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	 โรคหนังแข็งท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบ 
หลอดเลือด การยึดติดจากเนื้อเยื่อคอลลาเจนมีมากเกิน 
และการกระตุ้นระบบภูมิคุ ้มกัน ส่งผลให้เกิดการท�ำลาย 
หลอดเลอืดขนาดเลก็การไหลเวยีนลดลง นิว้มอืตดิแขง็ เป็นต้น  
ส่งผลกระทบในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน การรักษาทาง
กายภาพบ�ำบัด ได้แก่ การนวดไทย การขยับข้อต่อ การสวม
ถุงมือ การประคบอุ่นเป็นการดูแลตนเองที่สามารถท�ำได้เอง 
ได้ผลด ีมคีวามปลอดภยั ซึง่หากฝึกปฏบิตัอิย่างถกูวิธภีายใต้ 
ค�ำแนะน�ำของแพทย์ผู้ดูแลและนักกายภาพบ�ำบัด จะช่วย 
ส่งเสรมิผลการรกัษาทางการแพทย์ให้ดยีิง่ขึน้ เพิม่คณุภาพชวีติ 
ของผู้ป่วย

	 Systemic Sclerosis caused changes of the vascular 
system, excessive collagen and over stimulated immune 
system. Resulting in the destruction of small blood ves-
sels, decreased blood flow, fingers stiffness etc. affected 
on daily life. Physical therapy treatments, Thai massage, 
joints mobilization, wear gloves can be done to take 
care of their own. Correct practice under the guidance of 
healthcare professional and physical therapists promote 
the medical treatment to improve quality of life.
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บทน�ำ
โรคหนังแข็งจะเกิดการสร้างเส้นใยคอลลาเจนมากเกิน

ปรากฏทุกส่วนของร่างกายทั้งอวัยวะภายในและภายนอก 
มองเห็นเด่นชัดได้ที่ผิวหนังที่ตึงรั้ง ท�ำให้คุณภาพชีวิตลดลง  
เนื่องจากการเคลื่อนไหวลดลง หรือเกิดจากความพิการ โดย
โรคหนังแข็งชนิดหนังแข็งกระจาย (diffuse cutaneous  
systemic sclerosis; DcSSc) จะเกิดการแข็งทั่วทั้งร่างกาย 
มอื แขน ขา ใบหน้าและล�ำตวัและชนดิหนงัแขง็จ�ำกัด (limited  
cutaneous systemic sclerosis; LcSSc) มักพบการ
แข็งทั่วท่ีแขนและมือเท่านั้น ส่งผลกระทบต่อมือมากท่ีสุด 
ขยับไม่ได้เนื่องจากการการยึดรั้ง และอาจเกิดความพิการ
ของมือซึ่งสามารถลดความพิการลงได้จากการรักษาทาง
กายภาพบ�ำบัดที่เหมาะสมในแต่ละชนิดและระยะอาการ1

โรคหนังแข็งมีอาการแสดงส�ำคัญ 3 ประการ ประการ
ที่หนึ่งคือมีการกระตุ ้นระบบภูมิคุ ้มกันมากกว่าปกติเกิด
การอักเสบทั่วร่างกายประการที่สองคือมีการท�ำลายระบบ 

หลอดเลือดพบร้อยละ 90-982 โดยเฉพาะหลอดเลือด 
ส ่วนปลาย3 ซึ่ งส ่งผลกระทบทั้ งหลอดเลือดแดงและ 
หลอดเลือดด�ำไม่แค่เพียงหลอดเลือดเล็กแต่ยังส่งผลต่อ
หลอดเลือดใหญ่ทั้งหมดทั่วร่างกาย4 การเปลี่ยนแปลงไม่
สามารถกลับคืนเป็นปกติได้5 เช่นเมื่อสัมผัสกับความเย็น
เพียงเล็กน้อยปลายนิ้วจะเกิดการซีดเขียว เกิดความเจ็บปวด 
เนื้อเยื่อตาย เช่น การเข้าห้องปรับอากาศ หรืออาจเกิดจาก
ความเครียด ซึ่งอันดับแรกนิ้วจะซีดและต่อมาจะมีอาการ
เขียวคล�้ำและมีสีผิวที่ปลายนิ้วมือแดง6 ประการที่สามคือมี
การแข็งตัวของผิวหนังเนื่องจากการสร้างเส้นใยคอลลาเจน
มากกว่าปกตมัิกรวมตวัทีมื่อมากซ่ึงจ�ำกดัช่วงการเคลือ่นไหว
ทุกทิศทาง การไหลเวียนเลือดส่วนปลายลดลงและการแข็ง
ของผิวหนังโดยเฉพาะที่มือพบมากกว่าร้อยละ 907 แผลเปิด
และแผลเป่ือยทีป่ลายนิว้มือ ก�ำลงักล้ามเนือ้ทีล่ดลง ลดความ
สามารถในการหยิบจับ การใช้งานมือ8
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อุบตักิารณ์การเกดิโรคหนังแขง็ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือ 
ของประเทศไทยพบในอัตรา  10 รายต ่อประชากร  
1 ล้านราย อตัราส่วนเพศหญิงต่อชาย 2 : 1 ช่วงอาย ุ40-50 ปี9  
ส่วนในที่อื่นๆ เช่น ในอเมริกาเหนือ พบ 13-105 ราย ต่อ 1 
ล้านราย ในออสเตรเลียพบ 13-140 ราย ต่อ 1 ล้านราย10 
แม้ผิวหนังจะอ่อนนุ่มลงได้เมื่อผ่าน 5 ปี แต่จะเหลือความ
พิการของมือ11 มีอาการเศร้าซึม และหมดความเชื่อมั่นใน
ตนเองจากรูปลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลง12 และการเสียค่ารักษา
มาก13 ดังนั้นการวินิจฉัยโรคที่รวดเร็ว การฟื้นฟูโดยเร็วใน
ระยะแรกจะช่วยชะลอและป้องกันการติดแข็งของมือ14 ซึ่ง
ปัจจุบันการรักษาฟื้นฟูแบ่งออกเป็น 2 รูปแบบคือการรักษา
โดยการใช้ยา15และการรักษาโดยการไม่ใช้ยา16 เช่น การท�ำ
กายภาพบ�ำบัดโดยการยืดหรือนวดมือ เป็นต้น 

ปรากฏการณ์เรย์โนด์ (Raynaud’s Phenomenon) แบบ
ทุติยภูมิพบได้ในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง17 พบได้ร้อยละ 90-9818 
หากสัมผัสความเย็นนานจะเกิดเนื้อเยื่อตาย ซึ่งแผลที่เกิดจะ
หายช้ามาก ใช้เวลานานราว 6 เดือน ซึ่งแผลที่เกิดจะกระตุ้น
ความเจ็บปวดได้จากการใช้งานในชีวิตประจ�ำวัน19 แม้หาย
ก็จะทิ้งร่องรอยเนื้อตาย20 มักพบที่น้ิวช้ีและน้ิวกลางข้างที่
ถนัด21 (รูปที่ 1) ซึ่งจะแสดงระดับอุณหภูมิผิวหนังที่แตกต่าง
กนัอุณหภูมมืิอคนปกตทิีม่สีแีดงเพราะร้อนกว่าและผูป่้วยโรค
หนังแข็งซึ่งเย็นกว่ามาก (เลือดมาเลี้ยงน้อยกว่าปกติ) แม้ใน
สภาวะอากาศปกติ

รูปที่ 1	ภาพถ่ายจากกล้องถ่ายภาพความร้อนเปรียบเทียบ
อุณหภูมิมือคนปกติ (หงาย) และผู้ป่วยโรคหนังแข็ง 
(คว�่ำ)

ความพิการของมือในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง
การติดแข็งนิ้วมืองอเกร็งค้างเป็นปัญหาหลักที่กระทบ

