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บทคัดยอ
 แมวาการประเมนิสมรรถภาพปอดและความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจนยิมนาํมาใชตรวจประเมนิการทาํงาน
ของระบบหายใจอยางแพรหลาย แตกระบวนการตรวจประเมินดังกลาวมีความซับซอนและยากตอการทําตามโดยเฉพาะ
อยางย่ิงในเด็กสมองพิการ ในทางตรงขามการวัดการขยายตัวของทรวงอกและทอง (cirtometry) เปนอีกวิธีการวัดท่ี
ราคาถกู ใชงานงาย และใหขอมลูทีเ่ปนประโยชนของการขยายตวัของทรวงอกและทอง ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองที่วัดโดย cirtometry กับสมรรถภาพปอดและความ
แข็งแรงของกลามเน้ือหายใจในเด็กสมองพิการ ศึกษาในเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็งจํานวน 36 คน อายุเฉล่ีย 
13.39±2.95 ป ทําการประเมินสมรรถภาพปอดดวยสไปโรเมตรีย การขยายตัวของทรวงอกและทองถูกวัดดวยสายวัด
ทั้งหมด 3 ระดับ ไดแก ทรวงอกสวนบน ทรวงอกสวนลาง และทอง และความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจถูกวัดดวย
เครือ่งวดัความดนัสูงสดุขณะหายใจเขาและหายใจออก ผลการศกึษาพบวา ปรมิาตรอากาศสงูสดุทีห่ายใจออกอยางเรว็และ
แรงเต็มทีม่คีวามสมัพนัธอยางมนียัสาํคญัทางสถิต ิกบัการขยายตัวของทรวงอกและทองในทุก ๆ  ระดบั (r=0.63, p<0.001 
สําหรับทรวงอกสวนบน, r=0.69, p<0.001 สําหรับทรวงอกสวนลาง และ r=0.76, p<0.001 สําหรับทอง) และพบ
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางปริมาตรของอากาศท่ีถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็ว
และแรงเต็มที่กับการขยายตัวของทรวงอกและทองในทุก ๆ ระดับ (r=0.63, p<0.001 สําหรับอกทรวงสวนบน, r=0.67, 
p<0.001 สําหรับทรวงอกสวนลาง และ r=0.75, p<0.001 สําหรับทอง) นอกจากนั้นยังพบวาการขยายตัวของทองมีคา
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจเขา (r=0.41, p<0.05) และความแข็งแรง
ของกลามเน้ือหายใจออก (r=0.36, p<0.05) การศึกษาคร้ังนีแ้สดงใหเหน็วามคีวามสัมพนัธในระดับปานกลางถึงสูงระหวาง
การขยายตัวของทรวงอกและทองกับปริมาตรปอด นอกจากน้ียังพบวามีความสัมพันธในระดับต่ําระหวางการขยายตัว
ของทองกับความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการขยายตัวของทรวงอกและทองที่วัด
โดย Cirtometry สามารถนํามาใชในการตรวจประเมินการทํางานของระบบหายใจเบ้ืองตนในเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็งได

คาํสาํคญั: Cirtometry, สมองพกิาร, การขยายตัวของทรวงอก, การทดสอบสมรรถภาพปอด, ความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจ
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Chest wall and abdominal expansions are related to pulmonary 

function and respiratory muscle strength in children with cerebral palsy

Abstract
 Although pulmonary function and respiratory muscle strength testing are widely used to 
examine respiratory function, their processes are complicated and difficult to follow, especially in 
children with cerebral palsy. In contrast, cirtometry is cheap, easy to apply and provides useful data of 
chest expansion. Thus the aim of this study was to examine the correlation between chest wall and 
abdominal mobility measured by cirtometry and pulmonary function and respiratory muscle strength 
in children with cerebral palsy. Thirty-six children (age 13.39±2.95 years) with spastic cerebral palsy were 
included into the study. Pulmonary function testing was performed by spirometry. Chest wall and 
abdominal mobility were measured at three levels (upper, lower and abdomen) using a tape measure, 
while respiratory muscle strength was examined by respiratory muscle testing devices. The results 
showed that there were significant correlations between forced vital capacity and chest wall and 
abdominal expansion at all levels (r=0.63, p<0.001 for upper chest, r=0.69, p<0.001 for lower chest and 
r=0.76, p<0.001 for abdomen). There were also significant correlations between forced expiratory volume 
in one second and chest wall and abdominal expansion at all levels (r=0.63, p<0.001 for upper chest, 
r=0.67, p<0.001 for lower chest and r=0.75, p<0.001 for abdomen). Moreover, abdominal expansion 
correlated significantly with both MIP (r=0.41, p<0.05) and MEP (r=0.36, p<0.05). The results of this study 
demonstrated that there were high to moderate correlations between chest wall and abdominal 
expansion and lung volume in spastic cerebral palsy. There was also a weak correlation between 
abdominal expansion and respiratory muscle strength. These results indicate that chest wall and 
abdominal expansion measured by cirtometry could be used to assess basic respiratory function in 
children with spastic cerebral palsy.

