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	 กระทรวงสาธารณสุขมีการรณรงค์ส่งเสริมสุขภาพแก่
ประชาชน เพื่อป้องกันการเกิดทั้งโรคเร้ือรังและโรคไม่เรื้อรัง
โดยบุคลากรกระทรวงสาธารณสุขได้กระท�ำกันอย่างจริงจัง
และเหน็ผลเป็นรปูธรรม ซึง่การออกก�ำลังกายมหีลายรูปแบบ 
ซึ่งประชาชนได้มีส ่วนร ่วม แต่ต ้องเลือกประเภทของ 
การออกก�ำลังกายที่เป็นประโยชน์มากที่สุดและดีที่สุด  
ซึ่งชนิดของการออกก�ำลังกายต้องไม่เสี่ยงเกินไปส�ำหรับ 
การบาดเจ็บเฉยีบพลนัหรือเรือ้รงัของผูอ้อกก�ำลงักาย แน่นอน
ว่าการออกก�ำลังกายหรอืการเล่นกีฬาทกุรปูแบบมีความเสีย่ง
ต่อการบาดเจบ็ ถ้าสภาพร่างกายไม่พร้อม ไม่ได้รับการฝึกฝน 
รวมทั้งมีความเจ็บป่วย ซึ่งท�ำให้การออกก�ำลังกายนั้นไม่มี
ประโยชน์ การวิ่งเป็นการออกก�ำลังกายที่ไม่ต้องลงทุนมาก 
เป็นวิธีการท่ีง่ายและมีประโยชน์ต่อร่างกาย แต่มีค�ำถาม
ว่าการว่ิงปลอดภยัหรอืไม่โดยเฉพาะอนัตรายจากการท�ำลาย
ข้อเข่าซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดภาวะข้อเสื่อม ซึ่งมีรายงาน 
การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของการเกิดข้อเข่าเส่ือมกับ
การวิ่ง โดยผลการศึกษามีความไม่ชัดเจนและยังมีความ
ขัดแย้งกัน บุคลากรทางการแพทย์เกิดความไม่แน่ใจว่า 
จะแนะน�ำผูป่้วยหรอืบคุคลทัว่ไปว่าอย่างไรเมือ่มคี�ำถามจาก
นกัวิง่ ดงันัน้บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ รวบรวมข้อมลูและ
วเิคราะห์ปัจจัยเส่ียงประเดน็ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง เพือ่หาค�ำตอบ
ของการวิ่งเป็นสาเหตุของการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อมจริงหรือไม่  
ซึ่งข้อมูลน่าจะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย ์
ในการส่งเสริมสุขภาพและประชาชนผู ้ที่สนใจในการ 
ออกก�ำลังกายด้วยวิธีการวิ่งเพื่อให้มีสุขภาพที่ดีต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: ข้อเข่าเสื่อม ปัจจัยเสี่ยงข้อเข่าเสื่อม การวิ่งกับ 
โรคข้อเข่าเสื่อม ปวดเข่าจากการวิ่ง

	 The Ministry of Health is keen to promote regular  
exercise to prevent both chronic and non-chronic diseases. 
There are many forms of exercise that people can get 
involved in but care needs to be taken to choose the type 
of exercise that is the most beneficial and crucially is not 
too risky for acute or chronic injury in the participant. Of 
course, there are risks in all forms of exercise especially 
when the exerciser is unfit, untrained, and ill-equipped 
or is involved in an exercise or sport where the dangers 
outweigh the benefits. Running is seen as a cheap, easy 
and effective way to achieve health benefits. The question 
arises, is running safe, and specifically is there a danger of 
damage to the knees cause of osteoarthritis? Research is 
often conflicting and confusing. Health care professionals  
may be unsure of the best advice to give a person or 
patients who ask whether they should take up running, 
reduce their running or give up the sport entirely if they 
currently run. Given the popularity of this activity analysis 
of issues involved is important to find the answer: Does 
running cause osteoarthritis of the knee? This information  
will be useful to medical staff in health promotion and 
people interested in running.
Keywords: Knee osteoarthritis, risks of knee osteoarthritis,  
running and knee osteoarthritis, knee joint pain from  
running
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บทน�ำ
การวิ่ง หมายถึง วิธีการออกก�ำลังกายชนิดหนึ่ง ซึ่งมี

วัตถุประสงค์เพื่อเป็นการออกก�ำลังกายปกติ โดยท�ำเป็น
ประจ�ำเป็นเวลาหลายปี หรือการวิ่งแข่งขัน วิ่งระยะทางไกล
ประเภทต่างๆ เช่นการวิ่งมาราธอน มินิมาราธอน มีรายงาน
ผลการศกึษาความสมัพนัธ์ของการวิง่กบัการเกดิข้อเข่าเสือ่ม 
ที่ขัดแย้งกัน โดยมีหลายรายงานของการเกิดข้อเข่าเสื่อมกับ
การวิง่ไม่มีความสมัพันธ์กนั1-4 มรีายงานว่าการวิง่ลดการเกดิ
ข้อเข่าเสื่อมและการเปล่ียนข้อสะโพก (hip replacement) 
อย่างมีนัยส�ำคัญ ในกรณีที่มีค่าดัชนีมวลกาย (body mass  
index: BMI) น้อยๆ โดยพบข้อเสือ่มน้อยกว่าการออกก�ำลงักาย 
หรือการเล่นกีฬาชนิดอื่นๆ5 แต่การศึกษาเมื่อเร็วๆ นี้พบว่า 
การออกก�ำลังกายแบบหนักๆ และรุนแรง รวมทั้งการวิ่งพบ 
ความชุกของการเกิดข้อเข่าเสื่อมตั้งแต่ร้อยละ 16 ถึง 956 

ปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดข้อเข่าเสือ่มในวิง่หรือนกักฬีา  
มีการศึกษาแบบ systematic review โดยรวบรวม

และวิเคราะห์ผลการศึกษาในอดีตจากหลายแหล่งฐาน
ข้อมูลสากลที่น่าเชื่อถือที่เกี่ยวข้องกับการเกิดข้อเข่าเส่ือมใน
นักกีฬา รวมทั้งนักว่ิง ซึ่งได้ข้อมูลอย่างหนักแน่นว่าการเกิด
ข้อเข่าเสื่อมมีสาเหตุจาก อายุ การได้รับบาดเจ็บของข้อมา
ก่อน การทีมี่ค่า BMI มากและการท�ำงานทีต้่องใช้แรงหนกัๆ7  
โดยคนอ้วนมีโอกาสเป็นข้อเข่าเส่ือมมากกว่าคนปกติถึง  
3 เท่า8 รายงานของ Driban และคณะปี ค.ศ. 20159 ศึกษา
ความสัมพันธ์ของนักกีฬากับการเกิดข้อเข่าเสื่อมแบบ  
systematic review ในจ�ำนวน 56 บทความ เป็นรายงานจาก
การดูภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ (x-ray) อาการแสดง ความชุก 
ของการเปลี่ยนข้อเข่าหรือก�ำลังรอการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า  
ในกลุ่มนักกีฬา อเมริกันฟุตบอล นักวิ่งอาชีพ นักยกน�้ำหนัก 
มวยปล�้ำ  จากการศึกษานี้ได้พบว่าผู้ที่เล่นกีฬาอเมริกัน
ฟุตบอลพบความชุกของการเกิดข้อเข่าเสื่อมมากท่ีสุด ซึ่ง 
Iosifidis และคณะในปี ค.ศ. 201510 ได้ศึกษาในกลุ่มทดลอง
เป็นนักกีฬาเพศชาย หลายๆ ประเภทจ�ำนวน 218 ราย  
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมเป็นเพศชายท่ีไม่มีประวัติเป็น
นกักฬีา จ�ำนวน 181 ราย พบว่าในกลุม่นกักฬีาท่ีมกีารกระแทก
หรือลงน�้ำหนักซ�้ำๆ ของข้อเข่าหรือกีฬาที่มีความรุนแรงต่อ 
ข้อเข่าได้แก่ อเมริกันฟุตบอล (soccer) วอลเล่ย์บอล  
(volleyball) ศิลปะการต่อสู้ (martial arts) กีฬาประเภทลู่
และลาน (track and field) บาสเกตบอล (basketball) และ
สกี (ski) มีความชุกของการเกิดข้อเข่าเสื่อมมากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ และพบว่าค่า BMI อายุ อาชีพ  
มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิข้อเข่าเส่ือม เช่นเดยีวกบัการศกึษา
ของ Gouttebarge และคณะในปี ค.ศ. 20156 ศึกษาแบบ 

systemic review จ�ำนวน 15 บทความ ของการเกิดข้อเสื่อม
ในนักกีฬา พบว่า ความชุกของข้อเข่าเส่ือมพบตั้งแต่ร้อยละ 
16 ถึง ร้อยละ 95 ข้อสะโพกเสื่อม ร้อยละ 2 ถึง ร้อยละ 60  
ซึ่งข้อต่อของขามีความเสื่อมมากกว่าข้อต่อของแขน 

มีหลายรายงานพบว่าผู้ที่ได้รับการบาดเจ็บที่ข้อเข่ามา
ก่อนเช่น contusion, subchondral หรือ chondral injury 
โดยที่ร่วมกับการฉีกขาดของหมอนรองข้อเข่า (meniscus) 
หรือไม่ก็ตาม หรืออาจมีหรือไม่มีการฉีกขาดของเส้นเอ็น 
(ligament injury or complete tear) ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดข้อเข่าเสื่อมสูงมาก11-15 มีรายงานว่าประมาณร้อยละ  
25 ของผู้ท่ีเป็นข้อเข่าเสื่อมทั้งหมดเป็นผู้ท่ีมีประวัติเส้นเอ็น
ภายในข้อเข่าด้านหน้า (anterior cruciate ligament : ACL) 
ฉกีขาด16,17 พบมีข้อเข่าเสือ่มจากภาพถ่ายรงัส ีx-ray ประมาณ
ร้อยละ 80 ที่เล่นอเมริกันฟุตบอลแล้วมีประวัติการฉีกขาด
ของ ACL โดยพบข้อเข่าเสื่อมหลังจากนั้น 12-14 ปี ถ้าได้รับ
การผ่าตดัช่วงระยะแรกๆของการผ่าตดั ACL หรอื meniscus  
พบว่าผลการผ่าตดัเป็นทีน่่าพอใจแต่หลังจากนัน้ ช่วง 10-20 ปี  
ประมาณ ร้อยละ 50 เกดิข้อเข่าเส่ือมร่วมกับมีอาการปวดและ
การท�ำงานของข้อเข่าลดลง18 การตดัหมอนรองกระดกูข้อเข่า 
(miniscectomy) เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิข้อเข่าเสือ่มอย่าง
มีนัยส�ำคัญ โดย total miniscectomy เกิดข้อเสื่อมมากกว่า  
6 เท่าของผู้ที่ไม่ได้รับการผ่าตัด19 มีการศึกษาผลระยะยาว
ของผู้ที่ได้รับบาดเจ็บของ ACL ติดตามผลหลังจากบาดเจ็บ
เป็นเวลา 15 ปี พบว่าปัจจัยเสี่ยงแรกที่ท�ำให้เกิดข้อเข่าเสื่อม
คือมีการผ่าตัด meniscectomy มาก่อน20 การศึกษาของ  
Ruano และคณะ ปี ค.ศ. 201621 ได้ศกึษาความชกุของการเกดิ 
ข้อเข่าเส่ือมหลงัการผ่าตัด ACL ร่วมกบัการผ่าตดั meniscus  
เปรียบเทียบกับการผ่าตัด ACL อย่างเดียว ศึกษาแบบ 
Systematic Reviews and Meta-Analyses จ�ำนวน 211 
บทความ กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 1,554 ราย ตดิตามผลเป็นเวลา
เฉลี่ยมากกว่า 10 ปี (10-24.5 ปี) พบว่าการเกิดข้อเข่าเสื่อม
หลังการผ่าตัด ACL ร่วมกับการผ่าตัด meniscus มีความชุก
มากกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการผ่าตดั ACL อย่างเดยีว ดงันัน้
ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดข้อเข่าเสื่อมมีความ
สัมพันธ์กับการได้รับบาดเจ็บของข้อเข่ามาก่อน 

