
เวชศาสตรฟนฟูสาร 2560; 27(2)-71-

การศึกษาหาความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจียในผูปวยกลุมอาการปวดกลามเนื้อ
มัยโอฟาสเช่ียลเรื้อรัง

ประดิษฐ ประทีปะวณิช1, ดวงพร ขัตตินานนท1, อัจฉรา สุวรรณนาคินทร2

1ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2การพยาบาลศัลยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช

The Prevalence of Fibromyalgia in Chronic Myofascial Pain Syndrome 
Patients

Prateepavanich P1, Kattinanon D1, Suwannakin A2

1Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University 
2Surgical Nursing Unit, Siriraj Hospital

ABSTRACT

Objectives: To study the prevalence of fi bromyalgia (FM) in 
chronic myofascial pain syndrome (MPS) patients.
Study design: Descriptive study
Setting: Outpatient clinic, Physical Medicine and Rehabilitation 
Department, Siriraj hospital.
Subjects: Seventy patients, aged 20-60 years who were  
diagnosed with MPS more than 3 months, and visited between 
september 2012 to september 2013. 
Methods: All the subjects were face-to-face interviewed with a 
screening tool for the diagnosis of FM based on the ACR 2010 
criteria validated and translated into Thai version. Including fac-
tors that might infl uence the course of the disease were also 
reviewed. 
Results: Eighteenth out of 70 patients of chronic MPS (25.7%) 
fulfi lled the criteria of FM (95% Confi dence Interval: 16.9% 
- 37.0%). The most common site of pain found in those with 
FM was neck (50%) whereas in those without FM was either 
side of shoulder (51.9%). Stress as an aggravating factor was 
found more in those with FM than in those without FM (12/18 
and 14/52, p=0.003). No statistical signifi cance in age, sex, pain 
duration and average pain severity between these two groups.
Conclusion: The prevalence of fi bromyalgia in patient with 
chronic myofascial pain syndrome was 25.7%. 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: ศึกษาความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจีย (FM) ในผูปวยกลุม
อาการปวดกลามเนื้อมัยโอฟาสเชี่ยลเรื้อรัง (MPS) 
รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยเชิงพรรณนา
สถานที่ทําการวิจัย: คลินิกผูปวยนอก ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟูโรง
พยาบาลศิริราช
กลุมประชากร: ผูปวยอายุ 20-60 ป ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน MPS 
มานานกวา 3 เดือน ซึ่งเขารับการรักษาระหวางกันยายน 2555 ถึง
กันยายน 2556 จํานวน 70 ราย
วิธีการศึกษา: ซักประวัติและสัมภาษณผูปวย MPS ดวยเคร่ืองมือคัด
กรองเพ่ือวินิจฉัย FM ตามเกณฑของ ACR 2010 ท่ีไดรับการแปลเปน
ภาษาไทย รวมถึงปจจัยท่ีอาจมีผลตอการดําเนินโรค 
ผลการศึกษา: ในผูปวย 70 ราย พบความชุกของ FM 18 ราย คิดเปน
รอยละ 25.7 (95% CI: 16.9%-37.0%) พบวาตําแหนงอาการปวดที่
พบบอยที่สุดมีความแตกตางกันโดย กลุมที่มี FM รวมดวยพบอาการ
ปวดที่บริเวณคอ (รอยละ 50) ในขณะที่กลุม MPS  อยางเดียว ปวดบา
ขางใดขางหนึ่ง (รอยละ 51.9)  ความเครียดเปนปจจัยกระตุนท่ีทําให
อาการปวดรุนแรงมากข้ึนในกลุมที่มี FM รวมดวย ตางกับกลุม MPS  
อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญคือ (12/18 และ 14/52, p= 0.003)  ทั้งน้ี 
ไมพบความแตกตางเรื่อง อายุ เพศ ระยะเวลาอาการปวด และความ
รุนแรงของอาการปวดโดยรวมระหวางทั้งสองกลุม
สรุป: พบความชุกของโรคไฟโบรมัยอัลเจียในผูปวยกลุมอาการปวด
กลามเนื้อมัยโอฟาสเช่ียลเร้ือรังรอยละ 25.7 

คําสําคัญ: โรคไฟโบรมัยอัลเจีย กลุมอาการปวดกลามเนื้อมัยโอฟาส-
เชี่ยลเรื้อรัง ความชุก
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บทนํา

