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การเปลี่ยนแปลงความตึงตัวของเส้นประสาทหลังการคลายกล้ามเนื้อ pectoral 

ในผู้ที่มีผล ULNT 1 เป็นบวก

บทคัดย่อ

	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงความตึงตัวของเส้นประสาท median หลังการคลายกล้ามเนื้อ 

pectoral  ทั้งชาย และหญิง อาสาสมัครที่มีผลการตรวจความตึงตัวของเส้นประสาท median (ULNT1) เป็นบวก จำ�นวน 17 

คน (ชาย 6 คน หญิง 11 คน) ทั้งหมด 30 แขน ช่วงอายุระหว่าง 20-33 ปี พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (P < 0.05) ขององศาการเหยียดข้อศอกขณะตรวจ ULNT1 ระหว่างก่อนและหลังการคลายกล้ามเนื้อ pectoral  ทั้ง 3 

มัด (pectoralis major: sternal part, pectoralis major: clavicular part,  pectoralis minor) ด้วยเทคนิค MET (Muscle 

Energy Techniques) คา่เฉลีย่ และ สว่นเบีย่งเบนมาตรฐานขององศาการเหยยีดขอ้ศอกขณะตรวจ ULNT1 กอ่นคลายกลา้ม

เนื้อ pectoral  ในชายและหญิง คือ 147.32° ± 10.81°, 143.66° ± 8.07°และหลังการคลายกล้ามเนื้อ pectoral  ในชาย
และหญิง คือ 153.77° ± 11.73°, 153.87° ± 12.06° ตามลำ�ดับ พบว่าการคลายกล้ามเนื้อ pectoral  สามารถทำ�ให้มุม
การเหยียดข้อศอกในท่าที่ทำ�ให้เกิดความตึงตัวของเส้นประสาท median เพิ่มขึ้น
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Abstract

	 The aim of this study was to investigate the change of median nerve tension after release pectoral 

muscles tension in male and female subjects. The subjects included 17 volunteers (6 males, 11 females), aged 

range were 20-33 years who had positive of ULNT 1 (median bias). We found that there were significantly 

different (P < 0.05) on the degree of elbow extension in ULNT1 position between before and after the release 

pectoral muscles (3 parts; pectoralis major: sternal part, pectoralis major: clavicular part, pectoralis minor) by 

using Muscle Energy Techniques (MET ). The mean and standard deviation of angles of elbow extension before 

release of pectoral muscles tension in male and female were 147.32 ±10.81°, 143.66 ± 8.07°, respectively. 
The angles of elbow extension after release of the pectoral muscles tension by MET were 153.77±11.73°, 
153.87±12.06° respectively. We suggested that the release of pectoral muscles tension may contribute to release 
of median nerve in ULNT1.
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บทนำ�

	 ปัจจุบันผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทางกายภาพบำ�บัด

ทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ นอกจากจะมาด้วยปัญหา

ของกลา้มเนือ้ เสน้เอน็ และขอ้ตอ่แลว้ ยงัพบวา่บางแขนยงัมี

สาเหตมุาจากการบาดเจบ็และความตงึตวัของเสน้ประสาทอกี

ด้วย
(1)
 ซึ่งความตึงตัวเส้นประสาทที่เกิดขึ้นนี้อาจเกิดจากการ

หดรัง้ของภายในเสน้ประสาทเอง (intra-neural tension) หรอื

เกิดจากโครงสร้างที่อยู่รอบข้างกดทับเส้นประสาท (extra-

neural tension) ทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บซํ้าๆของเส้นประสาท

จากการเคลื่อนไหว แม้จะเป็นในช่วงการเคลื่อนไหวที่ปกติ

ได้
(2)
 สาเหตุเหล่านี้ล้วนมีผลให้เกิดอาการทางระบบประสาท 

ไดแ้ก ่อาการปวดแขน-ขาจากการมรีะดบัความไวตอ่ความเจบ็

ปวดของกลา้มเนือ้และขอ้ตอ่ อาการชา หรอือาจมอีาการออ่น

แรงของกล้ามเนื้อร่วมด้วย

	 เมื่อเกิดการกดทับของเส้นประสาทในหลายๆ

ตำ�แหน่งของเส้นประสาทจะส่งผลทำ�ให้เกิดความตึงตัวของ

เส้นประสาทที่ไกลไปจากตำ�แหน่งที่มีพยาธิสภาพนั้น ทำ�ให้

มีผลต่อการเคลื่อนของเส้นประสาทและการกระจายแรงตึง

ของเส้นประสาท ซึ่งสามารถตรวจปัญหาทั้ง 2 ส่วนนี้ได้โดย

ใชก้ารทดสอบดว้ย neurodynamic
(2)
 ซึง่เปน็การตรวจโดยใช้

การเคลื่อนไหวของร่างกายหลายส่วนร่วมกัน เพื่อเพิ่มความ

ตึงของเส้นประสาท นอกจากนี้การทดสอบ neurodynamic 

ยังเป็นการตรวจประเมินความไวต่อความรู้สึกเชิงกลของ

เส้นประสาท (mechanosensitivity) ซึ่งใช้ตรวจประเมินทาง

คลินิกในผู้ป่วยที่สงสัยมีการบาดเจ็บของเส้นประสาทเพียง

เล็กน้อยได้
(3)
 เนื่องจากการบาดเจ็บของเส้นประสาทเพียง

เลก็นอ้ย ไมส่ามารถตรวจจบัไดจ้าก electromyography วา่มี

ความผดิปกตขิองการนำ�ไฟฟา้ แตจ่ะมกีารเพิม่ขึน้ของ mech-

anosensitivity
(4)
 ซึ่งในการตรวจประเมิน neurodynamic 

test ของเส้นประสาทส่วนรยางค์แขนนั้นควรใช้ท่าทดสอบ

ความตึงตัวที่เฉพาะต่อเส้นประสาทแต่ละเส้น
(5,6)
 โดยท่าทาง

ของการตรวจประเมินความตึงตัวของเส้นประสาท median 

ประกอบดว้ย การดงึกระดกูสะบกัลง, กางขอ้ไหล ่110 องศา 

ขณะเหยยีดขอ้ไหล ่10 องศา, การหมนุขอ้ไหลอ่อกดา้นนอก, 

การหงายมือ, กระดกข้อมือและเหยียดนิ้วมือทุกนิ้ว, การ

เหยียดข้อศอก

	 ในทางกายภาพบำ�บัด การรักษาความตึงตัวของเส้น

ประสาทมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ระบบทางสรีรวิทยาและระบบ

