน

อาจจะเห็นได้ชัดเจนขึนถ้าประเมินขณะทีเดินร่วมกับ

การเคลือนไหวของศีรษะซึงมีการรบกวนข้อมูลจาก

บริเวณคอเพิมขึน ดังนันผลของอาการปวดคอต่อการ

เดินในผู้ ป่วยทีมีปัญหาปวดคอจึงควรมีการศึกษา

เพิมเติมตอ่ไปในอนาคต 

 

สรุปผลการศึกษา 

การศึกษาในครังนีเป็นการศึกษาผลของอาการปวด

คอต่อลกัษณะตวัแปรการเดินบนพืนราบแข็งและพืนนุ่ม

ในผู้ ป่วยทีมีอายุระหว่าง 18-59 ปีทีมีอาการปวดคอ

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมทีไม่มีอาการปวดคอ ผล

การศึกษาพบว่าการเดินบนพืนนุ่มมีผลทําให้เดินด้วย

อตัราเร็วทีช้าลง ก้าวยาวและกว้างขึน เมือเปรียบเทียบ

กบัการเดินบนพืนแข็งราบ ไม่พบความแตกต่างของตวั

แปรการเดินระหวา่งผู้ ป่วยทีมีและไมมี่อาการปวดคอ แต่

อย่างไรก็ตามกลุ่มทีมีอาการปวดคอมีแนวโน้มทีจะเดิน

ช้าลงกว่ากลุ่มควบคุมขณะทีเดินบนพืนนุ่ม  ควรมี

การศกึษาเพิมเติมเกียวกบัอิทธิพลของอาการปวดคอต่อ

ความมนัคงในการเดินต่อไป 
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บทคัดย่อ 

หลักฐานทางชีวกลศาสตร์ของมนุษย์กําหนด

ระยะห่างในแนวระดับจากขอบด้านใน  (medial 

border) ของกระดกูสะบกัถึงแนวกึงกลางลําตวัในผู้ ทีมี

ข้อไหลป่กติ ประมาณ 7.62 เซนติเมตร  ความแตกต่าง

จากค่า 7.62 เซนติเมตรอาจบ่งบอกถึงความผิดปกติ

ของตําแหน่งกระดกูสะบกัและอาจเกียวข้องกบัการเกิด

ภาวะข้อไหล่เจ็บ  อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มี

ผู้ รายงานค่าปกติของตําแหน่งกระดูกสะบักกับกระดูก

สนัหลงั นอกจากนี  ตําแหน่งของกระดกูสะบกัยงัขึนกบั

ขนาดและรูปร่างของแต่ละบคุคล ดงันนั การใช้ค่า 7.62 

เซนติเมตร เป็นเกณฑ์ประกอบการแปลผล จึงอาจทําให้

เกิดความคลาดเคลือนในการตรวจประเมิน การวินิจฉยั 

และการ รักษาผู้ ป่ วยที มี ข้อไหล่ เ จ็บ  การ วิจัย นี มี

วตัถปุระสงค์เพือศกึษาตําแหน่งของกระดกูสะบกัโดยใช้

วิธีการวดัทางคลินิก คือ Superior Kibler (SK) และ 

Inferior Kibler (IK) ในอาสาสมคัรทีมีข้อไหลป่กติอาย ุ

15 – 20 ปี  เพศชาย 151 คน เพศหญิง 155 คน  ตวัแปร

ทีศึกษาได้แก่ นําหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย (BMI), 

ความถนดัของแขน, ความกว้างไหล่ (SW), ความกว้าง

อก (CW) และความยาวแขนข้างถนดัและไม่ถนดั (DA, 

NDA), ความยาวของ SK และ IK ของแขนข้างถนดั 

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

การศึกษาพบว่าค่าเฉลียและส่วนเบียงเบนมาตรฐาน

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) ทงันีพบความความ

แตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติของค่า SK ในแต่ละ

ช่วงอายุกับค่า 7.62 เซนติเมตร  ผลการศึกษานี 

สามารถนําไปใช้เป็นแนวทางในการตรวจประเมินและ

รักษา ตําแหน่งของกระดูกสะบักขณะพักในผู้ ทีมีอาย ุ

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 
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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 สามารถกําหนดได้ 2 ค่า คือ  Superior 

Kibler (SK) ซงึหมายถงึ ระยะทางในแนวระดบัจากขอบ

ด้านในของ root of spine ของกระดูกสะบกักับ 

spinous process ของกระดกูสนัหลงั และ Inferior 

Kibler (IK) ซงึหมายถึง ระยะทางในแนวระดับจากมมุ

ล่างของกระดกูสะบกั (inferior angle) กบั spinous 

process ของกระดกูสนัหลงั3 มีการรายงานค่า SK และ 

IK ในนกักีฬาว่ายนําอาย ุ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  ซงึค่า SK และ IK ดงักลา่วมา

จากกลุ่มนกักีฬาว่ายนําของต่างประเทศ  อย่างไรก็ตาม 

ยงัไม่มีผู้ศกึษาค่าของ SK และ IK ในกลุม่ตวัอย่างไทย 

ในช่วงอาย ุ15-20 ปี  

จากการศึกษาทีผ่านมาพบว่า ตําแหน่งของกระดกู

สะบกัขึนกับสดัส่วนร่างกาย3,4,5 รวมถึงมีความแตกต่าง

ตามขนาดรอบอกและดัชนีมวลกาย (body mass 

index; BMI)5,6    ผู้ ทีมีส่วนสงูมากจะมีแนวโน้มของค่า 

SK และ IK ทีมากกว่าผู้ ทีมีความสงูน้อยกว่า3,5  และ



บษุบา ฉวัตระกลู และคณะ วารสารกายภาพบําบดั 

 

 12 

ส่วนสูงทีมากส่งผลให้ขนาดของกระดูกสะบักใหญ่ขึน

ด้วย4 โดยเฉพาะในเด็กและผู้ หญิงทีมีสัดส่วนร่างกาย

ค่อนข้างเล็กกว่าเพศชาย 3,7,8  นอกจากนี ยังพบว่า

ตําแหน่งกระดกูสะบกัมีความแตกต่างระหว่างเพศ  คือ 

เพศชายมีระยะ SK และ IK มากกวา่เพศหญิง3,4   

ตําแหน่งของกระดกูสะบกัขณะพกัสามารถแสดงถึง

ภาวะความสมดลุของกล้ามเนือรอบๆ ข้อไหล่ ตําแหน่ง

ของกระดูกสะบกัทีต่างกันระหว่างร่างกายซีกซ้ายและ

ขวา หรือทีต่างจากค่าปกติ (normative value) อาจ

แสดงถึงความแตกต่างเนืองจากความยาวหรือความ

ยืดหยุ่นของกล้ามเนือ รวมทงัการหดตวัของกล้ามเนือที

เกียวข้องกับการเคลือนไหวของกระดูกสะบัก ปัจจัย

เหล่านีมีผลต่อชีวกลศาสตร์การเคลือนไหวข้อไหล ่

ตําแหน่งของกระดูกสะบักทีไม่สมดุลอาจเป็นสาเหตุที

ทําให้เกิดการเคลือนไหวทีผิดปกติของข้อไหลแ่ละสะบกั 

(scapulohumeral rhythm) ซึงอาจเป็นผลทําให้เกิด

บาดเจ็บสะสมทีเนือเยือรอบข้อไหลใ่นภายหลงั1  

การตรวจประเมินตําแหน่งของกระดูกสะบกัขณะ

พกั โดยการวดัระยะ SK และ IK มกัพบข้อจํากดัในการ

เปรียบเทียบในผู้ ป่วยทีมีพยาธิสภาพของไหลท่งัสองข้าง  

นอกจากนี ในปัจจุบันยังไม่มีการรายงานค่าปกติของ 

SK และ IK ทีชดัเจน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 

ตําราทางชีวกลศาสตร์ของมนุษย์ได้กําหนดค่า SK 

ประมาณ 7.62 เซนติเมตร1 โดยยงัไม่มีการรายงานค่า 

SK และ IK ในประชากรกลุม่ต่างๆ แยกตามเพศ, อาย,ุ 

ความถนดัของแขน และสดัส่วนร่างกาย ซึงเป็นปัจจยัที

มีผลต่อตําแหน่งกระดูกสะบกั  ดงันนั การศึกษานีจึงมี

วตัถปุระสงค์เพือศกึษาค่าปกติของ SK และ IK รวมทงั

ผลของ เพศ, อาย,ุ สดัสว่นของร่างกาย และกิจกรรมการ

ใช้แขนทีมีต่อค่า SK และ IK ในอาสาสมคัรทีมีข้อไหล่

ปกติอายุ  – 20 ปี เนืองจากเป็นช่วงอายุทีมีการ

เปลียนแปลงของสดัสว่นร่างกายค่อนข้างมาก4,6 ผลทีได้

จากการศึกษานีมีประโยชน์ต่อการตรวจประเมินเพือ

วินิจฉยัความผิดปกติเบืองต้น  นอกจากนนั  อาจใช้เป็น

แนวทางในการกําหนดท่าบริหารเพือปรับสมดุล

กล้ามเนือ ปรับโครงสร้างรอบกระดูกสะบักให้อยู่ใน

ตําแหน่งทีเหมาะสมและลดความเสียงต่ออาการ

บาดเจ็บทีอาจเกิดขนึ9 

 

วธีิการศึกษา 
งานวิจยันีผ่านการพิจารณาจริยธรรมงานวิจยั โดย

กรรมการจริยธรรมงานวิจัย คณะเทคนิคการแพทย์ 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

กลุม่ตวัอยา่ง 

เป็นอาสาสมัครทีมีสุขภาพดี เพศชายและหญิง 

อาย ุ15 – 20 ปี จํานวน 306 คน โดยมีการกระจาย

อาสาสมัครในแต่ละเพศ และแต่ละอายุใกล้เคียงกัน 

อาสาสมคัรทกุคนไม่มีอาการบาดเจ็บหรืออบุตัิเหตทีุข้อ

ไหล่ อย่างน้อย 6 เดือนก่อนเข้าร่วมการศึกษา ไม่เคย

ได้รับการผ่าตดัข้อไหล่และบริเวณทรวงอกมาก่อน มีค่า 

BMI ไม่เกิน 24.9 กิโลกรัม/เมตร2 และลงลายมือชือใน

แบบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา 

เครืองมือ 

เครืองมือทีใช้ในการวัดค่า SK และ IK คือ 

Palpation Meter (PALM®) ซงึเป็นเครืองมือในการวดั

ระยะทางความยาวไม่เกิน 30 เซนติเมตร มีความ

ละเอียด 1 มิลลิเมตร และมีมาตรวดัระดบันําบ่งบอก

ความเอียงของเครืองมือ เพือประโยชน์ในการวดัระยะที

ต้องปรับให้เครืองมือขนานกบัพืน และ Anthropometer 

ซึงเป็นเครืองมือมาตรฐานสําหรับการวัดระยะความ

กว้างหรือส่วนสงู ความละเอียด 1 มิลลิเมตร เครืองมือ

ทังสองชนิด มีผู้ ทดสอบความน่าเชือถือได้ในการวัด

ระยะ SK และ IK และสดัสว่นของร่างกาย10 ตามลําดบั 

ขนัตอนการวิจยั 

 การเก็บข้อมลู อาสาสมคัร จํานวน 306 คน โดยมี

จํานวนประมาณ 25 คน เมือแยกตามเพศ และอาย ุ

มีข้อไหล่ปกติตรงตามเกณฑ์การคดัเข้า ลงลายมือ

ชือในแบบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา ผู้วิจยัทําการวดั

ค่าสดัส่วนร่างกายต่างๆ ได้แก่ นําหนักและส่วนสูง 

เ พือ คํานวณหาค่ า  BMI ความก ว้ างของ ไหล ่

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

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 ถึงปลายนิวกลาง 

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) โดยใช้เครือง PALM® วดัในท่ายืนเท้า

ชิด มือวางบนข้อสะโพก ผอ่นคลายข้อไหล ่เนืองจาก

เป็นท่าทีมีค่าความเชือมนัมากทีสดุ10   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 รอบเพือ

หาคา่เฉลียก่อนนํามาวิเคราะห์ 

 การทดสอบความเชือมันในผู้ วัด  ก่อนการเก็บ
ข้อมลูจริงได้ทําการทดสอบความเชือมนัในผู้วดัของ

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

และ NDIK โดยวดัจากอาสาสมคัร จํานวน 10 คน 

ทีมีลักษณะตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า และลง

ลายมือชือในแบบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา ผู้วิจยั

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

DIK และ NDIK 2 รอบๆละ 2 ครัง แต่ละรอบห่าง

กนั 2 วนั นําค่าทีวดัได้ไปหาค่าความเชือมนัในตวัผู้

วดั วิเคราะห์ข้อมลูโดย ICC (3,1) และ standard 

error of measurement (SEMs) 

การวิเคราะห์ข้อมลู 

วิเคราะห์ข้อมลูโดยโปรแกรม SPSS version 16 

เพือดคู่าเฉลียและส่วนเบียงเบนมาตรฐานของค่า 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 ทีวดัได้

กบัค่า 7.62 เซนติเมตร โดยสถิติ 0ne-Sample T-Test 

กําหนดคา่ p<0.05 

 

ผลการวจิัย 

ความเชือมนัในตวัผู้วดัในการวดัค่า SW, CW, DA, 

NDA, DSK, NDSK, DIK และ NDIK จากการคํานวณ

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

มาก (ตารางที 1) 

 

ตารางที 1 ค่าความเชือมนัในตวัผู้วดัของค่า 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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ข้อมลูพืนฐานของอาสาสมคัรทีไม่มีอาการบาดเจ็บ

ของข้อไหล ่ ช่วงอาย ุ15 – 20 ปี จํานวน 306 คน เป็น

เพศชาย 151 คน คิดเป็นร้อยละ 49.35 ของอาสาสมคัร

ทังหมด โดยอาสาสมัครนีมีความถนัดของแขนขวา

จํานวน 285 คน คิดเป็นร้อยละ 93.14 ของอาสาสมคัร

ทงัหมด  

ข้อมลูด้านสดัสว่นร่างกายของอาสาสมคัรทงัหมดมี

ค่าเฉลีย ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน  ค่าตําสดุสงูสดุ และ

ค่า Standard Error of Measurement (SEMs) ของ

นําหนัก, ส่วนสูง, BMI, SW, CW, DA, NDA, DSK, 

NDSK, DIK และ NDIK ดงัแสดงในตารางที 2  

ผลการศกึษา ค่าเฉลีย สว่นเบียงเบนมาตรฐาน ค่า

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

DIK และ NDIK ของอาสาสมัครในแต่ละช่วงอายุมี

แนวโน้มทีเพิมสูงขึน แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ

ระหว่างช่วงอายใุนทุกตวัแปร ยกเว้น SW และ DSK 

(ตารางที 3) แต่เมือนําค่า 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 ระหว่างแขนข้างถนดัและไม่ถนดัที p<0.05 ดงั

แสดงในตารางที 4 

ผลการเปรียบเทียบค่า SK ทีได้จากการศกึษานีกบั

ค่า SK ซงึได้กําหนดค่าประมาณ 7.62 เซนติเมตร หรือ 

3 นิว1 โดยใช้สถิติ One-Sample T-Test พบว่ามีความ

ความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติที p<0.05 ของ

ค่า SK ทงัด้านถนดัและไม่ถนดั ต่อค่าคงทีดงักล่าวใน

ทกุช่วงอาย ุดงัแสดงในตารางที 5 

 

 

ตารางที 2 ข้อมลูสดัสว่นร่างกายของอาสาสมคัร (n = 306) 

ข้อมูลสัดส่วนร่างกาย ค่าตาํสุด-สูงสุด ค่าเฉลีย SD SEMs 

นําหนกั (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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ตารางท ี4 แสดงคา่ p-value เปรียบเทียบคา่ SW, CW, DA, NDA, DSK, NDSK, DIK และ NDIK ระหวา่งเพศ (n=306) 

ข้อมลูสดัสว่น

ร่างกาย 

คา่เฉลีย+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# 
# มีความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติที p<0.05 ทดสอบโดยใช้ Independent-Sample T-Test 
¥ มีความแตกตา่งอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติที p<0.05 ทดสอบโดยใช้ Paired-Sample T-Test 

 

ตารางท ี5 แสดงคา่ p-value เปรียบเทียบคา่ DSK และ NDSK กบัคา่คงที 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# 

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

 

บทวจิารณ์ 

การศึกษานีพบว่าค่า SK และ IK ในอาสาสมคัร 

อายุ 15-20 ปี มีความแตกต่างกันระหว่างเพศ และ

ความถนดัของแขน แต่ไม่พบความแตกต่างของค่า SK 

และ IK ในแต่ละช่วงอาย ุ อย่างไรก็ตาม ค่า SK ทีได้

จากการศกึษานีต่างจากระยะ 7.62 เซนติเมตร (3 นิว) 

ซงึเป็นคา่ทีนิยมใช้อ้างอิงในการประเมินระยะ SK  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การวัดค่า SK 

และ IK ในขณะยืนและมือวางบนสะโพกเป็นท่าทีมี

ความเชือมนัในการวดัสงูสดุ3,10 เนืองจากการวางมือบน

สะโพกและปลอ่ยข้อไหลใ่ห้ผ่อนคลายเป็นการจํากดัการ

เคลือนไหวของกระดกูสะบกัได้ดี การศกึษานี จึงเลือกใช้

ท่านีในการศึกษาและพบว่า ค่า ICC (3,1) ของ SW, 

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

ระหว่าง 0.921-0.990 อีกทงัยงัพบว่าค่า SEMs มีค่าอยู่

ในช่วง 0.08 – 0.15 เซนติเมตร หมายความถึงความ

คลาดเคลือนในการวดัค่า SK และ IK และค่าตวัแปรอืน

ทีตํา  ผลการศึกษานีสอดคล้องกับการศึกษาของ 

McKenna และคณะ10 ทีวดัค่า SK และ IK ในท่ามือวาง

บนสะโพกและในท่าอืนๆ     McKenna และคณะ10  

รายงานค่า SEMs เมือวัดในท่ามือวางบนข้อสะโพก

เท่ากบั 0.53-0.7 เซนติเมตร ซึงน้อยกว่าการวดัในท่า

อืนๆ   ค่า SEMs  ของ  McKenna และคณะ10  มีค่า

มากกว่าค่า SEMs ของการศึกษานี อาจเนืองมาจาก

การศึกษานีทําการวัดโดยผู้ วัดคนเดียว แต่การศึกษา

ของ McKenna และคณะ10 เป็นการวดัโดยผู้วดั 3 คน 

งานวิจยันีเลือกศึกษาในอาสาสมคัรอาย ุ15-20 ปี 

ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมคัรอายุ 15-20 ปี มีสดัส่วน



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

ระยะทางในแนวระดบัของขอบด้านในกระดกูสะบกับนและลา่งถึงกระดกูสนัหลงั 

ของผู้ เข้าร่วมการศกึษาสขุภาพดี อาย ุ15–20 ปี 

 

 17 

ร่างกายใกล้เคียงกนั คือ ไม่พบความแตกต่างเมือเทียบ

ค่านําหนกั, สว่นสงู, SW และ CW  ในระหว่างช่วงอาย ุ

การทีแต่ละช่วงอายุมีสดัส่วนร่างกายใกล้เคียงกนั อาจ

เป็นสาเหตทีุทําให้ไม่พบความแตกต่างของ SK และ IK 

ในแต่ละช่วงอายุ และการศึกษานีได้กําหนดค่า BMI 

ของอาสาสมคัรให้อยู่ในช่วงปกติ ดงันนั จึงไม่สามารถ

ระบผุลของความอ้วนทีมีตอ่คา่ SK และ IK ได้ 

การศึกษานียงัพบว่า DSK ยาวกว่า NDSK และ 

DIK ยาวกว่า NDIK อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ กลา่วคือ

ค่า SK และ IK ของแขนข้างถนดัยาวกว่าแขนข้างไม่

ถนดั สอดคล้องกบัการศกึษาของ McKenna และคณะ5 

ทีพบว่าตําแหน่งของกระดกูสะบกัในคนปกติจะมีความ

แตกต่างกันระหว่างแขนข้างถนัดกับแขนข้างทีไม่ถนัด 

จากอิทธิพลของการใช้แขนหรือกล้ามเนือรอบๆข้อไหล่

ในชีวิตประจําวนั  

ค่า SK จากการศึกษานีมีความแตกต่างอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติที p<0.05 เมือเทียบกับค่า 7.62 

เซนติเมตร1 ซึงเป็นค่า SK ทีวดัในท่าแขนเหยียดตรง 

สําหรับท่าวางมือบนข้อสะโพกและปลอ่ยข้อไหลใ่ห้ผ่อน

คลายจะมีการเคลือนไหวของข้อ glenohumeral น้อย

กว่า 60 องศา และยังไม่มีการเคลือนไหวของข้อ 

acromiocravicular ดงันนัจึงไม่มีผลต่อตําแหน่งของ 

SK1 นอกจากนี จากการศกึษาของ McKenna และคณะ
10 พบว่าการวดัค่า SK ในขณะทีวางแขนข้างลําตวัได้

ค่าเฉลียและส่วนเบียงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 8.0+1.4 

เซนติเมตร และเมือวัดในท่ามือวางบนข้อสะโพกได้ค่า 

SK เท่ากบั 7.8+1.5 เซนติเมตร ค่า SEMs เท่ากบั 0.53-

0.57 เซนติเมตร จะเห็นได้ว่าค่า SK ทีวดัได้จากทงัสอง

ท่ามีความใกล้เคียงกนั ดงันนั ความแตกต่างของค่า SK 

ทีได้จากการศึกษานี เมือเทียบกบัค่า 7.62 เซนติเมตร 

จึงน่าจะเป็นความแตกต่างกันจริง ไม่ใช่เป็นผลจากท่า

เริมต้นทีใช้ในการวดัทีตา่งกนั  

จากการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติของค่า DSK, NDSK, DIK และ 