ต่อการด�ำรงชีวิต การตรวจประเมินและการออกก�ำลังกาย
เพื่อการฟื้นฟูจึงมีความส�ำคัญในการชะลอหรือลดความ
พิการของมือ ซึ่งลดความสามารถในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน  
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การแต่งกาย การแปรงฟัน  
การหยิบจับวัตถุต่างๆ22 หยิบจับแก้วน�้ำ มือจับของกระทะ 
หยิบจับกุญแจและเหรียญ23 ดังนั้นการออกก�ำลังกายฟื้นฟู
มือจึงท�ำให้ผู้ป่วยสามารถหยิบจับดีขึ้น นั่นหมายถึงการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นด้วย 

การเปล่ียนแปลงของร่างกายที่จะเกิดข้ึนในผู้ป่วยโรค
หนังแข็ง ได้แก่ พบการยึดรั้งของผิวหนัง พบการติดแข็งของ
ข้อมือ นิ้วมือ ขยับได้ยาก กล้ามเนื้อรยางค์แขนขาอ่อนแรง24 
ซึ่งผิวหนังแข็งท่ีเกิดขึ้นส่งผลต่อภาพลักษณ์ไม่พึงพอใจต่อ
รูปลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงที่ไม่สวยงามของตนเอง25 โดย
ความเครยีดส่วนหน่ึงเกดิจากการเม่ือยล้า กล้ามเน้ืออ่อนแรง 
การเจบ็ปวดเรือ้รงั26 ท�ำงานบ้านไม่ได้ ไม่สามารถท�ำกจิกรรม
ยามว่างได้ ไม่สามารถเข้าสังคมได้ปกติ27 ด้วยใบหน้า ปาก 
และมือที่เปล่ียนแปลงเหมือนผู้ป่วยไฟไหม้28 จึงไม่มีความ
มั่นใจในตนเองกลายเป็นวงจรของความซึมเศร้าในที่สุด29

การรักษาโรคหนังแข็ง
การรักษาต้องอาศัยทีมแพทย์หลายสาขา  เพื่อการ 

แก้ปัญหาที่ครอบคุม ทั้งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอายุรกรรมเฉพาะ
ด้านแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟู พยาบาล ทันตแพทย์ และ 
นักกายภาพบ�ำบัด แบ่งการรักษาออกเป็น 2 รูปแบบหลัก 
ได้แก ่การศึกษาโดยใช้ และไม่ใช้ยา

การรักษาโดยการใช้ยา
มีวัตถุประสงค์เพื่อการเพิ่มการไหลเวียนของเลือดโดย

เฉพาะหลอดเลือดส่วนปลายโดยยาขยายหลอดเลือดและ
ยาต้านการเกาะตัวของเกล็ดเลือด (vasodilators and anti 
platelet aggregation drugs) ยาลดการกระตุ้นของระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย และยาลดการสร้างคอลลาเจนเพื่อ
ชะลอหรอืลดการแขง็ของผวิหนังและอวยัวะอืน่ๆ โดยตวัอย่าง
ยา ได้แก่ 

ยาขยายหลอดเลือด (Vasodilators) เช่น calcium 
channel blockers [nifedipine], angiotensin-converting 
enzyme inhibitors [captopril, losartan potassium], and 
prostaglandins [iloprost, epoprostenol])

ยาลดการกระตุ ้นของระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกาย  
(Immunosuppressant drugs) เช่น methotrexate
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ยาลดการสร้างคอลลาเจน (Antifibrotic agents) เช่น  
colchicine, interferongamma, and relaxin15

การใช้ยาเหล่านี้จะถูกติดตามประเมินอย่างใกล้ชิดจาก
แพทย์ เนื่องจากยาขยายหลอดเลือดมีผลข้างเคียง ได้แก่ 
อาการปวดหลัง กล้ามเนือ้แข็งเกรง็ อ่อนล้า และนอนไม่หลบั30  
ผลข้างเคียงของยาลดการสร้างคอลลาเจน ได้แก่ไขกระดูก
ท�ำงานผิดปกติไตท�ำงานผิดปกติระบบการย่อยอาหาร
ท�ำงานลดลง31 ผลข้างเคียงของยาลดการกระตุ้นของระบบ
ภมิูคุม้กนัของร่างกาย ได้แก่ ความดันโลหติสูง ไตวาย การเกดิ 
เนือ้งอกร้าย32 ยาลดปวดต้องระวงัเร่ืองกรดไหลย้อนและแผล
ในกระเพาะอาหาร การวินิจฉัยที่รวดเร็วท�ำให้สามารถเริ่ม
การฟื้นฟูได้เร็วซึ่งเป็นผลดีต่อผู้ป่วย33 เพิ่มอัตราการรอดชีวิต  
ลดความพิการ7

การรักษาโดยการไม่ใช้ยา
มีประโยชน์ในการรักษาเพื่อลดความพิการ14 โดยการ

ฟ้ืนฟจูะมุง่ไปทีผ่วิหนงั ข้อต่อ (ทัว่ร่างกาย)11 ลดการยดึรัง้ของ
อวยัวะโดยเฉพาะทีม่อื การรกัษาด้วยกายภาพบ�ำบดัเช่น การ
ออกก�ำลงักายด้วยการเคล่ือนไหวในท่าทางต่างๆ34 การนวด35 
การใช้ความร้อน36,37 การยืดเยียด38 การใส่เฝือกหรือใช้กาย
อุปกรณ์เสริมการรักษาโดยเลเซอร์39 การฝังเข็ม40

ความสามารถในการหยบิจบัส่ิงของในผู้ป่วยโรคหนังแขง็
ลดลง พบได้มากถึงร้อยละ 90 ด้วยปัจจัยต่างๆ คือการบวม
ของมือ41 แคลเซียมสะสมในเนื้อเยื่อ ข้อติดแข็ง41 ข้อนิ้วมือที่
ติดแข็ง กล้ามเนื้อมืออ่อนแรงลง7

การรกัษาด้วยหตัถบ�ำบัด (Manual Therapy) จงึเป็นการ
รักษาทางเลือก โดยหัตถบ�ำบัดสามารถแบ่งออกได้เป็น  
3 ประเภทใหญ่ๆ คือ42

1.	 หัตถบ�ำบัดในการรักษาข้อต่อ เช่น การขยับ ข้อต่อ 
เป็นการลดปวด ลดเกร็งและเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว43

2.	 หตัถบ�ำบัดในการรกัษากล้ามเนือ้ เช่น การนวดแผน
ไทย เพิ่มการไหลเวียนเลือด เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว44

3.	 หัตถบ�ำบัดในการรักษาเส้นประสาท เช่น การขยับ
ยืดเส้นประสาท เพื่อลดปวดและเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว45

การขยับ ดึง ข้อต่อในโรคหนังแข็ง
การรักษาท�ำดังต่อไปนี้ (รูปที่ 2)
1.	 จดัท่าทางผู้ป่วยให้อยูใ่นท่าทีผ่่อนคลาย นัง่หรอืนอน

ก็ได้ หงายมือ วางข้างล�ำตัว 
2.	 ใช้มือข้างใดข้างหนึ่ง (มือซ้าย ของผู้รักษา) จับท่ี 

นิ้วมือส่วนต้น ใกล้กับข้อต่อ ยึดเอาไว้ไม่ให้ขยับ

3.	 มอือกีข้าง ซึง่มกัป็นด้านทีถ่นดั (มอืขวา ของผูร้กัษา) 
จับข้อต่อนิ้วมือ นิ้วนี้จะท�ำการขยับ เพื่อการรักษา