ผลการศึกษาการวิ่งไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ข้อเข่าเสื่อม

Williams และคณะในปี ค.ศ. 20135 ศกึษาความชกุของ
ข้อเข่าเสื่อมและการเปลี่ยนข้อสะโพกในกลุ่มนักวิ่ง กลุ่มผู้ที่
เดินออกก�ำลังกาย และกลุ่มนักกีฬาประเภทอื่นๆ โดยศึกษา
จากประวัติผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นข้อเข่าเสื่อมและผู้ป่วย
ที่เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม จากกลุ่มตัวอย่างเป็นนักวิ่งจ�ำนวน 
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74,752 ราย และเป็นผูท้ีเ่ดินออกก�ำลงักายจ�ำนวน 14,625 ราย 
จาก 3 สถาบนัคอื Nation Runners’ Health Study (NRHS-I),  
NRSH-II และ Nation Walkers’Health Study (NWHS)  
เกบ็ข้อมลูจากแบบสอบเกีย่วกบัระยะทางของการว่ิง หรอืการ

เดิน น�้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว การวินิจฉัยของแพทย์ว่าเป็น
โรคข้อเข่าเส่ือมหรือมีการเปล่ียนข้อสะโพก ปี พ.ศ. ที่ได้รับ
การวนิจิฉยัหรอืเปลีย่นข้อซ่ึงต้องไม่ใช่เริม่ต้นปีของการส�ำรวจ
หรือในปีเดียวกันกับการส�ำรวจ ซึ่งผลการศึกษา (ตารางที่ 1)

Table 1 Runners VS Walkers : Osteoarthritis and Hip Replacement Rate5,22 

Respondents 
Follow up

(years)

Knee Osteoarthritis

N (%)

Hip Replacement

N (%)
74,752 runners 7.1 2,004 (2.7) 259 (0.35)
14,625 walkers 5.7 696 (4.8) 114 (0.78)

จากตารางที่ 1 William และคณะ5 รายงานว่า ความชุก
ของการเกิดข้อเข่าเส่ือมและการเปล่ียนข้อสะโพกในนักวิ่ง
ไม่มคีวามแตกต่างกนักบัผูท้ีอ่อกก�ำลังกายด้วยการเดนิอย่าง
มนียัส�ำคญั แต่พบว่าน�ำ้หนกัมคีวามสัมพนัธ์กับการเกดิข้อเข่า

เสือ่มและการเปล่ียนข้อสะโพกในนักวิง่ โดยเม่ือเปรยีบเทยีบ 
กบันกัวิง่ท่ีมค่ีา BMI น้อยกว่า 22.5 kg/m-2 ซึง่พบข้อเข่าเสือ่ม
เพิม่ขึน้ร้อยละ 5 และการเปลีย่นข้อสะโพกเพิม่ขึน้ร้อยละ 9.8 
ต่อ kg/m-2 ของค่า BMI ที่เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 2)

Table 2  The risk for Osteoarthritis and Hip Replacement Increased per Kilogram per Square meter Increase in BMI5,22 

Body Mass Index (BMI)

kg/m-2

OA risk increased

(%)

Hip Replacement risk increased

(%)
22.5-25.0 12.19 44.8
25.0-27.5 37.5 111.8
³27.5 50.4 71.0

William5 ได้ให้เหตุผลว่านักวิ่งมักจะมีน�ำ้หนักน้อยกว่า
ผู้ที่เดินจึงท�ำให้พบว่าความชุกของการพบข้อเข่าเส่ือมใน
นักวิ่งไม่แตกต่างจากผู้ที่เดิน และยังพบว่า นักวิ่งมาราธอน 
ตั้งแต่ระดับความถี่ ของการแข่งขัน จ�ำนวน 1-5 ครั้งต่อปี
พบว่าไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อมและความ
เสี่ยงต่อการเปล่ียนข้อสะโพก ความเร็วของการว่ิง (speed) 

ไม่สัมพันธ์กับการเกิดข้อเข่าเส่ือมและการเปล่ียนข้อสะโพก 
ส่วนจ�ำนวนปีท่ีว่ิงมีความสัมพันธ์กับการเปล่ียนข้อสะโพก
แต่ไม่สัมพันธ์กับข้อเข่าเสื่อม ซึ่งระยะทางในการวิ่งกับอัตรา
การเกิดข้อเข่าเสื่อม และอัตราการเปลี่ยนข้อสะโพกใน 
ระยะทางที่ต่างกัน (ตารางที่ 3)