NDIK ระหว่างเพศชายและหญิงที p<0.05 โดยเมือ

พิจารณาจากค่าเฉลียแล้วพบว่าค่า 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

ค่าเฉลียและส่วนเบียงเบนมาตรฐานของแขนถนัดและ

ไม่ถนัดมากกว่าค่าทีได้จากการศึกษานี สาเหตุอาจ

เนืองมาจากอาสาสมัครของการศึกษาของ McKenna 

และคณะ 5  เ ป็นนักกีฬาว่ายนําระดับเยาวชน  แต่

การศึกษานีอาสาสมคัรไม่ใช่นกักีฬา ความแตกต่างของ

ค่า SK และ IK นีน่าจะเกียวข้องกบัอิทธิพลของการใช้

แขนในการทํากิจกรรมหรือเล่นกีฬาเป็นประจําส่งผลให้

สดัส่วนร่างกายใหญ่กว่า  รวมทงัอิทธิพลของเชือชาติ 

ทําให้ค่า SK และ IK มีค่ามากกว่าอาสาสมคัรของ

ประเทศไทย 

ค่า SK และ IK ทีได้จากการศึกษานีมีประโยชน์

ในทางคลินิกสําหรับคาดการณ์ตําแหน่งของกระดูก

สะบกัของบคุคลช่วงอาย ุ15-20 ปี ซงึมีประโยชน์ในการ

ตรวจประเมินความผิดปกติของข้อไหล่ และอาจใช้เป็น

ข้อมลูประกอบการประเมินเพือคดักรองผู้ ทีมีแนวโน้มจะ

เกิดการเคลือนไหวทีผิดปกติของข้อไหล่ในกลุม่อาย ุ15-

20 ปี รวมทงัเป็นแนวทางในการให้โปรแกรมการบริหาร

ข้อไหล่เพือลดความเสียงต่อการบาดเจ็บ เนืองจาก

ตําแหน่งของกระดกูสะบกัแสดงถึงความยาวและการหด

ตัวของกล้ามเนือทีเหมาะสม ซึงมีผลต่อชีวกลศาสตร์

การเคลือนไหวข้อไหล่ ตําแหน่งของกระดูกสะบักทีไม่

เหมาะสมอาจเป็นสาเหตุทีทําให้เกิดการบาดเจ็บที

เนือเยือรอบข้อไหล ่และอาจทําให้เกิดความผิดปกติอืนๆ

ของกล้ามเนือตามมา เช่น ความยาวของค่า SK และ IK 

ทีมากเกินไป อาจหมายถึง ความแข็งแรงหรือความตึง

ตวัทีมากเกินไปของกล้ามเนือ serratus anterior  สง่ผล

ให้กล้ามเนือ middle trapezius และ rhomboid อ่อน
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แรงหรือยืดยาวเกินไป เป็นต้น ดงันนัคา่ SK และ IK ทีได้

จากการศึกษานี  จึงอาจใช้เป็นแนวทางในการกําหนด

ท่าบริหารเพือปรับสมดุลกล้ามเนือและปรับโครงสร้าง

รอบกระดูกสะบักให้อยู่ในตําแหน่งทีเหมาะสมและลด

ความเสียงต่ออาการบาดเจ็บทีอาจเกิดขนึตอ่ไป 

การศึกษานีเป็นการศึกษาในกลุ่มตวัอย่างอายุ 15-

20 ปี จํานวน 306 คน ซงึยงัไม่ใช่ค่าปกติของประชากร 

และไมค่รอบคลมุในช่วงอายอืุน ๆ การนําข้อมลูทีได้จาก

การศกึษานีไปใช้ในประชากรกลุม่อืนต้องคํานึงถึงปัจจยั

ทีมีผลต่อตําแหน่งของกระดูกสะบัก เช่น กลุ่มทีมีอายุ

น้อยกว่า 15 ปี เนืองจากมีสดัสว่นร่างกายต่างจากกลุ่ม

อาสาสมัครของการศึกษานีมาก หรือกลุ่มผู้สูงอายุทีมี

ปัจจยัด้านความเสือมมาเกียวข้อง รวมทงักลุม่นกักีฬาที

มีการใช้แขนทํากิจกรรมอย่างหนัก เช่น นกักีฬาว่ายนํา 

เป็นต้น 

 

สรุปผลการศึกษา 

ค่าของ DSK และ NDSK ของอาสาสมคัรอาย ุ15-

20 ปี ทีมีข้อไหลป่กติมีค่าน้อยกว่า 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  

 

กติตกิรรมประกาศ 

งานวิจัยนีไ ด้ รับทุนอุดหนุนจากการกีฬาแห่ง

ประเทศไทย (กกท .) ประจําปี  2554 ผู้ วิจัย

ขอขอบพระคุณ ผู้ อํานวยการโรงเรียนดาราวิทยาลยั ที

เอือเฟือสถานที อาสาสมคัรทีให้ความร่วมมือในการเก็บ

ข้อมลู ทําให้งานวิจยันีสําเร็จลลุว่งไปด้วยดี 

 

เอกสารอ้างองิ 
1. Sahrmann S A. Movement impairment 

syndromes of the shoulder girdle. In: 

Sahrmann SA. Diagnosis and treatment of 

movement impairment syndromes. St.Louis: 

Mosby, 2002; 193-260. 

2. Hoppenfeld S.  Physical Examination of the 

Spine and Extremities. Norwalk: Appletone-

Century-Crofts, 1976. 

3. McKenna L, Straker L, Smith A. The inter-

tester reliability of humeral head position in 

junior swimmers. Phys Ther Sport. 

2009;10:97-100. 

4. Tanaka N, Otsuki S, Okubo M. Decrease of 

the range of motion of the scapula with 

ageing. J Shoulder Elbow Surg. 1995;4:86. 

5. McKenna L, Straker L, Smith A. The validity 

and intra-tester reliability of a clinical measure 

of humeral head position. Man Ther. 

2009;14:397-403. 

6. World Health Organization. Global database 

on body mass index. [Online].  Available 

http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=i

ntro_3.html  2010;  August 15. 

7. Endo K, Yukata K, Yasui N. Influence of age 

on scapulo-thoracic orientation. Clin Biomech. 

2004;19:1009-13. 

8. Dayanidhi S, Orlin M, Kozin S, Duff S, 

Karduna A. Scapular kinematics during 

humeral elevation in adults and children. Clin 

Biomech. 2005;20:600-6. 

9. Borsa PA, Timmons MK, Sauerst EL.  

Scapular-positioning patterns during humeral 

elevation in Unimpaired Shoulders. J  Athl 

Train. 2003;38:12-7. 

10. McKenna L, Cunningham J, Straker L.  Inter-

tester reliability of scapular position in junior 

elite swimmers. Phys Ther Sport. 2004;5:146-

55. 



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

ระยะทางในแนวระดบัของขอบด้านในกระดกูสะบกับนและลา่งถึงกระดกูสนัหลงั 

ของผู้ เข้าร่วมการศกึษาสขุภาพดี อาย ุ15–20 ปี 

 

 19 

11. Da Costa BR, Armijo-Olivo S, Gadotti I, 

Warren S, Reid DC, Magee DJ. Reliability of 

scapular positioning measurement procedure 

using the Palpation Meter (PALM).  

Physiotherapy. 2010;96:59-67. 



ความสอดคล้องระหว่างวธีิวีบอร์ดทีแอลเอฟกับโกนิโอมเิตอร์ 

ในการประเมนิความยืดหยุ่นของพังผืดโทราโคลัมบาร์ 
The agreement between the Wii-Board-TLF® method and goniometry  

for evaluation of thoracolumbar fascia flexibility 
โชคชริน นาแข็งฤทธิ1 ยอดชาย บญุประกอบ1* อคัรานี ทิมินกลุ1 สพุรรณี อึงปัญสตัวงศ์2 สมศกัดิ รวมมหทรพัย์3 
Chokcharin Nakhengrit1 Yodchai Boonprakob1* Akkaranee Timinkul1 Supunnee Ungpansattawong2  

Somsak Ruammahasab3 

1กลุม่วิจยัปวดหลงั ปวดคอ และปวดข้ออืน ๆ สายวิชากายภาพบาบดั คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
2ภาควิชาสถิติ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

3วิศวกรอิสระ 
1 Back, Neck and Joint Pain Research Group, Department of Physical Therapy,  

Faculty of Associated Medical Sciences, Khon Kaen University 
2Department of Statistics, Faculty of Science, Khon Kean University 

3Freelance Engineer 

Submitted: 9 Jun 2011 Accepted: 30 sep 2011 

 

                                                 
*Corresponding author:  Back, Neck and Joint Pain Research Group, Khon Kaen University Department of 

Physical Therapy, Faculty of Associated Medical Sciences, Khon Kean University 4002, E-mail: 

chokcharin_pt@hotmail.com 

บทคัดย่อ 

จุดประสงค์ของการศึกษาครังนีเพือหาค่าความ

สอดคล้องระหว่างวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟในการประเมิน

ความยืดหยุ่นของแผ่นพังผืดโทราโคลมับาร์กับการวัด

ด้วยโกนิโอมิเตอร์และความเทียงของวิธีวีบอร์ดทีแอล

เอฟทงัในตวัผู้ทดสอบและระหว่างผู้ทดสอบ  โดยศึกษา

ในอาสาสมคัรสขุภาพดี จํานวน 116 คนแบ่งออกเป็น

สองกลุม่ๆละ 58 คน กลุม่แรกศกึษาค่าความสอดคล้อง

ระหว่างวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟกบัการวดัด้วยโกนิโอมิเตอร์ 

ส่วนกลุ่มหลังศึกษาค่าความเทียงภายในตัวผู้ทดสอบ

และระหว่างผู้ ทดสอบด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟ  ผล

การศึกษาพบว่าค่าความสอดคล้องในการทดสอบแผ่น

พงัผืดโทราโคลมับาร์กบัโกนิโอมิเตอร์ในการวดัการหมนุ

ลําตวัทงัสองด้านอยู่ในเกณฑ์สงู (r = 0.85, p < 0.01) 

ค่าความเทียงภายในของวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟอยู่ใน

เกณฑ์ทีสงูมาก (ค่า ICC3, 1 เท่ากับ 0.93 และ 0.92 

สําหรับการทดสอบการหมุนลําตัวด้านซ้ายและมีค่า

เท่ากบั 0.91 และ 0.88 สําหรับการทดสอบการหมนุ

ลําตวัด้านขวา) สว่นค่าความเทียงระหว่างผู้ทดสอบของ

วิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟอยู่ในเกณฑ์ทีสูงมากเช่นกัน (ค่า 

ICC2, 1 ในการทดสอบการหมุนลําตัวด้านซ้ายและ

ด้านขวามีคา่เท่ากบั 0.97 และ 0.98 ตามลําดบั) สรุปว่า

วิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟทีใช้ในการประเมินความยืดหยุ่น

แผน่พงัผืดโทราโคลมับาร์เป็นวิธีการทีมีความสอดคล้อง

กบัการวดัด้วยโกนิโอมิเตอร์และมีความเทียงทงัภายใน

และระหว่างผู้ทดสอบในระดบัสงูมาก ในอนาคตอาจนํา

วิธีนีศึกษาในผู้ ป่วยทีมีพยาธิสภาพเกียวกับกระดูกสัน

หลงัเช่น อาการปวดหลงัร่วมกบัมีภาวะแผ่นพงัผืดโทรา

โคลมับาร์ตงึได้  



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

ความสอดคล้องระหวา่งวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟกบัโกนิโอมิเตอร์ในการประเมินความยืดหยุน่ 

ของพงัผืดโทราโคลมับาร์ 

 

 21 

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) 

เป็นความผิดปกติของระบบกล้ามเนือและกระดูก 

(musculoskeletal disorder) ทีพบได้บ่อย อบุตัิการณ์

ในหลายประเทศทัวโลกพบได้สูงถึงร้อยละ 1, 2 

โครงสร้างทีอาจเป็นสาเหตไุด้แก่ ข้อฟาเซท (facet joint) 

ของกระดูกสันหลัง  หมอนรองกระดูกสันหลัง 

(intervertebral disc) เอ็นยึดกระดกู (ligament) หรือ

เอน็กล้ามเนือ (tendon) เป็นต้น จากการศกึษาทีผ่านมา

พบว่าแผ่นพัง ผืดโทราโคลัมบาร์  (Thoracolumbar 

fascia, TLF) เป็นโครงสร้างสําคญัในการเพิมความ

มนัคงของหลงัและมีความสมัพนัธ์อาการปวดหลงัส่วน

หลงั3, 4 

TLF เป็นแผ่นพงัผืดทีแผ่คลมุบริเวณด้านหลงัของ

ร่างกาย ด้านบนเชือมกับกล้ามเนือ trapezius และ

กล้ามเนือ lattissimus dorsi ด้านลา่งเชือมกบักล้ามเนือ

เอวสว่นลา่งและคร่อมผ่านข้อกระเบนเหน็บ (Sacroiliac 

joint: SIJ) กรณีทีมีการทรงท่า (posture) ไม่เหมาะสม

เช่น  นังหลังค่อม อาจส่งผลให้เกิดการทํางานของ

กล้ามเนือไม่สมดลุทําให้ความตึงตวัของ TLF เพิมมาก

ขนึ และอาจทําให้เกิดอาการปวดหลงัส่วนลา่ง ความตึง

ตวัทีเพิมขึนของ TLF อาจเกิดขึนเพียงด้านใดด้านหนึง

หรือเกิดขนึทงัสองด้านก็ได้5, 6 

ในทางคลินิกมีการทดสอบความตงึตวัของ TLF คือ

การทดสอบความยาวแผ่นพัง ผืดโทราโคลัมบา ร์  

(Thoracolumbar fascia length test)7 กระทําโดยให้

ผู้ ป่วยนัง ยืนแขนทังสองข้างมาด้านหน้า หงายฝ่ามือ

โดยนิวก้อยของมือทังสองด้านชิดกัน เมือผู้ ป่วยหมุน

ลําตัวไปทางด้านข้างทงัซ้ายและขวา ผู้ ป่วยจะบอกว่า

หมนุลําตวัไปทางด้านใดได้ลําบากกว่า การแปลผลคือ 

TLF ด้านตรงกันข้ามอาจตึงกว่าอีกด้านหนึง การ

ทดสอบดงักล่าวมีข้อจํากดัคือ ข้อมลูทีได้เป็นข้อมลูเชิง

คณุภาพบอกเพียงว่า TLF ด้านใดตงึกว่าเท่านนั จึงเป็น

แนวคิดของผู้วิจยัในการดดัแปลงการทดสอบดงักลา่วให้
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รายงานข้อมูลเป็นข้อมูลเชิงปริมาณแทน โดยให้ชือ

วิธีการใหมนี่วา่ วีบอร์ดทีแอลเอฟ (Wii-Board-TLF®)  

หลกัการของ Wii-Board-TLF® เป็นการผสมผสาน

การทํางานของเครืองมือหลกัทีใช้ในชุดท่าการทดสอบ

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 สั ง

ภาษาคอมพิวเตอร์ ทีสามารถคํานวณค่ามมุการหมนุ

ของลําตัวจากค่าระยะทางตามเส้นแนวระนาบด้วย

สมการตรีโกณมิติ  การดัดแปลงชุดวิ ธีการใหม่จึง

จําเป็นต้องหาค่าความตรงร่วมสมัย  (Concurrent 

validity) และความเทียง (Reliability) ก่อน แต่เนืองจาก

การทดสอบความตึงตัวของ TLF ไม่มีวิธีมาตรฐาน 

(gold standard) นํามาเปรียบเทียบได้ ในทางสถิติจึงใช้

การวิ เคราะห์หาค่าความสอดคล้อง  (agreement) 

ระหว่าง Wii-Board TLF®กบัเครืองมือทีนิยมใช้วดัการ

เคลือนไหวของลําตวัคือ โกนิโอมิเตอร์ (goniometer) มา

เปรียบเทียบแทน 

 

วธีิการวจิัย 

กลุม่ตวัอยา่ง 

การศกึษานีทําในอาสาสมคัรสขุภาพดี เพศชายและ

เพศหญิง อายรุะหว่าง 18 ถึง 25 ปี จํานวน  คน 

แบ่งเป็น  กลุ่ม ๆ ละ  คน โดยกลุ่มแรกศึกษาค่า

ความสอดคล้อง ส่วนกลุ่มหลังศึกษาค่าความเทียง 

อาสาสมัครมีความสนใจเข้าร่วมการศึกษา ไม่มีความ

ผิดปกติของระบบประสาท ระบบหวัใจและหลอดเลือด 

ระบบหายใจ ระบบกระดูกและกล้ามเนือ และไม่มี

ร่างกายพิการผิดรูปหรือมีอาการทางจิตเวช อาสาสมคัร

จะถูกคัดออกเมือไม่สามารถสือสารและปฏิบัติตาม

ขันตอนการวิจัยได้อย่างถูกต้อง  สถานทีทีใช้

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 และโครงการนีได้ผ่านการ

พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ 

(HE 532343) 

เครืองมือวิจยั  

Wii-Board-TLF® ประกอบด้วย แผ่นสเกล ซงึสร้าง

จากซอฟต์แวร์ ทํางานด้วยชุดคําสงัภาษาคอมพิวเตอร์ 

ทีสามารถคํานวณค่ามุมการหมุนของลําตัวจากค่า

ระยะทางตามเส้นแนวระนาบด้วยสมการตรีโกณมิติ แผ่

นพลาสติก (เป็นแผ่นพลาสติกใสไม่มีขีดสเกลองศา มี

เพียงเส้นอ้างอิงในแนวตงัและแนวนอน ซึงเส้นอ้างอิงนี

มีลกัษณะเช่นเดียวกบัเส้นอ้างอิงทีอยู่บนแผ่นสเกล) ไฟ

ฉายเลเซอร์ (รุ่น SHULE® SL-560 บริษัทบอส พรีเมีย

มกรุ๊ปจํากัด ประเทศไทย) วีโหมด (บริษัทนินเทนโด

จํากัด  ประเทศญีปุ่ น ) โกนิโอมิเตอร์ (คณะ

กายภาพบําบัดและวิทยาศาสตร์การเคลือนไหว

ประยุกต์ มหาวิทยาลัยมหิดล) สายรัด เก้าอีทดสอบ 

ปากกาเคมี และเทปกาว 

 การทดสอบค่าความสอดคล้องของ Wii-Board-

TLF® เปรียบเทียบกับโกนิโอมิเตอร์ อาสาสมัคร

ได้รับการทดสอบทงั 2 วิธีพร้อมกนั โดยมีผู้ ทําการ

ทดสอบ 2 คน ขันตอนแรกของการทดสอบให้

อาสาสมคัรนงัพกัเป็นเวลา 5 นาที จากนนัเริมทํา

การทดสอบด้วย Wii-Board-TLF® และโกนิโอ

มิเตอร์ พร้อมกัน แต่ละวิธีทําการทดสอบทังสอง

ด้านซ้ายและขวาตามลําดับ ทําด้านละ  ครัง 

อาสาสมัครนังพักเป็นเวลา 5 นาทีหลงัสินสุดการ

ทดสอบแต่ละครังเพือลดผลรบกวนองศาการ

เคลือนไหวทีอาจเ กิดจากการเคลือนไหวซํา 

ความรู้สึกตึงทีสดุของอาสาสมคัรถือเป็นจุดสินสดุ

การเคลือนไหว (รูปที 1)  

 การทดสอบความเทียงภายในผู้ ทดสอบ  (Intra-

examiner reliability) อาสาสมคัรได้รับการทดสอบ

ด้วยวิธี Wii-Board-TLF® โดยทําการทดสอบทงั

ด้านซ้ายและขวาตามลําดบั กระทําด้านละ  ครัง 

ครังละ 1 นาทีระหว่างทีสินสุดการทดสอบแต่ละ

ครังอาสาสมัครนังพักเป็นเวลา 5 นาที โดยมีผู้

ทดสอบเพียงคนเดียว 
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รูปที 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® 
 
 การทดสอบความเทียงระหว่างผู้ 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 เพือเข้า

