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บทความวิชาการ 

บทคัดย่อ    
ในปัจจุบันกลุ่มอาการวิพแลซ (whiplash-

associated disorders: WAD) ยงัไม่ได้รับความสนใจ
และศึกษาในประเทศไทย ถึงแม้ว่าประเทศไทยมีอตัรา
การประสบอุบัติเหตุทางท้องถนนค่อนข้างสูง ทัง้ที่
ประเทศที่พฒันาแล้วประสบปัญหาเก่ียวกบัการบริหาร
จัดการกับกลุ่มอาการนี ้ไม่ว่าจะเป็น สวีเดน ฝร่ังเศส 
เยอรมัน อิตาลี  แคนาดา สหรัฐอเม ริกา สหราช
อาณาจักร และออสเตรเลีย ดังนัน้การสงัเกตและเฝ้า
ระวงัสถานการณ์ของกลุม่อาการวิพแลซในประเทศไทย
จึงมีความน่าสนใจว่าท าไมประเทศไทยถึงไม่มีปัญหา
เร่ืองนี ้โดยส่วนใหญ่นกักายภาพบ าบดัมกัมีบทบาทใน
การบริหารจดัการกลุม่อาการนีโ้ดยเฉพาะวิพแลช เกรด 
2 ซึง่พบได้อยา่งน้อยร้อยละ 70 ของผู้ ป่วยกลุม่นี ้ดงันัน้ 
บทความนีม้ีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมองค์ความรู้ที่
เก่ียวข้องกบักลุม่อาการวิพแลซในรูปแบบของ ที่มาของ
กลุม่อาการดงักลา่ว สถานการณ์ในปัจจุบนั อาการและ
อาการแสดง การจ าแนกกลุ่มอาการ และการบริหาร
จดัการทางกายภาพบ าบดัส าหรับผู้ ป่วยกลุ่มอาการวิพ
แลซ II ในระยะเฉียบพลนัตลอดจนแนวทางการศึกษา
แ ล ะ ก า ร จั ด ก า ร รั ก ษ า ใ น อ น า ค ต  เ พื่ อ ใ ห้ นั ก
กายภาพบ าบดัของไทยมีความเข้าใจผู้ ป่วยกลุ่มนีเ้พิ่ม
มากขึน้และน าองค์ความรู้นีไ้ปใช้ในการบริหารจัดการ
ผู้ ป่วยกลุ่มนีเ้พื่อป้องกันภาวะเรือ้รังที่อาจจะเกิดขึน้ได้ 
นอกจากนีอ้าจเป็นการกระตุ้นให้นกักายภาพบ าบดัหรือ
นกัวิจยัของไทยท าการศึกษาที่เก่ียวข้องกบักลุม่อาการ
วิพแลซ 

 
 

ABSTRACT  
Whiplash-associated disorders (WAD) are 

not reported as a health problem in Thailand 
although the incidence of road traffic accidents in 
Thailand is quite high. Interestingly, the developed 
countries (e.g. Sweden, France, Canada, Italy, 
USA, UK and Australia) have reported the 
problems of the WAD management. It is 
interesting to observe and monitor the patients 
with WAD in Thailand in order to explore why WAD 
are not an issue. The interesting grade is WAD 
grade II which can be classified at least 70% of 
patients with WAD and commonly managed by 
physiotherapists. Therefore, the aim of this review 
was to update the evidence and knowledge 
regarding WAD in the acute stage to Thai 
physiotherapists in order to assist them in 
preventing their patients from chronicity. 
Additionally, this review could encourage Thai 
physiotherapists and researchers in conducting 
whiplash studies in the future. This review consists 
of the definition of WAD, the situation of WAD, the 
presentation of WAD, the classification of WAD, 
the management of WAD II and its future study. 