4.	 ผู้รักษาเกร็งมือซา้ยต้านกับการออกแรงดึงที่มือขวา
เพื่อให้ข้อต่อแยกจากกัน

5.	 ผู้รักษายกมือน้ิวของผู้ป่วย ขึ้นมาทางฝ่ามือ ด้วย
ระยะทางส้ันๆมาก ประมาณ 1-3 มิลลิเมตร ด้วยความ 
รู้สึกของผู้รักษาว่าพบแรงต้าน แล้วยืดค้างไว้ประมาณ 5-10 
วินาที ท�ำทุกข้อนิ้ว ท�ำทีละนิ้ว ข้อละ 5 ครั้ง 

6.	 สามารถท�ำซ�้ำได้ เช้าเย็น ได้ทุกวัน แต่หากรู้สึก 
เมื่อยล้า หรือปวดมากขึ้นให้เว้นวันรักษา

7.	 หากประคบร้อนก่อนการรักษา  ไม่ว่าเป็นการขยับ 
ข้อต่อ หรือการนวด จะช่วยให้ผู้ป่วยผ่อนคลายมากยิ่งขึ้น 

เสนอแนะว่าญาติควรเป็นผู้ท�ำให้ และต้องได้รับการ
ประเมินจากแพทย์ หรือนักกายภาพบ�ำบัดแล้วว่าสามารถ
ท�ำได้ถูกวิธีจริงๆ จึงจะอนุญาตให้ท�ำได้ เพราะที่มือและนิ้ว
ของผู้ป่วยโรคหนังแข็งจะมีผิวหนังบาง แห้ง แข็งติดกระดูก 
ดังนั้นการขยับเคลื่อนข้อต่ออาจท�ำให้เยื่อหุ้มข้อต่อบาดเจ็บ 
ได้และจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบรายงานว่าผู้ป่วยโรค 
หนงัแขง็จะกระดกูบางหรอืพรนุ ซ่ึงการการขยบัเคล่ือนข้อต่อ
แรงอาจท�ำให้กระดูกหักได้46

รูปที่ 2 การขยับ ดึง ข้อต่อในโรคหนังแข็ง

การนวดและโรคหนังแข็ง
ผู้ป่วยโรคหนังแข็งมีการขาดเลือดและขาดอาหารเลี้ยง

เนื้อเยื่อเน่ืองจากเลือดไหลเวียนลดลง47 การนวดสามารถ
เพิ่มระบบการไหลเวียนเลือดได้ เพิ่มการซ่อมสร้าง ลดบวม
และเพิ่มอุณหภูมิที่ผิวหนังหรือโดยกิริยารีเฟล็กซ์ฉับพลัน  
ลดปวดโดยการเพิ่มระดับกั้นความปวด (Pain threshold)48 
ด้วยการเล่ือนมือ ลบู นวด และกด49 ร่วมกบัการใช้น�ำ้มนันวด 
เพิ่มความชุ่มชื้นแก่ผิว 
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นวดแผนไทยในโรคหนังแข็ง
การนวดแผนไทยสามารถฝึกได้ง่ายไม่มีอันตรายและมี

ประโยชน์เมือ่ใช้ร่วมกบักายภาพบ�ำบัด50 เป็นการกดลกึลงใน
กล้ามเนื้อด้วยนิ้วหัวแม่มือ51 กดตามแนวเส้นประธานสิบซึ่ง
เป็นเส้นพลงังานของร่างกาย52 ซึง่การนวดช่วยเพิม่การกระตุน้ 
ระบบประสาทอตัโนมตัพิาราซมิพาเทตกิ53 มส่ีวนช่วยลดการ
อักเสบของกล้ามเน้ือ54 การนวดช่วยเพิ่มสมาธิให้แก่ผู้ป่วย55 
ช่วยลดเครียดจากการเปล่ียนแปลงของร่างกาย56 ส่งเสริม
ภูมิคุ้มกันให้ร่างกายต้านการเกิดโรค57ลดปวดกล้ามเนื้อที่
เกร็งตัวมากขึ้น58 โดยมีการศึกษาของ Vannajak และคณะ59 
รายงานว่าการนวดแผนไทยที่แขนด้านละ 15 นาที ในผู้ป่วย
โรคหนงัแขง็สามารถเพิม่อุณหภูมิผิวหนงัได้ 30 นาท ีประเมิน
ด้วยกลอ้งถ่ายภาพความร้อน (Thermography-Fluke TiR1) 
เพิ่มการเคลื่อนไหวของมือ (แบบประเมินการเคลื่อนไหวของ
มือในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง: Hand Mobility in Scleroderma) 
ได้ผลทันทีและมีผลต่อเนื่องระยะสั้น 2 สัปดาห์60

ศิลปะการนวดแผนไทย
การนวดต้องส่งแรงกดด้วยนิว้มือช้าๆ ตามส่วนต่างๆ ของ

ร่างกาย อาการเดียวกันในแต่ละคนต้องประเมินแรงกดต่าง
กันส่งแรงกดลงช้าๆ จนพบแรงต้านของกล้ามเน้ือใต้นิ้วมือ  
กดค้างด้วยแรงคงท่ี (รูปที ่3) ซึง่เป็นข้ันตอนการส่งแรงในการ
นวดแผนไทย นับ 1-5 ในใจ (คาบการหายใจ หรือหายใจเข้า
ออก 3-5 ครั้งหากปวดมาก ให้ลดเวลาลงตามสมควร) แล้ว
จงึถอนแรงกดออกช้าๆ (ดังภาพประกอบ) แล้วจงึเลือ่นจดุกด
ไปบริเวณข้างเคียง โดยประมาณ ความห่าง 2 นิ้ว หัวแม่มือ

พบแรงต้านแล้วหยุดเพิ่มแรง 

แล้วกดค้างไว้ด้วยแรงเพียงเท่านี้

เพิ่มแรงกดช้าๆ

กดค้าง 3-5 วินาที

ลดแรงกดช้าๆ

ผ่อนแรงกดจนหมด

รูปที่ 3 การส่งแรงกดในการนวดแผนไทย

การนวดแผนไทย (ญาติเป็นผู้นวดให้ผู้ป่วย)
นักกายภาพบ�ำบัดเป็นผู้สอน และประเมินความถูกต้อง

ของต�ำแหน่ง ระยะเวลา และแรงกดเพราะที่แขน มือและนิ้ว
ของผูป่้วยโรคหนงัแขง็จะมีผิวหนงับาง แห้ง ดงันัน้การให้แรง
กดแรงอาจท�ำให้กล้ามเนือ้อกัเสบ ระหว่างนวดต้องสอบถาม
ระดบัความแรงไปด้วยเพือ่ปรบัแรงกดเพือ่ความปลอดภยัของ
การน�ำไปนวดที่บ้านโดยมีล�ำดับขั้นตอนดังนี้

รูปที่ 4 การนวดแผนไทย การเปิดประตูลม 

ท่าทางผูป่้วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านทีจ่ะนวด 
ตั้งฉาก (90 องศา) 

ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย
วิธีการกด ใช้สันมือขวาด้านข้างนิ้วก้อย กดส่งแรงลงที่

ด้านหน้ารักแร้ มือซ้ายผู้นวดจับชีพจรที่ข้อมือ เพื่อสัมผัสการ
เต้นของชีพจรที่ลดลงตอนกดเปิดประตูลม (รูปที่ 4) ออกแรง
ค้าง นับ 1-10 ช้าๆ เมื่อปล่อยแรงกดชีพจรจะเต้นเร็วและ
แรงขึ้น

รปูที ่5 การนวดแผนไทย การกดนวดด้านหน้าต้นแขนท่อนบน

ท่าทางผูป่้วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านทีจ่ะนวด 
ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย
วิธีการกด ใช้นิ้วหัวแม่มือกด กดลงตรงๆ ที่กล้ามเน้ือ