รับลําดับการทดสอบจากผู้ ทําการทดสอบคนที 1 

แล้วตามด้วยผู้ทดสอบคนที 2 หรือในทํานอง

ตรงกนัข้ามกนั อาสาสมคัรนงัพกั 5 นาทีระหว่าง

เปลียนผู้ ทําการทดสอบ  ผู้ ทําการทดสอบต้อง

ปิดบังผลของการทดสอบไว้ไม่ให้อีกคนทราบ 

อาสาสมคัรทุกคนได้รับการทดสอบด้วยวิธี Wii-

Board-TLF® โดยทําการทดสอบทงัด้านซ้ายและ

ขวาตามลําดบั กระทําด้านละ  ครัง ครังละ 1 นาที 

ระหว่างทีสินสดุการทดสอบให้อาสาสมคัรพกัเป็น

เวลา 5 นาที  

ขนัตอนการศกึษา  

ผู้ วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และขันตอนในการ

ศกึษาวิจยัโดยละเอียดแก่อาสาสมคัรและทดลองปฏิบตัิ

ทา่ทีใช้ทําการทดสอบจํานวน 1 ครังก่อนการทดลองจริง 

การทดสอบค่าความสอดคล้องและค่าความเทียงของผู้

ทดสอบ ในส่วนของการทดสอบด้วยวิธี Wii-Board-

TLF® มีการควบคุมความผิดพลาดทีอาจเกิดขึนจาก

ความพยายามในการหมุนลําตัวของอาสาสมัครมาก

เกินจนทําให้เกิดการเคลือนไหวทีไม่พึงประสงค์ เช่น 

โน้มตัวไปด้านหน้าหรือแอ่นตัวมากเกินไป เอียงลําตัว 

และยักสะโพก โดยให้อาสาสมัครยิงลําแสงเลเซอร์ไป

บนแผ่นพลาสติกใส (ไม่มีขีดสเกลองศา) ทีมีเพียงเส้น

อ้างอิงในแนวตงัและแนวนอน (ตดัตงัฉากกนั) แทนแผ่น

สเกล ซึงมีลกัษณะเช่นเดียวกนักบัเส้นอ้างอิงทีอยู่บน

แผ่นสเกล และควบคมุความลําเอียง (bias) ในการอ่าน

ค่า โดยให้ผู้ ทําการทดสอบปิดบงัผลของการทดสอบไว้

ไม่ใ ห้ผู้ ทดสอบอีกคนทราบและใช้รหัสประจําตัว 

(Identification Number) ในการบนัทึกแทน ส่วนการ

ออกคําสงัแก่อาสาสมัครจะเป็นผู้ทดสอบด้วยวิธี Wii-

Board-TLF®  ผู้ทดสอบทกุคนเป็นนกักายภาพบําบดัทีมี

ประสบการณ์ทางคลินิกอย่างน้อย 2 ปี และได้รับการ

ฝึกฝนจากผู้ เชียวชาญ ก่อนเริมทําการศึกษาจริงได้ทํา
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การทดสอบความน่าเชือถือของผู้ทดสอบในอาสาสมคัร

จํานวน 10 คน ผลการทดสอบพบว่าค่าความน่าเชือถือ

ของผู้ทดสอบวิธีการใหม่และโกนิโอมิเตอร์ อยู่ในเกณฑ์

สงูมาก (ค่าสมัประสิทธิสหสมัพนัธ์ภายในกลุม่, ICC3, 1) 

คือ ด้านขวา เท่ากบั 0.97 และ 0.94 ในขณะทีด้านซ้าย

เทา่กบั 0.91 และ 0.93 ตามลําดบั  

 วิธีการทดสอบความยืดหยุ่นของพงัผืดโทราโคลมั

บาร์ด้วย Wii-Board-TLF®(รูปที 2) 

ท่าเริมตน้ 
1. ให้อาสาสมคัรนงับนเก้าอีทดสอบทีปรับระดบั

ได้ โดยนงังอเข่าและสะโพก 90 องศา เข่าและ

เท้าทังสองข้างชิดกัน และเท้าวางราบสมัผัส

พืน แขนทงัสองข้างเหยียดตรงข้างลําตวั ระวงั

มิให้อาสาสมคัรนงัโน้มตวัไปด้านหน้า แอ่นตวั 

เอียงตัว หรือยกสะโพก ติดสายรัดวีโหมด

บริเวณรอยต่อระหว่างกระดูกสนัหลงับริเวณ

เอวชินที 4 และ 5 

2. ให้อาสาสมัครหงายมือและยืนแขนทังสอง

ด้านมาด้านหน้า ข้อศอกและข้อมือเหยียดตรง 

นิวหัวแม่มือทังสองข้างชิดติดกันและมือกํา

รอบไฟฉายเลเซอร์ 

3. อาสาสมคัรชีลําแสงเลเซอร์ไปทีจดุตดัระหว่าง

เส้นแนวตงัและแนวนอนของแผ่นสเกล โดย

มองไปยังปลายนิวหัวแม่มือของอาสาสมัคร

เอง 

วิธีการทดสอบ 

1. ให้อาสาสมคัรหมนุลําตวัไปด้านซ้าย (สําหรับ

การทดสอบแผ่นพัง ผืด โทรา โคลัมบา ร์

ด้านขวา) ตามองตามปลายนิวหวัแม่มือข้อมือ

และนิวหัวแม่มือเหยียดตรงตลอดช่วงการ

ทดสอบ  จากนัน ชีลําแสงเลเซอร์ไปตาม

เส้นแนวระนาบของแผ่นสเกลทีติดอยู่บริเวณ

ฝาผนงั  

2. อาสาสมคัรหมนุตวัไปให้ได้มากทีสดุเท่าทีทํา

ได้และค้างไว้ 30 วินาที จากนนัผู้ทดสอบใช้

ปากกาขีดจุดสดุท้ายทีลําแสงเลเซอร์ชีบนเส้น

ระนาบของแผ่นสเกลแล้วบนัทึกค่ามมุ เสร็จ

สินวิธีการข้อนีให้อาสาสมคัรหมนุลําตวัไปยัง

ด้านขวาแล้วปฏิบตัิตามขนัตอนเช่นเดิม  

 วิธีการทดสอบการหมุนลําตัวด้วยโกนิโอมิเตอร์ 

(Goniometric measurement) 

ท่าเริมตน้ 
1. ให้อาสาสมัครนังบนเก้าอีทดสอบงอเข่าและ

สะโพก 90 องศา โดยทีเข่าและเท้าทงัสองข้าง

ชิดกัน และเท้าวางราบสมัผสัพืน เหยียดแขน

ทงัสองด้านไว้ข้างลําตัว และไม่นังโน้มตัวไป

ด้านหน้า แอน่ตวั เอียงตวั หรือยกสะโพก  

2. ผู้ ทดสอบหาตําแหน่งจุดสูงสุดของกะโหลก

ศีรษะ (vertex of skull) และติดแถบสีอ้างอิง

ไว้ 

3. ผู้ ทดสอบสังให้อาสาสมัครหงายมือและยืน

แขนทงัสองข้างออกมาด้านหน้า ข้อศอกและ

ข้อมือเหยียดตรง นิวหัวแม่มือทังสองข้างชิด

ติดกนั 

4. ผู้ทดสอบวางจดุหมนุของโกนิโอมิเตอร์บนแถบ

สีอ้างอิง ตรงกับจุดสูงสุดของกะโหลกศีรษะ 

จดัให้แขนทดสอบทงัสองข้างของโกนิโอมิเตอร์

ชีตรงกับปลายจมูกและจุดกึงกลางระหว่าง

นิวหวัแม่มือทงัสองข้างของอาสาสมคัร (เป็น

แนวเส้นตรงเดียวกนั) 

วิธีการทดสอบ 
1. ให้อาสาสมัครหมุนลําตวัไปด้านซ้าย ตามอง

ตามปลายนิวหวัแม่มือข้อมือและนิวหวัแม่มือ

เหยียดตรงตลอดช่วง      การทดสอบ 

ให้อาสาสมคัรหมุนตวัไปให้ได้มากทีสดุเท่าที

จะทําได้ค้างไว้ 30 วินาที  

3. ผู้ทดสอบเคลือนแขนเคลือนไหว (Moving 

arm) ของโกนิโอมิเตอร์ไปตามปลายจมกูและ

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

อาสาสมคัร สว่นแขนคงที (Stationary arm) 
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ของโกนิโอมิเตอร์อยู่ตําแหน่งเดิม จากนัน

ทดสอบด้านทีเหลืออีกด้าน 

การวิเคราะห์ข้อมลูทางสถิติ 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่การหาค่าความ

สอดคล้องของวิธี Wii-Board-TLF® กบัโกนิโอ

มิเตอร์ในการหมนุลําตวัใช้ค่าความสอดคล้อง

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

Correlation coefficient, r)  ส่วนการหาค่า

ความเทียงหรือความน่าเ ชือถือภายในผู้

ทดสอบแต่ละคนและระหว่างผู้ ทดสอบ

ประเมินจากค่าสมัประสิทธิสหสมัพนัธ์ภายใน

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) ที 

90 % 

 

 

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

หมายเลข 2 คือ เส้นอ้างอิงทีอยู่บนแผน่สเกล หมายเลข 3 คือ เครืองวีโหมด หมายเลข 4 คือ ไฟฉายเลเซอร์ หมายเลข 5 

คือ คอมพิวเตอร์ทีแสดงผลทิศทางการเคลือนไหวของอาสาสมคัรในขณะทีทดสอบจากโปรแกรมซอฟแวร์ 
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ผลการศึกษา 
การศึกษาครังนีข้อมลูพืนฐานของอาสาสมคัรของ

ทกุกลุม่ไมมี่ความแตกตา่งกนัและแสดงไว้ในตารางที 1  

จากการทดสอบความสอดคล้องระหว่างวิธี Wii-

Board-TLF® กับโกนิโอมิเตอร์ พบว่า ค่าสัมประสิทธิ

สหสมัพนัธ์มีค่าเท่ากบั 0.85 ทงัด้านซ้ายและด้านขวา

และอยู่ในช่วง 0.77 ถึง 0.91 เท่ากนั แสดงว่าความ

สอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ทีสงูอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (P 

≤ 0.01) ดงัแสดงในตารางที 2 

 

 

ตารางท ี1 ข้อมลูสว่นบคุคลของอาสาสมคัร  

ข้อมูล 
ค่าความสอดคล้อง 

(58 คน) 

ค่าความเทียง 
(58 คน) 

อาย ุปี (คา่เฉลีย ± สว่นเบียงเบนมาตรฐาน) 20.78 ± 2.34 20.07 ± 1.91 

เพศ (ร้อยละ) 

       ชาย  

       หญิง  

 

29 (50) 

29 (50) 

 

29 (50) 

29 (50) 

นําหนกั กิโลกรัม (คา่เฉลีย ± สว่นเบียงเบนมาตรฐาน) 58.81 ± 13.17 57.48 ± 11.23 

สว่นสงู เซนติเมตร (คา่เฉลีย ± สว่นเบียงเบนมาตรฐาน) 166.62 ± 9.17 165.96 ± 9.26 

อาชีพ (ร้อยละ) 

      นกัเรียน 

 

58 (100) 

 

58 (100) 

แขนข้างทีถนดั (ร้อยละ) 

       แขนซ้าย 

       แขนขวา 

 

12 (20.69) 

46 (79.31) 

 

9 (15.52) 

49 (84.48) 

การออกกําลงักาย (ร้อยละ) 

      ไมเ่คยออกกําลงักาย 

       ออกกําลงักายนานๆ ครัง 

       ออกกําลงักาย 1-3 ครัง/สปัดาห์ 

       ออกกําลงักายเป็นประจํามากกวา่ 3 ครัง/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) 

 

ตารางท ี2 ความสอดคล้องระหวา่งการทดสอบด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟกบัโกนิโอมิเตอร์ 
พงัผืดโทราโคลมับาร์ คา่สมัประสทิธิสหสมัพนัธ์ (r) ช่วงความเชือมนัร้อยละ  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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ค่าความเทียงทงัภายในผู้ทดสอบคนที 1 และคนที 

2 ในการทดสอบความยืดหยุ่นของ TLF ด้านซ้ายและ

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

การทดสอบด้านซ้ายมีค่าสัมประสิทธิความสัมพันธ์

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 แสดงว่าค่าความเทียงอยู่ในเกณฑ์สูงอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (P ≤ 0.01)  

ส่วนค่าความเทียงระหว่างผู้ทดสอบในการทดสอบ

ความยืดหยุ่นของ TLF ด้านซ้ายและด้านขวาด้วยวิธี 

Wii-Board-TLF® มีค่าสมัประสิทธิความสมัพนัธ์ภายใน

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

ถึง 0.98 และ 0.97 ถึง 0.99 ตามลําดบั แสดงว่าค่า

ความเทียงระหว่างผู้ ทดสอบอยู่ในเกณฑ์สูงอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (P ≤ 0.01) และมีค่า % 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 ดงัแสดงในตารางที 4 

 

 

ตารางท ี3 ความความเทียงหรือความน่าเชือถือภายในผู้ทดสอบ (Intra-examiner reliability) ด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟ   

พงัผืดโทราโคลมับาร์ทีทดสอบ 

มมุการหมนุของลําตวั 

(คา่เฉลีย ± สว่นเบียงเบน

มาตรฐาน) 

ICC ช่วงความเชือมนัร้อยละ  p-value* 

ด้านขวา (หมนุลําตวัไปด้านซ้าย

ครังที 1 2 และ 3)        

       ผู้ทดสอบคนที 1 

 

 

      ผู้ทดสอบคนที 2 

 

36.07 ± 12.02 (ครังที 1) 

37.36 ± 12.38 (ครังที 2) 

38.29 ± 13.34 (ครังที 3) 

 

 

0.93 

 

 

 

0.88 - 0.95 

 

 

 

0.0001 

 

37.50 ± 12.06 (ครังที 1) 

38.08 ± 12.40 (ครังที 2) 

38.60 ± 13.04 (ครังที 3) 

 

0.92 

 

0.89 - 0.95 

 

0.0001 

ด้านซ้าย (หมนุลําตวัไปด้านขวา

ครังที 1 2 และ 3)        

       ผู้ทดสอบคนที 1 

 

 

      ผู้ทดสอบคนที 2 

 

35.74 ± 11.99 (ครังที 1) 

36.32 ± 11.66 (ครังที 2) 

37.31 ± 12.07 (ครังที 3) 

 

 

0.91 

 

 

 

0.87 - 0.94 

 

 

 

0.0001 

 

36.15 ± 11.61 (ครังที 1) 

37.43 ± 12.07 (ครังที 2) 

37.98 ± 12.55 (ครังที 3) 

 

0.88 

 

0.83 - 0.93 

 

0.0001 

*กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติ p<0.05 
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ตารางท ี4 ความความเทียงหรือความน่าเชือถือระหวา่งผู้ทดสอบ (Inter-examiner reliability) ด้วยวิธีวีบอร์ดทีแอลเอฟ   

พงัผืดโทราโคลมับาร์

ทีทดสอบ 

มมุการหมนุของลําตวั 

(คา่เฉลีย ± สว่น

เบียงเบนมาตรฐาน) 

ICC 
mean 

difference 

95% limit 

agreement 

ช่วงความ

เชือมนัร้อยละ 

95 

p-value* 

ตําสดุ สงูสดุ 

ด้านขวา (หมนุลําตวั 

     ไปด้านซ้าย)     
     ผู้ทดสอบคนที 1 
     ผู้ทดสอบคนที 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)     
     ผู้ทดสอบคนที 1 
     ผู้ทดสอบคนที 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 

เนืองจากวิธี Wii-Board-TLF® ดดัแปลงมาจากการ

ทดสอบทางคลินิกเพือนํามาประเมินความยืดหยุ่นของ 

TLF จึงจําเป็นต้องหาความตรงและความเทียงของ

วิธีการ เพือยืนยันความถูกต้องก่อนนําไปใช้ทางการ

รักษาและวิจัยทางคลินิกในอนาคต8, 9 ความตรงจะ

เปรียบเทียบกับวิธีการหรือเครืองมือมาตรฐาน10 จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบวา่ ไมมี่การทดสอบมาตรฐาน

ทีใช้ประเมินความยืดหยุ่นของ TLF  มีเพียงการทดสอบ

ทางคลินิกและโกนิโอมิเตอร์เท่านนัทีใช้เปรียบเทียบได้  

ผู้ วิจัยจึงเลือกใช้เครืองมือทีนิยมใช้อย่างแพร่หลาย

ในทางกายภาพบําบดั คือโกนิโอมิเตอร์ทดสอบค่าความ

สอดคล้องแทนค่าความตรง11 จากการศึกษาพบว่าค่า

ความเทียงของโกนิมิเตอร์อยู่ในเกณฑ์ปานกลางถึงสงู12 

ผลจากการศึกษาทําให้ทราบว่าวิธี Wii-Board-TLF® มี

ความสอดคล้องกับโกนิโอมิเตอร์ แสดงว่าเครืองมือทงั

สองชนิดสามารถใช้ทดแทนกันได้ในการวัดองศาการ

หมุนลําตัว แม้ว่าจะเปลียนแปลงผู้ ทดสอบผลทีวัด

ออกมาไม่มีความแตกต่างกันเนืองจากการประเมินค่า

ความเทียงระหวา่งผู้ทดสอบมีคา่สงูอีกด้วย 

การบอกมมุการหมนุลําตวัจากวิธี Wii-Board-TLF® 

น่าจะมีความแม่นยําสูงเนืองจาก แผ่นสเกลสร้างจาก

ซอฟต์แวร์ทีคํานวณบนพืนฐานสมการตรีโกณมิติ 

สามารถเปลียนระยะทางเป็นมุมได้อย่างแม่นยํา 

การศึกษาทางคลินิกหลายงานได้นําหลักการของ

ตรีโกณมิติมาใช้เพือช่วยทําให้การทดสอบมีค่าความ

แม่นยํามากยิงขึน เช่น การคํานวณ องศาการงอสะโพก 

(hip flexion angle) ในการทดสอบโทมัส (Thomas 

test) เพือการประเมินความยืดหยุ่นของกล้ามเนืองอ

สะโพก  เปรียบเทียบกบัโกนิโอมิเตอร์13 ผลพบว่าการ

ทดสอบด้วยการประยุกต์ใช้สมการตรีโกณมิติมีความ

แม่นยําในการประเมินความยืดหยุ่นของกลุ่มกล้ามเนือ

งอสะโพกมากกว่าโกนิโอมิเตอร์ ดังนันการใช้หลกัการ

ดังกล่าวนีผู้ วิจัยคาดว่าจะสามารถประเมินมุมองศาที

แสดงถึงความยืดหยุ่นของแผ่นพงัผืดโทราโคลมับาร์ ได้

แมน่ยําเช่นกนั 

วีโหมดเป็นอุปกรณ์ทีมีความสําคัญในการศึกษา

ครังนีเนืองจากเป็นเครืองมือทีดดัแปลงมาใช้ป้องกนัการ

เคลือนไหวอันไม่พึงประสงค์ของอาสาสมัคร  ช่วย

ควบคุมให้อาสาสมัครทุกคนเคลือนไหวคล้ายกันมาก

ทีสุด ภายในวีโหมดประกอบด้วยเครืองวัดความเ ร่ง 
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(accelerometer) ซึงเป็นเซนเซอร์ บ่งชีถึงวตัถุว่ามีการ

บิดหมุนหรือเอียงหรือไม่ โดยข้อมูลถูกประมวลผล

สญัญาณผ่านบลูทธูทีเชือมต่อกบัคอมพิวเตอร์ อปุกรณ์

ดังกล่าวมีความไวในการบันทึกการเปลียนแปลง

ตําแหน่งของวัตถุได้ในระดับสูง14, 15 ปัจจุบันวีโหมด

นํามาใช้ในอตุสาหกรรมการผลิตเกมอย่างแพร่หลาย16, 

17 และในการรักษาทางกายภาพบําบดัได้นําวีโหมดมา

ใช้ในการรักษาผู้ ป่วย เช่น ใช้ควบคมุการเคลือนไหวใน

ผู้ ป่วยสมองพิการและผู้ ป่วยทีมีอาการบาดเจ็บของข้อ16, 

18 ตลอดจนใช้ควบคมุท่าทางการเคลือนไหวในการฝึก

นักกีฬา ผลจากการศึกษาพบว่า วีโหมดมีค่าความ

ถูกต้องในการแก้ไขและควบคุมท่าทาง และมีความ

แม่นยําในบ่งชีถึงการเปลียนแปลงตําแหน่งของร่างกาย
19  

การทดสอบอาสาสมัครโดยถือเลเซอร์แล้วลากไป

บนเส้นอ้างอิงแนวระนาบทีปรากฏอยู่บนแผ่นพลาสติก

และมองตามจุดเลเซอร์ตลอดช่วงการเคลือนไหว เป็น

การป้อนกลับด้วยการมองเห็นของอาสาสมัคร ทําให้

รักษาระดบัของแขนและการหมนุลําตวัได้เหมือนเดิมทกุ

ครัง 

ค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ทีได้จากการทดสอบ

สอดคล้องระหว่างวิธี Wii-Board-TLF® กบัโกนิโอมิเตอร์ 

พบว่า ค่าความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์สงู (r = 0.85) 

แสดงว่าการทดสอบทังสองวิธีสามารถทดสอบความ

ยืดหยุ่นของ TLF ได้ผลไม่แตกต่างกนั แต่การทดสอบ

ด้วยโกนิโอมิเตอร์มีความลําบากมากกว่า เนืองจากการ

ระบแุละการตรึงจดุอ้างอิงให้อยู่กบัทีกระทําได้ยาก อาจ

ทําให้คลาดเคลือนในการวดัได้ง่าย 

ผลการศึกษา ค่าความเทียงหรือค่าความน่าเชือถือ

ภายในและระหว่างผู้ทดสอบของวิธี Wii-Board-TLF® 

อยู่ในเกณฑ์สงู บ่งชีว่าเมือการทดสอบกระทําซําหลาย

ครัง ผลการทดสอบไม่แตกต่างกันและไม่ว่าผู้ ใดจะนํา

วิธีการนีไปใช้ทดสอบความยืดหยุ่นของ  TLF ก็ไม่

แตกต่างกัน ความเทียงทังสองส่วนการศึกษาทีอยู่ใน

เกณฑ์สงูนีอาจเกิดจากการควบคุมปัจจัยกระทบต่างๆ 

ค่อนข้างละเอียดเช่น การใช้วีโหมดในการควบคุม

ท่าทางอาสาสมัคร เส้นอ้างอิงทีอยู่บนแผ่นสเกล และ

ลกัษณะของเท้าทงั 2 ด้านของอาสาสมคัรสมัผสัพืนอยู่

ตลอดเวลาทีทําการทดสอบ  

แม้ว่าผลการศึกษาครังนีเป็นทีน่าพอใจ แต่ก็เป็น

เพียงการนําเสนอการพฒันาวิธีการวดัความยืดหยุ่นของ 

TLF ออกมาเป็นข้อมลูเชิงปริมาณได้ แต่จากลกัษณะ

ทางกายวิภาคศาสตร์ทีซบัซ้อนของ TLF ข้อจํากดัทีพบ

คือ หากประเมินได้ว่า TLF มีด้านใดด้านหนึงทีตึงกว่า

อีกด้านหนึง ก็ยงัมิอาจสรุปได้ว่าเกิดจาก TLF เท่านนัที

เป็นเหตทํุาให้ตึงเนืองจากยงัมีกล้ามเนือทีเกาะกบั TLF 

ทังด้านบนและด้านล่าง นอกจากนันหากผู้ ป่วยตึงทัง

สองข้างมากพอๆกัน มุมทีได้ก็อ่านได้ไม่แตกต่างกัน 

ดังนันในการศึกษาต่อไปในอนาคตอาจนําวิธี  Wii-

Board-TLF® ประเมินว่า ความแตกต่างขององศาความ

ยืดหยุ่นของ TLF สองด้านต่างกนัเท่าใดจึงทําให้เกิด

ความไม่สมดุลของกระดูกสนัหลงัและทําให้เกิดอาการ

ปวดหลงัตามมา หรือหาความแตกต่างองศาการหมุน

ลําตัวในผู้ ป่วยปวดหลังว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่

และเทา่ใดเป็นต้น 

 

