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แนวทางการรักษาทางกายภาพบ าบัดกับ 
ผู้ป่วยภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อน 

Physical Therapy in patient with 
 Herniate Nucleus Pulpous 

นภาพร จันต๊ะรังษี* 
     

ความส าคัญ 
ปัญหาปวดหลังเป็นปัญหาที่พบบ่อยในกลุ่มประชากรวัยท างาน มีผู้รายงานว่าประมาณร้อยละ 80 ของประชากรวัย

ท างานมักให้ประวัติว่าเคยมีอาการปวดหลังอย่างน้อยหนึ่งครั้งในบางช่วงของชีวิต และร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง
มีสาเหตุจากหมอนรองกระดูกสันหลังทั้งภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมและหมอนรองกระดูกสันหลังยื่น 
 วิธีการรักษาผู้ป่วยปวดหลังจากภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังยื่นนั้นแบ่งออกเป็น 2 วิธีใหญ่ๆ คือ วิธีการผ่าตัด 
(operative treatment) และวิธีอนุรักษ์ (conservative treatment) การพิจารณาเลือกวิธีการรักษานั้นแพทย์อาจพิจารณา
จากความรุนแรงของภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังยื่น ซึ่งถ้ามีความรุนแรงน้อย เช่น มีอาการปวดหลังร้าวลงขา ไม่มีกล้ามเนื้อ
ฝ่อลีบหรืออ่อนแรง ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ดีอยู่ แพทย์ก็อาจพิจารณาใช้วิธีการอนุรักษ์นิยม
ในการรักษาผู้ป่วยแทนวิธีการผ่าตัด แต่ในรายที่มีการยื่นของหมอนรองกระดูกสันหลังมากและท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้
ชีวิตประจ าวันได้เป็นปกติ และไม่สามารถใช้วิธีการอนุรักษ์ในการรักษาผู้ป่วยแล้วก็อาจพิจารณาใช้วิธีการผ่าตัดเป็นการรักษา 
 การรักษาทางกายภาพบ าบัดเป็นหนึ่งวิธีในการอนุรักษ์ที่ใช้ เครื่องมือและวิธีการทางกายภาพบ าบัดในการบ าบัดรักษา
อาการปวดหลัง เช่น การรักษาด้วยความร้อนตื้น การรักษาด้วยความร้อนลึก การใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นเพื่อลดปวด การขยับข้อ
ต่อ(mobilization)  การบริหารเพ่ือเพ่ิมความยืดหยุ่นและเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ตลอดจนการให้ความรู้ในการป้องกัน
และส่งเสริมไม่ให้มีอาการปวดหลังเพิ่มขึ้น หรือท าให้อาการปวดหลังลดลงหรือหายไป 
 จากสถิติข้อมูลปี 2558-2559 ของนักกายภาพบ าบัด รพ.หัวหิน จ. ประจวบคิรีขันธ์ พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะปวด
หลังจากภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนมารับการรักษาทางกายภาพบ าบัด เป็นจ านวน 2,010 ครั้ง ซึ่งนับเป็นปัญหาที่
ส าคัญของผู้ป่วยในการรับการรักษาทางกายภาพบ าบัด และวิธีการรักษาทางกายภาพบ าบัดโดยทั่วไปแล้วจะเน้นทางด้านการใช้
เครื่องมือทางกายภาพบ าบัด ซึ้งเครื่องมือทางกายภาพจะเน้นการลดปวด อักเสบ ลดการกดทับของเส้นประสาท ซึ่งต้องใ ช้
ระยะเวลาในการรักษาค่อนข้างนาน ดังนั้น การประยุกต์ใช้เรื่องของการรักษาทางกายภาพบ าบัด ร่วมกับการขยับข้อต่อ 
(mobilization) ซึ่งจะช่วยเพิ่มการท างานของกระดูกสันหลังนั้นๆให้ดีขึ้นได้ เป็นอีกแนวทางหนึ่งที่น่าสนใจ ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าน่าจะ
เป็นทางเลือกหนึ่งที่สามารถรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนได้ดีมากขึ้นร่วมกับการใช้เครื่องมือทาง
กายภาพบ าบัด 
 ดังนั้นการศึกษาค้นคว้าความรู้เกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อน ร่วมกับการขยับข้อต่อ 
(mobilization) จึงเป็นเรื่องที่นักกายภาพบ าบัดสมควรที่จะให้ความส าคัญและศึกษาเป็นอย่างยิ่งเพ่ือเพ่ิมศักยภาพของตนเอง
และเพ่ือเป็นประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย 

*นักกายภาพบ าบัดช านาญการ โรงพยาบาลหัวหิน  
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หมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อน (Herniate 
Nucleus Pulposus) หรือเรียกสั้นๆว่า HNP1,2 คือ โรคที่
เกิดจากการเคลื่อนของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Disc) ซึ่ง
การเคลื่อนหมายถึง ภาวะการยื่น ปลิ้นหรือแตกออกมา มัก
เกิดขึ้นหลังจากที่มีการเสื่อมของ disc ซึ่งจะเริ่มมีการฉีก
ขาด Annulus fibrosus ซึ่งเมื่อมีการท ากิจกรรมในท่าทาง
ทีมีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ เช่น การก้มยกของหนักๆก็
จะท าให้เกิดการฉีกขาดที่รุนแรงขึ้นท าให้ disc เกิดการโป่ง
นูนและยื่นทะลักออกมา แล้วอาจจะกดทับเส้นประสาท
หรือไม่ก็ได้ นอกจากนี้ภาวะ HNP ยังสามารถเกิดขึ้นได้ใน
คนท างานที่ยังไม่มีภาวะเสื่อมของ disc ได้เช่นกัน3 

ระยะการเกิด HNP4  ลักษณะการเกิดโรคหมอน
รองกระดูกสันหลังมีหลายระยะ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ ดังรูปที่ 2 ดังนี้ 

ระยะที่ 1: Intraspongi nuclear herniation คือ 
disc มีความผิดปกติ เนื่องจาก nucleus pulposus ไหล

ออกจากแนวการของdisc เข้าไปแทรกในส่วนของ 
annulus fibrosus แต่ยังไม่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
รูปร่างของ annulus fibrosus 

ระยะที่ 2: Protrusion คือ เริ่มมี nucleus 
pulposus ไหลออกจากแนวกลางของ disc เข้าไปแทรกอยู่
ในส่วนของ annulus fibrosus และท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงรูปร่าง คือเกิดการโป่งนูนของ annulus 
fibrosus  

ระยะที่ 3: Extrude intervertebral disc 
rupture คือ ภาวะที่ nucleus pulposus ไหลออกจาก
แนวกลางของหมอนรองกระดูกผ่าน annulus fibrosus 
เข้าสู่ spinal canal แต่ยังไม่เป็นก้อนอิสระ 

