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A Study of Spasticity and Functional Outcomes after Phenol Intramuscular 
Motor Point Block in Neuropathic Patients
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ในกลามเน้ือของผูปวยโรคระบบประสาท
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ABSTRACT

Objectives: This study was to investigate spasticity and func-
tional outcomes of patient with spasticity after an intramuscular 
motor point block with phenol.
Setting: Rehabilitation Medicine Clinic, Nakornping Hospital.
Study design: Retrospective and analytic study.
Subjects: Neuropathic patients with spasticity who underwent 
an intramuscular motor point block with 5% phenol for treatment 
of spasticity from December 2016 to September 2018.
Methods: The modifi ed Ashworth Scale (MAS) for severity of 
spasticity and the Barthel Index (BI) with maximum score 100 
for functional outcomes before and after the intramuscular mo-
tor point block was extracted from patients’ medical records and 
analyzed by using paired t-test and generalized estimating equa-
tion (GEE). Complications after phenol block and patients’ opin-
ions were also recorded and reviewed. 
Results: There were 22 patients. Sixteen were diagnosed with 
stroke or brain lesion, 3 with spinal cord injury/lesion, and 3 with 
cerebral palsy. The total number of limbs treated was 71. When 
counting only the fi rst time of phenol block (n=20), the MAS 
decreased (mean difference -1.5; 95%CI -1.8, -1.2; p=0.000) 
and the mean BI increased (mean difference 7.8; 3.1, 12.4; 
p=0.0024). When counting all treated limbs (n=71), the MAS 
decreased (GEE coeffi cient -1.4; 95%CI 1.6, -1.2; p=0.000) and 
the BI score increased (GEE coeffi cient 3.5; 95%CI 1.6, 5.5; 
p=0.000). Complications such as pain, limb swelling, and numb-
ness were reported in 23.9% of the injected limbs. However, all 
symptoms resolved within a week after treatments. 
Conclusion: An intramuscular motor point block with 5% 
Phenol could decrease spasticity and improve functional out-
comes in neuropathic patients with spasticity. 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและสมรรถภาพหลัง
ฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลามเนื้อของผูปวยโรคระบบประสาท 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษายอนหลังเชิงวิเคราะห
สถานท่ีทําการวิจัย: หองตรวจเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลนครพิงค
กลุมประชากร: ผูปวยโรคระบบประสาทที่มีภาวะกลามเนื้อเกร็งและ
ไดรับการฉีดฟนอลที่มีความเขมขน รอยละ 5 ที่เสนประสาทในกลาม
เนื้อ ระหวางเดือนธันวาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2561
วิธีการศึกษา: รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน ไดแก ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป 
ภาวะกลามเน้ือเกร็งท่ีประเมินดวย modifi ed Ashworth scale (MAS) 
และขอมูลสมรรถภาพที่ประเมินดวยแบบประเมินบารเธล (Barthel 
index, BI) เปรียบเทียบขอมูล กอนและหลังฉีดฟนอลดวย paired t-
test และ generalized estimating equation (GEE) รวมท้ังรายงาน
ภาวะแทรกซอนจากการฉีดฟนอลและขอคิดเห็นของผูปวย 
ผลการศึกษา: ผูเขารวมวิจัย 22 ราย เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
หรอืมีรอยโรคในสมอง 16 ราย ไขสันหลังบาดเจ็บหรือมีรอยโรค 3 ราย 
และโรคสมองพิการ 3 รายมีการฉีดฟนอลท้ังส้ิน 71 รยางค เม่ือพิจารณา
เฉพาะการฉีดฟนอลครั้งแรก 20 รยางค คา MAS ลดลง (mean dif-
ference -1.5; 95%CI -1.8, -1.2; p=0.000) สวน BI เพิ่มขึ้น (mean 
difference 7.8; 3.1, 12.4; p=0.0024) เม่ือพิจารณาจากการฉีด
ฟนอลทั้งหมด 71 รยางค คา MAS ลดลง (GEE coeffi cient -1.4; 
95%CI 1.6, -1.2; p=0.000) และ BI เพิ่มขึ้น (GEE coeffi cient 3.5; 
95%CI 1.6, 5.5; p=0.000) รอยละ 23.9 ของจํานวนคร้ังท่ีฉีดยาฟนอล
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เกิดภาวะแทรกซอน เชน อาการปวด ชา ขาบวม ซึ่งทั้งหมดหายเปน
ปกติหลังไดรับการรักษาภายใน 1 สัปดาห
สรุป: การฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลามเนื้อของผูปวยโรคระบบ 
ประสาทชวยลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและเพ่ิมสมรรถภาพได

