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ABSTRACT

A Comparison of Immediate Effect of Neurophysiologic 
versus Orthopedic Stretching in Reducing Post-stroke 
Upper Limb Spasticity (ENOS-PULS): a Preliminary 
Study
Thueakthong W, Kumthornthip W, Khongsri N

Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 
Medicine Siriraj Hospital



Objectives:  To compare the immediate effect of the 
neurophysiologic stretching with the orthopedic 
stretching in reducing post-stroke upper limb spasticity

Design:  Randomized Controlled Crossover Trial

Setting:  Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol 
University

Subjects:  24 participants who had post- stroke upper 
limb spasticity with the Modified Ashworth Scale (MAS) 
at least 1+ out of 4.

Methods:  All participants were randomized to receive 
both neurophysiologic and orthopedic stretching in a 
random sequence, and then they were evaluated 
immediately by a blind examiner using the MAS at pre- 
and post-stretching.

Results:  Twenty male and four female participants were 
recruited in this study. Baseline characteristics included 
age (58.1, SD 9.6 years old), type of stroke (15 hemorrhagic,
 
9 ischemic), and onset after stroke (5.3, SD 4.8 years). 
All hemiplegics with various degrees of hand spasticity 
were assessed at baseline; 9 participants with MAS 1+, 
10 wi th MAS 2,  4 wi th MAS 3 and 1 wi th MAS 4 
respectively. Hand spasticity in all participants (24/24) 
improved from baseline by using the orthopedic 
stretching technique, and similarly, almost all of them 

(23/24) improved by using the neurophysiologic 
stretching. Spasticity reduction in the orthopedic 
s t r e t c h i n g  g r o u p  w a s  s u p e r i o r  t o  t h a t  i n  t h e 
neurophysiologic stretching group in 7 out of 24 
part icipants, and vice versa in only 2 out of 24. 
However, there was no statistically significant difference. 
The degree of spasticity reduction was at the same level 
by either type of stretching in approximately 60% of the 
participants (15/24).

Conclusion:  The result of this preliminary study showed 
no statistically significant difference between the 
neurophysiologic stretching and orthopedic stretching. 
Further research trials evaluating these hypotheses are 
needed.



Keywords:  Upper limb spasticity, Post-stroke, Modified 
Ashworth Scale (MAS), Stretching
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาผลของการตอบสนองในการลดเกร็ง
 

อย่างทันทีโดยใช้วิธีเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิ-
 

โอโลจิกเปรียบเทียบกับการเหยียดยืดแบบออร์โธปิดิคส์ในผู้ป่วย
 

โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือ


รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาแบบสุ่มเข้ากลุ่มทั้งหมดแบบไขว้
 

กลุ่ม


สถานที่ทำการวิจัย:  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
 

มหาวิทยาลัยมหิดล


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง
 

จำนวน 24 คน ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือ โดย
 

ใช้การประเมิน Modified Ashworth Scale (MAS) ระดับ 1+
 

ขึ้นไป


วิธีการศึกษา:  ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการเหยียดยืดเอ็น
 

และกล้ามเนื้อทั้งวิธีแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกและแบบออร์โธปิดิคส์
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ผู้ประเมินซึ่งไม่ทราบว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มใด ประเมินภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณมือหลังจากทำการเหยียดยืดเอ็นและ
 

กล้ามเนื้อโดยใช้ MAS


ผลการศึกษา:  ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพศชาย 20 คน หญิง 4 คน
 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง (เลือดออกในสมอง 15 ราย
 

สมองขาดเลือด 9 ราย) อายุเฉลี่ย 58.1(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 

9.6) ปี ระยะเวลาที่เริ่มเป็นเฉลี่ย 5.3 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 

4.8) ปี ระดับความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขน
 

และมือ MAS 1+ จำนวน 9 ราย MAS 2 จำนวน 10 ราย MAS
 

3 จำนวน 4 ราย MAS 4 จำนวน 1 ราย การเหยียดยืดเอ็นและ
 

กล้ามเนื้อทั้งสองวิธีสามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้เมื่อ
 

เทียบกับก่อนเหยียดยืด พบว่าแบบออร์โธปิดิคส์ลดภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งได้ 24/24 รายแต่แบบนิวโรฟิสิโอโลจิกได้
 