เชิงกลของเส้นประสาทกลับสู่ปกติ คือไม่มีอาการปวดขณะ

เคลื่อนไหว หรือขณะทรงท่า ซึ่งจะต้องแก้ไขให้เส้นประสาท

นั้นสามารถที่จะเคลื่อนที่ได้อย่างเป็นอิสระจากเนื้อเยื่อรอบๆ

ได้ และสามารถกระจายแรงตึงภายในเส้นประสาทได้
(2)
 ซึ่ง

มีวิธีการรักษาหลายวิธี เช่น 1) การขยับโดยตรงต่อเส้น

ประสาท ไดแ้ก ่neural stretching หรอื neural mobilization 	

2) การบำ�บดัทีโ่ครงสรา้งและเนือ้เยื่อทีอ่ยูช่ดิกบัเสน้ประสาท 

เช่น กล้ามเนื้อ, พังผืด ซึ่งจะทำ�ให้แรงกดต่อเส้นประสาทลด

ลง และทำ�ใหเ้สน้ประสาทสามารถเคลื่อนทีไ่ปมากบัโครงสรา้ง

รอบๆได้ และ 3) การปรับเปลี่ยนท่าทาง และการออกแบบ

ใหเ้หมาะสมตอ่การยศาสตร ์เพื่อหลกีเลีย่งทา่ทางทีท่ำ�ใหเ้กดิ 

adverse neural tension
(1)

	 นักกายภาพบำ�บัดจึงจำ � เป็นที่ จะต้องทราบว่า

โครงสร้างใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับเส้นประสาท รวมถึง

ต้องทราบว่ากล้ามเนื้อใดที่สัมพันธ์กับท่าทางที่จะทำ�ให้เกิด

ปญัหาความตงึตวัของเสน้ประสาทซํา้ๆ เพื่อปรบัทา่ทางของผู้

ปว่ยใหด้ขีึน้ การศกึษาของ Greening J และคณะในป ี2003 

ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยที่มี non-specific arm pain (NSAP) พบ

ว่าอาการปวดข้อไหล่ของผู้ป่วย NSAP จะมีการกดทับของ

เส้นประสาท median เพียงเล็กน้อย (minor neuropathy) 	

รว่มดว้ย
(7)
 ซึง่ปจัจยัทีท่ำ�ใหเ้กดิอาการของโรคในกลุม่ NSAP 

นี้ยังไม่เป็นที่แน่ชัด แต่ ergonomic guideline มักแนะนำ�ว่า 

การอยู่ในท่าทางที่ดีนั้นสามารถป้องกันไม่ให้เกิด NSAP ได้ 

Julius และคณะ จึงได้ทำ�การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์

ระหวา่งการวางตวัของขอ้ไหล ่กบั การเคลื่อนของเสน้ประสาท	

median พบว่าการเอียงคอไปด้านตรงข้าม (contralateral 

neck side flexion) ขณะที่อยู่ในท่าห่อไหล่ มีผลทำ�ให้การ

เคลื่อนที่ของเส้นประสาท median ลดลงได้ถึงร้อยละ 60
(8)
 

นอกจากนี้ท่าทางที่ผิดไปจากปกติ ได้แก่ คอยื่น (forward 

head) ข้อไหล่งุ้ม แขนอยู่ในท่าหมุนเข้า (humeral inter-

nal rotation) และ หลังค่อม ล้วนมีส่วนเกี่ยวข้องกับการ

ก่อให้เกิดอาการปวดข้อไหล่ การอยู่ในท่าทางที่ผิดปกติดัง

กล่าวนานๆ ทำ�ให้เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) ด้านหนึ่งของ

ข้อเกิดการเปลี่ยนให้ยาวขึ้น ส่วนด้านตรงข้ามจะเกิดการ

เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่สั้นลง มีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ของแรงทัง้ active และ passive เกดิขึน้ทีข่อ้ไหลข่ณะทีม่กีาร

เคลื่อนไหว  ซึง่จะทำ�ใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงทางชวีกลศาสตร ์

และเกิดอาการปวดได้ Borstad JD. 2006 ศึกษาความ

สัมพันธ์เกี่ยวกับ ท่าทางขณะพัก กับ ขณะทรงท่า พบว่าการ

เปลี่ยนแปลงของท่าทางเหล่านี้มีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
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ของกลา้มเนือ้ pectoralis minor ซึง่สามารถนำ�ไปสูก่ารทำ�ให้

เกดิความผดิปกตขิองการเคลื่อนไหวและเกดิปญัหาตามมา
(9)

	 ในการศึกษาของ Gil Coury HJC. และคณะ ปี 

1995
(10)
 พบว่า การบาดเจ็บของข้อไหล่นั้นจะมีการบาดเจ็บ

ของกล้ามเนื้อ pectoral และ lattissimus dorsi ร่วมด้วย  

เมื่อวิเคราะห์ท่าทางในการทำ�งานของแขน พบว่า ส่วนใหญ่

เป็นการเคลื่อนไหวในลักษณะบีบอัด (compression move-

ment) และหุบแขนเข้า (adduction movement) การทำ�ท่า

หุบแขนเข้าร่วมกับยกแขนขึ้นอย่างแรงของแขนงานที่ทำ�

หน้าที่ยกของนั้นจะทำ�ให้เกิดแรงกระทำ�ต่อข้อไหล่และกล้าม

เนื้อรอบข้อไหล่ ซึ่งกล้ามเนื้อ pectoralis major ถูกนำ�มาใช้

งานในท่าหุบแขน
(11, 12)

 จากการศึกษาที่ผ่านสรุปได้ว่า ท่าห่อ

ไหล่ (shoulder protraction) มีผลกับการเคลื่อนไหวของ

เส้นประสาท median และความยาวของกล้ามเนื้อ pectoral 

รวมถึงท่าทางในการทำ�งานก็มีผลกับกล้ามเนื้อ pectoral 

ด้วยเช่นเดียวกัน  แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการที่กล้ามเนื้อ 