สรุปผลการศึกษา 

วิธี Wii-Board-TLF® ใช้ในการประเมินความยืดหยุ่น

แผน่พงัผืดโทราโคลมับาร์เป็นวิธีการทีมีความสอดคล้อง

กบัการวดัด้วยโกนิโอมิเตอร์และมีความเทียงทงัภายใน

และระหวา่งผู้ทดสอบในระดบัสงูมาก จดุเด่นของวิธีการ

นีคือ สามารถประเมินผลความยืดหยุน่ของแผ่นพงัผืดโท

ราโคลัมบาร์ออกมาเป็นข้อมูลเชิงปริมาณได้อย่าง

แม่นยํา ดงันันวิธีการนีจึงสามารถนําไปประยุกต์ใช้กับ

การตรวจประเมินร่างกายทางคลินิกหรือประเมินผล

ความก้าวหน้าของการรักษาทางคลินิกตลอดจนอาจ

นําไปใช้ศึกษาวิจัยในผู้ ป่วยทีมีพยาธิสภาพเกียวกับ
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กระดกูสนัหลงัเช่น อาการปวดหลงัร่วมกับมีภาวะแผ่น

พงัผืดโทราโคลมับาร์ตงึได้ 
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บทคัดย่อ 
ประเทศไทยได้จัดตังกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์สํ าห รับการบ ริการ ด้านการฟืนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์แก่ประชาชน  แต่การ

ดําเนินงานของกองทนุฯ ยงัมีความไม่ชดัเจนเกียวกบัชดุ

สิทธิประโยชน์ของการฟืนฟูฯ การวิจัยเชิงคุณภาพนีมี

วัตถุประสงค์เพือศึกษาและพัฒนาข้อเสนอสําหรับ

องค์ประกอบของชุดสิทธิประโยชน์ของการบริการ

กายภาพบําบดัเพือการฟืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ระยะหลงัเฉียบพลนัและการดแูลระยะยาวสําหรับผู้ ทีมี

ความบกพร่อง ด้านการ เค ลือนไหว  วิ ธีการ วิจัย 

ประกอบด้วย การทบทวนเอกสาร การสนทนากลุ่มแบบ

เจาะจง การสัมภาษณ์เชิงลึก และการประชุมระดม

สมอง กลุ่มตวัอย่าง ประกอบด้วย คนพิการ ผู้ดแูลคน

พิการ  บุคลากรสุขภาพทีให้บริการคนพิการ  และ

ผู้ ทรงคุณวุฒิในวิชาชีพต่าง  ๆ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี

วิ เคราะห์เ ชิง เ นือหา  ผลการวิจัยพบว่า  นอกจาก

ค่าใช้จ่ายทางการบริการกายภาพบําบัดแล้ว สิงทีควร

รวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของการบริการระยะหลัง

เ ฉียบพลัน คือ  การคัดกรองและการดูแล รักษา

ภาวะแทรกซ้อนทีอาจนําไปสู่ความพิการ  ส่วนสิทธิ

ประโยชน์สําหรับการดูแลระยะยาวควรครอบคลุมถึง

อุปกรณ์ทีผู้ ป่วย/คนพิการจําเป็นต้องใช้บริการจริง ๆ 

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพือเข้ารับบริการอย่างต่อเนือง 

และการจ้างผู้ดูแลด้วย ข้อเสนอแนะของการวิจัยนีคือ 

ควรนําระบบการจัดการเป็นรายกรณีมาใช้ ในการ

จัดบริการแก่ผู้ ป่วย  ซึงจะสามารถนํากระบวนการ

ทํางานสหสาขาวิชาชีพมาใช้ และคํานวณค่าใช้จ่าย

มาตรฐานต่อรายผู้ ป่วยได้จากกิจกรรมย่อยของแต่ละ

สาขาวิชาชีพ  ทําให้สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายและ

จัดบริการได้อย่างคุ้ มค่า อย่างไรก็ตาม การใช้การ

จัดการ เ ป็นรายกรณีในการดูแลผู้ ป่ วยในชุมชน

จําเป็นต้องมีการประสานงานทีดี เนืองจากอาจมีการ

เคลือนย้ายผู้ ป่วยไปยังหน่วยสุขภาพได้หลายรูปแบบ 

ทังทีเป็นของชุมชนและของรัฐ ซึงอาจทําให้เกิดการ

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 

การดําเนินงานด้านการฟืนฟูสมรรถภาพทางการ

แพทย์สําหรับประชาชนไทยมีหน่วยงานทีรับผิดชอบ

หลกัคือ สํานกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยจัดตังเป็น

กองทนุฟืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์1 และเน้นการ

บริการเชิงรุกในชุมชน ซึงผู้ ทีได้รับสิทธิประโยชน์จาก

กองทุนนีส่วนใหญ่เป็นคนพิการทีได้รับการขึนทะเบียน

แล้ว อย่างไรก็ตาม การดําเนินงานของกองทุนนียังไม่

ชัดเจนในด้านการคุ้มครองไปยังผู้ ป่วยทีมีความพิการ

ชวัคราวทีต้องการการฟืนฟูฯ ภายหลงัพ้นช่วงการรักษา

ในระยะเฉียบพลนัทางการแพทย์ เพือให้มีโอกาสกลบั

เป็นปกติโดยไม่จําเป็นต้องได้รับการดแูลระยะยาว ทงั ๆ 

ทีกระบวนการรักษาและฟืนฟูฯ เป็นกระบวนการที

ต่อเนืองกัน แบ่งแยกออกจากกันได้ยาก 2 ความไม่

ชัดเจนในการดําเนินงานดังกล่าวส่งผลให้การกําหนด

งบประมาณทีเหมาะสมสําหรับกองทุนนีเกิดความไม่

ชดัเจนเช่นกนั ซึงการพิจารณาเกียวกบัความเหมาะสม

ของชุดสิทธิประโยชน์ในเรืองนีต้องอาศัยการวิเคราะห์

และสงัเคราะห์จากบุคลากรสหสาขาวิชาชีพและหลาย

ภาคส่วน โดยวิชาชีพกายภาพบําบดันับเป็นหนึงในสห

สาขาวิชาชีพนนั3 

ผู้ วิจัยภายใต้การสนับสนุนของสํานักงานวิจัยเพือ

การพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย  (สวปก.) จึง

ดําเนินการวิจัยนีโดยมีวัตถุประสงค์เพือศึกษาและ

พัฒนาข้อเสนอสําหรับองค์ประกอบของชุดสิท ธิ

ประโยชน์ (benefit package) ของการบริการ
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ระยะหลังเฉียบพลัน  (sub-acute medical 

rehabilitation) และการดูแลระยะยาว (long term 

care) ในผู้ ทีมีความบกพร่องด้านการเคลือนไหว ซึงถือ

เป็นการเริมต้นของการศึกษาเกียวกบัชดุสิทธิประโยชน์

ของกองทนุฯ ดงักลา่ว โดยกรอบแนวคิดของการวิจยัคือ 

การ กําหนดสิท ธิประโยชน์ ด้านการบ ริการ ฟืนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์ของแต่ละประ เทศมี

ความสัมพัน ธ์ กับก ระบวนการ เ กิดความพิ กา ร 

(disability process) และการฟืนฟูสมรรถภาพ โดย

เชือมโยงทังการเจ็บป่วยเป็นโรคและปัจจัยทางสังคม

สภาพแวดล้อม4,5 การกําหนดสิทธิประโยชน์ฯ จึงควร

สอดคล้องกบับริบททางด้านสงัคม เทคโนโลยี เศรษฐกิจ 

สภาพแวดล้อม และการเมืองของประเทศนัน ๆ และ

ปรับเปลียนตามการเปลียนแปลงของบริบทดังกล่าว 

โดยเฉพาะอย่างยิงพัฒนาการของระบบหลักประกัน

สุขภาพ ดังนัน การประยุกต์ตัวอย่างสิทธิประโยชน์ฯ 

ของต่างประเทศมาใช้ในประเทศไทย จะต้องปรับใช้ให้

สอดคล้องกับระบบหลักประกันสุขภาพและภาวะทาง

เศรษฐกิจสังคมของประเทศไทย ทังนีเพือให้สามารถ

นําสูก่ารปฏิบตัิได้อยา่งเป็นจริง 

 
วธีิการวจิัย 

ศึกษาด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยวิธีการวิจัย

หลกัคือ การทบทวนเอกสารเกียวกบัสิทธิประโยชน์ของ

การฟืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ทงัในประเทศไทย

และต่างประเทศจํานวนมาก6-20 โดยเฉพาะทีเกียวกับ

การบริการกายภาพบําบัดในผู้ ทีมีความบกพร่องด้าน

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

กายภาพบําบัดในชุมชน  คือ  ( )  ผู้ ป่วยทางระบบ

ประสาท ได้แก่ ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สมองพิการ 

บาดเจ็บทีศีรษะ และบาดเจ็บไขสนัหลงั ( ) ผู้ ป่วยทีมี

อาการปวด ได้แก่ ปวดคอ หลงั ไหล่ และเข่า ( ) ผู้ ป่วย

ตอขา (lower extremity amputee) ( ) ผู้ ป่วย

โรคเบาหวาน และ ( ) ผู้ ป่วยทางระบบหายใจ หัวใจ 

และการไหลเวียนเลือด ได้แก่ ผู้ ป่วยโรคหวัใจ และโรค

ปอดเรือรัง 

นอกจากการเก็บข้อมูลโดยการทบทวนเอกสารที

เกียวข้องแล้ว ยงัใช้วิธีการวิจัยอืน ๆ ได้แก่ การสนทนา

กลุ่มแบบเจาะจง การสมัภาษณ์เชิงลึก และการประชุม

ระดมสมอง เกียวกบัสถานการณ์ปัจจบุนัของการบริการ

กายภาพบําบดัเพือการฟืนฟูฯ ประสบการณ์การบริการ

กายภาพบําบดัเพือการฟืนฟฯู ทีเคยได้รับ รวมทงัปัญหา

อปุสรรคและข้อเสนอแนะต่าง ๆ โดยประกอบด้วย การ

สนทนากลุ่มแบบเจาะจงสําหรับคนพิการ ผู้ ดูแลคน

พิการ และบุคลากรด้านสุขภาพทีให้บริการคนพิการ 

รวม -  คน เป็นจํานวน  ครัง การสมัภาษณ์เชิงลึก

บคุลากรด้านสขุภาพทีให้บริการคนพิการ จํานวน  ครัง 

และการประชุมระดมสมองสําหรับคนพิการ ผู้ดูแลคน

พิการ และบุคลากรด้านสุขภาพทีให้บริการคนพิการ 

รวม  คน จํานวน  ครัง นอกจากนัน ในระหว่าง

ดํา เ นินการ วิจัย ไ ด้ มีการ นํา เสนอผลการวิ จัยแ ก่

นักวิชาการและผู้ทรงคุณวุฒิของ สวปก. และ สปสช. 

เพือให้ความคิดเห็นต่อข้อมลูการวิจัยเป็นระยะ ๆ รวม

ทงัหมด  ครัง 

สําหรับการวิเคราะห์ข้อมลูทําโดยผู้วิจยัด้วยวิธีการ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนือหา (content analysis) จาก

ข้อมลูทงัหมดทีได้จากการทบทวนเอกสาร การสนทนา

กลุ่มแบบเจาะจง การสมัภาษณ์เชิงลึก และการประชุม

ระดมสมอง รวมทังข้อคิดเห็นจากนักวิชาการและ

ผู้ ทรงคุณวุฒิ ที เ กียวข้องในระบบสุขภาพ  ดํา เนิน

การศึกษาระหว่างเดือนมีนาคมถึงเดือนสิงหาคม  

โดยรายงานการวิจัยนีเป็นส่วนหนึงของการวิจัย เรือง 

“สิทธิประโยชน์บริการฟืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ภายใต้หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า: ศกึษาเฉพาะกรณี

การบริการทางกายภาพบําบัด” ซึงผู้ ทีต้องการทราบ

รายละเอียดและผลการวิจัยทังหมด สามารถศึกษา

รายงานการวิจยัฉบบัสมบรูณ์ได้จากเว็บไซต์ของ สวปก. 

คือ www.hisro.or.th 
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ผลการศึกษา 
การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมลูการวิจยัทําให้ได้ผล

การศึกษาซึงสามารถสังเคราะห์เป็นข้อเสนอชุดสิทธิ

ประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบัดสําหรับผู้ ทีมี

ความบกพร่องด้านการเคลือนไหว ดงัแสดงในตารางที  

โดยสิงทีควรรวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ระยะหลัง

เฉียบพลนัและระยะยาว ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการรักษา

และฟืนฟูทางกายภาพบําบัด การคดักรองเพือป้องกัน

ไมใ่ห้เกิดภาวะแทรกซ้อน การดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อน

ทีอาจนําไปสู่ความพิการ และค่าใช้จ่ายสําหรับอปุกรณ์

ทีจําเป็น การเดินทางเพือเข้ารับบริการอย่างต่อเนือง 

รวมทงัการจ้างผู้ดแูล 

นอกจากนี จากการวิเคราะห์และสงัเคราะห์ข้อมลู

ยัง ไ ด้ ข้อ เสนอเพิม เติมว่ า  การฟืนฟูฯ  ระยะหลัง

เฉียบพลนัควรเริมนับตงัแต่ผู้ ป่วยถูกจําหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล (เป็นผู้ ป่วยนอก) ส่วนการกําหนดเส้นแบ่ง

ระหว่างการฟืนฟูฯ ระยะหลังเฉียบพลันและการดูแล

ระยะยาวอาจประยกุต์จากแนวปฏิบตัิของการฟืนฟฯู ใน

ต่างประเทศ12,13 โดยการฟืนฟูฯ ระยะหลงัเฉียบพลนัจะ

พิจารณาตามความเข้มข้นของการบริการทางการแพทย์

ทีผู้ ป่วยควรได้ รับตามการใช้ทรัพยากร  (resource 

utilization group; RUG) ซึงแบ่งเป็น 5 ระดบั ตาม

ระยะเวลา (จํานวนนาที) ของการบริการจากมากไปน้อย

คือ ความเข้มข้นสูงสุด สูงมาก สูง ปานกลาง และตํา 

(ตารางที ) โดยหากผู้ ป่วยไม่มีความจําเป็นต้องได้รับ

การบริการในระดบัที 1 แล้ว ถือเป็นเงือนไขการสินสดุ

การฟืนฟูฯ ระยะหลงัเฉียบพลนั และเข้าสู่การดแูลระยะ

ยาวต่อไป ส่วนระยะเวลาสินสดุของการดูแลระยะยาว

จะขึนกับการประเ มินความต้องการบ ริการทาง

การแพทย์ และความต้องการความช่วยเหลือในการ

ดําเนินกิจวตัรประจําวนัตา่ง ๆ 

บทวจิารณ์ 
การวิจัยนีมีวัตถุประสงค์เพือศึกษาและพัฒนา

ข้อเสนอสําหรับองค์ประกอบของชุดสิทธิประโยชน์ของ

การบริการกายภาพบําบัดเพือการฟืนฟูฯ ระยะหลัง

เฉียบพลันและการดูแลระยะยาวสําหรับผู้ ทีมีความ

บกพร่องด้านการเคลือนไหว ข้อเสนอทีได้นีอาจเป็น

เพียงการบริการในอุดมคติ ( ideal services) ที

หน่วยงานทีเกียวข้องจะต้องนําไปประยกุต์ใช้ตอ่ไป 

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

สมรรถภาพทางการแพทย์” มักได้รับความสําคัญน้อย

กว่า “การรักษา” เพราะการฟืนฟูฯ ไม่ได้ทําให้หายจาก

โรคหรือไม่ได้ป้องกันโรค ตามหลักการของการแพทย์

แผนตะวันตกทีมักอ้างอิงกับ “การหายจากโรค”21 แต่

ความจริงแล้ว การเจ็บป่วยจากโรคหนึง ๆ อาจทําให้เกิด

ความพิการชัวคราวหรือถาวรได้ กระบวนการฟืนฟูฯ 

และการรักษาจึงแบ่งแยกออกจากกนัได้ยาก เพราะการ

ฟืนฟฯู เป็นกระบวนการทีต่อเนือง2 และเชือมโยงทงัการ

เจ็บป่วยเป็นโรคและปัจจัยทางสงัคมสภาพแวดล้อม4,5 

การแยกกระบวนการรักษาและการฟืนฟูฯ ออกจากกัน

เป็นไปเพือประโยชน์ในเชิงเศรษฐศาสตร์เกียวกับการ

บริหารจัดการทรัพยากรสาธารณสุขในการให้บริการ

ประชาชน  แ ม้กระบวนการ ด้ าน เศรษฐศาสต ร์

สาธารณสุขเพือการคาดประมาณค่าใช้จ่าย การแบ่ง

สรรและจัดการทรัพยากร การกําหนดมาตรฐานและ

สิทธิประโยชน์ด้านบริการ จะช่วยให้รัฐใช้ทรัพยากรได้

อย่างมีประสทิธิผล แต่ไม่ควรละเลยทีจะพิจารณาความ

ตอ่เนืองและความเป็นองค์รวมของการบริการ ตงัแต่การ

ป้องกนั การรักษา และการฟืนฟูฯ ทีมิอาจแยกออกจาก

กนัได้2 นอกจากนี ควรคํานึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วย 

ไมว่า่จะอยูที่โรงพยาบาล บ้าน หรือชมุชน5 
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ตารางท ี  ข้อเสนอชดุสิทธิประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบดัเพือการฟืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ระยะหลงั
เฉียบพลนัและการดแูลระยะยาวสําหรับผู้ ทีมีความบกพร่องด้านการเคลือนไหว 

การฟืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ สิทธิประโยชน์ 

ระยะหลงัเฉียบพลนั คา่ใช้จ่ายสําหรับสงิตอ่ไปนี 

1. การรักษาและฟืนฟูทางกายภาพบําบัด เช่น การลดปวด การเพิมช่วงการ

เคลือนไหว ความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของกล้ามเนือ การปรับแนวการ

วางตวัของโครงสร้างกระดกู การให้ความรู้และการปรับเปลียนพฤติกรรมการ

ทํากิจวตัรประจําวนัและการทํางาน เป็นต้น 

2. การคดักรองและการดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อนทีอาจนําไปสูค่วามพิการ เช่น 

2.1. ผู้ ป่วยเบาหวานทีมีแผล ผู้ ป่วยควรได้รับบริการทําแผล ยาสมานแผล 

สร้างเนือเยือ และอืน ๆ เพือช่วยลดอตัราเสียงต่อการเกิดแผลลกุลามอนั

นําไปสูก่ารตดันิวหรือขาได้ในภายหลงั 

2.2. ผู้ ป่วยเบาหวานทีมีอาการเท้าชา ผู้ ป่วยควรได้รับบริการตดัรองเท้าพิเศษ 

2.3. ผู้ ป่วยโรคข้อเสือม ควรสนบัสนนุอปุกรณ์เสริมเพือป้องกนัการบาดเจ็บซํา

และความพิการ เช่น สนบัเข่า อปุกรณ์ช่วยเดิน เป็นต้น 

2.4. ผู้ ป่วยทางระบบประสาท ควรสนบัสนนุอปุกรณ์เสริมเพือป้องกนัความ

พิการ เช่น อปุกรณ์พยงุข้อไหล ่กายอปุรณ์เสริม เป็นต้น 

  

การดแูลระยะยาว คา่ใช้จ่ายสําหรับสงิตอ่ไปนี 

1. การรักษาและฟืนฟโูดยบคุลากรวิชาชีพ โดยเฉพาะการให้ความรู้และการ

ปรับเปลียนพฤติกรรมการทํากิจวตัรประจําวนัและการทํางาน การกระตุ้นให้

ผู้ ป่วยออกกําลงักายด้วยตนเอง 

2. อปุกรณ์ทีผู้ ป่วย/คนพิการรายหนึง ๆ จําเป็นต้องใช้จริง ๆ เช่น สายสวน

ปัสสาวะ ผ้าอ้อม รถเข็นนงัชนิดพิเศษ อวยัวะเทียม ออกซิเจนชนิดถงัสําหรับผู้

ทีสญูเสียการทํางานของปอด เป็นต้น 

3. การเดินทางเพือเข้ารับบริการสําหรับผู้ ทีต้องได้รับบริการอยา่งต่อเนือง เช่น คา่

