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บทคัดย่อ    
ที่มาและความส าคัญ: อาการปวดหลังส่วนล่างเป็น
ปัญหาที่มกัพบในผูใ้หญ่ การรกัษาดว้ยเลเซอรพ์ลงังาน
ต ่ามีหลักฐานที่ชัดเจนว่าสามารถลดอาการปวดใน
ผู้ ป่ วย ระยะ เ ฉียบพลัน ได้  แต่ ยั งมี ก า รศึกษา ใน
เ ค รื่ อ ง ก ร ะ ตุ้ น ร ะ บบป ร ะ ส า ท ส่ ว นปล า ยด้ ว ย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้าที่ยืนยันถึงการใช้เครื่องมือนี ้ใน
ผูป่้วยระยะเฉียบพลนัไม่มากนกั 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวด 
องศาการเคล่ือนไหวของหลังส่วนล่าง และผลกระทบ
ของอาการปวดหลังที่มีต่อชีวิตประจ าวนัก่อน หลังการ
รกัษา และระหว่างกลุ่ม 
วิธีการวิจัย: อาสาสมัครถูกแบ่งออกเป็นกลุ่ม 2 กลุ่ม 
ไดแ้ก่ กลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเลเซอรพ์ลงังานต ่า (15 
คน) และกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องกระตุน้ระบบ
ประสาทส่วนปลายดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (15 คน) 
และได้รับการประเมินระดับความปวดชนิดตัวเลข 
(Numerical rating scale: NRS) องศาการเคล่ือนไหว
ของหลัง ส่วนล่าง  และแบบสอบถาม Oswestry 
Disability Index (ODI) ก่อนการรกัษา หลังการรกัษา
ครัง้ที่ 5 และ 10 ทั้งสองกลุ่มไดร้ับการรักษาความถ่ี 5 
ครัง้/สปัดาห ์เป็นเวลา 2 สปัดาห ์และน าผลการประเมิน
มาวิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ The Friedman test, Mann-
Whitney U Test และ mixed-ANOVA test โดยก าหนด
ระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ 0.05 
ผลการวิจัย: ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่มมีระดับความ
เจ็บปวดและคะแนนแบบสอบถาม ODI ลดลงอย่างมี
นยัส าคญั หลงัจากไดร้บัการรกัษา 10 ครัง้ และยงัพบวา่ 

หลังการรักษาครั้งที่  5 กลุ่มที่ ได้รับการรักษาด้วย
เ ค รื่ อ ง ก ร ะ ตุ้ น ร ะ บบป ร ะ ส า ท ส่ ว นปล า ยด้ ว ย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้า มีระดับความเจ็บปวดขณะที่ท า
กิจกรรมที่กระตุ้นอาการปวดลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
และทัง้สองกลุ่มมีองศาการเคล่ือนไหวหลงัเพิ่มขึน้อย่าง
มีนยัส าคญับางทิศทาง อย่างไรก็ตาม ไม่แตกต่างอย่าง
มีนยัส าคญัในทกุผลลพัธเ์มื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
สรุปผล: การกระตุน้ดว้ยเครื่องกระตุน้ระบบประสาท
ส่วนปลายดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า ช่วยลดอาการปวด
ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังระยะเฉียบพลันและกึ่ง
เฉียบพลนัไดม้ีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกบัการใชเ้ลเซอร์
พลังงานต ่ า  ด้วยกลไกที่ แตกต่างกัน  นอกจากนี ้ 
เครื่องมือทัง้สองชนิดสามารถเพิ่มความสามารถในการ
ท ากิจวตัรประจ าวนั และการเคล่ือนไหวของหลงัได ้
 
ค าส าคัญ: เลเซอรพ์ลังงานต ่า   เครื่องกระตุ้นระบบ
ประสาทส่วนปลายดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า   ปวดหลงั
ส่วนล่างระยะเฉียบพลัน   ปวดหลังส่วนล่างระยะกึ่ง
เฉียบพลนั 

ABSTRACT  
Background: Low back pain is a common problem 
in adults. Low-level laser therapy (LLLT) has 
evidence supporting its effectiveness in pain 
reduction in the acute treatment of patients. Only a 
few studies about peripheral magnetic stimulation 
(PMS) have confirmed its efficacy in acute patients. 
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Objective:  Compare the pain scale, range of 
motion of the lumbar spine, and the impact of back 
pain on daily living in acute and subacute patients 
before and after treatment, as well as between 
groups. 
Methods: Volunteers were divided into two groups: 
the LLLT group (15 people) and the PMS group 
(15 people). The numeric rating scale, range of 
motion of the lumbar spine, and the Oswestry 
Disability Index (ODI) were evaluated before  and 
after the 5th and 10th sessions. Treatment was 
provided five times per week for two weeks. 
Results were analyzed using the Friedman test, 
Mann-Whitney U test, and mixed ANOVA, with 
significance set at 0.05. 
Resu l t s :  Bo th  groups showed s ign i f icant 
reductions in pain scale and ODI after ten 
sessions. After the fifth treatment, the PMS group 
showed a significant reduction in aggravated pain. 
Additionally, both groups showed  significant 
improvement in some directions. However, no 
significant differences were found between the two 
groups in any variables. 
Conclusion:  PMS and LLLT have comparable 
effects on pain reduction in patients with acute 
and subacute low back pain, using different 
mechanisms. Additionally, both therapies can 
enhance lumbar movement and daily living. 
  
Keywords: Low-level laser therapy, Peripheral 
magnetic stimulation, Acute low back pain, 
Subacute low back pain 

 
บทน า  

อาการปวดหลังส่วนล่างเป็นปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญในผูใ้หญ่1 รอ้ยละ 80 ของผูป่้วยที่มีอาการปวด

หลังระยะเฉียบพลันจะมีความทุกขท์รมานจากอาการ
ปวดหลงั และมีจ านวนถึงรอ้ยละ 30 ท่ีด าเนินต่อไปเป็น
ผูป่้วยที่มีอาการปวดหลงัเรือ้รงั เป้าหมายของการรกัษา 
คือ ลดระดับความเจ็บปวดและความพิการที่อาจจะ
เกิดขึน้2 

ในช่วงแรกเมื่อร่างกายไดร้บัการบาดเจ็บจะมี
การหลั่งสารส่ือประสาทและส่งไปที่ตัวรับสัญญาณ
ความเจ็บปวด และส่งขึน้ไปที่สมองเพื่อรับรูถ้ึงความ
เจ็บปวดที่ เกิดขึ ้น กรณีที่มีระดับความเจ็บปวดสูงๆ 
สมองจะมีระบบการส่งสัญญาณลงมายับยั้งความ
เจ็บปวดที่ ส่งขึ ้นไป จากนั้นสมองจะส่งรูปแบบการ
ตอบสนองต่อความเจ็บปวดที่ เกิดขึ ้นลงมา 3  แต่ถ้า
อาการปวดเข้าสู่ ระยะเรื ้อรัง ส่วนปลายของระบบ
ประสาทจะเกิดความไวต่อการเกิดการกระตุน้มากขึน้ 
(peripheral sensitization) ช่วงการส่งสัญญาณจากไข
สันหลัง ไปที่ สมองจะมีความไวมากขึ ้น  ( central 
sensitization) ขณะเดียวกันกระบวนการยับยั้งความ
เจ็บปวดที่สมองส่งลงมาก็มีประสิทธิภาพลดลง ท าให้
สมองรับรูค้วามเจ็บปวดไดง้่ายขึน้4 นอกจากนี ้สมอง
ดา้นการรบัรูค้วามเจ็บปวดจะมีการเชื่อมโยงกบัสมองใน
ส่วนของอารมณ์และความคิด ส่งผลให้เกิดความเชื่อ
และความกลวัต่อสาเหตุที่ท  าใหเ้กิดอาการปวด5 และยงั
ส่งผลต่อการเคล่ือนไหว เนื่องจากกล้ามเนื ้อท างาน
ลดลงโดยเฉพาะกลุ่มกลา้มเนือ้มดัลกึที่เกาะอยู่ตามแนว
กระดูกสนัหลงั ส่งผลใหเ้กิดแรงกระทบที่โครงสรา้งของ
กระดูกสันหลังส่วนล่างเพิ่มขึ ้นเป็นเหตุให้เกิดการ
บาดเจ็บซ า้เป็นวงจรอย่างต่อเนื่อง6 

ตามรายงานขอ้มลูการอัตราการเจ็บป่วยของ
ประชากรไทยจากส านักงานสถิติแห่งชาติพบว่าโรค
ระบบกลา้มเนือ้และโครงร่าง โดยเฉพาะโรคปวดหลงั มี
แนวโนม้การเพิ่มจ านวนของผูป่้วยมากขึน้ทุกปี โดยในปี 
พ.ศ. 2558 มีอัตราผู้ป่วยเป็นโรคดังกล่าว  จ านวน 
371.76 คน ต่อประชากร 1,000 ราย 7และจากการ
รายงานผลการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ 2566 
ของงานไฟฟ้าบ าบดั แผนกกายภาพบ าบดั สถาบนัสิริน
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ธรเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแ์ห่งชาติ มี
ผูป่้วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเขา้รบับริการ รอ้ยละ 
64.92 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด เป็นผู้ป่วยระยะ
เฉียบพลนั รอ้ยละ 22.598 ซึ่งผูป่้วยกลุ่มนีม้ีความเส่ียงที่
จะด าเนินโรคจากระยะเฉียบพลันไปสู่ระยะเรือ้รังได้ 
หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม และอาจส่งผลต่อ
คณุภาพชีวิตของผูป่้วยและเศรษฐกิจส่วนรวม9 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการรักษา
อาการปวดหลังส่วนล่างของวิทยาลัยอายุรแพทยแ์ห่ง
สหรัฐอเมริกาไดท้ าการเปรียบเทียบผลประโยชน์ของ
การรกัษาที่ไม่ใช่ทางเภสัชวิทยาที่ใชใ้นผูป่้วยปวดหลัง
ส่วนล่างระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน โดยเลเซอร์
พลังงานต ่ามีหลักฐานสนับสนุนที่แสดงใหเ้ห็นถึงความ
เปล่ียนแปลงของอาการ ช่วยลดความรุนแรงของอาการ
ปวดและส่งผลใหก้ารท างานของหลงัดีขึน้10,11 