คําสําคัญ: การสะกดประสาทดวยฟนอล, ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง, 
สมรรถภาพ, แบบประเมินบารเธล, การฟนฟูสมรรถภาพ
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บทนํา
ภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) เปนอาการแสดงทางระบบ

ประสาทที่พบบอยในผูปวยที่มีรอยโรคที่ระบบประสาท เชน สมอง

พิการ โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บ ไขสันหลังบาดเจ็บ โดย

ภาวะน้ีกอใหเกิดปญหาในการเคล่ือนไหว การเดิน การยายลําตัว การ

เคล่ือนท่ี การทํากิจวัตรประจําวัน การใชมือและแขน การจัดทาในขณะ

น่ัง ทําใหเกิดอาการปวด และรบกวนการนอนหลับ(1) ดังน้ัน การวินิจฉัย

และการบําบัดภาวะกลามเน้ือหดเกร็งอยางเหมาะสมจึงชวยลดภาวะ

แทรกซอนที่อาจเกิดตามมา และชวยเพิ่มระดับสมรรถภาพใหผูปวย

การควบคุมภาวะกลามเนื้อหดเกร็งมีหลายวิธี เชน การออกกําลัง-

กายเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหวขอและดึงยืดใหความรอนและความเย็น 

การใชไฟฟากระตุน (electrical stimulation) การใชกายอุปกรณ

พยุง การใชยาลดเกร็งชนิดรับประทาน การฉีดฟนอล (phenol)  และ

แอลกอฮอล (alcohol) เพื่อสะกดประสาท (nerve block) หรือฉีด

เขาท่ีเสนประสาทในกลามเน้ือ (intramuscular motor point block) 

การฉีดโบทูลินัมทอกซิน (botulinum toxin) รวมถึงการใชบาโคลเฟน

ทางชองเยื่อหุมไขสันหลัง (intrathecal baclofen) การผาตัด เชน 

การตัดเอ็นกลามเนื้อ (tenotomy) การตัดรากประสาทรับความรูสึก 

(dorsal rhizotomy)เปนตน(1) ทั้งน้ี การเลือกวิธีการใดวิธีการหนึ่งขึ้น

กับระดับความรุนแรง ตําแหนงรูปแบบและการกระจายตัวของภาวะ

กลามเนื้อหดเกร็ง 

ปจจุบันการประเมินภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง แพทยนิยมใช modi-

fi ed Ashworth scale (MAS) ท่ีมีการศึกษาความเท่ียงระหวางผูประเมิน

หลายคน พบวา MAS มีความเที่ยงและเช่ือถือไดปานกลางถึงสูง(2-6) 

สวนวิธีการประเมินสมรรถภาพของผูปวยมีหลายแบบที่ใชกันอยาง

แพรหลาย เชน แบบประเมินบารเธล (Barthel index, BI), Func-

tional Independence Measure (FIM) เปนตน ที่ผานมากระทรวง

สาธารณสุขใหใช BI ประเมินผูพิการและผูสูงอายุ เพราะมีความแมนยํา

และเช่ือถือไดระหวางผูประเมิน(7) และมีการศึกษา BI ฉบับภาษาไทย

กับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวาความนาเชื่อถือระดับดี ระหวาง

ผูรักษาและระดับปานกลางระหวางผูรักษาและผูดูแล(8) จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบวามีทั้งรายงานที่ระบุวาการฉีดโบทูลินัมทอก