23/24 รายและเปรียบเทียบระดับความเกร็งที่ลดลงระหว่าง
 

แบบนิวโรฟิสิโอโลจิกกับออร์โธปิดิคส์พบว่าแบบออร์โธปิดิคส์มี
 

แนวโน้มลดลงได้มากกว่าแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก (7/24 vs. 2/24)
 

และลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้เท่ากัน 15/24 ราย


สรุป:  การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก
 

และแบบออร์โธปิดิคส์ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
 

ทางสถิติ


คำสำคัญ:  ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง, โรคหลอดเลือดสมอง,
 

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ, การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อ
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บทนำ


	 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (post-
 

stroke spasticity) เป็นความผิดปกติของระบบประสาทสั่งการ
 

ที่พบได้ค่อนข้างบ่อย โดยพบได้ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยโรค
 

หลอดเลือดสมองในช่วงเวลา 12 เดือนแรก(1,2) และร้อยละ 19
 

ในช่วงสามเดือนแรก(3) ในบางการศึกษาพบภาวะนี้ได้มากถึง
 

ร้อยละ 80 ภายใน 6 สัปดาห์แรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
 

สมองขึ้น(4) ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (spasticity) และข้อติดยึด
 

(joint contracture) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในแขนและมือโดย
 

พบว่าภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งมีส่วนทำให้เกิดข้อติดยึดตามมา
 

ได้ ซึ่งข้อติดยึดบริเวณข้อไหล่ ข้อศอก ข้อมือและนิ้วมือจะเป็น
 

อุปสรรคต่อการเคลื่อนไหวทำให้ระดับความสามารถของผู้ป่วย
 

ลดลง ทำให้เป็นอุปสรรคต่อการดูแลรักษาความสะอาดร่างกาย
 

ส่งผลต่อความสวยงามและภาพลักษณ์ของผู้ป่วย (cosmetic)
 

และอาจเป็นปัจจัยจำกัดการเข้าสู่สังคมของผู้ป่วยได้(5,6) ดังนั้น
 

การวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งอย่าง
 

เหมาะสมสามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นและ
 

ช่วยเพิ่มระดับความสามารถของผู้ป่วยได้


	 ตามคำจำกัดความของ Lance JW ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
 

เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มอาการเซลล์ประสาทสั่งการส่วนบนผิด
 

ปกติ (upper motor neuron syndrome)(7) ซึ่งประกอบด้วย
 

กลุ่มอาการทางบวก (positive), ทางลบ(negative)และการ
 

เปลี่ยนแปลงคุณสมบัติทางชีวกลศาสตร์ของกล้ามเนื้อและเส้น
 

เอ็นได้แก่ ภาวะเอ็นหดรั้ง ข้อติดยึดเป็นต้น(8) กลุ่มอาการทาง
 

บวกซึ่งมีการทำงานของกล้ามเนื้อมากกว่าปกติและมีความไว
 

ในการตอบสนองต่อการกระตุ้นจากภายนอก ประกอบด้วย
 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งหลายชนิดได้แก่ ภาวะกล้ามเนื้อหด
 

เกร็ง (spasticity) การกระตุกสั่นของกล้ามเนื้อ (clonus) การ
 

หดตัวทันทีของกล้ามเนื้อที่ทำให้งอ (flexor spasms) การ
 

หดตัวทันทีของกล้ามเนื้อที่ทำให้เหยียด (extensor spasms)
 

เป็นต้น(8,9) ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่อาจเกิดร่วมกันได้ในผู้ป่วย
 

โรคระบบประสาทส่วนกลางแต่ละคนซึ่งแพทย์และนักบำบัด
 

ทั้งหลายอาจเรียกภาวะเหล่านี้รวม ๆ กันว่าภาวะกล้ามเนื้อหด
 

เกร็ง โดยไม่แยกปรากฏการณ์เฉพาะแต่ละอย่าง มีผู้แบ่งภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งของระยางค์บนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 

สมองออกเป็น 5 แบบ(10) ส่วนใหญ่มักจะอยู่ในท่าแขนงอและ
 

เป็นส่วนหนึ่งของผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก (hemiplegic posture)(8)
 

ซึ่งมักมีลักษณะเฉพาะและมีรูปแบบคงที่ (stereotyped) ซึ่ง
 

อธิบายได้จากผลลัพธ์รวมของกล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบพิรามิดอล
 

