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โปรแกรมการดูแลสุขภาพตนเองดวยการรักษาทางกายภาพบําบัด
และแบบแพทยแผนไทยสําหรับวัยสูงอายุที่มีภาวะขอเขาเสื่ อมในชุมชน

บทคัดยอ
  โปรแกรมการดูแลสุขภาพดวยตนเองเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษาผูปวยขอเขาเสื่ อม เหมาะสําหรับผูปวยท่ีอาศัย

ในชุมชนและอยูไกลสถานพยาบาล ชวยประหยัดคาเดินทางและคารักษาพยาบาล การรักษาทางกายภาพบําบัด (physical 

therapy – PT) เปนวิธีการรักษาพ้ืนฐานที่นํามาใชในการจัดการภาวะขอเขาเสื่ อม ปจจุบันการรักษารูปแบบเดียวกับการรักษา

ทางกายภาพบําบัด คือ แบบแพทยแผนไทย (Thai traditional medicine – TTM) ซ่ึงเปนรูปแบบหนึ่งท่ีไดรับความนิยม 

เนื่ องจากเปนวธิทีีง่าย ปลอดภัย และคนในชุมชนคุนเคย การศึกษาในคร้ังน้ีจึงมวีตัถุประสงค  เพื่ อเปรยีบเทยีบผลของการดูแล

สขุภาพตนเองท่ีบานและรวมกลุมดวยโปรแกรมการรกัษาทางกายภาพบําบัดแบบปจจุบนักบัแบบแพทยแผนไทยตอระดับอาการ

ปวดเขาโดยใชแบบประเมิน Visual Analog Scale (VAS) ความแข็งแรงของกลามเนื้อเขา และชวงการเคลื่ อนไหวของขอ

เขา สาํหรบัวยัสงูอายุทีม่ภีาวะขอเขาเสื่ อมในชุมชนบานศิลาและบานเตานอ จังหวดัขอนแกน การศึกษาออกแบบโดยการลงให

บริการในชุมชน ไดสุมเลือกโปรแกรมการรักษาโดย อาสาสมัครบานเตานอจํานวน 14 คนไดรับโปรแกรมแบบ PT (อายุเฉลี่ย 

69.8 ± 8.4 ป) และบานศิลาจํานวน 17 คนไดรับโปรแกรมแบบ TTM (อายุเฉลี่ย 67.8 ± 6.4 ป) อาสาสมัครทั้ง 2 กลุม
ตองเขารวมกลุม 3 ครั้ง/สัปดาห โดยมีผูเชี่ยวชาญดูแล รวมกับนําโปรแกรมกลับไปทําท่ีบานอยางนอย 2 ครั้ง/สัปดาห เปน
เวลา 8 สัปดาห วัดตัวแปรทั้งหมดกอนและหลังเขารวมโปรแกรม ใชสถิติ paired t-test และ analysis of covariance ในการ

วิเคราะหผลภายในกลุมและระหวางกลุม ตามลําดับ ผลการศึกษาพบวา หลังเขารวมโปรแกรม ทั้งกลุม PT และ TTM มีคา

คะแนน VAS ลดลง (-3.64 ± 2.31 และ -4.64 ± 1.98 คะแนน ตามลําดับ) และความแข็งแรงของกลามเนื้อเหยียดเขา

เพิ่มขึ้นทั้ง 2 กลุม สวนกลามเนื้องอเขาเพิ่มเฉพาะกลุม TTM เทาน้ัน เมื่ อเปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุมไมพบความ
แตกตางกัน ยกเวนกลุม TTM มีความแข็งแรงของกลามเนื้องอเขาซายและขวาท้ัง 2 ขางดีกวากลุม PT อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (P < 0.05) ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาโปรแกรมการดูแลสุขภาพตนเองท่ีบานและรวมกลุมโดยมีผูเชี่ยวชาญดูแลทั้ง
แบบ PT และ TTM ตลอดเวลา 8 สัปดาห มีผลดีตอระดับอาการปวดและความแข็งแรงของกลามเนื้อเขา
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Home self-care program with physical therapy and Thai traditional 
medicine for older people with knee osteoarthritis in community

Abstract
  Home-self care program is an alternative method of treatment for knee osteoarthritis (knee OA) patients. 

It suits those patients who have lived far away from the hospital because it may help save their expenses for 

medical care as well as trips to the hospital. Physical therapy (PT) is one of standard treatments for managing 

knee OA. Nowadays, Thai traditional medicine (TTM) has been commonly used in Thailand because it could be 

easily accessed and safe in most communities. The aim of study was to compare the outcome effects between 

a home-self care with class-based PT program and a home-self care with class-based TTM program on pain 

perception using visual analogue scale (VAS), knee muscle strength and range of motion (ROM) in the older 

people with knee OA who have lived in the Toanor and Sila villages of Khon Kaen province.  The study de-

sign was a field-based clinical trial. Fourteen participants of Toanor village received the PT (averaged age 69.8 

± 8.4 years) whereas the 17 participants of Sila village received the TTM (averaged age 67.8 ± 6.4 years). 

All participants attended a class-based program (3 times/week) instructed by a PT specialist, followed by a 
home-based (2 times/week) program for 8 weeks in the both groups.  Paired t-test and analysis of covariance 

(ANCOVA) statistics were used to compare the parameters within and between groups, respectively. After treat-

ment, the VAS scores reduced in both the PT (-3.64 ± 2.31) and TTM (-4.64 ± 1.98) groups. Knee extensor 
strength was increased in both knees of the two groups whereas knee flexor strength was found to be increased 
only in both knees of the TTM group.  However, there was no statistically significant difference when compared 

between the two treatment groups except the knee flexor strength where the TTM group showed a significantly 