Keywords: Cirtometry, Cerebral palsy, Chest expansion, Pulmonary function test, Respiratory muscle 
strength
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บทนํา

 สมองพิการ (cerebral palsy: CP) เปนความ

ผิดปกติทางระบบประสาทท่ีพบไดบอยมากท่ีสุดในเด็ก

ทัว่โลก ความชุกของการเกิดสมองพิการมีประมาณ 1-2 คน

ตอ 1,000 คนของอัตราการเกิดรอดชีวิตของเด็ก (1-2) 

โดยพบเดก็สมองพกิารประเภทแขง็เกรง็มากทีส่ดุประมาณ

รอยละ 75 จากเด็กสมองพิการทั้งหมด(3) ความบกพรอง

ในเด็กสมองพิการสวนใหญมักเก่ียวของกับระบบประสาท

และกลามเน้ือ และระบบกลามเนื้อและกระดูก(4) อยางไร

กต็ามความผดิปกตทิางระบบหายใจกเ็ปนปญหาหน่ึงทีเ่ปน

สาเหตุของความพิการและการเสียชีวิตในเด็กสมองพิการ
(4-5) ซึ่งความผิดปกติของระบบทางหายใจที่พบบอยในเด็ก

สมองพิการ ไดแก ปอดอักเสบจากการสําลัก (aspiration 

pneumonia) การหายใจลมเหลว (respiratory failure) 

และภาวะปอดแฟบ (atelectasis)(6-8) ดังนั้นการติดตาม

การทํางานของระบบหายใจในเด็กสมองพิการจึงเปน

สิ่งสําคัญ

 การวัดสมรรถภาพปอด (pulmonary function 

testing: PFT) เปนการวัดเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น

และโรคปอดจํากัดการขยายตัวซึ่งพบไดบอยในเด็กสมอง

พิการ(9-11) อยางไรก็ตามขั้นตอนการวัดเพื่อใหไดซึ่งขอมูล

ของสรรถภาพปอดโดยใชสไปโรเมตรยีเปนการวดัทีซ่บัซอน 

อีกทั้งยังตองอาศัยความรวมมือและการกระตุ นอยาง

เหมาะสม(10-11) ซึง่วธิกีารวัดท่ีใชงานงายและมีประสทิธภิาพ
ในการประเมินการทํางานของระบบหายใจยังคงเปน

สิ่งจําเปนสําหรับการปฏิบัติงานในภาคสนาม 
 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจ 

(respiratory muscle strength test: RMT) เปนอีก
วธิกีารทีใ่ชในการวดัความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจเขา

และหายใจออกผานความดันสูงสุดทางปากหรือทางจมูก 

แตอยางไรก็ตามการทดสอบมีขั้นตอนท่ีคอนขางซับซอน

และตองการความรวมมอืเปนอยางดจีากอาสาสมคัรเพือ่ให
ไดผลลัพธที่ดีเชนเดียวกับการวัดสมรรถภาพปอด(12-15) 

ความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจจะบงชี้ความสามารถ

ของกลามเนื้อหายใจในการทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

ปริมาตรปอด เพ่ือการแลกเปล่ียนกาซท่ีเพียงพอตอความ

ตองการของรางกาย การวัดความแข็งแรงของกลามเน้ือ

หายใจทําไดโดยวัดความดันสูงสุดขณะหายใจเขา (maxi-

mum inspiratory pressure: MIP) และวดัความดันสงูสดุ

ขณะหายใจออก (maximum expiratory pressure: MEP) 

เมือ่พจิารณาโคงความสมัพนัธระหวางการเปลีย่นแปลงของ

ความดันและปริมาตรปอด (pressure-volume curve) 

จะพบวาหากความดนัมคีาเพิม่ขึน้ (ความแขง็แรงของกลาม

เนื้อหายใจเพิ่มขึ้น) จะสงผลใหปริมาตรปอดเพิ่มขึ้นดวย 

เชนกัน(14-15) การศึกษากอนหนานี้พบวาปริมาตรปอด

มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับคา MIP และ 

MEP ทั้งในอาสาสมัครสุขภาพดีและผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง(16-17) อยางไรก็ตามการศึกษาความสัมพันธดังกลาว

ในเด็กสมองพิการยังมีจํากัด 

 การวัดการขยายตัวของทรวงอกและท อง 

(cirtometry) เปนการวัดที่นิยมใชอยางแพรหลายในทาง

คลินิก เพื่อวัดการเคลื่อนไหวของผนังทรวงอกในผูใหญ

สมองพกิาร(5) โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง(17) โรคขอสันหลงัอกัเสบ

ชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis)(18) และโรค

ไฟโบรมัยอัลเจีย (fibromyalgia)(19) นอกจากน้ียังสามารถ

นาํมาใชเพือ่ตรวจหาการเปลีย่นแปลงการขยายตวัของทรวงอก

และทองหลงัจากไดรบัโปรแกรมการฟนฟสูมรรถภาพปอด
(20) cirtometry คือการวัดการขยายตัวของทรวงอกและ

ทองจากความจปุอดทัง้หมด (total lung capacity) จนถงึ

ปริมาตรปอดท่ีคงคางอยูโดยใชสายวัด แตวิธีนี้ยังสามารถ

นํามาประยุกตใชในการวัดที่ระดับทองเพื่อแสดงใหเห็นถึง

การเคล่ือนไหวของกลามเน้ือกะบังลมไดดวย(20) ดังนั้น 

cirtometry จึงอาจเปนเครื่องมือที่สามารถประเมินการ

เปลี่ยนแปลงการขยายตัวของปอดและการทํางานของ

กลามเน้ือกะบังลมได นอกจากน้ีความนาเช่ือถอืของการวัด

ยงัอยูในระดับท่ีสงูท้ังในระหวางผูวดั (inter-rater reliability) 
และภายในผูวัด (intra-rater reliability) อีกทั้งยังเปนวิธี

ที่ใชงายและราคาถูก(17, 20) 

 การศึกษาของ Ozgocmen และคณะในป ค.ศ. 
2002 พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญระหวางการ

เคล่ือนไหวของผนงัทรวงอกและความแข็งแรงของกลามเนือ้

หายใจในอาสาสมัครกลุ มโรคไฟโบรมัยอัลเจีย (MIP, 

r=0.49, p<0.01; MEP, r=0.57, p<0.001)(19) ขณะท่ี

การศึกษาอ่ืนๆ พบคาความสัมพันธอยางมีนยัสําคญัระหวาง
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การเคลื่อนไหวของผนังทรวงอก และปริมาตรปอดใน

อาสาสมัครกลุมผูใหญสมองพิการ(6) โรคขอสันหลังอักเสบ

ชนิดติดยึด(18) อาสาสมัครสุขภาพดี(16) และโรคปอดอุดกั้น

เรือ้รงั(17) จากการศึกษาเหลาน้ันแสดงความสัมพนัธเชงิบวก

ที่อยูในระดับปานกลางถึงสูง ซึ่งแสดงใหเห็นวาการวัด

การขยายตัวของทรวงอกและทองสามารถบงช้ีใหเห็นถึง

การทํางานของระบบหายใจในผูปวยประเภทตาง ๆ  ขางตน 

แตยังไมพบการศึกษาใดที่ตรวจหาความสัมพันธระหวาง

การขยายตัวของทรวงอกและทองกับความแข็งแรงของ

กลามเนื้อและสมรรถภาพปอดในเด็กสมองพิการประเภท

แข็งเกร็ง ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษา

ความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองที่

วดัโดย cirtometry กบัสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจในเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็ง

วิธีการศึกษา

 อาสาสมัคร

 การศึกษาน้ีเป นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง

(cross-sectional study) ดําเนินการระหวางเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2560 

ณ โรงเรยีนศรสีงัวาลยขอนแกน จงัหวดัขอนแกน โครงการ

วจิยันีไ้ดรบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในมนษุย มหาวทิยาลยัขอนแกน (HE592301) ศกึษาในเดก็

สมองพิการจํานวน 36 คน อายุระหวาง 8-18 ป มีเกณฑ
การคัดเขาคือ ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนสมอง

พิการประเภทแข็งเกร็งที่มีระดับความสามารถดานการ
เคลื่อนไหว (Gross Motor Function Classification 

System: GMFCS) ตั้งแตระดับที่ 1-5 ไมมีความผิดปกติ
ทางสติปญญาและไมมีโรคแทรกซอนอ่ืน ๆ เชน ตาบอด

หรือหูหนวก และมีความยินดีเขารวมงานวิจัย เกณฑการ

คัดออกคือ มีประวัติการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน

และโรคอืน่ ๆ  ทีไ่มสามารถใหการรกัษาไดดวยวธิมีาตรฐาน 
เชน การแนะนําการปฏิบัติตัว การใหยาบรรเทาและรักษา

