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Functional Evaluation for Planning  
Exercise Programs in Patients with 
Chronic Diseases

Chronic diseases such as chronic obstructive pulmonary  
disease (COPD), chronic kidney disease, stroke, chronic pain,  
usually lead to impaired muscle strength and endurance, 
and affect movement functions. Therefore it is a role of 
physiatrists to perform functional evaluation so that appro-
priate rehabilitation programs could be planned.

In this issue, there are seven interesting original articles.  
Two studies used a 6-minute walk test (6MWT) and a 6-min-
ute walk distance (6MWD) to evaluate cardiac and pulmo-
nary functions: one used it to detect cardiac arrhythmia, an 
indicator to terminate phase II cardiac rehabilitation pro-
gram and the other used it to detect risk of COPD exacer-
bation. The 6MWT is a practical evaluation that physiatrists 
could perform to evaluate patients’ functions or fitness.

To restore muscle and movement functions, one needs 
exercise. High resistance and low repetition for strengthen-
ing muscle whereas low resistance and high repetition for 
improving muscle endurance. Weights and exercise equip-
ment are commonly used for exercise trainings. However, 
these equipment may not be available and suitable for 
elderly. In this issue, one study introduced using a simple 
Thai-style braided rubber rope for a home-based exercise. 
It showed some improvement in muscle strength and quality  
of life of patients on continuous ambulatory peritoneal  
dialysis. However, patient’s adherence to exercise is one of 
key success factors. 

Another study in this issue is about poststroke depres-
sion which is prevalent during the first two years after stroke. 
Depression, if not well treated, affects motivation. Being a  
physiatrist, one should be aware of depression as it is a 
barrier to achieve optimal rehabilitation outcomes. There-
fore one should be able to early detect depression which is 
rather common among those with chronic diseases seen in 
medical rehabilitation practice.

Apichana Kovindha, MD, FRCPhysiatrT
Editor
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The Effect of Paretic Side Quadriceps Resistive Exercise on  
Weight-Bearing Asymmetry in Standing Position and Lean Muscle Mass of  

Subacute Stroke Patients

Yenny SEI, Arisanti F and Prabowo T
Physical Medicine and Rehabilitation Departement, Faculty of Medicine, Padjajaran University,  

Hasan Sadikin General Hospital, Bandung, Indonesia

ABSTRACT

Objectives:  To evaluate the efficacy of paretic side quadriceps resis-
tive exercise on weight-bearing asymmetry and lean muscle mass of 
stroke patients.
Study design: Experimental clinical study. 
Setting: Physical Medicine and Rehabilitation Department, Faculty of 
Medicine, Hasan Sadikin Hospital, Bandung.
Subjects: Patients with subacute stroke (2 weeks-6 months after the 
first stroke), aged 45-59 years old.
Methods: All subjects  were given paretic side quadriceps resistive 
exercise  with the intensity of 40% 1 RM, 25 repetitions per set, 3 sets 
per time, 3 times a week, for 8 weeks. Lean muscle mass and weight-
bearing asymmetry were evaluated pre- and post- intervention . 
Results: Twelve patients (8 males and 4 females) with mean age of 
55.5 (SD 5.1) years were recruited. Lean muscle mass assessed with 
bioelectrical impedance analysis was 9.09 (SD 2.81) in pre- and 8.87 
(2.73) in post- intervention whereas weight-bearing asymmetry was 
9.52 (SD 5.63) in pre- and 5.98 (SD 5.445) in post- intervention. When 
comparing pre- and post- intervention outcomes, there was a significant 
difference in weight-bearing asymmetry (p = 0.034) but lean muscle 
mass did not significantly change (p = 0.146). 
Conclusion: Quadriceps resistive exercise of paretic side was not 
effective in increasing lean muscle mass but it reduced weight-bearing 
asymmetry of subacute stroke patients. Therefore, a  unilateral resistive 
exercise of a paretic side may be an effective intervention for stroke re-
habilitation during subacute phase to improve weight-bearing symmetry.

Keywords: stroke, quadriceps resistive exercise, lean muscle mass, 
weight bearing asymmetry

ASEAN J Rehabil Med 2019; 29(3): 77-80.

Introduction
Incidence of stroke increases globally but the mortality 

rates decrease, this changes it from a leading cause of deaths 
to a major cause of chronic disabilities(1-3) as it is commonly  
associated with specific neurological disorders including muscle 
weakness.  Muscle weakness is a main factor of immobilization 
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that leads  to a sedentary behavior and finally contributes to a 
decrease in quality of live (QoL).(4)  Pathophysiological conse-
quences found in paretic skeletal muscles are muscle atrophy, 
protein degradation, muscle fiber shifting from a slow-twitch 
(type I) fiber to a fast-twitch (type II) fiber, and increasing of intra- 
muscular fat due to replacement of muscle tissue by fat.(5,6) 
These make stroke patients suffer a significant decrease in 
lean muscle mass in the paretic limb. However, the increase 
in intramuscular fat was found in both sides, 9% in the paretic  
side and 6% in the non paretic side.(7) A decrease in lean  
muscle mass usually increases muscle weakness in the paretic 
limb causing more inactivity, atrophy, and motoric dysfunctions 
which aggravate decreased in lean muscle mass (LMM).(7,8) 

Weight-bearing asymmetry (WBA) is frequently found in 
stroke patients. It occurs due to postural instability and balance 
disorder, and causes gait abnormality and ambulation limita-
tion.  An assessment of WBA can be performed in a standing 
position which requires quadriceps muscle strength. Quadri-
ceps muscle maintains stability while standing and walking, 
and supports a normal postural line of knee joints. It is recom-
mended for stroke patients to perform a quadriceps resistive 
exercise in order to improve several functions.(9,10)    

A resistive exercise effectively improves poststroke functional 
performances including walking, climbing stairs, balancing,  
cardio respiration fitness and functional capacity in the musculo- 
skeletal and cardiovascular system and shifting type 2 fibers 
to type 1.(11) Muscles adapt to resistive exercise by increasing 
their oxidative and metabolic capacities, which allow a better  
delivery and use of oxygen.(11) Using low levels of resistance in an  
exercise program minimizes adverse forces on joints, produces  
less irritation to soft tissues, and is more comfortable than 
heavy resistance training.(11) Therefore, this study aimed to 
evaluate an effect of paretic side quadriceps resistive exercise 
on weight bearing asymmetry and lean muscle mass in post-
stroke patients.  

Methods
An experimental study was conducted to compare pre- and 

post- intervention outcomes. The subjects were subacute-
phase stroke patients who visited the Department of Physi-
cal Medicine and Rehabilitation Clinic and the Department 
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of Neurology Clinic at Dr. Hasan Sadikin General Hospital,  
Bandung. A consecutive sampling and a simple paired catego- 
rical analytic numeric design were used with a confidence  
interval (CI) 95% and a power test 90%.  Twelve samples were  
obtained from a samples calculation.(12)  

Inclusion criteria were hemiparesis, in subacute phase (2 
weeks-6 months after the first stroke), age 45–59 years old, able 
to standing with a minimal support, knees with a full extention  
and flexion range of movement, able to perform a quadriceps 
resistive exercise, able to grasp, Modified Asworth Scale (MAS) 
graded 1 in the lower extremity, no sensory impairments, able  
to follow verbal instructions, and willing to participate in the 
study. Exclusion criteria were uncontrolled hypertension and  
diabetes mellitus, cardio-embolic, vertebrobasilar and cerebellum  
strokes, and musculoskeletal disorders of the lower extremities.  
Dropout criteria were having an acute injury and not attending 
twice in a row during the intervention. 

Patients’s data were obtained from the medical records 
of Dr. Hasan Sadikin General Hospital, Bandung and sorted 
based on the criteria of age and sex, history of illness and  
physical examination. Those who met the inclusion criteria were  
given information related to the study and signed an informed 
consent after agreement. They were informed that they had the 
right to quit the study anytime and  were subjected to confiden-
tiality.

Lean muscle mass was assessed by using an electrical con-
duction measurement (Bio Impedance Analysis Tanita type BC 
601). This device is a valid method for assessment of body 
composition and an alternative to more invasive and expensive  
methods like dual-energy x-ray, computerized tomography and 
magnetic resonance imaging. BIA could measure lean muscle 
mass of the whole body or segmental.(13) The subjects stood on 
the device with barefoot and held it at a waist  level. Weight-
bearing asymmetry was assessed in a static anatomical posi-
tion with head upright and shoulder level on two digital weight 
scales. Each foot was on one of the scale and placed with its 
longitudinal axis pointing outward 15 degrees.  The weight-
bearing asymmetry values were the differences between the 
two scales.

Before the intervention started, a 1-RM (repetition maximum)  
was assessed with the Holten Method. Every 2 week, 1-RM was  
re-assessed.(14) Then, each subject was conducted to do an 
isotonic resistive quadriceps exercise by sitting on an NK table 
with  the trunk and non-paretic lower extremity stabilized by a 
strap; a paretic lower extremity was given resistance on the 
dorsal aspect of the leg (tibia) with an intensity of 40% of 1 
RM, did 3 sets of 25 repetitions exercise with 2 minutes of rest 
period between each set; and did 3 times a week for 8 weeks.

The LMM of the paretic lower extremity and the WBA were 
assessed pre- and post- intervension; and data were analyzed 
by using SPSS program 21.0 for Windows version. Numerical 
data such as age and weight were reported as mean, standard  
deviation (SD), median, and range. Categorical data were  
reported as number, frequency and percentage. 

The Shapiro-Wilk test was used to gain a normality analysis  
of the numerical data. The paired t-test (normal distributed 
data) or the Wilcoxon test (non-normal distributed data) was 
used to signify the mean or the median values from the pre- 
and the post- intervention assessments. The statistical analysis 
for the categorical data was the Chi square test or the Fisher 
Exact test for table 2 x 2.  The McNemar’s test was used to 
compare and analyze the categorical variables of the pre- and 
the post-intervention.(15)  A p ≤ 0.05 was determined as statisti-
cally significant.

The study was conducted at the Department of Physical 
Medicine and Rehabilitation, Faculty of Medicine, Universitas 
Padjadjaran-Dr. Hasan Sadikin General Hospital, Bandung,  
Indonesia in the period of Agustus 2017 until January 2018 
after approval by the Ethical Comittee was issued.(LB.04.01/
A05/EC/116/IV/2017)

Results
There were 12 subacute phase stroke patients, 8 males 

and 4 females, with mean age of 55.5 years old. The subjects’ 
characteristics are presented in Table 1. And, Table 2 shows 
the comparisons between the pre- and the post- intervention 
of lean muscle mass and weight-bearing asymmetry. There 
was no significant difference of lean muscle mass in the paretic 
lower extremity between the pre- and the post- intervention 
[9.09 (SD 2.81) vs 8.87 (SD 2.73), paired t-test, p = 0.146]. The 
mean pre- intervention WBA was 9.52 (SD 5.63) and the post- 
intervention was 5.98 (SD 5.45); however, the data were not 
normally distributed, and the difference between the pre- and 
the post- intervention data was analyzed with the Wilcoxon test 
and showed statistically significant (p = 0.034).

Discussion
This study demonstrated that the protocol of resistive 

quadriceps exercise on an NK table with an intensity of 40% 
1-RM, 3 sets of 25 repetition per days, and 3 days per week 
for 8 weeks, could improve weight-bearing asymmetry but not 
change lean muscle mass of subacute stroke patients.

The improvement of weight-bearing asymmetry was proved 
with less difference in weight-bearing on both scales after com-
pletion of the intervention.  This might be due to neurological  
recovery of the lower extremity induced by this 8-week quadriceps 

Table 1. The Subjects’ characteristics

Variables N=12

Paretic1

Right
Left
Weight (kg)2,3,4

Age (years)2,3,4

1-RM

4 (33.3)
8 (66.7)

64.2 (14.2) ,62.8, 35.5–86.6
55.5 (5.1), 58.5, 45.0–59.0
9.15 (5.27), 6.94, 1.4-17

1Number (%), 2mean (SD), 3median, 4range

Table 2. Comparisons of weight-bearing asymmetry and lean muscle 
mass between pre- and post- intervention

Variable
Pre- intervention Post- intervention

p-value
(n=12) (n=12)

Weight-bearing    
   asymmetry1,2 
Lean Muscle Mass1

9.52 (5.63), 6.70

9.09 (2.81)

5.98 (5.45), 4.40

8.87 (2.73)

0,034*¥

0,146#

1Mean (SD), 2median, 
*Statistical significance, # Paired test,  ¥Wilcoxon test
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resistive exercise with 40% of 1-RM.  Decrease in weight-
bearing asymmetry without increased muscle mass might be 
influenced by neural adaptation of exercise such as increasing  
of recruitment and firing motor unit, improvement of motor 
unit synchronization, good coordination of motor unit to make 
movement.(16) We could not conclude that less weight-bearing 
asymmetry was due to improvement of standing balance and/
or stronger quadriceps muscle as muscle power/strength post- 
intervention was not recorded. However, muscle strength im-
provement is commonly associated with increasing muscle 
mass.(17) A previous study elucidated improvement of lower 
extremity muscle strength particularly in quadriceps muscles 
associated with functional performances such as change of 
emphasizing weight while performing sit to stand.(17)

A study of Ryan et al. (2011) showed the effectiveness of a 
12 week progressive resistive protocol to strengthen the mus-
cles of both lower extremities of individuals with chronic stroke 
(> 6 months after onset ) on muscle hypertrophy of the thigh 
muscles.(18) We then hypothesized that our resistive exercise 
protocol might be effective on lean muscle mass (of the paretic 
extremity).  However, our protocol was not a progressive resis-
tive exercise like the protocol of Ryan et al. Moreover, skeletal 
muscle mass could be increased by performing high intensity 
resistance exercise (75-85% 1 RM) for healthy individuals(19)  
but our protocol used 40% 1-RM. Such low intensity might 
improve only endurance, not strength of local muscles but it 
was considered safe for stroke patients with muscle weak-
ness. Nutrition is another factor influencing muscle mass and 
low nutrition can decrease muscle mass.(19) During the 8-week 
intervention, we did not control or record nutrition and insuf-
ficient nutrition might cause less lean muscle mass. However, 
we did prevent bias of aging by excluding subjects older than 
60 years old.

In addition, we dicided to use a Bioelectric Impedance 
Analysis (BIA) device which was available to predict lean mass 
but not a gold standard of measurement of lean muscle mass 
like CT scan or MRI.(20) Recently there was a study proposed 
new BIA equations for accurate estimation of appendicular lean 
mass in elder individuals.(21)

This study had several limitations. Subject’s comorbili-
ties, body weight, nutritional status, Brunstrom motor recovery 
stage, muscle power/strength of quadriceps, and functional 
performance before and after intervention were not assessed 
or recorded. These might influence the results of the study. In 
addition, to confirm that this protocol really decrease weight-
bearing asymmetry, a randomized controlled trial with adequate 
data collection should be done.

In conclusion, an 8 –week quadriceps resistive ex]ercise 
protocol, 3 sets of 25 repetitions of 40% 1-RM resistance per 
times, 3 times per week, was effective in reducing weight-
bearing asymmetry but not increasing lean muscle mass of the 
paretic extremity of stroke patients in subacute phase.
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ABSTRACT

Objectives: A purpose of this study was to investigate effects of 
home-based exercise program using a Thai–style braided rubber rope 
on blood pressure (BP), muscle strength and quality of life of (QOL) in 
patients on continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD).
Study design: A pretest-posttest design.
Setting: Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Faculty 
of Medicine, Srinakharinwirot University.
Subjects: Thirty patients on CAPD.
Methods: After training and receiving a Thai–style braided rubber 
rope together with a brochure and an instructional rubber rope exercise 
video, all participants were asked to perform home-based exercise 3 
times per week for 12 weeks. BP, hand compression and leg and back 
muscle force were assessed, and SF-36 health survey questionnaire 
was completed prior to the study as baseline and during follow-up visits 
at the end of 4th, 8th and 12th week of exercise. The baseline and the 
follow-up data were compared and analyzed with one-way ANOVA. 
Results: There were 6 males and 14 females. Mean age was 51.6 
years (SD 11.8) and mean duration of CAPD was 21.5 months (SD 
19.1). When comparing data between the baseline and at the end of 
the 4th week, systolic and diastolic BP declined significantly (p < 0.05); 
hand, leg and back muscle strength increased; and the SF-36 scores of 
social functioning, bodily pain, emotional role functioning, and vitality,  
and the total score, increased significantly (p = 0.030, p = 0.009, p = 
0.001, p = 0.000, p = 0.003, respectively). 
Conclusion:  After 4 weeks of home-based exercise with a Thai-
style braided rubber rope, patients on CAPD had a decline in blood 
pressure, an increase in muscle strength, and a better quality of life 
especially vitality and emotion function

Keywords: home-based exercise, blood pressure, muscle strength, 
quality of life, continuous ambulatory peritoneal dialysis 
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Introduction
In Thailand during the year 2008-2011, there were 12,753 

cases with the end stage of renal disease (ESRD) who were on 
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continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD).(1) These pa-
tients offen suffer from muscle wasting and excessive fatigue,(2) 
poor physical strength, malnutrition, and lack of energy.(3) Inac-
tivity is regarded as a major factor leading to impaired physi-
cal condition, reduced physical capacity and muscle wasting.(4)  

They also have poor quality of life (QOL) which is related with 
being female, older, less educated and divorced/widowed.(5) 

A systemic review showed meta-analytic evidence that 
resistance exercise could improve QOL in older adults(6) and 
body functions of those with chronic kidney disease (CKD).(3)  
However, their skeletal muscle functions and structures are  
abnormal as a result of impaired protein synthesis and increased 
protein degradation.(2)  Therefore, to benefit these patients, exercise 
programs should be tailored to their limitations.(6) Low volume 
of exercise seems sufficient and is recommended for those with 
poor physical fitness.(7) 

According to our observation, many patients could not  
remember and/or follow steps of exercises due to ageing and 
lack of interest. However, when exercising with a simple and 
inexpensive equipment, older adults could exercise regularly  
(2-3 days per week). These exercises could build not only muscle 
strength and mass but also preserve independence and vitality.(8)  
 Recently in Thailand, instead of using a commercial resistive/
elastic exercise band, a Thai-style braided rubber rope has 
been introduced for strengthening or resistance exercise in 
elderly,(9) but there has been no evidence of its benefits and 
safe for patients on CAPD. We therefore investigated whether 
performing a home-based exercise program with this simple 
Thai-style braided rubber rope was practical for patients with 
ESRD and on CAPD, and had effects on blood pressure (BP), 
muscle strength and quality of life (QOL). 

Methods
Participants

Patients visiting the kidney disease clinic at the HRH Princess  
Maha Chakri Sirindhorn Medical Center were invited to the 
study. Inclusion criteria were ESRD, on CAPD for at least 3 
months, being able to follow the exercise program and to read 
and understand Thai, having good standing balance, and having  
a family member who could facilitate the patients to perform the 
exercise program at home. If patients had any contraindication 
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to exercise or did not provide an informed consent, they were 
excluded. 

Materials
A Thai–style braided rubber rope (Figure 1) was provided 

to each patient. It was made of 45 loops of household rubber  
bands simply braided together by hands, and each loop  
consisted of six large size rubber bands, except the middle part 
of the rope that each loop consisted of 8-9 rubber bands.(10)  At 
the beginning and at the end of the middle part, some rubber 
bands were inserted so that during exercise they were used to 
fix the resistive rubber rope with stationary objects or to body 
parts such as a big toe.  One short piece of plastic (PVC) pipe 
with a diameter of 1 cm as a handle was attached to each end 
of the rubber rope.(10)

A mixed media of a 10 exercises program was given to the 
patients.  It consisted of a brochure and a video tape showing 
how to exercise with the braided rubber rope.

A digital hand dynamometer (Grip-D T.K.K 5401) for hand 
compression force and a digital leg dynamometer (Back-D 
T.K.K 5402) for leg and back stretching force were used to 
measure muscle strength of both hands and leg and back.

A digital sphygmomanometer (Omron HEM-8712) for BP 
measurement

Short Form 36 Health Survey (SF-36) (Thai version) ques-
tionnaire for assessing quality of life.(11)

Steps of the study
This research project (SWUEC/EX number 17/2012) was 

conducted after receiving an approved by the Human Research 
Ethics Committee at the Faculty of Medicine, Srinakharinwirot 
University.

One of the researchers explained the purpose of the study 
and unwanted events that might occur to the patients who  
fulfilled the screening criteria. After signing a written consent, 
personal information such as gender, age, and medical condi-
tions such as duration of CAPD were recorded. 

After taking a rest for 15 minutes, BP was measured three 
times in sitting position. Hand compression force was measured  
three times in a standing position with fully extended elbow at 
the side of the body. Leg and back stretching force was also 
measured three times in a standing position.(12) All measured 
data were averaged for further data analysis. In addition, each 
patient was asked to complete the SF-36 (Thai version) ques-
tionnaire for assessing QOL.

The patients as well as their family members/caregivers, 
were asked to read the brochure, watched the video of 10  
different types of exercise with the braided rubber rope (Figure 
2). Thereafter, they were asked to perform the exercises at least 
3 times per week at home if possible. Their family members/
caregivers were asked to facilitate and guide the patients to  
exercise. During the study period, a research assistant contacted 
the patients weekly to check their exercise frequency, unwanted  
events relating with exercises such as falls, and remind them to 
attend the clinic for follow-up.

All measurements were repeated at the end of the 4th, the 
8th, and the 12th week after training.

Statistical analysis
Data were described as number, percentage, mean and 

standard deviation (SD).  One-way ANOVA was used for com-
paring between the baseline and each follow-up data.

   

Figure  1. A Thai–style braided rubber rope:  left – the whole length of the rubber rope consisting of braided rubber bands loops, 
middle - big toes were inserted into the extended rubber bands for anchoring the rubber rope during exercise, and right – a handle at the end of the rope

Figure  2. Three examples of the home-based exercise program with the Thai-style braided rubber rope 
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Results
There were 30 patients (16 males and 14 females) with age 

between 23-69 years old (mean 51.6, SD 11.8). The duration 
of CAPD ranged between 3-72 months (mean 21.5, SD 19.1). 
When compared with the baseline BP (Table 1), systolic BP  
significantly decreased at the 4th and the 8th week whereas  
diastolic BP significantly decreased at the 4th week after exercise.

