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การวิ่งนำ�ไปสู่การพัฒนาของการเกิดข้อเข่าเสื่อมหรือข้อสะโพกเสื่อมหรือไม่ ยังเป็นเรื่องที่ถกเถียงกันมาก และมักเป็น
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ข้อเสื่อมในนักวิ่ง โดยรายงานล่าสุดแสดงหลักฐานบ่งชี้ว่าการวิ่งระดับน้อยกว่าอาจป้องกันการเกิดข้อเสื่อม ในขณะที่การ
วิ่งระดับที่มากอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมได้ บทความนี้ต้องการอธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่มีความเสี่ยงต่อการ
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บทนำ�

การวิ่งเป็นการออกกำ�ลังกายที่สามารถปฏิบัติ
ได้ง่ายและมีค่าใช้จ่ายต่ำ�  จึงกลายเป็นกิจกรรมท่ีแพร่
หลาย เป็นที่ยอมรับว่าเกิดผลดีต่อสุขภาพทางกาย 
และทางจิต ทั้งยังลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน  
(obesity) โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovas-
cular disease) และปัญหาสุขภาพเรื้อรังอื่น ๆ 
อีกมากมาย แต่อย่างไรก็ตามการวิ่งอาจทำ�ให้มี
การบาดเจ็บของระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อได้ (1)  
ซึ่งคนส่วนใหญ่มีความกังวลว่าการวิ่งอาจนำ�ไปสู่
การเกิดข้อเสื่อม (osteoarthritis) มีรายงานว่า
ปัจจัยบางอย่างที่เกี่ยวข้องทำ�ให้เกิดการพัฒนาให้ 
เกิดข้อเส่ือมคือ คือ นักว่ิงมีประวัติการได้รับบาดเจ็บ
ของข้อต่อมาก่อนในช่วงระยะเวลา 12 เดือน และ

มีการบาดเจ็บมากขึ้นในการวิ่งแข่งหรือการฝึกฝน  
(2,3) เมื่อไม่นานมานี้มีรายงานการวิ่งอย่างหนักมี
ผลต่อการยับยั้งการสังเคราะห์ platelet-derived  
growth factor-AA (PDGF-AA) ในกระดูกบริเวณ  
subchondral bone ซึ่งทำ�ให้ลดการแบ่งเซลล์ต้น 
กำ�เนิด  (mesenchymal  cells) ของเซลล์กระดูกอ่อน  
(chondrocytes) ที่อยู่ภายใน articular cartilage  
ซึ่งทำ�หน้าที่รักษาความสมดุลของ extracellular  
matrix  การออกกำ�ลังอย่างหนักทำ�ให้ลดการสร้าง  
chondrocytes ทำ�ให้เริ่มมีการเสื่อมของ matrix  
มีการแข็งตัวและแตกงาย ทำ�ให้เกิดการผุกรอนของ 
กระดูกออนชั้นบน (superficial cartilage) มีผลทำ� 
ให้กระดูกอ่อนเสื่อมมากขึ้น (4,5) บางรายงานได ้
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แสดงว่าเมื่อข้อต่อมคีวามมั่นคงลดลง ประกอบกับ
ข้อรับน ้ ำ�หนักมาก ๆ (high-impact loading) จาก
การวิ่งเป็นเวลานาน ๆ ทำ�ให้มีความเสี่ยงต่อการเกิด 
ข้อเส่ือมได้ (6) พบว่าในนักว่ิงท่ีได้รับการผ่าตัดซ่อมแซม 
เส้นเอ็น anterior cruciate ligament: ACL recon-
struction พบมีข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 12 หลังจากการ 
ผ่าตัด 5 ปี (7) ซึ่ง Madaleno และคณะ ในปี ค.ศ. 
2018 ศึกษาแบบ systematic review และ meta- 
analysis จำ�นวน 15 รายงาน (3,100 ราย) พบความ
ชุกของข้อเข่าเสื่อมในอดีตนักกีฬาร้อยละ 30 (95% 
CI:20.0%, 40.0%) (8) นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
อื่น ๆ ที่แสดงความสัมพันธ์ของการวิ่งกับการเกิด
ข้อเสื่อม (9-13) แม้มีรายงานแสดงความเชื่อมโยง 
ระหว่างการวิ่งกับการเกิดข้อเสื่อมรวมท้ังได้รับ
การพิสูจน์และวิเคราะห์อย่างกว้างขวางก็ตาม ใน
ปัจจุบันก็ยังไม่เพียงพอท่ีจะหาข้อสรุปท่ีชัดเจนได้ 
บางรายงานพบว่าการว่ิงไม่ได้ทำ�ให้มีการเส่ือมของ
ข้อมากข้ึน (14-18) ซึ่งผลการศึกษาที่แตกต่างกันมี
สาเหตุจากหลายประการ เช่น วิธีการศึกษามีหลาย
รูปแบบ จำ�นวนหรือลักษณะกลุ่มตัวอย่าง การเก็บ
รวบรวมข้อมูล ช่วงระยะเวลาการศึกษา โครงสร้าง
ข้อต่อที่ศึกษามีความหลากหลาย รวมทั้งโปรแกรม
การฝึกมีความแตกต่างกัน จึงทำ�ให้ผลการศึกษาต่าง
กัน (19) การศึกษาที่ต้องใช้ระยะเวลานานตั้งแต่เริ่ม 
การศึกษา จนกระท่ังได้ผลลัพธ์ว่าการว่ิงมีความสัมพันธ์
กับข้อเสื่อมหรือไม่ เนื่องจากความเสื่อมไม่ได้เกิดให้
เห็นในระยะเวลาอันสั้นแต่กระบวนการเกิดต้องใช้
เวลา ยกเว้นคนที่มีประวัติบาดเจ็บที่ข้อมาก่อนจึงจะ
พบความสัมพันธ์ ดังนั้นการวิเคราะห์ผลการศึกษา
ทางระบาดวิทยาท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างการ
วิ่งและการเกิดข้อเสื่อมจึงมีความแตกต่างกัน แต่
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาด้านปัจจัยท่ีอาจมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมในนักวิ่ง มีหลายรายงานการ