หน้าแขน โดยส่งแรงกดช้าๆ ตามแนวด้านใน และด้านนอก 
(2 แนว) แต่ละจุดมีห่างกันประมาณ 1 ข้อนิ้วมือ (วางขวาง)
(รูปที่ 5) วิธีการส่งแรง (รูปที่ 3)

รปูที ่6 การนวดแผนไทย การกดนวดด้านหลงัต้นแขนท่อนบน

ท่าทางผู้ป่วย นอนหงายบนเตียง ยกแขนด้านที่จะนวด 
ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัว ระดับไหล่ผู้ป่วย
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วิธีการกด ใช้นิ้วหัวแม่มือกด ส่งแรงกดช้าๆ ตามแนว
ด้านใน และด้านนอก (2 แนว)แต่ละจุดมีห่างกันประมาณ 
1 ข้อนิ้วมือ 

รปูที ่7 การนวดแผนไทย การกดนวดด้านหน้าต้นแขนท่อนล่าง

ท่าทางผู้ป่วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านท่ีจะ
นวด หงายมือ

ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย
วิธีการกด ใช้นิ้วหัวแม่มือกด กดลงตรงๆ ท่ีกล้ามเน้ือ

แขนท่อนปลาย กดตามแนวด้านใน และด้านนอก (2 แนว) 
แต่ละจุดมีห่างกันประมาณ 1 ข้อนิ้วมือ (รูปที่ 7)

รปูที ่8 การนวดแผนไทย การกดนวดด้านหลงัต้นแขนท่อนล่าง

ท่าทางผู้ป่วย นอนหงายบนเตียง กางเล็กน้อย คว�่ำมือ
ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย
วิธีการกด ใช้นิ้วหัวแม่มือกด ส่งแรงกดช้าๆ ตามแนว

ด้านใน และด้านนอก (2 แนว) แต่ละจุดมีห่างกันประมาณ 
1 ข้อนิ้วมือ 

รูปที่ 9 การนวดแผนไทย การกดนวดฝ่ามือด้านหน้า

ท่าทางผู้ป่วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านท่ีจะ
นวด หงายมือ

ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย ระดับเอว
วิธีการกด ใช้น้ิวหัวแม่มือกด ตรงร่องนิ้วมือทั้ง 4 ช่อง 

จากส่วนต้น (ข้อมือ) ไปร่องท่ีโคนนิ้วมือ ท�ำซ�้ำ 3-5 รอบ 
(รูปที่ 9)

รูปที่ 10 การนวดแผนไทย การกดนวดฝ่ามือด้านหลัง

ท่าทางผู้ป่วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านท่ีจะ
นวด คว�่ำมือ

ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย ระดับเอว
วธิกีารกด ใช้นิว้หวัแม่มอืกด ตรงร่องนิว้มอืทัง้ 4 ช่อง จาก

ส่วนต้น (ข้อมือ) ไปร่องที่โคนนิ้วมือ ท�ำซ�้ำ 3-5 รอบ (รูปที่ 10)

รูปที่ 11 การนวดแผนไทย การดึงนิ้วมือ

ท่าทางผูป่้วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านทีจ่ะนวด 
คว�่ำหรือหงายมือ

ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย 
วธิกีารกด ใช้นิว้หวัแม่มือและน้ิวช้ี คบีน้ิวผู้ถกูนวดท่ีโคน

นิว้ ออกแรงดงึตรงๆ ตามความยาวน้ิวมอื ช้าๆ โดยค่อยๆ ผ่อน
แรงดึงให้นิ้วมือผู้นวดที่คีบไว้ค่อยๆ เลื่อนออกจากโคนนิ้วไป
ยงัปลายนิว้มือ ท�ำทัง้ 5 นิว้ แต่ละนิว้ท�ำซ�ำ้ 3-5 รอบ (รปูที ่11)
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รูปที่ 12 	การนวดแผนไทย การยืดกล้ามเนื้องอข้อมือ และ
กระดกข้อมือ

ท่าทางผูป่้วย นอนหงายบนเตียง กางแขนด้านทีจ่ะนวด 
คว�่ำหรือหงายมือ

ท่าทางผู้นวด คุกเข่า หรือนั่งข้างล�ำตัวผู้ป่วย 
วิธีการกด ผู้นวดจับที่มือผู้ถูกนวดเหยียดนิ้วให้ตรง 

ออกแรงให้กระดกข้อมือ เหยียดให้แค่เริ่มตึงเท่านั้น ค้างแรง
เหยียดไว้ 30 วินาที แล้วสลับเป็นงอข้อมือ ค้างแรงเหยียดไว้ 
30 วนิาท ีแต่ละข้างท�ำซ�ำ้ 3-5 รอบ (รปูที ่12) ครบทกุขัน้ตอน
ในการนวดแขนขวาแล้ว (ใช้เวลา 15 นาที) จึงสลับมานวด
แขนซ้าย (รวม 2 ข้าง 30 นาที)

ซ่ึงอุณหภูมิมือจะสูงขึ้นมากกว่าขณะพักนาน 30 นาที 
ดังภาพถ่ายความร้อน59, 60 (รูปที่ 13) ที่แสดงอุณหภูมิผิวหนัง
บรเิวณมอืตามช่วงเวลาก่อน และหลงัการนวดไทย ทีแ่ขนและ
มือในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง

รูปที่ 13 	ภาพแสดงอณุหภมูผิวิหนงับรเิวณมอืตามช่วงเวลาก่อนการนวดไทย (หมายเลข 1), หลังนวดทนัท(ีหมายเลข 2), หลงั
นวด 10 นาที (หมายเลข 3), หลังนวด 20 นาที (หมายเลข 4) และ หลังนวด 30 นาที (หมายเลข 5) ภายหลังการนวด
ไทยที่แขนและมือในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง

ผู้ป่วยนวดตนเอง
นักกายภาพบ�ำบัดเป็นผู้สอน และประเมินความถูกต้อง

ของต�ำแหน่ง ระยะเวลา  และแรงกด เพื่อน�ำไปนวดที่บ้าน
ด้วยตนเองการกดต้องประเมินตนว่าไม่กดแรงเกินไป ให้แรง
กดต้องเพียงพบแรงต้านเท่านั้น หากกดนวดแล้วมีอาการ
ปวดอยู่นานเป็นชั่วโมงนั่นหมายความว่าให้แรงกดมากเกิน
ไป อาจจะเกิดกล้ามเนื้ออักเสบได้ ป่วยสามารถนวดตนเอง 
ด้วยน้ิวหัวแม่มอืของมอือกีข้าง วธิกีารเช่นเดยีวกบัทีส่อนญาติ 
ดังกล่าวข้างต้น (รูปที่ 14) โดยนวดที่ 1. ด้านหน้าต้นแขน  
2. ด้านหน้า และด้านหลังปลายแขนท่อนล่าง 3. ร่องนิ้วมือ 
ด้านหน้าและด้านหลัง 4. ดึงนิ้วมือ 5. ยืดกล้ามเนื้อกระดก
และงอข้อมือ โดยนวดเป็นแนวเส้นตรง ขึ้นลง 3-5 รอบ ต่อ
แนวนวด

รูปที่ 14 การกดนวดแผนไทยที่แขนและมือด้วยตนเอง
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ผลของการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ การใช้ความร้อนใน
โรคหนังแข็ง

การป้องกันการสัมผัสกับความเย็นจากสิ่งแวดล้อม 
ป้องกันการท�ำลายของระบบหลอดเลือดจะเกิดตลอดเวลา 
เพราะความเยน็ยิง่จะไปเร่งการเสือ่มมากขึ้น61 เชน่ การด�ำรง
ชีวิตประจ�ำวันที่ต้องสัมผัสน�้ำ เช่น ล้างจาน หรือซักผ้า