Table 2 shows comparison of the right-hand compressing 
force, the left-hand compressing force and the legs and back 
stretching force between baseline and the 4th, the 8th and the 
12th week after exercise. The results show increases in force 
measured but such increases were not statistically significant.

When compared with the baseline scores of SF-36 (Table 
3), the scores of overall dimensions, the role-emotional and  
the vitality increased with statistical significance at every  
follow-up visit.  The bodily pain score increased at the end of the 
4th and the 12th week of exercise, the social functioning score  
increased significantly only at the end of the 4th week whereas 
the scores of the physical functioning, the general health, 
the mental health and the health transition increased but not 
reached statistical significance.

Average exercise frequency was 2.6 (SD 0.85) times per 
week. A reason of not being able to perform the exercises as 
requested was fatigue after dialysis. There was no reported  
unwanted event during the study.

Discussion
The results of this study showed that the home-based  

exercise program using the Thai–style braided rubber rope had 
positive effects on BP, muscle strength and QOL of patients 
on CAPD. Both systolic and diastolic BP declined whereas the 
hand compression, the leg and back stretching force and the 
SF-36 scores increased from baseline at every follow-up visits. 

According to a review, more than 80% of patients on dialy-
sis had hypertension.(13)  At baseline of this study, the recruited 
patients had hypertension with average systolic BP above 160 
mm Hg. After commencing the home-based exercise program 
with the Thai-style braided rubber rope, a decline of both sys-
tolic and diastolic BP was found at the first follow-up visit, at 
the end of 4th week, and a significant decline was in systolic BP. 
Thereafter the BP maintained throughout the study. However, 
one may question whether this home-based exercise program 

Table 1. Comparison of systolic and diastolic blood pressure (BP) of all patients at baseline, at the end of the 4th, the 8th, and the 
12th week of exercise

Baseline 4th week 8th week 12th week

Systolic BP (mmHg)
Diastolic BP (mmHg)

162.6 (22.4)
94.2  (13.3)

146.2 (20.2)*          
85.4  (12.3)*

147.6 (17.2)*
87.7 (7.9)

148.2 (20.0)
87.9 (11.1)

Mean (SD), Using one-way ANOVA to compare data between baseline and at each follow-up
* Statistical significance at p <0.05

Table 2. Comparison of the compression and the stretching force between baseline and at the end of the 4th, the 8th, and 12th week 
of exercise

Baseline 4th week 8th week 12th week

Right hand compression force (kg)
Left hand compression force  (kg)
Leg and back stretching force (kg)

21.6 (8.5)
20.7 (7.6)

57.5 (35.5)

23.9 (9.2)
23.9 (8.5)

65.7 (33.3)

25.2 (9.4)
23.9 (8.7)

67.3 (34.8)

25.1 (9.6)
23.9 (8.7)

67.9 (35.9)
Mean (SD), Using one-way ANOVA to compare data between baseline and at each follow-up
* Statistical significance at p <0.05

Table 3. Comparison of SF-36 scores in various dimensions between baseline and at the end of the 4th, the 8th, and the 12th week 
of exercise

Baseline 4th week 8th week 12th week

Physical component summary
- Physical functioning
- Role-physical 
- Bodily pain
- General health
Mental component summary
- Vitality
- Social functioning
- Role-emotional
- Mental health
Health transition
Overall 

83.1 (13.2)     
73.8 (22.6)
74.2 (17.9)     
63.8 (14.9)     

60.9 (16.3)     
83.3 (19.2)
70.0 (24.1)     
75.9 (19.9)     
68.7 (31.8)    
72.4 (12.6)   

89.6 (9.7)
85.0 (19.5)
86.4 (12.8)#

71.2 (15.6)

75.4 (16.8)#

94.0 (11.9)*   
84.4 (20.0)#

88.2 (15.9)
86.0 (25.3)
83.3 (9.1)†

88.3 (9.3)    
81.3 (20.7)   
84.9 (13.8)
68.8 (16.1)   

75.6 (15.1)#

92.7 (13.1)   
88.3 (17.0) #

86.7 (15.2)   
83.3 (27.3)    
82.1 (9.9)†

87.0 (10.2)
77.1 (21.6)  
85.1 (16.6)#

69.5 (16.7)

74.3 (16.5)#

90.3 (14.0)  
83.9 (16.7)#

85.9 (13.7)   
79.3 (27.5)
80.9 (10.2)†

Mean (SD), Using one-way ANOVA to compare data between baseline and at each follow-up 
Statistical significance with *p <0.05, # p <0.01, † p <0.000 
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with a frequency of exercise less than 3 times per week could 
really decrease BP as in this study BP was measured during  
follow-up visits at the clinic, not 1-week average predialysis mea-
surement or ambulatory BP measurement as recommended.(13) 

Regarding the muscle strength, this study measured the 
hand compression force and the leg and back stretching force 
to reflect muscle strength. The increase in hand compression  
force and leg and back stretching force in this study was  
consistent with of other studies showing increasing thigh  
muscle strength after exercising with an elastic band in elderly 
individuals.(9,12,14,15) However, the increases did not reach statis-
tical significance. This might be due to fatigue after dialysis 
causing inability to perform exercises 3 times per week as  
recommended. However, there was no report of unwanted 
event during the study period. This means that this home-
based exercise with the Thai braided rubber rope is safe for 
these patients on CAPD who have poor physical fitness but 
the infusion of dialysis fluid into the peritoneal cavity does not 
affect physical work capacity.(16)  

Besides the positive effects on BP and muscle strength, 
this resistance exercise with the Thai-style braided rubber rope 
showed positive effect on QOL. The SF-36 scores increased 
significantly especially in vitality, role-emotional and bodily pain 
after 4 weeks of exercise. These increases reflected better 
QOL which was consistent with the study of Lo et al. reporting 
a better QOL after entering an exercise program in those on 
peritoneal dialysis.(17) 

Limitations of this study were a small population and a 
pretest-posttest design, no control group.  In the future a larger 
population with a control group and blinded assessor, and using  
home BP recording or interdialytic ambulatory BP recording, 
should be conducted to confirm its benefits of this long-term 
home-based exercise with a Thai-style braided rubber rope in 
patients with CAPD. 

Conclusively, a long-term (12 weeks) home-based exercise 
program using a Thai–style braided rubber rope was safe for 
patients on CAPD and had positive effects on blood pressure, 
muscle strength and quality of life especially in the mental  
components.
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ABSTRACT

Objectives: To study the prevalence and potential associated factors 
of poststroke depression (PSD).
Study design: Cross-sectional study.
Setting: Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine 
Siriraj Hospital, Bangkok, Thailand.
Subjects: First ever stroke patients age ≥ 45 years old with duration 
of stroke from 2 weeks to 2 years.
Methods: The included patients were assessed with the Barthel Index 
(BI) and the Modified Rankin Scale for Neurologic Disability (MRS).  A 
psychiatric interview according to the diagnostic and statistical manual 
of mental disorders classification, fifth edition (DSM-5TM) criteria was 
performed by a psychiatrist. Prevalence was described and potential  
associated factors of PSD were analyzed with multivariate forward step-
wise logistic regression. 
Results: Of 115 patients, there were 63 males (54.8%).  Mean age 
was 64 (SD 10) years old. Median duration of stroke was 59 days. The 
prevalence of PSD was 20%, 8 of them (6.9%) were diagnosed with 
major depressive disorder and 15 of them (13.1%) had other depressive  
disorder. The univariate analysis revealed those with PSD were more 
disabled according to the MRS (p = 0.04) and had more dependent 
grooming according to the BI (p = 0.003). With multivariate analysis,only 
grooming was associated with PSD (odd ratio 4.9; 95%CI 1.6-14.8). 
Conclusion: The prevalence of poststroke depression within the first 
2 years of those with the first stroke and aged 45 years or older was 20%. 
Dependence in grooming was the only factor significantly associated with 
poststroke depression. 

Keywords: depression, disability, prevalence, stroke 
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Introduction
Poststroke depression (PSD) is a common clinical conse-

quence of stroke. It is ranked the most frequent mental disorder  
after stroke, and associated with poor functional and social 
outcomes, reduced quality of life, cognitive impairment, and  
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increased mortality.(1)  Hackett and Pickles reported the pooled 
frequency of depression at any time up to five years poststroke 
was 31%.(2) However, a review of prospective longitudinal  
research showed that there was a biphasic pattern in poststroke 
depression rates with a  rise of depressive symptoms in the 
first 6 months, a slight drop around 12 months, and another rise 
within the second year after stroke.(3)

Regarding the diagnosis of PSD, many studies defined 
PSD based on different cut-off scores on depression rating 
scales.(2) These scales provide information about frequency and  
severity of depressive symptoms, but their uses as a diagnostic 
instrument has rarely been validated. On the other hand, it has 
been clearly established that the existence of depression should 
be ascertained based on a structured mental state examination 
and should meet established diagnostic criteria for a specific 
depressive disorder.(4) The prevalence of PSD was studied in 
our department in 1997, the reported prevalence was 38%.(5)  All 
patients were recruited regardless of the duration of stroke. The 
prevalence seems remarkable in the first two years.Currently, 
there has been no standard screening tool recommended for 
diagnosis of PSD.  However, the DSM-V (the diagnostic and 
statistical manual of mental disorders classification, fifth edition 
(DSM-5TM) has been considered as a good standard as the 
diagnosis is made by a psychiatrist.(6)

According to our previous study of 50 stroke patients with 
different durations of stroke and aged 20-89 years old in 1997, 
the prevalence of PSD diagnosed with the CES-D (the center for 
epidemiologic studies-depression scale) was 38%.(5) Therefore, 
in this study we aimed to determine the prevalence of PSD in 
a more specific group of patients with the first time stroke and 
within the first two years of stroke, and diagnosed with a psychia- 
tric interview based on the DSM-5TM.  In addition, associated 
factors of PSD were also explored.  This would enable us to 
realize a magnitude of this emotional problem and consequently 
develop a proper rehabilitation management program.

Methods
The stroke patients attending either inpatient or outpatient 

services from November 2017 to December 2018 were consecu-
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tively recruited.  As stroke in people under 45 years of age is 
less frequent than in older populations but has a major impact  
on the individual and society and this might influence the  
associated factors of PSD.(7) Therefore, the inclusion criteria 
were age ≥ 45 years old, having first time diagnosis of either 
ischemic or hemorrhagic stroke, having stable medical and 
neurological conditions, a duration of stroke from 2 weeks to 
2 years, and being able to communicate and understand Thai  
language. The exclusion criteria were cognitive impairment 
measured by the Thai Mental State Examination (TMSE) < 24,(8) 
and having a previous diagnosis as dementia, a psychiatric  
disorder, and other neurological diseases.

The outcome measures were the DSM-5TM criteria for  
depressive disorders diagnosed by a psychiatrist.(9) An indi-
vidual interview was performed by a psychiatrist.  The major  
depressive episode could occur in the following conditions;  
major depressive disorder (MDD), depressive disorder due to 
another medical condition with MDD, and MDD episode in bipolar 
disorder. The Barthel index (BI) was used to assess ten func-
tional activities of daily living (ADL), and each function is usually  
classified as dependent and independent. Summed score ranges 
from 0-20 and can be divided into different levels of disability.
(10) According to Wade and Hewer,  a score 0-4 is counted as 
very severely disabled, score 5-9 as severely disabled, score 
10-14 as moderately disabled, score 15-19 as mildly disabled, 
and independent scored 20.(11) The Modified Rankin Scale for 
Neurologic disability (MRS) is a clinician-reported measure of 
global disability and has been widely applied for evaluating  
recovery from stroke.(12, 13) It is an ordinal scale with seven cate-
gories ranging from zero (no symptoms) to six (death). The MRS  
assesses ability to ambulate and complete ADL from no limitations 
(0) to fatal stroke (6); MRS > 3 is defined as poor outcome.(12)

After receiving the institute research board (IRB) approval, 
the recruitment process began according to the inclusion and 
exclusion criteria. The Thai Mental State Examination (TMSE) 
was administered to screen for cognitive impairment.  Each  
patient was assessed with the BI and the MRC. A case record 
form of demographic data, the BI score, and the MRS scale, 
was completed. Then a psychiatrist interviewed each patient in a  
private area and gave diagnosis according to the DSM-5 criteria.  
For stroke patients in the inpatient rehabilitation service, the 
interview was usually performed within 72 hours of admission. 

Statistical analysis
Demographic data, the MRS, and the BI score were analyzed  

with descriptive statistics. The quantitative variables such as 
age were analyzed with independent samples T test.  The quali-
tative variables such as gender, education levels, risk factors, 
pathology of stroke, duration of stroke, side of weakness, levels 
of disability according to the BI score and the MRS scale were 
analyzed by Chi-square or Fisher’s Exact test. The univariate 
analysis was performed to determine statistically significant  
difference of demographic characteristics, and the BI score  
between the normal and the depression groups. Then, associated 
factors of PSD were analyzed by the forward stepwise logistic 
regression.  All analyses were significant at p value less than 
0.05.

Results
There were 190 stroke patients during the study period. 

Seventy-five of them were excluded because 21 had a recurrent 
stroke, 17 had cognitive impairment, 17 had aphasia, 10 were 
younger than 45 years old, and 10 had the duration of stroke 
longer than 2 years. Of 115 stroke patients, there were 63 males 
(54.8%) and 52 females (45.2%), with mean age of 64 (SD 10) 
years old (min 45, max 88) enrolled to the study.  The majority  
of them graduated primary school followed by secondary school 
and high school respectively. Comorbid diagnoses found in 
descending order were hypertension, dyslipidemia, diabetes  
mellitus, and heart disease.  The median duration of stroke was 
59 days. Most of them (81.7%) suffered from ischemic stroke. 
Left side weakness was dominant (61%).  Most of the patients 
(65.2%) were recruited from inpatient rehabilitation. The mean 
BI score was 12.8 (SD 5.2) and the median MRS was 4.0 (IQR 
25,75: 3,4).

The prevalence of PSD during the first two years was 20% 
(95%CI=13.7, 28.2).  According to the DSM-5TM criteria; 8 of 
them (6.9%) were diagnosed with MDD, 15 of them (13.1%) with 
other depressive disorders; and 92 of them (80%) were normal. 
(Table 1)

The univariate analysis was performed to find the difference 
between normal and depression groups. According to the demo-
graphic characteristics, female was dominant in the PSD group. 
However, this difference was not statistically significant.  Other 
factors such as age, educational level, risk factors of stroke, 
duration of stroke, pathology of stroke, side of weakness,  
setting, and five levels of disability according to the BI showed 
no significant differencesbetween the two groups. The MRS 0-3 
was defined as no disability meanwhile MRS > 3 was defined 
as disability. However, according to the MRS, there were more  
patients with disability in the PSD group than in the normal 
group (Table 2).

Regarding the functional comparison between the two 
groups measured with the BI, the significant difference was 
found in the grooming. Dependent grooming was present more 
in the PSD group than in the normal group. However, there were 
no statistically significant differences in other activities between 
the two groups (Table 3).  The factors that revealed statistically 
significant difference between normal and PSD groups from the 
univariate analysis were the MRS and the activity of grooming 
but the multivariate forward stepwise logistic regression analysis  
revealed that only grooming was associated with PSD (OR =  
4.9; 95% CI:1.6-14.8) (Table 4).

Table 1. The prevalence of poststroke depression according to the 
DSM-5 criteria

Psychological status Frequency1

Poststroke depression 
•	 Major depressive disorder 
•	 Adjustment disorder with depress mood
•	 Depressive disorder not otherwise specified
•	 Other specified depressive disorder

Normal 

23 (20)
8 (6.9)

12 (10.5)
2 (1.7)
1 (0.9)
92 (80)

1Number (%)
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Table 2. The baseline characteristic of the stroke patients

Variables Normal (N=92)2 PSD (N=23)2 p-value

Demographic-related
Age1 
Gender2

•	 Male
•	 Female 

Education level2
•	 Primary school
•	 Secondary school
•	 Bachelor degree and higher 

Comorbid illness2

•	 Hypertension 
•	 Dyslipidemia
•	 Diabetes mellitus
•	 Smoking 
•	 Heart disease

Duration of stroke2

•	 <3 months
•	 3-6 months
•	 >6 months

Pathology of stroke2

•	 Infarction 
•	 Hemorrhage 

Side of weakness2

•	 Left 
•	 Right

Setting2

•	 Inpatient 
•	 Outpatient 

Disability-related
Modified Rankin Scale2

•	 1
•	 2
•	 3
•	 4
•	 5

Barthel Index2 
•	 Very severe disability
•	 Severe disability
•	 Moderate disability
•	 Mild disability 
•	 Independent

64.7 (9.5)

54 (58.7)
38 (41.3)

42 (45.7)
26 (28.3)
24 (26.0)

77 (83.7)
53 (57.6)
37 (40.2)
21 (22.8)
19 (20.7)

58 (63.0)
14 (15.2)
 20 (21.7)                    

74 (80.4)
18 (19.6)

54 (58.7)
38 (41.3)

60 (65.2)
32 (34.8)

  7 (7.6)
16 (17.4)
18 (19.6)
50 (54.3)
  1 (1.1) 

6 (6.5)
13 (14.1)
32 (34.8)
31 (33.7)
10 (10.9)

64.6 (12.2)

9 (39.1)
14 (60.9)

13 (56.6)
  5 (21.7)
  5 (21.7)

21 (91.3)
17 (73.9)
12 (52.2)
4 (17.4)
6 (26.1)

16 (69.6)
  5 (21.7)
  2 (8.7)

20 (87.0)
  3 (13.0)

16 (69.6)
  7 (30.4)

15 (65.2)
  8 (34.8)

  2 (8.7)
  0 (0.0)

  3 (13.0)
 15 (65.2)
   3 (13.0)

3 (13.0)
5 (21.7)
9 (39.1)
3 (13.0)
3 (13.0)

0.960
0.092

0.430

0.518
0.152
0.300
0.572
0.572
0.293

0.561

0.339

0.793

0.036*

0.145

1Mean (SD), 2number (%); *significant at p < 0.05

Function Normal PSD p-value

Feeding	
•	 Independent
•	 Dependent

Grooming
•	 Independent
•	 Dependent

Dressing 
•	 Independent
•	 Dependent

Bathing 
•	 Independent
•	 Dependent

Toileting 
•	 Independent
•	 Dependent

78 (84.8)
14 (15.2)

83 (90.2)
  9 (9.8)

35 (38.0)
57 (62.0)

38 (41.3)
54 (58.7)

44 (47.8)
48 (52.2)

17 (73.9)
  6 (26.1)

15 (65.2)
  8 (34.8)

  6 (26.1)
17 (73.9)

5 (21.7)
18 (78.3)

  6 (26.1)
17 (73.9)

0.22

0.003*

0.28

0.08

0.07

Function Normal PSD p-value

Mobility 
•	 Independent
•	 Dependent
Transfer 
•	 Independent
•	 Dependent
Stair 
•	 Independent
•	 Dependent
Bladder 
•	 Independent
•	 Dependent
Bowel 
•	 Independent
•	 Dependent

29 (31.5) 
63 (68.5)

39 (42.4)
53 (57.6)

16 (17.4)
76 (82.6)

77 (83.7)
15 (16.3)

84 (91.3)
  8 (8.7)

  5 (21.7)
18 (78.3)

  5 (21.7)
18 (78.3)

2 (8.7)
21 (91.3)

15 (65.2)
  8 (34.8)

19 (82.6)
  4 (17.4)

0.36

0.07

0.52

0.08

0.22

Number (%), *Significant at p < 0.05

Table 3. The comparison of function base on the Barthel index between stroke patients with and without depression
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Table 4. Univariate analysis and multivariate stepwise logistic regression analysis of risk factors with poststroke depression 

Variables Crude OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value

Grooming function :dependent
Modified Rankin Scale > 3

4.9 (1.6-14.8)
2.9 (1.0-8.5)

0.00611

0.04622
4.9 (1.6-14.8)

-----
0.00533

-----
1Fisher’s exact test, 2Pearson Chi-square test, 3Wald test in Logistic Regression

Discussion
In this study, the psychiatric interview was performed in 

every stroke patient enrolled to the study.  According to the 
DSM-5TM criteria, PSD was found in 23 patients (20%) and that 
was less than the previous studies. In Thailand, the reported  
prevalence of PSD varied in different settings.  However, different  
depression screening tools were employed in those studies. 
Tantibhaedhyangkul et al. used the CES-D to diagnose PSD 
among the first ever stroke patients and reported prevalence of 
38%, mean age was 60 years old and mostly occurred within a 
year after stroke.(5) This study recruited both inpatient and out-
patient rehabilitation patients. Masskulpan, et al. also studied 
the prevalence of PSD in consecutive stroke patients admitted  
to inpatient rehabilitation. They used the Hospital Anxiety  
Depression scale (HADS) and the prevalence of PSD was 
37.8%.(14) The mean age of their participants was 62 years old 
and the occurrence of depression was within 30 days of stroke 
onset. In the present study, the mean age of participants was 
64 years old and the occurrence of depression was within 3 
months of stroke onset.  Therefore, age and duration of stroke in 
the present study were comparable to the previous studies. The 
low prevalence in this study was probably from the tool used for 
diagnosis of depression. The psychiatric interview performed by 
a psychiatrist according to the DSM-5TM criteria was accepted 
as a criterion standard for diagnosis depression. Hence, the  
validity was higher than other depression screening tools utilized 
in the previous studies. 

