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บทคัดย่อ

	 การตรวจร่างกายทางหตัถเวชกรรมไทยระบุว่าการตรวจผูป่้วยโรคลมปลายปัตฆาตสญัญาณ 4 หลงั ด้วยการเงย

หน้ามองเพดานแล้วพบโหนกแก้มข้างที่เป็นโรคสูงกว่าข้างปกติ สันนิษฐานว่าเกิดจากหินปูนเกาะกระดูกต้นคอ แต่

ถ้าโหนกแก้มข้างทีเ่ป็นโรคต�ำ่กว่าข้างปกติสนันิษฐานว่าเกดิจากการทรดุตัวของกระดูกต้นคอ การวิจยันีเ้ป็นการศึกษา

เชงิทดสอบวนิิจฉยั   เพือ่หาความสัมพนัธ์ระหว่างทฤษฎีการพยากรณ์โรคทางหตัถเวชกรรมไทยกบัผลการตรวจทาง

รังสีวินิจฉัย โดยท�ำการประเมินองศาการเงยหน้า  ด้วยเครื่องมือวัดมุม  ในผู้ป่วยโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง 

จ�ำนวน 183 ราย แล้วท�ำการระบุว่าโหนกแก้มข้างทีเ่ป็นโรคสงูหรอืต�ำ่กว่าข้างปกติแล้วน�ำส่งผูป่้วยไปท�ำการตรวจทาง

รงัสวีนิิจฉัย ผลการศึกษาพบว่า ผูป่้วยจ�ำนวน 86 ราย (ร้อยละ 47) ได้รบัการประเมินว่าโหนกแก้มข้างทีเ่ป็นโรคสงูกว่า

ข้างปกติ ขณะที่ 97 ราย (ร้อยละ 53) ระบุว่าโหนกแก้มข้างที่เป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติ ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยพบ

พยาธิสภาพจากภาวะกระดูกคอเสือ่ม จ�ำนวน 167 ราย (ร้อยละ 91.25) ผลวเิคราะห์การทดสอบวนิิจฉยัพบค่าความไว  

และค่าความแม่นย�ำ  ทีบ่่งชีค้วามสมัพนัธ์ระหว่างโรคกบัภาวะกระดกูคอเส่ือมร้อยละ 91.25 ขณะทีผ่ลการตรวจระดับ

ความสูงของปล้องกระดูกสันหลังพบว่าสมมาตรกัน ทุกราย (ร้อยละ 100) โดยตรวจไม่พบภาวะหินปูนเกาะกระดูก

คอหรือภาวะกระดูกคอทรุดในผู้ป่วยที่ระบุว่าโหนกแก้มข้างที่เป็นโรคสูงกว่าข้างปกติ และโหนกแก้มข้างท่ีเป็นโรค

ต�่ำกว่าข้างปกติตามล�ำดับ แม้การตรวจองศาการเงยหน้าจะพบความแตกต่างของระดับโหนกแก้มระหว่างข้างที่เป็น

โรคเมื่อเปรียบเทียบกับข้างปกติก็ตาม ผลการศึกษานี้สรุปได้ว่า ความแตกต่างของระดับโหนกแก้มที่ตรวจพบในผู้

ป่วยโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง ไม่สัมพันธ์กับระดับความสูงของปล้องกระดูกสันหลังจากการตรวจทาง

รังสีวินิจฉัย 
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Abstract

	 Physical examination in Thai therapeutic massage (TTM) indicates that the examination by the cervical 

extension in the patients with back signaling point number 4 Lom Plai Pattakhat disease (BSP4LDi) can be done 

by observing the different levels of the cheekbones on the affected (BSP4LDi) side versus the normal side. If the 

BSP4LDi cheekbone side is found higher than normal side, it is assumed that the spur has been formed at the cervi-

cal spine, but if the BSP4LDi cheekbone side is found lower than the normal side, it is assumed that the cervical 

spine has collapsed. This study focused on the diagnostic test and aimed to examine the relation between TTM 

prognostic theory and diagnostic radiology. The study involved 183 BSP4LDi volunteers who were diagnosed by 

an applied Thai traditional medicine specialist. The patients were assessed by measuring the level of the BSP4LDi 

cheekbone whether it was higher or lower than the normal side in cervical extension using a goniometer and com-

pared with the image shown from X-ray. The results showed that, among all the 183 participants or volunteers, 

86 (47%) had their BSP4LDi cheekbone sides higher than the normal sides, while 97 (53%) had their BSP4LDi 

cheekbones lower than the normal sides. The diagnostic radiological examination showed that 167 (91.25%) had 

cervical spondylosis, while the diagnostic test’s sensitivity and accuracy values were 91.25%, indicating the relation 

between the disease and cervical spondylosis. The vertebral height examination showed that all volunteers (100%) 

had normal vertebral height symmetry (Rt = Lt). Cervical spur and collapsed cervical spine were not detected in 

the volunteers whose BSP4LDi cheekbones were either higher or lower than the normal sides, although the TTM 

examination had found the difference in the cheekbone heights between the BSP4LDi and normal sides. In conclu-

sion, the difference levels of the cheekbones between the BSP4LDi and normal sides when examined with cervical 

extension were not related to the vertebral heights detected with diagnostic radiology.

	 Key words:	 court type Thai traditional massage, back signaling point number 4 Lom Plai Pattakhat disease, 

diagnostic radiology
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บทนำ�และวัตถุประสงค์

	 โรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง เป็นชื่อ 

โรคที่ก�ำหนดขึ้นโดยแพทย์แผนไทยประยุกต์ ซ่ึงได้

นยิามความหมายของโรค “ลมปลายปัตฆาต’’ ว่าเป็น

โรคลมชนดิหนึง่เกดิจากการตดิขดัของเลอืดลมในเส้น 

ท�ำให้เส้นแข็งตึง เป็นก้อนเป็นล�ำตามกล้ามเนื้อ เส้น

เอ็น เยื่อหุ้มกระดูก และริมหัวต่อกระดูก ซึ่งทางหัตถ

เวชกรรมไทยได้ระบุสาเหตุของโรคเกิดจากท่าทาง 

อิริยาบถ การท�ำงานหนักเกินก�ำลัง ความเครียด การ

พักผ่อนไม่เพียงพอ อุบัติเหตุ หรือความเสื่อมของ

กระดูกคอ อาการของโรคประกอบด้วย อาการปวด

ตึงกล้ามเนื้อบ่า ต้นคอ และสะบัก ร้าว ชา ลงแขน

ด้านในหรือแขนด้านนอกจนถึงปลายนิ้วมือ ขัดยอก

หน้าอกขณะหายใจ บางรายอาจมอีาการปวดท้ายทอย

ร่วมด้วย[1-8]

	 เมือ่ท�ำการสบืค้นอบุตักิารณ์ทีส่มัพนัธ์กบัสาเหตุ

และอาการของโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง 

พบว่าเป็นความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ

กระดูก (musculoskeletal disorders) ที่สัมพันธ์

กบัอบัุตกิารณ์ของโรคทัง้กลุม่ผูป้ระกอบอาชพีแรงงาน

ภาคเกษตรกรรม อุตสาหกรรม และผู้ประกอบอาชีพ

ไม่ใช้แรงงาน ปัญหาดังกล่าวมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นและ

มีผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน[9] ซึ่ง

กลุ่มอาชีพแรงงานพบความชุกของโรคในกลุ่มพ่อค้า

ส่งผลไม้ กลุ่มพนักงานโรงงานตัดเย็บผ้า และกลุ่ม

ผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและอุตสาหกรรม[10-14] 

