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บทคัดยอ 

  กระบวนการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาโรคขอเขาเส ื ่อมทาง
การแพทยแผนไทย โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ประกอบดวย การ
นวดบำบัดตามแบบราชสำนัก การประคบสมุนไพร และเสริมการรักษาดวยการกดจุดบำบัด และการ
พอกยาสมุนไพร ทั้งนี้ตำรับยาพอกเขาตำรับนี้มีการใชรักษาผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาล
การแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรมาเปนระยะเวลานาน ประกอบกับมีหัตถการเสริม
ดวยการกดจุดเขา ซึ่งเปนจุดที่ใชในการรักษาอาการปวดเขาตามองคความรูดานการนวดไทยบำบัด 
แตยังไมมีการเก็บขอมูลการรักษาและการศึกษาในระดับคลินิก ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ประสิทธิผลของการรักษาโรคขอเขาเสื่อมในผูปวยทางการแพทยแผนไทย โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือ
ศึกษาประสิทธิผลของการพอกยาสมุนไพรและการพอกยาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา รวมท้ังศึกษา
การระคายเคืองของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร โดยทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 72 
คน แบงเปนกลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพร จำนวน 36 คน และ กลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพร
รวมกับการกดจุดเขา จำนวน 36 คน ทั้ง 2 กลุมไดรับการรักษาวันละ 1 ครั้ง ติดตอกัน 3 วัน ทำการ
ประเมินประสิทธิผลกอนและหลังการรักษา โดยใชแบบประเมินอาการของผูปวยโรคขอเขาเสื ่อม 
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritic Index; WOMAC) และทำการ
ตรวจรางกายเฉพาะที่ ไดแก อุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงขอเขา ความโกงของขอเขา และองศา
การเคลื่อนไหวขอเขา รวมทั้งประเมินอาการระคายเคืองของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร โดยอานและ
แปลผลตามคำแนะนำของ International Contact Dermatitis Research Group (ICDRG) ผล
การศึกษา พบวา หลังการรักษาดวยการพอกเขาและการพอกเขารวมกับการกดจุด สามารถลดระดับ
ความปวด ระดับอาการขอฝด และเพ่ิมระดับความสามารถในการใชงานขอเขาไดอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษา ทั้งนี้เมื่อทำการเปรียบเทียบผลตางของการรักษา 
พบวา การพอกเขารวมกับการกดจุด มีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับความสามารถการใชงานขอเขาได
ดีกวาการพอกเขาอยางเดียวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.030) และจากการประเมินผลการตรวจ
รางกายเฉาพะที่ พบวา กลุมที่ไดรับการพอกเขา มีคาเฉลี่ยของอุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงเขา 
และความโกงขอเขาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.018, 0.013 และ 0.000 ตามลำดับ) สวน
กลุมที่ไดรับการพอกเขารวมกับการกดจุด มีคาเฉลี่ยของอุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงเขา ความ
โกงขอเขาลดลง และคาองศาการเคลื่อนไหวขอเขาเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.000) ทั้งนี้
เมื่อทำการเปรียบเทียบผลตางของคาเฉลี่ยกอนและหลังการรักษา พบวา การรักษาดวยการพอกเขา
รวมกับการกดจุด มีผลในการลดอุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงขอเขา รวมทั ้งเพิ ่มองศาการ
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เคลื่อนไหวขอเขาไดดีกวาการรักษาดวยการพอกเขาอยางเดียวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.030, 
0.000 และ 0.000 ตามลำดับ) นอกจากนี้ไมพบรายงานการระคายเคืองจากการใชตำรับยาพอกเขา
สมุนไพรในการศึกษาครั้งนี้ จากผลการศึกษาพบวา การรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพรและการพอก
เขาสมุนไพรรวมกับการกดจุด มีประสิทธิผลที่ดีในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม ทั้งนี้อาจสรุปไดวาการ
พอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดมีความเหมาะสมตอผูปวยขอเขาเสื่อมที่มีปญหาในดานการจำกัด
องศาการเคลื่อนไหวมากกวาการพอกเขาสมุนไพรเพียงอยางเดียว ดังนั้นการศึกษานี้จึงเปนขอมูล
สนับสนุนการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพร และการกดจุดเขา ตามแนวเวชปฏิบัติทางการแพทย
แผนไทย โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และสามารถเลือกวิธีการ
รักษาท่ีเหมาะสมกับผูปวยไดมากยิ่งข้ึน 

 

คำสำคัญ : ขอเขาเสื่อม, พอกเขาสมุนไพร, กดจุดเขา, ประสิทธิผลทางคลินิก   
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ABSTRACT 

 The treatment process according to the clinical practice guideline for 
managing osteoarthritis in traditional Thai medicine at the Thai Traditional Medicine 
Hospital, Prince of Songkla University, includes royal court massage therapy, herbal 
compresses, and supplementary treatments with acupressure and herbal poultices. 
This specific herbal poultice formulation has been used to treat patients with 
osteoarthritis at the Traditional Thai Medicine Hospital for a long time; alongside 
acupressure techniques that target knee pain according to traditional Thai massage 
knowledge. However, there has been no data collection or clinical studies on the 
treatment. Therefore, the researcher is interested in exploring treatment approaches 
for osteoarthritis in patients with the aim to study the clinical efficacy of herbal knee 
poultices and herbal knee poultices combined with acupressure, as well as to examine 
the irritation caused by the herbal poultice formulation. The study involved 72 patients 
with osteoarthritis, divided into two groups: one receiving herbal knee poultices (36 
patients) and the other receiving herbal knee poultices combined with acupressure (36 
patients). Both groups received treatment once daily for three consecutive days. The 
effectiveness was assessed before and after treatment using the Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and specific physical examinations, 
including knee temperature, knee circumference, knee deflection, and range of motion. 
Additionally, the irritation of the herbal poultice formulation was evaluated according 
to the guidelines of the International Contact Dermatitis Research Group (ICDRG). The 
results showed that after treatment with either the herbal knee poultice or the 
combined herbal poultice and acupressure, there was a statistically significant 
reduction in pain levels, stiffness, and an increase in functional ability of the knee 
(p<0.05) compared to before treatment. When comparing mean differences, the 
combined treatment of herbal poultice and acupressure showed a statistically 
significant greater improvement in functional ability (p=0.030) than the herbal poultice 
alone. Furthermore, specific physical examination results indicated that the group 
receiving herbal poultice had statistically significant decreases in average knee 
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temperature, knee circumference, and knee deflection ( p=0.018, 0.013 and 0.000 
respectively) . The group receiving the combined treatment showed statistically 
significant decreases in knee temperature, knee circumference and knee deflection, 
along with an increase in the range of motion (p=0.000). When comparing mean 
differences before and after treatment, the combined treatment resulted in better 
outcomes in reducing knee temperature and circumference, as well as increasing the 
range of motion compared to the herbal poultice alone, with statistical significance 
( p=0.030, 0.000 and 0.000 respectively) . Moreover, no reports of irritation from the 
herbal poultice formulation were noted in this study. The findings suggest that both 
herbal knee poultices and those combined with acupressure are effective in treating 
osteoarthritis. It can be concluded that herbal poultices combined with acupressure 
are more suitable for patients with osteoarthritis who experience significant limitations 
in their range of motion compared to herbal poultices alone. Therefore, this study 
supports the use of herbal knee poultices and acupressure in Thai traditional clinical 
practice guideline of Traditional Thai Medicine Hospital, Prince of Songkla University, 
enabling the selection of appropriate treatment methods for patients. 

 

Keyword : osteoarthritis, knee herbal poultice, knee acupressure, clinical efficacy 
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คำปรึกษา คำแนะนำ ตรวจสอบ แกไขขอบกพรองของการศึกษาวิจัย ตลอดจนการใหกำลังใจ ให
แนวทาง ขอคิด และใหโอกาสในการศึกษาครั ้งนี้ใหสำเร็จลุลวงไปดวยดี โดยตลอดขอขอบคุณ 
รองศาสตราจารย ดร.ศศิธร ชูศรี ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรศักดิ์ 
ลิ้มสุวรรณ และ ผูชวยศาสตราจารย ดร.จุฬาลักษณ โชคไพศาล คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ ท่ี
กรุณาใหคำแนะนำและขอเสนอแนะ ทำใหการศึกษามีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น ผูวิจัยขอขอบพระคุณ
อยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบคุณ โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ท่ี
อนุเคราะหขอมูลสูตรตำรับและการใชตำรับยา รวมทั้งขอขอบคุณคณะการแพทยแผนไทย ที่เอื้อเฟอ
สถานท่ีในการเตรียมและผลิตตำรับยาพอกเขาสำหรับใชในการศึกษา 

ขอขอบคุณผู ปวยขอเขาเสื ่อมทุกคน ที ่ใหความรวมมือเก็บขอมูลการรักษาใน
การศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณแพทยแผนไทย เจาหนาท่ี ณ โรงพยาบาลจะนะ และ โรงพยาบาลเทพา ท่ี
ใหความกรุณาเอ้ือเฟอสถานท่ีในการดำเนินการวิจัยจนลุลวงไปไดดวยดี 

ขอขอบคุณ แพทยแผนไทยนาบีร า ปาทาน แพทยแผนไทยรูซานา เจะดีรอกี  
แพทยแผนไทยฟาติน แวหามะ และ แพทยแผนไทยมาสิเตาะห ยูโซะ ที่ชวยเหลือในการดำเนินการ
เก็บขอมูลการศึกษา 

สุดทายนี้ขอขอบคุณทุก ๆ กำลังใจซึ่งไมสามารถกลาวนามไดทั ้งหมดในที่นี ้ ท้ัง
ครอบครัว เพื่อนหลักสูตรการแพทยแผนไทยบัณฑิตทุกคน และเพื่อนรวมงานทุกคน ที่คอยใหความ
ชวยเหลือในเรื่องตางๆ อยางดีเสมอมา และคอยใหกำลังใจท่ีสำคัญอยางยิ่งในการทำวิทยานิพนธฉบับ
นี้ใหสำเร็จในท่ีสุด 
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บทที่ 1 บทนำ 
 
1.1 ความสำคัญและท่ีมาของปญหาการวิจัย 
   โรคขอเขาเสื ่อม (knee osteoarthritis) เปนภาวะของการอับเสบและมีความ
เกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของกระดูกออนและเนื้อเยื ่อขอตอ โดยตำแหนงที่มีการ
เปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน คือ บริเวณกระดูกออนผิวขอ (articular cartilage) รวมถึงกระดูกบริเวณ
ใกลเคียง เชน ขอบกระดูกในขอ (subchondral bone) มีการหนาตัวขึ้น มีปุมกระดูกงอกบริเวณขอ 

(Matsui et al., 1997; Di et al., 2009) รวมทั ้งมีการเปลี ่ยนแปลงของน้ำไขขอ ทำใหคุณสมบัติ 
ในการหลอลื่นลดลง (สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย, 2553) สงผลใหมีการสูญเสียการควบคุม
สมดุลของกระดูกออนผิวขอและนำไปสูการเกิดขอเขาเสื่อมในที่สุด โรคขอเขาเสื่อมเปนปญหาสำคัญ
ของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย เปนโรคเรื้อรังที่กอใหเกิดความทรมานแกผูปวยเปนอยางมาก 
และอาจเปนปจจัยเสริมหรือพบรวมกับโรคในระบบอ่ืน ๆ เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และภาวะอวน เปนตน แมวาในปจจุบันจะมีการจัดการหรือแนวปฏิบัติสำหรับการรักษาโรคขอเขา
เสื่อมจำนวนมาก แตก็ยังมีผูปวยจำนวนไมนอยทั่วโลกที่ไดรับผลกระทบจากความเจ็บปวดของโรค 
โดยอุบัติการณของโรคขอเขาเสื่อมพบเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องตามการเพิ่มขึ้นของอายุ การศึกษาลาสุด
เกี่ยวกับความชุก อัตราการเกิด และปจจัยเสี่ยงของโรคขอเขาเสื่อมของประชากรในระดับโลกและ
ระดับภูมิภาค (Cui et al., 2020) พบวาประชากรทั่วโลกที่มีอายุ 40 ปขึ้นไป มีความชุกของโรคขอ
เขาเสื่อมอยูท่ีรอยละ 22.9 โดยอัตราการเกิดโรคขอเขาเสื่อมพบมากที่ในกลุมอายุ 50–54 ป ทั้งใน
เพศชายและเพศหญิง ตามลักษณะทางสังคมประชากร (socio-demographic index; SDI) ขณะท่ี
การเกิดตามอัตราอุบัติการณปรับมาตรฐานอายุ (age-standardized incidence rate; ASR) พบ
สูงสุดในกลุมอายุ 55–59 ป โดยมากกวาครึ่งหนึ่งของอุบัติการณเริ่มตนกอนอายุ 55 ป และพบในเพศ
หญิงมากกวาในเพศชาย นอกจากนี้ ขอมูลของสหประชาชาติ ระบุวา ภายในป 2593 ผูที ่มีอายุ
มากกวา 60 ปจะมีสัดสวนมากกวารอยละ 20 ของประชากรโลกทั้งหมด โดยมีประชากรอยางนอย 
130 ลานคนท่ีไดรับความทรมานจากอาการของโรคขอเขาเสื่อม เชนเดียวกับรายงานการทบทวนทาง
ระบาดวิทยาและการรักษาของโรคขอเสื่อมในป 2024 ระบุวาโรคขอเขาเสื่อมยังคงเพิ่มขึ้นทั่วโลก 
และสงผลกระทบตอประชากรประมาณรอยละ 7.6 ของประชากรทั่วโลก โดยคาดวาจะเพิ ่มข้ึน 
รอยละ 60 ถึงรอยละ 100 ภายในป 2050 อีกทั้งโรคขอเขาเสื่อมถูกจัดเปนสาเหตุของความพิการท่ัว
โลกอันดับท่ี 7 ในผูท่ีมีอายุมากกวา 70 ป (Courties et al., 2024) 
   ขอเขาเสื่อม เปนโรคขออักเสบชนิดหนึ่ง ซึ่งความรุนแรงของโรคนั้นจะมีลักษณะ
แบบคอยเปนคอยไป มีพยาธิสภาพและอาการแสดงทางคลินิกแตกตางกันขึ้นอยูกับการดำเนินโรค
และพยาธิสภาพของขอที่เปลี่ยนแปลงไป โดยอาการแสดงทางคลินิกที่พบได คือ ปวดเขา เขาบวม 
ขอยึดติด มีเสียงดังในเขา การเคลื่อนไหวลดลง จนอาจเกิดภาวะขอเขาผิดรูปและพิการในที ่สุด 

(สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย, 2553) สงผลใหไมสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันไดตามปกติ
และมีคุณภาพชีว ิตลดลง (Jarusriwanna and Laoruengthana, 2018) การรักษาขอเขาเสื ่อม 
สวนใหญจึงมีวัตถุประสงคเพื่อบรรเทาอาการปวด ลดการติดขัดของขอเขา และชะลอการดำเนินโรค 
โดยรูปแบบการรักษาแบงออกเปน 2 ประเภท ไดแก การรักษาโดยไมใชยา และการรักษาโดยใชยา 
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(สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย, 2553; Jarusriwanna and Laoruengthana, 2018) อยางไรก็ตาม
การรักษาโดยการใชยาในระยะยาวมีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียง เชน โรคแผลในทางเดินอาหาร 
การทำงานผิดปกติของตับและไต และเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคของระบบหลอดเลือดและหัวใจ 

(Da et al., 2017) จากการรายงานกอนหนานี ้พบวา มีการแนะนำการใชยา Acetaminophen  
ในการบรรเทาอาการปวดจากขอเขาเสื่อม เนื่องจากเปนยาแกปวดที่มีตนทุนในการผลิตต่ำ ราคาถูก
และมีความปลอดภัยสูงในการใชระยะยาว แตจากการรายงานของสมาคมการวิจัยโรคขอเขาเสื่อม
นานาชาติ (The OA Research Society International; OARSI) มีขอบงชี ้ว า Acetaminophen 
มีความเสี่ยงตอการทำใหเกิดแผลในทางเดินอาหาร และทำใหอวัยวะภายในลมเหลวได อีกท้ังปจจุบัน
การทำศัลยกรรมขอเขาเทียม ซึ่งถือเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพในระยะที่โรคดำเนินไปมาก แตมี
คาใชจายดานสุขภาพที่สูงมาก อาจสงผลกระทบตอการเขาถึงการรักษาในกลุมผูปวยที่มีขอจำกัด 
ดานการเงินและรายได  
   ในทางการแพทยแผนไทย โรคขอเขาเสื ่อม จัดเปนโรคลมชนิดหนึ ่ง เรียกวา 
ลมจับโปงเขา เปนภาวะการติดขัดของลมบริเวณขอเขา สงผลใหมีอาการปวด ตึง ขัดและอักเสบของ 
ขอเขา ซึ่งแนวทางการรักษาทางการแพทยแผนไทยจะมุงเนนไปในการลดการติดคางของลมบริเวณ
ข อ เข  า  ตามแนว เวชปฏ ิบั ติทางการแพทย แผนไทย โรงพยาบาลการแพทย แผนไทย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กระบวนการรักษาลมจับโปงเขา ประกอบดวย การนวดรักษาตามแบบ
ราชสำนัก การประคบสมุนไพร การรับประทานยาสมุนไพร และการกดจุดบำบัด นอกจากนี้ยังมีการ
พอกยาสมุนไพร ซึ่งเปนหัตถการอยางหนึ่งทางการแพทยแผนไทยที่มีการนำมาใชในการรักษาโรค 
ขอเขาเสื่อม เพ่ือชวยลดอาการปวด จากขอมูลการจัดบริการโรคขอเขาดวยศาสตรการแพทยแผนไทย 
ตามรายงานของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) พบวา ในป 2560 มีจำนวนครั้งของ
หัตถการพอกเขา จำนวน 30,047 ครั้ง และ ในป 2561 เพิ่มขึ้นเปน 44,796 ครั้ง คิดเปนรอยละ 
48.99 และมีแนวโนมเพิ่มขึ้น ซึ่งกลุมอาการของขอเขาที่มีการรับบริการมากที่สุด คือ ลมจับโปงแหง
เขา หัวเขาเสื่อม และโดยเฉพาะลมจับโปงน้ำเขา มีจำนวนผูรับบริการเพ่ิมข้ึนรอยละ 75.69 จากสถิติ
การวินิจฉัยโรคทางการแพทยแผนไทย ในป 2560-2561 ซึ่งสอดคลองกับการรายงานกอนหนานี้ท่ี
พบวากลุมโรคเกี่ยวกับขอเขาเสื่อม เปนโรคอับดับสองของผูรับบริการในคลินิกการแพทยแผนไทย
แบบครบวงจร (กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ, 2562)  
  จากการสำรวจความชอบและความเต็มใจจายของผูปวยสำหรับการรักษาโรคขอเขา
เสื่อมในประเทศไทย (Luksameesate et al., 2023) พบวา ผูปวยใหความสำคัญกับการรักษาที่ชวย
ชะลอความรุนแรงของโรคมากกวาการบรรเทาอาการปวด เนื่องจากสามารถลดความเสี่ยงและ
คาใชจายในการผาตัดศัลยกรรมขอเขา อีกทั้งการใชยาบรรเทาอาการปวดยังทำใหเพิ่มความเสี่ยงตอ
การเกิดผลขางเคียง โดยการรักษาดวยกลูโคซามีนซัลเฟต ผูปวยมีความเต็มใจจายมากท่ีสุด เม่ือเทียบ
กับการรักษาดวยยาบรรเทาอาการปวด (ไดโคลฟเนคและอีโทริโคซิบ) เมื่อพิจารณาจากคาใชจาย
พบวา กลูโคลซามีน มีคาใชจายอยูท่ี 2,226 บาทตอเดือน และตองใชยาตอเนื่องอยางนอย 3-6 เดือน 
ทั้งนี้หากเปรียบเทียบการพอกเขาสมุนไพร ซึ่งมีคาบริการ 100 บาท ตอครั้ง โดยกำหนดการรักษา
เปนชุดบริการ (1 ชุดบริการ ไดรับการพอกสมุนไพรจำนวน 5 ครั้ง รวมคาบริการเทากับ 500 บาทตอ
ชุดบริการ) ซึ่งปจจุบันถูกบรรจุอยูในสิทธิประโยชนสำหรับประชาชนไทยตามสิทธิของหลักประกัน
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สุขภาพแหงชาติ (บัตรทอง 30 บาท) โดยใหบริการสำหรับผูมีอายุ 40 ปขึ้นไป ที่มีภาวะปวดเขาจาก
ขอเขาเสื่อม สามารถพอกเขาสมุนไพรไดไมเกินวันละ 1 ครั้ง รวม 5 ครั้งใน 2 สัปดาห ทำใหผูปวยมี
โอกาสเขาถึงการรักษาไดมากข้ึน ซ่ึงจากขอมูลขางตนนี้ชี้ใหเห็นวาการนำหัตถการพอกเขาเขามาบรรจุ
ในระบบประกันสุขภาพ สงผลใหรัฐลดคาใชจายลงไดเมื่อเทียบกับคาใชจายของการใชกลูโคลซามีน 
อีกทั้งการพอกเขาผูปวยสามารถทำไดดวยตนเองที่บาน ทำใหลดภาระคาใชจายในการเดินทางมา
โรงพยาบาล รวมทั้งมีประสิทธิผลและความปลอดภัย สามารถบรรเทาอาการปวด เพิ่มความสามารถ
ในการใชงานขอเขา ไมกอใหเกิดอาการไมพึงประสงค และชวยใหคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขา
เสื่อมดีข้ึน (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2567)  
   จากการคนควาเอกสารพบวา ตำรับยาพอกเขามีสูตรตำรับที่แตกตางกันไปตาม 
องคความรูของแพทยแผนไทย การศึกษาครั้งนี ้ไดทำการศึกษาประสิทธิผลของตำรับยาพอกเขา
สมุนไพรสูตรอาจารยหมอสมพร ชาญวณิชยสกุล ซ่ึงประกอบดวยสมุนไพร 4 ชนิด ไดแก ไพล ดองดึง 
ยาดำ และการบูร (อัตราสวน 6:2:1:1 ตามลำดับ) โดยยาพอกเขาตำรับนี้มีการใชรักษาผูปวยโรคขอ
เขาเสื ่อมในโรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร มาเปนระยะเวลานาน 
ประกอบกับมีหัตถการเสริมดวยการกดจุดเขา ซึ ่งเปนจุดที ่ใชในการรักษาอาการปวดเขาตาม 
องคความรูดานการนวดไทยบำบัด แตยังไมมีการเก็บขอมูลการรักษาและการศึกษาในระดับคลินิก 
ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาประสิทธิผลของการรักษาโรคขอเขาเสื่อมในผูปวยทางการแพทยแผนไทย 
โดยศึกษาประสิทธิผลของการพอกยาสมุนไพรและการพอกยาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา รวมท้ัง
ศึกษาการระคายเคืองของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร เพื่อนำผลการศึกษาครั้งนี้มาสนับสนุนการใชยา
พอกเขาสมุนไพร และหัตถการกดจุดบำบัด สำหรับเปนขอมูลเชิงคลินิกในการรักษา และเปนแนวทางใน
การกำหนด พัฒนาแนวเวชปฏิบัติการรักษาโรคขอเขาเสื ่อมของโรงพยาบาลการแพทยแผนไทย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรตอไป 
 