ปัจจุบันการรักษาทางกายภาพบ าบัดด้วย
เลเซอร์พลังงานต ่า (Low-level laser therapy; LLLT) 
และกา รกระตุ้น ร ะบบประสาท ส่ วนปลายด้วย
ส น า ม แ ม่ เ ห ล็ ก ไ ฟ ฟ้ า  ( Peripheral magnetic 
stimulation; PMS) ถูกใช้งานกันอย่างแพร่หลาย 12,13 
จากการศกึษาของ Soriano และคณะ14  ไดท้ าการศกึษา
ผลของการรกัษาดว้ย LLLT ในผูป่้วยปวดหลงัส่วนล่างที่
มีระยะเวลาการด าเนินโรคนอ้ยกว่า 3 สัปดาห ์จ านวน 
71 คน พบว่า กลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ย LLLT มีระดับ
ความเจ็บปวดลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบ
กบักลุ่มควบคมุ (p < 0.001) ดว้ยเหตวุ่าเลเซอรส์ามารถ
ช่วยลดตวับ่งชีก้ารอักเสบทางชีวเคมี ก่อใหเ้กิดผลตา้น
การอกัเสบเฉพาะที่ในเซลลแ์ละเนือ้เยื่ออ่อน ลดอาการ
ปวดระยะเฉียบพลนั และช่วยเร่งกระบวนการซ่อมแซม
เนือ้เยื่อ15 ซึ่งเหมาะสมที่จะน ามาใชใ้นการรกัษาผูป่้วย
ระยะเฉียบพลนั 

จากการศึกษาผลของ  PMS พบว่ามีหลาย
การศึกษาที่ท  าการศึกษาผลของ  PMS ในการรักษา
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดระยะเรื ้อรัง  โดยนักวิจัยพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ PMS กับการกระตุน้การ

ยับยั้งภายในเปลือกสมองของคอรเ์ทกซส์ั่งการปฐมภูมิ
ในช่วงสั้นๆ ซึ่งโดยปกติแล้วจะไม่เกิดขึน้ในผู้ป่วยที่มี
อาการปวดเรือ้รัง นอกจากนี ้ ยังพบว่า  การใช้ PMS 
ร่วมกับการฝึกเพื่อฟ้ืนฟูการเคล่ือนไหวมีผลในเชิงบวก
ต่อความเจ็บปวด การท างาน และการควบคุมการ
เคล่ือนไหวของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวและเชิงกราน16,17 
แต่การศึกษาในผูป่้วยที่มีอาการปวดระยะเฉียบพลนัยงั
มีไม่มากนกั 

จากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า มี
การศกึษาผลของ PMS ในผูป่้วยที่มีอาการปวดจากกลุม่
โรคกระดูกและกลา้มเนือ้ทั้งระยะเฉียบพลันและเรือ้รัง 
จ านวน 40 คน ท าการเปรียบเทียบผลก่อนและหลงัการ
รักษา พบว่า  มีระดับความเจ็บปวดลดลงอย่างมี
นยัส าคญั (p < 0.05) ทนัทีหลงัจากท าการรกัษา18 และ
มีการศึกษาในผูป่้วยที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างระยะ
เฉียบพลัน จ านวน 26 คน โดยแบ่งกลุ่มผูป่้วยออกเป็น
สองกลุ่ม กลุ่มควบคุมไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องมือทาง
กายภาพบ าบัด (general physical therapy modality) 
ร่วมกับการรักษาด้วยเครื่อง PMS หลอก และกลุ่ม
ท ด ลอ ง ซึ่ ง ไ ด้ รั บ ก า ร รั กษ า ด้ว ย เ ค รื่ อ ง มื อ ท า ง
กายภาพบ าบัด (general physical therapy modality) 
ร่วมกับการรักษาด้วยเครื่อง PMS จริง พบว่า เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม กลุ่มที่ได้รับการรักษาดว้ย 
PMS จ ริ ง  มี ร ะ ดับค ว าม เ จ็ บป วด  ค ะ แนนของ
แบบสอบถาม ODI และคะแนนแบบประเมินภาวะ
ทุ พ พ ล ภ า พ ด้ ว ย  Roland - Morris disability 
questionnaire (RMDQ) ล ด ล ง อ ย่ า ง มี นั ย ส า คัญ 
หลงัจากการรกัษาครัง้ที่ 10 (p = 0.003, p < 0.001 และ 
p = 0.006 ตามล าดบั)19 

จากการทบทวนวรรณกรรมขา้งตน้จะเห็นได้
ว่า การใหก้ารรกัษาที่มีประสิทธิภาพกับผูป่้วยที่มีอาการ
ปวดระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันเป็นส่ิงส าคัญ 
ร่วมกับการศกึษาผลของการกระตุน้ดว้ย PMS ในผูป่้วย
ระยะเ ฉียบพลันยังมี ไม่มากนัก  และยัง ไม่มีการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มกับเครื่องมือที่เหมาะสมในการ
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รักษาผู้ป่วยระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน ดังนั้น
ผูว้ิจยัจึงตดัสินใจท างานวิจยัเพื่อการศึกษาเปรียบเทียบ
ผลการรกัษาระหว่าง LLLT กับ PMS ในกลุ่มผูป่้วยปวด
หลงัส่วนล่างระยะเฉียบพลนัและกึ่งเฉียบพลนั 
 
วิธีการวิจัย 

การศกึษานีเ้ป็นการวิจยัเชิงทดลอง แบบมีการ
สุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ (Randomized Comparative 
Trial; RCT) แบบ simple randomization ท าการสุ่มโดย
ใ ช้คอมพิ ว เตอ ร์ ด า เ นิ นการ เก็ บข้อมูลที่ แผนก
กายภาพบ าบัด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟูฯ ในช่วง
ระหว่างเดือน ตุลาคม 2566 ถึงเดือน มกราคม 2567 
คณะผูว้ิจยัประชาสมัพนัธง์านวจิยัแก่ผูเ้ขา้รบับรกิารและ
บุ คลาก รภาย ในสถาบัน ผ่ าน โปส เตอร์ที่ บอร์ด
ประชาสมัพนัธภ์ายในสถาบนัสิรินธรเพื่อฟ้ืนฟูฯ และท า
การประชาสัมพันธ์แก่บุคคลภายนอกผ่านช่องทาง
ออนไลน์ ไดแ้ก่ เฟสบุ๊คส่วนตัวของผู้วิจัย (Facebook) 
และบัญชี ไลน์ทางการ  (Line official account) ของ
คลินิกไฟฟ้าบ าบดั แผนกกายภาพบ าบดั สถาบนัสิรนิธร
เพื่อการฟ้ืนฟฯู 

การศกึษานีด้  าเนินการโดยงานกายภาพบ าบดั 
สถาบันสิรินธรเพื่ อการ ฟ้ืนฟูฯ  ซึ่ ง ผ่านการอนุมัติ
จริยธรรมการวิจัยจากคณะอนุกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสิรินธรเพื่อการ     
ฟ้ืนฟูฯ เลขที่ 66007 กลุ่มตัวอย่างที่ใชใ้นงานวิจัย คือ 
ผูป่้วยที่มีอาการปวดหลงัส่วนล่าง ทัง้เพศชายและหญิง 

มีเกณฑค์ดัเขา้ ดงันี ้1. มีระดบัความเจ็บปวด
บริเวณหลังส่วนล่างระดับน้อยถึงปานกลาง โดยมี
คะแนนระดบัความเจ็บปวดชนิดตวัเลข < 7/1020 และมี
อาการปวดอยู่บริเวณหลังส่วนล่าง อาจมีอาการรา้ว
หรือไม่รา้วก็ได ้แต่หากมีอาการรา้วตอ้งไม่ลงไปต ่ากว่า
ระดับก้นย้อย 21 2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า 
lumbar sprain หรือ muscle strain 3. อายรุะหว่าง 21 - 
60 ปี22 4. ระยะเวลาการเกิดอาการนับตัง้แต่วนัที่เริ่มมี
อาการจนถึงวนัที่เขา้รบัการตรวจประเมินโดยแพทยอ์ยู่
ในระยะเฉียบพลนั คือ มีอาการปวดหลงัคงอยู่นอ้ยกว่า 

4 สปัดาห ์หรือ ระยะกึ่งเฉียบพลนั คือ มีอาการปวดหลงั
คงอยู่ระหว่าง 4 สปัดาห ์ถึง 3 เดือน21 