อาการ และการรักษาดวยวิธีทางกายภาพบําบัดทรวงอก 

เปนตน หากอาสาสมัครที่มีอายุตํ่ากวา 18 ป ตองมี

ผูปกครองหรือผูดูแลลงนามยินยอมเปนลายลักษณอักษร

กอนเขารวมโครงการวิจัย

 ขั้นตอนการวิจัย

 กอนการเก็บขอมูลในอาสาสมัครเด็กสมองพิการ 

ผูวจิยัทีท่าํหนาทีว่ดัสมรรถภาพปอด การขยายตวัของทรวงอก

และทอง และความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจไดทําการ

ทดสอบซ้ํา (test-retest) ของการตรวจประเมินในการวัด

ทั้ง 3 วิธีเพื่อหาความเท่ียงภายในตัวเอง (intra-class 

reliability) โดยทําการทดสอบในอาสาสมัครสุขภาพดี

จํานวน 10 คน อายุระหวาง 8-18 ป ผลการทดสอบพบวา

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (intra-class correlation 

coefficient: ICC) ของตัวแปรทั้งหมดจากการวัดทั้ง 3 วิธี 

อยูระหวาง 0.95–0.98 ดงันัน้จงึมัน่ใจไดวาผูทีท่าํหนาทีว่ดั

ตัวแปรท้ังหมดของการศึกษานี้มีความเที่ยงอยูในเกณฑดี

เยี่ยม จากนั้นทําการเก็บขอมูลในอาสาสมัครเด็กสมอง

พิการโดยบันทึกขอมูลพื้นฐานซ่ึงประกอบดวย เพศ อายุ 

สวนสงู นํา้หนัก ดชันมีวลกาย ระดบัความสามารถดานการ

เคลื่อนไหว ชนิดของสมองพิการและลักษณะของทรวงอก 

และอาสาสมัครแตละคนจะไดรับการสุมลําดับของการ

ทดสอบทั้ง 3 วิธี โดยใชโปรแกรม Microsoft Excel 

 การตรวจประเมิน

 อาสาสมัครจะไดรบัการวัดสมรรถภาพปอดโดยใช

สไปโรเมตรียแบบหิ้วถือ (Pony FX, US) ตามวิธีการ

มาตรฐานของ American Thoracic Society (ATS) / 

European Respiratory Society (ERS)(22) โดยอาสาสมคัร

นัง่บนเกาอีท้ีม่พีนกัพงิอมทอซ่ึงตอกบัเครือ่งวดัสมรรถภาพ
ปอดโดยไมใหมีรูรั่วระหวางปากและทอ และใชคลิปหนีบ

จมกูไว จากน้ันใหอาสาสมัครเร่ิมการทดสอบดวยการหายใจ
เขา-ออกใหไดมากที่สุดเทาที่จะทําไดผานทางปาก และ

หายใจเขาเต็มที่และหายใจออกสุดอยางเร็วและแรงเต็มที่

เปาคางไว 6 วินาที จากน้ันใหหายใจปกติพรอมกับผอน

คลาย อาสาสมัครจะไดรับการฝกจนกระทั่งทําไดถูกตอง

กอนการทดสอบจริงโดยผู วิจัยจะทําเปนตัวอยางและ

ใหอาสาสมัครทําตาม การทดสอบจะทําซํ้าทั้งหมด 3 ครั้ง 
เลือกคาที่ดีที่สุดนํามาวิเคราะหขอมูล ระหวางการทดสอบ

แตละคร้ังอาสาสมัครไดรับการพักเปนเวลา 1 นาที หรือ

จนกวาจะหายเหนื่อย ตัวแปรที่บันทึกประกอบไปดวย 

ปรมิาตรสงูสดุของอากาศทีห่ายใจออกอยางเร็วและแรงเตม็

ที่ (force vital capacity: FVC) ปริมาตรของอากาศที่
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ถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและ

แรงเต็มท่ี (forced expiratory volume in one second: 

FEV
1
) และอัตราสวนของปริมาตรของอากาศท่ีเปาออกมา

ไดในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ 

ตอปริมาตรของอากาศท่ีเปาออกมาไดมากท่ีสุดอยางเร็ว

แรง (FEV
1
/FVC ratio) 

 การทดสอบความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจทาํ

ตามวิธีการมาตรฐานของ ATS/ERS(23) อาสาสมัครน่ังบน

เกาอ้ีที่นั่งสบายและสวมทอเปาท่ีตอเขากับเครื่อง RMT 

ชนิดพกพา (MicroRPM, UK) และใสคลิปหนีบจมูก หลัง

จากน้ันวัดความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจเขา โดยให

หายใจออกจนสดุแลวใหดดูลมหายใจเขาทางปากเตม็ทีค่าง

ไวอยางนอย 1.5 วินาที จากนั้นวัดความแข็งแรงของ

กลามเนือ้หายใจออก โดยใหหายใจเขาลกึทางจมกูแลวเปา

ออกทางปากคางไวอยางนอย 1.5 วินาที ทําซํ้าทั้งหมด

3 ครั้งตอการทดสอบ พักระหวางการทดสอบเปนเวลา 

1 นาที หรือจนกวาจะหายเหน่ือย และเลือกคาที่ดีที่สุด

มาวิเคราะหขอมูล 

 การขยายตัวของทรวงอกและทองถูกวัดโดยใช

สายวัดซึ่งอธิบายไวในการศึกษาของ Lanza และคณะ 

ในป ค.ศ. 2013(16) โดยวัดการขยายตัวของทรวงอกและ

ทองใน 3 ระดับคือ 1) ทรวงอกสวนบนท่ีระดับใตรักแร 

(axillary level) 2) ทรวงอกสวนลางทีร่ะดบัลิน้ป (xiphoid 

process) และ 3) สวนทองท่ีระดับสะดือ (umbilicus) 

