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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to study association between health fundamental 

factors and characteristics of lumbar disc degeneration in cases of office syndrome. The 

sample was an MRI image of a lumbosacral spine of office syndrome patient with chronic 

low back pain. Age range 15-59 years old, mean age of 45.78 ±10.16 years at Kasemrad 

International Rattanathibet Hospital between 1 September 2021 and 30 September 2022 

and reviewed medical records for 122 patients. 

It was found that the fundamental health factors that were statistically significant 

in relation to lumbar disc degeneration were age and BMI. Various degenerative 

characteristics of the lumbar disc, including low signal intensity, bulge, protrusion, extrusion, 

and sequestration, were statistically significant association with lumbar disc degeneration at 

each level and age range. 

Age and BMI the most correlated type and level of degeneration is extrusion type 

at L5-S1 level and 15-19 years of age, while 50-59 years of age is most associated with L1-L2 

degeneration level at bulge type. 
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บทท่ี 1 

บทน า 

 

1.1   ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

ในยุคปัจจุบันที่มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีมากขึ้นนั้นทําให้ประชากรส่วนมากมีความ

สะดวกสบายมากขึ้นในการทํางานเนื่องจากมีคอมพิวเตอร์และเทคโนโลยีที่มีประสิทธิภาพ ช่วยอํานวยความ

สะดวกได้เป็นอย่างดีซึ่งการใช้คอมพิวเตอร์ส่งผลให้เกิดการอยู่ในอิริยาบถที่ไม่เหมาะสมหรือนานเกินไป จึง

ก่อให้เกิดอาการปวดเรื้อรังที่บริเวณต่างๆตามมาได้ เช่น คอ บ่า สะบัก ข้อมือ หลัง ทั้งนี้ยังรวมไปถึงลักษณะ

งานที่ต้องนั่งนานๆต่อเนื่อง เช่น พนักงานขับรถ ช่างตัดเย็บเสื้อผ้า พนักงานธนาคาร โปรแกรมเมอร์ เป็นต้น  

ลักษณะการนั่งทํางานระยะเวลาต่อเนื่องนานๆนั้นทําให้กล้ามเนื้อทํางานในท่าเดิมค้างไว้นาน

เกินไป การทํางานของกล้ามเนื้อท่ีไม่สมดุลกันจนเกิดความตึงตัว บีบรัดเส้นเลือดและเส้นประสาทส่งผลทําให้มี

ความเมื่อยล้าหรืออาการชาและการคั่งค้างของของเสีย ตลอดจนท่านั่งเป็นท่าทางที่มีแรงกดต่อหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวมากที่สุดเมื่อเทียบกับท่านอนและยืน1 จึงทําให้มีความเสี่ยงในการเกิดหมอนรองกระดูก

สันหลังส่วนเอวปลิ้นออกมาได้ ซึ่งเป็นลักษณะหนึ่งที่บ่งบอกถึงความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วน

เอว จากการที่เส้นเอ็นแอนนูลัสมีการฉีกขาดนั่นเอง 

สําหรับประเทศไทยจากสถิติของกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขพบว่าคนวัยทํางานร้อยละ 60 มี

ภาวะดังกล่าวหรือที่เรียกว่าภาวะออฟฟิศซินโดรม2 ซึ่งสามารถนําไปสู่ภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมได้ 

ตามข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขยังรายงานอีกว่า ในประเทศไทยพบผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขด้วยโรคกระดูกสันหลังเสื่อม 309.6 ต่อ 1,000 คน ผู้ป่วยมักได้รับความทุกข์จาก

อาการปวดหลังและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา สูญเสียเวลาในการทํางาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันลดลง ซึ่งอาจทําให้ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ บางรายกลายเป็นผู้ป่วยติดเตียงส่งผลให้เพ่ิมภาระ

ทางเศรษฐกิจให้ครอบครัว กระทบกับภาวะสุขภาพทั้งด้านทางกายและจิตใจ3 

สถิติจากกองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กรมควบคุมโรครายงานสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ไว้ถึงอัตรา

ความชุกของภาวะอ้วนที่มีจํานวนเพ่ิมมากขึ้น ร้อยละ 8.1 ในปี 2561 ซึ่งสะท้อนถึงความไม่สมดุล ของการ

บริโภคและการมีกิจกรรมทางกาย สอดคล้องกับรายงานจากผลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย (NHES) 

พบว่ามีอัตราเพ่ิมขึ้นของความชุกการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ ความชุกของภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

ความชุกของโรคอ้วนในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปและค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือและโซเดียมของ

ประชาชนไทยที่เพ่ิมมากข้ึน4  ซึ่งภาวะเหล่านี้อาจเป็นสาเหตุนําไปสู่อาการปวดหลังเรื้อรังจนหมอนรองกระดูก

สันหลังเสื่อมก่อนวัยอันควรได้ 
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ถึงแม้ว่าภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจะมีความชุกอยู่มาก แต่

อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังมีงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องอยู่ ไม่มากถึงการศึกษาวิจัย

ความสัมพันธ์ของปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายกับภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม หรือลักษณะ

และรูปแบบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว ในกลุ่มวัยทํางานที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรม 

ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการศึกษาในครั้งนี้เพ่ือให้ทราบถึงปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายและโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังที่อาจมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของหมอนรองกระดูกสันหลังตั้งแต่เนิ่นๆ เพ่ือให้เกิด

ความตระหนักถึงผลที่จะตามมา นําไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพ่ือป้องกัน ชะลอหรือ

ยับยั้งปัญหาดังที่กล่าวมา 

 

1.2   ค าถามงานวิจัย 

1.2.1  ปัจจัยพื้นฐานทางสุขภาพกายและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีความสัมพันธ์ กับภาวะหมอนรองกระดูก

สันหลังส่วนเอวเสื่อมในวัยทํางานที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรม หรือไม่ 

1.2.2  ลักษณะและรูปแบบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว ในกลุ่มวัยทํางานที่มีภาวะ

ออฟฟิศซินโดรม เป็นอย่างไร 

 

1.3   วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

1.3.1  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับภาวะหมอน

รองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในวัยทํางานที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรม   โดยเก็บข้อมูลจากภาพ MRI และ

ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 1 ปี 

1.3.2  เพ่ือศึกษาลักษณะและรูปแบบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว  ในกลุ่มวัย

ทํางานที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรม 

 

1.4   ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.4.1  ทราบปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่สัมพันธ์กับภาวะหมอนรองกระดูก

สันหลังส่วนเอวเสื่อมในวัยทํางานที่มภีาวะออฟฟิศซินโดรม 

1.4.2  ทราบลักษณะและรูปแบบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว ในกลุ่มวัยทํางานที่มี

ภาวะออฟฟิศซินโดรม 

1.4.3  วางแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและแนวทางการป้องกันหรือลดการเกิด

ภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม  
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1.5   ขอบเขตงานวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้เก็บข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 ถึง 

กันยายน พ.ศ. 2565 จากภาพ Magnetic Resonance Imaging (MRI) ของผู้ป่วยที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล รัตนาธิเบศร์ จังหวัดนนทบุรีที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรมโดยมีเกณฑ์

ดังนี้ 

 1.5.1  เกณฑ์คัดเข้า 

(1)  มีภาพ MRI ส่วน Lumbosacral spine  

(2)  อายุตั้งแต่ 15 - 59 ปี 

(3)  มีอาการปวดหลังส่วนล่างมานานกว่า 3 เดือน  

(4)  มีลักษณะอาชีพทํางานออฟฟิศ หรืออาชีพที่ต้องนั่งนาน 

 1.5.2  เกณฑ์คัดออก 

(1)  ผู้ที่มีเนื้องอก, มะเร็งและกระดูกหักที่กระดูกสันหลัง 

(2)  ผู้ที่มีอาการปวดหลังมาจากอุบัติเหตุหรือได้รับแรงกระแทก 

(3)  มีประวัติเคยผ่าตัดหลัง  

(4)  มีความผิดปกติของโครงสร้างตั้งแต่กําเนิด 

(5)  ข้อมูลพื้นฐานทางสุขภาพมีไม่ครบตามที่ต้องการ 

 

1.6   กรอบแนวคิดงานวิจัย 

                    ตัวแปรอิสระ (X)                                        ตัวแปรตาม (Outcome : Y) 

 

 

 

 

 

 

1.7   นิยามศัพท์ 

1.7.1  Office syndrome 

 กลุ่มอาการออฟฟิศซินโดรม คือภาวะที่มีอาการปวดในบริเวณต่างๆ ตําแหน่งหนึ่งหรือมากกว่า

หนึ่งตําแหน่ง อาการปวดจะเป็นๆหายๆมานานมากกว่า 12 สัปดาห์ หรือ 3 เดือนขึ้นไป ซึ่งมักเกิดจากการใช้

คอมพิวเตอร์ การจับเม้าท์ในท่าเดิมนานๆ อาการปวดที่พบบ่อยมี ได้แก่ ปวดหลังส่วนล่าง ปวดคอ บ่า สะบัก 

ภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม  

จากภาพเอ็มอาร์ไอ (MRI) 

 

1. Age 

2. Gender 

3. BMI 

4. DM  

5. DLP 

6. CKD 
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มือชา เอ็นอักเสบ นิ้วล็อก การอักเสบของปลอกหุ้มเอ็นข้อมือ เส้นเอ็นนิ้วมือ ปวดก้น ซึ่งหากไม่ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม อาการจะรุนแรงจนถึงขั้นหมอนรองกระดูกเสื่อม หรือหมอนรองกระดูกกดทับเส้นประสาทได้5 