Keywords: whiplash-associated disorders, WAD, 
WAD II, WADII management, Thai physiotherapy 
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บทน า  
 ในปัจจุบันกลุ่มอาการวิพแลซ (whiplash-
associated disorders: WAD) ยงัไม่ได้รับความสนใจ
และศึกษาในประเทศไทย ทัง้ที่ประเทศที่พัฒนาแล้ว
ประสบปัญหาเก่ียวกบัการบริหารจดัการกบักลุม่อาการ
นี ้ไมว่า่จะเป็น สวีเดน ฝร่ังเศส เยอรมนั อิตาลี แคนาดา 
สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจกัร และออสเตรเลีย1-7 โดย
กลุม่อาการนีส้ามารถแบ่งออกเป็น 5 เกรด (0 - IV)8 ซึ่ง
ผู้ ป่วยกลุม่อาการวิพแลซ เกรด 2 (มีปัญหาที่คอ ร่วมกบั
มีสัญญาณความผิดปกติ ของระบบกระดูกและ
กล้ามเนือ้) พบได้มากที่สุดและนักกายภาพบ าบัดมี
บทบาทส าคญัในการบริหารจดัการผู้ ป่วยกลุม่นี ้9  ดงันัน้  
บทความนีจ้ึงเน้นการรวบรวมการบริหารจัดการผู้ ป่วย
กลุ่มอาการวิพแลซเกรด 2 เป็นหลัก เพื่อให้นัก
กายภาพบ าบดัในประเทศไทยทราบและเข้าใจเก่ียวกับ
กลุม่อาการวิพแลซที่เก่ียวข้องกบักายภาพบ าบดัมากขึน้ 
อย่างไรก็ตามผู้ เขียนได้ท าการรวบรวมการศึกษาและ
รายงานต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับกลุ่มอาการวิพแลซ ซึ่ง
ป ระกอบไป ด้ วย  ที่ ม า ของกลุ่ ม อา กา ร วิ พแลซ 
สถานการณ์ อาการและอาการแสดง การจ าแนก การ
บริหารจัดการผู้ ป่วยกลุ่มวิพแลซ เกรด 2 และแนวทาง
การศกึษาและการบริหารจดัการการรักษาในอนาคต 
 ส า ห รับ เหตุผลที่ ไม่ ไ ด้ เ น้นการทบทวน
วรรณกรรมของผู้ ป่วยกลุม่อาการวิพแลซอื่นๆ เนื่องจาก
ผู้ ป่วยกลุม่อาการวิพแลซ เกรด 0-I  สามารถหายได้เอง
หรือแคไ่ด้รับค าแนะน าจากนกักายภาพบ าบดัก็สามารถ
หายได้แล้วหรือใช้ระยะเวลาในการรักษาประมาณ 1-2 
ครัง้ ส าหรับผู้ ป่วยกลุม่อาการวิพแลซ เกรด 3 ซึ่งมีความ
ผิดปกติ ของ ระบบประสาท ร่วม ด้วยนั น้ ต้ อง ใ ช้
หลากหลายวิชาชีพในการรักษา ส่วนผู้ ป่วยกลุ่มอาการ
วิพแลซ เกรด 4 คือมีกระดกูคอหกัหรือหลดุร่วมด้วยโดย
แพทย์จะมีบทบาทในการรักษาเป็นหลกั 

 

 

ก ลุ่ ม อ า ก า ร วิ พ แ ล ซ  (whiplash-associated 
disorders: WAD) 
 กลุ่มอาการวิพแลซมีสาเหตมุาจากการสะบดั
ของศีรษะและคออย่างเฉียบพลนั (rapid acceleration 
– deceleration) ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บขึน้ได้ที่
บริเวณกระดกูสนัหลงัและเนือ้เยื่ออ่อน โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งบริเวณคอ10 โดยสว่นใหญ่มกัเกิดจากอุบัติเหตทุาง
ท้องถนน11 ในปัจจุบนัมีนกัวิจัยหลายกลุ่มที่พยายาม
ศกึษาความไปได้ของกลไกการบาดเจ็บของกลุม่อาการ
ดังกล่าว ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี ้กลไกการบาดเจ็บที่
สามารถเป็นไปได้อันแรก คือการแอ่นคอที่มากเกินไป 
(cervical hyperextension) ที่เกิดจากแรงกระแทกทาง
ด้านหลัง (ถูกชนจากทางด้านหลัง) ซึ่งแรงดังกล่าว
สามารถท าให้ข้อต่อฟาเซต (facet joint) เกิดการ
บาดเจ็บจากแรงอัด (compression force)12 และ
อาจจะท าให้โครงสร้างต่างๆ ของคอทางด้านหน้าได้รับ
การบาดเจ็บได้13 อย่างไรก็ตามที่พิงศีรษะ (head-
restraint) ของเบาะที่นัง่ในรถยนต์ที่ใช้ในการป้องกัน
การแอน่ของคอที่มากเกินไปนัน้สามารถลดการบาดเจ็บ
ของคอได้เพียงร้อยละ 20 เทา่นัน้14 
 ส าหรับความเป็นไปได้ของกลไกการบาดเจ็บที่
คอของกลุ่มอาการวิพแลซอีกกลไกหนึ่ง คือ กลไกที่
ซบัซ้อนที่ถูกเรียกว่า แนวโค้งรูปตัวเอสของกระดูกคอ 
(S-curve cervical spine)15 ซึ่งเกิดจากแรงที่ท าให้เกิด
แนวโค้งระหว่างกระดกูคอสว่นบนกบัสว่นลา่งที่ตรงกัน
ข้ามกัน ท าให้เกิดเป็นลักษณะเส้นโค้งรูปตัวเอสขึน้ที่
กระดกูคอ ยกตวัอย่างเช่น การถกูชนจากทางด้านหลงั
แล้วท าให้กระดกูคอสว่นล่างแอ่นมากเกินไป ในขณะที่
กระดกูคอสว่นบนงอ (upper cervical spine flexion) 
ท าให้พยากรณ์โครงสร้างที่บาดเจ็บได้ค่อนข้างยาก15, 16 
อยา่งไรก็ตาม ถึงแม้จะมีนกัวิจยัจ านวนหนึง่พยายามหา
กลไกการบาดเจ็บท่ีชดัเจนในกลุม่อาการนี ้แต่กลไกการ