รถรับสง่ผู้ ป่วยกลุม่เสียงทีจะพิการเพือมารับบริการตรวจและรักษา คา่เดินทาง

ไปรับยาของญาติผู้ ป่วยทางจิต เป็นต้น 

4. การจ้างผู้ดแูล 

 



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

ชดุสิทธิประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบดัเพือการฟืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์

สําหรับผู้ ทีมีความบกพร่องด้านการเคลือนไหวในชมุชน 
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ตารางท ี  ข้อเสนอเส้นแบง่ระหวา่งการฟืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ระยะหลงัเฉียบพลนัและการดแูลระยะยาว 

การฟืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ คณุสมบตัิของผู้ ป่วย 

ระยะหลงัเฉียบพลนั จําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์จากบคุลากรวิชาชีพ ซงึอาจแบง่เป็น 5 ระดบั

ตามความเข้มข้น (จํานวนนาที) ของการบริการทีผู้ ป่วยควรได้รับ ได้แก่ 

ระดบั  ความเข้มข้นสงูสดุ (ultra high): ใช้เวลาอยา่งน้อย 720 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั  ความเข้มข้นสงูมาก (very high): ใช้เวลาอยา่งน้อย 500 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั  ความเข้มข้นสงู (high): ใช้เวลาอยา่งน้อย 325 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั  ความเข้มข้นปานกลาง (medium): ใช้เวลาอยา่งน้อย 150 นาทีตอ่สปัดาห์ 

ระดบั  ความเข้มข้นตํา (low): ใช้เวลาอยา่งน้อย 45 นาทีตอ่สปัดาห์ 

  

การดแูลระยะยาว จําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์จากบคุลากรวิชาชีพน้อยกวา่ 45 นาทีตอ่

สปัดาห์ หรือต้องการผู้ช่วยเหลือในการดําเนินกิจวตัรประจําวนัพืนฐาน (activities 

of daily living) และกิจวตัรประจําวนัทีต้องใช้อปุกรณ์ (instrumental activities of 

daily living) 

 

ดงันนั ในการสงัเคราะห์ข้อเสนอชุดสิทธิประโยชน์

ของการบริการกายภาพบําบดัเพือการฟืนฟูฯ ในแต่ละ

ระยะในการศึกษาครังนี ผู้ วิจัยได้คํานึงถึงเรืองความ

ต่อเนืองของบริการและคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยเป็น

สําคญั จึงเสนอให้สิทธิประโยชน์เพือการฟืนฟูฯ ระยะ

หลังเฉียบพลันควรครอบคลุมถึงการคัดกรองและการ

ดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทีอาจนําไปสู่ความพิการ

สําหรับผู้ ป่วยด้วย นอกเหนือไปจากค่าใช้จ่ายทางการ

บริการกายภาพบําบดั สําหรับการดแูลระยะยาว ผู้วิจยั

ได้เสนอให้ขยายสิทธิประโยชน์ทีครอบคลมุถึงค่าใช้จ่าย

สําหรับอุปกรณ์ทีจําเป็น การเดินทางเพือเข้ารับบริการ 

และการจ้างผู้ดูแลด้วย ซึงในปัจจุบัน สปสช. ได้ขยาย

การดําเนินงานของกองทุนฯ ให้ครอบคลุมถึงผู้สูงอายุ

และผู้ ทีมีปัญหาสขุภาพทีอาจนําไปสูค่วามพิการหากไม่

ป้องกันด้วยแล้ว22 ในขณะทีข้อเสนอสําหรับการดูแล

ระยะยาวยงัไม่ถูกแปรสู่การปฏิบตัิมากนัก จึงจําเป็นที

นักกายภาพบําบัดและผู้ เ กียวข้องในเรืองนีควรให้

ความสําคัญและร่วมกันผลักดันข้อเสนอเหล่านีให้

เกิดขึนจริง ทังนีเพือประโยชน์และคุณภาพชีวิตของ

ผู้ ป่วย/คนพิการตอ่ไป 

การศึกษาครังนียังได้ข้อเสนอสําหรับเส้นแบ่ง

ระหว่างการฟืนฟูฯ  แต่ละระยะ  โดยกําหนดจาก

ความสามารถและความต้องการในการเข้ารับบริการ 

ร่วมกบัการประเมินความก้าวหน้าของผู้ ป่วย ซึงอาจจะ

ทําให้ช่วงเวลาการฟืนฟฯู แตล่ะระยะของผู้ ป่วยแตล่ะคน

ไม่เท่ากัน ดงันนั จึงอาจจะต้องใช้ระบบการจดัการเป็น

รายกรณี (case management)23-25 โดยมีผู้จดัการราย

ผู้ ป่วย (case manager) เป็นผู้ประเมินเส้นแบ่งระหว่าง

ระยะต่าง ๆ ของผู้ ป่วยแต่ละราย  นอกจากนี ยัง

จําเป็นต้องกําหนดแบบประเมินและหลักเกณฑ์อืน ๆ 

ร่วมด้วย เพือให้ผู้จดัการรายผู้ ป่วยทํางานได้สะดวกขึน

และมีมาตรฐานเดียวกัน  ได้แก่  ( )  แบบประเมิน

ความสามารถในการรับบริการ ซึงสมัพนัธ์กบัสภาวะ

ทางการแพทย์ของผู้ ป่วย  (2) แบบประเมินระดับ

ความสามารถในการทําหน้าที (functional level) และ

การสญูเสียหน้าที ( ) แบบประเมินระดบัความสามารถ

ในการรับรู้ (4) หลักเกณฑ์การกําหนดเป้าหมายและ
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ระยะเวลาทีจะต้องบรรลเุป้าหมายด้านความสามารถใน

การทํากิจกรรมและการรับรู้ และ (5) หลักเกณฑ์การ

พิจารณาลกัษณะการบริการสําหรับการดูแลระยะยาว 

เช่น บริการในระหว่างวัน (day rehabilitation 

services) บริการทีบ้าน (home health rehabilitation) 

บริการในสถานพักฟืนทีมีพยาบาลผู้ เชียวชาญเฉพาะ

ทาง (skilled nursing facility rehabilitation) บริการ

เตรียมความพร้อมเพือกลบัสู่ชุมชน (welfare home) 

การจัดให้ผู้ ดูแลหรือครอบครัวมีเวลาพักจากการดูแล

ผู้ ป่วย/คนพิการในระยะสนั ๆ (respite service) เป็นต้น 

การจดัการเป็นรายกรณีอาจเป็นได้ทงัเครืองมือใน

การดแูลผู้ ป่วยแบบองค์รวม และเป็นเครืองมือคณุภาพ

ทีมีคุณลักษณะสําคัญพอสรุปได้ดังนี 25 (1) เน้นการ

จดับริการให้เกิดประสิทธิภาพสงูสดุ ดงันนั จึงต้องมีการ

บันทึกและประเมินผลตามขันตอนบริการที เ ป็น

มาตรฐาน และเน้นการปฏิบตัิทีสามารถตรวจสอบข้อมลู

เชิงประจักษ์ (evidence-based practice) (2) มี

ค่าใช้จ่ายทีเหมาะสม โดยมีแนวทางในการกําหนด

ค่าใช้จ่ายและกระบวนการทบทวน เพือให้เกิดการ

บริการทีคุ้มค่า (3) มีการทํางานร่วมกนัของบุคลากรสห

สาขาวิชาชีพ ซึงถือเป็นหวัใจสําคญั (4) ต้องมีผู้จดัการ

รายผู้ ป่ วย  เ พือ 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

จากออกจากโรงพยาบาลนัน  จํ า เ ป็น ต้อง มีการ

ประสานงานทีดี เนืองจากอาจมีการเคลือนย้ายผู้ ป่วยไป

ยังหน่วยสุขภาพได้หลายรูปแบบ ทังทีเป็นของชุมชน

และของรัฐ ซึงอาจทําให้เกิดการกระจายค่าใช้จ่ายมาก

เกินควบคมุ 

ข้อจํากัดของการวิจัยนีคือขอบเขตของการศึกษา

ครอบคลุมเฉพาะการบริการกายภาพบําบัด การนํา

ผลการวิจัยไปใช้ในการคํานวณค่าใช้จ่ายเพือจัดทํา

นโยบายในเชิงเศรษฐศาสตร์เกียวกบัชุดสิทธิประโยชน์

ของการฟืนฟฯู ทงัหมด จึงต้องคํานงึถงึคา่ใช้จ่ายทีอาจมี

ขึนเนืองจากกิจกรรมในวิชาชีพอืน เครืองมือ อุปกรณ์

สําหรับคนพิการ ตลอดจนค่าตอบแทนบคุลากรด้วย 

ข้อเสนอแนะสําหรับการศกึษาในอนาคตคือ ควรทํา

การวิจยัเชิงปฏิบตัิการ (action research) เกียวกับ

กิจกรรมบริการกายภาพบําบดัเพือการฟืนฟูฯ ภายหลงั

ออกจากโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบและหลากหลาย 

ตามสภาพความเป็นจริงของพืนที เพือให้การดูแล

จดัการทรัพยากรเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า

ในการลงทุนมากขึน ทงันี การฟืนฟูฯ เป็นกระบวนการ

ต่อเนืองในการดูแลผู้ ป่วยตังแต่เริมเจ็บป่วยจนพิการ 

(ทงัแบบชวัคราวและถาวร) การบริหารจดัการต้นทนุจึง

จําเป็นต้องพิจารณาปรับเปลียนตามเหตุและปัจจัยที

กระทบต่อการให้บริการในอนาคต อีกทงัปัญหาสขุภาพ

ของบุคคลหนึง ๆ มีความเชือมโยงกับมิติอืน ทังทาง

สงัคมและวฒันธรรมด้วย จึงจําเป็นต้องมีการวางแผน

ในระดับนโยบายของชาติ และกําหนดกลยุทธ์เพือ

จดับริการสําหรับบรรเทาปัญหาทกุ ๆ ด้าน 

 
สรุปผลการศึกษา 

ชดุสิทธิประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบดัเพือ

การฟืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ระยะหลงัเฉียบพลนั

และการดูแลระยะยาวสําหรับผู้ ทีมีความบกพร่องด้าน

การเคลือนไหว ควรประกอบด้วย ค่าใช้จ่ายในการรักษา

และฟืนฟูทางกายภาพบําบัด การคดักรองเพือป้องกัน

ไมใ่ห้เกิดภาวะแทรกซ้อน การดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อน

ทีอาจนําไปสู่ความพิการ และค่าใช้จ่ายสําหรับอปุกรณ์

ทีจําเป็น การเดินทางเพือเข้ารับบริการอย่างต่อเนือง 

รวมทงัการจ้างผู้ดแูล 

 



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

ชดุสิทธิประโยชน์ของการบริการกายภาพบําบดัเพือการฟืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์

สําหรับผู้ ทีมีความบกพร่องด้านการเคลือนไหวในชมุชน 
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กติตกิรรมประกาศ 
ขอขอบคณุ สวปก. ทีสนบัสนนุงบประมาณในการ

วิจัย ให้คําชีแนะทีมีประโยชน์ และช่วยให้งานวิจัยนี

สําเร็จลุล่วงได้ด้วยดี ขอบคุณผู้ ให้ความร่วมมือในการ

เก็บข้อมูลในพืนที  ทังทีอําเภอโกสุมพิสัย  จังหวัด

มหาสารคาม และอําเภอฉวาง จังหวดันครศรีธรรมราช 

ขอบคุณผู้ ทรงคุณวุฒิทุกท่านสําหรับข้อคิดเห็นทีมี

ประโยชน์เป็นอย่างมาก และขอบคุณหน่วยงานต้น

สังกัดของคณะผู้ วิจัย ทีให้ความอนุเคราะห์อนุมัติให้

คณะผู้วิจยัดําเนินงานวิจยันี 
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บทคัดย่อ 
บุหรีทีนิยมสูบมีหลายชนิดและเป็นสาเหตุทีทําให้

สมรรถภาพปอดเปลียนแปลง การศึกษาในครังนีจึงมี

วตัถปุระสงค์เพือเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนที

สบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) คนทีสบูบหุรีซอง และคนทีไม่สบู

บุหรี ในจังหวัดเชียงราย จํานวน  คน คัดเลือก

ผู้ เข้าร่วมการศกึษาออกเป็นกลุม่ละ  คน (เพศชาย  

คน และเพศหญิง  คน) ประกอบด้วยกลุ่มคนทีสูบ

บุหรีพืนบ้าน (ขีโย)  คนทีสูบบุหรีซอง และคนทีไม่สูบ

บหุรี มีอาย ุนําหนกั สว่นสงู และ ดชันีมวลกายใกล้เคียง

กันในทังสามกลุ่ม  โดยผู้ เ ข้า ร่วมการศึกษาถูกวัด

สมรรถภาพปอดโดยนกักายภาพบําบดัอย่างน้อย  ครัง 

และนําค่าทีดีทีสุดมาใช้ในการวิเคราะห์ ผลการศึกษา

พบวา่ สมรรถภาพปอดของคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน และคน

ทีสบูบหุรีซอง มีสมรรถภาพปอดทีตํากว่าคนทีไม่สบูบหุรี 

อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) โดยทีสมรรถภาพ

ปอดของคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) มีค่าตํากว่าคนทีสบู

บหุรีซองอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) จึงสรุปได้

ว่าการสบูบหุรีทกุชนิดมีผลทําให้สมรรถภาพปอดลดลง 

โดยเฉพาะการสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) 

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 

บุหรีเป็นปัจจัยทีส่งผลกระทบต่อระบบทางเดิน

หายใจ บุหรีทีนิยมสบูอย่างแพร่หลายมีหลายชนิด เช่น 

บุหรีซอง บุหรีมวนเอง  บุหรีทีมีก้นกรอง เป็นต้น1 ใน

ภาคเหนือนิยมสบูบหุรีทีเรียกว่าบหุรีขีโย เป็นบหุรีทีมวน

เอง ไม่สามารถกําหนดปริมาณของใบยาสบูทีใช้มวนได้

แตกต่างจากบุหรีซองทีมีการกําหนดปริมาณของ

ส่วนประกอบของบุหรีในแต่ละมวน  บุหรีขีโยยังมี

ส่วนประกอบของเปลือกมะขามทําให้เกิดควนัมากกว่า

บหุรีทวัไป รวมทงับหุรีขีโยไม่มีก้นกรองเมือเปรียบเทียบ

กบับหุรีซอง  

บุหรีเป็นสาเหตุหลักทีทําให้ประสิทธิภาพการ

ทํางานของปอดลดลงและทําให้เกิดโรคทางเดินหายใจ 

เช่น โรคปอดอุดกนัเรือรัง โรคถงุลมโป่งพอง2 การวดั

สมรรถภาพปอด  เป็นเทคนิคทีสามารถบ่งบอกถึง

ประ สิท ธิภาพการ ทํางานของปอดและสามารถ

วินิจฉยัโรคเกียวกบัระบบหายใจ และการวดัสมรรถภาพ

ปอดถกูใช้สําหรับประเมินประสิทธิภาพการทํางานของ

คนทีสบูบหุรีอยา่งแพร่หลาย3-4 

จากการศึกษาทีผ่านมาระบุว่า สมรรถภาพปอด

ของคนทีสบูบหุรีซองมีสมรรถภาพปอดทีตํากว่าคนทีไม่

สบูบุหรี และยงัพบว่าสมรรถภาพปอดของคนทีสบูบุหรี

ทงัเพศชายและเพศหญิงมีสมรรถภาพปอดทีตํากว่าคน

ทีไม่สบูบุหรี 5-7 การศึกษาสมรรถภาพปอดของคนทีสบู

บุหรีพืนบ้าน หรือบุหรีมวนเองในประเทศตุรกีพบว่า 

สมรรถภาพปอดของคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน หรือสบูบหุรีที

มีขายทัวไปมีผลสมรรถภาพปอดทีตํากว่าคนทีไม่สูบ

บหุรี8 นอกจากนีการศึกษาเกียวกบัสมรรถภาพปอดของ

คนทีสบูบุหรีทีมีก้นกรองกับคนทีสบูบุหรีทีไม่มีก้นกรอง 

(บุหรีมวนเอง) พบว่าค่าสมรรถภาพปอดไม่มีความ

แตกต่างกันอย่าง มีนัย สําคัญทางสถิติ  แต่พบว่า

สมรรถภาพปอดของคนทีสบูบหุรีก้นกรองมีคา่สงูกว่าคน

ทีสบูบหุรีทีไมมี่ก้นกรอง9 

การศึกษาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าบุหรีมีผลต่อ

สมรรถภาพปอดอย่างแน่ชัด และมกัศึกษาผลกระทบที

เกิดในคนทีสบูบหุรีซอง แต่การศกึษาในกลุ่มคนสบูบหุรี

พืนบ้าน หรือ บุหรีขีโย ทีส่งผลต่อสมรรถภาพของปอด

เมือเปรียบเทียบกับบุหรีซอง ยังไม่มีการศึกษามาก่อน 

ดังนันการศึกษาในครังนีจึงต้องการศึกษาสมรรถภาพ

ปอดของคนทีสบูบุหรีพืนบ้าน หรือ บุหรีขีโย ในจังหวัด

เ ชียงราย  ว่าจะส่งผลกระทบต่อสมรรถภาพปอด

แตกต่างจากคนทีสบูบุหรีซอง และคนทีไม่สบูบุหรี เพือ

จะได้นําผลการศึกษาทีได้ไปใช้รณรงค์ให้ประชาชนเห็น

ถึงผลเสียของการสูบบุหรีชนิดนี ซึงจะมีส่วนช่วยทําให้

ประชาชนในจงัหวดัเชียงราย และจงัหวดัใกล้เคียงทีสบู

บุหรีพืนบ้าน หรือบุหรีซองได้เห็นถึงผลเสียของการสูบ

บุหรี และนําผลการศึกษาไปรณรงค์การไม่สูบบุหรีอีก

ทางหนงึ 

 

วธีิการวจิัย 
ผู้ เข้าร่วมวิจยั 

การศึกษาในครังนีได้ผ่านการรับรองจริยธรรม

งานวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง โดย

การศึกษาครังนีมีผู้ เข้าร่วมการวิจัยมาจากประชากรที

อาศยัอยู่ในจงัหวดัเชียงราย จํานวน 120 คน คดัเลือก

ผู้ เข้าร่วมการศึกษาเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มคนทีสูบ

บหุรีซอง กลุ่มคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) และกลุม่คนที

ไมส่บูบหุรี มีผู้ เข้าร่วมการศกึษากลุม่ละ 40 คน แบ่งเป็น 

เพศชาย 20 คนและเพศหญิง 20 คน โดยให้คําจํากดั

ความของผู้ สูบบุหรีดังนี  คนทีสูบบุหรีเป็นประจํา 
หมายถึง มีนิสยัในการสบูบหุรีและสบูบหุรีสมําเสมอเป็น

ประจําทกุวนั วนัทีมีกิจธุระ หรือ ป่วยอาจจะงดสบูบุหรี
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เป็นการชวัคราว สบูบุหรีมานานตงัแต่ 1 ปี เป็นต้นไป 

และ คนทีไม่สูบบุหรี หมายถึง คนทีไม่สบูบุหรีชนิดใด
เลย มีสขุภาพแข็งแรง ไม่มีประวตัิของคนในครอบครัว

สบูบหุรี ไมส่บูบหุรีตลอดชีวิต ไม่มีประวตัิโรคปอดอดุกนั

เรือรังและไม่มีประวตัิอยู่ใกล้ชิดกบัคนทีสบูบหุรี10 โดย

ผู้ เข้าร่วมการวิจัยต้องไม่มีโรค หรือภาวะทีเป็นข้อห้าม

ของการวดัสมรรถภาพปอด (3-4) ไมมี่ความผิดปกติของ

การมองเห็นและการสือสาร และไม่ออกกําลงักายอย่าง

น้อย 30 นาที หรือ ดืมเครืองดืมทีมีส่วนผสมของ

แอลกอฮอล์หรือ คาเฟอีนมาอย่างน้อย 2 ชวัโมงก่อน

การทดสอบ 

ขนัตอนการวิจยั 

ผู้ เข้าร่วมงานวิจยัจะได้รับคําอธิบายเกียวกบัการทํา

วิจัย และได้รับการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม ซึง

ดดัแปลงมาจาก ATS GOLD-78 Respiratory Adult 

Questionaire ซึงใช้ในการศึกษาค่ามาตรฐาน

สมรรถภาพของปอดในประชากรไทยมาใช้ในการวิจัย

ครังนี10 หลงัจากนนัผู้ เข้าร่วมงานวิจยัได้รับคําอธิบาย

เกียวกับขันตอนและประโยชน์การวัดสมรรถภาพปอด 

พร้อมทังลงชือในใบยินยอมเพือเข้า ร่วมการวิจัย 

ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยได้รับการวัดสัญญาณชีพ ซึงได้แก่ 

ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการ

หายใจ โดยนักกายภาพบําบัดคนที 1 หลังจากนัน

ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยทําการวัดสมรรถภาพปอดโดยนัก

กายภาพบําบดัคนที 2 ด้วยเครืองวดัสมรรถภาพปอด 

(Micro Lab รุ่น ML 3500 MK8 บริษัท Micro medical 

ประเทศองักฤษ) ผู้ เข้าร่วมงานวิจยัยืนตวัตรงตามสบาย

หลังจากนันผู้ ทําการทดสอบใช้ทีหนีบ หนีบจมูกของ

ผู้ เข้าร่วมงานวิจยัเพือป้องกนัการหายใจออกมาทางจมกู 

เมือผู้ ทําการทดสอบพร้อมแล้วให้สัญญาณผู้ เข้าร่วม

งานวิจยัหายใจเข้าเต็มทีจนลกึสดุปอด หลงัจากนนัให้ผู้

เข้ารับการทดสอบอมท่อสําหรับเป่า (Mouth piece) 

