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                 การศึกษาวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย ในผูปวยขอเขาเสือ่มแบบปฐมภูมิ
ในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ศึกษาในกลุมตัวอยางผูปวยจํานวน  42 ราย อายุเฉลีย่ 61 ป  ทําการสุมตัวอยางแบบงายโดยใชวิธีตารางเลขสุม  
แบงกลุมผูปวยเปน 2 กลุม กลุมแรกไดรับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายโดยการคอยๆเพิ่มแรงตานของน้ําหนักที่ยก
ตามความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาที่เพิ่มขึ้น  ในชวงองศาการเคลื่อนไหว 30 – 0 องศาของการเหยียดขอเขา  ฝกที่ฝายเวชศาสตรฟนฟู   
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  เปนเวลา  2  สัปดาห และฝกตอที่บานอีก  2  สัปดาห  กลุมที่  2  ไดรับการแนะนําการ ออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่
บาน โดยไมใชแรงตานในชวงองศาการเคลื่อนไหว 90 – 0 องศาของการเหยยีดขอเขา เปนเวลา 4  สัปดาห  ซึ่งทัง้สองกลุมไดรับการรักษา
ทางกายภาพบําบัดเหมือนกันเปนเวลา  2  สัปดาห  ผูวิจัยทําการวดัคาความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาดวย  Isokinetic  dynamometer            
( Cybex  II  dynamometer  6000)  อาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันวัดดวยแบบสอบถาม  Modified  WOMAC  
scale  กอนการวิจัย  ระหวางการวิจัยทุกสัปดาหและเมื่อสิ้นสุดการวิจัยที่  4  สัปดาห 

ผลการวิเคราะหขอมูลพบวา  เมื่อสิ้นสุดการวิจัยที่  4  สัปดาห กลุมผูปวยที่ไดรับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการ
อยางงาย (กลุมทดลอง) และกลุมที่ไดรับการแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน (กลุมควบคุม) ไมมีความแตกตางกันของความ
แข็งแรงของกลามเนื้อตนขาขางขวา  ( p = 0.917)  และขางซาย  ( p = 0.667)   อาการปวดขอเขาขวา( p = 0.381)  และขอเขาซาย( p = 0.406) 
และประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันขาขางขวา ( p = 0.692)  และขาขางซาย ( p = 0.816)  เมื่อเปรียบเทยีบผลทุกๆ สัปดาหของการ
ฝก  พบวาเมื่อสิ้นสุดสัปดาหที่สองของการฝกความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาเมื่อเทยีบกับกอนฝกมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
( p < 0.01)  คือ  คาเฉลีย่ความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาขางซายในกลุมทดลองที่วัดดวยวธิี  Isokinetic  60  องศาตอวินาที  กอนการฝก
เทากับ  21.70  Nm/kg  เมื่อสิ้นสุดสัปดาหที่สองเทากับ  34.50  Nm/kg  และขาขางขวากอนการฝกเทากับ  17.75  Nm/kg  เมื่อสิ้นสุดสัปดาหที่
สองเทากับ  33.30  Nm/kg  ในกลุมควบคุมคาเฉลี่ยความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาขางซายทีว่ัดดวยวิธ ี Isokinetic  60  องศาตอวินาที  กอน
การฝกเทากับ  23.54  Nm/kg   เมื่อสิ้นสุดสัปดาหที่สองเทากับ  36.77  Nm/kg  และขาขางขวากอนการฝกเทากับ  19.77  Nm/kg  เมื่อสิ้นสุด
สัปดาหที่สองเทากับ  34.59  Nm/kg  อาการปวดขอเขาลดลงและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันดีขึ้นเมือ่สิ้นสุดสัปดาหแรกของการ
ฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( p < 0.01)   คือ  คะแนนเฉลี่ยที่ไดจากแบบสอบถาม Modified  WOMAC  scale  เพื่อประเมินอาการปวดขอเขา
ซายในกลุมทดลองกอนการฝกเทากับ  7.40  คะแนน  เมือ่สิ้นสุดสัปดาหแรกเทากับ  5.40  คะแนน  และขอเขาขวากอนการฝกเทากับ  6.85  
คะแนน  เมื่อสิ้นสดุสัปดาหแรกเทากับ  5.10  คะแนน    อาการปวดขอเขาซายในกลุมควบคุมกอนการฝกเทากับ  8.63  คะแนน  เมือ่สิ้นสุด
สัปดาหแรกเทากับ  5.18  คะแนน  และขอเขาขวากอนการฝกเทากับ  8.77  คะแนน  เมื่อสิ้นสุดสัปดาหแรกเทากับ  5.31  คะแนน    และ
คะแนนเฉลีย่ที่ไดจากแบบสอบถาม Modified  WOMAC  scale  เพื่อประเมินประสิทธิภาพการทํากิจวัตรประจําวันขาซายในกลุมทดลอง
กอนการฝกเทากับ  24.55  คะแนน  เมือ่สิ้นสุดสัปดาหแรกเทากับ  14.25  คะแนน  และขาขวากอนการฝกเทากับ   24.50  คะแนน  เมือ่สิ้นสุด
สัปดาหแรกเทากับ  13.95  คะแนน ประสิทธิภาพการทํากิจวัตรประจําวันขาซายในกลุมควบคุมกอนการฝกเทากับ  33.18  คะแนน  เมื่อ
สิ้นสุดสัปดาหแรกเทากับ  20.00  คะแนน  และขาขวากอนการฝกเทากับ  33.50  คะแนน  เมื่อสิน้สุดสัปดาหแรกเทากับ  20.04  คะแนน     

ผลการวิจัยคร้ังนี้สรุปวา การออกกําลังเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูมิในระดับ
เล็กนอยถึงปานกลางมีผลชวยลดอาการปวดขอเขา  และประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันดีขึ้นตั้งแตสัปดาหแรกของการฝก  และ
ความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาเพิ่มขึน้ตั้งแตสิ้นสุดสัปดาหที่สองของการฝก โดยไมมีความแตกตางกันทั้งความแข็งแรงของกลามเนื้อตน
ขา  อาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันจากวิธีการฝกที่ตางกันสองวิธีนี้   
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 The  objective  of  this  study  was  to  evaluate  the  effects  of  quadriceps  strengthening  
exercise  with  modified  regimen  in  patients  with  mild  to  moderate  primary  knee  
osteoarthritis.  Forty  two  subjects ,  mean  ages  61  years ,  with  diagnosed  as  mild  to  
moderate  primary  knee  osteoarthritis  were  studied.  Randomized  single  blind  clinical  trial  
was  conducted  to compared  between  supervised  quadriceps  strengthening  exercise  with  
modified  regimen ,  progressive  resistive  exercise  using  quadriceps  board  and  anklets  and  
home  program  free  weight  isotonic  exercise.  Quadriceps  strength  was  measured  by  
isokinetic  machine .  Knee  pain  and  functional  abilities  of  knee  joints  were  measured  by  
modified  WOMAC  scale  every  week  until  the  end  of  the  forth  week. 
 The  results  showed  no  statistically  significant  difference  between  two  groups  in  
quadriceps  strength  ( right  side  p = 0.917 ,  left  side  p = 0.667) ,  in  knee  pain ,  (right  side     
p = 0.381 ,  left  side  p = 0.406)  and  in  functional  abilities  (right  side  p = 0.692 ,  left  side    
p = 0.816).  The  comparison  between  before  exercise  and  each  week  of  quadriceps  strength,  
knee  pain  and  functional  abilities  showed  significant  increment  of  quadriceps  strength  at  
the  end  of  the  second  week  (p < 0.01) ,  decrement  of  knee  pain  and  improvement  of  
functional  abilities  showed  significant  at  the  end  of the first  week(p < 0.01)  of  both  groups.  
 In  conclusion,  this  study  show  that  quadriceps  strengthening  exercise  training  in  
patients  with  mild  to  moderate  primary  knee  osteoarthritis  will  decrease  knee  pain,  
increase  functional  ability  since  the  end  of  the  first  week  and  increase  quadriceps  strength  
since  the  end  of  the  second  week.  There  is  no  significant  difference  of  quadriceps  
strength,  knee  pain  and  functional  ability  between  supervised  quadriceps  strengthening  
exercise  with  modified  regimen  and  home  program  exercise  in  patients  with  mild  to  
moderate  primary  knee  osteoarthritis.   
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ศรีเกียรติขจร  อาจารยที่ปรึกษารวม  ที่กรุณาใหคําแนะนํา  เสนอความคิดเห็นที่เปนประโยชน  และ
แกไขขอบกพรอง  รวมทั้งใหกําลังใจและเอาใจใสดวยดีเสมอ  และขอกราบขอบพระคุณคณาจารย   
ในคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน  ที่ไดใหความรูแกผูวิจยัจนสามารถสําเร็จ     
การศึกษาได  ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้ง  และขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงไว  ณ  โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ  รองศาสตราจารยนายแพทยประสงค  ศิริวิริยะกุล  ประธานสอบ
วิทยานพินธ  ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสมชาย  อรรฆศิลป   ผูชวยศาสตราจารยจรูญลักษณ       
คงทวีสกุลเลิศ  กรรมการสอบวิทยานิพนธ  และคณาจารยทุกทาน  ทีก่รุณาใหขอคิดและคําแนะนํา
อันเปนประโยชนตอการปรับปรุงวิทยานพินธใหมีความสมบรูณมากยิ่งขึ้น  และขอขอบพระคุณ
บัณฑิตวิทยาลยั  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัยทีก่รุณาใหทุนบางสวนสนับสนุนในการทําวจิัยคร้ังนี ้
 ขอขอบคุณแพทยหญิงจิรวรรณ  ตันวัฒนะ  นักกายภาพบําบัด  พยาบาล ตลอดจนเจาหนาที่
ทุกทาน  ในฝายเวชศาสตรฟนฟูโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ที่กรุณาชวยเหลือและอํานวยความสะดวก
ในการเก็บขอมูลเปนอยางด ี  ขอขอบคุณสมาชิกชมรมผูสูงอายุโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  และ
อาสาสมัครผูเขารวมโครงการวิจัยคร้ังนี้ทกุทานที่กรุณาสละเวลาและใหความรวมมอืเปนอยางดยีิง่
ในการศึกษาวจิัยคร้ังนี ้
 ขอกราบขอบพระคุณคณุพอคุณแม และขอขอบคุณทุกคนในครอบครัวที่สนับสนุน      
ชวยเหลือ  และใหกาํลังใจดวยดีมาโดยตลอด  ขอขอบคุณทุกทานทีม่ีสวนชวยเหลือและสนับสนนุ
ใหวิทยานพินธนี้สําเร็จดวยดีในครั้งนี้   
 
            ชฎิล   สมรภูมิ 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา  

 
โรคขอเสื่อม (osteoarthritis,OA)  เปนโรคขอที่พบไดบอยที่สุดและพบไดในประชากรทุก

เชื้อชาติ  Lawrence และคณะ ป ค.ศ. 1986 ไดศึกษาสํารวจพบวาประมาณรอยละ  50  ของประชากร
ที่มีอายุมากกวา  60  ป     จะมีอาการแสดงทางคลินิกที่บงถึงขอเสื่อม  เชน   อาการปวดขอ เปนตน 
สวนลักษณะภาพถายรังสีจะพบการเปลี่ยนแปลงอยางมีนยัสําคัญที่รอยละ 60 ของประชากรที่มีอายุ
มากกวา 65 ป  ในปค.ศ. 1990-1992  National  Health  Interview  Survey  ไดศึกษาสาํรวจประชากร
ในประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 41 ลานคนหรือคิดเปนรอยละ 16 ของประชากรทั้งหมดจะพบ
ปญหาภาวะเกีย่วกับโรคกลามเนื้อและกระดูก  ป  ค.ศ. 1986–1987   Health  and  Activity 
Limitation  Survey  สํารวจประชากรในประเทศแคนาดาพบวาประชากรรอยละ  5    มีปญหาโรค
ขอกระดูก  และในประเทศอังกฤษ  Lawrence  และคณะ ป ค.ศ. 1966     ไดรายงานความชุกของ
โรคขอเสื่อมพบถึงรอยละ  85  ในคนอายุ  55 – 64  ป  

จากรายงานของ  Hardler  ป ค.ศ. 1985 รายงานวา อัตราความชุกของโรคขอเขาเสื่อมใน
ประเทศตางๆ มีดังนี ้
   
แหลงขอมูล                             ประเทศ            อายุ (ป)       เพศชาย       เพศหญิง          ประชากร 
National Center for                 USA.                 55-64         0.41%         0.83%        Random sample    
Health Statistics (1979)                                     65-74         0.47%        11.80%        
Hoagland., et al. (1983)          Hong Kong        >55            0.55%        1.30%        Random sample 
Kellgren and Lawrence           England             55-64         2.40%        3.20%        Cotton workers 
(1958) 
Solomon., et al.  (1975)           South-Africa     >35             2.00%        3.80%        Random sample 
Valkenberg. (1981)                  Holland             55-64         1.68%         1.85%        Random sample 
                                                                           65-74         2.09%         3.52% 
                                                                              >75            2.21%         4.41% 



 

สําหรับในประเทศไทยเมื่อป ค.ศ. 1987  จากการสํารวจประชากร  2,028  คน  พบวามี
อาการปวดขอปวดเมื่อย  548  คน  (ความชุก = 248  ตอ  1,000)  ในจํานวนผูที่มอีาการนี้พบวามี
สาเหตุจากโรคขอเสื่อม  241  คน  คิดเปนรอยละ  44  ซ่ึงนับวาเปนสาเหตุที่พบบอยที่สุด   

วิโรจน  ศกุรโสจิ   ป ค.ศ. 1992     ไดศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวยโรคขอเสื่อม   ที่มา
รับการรักษาทีโ่รงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน  96 คน  พบหญิงตอชายเทากับ  85  ตอ  11  อายุเฉลี่ย  
60.9  ป   (42-89  ป)  ผูปวย  56  ราย  คิดเปนรอยละ   61.5  มีอาการที่ขอแขนและขา   โดยแบง
ความชุกตามอาการพบวา   ที่ขอเขาคิดเปนรอยละ  93.5   ที่ขอนิ้วมอืรอยละ  23.7 และที่ขอนิ้วเทา
รอยละ  2.2    เชนเดยีวกับ     การศึกษาของ   Cushnaghan และ  Dieppe ป ค.ศ.1991  รายงานไวใน
การสํารวจประชากรทั้งหมดของประเทศอังกฤษพบวารอยละ  6  เปนโรคขอเสื่อม  โดยคิดตาม
ตําแหนงของขอที่มีอาการ  ตําแหนงขอที่มอุีบัติการณเกดิ    ขอเสื่อมมากที่สุด  คือ  ขอเขา  คิดเปน
รอยละ 41.2    รองลงมาคือขอนิ้วมือ  คิดเปนรอยละ 30  และขอสะโพก  คิดเปนรอยละ19                                  

 
จากการศึกษาผูปวยขอเขาเสือ่ม  343  ราย  จากแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลศิริราช ป ค.ศ. 

1973  พบวาการใชขอเขาแบบงอเขานอยกวา  45  องศา  วันละหลายๆ    ช่ัวโมงทําใหแรงกดภายใน
ขอเขาเพิ่มขึ้น อุบัติการณการเกิดขอเขาเสื่อมจึงพบสูงกวาขออ่ืนๆ นอกจากนี้ยังพบวาขอเขาเสือ่ม
พบไดมากในผูสูงอายุระหวาง   50 – 70 ป   ที่มีน้ําหนกัมากกวาปกต ิ  และพบในเพศหญิงมากกวา
เพศชาย คิดเปนอัตราสวน  4 ตอ 1 และการศึกษาผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 358 ราย โรงพยาบาลศิริราช  
ป  ค.ศ. 1974  พบวาผูปวยจะมีมากขึ้นตามชวงอายุที่เพิ่มขึ้น   และพบมากที่สุดในชวงอายุ  46 –  60  
ป ( รอยละ 51.11 )  เพศหญงิมากกวาเพศชาย  คิดเปนอตัราสวน  4  ตอ 1 นอกจากนั้นยังพบวาเปน
แบบที่ไมมีสาเหตุนํามากอนถึงรอยละ 86  สวนที่มีสาเหตุนําพบมากทีสุ่ดคือ   ความอวน  ซ่ึงพบ
รอยละ  80  ของสาเหตุทั้งหมด  ในจํานวนนี้รอยละ  79  ไดรับการรักษาโดยไมผาตดั   ม ี รอยละ 2 
เทานั้นที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดตกแตงและผาตัดใสขอเทียม   เนื่องจากมีการทําลายภายใน
ขอมากจนไมมีการเคลื่อนไหว 

 
และการศึกษาขอเขาในคนไทยในป  ค.ศ. 1976 - 1977  จากแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาล        

จุฬาลงกรณ    จํานวน  317 ราย    เปนบุคคลเขาปกติ 160 ราย และผูปวยขอเขาเสื่อม 150 ราย พบวา
การเสื่อมของขอเขาเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตามอายุขัย ซ่ึงจะเริ่มชัดเจนเมื่ออายุ 40 ป พบมากใน
เพศหญิงที่มีน้าํหนักตวัมาก และพบวาบคุคลที่มีอายุมากขึ้น สมรรถภาพการทํางานของขอเขายิง่
นอยลง   ทั้งในกลุมควบคุมที่ไมมีอาการปวดเขาและกลุมควบคุมที่มีอาการปวดเขา   



 

การศึกษาผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 200 ราย จากแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสงขลานครินทร        
ป  ค.ศ. 1983  พบวารอยละ 74 ของผูปวยที่มีอายุระหวาง  41 – 60 ป  เพศหญิงมากกวาเพศชาย     
คิดเปนอัตราสวน 4  ตอ 1 และผูปวยรอยละ 45.5  มีอาชีพที่ตองใชแรงงานหนัก เชน ชาวนาและ
ชาวสวน  

จากการศึกษาทางเซลลวิทยาของ Milde ป ค.ศ. 1981 พบวา โครงสรางภายในขอจะมีการ
เปล่ียนแปลงภายหลังวนัที่  4   ของการจํากดักิจกรรมการเคลื่อนไหว     เอ็นยึดขอและเยื่อหุมขอจะ
หดรั้งสั้นเขา  สวนประกอบของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันจะเปลีย่นแปลง  มกีารทําลายภายในกระดูกออน
เปนผลใหเกดิเยื่อพังผืดภายในขอ    ปรากฏการณเหลานีจ้ะคอยๆ เปนไปในระยะแรก    ทําใหความ
ยืดหยุนของขอลดลงแมจะยงัคงเคลื่อนไหวได แตความสามารถของการเหยยีดงออยางเต็มที่มีจํากดั 
เมื่อเวลาผานไปขอจะเริ่มติดแข็งเหยียดงอลําบากขึ้น  สุดทายจะมีการทําลายรูปรางลักษณะและ 
โครงสรางภายในขอ   ทั้งนี้เนื่องจากอาการปวด  บวม  การหดเกร็งและการอักเสบ รวมถึงการเสื่อม
ของขอเปนผลใหมีการรบกวนการสงผานสารอาหาร  และการลําเลียงของเสียผานระบบการ  
เคลื่อนไหวทีเ่ปนปกติของขอ  

 
โรคขอเสื่อมจะสงผลทําใหเกิดอาการปวดขอ  ขอบวม  ขอผิดรูปและจํากัดการเคลื่อนไหว

ของขอ  ซ่ึงจะทําใหจํากดัความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน โรคขอเสื่อมจะพบไดมากตาม
อายุที่เพิ่มขึ้นฉะนั้นโรคขอเสื่อมจึงพบไดมากในวัยผูสูงอายุ จากการทีอ่าการปวดเปนอาการสําคัญ 
ที่นําผูปวยมาพบแพทย  Reilly และคณะ ป ค.ศ. 1998 ไดศึกษาถึงความสัมพันธของความเจ็บปวด
และการจํากัดความสามารถชวยเหลือตนเองในผูปวยขอเขาเสื่อม พบวาทัง้สองมีความสัมพันธ 
อยางมากกับขอเขาเสื่อม   และการที่กลามเนื้อตนขาออนแรงอาจจะมีสาเหตุมาจากการเสื่อมตามวัย
หรือจากพยาธิสภาพของขอเสื่อม   ซ่ึงจะสงผลตอขอเขาทําใหขอเขาเกิดความไมมัน่คงและสงผล
ตออาการเจ็บปวดที่ขอเขา    

 
Fisher  และ  Pendergest  ป  ค.ศ. 1997   พบวาความแขง็แรงของกลามเนื้อตนขาที่เหยยีด

เขาจะลดลงรอยละ 72 ในกลุมผูปวยขอเขาเสื่อม  และจากการศึกษาของ Slemenda  และคณะ  ป  
ค.ศ. 1997  พบวา  การออนแรงของกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเสื่อม   ที่ไมมีอาการปวดและการ
ฝอลีบของกลามเนื้อนาจะมาจากการที่กลามเนื้อไมไดใชงาน ซ่ึงขอมูลเหลานี้นาจะเปนไปไดวา  
การที่กลามเนือ้ตนขาออนแรงนาจะเปนสาเหตุของการนําไปสูอาการปวดขอเขา   และไมสามารถ
ทํากิจวัตรตามปกติได  รวมไปถึงกอใหเกิดการเพิ่มความเสื่อมของขอเขาดําเนินไปเรื่อย ๆ  



 

Ekdahl  และคณะ  ป  ค.ศ. 1989  พบวา รอยละ 80  ของผูปวยขอเขาหรือขอสะโพกเสื่อม
จะมีปญหาการลดลงของความแข็งแรง  ความทนทานและการประสานงานของกลามเนื้อ    

 
สุรวุฒิ  ปรีชานนท  ป  ค.ศ. 1980  รายงานวาการรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการใชยานั้น 

เพียงแตบรรเทาอาการอักเสบและอาการเจ็บปวดในระยะเฉียบพลันเทานั้น แตการทําลายผิวขอยงั
ดําเนินตอไป   การใชยากินหรือยาฉีดจะใชในชวงระยะสั้นๆ  ที่มีอาการมาก  และการใชยาจะใชยา
ที่มีผลอันตรายขางเคียงนอยที่สุด  ซ่ึงสิ่งที่สําคัญในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม  คือ  การควบคุมดูแล
อยางสม่ําเสมอของแพทยเพือ่ใหการรักษาเปนไปตามวิธีที่ถูกตองไมขาดตอน ไดรับความรวมมือ
และความอดทนของผูปวยตอการรักษาเปนระยะเวลานาน  ซ่ึงอาจจะใชเวลาเปนเดอืนกวาจะไดผล 
โดยสามารถที่จะควบคุมใหมีอาการดีขึ้น  หรือ  พยายามทรงสภาพนั้นไวไมใหทรุดลง  ทั้งนี้การ
รักษาจะไดผลดีหรือไมนัน้ขึ้นอยูกับ การใหความรวมมือในการปฏบิัติตัวของผูปวยตามแพทยส่ัง
อยางเครงครัด  

 
Techakampuch  ป ค.ศ. 1973 รายงานวาโดยเฉลี่ยผูปวยขอเสื่อมมากกวารอยละ 80 

สามารถดํารงชีวิตเปนปกต ิ   ถาปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยอยางสม่ําเสมอ และมีหลายโรคที่    
ผูปวยเพยีงแตตองการความชวยเหลือของแพทยในระยะตนเทานั้น และอาศัยการปฏบิัติตัวที่ถูกตอง
ในระยะตอไปก็จะชวยปองกนัการเกดิอาการปวดขอได   

 
ดิเรก  อิศรางกูล ณ อยุธยา  ป  ค.ศ. 1973  รายงานวาผูปวยขอเสื่อมที่ไมไดรับการรักษา 

หรือปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง  ความเสื่อมและอาการปวดจะมากขึ้น  อาจมีอาการบวมและมีน้ําในขอ   
บางรายขอยึดมากจนขยับไมไดหรือเหยยีดออกไมได  ถาเปนมากกลามเนื้อรอบขอจะลีบลง      
เนื่องจากไมไดใชงาน ผลการถายภาพรงัสีพบวาผิวของขอมีการสึกกรอน และมีกระดูกงอกตาม
ขอบกระดูก บางรายกระดกูงอกเหลานี้จะแตกบิ่นตกคางอยูในขอทําใหขอขัดมากขึ้น 

 
การศึกษาของ  มานิตย  ลิมปพยอม  และคณะ  ป  ค.ศ.  1978  ศึกษาผูปวยขอเขาเสือ่ม ใน

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิคส  แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ป ค.ศ. 1976 –1977 
พบวาคนไทยจํานวนมากแมจะสูงอายแุละอัตราการเสื่อมของขอเขาจะมาก   ขอเขาก็ยังสามารถ
ทํางานไดดีทั้งนี้เนื่องจากผูปวยมกีารควมคมุน้ําหนกัและการออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยาง
สม่ําเสมอ ซ่ึงเปนสิ่งที่สําคัญและจําเปนอยางยิ่งในการฟนฟูสมรรถภาพการทํางานของขอเขา  และ
ชวยบรรเทาอาการปวดจากการเสื่อมสลายของขอเขาได ยาลดการอกัเสบ ยาแกปวดจะชวยลด



 

อาการขอเขาอักเสบชนิดเสื่อมไดบางเปนครั้งคราวยามจําเปน และความจําเปนที่จะตองผาตัด      
ตกแตงขอเขาหรือผาตัดเปลี่ยนขอเขาเพื่อการรักษาโรคขอเขาเสื่อมในคนไทย    มีนอยกวา
ชาวตะวันตก และจะทําในรายที่จําเปนจริงๆ เทานั้น เชน ผูปวยสูงอายทุี่มีการเสื่อมของขอเขามากๆ      
ผูปวยชวยเหลือตนเองไมได หรือเปนทั้งสองเขาซึ่งไมอาจรักษาใหหายทุกขทรมานไดดวยวิธีอ่ืน  

 
จากหลายการศึกษาขางตนจะเหน็ไดวาโรคขอเขาเสื่อม  เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ

ประเทศไทยปญหาหนึ่ง  การรักษาที่สําคัญ  คือ  การออกกําลังกายเพิม่ความแข็งแรงของกลามเนื้อ
ตนขา ผลของการศึกษาถึงวิธีการบําบัดรักษาผูปวยขอเขาเสื่อมดวยการออกกําลังกาย หลาย
การศึกษาเชื่อวา  ชวยลดอาการปวดเขา  เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อขอเขา  และเพิ่ม
ความสามารถในการทํากจิกรรมตางๆ  ในผูปวยขอเขาเสื่อม   แตจากการศึกษาที่ผานมาพบวา
ระยะเวลาที่ใชในการศึกษาดวยการออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขา จะใช
ระยะเวลาคอนขางยาวนานประมาณ  3 ,  6  และ 12  เดือน  ซ่ึงในทางปฏิบัติทางคลินิกเปนไปได
ยาก เชน 

 
การศึกษาของ Fisher  และคณะ ป ค.ศ. 1993   ไดรายงานถึงโปรแกรม Quantitative  

Progressive  Exercise  (QPE)  ในผูปวยขอเขาเสื่อม  ซ่ึงวิธี QPE เปนวิธีการออกกําลังกาย ทั้งแบบ
เกร็งกลามเนื้อคางไว (isometric contraction) รวมกับการหดเกร็งกลามเนื้อเพื่อเคลื่อนไหวขอตอ 
(isotonic  contraction) และการหดเกร็งกลามเนื้อในจังหวะที่เร็ว (speed  contraction) โดยวดัผลการ
ฝกที่ระยะเวลา  3  เดือน   จากการทดลองนี้ผูปวยขอเขาเสื่อม  48  รายพบวากลามเนือ้ตนขามีความ
แข็งแรงเพิ่มขึน้รอยละ  14  และความทนทานตอการออนลาดีขึ้นรอยละ 38  ตามลําดับ 

 
Ettinger และคณะ ป ค.ศ. 1997  ไดศึกษาผลของการออกกําลังกาย  aerobic  exercise  ดวย

การเดินบนสายพานลูวิ่ง(treadmill)  ที่ระดบัความหนกัรอยละ 50 ถึง 70 ของอัตราการเตนของหัวใจ
ระยะเวลาของการฝก 1 ชั่วโมงฝก 3 คร้ังตอสัปดาหเทยีบกับ  resistance  exercise  ดวยการใช
น้ําหนกัถวงทีแ่ขนและขาแลวใหออกแรงยกน้ําหนักที่ถวง  ศึกษาในผูปวยขอเขาเสื่อม  439  ราย ที่มี
อายุมากกวา  60  ป โดยไดทาํการทดลอง  3  เดือน และตดิตามผลที่  9  เดือน  และ 18  เดือน  พบวา
ผูปวยที่ไดรับการฝกทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกนั ทั้งในการชวยเหลือตนเอง  การทํากจิวตัร  
สมรรถภาพรางกายดีขึน้และอาการปวดเขาลดลง  

 



 

Callaghan  และคณะ  ป  ค.ศ. 1995  จึงไดทําการศึกษาการฝกออกกําลังกลามเนื้อในผูปวย
ขอเขาเสื่อม  เชน  การยกขาเหยยีดตรง  การฝกเหยียดขาในชวงสุดทายของการเหยยีดและการฝก
ลุก-นั่ง  เปนตน  ใชระยะเวลาสั้นลงที่  4  สัปดาห พบวา สงผลดีตอการลดอาการปวดเขา  การ
ทดลองของ  Quirk  และคณะ  ป  ค.ศ.  1985  และ Chamberlain  และคณะ ป ค.ศ. 1982  ก็ไดทําการ
ทดลองการออกกําลังแบบ  isometric  โดยใหยกขาขึ้นตรงๆ  เกร็งคางไว  10  วินาที  ศึกษาที่  4  
สัปดาห พบวาสามารถเพิ่มกําลังกลามเนื้อตนขารวมถึงลดอาการปวดเขาไดในผูปวยขอเขาเสื่อม   

 
แตจากรายงานของ  Slemenda  และคณะ ป ค.ศ. 1997  เสนอวาที่ผานมาความรูพื้นฐานของ

ผลประโยชนที่ไดจากการฝกออกกําลังกลามเนื้อเพื่อเพิ่มความแข็งแรงนั้น  ยังไมมีความกระจาง
และชัดเจน รวมถึงยังไมเคยมีการศึกษาถึงระยะเวลาที่ใชในการฝกตอผลการเปลี่ยนแปลงการเพิ่ม
กําลังกลามเนือ้  และจากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่เกี่ยวเนื่องกับผลของการฝกออกกําลังกาย
ในผูปวยขอเขาเสื่อม  พบวามีความหลายหลาก  เชน  ระเบียบวิธีวจิัย  รูปแบบวิธีการและอุปกรณ
เครื่องมือฝกออกกําลังกาย  ซ่ึงหลายการวิจัยไดใชอุปกรณและเครื่องมือฝกออกกําลังกายที่ยุงยาก
และมีราคาแพง  การนําไปปฏิบัติดวยตวัผูปวยเองเปนไปไดยาก 

 
ดังนั้นการศกึษาวิจยัคร้ังนี้      จึงทําการศึกษาเพื่อดูผลของการฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขา

ในผูปวยขอเขาเสื่อมดวยรูปแบบวิธีการอยางงายตอการเปลี่ยนแปลงกาํลังกลามเนื้อตนขา  อาการ
ปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรตาง ๆ  ในผูปวยขอเขาเสื่อม  โดยเริ่มศึกษาในผูปวย
ขอเขาเสื่อมปฐมภูมิ  ระดับความรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลางกอน 
 
 
 
 



 

คําถามการวิจัย   
 
คําถามหลัก     
          เปรียบเทียบกําลังกลามเนื้อตนขาในกลุมผูปวยขอเขาเสื่อม ที่ไดรับการรักษาดวยเครื่องมือ
กายภาพบําบัด  และการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายเทียบกับ  กลุมที่ไดรับการ
รักษาดวยเครือ่งมือกายภาพบําบัด และแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน  วามีความ
แตกตางกนัหรือไม 
 
คําถามรอง   
          การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายสามารถเพิ่มกําลังกลามเนื้อไดที่สัปดาห
ใดของการฝก 
          การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายสามารถลดอาการปวดขอเขาไดหรือไม 
          การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายสามารถเพิ่มการทํากิจวัตรประจําวันได
หรือไม 
 
 
 
 
สมมุติฐานการวิจัย 
 
1.  การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยวิธีการอยางงายแตกตางจากการไดรับการแนะนําการฝก 
     ออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน  
2.  การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยวิธีการอยางงายสามารถเพิ่มกําลังกลามเนื้อตนขาได  
3.  การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยวิธีการอยางงายสามารถลดอาการปวดขอเขาได 
4.  การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยวิธีการอยางงายสามารถเพิ่มความสามารถในการทํากิจวัตร   
     ประจําวนัไดด ี
 
 
 
 



 

วัตถุประสงคการวิจัย   
   

1. เพื่อศึกษาผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย ในกลุมผูปวย    
ขอเขาเสื่อม  เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยขอเขาเสื่อมที่ไดรับการแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนือ้ 
ตนขา วามกีําลังของกลามเนื้อตนขา  อาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรแตกตาง
กันมากเพียงใด   

2. เพื่อศกึษาผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย ตอการ
เปล่ียนแปลงกาํลังกลามเนื้อตนขาวามากนอยเพียงใด ทกุชวงสัปดาหของการฝก และส้ินสุดการฝก
ที่             4  สัปดาห 

3.  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายตอ
อาการปวดขอเขากอนการฝก  ทุกชวงสัปดาหของการฝกและสิ้นสุดการฝกที่  4  สัปดาห 

4.  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายตอ
ประสิทธิภาพในการทํากจิวตัรตาง ๆ  กอนการฝก  ทุกชวงสัปดาหของการฝกและสิ้นสุดการฝกที่  4  
สัปดาห 
 
 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

 
1. กลุมควบคมุ  กลุมควบคุมที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ คือ ผูปวยที่มารับการตรวจรักษาที่ฝาย

เวชศาสตรฟนฟู  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ในระหวางเดือนมีนาคม ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2543  
ซ่ึงผูปวยไดรับการวินจิฉัยจากแพทย วาเปนผูปวยขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูมิระดับความรุนแรงของ
โรคขอเขาเสื่อมอยูในระดับเล็กนอยถึงปานกลางเทานั้น 

2.  ตัวแปร  การวิจยัคร้ังนี้ศึกษาผลของการออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย 
ใน  ผูปวยขอเขาเสื่อม โดยจาํแนกตวัแปรที่ศึกษาดังนี้ 

2.1 ตัวแปรอิสระ ไดแก  
-  การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยวิธีการอยางงายดวยอุปกรณ ไมกระดานสามเหลี่ยม

รองใตขอเขา และถุงทราย 
-  การแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน 
-  การรักษาดวยเครื่องมือกายภาพบําบัดโดยใชความรอนลึก ชนิด ultrasound  



 

2.2  ตัวแปรตาม  ไดแก 
-  การเปลี่ยนแปลงของกําลังกลามเนื้อตนขา 
-  อาการปวดขอเขา 
-  ความสามารถในการทํากิจวัตรตางๆ 

 
 
 
ขอตกลงเบื้องตน  

 
1. เครื่องมือที่ใชในการวิจยัเปนเครื่องมือที่มีความแมนยําเชื่อถือได 
2. การเก็บขอมูลทุกครั้งโดยผูวิจัยและผูรวมวิจัยดวยความเต็มใจตลอดการศึกษาวิจยั 
3.  การสุมตัวอยางผูปวย ใชการสุมตัวอยางอยางงายโดยวิธีตารางเลขสุม ( random  number  

table )  ทําการสุมโดยผูวิจยั  ซ่ึงแพทยผูรวมวิจัยทีเ่ปนผูประเมินอาการปวดขอเขาและความสามารถ
ในการทํากจิวตัรจะไมรูวาผูปวยอยูในกลุมการศึกษากลุมใด ( randomized  single  blind  trial ) 

4. กลุมประชากรศึกษาเปนกลุมผูปวยโรคขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูม ิ ที่เห็นชอบในการฝก
ออกกําลังกายตามวิธีการของผูวิจัย  โดยการลงชื่อในใบยินยอมเขารวมโครงการวิจยั  และใหความ
รวมมือดวยความเต็มใจตลอดการศึกษาวิจยัคร้ังนี ้

5. การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาทําการฝกตอเนื่อง 5 วันตอสัปดาห เปนเวลา  4  สัปดาห     
โดย 2 สัปดาหแรก ใหกลุมทดลองทําการฝกที่ฝายเวชศาสตรฟนฟูโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  เพือ่
สามารถควบคุมการฝกไดจรงิ  และสอนใหผูปวยทําไดถูกตอง  สวนอีก  2  สัปดาหสุดทายใหทาํ
การฝกตออยูทีบ่าน 

6. การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาถึงผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงาย  เสริม
จากการรักษาดวยเครื่องมือกายภาพบําบัดตามปกติ  และเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ผูปวยขอเขาเสื่อม
ทุกรายไมประสงคไดรับการรักษาดวยยากนิ  ฉะนั้นการศึกษาครั้งนี้จงึไมมีผลของการรักษาดวยยา
กินเขามาเกีย่วของ    
 
 
 
 
 



 

ขอจํากัดในการวิจัย 
         

1.  การศึกษาวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเพือ่หาผลการเปลี่ยนแปลง   จากการฝกออกกําลัง
กลามเนื้อตนขาอยางงายในกลุมผูปวยขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูมิ ระดับความรนุแรงเล็กนอยถึง     
ปานกลาง ซ่ึงผลและวิธีที่ไดจากการทดลอง   อาจไมสามารถนําไปใชไดในกลุมผูปวยขอเขาเสื่อม 
แบบทุติยภูมิ  หรือในผูปวยขอเขาเสื่อมที่มีระดับความรนุแรงมากถึงมากที่สุดได 

2.  การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไมมผีลของการรักษาดวยยากินหรือยาฉีด  เนือ่งจากผูปวยทัง้หมด
ไมตองการไดรับการรักษาดวยยา  ฉะนั้นผลที่ไดจากการวิจัยคร้ังนีจ้ึงเปนผลที่ไดจากการรักษาดวย  
เครื่องมือกายภาพบําบัดและการฝกออกกาํลังกลามเนื้อตนขาเทานั้น 

 
 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1. โรคขอเขาเสื่อม  หมายถึง  ขอเสื่อมที่เกิดขึ้นเองโดยยงัไมทราบสาเหตุที่แทจริง  ซ่ึงอาจมี
หลายปจจยัรวม  เชน  อายุ  เพศ  และน้ําหนักตัว  เปนตน  เปนการเสื่อมสภาพหรือการสึกกรอนของ
กระดูกออนทีบุ่ปลายลางของกระดกูตนขา และปลายบนของกระดกูหนาแขงที่ประกอบเปนขอเขา  
ทําใหเกดิการอักเสบของขอ  และขอเขาไมสามารถรับน้ําหนกัหรือเคลื่อนไหวไดตามปกติ 

2.  ผูปวย  หมายถึง  หญิงหรอืชายที่มารับการตรวจรักษาที่ฝายเวชศาสตรฟนฟูโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  ที่มีอาการปวดเขา, อายุมากกวา 40 ป,  ขอเขาฝดแข็งยึดตดิในตอนเชานอยกวา 30 นาที  
และมีเสียงดังภายในขอเขาขณะเคลื่อนไหว  และไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวาเปนผูปวยโรคขอเขา
เสื่อมในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  ตามเกณฑ  Index  of  severity  for  osteoarthritis  of  the  knee     
แบงผูปวยในการวิจยัคร้ังนีอ้อกเปน  2  กลุม คือ กลุมทดลองที่ไดรับการฝกออกกําลังตนขาดวย
วิธีการอยางงาย  และกลุมควบคุมที่ไดรับการแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน 

3. กลามเนื้อตนขา  หมายถงึ  กลุมกลามเนื้อที่ชวยเหยียดขอเขา   ไดแก  กลุมกลามเนื้อ   
Quadriceps  ซ่ึงประกอบดวยกลามเนื้อ vastus medialis ,  vastus intermedialis , vastus lateralis  
และ  rectus femoris  ซ่ึงกลามเนื้อที่สําคัญ  คือ  vastus medialis  จะทํางานเมื่อขอเขาเหยยีดเกือบสุด  
คือจาก  30 – 0  องศา  การออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายจะมุงเนน  ฝกกลามเนื้อ  
vastus  medialis  นี้  จึงใหผูปวยยกน้ําหนกัเริ่มจากงอเขา  30  องศาถึงเหยยีดเขา  0  องศา   

 



 

4.  การปฏิบัติตามคําแนะนํา หมายถึง พฤติกรรมและความสม่ําเสมอในการปฏิบัติของ      
ผูปวยเกีย่วกับ  การควบคุมน้ําหนกัตัว  การหลีกเลี่ยงกิจกรรมตางๆ  ที่จะสงผลใหเกิดความเสือ่ม
ของขอรุนแรงขึ้น  ไดแก  การนั่งยองๆ,  นัง่คุกเขา,  นั่งพบัเพียบหรือการนั่งสมาธิ  

5.  การฝกการออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย  หมายถึง   รูปแบบการออก
กําลังกายชนดิ  Progressive Resistive Exercise  เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อเหยยีดขอเขา  
หรือ  Quadriceps  muscle  โดยคอยๆ เพิ่มแรงตานทีเ่หมาะสม  ซ่ึงขึ้นอยูกับความแข็งแรงของ
กลามเนื้อ  ผูปวยแตละราย  จะเพิ่มความหนักเรื่อยๆตามความแข็งแรงของกลามเนื้อที่เพิ่มมากขึ้น 
ซ่ึงความหนักของการออกกาํลังกลามเนื้อนี้จะตองไมสงผลทําใหมีการเพิ่มอาการปวดและการ
บาดเจ็บภายในขอเขา โดยผูปวยอยูในทานอนหงายไมกระดานสามเหลี่ยมรองใตเขา  ขอเขางอ  30  
องศา  แลวเหยยีดขาใหตรงเทาที่จะทําได  เกร็งคางไว  6  วินาที  ฝกสลับกันทั้งสองขาง   

6.  การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน  หมายถึง  การออกกําลังกายดวยการนัง่เกาอี้ที่
เหมาะสม   ฝกเหยียดขอเขาในชวงการเคลื่อนไหวที่สามารถทําได  จากทานั่งงอเขา  90  องศา  แลว
เหยยีดขาขึ้นตรง  0  องศา  เกร็งกลามเนื้อตนขาคางไว  6  วินาที  แลวผอนกลับมาที่เดิม  ฝกรอบละ 
30 คร้ัง วันละ 2 รอบ เชา-เยน็ 
   7.  ความแขง็แรงของกลามเนื้อตนขา  หมายถึง  ความสามารถของกลุมกลามเนือ้ที่ชวย
เหยยีดขอเขาสามารถเหยียดขอเขาดวยแรงสูงสุด  ซ่ึงการศึกษาครั้งนีท้ําการวัด  2  แบบ  คือ  
Maximum  Isokinetic  Torque  เปนแรงบิดสูงสุดที่กระทําในเชิงมมุขณะกลามเนือ้หดตัว  ดวย
ความเร็วคงทีต่ลอดชวงการเคลื่อนไหว  ที่ความเร็วของการเคลื่อนไหว  60  องศาตอวินาที  
ความเร็วทีใ่ชวดัเปนความเร็วต่ําใกลเคียงกบัความเร็วของการเดินในชวีิตประจําวัน ซ่ึงจะบอกถึง
กําลังของกลามเนื้อกลุมเหยยีดขอเขามีหนวยเปนนวิตันเมตรตอกิโลกรัม และ Maximum  Isometric  
Torque  เปนแรงบิดสูงสุดที่กระทําในเชิงมุมขณะกลามเนื้อหดเกร็งอยูกับที่ 30 องศาสุดทายของการ
เหยยีดขอเขา  ซ่ึงจะบอกถึงกําลังของกลามเนื้อกลุมเหยยีดขอเขาโดยเฉพาะกลามเนื้อ  vastus  
medialis  มีหนวยเปนนวิตนัเมตรตอกิโลกรัม 
 
 



 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ   
1. เปนการพฒันาถึงรูปแบบการฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาที่เหมาะสมในคนไทย  และ

ระยะเวลาในการที่จะสามารถปฏิบัติไดทางคลินิกในผูปวยขอเขาเสื่อม                
2. นําผลจากการวิจยัไปเปนแนวทางในการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขา  เพื่อเพิ่มความ

แข็งแรงของกลามเนื้อและเพิ่มความสามารถในการทํากจิวัตรตางๆไดเปนปกต ิ และสามารถ
วางแผนระยะเวลาวาตองฝกเปนเวลานานเทาใด  กลามเนื้อถึงจะเริ่มแข็งแรงขึ้น 

3. เพื่อความกระจางในองคความรูที่ยังไมเคยมีการศึกษา  ถึงระยะเวลาที่เร่ิมมีการ
เปล่ียนแปลงกาํลังกลามเนื้อตนขาจากการวิจัยดวยการออกกําลังกลามเนี้อตนขา 
 
 
 
 
รูปแบบของการวิจัย 
 

การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิทดลอง  (experimental  research  design)   แบบ  randomized  
single  blind  clinical  trial  เพื่อเปรียบเทยีบกลุมทดลองที่ไดรับการรักษาดวยเครื่องมือ
กายภาพบําบัด รวมกับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงาย เทยีบกับกลุมที่ไดรับการรักษาดวย
เครื่องมือกายภาพบําบัดรวมกับการไดรับการแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน โดย
เปรียบเทียบผลของกําลังกลามเนื้อตนขาทีเ่ปล่ียนแปลง อาการปวดขอเขาและความสามารถในการ
ทํากิจวัตรตางๆ  ทุกชวงสัปดาหของการฝกและสิ้นสุดการฝกที่ 4  สัปดาห 
 
 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิทดลอง  (experimental  research  design)   แบบ  randomized  
single  blind  clinical  trial  เพื่อศึกษาผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย
ในผูปวยขอเขาเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  ที่มารับการตรวจรักษาที่ฝายเวชศาสตรฟนฟู     
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  จํานวน  42  ราย  แบงกลุมผูปวยเปน  2  กลุม  ดังนี ้
 



 

กลุมทดลอง  (Intervention  Group) 
กลุมการทดลอง  คือ  กลุมที่ไดรับการรักษาดวยเครือ่งมือกายภาพบําบัด รวมกบัการฝก

ออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย   ซ่ึงกอนการฝกตามโปรแกรม  progressive  resistive  
exercise    กลุมทดลองจะไดรับการทดสอบดังนี ้

1.  ทดสอบอาการปวดขอเขาและประสทิธิภาพในการทํากิจวัตรตางๆ   โดยใหผูปวยตอบ
แบบสอบถาม (Modified WOMAC  scale)  

2.  ทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาหลังรับประทานอาหารอยางนอย  2  ช่ัวโมง  
โดยทําการทดสอบดวยวิธี    

2.1  ทดสอบกําลังกลามเนือ้ตนขาที่สูงสุดขณะกลามเนือ้หดตัวดวยความเร็วคงที่ตลอดชวง
การเคลื่อนไหว  (isokinetic  peak  torque)  ที่   60  องศาตอวินาทีของการเหยยีดขอเขา 

2.2  ทดสอบกําลังกลามเนื้อตนขาที่สูงสุดขณะโดยใหกลามเนื้อหดเกร็งอยูกับที่  (isometric  
peak  torque)  ทดสอบที่มุม  30  องศาสุดทายของการเหยยีดขอเขา 

ทําการฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยวิธีการอยางงายตามวิธีการ  progressive  resistive  
exercise โดยทดสอบวัดหาน้ําหนกัแรงตานของกลามเนื้อตนขาที่จะใชในการฝกทดลองของผูปวย
ในแตละราย ซ่ึงครั้งแรกฝกโดยใหเหยียดขอเขากระดกปลายเทาขึ้น  เกร็งกลามเนื้อตนขาคางไว  6  
วินาที  ที่ไมมีแรงตาน  30  คร้ัง  หากไมมีอาการปวดเขาหรือลาบริเวณกลามเนื้อจะใหน้ําหนัก
แรกเริ่มที ่  1 ปอนด  และคอยๆ เพิ่มทีละ  1  ปอนด ทกุๆ  10  คร้ังของการฝกเกร็งกลามเนื้อตนขา  
ซ่ึงน้ําหนักสูงสุดที่ผูปวยทําไดนี้จะเปนน้ําหนักทีใ่ชในการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขา  และ
น้ําหนกัสูงสุดจะปรับเปลี่ยนทุกๆ  2 วันตลอดชวงการฝกทดลอง  2  สัปดาห  สวนสปัดาหที่  3 และ 
4 เปน   น้ําหนักที่ไดจากสปัดาหที่ 2 และ 3 โดยจํานวนน้ําหนักที่เพิม่จะเทากับน้ําหนักทีน่อยทีสุ่ด
ใน  2 สัปดาหแรก  ซ่ึงผูปวยจะนําไปฝกตออยูที่บาน 
 
กลุมควบคุม(Control  Group) 
 กลุมควบคุม  คือ  กลุมที่ไดรับการรักษาดวยเครื่องมือกายภาพบําบดัรวมกับการไดรับการ
แนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาทีบ่าน ซ่ึงกอนที่จะไดรับการรักษาดวยเครื่องมือ
กายภาพบําบัด  จะทําการทดสอบอาการปวดขอเขา  ความแขง็แรงของกลามเนื้อตนขาและ
ประสิทธิภาพในการทํากจิวตัรเชนเดยีวกนักับกลุมทดลองกอน  ซ่ึงการแนะนําการฝกออกกําลัง
กลามเนื้อตนขาอยูที่บาน  ใหฝกโดยการออกกําลังกายดวยการนั่งเกาอี้ทีเ่หมาะสม   ฝกเหยียดขอเขา
ในชวงการเคลื่อนไหวที่สามารถทําไดและเกร็งกลามเนื้อตนขาคางไว 6 วินาที แลวผอนกลับมาที่
เดิม ฝกรอบละ 30 คร้ัง วันละ 2 รอบ เชา-เย็น 



 

การทดสอบผลในผูปวยทั้งสองกลุม  จะทดสอบวัดกําลังกลามเนื้อตนขา  อาการปวดขอเขา
และประสิทธิภาพในการทํากิจวัตร  จะทดสอบวัดผลกอนการฝกและทุกสัปดาหในระหวางชวงของ
การฝกเปนระยะเวลา  4  สัปดาห  และหลังจากสิ้นสุดการฝกที่  4  สัปดาห  ซ่ึงผูแนะนําการฝกและ
ผูวัดผลการทดสอบการฝกจะไมใชคนเดยีวกัน  เพื่อลดอคติจากการทดลอง 
 
 
 
ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลงานการวิจัย 
 
เดือนที่                                              1     2      3     4      5      6      7       8      9     10    11    12   13 
เดือน                                                ตค   พย   ธค   มค   กพ   มีค   เมย   พค   มิย   กค   สค   กย   ตค 
 
1.  ทบทวนวรรณกรรมและ              *      *      *      *                    
สรุปปญหาการวิจัย 
2.  วางแผนการวิจัยและทดสอบ                       *      *      * 
เครื่องมือวัดผล 
3.  เร่ิมสุมตัวอยางและ                                                       *      *      *       *     * 
เก็บรวบรวมขอมูล 
4.  วิเคราะหขอมูล                                                                                                      *     * 
5.  เขียนและตรวจแกวิทยานพินธ                                                                              *      *      *  
6.  นําเสนอผลงานการวจิัย                                                                                                                *   

 
 
 
 
 
 
 
 



 

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 
แนวคิดและทฤษฎ ี
  
กายวิภาคของขอเขา   

 
ยงยุทธ  วัชรดลุย  ป  ค.ศ.  1983  รายงานวา  กายวิภาคศาสตรของขอเขา  ประกอบดวย

สวนตางๆ  ดังนี้ 
1.  ปลายสองขางของกระดกูขอตอ  มีกระดูกออน ( cartilage ) ซ่ึงมีลักษณะเรียบและมีสี

ขาวหอหุม  ตัวขอตอจะถูกยึดไวดวยกนัโดยถุงหุมหรือแคปซูลที่มีความเหนียวแนน  และเอน็             
( ligament ) ซ่ึงมีลักษณะคลายสายเข็มขัดที่มีความเหนียวแนนมาก 

2.  ภายในขอตอจะเปนโพรงที่มีของเหลวเหนยีวๆ  บรรจุอยู  ซ่ึงเรียกวา  น้ําไขขอ  หรือ  
synovial  fluid  น้ําไขขอนี้จะคอยทําหนาที่หลอล่ืนภายในขอตอ  โดยจะถูกผลิตขึ้นจากเนื้อเยื่อ
ภายในขอตอ  ซ่ึงเรียกวาเยือ่บุขอ  หรือ  synovium  กระดูกออนและไขขอมีหนาที่ชวยใหขอตอ
ทํางานไดอยางราบรื่น 

3.  กลามเนื้อที่อยูรอบๆ  ขอเขา  คือ  biceps  femoris , semitendinosus , semimembranosus 
, popliteus ,  gastrosoleus ,  gracillis and  quadriceps  femoris     การเคลื่อนไหวของขอเขาจะถูก
ควบคุมดวยกลามเนื้อเหลานี้ 

4.  เอ็นยึดหรือ ( tendon )  เปนสวนที่เหนียวแนนมาก  มีหนาที่ยดึกลามเนื้อใหติดอยูกับ
กระดูก  มีลักษณะคลายหลอดหอหุม  ซ่ึงเรียกวา  ปลอกหุมเอ็น ( tendon  sheath ) 

5.  กระดกู  3  สวน  คือ  ปลายที่แบนกวางของกระดูก  tibia  และปลายลางที่เปน  condyle  
ของกระดูก  femur  และมกีระดูกสะบามารวมเขาเปนขอตอกับผิวหนาของกระดกู  femur  ที่ขอ  
patellofemoral  ความมั่นคงของขอสวนใหญขึ้นอยูกับเอ็นและกลามเนื้อที่อยูรอบๆ  ขอตอ 
 
 
 
 



 

สรีรวิทยาของขอเขา 
 
ยงยุทธ  วัชรดุลย  ป  ค.ศ.  1983  รายงานวา  ขอเขามนุษยเปนขอที่ใหญที่สุดในรางกาย  

และเปนที่รับน้ําหนกัตัวมากตลอดเวลาทีย่ืน  โดยตรงกลางขอเขาจะมีการเคลื่อนไหวมากในขณะที่
มีการเดินขึ้นบนที่ชันๆ  ขอเขาจะรับน้ําหนัก  3.97  เทาของน้ําหนักตัว  เดินลงทางชันขอเขาจะรับ
น้ําหนกัตัว  3.95  เทาของน้ําหนกัตัว  ขึน้บันไดจะรับน้ําหนกั  4.25  เทาของน้ําหนักตัว  เดินลง
บันไดรับ  น้ําหนัก  3.83 เทาของน้ําหนกัตัว  ซ่ึงการรับน้ําหนักมากเชนนี้อาจเปนเหตุใหขอเขามี
อาการเสื่อมลงได   
 
 
หนาที่ของขอเขา   

 
ขอเขาเปนขอที่รับน้ําหนักตวั  เปนขอที่มผีลตอการเดิน  การวิ่ง  การยืนและกิจวัตรอื่นๆ  

รวมทั้งเปนทีย่ดึเกาะที่สําคัญของกลามเนื้อตนขา  การเคลี่อนไหวของขอเขาจะถูกควบคุมโดย
กลามเนื้อที่เชือ่มติดอยูกับกระดูกทั้งสองของขอตอ  เมื่อกลามเนื้อมีการขยับใหตึงหรือผอนคลายขอ
เขา   ก็สามารถงอหรือเหยยีดใหตรงได  การเคลื่อนไหวของขอเขาไมไดมีการเคลือ่นไหวแบบบาน
พับ      ( hinge  joint )  แตมีการเคลื่อนไหวแบบบดิหมุนภายในขอ  เกิดขึ้นขณะที่มีการงอหรอื
เหยยีด  ขณะที่มีการเหยยีดขอเขาเกิดจากการทํางานของกลามเนื้อ  ปุมกระดกู ( condyle )  ของ
กระดูก  femur  จะหมนุไปขางหนาและเลื่อนไปขางหลัง  ในขณะทีม่ีการเหยยีดเตม็ที่นั้นจะมีการ
หมุนเขาในของกระดกู  femur  ขณะทีก่ระดูก  tibia  อยูกับที่  การทํางานของขอเขาคอนขาง
สลับซับซอน  ในขณะที่มีการงอและเหยียดขอเขาผิวของขอจะมีการเสียดสี ( gliding )  โยกขึ้นลง   
( rocking )  และมีการบิดหมุน ( rotation )  แนวการเคลื่อนที่ของขอตามแนว  saggital  plane  จะไม
คงที่  แตจะมกีารเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาเมือ่มีการเคลื่อนไหว 
 
 
การเสื่อมของขอเขา 

 
ขอเขาเปนขอที่เกิดจากกระดูกสองชิ้นตอกัน  การเสื่อมสลายของขอเขาเริ่มดวยมกีาร

เปล่ียนแปลงของกระดูกออนผิวขอ  ทําใหมีการสูญเสียสวนประกอบตางๆ  ในกระดูกออนผิวขอ  
การสรางโครงสรางที่เปนเสนใยคอลลาเจนเสียสภาพไปไมสามารถคงรูปอยูได  ทาํใหพื้นผิวรอบ



 

ขอที่เคยราบเรียบและเปนประกายจะเปลี่ยนแปลงกลายเปนขรุขระและฝดดานและเมื่อมี
ความเครียดตอขอเขา  ซ่ึงเกิดจากแรงทีผ่านขอหรือปจจัยอ่ืนๆ  จะทําใหมกีารเสื่อมสลายตามมา  
เสนใยคอลลาเจนจะแตกและหลุดเปนเสนๆ  กระดูกออน  Hyaline  cartilage  ที่เสื่อมสลายตัวแลว
ไมสามารถซอมแซมไดเปนปกติเหมือนเดมิ  ถึงแมวากระดูกออนบผิุวขอบางสวนมีการซอมแซม
ดวยกระดูกออนแบบ  Fibrocartilage ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงในกระดูกขอเขา  คือ  กระดูก Femur  และ  
กระดูก  Tibia  จะเกิด  Osteophyte  และ  Bone  cyst  ในกระดูกใตผิวขอซ่ึงเกิดจากการตายของ
กระดูกใตผิวขอ  นอกจากนีย้ังมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี  เชน  สาร  Mucopolysachalide  ลด
ปริมาณลง  จํานวนเซลกระดกูออนลดลงอยางชัดเจน 

การเสื่อมสลายของขอเขาอาจเกิดขึ้นกอนวยัอันสมควร  หรืออาจเปนมากในขอที่ไดรับ
อุบัติเหตุ  หรือโรคขอบางชนิดมากอน  เมื่อกระดูกออนที่ผิวขอมีการเสื่อมสลายลึกไปมาก  จะทํา
ใหปลายกระดกูชิดกันมากขึน้  เมื่อถายภาพรังสีจะเหน็วา  ชองในขอเขาแคบลงและขรุขระ 

 
อาทร  อาทรธุระสุข  ป  ค.ศ.  1979  เสนอวา  โรคขอเสื่อม ( osteoarthritis )  เปนการเสื่อม

สลายของกระดูกผิวขอ  และมีการงอกของกระดูกในขอ  เมื่อมีอายมุากขึ้นก็มีการเสื่อมสลายของ
โครงสรางในขอรวมดวย  ขอที่เปนโรคนี้สวนมากเปนขอที่รับน้ําหนัก  โดยเฉพาะทีก่ระดูกสนัหลัง  
เอว  สะโพก  ขอเขา  ซ่ึงสวนใหญโรคนี้เปนในวัยกลางคน  คนชรา  และเกิดในผูหญิงมากกวาผูชาย 

 
สมมาตร  แกวโรจน  ป  ค.ศ.  1986   แบงชนิดขอเสื่อม  ออกเปน  2  ชนิด  คือ 

1.  ขอเสื่อมปฐมภูมิ (Primary  osteoarthritis)  คือ  ขอเสื่อมที่เกิดขึ้นเอง   โดยยัง 
ไมทราบสาเหตุที่แทจริง  ซ่ึงอาจมีหลายปจจัยรวม  อาทิเชน  อายุ  น้ําหนัก  เพศ  เปนตน 

2.  ขอเขาเสื่อมทุติยภูม ิ (Secondary  osteoarthritis)  คือ  ขอเสื่อมที่ทราบสาเหตุ
การเกิดโรค  อาทิเชน  เปนโรคขอเสื่อมที่มีการอักเสบที่ขอ  มีภาวะการติดเชื้อที่ขอ  ทําใหมีการ
เปล่ียนแปลงโครงสรางภายในขอจนกลายเปนโรคขอเสื่อมในภายหลัง 
 

Frankel  ป  ค.ศ.  1982  ไดแบงระยะการดําเนินของโรคขอเขาเสื่อมเปน  5  ระยะ  โดย
พิจารณาจากภาพถายทางรังสีในทายืนลงน้ําหนกัตัว 
 ระยะที่  1  Narrow  joint  line  คือ  มีระยะหางระหวางกระดูก  Femur  และ  Tibia  แคบ
กวาปกติ  มีการสูญเสียกระดกูออนมากกวารอยละ  50   
 ระยะที ่  2  Absent  joint  line  คือ  ไมสามารถเห็นรอยตอ  หรือระยะหางระหวางกระดูก 
Femur  และ  Tibia 



 

 ระยะที่  3  Minor  bone  attrition  คือ  เร่ิมมีการกรอนของกระดกูเล็กนอย 
 ระยะที่  4 Moderate  bone  attrition  คือ  มีการสึกกรอนของกระดกูปานกลาง  โดยมีการ
สึกกรอนตั้งแต  0.5  เซนติเมตร  ถึง  1  เซนติเมตร 

ระยะที ่  5  Gross  bone  attrition ,  often  subluxation  คือ  ระยะที่มีการสึกกรอนของ
กระดูกอยางมาก  และพบวามีการเคลื่อนหลุดของกระดูกขอเขาไดบอยๆ 
  