Regarding potential associated factors, the univariate analy-
sis revealed 2 variables, the MRS and the grooming function, 
with significant differences between the normal and the PSD 
groups. Other associated factors previously mentioned in other 
studies(15, 16) such as female gender, low educational level and 
level of functional dependence measured with the BI were not 
found associated with depression.  The other scale for measuring  
global disability after stroke in the present study was the MRS 
which has six ordinal levels of disability. The MRS 0-3 was  
defined as no disability and the key function is walking without 
assistance.  In contrary, the patients who were unable to walk 
without assistance and bed ridden patients were defined as  
MRS 4 and 5 respectively.(12) The ability of walking is very  
explicit to discriminate the presence of disability. This might be 
a reason why the MRS could reveal the significant difference of 
disability between the depression and the normal groups.  As 
for the BI, most of the patients in the normal group had mild 
and moderate disability whereas moderate and severe disability 
were found more in the PSD group.(11)  However, the difference  
between the two groups did not reach significant level. Regarding  
the functional comparison between stroke patients with and 
without PSD, more patients of stroke with PSD had dependent  
grooming.  After multivariate forward stepwise regression analy-
sis revealed that grooming function was associated with PSD. 
This finding has never been reported in other studies.  According  

to the BI, independent grooming means independent washing 
face, combing hair, shaving, and cleaning teeth. Those with 
PSD might feel depressed and ignored their body image as well 
as had no interest in making themselves appear good.  

The strength of our study was using a psychiatric interview 
according to the DSM-5TM criteria which is considered a gold 
standard and the validity of the test is not in doubt. However,  
there were some limitations in our study. The participants  
recruited aged 45 years old and above which would not be able 
to generalize to the younger ones. Most of the patients (91.3%) 
had onset of stroke within 6 months. So, the biphasic pattern 
of PSD was not demonstrated in this study.  In addition, some 
associated factors of PSD were not collected in this study such 
as lesion location, amount of social support and financial status.

Clinical implication from this study was to raise awareness 
among the rehabilitation team about grooming in stroke patients.  
For those who were dependent, they would be at risk of developing 
PSD, and depression should be assessed or closely monitored. 
In addition, healthcare personnel should pay more attention and 
select a valid screening tool for diagnosis of PSD.

In conclusion, the prevalence of PSD within the first two 
years was 20% and of major depression was 6.9% among the 
first stroke with aged 45 years or more. The dependence in 
grooming was associated with PSD. 
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ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence and associated risk factors 
of serious arrhythmia indicating six-minute walk test (6MWT) termination  
in phase II cardiac rehabilitation patients.
Study design: Cross-sectional, analytic retrospective study.
Setting: Outpatient cardiac rehabilitation clinic, Phramongkutklao 
Hospital, Bangkok, Thailand.
Subjects: Cardiac patients conducted  the 6MWT with electrocardio- 
graphy (ECG) telemetry before commencing phase II cardiac rehabilita-
tion program from June 2015 to March 2017.
Methods: Medical records were collected from cardiac patients  
conducted the first 6MWT within 12 weeks after the onset of cardiac 
event, cardiac surgery, or cardiac intervention.  ECG telemetry was 
monitored at before, during and 3 minutes after the test to determine 
the prevalence of serious arrhythmia indicating 6MWT termination.  
Patients’ data were analyzed to identify associated risk factors of serious  
arrhythmia occurrence. 
Results: The data from 178 cardiac patients were collected and 143 
males (80.3%) were included with mean age of 60.2 (SD 14) years old. 
There were 159 (89.3%), 17 (9.5%), and 2 (1.1%) patients receiving 
cardiac surgery, percutaneous coronary intervention (PCI) and other  
diagnosis, respectively. Prevalence of serious cardiac arrhythmia during 
6MWT was 13.48% (24 patients) including paired premature ventricular 
contraction (PVC) (41.7%), frequent multifocal PVC (41.7%), ventricular 
tachycardia (VT) (8.3%) and a new onset atrial fibrillation (AF) (8.3%). 
The statistically significant associated risk factor for serious arrhythmia  
was only the presence of arrhythmia before 6MWT (adjusted odds  
ratio=5.88, p = 0.018, 95%CI 1.36-25.54). 
Conclusion:  Prevalence of serious arrhythmia indicating 6MWT 
termination was 13.48%. The presence of arrhythmia before test was 
statistically significant associated risk factor with 5.88 times increase 
in risk. Therefore, safety during 6MWT in phase II cardiac rehabilitation 
should be concerned.

Keywords: prevalence, arrhythmia, six-minute walk test, cardiac re-
habilitation 
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Introduction
Cardiovascular disease is a major public health problem in 

the world leading to the number one cause of death from non-
communicable diseases among Thai and people around the 
world.(1) Cardiac rehabilitation (CR) program has been reported 
to reduce cardiac symptoms, improve functional capacity and 
quality of life, and return to work, decrease recurrence, morbidity  
and mortality rate.(2,3) Therefore, CR is recommended for all  
eligible cardiac patients in most guidelines.(4) 

Before attending outpatient CR, an exercise test should 
be performed for functional capacity assessment, identifying  
residual ischemia or cardiac arrhythmia, outcome measurement  
and appropriate exercise training prescription.(5,6) Symptom-limited 
maximal graded exercise stress test (EST) with 12 leads elec-
trocardiography (ECG) is recommended for these purposes.(7)  
However, high cost and limited available equipment including 
cardiac specialist to interpret the result are the main practical 
problem for CR services in Thailand. Nowadays the 6-minute 
walk test (6MWT) is widely used clinical exercise test in patients  
with cardiovascular, pulmonary and other chronic diseases,  
due to its easy implementation, less time-consuming test, better  
acceptance and correlation with activities of daily living.(8-11) 

Previous studies demonstrate not uncommon atrial and 
ventricular arrhythmia after cardiac surgery, myocardial infarc-
tion and percutaneous coronary intervention.  Furthermore 
incidence of non-sustained ventricular tachycardia was found 
with 36% after cardiac surgery leading to safety concern for  
exercise testing and training in CR.(6,12) From a standard 
guideline for conducting 6MWT, there is no recommendation 
to monitor telemetry ECG during the test for cardiopulmonary 
response and safety.(9) Due to lack of data about safety in term 
of arrhythmia during 6MWT in phase II CR, this research aimed 
to study the prevalence and associated risk factors of serious 
arrhythmia which used the same indications to terminate EST 
during 6MWT in phase II CR.
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Methods	
Participants 

Inclusion criteria
•	 Cardiac patients who attended phase II CR program at 

CR clinic, Phramongkutklao Hospital, Bangkok, Thailand from 
June 2015 to March 2017

•	 Conducted the first 6MWT with an ECG telemetry moni-
toring during the test within 12 weeks after cardiac event or 
intervention or cardiac surgery

Exclusion criteria
•	 Having any cardiac arrhythmia in contraindication and 

indication to termination criteria for EST according to American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
(AACVPR) and American College of Sport Medicine (ACSM) 
before 6MWT start (13,14)

•	 Having a chronic lung disease
•	 Having an implanted cardiac device
•	 Incomplete data in a 6MWT record form 

Steps of the study
1.		 After permission from the Institutional Review Board 

and the Hospital’s Medical Record Committee, the review 
and selection of eligible consecutive patients’ CR record form  
including patients’ demographic data, medical information and 
complete first 6MWT with ECG data were done by retrospec-
tive and prospective data collection.

2.		 Collected data from medical records including age, 
gender, body mass index, underlying disease, cardiovascular  
medication, smoking history, diagnosis of cardiovascular  
problem, time interval of 6MWT after cardiac event or interven-
tion, left ventricular ejection fraction (LVEF), the ACSM’s risk 
stratification for cardiac patients, type of coronary bypass grafting  
(CABG) and coronary bypass time (CPB), and ECG before 
6MWT which was monitored from telemetry at rest within 3 
minutes before testing.

3.		 Collected 6-minute walk distance (6MWD) and the ECG 
telemetry results before, during and 3 minutes after 6MWT. 
Identified patients with serious arrhythmia defined by using  
arrhythmia-related criteria indicating to terminate EST according 
AACVPR and ACSM including (1) ventricular tachycardia (VT), 
≥ 3 consecutive premature ventricular contraction (PVC), (2) 
frequent multifocal PVCs (PVCs 7/minutes or more with at least 
2 different PVC morphology, (3) paired PVCs or couplets, (4) 
supraventricular tachycardia (SVT), not including physiologic 
sinus tachycardia, (5) new onset 2nd or 3rd degree atrioven-
tricular block, and (6) bradyarrhythmia (heart rate less than 50 
beats per minute (bpm) including sinus bradycardia).(13,14) The 
PVC in this study was defined when the QRS complexes were  
premature, broad (≥ 0.12 sec), bizarre in shape and not preceded  
by premature P wave(15)

4.		 Analyzed data to determine the prevalence of serious  
arrhythmias during 6MWT in phase II and associated risk factors  
to the occurrence of serious arrhythmia.

Materials
•	 ECG Telemetry monitoring system (Hewlett Packard, 

Agilent Technologies, M2604A Telemetry Module)

Statistical analysis
	 Sample size calculation

			   N = [Z2α/2PQ]/d2

Defined  α = 0.05 (two-sided test), Z0.025  = 1.96, P = inci-
dence of cardiac arrhythmias during 6MWT = 66.7% from Cip-
riano et al. study,(16) Q = 1-P, d = error value determined by not 
more than 11%, required sample size at least 71 patients

Statistical analyses were conducted using the STATA/MP 
12 program. For descriptive statistics, data demonstrated in 
the percentage, average, standard deviation for quantitative 
data and using the percentage for qualitative data. Chi-square 
test and Fisher’s exact test were used to compare within the 
categorical basic data and unpaired t-test for comparing con-
tinuous data. The multiple logistic regression statistic was used 
to determine the associated risk factors of serious arrhythmia. 
The statistical significance was considered at p < 0.05.

Note This research has been approved by the Institutional 
Review Board, the Royal Thai Army Medical Department with 
the code of R070h/59.

Results 
The data from 178 cardiac patients were collected and 143 

males (80.3%) were included. Average age was 60.2 (SD 14) 
years. There were 159 (89.3%), 17 (9.5%), and 2 (1.1%) patients  
receiving cardiac surgery, percutaneous coronary intervention  
(PCI) and other diagnosis, respectively. Time interval of 6MWT 
after cardiac event and intervention/surgery was 20.3 (SD 
10.2) days. Most patients (44.4%) were classified into high risk 
cardiac patients. Demographic data are shown in table 1. 

This study showed arrhythmia at rest or before 6MWT  
including 7 patients (77.8%) with PVC and 2 patients (22.2%) 
with AF. The prevalence of serious arrhythmia during 6MWT 
in phase II CR patients was 13.48% (24 patients). Among all 
serious arrhythmia, paired PVC, frequent multifocal PVC, VT, 
a new onset AF were recorded as serious arrhythmia in 10 
patients (41.7%), 10 patients (41.7%), 2 patients (8.3%) and 
2 patients (8.3%), respectively. The clinical characteristics of 
serious arrhythmia and ECG before 6MWT are demonstrated 
in table 2. 

The risk factor with statistically significant association to  
serious arrhythmia was the presence of arrhythmia before 
6MWT with higher chance (5.88 times) than the absence of 
arrhythmia (p = 0.018, 95% CI 1.36-25.54). There were 9.6% 
of patients without any arrhythmia before 6MWT found serious 
arrhythmia as shown in table 3. Among patients with CABG  
surgery, off pump CABG developed serious arrhythmia in 3 
from 20 patients (15%) compared with 12 from 73 patients 
(16.4%) in on pump CABG. There was no statistically signifi-
cant difference between these two operation techniques. Age, 
sex, BMI, diabetes, history of smoking, time interval of 6MWT, 
6MWD, LVEF, risk stratification for cardiac patients, cardiovas-
cular diagnosis, medication and CBP time were not associated 
with serious arrhythmia. 

Discussion
Based on data from this study, the prevalence of serious 

arrhythmia during 6MWT in phase II CR patients was 13.48%, 
which was less than in other studies. Cipriano et al. studied in 
12 pre-heart transplantation patients who had low LVEF and 
found 25% in prevalence.(16) In phase I CR, Diniz et al. per-
formed 6MWT in patients with myocardial infarction and serious 
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was the only statistically significant factor related with serious  
arrhythmia. This finding was corresponded with Dewey et al.  
’s study which concluded that PVC while resting was an  
important predictor for the occurrence of PVC during and after 
exercise.(18) This may be explained from sympathetic excita-
tion evoked by PVC contributing to increased life-threatening 
tachyarrhythmias susceptibility.(19) However, there was no  
statistical relationship between LVEF and severity of arrhythmia,  
as opposed to the study in pre-heart transplantation patients.
(16) There was no association between age, sex, BMI, 6MWD, 
taking anti-arrhythmic drugs, diabetes, hypertension, smoking, 
CPB time and serious arrhythmia which was consistent with 
previous studies.(17,20-22)  The right coronary artery stenosis 
and inferior wall myocardial infarction (MI) were not related to  
serious arrhythmia, however, Hreybe et al. ’s study demon-
strated the relationship of these factors because of conduction  
system disturbance.(23)  Most cardiac patients in this study  
underwent CABG surgery, and there was no difference in serious  
arrhythmia between off-pump and on-pump CABG patients 
which was also corresponded with a previous research due 
to no difference in proinflammatory mediators production.(24)  
Although Hashemzadeh et al. found that off-pump CABG could 
reduce post-operative AF, the different results compared with 
this study might be caused by small number of a new onset AF 
during 6MWT from presented study (1.1%).(25) 

Up to the present time, there is no recommendation to  
monitor ECG during 6MWT in CR patients from many cardio-
pulmonary rehabilitation guidelines.(9,13,14) Due to the pre-
valence and associated factor from this study, the authors  
suggest safety concern during 6MWT without ECG monitoring 
in phase II CR service among patients with associated factor. 
Before 6MWT, patients with any arrhythmia had an increase in 
risk of 5.88 times for serious arrhythmia occurrence and should 
be monitored with ECG telemetry. 

There are many limitations in this study. Firstly, the cross-
sectional descriptive retrospective study might not be able 
to control all factors and may encounter with incomplete or  
incorrect data collection problems. Secondly, the proportion of 

Table 1. Demographic data of all 178 cardiac patients

Age1     
Sex2                      Male
                             Female
Body mass index (BMI)1 (kg/m2)  
Time interval of 6MWT after cardiac event/surgery 
    (day)1

6-minute walk distance (6MWD)1 (m)
Diabetes2

Hypertension2

History of smoking2

Left ventricular ejection fraction (LVEF) (%)1

Risk stratification for cardiac patient2

                              Low
                              Moderate
                              High
Myocardial infarction (MI)2

Valvular heart disease (VHD)2

All type cardiac surgery2

Coronary Bypass Graph (CABG)2

                             Off pump
                             On pump
Medication2          Beta-blocker
                             Digoxin
                             Amiodarone

60.2 (14.0)
143 (80.3)
  35 (19.7)
23.9 (3.4)

20.3 (10.2)

304.5 (99.8)
  60 (33.7)
 128 (71.9)
   45 (27.6)
56.6 (15.9)

   78 (43.8)
   21 (11.8)
   79 (44.4)
   10 (5.6)

   57 (32.0)
 159 (89.3) 

   20 (21.5)
   73 (78.5)
   89 (50.0)
     9 (5.1)

   37 (20.8)
1Mean (SD), 2number (%)

arrhythmia was founded about 48%.(17) The reasons of higher 
prevalence from both studies might be higher risk patients 
group to develop arrhythmia including low LVEF in pre-heart 
transplantation and short time interval of 6MWT after cardiac 
event, intervention or surgery in phase I CR. Therefore, based 
on authors’ knowledge, this is the first study to demonstrate the 
prevalence of serious arrhythmia from 6MWT in practical phase 
II CR patients by using the same criteria with EST. 

This study also showed that the presence of arrhythmia 
in which most of the cases presented with PVC before 6MWT 

Table 2. Serious arrhythmia indicating to terminate 6MWT and ECG before 6MWT

ECG before 6MWT (Number)
Serious arrhythmia Number 

(%)
NSR

No arrhythmia
Unifocal 

PVC
Multifocal  

VC
Atrial fibrillation 

(AF)
Ventricular tachycardia (VT)
Paired PVC
Frequent multifocal PVC 
New onset Atrial fibrillation (AF)
Total

2 (1.1)
10 (5.6)
10 (5.6)
2 (1.1)

24 (13.48)

2
7
4
2

15

0
2
4
0
6

0
1
0
0
1

0
0
2
0
2

ECG, electrocardiograph; 6MWT, 6-minute walk test; PVC, premature ventricular contraction; NSR, normal sinus rhythm

Table 3. Relationship between arrhythmia before 6MWT and serious arrhythmia

Arrhythmia before 6MWT Number  
(%)

Serious arrhythmia Adjusted Odds Ratio§

(95% CI)Absent Present p-value
Absent 156 (87.6) 141 (90.4) 15 (9.6) 0.001†* 1
Present   22 (12.4)   13 (59.1)  9 (40.9) 5.88 (1.36-25.54)

6MWT, 6-minute walk test 
*Significant (p < 0.05), †calculated by using Fisher’s exact test, §multiple logistic regression
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patients with MI or undergoing PCI or some type of cardiac  
surgery was too small to draw the prevalence of serious  
arrhythmia in these patient groups. Thirdly, the study did not 
consider ischemic or ST segment change which may be serious 
abnormality affecting the cardiac patient safety during 6MWT. 
Fourthly, gender of patients in this study was mostly male 
(80.3%) leading to a difficulty to conclude the real prevalence 
of serious arrhythmia in female cardiac patients. Lastly, it was  
found that some patients without arrhythmia before 6MWT  
developed serious arrhythmia, therefore, other associated  
factors should be studied in the future for clear conclusion.

In conclusion, the prevalence of serious arrhythmia during  
6MWT in phase II CR was 13.48%. The presence of arrhyth-
mia before test was statistically significant associated risk  
factor with increased risk 5.88 times. Therefore, the safety  
during 6MWT in phase II CR should be concerned.
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Relationship between 6-minute Walk Distance and Risk of Hospitalization 
from Exacerbation of COPD in One Year at Trang Hospital

Poosiri S

Department of Rehabilitation Medicine, Trang Hospital, Trang

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางที่เดินได้ในหกนาทีกับความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาล
ด้วยอาการหอบกำ�เริบจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะเวลาหนึ่งปี ณ โรงพยาบาลตรัง

สุพรรณนิดา ภูศิริ

กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง

ABSTRACT

Objectives: To investigate a relationship between a 6-minute 
walk distance (6MWD) and a risk of hospitalization in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in one year.
Study design: Retrospective chart review
Setting: Department of Rehabilitation Medicine, Trang Hospital, 
Trang province
Subjects: Patients with COPD who had a 6-minute walk test 
(6MWT) done at outpatient rehabilitation clinic between 1st July 
2017- 30th April 2018. 
Methods: Demographic data, 6MWD and number of admission 
for acute COPD exacerbation were extracted from the selected 
medical records. The patients were subsequently divided into 
two groups: 6MWD < 350 meters and ≥ 350 meters. The risk of 
hospitalization for exacerbation in one year was calculated and 
compared between the two groups. 
Results: Of the 123 patients, 90.2% were male. The mean age 
was 70.5 (SD 9.8) years. The mean 6MWD was 381.4 (SD 113.7) 
meters. During the one year follow up period 31.7% of patients 
experienced hospitalization from exacerbation of COPD. The 
mean of hospitalization in group of 6MWD < 350 meters and ≥ 
350 meters was 1.2 (SD 1.3) and 0.3 (SD 0.7) times respectively. 
The group with 6MWD < 350 meters had a higher risk of being 
admitted to the hospital due to acute exacerbation of COPD than 
that of the group with 6MWD ≥ 350 meters. The calculated odds 
ratio was 6.6 at p < 0.001. 
Conclusion: Patients with COPD and the 6MWD < 350  
meters had 6.6 times risk of hospitalization for treatment of acute 
COPD exacerbation in one year more than those with the 6MWD 
at least 350 meters.