เป็นต้น ดังน้ันการป้องกันการสัมผัสความเย็นโดยตรง
จะช่วยป้องกันการท�ำลายของระบบหลอดเลือดที่เกิดขึ้นอยู่
ตลอดเวลา ซึง่สามารถท�ำได้ด้วยการสวมถงุมอืเมือ่ต้องสัมผัส
กับอากาศเย็น ซึ่งรูปที่ 15 แสดงให้เห็นว่าการสวมถุงมือช่วย
ลดการสัมผัสกับความเย็นและเก็บความร้อนในมือไว้ซึ่งมี
การศึกษาของ Vannajak และคณะ แล้วว่าถุงมือไนล่อน ซึ่ง
มีจ�ำหน่ายทั่วไปตามท้องตลาด ราคาไม่แพง ป้องกันความ
เยน็ได้ดไีม่แตกต่างจากถงุมือทีร่าคาแพง59 และเม่ือพจิารณา
ว่าการนวดแผนไทยทีส่ามารถเพ่ิมอุณหภูมิผิวหนังบริเวณมือ
ได้นาน 30 นาที59 จึงน�ำการนวดแผนไทยที่มือมาใช้ร่วมกับ
การสวมถุงมือ ผลคือถุงมือมีส่วนช่วยรักษาอุณหภูมิผิวหนัง
บริเวณมือภายหลังการนวด60 และสวมมากกว่า 6 ชั่วโมงต่อ
วัน ผลที่ได้คือพบการเพิ่มการเคล่ือนไหวของมือ โดยเฉพาะ
ในนิ้วหัวแม่มือ ภายหลังการศึกษา 2 สัปดาห์

รูปที่ 15	ภาพถ่ายจากกล้องถ่ายภาพความร้อนแสดง

อุณหภูมิผิวหนังที่ปลายนิ้วในผู้ป่วยโรคหนังแข็งซึ่ง

เขียวซีดและมือคนปกติที่มีสีเหลือง

ภาพถ่ายทางรังสีวิทยาที่มือในผู้ป่วยโรคหนังแข็งจะ
ตรวจพบการอักเสบของข้อต่อ ร้อยละ 18 กระดูกกร่อน  
ร้อยละ 21 ปลายนิ้วสั้นลง ร้อยละ 22 การสูญเสียแร่ธาตุ
กระดกู ร้อยละ 23 การสะสมของแคลเซยีมใต้ผวิหนัง ร้อยละ 
23 การติดแข็งของนิ้วในลักษณะงอ ร้อยละ 27 และช่องว่าง
ระหว่างข้อต่อนิ้วแคบลงร้อยละ 2846 มีความสัมพันธ์กันกับ
การไหลเวียนเลือดที่มือที่ลดลง และการถ่ายภาพด้วยกล้อง
ถ่ายขยายภาพพบหลอดเลือดที่ฐานเล็บหยิกงอและตีบตัน
เมื่อเทียบกับคนปกติในเพศและวัยเดียวกัน63, 64

การใช้ความร้อนในมือผู้ป่วยโรคหนังแข็งช่วยเพิ่มการ
ขยายหลอดเลอืดโดยกลไกคอืขัน้ตอนแรกภายหลงัการได้รบั
ความร้อน คือการขยายตัวของหลอดเลือดเองจากการหลั่ง
สารอักเสบ ขั้นตอนที่สองคือปฏิกิริยาของปลายประสาทที่
ควบคมุการหดขยายของหลอดเลอืดช่วยให้ขยายมากขึน้และ
เป็นวงกว้างมากยิ่งขึ้น ขั้นตอนสุดท้ายคือกระตุ้นที่ไขสันหลัง
ในระดับที่เล้ียงอวัยวะส่วนที่จุ ่มน�้ำอุ ่นหลอดเลือดขยาย 
เพิ่มขึ้น รองรับปริมาณเลือดที่มากขึ้นเพื่อน�ำพาความร้อน
ออกไปจากมือ

1.	 การรกัษาโดยไขพาราฟิน มปีระโยชน์คอืไขพาราฟิน
ช่วยเพิ่มความชุ่มชื้นให้แก่มือได้ดี หลังการรักษามือจะอุ่น
สบายและนุ่มขึ้นอย่างชัดเจน ค่าใช้จ่ายสูงเม่ือเทียบกับ
การดูแลระยะยาว และต้องปฏิบัติภายใต้การดูแลของ 
นักกายภาพบ�ำบัด

2.	 การจุ่มมือในน�้ำอุ่น มีเทอร์โมมิเตอร์จุ่ม แสดงค่า
อุณหภูมิ 38-40 องศาเซลเซียส คนปกติความร้อนจะเร่ิม
กระตุ ้นความเจ็บปวดท่ีอุณหภูมิ43-45 องศาเซลเซียส65 
ท�ำลายเน้ือเยื่อท่ี 45 องศาเซลเซียส66 (และเมื่อน�ำมาปรับ
ใช้กับผู้ป่วยโรคหนังแข็งที่มีผิวหนังแข็งและบาง ไม่มีฉนวน
ความร้อน ย่อมใช้อุณหภูมิต�่ำกว่า  เพราะความร้อนถ่ายเท
เข้าเนือ้เยือ่ได้เรว็ จ�ำนวนหลอดเลือดทีมี่ปรมิาณน้อยและตบี
ตนั จะน�ำพาความร้อนกระจายไปยังส่วนอืน่ๆ ได้น้อยเกดิการ
สะสมความร้อนท�ำให้ไหม้พองได้ง่ายกว่าคนปติ 

3.	 การประคบร้อน ด้วยลูกประคบแบบไทย ควบคุม
อุณหภูมิโดยการใช้ผ้ารองมือแค่อุ่นสบาย เพราะผู้ป่วยโรค
หนังแข็งจะแห้ง บาง ถ่ายเทความร้อนออกไปส่วนอื่นไม่ด ี
หากร้อนเกินไปหรือแม้แต่อุ่นแต่ใช้เวลานาน จะท�ำให้เกิด
การพองไหม้ได้ แนะน�ำให้ญาติลองเตรียมให้โดยใช้ความ
รูสึ้กว่าอุน่น้อยกว่าปกต ิไม่ร้อนเท่าทีใ่ช้กบัคนปกต ิ(อณุหภูมิ
ร่างกายคนปกติที่มือ ประมาณ 35 องศาเซลเซียส หากมี
เทอร์โมมิเตอร์ให้เตรียมระดับความร้อน ประมาณ 34-36 
องศาเซลเซียส) แต่ทว่าการเตรียมลูกประคบแบบไทย  
ท�ำยากและต้นทุนสูงจึงแนะน�ำให้ใช้ถุงน�้ำร้อนดังรูปที่ 16 ก็
เพียงพอแล้ว เพราะใช้ง่าน สะดวก อายุใช้งานยาวนานกว่า
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รูปที่ 16 การประคบด้วยน�้ำอุ่น

การออกก�ำลังกายในโรคหนังแข็ง
การเปลี่ยนแปลงของร่างกายเกิดข้ึนทั้งระบบ จึงควร

เลือกการออกก�ำลังกายให้เหมาะสมในแต่ละกรณี
1. 	 คนสุขภาพดีจะมีอัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที 

แต่โรคหนังแข็ง ท�ำให้ปอดเกิดพังผืด ปอดขยายตัวได้ไม่ดี  
ผู้ป่วยจะหายใจหอบเหนื่อย มีอัตราการหายใจเพิ่มมากขึ้น  
เพื่อให้ได้ปริมาณอากาศที่เท่าเดิม และในเมื่อร่างกายต้อง
ออกแรงมากขึ้น เช่นการออกก�ำลังกาย ยิ่งหายใจหอบ
เหนื่อยมากยิ่งขึ้น แน่นหน้าอก อ่อนเพลีย ไอแห้ง ดังนั้นการ 
ออกก�ำลังกายที่ต่อเน่ือง และมีความหนักมากกว่าปาน
กลางขึ้นไป อาจสร้างภาระที่มากต่อระบบปอด และหัวใจได้  
การออกก�ำลังกายระดับปานกลาง เป็นระดับที่ร่างกายมี
อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่างร้อยละ 60-80 ของอัตรา
การเต้นของหวัใจสูงสุด และอตัราการเต้นของหวัใจสงูสดุคอื 
220-อายุ ตัวอย่างการค�ำนวณคือ ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 40 ปี 
อัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด 220-40=180 ครั้ง/นาที ดังนั้น 
การออกก�ำลังกายระดับปานกลาง คือ มีอัตราการเต้นของ
หัวใจ 108-144 ครั้ง