1.7.2  Lumbar disc degeneration 

 การเสื่อมสภาพของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว แบ่งเป็น 5 ระดับโดยที่ระดับ 1-2 ยังไม่มี

การปลิ้นออกมารบกวนเส้นประสาท และระดับที่ 3-5 มีการปลิ้นของหมอนรองกระดูกสันหลังออกมาจาก

ตําแหน่งเดิมไปกดเบียดรบกวนเส้นประสาททําให้ปวดร้าวลงขาได้6 ซึ่งโดยปกติหมอนรองกระดูกสันหลังนี้มี

หน้าที่ลดแรงกระแทกและกระจายแรงของน้ําหนักตัวที่ส่งผ่านมายังกระดูกสันหลัง ช่วยให้คนเราเคลื่อนไหวใน

ท่าทางต่าง ๆ ได้ หมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมอาจเกิดจากอายุที่เพ่ิมขึ้น การอยู่ในอิริยาบถบางท่าซ้ํา ๆ 

น้ําหนักตัว และการได้รับบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง7 

1.7.3  เอ็มอาร์ไอ (MRI) 

 MRI ย่อมาจาก Magnetic Resonance Imaging หรือเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า คือ 

เครื่องตรวจร่างกายโดยการสร้างภาพเหมือนจริง ของส่วนต่างๆของร่างกาย โดยใช้สนามแม่เหล็กความเข้มสูง 

และคลื่นความถี่ในย่านความถี่วิทยุ(Radio Frequency) ด้วยการส่งคลื่นความถี่เข้าสู่ร่างกาย และรับคลื่น

สะท้อนกลับ นํามาประมวลผลและสร้างเป็นภาพ ด้วยคอมพิวเตอร์ ซึ่งสามารถให้รายละเอียดและความคมชัด

เสมือนการตัดร่างกายออกเป็นแผ่นๆ ทําให้แพทย์สามารถมองจุดที่ผิดปกติในร่างกายคนเราได้อย่างละเอียด 

ใช้ไดด้ีในการตรวจกระดูกสันหลังและระบบกล้ามเนื้อและข้อ ช่วยในการวินิจฉัยรอยโรคต่างๆ เช่น หมอนรอง 

กระดูกทับเส้นประสาทหรือการบาดเจ็บต่อเส้นเอ็นบริเวณข้อต่างๆ8



 

บทท่ี 2 

แนวคิด ทฤษฎีและผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

2.1  แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับ ภาวะออฟฟิศซินโดรม 

2.1.1  ลักษณะอาการและปัจจัย 

กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเยื่อพังผืด (Myofascial Pain Syndrome) หรือที่ปัจจุบันคน

ส่วนมากนิยมเรียกกันว่าภาวะออฟฟิศซินโดรม จากลักษณะการนั่งทํางานของพนักงานออฟฟิศนั่นเป็นท่าทาง

ที่ถูกจํากัด ต้องนั่งทํางานในท่าเดียวเป็นระยะเวลานาน โดยไม่ได้ผ่อนคลาย อาจทําให้เกิดอาการปวดหลัง 

(back pain) ร่วมกับมีการก้มศีรษะและโน้มลําตัวมาด้านหน้าเพื่อใช้สายตาเพ่งมองหน้าจอคอมพิวเตอร์หรือสิ่ง

ที่อยู่ตรงหน้า แขนทั้งสองข้างและข้อมืองอและกางออก อาจทําให้เกิดอาการปวดบริเวณลําคอและไหล่ 

ลักษณะการทํางานดังกล่าวทําให้กล้ามเนื้อมีการหดตัวอยู่กับที่ แรงตึงตัวกล้ามเนื้อจะเพ่ิมสูงขึ้นแล้วหลอด

เลือดและเส้นประสาทภายในกล้ามเนื้อจะถูกกด เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลดลงจนทําให้เกิดอาการเจ็บ ปวด

เมื่อย  ถ้ามีการทํางานอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานจะเพ่ิมโอกาสเกิดการบาดเจ็บและอักเสบ เช่นที่

กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น หรือเส้นประสาทบริเวณคอ บ่า ไหล่  หรือหลังส่วนล่าง หากเกิดการบาดเจ็บสะสมจะทําให้

เกิดการอักเสบเรื้อรัง ปวด บวม มีการฉีกขาดและมีเนื้อเยื่อพังผืดเกิดขึ้นได้9 โดยปัจจัยเสี่ยงที่ไปกระตุ้นให้เกิด

อาการปวด เช่น 

(1)  การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ  

 โดยอาจได้รับบาดเจ็บอย่างกะทันหันหรืออย่างค่อยเป็นค่อยไปจากกล้ามเนื้อเกิดความตึง

เครียดอย่างต่อเนื่องจนทําให้เกิดจุดกดเจ็บ (Tenderness)ได้ เช่น การเคลื่อนไหวแบบซ้ํา ๆ การอยู่ในท่าเดิม

นานๆและการจัดท่าทางร่างกายที่ไม่ถูกต้อง เป็นต้น 

(2)  ความเครียดและความวิตกกังวล  

 มีแนวคิดที่ว่าผู้ที่มีความเครียดและความวิตกกังวลบ่อย ๆ อาจเสี่ยงเกิดจุดกดเจ็บได้มากขึ้น 

เพราะกลุ่มคนเหล่านี้มักจะมีการเกร็งกล้ามเนื้อซ้ํา ๆ จนเกิดจุดกดเจ็บ10 

(3)  พฤติกรรมทางด้านอิริยาบถ 

 ในแต่ละท่าทางของคน จะมีแรงที่กระทําต่อหมอนรองกระดูกสันหลังแตกต่างกันโดยพบว่า

ท่านั่งตัวตรง ไม่มีพนักพิงจะมีแรงกดต่อหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวประมาณ  3 เท่าของน้ําหนักตัว

เนื่องจากผลของแรงดึงจากกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง Psoas muscle ในขณะที่ท่ายืนมีแรงกดต่อหมอน

รองกระดูกสันหลังส่วนเอวน้อยกว่าท่านั่งร้อยละ 30 เนื่องจาก Psoas muscle ทํางานลดลงและมี Line of 

gravity อยู่กึ่งกลาง Nucleus pulpous มากขึ้นและการโน้มตัวไปด้านหน้าจะเพ่ิมแรงกดต่อหมอนรองกระดูก
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สันหลังส่วนเอวทั้งในท่านั่งและท่ายืน สําหรับท่านอนจะมีแรงกดต่อหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวน้อยที่สุด

โดยท่านอนหงาย มีแรงกดน้อยท่ีสุด ตามด้วยท่านอนคว่ํา และท่านอนตะแคง11 

 

 

ภาพที่ 2.1  แรงกดต่อหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวในท่าทางต่างๆ12 

 

2.2  แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับ ภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

2.2.1 ลักษณะและหน้าที่ของหมอนรองกระดูกสันหลัง 

กระดูกสันหลังของมนุษย์มีจํานวนทั้ง หมด 26 ชิ้น แบ่งเป็นส่วนคอ (Cervical spine) 7 ชิ้น ส่วน

อก (Thoracic spine) 12 ชิ้น ส่วนเอว (Lumbar spine) 5 ชิ้น ส่วนกระเบนเหน็บ (Sacrum) 1 ชิ้นและ

ส่วนก้นกบ (Coccyx) 1 ชิ้น ช่องระหว่างกระดูกสันหลังส่วนคอถึงเอวแต่ละข้อจะมีหมอนรองกระดูกสัน

หลัง (Intervertebral disc) แทรกอยู่ ทําหน้าที่รองรับแรงกระแทกระหว่างกระดูกสันหลัง ซึ่งจะ

ประกอบไปด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

(1)  Nucleus pulposus   

 มีลักษณะเหมือนวุ้นอยู่ภายในแกนกลางของหมอนรองกระดูก โดยมีหน้าที่ดูดซับแรง

กระแทกและกระจายแรงของนํ้าหนักตัวที่ส่งผ่านมายังกระดูกสันหลังแต่ละข้อในขณะที่เคลื่อน ไหวร่างกาย 

(2)  Annulus fibrosus   

 เส้นเอ็นที่ก่อตัวเป็นชั้นๆห่อหุ้ม nucleus pulposus ไว้ มีหน้าที่ให้ความมั่นคงแข็งแรงของ

ข้อต่อระหว่างกระดูกสันหลัง ป้องกันไม่ให้สารนํ้าใน nucleus pulposus ปลิ้นออกมาภายนอกจากการบิดตัว

หรือการก้มเงย13 
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ภาพที ่2.2  ส่วนประกอบของ Nucleus pulposus และAnnulus fibrosus ด้านข้างและด้านบน14 

 

2.2.2  การเปลี่ยนแปลงของหมอนรองกระดูกสันหลัง  

หมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมโดยทั่วไปมักเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของหมอนรองกระดูกสันหลัง

ที่แห้งลงไป ทําให้ช่องว่างระหว่างกระดูกสันหลังแต่ละข้อแคบลง  ในภาวะปกติจุดกึ่งกลางของ Nucleus 

pulposus  จากภาพMRI จะแสดงให้เห็นถึงความเข้มของสัญญาณภาพสูงโดย T2WI และล้อมรอบไปด้วยเส้น

เอ็นแอนนูลัส (annulus fibrosus) ที่มีความเข้มของสัญญาณภาพต่ําโดย T2WI และถ้าหากมีการฉีกขาดของ