Table 3 The Rate of Knee Osteoarthritis and Hip Replacement by kilometer/ week5,22

< 11 kms/ week 11-22.5 kms/ week 22.5-34 kms/ week > 34 kms/ week
OA knee 1.0* -18.1% -16.1% -15.6%
Hip replacement 1.0* -35.1% -50.1% -38.5%

*ใช้เป็นค่ามาตรฐานเปรียบเทียบกับกลุ่มอื่นๆ

จากตารางที่ 3 พบว่าการวิ่งในระยะทางที่มากกว่า 
11 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ลดอัตราการเกิดข้อเข่าเสื่อมและ
อัตราการเปลี่ยนข้อสะโพกเมื่อเทียบกับการวิ่งในระยะทางที่ 
น้อยกว่า นอกจากนี้ยังมีรายงานการศึกษาอ่ืนๆ ที่พบว่า 
การวิง่ไม่มคีวามสมัพนัธ์กับการเกดิข้อเข่าเสือ่ม เช่น รายงาน

การศกึษาจากนกัวิง่จ�ำนวน 863 ราย ทีมี่ประวตักิารวิง่มากกว่า 
96.5 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ ไม่พบความเสี่ยงของการเกิด 
ข้อเข่าเส่ือม2-4 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Panush 
และคณะ1 ได้ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดข้อเข ่าเสื่อม 
ในนกัวิง่ จ�ำนวน 17 ราย กบักลุม่ควบคมุทีไ่ม่เป็นนกัวิง่จ�ำนวน 
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18 ราย อายุเฉล่ีย 56 ปีโดยนักว่ิงเฉล่ียระยะทางการวิ่ง 45 
กโิลเมตรต่อสปัดาห์ (28 ไมล์) ระยะเวลานาน 12 ปี พบว่าไม่มี
ความแตกต่างของข้อเข่าทั้งสองกลุ่มในด้านความเจ็บปวด  
อาการบวม หรอือาการจากกล้ามเนือ้ กระดกูและข้อต่อ รวมถงึ 
ความผิดปกติในภาพถ่ายรังสี x-ray ซึ่งการศึกษานี้ถึงแม้จะ
มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อยแต่ผู้ศึกษาสรุปไว้ว่าการวิ่งไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเข่าเส่ือม มีผู้ศึกษาผลของการ
เกดิข้อเสือ่มได้แก่ ข้อสะโพก ข้อเข่า และข้อเท้า ในนักวิง่ระยะ 
ทางไกล ที่วิ่งมาเป็นระยะเวลานาน 20 ปี โดยการวิ่ง 20-40 
กม. ต่อสัปดาห์ อายุเฉลี่ย 40 ปี จ�ำนวน 27 ราย เปรียบเทียบ
กบักลุม่ควบคมุจ�ำนวน 27 ราย พบว่าไม่มคีวามแตกต่างของ
องศาการเคลื่อนไหวข้อ หรือความเจ็บปวด ระดับของการ
เสื่อมของข้อ หรือกระดูกงอก ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม ดังนั้นผู้ท�ำการทดลองนี้สรุปว่าการวิ่งระยะไกลไม่มี
ผลต่อการเกิดข้อเส่ือมในข้อต่อส่วนล่างของร่างกาย (lower 
extremity)23 

จากการศึกษาของ Kujala และคณะปี ค.ศ. 199524 
ศึกษาการเกิดข้อเข่าเส่ือมในนักกีฬา จ�ำนวน 117 ราย ช่วง
อายุ 45-68 ปี เป็นนกัวิง่ระยะไกลจ�ำนวน 28 ราย เป็นนกักฬีา
อเมริกันฟุตบอล จ�ำนวน 31 ราย เป็นนักกีฬายกน�้ำหนัก  
จ�ำนวน 29 ราย และเป็นนักกีฬายิงปืนจ�ำนวน 29 ราย ศึกษา
จากการซกัประวตั ิอาการบาดเจบ็และอาการแสดงของข้อเข่า
ทีมี่มาก่อน และจากภาพถ่ายรงัส ีx-ray โดยแพทย์ผูต้รวจและ
ดูภาพถ่ายรงัส ีx-ray ไม่ทราบว่ากลุม่ตวัอย่างเล่นกฬีาชนดิใด  
พบว่าการเกิดข้อเข่าเส่ือมมีความสัมพันธ์กับการท่ีมีข้อเข่า
บาดเจ็บมาก่อน และการที่มีค่า BMI มากๆ โดยนักกีฬายก
น�ำ้หนกัและอเมรกินัฟตุบอลพบข้อเข่าเสือ่มมากทีส่ดุ ร้อยละ 
31 และ 29 ตามล�ำดบั ส่วนในนกัวิง่พบเพียงร้อยละ 14 และมี
ผูศ้กึษาเปรยีบเทียบความชกุของการเกดิข้อเข่าเสือ่มในกลุ่ม
ทดลองเป็นนักวิ่งระยะทางไกล จ�ำนวน 45 ราย เปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เป็นนักว่ิงจ�ำนวน 53 ราย โดยอายุ
เฉลี่ย 58 ปี (50-72 ปี) ระยะเวลาในการวิ่งเฉลี่ย 214 นาทีต่อ
สปัดาห์ โดยระยะเวลาตดิตามผลเฉลีย่ 11.7 ปี โดย เกบ็ข้อมูล
จากการให้คะแนน (score) จากการดภูาพถ่ายรงัส ีx-ray โดย
มีผู้อ่านผลจ�ำนวน 2 ท่าน หาค่าเฉลี่ยของ total knee score 
(TSK) แล้วเปรียบเทียบจ�ำนวนของผู้ที่เกิดข้อเข่าเสื่อมและ
จ�ำนวนผู้ที่เป็นข้อเข่าเสื่อมแบบรุนแรง จากผลของภาพถ่าย
รังสีเริ่มแรกและส้ินสุดการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุม่ควบคุม พบว่า ในภาพถ่ายรงัสก่ีอนการเข้าโปรแกรมการ
ทดลองพบเริม่มข้ีอเข่าเส่ือมเล็กน้อยในนกัวิง่ ร้อยละ 6.7 ส่วน
กลุ่มควบคุมไม่พบ อย่างไรก็ตามเมื่อสิ้นสุดการทดลองกลุ่ม
นกัวิง่ไม่เพิม่จ�ำนวนของผูท้ีม่ข้ีอเข่าเสือ่มหรอืเพ่ิมความรนุแรง