บาดเจ็บของกลุ่มอาการนีย้ังไม่มี ข้อสรุปที่ชัดเจน
เนื่องจากยงัไมส่ามารถอธิบายหลายๆ ปัจจยัที่เก่ียวข้อง

กบักลุม่อาการวิพแลซได้ เช่น ความเร็วน้อยที่สดุที่จะท า
ให้คอเกิดการบาดเจ็บ และการชนจากทางด้านหน้า 



ทวีวฒัน์ เวียงค า                      การจดัการทางกายภาพบ าบดัส าหรับผู้ ป่วยกลุม่อาการวิพแลช เกรด 2 ในระยะเฉียบพลนั 

33 

ด้านหลงั ด้านข้าง หรือแนวเฉียง มีกลไกการบาดเจ็บที่
เหมือนหรือแตกตา่งกนัอยา่งไร15, 16 

 จากการเกิดการสะบัดของศีรษะและมีแรง
กระท ามาที่กระดูกสันหลังจึงท าให้โครงสร้างต่างๆ 
บริเวณคอและหลงัได้รับบาดเจ็บได้ง่าย เช่น กระดกูสนั
หลงั, ข้อต่อ, หมอนรองกระดกูสนัหลงั, กล้ามเนือ้, เอ็น
ยึดระหว่างกล้ามเนือ้และกระดูก (tendon), เอ็นยึด
ระหวา่งกระดกูกบักระดกู (ligament), เส้นประสาท และ
หลอดเลือดแดง-ด า ทัง้นีข้ึน้อยู่กบัความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ16-19 ดงันัน้ อาการที่แสดงออกในผู้ ป่วยแต่ละ
รายมกัแตกตา่งกนั 

สถานการณ์ของกลุ่มอาการวิพแลซ 
ประมาณ 20 ปีที่ผ่านมา อุบตัิการณ์ของกลุ่ม

อาการนีท้ี่มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุทางท้องถนน มี
แนวโน้มสูงขึน้ในกลุ่มประเทศชาติตะวันตก โดยทาง
ระบาดวิทยาพบว่าทกุ ๆ ประชากร 3 คนใน 1000  คน
ของอเมริกาเหนือและยุโรปตะวันตก3 และประมาณ 
450,000 – 550, 000 คนของสหราชอาณาจักร20 มี
ปัญหาเก่ียวกบัวิพแลซ ซึ่งจากรายงานการศึกษาต่าง ๆ 
เก่ียวกับกลุ่มอาการนีพ้บว่า ร้อยละ 60 ของผู้ ป่วยต้อง
เผชิญอยู่กับกลุ่มอาการวิพแลซ และประมาณ ร้อยละ 
30 ของผู้ ป่วยต้องเผชิญอยู่กับอาการปวดและภาวะไร้
ความสามารถ (disability) ในระดบัปานกลางถึงรุนแรง7, 

21, 22 สง่ผลให้คณุภาพชีวิตของผู้ ป่วยเหลา่นัน้ลดลง23, 24 
โดยหลายการศึกษาพบว่าการบริหารจัดการและการ
รักษาในผู้ ป่วยกลุ่มนีท้ัง้ระยะเฉียบพลนั (acute) และ
เรือ้รัง (chronic) ยงัได้ผลไมเ่ป็นท่ีพอใจมากนกัและยงัมี
ข้อจ ากัด เนื่องจากยังมีผู้ ป่วยที่ไม่หายขาดอยู่จ านวน
ค่อนข้างมาก9, 25, 26 โดยมีบทบรรณาธิการจากวารสาร 
Orthopaedic and Sports Physical Therapy ของ
ศาสตราจารย์ Gwendolen Jull ในปี 2559 ระบวุ่ากลุม่
อาการวิพแลซยงัคงท้าทายที่จะศึกษาในเร่ืองของกลไก 
และการบริหารจดัการ27 

