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บทคัดยอ

กลุมอาการพังผืดกลามเนื้อเปนหนึ่งในปญหาของระบบโครงสราง

ที่พบไดบอยที่สุด และอาจทำ�ใหกลายเปนโรคปวดเรื้อรังหากไมไดรับ

การรักษาอยางถูกตอง การรักษาโรคนี้สามารถทำ�ไดหลากหลายวิธี 

ทั้งการยืดเหยียดกลามเนื้ออยางเหมาะสม การกดจุด การนวดแบบ

ตางๆ การใชเครื่องมือทางกายภาพบำ�บัด การฉีดสารน้ำ� การแทง

เข็มเปลา การฝงเข็ม จนถึงการฉีดโบทูลินุมท็อกซิน บทความนี้

ไดรวบรวมขอมูลลาสุดที่พิสูจนถึงประสิทธิผลของวิธีการรักษาโรค

นี้ในแบบตางๆ รวมทั้งขอมูลเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษา

แตละแบบ ซึ่งจะเปนประโยชนตอแพทยในการพิจารณาเลือกวิธี

การที่เหมาะสมเพื่อการรักษาผูปวยตอไป

กลุมอาการพังผืดกลามเนื้อเปนหนึ่งในสาเหตุของอาการปวด

ในระบบโครงสรางที่พบไดบอยที่สุด โดยเฉพาะในกลุมประชากร

ที่ทำ�งานนั่งโตะนานๆ กลุมพนักงานขับรถที่มักขาดการเคลื่อนไหว 

อาการสำ�คัญคือปวดตามกลามเนื้ออันเกิดจากปมกลามเนื้อ (trigger 

point) โดยมักมีอาการปวดในระหวางวัน หรือบางรายอาจปวดกลาง

คืนจนทำ�ใหรบกวนการนอนได นอกจากนั้นยังอาจพบอาการทาง

ระบบประสาทอัตโนมัติรวมดวยในบางราย เชน เวียนศีรษะ ตาแดง 

น้ำ�ตาไหล เปนตน การรับประทานยาแกปวด ยาตานอักเสบ หรือยา 

คลายกลามเนื้อจะชวยบรรเทาอาการไดเพียงชั่วคราวเทานั้น ผูปวย

ซึ่งไดรับการรักษาดวยยาแกปวดหรือยาตานอักเสบ จึงมักตองรับ

ประทานยาตอเนื่องเปนระยะเวลานาน ทำ�ใหเสี่ยงตอผลขางเคียง

ของยามากขึ้น การเลือกวิธีรักษาที่ไมเหมาะสมจึงอาจทำ�ใหผูปวย 

กลายเปนโรคปวดเรื้อรัง ซึ่งถูกซ้ำ�เติมดวยภาวะแทรกซอนจาก

ผลขางเคียงของยาอีกดวย

มีความพยายามในการศึกษาเชิงลึกเพื่อใหเขาใจถึงพยาธิสรีรวิทยา

ที่แทจริงของโรคนี้ จากการศึกษาชิ้นเนื้อในบริเวณที่เปน trigger 

point พบแตเพียงลักษณะของปมกลามเนื้อ (contraction knots) 