ของข้อเข่าเสื่อมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่จากการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ ทางสถิติพบว่า ผู้ที่มีน�้ำหนักมากใน
ระยะเริ่มแรกของการทดสอบ ภาพถ่ายรังสีมีการท�ำลายของ
ผวิข้อมาก่อน พบว่าท�ำให้เกดิข้อเข่าเสือ่มมากขึน้ในภาพถ่าย
รังสีเมื่อสิ้นสุดโปรแกรม และพบว่าการเกิดข้อเข่าเสื่อม ไม่มี
ความสัมพันธ์กับเพศ หรือค่าเฉลี่ยของจ�ำนวนครั้งของการ
ออกก�ำลังกาย25

Dr Luks26 แพทย์ผู้เช่ียวชาญ A Broad Certificated  
Orthopedic Surgeon in Hawthorne, NY. ได้เผยแพร่
บทความออนไลน์เม่ือเร็วๆ นี้ เกี่ยวกับประเด็นของข้อเสื่อม
กับการว่ิง ว่าการมีอาการเจ็บจากการอักเสบของข้อนั้นไม่
ได้หมายถึงว่ามีข้อเส่ือมเสมอไป พบว่าผู้ที่มีอาการอักเสบ
มากแต่ภาพถ่ายรังสี x-ray พบมีข้อเข่าเสื่อมเล็กน้อยแต่
บางคนมีอาการเพียงเล็กน้อยแต่ ภาพถ่ายรังสี x-ray แสดง
ลักษณะข้อเสื่อมรุนแรงมาก ดังนั้นอาการเจ็บของข้อเข่าจึง
มาจากหลายสาเหตุ นักวิ่งควรมีการปรับตารางการว่ิง ปรับ
เปลี่ยนรองเท้าที่ใช้วิ่งให้เหมาะสม รวมทั้งวิ่งในทางเรียบไม่
ขรุขระ ทันทีที่นักวิ่งหยุดวิ่งเพราะความเจ็บปวด ความอ่อน
แรงของกล้ามเนื้อจะเกิดขึ้นรวดเร็วกว่าที่คิด ควรพยายาม
ที่จะกลับมาวิ่งและออกก�ำลังเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของ 
กล้ามเนือ้ขา สะโพก เพราะถ้ากล้ามเนือ้เหล่านีอ่้อนแรงจะส่งผล
ให้เข่าเจ็บมากขึ้น สรุปคือการวิ่งไม่ได้ท�ำให้เกิดข้อเข่าเสื่อม 
หลังจากการวิ่งกระดูกอ่อนมีการเปลี่ยนแปลงแต่ก็สามารถ
ซ่อมแซมตนเองให้กลับมาปกติได้ซ่ึงพบว่านักวิ่งมีความชุก
ของการเกิดข้อเข่าและข้อสะโพกเส่ือมน้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็น
นกัวิง่ นอกจากผลของการวิง่แล้วยงัมผีูศ้กึษาผลของการเดิน 
ในระยะยาว ต่อการเกิดข้อเข่าเส่ือมในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
1,279 ราย อายุเฉลี่ย 53 ปี ซึ่งเป็นผู้ที่ออกก�ำลังกายด้วย 
วิธีการเดินระยะทางโดยประมาณ 10 กิโลเมตรต่อสัปดาห์  
(6 ไมล์) และเก็บข้อมูลด้วยการสอบถามอาการปวด และ 
ถ่ายภาพรังสี x-ray ในช่วงเริ่มต้นการทดลองโดยผู้อ่านมี 
2 ท่านคือนักรังสี (radiologist) และแพทย์ผู้รักษาโรคทาง
ไขข้อรูมาติซั่ม (rheumatologist) และหลังจากนั้นอีก 9 ปี 
ได้สอบถามอาการ ดูช่องว่างความกว้างขนาดของข้อต่อ
ระหว่าง กระดูก tibia และกระดูกปลายขาด้านนอก (fibula): 
tibiofemoral joint จากการศึกษาพบว่าการเดินไม่มีผลต่อ
การเกิดข้อเข่าเส่ือมมากข้ึนหรือท�ำให้ลดลงเม่ือเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เดินออกก�ำลังกาย27 

ผลการศึกษาการวิ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิด 
ข้อเข่าเสื่อม