เส้นเอ็นแอนนูลัสก่อให้เกิดการเคลื่อนตัวของ Nucleus pulposus ออกมาตามรอยฉีกขาดจะกระทั่งอาจไปกด

เบียดเส้นประสาททางด้านหลังแล้วทําให้มีอาการปวดชาร้าวลงขาได้15 

2.2.3  ความเสื่อมแต่ละระดับของหมอนรองกระดูกสันหลัง 

แบ่งระดับของหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อม ได้ 5 ระดับ 6 ดังนี้ 

ระดับ 1 Degeneration disc  

หมายถึง nucleus pulposus จะอยู่ในขอบเขตของ annulus fibrosus แต่เริ่มมีความหนาแน่น

ลดลง จากภาพMRI จะเริ่มมองเห็นหมอนรองกระดูกสันหลังเป็นสีดํา 

ระดับ 2 Bulging หรือ “Prolapse” disc  

เริ่มมีการขยับของ nucleus pulposus ไหลออกจากแนวกลางของ disc เข้าไปแทรกในส่วนของ 

annulus fibrosus แต่ยังไม่ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของ annulus fibrosus 

ระดับ 3 Protrusion  

เริ่มมี nucleus pulposus ไหลออกจากแนวกลางของ disc เข้าไปแทรกอยู่ ในส่วนของ annulus 

fibrosus และทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง คือเกิดการโป่งนูนของ annulus fibrosus และกด neural 

elements  
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ระดับ 4 Extrusion  

จะมี extension ของ disc herniation ออกไปมากกว่า protrusion มีภาวะที่ nucleus 

pulposus ไหลออกจากแนวกลางของหมอนรองกระดูกผ่าน annulus fibrosusเข้าสู่ spinal canal แต่ยังไม่

เป็นก้อนอิสระ 

ระดับ 5 Sequestration 

จะมี extension ของ disc herniation ออกไปมากกว่า extrusion มี nucleus pulposus ทะลุ

ผ่าน annulus fibrosus เข้าสู่ spinal canal และหลุดเป็นก้อนอิสระลอยอยู่ใน spinal canal  

 

 

ภาพที ่2.3  ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังในแต่ละระดับ16 

 

 โดยความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง ระดับที่ 3-5 จะมีการเคลื่อนของ nucleus 

pulposus ทําให้เกิดการฉีกขาดของ annulus fibrosus เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการเสื่อมสภาพของหมอน

กระดูกสันหลัง ดังภาพที่ 2.3 หรือที่เรียกว่า Herniated Nucleus Pulposus (HNP) และทําให้มีการโป่งนูน

ออกมากดทับรากประสาทท่ีทอดผ่านหรือ ทําให้เกิดการอักเสบของรากประสาทอย่างรุนแรงได้17  
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ภาพที่ 2.4  Herniated Nucleus Pulposus (HNP)18 

 

2.2.4  ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง 

จากการศึกษาของ Battie MC.และคณะ ได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่ทําให้หมอนรองกระดูกสันหลัง

ส่วนเอวเสื่อม พบว่ามีหลายปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว ได้แก่ อายุที่

เพ่ิมมากขึ้น การสูบบุหรี่ ภาวะอ้วน การได้รับอุบัติเหตุ การยกของหนัก ส่วนสูง และปัจจัยทางพันธุกรรม19 

นอกจากนี้การศึกษาของ Luoma K.และคณะ ยังแสดงให้เห็นอีกว่าอาชีพขับเครื่องจักร (machine drivers) 

ช่างไม้(carpenters) และพนักงานออฟฟิศ(office workers)ก็มีความสัมพันธ์กับความเสื่อมของหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวด้วยเช่นกัน20 

 

2.3  การตรวจประเมินภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

2.3.1  Magnetic Resonance Image (MRI) 

หรือการตรวจเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า คือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ช่วยสร้างภาพด้วย

สนามแม่เหล็กไฟฟ้า ใช้ในการตรวจวินิจฉัยรอยโรคของผู้ป่วย เพ่ือนํามาใช้ในการรักษาและติดตาม

ผลการรักษา หลักการทํางานคืออาศัยคุณสมบัติความเป็นแม่เหล็กของไฮโดรเจนอะตอม เมื่อผู้รับการตรวจเข้า

ไปอยู่ภายใต้สนามแม่เหล็กไฟฟ้า เครื่องจะส่งสัญญาณคลื่นวิทยุที่มีความถี่จําเพาะเข้าไปกระตุ้นระบบอวัยวะที่

จะตรวจ เมื่ออวัยวะนั้นๆ ถูกกระตุ้นจะมีการเปลี่ยนแปลงระดับพลังงานตามขบวนการทางฟิสิกส์ ที่เรียกว่า 

การกําทอน (Resonance) หลังจากหยุดกระตุ้นไฮโดรเจนอะตอมภายในร่างกายมีการคายพลังงาน จะมี

อุปกรณ์รับสัญญาณที่ได้ออกมา จากนั้นแปลงเป็นสัญญาณภาพบนจอภาพ21 
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ภาพที่ 2.5  วิธีการนําผู้รับการตรวจเข้าเครื่องตรวจ MRI22 

 

โรคที่สามารถวินิจฉัยด้วยเครื่อง MRI ได้ เช่น 

(1)  กระดูกสันหลังระบบกล้ามเนื้อและข้อ 

(2)  สมองและหัวใจ 

(3)  อวัยวะในช่องท้องและทรวงอก  

(4)  หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดําทั่วร่างกาย 

(5)  ระบบกล้ามเนื้อ กระดูก และข้อต่อ 

(6)  ท่อทางเดินน้ําดี และถุงน้ําดี 

2.3.2  Pfirrmann classification 

ในปีค.ศ.2001 Pfirrmann CW, et al.23 ศึกษาความน่าเชื่อถือของการแบ่งระดับภาวะหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมโดยใช้ภาพ MRI ในการประเมิน เพ่ือใช้ในการทําวิจัยและวินิจฉัยทางคลินิก โดย

แบ่งความเสื่อมออกเป็น 5 ระดับ และมีวิธีการประเมินระดบัความเสื่อม ดังภาพที่ 2.5 และ 2.6 ดังนี้ 
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ภาพที่ 2.6  ระดับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง23 

 

Grade I: 

-  disc is homogeneous, bright hyperintense white signal intensity, normal disc  

height 

Grade II : 

-  disc is inhomogeneous but keeping the hyperintense white signal 

-  nucleus and annulus are clearly differentiated, and a gray horizontal band could  

be present and disc height is normal 

Grade III :  

-  disc is inhomogeneous with an intermittent gray signal intensity 

-  distinction between nucleus and annulus is unclear 

-  disc height is normal or slightly decreased 

Grade IV : 

-  disc is inhomogeneous with a hypointense dark gray signal intensity 

-  there is no more distinction between the nucleus and annulus 

-  disc height is slightly or moderately decreased 

Grade V : 

-  disc is inhomogeneous with a hypointense black signal intensity 

-  there is no more difference between the nucleus and annulus and the disc  

space is collapsed 
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ภาพที่ 2.7  วิธีการประเมินระดับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว23 

 

2.4  วิธีการรักษา 

แนวทางการรักษาอาการปวดหลังส่วนล่างหรือหนึ่งในอาการของภาวะออฟฟิศซินโดรมนั้น  

มีแนวทางรักษาได้หลากหลายแนวทางเพ่ือบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อ ดังนี้ 

2.4.1  กายภาพบําบัด 

 แนวทางการรักษาทางกายภาพบําบัดจะมุ่งเน้นที่การปรับสมดุลของร่างกาย มีวิธีการลด

ปวดโดยเครื่องมือแพทย์และวิธีทางกายภาพบําบัด คือ 
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 (1)  เครื่องคลื่นความร้อนลึกอัลตราซาวน์ (Ultrasound Therapy) 

ช่วยลดการอักเสบของเนื้อเยื่อ เร่งกระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บและกระตุ้น

การไหลเวียนเลือด 

 

 

ภาพที่ 2.8  Ultrasound Therapy 

 

(2)  เครื่องกระตุ้นกระแสไฟฟ้า (Electrical Stimulation)  

 ช่วยลดอาการปวดด้วยกลไก Gate control theory 

 

 

ภาพที่ 2.9  Electrical Stimulation 

 

(3)  แผ่นประคบร้อน (Hot Pack)  

ความร้อนชื้นในระดับตื้น (Superficial Heat) ช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือด 
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ภาพที่ 2.10  Hot Pack 

 

(4)  เครื่องคลื่นกระแทกช็อคเวฟ (Shock Wave Therapy) 

 

 

ภาพที่ 2.11  Shock Wave Therapy 

 

(5)  เครื่องกระตุ้นแม่เหล็กไฟฟ้า (Peripheral Magnetic Stimulation) 

 

ภาพที่ 2.12  Peripheral Magnetic Stimulation (PMS) 
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 (6)  เครื่องเลเซอร์พลังงานกําลังสูง (High Power Laser Therapy) 

 

 

ภาพที่ 2.13  High Power Laser Therapy 

 

(7)  เครื่องดึงหลัง (Lumbar Traction) 

 

 

ภาพที ่2.14  Lumbar Traction 

 