(pyramidal weakness) และรูปแบบของภาวะกล้ามเนื้อหด
 

เกร็งทำให้ท่าทางความผิดปกติของแขนอยู่ในลักษณะต้านแรง
 

โน้มถ่วงของโลก (anti-gravity) โดยข้อไหล่อยู่ในท่าเคลื่อน
 

เข้าหาตัวและหมุนเข้าด้านใน (adduction, internal rotation)
 

ส่วนข้อศอก ข้อมือและนิ้วมืออยู่ในท่างอ(11) ซึ่งมีลักษณะตรง
 

กับ flexor synergy pattern ของแขนและมือ ซึ่งพบได้บ่อยใน
 

ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของระบบประสาทส่วนกลาง(12) เช่น โรค
 

หลอดเลือดสมอง เป็นต้น


	 การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งมีหลายวิธี
 

ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรง ตำแหน่งและรูปแบบการกระจาย
 

ตัวของอาการเกร็ง โรคที่เป็นสาเหตุ ระยะเวลาที่เป็นและภาวะ
 

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เป็นต้น การประเมินผู้ป่วยและเป้าหมาย
 

ของการรักษาเป็นปัจจัยสำคัญในการตัดสินใจให้การรักษาซึ่ง
 

ประกอบด้วย การใช้ความร้อนหรือความเย็นประคบ อุปกรณ์พยุง
 

(orthotic devices) การออกกำลังกายเพื่อเหยียดยืดกล้ามเนื้อ
 

และเส้นเอ็น (stretching exercise) ยาลดเกร็งชนิดรับประทาน
 

การฉีดยาลดเกร็งโดยการสกัดกั้นเส้นประสาท (neurolytic
 

nerve block) การผ่าตัดออร์โธปิดิคส์หรือประสาทศัลยศาสตร์
 

รวมทั้งการฉีดยาหรือใส่ยาผ่านสายเข้าในช่องไขสันหลัง
 

(intrathecal medications) เป็นต้น เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป
 

ว่าหลักสำคัญในการรักษาภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ได้แก่ การ
 

กายภาพบำบัด โดยเฉพาะการเหยียดยืดกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น 
 

เพื่อลดอาการเกร็งและป้องกันการเกิดเอ็นหดรั้งและข้อติดยึด
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ซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลาย(13,14)


	 โดยทั่วไปการเหยียดยืดกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น น่าจะ
 

เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งที่อาการไม่รุนแรง
 

มากนักและมักจะใช้วิธีการเหยียดยืดกล้ามเนื้อแบบมาตรฐาน
 

หรือแบบออร์โธปิดิคส์ (conventional หรือ orthopedic
 

stretching) ซึ่งอาจใช้ร่วมกับการรักษาอื่น ๆ เช่น อุปกรณ์พยุง
 

ข้อมือและมือ (hand-wrist splint) เป็นต้น แต่มีข้อจำกัดใน
 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งชนิดรุนแรงหรือมีภาวะเอ็นหดรั้งร่วม
 

ด้วย การเหยียดยืดกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก
 

โดยใช้หลักการของ proprioceptive pattern เพื่อลดเกร็งในภาวะ
 

flexion synergy ของแขนและมือ เช่น การเหยียดยืดนิ้วหัว
 

แม่มือออกในท่ากางออกและยืด (abduction and extension)
 

แล้วเหยียดค้างจนสุดพิสัยการเคลื่อนไหวของนิ้วหัวแม่มือแล้ว
 

ยืดค้างไว้จะช่วยทำให้แขนและมือคลายเกร็งและสามารถ
 

เหยียดยืดออกได้ง่าย(12) เป็นต้น จากประสบการณ์ทางคลินิก
 

ผู้วิจัยพบว่าการเหยียดยืดกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นแบบนิวโรฟิสิ-
 

โอโลจิกสามารถลดเกร็งได้ดีและอาจช่วยแยกภาวะเอ็นหดรั้ง
 

หรือข้อติดยึดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้จากการทบทวน
 

วรรณกรรมที่ผ่านมาคณะผู้วิจัยยังไม่พบการศึกษาเปรียบเทียบ
 

ถึงประสิทธิภาพของวิธีการเหยียดยืดกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น
 

แบบนิวโรฟิสิโอโลจิกกับการเหยียดยืดแบบออร์โธปิดิคส์เพื่อ
 

ลดเกร็งว่าวิธีใดได้ผลดีกว่ากัน ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจและ
 

เห็นถึงประโยชน์ของการศึกษานี้ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
 