 
สาเหตุของการเกิดโรคขอเสื่อม 
  

ไดมีคําอธิบายหลายอยาง  ซ่ึงไมเปนที่ทราบแนชัดวาอะไรเปนสาเหตุที่แทจริงของโรคขอ
เสื่อม  จาก  Golding  ป  ค.ศ.  1973  และ  Turex  ป  ค.ศ.  1977  เชื่อวาอาจจะเกิดจาก 

1.  อายุ  คอื  เมื่อมีอายมุากขึ้นจะมีการเสื่อมสลายของสาร  Chondroitin  sulphate               
ไมสามารถยึด  Collagen  fiber  ในกระดกูออนบุขอได  ทําใหมีการหลั่งสาร  Enzyme  ตางๆ  และ
ทําใหขอเกดิความผิดปกต ิ

2.  เพศ    พบไดทั้งสองเพศ  แตในขอเสื่อมแบบปฐมภูมพิบในเพศหญิงมากกวา 
3. อาชีพ  พบผูปวยขอเขาเสือ่มรอยละ 45.5  มีอาชีพที่ตองใชแรงงานหนัก เชน ชาวนาและ

ชาวสวน  ของผูปวยที่มีอายุระหวาง  41 – 60 ป   
4.  การรับน้ําหนักผิดปกติ  เชน  ความอวน  การผิดรูปขาแตกําเนดิ ( Genu  varum,  Genu  

valgum)  จะเพิ่มความดันในขอเขา  และแรงที่มากระทําตอขอเขาไมสม่ําเสมอ  จึงเกิดการทําลาย
ของกระดูกออนมากขึ้น 

5.  ทาทางที่เพิ่มแรงเครียดภายในขอ  เชน  นั่งยองๆ  นั่งพับเพยีบ  ซ่ึงในภาวะทีม่ีพยาธิ
สภาพเกดิขึ้นกบัผิวขอ  แรงกดที่ตกลงมาจะกดไปทางดานใดดานหนึ่ง  จึงกลายเปนแรงเครียดที่เกดิ
ขึ้นกับผิวบริเวณนั้น  การเกิดแรงอัดมากๆ  นานๆ  จะทําใหกระดูกออนผิวขอแตกได      

6.  การจํากดักจิกรรมการเคลื่อนไหว  หรือการไมคอยไดออกกําลังกาย  จะทําใหโครงสราง
ภายในขอมีการเปลี่ยนแปลง  เอ็นยึดขอและเยื่อหุมขอจะหดรั้งสั้นเขา  สวนประกอบของเนื้อเยือ่
เกี่ยวพันจะเปลี่ยนแปลงไป  มีการทําลายภายในกระดกูออนผิวขอ   

7.  การไดรับภยันตรายตอขอเขา  เชน  กระดูกเขาแตกหกั  การเคลื่อนหลุดของขอเขา  การ
ที่เคยมีเลือดคัง่ในขอเขา  หรือเคยมีการอกัเสบของขอเขามากอน 
 8.  ฮอรโมน  และสารตางๆ  ในรางกาย  พบวามักเกิดในหญิงวัยหมดประจําเดือน  หรือผูที่
มีภาวะไขมันในเสนเลือดสูง 



 

 9.  สภาพอากาศ  พบวาคนทีอ่ยูในอากาศหนาวจะมีอุบัตกิารณการเกิดโรคไดมากกวา 
 10.  อาหาร  พบวา  ในไซบีเรีย  มีการกินสาร  Fusaria  ที่พบในเมล็ดขาว  Grian  มีโอกาส
เกิดโรคไดมากกวา  
 
 
  Gardner  ป  ค.ศ.  1983  ไดอธิบายถึงแผนภูมิการเกิดขอเสื่อม  ไวดังนี้ 
 
Inherited  susceptibility                Live  style                              Age ,  Sex 
                                                     - Occupational                      Endocrine  control 
                                                      - Exercise                                  
                                                      - Injury                                 
 
Proteoglycan  synthesis                  Chondrocyte                        Collagen  synthesis 
                                                        - Metabolism  
                                                         - Synthesis  activity                     
 
Altered  proteoglycan                                                                    Collagen  disorder 
        structure  
 

increased  cartilage  hydration 
 
 

altered  cartilage  elasticity  and  compliance; 
abnormal  mechanical  responses  to  normal 

daily  loads – exaggeration  of  disorganisation 
 

ultrastructural  disorganisation 
 



 

Microscopic  changes – fibrillation 
 

Breakdown  of                                                        New  bone  formation 
        cartilage  and  bone                                                        (  osteophytosis )  

Loss  of  cartilage 
 

Secondary                Exposure  of  bone – eburnation         Remodelling 
           Inflammation 
                                                                                                            Deformity 
         Clinical  signs        Clinical  signs  :  bone  and  synovial  pain 
                                                 
 

จากแผนภูมิสามารถอธิบายไดวา  กรรมพนัธุ  เพศ  อาย ุ  อาชีพ  ฮอรโมน  การเคลื่อนไหว
และการไดรับบาดเจ็บที่ขอเขา  เปนผลใหเกิดความผดิปกติของกระดกู  Chondrocyte  ในการสราง
สารที่เปนโครงสรางของกระดูกออน  เชน  การสรางเสนใย  Collargen  การสราง  Proteogycan  ซ่ึง
เปนสวนประกอบสําคัญในการสรางกระดูกออน  และการยดืหยุนตอการรับน้ําหนัก  เมื่อมีภาวะ
ความเครียดอนัเนื่องมาจากการรับน้ําหนกัผิดปกติ  เชน  ความอวนหรือขาโกง  มีผลทําใหเพิ่มแรง
ที่มากระทําตอขอเขามากกวาปกติ  ทําใหเกิดความผิดปกติของกระดกูออน  เกิดการแตกและหลดุ
เปนเสนๆ  มีการสูญเสียกระดูกออนที่ปกคลุมกระดูก  ทําใหกระดูกเสียดสีกันเกิดการสึกกรอน  
ตามมา  เปนผลใหเกิดโรคขอเขาเสื่อม  มีอาการปวดขอ  ปวดกระดูก  เกิดการอักเสบ  และอาจเกดิ
การสรางกระดูกใหมขึ้นมาแทนที่อาจทําใหกระดูกผิดรปูไปจากเดิมได 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

ไดมีผูศึกษาถึงปจจัยตางๆ  ทีม่ีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อมไวดังนี ้
 
อายุ 

จากการศึกษาของ  Lawrence  et al. ป ค.ศ. 1982 ในประเทศอังกฤษ  พบวาโรคขอเขาเสื่อม
มีอุบัติการณการเกิดโรครอยละ  2  พบในหญิงที่มีอายุมากกวา  45  ป  พบรอยละ  30  ในหญิงที่มี
อายุระหวาง  45 – 54  ป  และรอยละ  68  ในหญิงที่มีอายุมากกวา  64  ปขึ้นไป  สวนในเพศขายทีม่ี
อุบัติการณการเกิดโรคในแตละกลุมอายุ  คอื  รอยละ  3  รอยละ  24.5  และรอยละ  58  ตามลําดับ  
ซึงมีแนวโนมของอุบัติการณการเกดิโรคเพิ่มขึ้นตามอายุ   

 
จากการศึกษาของ  อุดม  ชมชาญ  และ  สารเนตร  ไวคกุล  ป  ค.ศ.  1984  ในผูปวยโรค  

ขอเขาเสื่อม  200  ราย  ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบวา  ชวงอายุที่เร่ิมมีอาการสวนใหญอยู
ในชวง  41 – 60  ป  ซ่ึงคิดเปนรอยละ  74  ของผูปวยทั้งหมด  

 
จากการศึกษาของ  เจริญ  โชติกวณิชย  และวิชัย  รุงปตะรังสี  ป  ค.ศ.  1985  ในผูปวยโรค

ขอเขาเสื่อม  144  ราย  ในฝายออโธปดิคส  โรงพยาบาลศิริราช  พบวาผูปวยสูงอายุ  เพศชาย  65.5  
ป  เพศหญิง  56.3  ป  ทําการวิเคราะห  Multiple  Regression  พบวาอายุมีความสัมพนัธกับการเกดิ
โรคขอเขาเสื่อมทั้งในเพศชายและเพศหญิง   

 
Hadler  ป  ค.ศ.  1985  รายงานวา  โรคขอเขาเสื่อมเปนโรคที่เกดิจากการเสื่อมสลาย  ดังนัน้  

อายุจึงเปนปจจัยที่มีสัมพันธอยางมาก  คือ  อายุมีความสัมพันธทางตรงกับอุบัติการณของการเกดิ
โรคขอเขาเสื่อม  อายุมากขึ้นจะทําใหสมรรถภาพการทํางานของขอเขาลดลง  จึงทําใหผูที่มีอายุมาก
ขึ้นจะมีความเสี่ยงตอการเกดิโรคขอเขาเสื่อมไดมากกวา 

 
 ซ่ึงใกลเคียงกบัการศึกษาของ  Felson  et  al.  ป  ค.ศ.  1987  และ  Anderson  and  Felson  

ป  ค.ศ.  1988  ที่ทําการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา  และจากการศึกษาของ  Danielson  and  
Hernborg   ป  ค.ศ.  1970  เกี่ยวกับอัตราทุพพลภาพและอัตราการตายของโรคขอเขาเสื่อมใน
ประเทศสวีเดน  ป  ค.ศ.  1950 – 1958  โดยใชการวินจิฉัยทางรังสี  พบวา  อุบัติการณการเกดิโรค 
ขอเขาเสื่อมเพิ่มมากขึ้นตามอายุเชนกนั 

 



 

จากการศึกษาของ  Anderson  and  Felson  ป  ค.ศ.  1988  พบวา  อายุมีความสัมพนัธกับ
การเกิดโรคขอเขาเสื่อม  เมื่อมีการควบคุมปจจัยอ่ืน  เชน  เชื้อชาต ิ  คาดัชนีความอวน  ไขมนัใต    
ผิวหนัง  รายได  การศึกษา  สถานภาพสมรส  ระดับ  Uric  acid  ในเลือด  การสูบบุหร่ี  มีคาAjusted  
relative  odds  เทากับ  1.76  ( 95%  CI = 1.37 – 2.26 )  ของอายุที่เพิ่มขึ้นทุกๆ  10  ป  ( 35 – 44 ,  
45 – 54 ,  55 – 64 ,  65 – 74  ป )  และจากการศึกษาของ  Felson  et  al.  ป  ค.ศ.  1987  ศึกษาใน
กลุมผูปวยอายรุะหวาง  63 – 94  ป  มีอายุเฉล่ีย  73  ป  พบวา  อายุมีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอ
เขาเสื่อม  (  p  value  <  0.001 ) 
 
 
เพศ 
 จากการศึกษางานวิจยัตางๆ  พบวา  เพศเปนปจจยัหนึ่งที่มีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอ
เขาเสื่อม  โดยมีอุบัติการณการเกิดโรคแตกตางกันในเพศหญิงและเพศชาย   
 Danielsson  and  Hernborg  ป  ค.ศ.  1970  ไดทําการศึกษาการปวยดวยโรคขอเขาเสื่อมใน
เมีอง  Malmo  ประเทศสวีเดน  จากประชากรจํานวน  254,338  คน  ตั้งแต  ค.ศ.  1950 – 1958  โดย
อาศัยการวนิิจฉัยจากภาพถายทางรังสีขอเขา  พบวา  ในทุกชวงอายุ  ในเพศหญิงจะเปนโรคขอเขา
เสื่อมมากกวาในเพศชาย  ( ตั้งแตอายุ  40 – 80  ป  ในเพศหญิง  และอายุ  40 – 70  ป  ในเพศชาย ) 
  

Forman  et  al.  ป  ค.ศ.  1983  ทําการศึกษาโรคขอเขาเสื่อมในคนสูงอายุ  682  คน  เมือง  
New  York  ประเทศสหรัฐอเมริกา  ทั้งในชนผิวขาวและผิวดํา  พบวา  เพศมีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  ทั้งในขนผิวขาวและผิวดํา  (  p  value  =  0.001 ,       
p  value  =  0.012 )  ตามลําดับ  โดยมีอุบตัิการณการเกดิโรคในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
  

การศึกษาของ  อุดม  ชมชาญ  และ  สารเนตร  ไวคกุล  ป  ค.ศ.  1984  ศึกษาในผูปวย  200  
ราย โรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบวาเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย  คิดเปนอัตราสวน  4 : 1  
เชนเดยีวกับการศึกษาของ  ยงยุทธ  วัชรกุล  ป  ค.ศ.  1983 ในผูปวย  358  ราย  โรงพยาบาลศิริราช 
 
               Ebong  ป  ค.ศ.  1985  ทําการศึกษาในประเทศไนจีเรีย  จากผูปวย  116  ราย  พบวา  เปน
เพศหญิงรอยละ  66.7  เปนเพศชายรอยละ  33.3  คิดเปนอัตราสวน  2  : 1 
  



 

Felson  et  al.  ป  ค.ศ.  1987  ทําการศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุ  
1,424  คน  โดยอาศัยผลทางภาพถายทางรังสีขอเขาประกอบในการวนิิจฉัย  พบวา  อุบัติการณการ
เกิดโรคขอเขาเสื่อมในเพศหญิงรอยละ  34  มากกวาในเพศชายรอยละ  31  นอกจากนี้ยังพบวา  เพศ
หญิงมีอาการแสดงของโรคขอเขาเสื่อมเดนชัดกวาเพศชาย  ( รอยละ  11  และ  6.8  ตามลําดับ ) 

 
Felson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ทําการศึกษาความอวนกับโรคขอเขาเสื่อมในประชากร  

1,420  คน  The  Framingham  Heart  Study  โดยศึกษาแบบ  Cohort  study  ศึกษาในป  ค.ศ.  1948 
– 1985  เปนเวลา  36  ป  พบวา  เพศมคีวามสัมพันธกับโรคขอเขาเสื่อมและพบความสัมพันธใน     
ผูหญิงมากกวาผูชาย  โดยมีการควบคุมปจจยัอยางอื่น  คือ  อายุ  ระดับ  uric  acid  ในเลือด  และ
ระดับการใชพลังงานของรางกาย (  Physical  activity ) 

 
Anderson  and  Felson  ป  ค.ศ.  1988  ทําการสํารวจประชากรในสหรัฐอเมริกา  5,193  คน  

พบวา  มีผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  315  ราย  เพศชาย  105  ราย  เพศหญิง  210  ราย  อุบัติการณการ
เกิดโรคขอเขาเสื่อมในเพศชายและเพศหญงิเทากัน  =  รอยละ  1.2  ในกลุมผูที่มีอายุ  35 – 44  ป  แต
สําหรับในกลุมอายุ 45 – 54  ป , 55 – 64  ป และ 65 – 74 ป พบผูปวยในเพศหญิงมากกวาในเพศชาย 
  

Davis  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ทําการศึกษาจากขอมูลการสํารวจของ  The  First  National  
Health  and  Nutrition  Examination  Survey  ( NHANES  1)  ป  ค.ศ.  1971 – 1975  ในชวงอายุ  
45 - 74  ป  จํานวน  3,905  คน  พบวา  มอุีบัติการณการเกิดโรคในเพศหญิงรอยละ  4.9  มากกวาใน
เพศชายรอยละ  2.6  และอัตราเสี่ยงการเกิดโรคขอเขาเสื่อมในเพศหญิงเพิ่มมากขึ้นเมื่อมีอายุเพิ่ม
มากขึ้น  โดยมีคา  Relative  risk  ในเพศหญิงเปรียบเทียบกับเพศชายในกลุมอายุ  45 – 54  ป  
เทากับ  1.57  ในกลุมอายุ  55 – 64  ป  เทากับ  1.79  ในกลุมอายุ  65 – 74  ป  เทากับ  2.14 
 
 
วัยหมดประจําเดือน 

จาการศึกษาของ  อุดม  ชมชาญ  และ  สารเนตร  ไวคกุล  ป  ค.ศ.  1984  ในผูปวยโรค     
ขอเขาเสื่อม  200  ราย  โรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบวา  อุบัติการณการเกิดโรคเปนในเพศหญิง
มากกวาเพศชายเทากับ  4  ตอ  1  อัตราสวนของการเกิดโรคขอเขาเสื่อมมีความแตกตางกันในทั้ง
สองเพศอยางชัดเจน  ซ่ึงฮอรโมนเปนปจจยัสําคัญปจจัยหนึ่ง  คือ  ฮอรโมนเพศชาย  (Androgen )  มี
ฤทธิ์ในการกระตุนกระบวนการสราง  Glycoprotein  ในกระดกูออนไดดกีวาฮอรโมนเพศหญิง       



 

( Estrogen , Progesterone )  และโดยเฉพาะในหญิงทีห่มดประจําเดอืนจะขาดฮอรโมนที่กระคุน
กระบวนการสราง  Glycoprotien  ในเนื้อกระดูกออนทําใหเสื่อมงาย   

แตจากการศึกษาของ  Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  เกี่ยวกับปจจัยตางๆ  ในการเกิดโรค
ขอเขาเสื่อม  พบวา  ในหญงิหมดประจําเดือนกอนวัยอันสมควร  ไมมีความสัมพันธกับการเกิดโรค
ขอเขาเสื่อม 
 
 
ความอวน 

  ความอวนเปนปจจยัสําคัญที่มีความสําคัญที่กอใหเกิดโรคขอเขาเสื่อม  โดยทั่วไปมีดัชนี
บงชี้ความอวนในหลายลกัษณะ  อาทิเชน  น้ําหนกัตัว ( body  weight )  ดัชนีมวลกาย ( body  mass  
index )  ไขมันใตผิวหนังบริเวณทองแขน ( Tricep  skinfold )  ช้ันไขมันใตผิวหนงับริเวณกระดกู
สะบัก ( Subscapular  skinfold )  ในการศึกษาครั้งนี้ใชคาดัชนีมวลกายเปนคาดัชนีบงถึงความอวน  
ทั้งนี้เนื่องจากเปนดัชนีบงบอกความอวนในเพศหญิงและชาย  โดยไมมีความแตกตางในเรื่องของ
เพศเขามาเกีย่วของ   

 
การศึกษาในประเทศไทย  โดยมานิตย  ลิมปพยอม  และคณะ  ป  ค.ศ.  1978  ใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในกลุมผูที่ปวยโรคขอเขาเสื่อม  160  ราย  และกลุมเปรียบเทียบ  157  ราย  
พบวา  กลุมผูปวยโรคขอเขาเสื่อมมีน้ําหนักเฉลี่ยรวมมากกวาในกลุมเปรียบเทียบ  ทั้งในเพศชาย
และหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p-value < 0.001 ) และจากการศกึษาของ  เจริญ  โชติกวณิชย  
และ  วิชยั  รุงปติรังสี  ป  ค.ศ.  1985  ศึกษาในคนปกตแิละผูปวยที่เปนโรคขอเขาเสื่อม  144  ราย  
เปนเพศชาย  72  ราย  เปนเพศหญิง  72  ราย  ในแตละเพศมีผูปวย  33  ราย  คนปกติ  39  ราย  พบวา   
น้ําหนกัตัวของผูปวยมากกวาคนปกติ  เพศชาย  59.7  กิโลกรัม  เพศหญิง  51.1  กิโลกรัม  

 
จากการศึกษาของ  Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ทําการสํารวจประชากรในประเทศ

สหรัฐอเมริกา  5,193  คน  ป  ค.ศ.  1971 – 1975  ทําการศึกษาความอวน  โดยใชคาดัชนีมวลกาย 
(BMI) เปนตัวบงชี้  ใชมาตรฐานดังนี้  น้ําหนักนอย  ( Underweight )  มีคา  BMI ≤ 20 ,  น้ําหนัก
ปกติ   มีคา  BMI  > 20  และ  ≤  25  น้ําหนักมาก ( Over  weight )  มีคา  BMI  > 25 และ ≤  30  
โรคอวน (Obesity )  มีคา  BMI  >  30  พบวา  BMI  เปนปจจยัหนึ่งทีท่ําใหเกดิโรคขอเขาเสื่อม  ใน
คนที่มีคา BMI สูง จะมีอัตราการเกิดโรคขอเขาเสื่อมมากกวากลุมอื่นเหน็ไดอยางชดัเจน  เมื่อมีการ
ทดสอบทางสถิติ  พบวา  มีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ ( p-



 

value < 0.001 )  และเมื่อมีการควบคุมปจจัยเร่ือง  เชื้อชาติ  อายุ  โดยใชสถิติ  Mental-Haenzel  
พบวา  BMI  ก็ยังมีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเสื่อมเชนกัน 

 
การศึกษาของ  Davis  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  เร่ืองปจจัยความอวนของผูเปนโรคขอเขาเสื่อม

ในหญิงและชาย  ในประชากรสหรัฐอเมริกา  ชวงอาย ุ 45 – 74  ป  จาํนวน  3,905  คน    ไดคนหา
ดัชนีบงบอกถงึสถานะความอวน  โดยใชวิธีการวัดหลายรูปแบบ  คือ  น้ําหนัก  คาดัชนีมวลกาย  
ชั้นไขมันใตผิวหนังตนแขน  ช้ันไขมันใตผิวหนังบริเวณกระดูกสะบกั  และศึกษาการกระจายตวั
ของไขมันในรางกายโดยการวัดทองแขน  ระยะหางระหวางสะโพก  อัตราสวนของไขมันใต
ผิวหนังตนแขนตอช้ันไขมันใตผิวหนังบริเวณกระดกูสะบัก เพื่อนํามาเปรียบเทียบกนั    พบวาคา
ดัชนีมวลกาย  ( BMI)  เปนตวับงชี้ความอวนโดยไมมีความแตกตางระหวางเพศ 

 
 
เชื้อชาติ 

มานิตย  ลิมปพยอม  และ  คณะ  ป  ค.ศ.  1978  รายงานวาการเสื่อมสลายตามอายุของขอ
ในคนเอเชยีพบนอยกวาในคน  Caucasians  มาก  อาจเกิดเนื่องจากสรีระรางกายของประชากร  
น้ําหนกัตัว  วิธีการในการเคลื่อนไหวในชีวิตประจําวัน  ซ่ึงขอของคนเอเชียมีการเคลื่อนไหว
มากกวา 

 
Forman  ป  ค.ศ.  1983  ทําการศึกษาอาการแสดงของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุ  

682  ราย  ในเมือง New York  ประเทศสหรัฐอเมริกา  โดยเปรียบเทียบระหวางชนผิวขาวกบัชนผิว
ดํา  พบวา  ไมมีความแตกตางกันในอุบตัิการณการเกดิโรค  แตพบวาในหญิงผิวดํามีอาการแสดง
ของโรคอยางเดนชัดและรุนแรงมากกวาหญิงผิวขาว  ชายผิวขาว  และชายผิวดํา 

 
Ebong  ป  ค.ศ.  1985  ทําการศึกษาในประเทศไนจีเรีย  จากผูปวย  116  ราย  ใชเวลาใน

การศึกษา  6  ป  พบวา  การดําเนินของโรคขอเขาเสื่อมของไนจเีรียมีลักษณะเหมือนในพวก  
Caucasians  ( ใชในคนสวีเดนเปรียบเทยีบ )  ถาพิจารณาอุบัติการณการเกิดของโรค  จะพบวา  คน
ไนจีเรียที่มีอายุนอยกวา  50  ป  มีโอกาสเปนโรคขอเขาเสื่อมมากกวาคน  Caucasians  โดยมี
อุบัติการณของโรคเทากับรอยละ  40  และรอยละ  1  ตามลําดับ  ซ่ึงมีความแตกตางอยางชัดเจน  
สาเหตุที่เกิดขึน้ยังไมเปนทีท่ราบแนชัด  และในผูปวยที่ไดรับภยันตรายที่ขอเขาตอมาจะเกดิโรคขอ
เขาเสื่อม  พบในคน  Caucasians  มากกวาคนไนจีเรียเทาตวั 



 

 
Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ทําการสํารวจประชากรประเทศสหรัฐอเมริกา  5,193  คน  

ป  1971 – 1975  ทั้งในชนผวิขาวและผวิดํา  พบวา  อุบัตกิารณของการเกิดโรคขอเขาเสื่อมในคนผิว
ดํามากกวาคนผิวขาว  โดยเฉพาะในผูหญิงผิวดําจะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อมอยาง
มาก  ถึงแมจะมีการควบคุมปจจัยอ่ืน  เชน  ปจจัยดานความอวน 
 
 
รายได  

จากการศึกษาของ  Anderson  et  al.  ป  ค.ศ  1988  ไดสํารวจประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริกา  5,193  คน  โดยใชขอมูลของ  NHANES 1  ในป  1971 – 1975  ซ่ึงเปนการศึกษา
แบบ  Cross-sectional  survey  ศึกษาปจจัยรายไดกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อม  เมื่อพิจารณาเฉพาะ
ปจจัยเร่ืองรายไดโดยมกีารควบคุมปจจยัเร่ืองอายุ  พบวา  รายไดมีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอ
เขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( p-value < 0.01 )  โดยมีคา  RO  เทากับ  0.77  (  95 % CI = 
0.64 – 0.93 )  ในบุคคลที่มีรายไดมากกวา  5,000  ดอลลารตอป  มีอุบัติการณการเกิดโรคขอเขา
เส่ือมนอยกวากลุมที่มีรายไดต่ํา   
 
 
อาชีพ 

ในประเทศไทยจากการศึกษาของ  อุดม  ชมชาญ  และ  สารเนตร  ไวคกุล  ป  ค.ศ.  1974  
ในผูปวย  200  ราย  โรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบวา  เปนผูที่มีอาชีพ  ทํานา  ทําสวน  ซ่ึงมีการ
ใชแรงงานมีมากที่สุด คือ  รอยละ  45  รองลงมาเปนแมบาน  อาชีพคาขาย  ขาราชการ  คิดเปนรอย
ละ  19 , 12.5 , 10  ตามลําดับ 

 
จากการศึกษาของ  Ebong  ป  ค.ศ.  1985  ในประเทศไนจีเรีย  พบวา  ปจจัยดานอาชีพมีผล

ตอการเกิดโรคขอเขาเสื่อม  ในหญิงที่มีอาชีพแมบาน ( Domestic  worker ) และในหญิงขายของชํา      
( Pettry  tradihg )  พบวาเปนโรคขอเขาเสื่อม  45  ราย  จากหญิงที่เปนโรคขอทั้งหมด  54  ราย            

 
Anderson  et al.  ป  ค.ศ.  1988  ไดศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับโรคขอเขาเสื่อม  ใน

ประชากร  4,011  ราย  พบวา  มีผูปวยดวยโรคขอเขาเสื่อม  140  ราย  ซ่ึงพบในแตละอาชีพแตกตาง



 

กันไปในเพศหญิงและเพศชาย  โดยแบงกลุมอาชีพเปน  7  กลุม  โดยอาศัยมาตรฐานจาก  U.S.  
Bureau  of  the  Census  three-digit  Occupation  Codes  ดังนี ้
 
         หญิง                                                ชาย 
 

จํานวนทั้งหมด    ขอเขาเสื่อม          จํานวนทั้งหมด      ขอเขาเสื่อม 
 
1.  กรรมกร                                279                             17                           289                     14 
2.  อาจารยและผูเช่ียวชาญ         140                             7                           210                       3     
3.  ผูบริหาร                                  85                               3                             73                       1    
4.  คนสงของ                             194                             4                           309                        6 
5.  เสมียน                                  329                             5                           111                        6                      
6.  ชางไม                                    16                               0                            361                       8                      
7.  คาขาย                                    73                               0                              73                       1 
8.  ไมมีอาชีพ                        1,042                         51                            224                       9 
      รวม                                           2,158                         87                         1,853                        9 
 
 พบอาชีพกรรมกรมีอัตราการเกิดขอเขาเสื่อมมากที่สุด 
 
ระดับการศึกษา 

Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ศึกษาปจจัยระดับการศึกษากับการเกิดโรคขอเขาเสื่อม  
โดยแบงระดับการศึกษาเปน  3  กลุม  คือ  ผูที่มีการศึกษานอยกวา  8  ป ,  9  ถึง  12  ป  และมากกวา  
12  ป  เมื่อพิจารณาเฉพาะปจจัยดานการศกึษาโดยมีการควบคุมปจจยัทางดานอายุ  พบวา  การศึกษา
มีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ  ( p- value <  0.05 )  โดยมีคา  
RO  เทากับ  0.66  (  95%  CI  =  0.49 – 0.89 )  มีอุบัติการณการเกิดโรคขอเขาเสื่อมในคนที่มี
การศึกษานอยกวาคนที่มกีารศึกษาสูง  และเมื่อพิจารณาโดยควบคุมปจจัยอ่ืนๆ  พบวา  การศึกษาไม
มีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อม 
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McCarty  ป  ค.ศ.  1979  รายงานวา  ปจจยัทางกรรมพันธุมีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอ

เขาเสื่อม  จากการศึกษาของการเกิดโรคขอเขาเสื่อมในครอบครัวที่มีลูกฝาแฝด   พบวา  อุบัตกิารณ
การเกิดโรคขอเขาเสื่อมในฝาแฝดจากไขใบเดียวกัน  ( Monozygotic  twin )  มีมากกวาคูแฝดจากไข  
2  ใบ  ( Dizygote  twin ) 
 
 
ลักษณะการผดิรูปของขอเขา 

ปจจัยจากการผิดรูปของขอเขา  เปนปจจยัที่มีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเสื่อม  โดย
พิจารณาจากลักษณะความผดิปกติของขอเขา  คือ  จะพบการเปนโรคขอเขาเสื่อมไดมากในผูที่มี ขา
โกง (varus)  ซ่ึงจะมีระยะหางดานในของขอเขาในคนขาโกงมากกวาคนปกติ  และขาคอก (valgus)  
ซ่ึงจะมีระยะหางระหวางดานในขอเขานอยกวาในคนปกติ  โดยวัดในทายืนตรง   

 
จากการศึกษาของ  เจริญ  โชติกวณิชย  และ  วิชัย  รุงปติรังสี  ป  ค.ศ.  1985  ศึกษาในคน

ปกติและผูปวยที่เปนโรคขอเขาเสื่อม  144  ราย  เปนเพศชาย  72  ราย  เพศหญิง  72  ราย  ในแตละ
เพศมีผูปวย  33  ราย คนปกติ  39  ราย  พบวา  ผูที่เปนโรคขอเขาเสื่อม  มีลักษณะของขอเขาที่โกง
ออกนอก (varus)   คือ  มีขาโกงมากกวาคนปกติ  โดยทราบไดจากการตรวจรางกาย   
 
 
สถานภาพสมรส   
 จากการศึกษาของ  Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ศึกษาทางปจจัยทางสถานภาพสมรส
กับการเกดิโรคขอเขาเสื่อม  โดยแบงเปน  2  กลุม  คอื  โสด  และ  สมรส  วิเคราะหโดยมีการ
ควบคุมปจจยัเร่ืองอายุ  พบวาในเพศชาย  ปจจัยทางสถานภาพสมรสมีความสัมพันธกับการเกดิโรค     
ขอเขาเสื่อม  โดยมีคา  RO  เทากับ  0.54  (  95%  CI  =  0.34 – 0.86 )  สวนในเพศหญิงไมมี
ความสัมพันธ  เมื่อมีการควบคุมปจจยัอ่ืนๆ  พบวา  สถานภาพสมรสในทั้งสองเพศ  ไมมี
ความสัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเสื่อม 
 
 
 
 



 