นอกจากนี ้ ยงัพบว่ากลุ่มอาการวิพแลซเป็น
สาเหตุของการสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ (economic 

burden) ในรูปแบบของ ค่าดูแลรักษา การสูญเสีย
โอกาสในการหารายได้ของผู้ ป่วย การลดประสิทธิภาพ
ในการท างานของผู้ ป่วย และเวลาในการดแูลผู้ ป่วย28, 29 

ยกตวัอย่างเช่น ผู้ที่มีกลุม่อาการวิพแลซมีแนวโน้มที่จะ
ถกูจ้างงานลดลง ร้อยละ 20-25 ในช่วง 2 ปีแรกหลงัจาก
การบาดเจ็บ28 ซึ่งอาจจะส่งผลกระทบต่อฐานะทาง
เศรษฐกิจในระดบัตวับคุคลและระดบัชาติได้ ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาค่าใช้จ่ายที่เ ก่ียวกับกลุ่มอาการนีอ้ยู่ที่
ประมาณ 3.9 พนัล้านเหรียญสหรัฐ30 และในยุโรปถูก
ประมาณการไว้ที่  10 พันล้านยูโร 3 1  โดยสห
ราชอาณาจักรถกูขนานนามว่าเป็นเมืองหลวงของกลุ่ม
อาการนี  ้และมีรายงานว่าค่าเรียกร้องที่ผู้ บาดเจ็บ
เรียกร้องจากบริษัทประกันอาจจะสงูขึน้จาก 7 พนัล้าน
ปอนด์ ไปเป็น 14 พันล้านปอนด์ ถึงแม้ว่าอุบัติการณ์
การเกิดอบุตัิเหตทุางท้องถนนไมไ่ด้เพิ่มสงูขึน้4 

อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยังไม่มีการ
รายงานเก่ียวกบักลุม่อาการวิพแลซถึงแม้วา่ประเทศไทย
มีอัตราการประสบอุบัติเหตุทางท้องถนนค่อนข้างสูง 
(ประมาณ 67,800 – 102,610 ราย และบาดเจ็บ 
25,330 – 69,313 ราย)32 ดงันัน้การจ าแนกและการ
รักษาผู้ ป่วยที่มีกลุ่มอาการวิพแลซควรมีการบันทึก 
สังเกต และรายงาน เพื่อเฝ้าระวังไม่ให้ผู้ ป่วยกลุ่มนี ้
ประสบปัญหาทัง้ทางด้านร่างกายและจิตใจเรือ้รัง และ
อาจจะสามารถหามาตรการหรือการรักษาเพื่อลด
ทรัพยากรที่ใช้ในการบริหารจดัการกบัผู้ ป่วยกลุม่นีไ้ด้ใน
อนาคต 

อาการและอาการแสดงของกลุ่มอาการวิพแลซ 
 อาการและอาการแสดงของผู้ ป่วยกลุ่มนี ้
สามารถแสดงออกมาได้ทัง้ในระบบประสาทและระบบ
กระดกูและกล้ามเนือ้ เช่น อาการปวด33, 34 มีการจ ากดั
การเคลื่อนไหวของคอ (limited cervical range of 
motion)10, 35 หรือ กล้ามเนือ้บริเวณคออ่อนแรง 
(cervical muscle weakness)36 ทัง้นีข้ึน้อยู่กบัความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ นอกจากนีแ้ล้วผู้ ป่วยยงัสามารถ
ประสบปัญหาทางด้านจิตใจ เช่น กลัวที่จะท าการ
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เคลื่อนไหว (fear of movement) ซึมเศร้า (depress) 
หรือ วิตกกงัวล (anxiety) โดยอาการเหลา่นีอ้าจจะเป็น
ผลสบืเนื่องมาจากภาวะเครียดหลงัจากประสบอบุตัิเหต ุ
(post-traumatic stress disorder)37-40 ดงันัน้ ผู้ ป่วย
กลุ่มอาการวิพแลซสามารถประสบปัญหาทัง้ทางด้าน
ร่างกายและจิตใจได้ 

การจ าแนกกลุ่มอาการวิพแลซ 

 ในปัจจุบันกลุ่มอาการวิพแลซสามารถแบ่ง
ออกเป็น 5 กลุม่10 ดงัตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 แสดงการจ าแนกกลุม่อาการวิพแลซ 

เกรด การจ าแนก 

0 ไมม่ีอาการใด ๆ บริเวณคอ 
I มีปัญหาที่คอ ยกตวัอยา่งเช่น ปวด รู้สกึ

เคลือ่นไหวคอล าบาก (stiffness)  หรือ มีจดุ
กดเจ็บ (tenderness) แตไ่มม่ีสญัญาณความ
ผิดปกติทางด้านร่างกาย (physical sign) 

