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หนังสือท่ีท่านก�ำลังถืออยู่นี้ เกิดขึ้นจากความตั้งใจของคณาจารย์ในภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล ในการจดัอบรมวชิาการด้านการฟ้ืนฟสูภาพให้แก่แพทย์เวชปฏบิตัแิละ

บุคลากรทางการแพทย์ด้านต่างๆ  สืบเนื่องจากภารกิจด้านการดูแลสุขภาพประชาชนนั้น ประกอบด้วย

การสร้างเสรมิและป้องกนัสขุภาพให้ด ีไม่เจบ็ ไม่ไข้ หากป้องกนัไม่ได้กจ็�ำต้องให้การรักษา แต่หากบางโรค

รักษาแล้วสภาพร่างกายรวมถึงสมรรถภาพความสามารถไม่ดีดังเดิม ก็ต้องอาศัยขบวนการฟื้นฟูสภาพ  

ดังนั้นงานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ครบถ้วนนั้น จะต้องมีการฟื้นฟูสภาพควบคู่กันไปเสมอ

เนือ้หาทีน่�ำมาเขยีนในหนังสอืเล่มนี ้ได้รบัการคดัเลอืกมาจากความถนดัด้านต่างๆ ของคณาจารย์

ภายในภาควชิาฯ ซึง่คาดว่าจะเป็นประโยชน์ส�ำหรบัเวชปฏบิตัทิัว่ไป ตวัอย่างเช่น การฟ้ืนฟเูดก็สมองพกิาร 

Myofascial Pain Syndrome ปัญหาเท้าเบาหวาน การออกก�ำลังกับโรคหัวใจ การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง บทบาทของเวชศาสตร์ฟื้นฟูในโรคกระดูกพรุน ซ่ึงผู้เขียนคาดหวังว่าท่านท่ีได้อ่านบทความ 

ในหนังสือเล่มนี้ จะสามารถน�ำไปใช้ในการดูแลด้านฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วน ท้ังนี้เพ่ือมุ่งหวัง 

ในการยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไทย

ทั้งคณาจารย์และบรรณาธิการได้ใช้ความพยายามอย่างเต็มที่ที่จะสื่อถึงการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 

เราหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าท่านทัง้หลายจะได้รับประโยชน์จากการน�ำเอาวทิยาการจากหนงัสอืเล่มนีไ้ปปฏบิตัิ

ใช้ในชีวิตประจ�ำวัน เพื่อประโยชน์แก่ตัวท่านเอง แก่ครอบครัว คนรอบข้าง และแก่ผู้ป่วยที่ท่านดูแล

	

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวิไล คุปต์นิรัติศัยกุล
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ค�ำนิยม

หนังสือเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่ท่านก�ำลังถืออยู่นี้เป็นหนังสือเล่มที่ 2 ในสมัยที่ผมด�ำรงต�ำแหน่ง

หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งปีนี้เป็นปีที ่

ภาควิชาฯ ด�ำเนินการมาครบรอบ 25 ปีพอดี หนังสือเล่มนี้เกิดจากความตั้งใจและความร่วมแรงร่วมใจ 

ของคณาจารย์ในภาควชิาฯ ช่วยกนัเรยีบเรยีงและเขยีนเพือ่ใช้เป็นแหล่งอ้างอิง ประกอบการเรยีนการสอน 

และเป็นคู่มือในการปฏิบัติงานด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู ซึ่งครอบคลุมโรคหรือปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ  

ซึ่งเกิดจากความรู้ การทบทวนวรรณกรรม และประสบการณ์ของอาจารย์ผู้เขียนแต่ละท่าน ต้องบอกว่า

กว่าหนังสือเล่มนี้จะคลอดออกมาได้ใช้เวลานานมาก ต้องลุ้นกันเหนื่อย มีปัญหาอุปสรรคมากมาย และ

แล้วก็ออกสู่สายตาผู้เรียนและผู้อ่านจนได้ 

ผมขอขอบคณุ รองศาสตราจารย์ แพทย์หญงิวไิล คปุต์นริตัศิยักลุ อดตีหวัหน้าภาควชิาฯ ทีด่�ำริ

ให้ท�ำหนังสือเล่มนี ้รองศาสตราจารย์ แพทย์หญงิกลุภา ศรีสวสัดิ ์บรรณาธกิาร ทีส่ละเวลาอ่าน แก้ไข ท�ำให้

หนังสือนี้ออกมาเป็นรูปเล่มได้ ขอบคุณคณาจารย์ผู้เขียนและผู้ให้ค�ำแนะน�ำดีๆ มากมาย หวังว่าหนังสือ

เล่มนี้จะเป็นคู่มือส�ำหรับแพทย์ นักศึกษาแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และผู้สนใจ ในการน�ำไปใช้ 

เพ่ือประโยชน์ต่อการเรียนการสอน และเป็นคุณูประการแก่ผู้ป่วยต่อไป ตามพระราชด�ำรัสของสมเด็จ 

พระราชบิดา ความว่า

“True success is not in the learning but in its application to the benefit of mankind.” 

ความส�ำเร็จที่แท้จริงอยู่ที่การน�ำความรู้ไปประยุกต์ใช้ เพื่อประโยชน์สุขแก่มวลมนุษยชาติ 

					   

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์วิษณุ กัมทรทิพย์

						      หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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ค�ำน�ำ

หนังสอืเวชศาสตร์ฟ้ืนฟใูนปัญหาทีพ่บบ่อย เกดิจากความร่วมแรงร่วมใจของคณาจารย์ภาควิชา

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ท่ีต้องการจะรวบรวมเรยีบเรยีงความรูแ้ละประสบการณ์

ในการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ ในช่วงอายุต่างๆ ตั้งแต่วัยเด็ก วัยท�ำงาน และผู้สูงวัย 

เพ่ือเป็นแหล่งศกึษา ค้นคว้าส�ำหรบันกัศกึษาแพทย์ และแพทย์ผูส้นใจ แต่ละบทมปีระเดน็ส�ำคญัทางคลนิกิ

ที่สามารถน�ำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในทางปฏิบัติได้จริง 

ขอขอบคุณรองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดุจใจ ชัยวานิชศิริ และคุณสุณีย์ มหาศาลสกุล ที่ช่วย

สละเวลาอันมีค่าให้ค�ำแนะน�ำในการปรับปรุงเนื้อหาและภาษาให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ขอบคุณคณะกรรมการ

และเจ้าหน้าที่ส�ำนักพิมพ์ศิริราชที่ให้การสนับสนุนและช่วยเหลือการจัดท�ำหนังสือเล่มนี้

คณะผู้นิพนธ์หวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์แก่นักศึกษาแพทย์ และแพทย ์

ผูส้นใจ สามารถน�ำไปใช้ในการดูแลฟ้ืนฟูผูป่้วยในเวชปฏบัิต ิเพือ่คณุภาพชีวิตท่ีดีข้ึนของผูป่้วยและครอบครวั 

อันเป็นหัวใจส�ำคัญของงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงกุลภา ศรีสวัสดิ์

บรรณาธิการ
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ศรีนวล ชวศิริ

1

บทที่ 1
การฟื้นฟูเด็กสมองพิการ

ศรีนวล ชวศิริ

ปัจจบุนัการดแูลผูป่้วยเดก็พกิารเป็นปัญหาส�ำคญัอย่างหนึง่ท่ัวโลก เนือ่งจากเดก็พกิารต้องอาศยั 

ผู้ดูแลและเวลาที่มากกว่าการดูแลเด็กปกติ ซึ่งเป็นภาระของทั้งครอบครัวและประเทศชาติ ตลอดจนสูญเสีย

ทรัพยากรบุคคลที่จะเติบโตต่อไปในอนาคต

การเกดิความพกิารในเด็กมสีาเหตุมากมาย สามารถเกดิได้ทัง้ระยะก่อนคลอด ระหว่างคลอด และ