ขณะท่ีผู้ประกอบอาชีพไม่ใช้แรงงาน พบความชุกใน

กลุ่มพนักงานส�ำนักงาน พนักงานสายสนับสนุนใน

โรงพยาบาล พนักงานบัญชี เลขานุการ พนักงานพิมพ์

ดีด พนักงานธนาคาร และกลุ่มนักศึกษา เป็นต้น[15-17] 

จากการสืบค้นโรคทางการแพทย์แผนปัจจุบันท่ี

สอดคล้องกับโรคลมปลายปัตฆาตพบว่าโรคปวด

กล้ามเนื้อหดยึด (myofascial pain syndrome; 

MPS) มีลักษณะท่ัวไปหลายประการที่คล้ายคลึง

กับโรคลมปลายปัตฆาต[18] ซ่ึงโรค MPS มีลักษณะ

อาการโรค 2 ประเภท ดังนี้ (1) พังผืดกล้ามเนื้อแบบ

ปฐมภูมิ (primary myofascial pain) ผู้ป่วยมักมี

อาการปวดตึงกล้ามเนื้อเฉพาะจุด (local pain) โดย

คล�ำพบจุดกดเจ็บ (trigger point) บริเวณกล้าม

เนื้อบ่า ต้นคอ สะบัก และหลังตอนบน ซ่ึงถ้ากระตุ้น

ด้วยการกดมักพบอาการปวดแผ่ร้าว (referred 

pain) ไปยังบริเวณอ่ืน ๆ ของร่างกาย เช่น ท้ายทอย 

เบ้าตา หัวไหล่ แขน หรือหน้าอก (2) พังผืดกล้าม

เนื้อแบบทุติยภูมิ (secondary myofascial pain) 

จะมีลักษณะของอาการปวดตึงกล้ามเนื้อแบบเดียว

กับชนิดปฐมภูมิ แต่มีจ�ำนวนจุดกดเจ็บมากกว่า 1 

ต�ำแหน่ง ซ่ึงจุดกดเจ็บดังกล่าวมักมีอาการปวดแผ่

ร้าวไปยังบริเวณอ่ืน ๆ ท่ีไม่เป็นไปตามแนวผิวหนังท่ี

หล่อเลี้ยงด้วยเส้นประสาทไขสันหลัง (dermatome) 

ซ่ึงสัมพันธ์กับโรคกระดูกคอเสื่อมร่วมด้วย ขณะที่

โรคกระดูกคอเสื่อม (cervical spondylosis)[19-20] 

ผูป่้วยมกัมอีาการปวดตึงบ่า ต้นคอ ร้าวลงสะบกั หรือ

ร้าวไปตามเส้นประสาทแขน ชาทีบ่ริเวณมอืและปลาย

นิ้ว และอาจมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อแขนร่วม

ด้วย บางคร้ังอาจพบอาการปวดแผ่ร้าวไปถงึท้ายทอย 

อาการดงักล่าวเกดิจากความเสือ่มของกระดกูสนัหลงั

ส่วนคอ (cervical vertebrae) เนื่องจากการลดลง

ของสารน�้ำในหมอนรองกระดูกสันหลัง (nucleus 

pulposus) ส่งผลต่อความสามารถในการกระจายแรง

และการรับน�ำ้หนกัตามแนวกระดกูสนัหลงั ซ่ึงในระยะ

ต่อมาจะเกิดการสร้างจะงอยกระดูกหรือปุ่มกระดูก

งอก (osteophyte หรือ spur) ก่อให้เกิดการกดทับ

รากประสาท (nerve root) หรือไขสันหลัง (spinal 

cord) โดยท่ีอาการของโรคจะข้ึนอยูก่บัการกดทับของ 
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ปุ่มกระดูกงอก เช่น ถ้ากดทับรากประสาทบริเวณคอ

ข้างใด มักจะแสดงอาการของโรคข้างนั้น เป็นต้น[19-21] 

	 ปัจจุบันการรักษาโรคทางระบบกล้ามเนื้อและ

โครงกระดกูด้วยการแพทย์แผนไทยถอืเป็นทีย่อมรับ

และได้รับความนิยมจากประชาชนอย่างแพร่หลาย 

โดยเฉพาะการบ�ำบัดโรคทางหัตถเวชกรรมไทย ซ่ึง

คลนิกิการแพทย์แผนไทยประยกุต์ โรงพยาบาลสทุธาเวช  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เป็น

หน่วยงานที่ได้บูรณาการการรักษาผู ้ป่วยร่วมกับ 

สหวชิาชพี จากสถติิประจ�ำปี พ.ศ. 2560-2562 พบผู้ป่วย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 

4 หลัง มีแนวโน้มสูงขึ้น จากจ�ำนวน 829 ราย (พ.ศ. 

2560) เป็น 949 ราย (พ.ศ. 2561) และ 998 ราย (พ.ศ. 

2562) ตามล�ำดับ[22] ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป 

เป็นเพศหญิงมากว่าเพศชาย มักมีอาการของโรคข้าง

ขวา โดยประกอบอาชีพไม่ใช้แรงงานเป็นส่วนใหญ่ ผู้

ป่วยเหล่านี้ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพื่อประเมินพยาธิ

สภาพก่อนการรักษา ประกอบด้วย การดูลักษณะ

ทั่วไป การคล�ำแนวกระดูกสันหลัง การคล�ำหาจุดกด

เจ็บบริเวณหลังตอนบน บ่า ต้นคอ และจุดสัญญาณ 

4, 5 หลงั การตรวจองศาการเคลือ่นไหวของคอ ได้แก่ 

การเอียงคอหูชิดไหล่ การหันหน้า การก้มหน้าคางชิด

อก (cervical flexion) โดยเฉพาะอย่างยิง่การเงยหน้า

มองเพดาน (cervical extension) นอกจากเป็นการ

ประเมินองศาและความอ่อนตัวของกล้ามเนื้อและ

กระดกูคอแล้ว ยงัถอืเป็นทฤษฎกีารพยากรณ์โรคทาง

หตัถเวชกรรมไทย ทีร่ะบวุ่า ถ้าโหนกแก้มข้างทีเ่ป็นโรค

สงูกว่าข้างปกต ิเกดิจากหินปนูเกาะกระดกูคอ ขณะที่

การตรวจพบโหนกแก้มข้างที่เป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติ

นั้นเกิดจากกระดูกคอทรุด[1,3-5] ซ่ึงเมื่อตรวจผู้ป่วย

กลุม่นี้ด้วยวธิีการดังกลา่วมักพบโหนกแก้มข้างทีเ่ป็น

โรคสงูหรอืต�ำ่กว่าข้างปกตอิยูเ่สมอ โดยไม่ทราบว่าผล

ดงักล่าวมคีวามเกีย่วข้องหรือสมัพนัธ์กบัพยาธิสภาพ

ของกระดูกคอตามทฤษฎีนี้หรือไม่ เพราะยังไม่เคยมี

การศึกษาทางรังสีวินิจฉัย 

	 การศึกษานี้จึงมีความสนใจในการประเมิน

องศาการเงยหน้าด้วยการสังเกตเปรียบเทียบกับ

การวัดด้วยเคร่ืองมือวัดมุม (goniometer) ขณะ

เงยหน้า โดยพิจารณาระดับโหนกแก้มจากองศาการ

เงยหน้าระหว่างข้างท่ีเป็นโรคเปรียบเทียบกับข้าง

ปกติ ศึกษาผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย

และทฤษฎีทางหัตถเวชกรรมไทย ได้แก่ ค่าความ

ไว (sensitivity) และค่าความแม่นย�ำ (accuracy) 

เพือ่รายงานผลการศกึษาเป็นแนวทางในการพจิารณา 

ผูป่้วย การประเมนิผูป่้วย รวมถงึการบูรณาการในการ

ตรวจรักษาผู้ป่วยร่วมกับสหวิชาชีพต่อไป 

ระเบียบวิธีศึกษา

1.	วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาเชิงทดสอบวินิจฉัย (diagnostic 

test) โครงการนีไ้ด้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขท่ี 

137/2561 แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ตอน ดังนี้

	 1.	 การศึกษาทางหัตถเวชกรรมไทย: ผู ้เข้า

ร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วยโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 

