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ความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจียในผู้ป่วยนอกที่มารับบริการ
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ABSTRACT


Prevalence of fibromyalgia at the physical 
medicine and rehabilitation outpatient clinic in 
Phramongkutklao Hospital

Itthipongsathorn N, Phonghanyudh T, Nitikornatiwat P
 
Physical Medicine and Rehabilitation Department, 
Phramongkutklao Hospital



Objectives:  To determine the prevalence of fibromyalgia,
 
and compare demographic data, symptom characteristics,
 
and quality of life (QOL) between fibromyalgia group and
 
group of other causes of pain.

Study design:  Cross-sectional descriptive study.

Setting:  The Physical Medicine and Rehabilitation 
(PMR) outpatient clinic in Phramongkutklao Hospital.

Subjects:  Four hundred and forty-seven out-patients 
from February to August 2013.

Methods:  Data were collected by direct semi-structured 
interview including patients’ characteristics, the 2010 
American Col lege of  Rheumatology prel iminary 
diagnostic criteria for fibromyalgia, and the Thai version 
of SF-36 (version 2) questionnaire, then the prevalence 
of fibromyalgia was estimated, and the demographic 
data, symptom characteristics, and QOL between 
fibromyalgia group and group of other causes of pain 
were compared.

Results:  There were 15 patients (3.4%) fulfilling the 
f ibromyalgia cri teria, with female predominance 
(93.33%). The mean (standard deviation) pain score, 
widespread pain index, and symptom severity scale 
score of the patients with fibromyalgia were 6.67 (1.35), 
10.53 (3.46), and 8.40 (1.80), respectively, which were 
significantly higher (p < 0.05) than those of the patients 
in other groups. The fibromyalgia patients also ranked 
significantly lower in all domains of QOL compared with 
the group of other causes of pain (p < 0.05).

Conclusion:  At the PMR outpatient clinic, the prevalence
 
of fibromyalgia was 3.4%, lower than other causes of 

pain. Pain and other symptoms were more severe 
whereas quality of l i fe was lower in patients with 
fibromyalgia and patients with other causes of pain.
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาหาความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจีย
 

และเปรียบเทียบลักษณะเชิงประชากร ลักษณะอาการ รวมถึง
 

คุณภาพชีวิตระหว่างผู้ป่วยโรคไฟโบรมัยอัลเจียและผู้ป่วยใน
 

กลุ่มอาการปวดอื่น ๆ 


รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาหนึ่ง


สถานที่ทำการวิจัย:  แผนกผู้ป่วยนอก กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู
 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการตรวจรักษา จำนวน
 

447 ราย ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2556


วิธีการศึกษา:  สัมภาษณ์ตามแบบสัมภาษณ์ ซึ่งประกอบด้วย
 

ข้อมูลทั่วไป เครื่องมือวินิจฉัยกลุ่มอาการไฟโบรมัยอัลเจีย (the
 

2010 American College of Rheumatology preliminary
 

diagnostic criteria for fibromyalgia) และแบบสอบถาม
 

SF-36 (version 2) ฉบับภาษาไทย แล้วนำมาวิเคราะห์หา
 

ความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจีย และเปรียบเทียบลักษณะเชิง
 

ประชากร ลักษณะอาการ ตลอดจนคุณภาพชีวิตระหว่างผู้ป่วย
 

โรคไฟโบรมัยอัลเจียและผู้ป่วยในกลุ่มอาการปวดอื่น ๆ


ผลการศึกษา:  มีผู้ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียทั้งสิ้น
 

15 ราย (ร้อยละ 3.4) โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 93.33)
 

มีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของคะแนนระดับความ
 

ปวด, ดัชนีการกระจายอาการปวดทั่วร่างกาย, และคะแนนความ
 

รุนแรงของอาการ เท่ากับ 6.67 (1.35), 10.53 (3.46), และ
 

8.40 (1.80) ตามลำดับ ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยในกลุ่มอาการปวดอื่น ๆ
 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และมีคะแนนคุณภาพ
 

ชีวิตในทุก ๆ ด้านต่ำกว่าผู้ป่วยในกลุ่มอาการปวดอื่น ๆ อย่างมี
 

นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)