(8)  การออกกําลังกายเพ่ือสมดุลของกล้ามเนื้อ (Therapeutic Exercise) 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2.15  ตัวอย่างท่าการออกกําลังกายเพ่ือสมดุลของกล้ามเนื้อ 
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(9)  การปรับสถานีงานให้เหมาะสมตามหลักการยศาสตร์ (Ergonomic)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2.16  ตัวอย่างท่านั่งที่ไม่เหมาะสม (ก) และท่านั่งที่เหมาะสม (ข) 

 

2.4.2  แพทย์แผนจีน 

 การรักษาด้วยแพทย์แผนจีน 2 วิธีคือ การฝังเข็ม และการครอบแก้ว  

 (1)  การฝังเข็มแบ่งออกเป็น 2 ประเภท  คือ 

(1.1)  การฝังเข็มแผนตะวันตก (Dry needling) จะฝังไปที่กล้ามเนื้อที่มีการเกร็งตัว

เป็นก้อน ซึ่งเป็นตําแหน่งที่ทําให้เกิดอาการปวดโดยตรง นิยมใช้รักษาอาการปวดกล้ามเนื้อจากในอาการ 

Office syndrome  

 (1.2)  การฝังเข็มแผนจีน (Acupuncture) จะเน้นไปที่การฝังเข็มตามเส้นลมปราณ 

 

 

ภาพที่ 2.17  การฝังเข็มแผนจีน24 

(ก) (ข) 
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 (2)  การครอบแก้ว (Cupping) 

ความร้อนจากไฟขณะการครอบจะช่วยขับไล่ความเย็นที่อยู่ในเส้นลมปราณ ความเย็น

มีกลไกของโรคทําให้การไหลเวียนของลมปราณติดขัดเมื่อเกิดการติดขัดก็จะทําให้เกิดอาการปวด เมื่อครอบ

เเก้วเเล้ว ลมปราณภายในร่างกายจะไหลเวียนเป็นไปอย่างปกติ อาการปวดจึงหายไป25 

 

 

ภาพที่ 2.18  การครอบแก้ว24 
 

2.4.3  แพทย์แผนไทย 

 การรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อและเยื่อพังผืด หรือที่ทางแพทย์แผนไทยเรียกว่าโรคลมปลาย

ปัตคาด26 มีแนวทางการรักษาได้แก่  

 (1)  วิธีหัตถบําบัด (การนวดไทย) ซึ่งการนวดไทยเป็นวิธีการรักษา และเพ่ิมสมดุลของ

กล้ามเนื้อ ทําให้เพิ่มการไหลเวียนของเลือดและการยืดเหยียด ของกล้ามเนื้อ การเคลื่อนไหวสะดวกขึ้น โดยจะ

ทําการนวดพ้ืนฐานกล้ามเนื้อข้างที่มีอาการ นวดสัญญาณ 4, 5 หลัง นวดเส้นโค้งคอ และนวดสัญญาณ 4 

หัวไหล่ 

 

 

ภาพที่ 2.19  ท่าพ้ืนฐานหลังในท่านอน (ก) และท่านั่ง(ข) 

(ก) (ข) 
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(2)  ประคบสมุนไพร 

หลังจากการนวดตามสูตรการนวดรักษาแล้วให้ประคบด้วยการประคบสมุนไพรความ

ร้อน ซึ่งในสมุนไพรจะช่วยใน เกิดความผ่อนคลาย ลดปวด ลดอาการอักเสบ ลดอาการเกร็งของข้อและ

กล้ามเนื้อ เพ่ิมการไหลเวียนของ โลหิต ทําให้เพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา 

(3)  พอกยาสมุนไพร/ทายาสมุนไพร 

เป็นการใช้ยาสมุนไพร การพอกกล้ามเนื้อบริเวณคอ บ่า ไหล่ ตามสูตรยาของแต่ละ

สถานบริการ  

(4)  อบยาสมุนไพร 

เพ่ือกระจายเลือดและลมที่ค่ังบริเวณท่ีมีอาการให้ไหลเวียนสะดวก ซึ่งความร้อน ในยา

สมุนไพรจะช่วยในเกิดความผ่อนคลาย ลดปวด ลดอาการอักเสบ ลดอาการเกร็งของข้อและกล้ามเนื้อ ส่ง

ผลการรักษามีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

(5)  ยาสมุนไพร (ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ)  

อาจใช้ตามความเหมาะสมและตามความเห็นของแพทย์ แผนไทย โดยมียาในบัญชียา

หลักแห่งชาติ ที่แนะนําในการรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อ เช่น ยากษัยเส้น ยาลูกกลอน ยาธรณีสัณฑฆาต ยา

เถาวัลย์เปรียง ยาพริก(รูปแบบเจลหรือครีม) เป็นต้น27 

2.4.5  ยารับประทาน  

 (1)  ยาคลายกล้ามเนื้อ (Muscle Relaxants) เช่น ออร์เฟเนดรีน (Orphenadrine), โทล

เพอริโซน (Tolperisone) ยาในกลุ่มนี้มีผลข้างเคียงทําให้ท้องผูก ปากแห้ง คอแห้ง ง่วงซึม และอ่อนเพลีย 

 (2)  ยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) เช่น ไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) ยาใน

กลุ่มนี้ควรกินหลังอาหารทันทีแล้วดื่มน้ําตามมาก ๆ เนื่องจากระคายเคืองกระเพาะอาหาร 

 (3)  ยาแก้ปวดที่ไม่มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ เช่น พาราเซตามอล (Paracetamol)โดยใน 1 วัน 

ไม่ควรกินยาเกิน 8 เม็ด หรือ 4,000 มิลลิกรัม ไม่ควรรับประทานติดต่อกันเกิน 5 วัน เนื่องจากอาจเกิดพิษต่อ

ตับได้28 

 

2.5  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ปีค.ศ.2013 Saleem, et al.29 ทําการศึกษาความแตกต่างของภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วน

เอวเสื่อมจากภาพ MRI จากผู้ป่วยจํานวน 163 คนที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วน

เอวเสื่อม อายุ 20-60 ปี พบว่าเป็นเพศชาย 58.3% และเพศหญิง 41.7 % อายุเฉลี่ย 43.92 ±11.76 ปี 

ประเภทของความเสื่อมที่พบมากที่สุดคือหมอนรองกระดูกสันหลังปลิ้น(Disc herniation) 66.9 % โดยมีอายุ

เฉลี่ยอยู่ที่ 39.92±10.92 ปี และระดับความเสื่อมที่พบมากที่สุดคือ L4/L5 64.4 % ในผู้ที่อายุน้อยพบระดับ



19 

 

ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังระดับล่าง (L4-5, L5-S1) ในขณะที่ผู้มีอายุมากมักพบในระดับบนกว่า 

(L1-2, L2-3, L3-4) 

ปีค.ศ. 2020 Andrew James Berg, et al.30 ทําการศึกษาความชุกของภาวะหมอนรองกระดูก

สันหลังส่วนเอวเสื่อมในผู้ป่วยอายุน้อย โดยเก็บข้อมูลจากภาพ MRI ของผู้ป่วยอายุระหว่าง 20- 30 ปีจํานวน 

730 คนที่มีอาการปวดหลังร่วมด้วย พบว่าเป็นเพศชาย 40.1 % และเพศหญิง 59.9 % อายุเฉลี่ย 25.2 ±2.9 

ปี มีผู้ป่วย 59.6 % ที่มีระดับความเสื่อมตําแหน่งเดียวแล้วอีก 41.4 % มีระดับความเสื่อมหลายตําแหน่ง และ

ระดับของความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังที่พบมากที่สุดคือ L5/S1 44 % ระดับของความเสื่อมของ

หมอนรองกระดูกสันหลังที่พบน้อยที่สุดคือ L2/3 พบเพียง 4 %  

ปีค.ศ. 1998 Katariina Luoma, et al.20 ทําการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างหมอนรองกระดูกสัน

หลังส่วนเอวเสื่อมและการประกอบอาชีพ โดยมีอาสาสมัครเพศชาย 164 คน อายุ 40-45 ปี ประกอบอาชีพ

แตกต่างกันแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มคือช่างควบคุมเครื่องจักร 53 คน ช่างก่อสร้าง 51 คนและพนักงานออฟฟิศ 

60 คน พบว่าอาชีพสัมพันธ์กับการปลิ้นของหมอนรองกระดูกสันหลัง แต่ไม่สัมพันธ์กับการลดลงของความ

หนาแน่นของกระดูกสันหลัง อีกทั้งหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมยังไม่สัมพันธ์กับความสูง น้ําหนักตัวเกิน

เกณฑ์ การสูบบุหรี่หรือความถี่ในการออกกําลังกายด้วย 

ปีค.ศ. 2000 Katariina Luoma, et al.31 ทําการศึกษาดูความสัมพันธ์ของอาการปวดหลัง

ส่วนล่างกับภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม ในกลุ่มตัวอย่าง 164 คนเป็นเพศชายทั้งหมด อายุ 

40-45 ปี พบว่าการเพ่ิมความเสี่ยงที่ทําให้มีอาการปวดหลังส่วนล่างจะสัมพันธ์กับอาการแสดงของภาวะหมอน

รองกระดูกเสื่อมและการประกอบอาชีพนั้นส่งผลอย่างมากต่อความเสี่ยงที่ทําให้มีอาการปวดหลังส่วนล่างและ

อาการปวดร้าวลงขา 

ปีค.ศ. 2008 Mika Hangai, et al. 32 ทําการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 51 – 86 ปี จํานวน 270 คนที่เข้าร่วมโปรแกรม

ส่งเสริมสุขภาพ ประเมินความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังจากภาพ MRI พบว่าอายุ ค่าดัชนีมวลกาย