หลัง ที่มารับการรักษาที่คลินิกการแพทย์แผนไทย

ประยุกต์ โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ในระหว่างเดือนมกราคม-

ธันวาคม พ.ศ. 2562 การค�ำนวณหาขนาดตัวอย่าง

จากสูตรของโจนส์ (Jones)[23] โดยน�ำเอาสถิติผู้ป่วย

ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แผนไทยประยุกต์ด้วย

โรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง ตลอดปี พ.ศ. 
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2559 จ�ำนวน 998 ราย เพือ่ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจาก

สูตร ดังนี้

	 	 		  TP  +  FN
	 	 N (sN)	 =	
				           P

	
	 	 	 	 	    (SN (1 – SN))
	 	 TP + FN	 =	 z2   5	
					                      W2

	 จากสูตรดังกล่าวก�ำหนดให้ค่าดังนี้

	 	 sN = sensitivity = 80%(0.8)

	 	 W = error = 7.5% (0.075)

	 	 P = ค่าความชุกของการเกิดเหตุการณ์ซ่ึง

จากฐานข้อมูลพบว่ามีการเกิดเหตุการณ์ 60% (0.6 

จากการบันทึกข้อมูลของผู้วิจัยพบว่า ร้อยละ 60 ของ

ผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 

หลงั ทีเ่ป็นโรคนีข้้างใดข้างหนึง่ เมือ่ตรวจโดยให้ผู้ป่วย 

เงยหน้ามองเพดาน มักตรวจพบโหนกแก้มข้างที่เป็น

โรคสูงหรือต�่ำกว่าข้างปกติ) เมื่อแทนค่าลงในสูตรข้าง

บนจะได้จ�ำนวนตัวอย่างเท่ากับ 183 ราย ผ่านการคัด

เลอืกเข้าโครงการโดยมคีณุสมบตัดิงันี ้(1) ผูป่้วยทีไ่ด้

รับการวินิจฉัยโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง 

จากแพทย์แผนไทยประยุกต์ (2) มีอาการโรคข้างใด

ข้างหนึ่งเท่านั้น และเจ็บป่วยจากโรคมากกว่าหรือ

เท่ากับ 6 เดือน (ตรงตามข้อบ่งชี้ส�ำหรับการตรวจทาง

รังสีวินิจฉัยเพื่อประเมินพยาธิสภาพของกระดูกคอ) 

(3) มีอายุ 40 ปีขึ้นไป สื่อสาร ฟัง พูด ภาษาไทยได้

เข้าใจ (4) ไม่มีประวัติตรวจพบพยาธิสภาพของระบบ

กล้ามเนื้อและโครงกระดูก (5) ไม่มีประวัติการบาด

เจ็บจากอุบัติเหตุบริเวณหลังตอนบน คอ ศีรษะ และ

ใบหน้า (6) ไม่มีประวัติการผ่าตัดบริเวณหลังตอนบน 

คอ ศีรษะ และใบหน้า (7) ไม่เป็นโรคมะเร็งกระดูก

คอหรือมะเร็งที่แพร่กระจายมาจากอวัยวะอื่น ๆ (8) 

สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย เกณฑ์การ

คดัออกจากการศกึษาคอื (1) ผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้

คออักเสบเฉียบพลัน (acute neck strain) (2) สตรี

ตั้งครรภ์และระยะหลังคลอด (3) การอักเสบติดเชื้อ

ของกระดูกคอ (4) วัณโรคกระดูก (Pott’s disease) 

(5) อาการปวดคอแบบ neurogenic pain (radicu-

lopathy), สาเหตุจาก Hangman’s fracture, tear 

drop sign (6) โรคและความผดิปกติทางเมแทบอลซึิม 

(metabolism) เช่น ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด ์

สูง (hyperparathyroidism) และโรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินองศาการเงยหน้า: 

เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ประเมินความสูงหรือต�่ำของโหนก

แก้มข้างท่ีเป็นโรคเมื่อเทียบกับโหนกแก้มข้างปกติ

ขณะผู้เข้าร่วมวิจัยเงยหน้าโดยใช้เคร่ืองมือวัดมุมที่

ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ มีขั้นตอน

การด�ำเนินงานดังนี้ ดังนี้

	 	 1.1		 ขัน้ตอนการสร้างเคร่ืองมอื คณะผูว้จัิย

ได้สั่งซ้ือเคร่ืองมือวัดมุมแบบไม้บรรทัดจากร้านเรือน

กานดา ร้านค้าสวัสดิการ ผลิตภายใต้การก�ำกับของ

คณะกายภาพบ�ำบัด มหาวิทยาลัยมหิดล คณะผู้วิจัย

ได้ตรวจสอบรายละเอียดของเคร่ืองมือ โดยทดสอบ

การใช้โดยผู้วิจัยซ่ึงมีประสบการณ์ในการวัดองศา

การเคลื่อนไหวของคอ (cervical range of motion; 

CROM) และมีประสบการณ์ในการประกอบวิชาชีพ

การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 12 ปี

	 	 1.2		 การทดสอบคุณภาพเคร่ืองมือโดย

ศกึษาการวดัมมุในผูเ้ข้าร่วมวิจัยนสิติแพทย์แผนไทย

ประยกุต์จ�ำนวน 36 ราย คดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมวจัิยโดยการ

สุม่ตามความสะดวก (convenience sampling)[24-26] 

โดยผู้วิจัยได้ดัดแปลงวิธีการวัดมุมโหนกแก้มมา

จากการศึกษาของอินซ่ี (Ince) และคณะ ซ่ึงท�ำการ

ศึกษาการวัดมุมปากด้วยเครื่องมือวัดมุม รวมถึงการ

ประเมินการตอบสนองของมอเตอร์ในช่องปาก (oral 
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motor reflex) ของทารกคลอดก่อนก�ำหนด (preterm 

infant) เปรียบเทียบกับทารกคลอดครบก�ำหนด 

(term infant)[27] โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งบนเก้าอี้ที่

มีพนักพิงหลังและมีที่วางแขน ในท่านั่งหลังตรง หน้า

มองตรง เท้าสัมผัสพื้น (ภาพที่ 1ก.) เมื่อผู้วิจัยบอกให้

ผู้เข้าร่วมวิจัยเงยหน้ามองเพดานจะท�ำการวัดโดยใช้

ปุม่ปลายคาง (mental protuberance) ซ่ึงตรงกบัจดุ

กึ่งกลางของร่องริมฝีปากบน (philtrum) เป็นแกนนิ่ง 

(stationary arm; ภาพท่ี 1ข.) และใช้จุดท่ีสงูท่ีสดุของ

โหนกแก้ม (highest point of zygomatic bone) เป็น

แขนเคลือ่นไหว (moving arm; ภาพท่ี 1ค.) ท�ำการวดั

ทั้งสองข้าง ข้างละ 3 ครั้ง (แต่ละครั้งพัก 2 นาที) โดย

ผูร่้วมโครงการวจัิยเป็นผู้ร่วมอ่านค่าและบันทึกผลลง

ในตาราง (ตารางที่ 1) 

ภาพที่ 1	 การเตรียมวัดมมุโดยใหผู้เ้ขา้ร่วมวิจยัน่ังบนเกา้อ้ีทีม่พีนักพงิหลัง น่ังหลังตรง หน้ามองตรง เทา้สมัผสัพืน้ (ก.) 