ผลของการตอบสนองในการลดเกร็งอย่างทันทีโดยใช้วิธีเหยียด
 

ยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกเปรียบเทียบกับการ
 

เหยียดยืดแบบออร์โธปิดิคส์ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
 

ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือ




วิธีการศึกษา


กลุ่มประชากร


	 ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือที่มารับการรักษาในโรง
 

พยาบาลศิริราชจำนวน 24 คน


เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย/อาสาสมัคร


	 1. ความรุนแรงของอาการเกร็งโดยใช้การประเมิน MAS 


ระดับ 1+ ขึ้นไป


	 2. อายุมากกว่า 18 ปีบริบูรณ์


เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมวิจัย/อาสาสมัคร


	 1. มีปัญหาภาวะทางการแพทย์ไม่คงที่


	 2. มีโรคหรือภาวะทางการแพทย์ที่ไม่เหมาะสมกับการใช้


เหยียดยืดข้อมือและนิ้วมือ เช่น ปวดข้อรุนแรง มีปัญหาภาวะ
 

เลือดออกง่าย กระดูกหักที่ยังไม่เชื่อมติด แผลติดเชื้อหรือแผลที่
 

ยังไม่หาย


	 3. มีประวัติได้รับ Botulinum toxin, Phenol หรือ Alcohol


injection ภายในระยะเวลา 3 เดือน


เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมวิจัย/อาสาสมัคร หรือยุติการเข้าร่วม
 

การวิจัย


	 หากขณะทำการวิจัย พบว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัยมีอาการปวด
 

มากจนไม่สามารถทำการวิจัยต่อได้ ผู้วิจัยจะยุติการทำการวิจัย
 

และถอนผู้เข้าร่วมวิจัยออกจากงานวิจัยโดยทันที




การคำนวณขนาดตัวอย่าง


	 เนื่องจากการศึกษานี้ ผู้ป่วยคน ๆ หนึ่งจะถูกเหยียดยืดเอ็น
 

และกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกและแบบออร์โธปิดิคส์จึง
 

เป็นตัวอย่างที่สัมพันธ์กัน การคำนวณขนาดตัวอย่างจึงใช้แบบ
 

จับคู่และผลลัพธ์ที่วัดเป็นแบบได้ผลหรือไม่ได้ผล (โดยประเมิน
 

ระดับความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งโดยใช้การประเมิน
 

Modified Ashworth Scale: MAS ว่าลดลงจากเริ่มต้นก่อนการ
 

เหยียดยืดกล้ามเนื้อหรือไม่) จากการศึกษาในภาคสนามเบื้องต้น
 

ในผู้ป่วยจำนวน 8 ราย ที่ทำแบบจับคู่พบว่า การเหยียดยืดเอ็น
 

และกล้ามเนื้อตามแบบออร์โธปิดิคส์ได้ผล 2 ราย (ร้อยละ 25)
 

และแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกได้ผล 7 ราย (ร้อยละ 87.5) จึง
 

ประมาณว่า การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อด้วยแบบนิวโร-
 

ฟิสิโอโลจิกน่าจะได้ผลดีกว่าการเหยียดยืดตามแบบออร์โธปิดิคส์
 

อย่างน้อยร้อยละ 15 (ความต่างอย่างน้อย 25% ของ ร้อยละ
 

60 หรือความแตกต่างระหว่าง 87.5% กับ 25.0%) ดังนั้นการ
 

เหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อด้วยแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกจะได้ผล
 

เท่ากับร้อยละ 40 ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 และอำนาจการ
 

ทดสอบเท่ากับร้อยละ 80 จะต้องใช้ตัวอย่าง 80 รายเพื่อทำการ
 

ศึกษาทั้งการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก
 

และแบบออร์โธปิดิคส์



การจัดผู้เข้าร่วมวิจัย/อาสาสมัครเข้ากลุ่ม


	 การจัดเรียงลำดับการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อด้วยแบบ
 

นิวโรฟิสิโอโลจิกและแบบออร์โธปิดิคส์จะสุ่มโดยใช้โปรแกรม
 

คอมพิวเตอร์ www.randomization.com




ขั้นตอนการวิจัย


	 1. ขออนุมัติโครงการวิจัยผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการ
 

วิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล


	 2. ทำการประเมินคัดกรองผู้ป่วยอัมพาตโรคหลอดเลือด
 

สมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณมือที่มารับการรักษา
 

ในโรงพยาบาลศิริราชตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย
 

(คัดกรองโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู)