ศึกษาที่ได้รายงานปัจจัยต่าง ๆ ไวด้ังนี้

ปัจจัยจากระดับความหนักของการวิ่ง

ปัจจัยด้านระดับความหนักของการวิ่งหรือการ

เล่นกีฬาของแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน แต่

เมื่อเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่มตัวอย่างของการศึกษา 

สามารถวิเคราะห์ปัจจัยด้านความหนักและลักษณะ

การแข่งขันที่อาจมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดข้อเสื่อม 

โดยมีรายงานการศึกษาของ Alentorn-Geli และคณะ  

ในปี ค.ศ. 2017 ได้ศึกษาแบบ systematic review  

and meta-analysis จำ�นวน 25 รายงาน (125,810 

ราย) โดย 17 รายงาน (114,829 ราย) เป็นการศึกษา

แบบ meta-analysis  ศึกษาความชุกของข้อสะโพก  

และข้อเข่าเสื่อม ในนักวิ่งอาชีพ (professional  

runners) หรือนักว่ิงท่ีมีรายการแข่งขัน (competitive  

runners) และนักว่ิงสมัครเล่น (creational runners) 

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ออกกำ�ลังกาย 

พบความชุกของข้อเข่าและข้อสะโพกเสื่อมในนักวิ่ง

อาชีพหรือนักวิ่งที่มีการแข่งขัน ร้อยละ 13.3 (95% 

CI: 11.6%, 15.2%) ในนักว่ิงสมัครเล่น พบร้อยละ 3.5  

(95%  CI:  3.4%, 3.6%) และในกลุ่มควบคุม พบร้อยละ   

10.2 (95% CI: 9.9%, 10.6%) โดยความเสี่ยงต่อ

การเกิดข้อสะโพก และข้อเข่าเสื่อม ในนักวิ่งที่มีการ

แข่งขัน (OR 1.34; 95% CI: 0.97-1.86) สูงกว่าใน 

นักวิ่งสมัครเล่น  (OR 0.86; 95% CI: 0.69-1.07) และ 

มีค่าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.001) 

(10) มีรายงานปัจจัยด้านระดับการว่ิงกับความเส่ียงต่อ 

ข้อเสื่อม มีความแตกต่างกันระหว่างนักวิ่งสมัครเล่น  

ซึ่งมีการฝึกฝนอยู่ในระดับปานกลาง (moderate- 

level)  หรือนักวิ่งแข่งขันระยะทางไกลซ่ึงการฝึกฝน

อยู่ในระดับสูง (high-level) จากการศึกษาของ Cheng  

และคณะ ในปี ค.ศ. 2000 ศึกษาแบบ retrospective 

cohort study จากข้อมูลย้อนหลังเป็นระยะเวลา 

เฉลี่ย 10 ปี ในเพศชาย จำ�นวน 4,273 ราย เพศ

หญิง จำ�นวน 1,296 ราย ช่วงอายุ 20-87 ปี โดยแบ่ง
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การศึกษาเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มีระยะทางการ
เดินหรือวิ่งในระดับน้อย (low-level) คือน้อยว่า 16 
กิโลเมตรต่อสัปดาห์ (เพศชาย 3,006 ราย และเพศ
หญิง 1,029 ราย) กลุ่มที่ 2 มีระยะทางการเดินหรือ
วิ่งในระดับปานกลาง คือระยะทางระหว่าง 16-32  
กิโลเมตรต่อสัปดาห์ (เพศชาย 1,760 ราย และเพศ
หญิง 495 ราย) และกลุ่มท่ี 3 มีระยะทางการเดินหรือ
วิ่งในระดับมาก คือ มากกว่า 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ 
(เพศชาย 1,003 ราย และเพศหญิง 211 ราย) พบ
ว่าในกลุ่มตัวอย่างเพศชายอายุต่ำ�กว่า 50 ปี ที่มีระยะ
ทางการเดินหรือวิ่ง ≥32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดข้อสะโพกและข้อเข่าเสื่อม อย่างม ี
นัยสำ�คัญ (hazard ratio 2.4, 95%CI 1.5-3.9) ซึ่ง
อาจเน่ืองจากพบการบาดเจ็บในนักวิ่งท่ีมีอายุน้อย
มากกว่าคนที่มีอายุมาก (11) จากการศึกษา Spector  
และคณะปี ค.ศ. 1996 แบบ retrospective cohort  
study ติดตามข้อมูลย้อนหลังระยะเวลา 15-45 ปี 
จากภาพถ่ายรังสี ในกลุ่มตัวอย่างที่เคยเป็นนักวิ่ง
ระดับยอดเยี่ยมการวิ่งระยะทางปานกลาง และระยะ
ทางไกล (ex-elite middle and long-distance 
runners) จำ�นวน  67 ราย และเป็นนักเทนนิสจำ�นวน 
14 ราย ซึ่งอายุขณะทำ�การศึกษาประมาณ 40-65 ปี
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 977 ราย ผลการศึกษา
พบกลุ่มที่เคยเป็นนักวิ่งเกิดข้อเสื่อมมากที่สุด 2-3 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม พบมีกระดูกงอก (osteo- 
phytes) บริเวณ tarofibular joint (TF) (OR 3.57,  
95% CI 1.89-6.71) บริเวณ patellofemoral  joints  
(PF joint) (OR 3.50, 95% CI 1.80-6.81) มีการ 
แคบลงของ PF joints (OR 2.97, 95% CI 1.15-7.67)  
มีกระดูกงอกของกระดูก femur (OR 2.52, 95% 
CI 1.01-6.26) และช่องว่างข้อสะโพกแคบลง (OR 
1.60, 95% CI 0.73-3.48) แต่อย่างไรก็ตามพบว่า  
กลุ่มควบคุมเพศหญิงที่เคยออกกำ�ลังกายชนิดที่มีการ
ลงน้ำ�หนักที่เท้า (weight bearing) ประเภทหนัก ๆ  