1.2 วัตถุประสงค 
  1.2.1 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลทางคลินิกของการพอกยาสมุนไพรในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  
   1.2.2 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลทางคลินิกของการพอกยาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา
ในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  
   1.2.3 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิกของการพอกยาสมุนไพรและการพอก
ยาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  

  1.2.4 เพื่อทดสอบการระคายเคืองของตำรับยาพอกเขาสมุนไพรในผูปวยโรคขอเขา
เสื่อม 

 
1.3 ผลลัพธของการวิจัย 
  ผลลัพธการรักษาหลักท่ีประเมิน (primary outcome) คือ อาการของผูปวยโรคขอ
เขาเสื่อม (WOMAC score) ประกอบดวย ระดับความปวด (pain score) ระดับอาการขอฝด (stiffness 
score) ระดับความสามารถในการใชงานขอ (physical function score) และคะแนนรวม (total 
scores) 
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  ผลลัพธการรักษารองท่ีประเมิน (secondary outcome) คือ อุณหภูมิขอเขา (knee 
temperature) ขนาดเสนรอบวงขอเขา (knee circumference) ความโกงขอเขา (knee deflection) 
องศาการเคลื่อนไหวขอเขา (range of motion of knee) และอาการไมพึงประสงคจากการรักษา 
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 
   การศึกษาวิจัยครั้งนี ้เปนการวิจัยทางคลินิกแบบกึ่งทดลอง (quasi experiment 
clinical trial) ในกลุมตัวอยาง 2 กลุม วัดผลกอนและหลัง (two group pre- and post-treatment 
design) เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการพอกเขาสมุนไพรและการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุด
เขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในเขตพื้นที่จังหวัดสงขลา โดยเปรียบเทียบระหวางการพอกเขาสมุนไพร
เพียงอยางเดียว และ การพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขาในผูปวยโรคขอเขา 
 
1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย 
  

ตัวแปรตน  การพอกเขาสมุนไพร         การกดจุดรวมกับการพอกเขา    
  
 
 ตัวแทรกแซก      ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือก 
 
 
 ตัวแปรตาม  Primary Outcome 
    - อาการของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม  (modified WOMAC score)  

ประกอบดวย 
        ระดับความปวด (pain score) 
        ระดับอาการขอฝด (stiffness score) 
        ระดับความสามารถในการใชงานขอ (physical score) 
        คะแนนรวม (total scores) 
    Secondary Outcome 
    - อุณหภูมิขอเขา (knee temperature) 
    - เสนรอบวงขอเขา (knee circumference) 
    - ความโกงขอเขา (knee deflection) 
    - องศาการเคลื่อนไหวขอเขา (range of motion of knee) 
    - อาการไมพึงประสงคจากการรักษา 
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1.6 นิยามศัพทเฉพาะ 
  ขอเขาเสื่อม หมายถึง โรคที่มีการสึกกรอนหรือเสื่อมสภาพของกระดูกออนของขอ
เขา (degenerative-articular cartilage disease) ซ่ึงกระบวนการสึกกรอนเกิดข้ึนอยางชาๆ บริเวณ
กระดูกออนที่ปลายกระดูกขอเขา หมอนรองกระดูก และเนื้อเยื่อระหวางขอตอกระดูกขอเขา ทำให
กระดูกออนบางลง มีการสูญเสียกระดูกออนที่ปกคลุมเนื้อกระดูกแข็ง (exposed bone) สงผลให
กระดูกท่ีอยูใตกระดูกออน (subchondral bone) หนาตัวและเกิดกระดูกงอกใหม (bone spur หรือ 
osteophyte) ลักษณะเปนกอนแข็ง ขรุขระเหมือนเดือยกระดูก ร วมกับเยื ่อบุข อ (synovial 
membrane) สรางน้ำไขขอลดลง สงผลใหเกิดแรงเสียดสีตอกระดูกขอเขามากขึ้น ตอมาทำใหชอง
ระหวางกระดูกขอเขาแคบลง (joint space narrowing) โดยแบงความรุนแรงออกเปน 4 ระยะ ไดแก 
ระยะที่ 1 ขอเขาเสื่อมระยะเริ่มแรก มีกระดูกงอกเล็กนอย ระยะที่ 2 ขอเขาเสื่อมเล็กนอย มีกระดูก
งอกเพิ่มขึ้น ระยะที่ 3 ขอเขาเสื่อมปานกลาง กระดูกออนสึกกรอนมากขึ้น กระดูกงอกมีขนาดใหญ 
และชองระหวางขอเขาแคบลง และระยะที่ 4 ขอเขาเสื่อมรุนแรง กระดูกออนถูกทำลายเกือบหมด 
กระดูกงอกมีขนาดใหญและมีจำนวนมากชองระหวางขอเขาชิดติดกัน เกณฑการวินิจฉัยโรคขอเขา
เส ื ่อมของว ิทยาล ัยแพทยโรคขอและร ูมาต ิสซ ั ่มสหร ัฐอเมร ิกา (The American College of 
Rheumatology: ACR) คือ มีอาการปวดขอเขา ประกอบกับมีปจจัยอยางนอย 1 ใน 3 ประการ 
ดังตอไปนี้ คือ อายุมากกวา 50 ป ระยะเวลาท่ีขอฝดตึงชวงเชา (morning stiffness) ไมเกิน 30 นาที 
และมีเสียงดังขณะขยับเขา (crepitus) 

  ตำรับยาพอกเขาสมุนไพร หมายถึง ตำรับยาพอกเขาสมุนไพร ซ่ึงเปนสูตรตำรับของ
โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ประกอบดวยสมุนไพร 4 ชนิด ไดแก 
ไพล ดองดึง ยาดำ และการบูร ลักษณะเปนผงยาสมุนไพรแหง นำไปผสมกับน้ำสะอาดใหพอขน แลว
นำมาพอกบริเวณเขาท่ีมีอาการ 

  การกดจุดเขา หมายถึง การกดจุดบริเวณขอเขา ซึ่งเปนจุดที่ใชในการรักษาอาการ
ปวดเขาตามองคความรูดานการนวดไทยบำบัด ประกอบดวยจุด 7 ตำแหนง แบงเปน ดานหนาเขา 3 
จุด และ ดานหลังเขา 4 จุด  

  อาการของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม หมายถึง ระดับความปวด ระดับอาการขอฝด 
และระดับความสามารถในการใชงานขอเขาของผูปวย ประเมินไดจากแบบประเมินอาการของผูปวย
โรคขอเขาเสื่อม Western Ontario and McMaster University (WOMAC score) ฉบับภาษาไทย 
   แนวเวชปฏิบัติโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย หมายถึง แนวเวชปฏิบัติ
สำหร ับการร ักษาโรคขอเข าเส ื ่อมทางการแพทยแผนไทย โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ซึ ่งจัดเปนโรคลมชนิดหนึ่ง เรียกวา ลมจับโปง กระบวนการรักษา
ประกอบดวย การนวดรักษาตามแบบราชสำนัก การประคบสมุนไพร การรับประทานยาสมุนไพร 
และการพอกยาสมุนไพร
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บทที่ 2 เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

   การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการพอกเขาสมุนไพรและ
การพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมครั้งนี้ ผูวิจัยไดศึกษาและรวบรวม
เอกสารท่ีเก่ียวกับทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเก่ียวของในการรักษาโรคขอเขาเสื่อมไวดังตอไปนี้ 
  2.1 โรคขอเขาเสื่อม 
  2.2 สาเหตุและปจจัยของการเกิดโรคขอเขาเสื่อม 
  2.3 อาการของโรคขอเขาเสื่อม 
  2.4 โรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย 
  2.5 การรักษาโรคขอเขาเสื่อม 
  2.6 ตำรับยาพอกเขา 
  2.7 การกดจุดเขา 

2.7 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการรักษาขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย 
 
2.1 โรคขอเขาเส่ือม 
   โรคขอเขาเสื ่อม (knee osteoarthritis) เปนภาวะของการอับเสบและมีความ
เกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของกระดูกออนและเนื้อเยื ่อขอตอ โดยตำแหนงที่มีการ
เปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน คือ บริเวณกระดูกออนขอตอ (articular cartilage) รวมถึงกระดูกบริเวณ
ใกลเคียง เชน ขอบกระดูกในขอมีการหนาตัวขึ ้น รวมทั้งมีการเปลี ่ยนแปลงของน้ำไขขอ ทำให
คุณสมบัติในการหลอลื่นลดลง (สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย, 2553) สงผลใหมีการสูญเสียการ
ควบคุมสมดุลการสรางและการทำลายกระดูกออนขอตอ (knee joint homeostasis) การเสียสมดุล
นี้อาจเกิดข้ึนเพียงบางสวนหรือเกิดข้ึนท้ังหมดของกระดูกออนขอตอ กอใหเกิดการอักเสบของเยื่อบุผิว
ขอ (synovium) และกระดูกออนขอตอตามมาได ถึงแมวาพยาธิกำเนิดของโรคขอเขาเสื่อมจะยังไม
ทราบเปนที่แนชัด แตยอมรับกันวา ปจจัยทางดานชีวกลศาสตร (biomechanics factors)  และ
ปจจัยทางดานชีวภาพ (biological factors) มีส วนสำคัญที ่ทำใหการเผาผลาญเมตาบอลิซึม 
(metabolism) ภายในกระดูกออนขอตอผิดปกติไป สงผลใหเกิดความเสื่อมในท่ีสุด (กีรติ เจริญชลวานิช, 
2559; Hunter et al., 2014) (ภาพท่ี 2-1) 
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ภาพท่ี 2-1 แสดงความผิดปกติเชิงกลตอขอเขาและสงผลใหเกิดการเสียสมดุลขององคประกอบตาง ๆ 

ท่ีอยูบริเวณขอเขา (knee joint homeostasis) 
ท่ีมา กีรติ เจริญชลวานิช, 2559 

         
2.1.1 พยาธิสภาพของโรคขอเขาเสื่อม (Pathogenesis of osteoarthritis) 

   โรคขอเขาเสื่อม (osteoarthritis knee) เกิดจากการเสื่อมสภาพของกระดูกออนท่ี
ขอเขาทั้งทางดานรูปราง โครงสรางการทำงานของกระดูกขอตอ และกระดูกบริเวณใกลขอ ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนนั้นไมสามารถกลับสูสภาพเดิม และอาจมีความเสื่อมรุนแรงข้ึนตามลำดับ โดยจะ
พบความเปลี่ยนแปลงข้ึนภายในเนื้อเยื่อของขอเขาทุก ๆ เนื้อเยื่อ ไดแก กระดูกออนขอตอ (articular 
cartilage) กระดูกใตกระดูกออน (subchondral bone) เยื ่อบุผิวขอ (synovium) ถุงหุ มขอเขา 
(capsule) น้ำภายในขอ (synovial fluid) เอ็น (ligament) และกลามเนื้อบริเวณรอบขอเขา (Matsui 
et al., 1997) อยางไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงสำคัญที่พบในโรคขอเขาเสื่อม คือ การสูญเสียเนื้อเยื่อ
กระดูกออน การปรับรูปราง (remodeling) ของกระดูกใตกระดูกออน และการสรางปุมกระดูกงอก 
(osteophyte) รอบ ๆ ขอเขา (Brandt et al., 2006; Jarusriwanna and Laoruengthana, 2018) 
ในระยะเริ่มตนของโรคขอเขาเสื ่อมจะเกิดการเสื่อมสลายของกระดูกขอตอบางตำแหนงและเสื่อม
สลายเฉพาะชั้นผิวของเนื้อเยื่อกระดูกออนเทานั้น หากสองกลองเขาไปตรวจภายในขอเขาจะเห็นผิว
กระดูกออนมีลักษณะหลุดลุย (fraying) หรือเห็นเปนเสนใยฝอย (fibrillation) (McDevitt et al., 
1997) หากโรคนี้ยังคงดำเนินอยูตอไป การสลายของผิวเนื้อเยื่อออนจะมากขึ้นเปนหลุมกวางและลึก
ขึ้น ทำใหพบลักษณะขรุขระของผิวของกระดูกออน ในระยะนี้รางกายจะมีการหลั่งเอนไซมตาง ๆ 
ออกมายอยเนื้อเยื ่อกระดูกออน โดยมีการหลั่งสารกอการอักเสบ (proinflammatory cytokine) 
ชนิดตาง ๆ ที่ถูกกระตุนจากกระบวนการอักเสบ เชน tumor necrosis factor - alpha (TNF-α), 
interleukin-1β (IL-1β), interleukin-6 (IL-6) รวมทั้งอนุพันธของออกซิเจนที่อยูในรูปอนุมูลอิสระ 
(reactive oxygen species) ซึ่งสารกอการอักเสบนี้จะเหนี่ยวนำใหมีการหลั่งเอนไซมที่ยอยสลาย
โปรตีน (proteinase) เชน metalloproteinase หรือ aggrecanase ตามมา เปนผลใหกระดูกออน
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ผิวขอถูกทำลาย และนำไปสูการเกิดขอเขาเสื่อมในที่สุด (ภาพที่ 2-2) (Saris et al., 2003; Egloff et 
al., 2012) 
 

 
ภาพท่ี 2-2 แสดงความสัมพันธของการสลายตัวของกระดูกออนและการอักเสบของไขขอ 

จากการผลิตสารกอการอักเสบและสารตานการอักเสบภายในขอเขา 
ท่ีมา Sellam and Berenbaum, 2010 

    
  อยางไรก็ตาม ในสภาวะปกติบริเวณขอเขาจะมีการหลั่งสารยับยั้งการอักเสบ (anti- 

inflammatory cytokine) เพื่อรักษาสมดุล ไดแก interleukin-4 (IL-4) และ interleukin-10 (IL-
10) โดยสารเหลานี้จะมีการหลั่งเมื่อขอเขามีการขยับและเคลื่อนไหว ดังนั้น หากผูปวยมีอาการปวด
และขยับขอเขาไดลดลง หรือมีขอเขาติดขัดแลว จะทำใหมีการหลั่ง anti-inflammatory cytokine 
ลดลงได จึงเปนผลใหสมดุลของสาร cytokine ตาง ๆ เสียไป และทำใหการอักเสบภายในขอเขาเพ่ิม
มากข้ึน (Mabey and Honsawek, 2015) สงผลใหเกิดการสูญเสียเนื้อกระดูกออนมากข้ึน จนกระท่ัง
เนื้อเยื่อกระดูกออนถูกทำลายลึกลงไปจนสามารถเห็นชั้นกระดูกใตกระดูกออนได โดยกระบวนการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูกออนในโรคขอเขาเสื่อมสามารถแบงไดเปน 3 ระยะ (กีรติ เจริญชลวานิช, 
2559) คือ 
   ระยะที่ 1  เกิดการเปลี่ยนแปลงของสารประกอบภายนอกเซลล (extracellular 
matrix) ของเนื้อเยื่อกระดูกออน กลาวคือ โปรตีโอไกลแคน (proteoglycan) มีปริมาณลดลงและถูก
แทนที่ดวยน้ำ และโมเลกุลของสารไกลโคสอะมิโนไกลแคน (glycosaminoglycan) มีขนาดสั้นลง 
นอกจากนี้ยังมีการสูญเสียโครงสรางของคอลลาเจน (collagen) ภายในเนื้อเยื่อกระดูกออน (Brandt 
et al., 2006; Sellam and Berenbaum, 2010) จากการเปลี่ยนแปลงดังกลาวทำใหเนื้อเยื่อกระดูก
ออนสามารถสงสารตาง ๆ ผานเขาออก (permeability) ไดงายข้ึน ในระยะนี้เนื้อเยื่อกระดูกออนจึงมี
ปริมาณน้ำเพ่ิมขึ ้น เปนผลทำใหสูญเสียความแข็งแรง และมีลักษณะออนนิ ่มลง (Roman and 
Herrero, 2013; Favero et al., 2015) จึงเปนการเพิ ่มความเสี ่ยงตอการบาดเจ็บไดงายขึ ้น การ
เปลี่ยนแปลงในระยะที่ 1 นี้สวนใหญพบภายหลังจากที่มีแรงกระทำตอเนื้อเยื่อกระดูกออนในปริมาณ
ท่ีมากผิดปกติหรือภายหลังการอักเสบของขอเขา  
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  ระยะที่ 2  เปนระยะการตอบสนองของเซลลกระดูกออน (chondrocyte) ตอการ
บาดเจ็บของเนื้อเยื ่อกระดูกออน การตอบสนองนี้ทำใหเกิดทั้งกระบวนการสรางและการทำลาย
เนื้อเยื่อกระดูกออน (ตารางท่ี 2-1) (กีรติ เจริญชลวานิช, 2559; Hunter et al., 2014) กระบวนการ
ทำลายเกิดจากการที ่ร างกายหลั ่งเอนไซมชนิดตาง ๆ ออกมายอยเนื ้อเย ื ่อกระดูกออน เชน สาร 
metalloproteinases และ aggrecanases ในขณะเดียวกันเซลลกระดูกออนมีการหลั่งสารตาง ๆ มา
กระตุนใหสรางเนื้อเยื่อกระดูกออนขึ้นมาทดแทน ทำใหเกิดการแบงตัวของเซลลกระดูกออนเพิ่มมาก
ข้ึน (กีรติ เจริญชลวานิช, 2559; Glyn et al., 2015)  

  
ตารางท่ี 2-1  สารและโมเลกุลตาง ๆ ท่ีมีผลตอกระบวนการสรางหรือทำลายกระดูกออน 

สารที่กระตุนการสรางกระดูกออน 
(Anabolic activity) 

สารที่กระตุนการทำลายกระดกูออน 
(Catabolic activity) 

- Insulin-like Growth Factor 1 (IGF-1) 

- Transforming Growth Factor (TGF-β) 

- Fibroblast Growth Factor (FGF-β) 
- Interleukin 6 (IL-6) 
- Bone morphogenetic Protein  
(BMP-2, -7) 

-  Metalloproteinases (MMPs): MMP-1, -8, -13*, -14 
- Stromelysin 1 (MMP-3) 
- Gelatinases (MMP-2, -9) 
- Aggrecanases (ADAMTS-4, -5) 
- Cathepsin K 
- Interleukin 1 (IL-1) 
- Tumor Necrosis Factor (TNF- Infinity) 
- Nitric oxide 

* MMP-13 เปนสาร MMP ท่ีมีศักยภาพในการทำลายเน้ือเยื่อคอลลาเจนชนิดท่ี 2 (collagen type II) สูงท่ีสุด 
 
  ระยะที่ 3  เมื่อโรคขอเขาเสื่อมยังคงดำเนินตอไปจะเกิดการตาย (apoptosis) ของ

เซลลกระดูกออน ทำใหเนื ้อเยื ่อกระดูกออนสูญเสียความสามารถในการควบคุมสมดุลระหวาง
กระบวนการสรางและกระบวนการทำลาย (knee joint homeostasis) (Man and Mologhianu, 
2015; Robinson et al., 2016) อีกท้ังในระยะนี้ เซลลกระดูกออนยังจะมีความสามารถในการแบงตัว
ที่ลดลงอีกดวย การเปลี่ยนแปลงดังกลาวอาจเกิดจากเซลลกระดูกออนลดการตอบสนองตอสารที่มา
กระตุนการสรางหรือเกิดจากการสะสมของโมเลกุลตาง ๆ ที่สามารถยับยั้งสารที่มากระตุนการสราง
เนื้อเยื่อกระดูกออน ในระยะนี้ผูปวยจะเริ่มแสดงอาการของโรคขอเขาเสื่อม 