ระยะที่ 4 : Sequestered disc คือ nucleus 
pulposus ทะลุผ่าน annulus fibrosus เข้าสู่ spinal 
canal และหลุดเป็นก้อนอิสระหลุดลอยอยู่ใน spinal 
canal 

 
              
  รูปที่ 25,6 ชนิดของ HNP ดัดแปลงจาก https://www.mychiro.com.my/spine/herniated-disc/fragmented-disc/ 

การแบ่งลักษณะของการยื่นของ Disc 
1. Shoulder type คือมีการยื่นหรือแตกของdisc 

ออกมาอยู่ด้านนอก (Lateral) ต่อเส้นประสาทซึ่งผู้ป่วยจะมี
การเอียงตัวไปทางด้านตรงข้ามกับความเจ็บปวด 

2. Axillary type คือมีการยื่นหรือแตกของdisc 
ออกมาอยู่ด้านใน (Medial) ต่อเส้นประสาทซึ่งผู้ป่วยจะมี
การเอียงตัวไปด้านเดียวกับความเจ็บปวด 

ปัจจัยเสี่ยงหรือสาเหตุของการเกิดโรคหมอนรอง
กระดูกสันหลัง  

1. การใช้งาน เช่น การยกของหนัก การ
ท างานแบกหาม หรือการท างานโดยใช้เครื่องขุดเจาะ เป็น
ต้น 

2. การใช้งานผิดท่าจากหลักกายศาสตร์ 

เช่น การก้มๆ เงยๆมากเกินไปหรือการก้มยกของโดยไม่
ระมัดระวัง เนื่องจากการก้มหรือยกของหนักหมอนรอง
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กระดูกจะรับน้ าหนักมากกว่าน้ าหนักที่ยกหลายเท่า จาก
การศึกษาของ Trent 

 

3. Nessler7 เป็นนักกายภาพบ าบัด
เฉพาะทางด้านการกีฬาซึ่งท าการศึกษาในนักกีฬา เบสบอล
ต่ออาการปวดหลังพบว่า การตีเบสบอลในท่าก้มตัวจะเพ่ิม
แรงกดดันที่กระดูกสันหลังเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 80 เป็นความ
เสี่ยงของการกดอัดหมอนรองกระดูกสันหลังด้านหน้า และ
ในท่าแอ่นหลังจะเพ่ิมแรงกด ร้อยละ 20 ต่อหมอนรอง
กระดูกสันหลั งด้านหลัง  และการศึกษาของ Magee 
DJ.20078 พบว่าท่านั่งมีแรงกดต่อหมอนรองกระดูกสันหลัง
มากกว่าท่ายืน โดยทั่วไปแล้วท่าทางในการยืนหรือการนั่งมี
ผลต่อแรงกดต่อหมอนรองกระดูกสันหลังในทุกท่า เช่น การ

นอนคว่ า (lying on stomach) จะมีแรงกด ร้อยละ 25 
นอนตะแคง (side lying) ร้อยละ 75 ยืนท่าตรง ( 
Standing) ร้อยละ100 ยืนโน้มตัวไปด้านหน้า (Standing 
with lean forward) ร้อยละ 150 ท่ายืนก้มตัวยกของ 
(Standing with lean forward and lifting) ร้อยละ 220 
ไม่รวมน้ าหนักของที่ยก ท่านั่ง (siting) แรงกดร้อยละ 140 
ท่านั่งโน้มตัวไปด้านหน้า ( sitting with forward 
bending) ร้อยละ 185 และท่านั่งก้มตัวยกของ (sitting 
with Flexion and lifting) ร้อยละ 275 ดังรูปที่ 3 

 
  รูปที่ 3 ท่าทางต่างๆและแรงกดที่กระท าต่อหมอนรองกระดูกสันหลัง Magee DJ. Orthopedic physical assessment, 5th 
ed. Alberta: Saunders Elsevier; 20078 

4. การสูบบุหรี่9 เป็นปัจจัยที่ส าคัญ เพราะ
ผู้ที่สูบบุหรี่มากๆ มีโอกาสเกิดการเสื่อมของหมอนรอง
กระดูกหรือ หมอนรองกระดูสันหลังปลิ้นค่อนข้างมาก 
เพราะการสูบบุหรี่ท าให้ออกซิเจนไปเลี้ยงหมอนรองกระดูก
สันหลังหรือกระดูกสันหลังไม่ได้ท าให้เสียคุณสมบัติการ
ยืดหยุ่น การใช้งานไม่ค่อยดี ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหวตามมา 

5. ความอ้วน ส่งผลให้เกิดภาวะหลังแอ่น
มากขึ้น เพราะอ้วนหมอนรองกระดูกมีโอกาสเสื่อมหรือแตก
ปลิ้นได้ง่ายกว่าคนผอม 

6. กลุ่มท่ีออกก าลังกายน้อย  
การตรวจวินิจฉัยด้านการแพทย์ การตรวจ

วินิจฉัยส่วนใหญ่วินิจฉัยจากประวัติชองผู้ป่วย ประวัติการ

ตรวจร่างกาย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นโรคหมอนรองกระดูก
อย่างเฉียบพลันมักมีประวัติชัดเจน เช่น ไปหกล้มมา มี
อุบัติเหตุ ไปยกของหนัก เป็นต้น และมีอาการปวดบริเวณ
หลัง ปวดมากขึ้นเรื่อยๆเมื่อยืนหรือเดินมาก อาจมีปวดร้าว
ลงขาบางรายมีอาการชาลงขาร่วมด้วย ลักษณะของการ
ตรวจร่างกายทางการแพทย์ ประกอบด้วย การซักประวัติ 
การถ่ายภาพรังสี การถ่ายภาพรังสีคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า MRI 
สามารถมองเห็นพยาธิสภาพได้ชัดเจนว่าหมอนรองกระดูก
เคลื่อนเบียดรากประสาทมากน้อยเพียงใด ซึ่งจะช่วยแพทย์
วินิจฉัยได้แม่นย ามากขึ้น เพ่ือประกอบการวางแผนการ
รักษาว่าจ าเป็นต้องผ่าตัดหรือไม่ หรือสามารถหายได้โดย
การท ากายภาพบ าบัด  
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การตรวจวินิจฉัยด้านกายภาพบ าบัด ในผู้ป่วย 
HNP 

1.การประเมินความเจ็บปวด 
  

 การตรวจความเจ็บปวดจะใช้แผนภาพของร่างกาย 
(Body Chart)  เพ่ือบ่งชี้ส่วนของร่างกายที่เกี่ยวข้อง ข้อมูล
ที่ต้องบันทึกในแผนภาพร่างกายได้แก่ 