II มีปัญหาที่คอ ร่วมกบัมีสญัญาณความ
ผิดปกติของระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ 
ยกตวัอยา่งเช่น มีการลดลงของชว่งการ
เคลือ่นไหวของคอ  

III มีปัญหาที่คอ ร่วมกบัมีสญัญาณความ
ผิดปกติของระบบประสาท ยกตวัอยา่งเช่น มี
การลดลงหรือไมม่ีปฏิกิริยาการตอบสนองของ
เส้นเอ็น (decreased or absent tendon 
reflex) กล้ามเนือ้ออ่นแรง หรือ ระบบรับ
ความรู้สกึบกพร่อง (sensory deficits) 

IV มีปัญหาที่คอ ร่วมกบักระดกูคอหกัหรือหลดุ 
(fracture or dislocation) 

ส าหรับเกรดที่พบได้บ่อยๆ ได้แก่ เกรด 2 พบได้อย่าง
น้อยร้อยละ 70 ของผู้ ป่วยกลุ่มอาการนี ้41, 42 ซึ่งจาก 
ตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่าผู้ ป่วยในเกรดนีม้ีปัญหาที่คอ
ร่วมกับมีสญัญาณความผิดปกติของระบบกระดูกและ
กล้ามเนือ้ ดงันัน้ จะเห็นได้ว่าสว่นใหญ่ของผู้ ป่วยกลุ่ม

อาการนีจ้ะมีปัญหาในระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ โดย
ผู้ ป่วยกลุ่มนีม้ักถูกบริหารจัดการและรักษาด้วยนัก
กายภาพบ าบดั9, 10, 26 

การบริหารจัดการทางกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการวิพแลซ เกรด 2  

แนวทางการ รักษาทางคลินิกในปัจจุบัน 
(clinical guideline) ส าหรับการจัดการกลุ่มอาการนี ้
ได้แก่43  การสร้างความมั่นใจและการใช้ชีวิตแบบ
คลอ่งแคลว่ (reassure and stay active) การกลบัไปท า
กิจกรรมต่างๆ ตามปกติ (return to usual activities) 
การรักษาด้วยการออกก าลงักาย (เช่น การออกก าลงั
กายเพื่อช่วยเร่ืองช่วงการเคลื่อนไหวคอและไหล ่(ROM 
exercise) การเกร็งกล้ามเนือ้ค้างด้วยแรงต้านต ่า (low 
load isometric) การฝึกความทนทานของท่าทางที่
ถู ก ต้ อ ง ใ น ก า ร ท า กิ จ วั ต ร ป ร ะ จ า วั น  (postural 
endurance) และการออกก าลงักายเพื่อความแข็งแรง 
(strengthening exercise) เป็นต้น) และการรักษาด้วย
ยา (เช่น simple analgesics, NSAIDs, opioid 
analgesics เป็นต้น) 
 ในการทบทวนวรรณกรรม ผู้ เขียนพบว่าผู้ ป่วย
กลุ่มนีส้่วนใหญ่มีภาวะเรือ้รัง โดยมีอาการและอาการ
แสดงเก่ียวข้องทัง้ทางด้านร่างกายและจิตใจดงักลา่วไว้
แล้วเบือ้งต้น อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยการใช้สห
สาขาวิชาชีพ (multimodal therapy) เช่น แพทย์ นัก
กายภาพบ าบัด และนักจิตวิทยาคลินิก ในการรักษา
ผู้ ป่วยกลุม่นีไ้มไ่ด้ก่อให้เกิดผลดีเพิ่มเติม25 ด้วยเหตนุีก้าร
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิ
มาน (systematic review and meta-analysis) ของ