  ในส วนของกระดูกใต กระดูกออนจะเก ิดการเปล ี ่ยนแปลงไปพรอมกับการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูกออนในระยะตาง ๆ โดยการเปลี่ยนแปลงของกระดูกใตกระดูกออนจะมีการ
หนาตัว (sclerosis) เพิ่มมากขึ้น มองเห็นทึบแสงในภาพถายรังสี หากการเสื่อมของกระดูกออนผวิขอ
เกิดข้ึนอยางตอเนื่องหรือมีปจจัยมาสงเสริมใหเกิดการเสื่อมมากข้ึน จะพบลักษณะของถุงน้ำเกิดในชั้น
กระดูกใตกระดูกออนผิวขอ (subchondral bone cyst) ซึ่งเปนผลมาจากการคั่งของสารน้ำในขอ
หรืออาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงภายในตัวกระดูกเอง เกิดเปนชองและมีน้ำขังอยูภายใน สงผลใหมี
ช  อ ง ว  า ง ร ะห ว  า ง ข  อ แ คบล ง  ( joint space narrowing)   (Di et al., 2009; Heidari, 2011) 
นอกเหนือจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับกระดูกออนและกระดูกใตกระดูกออน รางกายยังมีการ
ตอบสนองตอโรคขอเขาเสื่อม โดยพยายามที่จะซอมแซมการสึกหรอของกระดูกออนและเพิ่มพื้นที่ผิว
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ขอ ทำใหเกิดการสรางปุมกระดูกงอกขึ้น (osteophyte) (ภาพที่ 2-3) ซึ่งสวนใหญจะเกิดบริเวณขอบ
ของผิวขอ ซ่ึงสงผลใหเกิดปญหาตอพิสัยการขยับ (range of motion) ของขอเขา ทำใหงอหรือเหยียด
ขอเขาไดไมสุด (กีรติ เจริญชลวานิช, 2559; Hsia et al., 2018) ซึ่งจากพยาธิสภาพดังกลาว ทำให
ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตาง ๆ คือ ปวด บวมบริเวณขอเขา มีอาการขอฝด การเคลื่อนไหวของ
ขอลดลงหรือเคลื่อนไหวลำบาก รวมท้ังมีเสียงภายในขอเขาเวลาขยับ (crepitus) และอาจสงผลใหเกิด
ภาวะเขาโกง (genu varus) หรือเขาฉิ่ง (genu valgus) (สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย, 2553; 
Arden et al., 2014) 

 

 
ภาพท่ี 2-3 แสดงภาพถายรังสีขอเขาขางขวา (a) ดานหนา (b) ดานขาง พบ 

(1) ชองวางระหวางขอแคบลง (joint space narrowing) (2) ปุมกระดูก (osteophyte) 
ท่ีมา Sinusas, 2012 

         
2.1.2 ระบาดวิทยาของโรคขอเขาเสื่อม 

  จากขอมูลของสหประชาชาติ ระบุวา ภายในป 2593 ผูที่มีอายุมากกวา 60 ปจะมี
สัดสวนมากกวารอยละ 20 ของประชากรโลกทั้งหมด กลาวคือจากป 2558 มีผูที่อายุมากกวา 60 ป 
คิดเปน 12% แตในป 2593 จะมีจำนวนเพ่ิมข้ึนเปน 2 เทา เปน 22% โดยมีประชากรอยางนอย 130 
ลานคนที่ไดรับความทรมานจากอาการของโรคขอเขาเสื่อม (Woolf and Pfleger, 2003; Lim and 
Lau, 2011) เชนเดียวกับการรายงานของสำนักงานสถิติแหงชาติของประเทศไทยเกี่ยวกับโครงสราง
ของประชากรไทย พบวา ประเทศไทยจะเขาสูสังคมผูสูงวัยอยางเต็มตัว โดยในป 2583 ประเทศไทย
จะมีจำนวนผู ที ่มีอายุมากกวา 60 ปเพิ ่มสูงขึ ้นจากป 2563 คือ 12 ลานคน เปน 36.5 ลานคน 

(สำนักงานสถิติแหงชาติ, 2562: อินเทอรเน็ต) สงผลทำใหมีอุบัติการณของโรคขอเขาเสื่อมเกิดไดมาก
ข้ึน เปนสิ่งทาทายท่ีหนวยงานสาธารณสุขท่ัวโลก รวมท้ังประเทศไทยตองเตรียมรับมือเปนอยางดี โรค
ขอเขาเสื่อมเปนโรคที่พบไดบอยในกลุมผูสูงอายุ เนื่องจากอุบัติการณเกิดโรคขอเขาเสื่อมสัมพันธตาม
การเพิ่มขึ้นของอายุอยางตอเนื่อง อีกทั้งยังเปนปญหาสุขภาพที่สำคัญของผูสูงอายุทั่วโลก และยังเปน
สาเหตุที่ทำใหเกิดความพิการอันดับที่ 4 ของโลกอีกดวย (Woolf and Pfleger, 2003) มีการศึกษา

(a) (b) 
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กอนหนาจำนวนมากท่ีรายงานเก่ียวกับความชุกของการเกิดโรคขอเขาเสื่อม โดยพบวา มีอัตราการเกิด
โรคเพิ่มขึ้นตามอายุ และมักเกิดในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (Litwic et al., 2013; Roman and 
Herrero, 2013) (ภาพท่ี 2-4) และมีปจจัยสงเสริมอื ่นอีกทั ้งที ่ปร ับเปลี ่ยนได และไมสามารถ
ปรับเปลี่ยนได เชน ภาวะอวน ความบกพรองทางพันธุกรรม ความหนาแนนของกระดูก การบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุและการใชงานขอเขา หรือพฤติกรรมการใชชีวิตประจำวัน เปนตน (Felson et al., 
2000; Arden and Nevitt, 2006; Silverwood et al., 2015) 

 

 

ภาพท่ี 2-4 แสดงอุบัติการณการเกิดโรคขอเสื่อมระหวางอายุและเพศ (1,000 คน/ป) ของ 
โรคขอเขาเสื่อม (สีดำ) โรคขอสะโพกเสื่อม (สีแดง) และโรคขอมือเสื่อม (สีเขียว) 
โดย เสนทึบ : ประชากรท้ังหมด; เสนประสั้น : เพศหญิง; เสนประยาว : เพศชาย 

ท่ีมา Prieto et al., 2014 

        2.1.3 ประเภทของโรคขอเขาเสื่อม 
   1) ชนิดปฐมภูมิ (primary หรือ idiopathic osteoarthritis) พบประมาณ 95% 
ของผูปวยโรคขอเสื่อมทั้งหมด โดยโรคจะเกิดขึ้นและมีความรุนแรงตามการเพิ่มขึ้นของอายุ รวมกับ
การสึกหรอจากการใชงาน มักพบในผูที่มีอายุตั้งแต 55 ปขึ้นไป เปนภาวะความเสื่อมที่ไมสามารถ
อธิบายสาเหตุการเกิดโรคที่ชัดเจน มักเกิดขึ้นตามธรรมชาติและลักษณะการใชงานของขอนั้น ๆ 
เกี่ยวของกับกระบวนการเชิงกล รวมกับการทำงานของเซลล และสารชีวเคมีตาง ๆ นำไปสูการ
เปลี่ยนแปลงองคประกอบและคุณสมบัติเชิงกลของกระดูกออนผิวขอ ทั้งนี้ผูปวยไมเคยมีประวัติของ
โรคหรือการเจ็บปวยท่ีเกิดกับขอเขาโดยตรงมากอน การเปลี่ยนแปลงในลักษณะนี้ทำใหเกิดการเสียดสี
ระหวางขอ เนื่องจากมีการสรางและการทำลายกระดูกออนขอตอ นำไปสูความเจ็บปวดและภาวะการ
อักเสบ และมีการจำกัดการเคลื่อนไหวของขอในที่สุด (Nimit-arnun, 2004; Ilieva et al., 2013; 
Arya and Jain, 2013) 



12 
 

 
 

   2) ชนิดทุติยภูมิ (secondary osteoarthritis) พบประมาณ 5% ของผูปวยโรคขอ
เสื่อมทั้งหมด มักพบในผูที่มีอายุตั้งแต 45 ปขึ้นไป เปนภาวะขอเขาเสื่อมที่เกิดจากความผิดปกติท่ี
สามารถระบุหรืออธิบายสาเหตุท่ีชัดเจนได อาทิ ความผิดปกติของขอตั้งแตกำเนิดและพัฒนาการของ
ขอที่ผิดปกติ การบาดเจ็บหรือเกิดอุบัติเหตุโดยตรงบริเวณขอเขาหรือภาวะหลังการผาตัด การติดเชื้อ
หรือการอักเสบภายในขอเรื้อรังทุกรูปแบบ การไมออกกำลังกาย พันธุกรรม โรคเบาหวาน และภาวะ
อวน (Nimit-arnun, 2004; Ilieva et al., 2013; Arya and Jain, 2013) 
 
2.2 สาเหตุและปจจัยของการเกิดโรคขอเขาเส่ือม 
        2.2.1 อายุ (age) เปนองคประกอบที ่สำคัญที ่สุด เนื ่องจากมีความสัมพันธกับ
กระบวนการเสื่อมสภาพโดยตรงกับอุบัติการณโรคขอเขาเสื่อม (Zhang and Jordan, 2008) กลาวคือ 
อายุที่มากขึ้นมีผลทำใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อภายในขอเขา การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเปน
ผลมาจากการลดลงของกำลังกลามเนื้อรอบขอ การเปลี่ยนทวงทาการเดิน รวมถึงการเปลี่ยนแปลง
ของประสาทสัมผัสการรับรูอากัปกิริยา (proprioception) ของขอตอและกลามเนื ้อ นอกจากนี้
โครงสรางและองคประกอบของกระดูกออนขอตอยังมีการสูญเสียคุณสมบัติความยืดหยุน ทำให
รางกายไมสามารถจัดใหมีแรงผานของขอเขาไดอยางถูกตองเหมาะสม สงผลใหกระดูกออนเปราะบาง
ลง (ภาพท่ี 2-5) อีกทั้งอายุยังมีผลทำใหกลไกการควบคุมสมดุลการทำงานของเนื้อเยื่อลดลง เกิดการ
ตอบสนองที่ไมเพียงพอตอการซอมแซมจากภาวะการบาดเจ็บของขอตอ สงผลใหเกิดการทำลายและ
สูญเสียเนื้อเยื่อขอตอ นำไปสูการเกิดโรคขอเขาเสื่อมในที่สุด (Felson et al., 1995; McAlindon et 
al., 2014; Peters et al., 2018) 
 

 
ภาพท่ี 2-5 แสดงเปรียบเทียบลักษณะของขอเขา 

(a) ลักษณะขอเขาปกติ (อายุ 43 ป) (b) ลักษณะขอเขาท่ีมีภาวะเสื่อมสึกหรอก (อายุ 88 ป) 
ท่ีมา Peters et al., 2018 

 

(a) (b) 
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        2.2.2 ภาวะอวน (obesity) โดยทั่วไปมักพบโรคขอเขาเสื่อมในคนที่มีน้ำหนักเกิน 
จากการศึกษาพบวา คนที่มีคาดัชนีมวลกายมากกวาปกติจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคขอเขาเสื่อม
อยางมีนัยสำคัญ (Grotle et al., 2008) ตัวอยางในผู หญิงที ่มีคาดัชนีมวลกายมากกวา 30-35 
กิโลกรัม/ตารางเมตร มีความเสี่ยงตอการเกิดขอเขาเสื่อมมากกวาผูหญิงที่มีคาดัชนีมวลกายปกติ 

(Spector et al., 1994) โดยปกติแลวการเดินแตละครั้งน้ำหนักจะลงที่เขา 2-3 เทาของน้ำหนักตัว 
ดังนั้น ยิ่งมีน้ำหนักตัวมาก ยิ่งมีผลตอการเพ่ิมแรงกดตอขอเขามากข้ึนดวย (Muraki et al., 2013) ทำ
ใหเกิดการทำลายของเนื้อเยื่อกระดูกออน นำไปสูการเกิดโรคขอเขาเสื่อม ทั้งนี้ ยังทำใหความรุนแรง
ของโรคแยลงตามไปดวย (Laberge et al., 2012; Litwic et al., 2013) 
        2.2.3 เพศ (sex) โรคขอเขาเสื่อมในเพศหญิงจะมีความรุนแรงไดมากกวาเพศชายถึง 
2 เทา มักพบอุบัติการณในเพศหญิงที่มีอายุมากกวา 50 ปขึ้นไป (Arden et al., 2014) โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในภาวะหมดประจำเดือนจะทำใหเพศหญิงมีโอกาสเกิดขอเขาเสื่อมไดงายกวาปกติ เนื่องจาก
การขาดฮอรโมนเอสโตรเจนซึ่งเปนตัวปองกันความเสื่อมของกระดูกออนผิวขอ นอกจากนี้ลักษณะ
ของยีนในโครโมโซมเพศหญิงยังเปนยีนที่สงเสริมใหขอมีการเสื่อมมากขึ้น (Srikanth et al., 2005; 
Arden and Nevitt, 2006; Peters et al., 2018) 
        2.2.4 พันธุกรรม และโรคเมตาโบลิซึม (genetics and metabolic syndrome) 
พบวาผูที่มีอาการขอเขาเสื ่อมถูกกำหนดโดยพันธุกรรมประมาณ 35-65% (Neame et al., 2004) 
และจากการศึกษาเกี่ยวกับจีโนมดวยวิธี genome-wide associated scan (GWAS) พบวา มีจีโนม
ประมาณ 21 ตำแหนงที่มีความเกี่ยวของกับโรคขอเสื่อม (Warner and Valdes, 2017) ทั้งนี้โรคขอ
เสื่อมพบบอยในรายที่มีการเปลี่ยนแปลงในสวนของโครงสรางกระดูกออนผิวขอ (cartilage matrix) 
ตัวอยางเชนในผูปวยท่ีเปนโรคเกาท โรคฮีโมโครมาโตซีส (hemochromatosis) โรควิลสัน (wilson’s 
disease) และโรคขอจากโอโครโนทิส (ochronotis Arthropathy) เปนตน จะสงผลทำใหกระดูก
ออนผิวขอแข็งขึ้นกวาปกติ ทำใหรับการสงแรงที่ขอเขาเปลี่ยนแปลงไป จึงสงผลใหเกิดโรคขอเสื่อมได
เร็วข้ึน (Papakonstantinou et al., 2005) นอกจากนี้ มีหลายการศึกษาทำการศึกษาถึงความสัมพันธ
ของโรคเบาหวานกับขอเสื่อม โดยตั้งสมมุติฐานไววา ปริมาณความเขมขนที่สูงของกลูโคสจะกระตุน
การสรางอนุมูลอิสระและปฏิกิริยาไกลเคชันขึ้น ซึ่งจะกระตุนทำใหเกิดการเสื่อมและการยอยสลาย
ของกระดูกออน (Frey et al., 1996) 
        2.2.5 การไดรับบาดเจ็บของขอและปจจัยทางกลไก (trauma and mechanical 
factor) การบาดเจ็บเฉียบพลันบริเวณเขา เชน เอ็นขอเขาฉีกขาด กระดูกขอเขาหักหรือเคลื่อน มีผล
ตอการเพิ่มความเสี่ยงของโรคขอเขาเสื่อมเปนอยางมาก และมีความเสี่ยงมากขึ้นในกรณีที่มีการทำ
กิจกรรมที่เพิ ่มแรงของขอหรือเลนกีฬาทุกสัปดาหและระยะเวลานาน โดยเฉพาะกีฬาที่มีการการ
เคลื่อนไหวของขอซ้ำ ๆ และมากเกินไป (Buckwalter and Lane, 1997) ซ่ึงแรงกระทำเหลานี้จะมีผล
ตอขอโดยตรง ทำใหมีการแข็งขึ้นของกระดูกที่อยูใตตอกระดูกออน (subchondral bone) และมีผล
ตอการฉีกขาดเสียหายของกระดูกออนผิวขอมากขึ้น มีการทำลายของโครงสรางของกระดูกออนและ
ทำใหการกระจายแรงที่ผานขอเสียไป ในทำนองเดียวกัน การนั่งคุกเขาหรือการนั่งยองเปนเวลานาน 
ทำใหเพิ ่มความเสี ่ยงของเกิดโรคขอเสื ่อมไดเร็วขึ ้น (Cooper et al., 2000; Arden and Nevitt, 
2006; Muraki et al., 2009; Ezzat and Li, 2014) 
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2.3 อาการของโรคขอเขาเส่ือม 
        2.3.1 อาการปวด (pain) เปนอาการเริ่มแรกที่ปรากฏในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม มี
ลักษณะปวดตื้อ ๆ ทั่ว ๆ บริเวณขอ เปนความรูสึกปวดลึก ๆ ไมสามารถระบุตำแหนงไดชัดเจน 

(Altman, 2011) อาการปวดมักเปนเรื้อรังและมากขึ้นเมื่อใชงาน หรือลงน้ำหนักบนขอนั้น ๆ อาการ
จะทุเลาลงเม่ือพักการใชงาน (Oreilly and Doherty, 2003) ซ่ึงอาการปวดท่ีเกิดข้ึนมักจะสัมพันธกับ
การเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค หากการดำเนินโรครุนแรงขึ้นอาจทำใหปวดตลอดเวลา แมกลางคืน
หรือขณะพัก บางรายมีอาการตึงพับเขา ตนขา และกลามเนื้อโดยรอบรวมดวย หรือเม่ือสภาพอากาศ
แยลง (Abhishek and Doherty, 2013) นอกจากนั้นอาการปวดมีความสัมพันธอยางมากกับสภาวะ
ทางจิตใจ เชน ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล (Bagge et al., 1991) 
        2.3.2 ขอฝด (stiffness) เปนความยากลำบากหรือความรูสึกไมอยากเคลื่อนไหว มัก
เกิดขึ ้นหลังตื่นนอนในตอนเชาและในชวงแรกของการเคลื่อนไหว โดยทั ่วไปมักไมเกิน 30 นาที 

(Bijlsma et al., 2011) อาการขอฝดเกิดขึ ้นชั ่วคราวในทางอหรือทาเหยียด เรียกอาการนี ้วา 
ปรากฏการณขอฝด (gelling phenomena) (Abhishek and Doherty, 2013) ถามีการอักเสบเรื้อรัง
รวมกับมีการหดตัวของเยื่อรอบขอ ทำใหมีการเคลื่อนไหวขอลำบากมากยิ่งขึ้น ไมสามารถลงน้ำหนัก
ไดเต็มที่ มีการขยับขอลดลง ทำใหเกิดขอยึดติดแข็ง (stiffness joint) ขอผิดรูปและไมสามารถใชงาน
ไดตามปกติ นำไปสูความพิการของขอเขาได (Altman, 2010; Sroisong et al., 2019) 
        2.3.3 สูญเสียการเคลื่อนไหวและการทำงาน (loss of movement or function) 
เมื่ออาการของโรคดำเนินไปอยางตอเนื่อง การเคลื่อนไหวของขอตอจึงถูกจำกัด ทำใหผูปวยสูญเสียก
การเคลื่อนไหวและการทำงานควบคูการความรูสึกปวดที่เกิดขึ้น ทำใหผูปวยเดินไดลำบาก สงผลตอ
การประกอบกิจวัตรประจำวัน เชน การเดิน การขึ้นบันได การทำงานบาน เปนตน และกระทบตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนอยางมาก (Altman, 2010; Chan and Wu, 2012; Woolacott et al., 
2012) 
        2.3.4 ขอบวมและผิดรูป (swelling and deformity) เนื่องจากปริมาณของน้ำไขขอ
ภายในขอเพิ่มมากขึ้น จากกระบวนการเปลี่ยนแปลงของสารประกอบภายนอกเซลล (extracellular 
matrix) ของเนื้อเยื้อกระดูกออนรวมกับการมีกระดูกงอกตามขอบในระยะหลัง ทำใหพบอาการขอ
บวม (Arya and Jain, 2013) นอกจากนี้ อาจพบภาวะขาโกง (bow legs) เปนลักษณะที่เกิดจากขอ
เขาแยกหางจากกัน จะเห็นไดชัดเมื่อยืน ในผูปวยบางรายอาจจะมีลักษณะขอเขาเขามาชิดกัน ปลาย
บิดชี้ออก ที่เรียกวา เขาฉิ่ง (knock knee) และพบลักษณะพิการแบบขอเขาโกง (genu varus) เปน
สวนใหญ และพบขอเขาฉิ ่ง (genu valgus) เปนสวนนอย (Qi-ping et al., 2003; Arya and Jain, 
2013) 
        2.3.5 มีเสียงดังกรอบแกรบ (crepitus) เปนความรูสึกในขอเขาท่ีมีเสียงดังกรอบแกรบ 
(coarse crunching sensation) หรือเส ียงที ่ เก ิดจากแรงเสียดทานระหวางพื ้นผิวขอตอขณะ
เคลื่อนไหว (Altman, 2010; Bijlsma et al., 2011; Chan and Wu, 2012) 
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2.4 โรคขอเขาเส่ือมทางการแพทยแผนไทย 
   โรคขอเขาเสื่อม เปนโรคในกลุมกระดูก ขอ กลามเนื้อและเสนเอ็น ทางการแพทย
แผนไทยกลาววา ที่ตั้งที่แรกเกิดของโรค (สมุฏฐาน) เกิดจากการเสียสมดุลของธาตุ (ธาตุสมุฏฐาน) 
ความเสื่อมตามอายุขัย (อายุสมุฏฐาน) อากาศ (อุตุสมุฏฐาน) กาลเวลาหรือการเปลี่ยนแปลงในรอบ 
24 ชั่วโมง (กาลสมุฏฐาน) สถานที่ถิ่นที่อยูอาศัย (ประเทศสมุฏฐาน) และมูลเหตุหรือพฤติกรรมการ
เกิดโรค ไดแก อิริยาบถ การกระทบความรอนความเย็น การทำงานเกินกำลัง การบริโภคอาหารไม
เหมาะสม สงผลกระทบถึงตรีโทษ เกิดอาการปวด ขัด ตึง (วาตะสมุฏฐาน) เกิดการอักเสบเรื้อรังของ
ขอเขา (ปตตะสมุฏฐาน) อาจมีอาการปวด บวมรอบ ๆ ขอเขา (เสมหะสมุฏฐาน) เปนเหตุใหธาตุ
สมุฏฐานเสียสมดุล กำเริบ หยอน พิการ (อภิชาต ลิมติยะโยธิน, 2560; กรมการแพทยแผนไทยและ
การแพทยทางเลือก, 2561) 
        2.4.1 สมุฎฐานการเกิดโรคขอเขาเสื่อม  
   ปจจัยหรือสาเหตุที่ทำใหเกิดโรค คือ อายุที ่เพิ ่มขึ้น รางกายเสื่อมสภาพลง และ
อิริยาบถหรือการทำงานของผูปวย สงผลกระทบตอการทำงานของธาตุในรางกาย โดยกระทบธาตุไฟ 
(เตโชธาตุ) เปนลำดับแรก คือ ไฟสันตัปปคคี (ไฟอุนกาย) และชิรณัคคี (ไฟสำหรับเผาใหแกคร่ำครา) 
กำเริบขึ้น จึงสงผลกระทบตอธาตุลม (วาโยธาตุ) คือ ลมอังคมังคานุสารีวาตา (ลมพัดทั่วรางกาย) 
และอโธคมาวาตา (ลมพัดลง) กำเริบและดวยวัยของผูปวยสวนใหญจะอยูในชวงมัจฉิมวัย ซึ่งมีวาตะ 
(ลม) เปนสมุฏฐานหลัก จึงเปนเหตุทำใหธาตุไฟและธาตุลมทำงานไดไมเต็มที่ เกิดการคั่งคางของลม
บริเวณขอเขา สงผลกระทบตอธาตุน้ำ (อาโปธาตุ) คือ โลหิตตัง (เลือด)  หยอน ซ่ึงโดยปกติ “ขอ” จะ
เปนที่อยูของเลือด เมื่อมีความรอนและการคั่งคางของลม ทำใหการไหลเวียนเลือดไมสะดวกบริเวณ
เขา ทำใหธาตุดิน (ปฐวีธาตุ) คือ มังสัง (กลามเนื้อ) นหารู (เสนเอ็น) กิโลมกัง (พังผืด) พิการ เนื่องจาก
ลมเคลื่อนที่ไดไมดี สงผลทำใหมีอาการปวด ตึง ขัด ในบริเวณหัวเขา ถานานเขาลมคางมากขึ้น น้ำ
หยอนหรือนอยลงมากจนเกิดลสิกา (น้ำไขขอ) แหง ทำใหอัฐฏิ (กระดูก/ขอตอกระดูก) เกิดการสึก 
กรอน ขรุขระ จนเกิดมีเสียงในขอเขาและอาจสงผลใหเกิดภาวะขอเขาโกงหรือผิดรูปได (ภาพท่ี 2-6) 
(แนวทางเวชปฏิบัติทางการแพทยแผนไทย, 2559) 
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ภาพท่ี 2-6 แสดงสมุฏฐานการเกิดโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย 