ส่วนเกณฑก์ารคดัออก ไดแ้ก่ 1. มีระดบัความ
เจ็บปวดบริเวณหลงัส่วนล่างระดบัรุนแรง โดยมีคะแนน
ระดบัความเจ็บปวดชนิดตวัเลข ≥ 7/1020 และมีอาการ
ปวดรา้วลงขาต ่ากว่าระดับก้นย้อย21 2. เคยไดร้ับการ
ผ่าตัดใส่โลหะ หรือผ่าตัดอย่างอื่น บริเวณหลงัส่วนล่าง 
หรือขาทั้งสองข้าง 3. มีอาการอักเสบติดเชือ้ในข้อต่อ
ระยะเฉียบพลัน 4. มีการเปล่ียนแปลงของโครงสรา้ง
กระดูกสันหลัง เช่น กระดูกสันหลังหักหรือเคล่ือน เป็น
ตน้ 5. มีประวตัิมะเร็งหรือเนือ้งอก 6. มีอาการที่เขา้ข่าย
สัญญาณอันตราย (red flag sign)21 7. รับประทานยา
แกอ้กัเสบ แกป้วด หรือคลายกลา้มเนือ้ ภายใน 48 ชม. 
ก่อนเขา้รบัการรกัษา 8. รบัการรกัษาทางกายภาพบ าบดั
ดว้ยโปรแกรมอื่นๆ (นอกจากการประคบรอ้นหรือเย็น 
การยืดกลา้มเนือ้ และการออกก าลงักายนอกเหนือจาก
ท่าที่ก าหนดให้) การรักษาทางแพทยแ์ผนไทย แพทย์
แผนจีน หรือการรกัษาอื่นๆ ที่ส่งผลต่ออาการปวดหลัง
ส่วนล่าง ภายใน 48 ชม. ก่อนเขา้รบัการรกัษา 9. ขาด
การรกัษามากกว่า 1 ครัง้/สปัดาห ์(ตอ้งเขา้รบัการรกัษา
วนัละครัง้ อย่างนอ้ย 4 ครัง้/สปัดาห)์ หรือไม่ครบจ านวน 
8 ครัง้ 
การก าหนดขนาดกลุ่มตวัอย่าง  

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างดว้ยการวิเคราะห์
อ านาจการทดสอบ (power analysis) ใช้ค่ า เฉ ล่ีย
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มในตัวชีว้ัดดา้นการฟ้ืนฟู
การท างานโดยใช้แบบสอบถาม ODI19 ก าหนดการ
ทดสอบสมมติฐานเป็นสองทาง ขนาดอิทธิพลเท่ากับ 
1.58 ค่าความคลาดเคล่ือนเท่ากับ 0.05 และอ านาจ
ทดสอบเท่ากับ 0.95 ท าการค านวณด้วยโปรแกรม 
G*Power 3.1.9.7 ไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างจ านวน 24 คน 
และเพิ่มจ านวนอีกรอ้ยละ 20 จึงไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างที่
ใชใ้นการศึกษานี ้คือ 30 คน โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่ไดร้ับการรักษาดว้ย LLLT และกลุ่มที่ได้รับ
การรกัษาดว้ย PMS กลุ่มละ 15 คน 
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ขัน้ตอนการศกึษา  
กลุ่มตวัอย่างเป็นผูท้ี่สนใจเขา้รว่มงานวจิยัดว้ย

ความสมัครใจโดยไม่จ ากัดสิทธิการรักษา  เมื่ อมี
อาสาสมัครสนใจเขา้ร่วมงานวิจยั ผูว้ิจัยคนที่ 1 (ชื่อย่อ 
พ.) จะอธิบายวตัถุประสงคแ์ละวิธีการด าเนินการต่างๆ 
ของการเก็บข้อมูล ข้อห้าม  ข้อควรปฏิบัติขณะเข้า
ร่วมงานวิจัย ประโยชน์ต่างๆ และผลที่อาจจะเกิดขึน้
ใหแ้ก่อาสาสมัครรบัทราบ และคัดกรองตามเกณฑก์าร
คดัเลือกอาสาสมคัรเขา้รว่มงานวิจยั หากผ่านเกณฑก์าร
คดัเลือกและยินยอมเขา้ร่วมงานวิจยัโดยสมคัรใจ จะท า
การลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย และ
สามารถปฏิเสธที่จะเขา้ร่วมหรือการถอนตวัไดทุ้กขณะ 
โดยไม่ตอ้งใหเ้หตุผลและไม่สญูเสียประโยชนท์ี่พึงไดร้บั 
และผูว้ิจยัคนท่ี 1 จะท าการนดัหมายอาสาสมคัรเพื่อเขา้
รบัการตรวจประเมินจากแพทยท์ี่ปรกึษาโครงการ 

เมื่อผูเ้ขา้ร่วมวิจยัไดร้บัการตรวจประเมินจาก
แพทยท์ี่ปรกึษาโครงการเรียบรอ้ยแลว้ ผูว้ิจยัคนที่ 1 ซึ่ง
ไม่ทราบผลการสุ่ม และไม่เก่ียวขอ้งกบัการประเมินและ
การใหก้ารรกัษา จะท าการเปิดซองผลการสุ่มแบ่งกลุ่ม
ผู้เข้าร่วมวิจัย โดยผู้วิจัยคนที่ 2 (ชื่อย่อ ส.) ท าการสุ่ม
ดว้ยคอมพิวเตอร ์จากโปรแกรม Microsoft Excel  และ
น าผลการสุ่ มที่ ได้ใ ส่ ไว้ภายในซองจดหมาย ซึ่ ง
เรียงล าดับจากล าดับที่ 1 ถึง 30 ตามล าดับการเขา้รบั
การตรวจประเมินโดยแพทย ์ผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มๆละ 15 คน กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มที่ไดร้บั
การรกัษาดว้ย LLLT และกลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มที่ไดร้บัการ
รกัษาดว้ย PMS โดยผูว้ิจยัคนที่ 1 เป็นผูเ้ปิดซองต่อหนา้
ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัหลงัจากแพทยต์รวจประเมินเสร็จสิน้ เพื่อ
แจง้การรกัษาที่ไดร้บัและนดัหมายผูเ้ขา้ร่วมวิจยัเพื่อเขา้
รบัการประเมินและการรกัษาครัง้แรก 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้ารับการประเมินระดับความ
เจ็บปวดชนิดตวัเลข 2 คณุลกัษณะ ไดแ้ก่ 1. ระดบัความ
เจ็บปวดชนิดตวัเลขทัง้ขณะที่ท  ากจิกรรมที่กระตุน้อาการ
ปวด (aggravated pain) และ 2. ระดับความเจ็บปวด
ชนิดตัวเลขโดยรวม ณ วันที่ รับการประเมิน (pain 

today) ตอบแบบสอบถาม ODI ฉบับภาษาไทย และ
ประเมินองศาการเคล่ือนไหวหลังส่วนล่าง ก่อนรบัการ
รักษา โดยผู้วิจัยคนที่ 2 ซึ่งไม่ทราบผลการสุ่มและไม่
เก่ียวข้องกับการรักษา และผู้เข้าร่วมวิจัยเข้ารับการ
ประเมินอีกครัง้ หลงัเสรจ็สิน้การรกัษาครัง้ที่ 5 และ 10 

เมื่อผูเ้ขา้ร่วมวิจยัผ่านการประเมินก่อนรบัการ
รกัษาเรียบรอ้ยแลว้ จะเขา้รบัการรกัษาตามกลุ่มที่ถกูสุ่ม
ได ้ดงันี ้ 
- กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มที่ไดร้บัการรักษาดว้ย LLLT เป็น
เลเซอรร์ะดับ 3B ความยาวคล่ืน 830 นาโนเมตร 
ก าลงั 800 มิลลิวตัต ์ก าหนดโปรแกรมการรกัษาโดย
เทียบเคียงจากการศึกษาของ Soriano และคณะ14 

เป็นการรักษาดว้ยโหมดลดปวด คล่ืนออกเป็นช่วง 
(pulse mode) ความถ่ี 10 เฮิรตซ ์ปริมาณพลังงาน 
4.00 จูล/ตารางเซนติเมตร หวัเลเซอรแ์บบหลายจุด 
(cluster probe) ใ ห้ แ ส ง เ ล เ ซ อ ร์จ า น ว น  4  รู  
ครอบคลุมพืน้ที่รกัษา 25 ตารางเซนติเมตร/จุดการ
รกัษา ใชร้ะยะเวลา 2.36 นาที/จุดการรกัษา ท าการ
รกัษาโดยผูเ้ขา้ร่วมวิจยันอนคว ่า เปิดผิวหนงับริเวณ
หลงัส่วนล่าง ผูใ้หก้ารรกัษาคือ ผูว้ิจยัคนที่ 3 (ชื่อย่อ 
ม.) ท าการถือหัวเลเซอรจ์่อคา้งไวต้รงจุดกดเจ็บบน
กลา้มเนือ้บริเวณหลังส่วนล่าง ห่างจากผิวหนังไม่
เกิน 1 เซนติเมตร เพื่อไม่ใหเ้กิดแรงกดบนผิวหนงั  

