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ผลทันทีของการนวดไทยตอการบรรเทาอาการปวดในการบําบัดกลุมอาการปวดศีรษะ
จากความเครียดแบบเร้ือรังและไมเกรน

บทคัดยอ
  อาการปวดศีรษะจากความเครียดแบบเร้ือรังและไมเกรนเปนอาการปวดศีรษะที่พบมากท่ีสุดในกลุมอาการปวดศีรษะ

แบบเรื้อรัง ซ่ึงอาจจะสงผลตอความสามารถท่ีจะทํากิจกรรมตางๆ ของผูที่มีอาการปวดศีรษะได ปจจุบันการนวดไทยเปนการ

รักษาทางเลือกหนึ่งท่ีไดรับความนิยมอยางย่ิง แตยังขาดงานวิจัยที่มีระเบียบวิจัยที่รัดกุม  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่ อศึกษา

ผลทันทขีองการนวดไทยตอระดบัระดบัความรูสกึกดเจบ็ ความรูสกึปวด และองศาการเคลื่ อนไหวของคอ เปรยีบเทยีบกบักลุม

นวดหลอก (sham ultrasound) โดยการนวดคลึงเบาๆ และไมเปดเครื่ อง โดยแตละคนไดรับการสุมใหไดรับการรักษาดวยการ

นวดไทยและการนวดหลอก ผลการศกึษาพบวา เมื่ อเปรยีบเทยีบผลการรกัษาเพยีงครัง้เดียวระหวางกอน-หลงัการรกัษา ทัง้สอง

กลุมมีการเพิ่มระดับความรูสึกกดเจ็บเพียงเล็กนอย (กลุมนวดไทย 2.95 ปอนด/ตารางเซนติเมตร และกลุมนวดหลอก 2.92 

ปอนด/ตารางเซนติเมตร) และไมพบความแตกตางกันทางสถิติ (P-value > 0.05) สําหรับระดับอาการปวดศีรษะของทั้งสอง

กลุมมีการลดลงของอาการปวดศีรษะ (กลุมนวดไทย 2.76 เซนติเมตร, กลุมนวดหลอก 2.72 เซนติเมตร) และไมพบความ

แตกตางกันทางสถิติ (P-value > 0.05) เชนเดียวกันกับผลขององศาการเคลื่ อนไหวของคอ ที่พบเพียงการหมุนคอไปทางขวา

เทาน้ันท่ีกลุมนวดไทยมีแนวโนมเพิ่มมากกวากลุมนวดหลอก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.05)  จากผลการศึกษาจึงสรุป

ไดวา ทั้งการนวดไทยและนวดคลึงเบาๆ ดวย ultrasound ใหผลในการบรรเทาอาการปวดไดใกลเคียงกันซ่ึงอาจสงเสริมให

เปนการรักษาอีกทางเลือกสําหรับผูที่มีอาการปวดศีรษะแบบเรื้อรัง

คําสําคัญ: การนวดไทย,  อาการปวดศีรษะจากความเครียดแบบเรื้องรัง,  ไมเกรน
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Immediate effects of traditional Thai massage for reducing pain in 
patients with chronic-tension type headache and migraine

Abstract 
  Chronic tension-type headache (CTTH) and Migraine are the most common types of the functional 
headache. They may cause significant level of disability for patients. Nowaday,  Traditional Thai massage 

(TTM) is one of the alternative therapies which are enhancing popularity. Unfortunately, evidence supporting 

its efficacy is limited. The purpose of this study was to investigate the immediate effects of TTM on pressure 

pain threshold (PPT), headache intensity (VAS) and Cervical range of motion (CROM) by comparing it with 

sham ultrasound (light massage and switch off). Seventy-two subjects were randomly assigned either the TTM 

group or the sham ultrasound group. The single treatment showed that the results of both groups were slightly 

increase in PPT when comparison between before and after treatment. Seventy-two subjects were randomly 

assigned into each group. Results indicated that both groups showed slightly increase in PPT (TTM 2.95 pound/

cm2, sham ultrasound 2.92 pound/cm2), whereas non-significant difference in PPT between the groups (P > 

0.05). A significant reduction in both VAS were found (TTM 2.76 cm, sham ultrasound 2.72 cm), whereas 

non-significant difference in VAS between the groups (P > 0.05). Similar, result were found for CROM only 

right cervical rotation among patient in TTM were significant greater than  sham ultrasound   (P < 0.05). We 
concluded that the TTM can reduce pain similar to the light massage using sham ultrasound. Therefore, both 
treatments may be promoted as an alternative primary health care treatment for patient with functional headache.
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บทนํา
  อาการปวดศีรษะแบบเรื้อรัง เปนกลุมอาการปวด
ศีรษะแบงได 3 ชนิด ดังน้ี 1) อาการปวดศีรษะไมเกรน 2) 
อาการปวดศีรษะจากความเครียด 3) อาการปวดศีรษะแบบ
คลัสเตอร(1) การศึกษาคร้ังน้ีไดเนนศึกษาในสองชนิดแรก
เนื่ องจากเปนชนิดท่ีพบไดบอย อาการปวดศีรษะชนดิไมเกรน 
(migraine) ในปจจุบันยังไมสามารถสรุปสาเหตุที่แทจริงของ
อาการไมเกรนได นอกจากการสันนิษฐานวา ไมเกรนเกิดจาก
การบีบตัวของหลอดเลือด และคลายตัวของหลอดเลือดใน
สมองมากกวาปกติ จึงสงผลใหเกิดอาการปวดศีรษะอยาง
รุนแรงและรวดเร็ว พรอมกับมีอาการคลื่ นไส อาเจียน ซ่ึงใน
บางคนพบวามีอาการตาพรามัว หรือเห็นแสงระยิบระยับรวม
ดวย โดยมีอุบติัการณการเกดิโรคในชวง 1 ป ในเพศหญงิพบ
วามีรอยละ 18 สวนในเพศชายพบรอยละ 6 (2) และพบวา
เพศหญิงจะมีอาการบอยในชวงอายุ 25-45 ป (3) สวนอาการ

ปวดศีรษะจากความเครยีด (tension-type headache: TTH) 

เปนอาการปวดศีรษะที่พบไดมากที่สุดของอาการปวดศีรษะ

แบบ primary headache ประมาณรอยละ 70 ของประชากร

เคยมีประวัติของการปวดศีรษะจากความเครียด(4) และแบง

เปน 2 ชนิดใหญๆ คือ episodic tension-type headache 

(ETTH) และ chronic tension type headache (CTTH)  