ดังนั้นการออกก�ำลังกายท่ีแนะน�ำคือ การออกก�ำลัง
กายแบบเพิ่มความอดทน (endurance exercise) เป็นการ
ออกก�ำลังกายที่มีแรงต้านต่อการท�ำงานของกล้ามเนื้อน้อย
แต่ท�ำเป็นเวลานาน เหนื่อยน้อย เช่น การเดินไกล เป็นต้น 
(จากตัวอย่างข้อที่แล้ว อัตราการเต้นของหัวใจสูงสุดในการ
ออกก�ำลังกายแบบเพิ่มความอดทนต้องเต้น น้อยกว่า  108 
ครั้ง/นาที) 

2.	 ผู ้ป่วยโรคหนังแข็งบางรายพบกล้ามเนื้ออักเสบ 
และทุกคนจะมีผิวหนังที่ตึง รัดผิวหนัง รัดกล้ามเนื้อ ท�ำให้ข้อ
ต่อเกร็ง เคลื่อนไหวล�ำบาก บางรายจะพบกล้ามเนื้ออักเสบ  
ซึ่งหมายความว่าผู้ป่วยไม่มีแรงท่ีจะท�ำกิจกรรม เนื่องจาก
พยาธิสภาพท่ีกล้ามเนื้อ ดังเพศวัยเดียวกัน ณ ช่วงเวลานี้

แพทย์จะจ่ายยาท่ีลดกล้ามเนื้ออักเสบ หลังจากอาการดีขึ้น
จึงฟื้นฟู

3.	 การออกก�ำลังกายแบบเพิ่มความแข็งแรง เป็นการ
ออกก�ำลังกายที่กล้ามเนื้อท�ำงานต้านน�้ำหนักจากภายนอก
หรอืจากร่างกายตนเอง แต่ทว่าต้องค�ำนงึถงึว่า ผูป่้วยมภีาวะ
กระดูกบางและพรุน จึงไม่ควรใช้น�้ำหนักหรือแรงต้านมาก  
จะท�ำให้กล้ามเนื้ออักเสบ

4.	 การออกก�ำลงักายแบบยดืเหยยีด เมือ่เส้นใยคอลลาเจน 
สร้างมากเกิน และเกิดสะสมในส่วนต่างๆ ของร่างกาย  
โดยเฉพาะที่มือและนิ้วมือ คอลลาเจนรวมตัวกันสานกันเป็น
ร่างแห สานไขว้ไปมา หากปล่อยให้คงตัว จะเกิดการยึดรั้ง  
(รูปที่ 17) ดังน้ันการออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียด จะช่วย
ในการจัดเรียงการวางตัวของเส้นใยคอลลาเจนให้วางตัว
ขนานกับแนวการเคล่ือนที่ ท�ำให้ไม่มีการยึดติด ตามทฤษฎ ี 
viscoelasticity of connective tissue ที่กล่าวถึงความ
สามารถในการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง (รูปที่ 18) การปรับ
สภาพของเนื้อเยื่อที่เกิดจากการยืดด้วยแรงที่เหมาะสม 
และเวลาที่มากเพียงพอ เน้ือเยื่อจะสามารถเปล่ียนแปลง
โครงสร้างได้ยืดเหยียดมากขึ้น (รูปที่ 19)

รูปที่ 17	แสดงองค์ประกอบของเส้นใยคอลลเจนทีแ่สดงการ
วางตัวในแต่ละต�ำแหน่งของร่างกาย ซึ่งบอกถึง
หน้าที่ในแต่ละต�ำแหน่งจะวางตัวขนานกับแรงดึง
เมือ่อยูท่ีเ่ส้นเอน็ซึง่ทนต่อแรงดงึเมือ่เทยีบกับผวิหนงั
ที่วางตัวไม่เป็นระเบียบ76

จึงมีความจ�ำเป็นต้องมีแรงที่จะมากระท�ำในลักษณะช่วย 
ยดืเหยยีดเส้นใยคอลลเจนออก เพ่ือไม่ให้หดรัง้จนเกิดความพกิาร 
หรือผิดรูปไปมากเกินจนไม่สามารถด�ำรงชีวิตประจ�ำวันได้67	

ลักษณะการเปล่ียนแปลงทางกลศาสตร์ของเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพัน: The Stress-Strain Curve

เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (ผิวหนังและเส้นเอ็น เยื่อหุ้มข้อต่อท่ี
มือและนิ้วมือ) มีคุณสมบัติการเปล่ียนแปลงรูปร่างภายใต้
แรงที่มากระท�ำ
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รูปที่ 18	Stress-strain curve เมื่อแรงเครียดหรือแรงดึงหรือ
ยืดมากระท�ำที่เส้นใยคอลลาเจนซึ่งวางตัวหยักเป็น
คลื่น ท�ำให้เกิดการเหยียดตัวออก (toe region) เมื่อ
เพิ่มแรงดึง ซึ่งยังอยู่ในระยะ elastic range เมื่อหยุด
การให้แรง จะสามารถกลับคืนสภาพปกติได้ แต่
หากให้แรงต่อเนื่องและเพิ่มขึ้นจะเข้าสู่ elastic limit 
เส้นใยคอลลาเจนจะยืดตัวออก plastic range ซึ่ง
เมื่อหยุดการให้แรงจะปล่อยพลังงานความร้อนออก
มา  (hysteresis) และจะเกิดการเปลี่ยนแปลงความ
ยาวของเส้นใยคอลลาเจนใหม่ หลังการผ่อนแรง
จากต�ำแหน่ง (X) มาที่ความยาวใหม่ (X′) และหาก
เพิ่มแรงจะสามารถเพิ่มความยาวใหม่ได้ และปล่อย
พลงังานความร้อนออกมา (Y to Y′) หากแรงมากเกิน
ไปจะเกิดการอ่อนแอ (Necking) แม้เพิ่มแรงไม่มาก
ก็สามารถฉีกขาด76

ดังนั้นการยืดเหยียดที่มือในผู ้ป ่วยโรคหนังแข็ง จึง
สามารถเพิม่ช่วงการเคลือ่นไหว หยบิจบัสิง่ของในชวีติประจ�ำ
วันได้สะดวกขึ้น แต่ต้องให้แรงท่ีพอเหมาะ การยืดต้องให้
แรงไปในทิศทางที่ต้องการ เช่น การงอข้อมือ การกระดกข้อ
มือ เบี่ยงข้อมือออกไปทางด้านข้างและเบี่ยงเข้าด้านใน และ
หมุนข้อมือ เป็นต้น เป็นการเคลื่อนที่ปกติที่ใช้ในการด�ำรง
ชีวิตประจ�ำวัน

การให้แรงยืดท่ีน้อยเกินไปจะท�ำให้เส้นใยคอลลาเจน 
ถูกยืดเพียงแค่ elastic range เท่านั้น ฉะนั้นต้องเพิ่มแรงยืด
อีกเล็กน้อย เพื่อให้เข้าสู่ plastic range คือจุดที่ผู้ป่วยรู้สึก  
“เริม่ตงึ” มือส่วนทีย่ดืเท่านัน้ ไม่มากเกนิไปจนถงึจุดทีเ่ส้นใย
จะอ่อนแอและฉกีขาด (Necking) ระมดัระวังอย่าให้แรงมาก
เกินไปอาจจะท�ำให้เอ็นรอบข้อ เอ็นนิ้วมือฉีกขาด ข้อเลื่อน 
ข้อหลุด