ซินสามารถเพ่ิมสมรรถภาพผูปวยไขสันหลังบาดเจ็บและสมองบาดเจ็บ

จากการประเมินดวย BI(9-10) แต Dionyssiotis และคณะ (ค.ศ. 2012) 

ระบุวาการใช BI ไมเหมาะสมที่จะใชกับผูปวยโรคระบบประสาทที่

รักษาดวยการฉีดยาโบทูลินัมทอกซิน(11)

ที่ผานมา มีการฉีดโบทูลินัมทอกซินในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหด

เกร็งนอยเนื่องจากมีราคาแพงไมครอบคลุมทุกสิทธ์ิการรักษาพยาบาล 

แพทยเวชศาสตรฟนฟูจึงใชการฉีดฟนอลเพื่อลดภาวะกลามเนื้อหด

เกร็งเพราะมีราคาถูกและครอบคลุมผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ เชน คนพิการที่มีรหัสสิทธิยอย 74(12-13) และที่โรงพยาบาล

นครพิงคไดใชการฉีดฟนอลเพื่อลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งกับผูปวย

โรคระบบประสาท ผูวิจัยจึงทําการศึกษาประสิทธิผลจากการฉีดฟนอล 

ตอการลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและสมรรถภาพความสามารถทํา

กิจวัตรประจําวันของผูปวย เพื่อนําไปสูการปรับปรุงแนวทางการรักษา

ที่เหมาะสมตอไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
งานวิจัยนี้ไดผานการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะ

กรรมการจริยธรรมงานวิจัย โรงพยาบาลนครพิงค โดยไดรับการอนุมัติ

ตามหนังสือเลขที่ ชม.0032.202/003

กลุมประชากร
ผูปวยโรคระบบประสาทที่เคยฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลาม

เนื้อเพ่ือลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งตั้งแตวันที่ 1 เดือนธันวาคม พ.ศ. 

2559 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2561 ที่หองตรวจเวชกรรม

ฟนฟู โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม โดยมีเกณฑการคัดเลือก

กลุมตัวอยางที่เขาศึกษาดังนี้

เกณฑคัดเขา

- ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือมีรอยโรคใน

สมอง ไขสันหลังบาดเจ็บหรือมีรอยโรค หรือโรคระบบประสาทอ่ืน นาน

ตั้งแต 6 เดือนขึ้นไป

- มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็งที่ MAS ระดับตั้งแต 3 ขึ้นไป

- มีการบันทึกลงเวชระเบียนที่ประกอบดวยการตรวจรางกาย 

การประเมิน MAS และ BI ครบ กอนและหลังฉีดฟนอล

ขั้นตอนการวิจัย
1. รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน ไดแก อายุ เพศ และโรค

2. บันทึกผลการประเมินภาวะกลามเนื้อหดเกร็งและระดับ

สมรรถภาพและความสามารถทํากิจวัตรประจําวัน กอนการฉีดยาฟนอล

และหลังฉีดยา 1 ถึง 4 สัปดาห ทั้งนี้

 • การฉีดฟนอล แพทยเวชศาสตรฟนฟูใชเคร่ืองตรวจไฟฟา

วินิจฉัยที่มีตัวกระตุนที่ผิวหนัง (surface stimulator) และใชไฟฟาที่มี

ความแรง 15-20 มิลลิแอมแปร ชวงคลื่น 0.1 มิลลิวินาที เพื่อกําหนด

จุดฉีดยาตามตําแหนงทางกายวิภาคศาสตรของกลามเนื้อ(14) เมื่อได

ตําแหนงแลว ทําความสะอาดผิวหนังดวยแอลกอฮอลความเขมขน

รอยละ 70 และฉีด xylocain ความเขมขนรอยละ 1 เพื่อลดปวดกอน 

จากนั้นจึงใชเข็มฉีดฟนอลขนาด 27 ที่ติดกับหลอดฉีดยาที่บรรจุสารละ

ลายฟนอล ความเขมขนรอยละ 5 แลวปกเข็มตรงตําแหนงที่กําหนด

ไว ขยับเข็มหาจุดที่กลามเนื้อหดตัวแรงที่สุดตามวิธีการฉีดฟนอลที่เสน

ประสาทในกลามเนื้อ(15) โดยใชความแรงไฟฟา 10 มิลลิแอมแปร ชวง

คลื่น 0.1 มิลลิวินาที แลวลดไฟฟาลงเหลือ 1-3 มิลลิแอมแปร เมื่อ
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ไดตําแหนงเสนประสาทในกลามเน้ือมัดที่หดตัวแรงท่ีสุดในขณะท่ีใช