อาสาสมคัรหายใจเขาลกึใหทรวงอกหรอืทองบรเิวณทีต่องการ

วัดขยายออกใหมากที่สุดคางไว 5 วินาที วัดทั้งหมด 3 ครั้ง

ตอระดับ โดยพักระหวางการวัดแตละระดับเปนเวลา 
1 นาที หรือจนกวาจะหายเหน่ือย และเลือกคาที่ดีที่สุด

มาวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูล

 การศกึษานีท้ดสอบการแจกแจงขอมลูของตวัแปร

ที่ไดจากการวัดท้ังหมดโดยสถิติ Shapiro-Wilk test และ

ฮีสโตรแกรม (Histogram plot) พบวา ทุกตัวแปรมีการ

แจกแจงขอมูลแบบปกติ (normal distribution) จากน้ัน

ใชสถติพิรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะขอมลูพ้ืนฐานของอาสา

สมัครและนําเสนอในรูปแบบคาเฉล่ีย ± สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (mean±SD) ใชสถิติ Pearson correlation 

เพ่ือหาความสมัพนัธระหวางการขยายตวัของทรวงอกและ

ทองท้ัง 3 ระดับและสมรรถภาพปอด (FVC, FEV
1
 และ 

FEV
1
/FVC) และความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจเขา 

(MIP) และหายใจออก (MEP) โดยหากคา r นอยกวา 0.50 

ถือวามีความสัมพันธในระดับตํ่า r อยูระหวาง 0.50-0.70 

ถือวามีความสัมพันธในระดับปานกลาง และ r มากกวา 

0.70 ถอืวามคีวามสัมพันธในระดบัสงู(24) ใชสถติ ิmultiple 

regression (สถิติแบบถดถอยเชิงเสนพหุ) สําหรับทํานาย

การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจจากการขยายตัวของทรวงอกและทอง

ทั้งสามระดับ วิเคราะหขอมูลทางสถิติทั้งหมดโดยใช

โปรแกรม SPSS version 17 โดยกําหนดระดับนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ p<0.05

ผลการศึกษา

 ลักษณะขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัครแสดงไวใน

ตารางท่ี 1 พบวารอยละ 81 ของอาสาสาสมัครท้ังหมดเปน

เด็กสมองพิการประเภทแขง็เกร็งแบบ diplegia มเีดก็สมอง

พิการจํานวน 18 คน (รอยละ 50) มีระดับความสามารถ

ดานการเคลื่อนไหวระดับที่ 4 นอกจากน้ีพบวามีเด็กสมอง

พิการจํานวน 7 คน (รอยละ 19) มีความผิดปกติของผนัง
ทรวงอกแบบอกบุม (funnel shape chest)
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ตารางท่ี 1 ลักษณะขอมูลพื้นฐานของเด็กสมองพิการ

ประเภทแข็งเกร็ง จํานวน 36 คน

 ขอมูลของการทดสอบสมรรถภาพปอด ความ

แข็งแรงของกลามเน้ือหายใจ และการขยายตัวของทรวงอก

และทอง แสดงไวในตารางที่ 2 ผลการศึกษาพบวาตัวแปร

เหลานีม้คีาตํา่กวาคามาตรฐานของเดก็ปกตสิขุภาพดทีีอ่ายุ
ใกลเคียงกัน(25-26) 

 ความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอก

และทอง สมรรถภาพปอด และความแข็งแรงของกลามเน้ือ
หายใจแสดงในตารางที ่3 ผลการศึกษาพบวาการขยายตัว

ของทรวงอกและทองมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติในระดับปานกลางถึงระดับสูงกับคา FVC, FEV
1
, 

FVC% และ FEV
1
% แตพบความสัมพันธแบบมีนัยสําคัญ

ทางสถิติในระดับตํ่าระหวางการขยายตัวของทองกับ MIP 
และ MEP

ตารางท่ี 2 ขอมูลของการทดสอบสมรรถภาพปอด ความ

แขง็แรงของกลามเน้ือหายใจ และการขยายตัวของทรวงอก

และทอง 

 จากตารางที่ 3 ไดนําคาความสัมพันธที่ระดับสูง
มาวิเคราะหสถิติแบบถดถอยเชิงเสนพหุ ไดแก FCV, FEV

1
 

และการขยายตัวของทรวงอกสวนลางและทอง พบวาการ

ขยายตัวสวนทองและทรวงอกสวนลางสามารถนํามา

ทาํนายการเปล่ียนแปลงของคา FVC (R2=0.63, F=30.43, 
p=0.001) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังสมการถดถอย

ตอไปนี้ FCV = 0.042 + 0.329 (การขยายตัวของทอง) + 

0.224 (การขยายตัวของทรวงอกสวนลาง) ซึ่งสามารถ

อธิบายไดวา รอยละ 63 ของความแปรปรวนใน FVC ใน

เด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งของการศึกษาครั้งนี้สามารถ
อธิบายหรือทํานายไดด วยการขยายตัวของทองและ

ทรวงอกสวนลาง และเมื่อพิจารณาตัวแปร FEV
1
 และการ

ขยายตัวของทรวงอกและทองทั้ง 3 ระดับ พบวาการขยาย
ตวัของทองและทรวงอกสวนลางสามารถนาํมาทาํนายการ

ขอมูลพื้นฐาน 
(คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ขอมูล 

อายุ (ป)  13.39±2.95 
เพศ (ชาย/หญิง)  19/17 
สวนสูง (เมตร)  1.40±0.12 
น้ําหนัก (กิโลกรัม)  36.49±10.68 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)  18.37±3.46 
ระดับความสามารถดานการเคลื่อนไหว 
(GMFCS) (จํานวนคน) [รอยละ] 

 

I 3 (8) 
II 5 (14) 
III 10 (28) 
IV 18 (50) 

ชนิดของสมองพิการ (จํานวนคน)  
[รอยละ] 

 

Diplegia 29 (81) 
Quadriplegia 3 (8) 
Hemiplegia 4 (11) 

ลักษณะของทรวงอก (จํานวนคน)  
[รอยละ] 

 

Normal chest shape 29 (81) 
Funnel chest shape 7 (19) 

ตัวแปร 
(คาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ขอมูล 
ระดับความ
เช่ือม่ัน 95% 
ของคาเฉล่ีย 

1. สมรรถภาพปอด    
FVC (ลิตร) 1.41±0.41 1.27–1.55 
FVC (% predicted) 60.97±12.34 56.80–65.15 
FEV1 (ลิตร) 1.40±0.39 1.27–1.53 
FEV1 (% predicted) 61.56±13.86 56.87–66.24 
FEV1/FVC ratio 91.61±5.50 98.75–93.47 

2. ความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจ
(cmH2O)  

 
 

MIP 38.40±13.69 33.76−43.02 
MEP 39.36±14.21 34.55−44.17 

3. การขยายตัวของ
ทรวงอกและทอง 
(เซนติเมตร)  

 
 

ทรวงอกสวนบน 3.22±0.61 3.01–3.43 
ทรวงอกสวนลาง 2.70±0.65 2.48–2.92 
ทอง 2.33±0.67 2.10–2.55 
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เปลีย่นแปลงของคา FEV
1
 (R2=0.60, F=27.66, p=0.001) 

ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน ดังสมการถดถอย

ตอไปนี้ FEV
1
 = 0.13 + 0.31 (การขยายตัวของทอง) 

+ 0.199 (การขยายตัวของทรวงอกสวนลาง) ซึ่งสามารถ

อธิบายไดวา รอยละ 60 ของความแปรปรวนใน FEV
1
 

ในเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งของการศึกษาครั้งนี้

สามารถอธิบายหรือทํานายไดดวยการขยายตัวของทอง

และทรวงอกสวนลาง

วิจารณและสรุปผลการศึกษา

 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความ

สัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองที่วัด

โดย cirtometry กับสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจในเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็ง 

ผลการศึกษาพบวาการขยายตัวของทรวงอกและทอง

มคีวามสัมพนัธอยางมนียัสาํคญัทางสถิตใินระดับปานกลาง

ถงึสูงกบั คา FVC, FEV
1
, FVC% และ FEV

1
% เมือ่วเิคราะห

หาความสัมพันธดวยสถิติแบบถดถอยเชิงเสนพหุ พบวา 

การขยายตวัของทรวงอกสวนลางและทองสามารถนาํมาใช

ในการทํานายคา FVC และ FEV
1
 ไดมากที่สุด 

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองกับสมรรถภาพปอด และความแข็งแรงของกลามเน้ือ

   หายใจ

r p-value
) 0.756 0.001 

FEV1 ) 0.747 0.001 
) ) 0.688 0.001 

FEV1 )  0.001 
) 0.626 0.001 

FEV1 ) 0.625 0.001 
FEV1  0.528 0.001 

 0.520 0.001 
  0.002 

 0.462 0.005 
FEV1  0.460 0.005 

 FEV1  0.437 0.008 
MIP 0.41 0.012 
MEP 0.36 0.032 

FEV1  0.187 0.274 
 FEV1  0.126 0.466 

FEV1  -   
MIP 0.25 0.143 
 MIP 0.24 0.153 
MEP 0.16 0.353 
MEP 0.12  



25J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 1     January - April 2018 

 เมื่อนําผลท่ีไดมาเปรียบเทียบกับคาท่ีไดของเด็ก

ปกติที่มีช วงอายุใกลเคียงกันพบวา สมรรถภาพปอด 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ และการขยายตัวของ