มาก่อน  จำ�นวน 22 ราย พบมีความเสี่ยงต่อการเกิด 
ข้อเสื่อมเช่นเดียวกับกลุ่มที่เป็นนักวิ่งและเล่นกีฬา 
เทนนิส (12) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lequesne  
และคณะ ปี ค.ศ. 1997 ซ่ึงพบว่าปัจจัยด้านความหนัก
ของการว่ิงระหว่าง นักว่ิงสมัครเล่น (recreational 
runner) กับการฝึกฝนเพื่อการแข่งขันระยะทางไกล 
มีความเส่ียงต่อการเกิดข้อเส่ือมต่างกัน (20) การศึกษา
ของ Vingard และคณะ ปี ค.ศ. 1993 ศึกษาแบบ 
case-control study โดยการตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเองในกลุ่มผู้ที่เล่นกีฬาประเภทต่าง ๆ  เป็นเพศชาย 
ช่วงอายุ 50-70 ปี มีประวัติได้รับการผ่าตัดเปล่ียนข้อ
สะโพกเทียมจากข้อสะโพกเสื่อม จำ�นวน 233 ราย  
และกลุ่มควบคุมเป็นบุคคลทั่วไปจำ�นวน 302 ราย 
พบว่าผู้ที่เล่นกีฬาที่มีการเล่นระดับแบบหนัก ๆ เช่น 
กรีฑา หรือกีฬาแร็กเกตมีค่าความสัมพันธ์ของความ
เสี่ยง (relative risk: RR) ต่อการเกิดข้อสะโพกเสื่อม
มากกว่าผู้ที ่เล่นกีฬาแบบไม่รุนแรงมาก 4.5 เท่า 
(RR=4.5) โดยเพศชายที่มีการเล่นกีฬาหนัก ๆ รวม
ทั้งการทำ�งานที่หนัก ๆ มีความเสี่ยงต่อข้อสะโพก
เสื่อมมากกว่า ผู้ที่การทำ�งานหรือเล่นกีฬาที่ระดับ
น้อย ๆ 8.5 เท่า (RR= 8.5) ซึ่งก็มีปัจจัยอื่น ๆ ที่ทำ�ให้ 
เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดข้อสะโพกเสื่อม เช่น อายุ 
ค่าดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ หรือการเล่นกีฬาเป็น 
ระยะเวลานานหลาย ๆ ปี ร่วมกับอาชีพท่ีต้องทำ�งาน
หนัก ๆ ก็มีโอกาสเกิดข้อสะโพกเสื่อมได้เช่นกัน (21)  
การศึกษาก่อนน้ันของ Marti และคณะ ปี ค.ศ. 1989  
ศึกษาแบบ retrospective cohort study ติดตาม
ข้อมูลย้อนหลังเป็นเวลา 15 ปี ในกลุ่มตัวอย่างที่เคย 
เป็นนักว่ิงระยะทางไกลระดับยอดเย่ียม จำ�นวน 27 ราย
อายุเฉลี่ย 42 ปี และกลุ่มควบคุมเป็นผู้ที่มีสุขภาพด ี
ทั่ว ๆ ไป และไม่เคยฝึกฝนมาก่อนจำ�นวน 23 ราย  
อายุเฉล่ีย 35 ปี ศึกษาจากภาพถ่ายรังสีพบว่า นักว่ิง 
ระยะทางไกลระดับยอดเยี่ยม มีการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของข้อสะโพก คือ มีการหนาตัวของกระดูก
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ใต้ผิวข้อ (subchondral sclerosis) เนื่องจากมีการ
สึกกร่อนของ articular cartilage ที่มากขึ้นผิวข้อ
จะถูกทําลายออกไปจนเหลือแตเนื้อกระดูกแข็งที่
อยูใตกระดูกออน (subchondral bone plate) ดังน้ัน  
subchondral bone plate จึงทําหนาที่รับน้ำ�หนัก
แทนกระดูกออนก็จะเกิดการหนาตัวขึ้น จึงมองเห็น
ในภาพถ่ายรังสีเป็นแนวสีขาวทึบ (subchondral 
sclerosis) และยังพบมีกระดูกงอก และมีการแคบ
ลงของช่องว่างของข้อต่อ (joint space narrowing) 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ (p=0.032) และ 
พบว่าการวิ่งระยะทาง 97 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ ทำ�ให้
เกิดข้อสะโพกเสื่อมมากขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ (22) 