pectoral หดสั้นจากความผิดปกติของการทรงท่านั้น จะมีผล

ใหเ้กดิการตงึตวัของเสน้ประสาท median หรอืไม ่ มเีพยีงขอ้

สงสยัวา่อาจจะมผีลตอ่การเคลื่อน (sliding) ของรากประสาท 

brachial ระดับ cord หรืออาจเป็นไปได้ว่า การที่กล้ามเนื้อ 

pectoral มีการหดสั้นเป็นเหตุจากกลไกการป้องกันตนเอง

ของมนุษย์ เพื่อไม่ให้เกิดการยึด หรือมีการบาดเจ็บของเส้น

ประสาท median คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาที่

แขนมคีวามตงึตวัของประสาท median วา่การคลายกลา้มเนือ้ 

pectoral สามารถลดความตงึตวัของเสน้ประสาท median ได้

หรอืไม ่เพื่อใชเ้ปน็แนวทางในการปอ้งกนัโรค  และปญัหาทีจ่ะ

เกดิตามมาในกลุม่ผูป้ว่ยทีม่คีวามตงึตวัของเสน้ประสาท me-

dian ไดต้อ่ไป  เทคนคิทีใ่ชใ้นการคลายกลา้มเนือ้คอื muscle 

energy technique (MET) ซึ่ง Chaitow L. 2001 อธิบาย

ว่า MET นี้มีผลช่วยในการเพิ่มความยาวของกล้ามเนื้อที่หด

สัน้ จากการเกรง็ตวันอ้ยๆในองศาทีเ่ริม่มคีวามตงึ ทำ�ให ้tone 

ลดลง รวมถงึเพิม่ชว่งการเคลื่อนไหวของขอ้ตอ่ และเพิม่การ

ไหลเวยีนของfluid ลดอาการบวมได้
(13)
 MET ยงัเปน็เทคนคิ

ทีม่คีวามปลอดภยัและสง่ผลกระทบตอ่เสน้ประสาทนอ้ย และ

ไม่กระทบต่อการยืดเส้นประสาทใดๆอีกด้วย คณะผู้วิจัยจึง

เลือกใช้เทคนิคนี้ในการคลายกล้ามเนื้อ pectoral

วัสดุและวิธีการศึกษา

	 1.	 กลุ่มตัวอย่าง ผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งชายและ

หญิง ช่วงอายุ 20-35 ปี จำ�นวน 30 แขน โดยมีเกณฑ์การ

คัดเข้าดังนี้ 1) ไม่มีอาการปวดบริเวณคอ แขน และหลังส่วน

บน ขณะทำ�กิจวัตรประจำ�วันปกต ิ 2) มีความตึงตัวของเส้น

ประสาท median จากตรวจตามแบบการศึกษาของ ชมพูนุท 

สุวรรณศรี และจิตวรี ขำ�เดช ในปี 2006
(6)
  ขณะตรวจด้วย 

upper limb neurodynamic (ULNT1) ซึ่งมีมุมการเหยียด

ศอกขณะเริ่มรู้สึก (threshold level) ที่มุมน้อยกว่า 154.56 

± 13.53 องศาในผูห้ญงิ และน้อยกวา่ 170 ± 11.84 องศา 
ในผูช้าย ใหถ้อืวา่มคีวามตงึตวัของเสน้ประสาท median เปน็

บวก ส่วนเกณฑ์การคัดออก 1) องศาการเคลื่อนไหว ของ

คอ, ศีรษะ, สะบัก, แขน และมือ ไม่เต็มช่วงการเคลื่อนไหว 

2) การทดสอบด้วย Cervical compression, Adson test 

มีผลในเป็นบวก 3) มีปัญหาทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 

และ/หรือ ระบบประสาท บริเวณ upper quadrant ในช่วง 

3 เดือนที่ผ่านมา 4) ผู้หญิงมีระดูขณะเข้าร่วมการทดสอบ 

(เพื่อเลี่ยงอาการปวดระดูที่อาจรบกวนการแปรผลความรู้สึก

ตึง ปวด เจ็บ ชา ของงานวิจัย) 5) มีไข้และปวดศีรษะ หรือ

รับประทานยาใดๆ ก่อนการทดสอบภายใน 24 ชั่วโมง

	 2.	 เครื่องมอื เครื่องมอืและวธิกีารศกึษาไดจ้ากการ

ศกึษาทีผ่า่นมา
(6)
 ดงัแสดงใน รปูที ่1 ประกอบดว้ย 1. Spring 

ขนาดแรงดงึ 30 กรมั (รปูที ่1A) คลอ้งกบัสายสะพายสำ�หรบั

ทำ� shoulder depression (รูปที่ 1B) 2. Goniometer ขนาด

กลางสำ�หรับวัดมุมการเหยียดข้อศอก (รูปที่ 1C) 3. เหล็ก

ที่ตั้งหนังสือทำ�มุม 110 องศา สำ�หรับช่วยในการจัดให้มุม

การกางข้อไหล่คงที่ (รูปที่ 1D) 4. ไม้ฉากสำ�หรับวัดความ

ยาวของกล้ามเนื้อ pectoralis minor (รูปที่ 1E) 5. แผ่นไม้

ขนาดใหญท่ีม่เีสน้ขนานสำ�หรบัชว่ยในการจดัลำ�ตวัใหข้นานกบั 

goniometer (รปูที่ 1F) 6. นาฬกิาจบัเวลา สำ�หรบัจบัเวลาใน

การทำ� muscle energy (รูปที่ 1G) 7. Marker สำ�หรับติด

เครื่องหมายที่ปุ่มกระดูก (รูปที่ 1H)	
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รูปที่ 1	 เครื่องมือวิจัย A = Spring ขนาด 4 กิโลกรัม B = สายสะพาย, C = Goniometer ขนาดกลาง,  D = เหล็กที่ตั้ง

หนังสือทำ�มุม 110 องศา, E = ไม้ฉากสำ�หรับวัดความยาวของกล้ามเนื้อ pectoralis, F = แผ่นไม้, G = นาฬิกาจับ

เวลา,  H = marker

	 3.	 การวัดองศาการเหยียดข้อศอกขณะตรวจ

ความตึงตัวของเส้นประสาท median (ULNT1)

	 ผูเ้ขา้รว่มการวจิยันอนหงายเหยยีดขา ศรีษะตรง วาง 

Goniometer ให้จุดหมุนอยู่ที่ marker (ตำ�แหน่ง medial 

epicondyle) โดย stationary arm วางขนานกระดูกต้นแขน, 

movable arm วางขนานแขนทอ่นลา่ง (radius) ซึง่ถกูรดัดว้ย

เทปกาว จัดมุมกางแขนโดยใช้เหล็กทำ�มุม 110 องศา (รูปที่ 

1D) นำ� spring (รูปที่ 1A) คล้องที่หัวไหล่ของผู้เข้าร่วมการ

วจิยั   ผูว้จิยัแขนที ่1 ออกแรงดงึ 4 กโิลกรมั
(14)  
เพื่อทำ�ใหเ้กดิ 

shoulder depression ผู้วิจัยแขนที่ 2 จัดให้อยู่ในท่าเหยียด

ไหล่ 10  องศา, ไหล่หมุนออก,หงายมือ, เหยียดข้อมือและ

นิ้วทั้งห้า เหยียดข้อศอก จนไม่สามารถไปต่อได้ (R2) หรือ

เมื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยมีความรู้สึกเจ็บ ปวด ตึงจนทนแทบไม่

ไหว (P2) หรือมีอาการชา และ บันทึกมุมการเหยียดข้อศอก 

(รูปที่ 2)

รูปที่ 2	 แสดงการวัดมุมองศาการเหยียดศอก ขณะอยู่ในท่า ULNT 1 
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	 4. 	การวัดความยาวกล้ามเนื้อ pectoral

		  4.1	กล้ามเนื้อ pectoralis major; sternal 

part 
(15)

	 	 การวัดความยาวกล้ามเนื้อ pectoralis major 

เป็นการวัดตามวิธีของ Kendall (ซึ่งผู้วิจัยคนเดียวกันใน

การวัดครั้งนี้ มีค่าความน่าเชื่อถือดังนี้ กล้ามเนื้อ pectora-

lis major; sternal part [ICC(3,1) = 0.973], กล้ามเนื้อ 

pectoralis major; clavicular part [ICC(3,1) = 0.843] 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยนอนหงายบนไม้ที่มีเส้นขนาน งอเข่าเพื่อให้

หลังแนบติดเตียง ผู้วิจัยจัดแขนให้อยู่ในท่ากาง และข้อศอก

งอ 90 องศา ข้อไหล่อยู่ในท่าหมุนออก (external rotation) 