ทรวงอกและทองของเด็กสมองพิการมีคาตํ่ากวาเด็กปกติ
(25-26) ทั้งนี้อาจเปนผลมาจากการออนแรงของกลามเน้ือ

ลาํตวัและกลามเนือ้ทองทีท่าํหนาทีเ่สรมิความมัน่คงของลํา

ตัวในเด็กสมองพิการ จึงสงผลใหเกิดแนวการวางตัวที่ผิด

ปกตไิปจากเดมิในขณะหายใจของกระดกูซีโ่ครง (rib cage) 

กระดูกสันหลัง และกลามเนื้อกะบังลม(3,5,27-28) สงผลใหมี

การเปลี่ยนแปลงของชีวกลศาสตรการทํางานของขอตอ

ของระบบหายใจขณะหายใจเขาและออก และเปนสาเหตุ

ทําใหปริมาตรปอดลดลงตามมาในที่สุด(27-28) 

 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาที่ผาน

มาทีพ่บวาสมรรถภาพปอด และความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจในเด็กสมองพิการมีการลดลงเม่ือเทียบกับเด็กปกติ
(25-26) และในระหวางเด็กสมองพิการท่ีต างชนิดกัน

โดยพบวาเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็งแบบ Diplegia 

มปีระสทิธภิาพการทาํงานของระบบหายใจตํา่กวาเดก็สมอง

พกิารประเภทแข็งเกรง็แบบ Hemiplegia(30) การศกึษาครัง้

นี้พบวา อาสาสมัครสวนใหญเปนเด็กสมองพิการประเภท

แข็งเกร็งแบบ Diplegia และระดับ GMFCS อยูในระดับ

ที่ 4 (เคลื่อนไหวไดเองนอย) ทําใหคาสมรรถภาพปอด 

ความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจและการขยายตัวของ

ทรวงอกและทองลดลงกวาคาปกติมากทั้งนี้เนื่องจากเด็ก

สมองพกิารแบบ Diplegia รวมกบัระดบั GMFCS ในระดบั
ที่สูงจะมีความผิดปกติของความตึงตัวและการออนแรง

ของกลามเน้ือรวมถึงความผิดปกติในการทรงทาของ

รางกายเกือบทุกสวนไดแก สวนแขน ขา และลําตัวทําให

ระดับความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตร
ในการหายใจมีมากกวาเด็กสมองพิการแบบ Hemiplegia 

ซึ่งมีความผิดปกติตางๆ ดังที่ไดกลาวมาเพียงซีกใดซีกหนึ่ง

ของรางกาย

 ผลการศึกษานี้พบความสัมพันธเชิงบวกในระดับ
ปานกลางถึงระดับสูง (r = 0.69-0.76) ระหวางการขยาย
ตวัของทองและทรวงอกสวนลางกับ FVC ซึง่อาจจะสามารถ

อธบิายไดวาการเปล่ียนแปลงปริมาตรปอดสวนใหญในเด็ก

สมองพิการเกิดจากการทํางานของกะบังลม (20,27-29) 

เนือ่งจากการหดตัวของกะบังลมจะสงผลใหเกิดการยกของ

กระดูกซี่โครงสวนลางและหนาทอง(29) นอกจากน้ียังพบวา 

เดก็สมองพกิารมกีารขยายตวัของทองและทรวงอกสวนลาง

ลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับเด็กปกตทิีช่วงอายุใกลเคยีงกัน(20) 