greater than those of the PT group (P < 0.05).  This study shows that both the home-self care with a class-
based PT and TTM programs for 8 weeks could yield positive effects on knee pain and knee muscles strength.
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บทนํา
 ภาวะขอเขาเสื่ อม (Knee osteoarthritis - Knee 
OA) เปนปญหาสําคัญในประชากรวัยสงูอายุ พบมากในผูใหญ
อายุ 50 ปขึ้นไป(1)  ผูปวยมีอาการปวดเร้ือรังจึงตองการการ
ดูแลรักษาอยางตอเนื่ อง นอกจากอาการปวดเขาแลว อาการ
อื่ นๆ ที่เกิดรวมดวย เชน กลามเนื้อขาออนแรง(2) ขอเขา
ติดแข็ง(3) จํากัดการเคลื่ อนไหว(3) เปนตน สงผลใหผูปวยไม
สามารถทํากิจกรรมการเคลื่ อนไหวตาง ๆ ในชีวิตประจําวันได
ตามปกติ  และคุณภาพชีวิตลดลง(4) มีการใชยาเพื่ อลดอาการ
ปวดเขา แตผลขางเคียงเปนผลเสียตอผูปวย(5-10) ดังน้ันการ
รกัษาภาวะขอเขาเสื่ อมแบบไมใชยาจึงไดรบัความสนใจมากข้ึน
เนื่ องจากมีความปลอดภัย เชน การรักษาทางกายภาพบําบัด
ดวยวิธี การนวด ออกกําลังกาย ใชความรอนและความเย็น 
เปนตน ปจจุบันการรักษาแบบภูมิปญญาไทยมีหลักการและ
วิธีการคลายกันกับการรกัษาทางกายภาพบําบัด เชน การนวด

ไทย การประคบสมุนไพร และการออกกําลังกายแบบทาง

เลือกตาง ๆ เปนตน ซ่ึงถือวาเปนการรักษาทางกายภาพบําบัด

แบบภูมิปญญาไทยท่ียังไดรับการถายทอดวิธีการดูแลตนเอง

จนถึงปจจุบัน หลักการรักษาภาวะขอเขาเสื่ อมควรกระตุนให

ผูปวยไดตระหนกัและสนใจดแูลตนเองเปนสาํคัญ โดยเฉพาะ

โปรแกรมการออกกําลังกายเพื่ อเพิ่มความแข็งแรงของกลาม

เนือ้ เปนวิธหีนึง่ท่ีผูปวยจะไดรบัคําแนะนําใหปฏิบติัทีบ่านเปน

ประจาํ เพราะชวยลดอาการปวดและสงเสรมิใหการทาํงานของ

ขอเขาดีขึ้น(11-14) การศึกษาท่ีผานมาช้ีใหเห็นวา การออกกําลัง

กายเพื่ อเพิ่มความแข็งแรงกลามเนื้อและการออกกําลังกาย

แบบแอโรบิคใหผลดี คือ ชวยลดอาการปวดเขา เพิ่มความ
แข็งแรงของกลามเนื้อ(2) การเดินดีขึ้น(4,12,15-19) สวนการรักษา
ดวยการนวดและ ความรอนต้ืนชวยสงเสรมิใหกลามเนือ้คลาย
ตัว ระบบไหลเวียนเลือดดีขึ้น อาการปวดลดลง(20) การศึกษา 

ของ Perlman และคณะ(21) แสดงใหเหน็วา การรกัษาผูปวยขอ
เขาเสื่ อมดวยการนวดแบบตะวันตกหรือ Swedish massage 

2 ครั้ง/สัปดาหในชวง 4 สัปดาหแรก และ 1 ครั้ง/สัปดาหใน
ชวง 4 สัปดาหหลังพบวา ผูปวยมีอาการปวด ขอติดแข็ง และ

การเคลื่ อนไหวซ่ึงวัดโดย Western Ontario and McMaster 
Universities Arthritis Index (WOMAC) ดีขึน้ ระดบัอาการ

ปวดซ่ึงประเมินโดย Visual Analog Scale (VAS) ลดลง 
และเวลาที่ใชในการเดินระยะ 50 ฟุตดีขึ้น รวมทั้งการออก

กําลังกายสามารถเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเนื้อจึงชวยเพิ่ม
ความม่ันคงของเขา อาการปวดลดลง(3,22-23) และเพิ่มชวงการ

เคลื่ อนไหวของขอเขา(3,24) จึงสงผลใหผูปวยเคลื่ อนไหวดีขึ้น 
 ขอเขาเสื่ อมเปนปญหาเรือ้รงัท่ีตองดูแลอยางตอเนื่ อง 
ใชเวลานานและคาใชจายสูง ดังน้ัน ผูปวยควรม ีความสามารถ
ในการจัดการกับอาการของตนเอง งานวิจัยที่ผานมาพบวา 
การใหโปรแกรมแบบพึง่พาตนเองแกผูปวย ผูปวยจะสนใจทาํ
ในระยะแรกๆ แตเมื่ อเวลาผานไปจะละเลยไมใสใจ จึงมีการ
ศึกษาหาวิธีสงเสริมใหผูปวยใสใจดูแลตนเองอยางตอเนื่ อง 
McCarthy และคณะ(25) พบวา โปรแกรมทางกายภาพบําบัด
ที่บาน (home-based program) รวมกับการดูแลผูปวยแบบ
เขากลุมปฏิบัติรวมกัน (class-based program) โดยมีผู
เชี่ยวชาญใหคําแนะนํา ใหผลการรักษาดีกวาโปรแกรมที่บาน
เพียงอยางเดียว ดังนั้น คณะผูวิจัยจึงไดพัฒนารูปแบบของ
โปรแกรมการพึ่งพาตนเองท่ีนาจะใหผลยั่งยืน โดยประกอบ
ดวย โปรแกรมที่บานและโปรแกรมการเขากลุมปฏิบัติรวม
กัน โดยมีผูเชี่ยวชาญใหการดูแลอยางใกลชิด ซ่ึงโปรแกรม

การดูแลตนเองท่ีบานควรเปนโปรแกรมพื้นฐานที่เหมาะสม

กับความสามารถของผูปวยในชุมชน เชนเดียวกับการรักษา

แบบแพทยแผนไทย ทีไ่ดรบัความนิยมตัง้แตอดีตจนถึงปจจุบนั 

เชน การนวดไทย และลูกประคบสมุนไพร เปนตน การศึกษา

ของ สุรัติ เล็กอุทัย และคณะ(26) พบวา หลังใหการรักษาดวย

การประคบสมุนไพรในผูสูงอายุที่มีภาวะขอเขาเสื่ อม อาการ

ปวดเขาลดลงอยางรวดเร็ว เมื่ อเปรียบเทียบกับกลุมประคบ

รอนธรรมดา และกลุมออกกําลังกายแบบ isometric อยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ในการศึกษาเปรียบเทียบความรอนจาก
ลกูประคบสมนุไพรกบัแผนประคบทีน่กักายภาพบําบัดใชเปน
ประจํามีอุณหภูมิใกลเคียงกันมาก(27) ผลทางสรีรวิทยาของ