ท่ีมา แนวทางเวชปฏิบัติทางการแพทยแผนไทย, 2559 
 

        2.4.2 ประเภทและอาการของโรคขอเขาเสื่อม 
   โรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย จัดอยูในโรคลมชนิดหนึ่ง คือ โรคลมจับโปง
เขา คำวา จับโปง หมายถึง โรคลมชนิดหนึ่ง ทำใหมีอาการปวดบวมตามขอ มีน้ำใสในขอ โดยเฉพาะ
ขอเขาและขอเทา โรคลมจับโปงเขา แบงออกเปน 2 ชนิด (โรงเรียนอายุรเวทธำรง, 2557; สถาบัน
การแพทยแผนไทย, 2559) ดังนี้  

1) ลมจับโปงน้ำเขา  
สาเหตุ เกิดจากอาหาร อากาศ และน้ำ (ของมึนเมา) และการอักเสบของเขาจาก

อุบัติเหตุ การเสื่อมตามอายุขัย น้ำหนักตัวมาก และการทำงานหนัก  
ลักษณะอาการของโรค มีอาการปวด บวม แดง รอนที่เขามากและเปนทั้งขอเขา มี

น้ำในเขา บางคนอาจมีอาการไข เรียก ไขลมจับโปง 
2) ลมจับโปงแหงเขา  
สาเหตุ เกิดจาการอักเสบของขอเขาเรื้อรัง การเสื่อมของขอเขา น้ำหนักตัวมาก และ

จากโรคลมจับโปงน้ำ  
ลักษณะอาการของโรค มีอาการปวด บวม แดง รอนที่เขาเพียงเล็กนอย มีน้ำในเขา

เล็กนอย แตจะมีสภาวะเขาติดขาโกง นั่งยอง ๆ ไมได ขณะเดินในเขาจะมีเสียงดังกรอบแกรบ 
อาการปวดมากเวลาเปลี่ยนอิริยาบถและกาวข้ึนบันได 

 
2.5 การรักษาโรคขอเขาเส่ือม 
   นอกจากการดูแลรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการแพทยแผนปจจุบันแลว ในปจจุบัน
การแพทยแบบผสมผสานเริ่มมีบทบาทในการรักษาผูปวยมากขึ้น โดยเฉพาะการแพทยแผนไทย ซ่ึง
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จุดมุงหมายในการรักษาโรคขอเขาเสื่อมของการแพทยแผนปจจุบันและการแพทยแผนไทย คือ ลด
อาการเจ็บปวด ทำใหการเคลื่อนไหวของขอเปนไปไดตามปกติ ปองกันหรือแกไขการผิดรูปของขอและ
ทำใหผูปวยสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันไดตามปกติ  
        2.5.1 การรักษาโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนปจจุบัน 
  โรคขอเขาเสื่อม เปนภาวะของโรคท่ีมีความเรื้อรัง การเสื่อมและการถดถอยของรอย
โรคมักดำเนินไปอยางตอเนื่องรวมกับโครงสรางที่เสียหาย ดังนั้น การรักษาสวนใหญมักมุงเนนไปใน
การบรรเทาอาการปวดหรือเพ่ิมการเคลื่อนไหวของขอเขา (Brown, 2013; Hafez et al., 2014) โดย
เปาหมายการรักษาในระยะสั้นคือ ลดอาการปวดและการติดขัดของขอเขา รวมทั้งเพิ่มความคลองตัว
ในการใชงาน สวนเปาหมายการรักษาในระยะยาว คือ ยับยั้งหรือชะลอการเปลี่ยนแปลงของโรคไมให
เป นมากขึ ้น  (Zhang et al., 2008; Arendt et al., 2014) โดยการร ักษาภาวะข อเข าเสื่อมใน
ระยะแรกนั้นมีหลักการเชนเดียวกับแนวทางปฏิบัติโดยทั่วไป คือ การลดการรับน้ำหนักที่มากเกินไป
ของขอเขา ซ่ึงเปนตนเหตุของการเกิดภาวะขอเขาเสื่อม และหากการดำเนินโรคมีความรุนแรงมากข้ึน 
จำเปนตองไดรับการผาตัดเพ่ือเปลี่ยนขอตอ (Robinson et al., 2016; Wehling et al., 2017) 
  หากจะจำแนกการรักษาโรคขอเขาเสื่อมในปจจุบัน แบงออกไดเปน 3 วิธีหลัก คือ 
กา ร ร ั กษา โดย ไม  ใ ช  ย า  (non-pharmacological treatments)  ก า ร ร ั กษา โดยการ ใช  ย า 
(pharmacological treatments) และ การผาตัด (surgical treatment) (Roubille et al., 2013; 
Arden et al., 2014) 
  1) การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological treatments)  
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (self-management) การดำเนินชีวิตและการทำงานมี
สวนทำใหเกิดโรคขอเขาเสื่อม ยิ่งหากมีภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอวนหรือการใชงานขอเขาที่มาก
เกินไป ยิ่งสงเสริมใหมีอาการมากยิ่งขึ้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกิน การดำเนินชีวิต การใชงาน
ขอเขาหรือการทำงาน เปนการทำใหการรับน้ำหนักของขอเขาลดนอยลง อีกท้ังยังปองกันการบาดเจ็บ
ท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับขอเขาอีกดวย (Nelson et al., 2014; Hafez et al., 2014) 

  การใหความรู (patient education) ซึ่งผู ปวยทุกคนควรไดรับความรูและขอมูล
เกี่ยวกับโรคในดานตาง ๆ ประกอบดวย สาหตุและปจจัยที่ทำใหเกิดอาการ ปจจัยและภาวะการ
ดำเนินของโรค การเผชิญและจัดการกับอาการ โภชนาการที่เหมาะสม การใชยาที่ถูกตอง การออก
กำลังกาย การจัดการความเครียด รวมท้ังการใหความรวมมือในการรักษา ท้ังนี้ เพ่ือการดูแลตนเองใน
ระยะยาวไดอยางถูกตอง (Warsi et al., 2003; Marks and Allegrante, 2005) 

  การออกกำลังกาย (exercise) เปนสิ่งจำเปนมากสำหรับผูปวยโรคขอเขาเสื ่อม 
เนื่องจากเปนการฝกความแข็งแรงของกลามเนื้อโดยรอบขอเขาและสมรรถภาพท่ัวไปของขอเขา และ
ยังเปนวิธีหนึ่งท่ีชวยในการปองกันภาวะทุพพลภาพท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนจากภาวะเรื้อรังของโรค เนื่องจาก
การขาดสมดุลในการทำงานของกลามเนื้อ (Hochberg et al., 2012) ควรออกกำลังกายดวยวิธีอ่ืนท่ีมี
แรงกระแทกต่ำ (low impact exercise) หลีกเลี ่ยงการออกกำลังชนิดที่มีแรงกระทำตอขอมาก 
(weight-bearing exercises) เชน การวิ่ง การกระโดดเชือก หรือการเตนแอโรบิคที่มีการกระโดด 
เพื ่อปองกันอันตรายตอขอเขา การฟ นฟูหรือการออกกำลังชนิดยืดกลามเนื ้อ (strengthening 
exercise) เปนวิธีที่แนะนำ เนื่องจากมีบทบาทสำคัญในการลดปวดและปรับปรุงการเคลื่อนไหวของ
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ขอตอ โดยไมคำนึงถึงความรุนแรงของอาการปวดหรือความพิการ (Bennell and Hinman, 2011; 
Fransen et al., 2015) 

  เวชศาสตรฟนฟู (physical therapy) การกายภาพบำบัดและการฟนฟูสมรรถภาพ
ชวยเพิ่มความสามารถในการทำหนาที่ของขอเขาใหดีขึ้น (Jamtvedt et al., 2008; Moyer et al., 
2015) การใชอุปกรณชวย (supports devices) ซึ่งเปนการชวยลดอาการปวด เพิ่มความมั่นคงใหกับ
ขอเขาและลดความเสี่ยงของการหกลมในผูสูงอายุ นอกจากนี้ยังมีการใชความรอนหรือความเย็น 
(thermal modalities) การใชเครื่องกระตุนเสนประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนัง (transcutaneous 
electrical nerve stimulation; TENS) ในการชวยฟ นฟูการทำงานของขออีกดวย (Oosterveld 
and Rasker, 1994; Hafez et al., 2014) 

  2) การรักษาโดยการใชยา (pharmacological treatments)  
   การรักษาโดยการใชยา ปจจัยสำคัญท่ีตองคำนึงถึง คือ อายุของผูปวย เนื่องจากโรค
ขอเขาเสื่อมเปนโรคท่ีพบไดบอยในผูท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป การใหยาจำเปนตองคำนึงถึงพบกระทบ
และอาการขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นได การรักษาโดยการใชยา มีจุดประสงคเพื่อลดอาการปวด 
ปรับปรุงการทำงานของขอเขาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย ทั้งนี้ใหมีผลขางเคียงหรือกระทบนอย
ที ่ส ุด  ซึ ่งยาที ่ใช ในการรักษา แบงออกเปน 2 กลุ ม คือ ยากลุ ม symptomatic drugs และ 
symptomatic slow-acting drugs for osteoarthritis (Roubille et al., 2013) (ตารางท่ี 2-2) 

 
ตารางท่ี 2-2 ผลขางเคียงของยากลุมตาง ๆ ท่ีใชในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม 

 
 

  ตามคำแนะนำของแนวเวชปฏ ิบ ัต ิท ั ่วไปในการร ักษาข อเข าเส ื ่อม ยากลุม 
symptomatic drugs ท่ีใชสำหรับบรรเทาปวดท่ีไดรับการแนะนำเปนทางเลือกแรกในการรักษา (first 
line drug) คือ ยา acetaminophen สำหรับบรรเทาอาการปวดในผูปวยขอเขาเสื่อมระดับเล็กนอย
ถึงปานกลาง ซึ ่งยา acetaminophen มีผลเพียงเล ็กนอยในการลดปจจ ัยการอักเสบ ไดแก 
cyclooxygenase 1, 2 (COX1, 2) ซ่ึงเปนสารท่ีกระตุนใหเกิดการสราง prostaglandins (PGs) ทำมี
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ผลทำใหเกิดการอักเสบ แตยา acetaminophen จะมีผลในการลดการสราง cyclooxygenase 3 
(COX3) โดยยับยั้งการสงสัญญาณของ nitric oxide ซึ่งมีผลทำใหลดปวดและอาการไข (Zhang et 
al., 2019) แตอยางไรก็ตามถึงแมยา acetaminophen จะมีความเสี่ยงเพียงเล็กนอย รวมทั้งมีประ
สิทธิที่ดีในการรักษาที่ดี แตหากใชเปนระยะเวลาที่ยาวนานหรือปริมาณที่เกินกำหนด จะสงผลให
เกิดผลขางเคียงไดเชนกัน จากรายงานพบวา ผลขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการใชยา ไดแก ทำใหเกิดแผล
ในกระเพาะอาหารและมีเลือดออก รูสึกปวดทอง ไมสบายทอง คลื่นไส อาเจียน รวมท้ังมีผลเพ่ิมระดับ
ความดันโลหิต การทำงานของตับและไตผิดปกติ (Rahme et al., 2008; McAlindon et al., 2014; 
Filardo et al., 2016) 

  สวนยากลุ ม symptomatic slow-acting drugs for osteoarthritis (SYSADOA) 
เปนยาที่มีเปาหมายในการชะลอและยับยั้งการเปลี่ยนแปลงโครงสรางกระดูกออนผิวขอ เพื่อปองกัน
ไมใหเกิดการสึกหรอจากภาวะขอเขาเสื่อม ไดแก ยากลูโคซามีนซัลเฟต (glucosamine sulfate) และ
ยาคอนโดรอิตินซัลเฟต (chondroitin sulfate) ซ่ึงเปนโปรตีนท่ีเปนองคประกอบของ extracellular 
matrix ในกระดูกออนผ ิวขอ รวมทั ้งไดอะเซรีน (diacerein) ซึ ่งจ ัดเปนยาในกลุ ม cytokine 
modulator แตอยางไรก็ตามในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS) ไมแนะนำใหใช glucosamine และ chondroitin ในผูปวยขอเขาเสื่อม (Brown, 
2013) รวมทั ้งสมาคมการวิจ ัยโรคขอเขาเส ื ่อมนานาชาติ (Osteoarthritis Research Society 
International; OARSI) ไดออกแนวทางการรักษาผูปวยขอเขาเสื่อม โดยระบุวา glucosamine และ 
chondroitin ไมมีความเหมาะสม (inappropriate) และ diacerein ไมแนใจ (uncertain) ในการใช
สำหรับการรักษา  (McAlindon et al., 2014) ทั ้งนี ้ม ีรายงานผลขางเคียงจากการรับประทาน 
glucosamine sulfate สงผลทำใหเกิดอาการปวดทองและกดเจ็บบริเวณลิ ้นป (Wandel et al., 
2010) และ diacerein มีผลทำใหเกิดภาวะอุจจาระเหลวและทองเสีย (Bartels et al., 2010) 

  3) การผาตัด (surgical treatment) 
  การรักษาโดยการผาตัด เปนการรักษาที่นอกเหนือจากการรักษาแบบอนุรักษนิยม 

(การรักษาโดยไมใชยาและการรักษาโดยการใชยา) การใชการผาตัดในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม 
ประกอบดวย การลางหรือผาตัดไขขอ (arthroscopy) การผาตัดกระดูก (knee osteotomy) การ
ผาตัดเปลี่ยนขอเขา (joint replacement) และ การผาตัดดึงขอเขา (knee joint distraction) ซ่ึง
การรักษาโดยการผาตัด มีขอบงชี้ที ่สำคัญ คือ เพื่อลดอาการปวดโดยมีหรือไมมีความผิดปกติท่ี
เกี่ยวของกับขอเขาเสื่อม (Carr et al., 2012) โดยทั้งนี้จะทำการพิจารณาเฉพาะกรณีที่ไมสามารถ
จัดการอาการไดดวยวิธีการรักษาแบบอนุรักษนิยมอื่น ๆ (ภาพท่ี 2-8) (Richmond et al., 2008; 
Prieto et al., 2014) 
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ภาพท่ี 2-7 แสดงลำดับข้ันในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม 

เริ่มจากการรักษาโดยไมใชยา (สีฟา) ถัดมาการรักษาโดยการใชยา (สีสม) และการผาตัด (สีเขียว) 
ท่ีมา Roubille et al., 2013 

 
        2.5.2 การรักษาโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย 

  การรักษาโรคขอเขาเสื ่อมโดยวิธีการทางแพทยแผนไทย ประกอบดวย การรักษา
ดวยการนวดบำบัด การประคบสมุนไพร การใชยาสมุนไพร (สถาบันการแพทยแผนไทย, 2559) 
นอกจากนี้ยังมีการทำหัตถการดานแพทยแผนไทย เชน การเผายา (Ketmalee and Chautrakarn, 
2018) การกักน้ำมัน (Khuniad et al., 2019) และการพอกยา ซึ่งวิธีเหลานี้ตางมีประสิทธิผลในการ
บรรเทาอาการขอเขาเสื่อมได 

1) การรักษาดวยการนวดบำบัด  
1. การนวดรักษาโรคลมจับโปงน้ำเขา  

- นวดพ้ืนฐานขาเปดประตูลม  
- นวดสัญญาณ 1-3 เขา  
- นวดสัญญาณ 1-4 ขาดานอกเนนสัญญาณ 4   
- นวดสัญญาณ 1-4 ขาดานในเนนสัญญาณ 3, 4  

2. การนวดรักษาโรคลมจับโปงแหงเขา  
    - นวดพ้ืนฐานขาเปดประตูลม  

- นวดสัญญาณ 1-3 เขา  
- นวดสัญญาณ 1-4 ขาดานอกเนนสัญญาณ 4 เขยื้อนขอเขา  
- นวดสัญญาณ 1-4 ขาดานในเนนสัญญาณ 3, 4 เขยื้อนขอเขา 

2) การประคบสมุนไพร   
  การประคบสมุนไพร เปนการใชความรอนจากลูกประคบ ชวยใหเกิดความผอนคลาย 

ลดปวด ลดอาการอักเสบ ลดอาการเกร็งของขอและกลามเนื้อ เพิ่มการไหลเวียนของโลหิต ทำใหเพ่ิม
ประสิทธิผลของการรักษา มีการศึกษากอนหนาเก่ียวกับผลของการประคบรอนตอการบรรเทาอาการ



21 
 

 
 

ปวดของโรคขอเขาเสื่อม พบวา การประคบสามารถชวยบรรเทาอาการปวด ลดอาการติดขัด และชวย
เพ ิ ่ ม ก า ร ไหล เ ว ี ยน โลห ิ ตบร ิ เ วณ เข  า  (Sukonthasarn, 2004; Chiranthanut et al., 2014; 
Dhippayom et al., 2015; Konkong and Rodkaew, 2018)  

3) การใชยาสมุนไพร 
   ไดแก ยาสมุนไพรตำรับและสมุนไพรเดี่ยว มีทั้งชนิดที่เปนยารับประทาน และยาใช
ภายนอก ซึ่งเปนยาในกลุมของยาแผนไทยและยาพัฒนาจากสมุนไพรที่มีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 
(ตารางที่ 2-2) และยาตามภูมิปญญาที่อยูในตำราแพทยแผนไทยหรือแพทยพื้นบาน ซึ่งหลักการใชยา
อาจไมเจาะจงตอการรักษาโรคโดยตรง ทั้งนี้มีการศึกษาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่แนะนำและมีขอบง
ใช ต อการรักษาโรคขอเขาเสื ่อม ไดแก ยาสหัสธารา (Pinsornsak et al., 2015) ยาเบญจกูล 
(Rachawat et al., 2017) ยาเถาวัลยเปรียง (จุไรรัตน คงลอมญาติ และ รัตติกาล คุณพระ, 2562; 
Kuptniratsaikul et al., 2011)  น ้ ำม ั น ไพล  (Koonrungsesomboon et al., 2020)  ครี ม ไพล 
(ศศิณัฏฐ ศรีโรจน, 2553) และตำรับยาจับโปงแหงและเจลพริก (Akkharasut et al., 2020)  

4) การพอกยาสมุนไพร  
   การพอกยาสมุนไพร เปนภูมิปญญาการแพทยแผนไทยที่ใชในการรักษาผูปวยโรค
กลามเนื้อและกระดูกตาง ๆ เชน ลมจับโปง รูมาตอยด ลมปะกัง ลมปลายปตคาต และภาวะปวด
กลามเนื้อ เปนตน ซึ่งไดมีการนำมาใชในระบบบริการสาธารณสุขมากยิ่งขึ้น การพอกยาสมุนไพรจึง
เปนวิธีการรักษาทางเลือกอยางหนึ่งที่นำมาใชในการรักษาโรคจับโปงเขา เพราะมีประสิทธิผลในการ
รักษาที่ดี ปจจุบันมียาพอกเขาหลากหลายตำรับและมีสมุนไพรเปนสวนประกอบในตำรับยาแตกตาง
กัน แตอยางไรก็ตามสรรพคุณแตละตำรับมีความคลายคลึงและเปนไปในทางเดียวกันนั้น คือ บรรเทา
อาการปวด บวม รอนของขอเขา มีผลเพ่ิมพิสัยในการเคลื่อนไหวของขอเขา  