ซึ่งประกอบดวยใยกลามเนื้อสีเขมขนาดใหญกวาปกติ จากการตรวจ

สัญญาณไฟฟา (electromyography) ในปมกลามเนื้อพบสัญญาณที่

บงชี้วาอาจมีการหลั่งสาร acetylcholine มากเกินปกติ และจากการ

วิเคราะหสารเคมีในบริเวณปมกลามเนื้อ พบวามีสารเคมีที่เกี่ยวของ

กับความปวดเพิ่มขึ้นหลายชนิด โดยเฉพาะ substance P และ 

calcitonin gene-related peptides1,2 จึงมีขอสันนิษฐานวากลุม

อาการพังผืดกลามเนื้อ อาจเปนภาวะบกพรองในการทำ�งานของแผน

ปลายประสาทยนต (motor endplate dysfunction) การหดสั้น

ลงของ sarcomere รวมถึงการหลั่งสารที่กอใหเกิดความปวด3-5 

แมวาพยาธิสรีรวิทยาของโรคนี้จะยังคอนขางคลุมเคลือ แตกลับมี

การคนพบวิธีการหลากหลายที่สามารถรักษาโรคนี้อยางไดผล ทั้ง

ในแบบแพทยแผนปจจุบันและแพทยทางเลือก ประสิทธิผลของวิธี

การรักษาในแบบตางๆเหลานี้ไดถูกทดสอบในการวิจัยเชิงทดลอง

มากมาย ดังตอไปนี้

Manual therapies

ไดแก การยืดเหยียดกลามเนื้อ การกดจุด และการนวดในแบบ

ตางๆ การยืดเหยียดกลามเนื้อเปนวิธีการงายๆ ที่ผูปวยสามารถทำ�

ไดดวยตนเอง หากทำ�ไดอยางถูกตองก็จะสามารถบรรเทาอาการ

ปวดลงได Jaeger และ Reeves6  ไดแสดงวาการยืดเหยียด

กลามเนื้อรวมกับสเปรยเย็นสามารถลดระดับความปวดจาก 

Visual Analog Scale (VAS) 34.9 เหลือ 11.1 และเพิ่ม pain 

pressure threshold (PPT) จาก 2.8 เปน 3.8 กก./ซม.2 ไดทันที

หลังการรักษา Magnusson และคณะ7 ไดแสดงใหเห็นวาการยืด

เหยียดกลามเนื้อหลังขา (Hamstring) เพียงครั้งเดียวก็สามารถ

เพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของขอเขาได ไมมีการศึกษาผลระยะยาว

ของการยืดเหยียดกลามเนื้อ โดยทั่วไปแพทยจึงเลือกใชวิธีการยืด

เหยียดกลามเนื้อในรายที่อาการไมรุนแรง หรือสอนผูปวยใหทำ�ดวย

ตนเองที่บานประกอบกับการรักษาดวยวิธีการอื่นๆ

“การกดจุด” ทำ�ไดโดยการใชหัวแมมือกดลงไปบนปมกลามเนื้อ

บทความฟนวิชา
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โดยตรง มี 2 วิธี ไดแก 1) “ischemic compression” เปนการ 

ออกแรงกดหนักจนผูปวยรูสึกเจ็บโดยหวังใหเกิดภาวะขาดเลือด

ชั่วคราวในบริเวณปมกลามเนื้อ และ 2)  “trigger point pressure 

release” วิธีนี้จะใชแรงกดพอประมาณใหนิ้วมือรูสึกถึงแรงตานจาก

ปมกลามเนื้อ ซึ่งก็จะสามารถบรรเทาปวดไดเชนกัน8 จากการศึกษา

ของ Hains และคณะ9  ในผูปวยปวดไหลจากพังผืดกลามเนื้อจำ�นวน 

59 ราย พบวาผูปวยรูสึกดีขึ้นรอยละ 75 เทียบกับรอยละ 29 ใน

กลุมควบคุมซึ่งไดรับการกดจุดในบริเวณที่ไมเกี่ยวของกับอาการ

ปวดไหล ผลการรักษายังคงอยูอยางนอย 6 เดือนหลังการรักษา  

Montanez และคณะ10 ไดรายงานวาการกดจุดแบบ ischemic 

compression ที่กลามเนื้อ trapezius สามารถเพิ่ม PPT และเพิ่ม

พิสัยการเคลื่อนไหวคอไดอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในการกดจุด

นั้นผูปวยยังสามารถทำ�ไดดวยตนเองอยางไดผลโดยใชอุปกรณกด

จุดรูปตัว J เรียกวา Thera cane (รูปที่ 1)  Hanten และคณะ11 

ไดรายงานประสิทธิผลของอุปกรณนี้วาสามารถลด VAS จาก 25.7 

เหลือ 13.2 และเพิ่ม PPT จาก 4.5 เปน 5.7 กก./ซม.2

“การนวด” เปนวิธีการรักษาที่ไดผลอีกวิธีหนึ่ง ผูเขียนไดทำ�การ

ศึกษานำ�รองในกลุมทหารไทยที่ปวดหลังเนื่องจากกลุมอาการพังผืด

กลามเนื้อ พบวาการนวดแผนไทย 5 ครั้ง สามารถลด VAS ลง

จาก 4.56 เหลือ 2.1512 สอดคลองกับงานของ อุไรวรรณ  ชัชวาลย

และคณะ13 ซึ่งพบวาการนวดแผนไทยกับการนวดแบบสวีดิช จำ�นวน 

6 ครั้ง สามารถลด VAS ในผูปวยโรคปวดหลังจากพังผืดกลาม

เนื้อลงจาก 5.5 เหลือ 2.2 และจาก 5.2 เหลือ 2.0 ตามลำ�ดับ ผล

บรรเทาปวดคงอยูนานอยางนอย 1 เดือนหลังการรักษา อยางไรก็

ตามไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหวางการนวด

ทั้งสองแบบ Hseih และคณะ14 ไดรายงานประสิทธิผลของการ

นวดกดจุดแบบจีน (acupressure) จำ�นวน 6 ครั้ง วาสามารถ

ลดอาการปวดศีรษะเนื่องจากพังผืดกลามเนื้อไดดีกวายาคลาย

กลามเนื้ออยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และผลบรรเทาปวดยังคงอยู 