สรุป:  คลินิกผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ฟื้นฟูพบความชุกของโรค
 

ไฟโบรมัยอัลเจีย เท่ากับร้อยละ 3.4 โดยความรุนแรงของอาการ
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ปวดและอาการร่วมมากกว่า แต่คุณภาพชีวิตต่ำกว่าผู้ป่วยใน
 

กลุ่มอาการปวดจากสาเหตุอื่น


คำสำคัญ:  โรคไฟโบรมัยอัลเจีย, ความชุก, อาการปวด,
 

คุณภาพชีวิต
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บทนำ


	 โรคไฟโบรมัยอัลเจีย (fibromyalgia) เป็นกลุ่มอาการปวด
 

เรื้อรังบริเวณกล้ามเนื้อและพังผืดที่มีรูปแบบการกระจายของ
 

อาการทั่วร่างกาย (chronic widespread pain) และผู้ป่วย
 

ส่วนใหญ่จะมีอาการร่วม (associated symptoms) ที่พบบ่อย
 

ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย ซึมเศร้า วิตกกังวล อาการตื่นนอนแล้ว
 

รู้สึกไม่สดชื่น ปวดกล้ามเนื้อ ชา ปวดศีรษะไมเกรน(1) อาการ
 

อ่อนเพลียเป็นอาการที่พบมากที่สุด(2) ซึ่งโรคไฟโบรมัยอัลเจีย
 

สามารถแยกจากกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อเรื้อรังโดยผู้ป่วยมัก
 

ให้ประวัติอาการร่วมดังกล่าว(3)


	 การศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ได้รายงานความชุกของโรคไฟโบร-
 

มัยอัลเจียในประชากรทั่วโลกประมาณร้อยละ 0.5 ถึง 5 ความ
 

ชุกในประชากรประเทศสหรัฐอเมริกาประมาณร้อยละ 2 ขณะที่
 

ในยุโรปตะวันตก ได้แก่ เยอรมัน สเปน อิตาลี สวีเดน ฟินแลนด์
 

เดนมาร์ก และตุรกี พบความชุกร้อยละ 3, 2.4, 2.2, 2.5, 0.8,
 

0.7, และ 3.6 ตามลำดับ(3,4) Wolfe ได้รายงานความชุกของโรค
 

ไฟโบรมัยอัลเจียในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว อายุรกรรมทั่วไป
 

และคลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่มประมาณร้อยละ 2.1, 5.7 และ
 

3.7 ถึง 20 ตามลำดับ(5-7) Dokwe และคณะ ได้ศึกษาความชุก
 

ของโรคไฟโบรมัยอัลเจียในผู้ป่วยนอกที่มารับการรักษาในคลินิก
 

อายุรกรรมทั่วไปและคลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม โรงพยาบาล
 

Kenyatta มหาวิทยาลัย Nairobi ประเทศ Kenya พบความชุก
 

เท่ากับร้อยละ 1(8) ขณะที่ความชุกในคลินิกลดความปวด
 

ประเทศอิสราเอลซึ่งศึกษาโดย Brill และคณะ เท่ากับร้อยละ
 

41.2(9) Wolfe ได้รายงานอีกว่าร้อยละ 73 ของผู้ป่วยโรคนี้เป็น
 

เพศหญิง(6) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Dokwe และคณะ(8)
 

ที่พบโรคนี้ในเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 97.7


	 เมื่ออิงเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย (American
 

College of Rheumatology 1990 diagnostic criteria for
 

fibromyalgia) พบว่ามีข้อบกพร่องคือแพทย์ส่วนใหญ่ไม่มี
 

ความชำนาญในวิธีการประเมินจุดกดเจ็บ (tender points) และ
 

อาการร่วม (associated symptoms) ซึ่งเป็นลักษณะสำคัญ
 

ของโรคที่ไม่รวมอยู่ในเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม จนกระทั่งในปี
 

2010 ได้มีการปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย
 

(the 2010 American College of Rheumatology preliminary
 

diagnostic criteria for fibromyalgia, ACR 2010) ขึ้นใหม่(10)
 