เมื่อไม่นานมานี้มีบทความจากการทบทวนวรรณ-
กรรมของ Gessel และคณะ ปี ค.ศ. 2019 รายงาน 
ว่าการวิ่งในระยะทางน้อย ๆ อาจช่วยป้องกันการเกิด
ข้อเข่าเส่ือม ซ่ึงในระยะทางน้อย ๆ เป็นปัจจัยให้เกิด
ข้อเข่าเสื่อมมากขึ้น ซึ่งผู้เขียนไม่ได้แบ่งระยะทางไว้
ชัดเจน (9) ก่อนนั้นมีรายงานจำ�นวน 6 รายงาน  ที่
ศึกษาความสัมพันธ์ของการวิ่งกับการเกิดข้อเสื่อม 
(11-13,22-24) โดยมี 4 รายงานที่ศึกษาในอดีต 
นักวิ่งระยะทางไกลที่อยู่ระดับยอดเยี่ยม และผู้ที่เคย
วิ่งระยะทาง middle-distance (12,13,22,23) พบ
ว่าการวิ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเส่ือม หรือแม้
จะไม่ใช่นักวิ่งยอดเยี่ยมก็ตาม  พบความชุกของข้อ
เส่ือมสูงอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะในเพศชายที่วิ่ง
หรือเดินในระดับความหนัก 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์
ขึ้นไป (11) เมื่อขารับน้ำ�หนักทำ�ให้กล้ามเนื้อที่อยู่
รอบ ๆ ข้อต่อมีการหดตัว ซึ่งถ้ากล้ามเนื้อทำ�งานนาน
เกินไปก็จะล้า (fatigue) ทำ�ให้ความมั่นคงของข้อต่อ
ลดลง การวิ่งระยะทางไกล ๆ  เป็นเวลานาน ๆ  หลาย ๆ   
ปี การรับแรงกระแทกที่กระทำ�ข้อต่อมากขึ้นและ
การกระจายแรง (shock absorber) ลดลง จะทำ�ให้
เกิดการบาดเจ็บของโครงสร้างภายในข้อต่อและเกิด
การเสื่อมของข้อต่อได้ (22,25) 

ปัจจัยจากอายุที่มากขึ้น

การศึกษาของ Hafer และคณะ ปี ค.ศ. 2019 ศึกษา 
ความเร็วการทำ�งานของกล้ามเนื้อต้นขาด้านหน้า 
(quadriceps femoris) กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 20 ราย  
แบ่งเป็นกลุ่มที่มีอายุน้อย (ช่วงอายุ 21-35 ปี) เปรียบ-
เทียบกับกลุ่มที่มีอายุมากกว่า (ช่วงอายุ 55-70 ปี) ซึ่ง
กลุ่มคนอายุมาก มีสองกลุ่มคือ กลุ่มที่เป็นนักวิ่ง และ
กลุ่มท่ีมีการออกกำ�ลังกายปกติท่ัว ๆ ไป พบว่าในกลุ่ม 
ท่ีมีอายุมากกว่า มีความเร็วของการทำ�งานกล้ามเน้ือ
ในการเหยียดข้อเข่าช้ากว่าในคนที่มีอายุน้อย ซึ่ง
แสดงถึงกล้ามเนื้อมีความแข็งแรงลดลงเมื่ออายุมาก
ขึ้น ทำ�ให้ข้อต่อขาดความมั่นคง ทำ�ให้เกิดการเสื่อม
ของข้อมากขึ้น (26) โดย Willy และคณะ ปี ค.ศ. 
2019 ได้รายงานว่า นักวิ่งที่มีอายุเกิน 50 ปีขึ้นไป มี
ประสิทธิภาพการวิ่งลดลง ซึ่งอายุมีความสัมพันธ์กับ
การทำ�งานของกล้ามเนื้อ อีกทั้งระบบการเคลื่อนไหว
ของข้อต่อลดลงด้วย ทำ�ให้ข้อต่อเกิดการบาดเจ็บได้
ง่ายซึ่งทำ�ให้เกิดการเสื่อมของโครงสร้างของข้อต่อ
ได้มากขึ้น (27) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Castillo 
และคณะ ปี ค.ศ. 2019 พบว่าข้อเสื่อมในนักวิ่งมี
ความสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น (28) ก่อนนั้นมีการ
ศึกษาของ William ปี ค.ศ. 2013 ศึกษาแบบ longi-
tudinal study ติดตามผลเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 7.1 ปี  
ในกลุ่มที่เป็นนักวิ่งจำ�นวน 74,752 ราย เพศชาย
จำ�นวน 46,819 ราย อายุเฉลี่ย 46 ปี ส่วนเพศหญิง
อายุเฉลี่ย 40 ปี พบว่าผู้ที่มีอายุมากขึ้นในเพศชาย
มีความเสี่ยงต่อการเกิดข้อสะโพกเสื่อม 3.9% ต่อปี  
(95% CI: 3.3-4.4%) ส่วนในเพศหญิง 6.1% ต่อปี 
(95% CI: 5.5-6.8%) และในเพศชายมีความเสี่ยงต่อ 
การเปลี่ยนข้อสะโพก ร้อยละ 7.4 ต่อปี (95% CI: 6.1- 
8.7%) และ 10.6% ในเพศหญิง (95% CI: 8.1-13.0%)  
ซ่ึงพบว่าความเส่ียงต่อการเกิดข้อสะโพกเส่ือมในเพศ
หญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำ�คัญ (HR: 1.86;  
95% CI: 1.70-2.06, p<10-15) (16) ซึ่งก่อนนั้น  
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Marti และคณะ ปี ค.ศ. 1989 ได้ศึกษาศึกษาแบบ 
retrospective cohort study ติดตามข้อมูลย้อนหลัง 
เป็นเวลา 15 ปี ในเพศชายที่เคยเป็นนักกีฬาวิ่งระยะ 
ทางไกลระดับยอดเยี่ยม จำ�นวน 27 ราย อายุเฉลี่ย  
42 ปี และกลุ่มควบคุมเป็นผู้ที่มีสุขภาพดีทั่ว ๆ ไป ที่
ไม่เคยฝึกฝนมาก่อนจำ�นวน 23 ราย อายุเฉลี่ย 35 ปี  
พบว่าในนักวิ่งระดับยอดเยี่ยมอายุท่ีมากขึ้นมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมอย่างมีนัยสำ�คัญ (p=0.017) 
(22) ข้อเสื่อมมีความสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น ซึ่ง
ความไม่มั่นคงของข้อต่อ ก็มีสาเหตุหนึ่งจากอายุที ่
มากขึ้น อายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของ 
กระดูกอ่อนซ่ึงเพ่ิมการทำ�ลายโครงสร้างภายในกระดูก 
และลดความสามารถในการซ่อมแซม นอกจากน้ีปัจจัย
ด้านอายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของการ
รับรู้ของข้อต่อ (joint proprioception) การเสื่อม
ของเนื้อเยื่อหุ้มข้อต่อ (joint capsule) เส้นเอ็นและ
กล้ามเนื้อ ทำ�ให้เกิดการทำ�ลายของ articular carti-
lage จากแรงกระทำ�โดยตรงหรือโดยอ้อมกับข้อต่อ 
ซึ่งความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมมีความสัมพันธ์กับ
อายุที่มากขึ้นทั้งในนักวิ่งสมัครเล่น (16) และนักวิ่ง
ระดับยอดเยี่ยม (22) 