90 องศา กางแขนผูป้ว่ยใหอ้ยูใ่นแนวระนาบกบัพืน้ตลอดการ

เคลื่อนไหวจนถงึตำ�แหนง่ทีเ่ริม่มคีวามตงึ (R1) บนัทกึมมุการ

เคลื่อนไหวของการกางแขน (รูปที่ 3) ในกรณีนี้ ภาวะความ

ยาวกล้ามเนื้อหดสั้น หมายถึงภาวะที่เมื่อมีการจำ�กัดการกาง

แขน  (คุมให้หลังยังคงแนบติดกับเตียง) แล้ววัดมุมกางแขน

ได้น้อยกว่า 135 องศา  

รูปที่ 3	 แสดงการวัดความยาวของกล้ามเนื้อ pectoralis major ; sternal part

		  4.2	กลา้มเนือ้ pectoralis major; clavicular 

part 
(15)

	 	 ผู้เข้าร่วมการวิจัยนอนหงาย งอเข่าเพื่อให้หลัง

แนบติดเตียง แขนอยู่ในท่างอข้อศอก 90 องศา และหัว

ไหล่อยู่ในแนวตรง วางข้างลำ�ตัว ผู้วิจัยคนที่ 1 จัดแขนผู้เข้า

ร่วมการวิจัยให้อยู่ในท่ากางแขน แนวระนาบ (horizontal 

abduction) โดยข้อศอกงอ 90 องศา ข้อไหล่อยู่ในท่าหมุน

ออก ผูว้จิยัคนที ่2 วาง Goniometer ใหจ้ดุหมนุอยูท่ี ่marker 

(ตำ�แหนง่นอกสดุของ superior part of acromion process) 

โดย stationary arm วางตั้งฉากกับพื้นเตียง moveable arm 

วางขนานกบักระดกู humerus ซึง่ถกูรดัดว้ยเทปกาว (รปูที ่4)  

ผูว้จิยัแขนที ่1 กางแขนผูร้ว่มการวจิยัออกในแนว horizontal 

abduction จนถึงจุดที่เริ่มมีความตึง (R1) บันทึกมุมการกาง

แขน โดยให้มุมเริ่มต้นอยู่ในแนวตั้งฉากเท่ากับ 0 องศา ใน

กรณีนี้ ภาวะความยาวกล้ามเนื้อหดสั้น หมายถึง ภาวะที่

แขนไม่สามารถวางลงมาจนถึงระดับเตียงได้ เมื่อจำ�กัดการ

เคลื่อนไหว ที่มุม horizontal abduction น้อยกว่า 90 องศา 
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รูปที่ 4	 แสดงการวัดความยาวของกล้ามเนื้อ pectoralis major ; clavicular part

 	 	 4.3	กล้ามเนื้อ pectoralis minor
(16)

	 	 ผู้เข้าร่วมการวิจัยนอนหงาย งอเข่าเพื่อให้หลัง

แนบติดเตียง แขนวางข้างลำ�ตัว ข้อศอกงอ มือวางที่ด้านข้าง

ของหน้าท้อง ผู้วิจัยแขนที่ 1 ติด marker ที่ ในท่านั่งหลังตรง 

มอืวางบนตน้ขา ผูว้จิยัวดัระดบัความสงูของ maker (ตำ�แหนง่ 

postero-lateral aspect of acromion process) ถึงพื้นเตียง

โดยการขดีบนไมฉ้าก อา่นคา่ความสงูของไมฉ้ากแลว้บนัทกึดงั 

รปูที ่5 ความยาวกลา้มเนือ้หดสัน้ หมายถงึ ภาวะทีร่ะยะหา่ง

ระหว่าง posterolateral aspect of acromion process กับ

พื้นเตียงมากกว่า 1 นิ้ว หรือ 2.54 เซนติเมตร

รูปที่ 5	 แสดงการวัดความยาวของกล้ามเนื้อ pectoralis minor

	 5.	 การคลายกล้ามเนื้อ pectoralis ด้วยเทคนิค 

Muscle energy (MET)
 (13)

  

	 ผู้เข้าร่วมการวิจัยนอนหงายชันเข่าเพื่อให้หลังแนบ

ติดเตียง ออกแรงในแต่ละมัด (ตามกล้ามเนื้อข้อ 5.1-5.3) 

ดว้ยแรงรอ้ยละ 20 ของแรงเกรง็เตม็ที ่คา้งไว ้10 วนิาท ีแลว้

จึงปล่อยให้เกิดการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ผู้วิจัยหาตำ�แหน่งที่

เริ่มมีแรงตึงใหม่ (barrier ใหม่) ทำ�ซํ้าแบบเดิมจนกระทั่งการ

ทำ�ซํา้ 3 ครัง้ทีต่ำ�แหนง่แรงตงึเดมิแลว้ไมม่กีารเปลีย่นมมุ (ไมม่ี

การเปลี่ยนแปลง barrier)

		  5.1	กล้ามเนื้อ pectoralis major; sternal 

part กางแขนและหมุนไหล่ออก 90 องศาของผู้เข้าร่วมการ

วิจัย ในแนวขนานพื้นเตียง

		  5.2	กลา้มเนือ้ pectoralis major; clavicular 

part กางแขนผู้เข้าร่วมการวิจัยในแนวระนาบ (horizontal 

abduction)

		  5.3	กล้ามเนื้อ pectoralis minor หมุนหัว

ไหล่ออกขณะงอศอก (แบะไหล่)

	 6.	 กระบวนการวิจัย 

	 ผูเ้ขา้รว่มการวจิยั ชายและหญงิจำ�นวน 30 แขน ชว่ง

อาย ุ20-33 ป ีทีผ่า่นเกณฑก์ารคดัเขา้-ออก ไดร้บัการอธบิาย

วัตถุประสงค์และขั้นตอนในการศึกษา แล้วเซ็นในหนังสือ

ยนิยอมเขา้รว่มงานวจิยัซึง่ผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการ

จรยิธรรม มหาวทิยาลยัมหดิล จากนัน้ตอบแบบสอบถามเกีย่ว

กบัขอ้มลูสว่นตวั, สขุภาพรา่งกายและโรคประจำ�ตวั, ไดร้บัการ
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ตรวจร่างกายทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ เพื่อคัดกรองผู้

เข้าร่วม ให้ได้คุณสมบัติตามที่ต้องการ (ตามข้อ 1) ผู้วิจัยยืด

กล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับท่าทดสอบ ULNT1 ได้แก่ กล้าม

เนื้อด้านงอข้อมือ และนิ้วมือ, กล้ามเนื้อ upper trapezius 

โดยการยืดกล้ามเนื้อตามแบบ Handy W,1994
(17)
  (ค้างไว้ 

30 วินาทีแต่ละกล้ามเนื้อ) ก่อนดำ�เนินการเก็บข้อมูล คณะ

ผู้วิจัยทำ�การวัด intrarater-reliability ของการวัดองศาการ

เหยียดศอกขณะทดสอบ ULNT1 ซํ้า 2 ครั้ง [ICC(3,1) 

= 0.982], การวัดความยาวกล้ามเนื้อ pectoralis minor 

[ICC(3,1) = 0.973],  กลา้มเนือ้ pectoralis major ; sternal 

part [ICC(3,1) = 0.973], กล้ามเนื้อ pectoralis major ; 

clavicular part [ICC(3,1) = 0.843], คลำ�ตำ�แหน่งข้อต่อ 

postero-lateral aspect of acromion process (agreement 

= 0.9) เพื่อวดัความยาวกลา้มเนือ้ pectoralis หา agreement 

เทียบกับนักกายภาพบำ�บัดที่ผ่านการทำ�งานมากกว่า 20 ปี 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยถูกวัดองศาการเหยียดข้อศอกขณะตรวจ 