- กลุ่มที่ 2  คือ กลุ่มที่ ได้รับการรักษาด้วย  PMS มี
ลกัษณะหวัส่งแบบวงกลม (circular coil) ความเขม้
ของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าสูงสุด 2.5 เทสลา  ช่วง
ความถ่ีสูงสุด 150 เฮิรตซ์ และความเขม้สัมพัทธ์ที่
ปรับไดสู้งสุด เท่ากับ 100% ก าหนดโปรแกรมการ
รักษาโดยเทียบเคียงจากการศึกษาของ Zarkovic 
และ Kazalakova 18 เป็นการรรักษาด้วยโหมดลด
ปวดระยะเฉียบพลนั มีช่วงความถ่ีสงู (ค่าความถ่ี f1 
เท่ากับ 85 เฮิรตซ ์และความถ่ี f2 เท่ากับ 60 เฮิรตซ)์ 
และมีคาบ เท่ากับ 2 วินาที ใชร้ะยะเวลา 9 นาที/จุด
การรักษา ท าการรกัษาโดยผูเ้ข้าร่วมวิจัยนอนคว ่า 
ไม่ต้องเปิดผิวหนังบริเวณหลังส่วนล่าง ผู้ให้การ
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รกัษาคือ ผูว้ิจยัคนที่ 4 (ชื่อย่อ ช.) ท าการวางหวัของ
เครื่องลงตรงจุดกดเจ็บบริเวณหลังส่วนล่าง โดย
สมัผสัแนบชิดผิวหนงั แต่ไม่ใหแ้รงกดและจ่อคา้งไว ้
และท าการเปิดระดบัความเขม้เพิ่มขึน้จนถึงระดบัที่
ผูเ้ขา้รว่มวิจยัรูส้กึสบาย แต่อยู่ในระดบั 15(±5)%  

จุดที่ท  าการรักษาแพทยผ์ู้ตรวจเป็นผู้ก าหนด
กลา้มเนือ้มดัที่ตอ้งการใหร้กัษา (หากมีอาการปวดหลงั
ขา้งใดขา้งหน่ึง จะใหก้ารรกัษา 1 จดุการรกัษา และหาก
มีอาการปวดหลงั 2 ขา้ง จะใหก้ารรกัษา 2 จดุการรกัษา) 
และผู้วิจัยที่ให้การรักษาจะกดหาต าแหน่งที่มีอาการ
ปวดมากที่สุดในกลา้มเนือ้มดัที่แพทยส์ั่งอีกครัง้ก่อนให้
การรักษาครัง้แรก และท าการบันทึกลงในแบบบันทึก
ขอ้มูลผูเ้ขา้ร่วมวิจยั และใหก้ารรกัษาที่ต  าแหน่งเดิมจน
ครบ 10 ครัง้ ดว้ยความถ่ี 5 ครัง้/สัปดาห ์เป็นเวลา 2 
สปัดาห ์โดยผูว้ิจยัคนที่ 3 และ 4 เคยผ่านการอบรมการ
ใช้งานและมีประสบการณ์การใชง้านเครื่องมือทั้งสอง
มากกว่า 5 ปี และในงานวิจัยนีผู้ ้วิจัยแต่ละคนให้การ
รักษาคนละเครื่องมือไม่มีความเก่ียวข้องกัน และไม่
ทราบถึงผลการประเมิน 

โดยก่อนเขา้รบัการรกัษาทุกครัง้ ผูว้ิจยัคนที่ 3 
และ 4 ไดส้อบถามผูเ้ขา้ร่วมวิจยัถึงอาการปวด ประเมิน
ระดับความเจ็บปวด NRS และสอบถามเก่ียวกับการ
รบัประทานยาแกป้วด แกอ้ักเสบ หรือคลายกลา้มเนือ้ 
และการเขา้รบัการรกัษาดว้ยวิธีการอื่นๆ นอกจากการ
ประคบร้อน เย็น  และการออกก าลังกายในท่าที่
ก าหนดให ้หากพบว่ามีผูเ้ขา้ร่วมวิจัยรบัประทานยาแก้
ปวด แก้อักเสบ หรือคลายกล้ามเนื ้อ หรือเข้ารับการ
รกัษาอื่นๆ จะถกูคดัออกจากงานวิจยัทนัที และหลงัจาก
ไดร้บัการรกัษาทุกครัง้ผูว้ิจยัคนที่ 3 และ 4 จะสอบถาม
ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัถึงอาการและความผิดปกติต่างๆ และท า
การบนัทึกลงแบบบนัทึกขอ้มลูผูเ้ขา้รว่มวิจยั 

หลังการรกัษาครัง้ที่ 1 เสร็จสิน้ ผูเ้ขา้ร่วมวิจยั
ทั้ง 2 กลุ่มจะไดร้ับการสอนท่ายืดกลา้มเนือ้ จ านวน 2 
ท่า ไดแ้ก่ ท่ายืดกลา้มเนือ้หลงัในท่านอนหงาย กอดเข่า
ชิดอก (knee to chest) และยืดกลา้มเนือ้ตน้ขาดา้นหลงั

ในท่านั่ ง เหยียดเข่าตรง และก้มตัวแตะปลายเท้า 
(Hamstring static stretch) และท่ าออกก าลังกาย 
จ านวน 3 ท่า ไดแ้ก่ ท่าออกก าลังกายกลา้มเนือ้หลงัใน
ท่านอนคว ่า ยกแขน และขาลอยขึ ้นจากพื ้น (lying 
superman) ท่าออกก าลังกายกล้ามเนื ้อสะโพกในท่า
นอนหงาย ยกก้น (bridging) และท่าออกก าลังกาย
กลา้มเนือ้แกนกลางล าตวัในท่านอนหงาย แขม่วทอ้ง กด
หลงัติดเตียง (Transverse abdominis activation) และ
ไดร้บัค าแนะน าในการดูแตนเองที่บา้น เรื่องการประคบ
รอ้นและเย็น โดยผูเ้ขา้ร่วมวิจัยจะไดร้บัแบบบันทึกการ
ประคบร้อนเย็นและการออกก าลังกาย เพื่อท าการ
บนัทึกจ านวนครัง้ และรายละเอียดการดแูลตนเองต่างๆ
ที่บา้นขณะอยู่ในช่วงการวิจยั 
เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจยั 
 1. เค รื่ อง เล เซอ ร์พลัง งานต ่ า  ยี่ ห้อ  BTL 
Aesthetics รุ่น BTL-4000 PREMIUM ผลิตในปี 2021 
ที่ประเทศสหราชอาณาจักรอังกฤษ มีไดโอดเลเซอร์ 
(Gallium-Aluminum-Arsenide; GaAlAs) เ ป็ นแห ล่ ง 
ก าเนิดแสง ก าลัง 800 มิลลิวัตต ์± 20% (4x 50 มิลลิ
วตัต ์) มีลกัษณะหวัเลเซอรแ์บบหลายจดุ มีรูเลเซอร ์4 รู 
แต่ละรูมีขนาดเสน้ผ่าศูนยก์ลาง 3.5 มิลลิเมตร มีการ
สอบเทียบเครื่องมือวัดทุก 1 ปี  ครั้ง ล่าสุดเมื่อ 30 
ตลุาคม 2566 
 2. เครื่องกระตุน้ระบบประสาทส่วนปลายดว้ย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้า  ยี่ห้อ BTL Aesthetics รุ่น BTL- 
6000 ผลิตในปี 2018 ผลิตที่ประเทศสหราชอาณาจกัร
อังกฤษ  ความเขม้ของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าสูงสุด 2.5  
เทสลา ช่วงความถ่ีสูงสุด 150 เฮิรตซ์ และความเข้ม
สัมพัทธ์ที่ปรบัไดสู้งสุด เท่ากับ 100% มีลักษณะหัวส่ง
แบบวงกลม (circular coil) ขนาดเสน้ผ่าศูนยก์ลาง 15 
เซนติเมตร มีการสอบเทียบเครื่องมือวัดทุก 1 ปี ครั้ง
ล่าสดุเมื่อ 30 ตลุาคม 2566 
 3. แบบประเมิน NRS ประเมินจากมาตรวัด
ความปวดแบบตัวเลข 11 ช่อง  มีค่าสัมประสิท ธ์ิ
สหสมัพนัธภ์ายใน เท่ากับ 0.61 (0.30, 0.77)23  วิธีการ
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ประเมิน คือ ให้ผู้ถูกประเมินเลือกตัวเลขที่ตรงกับ
ความรูส้ึกที่เกิดจากอาการปวดหลังส่วนล่างในวนัที่ถูก
ประเมินมากที่สดุ โดยมีคะแนน 0-10 คะแนน ซึ่งคะแนน 
0 หมายถึงไม่มีอาการปวดเลย และคะแนน 10 หมายถึง
ปวดมากที่สุด แบบประเมินนีม้ีค่าความแตกต่างที่นอ้ย
ที่สดุที่ส  าคญัทางคลินิก (minimum clinically important 
difference; MCID) เท่ากบั 2.2 คะแนน23 
 4. แบบสอบถาม ODI เป็นแบบสอบถามที่มี
ความเที่ยงตรงในการวดัระดับความพิการในผูป่้วยที่มี
อาการปวดหลังส่วนล่าง24 ซึ่งถูกน ามาแปลเป็นฉบับ
ภาษาไทยแปลโดย Sakulsriprasert และคณะ25 ซึ่งผู้
แปลไดเ้ผยแพร่สู่สาธารณะ ค่าความเชื่อถือไดข้องการ
วัดซ า้ มีค่าระหว่าง 0.85-0.99 และค่าความเชื่อถือได้
ของคะแนนรวมเท่ากับ 0.9225 และค่าที่น้อยที่สุดของ
การเปล่ียนแปลงที่ไม่ไดเ้กิดจากขอ้ผิดพลาดในการวัด 
( minimal detectable change; MDC) เ ท่ า กั บ  10 
คะแนน26 แบบสอบถามประกอบดว้ย ขอ้ค าถาม 10 ขอ้ 
โดยใหผู้ถู้กประเมินท าเครื่องหมายหนา้ขอ้ความที่คิดว่า
ใกลเ้คียงกบัระดบัความสามารถในการปฏิบตัิหนา้ที่ของ
ตนเองมากที่สุด และใชเ้วลาตอบไม่เกิน 5 นาที แต่ละ
ข้อมีรายละเอียดอธิบายถึงผลกระทบของอาการปวด
หลงัที่มีต่อชีวิตประจ าวนั  
 5. การประเมินองศาการเคลื่อนไหวหลัง
ส่วนล่าง โดยใช้ไม้วัดองศาการเคล่ือนไหว (universal 
goniometer) วิธีการวัดอ้างอิงจาก Norkin และ White 
มีค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.76 และค่าความตรง เท่ากับ 
0.76-0.9127 โดยผูว้ิจยัคนท่ี 2 เป็นผูว้ดั และไดท้ าการวดั
ความเที่ยงตรงของตวัผูว้ดั มีค่าเท่ากับ 0.98 (95% CI: 
0.894 – 0.997) ผู้เข้าร่วมวิจัยไดร้ับการประเมินองศา
การเคล่ือนไหวหลงัส่วนล่างในท่ายืน โดยเรียงล าดบัทิศ
ทางการเคล่ือนไหว ดังนี ้ ทิศทางก้มหลัง (lumbar 
flexion) แอ่นหลัง  ( lumbar extension) เ อี ย งตัว ไป
ทางขวา  (lumbar lateral flexion to Rt.) เ อี ย งตัว ไป
ทางซ้าย  (lumbar lateral flexion to Rt.) หมุนตัว ไป