Keywords: COPD, 6MWD, hospitalization, exacerbation 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางท่ีเดินได้ในหกนาที
กับความเส่ียงในการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบในระยะ
เวลาหน่ึงปีของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง  
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาแบบย้อนหลัง
สถานที่ทำ�การวิจัย: แผนกเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง
กลุ่มประชากร: ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังซึ่ง
ได้รับการทดสอบเดินในระยะเวลาหกนาที ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 
2560 ถึงวันที่ 30 เมษายน 2561
วิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลพื้นฐานจากเวชระเบียนของผู้ป่วย ค่าระยะ
ทางที่เดินได้ในหกนาที จำ�นวนครั้งที่นอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบ
กำ�เริบในระยะเวลา 1 ปี แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่มีค่าระยะ 
ทางท่ีเดินได้ < 350 และเท่ากับหรือ > 350 เมตร วิเคราะห์โอกาสเสี่ยง
ในการนอนโรงพยาบาลด้วยสถิติ logistic regression model 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 123 ราย ร้อยละ 90.2 เป็น
เพศชาย ค่าเฉล่ีย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) มีดังน้ีอายุ 70.5 (9.8) ปี 
และระยะทางท่ีเดินได้ในหกนาที 381.4 (113.7) เมตร ร้อยละ 31.7 
ของผู้ป่วยท่ีต้องเข้านอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบ โดยค่าเฉล่ีย  
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) จำ�นวนครั้งที่ต้องนอนโรงพยาบาลของผู้ที่
เดินได้ระยะทาง < 350 เมตร และ ≥ 350 เมตร เท่ากับ 1.2 (1.3) และ 
0.3 (0.7) คร้ัง ตามลำ�ดับ และพบว่าผู้ป่วยท่ีเดินได้ระยะทาง < 350 
เมตร เส่ียงต่อการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลัน
มากกว่าผู้ป่วยท่ีเดินได้ระยะทาง ≥ 350 เมตร 6.6 เท่า อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p < 0.001)
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สรุป: ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีมีระยะทางเดินได้ในหกนาที < 350 
เมตร มีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบใน
ระยะเวลาหนึ่งปีมากกว่าผู้ป่วยที่มีระยะทางเดิน ≥ 350 เมตร ถึง 6.6 
เท่า

คำ�สำ�คัญ: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, การนอนโรงพยาบาล, ความเสี่ยง
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บทนำ�

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือ chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 4 ของประชากรโลก

ในปี ค.ศ. 2012 ประชากรมากกว่าสามล้านคนตายจากโรคปอดอุดกั้น 

เรื้อรังคิดเป็นร้อยละหกของสาเหตุการตายทั่วโลก(1) ปัจจุบันผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและคาดว่าจะเป็น

สาเหตุการตายอันดับที่ 3 ในปี ค.ศ. 2020(1) สำ�หรับประเทศไทยผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 5 และมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 เป็นต้นไป(2)

ข้อมูลจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติปี พ.ศ. 2557 

พบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีจำ�นวน 350 

คน ต่อจำ�นวนประชากร 100,000 คน มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ  

5.4 มีการใช้เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 9.8 และกลับมานอนโรงพยาบาล

ซ้ำ�หลังจำ�หน่ายผู้ป่วยภายใน 28 วันสูงถึงร้อยละ 28(3) ด้วยเหตุนี้

กระทรวงสาธารณสุขจึงได้กำ�หนดให้โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นหนึ่ง

ในโครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังปี พ.ศ. 2560 โดยมีเป้าหมายเพื่อลดอัตราการเกิดหอบ

กำ�เริบเฉียบพลันรวมถึงจัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและ

ได้มาตรฐาน(4)

โดยนิยามแล้วโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังหมายถึงโรคที่มีการจำ�กัดการ

ไหลเวียนอากาศที่เกิดขึ้นอย่างถาวร (persistent airflow limitation)  

ซึ่งเป็นผลจากการตอบสนองต่อการอักเสบเรื้อรังที่เกิดขึ้นอย่างต่อ

เนื่องในทางเดินหายใจและปอดจากการได้รับก๊าซหรือสารพิษจาก

พยาธิสภาพของโรคเมื่อหลอดลมเกิดการตีบแคบมีการทำ�ลายเนื้อปอด

และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงปอดซึ่งมีผลต่อการแลกเปลี่ยนก๊าซทำ�ให้

เกิดการคั่งของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงและก๊าซออกซิเจน

ในเลือดต่ำ�ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจลำ�บาก(3,5) ซึ่งการวินิจฉัยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังทำ�ได้เมื่อค่าปริมาตรอากาศที่เป่าออกอย่างเร็วแรง

ในวินาทีที่ 1 ต่อปริมาตรอากาศที่เป่าออกมาได้มากที่สุดอย่างเร็วแรง 

(FEV
1
/FVC) น้อยกว่าร้อยละ 70 หลังพ่นยาขยายหลอดลม อีกทั้งยัง 

สามารถแบ่งระดับความรุนแรงการไหลเวียนอากาศในโรคปอดอุดกั้น 

เร้ือรังตามค่าปริมาตรอากาศท่ีเป่าออกอย่างเร็วแรงในวินาทีท่ี 1 (FEV
1
) 

ซึ่งยิ่งค่าที่วัดได้ลดต่ำ�ลงแสดงถึงความรุนแรงของโรคที่เพิ่มขึ้น

อย่างไรก็ตาม นอกจากภาวะการอุดกั้นของทางเดินหายใจซึ่ง

สามารถวัดได้โดยการประเมินการไหลเวียนของอากาศแล้วยังมีปัจจัย

อื่นที่สะท้อนถึงต่อสุขภาวะและคุณภาพชีวิต เช่น อัตราการกำ�เริบ

เฉียบพลัน การต้องเข้ารับการรักษาซ้ำ�แบบผู้ป่วยใน ตลอดจนถึงอัตรา

ตาย เป็นต้น(1)

อาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในแต่ละครั้ง

มักทำ�ให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและผลกระทบจาก

อาการที่กำ�เริบนั้นทำ�ให้กิจกรรมทางกายในชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย 

ต้องลดลงเป็นเวลานาน และความสามารถในการออกกำ�ลังกายถดถอย

ลงอย่างถาวร

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีกิจกรรม

ทางกายสูงมีอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคหอบกำ�เริบเฉียบพลัน

น้อยกว่าผู้ท่ีมีกิจกรรมทางกายต่ำ�(6) นอกจากน้ันแล้วยังทำ�ให้เกิดผลเสีย 

อย่างอื่นอีกหลายอย่าง เช่น มวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อที่ลดลง โรคประจำ�ตัวของผู้ป่วย รวมถึงการขาดความมั่นใจ

ในตนเอง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเหล่านี้ลดลงในที่สุดและ

ความเสี่ยงต่อการตายเพิ่มขึ้น(6,7) ดังนั้น เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วย

โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่สมบูรณ์นอกเหนือจากการลดอาการหายใจ

ลำ�บากจึงควรประกอบด้วยการเพิ่มความทนทานในการออกกำ�ลังกาย

และความสามารถในการทำ�กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อเพิ่มสุขภาวะทางกาย

อีกด้วย จึงจะให้ผลดีในการป้องกันภาวะหอบกำ�เริบและลดอัตราการ

ตาย(1)

ระดับสมรรถภาพทางร่างกายเป็นปัจจัยที่สามารถทำ�นายความ

เส่ียงการตายได้ท้ังในคนปกติ(8) และผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง นอกจาก 

นั้นแล้ว ดัชนีมวลกาย (body mass index), ทางเดินลมหายใจอุดกั้น 

(airflow obstruction), หายใจลำ�บาก (dyspnea) และการออกกำ�ลัง

กาย (exercise) สามารถทำ�นายอัตราตายได้อีกด้วย(9) รวมเรียกว่า 

BODE index ประกอบด้วยการวัดดัชนีมวลกาย (body mass index)  

ค่าคะแนนภาวะหายใจลำ�บาก (modified Medical Research  

Council Scale for dyspnea, mMRC), ค่าระยะทางที่เดินได้ในหก 

นาที (6-minute walk distance, 6MWD) และค่าปริมาตรของอากาศ 

ท่ีเป่าออกอย่างเร็วแรงในวินาทีท่ี 1 (Forced Expiratory Volume-one  

second, FEV
1
) อย่างไรก็ตามวิธีการประเมินแบบครบชุดเช่นนี้ใช้เวลา

มากจึงไม่เป็นที่นิยมใช้ในทางเวชปฏิบัติประจำ�วัน

การทดสอบเดินหกนาที (6-minute walk test, 6MWT) เป็น

วิธีประเมินสมรรถภาพทางร่างกายที่ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อตรวจประเมิน

สมรรถภาพผู้ป่วยโรคปอดโดย Balke เป็นผู้ที่เริ่มวัดสมรรถภาพโดย

บันทึกระยะทางที่เดินได้ในช่วงเวลาที่กำ�หนด และได้ปรับเพิ่มเป็น 12 

นาที นำ�มาประเมินผู้ป่วยหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ภายหลังได้ปรับลด

เหลือ 6 นาที เหมือนที่ใช้ในปัจจุบัน(10) ขั้นตอนการทดสอบทำ�ได้โดย

การให้ผู้ป่วยเดินเร็วเป็นเวลาหกนาที ผลการทดสอบที่ได้คือระยะทาง

ที่เดินได้ภายในเวลา 6 นาที (6MWD) นับเป็นการทดสอบที่ทำ�ง่าย ไม่

สิ้นเปลืองทรัพยากร สามารถนำ�มาใช้ติดตามการรักษา การพยากรณ์

โรค หรือการทำ�นายผลการรักษาได้อย่างน่าเชื่อถือในหลายโรค อาทิ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจล้มเหลว หลังผ่าตัด

หลอดเลือดหัวใจ การเปลี่ยนปอด การผ่าตัดปอด รวมถึงใช้ประเมิน

สมรรถภาพผู้สูงอายุได้(10)

เป็นที่ทราบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีสมรรถภาพร่างกาย

ลดลงมากเกินไปกว่าระดับ FEV
1
 ของผู้ป่วยที่ลดลง นอกจากนั้นแล้ว  

การศึกษาพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพทางกายกับอัตรา

ตายมีมากกว่าความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถภาพทางกายกับค่า FEV
1
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ของผู้ป่วย(11) ด้วยเหตุนี้ จึงไม่ควรใช้ค่า FEV
1
 แต่เพียงอย่างเดียวในการ

ประเมินสมรรถภาพทางกายของผู้ป่วย

นอกจากนั้น งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า 6MWD จากการประเมิน

สมรรถภาพทางกายโดยวิธี 6MWT สามารถใช้ระบุผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังที่มีความเสี่ยงสูงได้ กล่าวคือ 6MWD ที่ < 350 เมตร 

สามารถใช้ทำ�นายอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันและการนอน 

โรงพยาบาลของผู้ป่วยได้(12) จากการศึกษาของ Morakami และคณะ 

พบว่าในประเทศบราซิลผู้ป่วยท่ีมี 6MWD ส้ัน มีอัตราการกำ�เริบของโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังมากกว่าผู้ป่วยที่มี 6MWD ยาว ถึง 2.6 เท่า(7) เช่นเดียว

กับการศึกษาของ Zanoria และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 

ผู้ป่วยที่มี 6MWD น้อกว่า 350 เมตร มีอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วย

โรคระบบทางเดินหายใจในหนึ่งปีมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่า 6MWD เท่ากับ 

หรือ > 350 เมตร ถึง 8.4 เท่า (6) อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางที่เดินได้ในเวลา 6 นาที (6MWD) กับ

ความเส่ียงการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังชาวไทย  

จึงเป็นเหตุให้ผู้วิจัยสนใจที่จะทำ�การศึกษาในครั้งนี้ในโรงพยาบาลตรัง

วิธีการศึกษา

กลุ่มประชากร

ผู้ป่วยนอก ณ แผนกเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลตรัง ที่ได้รับการ

วินิจฉัยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังจากการตรวจสมรรถภาพปอดด้วยเครื่อง 

spirometer และเข้าร่วมคลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ณ โรงพยาบาลตรัง

เกณฑ์คัดเข้า

•	 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 40 ปีขึ้นไป

•	 ได้รับการทดสอบ 6MWT ตาม American Thoracic Society(13)

เกณฑ์คัดออก

•	 ที่มีประวัติหอบกำ�เริบเฉียบพลันในหนึ่งเดือนก่อนทำ�การ

ทดสอบ 6MWT 

•	 อยู่ระหว่างโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอด

ขั้นตอนการวิจัย

หลังจากผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการทำ�วิจัยใน

มนุษย์โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง เลขที่ ID 013/07-2562 แล้ว จึง

ดำ�เนินการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่เข้าเกณฑ์ ใน

ช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม 2560 ถึงวันที่ 30 เมษายน 2561 คัดเลือกตาม

เกณฑ์การคัดเข้า-คัดออก โดยข้อมูลที่ศึกษาประกอบด้วย ข้อมูลส่วน

บุคคลและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ น ้ำ�หนัก ส่วน

สูง โรคประจำ�ตัว ประวัติสูบบุหรี่ ปริมาตรอากาศที่เป่าออกอย่างเร็ว

แรงในวินาทีที่ 1 ต่อปริมาตรอากาศที่เป่าออกมาได้มากที่สุดอย่างเร็ว

แรง (FEV1/FVC) ปริมาตรอากาศที่เป่าออกอย่างเร็วแรงในวินาทีที่ 1 

(FEV1) คะแนนภาวะหายใจลำ�บาก (mMRC), ระยะทางที่เดินได้ใน 6 

นาที (6MWD) จำ�นวนครั้งที่นอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบใน

ระยะเวลา 1 ปี หลังได้รับการทดสอบ 6MWT

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ใช้โปรแกรม R version 3.5.3 นำ�เสนอข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิง

พรรณา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ ค่า

มัธยฐาน ควอไทล์ วิเคราะห์โอกาสในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ด้วย Logistic regression โดยกำ�หนดระดับนัย

สำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลตรังที่ได้รับการทดสอบ 

6MWT และเข้าเกณฑ์ในการศึกษาจำ�นวน 123 คน เป็นเพศชาย 111 

คน (ร้อยละ 90) อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 70.5 (9.8) ปี ค่า 

FEV1เฉลี่ย ร้อยละ 61.1 (19.4) ระยะทางเดิน 6MWD เฉลี่ย 381.4 

(113.7) เมตร โดยค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ในกลุ่มที่ 6MWD 

< 350 เมตรและ ≥ 350 เมตร คือ 246.5 (89) และ 441.7 (58.1) 

เมตร ตามลำ�ดับ คะแนน mMRC เฉลี่ย 1.5 โดยกลุ่มที่เดินได้ระยะทาง 

< 350 เมตร มีค่า mMRC สูงกว่ากลุ่มที่เดินได้ระยะทางเท่ากับหรือ  

> 350 เมตร โดยข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยแสดงไว้ในตารางท่ี 1

จากผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 123 คน ร้อยละ 31.7 เคย

นอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันอย่างน้อยหนึ่งครั้ง 

โดยกลุ่มที่มีระยะทาง 6MWD < 350 เมตร มีสัดส่วนการนอนโรง

พยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันสูงถึงร้อยละ 60.5 ในขณะที่

กลุ่มที่มีระยะทาง 6MWD ≥ 350 เมตร มีสัดส่วนการนอนโรงพยาบาล

ด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันเพียงร้อยละ 18.8 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน) จำ�นวนครั้งที่นอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่ม คือ 1.2 

(1.3) และ 0.3 (0.7) ครั้ง ตามลำ�ดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p < 0.001) โดยกลุ่มท่ีมีระยะทาง 6MWD < 350 เมตร มี 12 

คน ที่นอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันมากกว่าหนึ่ง

ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 31.6 ในขณะที่กลุ่มที่มีระยะทาง 6MWD ≥ 350 

เมตร มี 3 คน ที่นอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลัน

มากกว่าหนึ่ง ครั้งคิดเป็นร้อยละ 3.6 (ตารางที่ 2) เมื่อคำ�นวนความ

เสี่ยงการนอนโรงพยาบาลด้วย logistic regression model พบว่าผู้

ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะทาง 6MWD < 350 เมตร มีความ

เสี่ยงต้องนอนโรงพยาบาลด้วยอาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันมากกว่าผู้

ที่มีระยะทาง 6MWD ≥ 350 เมตร 6.6 เท่า อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.001)

บทวิจารณ์

อาการหอบกำ�เริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง

แต่ละครั้งใช้เวลาฟื้นตัวอย่างน้อยสามเดือนจึงกลับสู่ภาวะปกติเหมือน

ก่อนอาการกำ�เริบ ในบางกรณีอาจไม่ฟื้นตัวสู่สภาวะปกติแม้เวลาจะ

ล่วงเลยไปเกินสามเดือนก็ตาม(14) ซึ่งส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยและ 

อัตราการตายที่สูงขึ้น ดังนั้น การป้องกันและการทำ�นายอาการหอบ

กำ�เริบเฉียบพลันกรณีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจึงเป็นสิ่งสำ�คัญ จากผล

การศึกษาน้ีพบว่าจำ�นวนการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน 
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Table 1. Demographic data of participants

All  
(N=123)

6MWD < 350  
(N=38)

6MWD ≥ 350  
(N=85)

Gender1

- Male
- Female

111 (90.2)
12 (9.8)

32 (84.2)
6 (15.8)

79 (92.9)
6 (7.1)

Age2 70.5 (9.8) 75.8 (9.1) 68.2 (9.3)
Weight3 55 (48-64) 50.6 (45-61.4) 57 (50.3-64.5
Height2 162 (7.6) 159.8 (7.9) 163 (7.3)
BMI2 21.6 (3.6) 20.7 (4.1) 21.9 (3.4)
mMRC2 1.5 (1) 2.4 (0.8)   1.1 (0.7)
FEV1/FVC3 0.5 (0.4-0.6) 0.5 (0.4-0.6) 0.6 (0.5-0.6)
FEV1

2 61.1 (19.4) 57.1 (18.2) 63 (19.7)
GOLD1

1 (mild)
2 (moderate)
3 (severe)
4 (very severe)

26 (21.1)
54 (43.9)
41 (33.3)

2 (1.6)

5 (13.2)
16 (42.1)
16 (42.1)

1 (2.6)

21 (24.7)
38 (44.7)
25 (29.4)

1 (1.2)
Underlying diseases1

- Hypertension
- Diabetes
- Dyslipidemia
- Cerebrovascular disease
- Other

49 (46.34)
4 (3.25)

13 (10.57)
14 (11.38)
13 (10.57)

16 (42.11)
0 (0.00)

5 (13.16)
5 (13.16)
6 (15.79)

33 (38.82)
4 (4.71)
8 (9.41)

9 (10.59)
7 (8.24)

6MWD2 381.4 (113.7) 246.5 (89) 441.7 (58.1)
1Number (%), 2mean (SD), 3median (IQR)
BMI; body mass index, mMRC; modified Medical Research Council Scale for dyspnea, FEV1, forced expiratory volume-one  
second,  FVC; force vital capacity; GOLD, global initiative for chronic obstructive lung disease; 6MWD, 6-minute walk distance

Table 2. Admission time

All  
(N=123)

6MWD <350  
(N=38)

6MWD ≥350  
(N=85)

p-value

Admission time1 < 0.001
	 0
	 1
	 2
	 > 2
Admission2

84 (68.3)
24 (19.5)

6 (4.9)
9 (7.3)
0.6 (1)

15 (39.5)
11 (28.9)
5 (13.2)
7 (18.4)
1.2 (1.3)

69 (81.2)
13 (15.3)

1 (1.2)
2 (2.4)

0.3 (0.7)

< 0.001

1Number (%), 2mean (SD)

เรื้อรังเมื่อแบ่งตามระยะทาง 6MWD สังเกตได้ว่าผู้ที่เดินได้ระยะทาง  

< 350 เมตร มีอัตราการเข้ารักษาแบบผู้ป่วยใน และจำ�นวนวันนอน

มากกว่าผู้ที่เดินได้ระยะทาง ≥ 350 เมตร อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Spruit MA และคณะ ที่พบว่า 6MWD 

<350 เมตร มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลและอัตราตายของ

ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังนอกจากน้ันแล้วยังปรากฎว่าระยะทางเดิน 

6MWD มีความสัมพันธ์กับคะแนน mMRC อีกด้วย กล่าวคือร้อยละ 

84.2 ของกลุ่มที่ 6MWD <350 เมตร มีคะแนน mMRC อยู่ในระดับ 

2-3 ในขณะที่ร้อยละ 77.8 ของกลุ่มที่ 6MWD ≥ 350 เมตร มีคะแนน 

mMRC อยู่ในระดับ 1-2 เมื่อพิจารณาอายุของผู้ป่วยที่ 6MWD < 350 

เมตร และ ≥ 350 เมตร พบว่าค่าเฉลี่ยของอายุคือ 75.8 และ 68.2 ปี  

ตามลำ�ดับ สังเกตได้ว่าผู้ป่วยท่ี 6MWD < 350 เมตร มีอายุเฉล่ียมากกว่า 

อีกกลุ่ม(12) ซึ่งสอดคล้องกับ Celli B และคณะ ที่พบว่าระยะทางเดิน 

6MWD ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วย(8)

เป็นที่น่าสังเกตว่า เมื่อจำ�แนกผู้ป่วยตามค่า FEV
1
 พบว่ามากกว่า

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะ 2 

และระยะ3 ซึ่งไม่แตกต่างกัน โดยสอดคล้องกันกับผลการศึกษาของ 

Kundu A และคณะ ที่ว่าค่า FEV
1
 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ�กับค่า 

6MWD(9) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่าค่า 6MWD ที่ลดลงของกลุ่ม

ที่เดินได ้ < 350 เมตร นั้น ไม่ได้เกิดจากความรุนแรงของโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังแต่เพียงอย่างเดียว หากแต่อาจเป็นผลจากภาวะสมรรถนะ

ถดถอย (deconditioning) ที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยการ
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ออกกำ�ลังกายอย่างเหมาะสม และอายุที่มากขึ้น 

ผลจากการศึกษาเมื่อพิจารณาแล้วอาจกล่าวได้ว่า ผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังชาวไทยมีความสัมพันธ์กันระหว่างระยะทางเดิน 6MWD 

กับอัตราการเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน และจำ�นวนวันในการนอน 

โรงพยาบาลเช่นเดียวกันกับผู้ป่วยต่างประเทศ และมีข้อสังเกตอีก

ประการหนึ่งว่า หากระดับสมรรถภาพการเดินลดลงจากภาวะขาดการ

ออกกำ�ลังกายจริง ในการศึกษาขั้นต่อไป นอกจากการนำ�ระยะทาง

เดิน 6MWD มาใช้ประโยชน์ในการระบุผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี

ความเสี่ยงสูงในการนอนโรงพยาบาลจากอาการหอบกำ�เริบแล้ว ควร

มีการศึกษาต่อว่าหากผู้ป่วยกลุ่มน้ีผ่านการออกกำ�ลังกายเพื่อเพิ่มเพื่อ

เสริมสร้างและป้องกันสมรรถนะร่างกายถดถอย โดยเฉพาะการทำ�งาน

ของปอดหัวใจและกล้ามเนื้อขาต่อไปอย่างเหมาะสม จะช่วยป้องกัน

การกำ�เริบของโรคและฟื้นฟูระดับความสามารถ ลดความพิการ และ

เพิ่มพูนคุณภาพชีวิตในระยะยาว ตลอดจนถึงการลดอัตราการตายได้

หรือไม่อย่างใด

กล่าวโดยสรุปผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะทางเดินได้ใน 

6 นาท ี< 350 เมตร มีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการ

หอบกำ�เริบในระยะเวลาหนึ่งปีมากกว่าผู้ป่วยที่มีระยะทางเดิน ≥ 350 

เมตร ถึง 6.6 เท่า
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ABSTRACT

Objectives: To study and compare the effectiveness of trigger  
point injection with 1% versus 2% lidocaine for treatment of  
myofascial pain syndrome (MPS) at neck and upper back.
Study design: Randomized controlled and double-blinded 
clinical trial.
Setting: King Mongkut Memorial Hospital, Phetchaburi Province,  
Thailand.
Subjects: Patients with MPS at neck and/or upper back not 
more than 6 months
Methods: There were 30 patients treated with 1% lidocaine  
trigger point injection, and 31 patients with 2% lidocaine. Pain 
score, pressure pain threshold, post injection soreness, active 
range of motion (AROM) of neck, and quality of life (QoL) before 
and after treatment, were compared within the same group and 
between the two groups at different times after treatment. 
Results: Immediately after treatment, 1 week, 2 weeks and 4 
weeks after treatment, there were significant decrease in pain 
score, increases in pressure pain threshold and AROM of neck 
in both groups (p ≤ 0.05), but there were no differences between 
the two groups (p > 0.05). There was no difference in post injec-
tion soreness between 2 groups (p > 0.05). At 4 weeks after 
treatment, QoL in the components of physical functioning, role 
limitation due to physical problems, and bodily pain were sig-
nificantly increase in both groups (p ≤ 0.05), but there was no 
difference between the two groups (p > 0.05). 
Conclusion: There was no evidence of higher effectiveness of 
2% over 1% lidocaine trigger point injection in treating patients 
with myofascial pain at neck and upper back. Thus 1% lidocaine 

is recommended for trigger point injection because it is safer for 
patients and more economical. 