ความรอนจึงนาจะคลายกันดวย การศึกษาผลของการนวดไทย

แบบประยกุตในผูปวยขอเขาเสื่ อมพบวา ระดบัความรูสกึปวด
ลดลงมากกวากลุมทีไ่ดรบัการรกัษาแบบนวดหลอกอยางมีนยั
สําคัญทางสถิติ(28) การรําไมพลองเปนรูปแบบหนึ่งของการ
ออกกําลังกายแบบไทยท่ีคนในชุมชนตาง ๆ  คุนเคยและสนใจ

มาก การประยุกตทารําไมพลองของ พรรณี ปงสุวรรณ และ

คณะ(29) มีลักษณะการออกกําลังกลามเนื้อแขนและขา โดย

เฉพาะกลามเนื้อ quadriceps และ hamstrings พบวา อาสา
สมคัรทีร่าํไมพลองเปนประจาํ 3-5 ครัง้/สปัดาห เปนเวลา 15 

สัปดาห มีนํ้าหนักตัวลดลง คุณภาพชีวิต ทั้งทางดานรางกาย
และจิตใจดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในผูสูงอายุปกติ

 งานวิจัยจํานวนมากในตางประเทศศึกษาผลของ
โปรแกรมการรักษาทางกายภาพบําบัด ซ่ึงมีประโยชนเห็น
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และวฒันธรรมคลายคลึงกัน ไดแก หมูบานเตานอและหมูบาน
ศิลา ในตําบลศิลา อําเภอเมือง จังหวัดขอนแกน หมูบานท้ัง
สองหางกันประมาณ 12 กิโลเมตร ซ่ึงนาจะทําใหอาสาสมัคร
ไมทราบความแตกตางของโปรแกรมการรักษาท่ีแตละกลุมได
รับ จับฉลากหมูบานเพื่ อจัดกลุมการไดรับโปรแกรม PT (14 
คน หญิง 13 และชาย 1 คน) และกลุมที่ไดรับโปรแกรม 
TTM (17 คน หญิง 16 และชาย 1 คน) อายุระหวาง 52-
84 ป รวมอาสาสมัครทั้งหมด 31 คน มีการใชสูตรคํานวณ
จํานวนอาสาสมัครไดกลุมละ 19 คน แตในการศึกษาน้ีมผูีเขา
รวมโปรแกรม PT และ TTM นอยกวา คิดเปนรอยละ 73.7 
และ 89.5 ตามลําดับ
 เกณฑการคัดอาสาสมัครเขารวมโปรแกรม คือ เปน
คนวัยสูงอายุ ซ่ึงหมายถึง ผูที่มีอายุต้ังแต 50 ปขึ้นไปและมี

อาการปวดเขาจากภาวะขอเขาเสื่ อมตามเกณฑของ Ameri-
can College of Rheumatology 1991(32) คือ อาสาสมัคร

ตองมีอาการปวดเขา รวมกับคุณลักษณะอื่ นอยางนอย 3 ใน 

6 ขอ ดังน้ี คือ 1) มีอายุอยางนอย 50 ป 2) มีอาการขอติด

ตอนเชาไมเกิน 30 นาที 3) มีเสียงท่ีขอเขาขณะเคลื่ อนไหว

เขา 4) เขามีขนาดใหญจากการหนาตัวของกระดูก 5) พบจุด

กดเจ็บรอบเขา 6) คลําไมพบอาการรอน(32) อาสาสมัครตอง

สามารถเดินและเขารวมการทดสอบตัวแปรตาง ๆได เกณฑ

การคัดออก คือ ไดรบัการวินจิฉยัวามีภาวะขอเขาเสื่ อมจากสา

เหตุอื่ นๆ  เชน อุบัติเหตุ ติดเช้ือในขอเขา เปนตน เคยรักษา

ผาตัดเปลี่ยนขอเขา มีโรคความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานท่ี

อาการไมคงท่ี มีโรคติดตอหรือโรคประจาํตัวอื่ น ๆ ซ่ึงแพทย

หามนวดหรอืออกกําลงักาย เปนโรคทางระบบประสาทและมี
อาการทางจิต และอาสาสมัครไมสามารถยืนและเดินได 
 อาสาสมัครทุกคนไดรับฟงคําช้ีแจงรายละเอียดของ

โครงการอยางละเอียด และลงนามยินยอมเขารวมการศึกษา 

การศึกษาน้ีไดผานการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน
 ขั้นตอนการศึกษา

 อาสาสมัครที่เขารวมโครงการทั้งหมูบานเตานอและ

หมูบานศิลาไดรบัการตรวจประเมนิรางกายเพื่ อคัดกรองอาการ

เขาเสื่ อมตามเกณฑการคัดเขา และไดรับการวัดตัวแปรตางๆ 
(รายละเอียดในหัวขอตัวแปรในการศึกษา) กอนการรักษา 
จากน้ันเลือกการรักษาดวยวิธีการสุมแบบงาย โดยหมูบาน

เตานอไดรับโปรแกรมการดูแลตนเองแบบ PT ประกอบดวย 
การนวดแบบตะวันตกดวยตนเอง การประคบรอนดวย

ผลชัดเจนในผูปวยขอเขาเสื่ อมที่สามารถดูแลตนเองอยาง
ตอเนื่ อง(12,22,24-25) อยางไรก็ตาม พบวามีการละเลย (non-
adherence) ในการดูแลตนเองท่ีบานของผูปวยทีม่อีาการปวด
เขา(25,30) สําหรับการศึกษาในอดีตพบวา ผูสูงอายุไทยมีความ
สามารถในการดูแลตนเองแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถติิ ตามปจจัยพืน้ฐาน ไดแก ระดบัการศึกษา ลกัษณะการพกั
อาศัย และบทบาทหนาท่ีของผูสูงอายุในครอบครัว และมีขอ
เสนอแนะวา ควรใหความรู รวมกับกระตุนใหผูดูแลผูสูงอายุ
ใหความสําคัญในการสงเสรมิความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผูสูงอายุ(31) สิ่งสําคัญท่ีคณะผูวิจัยใหความสนใจ คือ วิธี
การดูแลตนเองควรเปนวิธีการที่งาย และคนในชุมชนคุนเคย 
เพื่อสร้างความม่ันใจในการดูแลตนเอง ดังน้ัน การเลือก
โปรแกรมการรักษาทางกายภาพบําบัดแบบปจจุบันและแบบ
แพทยแผนไทย นาจะทําใหผูปวยเขาใจไดงาย และสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่ อปฏิบัติตามโปรแกรมได และการมี