	 3. อธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้ทราบเกี่ยวกับวิธีการวิจัยและ
 

เซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มการวิจัย


	 4. จัดเรียงลำดับการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อด้วยแบบ
 

นิวโรฟิสิโอโลจิกและแบบออร์โธปิดิคส์ในผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละราย
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แบบสุ่มโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ (พญ.วิสุทธินี เทือกทอง)


	 5. ประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณมือของผู้เข้าร่วม
 

วิจัยทุกรายก่อนการทำการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อโดย
 

ประเมินจาก MAS (ประเมินโดย ผศ.นพ.วิษณุ กัมทรทิพย์)


	 6. เหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายด้วย
 

การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกหรือแบบ
 

ออร์โธปิดิคส์ตามลำดับการสุ่ม (โดยนักกิจกรรมบำบัด นางสาว
 

นิศากร คงศรี)


	 7. ประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณมือของผู้เข้าร่วม
 

วิจัยทุกรายหลังการทำการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อโดย
 

ประเมินจาก MAS (ประเมินโดย ผศ.นพ.วิษณุ กัมทรทิพย์)


	 8. รอจนตรวจประเมินภาวะกล้ามเนื้อบริเวณมือหดเกร็ง
 

ได้ MAS เท่ากับก่อนเริ่มทำการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อ
 

(ประเมินโดย ผศ.นพ.วิษณุ กัมทรทิพย์)


	 9. เหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายด้วย
 

การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกหรือแบบ
 

ออร์โธปิดิคส์โดยสลับกับการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อใน
 

ครั้งแรก (โดยนักกิจกรรมบำบัด นางสาวนิศากร คงศรี)


	 10. ประเมินภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณมือของผู้เข้าร่วม
 

วิจัยทุกรายหลังการทำการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อโดย
 

ประเมินจาก MAS (ประเมินโดย ผศ.นพ.วิษณุ กัมทรทิพย์)




วิธีการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อต่าง ๆ เพื่อลดเกร็ง



กล้ามเนื้อบริเวณมือ :


•	 การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อเพื่อลดเกร็งของมือแบบ


ออร์โธปิดิคส์ ใช้หลักการยืดเอ็นและกล้ามเนื้อที่หดเกร็งหรือ
 

หดรั้งของนิ้วมือทุกนิ้ว (extrinsic finger flexor muscle) ใน
 

ทิศทางตรงกันข้าม (anti-deformity) โดยเหยียดข้อนิ้วมือ
 

ส่วนต้น, ส่วนปลาย และข้อระหว่างข้อนิ้วมือและนิ้วมือ
 

(DIP, PIP and MCP joints) ช้า ๆ อย่างนุ่มนวล และทำค้าง
 

ไว้นานประมาณ 20-30 วินาที เพื่อให้การยืดมีประสิทธิภาพ
 

และหลีกเลี่ยงความเจ็บปวด หลังจากนั้นคลายการยืด 3-5
 

วินาที แล้วทำการยืดซ้ำ ต่อเนื่องจนครบ 5 นาที(14,16)


•	 การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อเพื่อลดเกร็งของแขนมือ


แบบ นิวโรฟิสิโอโลจิก ให้กางนิ้วหัวแม่มือที่เกร็งออกในท่า
 

กางออกและยืด (abduction and extension) แล้วเหยียด
 

ค้างจนสุดพิสัยการเคลื่อนไหวของนิ้วหัวแม่มือ แล้วยืดค้าง
 

ไว้นานอย่างน้อย 2-3 วินาที แล้วจึงยืดนิ้วมือที่เหลือออกจน
 

สุดพิสัย หลังจากนั้นคลายการยืด 3-5 วินาที แล้วทำการ
 

ยืดซ้ำ ต่อเนื่องจนครบ 5 นาที




การวัดผล


•	 ผลลัพธ์ปฐมภูมิ ประเมินผลการตอบสนองในการลดเกร็ง


อย่างทันทีโดยใช้วิธีเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโร-
 

ฟิสิโอโลจิกและแบบออร์โธปิดิคส์ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 

สมองที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือด้วย MAS


•	 ผลลัพธ์ทุติยภูมิ ผลข้างเคียงที่เกิดจากการศึกษา เช่น


อาการปวดประเมินด้วย VAS




การวิเคราะห์ทางสถิติ


	 1. พรรณนาข้อมูลปริมาณด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
 

มาตรฐาน ข้อมูลคุณภาพด้วยจำนวนและร้อยละ (%)