ประโยชนของการพอกเขา 
1. กระจายเลือดลมบริเวณขอเขา 
2. ทำใหเพ่ิมการไหลเวียนของเลือด 
3. ชวยลดอาการติดขัดของขอเขา 
4. ชวยลดอาการเกร็งของกลามเนื้อ เสนเอ็น 
5. ชวยลดอาการบวม แดงรอน บริเวณขอเขา 

   การเลือกใชวิธีการรักษาสามารถใชวิธีใดวิธีหนึ่งหรือหลายวิธีรวมกันก็ได ใหพิจารณา
จากสมุฏฐานวาเกิดจากสาเหตุใด ควรรักษาอยางไร มีขอควรระวังในการรักษา การใชยา คำแนะนำ
การปฏิบัติตัวท่ีถูกตองและเหมาะสมโดยคำนึงถึงผลประโยชนของผูปวยแตละรายเปนสำคัญ 
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ตารางท่ี 2-3 ขอมูลการใชยาสมุนไพรในการรักษาอาการโรคขอเขาเสื่อม 

ตำรับยา สรรพคุณ ขนาด/วิธีใช ขอหามใช/ขอควรระวัง 
ยาเถาวัลยเปรียง 
ยาผสม
เถาวัลยเปรียง 

บรรเทาอาการปวด
เมื่อยตามรางกาย ลด
การอักเสบของ
กลามเนื้อ 

รับประทานคร้ังละ 
2-3 แคปซูล วันละ 
3 คร้ัง หลังอาหาร
ทันท ี

- หามใชในหญิงตั้งครรภ 
- ควรระวังการใชในผูปวยที่เปนแผลใน
กระเพาะอาการ เนื่องจากเถาวัลยเปรียงมี
กลไกออกฤทธิ์ เชนเดียวกับยาแกปวดใน
กลุมยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
(NSAIDs) 
- การใชยานี้อาจทำใหเกิดการระคายเคือง
ของระบบทางเดินอาหาร 
- อาการไมพึงประสงค ไดแก ปวดทอง 
ทองผูก ปสสาวะบอย คอแหง และใจสั่น 

ยาสหัสธารา ขับลมในเสน แกลม
กองหยาบ บรรเทา
อาการปวดกลามเนื้อ 
ขอและเอ็น 

รับประทานคร้ังละ 
2-3 แคปซูล วันละ 
3 คร้ัง กอนอาหาร 

- หามใชในหญิงตั้งครรภ ผูที่มีไข และเด็ก 
- ควรระวังการบริโภคในผูปวยโรคความ
ดันเลือดสูง โรคหัวใจ ผูปวยโรคแผลเปอย
เพปติก และกรดไหลยอน เนื่องจากเปน
ตำรับยารสรอน 
-  ควรระว ั งการใช ยาอย างต อเน ื ่อง 
โดยเฉพาะอย าย ิ ่ งในผ ู ป วยท ี ่ม ีความ
ผิดปกติของตับ ไต เนื่องจากอาจเกิดการ
สะสมของการบูรและเกิดพิษได 
- ควรระวังการใชรวมกับยา phenytoin, 
propranolol, theophylline และ rifampicin 
เนื่องจากตำรับนี้มีพริกไทยในปริมาณสูง 
- อาการไมพึงประสงค ไดแก รอนทอง 
แสบทอง คลื่นไส คอแหง ผื่นคัน 

ยาธรณีสัณฑฆาต ขับลมที่คางในเสน 
แกกษัย แกเถาดาน 
บรรเทาอาการปวด
ของเสนเอ็น ขอและ
กระดูก 

รับประทานคร้ังละ 
1-2 แคปซูล วันละ 
3 คร้ัง กอนอาหาร 
หรือ กอนนอน 

- หามใชในหญิงตั้งครรภ ผูที่มีไข และเด็ก 
- ควรระวังการรับประทานรวมกับยาใน
กลุมสารกันเลือดเปนลิ่ม (anticoagulant) 
และยาตานการจับตัวของเกล็ดเล ือด 
(antiplatelets) 
-  ควรระว ั งการใช ยาอย างต อเน ื ่อง 
โดยเฉพาะอยางย ิ ่งในผู ป วยที ่ม ีความ
ผิดปกติของตับไต เนื่องจากอาจเกิดการ
สะสมของการบูรและเกิดพิษได 
- ควรระวังการใชรวมกับยา phenytoin, 
propranolol, theophylline และ rifampicin 
เนื่องจากตำรับนี้มีพริกไทยในปริมาณสูง 
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ตารางท่ี 2-3 ขอมูลการใชยาสมุนไพรในการรักษาอาการโรคขอเขาเสื่อม (ตอ) 
ตำรับยา สรรพคุณ ขนาด/วิธีใช ขอหามใช/ขอควรระวัง 

ยาประคบ บรรเทาอาการปวด
เมื่อยและชวยคลาย
กลามเนื้อ เอ็นและ
ขอ กระตุนการ
ไหลเวียนเลือด 

นำลูกประคบไปนึ่ง
ความรอน จากนัน้
นำมาประคบบริเวณ
ที่มีอาการวันละ 1-2 
คร้ัง คร้ังละ 15-30 
นาท ี

- หามประคบบริเวณที่มีบาดแผล 
- ไมควรประคบในชวง 24 ชั่วโมงแรก ใน
กรณีที ่ม ีการอักเสบเฉียบพลัน (acute 
inflammatory) เนื่องจากเปนการกระตุน
ภาวะการอักเสบใหมากข้ึน 
- ควรระวังการใชในผูที่แพสวนประกอบ
ในยาประคบ 

เจลพริก บรรเทาอาการปวด
ขอและกลามเนื้อ 

ทาบริเวณที่มีอาการ
วันละ 3-4 คร้ัง 

- หาใชในผูที่แพสาร Capsaicin 
- ห ามทาบร ิ เวณขอบตาและบร ิ เวณ
เนื้อเยื่อออน 
- ระวังการทาบริเวณผิวที่บอบบาง หรือ
ผิวที ่มีรอยแตก เนื ่องจากอาจทำใหเกิด
การระคายเคือง 
- การใชรวมกับยารักษาโรคหัวใจ กลุม 
angiotensin-converting enzyme inhibitor 
(ACE inhibitor) อาจทำใหเกิดอาการไอ
เพิ่มข้ึน 
- อาจเพิ่มการดูดซึมของยาโรคหอบหือด 
คือ theophylline ชนิดออกฤทธิ์เนิ่นนาน 
- ควรระวังเมื่อใชเจลพริกรวมกับยากลุม
ตอไปนี้ ไดแก Angiotensin converting 
enzyme inhibitors, Anticoagulants, 
Antiplatelet agents, Barbiturates, 
Low molecular weight heparins, 
Theophylline, Thrombolytic agents 
- อาการไมพึงประสงค ไดแก ผิวหนังแดง 
ปวดและแสบรอน 

ยาไพล (ครีม)  
ยานำ้มันไพล 

บรรเทาอาการบวม 
ฟกช้ำ เคล็ดขัดยอก 

ทาถูบริเวณที่มี
อาการวันละ 2-3 
คร้ัง 

- หามทาบร ิ เวณขอบตาและบร ิ เวณ
เนื้อเยื่อออน 
- หามทาบริเวณผิวหนังที่มีบาดแผลหรอืมี
แผลเปด 

ยาข้ีผึ้งไพล 
 

บรรเทาอาการปวด
เมื่อยกลามเนื้อ 

ทาถูบริเวณที่มี
อาการวันละ 2-3 
คร้ัง 

- หามทาบร ิ เวณขอบตาและบร ิ เวณ
เนื้อเยื่อออน 
- หามทาบริเวณผิวหนังที่มีบาดแผลหรอืมี
แผลเปด 
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2.6 ตำรับยาพอกเขา 
  ตำรับยาพอกเขาสมุนไพร เปนสูตรตำรับของอาจารยสมพร ชาญวณิชยสกุล อาจารย
แพทยแผนไทยอาวุโส ประจำโรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร มี
ประสบการณการรักษาโรคมามากกวา 20 ปและเปนที่ยอมรับนับถือของประชาชนที่มาทำการรักษา 
โดยตำรับยาประกอบดวยสมุนไพร 4 ชนิด คือ ไพล (Zingiber montanum) ดองดึง (Gloriosa 
superba) ยาดำ (ยางแหงท่ีไดจากพืชสกุลวานหางจระเข Aloe spp.) และการบูร (สารสังเคราะหท่ีมี
สูตรเคมี คือ C10H16O) 

       2.6.1 ไพล (Plai) 

 
ภาพท่ี 2-8 แสดงลักษณะของเหงาไพลแหง 

 
ช่ือวิทยาศาสตร   Zingiber montanum (Koenig) Link ex Dietr. 

   ช่ือวงศ    ZINGIBERACEAE 
  ช่ือพอง   Zingiber cassumunar Roxb. 
 
   ไพล เปนไมพุมลมลุก มีถิ่นกำเนิดในทวีปเอเชีย ตั้งแตประเทศอินเดีย อินโดนีเซีย 
มาเลเซีย พมา และไทย มีเขตการกระจายพันธุทั่วไปในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต ในไทยพบไดท่ัว
ทุกภาคของประเทศ เปนพืชลงหัว มีลำตนใตดิน เรียกวา เหงา (rhizome) แตกแขนงทอดขนานไปกับ
ผิวดิน เปนที่สะสมอาหาร เหงามีสีเหลืองแกมเขียว เปลือกนอกสีน้ำตาลแกมเหลือง รสฝาด เอียด 
รอนซา มีกลิ่นเฉพาะ ในทางการแพทยแผนไทยใชสวนของเหงาเปนยาใชภายนอก มีสรรพคุณในการ
บรรเทาอาการเคล็ดขัดยอก ฟกช้ำบวม แกปวดเมื่อยกลามเนื้อและขอ เปนยาชาเฉพาะที่ และใช
ภายใน เพ่ือขับลม ขับระดู บรรเทาอาการจุกเสียด และลำไลอักเสบ (ตำราอางอิงยาสมุนไพรไทย, 2558) 

องคประกอบทางเคมี (Chemical constituents) 
   เหงาไพล มีสารสำคัญและสารออกฤทธิ์หลายชนิด จากรายงานกอนหนาสารสำคัญ
สวนใหญที่พบเปนสารกลุม phenylbuteniods เชน (E)-1-(3,4-dimethoxyphenyl) butadiene 
(DMPBD) แ ล ะ  (E)-(3′,4′-dimethoxyphenyl)but-3-en-1-ol (Compound D) แ ล ะ ส า ร ก ลุ ม 
monoterpenoids ที ่เป นองคประกอบสำคัญที ่พบในน้ำมันหอมระเหย ไดแก terpinen-4-ol, 
sabinene, caryophyllene, cineol, alpha-pinene, beta-pinene, myrcene, terpinene, 
limonene, p-cymene, terpinolene, eugenol, farneraol, alflabene, 3 , 4  dimethoxy 
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benzaldehyde นอกจากนี้ยังพบสารกลุม curcuminoids เชน curcumin, cassumunin A, B, C 
เปนตน (Ozaki et al., 1991; Pongprayoon et al., 1997; Singh et al., 2015) 

ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาท่ีสำคัญ (Biological activity) 
  ฤทธิ์การตานการอักเสบ (Anti-inflammatory activity) 
  การศึกษาฤทธิ ์ต านอักเสบของ (E)-(3′,4′-dimethoxyphenyl) but-3- en-1-ol 

(Compound D) ซึ่งเปนสารประกอบที่แยกไดจากสารสกัดเฮกเซนของ Z. cassumunar โดยศึกษา
รูปแบบการอักเสบตาง ๆ เปรียบเทียบกับยามาตรฐาน (แอสไพริน อินโดเมธาซิน และเพรดนิโซโลน) 
พบวา สาร Compound D สามารถลดการอักเสบในระยะเฉียบพลัน และยับยั้งการบวมน้ำของอุง
เทาหนูท่ีเหนี่ยวนำโดยสาร carrageenan (Rosa and Willoughby, 1971; Panthong et al., 1997) 

  สาร (E)-1-(3,4-dimethoxyphenyl) butadiene (DMPBD) ที่แยกไดจากสารสกัด
เฮกเซน ของ Z. cassumunar แสดงใหเห็นถึงฤทธิ์ตานการอักเสบที่มีศักยภาพ โดยมีฤทธิ์ตานการ
อักเสบในสัตวทดลองท่ีทำใหเกิดอาการบวมน้ำท่ีอุงเทา (Panthong et al., 1997) 

  การศ ึ กษาฤทธ ิ ์ ต  านการอ ั ก เสบของสาร  (E)-1- (3,4-dimethoxyphenyl) 
butadiene (DMPBD) ซึ่งเปนสารสกัดบริสุทธิ์จากไพล ทำการทดลองทั้ง in vivo และ in vitro โดย
การศึกษาแบบ in vivo ทำเพ่ือดูประสิทธิภาพของสาร DMPBD ในการลดอาการบวมของใบหูของหนู
ขาวซึ่งถูกเหนี่ยวนำโดยการทาสาร ethyl phenylpropiolate (EPP), arachidonic acid (AA), หรือ 
12-O-tetradecanoylphorol 13-acetate (TPA) และผลตออาการบวมของอุงเทาหนูขาว ซึ่งถูก
เหนี่ยวนำโดยการฉีดสาร carrageenan หรือ platelet-activating factor (PAF) สวนการศึกษา in 
vitro เปนการศึกษาโดยดูผลของสาร DMPBD และยาตานการอักเสบท่ีใชในปจจุบันตอการเกาะกลุม
ของเกล็ดเลือด ซึ่งเกิดจากการเหนี่ยวนำโดย collagen adenosine diphosphate (ADP), AA และ 
PAF ผลการศึกษาพบวา สาร DMPBD ท่ีใชโดยวิธีการทา สามารถลดอาการบวมของใบหูท่ีถูกกระตุน
โดย EPP และ AA ไดดีกวา oxyphenbutazone และ phenidone ตามลำดับ และสามารถลด
อาการบวมของอุ งเทาหนูไดเทียบเทากับ diclofenac ที่เกิดจากการฉีด carrageenan และเม่ือ
เปรียบเทียบฤทธิ์ยับยั้งการเกาะกลุมของเกล็ด พบวา DMPBD ยับยั้งการเกาะกลุมของเกล็ดเลือดท่ีถูก
เหนี่ยวนำโดย PAF ไดดีที่สุด จากผลการศึกษาทั้งหมดแสดงใหเห็นวาสาร DMPBD มีฤทธิ์ตานการ
อักเสบที่มีศักยภาพผานการยับยั้งการทำงานของเอนไซม cyclooxygenase และ lipoxygenase 
(Jeenapongsa et al., 2003) 

  สาร (E)-1- (3,4-dimethoxyphenyl) butadiene  (DMPBD) ซึ ่งแยกไดจากสาร
สก ัดเฮกเซน แสดงให  เห ็นถ ึงย ับย ั ้ งการบวมน ้ำของใบห ูหน ูท ี ่ เหน ี ่ยวนำโดยสาร ethyl 
phenylpropiolate (EPP) โดยสาร DMPBD ออกฤทธิ์ยับยั้ง cyclooxygenase 2 (COX-2) ในระดับ
ปานกลาง และมีคา IC50 เทากับ 20.68 µM (Han et al., 2005) 

  ฤทธิ์การลดปวดและลดไข (Analgesic and antipyretic activity) 
  ก า ร ศ ึ ก ษ า ฤ ท ธิ์ ล ด ป ว ด ข อ ง ส า ร compound D ห ร ื อ  ( E)-4-(3’,4’-

dimethoxyphenyl) but-3-en-ol ขนาด 2.5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ในหนูจักรที่ถูกเหนี่ยวนำใหเกิด
การอักเสบดวย acetic acid พบวา สาร compound D สามารถลดอาการปวดได (Panthong et 
al., 1997) 
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  ฤทธิ์การตานอนุมูลอิสระ (Antioxidant activity) 
   การศึกษาการแยกสารเคอคูมินอยดใหมจากเหงาไพลในการปองกันภาวะเครียด
ออกซิเดชัน (Oxidative Stress) ในไธโมไซต (thymocytes) ของหนูที่แยกตัวออกจากภาวะเครียด
ออกซิเดชันท่ีเหนี่ยวนำดวยไฮโดรเจนเปอรออกไซด 3 mM. พบวา สารเคอคูมินอยดทำหนาท่ีตอตาน
อนุมูลอิสระท่ีเกิดข้ึน โดยสาร cussumunin A และ B ซ่ึงเปนสารในกลุม Complex Curcuminoids 
มีฤทธิ์ปองกันภาวะเครียดออกซิเดชั่นอยางมีนัยสำคัญ ซึ่งมีศักยภาพที่สูงกวาสาร curcumin ซึ่งเปน
สารตานอนุมูลอิสระตามธรรมชาติ (Nagano et al., 1997) 

  การศึกษาโครงสรางใหมของสาร phenylbuteniods และการยับยั้งการผลิต Nitric 
oxide (NO) ของเหงาไพล พบวา สารสกัดเมธานอลของเหงาไพลแสดงใหเห็นถึงฤทธิ์ในการยับยั้งการ
ผลิต Nitric oxide ของเซลลเม็ดเลือดขาวของหนูท่ีกระตุนดวย lipopolysaccharide (LPS) และจาก
การแยกโครงสรางของ phenylbuteniods จากสารสกัดเมธานอล พบโครงสรางใหม 6 ชนิด คือ 
phlains I-VI และเมื่อทดสอบองคประกอบหลักที่มีผลตอการยับยั ้งการผลิต Nitric oxide พบวา  
phlains III, (E)-1-(3,4-dimethoxyphenyl)buta-1,3-diene, (E)-1-(2,4,5-trimethoxyphenyl)buta-
1,3-diene และ cassumunaquinone แสดงใหเห็นถึงฤทธิ์ในการยับยั้ง โดยมีคา IC50 เทากับ 24, 
69, 83 และ 47 µM ตามลำดับ (Nakamura et al., 2009) 
 
        2.6.2 ดองดึง (Dong-dueng) 

 
ภาพท่ี 2-9 แสดงลักษณะของเหงาดองดึงแหง 

 
ช่ือวิทยาศาสตร   Gloriosa superba L. 
ช่ือวงศ    COLCHICACEAE 

    
  ดองดึง เปนไมเถาลมลุก มีถ ิ ่นกำเนิดในแอฟริกาเขตรอน อินเดีย ศรีล ังกา 

อินโดนีเซีย จีนตอนใต และมีอยูทั่วไปในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต รวมทั้งในไทย เปนพืชลงหัว 
ลักษณะรูปตัววีหรือรูปขวาน เปลือกหัวบาง มีสีน้ำตาลอมแดง เนื้อดานในมีลักษณะเปนแปง สีขาว
นวล แข็งเล็กนอย รสรอนเมา ในทางการแพทยแผนไทยใชเปนยาภายนอกในการรักษาอาการโรค
เกาต แกขออักเสบฟกบวม แกโรคเรื้อน และโรคมะเร็ง (สารานุกรมพืชในประเทศไทย, 2558) 
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องคประกอบทางเคมี (Chemical constituents) 
   ดองด ึง ม ีสารสำค ัญหลายชน ิด และเป นสารท ี ่ม ีความเป นพ ิษส ูง ได แก  
colchicine, colchicocide, gloriosine, tannin, superbine แ ล ะ แ อ ล ค า ล อ ย ด  อ ื ่ น ๆ  เ ช น  

lumicolchicine, 3-demethyl- N-deformyl-N-deacetylcolchicine, 3-demethylcolchicine, 
N-formyldeacetylcolchicine (Trease and Evans, 1983; Capraro, 1984; Singh et al., 2013)  

สาร colchicine พบมากในสวนของหัวและเมล็ด มีสรรพคุณในการรักษาโรคปวดขอไดดี แตเปนมีพิษ
ตอเซลลโดยไปยับยั้งการแบงตัวของเซลล สงผลใหมีอาการอาเจียน ปสสาวะออกมาก ปวดแสบรอน
ทอง ปาก คอ ทองเสียรุนแรง ลำไสบิดเกร็ง ความดันโลหิตลดลง และทำใหเสียชีวิตได (Angunawela 
et al., 1971; Roberts et al., 1987) 

ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาท่ีสำคัญ (Biological activity) 
ฤทธิ์การลดปวดและตานการอักเสบ (Analgesic and anti-inflammatory activity) 

   การศึกษาฤทธิ์ตานอักเสบของสารสกัดแอลกอฮอล สารสกัดไฮโดรแอลโคฮอลล 
และสารสกัดน้ำจากหัวของดองดึงในหนูขาว พบวา สารสกัดท้ัง 3 มีฤทธิ์ตานการอักเสบ โดยสารสกัด
น้ำ ปริมาณ 250 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม มีฤทธิ์ตานการอักเสบท่ีดีท่ีสุด (Maroyi et al., 2011) 
   การศึกษาฤทธิ ์การลดปวดและตานการอักเสบของสารสกัดเอทานอล และ 
คลอโรฟอรมที ่ได จากหัวดองดึง ทำการศึกษาการลดปวดทั ้ง peripheral และ central pain 
pathway โดยวิธ ี Eddy's hot plate method และ acetic acid induced writhing test ในหนู 
โดยเปรียบเทียบกับยามาตรฐาน (pentazocine และ aspirin) และศึกษาฤทธิ์ตานการอักเสบ โดยวิธี
เหนี่ยวนำสาร carrageenan ใหมีการบวมน้ำของอุงเทาหนูเปรียบเทียบกับยามาตรฐาน (diclofenac) 
ผลการศึกษาพบวา สารสกัดเอทานอลและคลอโรฟอรมของหัวดองดึง มีฤทธิ์ลดปวดและตานการ
อักเสบอยางมีนัยสำคัญ ท้ังนี้ข้ึนอยูกับปริมาณของสารสกัด (Latha et al., 2010) 