Keywords: myofascial pain syndrome, neck, upper back, injec-
tion, lidocaine
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฉีดลิโดเคน 
ระหว่างความเข้มข้นร้อยละ 1 และร้อยละ 2 ที่จุดกดเจ็บเพื่อบำ�บัด
กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณคอและหลังส่วนบน 
รูปแบบการวิจัย: การทดลองทางคลินิกแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุมและมี
การปกปิดสองทาง
สถานที่ทำ�การวิจัย: โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี
กลุ่มประชากร: ผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดกล้ามเน้ือคอและหลังส่วนบนระยะ
เวลาไม่เกิน 6 เดือน 
วิธีการศึกษา: ผู้ป่วย 30 ราย ได้รับการฉีดลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ  
1 และอีก 31 ราย ด้วยลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 เปรียบเทียบ
ระดับความเจ็บปวด ขีดเริ่มเจ็บปวดจากแรงกด อาการปวดระบม
หลังการฉีดยา พิสัยการเคลื่อนไหวคอ และคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง
การรักษา เปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ่มก่อนหลังรักษาและ
ระหว่างสองกลุ่ม 
ผลการศึกษา: หลังการรักษาทันที, หลังการรักษา 1 สัปดาห์, 2 
สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ ทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลง ขีดเริ่ม
เจ็บปวดจากแรงกดเพิ่มขึ้น และพิสัยการเคลื่อนไหวคอเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำ�คัญ (p ≤ 0.05) แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม (p > 0.05) 
อาการปวดระบมหลังการฉีดยาไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม  
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กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี
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(p > 0.05) หลังรักษา 4 สัปดาห์ คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติการทำ�งาน
ด้านร่างกาย ข้อจำ�กัดจากปัญหาทางร่างกาย และความเจ็บปวดทาง
กาย เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทั้งสองกลุ่ม (p ≥ 0.05) แต่ไม่มีความแตก
ต่างกันระหว่างกลุ่ม (p > 0.05)
สรุป:  ไม่พบหลักฐานว่าการฉีดลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 เพื่อบรร
ทากลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณคอและหลังส่วนบน ให้
ประสิทธิผลดีกว่าลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 ดังนั้น จึงควรเลือกใช้
ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 ในการรักษาเนื่องจากมีความปลอดภัย
และประหยัดค่าใช้จ่ายมากกว่า

คำ�สำ�คัญ: กลุ่มอาการปวดกล้ามเน้ือและพังผืด คอ บ่า การฉีดยา ลิโดเคน

ASEAN J Rehabil Med 2019; 29(3): 99-106.

บทนำ�

กลุ่มอาการปวดกล้ามเน้ือและพังผืด (myofascial pain syndrome)  

เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ โดยเป็นสาเหตุลำ�ดับต้น ๆ  รวมทั้ง 

เป็นกลุ่มอาการร่วมท่ีพบในกลุ่มอาการปวดจากระบบกล้ามเน้ือ กระดูก 

และข้อ (musculoskeletal pain)S โดยมักเกิดขึ้นกับกล้ามเนื้อที่ทำ�

หน้าที่ควบคุมท่าทางบริเวณแกนกลางลำ�ตัว และพบได้บ่อยที่สุดใน

ประชากรกลุ่มวัยทำ�งาน(1-3) ซึ่งส่งผลกระทบต่อการทำ�งาน

กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด มีลักษณะเฉพาะ คือมีจุดกด

เจ็บ (myofascial trigger point) ในกล้ามเนื้อหรือพังผืด ซึ่งก่อให้

เกิดอาการปวดร้าว (referred pain) อาการปวดมักจำ�กัดอยู่ที่ส่วนใด

ส่วนหนึ่งของร่างกาย (regional pain) สามารถกระตุ้นให้แสดงอาการ

ทางระบบประสาทอัตโนมัติ และกล้ามเนื้อกระตุก (local twitch  

responses) จากแรงกดหรือการแทงด้วยปลายเข็ม(4-9)

การรักษาประกอบด้วย 2 ส่วน ซ่ึงต้องทำ�พร้อมกันไปเสมอ(4,10) คือ  

การรักษาแบบจำ�เพาะและการแก้ไขปัจจัยชักนำ� การรักษาแบบจำ�เพาะ

ที่จุดกดเจ็บเพื่อให้กล้ามเนื้อคลายตัว ได้แก่ การใช้ยารับประทาน การ

ฝังเข็มท่ีจุดกดเจ็บ (trigger point dry needling) การฉีดยาท่ีจุดกดเจ็บ  

(trigger point injection) การรักษาทางกายภาพบำ�บัด เช่น การยืด

กล้ามเนื้อ การประคบด้วยความร้อนหรือความเย็น การกระตุ้นด้วย

กระแสไฟฟ้าเพื่อลดปวด การนวด ส่วนการแก้ไขปัจจัยชักนำ�เป็นการ

ป้องกันไม่ให้อาการกลับเป็นซ้ำ� ได้แก่ การส่งเสริมการใช้กล้ามเนื้อให้

ถูกต้องตามหลักกลศาสตร์และหลักการยศาสตร์ การรักษาโรคหรือ

ภาวะที่กระตุ้นให้เกิดกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด เช่น ภาวะ 

ไธรอยด์ต่ำ� ภาวะบกพร่องวิตามินบางอย่าง และการรักษาปัจจัยกระตุ้น

ด้านจิตใจ เช่น ภาวะเครียด วิตกกังวล หรือซึมเศร้า เป็นต้น

การรักษากลุ่มอาการปวดกล้ามเน้ือและพังผืดด้วยวิธีการฉีดยาที่

จุดกดเจ็บโดยตรง เป็นวิธีการที่ได้รับความนิยมแพร่หลายและถูกนำ�มา 

ใช้บ่อยทางเวชปฏิบัติ เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย สะดวก(11) รวดเร็ว และได้

ผลดี ยาหรือสารละลายที่ใช้ในการฉีดมีหลายชนิด เช่น ยาชาลิโดเคน  

(lidocaine) คอร์ติโคสเตียรอยด์ โบทูลินัมทอกซิน หรืออาจทำ�เพียง

การฝังเข็มที่จุดกดเจ็บ จากรายงานการทบทวนการศึกษาอย่างเป็น

ระบบของ Cummings TM และ White AR ในปี ค.ศ. 2001 พบ

ว่าทั้งการฉีดยาหรอืสารละลายต่าง ๆ และการฝังเข็มจุดปวด ต่างให้

ผลการรักษาที่ดี แต่เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างวิธีการต่าง ๆ  

พบว่าการศึกษาเปรียบเทียบมีจำ�นวนไม่เพียงพอที่จะสรุปความแตก

ต่างได้(12) ในประเทศไทยมีการศึกษาของ Kamolsawad และ Piravej  

ในปี ค.ศ. 2005 เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการฝังเข็มกับการฉีดยา

ด้วยลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 พบว่าแต่ละวิธีนั้นให้ประสิทธิผลใน

การรักษาที่ดีทั้งคู่ แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ(11)

ลิโดเคนเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีใช้ทั่วไปใน 

โรงพยาบาล ปลอดภัย และราคาไม่แพง ซึ่งในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ มี

สารละลายลิโดเคน 2 ขนาด คือ ความเข้มข้นร้อยละ 1 และร้อยละ 2 

ท่ีผ่านมามีการศึกษาเฉพาะในทันตกรรมเท่าน้ันท่ีพบว่ายาท้ังสองขนาด 

ให้ประสิทธิผลทำ�ให้ชาไม่แตกต่างกัน(13,14) ส่วนการศึกษาเปรียบเทียบ

ผลการรักษากลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดระหว่างการฉีดจุด

กดเจ็บด้วยยาหรือสารต่าง ๆ มีทั้งการใช้ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 

0.5(15,16) ร้อยละ 1(6,11,17,18) และร้อยละ 2(19) ประกอบกับที่ผ่านมายัง

ไม่เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ลิโดเคนความเข้มข้นต่างกันมา

ก่อน  จึงก่อให้เกิดสมมติฐานของการศึกษาครั้งนี้ว่า การใช้ยาลิโดเคน

ความเข้มข้นร้อยละ 2 ฉีดจุดกดเจ็บให้ประสิทธิผลการรักษาดีกว่าการ

ใช้ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1  เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาการ

รักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดให้มีประสิทธิผลและ

ปลอดภัยยิ่งข้ึน

วิธีการศึกษา

กลุ่มประชากร

ผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อคอและหลังส่วนบน ระยะเวลาไม ่

เกิน 6 เดือน ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ฟื้นฟู  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2018 

ถึงเดือนมิถุนายน 2019

เกณฑ์คัดเข้า

-	 สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการปวดและข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับ

สุขภาพของตนเองได้

-	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดใน

ระยะเฉียบพลัน (ไม่เกิน 2 เดือน) หรือกึ่งเฉียบพลัน (มากกว่า 2 เดือน 

แต่ไม่เกิน 6 เดือน)(4,5)  ท่ีมีจุดกดเจ็บท่ีกำ�ลังแสดงอาการ (active trigger  

point) โดยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยหลักครบทุกข้อ ร่วมกับเกณฑ์การ

วินิจฉัยรองอย่างน้อย 1 ข้อ(20)

เกณฑ์การวินิจฉัยหลัก ได้แก่ 1) มีอาการปวดกระจายเป็นบริเวณ 

2) มีอาการปวดหรือการเปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึกในบริเวณที่ควร

มีอาการปวดร้าวตามแบบแผน 3) คลำ�ได้ลำ�กล้ามเนื้อที่แข็งตึง (taut 

band) ในกล้ามเนื้อมัดที่อยู่ไม่ลึก 4) มีจุดกดเจ็บที่สุดชัดเจนในลำ�

กล้ามเนื้อที่แข็งตึง 5) มีพิสัยการเคลื่อนไหวข้อบริเวณที่เป็นลดลง

เกณฑ์การวินิจฉัยรอง ได้แก่ 1) กระตุ้นให้เกิดอาการปวดหรือ

ความรู้สึกที่เปลี่ยนแปลงได้ที่จุดกดเจ็บนี้ 2) กระตุ้นให้เกิดกล้ามเนื้อ

กระตุกด้วยการแทงเข็มหรือคลึงในแนวต้ังฉากกับลำ�กล้ามเน้ือท่ีแข็งตึง 

ตรงจุดกดเจ็บ 3) การยืดกล้ามเน้ือหรือฉีดยาท่ีจุดกดเจ็บทำ�ให้อาการ

ปวดลดลง
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เกณฑ์คัดออก

-	 เคยได้รับการรักษาจุดปวดของกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและ

พังผืดในบริเวณที่ทำ�การศึกษาไม่ว่าโดยวิธีใด ๆ มาก่อน ภายในระยะ

เวลา 1 เดือน

-	 เคยได้รับการผ่าตัดบริเวณคอหรือไหล่ภายใน 1 ปี

-	 มีอาการและอาการแสดงของโรคไฟโบรมัยอัลเจีย(21)

-	 เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรครากประสาทหรือโรคไขสันหลังส่วน

คอ หรือโรคข้อไหล่

-	 เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางจิตเวช

-	 มีประวัติแพ้ยาลิโดเคน

-	 มีข้อห้ามสำ�หรับการฉีดยา เช่น ติดเชื้อบริเวณผิวหนังที่ฉีดยา มี

ปัญหาหรือปัจจัยเส่ียงเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด หรือปฏิเสธการฉีดยา

เกณฑ์การยุติการศึกษา

-	 ไม่สามารถหรือปฏิเสธการให้ความร่วมมือได้จนสิ้นสุดการศึกษา

-	 มีอันตราย อุบัติเหตุ หรือภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึนระหว่างการรักษา

ขั้นตอนการวิจัย

1.	 อาสาสมัครลงช่ือในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา ตอบข้อมูลท่ัวไป

2.	 คัดเลือกกลุ่มประชากรตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก ข้างต้น

3.	 พยาบาลประจำ�แผนกผู้ป่วยนอก ประเมินพิสัยการเคลื่อนไหว

คอ โดยให้ผู้ป่วยทำ�เอง (active range of motion) แล้วใช้ goniome- 

ter วัดพิสัยมุมการก้ม (flexion) และเงย (extension) การเอียงไป

ทางด้านขวาและซ้าย (right and left lateral bending) และหมุน

คอไปทางด้านขวาและซ้าย (right and left rotation) รวม 6 ทิศทาง   

และประเมินระดับความเจ็บปวดโดยใช้ numeric rating scale (NRS) 

ระดับ 0 ถึง 10  เม่ือ 0 คือไม่มีอาการปวดเลย และ 10 คือ มีอาการปวดมาก

ที่สุด  ประเมินขีดเริ่มเจ็บปวดจากแรงกด (pressure pain threshold)  

ใช้เครื่องวัดแรงกด (pressure algometer) รุ่น Wagner FPN100 กด

ตั้งฉากกับผิวหนัง ลงบนจุดกดเจ็บ ค่อย ๆ เพิ่มแรงกดอย่างสม ่ำ�เสมอ

ในอัตราประมาณ 1 กิโลกรัมต่อวินาที ผู้ป่วยเปล่งเสียง “เจ็บ” หรือ

ยกมือข้างใดข้างหนึ่งขึ้นทันทีที่เริ่มมีความรู้สึกเจ็บปวดหรือไม่สบาย

เกิดข้ึนแทนท่ีความรู้สึกถูกแรงกด(17,22) โดยผู้ประเมินเป็นบุคคลเดียวกัน

ตลอดการศึกษา โดยถูกปกปิดขนาดความเข้มข้นของลิโดเคนที่ใช้ฉีด

ผู้ป่วยแต่ละราย และประเมินผู้ป่วยก่อนการรักษา หลังรักษาทันที 

หลังการรักษาสัปดาห์ที่ 1, 2 และ 4 และประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้

แบบสอบถามเอสเอฟ-36 ภาษาไทย(23) ก่อนทำ�การรักษาและหลังการ

รักษาสัปดาห์ที่ 4 ทั้งนี้ มีการทดสอบความน่าเชื่อถือภายในตัวผู้วัด  

(intrarater reliability) ในการประเมินพิสัยการเคลื่อนไหวคอและ

ขีดเริ่มเจ็บปวดจากแรงกดในบุคคลสุขภาพดี 10 ราย ก่อนเริ่มทำ�การ

ศึกษา ได้ค่า Intraclass correlation coefficient(3,1) ทั้ง 7 ค่า อยู่

ระหว่าง 0.82-0.96  

4.	 แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม โดยการสลับกลุ่ม 1 และ 2 ตาม

ลำ�ดับการเข้าร่วมการศึกษา 

5.	 แพทย์ใช้เข็มฉีดยาเบอร์ 24 ความยาว 1.5 นิ้ว และกระบอก

ฉีดยาขนาด 3 มิลลิลิตร ฉีดยาลิโดเคนขนาดความเข้มข้นร้อยละ 1 และ 

ร้อยละ 2 ตามที่กำ�หนดสำ�หรับผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม แทงเข็มผ่านผิวหนัง

ในแนวต้ังฉากลงไปยังจุดกดเจ็บทำ�ให้กล้ามเน้ือกระตุก แล้วฉีดลิโดเคน 

จุดละ 0.5 ถึง 1 มิลลิลิตร ณ จุดนั้น ถอนเข็มขึ้นแล้วดันเข็มลงไปใหม่

ในแนวรัศมีรอบจุดนั้นตามวิธี circular fanlike technique(20) จน

กระทั่งไม่มีกล้ามเนื้อกระตุกจึงถอนเข็มออก  ใช้ก้อนสำ�ลีกดห้ามเลือด

ด้วยแรงที่ผู้ป่วยพอทนได้ (NRS 4-5) นาน 30 ถึง 60 วินาที(17) แพทย์

ผู้ฉีดยาเป็นคนเดียวกันตลอดทั้งการศึกษา  ทั้งผู้ป่วยและแพทย์ผู้ฉีดยา

ถูกปกปิดขนาดความเข้มข้นของลิโดเคนที่ใช้ฉีดในผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อ

ป้องกันอคติในการให้การรักษา

6.	 แพทย์ประเมินอาการปวดระบมหลังการฉีดยา (post injec-

tion soreness) ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการ ความรุนแรง และระยะเวลา

ที่อาการคงอยู่ โดยให้ผู้ป่วยรายงานข้อมูลอาการเจ็บ ปวด หรือระบม

มากขึ้นหลังจากฉีดยาในตำ�แหน่งที่ฉีด

7.	 ไม่อนุญาตผู้ป่วยใช้การรักษาวิธีอื่น ๆ หรือรับประทานยาที่มี

ผลต่อการรักษาร่วมด้วยตลอดระยะเวลาการศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

-	 คำ�นวณขนาดตัวอย่างอิงการศึกษาของ Gupta P(16) ได้ขนาด

ตัวอย่างประชากรกลุ่มละ 29 คน

-	 ใช้โปรแกรม SPSS for windows version 17.0 วิเคราะห์

ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุ ระยะอาการปวด โดยใช้ค่าเฉลี่ย (mean) 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่ม โดยใช้ independent t-test และเปรียบเทียบข้อมูล

เพศ โรคประจำ�ตัว กลุ่มอาชีพ ตำ�แหน่งจุดกดเจ็บ ระหว่างกลุ่ม โดยใช้ 

Chi-square test

-	 เปรียบเทียบระดับความเจ็บปวด ขีดเริ่มเจ็บปวดจากแรงกด พิสัย 

การเคลื่อนไหวคอ ก่อนและหลังการรักษาในแต่ละช่วงเวลา และข้อมูล

คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการรักษา โดยใช้ independent t-test

-	 เปรียบเทียบข้อมูลจำ�นวนจุดกดเจ็บ ปริมาณลิโดเคนที่ใช้ทั้งหมด 

ปริมาณลิโดเคนที่ใช้ต่อจุด ระดับความเจ็บปวด ขีดเริ่มเจ็บปวดจาก

แรงกด จำ�นวนผู้ที่มีอาการปวดระบมหลังการฉีดยา ระยะเวลาที่เริ่ม

มีอาการ ระยะอาการคงอยู่ และความรุนแรง พิสัยการเคลื่อนไหวคอ 

และคุณภาพชีวิต ระหว่าง 2 กลุ่มโดยใช้ independent t-test

-	 เปรียบเทียบค่าระดับความเจ็บปวดและขีดเร่ิมของความเจ็บ

ปวดจากแรงกด ก่อนและหลังการรักษาโดยใช้ one-way repeated 

ANOVA

-	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าระดับความเจ็บปวดและขีด

เริ่มของความเจ็บปวดจากแรงกดระหว่าง สองกลุ่ม โดยใช้ two-way 

repeated ANOVA

-	 กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p ≥ 0.05

หมายเหตุ การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี และ

อนุมัติให้ดำ�เนินการได้ตามเอกสารหมายเลข 12/2561
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Figure 1. Flow diagram of the study
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ผลการศึกษา 
 จากรูปภาพท่ี 1 มีผูปวยที่ไดรับคัดเลือกเขาสูการศึกษาทั้งส้ิน 88 ราย ในระหวางการศึกษามีผูที่ขาด
การติดตามการรักษาเนื่องจากการเดินทางไมสะดวกและไมทราบสาเหตุ 22 ราย และมีผูที่ออกจากการศึกษา
เนื่องจากมีอาการปวดมากขึ้นจนตองใชการรักษาวิธีอื่นรวมดวย 5 ราย จึงเหลือผูปวยที่เขารวมการศึกษาจน
เสร็จส้ิน 61 ราย เปนผูที่ไดรับการฉีดยาลิโดเคนความเขมขน 1% 30 ราย และความเขมขน 2% 31 ราย ไมพบ
อันตราย อุบัติเหตุ หรือภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นในกระบวนการรักษา  ผูปวยทั้งสองกลุมมีขอมูลพื้นฐานและขอมูล
เก่ียวกับอาการปวดและปริมาณยาที่ไดรับไมมีความแตกตางกัน ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2   
 

ผลการศึกษา

จากรูปภาพที่ 1 มีผู้ป่วยที่ได้รับคัดเลือกเข้าสู่การศึกษาทั้งสิ้น 88 

ราย ในระหว่างการศึกษามีผู้ที่ขาดการติดตามการรักษาเนื่องจากการ

เดินทางไม่สะดวกและไม่ทราบสาเหตุ 22 ราย และมีผู้ที่ออกจากการ

ศึกษาเนื่องจากมีอาการปวดมากขึ้นจนต้องใช้การรักษาวิธีอื่นร่วมด้วย 

5 ราย จึงเหลือผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจนเสร็จสิ้น 61 ราย เป็นผู้ที่ได้

รับการฉีดยาลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 จำ�นวน 30 ราย และความ

เข้มข้นร้อยล 2 จำ�นวน 31 ราย ไม่พบอันตราย อุบัติเหตุ หรือภาวะ

แทรกซ้อนเกิดขึ้นในกระบวนการรักษา  ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลพื้น

ฐานและข้อมูลเกี่ยวกับอาการปวดและปริมาณยาที่ได้รับไม่มีความ

แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2  

Table 1. Comparison of patients’ basic information between 1% and 2% 
of lidocaine injections