โดยมีอุบัติการณการเกิดโรคในชวง 1 ป ใน ETTH เปนรอย

ละ 38.3  และใน CTTH เปนรอยละ 2.2 ตามลําดับ(5)  

  จากการศึกษาพบวาปจจัยท่ีกระตุนใหเกิดอาการปวด

ศีรษะเกี่ยวของกับปจจัยทางรางกายและจิตใจ ไดแก การ

ทํางานของกลามเนื้อคอ ไหล และกลามเนื้อรอบโครงอก
ไมสมดุล ภาวะความเครียด ภาวะวิตกกังวล และภาวะซึม
เศราเปนตน ปจจัยที่กลาวมาทําใหกลามเนื้อบริเวณคอ หนา 

และหนังศีรษะหดเกร็งเปนเวลานาน ทําใหเกิดภาวะการขาด

เลือด (ischemia) อันกอใหเกิดอาการปวด ที่มีผลตอการ

สงกระแสประสาทความเจ็บปวดผานทาง A-Delta และ 
C-fibers  นอกจากน้ันยงัพบวาภาวะดังกลาวมีผลกระตุนการ
หลั่งสารที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวด ไดแก  substance P,  

bradykinin, serotonin และ glutamate สารกลุมนี้สามารถ

กระตุนใหตัวรับ (receptor) เกี่ยวกับความเจ็บปวดมีความ
ไวมากข้ึนในการรับความเจ็บปวดซ่ึงตรงกับคําวา peripheral 
sensitization ยิ่งไปกวาน้ันพบวา การปรับตัวเพิ่มขึ้นของ

ชองโซเดียม (sodium channel) ของเซลลประสาทสงผล
ใหเกิดการแผกวางของบริเวณความเจ็บปวดตามมา(6,7) เมื่ อ

ความรูสึกเจ็บปวดจากกลามเนื้อหรือเนื้อเยื่ อรอบๆกะโหลก
ศีรษะ (pericranial myofascial tissues) เกิดข้ึนซ้ําๆเปน
เวลานาน ประกอบกับความเครียดท่ีทําใหเกิดความผิดปกติ
ของอารมณอาจสงผลใหเกดิความผิดปกติของ ระบบประสาท
สวนกลางเชน การนําพลังประสาทขามชองวาง (synaptic 
transmission)ในเสนทางของระบบประสาทรบัความเจ็บปวด
ทํางานมากข้ึนจึงทําใหเกิด central sensitization รวมดวย 
และทัง้สองปรากฏการณทีเ่กดิข้ึนอาจเปนสวนทีท่าํใหเกดิการ
เปลี่ยนแปลงของการปวดศีรษะแบบ ETTH  ไปเปน CTTH 
ได อน่ึง CTTH แมวาพบไดนอยกวาในแบบ ETTH  แตมกัมี
ความรุนแรง และทกุขทรมานนานกวา อีกทัง้ยังพบวาในผูปวย
กลุม ETTH ถามีการใชยาแกปวด ในปริมาณมากข้ึนเรื่ อยๆ 
ติดตอกันเปนเวลานานๆ ซ่ึงสงผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
เปนชนิด ที่มีอาการปวดเร้ือรังมากข้ึน (8)

  ดังน้ัน เปาหมายท่ีสาํคัญในการรกัษาท้ังการปวดศีรษะ

ชนิดไมเกรนและปวดศีรษะจากความเครียดแบบเรือ้รงั จึงมุง

เนนใหมกีารปรบัลดจาํนวนของการใชยา หรอืเปลีย่นมาใชการ

รักษาดวยการไมใชยาใหมากขึ้น  การรักษาโดยการไมใชยา

หรอืไมรกุราน พบวาเปนวธิกีารทีป่ลอดภัย ลดภาวะเสีย่งท่ีจะ

เกิดข้ึนจากผลแทรกซอนจากการใชยา หรือการติดยาแกปวด

ได (9) โดยเฉพาะการรักษาแบบ non-invasive ที่รวบรวมจาก

การศึกษาของ Bronfort และคณะ ป ค.ศ. 2009 ซ่ึงไดแก 

การดัดกระดูกสันหลัง (spinal manipulation) การกระตุน

ดวยไฟฟา (cranial electrotherapy) การสมัผสั (therapeutic 
touch) และการรักษาหลายอยางรวมกัน (combination 

treatments) ไดแก การนวด การใชความรอนต้ืนและลึก การ

ฝงเข็ม การยืดกลามเนื้อ และการใชไฟฟากระตุน การศึกษา
ครั้งนี้มุงเนนศึกษาผลของการนวด โดยมีสมมติฐานวาการ
นวดนาจะมีผลตอ การลดการหดเกร็งของหลอดเลือด และ
กระตุนการไหลเวียนโลหิตในบริเวณศีรษะ อีกทั้งการนวด
เปนการสัมผัสทําใหรูสึกสบาย สงผลใหเกิดการกระตุนศูนย

ควบคุมความเจ็บปวดท่ีสมอง ใหหลั่งสาร endorphin และ 

enkephalin เปนการยบัยัง้สญัญาณการปวด หรอือาจสามารถ
ตัดวงจรของกลไกการเกิดอาการปวดศีรษะได (10)      

  ในประเทศไทยการศึกษาถึงผลของการนวดไทยใน
การบําบัดอาการปวดศีรษะจากความเครียดยังมีจํานวนนอย 

ไดแก การศึกษาของ เจือจันทร วัฒกีเจริญ(11) วิไล อุดม
พิทยาสรรพ(12) และเรณู มีชนะ(13) ผลการศึกษาพบวาการ

นวดไทยเพียงคร้ังเดียวสามารถบรรเทาอาการปวดศีรษะจาก



223J Med Tech Phy Ther • Vol.24 No.2 • May-August 2012

ความเครียดได แตการศึกษาดังกลาวไดทําการศึกษาในกลุม
เดยีว ลาสดุการศึกษาของ ชาธิปตย เครอืพานิชย และคณะ(14) 
พบวาการนวดไทยสามารถลดอาการปวดศีรษะแบบ ETTH 
และใหขอเสนอแนะเพิ่มเติมในกลุมอาการปวดศีรษะแบบ
เรือ้รังมากข้ึน เพื่ อเปนการขยายการศึกษาผลของการนวดไทย
ในการนํามาใชทางคลินิกมากขึ้น โดยหวังผลวาการนวดไทย
สามารถลดการตึงตัวของกลามเนื้อและกระตุนการไหลเวียน
โลหิต ซ่ึงเปนสาเหตุหลักของการปวดศีรษะเรื้อรังท้ังไมเกรน 
และ CTTH ดังไดกลาวมาแลว 
  การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพื่ อพิสูจนผลของการ
นวดไทยบนพื้นฐานทางวิทยาศาสตร โดยทําการศึกษาเปรียบ
เทียบกับกลุมที่ไดรับการนวดหลอก (sham ultrasound) ใน
อาสาสมัครท่ีมีอาการปวดศีรษะไมเกรน และ CTTH โดย
ศึกษาผลทันทีของการนวดไทยตอระดับความรูสึกกดเจ็บ 
ระดบัความรูสกึปวด  และองศาการเคลื่ อนไหวของคอ ทาํการ