ผลการศกึษาการตรวจข้อเข่าเสือ่มจากภาพถ่ายรงัสจีาก
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance image : MRI)  
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ซึ่งมีคุณสมบัติในการตรวจสภาวะการเปล่ียนแปลงของ
สารประกอบอินทรีย์ glycosaminoglycan (GAG) ซึ่งเป็น
องค์ประกอบของกระดูกอ่อนมีคุณสมบัติในการดูดน�้ำท�ำให้
มีความยืดหยุ่นและสามารถรับแรงกดแรงอัดได้ สามารถ
พบการเปลี่ยนแปลงได้ในระยะเริ่มแรกของการเส่ือมของ 
ข้อเข่า จากการศกึษาของ Luke และคณะ ปี ค.ศ. 201028 ศกึษา
การเปลี่ยนแปลงของกระดูกอ่อนผิวข้อ (articular cartilage)  
ของข้อเข่า ในนกัวิง่มาราธอนจ�ำนวน 10 ราย เปรยีบเทยีบกบั 
กลุ ่มควบคุมที่ไม่ได้วิ่งจ�ำนวน 10 ราย ทั้งสองกลุ่มเป็น 
เพศหญิงจ�ำนวน 6ราย อายุระหว่าง 18-40 ปีอายุเฉล่ีย
ประมาณ 31 ปีในกลุ่มทดลองและ 30 ปีในกลุ่มควบคุม  
ค่า BMI ในกลุม่ทดลอง 23.7 ± 2.7 kg/m2 และในกลุม่ควบคมุ 
23.1 ± 2.2 kg/m2 วิเคราะห์การเสื่อมของข้อต่อในระยะแรก
จากผลของ MRI โดยตรวจการลดลงของสาร GAG ซ่ึงเป็น
สภาวะที่เริ่มมีการเส่ือมของข้อต่อ โดยกลุ่มทดลองได้งด
เข้าร่วมการแข่งขันอย่างน้อยสุด 4 เดือน ไม่มีอาการเจ็บที ่
ข้อเข่าน้อยกว่า 1 เดือน ค่าน�้ำหนักมวลกาย BMI ไม่เกิน 30  
kg/m2 และหลังการแข่งขันต้องไม่มีแผนการฝึกซ้อมวิ่ง
มาราธอนภายในระยะเวลา 3 เดือน ส่วนกลุ่มควบคุม ต้อง
ไม่มีประวัติการวิ่งมาราธอนภายในระยะเวลา 5 ปี กลุ่ม
ทดลองตรวจ MRI ก่อนวิ่ง 2 สัปดาห์ และหลังวิ่งมาราธอน
ระยะทาง 26.2 ไมล์ (42 กิโลเมตร) โดยตรวจหลังวิ่งภายใน 
48 ชั่วโมง และตรวจอีกครั้งสัปดาห์ที่ 10 และ 12 ส่วนกลุ่ม
ควบคมุ ตรวจ MRI เพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานและตรวจซ�ำ้อกีหลัง
จากนั้นอีกในสัปดาห์ที่ 10 และ 12 ซึ่งการท�ำ MRI ประกอบ
ด้วย 2 วิธี คือ T1rho ซึ่งสามารถวิเคราะห์การถูกท�ำลายของ
สารประกอบอินทรีย์ ของ articular cartilage และวิธี T

2
  

ใช้ตรวจปรมิาณของน�ำ้และการแตกหกัของเส้นใย collagen  
ในกระดูกอ่อน ผลการศึกษาพบว่า ค่า T1rho มีค่าเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญภายหลังการแข่งขันวิ่งมาราธอนเมื่อ 
เปรียบเทียบกับก่อนการวิ่ง และยังคงสูงในระยะ 3 เดือน 
ซึ่งไม่มีการฝึกต่อในนักวิ่งยังคงพบว่าค่า T1rho มีค่าสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนค่า T

2
 หลังการแข่งขัน 48 

ชั่วโมง ค่า T
2
 สูงกว่าก่อนการวิ่งอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่จะลด

ลงสู่ภาวะปกติภายในเดือนที่ 3 หลังการแข่งขัน และค่าT
2  

ภายหลังสามเดือนไม่มีความแตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยส�ำคัญ ซึ่งหมายถึงว่าปริมาณน�้ำและเส้นใยโปรตีนชนิด 
collagen fibers ได้กลับมาสู่สภาวะปกติ แต่ระดับ T1rho 
ยังมีค่าสูง ซึ่ง Stehling และคณะ ปี ค.ศ. 201129 ได้รายงาน
ผลจากการทดลองนี้ว่า meniscus ก็มีการเปลี่ยนแปลง 
เช่นเดียวกับ articular cartilage เช่นกัน ซึ่งการเปลี่ยนแปลง
เช่นนี้จะน�ำไปสู่การเกิดข้อเข่าเส่ือมในระยะต่อมาเนื่อง

การสารประกอบของ articular cartilage ถูกท�ำลาย ซึ่ง
บริเวณข้อต่อของกระดูกสะบ้า (patella) กับกระดูก femur :  
patellofemoral joint และโครงสร้างด้านในของข้อเข่ามีการ
เปล่ียนแปลงมากท่ีสุด ไม่พบการเปล่ียนแปลงลักษณะทาง 
มหกายวภิาค (gross morphology) ของข้อภายหลงัการแข่งขนั  
ส่วนในกลุ่มควบคุมผลของ T1rho และ T

2
 ไม่แตกต่างกัน 

การศึกษาของ Li และคณะปี ค.ศ. 200730 ได้ศึกษา
ลักษณะ articular cartilage ของผู้ป่วยที่มีข้อเสื่อมในระยะ
เริ่มแรก โดยดูค่าปริมาตรและความหนา ค่า T1rho และ 
ค่า T