1%  lidocaine 
(n=30)

2% lidocaine 
(n=31)

p-value

Sex1

    Female:male
Age2

Underlying disease1

     None
     Migraine
    Epilepsy
    Asthma
    Hypertension
    Dyslipidemia
Occupation1

    Manual worker3

    Non-manual worker4

24:6 (4:1)
42.1 (11.7)

24
1
1
0
2
2

26
4

24:7 (3.4:1)
38.7 (13.5)

25
0
0
1
3
2

25
6

0.865a

0.247b

0.776a

1.000a

1Number, 2mean (SD); 3labor, farmer, house keeper; 4officer, student, administra-
tor, businessman; aChi-square test; bindependent t-test 



ASEAN Rehabil Med. 2019; 29(3)-103-

Table 2. Comparisons of pain, trigger points and lidocaine injected between 1% and 2% of lidocaine injections

1%  lidocaine 
(n=30)

2% lidocaine 
(n=31)

p-value

Locations of trigger point1

Splenius capitis: right
Splenius cervicis: right
                             left
Sternocleidomastoid: left

    Upper trapezius: right
                               left

Levator scapulae: right
                                 left

Supraspinatus: left
Number of trigger point2

Pain duration (days)2

Total lidocaine volume of injection per patient (mL)2

Volume of lidocaine injection per point (mL)2

0
1
2
1

21
18
6
4
0

1.77 (0.84)
38.63 (31.31)

1.53 (0.46)
0.87 (0.17)

1
1
1
1

16
19
3
7
1

1.62 (0.71)
32.17 (28.43)

1.48 (0.39)
0.92 (0.23)

0.461a

0.320a

0.665b

0.754b

0.632b

1Number, 2mean (SD);  aChi-square test; bindependent t-test

Table 3. Comparisons of pain scores before and after 1% and 2% lidocaine injections within group and between 
the two groups

1%  lidocaine 
(n=30)

2% lidocaine 
(n=31)

p-value

Before treatment
 Immediately after treatment
 1 week after treatment
 2 weeks after treatment
 4 weeks after treatment

6.25 (2.28)
3.88 (2.05)*

2.53 (1.46)*

2.07 (2.17)*

2.22 (1.47)*

7.26 (2.02)
4.00 (2.96)*

2.48 (2.39)*

2.72 (2.23)*

1.98 (1.04)*

0.643#

Mean (SD)
*Statistically significant p < 0.05, One-way repeated ANOVA for comparison before and after within group
#Two-way repeated ANOVA for comparison between the two groups

Table 4. Comparisons of pressure pain thresholds (kg/cm2) between before and after 1% and 2% lidocaine injec-
tions within group and between the two groups 

1%  lidocaine 
(n=30)

2% lidocaine 
(n=31)

p-value

Before treatment
Immediately after treatment
1 week after treatment
2 weeks after treatment
4 weeks after treatment

2.58 (2.00)
4.03 (2.10)*

3.90 (1.92)*

5.10 (3.43)*

6.22 (4.01)*

2.89 (2.23)
4.18 (2.04)*

4.23 (2.05)*

5.72 (3.28)*

5.98 (3.76)*

0.474#

Mean (SD)
*Statistically significant p < 0.05, One-way repeated ANOVA for comparison before and after within group;  
#Two-way repeated ANOVA for comparison between the two groups

Table 5. Comparisons of post injection soreness between 1% and 2% lidocaine injections  

1%  lidocaine 
(n=30)

2% lidocaine 
(n=31)

p-value

Post injection soreness1

Onset (hour)2

Duration (hour)2

Severity (NRS score)2

11 (36.7)
1.23 (3.85)

12.90 (10.53)
4.66 (2.03)

12 (38.7)
1.18 (4.64)

14.23 (10.10)
3.92 (2.84)

0.904a

0.142b

0.122b

0.598b

NRS, numeric rating scale 
1 Number (%), 2mean (SD); aChi-square test, bindependent t-test for comparison between the two groups



Formerly J Thai Rehabil Med -104-

Ta
bl

e 
6.

 C
om

pa
ris

on
s o

f a
cti

ve
 ra

ng
e o

f m
oti

on
 of

 ne
ck

 (d
eg

re
es

) b
etw

ee
n b

efo
re

 an
d a

fte
r 1

%
 an

d 2
%

 lid
oc

ain
e i

nje
cti

on
s w

ith
in 

gr
ou

p a
nd

 be
tw

ee
n g

ro
up

s o
f 1

%
 lid

oc
ain

e (
n=

30
) a

nd
 2%

 lid
oc

ain
e (

n=
31

) in
jec

tio
ns

Ac
tiv

e r
an

g o
f m

oti
on

Fle
xio

n
Ex

ten
sio

n
Ri

gh
t la

ter
al 

be
nd

ing
Le

ft l
ate

ra
l b

en
din

g
Ri

gh
t r

ota
tio

n
Le

ft r
ota

tio
n

1%
2%

1%
2%

1%
2%

1%
2%

1%
2%

1%
2%

Be
for

e t
re

atm
en

t
50

.9 
(1

0.1
)

49
.7 

(9
.9)

49
.7 

(1
2.5

)
48

.5 
(9

.0)
31

.9 
(5

.0)
32

.2 
(5

.2)
36

.9 
(6

.0)
37

.9 
(6

.3)
68

.0 
(11

.1)
69

.5 
(9

.1)
68

.7 
(1

2.6
)

65
.5 

(1
0.5

)
p-

va
lue

0.4
56

0.1
45

0.0
90

0.3
05

0.3
46

0.4
53

Im
me

dia
tel

y a
fte

r t
re

atm
en

t
53

.9 
(11

.6)
*

53
.4 

(1
0.2

)*
52

.1 
(1

0.9
)

54
.4 

(1
0.0

)
33

.0 
(6

.7)
34

.1 
(5

.9)
*

38
.5 

(5
.6)

*
40

.5 
(6

.2)
74

.7 
(11

.0)
72

.0 
(6

.9)
*

75
.0 

(8
.0)

*
70

.0 
(9

.5)
p-

va
lue

0.8
86

0.7
12

0.0
94

0.4
80

0.2
11

0.5
43

1 w
ee

k a
fte

r t
re

atm
en

t
61

.2 
(6

.6)
*

63
.0 

(5
.4)

*
53

.1 
(1

0.4
)*

56
.0 

(11
.0)

40
.4 

(4
.5)

*
40

.9 
(3

.9)
*

41
.8 

(4
.2)

*
41

.9 
(5

.1)
*

81
.9 

(6
.6)

79
.1 

(6
.9)

*
79

.3 
(7

.0)
81

.3 
(8

.1)
*

p-
va

lue
0.1

16
0.6

47
0.2

31
0.8

18
0.5

32
0.0

99
2 w

ee
ks

 af
ter

 tr
ea

tm
en

t
65

.1 
(5

.1)
*

67
.7 

(6
.7)

*
54

.1 
(1

0.0
)

55
.6 

(11
.6)

41
.8 

(3
.4)

42
.1 

(3
.7)

42
.1 

(3
.0)

*
41

.5 
(3

.0)
*

82
.0 

(7
.1)

*
79

.5 
(8

.1)
*

80
.2 

(7
.8)

*
81

.1 
(7

.0)
p-

va
lue

0.6
67

0.1
32

0.4
71

0.6
67

0.8
78

4 w
ee

ks
 af

ter
 tr

ea
tm

en
t

66
.0 

(5
.0)

66
.2 

(5
.6)

54
.0 

(1
0.4

)
55

.6 
(1

2.0
)*

41
.1 

(2
.4)

42
.0 

(3
.7)

41
.9 

(2
.4)

*
41

.7 
(3

.9)
81

.6 
(6

.5)
80

.9 
(6

.3)
80

.1 
(7

.5)
80

.5 
(8

.1)
p-

va
lue

0.2
18

0.1
57

0.1
29

0.4
26

0.5
06

0.4
87

Me
an

 (S
D)

 , 
* St

ati
sti

ca
lly

 si
gn

ific
an

t d
iffe

re
nc

es
 b

etw
ee

n 
be

for
e 

an
d 

im
me

dia
tel

y a
fte

r t
re

atm
en

t, 
be

for
e 

an
d 

1 
we

ek
 a

fte
r t

re
atm

en
t, 

be
for

e 
an

d 
2 

we
ek

s a
fte

r t
re

atm
en

t, 
be

for
e 

an
d 

4 
we

ek
s a

fte
r t

re
atm

en
t w

ith
in 

gr
ou

p; 
an

d 
be

tw
ee

n 
the

 tw
o 

gr
ou

ps
 b

y 
us

ing
 in

de
pe

nd
en

t t-
tes

t

ภายหลังการรักษาพบว่าทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลง 

และขีดเริ่มเจ็บปวดจากแรงกดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่

ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4  ส่วน

อาการปวดระบมหลังการฉีดยาไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ดัง

แสดงในตารางที่ 5  นอกจากนี้ ทั้งสองกลุ่มมีพิสัยการเคลื่อนไหวคอ

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 

ดังแสดงในตารางที่ 6 ส่วนคุณภาพชีวิตในมิติการทำ�งานด้านร่างกาย 

ข้อจำ�กัดจากปัญหาทางร่างกาย และความเจ็บปวดทางกายเพิ่มขึ้นทั้ง

สองกลุ่ม แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ดังแสดงรูปภาพที่ 2 

บทวิจารณ์

ในศึกษาคร้ังน้ีไม่พบหลักฐานว่าการฉีดลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 

2 เพื่อบรรเทากลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดบริเวณคอและหลัง

ส่วนบนให้ประสิทธิผลดีกว่าลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 ทั้งที่ยามี

ความเข้มข้นแตกต่างกัน ทั้งด้านการลดความปวด อาการปวดระบม

หลังฉีดยา พิสัยการเคลื่อนไหวคอ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ดังผล

การศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลงอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติหลังรักษาทันที หลังการรักษา 1, 2 และ 4 สัปดาห์ 

เช่นเดียวกับขีดเริ่มเจ็บปวดจากแรงกดที่เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติหลังการรักษาในทุกช่วงเช่นเดียวกัน แสดงให้เห็นว่าการใช้ยา

ลิโดเคนทั้งขนาดความเข้มข้นร้อยละ 1 และร้อยละ 2 ฉีดที่จุดกดเจ็บ

เป็นวิธีการรักษาที่ได้ประสิทธิผล สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(6,10-

12,15-19,24) คาดว่าอาการปวดที่ลดลงเป็นผลจากแรงกล (mechanical  

effects) จากปลายเข็มและจากมวลปริมาตรยา ร่วมกับฤทธิ์ทางเคมี  

(chemical effects) ของตัวยาลิโดเคนที่ปิดกั้นการชักนำ�กระแส

ประสาท(9,10,25) 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าทั้งสองกลุ่มใช้ยาปริมาตรพอ ๆ กัน คือ

น้อยกว่า 1 มิลลิลิตรต่อจุด และประมาณ 1.5 มิลลิลิตรต่อผู้ป่วย จึง

ช่วยยืนยันว่าเมื่อใช้ปริมาตรยาเท่า ๆ กัน ด้วยความเข้มข้นที่ต่างกัน

เพียงเล็กน้อย จึงไม่ทำ�ให้ประสิทธิผลต่างกัน ดังนั้น หากมีการศึกษา

เพิ่มเติม ควรใช้ยาที่มีความเข้มข้นเท่ากัน แต่ด้วยปริมาตรที่ต่างกัน 

ทั้งนี้ต้องคำ�นึงถึงภาวะข้างเคียงจากยาลิโดเคนเกินขนาด ดังนั้น เพื่อ

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะยาชาเป็นพิษ (local anesthesia  

systemic toxicity) หรือการแพ้ยาที่มีความรุนแรงและแปรตามขนาด

ยาที่ใช้(25) จึงควรเลือกใช้ลิโดเคนขนาดความเข้มข้นร้อยละ 1 ในการ

ฉีดเพื่อบรรเทาอาการปวด 

เมื่อพิจารณาอาการปวดระบมหลังการฉีดยา ที่ผ่านมาเคยมีการ

ศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 

เกิดอาการปวดระบมหลังการฉีดยาน้อยกว่าและมีระยะเวลาที่อาการ

คงอยู่สั้นกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการฝังเข็มที่จุดปวด(11) แสดงให้เห็นว่า

ยาลิโดเคนออกฤทธิ์ลดอาการปวดระบมหลังการฉีดยาได้ แต่จากการ

ศึกษาครั้งนี้ อุบัติการณ์การเกิดอาการปวดระบบหลังฉีดยาลิโดเคน

ความเข้มข้นร้อยละ 1 และร้อยละ 2 เท่ากับร้อยละ 11 และ 12 โดย

เริ่มมีอาการหลังฉีดประมาณ 1 ชั่วโมง ระดับความรุนแรงประมาณ 4-5 

และอาการปวดคงอยู่นานประมาณครึ่งวัน ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน 
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ระหว่างกลุ่ม ทั้งนี้อาจเป็นเพราะลิโดเคนที่ใช้ในการศึกษานี้มีความเข้ม

ข้นแตกต่างกันเพียงร้อยละ 1 และปริมาณยาที่ใช้ไม่ต่างกัน จึงไม่ส่งผล

ให้อาการปวดระบมหลังการฉีดยามีความแตกต่างกัน

ด้านพิสัยการเคลื่อนไหวคอ ทั้งสองกลุ่มมีพิสัยเพิ่มขึ้นทุกทิศทาง

อย่างมีนัยสำ�คัญหลังทำ�การรักษาสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่าน

มา(11,17,19) และเมื่อแยกพิจารณาพบว่ากลุ่มฉีดยาลิโดเคนความเข้มข้น 

ร้อยละ 1 มีพิสัยการเคลื่อนไหวคอเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต ิ

ทันทีหลังรักษา โดยเฉพาะการเอียงคอและหมุนคอไปทางซ้าย

เนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีจุดกดเจ็บที่กล้ามเนื้อ upper trapezius 

และกล้ามเนื้อ scalene ข้างขวาจำ�นวนมากกว่า ในขณะที่กลุ่มฉีดยา

ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 มีพิสัยการเคลื่อนไหวคอเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติทันทีหลังรักษาโดยเฉพาะการเอียงคอและมุมหมุน

คอไปทางด้านขวาเน่ืองจากผู้ป่วยส่วนมากในกลุ่มนี้มีจุดกดเจ็บที่กล้าม

เนื้อคอและบ่าข้างซ้าย ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีพิสัยการก้มเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติพอ ๆ กัน เนื่องจากพบจุดกดเจ็บที่กล้ามเนื้อที่ทำ�

หน้าที่เงยคอในทั้งสองกลุ่มเป็นจำ�นวนเท่า ๆ กัน และผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่มมีพิสัยการเงยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติน้อยที่สุดในบรรดา

พิสัยที่ศึกษาทั้งหมด อาจเนื่องมาจากการพบจุดกดเจ็บที่กล้ามเนื้อที่

ทำ�หน้าที่ก้มคอเพียงมัดเดียว ได้แก่ กล้ามเนื้อ sternocleidomastoid 

และพบเพียงกลุ่มละ 1 จุด เท่านั้น  อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบพิสัย

การเคลื่อนไหวคอระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มในทุกมุมและทุกช่วงของ

การรักษาพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แสดง

ให้เห็นว่าไม่ว่าจะใช้ยาลิโดเคนขนาดความเข้มข้นร้อยละ 1 หรือร้อยละ  

2 ในการฉีดรักษาจุดปวด ก็ทำ�ให้พิสัยการเคลื่อนไหวคอเพิ่มขึ้นได้

ส่วนคุณภาพชีวิต ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการประเมินด้วยแบบ

สอบถามเอสเอฟ-36 ภาษาไทย ซึ่งคำ�ถาม 7 ข้อจากทั้งหมด 11 ข้อใน

แบบสอบถามนี้เป็นการถามข้อมูลสุขภาพย้อนไปก่อนหน้าเป็นระยะ

เวลา 1 เดือน  จากการศึกษานี้พบว่าหลังการรักษา 4 สัปดาห์ ผู้ป่วย

ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติการทำ�งานด้านร่างกาย มิติข้อ

จำ�กัดจากปัญหาทางร่างกาย และมิติความเจ็บปวดทางกาย เพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(11,24) ทั้งนี้ 

อาจเนื่องจากหลังการรักษาผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีระดับความเจ็บปวด

ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทันทีจนถึง 4 สัปดาห์หลังการรักษา อาการเจ็บ

ปวดที่ลดลงนี้มีผลโดยตรงต่อการให้คะแนนในมิติความเจ็บปวดทาง

กาย และยังส่งผลให้ข้อจำ�กัดต่อการทำ�กิจวัตรประจำ�วันที่เกิดจาก

ความเจ็บปวดที่มีอยู่เดิมลดลง การทำ�งานจึงคล่องตัวและทำ�ได้ดีขึ้น  

คะแนนในมิติการทำ�งานด้านร่างกายและข้อจำ�กัดจากปัญหาทาง

ร่างกายจึงดีข้ึนตามไปด้วย ส่วนคะแนนมิติการรับรู้สุขภาพท่ัวไปในผู้ป่วย 

ทั้งสองกลุ่มเพิ่มขึ้นเช่นกัน แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ อธิบายได้ว่ามิติ

นี้เป็นการประเมินภาพรวมของสุขภาพตนเองแบบทั่วไปกว้าง ๆ มิได้

จำ�เพาะเจาะจงหรือเป็นผลจากอาการปวดโดยตรงเหมือน 3 มิติแรก 

คะแนนก่อนและหลังการรักษาจึงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คัญ  ส่วนคุณภาพชีวิตในอีก 4 มิติที่เหลือเป็นกลุ่มคุณภาพชีวิตทาง

ด้านจิตใจ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างก่อน

และหลังรักษาในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเช่นกัน อธิบายได้ว่าการศึกษานี้คัด

เลือกกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืดมาเป็นระยะเวลา

ไม่เกิน 6 เดือน จึงอาจไม่นานพอที่จะส่งผลกระทบต่อจิตใจ นอกจาก

นี้ผู้ป่วยที่เป็นโรคทางจิตเวชก็อยู่ในเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา

ตั้งแต่ต้นแล้วอีกด้วย คะแนนคุณภาพชีวิตในภาพรวมระหว่างก่อนและ

หลังรักษาในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเพ่ิมขึ้นแต่ยังไม่มีนัยสำ�คัญเน่ืองจาก

การรักษาทำ�ให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นจำ�นวน 3 ใน 8 มิติ แต่ก็แสดงให้เห็น

ว่าการฉีดยาลิโดเคนที่จุดกดเจ็บทำ�ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นใน

มิติความเจ็บปวดทางกายและมิติทางกายที่เกี่ยวข้อง

เมื่อพิจารณาการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิผล และอิงผลการ

ศึกษาครั้งนี้ที่สนับสนุนการใช้ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 ที่โรงพยา- 

บาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี จะประหยัดทรัพยากรได้แม้จะไม่

Figure 2. Comparisons of quality of life in 8 dimensions between before and 4 weeks after treatment of the two groups of 1% and 2% of lidocaine 
injections
*Statistically significant at p < 0.05 between before and after treatment using independent t-test
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มาก เพราะยาลิโดเคน ความเข้มข้นร้อยละ 1 และร้อยละ 2 ขวดละ 

50 มิลลิลิตร มีราคาทุนอยู่ที่ 25.68 และ 31.66 บาท ตามลำ�ดับ หรือ

เท่ากับมิลลิลิตรละ 0.51 และ 0.63 ตามลำ�ดับ  หากสมมุติว่าแพทย์ 

4 คน ใช้ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 ฉีดให้แก่ผู้ป่วยคนละ 40 ราย

ต่อเดือน โดยฉีดเฉลี่ยรายละ 1.5 มิลลิลิตร ภายในระยะเวลา 1 ปี จะ

ประหยัดต้นทุนในการรักษาไปได้ปีละ 10,512 บาท เมื่อเทียบกับ

การใช้ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 2  ทั้งนี้ยังไม่นับรวมถึงปริมาณยา

เหลือทิ้งในขวดที่เปิดแล้วใช้ยาไม่หมด และต้นทุนการรักษาที่สามารถ

ประหยัดได้จะมีมูลค่ามากกว่านี้ในสถานพยาบาลเอกชนเนื่องจาก

ต้นทุนค่ายาที่สูงกว่า และมีปริมาณยาเหลือทิ้งในขวดที่เปิดใช้แล้ว

มากกว่า

การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดในการติดตามผู้ป่วยจนเสร็จสมบูรณ์ มีผู้ป่วย 

ตกหล่น (drop out) จากการศึกษาไปเป็นจำ�นวนร้อยละ 25 ของ

จำ�นวนผู้ป่วยที่ถูกสุ่มเข้ารับการรักษา โดยการตกหล่นระหว่างการ

ติดตามการรักษาโดยเฉพาะในช่วงระหว่าง 2 ถึง 4 สัปดาห์หลังรักษา

ซึ่งเป็นช่วงที่อาการปวดทุเลา  อธิบายได้ว่าผู้ป่วยส่วนมากในภูมิภาค 

หากได้รับการรักษาจนรู้สึกว่าตนเองอาการทุเลาแล้ว ก็จะยุติการมา

ติดตามการรักษาในครั้งต่อไปด้วยตนเอง เพราะมีข้อจำ�กัดด้านระยะ

ทาง ความสะดวก รวมถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล แต่

กระนั้นการศึกษาคร้ังน้ีรวบรวมประชากรได้เกินกว่าจำ�นวนที่คำ�นวณ

ไว้เนื่องจากผู้วิจัยเล็งเห็นว่าอาจมีการตกหล่นเกิดขึ้นระหว่างการศึกษา 

จึงได้พยายามคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาให้ได้มากที่สุดเพ่ือสำ�รอง

สำ�หรับการตกหล่นที่เกิดขึ้น

สรุป การฉีดลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 เพื่อบรรเทาอาการปวด

ในผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดกล้ามเน้ือและพังผืดบริเวณคอและหลังส่วน

บนให้ประสิทธิผลดีไม่ต่างกับการฉีดลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 ดัง

นั้น ในเวชปฏิบัติแพทย์จึงควรเลือกใช้ลิโดเคนความเข้มข้นร้อยละ 1 

ในการรักษาเนื่องจากมีความปลอดภัยจากการเกิดภาวะยาชาเป็นพิษ 

การแพ้ยา และประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษามากกว่า
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate an effect on heel pain reduction of  
kinesiotaping combined with medial arch support in patients with 
plantar fasciitis.
Study design: Randomized controlled trial, single blinded.
Setting: Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 
Medicine, Siriraj Hospital.
Subject: Patients aged 18 years old or more with plantar fasciitis 
and unilateral heel pain at least one month of moderate pain.
Methods: All patients were treated with a medial arch support, 
and a stretched-kinesiotaping in the experimental group (25 
patients) whereas a non-stretched kinesiotaping in the control 
group (24 patients).  After a week of the combined treatment, 
all were asked to continue wearing shoes and slippers with a 
medial arch support until the end of the study. All patients rated 
their first-step foot pain in the morning with NRS before and after 
treatment at day 3, 7 and at the end of 6 weeks. Pressure pain  
threshold (PPT) at the heel was evaluated with a pressure  
algometer, and complications of kinesiotaping were recorded. 
Results: Demographic data and NRS of foot pain before treat-
ment were no differences between groups. Comparing with the 
baseline data, in both groups the pain scores at day 3, day 7 
and at 6 weeks decreased significantly (p < 0.001), and the PPT 
increased decreased significantly at day 7 (p < 0.001).  However, 
there were no differences in foot pain and the PPT between 
groups. No serious complications of kinesiotaping were reported. 
Conclusion: Applying either stretched or non-stretched kine-
siotaping for a week had no additional effect on pain reduction in 
treating plantar fasciitis with a medial arch support.  Medial arch  

supports alone could decrease pain in plantar fasciitis when  
applied for 6 weeks. 