	 2. การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 2 วิธี ด้วย
 

Wilcoxon Signed Ranks test




ผลการศึกษา


	 ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดจำนวน 24 คน ตามตารางที่ 1 แสดง
 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย เป็นเพศชาย 20 คน เพศหญิง
 

4 คน อายุระหว่าง 42-76 ปี (อายุเฉลี่ย 58.1 (9.6) ปี) ระยะ
 

เวลาที่เริ่มมีอาการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองอยู่
 

ในช่วงระหว่าง 5 เดือนถึง 19 ปี (เฉลี่ย 5.3 (4.8) ปี) ชนิดของ
 

โรคหลอดเลือดสมอง จำแนกเป็นภาวะเลือดออกในสมอง 15
 

ราย และสมองขาดเลือด 9 ราย มีโรคประจำตัวความดันโลหิต
 

สูง 15 ราย โรคหัวใจขาดเลือด 1 ราย และโรคหัวใจเต้นผิด
 

จังหวะ 2 ราย ข้างที่อ่อนแรงพบว่า เป็นข้างขวา 14 ราย และ
 

ข้างซ้าย 10 ราย กำลังของมือข้างที่อ่อนแรงประเมินตามวิธี
 

Medical Research Council (MRC) เกรด 0 จำนวน 18 ราย
 

เกรด 1 จำนวน 5 ราย และเกรด 2 จำนวน 1 ราย พิสัยการ
 

เคลื่อนไหวของนิ้วมือข้างที่อ่อนแรงขณะพัก (range of motion;
 

ROM at rest ) นิ้วมือเปิดได้กว้าง 1/4 ส่วนของฝ่ามือจำนวน 4
 

ราย นิ้วมือเปิดได้กว้าง 2/4 ส่วนของฝ่ามือจำนวน 8 ราย และ
 

นิ้วมือเปิดได้กว้าง 3/4 ส่วนของฝ่ามือ จำนวน 12 ราย การตรวจ
 

ระดับการรับรู้ความรู้สึกของมือข้างที่อ่อนแรง ได้ผลคือ ระดับ
 

การรับความรู้สึกลดลงจำนวน 14 ราย ระดับความรู้สึกปกติ 10
 

ราย Brunnstrom hand stage 2 จำนวน 21 ราย และ stage
 

3 จำนวน 3 ราย ท่าทางของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อแขนและ
 

มือหดเกร็งชนิดที่ 1 จำนวน 2 ราย ชนิดที่ 2 จำนวน 1 ราย ชนิด
 

ที่ 3 จำนวน 12 ราย ชนิดที่ 4 จำนวน 8 ราย และชนิดที่ 5
 

จำนวน 1 ราย ระดับความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
 

ของแขนและมือ MAS 1+ จำนวน 9 ราย MAS 2 จำนวน 10
 

ราย MAS 3 จำนวน 4 ราย และ MAS 4 จำนวน 1 ราย


	 ตารางที่ 2 แสดงการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อทั้งสองวิธี
 

สามารถลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้เมื่อเทียบกับก่อนเหยียด
 

ยืด และพบว่า แบบออร์โธปิดิคส์ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งได้
 

24 ราย (P< 0.001) แต่แบบนิวโรฟิสิโอโลจิกได้ 23 ราย (P<
 

0.001) และตามตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบระดับความ
 

เกร็งที่ลดลงระหว่างแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกกับออร์โธปิดิคส์ พบว่า
 

แบบออร์โธปิดิคส์มีแนวโน้มลดลงได้มากกว่า 7 ราย แบบ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มประชากรจำนวน 24 ราย


นิวโรฟิสิโอโลจิกมีแนวโน้มลดลงได้มากกว่า 2 ราย และสามารถ
 

ลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งทั้ง 2 แบบ ได้เท่ากัน 15 ราย (P =
 

0.204) โดยไม่พบผลข้างเคียงที่เกิดจากการศึกษา เช่น ความ
 

เจ็บปวด กระดูกหักหรือข้ออักเสบบวมแดงเลย
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ตารางที่ 2 ผลการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกเทียบกับแบบออร์โธปิดิคส์ประเมินจาก Modified Ashworth Scale (MAS) จำนวน
 