ผูเช่ียวชาญคอยใหคําแนะนําอยางใกลชิดจะชวยใหผูปวยมี

ความเขาใจและม่ันใจในวิธกีารรกัษามากข้ึน เพื่ อหวงัใหผูปวย

สามารถดูแลตนเองไดอยางย่ังยืน นอกจากน้ี การเลือกวิธีลง

ชุมชนของคณะผูวิจัยนาจะชวยลดคาใชจายและสะดวกกับ

ผูปวยดวย  จากการทบทวนวรรณกรรมยงัไมพบวามีการศึกษา

เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการรักษาทางกายภาพบําบัด 

(physical therapy-PT) และแบบแพทยแผนไทย (Thai 

traditional medicine-TTM) ในชุมชน ดวยรูปแบบของ

การดูแลตนเองรวมกนัเปนกลุมโดยมนีกักายภาพบําบัดใหคํา

แนะนําอยางใกลชิด รวมทั้งการดูแลตนเองท่ีบาน ทั้ง 2 รูป
แบบน้ีอาจจะใหผลดีขึ้น และมีผลแตกตางกันหรือไม จึงเปน
คําถามของการศึกษาคร้ังน้ี วตัถุประสงคการศึกษา เพื่ อเปรียบ
เทียบผลของโปรแกรมการดูแลตนเองแบบ PT และ TTM 

ตออาการปวด ความแข็งแรงของกลามเนือ้ตนขา และชวงการ

เคลื่ อนไหวของขอเขา ในคนวัยสงูอายุทีม่ภีาวะขอเขาเสื่ อมใน
ชุมชน หลังไดรับโปรแกรมเปนเวลา 8 สัปดาห 

วัสดุและวิธีการศึกษา
 รูปแบบการศึกษาเปน การศึกษาแบบเลือกลงพื้นที่
ใน 2 ชุมชน (community field trial) โดยอาสาสมัครทั้ง 2 

กลุมไมทราบวามีการเปรียบเทียบโปรแกรมการรักษา
 อาสาสมัคร
 ศึกษาในอาสาสมัครวัยสูงอายุที่อาศัยอยูชุมชนรอบ

เขตเมือง คณะผูวิจัยไดคัดเลือกหมูบานซ่ึงมีบริบททางสังคม
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กระเปาน้ํารอน การยืดกลามเนื้อรวมกับออกกําลังกายเพิ่ม
ความแข็งแรงกลามเนือ้ขา สวนหมูบานศิลาไดรบัโปรแกรมการ
ดูแลตนเองแบบ TTM ประกอบดวย การนวดไทยดวยตนเอง 
การประคบรอนดวยลกูประคบสมนุไพร และการยดืกลามเนือ้
รวมกับออกกําลังกายดวยการรําไมพลอง โดยอาสาสมัครทุก
คนตองเขากลุมรวมทาํโปรแกรมของตนเอง (self class-based 
program) โดยคณะผูวจัิยเปนผูสอนและใหคําแนะนํา 3 ครัง้/
สัปดาห ณ ที่นัดหมาย คือ ศาลากลางบานในแตละหมูบาน 
รวมกบันาํโปรแกรมกลบัไปทําท่ีบานอยางนอย  2 ครัง้/สปัดาห 
รวมเวลาทัง้หมด 8 สปัดาห อาสาสมัครท้ัง 2 กลุมไดรบัการวัด
ตัวแปรระดับอาการปวด ความแข็งแรงของกลามเนื้อขา และ
ชวงการเคลื่ อนไหวของขอเขา กอนและหลงัเขารวมโปรแกรม
 โปรแกรมการรักษา
 1. โปรแกรมการดูแลตนเองแบบกายภาพบําบัด 
(home self-care with class-based physical therapy – PT)

  1.1 การนวดแบบตะวันตก

  เทคนิคการนวดดวยตนเอง ประกอบดวย การ

ลูบเบา (superficial stroking) การลูบหนัก (deep strok-

ing) และการคลึง (kneading) โดยเริ่มจากกลามเนื้อตนขา

ดานหนา ดานใน ดานนอก และดานหลัง บริเวณรอบเขา ขอ

พับเขา กลามเนื้อปลายขาดานขาง และกลามเนื้อนอง นวด

ขาสองขางใชเวลาทั้งหมด 20-30 นาทีตอคร้ัง 

  1.2 การประคบรอน

  อาสาสมัครไดรบักระเปาน้ํารอนสามารถนํากลับ

ไปทําเองท่ีบานได โดยประคบท่ัวขา เนนบริเวณรอบเขาท้ัง
สองขาง และบริเวณกลามเนื้อท่ีมีอาการตึงหรือปวด ใชเวลา
ทั้งหมด 20 นาทีตอคร้ัง ถาความรอนลดลงแนะนําใหเปลี่ยน

นํ้ารอนใหม

  1.3 การยืดกลามเนื้อขา
  การยดืกลามเนือ้ quadriceps และ hamstrings 
เลอืกทาท่ีสะดวกและปลอดภยัตอวัยสงูอายุ กอนทาํการออก
กําลังกาย อาสาสมัครตองยืดกลามเนื้อขากอนเสมอ เพื่ อลด
ความเส่ียงของการเกิดการบาดเจ็บขณะออกกําลงักาย ทายืด

กลามเน้ือมีทัง้หมด 6 ทา ดังน้ี 1) นอนคว่ํางอเขาขาไขวกนั 2) 

นอนยกขาพาดกําแพง 3) นั่งเหยียดขากดเขารวมกับเหยียด
มือแตะปลายเทา 4) ยืนตรงจับขอเทางอเขา 1 ขาง 5) ยืน
กาวขาและเหยยีดขาหลัง 6)  ยนืยกขา 1 ขางเหยยีดบนเกาอ้ี
กดเขารวมกับเหยียดมือแตะปลายเทา ใหทํา 10 ครั้ง/ทา ทํา 