และปิดปากให้แน่น พยายามไม่ให้มีลมรัวออกภายนอก

ได้แล้วเป่าลมออกมาผ่านท่อสําหรับเป่า อย่างเร็วและ

แรง นานทีสดุเท่าทีจะทําได้อย่างน้อย 4-6 วินาที แล้ว

หายใจเข้าลึกจนสดุปอดอีกครังหนึง ผู้ เข้าร่วมงานวิจัย

ทําอย่างน้อย 3 ครัง จนกระทงัค่าปริมาตรลมทีวดัทงั 3 

ครัง มีความแตกต่างกนัไม่เกินร้อยละ 5 แล้วเลือกค่าที

เป่าออกมาได้มากทีสดุไปคํานวณและแปลผล   
การวิเคราะห์ข้อมลู 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายผลเกียวกบัข้อมลู

พืนฐาน และ ใช้ One way ANOVA ในการวิเคราะห์

ความแตกต่างของผลการวดัสมรรถภาพปอดทีได้ในทงั

สามกลุม่ 

 
ผลการศึกษา 

การศึกษาครังนีมีผู้ เข้าร่วมการศึกษาทังสิน 128 

คน แต่มีผู้ เข้าร่วมการศึกษาถูกคดัออกจากการทําวิจัย

จํานวน 8 คน เนืองจากมีอาการของโรคทางเดินหายใจ 

ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มคนทีสบูบุหรี พืนบ้าน (ขีโย) 

และกลุ่มคนทีสบูบหุรีซอง มีระยะเวลาในการสบูบหุรีไม่

ต่างกนั คือสบูบหุรีมามากกว่า 25 ปี ตารางที 1 แสดง

ข้อมลูพืนฐานของผู้ ร่วมการศึกษา พบว่า อายุ นําหนัก 

ส่วนสงู ดชันีมวลกายและ ความดนัโลหิตชนิด Systolic 

ของกลุ่มคนทีสูบบุหรีซอง คนทีสูบบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) 

และคนทีไม่สูบบุหรี  ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัย สําคัญทางส ถิติ  สํ าห รับความดัน โลหิตช นิด 

Diastolic ของกลุ่มคนทีสูบบุหรีซองกับคนทีไม่สูบบุหรี 

และ กลุ่มคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) กบัคนทีไม่สบูบหุรี

มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

แตร่ะหวา่งกลุม่คนทีสบูบหุรีซองกบัคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน 

(ขีโย) ไมมี่ความแตกตา่งกนั 
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ตารางท ี1 ข้อมลูพืนฐานของผู้ เข้าร่วมการศกึษา 

ตวัแปร 
สบูบหุรีซอง 

Mean±S.D 

สบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) 

Mean±S.D 

ไมส่บูบหุรี 

Mean±S.D 

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

นําหนกั (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 (ครัง/นาที) 77.35±10.49 82.20±7.96& 74.60±7.42  

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

 มีความแตกต่างระหวา่งคนทีสบูบหุรีซองและคนทีไม่สบูบหุรีอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05)  

 มีความแตกต่างระหว่างคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) และคนทีไม่สบูบหุรีอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

& มีความแตกต่างระหวา่งคนทีสบูบหุรีซองและคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

 

อตัราการเต้นของหวัใจขณะพกัของกลุม่คนทีไม่สบู

บหุรีมีความแตกต่างกนักบัคนทีสบูบุหรีพืนบ้านและคน

ทีสบูบุหรีซองอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) และ

อัตราการเต้นของหัวใจขณะพักของกลุ่มคนทีสูบบุหรี

ซองมีความแตกต่างกันกับคนทีสูบบุหรีพืนบ้าน (ขีโย)

อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05)  

ความอิมตวัของออกซิเจนในเม็ดเลือดแดงของคนที

สบูบหุรีซองกบัคนทีไม่สบูบหุรี และคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน 

(ขีโย) กับคนทีไม่สูบบุหรี มีความแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่ระหว่างกลุ่มคนทีสบู

บุหรีซองและคนทีสบูบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) นนัไม่พบว่ามี

ความความแตกตา่ง 

ตารางที 2 แสดงผลการวดัสมรรถภาพปอด โดย

พบว่า ค่า FEV1, FVC, และ FEV1/FVC ของกลุม่คนทีไม่

สบูบหุรีมีความแตกต่างกนักบัคนทีสบูบุหรีพืนบ้านและ

คนทีสูบบุหรีซองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

และค่า FEV1, FVC, และ FEV1/FVC ของกลุม่คนทีสบู

บุหรีซองมีความแตกต่างกันกบัคนทีสบูบุหรีพืนบ้าน (ขี

โย)อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนียัง

พบวา่ คนทีสบูบหุรีซอง คนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) และ

คนทีไม่สบูบุหรี มีค่า PEF และ FEF25-70% แตกต่างกนั

อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

 
บทวจิารณ์  

จากการศึกษาในครังนีพบว่าสมรรถภาพปอดของ

คนทีสูบบุห รีซอง  คนทีสูบบุห รี พืนบ้าน  ( ขี โย )  มี

สมรรถภาพปอดตํากว่ากลุ่มคนทีไม่สบูบุหรี ในจังหวัด

เชียงราย สอดคล้องกับการศึกษาของ Higgins และ

คณะ โดยเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดในกลุ่มคนทีสบู

บุหรี และกลุ่มคนทีไม่สบูบุหรีทงัเพศชายและเพศหญิง 

พบว่าสมรรถภาพปอดของคนทีสบูบุหรีตํากว่าคนทีไม่

สบูบุหรีทงัเพศชายและเพศหญิงอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p<0.05)11 เนืองจากบหุรีไปทําลายโครงสร้างของ

ปอดและทางเดินหายใจ เกิดการอกัเสบของปอด ซงึการ

อักเสบของปอดจะทําให้เกิดการอุดกันของทางเดิน

หายใจ ทําให้สมรรถภาพปอดของคนทีสูบบุหรีตํากว่า

คนทีไม่สูบบุหรี 12-15 แสดงให้เห็นว่าบุหรีมีผลทําให้

สมรรถภาพปอดลดลงกวา่ปกติ 
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ตารางท ี2 ผลการวดัสมรรถภาพปอด 

ตวัแปร 
สบูบหุรีซอง 

Mean ± S.D 

สบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) 

Mean ± S.D 

ไมส่บูบหุรี 

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  

 มีความแตกต่างระหวา่งคนทีสบูบหุรีซองและคนทีไม่สบูบหุรีอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05)  

 มีความแตกต่างระหว่างคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) และคนทีไม่สบูบหุรีอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

& มีความแตกต่างระหวา่งคนทีสบูบหุรีซองและคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 

 

เมือเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนทีสบูบุหรี

ซองกับคนทีสูบบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) พบว่า ค่า FVC, 

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

กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p<0.05)   โดย

สมรรถภาพปอดของคนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) มีค่าตํา

กว่าคนทีสบูบหุรีซอง แสดงว่าบหุรีพืนบ้าน (ขีโย)  มีผล

ทําให้สมรรถภาพปอดลดลงได้มากกว่าบุหรีซอง 

เนืองจากในบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) แต่ละมวนมีปริมาณของ

ใบยาสบูไมเ่ทา่กนั ต้องใช้วสัดอุย่างอืน เช่น ใบตอง หรือ 

กาบหมาก นํามาพนัเป็นมวนบุหรี และมีการใส่เปลือก

มะขาม หรือ เปลือกไม้ ทําให้ได้รับสารเคมีทีเกิดจากการ

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

ส่วนประกอบต่างๆ ของบุหรีพืนบ้านทําให้เกิดควนัมาก 

ส่งผลให้คนทีสูบบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) ได้รับควันและ

สารพิษเข้าไปในปอดเป็นจํานวนมาก ส่งผลทําให้

สมรรถภาพของปอดของกลุม่คนทีสบูบหุรีพืนบ้าน (ขีโย) 

มีค่า ตําทีสุดในทังสามกลุ่ม  แต่อย่างไรก็ตามผล

การศึกษาแสดงให้เห็นว่าบุหรีทังสองชนิดมีผลทําให้

สมรรถภาพปอดตํากว่าคนทีไม่สบูบหุรีอย่างมีนยัสําคญั

ทางสถิติ 

นอกจากนีในการศึกษาครังนียงัพบว่าสมรรถภาพ

ปอดของคนทีสูบบุหรี สามารถวิเคราะห์ได้ว่าคนทีสูบ

บุหรีซองและบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) อาจจะทําให้เกิดโรค

ปอดอดุกนัเรือรังได้ ซึงสงัเกตได้จากค่า FEV1, Percent 

Predicted FEV1, และ FEV1/FVC เมือเปรียบเทียบตาม

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

Obstructive Lung Disease (4) พบระดบัการอุดกนั

ของปอดในกลุ่มคนทีสูบบุหรีทังสองชนิดอยู่ในระดับ

น้อยถึงปานกลาง (FEV1/FVC มีค่าระหว่าง 54-68%)  

นอกจากนีจากค่า FEF25-70% ในกลุม่คนทีสบูบหุรีทงัสอง

ชนิดแสดงให้เห็นว่ามีการอุดกันของทางเดินหายใจใน

หลอดลมขนาดเลก็โดยพบว่าคนทีสบูบหุรีจะมีระดบัการ

อดุกนัจากค่าของ FEF25-70% อยู่ในระดบัน้อยถึงปาน

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

คา่ของ FEV1/FVC และ คา่ของ FEF25-70% ทีวดัได้มีความ

สอดคล้องกัน แสดงให้เห็นว่าคนทีสูบบุหรีจะมีการอุด

กันของทางเดินหายใจ ดังนันผลการศึกษาในครังนี

ยืนยันให้เห็นว่าการสูบบุหรีเป็นสาเหตุทีทําให้เกิดโรค

ปอดอดุกนัเรือรัง หรือ โรคถงุลมโป่งพอง4 การศกึษาครัง

นียังแสดงให้เห็นว่าบุหรีพืนบ้าน  (ขีโย) มีผลทําให้

สมรรถภาพปอดตํากว่าคนทีสูบบุหรีซอง  อาจจะ



สรายธุ มงคล และคณะ วารสารกายภาพบําบดั 
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เนืองจากบุหรีพืนบ้านมีปริมาณยาสูบมากกว่า และมี

สว่นประกอบทีเผ่าไหม้มากกว่าบหุรีซอง แสดงให้เห็นว่า

การสบูบุหรีทกุชนิดส่งผลทําให้สมรรถภาพปอดตํากว่า

คนทีไม่สบูบุหรี ซึงสามารถนําผลทีได้ไปประชาสมัพนัธ์

ให้เห็นถึงพิษภัยของการสูบบุหรีทังแบบซองและบุหรี

พืนบ้าน (ขีโย) ได้ ดงันนัผลการศกึษาในครังนีสรุปได้ว่า

การสูบบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) มีผลทําให้สมรรถภาพปอด

ลดลงมากกว่าการสูบบุหรีซอง และยังแสดงให้เห็นว่า

การสบูบหุรีทกุชนิดทําให้สมรรถภาพปอดลดลง 

 
สรุปผล 

การศกึษาเปรียบเทียบสมรรถภาพปอดของคนทีสบู

บุหรีซอง คนทีบุหรีพืนบ้าน (ขีโย) และคนทีไม่สูบบุหรี 

ในจงัหวดัเชียงราย สรุปได้ว่า สมรรถภาพปอดของคนที

สบูบุหรีทงัสองประเภทมีสมรรถภาพของปอดทีตํากว่า

คนทีไม่สูบบุหรี และสมรรถภาพปอดของคนทีสูบบุหรี

พืนบ้าน (ขีโย) มีค่าตํากว่าคนทีสบูบหุรีซอง นนัแสดงให้

เห็นว่าบุหรีทุกชนิดมีผลทําให้สมรรถภาพปอดลดลง 

และสง่ผลทําให้เกิดโรคทางระบบทางเดินหายใจ  ซึงผล

การศึกษาในครังนีสามารถใช้ในการรณรงค์ให้เห็นถึง

พิษภยัของบหุรีตอ่ไป 

 

กติตกิรรมประกาศ  
ทางคณะผู้ วิจัยขอขอบพระคุณเครือข่ายวิชาชีพ

สขุภาพเพือสงัคมไทยปลอดบหุรีทีสนบัสนนุงบประมาณ

ในการทําวิจยัและขอขอบพระคณุผู้ เกียวข้องทกุคนทีทํา

ให้งานวิจยันีสําเร็จลลุว่งไปได้โดยดี 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานีมีวตัถปุระสงค์เพือเปรียบเทียบผลของ

การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์กับการนวดสวีดิชในการ

รักษาผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและพังผืดของกล้ามเนือ 

Trapezius โดยใช้แบบประเมินคะแนนความปวด 

(Visual analog scale) และพิสยัการเอียงคอไป

ทางด้านข้าง (range of motion of cervical lateral 

flexion) ผู้ เข้าร่วมการวิจยัเป็นผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและ

พงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius จํานวน 38 ราย  สุ่ม

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  กลุ่มทีได้รับการรักษาด้วยอลัต

ร้าซาวด์ร่วมกบัการวางผ้าร้อน และกลุม่ทีได้รับการนวด

แบบสวีดิชร่วมกบัการวางผ้าร้อน ต่อเนืองกนัทงัหมด 9 

ครัง  โดยทงั 2 กลุม่ได้รับการวดัคะแนนความปวดก่อน

และหลงัการรักษาทกุครังทีมาทําการรักษา และวดัพิสยั

การเอียงคอทงัข้างขวาและข้างซ้าย ก่อนและหลงัการ

รักษาเฉพาะครังแรกและครังสดุท้าย วิเคราะห์ข้อมลูโดย

ใช้สถิติ Paired t-test เปรียบเทียบความแตกต่างของ

คะแนนความปวดและพิสัยการเอียงคอ ก่อนและหลัง

การรักษาภายในกลุ่ม ใช้สถิติ Non-paired t-test 

เปรียบเทียบคะแนนความปวดและพิสัยการเอียงคอ 

ระหว่ า งกลุ่ มการ รักษาทัง  2 กลุ่ ม   และใ ช้ส ถิติ 

Repeated ANOVA เปรียบเทียบคะแนนความปวดหลงั

การรักษาทัง 9 ครังภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มการ

รักษาทงั 2 กลุ่ม ผลการศึกษาพบว่า ทงัการรักษาด้วย

อัลตร้าซาวด์และการนวดสวีดิชมีคะแนนความปวด

เฉลียหลงัการรักษาลดลงอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p< 

0.05) และพบว่าท ังการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และการ

นวดสวีดิชมีคะแนนความปวดเฉลียหลงัการรักษาแต่ละ

ครังลดลงอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p< 0.05) ยกเว้น

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์การรักษาครังที 6 ครังที 7 

และครังที 9 ทีมีคะแนนความปวดเฉลียก่อนและหลงั

การรักษาไม่แตกต่างกัน   เมือเปรียบเทียบผลต่าง

คะแนนความปวดเฉลียระหว่างกลุ่มอัลตร้าซาวด์และ

การนวดสวีดิช พบว่า การนวดสวีดิชมีผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลียมากกว่าการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ใน

การรักษาครังที 1  ครังที 3  และครังที 5 อย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนียงัพบว่าผลต่าง

คะแนนความปวดภายในกลุ่มของการรักษาด้วย 
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ultrasound และการนวดแบบสวิดิชมีการลดลงไม่

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

เปรียบเทียบผลต่างคะแนนความปวดเฉลียทัง 9 ครัง

ระหวา่งกลุม่ทีรับการรักษาด้วย ultrasound กบัการนวด

แบบสวิดิช พบว่าทงัสองกลุม่มีรูปแบบการเปลียนแปลง

ค่าคะแนนความปวดไม่แตกต่างกนั (F = 0.20, Sig. = 

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

สําหรับการวดัพิสยัการเอียงคอ พบว่าทงั 2 กลุ่มมีพิสยั

การเอียงคอก่อนและหลงัการรักษาแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p < 0.05) และเมือเปรียบเทียบ

ผลต่างค่าพิสัยการเอียงคอของการรักษาทังอัลตร้า

ซาวด์และการนวดสวีดิช พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 

ดังนัน  การ รักษาด้วยอัลต ร้าซาวด์และการนวด

แบบสวีดิชทีทําการรักษาร่วมกบัการวางผ้าร้อน ช่วยลด

อาการปวดและเพิมพิสยัการเอียงคอในการรักษาผู้ ป่วย

ปวดกล้ามเนือและพงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius การ

นวดแบบสวีดิชช่วยลดอาการปวดทางคลินิกได้ดี และ

สามารถเป็นทางเลือกการรักษาวิธีใหม่ทีเหมาะสมกับ

ผู้ ป่วยกลุม่นี 

 

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  เป็นปัญหาทีพบ

บ่อยในโรคระบบกระดกูและกล้ามเนือ1  โดยเป็น    ใน  

  อันดับแรกของผู้ ป่วยนอกทีมารับบริการทีหน่วย

กายภาพบําบดั  ฝ่ายเวชกรรมฟืนฟู2  ผู้ ป่วยกลุม่นียงัพบ

ได้ทวัไปในฝ่ายการแพทย์อืนๆ  ซงึการรักษาด้วยยาและ

การผ่าตดัไม่ใช่การรักษาทีได้ผลดีทีสดุ  อาการปวดและ

อาการตึงตัวของกล้ามเนือ   หรืออาการทางระบบ

ประสาทอัตโนมัติจะทําให้ เ กิดความสูญเสียหรือ

บกพร่องการทํางานของร่างกาย  ผู้ ป่วยกลุ่มนีมักจะ

รักษาไม่หายขาด  มีการกลับเป็นซํา 1  มีอาการปวด

เรือรัง  รบกวนการนอน  การใช้ชีวิตประจําวนั  และเสีย

คา่ใช้จ่ายในการรักษาจํานวนมาก 

ความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ  ทําให้

ประชากรทํางานกับคอมพิวเตอร์มากขึน  อุบัติการณ์

ของ Myofascial  pain  มีแนวโน้มเพิมขนึและพบมาก

ในประชากรวัยทํางาน  รายงานวิจัยทีทําการศึกษา

กล้ามเนือบริเวณรอบข้อต่อหวัไหล่ในบคุลากรทีแข็งแรง

ของกองทัพอากาศของประเทศสหรัฐอเมริกา  คน  

พบว่า  %  ของเพศหญิง  และ  %  ของเพศชายมี

จดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ  (latent  trigger point)3  

โดยเฉพาะการใช้กล้ามเนือคอ  บ่า  ไหล่  แขนและมือ

บ่อย  จะทําให้เกิดอาการปวดกล้ามเนือและพงัผืดของ

กล้ามเนือ  Trapezius  myofascial  pain  ซึงเป็น

สาเหตุของการปวดคอ  บ่า  ไหล่และศีรษะทีพบบ่อย

มาก4 ,5  ผู้ ป่วยกลุ่มนีจําเป็นต้องได้รับการทํา

กายภาพบําบดัอยา่งตอ่เนือง 

หวัใจสําคญัของการรักษา  Myofascial  pain  มี    

ขันตอน  คือ  การรักษาเฉพาะทีทีจุดกดเจ็บไกแฝงใน

กล้ามเนือ  และการแก้ไขปัจจยัทีเป็นสาเหตขุองการเกิด

อาการ เช่น การลดความเครียด ปรับรูปแบบการใช้งาน

กล้ามเนือและท่านังทํางาน การใช้ยาไม่ใช่การรักษา

เฉพาะของ   Myofascial  pain  ทางเลือกในการรักษามี

หลากหลายตามความชํานาญของผู้ รักษา  ความศรัทธา

ของผู้ ป่วยต่อวิธีการรักษา  ได้แก่ การนวด (Massage) 

การใช้ความร้อน (Heat therapy) การฝังเข็ม 

(Acupuncture) การรักษาด้วยกระแสไฟฟ้า 

(Electrotherapy) การบริหารกล้ามเนือ (Exercise or 

muscle rehabilitation) การดึงคอและการรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์  ซึงเลือกใช้ตามความเหมาะสมกับผู้ ป่วย 

โดยพิจารณาจากตําแหน่งหรือลกัษณะทางกายวิภาค

ของกล้ามเนือมดัทีมีจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ  

สําหรับการนวดและการรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์  

จดัเป็นการรักษาเฉพาะทีทีจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ  

มีรายงานวิจยัพบว่า  14%  ของผู้ ป่วยทีมีอาการปวด

หลงัและคอ  บ่า  ไหลเ่ลือกใช้การนวด  และ  %  ของ

ผู้ ป่วยกลุ่มนีเห็นว่าการนวดช่วยลดจํานวนครังและ

ความรุนแรงของอาการปวด6,7  สําหรับการรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์เป็นอีกวิธีทีได้รับความนิยม  เนืองจากเป็น

คลืนความร้อนลึกทีมีประสิทธิภาพในการทะลุทะลวง

เข้าไปในเนือเยือได้ลกึ8,9  และด้วยคณุสมบตัิของคลืน

เสียงทีมีผลทําให้เกิดการสนัสะเทือน (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) ตรงจุดกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ  

อย่างไรก็ตาม  มีรายงานผลการวิจัยเกียวกบัการรักษา

ด้วยอลัตร้าซาวด์ทีขดัแย้งกนัเช่น บางการศึกษาพบว่า

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด7,10  และ

ทําให้ผู้ ป่วยมีความทนต่ออาการปวดเพิมขึน (pain 

pressure threshold) 11  และบางการศกึษาพบว่าการ

รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ไม่ช่วยลดอาการปวด9,12  และไม่