เปรยีบเทยีบกบักลุมทีน่วดหลอกในผูทีม่อีาการปวดศีรษะจาก

ความเครียดแบบเรื้อรังและไมเกรน

วิธีการศึกษา
  อาสาสมัคร

  การ ศึกษา น้ี เป นการ วิ จัย เชิ งทดลองแบบสุ ม 

(randomized control clinical trial) ในอาสาสมัครที่มีอายุ

ระหวาง 20-50 ป จํานวน 72 คน ที่ไดรับการซักประวัติ

เบื้องตนจากผูวิจัยที่เปนนักกายภาพบําบัด และไดรับการ

ตรวจยืนยันจากแพทยผูเช่ียวชาญในการใหการวินิจฉัยของ
อาการปวดศีรษะจากความเครียดและไมเกรน ตามเกณฑ
ของสมาคมปวดศีรษะนานาชาติ (International Headache 
Society: IHS)(15) นอกจากน้ีไดมีการกําหนดเกณฑเพิ่มเติม

ไดแก ตองมีความถ่ีของอาการปวดศีรษะอยางนอย 2 ครั้ง/

สปัดาห และมรีะดบัอาการปวดศีรษะโดยเฉลีย่ใน 1 สปัดาหที่
ผานมา หรอื visual analog scale (VAS) เทากับหรอืมากกวา 
4 เซนติเมตร ทาํการประเมนิ 1 สปัดาหกอนการรกัษาวันแรก  

สําหรับเกณฑคัดออกมีดังน้ีคือ อาสาสมัครท่ีมีประวัติความ

ผิดปกติของกระดูกสันหลังระดับคอ เชน กระดูกสันหลังคอ

เสื่ อม เปนตน มคีวามผิดปกติทางระบบประสาท เปนภาวะโรค 
hemiplegia หรือ paresis เปนโรคผิวหนังท่ีติดตอได เชน อี
สุกอีไส งูสวัด เปนตน มีความดันโลหิตสูงท่ียังควบคุมไมได 

(ความดันโลหิตมีคามากกวา 170/90 mmHg) อาสาสมัคร

ที่พูดสื่ อสารไมเขาใจ หรือทําตามคําแนะนําไมได มีภาวะล่ิม

เลือดอักเสบและอุดตันดวยลิ่มเลือด มีไขสูง (สูงกวา 38.5 
องศาเซลเซียส) หรือมีประจําเดือนในวันที่เขารวมการรักษา 
รับประทานยาที่ตานการแข็งตัวของลิ่มเลือด เชน aspirin, 
clopidogrel,  prasugrel, ticlopidine เปนตน นอกจากน้ี
รวมทั้งอาสาสมัครที่เคยไดรับการรักษาทางการแพทยอื่ นๆ 
(ยกเวนการใชยา) หรอืถาเคยไดรบัอาสาสมัครตองส้ินสดุการ
รักษาน้ันๆ มาแลวอยางนอยเปนระยะเวลา 1 เดือน

  โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน  และอาสา
สมคัรทกุคนตองลงชื่ อยินยอมเขารวมการวจัิยกอนเริม่การรกัษา

  ตัวแปรที่ใชในการศึกษา
  1. ระดบัความรูสกึกดเจ็บ เปนตัวแปรหลกัของการ
ศึกษา และทําการวัดความรูสึกเริ่มตนที่กดเจ็บ ณ จุดกดเจ็บ
ทีม่ากทีส่ดุของกลามเนือ้ศีรษะ คอ และบา กอนและหลงัการ
รักษาทันที โดยใชเครื่ องมือ The Commander Algometer 

(DigiTrack) บันทึกหนวยเปน ปอนด/ตารางเซนติเมตร

  2. แบบประเมนิระดบัอาการปวดศีรษะ โดยใชมาตร

วัดความเจ็บปวด หรือ visual analog scale (VAS) ซ่ึงเปน

เสนตรงท่ีมีความยาว 10 เซนติเมตร โดยใหอาสาสมัครทํา

เครื่ องหมายระดับอาการปวดบนเสนตรง ซ่ึงซายมือสุดคือ 

ไมมีอาการ (VAS = 0) และขวามือสุดคือ มีอาการปวดท่ีสุด 

(VAS = 10) ถึงระดับความรูสึกปวดศีรษะทั้งกอนและหลัง

การรักษาทันที บันทึกหนวยเปนเซนติเมตร

  3. องศาการเคลื่ อนไหวของคอ ซ่ึงจะวัดทาเกบ็คาง 

ยื่ นคาง กมคอ การเงยคอ การหมนุคอไปดานซาย การหมนุคอ

ไปดานขวา การเอียงคอไปดานซาย และการเอียงคอไปดาน
ขวา โดยใชเครื่ องมือ Cervical range of motion (CROM) 
ในการวัดกอนและหลงัการรักษาทันท ีบนัทกึหนวยเปน องศา

  4. นอกจากน้ียังไดมีการประเมินตัวแปรอื่ นๆ เชน 

ระดับความพึงพอใจตอการหลัง(วัดเปนระดับความพึงพอใจ
จากระดับไมพึงพอใจถึงพึงพอใจมาก เปนระดับคะแนน 1-4) 
และผลขางเคียงหลังการรักษา (มี/ไมมี) 
  การทดสอบความเที่ยงของเครื่ องมือ

  ผู ช ว ยนั ก วิ จั ย ซ่ึ ง เ ป นนั ก ก ายภ าพ บํ า บั ด ท่ี มี

ประสบการณมากกวา 5 ป ทําหนาท่ีในการวัดและบันทึก
ตัวแปรผลการรักษา โดยกอนเริ่มการวิจัยไดทําการทดสอบ
ความเที่ยงภายในตัวผูวัด (intra-rater reliability) ของ
ตัวแปรระดับความรูสึกกดเจ็บ และองศาการเคลื่ อนไหวของ