ผู้ ป่วยกลุ่มนี ใ้นระยะเ ฉียบพลันจึ งถูกศึกษาโดย 
Wiangkham และคณะ44, 45  เพื่อหาแนวทางการป้องกนั
ภาวะเรือ้รังหรือข้อสรุปวา่การรักษาใดน่าจะเป็นผลดีกบั
ผู้ ป่วยกลุ่มนีบ้้าง โดยการศึกษานีไ้ด้รวบรวมการรักษา
ท า ง ด้ า น ก า ร รั ก ษ า เ ชิ ง อ นุ รั ก ษ์  ( conservative 
intervention) ทัง้ทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ ป่วย
กลุ่มนี  ้จ านวน 15 การศึกษาที่ใช้วิธีการศึกษาแบบ
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randomised controlled trial เพื่อหาประสิทธิผลของ
การรักษาชนิดต่างๆ ในผู้ ป่วยกลุ่มวิพแลซ เกรด 2 ซึ่ง
การศึกษาที่ถูกรวบรวมมาวิเคราะห์ถูกศึกษามาจาก 9
ประเทศ การศึกษาของ Wiangkham และคณะ44 
สามารถสรุปได้ว่า การรักษาทางกายภาพบ าบัดที่ให้
ผู้ ป่วยท าเอง (active physiotherapy) มีประสิทธิภาพ
ในการรักษาอาการปวดมากกว่า  การรักษาทาง
กายภาพบ า บัด ที่ ใ ห้ ผู้ อื่ นท า ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย  (passive 
physiotherapy) ในระยะปานกลาง (6 เดือน) และระยะ
ยาว (1-3 ปี) ซึ่งผลการศึกษาตรงกับข้อสรุปของการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิ
มานของ Rushton และคณะ (2011)46 ที่ศึกษาความ
เป็นไปได้ของการรักษาทางกายภาพบ าบดัส าหรับผู้ ป่วย
วิพแลซ เกรด 2 ทัง้ในระยะเฉียบพลนัและเรือ้งรัง โดย
การทบทวนวรรณกรรมของ Wiangkham และคณะ 
(2015) ยังพบอีกว่าการให้การรักษาด้านพฤติกรรม 
(behavioural intervention) มีประสิทธิภาพในการลด
ปวดและเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของคอในระนาบหน้า
หลงั (coronal plane) และระนาบขวาง (transverse 
plane) ในระยะปานกลาง มากกว่าการรักษาตาม
รูปแบบมาต รฐ านทั่ ว ไ ป  ดั ง นั น้ ก า ร รั กษ าทา ง
กายภาพบ าบัดที่ให้ผู้ ป่วยท าเอง ร่วมกับการให้การ
รักษาด้านพฤติกรรม น่าจะเป็นแนวทางที่น่าจะประสบ
ความส าเร็จในการจัดการกับผู้ ป่วยกลุ่มนี  ้ โดยทาง
คณะผู้ วิ จั ย เ รี ยกกา ร รั กษาดัง ก ล่ า ว ว่ า  “Active 
Behavioural Physiotherapy Intervention” หรือ 
“ABPI” 
 จากนัน้ Wiangkham และคณะ ได้ท าการ
พฒันาแนวคิดและการรักษาดงักล่าวด้วยวิธี modified 
Delphi study จากนกัวิจยัที่ท าวิจยัเก่ียวกบัผู้ ป่วยกลุม่นี ้
ทัว่โลกและนักกายภาพบ าบัดที่ปฏิบัติงานด้านคลินิก
ของสหราชอาณาจักรและได้ท าการรักษาผู้ ป่วยกลุ่มนี ้
มาแล้วอย่างน้อย 2 ปี  ซึ่งการพฒันาการรักษาแบบ 
ABPI ถูกท าขึน้ 3 รอบ โดยรอบแรกท าเพื่อประเมินว่า
รายการรักษาใดบ้างที่ทางคณะผู้วิจยัเตรียมไว้สามารถ