อาการปวดเปนปญหาสุขภาพที่พบไดบอยในทางเวชปฏิบัติและที่

นับวาเปนปญหาสําคัญอันหน่ึง คือ อาการปวดเร้ือรังซ่ึงโรคปวดกลาม

เนื้อไฟโบรมัยอัลเจีย (fi bromyalgia, FM) และกลุมอาการปวดกลาม

เนื้อมัยโอฟาสเช่ียล (myofascial pain syndrome, MPS) ถือวาเปน

โรคท่ีพบไดเปนอันดับตน ๆ ของปญหานี้

MPS คือกลุมอาการปวดท่ีมีลักษณะปวดราว (referred pain) และ/

หรืออาการปวดระบบประสาทออโตโนมิก (autonomic symptoms) 

ซึ่งเกิดขึ้นในบรเิวณใดบริเวณหนึ่ง (regional pain) อาการตาง ๆ เกิด

จากจุดท่ีเรียกวา myofascial trigger point (MTrP) ซึ่งเปนจุดที่ไวตอ

การกระตุนซึ่งอยูสวนปลาย (peripheral sensitization) โดยเปนจุดที่

มีขนาดเล็ก มีความไวสูง (hypersensitive area) มักเกิดรวมกันหลาย

จุดจนอาจคลําไดเปนกอน (nodule) หรือเปนลํากลามเนื้อที่แข็งตึง 

(taut band)(1) ความชุกของ MPS นี้มีความแตกตางกันไปในแตละการ

สํารวจ เชน ในคลินิกออรโธปดิกสทั่วไปพบรอยละ 21 สวนในคลินิก

เวชปฏิบัติทั่วไปพบรอยละ 30 จากการศึกษาของ Borg-Stein J และ 

Simons DG(1)

FM เปนโรคท่ีมีความเร้ือรังและการกระจายของอาการปวดหลาย

แหงตามตําแหนงตาง ๆ  ของรางกาย ลักษณะดังกลาวเปนคุณสมบัติเดน

ทางคลินิก จากการศึกษาในประชากรท่ัวไปของประเทศสหรัฐอเมริกา

พบความชุกของโรค FM ประมาณรอยละ 2 เพศหญิงพบบอยกวา

เพศชายในอัตราสวน 7:1(2) และพบวาเปนโรคที่สงผลตอความสามารถ

ในการทํางานและคุณภาพชีวิตของผูปวยอยางมาก(3)

FM กับ MPS นอกจากอาจมีอาการคลายคลึงกัน ยังเปนสองกลุม

อาการปวดที่พบรวมกันไดบอย(4) จากการศึกษาของ Cakit และคณะ

พบวาประมาณรอยละ 23.6 ของกลุมผูปวย MPS บริเวณคอเขาไดกับ 

FM ตามเกณฑการวินิจฉัยของ The ACR 1990 criteria(5)  

ที่ผานมาขอมูลสวนใหญท่ีเก่ียวของกับ FM ไดจากการศึกษาท่ีต้ัง

อยูบนพ้ืนฐานของเกณฑการวินิจฉัยดวย The American College of 

Rheumatology diagnostic criteria 1990 (The ACR 1990 crite-

ria) คือมีอาการปวดเร้ือรังกระจายตามตําแหนงสวนตาง ๆ ของรางกาย 

(chronic widespread pain) นานกวา 3 เดือน รวมกับตรวจพบจุดกด

เจ็บ (tender point) อยางนอย 11 จุดใน 18 จดุตามตําแหนงที่กําหนด 

โดยอาศัยแรงกดดวยนํ้าหนักประมาณ 4 กิโลกรัม/ตารางเซนติเมตร 

ตอมาพบปญหาตาง ๆ ในการใชเกณฑนี้ โดยเฉพาะอยางยิ่งความ

นาเช่ือถือในการตรวจจุดกดเจ็บ สมาคมกลุมโรคขอประเทศอเมริกาน้ัน

จึงไดปรับเปลี่ยนเกณฑการวินิจฉัยใหมโดยเผยแพรออกมาเมื่อป ค.ศ. 