ULNT1 (รายละเอียดในข้อ 3) และความยาวกล้ามเนื้อ 

pectoralis ทั้งก่อนและหลังการคลายกล้ามเนื้อ pectoralis 

(รายละเอียดในข้อ 4)	  

	 การวิเคราะห์ข้อมูล  ข้อมูลมีการกระจายเป็น nor-

mal distribution เมื่อทดสอบด้วย Kolmogorov Smirnov 

test เปรียบเทียบความยาวกล้ามเนื้อ pectoralis และมุมการ

เหยียดศอก ในท่าทดสอบ ULNT1 ระหว่างก่อนและหลังค

ลายกล้ามเนื้อด้วย paired t-test โดยกำ�หนดให้ค่านัยสำ�คัญ

ทางสถิติอยู่ที่ P < 0.05

ผลการศึกษา  

	 ผูเ้ขา้รว่มวจิยัทีม่ผีลการตรวจ ULNT1 เปน็บวก แต่

ยังไม่แสดงอาการมีจำ�นวน 17 แขน (ชาย 6 แขน หญิง 11 

แขน สามารถร่วมวิจัยได้ทั้ง 2 แขน จำ�นวน 13 คน โดยเป็น

ผู้ชาย 5 คน ผู้หญิง 8 คน และสามารถร่วมวิจัยได้เพียงแขน

เดียวจำ�นวน 4 คน โดยเป็นผู้ชาย 1 คน ผู้หญิง 3 คน  รวม

เป็น 30 แขน  สาเหตุที่แขนอีกหนึ่งข้างไม่สามารถร่วมวิจัย

ได้ เนื่องจากมี Phalen test ร่วมกับ Adson test ให้ผลบวก  

จำ�นวน 1 แขน, มี Adson test ให้ผลบวกร่วมกับมีประวัติ

ข้อไหล่หลุด  จำ�นวน 1 แขน, ถูกคัดออก 2 แขน เนื่องจาก

มีเวลาไม่พอในการเข้าร่วมการวิจัย โดยแขนที่ไม่ได้ร่วมการ

วิจัย คือ แขนซ้าย ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 17 แขน มีช่วงอายุ

ระหว่าง 20-33 ปี เฉลี่ย 24.06 ± 3.40 ปี (ชาย 23.83 ± 
4.96 ปี หญิง 24.18 ± 2.48 ปี) นํ้าหนักเฉลี่ย 60.12 ± 
16.04 กก. (ชาย,หญิง = 71.83 ± 21.68, 53.73 ± 7.03 
กก.ตามลำ�ดับ) ส่วนสูงเฉลี่ย 164.24 ± 7.55 เซนติเมตร 
(ชาย,หญงิ = 169 ± 4.90, 161.64 ± 7.63 ซม.ตามลำ�ดบั) 
ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ยเท่ากับ 22.11 ± 4.57 กก./
ม
2
 (ชาย,หญิง = 24.99 ± 6.67, 20.53 ± 1.86 ก.ก./ม.

2
ตามลำ�ดับ) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยประกอบด้วย เพศ อายุ นํ้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย

คุณลักษณะ

ค่าตํ่าสุด-สูงสุด ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ชาย หญิง ชาย หญิง

อายุ (ปี)

นํ้าหนัก (กก.)   

ส่วนสูง (ซม.)

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)

20-33

52-110

160-173

18.65-36.75

22-28

47-70

150-172

17.72-25.10

23.83 ± 4.96
71.83 ± 21.68
169.00 ± 4.90
24.99 ± 6.67

24.18 ± 2.48
53.73 ± 7.03
161.64 ± 7.63
20.53 ± 1.86

	 1.	 องศาการเหยียดข้อศอกในท่า ULNT1 และ 

ความยาวกล้ามเนื้อ pectoral ทั้งก่อนและหลังการคลาย

กล้ามเนื้อด้วยวิธี MET 

	 องศาการเหยียดข้อศอกในท่า ULNT1 ก่อนคลาย

กล้ามเนื้อจำ�นวน 30 แขน มีค่าเฉลี่ย 145 ± 9.17 องศา 
(ชาย 147.32 ± 10.82, หญิง 143 ± 8.07 องศา) หลัง

การคลายกลา้มเนือ้ มคีา่เฉลีย่ 153.83 ± 11.74 องศา (ชาย
และหญิง 153.87 ± 12.06 องศา) ดังแสดงใน ตารางที่ 2

	 2.	 มุมกางแขนขณะทดสอบความยาวกล้ามเนื้อ 

pectoral ก่อน-หลังการคลายกล้ามเนื้อด้วย MET

		  2.1	ส่วน sternal part จำ�นวน 30 แขน ก่อน

คลายกล้ามเนื้อมีค่าเฉลี่ย 109.30 ± 11.91 องศา (ชาย 
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104.27 ± 17.14, หญิง 112.21 ± 6.39 องศา) หลัง
คลายกลา้มเนือ้ 120.03 ± 11.12 (ชาย 116.27 ± 16.47, 
หญิง 122.21 ± 5.88 องศา) ดังแสดงใน ตารางที่ 2

		  2.2	มมุกางแขนของกลา้มเนือ้ pectoral สว่น 

clavicular part จำ�นวน 29 แขน ก่อนคลายกล้ามเนื้อมีค่า

เฉลี่ย 76.64 ± 5.89 องศา (ชาย 73.64 ± 5.20 องศา 
หญิง 78.47 ± 5.65 องศา) และหลังการคลายกล้ามเนื้อมี
ค่าเฉลี่ย 83.19 ± 4.77 องศา (ชาย 81.05 ± 3.77 องศา 
หญิง 84.50 ± 4.93 องศา) ดังแสดงใน ตารางที่ 2

		  2.3	ระยะห่างระหว่างพื้นเตียงถึง postero-

lateral aspect ของ acromial process ของกล้ามเนื้อ 

pectoralis minor จำ�นวน 22 แขน ก่อนการคลายกล้าม

เนื้อด้วย MET มีค่าเฉลี่ย 3.66 ± 0.92 เซนติเมตร (ชาย 
3.88 ± 1.04 ซม. หญิง 3.51 ± 0.77 ซม.) และหลัง
การคลายกล้ามเนื้อ มีค่าเฉลี่ย 3.25 ± 0.92 ซม. (ชาย 
3.58 ± 1.13 ซม. หญิง 3.02 ± 0.70 ซม.) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ขององศาการเหยียดข้อศอกขณะตรวจ ULNT1 และความยาวกล้ามเนื้อ 

pectoral ทั้งก่อนและหลังการคลายกล้ามเนื้อด้วย MET ชาย - หญิง 

ตัวแปร

จำ�นวน

(แขน)

 Mean (SD)

ก่อนคลายกล้ามเนื้อ

 Mean (SD)

หลังคลายกล้ามเนื้อ

มุมการเหยียดข้อศอก

    ชาย

    หญิง

    รวม

มุมกางแขนของกล้ามเนื้อ pectoralis; sternal part 

    ชาย

    หญิง

    รวม

มุมกางแขนของกล้ามเนื้อ pectoralis; clavicular part

    ชาย

    หญิง 

    รวม

ระยะห่างระหว่างพื้น post-lat ของ acromial process 

ของกล้ามเนื้อ pectoralis minor 

    ชาย

    หญิง

    รวม

11

19

30

11

19

30

11

18

29

9

13

22

147.32 (10.81)