2
 จากการตรวจ MRI ในกลุม่ทีเ่ป็นผูม้ข้ีอเข่าเสือ่มจ�ำนวน 

10 รายอายุเฉลี่ย 55.9 ปี เปรียบเทียบกับกลุ่มอาสาสมัครที่
มสีขุภาพดทีีไ่ม่มอีาการแสดงหรอืภาวะข้อเสือ่มทีเ่หน็ได้จาก
ภาพถ่ายรังสี x-ray จ�ำนวน 16 ราย อายุเฉลี่ย 41.3 ปี พบว่า
ค่าของ T1rho และค่า T

2 
เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั ในกลุม่ของ

ผูท้ีเ่ป็นข้อเข่าเสือ่ม เม่ือเปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ ซึง่แสดง
ถงึมีความเส่ือมของกระดกูอ่อนในระยะแรก นอกจากนี ้Nishii 
และคณะ ปี ค.ศ. 200831 ได้ศกึษาการเปลีย่นแปลงโครงสร้าง
ขนาดของกระดูกอ่อนของข้อเข่าจากภาพถ่ายรังสี MRI ใน
อาสาสมัครท่ีมีสุขภาพดีจ�ำนวน 22 ราย โดยการวัดค่า T

2
  

ขณะที่ข้อเข่ารับน�้ำหนักนานเป็นเวลา 6-9 นาที ซึ่งน�้ำหนักที่
เพิ่มขึ้นคือ ร้อยละ 50 ของน�้ำหนักร่างกายของผู้ถูกทดสอบ 
พบว่าค่า T

2
 มีการเปลี่ยนแปลงแสดงถึงการลดขนาดความ

หนาของกระดูกอ่อนอย่างมีนัยส�ำคัญที่บริเวณด้านในของ
กระดกูต้นขา (femur) และของกระดกูปลายขาด้านใน (tibia) 
ทัง้บรเิวณด้านในและด้านนอกรวมทัง้บรเิวณของ meniscus  
ซึ่งหลายรายงานพบว่า การลงน�้ำหนักแบบรุนแรงและ
เฉียบพลันและซ�้ำๆนานหลายปี เช่น ในคนอ้วน คนท�ำงานที่
ใช้แรงงานหนักๆ หรือในนักว่ิงน่าจะมีความสัมพันธ์กับการ
เปลี่ยนแปลงของ articular cartilage ซึ่งท�ำให้เกิดการเสื่อม
ของข้อต่อได้32-34

รายงานการศกึษาทีน่่าสนใจของ Roos และคณะ ปี ค.ศ.  
200535 ได้ศึกษาผลของการออกก�ำลังกายระดับปานกลาง 
(moderate exercise) ต่อการเปล่ียนแปลงปริมาณของ 
สาร GAG ในกลุ่มตัวอย่างผู้ท่ีเสี่ยงต่อการเกิดข้อเข่าเสื่อม 
จ�ำนวน 45 ราย อายุเฉลี่ย 46 ปี และน�้ำหนักมวลกายโดย
เฉลี่ย 26.6 kg/m2 กลุ่มทดลองจ�ำนวน 22 ราย ซึ่งมีประวัติได้
รับการผ่าตัดบางส่วนของ medial meniscus เป็นเวลา 3-5 
ปีซึ่งถือเป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมในอนาคต และ
กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 23 ราย กลุ่มทดลองได้เข้าโปรแกรมการ
ออกก�ำลังกายเป็นเวลา 1 ชั่วโมง ซึ่งประกอบด้วยการอบอุ่น
ร่างกาย ด้วยการปั่นจักรยาน การกระโดดเชือก จ๊อกกิ้งบน 
trampoline และตามด้วยการออกก�ำลังกายทีเ่พิม่ก�ำลงักล้าม
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เนื้อและเส้นเอ็นรอบข้อเข่า รวมทั้งการออกก�ำลังเพื่อการ
ควบคมุการทรงตวั (neuromuscular control) ซึง่ควบคมุโดย
นกักายภาพบ�ำบัด (physical therapist) ความถีข่องโปรแกรม
ทกุสปัดาห์ๆ ละ 3 ครัง้ ครัง้ละ 1 ชัว่โมง เป็นเวลานาน 4 เดอืน 
แล้วตรวจปริมาณของสาร GAG ด้วย MRI โดยวิธี delayed 
gadolinium-enchanced magnetic resonance imaging 
of cartilage (dGEMRIC) พบว่า กลุ่มที่ออกก�ำลังกายมี
การเปลี่ยนแปลงสาร GAG ท�ำให้คุณภาพของกระดูกอ่อนดี
ขึ้น ซึ่ง Ross และคณะแนะน�ำว่าผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด 
ข้อเข่าเสือ่มควรออกก�ำลงักายบ้างดกีว่าไม่ออกก�ำลงักายเลย 