นานอยางนอย 6 เดือนหลังการรักษา ดังนั้นการนวดทั้งแบบไทย แบบ

สวีดิช และแบบจีน ก็ลวนเปนวิธีรักษาที่ใหผลดีทั้งสิ้น จากการทบ

ทวนอยางเปนระบบโดย Vernon15 พบวามีหลักฐานคอนขางแนชัด

ที่สนันสนุนประสิทธิผลระยะสั้นของ manual therapy ในการ

รักษากลุมอาการพังผืดกลามเนื้อ แตหลักฐานสนันสนุนผลระยะ

ยาวนั้นยังมีคอนขางจำ�กัด

Therapeutic ultrasound

อัลตราซาวดเปนเครื่องมือทางกายภาพที่ถูกใชบอยในการรักษา

กลุมอาการพังผืดกลามเนื้อ เครื่องมือนี้จะปลดปลอยคลื่นเสียงความ

ถี่สูงผานเขาไปสูกลามเนื้อชั้นลึก ทำ�ใหเกิดความสั่นสะเทือนระดับ

โมเลกุลและเกิดเปนความรอนขึ้น16  จากหลักฐานที่มีในปจจุบัน 

อัลตราซาวดเปนเครื่องมือที่มีประโยชนในการบรรเทาปวดและ

สามารถเพิ่ม pain threshold ในปมกลามเนื้อได Srbely และ 

Dickey 17  ไดทำ�การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของอัลตราซาวด

ขนาด 1 วัตต/ซ.ม.2 กับขนาด 0.1 วัตต/ซม.2  ในผูปวยกลุมอาการ

พังผืดกลามเนื้อจำ�นวน 44 ราย พบวา PPT ในกลุม 1 วัตต/

ซม.2 สูงขึ้นรอยละ 44 ซึ่งมากกวากลุม 0.1 วัตต/ซม.2 อยางมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ Srbely และคณะ18  ไดทำ�การทดลองอีกครั้งโดย

ใหอัลตราซาวดขนาด 0.52 วัตต/ซม.2 เปรียบเทียบกับอัลตราซาวด

หลอก (ไมเปดเครื่อง) ในผูปวยจำ�นวน 50 ราย พบวาอัลตราซาวด 

จริงเพิ่ม PPT ไดมากกวาอัลตราซาวดหลอกอยางมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ โดยที่ผลยังคงอยูนานอยางนอย 15 นาทีหลังการรักษา ผล

ของอัลตราซาวดคงอยูไดนานพอสมควรเมื่อใหการยืดเหยียดกลามรูปที่ 1. อุปกรณกดจุดดวยตนเอง Thera cane
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เนื้อรวมดวย  Meltem และคณะ19  รายงานผลการใหอัลตราซาวด