ปัจจัยจากการบาดเจ็บของข้อต่อ

การศึกษาของ Cooper และคณะ ปี ค.ศ. 2018 
ศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการบาด
เจ็บและข้อเสื่อมในนักวิ่งโอลิมปิค จำ�นวน 605 ราย 
อายุ 40 ปี ขึ้นไป จากการตรวจประเมินและวินิจฉัย
โดยแพทย์ พบความชุกของอาการปวดข้อสะโพก 
ร้อยละ  22.4 และข้อเข่าร้อยละ 26.1  พบมีข้อสะโพก 
เสื่อมร้อยละ 11.1 และข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 14.2 พบ
การบาดเจ็บมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อสะโพก
เสื่อม (adjusted OR (aOR) 10.85; 95% CI 3.80- 
30.96) และข้อเข่าเสื่อม (aOR 4.92; 95% CI 2.58- 

9.38) อาการปวดมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อสะโพก
เสื่อม (aOR 5.55; 95% CI 1.83-16.86) และข้อเข่า 
เสื่อม (aOR 2.65; 95% CI 1.57-4.46) โดยอายุที่
มากขึ้น น้ำ�หนักเกินมาตรฐาน แนวการรับน้ำ�หนัก
ของข้อผิดปกติ โรคประจำ�ตัว และการออกกำ�ลังกาย
ชนิดลงน้ำ�หนัก (weight bearing exercise) มีความ
สัมพันธ์กับข้อสะโพกและข้อเข่าเสื่อม (29) การศึกษา
แบบ systematic reviews และ meta-analysis  
ของ Ruano และคณะ ปี ค.ศ. 2017  จำ�นวน 211 
รายงาน กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 1,554 ราย โดยศึกษา
ความชุกของการเกิดข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการผ่าตัด
ซ่อมแซมเส้นเอ็น (anterior cruciate ligament  
reconstruction: ACL reconstruction) ร่วมกับ
การผ่าตัด meniscus เปรียบเทียบกับการผ่าตัด ACL  
อย่างเดียว ช่วงระยะเวลาติดตามผล 10-24.5 ปี พบ
มีความชุกของข้อเข่าเสื่อมในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
การ ACL ร่วมกับการผ่าตัด meniscus มากกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัด ACL อย่างเดียว ดังนั้น 
ปัจจัยเส่ียงที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดข้อเข่าเส่ือม
มีความสัมพันธ์กับการได้รับบาดเจ็บของข้อเข่ามา
ก่อน (30) มีรายงานการศึกษาข้อเข่าและข้อสะโพก
เสื่อมในนักกีฬาระดับยอดเยี่ยม (elite sports) และ
นักกีฬาสมัครเล่น จากภาพถ่ายรังสีและการตอบ
แบบสอบถาม และตรวจประเมนิอาการโดยแพทย ์พบ
ข้อเส่ือมในนักกีฬาท่ีมีการฝึกฝนอย่างหนักมากกว่า 
ผู้ที่มีกิจกรรมการฝึกฝนน้อยกว่า โดยเฉพาะในการ
เล่นเป็นทีมที่ต้องใช้แรงมาก ๆ แต่ไม่พบในการเล่น
กีฬาที่ต้องใช้ความทนทาน (endurance) ซึ่งใน
นักกีฬาที่มีระดับความหนักมากกว่าในการเล่นทำ�ให้
เกิดการบาดเจ็บได้มากกว่า จึงทำ�ให้เกิดข้อเสื่อมได้
มากกว่า (31) การเกิดข้อเส่ือมเพ่ิมข้ึนในกลุ่มนักกีฬาที่
มีน้ำ�หนักลงซ้ำ� ๆ  และหนัก ๆ  กระทำ�ที่ข้อต่อซึ่งทำ�ให้
เกิดความเสี่ยงตอ่การบาดเจ็บข้อต่อ เช่น เอ็นฉีกขาด 
meniscus แตก หรือกระดูกแตกที่บริเวณใกล้กับ  
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articular cartilage (32) ซึ่ง Cheng และคณะ ปี 
ค.ศ. 2000 ศึกษาความหนักของการว่ิงในระดับต่าง ๆ   
พบว่า ความสัมพันธ์ของการวิ่งในระดับมาก (32 
กิโลเมตรต่อสัปดาห์ขึ้นไป) กับการพบข้อสะโพกหรือ
ข้อเข่าเสื่อมในเพศชายที่มีอายุน้อยแต่พบไม่มากใน
เพศชายที่อายุมาก เนื่องจากการวิ่งแล้วมีการบาด
เจ็บของโครงสร้างของข้อต่อเกิดในผู้ที่มีอายุน้อย ซึ่ง
มีการว่ิงแข่งขันหรือฝึกฝนในระดับท่ีหนัก ๆ มากกว่า
คนอายุมากโอกาสการเกิดการบาดเจ็บจึงมากกว่า (11) 