คอ กบัอาสาสมัครท่ีมอีาการปวดศีรษะจากความเครียดจํานวน 
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10 คน วัดคาตัวแปร 3 ครั้ง ในแตละตัวแปร จากน้ันนําคาท่ี
ไดทั้ง 3 คร้ังมาหาคาเฉลี่ย และวิเคราะหคา (Intraclass 
Correlation Coefficient หรือ คา ICC สําหรับ two-way 
mixed effect model (3,1) โดยใชโปรแกรม SPSS version 
17 ผลพบวามีคาความเท่ียงในการวัดในระดับดีมาก กลาว
คือ คา ICC ของของตัวแปรระดับความรูสึกกดเจ็บเปน 
0.95 (95%CI มีคา 0.95 ถึง 0.99) และคาขององศาการ
เคลื่ อนไหวของคอเปน 0.97 (95%CI มีคา 0.94 ถึง 0.99) 
  ขั้นตอนการศึกษา 
  สถานที่ทําการวิจัย ณ หองวิจัยช้ัน 5 ตึกเกา คณะ
เทคนิคการแพทย ที่เงียบปราศจากเสียงรบกวน ควบคุม
อุณหภูมิไวที่ 25 องศาเซลเซียส แยกกันระหวาง 2 กลุม
  ขั้นตอนการศึกษาอธิบายเปนขอๆ ไดดังน้ี
  1. อาสาสมัครท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด 
ไดรับคําแนะนําในเรื่ อง วัตถุประสงคของการวิจัย และวิธี

ปฏิบัติตนของอาสาสมัครขณะเขารวมงานวิจัย อาสาสมัครท่ี

ยนิยอมเขารวมการศึกษาลงชื่ อในใบยินยอมอาสาสมัคร และ

ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับขอมูลทั่วไป จากน้ันจะไดรับการ

ประเมินระดับอาการปวดศีรษะ ระดบัความรูสึกกดเจ็บ และ

องศาการเคลื่ อนไหวของคอกอนเริ่มการรักษา 

  2. อาสาสมัครแตละราย ไดรับการสุมดวยการ

จับฉลากแบงเปนกลุมนวดไทย และกลุมนวดหลอก อาสา

สมัครแตละรายไดรับการสุมแบบเปน block (มีขนาด block 

size 2  4 และ 6) และแบงตามตัวแปรชวงอายุและประเภท

ประเภทของการวินิจฉัยการปวดศีรษะ (Stratified block 
randomization) โดยแบงชวงอายุเปน 20-35 และ 36-50 

ป และประเภทของการวนิจิฉยัการปวดศีรษะเปน CTTH และ

ไมเกรน เพื่ อใหไดจํานวนในแตละกลุมเทากัน และมีลักษณะ

ทีใ่กลเคียงกันในตัวแปรทีก่ลาวมา การสุมดังกลาวถูกสรางข้ึน

ดวยโปรแกรม STATA เวอรชัน 10
  3. อาสาสมัครเขารบัการรกัษาในกลุมทีสุ่มได แตละ
กลุมทําการรักษาคร้ังละ 30 นาที โดยมีขั้นตอนการรักษาใน

แตละกลุมดังน้ี

   3.1 กลุมนวดไทย (TTM): อาสาสมัครจะได
รับการนวดจากหมอนวดแผนไทยท่ีมีประสบการณอยางนอย 

5 ป ซ่ึงไดผานการทดสอบความตรงของวิธีการนวด โดยการ
ฝกโดยตรงกับผูเช่ียวชาญท่ีเปนอาจารยกายภาพบําบัดท่ีมี
ประสบการณมากกวา 20 ป ทัง้น้ีเพื่ อใหปฏิบติัไดใกลเคยีงกัน

ในการลงนํ้าหนัก แนวการนวดศีรษะและวิธีการยืดกลามเนื้อ

คอ วิธีการนวดเริ่มตนใหอาสาสมัครนอนตะแคง ทําการนวด
บริเวณบาท้ัง 2 ขาง สะบัก หลังสวนบน ตนคอทางดานหลัง
และศีรษะ ตามแนวของการนวดไทย ซ่ึงแนวดังกลาวไดยึด
หลักของเสนประธานสิบ ไดแก เสนอิทา ปงคลา และกาลทา
ลี(16) แนวละ 3 รอบ เปนระยะเวลาประมาณ 10 นาที จากน้ัน
ใหอาสาสมัครนอนหงายแลวนวดบรเิวณหนาผาก เหนอืเบาตา 
และขมับตามแนวการนวดไทย เปนเวลา 5 นาที (รูปที่ 1)
จากน้ันใหอาสาสมัครนอนตะแคงอีกขางเพื่ อนวดดานท่ีเหลอื 
เปนเวลา 10 นาทีเทากัน ตามดวยการยืดกลามเนือ้บรเิวณคอ
และบาอีก 5 นาที (รูปที่ 2) รวมเปนเวลา 30 นาที
   3.2 กลุมนวดหลอก: อาสาสมัครจะไดรับ
การนวดหลอกจากผูวิจัยที่เปนนักกายภาพบําบัด ผูที่มี
ประสบการณ 1 ป โดยเร่ิมตนใหอาสาสมัครนอนในทาตะแคง 
แลวผูวิจัยทําการรักษาโดยการนวดคลึงเบาๆเปนวงกลมซอน
กันไปตลอดแนว บริเวณเดียวกับแนวการนวดในกลุมนวด

ไทย ยกเวนบริเวณศีรษะและใบหนา โดยใชเครื่ องอัลตรา

ซาวด (รูปที่ 3) ใชหัวสงนวดผานเจลใสที่ลื่ น แตไมไดเปด

กระแสไฟฟา เปนเวลา 30 นาที

   เมื่อสิ้นสุดการรักษา อาสาสมัครจะได้รับการ

ประเมินระดับอาการปวดศีรษะ ระดับความรูสึกกดเจ็บ และ

องศาการเคลื่ อนไหวของคอและผลขางเคียงของการรกัษาทันที

รูปที่ 1 แสดงทาทางของอาสาสมัครกลุมนวดไทยขณะ
ทําการนวดไทย

รูปที่ 2 แสดงตัวอยางการยืดกลามเนื้อบริเวณคอและบา
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รูปที่ 3 แสดงทาทางของอาสาสมัครกลุมนวดไทยขณะ
ทําการนวดหลอก

  การวิเคราะหขอมูล
  ใชสถิติพรรณนาเพื่ ออธิบายลักษณะของอาสาสมัคร 
วเิคราะหผลของตัวแปรตอเนื่ องทุกตัวแปรเปรยีบเทยีบภายใน
กลุมโดยใชสถิติ paired t-test สวนการเปรียบเทียบผล
ระหวางกลุมใชสถิติ analysis of covariance (ANCOVA) 