ปจจัยอ่ืนๆ 
 
นอกจากปจจยัที่มีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเสื่อมดังกลาวมาแลวขางตน  ยังมี

ปจจัยอ่ืนๆ  ที่เกี่ยวของอีก  ดงันี้ 
 การศึกษาของ  Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  เกี่ยวกับการสูบบุหร่ี  โรคเบาหวาน  พบวา  
ไมมีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเสื่อม  และจากอุบัติการณของโรคในคนที่สูบบุหร่ีเปน  
โรคขอเขาเสื่อมนอยกวาคนที่ไมสูบบุหร่ี  และจากการศึกษาของ  Lawrence  ป  ค.ศ.  1975  ใน
ประเทศอังกฤษและประเทศจาไมกา   พบวา  ปจจยัความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธกับการเกดิ
โรคขอเขาเสื่อม                

 
จากการศึกษาของ  ยงยุทธ  วัขรดุลย  ป  ค.ศ.  1983  จากการตรวจวินิจฉยัฝายผูปวยนอก 

โรงพยาบาลศิริราช  จํานวน  31,792  คน  ในชวงวนัที่  1  มกราคม  ถึง  31  ธันวาคม  พ.ศ.  2524  
พบปญหาผูปวยดวยโรคขอเขาเสื่อมถึง  4,440  ราย  ซ่ึงยังไมสามารถสรุปไดวาเปนเพราะเหตุใดขอ
เขาของคนไทยมักจะเสื่อม  อาจเปนเพราะความเคยชินนั่งกับพื้น  และผูปวยขอเขาเสื่อมสวนหนึ่ง
ตองทํางานหนกั  และสภาพในชนบทไทยนิยมนั่งกับพื้น  ซ่ึงเปนทาที่ทําใหขอเขามแีรงเครียดมาก
ทําใหขอเขาเสือ่มไดเร็ว  การออกกําลังกายที่ไมเหมาะสม  ก็อาจทําใหขอเขาเสื่อมได   
 
 
อาการแสดงและการตรวจพบโรคขอเขาเสื่อม 
  

อาการของโรคขอเขาเสื่อม  ลักษณะอาการที่สําคัญคือ  ปวดขอ  เคลื่อนไหวขอไดไมเต็มที่  
มีเสียงดัง (crepitus) เวลาเคลื่อนไหวขอ    หรือมีความผิดรูปผิดรางของขอ ( deformity)  เนื่องจาก
กระดูกออนผิวขอไมมีเสนประสาทไปเลี้ยง  เพราะฉะนั้นอาการปวดดังกลาวจึงไมไดเกดิขึ้น
โดยตรงจากกระดูกออนผิวขอ  สาเหตุทีเ่กิดอาการปวดเชื่อวามหีลายสาเหตุ  เชน  จากการทีเ่อ็น
กระดูกหรือเยือ่หุมกระดูกไดรับแรงกระทาํมากขึ้น เนือ่งจากขอที่เสื่อมมีการเปลี่ยนรูปรางไปจาก
เดิม  หรือเปนผลจากการไมไดใชกลามเนือ้ทํางาน       ซ่ึงจะกอใหเกดิการลีบของกลามเนื้อและการ
ออนแรงของกลามเนื้อทําใหเกิดการปวดกลามเนื้อได   

 
 
 



 

Van  Baar  และคณะ ป ค.ศ. 1998  ทําการศึกษาถึงปจจัยทางดานโครงสรางรางกาย         
กลศาสตรการเคลื่อนไหวและภาวะทางจิตใจ  ที่สงผลตออาการปวดเขาในผูปวยขอเขาเสื่อม โดย
ควบคุมปจจยัอยางอื่น  พบวา  อาการปวดเขาเปนผลรวมกับความออนแอของกลามเนื้อ    และพบวา  
การขาดความสามารถในการทํากิจวัตร      เปนผลจากการออนแอของกลามเนื้อ  การจํากัดการ
เคลื่อนไหว  อาการเจ็บปวดและภาวะทางดานจิตใจ  ซ่ึงอาการปวดขอเขานาจะมสีาเหตุมาจากการ
ทําลายผิวกระดูกออนทําใหเกิดการหลุดลอกออกไป  ทําใหปลายกระดูกซึ่งมีเสนประสาทอยูดวย
เสียดสีกันระหวางกระดูก  femur  และ  tibia  นอกจากนี้ยังมกีารอักเสบของเยื่อบุขอ (synovitis)  
และ   เอ็นหุมขอ (capsulitis)  รวมดวย  ยอมเปนสาเหตุใหเกิดอาการปวดขอเขาได 

  
Altman ป ค.ศ. 1991 ไดเสนอเกณฑวินจิฉยัโรคขอเสื่อมตามลักษณะอาการทางคลินิก  เชน  

อาการปวดขอ  อายุ > 40 ป  ขอติดในตอนเชา < 30 นาที  และมีเสียงดงัภายในขอขณะเคลื่อนไหว
และถือเปนเกณฑการวินิจฉยัโรคขอเสื่อมวิธีหนึ่งตาม American  College  of Rheumatology   

 
Lequesne ป ค.ศ. 1997    ไดเสนอแบบทดสอบเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของโรคใน       

ผูปวยขอเขาเสือ่มตามลักษณะอาการทางคลินิก เชน อาการปวดขอเขาจากการทํากิจวัตรและ    
ความสามารถในการทํากจิกรรมตางๆ  โดยแบงระดับความรุนแรงเปน  5  ระดับ จากผลรวมของ
คะแนนที่บันทึกไดจากแบบทดสอบ  คือ  ระดับเล็กนอย (1 – 4 คะแนน) ,  ระดับปานกลาง (5 – 7 
คะแนน) ,  ระดับรุนแรง ( 8 – 10 คะแนน) ,  ระดับรุนแรงมาก (11 – 13 คะแนน) ,     ระดับรุนแรง
มากที่สุด ( มากกวา 14  คะแนน)  เชนเดยีวกับ  Kellgren  and  Lawrence  ป  ค.ศ.1957   ไดแบง
เกณฑโรคขอเสื่อมตามลักษณะของ   osteophytes, sclerosis of subchondral  bone     และชองวาง
ภายในขอ  จากภาพถายทางรังสีเพื่อบงถึงระดับความรุนแรงของโรคแบงเปน  5  ระดับ  เกรด  0      
( ขอปกติ) , เกรด 1  (ขอเสื่อมระดับเล็กนอย) , เกรด 2  (ขอเสื่อมระดับปานกลาง) ,  เกรด 3         
(ขอเสื่อมมาก) และเกรด  4 (ขอเสื่อมมากที่สุด)  ซ่ึงไดยอมรับจากองคการอนามัยโลก (World  
Health  Organization)  ในป ค.ศ. 1961  ใชเปนมาตรในการวัดแบงเกณฑโรคขอเสื่อม 

 
 

 
 
 
 



 

การรักษา 
  
ภาวะขอเขาเสือ่มเกิดกับทกุคนที่มีอายุมาก  แตอาการปวดขอไมไดเกิดกับทกุคนทีม่ีอาการ

ปวดขอ  มกัมปีจจัยเสริม  เชน  น้ําหนักตัวมากเกินไปจะเพิ่มภาระการแบกน้ําหนกัของขอ  ความ
ออนแอของกลามเนื้อรอบๆ ขอเขาที่เสื่อม  อิริยาบถที่ไมถูกสุขลักษณะ  อาชีพบางอยางที่เพิ่มภาระ
ของขอเขา  ดังนั้น  อาการปวดจากขอเขาเสื่อมจึงเปนสิ่งที่รักษาได  และบางรายสามารถรักษาให
หายได  การรกัษาสามารถทําดวยวิธีการดงัตอไปนี ้
  
การักษาดวยการใชยา   

 
1.  การรักษาดวยยาระงับอาการปวด  ซ่ึงเปนยารับประทานมักใชในรายที่มีอาการปวดขอ

คอนขางรุนแรง   หรือเปนชนิดเฉียบพลันเทานั้น  เพราะผูปวยที่มีอาการไมมากมกัจะหายเองได   
ถาปฏิบัติตนเองไดถูกตอง  การใชยาระงับอาการปวดขอจะใชในชวงระยะเวลาสั้นๆ  ยาที่ใชควร
เปนยาที่ไมมี  steroid  ( nonsteroidal  anti-inflamatory  drug ) 

2.  การรักษาดวยการฉีดยาเขาขอ  ยาที่ฉีดมักจะเปนยา  steroid  ซ่ึงสามารถทําใหผูปวยหาย
ปวดขอไดรวดเร็ว  แตไมควรฉีดเกิน  3 – 4 คร้ังตอป  เพราะตวัยาทําใหขอที่เสื่อมถูกทําลายอยาง
รวดเร็วยิ่งขึ้น  การฉีดยาจะเสี่ยงกับการนําเชื้อโรคเขาไปในขอ  หากเกิดขออักเสบชนิดติดเชื้ออาจ
เปนอันตรายถงึแกชีวติได  หรืออาจทําใหขอพิการได 
  
 
 
การรักษาทางกายภาพบําบัด 

 
ยงยุทธ  วัชรดลุย  ป  ค.ศ.  1983  รายงานวา  การออกกําลังกายเพื่อสรางความแข็งแรงของ

กลามเนื้อตนขา  การแนะนําทาทางที่ถูกตอง  เชน  ทายืน  ทานั่ง  ทาทางในการทํางาน  เพื่อปองกนั
การปวดขอ  และการรักษาดวยเครื่องมือกายภาพบําบดัจะชวยบรรเทาอาการปวดขอเขาได 

 
 
 
 
 



 

การรักษาดวยการผาตัด 
 
มักจะกระทําในเฉพาะบางรายที่มีอาการปวดขออยางรุนแรงมาก  การผาตัดเปลี่ยนขอเขา

เทียมจะไดผลดีในผูปวยที่กลามเนื้อบริเวณขอเขามีความแข็งแรงมากพอเทานั้น  ทั้งนี้ขึ้นอยูกับ
ดุลพินิจของแพทยเปนรายๆ ไป 
 
 
การรักษาดวยตนเอง  

 
ยงยุทธ  วัชรดลุย  ป  ค.ศ.  1983  รายงานวา  อาการปวดขอเขาจากขอเสื่อมเปนสิ่งที่รักษา

ไดและบางรายสามารถรักษาใหหายได  ทั้งนี้ตองขึ้นอยูกับความพยายามและความเขาใจของผูปวย
ที่ใหความรวมมือตามการรักษาของแพทย  ผูปวยสามารถรักษาดวยตนเองไดผลดีมากหากรูจกัการ
ปฏิบัติตนตามหลักการงายๆ  ดังตอไปนี ้

 
1.  ตัดปจจยัเสริมที่จะทําใหเกิดอาการขอเสื่อมใหนอยลง  เชน  พยายามควบคุม 

น้ําหนกัตัวในผูที่มีน้ําหนักในเกณฑปกติ  หรือ  พยายามลดน้ําหนกัหากเปนคนอวนหรือมีน้ําหนกั
เกิน  นั่งเกาอี้แทนการนั่งยองๆ  หรือนั่งพับเพียบอยูกับพื้น 

-  การควบคมุน้ําหนกั  โดยการหลีกเลีย่งการรับประทานอาหารทีท่ําใหเกดิการ
สะสมของไขมัน  เชน  อาหารจําพวกไขมัน  แปงและน้ําตาล  การรับประทานอาหารที่มีคุณคาทาง
อาหารมากเกนิพอ  จะทําใหเกดิความอวนได  ฉะนัน้คนอวนควรรับประทานอาหารเพียงเพื่อให
หายหวิเทานั้น  ไมควรรับประทานใหอ่ิม  หรืออยางมากที่สุดควรรับประทานใหเกือบอิ่มกพ็อ      
การอดอาหารเปนวิธีที่ทรมานและไมถูกตอง  อาจใชวิธีการควบคุมน้ําหนัก  เชน  หลีกเลี่ยงอาหาร
พวกไขมัน  รับประทานอาหารที่มีกากมากๆ  รับประทานเนื้อสัตวในปริมาณพอเหมาะ  งด
รับประทานอาหารจุบจิบ  งดเครื่องดื่มที่มีรสหวาน 

-  หลีกเลี่ยงการใชเขาในทาที่มีการกดของกระดูกภายในขอเขามากๆ  ไดแก  นั่ง
ยองๆ  เดินหรอืวิ่งมากๆ  ขึ้นบันไดบอยๆ  ดั่งนั้นจึงควรปฏิบัติดังนี้  งดการนั่งยองๆ การนั่งพับเพยีบ
หรือการนั่งขัดสมาธิ  ควรเปลี่ยนการนั่งสวมโดยการนัง่ยองๆ  เปนการนั่งโถสวมแบบหอยเทา      
ถาเปลี่ยนสวมไมไดก็อาจดัดแปลงจากของเดิมที่มีอยูโดยใชมานั่ง  ทีม่ีความสูงพอสมควรมาเจาะ
ชองแลวนํามานั่งมาครอม  หลีกเลี่ยงกจิกรรมในทายองๆ  แลวลุกขึ้น  ถาเปนไปไดควรจัดทีน่อน
สําหรับผูสูงอายุใหอยูชั้นลางเพื่อหลีกเลี่ยงการที่ตองขึ้นลงบันได 



 

2.  หลีกเลี่ยงการใชยาทา  นวด  ถู  ดดัหรือจับเสนโดยผูที่ไมมีความรูจริง  เพราะ
การใชวิธีดังกลาวมักจะทําใหขอที่เสื่อมอยูแลว  ไดรับบาดเจ็บจากแรงภายนอกมากขึน้  จึงเพิ่มอัตรา
ความเสื่อมไดเร็วขึ้น  นอกจากนี้ผูปวยจะตองเปลี่ยนพฤติกรรมบางอยาง  เชน  เปล่ียนการสวม   
รองเทา  ควรเปนรองเทายางสนเตี้ยและพอเหมาะกับเทา  เพื่อรักษาสมดลุยของรางกายและทาทาง 

 
3.  การฝกการออกกําลังกาย  เพื่อการออกกําลังกลามเนื้อตนขาใหมคีวามแข็งแรง  

เปนสื่งที่จําเปนในการปองกนัและรักษาโรคขอเขาเสื่อมไดเปนอยางดี  เพราะการปวดขอจากภาวะ
ขอเขาเสื่อม  มักเกิดจาการที่กลามเนื้อบริเวณรอบขอเขาไมแข็งแรง  เมื่อฝกออกกําลังกลามเนื้อ
บริเวณรอบๆ ขอเขาใหแข็งแรงอยางเพยีงพอ  อาการปวดขอจะลดลงเรื่อยๆ  จนทําใหผูปวยจํานวน
มากสามารถดํารงชีวิตไดตามปกติ  เชน  สามารถขึ้นลงบันไดได  นั่งยองๆ แลวลุกขึ้นโดยไมมี
อาการปวดขอ  ผูปวยที่เปนโรคขอเขาเสื่อมที่ไมรุนแรง  การออกกําลังกายเพื่อเพิม่ความแข็งแรง
ของขอเขาอยางถูกวิธี  จะสามารถรักษาอาการปวดขอไมใหรุนแรงมากขึ้น  ทําใหอาการปวดขอ
ทุเลาลงและหายเปนปกติไดในที่สุด 
 

 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ  
 

โรคขอเสื่อม  (Osteoarthritis)  เปนสาเหตุของอาการปวดขอที่พบบอยที่สุด  ดังการศึกษา
ของ  พรฑิตา ชัยอํานวย  ป ค.ศ. 1995 ไดศึกษาระบาดวิทยาของโรคปวดขอเสื่อมในประชากร
ชนบทไทย  ทาํการศึกษาในประชากรที่มอีายุมากกวา  15   ปขึ้นไป    จํานวน  2,463  คน        พบวา
ขอเสื่อมเปนปญหาที่พบมากที่สุด  คือ  218  ราย  เทากบัรอยละ  8.9  ของประชากรทั้งหมด  หรือ
รอยละ  50.6  ของประชากรที่มีอาการปวดขอปวดเมื่อยภายใน  7 วนัที่ทําการสํารวจ  เปนหญิง   
156  ราย  ชาย  62  ราย  อัตราสวนหญิงตอชายเทากับ  2.5 : 1  อายุกลุมขอเสื่อมสูงกวากลุมปวดขอ
ดวยสาเหตุอื่น  อายุเฉลี่ยกลุมขอเสื่อม  57.2  ป  กลุมปวดขอดวยสาเหตุอ่ืน  44.6  ป  น้ําหนักมาก
พบในกลุมขอเสื่อมมากกวาโดย  พบวา  ดชันีมวลกาย ( body  mass  index )  มากกวา  25     ในกลุม
ขอเสื่อมรอยละ  38.7  และกลุมโรคขออ่ืนๆ รอยละ  23.8  ไมมีความแตกตางในเรื่องของอาชีพและ
สภาพการสมรส        พยาธิกาํเนิดของโรคยังไมทราบกระจางชัดนัก  แตโรคนี้อาจเกดิขึ้นจากสาเหตุ
ตาง ๆ  กนั  ซ่ึงจะสงผลทําใหเกดิความผดิปกติ  ที่กระดูกออนผิวขอเปนสําคัญ  พยาธิสภาพสวน
ใหญจะเกดิที่กระดูกออนผิวขอเปนหลักและจะมกีารเปลี่ยนแปลงที่สวนอื่นตามมา  ไดแก  ที่เนื้อ
กระดูกใตกระดูกออน   ที่ขอบของขอและที่เยื่อบุขอ  



 

การเปลี่ยนแปลงจากการเสื่อมของขอเขา 
 
เนื่องจากภาวะขอเขาเสื่อมเกิดขึ้นแบบคอยเปนคอยไป  ผูปวยจํานวนมากจึงไมทราบวาตน

เร่ิมมีอาการของโรคขอเขาเสื่อม  อาการเริ่มแรกจะปวดเมื่อยเล็กนอย  หลังจากทํางานหนกัหรือเดนิ
เปนระยะทางไกลๆ  พอหยดุพักกห็าย  ตอมาจะรูสึกขอเขาฝดหรือบวม  เวลาลุกจากทานั่งเปนทายนื  
หรือนั่งยองๆ แลวลุกขึ้น  การกาวเดนิกาวแรกจะปวด  แตพอเดนิตอไป  10 – 15  กาว  จะเริ่มหาย
ปวดเดนิไดเปนปกติ แตถาเดินนานไปจะปวดอีกตองนัง่หยุดพักจึงจะหายปวด อาการดังกลาวจะมี
เปนพักๆ  เชน  เปน  3 – 7  วัน  แลวอาการจะหายไปเอง  2 – 3  เดือน  แลวมีอาการเปนแบบเดิมอกี  
หรืออาจเปนตดิตอกันจากความรูสึกปวดนอยๆ  จนมากขึ้นเรื่อยๆ ในระยะตอมาผูปวยจะมีอาการ
ปวดมากขึน้  และมีอาการบอยขึ้นจนทําใหการขึ้นลงบนัไดลําบาก  นั่งยองๆ หรือนั่งพับเพยีบไมได
หรือไดไมนาน  และเมื่อนั่งแลวอาจลุกไมขึ้นตองอาจใหคนชวยพยงุ  เดินไกลไมไดและอาจตอง
อาศัยไมเทาชวยพยุงเวลาเดนิ  จากระยะเริ่มมีอาการจนถึงระยะที่นั่งยองๆ ไมได  อาจเปนระยะ   
เวลา  5 – 15  ป   ระยะตอมาผูปวยจะมอีาการปวดขอเขาอยูตลอดเวลา  หรือทุกกาวที่ตองมีการ       
เคลื่อนไหว  จงึมักตองใชไมเทาชวยยัน  หรือมีคนชวยพยุงเวลาเดิน  บางรายที่มีความรุนแรงของขอ
เขาเสื่อมมากเวลาเคลื่อนไหวขอเขาจะมเีสียงดังภายในขอ  และเวลายนือาจมีขาโกงเนื่องจากขอเขา
ไมมั่นคง  ผูปวยมกัจะนั่งอยูกับบานเฉยๆ  ไมสามารถชวยเหลือตนเองได  จากระยะที่สองถึง
ระยะเวลาที่ไมสามารถชวยเหลือตนเองได  อาจเปนระยะเวลา  5 – 10  ป  หรือบางรายอาจเกดิ
อาการ    รุนแรงไดในระยะเวลา  1 – 3  ป  เนื่องจากไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง 

 
การเปลี่ยนแปลงดานพยาธิสรีรของกลามเนื้อในคนที่เขาสูวัยเส่ือมนั้น  McCarter  ป  ค.ศ.  

1968  รายงานวา  การที่กลามเนื้อฝอลีบลงเปนผลจากการลดขนาดของ  white  muscle fiber  และ
ลดจํานวนของ  red  muscle  fiber  นอกจากนีย้ังมีการเปลี่ยนแปลงในทางกลับกนัของหนาที่การ 
หดตัว  คือ  red  muscle  fiber  จะหดตวัไดรวดเรว็ขึ้น  ในขณะที ่ white  muscle  fiber  หดตัวไดชา
ลง  พบวาความเร็วของการสงผานสัญญาณประสาทที่  myoneural  junction  ก็ลดลงดวย 

 
นอกเหนือจากการเปลี่ยนแปลงไปตามกระบวนการสูวยัเสื่อมแลว  สาเหตุที่สําคัญอีก

ประการหนึ่ง    ที่ทําใหกลามเนื้อมีอาการออนลา  ฝอเหี่ยว  และเสื่อมหนาที่ลงคอื  การไมถูกใชงาน  
ซ่ึงเปนที่ทราบกันดวีาประสทิธิภาพการทํางานของอวัยวะตางๆ  จะมมีากหรือนอยขึ้นอยูกับโอกาส
ที่ไดใชงานของอวัยวะนั้นๆ  ทั้งนี้เพราะอวัยวะใดที่ถูกใชงานบอย  และทํางานหนกัอยางสม่ําเสมอ
ในปริมาณงานที่เหมาะสม  ยอมใหคณุภาพและปริมาณของงานที่เต็มที่กวา  



 

กลามเนื้อ  เปนอวัยวะสําคัญของระบบโครงรางจึงยอมไดรับผลกระทบโดยตรง  จากการ
จํากัดกจิกรรมการเคลื่อนไหวไมวาจะดวยสาเหตุใด  ความออนลาไมมีแรงในกลามเนื้อเกดิขึ้น    
ภายหลังการหยุดใชงาน  และเพิ่มทวีความรุนแรงถาหยุดพักนานจนเกนิไป  ดังนั้นหนทางเดียวที่จะ
คงรักษาหนาที่และความสามารถในการใชงานของกลามเนื้อตอไปได  จึงตองหมั่นออกกําลัง  
กลามเนื้อสม่ําเสมอ ผลจากการออกกาํลังกลามเนื้ออยางถูกตองและสม่ําเสมอจะกอใหเกดิการ
เปล่ียนแปลงทางดานองคประกอบภายในกลามเนื้อ  ความแข็งแรง  ความทนทาน  และความเร็ว  

ความแข็งแรงของกลามเนื้อสามารถสรางหรือฝกฝนใหมีและคงอยูได  ส่ิงที่สําคัญ  คือ  
การเลือกวิธีการและขั้นตอนของการออกกาํลังใหเหมาะสม  ในการสรางเสริมความแข็งแรงของ
กลามเนื้อ  อีกทั้งตองเหมาะสมกับวัย  และจุดประสงคหลักของการออกกําลังกาย  ซ่ึงโดยทั่วไปตาง
ก็มุงหวงัที่จะสรางเสริมความแข็งแรงและความทนทานใหแกรางกายอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด  
ในการเลือกประเภทของการออกกําลังโดยทั่วไปจะไมจาํเพาะเจาะจงวธีิการใดเพยีงวธีิการเดียว   
ทั้งนี้เพราะการออกกําลังแตละประเภทตางก็มีขอเดนในการสรางเสริมความแข็งแรงใหกับ
กลามเนื้อไมเหมือนกนั  ขึ้นอยูกับสภาพการณและจดุประสงคดังกลาวขางตน   

 
ในปจจุบนัมีวธีิการออกกําลังกลามเนื้อเพือ่สรางเสริมความแข็งแรงทีน่ิยมและเปนที่

ยอมรับกันทัว่ไป  ไดแก 
 
1.  การออกกําลังกลามเนื้อแบบ  Isometric  or  Static  Exercise 
 เปนการออกกาํลังโดยใหกลามเนื้อหดตวัอยูกับที่สลับกับทาคลายพัก  โดยไมมีการ   
เคลื่อนไหวขอตอ การออกกาํลังแบบนี้เปนการใชงานกลุมกลามเนื้อมัดที่แข็งแรงตานกลุมกลามเนื้อ
ที่ออนแรงกวา  เหมาะสําหรับผูปวยที่อยูในระหวางการรักษาภาวะกระดูกหัก  หรือตองการจํากดั
กิจกรรมการเคลื่อนไหว  เชน  ใสเฝอกดามหรือใสเครื่องถวงดึง  นอกจากนั้นยงัใชฝกทั้งในระยะ
หลังบาดเจ็บ  หรือผาตัดใหมๆ  นิยมใหเร่ิมตนดวยการเกร็งกลามเนื้อสลับกับทา      คลายพัก  การ
ออกกําลังประเภทนี้ชวยสรางความแข็งแรงใหแกกลามเนื้อทุกชนิดทีห่ดตัวพรอมกนั  ซ่ึงไดมีผู
ศึกษาถึงผลของการออกกําลังดวยวิธีการแบบนี้   

 
Huttinger  และ  Muller ป  ค.ศ.  1953  รายงานวา  ถาใหกลามเนื้อหดตวัเตม็ที่แบบ  

Isometric  นาน  6  วินาที  เพียงครั้งเดยีวในหนึ่งวัน  และออกกําลัง  5  วันตอสัปดาห  จะสามารถ
สรางความแข็งแรงใหแกกลามเนื้อไดถึงรอยละ  5  ตอสัปดาห  ตอมา  Muller  ไดศึกษาเพิ่มเติมอีก
พบวา  ถาใหกลามเนื้อหดตวัโดยออกแรงเพียง  2  ใน  3  ของแรงที่มีทั้งหมด  ออกกําลังวันละ        



 

5 – 10  คร้ัง  และ  5  วันตอสัปดาห  กส็ามารถสรางความแข็งแรงใหแกกลามเนือ้ไดสูงสุด  แต
อยางไรก็ดจีากการศึกษาในเวลาตอมาทดสอบแลวไมพบวาสูงถึงรอยละ  5  ดังที่ไดอางมา  
นอกจากนี้ยังเปนการยุงยากในการกําหนดเปนคารอยละสําหรบประสิทธิผลในผูฝกแตละคน  ทั้งนี้
เพราะวิธีการฝกแบบเดยีวกัน  อาจทําใหนกักีฬามีความแข็งแกรงของกลามเนื้อเพิ่มขึน้ถึงรอยละ  2  
แตสําหรับบุคคลทั่วไปเพิ่มขึ้นถึงรอยละ  5  ก็ได 
  

การหดตวัของกลามเนื้อและสลับกับทาคลายคลายพักกลามเนื้อตามวิธีการออกกําลังแบบ  
Isometric  นั้น  มีหลักการสําคัญที่ตองปฏิบัติคือ  ในการหดตัวกลามเนื้อใหออกแรงเกือบจะเต็มที่
นานประมาณ  5 – 10  วินาที  และกลับมาอยูในทาพักประมาณ  3 – 5  วินาที  และหดตัวกลามเนื้อ
ซํ้าอีก  ทําเชนนี้จนครบจํานวนครั้งที่กําหนดในแตละทา  การหดตวักลามเนื้อแตละครั้งนั้นไมควร
นานเกนิ  10  วินาที  ทั้งนี้เพราะในขณะทีก่ลามเนื้อหดตวันั้น  การไหลเวียนเลือดทีม่าสูกลามเนื้อมี
ปริมาณลดลง  อีกทั้งจะมีของเสียที่เปนผลจากกระบวนการเผาผลาญเพิ่มจํานวนขึ้น  หากกลามเนื้อ
หดตัวนานเกนิไป  จะทําใหแรงดัน  osmotic  pressure  ทั้งภายนอกและภายในเสนใยกลามเนื้อเพิ่ม
สูงขึ้น  ทําใหมีน้ําเกนิอยูภายใน  เกิดการบวมและไปกดเสนประสาททําใหรูสึกเจบ็ปวดภายใน
กลามเนื้อได 

 
การออกกําลังแบบ  Isometric  ในปจจบุันยังเปนทีน่ยิมกันโดยทัว่ไปวา  สามารถสราง

ความแข็งแรงใหแกกลามเนือ้ไดดีมาก  อีกทั้งยังชวยใหกลามเนื้อใหญขึ้นภายหลังการออกกําลังอีก
ดวย  การกําหนดแรงหดตวั  ความถี่ของการทําซ้ําๆ  หรือจํานวนครั้งของการออกกําลังในแตวัน  
แตละสัปดาห  ยังมีขอแตตางกันไปตามผลการทดลองในแตการศกึษาซึ่งยังตองมีการศึกษาคนควา
ตอไป  แตอยางไรก็ดีในสถานการณที่ไมเอื้ออํานวยในการใชเครื่องมือชวยฝกที่มีราคาแพงๆ  และ
ใชกลไกที่สลับซับซอนได  การออกกําลังแบบ  Isometric  จึงยังเปนทีย่อมรับวา  เปนการออกกําลัง
ที่ดีที่สุดและเหมาะกับทกุสภาพ   
  

สําหรับขอแนะนําที่ควรปฏิบัติในการออกกําลังแบบ  Isometric  ไดแก 
 
1.  ออกแรงหดตัวกลามเนื้อเกือบจะเต็มที ่
 การออกแรงเกอืบจะเต็มที่นัน้นับวาเปนการสะดวกสําหรับผูฝกที่จะกําหนดเองได  ทั้งนี้
เพราะการกําหนดวาออกแรงเพียง  2  ใน  3  ของแรงที่มีจะชวยสรางความแข็งแรงแกกลามเนื้อได  



 

เปนขอกําหนดที่ยุงยากสําหรับผูฝกวา  ปริมาณเทาใดจึงจะถือวาเปน  2  ใน  3  ของแรงที่มี  
ทางออกที่ดีทีสุ่ดคือออกแรงเกือบจะเต็มที่ 
 
2.  การออกกําลังควรจะกระทําทุกวันอยางสม่ําเสมอ 
 หากเปาหมายหลักของการออกกําลัง  คือ  การเรงสรางความแข็งแรงแกกลามเนื้อ  การออก
กําลังควรจะกระทําทุกวนัและฝกอยางเตม็ที่ในชวงระยะเวลาสั้นเปนสัปดาหหรือเปนเดือน  แตถา
เปนชวงระยะเวลาที่นานออกไปเปนหลายๆ  เดือน  การออกกําลังสามารถลดลงเปนวันเวนวันก็ได  
ทั้งนี้เพราะความแข็งแรงที่เพิ่มขึ้นทีละนอยจะอยูคงทนกวา 
 
3.  การออกกําลังจะตองคอยเปนคอยไปและนุมนวล 
 ผูเร่ิมฝกควรใชเวลาในการปรับตัว  ทั้งนี้เพื่อใหกลามเนื้อตางๆ  มกีารอุนเครื่อง  และเริ่ม
เคยชินกับการออกกําลังที่ตองใชแรงและระยะเวลาที่มากขึ้น  ไมควรหกัโหมตั้งแตเร่ิมแรก  เพราะ
ความเมื่อยลาที่เกิดขึ้นตามมาจะทําใหผูฝกไมอยากออกกาํลังอีกตอไป 
 