(ตารางท่ี 2) จงึสันนษิฐานไดวาปรมิาตรปอดของเดก็สมอง

พกิารท่ีลดลงอาจเปนผลมาจากการออนแรงของกลามเน้ือ

กะบังลมเปนหลัก ซึ่งเปนผลสืบเนื่องจากการออนแรงของ

กลามเนือ้ลาํตัวและการเปล่ียนแปลงทางชีวกลศาสตรของ

การหายใจทีไ่ดกลาวมาแลวขางตนทาํใหกลามเนือ้กะบงัลม

ตองทาํงานเพิม่มากขึน้ สงผลใหเกดิการออนแรงของกลามเนือ้

กะบังลมในท่ีสดุ นอกจากน้ียงัพบความผิดปกติของทรวงอก

ในเด็กสมองพิการที่สงผลตอการจํากัดการขยายตัวของ

ทรวงอกและทองดวยเชนกนั(3,28-29,32-33) ผลการศึกษาคร้ังนี้

สอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี้ที่พบวาเด็กสมอง

พิการสวนใหญมีรูปแบบการหายใจที่ผิดปกติ(28-31) โดยใช

กลามเนื้อทรวงอกชวยในการหายใจเพื่อเพิ่มการขยายตัว

ของทรวงอกสวนบนเพื่อชดเชยอาการออนแรงของ

กลามเน้ือกะบังลม(28-29) ซึ่งผลการศึกษาคร้ังนี้เปนไปใน

ทิศทางเดียวกันกับผูใหญสมองพิการที่พบความสัมพันธ

อยางมีนยัสาํคญัทางสถิตริะหวางการขยายตัวของทรวงอก

สวนลาง และ FVC(5) แตการศึกษาในผูใหญสมองพิการ

ไมไดทําการวัดการขยายตัวของทอง

 นอกจากน้ันยงัพบความสัมพนัธในระดับปานกลาง

ถึงระดับสูง (r=0.67-0.75) ระหวางการขยายตัวของ

ทรวงอกสวนลางและทองกับ FEV
1
 สามารถอธิบายไดวา

เนื่องจากจุดเกาะปลายของกลามเนื้อหายใจออกและ

กลามเน้ือกะบังลมอยูบริเวณกระดูกซ่ีโครงสวนลาง และ

เมื่อกลามเน้ือดังกลาวคลายตัวจะสงผลทําใหลดเสนผา

ศูนยกลางของทรวงอกขณะหายใจออก ทําใหมีผลโดยตรง
ตอปริมาตรอากาศขณะหายใจออกอยางเร็วและแรงและ

คงไวซึ่งปริมาตรหายใจออกสํารอง (expiratory reserve 

volume)(16) ซึง่ผลดังกลาวพบไดในอาสาสมัครเด็กสุขภาพ
ดี เม่ือพิจารณาจากการวิเคราะหสถิติแบบถดถอยเชิงเสน

พหพุบวา การขยายตัวของทรวงอกสวนลางและทองสามารถ

นํามาทํานายการเปลี่ยนแปลงของ FVC และ FEV
1
 ไดมาก

ที่สุด (R2=0.63, p=0.001 และ R2=0.60, p=0.001 

ตามลําดับ) แสดงใหเหน็วาการวดัการขยายตัวของทรวงอก
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สวนลางและทองสามารถนํามาใชในการติดตามการ

เปล่ียนแปลงของปริมาตรปอดในเด็กสมองพิการชนิดแข็ง

เกร็งไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งขอดีของการใช 

cirtometry นี้คือ ใชงานงายและมีราคาถูก สามารถนําไป

ใชตรวจประเมินการเปล่ียนแปลงทางระบบหายใจของเด็ก

สมองพิการในภาคสนาม  แต ข อจํากัดของการใช  

cirtometry คือตองอาศัยความชํานาญของผู วัดและ

สเกลการวัดมีความละเอียดตํ่า(16-20)

 ผลการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธในระดับตํ่า 

(r = 0.36-0.41) ระหวางการขยายตวัของทองกบั MIP และ 

MEP ซึง่คาดวานาจะมีปจจยัอืน่ๆ ทีม่ผีลตอการเปล่ียนแปลง

แรงดันสูงสุดขณะหายใจเขาและออกในเด็กสมองพิการ

ที่นอกเหนือจากการทํางานของกลามเน้ือกะบังลม เชน 

ความยืดหยุนของผนังทรวงอกและทอง และแรงตานทาน

การไหลของอากาศในทอทางเดนิหายใจ ซึง่ไมไดวดัในการ

ศกึษาคร้ังนี ้จากผลการศกึษาคร้ังนีส้ามารถทีจ่ะนําเอาการ

วัดการขยายตัวของทรวงอกส วนล างและท องโดย 

cirtometry ไปติดตามการเปลี่ยนแปลงของ FVC และ 

FEV
1
 ในเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งได นอกจากนี้

หากมีการฝกเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือทรวงอกสวน

ลาง กลามเนือ้ทองและกะบงัลมทีเ่หมาะสมอาจจะสามารถ

เพิ่มสมรรถภาพปอดในเด็กสมองกลุมนี้ไดตอไป

 ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังนี้คือ 1) ไมมีการ

คํานวณขนาดตัวอยางแตใช convenient sample ทําให

ขอมูลที่ไดอาจจะไมสามารถนําไปใชอธิบายลักษณะ

ประชากรไดทั้งหมด 2) อาสาสมัครสวนใหญเปนเด็กสมอง

พิการวัยรุนประเภทแข็งเกร็งแบบ diplegia ที่มีระดับ

ความสามารถดานการเคลื่อนไหวระดับท่ี 4 ดังนั้นผลการ

ศึกษาครั้งนี้อาจไมสามารถนําไปใชในเด็กสมองพิการ
ประเภทอ่ืนหรือเด็กสมองพิการท่ีมรีะดับความรุนแรงระดับ

อื่น ๆ ได ซึ่งการศึกษาตอไปควรทําการคํานวณขนาด

ตวัอยางและศกึษาในกลุมเด็กสมองพิการท่ีมคีวามหลากหลาย
ของชนิดและระดับ GMFCS และพิจารณาหาความสัมพันธ

ระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองเปรียบเทียบ

กับ เค ร่ือง มือมาตรฐาน  เช น  optoelect ron ic 

plethysmography เพือ่ยนืยนัผลทีไ่ดจากการศึกษาในคร้ังนี้
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