6 ทา/รอบ ใชเวลาประมาณ 10 นาที 

  1.4 การออกกําลังกายเพ่ิมความแข็งแรงกลาม
เนื้อขา (progressive strengthening exercise)
  โปรแกรมการออกกําลังกายเพิ่มความแข็งแรง
กลามเนื้อขา มีบางสวนดัดแปลงมาจากการศึกษาของ Evcik 
และ Sonel(3) และ O’Reilly และคณะ(33) และคณะผูวิจัย
ไดเพิ่มอีก 3 ทา รวมทั้งหมด 6 ทา คือ 1) นั่งเหยียดขา-ยก
ขาข้ึน 2) นั่งเหยียดขา-ลากสนเทาชิดกน 3) นั่งกดเขาบน
หมอน-เหยยีดขาข้ึน 4) นัง่เกาอ้ี-เหยยีดขา 5) ยนืพงิกําแพง-
ยอเขา 6) ยืนตรง-งอเขา  ใหออกกําลังกาย 10 ครั้ง/ทา ทํา 
6 ทา/รอบ แนะนาํใหทาํ 2 รอบ/วนั ใชเวลาประมาณ 20 นาที 

โปรแกรมเปนแบบ progressive strengthening exercise ใน
สัปดาหแรกเริ่มจากไมมีแรงตาน (free weight resistance) 
สัปดาหที่ 2, 4, 6, 8 เพิ่มแรงตานเปน 0.5, 1, 1.5 และ 2 
กิโลกรัม ตามลําดับ 
 2. โปรแกรมการดูแลตนเองแบบแพทยแผนไทย 

(home self-care with class-based Thai traditional 

medicine – TTM)

  2.1 การนวดไทย

  เทคนิคการนวดไทยดวยตนเองน้ี ดัดแปลงมา

จากหนงัสือตําราการนวดไทย เลม 1 โดย ยงศักด์ิ ตันติปฎก(34) 

อาสาสมัครใชนิว้หวัแมมอืกดไปตามแนวนวดบนกลามเนือ้ขา 

รวมกับกดคางไวตําแหนงละ 3-5 วินาที เริ่มจากกลามเน้ือ

ตนขาดานหนา ดานใน ดานนอก ดานหลัง กดจุดรอบเขา 

กลามเนือ้ปลายขาดานนอกและกลามเนือ้นอง ใชเวลา 20-30 

นาที/ครั้ง เชนกัน 
  2.2 การประคบสมุนไพร
  อาสาสมัครนาํลกูประคบสมนุไพรสดทีน่ึง่จนรอน
มาประคบบริเวณรอบเขา ตนขา และปลายขา โดยคลึงใหทั่ว

ขาท้ังสองขาง ใหเนนบรเิวณท่ีมอีาการปวด เปลีย่นลกูประคบ

เมื่ อความรอนคลาย ใชเวลาประคบประมาณ 20 นาที 
  2.3 การยืดกลามเนื้อ
  รายละเอียดเหมือนขอ 1.3

  2.4 การรําไมพลอง (Thai wand exercise)

  โปรแกรมการรําไมพลอง ผูวิจัยไดคัดเลือกทา
ออกกําลังกลามเนื้อขาทาท่ี 6-10 จากการศึกษาของพรรณี

ปงสุวรรณและคณะ(29) และไดดัดแปลงข้ึนอีก 1 ทา ทั้งหมด 
6 ทา คือ 1) ยอ-เหยียดขา 2) เตะขา 3) ยอเขายกน้ําหนัก 
4) กาวขายกน้ําหนกั 5) นวดหลงั 6) งอเขา ทาออกกําลงัเนน

ที่กลุมกลามเนื้อ quadriceps และ hamstrings ทํา 6 ทา/
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รอบ ในสัปดาหแรกของการรําไมพลองเริ่มจาก 5 ครั้งตอทา 
สัปดาหที่ 2, 4, 6, 8 เพิ่มจํานวนคร้ังเปน 10, 20, 30 และ 
40 ครั้งตอทา ตามลําดับ แนะนําใหทํา 2 รอบตอวัน ใชเวลา
ประมาณ 20-30 นาที
  ผูวิจัยไดแนะนําใหทั้ง 2 กลุมรักษาตนเองดวย
การนวด การประคบรอน การยดืกลามเนือ้และออกกําลงักาย 
ในระหวางรวมกลุมฝกท่ีศาลากลางหมูบาน 3 วัน/สัปดาห 
อาสาสมัครฝกรักษาตนเองโดยมีคณะผูวิจัยสอนวิธีการและ
เปนผูนํากลุมจนอาสาสมัครสามารถปฏิบัติไดถูกตอง รวมกับ
ไดรับคําแนะนําใหนําโปรแกรมไปปฏิบัติที่บานอยางนอย 2 
วัน/สัปดาห อาสาสมัครทั้ง 2 โปรแกรมไดรับคําแนะนําใหใช
ความเยน็จากน้ําแข็งประคบเขาเมื่ อมอีาการอักเสบของขอเขา
 ตัวแปรในการศึกษา วัดกอนและหลังเขารวม
โปรแกรม มีดังน้ี
 1. การวัดระดับความเจ็บปวด ประเมนิโดย Visual 

Analog Scale (VAS)

 เปนการวัดระดับความเจ็บปวดโดยใหอาสาสมัคร

เปนผูที่ประเมินความเจ็บปวดดวยตนเอง โดยมีมาตรวัดเปน

ขอมูลเชิงปริมาณ มีคาต้ังแต 0-10 โดยท่ีคา 0 หมายถึง ไมมี

อาการปวด และ 10 มีอาการปวดมากท่ีสุดจนไมสามารถทน

ได ในการวัดใหอาสาสมัครประเมินอาการปวดตนเองแลวทํา

เครื่ องหมายลงบนเสนตรงตามแนวนอนท่ีมสีเกลตัง้แต 0-10 

เซนติเมตร และผูวิจัยใชไมบรรทัดวัดคาคะแนน

 2. การวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อขา ประเมิน

ดวยเครื่ องมือ sphygmomanometer
 การศึกษาท่ีผานมา มีการนํา sphygmomanometer 
มาใชในการประเมนิความแข็งแรงของกลามเนือ้กลุมกางและ