ขนาด 1.5 วัตต/ซม.2 จำ�นวน 10 ครั้ง รวมกับการยืดเหยียดกลาม

เนื้อในผูปวย 102 ราย พบวาสามารถลด VAS และเพิ่ม PPT ได 

โดยที่ผลการรักษายังคงอยูอยางนอย 3 เดือนหลังการรักษา อยาง

ไรก็ดีจากการทบทวนอยางเปนระบบโดย Vernon15  พบวายังมี

ความขัดแยงของหลักฐานวาอัลตราซาวดจริงใหผลการรักษาดีกวา

อัลตราซาวดหลอกหรือไม

Low-energy laser therapy

เลเซอรพลังงานต่ำ�เปนเครื่องมือผลิตแสงที่ปลดปลอยพลังงาน

เพียง 1-4 จูล ซึ่งต่ำ�กวาเลเซอรที่ใชในงานศัลยกรรม เครื่องมือ

ทางกายภาพชนิดนี้ถูกใชเพื่อรักษาอาการปวดในระบบโครงสราง 

โดยมีผูเชื่อวาใหประสิทธิผลในการฟนฟูเนื้อเยื่อตางๆ ไดแก เสน

ประสาท ชวยลดการอักเสบ และเรงการหายของแผล20  Hakguder 

และคณะ21 ไดทำ�การศึกษาผลของเลเซอรกับการยืดเหยียดกลาม

เนื้อในผูปวยพังผืดกลามเนื้อจำ�นวน 62 ราย พบวาหากใชเลเซอร 

รวมกับการยืดเหยียดกลามเนื้อจะทำ�ให VAS ลดลงจาก 7.54 

เหลือ 3.14 และทำ�ให PPT สูงขึ้นจาก 2.61 เปน 3.79 กก./ซม.2 

ซึ่งดีกวาการยืดเหยียดกลามเนื้อโดยไมใชเลเซอรอยางมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ และผลการรักษานี้คงอยูไดอยางนอย 3 สัปดาห จากการ

ทบทวนอยางเปนระบบโดย Vernon15  พบวามีหลักฐานแนชัดที่

สนันสนุนวาเลเซอรจริงมีประสิทธิผลดีกวาเลเซอรหลอก ในการ

รักษากลุมอาการพังผืดกลามเนื้อ

Injection and needling therapies

วิธีการรักษาในกลุมนี้ประกอบดวย 1) การฉีดสารน้ำ�เขาสูปม

กลามเนื้อ (wet needling) โดยสารที่ใชฉีดไดแก steroid  น้ำ�

เกลือ หรือ ยาชา และ 2) การแทงเข็มเปลา ไดแก การแทงเข็ม

เขาสูบริเวณปมกลามเนื้อ (dry needling) และ การฝงเข็มแบบ

จีน (acupuncture) ทั้งการฉีดสารน้ำ�และการแทงเข็มเปลาเปนวิธี

การรักษาที่ไดรับความนิยมอยางแพรหลาย เนื่องจากไดผลดีและ

ไมตองใชอุปกรณซับซอนใดๆ ในอดีตแพทยจะใช steroid ฉีด

เขาที่ปมกลามเนื้อ แตตอมาพบวาผลการรักษาไมตางจากการฉีด

ดวยน้ำ�เกลือ ดังนั้นผลบรรเทาปวดจึงนาจะเกิดจากปลายเข็มที่เขา

ถึงปมกลามเนื้อโดยตรงมากกวาฤทธิ์จากสารน้ำ�ที่ใชฉีด8  Hong 

ไดพิสูจนวาหากผูปวยมีอาการกลามเนื้อกระตุกเฉพาะที่ (local 

twist response) ขณะแทงเข็ม อาการปวดจะบรรเทาลงมากกวา

เมื่อไมมีกลามเนื้อกระตุก22  ประสิทธิผลของการฉีดดวยยาชาดีกวา

การแทงเข็มเปลาหรือไมนั้น ยังมีความขัดแยงกันของหลักฐาน จาก

การศึกษาของ Hong22 ในผูปวยจำ�นวน 58 ราย และการศึกษา

ของ Kamanli23  ในผูปวยจำ�นวน 29 รายจาก พบวาการฉีดดวย

ยาชาใหผลบรรเทาปวดไดดีกวาการแทงเข็มเปลา ซึ่งขัดแยงกับการ

ศึกษาของ Saime และคณะ24  ในผูปวยจำ�นวน 80 ราย ที่รายงาน

วาทั้งสองวิธีใหผลบรรเทาปวดเทากัน

การฝงเข็มแบบจีน เปนการแทงเข็มลงตามจุดที่เชื่อวาจะชวย 

กระตุนกลไกการรักษาโรค สำ�หรับโรคปวดจากปมกลามเนื้อ 

แพทยแผนจีนจะแทงเข็มลงในปมกลามเนื้อเชนเดียวกับการทำ� dry 

needling และเสริมการรักษาดวยจุดที่อยูหางออกไป  Hyuk Ga 

และคณะ25 ไดทำ�การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฝงเข็ม

กับการฉีดยาชาที่ปมกลามเนื้อในผูปวยพังผืดกลามเนื้อจำ�นวน 39 

ราย ไมพบวาแตกตางอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

Botulinum toxin injection

Botulinum toxin (BoNT) คือโปรตีนเชิงซอนจากเชื้อ 

Clostidium botulinum มีฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง acetylcholine จาก