ระดับสูง ค่าไขมันLDLc ระดับสูง ลักษณะงานที่ใช้แรงยกของและกิจกรรมทางการกีฬา มีความ สัมพันธ์กับ

ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวที่ระดับแตกต่างกัน 

ปีค.ศ. 2005 M Liuke, et al. 33 ทําการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะน้ําหนักเกินเกณฑ์กับ

หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในคนทํางานวัยกลางคน ช่วงอายุ 40-45 ปี จํานวน 129 คน ที่มีภาวะ

น้ําหนักเกินเกณฑ์โดยติดตามไปข้างหน้า 4 ปีจากภาพ MRI เพ่ือดูความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วน

เอวและดูปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ได้แก่ อาชีพ (ช่างไม้ ช่างกล และพนักงานออฟฟิศ) ระยะเวลาการขับรถ ประวัติการ

สูบบุหรี่ ประวัติการบาดเจ็บของหลัง ประวัติน้ําหนักเกินเกณฑ์ตอนอายุ 25 ปีและตอนปัจจุบัน (อายุ 40 – 45 

ปี) พบว่าอาชีพช่างไม้มีความชุกของภาวะน้ําหนักเกินเกณฑ์มากที่สุด และน้อยที่สุดในอาชีพพนักงานออฟฟิศ 

ความเสี่ยงที่จะมีความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังเพ่ิมขึ้นเมื่อมีภาวะน้ําหนักเกินเกณฑ์ในช่วงวัยรุ่นแต่
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ไม่มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นในคนที่มีภาวะน้ําหนักเกินเกณฑ์ในช่วงวัยกลางคน (อายุ 40-45 ปี) และในคนที่มีภาวะ

น้ําหนักเกินเกณฑ์มาตลอดก็มีความสัมพันธ์กับภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมเป็นอย่างมาก 



 

บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

3.1  รูปแบบงานวิจัย (Research Design) 

งานศึกษาค้นคว้าอิสระนี้เป็นการวิจัยโดยการสังเกตเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Retrospective 

Observational Descriptive Study) เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายและลักษณะ

แบบต่างๆของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในประชากรวัยทํางานที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรม ที่มาเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลเกษม-ราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล รัตนาธิเบศร์ จังหวัดนนทบุรี เพ่ือนําข้อมูลที่ได้

จากการศึกษานี้ไปสู่การวางแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การดูแลสุขภาพ แนวทางการป้องกันหรือลดการ

เกิดภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในวัยทํางานและนําไปต่อยอดทํางานวิจัยในอนาคต  

 

3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1  ประชากรกลุ่มที่ศึกษา (Population) : ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ ผู้มีอาการปวดหลัง

ส่วนล่างที่มาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเกษมราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล รัตนาธิเบศร์ จังหวัดนนทบุรี 

ในช่วงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 – กันยายน พ.ศ. 2565 

3.2.2  กลุ่มตัวอย่าง (Sample) : ข้อมูลจากกลุ่มประชากร ที่ตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา ดังนี้ 

(1)  เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion Criteria)  

 (1.1)  มีภาพ MRI ส่วน Lumbosacral spine 

 (1.2)  อายุตั้งแต่ 15 - 59 ปี 

 (1.3)  มีอาการปวดหลังส่วนล่างมานานกว่า 3 เดือน  

 (1.4)  มีลักษณะอาชีพทํางานออฟฟิศ หรืออาชีพที่ต้องนั่งนาน 

 (2)  เกณฑ์ในการคัดออกจากศึกษา (Exclusion Criteria)  

 (2.1)  ผู้ที่มีเนื้องอก ,มะเร็งและกระดูกหักที่กระดูกสันหลัง 

 (2.2)  ผู้ที่มีอาการปวดหลังมาจากอุบัติเหตุหรือได้รับแรงกระแทก 

(2.3)  มีประวัติเคยผ่าตัดหลัง 

(2.4)  มีความผิดปกติของโครงสร้างตั้งแต่กําเนิด 

(2.5)  ข้อมูลพื้นฐานทางสุขภาพมีไม่ครบตามท่ีต้องการ 

 

3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.3.1  ระบบ PACS (Picture Archive Communication System) เพ่ือสืบค้นการตรวจประเมินหมอน

รองกระดูกสันหลังส่วนเอว  ตรวจโดยเครื่อง MRI ที่ตําแหน่ง Lumbosacral spine 

3.3.2  ระบบ HIS (Hospital Information System) เพ่ือสืบค้นข้อมูลและประวัติโรคประจําตัว 
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3.3.3  ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ค่าดัชนีมวลกาย 

3.3.4  ข้อมูลการวินิจฉัยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)  ได้แก่  

(1)  โรคเบาหวาน  

(2)  โรคไขมันผิดปกติในเส้นเลือด   

(3)  โรคไตเรื้อรัง 

3.3.5  แบบบันทึกข้อมูลงานวิจัย (ภาคผนวก ก) 

3.3.6  โปรแกรมสําเร็จรูปการวิเคราะห์ทางสถิติ 

 

3.4  ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ ขั้นตอนเตรียมการและขั้นตอนดําเนินการ 

 

3.4.1  ขั้นเตรียมการ 

(1)  ยื่นขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ต่อคณะกรรมการด้านจริยธรรมของการ

วิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ (รหัสโครงการวิจัย DPUHREC031/65NA) 

3.4.2  ขั้นตอนการดําเนินการ 

(1)  ผู้วิจัยเก็บข้อมูลพร้อมอาจารย์ที่ปรึกษาร่วม  

(2)  เก็บข้อมูลความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวจากการดูผลภาพ MRI ส่วน 

Lumbosacral spine โดยรังสีแพทย์ จากโปรแกรม INFINITT ตั้งแต่ช่วงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 – 

กันยายน พ.ศ. 2565 และข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึกลงในตาราง excel 

(3)  เมื่อเก็บข้อมูลได้ครบแล้วจะนําข้อมูลไปวิเคราะห์โดยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ 
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ประชากรกลุ่มที่ศึกษา (N=355) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 3.1  แสดงขั้นตอนการเก็บข้อมูลในงานวิจัย 

  

ภาพ MRI ส่วน Lumbosacral spine ของผู้มีอาการปวดหลังส่วนล่าง 

ที่โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล รัตนาธิเบศร์ จังหวัดนนทบุรี 

ช่วงเดือนกันยายน พ.ศ.2564 - 2565 

วิเคราะห์ข้อมูล  

รายงานผล 

เก็บข้อมูลเวชระเบียน 

- Age 

- Gender,  

- NCDs (DM, DLP, CKD) 

เก็บข้อมูลภาพ MRI 

- Characteristics  and  level of  

  lumbar disc degeneration 

กลุ่มตัวอย่าง (N=122) 

 

เกณฑ์คัดเข้า  (N= 264) 

- อาย ุ15 – 59 ป ี

- มีอาการปวดหลังส่วนล่างมานานกว่า 3 เดือน 

- มีลักษณะอาชีพทาํงานออฟฟิศหรืออาชพีที่ต้องนั่งนาน 

เกณฑ์คัดออก (N= 142) 

- ผู้ที่มีเนื้องอก, มะเร็งและกระดูกหกัที่กระดูกสันหลัง (N =25) 

- ผู้ที่มีอาการปวดหลังมาจากอบุัติเหตุหรือได้รับแรงกระแทก 

- มีประวัติเคยผ่าตัดหลัง 

- มีความผิดปกติของโครงสร้างตั้งแต่กําเนิด 

- ข้อมูลพื้นฐานทางสุขภาพมีไม่ครบตามทีต่้องการ (N=101) 
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3.5  การวิเคราะห์ข้อมูลและการวิเคราะห์ทางสถิติ 

ผู้วิจัยลงบันทึกข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ โดยกําหนดค่า

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลตามหลักสถิติ นําเสนอข้อมูลในเชิงพรรณนา (Descriptive 

statistic) เป็นค่าความถี่  (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard Deviation) โดยแสดงเป็นตารางและกราฟแท่งเพ่ือแสดงความสัมพันธ์ระหว่างความ

เสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว  อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ลักษณะและระดับ

ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวในวัยทํางานที่มีภาวะออฟฟิศซินโดรม ให้เห็นได้อย่างชัดเจน  

 

ตาราง 3.1  สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ตัวแปรและความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

 

ตัวแปรและความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

อายุ Mean and Standard deviation (SD) 

เพศ Ratio and Fisher’s exact test 

ช่วงอายุและหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม    Percentage 

ความสัมพันธ์ 

         ปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายกับภาวะหมอน

รองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

 

Pearson Chi-square and Fisher’s exact 

test 

        ช่วงอายุกับระดับหมอนรองกระดูกสันหลังส่วน

เอวที่มีความเสื่อม 

Spearman Rank Correlation 

         หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวแต่ละระดับกับ

ลักษณะต่างๆของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว

เสื่อม 

Spearman Rank Correlation 

        ช่วงอายุกับลักษณะต่างๆของหมอนรองกระดูก

สันหลังส่วนเอวเสื่อม 

Spearman Rank Correlation 

 

 



 

บทท่ี 4 

ผลการศึกษา 
  

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายกับลักษณะของหมอนรองกระดูกสัน

หลังส่วนเอวเสื่อมในคนวัยทํางานกลุ่มออฟฟิศซินโดรมที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง  ประชากรกลุ่มที่

ศึกษาคือภาพ MRI ส่วนLumbosacral spine ของผู้มีอาการปวดหลังส่วนล่างที่มาเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล  รัตนาธิเบศร์ ในช่วงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 – กันยายน พ.ศ. 