หุบขอสะโพก และกลามเนื้อเหยียดขอเขา ในวัยสูงอายุที่มี

ภาวะขอสะโพกหกั และไดรบัการผาตัดแลว พบวามีคา intra-
class correlation coefficient (ICC) อยูระหวาง 0.66 ถึง 
0.86(35) อีกทั้งเปนอุปกรณที่หางาย ใชงานสะดวก พกพางาย 
จึงเลอืกนํามาใชในการศึกษาน้ีเพื่ อวัดความแข็งแรงของกลาม
เนื้องอและเหยียดเขา การวัดความแข็งแรงของกลามเนื้องอ

เขา อาสาสมัครอยูในทานอนคว่ํา งอเขา 90 องศา สวนกลาม

เนือ้เหยยีดเขา อาสาสมัครอยูในทาน่ังหอยขา งอสะโพกและ
เขา 90 องศาเชนกัน จากน้ันพันผายางรอบขอเทาและปลอย

ลมเขา ใหอาสาสมัครออกแรงมากท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดตานกับ
แรงของผูวิจัยที่กระทําบนผายางท่ีพันขอเทาคางไว 10 วินาที 
บันทึกจุดสูงสุดท่ีคางไวได วัด 3 ครั้ง/ทา แลวคํานวณหาคา
เฉลี่ย  การศึกษาน้ีผูวัดไดหาคา ICC ภายในผูวัด ไดคา ICC 
อยูระหวาง 0.98 ถงึ 0.99 ทัง้การงอและการเหยยีดเขาท้ังขาง
ซายและขวา 
 3. การวัดชวงการเคลื่ อนไหวของขอเขา ประเมิน
โดยใช goniometer
 Goniometer เปนเครื่ องมือมาตรฐานในการใชวัด
ชวงการเคลื่ อนไหว (range of motion – ROM) ซ่ึงถูก
นํามาใชอยางแพรหลายเนื่ องจากใชงานงาย และสามารถใช
วัด ROM ไดในทุกขอในรางกาย และเนื่ องจากผูปวยขอเขา
เสื่ อมมกัมปีญหาเคลื่ อนไหวเขาไดไมเต็มที ่จึงเลอืกทําการวัด 
ROM ของผูปวยรวมดวย ซ่ึงการวัด ROM ของการงอเขา 
อาสาสมัครจะอยูในทานอนคว่ํา สวนการวัด ROM ของการ

เหยยีดเขา อาสาสมคัรอยูในทาน่ัง ซ่ึงวัด 3 ครัง้ตอทา บนัทกึ

คาแลวคํานวณคาเฉลี่ย

 ผูตรวจประเมินที่วัดความแข็งแรงของกลามเนื้อขา

และชวงการเคลื่ อนไหวของขอเขา ไมทราบโปรแกรมการรกัษา

ที่อาสาสมัครไดรับ

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 ใชสถิติเชิงพรรณนาอธิบายลักษณะทั่วไปของ

อาสาสมคัรและตวัแปรตาง ๆ  สถติิ paired t-test ใชวเิคราะห

ความแตกตางของตัวแปรกอนและหลังเขารวมโปรแกรม
ภายในกลุม และสถิติ analysis of covariance (AN-
COVA) สําหรับวิเคราะหความแตกตางของตัวแปรหลังเขา

รวมโปรแกรมระหวางกลุม PT และ TTM กําหนดระดับนัย

สําคัญทางสถิติที่คา P < 0.05

ผลการศึกษา
 กระบวนการคัดเลอืกอาสาสมัคร การสุมรบัโปรแกรม
กายภาพบําบัด (PT) และแพทยแผนไทย (TTM) และการ

วิเคราะหผลตัวแปร อธิบายใน รูปที่ 1
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รูปที่ 1 กระบวนการคัดเลือกอาสาสมัครทั้ง 2 กลุม การสุมรับโปรแกรม และการวิเคราะหผลตัวแปร

 ลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัครแสดงใน ตารางที่ 1 

จํานวนอาสาสมัครทั้งหมด 31 คน กลุม PT จํานวน14 คน 
(หญิงรอยละ 92.9) และกลุม TTM จํานวน 17 คน (หญิง
รอยละ 94.1) อาสาสมคัรทัง้สองกลุมมลีกัษณะพืน้ฐานไดแก 

เพศ อายุ นํ้าหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับอาการปวด 

และเขาขางท่ีมีอาการปวด ใกลเคียงกัน

 ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบความแตกตางของคาคะแนน 
VAS ความแข็งแรงของกลามเนื้อขา และ ROM ของขอเขา 
กอนและหลงัเขารวมโปรแกรมทัง้กลุม PT และ TTM พบวา 

ทั้งกลุม PT และ TTM มีคา VAS ลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถติิ (P < 0.01) และความแขง็แรงของกลามเนือ้เหยยีด
เขาท้ัง 2 ขางในกลุม PT มีคาเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (P < 
0.01) สวนกลุม TTM ทั้งกลามเนื้อเหยียดและงอเขาท้ัง 2 

ขางมีคาเพิม่ขึน้อยางมีนยัสาํคัญ (P < 0.01) นอกจากน้ี กลุม 
TTM พบ ROM ของการงอเขาซาย และการเหยียดเขาขวา 

ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (P < 0.01) แตไมพบการเปลี่ยนแปลง
ของ ROM ในกลุม PT 

 การเปรียบเทียบคาตัวแปรตาง ๆ หลังการทดลอง

ระหวางกลุมดวยสถิติ ANCOVA (ตารางที่ 3) พบวา
คา VAS ไมมีความแตกตางกัน (P = 0.17) โดยคาความ
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แตกตางเฉล่ียหลงัการทดลองระหวางกลุม คือ 1.04 เซนติเมตร 
(95% CI = -0.46 ถงึ 2.54 เซนตเิมตร) และเมื่ อพจิารณาจาก
คาเฉลีย่ของขอมลูแตละตวัแปรเหน็วากลุม TTM มคีา VAS 
ลดลงมากกวากลุม PT สวนคาความแข็งแรงของกลามเนือ้ขา
ในกลุม TTM พบวามคีวามแข็งแรงของกลามเนือ้งอเขาท้ัง 2 
ขางมากกวากลุม PT (ขางซาย = -11.33 มิลลิเมตรปรอท, 
95% CI = -21.93 ถึง -0.73 มิลลิเมตรปรอท, P = 0.04 
และขางขวา = -11.91 มิลลิเมตรปรอท, 95% CI = -22.27 
ถึง -1.54 มิลลิเมตรปรอท, P = 0.03) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ แตความแข็งแรงของกลามเนื้อเหยียดเขาท้ัง 2 ขาง มี
ความแตกตางกันนอยมาก ซ่ึงความแตกตางดังกลาวไมมีนัย