 
 
 
 
 
                                            

รูปที่ 4 แผนภาพของร่างกาย (body chart) 

บริ เวณ(Area) บ่งบอกถึงบริ เวณที่มี
ความ เจ็บปวด ความผิดปกติ  ( Paresthesia)หรื อ ไม่
ความรู้สึก (anaesthesia) เช่น หลัง สะโพก หน้าขา เป็น
ต้น 

คุณภาพ (Quality) บ่งบอกถึงลักษณะ
ของความเจ็บปวด เช่น ปวดตุบๆ ปวดแสบร้อน ปวดตื้อๆ 
หนักๆ เป็นต้น 

ความลึก (Depth) บ่งบอกถึงความลึก
ของความเจ็บปวดเช่น เจ็บผิวๆหรือปวดลึกๆ เป็นต้น 

ความคงที่  (Consistency) บ่งบอกถึง
ลั กษณะความ เ จ็ บปวดว่ า เ กิ ดขึ้ น ค งที่ ต ล อด เ ว ล า 

(consistant) หรือเกิดขึ้นบางเป็นครั้ ง  ( intermittent) 
เฉพาะเมื่อมีการเคลื่อนไหวหรือมีตัวกระตุ้น 

ความสัมพันธ์(Relationship) บ่ ง
บอกถึงความสัมพันธ์ของอาการที่บริเวณหนึ่งกับบริเวณ
อ่ืนๆ เช่น มีอาการปวดหลังร้าวลงสะโพก เป็นต้น 

ความรุนแรงของอาการ(Severity)ความ
เจ็บปวดมากน้อยในแต่ละคนไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้
และปริมาณความเจ็บปวด เป็นข้อมูลคุณภาพ ซึ่งปัจจุบัน
นิยมการใช้ตรวจแบบ Visual analog scale โดยการแบ่ง
ระดับความเจ็บปวดออกเป็น 10 คะแนน เริ่มจาก 0 -10 
ดังนี้ 

 
0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

                                
2.การซักประวัต ิ 

  เป็นการตั้งค าถามต่อผู้ป่วยเพื่อให้ได้ข้อมูล
เรื่ องต่ างๆ คือ  ประวัติทางสังคม  ประวัติปัจจุบัน  
พฤติกรรมของอาการ (Behavior of symptom)ประวัติ
อดีต และประวัติอ่ืนๆ โดยวัตถุประสงค์เพ่ือ 1.)รวบรวม
ข้อมูลที่เป็นสาเหตุของปัญหา และปัจจัยที่สนับสนุน 2.) 
ล าดับเหตุการณ์ก่อนหลัง 3.) สามารถท านายโรคได้ 4.) 
ทราบความรู้สึกของผู้ป่วยต่อปัญหา 5.) ตัดสินความมาก

น้อยในการตรวจร่างกาย 6.) ทราบข้อห้าม  และข้อระวังใน
ผู้ป่วย 7.) ทราบการรักษาที่เคยได้รับ และประวัติอดีต เป็น
การตั้งค าถามเพ่ือให้ได้ข้อมูลมาวิเคราะห์ในการให้การ
วินิจฉัย การรักษา  และการท านายโรค   

3.ก า ร สั ง เ ก ต โ ด ย ทั่ ว ไ ป  ( General 
observation) การสังเกตเป็นการมองหาความผิดปกติ
ของผู้ป่วย สังเกตท่าทางการเคลื่อนไหวที่ท าให้ผู้ ป่วย
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เจ็บปวด พฤติกรรมความเจ็บปวด รวมทั้งการเคลื่อนไหว
ลวง (Trick movement) 

4.การคล า (Palpation) 

 มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1.) ตรวจสอบอุณหภูมิผิวหนัง 
2.) ตรวจสอบความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 3.) หาจุดกดเจ็บ 

(Tenderness) 4. )  เ พ่ือตรวจสอบแนวของข้อต่อหรือ
กระดูกสันหลังว่าวางตัวอยู่ในแนวปกติหรือไม่ 

5.การตรวจการ เคลื่ อน ไหวโดยผู้ป่ วยเอง 
(Active movement) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
  การตรวจการเคลื่อนไหว ผู้ตรวจต้องมี
ความเข้า ใจถึ งลักษณะต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการ
เคลื่อนไหว ได้แก่ 1.) กฎการเกิดการเคลื่อนไหวร่วม 
(Rules of Combined Motion) 2.) การแยกแยะ facet 
capsular pattern และ myofascial pattern 3.) 
ลักษณะทางคลินิกของภาวะไม่มั่งคงของกระดูกสันหลัง 4.) 
ความเจ็บปวดจากการยืดและการกด (Stretch and 
compression pains) 

6.การตรวจข้อต่อของกระดูกสันหลังโดยนัก
กายภาพบ าบัด (Passive intervertebral 

movements: PIVM) เป็นการตรวจถึงปริมาณและ
คุณภาพของการเคลื่อนไหว บางครั้งอาจพบว่าช่วงการ
เคลื่อนไหวเท่ากัน แต่คุณภาพการเคลื่อนไหวอาจต่างกัน ซึ่ง
บ่งถึงความสามารถในการท าหน้าที่ได้ต่างกัน การตรวจการ
เคลื่อนไหว แบบพาสซีพ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ สามารถรู้สึก
ถึงการเคลื่อนไหวระหว่างกระดูกสันหลังแต่ละอัน สามารถ
บอกเกรดการเคลื่อนไหวจาก 0-5 สามารถตัดสินใจได้ว่า
ควรให้รักษาแบบใด 
 สิ่งที่ต้องสังเกตขณะตรวจการเคลื่อนไหวแบบ
พาสซีพ (PIVM) 

1. ต้องเปรียบเทียบกับข้างท่ีปกติเสมอ 
2. ต้องเลือกท่าทางการตรวจของผู้ตรวจ 

และผู้ถูกตรวจให้เหมาะสม 

 
7.การตรวจความตึงตัวของเส้นประสาท (Nerve tension sign) 

Straight leg-raising test (SLR test)  
 

 
 

                     รูปที่ 5 แสดงการตรวจ SLR ในท่า Ipsilateral SLR(10)   

 
8.Sensory Examination    การตรวจหาบริเวณของร่างกายที่มีการรับ

ความรู้สึกบกพร่อง (Sensory deficit) โดยตรวจตามแนว
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ของ Dermatome ดังรูปที่ 8 ส่วนใหญ่ใช้เข็มกลัดซ่อน
ปลาย แต่บางครั้งการตรวจว่าผู้ป่วย sensory deficit นั้น
ต้องตรวจเปรียบเทียบกับข้างที่ดี โดยพยายามตรวจด้านที่ดี
ก่อนในต าแหน่งเดียวกันด้านที่เราคิดว่าผู้ป่วยมีการรับ