ผา่นความเห็นชอบจากผู้ เช่ียวชาญและเพื่อถามวา่มีการ
รักษาใดบ้างที่ขาดหายไป โดยข้อเสนอแนะจากรอบแรก
ของผู้ เช่ียวชาญถูกเพิ่มเติมในรายการการรักษาแบบ 
ABPI เพื่อประเมินความเห็นชอบในรอบที่ 2-3 ต่อไป 
สว่นการรักษาใดไม่ผ่านเกณฑ์ความเห็นชอบจะถูกตดั
ออกในแต่ละครัง้ของการพฒันา โดยความเห็นชอบวดั
จาก 5 ระดบัความพงึพอใจ (5-point Likert scale) และ
เกณฑ์การผ่านของความเห็นชอบสูงขึน้ในแต่ละรอบ 
เพื่อเพิ่มความมั่นใจในการน าฉันทามติมาใช้ในการ
รักษาผู้ ป่วย นอกจากนีย้งัมีค าถามปลายเปิดเพื่อรองรับ
ข้อแนะน าต่ า งๆ  จากผู้ เ ช่ี ย ว ชาญในทุกๆ  รอบ 
รายละเอียดของการศกึษานีส้ามารถดไูด้จากการศึกษา
ของ Wiangkham และคณะ47 
 อย่างไรก็ตาม แนวคิดของการรักษาดงักล่าว
ไม่ได้มีกรอบทฤษฎีที่ชดัเจนที่จะเป็นหลกัในการบริหาร
จดัการการรักษา ดงันัน้ เพื่อให้การรักษาที่ถกูพฒันาขึน้
สมบรูณ์มากที่สดุตามค าแนะน าของกรอบงานวิจยัด้าน
การรักษาที่ซับซ้อนของสภาการวิจัยทางการแพทย์ 
(Medical Research Council Framework of 
Complex Interventions)48 ของสหราชอาณาจกัร จาก
การรวบรวมหลักฐานงานวิจัยที่เ ก่ียวข้องและความ
เป็นไปได้ Wiangkham และคณะ47, 49 จึงได้ท าการ
พฒันาการรักษาดังกล่าวเพิ่มเติมโดยใช้หลกัการการ
เพิ่มความมั่นใจ (self-efficacy enhancement) จาก
กรอบแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาเชิงสงัคม 
(social cognitive theory)50 เพื่อให้ผู้ ป่วยมีความมัน่ใจ
ที่จะปฏิบตัิตามโปรแกรมการรักษา และค าแนะน าของ
นกักายภาพบ าบดั โดย Wiangkham และคณะ ได้คิด
แนวทางการรักษา (concept) การรักษาในแต่ละระยะ 
(phases) และตัวอย่างการรักษาแบบซับซ้อน8 เพื่อ
ฝึกอบรมนกักายภาพบ าบัดให้สามารถใช้แนวคิดและ
วิธีการรักษาแบบ ABPI ในการจดัการและรักษาผู้ ป่วย
กลุ่มนีใ้นระยะเฉียบพลนัเพื่อป้องกันภาวะเรือ้รัง โดย
ระเบียบวิธีของการศกึษาน าร่องและความเป็นไปได้ของ
การรักษาแบบ ABPI ได้ถกูตีพิมพ์ลงในวารสาร BMJ 
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Open49 ผลการศกึษาพบวา่ร้อยละ 95 ของผู้ ป่วยที่ได้รับ
การรักษาแบบ ABPI หายขาด (full recovery) จากกลุม่
อาการวิพแลซภายใน 3 เดือน โดยการพิจารณาจาก 
Neck Disability Index ≤ 47, 25, 51, 52 จากข้อมลูดงักลา่ว
ชีใ้ห้เห็นว่าการรักษาแบบ ABPI อาจจะมีประสิทธิภาพ
ในการรักษาผู้ ป่วยในกลุ่มอาการนีแ้ละสามารถป้องกัน
ภาวะเรือ้รังได้ โดยปกติภาวะเรือ้รังในกลุ่มอาการนีจ้ะ
หมายถึงการมีอาการ และ/หรือ อาการแสดงตัง้แต่ 3 
เดือนขึน้ไป53 ในขณะที่ผู้ ป่วยกลุม่ที่ได้รับการรักษาทาง
กายภาพบ าบดัตามรูปแบบมาตรฐานทัว่ไป (standard 
physiotherapy)  หายขาดเพียงร้อยละ 17 เทา่นัน้8 
 นอกจากนี ้ผู้ที่ได้รับการรักษาแบบ ABPI ยงัมี
อาการดีขึน้กว่าผู้ที่ได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัด
ตามรูปแบบมาตรฐานทั่วไป ไม่ว่าจะเป็น อาการปวด 
(วัดโดย visual analogue scale ส าหรับ pain 
intensity) องศาการเคลือ่นไหวของคอ (cervical range 
of motion) ค่าแรงกดที่เร่ิมรู้สึกปวด (pressure pain 
threshold) ในกล้ามเนือ้ levator scapulae และ tibialis 
anterior ทัง้สองข้าง และสถานภาพทางด้านสขุภาพ 
(health status วดัโดย EQ-5D) อีกทัง้จ านวนการรักษา
ทางกายภาพบ าบดัในกลุม่ที่ได้รับการรักษาแบบ ABPI 
ยงัน้อยกว่าผู้ ป่วยที่ได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบดั
ตามรูปแบบมาตรฐานทั่วไป ซึ่งอาจจะน าไปสู่การลด
ภาระงานของนักกายภาพบ าบัดและลดภาวะการ
สิน้เปลืองทางด้านเศรษฐกิจในอนาคต จากการท าการ
สัม ภ าษ ณ์ แ บบ กึ่ ง โ ค ร ง ส ร้ า ง  (semi-structured 
interviews) ส าหรับนกักายภาพบ าบดัที่ใช้การรักษา
แบบ ABPI และ focus group ส าหรับผู้ที่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธี ABPI พบว่า ทัง้ผู้ที่ให้การรักษาและผู้ถูก
รักษายอมรับการรักษาแบบ ABPI โดยเฉพาะนัก
กายภาพบ าบัดค่อนข้างช่ืนชอบการรักษาแบบนี ้จาก
การสมัภาษณ์พบว่า 2/3 ของนักกายภาพบ าบัดได้น า
การรักษาแบบ ABPI ไปใช้ในการรักษาผู้ ป่วยกลุม่นี ้อีก
ทัง้ยงัประยุกต์ใช้ในพยาธิสภาพอื่นๆ หลงัจากเสร็จสิน้
การศึกษาวิจัยในครัง้นี ้8 จากข้อความข้างต้นแสดงให้