หลงัคลอด เกดิได้ทัง้จากปัญหาพนัธกุรรม อบุตัเิหต ุโรค หรือสาเหตอุืน่ๆ แต่สาเหตคุวามพกิารทางการเคลือ่นไหว

ในเด็กทีพ่บบ่อยทีส่ดุคือจากสมองพิการ Nelson และ Ellenberg รายงานโอกาสการเกดิสมองพิการของเดก็

จากการศึกษาสตรีตั้งครรภ์ 54,000 ราย พบจ�ำนวนเด็กสมองพิการต่อเด็กปกติเท่ากับ 5.2 : 1,000 ในขณะ

อายุ 12 เดือน(1) ส่วนรายงานอื่นๆ เช่น ในประเทศจีน พบอัตราเด็กสมองพิการ 1.6 : 1,000 ขณะอายุต�่ำกว่า 

7 ปี ในอเมริกาพบอัตราการเกิดเท่ากับ 2.12 : 1,000 ในออสเตรเลีย 2.0-2.5 : 1,000 และในฮ่องกง 1.3 : 

1,000 เป็นต้น(2-5)

อย่างไรกต็าม แม้ว่าวทิยาการทางการแพทย์ในการดแูลรกัษาเดก็ในปัจจบัุนมปีระสทิธภิาพเพิม่ข้ึน

อย่างมาก โอกาสของการเจบ็ป่วยและการคลอดทีเ่คยมปัีญหาท�ำให้สมองบาดเจบ็ในเดก็ควรลดลง แต่ปรากฏ

ว่าอุบัติการณ์การเกิดสมองพิการกลับไม่ได้ลดลง(6-8)  ซ่ึงเช่ือว่าเกิดจากการรอดชีวิตเพิ่มข้ึนของเด็กคลอด 

ก่อนก�ำหนด น�้ำหนักตัวน้อย หรือทารกที่เคยมีปัญหาแทรกซ้อนรุนแรง ซึ่งทารกกลุ่มนี้ยังเป็นกลุ่มที่มีโอกาส

เกิดสมองพิการสูง(9),(10)

ค�ำจ�ำกัดความ
สมองพิการหรือ cerebral palsy หมายถึง กลุ่มที่มีความผิดปกติทางการเคลื่อนไหวและท่าทาง 

(movement and posture) ที่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บ หรือเกิดพยาธิภาพในสมองท่ียังพัฒนาไม่เต็มท่ี 

(immature brain) และพยาธิสภาพนั้นเป็นชนิดคงที่ไม่มีความรุนแรงเพิ่มขึ้น (non-progressive)
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ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เด็กมีโอกาสเกิดภาวะสมองพิการสูง(11) ได้แก่
1.	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนด (โดยเฉพาะอย่างยิ่ง น้อยกว่า 32 อาทิตย์ครรภ์)

2.	 น�้ำหนักแรกคลอดน้อย (<2,500 กรัม)

3.	 มารดามีโรคประจ�ำตัว หรือประวัติเสี่ยงต่างๆ เช่น ชัก เคยแท้งบุตร โรคต่อมไทรอยด์

4.	 ประวตักิารตัง้ครรภ์ทีผ่ดิปกต ิเช่น เลอืดออกระหว่างต้ังครรภ์ ได้รบัยาบางชนดิ ท�ำแท้ง ท้องแฝด 

คลอดก่อนก�ำหนด

5.	 มีความผิดปกติของทารกในครรภ์ หรือมีปัญหาแทรกซ้อนระหว่างคลอด

6.	 ทารกที่มีประวัติติดเชื้อ ชัก หรือปัญหาทางระบบหายใจ

สาเหตุ
การเกิดภาวะสมองพิการ จากการบาดเจ็บของสมองอาจเกิดได้ 3 ระยะ(10)

1.	 ระยะก่อนคลอด (prenatal)

มีปัจจัยต่างๆ ที่ท�ำให้มารดามีความเสี่ยงต่อการให้ก�ำเนิดทารกสมองพิการ ได้แก่ การติดเช้ือ

ระหว่างตั้งครรภ์ โรคทางพันธุกรรม hyperthyroidism ปัญญาอ่อน การได้รับยาหรือสารพิษ เช่น ยากันชัก 

ฮอร์โมน การติดสุราหรือบุหรี่ เป็นต้น

2.	 ระยะระหว่างคลอด (perinatal)

การเกิด asphyxia ในขั้นตอนระหว่างคลอด เป็นสาเหตุที่พบบ่อยของการเกิดสมองพิการ ผู้ป่วย

อาจมีประวัติการคลอดล�ำบาก ส�ำลักน�้ำคร�ำ่ รกพันคอ คลอดก่อนก�ำหนด เป็นต้น การศึกษาในทารกคลอด

ก่อนก�ำหนดที่มีน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดสมองพิการเพิ่มขึ้น 20 เท่า(12) 

ในการตรวจทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่มีปัญหาสมองพิการชนิด diplegia มักพบลักษณะ intraventricular 

หรอื periventricular bleeding สาเหตอุืน่ๆ ของการบาดเจบ็ในสมองระยะนี ้เช่น bilirubin encephalopathy 

การติดเช้ือในระหว่างคลอด เป็นต้น โดยระยะระหว่างคลอดนี้เช่ือว่าเป็นระยะท่ีมีโอกาสเกิดสมองพิการได้

มากที่สุด

3.	 ระยะหลังคลอด (postnatal)

การเกิดสมองพิการจากระยะหลังคลอดพบได้ไม่มาก ได้แก่ การติดเชื้อ อุบัติเหตุต่างๆ การได้รับ

สารพิษหรือยาบางชนิด การส�ำลักอาหาร เป็นต้น สมองพิการที่มีสาเหตุจากหลังคลอดมักพบเป็นชนิดเกร็ง 

(spastic) มากที่สุด

การแบ่งชนิด
มวีธีิการแบ่งชนดิของสมองพกิารได้หลายแบบโดยทัว่ๆ ไปนยิมแบ่งตามความตึงตวัและการเคลือ่นไหว

ของกล้ามเนื้อ แบ่งตามส่วนของร่างกายที่เกี่ยวข้อง หรืออาจแบ่งตามระดับความรุนแรงของอาการ(11)
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1. 	 การแบ่งตามลักษณะความผิดปกติของความตึงตัวในกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหว

	 1.1	 Spastic type พบได้มากที่สุดประมาณ 3 ใน 4 ของเด็กสมองพิการ บางรายมีอาการ

เกร็งมากจนไม่สามารถเคลือ่นไหวข้อต่างๆ ได้ ท�ำให้ข้อตดิหดรัง้ อาจมปัีญหาการกนิอาหารส�ำลกั มกัตรวจพบ

รีเฟล็กซ์ไวกว่าปกติ มี ankle clonus หรือ crossed adductor reflex เป็นต้น

	 1.2	 Dyskinetic type มีลักษณะการเคลื่อนไหวของแขนขา ล�ำตัว ใบหน้าที่ผิดปกติ เช่น 

athetoid มีการเคลื่อนไหวช้าๆ ผิดรูปแบบที่ควบคุมไม่ได้ มักพบในกรณีมีการบาดเจ็บต่อสมองส่วน basal 

ganglia จาก hyperbilirubinemia หรือการขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง (รูปที่ 1.1) ส่วนการเคลื่อนไหว 

ผิดปกติแบบ chorea มีลักษณะคล้าย athetoid แต่เร็วกว่า นอกจากนี้อาจพบในรูปแบบ ataxia ที่มีความ

ผิดปกติของการทรงตัว การเดิน สั่น (tremor) แต่พบได้น้อย

	 1.3	 Hypotonic type แขนขาล�ำตัวมีความตึงตัวน้อยกว่าปกติ ซึ่งต้องแยกจากกลุ่มโรค 

neonatal hypotonia อื่นๆ เช่น โรคของกล้ามเนื้อ เมตาบอลิก โรคทางพันธุกรรม เป็นต้น พบได้น้อย