  การศึกษาฤทธิ์ตานการอักเสบของสารสกัดเฮกเซน และเอทานอลจากเหงาดองดึง 
ทำการทดสอบฤทธิ ์ต านการอักเสบของใบหูหนูแรทที ่ถูกเหนี ่ยวนำใหเกิดการบวมดวย ethyl 
phenylpropiolate (EPP) พบวา การทาสารสกัดทั้งสองชนิด (1, 2 และ 4 มิลลิกรัม/หู) สามารถลด
การบวมของใบหูหนูแรท โดยมีความแรงแปรตามขนาดที่ใช ซึ่งสารสกัดขนาด 4 มิลลิกรัม ใหผลตาน
การอักเสบดีท่ีสุด (วรศิรา ขจรวนิชโชติ และคณะ, 2557) 

  ฤทธิ์การตานอนุมูลอิสระและฤทธิ์การตานมะเร็ง (Antioxidant and anti-cancer activity) 
  การศึกษาผลการตานอนุมูลอิสระและฤทธิ์การตานมะเร็งของสารสกัดเมธานอลจาก

เหงาดองดึง แสดงใหเห็นถึงสารที่เปนองคประกอบในดองดึงมีความสามารถในการตานอนุมูลอิสระ
และมีฤทธิ์ตอตานเซลลมะเร็ง Hep-G2 (เซลลมะเร็งตับของมนุษย) จากการทดสอบดวยวิธี MTT 
assay พบวาที ่ความเขมขน 100 µg ของสารสกัดมีคาการยับยั ้งสูงสุด 54.3% เมื ่อเทียบกับ
เซลลมะเร็ง Hep-G2 cell line ดังนั้น สารสกัดดองดึงมีศักยภาพในการยับยั้งการเจริญเติบโตของ
เซลลมะเร็งในมนุษย (Simon and Jayakumar, 2016) 

ฤทธิ์การตานขออักเสบ (Anti-arthritic activity) 
  การศึกษาฤทธิ์ตานขออักเสบของสารสกัดคลอโรฟอรมท่ีไดจากหัวดองดึง โดยศึกษา

ในแบบจำลองของ Freund ที่เหนี่ยวนำใหหนูเกิดภาวะขออักเสบ การศึกษาแสดงใหเห็นวา สารสกัด
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คลอโรฟอรมของดองดึงที่ปริมาณตางกันมีผลตอการลดลงของการบวมที่อุ งเทาหนูและเสนผาน
ศูนยกลางขอเทาของหนูในกลุมทดลองเม่ือเปรียบเทียบกับหนูในกลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญ (Latha 
et al., 2015) 
 

        2.6.3 ยาดำ (YA-DAM) 

 
ภาพท่ี 2-10 แสดงลักษณะของยาดำ 

 
ช่ือวิทยาศาสตร   Aloe vera (L.) Burm.f. 
ช่ือวงศ    ALOACEAE 

 
   ยาดำ เปนกอนยางแข็ง สีดำหรือสีน้ำตาลเขม ทึบ เปราะ ไดมาจาก ยางแหงที่ได
จากพืชสกุลวานหางจระเข Aloe spp. ซ่ึงเปนไมลมลุกอายุหลายป มีถ่ินกำเนิดในแอฟริกา และมีการ
นำมาขยายพันธในประเทศเขตรอนทั่วไป มีลักษณะลำตนสั้น ใบเรียงซอนเปนกอ ผิวใบหนา เนื้อใบ
หนาอวบน้ำมาก ภายในเนื้อใบมีวุนใสเปนเมือก เม่ือกรีดลงไปบริเวณโคนใบจะมีน้ำยางใสสีเหลืองไหล
ออกมา นำยางมาเคี่ยวบนไฟจนขนเหนียว ผึ่งแดดใหแหง จะไดเปนกอนแข็งสีดำ เปราะ ผิวมัน 
เรียกวา ยาดำ มีรสขมเอียน ในทางการแพทยแผนไทยใชเปนยาระบาย ถายลม ถายพยาธิ กัดฟอก
เสมหะและโลหิต นอกจากนี้ใชเปนยาทาภายนอก ลดอาการฟกบวม แกฝ รักษาแผล การใชยาดำเปน
ยาระบาย ควรใชปริมาณนอย เนื่องจากมีฤทธิ์กระตุนการบีบตัวของลำไส ทำใหเกิดอาการไซรทอง ซ่ึง
กอนนำไปใชตองทำการสะตุ เพื่อลดฤทธิ์และทำใหตัวยาสะอาด ซึ่งเปนกรรมวิธีทางการแพทยแผน
ไทย (ชยันต พิเชียรสุนทร และคณะ, 2558; จันทรเพ็ญ ตั้งจิตรเจริญกุล, 2558) 

องคประกอบทางเคมี (Chemical constituents) 
   ยาดำ มีสารสำคัญในกลุ ม anthraquinone  ซึ ่งออกฤทธิ ์เปนยาระบาย ยาถาย 
ได แก aloin A (barbaloin), aloin B (isobarbaloin), aloe-emodin, aloeresin A, aloeresin B 
(aloesin) และ chrysophanic acid นอกจากนี ้ยังมีสารกลุ ม G-glycoside ซึ ่งมีฤทธิ ์ในการตาน
อักเสบและสมานแผล ไดแก aloctin A และ B (Bradley, 1992; Rebecca et al., 2003) ควรใชยา
ดำในปริมาณที่เหมาะสม ไมควรใชมากเกินไป เนื่องจากทำใหลำไสบิดเกร็งตัวมาก ทำใหเกิดทองเสีย 
และปวดทองอยางร ุนแรง ออนเพลีย และสงผลใหไตอักเสบได (Gorkom and Vries, 1999; 
Cholongitas et al., 2005; Guo and Mei, 2016) 
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ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาท่ีสำคัญ (Biological activity) 
ฤทธิ์การตานการอักเสบ (Anti-inflammatory activity) 

  การศึกษาผลการตานอักเสบของยาดำ (Aloe vera (L.) Burm.f.) แสดงใหเห็นวา 
aloe-emodin สามารถย ับย ั ้ ง  inducible nitric oxide synthase (iNOS) และ  nitric oxide (NO) 
นอกจากนี้ mRNA ของ cyclooxygenase 2 (COX2) และ prostaglandins E2 (PGE2) ยังถูกยับยั้ง
โดย aloe-emodin ผลจากการทดลองนี้แสดงใหเห็นวา aloe-emodin สามารถยับยั้งการตอบสนอง
ตอการอักเสบโดยการปดก้ันการแสดงออก mRNA ของ iNOS และ COX2 (Park et al., 2009) 

  การศึกษาผลการตานอักเสบของสารสกัดน้ำ สารสกัดคลอโรฟอรม และสารสกัดเอ
ทานอลของเจลวานหางจระเข จากการเหนี่ยวนำใหมีการบวมน้ำของอุงเทาหนูดวย carrageenan 
และดูการเคลื่อนที่ของนิวโทรฟลไปยังชองทองที่กระตุนโดย carrageenan และศึกษาความสามารถ
ของสารสกัดน ้ำในการย ับย ั ้งการทำงานของ cyclooxygenase พบวา สารสกัดจากน้ำและ
คลอโรฟอรม สามารถลดอาการบวมน้ำที่เกิดในอุงเทาและการเคลื่อนที่ของนิวโทรฟลไปยังชองทอง 
นอกจากนี้ สารสกัดน้ำสามารถยับยั้งการสราง prostaglandins E2 จากกรดอะราคิโดนิก ซ่ึงแสดงให
เห็นวาสารสกัดจากเจลวานหางจระเข มีฤทธิ์ตานการอักเสบและยับยั้งการทำงานของกรดอะราคิโดนิ
กผานทางการยับยั้งการทำงานของ cyclooxygenase (Vázquez et al., 1996) 

  ฤทธิ์การสมานแผล (Wound healing activity) 
   การศึกษาฤทธิ์สมานแผลและฤทธิ์ตานการอักเสบของยางใบวานหางจระเขในหนู 
โดยเตรียมยางในรูปแบบครีมที่มีความเขมขน 5% และ 10% จากนั้นนำไปทดสอบการสมานแผล 
และประเมินฤทธิ์ตานการอักเสบที่ขนาด 200, 400 และ 600 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม พบวา หนูที่ไดรับ
การรักษาดวยครีมที่มีความเขมขน 5% และ 10% มีขนาดของบาดแผลลดลง ระยะเวลาในการสราง
เยื่อบุผิวลดลงและมีความทนทานตอการทำลายผิวหนังเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีผลในการลดการ
อักเสบที่อุงเทาจากการกระตุนดวย carrageenan อยางมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมเชิงลบ 
(Gebremeskel et al., 2018) 
 

        2.6.4 การบูร (GAARA-BOON) 

 
ภาพท่ี 2-11 แสดงลักษณะของการบูร 

 
ช่ือวิทยาศาสตร   Cinnamomum camphora (L.) J. Presl. 
ช่ือวงศ    LAURACEAE 
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   การบูร มีลักษณะเปนผลึกหรือเกล็ดกลม ๆ สีขาวขนาดเล็ก แทรกอยูในเนื้อไมท้ังตน 
การบูรจัดเปนไมยืนตนขนาดใหญ พบไดมากในประเทศจีน ญี่ปุน และไตหวัน มีการกระจายพันธุใน
แถบเมดิเตอรเรเนียน อินโดนีเซีย อินเดีย อียิปต แอฟริกาใต บราซิล สหรัฐอเมริกา และประเทศไทย 
การบูรจากธรรมชาติมักจะอยูตามรอยแตกของเนื้อไม เปนสีขาวและแหง อาจจับกันเปนกอนรวน ๆ 
และแตกงาย เมื่อทิ้งไวในอากาศจะระเหิด สวนมากการบูรที่นำมาใชประโยชนในปจจุบัน เปนการบูร
จากการสังเคราะห ซึ่งมีสูตรทางเคมี คือ C10H16O ในทางการแพทยแผนไทย การบูร มีรสปราเมา ใช
เปนสวนประกอบของตำรับยาไทยและยาทาถูนวด เนื่องจากมีสรรพคุณแกอาการปวด เคล็ดขัดยอก 
บวม ขอเทาแพลง ขอบวมเปนพิษ อาการปวดตามขอ ปวดเสนประสาท อีกทั้งผสมในยาหอม 
เพื่อชวยในการบำรุงหัวใจและเปนยากระตุนหัวใจ นอกจากนี้ยังชวยในการขับเหงื่อ ขับเสมหะ 
ขับผายลม แกอาการจุกแนนเฟอ หรือนำการบูรมาผสมกับเมนทอลและพิมเสน ใชในการสูดดม 
บรรเทาอาการวิงเวียน หวัด คัดจมูก (ฐานขอมูลสมุนไพร, 2563: อินเทอรเน็ต; Salman et al., 
2012) 

องคประกอบทางเคมี (Chemical constituents) 
   การบูร มีสารสำคัญในกลุม Terpene ซึ่งไดจากสวนของตนที่แตกตางกัน ไดแก 
camphor, linalool, 1,8-cineole, nerolidol, safrole และ borneol นอกจากนี้ยังประกอบดวย 
nerolidol และ (E)-α-atlantone ซ่ึงเปนกลุมน้ำมันหอมระเหยท่ีไดจากการบูร (Ho et al., 2009) 

ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาท่ีสำคัญ (Biological activity) 
  ฤทธิ์การตานการอักเสบ (Anti-inflammatory activity) 
  การศึกษาองคประกอบและการประเมินการตานการอักเสบของการบูรในเซลลเม็ด

เลือดขาวแมคโครฟาจ (RAW 264.7) ท่ีกระตุนดวย lipopolysaccharide (LPS) พบวา องคประกอบ
ที่พบในการบูรจากการสกัดดวยเอทานอล สามารถยับยั้งการการสรางไนตริกออกไซด (nitric oxide) 
อยางมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ยังพบองคประกอบที่มีผลยับยั้งการผลิต tumor necrosis factor-α 
(TNF-α) interleukin-6 (IL-6) และ prostaglandin E2 (PGE2) และลดระดับ mRNA และโปรตีนท่ี
เพิ่มขึ้นของ nitric oxide synthase (iNOS), cyclooxygenase (COX2) และ metallopeptidase-
9 (MMP-9) ในแมคโครฟาจ (RAW 264.7) ที่กระตุนดวย lipopolysaccharide (LPS) ซึ่งแสดงให
เห็นวา การบูรมีคุณสมบัติเปนสารตานการอักเสบผานกระบวนการลดการสรางไกลโคไลซิส (Li et 
al., 2018; Chen et al., 2020) 

  ฤทธิ์การลดปวด (Analgesic activity) 
   การศึกษาฤทธิ์ลดปวดของน้ำมันหอมระเหยจากใบของการบูรตอการลดปวดไมเกรน
ของหนูที่เหนี่ยวนำดวยไนโตรกลีเซอรีน (nitroglycerine) โดยองคประกอบทางเคมีของน้ำมันหอม
ระเหยท่ีแยกจากใบการบูรดวยวิธีแกสโครมาโทกราฟ – แมสสเปกโตรเมตรี (gas chromatography-
mass spectrometry; GC-MS) มีสารประกอบหลัก คือ nerolidol และ (E) -α-atlantone จาก
การศึกษาแสดงใหเห็นวา น้ำมันหอมระเหยจากใบการบูรสามารถลดจำนวนครั้งการเกาศีรษะในหนู
และลดระดับของไนตริกออกไซด (nitric oxide) ซึ่งมีฤทธิ์ระงับปวดไมเกรนอยางมีนัยสำคัญโดยการ
ยับยั้งไนตริกออกไซด (Fan et al., 2020) 
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2.7 การกดจุดบำบัด 
  การกดจุด (acupressure / pressing points / finger pressures) เปนทั้งศาสตร
และศิลปในการดูแลรักษาตามวิธีธรรมชาติบำบัด โดยการใชปลายนิ้วในการกดตามจุดตาง ๆ ทำให
เกิดผลการรักษาที่สามารถบรรเทาอาการเจ็บปวยและโรคตาง ๆ ได (เทวัญ ธานีรัตน และคณะ, 
2556) 
   การกดจุด ถือเปนการรักษาทางเลือกอยางหนึ่งที่มีการนำมาใชในการรักษาอาการ
ตางๆ อยางมากในปจจุบัน จากการทบทวนเอกสารมีการอธิบายวา การกดจุด มีกลไกและให
ผลการรักษาเชนเดียวกับการฝงเข็ม เนื่องจากการกดจุดมักจะกดจุดเดียวกับจุดท่ีใชในการฝงเข็ม โดย
การใชแรงกดไปที่จุดใดจุดหนึ่งบนรางกาย เพื่อกระตุนระบบการทำงานของรางกายใหดีขึ้น (Alavi, 
2007) มีผลในการกระตุ นการทำงานของระบบภูมิค ุ มกัน ส งผลใหเกิดการหลั ่งของสาร β-
endorphin ทำใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดและลดความเจ็บปวดลงได (Lin et al., 2015) 
ชวยเพิ่มการไหลเวียนของเลือด ทำใหรูสึกผอนคลาย กระตุนการทำงานของระบบประสาทพาราซิม
พาเทติก รวมทั ้งเพ ิ ่มอ ุณหภูม ิในกล ามเน ื ้อ เพ ิ ่มความตื ่นต ัวทางระบบประสาทกลามเนื้อ 
(neuromuscular excitability) และลดการยึดเกาะของเนื้อเยื่อ (Weerapong et al., 2005) 
   การกดจุด ถูกนำมาใชในการบำบัดอาการอยางหลากหลาย ตัวอยางเชน คลื่นไส 
อาเจียน (Belluomini et al., 1994) ทองผูก (Abbasi et al., 2019) อาการทางระบบหายใจ (Wu 
et al., 2004) ภาวะนอนไมหลับและวิตกกังวล (Hmwe et al., 2015) ภาวะความดันโลหิตสูง 
(Zheng et al., 2014) โดยเฉพาะอาการปวดของกระดูกและกลามเนื ้อ เชน ปวดประจำเดือน 
(dysmenorrhea pain) ปวดครรภ (labor pain) อาการปวดขอตางๆ (joint pains) รวมทั้งอาการ
ขอเขาเสื่อม (Lee and Frazier, 2011; Chen and Wang, 2014; Song et al., 2015) 
   จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับศึกษากอนหนาของการกดจุดเพื่อรักษาอาการ
ขอเขาเสื่อม มีหลายการศึกษาที่ระบุวา การกดจุดบำบัดสามารถลดอาการปวดในผูปวยโรคขอเขา
เสื่อมได จากการศึกษาของ เทวัญ ธานีรัตน และคณะ (2556) ทำการศึกษาผลการกดจุดบำบัดตอ
องศาความเคลื่อนไหวของขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 15 ราย โดยการกดจุดจำนวน 6 จุด
ตามจุดการฝงเข็ม ไดแก จุดเฉินฟู (UB36) จุดเฉินซาน (UB57) จุดจีเหมิน (SP11) จุดอิงหลิงเฉวียน 
(SP9) จุดเฟงซื่อ (GB31) และจุดตูป (ST35) ทำการกดจุด ๆ ละ 2 นาที จำนวน 3 สัปดาห ๆ ละ 1 
ครั ้ง พบวา หลังการรักษามีระดับความปวดลดลงกวากอนการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) 
   Akbarnezhad และคณะ (2019) ทำการศึกษาผลการกดจุดบำบัดตออาการปวด 
อาการขอฝด และองศาความเคลื่อนไหวของขอเขาในผูสูงอายุที่เปนโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 51 คน 
โดยแบงผูปวยออกเปน 3 กลุม คือ กลุมควบคุม 21 คน กลุมการทดลองหลอก 15 คน และกลุม
ทดลอง 15 คน ซ่ึงไดรับการกดจุดจำนวน 8 จุด ไดแก ST34, ST35, EX-LE4, EX-LE2, GB34, SP10, 
SP9 และ ST36 ทำการกดจุด ๆ ละ 1 นาที จำนวน 10 ครั้ง วันเวนวัน รวม 3 สัปดาห พบวา การกด
จุด สามารถลดอาการปวดและปรับปรุงการทำงานของขอเขาไดมีอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) 
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  Jaberi และคณะ (2019) ทำการศึกษาผลการกดจุดบำบัดตออาการของโรคขอเขา
เสื่อมในผูสูงอายุ จำนวน 96 คน โดยแบงผูปวยออกเปน 3 กลุม คือ กลุมควบคุม 32 คน กลุมการ
ทดลองหลอก 32 คน และกลุมทดลอง 32 คน ซึ่งไดรับการกดจุดจำนวน 6 จุด ไดแก LI4, SP10, 
SP9, GB34, ST36 และ ST34 ทำการกดจุด ๆ ละ 2 นาที (กด 10 วินาที พัก 2 วินาที จำนวน 10 
ครั้งตอจุด) วันเวนวัน รวม 10 ครั้ง พบวา ผลรวมของ WOMAC และระดับความปวดในกลุมที่ไดรับ
การกดจุดลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติทันทีหลังการรักษาและ 1 เดือนหลังการรักษา (p=0.001 
และ p=0.007 ตามลำดับ) แสดงใหเห็นวา การกดจุดสามารถลดระดับความปวดไดท้ังในระยะสั้นและ
ระยะยาว สามารถนำไปประยุกตใชในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีอาการปวดจากโรคขอเขาเสื่อมได 