2565 จํานวน 355 ราย ตรงตามเกณฑ์คัดเข้า 264 ราย เกณฑค์ัดออก 142 ราย กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้ง

นี้จึงมีทั้งหมด 122 ราย เพ่ือให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ผู้วิจัยนําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และเสนอ

ผลการวิเคราะห์ โดยใช้ตารางและกราฟแท่งประกอบคําบรรยาย จําแนกเป็น 6 ตอน ตามลําดับดังนี้ 

4.1  ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

4.2  ความถี่และร้อยละของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในแต่ละช่วงอายุ 

4.3  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพื้นฐานทางสุขภาพกาย โรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับภาวะหมอนรอง 

กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

4.4  ความสัมพันธ์ของช่วงอายุกับระดับหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

4.5  ความสัมพันธ์ระหว่างหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวแต่ละระดับกับลักษณะต่างๆของ 

หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

4.6  ความสัมพันธ์ระหว่างช่วงอายุกับลักษณะต่างๆของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

 

4.1  ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มตัวอย่างครั้งนี้มีจํานวน 122  ราย เป็นเพศชายจํานวน 60 ราย อัตราส่วนเพศประมาณ 1 ต่อ 

1 อายุตั้งแต่ 15 ถึง 59 ปี มีอายุเฉลี่ย 45.78 ± 10.16 ปี พบว่าอายุของกลุ่มตัวอย่างส่วนมากอยู่ในช่วง 50-59 

ปี จํานวน 56 ราย ( ร้อยละ 45.90 ) รองลงมาคือ 40-49 ปี จํานวน 34 ราย (ร้อยละ 27.87 ) มีส่วนน้อยที่

ช่วงอายุ 15-19 ปี มีจํานวน 2 ราย ( ร้อยละ 1.64 ) ค่าดัชนีมวลกาย(BMI) เฉลี่ย 26.35 ± 4.83 kg/m2  

ส่วนมากอยู่ในเกณฑอ้์วนระดับ 1 (25.0 - 29.9  kg/m2 ) จํานวน 44 ราย (ร้อยละ 36.07)  รองมาคือน้ําหนัก

เกิน ( 23.0 - 24.9  kg/m2 ) จํานวน 28 ราย (ร้อยละ 22.95)และข้อมูลเกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบว่ามี

กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 8.20) และมี 2 รายเป็นโรคเบาหวานร่วมกับโรคไตเรื้อรัง 

(ร้อยละ 1.64)  และไม่มีผู้ที่เป็นโรคไขมันในเลือดสูง หรือโรคไตเรื้อรังเพียงอย่างเดียวเลย (ตารางที่ 4.1) 
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ตารางท่ี 4.1  ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 122 ราย 
 

ลักษณะ จ านวน ร้อยละ 

เพศ   

ชาย 60 49.18 

หญิง 62 50.82 

รวม 122 100.00 

อายุ   

15-19 ป ี 2 1.64 

20-29 ป ี 8 6.56 

30-39 ป ี 22 18.03 

40-49 ป ี 34 27.87 

50-59 ป ี 56 45.90 

Mean (±SD) 45.78 (±10.16) 

BMI   

< 18.5 kg/m2 4 3.28 

18.5 – 22.9  kg/m2 24 19.67 

23.0 - 24.9  kg/m2 28 22.95 

25.0 - 29.9  kg/m2 44 36.07 

 > 30.0 kg/m2 22 18.03 

Mean (±SD) 26.35 (±4.83) 

Diabetes  10 8.20 

Dyslipidemia  0 0 

Chronic kidney disease  0 0 

Diabetes and Chronic kidney disease 2 1.64 

 

4.2  ความถี่และร้อยละของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในแต่ละช่วงอายุ 

ความถี่ของหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมมีเพ่ิมมากขึ้นตามอายุที่มากขึ้น โดยอายุของกลุ่ม

ตัวอย่างส่วนมากอยู่ในช่วง 50-59 ปี จํานวน 56 ราย มีภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อม 54 ราย(ร้อยละ 

44.26) อายุที่น้อยที่สุดคือช่วง 15-19 ปี จํานวน 2 ราย (ร้อยละ 1.64) (ตารางที ่4.2) 
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ตารางท่ี 4.2  แสดงความถี่และร้อยละของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในแต่ละช่วงอายุ  

 

 

4.3  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพื้นฐานทางสุขภาพกายกับภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

อายุและค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ในกลุ่มที่มีความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังกับกลุ่มหมอน

รองกระดูกสันหลังปกติมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ อัตราส่วนเพศในกลุ่มหมอนรองกระดูกสัน

หลังเสื่อมและกลุ่มปกติ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ กลุ่มหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อม มี

โรคเบาหวานร้อยละ 8.20  โรคไตเรื้อรังและโรคเบาหวานร่วมกับไตเรื้อรังพบร้อยละ 1.64 ในขณะที่กลุ่มปกติ

ไม่พบโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเลย ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่มนี ้(ตารางที่ 4.3) 

 

ตารางท่ี 4.3  แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐานทางสุขภาพกายกับภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว 

เสื่อม 

 

ลักษณะ 

Lumbar Disc 

Degeneration 

(n = 116) 

Normal Disc 

(n = 6) 
P-value 

อายุ, mean (SD) 45.95 ± 10.26 42.33 ± 7.81 < 0.001 

อายุ (Max : Min) 59:19 35:52 - 

เพศ (ผู้ชาย : ผู้หญิง) 56:60 4:2 0.324 

BMI, mean (SD) 26.52 ± 4.88 23.15 ± 2.29 < 0.001 

Diabetes (%) 10 (8.20) 0 (0) 0.592 

Dyslipidemia (%) 0 (0) 0 (0) - 

Chronic kidney disease (%) 0 (0) 0 (0) - 

Diabetes and Chronic kidney disease 2 (1.64) 0 (0) 0.904 

อายุ (ปี) Lumbar Disc 

Degeneration (%) 

Normal Disc 

(%) 

Total ร้อยละ 

15 - 19 ปี 2 (1.64) 0 (0)  2 1.64 

20 - 29 ปี 8 (6.56) 0 (0) 8 6.56 

30 - 39 ปี 20 (16.39) 2 (1.64) 22 18.03 

40 - 49 ปี 32 (26.23) 2 (1.64) 34 27.87 

50 - 59 ปี 54 (44.26) 2 (1.64) 56 45.90 

Total 116 (95.08) 6 (4.92) 122 100 

* P-value < 0.05 
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4.4  ความสัมพันธ์ของอายุกับระดับหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

ช่วงอายุ 15-19 ปี 20-29 ปี 30-39 ปีและ 40-49 ปี มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเสื่อมของ

หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5-S1 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ช่วงอายุ 50-59 ปีมีความ สัมพันธ์เชิงบวกกับ

ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันระดับ L1-L2 และ L4-L5 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4.4) ในช่วง

อายุ 40 -49 ปีกับ 50-59 ปี จะพบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวได้ทุกระดับ ช่วงอายุ 30 -

39 ปีจะพบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L3-L4 , L4-L5 และ L5-S1 สําหรับช่วงอายุ 15-19 

ปี กับ 20-29 ปี พบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L4-L5 และ L5-S1 (ภาพที่ 4.1)  แสดงให้

เห็นว่าเมื่ออายุมากขึ้นมักมีความเสื่อมหลายระดับมากกว่าที่จะมีความเสื่อมเพียงแค่ระดับเดียว (ภาพที่ 4.2) 

 

ตารางท่ี 4.4  แสดงสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของช่วงอายุกับระดับหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

 

*P- value < 0.05 

Age Range 

(year old) 

 Lumbar Disc Levels 

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

       

15 – 19 Correlation 

Coefficient 

-0.046 -0.095 -0.169* -0.098 0.277* 

(p-value) (0.31) (0.15) (0.03) (0.14) (0.00) 

20 – 29 Correlation 

Coefficient 

-0.064 -0.131 -0.231* -0.107 0.356* 

(p-value) (0.24) (0.08) (0.01)  (0.12) (0.00) 

30 – 39 Correlation 

Coefficient 

-0.114 -0.233* -0.067 -0.153* 0.334* 

(p-value) (0.11) (0.01) (0.23) (0.05) (0.00) 

40 – 49 Correlation 

Coefficient 

-0.143 -0.057 -0.054 -0.127 0.220* 

(p-value) (0.06) (0.27) (0.28) (0.08) (0.01) 

50 – 59 Correlation 

Coefficient 

0.207* -0.193* -0.02 0.183* -0.106 

 (p-value) (0.01) (0.02) (0.41) (0.02) (0.12) 



29 

30 

40 

26 

8 
12 

0

10

20

30

40

50

1 2 3 4 5

จ า
นว

นค
น 

จ านวนระดับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว 

L1-L2 = หมอนรองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 1 และ 2, L2-L3 = หมอนรองกระดูกสัน

หลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 2 และ 3, L3-L4 = หมอนรองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอว

ข้อที ่3 และ 4, L4-L5 = หมอนรองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 4 และ 5, L5-S1 = หมอน

รองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 5 และส่วนกระเบนเหน็บข้อที่ 1  

 

 

ภาพที่ 4.1  ความถี่ของระดับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวในแต่ละช่วงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 4.2  ความถี่ของจํานวนระดับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว 
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4.5  ความสัมพันธ์ของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวแต่ละระดับกับลักษณะต่างๆของหมอนรองกระดูก