การยืดเหยียดต้องอาศัยเวลา  ต้องยืดค้างด้วยเวลาที่
เหมาะสม สอดคล้องกับการออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียดท่ี
จะยดืคงค้าง ด้วยแรงเท่าเดมิที ่30 วนิาที เพือ่ให้เกดิประโยชน์
สูงสุดคือเส้นใยคอลลาเจนเหยียดยาวออก

รูปที่ 19	แสดงการตอบสนองของเส้นใยคอลลาเจนทีย่ดืเหยยีดออกตามทฤษฎ ีviscoelastic properties76 ทีเ่มือ่เน้ือเยือ่ได้รบั
แรงยืดจะค่อยๆ เปลี่ยนรูปอย่างช้า  (creep) เมื่อให้แรงยืดเหยียดต่อเนื้อเยื่อ เส้นใยคอลลาเจน ต่อเนื่องจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงความยาว (A) เกิดการคลายตัว (stress-relaxation) ยืดออกจนเกิดสมดุล (equilibrium) คงที่67

5.	 การออกก�ำลังกายข้อต่อขากรรไกร ผิวหนังบริเวณ
ใบหน้าตึงรั้ง ริมฝีปากหด ข้อต่อขากรรไกรกดอัดกันแน่น  
อ้าปากได้น้อย และปวดข้อต่อขากรรไกร การฝึกขยับปาก
จึงมีความส�ำคัญ (รูปที่ 20) ซึ่งหมายถึงการทานข้าว การพูด 
การเข้าสังคมการ และแปรงฟัน เนื่องจากผลิตน�้ำลายลดลง 
ปากแห้ง มีกลิ่นปาก มีผลให้ฟันผุได้ง่าย เกิดทุพโภชนาการ 

รูปที่ 20 การออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มการอ้าปาก
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6.	 การออกก�ำลังกายด้วยการเดิน (การออกก�ำลังกาย
แบบแอโรบิค ที่มีการออกแรงต่อเนื่องติดต่อกัน) เพื่อเพิ่ม
ความทนทานของหัวใจและหายใจ (cardiopulmonary/
cardiorespiratory endurance) เพิ่มความสามารถการส่ง
ออกซิเจนให้แก่กล้ามเนือ้ โรคหนงัแขง็ไม่ได้แขง็เพยีงผวิหนงั
แต่ทว่าอวัยวะภายในก็สามารถตึงขึ้นได้และกระทบต่อการ
ด�ำรงชีวิตอย่างมากคือ เนื้อเยื่อปอด ท�ำให้หายใจตื้นและสั้น
ขึน้ เน่ืองจากเนือ้ปอดแขง็ข้ึน (Lung fibrosis; พงัผดืในปอด)68  
การเดินช้าๆ ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน
เป็นอย่างต�่ำจะช่วยส่งเสริมให้ร่างกายแข็งแรง ภาพถ่าย
รังสีวิทยารายงานว่า  กระดูกมีแนวโน้มบางลง เป็นต้น  
ไม่แนะน�ำออกก�ำลังกายแบบหนักหรือมีการกระแทก46 การ
ศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับความความทนทานของระบบหัวใจ
และระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง พบว่าระยะ
ทางท่ีสามารถเดนิได้ใน 6 นาท ี(six minute walk test) ลดลง  
สะท้อนถึงความรุนแรงของโรคและเป็นตัวทํานายโอกาส 
เสยีชวีติในทางอ้อม69 พบว่าอตัราตายจะเพิม่ขึน้ 2.9 เท่า หาก
ระหว่างเดินใน 6 นาทีตรวจพบความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลอืดลดต�ำ่ลงกว่าร้อยละ 9070 และผูท้ีม่ภีาวะความดนัหลอด
เลอืดแดงปอดสูง (pulmonary arterial hypertension, PAH) 
รายงานว่าพบว่าการพยากรณ์โรคจะแย่ลงหากประสทิธภิาพ
สูงสุดในการใช้ออกซิเจนของร่างกายมีค่าน้อยกว่า  10.4 
มล.ต่อ กก.ต่อนาที70 การเดินออกก�ำลังกายจึงมีความจ�ำเป็น 
มีความปลอดภัย ท�ำให้ร่างกายแข็งแรง แต่ทว่าต้องปรึกษา
แพทย์ประจ�ำตัว ที่ทราบถึงการด�ำเนินโรค 

7.	 การรกัษาความชุม่ชืน้ของผิวหนัง ต่อมเหงือ่และต่อม
ไขมันท�ำงานลดลงหรือไม่ท�ำงาน ส่งผลให้ผิวแห้ง แตกเป็น
แผลง่ายในจุดที่ต้องเคลื่อนไหวมาก หรือมีปุ่มกระดูกอยู่ตื้น 
เช่น ข้อศอก ตาตุ่ม นิ้วเท้า หลังข้อนิ้วมือ ที่งอมากจากการ
ยึดรั้งอยู่แล้ว เมื่อเกิดการเสียดสีจากการใช้งาน เช่น การล้วง
กระเป๋า ยิง่ท�ำให้เกดิแผลแตกได้ง่าย ดงันัน้จงึควรป้องกนัโดย
การเพิ่มความชุ่มชื้นด้วยการทาโลชั่น โดยเฉพาะน�้ำมันจาก
สารสกัดธรรมชาติ เช่น น�้ำมันมะพร้าว 

การออกก�ำลงักายแบบยดืเหยยีดทีมื่อในผู้ป่วยโรคหนงัแขง็
ความผิดปกติที่พบในมือผู้ป่วยคือ ข้อต่อโคนนิ้วไม่

สามารถงอได้ ข้อน้ิวข้อแรกไม่สามารถเหยียดได้นิ้วหัวแม่
มือไม่สามารถกาง แตะข้ามมานิ้วก้อย งอ และสูญเสียการ
เคลือ่นไหวขอข้อมอืทัง้หมด71 ความผดิรปูดงักล่าวส่งผลกระทบ 

ต่อการใช้งานอย่างมาก ดังนั้นการรักษาจึงมุ่งที่จะรักษา  
ฟื้นฟู หรือชะลอการผิดรูปของข้อข้อที่มือและนิ้วทุกทิศทาง
การเคล่ือนไหว72 ซ่ึงเม่ือมือเคล่ือนไหวได้มากข้ึน คุณภาพ
ชีวิตก็มากขึ้นด้วย35 การออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียดที่มือ
ในผู้ป่วยโรคหนังแข็งมีความเหมาะสม สอดคล้องกับปัญหา 
ปลอดภัย เรียนรู้ง่าย ได้ผลดี (รูปที่ 21)

หลกัการการออกก�ำลงักายแบบยดืเหยยีดท่ีมอืทีถ่กูต้อง
เพื่อประสิทธิภาพสูงสุดตามค�ำแนะน�ำของวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์การกีฬาอเมริกัน (The American College of 
Sport Medicine (ACSM))73 คือ

1.	 ต้องออกก�ำลังกายอย่างน้อย 2-3 วันต่อสัปดาห์ ซึ่ง
หากจะให้ได้ผลสูงสุดต้อง 5-7 วันต่อสัปดาห์ 

2.	 ยืดเหยียดไปจนถึงจุดท่ีตึง โดยต้องไม่มีความรู้สึก 
ไม่สบายหรือเจ็บปวด

3.	 ยืดค้างไว้ 15-30 วินาที
4.	 ยืด 2-4 รอบ ต่อการท�ำในแต่ละรอบ
5.	 ค่อยๆ ยดื และปล่อยช้า ไม่กระแทก กระเด้ง เจาะจง