เพื่ อแกไขปญหาของตัวแปรทีอ่าจมีความแตกตางกันกอนการ

รักษาได (pre-test) ทั้งนี้ไดระบุคาตัวแปรกอนการรักษาเปน
ตัวแปรรวม (covariates) และกําหนดระดับนัยสําคัญทาง
สถิติ (α) นอยกวา 0.05 วิเคราะหโดยโปรแกรม STATA 
Version 10 (ลิขสิทธิ์ ของมหาวิทยาลัยขอนแกน)

ผลการศึกษา
  1. ลักษณะอาสาสมัครที่เขารวมงานวิจัย
  อาสาสมัครที่ผานเกณฑการคัดเลือกเพื่ อเขารวมงาน
วจัิยมจํีานวนท้ังหมด 72 คน มากกวารอยละ 60 เปนนกัศึกษา 
เปนเพศชายจํานวน 17 คน และเพศหญิงจํานวน 55 คน มี
ชนิดของอาการปวดศีรษะจากความเครยีดแบบเรือ้รงั 42 คน 
อาการปวดไมเกรน 30 คน อายุเฉลี่ย 27.38±8.20 ป นํ้า
หนักเฉลี่ย 59.41 ± 19.72 กิโลกรัม สวนสูงเฉลี่ย 162.58 
± 7.99 เซนติเมตร สาํหรบัลกัษณะอื่ นๆของอาสาสมัคร จาก
การสงัเกตพบวามีความคลายกันของท้ังสองกลุม รายละเอยีด

ดังแสดงใน ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลสวนบุคคลของอาสาสมัคร 

ขอมูล กลุมนวดไทย

(36 คน)

กลุมนวดหลอก

(36 คน)

รวม

(72 คน)

1. ลักษณะอาสาสมัคร

 • เพศหญิง (รอยละ) 26 (72.22) 29 (80.55) 55 (76.38 )

 • ชนิดของอาการปวดศีรษะ คน (รอยละ)

  ๏ CTTH

  ๏ Migraine 

21 (58.33)
15 (41.67)

21 (58.33)
15 (41.67)

42 (58.33)
30 (41.67)

 • อายุ (ป): 
คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

  20-35 ป คน (รอยละ)
  36-50 ป คน (รอยละ)

27.39 ± 6.73

30 (83.33) 
6 (16.67)

27.36 ± 9.55

30 (83.33)
6 (16.67)

27.38 ± 8.20

60 (83.33)
12 (16.67)

 • นํ้าหนัก (กก.) 

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 60.24 ± 18.25 58.58 ± 21.32 59.41 ± 19.72

 • สวนสูง (ซม.) 

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 163.00 ± 8.79 162.17 ± 7.20 162.58 ± 7.99
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ขอมูล กลุมนวดไทย
(36 คน)

กลุมนวดหลอก
(36 คน)

รวม
(72 คน)

 • ความดันโลหิต (ม.ม.ปรอท)
คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
-ความดันซิสโตลิก
-ความดันไดแอสโตลิก

106.86 ± 21.37
69.06 ± 8.02

111.72 ± 11.09
70.22 ± 9.50

109.29 ± 17.08
69.64 ± 8.75

 • อัตราการหายใจ (ครั้ง/นาที) 20.64 ± 6.36 20.11 ± 7.48 20.38 ± 6.90

 • อัตราการเตนของหัวใจ (ครั้ง/นาที) 70.08 ± 21.32 72.78 ± 10.45 71.43 ± 16.73

 • อาชีพ คน (รอยละ)
  - นักเรียน / นักศึกษา
  - อาชีพอื่ นๆ
  ไดแก คาขาย รับราชการ รับจาง

22 (61.11)
14 (38.89)

26 (72.22)
10 (27.78)

48 (66.67)
24 (33.33)

 • สถานภาพ คน (รอยละ)
  - โสด 27 (75) 30 (88.33) 57 (79.16)

2. ระดับอาการปวดศีรษะ (24HVAS) 1 สัปดาห

กอนการรักษา (คะแนน)

 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.32 ± 2.40 7.80 ± 16.46 6.56 ± 11.74

3. ความถ่ีของอาการปวดศีรษะ 1 สปัดาหกอนการ

รักษา (ครั้ง/สัปดาห)

 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.61 ± 1.61 3.96 ± 1.77 3.78 ± 1.69

4. ระยะเวลาของการปวดศีรษะ1 สปัดาหกอนการ

รักษา (ช่ัวโมง) 

 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.57 ± 3.31 3.89 ± 3.49 4.22 ± 3.40

5. ระดับความเครียด 

 (Self-stress assessment) 
 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.22 ± 7.91 18.89 ± 7.31 19.06 ± 7.56

6. ระดับคะแนน Headache Disability Index 
Questionnaire (HDI) 

 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

 • Total 37.47 ± 19.68 31.94 ± 18.34 34.71 ± 19.09

7. ระดับความวิตกกังวล (State Anxiety Inven-

tory; SAI) 
 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 51.92 ± 9.94 54.44 ± 6.23 53.21 ± 8.33
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ขอมูล กลุมนวดไทย
(36 คน)

กลุมนวดหลอก
(36 คน)

รวม
(72 คน)

8. ระดบัความซึมเศรา (Beck Depression Inven-
tory; BDI) 
 คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 17.58 ± 9.20 17.61 ± 9.68 17.60 ± 9.38

9. โรคประจําตัว     คน (รอยละ)
-ไมมีโรคประจําตัว
-มีโรคประจําตัว ไดแก 
-ภูมิแพ
-ความดันโลหิตสูง 
-อื่ นๆ

20 (55.55)

7 (19.44)
3 (8.33)
7 (19.44)

22 (61.11)

8 (22.22)
-

4 (11.11)

42 (58.33)

15 (20.83)
3 (4.16)

11 (15.28)

10. ระดับความรุนแรงของอาการปวดศีรษะคน 
(รอยละ)
- นอย

- ปานกลาง

22 (61.11)

14 (38.89)

22 (61.11)

14 (38.89)

44 (61.11)

28 (38.89)

11. อาการปวดศีรษะมีผลตอการทํางาน คน (รอย

ละ)

- ตองหยุดงาน

- พอทําได ไมหยุดงาน

- ทําได ไมหยุดงาน

6 (16.66)

27 (75)

3 (8.33)

3 (8.33)

29 (80.55)

4 (11.11)

9 (12.5)

56 (77.77)

7 (9.72)

12. การรักษาอาการปวดศีรษะในอดีตท่ีผานมา คน 

(รอยละ)