ทางขวา  (thoracolumbar rotation to Rt.) และซ้าย 
(thoracolumbar rotation to Lt.) ตามล าดบั 

การวิเคราะหข์อ้มลู 
ค่ าที่ ได้ถูกน ามาวิ เคราะห์ทางสถิติ ผ่าน

โปรแกรมส าเร็จรูป (SPSS 26.0) เริ่มจากการทดสอบ
การกระจายของขอ้มลูโดยใชส้ถิติ Shapiro-Wilk พบว่า 
คุณสมบัติทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัยและเปรียบเทียบผล
ก่อนการรักษาระหว่างกลุ่ม โดยใช้สถิติ Independent 
T-test ส าหรบัวิเคราะหข์อ้มลูเชิงปริมาณ (อายุ น า้หนกั 
ส่วนสูง และระยะเวลานับตั้งแต่เริ่มมีอาการ ) และใช้
สถิ ติ  Chi square test ส าหรับวิ เค ราะห์ข้อมูล เชิ ง
คุณภาพ (เพศ ระยะของอาการปวด อาชีพ ชนิดของ
สาเหตุอาการปวดหลังจากการวินิจฉัยของแพทย ์และ
จ านวนจดุการรกัษา) 

การวิ เคราะห์ผลการศึกษา พบว่า  มีการ
กระจายตวัของขอ้มลูปกติทกุตวัแปร ยกเวน้ ระดบัความ
เจ็บปวดชนิดตวัเลข aggravated pain และ pain today 
ที่มีการกระจายตวัของขอ้มลูแบบไม่ปกติ ดว้ยเหตุนี ้ตวั
แปรของ 2 ข้อมูลนี ้จึงถูกวิเคราะหเ์ปรียบเทียบความ
ต่างภายในกลุ่ม (within – group effects) โดยใช้สถิติ 
The Friedman test และ  Bonferroni post hoc test ที่
ครั้งที่  5 และ 10 และวิเคราะห์เปรียบเทียบผลต่าง
ระหว่างกลุ่ม (between group effects) โดยใชส้ถิติ The 
Mann-Whitney U Test ที่ครัง้ที่ 5 และ 10 ตัวแปรอื่นๆ 
คะแนนแบบสอบถาม ODI และองศาการเคล่ือนไหว
หลังส่วนล่าง มีการกระจายตัวของข้อมูลปกติ  จึงถูก
วิเคราะหเ์ปรียบเทียบความต่างภายในกลุ่ม (within – 
group effects) ระหว่างกลุ่ม (between group effects) 
และอิท ธิพลร่วม (interaction effects) โดยใช้สถิติ  
Mixed-ANOVA และ  Bonferroni post hoc test  โดย
ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ 0.05  

Effect size ของ aggravated pain และ pain 
today ค านวณโดยค่า r ดว้ยสูตร     𝑟 =

𝑍

√𝑁
  การแปล

ผล ถ้า r มีค่าเท่ากับ 0.1 หมายถึง small effect, 0.3 
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หมายถึ ง  medium effect และ  0.5 หมายถึ ง  large 
effect28 

Effect size ของค่ า  อื่ นๆ  ค านวณโดยค่ า 
Cohen’s dz ดว้ยสตูร     𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛′𝑠 𝑑𝑧 =  

𝑀𝑑𝑖𝑓𝑓

√𝛴(𝑋𝑑𝑖𝑓𝑓 − 𝑀𝑑𝑖𝑓𝑓)2

𝑁−1

 

  การแปลผล ถ้า d มีค่าเท่ากับ 0.2 หมายถึง 
small effect, 0.5 หมายถึ ง  medium effect และ  0.8
หมายถึง large effect29 

ผลการวิจัย 
คุณสมบัติทั่วไปของผูเ้ขา้ร่วมวิจัยและผลการ

ประเมินก่อนการรรกัษา แสดงในตารางที่ 1 คุณสมบตัิ
ทั่วไปของผูเ้ขา้ร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กนั (p > 0.05) 

 
 
 

ตารางที่ 1 คุณสมบัติทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัยและเปรียบเทียบผลก่อนการรักษาระหว่างกลุ่มที่ไดร้ับการรักษาด้วย
เครื่องเลเซอรพ์ลงังานต ่า (LLLT) และกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องกระตุน้ดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (PMS) 

หมายเหตุ: * แสดงระดบันยัส าคญัที่ 0.05, a แสดงผลเป็น จ านวน และใชส้ถิติ Chi square test ส าหรบัวิเคราะหข์อ้มลูเชิงคณุภาพ, b 

แสดงผลเป็น Mean(SD) และใชส้ถติิ Independent T-test ส าหรบัวิเคราะหข์อ้มลูเชิงปริมาณ 

ข้อมูล กลุ่ม LLLT (n=15) กลุ่ม PMS (n=15) p-value 
เพศ (จ านวนชาย : จ านวนหญิง)a 5:10 5:10 1.000 
อาย ุ(ปี)b 38.13(9.69) 37.07(11.35) 0.784 
น า้หนกั (กิโลกรมั)b 76.43(21.63) 64.77(12.01) 0.079 
ส่วนสงู (เซนติเมตร)b 165.53(9.64) 160.27(7.75) 0.110 
ระยะเวลานบัตัง้แต่เร่ิมมีอาการ (สปัดาห)์b 5.87(4.44) 6.73(4.03) 0.580 

ระยะของอาการ
ปวดa 

ระยะเฉียบพลนั (< 4 สปัดาห)์ 

ระยะกึ่งเฉียบพลนั (≥ 4 สปัดาห ์แต่ < 3 เดือน) 

9 
6 

7 
8 

0.464 

อาชีพa 
 

นกัวิชาชีพ (นกักายภาพบ าบดั และนกักายอปุกรณ)์ 
ผูช้่วยนกัวิชาชีพ 
ธุรกิจส่วนตวั 
คา้ขาย 
พนกังานออฟฟิศ 
แม่บา้น 

4 
5 
1 
2 
2 
1 

2 
7 
1 
2 
3 
0 

 
 
0.761 

ชนิดของสาเหตุอาการปวด
หลังจากการวินิจฉัยของแพทย์a 

Lumbar sprain  
Muscle strain 

13 
2 

8 
7 

0.111 

จ านวนจุดการ
รักษาa 

1 จดุการรกัษา (ปวดหลงัขา้งใดขา้งหนึ่ง) 
2 จดุการรกัษา (ปวดทัง้ 2 ขา้ง) 

3 
12 

5 
10 

0.409 

Aggravated painb 5.13(0.52) 5.53(0.27) 0.596 
Pain todayb 4.73(0.45) 4.67(0.46) 0.583 
ODIb (%) 14.13(1.79) 17.20(2.44) 0.320 

องศาการ
เคล่ือนไหว 
หลังส่วนล่างb 

(องศา) 

Lumbar Flexion 90.13(3.74) 92.27(3.54) 0.682 
Lumbar Extension 26.13(1.93) 25.80(2.24) 0.911 
Lumbar Lateral flexion to Rt. 27.87(1.87) 27.47(1.39) 0.865 
Lumbar Lateral flexion to Lt. 28.87(1.31) 30.20(1.29) 0.475 
Thoracolumbar Rotation to Rt. 50.13(2.48) 52.13(3.80) 0.663 
Thoracolumbar Rotation to Lt. 47.27(3.87) 45.87(3.40) 0.788 
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ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบผลระดับความเจ็บปวด ภายในกลุ่มที่ไดร้ับการรักษาดว้ยเครื่องเลเซอรพ์ลังงานต ่า ( LLLT) และกลุ่มที่ไดร้ับการรักษาดว้ยเครื่องกระตุ้นด้วย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (PMS) หลงัการรกัษาครัง้ที่ 5 และ 10 