4.  การออกกําลังควรกระทําในบริเวณที่มอีากาศถายเทไดสะดวก 
 รางกายตอการออกชิเจนเขาไปสันดาปกับอาหารเพื่อเผาผลาญใหเกิดพลังงาน  รางกายจึง
จําเปนอยางยิ่งที่จะตองไดรับออกชิเจนอยางพอเพียง นอกจากนี้ผูฝกจะตองฝกฝนการหายใจอยาง
ถูกวิธี  นัน้คือ  ขณะทีก่ลามเนื้อหดตวัควรสูดหายใจลึกๆ  เขาปอดเต็มที่  กล้ันใจนิ่งไวประมาณ  2 – 
3  วินาที  แลวผอนหายใจออกชาๆ  เมื่อเริ่มคลายกลามเนือ้ 
 
 
2.  การออกกําลังแบบ  Isotonic  or  Dynamic 
  

สมัยกอนสงครามโลกครั้งที่สอง  การออกกําลังสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อมีการ
กระทํากนันอย  อีกทั้งยังเปนขอหามในการออกกําลัง  เพราะมีความเชื่อผิดๆวา  ผลจากการออก
กําลังจะทําใหกลามเนื้อออนเปลี้ย  จนกระทั้งเมื่อเกิดสงครามโลกครั้งที่สองแลว  Thomas  
DeLorme  ป  ค.ศ.  1961  และผูชวยของเขาไดประสบความสําเร็จในการศกึษาหาวิธี  การฟนฟู
สมรรถภาพกลามเนื้อโดยการใชน้ําหนกัเปนแรงถวงตานการเคลื่อนไหว  เพื่อสรางความแข็งแรง
ใหกับกลามเนือ้  ซ่ึงผลจากการทดลองนั้นยังเปนทีน่ิยมใชเปนแนวทางการออกกําลังมาจนถงึ
ปจจุบันในชื่อวา  การออกกาํลังแบบเพิ่มแรงตาน  (  Progressive  Resistive  Exercise = PRE ) 



 

 การออกกําลังแบบนี้ใชหลักการทางกลศาสตรประกอบดวยองคประกอบ  3  ประการ  คือ  
น้ําหนกั  รอก  และคานหรือแนวแรง  มาผสมผสานกอใหเกิดระบบของแรงถวงดึงที่ตานกับแรง
ของกลามเนื้อ  ซ่ึงดัดแปลงหลักการมาเปนอุปกรณชวยฝกที่รูจักกันด ี   คือ  โตะฝกแบบ  Elgin  
table  เปนการติดตั้งอุปกรณไวกับโตะในมุมตางๆ  ตามตําแหนงที่ผูฝกอยู  ไมวาจะเปนทานั่ง                 
ทานอนหงาย  นอนคว่ําเปนตน  การออกกําลังแบบนี้สามารถใชกับกลามเนื้อไดทุกมัด  โดยใช  
หลักการถวงน้าํหนัก  2  แบบ  คือ  แบบแรกถวงน้ําหนักลงไปตรงตําแหนงของแนวแรงที่ใชยก      
( คานเดี่ยว )  แบบหลังถวงน้ําหนกัลงบนแนวแรงดานตรงขามจุดหมนุ  ( คานคู )  แรงที่ไดจากการ
ตานแรงดึงดดูของโลกจะทําใหกลามเนื้อที่ออนแรงมีความแข็งแรงเพิ่มขึ้น  ในขณะเดียวกันก็รักษา
ระดับของแรงถวงสูงสุดที่สามรถยกไวได  หลักการแบบแรกอาจเรยีกวา  Load  resisting  exercise  
แบบหลังเรียกวา  Load  assisting  exercise  น้ําหนักที่ใชถวงนัน้กําหนดขึ้นจากการทดสอบ
ความสามารถที่จะยกน้ําหนกัสูงสุด  (  RM : repetition  maximum )  ผานมุมการเคลื่อนไหวของขอ
อยางเต็มที่  เปนจํานวนซ้ําถึง  10  คร้ัง  ในคราวเดียวติดตอกัน  เรียกวา  10  RM  จากนัน้จึงแบง
ปริมาณน้ําหนกัที่ยกไดนัน้  เปนจํานวนยอยแลวออกกําลังเพิ่มแรงขึ้นทีละนอยๆ  ตามโปรแกรม
ดังนี ้
  

รอยละ  10  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 
 รอยละ  20  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 
 ------------------------------------------------------- 
 ------------------------------------------------------- 
 รอยละ  100  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 
 

เมื่อออกกําลังในแตละรอบใหพักนาน  2 – 4  นาที  การออกกําลังแบบนี้ผูฝกจะตองทําถึง  
10  RM  ที่ทดสอบไว  และตองสามารถกําหนดปริมาณของ  10  RM  เกณฑใหมทุกๆ  สัปดาห  
อยางไรก็ดีโปรแกรมดังกลาวขางตนจะตองใชเวลาออกกาํลังมาก  กวาจะครบรอบที่  10  ดังนั้น
ตอมาจึงไดมีการดัดแปลงวิธีการออกกําลังของ  DeLorme  ใหม  ทั้งนี้ผลการทดสอบพบวาให        
ประสิทธิผลเทากับโปรแกรมเดิม 
  

รอยละ  50  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 
 รอยละ  75  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 
 รอยละ  100  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 



 

  
McMorris  และ  Elkins  ไดทําการทดสอบประสิทธิผลของวิธีการที่ดัดแปลงแลวของ  

DeLorme   พบวา  เมื่อออกกําลังวันละครัง้  สัปดาหละ  5  วัน  จะสามารถเพิ่มความแข็งแรงของ
กลามเนื้อถึงรอยละ  5  ตอสัปดาห  ภายหลงัการออกกําลังผานไป  12  สัปดาห 
 อยางไรก็ดี  McGovern  และ  Luscombe  ไดทําการทดสอบวิธีการที่ดัดแปลงออกไปจาก
วิธีของ  DeLorme  โดยอางวาชวยสรางความแข็งแรงใหกับกลามเนื้อไดเชนกัน  แตกลามเนือ้    
ออนลานอยกวา 
  

รอยละ  50  ของ  10  RM  ออกกําลัง  5  คร้ัง 
 รอยละ  100  ของ  10  RM  ออกกําลัง  10  คร้ัง 
  

นอกจากการฝกแบบ  PRE  ของ  DeLorme  ที่ดัดแปลงไปตามความเหมาะสมแลว  เรียกวา  
DeLorme  Technique  ยังไดมีการดัดแปลงในทํานองกลัยกันโดยเลียนแบบลดแรงถวง  Regressive  
Resistive  Exercise  ของ  Zinovieff   เรียกวา  Oxford  Technique  โดยกําหนดการออกกําลังเริ่มตน
จากรอยละ  100  ของ  10  RM  กอน  แลวลดลงมาเปนรอยละ  75 , 50  และ  25  ตามลําดับ  การ
ออกกําลังแบบนี้ผูฝกสามารถทําไดครบโดยมีความเมื่อยลานอยกวาแบบ  DeLorme  Technique  
อยางไรก็ดีประสิทธิผลสุดทายกลับไดผลนอยกวา 
  

Hellebrandt  และ  Houtz  ไดเสนอผลการทดลอง  พบวา  ความแข็งแรงของกลามเนื้อ
สามารถเรงสรางใหเพิ่มขึน้ได  ไมเพยีงแตการเพิ่มแรงตานขึ้นไปเรื่อยๆ  แบบ  PRE  เทานั้น  แต
การเพิ่มจํานวนครั้งของการออกกําลังซ้ําๆ  มากขึน้ไปเรือ่ยๆ  ในปริมาณแรงถวงที่คงเดิม  ก็สามารถ
เพิ่มความแข็งแรงใหกับกลามเนื้อไดเชนกนั 
  

หลักการกําหนดปริมาณของน้ําหนกัที่ใชถวงแบบ  PRE  ในแตละชวงเวลานัน้  โดยทั่วไป
กําหนดตามความแตกตางของผูฝกแตละคน  ปริมาณน้ําหนักสูงสุดที่ยกไดคือ  30 – 35  ปอนด  ใน
คนปกติวยัหนุมสาวที่แข็งแรง  สําหรับน้ําหนักที่เพิ่มขึ้นแตละครั้งอยูระหวาง  ¼  ปอนด  ถึง  1  
ปอนด  แตทัง้นี้จะตองพิจารณาตามสภาพความพรอมของรางกาย  และเปาหมายของการฝกเปน
เกณฑเสมอ 
  

 



 

 
นอกเหนือจากวิธีการออกกําลังแบบ  Isotonic  แลว  ยงัมีวิธีการออกกําลังแบบใหมๆ  ที่

ดัดแปลงวิธีการออกไปอีกหลายวิธี  ไดแก  การออกกําลังแบบ  Isokinetic  Strength  Training  ซ่ึง
แยกไปจากแบบ  Isotonic  นั้นเอง  แตใชอุปกรณชวยฝกปรับแรงอตัโนมัติ  เพื่อใหกลามเนื้อ
สามารถออกแรงคงที่ในทุกมุมการดึงของรอบองศาการเคลื่อนไหวของขอนั้นๆ  ซ่ึงตางจากการ
ออกกําลังแบบ  Isotonic  ที่กลามเนื้อมัดเดียวกันออกแรงไมเทากันเมือ่มุมการดึงเปลี่ยนไป  อยางไร
ก็ดีการออกกําลังแบบนี้ตองใชอุปกรณชวยฝกราคาแพงไมเหมาะสมที่จะนํามาใชกับผูปวยชาวไทย  
แมผลการทดสอบจะพบวา  ใหผลในการเพิ่มความแข็งแรงแกกลามเนือ้สูงกวาวิธีการออกกําลังกาย
แบบ    
Isometric  และ  Isotonic 
 การเลือกวิธีการออกกําลังกลามเนื้อเพื่อเพิ่มความแข็งแรงนั้น  ขึน้กับความเหมาะสม
หลายๆ  ดาน  เชน  ตัวผูฝกเอง  ความสะดวก  ทุนทรัพย  และความเปนไปไดจริง  แตอยางไรก็ดี
การออกกําลังจะประสบผลสําเร็จตามจุดมุงหมายได  ก็ตอเมื่อมีโปรแกรมการออกกําลังที่ครบถวน
สมบูรณ  และจากหลายการศึกษาวจิัยที่เปนการทดลองเกี่ยวกับการออกกําลังกาย  รวมถึงการออก
กําลังกลามเนือ้ในสวนตางๆ  ในผูปวยขอเขาเสื่อมนั้น  มีความหลากหลายจะอยูทีรู่ปแบบการวิจยั  
วิธีการวิจยั วัตถุประสงคของการวิจยั  และชนิดของการออกกําลังกาย 
 

Van  Baar  และคณะ ป ค.ศ. 1999   ไดศึกษางานวจิัยตางๆที่เกี่ยวของกับผลการทดลองทาง
คลินิก  เกีย่วกบัการฝกออกกําลังกายในผูปวยขอเขาและขอสะโพกเสือ่ม โดยไดทบทวนผลงานการ
วิจัยในรูปแบบการวิจยั    randomized   clinical   trial  ซ่ึงเปนการวิจยัแบบทดลองเพื่อเปรียบเทยีบ
คุณคาของกระบวนการปองกันหรือรักษาโรค  และวิธีชวยปองกนัอคติที่อาจจะเกิดขึน้จากการ
ทดลอง  เพื่อผลที่ไดจากการวิจัยจะเปนขอมุลที่เขาใกลคาความจริงมากที่สุดและสามารถนําไปใช
ในกลุมประชากรเปาหมายไดอยางแทจริง โดยไดสืบคนงานวิจยัตั้งแตป  ค.ศ.  1966 – 1997  พบวา
มีหลักฐานที่นาเชื่อถือไดวา การออกกาํลังกายสงผลดีตอผูปวยขอเขาและขอสะโพกเสื่อมในดัาน
ตางๆ  เชน เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อรอบขอเขาและขอสะโพก  ลดอาการปวดขอ  เพิม่
ความสามารถในการทํากจิกรรมตางๆ  เปนตน 
 
 
 
 



 

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ  
 

จาก  American  College  of  Rheumatology  ป ค.ศ. 1995 ไดแนะถึงวิธีการรักษาโรค     
ขอเขาเสื่อม วาการรักษาดวยการออกกําลังกายหรือการฝกออกกําลังกลามเนื้อ ควรจะเปนหนึ่งของ
หลักในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม 

 
การศึกษาผลการออกกําลังกายแบบ  Isometric  ในผูปวยขอเขาเสื่อม 
 
 Chamberlain  และคณะ ป ค.ศ. 1982   ไดศกึษาผลการออกกําลังกายในผูปวยขอเขาเสือ่มที่
มีระดับนอยกวาระดับปานกลางตามเกณฑของ  Kellgren  and  Lawrence  42  ราย  แบงเปน  2  
กลุม โดยกลุมแรกไดรับการรักษาดวยความรอนลึก (short-wave  diathermy)  เปนเวลา  3 วันสลับ
กับการออกกําลังกายที่บานอกี  2 วันตอสัปดาห  กลุมที่สองไดรับการออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวย
วิธี  isometric  exercise ที่ฝายกายภาพบําบดั  5  วันตอสัปดาห   เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่  4  สัปดาห  
พบวาอาการปวดขอเขาลดลงรวมถึงความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆดีขึ้นในผูปวยทั้งสองกลุม 

 
Quirk  และคณะ ป ค.ศ. 1985  ไดศึกษาผลของการออกกําลังกายในผูปวยขอเขาเสื่อม  ที่มี

ระดับนอยกวาระดับปานกลางตามเกณฑของ  Kellgren  and  Lawrence 38  ราย  แบงออกเปน  3  
กลุม   โดยกลุมแรกไดรับการรักษาดวยการกระตุนไฟฟา (interferential  therapy) เพื่อลดอาการ
ปวด  15 นาที  กลุมที่สองไดรับการรักษาดวยความรอนลึก  20  นาที  และกลุมที่สามไดรับการออก
กําลังกลามเนือ้ตนขาโดยใหยกขาขึ้นตรงๆ  30 คร้ัง แตละครั้งยกคางไว  10 วินาที  ซ่ึงกลุมแรกและ
กลุมที่สองไดรับการรักษา  3  ครั้งตอสัปดาห  สวนกลุมที่สามไดรับการฝกทุกวนั วันละ  2  คร้ัง  
หลังสิ้นสุดการทดลองที่  4  สัปดาห  พบวาอาการปวดขอเขาลดลงและการทํากจิกรรมตางๆดีขึ้นใน
ผูปวยทั้งสามกลุม 

 
Adler  ป  ค.ศ.  1985  รายงานการศกึษาในผูปวยขอเขาเสื่อม  75  ราย  โดยการฝกเกร็ง

กลามเนื้อตนขาในชวงสุดทายของการเหยียดขอเขา  ฝกทีบ่านเปนระยะเวลา  1  ป  พบวา  ผูปวย
จํานวน  53  ราย  มีอาการปวดขอเขาลดลงและมีการทํากิจวัตรตางๆ  ดีขึ้น  แตอยางไรก็ดีการศึกษา
นี้ไมไดเสนอถงึคาของความแตกตางที่ไดจาการศึกษา  และก็ไมอาจยืนยันผลที่ไดเปนผลจากการ
ออกกําลังกายอยางเดยีวหรือไม 

 



 

Jan  และ  Lai  ป  ค.ศ.  1991  ศึกษาผลของการออกกําลังกายแบบ  Isometric  quadriceps  
exercise  ศึกษาในผูปวยจํานวน  61  ราย  แบงเปน  3  กลุม  กลุมแรกไดรับการรักษาทาง
กายภาพบําบัดดวย  Ultrasound  กลุมที่สองไดรับการรักษาทางกายภาพบําบัดดวย  short  wave  
diathermy  และกลุมที่สามไดรับการฝกออกกําลังกาย  isometric  quadriceps  exercise  รวมกับ 
short  wave  diathermy  ซ่ึง  Isometric  quadriceps  exercise  จะทําโดยฝกเกร็งกลามเนื้ออยูกับที่  
200  คร้ังตอวันและฝกทุกวัน  สวนการรักษาทางกายภาพบําบดัจะรักษาอยางนอย  4  ครั้งตอ
สัปดาห  เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่  6  สัปดาห  พบวา  ทั้งสามกลุมมีอาการปวดขอเขาลดลง  กําลังของ
กลามเนื้อตนขาเพิ่มขึ้นและศกัยภาพทางกายดีขึ้น     

 
การศึกษาผลการออกกําลังกายแบบ  Isotonic  ในผูปวยขอเขาเสื่อม 

 
Kovar  และคณะ ป ค.ศ. 1992  ไดศึกษาผลของการออกกําลังกายดวยวิธีการเดิน  ในกลุม  

ผูปวยขอเขาเสือ่ม  102  ราย  โดยแบงเปน  2  กลุม  กลุมแรกไดรับการออกกําลังกายดวยวิธีการเดนิ
รวมกับการแนะนําความรูและการรับประทานยา  กลุมที่สองไดรับประทานยาเพียงอยางเดยีว  
ทําการศึกษา  8  สัปดาห  พบวากลุมแรกมีความสามารถในการทํากิจวัตรดีขึ้น  การเดินดีขึน้
สามารถเดินไดระยะทางมากขึ้น  70 เมตร อาการปวดลดลงรวมถึงการใชยาลดลงมากกวากลุมที่
สองซึ่งกลุมที่สองเดินไดระยะทางลดลง  17 เมตร 

 
Fisher  และคณะ ป ค.ศ. 1993   ไดรายงานถึงโปรแกรม Quantitative  Progressive  

Exercise  (QPE)  ในผูปวยขอเขาเสื่อม  ซ่ึงวิธี QPE เปนวิธีการออกกําลังกาย ทั้งแบบเกร็งกลามเนื้อ
คางไว (isometric contraction) รวมกับการหดเกรง็กลามเนื้อเพือ่เคลื่อนไหวขอตอ (isotonic  
contraction) และการหดเกรง็กลามเนื้อในจังหวะที่เร็ว (speed  contraction) โดยวิธี  QPE  เปนวิธีให
น้ําหนกัแรกเริม่ในการวัดน้ําหนักสูงสุดของผูปวยขอเขาเสื่อมในแตละรายไวที่  1  ปอนด  และ
คอยๆเพิ่มน้ําหนักทีละครึ่งปอนดเฉลี่ยแลวพบวา  ในเพศชายจะสามารถวัดหาน้าํหนักแรงตาน
สูงสุดที่  4.1  กิโลกรัม ( 9  ปอนด)  และในเพศหญิงที่ 2.06 กิโลกรัม (4.5  ปอนด)  เชนเดียวกับการ
ทดลองของ  Chamberlain และคณะป ค.ศ. 1982  จากการเพิ่มน้ําหนกัทีละครึ่งปอนดที่ 4 สัปดาห
สามารถวัดหาแรงตานสูงสุดไดที่ 4.5 กิโลกรัม (10 ปอนด) การฝกสิ้นสุดที่ระยะเวลา  3  เดือน   จาก
การทดลองนี้ผูปวยขอเขาเสื่อม  48  รายพบวากลามเนือ้ตนขามีความแข็งแรงเพิ่มขึน้รอยละ  14  
และความทนทานตอการออนลาดีขึ้นรอยละ 38  ตามลําดับ   

 



 

Callaghan  และคณะ ป ค.ศ. 1995 ไดศึกษาผลการออกกําลังกายในผูปวยขอเขาเสื่อม       
27  ราย  โดยแบงผูปวยเปน  3  กลุม  กลุมแรกไดรับการกระตุนไฟฟาเพื่อลดปวดอยางเดียว  2  คร้ัง
ตอสัปดาหคร้ังละ 20 นาที  กลุมที่สองไดรับการออกกําลังกลามเนื้อตนขา 3 วิธี  วิธีแรกใหเหยียดขา
ในชวงสุดทาย(inner  range)  10 คร้ัง  วิธีที่สองยกขาเหยยีดตรง  10 คร้ัง  วิธีที่สามเกร็งกลามเนื้อตน
ขาคางไวอยูกบัที่  10 คร้ัง  ฝกแตละวิธี  2  คร้ังตอสัปดาหและกลุมที่สามไดรับการรักษาดวยยาลด
ปวดพรอมกับวิธีการออกกําลังกายที่บาน เชน การฝกลุก-นั่ง  การฝกทรงตัวและการฝกขึ้น-ลง
บันได เปนตน ฝกอยางละ  10 คร้ังๆ  2  ชวงตอวนั   ส้ินสุดการทดลองที่  4  สัปดาห  พบวาไมพบ
ความแตกตางที่เกี่ยวกับกําลังกลามเนื้อ และความอดทนของการฝกในผูปวยทั้งสามกลุม พบเฉพาะ
กลุมที่สามเทานั้นที่อาการปวดเขาลดลงอยางมีนัยสําคัญ 

 
Ettinger และคณะ ป ค.ศ. 1997  ไดศึกษาผลของการออกกําลังกาย  aerobic  exercise  ดวย

การเดินบนสายพานลูวิ่ง(treadmill)  ที่ระดบัความหนกัรอยละ 50 ถึง 70 ของอัตราการเตนของหัวใจ
ระยะเวลาของการฝก 1 ชั่วโมงฝก 3 คร้ังตอสัปดาหเทยีบกับ  resistance  exercise  ดวยการใช
น้ําหนกัถวงทีแ่ขนและขาแลวใหออกแรงยกน้ําหนักที่ถวง  โดยใชน้ําหนกัแรกเริม่ที่แขน 1.3 
กิโลกรัม  ที่ขา 1.1 กิโลกรัม  ใหฝกยกน้ําหนัก 2 ชวงๆละ 10 คร้ัง  เพิ่มน้ําหนกเมื่อสามารถฝกยกได 
12 คร้ัง  ทดลองในผูปวยขอเขาเสื่อม  439  ราย ที่มีอายุมากกวา  60  ป โดยไดทําการทดลอง  3  
เดือน และติดตามผลที่  9  เดือน  และ 18  เดือน  พบวาผูปวยที่ไดรับการฝกทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกตางกนั ทัง้ในการชวยเหลือตนเอง  การทํากิจวัตร  สมรรถภาพรางกายดีขึ้นและอาการปวดเขา
ลดลง  

 
Steven  และคณะ  ป  ค.ศ.  1997  ศึกษาผลของการใหคําปรึกษาการดแูลตนเอง  ทั้งในเรื่อง

ของอาหาร  การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  และการออกกําลังกายของผูที่มภีาวะขอเขาเสือ่ม  211  ราย  
โดยแบงผูปวยเปน  2  กลุม  กลุมแรกไดรับคําแนะนําโดยตรงจากแพทยและพยาบาล  กลุมที่สอง
ไดรับการแนะนําดวยการชมวีดีทัศน  ตดิตามผลดวยการโทรศัพททุกสัปดาหในเดอืนแรกและทกุ
เดือนตอมา  พบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาที่  12  เดือน  เปรียบเทียบความเจ็บปวดขอและการทํากจิวัตร  
กอนและหลังการฝก  มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ  ( p < 0.05 )  ซ่ึงทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกตางกนั 

 
Rogind  และคณะ ป ค.ศ. 1998  ไดทําการศึกษาการฝกออกกําลังกลามเนื้อดวยวิธี  

progressive  resistive  exercises   ในกลุมผูปวยขอเขาเสื่อมระดับเสื่อมมาก  โดยเปรียบเทียบ



 

ระหวางสองกลุมคือ กลุมที่ไดรับการฝกออกกําลังกลามเนื้อสวนขารวมกับการรกัษาทาง
กายภาพบําบัด และกลุมที่ไดรับการรักษากายภาพบําบัดอยางเดยีวพบวาหลังการศึกษา 3 เดือน 
กําลังกลามเนือ้ตนขาของกลุมที่ไดรับการฝกออกกําลังกลามเนื้อจะเพิ่มขึ้นทั้งการวัดกาํลังกลามเนื้อ
แบบ  isokinetic  และ  isometric  เพิ่มขึ้นรอยละ  20 และ  21  ตามลําดับ  ความเร็วในการเดนิ
เพิ่มขึ้นรอยละ  13  ซ่ึงวิธี  progressive  resistive  exercises  จะใชน้ําหนักสูงสุดที่ผูปวยสามารถฝก
ไดและไมทําใหเกิดอาการปวดขอเขามากขึ้นโดยการคอยๆเพิ่มน้ําหนกั ซ่ึงน้ําหนักที่ไดจะเปน
น้ําหนกัของแรงตานที่ใชในการฝกของผูปวยในแตละรายตลอดชวงสปัดาหของการฝก ซ่ึงการฝก
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงจะคอยๆเพิ่มน้ําหนกัเทาที่ผูปวยสามารถทําได  และการทดลองนี้พบวาไดคา
น้ําหนกัที่  2  กิโลกรัมในชวงสัปดาหที่สอง     
 

 การทดลองของ  Van  Baar  และคณะ ป 1998  ไดทําการศึกษาสอดคลองกับอีกหลายการ
ทดลองที่เกี่ยวกับความแข็งแรงของกลามเนื้อ  อาการปวดขอและความสามารถในการทํากิจวัตรแต
จะเนนถึงระเบยีบวิธีการวิจยัที่กระจางชัดและรัดกุมดวยวธีิวิจัยแบบ  randomized clinical  trial  
ศึกษาในผูปวยขอเขาเสื่อม  201  ราย  แบงเปน  2  กลุม  กลุมแรกไดรับการฝกออกกําลังกลามเนือ้
ตนขาเพื่อเพิ่มความแข็งแรง รวมกับการรับประทานยา โดยการฝกจะเนนถึงการเคลื่อนไหวและการ
ชวยเหลือตนเอง  เชน  การทรงตัวหรือการเดิน  เปนตน ซ่ึงความหนักและความถี่ของการฝกขึ้นอยู
กับความสามารถของผูปวยในแตละราย  กลุมที่สองไดรับการรักษาดวยยาเพียงอยางเดยีว เมือ่     
ส้ินสุดการทดลองที่  12 สัปดาห  พบวาไมพบความแตกตางของปริมาณการใชยาของผูปวยทั้งสอง
กลุมและอาการปวดขอเขาลดลงในผูปวยทั้งสองกลุม  สวนการทํากิจวัตรตางๆดขีึ้นเฉพาะในกลุม
แรกเทานัน้ซึ่งแตกตางจากกลุมที่สองอยางมีนัยสําคัญ 

 
การทดลองของ  Hurley  และ Scott ป ค.ศ. 1998  ไดศึกษาผลของการฝกดวยรูปแบบการ

ฝกหลายวิธี  เชน การเกร็งกลามเนื้อตนขาอยูกับที่  การปนจักรยานทีอ่ยูกับที่  การเหยยีดเขาดวย
อุปกรณแผนยางยืดที่ชวยเพิม่แรงตาน(therapeutic  resistance  bands)  และการฝกลุกนั่ง  ซ่ึง
การศึกษานีว้ัดผลของการฝกตอความแข็งแรงกลามเนื้อตนขา การรับความรูสึกภายในขอ 
(proprioception) และการทํากิจวัตรประจําวัน  พบวาในผูปวยขอเขาเสือ่ม  89  ราย  ภายหลังจาก
การฝก  5  สัปดาหสงผลใหความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขา  การรับความรูสึกภายในขอและการ
ทํากิจวัตรตางๆดีขึ้น  
 
 



 

การศึกษาผลการออกกําลังกายแบบ  Isokinetic  ในผูปวยขอเขาเสื่อม 
 
Schilke  และคณะ ป ค.ศ. 1996  ไดศึกษาการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธี การ

เคลื่อนไหวขอเขาดวยความเร็วเชิงมุมคงที่ (isokinetic  contraction)  ในผูปวยขอเขาเสื่อม  20  ราย 
โดยแบงกลุมผูปวยเปน  2  กลุม  กลุมแรกไดรับการฝกเคลื่อนไหวขอเขาดวยความเรว็เชิงมุมคงที่ ที่  
90  องศาตอวินาที ดวยเครือ่ง  Cybex II  dynamometer รวมกับไดรับประทานยา  กลุมสองได
รับประทานยาเพียงอยางเดยีว  หลังเสร็จสิน้การทดลองที่  8  สัปดาหพบวา  อาการปวดขอเขาและ
ขอยึดติดลดลงรวมกับความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาเพิ่มขึ้นเฉพาะในกลุมแรก  สวนการทาํ
กิจวัตรและการชวยเหลือตนเองไมแตกตางกันในผูปวยทัง้สองกลุม 

 
การศึกษาของ  Maurer  และคณะ  ป  ค.ศ.  1999  ศึกษาผลของการออกกําลังกลามเนื้อตน

ขาแบบ  Isokinetic  ที่  90, 120  และ  150  องศาตอวินาที  เปรียบเทียบกับผลของการแนะนําการ
ปฏิบัติตัวของผูปวยตางๆ  เชน  การออกกําลังกาย  อาหารและจิตวิทยาเปนตน  ศึกษาในผูปวยขอ
เขาเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  จํานวน  113  ราย  เมื่อส้ินสุดการศึกษา  8  สัปดาห  พบวา
กําลังกลามเนือ้ตนขาของผูปวยทั้งสองกลุมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05  การทํากิจวัตร
ในผูปวยทั้งสองกลุมเพิ่มขึ้นเล็กนอย  แตอาการปวดขอเขาในกลุมที่ไดรับการฝกออกกําลังมีอาการ
ปวดเขามากกวากลุมที่ไดรับการแนะนําการปฏิบัติตัว 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่เกี่ยวเนื่องกับ  ผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตอ
การเปลี่ยนแปลงกําลังกลามเนื้อ  อาการปวดขอและความสามารถในการทํากิจวัตรตางๆ  พบวามี
ความหลากหลาย  เชน ระเบียบวิธีการวจิัย  รูปแบบวธีิการและอุปกรณเครื่องมือฝกออกกําลังกาย     
ซ่ึงหลายการวจิัยไดใชอุปกรณและเครื่องมอืฝกออกกําลังกายที่ยุงยากและมีราคาแพง การนําไป
ปฏิบัติดวยตวัผูปวยเองเปนไปไดยาก ฉะนัน้การศึกษาครัง้นี้จึงใชรูปแบบวิธีการฝกที่งาย  อุปกรณ
ราคาถูก และเทาที่ไดทบทวนงานวิจยัตางๆที่ผานมา พบวายังไมมีการศึกษาถึงระยะเวลาของการ
เปล่ียนแปลงกาํลังกลามเนื้อจากการฝกออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขา 
                

การศึกษาวิจยัครั้งนี้จึงทําการศึกษาในประชากรที่มีภาวะโรคขอเขาเสื่อมในระดับเล็กนอย
ถึงปานกลาง เพื่อศึกษาถึงผลของการเปลี่ยนแปลงกาํลังกลามเนื้อตนขา โดยการฝกออกกําลังกาย
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงกลามเนื้อดวยวิธี  progressive  resistive  exercise วากําลังกลามเนื้อตนขา



 

เพิ่มขึ้นไดมากนอยเพยีงใด  และเพิ่มขึ้นทีช่วงสัปดาหใดในชวงของการฝกที่  4 สัปดาห  อาการปวด
เขาลดลงหรือไม  รวมถึงความสามารถในการทํากิจวัตรตาง ๆ  ดีขึ้นหรือไม 
 

จากการศึกษาเอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของ  สามารถนําเสนอเปนกรอบแนวคิดการวิจัย   
( Conceptaul  Framework )ไดดังนี ้

 
อายุมาก                                                น้ําหนักตัวมาก 

 
เพิ่มแรงเครียดตอขอ 

 
การทําลายและการซอมแซมภายในขอ 

 
 

โรคขอเสื่อม 
 
 

การรักษาดวยยา                                                                         การรักษาทางเวชศาสตรฟนฟู 
                                                                                                                     -  การรักษาทางกายภาพบําบัด 
                                                                                                                     -  การฝกออกกําลังกลามเนื้อ 
      อาการปวดเขา 

 
กลามเนื้อตนขาออนแรง 

 
                       ความไมมั่นคงตอขอ                                         ขาดความสามารถในการชวยเหลือตนเอง 

 
เนื้อเยื่อรอบขออักเสบ                             ขาดการทํางานของกลามเนื้อ 

 
ขาดการเคลื่อนไหว 

 
 
ขาดการฝกออกกําลังกลามเนื้อ 
 
 



 

บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
ประชากร  
 
 ประชากรที่ศึกษาวิจยัคร้ังนี้  คือ  ผูปวยทีเ่ปนโรคขอเขาเสื่อม  ซ่ึงมารับการตรวจรกัษาที่
หองตรวจฝายเวชศาสตรฟนฟูและกายภาพบําบัด  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ตั้งแตเดือนมีนาคม  ถึง
เดือนมิถุนายน  พ.ศ.  2543  โดยมีลักษณะดงัตอไปนี ้
 
เกณฑการคัดเขาศึกษา  ( Inclusion  criteria ) 
   

1.  เปนผูที่ไดรับการตรวจวนิิจฉัยจากแพทย  วาเปนผูที่มีภาวะขอเขาเสื่อม  ตามเกณฑการ
วินิจฉยัของ  American  College  of  Rheumatology  คือ  เปนผูที่มีอายุมากกวา  40  ป,  มีอาการ
ปวดขอเขา,  มีอาการขอฝดแข็งในตอนเชาเปนเวลานอยกวา  30  นาที  และมีเสียงดังภายในขอขณะ
เคลื่อนไหว   

2.  เปนผูปวยขอเขาเสื่อมปฐมภูมิ  คือ  ขอเสื่อมที่เกิดขึน้เอง โดยยังไมมีสาเหตุที่แทจริง  ซ่ึง
อาจมีหลายปจจัยรวม  เชน  อายุ  น้ําหนัก  เพศเปนตน   

3.  เปนผูไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวามภีาวะขอเขาเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  โดย
อาศัยการแบงเกณฑตาม  Index  of  severity  for  osteoarthritis  of  the  knee   

4.  เปนผูที่เต็มใจและยินดีใหความรวมมือในการทําวจิัยคร้ังนี้ตลอดชวงการศึกษา 
 
เกณฑการคัดออกจากการศึกษา  ( Exclusion  criteria ) 
  

1. ผูปวยที่มภีาวะโรคขอเขาเสื่อมแบบทุติยภูมิ  หรือมีระดับความรุนแรงของโรคขอเขา
เสื่อมในระดับรุนแรงมากหรอืมากกวา 

2. ผูปวยที่มภีาวะโรคอื่นแทรกซอนที่ทําใหการออกกําลังกายแบบเกร็งกลามเนื้อไดไมนาน 
เชน โรคหัวใจหรือโรคปอดเปนตน 

3  ผูปวยที่ไดรับการวินจิฉัยเพื่อวางแผนการผาตัดเปลี่ยนขอเขาหรือขอสะโพก 
  



 

การกําหนดกลุมประชากรตัวอยาง    
 
จากผูปวยทั่วไปที่ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยผูรวมวจิัย  วาเปนผูปวยโรคขอเขาเสื่อมระดับ

เล็กนอยถึงปานกลางโดยไมจํากัดเพศจํานวน  42  ราย  แบงเปนกลุมออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวย
วิธีการอยางงาย  20  ราย  และกลุมที่ไดรับการแนะนําการออกกําลังกายที่บาน  22  ราย  ซ่ึงขนาด
ของกลุมควบคุม ไดจากการคํานวณหาขนาดประชากรตัวอยางจากงานวิจยัที่ผานมาของ   Schilke  
และคณะ  ป  ค.ศ.  1996  ไดศึกษาในผูปวยขอเขาเสื่อม  20  ราย  แบงเปน  2  กลุมๆละ  10  ราย  
โดยกลุมแรกไดรับการฝกแบบ  isokinetic  exercise  เทียบกับกลุมทีส่องที่ไมไดรับการฝก  ดวย
วิธีการวัดกําลังแบบ  isokinetic  contraction พบการเปลีย่นแปลงกําลังกลามเนื้อตนขาหลังการฝกที่  
8  สัปดาห ในกลุมที่หนึ่งกําลังกลามเนื้อเฉลี่ย  67.40  นิวตันเมตรตอกิโลกรัม  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
28.58  กลุมที่สองกําลังกลามเนื้อเฉลี่ย  36.30  นิวตันเมตรตอกิโลกรัม  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  27.78  
สามารถนํามาคํานวณจํานวนประชากรตวัอยางไดจากสตูร                                                   
                                     
                                              n/group         =      2(Zα+ Zβ  )2 δ2 / (x1 -  x2)2 

                                                    กําหนดให      α          =     0.05       Zα      =Z  0.05/2   =1.96  (two  tail) 
                                                      β          =      0.10      Zβ           =Z  0.10       =1.28 
                                                     x1            =      คาเฉลี่ยในกลุมที่  1 
                                                     x2            =       คาเฉลี่ยในกลุมที่  2 
                        
                        แทนสูตร          n/group       =      2(1.96 + 1.28)2(794)          =    17.23 
                                                                                (67.40 – 36.30)2 

                                                                 
                  เพราะฉะนั้น  จะตองใชจํานวนตัวอยางตอกลุม  17  ราย  แตเพื่อปองกันการสูญหายของ
กลุมควบคุมขณะทําการศึกษาวิจยัและเพือ่ใหผลการศึกษาเปนที่นาเชือ่ถือ  การศึกษาวิจัยคร้ังนี้จึง
เพิ่มจํานวนตวัอยางตอกลุมเพิ่มขึ้นรอยละ  20  ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงใชจํานวนตวัอยางตอกลุมๆ
ละ  20  ราย 
 
 
 
 



 

วิธีการเลือกกลุมประชากรตัวอยาง  

 
ทําการสุมประชากรตัวอยางโดยใชตารางตวัเลขจากการสุม  (Table  of  random  numbers)  

ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัจากแพทยผูเกีย่วของ วาเปนโรคขอเขาเสื่อมในระดับเล็กนอยถึงปาน
กลาง  ที่มารอรับการรักษาดวยเครื่องมือทางกายภาพบําบัดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ผูทําการสุม
ตัวอยางจะเปน  เจาหนาที่ที่ไมเกี่ยวของกับการวจิัยในครั้งนี้เพื่อลดอคติจากการทดลอง  โดย
กําหนดใหผูทีไ่ดรับการสุมเลขคูเปนกลุมผูปวยที่ไดรับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการ
อยางงาย  ผูที่ไดรับการสุมเลขคี่เปนกลุมผูปวยที่ไดรับการแนะนําการออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่
บาน 
 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย   
 

1.  เกณฑการวินิจฉยัผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  โดยใชเกณฑจาก  American  College  of  
Rheumatology  classification  criteria  for  osteoarthritis  of  the  knee  ซ่ึงกําหนดเกณฑดังนี ้ คอื  
มีอาการปวดขอเขา,  อายุมากกวา  40  ป,  ขอฝดแข็งในตอนเชานอยกวา  30  นาที  และมีเสียงดงั
ภายในขอขณะเคลื่อนไหว  ( ดังภาคผนวก  สวนที่ 1 ) 

2.  เกณฑการแบงระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม  โดยอาศัยแบบสอบถาม  Index  
of  severity  for  osteoarthritis  of  the  knee ( ISOA  index )  ซ่ึงแบบสอบถามแบงเปน  3  สวน  
คือ  สวนแรกเปนคําถามเกี่ยวกับการปวดขอ  สวนที่สองเปนระยะทางสูงสุดที่เดินได  และสวนที่
สามเปนการทํากิจวัตรประจาํวัน  คะแนนรวมทั้งหมดเทากับ  24  คะแนน  ผูที่มีโรคขอเขาเสื่อม
ระดับเล็กนอยถึงปานกลางตองมีคะแนนรวมไมเกนิ  7  คะแนน  ( ดังภาคผนวก  สวนที่ 2 )    

3.  เอกสารแนะนําอาสาสมัคร  และใบยนิยอมเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ  
( ดังภาคผนวก  สวนที่ 3 )   

4.  การแบงกลุมผูปวยดวยการสุมตัวอยางอยางงาย  โดยใชตารางเลขสุม ( random  number  
table )  ( ดังภาคผนวก สวนที่ 4 )  

5.  อุปกรณการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย ( ดังรูปที่ 1 )  ไดแก 
              -  ไมกระดานสามเหลี่ยมสําหรับรองใตขอเขา  ซ่ึงทําจากไมกระดาน  3  แผน  

ขนาดกวาง  7  นิ้ว  ยาว  20  นิ้ว  จํานวน  1  แผน  และขนาดกวาง  7  นิ้ว  ยาว  9  นิว้  อีก  2  แผน  
ประกอบกันโดยที่มีมุมรองใตขอเขาใหขอเขางอทํามุม  30  องศา  























 

บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
  
 
ผลการวิเคราะห 

 
การวิจยัคร้ังนี ้  ผูวิจัยไดติดตามผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย

ในผูปวยขอเขาเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  มาตั้งแตเดือนมนีาคม  ถึงเดือนมิถุนายน  พ.ศ.  
2543  มีผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่เขารวมในการศึกษาวิจยัคร้ังนี้  รวมทั้งสิ้น  42  ราย  นําเสนอ
ผลการวิจัยในรูปตารางและการบรรยายดงันี้ 
 
ตารางที่  1 
ลักษณะทั่วไปของผูปวยที่เขารวมโครงการวิจัยคร้ังนี ้
 
 กลุมควบคุม  

(control  group) 
กลุมทดลอง  
( experiment group) 

เพศ (ชาย : หญิง) 2 : 20 1 : 19 
อายุ (คาเฉลี่ย , คาความแปรปรวน)  62.86(9.03) 59.70(10.16) 
คาดัชนีมวลกาย (BMI) 25.22 23.82 
พยาธิสภาพ (ขางเดียว : สองขาง) 0 : 22 1 : 19 
 
จากตารางที่  1  พบวาผูปวยขอเขาเสื่อมที่เขาโครงการวิจัยคร้ังนี้จํานวน  42  ราย  เปนผูปวยเพศ
หญิง  39  ราย  เปนเพศชาย  3  ราย  กลุมควบคุมมีเกณฑอายเุฉลี่ย  62   ป  คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย
เทากับ  25.22   และกลุมทดลองมีเกณฑอายุเฉลี่ย  59 ป  คาเฉลี่ยดัชนีมวลกายในกลุมทดลองเทากับ  
23.82  และมีพยาธิสภาพที่เกดิขอเขาเสื่อมในขาทั้งสองขางเปนสวนมากในทั้งสองกลุม  
 
 
 
 



 

ตารางที่  2  แสดงกําลังกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเสือ่มทั้งสองกลุม  แสดงผลดวยคา  mean             
(standard  deviation)   
 
 กลุมควบคุม (control  group) กลุมทดลอง (experiment  group) 
 ขาซาย ขาขวา ขาซาย ขาขวา 
กําลังกลามเนื้อตนขาที่วัดดวยวิธี  
Isokinetic 60 องศาตอวินาที Nm/kg 

    

           กอนการศึกษา 23.54 (10.54) 19.77 (11.16) 21.70 (9.50) 17.75 (8.06) 
           สัปดาหแรก 27.45 (12.73) 23.68 (13.52) 25.85 (12.30) 23.70 (10.95) 
          สัปดาหที่สอง 36.77 (15.71) 34.59 (16.60) 34.50 (14.50) 33.30 (12.36) 
          สัปดาหที่สาม 39.31 (16.78) 36.00 14.53) 36.05 (11.37) 37.10 (13.17) 
          สัปดาหที่สี่ 41.81 (17.66) 38.72 (18.52) 42.55 (15.52) 42.90 (16.32) 
กําลังกลามเนื้อตนขาที่วัดดวยวิธี 
Isometric  ที่  30  องศาสุดทายของ
การเหยียดขอเขา  Nm/kg 

    

           กอนการศึกษา 13.77 (4.49) 10.45 (5.15) 15.40 (4.52) 12.30 (3.77) 
           สัปดาหแรก 14.63 (4.85) 13.00 (6.87) 18.05 (6.02) 15.10 (5.54) 
          สัปดาหที่สอง 18.63 (6.83) 17.81 (7.56) 20.05 (5.28) 17.50 (4.40) 
          สัปดาหที่สาม 20.45 (9.83) 17.22 (9.77) 20.45 (5.79) 19.80 (5.09) 
          สัปดาหที่สี่ 22.31 (10.79) 19.13 (9.67) 22.70 (4.99) 21.75 (5.49) 
 
จากตารางที่  2  แสดงกําลังกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเสื่อมทั้งสองกลุมที่วัดดวยวิธี  Isokinetic 
60 องศาตอวินาที   และวดัดวยวิธี Isometric  ที่  30  องศาสุดทายของการเหยยีดขอเขา  คาของกําลัง
กลามเนื้อตนขามีหนวยเปน  นิวตัน/กิโลกรัม (Nm/kg)  พบวา  คาของกาํลังกลามเนื้อตนขาในผูปวย
ขอเขาเสื่อมทั้งสองกลุมที่วัดไดทุกๆสัปดาหตลอดชวงการฝกที่  4  สัปดาห  มีการเปลี่ยนแปลง
เพิ่มขึ้นทั้งสองวิธีการวัด 
 
 
 
 
 
 
 



 

ตารางที่  3  แสดงคะแนนทีไ่ดจากการใชแบบสอบถาม  Modified  WOMAC  scale  เพื่อประเมิน
อาการปวดขอเขา  และประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวนัในผูปวยขอเขาเสื่อมทั้งสองกลุม  
แสดงผลดวยคา  mean  ( standard  deviation) 
 
 กลุมควบคุม (control  group) กลุมทดลอง (experiment  group) 
 ขาซาย ขาขวา ขาซาย ขาขวา 
อาการปวดขอเขา     
           กอนการศึกษา 8.63 (7.63) 8.77 (6.96) 7.40 (6.68) 6.85 (6.72) 
           สัปดาหแรก 5.18 (5.98) 5.31 (5.80) 5.40 (5.78) 5.10 (5.72) 
          สัปดาหที่สอง 2.54 (3.68) 2.18 (3.15) 2.45 (3.88) 2.30 (3.82) 
          สัปดาหที่สาม 1.22 (2.18) 1.13 (2.21) 0.95 (2.03) 1.00 (2.02) 
          สัปดาหที่สี่ 0.68 (1.86) 0.72 (1.66) 0.75 (2.02) 0.75 (1.99) 
ประสิทธิภาพในการทํากจิวตัร     
           กอนการศึกษา 33.18 (35.31) 33.50 (34.29) 24.55 (16.86) 24.50 (16.57) 
           สัปดาหแรก 20.00 (25.83) 20.04 (25.12) 14.25 (13.27) 13.95 (13.35) 
          สัปดาหที่สอง 9.36 (12.23) 9.54 (12.19) 7.70 (10.29) 7.70 (10.44) 
          สัปดาหที่สาม 7.50 (10.47) 7.77 (10.64) 5.95 (8.71) 5.75 (8.84) 
          สัปดาหที่สี่ 5.18 (7.87) 4.45 (7.09) 3.85 (6.53) 4.15 (6.73) 
 
จากตารางที่  3  แสดงคะแนนที่ไดจากการใชแบบสอบถาม  Modified  WOMAC  scale  เพื่อ
ประเมินอาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากจิวัตรประจําวนัในผูปวยขอเขาเสื่อมทั้งสอง
กลุม  พบวาอาการปวดขอเขาและประสทิธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันในผูปวยขอเขาเสื่อมทั้ง
สองกลุมที่วัดไดทุกๆสัปดาหตลอดชวงการฝกที่  4  สัปดาห  มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนที่ได
จากการใชแบบสอบถาม  Modified  WOMAC  scale  ลดลงทุกๆสัปดาหของการฝก  หมายถงึ  
อากรปวดขอเขาลดลงและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวันของผูปวยดีขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 



































 

ผลการวิเคราะหปจจัย 
 
 จากการรวบรวมขอมูลตางๆ  ขางตน  เกี่ยวกับกลุมควบคุมผูปวยขอเขาเส่ือม  42  ราย  
พอท่ีจะสรุปปจจัยไดวา 
 
1.  ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิงคิดเปนรอยละ  93    ของผูปวยท้ังหมด  จากการสุมตัวอยางอยาง
งายโดยใชตารางเลขสุม ( random  number  table ) คือ  ผูปวยจะไดรับการแบงกลุมการศึกษาจาก
การสุมดวยผูวจิัย  ซ่ึงผูปวย  แพทยผูรวมวจิัยจะไมรูมากอนวาผูปวยจะไดรับการฝกแบบใด 
(randomized  single  blind  trial )  ดงันั้นผูปวยท้ัง  42  ราย  ก็อาจนับไดวาเปนการสุมตาม
ธรรมชาติ  ซ่ึงสอดคลองกับหลายผลการศึกษา  เชน 

จากการศึกษาของวิโรจน  ศกุรโสจิ   ป ค.ศ. 1992     ไดศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวย
โรคขอเส่ือม   ท่ีมารับการรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน  96 คน  พบหญิงตอชายเทากับ  
82  ตอ  11  อายุเฉล่ีย  60.9  ป   (42-89  ป)  สวนมากรอยละ   61.5   มีอาการที่ขอแขนและขา 

การศึกษาของ  อุดม  ชมชาญ  และ  สารเนตร  ไวคกุล  ป  ค.ศ.  1984  ศึกษาในผูปวย  200  
ราย โรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบวาเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย  คิดเปนอัตราสวน  4 : 1 

Danielsson  and  Hernborg  ป  ค.ศ.  1970  ไดทําการศึกษาการปวยดวยโรคขอเขาเส่ือมใน
เมีอง  Malmo  ประเทศสวีเดน  จากประชากรจํานวน  254,338  คน  ตั้งแต  ค.ศ.  1950 – 1958  โดย
อาศัยการวนิิจฉัยจากภาพถายทางรังสีขอเขา  พบวา  ในทุกชวงอายุ  ในเพศหญิงจะเปนโรคขอเขา
เส่ือมมากกวาในเพศชาย  ( ตั้งแตอายุ  40 – 80  ป  ในเพศหญิง  และอายุ  40 – 70  ป  ในเพศชาย ) 

Forman  et  al.  ป  ค.ศ.  1983  ทําการศึกษาโรคขอเขาเส่ือมในคนสูงอายุ  682  คน  เมือง  
New  York  ประเทศสหรัฐอเมริกา  ท้ังในชนผิวขาวและผิวดํา  พบวา  เพศที่มีความสมัพันธกับการ
เกิดโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  ท้ังในขนผิวขาวและผิวดํา  (  p  value  =  0.001 ,       
p  value  =  0.012 )  ตามลําดับ  โดยมีอุบัติการณการเกดิโรคในเพศหญิงมากกวาเพศชาย  

Ebong  ป  ค.ศ.  1985  ทําการศึกษาในประเทศไนจีเรีย  จากผูปวย  116  ราย  พบวา  เปน
เพศหญิงรอยละ  66.7  เปนเพศชายรอยละ  33.3  คิดเปนอัตราสวน  2  : 1 

Anderson  and  Felson  ป  ค.ศ.  1988  ทําการสํารวจประชากรในสหรัฐอเมริกา  5,193  คน  
พบวา  มีผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  315  ราย  เพศชาย  105  ราย  เพศหญิง  210  ราย  อุบัติการณการ
เกิดโรคขอเขาเสื่อมในเพศชายและเพศหญงิเทากัน  =  รอยละ  1.2  ในกลุมผูท่ีมีอายุ  35 – 44  ป  แต
สําหรับในกลุมอายุ 45 – 54  ป , 55 – 64  ป และ 65 – 74 ป พบผูปวยในเพศหญิงมากกวาในเพศชาย 



 

 Davis  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ทําการศึกษาจากขอมูลการสํารวจของ  The  First  National  
Health  and  Nutrition  Examination  Survey  ( NHANES  1)  ป  ค.ศ.  1971 – 1975  ในชวงอายุ  
45 - 74  ป  จํานวน  3,905  คน  พบวา  มีอุบัติการณการเกิดโรคในเพศหญิงรอยละ  4.9  มากกวาใน
เพศชายรอยละ  2.6  และอัตราเสี่ยงการเกิดโรคขอเขาเส่ือมในเพศหญิงเพิ่มมากขึ้นเมื่อมีอายุเพิ่ม
มากขึ้น  โดยมีคา  Relative  risk  ในเพศหญิงเปรียบเทียบกับเพศชายในกลุมอายุ  45 – 54  ป       
เทากับ  1.57  ในกลุมอายุ  55 – 64  ป  เทากับ  1.79  ในกลุมอายุ  65 – 74  ป  เทากับ  2.14 
  
2.  กลุมผูปวยตัวอยางที่เขารวมโครงการศึกษาวจิัยคร้ังนีมี้เกณฑอายุเฉล่ีย   61  ป  ซ่ึงเปนที่ทราบกนั
ดีวา  อายุท่ีเพ่ิมมากขึ้นเปนปจจัยสําคัญปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเส่ือม  ดังเชนผล
การศึกษาของ 

Hadler  ป  ค.ศ.  1985  รายงานวา  โรคขอเขาเส่ือมเปนโรคที่เกิดจากการเสื่อมสลาย  ดังนัน้  
อายุจึงเปนปจจัยท่ีมีสัมพันธอยางมาก  คือ  อายุมีความสัมพันธทางตรงกับอุบัติการณของการเกดิ
โรคขอเขาเสื่อม  อายุมากขึ้นจะทําใหสมรรถภาพการทํางานของขอเขาลดลง  จึงทําใหผูท่ีมีอายุมาก
ข้ึนจะมีความเสี่ยงตอการเกดิโรคขอเขาเส่ือมไดมากกวา 

จากการศึกษาของ  อุดม  ชมชาญ  และ  สารเนตร  ไวคกุล  ป  ค.ศ.  1984  ในผูปวยโรคขอ
เขาเสื่อม  200  ราย  ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร  พบวา  ชวงอายุท่ีเร่ิมมีอาการสวนใหญอยู
ในชวง  41 – 60  ป  ซ่ึงคิดเปนรอยละ  74  ของผูปวยท้ังหมด  

จากการศึกษาของ  เจริญ  โชติกวณิชย  และวิชัย  รุงปตะรังสี  ป  ค.ศ.  1985  ในผูปวยขอ
เขาเสื่อม  144  ราย  ในฝายออโธปดิคส  โรงพยาบาลศิริราช  พบวาผูปวยสูงอาย ุ เพศชาย  65.5  ป  
เพศหญิง  56.3  ป  ทําการวิเคราะห  Multiple  Regression  พบวาอายุมีความสัมพันธกับการเกดิโรค
ขอเขาเสื่อมทั้งในเพศชายและเพศหญิง   

และจากการศกึษาของ  Lawrence  et  al.  ป  ค.ศ.  1982  ในประเทศอังกฤษ  พบวา  โรคขอ
เขาเสื่อมมีอุบัติการณการเกดิโรครอยละ  2  พบในหญิงที่มีอายุมากกวา  45  ป  พบรอยละ  30  ใน
หญิงที่มีอายุระหวาง  45 – 54  ป  และรอยละ  68  ในหญงิที่มีอายุมากกวา  64  ปข้ึนไป  สวนในเพศ
ขายที่มีอุบัติการณการเกดิโรคในแตละกลุมอายุ  คือ  รอยละ  3  รอยละ  24.5  และรอยละ  58  
ตามลําดับ  ซึงมีแนวโนมของอุบัติการณการเกิดโรคเพิม่ข้ึนตามอายุ  ซ่ึงใกลเคียงกบัการศึกษาของ  
Felson  et  al.  ป  ค.ศ.  1987  และ  Anderson  and  Felson  ป  ค.ศ.  1988  ท่ีทําการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา  และจากการศึกษาของ  Danielson  and  Hernborg   ป  ค.ศ.  1970  เกีย่วกับ
อัตราทุพพลภาพและอัตราการตายของโรคขอเขาเส่ือมในประเทศสวีเดน  ป  ค.ศ.  1950 – 1958  
โดยใชการวินจิฉัยทางรังสี  พบวา  อุบัติการณการเกดิโรคขอเขาเส่ือมเพิ่มมากขึ้นตามอายุเชนกนั 



 

3. กลุมผูปวยตัวอยางที่เขารวมโครงการศึกษาวจิัยคร้ังนี ้  พบวาสวนมากกลุม ผูปวยมีเกณฑคาดัชนี
มวลกาย ( BMI )  อยูในชวง  23.82 – 25.22  คือ  อยูในชวงระดับเกณฑ        น้าํหนักมากถึงอวน
ระดับ  1  ซ่ึงความอวนก็เปนปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับโรคขอเขาเส่ือม   

อาศัยเกณฑการแบงคาดัชนมีวลกาย  จากการประชุมของกลุมงานสงเสริมสุขภาพตาม
แผนพัฒนาการสาธารณสุขในชวงแผนพัฒนาเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ  ฉบับที่  8  ( พ.ศ.  2540 
– 2544 )  ไดแบงดัชนีมวลกายตามเกณฑดงันี้ 

นอยกวา  16  แสดงวา  ผอมระดับ  4 
16.0 – 16.9   แสดงวา  ผอมระดับ  3 
17.0 – 18.4   แสดงวา  ผอมระดับ  2 
18.5 – 19.9   แสดงวา  ผอมระดับ  1 
20.0 – 24.9   แสดงวา  น้ําหนักอยูในเกณฑปกต ิ
25.0 – 29.9   แสดงวา  อวนระดับ  1 
30.0 – 39.9   แสดงวา  อวนระดับ  2 
มากกวา  40  แสดงวา  อวนระดับ  3 

 
การศึกษาของ  เจริญ  โชติกวณิชย  และ  วิชัย  รุงปติรังสี  ป  ค.ศ.  1985  ศึกษาในคนปกติ

และผูปวยท่ีเปนโรคขอเขาเสื่อม  144  ราย  เปนเพศชาย  72  ราย  เปนเพศหญิง  72  ราย  ในแตละ
เพศมีผูปวย  33  ราย  คนปกติ  39  ราย  พบวา  น้ําหนักตัวของผูปวยมากกวาคนปกต ิ เพศชาย  59.7  
กิโลกรัม  เพศหญิง  51.1  กิโลกรัม  และจากการศึกษาของ  มานิตย  ลิมปพยอม  และคณะ  ป  ค.ศ.  
1978  ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณในกลุมผูท่ีปวยโรคขอเขาเส่ือม  160  ราย  และกลุมเปรียบเทียบ  
157  ราย  พบวา  กลุมผูปวยโรคขอเขาเส่ือมมีน้ําหนกัเฉลี่ยรวมมากกวาในกลุมเปรียบเทียบ  ท้ังใน
เพศชายและหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p-value < 0.01 ) 

 
จากการศึกษาของ  Davis  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  เร่ืองปจจัยความอวนของผูเปนโรคขอเขา

เส่ือมในหญิงและชาย  ในประชากรสหรัฐอเมริกา  ชวงอายุ  45 – 74  ป  จํานวน  3,905  คน  ได
คนหาดัชนีบงบอกถึงสถานะความอวน  โดยใชวิธีการวัดหลายรูปแบบ  คือ  น้ําหนัก  คาดัชนมีวล
กาย  ช้ันไขมนัใตผิวหนังตนแขน  ช้ันไขมันใตผิวหนังบริเวณกระดกูสะบัก  และศกึษาการกระจาย
ตัวของไขมันในรางกายโดยการวัดทองแขน  ระยะหางระหวางสะโพก  อัตราสวนของไขมันใต
ผิวหนังตนแขน  ตอ  ช้ันไขมันใตผิวหนังบริเวณกระดกูสะบัก  เพ่ือนํามาเปรียบเทียบกัน  พบวา  คา
ดัชนีมวลกาย  ( BMI)  เปนตวับงช้ีความอวนโดยไมมีความแตกตางระหวางเพศ 



 

และการศึกษาของ  Anderson  et  al.  ป  ค.ศ.  1988  ทําการสํารวจประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริกา  5,193  คน  ป  ค.ศ.  1971 – 1975  ทําการศึกษาความอวน  โดยใชคาดัชนีมวลกาย 
(BMI) เปนตัวบงช้ี  ใชมาตรฐานดังนี้  น้ําหนักนอย  ( Underweight )  มีคา  BMI ≤ 20 ,  น้ําหนัก
ปกติ   มีคา  BMI  > 20  และ  ≤  25  น้ําหนักมาก ( Over  weight )  มีคา  BMI  > 25 และ ≤  30  
โรคอวน (Obesity )  มีคา  BMI  >  30  พบวา  BMI  เปนปจจยัหนึ่งทีทํ่าใหเกดิโรคขอเขาเส่ือม  ใน
คนที่มีคา  จะมีอัตราการเกิดโรคขอเขาเส่ือมมากกวากลุมอ่ืนเห็นไดอยางชัดเจน  เม่ือมีการทดสอบ
ทางสถิติ  พบวา  มีความสมัพันธกับการเกิดโรคขอเขาเส่ือมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p-value < 
0.001 )  และเมื่อมีการควบคุมปจจัยเร่ือง  เช้ือชาติ  อายุ  โดยใชสถิติ  Mental-Haenzel  พบวา  BMI  
ก็ยังมีความสัมพันธกับการเกดิโรคขอเขาเส่ือมเชนกัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
 
 
สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชิงทดลอง  (experimental  research  design)   แบบ  randomized  
single  blind  clinical  trial  เพ่ือศึกษาผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย
ในผูปวยขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูมิระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  ท่ีมารับการตรวจรักษาที่ฝายเวช
ศาสตรฟนฟู  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  จํานวน  42  ราย  เกณฑอายุเฉล่ีย  61  ป  โดยแบงกลุมผูปวย
เปน  2  กลุม  ดังนี ้

- กลุมการทดลอง  คือ  กลุมที่ไดรับการรักษาดวยเครือ่งมือกายภาพบําบัดรวมกับการฝก
ออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงาย 

- กลุมควบคุม  คือ  กลุมที่ไดรับการรักษาดวยเครื่องมือกายภาพบําบดัรวมกับการไดรับการ
แนะนําการฝกออกกําลังกายที่บาน 