เห็นวา่ การรักษาแบบ ABPI อาจจะสามารถพฒันาการ
บริหารจดัการทางกายภาพบ าบดัให้มีประสิทธิภาพและ
ประสทิธิผลมากยิ่งขึน้ 

แนวทางการศึกษาและการบริหารจัดการการรักษา
ในอนาคตส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการวิพแลซ เกรด 2  
 การรักษาทางกายภาพบ าบัดส่วนใหญ่ใน
ปัจจบุนัยงัมีข้อจ ากดั นัน้คือนกักายภาพบ าบดัสว่นใหญ่
มักเน้นการแก้ปัญหาหรือการรักษาเฉพาะทางด้าน
ร่างกายเป็นส าคัญ อย่างไรก็ตามผู้ ป่วยส่วนใหญ่มัก
ไม่ได้มีปัญหาเฉพาะด้านร่างกาย หรือบางครัง้นกักาย
กายภาพบ าบดัอาจจะขาดความสนใจในความต้องการ
ของผู้ ป่วย  ห รือแม้กระทัง้การสื่ อสารระหว่างนัก
กายภาพบ าบดัและผู้ ป่วยไมเ่พียงพอ ท าให้เกิดความไม่
เข้าใจหรือเข้าใจผิดกนัระหว่างผู้ถกูรักษากบัผู้ รักษา ซึ่ง
อาจสง่ผลให้ผลของการรักษาไมเ่ป็นที่น่าพอใจมากนกั8, 

9 การประยุกต์ใช้การรักษาด้านพฤติกรรม (behavioral 
intervention) หรือใช้กลวิธีทางจิตวิทยา50 ควบคู่กบัการ
รักษาทางกายภาพบ าบดัจึงถือได้ว่าเป็นสิ่งที่น่าสนใจ8, 

44, 47, 49 โดย Press และคณะ54 ได้ระบไุว้ว่าการรักษา
ด้านพฤติกรรมร่วมกบัการรักษาทางกายนัน้สามารถท า
ให้ผลของการรักษาดีขึน้ ดงันัน้นักกายภาพบ าบดัควร
พิจารณาประยุกต์ใช้การรักษาด้านพฤติกรรมร่วมกับ
การรักษาทางกายภาพบ าบดัในผู้ ป่วยที่มีกลุม่อาการวิพ
แลซ เกรด 2 ถึงแม้ว่าการรักษาแบบ ABPI สามารถเห็น
ผลดีในการศกึษาน าร่อง อยา่งไรก็ตามการศกึษาวิจยัผล
ของการใช้การรักษาแบบ ABPI ในผู้ ป่วยกลุม่นีท้ี่ใช้กลุม่
ประชากรขนาดใหญ่เป็นสิ่งที่น่าสนใจที่จะท าการศึกษา
วิจัยในอนาคต เพื่อยืนยันว่าการรักษาแบบ ABPI มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการรักษาผู้ ป่วยกลุ่มนี ้
จริงหรือไม่8 ซึง่จะเป็นพฒันาการบริหารจดัการด้านการ
รักษาในทางกายภาพบ าบดัตอ่ไป 
 ทัง้นีผู้้ เขียนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าบทความนีจ้ะ
สามารถท าให้นักกายภาพบ าบัดไทยเข้าใจและทราบ
แนวทางการบริหารจัดการผู้ ป่วยกลุ่มอาการวิพแลซ 
เกรด 2 ได้มากขึน้ ซึ่งผู้ ป่วยกลุ่มอาการนีม้กัถูกบริหาร



ทวีวฒัน์ เวียงค า                      การจดัการทางกายภาพบ าบดัส าหรับผู้ ป่วยกลุม่อาการวิพแลช เกรด 2 ในระยะเฉียบพลนั 

37 

จดัการโดยนกักายภาพบ าบดั นอกจากนี ้ ทางผู้ เขียน
หวังว่าบทความฉบับนี จ้ะสามารถกระตุ้ นใ ห้นัก
กายภาพบ าบัดและนกัวิจัยในประเทศไทยตระหนกัถึง
การเฝ้าระวงั สงัเกต ศึกษา และรายงานผลการศึกษา
ผู้ ป่วยกลุ่มนี ้ไม่ว่าจะเป็นการวิจัยพืน้ฐาน การวิจัยเชิง
ประยกุต์ และการวิจยัทางด้านคลนิิกในอนาคต 
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