ความแรงไฟฟานอยที่สุด จึงฉีดฟนอลประมาณ 0.5 มิลลิลิตร รอ 1 

นาที แลวกระตุนซ ้ํา หากกลามเน้ือยังหดตัว เล่ือนหาตําแหนงอื่นตอ

ไป แลวฉีดฟนอลซํา และหยุดเม่ือกระตุนแลวกลามเนื้อไมหดตัว หรือ

ฉีดครบ 5 มิลลิลิตร(15) หลังการฉีดฟนอล ประคบเย็นบริเวณกลามเนื้อ

เพื่อลดปวดและบวมชํ้า และใหผูปวยบริหารยืดกลามเน้ือ และ/หรือใส

อุปกรณพยุงขอเพื่อใหมีระยะเวลายืดกลามเนื้อนานพอเพียง

 • การประเมินภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง ใชแบบประเมิน MAS 

ซึ่งมี 5 ระดับ คือ 0, 1, 1+, 2, 3, และ 4(16)  ซึ่งในงานวิจัยนี้ หากมีการ

ฉีดกลามเนื้อหลายมัด ระดับ MAS สูงสุดในรยางคนั้น ๆ จะถูกนํามา

รายงานและวิเคราะหแยกเปนรยางค

 • การประเมินสมรรถภาพและความสามารถทํากิจวัตร

ประจําวัน ใช BI ฉบับภาษาไทย(8) ซึ่งประกอบดวยการประเมินสมรรถ-

ภาพและความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 10 กิจกรรม

ของผูปวย  โดยมีคะแนนรวมสูงสุด 100 คะแนน และตํ่าสุดคือ 0 คะแนน 

คะแนนย่ิงสูง ย่ิงบงช้ีถึงสมรรถภาพความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจําวันที่เพิ่มมากขึ้น

3. เก็บขอมูลรยางคที่ฉีดฟนอลจํานวนครั้งที่ฉีดฟนอล ภาวะ

แทรกซอนและระยะเวลาท่ีภาวะกลามเน้ือหดเกร็งกลับมาเปนซ้ําและ

จําเปนตองฉีดฟนอลซ้ํา

การวิเคราะหทางสถิติ
ใชโปรแกรม Strata ประเมินผลโดยใชสถิติดังน้ี

1.  ขอมูลท่ัวไป รายงานเปน คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation, SD)

2.  เปรียบเทียบระดับ MAS และ BI กอนและหลังการฉีดฟนอล

โดยใช

 - Paired t-test ในกรณีฉีดฟนอลครั้งแรก และขอมูลมีการ 
กระจายตัวปกติ

 - Generalized estimating equation (GEE) ในกรณีฉีด
ฟนอลในรยางคเดียวกันมากกวาหนึ่งครั้ง(17)

3.  ระยะเวลาหลังฉีดยาจนกระทั่งภาวะกลามเนื้อหดเกร็งกลับ
เพิ่มขึ้นรายงานเปนคามัธยฐาน (median) และคาพิสัยควอไทล (in-
terquartile range, IQR) เนื่องจากขอมูลกระจายตัวไมปกติ

4.  กําหนดคาคะแนนมีการเปล่ียนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ p≤0.05

ผลการศึกษา
มีผูปวยจํานวน 22 ราย เปนชาย 12 ราย และหญิง 10 ราย อายุ

เฉลี่ย 47.8 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.2) เปนผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองหรือมีรอยโรคในสมอง 16 ราย ไขสันหลังบาดเจ็บหลังหรือมีรอย