แผนปลายประสาทยนต (motor endplate) จากขอสันนิษฐานวากลุม 

อาการพังผืดกลามเนื้อ อาจเกี่ยวของกับการหลั่ง acetylcholine 

ที่มากเกินไป จึงมีผูทดลองใชสารนี้และพบวามีฤทธิ์บรรเทาปวด

ไดเชนกัน26-28  Kuan และคณะ29 พบวาการฉีด BoNT เขาสูปม

กลามเนื้อของกระตายสามารถลดสัญญาณไฟฟาที่เกี่ยวของกับการ

หลั่ง acetylcholine ได สำ�หรับการวิจัยในมนุษย มีการศึกษายอน

หลังโดย Lang30 ในผูปวย 91 ราย พบวา BoNT-A ใหผลบรรเทา

ปวดไดดีกวา BoNT-B อยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยคะแนน VAS 

ลดลง 2.7 และ 1.8 ตามลำ�ดับ ผลการรักษาก็คงอยูนานกวาคือ 

4.5 และ 2.7 เดือนตามลำ�ดับ จากการวิจัยเชิงทดลองเพื่อเปรียบ

เทียบการใช BoNT ขนาดตางๆ Ferrante31 พบวา BoNT-A ขนาด 

10, 25 และ 50 ยูนิต ใหผลบรรเทาปวดเทาๆ กัน สอดคลองกับ

งานของ Wheeler32 ซึ่งไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติระหวาง  BoNT-A ขนาด 50 และ 100 ยูนิต หลักฐานเหลา

นี้บงชี้วาการเพิ่มขนาดของ BoNT จึงไมนาจะเพิ่มประสิทธิผลใน

การบรรเทาปวดได ผลขางเคียงของ BoTN- A และ BoNT-B 

พบไดรอยละ 14.3 และ 20.0 ตามลำ�ดับ ซึ่งไดแก มีอาการชา 

กลามเนื้อออนแรง อาการคลายไขหวัด ผูปวยที่ใช BoNT-B อาจ

พบอาการ ตาแหง สายตาพรา หรือปากแหงได อยางไรก็ดีอาการ

เหลานี้ไมรุนแรง และจะอยูเพียงชั่วคราว จึงไมตองการการรักษา

ใดๆ33  จากการทบทวนอยางเปนระบบของ Ho และ Tan26 พบ

งานวิจัยเชิงทดลอง 5 ชิ้นที่เปรียบเทียบประสิทธิผลระหวาง BoNT 
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กับการฉีดน้ำ�เกลือ งานวิจัย 4 ใน 5 ชิ้น ไมพบวา BoNT บรรเทา

ปวดไดดีกวาการฉีดน้ำ�เกลืออยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เนื่องจาก

เปนผลิตภัณฑที่มีราคาคอนขางสูง จึงมีคำ�ถามเรื่องความคุมคา

ของการใชสารชนิดนี้ในการรักษากลุมอาการพังผืดกลามเนื้อ ผล

การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฉีด BoNT กับการรักษาดวย

วิธีอื่นไดแสดงไวในตารางที่ 1

สรุป

การรักษากลุมอาการพังผืดกลามเนื้อแมจะไมตอบ 

สนองตอยาในกลุมแกปวดและตานอักเสบ แตก็ยังมีวิธีการรักษา

อื่นที่ไดผลอีกมากมาย ทั้งในแบบแผนปจจุบันและแพทยทางเลือก 

ปจจุบันยังไมมีหลักฐานที่แนชัดวาวิธีการใดที่ใหประสิทธิผลดีกวา

วิธีอื่น ดังนั้นการเลือกวิธีรักษาจึงขึ้นอยูกับความพึงพอใจของผูปวย

ประกอบกับทักษะของแพทยผูใหการรักษา ตลอดจนอุปกรณทางการ

แพทยในสถานพยาบาลแตละแหง นอกจากนั้น การกำ�จัดปมกลาม

เนื้อใหไดผลดีควรคำ�นึงถึงสาเหตุตนตอของโรคนี้ ซึ่งไดแก ทา

ทางในชีวิตประจำ�วันที่ไมถูกสุขลักษณะ ภาวะโภชนาการ รวมถึง

พยาธิสภาพอื่นๆของระบบโครงสราง สาเหตุเหลานี้ควรไดรับการ

แกไขเพื่อใหเกิดผลดีที่สุดในการรักษากลุมอาการพังผืดกลามเนื้อ 
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