2010 (The American College of Rheumatology diagnostic 

criteria 2010: The ACR 2010criteria) ซ่ึงมีการเปล่ียนแปลงอยาง

มากที่สําคัญคือไมมีการตรวจหาจุดกดเจ็บอยูในเกณฑ แตไดนําดัชนี

การกระจายอาการปวดท่ัวรางกาย อาการเหน่ือยลา ความรูสึกไมสดช่ืน

เม่ือตื่นนอน ความทรงจําและสมาธิบกพรองและอาการรวมอื่น ๆ มา

ประกอบการวินิจฉัยสําหรับประเทศไทยไดมีการแปลและจัดทําเปน

เครื่องมือในการคัดกรองสําหรับการตรวจวินิจฉัยโรค FM เปนภาษา

ไทยซ่ึงมีความไว (รอยละ 85.37) และความจําเพาะ (รอยละ 87.50)(6)

สาเหตุของ FM ยังไมมีหลักฐานที่ชัดเจน เชื่อกันทั่วไปวาเปนกรณี

ของหลายปจจัยรวมกัน (multifactor) ผูปวยแตละคนนั้นมักจะมี

ปจจัยแตกตางกันแตผลรวมทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของกระบวนการ

การรับรูอาการปวดในระบบประสาทสวนกลางมีความไวมากข้ึน (cen-

tral sensitization) ปจจัยตาง ๆ ที่มีการกลาวถึง ไดแก ปจจัยทาง

พันธุกรรมและปจจัยกระตุน ไดแก การติดเชื้อไดแก Parvovirus, 

Epstein-Barr virus, Lyme disease, Q fever ประวัติประสบอุบัติเหตุ 

ไดแก อุบัติเหตุทางรถยนต มีการเปล่ียนแปลงทางฮอรโมนไดแก ภาวะ

ฮอรโมนไทรอยดตํ่า ยาบางกลุมหรือวัคซีนบางชนิด ภาวะความเครียด 

ความบีบคั้นทางจิตใจ การไดพบเหตุการณรายแรง และกลุมโรคความ

ปวดบริเวณสวนปลาย (peripheral pain generator) เปนตน(7) และ

การศึกษารวบรวมขอมูลพบวา MTrP พบไดบอยในผูปวยโรค FM และ

จัดเปน peripheral pain generator ที่อาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหมี

การเปลี่ยนแปลงกระบวนการของอาการปวดในระบบประสาทสวน

กลางที่มีความไวมากข้ึน(8-11) จากการศึกษาของ Affaitati G. และคณะ

พบวา การรักษา MTrP ที่พบรวมในผูปวยโรค FM ไมเพียงแตทําให

ความรุนแรงของอาการปวดเฉพาะที่ลดลงยังทําใหระดับความรุนแรง

ของอาการปวดในตําแหนงสวนอื่น ๆ ของรางกายลดลง รวมทั้งความ

ทนตอการปวด (pain threshold) เพิ่มขึ้นดวย(12)

FM และ chronic MPS จึงเปนกลุมอาการปวดเร้ือรังท่ีอาจมีอาการ

ทางคลินิกคลายกันแตกลไกการเกิดพยาธิสภาพและการรักษารวมถึง

การพยากรณโรคตางกันอยางมาก เน่ืองจากความสัมพันธระหวาง FM

กับ MPS นับวายังขาดขอมูลที่ชัดเจน เพื่อเปนการเพิ่มเติมฐานขอมูล

และประโยชนในการรักษาที่ครอบคลุม ผูทําการวิจัยจึงมีความสนใจ

ในการคนหาความชุกและศึกษาถึงความสัมพันธระหวางผูปวยโรค FM 

ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยเกณฑการวินิจฉัยดวย The ACR 2010 criteria 

กับผูปวยในผูปวยกลุมอาการ chronic MPS

วิธีการศึกษา

กลุมประชากร

ผูปวยอายุ 20-60 ป ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน MPS ตามเกณฑ

ที่ดัดแปลงของ Simon และคณะ, 1990 มานานกวา 3 เดือน ซึ่งเขารับ

การรักษาระหวางกันยายน 2555 ถึงกันยายน 2556 

เกณฑการวินิจฉัย MPS (ดัดแปลงจาก Simon และคณะ, 1990)

เกณฑหลัก (major criteria)
1. มีอาการปวดบริเวณใดบริเวณหน่ึงของรางกาย (regional pain)