ความรู้สึกผิดปกติ (Sensory deficit) ผู้ตรวจต้องใช้ค าถาม
ว่า ความรู้สึกเจ็บนั้นเท่ากันหรือไม่ ความรู้สึกว่าแหลม
เท่ากันหรือไม่ 

9.Motor Examination  
 การตรวจ motor system ผู้ตรวจจ าเป็นต้องทราบถึงรากประสานที่มาเลี้ยงยังกล้ามเนื้อมัดต่างๆของขา (Myotome) 
ดังรูปที่ 8 

 
 

รูปที่ 6 แสดง Dermatome และ Myotome11 ดัดแปลงจาก 
https://befittrainingphysio.com/dermatomes-myotomes-and-reflexes-whats-it-all-about/ 

10.การตรวจรีเฟล็กซ์ 
 เป็นการตรวจการตอบสนองของกล้ามเนื้อ เมื่อ
กล้ามเนื้อถูกยืดอย่างรวดเร็ว (Stretch reflex) โดยให้
ระดับของการตอบสนองเป็น 5 ระดับ คือ 0 = หายไป 1 = 
ลดลง 2 = ปกติ 3 = เพ่ิมขึ้น 4 = เกิด clonus ซึ่งเอ็น
กล้ามเนื้อที่ของระยางค์ส่วนปลายนิยมตรวจคือ patellar 
tendon jerk และ TA tendon jerk โดยท าการตรวจ
เปรียบเทียบทั้งสองข้าง 

11.การตรวจประเมินอ่ืนๆ (Upper and lower 
quarter assessment) 
 การตรวจการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลังเอว 
จะต้องตรวจข้อต่ออ่ืนๆ คือ ข้อต่อ sacro-iliac และ ข้อ
สะโพก เพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มีปัญหา 

การรักษาด้านการแพทย์  ส าหรับการรักษาทาง
การแพทย์มีความเจริญก้าวหน้าไปหลายระดับ ได้แก่ การ

ผ่าตัดที่แผลเล็กลงมาก เช่น การใช้กล้องส่องตาขยาย 10 
เท่าจนถึงการเจาะรูใช้กล้องเข้าไปท าหัตถการที่หมอนรอง
กระดูกเฉพาะส่วนที่ปลิ้นออกมา ในอนาคตก าลังมีการ
ศึกษาวิจัยการใช้เทคโนโลยี stem cells ร่วมด้วย 
จุดประสงค์เพ่ือท าให้สภาพของหมอนรองกระดูกสันหลังที่
เสื่อมกลับฟ้ืนคืนสภาพเดิมคือ มีความแข็งแรง เหมือนเดิม 
สามารถรับแรงกระท าต่างๆได้เหมือนขณะอายุยังน้อย เป็น
ต้น การรักษาทางการแพทย์ที่นิยมในปัจจุบัน ได้แก่ การ
รับประทานยา การแนะน าให้ผู้ป่วยพักผ่อน และการให้องค์
ความรู้ในการดูแลรักษาตนเองเพ่ือป้องกันการกลับมาเป็น
ซ้ า หรือแนะน าให้ท ากายภาพบ าบัดต่อเนื่อง 

การรักษาทางกายภาพบ าบัด เนื่องจากส่วนใหญ่
ผู้ป่วยหมอนรองกระดูกสันหลังยื่นหรือปลิ้น (HNP) มี
อาการดี ขึ้ น ได้ โ ดยการรั กษาแบบประคับประคอง 
(Conservative treatment) มีผู้ป่วยจ านวนน้อยมากที่
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หลัง conservative treatment แล้วมีการด าเนินโรคเป็น 
chronic pain กลุ่มผู้ป่วยที่สามารถรักษาให้หายโดย 
conservative treatment คืออาการปวดที่มีสาเหตุมาจาก
1.) Early intervertebral disc degenerative 2.) Acute 
intervertebral disc protrusion โดยที่หมอนรองกระดูก
สันหลังยังไม่แตกออกมา (contained intervertebral 
disc) 3.) Mechanical back pain 4.) Spinal stenosis ที่
มีอาการปวดแบบ sciatica หรือ neurogenic 
claudication ไม่รุนแรง 
 แนวทางการรักษาทางกายภาพบ าบัด ได้แก่ 

1.การนอนพักผ่อน (Bed rest) ควรพักเพียง
ระยะเวลาสั้นๆเท่านั้นคือ พัก 1-2 วัน หรือจนอาการปวด
เริ่มทุเลา ใน acute herniated disc 

2.การดึงกระดูกสันหลัง (Pelvis/lumbar 
traction) วัตถุประสงค์ผลการดึงกระดูกสันหลัง ท าให้เกิด
กลไกลของการรักษา ดังต่อไปนี้ 1.) มีการแยกห่างของ 
vertebral body 2.) ท าให้ facet joint มีการปรับตัวให้
อยู่ในแนวทางตามกายวิภาคปกติ 3.) ท าให้เนื้อเยื่อบริเวณ
กระดูกสันหลังยืดออก 4.) เปลี่ยนแปลง spinal curves ลด
การแอ่นของกระดูกสันหลังระดับเอว 5.) ลดการเกร็งตัว
ของกล้ามเนื้อบริเวณหลัง  

3.กา ร ใช้ เ ค รื่ อ งพยุ งหลั ง  ( Lumbar-sacral 
support/corset) 

ส าหรับ L-S support ไม่ช่วยการรับน้ าหนัก
ของกระดูกสันหลัง  และไม่สามารถจ ากัดการเคลื่อนไหว
ของกระดูกสันหลังได้ 10% แต่เป็นตัวเตือน (Reminder) 
ไม่ให้มีการเคลื่อนไหวของหลังมากเกินไป และช่วยลด
อาการเกร็งของกล้ามเนื้อหลังและลดความเจ็บปวดได้ ทั้งนี้
เพราะ L-S support จะช่วยท างานแทนกล้ามเนื้อหลัง ท า
ให้กล้ามเนื้อได้มีโอกาสพักและคลายตัว 

4.การใช้ความร้อน (Superficial heat and 
Deep heat)11 

อุณหภูมิที่ ใช้ ในการรั กษา ( Therapeutic 
temperature) 39-44 องศา-เซลเซียส ซึ่งท าให้อุณหภูมิ
ของร่างกายส่วนที่ได้รับความร้อนเพ่ิมขึ้น มีผลท าให้ 
metabolism เพ่ิมขึ้นและ metabolic products จะ
เพ่ิมขึ้นด้วย carbon dioxide ซึ่งเป็นผลของ metabolic 
products จะเป็นตัวท าให้เกิดการขยายตัวของเส้นเลือด
ฝอย เครื่องมือทางกายภาพบ าบัดที่ใช้ในปัจจุบันได้แก่ 
เครื่อง Short wave diathermy, Microwave 
Diathermy, Ultrasound , and High power Laser, 
Hydrocolator เป็นต้น 