24 ราย


p-value <0.001 (ก่อน-หลัง การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก และแบบออร์โธปิดิคส์) โดย Wilcoxon Signed Ranks Test


ตารางที่ 3 ผลต่างของภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งบริเวณมือก่อนและหลังการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกและแบบออร์โธปิดิคส์
 
โดยประเมินจาก Modified Ashworth Scale (MAS) จำนวน 24 ราย


หมายเหตุ p-value (การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของระดับภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง ที่ลดลงระหว่างการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบ
 
นิวโรฟิสิโอโลจิก กับแบบออร์โธปิดิคส์) =0.204 โดย Wilcoxon Signed Ranks test
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บทวิจารณ์

	 งานวิจัยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของการตอบ
 

สนองในการลดเกร็งอย่างทันที โดยใช้วิธีเหยียดยืดเอ็นและ
 

กล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก เปรียบเทียบกับการเหยียดยืด
 

แบบออร์โธปิดิคส์ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งของแขนและมือด้วย Modified Ashworth
 

Scale (MAS) โดยจากการศึกษาในภาคสนามเบื้องต้นในผู้ป่วย
 

จำนวน 8 ราย ที่ทำแบบจับคู่ พบว่าการเหยียดยืดเอ็นและ
 

กล้ามเนื้อตามแบบออร์โธปิดิคส์ได้ผล 2 ราย (ร้อยละ 25) และ
 

แบบนิวโรฟิสิโอโลจิกได้ผล 7 ราย (ร้อยละ 87.5) จึงประมาณว่า
 

การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อด้วยแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกน่า
 

จะได้ผลดีกว่าการเหยียดยืดตามแบบออร์โธปิดิคส์อย่างน้อย
 

ร้อยละ 15 ซึ่งผลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้มีความแตกต่างจาก
 

สิ่งที่คณะผู้วิจัยคาดไว้ รายงานการวิจัยเบื้องต้นฉบับนี้พบว่า
 

การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก และแบบ
 

ออร์โธปิดิคส์ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
 

(p=0.204) และดูเหมือนว่าแบบออร์โธปิดิคส์มีแนวโน้มลดภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งได้มากกว่าจำนวน 7 ราย ลดภาวะกล้ามเนื้อ
 

หดเกร็งได้เท่ากันจำนวน 15 ราย ซึ่งจากการสังเกตในขณะ
 

ทำงานวิจัยนี้ พบว่าการเหยียดยืดแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกให้ผล
 

ลดเกร็งในทันทีที่รวดเร็วกว่าแบบออร์โธปิดิคส์ แต่ประเมินใน
 

ช่วงสิ้นสุดการเหยียดยืดซึ่งเป็นผลลัพธ์ปฐมภูมิพบว่าการเหยียด
 

ยืดแบบออร์โธปิดิคส์มีแนวโน้มดีกว่า ซึ่งอาจเป็นผลมาจากระยะ
 

เวลาในการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบออร์โธปิดิคส์ใน
 

แต่ละครั้งใช้เวลานานมากกว่า คือเหยียดยืดค้างไว้นาน 20-30
 

วินาที เมื่อเปรียบเทียบกับแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกที่ใช้เวลาในการ
 

เหยียดยืดค้างไว้เพียง 2-3 วินาที จากการศึกษาของ katalinic
 

และคณะพบว่า ประสิทธิภาพในการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อ
 

อาจมีความสัมพันธ์กับชนิด ปริมาณและท่าทางในการเหยียด
 

ยืด(19) และพบว่าการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบใช้เวลา
 

ในการเหยียดยืดค้างไว้นานกว่าอาจทำให้มีการเปลี่ยนแปลง
 

และปรับตัวของกล้ามเนื้อซึ่งจะช่วยป้องกันการเกิดภาวะเอ็น
 

หดรั้งได้(20) นอกจากนั้นยังพบว่า ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งและ
 

ภาวะเอ็นหดรั้งมีความสัมพันธ์กัน โดยภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
 

ทำให้เกิดภาวะเอ็นหดรั้งได้ ในขณะเดียวกันภาวะเอ็นหดรั้ง
 

สามารถทำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งมากขึ้นได้(5) ดังนั้นใน
 