	 1.4	 Mixed type มลีกัษณะความผดิปกตทิางการเคลือ่นไหวและท่าทางท่ีปนกันหลายรปูแบบ 

เช่น spastic athetoid, athetoid dystonia เป็นต้น

2.	 การแบ่งตามส่วนของร่างกายที่มีอาการ

	 2.1	 Hemiplegia มีความผิดปกติในการเคลื่อนไหวหรือความตึงตัวของกล้ามเนื้อแขนขา 

ซีกหนึ่งของร่างกาย

	 2.2	 Paraplegia มีความผิดปกติของขาสองข้าง

	 2.3	 Quadriplegia มีความผิดปกติทั้งแขนและขาทั้งสองข้าง

รูปที่ 1.1 ลักษณะการเคลื่อนไหวของมือและแขนแบบ athetoid ข้อมือกระดกลง นิ้วกาง
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	 2.4	 Diplegia มีความผิดปกติในการเคลื่อนไหวหรือความตึงตัวของแขนและขาสองข้าง  

แต่ขามีอาการรุนแรงมากกว่าแขน เป็นชนิดที่พบได้บ่อยที่สุดในปัจจุบัน มักพบในทารกคลอดก่อนก�ำหนด

หรือน�ำ้หนักแรกคลอดน้อยกว่าปกติ

3.	 การแบ่งตามความรุนแรงของอาการ

	 3.1	 Mild มีความผิดปกติน้อย เด็กสามารถด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเอง ต้องการ

ความช่วยเหลือเพียงเล็กน้อย

	 3.2	 Moderate เด็กสามารถช่วยเหลือตนเองได้บ้าง ต้องอาศัยการดูแลช่วยเหลือจากผู้อื่น

มากพอควร และมักต้องใช้อุปกรณ์ช่วย

	 3.3	 Severe เด็กไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในชีวิตประจ�ำวัน

4.	 การแบ่งอืน่ๆ เช่น แบ่งตามระดบัการเกรง็ (Ashworth score) แบ่งตามความสามารถในการเดนิ 

(GMFCS) แบ่งตามความสามารถในการใช้มือ (MACS) แบ่งตามสาเหตุ เป็นต้น

การวินิจฉัยภาวะสมองพิการ
1.	 ประวัติ

สัมภาษณ์ประวัติการตั้งครรภ์ การคลอด ประวัติหลังคลอด ท่ีท�ำให้คิดถึงความเสี่ยงต่อการเกิด

สมองพิการ เช่น การติดเชื้อ การคลอดก่อนก�ำหนด ประวัติรกพันคอ ส�ำลักน�ำ้คร�่ำ อุบัติเหตุต่างๆ เป็นต้น 

อย่างไรก็ตามร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วย ไม่พบความผิดปกติจากประวัติ(13) ประวัติพัฒนาการก็มีความส�ำคญั

มากต่อการวนิิจฉยั เด็กมกัถกูน�ำมาพบแพทย์เร่ืองพัฒนาการช้านอกเหนือไปจากเรือ่งการเกรง็ ยนืขาเขย่ง หรือ

ปัญหาการดูดกลืน

2.	 การตรวจร่างกาย

ตรวจระบบประสาทกล้ามเนือ้ พฒันาการ เพือ่ยนืยนัการบาดเจบ็ของสมองและแยกโรคอืน่ ได้แก่

	 2.1	 การตรวจก�ำลังของกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหว โดยในเด็กอาจต้องมีวิธีประเมิน 

ที่แตกต่างจากผู้ใหญ่ เช่น การใช้รีเฟล็กซ์ช่วยประเมินการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

	 2.2	 ความตึงตัวของกล้ามเนื้อและลักษณะท่าทาง ในเด็กสมองพิการชนิดเกร็ง (spastic 

type) มักตรวจพบความตึงตัวของกล้ามเนื้อแขนขามากกว่าปกติ มีแรงต้านทานเมื่อจับให้มีการเคลื่อนไหว 

อาจพบอาการเกร็งจนหลังแอ่น (opisthotonic posture) หรือนอนในท่าขาเหยียด เท้าจิกพื้น ขาไขว้กัน

แขนงอหนีบติดกับล�ำตัว ก�ำนิ้วหัวแม่มือแน่น ส่วนชนิด hypotonia จะตรวจพบเด็กตัวอ่อน ไม่ค่อยมีแรง

ร้องไห้หรือดดูนม มกันอนในท่าทางแบะขา เมือ่จบัดดัข้อ จะดดัได้มากกว่าปกต ิส่วนในเดก็ซึง่มคีวามผดิปกติ

แบบ athetoid จะพบว่ามกีารเคลือ่นไหวของแขนขาทีผ่ดิปกต ิเช่น งอข้อมอืและกางนิว้ออกเหมอืนร�ำละคร

ใบหน้ามีการเคลื่อนไหวผิดรูปแบบจนดูบิดเบี้ยว และมีน�้ำลายยืด เป็นต้น

	 2.3	 รีเฟล็กซ์ ในเด็กสมองพิการกลุ่มท่ีมีอาการเกร็งมักตรวจพบความผิดปกติของ deep 

tendon reflexes หรือ ankle clonus การตรวจ primitive reflexes เช่น Moro reflex (รูปที่ 1.2) 

asymmetrical tonic neck reflex (รปูที ่1.3) ซึง่ปกตพิบได้ในเดก็แรกเกดิและควรหายไปเมือ่อายปุระมาณ 
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4-7 เดือน การตรวจพบ primitive reflexes ในช่วงอายุท่ีควรจะหายไปเป็นสิ่งท่ีบ่งถึงความผิดปกติของ

ระบบประสาทส่วนกลาง หรือการไม่เจริญเติบโตของสมอง

2.4	การตรวจพฒันาการ ในเดก็สมองพกิาร มกัตรวจพบพฒันาการทีล่่าช้า ซึง่อาจเกดิจากความ

ผิดปกติของสมอง หรือความผิดปกติทางการเคลื่อนไหวของร่างกายรบกวนต่อพัฒนาการ เช่น ไม่สามารถ

ชันคอได้ตามอายุ พูดช้ากว่าเด็กปกติ เป็นต้น

ตัวอย่างพัฒนาการในช่วงวัยต่างๆ(13)

แรกเกิด		  เด็กทั่วๆ ไป จะอยู่ในท่างอเข่า งอตะโพก ก�ำมือ

4-5 เดือน		 ชันคอได้ มองตามเสียง ยิ้ม จับขวดนม 2 มือ เป่าฟองน�้ำลายเล่น

7-8 เดอืน		  นัง่ได้ นิว้มอืเริม่หยบิจบัของได้ดขีึน้ กลวัคนแปลกหน้า เริม่ส่งเสยีงเรยีก มองตามของเล่น

10 เดือน		  เริม่เกาะยนื คืบคลาน ใช้น้ิวหยบิของช้ินเล็กเข้าปากได้ ชอบตะโกนเรยีกความสนใจ เลยีนเสียง

18 เดือน		  เดินได้ดี ดื่มน�ำ้จากแก้ว สามารถชี้ส่วนต่างๆ ของร่างกายได้

24 เดือน		  ขึ้น ลง บันไดได้เอง ชอบกระโดด เริ่มพูดประโยค 2 พยางค์

3 ป	ี	  วิง่ขึน้บนัไดสลบัขาได้ พดูประโยค 3 พยางค์ สามารถวาดวงกลมตามแบบ รูจั้กสอีย่างน้อยสามส ี

4 ปี		  เดินลงบันไดสลับขาได้ ลอกกากะบาดตามแบบได้ เล่นกับเพื่อนได้ดี

รูปที่ 1.3  Asymmetrical tonic neck reflex

รูปที่ 1.2 Moro reflex
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3.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