5.ก า ร ใ ช้ ก ร ะ แส ไ ฟฟ้ า  ( Transcutaneous 
Electrical Nerve Stimulation) 
 การกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้าผ่านผิวหนัง 
(TENS) เป็นการกระตุ้นไฟฟ้าเพ่ือลดอาการเจ็บปวดที่
เกิดขึ้นจากกล้ามเนื้อ  เดิมทีน ามาใช้กับผู้ป่วยที่มีอาการ
เรื้อรัง แต่ภายหลังน ามาใช้หลังผ่าตัดเพื่อลดอาการปวดแผล
ผ่าตัด และในกรณีอ่ืนๆอีก เช่น เพ่ือลดปวดขณะคลอด ซึ่ง
การปวดลดลงเกิดจากกลไกการกระตุ้นเส้นประสาท large 
fibre ตามกฏ gait control Theory  

6.Mobilization หมายถึง การช่วยการ
เคลื่อนไหวชนิดหนึ่ง โดยท าการเคลื่อนไหวข้อต่อโดยตรง
12,13 ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ  

1. Accessory เป็นการช่วยการ
เคลื่อนไหวเพ่ือลดความเจ็บปวด และท าให้การท างานของ
ข้อต่อนั้นๆดีขึ้น 

2. Physiological เป็นการช่วยการ
เคลื่อนไหวที่ท าเพ่ือคงไว้ซึ่งหน้าที่การท างานของข้อนั้น 
(Maintain function) ส าหรับการ Mobilization กระดูก
สันหลังเป็นแบบAccessory movement ท าเพ่ือลดความ
เจ็บปวด และเพ่ิมการท างานของกระดูกสันหลังนั้นๆให้ดีขึ้น 

7.การบริหารร่างกาย (Back exercise) ก า ร
บริหารส าหรับผู้ป่วยปวดหลัง มีวัตถุประสงค์ดังนี้ 
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  7.1 การเพ่ิมความแข็งแรง (Strength) 
และความทนทาน (Endurance) ของกล้ามเนื้อหน้าท้อง
และกล้ามเนื้อหลัง 
 แอ่นของหลัง (Lumbar lordosis)การที่หลังแอ่น
มากท าให้เกิดความเครียดที่ข้อ facet มาก ขึ้นและแรง

เฉือน (Shering force) ระหว่างกระดูกสันหลัง L5 กับ S1 
มากขึ้น ผู้ป่วยที่หลังแอ่นมากจึงควรบริหารกล้ามเนื้อหน้า
ท้องและ gluteus maximus ให้แข็งแรง เพ่ือลดความแอ่น
ที่หลังโดยการท า Pelvic tiling exercise 

 

 
 

รูปที่ 7 แสดงท่าบริหารเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหน้าท้อง และกล้ามเนื้อ Gluteus Maximus15 
 

 
 

รูปที่ 8 แสดงการออกก าลังกายแบบ McKenzie extension exercise16 
 
7.2 เพ่ิมความยืดหยุ่น (Flexibility) 

   เ พ่ื อ ให้ ส าม า ร ถ เ คลื่ อ น ไห ว
ร่างกายและเปลี่ยนอิริยาบถได้คล่องแคล่ว ถ้ามีการจ ากัด
การเคลื่อนไหวของร่างกายจากการหดสั้นของกล้าเนื้อ เส้น
เอ็น หรือการยืดติดของข้อ จะท าให้มีอาการเจ็บปวดเมื่อ

เคลื่อนไหวเกินขอบเขตของการหดสั้นหรือยืดติด ส่วนที่
มักจะมีการหดสั้นคือกล้ามเนื้อหลังส่วนเอว กล้ามเนื้อ 
Hamstring, Gastrocnemus, lliopsoas การยืดกล้ามเนื้อ
เหล่านี้ออกจะช่วยลดอาการเจ็บปวดและป้องกันการปวด
หลัง 
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รูปที่ 9 แสดงการยืดกล้ามเนื้อ Gluteus medius17  

 

 
 

รูปที่ 10 การบริหารยดืกล้ามเนื้อ Periformis18 

 
 

รูปที่ 11 กล้ามเนื้อ Tensorfasciae latae19 

 

รูปที่ 12  การบริหารยดืกล้ามเนื้อ Gluteus maximus20  

 
7.3 การบริหารเพ่ือเพ่ิมความมั่นคงของ

ข้อต่อ (Spinal Stabilization Exercise) มีจุดประสงค์คือ 
การ Recondition key spinal stabilizers โดยเพ่ิม
ประสิทธิภาพการควบคุม การประสานงานในการท างาน
ร่วมกัน ซึ่งจะต้องไม่ไปกระตุ้นอาการเจ็บปวดให้มากข้ึน  

8.ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ แ ล ะ ก า ร แ ก้ ไ ข ท่ า ท า ง 
(Education and correct posture) 
 นักกายภาพบ าบัดควรให้ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ
ของการปวดหลัง  วิธีการรักษาทางกายภาพบ าบัดท่าทาง
และอิริยาบถที่ถูกต้อง เพ่ือผู้ป่วยจะได้ให้ความร่วมมือใน

การรักษาซึ่งจะท าให้การรักษามีประสิทธิภาพเพามมากขึ้น 
และป้องกันการกลับมาปวดหลังซ้ าอีก 

กรณีศึกษา 
ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 74 ปี สถานภาพ สมรส 

อาชีพ พนักงานประกอบอาหาร  
อาการส าคัญ (Chief complaint)  ปวดหลังส่วนล่างร้าว
ลงขาขวาขณะท าอาหาร มาเป็นระยะเวลา 3 ปี 
ประวัติปัจจุบัน (Present history) ปี พ.ศ. 2559 ผู้ป่วย
มีอาการปวดหลังขณะยืนท าอาหาร เมื่อนั่งหรือแอ่นหลัง
อาการจะดีขึ้น และรักษาโดยการรับประทานยา และใช้ถุง



                       วารสารหวัหินสุขใจไกลกังวล 
ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2560             Hua Hin Sook Jai Klai Kangwon Journal 
 

~ 10 ~ 

 

น้ าร้อนประคบบริเวณท่ีมีอาการปวด วันที่ 8 พฤศจิกายน 
2560 ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังร้าวลงขาขวาทางด้านข้าง 
(Pain scale 8/10) ไม่สามารถยืนท าอาหารได้ จึงได้มาพบ
แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูโรงพยาบาลหัวหิน แพทย์ได้ท าการ
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และวินิจฉัยว่า ผู้ป่วยมีหมอนรอง
กระดูกสันหลังทับเส้นประสาท จึงได้ปรึกษานัก