โรค 3 ราย และโรคสมองพิการ 3 ราย (ตารางที่ 1) มีการฉีดฟนอล

ทั้งหมด 71 รยางค แบงเปนแขน 11 ขาง และขา 60 ขาง หลังการฉีด

ฟนอล ระดับ MAS ลดลง 68 รยางค โดย MAS ลดลงมากกวา 1 ระดับ 

21 รยางค และลดลง 1 ระดับ 47 รยางค ทั้งนี้ ไมลดลง 3 รยางค โดย

ระดับ MAS คงเดิม คือ 3 ไดแก ผูปวยรายที่ 2 1 รยางค ในการฉีดยา

ครั้งที่ 2 และผูปวยรายที่ 9 2 รยางค ในการฉีดยาคร้ังที่ 3 (ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 2 แสดงผลการประเมินภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง และ

สมรรถภาพความสามารถของผูปวยกอนและหลังฉีดฟนอล เมื่อ

วิเคราะหเฉพาะรยางคที่ถูกฉีดฟนอลครั้งแรก จํานวน 20 รยางค พบ

วากอนฉีดฟนอลคาเฉลี่ย MAS เทากับ 3.6 (SD 0.5) และหลังฉีด

เทากับ 2.1 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.9) โดยคา MAS ลดลง (mean 

Table 1. Demographic data of participants (n= 22)

Age 
(years)

Sex Disease Duration of disease 
(years)

Location of injection Total number of 
injected limbs

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

35
11
60
57
47
36
60
37
34
20
62
34
61
59
51
67
41
52
65
60
59
43

F
M
F
M
F
M
M
M
M
M
M
F
F
F
F
F
F
M
M
F
M
M

Cerebral palsy
Cerebral palsy

Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke

Spinal cord injury
Traumatic brain injury

Stroke
Cerebral palsy

Spinal cord injury
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke
Stroke

Cerebral atrophy
Spinal cord lesion

Stroke

35
11
8
3
2

0.5
1
1
1
4
6

34
1
2
5
3
1

0.6
3
3
1
5

Upper and lower limbs
Lower limb
Lower limb

Upper and lower limbs
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Upper limb
Lower limb

Upper and lower limbs
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Lower limb
Upper limb

Upper and lower limbs

8
2
4
8
3
7
1
3
6
2
4
8
2
1
2
3
1
1
1
1
1
2
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difference -1.5; 95%CI -1.8, -1.2; p=0.000) อยางมีนัยสําคัญ และ

เมื่อวิเคราะหผลจากการฉีดฟนอลท้ังหมด 71 รยางค คาเฉลี่ย MAS 

กอนฉีดฟนอลเทากับ 3.3 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.1) และหลังฉีด

เทากับ2.0 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน SD 0.1) โดยคา MAS ลดลง (GEE 

coeffi cient -1.4; 95%CI 1.6, -1.2; p=0.000)

สวนผลการประเมินผลสมรรถภาพความสามารถทํากิจวัตรประจํา

วัน ดวยแบบ BI เมื่อวิเคราะหเฉพาะรยางคที่ฉีดยาฟนอลครั้งแรก 20 

รยางค พบวากอนฉีดฟนอล BI มีคะแนนเฉล่ีย 55.8 (สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 40.6) และหลังฉีดมีคะแนนเฉล่ียเทากับ 63.5 (สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 36.7) โดยคะแนนเพ่ิมขึ้น (mean difference 7.8; 95%CI 

3.1,12.4; p=0.0024) อยางมีนัยสําคัญ และเม่ือวิเคราะหจากจํานวน

รยางคทั้งหมด 71 รยางค พบวาคาเฉลี่ย BI กอนฉีดฟนอลเทากับ 71.6 

(SD 29.6) และหลังฉีดยาลดเกร็งมีคาเฉลี่ย 74.9 (สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 27.2) ซึ่งเพิ่มขึ้น (GEE coeffi cient 3.5; 95%CI 1.6, 5.5; 

p=0.000) อยางมีนัยสําคัญ (ตารางที่ 2)

หลังฉีดฟนอล ผูปวยจํานวน 18 ราย มีภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง

กลับเพิ่มขึ้น นับได 63 รยางค แบงเปน แขน 11 ขาง และขา 52 ขาง 

ระยะเวลาหลังฉีดยาจนกระท่ังเริ่มภาวะกลามเน้ือหดเกร็งเพ่ิมขึ้นอีก 

นับจากสัปดาหที่ฉีดยาจนถึงที่เริ่มมีอาการเพ่ิมขึ้น โดยขามีคามัธยฐาน

ที่ 21.5 สัปดาห และพิสัยควอไทล 14.5 (คาเฉล่ีย 25.2 สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 20.2) และแขนมีคามัธยฐานที่ 22 สัปดาห และพิสัยควอ

ไทล 35 (คาเฉล่ีย 32.2 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 30.2) ทั้งน้ี มีผูปวย 4 

ราย ที่ไมมีอาการเพิ่มขึ้นเมื่อมาตามนัดเพื่อติดตามผล

เมื่อพิจารณาความตองการของผูปวยพบวา จากจํานวนผูปวย 22 

ราย มีการฉีดฟนอลที่ขาทั้งหมด 52 ครั้ง โดย 43 ครั้ง ตองการเดิน

ดีขึ้น หลังฉีดฟนอลผูปวยเดินสะดวกข้ึน 41 ครั้ง และรูสึกไมแตกตาง 

2 ครั้ง กรณีตองการใหการยายตัวไดสะดวกข้ึนจํานวน 3 ครั้ง หลังฉีด

ยายตัวไดงายขึ้นทั้ง 3 ครั้ง สวนผูที่ตองการใหทําความสะอาดขาหนีบ

และเปล่ียนสายสวนปสสาวะไดงายขึ้น จํานวน 9 ครั้ง พบวาหลังการ

ฉีดฟนอลทุกครั้งผูปวยสามารถทําความสะอาดและดูแลสุขอนามัยไดดี

ขึ้น ตัวอยางเชน กรณีผูปวยรายที่ 12 (ตารางท่ี 1) เปนเช้ือราเร้ือรังที่

ขาหนีบ แตผิวหนังที่ตําแหนง motor point ไมมีเชื้อราหลังการฉีดฟ

นอลที่เสนประสาทในกลามเน้ือ adductor magnus สามารถกางขา

และทายาฆาเช้ือราไดงายขึ้น ผิวหนังจึงกลับมาเปนปกติ สวนการฉีด

ฟนอลท่ีแขนจํานวน 11 คร้ัง พบวา 3 คร้ัง มีรายงานวาอาการมือเกร็ง

ลดลง ทําความสะอาดมือไดงายข้ึน และ 8 คร้ัง ท่ีอาการไมเปล่ียนแปลง 

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมด 71 รยางค พบวาหลังฉีดฟนอล 

17 รยางค (รอยละ 23.9) มีภาวะแทรกซอนไดแก ขาบวม 1 รยางค ชา

ฝาเทา 1 รยางค และปวดแสบรอนชนิดปวดเหตุประสาท (neuropathic 

pain) 15 รยางค (แขน 3 รยางค และขา 12 รยางค) ซึ่งเปนผูปวย 

4 ราย ไดแก ผูปวยรายที่ 1 ฉีดฟนอล 8 รยางค และรายที่ 2 ถึงรายที่ 4 

จํานวน 3 รยางค) โดยรายงานทุกคร้ังที่ฉีดฟนอล แตภาวะแทรกซอน

ไมรุนแรง และหลังไดรับการรักษาอาการปวด ดวย gabapentin ยา

ตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-infl amma-

tory drugs) และยาสเตียรอยดชนิดรับประทาน แลวอาการปวดทุเลา

ภายในเวลา 1 สัปดาห สวนอาการขาบวมและชาฝาเทานั้นหายโดยไม

ตองทําการรักษา

บทวิจารณ
การศึกษายอนหลังคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวา การฉีดฟนอลท่ีเสนประสาท