สันหลังส่วนเอวเสื่อม 

หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L1-L2 , L2-L3 และ L3-L4 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับลักษณะ

ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังแบบ Bulge ต่อมาในหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L4-L5 มี

ความสัมพันธ์กับลักษณะความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังแบบ Protrusion และแบบ Extrusion อย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ส่วนหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5-S1 มีความสัมพันธ์กับทุกลักษณะความเสื่อมของ

หมอนรองกระดูกสันหลังอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยสัมพันธ์กับลักษณะความเสื่อมแบบ Extrusion มาก

ที่สุด รองลงมาคือแบบ Protrusion (ตารางที่ 4.5) หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L1-L2 , L2-L3 และ L3-

L4 มีลักษณะความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังแบบ Bulge มากกว่าแบบอื่นโดยพบว่ามีจํานวน 12 ราย 

, 20 รายและ 32 รายตามลําดับ สําหรับหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L4-L5 และ L5-S1 มีลักษณะความ

เสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังแบบ Protrusion มากกว่าแบบอื่นโดยพบว่ามีจํานวน 46 ราย และ 42 ราย

ตามลําดับ ส่วนความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังลักษณะรุนแรงที่สุดคือ Sequestration พบแค่ใน

ระดับ L5-S1 จํานวน 2 ราย (ภาพที่ 4.3) 

 

ตารางท่ี 4.5  แสดงสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวแต่ละระดับกับลักษณะ 

ต่างๆของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

 

 

Lumbar  

Disc Levels  

Degree of Disc Degeneration 

Low Signal 

Intensity 
Bulge Protrusion Extrusion Sequestration 

       

L1-L2 Correlation 

Coefficient 

-0.119 0.241* 0.083 0.029 -0.046 

(p-value) (0.10) (0.00) (0.18) (0.38) (0.31) 

L2-L3 Correlation 

Coefficient 

-0.05 0.388* 0.061 -0.049 -0.064 

(p-value) (0.29) (0.00) (0.25) (0.30) (0.24) 

L3-L4 Correlation 

Coefficient 

-0.143 0.348* 0.171* 0.100 -0.114 

(p-value) (0.06) (0.00) (0.03) (0.14) (0.11) 
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*P- value < 0.05 

L1-L2 = หมอนรองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 1 และ 2, L2-L3 = หมอนรองกระดูกสัน

หลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 2 และ 3, L3-L4 = หมอนรองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอว

ข้อที ่3 และ 4, L4-L5 = หมอนรองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 4 และ 5, L5-S1 = หมอน

รองกระดูกสันหลังระหว่างกระดูกสันเสื่อมเอวข้อที่ 5 และส่วนกระเบนเหน็บข้อที่ 1  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lumbar  

Disc Levels  

Degree of Disc Degeneration 

Low Signal 

Intensity 
Bulge Protrusion Extrusion Sequestration 

       

L4-L5 Correlation 

Coefficient 

-0.138 0.011 0.510* 0.231* 0.124 

(p-value) (0.06) (0.45) (0.00) (0.01) (0.09) 

L5-S1 Correlation 

Coefficient 

0.178* -0.356* 0.464* 0.497* 0.230* 

(p-value) (0.03) (0.00) (0.00) (0.00) (0.01) 

ภาพที่ 4.3  ความถี่ของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมลักษณะต่างๆในแต่ละระดับ 
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4.6  ความสัมพันธ์ของช่วงอายุกับลักษณะต่างๆของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

ลักษณะความเสื่อมของหมอนรองกระดูกส่วนเอวแบบ Low Signal Intensity มีความสัมพันธ์กับ

ช่วงอายุ 15-19 ปี และ 30-39 ปีอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และแบบ Bulge มีความสัมพันธ์กับช่วงอายุ 30-39 

ปี 40-49 ปีและ 50-59 ปีอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีแนวโน้มมากขึ้นตามช่วงอายุ  ขณะที่ความเสื่อมแบบ 

Sequestration มีความสัมพันธ์แค่กับช่วงอายุ 40-49 ปี  (ตารางที่ 4.6) และลักษณะความเสื่อมของหมอน

รองกระดูกส่วนเอวแบบ  Protrusion พบว่าที่สุดในช่วงอายุ 50-59 ปี จํานวน 50 ราย รองลงมาคืออายุ 40-

49 ปี 30-39 ปี และ 20-29 ปีจํานวน 38 ราย 22 รายและ 4 รายตามลําดับ (ภาพที่ 4.4) 

 

ตารางท่ี 4.6  แสดงสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของช่วงอายุกับลักษณะต่างๆของหมอนรองกระดูกสัน  

                 หลังส่วนเอวเสือ่ม  

 

Age Range 

(year old)  

Degree of Disc Degeneration 

Low Signal 

Intensity 
Bulge Protrusion Extrusion Sequestration 

       

15 – 19 Correlation 

Coefficient 

0.391* -0.131 -0.160* 0.359* -0.017 

(p-value) (0.00) (0.08) (0.04) (0.00) (0.43) 

20 – 29 Correlation 

Coefficient 

0.135 -0.004 -0.058 -0.095 -0.034 

(p-value) (0.07) (0.48) (0.26) (0.15) (0.35) 

30 – 39 Correlation 

Coefficient 

-0.155* -0.221* 0.029 0.099 -0.061 

(p-value) (0.04) (0.01) (0.38) (0.14) (0.25) 

40 – 49 Correlation 

Coefficient 

0.040 -0.266* 0.126 -0.109 0.208* 

(p-value) (0.33) (0.00) (0.08) (0.12) (0.01) 

50 – 59 Correlation 

Coefficient 

-0.083 0.446* -0.066 -0.022 -0.119 

(p-value) (0.18) (0.00) (0.23) (0.41) (0.10) 

*P-value<0.05 
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ภาพที่ 4.4  ความถี่ของลักษณะความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวแต่ละช่วงอายุ 

 



 

บทท่ี 5 

สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกาย  โรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังและลักษณะแบบต่างๆของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในคนวัยทํางานกลุ่มออฟฟิศซินโดรมที่

มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างจํานวน 122 ราย ช่วงอายุ 15-59 ปี อายุเฉลี่ย 45.78 ± 10.16 

ปี เป็นเพศหญิง ร้อยละ 50.82 เก็บรวบรวมข้อมูลจากภาพเอ็มอาร์ไอและทบทวนเวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ 

 

5.1  สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 

ลักษณะความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังในการศึกษานี้แบ่งเป็น 5 ลักษณะได้แก่ Low 

Signal Intensity, Bulge, Protrusion, Extrusion และ Sequestration เรียงลําดับความรุนแรงจากน้อยไป

มาก พบว่าลักษณะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมที่พบมากที่สุดคือ Bulge รองลงมาคือ Protrusion 

และพบน้อยที่สุดคือ Sequestration  อาจเนื่องมาจากการดําเนินโรคของหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมมัก

พบเป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป (Gradual onset) มากกว่าการเป็นแบบเฉียบพลัน(Sudden onset)34 โดยการ

เปลี่ยนแปลงความเสื่อมสภาพเริ่มต้นตั้งแต่อายุ 20 ปีโดยที่ไม่ได้แสดงอาการใดๆ17 

ช่วงอายุที่เริ่มมีหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมจากการศึกษาครั้งนี้ พบได้ตั้งแต่ช่วงอายุ 

15-19 ปี ซึ่งมีความสัมพันธ์กับลักษณะความเสื่อมแบบ Low Signal Intensity กับแบบ Extrusion และยัง

สัมพันธ์กับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5-S1 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในปีค.ศ. 2020  

ของ Andrew James Berg, et al. 30 ที่ศึกษาความชุกของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมในผู้ป่วยอายุ 

20-30 ปี ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง พบว่าส่วนมากมีความเสื่อมที่หมอนรองกระดูกสันหลังระดับ L5-S1 ด้วย

เช่นกันอาจเนื่องมาจากหมอนรองกระดูกสันหลังระดับนี้มีลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์เป็นบริเวณของหลัง

ส่วนล่างซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงจากกระดูกสันหลังส่วนเอวที่มีลักษณะแบบโค้งไปด้านหน้า (lordosis) ต่อไปเป็น

กระดูกสันหลังส่วนกระเบนเหน็บที่มีลักษณะแบบโค้งไปด้านหลัง (kyphosis) ทั้งยังเป็นตําแหน่งที่ช่วยส่งผ่าน

น้ําหนักจากกระดูกสันหลังไปสู่กระดูกเชิงกราน (pelvis) และขาทั้งสองข้างอีกด้วย การเคลื่อนไหวของกระดูก

สันหลังระดับนี้มีความเฉพาะตัวทางกายวิภาคและรับแรงเครียดเชิงกลอย่างมากเมื่อเทียบกับกระดูกสันหลัง

ระดับอ่ืนๆ จึงเป็นเหตุให้ง่ายต่อการบาดเจ็บ การเกิดความเสื่อมหรือหมอนรองกระดูกสันหลังปลิ้น35 สําหรับ

ช่วงอายุ 15-29 ปี แม้ว่าจะเป็นช่วงอายุที่พบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวได้น้อยแต่ใน

การศึกษานี้ไม่มีรายงานถึงภาวะปกติของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวในช่วงอายุนี้เลย เนื่องมาจากกลุ่ม

ตัวอย่างถูกคัดเลือกมาจากผู้มีอาการปวดหลังและได้รับการตรวจ MRI ซึ่งมีแนวโน้มจะพบความเสื่อมได้

มากกว่าคนปกติ แต่หากตรวจในคนปกติที่ไม่ได้มีอาการดังกลุ่มตัวอย่าง น่าจะพบความผิดปกติของหมอนรอง 
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กระดูกสันหลังส่วนเอวได้เป็นส่วนมาก 

แต่ในการศึกษาครั้งนี้โดยภาพรวมพบว่าช่วงอายุ 15-59 ปี มีระดับความเสื่อมของหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวทีพ่บมากที่สุดคือ L4-L5 รองลงมาคือ L5-S1 สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ในปีค.ศ.