Keywords: pain, plantar fasciitis, athletic tape, medial arch 
support
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลการลดปวดส้นเท้าจากภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้า
อักเสบด้วยการติดเทปเพื่อบำ�บัดร่วมกับการใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า
รูปแบบการวิจัย: การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
สถานที่ทำ�การวิจัย: ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล
กลุ่มประชากร: ผู้ที่มีภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ อายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 18 ปี มีอาการปวดส้นเท้าข้างเดียวอย่างน้อย 1 เดือน และมี
อาการปวดระดับปานกลาง
วิธีการศึกษา: แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม โดยทั้งสองกลุ่มสวมรองเท้าที่ใส่
อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า กลุ่มทดลองได้รับการติดเทปเพื่อบำ�บัดด้วยเทปที่
ถูกยืด และกลุ่มควบคุมด้วยการติดเทปแบบหลอกด้วยเทปที่ไม่ถูกยืด 
นาน 7 วัน หลังจากนั้นสวมรองเท้าใส่อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าต่อจนครบ 6 
สัปดาห์ ประเมินระดับคะแนนความปวดเท้าขณะลุกยืนตอนเช้า แรง
กดที่น้อยที่สุดที่ทำ�ให้เกิดอาการปวดที่ส้นเท้าก่อนเข้าการวิจัยเปรียบ
เทียบกับการประเมิน ณ วันที่ 3 วันที่ 7 และที่ 6 สัปดาห์ และรายงาน
ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเทป 
ผลการศึกษา: กลุ่มทดลองมี 25 ราย และกลุ่มควบคุมมี 24 ราย ทั้ง
สองกลุ่มมีข้อมูลพื้นฐานและระดับคะแนนปวดเท้าเริ่มต้นไม่ต่างกัน 
เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนเข้าร่วมวิจัย ทั้งสองกลุ่มมีระดับคะแนนปวด
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ผลของการติดเทปเพื่อบำ�บัดร่วมกับการใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าในการลดปวดส้นเท้า 
จากพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ: การศึกษาแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุมและปกปิดทางเดียว

นภา เอื้อจรัสพันธุ์ และ สันติ อัศวพลังชัย 

ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
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เท้าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) ณ วันท่ี 3 วันท่ี 7 และท่ี 
6 สัปดาห์ ส่วนแรงกดที่น้อยที่สุดที่ทำ�ให้เกิดอาการปวดที่ส้นเท้า ณ วัน
ที่ 7 วัน แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) แต่ไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม และไม่มีรายงานภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
สรุป: การติดเทปเพื่อบำ�บัด 7 วัน ไม่มีผลในการลดอาการปวดเท้าเมื่อ
ใช้ร่วมกับการใส่อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าจากพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ การใส่
อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าสามารถลดปวดเท้าได้เมื่อใช้ต่อเนื่องนาน 6 สัปดาห์

คำ�สำ�คัญ: ปวดเท้า, ปวดส้นเท้า, พังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ, การติดเทป
เพื่อบำ�บัด, อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า
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บทนำ�

พังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ (plantar fasciitis) คือภาวะที่มีการอักเสบ

หรือการเส่ือมของพังผืดใต้ฝ่าเท้า(1) จากการบาดเจ็บสะสมจนเกิดอาการ

ปวดที่ส้นเท้า การอักเสบมักพบบริเวณจุดเกาะด้านในกระดูกส้นเท้า 

ผู้ป่วยมักปวดเท้าในก้าวแรก ๆ ที่ลุกยืน และอาการปวดทุเลาเมื่อเดิน

ไปสักพัก ส่วนมากมีอายุระหว่าง 40-60 ปี โดยร้อยละ 80 ของผู้ป่วย 

อาการปวดหายได้เองในระยะเวลา 1 ปี มีเพียงร้อยละ 5 ที่ต้องได้รับ

การรักษาโดยการผ่าตัด(2,3) หนึ่งในสามของผู้ป่วยทั้งหมดมักมีอาการที่

เท้าท้ังสองข้าง(1) จากการศึกษาของ Hansen และคณะ ท่ีติดตามผู้ป่วย 

ท่ีมีภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบซึ่งผ่านการรักษาโดยการใช้ยาต้านการ

อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs, 

NSAIDs) การฉีดยาสเตียรอยด์ การทำ�กายภาพบำ�บัด การฝังเข็ม  

การบำ�บัดด้วยคลื่นกระแทก (extracorporeal shock-wave therapy)  

การบำ�บัดด้วยเลเซอร์ เป็นต้น พบว่าเมื่อติดตามไปในระยะเวลา 5 ปี 

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยยังมีอาการปวดเท้าและส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิต การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน การเดินและการทำ�งาน(4)

ท่ีผ่านมาการบำ�บัดรักษาภาวะนี้ประกอบด้วยการรักษาด้วยยา

เช่น ยากลุ่ม NSAIDs การฉีดยาสเตียรอยด์(5,6) การพักเท้าการยืด 

กล้ามเน้ือน่องและฝ่าเท้า(6-8) การติดเทปบริเวณอุ้งเท้า (arch taping)(9,10)  

การประคบร้อน การนวดหรือประคบด้วยน้ำ�แข็ง (ice message or ice  

pack) การบำ�บัดด้วยคลื่นกระแทก(11) และการใส่อุปกรณ์พยุงฝ่าเท้า 

(custom-made shoe insert) หรืออุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า (medial arch  

support)(12)

จากการศึกษาของ อยุทธ ธัมมวิจยะ และคณะ พบว่าการใส่แผ่น

ซิลิโคนพยุงอุ้งเท้าด้านในชนิดทำ�เฉพาะรายสามารถลดอาการปวด

เท้าจากภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบได้ อย่างมีนัยสำ�คัญในระยะเวลา 

2 สัปดาห์(12) และมีการศึกษาของ Baldassin และคณะ พบว่าการใส่

แผ่นโฟมพยุงอุ้งเท้าที่ผลิตจากโฟมอีวีเอ (ethylene vinyl acetate) 

สามารถลดอาการปวดเท้าได้เมื่อใช้เป็นเวลานาน 8 สัปดาห์(13)

ส่วนการติดเทปเพื่อบำ�บัด (kinesiotaping) เป็นวิธีการหน่ึงท่ีใช้

รักษาภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ เทปเพ่ือบำ�บัดท่ีใช้มีลักษณะเป็นผ้ายืด 

ทำ�จากฝ้าย 100% ปราศจากยางสังเคราะห์ (latex) มีความยืดหยุ่นที ่

พอเหมาะ มีแถบกาวซ่ึงทำ�จากสารอะคริลิคชนิดพิเศษท่ีไวต่อความร้อน 

เมื่อติดเทปดังกล่าวลงบนผิวหนัง เพียงถูเบา ๆ เพื่อให้เกิดความร้อน 

ทำ�ให้เทปติดแน่นกับผิวหนังได้นานหลายวัน เทปเพื่อบำ�บัดนี้มีความ

หนาและความยืดหยุ่นใกล้เคียงกับผิวหนังมาก สามารถลดปวดโดยเพ่ิม 

เลือดไหวเวียนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อเพิ่มการรับรู้ตำ�แหน่งข้อ(14,15) และช่วย 

แก้เคล่ือนไหวผิดปกติท่ีเท้า(16,17) นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าและเอ็นไขว้หน้า พบว่าการติดเทปเพ่ือบำ�บัดสามารถ

เพิ่มเลือดไหลเวียนมากกว่ากลุ่มทดลอง(14,15) 

การติดเทปเพื่อบำ�บัดที่ผิวหนังเพื่อบรรเทาอาการปวดจากภาวะ

พังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ นิยมติดเป็นแนวตรง จากส้นเท้าถึงโคนนิ้วเท้า 

จากส้นเท้าถึงน่องเป็นรูปตัว Y และจากตาตุ่มในผ่านอุ้งเท้าถึงตาตุ่ม

นอก โดยระหว่างการผนึกติดเทปกับผิวหนังต้องมีการยืดเทปออกด้วย

แรงดึงเท่ากับร้อยละ 70 ของแรงดึงยืดสูงสุด(18) จากการศึกษาท่ีผ่านมา

พบว่าการติดเทปเพ่ือบำ�บัดต่อเน่ืองท่ีฝ่าเท้าและน่องเป็นเวลา 1 สัปดาห์  

ร่วมกับการทำ�กายภาพบำ�บัดสามารถลดอาการปวดเท้าจากภาวะ

พังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบได้เหนือกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเทปบำ�บัดแต่ได้รับการ

ทำ�กายภาพบำ�บัดเพียงอย่างเดียว(19) 

จากการทบทวนงานวิจัยยังไม่พบการศึกษาผลการติดเทปบำ�บัด

ในระยะกลางหรือระยะยาว และไม่มีงานวิจัยใดที่ศึกษาเปรียบเทียบ

ผลของการติดเทปเพ่ือบำ�บัดแบบยืดเทปเทียบกับการติดเทปแบบ

หลอก-ไม่ยืดเทปในการลดปวดจากภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ ผู้วิจัย

คาดว่าการติดเทปเพื่อบำ�บัดร่วมกับการใส่อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าด้านใน

จะลดอาการปวดเท้าได้เหนือกว่าการใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าเพียงอย่าง

เดียวเม่ือใช้นาน 1 สัปดาห์ และมีผลลดปวดต่อเน่ืองท่ี 6 สัปดาห์ ดังน้ัน  

งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์หลักคือ การลดอาการปวดเท้าจากภาวะ

พังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเมื่อติดเทปเป็นเวลา 1 สัปดาห์ โดยวัดผลระยะ 

ส้ันท่ี 1 สัปดาห์ และติดตามต่อท่ี 6 สัปดาห์ เพ่ือศึกษาผลต่อเน่ือง (carry  

over effect) ส่วนวัตถุประสงค์รองคือ เพื่อวัดแรงกดที่น้อยที่สุดที่

ทำ�ให้เกิดอาการปวดที่ส้นเท้าข้างที่ปวด (pressure pain threshold,  

PPT) ผลกระทบจากอาการปวดเท้าต่อการทำ�กิจกรรมต่าง ๆ การใส ่

อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า ความพึงพอใจต่อวิธีการรักษา และภาวะแทรกซ้อน

จากการติดเทปเพื่อบำ�บัด

วิธีการ

กลุ่มประชากร

ผู้ป่วยภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ที่มารักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 

ภาควิชาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู โรงพยาบาลศิริราช และยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี สามารถเดิน

นอกบ้านได้ด้วยตนเอง มีอาการปวดส้นเท้า 1 ข้างเวลาลุกเดินก้าว

แรก ๆ ในตอนเช้า และมีจุดกดเจ็บที่ส้นเท้าข้างนั้น สวมรองเท้าเดิน

นอกบ้านอย่างน้อย 4 ชั่วโมงต่อวัน และอย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ 

มีอาการปวดตลอดเวลาหรือปวดเป็น ๆ หาย ๆ ที่ส้นเท้าอย่างน้อย 6 

สัปดาห์ มีอาการปวดเมื่อลุกยืนก้าวแรกหลังตื่นนอน ระดับปานกลาง 

นั่นคือ ค่าคะแนนความปวด (numerical rating scale, NRS) มีค่า 

4-7 จาก 10 คะแนน เข้าใจภาษาไทย และสามารถมารับการตรวจ

ติดตามได้สัปดาห์ละ 2 ครั้ง
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เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ได้รับการรักษาด้วยยา NSAIDs อุปกรณ์พยุง

ฝ่าเท้าหรือการรักษาอื่น ๆ เช่น การทำ�กายภาพบำ�บัดในช่วงเวลา 2 

สัปดาห์ ก่อนเข้างานวิจัย เคยฉีดสเตียรอยด์ที่เท้าข้างที่มีอาการปวด มี

ภาวะเท้าแบนชนิดแข็ง (rigid flat feet) มีโรคที่มีผลต่อการเดิน เช่น 

โรคหลอดเลือดสมอง โรคเข่าเสื่อมรุนแรง มีประวัติโรคข้ออักเสบ เช่น 

กระดูกสันหลังและข้อเสื่อม โรคข้อรูมาติค กำ�ลังตั้งครรภ์ เคยกระดูก

หักหรือได้รับบาดเจ็บบริเวณเท้าหรือข้อเท้าข้างที่ปวด มีการติดเชื้อ

หรืออักเสบบริเวณเท้าข้างนั้น เท้ามีความผิดปกติแต่กำ�เนิด ประวัติ

แพ้เทปกาวทุกชนิด มีเบาหวานหรือมีโรคที่ทำ�ให้เท้าชา และมีแผนการ

เดินทางท่องเที่ยวหรือแข่งกีฬาใน 1-6 สัปดาห์ ข้างหน้า

เกณฑ์ถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมวิจัย ได้แก่ เม่ืออาสาสมัครต้องการ

ออกจากการวิจัยทุกกรณี มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้วัสดุอุปกรณ์ มี

ภาวะเจ็บป่วยอื่น ๆ ที่ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยต่อได้ อุปกรณ์พยุง

อุ้งเท้าน้อยกว่าร้อยละ 50 ของเวลาที่เดินนอกบ้าน รับประทานยาแก้

ปวดหรือยาต้านการอักเสบ หรือ เข้ารับการทำ�กายภาพบำ�บัดชนิดอื่น 

ๆ ขณะเข้าร่วม งานวิจัย

การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง

เมื่ออิงงานวิจัยของ Chien-Tsung Tsaiและคณะ(19) ที่ได้ทำ�การ

ศึกษาการติดเทปเพื่อรักษาภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบเป็นเวลา 1 

สัปดาห์ ต้องใช้ตัวอย่าง กลุ่มละ 23 ราย สำ�รองความไม่ครบถ้วนของ

ข้อมูลร้อยละ 10 ดังนั้น ตัวอย่างต่อกลุ่มเท่ากับ 26 ราย รวม 52 ราย

เครื่องมือที่ใช้ 

-	 อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าทำ�จากซิลิโคนหล่อแบบเฉพาะราย (medial 

arch support) สำ�หรับอาสาสมัคร คนละ 2 คู่ รวม 104 คู่

-	 เทปเพื่อบำ�บัดสีเนื้อ ยี่ห้อ classic Kinesio-Tex Tape™ ขนาด

ความกว้าง 5 เซนติเมตร

-	 รองเท้าผ้าสำ�หรับใส่ภายในบ้าน (cotton slippers) สำ�หรับอาสา

สมัคร คนละ 1 คู่ รวม 52 คู่

-	 แผ่นพิมพ์ฝ่าเท้าด้วยหมึก (ink mat foot pressure graph) 

ยี่ห้อ Harris MatTM

-	 เครื่องวัดแรงกดที่น้อยที่สุดที่ทำ�ให้เกิดอาการปวด (pressure 

pain threshold) ชนิด manual algometer ยี่ห้อ AlexTM edu-

tech exporter

-	 สำ�ลีและแอลกอฮอล์สำ�หรับทำ�ความสะอาดผิวหนัง

-	 กรรไกรสำ�หรับตัดผ้า 

-	 แผ่นปิดแผล ยี่ห้อ Fixomull® stretch

ขั้นตอนการวิจัย

หลังจากขออนุมัติโครงการวิจัยผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคนคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และผ่านการรับรอง เลขท่ี  

SI 705/2017 รหัสโครงการ 542/2560 (EC4) ผู้วิจัยดำ�เนินการ ดังนี้

1.	 ติดประกาศรับสมัครเข้าร่วมวิจัยโดยใช้โปสเตอร์

2.	 คัดเลือกอาสาสมัครเข้าโครงการวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก

3.	 อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับข้อมูลและเซ็นยินยอม

โดยใช้แบบยินยอมเข้าร่วมวิจัย

4.	 สุ่มอาสาสมัครเป็น 2 กลุ่ม โดยใช้วิธีการสุ่มแบบ block of 4 

	 i.	 กลุ่มทดลอง ได้รับการติดเทปเพื่อบำ�บัด โดยการออกแรง

ดึงเทปก่อนติดเทป(18)

	 ii.	 กลุ่มควบคุม ได้รับการติดเทปแบบหลอก โดยไม่ออกแรง

ดึงก่อนติดเทป 

5.	 ติดอุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าในรองเท้าที่ใส่เป็นประจำ�ในบ้านและ

นอกบ้านจำ�นวน 2 คู่ โดยคู่หนึ่งเป็นรองเท้าที่อาสาสมัครใส่ประจำ�มา

เอง และอีกคู่หนึ่งเป็นรองเท้าผ้าสำ�หรับใส่ภายในที่ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วม

วิจัยฟรี

6.	 บันทึกรายละเอียดข้อมูลท่ัวไป และสัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม

ผลกระทบจากอาการปวดเท้า ดัดแปลงมาจาก foot function index(20)

7.	 สอบถามค่าคะแนนความปวดเท้า (numeric rating scale, 

NRS) หลังลุกยืนตอนเช้า 

8.	 ตรวจพิสัยการเคลื่อนไหวข้อ (joint range of motion) 

บริเวณเท้า พิมพ์เท้าด้วย ink mat foot pressure graph ตรวจหา

จุดกดเจ็บ และวัด PPT โดยใช้ manual pressure algometer กด

บริเวณตำ�แหน่งจุดเกาะของ plantar fascia บริเวณส้นเท้าด้านใน

9.	 ทำ�อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า (medial arch support) โดยผู้เข้า

ร่วมวิจัยยืนเหยียบดินน้ำ�มันที่วางในตำ�แหน่งอุ้งเท้า และนำ�ดินน ้ำ�มัน

ที่ได้ไปทำ�แม่พิมพ์ขึ้นรูปเพื่อเทซิลิโคน แล้วติดซิลิโคนกับรองเท้าที่ใช้

ประจำ�ด้วย Fixomull® stretch เพื่อกันหลุด

10.	ทำ�ความสะอาดบริเวณฝ่าเท้าและน่องก่อนติดเทป แล้วจึงติด

เทปเพื่อบำ�บัดหรือแบบหลอก ดังนี้

วิธีการติดเทปเพื่อบำ�บัดสำ�หรับกลุ่มทดลอง (ดูรูปที่ 1 ด้านซ้าย)

เทปชิ้นที่ 1 ตัดเทปที่ความยาวร้อยละ 75 ของระยะที่วัดจากโคน

นิ้วเท้าถึงส้นเท้า แล้วติดเทปจากส้นเท้าถึงโคนนิ้วเท้าโดยใช้แรงดึง

ประมาณร้อยละ 75 ของแรงตึงสูงสุด โดยให้ติดเทปในท่ากระดกข้อ

เท้าขึ้น (ankle dorsiflexion) โดยไม่ออกแรงดึงเทปที่ตำ�แหน่งหัวและ

ท้ายสุดของเทปฝั่งละ 2 เซนติเมตร

เทปชิ้นที่ 2 ตัดเทปยาวเท่ากับระยะที่วัดจากส้นเท้าถึงข้อพับเข่า 

ด้านหลัง แล้วตัดเทปแยกออกเป็นรูปตัววายโดยเหลือปลายไว้ประมาณ 

2 เซนติเมตร จากน้ันติดปลายเทปจากส้นเท้าถึงน่องส่วนบนโดยดึงเทป

แต่ละข้างละเท่ากับร้อยละ 10-15 ของความตึงสูงสุดโดยไม่ออกแรง

ดึงเทปที่ตำ�แหน่งหัวและท้ายสุดของเทป

เทปชิ้นที่ 3 ตัดเทปความยาว 10 เซนติเมตร อีก 1 ชิ้น ติดขวาง

อุ้งเท้าตรงตำ�แหน่งปลายต่อกระดูกส้นเท้า โดยใช้แรงดึงประมาณร้อย

ละ 75 ของแรงตึงสูงสุด โดยส่วนปลาย 2 ข้างอ้อมขึ้นมาติดเหนือตาตุ่ม

ทั้ง 2 ข้างโดยไม่ออกแรงดึงเทปที่ตำ�แหน่งหัวและท้ายสุดของเทป2 ฝั่ง 

วิธีการติดเทปแบบหลอกในกลุ่มควบคุม (ดูรูปที่ 1 ด้านขวา)