มีผลตอ่ความผิดปกติของเนือเยือบริเวณไหล่9 
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เทคนิคการนวดมีหลายชนิด แต่ทีนิยมนํามาใช้ใน

การรักษา Myofascial  pain  คือ  การใช้ฝ่ามือ 

นิวหัวแม่มือ และ/หรือปลายนิวมือมือไล้บนผิวหนัง 

(stroking) การใช้ฝ่ามือ หรือสว่นของมือกดและคลงึเป็น

วงกลม (kneading) การส่งแรงเคลือนไหวแบบวงกลม

หรือแนวขวางผ่านทางปลายนิว (friction) การบีบ

เนือเยืออ่อนบนร่างกายโดยอาศยัแรงบีบระหว่าง  มือ 

หรือมือเดียว (compression) ซึงเทคนิคเหล่านีมีอยู่ใน

การนวด แบบสวีดิชทกุเทคนิค  ยกเว้นเทคนิคนวดแบบ

กดจดุของการแพทย์จีน (shiatsu)  หรือการกดสมัผสั

ด้วยนิวมือ  (acupressure)  ซึงเป็นการใช้แรงกดทีมี

แนว คิ ด พืนฐา นจากกา ร บํ าบัด แบบ จีนดั ง เ ดิ ม  

(Traditional  Chinese  Medicine)  ทีมีลกัษณะเหมือน

การบีบเนือเยืออ่อนบนร่างกาย  (compression)  ซึงมี

รายงานวิจยัทีพบว่าการบีบเนือเยืออ่อนบนร่างกายโดย

อาศยัแรงบีบ (compression) ช่วยลดอาการปวดอย่าง

เฉียบพลันทีกล้ามเนือ  Trapezius ได้ดี13 ประกอบกับ

รายงานวิจัยทีทบทวนอาการทางคลินิกของ ผู้ ป่วย 

Myofascial  pain  รายงานว่าการนวดกระตุ้นให้เกิด

การหลงั acetylcholine ทําให้หลอดเลือด การไหลเวียน

ของนําเหลืองดีขึน เลือดไหลกลบัสู่หวัใจดีขึน เพิมการ

ทํางานในการจับออกซิเจนสูงสุด ทําให้ปริมาณการ

ไหลเวียนเลือดในกล้ามเนือเพิมขนึ23  การนวดแบบสวีดิ

ชจึงควรเป็นการรักษา Myofascial  pain  ทีเหมาะสม

กบักล้ามเนือ  Trapezius  ซงึเป็นกล้ามเนือมดัตืนทีมีจดุ

เกาะปลายกระดกู   clavicle และ  scapula   

การนวดแบบสวีดิช พัฒนาขึนในปี ค.ศ.  ที

ประเทศสวีเดน โดย Per Henrik Ling เป็นการนวดผ่อน

คลายทีได้รับความนิยมในประเทศสหรัฐอเมริกา14,15,16  

รายงานวิจยัพบว่าการนวดแบบสวีดิชทําให้ความถีและ

ความรุนแรงของความปวดลดลง17,18,19  ลดการเกิดข้อ

ติดแข็ง เพิมการใช้งานของข้อเข่า20  และเพิมความดนั

โลหิตซีสโตลิก21  ทําให้ปริมาณกรดแลคติคในเลือด

ลดลง22  อย่างไรก็ตาม  ในประเทศไทยยังมีการนวด

แบบสวีดิชในการทํากายภาพบําบดัน้อยมาก  ส่วนมาก

เป็นบริการในสปา  และยังไม่มีการศึกษาผลของการ

นวดแบบสวีดิชทีมีตอ่การรักษาผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและ

พงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius ทีเปรียบเทียบกบัอลัต

ร้าซาวด์ซึงเป็นวิธีการรักษาทีนกักายภาพบําบดันิยมใช้ 

โดยใช้แบบประเมินคะแนนความปวด (Visual  analog  

scale) และพิสยัการเอียงคอไปทางด้านข้าง (range of 

motion of cervical lateral flexion) 

 

วธีิการวจิัย 
การวิจยั ครังนีได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั

และอนมุตัิจากคณะกรรมการคดักรองและจริยธรรมการ

ศึกษาวิจยั โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  ณ  ศรี

ราชา เอกสารภายในเลขที /  วันที  กันยายน 

พ.ศ.  ผู้ เข้าร่วมการวิจยัเป็นผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือ

และพงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius ทีได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์เวชศาสตร์ฟืนฟูหรืออายุรแพทย์ แล้วส่งต่อ

การรักษาให้นักกายภาพบําบัด เข้ารับการรักษา  ณ  

หน่วยกายภาพบําบดั  ฝ่ายเวชกรรมฟืนฟู  โรงพยาบาล

สมเด็จพระบรมราชเทวี  ณ  ศรีราชา  ระหว่างเดือน

มกราคมถึงเดือนธันวาคม  พ.ศ. 2553  คํานวณขนาด

ตวัอย่างโดยใช้ Statistical Power Table25 โดยกําหนด

ขนาดอิทธิพล (Effect size) .  อํานาจการทดสอบ 

(Power) 0.80 และระดบันยัสําคญัทางสถิติที 0.05 ได้

ขนาดกลุ่มตวัอย่างกลุ่มละ  คน ผู้ เข้าร่วมการวิจัยมี

การคดัเลือกเข้ารับการรักษาเป็น   2  กลุม่  โดยการสุม่

แบบมีระบบเรียงตามลําดบัหมายเลขของผู้ ป่วยทีมารับ

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

การศกึษานีมีผู้ เข้าร่วมการวิจยัทงัหมดจํานวน  38  ราย 

สว่นใหญ่เป็นเพศหญิง  36  ราย  คิดเป็น 94.74 % เป็น

เพศชาย 2 ราย คิดเป็น 5.26 %    ผู้ เข้าร่วมการวิจยัมี 2 

กลุ่มคือ กลุ่มที 1  ได้รับการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์

ร่วมกบัการวางผ้าร้อนจํานวน  20 ราย มีอายเุฉลีย 

38.70 ± 8.42 ปี และกลุม่ที 2  ได้รับการนวดแบบสวีดิช
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ร่วมกับการวางผ้าร้อนจํานวน 18 ราย  มีอายุเฉลีย 

37.39 ± 7.06 ปี ทงั  2 กลุม่ได้รับการรักษาต่อเนือง

ทงัหมด 9  ครัง   

วิธีการรักษาทงั  กลุ่มมีผู้ ทีให้การรักษาเป็นผู้วิจยั

เพียงคนเดียวตลอดการวิจัย เครืองอัลตร้าซาวด์ 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 มีระดบัความเชือมนัที 

.  สําหรับการนวดแบบแบบสวีดิชผู้ วิจัยผ่านการ

ฝึกอบรมนวดแบบสวีดิช เป็นเวลามากกว่า  ชัวโมง 

จากสถาบนัทีมีการอบรมการนวดตามมาตรฐานสากล

ซึงมีประกาศนียบัตรรับรองคุณวุฒิ ทําการรักษาตาม

ขนัตอนการปฏิบตัิเดียวกนัทกุครัง เพือให้วิธีการรักษามี

ความเทียงตรงมากทีสุด ส่วนแบบประเมินความปวด 

VAS ทําการทดสอบความเทียง โดยผู้วิจยัให้ผู้ ป่วยปวด

กล้ามเนือและพังผืดของกล้ามเนือ Trapezius ทีไม่ใช่

กลุม่ตวัอยา่ง  คน ประเมินความปวด โดยผู้ ป่วยไม่ได้

รับการรักษาใดๆ  พบว่ามีค่าความเชือมัน  โดยหา

สมัประสทิธิแอลฟา (  Coefficient) ทีระดบั .  

การประเมินคะแนนความปวด ผู้ วิจัยให้ผู้ ป่วย

ประเมินความปวดของตนเองลงใน VAS โดยทีผู้วิจยัที

ผู้ วิจัยใช้กระดาษทีมีเส้นตรงขีดเส้นความยาว   

เซนติเมตร ไม่มีขีดแบ่งแต่อย่างใด กําหนดให้ค่าคะแนน

ความปวด  0 คะแนนอยู่ทีปลายซ้ายสุดและ  10 

คะแนนอยู่ทีปลายขวาสดุ โดยที 0  คะแนน หมายถึง ไม่

มีความปวด และ 10  คะแนน หมายถึง มีความปวด

มากทีสุด ผู้ วิจัยทําการประเมินคะแนนความปวดก่อน

และหลงัการรักษาทกุครัง และวดัพิสยัการเอียงคอด้วย

ตนเองตลอดการวิจัย โดยทําการวดัคะแนนความปวด

ก่อนและหลงัการรักษา ครังที , 2, 3, …9 ทกุครัง  และ

วัดพิสัยการเอียงคอทังข้างขวาและข้างซ้าย ก่อนและ

หลงัการรักษา ครังที  และครังที    

การวิเคราะห์ข้อมลู 

ใช้สถิติ Paired t-test เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของคะแนนความปวดและพิสยัการเอียงคอ ก่อนและ

หลงัการรักษาภายในกลุ่ม ใช้สถิติ Non-paired t-test 

เปรียบเทียบคะแนนความปวดและพิสัยการเอียงคอ 

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

Repeated ANOVA เปรียบเทียบคะแนนความปวดหลงั

การรักษาครังที 1, 2, 3,…9 ภายในกลุม่และระหว่าง

กลุม่การรักษาทงั 2 กลุม่ กําหนดให้ความแตกต่างอย่าง

มีนยัสําคญัทางสถิติเป็นที p value น้อยกวา่ .   

 

ผลการวจิัย 

คะแนนความปวด 

ผลการวิจยัพบว่า กลุม่ทีได้รับการรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์ร่วมกับการวางผ้าร้อน มีคะแนนความปวดเฉลีย

หลงัการรักษาลดลงจาก  5.83 ± 2.28  คะแนน ในการ

รักษาครังที 1  เป็น 2.53±2.50  คะแนนภายหลงัการ

รักษาครังที 9      (ตารางที 1)  สว่นกลุม่ทีได้รับการนวด

แบบสวีดิชร่วมกบัการวางผ้าร้อน  ก่อนการรักษาครังที  

1  มีคะแนนความปวดเฉลีย 6.71±2.27  คะแนน  และมี

คะแนนความปวดเฉลียลดลงเป็น 2.58±1.77  คะแนน  

หลงัการรักษาครบทงัหมด 9 ครัง  

การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความปวดเฉลีย

ก่อนและหลงัการรักษาครังที 1, 2, 3,…, ครังที 9 พบว่า 

ทังการรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์และการนวดสวีดิชมี

คะแนนความปวดเฉลียหลังการรักษาลดลงแตกต่าง

อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ ( p< 0.05 ) ยกเว้นการรักษา

ครังที 6 ครังที 7 และครังที 9 ของการรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์ทีมีคะแนนความปวดเฉลียก่อนและหลงัการรักษา

ไมแ่ตกตา่งกนั ดงัแสดงในตารางที 1 

การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนความปวดเฉลีย 

ครังที , 2, 3, …9 ของการรักษาด้วย Ultrasound กบั

การนวดแบบสวิดิช (ตารางที 2) พบว่า ผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลียของการรักษาจากครังที , 2, 3,…ถึง

ครังที 9 ภายในกลุม่ของการรักษาด้วย ultrasound และ
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การนวดแบบสวิดิชมีการลดลงไม่แตกต่างกัน (F = 

0.20, Sig. = 0.828) การเปรียบเทียบผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลีย ครังที , 2, 3, …9 ระหว่างกลุม่ทีรับ

การรักษาด้วย ultrasound กับการนวดแบบสวิดิช 

พบว่าทงัสองกลุ่มมีรูปแบบการเปลียนแปลงค่าคะแนน

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

ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม (Tests of 

Between-Subjects Effects) พบว่าผลต่างคะแนน

ความปวดเฉลียของทงัสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (F = 

1.54, Sig. = 0.236) โดยมีรายละเอียดดงัแสดงในภาพ

ที  

 

ตารางที 1 เปรียบเทียบคะแนนความปวดเฉลียก่อนและหลงัของกลุม่ทีรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และกลุ่มทีได้รับการนวด

แบบสวีดิช      

ครังที 
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 

 

ตารางท ี  การเปรียบเทียบผลตา่งคะแนนความปวดเฉลีย ครังที , 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 
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ภาพท ี1 เปรียบเทียบผลตา่งคะแนนความปวดเฉลียครังที 1- 9 ของกลุม่รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ และกลุม่รักษานวดสวีดิช 
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 (ค
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)

 
 

พิสยัการเอียงคอ 

พิสยัการเอียงคอก่อนและหลงัการรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์และการนวดแบบสวีดิชมีค่าแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติ (p< 0.05) กลุ่มทีได้รับรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์ร่วมกบัการวางผ้าร้อน  มีค่าเฉลียพิสยัการ
เอียงคอก่อนการรักษา ด้านขวาเท่ากับ  36.00±5.47 

องศาและด้ายซ้าย เท่ากับ  36.25±7.43 องศา  

ภายหลงัการรักษามีค่าเฉลียพิสยัการเอียงคอด้านขวา

เพิมขึนเป็น 41.10±3.73 องศา และมีค่าเฉลียพิสยัการ

เอียงคอด้านซ้ายเพิมขึนเป็น 42.50±2.61 องศา กลุ่มที

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

องศา  ภายหลังการรักษามีค่าเฉลียพิสัยการเอียงคอ

ด้านขวาเพิมขนึเป็น 42.72±2.76 องศา  และมีค่าเฉลีย

พิสัยการเอียงคอด้านซ้ายเพิมขึนเป็น  42.11±3.71 

องศา ตามลําดบั  เมือเปรียบเทียบผลต่างค่าพิสยัการ

เอียงคอระหว่างการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และการนวด

แบบสวีดิชพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงใน 

ตารางที   

 

ตารางท ี  เปรียบเทียบพิสยัการเอียงคอเฉลียของกลุม่รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และกลุม่รักษานวดสวีดิช 

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 



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

เปรียบเทียบผลของการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบัการนวดแบบสวีดิช 

ในผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและพงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius  (Trapezius myofascial  pain) 
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บทวจิารณ์ 

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบัการนวดสวีดิชกบัการลด

อาการปวด 

ผลการวิจัยครังนีพบว่าทังการรักษาด้วยอัลตร้า

ซาวด์กับการนวดแบบสวีดิชช่วยบรรเทาอาการปวดใน

ผู้ ป่ ว ยปวดก ล้ าม เ นือและพั ง ผืดของก ล้ าม เ นื อ 

Trapezius อย่างชัดเจน เมือเปรียบเทียบอาการปวดที

ลดลงแตกต่างกนัของการรักษาทงั 2 กลุม่พบว่าในการ

รักษาครังที 1 ครังที 3 และครังที  5 มีความแตกต่างกนั

อย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<.05) โดยพบว่าการรักษา

ด้วยการนวดแบบสวีดิชร่วมกับการวางผ้าร้อน ช่วยลด

อาการปวดได้มากกวา่ อาจเนืองจากการนวดแบบ 

สวีดิชเป็นการนวดด้วยมือ ทําให้การรับรู้สมัผสัผ่าน

ทางมือของผู้ รักษารู้ว่าตําแหน่งของกล้ามเนือส่วน

บริเวณใดมีความตึง หรือมีจดุกดเจ็บ ก็สามารถทีจะให้

แรงนวดเน้นทีตําแหน่งจุดกดเจ็บไกได้ มีผลให้อาการ

ปวดลดลง สว่นการรักษาด้วย 

อลัตร้าซาวด์ทีผู้ รักษาต้องนวดผ่านหวัเครือง  ทําให้

การรับรู้สมัผสัน้อยกว่า  อย่างไรก็ตาม  จากการทบทวน

รายงานวิจัยที เ กียวข้อง   ยังไม่พบรายงานวิจัยที

ทําการศกึษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบั

การนวดแบบสวีดิชโดยตรง   ผู้ วิจัยจึงขออภิปราย

ผลการวิจัยเปรียบเทียบกับงานวิจัยอืนๆ ในหัวข้อของ

การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์กับการลดอาการปวดและ

การนวดแบบสวีดิชกบัการลดอาการปวด ดงัตอ่ไปนี 

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบัการลดอาการปวด 

การทบทวนงานวิจัยทีเกียวข้องกับการใช้อัลตร้า

ซาวด์  มีทงังานวิจยัทีพบว่าการใช้อลัตร้าซาวด์ช่วยลด

อาการปวดและไม่ช่วยลดอาการปวด   ในจํานวน

รายงานวิจยัทงัหมด  งานวิจยั  มี  งานวิจยั  ทีพบว่า

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด7,10   มี  

งานวิจยัทีพบว่า การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ทําให้ผู้ ป่วย

มีความทนต่อความปวดเพิมขึน (pain pressure 

threshold) 11  และมี  งานวิจยัทีพบว่า การรักษาด้วย

อลัตร้าซาวด์ไม่ช่วยลดอาการปวด9,12 ซึงเป็นงานวิจยั

แบบทบทวนวรรณกรรม (Systematic review) ทีพบว่า

งานวิจัยทังหมด  เรือง มี  เรือง ทีเป็นงานวิจัยเชิง

ทดลอง ทีรายงานวา่การใช้ความร้อนลกึร่วมกบัการออก

กําลังกายมีผลการรักษาไม่แตกต่างกับการออกกําลัง

กายอย่างเดียว9 และงานวิจยัทีทบทวนทงัหมด  เรือง 

พบว่า  ใน  งานวิจัยทีประเมินประสิทธิผลการใช้

ความร้อนลึก  พบว่า  ไม่ มีผลต่อความปวดอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ มีเพียง  งานวิจัยทีพบว่า การใช้

ความร้อนลกึมีประโยชน์ แต่เป็นงานวิจยัทีมีคณุภาพตํา
12 กล่าวโดยสรุปได้ว่ายังไม่มีรายงานการวิจัยทีแสดง

ผลการรักษาของการใช้อัลตร้าซาวด์ในผู้ ป่วยปวด

กล้ามเนือและพังผืดของกล้ามเนือ Trapezius อย่าง

ชดัเจน  

ผลการวิจัยครังนีสอดคล้องกับงานวิจัยทีพบว่า 

การใช้อลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวด  งานวิจยั  เป็น

ของ Pillay10 และ Gam และคณะ7  โดย Pillay10    ได้ทํา

การวิจัยเชิงทดลองเปรียบเทียบระหว่างการใช้อัลตร้า

ซาวด์แบบไม่ต่อเนืองหรือคลืนออกเป็นช่วง ๆ (Pulsed  

waveforms   ultrasound) และการใช้อลัตร้าซาวด์แบบ

คลืนต่อเนือง (Continuous  waveforms  ultrasound) 

รักษาทีจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ  Trapezius  ใน

ผู้ ป่วย  คน แบ่งเป็น  กลุม่ กลุม่ A ได้รับ การรักษา

ด้วยอัลตร้าซาวด์แบบคลืนต่อเนือง เป็นเวลา  นาที/

ครัง ขณะทีกลุ่ม B ได้รับ การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์

แบบ ไม่ต่อเนือง เป็นเวลา  นาที/ครัง และกลุม่ C เป็น

กลุ่มควบคุม รักษาด้วยอัลตร้าซาวด์แบบหลอก เป็น

เวลา  นาที/ครัง ผลการทดลองพบว่า ทัง  กลุ่ม มี

ระดับการรับรู้ความปวด ความรุนแรงของอาการปวด 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สรุปได้ว่า การ

รักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ช่วยลดอาการปวดได้ 

ผลการวิจัยครังนีใกล้เคียงกับงานวิจัยของ Gam 

และคณะ7 เป็นการวิจัยเชิงทดลองรักษาจุดกดเจ็บไก

แฝงในกล้ามเนือโดยการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ร่วมกบั



จไุร  รัฐวงษา และคณะ วารสารกายภาพบําบดั 
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การนวดและการออกกําลังกาย  ในผู้ ป่วย  6 คน 

แบ่งเป็น  กลุม่ กลุ่มทดลอง A มี  คน ให้การรักษา

ด้วยอัลตร้าซาวด์ร่วมกับการนวดจุดกดเจ็บไกแฝงใน

กล้ามเนือทีพบบ่อยทีสุด  จุดและตามด้วยโปรแกรม

การออกกําลงักาย กลุ่มทดลอง B มี  คน ให้การ

รักษาอัลตร้าซาวด์แบบหลอก  ( sham-ultrasound) 

ร่วมกบัการนวดจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือทีพบบ่อย

ทีสดุ  จดุและตามด้วยโปรแกรมการออกกําลงักายและ

กลุม่ C เป็นกลุม่ควบคมุมี  คน การรักษามีระยะเวลา 

 สปัดาห์ สปัดาห์ละ  ครัง พบว่า กลุ่มทดลองมีความ

ปวดลดลงอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติเมือเปรียบเทียบกบั

กลุ่มควบคมุ ผลการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยอลัตร้า

ซาวด์ไม่ช่วยลดอาการปวด แต่เป็นการนวดและการ

ออกกําลงักายทีทําให้จํานวนครังและความรุนแรงของ

อาการปวดลดลง อย่างไรก็ตาม การศกึษา Gam และ

คณะ7 เป็นการรักษาจุดกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือที

ไม่ได้เจาะจงทีตําแหน่ง Trapezius myofascial  pain  

ในขณะทีการศึกษานีเป็นการศึกษาเฉพาะเจาะจงใน

ผู้ ป่ วยปวดก ล้าม เ นื อและพัง ผืดของก ล้ าม เ นื อ 

Trapezius  

สําหรับงานวิจยัทีพบว่า การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์

ทําให้มีความทนต่อความปวดเพิมขึน เป็นงานวิจัยเชิง

ทดลองของ Srbely และคณะ11 เป็นการรักษาด้วยอลัต

ร้าซาวด์ทีจดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ  supraspinatus  

infraspinatus  และ gluteus  medius  ในผู้ ป่วย  คน 

พบว่า กลุม่ทีรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์มีความทนต่อความ