143.66 (8.07)

145.00 (9.17)

104.27 (17.14)

112.21 (6.39)

109.30 (11.91)

73.64 (5.20)

78.47 (5.65)

76.64 (5.89)

3.88 (1.04)

3.51 (0.77)

3.66 (0.89)

153.77 (11.73)

153.87 (12.06)

153.83 (11.74)

116.27 (16.47)

122.21 (5.88)

120.03 (11.12)

81.05 (3.77)

84.50 (4.93)

83.19 (4.77)

3.58 (1.13)

3.02 (0.70)

3.25 (0.92)

	 3.	 เปรยีบเทยีบองศาการเหยยีดขอ้ศอกขณะมคีวาม

ตึงตัวของเส้นประสาท median และความยาวกล้ามเนื้อ pec-

toral ก่อนและหลังการคลายกล้ามเนื้อ  pectoral ด้วย MET

	 	 3.1	 เปรียบเทียบความแตกต่างขององศาการ

เหยียดข้อศอก ขณะมีความตึงตัวของเส้นประสาท median 

(ULNT1) ระหวา่งกอ่นและหลงัการคลายกลา้มเนือ้ pectoral 

ทั้งชายและหญิงจำ�นวน 30 แขน  โดยใช้ paired t-test พบ

ว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

(ชาย 0.010 หญิง 0.001) ดังแสดงใน ตารางที่ 3

	 	 3.2	 เปรียบเทียบมุมกางแขนจากความยาว

กลา้มเนือ้ pectoralis major: sternal part กอ่นและหลงัการ

คลายกล้ามเนื้อด้วย MET ในผู้เข้าร่วมการวิจัยจำ�นวน 30 

แขน พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 

0.001 (ชาย 0.001 หญิง 0.001) ดังแสดงใน ตารางที่ 4
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ตารางที่ 3 	 องศาการเหยียดข้อศอกขณะมีความตึงตัวของเส้นประสาท median (ULNT1) ที่เพิ่มมากขึ้นหลังการคลาย

กลา้มเนือ้ดว้ย MET ในเพศชาย เพศหญงิ และผูเ้ขา้รว่มวจิยัทัง้หมด * หมายถงึ มนียัสำ�คญัทางสถติทิี ่P < 0.05, 

Pre–Post elb extension = มุมการเหยียดศอก ก่อน-หลังคลายกล้ามเนื้อ ค่าติดลบ หมายถึงองศาการเหยียด

ศอก หลังมีค่ามากกว่าก่อนคลายกล้ามเนื้อ

Pre - elb 

extension

Post - elb 

extension

Paired Differences

t df

Sig. 

(2-tailed)

Mean SD

95% Confidence 

Interval of  the 

Differencepre-post 

elb ext

pre-post 

elb extmean ±SD Lower Upper

ชาย (N = 11)

-6.455 6.795 -11.02 -1.99 -3.15 10 0.010*

145 ± 9.17 153.77 ± 11.73

หญิง (N = 19)

-10.211 6.325 -13.259 -7.162 -7.036 18 0.001*

143 ± 8.41 152.56 ± 11.96

รวม (N = 30)

-8.833 6.644 -11.314 -6.352 -7.282 29 0.001*

147.32 ± 10.81 153.83 ± 11.74

ตารางที่ 4 	 มุมกางแขนจากความยาวกล้ามเนื้อ pectoralis major: sternal part ที่เพิ่มมากขึ้นหลังการคลายกล้ามเนื้อด้วย 

MET ในเพศชาย เพศหญิง และผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด * หมายถึง มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.05  ค่าติดลบ 

หมายถึงองศาการกางแขน หลังมีค่ามากกว่าก่อนคลายกล้ามเนื้อ

Pre Pect maj 

sternal part

Post ; Pect maj 

sternal part

Paired Differences

t df

Sig. 

(2-tailed)

Mean SD 95% Confidence 

Interval of  the 

Differencepre-post pre-post 

mean ±SD Lower Upper

        ชาย (N = 11)

-12 6.504 -16.369 -7.631 -6.119 10 0.001*

104.27 ± 17.14 116.27 ± 16.47

        หญิง (N = 19)

-10 4.11 -11.981 -8.019 -10.607 18 0.001*

111.88 ± 6.7 122.17 ± 11.12

        รวม (N = 30)

-10.733 5.102 -12.638 -8.828 -11.523 29 0.001*

109.30 ± 11.91 120.03 ± 6.18

	 	 3.3	 เปรียบเทียบมุมกางแขนจากความยาว

กล้ามเนื้อ pectoralis major: clavicular part ก่อนและหลัง

การคลายกลา้มเนือ้ดว้ย MET ในผูเ้ขา้รว่มการวจิยัจำ�นวน 29 

แขน พบวา่มคีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั P 

< 0.001 (ชาย < 0.001 หญิง < 0.001) ดังแสดงใน ตาราง

ที่ 5
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ตารางที่ 5 	 มุมกางแขนในแนวระนาบ จากความยาวกล้ามเนื้อ pectoralis major: clavicular part ที่เพิ่มมากขึ้นหลังการ

คลายกล้ามเนื้อด้วย MET ในเพศชาย, เพศหญิง และผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด * หมายถึง มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

P < 0.05 ค่าติดลบ หมายถึงองศาการกางแขนแนวระนาบ หลังมีค่ามากกว่าก่อนคลายกล้ามเนื้อ

Pre pect maj 

clavicular part

Post pect maj 

clavicular part

Paired Differences

t df

Sig. 

(2-tailed)

Mean SD

95% Confidence 

Interval of  the 

Difference

pre-post pre-post 

mean ± SD Lower Upper

        ชาย (N = 11)

-7.41 5.01 -10.78 -4.04 -4.90 10 0.001*

73.63 ± 5.21 81.05 ± 3.77

        หญิง (N =18)

-6.03 4.75 -8.39 -3.66 -5.38 17 0.001*

79.47 ± 6.27 85.31 ± 4.60

        รวม (N = 29)

-6.55 4.81 -8.38 -4.72 -7.33 28 0.001*

77.07 ± 6.25 83.19 ± 4.77

	 	 3.4	 เปรยีบเทยีบระยะหา่งระหวา่งพืน้เตยีงกบั 

postero-lateral aspect ของ acromial process จากความยาว

กล้ามเนื้อ pectoralis minor ก่อนและหลังการคลายกล้าม

เนื้อด้วย MET ในผู้เข้าร่วมการวิจัยจำ�นวน 22 แขน พบว่า

มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ P < 0.001 

(ชาย < 0.044 หญิง < 0.001) ดังแสดงใน ตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 ระยะหา่งระหวา่งพืน้เตยีงกบั postero-lateral aspect ของ acromial process จากความยาวกลา้มเนือ้ pectoralis 

minor ที่ลดลง (ความยาวกล้ามเนื้อเพิ่มมากขึ้น) หลังการคลายกล้ามนื้อด้วย MET ในเพศชาย เพศหญิง และ

ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด * หมายถึง มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.05 

Pre – Post pec-

toralis minor

Pre – Post 

pectoralis 

minor

Paired Differences

t df

Sig. 