เทปชิ้นที่ 1 ตัดเทปยาวเท่ากับระยะที่วัดจากโคนนิ้วเท้าถึงส้นเท้า 

แล้วติดเทปจากส้นเท้าถึงโคนนิ้วเท้าโดยไม่ออกแรงดึงติดเทป ในท่าไม่

กระดกข้อเท้าขึ้น

เทปชิ้นที่ 2 ตัดเทปยาวเท่ากับระยะที่วัดจากส้นเท้าถึงข้อพับเข่า 

ด้านหลัง แล้วตัดเทปแยกออกเป็นรูปตัววาย โดยเหลือปลายไว้ประมาณ 
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2 เซนติเมตร จากนั้นติดปลายเทปจากส้นเท้าถึงน่องส่วนบนโดยไม่

ออกแรงดึงเทป

เทปชิ้นที่ 3 ตัดเทปอีก 1 ชิ้น ยาวเท่ากับระยะที่วัดจากตำ�แหน่ง

ตาตุ่มด้านในผ่านอุ้งเท้าถึงตาตุ่มนอก และติดโดยไม่ออกแรงดึงเทป

และไม่กระดกข้อเท้าขณะติด 

11.	 แจ้งอาสาสมัครติดเทปตลอด 1 สัปดาห์ แต่กลับมาเปลี่ยนเทป 

วันที่ 3 จากนั้นสอนยืดฝ่าเท้ายืดน่อง พร้อมมอบคู่มือการปฏิบัติตัว 

ระหว่างเข้าร่วมงานวิจัย โดยให้อาสาสมัครบันทึกการยืดกล้ามเน้ือ การ

ได้รับยาหรือการรักษาอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม ตลอดสัปดาห์แรกท่ีเข้าร่วมงานวิจัย

12.	 เมื่อครบ 3 วัน ผู้วิจัยประเมินคะแนนความปวดเท้า วัด PPT 

และสอบถามผลกระทบจากอาการปวด แล้วแกะเทปออก แล้วติดเทป

ใหม่ซ้ำ�

13.	 เมื่อครบ 7 วัน แกะเทปออก ประเมินค่าคะแนนความปวดเท้า  

วัด PPT แบบสอบถามผลกระทบจากอาการปวดซ ้ำ� รวมถึงการใช้ 

อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า ความพึงพอใจต่อการลดอาการปวด ภาวะแทรกซ้อน 

แล้วบันทึกข้อมูลทั้งหมดในแบบบันทึกข้อมูล 

14.	 ขอความร่วมมือให้อาสาสมัครใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าร่วมกับ

ยืดฝ่าเท้าและน่องต่อทุกวันจนครบ 6 สัปดาห์ 

15.	 เมื่อครบ 6 สัปดาห์ ผู้วิจัยประเมินระดับคะแนนปวดเท้าโดย

การสอบถามทางโทรศัพท์

การวิเคราะห์ทางสถิติ 

ใช้โปรแกรม SPSS version 18.0 คิดคำ�นวณค่าทางสถิติโดย 

-	 ข้อมูลท่ัวไปผู้ป่วย ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)  

โดย ข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) นำ�เสนอเป็นค่าเฉลี่ย (mean) 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) ส่วนข้อมูล

เชิงกลุ่ม (categorical data) นำ�เสนอเป็นจำ�นวนและร้อยละ

-	 การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มเดียวกันใช้สถิติ 

paired t-test, repeated measures ANOVA

-	 การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม ข้อมูลเชิงคุณภาพ

ใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test และข้อมูลเชิงปริมาณ

ใช้ Independent t-test

-	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแบบสอบถามผลกระทบ

จากอาการปวดในการทำ�กิจกรรมต่าง ๆ กับค่าคะแนนความปวดเท้า

ด้วย Pearson correlation coefficient 

-	 ค่านัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อ p < 0.05

ผลการศึกษา

การศึกษาครั้งนี้มีผู้เข้าร่วมที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้า

อักเสบทั้งหมด 52 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม ๆ  ละ 26 ราย แต่ถอนตัวจากงาน

วิจัย 2 ราย เนื่องจากติดปัญหาด้านการเดินทาง และคัดออกจากงาน

วิจัย 1 ราย เนื่องจากไม่ได้ใส่อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า (แผนภูมิที่ 2) ดังนั้น  

จึงมีผู้เข้าร่วมวิจัยท้ังหมด 49 ราย กลุ่มทดลอง 25 รายและกลุ่มควบคุม 

24 ราย ซึ่งมีจำ�นวนเพศชาย 6 ราย เพศหญิง 43 รายอายุเฉลี่ย 47 

ปี ลักษณะเท้าส่วนใหญ่มีอุ้งเท้าปกติ จำ�นวนชั่วโมงเฉลี่ยในการยืนหรือ

เดินในแต่ละวัน และจำ�นวนวันที่ปวดเท้า จากข้อมูลพื้นฐานพบว่าทั้ง 

2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 2 แสดงผลการศึกษาพบว่าระดับคะแนนความปวดเท้า

ก้าวแรกขณะลุกยืนตอนเช้า (NRS) ค่าเริ่มต้นก่อนทำ�การทดลองโดย

กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 5.6 (1.2) และกลุ่ม

ควบคุมมีค่า 5.8 (1.2) หลังจาก 7 วัน กลุ่มทดลองมีค่า 2.7 (1.7) ส่วน

กลุ่มควบคุมมีค่า 2.8 (1.5) และเมื่อติดตามต่อเนื่องที่ 6 สัปดาห์ กลุ่ม

ทดลองมีค่า 1.8 (1.7) กลุ่มควบคุมมีค่า 2.1 (1.4) คะแนน ซึ่งพบว่า

ระดับคะแนนความปวดเท้าก้าวแรกขณะลุกยืนตอนเช้ามีค่าลดลงท้ัง 

2 กลุ่ม อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มเดียวกัน (p  

<0.001) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบ

เทียบระหว่างกลุ่ม 

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) PPT ก่อน

ทำ�การทดลอง กลุ่มทดลองมีค่า 3.3 (0.9) กลุ่มควบคุมมีค่า 3.2 (0.9) 

หลังจาก 7 วัน กลุ่มทดลองมีค่า 4.9 (2) ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่า 4.7 

(1.4) กิโลกรัมต่อตารางเซนติเมตร พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีค่า PPT ณ วันที่  

7 มีค่าเพิ่มขึ้น (ปวดยากขึ้น) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) แต ่

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบใน

ระหว่างกลุ่ม 

ตารางที่ 4 แสดงผลกระทบจากอาการปวดเท้าต่อการทำ�กิจกรรม

ต่าง ๆ พบว่าหลังจาก 1 สัปดาห์ ทั้ง 2 กลุ่ม มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม แต่เมื่อเปรียบเทียบ

การเปลี่ยนแปลงของผลกระทบจากอาการปวดเท้าต่อการทำ�กิจกรรม

ต่าง ๆ ก่อนและหลัง พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของ 

Figures 1. Kinesiotaping techniques: left - the intervention group with stretched kinesiotaping and right - the control group with non-stretched kine-
siotaping
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Figure 2. Flow of the study
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Figure 2. Flow of the study 
  

 ตารางที ่2 แสดงผลการศึกษาพบวาระดับคะแนนความปวดเทากาวแรกขณะลุกยืนตอนเชา (NRS) คาเริ่มตน
กอนทําการทดลองโดยกลุมทดลองมีคาเฉล่ีย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 5.6 (1.2) และกลุมควบคุมมคีา 5.8 (1.2)    
หลังจาก 7 วัน กลุมทดลองมีคา 2.7 (1.7) สวนกลุมควบคมุมีคา 2.8 (1.5) และเมื่อติดตามตอเน่ืองท่ี 6 สัปดาห กลุม
ทดลองมีคา 1.8 (1.7) กลุมควบคุมมคีา 2.1 (1.4) คะแนน ซ่ึงพบวาระดบัคะแนนความปวดเทากาวแรกขณะลุกยืนตอน
เชามคีาลดลงท้ัง 2 กลุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมือ่เปรียบเทียบในกลุมเดยีวกัน (p<0.001) แตไมมีความแตกตางกัน
อยางมนัียสําคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม  

**Table 1-3** 

 

 ตารางที ่ 3 แสดงคาเฉล่ีย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) PPT กอนทําการทดลอง กลุมทดลองมีคา 3.3 (0.9) กลุม
ควบคุมมีคา 3.2 (0.9)  หลังจาก  7 วัน กลุมทดลองมีคา 4.9 (2) สวนกลุมควบคุมมคีา 4.7 (1.4) กิโลกรัมตอตาราง

Analysed (n=25) Analysed (n=24) 
(Excluded from analysis due 

to low compliance n=1)

Analysis 

Follow-Up 

Assessed for eligibility (n=52) 

Allocation 

Allocated to control (n= 26) 
Sham, non-stretched 

kinesiotaping 

Allocated to intervention (n=26) 
Stretched kinesiotaping 

 

Discontinued intervention 
(transportation problem n=1) 

Discontinued intervention 
(transportation problem n=1) 

Randomized (n=52) 

Table 1. Demographic data of participants

Demographic data Intervention group (N=25) Control group (N=24) p-value

Gender: female1

Normal arch1
BMI2 (kg/m2)
Standing or walking time2 (hr/day)
Heel pain2 (day/week)

22 (88)
17 (68)

24.8 (3.2)
8.4 (2.9)
6.4 (1.2)

21 (87.5)
18 (75)
27 (5.3)
9 (2.4)
6.5 (1)

1.000a

0.588a

0.072b

0.433b

0.955b

1Number (%), 2mean (SD); aChi-square test, bindependent t-test

Table 2. Numerical pain rating scale

Numerical pain rating scale Intervention group (N=25) Control group (N=24) p-value

Day 0
Day 3
Day 7
p-value
Week 6
p-value

5.6 (1.2)
4.2 (1.9)
2.7(1.7)
<0.001b

1.8 (1.7)
<0.001b

5.8 (1.2)
4.3 (1.7)
2.8 (1.5)
<0.001b

2.1 (1.4)
<0.001b

0.651a

0.858a

0.876a

0.466a

Mean (SD); aindependent T-test, brepeated measure ANOVA compared with baseline

Table 3. Pressure pain threshold

PPT Intervention group (N=25) Control group (N=24) p-value

Day 0
Day 3
Day 7
p-value

3.3 (0.9)
3.6 (1.3)
4.9 (2)
<0.001b

3.2 (0.9)
3.7 (1)

4.7 (1.4)
<0.001b

0.632a

0.6351a

0.706a

Mean (SD); aindependent T-test, brepeated measure ANOVA compared day 7 with baseline

คะแนนความปวดเท้าที่ลดลง (Pearson correlation coefficient: r 

= 0.467 p = 0.001)

ตารางที่ 5 แสดงภาวะแทรกซ้อนของการติดเทปบำ�บัดที่ 7 วัน พบ

ว่าไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง มีเพียงอาการคันเล็กน้อยโดยไม่มีผื่น

ในกลุ่มทดลองร้อยละ 28 และในกลุ่มควบคุมร้อยละ 37.5 นอกจาก

นั้นพบว่ามีรายงานเทปหลุดง่ายทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่มทดลองพบร้อยละ 

32 และกลุ่มควบคุมพบร้อยละ 33.3 
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Table 4. Foot pain impact

Foot function (No. of items1-9) Intervention group (N=25) Control group (N=24) p-value

Day 0
Day 7
Difference (D0-D7)

6.6 (1.3)
2.9 (2.5)
3.7 (2.7)

6.9 (1.3)
3.5 (2.6)
3.5 (2.6)

0.471
0.468
0.732

Mean (SD), using independent T-test

Table 5. Complication of taping

Complication Intervention group (N=25) Control group (N=24) p-value

Itchy
Rash
Detachment

7 (28)
0 (0)

8 (32)

9 (37.5)
0 (0)

8 (33.3)

0.478
NA

0.921

NA, not applicable;  Number (%), using Chi-Square test

Table 6. Compliance

Compliance Intervention group (N=25) Control group (N=24) p-value

Medial arch support
50-75%
75-100%

6 (24)
19 (76)

4 (16.7)
20 (83.3)

0.725

Number (%), using Chi-Square test

Figure 3. Comparison of comfort, foot stability and pain reduction between intervention (i) and control (c) groups

ตารางที่ 6 แสดงความร่วมมือในการใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า ณ วันที่ 

7 พบว่าอาสาสมัครในกลุ่มทดลองร้อยละ 76 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 

83.3 ใช้รองเท้าที่ติดอุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าเฉลี่ยร้อยละ 75-100% ของ

เวลาที่เดินต่อวัน และ อาสาสมัครในกลุ่มทดลองร้อยละ 24 และกลุ่ม

ควบคุมร้อยละ 16.7 ใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าเฉลี่ยร้อยละ 50-75 ของ

เวลาที่เดินต่อวัน ส่วนความพึงพอใจ ณ วันที่ 7 ทั้ง 2 กลุ่ม มีความพึง

พอใจอยู่ในระดับปานกลางถึงมากกับการลดปวด ความรู้สึกสบายเท้า 

และมั่นคงในการเดินเมื่อใช้อุปกรณ์ (แผนภูมิที่ 3) 

จากแบบสอบถามพบว่าไม่มีผู้ใดรับประทานยาแก้ปวดเสริมหรือ

ทำ�กายภาพบำ�บัดเพิ่มเติมในช่วงเวลา 1 สัปดาห์ ขณะเข้าร่วมงานวิจัย 

ทั้งนี้ จากการโทรศัพท์สอบถามคะแนนความปวด ที่ 6 สัปดาห์ ไม่ได้

สอบถามถึงการรักษาร่วมอื่น ๆ และการติดเทปเพิ่มเติม

บทวิจารณ์

จากการศึกษานี้พบว่าการติดเทปเพื่อบำ�บัดต่อเนื่อง 1 สัปดาห์ 

ร่วมกับการใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าไม่มีผลต่อการลดปวดที่เพิ่มขึ้นเมื่อ

เทียบกับอุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าเพียงอย่างเดียวเมื่อวัดผลที่ 1 สัปดาห์ และ

ที่ 6 สัปดาห์ เช่นเดียวกับ pressure pain threshold ที่ 1 สัปดาห์ 

แต่จากการศึกษาของ Tulasi และคณะ(18) ที่ทำ�การศึกษาเปรียบ

เทียบการใช้อัลตร้าซาวน์ร่วมกับการติดเทปเพื่อบำ�บัดต่อเนื่องนาน 3 
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สัปดาห์ เมื่อเทียบกับการใช้อัลตร้าซาวน์อย่างเดียว และจากการศึกษา

ของ Tsai และคณะ(19) ที่ทำ�การศึกษาการติดเพื่อเทปบำ�บัดเทียบกับ

การทำ�กายภาพบำ�บัดอย่างเดียวเป็นเวลา 1 สัปดาห์ พบว่าการติดเทป

เพื่อบำ�บัดร่วมกับการกายภาพบำ�บัดดีกว่าการทำ�กายภาพบำ�บัดอย่าง

เดียวโดยไม่ติดเทป ซึ่งทั้งสองการศึกษาสนับสนุนว่าการติดเทปเพื่อ

บำ�บัดให้ผลดีกว่าการไม่ติดเทป 

มีข้อสังเกตว่า การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ทำ�การเปรียบเทียบในลักษณะ

เดียวกัน กล่าวคือการศึกษาครั้งนี้ ทั้งสองกลุ่มได้รับการติดเทปชนิด

เดียวกัน ต่างกันที่กลุ่มทดลองใช้วิธียืดดึงเทป(18) และกลุ่มควบคุมใช้

วิธีไม่ยืดเทป และพบว่าในระยะเวลาหนึ่งสัปดาห์ ไม่พบความแตกต่าง

กันระหว่างกลุ่ม เป็นไปได้ว่า การติดเทปเพื่อบำ�บัด กลไกการออก

ฤทธ์ิอาจไม่ข้ึนกับแรงยืดเทปขณะผนึกเทปลงบนผิวหนังอย่างที่เคย

คิดกัน กลไกการออกฤทธิ์อาจเกี่ยวกับการกระตุ้นประสาทสัมผัสและ

ปฏิกิริยาสะท้อนกลับ (cutaneous tactile stimulation and re-

flexes)(21) ซึ่งมีฤทธิ์ผ่อนคลายการเกร็งตัวเกินจำ�เป็นของกล้ามเนื้อที่

เกี่ยวข้อง หรือการเสริมการรับรู้ตำ�แหน่งข้อ (enhance propriocep-

tive awareness) ซึ่งอาจมีผลต่อการควบคุมการทรงตัว (postural 

control) ที่ทำ�ให้ข้อต่อต่าง ๆ อยู่ในลักษณะที่เป็นปกติ นอกจากนี้  

อาจเป็นไปได้ว่า เม่ือเทปท่ีถูกยืดนานหลายวันจึงเกิดเส่ือมสภาพ (plastic 

deformation) ทำ�ให้แถบเทปหมดแรงสปริงหดตัว เป็นเหตุให้การติด

เทปที่ถูกยืดกับเทปที่ไม่ถูกยืดไม่มีความแตกต่างกัน

ด้าน PPT และผลกระทบจากอาการปวดเท้าต่อการทำ�กิจกรรม

ต่าง ๆ พบว่าท้ัง 2 กลุ่ม มีการเปล่ียนแปลงท่ีดีข้ึนเม่ือวัดผลท่ี 1 สัปดาห์ 

แต่ไม่เห็นความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ซึ่งหมายความว่า ผลน่าจะเกิด

จากการใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าเพียงอย่างเดียว

การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มให้ความร่วมมือ

และมีความพึงพอใจต่อผลการบำ�บัดรักษาในระดับปานกลางถึงสูง 

และไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการติดเทปเพื่อบำ�บัด ถึงแม้จะ

ปลอดภัย แต่ยังไม่มีหลักฐานที่สนับสนุนว่าการติดเทปเพื่อบำ�บัดช่วย

ลดอาการปวดเท้า ดังนั้น ความพึงพอใจน่าจะมาจากการใช้อุปกรณ์

พยุงอุ้งเท้าเพียงอย่างเดียว การใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าจึงคงเป็นเครื่อง

มือที่ปลอดภัยสำ�หรับการรักษาภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบ แต่หาก

ต้องการลดปวดท่ีเพิ่มขึ้นจึงควรเลือกวิธีการรักษาเสริมชนิดอื่นควบคู่ที่

ไม่ใช่การติดเทปเพื่อบำ�บัด 

การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำ�กัดหลายประเด็น ได้แก่ การศึกษานี้ไม่ได้

ศึกษาผู้ป่วยแยกตามตามระยะเวลาที่มีอาการและศึกษาเฉพาะผู้ป่วย

ที่มีคะแนนความปวดในระดับปานกลาง จึงไม่สามารถสรุปผลจากการ

ติดเทปเพื่อบำ�บัดในกรณีที่มีอาการปวดเท้าระดับน้อยหรือเพิ่งเป็นได้ 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า การศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้

ศึกษาแยกตามระดับความรุนแรงของภาวะปวดเท้า และไม่ระบุการ

รักษาร่วมอื่น ๆ ที่ได้รับ เช่น การได้รับยาแก้ปวดเสริม ที่อาจทำ�ให้

ผลลัพธ์ที่ได้ดีกว่าการศึกษานี้ นอกจากนี้ การไม่สามารถเปลี่ยนและ

ติดเทปเพื่อบำ�บัดใหม่ได้ทุกวัน และไม่สามารถศึกษาผลระยะยาวได้

เนื่องจากปัญหาในการเดินทางมาเพื่อเปลี่ยนและติดเทปซ้ำ� ซึ่งในการ

ศึกษาต่อไปควรศึกษาการติดเทปบำ�บัดต่อเนื่องในระยะยาวขึ้น และ

ควรศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง การติดเทปแบบไม่ยืดกับการไม่ติดเทป

เลย หรือการติดเทปแบบมีความยืดหยุ่น กับเทปที่ไม่มีความยืดหยุ่น

ว่ามีผลต่างกันหรือไม่ และวัดประเมินเท้าที่ได้รับการติดเทป และไม่

ได้รับการติดเทปบำ�บัด เช่นวัดจุดการลงน ้ำ�หนัก วัด kinematics ของ

เท้า อาจช่วยยืนยันว่าการติดเทปมีผลต่อชีวะกลของเท้าได้จริงหรือไม่

ต่อไป อีกประเด็นหนึ่งคือ งานวิจัยนี้ไม่ได้ปกปิดผู้ประเมินผล จึงอาจ

ทำ�ให้เกิดอคติในการวัดเก็บข้อมูลในด้านคะแนนความปวด และการ

วัด PPT และงานวิจัยนี้ไม่ได้ประเมินความสามารถในการปกปิดโดย

การถามผู้ป่วยที่มาจากกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมว่าผู้ป่วยได้รับการ

รักษาอยู่ในกลุ่มใด

สรุป เมื่อใช้ร่วมกับอุปกรณ์พยุงอุ้งเท้า 1 สัปดาห์ การติดเทปเพื่อ

บำ�บัดแบบยืดเทปและแบบหลอกโดยไม่ยืดเทปส่งผลตต่อการลดปวด

เท้าจากภาวะพังผืดใต้ฝ่าเท้าอักเสบระยะกึ่งเฉียบพลันถึงเรื้อรัง ไม่

แตกต่างกัน แต่การใช้อุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าต่อเนื่อง 6 สัปดาห์ มีผลใน

การลดปวดเท้าได้

 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ คุณสุทธิพล อุดมพันธุรัก หน่วยระบาดวิทยาคลินิก 

สถานส่งเสริมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล สำ�หรับคำ�

แนะนำ�วางแผนการวิจัยและให้คำ�ปรึกษาด้านสถิติ และคณะแพทย-

ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ที่สนับสนุนเงินทุนวิจัย 

และโครงการวิจัยนี้ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับบริษัทเวชภัณฑ์ใด ๆ ทั้งสิ้น 

การเปิดเผยข้อมูลผู้วิจัย

ผู้วิจัยไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับบริษัทที่ผลิตเทปเพื่อการบำ�บัด
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