ปวดเพิมขนึ (pain pressure threshold) หลงัการรักษา

นาทีที   นาทีที   และนาทีที   

การนวดแบบสวีดิชกบัการลดอาการปวด 

การทบทวนงานวิจัย ที เ กียวข้องกับการนวด

แบบสวีดิช   พบงานวิจัยทังหมด   งานวิจัย   เป็น

งานวิจยัในต่างประเทศ  งานวิจยั17,19,20,21  ในประเทศ

ไทย  งานวิจยั22   ในจํานวนนีมี  งานวิจยัทีพบว่า การ

นวดแบบสวีดิชทําให้การปวดลดลง17,19,20  เป็นงานวิจยั

นวดในคนปกติ17  งานวิจัย  นวดในผู้ ป่วยทีมีความ

ปวดกล้ามเนือ19  งานวิจยั และนวดในผู้ ป่วยโรคกระดกู

ข้อเข่าเสือม20  งานวิจัย นอกจากนีเป็นงานวิจัยทีพบ

ประโยชน์ของการนวดแบบสวีดิช  โดยพบว่า    ทําให้

ความดนัโลหิตซีสโตลิกลดลง21   อารมณ์ซึมเศร้าลดลง  

นอนหลบัได้ดีขนึ  อาการอ่อนแรงและมีข้อติดแข็งลดลง
19ปริมาณกรดแลคติคในเลือดจากการนวดแบบสวิดิชมี

แนวโน้มลดลงดีกวา่การนวดแผนไทย22 

ผลการวิจัยครังนีสอดคล้องกับงานวิจัยของ Katz, 

Wowk และ Culp17 Field และคณะ19 และ Perlman   

และคณะ20  ทีพบว่าการนวดแบบสวีดิชทําให้การ

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

วิจยัเชิงทดลองในประเทศแคนาดา นวดแบบสวีดิชนาน 

15 นาที ในเจ้าหน้าทีโรงพยาบาล  คน ขณะทํางาน 

พบว่า ความรุนแรงและระดับความปวดลดลงอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ หลังการนวด  ครัง สอดคล้องกับ

งานวิจยัของ Field และคณะ19 เป็นงานวิจยัเชิงทดลอง 

นวดในผู้ ป่วยทีมีความปวดกล้ามเนือ  กลุม่ กลุม่ละ  

คน กลุ่มที  นวดด้วยเทคนิคการนวดแบบสวีดิช นวด

แบบกดจดุของการแพทย์จีน (shiatsu) และนวดแบบกด

จดุกดเจ็บไกแฝงในกล้ามเนือ (trigger) นาน  นาที/

ครัง  ครัง/สปัดาห์ นาน  สปัดาห์ กลุ่มที  ใช้เทคนิค

การผ่อนคลาย พบว่า ทงั  กลุ่มมีความวิตกกงัวลและ

อารมณ์ซึมเศร้าลดลงในทันที  ผลระยะยาวพบว่า 

ซึมเศร้าลดลง นอนหลับได้ดีขึน  อาการปวด  อาการ

ออ่นแรงและมีข้อติดแข็งลดลง  

ส่วนงานวิจัยของ Perlman และคณะ20 เป็น

งานวิจยัเชิงทดลอง นวดแบบสวีดิชในผู้ ป่วยโรคกระดกู

ข้อเข่าเสือม (osteoarthritis)  คน กลุ่มทดลองได้รับ

การนวดแบบสวีดิช  ครัง/สัปดาห์ ในสัปดาห์ที  -  

และ  ครัง/สปัดาห์ ในสปัดาห์ที  -  กลุ่มควบคมุเป็น

กลุม่ทีได้รับการนวดภายหลงัสปัดาห์ที  ในระหว่างการ

ทดลองทัง  กลุ่มยังคงได้รับยาและการรักษา พบว่า

กลุ่มทดลองมีคะแนนความปวด (VAS) ลดลง 

1 9 . 3 8 ± .  คะแนน  องศาการหมุน เ พิ มขึ น 

3.57± .  องศา  และระยะเวลาการเดิน  เมตร 
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ลดลง . ± .  วินาที  โดยแตกต่างอย่างมีนยัสําคญั

ทางสถิติทีระดบั  0.05 

ผลการ วิจัยค รั ง นี ใก ล้ เ คียงกับงาน วิจัยนวด

แบบสวีดิซในประเทศไทยทีผ่านมา โดยอมัพวนั  สีดํา22   

เป็นการทดลองในนักกรีฑา  คน วัดปริมาณกรดแล

คติคในเลือด โดยให้พักและปันจักรยานวดังานทีระดบั

ความหนัก % เปรียบเทียบกับได้รับการนวด

แบบสวีดิช  การนวดแผนไทย และการปันจักรยานวัด

งานทีระดบัความหนกั %  ผลการวิจยัพบว่า ค่าเฉลีย

ปริมาณกรดแลคติคในเลือดในนาทีที  และ  ที

ได้รับการนวดแบบสวีดิซและการนวดแผนไทยลดลงกว่า

การปันจกัรยานวดังานทีระดบัความหนกั % อย่างมี

นยัสําคญัทางสถิติทีระดบั 0.05 หรือกลา่วได้ว่าการนวด

ทําให้ปริมาณกรดแลคติคในเลือดลดลงได้ดีกว่าการปัน

จกัรยานวดังานทีระดบัความหนกั %22 เนืองจากการ

นวดกระตุ้นให้เกิดการหลงั acetylcholine ทําให้หลอด

เลือดขยายตัว เพิมปริมาณเลือดทีหัวใจบีบส่งออก 

(cardiac  output) การไหลเวียนของนําเหลืองดีขึน 

เลือดไหลกลับสู่หัวใจดีขึน เพิมการทํางานในการจับ

ออกซิเจนสูงสุด ทําให้ปริมาณการไหลเวียนเลือดใน

กล้ามเนือเพิมขนึ23  นอกจากนียงัพบว่าปริมาณกรดแล

คติคในเลือดของการนวดแบบสวิดิซมีแนวโน้มลดลง

ดีกว่าการนวดแผนไทย   อาจเ นืองจากการนวด

แบบสวิดิชมีลักษณะการนวดทีครอบคลุมการนวด

ทงัหมดและใช้เทคนิคลบู  ดงึ  บิด  คลงึ  ปรบสบัและ

รักษาอตัราจงัหวะการนวดให้สมําเสมอต่อเนืองบริเวณ

ทีต้องการนวด  ในขณะทีนวดแผนไทยเน้นการกดจุด

ตามแนวเส้นประธานทงัสบิของร่างกาย  

การรักษาด้วยอัลตร้าซาวด์กับการนวดแบบสวีดิชกับ

พิสยัการเอียงคอ 

ผลการวิจัยครังนีพบว่าทังการรักษาด้วยอัลตร้า

ซาวด์กับการนวดแบบสวีดิชทําให้พิสัยการเอียงคอ

เพิมขึนในผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและพงัผืดของกล้ามเนือ 

Trapezius อย่างชัดเจน  เมือเปรียบเทียบผลต่างค่า

พิสยัการเอียงคอด้านขวาและซ้ายของการรักษาทงัสอง

กลุ่มพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคญัทาง

สถิติ  เนืองจากทงั 2 วิธีการรักษานันให้ผลด้านการ

คลายกล้ามเนือ  และเพิมการไหลเวียนเลือด  โดยการ

รักษามุ่งทีกล้ามเนือ Trapezius โดยตรง โดยเฉพาะ

กล้ามเนือ Upper Trapezius ทีทําหน้าทีในการเอียงคอ 

จึงทําให้ไม่มีความแตกต่างกนัของการรักษาทงั 2 วิธี 

สําหรับการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์ ทีเป็นคลืนเสียงทีมี

ประสทิธิภาพในการทะลทุะลวงเข้าไปในเนือเยือได้ลกึ8,9  

และด้วยคุณสมบัติของคลืนเสียงทีมีการสันสะเทือน 

(vibration effect)  ทําให้มีผลเสมือนมีการนวดระดบั

จลุภาค (micromassage) ตรงจดุปวดในกล้ามเนือ และ

ช่วยให้ประสิทธิภาพการทํางานของการเลือนไหว

กลับคืนมาทําให้ผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและพังผืดของ

กล้ามเนือ Trapezius สามารถเอียงคอได้เพิมขนึ  

ผลการวิจัยครังนีใกล้เคียงกับงานวิจัยของ  Van 

edn Dolder และ Robert24   ทีทําการวิจยัเชิงทดลองใน

การนวดทีกล้ามเนือไหล่  พบว่าผู้ ทีได้รับการนวดมี

ผลการรักษาดีขนึอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ  ได้แก่  การ

ยกแขน (flexion) เพิมขนึเฉลีย .  องศา การกางแขน

ออก (abduction) เพิมขึนเฉลีย .  องศา 

ความสามารถทีจะแตะทีด้านหลงัเฉลีย  เซนติเมตร  

นอกจากนียงัมีงานวิจยัของ Perlman และคณะ20   เป็น

งานวิจยัเชิงทดลอง นวดแบบสวีดิชในผู้ ป่วยโรคกระดกู

ข้อเข่าเสือม  (osteoarthritis) พบว่าผู้ ป่วยมีคะแนน

ความปวดลดลง และมีองศาการเคลือนไหวของเข่า

เพิมขึน ซึงสอดคล้องกบัผลงานวิจยัในครังนีทีพบว่าการ

นวดแบบสวีดิชทําให้ผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและพงัผืดของ

กล้ามเนือ Trapezius มีพิสยัการเอียงคอเพิมขึนทงัข้าง

ซ้ายและข้างขวา 

 

สรุปผล 

การรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์และการนวดแบบสวีดิช

ทีทําการรักษาร่วมกบัการวางผ้าร้อน ช่วยลดอาการปวด
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และเพิมพิสัยการเอียงคอในการรักษาผู้ ป่วยปวด

กล้ามเนือและพงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius การนวด

แบบสวีดิชช่วยลดอาการปวดทางคลิ นิกได้ดีและ

สามารถเป็นทางเลือกการรักษาวิธีใหม่ทีเหมาะสมกับ

ผู้ ป่วยกลุม่นี  

กติตกิรรมประกาศ 

ผู้ วิจัยขอขอบพระคุณศาสตราจารย์กิตติคุณนาย

แพทย์ชัยเวช   นุชประยูร  ทีปรึกษากิตติมศักดิฝ่าย

วิชาการของเลขาธิการ  สภากาชาดไทยรักษาการใน

ตําแหน่ง ผู้ อํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราช

เทวี   ณ   ศรีราชา   ทีให้คําปรึกษาและอนุญาตให้

ทําการศึกษางานวิจัยในครังนี  ผู้ วิจัยขอขอบคุณนัก

กายภาพบําบัดและเจ้าหน้าทีหน่วยกายภาพบําบัด 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  ณ  ศรีราชาทุก

ท่านทีทําให้การศึกษางานวิจัยครังนีสําเร็จลุล่วงไป

ด้วยดี 

 

เอกสารอ้างองิ  
1. ประดิษฐ์  ประทีปะวณิช.  Myofascial pain 

syndrome a common problem in clinical 

practice.  กรุงเทพมหานคร : บริษัทอมัรินทร์พริ

นติงแอนด์พบัลิชชิง จํากดั (มหาชน), 2542 : 1-

309. 

2. ฝ่ายเวชระเบียนและสถิติ.  โรงพยาบาลสมเด็จพระ

บรมราชเทวี ณ ศรีราชา. รายงานสถิติโรคผู้ ป่วย

นอก. ชลบรีุ : โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 

ณ ศรีราชา. 2552. 

3. Sola AE, Bonica JJ. Myofascial pain 

syndrome. In: Bonica JJ, ed. The 

management of pain. Philadelphia: Lea & 

Febiger, 1990: 352-367. 

4. Rachlin ES. History and physical examination 

for regional myofascial pain syndrome. In 

Rachlin ES, ed. Myofascial pain and 

fibromyalgia: Trigger point management. St. 

Louis: Mosby, 1994; 159-72. 

5. Travell JG, Simons DG. Myofascial pain and 

dysfunction: The trigger point manual.  Vol1. 

Baltimore: Williams & Wilkins 1983; 183-201. 

6. Wolsko PM, Eisenberg DM, Davis RB, Kessle 

R, Phillips RS. Patterns and perception of 

care for treatment of back and neck pain: 

results of a national survey. Spine 2003 ; 28: 

292-7.  

7. Gam AN, Warming S, Larsen LH, Jensen B, 

H ydalsmo O, Allon I, et al. Treatment of 

myofascial trigger-points with ultrasound 

combined with massage and exercise – a 

randomized controlled trial. Pain 1998; 77: 73-

9. 

8. กระแส สุคนธมาน. การรักษาด้วยความร้อนและ

ความเย็น. ใน : เสก  อกัษรานเุคราะห์, บก. ตํารา

เวชศาสตร์ฟืนฟ.ู พิมพ์ครังที . เลม่ที . กรุงเทพฯ : 

โรงพิมพ์เทคนิค, 2539 : 101-25. 

9. Van der Windt DAWM, van der Heijder GJMG, 

van den Berg SGM, ter Reit G, de Winter AF, 

Bouter LM. Ultrasound therapy for 

musculoskeletal disorders: a systematic 

review. Pain 1999; 81: 257-71.  

10. Pillay MG. The treatment of myofascial pain 

syndrome using therapeutic ultrasound, on 

upper trapezius trigger points: A double-

blinded placebo controlled study comparing 

the pulsed and continuous waveforms of 

ultrasound [Dissertation]. Durban: Durban 

Institute of Technology, 2003. 

11. Srbely JZ, Dickey JP, Lowerison M, Edwards 

AM, Nolet PS, Wong LL. Stimulation of 

myofascial trigger points with ultrasound 

induces segmental antinociceptive effects: a 



ปีที 34 ฉบบัที 2 ปี 2555 

เปรียบเทียบผลของการรักษาด้วยอลัตร้าซาวด์กบัการนวดแบบสวีดิช 

ในผู้ ป่วยปวดกล้ามเนือและพงัผืดของกล้ามเนือ Trapezius  (Trapezius myofascial  pain) 

 

 59 

randomized controlled study. Pain 2008; 139: 

260-6.  

12. Rickards LD, The effectiveness of non-

invasive treatments for active myofascial 

trigger point pain: a systematic review of the 

literature. Inter J Osteopath Med 2006; 9: 120-

36.  

13. Hou CR, Tsai LC, Cheng KF, Chung KC, 

Hong CZ. Immediate effects of various 

physical therapeutic modalities on cervical 

myofascial pain and trigger-point sensitivity. 

Arch Phys Med Rehab 2002; 83: 1046-414.  

14. Sorgen C. With more than 200 variations of 

massage, how do you know what’s what, and 

what’s best for you?. Medicinet.com. 

Available at: http://www.medicinenet.com/scri 

pt /main/art.asp?articlekey=52240. Accessed 

January 23, 2009. 

15. Trisoma. Trisoma  - Ending the cycle of 

myofascial pain  Swedish and deep tissue 

massage. Trisoma.com. 2007. Available at: 

http://www.trisoma.com/swedish-massage.ht 

ml. Accessed January 23, 2009. 

16. Wikipedia the free encyclopedia. Massage. 

Wikipedia.org, 2009 January. Available at: 

http://en.eikipedia.org/wiki/Massage#Swedish

_massage. Accessed January 23, 2009. 

17. Katz J, Wowk A, Culp D. Pain and tension are 

reduced among hospital nurses after on-site 

massage treatments: a pilot study. J 

Perianesth Nurs 1999; 14: 128-33.  

18. Piotrowski MM, Paterson C, Mitchinson A, Kim 

HM, Kirsh M, Hinshaw DB. Massage as 

adjuvant therapy in the management of acute 

postoperative pain: a preliminary study in 

men. J  Am Coll Surgeons 2003; 197: 1037-

46.  

19. Field T, Diego M, Cullen C, Hernandez-Reif 

M, Sunshine W, Douglas S. Massage improve 

sleep, decrease pain and substance P in 

fibromyalgia patients. J Clin Rheumatol 2002; 

8: 72-6.  

20. Perlman AI, Sabina A, Williams AL, Njike VY, 

Katz DL. Massage therapy for osteoarthritis of 

the knee: a randomized controlled trial. Arch 

Intern Med 2006; 166: 2533-8.  

21. Aourell M, Skoog M, Carleson J. Effects of 

Swedish massage on blood pressure. 

Complement Ther Clin Pract 2005; 11: 242-6.  

22. อมัพวนั สีดํา. ผลของการนวดแบบสวีดิช การนวด

แผนไทย และการปันจกัรยานทีระดบัความหนกั  

เปอร์เซ็นต์ ของความสามารถในการใช้ออกซิเจน

สงูสดุทีมีต่อระดบักรดแลคติคในเลือดภายหลงัการ

ออกกําลงักาย {วิทยานิพนธ์}. กรุงเทพมหานคร : 

มหาวิทยาลยัเกษตรศาสตร์, 2549.   

23. ชศูกัดิ เวชแพศย์, กนัยา ปาละวิวธัน์. สรีรวิทยาของ

การออกกําลงักาย. กรุงเทพมหานคร : ธรรกมลการ

พิมพ์, 2536. 

24. Van edn Dolder PA, Robert DL. Soft-tissue 

massage for shoulder pain. Aust J Physiother 

2003; 49: 183 -8.  

25. Burn N, Grove SK. The Practice of Nursing 

research: Conduct, critique, & utilization 5th 

ed. St. Louis, MO: Elsevier Saunders, 2005. 

 



The spinal manipulative therapy in treating neck pain: a proposed mechanism 
การรักษาด้วยวธีิการขยับข้อต่อบริเวณกระดูกสันหลังในการรักษาอาการปวดคอ: นําเสนอกลไก 

Sirilak Jungrungsakul, Adit Chiradejnant*, Chitanongk Gaogasigam  
สิริลกัษณ์ จงัรุ่งสกลุ  อดิษฐ์ จิรเดชนนัท์*  จิตอนงค์ ก้าวกสิกรรม 

Department of Physical Therapy, Faculty of Allied Health Sciences, Chulalongkorn University  

ภาควิชากายภาพบําบดั คณะสหเวชศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

Submitted: 27 Jan 2012 Accepted: 30 Apr 2012 

 

                                                 
*Corresponding author: Department of Physical Therapy, Faculty of Allied Health Sciences, Chulalongkorn 

University, Bangkok, 10330, E-mail: Adit.c@chula.ac.th 

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 

การรักษาด้วยวิธีการขยบัข้อต่อเป็นวิธีหนึงในการ
รักษาทางกายภาพบําบดั ทีใช้ในการรักษาอาการปวด
คอจากสาเหตเุชิงกล โดยมีประสิทธิภาพในการลดปวด
และเพิมช่วงการเคลือนไหวของข้อต่อ อย่างไรก็ตาม 
การรักษาด้วยวิธีการขยับข้อต่อทีทําลงไปโดยตรงต่อ
กระดกูสนัหลงัสว่นคอ อาจทําให้เกิดผลข้างเคียงทีไม่พงึ

ประสงค์ นอกจากนี มีการศึกษาพบว่าการรักษาด้วย
วิธีการขยบัข้อต่อลงบนกระดูกสนัหลงัส่วนอกจะส่งผล
ให้อาการปวดคอลดลง ดงันนั การรักษาด้วยวิธีนีจึงเป็น
อีกทางเลือกหนึงในการหลีกเลียงผลข้างเคียงดังกล่าว 
วัตถุประสงค์ของบทความนี คือการนําเสนอบทความ
อยา่งยอ่เกียวกบักลไกทีเกิดขนึจากการรักษาด้วยวิธีการ
ขยับข้อต่อในการลดอาการปวดคอและเพิมช่วงการ
เคลือนไหว นอกจากนนัมีการนําเสนอกลไกทีอาจเป็นไป
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 
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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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A study of six-minute walk distance in Thai healthy children aged 6-9 years 
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Ergonomics risk assessment using RULA method during computer notebook operation 
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  5TSTS  19.80 ± 

6.30, 20.74 ± 6.09   TUG  50.85 ± 29.36, 51.16 ± 24.30  

 (p  0.05, p  0.05 ) 

 5TSTS  -26.30   TUG  -9.58  

 5TSTS  4.70   TUG  0.61  

: 

 

   Quadriceps 

    intrinsic 

feedback   

 

:       
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      18-25    

 120  

  

  (Single Leg Stance Test)  

   

  

p<0.05  0.21   

 

 p>0.05  0.14 
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    60  

 (Anterior Reach Test)  80   2   1.

 (Control) 40   2.  

(Weight Bearing Exercise: WBE)   40   6    (Heel raises) 

 (Sit to stand)  (One leg standing)  (Walking practice)  

(Walking in a decrease base)  (Stepping forward onto blocks) 3 /   2 /  

 9   (Log book) 

  Anterior Reach Test  9    56  (24  

 9 )  9   31.03  6 

    Control (n=27) 

 (Pre-test 12.28 ± 1.98, Post-test 13.43 ± 2.23 . )  WBE (n=29) 

 (Pre-test 12.60 ± 2.45, Post-test 25.71 ± 5.07 ., p value = 0.00) 

  

  WBE 

 Control  (WBE 25.71 ± 5.07  

Control 13.43 ± 2.23 .)  

  

   

 

 Anterior Reach Test  

:          

 :   
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