ทำ�การวัดมมุโดยใหผู้เ้ขา้รว่มวิจัยเงยหน้ามองเพดานแล้วใช้ mental protuberance ซึง่ตรงกบั philtrum)  เป็น 

stationary arm (ข.) แล้วเลื่อน movable arm ไปยัง highest point of zygomatic bone (ค.)

ตารางที่ 1  ตารางบันทึกผลการวัดองศาการเงยหน้าด้วย goniometer

1.	ระบุข้างที่เป็นโรค  (   ) ข้างขวา    (   ) ข้างซ้าย

2.	ผลการสังเกตองศาการเงยหน้าด้วยสายตา พบว่า ระดับโหนกแก้มข้างที่เป็นโรค (   ) สูงกว่า (   ) ต�่ำกว่า เมื่อเทียบกับ

ข้างปกติ

3.	ผลการวัดมุมด้วยเครื่อง goniometer

3.1 การวัดมุมข้างที่เป็นโรคฯ ข้าง .................. (ระบุข้าง)	 3.2  การวัดมุมข้างปกติ ข้าง .................. (ระบุข้าง)

ครั้งที่ 1	 ครั้งที่ 2	 ครั้งที่ 3	 ค่าเฉลี่ย	 ครั้งที่ 1	 ครั้งที่ 2	 ครั้งที่ 3	 ค่าเฉลี่ย

							     

สรุปผล โหนกแก้มข้างที่เป็นโรค ............... (ระบุข้าง) มีค่าเฉลี่ยองศา (  ) สูงกว่า (  ) ต�่ำกว่าข้างปกติ ............. (ระบุข้าง) 

จึงสรุปว่า โหนกแก้มข้างที่เป็นโรค (   ) สูงกว่า (   ) ต�่ำกว่าข้างปกติ ซึ่งทางหัตถเวชกรรมไทยระบุว่าผู้ป่วยมีภาวะ 

(   ) หินปูนเกาะกระดูกคอ (   ) กระดูกคอทรุด จึงน�ำส่งผู้ป่วยไปท�ำการตรวจทางรังสีวินิจฉัย เพื่อเปรียบเทียบผลกับการ

ตรวจทางรังสีวินิจฉัยเป็นล�ำดับต่อไป
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	 	 1.3		 การประเมินผู้เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยโรค

ลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง จ�ำนวน 183 ราย ที่

สมคัรใจและยนิยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยการสุม่

แบบเจาะจง (purposive sampling)[25,28] ดังนี้

	 	 	 	 1.3.1 การประเมินด้วยสายตาเพื่อดู

ความสงูหรือต�ำ่ของโหนกแก้มข้างทีเ่ป็นโรคเมือ่เทียบ

กับข้างปกติขณะให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเงยหน้ามองเพดาน

	 	 	 	 1.3.2	 การวัดมุมด้วย goniometer 

โดยใช้หลกัการเดยีวกนักบัการทดสอบคณุภาพเคร่ือง

มือ

	 2.	 การตรวจทางรังสีวินิจฉัย โดยน�ำส่งผู้เข้า

ร่วมวิจัยที่ผ่านการวัดองศาการเงยหน้าแล้วไปพบ

รังสีแพทย์ เพื่อชี้แจงรายละเอียดของการตรวจทาง

รังสีวินิจฉัยเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว อาการข้างเคียงที่

อาจพบได้ รวมถงึแนวทางการให้การดแูลรักษาเมือ่ได้

รับผลข้างเคียงจากรังสีเอกซเรย์ การตรวจผู้ป่วยทาง

รังสวีนิจิฉยั 4 ท่า ได้แก่ (1) ท่าหน้า-หลงั (anteropos-

terior; AP view) (2) ท่าด้านข้าง (lateral view) (3) 

ท่าเฉียงขวา (right oblique view: RO view) และ 

(4) ท่าเฉียงซ้าย (left oblique view: LO view) ภาย

หลงัการตรวจจะรายงานผลการตรวจให้ผูเ้ข้าร่วมวจัิย

ทราบในภายหลัง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 1)	 การวิเคราะห์ข้อมลูท่ัวไป วิเคราะห์โดยหาค่า

เฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviation)

	 2)	 การวิเคราะห์ความน่าเช่ือถือของเครื่องมือ

ภายในตวัผู้วดั (intra-rater reliability) และความน่า

เชือ่ถอืของเคร่ืองมอืวเิคราะห์โดย Pearson product 

moment correlation coefficient (r)[29]

	 3)	 หาค่า Mean ภายหลังการวัดมุมด้วย go-

niometer แล้วท�ำการสรุปผลการวัดมุมว่า ค่าเฉลี่ย

องศาการเงยหน้าข้างทีเ่ป็นโรคสงูหรือต�ำ่กว่าข้างปกติ 

สอดคล้องกบัผลการสงัเกตระดบัโหนกแก้มขณะผูเ้ข้า

ร่วมวิจัยเงยหน้ามองเพดานหรือไม่

	 4)	 ผลการตรวจทางรังสวีนิจิฉยั ใช้การวเิคราะห์

หาค่าเฉลี่ย ค่าความไว (sensitivity) และค่าความ

แม่นย�ำ (accuracy)[30-31] ดังนี้ (ตารางที่ 2) 

	 1) ค่า sensitivity	 =	a / a + c

	 2) ค่า accuracy	 =	([a + d] / [a + b + c + d])

ตารางที่ 2	 ตารางแสดงกรอบแนวคิดการทดสอบวินิจฉัย (diagnostic test) สำ�หรับการวิเคราะห์หาค่า sensitivity และ 

accuracy ของการวิจัย

	 Gold standard (การตรวจทางรังสีวินิจฉัย)

จำ�นวน	 ผู้เข้าร่วมวิจัยที่เป็นโรค	 ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ไม่เป็นโรค

	 ลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง	 ลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง

จำ�นวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่ตรวจทางรังสีฯ	 True positive	 False positive

พบพยาธิสภาพ ของกระดูกคอ	 (a)	 (b)

จำ�นวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่ตรวจทางรังสีฯ ไม่พบ	 False negative	 True negative

พยาธิสภาพของกระดูกคอ	 (c)	 (d)

รวม		
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ผลการศึกษา

1.	ผลการทดสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 ผูเ้ข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 36 ราย อายรุะหว่าง 21-22 

ปี มอีายเุฉลีย่ 21 ± 0.44 ปี ได้รบัการวดัมมุด้วย เคร่ือง

มือวัดมุม ขณะเงยหน้ามองเพดาน (cervical exten-

sion) ผลการวเิคราะห์พบว่าเป็นข้อมลูทีม่กีารแจกแจง

ปกต ิค่าความน่าเชือ่ถอืภายในผู้วิจัยมค่ีา intra-rater 

correlation coefficient ระหว่าง 0.82-0.88 (p < 

0.05) ในการศึกษานี้จะให้ผู้วิจัยท�ำหน้าที่วัดและให้ผู้

ร่วมโครงการวิจัยร่วมกันอ่านค่าและบันทึกผล ภาย

หลังจากผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการตรวจวินิจฉัยจาก

แพทย์แผนไทยประยุกต์

2. ผลการศึกษาในผู้เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยโรคลม

ปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง 

	 2.1		 ข ้อมูลทั่วไป จ�ำนวนผู ้ เข ้ าร ่วมวิ จัยท่ี

เข้าร่วมโครงการศึกษานี้ 183 ราย เป็นเพศหญิง  

ร ้อยละ 78.69 มีอายุระหว่างระหว่าง 40-49 ปี 

(ร้อยละ 40.44) มากที่สุด มีอายุเฉลี่ย 55.68 ± 12.75 

ปี สถานภาพสมรสมากที่สุด (ร้อยละ 70.50) ระดับ

การศกึษาต�ำ่กว่าปริญญาตรีมากท่ีสดุ (ร้อยละ 68.31) 