(2-tailed)

Mean SD

95% Confidence 

Interval of  the 

Difference

pre-post pre-post

mean ± SD Lower Upper

ชาย (N = 9)

0.30 0.38 0.01 0.59 2.40 8 0.044*

3.61 ± 1.12 3.58 ± 1.13

หญิง (N = 13)

0.50 0.39 0.26 0.73 4.62 12 0.001*

3.21 ± 0.85 3.02 ± 0.73

รวม (N = 22)

0.42 0.39 -2.45 0.59 5.05 21 0.001*

3.33 ± 0.94 3.25 ± 0.92
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วิจารณ์ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (P < 0.05) ในทุกค่าของตัวแปรระหว่าง

ก่อนและหลังการคลายกล้ามเนื้อ pectoral ด้วย MET ผล

คือ การคลายกล้ามเนื้อ pectoral ทั้ง 3 มัด สามารถช่วยลด

ความตึงตัวของเส้นประสาทได้  ซึ่งข้อค้นพบนี้อาจอธิบายได้

จากผลการศกึษาของ Jeberzadeh S และคณะในปี 2004
(18)
 

พบความสัมพันธ์ของการเพิ่มขึ้นของ mechanosensitivity 

ของกล้ามเนื้อ pectoralis major ขณะตรวจ ULNT1 โดย

วิเคราะห์ว่า mechanosensitivity ที่เพิ่มมากขึ้นนี้เกิดจาก

กลไกการป้องกันการยืดของเส้นประสาท (withdrawal re-

sponse) ซึ่งจะมีผลให้เกิดอาการปวดขึ้นได้ ดังนั้นจึงเป็นไป

ได้ว่าความตึงตัวของกล้ามเนื้อ pectoralis ที่เกิดขึ้นอาจเป็น

กลไกของร่างกายในการป้องกันการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท  

เนื่องจากการหดสัน้ของกลา้มเนือ้ pectoralis major จะทำ�ให้

ขอ้ใหลอ่ยูใ่นทา่หมนุเขา้ (internal rotation) ซึง่เปน็ทา่ทีท่ำ�ให้

เกดิการลดความตงึตวัของเสน้ประสาท  แตใ่นทางตรงกนัขา้ม 

การอยู่ในท่าหดสั้นของเส้นประสาทที่นานเกินไปก็อาจทำ�ให้

เกิดคุณสมบัติเชิงกลแบบ viscoelastic ของเส้นประสาทลด

ลงเช่นกัน หรือการที่อยู่ในท่าทางที่ไม่เหมาะสมนานๆก็อาจ

เปน็สาเหตใุหเ้สน้ประสาทตงึตวั และเกดิการหดสัน้ของกลา้ม

เนื้อขึ้นได้ ดังเช่น การศึกษาของ Greening J และคณะใน

ปี 2003
(7)
 พบว่า contralateral neck side flexion ขณะที่ 

shoulder protraction จะมีผลทำ�ให้การเคลื่อนไหวของเส้น

ประสาท median ลดลง นอกจากนี้การศึกษาของ Borstad 

ในปี 2006
(9)
 ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ท่าพัก (resting 

position) กับ posture-impairment ในลักษณะ “แบะไหล่” 

หรือ scapular internal rotation และ thoracic kyphosis 

พบว่า มีความสัมพันธ์ระหว่างการหดสั้นของกล้ามเนื้อ pec-

toralis minor ซึ่งการหดสั้นของกล้ามเนื้อที่อยู่รอบๆ เส้น

ประสาทนีเ้องจะทำ�ใหเ้กดิภาวะ entrapment neuropathy ซึง่

เกิดจากการบาดเจ็บซํ้าๆจากการเคลื่อนไหวปกติของแขนขา

ได้
(18)
 ย้อนกลับไปเป็นวงจรการบาดเจ็บซํ้าไปซํ้าม การเปรียบ

เทียบองศาการเหยียดข้อศอกในท่า ULNT1 และความยาว

กล้ามเนื้อ pectoral (pectoralis major: sternal part , pec-

toralis major : clavicular part, pectoralis minor) ชาย

และหญิง พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(P < 0.05) ในมุมกางแขนในแนวระนาบขณะทดสอบความ

ยาวกล้ามเนื้อ pectoralis major : clavicular part ก่อน

และหลังการคลายกล้ามเนื้อด้วยเทคนิค MET เท่านั้น อาจ

เนื่องมาจากผู้เข้าร่วมวิจัยเพศชายมีจำ�นวนน้อยเกินไป โดยมี

เพียง 11 คน ซึ่งน้อยกว่าเพศหญิงกว่าครึ่งหนึ่ง ทำ�ให้ไม่เห็น

ความแตกต่างระหว่างเพศชายและเพศหญิง และนอกจากนี้

เมื่อพจิารณาองศาการเหยยีดขอ้ศอกในทา่ ULNT1 หลงัการ

คลายกล้ามเนื้อ pectoral พบว่าทั้งชายและหญิง ยังคงมีค่า

นอ้ยกวา่ปกต ิ(tolerance level เพศชาย 179 ± 1.10 องศา 
เพศหญิง 178 ± 6.06 องศา) เพราะการวิจัยครั้งนี้เป็นเพียง
การศึกษาผลหลังการยืดทันที (immediate effect) ของการ

คลายกล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยการคลายกล้าม

เนื้ออย่างสมํ่าเสมอน่าจะทำ�ให้ความตึงตัวของ เส้นประสาท

กลับมาเป็นปกติได้

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างองศาการเหยียด

ข้อศอกที่เปลี่ยนแปลงกับความยาวของกล้ามเนื้อแต่ละมัดที่

เปลี่ยนแปลง  พบว่ากล้ามเนื้อทั้ง 3 มัด (pectoralis major: 

sternal part, pectoralis major: clavicular part, pectoralis 

minor) มีแนวโน้มที่เพิ่มมากขึ้นพร้อมกับองศาการเหยียด

ข้อศอกขณะตรวจ ULNT1 ที่เพิ่มมากขึ้นด้วย นอกจากนี้

งานวจิยัยงัพบวา่ผูเ้ขา้รว่มวจิยัมกีารหดสัน้ของกลา้มเนือ้ pec-

toralis major: sternal part 100 % มีการหดสั้นของกล้าม

เนื้อ pectoralis major; clavicular part 96.67 % และมี

การหดสั้นของกล้ามเนื้อ pectoralis minor 73.33 % อาจ

เนื่องมาจากทา่ทางในการทำ�งานในชวีติประจำ�วนัสว่นใหญอ่ยู่

ในท่ากด และเคลื่อนย้ายสิ่งของนั้นต้องการการเคลื่อนไหวที่

สำ�คัญ 3 ท่าด้วยกัน คือ ยกแขน (shoulder flexion) หมุน

แขนเข้า (internal rotation) และหุบแขน (adduction) ซึ่ง

กลา้มเนือ้ pectoralis major เปน็กลา้มเนือ้ทีส่ำ�คญัทีส่ดุทีท่ำ�

หน้าที่ในทั้ง 3 action นี้
(11, 12) 