2. มีอาการปวดหรือการเปลี่ยนแปลงของความรูสึกในบริเวณที่

ควรจะมีปวดราวตามแบบแผนของ MTrP     

3. ในกลามเนื้อมัดที่อยูไมลึกนักสามารถคลําได taut band

4. ในความยาวของ taut band จะตองมีจุดที่กดเจ็บที่สุดชัดเจน

5. เม่ือทําการวัดพิสัยการเคล่ือนไหวจะมีการลดลง

เกณฑรอง (minor criteria)
1. สามารถกระตุนใหเกิดอาการปวดหรือความรูสึกท่ีเปล่ียนแปลง

ไปไดดวยการกดท่ีจุดปวดนี้

2. สามารถกระตุนใหเกิด local twitch response ไดดวยการ
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แทงเข็มหรือคลึงในแนวตั้งฉากกับ taut band ตรงตําแหนงท่ีมีจุดปวด

3. การบริหารยืดกลามเน้ือหรือฉีดยาท่ีจุดปวดจะทําใหอาการปวด

ลดลงได

*การวินิจฉัย MPS ตองประกอบดวยทุกกรณีของ major criteria 

รวมกับอยางนอยหนึ่งกรณีของ minor criteria 

เกณฑการคัดเขา
• ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน MPS ตามเกณฑการวินิจฉัย 

และท่ีไดรับการดัดแปลงของ Simon และคณะ, 1990 ซึ่งเปนเกณฑที่

ใชในทางปฏิบัติและมคีวามปลอดภัยสูงสุดเม่ือเทียบกับหัวขออื่น

• ผูปวยมีอาการมานานกวา 3 เดือน 

• อายุอยูในชวงระหวาง 20-60 ป

• ยินยอมเขารวมโครงการวิจัย

เกณฑการคัดออก 
• มีประวัติกลุมโรคขออักเสบตาง ๆ เชน rheumatoid arthritis,

ankylosing spondylitis, systemic lupus erythematosus, sjogren’s 

syndrome, polymyalgia rheumatic  เปนตน

• มีประวัติกลุมโรค infl ammatory myositis เชน polymyosi-

tis, dermatomyositis, other connective tissue disease, meta-

bolic myopathy เปนตน

• มีประวัติโรคความผิดปกติของฮอรโมน เชน hypothyroidism, 

hyperparathyroidism, cushing’s syndrome, diabetes mellitus

เปนตน

• มีประวัติเปนโรคปลอกประสาทอักเสบ multiple sclerosis, 

โรคกลามเนื้อออนแรง myasthenia gravis เปนตน

• มีประวัติโรคมะเร็ง

• มีประวัติโรคติดเชื้อ ไดแก viral hepatitis C เปนตน

• มีประวัติโรค osteomalacia

• ตั้งครรภ                                                                            

วัสดุอุปกรณ/เครื่องมือ  

แบบบันทึกขอมูลสําหรับผูปวยจํานวน 70 ราย แบบบันทึกขอมูล

ประกอบดวย 2 สวน คือ 

1. ขอมูลพื้นฐานและขอมูลอาการปวดของผูเขารวมวิจัย

2. เครื่องมือวินิจฉัยโรค fi bromyalgia (The ACR 2010 criteria)

ที่ไดรับการแปลเปนภาษาไทย(6) 

ขั้นตอนการวิจัย

1. เชิญชวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน MPS ตามเกณฑการ

วินิจฉัยที่ไดรับการดัดแปลงของ Simon et al. 1990 มานานกวา 3 

เดือน และเปนไปตามเกณฑคัดเขา

2. ผูปวยไดรับการช้ีแจงและลงนามในเอกสารแสดงความ

ยินยอมกอนเขารวมงานวิจัย

3. ผูปวยลงช่ือยินยอมเขารวมงานวิจัย

4. เขารวมงานวิจัยทั้งหมดจํานวน 2 ครั้ง

 • การเขารวมครั้งที่ 1

  o ซักประวัติผูปวยตามแบบบันทึกขอมูลในสวนขอมูล

พื้นฐานของผูเขารวมวิจัยคือ ขอมูลอาการปวดไดแก รูปแบบลักษณะ

ของอาการปวด และปจจัยตาง ๆ  ที่มีผลกระตุนและลดอาการ ดวยแบบ

บันทึกขอมูลท่ีมีการประเมินโดยตนเอง (self assessment) แบบคําถาม

ปลายเปด (open end)

  o ซักประวัติผูปวยดวยเคร่ืองมือวินิจฉัยโรค fi bromyalgia 

(The ACR 2010 criteria) ที่ไดรับการแปลเปนภาษาไทย

  o เจาะเลือดสงตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการท่ีอาจพิจารณา