- นอนพัก
- ซ้ือยากินเอง

- รักษากับแพทยที่คลินิกหรือโรงพยาบาล

-รักษากับนักกายภาพบําบัด
-นวดแผนไทย
-อื่ นๆ เชน นวดเอง ใหคนอื่ นนวดให

23 (63.88)

25 (69.44)
8 (22.22)

2 (5.56)

4 (11.11)
4 (11.11)

29 (80.55)
24 (66.66)

3 (8.33)

1 (2.78)
6 (16.66)
3 (8.33)

52 (72.22)

49 (68.06)

11 (15.28)
3 (4.17)

10 (13.89)

7 (9.72)

13. การรบัประทานยาเมื่ อมอีาการปวดศีรษะในขณะ
ปจจุบัน คน (รอยละ)

25 (69.44) 16 (44.44) 41( 56.94)
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  2. ผลการประเมินระดับความรูสึกกดเจ็บ
  อาสาสมัครในกลุมนวดไทยมีคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยง
เบนมาตรฐานของระดับความรูสึกกดเจ็บกอนและหลังการ
รักษาทันทีเทากับ 2.71 ± 1.22 และ 2.91 ± 1.12 ปอนด/
ตารางเซนติเมตร ตามลําดับ ซ่ึงมีคาเพิ่มขึ้น 0.19 ปอนด/
ตารางเซนติเมตร (95% CI อยูระหวาง -0.12 ถึง 0.50) 
สวนกลุมนวดหลอกมีคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของระดบัความรูสกึกดเจบ็กอนและหลงัการรกัษาทนัทเีทากับ 
2.85 ± 1.20 และ 2.96 ± 1.81 ปอนด/ตารางเซนติเมตร 
ตามลําดับ ซ่ึงมีคาเพิ่มขึ้น 0.11 ปอนด/ตารางเซนติเมตร 
(95% CI อยูระหวาง -0.48 ถึง 0.70) โดยระดับความรูสึก
กดเจ็บกอนและหลงัการรกัษาของกลุมนวดไทย และกลุมนวด
หลอกเพิ่มขึ้นอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) และ
เมื่ อเปรยีบเทยีบระดบัความรูสกึกดเจบ็หลงัการรกัษาระหวาง
กลุมพบวาในกลุมนวดไทยมีระดับความรูสึกกดเจ็บเพิ่มขึ้น

มากกวากลุมนวดหลอก 0.03 ปอนด/ตารางเซนติเมตร (95% 

CI -0.59 ถึง 0.65) อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 

4)

  3. ผลการประเมินระดับอาการปวดศีรษะ

  อาสาสมัครในกลุมนวดไทยมีคาเฉลี่ยและสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับอาการปวดศีรษะกอนและหลัง

การรักษาทันทีเทากับ 3.64 ± 2.27 และ 2.93 ± 1.97 

เซนติเมตร ตามลําดับ อาการปวดลดลง 0.71 เซนติเมตร 

(95% CI อยูระหวาง 0.11 ถึง 1.30) สวนกลุมนวดหลอก

มีคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับอาการปวด

ศีรษะกอนและหลังการรักษาทันทีเทากับ 3.18 ± 2.43 และ 
2.55 ± 2.40 เซนติเมตรตามลําดับ อาการปวดลดลงเปน 
0.63 เซนติเมตร (95% CI อยูระหวาง 0.28 ถึง 0.98) เห็น

ไดวาระดับอาการปวดศีรษะของทั้ง 2 กลุมลดลงอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ (P-value = 0.021 และ P-value  = 0.001 
ตามลําดับ) (ตารางที่ 2) 
  เมื่ อเปรยีบเทยีบระดบัอาการปวดศีรษะหลงัการรกัษา
ระหวางกลุมพบวาในกลุมนวดไทยสามารถลดระดับอาการ
ปวดศีรษะไดมากกวากลุมนวดหลอก โดยมีคาคะแนนลด
ลง 0.04 (โดยปรับคากอนการรักษา) (95% CI อยูระหวาง 
-0.59  ถึง 0.65, P-value = 0.899) (ตารางที่ 4) 
  4. ผลการประเมินองศาการเคลื่อนไหวของคอ
และทายทอย
  ภายหลังการรักษาอาสาสมัครกลุมนวดไทยมีการ
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.05)   ขององศา
การเคลื่อนไหวของคอในท่าย่ืนคาง หมุนคอไปด้านซ้าย 
การหมุนคอไปดานขวา (ตารางที่ 3) นอกจากน้ีเมื่ อเปรียบ
เทียบระหวางกลุมพบวากลุมนวดไทยสามารถเพิ่มองศาการ
เคลื่ อนไหวของคอไดมากกวากลุมนวดหลอกในทาหมนุคอไป

ทางขวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.05) (ตารางที่ 4)

  5. ความพึงพอใจ และผลขางเคียงหลังการรักษา 

  การรายงานความพึงพอใจตอการรักษาโดยมีราย

ละเอียดดังน้ี ในกลุมนวดไทย พบวามีผูที่รายงานความพึง

พอใจตอการรักษาจํานวน 35 ราย หรือรอยละ 97.22 และ

รูสกึเฉยๆ ตอการรกัษา 1 ราย หรอืรอยละ 2.78 สวนในกลุม

นวดหลอกมผูีทีพ่บวามีผูทีร่ายงานความพึงพอใจตอการรกัษา 

27 ราย หรือรอยละ 75 และรูสึกเฉยๆ ตอการรักษา 9 ราย 

หรือรอยละ 25  ภายหลังการรักษาพบวามีผูที่รายงานอาการ

ขางเคียงจํานวน 11 ราย หรอืรอยละ 30.56 สวนในกลุมนวด
หลอกมผูีท่ีรายงานอาการขางเคียงจํานวน 5 ราย หรอืรอยละ 
13.89 โดยท้ังสองกลุมอธิบายลักษณะอาการขางเคียงไดแก 
มีอาการระบม ปวดมากข้ึน และมีไข 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกตางของคาหลังการรักษาทันทีระหวางกลุมนวดไทยและกลุมนวดหลอก (โดยนําคากอน
การรักษามาปรับ)

ตัวแปร กลุมนวดไทย 
(คาเฉลี่ย)

กลุมนวดหลอก
(คาเฉลี่ย)

คาความแตกตาง 
(95%CI)

ระดับนัยสําคัญ

ระดับจุดกดเจ็บ 
(ปอนด/ตารางเซนติเมตร) 2.95 2.92 0.03

(-0.59 ถึง 0.65)
0.929

ระดับอาการปวดศีรษะ
(CVAS; เซนติเมตร)