โดยนับจำนวนบริเวณของร่างกายที่รู้สึกปวดแทนวิธีการประเมิน
 

จุดกดเจ็บและเพิ่มการประเมินอาการร่วม ซึ่งอาการร่วมนี้มีผล
 

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว


	 อาการปวดกระจายทั่วไปตามร่างกายและอาการเหนื่อยล้า
 

ส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว และการดำเนินชีวิต
 

ในสังคม(11) Hoffman และ Dukes รายงานว่าคุณภาพชีวิตของ
 

ผู้ป่วยโรคไฟโบรมัยอัลเจียต่ำกว่าประชากรทั่วไป และผู้ป่วย
 

ที่มีอาการปวดจากสาเหตุอื่น ๆ เช่น เข่าเสื่อม กระดูกพรุน
 

ข้ออักเสบรูมาตอยด์ กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด
 

(myofascial pain syndrome)(12) โรคไฟโบรมัยอัลเจียนอกจาก
 

จะส่งผลด้านคุณภาพชีวิตแล้วยังมีผลกระทบต่อค่ารักษา
 

พยาบาล โดย Annemans และคณะ ได้ทำการศึกษาพบว่า
 

หลังจากวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียค่าใช้จ่ายในการรักษา
 

พยาบาลจะลดลงในด้านการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ รังสี
 

วินิจฉัย และเวชภัณฑ์ยาเมื่อเทียบกับก่อนวินิจฉัย(11)


	 เนื่องจากผู้ป่วยที่เป็นโรคไฟโบรมัยอัลเจียจะมีอาการปวด
 

กล้ามเนื้อซึ่งพบได้เหมือนผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและ
 

พังผืด และจุดปวด (trigger point) ที่พบในกลุ่มอาการปวด
 

กล้ามเนื้อและพังผืดสามารถพบร่วมในโรคไฟโบรมัยอัลเจียได้
 

เสมอ อาจทำให้แพทย์วินิจฉัยคลาดเคลื่อนได้ และยังไม่เคย
 

มีการศึกษาในคลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟูมาก่อน ในการศึกษานี้ผู้
 

นิพนธ์ต้องการหาความชุก ลักษณะเชิงประชากร ระดับความ
 

ปวด และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย เปรียบ
 

เทียบกับผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดจากสาเหตุอื่น ๆ ในคลินิก
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า




วิธีการศึกษา


กลุ่มประชากร


	 ผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก กองเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์จนถึง
 

สิงหาคม พ.ศ. 2556


	 ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกในการศึกษา (inclusion criteria)
 

ได้แก่ ผู้ป่วยทุกรายที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการที่
 

แผนกผู้ป่วยนอก กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู ส่วนเกณฑ์การคัดออก
 

(exclusion criteria) ได้แก่ 1) ผู้ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 2)
 

ผู้ที่ไม่สามารถตอบคำถามตามแบบสัมภาษณ์ได้ เช่น ผู้ที่มี
 

ความบกพร่องทางการพูด การได้ยิน การมองเห็น หรือผู้ที่มี
 

ความบกพร่องทางจิตหรือเป็นโรคจิตเภท ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมการ
 

ศึกษาทุกคนได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ตลอดจน
 

ขั้นตอนการศึกษา และได้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอม
 

เข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร




ขั้นตอนการวิจัย


	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้รับการสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยและผู้ช่วย
 

วิจัยตามแบบสัมภาษณ์ ซึ่งประกอบไปด้วย 3 ส่วน คือ 1) ข้อมูล
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ทั่วไปและข้อมูลเชิงประชากร (เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI)
 

ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การมีบุตร อาชีพ รายได้
 

และคะแนนระดับความปวดโดยใช้ numerical rating scale)
 

2) เครื่องมือวินิจฉัยกลุ่มอาการไฟโบรมัยอัลเจีย (ACR 2010)
 

และ 3) แบบสอบถาม SF-36 (version 2) ฉบับภาษาไทย โดย
 

ผู้ทำการสัมภาษณ์ทุกคนมีความเข้าใจในแบบสอบถามทั้งหมด
 

เป็นอย่างดี


	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาถูกแบ่งกลุ่มโดยอาศัยอาการปวด ระยะ
 