มีการศึกษาแบบ retrospective cohort study 
โดย Kujala และคณะ ปี ค.ศ. 1999 ศึกษาความ
สัมพันธ์ของการบาดเจ็บข้อต่อกับการเกิดข้อเสื่อม ใน
นักวิ่งจำ�นวน 269 ราย อายุเฉลี่ย 48.6 ปี (31-67 ปี)  
และกลุ่มควบคุมจำ�นวน 188 ราย อายุเฉลี่ย 50.4 ปี  
พบข้อเสื่อมมากในนักวิ่งที่มีการบาดเจ็บของเส้น
เอ็น และ meniscus (23) บางรายงานใช้ MRI ตรวจ
ประเมินโครงสร้างข้อเข่าในนักวิ่งมาราธอนภายหลัง
การวิ่ง ซึ่งไม่พบการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างข้อเข่า 
ก่อนและหลังการวิ่งอย่างมีนัยสำ�คัญ แต่ตรวจพบว่า
มีการทำ�ลายของโครงสร้างภายในข้อเข่าก่อนการวิ่ง
แล้ว เช่น meniscus แตก articular cartilage มีการ 
สึกกร่อน ซึ่งหมายถึงมีการเกิดข้อเข่าเสื่อมมาก่อน
แล้ว (33-36) ซ่ึงมีรายงานการศึกษาท่ีพบว่าอุบัติการณ์ 
การเกิดข้อเข่าเสื่อมเพิ่มข้ึนในนักวิ่งท่ีมีการบาดเจ็บ
ของข้อเข่ามาก่อน (13,23) ซึ่งการบาดเจ็บที่ข้อต่อ 
มาก่อนเกิดจากการสูญเสียโครงสร้างส่วนประกอบ
กระดูกอ่อน รวมทั้งการมีกล้ามเนื้ออ่อนแรง ความไม่
สมดุลของข้อต่อ จุดการรับน้ำ�หนักผิดปกติ เส้นเอ็น 
รอบ ๆ ข้อต่ออ่อนแอ ทำ�ให้ข้อหลวมเกิดความไม่ม่ันคง 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ทำ�ให้เกิดผิวข้อมีบริเวณที่รับแรงมาก
น้อยต่างกัน ทำ�ให้บริเวณที่รับแรงมากๆเกิดการเสื่อม
ได้มากขึ้น (25,37) พบว่าอัตราของแรงที่กระทำ�ต่อ 
ข้อต่อมีมากในกลุ่มนักว่ิงท่ีได้รับการบาดเจ็บมาก่อน 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการบาดเจ็บมาก่อน 

(38,39) จากการศึกษาของ McDermott และคณะ  
ปี ค.ศ. 1983 แบบ case-control study จำ�นวน 
20 ราย อายุเฉลี่ย 38.5 ปี ในนักวิ่งชายระยะทาง
ปานกลางเปรียบเทียบกับระยะทางไกล โดยมีผู้ที่เคย 
มีอาการปวดเข่าจำ�นวน 6 ราย และ ไม่มีอาการปวด
เข่าจำ�นวน 14 ราย จากการตรวจร่างกายและผลของ 
ภาพถ่ายรังสี พบมีข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 30 ซึ่งพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างอาการปวดกับข้อเส่ือมอย่าง
มีนัยสำ�คัญ (p<0.01) และสัมพันธ์กับการที่ได้รับ
บาดเจ็บอย่างรุนแรงที่ข้อเข่ามาก่อน (p<0.05) และ
จำ�นวนปีการฝึกฝนมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเข่า
เสื่อมในผู้ที่มีอาการปวดของข้อเข่าอย่างมีนัยสำ�คัญ
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีมีข้อเข่าปกติ (p<0.05) (24)

ปัจจัยจากแนวข้อต่อผิดปกติ (Joint malalign- 
ment)

ปัจจัยจากข้อต่อเองที่มีแนวการรับน ้ำ�หนักผิดไป 
จากแนวปกติ ทำ�การลงน้ำ�หนักที่บางบริเวณมากกว่า
ปกติทำ�ให้โครงสร้างบริเวณน้ันถูกทำ�ลาย มีการศึกษา
ในกลุ่มอายุ 9-14 ปี ที่มีภาวะเข่าโก่ง (genu varus)  
เปรียบเทียบกับผู้ท่ีมีข้อเข่าปกติจำ�นวน 36 ราย ศึกษา
การลงน ้ำ�หนักของข้อเข่าในระหว่างทำ�การวิ่งพบว่าผู้
ที่มีข้อเข่าโก่งมีการลงน ้ำ�หนักมากที่บริเวณด้านนอก
ของขาข้างท่ีถนัด (dominant limb) เม่ือเปรียบเทียบ 
กับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ (p=.01;d=1.09) 
นอกจากนี้ พบว่าผู้ที่มีเข่าโก่งมีอัตราการลงน้ำ�หนัก
ร้อยละ 55 บนเข่าข้างที่ถนัด และร้อยละ 36 บนเข่า
ข้างที่ไม่ถนัด ซึ่งแนวการรับน ้ ำ�หนักที่ผิดปกติและ 
การลงน ้ำ�หนักไม่เท่ากันอาจมีผลทำ�ให้เกิดข้อเสื่อม
ในข้างที่ถนัดมากขึ้น (40) ซึ่งพบว่ากลุ่มที่มีข้อเข่าโก่ง  
มีแรงกระทำ�ที่กล้ามเนื้อ vastus lateralris (p< 
0.001;d=1.82) และ vastus medialis (p=0.013;  
d=0.90)  ของการลงน ้ำ�หนักในขณะเดินมากกว่ากลุ่ม 
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ที่มีแนวข้อเข่าปกติอย่างมีนัยสำ�คัญ (41) ในผู้ที่มี
ข้อเข่าปกติข้อต่อมีกลไกการทำ�งานร่วมกับระบบ
ประสานประสาทกับกล้ามเนื้อ (neuromuscular  
function) มีการกระจายน้ำ�หนักลงมาที่ articular  
surface และกระจายไปที่กล้ามเนื้อจึงไม่ทำ�ให้เกิด 
การบาดเจ็บที่ข้อต่อ ในทางตรงข้ามถ้าแนวการรับ
น ้ ำ�หนักของข้อต่อผิดปกติไป การวิ่งจะเพิ่มการรับ
น้ำ�หนักบริเวณพื้นผิวด้านข้างของข้อต่อมากขึ้น เป็น
ปัจจัยทำ�ให้มีการสึกกร่อนของ articular cartilage  
ซึ่ งการสึกกร่อนของผิวข้อไม่สามารถปรับการ
เปลี่ยนแปลงได้เนื่องจากไม่ใช่แนวการรับน ้ำ�หนักที่
ปกติซึ่งส่งผลให้เกิดข้อเสื่อมได้ (42,43) 