 
การศึกษาวิจยัคร้ังนี้จะทําการทดสอบผลการเปลี่ยนแปลงในผูปวยท้ังสองกลุม  โดยจะ

ทดสอบวัดกําลังกลามเนื้อตนขา  อาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตร  จะทดสอบ
วัดผลกอนการฝก  ทุกสัปดาหในระหวางชวงของการศกึษาวจิัยเปนระยะเวลา  4  สัปดาห  และ
หลังจากสิ้นสุดการทดลองที ่ 4  สัปดาห 

 
ซ่ึงผลการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไดตอบสมมุติฐานที่ผูวิจยัต้ังไว  คือ 
 

1.  เม่ือส้ินสุดการศึกษาที่  4  สัปดาห  ผลท่ีไดจากการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงายไมมี
ความแตกตางจากการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บานอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ p = 0.667  และ  
p = 0.917  ของขาขางซายและขางขวาทีว่ัดดวยวิธี  Isokinetic ท่ี  60 องศาตอวินาทีของการเหยยีดขา  
p = 0.392  และ  p = 0.295  ของขาขางซายและขางขวา  ท่ีวัดดวยวิธี  Isometric  ท่ี  30  องศาสุดทาย
ของการเหยยีดขา  p = 0.816  และ  p = 0.692  ของอาการปวดขอเขาขางซายและขางขวา   และ       
p = 0.406  และ  p = 0.381  ของประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรขาขางซายและขางขวา  



 

2.  เม่ือส้ินสุดการศึกษาที่  4  สัปดาห  การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงายสามารถเพิ่มกําลัง
กลามเนื้อตนขาได   ท้ังการวัดแบบ  Isometric  ท่ี  30  องศาสุดทายของการเหยยีดขา  และ  
Isokinetic  ท่ี  60  องศาตอวนิาทีของการเหยยีดขา  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  p < 0.01   
3.  เม่ือส้ินสุดการศึกษาที่  4  สัปดาห  การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงายสามารถลดอาการ
ปวดขอเขาได  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  p < 0.01     
4.  เมื่อส้ินสุดการศึกษาที ่  4  สัปดาห  การฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางงายสามารถเพิ่ม
ความสามารถในการทํากจิวตัรตาง ๆไดดอียางมีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ  p < 0.01     
 
 ผลท่ีไดจากการวิจัยคร้ังนี้สามารถตอบคําถามการวิจยั  และวัตถุประสงคการวิจยัดังนี ้
 

1.  เปรียบเทียบกําลังกลามเนื้อตนขาที่วดัดวยวิธี  Isokinetic  ท่ี  60  องศาตอวินาทขีองการ
เหยยีดขา  ในกลุมผูปวยกลุมทดลอง  เทียบกับกลุมควบคุม  เม่ือส้ินสุดการศึกษาที ่  4  สัปดาห  
พบวาไมมีความแตกตางกนัของทั้งสองกลุม  อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  ของขาขางซายและขางขวา      
p = 0.667  และ  p = 0.917  ตามลําดับ 

2.  เปรียบเทยีบกําลังกลามเนื้อตนขาที่วดัดวยวิธี  Isometric  ท่ี  30  องศาสุดทายของการ
เหยยีดขา  ในกลุมผูปวยกลุมทดลอง  เทียบกับกลุมควบคุม  เม่ือส้ินสุดการศึกษาที ่  4  สัปดาห  
พบวาไมมีความแตกตางกนัของทั้งสองกลุม  อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  ของขาขางซายและขางขวา      
p = 0.392  และ  p = 0.295  ตามลําดับ 

3.  เปรียบเทยีบอาการปวดขอเขาในกลุมผูปวยกลุมทดลอง  เทียบกับกลุมควบคุม  เม่ือ   
ส้ินสุดการศึกษาที่  4  สัปดาห พบวาไมมีความแตกตางกนัของทั้งสองกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ของขาขางซายและขางขวา   p = 0.816  และ  p = 0.692  ตามลําดับ 

4.  เปรียบเทยีบประสิทธิภาพในการทํากจิวัตรในกลุมผูปวยกลุมทดลอง  เทียบกบักลุม    
ตัวอยาง  เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่  4  สัปดาห  พบวาไมมีความแตกตางกันของทั้งสองกลุม  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  ของขาขางซายและขางขวา   p = 0.406  และ  p = 0.381  ตามลําดับ 

5.  กําลังกลามเนื้อตนขาที่วดัดวยวิธี  Isokinetic  60  องศาตอวินาทขีองการเหยยีดขาและ  
Isometric  ท่ี  30  องศาสุดทายของการเหยยีดขา  มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   p < 
0.01  เม่ือส้ินสุดสัปดาหท่ี  2  ของการฝก  สวนอาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพของการทาํ
กิจวัตรประจําวัน  มีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ   p < 0.01  เม่ือส้ินสุดสัปดาหท่ี  1  ของ
การฝก  ในผูปวยท้ังสองกลุม    
 



 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

การศึกษาในประเทศไทยถึงผลของปจจัยท่ีอาจจะสงผลตอขอเส่ือม ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาในครั้งนี้  คือ 

การศึกษาของ  พรฑิตา  ชัยอํานวย  ป  ค.ศ.  1975  ศึกษาระบาดวิทยาของโรคขอเส่ือมใน
ประชากรชนบทไทย  จํานวน  2,463  คน  พบวา  อายุกลุมขอเส่ือมสูงกวากลุมปวดขอดวยสาเหตุ
อ่ืน  อายุเฉล่ียกลุมขอเส่ือม  57.2  ป  น้ําหนักมากพบในกลุมขอเส่ือมมากกวาโดยพบ  body  mass  
index  ( BMI )  เฉล่ียในกลุมขอเส่ือมเทากับ  23.9 ผลท่ีไดการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีคาอายุเฉล่ีย 61 ป 
และคา BMI  อยูในชวง  23.82 – 52.22 ซ่ึงมีคาใกลเคียงกนั 

 
แตจาการศกึษาครั้งนี้พบวาผูปวยขอเขาเส่ือมเพศหญิงมากกวาเพศชายถึง  13 : 1 ซ่ึงหลาย

การศึกษาที่ผานมามีอัตราสวนระหวางเพศหญิงตอเพศชาย อยูในชวง  4 : 1, 2 : 1  อาจเปนเพราะวา  
ผูปวยขอเขาเสือ่มเพศหญิงทีศ่ึกษารวมโครงการศึกษาในครั้งนี้  เปนกลุมสมาชิกอาสากาชาดและ
กลุมชมรมผูสูงอายุโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซ่ึงสมาชิกสวนใหญเปนเพศหญิง จึงพบอัตราสวน
ระหวางเพศหญิงตอเพศชายในการศึกษาครั้งนี้มีมากกวาการศึกษาอื่น ซ่ึงก็พอสรุปไดวา โรคขอ
เส่ือมจะพบมากในเพศหญิง  ผูสูงอายุและผูท่ีมีน้ําหนกัตัวมาก 

 
การศึกษาครั้งนี้แรกเขามีผูปวยเขารวมโครงการวิจยัจํานวน  48  ราย  เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่

4  สัปดาห  พบวา  ไมสามารถติดตามผลตลอดชวงการศกึษาได  ในผูปวยขอเขาเส่ือมทั้งสองกลุม
จํานวน  6  ราย  จากในผูปวยกลุมควบคุม  4  ราย  ผูปวยกลุมทดลอง  2  ราย  และสามารถติดตาม
ผลตลอดชวงการศึกษา  4  สัปดาห  ในผูปวยกลุมควบคุม  22  ราย  ผูปวยกลุมทดลอง  20  ราย  ซ่ึง
การที่ผูปวยไมสามารถเขารวมโครงการตลอดชวงการศกึษาไดเนื่องจากหลายสาเหต ุ  เชน  การยาย
ท่ีอยู  การเดนิทางไปทองเที่ยวและเรื่องภายในครอบครัว  เปนตน  การศึกษาครัง้นี้ยังไมพบหรือ
สรุปไดวาการที่ผูปวยไมสามารถเขารวมโครงการตลอดชวงการศึกษา  เปนเพราะวธีิการดําเนินการ
วิจัยหรือวิธีการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาในผูปวยท้ัสองกลุม 

 
 
 
 
 



 

ผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย   ในผูปวยขอเขาเส่ือมแบบ
ปฐมภูมิระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  เปรียบเทียบกับการแนะนาํการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่
บานพบวา  ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของผูปวยท้ังสองกลุม  จากการวดัผลกําลังกลามเนื้อ
ตนขา  อาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตรประจําวัน  ซ่ึงผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคลองกับการศึกษาของ  

 
การศึกษาของ  Maurer  และคณะ  ป  ค.ศ.  1999  ศึกษาผลของการออกกําลังกลามเนื้อตน

ขาแบบ  Isokinetic  ท่ี  90, 120  และ  150  องศาตอวินาที  เปรียบเทียบกับผลของการแนะนําการ
ปฏิบัติตัวของผูปวยตางๆ  เชน  การออกกําลังกาย  อาหารและจิตวิทยาเปนตน  ศึกษาในผูปวยขอ
เขาเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  จํานวน  113  ราย  เม่ือส้ินสุดการศึกษา  8  สัปดาห  พบวา
กําลังกลามเนือ้ตนขาของผูปวยท้ังสองกลุมเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05  การทํากิจวัตร
เพ่ิมข้ึนเล็กนอย และอาการปวดขอเขาลดลงในผูปวยท้ังสองกลุม 

 
Steven  และคณะ  ป  ค.ศ.  1997  ศึกษาผลของการใหคําปรึกษาการดแูลตนเอง  ท้ังในเรื่อง

ของอาหาร  การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  และการออกกําลังกายของผูท่ีมีภาวะขอเขาเส่ือม  211  ราย  
โดยแบงผูปวยเปน  2  กลุม  กลุมแรกไดรับคําแนะนําโดยตรงจากแพทยและพยาบาล  กลุมที่สอง
ไดรับการแนะนําดวยการชมวีดีทัศน  ตดิตามผลดวยการโทรศัพททุกสัปดาหในเดอืนแรกและทกุ
เดือนตอมา  พบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาที่  12  เดือน  เปรียบเทียบความเจ็บปวดขอและการทํากจิวัตร  
กอนและหลังการฝก  มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ  ( p < 0.05 )  ซ่ึงทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกตางกนั 

Mazzuca  และคณะ  ป  ค.ศ.  1997  ศึกษาผลของการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลตนเอง  
การควบคุมน้ําหนักรางกาย  การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  และการออกกําลังกาย  ในผูปวยขอเขาเส่ือม
จํานวน  211  ราย  โดยแบงเปนสองกลุม  กลุมแรกไดรับการแนะนําโดยตรงจากแพทยและพยาบาล  
กลุมที่สองไดรับการแนะนําดวยการชมวดีทัีศน  ติดตามผลดวยการโทรศัพททุกสัปดาหในเดือน
แรก  และทุกเดือนในเดือนถัดมา  พบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาที่  12  เดือน  เปรียบเทียบความ
เจ็บปวดและการทํากิจวัตรกอนและหลังการฝก  มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( p < 
0.01 ) ซ่ึงทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกนั 

 
 
 



 

จากการศึกษาของ  สุรวุฒิ  ปรีชานนท  ป  ค.ศ. 1980  รายงานวาการรักษาโรคขอเขาเส่ือม
ดวยการใชยานั้น เพียงแตบรรเทาอาการอักเสบและอาการเจ็บปวดในระยะเฉียบพลันเทานั้น แตการ
ทําลายผิวขอยงัดําเนินตอไป   การใชยากนิหรือยาฉีดจะใชในชวงระยะสั้นๆ  ท่ีมีอาการมาก  และ
การใชยาจะใชยาที่มีผลอันตรายขางเคียงนอยท่ีสุด  ส่ิงที่สําคัญในการรักษาโรคขอเขาเส่ือม  คือ  
การควบคุมดูแลอยางสม่ําเสมอของแพทยเพื่อใหการรกัษาเปนไปตามวธีิท่ีถูกตองไมขาดตอน 
ไดรับความรวมมือและความอดทนของผูปวยตอการรักษาเปนระยะเวลานาน  ซ่ึงอาจจะใชเวลาเปน
เดือนกวาจะไดผล โดยสามารถที่จะควบคมุใหมีอาการดข้ึีน  หรือ  พยายามทรงสภาพนั้นไวไมให
ทรุดลง  ท้ังนี้การรักษาจะไดผลดี หรือไมนั้นข้ึนอยูกับการใหความรวมมือในการปฏิบัติตัวของ      
ผูปวยตามแพทยส่ังอยางเครงครัด 

 
ผลการวิจัยคร้ังนี้พบวา  ไมมีความแตกตางกันของผลที่ไดจากการฝกในผูปวยขอเขาเส่ือม

ท้ังสองแบบ  ท้ังในกลุมที่ไดรับการฝกการออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย  และกลุม
ท่ีไดรับการแนะนําการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่บาน  คือ  มีความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขา
เพ่ิมข้ึน  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.01 เม่ือส้ินสุดสัปดาหท่ี  2  ประสิทธิภาพในการทํากิจวัตร
ประจําวนัดีข้ึนและอาการปวดขอเขาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.01 เม่ือส้ินสุดสัปดาหแรก
ของการฝกในผูปวยท้ังสองกลุม  ซ่ึงอาจจะคาดการวาอาการปวดขอนาจะมีผลในการจํากดัการ
เคล่ือนไหวและกอใหเกดิการฝอลีบของกลามเนื้อ  สงผลใหกลามเนื้อออนแรงตามมา  เพราะ
เนื่องจากเมื่ออาการปวดขอลดลง  การเพิ่มขึ้นของความแข็งแรงก็จะเพิม่ข้ึนอยางมากตามมา   

 
ผลท่ีไดจากการศึกษาครั้งนี้  จากตารางที่  2  แสดงผลกําลังกลามเนื้อท่ีวดัดวยวิธี  Isokinetic  

60  องศาตอวนิาทีของการเหยยีดขอเขา  กับการวดัดวยวิธี  Isimetric  30  องศาสุดทายของการ
เหยยีดขอเขา  พบวา  กําลังขาขางซายในผูปวยท้ังสองกลุมและการวดัทั้งสองวิธีมีคามากกวาขาขาง
ขวา  ในชวงกอนฝกและมคีาใกลเคียงกนัเมื่อส้ินสุดการฝกที่  4  สัปดาห  อาจเปนไปไดวาจาก
โดยท่ัวไปในคนปรกติจะถนัดขาขางขวาและมีการใชงานขาขางขวามากกวาขาขางซายคือขางที่ไม
ถนัดเปนผลทําใหเกดิความรนุแรงของโรคมากกวาขาขางซาย  ซ่ึงตรวจพบวาคาเฉลี่ยความรุนแรง
ของโรคขอเขาเสื่อมของขาขางขวาเทากับ  4.04  ขาขางซายเทากับ  3.77  จึงเปนผลทําใหกําลัง
กลามเนื้อตนขาขางขวานอยกวาขาขางซายชวงกอนการฝก  และเมื่อผูปวยไดรับการรักษาทาง
กายภาพบําบัดเพื่อลดอาการปวดขอ  และฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาทั้งสองขางเหมือนกนัเปน
ระยะเวลา 4  สัปดาห  พบวากําลังกลามเนือ้ของขาทั้งสองขางใกลเคียงกัน  อาจเปนเพราะเมื่ออาการ
ปวดขอลดลงและประสิทธิภาพการทํากิจวัตรตางๆ  ดีข้ึนของขาทั้งสองขางในสัปดาหแรก  การ



 

ไดรับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่เหมือนกันของขาทั้งสองขาง  หลังจากสิ้นสุดสัปดาหท่ี  4  
ของการฝก  กาํลังกลามเนื้อตนขาทั้งสองขางในผูปวยคนเดียวกนัจึงมคีาใกลเคียงกนั   

 
ผลจากการเปลี่ยนแปลงกําลังกลามเนื้อตนขา  อาจเปนเพราะวา เมื่ออาการปวดขอเขาลดลง

อยางมากที่สัปดาหแรก  จึงทาํใหการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาในผูปวยท้ังสองกลุมทําไดมากขึน้  
หรือเมื่ออาการปวดขอเขาลดลงการวัดกําลังกลามเนื้อตนขา ผูปวยมีความมั่นใจในการทดสอบ     
ทําใหคาที่ไดจากการวดัมีคาแตกตางอยางมาก  การเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อตนขาคลายกับการ
ทดลองของ  Appel  ป  ค.ศ.  1986  ทําการศึกษาในหนูเพศเมียอายุ  6 – 8  เดือน  โดยใหขาหลังของ
หนูอยูนิ่งเปนเวลา  1  สัปดาห  พบวากลามเนื้อจะฝอลีบลงรอยละ  35  หลังจากนั้นใหหนูเดินบนลู
วิ่ง  1  สัปดาห  พบวา  กลามเนื้อโตข้ึนรอยละ  16  ซ่ึงการฝอลีบของกลามเนื้อมีขอสนับสนุนมาจาก
การตรวจพบไนโตรเจน  ยูเรีย  และแอมโมเนียในปสสาวะเพิ่มข้ึนซ่ึงเกิดจากการสลายโปรตีน
เพ่ิมข้ึน  สันนษิฐานวาอาจเกดิจาก 

1.  การเพิ่มขึ้นของแคลเซียมในกระแสเลือด  ไปมีผลกระตุนเยื้อหุมเซลลของกลามเนื้อ      
( sarcolema )  ทําใหเอนไซมยอยโปรตีน ( proteolytic  enzyme )  ในกลามเนื้อทํางานเพิ่มข้ึน  จึงมี
การสลายกลามเนื้อมากกวาการสรางกลามเนื้อ 
 2.  เซลลกลามเนื้อลดการตอบสนองตอปจจัยการเจริญเตบิโต  ( growth  factor )  จึงลดการ
สรางโปรตีนทดแทนสวนที่ถูกทําลายไป 
 3.  ปริมาณตัวรับที่เยื้อหุมเซลลกลามเนื้อ  ( sarcolemmal  binding  sites )  ลดลง  การ
ตอบสนองตอการกระตุน  และการนําสารตางๆ เขาสูเซลลกลามเนื้อ  เพ่ือสรางโปรตีนทดแทน
โปรตีนสวนทีถู่กทําลายไปจงึลดลง 

 
การเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อท่ีเกิดจากการฝก  เมื่อฝกใหกลามเนือ้ตองทํางานหนักเปน

เวลานานจะทาํให  sarcolemma  ของกลามเนื้อหนาและเหนียวข้ึน  พรอมทั้งเพิ่มจํานวนของเนื้อเยือ่
เกี่ยวพันภายในกลามเนื้อดวย  กลามเนื้อท้ังมัดมีขนาดโตขึ้น  การเพิ่มขนาดของกลามเนื้อนี้
เกี่ยวของกับการขดเชยของสวนประกอบในกลามเนื้อ  ในคนที่ไมไดออกกําลังกาย  กลามเนื้อทุก
มัดจะมีเสนใยกลามเนื้อชนิดท่ีไมไดใชงานซึ่งมีขนาดเล็กปนอยูมาก  แตเม่ือมีการฝกใหกลามเนื้อ
ไดทํางาน  พบวากลามเนื้อจะมีขนาดใหญข้ึน  การเพิ่มขนาดกลามเนื้อนี้เช่ือวา  เปนการสนองตอบ
ตอความตองการของรางกาย  การฝกกลามเนื้อจนทําใหการออกแรงชนิด  Isometric  เพ่ิมข้ึนนัน้  
มักจะพบรวมกับการเพิ่มเสนรอบวงของกลามเนื้อ  สวนการฝกที่ทําใหกลามเนื้อเพิ่มความอดทน  
มักจะไมทําใหขนาดของกลามเนื้อโตข้ึน 



 

Gonyea  ป  ค.ศ.  1980  ไดพบวาเสนใยกลามเนื้อเพิ่มขนาดเนื่องจากมีจํานวนหลอดเลือด
ฝอยเพิ่มข้ึน  การออกกําลังที่ใชแรงจะทําใหใยกลามเนื้อมีขนาดโตขึ้น  สวนการออกกําลังที่เกี่ยวกบั
ความทนจะเพิม่หลอดเลือดฝอยในกลามเนือ้   นอกจากนั้นยังมกีารทดลองที่นาสนใจในสนุัข  ได
แสดงวาการที่เนื้อท่ีหนาตดัของกลามเนื้อสุนัขเพิ่มข้ึนถึง  7.3 %  อาจเนื่องมาจากเสนใยกลามเนื้อมี
ขนาดโตขึ้น  แต  Edgerton  ป  ค.ศ.  1970  ไดทําการทดลองในหนูโดยการยายกลามเนื้อ  plantaris  
มาแทนที่กลามเนื้อ  gastrocnemius  ซ่ึงมีขนาดใหญกวา  และพบวามีการเพิม่จํานวนเสนใย
กลามเนื้อโดยมีการสรางเสนใยกลามเนื้อใหมข้ึน  และใยกลามเนื้อเองก็มีขนาดโตขึ้นดวยโดยมี  
sarcoplasm  เพ่ิมข้ึน  แต  myofibrils  ไมไดเพ่ิมมากกวากลุมเปรียบเทยีบ  และเนื้อเยือ่เกี่ยวพันก็เพ่ิม
ข้ึนมาดวย 

 
การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขาในระดับที่พอเหมาะจะสงผล

กระตุนการเพิม่ระบบการหมุนเวยีนโลหิตภายในขอและทําใหมีการแลกเปลี่ยนสารอาหารตางๆ
ภายในขอไดด ี และชวยเพ่ิมความแข็งแรงของเนื้อเยื่อท่ีอยูรอบๆ  ขอเขา  เชน  เยื่อหุมขอ ( capsule )  
เอ็น ( tendon , ligaments )  การไหลเวยีนเลือดและน้ําเหลืองกลับ ( venous  and  lymphatic  return )  
ชวยลดบวมและปองกันการบาดเจ็บซํ้าของเนื้อเยื่อรอบๆ ขอเขา 

Gonyea  ป  ค.ศ.  1980  รายงานวาการขยายขนาดและกําลังของกลามเนื้อซ่ึงเปนผลมาจาก
กําหนดการฝกน้ําหนกั  โดยจะเกิดการเปลี่ยนแปลงดังนี ้

1.  เพ่ิมจํานวนและขนาดของ  myofibril  ในเสนใยกลามเนื้อ 
2.  เพ่ิมจํานวนโปรตีนที่ใชในการหดตวั (contractile  protein)  โดยเฉพาะ  myosin 
3.  เพ่ิมความหนาแนนของหลอดเลือดฝอยตอเสนใยกลามเนื้อ 
4.  เพ่ิมจํานวนและความแข็งแรงของเนื้อเยือ่เกี่ยวพัน  เอ็นกลามเนื้อและเอ็นยึดขอตอ 
5.  เพ่ิมจํานวนของเสนใยอันเปนผลจากการแยกตวัของเสนใยที่เรียงตวัตามยาว  

(longitudinal  fiber  splitting)   
 
การวิจยัคร้ังนีผู้วิจัยมุงทีจ่ะศกึษาการเปลี่ยนแปลงกําลังกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเส่ือม  

จากการฝกดวย  2  วิธี  ภายในระยะเวลาอันส้ัน  4  สัปดาห  แตการศึกษาเพื่อใหเกิดประโยชน
มากกวานี้ควรจะไดมีการติดตามผลการวิจยัตอเนื่องไปอกีซักระยะหนึง่  เพ่ือจะไดทราบวาผลของ
การฝกจะมกีารเปลี่ยนแปลงมากนอยเพียงใดหลังจากสิ้นสุดการฝกที่  4  สัปดาห เชนการศึกษาของ 
  

 



 

Adler  ป  ค.ศ.  1985  รายงานการศกึษาในผูปวยขอเขาเส่ือม  75  ราย  โดยการฝกเกร็ง
กลามเนื้อตนขาในชวงสุดทายของการเหยียดขอเขา  ฝกทีบ่านเปนระยะเวลา  1  ป  พบวา  ผูปวย
จํานวน  53  ราย  มีอาการปวดขอเขาลดลงและมีการทํากิจวัตรตางๆ  ดีข้ึน  แตอยางไรก็ดีการศึกษา
นี้ไมไดเสนอถงึคาของความแตกตางที่ไดจาการศึกษา  และก็ไมอาจยืนยันผลที่ไดเปนผลจากการ
ออกกําลังกายอยางเดยีวหรือไม  

 
Ettinger และคณะ ป ค.ศ. 1997  ไดศึกษาผลของการออกกําลังกาย  aerobic  exercise  ดวย

การเดินบนสายพานลูวิ่ง(treadmill)  ท่ีระดบัความหนกัรอยละ 50 ถึง 70 ของอัตราการเตนของหัวใจ
ระยะเวลาของการฝก 1 ช่ัวโมงฝก 3 คร้ังตอสัปดาหเทียบกับ  resistance  exercise  ดวยการใช
น้ําหนกัถวงทีแ่ขนและขาแลวใหออกแรงยกน้ําหนักที่ถวง  โดยใชน้ําหนกัแรกเริม่ที่แขน 1.3 
กิโลกรัม  ท่ีขา 1.1 กิโลกรัม  ใหฝกยกน้ําหนัก 2 ชวงๆละ 10 คร้ัง  เพ่ิมน้ําหนกัเมื่อสามารถฝกยกได 
12 คร้ัง  ทดลองในผูปวยขอเขาเสื่อม  439  ราย ท่ีมีอายุมากกวา  60  ป โดยไดทําการทดลอง  3  
เดือน และติดตามผลที่  9  เดือน  และ 18  เดือน  พบวาผูปวยท่ีไดรับการฝกทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกตางกนั ท้ังในการชวยเหลือตนเอง  การทํากิจวัตร  สมรรถภาพรางกายดีข้ึนและอาการปวดเขา
ลดลง 

 
พบวาผลจากการศึกษาครั้งนีไ้มมีผลของการรักษาดวยยาเขามาเกี่ยวของ  เนื่องจากผูปวย

ทุกรายที่เขารวมโครงการศึกษาวิจยัคร้ังนี้ไมประสงคไดรับการรักษาดวยยา  ซ่ึงการรักษาดวย
เคร่ืองมือกายภาพบําบัดรวมกับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาอยางสม่ําเสมอ  ก็สามารถลดอาการ
ปวดขอเขาในผูปวยขอเขาเสือ่มระดับเล็กนอยถึงปานกลางได  อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  p < 0.01  
เม่ือส้ินสุดการฝกที่สัปดาหแรก  ซ่ึงเปนไปไดวาการออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของ
กลามเนื้อตนขา  อาจจะสงผลในการชวยเพ่ิมความแข็งแรง  ขนาดและความยดืหยุนของเยื่อบุผิว
กระดูกออน  ( articular  cartilage )  ซ่ึงจะปองกันการทําลายและลดการอักเสบของเยือ่บุผิวกระดกู
ออน   

 
อาการปวดขอเขาลดลงภายหลังการออกกาํลังกลามเนื้อตนขานั้น  อาจเปนผลมาจากผูปวย

ท้ังสองกลุมไดรับการรักษาทางกายภาพบาํบัดดวยวิธี  Ultrasound  therapy  เหมือนกันในสอง
สัปดาหแรกของการฝก  ฉะนั้นอาการปวดขอเขาที่ลดลงอยางมากรวมทั้งประสิทธิภาพการทํากิจวนั
ประจําวนัดีข้ึนในสัปดาหแรก  ยังไมสามารถที่จะสรุปไดวาเปนผลมาจากการฝกออกกําลัง
กลามเนื้อตนขาเพียงอยางเดยีว  ซ่ึงนาจะมีการศกึษาตอไปเพื่อใหทราบผลของการฝกออกกําลัง



 

กลามเนื้อตนขาที่มีผลตอการลดอาการปวดขอเขาอยางชัดเจนมากกวานี ้  เพราะเชื่อวาการออกกําลัง
กลามเนื้อตนขา  สงผลใหเกดิการกระตุนเสนใยประสาทขนาดใหญ  และเสนใยประสาทที่ควบคุม
จากสมอง  จะปลอยสาร  enkephalin  ซ่ึงจะมีผลยับยั้งสาร  substance  P  มีผลทําใหไมมีสัญญาณ
ไปกระตุน  transmission  cell  ซ่ึงเปนเซลลทําหนาที่นํากระแสประสาทรับรูและตอบสนองตอ
ความเจ็บปวด    ( gate  control  system )  ฉะนั้นการออกกําลังกายทีเ่หมาะสมและถูกตองก็นาจะ
ชวยลดอาการปวดขอได 

จะเห็นวาการฟนฟูสมรรถภาพของกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเส่ือม  ดวยวิธีการออก
กําลังกลามเนือ้ตนขาที่สะดวกและงายตอการปฏิบัติ  คือการออกกําลังแบบ  Isotonic  และ  
Isometric  ผลของการออกกําลังกลามเนือ้ดวยวิธีท้ังสอง  ก็สามารถลดอาการปวดขอเขา  เพ่ิม
ความสามารถในการทํากจิวตัร  และสรางความแข็งแรงใหกับกลามเนือ้ไดดี  ซ่ึงส่ิงท่ีสําคัญของการ
ฟนฟูสมรรถภาพของกลามเนื้อตนขาในผูปวยขอเขาเส่ือม  คือ  การที่ผูปวยเห็นความสําคัญของการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกตอง  ไมวาจะเปนความสม่ําเสมอของการออกกําลังกาย     การเขาใจถึงพยาธิสภาพ
ของโรคขอเขาเสื่อม   การรับประทานอาหารที่เหมาะสม  และการปฏิบัติอิริยาบทในทาทางตางๆ ท่ี
ถูกตอง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ   Techakampuch  ป ค.ศ. 1973 รายงานวาโดยเฉลี่ย ผูปวยขอ
เส่ือมมากกวารอยละ 80 สามารถดํารงชีวิตเปนปกต ิ   ถาปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยอยาง
สม่ําเสมอ และมีหลายโรคทีผู่ปวยเพยีงแตตองการความชวยเหลือของแพทยในระยะตนเทานั้น และ
อาศัยการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองในระยะตอไปก็จะชวยปองกนัการเกดิอาการปวดขอได 
ส่ิงที่ไดจากการวิจัยคร้ังนี ้
  
สําหรับผูวิจัย 
 1.  การออกกําลังกลามเนือ้ตนขาทั้งสองแบบ  จะพบความแข็งแรงของกลามเนื้อตนขา
เพ่ิมข้ึนอยางมากตั้งแตสัปดาหท่ีสองของการฝก  หรือจะเพิ่มข้ึนอยางมากภายหลังจากอาการปวดขอ
เขาลดลง 
 2.  การรักษาฟนฟูสมรรถภาพผูปวยขอเขาเส่ือมระดบัเล็กนอยถึงปานกลาง  ผูปวยไม
จําเปนตองไดรับยากลุม    nonsteriod  anti  inflamatory  drug (NSAID) ก็สามารถลดอาการปวดขอ
เขาได  หากไดรับการรักษาดวยคล่ืนความถี่ลึก  หรือ  ultrasound  รวมกบัการฝกออกกําลังกลามเนือ้      

3.  พบวาไมวาจะใหผูปวยมาฝกออกกําลังกลามเนื้อภายใตการดูแลกับการใหคําแนะนํา     
ผูปวยไปฝกออกกําลังกลามเนื้อท่ีบาน  ใหผลการฝกไมแตกตางกนัทั้งอาการปวดขอเขา  กําลัง
กลามเนื้อตนขาและประสิทธิภาพการทํากิจวัตร  ฉะนั้นหากผูปวยมีความเขาใจถึงพยาธิสภาพของ