สําคัญทางสถิติ นอกจากน้ี ROM ของเขาไมความแตกตาง
กันระหวางกลุมดวย 
 ตารางที่ 4 สรุปความสม่ําเสมอในการทําโปรแกรม
การออกกําลังกายท่ีบานของอาสาสมัครทั้ง 2 กลุม โดย
เก็บขอมูลจากสมุดบันทึกการทําโปรแกรม (log-book) ของ
อาสาสมัคร แสดงคารอยละของจํานวนอาสาสมัครท่ีปฏิบัติ
ตามโปรแกรม คณะผูวิจัยไดกําหนดความตอเนื่ องของการ
ทําโปรแกรมที่บานอยางนอย 2 ครั้ง/สัปดาห หรืออยางนอย 
4 ครั้ง/2 สัปดาห แสดงใหเห็นวาอาสามสมัครกลุม TTM มี
ความตอเนื่ องในการทําโปรแกรมที่บานมากกวาอาสาสมัคร
กลุม PT

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของอาสาสมัครขอเขาเสื่ อม แสดงเปนคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และจํานวนคน 

ลักษณะทั่วไป
กลุม PT

(n = 14)

กลุม TTM

(n = 17)

เพศ (หญิง:ชาย) (คน) 13 : 1 16 : 1

อายุ (ป) 

(คาต่ําสุด-สูงสุด) 

69.8 ± 8.4

(53 ถึง 84)

67.8 ± 6.4

(52 ถึง 76)

สวนสูง (เซนติเมตร)

นํ้าหนัก (กิโลกรัม)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)

ระดับอาการปวด VAS (เซนติเมตร)

เขาขางท่ีมีอาการปวด (คน)

 ขางซาย

 ขางขวา
 ทั้ง 2 ขาง
ระยะเวลาการเกิดอาการปวดเขา (คน)

 ระหวาง 3 เดือน – 1 ป

 ระหวาง 1-3 ป
 มากกวา 3 ป

153.6 ± 7.5

61.7 ± 6.5

26.3 ± 3.6

6.4 ± 2.0

3

1

10

1

4

9

153.5 ± 6.4

62.3 ± 11.2

26.4 ± 3.8

6.3 ± 1.3

1
3
13

2
9
6
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วิจารณผลการศึกษา
 ผลของโปรแกรมการดูแลตนเองแบบ PT และ
แบบ TTM ในอาสาสมัครวัยสูงอายุที่มีภาวะขอเขาเสื่ อม มี
อาสาสมัครเขารวมโปรแกรมแบบกลุม 3 ครั้ง/สัปดาห รวม
กับโปรแกรมที่บานอยางนอย 2 ครั้ง/สัปดาห เปนเวลา 8 
สัปดาห พบวา ระดับอาการปวดและความแข็งแรงของกลาม
เนื้อขาดีขึ้นท้ังกลุม PT และ TTM เมื่ อเปรียบเทียบระหวาง
กลุมพบวา ไมมคีวามแตกตางกัน ยกเวนในกลุม TTM ความ
แข็งแรงของกลามเนือ้งอเขาเพิม่ขึน้มากกวาอยางมีนยัสาํคัญ
ทางสถิติ ซ่ึงโปรแกรม TTM มีแนวโนมใหผลการรักษาดีกวา 
อาจจะเนื่ องจากอาสาสมัครไดปฏิบัติตามโปรแกรมออกกําลัง
กาย (compliance) ที่บานอยางตอเนื่ องมากกวากลุม PT 
ตลอด 8 สัปดาห (เฉลี่ยรอยละ 54.4 และ 35.7 ตามลําดับ)  
นอกจากน้ี การรําไมพลองเปนการออกกําลังกายแบบผสม
ผสานระหวางแบบความทนทาน ยืดกลามเนื้อ เพิ่มความแข็ง

แรงของกลามเนือ้ และการรกัษาสมดลุของรางกาย อาจใหผล

ดีกวาการออกกําลงักายแบบเพิม่ความแขง็แรงกลามเนือ้เพยีง

อยางเดียว การศึกษาในอดีตไดเสนอแนะใหผูปวยภาวะขอเขา

เสื่ อมควรออกกําลังกายท้ังแบบเพิ่มความทนทานและความ

แข็งแรงของกลามเนื้อ(12,15-19)  อีกทั้งการรําไมพลองเปนการ

ออกกําลงักายแบบลงนํา้หนกั (weight bearing exercise) มี

รายงานวา การออกกาํลงักายแบบลงนํา้หนกัสามารถเพิม่ความ

แข็งแรงของกลามเนื้อ และชวยใหระบบประสาทและกลาม

เนือ้ทํางานดีขึน้(36-37) สงผลดีตอระบบการรบัรูการเคลื่ อนไหว

ขอตอ (proprioception) ดวย(37-38) นอกจากน้ี เมื่ อพิจารณา
การออกกําลังกลามเนื้อของกลุม PT นั้น ความกาวหนาของ

การใชแรงตานดวยถุงทรายคอนขางเพิ่มไดนอยคือ ประมาณ 

2-3 กโิลกรมั เนื่ องจากอาสาสมัครสวนใหญมขีอจํากัดในความ
สามารถของตนเอง อาจเก่ียวของกับอาสาสมคัรสวนใหญรอย
ละ 64 มีอาการปวดเขามากกวา 3 ป อน่ึงคณะผูวิจัยไดให

แรงตานเทาๆ กันทุกคน เพราะไมสามารถหาแรงตานท่ีเหมาะ

สมในแตละคนได นอกจากน้ี โปรแกรมการฝกทีบ่านในทาออก
กาํลังกลามเนือ้งอเขาโดยเฉพาะทายืนงอเขาทีละขางและใชถงุ