กายภาพบ าบัดเพ่ือลดอาการปวด 
ประวัติอดีต (Past history) -ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว คือ 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Myocardial infarction) 4 ปี 
รับประทานยาและพบแพทย์สม่ าเสมอ ผู้ป่วยปฎิเสธการแพ้
ยา ผู้ป่วยปฎิเสธการได้รับอุบัติเหตุร้ายแรงใดๆ ก่อนหน้านี้ 

 
Body chart 

 
 
Behavior of symptoms: 
ต าแหน่งที่ 1 ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังส่วนล่างแบบตื้อๆ ร้าว
ลงขาขวาถึงข้อเท้า 
Pain : มีอาการปวดแบบ Dull pain/Depth pain บริเวณ
หลังส่วนล่างร้าวลงขาขวาถึงข้อเท้า 
Intensity : Pain scale at activity 8/10 
  -Aggravating factor : กิจกรรมที่มีการก้มตัว 
การยกของหนักๆ การยืนท าอาหารนานๆ และปวดมากข้ึน
เวลาไอ หรือจาม 
  -Easing factor : นั่งพัก ยืนแอ่นหลัง 
  -Irritability level : Moderate irritability 
level 
   T1 = ยืนท าอาหารประมาณ 10 นาที 
   T2 =  สามารถทนต่อไปได้ประมาณ 30 นาที  
   T3 = นั่งพักแอ่นหลังประมาณ 20 นาที 

  -Severity of symptom : high (Pain scale at 
activity 8/10) 
  -24-hour pattern : 

    Night = มีอาการปวดรบกวนการนอน จึงต้อง
ตื่นมาเพื่อพลิกตะแคงตัวบ่อยๆ 
    Morning = มีอาการปวดมากต้องแอ่นหลังจึง
หาย 
    Though day =มีอาการปวดขึ้นอยู่กับกิจกรรม
ต่างๆ เช่น ก้มตัวยกของหนักๆ ยืนท าอาหารนานๆ เป็นต้น 

  -Functional limitation: - ผู้ป่วยไม่สามารถท า
กิจกรรมที่ต้องมีการก้มตัวเพ่ือหยิบของได้ 
 
   -การออกแรงเบ่งขณะขับถ่ายในห้องน้ า การไอ
หรือจามท าให้เกิดอาการปวด 
   - ผู้ป่วยไมส่ามารถยืนท าอาหารนานๆได้ 

  -Special  question: 
          -Drug: ทานยาแก้ปวด และยาคลายกล้ามเนื้อ
โวทาเรน 
           -General health : Normal general 
Health 
           -ปวดมากขึ้นเมื่อไอหรือจาม 
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         -ยืนแอ่นหลัง(Extension) แล้วอาการดีขึ้น 
        -X-ray L-S PA, lateral approach : 
30/11/59 พบว่า normal alignment of L-S spine.  

     Interpretation and planning 
  จากการซักประวัติผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด
หลัง โดยมีอาการปวดขณะประกอบอาชีพ เช่น ยืน
ท าอาหาร หรือก้มตัวยกของหนัก ไม่มีอาการชาและ
ปวดร้าว ซึ่งอาการปวดจะเป็นๆหายๆ รับประทานยาไม่ดี
ขึ้น สังเกตระดับไหล่ สะโพก และการเดิน ตรวจ 
Palpation เพ่ือคล าหาจุดกดเจ็บ และการเกร็งของ
กล้ามเนื้อ ตรวจ Active and Passive test เพ่ือดู Pain, 
Range of motion ( ROM) และลักษณะการเคลื่อนไหว 
รวมไปถึงการตรวจ Passive accessory intervertebral 
movements (PAIVMs) เพ่ือดูรอยโรคท่ีแน่นอนว่าเกิดที่
ระดับใด ตรวจ Special test  คือ  Straight leg raising 
(SLR)  เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนการรักษาต่อไป 
Objective examination (24 พฤศจิกายน 2560) 

1. Observation: 
  -Good consciousness and good co-
operation 

  -Sthenic body built 
  -Hyperlordotic curve of Lumbar spine 
  -Normal skin color 
  -Standing posture : Asymmetrical level of 
shoulder and pelvic Rt.>Lt. 

2. Palpation : 
-Tenderness point of  both lumbar 
paravertebral muscle at S1 level 
-Muscle spasm of  both lumbar 
paravertebral muscle at L1-S1 level 
3.Movement test 

3.1 Active test: 
  -ROM of lumbar spine: full 
excepted Lumbar flexion ¾ of range 
limited by pain with radicular pain to Rt. 
Side legs 

3.2 Passive accessory 
intervertebral movement (PAIVMs)  

Central PA on spinous process L5  

 
      แปลผล : Normal mobility of  L5 พบ pain at ½ ROM with radicular pain to Rt. Leg และพบแรงต้าน

ช่วงสุดท้ายของการเคลื่อนไหว 
 

P1 

R’ 

R1 

P2 
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4. Neural tension test: 
Test ผล แปลผล 

-Rt. SLR test  (+ve) at 450  Rt. Side -มีการตึงตัวของส้นประสาท Sciatic nerve. จึงส่งผลท าให้เกิดการ
ปวดร้าวไปตามแนวส้นประสาทไปเลี้ยง แสดงว่าผู้ป่วยรายนี้เป็น HNP 
แบบ Shoulder type 

-Well leg raising SLR test 
(Lt. side) 

(-ve) -ไม่มีการเลื่อนของ disc ที่อยู่ทางด้าน medial ต่อรากประสาท แสดง
ว่าผู้ป่วยรายนี้ไมไ่ดเ้ป็น HNP แบบ Axillary type 

5. Sensory: Dermatome level L2- S1 are intact 
6. Muscle power: Myotome level L2-S1 are normal 
7. Reflex: are normal 
8.others Special test:  

Test ผล แปลผล 
-Bowstring test (+ve) at Rt. Side ผู้ป่วยมีการกดทับของรากประสาท sciatic nerve ไม่ใช่จากการตึง

ตัวของ hamstring muscle 
-Valsava’s test (+ve) มีหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนทับเส้นประสาท 
Prone knee bending(Rt.) (+ve) ผู้ป่วยมีอาการตึงที่หน้าขา แตไ่ม่มอีาการปวดร้าว จึงไม่มีการกดทับ

ที่เส้นประสาท L2/L3 

 
9.Activity daily living (ADL) function 
ADL level : Fair ADL: กิจกรรมที่ต้องมการก้มตัว การเบ่งขณะขับถ่าย การนอนในท่านอนหงาย การยืนนานๆ เป็นต้น 