  Li และคณะ (2018) ทำการศึกษาการกดจุดบำบัดดวยตนเองในผูสูงอายุที่เปนโรค
ขอเขาเสื่อม จำนวน 150 คน โดยแบงผูปวยออกเปน 3 กลุม ๆ ละ 50 คน ไดแก กลุมควบคุม กลุมท่ี
ไดร ับการกดจุดชนิด sham acupressure (จุดหลอก) และกลุ มที ่ไดร ับการกดจุดชนิด verum 
acupressure (จุดที ่มีผลลดปวด) ประกอบดวย จุด Yintang, Anmian, heart 7, spleen 6 และ 
liver 3 โดยทำการกดจุดละ 3 นาที วันละครั้ง จำนวน 5 ครั้งตอสัปดาห เปนเวลา 8 สัปดาห พบวา 
กลุมที่ไดรับการกดจุดชนิด verum มีอาการปวดลดลงและมีผลในการเพิ่มการทำงานของขออยางมี
นัยสำคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุมควบคุม (p<0.001) 
   Sorour และคณะ (2014) ทำการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการกดจุด
บำบัดกับการออกกําลังกายแบบไอโซเมตริก (isometric exercise) ตออาการปวด อาการขอฝด และ
องศาความเคลื่อนไหวของขอเขาในผูปวยหญิงที่เปนโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 90 คน โดยแบงผูปวย
ออกเปน 3 กลุม ๆ ละ 30 คน ไดแก กลุมควบคุม กลุมท่ีไดรับการออกกำลังกาย และกลุมท่ีไดรับการ
กดจุด ซึ่งไดรับการกดจุดจำนวน 8 จุด ไดแก ST34, ST35, ST36, SP9, SP10, GB34, EX-LE2 และ 
EX-LE4 ทำการกดจุด 10 นาที จำนวน 3 ครั้งตอวัน 5 วันตอสัปดาห พบวา หลังจากการแทรกแซง
ระดับความปวดในกลุมท่ีไดรับการออกกำลังกาย และกลุมท่ีไดรับการกดจุดลดลงอยางมีนัยสำคัญเม่ือ
เทียบกับกลุมควบคุม (p<0.001) ซ่ึงการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา การออกกำลังกายแบบไอโซเมตริก มี
ผลในการลดอาการขอฝดและนำไปสูการเคลื่อนไหวของขอเขาที่ดีขึ้น สวนการกดจุดมีผลในการลด
อาการปวดของโรคขอเขาเสื่อมได 
   มณีรัตน วรรณะ และคณะ (2561) ทำการศึกษาประสิทธิผลของการนวดรวมกับ
การประคบสมุนไพรในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โรงพยาบาลเมืองสรวง อำเภอเมืองสรวง จังหวัดรอยเอ็ด 
จำนวน 30 คน โดยไดรับการนวดบำบัดตามสูตรการรักษาโรคจับโปงแหงเขา 45 นาที และทำการ
ประคบสมุนไพร 20 นาที ทำการรักษาวันเวนวัน ติดตอกัน 6 ครั้ง รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมิน
ความเจ็บปวด (Pain scales) และวิเคราะหคาเฉลี่ยกอนและหลังการรักษา พบวา หลังการรักษา
คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดเขาลดลงกวากอนการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
   ทวีศักดิ์ มากละมาย และ สุวภัทร บุญเรือน (2559) ทำการศึกษาผลของการนวด
รักษาแบบราชสำนักรวมกับการพอกเขาในผูปวยโรคจับโปงน้ำเขา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสาย
บุรี อำเภอสายบุรี จังหวัดปตตานี เปนการวิจัยก่ึงทดลอง วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษา
ในผูปวยโรคจับโปงน้ำเขา จากการคัดเลือกแบบเจาะจง จำนวน 60 ราย แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 
กลุม กลุมละ 30 คน โดยกลุมควบคุม ไดรับการนวดรักษาแบบราชสำนักเพียงอยางเดียว ครั้งละ 45 
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นาที วันเวนวัน จำนวน 6 ครั้ง (3 ครั้งตอสัปดาห) สวนกลุมทดลอง ไดรับการนวดรักษาแบบราชสำนัก
ครั้งละ 45 นาที รวมกับพอกยาสมุนไพรครั้งละ 30 นาที วันเวนวัน จำนวน 6 ครั้ง (3 ครั้งตอสัปดาห) 
ซึ ่งสูตรตำรับประกอบดวย ขาวสารแช ผักเสี้ยนผี ไพล ขาวสาร ปูนแดง และน้ำซาวขาว ทำการ
รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมินความปวด (visual rating scales) และองศาการเคลื่อนไหวขอเขา 
จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลในกลุมเดียวกัน ดวยสถิติ paired t-test และวิเคราะหขอมูลในการ
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุมดวยสถิติ independent t-test จากการศึกษา พบวา ผูปวยกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของอาการปวดเขาและองศาการเคลื่อนไหวของขอเขากอนการ
ทดลองครั้งที่ 1 กับหลังการทดลองครั้งที่ 6 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และเม่ือ
ทำการเปรียบเทียบระหวางกลุมของคาเฉลี่ยของอาการปวดเขาและองศาการเคลื่อนไหวของขอเขา
หลังการทดลองครั้งที่ 6 พบวามีแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (p<0.05) แสดงใหเห็นวา การพอกเขา
รวมกับการนวด สงผลใหผูปวยมีอาการปวดเขาลดลง และมีองศาการเคลื่อนไหวของขอเขาเพ่ิมข้ึน 
    
2.8 การศึกษาท่ีเกี่ยวของกับประสิทธิผลของพอกเขาสมุนไพรตอการรักษาโรคขอเขาเส่ือม 
  ในทางการแพทยแผนไทย มีวิธีการรักษาโรคขอเขาเสื ่อมหลายวิธีในการบำบัด
อาการของผูปวยขอเขาเสื่อม ไดแก การนวดบำบัด การประคบสมุนไพร การใชยาสมุนไพร การกดจุด
บำบัด และนอกจากนี้ยังมีการพอกยาสมุนไพร เปนวิธีการบำบัดท่ีนิยมกันในหลายสถานพยาบาลและ
หนวยบริการแพทยแผนไทย เปนการนำสมุนไพรมาพอกบริเวณขอเขา เพ่ือบรรเทาอาการในผูปวยขอ
เขาเสื่อม ซึ่งมีสูตรตำรับที่แตกตางกันไปตามองคความรูของแพทย จากการศึกษากอนหนาเกี่ยวกับ
การรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการพอกยาสมุนไพร พบวา สามารถบรรเทาอาการปวดและเพิ่มการ
ทำงานของขอเขาได จากขอมูลการจัดบริการโรคขอเขาดวยศาสตรการแพทยแผนไทย ตามการ
รายงานของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) พบวา ในป 2560 มีจำนวนครั้งของ
หัตถการพอกเขา จำนวน 30,047 ครั้ง และ ในป 2561 เพิ่มขึ้นเปน 44,796 ครั้ง คิดเปนรอยละ 
48.99 และมีแนวโนมเพิ่มขึ้น ซึ่งกลุมอาการของขอเขาที่มีการรับบริการมากที่สุด คือ ลมจับโปงแหง
เขา (U57.33) หัวเขาเสื่อม (U71.41) และโดยเฉพาะ ลมจับโปงน้ำเขา (U57.50) มีจำนวนผูรับบริการ
เพ่ิมข้ึนรอยละ 75.69 จากสถิติการวินิจฉัยโรคทางการแพทยแผนไทย ในป 2560-2561 ซ่ึงสอดคลอง
กับการรายงานกอนหนา กลุมโรคเกี่ยวกับขอเขาเสื่อม เปนโรคอับดับสองของผูรับบริการในคลินิก
การแพทยแผนไทยแบบครบวงจร 
   จากการศึกษาของ ปยะพล พูลสุข และคณะ (2561) ทำการศึกษาประสิทธิผลของ
ยาพอกสมุนไพรเพ่ือบรรเทาอาการปวดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ณ คลินิกแพทยแผนไทยประยุกต 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร เปนการวิจัยกึ่งทดลอง ชนิดกลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการทดลอง 
ทำการศึกษาในผู ปวยโรคขอเขาเส ื ่อม จำนวน 36 ราย โดยการพอกสมุนไพร ซึ ่งส ูตรตำรับ
ประกอบดวย ไพล ผิวมะกรูด พริกไทยดำ วานรอนทอง วานนางคำ วานน้ำ วานมหากาฬ ขา 
เจตมูลเพลิงแดง ดีปลี ใบมะคำไก ใบมะขาม การบูร น้ำปูนใส ในรูปแบบสารสกัดแอลกอฮอล บริเวณ
เขาทั้ง 2 ขางเปนเวลา 15 นาที จำนวน 3 ครั้งติดตอกัน รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมิน WOMAC 
และทดสอบชวงเวลาลุกเดิน จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลังการพอก
สมุนไพรพบวา ระดับความปวดของขอเขา ระดับอาการขอฝด และชวงเวลาในการลุกเดินลดลงกวา
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กอนการทดลอง และระดับความสามารถในการใชงานของขอเขาดีขึ้นกวากอนการทดลองอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

  เจษฎา อุดมพิทยาสรรพ และคณะ (2562) ทำการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ
พอกเขาดวยตำรับยาพอกสูตรท่ี 1 กับยาพอกสูตรท่ี 2 ตออาการปวดเขาและการเคลื่อนไหวขอเขาใน
ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โรงพยาบาลบางใหญ อำเภอบางใหญ จังหวัดนนทบุรี เปนการวิจัยกึ่งทดลอง 
วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื ่อมจากเลือกกลุมตัวอยางแบบ
เจาะจง จำนวน 40 ราย แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมที่ 1 ไดรับการ
พอกดวยตำรับยาพอกเขาสูตรที่ 1 ซึ่งสูตรตำรับประกอบดวย แปงขาวเจา ลูกแปงขาวหมาก ผง
ดองดึง และน้ำขิงแกสด สวนกลุมที่ 2 ไดรับการพอกดวยตำรับยาพอกเขาสูตรที่ 2 ซึ่งสูตรตำรับ
ประกอบดวย แปงขาวเจา ผงยาหาราก ผงขิง ผงไพล น้ำมันงา การบูร และน้ำตม โดยทั้ง 2 กลุมจะ
ไดรับการพอกยาบริเวณเขา เปนเวลา 30 นาที สัปดาหละ 1 ครั้ง ติดตอกัน 4 สัปดาห รวบรวมขอมูล
ดวยแบบประเมิน WOMAC และวัดองศาการเคลื่อนไหวขอเขา จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวย
สถิติ independent t-test หลังการพอกเขาดวยตำรับยาพอกสูตรที่ 1 กับยาพอกสูตรที่ 2 ไมพบ
ความแตกตางทางสถิติของคาเฉลี่ยของอาการปวดขอ และองศาการเคลื่อนไหวขอเขาของทั้ง 2 กลุม
แสดงใหเห็นวา การพอกเขาดวยตำรับยาพอกสูตรท่ี 1 กับยาพอกสูตรท่ี 2 สามารถชวยลดอาการปวด
เขาได และชวยเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหวขอเขา โดยมีประสิทธิผลไมแตกตางกัน 

  กรกฎ ไชยมงคล (2562) ทำการศึกษาประสิทธิผลของการใชยาสมุนไพรตำรับพอก
เขาในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม โรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี เปนการวิจัยกึ่งทดลอง 
วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมจากการคัดเลือกแบบเจาะจง 
จำนวน 20 ราย โดยการพอกประคบสมุนไพร ซึ่งสูตรตำรับประกอบดวย ไพล ขิง ฟาทะลายโจร 
ผักเสี้ยนผี มะเดื่อชุมพร เทายายมอม คนทา ชิงชี่ และยานาง ในรูปแบบผงละลายดวยน้ำ บริเวณเขา
ขางที่มีอาการวันละ 1 ครั้ง เปนเวลา 20 นาที จำนวน 3 ครั้งติดตอกัน รวบรวมขอมูลดวยแบบ
ประเมินความเจ็บปวด (pain scales) และวิเคราะหคาเฉลี่ยกอนและหลังการรักษา พบวา หลังจาก
การพอกยาสมุนไพรผูปวยมีคาเฉลี่ยของความเจ็บปวดลดลงจากระดับ 6 อยูท่ีระดับ 2 จำนวน 7 ราย 
จากระดับ 5 อยูท่ีระดับ 1 จำนวน 7 ราย และจากระดบั 4 อยูท่ีระดับ 1 จำนวน 6 ราย แสดงใหเห็น
วา การรักษาดวยตำรับยาพอกเขา สามารถลดอาการปวดและบรรเทาความรุนแรงของขอเขาไดใน
ระดับหนึ่ง เม่ือพิจารณาจากคาความแตกตางของระดับความรูสึกปวดท่ีมีระดับคะแนนลดลง 

  แกนเกื้อ นาวาบุญนิยม (2561) ทำการศึกษาผลของการพอกสมุนไพรฤทธิ์เย็นตอ
อาการปวดเขาของกลุมผูสูงอายุในเขตเทศบาลตำบลดอนตาล อำเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร เปน
การวิจัยกึ่งทดลอง ชนิดกลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาในกลุมตัวอยางที่มี
อาการปวดเขา จำนวน 30 คน ใหการพอกเขาดวยสมุนไพรฤทธิ ์ เย ็น 6 ชนิด ซึ ่งส ูตรตำรับ
ประกอบดวย ยานางสด วานกาบหอยสด ออมแซบ ตนกลวยสด ผงถาน และดินสอพอง พอกสมุนไพร
บริเวณเขา เปนเวลา 120 นาที สัปดาหละ 3 ครั้ง ตอเนื่อง 4 สัปดาห รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมิน 
WOMAC และ Oxford Knee Score จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลังการ
พอกเขาดวยสมุนไพรพบวา ระดับความปวดของขอเขา และระดับอาการขอฝดลดลงกวากอน
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การศึกษา และระดับความสามารถในการใชงานของขอเขาดีขึ้นกวากอนการศึกษาอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) 
   บุษบา ยินดีสุข และคณะ (2564) ทำการศึกษาความปลอดภัยและผลเบื้องตนของ
ยาพอกสมุนไพรสูตรลุงวินัยตอการลดอาการปวดเขา เปนการศึกษาเชิงสังเกตแบบไปขางหนา 
(prospective observational study) วัดผลกอน หลัง และหลังการทดลอง 1 วัน ทำการศึกษาในผู
ที่มีอาการปวดเขาที่มารับบริการ ณ คลินิกแพทยแผนไทย โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว 
จังหวัดสระแกว จำนวน 100 ราย โดยการพอกสมุนไพร ซึ่งสูตรตำรับประกอบดวย ไพล ผิวมะกรูด 
ขา เหลาขาว 35 ดีกรี ในรูปแบบสารสกัดแอลกอฮอล พอกบริเวณเขาจำนวน 1 ครั้ง เปนเวลา 30 
นาที รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมินความเจ็บปวด (numeric rating scale) กอนการทดลอง หลัง
การทดลอง และหลังการทดลอง 1 วัน จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลัง
การพอกสมุนไพรพบวา คาเฉลี่ยของอาการปวดหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 1 วัน 
ลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการทดลอง และไมพบอาการไม
พึงประสงคจากการใชยาสมุนไพร 
   ดาลียัณ สาและ และคณะ (2567) ทำการศึกษาประสิทธิผลของยาพอกสมุนไพร
สูตรหมอแลคอตอการรับรูอาการปวดขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม เปนการวิจัยเชิงทดลองขั้นตน 
(pre experimental design) แบบชนิดกลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาใน
ผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบาโงสะโต อำเภอระแงะ 
จังหวัดนราธิวาส จำนวน 30 ราย โดยการพอกสมุนไพร ซึ่งสูตรตำรับประกอบดวย ผงเมล็ดพริกไทย
ดำแหง ผงใบหัสคุณไทยแหง อยางละ 150 กรัม ผสมกับไขขาว 1 ฟอง พอกบริเวณเขาเปนเวลา 20 
นาที ติดตอกัน 3 วัน รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมิน WOMAC กอนการทดลอง และหลังการทดลอง 
จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลังการพอกสมุนไพรพบวา ระดับความปวด
ของขอเขา ระดับอาการขอฝด และระดับความสามารถในการใชงานของขอเขาลดลงอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.01) เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการทดลอง และไมพบอาการไมพึงประสงคจากการพอก 

  Srikaew และคณะ (2567) ทำการศึกษาประสิทธิผลของการพอกสมุนไพรในการ
บรรเทาอาการปวดและเพิ่มความยืดหยุนในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ณ คลินิกการแพทยบูรณาการ 
วิทยาลัยการแพทยนานาชาติจุฬาภรณ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร เปนการทดลองแบบสุมและปดบัง
ตนเอง (single-blind randomized controlled trial) วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษา
ในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 60 คน แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม กลุมละ 30 คน โดยกลุมท่ี 
1 ไดรับการพอกสมุนไพรบริเวณเขา 30 นาที จำนวน 2 ครั้งตอสัปดาห ซึ่งสูตรตำรับประกอบดวย 
ไพล ผิวมะกรูด พริกไทย ผักเบี้ยชาง วานนางคำ วานน้ำ วานมหากาฬ ขา เจตมูลเพลงแดง ดีปลี 
ประคำไก ใบมะขาม ใบสมปอย พิมเสน สวนกลุมที่ 2 ไดรับไดโคลฟเนคเจล 2-4 กรัม ทาบริเวณเขา 
รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมินความเจ็บปวด (pain scales) แบบประเมิน KOOS และการทดสอบ
เหยียดและงอเขา จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลังการพอกสมุนไพรพบวา 
ระดับความปวดของขอเขา ระดับอาการขอฝด และชวงเวลาในการลุกเดินลดลงกวากอนการทดลอง 
และระดับความสามารถในการใชงานของขอเขาดีขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) 
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  ชุตินันท ขันทะยศ และ กนกพร ปญญาดี (2560) ทำการศึกษาผลของถุงยาสมุนไพร
ประคบขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม เปนการวิจัยก่ึงทดลอง ชนิดกลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการ
ทดลอง ทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 60 ราย โดยการพอกประคบสมุนไพร ซึ่งสูตร
ตำรับประกอบดวย สะเดา ยานาง รางจืด เสลดพังพอนตัวเมีย ผักเสี้ยนผี ผักแวน ใบบัวบก หญาเอ็น
ยืด และดินสอพอง บริเวณเขาขางที ่มีอาการ เปนเวลา 30 นาที สัปดาหละ 1 ครั้ง ติดตอกัน 4 
สัปดาห รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมินความปวด (pain scales) และแบบประเมินความพึงใจใน
การพอกประคบสมุนไพร จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลังการใชถุงยา
สมุนไพรพอกประคบขอเขาครบ 4 ครั้ง พบวา ผูปวยมีระดับความเจ็บปวดลดลงเม่ือเทียบกับกอนการ
รักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

  สุดารัตน เกตุรัตน และ ยุพลักษณ สอสืบ (2561) ทำการศึกษาประสิทธิผลของการ
รักษาอาการปวดเขาดวยการพอกยาสมุนไพรแบบผสมผสานในผูปวยขอเขาเสื่อม  เปนการวิจัยก่ึง
ทดลอง ชนิดกลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาในผูปวยขอเขาเสื่อมที่มีอาการ
ปวดเขาและมารับการรักษาท่ีงานแพทยแผนไทย โรงพยาบาลกันตัง จำนวน 30 คน โดยกลุมตัวอยาง
ไดรับการพอกยาสมุนไพรแบบผสมผสาน ซ่ึงสูตรตำรับประกอบดวย ไพล ผักเสี้ยนผี ปูนแดง ขาวสาร 
น้ำมันไพล น้ำมันระกำ น้ำมันมะกอก น้ำมันแกว น้ำมันเขียว น้ำมันอบเชย น้ำมันกานพลู การบูร และ
เมนทอล บริเวณเขาวันละ 1 ครั้ง เปนระยะเวลา 30 นาที ติดตอกัน 3 วัน และหลังจากพอกครบ 3 
วันใหทาถูนวดดวยตำรับน้ำมันสมุนไพรบริเวณเขาวันละ 1 ครั้ง  ติดตอกัน 7 วัน รวบรวมขอมูลดวย
แบบวัดระดับความปวดชนิดตัวเลข (numeric rating scales) องศาการเคลื่อนไหวขอเขา และแบบ
ประเมิน WOMAC จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ paired t-test หลังการทดลองพบวา มี
คาเฉลี่ยระดับความปวดเขาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.001) พิสัยของขอเพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.001) ภาวะขอจำกัดลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.001) ทั้งอาการ
ปวดขอในอิริยาบถตาง ๆ  อาการขอฝดตึง และความลำบากในการใชงานขอ และผูปวยรอยละ 60 
จะกลับมาปวดซ้ำหลังจาก 2 สัปดาห จากผลการวิจัยแสดงใหเห็นวาการพอกยาสมุนไพรแบบ
ผสมผสานมีผลลดอาการปวดเขาในผูปวยขอเขาเสื่อมไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

   ชัยญา นพคุณวิจัย (2562) ทำการศึกษาประสิทธิผลของการพอกยาสมุนไพรตอ
อาการปวดของโรคขอเขาเสื่อม โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลตะคา อำเภอบางปลามา จังหวัด
สุพรรณบุรี เปนการวิจัยกึ่งทดลอง ชนิดกลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาใน
ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 37 ราย โดยการพอกสมุนไพรบริเวณขอเขา เปนเวลา 20 นาที ซ่ึงสูตร
ตำรับประกอบดวย ดองดึง ไพล ขมิ้นชัน เกลือแกง และเหลาขาว อัตราสวน 1:1:1:0.1:0.5 ทำการ
รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมินอาการปวดจากการใชชีวิตประจำวัน ไดแก ความปวดจากการลุกข้ึน
จากเตียงนอน การนั่งพ้ืนราบ การนั่งเกาอ้ี การลุกยืน การใสถอดกางเกง การเขาออกหองสุขา การข้ึน
ลงบันใด การยืนนาน การเดินพื้นราบ และการกมหยิบของ โดยมีระดับของความรูสึก 6 ระดับ คือ 1 
= ไมปวด  2 = ปวดเล็กนอย  3 = ปวดยังทนได  4 = ปวดพอควร  5 = ปวดมาก  6 = ปวดทนไมได 
และแบบประเมินความปวด (visual rating scales) โดยแบงระดับความรุนแรงของความปวดเปน 10 
ระดับ คือ  0 = ไมปวด  1-2 = ปวดเล็กนอย  3-4 = ปวดยังทนได  5 = ปวดปานกลาง  6-7 = ปวด
พอควร  8-9 = ปวดมาก  10 = ปวดมากท่ีสุด จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Paired t-test 
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หลังการทดลองพบวา มีคาอาการปวดจากการใชชีวิตประจำวันลดลงกวากอนการทดลอง และมี
คะแนนเฉลี่ยความปวดลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.000) 

  วันวิสาข พรหมเมตตา (2558) ทำการศึกษาผลของการใชแผนพอกสมุนไพรใน
ผูปวยที่มีอาการปวดเขา วัดผลกอนและหลังการทดลองทันที ทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื ่อม 
จำนวน 40 ราย โดยการใชแผนพอกสมุนไพรบริเวณเขาขางที่มีอาการเพียงครั้งเดียว ซึ่งสูตรตำรับ
ประกอบดวย ขิงแก ไพล ขัดมอน ใบมะขาม และผิวมะกรูด ในรูปแบบสารสกัดแอลกอฮอล ทำการ
รวบรวมขอมูลดวยแบบประเมินความปวด (numeric rating scales) และแบบประเมินความพึงใจใน
การใชแผนพอกสมุนไพร หลังการทดลองพบวา ผูปวยรอยละ 85 มีอาการปวดบวมลดลงอยางเห็นได
ชัด ซึ่งจากการศึกษาไดประเมินผลหลังจากใชแผนพอกเขาสมุนไพรเพียงครั้งเดียว พบวา ผูปวยรอย
ละ 92.5 มีความพึงพอใจในระดับดีถึงดีมาก 