และประกอบอาชีพแรงงานมากท่ีสุด (ร้อยละ 64.48) 

(ตารางที่ 3) 

	 2.2		 ข้อมูลสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัย พบว่า ผู้

เข้าร่วมวิจัยมีอาการของโรคเร้ือรัง ≥ 6 เดือน มาก

ที่สุด (ร้อยละ 40.44) ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นโรคลมปลาย

ปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง ข้างขวา มากที่สุด (ร้อยละ 

65.57) มีอาการปวดมากที่สุดในช่วงเวลาท�ำงาน  

(ร้อยละ 45.35) มีระดับของอาการปวด[32] ในระดับ

ปานกลางมากทีส่ดุ (ร้อยละ 63.39) และผูเ้ข้าร่วมวิจัย

มีดัชนีมวลกาย ≥ 23 กิโลกรัม/ตารางเมตรเป็นส่วน

ใหญ่ (ร้อยละ 47.54) 

	 2.3		 ข้อมูลการตรวจร่างกายผู้เข้าร่วมวิจัย พบ

ว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายมีจุดกดเจ็บบริเวณบ่า ต้นคอ 

อย่างน้อย 1 จุด องศาการก้มหน้าคางชดิอก (cervical 

flexion) ปกติทุกราย (ร้อยละ 100) องศาการเอียงคอ

หชูดิไหล่ (cervical lateral bending) พบว่าข้างทีเ่ป็น

โรคมีองศาน้อยกว่าข้างปกติ (ร้อยละ 20.22) ขณะท่ี

การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยจากการวัดมุมด้วยเครื่องมือวัด

มุมขณะเงยหน้า พบค่าเฉลี่ยข้างที่เป็นโรคน้อยกว่า

ข้างปกติและสอดคล้องกับการสังเกตด้วยสายตาท่ี

พบโหนกแก้มข้างท่ีเป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติขณะเงย

หน้ามากที่สุด (ร้อยละ 53)

ตารางที่ 3	 จ�ำนวน และร้อยละของผู้เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วย

โรคลมปลายปัตฆาตสญัญาณ 4 หลัง จ�ำแนก

ตามข้อมูลทั่วไป (n = 183) 

ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ	 	

	 ชาย	 39	 21.31

	 หญิง	 144	 78.69

อายุ (ปี)	 	

	 40-49	 74	 40.44

	 50-59	 67	 36.61

	 60-69	 33	 18.03

	 70-79	 8	 4.47

	 ≥ 80	 1	 0.55

สถานภาพสมรส

	 โสด	 36	 19.67

	 มีคู่สมรส	 129	 70.50

	 หม้าย/อย่าร้าง	 18	 9.34

ระดับการศึกษา

	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 125	 68.31

	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 58	 31.69
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3. ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 

	 ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยในผู้เข้าร่วมวิจัย 

ผู้ป่วยโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง มีดังนี้ 

	 3.1		 กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่ตรวจพบโหนกแก้ม

ข้างที่เป็นโรคสูงกว่าข้างปกติจากการสังเกตสัมพันธ์

กับค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าสูงกว่าข้างปกติจากการ

วัดมุมด้วยเคร่ืองมือวัดมุม จ�ำนวน 86 ราย (ร้อยละ 

47) ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยท่าหน้า-หลัง และ 

ด้านข้าง พบว่าปกต ิผูเ้ข้าร่วมวิจัยทกุรายของกลุม่นีม้ี

ความสงูของปล้องกระดกูสนัหลงัทัง้สองข้างสมมาตร

กัน  (normal vertebral height symmetry Rt. = 

Lt.) ขณะทีก่ารตรวจพบภาวะความผดิปกต ิมดีงันี ้(1) 

กระดกูคอปล้องท่ี 3-4 เสือ่ม (degenerative change 

of C3-4) (2) กระดูกคอปล้องที่ 3-6 เสื่อม (degen-

erative change of C3-6) (3) กระดูกคอปล้องที่ 3-7 

เสื่อม (degenerative change of C3-7 (4) กระดูก

คอปล้องที ่4-5 เสือ่ม (degenerative change of C4-

5) (5) กระดูกคอปล้องท่ี 4-6 เสื่อม (degenerative 

change of C4-6) (6) กระดูกคอปล้องท่ี 4-7 เสื่อม 

(degenerative change of C4-7) (7) กระดูกคอ

ปล้องที่ 5 เสื่อม (degenerative change of C5) (8) 

กระดกูคอปล้องท่ี 5-6 เสือ่ม (degenerative change 

of C5-6) (9) กระดกูคอปล้องที ่5-7 เสือ่ม (degenera-

tive change of C5-7) (10) กระดกูคอปล้องที ่6 เสือ่ม 

(degenerative change of C6) (11) ภาวะกระดูก

คอโก่ง (kyphosis; reverse cervical curve) (12) 

กระดูกคอปล้องที่ 5 เลื่อนไปทางด้านหลัง เมื่อเทียบ

กบักระดกูคอปล้องท่ี 6 (reverse spondylolisthesis 

of C5 over C6) (13) ภาวะกระดูกคอแอ่นเพิ่มขึ้นเล็ก

น้อย (slight hyperlordosis) ผลการตรวจท่าเฉียง

ขวา (RO view) และท่าเฉยีงซ้าย (LO view) พบความ

ผิดปกติ ดังนี้ (1) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูก

คอปล้องที่ 2-3 ตีบแคบ (narrowing of C2-3 fora-

men) (2) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้อง

ที่ 3-4 ตีบแคบ (narrowing of C3-4 foramen) (3) 

โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 3-4, 4-5 

ตีบแคบ (narrowing of C3-4, C4-5 foramen) (4) 

โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 3-4, 6-7 

ตีบแคบ (narrowing of C3-4, C6-7 foramen) (5) 

โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 3-4, 4-5 

และโพรงรากประสาทระหว่างกระดกูคอปล้องท่ี 7 กบั

ปล้องกระดกูอกชิน้ที ่1 ตบีแคบ (narrowing of C3-4, 

C4-5, C7-T1 foramen) (6) โพรงรากประสาทระหว่าง

กระดูกคอปล้องที่ 4-5 ตีบแคบ (narrowing of C4-5 

foramen) (7) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอ

ปล้องท่ี 4-5, 5-6 ตีบแคบ (narrowing of C4-5, C5-6 

foramen) (8) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอ

ปล้องท่ี 5-6 ตบีแคบ (narrowing of C5-6 foramen) 

(9) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องท่ี 5-6, 

6-7 ตีบแคบ (narrowing of C5-6, C6-7 foramen) 

และ (10) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้อง

ที่ 6-7 ตีบแคบ (narrowing of C6-7 foramen) ซึ่ง

ผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละคนในกลุ่มนี้ตรวจพบภาวะความ

ผิดปกติดังท่ีกล่าวมามากกว่าหรือเท่ากับ 1 อย่าง ท้ัง

สิ้น 79 ราย (ร้อยละ 92; n = 86) 

	 3.2		 กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่ตรวจพบโหนกแก้ม

ข้างท่ีเป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติจากการสังเกตสัมพันธ์

กับค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าต�่ำกว่าข้างปกติจากการ

วัดมุมด้วยเคร่ืองมือวัดมุม จ�ำนวน 97 ราย (ร้อยละ 

53) ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยท่า หน้า-หลัง และ

ท่าด้านข้าง พบว่าปกติ ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายของกลุ่ม

นี้มี normal vertebral height symmetry Rt. = 
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Lt. ขณะที่การตรวจพบภาวะความผิดปกติ มีดังนี้ 