Problem summary 

Problem Structure Nature of abnormal Support Analysis 

-Pain -บริเวณหลงส่วนล่างร้าวลง
ขาขวา 

- Muscle spasm -Subjective examination -เนื่องจาก (ผู้ป่วยมีภาวะปวดหลัง จากการท างาน 
ยกแบกของหนักมาเป็นเวลานาน ส่งผลท าให้ disc 
เกิดการย่ืนปลิ้นออกมาไปกดเบียดเส้นประสาทใน
ระดับท่ีมีปัญหา ท าให้มีอาการปวดร้าวไปตาม 
dermatome ส่งผลท าให้เกิด Muscle spasm 
ตามมาท าให้การไหลเวียนเลือดไม่ดี ร่างกายจึง
สร้างกรด lactic ข้ึนมาเพื่อไปกระตุ้น ท าให้มี
อาการ ปวดของกล้ามเนื้อมากข้ึน เกิดเป็นจุดกด
เจ็บ(tenderness)กลไกเหล่านี้ ท าเพื่อป้องกัน
โครงสร้างของหลัง ไม่ให้เกิดการบาดเจ็บซ้ าข้ึนอีก 
-จากอาการปวดร้าวลงขาท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่ ส่งผลท า
ให้เกิดการจ ากัดการเคลื่อนไหวในทุกทิศทางต่างๆ
ของ trunk จึงท าให้การท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยลดลงจากอาการต่างๆเหล่านี ้

-Radicular pain -Dermatome L5/S1 
nerve root 

-Disc herniated 
-Nerve root compression 

-Subjective examination 
-Active test 
-PAIVMs 
-Rt. SLR (+ve) at 450 

-Special test 

-Muscle spasm, 
Tenderness point 

-Muscle spasm of both 
lumbar paravertebral 
muscle at L1-S1 levels 
of lumbar paravertebral 
muscle at S1 Level 

-Muscle guarding -Palpation 

-Limit ROM -Lumbar spine in flexion -Pain 
- Radicular pain 

-Subjective examination 
-AROM 

-Fair ADL Function -Lumbar spine -Pain 
-Radicular pain  
-Limit ROM 
-Muscle spasm 

-Subjective examination 
-Functional limitation 
-Aggravating functional movement 

-Risk to repeated injury ผู้ป่วยขาดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และพยาธิสภาพ ท าให้ขาดความระมัดระวังในการดูแลตนเอง อาจท าให้กลับมามีอาการเป็นซ้ าได้อีก 
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Treatment goal and plan 

Short –term goal Due date Plan 
1.Decrease pain,radicular pain(VAS 8/10 
to VAS 3/10) at lumbar spine 

-4 weeks -Hot pack 
-TENs 
-Mckenzie’s exercise 
-Mobilization grade I,II 

2.Decrease muscle spasm and 
tenderness point 

-4 weeks 
-Hot pack 

3.Improve ADL function and prevent to 
repeated injury 

-4 weeks -ADL training 
-Patient’s education and Home 
program 

 
Long-term goal  
ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ าวัน โดยมี 

อาการปวดหรือรบกวนน้อยที่สุด ภายใน 2 เดือน 
การรักษา (Treatment) 
1.Hot pack วางบริเวณหลังส่วนล่าง ที่มีการ 

เกร็งตัวของกล้ามเนื้อ ระยะเวลา : 20 นาที 
2.Mobilization at L5 บริเวณ: spinous 

process at L5 ด้วย grade of movement ที่ระดับ 1-3 
จ านวน : 30 ครั้งต่อเซต ท า 3 เซต 

3.TENs ติดขั้วในบริเวณท่ีมี muscle spasm and  
tenderness ระยะเวลา : 20 นาท ี

4.Mckenzie’s exercise  
ท่าที่ 1 : จัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนคว่ า 

เอาหมอนรองใต้ท้องสูง 3 ใบ และหมอน 1 ใบ รองศรีษะ
โดยให้หลังมี Lumbar Extension เพียงเล็กน้อย สังเกต
อาการของผู้ป่วยและแนะน าให้ผู้ป่วยท าเป็น Home 
program โดยข้อตกลงระหว่างนักกายภาพบ าบัดและผู้ป่วย 
คือ ขณะนอนอาการปวดและร้าวลงขาจะต้องลดลง ถ้าท า
แล้วมีอาการปวดและชาลงขามากขึ้นต้องหยุดทันที 

ท่าที่ 2 : เมื่อผู้ป่วยท าท่าที่ 1 ได้โดยไม่มี
อาการปวดและร้าวแล้ว ให้เอาหมอนที่รองใต้ท้องออกทีละ
ใบ สังเกตอาการของผู้ป่วย หากไม่มีอาการปวดและชาลง
ขาก็ให้ผู้ป่วยนอนราบคว่ าโดยไม่ใช้หมอนรองใต้ท้อง (ผู้ป่วย
จะต้องสังเกต อาการปวดและชาตลอด) หากท าท่านี้แล้ว
อาการปวดชาลงขา เพ่ิมขึ้นควรให้กลับไปท าท่าที่ 1 และ
แนะน าให้ผู้ป่วยท าเป็น Home program 

5. ADL training and patient education สอน
ผู้ป่วยจากท่านอนหงาย ให้ลุกขึ้นมานั่งในท่าที่ถูกต้อง โดย
ให้มีการพลิกตะแคงตัวก่อนจึงค่อยดันล าตัวขึ้นมานั่ง และ
ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการท า ADL ที่ถูกต้อง เช่น การก้มยก
ของควรให้ล าตัวตั้งตรงและย่อเข่าลงยกของ เป็นต้น 
หลีกเลี่ยงท่าทางที่ไปกระตุ้นให้อาการปวดเพ่ิมขึ้น เช่น การ
ยกแบกของหนักๆ การนั่งบนโซฟาที่นุ่มเกินไป เป็นต้น 

6.Home program สอนให้ผู้ป่วยบริหารร่างกาย
ด้วยท่า Mckenzie’s exercise 
การตรวจประเมินซ้ าและให้แผนการรักษาที่เหมาะสม  
Progression note: (23 ธ.ค. 2560) 

Ssubjective examination: ผู้ป่วยให้ความ
ร่ วมมื อในการรั กษา เป็ นอย่ า งดี  และได้ท า  Home 
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program ที่ให้ไว้และสามารถนอน Prone on pillowได้ 
ในวันนี้ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังและร้าวลงขาลดลง และนอน
หงายได้โดยมีอาการปวดไม่มาก แต่ขณะไอหรือจาม, ผู้ป่วย
ยังมีอาการปวดร้าวลงขาอยู่เพียงเล็กน้อย(VAS at rest 
=3/10, at activity=7/10)  

Objective examination: found Muscle 
spasm of both lumbar paravertebral muscle at 
L1-L5 levels and Tenderness point at spinous 
process of S1  