โดยทั่วไปการวินิจฉัยสมองพิการได้มาจากประวัติและการตรวจร่างกายเป็นหลักใหญ่ ส่วนการ

วนิิจฉยัทางห้องปฏิบตักิารอาจช่วยในการประเมนิหรอืแยกโรคอืน่ๆ ในกรณทีีจ่�ำเป็น เช่น การตรวจเลอืดเพือ่

แยกกลุ่มโรคทางพันธุกรรม โรคทางระบบกล้ามเนื้อและเส้นประสาท การตรวจ cranial ultrasonography 

เพื่อศึกษาภาวะ hemorrhage หรือ hypoxic ischemia การตรวจ CT scan หรือ MRI เพื่อประเมินรอย

โรคใน central nervous system เช่น Periventricular leukomalacia (PVL) เป็นตัวบ่งชี้ส�ำคัญของการ

เกดิสมองพกิารในทารกคลอดก่อนก�ำหนด (รปูที ่1.4) การตรวจ PEI หรอื SPECT ศกึษา brain metabolism 

และ perfusion เป็นต้น

การรักษา
การประเมนิปัญหาเป็นจุดเริม่ต้นส�ำคัญในการวางแผนรกัษาผูป่้วยเดก็สมองพิการ ปัญหาท่ีพบบ่อย 

ได้แก่ ปัญหาทางระบบประสาท กล้ามเน้ือ และกระดูก เช่น เกรง็ ข้อหดรัง้ สนัหลงัคด เป็นต้น ปัญหาทางระบบ

การดูดกลืนและรับประทานอาหาร ซึง่อาจมสีาเหตจุากการเกรง็ หรอืการไม่ประสานงานของกล้ามเนือ้ ปัญหา

แทรกซ้อนทางปอด ปัญหาทางการสื่อสาร ปัญหาทางพัฒนาการ ปัญหาทางการศึกษา และปัญหาทางจิตใจ

ส่วนปัญหาร่วมที่มักท�ำให้ผลการรักษาไม่ได้ผลดี ได้แก่ ความผิดปกติทางตาและการมองเห็น 

ความผิดปกติทางการได้ยิน ซึ่งมักพบร่วมในกลุ่ม bilirubin encephalopathy(14) อาการชักพบได้ถึง 

หน่ึงในสาม มกัเป็นกลุ่มทีม่อีาการรุนแรง(11) และปัญญาอ่อน มกัพบร่วมกบักลุม่ทีมี่อาการชกั พบได้ประมาณ

ร้อยละ 30(11)

 หัวใจส�ำคัญของการรักษา คือการสามารถวินิจฉัย และเริ่มให้การรักษาได้เร็ว ก่อนเกิดปัญหา

แทรกซ้อนทีท่�ำให้เพิม่เตมิความพกิาร การรกัษาต้องอาศยัความร่วมมอืระหว่างแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญหลายสาขา 

นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักอรรถบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ครู และที่ส�ำคัญคือผู้ปกครองของ

เด็กพิการ ซึ่งเป็นผู้ที่มีบทบาทมากที่สุดต่อผลของการรักษา การวินิจฉัยเร็วและสามารถให้การดูแลรักษา

ตั้งแต่เริ่มแรกท�ำให้ผลการรักษาดี สามารถลดระดับความรุนแรง ท�ำให้เด็กมีโอกาสเรียนรู้และเติบโตต่อไป

อย่างมีคุณภาพมากขึ้น

รูปที ่1.4 Periventricular leukomalacia (PVL) 
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หลักการดูแลรักษาเด็กสมองพิการ ประกอบด้วย การลดปัญหาแทรกซ้อนหรือปัญหาทางการ

เคลื่อนไหว เช่น เกร็ง ข้อหดรั้ง ปัญหาการดูดกลืน และการเพิ่มโอกาสให้เด็กมีพัฒนาการใกล้เคียงเด็กปกติ

มากที่สุด

การรักษาอาการเกร็ง
เนื่องจากการเกร็งเป็นปัญหาส�ำคัญและพบบ่อยในเด็กสมองพิการ ซ่ึงรบกวนต่อการเคลื่อนไหว 

การเรียนรู้การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน และท�ำให้เกิดปัญหาแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา เช่น ข้อยึดติด ปอดอักเสบ 

บางรายอาจท�ำให้ดูแลสุขอนามัยได้ล�ำบาก เช่น เกร็งจนไม่สามารถท�ำความสะอาด หรือใส่ผ้าอ้อมได้ โดย

ทั่วๆ ไปขั้นตอนในการลดการเกร็งประกอบด้วย

1.	 ค้นหาและขจัดสาเหตุที่กระตุ้นให้มีการเกร็งมากขึ้น เช่น การติดเชื้อ แผลกดทับ เล็บขบ หรือ

การขาดสารอาหาร เป็นต้น เมื่อได้แก้ไขสาเหตุเหล่านี้แล้ว การเกร็งมักจะลดลง

2.	 ใช้วิธีทางกายภาพบ�ำบัดในการลดเกร็ง เช่น แช่น�ำ้อุ่น นวด และบริหารกล้ามเนื้อให้คลายตัว 

เป็นต้น

3.	 การใช้ยา ซึง่จะพจิารณาใช้เมือ่สองวธิแีรกไม่ได้ผล ยารบัประทาน ได้แก่ baclofen diazepam 

เป็นต้น ในรายทีใ่ช้ยากนิไม่ได้ผลหรอืมกีารเกรง็เฉพาะท่ี อาจจะต้องใช้วธิฉีดียา เพือ่ลดการเกรง็ ได้แก่ phenol 

botulinum toxin

ตัวอย่างยากินเพื่อลดเกร็ง(11) ได้แก่

	 Baclofen ออกฤทธิ์ต่อ GABA “B” receptors ในไขสันหลัง ลดการปล่อย excitatory 

neurotransmitter โดยทั่วๆ ไป เริ่มให้ 5 มิลลิกรัม วันละ 2 เวลา และเพิ่มได้ทุก 3 วัน ไม่แนะน�ำให้เกิน  

80 มิลลิกรัมต่อวัน การหยุดยาทันทีอาจท�ำให้เกิดการชักหรือพฤติกรรมผิดปกติ

	 Diazepam ออกฤทธิ์ต่อ Brainstem reticular formation และไขสันหลัง ท�ำให้เพิ่ม GABA 

binding โดยทั่วๆ ไป เริ่มให้ 2 มิลลิกรัม วันละ 2 เวลา ปัจจุบันใช้น้อยลงในการลดเกร็ง เนื่องจากท�ำให้ง่วง

มาก รบกวนต่อการฝึก

	 Dantrolene ออกฤทธิ์ต่อใยกล้ามเนื้อ (intrafusal และ extrafusal muscle fiber) ลดการ

ปล่อยของแคลเซยีมจาก Sarcoplasmic Reticulum ในประเทศไทยมีการใช้น้อยมาก มปัีญหาต่อตบัค่อนข้างสงู 

		  Alpha 2 adrenergic agonist ได้แก่ Clonidine และ Tizanidine โดยมผีลข้างเคยีงท�ำให้ง่วง 

ปากแห้ง และซึมเศร้าได้

ส่วนการฉีดยาเพื่อลดเกร็งที่นิยมใช้ในประเทศไทยมี 2 วิธี

	 Phenol block โดยฉีดไปที่ motor point ของกล้ามเนื้อที่เกร็งโดยตรง ข้อดีคือ ยาราคาถูก 

ลดเกรง็ได้ทนัทใีนระดับทีต้่องการ ให้ผลระยะยาว 4-12 เดอืน หรอืมากกว่า ข้อเสียคอื เจบ็ อาจมผีลข้างเคยีง