ปัจจัยจากดัชนีมวลกาย (body mass index: 
BMI)

การศึกษาของ Chakravarty และคณะ ปี ค.ศ. 
2008 แบบ prospective study ระยะเวลาติดตาม
ผล 18 ปี เก็บข้อมูลคะแนนเฉลี่ย total knee score 
(TSK) จากการดูภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ของผู้อ่านผล 
จำ�นวน 2 ท่าน โดยศึกษาความชุกของการเกิดข้อเข่า
เสื่อม กลุ่มทดลองเป็นนักวิ่งระยะทางไกล จำ�นวน 
45 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เป็นนักวิ่ง
จำ�นวน 53 ราย อายุเฉลี่ย 58 ปี (50-72 ปี) ระยะ
เวลาในการวิ่งเฉลี่ย 3.6 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ พบว่า
ภาพถ่ายรังสีก่อนการเข้าโปรแกรมการทดลอง เริ่มม ี
ข้อเข่าเสื่อมในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นนักวิ่ง ร้อยละ 6.7 
ส่วนกลุ่มควบคุมไม่พบมีข้อเข่าเสื่อม อย่างไรก็ตาม
เมื่อสิ้นสุดการทดลองกลุ่มนักวิ่งไม่เพิ่มจำ�นวนของ
ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมหรือเพิ่มความรุนแรงของข้อเข่า
เสื่อมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่จากการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติ พบว่าผู้ที่มีน้ำ�หนัก
มากในระยะเริ่มแรกของการทดสอบ และพบว่ามีการ
ทำ�ลาย articular cartilage มากขึ้นในภาพถ่ายรังสี

เมื่อสิ้นสุดโปรแกรม (17) การศึกษาของ Williams  
และคณะ ปี ค.ศ. 2013 แบบ longitudinal study 
ศึกษาความชุกของข้อสะโพกเส่ือมและการเปล่ียน
ข้อสะโพกในกลุ่มนักวิ่ง กลุ่มผู้ที่เดินออกกำ�ลังกาย 
และกลุ่มนักกีฬาประเภทอื่น ๆ ระยะเวลาติดตามผล
เฉลี่ย 7.1 ปี พบว่ากลุ่มที่เป็นนักวิ่ง จำ�นวน 74,752 
ราย เกิดข้อสะโพกเสื่อมจำ�นวน ร้อยละ 2.68 และได้
รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก ร้อยละ 0.3 ส่วนผู้ที่ 
เดินออกกำ�ลังกายจำ�นวน 14,625 ราย พบมีข้อสะโพก
เส่ือม ร้อยละ 4.76 และได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
สะโพกร้อยละ 0.78 ซ่ึงความชุกของการเกิดข้อเส่ือม
และการเปล่ียนข้อสะโพกในนักวิ่งไม่มีความแตกต่าง 
กันกับผู้ที่ออกกำ�ลังกายด้วยการเดินอย่างมีนัยสำ�คัญ 
แต่พบว่าน ้ำ�หนักมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเสื่อม
และการเปลี่ยนข้อสะโพกในกลุ่มที่เป็นนักวิ่ง เมื่อ
เปรียบเทียบกับนักวิ่งที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 
22.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ซึ่งในผู้ที่มีค่าดัชนีมวล
กายมากพบข้อเสื่อมเพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ต่อกิโลกรัม
ต่อตารางเมตร และการเปลี่ยนข้อสะโพกเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 9.8 ต่อกิโลกรัมต่อตารางเมตร ของค่าดัชนี
มวลกายที่เพิ่มขึ้น (16) ซึ่งการที่ค่าดัชนีมวลกาย
มากขึ้น หมายถึงน ้ ำ�หนักที่ลงบนข้อต่อเพิ่มมากขึ้น
ด้วยโดยน ้ำ�หนักที่เพิ่มขึ้นจะทำ�ให้ข้อต่อรับแรงเพ่ิม
ขึ้น 3-6 เท่า (44) ผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายมักสัมพันธ์
กับการมีกิจกรรมหรือการทำ�งานน้อยลง หรือมีการ
เคลื่อนไหวลดลง ซึ่งมีผลต่อการทำ�งานของกล้ามเนื้อ 
ลดลงด้วย จึงมีผลต่อความมั่นคงของข้อต่อลดลง  
น้ำ�หนักที่มากขึ้นแรงกระทำ�ต่อข้อต่อมากขึ้น ดังนั้น 
นักวิ่งที่มีน ้ ำ�หนักมาก ๆ จึงเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อม 
มากขึ้น (45,46) เมื่อเร็ว ๆ นี้มีการศึกษาของ Zhu  
และคณะ ปี ค.ศ. 2019 แบบ longitudinal ติดตามผล 
2.7 ปี ในกลุ่มคนอายุ 51-81 ปี มีการแบ่งกิจกรรม
การเคลื่อนไหวเป็น 3 กลุ่ม  less active ≤7,499 ก้าว
ต่อวัน moderately active=7,500–9,999 ก้าวต่อ
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วัน และ highly active ≥10,000 ก้าวต่อวัน พบว่า
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญของการมีกิจกรรม
ระดับ moderately active กับการเปลี่ยนแปลงของ
ค่า MRI ที่ตรวจได้ ในกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ที่มีน้ำ�หนัก
น้อย และผู้ที่ไม่มีการบาดเจ็บข้อเข่ามาก่อน ซึ่ง Zhu 
ได้แนะนำ�ว่าผู้เสี่ยงต่อข้อเสื่อม เช่นผู้ที่มีค่าดัชนีมวล
กายเกินและมีประวัติการบาดเจ็บของข้อควรออก
กำ�ลังกายในระดับ moderately active เพื่อป้องกัน
การเสื่อมของข้อต่อมากขึ้น (47) 