ข้อมูล 
 

ก่อนการ
รักษา 

หลังการรักษา With-in group effectc 

คร้ังที ่5 
Differenceb 

(ก่อน vs คร้ังที ่5) 
ES คร้ังที ่10 

Differenceb 

(ก่อน vs คร้ังที ่10) 
ES Overall 

Post hoc test 
ก่อน vs คร้ังที ่5 ก่อน vs คร้ังที ่10 

Aggravated 
paina 

LLLT 5.00 (3.00) 3.00 (1.00) 2.00 (4.00) 0.50 1.00 (2.00) 4.00 (4.00) 0.60 <0.001* 0.107 <0.001* 
PMS 5.00 (2.00) 3.00 (1.00) 2.00 (2.00) 0.60 2.00 (1.00) 4.00 (2.00) 0.60 <0.001* 0.032* <0.001* 

Pain todaya 
LLLT 4.00 (3.00) 3.00 (1.00) 1.00 (3.00) 0.51 1.00 (2.00) 3.00 (3.00) 0.60 <0.001* 0.085 <0.001* 
PMS 5.00 (3.00) 2.00 (3.00) 3.00 (3.00) 0.53 1.00 (2.00) 3.00 (2.00) 0.57 <0.001* 0.085 <0.001* 

หมายเหตุ: * แสดงระดบันยัส าคญัที่ 0.05, a แสดงผลเป็น Median(IQR), b ค่าผลต่างที่ไดม้าจากค่าก่อนการรกัษา – หลงัการรกัษา, c เปรียบเทียบความต่างภายในกลุ่ม โดยใชส้ถิติ The Friedman test และ Bonferroni 
post hoc test 
 
จากตารางที่ 2 พบว่า หลังไดร้บัการรกัษาครัง้ที่ 10 ทั้งกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษา LLLT และ
กลุ่มที่ไดร้ับการรักษา PMS มีระดับความเจ็บปวดชนิดตัวเลข aggravated pain และ 
pain today ลดลงอย่างมีนยัส าคญั (p < 0.001) นอกจากนัน้ยงัพบว่า กลุ่ม PMS มีระดบั
ความเจ็บปวดชนิดตัวเลข aggravated pain ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.032) 
หลงัจากการรกัษาครัง้ที่ 5 
 จากตารางที่ 3 พบว่า หลังไดร้ับการรกัษาครัง้ที่ 10 ทั้งกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษา 
LLLT และกลุ่มที่ ได้รับการรักษา PMS มีคะแนนแบบสอบถาม ODI ลดลงอย่างมี

นยัส าคญั (p < 0.05) และทัง้สองกลุ่มมีองศาการเคล่ือนไหวหลงัส่วนล่างเพิ่มขึน้อย่างมี
นยัส าคญัทุกทิศทาง ยกเวน้ ทิศทางแอ่นหลงัในกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษา LLLT และทิศทาง
กม้หลงั เอียงตวัไปดา้นขวาและซา้ย ในกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษา PMS 
 จากตารางที่ 4 และ 5 พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของ ระดับ
ความเจ็บปวดชนิดตวัเลข aggravated pain และ pain today คะแนนแบบสอบถาม ODI 
และองศาการเคลื่อนไหวหลงัส่วนล่าง เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม ทัง้หลงัการรกัษา
ครัง้ที่ 5 และ 10 (p > 0.05) 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการเปรียบเทียบผลแบบทดสอบความรุนแรงของอาการปวดหลัง และองศาการเคล่ือนไหวหลังส่วนล่าง ภายในกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องเลเซอรพ์ลงังานต ่า 
(LLLT) และกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องกระตุน้ดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (PMS) ก่อน หลงัการรกัษาครัง้ที่ 5 และ 10 

ข้อมูล 
ก่อนการ
รักษา 

หลังการรักษา With-in group effectc 

คร้ังที ่5 
Differenceb 

(ก่อน vs คร้ังที ่5) 
ES คร้ังที ่10 

Differenceb 
(ก่อน vs คร้ังที ่10) 

ES Overall 
Post hoc test 

ก่อน vs 
คร้ังที ่5 

ก่อน vs 
คร้ังที ่10 

ODIa (%) 
LLLT 14.13 (1.79) 8.93 (1.69) 5.20 (6.45) 0.81 6.00 (2.01) 8.13 (7.15) 1.14 

<0.001* 
0.023* 0.005* 

PMS 17.20 (2.44) 8.93 (2.22) 8.27 (7.51) 1.10 3.73 (1.26) 13.47 (10.73) 1.26 <0.001* <0.001* 

องศาการ
เคลื่อนไหว

หลงั
ส่วนลา่งa 
(องศา) 

Lumbar 
Flexion 

LLLT 90.13 (3.74) 92.67 (4.30) 2.53 (13.52) 0.19 100.47 (3.11) 10.33 (13.46) 0.77 
<0.001* 

1.000 0.006* 
PMS 92.27 (3.54) 94.53 (3.14) 2.27 (8.54) 0.27 99.00 (3.30) 6.73 (9.89) 0.68 1.000 0.107 

Lumbar 
Extension 

LLLT 26.13 (1.93) 27.87 (1.37) 1.73 (7.05) 0.25 30.67 (1.85) 4.53 (8.50) 0.53 
<0.001* 

1.000 0.098 
PMS 25.80 (2.24) 30.00 (2.03) 4.20 (8.43) 0.50 33.07 (1.85) 7.27 (7.07) 1.03 0.136 0.004* 

Lumbar Lateral 
flexion to Rt. 

LLLT 27.87 (1.87) 31.47 (1.49) 3.60 (6.49) 0.55 33.80 (1.50) 5.93 (7.02) 0.85 
<0.001* 

0.063 0.006* 
PMS 27.47 (1.39) 31.60 (1.42) 4.13 (4.78) 0.86 31.60 (1.84) 4.13 (6.41) 0.64 0.027* 0.073 

Lumabr Lateral 
flexion to Lt. 

LLLT 28.87 (1.31) 34.40 (1.77) 5.53 (6.79) 0.81 38.13 (1.88) 9.27 (8.21) 1.13 
<0.001* 

0.004* <0.001* 
PMS 30.20 (1.29) 32.33 (1.29) 2.13 (5.03) 0.42 34.87 (1.59) 4.67 (7.25) 0.64 0.533 0.081 

Thoracolumbar 
Rotation to Rt. 

LLLT 50.13 (2.48) 59.53 (2.95) 9.40 (8.96) 1.05 63.40 (2.70) 13.27 (14.37) 0.92 
<0.001* 

0.022* 0.005* 
PMS 52.13 (3.80) 62.20 (2.83) 10.07 (15.36) 0.66 62.40 (3.31) 10.27 (14.95) 0.69 0.013* 0.034* 

Thoracolumbar 
Rotation to Lt. 

LLLT 47.27 (3.87) 56.13 (3.96) 8.87 (13.05) 0.68 63.80 (2.67) 16.53 (15.83) 1.04 
<0.001* 

0.056 0.001* 
PMS 45.87 (3.40) 57.07 (3.17) 11.20 (14.42) 0.78 61.20 (3.30) 15.33 (14.03) 1.09 0.011* 0.001* 

หมายเหตุ:  * แสดงระดบันยัส าคญัที่ 0.05, a แสดงผลเป็น Mean(SD), b ค่าผลตา่งที่ไดม้าจากค่าหลงัการรกัษา – ก่อนการรกัษา, c เปรียบเทียบความตา่งภายในกลุ่ม โดยใชส้ถิติ Mixed-ANOVA และ Bonferroni post 
hoc test  
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ตารางที่ 4 แสดงผลการเปรียบเทียบผลระดบัความเจ็บปวดระหว่างกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องเลเซอรพ์ลงังานต ่า 
(LLLT) และกลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเครื่องกระตุน้ดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (PMS) หลงัการรกัษาครัง้ที่ 5 และ 10 

 
ข้อมูล 

กลุ่ม LLLT (n=15) กลุ่ม PMS (n=15) Between group effectb 

หลังคร้ังที ่
5 

หลังคร้ังที ่
10 

หลังคร้ังที ่ 
5 

หลังคร้ังที ่
10 

p-value หลัง
คร้ังที ่5 

p-value หลัง
คร้ังที ่10 

Aggravated 
paina 

3.00  
(1.00) 

1.00  
(2.00) 

3.00  
(1.00) 

2.00  
(1.00) 

0.063 0.388 

Pain todaya 
3.00  

(1.00) 
1.00 

 (2.00) 
2.00  

(3.00) 
1.00  

(2.00) 
0.815 0.487 

หมายเหตุ:  * แสดงระดบันยัส าคญัที่ 0.05, a แสดงผลเป็น Median(IQR), b เปรียบเทียบผลต่างระหว่างกลุ่ม (Between group effect) โดยใช้
สถิติ The Mann-Whitney U Test 