จากการฉีดยามากกว่า และผู้ฉีดต้องมีประสบการณ์มาก
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	 Botulinum toxin วธิกีารฉดีค่อนข้างง่ายกว่า ไม่ค่อยเจบ็ ฉดีไปทีก่ล้ามเนือ้ แต่ไม่ให้ผลทนัที 

และอาจให้ผลระยะสั้นกว่า ราคายาฉีดแพง

4.	 การผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดยืดกล้ามเนื้อ การตัดเส้นประสาทหรือรากประสาทเพื่อลดเกร็ง 

เป็นต้น ในประเทศไทย ยังไม่ค่อยเป็นที่ยอมรับจากผู้ปกครอง

การป้องกันและแก้ไขภาวะข้อยึดติด
พบบ่อยในเด็กที่มีอาการเกร็งมากหรือไม่ค่อยมีการเคลื่อนไหวของข้อ ข้อที่พบบ่อย ได้แก่ ข้อเท้า 

ข้อตะโพก ข้อเข่า ซึ่งมีผลต่อการยืนเดินในภายหลัง (รูปที่ 1.5)

การรกัษาเบือ้งต้นโดยใช้ความร้อนประคบ หรอืแช่บรเิวณทีม่ข้ีอหดรัง้ในน�ำ้อุน่ ตามด้วยการพยายาม

ท�ำให้ข้อนั้นเคลื่อนไหว หรือดัดยืดข้อนั้นให้มากที่สุด (รูปที่ 1.6) บางกรณีอาจเลือกใช้อุปกรณ์เสริมช่วยยืด

หรือป้องกันข้อหดรั้ง และช่วยในการยืนเดิน ได้แก่ อุปกรณ์ประคองเท้าและข้อเท้า (ankle-foot orthosis; 

AFO) (รูปที่ 1.7)

ถ้าข้อยดึติดแข็งมากท�ำให้การรักษาต่างๆ ดงักล่าวไม่ได้ผล อาจจ�ำเป็นต้องพจิารณาผ่าตดัเพือ่แก้ไข

ข้อหดรั้ง เช่น การผ่าตัดยืดเอ็นร้อยหวาย การผ่าตัดยืดกล้ามเนื้อ hamstrings เป็นต้น

รูปที ่1.5 เอ็นร้อยหวายหดรั้งข้อบิดผิดรูปจากการเกร็ง (equinus contracture)
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การกระตุ้นพัฒนาการ
ความล่าช้าทางพฒันาการนบัเป็นปัญหาส�ำคญัของผูป่้วยเดก็สมองพกิาร อาจเป็นผลจากการบาดเจบ็

ของสมองหรอืจากความผดิปกตทิางการเคลือ่นไหว ส่งผลให้เดก็ไม่สามารถเตบิโตหรอืช่วยเหลอืตนเองต่อไป 

การกระตุ้นพัฒนาการจึงเป็นเรื่องส�ำคัญอย่างยิ่ง จะต้องกระท�ำตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพื่อให้โอกาสเด็กในการ

เรียนรู้มากที่สุด พื้นฐานของการกระตุ้นท�ำตามขั้นตอนพัฒนาการของเด็กปกติ ตัวอย่างการกระตุ้นพัฒนา

การในท่าคว�่ำ เพื่อกระตุ้นให้ชันคอและเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ โดยอาจให้เด็กนอนคว�ำ่บนตัก หรือ

บนลกูบอลเพือ่ฝึกการชันคอและพฒันาการทรงตัว การกระตุน้อาจใช้เสยีงหรือของเล่นล่อ เมือ่เดก็ชันคอได้ดี 

จึงกระตุ้นการคลาน การนั่ง และการยืนเดินต่อไป การท�ำธาราบ�ำบััดเป็นกิจกรรมที่ได้ประโยชน์และ 

ช่วยให้เด็กสนุกสนาน (รูปที่ 1.8-1.10)

รูปที่ 1.6 การดัดข้อเท้าเพื่อลดการหดรั้งของเอ็นร้อยหวาย

รูปที่ 1.7 ตัวอย่างอุปกรณ์ประคองข้อเท้า (AFO) ชนิดพลาสติก
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          รปูที ่1.8 การกระตุน้พฒันาการโดยใช้ของเล่นช่วย

       รปูที ่1.9 ธาราบ�ำบัด

รปูที ่1.10 ตวัอย่างการฝึกยนืและเดนิ
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ในเดก็บางรายต้องใช้อปุกรณ์พเิศษร่วมในการรกัษา เช่น อปุกรณ์ช่วยในการนัง่เพือ่ลดปัญหาแทรกซ้อน

จากการนอนนานๆ การมโีอกาสนัง่ในอปุกรณ์ทีเ่หมาะสมจะลดปัญหาแทรกซ้อนทางปอด และกระตุน้การเรยีนรู ้

ได้ด ี(รปูที ่1.11) อปุกรณ์ช่วยยนืมกัช่วยลดข้ันตอนของการท�ำกายภาพบ�ำบัด เช่น ลดข้อหดรัง้ บรหิารกล้ามเนือ้

ลดปัญหาหลังคด (รูปที่ 1.12)

รปูที ่1.11 การใช้อปุกรณ์เพ่ือเพิม่โอกาสการนัง่ ช่วยพฒันาให้เดก็เรยีนรูส้ิง่รอบตวัได้ดข้ึีน 

			     และใช้ในการกระตุ้นการดดูกลนื

รปูที ่1.12 การใช้อปุกรณ์ช่วยยนืเพือ่ลดข้อหดรัง้และฝึกยืน สามารถท�ำในขณะกระตุน้พฒันาการ 

		      และการเรยีนรูอ้ืน่ๆ
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การฟื้นฟูการดูดกลืน
ในเดก็ทีม่ปัีญหาการเกรง็ การขาดอาหาร ปอดอกัเสบ ควรได้รบัการประเมินเพิม่เตมิด้านการดดูกลนื

และวางแผนการรักษาที่เหมาะสม เพื่อลดปัญหาแทรกซ้อน ตลอดจนลดระดับความรุนแรงของสมองพิการ

โดยเบือ้งต้น แพทย์ต้องประเมนิระดบัพฒันาการทางปากของเดก็ ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ ความผดิปกติ

ของการเคลือ่นไหวของกล้ามเน้ือปาก และความสามารในการดดูกลนื ความเสีย่งต่อการส�ำลกั ภาวะสตปัิญญา 

ระดับโภชนาการของเด็ก ตลอดจนปัญหาท่ีเกี่ยวข้องอ่ืนๆ เพื่อวางแผนการรักษา การฟื้นฟูการดูดกลืนท่ีมี

ประสิทธภิาพต้องมรีะบบการท�ำงานเป็นทมีทัง้แพทย์ นกักิจกรรมบ�ำบัด นกักายภาพบ�ำบัด นกัโภชนาการบ�ำบัด 

และครอบครัว (รูปที่ 1.13-1.15)

รปูที ่1.13 แพทย์ประเมนิปัญหาและวางแผนส�ำหรบัการรกัษาด้านต่างๆ ในทีม

รปูที ่1.14 นกัโภชนบ�ำบัดดแูลด้านอาหาร
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ในกรณทีีม่ปัีญหาเกรง็หรอืการเคลือ่นไหวอวยัวะปากทีผ่ดิปกต ิแพทย์อาจต้องให้ยาและประเมนิ

ความเส่ียงต่อการส�ำลกั ในเดก็ทีม่ภีาวะโภชนาการไม่ดี และมคีวามเส่ียงต่อการส�ำลกั ต้องพจิารณาการให้อาหาร

ทางสายยางร่วมกบัการรกัษาอืน่ๆ และพิจารณาวธิกีารรกัษาเป็นระยะ ในระหว่างการฝึก การจัดท่าทางเพือ่

ช่วยการดดูกลืนนัน้มีความส�ำคญั การจดัให้นัง่ขณะกระตุ้นโดยให้ศรีษะเดก็ก้มเลก็น้อยระหว่างกลนืหรอืการ