เม่ือมีลักษณะอาการทางคลินิกท่ีสงสัยหรือมีส่ิงช้ีนําเพ่ือวินิจฉัยแยกโรค

ตาง ๆ ไดแกการเจาะเลือดเพ่ือตรวจหาความสมบูรณของเลือด (CBC), 

c-reactive protein, ฮอรโมนไทรอยดในเลือด (TFT), การทํางานของ

ตับ (LFT), ESR, CPK 

  o บันทึกขอมูลที่ไดในแบบบันทึกขอมูล

 • การเขารวมคร้ังที่ 2

  o บอกผลจากการสงตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการสรุป

ผลการวินิจฉัยใหรักษาและใหคําแนะนํา

การวิเคราะหทางสถิติ

คํานวณขนาดตัวอยางเทากับ 70 ราย คาดวาความชุกท่ีระดับความ

เชื่อม่ัน 95% ความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับไดเทากับ 10% อางอิงจาก

การศึกษาเร่ือง co-morbidity of fi bromyalgia and cervical myo-

fascial pain syndrome โดย Cakit และคณะ(5)

ขอมูลพื้นฐาน ไดแก อายุ และขอมูลอาการปวดไดแก ระยะเวลา

อาการปวดความรุนแรงของอาการปวดแสดงผลเปน คาเฉลี่ยและสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

ขอมูลพื้นฐาน ไดแก เพศ โรคประจําตัว และขอมูลอาการปวด

ไดแก ตําแหนงแรกเริ่มที่มีอาการปวดปจจัยตาง ๆ ที่มีผลกระตุนและ

ลดอาการแสดงผลเปนจํานวน

เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐาน ขอมูลอาการปวด ปจจัยตาง ๆ  ระหวาง

กลุมที่ไดรับการวินิจฉัย FM กับกลุมที่ไมไดรับการวินิจฉัยโรค FM โดย

ใชสถิติ independent t-test Chi-square test และ Fisher exact 

test โดยใหคา p-value<0.05 มีนัยสําคัญทางสถิติ

การคํานวณคาทางสถิติใชโปรแกรม PASW statistics (SPSS) 

version 18.0

หมายเหตุ การศึกษานี้ไดผานการพิจารณาในการทําวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล และไดรับการอนุมัติใหดําเนินการได ตามรหัส

โครงการวิจัย 272/2555 (EC1)

 ผลการศึกษา

ผูปวย MPS ที่เขารวมงานวิจัยทั้งหมด 70 ราย ในการศึกษานี้มี

อายุระหวาง 24-59 ป (เฉลี่ย 42.4±10.9 ป) เปนหญิง 59 ราย และ

ชาย 11 ราย ขอมูลพื้นฐานตาง ๆ (ตารางที่ 1) พบความชุกโรค FM 

18 ราย คิดเปนรอยละ 25.7 (95% Confi dence Interval = รอยละ 

16.9-37.0) สวนที่เหลือ 52 ราย เปนกลุม MPS อยางเดียว ระหวาง
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กลุมผูปวย MPS ที่พบ FM รวมกับกลุมที่เปน MPS อยางเดียว ไมพบ

ความแตกตางทางสถิติในเรื่องอายุ (42.8±9.9 ป และ 42.3±11.2 ป, 

p=0.451) อัตราสวนของเพศ (หญิง:ชาย 15:3 และ 44:8, p=1.000) 

รวมถึงโรคประจําตัวตาง ๆ

เก่ียวกับลักษณะทางคลินิก ดังแสดงในตารางท่ี 2 ไมพบความแตก

ตางระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญในระยะเวลาท่ีมีอาการปวด (4.8±3.5

ป และ 3.6±3.4 ป, p=0.230) ความรุนแรงของอาการปวดโดยรวมท่ี

วัดดวย VAS score (6.5±2.4 และ 5.5±2.1, p=0.094) ชวงปวดมาก

ที่สุด (8.3±1.8 และ 7.5±1.9, p=0.117) ยกเวนชวงปวดนอยที่สุดซึ่ง

กลุมที่ไมพบ FM รวมดวยมีอาการนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ (3.8±2.1 