เวลาตั้งแต่เริ่มปวด และบริเวณที่ปวด ดัดแปลงจากการศึกษา
 

ของ Wolfe และคณะ(7) เป็น 6 กลุ่มดังนี้


	 1) กลุ่มที่ไม่มีอาการปวด (no pain)


	 2) กลุ่มที่อาการปวดกล้ามเนื้อน้อยกว่า 3 เดือน (transient 


pain)


	 3) กลุ่มที่อาการปวดกล้ามเนื้อเฉพาะส่วนของร่างกาย


เรื้อรังมากกว่า 3 เดือน (chronic regional pain)


	 4) กลุ่มที่อาการปวดกล้ามเนื้อกระจายทั่วไปตามร่างกาย


เรื้อรังมากกว่า 3 เดือน (chronic wide spread pain)
 

โดยที่ตำแหน่งที่ปวดต้องมีทั้งซีกขวาและซ้าย ตำแหน่ง
 

ที่ปวดต้องมีทั้งเหนือและใต้เอว และต้องมีตำแหน่งที่ปวด
 

อยู่แนวกลางลำตัวด้านหลังหรือหน้า


	 5) กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไฟโบรมัยอัลเจียตาม


แบบฟอร์มเครื่องมือวินิจฉัยกลุ่มอาการไฟโบรมัยอัลเจีย
 

(ACR 2010)


	 6) กลุ่มที่มีอาการปวดจากสาเหตุอื่น ๆ เช่น มะเร็ง อุบัติเหตุ


กระดูกหัก เส้นประสาท โรครูมาติสซั่ม เป็นต้น



	 โดยกลุ่มที่ 2, 3, 4 และ 6 รวมเรียกว่า ”กลุ่มอาการปวดที่
 

ไม่ได้มีสาเหตุจากโรคไฟโบรมัยอัลเจีย”



	 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย ใช้เครื่องมือวินิจฉัย
 

กลุ่มอาการไฟโบรมัยอัลเจีย (ACR 2010)(13) ซึ่งดัดแปลงจาก
 

The American College of Rheumatology preliminary
 

diagnostic criteria for fibromyalgia and measurement of
 

symptom severity(10) โดยต้องมีเกณฑ์ต่อไปนี้ครบทั้ง 3 ข้อคือ


	 1) ดัชนีการกระจายอาการปวดทั่วร่างกายตั้งแต่ 7 คะแนน


ขึ้นไป ร่วมกับคะแนนความรุนแรงของอาการตั้งแต่ 5
 

คะแนนขึ้นไป หรือดัชนีการกระจายอาการปวดทั่วร่างกาย
 

อยู่ในช่วง 3 – 6 คะแนน ร่วมกับคะแนนความรุนแรง
 

ของอาการตั้งแต่ 9 คะแนนขึ้นไป


	 2) มีอาการในระดับใกล้เคียงนี้มาอย่างน้อย 3 เดือน


	 3) ไม่มีภาวะผิดปกติอื่นใดที่จะอธิบายอาการปวดนี้



	 โดยที่ 1) ดัชนีการกระจายอาการปวดทั่วร่างกาย (Widespread
 

Pain Index : WPI) คือ จำนวนบริเวณของร่างกายที่รู้สึกปวด
 

ซึ่งมีคะแนน 0 – 19 คะแนน ได้แก่ กรามขวา กรามซ้าย หน้าอก
 

หน้าท้อง คอ ไหล่ขวา ไหล่ซ้าย ต้นแขนขวา ต้นแขนซ้าย ท่อน
 

ล่างแขนขวา ท่อนล่างแขนซ้าย ต้นขาขวา ต้นขาซ้าย ท่อนล่าง
 

ขาขวา ท่อนล่างขาซ้าย หลังส่วนบน หลังส่วนล่าง สะโพกขวา
 

และสะโพกซ้าย; 2) คะแนนความรุนแรงของอาการ (SS) คือ
 

คะแนนรวมของความรุนแรงของสามอาการ ได้แก่ เหนื่อยล้า
 

รู้สึกไม่สดชื่นเมื่อตื่นนอน ความทรงจำและสมาธิบกพร่อง รวม
 

กับอาการร่วมอื่น ๆ ได้แก่ เวียนศีรษะ ซึมเศร้า รู้สึกบวม อาการชา
 

ลำไส้แปรปรวน ปวดศีรษะ วิตกกังวล ปวดประจำเดือน ฝืดตึง
 

เป็นต้น โดยมีคะแนน 0 - 12 คะแนน


	 การประเมินคุณภาพชีวิต อาศัยแบบสอบถาม SF-36
 

(version 2) ฉบับภาษาไทย ซึ่งแปลโดย กิตติ จิระรัตนโพธิ์ชัย
 

และคณะ(14) ดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม SF-36 (version 2)
 

ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Ware และคณะ ในปี ค.ศ. 2000(15) โดยทำการ
 

สัมภาษณ์ก่อนการรักษาโดยแบบสอบถามมีทั้งหมด 36 ข้อ
 

ครอบคลุม 2 หัวข้อใหญ่ 8 หัวข้อย่อย ได้แก่ 1) หมวดด้าน
 

ร่างกาย ประกอบด้วย ความสามารถด้านแรงกาย, ข้อจำกัด
 

เนื่องจากสุขภาพกาย, ความเจ็บปวดทางกาย และสุขภาพกาย
 

ทั่วไป 2) หมวดจิตใจและสังคม ประกอบด้วย พลังชีวิต, กิจกรรม
 

ด้านสังคม, ข้อจำกัดจากอารมณ์, และสุขภาพจิต(16) คำถามจะ
 

ถูกนำมาจัดกลุ่มใหม่เป็น 8 หัวข้อดังกล่าวข้างต้น แล้วเปลี่ยน
 

รหัสเป็นคะแนน เพื่อหาคะแนนรวมเฉลี่ยในแต่ละหัวข้อ คะแนน
 

ต่ำสุดคือ 0 คะแนน และคะแนนสูงสุดคือ 100 คะแนน ซึ่ง
 

คะแนนมาก (high score) หมายถึง คุณภาพชีวิตที่ดี และได้
 

ค่าเฉลี่ย (mean score) รวมถึงส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 

(standard deviation) ซึ่งบอกถึงข้อจำกัดในด้านต่าง ๆ 




การวิเคราะห์ทางสถิติ


	 ข้อมูลจะได้รับการบันทึกด้วยโปรแกรม SPSS ความชุกของ
 

โรคไฟโบรมัยอัลเจียแสดงด้วยความถี่และเปอร์เซ็นต์ สถิติเชิง
 

พรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่า
 

เฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด ใช้แสดง
 

ผลข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา ดัชนีการกระจายอาการ
 

ปวด (Widespread pain index) และคะแนนความรุนแรงของ


อาการใช้สถิติ Chi-Square test หรือ Fisher’s Exact test เพื่อ

เปรียบเทียบลักษณะข้อมูลทั่วไปที่เป็นข้อมูลเชิงกลุ่ม และใช้
 

สถิติ one-way ANOVA เพื่อทดสอบความแตกต่างของข้อมูล
 

ในกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง และการเปรียบเทียบข้อมูลคะแนน
 

ระดับความปวด (Numerical rating scale) คะแนนคุณภาพ
 

ชีวิตใช้สถิติ Independent t-test เปรียบเทียบความแตกต่าง
 

ระหว่างกลุ่มอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากโรคไฟโบรมัยอัลเจีย
 

และกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย การวิเคราะห์
 

ข้อมูลทั้งหมดจะพิจารณาว่ามีนัยสำคัญทางสถิติต่อเมื่อมีค่า
 

p < 0.05
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ผลการศึกษา


	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์ทั้งสิ้น 447 ราย ในจำนวน
 

นี้ได้จำแนกเป็น 6 กลุ่ม โดยอาศัยอาการปวด ระยะเวลาตั้งแต่
 

เริ่มปวด และบริเวณที่ปวด มีผู้ที่ไม่มีอาการปวด จำนวน 97 ราย
 

(ร้อยละ 21.7) ผู้ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อน้อยกว่า 3 เดือน
 

จำนวน 82 ราย (ร้อยละ 18.3) ผู้ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อ
 

เฉพาะส่วนของร่างกายเรื้อรังมากกว่า 3 เดือน จำนวน 229 ราย
 

(ร้อยละ 51.2) ผู้ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อกระจายทั่วไปตาม
 