2.76 2.72 0.04 
(-0.59 ถึง 0.67)

0.899

องศาการเคลื่ อน ไหวของคอ (องศา)
เก็บคาง 9.37 9.17 0.20

(-1.05 ถึง 1.45)
0.752

ยื่ นคาง 26.01 24.64 1.36

(-0.99 ถึง 3.72)

0.251

กมคอ 53.60 51.75 1.85

(-2.66 ถึง 6.35)

0.416

เงยคอ 61.25 62.53 -1.28

(-2.33 ถึง 4.89)

0.482

เอียงคอดานซาย 41.11 39.29 1.82

(-0.58 ถึง 4.21)

0.135

เอียงคอดานขวา 39.04 37.67 1.37

(-1.03 ถึง 3.77)

0.259

หมุนคอไปทางซาย 61.95 59.63 2.32

(-1.08 ถึง 5.73)

0.178

หมุนคอไปทางขวา 59.95 56.74 3.21

(0.19 ถึง 6.23)

0.038*

หมายเหตุ: CVAS: current visual analog scale กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ P < 0.05

วิจารณผลการศึกษา
  การศึกษาคร้ังน้ีเปนการพิสูจนผลทันทีของการนวด

ไทย โดยเปรียบเทียบกับการนวดหลอกดวยหัวอัลตราซาวด 
ที่ไมไดมีการเปดกระแสไฟฟา  จากผลการศึกษาพบวา ทั้ง

กลุมนวดไทยและนวดหลอกมีแนวโนมในการเพิ่มความทน
ตอระดับจุดกดเจ็บ แมวาจะไมพบการเพิม่ขึน้อยางมีนยัสาํคัญ

ทางสถิติ และทางคลินิก (กําหนดความสําคัญทางคลินิก
เทากับ 1 กิโลกรัม/ตารางเซนติเมตร หรือ 2.2  ปอนด/ตาราง
เซนตเิมตร)  ซ่ึงสอดคลองกับการลดลงของอาการปวดศีรษะ

ที่พบเพียงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางคลินิกที่กําหนดคาความ

แตกตางของระดับความปวดไวที่ 1 เซนติเมตร) และมีเพียง
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การนวดไทยท่ีมีแนวโนมในการเพิ่มองศาการเคลื่ อนไหวของ
คอในบางทิศทางไดเทาน้ัน สาํหรบัการเปรยีบเทยีบในระหวาง
กลุมพบเพียงการนวดไทยสามารถเพ่ิมองศาการเคลื่ อนไหว
ของการหมนุคอไปทางขวาไดมากกวาการนวดแบบหลอก แต
ความแตกตางดังกลาวมีคานอยกวา 5 องศา ซ่ึงกําหนดไว
เปนคาความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางคลินิก อาจกลาว
สรุปโดยภาพรวมไดวาวิธีการนวดทั้ง 2 แบบนั้นไมสามารถ
ลดอาการปวดไดอยางมีนัยสําคัญทางคลินิก และใหผลที่
คลายคลึงกันของท้ัง 2 กลุม
  การใหผลท่ีคลายคลึงกันของท้ังสองกลุมนั้น อาจมี
เหตุผลจากการเลือกใชการนวดหลอกที่ใชหัวสงของเครื่ อง
อัลตราซาวดคลึงเบาๆ ผานเจล คลึงเปนวงกลมซอนทับกัน 
(kneading)  ที่มีลักษณะการนวดแบบตะวันตกบริเวณบาท้ัง
สองขาง ทีถ่อืไดวาเปนการรกัษาท่ีมผีลของการนวดท่ีออกแรง
เบาๆ (active placebo) วิธีการดังกลาวคลายคลึงกับกลุมที่

นาํมาเปรยีบเทยีบในการศึกษาของ Chatchawan และคณะใน

ป 2005(17)  ทีศึ่กษาในผูทีม่อีาการปวดหลังท่ีมอีาการสัมพนัธ

กบัจดุกดเจ็บของกลามเนือ้หลงัรวมดวย (myofacial trigger 

point) อีกท้ังยังใหผลการศกึษาท่ีคลายคลึงกันในผลของการ

บรรเทาภายหลังการรักษาทันที

  จากผลการศึกษานี้มีความคลายคลึงและมีความแตก

ตางจากการศึกษาในอดีตซ่ึงอธิบายแยกเปนในแตละตัวแปร

เปนขอๆดังตอไปน้ี

  1) ผลตอการลดความไวของจุดกดเจ็บพบวา ภาย

หลังการนวดไทยและการนวดหลอกสามารถเพ่ิมระดับความ
รูสึกกดเจ็บในระดับที่นอยมาก (กลุมนวดไทย มีคา 0.19 
ปอนด/ตารางเซนติเมตร และกลุมนวดหลอก มีคา 0.11 

ปอนด/ตารางเซนติเมตร) และความแตกตางระหวางกลุม

ไมพบนัยสําคัญทางสถิติ (P-value > 0.05) ในขณะท่ีการ
ศึกษาของชาธิปตย เครือพานิชย และคณะในป 2010(14) 

พบวา การนวดไทยสามารถเพิ่มระดับความรูสึกกดเจ็บไดถึง 
0.41 กิโลกรัม/ตารางเซนติเมตร  (หรือ 0.90 ปอนด/ตาราง
เซนติเมตร) และความแตกตางระหวางกลุมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (P-value < 0.001) การไดผลที่แตกตางกันอาจเนื่ อง

มาจากในการศึกษาในอดีต ทําการศึกษาในผูที่มีอาการปวด
ศีรษะจากความเครียดแบบ ETTH ที่ไมใชแบบเรื้อรัง และ
ทาํการเปรยีบเทยีบกบักลุมควบคุมทีใ่ชการนอนพกัซ่ึงจัดเปน 

passive control  เมื่ อทําการเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 

Toro-Velasco และคณะในป 2009(18)    ซ่ึงทําการศึกษาผล

ของการนวดบริเวณศีรษะและคอ เปรียบเทียบกับการนวด
แบบหลอก (sham ultrasound) ในผูที่มีอาการปวดศีรษะ
จากความเครียดแบบเร้ือรัง ซ่ึงใหผลใกลเคียงกับการศึกษา
ในปจจุบัน กลาวคือ สามารถเพิ่มระดับความรูสึกกดเจ็บใน
กลามเนื้อบริเวณขมับทั้งสองขาง (temporalis muscles) ได
เพียงเล็กนอย และไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามการ
ศึกษาท่ีกลาวมาท้ังหมดยังไมพบการเพิ่มของระดับความรูสึก
กดเจ็บที่มีผลทางคลินิก 
  2) สําหรับผลในการบรรเทาอาการปวดศีรษะพบวา
ทัง้สองกลุมสามารถลดระดบั VAS ไดนอยกวา 1 เซนติเมตร 
ซ่ึงกําหนดไวเปนคาความแตกตางกันทางคลินิกและไมพบ
ความแตกตางท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติในระหวางกลุม ซ่ึงความ
แตกตางของการศึกษาน้ีมีคานอยกวาการศึกษาของชาธิปตย 
เครือพานิชย และคณะในป 2010(14) เนื่ องจากการศึกษา
อดีตน้ีกลุมควบคุมเปนกลุมที่ไดรับการนอนพัก ซ่ึงแตกตาง