และ 2.8±1.6, p=0.045) ทั้งสองกลุมมีตําแหนงของอาการปวดท่ีพบ

บอยสุดตางกัน คือกลุมที่พบ FM รวม 9 ใน 18 ราย หรือรอยละ 50.0 

คอเปนตําแหนงซึ่งพบอาการบอยที่สุด สวนกลุม MPS อยางเดียวบา

ขวาหรือซายเปนตําแหนงที่พบอาการปวดบอยที่สุด คือ 27 ใน 52 ราย 

(รอยละ 51.9) และกลุมที่มี FMS รวมพบปวดบานอยกวาชัดเจน คือ 2 

ใน 18 ราย  หรือรอยละ 11.1 ซึ่งตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p=0.002)
สําหรับปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอความรุนแรงของอาการปวดดังแสดง

ในตารางที่ 3 เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวามีเพียงความเครียด
เปนปจจัยที่ทําใหอาการตาง ๆ รุนแรงมากขึ้น (12 ใน 18 ราย กับ 14 
ใน 52 ราย, p=0.003) และไมมีความเครียดทําใหอาการลดลง (11 ใน 
18 ราย กับ 12 ใน 52 ราย, p=0.003) ไดบอยกวาอยางมีนัยสําคัญใน
กลุมที่มี FM รวม

บทวิจารณ

MPS และ FM เรื้อรังเปนปญหาสุขภาพที่มีอาการทางคลินิกคลาย

กันได แตแตกตางกันในเรื่องกลไกพยาธิสภาพ การรักษาและการ

พยากรณโรค ความสําคัญทางคลินิกอีกอยางคือ MPS พบรวมกับ FM 

ได(4) ดังการศึกษาของ Cakit และคณะ(5) ในผูปวย MPS ที่ปวดคอพบ

วารอยละ 23.7 มี FM รวมดวย และการศึกษาของ Gerwin RD(13) ใน

ผูปวย FM พบ MTrP ถึงรอยละ 72 

Table 1. Basic information of the myofascial pain syndrome (MPS) patients, compared between those with and without fi bromy-
algia syndrome (FM).

Total (n=70) MPS + FM (n=18) MPS
(n=52)

p-value

Age
Mean (SD)1

Sex
Female : male2

42.4 (10.9)

59:11

42.3 (11.2)

15:3

42.3 (11.7)

44:8

0.451

1.000
Underlying disease2

- HT 
- DLP 
- Migraine 
- C-spondylosis 
- L-spondylosis 
- HNP, Cervical part 
- HNP, Lumbar part 
- OA knee 
- Allergic rhinitis 
- Epilepsy 
- Dyspepsia 
- MDD 

5
3
6
1
1
1
2
1
8
1
1
1

1
0
3
1
1
0
0
0
4
1
0
0

4
3
3
0
0
1
2
1
4
0
1
1

1.000
0.564
0.172
0.257
0.257
1.000
1.000
 1.000
0.190
1.000
1.000
1.000

HT, hypertension; DLP, dyslipidemia; HNP, herniated nucleus pulposus; OA, osteoarthritis; MDD. major depressive disorder
1 independent  t-test, 2Fisher exact test.

Table 2.  Pain information of the myofascial pain syndrome (MPS) patients, compared between those with and without fi bromyalgia syndrome (FM)

MPS + FM (n=18) MPS (n=52) p-value
In general Most Least In general Most Least In general Most Least

Severity of pain (VAS score)*,1 6.5 (2.4) 8.3 (1.8) 3.8 (2.1) 5.5 (2.1) 7.5 (1.9) 2.8 (1.6) 0.094 0.117 0.045
Position of pain2

- neck
- Shoulder girdle
- Lower arm
- Upper back
- Lower back
- Can not defi nite

9
2
0
4
2
1

14
27
1
4
5
1

0.072
0.002
1.000
0.190
1.000
0.451

Pain duration (year)*,1 4.8±3.5 3.6±3.4 0.230
*Mean (SD), 1 independent t-test, 2 Fisher exact test
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จากการศึกษาในผูปวย chronic MPS จํานวน 70 ราย ครั้งนี้พบวา