(1) กระดูกคอปล้องท่ี 3-4 เสื่อม (degenerative 

change of C3-4) (2) กระดูกคอปล้องท่ี 3-5 เสื่อม 

(degenerative change of C3-5) (3) กระดูกคอ

ปล้องที่ 3-6 เสื่อม (degenerative change of C3-

6) (4) กระดูกคอปล้องท่ี 3-7 เสื่อม (degenerative 

change of C3-7) (5) กระดูกคอปล้องท่ี 4 เสื่อม 

(degenerative change of C4) (6) กระดูกคอ

ปล้องที่ 4-5 เสื่อม (degenerative change of C4-5)  

(7) กระดูกคอปล้องท่ี 4-6 เสื่อม (degenerative 

change of C4-6) (8) กระดูกคอปล้องท่ี 4-7 เสื่อม 

(degenerative change of C4-7) (9) กระดูกคอ

ปล้องที่ 5 เส่ือม (degenerative change of C5) 

(10) กระดูกคอปล้องที่ 5-6 เสื่อม (degenerative 

change of C5-6) (11) กระดูกคอปล้องที่ 5-7 เสื่อม 

(degenerative change of C5-7) (12) กระดูกคอ

ปล้องที่ 6 เส่ือม (degenerative change of C6) 

(13) กระดูกคอปล้องที่ 6-7 เสื่อม (degenerative 

change of C6-7) (14) ภาวะกระดูกคอโก่ง (kypho-

sis; reverse cervical curve) (15) ภาวะความแอ่น

ของกระดูกคอลดลง (decrease lordotic cervical 

curve) และ (16) ภาวะความแอ่นของกระดูกคอเพิ่ม

ขึ้น (hyperlordosis of cervical curve) ผลการ

ตรวจท่าเฉียงขวา และเฉียงซ้าย พบความผิดปกติ 

ดังนี้ (1) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้อง

ที่ 2-3 ตีบแคบ (narrowing of C2-3 foramen) (2) 

โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 3-4 ตีบ

แคบ (narrowing of C3-4 foramen) (3) โพรงราก

ประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 3-4, 4-5 ตีบแคบ 

(narrowing of C3-4, C4-5 foramen) (4) โพรงราก

ประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 3-4, 4-5 และ 5-6 

ตบีแคบ (narrowing of C3-4, C4-5, C5-6 foramen) 

(5) โพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องท่ี 3-4, 

4-5 และโพรงรากประสาทระหว่างกระดูกคอปล้องท่ี 

7 กับปล้องกระดูกอกชิ้นที่ 1 ตีบแคบ (narrowing of 

C3-4, C4-5, C7-T1 foramen) (6) โพรงรากประสาท

ระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 4-5 ตีบแคบ (narrowing 

of C4-5 foramen) (7) โพรงรากประสาทระหว่าง

กระดูกคอปล้องท่ี 4-5 และ 5-6 ตีบแคบ (narrow-

ing of C4-5, C5-6 foramen) (8) โพรงรากประสาท

ระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 5-6 ตีบแคบ (narrowing 

of C5-6 foramen) (9) โพรงรากประสาทระหว่าง

กระดูกคอปล้องที่ 5-6, 6-7 ตีบแคบ (narrowing of 

C5-6, C6-7 foramen) และ (10) โพรงรากประสาท

ระหว่างกระดูกคอปล้องที่ 6-7 ตีบแคบ (narrowing 

of C6-7 foramen) ซึ่งผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละคนในกลุ่ม

นี้ตรวจพบภาวะความผิดปกติดังที่กล่าวมามากกว่า

หรอืเท่ากบั 1 อย่าง ท้ังสิน้ 88 ราย (ร้อยละ 91; n = 97)  

	 สรุปผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยพบว่าผู้เข้า

ร่วมวิจัยทุกราย (ร้อยละ 100) มี normal vertebral 

height symmetry Rt. = Lt แต่ตรวจพบภาวะความ

ผิดปกติมากกว่าหรือเท่ากับ 1 อย่าง ทั้งสิ้น 167 ราย 

(ร้อยละ 91; n = 183) ขณะที่ผลการตรวจของผู้เข้า

ร่วมวิจัยบางรายพบภาวะความผิดปกติท่ีกลับคืน 

(reverse) เป็นปกติได้ เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ได้แก่ 

ภาวะกระดูกคอตรง (straightening of cervical 

curve) ภาวะความโค้งของปล้องกระดูกคอลดลง 

(decrease cervical curve) และภาวะความโค้งของ

ปล้องกระดูกคอลดลงเล็กน้อย (slight decrease 

cervical curve) หรือผลการตรวจปกติ จ�ำนวนท้ัง

สิ้น 16 ราย (ร้อยละ 9)  
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4.	ผลการทดสอบวินิจฉัย 

	 ผลการทดสอบวินิจฉัยเพื่อหาค่าความไวและ

ค่าความแม่นย�ำ จากผลการตรวจพบความผิดปกติ

ทางรังสีวินิจฉัยในผู้เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยโรคลมปลาย

ปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง (ตารางที่ 5) ดังนี้

	 1) ค่าความไว	 = 	a / a + c

	 	 	 	 =	 167/167 + 16

	 	 	 	 =	 0.9125 หรือ ร้อยละ 91.25

	 2) ค่าความแม่นย�ำ	 =	 ([a + d] / [a + b + c + d])

	 	 	 	 =	 [167 + 0] / [167 + 0 + 16 + 0]

	 	 	 	 =	 0.9125 หรือ ร้อยละ 91.25

	 จากค่าความไวและค่าความแม่นย�ำ จึงสรุปได้ว่า 

ผูป่้วยโรคลมปลายปัตฆาตสญัญาณ 4 หลงั ทีต่รวจพบ

ค่าเฉลีย่องศาการเงยหน้าข้างท่ีเป็นโรคสงูกว่าข้างปกติ 

และผูเ้ข้าร่วมวจัิยท่ีตรวจพบค่าเฉลีย่องศาการเงยหน้า

ข้างท่ีเป็นโรคต�ำ่กว่าข้างปกติจากการวดัมมุด้วยเคร่ือง

มอืวดัมมุ  จะมโีอกาสตรวจพบพยาธิสภาพของกระดกู

คอมากกว่าหรือเท่ากับ 1 อย่าง ร้อยละ 91.25

ตารางที่ 4	 ผลการตรวจทางรังสวิีนิจฉยัในผูเ้ขา้รว่มวิจยัผูป่้วยโรคลมปลายปตัฆาตสญัญาณ 4 หลงั จำ�แนกตามผลการวินิจฉัย 

(n = 183) 

	 	 จำ�นวนคน	
	 ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย		  ร้อยละ
		  (n = 183)

ผลการตรวจองศาการเงยหน้าจากการวัดมุมด้วย goniometer	 	
	 กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่ตรวจพบค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าข้างที่เป็นโรคสูงกว่าข้างปกติ 	 86	 47
	 (โหนกแก้มข้างที่เป็นโรคสูงกว่าข้างปกติ) 	
	 กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่ตรวจพบค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าข้างที่เป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติ 	 97	 53
	 (โหนกแก้มข้างที่เป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติ)	

ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย
	 ผลการตรวจท่า AP, lateral, RO และ LO view 	 	
	 	 normal vertebral height symmetry Rt. = Lt	 183	 100
	 	 ตรวจพบภาวะความผิดปกติมากกว่าหรือเท่ากับ 1 อย่าง	 167	 91
	 	 พบภาวะความผิดปกติที่สามารถ reverse เป็นปกติได้ หรือผลการตรวจปกติ	 16	 9