ส่วนการหดสั้นของ pectoralis 

minor นา่จะเกดิจากการอยูใ่นทา่ทางทีไ่มเ่หมาะสม
(9)
 ซึง่ทำ�ให้

ไม่พบการหดสั้นของกล้ามเนื้อมัดนี้ในผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน

	 การวิจัยครั้งนี้สรุปได้ว่าการคลายกล้ามเนื้อกลุ่ม 

pectoralis สามารถลดความตึงตัวของเส้นประสาท median 

ได้ แต่ไม่สามารถสรุปได้ว่ากล้ามเนื้อหดสั้นทำ�ให้เกิดการ

ตึงตัวของเส้นประสาท  หรือการตึงตัวของเส้นประสาททำ�ให้

เกดิกลไกการปอ้งกนัตวัเองโดยมกีารหดสัน้ของกลา้มเนือ้ขึน้ 

นอกจากนี้การอยู่ในท่าทางที่เหมาะสม (correct posture) ก็

จะทำ�ใหโ้อกาสเกดิการหดสัน้ของกลา้มเนือ้และเสน้ ประสาท

ลดลง  ดงันัน้ถงึแมผู้ร้กัษาไดท้ำ�การแกไ้ขความตงึตวัของเสน้

ประสาทแลว้แตผู่ป้ว่ยยงัคงอยูใ่นทา่ ทางการทำ�งานทีไ่มด่แีลว้
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กส็ามารถทำ�ใหเ้กดิการตงึตวัของเสน้ประสาทซํา้แลว้ซํา้อกีได ้

การแก้ไขท่าทางการทำ�งานให้เหมาะสมจึงช่วยลดปัญหาใน

ระยะยาวได้
(19)

	 เทคนิคการคลายกล้ามเนื้อด้วย MET Ballantyne 

F. และ Fryer G. ปี 2003
(20)
 ได้ทำ�การศึกษาผลของ MET 

ต่อ hamstring extensibility ในผู้เข้าร่วมวิจัยที่ไม่มีอาการ 

พบว่ามีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญของมุมการเหยียดเข่า (P 

< 0.019) หลงัการทำ� MET นอกจากนีม้กีารศกึษามากมายที่

ทำ�ศึกษาผลการใช้ MET เปรียบเทียบกับเทคนิคอื่นๆ ได้แก่ 

static หรือ ballistic stretching พบว่า MET สามารถเพิ่ม 

muscle extensibility ได้มากกว่าทันทีหลังการรักษา

	 การทดสอบความยาวกลา้มเนือ้และคลายกลา้มเนือ้

ด้วย MET นั้น  ผู้วิจัยต้องหาตำ�แหน่งที่เริ่มมีความตึง (R1) 

ในการหา R1 ของกล้ามเนื้อ pectoralis major: clavicular 

part นัน้ พบวา่มทีศิทาง R1 ของกลา้มเนือ้ pectoralis major: 

sternal part เขา้มาเกีย่วขอ้งดว้ย  เนื่องจากกลา้มเนือ้ 2 มดันี้

ม ีใยกลา้มเนือ้ บางสว่นสมัพนัธก์นัและมกีารทำ�งานในทศิทาง

เดยีวกนั  ทำ�ให้คา่ความเทีย่งตรงในการทดสอบกล้ามเนือ้มัด

นี้มีค่าน้อยกว่ากล้ามเนื้อมัดอื่นๆ (ICC = 0.85) และการ

ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยออกแรงเกร็งกล้ามเนื้อ pectoralis major: 

clavicular part ก็จะมีการเกร็งกล้ามเนื้อ ส่วน sternal part 

ร่วมด้วย  อย่างไรก็ตามในการวิจัยได้มีลำ�ดับการคลายกล้าม

เนือ้ผูเ้ขา้รว่มการวจิยัเปน็ลำ�ดบัเหมอืนกนัทกุคน คอื 1. pec-

toralis minor 2. pectoralis major: clavicular part และ 

3. pectoralis major: sternal part

	 นอกจากนี้ในการคลายกล้ามเนื้อด้วย MET พบ

ว่า ผู้เข้าร่วมการวิจัยบางคนที่ใช้เวลาในการคลายกล้ามเนื้อ

นาน และไม่คอยประสบความสำ�เร็จในการคลายด้วยวิธีดัง

กล่าว อาจเนื่องจากความตึงตัวของกล้ามเนื้อ มิได้เกิดจาก

การเกร็งตัวของกล้ามเนื้อเพียงอย่างเดียว พบว่าน่าจะเป็น

ปัญหาจากการทรงท่า ซึ่งน่าจะมีการศึกษาครั้งต่อไป ระหว่าง

ความสมัพนัธข์องการทรงทา่กบัความตงึตวัของกลา้มเนือ้ และ

เส้นประสาท

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ

	 การคลายกล้ามเนื้อ pectoralis ทั้ง 3 มัด  สามารถ

ช่วยลดความตึงตัวของเส้นประสาท median ได้ ซึ่งเป็นสิ่งที่

นกักายภาพบำ�บดัควรตะหนกัและใหค้วามสำ�คญักบักลา้มเนือ้

มดันีเ้พิม่มากขึน้เพื่อปอ้งกนัและรกัษาโรคทีเ่กดิจากการกดทบั

ของเสน้ประสาท median nerve อกีนยัหนึง่คอื การเกรง็ หรอื

ตึงตัวของกล้ามเนื้อ pectoralis มีผลต่อความตึงตัวของเส้น

ประสาท median เมื่อพบวา่ผูท้ีม่คีวามตงึตวัตอ่ เสน้ประสาท 

median ควรคำ�นงึถงึการยดืกลา้มเนือ้ดงักล่าวดว้ย เนื่องจาก

การวิจัยนี้ทำ�การคลายกล้ามเนื้อทั้ง 3 มัด แล้วจึงวัดผลความ

ตงึตวัของเสน้ประสาท  ในการศกึษาครัง้ตอ่ไปผูว้จิยัจงึแนะนำ�

ให้ทำ�การศึกษาแบบ randomized control trial ในผู้เข้าร่วม

วจิยั 4 กลุม่ คอื pectoralis major: sternal part, clavicular 

part และ pectoralis minor และกลุ่มควบคุม เพื่อเปรียบ

เทียบว่ากล้ามเนื้อมัดใดสามารถช่วยลดความตึงตัวของเส้น

ประสาทได้มากกว่ากัน และมีกลุ่มควบคุมเพื่อให้ทราบว่า

ท่าทางในการทดสอบความยาวกล้ามเนื้อซึ่งเป็นท่ายืดกล้าม

เนื้อนั่นเอง  มีผลต่อความยาวกล้ามเนื้อที่เพิ่มมากขึ้นหรือไม่  

นอกจากนีผู้ว้จิยัแนะนำ�ใหท้ำ�การศกึษาในกลุม่ผูท้ีม่อีาการจาก

การกดทบัของเสน้ประสาท (symptomatic participant) แลว้

ดูผลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการลดอาการปวด และความสามารถ

ในการทำ�งานที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะทำ�ให้ข้อมูลการวิจัยมี

ประโยชน์ในทางคลินิกมากขึ้น
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