2013 ของ Saleem, et al. 29 ที่ทําการศึกษาความแตกต่างของภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม

จากภาพ MRI ในผู้ป่วยอายุ 20-60 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม ซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับลักษณะความเสื่อมรุนแรงระดับ Protrusion, Extrusion และ Sequestration เหตุที่เป็น

เช่นนี้เนื่องมาจากความรุนแรงตั้งแต่ระดับ Protrusion ขึ้นไปมักทําให้ต้องมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดหลัง

ส่วนล่างจากการปลิ้นของหมอนรองกระดูกสันหลังออกมาจากตําแหน่งเดิมโดยเกิดจากการที่ nucleus 

pulposus ไหลออกจากแนวกลางของหมอนรองกระดูกสันหลังทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง คือเกิดการ

โป่งนูนของ annulus fibrosus ซึ่งหากไปกดทับโดนปมรากประสาท (nerve root) จะทําให้มีอาการปวดชา

ร้าวลงขาตามมา6,15 

ปัจจัยพ้ืนฐานทางสุขภาพกายของการศึกษาครั้งนี้พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับความเสื่อมของ

หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว ช่วงอายุที่พบความเสื่อมมากที่สุดคือช่วงอายุ 50-59 ปี และพบน้อยที่สุด

ในช่วงอายุ 15-19 ปี ซึ่งพบความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังที่ระดับL1-L2 ถึง L5-S1 เรียงจากน้อยไป

มาก สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้30,32 ที่ศึกษาความชุกของภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม

ในผู้ป่วยอายุน้อย โดยระดับของความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังที่พบมากที่สุดคือ L5-S1  ระดับของ

ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังที่พบน้อยที่สุดคือ L2-L3 และอายุมีความสัมพันธ์กับความเสื่อมของ

หมอนรองกระดูกสันหลัง โดยอายุมากจะมีความสัมพันธ์กับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว

ระดับบน และอายุน้อยจะมีความสัมพันธ์กับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวระดับล่าง29 อาจ

เนื่องมาจากช่วง L4-L5, L5-S1 มีลักษณะที่โค้งเว้าไปทางด้านหน้า (Lordosis) รับน้ําหนักมากกว่าหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวระดับบน จึงมีโอกาสเกิดความเสื่อมได้เร็วกว่า ในช่วงอายุที่มากพบความเสื่อมของ

หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวระดับบนได้มากกว่าช่วงอายุน้อย เนื่องจากเมื่อช่วงอายุที่มากขึ้นมักมีความ

เสื่อมเพ่ิมมากขึ้นจากหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวระดับล่างไปยังระดับบนกว่า สาเหตุหนึ่งมาจากการใช้

งานที่ผ่านมา ตามทฤษฎีความเสื่อมถอยสะสม (Wear and tear theory) เป็นกระบวนการเสื่อมถอยอย่าง

ค่อยเป็นค่อยไป จากการใช้งานอวัยวะนั้น ๆ มาเป็นเวลานานจนเกิดการบาดเจ็บทีละเล็กทีละน้อยอย่าง

ต่อเนื่อง หรือจากการใช้งานอย่างหักโหมสะสมมาเรื่อยๆ รวมทั้งการได้รับสารพิษจากภายนอก เช่นการนั่ง

นานๆอยู่ในอิริยาบถที่ไม่เหมาะสม การยกของหนัก การกินอาหารที่มีไขมันสูงหรือน้ําตาลสูง เป็นต้น36,37 

ค่าดัชนีมวลกายที่มากเกินเกณฑ์ปกติมีความสัมพันธ์กับความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง

ส่วนเอว สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้32,38 เนื่องมาจากผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายมากเกินเกณฑ์ปกติมักมีไขมัน

ส่วนเกินที่ช่องท้องยื่นออกมาทางด้านหน้า ส่งผลทําให้กระดูกสันหลังส่วนเอวมีความโค้งไปทางด้านหน้าเพ่ิม

มากขึ้นเกินกว่าปกติ (Hyperlordosis) ตามมาด้วยแรงเฉือนภายใน(shearing strain or stress) ที่เพ่ิมขึ้นทาง

ด้านหน้าและจุดศูนย์ถ่วงที่เลื่อนไปทางด้านหน้าของกระดูกสันหลังส่วนเอว ส่งผลทําให้เกิดแรงดันไปทาง
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ด้านหลังและด้านข้างของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวร่วมกับความไม่สมดุลของกล้ามเนื้อแกนกลางลําตัว

และรอบๆ ก่อให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและความเสื่อมของกระดูกสันหลังส่วนเอวได้39 

โรคประจําตัวของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีจํานวนน้อยมาก จึงไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่จะมีผลต่อภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเสื่อม ส่วนมากเป็นช่วงวัยทํางานมีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ที่ 

45.77±10.16 ปี ซึ่งยังมีโรคประจําตัวน้อย  แต่ในขณะที่การศึกษาก่อนหน้านี้ ในปีค.ศ.2020 ของ 

Ghanshyam Kakadiya, et al. 40 ได้ทําศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโรคเบาหวานกับความรุนแรงของหมอน

รองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมพบว่ามีความสัมพันธ์กันเชิงบวก ในกลุ่มคนไข้จํานวน 199 รายที่มีอาการปวด

หลังส่วนล่าง โดยอายุเฉลี่ย 56.49±9.81 ปี 

 

5.2  ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 

5.2.1.  การศึกษาในอนาคตควรมีขนาดกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น เนื่องจากในการศึกษานี้เก็บข้อมูลพ้ืนฐาน

ทางสุขภาพกายได้ไม่ครบ จึงทําให้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเหลือน้อย  

5.2.2.  การทราบปัจจัยหรือสาเหตุของหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมในวัยทํางาน อาจเป็นประเด็นที่

สามารถนํามาเป็นแนวทางเพ่ือคําแนะนําการดูแลหรือหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งน่าจะทําให้เกิดหมอนรอง

กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

5.2.3.  การศึกษาครั้งถัดไปควรเพ่ิมปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่อาจส่งผลให้เกิดภาวะหมอนรองกระดูกสันหลัง

เสื่อมตั้งแต่อายุน้อย เพ่ือให้มีการป้องกันการเกิดภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อมได้ตั้งแต่เนิ่นๆ 
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ตารางบันทึกข้อมูล 

 

ในการเก็บบันทึกข้อมูลประกอบไปด้วยหัวข้อดังนี้ 

1.  Hospital Number (HN) 

2.  เพศ (Gender) 

3.  อายุ (Age) 

5.  ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 

6.  โรคประจําตัว ประกอบไปด้วย 

6.1  โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus: DM) 

6.2  โรคไขมันผิดปกติในเส้นเลือด (Dyslipidemia: DLP) 

6.3  โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease: CKD) 

ไม่มีโรค     =  0 

 มีโรค         =  1 

7.  ความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอว 

ไม่มีความเสื่อม     =  0 

 มีความเสื่อม        =  1 

หากมีความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังจะแบ่ง 5 แบบ ดังนี้ 

Low Signal Intensity =  1 

Bulge  =  2 

Protrusion =  3 

Extrusion =  4 

Sequestration =  5 

และระบุความเสื่อมแต่ละแบบลงในแต่ละระดับคือ L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-5 และ L5-S1 

ดังตารางด้านล่างนี้ 
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ตัวอย่างตารางท่ีใช้ในการเก็บบันทึกข้อมูล 

NO HN Gender Age BMI 
Underlying Disease Lumbar Disc 

Degeneration 

Levels of Lumbar Disc 

Degeneration 

DM DLP CKD L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

1              

2              

3              

4              

5              

6              

7              

8              

9              

10              

11              

12              

13              

14              

15              

16              

17              

18              

19              

20              

21              

22              

23              

24              

25              
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ตัวอย่างภาพ MRI 
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ตัวอย่างภาพ MRI (Inclusion) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่างภาพ MRI (Exclusion เนื่องจากเป็นแบบเฉียบพลัน) 
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ตัวอย่างการวิเคราะห์ทางสถิต ิ
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ตัวอย่างการวิเคราะห์ด้วย Pearson Chi-Square  

 

ตัวอย่างการวิเคราะห์ด้วย Spearman Rank Correlation  



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 

ประมวลศัพท์และคาํยอ่ 
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ประมวลศัพท์และค าย่อ 

 

ตัวย่อ ค าเต็ม ค าภาษาไทย 

L Lumbar Disc หมอนรองกระดูกส่วนหลังส่วนเอว 

S Sacrum หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนกระเบนเหน็บ 

MRI Magnetic Resonance Imaging การตรวจร่างกายด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

LDD Lumbar Disc Degeneration หมอนรองกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

BMI Body Mass Index ดัชนีมวลกาย 
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