 

โรค  และการตระหนักถึงการลดปจจัยการเกิดโรครวมถึงหมั่นออกกาํลังกายอยางถูกตองสม่ําเสมอ 
ไมวาจะออกกาํลังกายภายใตการดูแลหรือไมก็ใหผลไมตางกัน 
 
สําหรับผูปวย 

1. ผูปวยขอเขาเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลางไมจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาลดปวด
เสมอไป   หากไดรับการรักษาทางกายภาพดวยวิธี  ultrasound  รวมกับการฝกออกกําลังกลามเนื้อ
ตนขาอยางถูกตองและเหมาะสม 

2.  อาการปวดขอเขาในผูปวยขอเขาเส่ือมจะลดลงอยางมากหลังจากสปัดาหแรก  ท่ีไดรับ
การรักษาทางกายภาพดวยวธีิ  ultrasound  รวมกับการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขา 

  3.  กําลังกลามเนื้อตนขาจะเพิ่มข้ึนอยางมากภายหลังอาการปวดขอเขาลดลง  1  ถึง  2  
สัปดาห  ไมวาผูปวยจะฝกทีบ่านหรือภายใตการ  ดูแลของผูใหการรักษา  ใหผลไมตางกัน 

 
 

ขอเสนอแนะ 
  
 การศึกษาวิจยัคร้ังนี้มีจุดมุงหมายเพื่อพัฒนารูปแบบวิธีการออกกําลังเพื่อฟนฟูสมรรถภาพ
ขอเขาเสื่อม  ท่ีใชเวลาในการปฏิบัตินอยและกอใหเกดิผลอยางชัดเจน  ซ่ึงที่ผานมาการออกกาํลัง
กายในผูปวยขอเขาเสื่อมมักไมเปนที่นิยมกนั เพราะใชเวลาในการฝกเปนระยะเวลานานติดตอกันจึง
จะเห็นผล  กอใหเกดิความทอแทเบ่ือหนาย  และละเลยการฝกไปในที่สุด  หรืออีกกรณีหนึ่งผูปวย
จะยนิยอมฝกอยางจริงจังเฉพาะในชวงที่มีอาการปวดขอ  เม่ืออาการทุเลาก็เขาใจวาหายดีแลวจึงหยดุ
ฝกไป  นอกจากนี้ผูปวยจะยนิยอมปฏิบัติตามคําแนะนําเฉพาะในชวงทีมี่เจาหนาที่คอยใหคําแนะนํา
ดูแลการฝกอยางใกลชิด   การที่ผูปวยไปฝกเองที่บานนัน้ยังไมเปนทีย่อมรับกันโดยทัว่ไป  วาผูปวย
จะยนิยอมปฏบัิติตามคําแนะนําไดอยางจริงจังและสม่ําเสมอ  เพราะมีโอกาสละเลยหรือหลีกเล่ียง
การฝกฝนไดงาย  เม่ือเกดิความทอแทหรือเบื่อหนาย 
  

ซ่ึงผลการวิจัยคร้ังนี้ไดผลวา  การออกกําลังกลามเนือ้ตนขาเพื่อฟนฟูสมรรถภาพขอเขา
เส่ือมนั้น  ตองอาศัยความเขาใจอยางถูกตองและตั้งใจจริง  ในการฝกปฏิบัติซ่ึงจะชวยใหผูปวยมี
โอกาสใชขอเขาไดอยางมีประสิทธิภาพเหมือนเดิม  ความเขาใจที่ถูกตองในการรักษาสุขภาพของ
ตนเอง  ทําใหผูปวยเขาใจถึงประโยชนท่ีจะไดรับ  ดังนั้นหากจะใหประสบความสําเร็จและ
ประโยชนสูงสุดที่ผูปวยควรจะไดรับ  ก็ตองอาศัยความรวมมือจากทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ  ทีม



 

บุคลากรดานสงเสริมสุขภาพ  ท่ีจะรวมกันสนับสนนุอยางจริงจังเพื่อเผยแพรความรูสูประชาชน  
เปล่ียนทัศนคติเกี่ยวกับการฟนฟูสมรรถภาพขอเขาเส่ือมที่ถูกตอง  รวมทั้งยึดหลักการปองกันไว
ดีกวาแกหรือการลดปจจัยเส่ียงการเกดิโรคขอเขาเส่ือมมาเปนแนวทางในการปฏิบัติ 
 จากการศึกษาครั้งนี้  คาดวาจะมีประโยชนในการนําไปใชทางคลินิกในการดูแลผูปวยโรค
ขอเขาเสื่อมใหมีประสิทธิภาพมากขึ้นกลาวคือ  ควรมีการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการ
อยางงายนีเ้พ่ิมเติมดวยทุกครัง้   หลังจากการทํา  Ultrasound  therapy  จนกระทั้งผูปวยอาการปวด
ทุเลาลง  ไมจําเปนตองมาทาํ  Ultrasound  therapy  ท่ีโรงพยาบาลแลว  ซ่ึงขณะนั้นผูปวยจะเรียนรู
เขาใจวิธีการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงายนี้แลว  จึงสามารถนําไปปฏิบัติตอท่ี
บานไดดวยตนเอง  โดยเครือ่งมือท่ีใช  คือ  Quadriceps  board  และ  anklet  นี้  ราคาไมแพงนัก  แม
ในผูปวยท่ีไมสามารถซื้อไดก็สามารถประดิษฐข้ึนเองไดโดยงาย  สําหรับผูปวยท่ีไมสามารถมา
รักษาดวย  Ultrasound  therapy  ไดตั้งแตแรก  เราสามารถแนะนําการฝกออกกําลังกายกลามเนื้อตน
ขาที่บานได  ซ่ึงผลการศึกษาวิจัยคร้ังนี้พบวา  ไมแตกตางจากการฝกดวยวิธีการอยางงาย  แตการ
สอนนี้จําเปนตองสอนใหผูปวยปฏิบัติตามไดจริงๆ  และตองเนนใหผูปวยเห็นความสําคัญ  และ
ปฏิบัติตามอยางเครงครัด  สมํ่าเสมอจึงจะไดผลดี  เนือ่งจากเราไมสามารถไปควบคุมการฝกของ     
ผูปวยท่ีบานได    
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สวนท่ี  1    เกณฑประเมนิภาวะโรคขอเส่ือม  

 
American  College  of  Rheumatology  classification  criteria for  

osteoarthritis  of  the  knee. 
 

Traditional  format 
 Knee  pain  and  radiographic  osteophytes   
            and  at  rest  1  of  the  follow  3  items: 
     Age  >  50  years 
    Morning  stiffness  <  30  minutes  in  duration 
    Crepitus  on  motion 
 
Classification  tree 
 Knee  pain  and  radiographic  osteophytes 
            Or 
 Knee  pain  and  age  >  40  years  and  morning  stiffness  <  30      
 Minutes  in  duration  and  crepitus  on  motion 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

สวนท่ี  2  แบบประเมินระดบัความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม    
Index  of  severity  for  osteoarthritis  of  the  knee(Knee ISOA) 
 

        คะแนน 
อาการปวด 
1.ขณะนอนบนเตียงตอนกลางคืน 
 ไมมีอาการปวด                                                  0 
 ปวดขณะมีการเคลื่อนไหว     1 
 ปวดขณะนอนเฉยๆ                   2 
2.ขอฝดแข็งหลังจากตื่นนอนตอนเชา      
 นอยกวาหรือเทากับ 1 นาท ี     0 
 ระหวาง 1 – 15 นาที                   1 
 มากกวาหรือเทากับ 15 นาท ี     2 
3.ปวดหลังจากยืนนาน 30 นาที   
 ไมมีอาการปวด       0 
 มีอาการปวด       1 
4.ขณะเดิน 
 ไมมีอาการปวด       0 
 ปวดหลังจากเดินชวงขณะหนึ่ง     1 
 ปวดตั้งแตเร่ิมเดิน         2 
5.ปวดหลังจากลุกขึ้นยนืโดยไมใชแขนชวยยัน 
 ไมมีอาการปวด       0 
 มีอาการปวด       1    
 
ระยะทางสูงสดุท่ีเดินได อาจเดินดวยอาการปวดก็ได 
 ไมจํากัด        0 
 มากกวา 1 กม. แตจํากดัระยะทาง     1 
 900 – 1,000 ม. (ประมาณ 15 นาที)    2 
 500 – 900 ม. (8 – 15 นาที)     3 
 300 – 500 ม.        4  



 

 100 – 300 ม.       5 
 นอยกวา 100 ม.       6 
 ใชเคร่ืองชวยเดิน 1 ขาง      1 
 ใชเคร่ืองชวยเดิน 2 ขาง      2 
 
การทํากิจวัตร 
 เดินขึ้นบันไดขั้นมาตรฐานได     0 – 2 
 เดินลงบันไดขั้นมาตรฐานได     0 – 2 
 นั่งยองๆได       0 – 2 
 เดินบนพื้นไมเรียบได      0 - 2  
 
 
หมายเหตุ :    0    หมายถึง   ทําไดปกต ิ
                     1     หมายถึง   ทําดวยความลาํบาก 
                     2     หมายถึง   ไมสามารถทําได  
 

จากคะแนนรวมในแบบทดสอบถามขางตน  สามารถแบงระดับความรุนแรงของโรคขอเขา
เส่ือมไดดังนี ้
 คะแนนรวม    ระดับความรุนแรง 
 มากกวาหรือเทากับ 14    มากที่สุด(Extreme severe) 
 11 – 13      มากมาก(Very severe) 
 8 – 10      มาก(Severe) 
 5 – 7     ปานกลาง(Moderate) 
 1 – 4     นอย(Mild or minor) 
 
 
 
 
 
 
 



 

สวนท่ี  3  รายละเอียดโครงการวิจยัและคาํยินยอมเขารวมโครงการ 
ช่ือโครงการ    ผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวยวิธีการอยางงาย 
                              ในผูปวยขอเขาเสื่อม 
ช่ือผูทําการวิจยั      นายชฎิล   สมรภูมี 
                              นิสิตหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเวชศาสตรการกีฬา 
อาจารยท่ีปรึกษาโครงการ         ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง อารีรัตน  สุพุทธิธาดา 
                                                  อาจารยภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู   คณะแพทยศาสตร                      
                                                  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   
อาจารยท่ีปรึกษารวม                รองศาสตราจารยนายแพทย อนันต  ศรีเกียรติขจร                                
                                                   อาจารยภาควิชาสรีรวิทยา  คณะแพทยศาสตร                              
                                                   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
ท่ีมาและความสําคัญของโครงการ  
 โรคขอเส่ือมเปนโรคที่พบไดบอยท่ีสุดในบรรดาโรคขอท้ังหมด  จากหลายการศึกษาพบวา
ขอเขามีอุบัติการณเกิดขอเส่ือมมากที่สุด  และเนื่องจากโรคขอเส่ือมจะสงผลทําใหเกิดอาการปวด
ขอ  ขอบวม  ขอผิดรูปและจํากัดการเคลื่อนไหวของขอ  ซ่ึงจะทําใหจํากัดความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน  สูญเสียประสิทธิภาพในการทํางาน ทําใหเกดิผลกระทบทางดานสังคมและ
เศรษฐกิจ 
 เวชศาสตรฟนฟูคือ  แขนงหนึ่งของการแพทยที่มีหนาทีเ่กี่ยวของกับการฟนฟูสมรรถภาพ
ของผูปวยท้ังทางดานรางกาย  จิตใจ  เวชศาสตรฟนฟูมีสวนในการบําบดัรักษาโรคขอเส่ือมเกือบทุก
ระยะของโรค  ท้ังในแงการปองกัน  การรกัษา  การฟนฟูสมรรถภาพและรักษาสภาวะผูปวยไมให
เลวลง  เชน  การออกกําลังกายภายใตการดแูลของแพทยและทีมงานผูรักษา  เปนวิธีการอยางหนึ่งที่
ชวยฟนฟูสมรรถภาพโรคขอเส่ือม  จากหลายการศึกษาทีผ่านมาพบวาผลของการฝกออกกําลัง
กลามเนื้อสามารถลดอาการปวดขอและเพิม่ความสามารถในการทํากิจวัตรตางๆได  แตจากหลาย
การวิจยัไดใชอุปกรณการฝกที่ยุงยากและมีราคาแพง การนําไปปฏิบัติดวยตัวผูปวยเองเปนไปได
ยาก    
 ดังนั้น  วัตถุประสงคการวิจยัคร้ังนี้  จึงศึกษาผลของการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขาดวย
อุปกรณราคาถูกและรูปแบบวิธีการอยางงาย  ตอความแข็งแรงของกลามเนื้อเพิ่มข้ึนมากนอย
เพียงใดและเพิม่ข้ึนที่ชวงสัปดาหใดของชวงการฝก 4 สัปดาห    อาการปวดขอเขาลดลงหรือไมและ
ประสิทธิภาพในการทํากจิวตัรตางๆ ของผูปวยขอเขาเส่ือมดีข้ึนหรือไม                               



 

 
ระเบียบและการปฏิบัติเม่ือเขารวมโครงการ 
 1.  เปนผูไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย  วาเปนผูท่ีมีภาวะขอเขาเส่ือมโดยความรุนแรง
ระดับเล็กนอยถึงปานกลาง  คือ  เปนผูท่ีมีอายุมากกวา 40 ป,  มีอาการปวดขอเขา,  ขอเขาฝดแข็งใน
ตอนเชานอยกวา 30 นาทีและมีเสียงดังภายในขอเขาขณะเคลื่อนไหว 

2.  ทดสอบวัดกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยเคร่ือง  Cybex  II  dynamometer  6000 
3.  ทดสอบวัดอาการปวดขอเขาและความสามารถในการทํากิจวัตรจากแบบสอบถาม 

Modified WOMAX scale  
 4.  รับการรักษาทางเวชศาสตรฟนฟูตลอด 4 สัปดาห  โดย 2 สัปดาหแรกมารับการรักษา 

อยางตอเนื่องทุกวันจันทรถึงศุกร  และ 2 สัปดาหหลังรักษาตออยูท่ีบาน 
5.  ทดสอบตามขอ 2 และ 3 ทุกสัปดาห และทดสอบตามขอ 4 และ 5 หลังการรักษาครบ 4  

สัปดาห 
6.  การฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาดวยรูปแบบวิธีการอยางงาย  เปนรูปแบบการออกกําลัง

กายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อท่ีเหมาะสมในผูปวยขอเขาเส่ือม  โดยความหนักของการ
ออกกําลังกลามเนื้อข้ึนอยูกบัความสามารถของผูปวยในแตละราย  ซ่ึงความหนกัของการออกกําลัง
กลามเนื้อจะไมสงผลตอการเพิ่มอาการปวดและการบาดเจ็บภายในขอ                                         
              7.  การใหการรักษาดวยการฝกออกกําลังกลามเนื้อ  และการรกัษาดวยเครื่องมือ
กายภาพบําบัดจะอยูภายใตการดูแลรักษาของแพทยและทีมงานผูวิจยัอยางใกลชิด  เพ่ือสิทธิ
ประโยชนและความปลอดภยัของผูปวย 
 
 
ประโยชนท่ีไดจากการเขารวมโครงการวจิัย 
 1.  เปนการพัฒนาถึงรูปแบบการออกกําลังกลามเนื้อตนขาที่เหมาะสมในคนไทย  และ
ระยะเวลาในการที่จะสามารถปฏิบัติในทางคลินิกในผูปวยขอเขาเส่ือม 
 2.  เพ่ือความกระจางในองคความรูท่ียังไมเคยมกีารศึกษา  ถึงระยะเวลาที่เร่ิมมีการ
เปล่ียนแปลงกาํลังกลามเนื้อตนขาจากการฝกออกกําลังกลามเนื้อตนขา 

3.  นําผลที่ไดจากการวิจัยใชเปนแนวทางในการฝกออกกําลังกลามเนือ้ตนขาเพื่อเพิม่ความ 
แข็งแรงของกลามเนื้อและเพิ่มความสามารถในการทํากจิวัตรตางๆไดเปนปรกติ  และสามารถใช
วางแผนถึงระยะเวลาวาตองฝกเปนระยะเวลานานเทาใด  กลามเนื้อถึงจะเริ่มแข็งแรงขึน้   
 



 

คํารับรองของผูรับผดิชอบโครงการวิจัย 
 

ขาพเจานายชฎิล  สมรภูมิ  และแพทยหญิงจิรวรรณ  ตันวัฒนะ ไดอธิบายและชีแ้จง
รายละเอียดและขอมูลตางๆที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัยนี้แกผูเขารวมโครงการวิจัยจนเปนที่เขาใจดี
แลว 
 

ลงช่ือ................................................  วันที.่............................................ 
(ผูรับผิดชอบในการศึกษาวิจยั) 

 
ลงชื่อ................................................  วันที.่.............................................. 

(แพทยผูรับผิดชอบในการศึกษาวิจยั) 
 

ลงชื่อ..................................................  วันที.่............................................... 
(แพทยผูรับผิดชอบในการศกึษาวิจยั) 

 
 
              
 

ขาพเจา.......................................................ไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับการวจิัยนี้โดยละเอยีด
แลว รวมทั้งสิทธิประโยชนท่ีไดรับและสิทธิในการถอนตัวออกจากการวจิัย ในกรณีท่ีไมพึง
ประสงคจะเขารวมวิจยันี้ตอไป  ซ่ึงการถอนตัวออกจากวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบใดๆ ตอการรักษา
ตามปรกติของขาพเจา  นอกจากนีแ้พทยผูรับผิดชอบการทําวิจัยสามารถที่จะใหขาพเจาถอนตัวออก
จากการทําวิจยันี้ได ถาเห็นวาขาพเจาไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําไดหรือมีเหตุผลอ่ีนอันสมควร 
ขาพเจายนิยอมเขารวมการศกึษาครั้งนี้  โดยลงลายมือช่ือเปนหลักฐาน 

ลงชื่อ....................................................  วันที่.................................................... 
(ผูเขารวมโครงการวิจยั) 

   ลงชื่อ....................................................  วนัที่.................................................... 
(พยาน) 

    ลงชื่อ..................................................... วนัที่...................................................... 
(พยาน) 

                                             คํายินยอมของผูเขารวมโครงการวิจยั 





 

สวนท่ี  5  ตารางนัดหมาย 
 

ใบแพทยนัดตรวจ 
เพื่อติดตามผลของการรักษา 

ฝายเวชศาสตรฟนฟู   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
ผูปวยช่ือ………………………………………………………………………… 
อายุ…………………………………….เลขที่ท่ัวไป…………………………….. 
โรค……………………………………………………………………………….. 
รับไวรักษา  เมื่อวันที…่………….เดือน…………………………พ.ศ.  2543 
การรักษา……………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
แพทยผูรักษา………………………………………………… 
นัดครั้งตอไป 
 
คร้ังที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
วัน/เดือน/ป           
 
คร้ังที่ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
วัน/เดือน/ป           
 
 

 
 
 



 

สวนท่ี  6  แบบประเมินอาการปวดขอเขาและประสิทธิภาพในการทํากิจวัตร 
 
Modified  WOMAC  Scale 
ประยุกตโดย  ศาสตราจารยกิตติคุณ  นพ.  เสก  อักษรานุเคราะห 
 
SECTION  A 
How  much  pain  do  you  have?  ( อาการปวด ) 
1.  เดินบนพื้นราบ  คะแนน ____________ ( 0 – 10 ) 
 ไมมีอาการปวด                                                        0 
 เดินแลวปวดแตไมเขยก                                                 1 – 2 
 เดินแลวปวดและเขยก                                                 3 – 5 
 เดินแลวปวดและเขยกและใช  brace                               6 – 7 
 เดินแลวปวดและเขยกและใช brace และใช gait  aid             8 – 9 
 เดินไมได                                                                            10 
2.  เดินขึ้นลงบันได  คะแนน_____________( 0 – 10 ) 
 ไมมีอาการปวด                                                                 0 
 ปวดเฉพาะขึ้นหรือลง                                                    1 – 2 
 ปวดทั้งขึ้นและลง                                                           3 – 5 
 ใช  support  เฉพาะขึ้นหรือลง                                            6 – 7 
 ใช  support  ท้ังขึ้นและลง                                                       8 – 9 
 ข้ึนลงบันไดไมได                                                                  10 
3.  ขณะนอนบนเตียงในตอนกลางคืน  คะแนน___________( 0 – 10 ) 
 ไมมีอาการปวด                                                                0 
 ปวดขณะงอเขาหรือเหยยีดเขา                                             1 – 2 
 ปวดทั้งงอเขาและเหยียดเขา                                           3 – 5  
 ปวดขณะพลิกตัวขางใดขางหนึ่ง                                           6 – 7 
 ปวดขณะพลิกตัวท้ังสองขาง                                               8 – 9 
 ปวดขณะนอนเฉยๆ                                                              10 
 



 

4.  ขณะลุกนั่ง  คะแนน_____________( 0 – 10 ) 
 ไมมีอาการปวด                                                                   0 
 ปวดขณะลงนัง่                                                                   1 – 2 

ปวดขณะลุกขึน้                                                                      3 – 5 
ปวดขณะลงนัง่และลุกขึ้น                                                         6 – 7 
ตองใช  support  ชวย                                                              8 – 9 
ไมสามารถลงนั่งและลุกขึ้นเองไดเลย                                         10 

5.  ขณะยืนลงน้ําหนกั  คะแนน_______________( 0 – 10 ) 
 ไมมีอาการปวด                                                                           0 
 ปวดขณะยืนลงน้ําหนกัสองขาแตพอทนไดตลอด                          1 – 2 
 ปวดขณะยืนลงน้ําหนกัสองขาแตทนไดช่ัวครู                               3 – 5 
 ปวดทันทีตองลงน้ําหนักบางสวนโดยไมใช  support                     6 – 7 
 ปวดทันทีตองลงน้ําหนักบางสวนโดยใช  support                                8 – 9 
 ยืนลงน้ําหนักไมได                                                                               10 
SECTION  B 
Stiffness? ( ความตึงฝดของขอ ) 
6.  เม่ือต่ืนนอนตอนเชา  คะแนน____________( 0 – 10 ) 
 ไมมีขอฝดแขง็                                                                                         0 
 ขอฝดแข็งขณะงอหรือเหยียดเขาเต็มที่                                                     1 – 2 
 ขอฝดแข็งทั้งขณะงอและเหยยีดเขา                                                          3 – 5 
 ขอฝดแข็ง < 50 % ของการเคลื่อนไหวปกติ                                             6 – 7 
 ขอฝดแข็ง >50 % ของการเคลื่อนไหวปกติ                                              8 – 9 
 ขอฝดแข็งมากมาก                                                                                    10 
7.  ขณะเปลี่ยนอิริยาบทระหวางวัน ( นั่ง, นอน, พักผอน) คะแนน__________( 0 – 10 ) 
              ไมมีขอฝดแข็ง                                                                                         0 
 ขอฝดแข็งขณะงอหรือเหยียดเขาเต็มที่                                                    1 – 2 
 ขอฝดแข็งทั้งขณะงอและเหยยีดเขา                                                         3 – 5 
 ขอฝดแข็ง < 50 % ของการเคลื่อนไหวปกติ                                             6 – 7 
 ขอฝดแข็ง >50 % ของการเคลื่อนไหวปกติ                                              8 – 9 
 ขอฝดแข็งมากมาก                                                                                    10   



 

SECTION  C 
What  degree  of  difficult  do  you  have? ( การทํากิจวัตรประจําวัน ) 
8.  เดินลงบันได  คะแนน_____________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                     0 
 เดินลงอยางปกติแตชากวาธรรมดา                                    1 – 2  
 เดินลงทีละขั้น                                                                         3 – 5 
 เดินลงทีละขั้นแตตองมี support                                              6 – 7 
 เดินลงทีละขั้นมี  support  และมีเคร่ืองชวยพยุง                       8 – 9 
 เดินดวยความยากลําบากมากมาก                                             10 
9.  เดินขึ้นบันได  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                     0 
 เดินลงอยางปกติแตชากวาธรรมดา                                    1 – 2  
 เดินลงทีละขั้น                                                                         3 – 5 
 เดินลงทีละขั้นแตตองมี support                                              6 – 7 
 เดินลงทีละขั้นมี  support  และมีเคร่ืองชวยพยุง                       8 – 9 
 เดินดวยความยากลําบากมากมาก                                             10 
10.  ลุกยืนจากทานั่ง  คะแนน____________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                             0    
 ลุกปกติดวยขาขางเดียวท่ีเจ็บแตชา                                  1 – 2 
 ตองอาศัยขาอีกขางชวยยัน                                                       3 – 5 
 ตองใชแขนชวยยัน                                                                 6 – 7  
 ตองมีคนชวยฉุด                                                                     8 – 9  
 ลุกไมไดเลย                                                                              10 
11.  ขณะยืน  คะแนน____________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                         0 
 ยืนลงน้ําหนักดวยขาขางเดียวไดแตเจ็บ                                1 – 2 
 ตองยืนลงน้ําหนักสองขาพรอมกัน                                      3 – 5  
 ตองมี  knee  support                                                              6 – 7 
 ตองมี  gait  aid                                                                     8 – 9  
 ยืนไมไดเลย                                                                         10 



 

12.  กมตัว  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                              0 
 กมตัวเขาตรงแตไมสุด                                                           1 – 2  
 กมตัวไมสุดแตตองงอเขา                                                      3 – 5  
 ตองงอเขาแตกมไดไมสุด                                                       6 – 7  

เวลากมตองงอเขาและตองเกาะ                                              8 – 9  
กมไมไดเลย                                                                          10 

13.  เดินบนพืน้ราบ  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                     0 
 เดินกาวปกตแิตเจ็บขา                                                           1 – 2  
 เดินตองเขยก                                                                           3 – 5  
 เดินดวย  cane                                                                          6 – 7  
 เดินดวย  crutch  or  walker                                                     8 – 9  
 เดินไมไดเลย                                                                           10 
14.  ข้ึน – ลง รถ  คะแนน _____________( 0 – 10 )  
 ทําไดปกติ                                                                             0 
 ข้ึนลงปกติแตเจ็บขอเขา                                                          1 – 2 
 ตองหมุนตวัเขาออก                                                           3 – 5  
 ตองเกาะหรือโหนตัว                                                              6 – 7  
 ตองมีคนพยุงเขาออก                                                              8 – 9  
 เขาออกไมไดเลย                                                                     10 
15.  ไป  shopping  คะแนน________________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 ตองพักเปนระยะ      1 – 2  
 ตองใช  cane      3 – 5  
 ตองใช  crutch  or  walker    6 – 7  
 ตองนั่งรถเข็น      8 – 9  
 ไปไมไดเลย      10 
 
 



 

16.  ใสถุงเทาหรือสวมถุงนอง  คะแนน_____________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกติ                                                                               0 
 ยืนใสไดแตเจบ็  ทําดวยความลําบาก     1 – 2  
 ตองนั่งใส      3 – 5  
 นั่งใสดวยความลําบาก     6 – 7  
 นั่งใสแตตองมคีนชวย     8 – 9  
 ตองนอนใหคนชวยใส     10 
17.  ลุกจากเตยีง  คะแนน________________(0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 ลุกขึ้นแลวเขาเหยยีดไดแตตึงเจ็บ    1 – 2  
 ลุกขึ้นแลวเหยยีดเขาไมได    3 – 5  
 ลุกในขณะเขางอพับที่ขอบเตียงกอนยืน   6 – 7  
 ลุกจากเตยีงในทานอนคว่ํา    8 – 9  
 ลุกไมไดเลย      10 
18.  ถอดถุงเทาหรือถุงนอง  คะแนน_______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 ยืนถอดไดแตเจ็บ  ทําดวยความลําบาก   1 – 2 
 ตองนั่งถอด      3 – 5  
 นั่งถอดดวยความลําบาก     6 – 7 
 นั่งถอดแตตองมีคนชวย     8 – 9  
 ตองนอนใหคนชวยถอด     10 
19.  นอนบนเตียง  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 นอนหงายเหยยีดเขาไดตรง    1 – 2  
 ตองนอนตะแคงงอเขา     3 – 5 
 นอนตะแคงทบัเขาที่ปวดไมได    6 – 7  
 พลิกตัวแลวปวด      8 – 9  
 นอนไมไดเลย      10 
 
 



 

20.  ลุกเขา – ออกเตียง  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 ท้ิงตัวหรือลุกข้ึนชาๆ     1 – 2 
 ยังลุกขึ้นลงดวยขายันขางเดียวได    3 – 5 
 ลุกขึ้นลุกลงดวย  support     6 – 7 
 ลุกขึ้นลุกลงตองมีคนชวย     8 – 9 
 ลุกขึ้นลงไมได      10 
21.  นั่ง  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 นั่งปกติไดแตตองขยับขาตลอดเวลา   1 – 2 
 นั่งตองเหยียดขาหรืองอขาขางที่ปวด   3 – 5 
 ขณะนั่งตองม ี knee  support    6 – 7 
 ขณะนั่งตองมี  knee  support  และที่รองเขา  8 – 9 
 นั่งไมไดเลย      10 
22.  ลุกเขาออกจากสวม  คะแนน___________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 ท้ิงตัวหรือลุกข้ึนชาๆ     1 – 2 
 ลุกขึ้นลุกลงดวยขาขางเดยีว    3 – 5  
 ลุกขึ้นลุกลงดวย  support     6 – 7  
 ลุกขึ้นลุกลงตองมีคนชวย     8 – 9 
 ลุกขึ้นลงไมได      10 
23.  งานบานหนัก  คะแนน___________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0   
 ยืนทํางานได      1 – 2 
 ยืนทํางานตองสวม  support    3 – 5 
 ตองนั่งทํางาน      6 – 7 
 นั่งทํางานไดเฉพาะอยาง     8 – 9 
 ทํางานหนกัไมไดเลย     10 
 
 



 

24.  ทํางานบานเบาๆ  คะแนน______________( 0 – 10 ) 
 ทําไดปกต ิ      0 
 ยืนทํางานได      1 – 2  
 ยืนทํางานตองสวม  knee  support    3 – 4 
 ตองนั่งทํางาน      5 – 6 
 นั่งทํางานไดเฉพาะอยาง     7 – 8  
 ทํางานหนกัไมไดเลย     10          

               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
           
                             
 
      
  
 
              
 
 



 

ประวัติผูวิจัย 
 
 
ช่ือ   นายชฏิล สมรภูมิ 
 
วัน  เดือน  ปเกิด  12  พฤษภาคม  2517 
 
สถานที่เกิด  จังหวดัอุบลราชธานี 
 
ประวัติการศกึษา  วิทยาศาสตรบณัฑิต  กายภาพบําบัด 
   มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  ประสานมิตร  พ.ศ.  2540 
 
ทุนวิจยั   ทุนอุดหนนุการวิจัยในการทาํวิทยานิพนธจากบัณฑิตวิทยาลัย 
   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
ประวัติการทํางาน 
พ.ศ.  2540 – 2541 นักกายภาพบําบัด   

ศูนยสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผูสูงอายุ 
พ.ศ.  2543 – ปจจุบัน นักวจิัย 
   ศูนยสงเสริมสุขภาพ  เขต  7  อุบลราชธานี 
                              
 
                
 
 
 
 
 
 
 
 


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนำ
	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ
	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์