การศึกษานี้ หากควบคุมตัวแปรเรื่องระยะเวลาในการเหยียดยืด
 

กล้ามเนื้อทั้งสองวิธีให้เท่ากันแล้ว คณะผู้วิจัยคิดว่า การเหยียด
 

ยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกอาจจะได้ผลดีกว่า
 

แบบออร์โธปิดิคส์


	 ในการศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมวิจัย 24 คน เป็นเพศชายจำนวน
 

20 คน (ร้อยละ 84) และเพศหญิงจำนวน 4 คน (ร้อยละ 17)
 

อายุเฉลี่ย 58.1 (9.6) ปี ระยะเวลาที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
 

เฉลี่ย 5.3 (4.8) ปี มีภาวะเลือดออกในสมองจำนวน 15 คน
 

(ร้อยละ 62.5) และภาวะสมองขาดเลือดจำนวน 9 คน (ร้อยละ
 

37.5) จะเห็นได้ว่ากลุ่มประชากรที่ศึกษามีจำนวนเพศชายมาก
 

กว่าจำนวนเพศหญิงถึง 4 เท่า และมีภาวะเลือดออกในสมอง
 

มากกว่าสมองขาดเลือดถึง 6 คน (ร้อยละ 25) ซึ่งอัตราส่วนมี
 

ความผกผันและแตกต่างจากอัตราส่วนของผู้ป่วยโรคหลอด
 

เลือดสมองโดยทั่วไปที่มีภาวะสมองขาดเลือดมากถึงร้อยละ
 

85 และภาวะเลือดออกในสมองร้อยละ 15 และพบในเพศชาย
 

มากกว่าเพศหญิงถึงร้อยละ 50(13,17) ทำให้กลุ่มประชากรที่ศึกษา
 

ในงานวิจัยนี้อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรผู้ป่วย
 

โรคหลอดเลือดสมองโดยทั่วไปได้ อาจเกิดจากอคติของการ
 

ศึกษาในแง่บริบทและลักษณะของผู้ป่วยที่มารับการรักษาใน
 

แผนกผู้ป่วยนอกและคลินิคลดเกร็งของภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู
 

โรงพยาบาลศิริราช นอกจากนั้นอาจเกิดจากจำนวนผู้เข้าร่วม
 

วิจัยที่ยังมีจำนวนไม่มากพอ แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษา
 

ของ Egen-Lappe และคณะพบว่าปัจจัยทางด้าน อายุ เพศ
 

โรคประจำตัวต่าง ๆ ตลอดจนชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง
 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งอย่างมี
 

นัยสำคัญทางสถิติ(18)


	 จากการศึกษานี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงที่เกิด
 

จากการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อเลยทำให้อาจกล่าวได้ว่า
 

การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อทั้งสองวิธีมีความปลอดภัย
 

เพียงพอในการที่จะนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้
 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาเบื้องต้นนี้ มีข้อจำกัดหลายประการ
 

ได้แก่ จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยมีน้อยเกินไปที่จะวัดผลความแตก
 

ต่าง เนื่องจากการคำนวณขนาดประชากรที่เหมาะสมในการ
 

แยกความแตกต่างของงานวิจัยนี้อยู่ที่ 80 ราย แต่ทีมผู้วิจัย
 

สามารถคัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัยจากกลุ่มประชากรที่ศึกษาได้
 

เพียง 24 ราย (ร้อยละ 30) อีกทั้งระดับความรุนแรงของภาวะ
 

กล้ามเนื้อบริเวณมือหดเกร็งของผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่อยู่ใน
 

ระดับน้อยจนถึงปานกลาง (MAS 1+ ถึง 2) ทำให้ผู้เข้าร่วมวิจัย
 

ที่มีระดับความรุนแรงมาก (MAS 3 ถึง 4) ซึ่งผู้วิจัยคาดว่าอาจ
 

จะได้ประโยชน์จากการเหยียดยืดแบบนิวโรฟิสิโอโลจิกยังมี
 

จำนวนไม่เพียงพอที่จะสรุปผลงานวิจัยนี้ได้ ดังนั้น จึงควรทำงาน
 

วิจัยต่อไปเพื่อให้ได้ข้อสรุปถึงความสามารถในการลดภาวะ
 

กล้ามเนื้อหดเกร็งของวิธีการเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบ
 

นิวโรฟิสิโอโลจิก


	 สรุป การเหยียดยืดเอ็นและกล้ามเนื้อแบบนิวโรฟิสิโอโลจิก
 

และแบบออร์โธปิดิคส์ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
 

ทางสถิติ	
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