สิ่งที่เป็นข้อสังเกตในความแตกต่างของผลการศึกษา
เกี่ยวกับความชุกของการพบข้อเข่าเสื่อม อาจมีปัจจัยมา
จากหลายประการ เช่น วธิกีารด�ำเนนิการวจิยั ซึง่การศกึษามี 
ทั้งแบบการสรุปผลจากภาพถ่ายรังสี x-ray ภาพถ่ายรังส ี
MRI หรือจากแบบสอบถามประวัติ อาการและการวินิจฉัย
จากแพทย์ Kuijt และคณะ ปี ค.ศ. 201236 รายงานผลการ
ศกึษาแบบ systematic review เกีย่วกบัความชกุของการเกดิ 
ข้อเข่าเสือ่มในนกักฬีาอเมรกินัฟุตบอล โดยรวบรวมข้อมลูจาก 
ปี ค.ศ. 2000-2012 พบว่ามีการวินิจฉัยข้อเข่าเส่ือมในกลุ่ม
นกักฬีาอเมรกินัฟตุบอล แบ่งเป็น 2 กลุม่คอื กลุม่แรกวนิจิฉัย
จากภาพถ่ายรังสีที่ใช้เทคโนโลยีสูง พบความชุกของการเกิด
ข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 60-80 และอีกกลุ่มใช้การวินิจฉัยจาก
การใช้เทคโนโลยีระดับปานกลางและการใช้แบบสอบถาม 
พบความชุกของข้อเข่าเส่ือมร้อยละ 40-46 เช่นเดียวกับการ
ศึกษาของ Iosifidis และคณะ10 ศึกษาความชุกของข้อเข่า
เสือ่มในนกักฬีาชาย ซึง่มปีระวตัเิป็นนกักฬีายอดเยีย่ม จ�ำนวน 
218 ราย ที่เคยเป็นนักกีฬาประเภทต่างๆ เปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 181 ราย เก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม 
อาการทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัส ีx-ray ได้รายงานว่า พบมี 
อาการทางคลินิกในกลุ่มทดลองที่อดีตเป็นนักกีฬาร้อยละ 
15.6 พบ และในกลุ่มควบคุมร้อยละ 14.4 ซึ่งไม่มีความ 
แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ แต่จากการวนิจิฉยัจากภาพถ่าย
รังสี x-ray พบข้อเข่าเสื่อม ในกลุ่มทดลอง ร้อยละ 36.6 และ
กลุม่ควบคมุร้อยละ 29.9 ซึง่มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญ 
(p= 0.03) แต่ถึงอย่างไรก็ตามการวินิจฉัยว่ามีข้อเข่าเสื่อม
เป็นที่ยอมรับจากการวินิจฉัยจากภาพถ่ายรังสี x-ray ร่วมกับ
ประวัติการเจ็บป่วย แต่มีบางรายงานการศึกษาที่เก็บข้อมูล
จากการตอบแบบสอบถามและการเคยได้รบัการวนิจิฉยัจาก
แพทย์ว่าเป็นข้อเข่าเส่ือมมาก่อน ดังนัน้วิธกีารด�ำเนนิการของ
การศึกษาแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน ท�ำให้ผลการ
ศึกษามีความแตกต่างกัน รายงานการศึกษาของ Timmins 
และคณะ ในปี ค.ศ. 201637 ศึกษาความสัมพันธ์ของการวิ่ง

กับการเกิดข้อเข่าเสื่อม ด้วยวิธี meta-analysis จากจ�ำนวน 
1,322 บทความ ผลการศึกษาพบว่าไม่สามารถที่จะระบุได้
ชัดเจนว่าการวิ่งกับการเกิดข้อเข่าเสื่อมมีความสัมพันธ์กัน
หรือไม่ เนื่องจากมีความแตกต่างในผลการศึกษาและวิธี
การศึกษาซ่ึงผู้ศึกษาได้แนะน�ำว่าควรติดตามผลการศึกษา
ประมาณ 8 ปี การศึกษาผลไปข้างหน้าควรมีรูปแบบวิธีการ
ด�ำเนินการวิจัยที่ดี 

สรุป
จากหลายๆ รายงานการศึกษามีวิธีการเก็บข้อมูลโดย

ใช้เทคโนโลยีในการวนิจิฉยัทีม่คีณุภาพต่างกันซึง่การวินจิฉยั
ข้อเข่าเสื่อมจากภาพถ่ายรังสี x-ray สามารถเห็นความเสื่อม
ได้ในระยะหลังๆ ของการเสื่อม แต่เมื่อดูจากภาพถ่ายรังส ี
MRI พบว่า มกีารท�ำลายโครงสร้างภายในทีเ่ป็นสารประกอบ
อนิทรย์ี ของกระดกูอ่อน ซึง่แสดงถงึการเสือ่มของกระดกูอ่อน
ในระยะเริ่มแรก เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยของการเกิดข้อเข่าเสื่อม
สามารถกล่าวได้ว่าการวิ่งท�ำให้เกิดข้อเข่าเสื่อมโดยเฉพาะ
นักวิ่ง ที่มีค่าดัชนีมวลกายสูงกว่าค่าปกติ หรือข้อเข่าได้รับ
บาดเจ็บมาก่อน ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเข่าเสื่อม
อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่พบความชุกของการเกิดข้อเข่าเสื่อม 
น้อยลงในนกัวิง่ทีมี่ค่า ดชันมีวลกายน้อยๆ แต่เม่ือเปรยีบเทยีบ 
กับกีฬาชนิดอื่นๆ ที่มีลักษณะการเล่นที่รุนแรงมากกว่า  
พบการเกิดข้อเข่าเส่ือมในนักวิ่งน้อยกว่า เนื่องจากกีฬาที่
รนุแรงท�ำให้ข้อเข่าได้รบับาดเจบ็มากกว่า ดงันัน้ยงัไม่สามารถ
ระบุได้ชัดเจนว่าการวิ่งมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดข้อเข่า
เสื่อม แต่อย่างไรก็ตามการหลีกเลี่ยงปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
โดยเฉพาะน�้ำหนักมวลกายที่มาก รวมทั้งการระมัดระวังการ 
บาดเจบ็ของข้อเข่าในขณะวิง่จะช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิ
ข้อเข่าเสื่อมมากขึ้นท�ำให้ผู้ที่วิ่งออกก�ำลังกายมีสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตที่ดีต่อไป
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