สรุป

ถึ งแม้ มีบางรายงานการศึกษา ท่ี ไม่พบการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างข้อเข่าในนักวิ่งมาราธอน 
เมื่อเปรียบเทียบก่อนและภายหลังการวิ่งอย่างมี
นัยสำ�คัญ แต่ผลการตรวจภาพถ่าย MRI ก่อนการ
แข่งขันพบมีการทำ�ลายของ meniscus การฉีกขาด
ของเส้นเอ็น (ligament tear) รวมทั้งการสึกกร่อน
ของ articular cartilage มาก่อนแล้ว ซึ่งหมายถึงว่า 
กระบวนการเส่ือมของข้อต่อได้เกิดข้ึนก่อนการแข่งขัน 
โดยมีความเสื่อมเกิดขึ้นเรื่อย ๆ โดยปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมในการวิ่ง  
หรือการเล่นกีฬาชนิดต่าง ๆ ได้แก่ ระดับความหนัก 
ของการว่ิงท่ีระดับ 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ข้ึนไปการ
ได้รับบาดเจ็บของข้อต่อมาก่อน ค่าดัชนีมวลกายที ่
มากเกินไป อายุท่ีมากข้ึน และการท่ีมีแนวรับน้ำ�หนัก
ข้อต่อผิดปกติ เช่นข้อเข่าโก่ง โดยมีข้อแนะนำ�ว่าการ
ออกกำ�ลังเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมควร
อยู่ในระดับปานกลาง (7,500-9,999 ก้าวต่อวัน) 
หรือการวิ่งควรอยู่ในช่วงระยะทาง 16-32 กิโลเมตร
ต่อสัปดาห์ และผู้ที่ออกกำ�ลังกายด้วยการวิ่งควรม ี
ค่าดัชนีมวลกายไม่เกินกว่า 22.5 กิโลกรัมต่อตาราง- 
เมตร รวมทั้งผู้ที่มีข้อเข่าโก่งควรมีน้ำ�หนักไม่ควรเกิน 
มาตรฐาน น้ำ�หนักตัวมากมีผลทำ�ให้เกิดข้อเสื่อม ดังนั้น 

ผู้ท่ีต้องการออกกำ�ลังกายด้วยวิธีการว่ิง ควรลดน้ำ�หนัก 
ให้อยู่ในระดับมาตรฐานก่อนวิ่ง โดยเฉพาะการวิ่ง
ระยะทางไกล ๆ และการฝึกฝนอย่างหนัก การวิ่งควร
มีระดับความหนักและระยะทางของการวิ่งที่ไม่ควร
เกิน 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ ควรมีช่วงเวลาของการ 
พักข้อต่อเพื่อให้ฟื้นตัวภายหลังการฝึกซ้อมหนัก ๆ 
และการวิ่งระยะทางไกล ๆ ซึ่งพบว่าการฟื้นตัวของ
โครงสร้างข้อต่อใช้เวลาประมาณ 3 เดือน (48,49) 
การป้องกันโครงสร้างของข้อต่อไม่ให้ถูกทำ�ลาย
มากขึ้นจากการวิ่งแข่งขันหรือการฝึกซ้อม ควรหลีก
เลี่ยงปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวเพื่อลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดข้อเสื่อมมากขึ้นในอนาคต
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The factors related to risk of osteoarthritis in runners 

Ryden P and Kongchouy N

Department of Basic Science, Faculty of Science, Payap University, Chiang Mai

Whether or not running leads to the development of knee or hip osteoarthritis has been a much-
debated topic and is often a question that most people would like to know. Many studies reported 
the effect of running on risk for osteoarthritis, but some of them have reported with conflicting results. 
However, many studies had shown the factors may be increased risk of the osteoarthritis progression 
in runners. Recent report showed evidence suggesting that lower-level running may be protective 
against the development of osteoarthritis, whereas higher-level running may increase risk of developing  
osteoarthritis.  This article need to describe the factors related osteoarthritis risk in runners, which is 
beneficial to medical personnel in providing advice to avoid the risk factors for further osteoarthritis 
Chiang Mai Medical Journal 2020;59(1):33-43.
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