ทรายพนัขา อาสาสมัครสวนใหญไมชอบฝก และไมใชนํา้หนกั
ถวง เพราะคิดวาไมสําคัญและทรงทายืนไดไมมั่นคง อาจมีผล

ทําใหความแข็งแรงของกลามเนื้องอเขาเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอย 
 จุดเดนของการศึกษาน้ีคือ คณะผูวิจัยไดลงชุมชน
ใหโปรแกรมแกอาสาสมัคร 3 ครั้ง/สัปดาห อาสาสมัครไม

เสียเวลาเดินทาง และสะดวกตออาสาสมัคร รูปแบบเปนการ

รวมกลุมทําโปรแกรมรวมกันโดยมีนักกายภาพบําบัดดูแล
อยางใกลชิด จะชวยกระตุนใหเกดิความเชื่ อมัน่ในการทาํตาม
โปรแกรม(25) ตลอด 2 เดือน จากการสัมภาษณอาสาสมัคร
เขารวมโปรแกรมพบวา อาสาสมัครพึงพอใจมากจึงเขารวม
กลุมทําโปรแกรมโดยไมขาด นอกจากน้ี การพบปะพูดคุยกัน 
เกดิความสนุกสนาน มแีรงจูงใจในการทําโปรแกรมมากกวาทํา
ที่บาน วิธีนี้จะชวยปองกันไมใหอาสาสมัครถอนตัวออกจาก
การเขารวมโครงการดวย อีกทั้งเปนการเสริมสรางใหอาสา
สมัครคุนเคย และเชื่ อมั่นในความสามารถของตนเอง คณะ
ผูวิจัยหวังวาอาสาสมัครจะนําโปรแกรมกลับไปทําเองท่ีบาน
ไดอยางตอเนื่ อง มีหลักฐานการวิจัยที่สนับสนุนผลของการ
เขารวมกลุมทําโปรแกรมรวมกับทําโปรแกรมท่ีบานในอาสา
สมัครเขาเสื่ อมพบวา ใหผลดีกวาเมื่ อเปรียบเทียบกับกลุมที่
ไดรับโปรแกรมกลับไปทําท่ีบานอยางเดียว(25) นอกจากน้ี การ
ศึกษาคร้ังน้ีมกีารปกปดอาสาสมัคร โดยอาสาสมัครท้ัง 2 กลุม

ไมทราบวาผูวิจัยไดเปรียบเทียบโปรแกรมการรักษา 2 แบบนี้ 

 ขอจํากัดของการศึกษาน้ี คือ จํานวนอาสาสมัคร

ทั้ง 2 กลุมนอยกวาท่ีคํานวณได คิดเปนรอยละ 73.7 และ 

89.5 ในกลุม PT และ TTM ตามลําดับ ปญหาเนื่ องจากผู

ทีม่ภีาวะขอเขาเสื่ อมแตละชมุชนไมสามารถเขารวมโปรแกรม

ไดตอเนื่ องจึงไมสมัครเขารวมโครงการ และมีบางคนปฏิเสธ

การเขารวมโปรแกรมเพราะมีอาการปวดจนไมสามารถเดิน

ทางเขารวมโครงการได เมื่ อคํานวณ power of test ภายหลัง

การวเิคราะหขอมลูไดคาเพยีง 0.3 ดังน้ันการศึกษาในอนาคต

ควรเพิม่จาํนวนกลุมตัวอยางใหมากขึน้ เพื่ อใหผลการศึกษานา

เชื่ อถือย่ิงข้ึน และปญหาสําคัญท่ีพบในการศึกษาน้ีคือ ความ
ใสใจในการนําโปรแกรมกลับไปทําท่ีบานของอาสาสมัคร โดย
เฉพาะในกลุม PT ที่ทําโปรแกรมที่บานไมสมํ่าเสมอ ทั้งน้ี

อาจเนื่ องจากอาสาสมัครไมคุนเคยกับโปรแกรมการรักษา จึง

ไมสามารถเพิ่มนํ้าหนักของถุงทรายขณะออกกําลังกลามเนื้อ
เขา ประเด็นสําคัญ รูปแบบของโปรแกรมน้ีผูวิจัยหรือนัก
กายภาพบําบัดตองลงชุมชน 3 ครั้ง/สัปดาห ในทางปฏิบัตินัก
กายภาพบําบัดอาจทําไมได หากนําโปรแกรมนี้ไปปฏิบัติจริง 

อาจคัดเลอืกอาสาสมคัรประจาํหมูบานหรอืผูปวยขอเขาเสื่ อม

เองเปนตัวแทนฝกโปรแกรมตางๆใหชํานาญ เพื่ อเปนตัวแทน
ลงชุมชนตอไป ดังน้ัน การศึกษาในอนาคตควรหาแนวทางให
อาสาสมคัรยอมรบัการดแูลสขุภาพดวยการพึง่พาตนเอง อาจ
ใชโปรแกรมทั้ง 2 รูปแบบนี้ รวมทั้งการใหคําแนะนําเปนราย

บุคคลดวยอาจทําใหการรักษามีประสิทธิผลมากขึ้น
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สรุปผลการศึกษา
 ผลของโปรแกรมการดแูลตนเองแบบกายภาพบาํบัด
และแบบแพทยแผนไทยในอาสาสมัครวัยสูงอายุที่มีภาวะขอ
เขาเสื่ อม โดยอาสาสมัครเขารวมโปรแกรมแบบกลุม 3 ครั้ง/
สัปดาห รวมกับโปรแกรมที่บานอยางนอย 2 ครั้ง/สัปดาห 
เวลา 8 สัปดาห พบวา ระดับอาการปวดเขา ความแข็งแรง
ของกลามเนื้อเขา และชวงการเคลื่ อนไหวของขอเขาดีขึ้นทั้ง 
2 กลุม แตในกลุมรักษาแบบแพทยแผนไทยมีแนวโนมทําให
กลามเนื้อเขาแข็งแรงกวา ทั้งน้ีอาจเนื่ องจากอาสาสมัครที่
ดูแลตนเองแบบแพทยแผนไทยมคีวามเชื่ อถือและคุนเคยตอ
รูปแบบการนวดไทย ประคบสมุนไพร และการรําไมพลอง จึง
ใหความสนใจ ใสใจ และนาํโปรแกรมกลบัไปทาํท่ีบานมากกวา
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