ร่างกายเรื้อรังมากกว่า 3 เดือน จำนวน 6 ราย (ร้อยละ 1.3) ผู้ที่
 

ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย จำนวน 15 ราย (ร้อยละ
 

3.4) และผู้ที่มีอาการปวดจากสาเหตุอื่น ๆ จำนวน 18 ราย
 

(ร้อยละ 4) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียเป็นเพศ
 

หญิง 14 ราย (ร้อยละ 93.33) และเป็นเพศชาย 1 ราย (ร้อยละ
 

6.67) ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
 

ระหว่างกลุ่มที่ไม่มีอาการปวด กลุ่มอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุ
 

จากโรคไฟโบรมัยอัลเจีย และกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบร-
 

มัยอัลเจียในด้านอายุ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา สถานภาพ
 

สมรส อาชีพ และรายได้ ดังแสดงในตารางที่ 1


ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ไม่มีอาการปวด กลุ่มอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากโรคไฟโบรมัยอัลเจีย และกลุ่มที่ได้รับ
 
การวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย


สถิติที่ใช้ π Chi-Square test, † Fisher’s Exact test, # One-way ANOVA
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	 ดัชนีการกระจายอาการปวดทั่วร่างกาย และคะแนนความ
 

รุนแรงของอาการ มีค่าเท่ากับ 10.53 (3.46) และ 8.40 (1.80)
 

ตามลำดับ โดยบริเวณของร่างกายที่มีอาการปวดมากที่สุด 3
 

ลำดับแรกในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย คือ คอ
 

และหัวไหล่ทั้งสองข้างมีความถี่เท่ากับร้อยละ 86.7 เท่ากัน และ
 

อาการร่วมที่พบมากที่สุด 3 ลำดับแรก คือ อาการเหนื่อยล้า
 

(ร้อยละ 100) รู้สึกไม่สดชื่นเมื่อตื่นนอน (ร้อยละ 100) และอาการ
 

วิตกกังวล (ร้อยละ 93.3) ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2


บทวิจารณ์

	 ความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจียในการศึกษานี้มีค่าเท่ากับ
 

ร้อยละ 3.4 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี้ในประชากร
 

ทั่วไปในยุโรปตะวันตก ตุรกี และแอฟริกาใต้ ที่พบความชุกของ
 

โรคไฟโบรมัยอัลเจียเท่ากับร้อยละ 0.7 ถึง 4.5, ร้อยละ 3.6 และ
 

ร้อยละ 3.2 ตามลำดับ(3,4) และสอดคล้องกับการศึกษาในคลินิก
 

เวชศาสตร์ครอบครัวและคลินิกอายุรกรรมทั่วไป(6) เท่ากับร้อยละ
 

2.1 และร้อยละ 5.7 ตามลำดับ แต่พบน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการ
 

ศึกษาในคลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่มซึ่งรายงานโดย Wolfe และ
 

Yanus(6) ที่พบความชุกระหว่างร้อยละ 3.7 ถึง 20 ซึ่งอาจเป็น
 

ไปได้ว่าโรคไฟโบรมัยอัลเจียมีความสัมพันธ์กับโรคข้อและ
 

รูมาติสซั่ม(8,17) ซึ่งในคลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟูผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
 

โรคกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด มีผู้ป่วยโรคข้อและ
 

รูมาติสซั่มจำนวนน้อยกว่าที่พบในคลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม
 

ทำให้พบความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจียต่ำกว่า แม้ว่าจะพบ
 

ความชุกของโรคนี้เป็นจำนวนที่น้อยกว่าก็ตาม แต่ควรพิจารณา
 

หรือคำนึงถึงในผู้ป่วยซึ่งมีอาการปวดเรื้อรังในหลายบริเวณของ
 

ร่างกายและได้รับการรักษาแล้วอาการปวดไม่ดีขึ้น


	 ในการศึกษานี้พบความชุกในเพศหญิง ร้อยละ 93.33 ซึ่ง
 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Dokwe และ Brill(8,9) ซึ่งพบความ
 