ยืดที่จุดที่กล้ามเนื้อหรือเส้นอ็นที่ยึดติด

ประโยชน์ของการออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียดที่มือ
1.	 ช่วยเพิ่มการเคลื่อนไหวของข้อมือ, นิ้วมือทุกข้อ
2.	 ช่วยป้องกนัไม่ให้เกดิความผดิรปูหรอืพกิารต่อข้อมอื

และนิ้วมือทุกข้อ
3.	 ส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้านร่วมกับการรักษา

ทางการแพทย์เพื่อประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วยโรคหนังแข็ง

วิธีการออกก�ำลังกายที่ถูกต้อง
1.	 ค่อยๆ ยืดกล้ามเนื้อช้าๆ โดยใช้มืออีกข้างช่วยยืด

จนถงึจดุทีเ่ริม่ตงึของแต่ละท่าเท่านัน้โดยทีไ่ม่มีความเจบ็ปวด
แล้วคงค้างไว้ 30 วินาที เม่ือครบเวลาจึงผ่อนแรงออกอย่าง
ช้าๆ

2.	 ออกก�ำลังกายที่มือข้างละ 4 รอบ กระท�ำทั้งสองข้าง
3.	 ออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียดที่มือทุกวันอย่างน้อย 

วันละ 2 ครั้ง (เช้า-เย็น)
4.	 ก่อนออกก�ำลังกายควรแช่มือหรอืประคบด้วยน�ำ้อุน่

ประมาณ 15-20 นาที จะช่วยให้ออกก�ำลังกาย ได้ผลดียิ่งขึ้น
5.	 หากมีอาการเจ็บที่ข้อมือหรือนิ้วมือควรหยุดพักการ

ออกก�ำลังกาย
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1.	 การหงายท่อนแขน ใช้มืออีกข้างช่วยยืดทางด้าน
นิ้วหัวแม่มือ

2.	 การคว�่ำท่อนแขน ใช้มืออีกข้างช่วยยืดทางด้าน 
นิ้วก้อย

3.	 การงอข้อมือ กดยืดหลังมือขณะศอกเหยียด
4.	 การกระดกข้อมือ กดยืดที่นิ้วมือขณะศอกเหยียด
5.	 การเบีย่งข้อมอืออกด้านนอก ให้แรงยดืท่ีด้านล่าง
6.	 การเบี่ยงข้อมือเข้าด้านใน ให้แรงยืดที่ด้านบน
7.	 การกางนิ้วมือ ประสานนิ้วเข้าหากันค่อยๆ กดลง
8.	 การงอนิว้มอื ใช้มอือกีข้างค่อยๆ ช่วยบบีมอืให้แน่น
9.	 การกางนิ้วหัวแม่มือ ยืดนิ้วให้กางออกขนานพื้น
10.	การหุบนิ้วหัวแม่มือ ยืดนิ้วให้หุบเข้าขนานพื้น
11.	การงอนิ้วหัวแม่มือ กดนิ้วลงพื้น
12.	การกระดกนิ้วหัวแม่มือ ดึงนิ้วเข้าหาตัว 

การดูแลด้านจิตใจ
ความเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึนกับร่างกายส่งผลกระทบ

ต่อจิตใจ มีความกดดันในการด�ำรงชีวิต74 ภาวะซึมเศร้า75  
ไม่อยากเข้าสังคมเนื่องจากภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงดังนั้น
ผูค้นรอบตวัผูป่้วยต้องท�ำความเข้าใจว่าโรคหนงัแขง็ไม่ใช่โรค
ติดต่อและเข้าใจถึงสภาพจิตใจของผู้ป่วย ญาติผู้ป่วยเองยิ่ง
ต้องศึกษาหาความรู้เพิม่เพือ่ช่วยดูแลผูป่้วยให้มสุีขภาวะทาง
กายและจติใจทีเ่ข้มแข็งยิง่ๆ ข้ึน เช่น เรือ่งอาหาร ผู้ป่วยกนิน้อย  
ย่อยยาก ท้องผกูง่าย ต้องเตรยีมอาหารทีย่่อยง่าย เช่น อาหาร
ประเภทผัก ปลา  เป็นต้น และที่ส�ำคัญคือการดูแลจิตใจ ให้

ก�ำลังใจ โอบอุ้มให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัว ในสังคมอย่าง
ปกติเข้าร่วมกิจกรรมทางพระพุทธศาสนาเข้าวัดฟังธรรมใน
วันพระจะท�ำให้จิตใจผ่องใสผ่อนคลายความเครียดลง

การรักษาที่ใช้ร่วมกัน
โดยปกติจะใช้การรักษามากกว่าหนึ่งชนิดเพื่อส่งเสริม

ประสทิธผิลซึง่กนัและกนั ได้แก่ การใช้ความร้อนก่อนการนวด
แผนไทยทีมื่อ เนือ่งจากความร้อนท�ำให้เนือ้เยือ่ เส้นเอน็กล้าม
เนื้อ เยื่อหุ้มข้อต่ออ่อนตัวลง ท�ำให้ยืดได้ง่าย และจะสามารถ
เหยยีดออกได้ง่าย36 เพิม่การเคล่ือนไหวได้ด ีและง่ายมากขึน้ 
ความร้อนท�ำให้ผ่อนคลาย เพิ่มการไหลเวียนเลือด ลดการ 
กระตุ้นการท�ำงานของร่างกายส่วนที่แข็งเกร็ง เพิ่มระดับกั้น
การกระตุ้นที่จะก่อใก้เกิดความเจ็บปวด วิธีการคือ

1.	 ใช้ความร้อนรูปแบบที่เหมาะสม ที่หาได้ในบ้าน  
15-20 นาที 

2.	 แล้วต่อด้วยการนวดแผนไทยที่มือ
3.	 การออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียดที่มือ

จากการศกึษาของ Vannajak และคณะเรือ่งการนวดแผนไทย
ทีม่อืร่วมกบัการสวมถงุมอื การออกก�ำลงักายแบบยดืเหยยีด
ที่มือและการใช้ความร้อนตื้นที่มือในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง62  
รายงานว่าช่วยเพิม่การเคลือ่นไหวทีม่อืโดยเฉพาะทีน้ิ่วหวัแม่
มือ นั่นหมายความว่าการรักษาด้วยวิธีการที่ต่างกันข้างต้น
มีส่วนส่งเสริมผลการรักษาซึ่งกันและกัน เมื่อใช้ร่วมกับการ
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง จะส่งเสริมกันและเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยได้

รูปที่ 21 ขั้นตอนและภาพประกอบการออกก�ำลังกาย
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สรุป
การรักษาโรคหนังแข็งต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจโรค

ทั้งตัวผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลใกล้ชิด เพื่อการเข้าใจถึงความ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งน�ำไปสู่การปรับตัวทั้งร่างกายและจิตใจได้
อย่างเหมาะสม การพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นทางออกที่ดี
ที่สุดเพื่อการรักษาอย่างถูกโรค ถูกขั้นตอน ส่งผลให้สุขภาพ
ของผู้ป่วยดีขึ้น และการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด ได้แก่ การ
นวดไทย การขยับข้อต่อ การสวมถงุมอื การประคบอุน่ เป็นต้น
เป็นการดูแลตนเองที่สามารถท�ำได้เอง มีความปลอดภัย ซึ่ง
หากฝึกปฏิบัติอย่างถูกวิธีภายใต้ค�ำแนะน�ำของแพทย์ผู้ดูแล
และนักกายภาพบ�ำบัด จะช่วยส่งเสริมผลการรักษาทางการ
แพทย์ให้ดียิ่งขึ้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดียิ่งขึ้น
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