ในกลามเนื้อของผูปวยโรคระบบประสาททําใหภาวะกลามเนื้อหด

เกร็งลดลงอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอารมย ขุน

ภาษี และเฟองฟา คุณาดร (พ.ศ. 2541) ที่ฉีดยาฟนอลดวยเทคนิค

การฉีดเขาเสนประสาทในกลามเนื้อเหมือนกัน แตรายงานวาระยะ

เวลาที่ไดผลนานที่สุดคือ 40 เดือน และสั้นที่สุดคือ 1 เดือน โดย

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมีระยะเวลาเฉล่ียนานสุด 12.8 เดือน( 15)  ซ่ึงตาง

จากการศึกษาคร้ังนี้ที่ระยะเวลาเฉล่ียของการกลับมาเกร็งซ้ําสั้นกวา 

โดยกลามเน้ือขาและแขนตองกลับมาฉีดยาซ้ําหลังจากมีอาการเกร็ง

ใหม 21.5  และ 22 สัปดาห (ประมาณ 5-6 เดือน) ตามลําดับ ทั้งน้ีอาจ

เปนเพราะผูทําวิจัยของครั้งนี้มีประสบการณการฉีดฟนอลนอยกวา

เม่ือพิจารณาภาวะแทรกซอน การศึกษายอนหลังครั้งนี้พบผูปวย 

4 ราย คิดเปนรอยละ 18.2 ของผูปวยทั้งหมด และรวม 17 รยางค 

คิดเปนรอยละ 23.9 ที่รายงานภาวะแทรกซอนทุกคร้ังที่ฉีดฟนอลแต

ไมรุนแรง แมมีภาวะแทรกซอน ผูปวยทุกรายก็ยังพอใจกับภาวะกลาม

เนื้อหดเกร็งที่ลดลงและยอมรับภาวะแทรกซอนได ดังนั้น เม่ือมีภาวะ

กลามเนื้อหดเกร็งกําเริบ จึงมาขอรับการฉีดฟนอลซํ้า เปนที่นาสังเกต

วาอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนสูงมากเม่ือเทียบกับรายงานการศึกษา

อื่น ไดแก การศึกษาของกัลยา ตัณชวนิชยและคณะ (พ.ศ. 2544)(18) 

ที่รายงานภาวะแทรกซอนจากการฉีดฟนอลเพียงรอยละ 1.38 จาก

จํานวนผูปวยโรคระบบประสาทจํานวน 90 ราย คิดเปนจํานวนครั้ง 

Table 2. The modifi ed Ashworth Scale and the Barthel Index of patients with spasticity before and after phenol injections

Injection Mean differencea Coeffi ciencyb

Before After (95% CI) (95% CI)
The fi rst time injected limbs (n=20)

Modifi ed Ashworth Scale 
Barthel Index 

3.6 (0.5)
55.8 (40.6)

2.1 (0.9)
63.5 (36.7)

-1.5 (-1.8, -1.2)
7.8 (3.1, 12.4)

All injected limbs (n=71)
Modifi ed Ashworth Scale 
Barthel Index

3.3 (0.1)
71.6 (29.6)

2.0 (0.1)
74.9 (27.2)

-1.4 (-1.6, -1.2)
3.5 (1.6, 5.5)

Mean (SD); apaired t-test; bgeneralized estimating equation (GEE)
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6 ครั้ง จาก 433 ครั้ง ทั้งน้ี อาจเปนเพราะท่ีคลินิกเวชกรรมฟนฟู โรง

พยาบาลนครพิงค ไมมีผูชวยในการทําหัตการฉีดฟนอล เข็มฉีดฟนอล

จึงอาจเล่ือนจากตําแหนงที่ควรฉีด ดังน้ัน เพื่อเพ่ิมความแมนยําและ

ความปลอดภัยในการทําหัตถการ ควรมีพยาบาลชวยอยางนอย 1 คน 

โดยเฉพาะผูปวยเด็กที่อาจไมใหความรวมมือ สวนอีกปจจัยหนึ่งคือ

กลามเนื้อของผูปวยผิดรูป (anatomic distortion) เนื่องจากมีภาวะ

กลามเนื้อหดเกร็งเปนระยะเวลานาน(19) ดังนั้นเพื่อระบุตําแหนงเสน

ประสาทในกลามเนื้อใหชัดเจนและถูกตอง ควรเสริมการกระตุนหา

จุดฉีดฟนอลดวยไฟฟา โดยใชอัลตราซาวนดชวยนําการฉีดยา(20) ซึ่ง

ปจจุบันแพทยเวชศาสตรฟนฟูไดใชอัลตราซาวนดในการนําการฉีดยา

เขาขอ ทําใหเห็นตําแหนงเข็มและเพิ่มประสิทธิภาพในการฉีดยาได

แมนยํามากขึ้น(21)

คาดวาอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนมากกวาและระยะเวลา

ท่ีกลับมาเกร็งซํ้านอยกวารายงานอ่ืนน้ันเกิดจากหลายปจจัย เชน ทักษะ

ความชํานาญในการฉีดฟนอลนอย ในอดีตหลักสูตรการฝกอบรมแพทย

ผูเชี่ยวชาญดานเวชศาสตรฟนฟู พ.ศ. 2556 โดยราชวิทยาลัยแพทย

เวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทยน้ัน ระบุใหแพทยผูเขารับการฝกอบรม

ไดฝกปฏิบัติ chemodenervation/chemoneurolysis จริงเพียง 5 

ราย(22) ซึ่งมีการศึกษาในเวลาตอมาของ Buntragulpoontawee M 

และคณะ (ค.ศ. 2017)(23) พบวาในการทํา chemodenervation ใน

ผูปวยเด็กสมองพิการเพียง 5 ราย ในระหวางการฝกอบรมแพทยประจํา

บาน นอยเกินไปและเสนอใหผูเขารับการฝกอบรมตองมีประสบการณ

ฝกปฏิบัติจริงอยางนอย 10 ราย และลาสุดราชวิทยาลัยแพทยเวช-

ศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทยไดกําหนดใหเพ่ิมจํานวนการฝกเปน 10 

ราย ตั้งแตหลักสูตรป พ.ศ.2561(24) เปนตนไป

อยางไรก็ตาม การประเมินสมรรถภาพความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจําวันดวย BI เปนการประเมินโดยรวม ไมเฉพาะเจาะจง 

ทั้งนี้ เนื่องจากผูปวยสวนใหญมีความตองการใหการเดินดีขึ้น และใช

มือไดคลองขึ้น ดังนั้น เพื่อการประเมินอยางถูกตองและเฉพาะเจาะจง 

ควรใชแบบประเมินเฉพาะของรยางคนั้น ๆ เชน ในการวัดสมรรถภาพ

ขา ควรใชแบบประเมินระดับความสามารถในการเดิน เชน gait velo-

city,(25) Functional Ambulation Categories,(26) 6-minute walk 

test(27) และในการวัดสมรรถภาพแขน อาจใชแบบประเมินสมรรถภาพ

แขน เชน  Wolf Motor Function Test(28), Fugl-Meyer Test(29), 

Arm Activity Measure(30) เปนตน จึงมีขอเสนอแนะดังน้ี ควรใชแบบ

ประเมินที่เฉพาะเจาะจงตอรยางคนั้น ๆ และควรประเมินคุณภาพชีวิต

ของผูปวยกอนและหลังไดรับการฉีดยาลดเกร็งดวย นอกจากน้ีควรมี

การศึกษาและเก็บขอมูลเร่ืองภาวะแทรกซอนของการฉีดฟนอลเพ่ิมเติม

สรุป การฉีดฟนอลที่เสนประสาทในกลามเนื้อชวยลดการลดเกร็ง

และเพิ่มสมรรถภาพของผูปวยภาวะกลามเน้ือหดเกร็งได แมพบภาวะ

แทรกซอนสูงถึงรอยละ 23.9 แตสามารถรักษาดวยยาใหหายไดเปน

ปกติใน 1 สัปดาห ดังน้ัน การฉีดฟนอลยังคงเปนทางเลือกที่เหมาะสม

สําหรับผูปวยโรคหรือบาดเจ็บระบบประสาทท่ีมีภาวะกลามเน้ือเกร็ง
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