ฝึก จะช่วยให้เด็กปิดปากและกลืนได้ดีขึ้น ป้องกันการส�ำลัก ไม่ควรป้อนอาหารท่านอน ถ้าเด็กหุบปากไม่ได้

ด ีผู้ป้อนอาจใช้น้ิวช่วยกดทีร่มิฝีปากบนและล่างเพือ่ให้ปากปิด และถหูรอืลบูเบาๆ ทีค่าง เพือ่กระตุน้การกลนื 

เมือ่เดก็สามารถกลนืได้ดแีล้ว ในเด็กโตฝึกเดก็ให้หยบิอาหารใส่ปาก ต่อมาจงึฝึกใช้ช้อน ส�ำหรบัเดก็ทีส่ามารถ

น่ังได้เองควรจดัให้เดก็นัง่เก้าอีใ้ห้ศอกทัง้สองวางอยูบ่นโต๊ะ ช่วยจบัแขนเดก็ข้างหนึง่มาจบัจานอาหารหรอืจบั

ช้อนเข้าปาก ควรให้เด็กได้ร่วมรับประทานอาหารกับผู้อื่น เพื่อให้เด็กเรียนรู้ เด็กที่ไม่ยอมกินอาหารบางราย 

อาจเกิดจากใบหน้าและรอบปากไวต่อความรู้สึกมากกว่าปกติ ต้องฝึกให้เด็กคุ้นเคยกับสัมผัส โดยการเพิ่ม

สัมผัสตามส่วนต่างๆ ของร่างกายและใบหน้าหรือรอบปาก ในการฝึกพัฒนาการพูด สิ่งที่ส�ำคัญคือ ควรพูด

กับเด็กช้าๆ บ่อยๆ พยายามให้เด็กได้มองหน้าและปากของผู้พูด

โดยสรปุ การดูแลรกัษาเด็กสมองพกิาร ซึง่มกัมคีวามผดิปกตร่ิวมด้วยหลายๆ ด้าน ต้องอาศยัความ

ร่วมมอื ความอดทน และความเข้าใจระหว่างทมีผูร้กัษาและผูป้กครอง การวนิจิฉยัและให้การรกัษาตัง้แต่ระยะแรก 

มกัสามารถเปลีย่นระดับความรนุแรงของสมองพกิารและท�ำให้การรกัษามีประสทิธภิาพดี นอกจากนีส้ิง่ส�ำคญั

ในการรกัษาผูป่้วยเด็กพกิารทกุคน คอื การให้โอกาสในด้านพฒันาการและการศกึษามากเท่าทีส่ามารถท�ำได้ 

เพื่อให้เด็กมีโอกาสพัฒนาตนเองได้อย่างเต็มศักยภาพ และเติบโตต่อไปอย่างมีคุณภาพมากที่สุด

รปูที ่1.15 นกักจิกรรมบ�ำบัดฝึกการดดูกลนื
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บทที่ 2
Myofascial Pain Syndrome

วิษณุ กัมทรทิพย์

กลุม่อาการปวดในระบบกระดูกและกล้ามเนือ้ มีสาเหตมุาจากพยาธิสภาพหรอืการบาดเจบ็ของอวยัวะ

หรือโครงสร้าง ได้แก่ กระดูก กล้ามเนื้อ ข้อต่อ หรือเส้นประสาทที่เกี่ยวข้อง ภาวะปวดกล้ามเนื้อเป็นปัญหา

ทีพ่บบ่อยในระบบการเคลือ่นไหว เนือ่งจากกล้ามเนือ้เปรยีบเสมอืนระบบขับเคลือ่นของข้อต่อต่างๆ ของร่างกาย

และเป็นอวัยวะส�ำคัญที่ใช้ในการเคล่ือนไหวร่างกาย เพื่อประกอบกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ�ำวัน ท�ำให้มี

โอกาสอักเสบ บาดเจ็บ และเกิดการเจ็บปวดได้ มุมมองต่อภาวะปวดกล้ามเนื้อของแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขา

ต่างๆ อาจมีความแตกต่างกัน ทั้งในเรื่องค�ำจ�ำกัดความ ความเชื่อ ตลอดจนการดูแลรักษาจนอาจท�ำให้เกิด

ความสับสนในการน�ำไปใช้ทางคลินิก

ภาวะปวดกล้ามเนือ้ทีเ่รยีกว่า myofascial pain อาจแบ่งได้เป็น 4 ประเภท(1)  ได้แก่ muscle spasm, 

muscle tension, muscle insufficiency และ myofascial trigger points ซึ่งมีความแตกต่างกัน แต่อาจ

เกิดร่วมกันได้ บ่อยครั้งได้น�ำมาใช้จนกลายเป็นเรื่องเดียวกัน บางคนมองภาวะปวดกล้ามเนื้อ myofascial 

pain syndrome (MPS)  ในมมุกว้าง โดยถือว่าเป็นอาการและอาการแสดงอย่างหนึง่ทีเ่กดิร่วมกบัการอกัเสบ

หรือการบาดเจ็บของกระดูก ข้อต่อ กล้ามเนื้อ หรือเส้นประสาทที่เกี่ยวข้อง บางคนอาจมองภาวะนี้ว่าเป็น 

กลุ่มอาการที่มีความผิดปกติทางสรีรวิทยาในการท�ำงานของกล้ามเนื้อที่เรียกว่า dysfunction มากกว่าที่จะ

เป็นโรค (disease) ดังเช่นต�ำราของ Travell & Simons ซึ่งใช้ชื่อว่า Myofascial Pain and Dysfunction: 

The Trigger Point Manual(2,3) บางคนอาจใช้ MPS ในความหมายของอาการปวดของเนื้อเยื่ออ่อนโดยไม่มี

สาเหตุที่ชัดเจน(4)
  ในขณะที่บางคนเชื่อว่า MPS ไม่ใช่เพียงอาการหรืออาการแสดง แต่เป็นโรคหรือภาวะทาง 

การแพทย์เฉพาะ มีทฤษฎแีละพยาธิสรรีวทิยาของจุดปวดหรอืจดุกดเจบ็ทีเ่รยีกว่า trigger point (TrP) ของกล้ามเนือ้ 

และหรอืเน้ือเยือ่พงัผดื ซึง่เป็นสาเหตสุ�ำคญัของอาการปวด โดยเฉพาะอาการปวดเรือ้รงัในระบบกระดกูและ

กล้ามเน้ือ(5) ผู้เชีย่วชาญบางท่านแนะน�ำให้พจิารณาโครงสร้างกายวภิาคศาสตร์ในการเคลือ่นไหวทัง้กล้ามเนือ้ 

ข้อต่อ และเน้ือเยือ่พังผดืเป็นหน่วยการเคล่ือนไหวทีท่�ำงานร่วมกนัเป็นหนึง่เดยีวทีเ่รยีกว่า functional unit(6) 

บางคนเช่ือว่าความผิดปกติของข้อต่อ (joint dysfunction) จะไม่ก่อให้เกิดอาการปวดเลย ถ้าไม่มี TrP,  

กล้ามเนื้อหดยึด (muscle shortening) หรือกล้ามเนื้อหดเกร็ง (muscle spasm)(7)
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โดยสรุปแล้ว สามารถพิจารณาภาวะปวดกล้ามเนื้อได้เป็น 3 มิติ(5) ได้แก่

1. 	 ภาวะปวดกล้ามเนื้อ ที่เกิดจากการท�ำงานผิดปกติของกล้ามเนื้อ (dysfunction) และไวต่อ

การกระตุ้น (hypersensitivity) ตามแนวคิดของ Travell และ Simons โดยพื้นฐานตามแนวคิดนี้ถือว่า 

ความผิดปกตอิยูท่ีก่ล้ามเน้ือ แม้จะมปัีจจัยอ่ืนๆ ทีเ่ป็นสาเหตหุรอืเป็นตวักระตุน้ให้เกิด MPS กต็าม ซ่ึงการรกัษา