ชุกในเพศหญิงร้อยละ 97.7 และ 82.86 ตามลำดับ Castro-


Sánchez ได้ทำการศึกษาพบว่าผู้ป่วยหญิงที่เป็นโรคไฟโบรมัย-

อัลเจียมีระดับความปวดที่รุนแรงกว่า และระดับกั้นความรู้สึก
 

เจ็บปวด (pressure pain threshold) น้อยกว่าในเพศชาย(18)
 

และการศึกษาของ Riley และคณะ พบว่าผู้ป่วยหญิงมีความไว
 

และการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นให้เกิดความเจ็บปวดมากกว่า
 

เพศชาย(19) ซึ่งอาจจะอธิบายว่าทำไมโรคไฟโบรมัยอัลเจียจึง
 

พบความชุกในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย การศึกษาก่อนหน้า
 

นี้พบว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียมักจะมีจำนวน
 

บุตรที่มาก(20) ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษานี้ที่พบว่าผู้ที่ได้รับ
 

การวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียส่วนใหญ่ไม่มีบุตร อาจจะเป็น
 

เพราะการศึกษาก่อนหน้านี้ทำในประชากรผู้หญิงชาวมุสลิม
 

เบดูอิน ซึ่งครอบครัวชาวมุสลิมเบดูอินมีค่านิยมการมีบุตร
 

จำนวนมาก(20) จึงอาจทำให้พบว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
 

ไฟโบรมัยอัลเจียในการศึกษาก่อนหน้ามีจำนวนบุตรที่มากตาม
 

ไปด้วย


	 คะแนนระดับความปวดในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบร-
 

มัยอัลเจียมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าผู้ที่มีอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก
 

โรคไฟโบรมัยอัลเจียอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติซึ่งสอดคล้องกับ
 

การศึกษาของ Santos(21) สำหรับดัชนีการกระจายอาการปวด
 

ทั่วร่างกายในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียในการ
 

ศึกษานี้ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Wolfe(10) ที่มีค่าเฉลี่ย (ส่วน
 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) เท่ากับ 11.4 (4.1) โดยบริเวณของร่างกาย
 

ตารางที่ 2 อาการร่วมที่พบในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย
 
(n=15 คน)


	 คะแนนระดับความปวดของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบร-
 

มัยอัลเจียมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.67 (1.35) ซึ่งสูงกว่าผู้ที่มีอาการ
 

ปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากโรคไฟโบรมัยอัลเจียซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ
 

 5.16 (1.88) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002)


	 ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียมีคะแนนคุณภาพ
 

ชีวิตซึ่งวัดโดยใช้แบบสอบถาม SF-36 ในหมวดด้านร่างกาย
 

และหมวดจิตใจและสังคมเท่ากับ 35.45 (6.29) และ 34.33
 

(7.27) ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตพบว่า
 

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียมีคะแนนคุณภาพชีวิต
 

ต่ำกว่าผู้ที่มีอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากโรคไฟโบรมัยอัลเจีย
 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุก ๆ ด้านของแบบสอบถาม
 

SF-36 ดังแสดงในตารางที่ 3
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ที่มีอาการปวดมากที่สุด 3 ลำดับแรก คือ คอ ไหล่ซ้าย และไหล่
 

ขวา มีความถี่เท่ากับร้อยละ 86.7 เท่ากัน แต่แตกต่างจากการ
 

ศึกษาของ Wolfe(6) ที่พบว่าบริเวณของร่างกายที่มีอาการปวด
 

มากที่สุด 3 ลำดับแรก คือ หลังส่วนล่าง คอ และไหล่ อาจเนื่อง
 

มาจากจำนวนผู้ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียในการ
 

ศึกษานี้มีเพียง 15 ราย เทียบกับการศึกษาของ Wolfe ซึ่งมี
 

จำนวน 81 ราย รวมถึงเชื้อชาติ อาชีพ และลักษณะการทำงาน
 

ของผู้เข้าร่วมการศึกษาที่แตกต่างกัน โดยผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย
 

โรคไฟโบรมัยอัลเจียในการศึกษานี้ส่วนใหญ่ลักษณะการทำงาน
 

ต้องใช้คอมพิวเตอร์ต่อเนื่องเป็นเวลานานทำให้พบอาการปวด
 

บริเวณคอและบ่าได้มากกว่า เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ
 

ประวิตร เจนวรรธนะกุล และคณะ(22) ในด้านคะแนนความ
 

รุนแรงของอาการพบใกล้เคียงกับการศึกษาของ Wolfe ซึ่งมีค่า
 

เท่ากับ 8.0 (2.6)(10)