Analysis: จากการตรวจร่างกายผู้ป่วยพบว่า มี
อาการปวดหลังและร้าวลงขาลดลง และสามารถเคลื่อนไหว 
Lumbar spine ได้เต็มช่วงการเคลื่อนไหว แต่ยังมีอาการ 
Radicular pain อยู่แสดงว่าผู้ป่วยตอบสนองต่อโปรแกรม
การรักษาที่ให้เป็นอย่างดี แต่อย่างไรก็ตาม disc ที่ยื่นปลิ้น
ออกมายังไม่มีการกลับเข้าสู่ต าแหน่งเดิม ดังนั้นการรักษาจึง
เน้นเรื่องการดันให้ disc ที่ยื่นออกมากลับเข้าสู่ต าแหน่งเดิม
โดยการเพ่ิมความก้าวหน้าของท่า Mckenzie’s exercise 

Planing : Same as first treatment เพ่ิม
ความก้าวหน้าในท่า Mckenzie’s exercise โดยให้ท า 
Prone on elbow and Prone on shoulder 10 
times/set, 5 sets (ควรดูอาการอย่างใกล้ชิด)  
สรุปผลการรักษาทางกายภาพบ าบัด 
 ผู้ป่วยรายนี้น่าจะเกิดจากการยกของหนักเป็น
ระยะเวลานานๆ ก่อให้เกิดการบาดเจ็บของหลังรวมถึงมี
การปลิ้นของหมอนรองกระดูกสันหลังร่วมด้วย น่าจะเกิดใน
ระยะที่ 2 และเป็นแบบ shoulder type ซึ่งลักษณะ
ดังกล่าวสามารถรักษาโดยท ากายภาพบ าบัดได้ และผู้ป่วย
ให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี จึงท าให้อาการปวด
หลังจากภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนดีขึ้นอย่าง
รวดเร็ว  
 ส าหรับผู้ป่วยรายนี้ผลการตรวจร่างกายโดยการท า 
passive intervertebral movement ของข้อต่อกระดูก
สันหลังระดับ L5-S1 มีระยะการเคลื่อนไหวที่ลดลงจาก

ภาวะปกติร้อยละ 50 ผู้ศึกษาจึงได้น าเสนอแนวทางการ
รักษาการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (spinal mobilization 
technique) ร่วมด้วย ซึ่งการท า mobilization 
technique เป้นกระบวนการรักษาโดยการขยับ ดัด ดึง 
ด้วยแรงที่บริเวณข้อต่อระดับกระดูกสันหลังที่มีการตรวจ
พบความผิดปกติของการเคลื่อนไหวที่ลดลง มีรายละเอียด
ดังนี้ 
 1. Postero-anterior central vertebral 
pressure (Central pressure) การลงน้ าหนักในการกด
ขยับข้อนั้นต้องเป็นไปด้วยความนุ่มนวลอย่างยิ่ง ทิศทาง
ขยับจะเป็นทิศทางด้านหลังไปด้านหน้า การส่งแรงควร
ส่งผ่านแขนและล าตัวของผู้บ าบัด 

2. Postero– anterior unilateral vertebral 
pressure (Unilateral PA pressure) ทิศทางการกดขยับ
ข้ออาจท าในลักษณะ PA ตรงๆ (Direct PA) Articular 
process นั้น ผู้บ าบัดสามารถประยุกต์วิธีขยับข้อด้วยส่ง
แรงเข้าด้านใน (Medially) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา 
 3.Transverse vertebral pressure ทิศทางการ
ส่งแรงด้านหนึ่งไปสู่อีกด้านหนึ่งซึ่งท าให้เกิดการ Rolling 
movement ล าตัวผู้ป่วย 

4.Rotation ทิศทางขยับข้อต่อโดยการดัน Pelvis 
ไปทางด้านหน้าหรือด้านหลัง 

 ซึ่งพบว่าหลังการรักษาด้วยเทคนิคนี้ผู้ป่วยรายนี้มี
อาการปวดลดลงอย่างรวดเร็ว จุดกดเจ็บลดลง และอาการ
ชาร้าวลงขาน้อยลงอย่างเห็นได้ชัดเจน ผู้รักษาจึงได้แนะน า
วิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง รวมทั้ งการออกก าลังกาย
กล้ามเนื้อหลัง และการยืดกล้ามเนื้อหลังแก่ผู้ป่วยเพ่ือน าไป
ปฏิบัติที่บ้าน และได้หยุดการรักษาผู้ป่วยรายนี้วันที่ 25 
เมษายน 2561 เป็นต้นไป  
ข้อเสนอแนะ 
 ส าหรับการศึกษาชุดนี้ ผู้ศึกษาไม่ได้ท าการทดลอง
เพ่ือเปรียบเทียบระหว่างการรักษาทั่วไปกับการรักษาการ
เคลื่อนไหวของข้อต่อร่วมด้วย (mobilization) จึงท าให้
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กรณีศึกษาชุดนี้ยังไม่เป็นที่ยอมรับได้ แต่ประโยชน์ที่ได้คือ 
การรักษาทางกายภาพบ าบัดซึ่งนอกจากจะรักษาแบบทั่วไป
แล้ว ยังสามารถเพ่ิมการเคลื่อนไหวของข้อต่อโดยตรงได้ ซึ่ง
แบ่งออกเป็น 2 ชนิดด้วยกันคือ 1. Accessory เป็นการ
ช่วยการเคลื่อนไหวเพ่ือลดความเจ็บปวดและท าให้การ
ท างานของข้อต่อนั้นๆดีขึ้น 2. Physiological เป็นการช่วย
การเคลื่อนไหวที่ท าเพ่ือคงไว้ซึ่งหน้าที่การท างานของข้อ
นั้นๆ (maintain function) 
 ผู้ศึกษาขอเสนอแนะให้นักกายภาพบ าบัดพิจารณา
ใช้วิธีการรักษาด้วยเทคนิค spinal mobilization ร่วมกับ
การรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วย HNP มี
ประสิทธิผลมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยวัยท างานมี
โอกาสที่จะเป็นโรคนี้ได้บ่อยแต่เป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ 
ส าหรับการศึกษาในอนาคตอาจมีการท าการทดลองเพ่ือ
เปรียบเทียบระหว่างการรักษาทั่วไปกับการรักษาการ
เคลื่อนไหวของข้อต่อร่วมด้วย (mobilization)  และพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย ด้วยวิธีการป้องกันไม่ให้เกิดโรค 
HNP โดยการปรับท่าทางในการท างาน และแนะน าข้อควร
ระวังต่างๆที่จะเกิดข้ึน ลดปัจจัยที่อาจก่อให้เกิดโรคนี้ 
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