จะเน้นการรกัษาเฉพาะทีต่รงจุด TrP ของกล้ามเนือ้โดยตรง(2) บางคนอาจเรยีกภาวะนีว่้าภาวะปวดกล้ามเนือ้

ชนิดปฐมภูมิ (primary MPS)

2. 	 ภาวะปวดกล้ามเนือ้ เป็นอาการหรอืปรากฏการณ์อย่างหนึง่ ท่ีเกิดจากพยาธสิภาพของโครงสร้าง

ทางกายวภิาคฯ บรเิวณใกล้เคียงทีไ่ม่ใช่กล้ามเน้ือ (non-muscular structures) โดยถืออาการปวดกล้ามเนือ้

หรืออาการปวดร้าวเป็นปรากฏการณ์ทุติยภูมิ ซึ่งเป็นไปตามแนวคิด structural lesion model of 

musculoskeletal disorders เช่น ปวดที่เกิดจากหมอนรองกระดูกเคลื่อน (disc herniation) การอักเสบ

ของข้อต่อ facet (facet joint arthritis) พยาธิสภาพหรือการบาดเจ็บต่อ spinal ligaments รากประสาท

ไขสันหลังถูกกดเบียด (radiculopathy) หรืออักเสบ (radiculitis) แล้วท�ำให้กล้ามเนื้อใน myotome หรือ 

วงจรรีเฟล็กซ์ของกล้ามเนื้อบริเวณน้ันเกิด TrP(2) หรือกล้ามเนื้อหดเกร็ง (muscle spasm) หรืออาจเป็น

อาการปวดร้าวไปยงักล้ามเนือ้ทีเ่กดิจากพยาธิสภาพดงักล่าว ตามความเช่ือของแนวคิดนี ้ถ้ารกัษาพยาธสิภาพ

ที่เป็นสาเหตุจนหาย ภาวะปวดกล้ามเนื้อก็จะดีขึ้นเอง บางคนอาจเรียกภาวะนี้ว่าภาวะปวดกล้ามเนื้อชนิด

ทุติยภูมิ (secondary MPS)

3. 	 ภาวะปวดกล้ามเนื้อ เป็นส่วนของโรคทางจิตเวช ท่ีเรียกว่า somatoform disorder การ

รักษาตามแนวทางนี ้เชือ่ว่าอาการปวดกล้ามเนือ้สมัพนัธ์กบัอาการทางจิตเวช โดยถือว่าอาการปวดเป็นอาการ

ทางกายที่เกิดจากความผิดปกติทางจิตใจ และเน้นไปท่ีการปรับเปลี่ยนมุมมองของผู้ป่วยท่ีมีต่ออาการ 

ทางกาย ซ่ึงต้องระวงัความสบัสนระหว่าง MPS กบักลุม่อาการ fibromyalgia syndrome (FMS) ซึง่ประกอบ

ด้วยอาการและอาการแสดงหลายอย่าง ได้แก่ อาการปวดเรื้อรังทั่วร่างกาย (chronic widespread pain) 

allodynia อาการอ่อนเพลีย อ่อนล้าง่าย นอนไม่หลับหรือมีความผิดปกติของการนอนอื่นๆ รวมทั้งมี

ความเครยีดวติกกงัวลซมึเศร้าร่วมด้วย เป็นต้น(8) ผูเ้ขยีนมคีวามเหน็ว่าแนวคดินีน่้าจะเกีย่วข้องกบัภาวะ FMS 

มากกว่า

ภาวะปวดกล้ามเนือ้มพียาธสิรรีวทิยาของการเกิดท่ีหลากหลาย และเป็นสาเหตสุ�ำคญัของอาการปวด 

ในระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ได้แก่ ปวดคอ ปวดหลัง ปวดข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint 

dysfunction) เป็นต้น(2) เนื้อหาในบทนี้จะครอบคลุมกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อ MPS ที่เกิดจากจุดปวดหรือ

จุดกดเจ็บที่เรียกว่า TrP ที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ

นิยาม(1),(2),(9)

1. 	 Myofascial pain syndrome (MPS) เป็นกลุ่มอาการที่ประกอบด้วย

	 -	 ความผดิปกติทางด้านความรู้สกึ (sensory) เช่น อาการปวดต้ือ ปวดร้าว อาการชา ซ่า เหนบ็ 

	 -	 ความผิดปกตใินระบบการเคลือ่นไหวสัง่การ (motor) เช่น กล้ามเนือ้อ่อนแรง อ่อนล้าง่าย
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	 -	 อาการของระบบประสาทออโตโนมกิ (autonomic) เช่น อาการคดัจมกู น�ำ้ตาไหล ผวิหนงั

ซีดเย็น ขนลุก ซึ่งเกิดจาก myofascial TrP(2)

2. 	 Trigger point (TrP) หรือ Myofascial trigger point (MTrP) เป็นจดุกดเจบ็ท่ีไวต่อการกระตุน้ 

ซึง่อยูภ่ายใน taut band ของกล้ามเน้ือลายหรือเนือ้เยือ่พังผดืของกล้ามเนือ้ เวลากดจุดนีจ้ะท�ำให้เกิดอาการปวด

และปวดร้าวที่มีลักษณะเฉพาะตัว ลักษณะของอาการปวดร้าวจะขึ้นอยู่กับ TrP ของกล้ามเนื้อแต่ละมัด  

อาจท�ำให้เกดิความผดิปกติในระบบการเคลือ่นไหวสัง่การ และอาการของระบบประสาทออโตโนมิก ดงักล่าว

ข้างต้น

3. 	 Active TrP หมายถงึ TrP ทีแ่สดงอาการได้เองโดยไม่ต้องกระตุน้หรอืเมือ่กระตุน้โดยการกดจุด 

มักจะมีอาการปวด แต่อาจแสดงอาการทางระบบประสาทออโตโนมิกก็ได้ จุด TrP นี้มักเป็นจุดกดเจ็บเสมอ 

และผู้ป่วยมักจะจ�ำลักษณะอาการปวดนี้ได้ เวลากดไปตรงจุด TrP  ถ้ากระตุ้นจุดนี้แรงและนานพอ ผู้ป่วย 

บางรายอาจจะบอกว่า “ใช่เลย...จุดที่กดเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ปวด” การกดจุด นวดคลึง หรือแทงเข็มไปที่ TrP 

โดยตรง อาจกระตุ้นให้กล้ามเนื้อกระตุกเฉพาะที่ (local twitch response) ได้ กล้ามเนื้อที่มี active TrP 

อาจท�ำให้ผู้ป่วยรูส้กึว่ามกีล้ามเน้ืออ่อนแรงหรืออ่อนล้าได้ เวลายดืกล้ามเนือ้อาจยดืได้ไม่สดุพิสยัการเคลือ่นไหว 

เนื่องจากเจ็บ ปวด และอาจมีกล้ามเนื้อเกร็งต้านได้

4. 	 Latent TrP หมายถึง TrP ที่ไม่แสดงอาการใดๆ ยกเว้นเวลากระตุ้นโดยการกดจุด นวดคลึง 

หรือแทงเข็มลงไปที่จุด TrP นั้น ก็อาจท�ำให้เกิดอาการปวดหรืออาการร่วมอื่นๆ เช่นเดียวกับ active TrP ได้

5. 	 อาการปวดร้าว (referred pain) หมายถึง อาการปวดร้าวที่เกิดจาก TrP ซึ่งมักจะปวดร้าว

ไปในต�ำแหน่งทีไ่กลจากจดุ TrP ทีเ่ป็นสาเหต ุถอืเป็นลกัษณะเด่นทีส่�ำคญัอย่างหนึง่ของกลุม่อาการปวด MPS 

ซึ่งส่วนใหญ่จะมีเอกลักษณ์เฉพาะตัว ซึ่งมักไม่เป็นแบบแผนตาม dermatome หรือตามแนวเส้นประสาท 