มีความชุกของโรค FM 18 ราย (รอยละ 25.7) เม่ือเปรียบเทียบระหวาง

กลุม MPS ที่มี FM รวม และกลุมที่เปน MPS อยางเดียวคือ 52 ราย 

(รอยละ 74.3) ในทางสถิติทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางกันในเรื่อง 

อายุเฉลี่ย ระยะเวลาที่มีอาการ และเพศหญิงพบบอยกวาเพศชาย

ประมาณ 5 เทาเหมือนกัน

ในเร่ืองความรนุแรงของอาการปวดโดยท่ัวไป FM เปนโรคที่มี

ความรุนแรงของอาการปวดมาก(14) เมื่อเกิดรวมกับโรคอื่นจะทําใหโรค

เหลาน้ันมีความรุนแรงมากข้ึน สามารถนํามาอธิบายขอมูลท่ีพบวาอาการ

ปวดในชวงที่นอยที่สุดในกลุม MPS ที่พบ FM รวมมีความรุนแรงกวาที่

พบในกลุมที่เปน MPS อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญได สวนความรุนแรง

อาการปวดโดยรวม และชวงที่ปวดมากที่สุด ถึงแมจะสูงกวาแตไมมีนัย

สําคัญนั้นอาจเปนเรื่องจํานวนผูปวยที่ศึกษาที่ไมมากพอ

สําหรับตําแหนงปวดท่ีพบบอยท่ีสุดพบวาแตกตางกัน คือกลุม MPS

อยางเดียวเปนตําแหนงบาขางใดขางหนึ่ง ซึ่งสอดคลองกับหลาย

รายงานที่พบวา MTrP ที่พบบอยที่สุดอยูในกลามเน้ือบา คือ trape-

zius(15-19)  ในขณะที่กลุม MPS ที่พบ FMS รวมพบปวดคอบอยที่สุดซึ่ง

อาจเปนผลมาจาก FM ที่เกิดรวม เนื่องจากอาการปวดตามแนวแกน

กลางลําตัวคืออาการเดนของ FM(20) ซึ่งมีความสําคัญในทางคลินิก ให

พึงระลึกวาตําแหนงของ MPS เปนปจจัยหนึ่งตอโอกาสท่ีอาจจะพบ 

FM รวม

นอกจากนี้ยังพบวาปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอความรุนแรงของอาการ

ตาง ๆ ของผูปวยในการศึกษาน้ีไมพบวามีความแตกตางระหวางกลุม 

ยกเวนความเครียด และไมมีความเครียดเปนปจจัยที่ทําใหอาการ

รุนแรงข้ึนและลดลงตามลําดับในกลุมที่พบ FM รวมดวย บอยกวากลุม

ที่พบ MPS อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งอธิบายไดจากที่ทั้ง MPS 

และ FM มีความเครียด เปนปจจัยกระตุนเชนเดียวกัน(10, 17) อยางไร

ก็ตามขอมูลเกี่ยวกับความเครียดของการวิจัยนี้เปนเพียงการสอบถาม

อยางเรียบงาย ควรไดมีการศึกษาโดยอาศัยการประเมินดวยเครื่องมือ

ซึ่งเปนแบบสอบถามที่มีรายละเอียดตอไป

สรุป จากการศึกษานี้พบความชุกของโรค FM ในผูปวย MPS เรื้อรัง 

รอยละ 25.7 ซึ่งเปนจํานวนที่ไมนอย จึงมีความสําคัญทางคลินิก โดย

เฉพาะการรักษาที่เหมาะสมและครบถวน ในดานลักษณะประชากรไม

พบความแตกตางระหวางกลุมที่พบ FM รวมดวย และกลุม MPS อยาง

เดียว แตพบความแตกตางเรื่องลักษณะอาการทางคลินิก คือ ตําแหนง

อาการปวดท่ีพบบอยที่สุด โดยกลุม MPS ที่พบ FM รวมดวยมีปวด

คอ ในขณะที่กลุม MPS อยางเดียวพบปวดบาขางใดขางหนึ่งบอยท่ีสุด 

และพบวาความเครียดเปนปจจัยซึ่งมีผลตอความรุนแรงของอาการ

อยางมีนัยสําคัญในกลุมที่พบ FM รวมดวย
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