ตารางที่ 5	 ขอ้มลูผลการตรวจทางรังสวิีนิจฉยัในกลุม่ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัโรคลมปลายปัตฆาตสญัญาณ 4 หลัง ทีต่รวจพบค่าเฉล่ีย
องศาการเงยหนา้ขา้งทีเ่ป็นโรคสงูกว่าขา้งปกติ และผูเ้ขา้ร่วมวิจัยทีต่รวจพบค่าเฉลีย่องศาการเงยหน้าขา้งทีเ่ป็น

โรคต่ำ�กว่าข้างปกติ (n = 183) ในตารางทดสอบวินิจฉัย

	  	 Gold standard (การตรวจทางรังสีวินิจฉัย)	

จำ�นวน	 ผู้ป่วยที่เป็นโรคลมปลายปัตฆาต-	 ผู้ที่ไม่เป็นโรคลมปลายปัตฆาต-
		  สัญญาณ 4 หลัง		  สัญญาณ 4 หลัง

จำ�นวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่ทางรังสีฯ ตรวจพบ	 	 (a) 167	 	 (b) 0
พยาธิสภาพของกระดูกคอ 

จำ�นวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่ทางรังสีฯ ตรวจไม่พบ	 	 (c) 16	 	 (d) 0
พยาธิสภาพของกระดูกคอ
	 รวม	 183		  0
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อภิปรายผล

	 กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีโหนกแก้มข้างที่เป็นโรค

สูงกว่าข้างปกติเมื่อเงยหน้ามองเพดาน สัมพันธ์กับ

ค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าสูงกว่าข้างปกติจากการ

วัดมุมด้วยเคร่ืองมือวัดมุม แต่ผลการตรวจทางรังสี

วินิจฉัยไม่สอดคล้องตามทฤษฎีทางหัตถเวชกรรม

ไทย เนื่องจากตรวจไม่พบหินปูนเกาะกระดูกคอในผู้

เข้าร่วมวิจัยกลุ่มนี้ ขณะที่กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่โหนก

แก้มข้างท่ีเป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติเมื่อเงยหน้ามอง

เพดานสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าต�่ำกว่า

ข้างปกติจากการวัดมุมด้วยเคร่ืองมือวัดมุม แต่ผล

การตรวจทางรังสวีนิจิฉยัไม่สอดคล้องตามทฤษฎทีาง

หตัถเวชกรรมไทย เนือ่งจากข้างทีเ่ป็นโรคตรวจไม่พบ

ภาวะกระดูกคอทรุดในผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มนี้เช่นกัน

	 การตรวจทางรังสี วินิจฉัยพบพยาธิสภาพ 

ของกระดูกคอในผู้เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยโรคลมปลาย

ปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง จ�ำนวน 167 ราย (ร้อยละ 

91.25) ขณะที่ผลทดสอบวินิจฉัยพบค่าความไว และ

ค่าความแม่นย�ำ ร้อยละ 91.25 แสดงให้เห็นว่าผู้เข้า

ร่วมวิจัยท่ีตรวจพบโหนกแก้มข้างท่ีเป็นโรคสูงหรือ

ต�่ำกว่าข้างปกติด้วยการสังเกตซึ่งสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ย

องศาการเงยหน้าสูงหรือต�่ำกว่าข้างปกติจากการวัด

มุมด้วยเคร่ืองมือวัดมุมนั้น สอดคล้องกับการตรวจ

พบพยาธิสภาพของกระดูกคอจากภาวะความผิด 

ปกติต่าง ๆ  เช่น degenerative change of cervical 

vertebrae, slight hyperlordosis, reverse cervical 

curve, reverse spondylolisthesis, decrease lor-

dotic cervical curve, hyperlordosis of cervical 

curve และ intervertebral foramen narrowing 

เป็นต้น ทั้งนี้ยังสัมพันธ์กับการตรวจพบ จุดกดเจ็บ

บริเวณบ่า ต้นคอ และสะบกับนกล้ามเนือ้ trapezius, 

levator scapulae, rhomboid และ supraspinatus 

ขณะที่การตรวจพิสัยการเคลื่อนไหวของคอ พบการ

จ�ำกัดการเคลื่อนไหวท่า extension และ lateral 

bending ในผู้เข้าร่วมวิจัยบางรายของกลุ่มนี้ ผลดัง

กล่าวสอดคล้องกบัการวนิจิฉยั secondary myofas-

cial pain ซ่ึงผู้ป่วยจะมพียาธิสภาพทางกล้ามเนือ้ร่วม

กบั cervical spondylosis[19-20,32-37] ซ่ึงสมัพนัธ์กบัการ

ศกึษาของ Chen และคณะทีไ่ด้วินจิฉยัผูเ้ข้าร่วมวจัิยท่ี

มีอาการปวดหลังตอนล่างเรื้อรัง (n = 126) ด้วยกลุ่ม

อาการ secondary myofascial pain syndrome 

(ร้อยละ 81.3) โดยพบความเสี่ยงสูงเป็นเพศหญิงแต่

ไม่สัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย การประกอบอาชีพและ

ช่วงเวลาของอาการปวด[38] 

	 ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยพบความสูงของ

ปล้องกระดูกสันหลังสมมาตรกันทุกราย (ร้อยละ 

100) แม้การตรวจด้วยการสังเกตองศาการเงยหน้า

จะพบโหนกแก้มข้างท่ีเป็นโรคสูงหรือต�่ำกว่าข้างปกติ

ซ่ึงสอดคล้องกับการวัดองศาด้วยเคร่ืองมือวัดมุมที่

พบค่าเฉลี่ยองศาการเงยหน้าระหว่างข้างที่เป็นโรคสูง

หรือต�่ำกว่าข้างปกติ จึงสรุปได้ว่าความแตกต่างของ

ระดับโหนกแก้มขณะเงยหน้าไม่สัมพันธ์กับความสูง

ของปล้องกระดูกสันหลัง เนื่องจากการตรวจทางรังสี

วนิจิฉยัพบความสงูของปล้องกระดกูสนัหลงัสมมาตร

กัน สอดคล้องกับหนังสือและต�ำราทางหัตถเวชกรรม

ไทยท่ีระบุต�ำแหน่งพยาธิสภาพของโรคลมปลาย 

ปัตฆาตที่มัดกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น เยื่อหุ้มกระดูก และ

ริมหัวต่อกระดูก ยกเว้นตัวกระดูก[1-6] และสอดคล้อง

กับหนังสือและต�ำราทางออร์โธปีดิกส์[19-20,33-34] ที่ได ้

อธิบายปุ่มกระดูกงอก จากภาวะกระดูกคอเสื่อม

จะพอกตัวบริเวณด้านหน้าหรือด้านหลังของปล้อง

กระดูก จึงไม่มีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อความ

สูงของปล้องกระดูกสันหลังข้างท่ีเป็นโรคให้สูงหรือ

ต�่ำกว่าข้างปกติได้
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	 ภาวะกระดูกคอเสื่อม เกิดจากความเสื่อมของ

หมอนรองกระดกูสนัหลงั (intervertebral disc) และ

ข้อต่อฟาเซ็ท (facet joint) ซ่ึงเสี่ยงต่อการสร้างปุ่ม 

กระดูกงอก กดทับรากประสาทคอ (cervical  spon-

dylotic radiculopathy) โดยทีภ่าวะดงักล่าวจะแสดง

อาการของโรคทลีะข้าง โดยขึน้อยูก่บัปัจจัยกระตุน้ใน

ขณะนั้นว่ามีปัญหาต่อรากประสาทบริเวณกระดูกคอ

ข้างใด ซ่ึงผู้ป่วยจะมีอาการปวดต้นคอ โดยมีอาการ

ปวดแผ่ร้าว หรืออาการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้แขนข้าง