อาการปวดร้าวอาจเป็นแบบ peripheral referral pattern, central referral pattern หรือ local pain 

pattern ก็ได้(10) TrPs ส่วนใหญ่มักอยู่ในต�ำแหน่งกล้ามเนื้อบริเวณแกนกลางของร่างกาย เช่น กล้ามเนื้อกลุ่ม

ที่ท�ำหน้าที่พยุงโครงสร้างของร่างกาย (postural muscles) หรือกล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าที่เกาะยึดแขนขาเข้ากับ

ล�ำตัว (proximal muscles) และท�ำให้เกิดอาการปวดร้าวไปยังส่วนที่อยู่ไกลตัวออกไป (distal) ซึ่งอาการ

ปวดร้าวเป็นลักษณะส�ำคัญที่แยกภาวะ MPS ออกจาก FMS ซึ่งเป็นจุดกดเจ็บ (tender points) โดยไม่มี

อาการปวดร้าว(8),(11)

6. 	 Essential referred pain zone หมายถึง บริเวณหรือต�ำแหน่งของอาการปวดร้าว ซึ่งพบได้

ในผู้ป่วย MPS ที่มี active TrP เกือบทุกราย

7. 	 Spillover referred pain zone หมายถงึ บรเิวณหรอืต�ำแหน่งของอาการปวดร้าวทีค่รอบคลมุ

บริเวณกว้างไกลกว่า essential referred pain zone ซึ่งอาจพบได้ในผู้ป่วยบางรายที่มี active TrP อยู่ใน

สภาวะที่มีความไวมากๆ (hyperirritable TrP)

8. 	 กล้ามเนื้อกระตุกเฉพาะที่ (Local twitch response; LTR) เป็นการตอบสนองของจุด TrPs 

ที่มีลักษณะเฉพาะและอยู่นอกเหนือการควบคุมของจิตใจ เชื่อว่าเกิดจากเส้นใยกล้ามเนื้อในบริเวณ taut 

band มีการหดตวัอย่างรวดเรว็ เมือ่ถกูกระตุน้ด้วยการนวดคลงึหรอืการแทงเขม็ลงไปทีจ่ดุ TrP อย่างรวดเรว็
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ซ่ึงต�ำแหน่งน้ีเป็นต�ำแหน่งที่ไวต่อการกระตุ้น ลักษณะทาง histology จะเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับ sensory 

receptors(12,13)

ระบาดวิทยาของ MPS
MPS เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ พบว่า MPS เป็นสาเหตุของอาการปวดตามส่วนของ

ร่างกาย (regional pain) ถึงร้อยละ 21 ของผู้ป่วยในคลินิกออร์โธปิดิคส์ และพบได้ถึงร้อยละ 30 ในคลินิก

เวชปฏิบัติทั่วไป และอาจสูงถึงร้อยละ 85-93 ของผู้ป่วยในคลินิกระงับปวด(14-18)

รายงานส่วนใหญ่มักไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศที่ชัดเจน(2) มีบางรายงานพบว่าอุบัติการณ์ 

ในเพศหญิง มากกว่าเพศชาย(10) โดยในเพศหญิงพบได้ร้อยละ 54 และเพศชายร้อยละ 45

มีการศึกษาพบ latent TrP ของกล้ามเนื้อบริเวณหัวไหล่และสะบัก (shoulder girdle) ในคน

หนุ่มสาวที่ไม่มีอาการได้ถึงร้อยละ 45-55(19) และพบได้ร้อยละ 5-45 ของกล้ามเนื้อบริเวณหลังและสะโพก 

(lumbogluteal muscles) ส่วนความชุกของ TrP ในกล้ามเนื้อบดเคี้ยว (masticatory muscles) พบได ้

ไม่เกินร้อยละ 25(20)

ระบาดวทิยาในประเทศไทย พบว่า MPS เป็นสาเหตขุองอาการปวดในกลุม่ประชากรทีม่อีายตุัง้แต่ 

15 ปีขึ้นไปได้ร้อยละ 6.3 (155/2463) หรือร้อยละ 36 ของประชากรที่มีอาการปวดในระบบกระดูกและ

กล้ามเนื้อภายในระยะเวลา 7 วันที่ส�ำรวจ (155/431) พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 2.4 เท่า พบบ่อยใน

ช่วงอายุ 31-60 ปีถึงร้อยละ 77.4 ต�ำแหน่งที่พบ TrP ได้บ่อย ได้แก่ กล้ามเนื้อหลังระดับเอว (ร้อยละ 31.9) 

upper trapezius (ร้อยละ 19.7) กล้ามเนื้อก้นและสะโพก (gluteal) (ร้อยละ 16.9) และ infraspinatus 

(ร้อยละ 14.6) ตามล�ำดับ(21)

สาเหตุของการเกิด MPS และ TrP
เชือ่ว่าเกดิจากกล้ามเนือ้ต้องท�ำงานหนกัมากเกินไป (muscle overload) ซ่ึงอาจเกิดข้ึนอย่างฉบัพลนั

หรือต่อเนื่องเป็นเวลานาน สามารถแบ่งออกเป็น

1. 	 Acute overuse (macrotrauma) ซึง่เกดิจากอบุตัเิหตเุฉยีบพลนั บาดเจบ็จากการกฬีา หรอื

จากการกระทบกระแทกต่อเส้นใยกล้ามเนื้อโดยตรง

2. 	 Chronic overuse (repetitive microtrauma) เกิดจากการเคลือ่นไหวหรอืท�ำกิจกรรมแบบเดมิ 

ซ�้ำๆ ในชีวิตประจ�ำวันหรือจากอาชีพการงาน ที่เรียกว่า repetitive trauma disorder หรือ occupational 

trauma disorder ซึง่ลกัษณะการเคลือ่นไหวซ�ำ้ๆ เหล่านี ้ท�ำให้เกดิการบาดเจบ็สะสมต่อเนือ่งอย่างค่อยเป็น

ค่อยไป จนเน้ือเยื่อเกิดการสึกหรอและอักเสบ หรือเกิดจากการใช้งานกล้ามเนื้อผิดหลักชีวกลศาสตร์ 

การเคลื่อนไหว ซึ่งอาจพบได้ในผู้ป่วยที่มีโครงสร้างหรือท่าทางผิดปกติร่วมด้วย
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กลไกและพยาธิสรีรวิทยาของการเกิด TrP
ในปัจจุบัน กลไกและพยาธิสรีรวิทยาของการเกิด TrP ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด พบว่าอาจเกิดจาก

ความผิดปกติทางด้านสรีรวิทยาทางไฟฟ้าและชีวเคมีของกล้ามเนื้อ มีทฤษฎีและสมมติฐานอยู่หลายอย่างท่ี

ใช้อธิบายการเกดิ TrP เช่น ทฤษฎีวกิฤติพลงังาน (energy crisis theory) ดังรปูท่ี 2.1 สมมตฐิานความผดิปกติ

ของ motor endplate หรอืสมมตฐิานการเกดิ TrP แบบบูรณาการ (integrated trigger point hypothesis)(2) 

ดังรูปที่ 2.2 นอกจากนี้ยังมีสมมติฐานความเชื่ออื่นๆ ที่อาจน�ำมาใช้อธิบาย ได้แก่ muscle spindle 

hypothesis, neuropathic hypothesis, fibrotic scar tissue hypothesis(2), สมมติฐานซินเดอเรลลา 

(Cinderella hypothesis)(22) เป็นต้น

รูปที ่2.1 ทฤษฎวีกิฤติพลงังาน (energy crisis theory)

รูปที่ 2.2 สมมตฐิานความผดิปกตขิอง motor endplate หรอืสมมตฐิานการเกิด TrP แบบบูรณาการ  

			   (integrated trigger point hypothesis)