จากการศึกษาในปจจุบันที่ใชการนวดหลอกโดยมีแรงกดนวด

เบาๆ นอกจากน้ียงัมขีอสงัเกตทีส่าํคัญ กลาวคือ ในวนัทีอ่าสา

สมคัรทัง้สองกลุมเขารบัการรกัษานัน้ มอีาสาสมคัรจาํนวนหนึง่

ที่ไมมีอาการปวดศีรษะ (VAS = 0 เซนติเมตร) หรือมีอาการ

ปวดศีรษะนอยมาก (VAS < 1 เซนติเมตร) (กลุมนวดไทย 

จํานวน 12 คน และกลุมนวดหลอกจํานวน 16 คน) ซ่ึงอาจ

สงผลทําใหคาเฉลี่ยของ VAS กอนการรักษา ที่สอบถาม

อาการปวดในขณะน้ันๆ (current pain level) มีคานอยกวา 

(ประมาณ 3.3 เซนติเมตร) ที่กําหนดไวในเกณฑการคัดเขา 

(4 เซนติเมตร ขึ้นไป) ที่ถามเปนคาเฉลี่ยในรอบ 1 สัปดาหที่
ผานมาซ่ึงถือไดวาเปนขอจํากัดของการศึกษาน้ี 
  ประกอบกับภายหลังการรักษามีอาสาสมัครจํานวน
หนึง่มกีารรายงานระดบัอาการปวดจากการระบม ในผูทีไ่มเคย

ไดรับการรักษาดวยการนวดมา  จึงอาจจะเปนสาเหตุที่ทําให

กลุมนวดหลอกมีแนวโนมของการลดอาการปวดศีรษะลง
มากกวากลุมนวดไทย ดังน้ันการเพื่ อพยายามลดผลดังกลาว 
ในวันที่รักษาควรเปนวันที่มีอาการปวดศีรษะ และถาขณะท่ี
นวดมีความรูสึกปวดหรือน้ําหนักมือของผูนวดมากเกินไป ผู

นวดควรตองถามความรูสึกตอการนวดเปนระยะๆ เพื่ อท่ีผู

นวดจะไดลดนํา้หนกัมอืในการนวดลง ทีส่ามารถลดการระบม
หรอืปวดมากข้ึนหลงัการนวดได อยางไรก็ตามอาสาสมัครไดมี
การรายงานผลในแงบวกในเรื่ องของความพึงพอใจ กลาวคือ

ในกลุมนวดไทย พบวามีผูทีร่ายงานความพึงพอใจในระดับมาก
ตอการรกัษาและขัน้ตอนการรกัษามากกวาในกลุมนวดหลอก 
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แมวาจะรายงานผลขางเคียงมากกวา
  3) ผลตอการเคลื่ อนไหวของคอและทายทอย พบ
วาในกลุมนวดไทยมีการเพิ่มขึ้นขององศาการเคลื่ อนไหวใน
ทายื่ นคาง หมนุคอไปดานซาย หมนุคอไปดานขวา เมื่ อเปรยีบ
เทียบระหวางกลุมพบเพียงการหมุนคอไปดานขวาท่ีการนวด
ไทยเพิ่มขึ้นมากกวากลุมนวดหลอก แตอยางไรก็ตามการ
เปลี่ยนแปลงท่ีเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอยคือ 2-3 องศา เทาน้ัน 
(นอยกวา 5 องศา) ซ่ึงถือวาไมมีนัยสําคัญทางคลินิก(18) การ
เพิม่ขึน้ขององศาการเคลื่ อนไหวของคอในทิศทางดังกลาวขาง
ตนนัน้สอดคลองกับการศึกษาของชาธิปตย เครอืพานิชย และ
คณะในป 2010(14)  ในบางทิศทางของการเคลื่ อนไหว การเพิม่
ขึ้นขององศาการเคลื่ อนไหวของคอ อาจอธิบายไดจากในการ
นวดไทยมีการมีการยืดกลามเนื้อของคอรวมดวย
  เนื่ องจากผลการศึกษาในครัง้นี ้ใหผลของการนวดไทย
ในการบรรเทาอาการปวดยังไมชัดเจน ดังน้ันจึงยังมีขอจํากัด

ในการอธิบายกลไกของการนวดไทยในการบรรเทาอาการ

ปวดศีรษะจากความเครียด และไมเกรนได แตอยางไรก็ตาม

ยังตองการการศึกษาในอนาคตเพื่ อยืนยันผลของการบรรเทา

ในทันทีภายหลังจากการนวด ควรทําการศึกษาในอาสาสมัคร

ที่มอีาการปวดกอนการรักษา ในระดับปานกลางข้ึนไป (VAS 

ต้ังแต 4 เซนตเิมตร) ทัง้น้ีเพื่ อใหเหน็ผลการรกัษาท่ีชัดเจนขึน้ 

นอกจากน้ีควรขยายผลการศึกษาไปยังตัวแปรผลการศึกษา

ที่สําคัญทางคลินิกอื่ นๆ เชน ผลของการบรรเทาอาการปวด

โดยดูจากระดับของสาร substance P หรือคลื่ นไฟฟาสมอง 

และควรพิจารณาในเรื่ องของการคุมทุนในการนําการนวดมา
ใช เปนตน

สรุปผลการศึกษา
  จากผลการศึกษาสรุปไดวาการนวดไทยและการนวด

หลอก มีแนวโนมในการบรรเทาอาการปวดศีรษะและเพิ่ม
องศาการเคลื่ อนไหวของคอและทายทอยไดเพยีงเลก็นอย ดัง
นัน้จึงตองการการศึกษาในอนาคตเพื่ อยืนยนัผลทางคลินกิดัง

กลาว ในการนาํการนวดท้ังสองรูปแบบไปใชเปนทางเลอืกหนึง่

สําหรับผูปวยปวดศีรษะแบบเรื้อรัง 
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