ทีเ่ป็น แต่ถ้าปุ่มกระดกูงอกกดทบัไขสนัหลงั (cervical 

spondylotic myelopathy) จะท�ำให้ช่องไขสันหลัง

แคบ (vertebral foramen narrowing) ซ่ึงอาจ 

พบความผิดปกติของการทรงตัวหรือเดินล�ำบาก 

ได้[19-20,33-34,39-40] ขณะทีก่ารตรวจพบภาวะ interverte-

bral foramen narrowing เป็นภาวะที่เกิดจากความ

เสือ่มสภาพของแผ่นรองกระดกูสนัหลงั (interverte-

bral disc) การบาดเจ็บเร้ือรังของคอจากอบัุตเิหตหุรือ

การท�ำงาน ก่อให้เกิดความเสื่อมสภาพของนิวเคลียส 

พัลโพสุส (nucleus pulposus) รวมถึงการฉีกขาด

ของแอนนูลัส ไฟโบรซัส (annulus fibrosus) ด้วย 

ปัญหาดังกล่าวส่งผลต่อความมั่นคงของกระดูกคอ

เนื่องจากเอ็น (ligament) ที่ยึดกระดูกคอหย่อนยาน 

เพราะแผ่นรองกระดูกสันหลังแคบลงเรื่อย ๆ กระทั่ง

ปล้องกระดกูสนัหลงัแต่ละปล้องชดิกนัแล้วกดทับเยือ่

หุม้กระดกู (periosteum) ท�ำให้เส้นเลอืดฝอยบริเวณ

นั้นแตก ห้อเลือด หรือมีเลือดออก เกิดการสะสมของ 

ปุ ่มกระดูกงอกพอกตัวหนาขึ้น ถ้าปุ่มกระดูกงอก

สะสมด้านข้างของข้อต่ออังโคเวอร์ติบรัล (uncover-

tebral joint) จะท�ำให้ข้อต่อนี้แคบลง และกดทับราก

ประสาทที่ผ่านมาจาก intervertebral foramen หรือ

การงอกของปุ่มกระดกูงอกทีย่ซูเินท โพรเซส (ucinate 

process) จะท�ำให้เกดิภาวะ intervertebral foramen 

narrowing ขณะที่ภาวะกล้ามเนื้อเกร็ง (muscle 

spasm) จากการบาดเจบ็ของกล้ามเนือ้หรือ myofas-

cial pain syndrome จะกระตุ้นภาวะกระดูกเสื่อม 

โดยรบกวนซี รีแอคทีฟ โปรตีน (C-reactive protein) 

ก่อให้เกิดการระคายเคืองและการอักเสบของเนื้อเยื่อ 

รอบ ๆ intervertebral foramen ท�ำให้ interver- 

tebral foramen narrowing และกดทับราก 

ประสาท[19-20,34-40] ได้เช่นกนั ซ่ึงพยาธิสภาพและอาการ

ท่ีกล่าวมาข้างต้นจึงอาจมีส่วนสัมพันธ์กับลักษณะ

อาการโรคลมปลายปัตฆาตสัญญาณ 4 หลัง ทางหัตถ

เวชกรรมไทย[1-6]

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 16 ราย (ร้อยละ 8.75) ที่

แปลผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยว่าปกตินั้น แท้จริง

แล้วทุกรายตรวจพบภาวะผิดปกติดังนี้ straighten-

ing of cervical curve, slight decrease cervical 

curve และ decrease cervical curve ซึ่งเมื่อผู้ป่วย 

อาการดข้ึีนภาวะความผดิปกติเหล่านีส้ามารถกลบัคนื

เป็นปกติได้[39-40] ขณะที่ผลการตรวจร่างกายทางหัตถ

เวชกรรมไทยในผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มนี้จากการคล�ำ พบ

ความแข็งเกร็งและจุดกดเจ็บบนกล้ามเนื้อบ่า ต้นคอ 

ซ่ึงจดุกดเจ็บทีค่ล�ำพบนีส้มัพนัธ์กบัการจ�ำกดั CROM 

ในขณะกม้หนา้ เงยหนา้ และเอยีงศรีษะ จงึสังเกตพบ

โหนกแก้มข้างที่เป็นโรคสูงหรือต�่ำกว่าข้างปกติและ

สอดคล้องกบัค่าเฉลีย่องศาการเงยหน้าสงูหรือต�ำ่กว่า

ข้างปกติจากการวัดมุมด้วยเคร่ืองมือวัดมุมเป็นท่ีน่า

สนใจส�ำหรับการศึกษาในอนาคตว่า เมื่อน�ำผู้เข้าร่วม

วิจัยที่ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวินิจฉัยข้างต้น

ไปรับการบ�ำบัดทางหตัถเวชกรรมไทย ภาวะความผดิ

ปกติเหล่านี้สามารถกลับคืนเป็นปกติได้หรือไม่ 
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ข้อสรุป

	 ทฤษฎีการตรวจวินิจฉัยโรคทางหัตถเวชกรรม

ไทยระบุว่าการตรวจผู ้ป่วยโรคลมปลายปัตฆาต

สัญญาณ 4 หลัง ด้วยการสังเกตโหนกแก้มขณะเงย

หน้า ถ้าพบโหนกแก้มข้างที่เป็นโรคสูงกว่าข้างปกติ

เกิดจากหินปูนเกาะกระดูกคอ แต่ถ้าโหนกแก้มข้าง

ที่เป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติเกิดจากการทรุดตัวของ

กระดูกต้นคอนั้น เมื่อท�ำการศึกษาในผู้เข้าร่วมวิจัย

จ�ำนวน 183 ราย พบว่ากลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่สังเกตพบ

โหนกแก้มข้างท่ีเป็นโรคสงูกว่าข้างปกติสมัพนัธ์กบัค่า

เฉล่ียองศาการเงยหน้าสูงกว่าข้างปกติจากการวัดมุม

ด้วย เคร่ืองมือวัดมุม จ�ำนวน 86 ราย (ร้อยละ 47) 

ขณะที่กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่สังเกตพบโหนกแก้มข้างที่

เป็นโรคต�่ำกว่าข้างปกติสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยองศาการ

เงยหน้าต�่ำกว่าข้างปกติจากการวัดมุมด้วยเคร่ืองมือ

วัดมุม จ�ำนวน 97 ราย (ร้อยละ 53) ผลการตรวจทาง

รังสวีนิจิฉยัพบว่าผูเ้ข้าร่วมวจิยัทุกราย (ร้อยละ 100) ม ี

normal vertebral height symmetry Rt. = Lt. แต่

ตรวจพบพยาธิสภาพของโรคกระดกูคอเสือ่ม จ�ำนวน 

167 ราย (ร้อยละ 91.25) แต่ตรวจไม่พบหินปูนเกาะ

กระดูกคอและภาวะกระดูกคอทรุด จึงสรุปได้ว่าการ

ตรวจองศาการเงยหน้าแล้วพบโหนกแก้มข้างที่เป็น

โรคสูงหรือต�่ำกว่าข้างปกติสัมพันธ์กับโรคกระดูก

คอเสื่อม แต่ไม่สัมพันธ์กับระดับความสูงของปล้อง

กระดูกสันหลังจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัย

ข้อเสนอแนะ

	 เนื่องจากการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาในผู้เข้าร่วม

วิจัยปกติ การศึกษาในอนาคตจึงควรศึกษาผลการ

ตรวจทางรังสีวินิจฉัยในผู้เข้าร่วมวิจัยปกติ ว่ามี

ค่าความไว และค่าความแม่นย�ำ แตกต่างจากการ

ศึกษานี้หรือไม่ ซ่ึงเมื่อทราบค่าดังกล่าวแล้ว จึงจะ

สามารถท�ำการวิเคราะห์ค่าท�ำนายผลบวก (positive 

predictive value) และค่าท�ำนายผลลบ (negative 

predictive value) เพือ่เปรียบเทยีบกบัผลการศกึษา

นี้ในล�ำดับต่อไป
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