บทวิจารณ ์
 การศึกษานี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ผลการรักษาระหว่าง LLLT กับ PMS ต่อระดับความ
เจ็บปวด  ผลกระทบของอาการปวดหลัง ที่ มี ต่ อ
ชีวิตประจ าวนั และองศาการเคลื่อนไหวหลงัส่วนล่างใน
ผู้ ป่ วยปวดหลัง ส่วนล่างระยะเ ฉียบพลันและกึ่ ง
เฉียบพลัน ผลการศึกษาพบว่าทั้งสองกลุ่มมีการลดลง
ข อ ง  aggravated pain แ ล ะ  pain today อ ย่ า ง มี
นยัส าคญัหลงัการรกัษาในครัง้ที่ 10 มากไปกว่านัน้กลุ่ม
ที่ไดร้บัการรกัษาดว้ย PMS มีการลดลงของ aggravated 
pain อย่างมีนัยส าคัญหลังการรกัษาตัง้แต่ครัง้ที่ 5 อีก
ทั้งผลการศึกษาพบว่า ทั้งสองกลุ่มยังมีการลดลงของ
คะแนนแบบสอบถาม ODI หลังการรักษาในครั้งที่  5 
และ 10 ในส่วนขององศาการเคล่ือนไหวหลังส่วนล่าง 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย LLLT มีองศาการ
เคล่ือนไหวมากขึน้ทุกทิศทางอย่างมีนัยส าคัญ ยกเวน้
ทิศทางแอ่นหลัง ในขณะที่กลุ่มที่ไดร้ับการรักษาดว้ย 
PMS มีองศาการเคล่ือนไหวที่มากขึน้ในทิศทางแอ่นหลงั 
และหมุนตัวไปทางขวาและซ้ายอย่างมีนัยส าคัญ 
อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มในทุก
ผลลพัธ ์

ระดับความเจ็บปวดที่ ลดลงทั้งสองกลุ่ม
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ ผ่านมาที่พบว่าทั้งสอง
เครื่องมือมีคณุสมบตัิในการช่วยลดระดบัความเจ็บปวด

ดว้ยดว้ยกลไกที่แตกตา่งกนั18,30 การรกัษาดว้ย LLLT ลด
อาการปวดโดยให้ผลทางสรีรวิทยาในการต้านการ
อักเสบ31 ซ่อมแซมเนื ้อเยื่อชั้นลึกและเส้นประสาท32 
กระตุน้ใหเ้กิดผลทางชีวภาพ33 ลดบวมโดยกระตุน้การ
เคล่ือนที่ของน า้เหลือง34 สามารถยับยัง้การท างานของ
เสน้ใยประสาทเอ-เดลตา้ และเสน้ใยประสาทซีได้35 ท า
ใหเ้กิดการระงบัการท างานของระบบประสาทและอาจ
น าไปสู่การเปล่ียนแปลงของตวัรบัความรูส้ึกเจ็บปวดใน
ระยะยาว36 ลดการป้อนข้อมูลจากตัวรับความรู้สึก
เจ็บปวดส่วนปลายไปยังปมประสาทรากหลัง และ
ส่งเสริมการเชื่อมต่อภายในระบบประสาทส่วนกลางซึ่ง
ท าหนา้ที่ควบคมุระดบัความเจบ็ปวด37 ส่วนกลไกการลด
ปวดดว้ยการใช ้PMS ยังไม่เป็นที่แน่ชัด แต่สามารถใช้
หลกัการท างานของสนามแม่เหล็กไฟฟ้ามาอธิบายได้38 

โดยเมื่อใช้ PMS กระตุ้นลงบนกล้ามเนื ้อและตัวรับ
ความรูส้ึกข้อต่อ จะก่อให้เกิดการกระตุน้ 2 วิถี ไดแ้ก่ 
วิถีทางตรงโดยกระตุน้การท างานของเสน้ใยประสาท ทัง้
ระบบประสาทรบัความรูส้ึกและสั่งการ (sensorimotor 
nerve fibers) วิถีทางอ้อมโดยกระตุน้ตัวรับความรูส้ึก
ทางกลภายในมัดกล้ามเนื ้อ  (mechanoreceptors 
sensory fiber groups Ia, Ib, ll)19 

ทฤษฎีควบคมุการปิดเปิดประต ู(Gate control 
theory) มีกลไกโดยเกิดการดีโพลาไรซท์ี่เสน้ใยประสาท
ขาเขา้ไมอีลิน เอ-เบตา้ที่มีเสน้ผ่านศูนยก์ลางขนาดใหญ่



สิรุษา ติระภากรณ ์และคณะ                      วารสารกายภาพบ าบดั 2567; 46(3): 124-40 

135 

ไปยบัยัง้การเกิดดีโพลาไรซข์องเสน้ใยประสาทขนาดเล็ก 
เอ-เดลตา้ และเสน้ใยประสาทซี เพื่อปิดกั้นสัญญาณ
ความเจ็บปวดไม่ให้เดินทางไปยังสมองได้19 อย่างไรก็
ตาม ทฤษฎีลดปวดโดยควบคุมการปิดเปิดประตูเพียง
อย่างเดียวไม่สามารถอธิบายผลการลดปวดทันทีดว้ย
การกระตุน้ดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าได ้เนื่องจากการ
ก ระตุ้นด้วยสนามแม่ เ ห ล็ก ไฟฟ้ าค่ อนข้า ง ไม่ มี
ประสิทธิภาพในการกระตุน้การรับความรูส้ึกที่ผิวหนัง
เพราะส่งผลต่อชั้นผิวหนังน้อยที่สุด แต่จะลงลึกไปถึง
กล้ามเนื ้อและรากไขสันหลัง ดังนั้น  การกระตุ้นด้วย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้าจึงไปกระตุน้เสน้ใยประสาทขาเขา้ที่
รบัความรูส้ึกขอ้ต่อโดยตรง ความเป็นไปไดอ้ีกอย่างหน่ึง
คือการถูกกระตุน้ทนัทีของวิถีการยบัยัง้กระแสประสาท
ขาลง (descending inhibitory pathway)19 อย่างไรก็
ตาม ยังไม่มีหลักฐานหรือการศึกษาที่สนับสนุนว่า การ
กระตุ้นด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าส่วนปลายสามารถ
กระตุน้กา้นสมอง บริเวณส่วนดา้นหนา้ของกา้นสมอง
ส่วนทา้ย (rostral ventral medulla) และเนือ้เทารอบท่อ
น า้สมอง (periaqueductal grey) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ
วิถีทางเดินนี ้19 และท าให้เกิดการดีโพลาไรซข์องเซลล์
ประสาทที่ท  าให้เกิดการหดตัวของกลา้มเนือ้ เป็นการ
กระตุ้นการท างานของกล้ามเนื ้อ หรือท าให้เกิดการ
คลายตวั ลดอาการบวม และการปรบัปรุงการไหลเวียน
เลือด39 ด้วยเหตุผลที่ ว่า การใช้ PMS สามารถเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการเคล่ือนไหวของหลังได้40 อาจเป็น
สาเหตุใหก้ลุ่มที่ไดร้บัการรกัษาดว้ย PMS มีระดบัความ
เจ็บปวด  aggravated pain ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
หลังจากไดร้ับการรักษาตัง้แต่ครัง้ที่ 5 เนื่องจากระดับ
ความเจ็บปวดชนิดนี ้ไดม้าจากการสอบถามถึงระดับ
ความเจ็บปวดที่เกิดขึน้ขณะท่ีท ากิจกรรม 

ด้วยกลไกที่กล่าวมานั้นจึงอาจท าให้ทั้ง 2 
เครื่องมือใหผ้ลลดอาการปวดในผูป่้วยหลังส่วนล่างได้
ไม่แตกต่างกัน นอกจากอาการปวดที่ลดลง ยงัพบว่าทัง้
สองกลุ่มมีคะแนนแบบสอบถาม ODI ลดลงอีกด้วย 
แบบสอบถาม ODI นัน้เป็นการสอบถามผลกระทบจาก

การปวดหลังต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันโดยตรง 
การศึกษาที่ ผ่านมาพบว่าระดับความเจ็บปวดมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับแบบสอบถาม ODI41  จึง
สามารถอธิบายไดว้่าอาการปวดที่ลดลงของทัง้สองกลุ่ม
ที่ไม่แตกต่างกันส่งผลให้ลดผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวนัของอาสาสมคัรไดท้ัง้ 2 กลุ่มเช่นเดียวกนั 

จากการค านวณขนาดอิทธิพล (effect size) 
ของระดับความเจ็บปวดชนิดตัวเลข aggravated pain 
และ pain today และแบบสอบถาม ODI ของหลังการ
รักษาครั้งที่  10 ของทั้งสองกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าการ
รักษาที่ 10 ครัง้ในการทดลองนีเ้พียงพอที่จะแสดงให้
เห็นผลลพัธใ์นการลดปวดและผลกระทบของอาการปวด
หลังที่มีต่อชีวิตประจ าวันของทั้งสองเครื่องมือได้ใน
ขนาดอิทธิพลใหญ่ (large effect size) ตามตารางที่ 2 
นอกจากนัน้ ค่าความแตกต่างของระดบัความเจ็บปวดที่
เปล่ียนแปลงหลังการรักษามีค่ามากกว่าค่าความ
แตกต่างที่นอ้ยที่สดุที่ส  าคญัทางคลินิก (MCID)23 