	 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตระหว่างผู้ที่ได้รับการ
 

วินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียและผู้ที่มีอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหต
ุ 

จากโรคไฟโบรมัยอัลเจียโดยใช้แบบสอบถาม SF-36 พบว่าผู้ที่
 

ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจียมีคะแนนคุณภาพชีวิตต่ำ
 

กว่าผู้ที่มีอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากโรคไฟโบรมัยอัลเจียใน
 

ทุก ๆ ด้านของแบบสอบถาม SF-36 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
 

ของ Hoffman(12)


	 ซึ่งยังไม่พบว่าเคยมีการศึกษาใดที่กล่าวถึงความชุกของผู้ที่
 

ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย ในผู้ที่มารับบริการของ
 

คลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟูมาก่อน ในทางเวชปฏิบัติจึงควรตระหนัก
 

ถึงโรคไฟโบรมัยอัลเจียในผู้ป่วยซึ่งมารับบริการด้วยอาการปวด
 

หลายตำแหน่ง ตำแหน่งที่ปวด รวมถึงอาการร่วมอื่น ๆ ที่คล้าย
 

คลึงกับในการศึกษานี้ เพื่อที่ผู้ป่วยจะได้รับการคัดกรองด้วย
 

เครื่องมือวินิจฉัยกลุ่มอาการไฟโบรมัยอัลเจีย (ACR 2010)
 

รวมถึงการวินิจฉัยโรค การวางแผนการรักษา และการส่งต่อ
 

คลินิกระงับปวดหรือจิตเวชในรายที่มีอาการปวดรุนแรงหรือมี
 

อาการซึมเศร้าร่วมด้วย ตามความเหมาะสมของผู้ป่วย เพื่อ
 

เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา
 

พยาบาลที่ไม่จำเป็นลง(11)


	 อย่างไรก็ดีเมื่อเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ(23) เครื่อง
 

มือวินิจฉัยกลุ่มอาการไฟโบรมัยอัลเจีย (ACR 2010) ฉบับภาษา
 

ไทยนั้นยังไม่มีการศึกษาหาความเที่ยงตรง (validity) และความ
 

เชื่อมั่น (reliability) ของแบบสอบถามแต่อย่างใด ซึ่งคงต้องรอ
 

การศึกษาค้นคว้าเพิ่มเติมต่อไป การเก็บรวบรวมข้อมูลในการ
 

ศึกษานี้ไม่ครอบคลุมช่วงฤดูหนาว ซึ่งอาจทำให้ความชุกที่ได้
 

แตกต่างออกไป ผลที่ได้จากการศึกษานี้ไม่อาจนำไปใช้กับ
 

ประชากรทั่วไปได้และอาจไม่สามารถสรุปได้ว่าคลินิกเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟูที่อื่น ๆ นอกจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าจะมีความ
 

ชุกที่คล้ายคลึงกัน


	 กล่าวโดยสรุปความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจียพบได้น้อย
 

กว่ากลุ่มอาการปวดจากสาเหตุอื่นในผู้ป่วยนอกที่มารับบริการ
 

ของคลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟู ควรตระหนักถึงโรคนี้ในผู้ป่วยที่มี
 

อาการปวดเรื้อรังบริเวณกล้ามเนื้อและพังผืดซึ่งมีรูปแบบการ
 

กระจายของอาการทั่วร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยเพศ
 

หญิง หากเปรียบเทียบจะพบว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงของอาการ
 

ปวด, บริเวณที่ปวด, ความรุนแรงของอาการร่วม, และการ
 

ลดลงของคุณภาพชีวิตที่มากกว่าผู้ป่วยในกลุ่มอาการปวดจาก
 

สาเหตุอื่น


ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) คุณภาพชีวิตซึ่งวัดโดยแบบสอบถาม SF-36 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากโรค
 
ไฟโบรมัยอัลเจียและกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย


สถิติที่ใช้ Independent t-test, ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
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