จากผลลัพธ์องศาการเคล่ือนไหวหลังทั้งสอง
เครื่องมือสามารถเพิ่มการท างานของหลังได ้18,42 โดย
กลไกของการใช ้LLLT สามารถกระตุน้การขยายตวัของ
หลอดเลือด43 ช่วยใหก้ารไหลเวียนเลือดเฉพาะที่ดีขึน้44 
ส่งผลใหอ้อกซิเจนไหลเขา้สู่เซลลม์ากขึน้ ก าจดัของเสีย
ออกจากเซลล์ท าให้เนื ้อ เยื่ อกลับมามีสภาพทาง
สรีรวิทยาแบบภาวะปกติ ช่วยลดอาการปวดและความ
ตึงเครียดกลา้มเนือ้ใหล้ดลง ส่งผลใหค้วามผิดปกติใน
การท ากิจกรรมลดลง เป็นต้น 44 และการศึกษาของ 
Carrasco และคณะ45 ไดแ้สดงใหเ้ห็นถึงผลในการคลาย
กลา้มเนือ้ของ LLLT ในขณะที่ PMS ช่วยเพิ่มศกัยภาพ
ในการควบคุมการสั่ งการกล้ามเนื ้อ 16 โดยผ่านการ
กระตุน้ตัวรับความรูส้ึกทางกลและเสน้ใยประสาททั้ง
ระบบประสาทรบัความรูส้ึกและสั่งการ เกิดการไหลของ
กระแสประสาทรบัความรูส้ึกที่ขอ้ต่อไปถึงสมอง ถูกเชื่อ
ว่าเป็นสาเหตุของการเกิดการเปล่ียนแปลงของเยื่อหุม้
สมอง (cortical plasticity)40 ซึ่งมีการรายงานว่า เกิด
การเปล่ียนแปลงการวางแผนในคอรเ์ทกซม์อเตอรป์ฐม
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ภูมิ (primary motorcortex; M1)40 กระตุ้นการท างาน
ของคอร์เทกซ์ก่อนคอร์เทกซ์สั่ งการปฐม (premotor 
cortex) และคอร์เทกซ์กลีบข้างส่วนหลัง (posterior 
parietal cortex) เ นื ้อ สมองทั้ ง สอ ง ส่ วนนี ้มี ค วาม
เก่ียวข้องอย่างใกลช้ิดกับการควบคุมระบบสั่งการ ซึ่ง
ไ ด้ รั บ ก า ร ยื น ยั น จ า ก ก า ร ถ่ า ย ภ า พ ด้ ว ย ค ล่ื น
สนามแม่ เ ห ล็ ก  ( fMRI) หลั ง จ ากกา ร รักษาด้วย
สนามแม่ เหล็กไฟฟ้า 39 ด้วยเหตุนี ้อาจกล่าวได้ว่า 
สนามแม่เหล็กไฟฟ้าช่วยกระตุน้ใหเ้กิดการท างานของ
สมองในส่วนที่วางแผนและควบคุมการเคล่ือนไหวมาก
ขึน้40,46 สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Massé-Alarie และ
คณะ16 ได้ท าการศึกษาผลของการรักษาด้วย PMS 
ร่วมกับการฝึกการท างานของกลา้มเนือ้ multifidus ใน
กลุ่มผู้ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างระยะเรือ้รัง พบว่า 
กลุ่มทดลองมีการควบคุมการเคล่ือนไหวของกระดูกสัน
หลังไดด้ีกว่ากลุ่มควบคุมที่ไดร้บัการฝึกการท างานของ
กลา้มเนือ้อย่างเดียว จากการศึกษานีแ้สดงให้เห็นว่า
การกระตุน้ดว้ย PMS สามารถเพิ่มการควบคุมสั่งการ
ของการท างานของกลา้มเนือ้ได ้ส่งผลใหก้ารเคล่ือนไหว
ของหลงัดีขึน้ 

จากกลไกที่ เก่ียวข้องกับกล้ามเนื ้อและการ
เคล่ือนไหวหลงัส่วนล่างที่กล่าวมานัน้ อาจช่วยส่งผลให้
อาสาสมคัรเกิดเพิ่มองศาการเคล่ือนไหวหลงัไดม้ากขึน้ 
อย่างไรก็ตาม การเพิ่มขึน้ขององศาในทิศทางที่แตกต่าง
กันนั้น อาจมีสาเหตุจากว่า ผลการรักษาของทั้งสอง
เครื่องมือไม่ได้เป็นปัจจัยหลักในการเพิ่มองศาการ
เคล่ือนไหวโดยตรง ซึ่งอาจตอ้งอาศยัการออกก าลงักาย
เพื่อควบคมุการเคล่ือนไหวรว่มดว้ย การศกึษานีม้ีการให้
การออกก าลงักายท่ายืดและออกก าลงักายพืน้ฐาน แต่
ไม่ใช่การฝึกการท างานของกลา้มเนือ้ที่ท  าหนา้ที่ในการ
เคล่ือนไหวหลังตามทิศทางต่างๆ ผูว้ิจัยเสนอแนะให้มี
การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตถึงผลการออกก าลังกาย
ควบคุมการเคล่ือนไหวกล้ามเนื ้อร่วมกับการให้การ
รักษาด้วยเครื่องมือเพื่อศึกษาผลลัพธ์ด้านองศาการ
เคลื่อนไหวใหช้ดัเจนมากขึน้ 

การศึกษานีย้งัมีขอ้จ ากัด ไดแ้ก่ 1) แมว้่าแบบสอบถาม 
ODI จะเป็นการสอบถามผลกระทบต่อการเคล่ือนไหว
และการท ากิจกรรม เช่น การยืน การเดิน แต่ยงัเป็นการ
ประเมินโดยการสอบถามแบบ patient report outcome 
ไม่ ใช่ การประ เมินการท ากิ จกรรมจริ ง  ( physical 
functional testing) การศึกษาในอนาคตอาจเพิ่มการ
ประเมินผลการเปล่ียนแปลงของการเคล่ือนไหว เช่น 
การทดสอบการยกของ จ านวน 4 ครัง้ ภายในเวลา 20 
วิ น า ที  ( Progressive Isoinertial Lifting Evaluation 
(PILE)47 เป็นต้น 2) การศึกษานี ้ยังขาดการติดตาม
ต่อเนื่อง แม้ผลการศึกษาจะแสดงให้เห็นผลลัพธ์ของ
ประสิทธิภาพการรกัษาหลงัการทดลองได ้แต่เพื่อใหเ้ห็น
ผลลัพธ์ในระยะยาวควรมีการติดตามเพิ่มเติมใน
การศึกษาในอนาคต 3) การศึกษานีไ้ม่สามารถควบคุม
ผูเ้ขา้รว่มวิจยัที่มีอาการปวดหลงัในการใชค้วามรอ้นและ
ความเย็นในการรกัษาที่บา้น หรือการออกก าลงักายของ
อาสาสมคัรไดเ้นื่องดว้ยจริยธรรมการวิจยั ซึ่งถือเป็นตวั
แปรกวนของการศกึษานี ้อย่างไรก็ตาม ผูว้ิจยัไดใ้หแ้บบ
บันทึกขอ้มูลแก่ผูเ้ขา้ร่วมวิจัยเพื่อท าการบันทึกจ านวน
ครัง้ และรายละเอียดการดแูลตนเองต่างๆที่บา้นขณะอยู่
ในช่วงการวิจัย ซึ่งพบว่าทั้งสองกลุ่มมีจ านวนครัง้ของ
วิธีการดูแลตนเองที่ไม่แตกต่างกัน และ 4) เพื่อให้ผล
การศึกษาสามารถสรุปอ้างอิง (generalizability) ได้
กวา้ง ผูว้ิจยัจึงเลือกกลุ่มตวัอย่างที่มีอาชีพและลกัษณะ
งานที่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาครัง้ต่อไปอาจ
คัดเลือกกลุ่มอาสาสมัครใหเ้ฉพาะเจาะจงมากขึน้ เช่น 
กลุ่มที่มีลักษณะงานที่ เคล่ือนไหวน้อย (sedentary 
worker) โดยเป็นกลุ่มที่มีลักษณะการใชง้านกลา้มเนือ้ 
และกลไกการเกิดอาการบาดเจ็บที่คลา้ยคลงึกนั อาจท า
ใหเ้ห็นผลลพัธก์ารศกึษาที่ชดัเจนมากยิ่งขึน้ 

การน าผลการวิจยันีไ้ปประยกุตใ์ชใ้นทางคลินิก 
การรกัษาอาการปวดในผูป่้วยที่มีอาการปวด

หลังส่วนล่างระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน นัก
กายภาพบ าบัดสามารถเลือกใชไ้ดท้ั้ง LLLT หรือ PMS 
เพื่อวตัถุประสงคใ์นการลดอาการปวด เนื่องจากทัง้สอง
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กลุ่มมีค่าความแตกต่างของระดับความเจ็บปวดที่
เปล่ียนแปลงหลังการรักษามีค่ามากกว่าค่าความ
แตกต่างที่นอ้ยที่สดุที่ส  าคญัทางคลินิก (MCID) 
 
สรุปผลการวิจัย 

การรกัษาดว้ย LLLT และการรกัษาดว้ย PMS 
สามารถการลดอาการปวดและช่วยลดผลกระทบของ
อาการปวดหลังที่มีต่อชีวิตประจ าวัน และเพิ่มการ
เคล่ือนไหวหลังส่วนล่างในผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลัง
ระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันไดห้ลังการรักษาไม่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานีย้งัมีขอ้จ ากัดใน
การวัดผลลัพธ์ในเชิงการท ากิจกรรม และขาดการ
ติดตามผลในระยะยาว ซึ่งสามารถน าไปพัฒนาเป็น
การศกึษาเพิ่มเติมในอนาคตได ้
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