  จากทบทวนเอกสารเกี่ยวกับรายงานการศึกษากอนหนา จะเห็นไดวา การพอกเขา
สมุนไพรและการนวดกดจุด เปนวิธีทางเลือกอยางหนึ่งในการรักษาโรคขอเขาเสื ่อม เนื่องจากมี
ประสิทธิภาพในการลดระดับความปวดของขอเขา ระดับอาการขอฝด และชวงเวลาในการลุกเดิน อีก
ท้ังยังมีผลในการเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหวขอเขา ทำใหผูปวยมีความสามารถในการใชงานของขอเขาได
มากข้ึน สามารถประกอบกิจวัตรประวันไดสะดวกและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 
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บทที่ 3 วธิีดำเนินการวิจยั/วิธีการวิจัย 

 
  การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการพอกเขาสมุนไพรและ
การพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมครั้งนี้ เปนการวิจัยทางคลินิกแบบ
กึ ่งทดลอง (quasi experiment clinical trial) ในบทนี ้ไดอธิบายวิธ ีการดำเนินการวิจ ัย โดยมี
รายละเอียดตามหัวขอ ดังนี้ 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
3.2 การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยางและจริยธรรมในการวิจัย 
3.3 เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 
3.4 การเตรียมตำรับยาและวิธีการรักษา 
3.5 วิธีดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
3.6 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

 
3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
         3.1.1 ขอบเขตดานประชากร 
   ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผูปวยท่ีไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยแผน
ปจจุบันวาเปนโรคขอเขาเสื่อม และเขารับการรักษา ณ โรงพยาบาลจะนะ อำเภอจะนะ จังหวัดสงขลา 
และ โรงพยาบาลเทพา อำเภอเทพา จังหวัดสงขลา และรับการประเมินเพื่อยืนยันวาเปนโรคขอเขา
เสื่อม โดยใชเกณฑของวิทยาลัยแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มสหรัฐอเมริกา (The American College 
of Rheumatology: ACR) (Altman et al.,1986; สมาคมรูมาติสซั ่มแหงประเทศไทย, 2553) คือ 
ปวดขอเขา ประกอบกับมีปจจัยอยางนอย 1 ใน 3 ประการ ดังตอไปนี้ คือ อายุมากกวา 50 ป 
ระยะเวลาท่ีขอฝดตึงชวงเชา (morning stiffness) ไมเกิน 30 นาที มีเสียงดังขณะขยับเขา (crepitus)  

โดยมีเกณฑการคัดเขา (inclusion criteria’s) ดังนี้ 
1. อาย ุ50 ปข้ึนไป ไมจำกัดเพศ  
2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยแผนปจจุบันวาเปนโรคขอเขาเสื่อม  
3. ไมมีประวัติแพยาสมุนไพรและยาพอกสมุนไพร 
4. ไมมีบาดแผลบริเวณขอเขา  
5. ไมมีโรคติดตอท่ีรายแรง เชน โรคเอดส อหิวาตกโรค กาฬโรค เปนตน 

   6. ไมมีโรคประจำตัวท่ีรายแรง เชน โรคมะเร็ง โรคตับ หรือ โรคไตวายระยะ
สุดทาย เปนตน  
    7. ไมมีประวัติใชยาบรรเทาอาการปวดเขาภายใน 2 สัปดาหท่ีผานมา  
    8. ไมมีประวัติการนวดบำบัด การประคบรอน การพอกเขาสมุนไพร และ
การกดจุด เพ่ือบรรเทาอาการปวดเขาภายใน 1 เดือนท่ีผานมา 
    9. ไมมีประวัติฝงเข็มท่ีขอเขา เพ่ือรักษาขอเขาเสื่อมภายใน 6 เดือนท่ีผาน 
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    10. ไมม ีประว ัต ิฉ ีดยา corticosteroid หรือ hyaluronate เข าข อเขา
ภายใน 6 เดือนท่ีผานมา 
    11. ไมมีประวัติการผาตัดใหญที่ขอสะโพกและขอเขา หรืออยูในภาวะหลัง
ผาตัดขอเขา 
    12. ไมมีประวัติเลือดออกผิดปกติ หรือรับประทานยาละลายลิ่มเลือดท้ัง
ในชวงกอนและระหวางทำการทดลอง 

13. อาสาสมัครยินดีเขารวมโครงการวิจัย  
 
และเกณฑการคัดออก (exclusion criteria’s) ดังนี ้

1. ไดรับการวินิจฉัยวาเปน โรคไวรัสขออักเสบ หรือ ขอยึดติด 
2. มีภาวะกระดูกสันหลังทับเสนประสาท และอุบัติเหตุบริเวณขอเขา 
3. มีการใชยาระงับปวดทุกประเภทในชวงท่ีทำการทดลอง 

    4. ไดรับการรักษาอ่ืนๆ ระหวางการทดลอง เชน การนวด การประคบ หรือ
หัตถการการรักษาท่ีนอกเหนือจากการกระบวนการศึกษาในชวงท่ีทำการทดลอง 

5. เกิดผลขางเคียงจากการพอก เชน การแพสมุนไพร ผื่นแดง คัน เปนตน 
    6. ไมสามารถทนความเจ็บจากการกดจุดได หรือเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการกดจุด เชน ช้ำ ระบม จนไมสามารถเขารับการรักษาไดครบตามระยะเวลาของการทดลอง 

7. ผูปวยมีความประสงคขอยุติและออกจากการศึกษา 
 
        3.1.2 ขอบเขตดานกลุมตัวอยาง 
    ในการศึกษาครั้งนี ้ ผู วิจัยกำหนดขนาดของกลุมตัวอยาง โดยอางอิงคาเฉลี่ยการ
เปลี่ยนแปลงระดับความปวดของกลุมเปรียบเทียบและกลุมทดลอง จากการศึกษาของดุษฎี มงคล 
และคณะ (2562) ซึ่งมีคาเฉลี่ยกลุมเปรียบเทียบ (µ1) เทากับ 1.64 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุม
เปรียบเทียบ (σ1) เทากับ 2.05 คาเฉลี่ยกลุมทดลอง (µ2) เทากับ 0.53 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุม
ทดลอง (σ2) เทากับ 1.03 นำมาคำนวณดวยโปรแกรมสำเร็จรูป G*Power ไดคาขนาดอิทธิพล 
(effect size) เปน 0.68 กำหนดคาอำนาจการทดสอบ (power) เปน 0.80 และระดับนัยสำคัญทาง
สถิติ (α) เปน 0.05 จะไดขนาดตัวอยาง 28 รายตอกลุม และมีการคำนวณเพิ่มแทนการสูญหาย 
(dropout) อีกรอยละ 25 จึงทำใหไดขนาดกลุมตัวอยางเปนอาสาสมัครในการศึกษานี้เทากับ 35 ราย 
รวมจำนวนทั้ง 2 กลุมเทากับ 70 ราย ใชวิธีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยแบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมท่ีไดรับการพอกเขาสมุนไพรเพียงอยางเดียว จำนวน 35 
ราย และ กลุมท่ีไดรับการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา จำนวน 35 ราย 
 
3.2 การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยางและจริยธรรมในการวิจัย 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ทำการศึกษาในกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือ กลุมท่ีไดรับการพอกเขา
สมุนไพรเพียงอยางเดียว จำนวน 36 คน ณ โรงพยาบาลจะนะ อำเภอจะนะ จังหวัดสงขลา และ กลุม
ที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา จำนวน 36 คน ณ โรงพยาบาลเทพา อำเภอเทพา 



40 
 

 
 

จังหวัดสงขลา โดยการศึกษาครั้งนี้ไดรับการพิจารณาและอนุมัติโครงการจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย คณะการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร เลขที่ EC.62/TTM.01-010 
และ EC.62/TTM.01-023 ตามลำดับ 
 
3.3 เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูลการศึกษาครั้งนี้ ประกอบดวย 
   3.3.1 แบบเก็บขอมูลทั่วไปของผู ปวยโรคขอเขาเสื ่อม ไดแก เพศ อายุ น้ำหนัก 
สวนสูง ดัชนีมวลกาย สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจำตัว จำนวนเขาที ่มีอาการ 
ระยะเวลาท่ีเปน และการรักษาทางเลือกอ่ืนๆ 
   3.3.2 แบบบันทึกการตรวจรางกายเฉพาะท่ี ประกอบดวย  
    - การวัดอุณหภูมิขอเขา โดยใชเครื่อง Infrared Thermometer แบบไม
สัมผัสรางกาย รุน FS-700 ผลิตโดยบริษัท HuBDIC CO.,LTD ประเทศเกาหลี 
   - การวัดขนาดเสนรอบวงเขา โดยใชสายวัดขนาดความยาว 150 เซนติเมตร  
   - การวัดความโกงเขา โดยใชไมบรรทัด  
    - การวัดองศาการเคลื่อนไหวขอเขา โดยใชเครื่องวัดองศาขอ (Goniometer) 
ขนาดความยาว 12 นิ้ว 360 องศา ผลิตโดยคณะกายภาพบำบัด มหาวิทยาลัยมหิดล 
   3.3.3 แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม (Oxford knee score) 
ประกอบดวยคำถาม 12 ขอ แตละขอมีจำนวน 5 คำตอบ มีลำดับคาคะแนน 0-4 คะแนน คาคะแนน 
0 หมายถึง มีอาการนั้นมากที่สุด และคาคะแนน 4 หมายถึง ไมมีอาการนั้นเลยหรือเปนปกติ โดย
คะแนนเต็มรวม 48 คะแนน แบงเปน 4 ระดับ คือ เปนโรคขอเขาเสื่อมระดับรุนแรง (0-19 คะแนน) มี
อาการโรคขอเขาเสื่อมระดับปานกลาง (20-29 คะแนน) เริ่มมีอาการขอเขาเสื่อม (30-39 คะแนน) 
และยังไมพบอาการผิดปกติ (40-48 คะแนน) (Charoencholvanich and Pongcharoen, 2005) 
   3.3.4 แบบประเมินอาการของผู ปวยโรคขอเขาเสื ่อม (WOMAC score) ฉบับ
ภาษาไทย ที่ไดรับการทดสอบความเที่ยงตรงแลว เปนแบบประเมินที่มีความจําเพาะตอผูที่มีภาวะขอ
เขาเสื่อม ใชเวลานอย งายและสะดวก จึงนิยมนำมาเปนใชกันอยางแพรหลายท้ังในโรงพยาบาลและ
ชุมชนในการประเมินระดับอาการขอเขาเสื่อม การวางแผนการรักษา และประเมินผลการรักษา โดย
แบบประเมินประกอบดวย 3 หมวด 22 ขอยอย ไดแก หมวดความปวด 5 ขอยอย หมวดขอฝด 2 ขอ
ยอย และหมวดความลำบากในการทำกิจกรรม 15 ขอยอย แตละขอยอยมีคะแนน 0-10 โดยคะแนน 
0 หมายถึง ไมมีอาการ และคะแนน 10 หมายถึง อาการรุนแรงมากที่สุด (Kuptniratsaikul and 
Rattanachaiyanont, 2007) 
   3.3.5 แบบประเมินการระคายเคืองของตำรับยา โดยใชแบบแปลผลการระคายเคือง
ตอผิวหนังของ International Contact Dermatitis Research Group (ICDRG) (Johansen et al., 
2015) (ตารางที่ 3-1) เพื่อตรวจสอบการระคายเคืองของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร สูตรโรงพยาบาล
การแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
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ตารางที ่ 3-1 การแปลผลการระคายเคืองตอผิวหนังของ International Contact Dermatitis 
Research Group (ICDRG) 
ความรุนแรง การแปลผล ลักษณะท่ีพบ 

IR ปฏิกิริยาจากการทำใหระคายเคือง (Irritation) 
 

+++ ผลบวกอยางรุนแรง คือ มีผื่นนูนแดง ตุมน้ำใสขนาดใหญ หรือเปนแผล 
 

++ ผลบวกอยางแรง คือ มีผื่นนูนแดง มีตุมน้ำใสขนาดเล็ก 
 

+ ผลบวกอยางออน คือ มีผื่นนูนแดง แตไมมีตุมน้ำ 
 

?+ ผลบวกไมชัดเจน 
 

3.4 การเตรียมตำรับยาและวิธีการรักษา 
        3.4.1 การพอกเขาสมุนไพร (knee herbal poultice) 
    ตำรับยาพอกเขาสมุนไพรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เปนสูตรของอาจารยหมอสมพร 
ชาญวณิชยสกุล ประกอบดวยสมุนไพร 4 ชนิด (ตารางที่ 3-2) ไดแก ไพล ดองดึง ยาดำ และการบูร 
(ภาพท่ี 3-1) โดยนำเหงาไพล และเหงาดองดึงไปลางใหสะอาด อบท่ีอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส เปน
เวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นนำมาบดใหละเอียด สวนยาดำ และการบูร นำไปตำใหละเอียด และนำ
สมุนไพรท้ังหมดมาบดใหละเอียด และผสมใหเขากันในอัตราสวน 6:2:1:1 จากนั้นนำไปผานแรงเบอร 
60 ชั่งผงยาหนัก 10 กรัม แยกเก็บไวในถุงสุญญากาศ วิธีการใช นำผงยา 10 กรัม ผสมน้ำสะอาด 20 
มิลลิลิตรใหเขากัน และนำไปพอกบริเวณเขาขางท่ีมีอาการ (ภาพท่ี 3-2) จากนั้นปดทับดวยผากอซปด
แผล และพันดวยผากอซพันแผล ชนิดยืด (conforming bandage) พอกทิ้งไว 30 นาที แลวจึงทำ
ความสะอาดบริเวณท่ีพอกดวยน้ำสะอาด 
 
ตารางท่ี 3-2 ชื่อสามัญ ชื่อวิทยาศาสตร สวนท่ีใช และแหลงท่ีมาของสมุนไพรในตำรับยาพอกเขา 
ช่ือสมุนไพร ช่ือวิทยาศาสตร สวนท่ีใช แหลงท่ีมา 
ไพล Zingiber montanum (J.Koenig) Link ex A.Dietr. เหงา รานขายยา 
ดองดึง Gloriosa superba L. หัว รานขายยา 
ยาดำ ยางแหงท่ีไดจากพืชสกุลวานหางจระเข Aloe spp. ยาง รานขายยา 
การบูร สารสังเคราะหท่ีมีสูตรเคมี คือ C10H16O ผลึก รานขายยา 

 

 
ภาพท่ี 3-1 แสดงสมุนไพรแหงท่ีเปนสวนประกอบของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร ;  

(a) เหงาไพล (b) เหงาดองดึง (c) ยาดำ และ (d) การบูร 
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ภาพท่ี 3-2 แสดงการพอกยาสมุนไพรบริเวณเขา 

(a) พอกยาบริเวณผิวหนาขอเขา (b) ปดทับดวยผากอซ (c) พับทับดวยผากอซยืด 

         3.4.2 การกดจุดเขา (knee acupressure) 
   ตามแนวเวชปฏิบัติของโรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
ในการรักษาโรคขอเขาเสื่อม จะใหการรักษาโดยการนวดบำบัดตามสูตรราชสำนักไทย และการกดจุด
เขา ซ่ึงเปนจุดท่ีใชในการรักษาอาการปวดเขาตามองคความรูดานการนวดไทยบำบัด ซ่ึงการศึกษาครั้ง
นี้ทำการศึกษาเฉพาะผลของการกดจุดในการบรรเทาอาการปวดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โดยจุดท่ี
ทำการกดประกอบดวย 7 ตำแหนง (ภาพท่ี 3-3) ดังตารางท่ี 3-3 
 
ตารางที่ 3-3 ตำแหนงการกดจุดเขาที่ใชในการศึกษา ผลตามหลักการนวดไทย และการเทียบเคียง
ตำแหนงทางกายวิภาคศาสตร 

จุดท่ี ตำแหนง ผลตามหลักการนวดไทย กายวิภาคศาสตร 
1 ชิดขอบสะบาบนดานนอก 

(ตรงกับสัญญาณ 1 เขา) 
บังคับเลือดและความรอนเขา
สะบาและขอเขา 

Vastus lateralis 

2 ชิดขอบสะบาบนดานใน 
(ตรงกับสัญญาณ 2 เขา) 

บังคับเลือดและความรอนเขา
สะบาและขอเขา 

Vastus medialis 

3 รอยบุมใตสะบาดานลาง 
(ตรงกับสัญญาณ 3 เขา) 

บังคับเลือดและความรอนเขา
สะบาและขอเขา 

Patellar ligament 

4 เหนือขอพับดานนอก 2 น้ิว 
(ตรงกับสัญญาณ 4 ขาดานนอก) 

บังคับเลอืดและความรอนเขาขอ
เขา 

Bicep femoris 

5 เหนือขอพับดานใน 2 น้ิว - Semitendinosus 
6 กึ่งกลางขอพับเขา 

(ตรงกับสัญญาณ 4 ขาดานใน 
ตรงกับจุดนวดเขาดานหลัง  
ตำราการนวดไทยเลม 1) 

บังคับเลือดและความรอนเขา
สะบาและขอเขา 

Popliteal fossa 

7 ใตขอพับเขา 2 น้ิว 
(ตรงกับจุดนวดเขาดานหลัง 
ตำราการนวดไทยเลม 1) 

บังคับเลือดและความรอนเขา
สะบาและขอเขา 

Head of 
gastrocnemius 
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ภาพท่ี 3-3 แสดงตำแหนงการกดจุด (เขาซาย); (a) จุดเขาทางดานหนา (b) จุดเขาทางดานหลัง  
  

   การกดจุดเขาในการศึกษาครั้งนี ้ ผู ใหการรักษาไดผานการฝกและทดสอบจาก
ผูทำวิจัย เพื่อใหไดน้ำหนักตามที่กำหนด โดยน้ำหนักที่ใชในการกด เทากับ 70 ปอนด (น้ำหนัก
ระดับกลางตามการนวดไทยบำบัด) ทำการกดจุดละจำนวน 2 รอบ รอบละ 1 นาที รวม 2 นาที โดย
เรียงลำดับการกดจากจุดดานหนาเขาไปยังจุดดานหลังเขาตามลำดับ ระหวางการกดจุดเขาทำการ
บันทึกความรูสึกเจ็บของกลุมตัวอยาง หากกลุมตัวอยางไมสามารถทนแรงกดได ผูวิจัยทำการคัดออก
จากการศึกษา เนื่องจากอาจทำใหเกิดความเสี่ยงตอกลุมตัวอยางและอาการไมพึงประสงคจากการกด
จุด เชน อาการช้ำระบม และไดรับความทรมานจากความเจ็บปวดท่ีเพ่ิมข้ึนจากกระบวนการรักษา 

3.5 วิธีดำเนินการเก็บขอมูล 
  วิธีการดำเนินการเก็บขอมูลในการศึกษา (ตารางท่ี 3-4) มีข้ันตอนดังนี้ 
   3.5.1 ทำการเก็บขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ อายุ น้ำหนัก สวนสูง 
ดัชนีมวลกาย สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจำตัว จำนวนเขาท่ีมีอาการ ระยะเวลาท่ีเปน
โรค และการรักษาทางเลือกอ่ืนๆ กอนการรักษา 
   3.5.2 ทำการประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมในกลุมตัวอยาง โดยใช
แบบประเมิน Oxford knee score กอนการรักษา 

  3.5.3 ทำการประเมินอาการของโรคขอเขาเสื่อมในกลุมตัวอยาง โดยใชแบบประเมิน 
WOMAC score กอนการรักษาวันท่ี 1 และหลังการรักษาวันท่ี 3 
    3.5.4 ทำการการตรวจรางกายเฉพาะท่ีบริเวณขอเขาในกลุมตัวอยาง กอนการรักษา
วันท่ี 1 และหลังการรักษาวันท่ี 3 ประกอบดวย 
   1) การวัดอุณหภูมิขอเขา ดวยเครื่อง infrared thermometer (ภาพที่ 3-
4a) ทำการวัดอุณหภูมิผิวหนังบริเวณหนาเขา โดยผูตรวจถือเครื่องวัดอุณหภูมิหางจากผิวไมเกิน 5 
เซนติเมตร ทำการวัดซ้ำจำนวน 3 ครั้งและนำมาหาคาเฉลี่ย ทั้งนี้การวัดอุณหภูมิขอเขาหลังการพอก
ครั้งที่ 3 จะทำการวัดเมื่อผานไป 20 นาที หลังจากการลางและเช็ดทำความสะอาดบริเวณเขาที่ทำ
การพอก  
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    2) การวัดขนาดเสนรอบวงเขา ดวยสายวัด (ภาพที่ 3-4b) โดยผูตรวจวาง
สายวัดรอบเขา 3 ตำแหนง คือ บริเวณกึ่งกลางสะบาเขา บริเวณกลามเนื้อเหนือเขาและใตเขา 10 
เซนติเมตร ทำการวัดซ้ำจำนวน 3 ครั้งและนำมาหาคาเฉลี่ย 
    3) การวัดความโกงเขา ดวยไมบรรทัด (ภาพที่ 3-4c) โดยใหผู ปวยนอน
หงายเหยียดขาผูตรวจใชไมบรรทัดวัดระยะของชองวางใตพับเขากับแนวระนาบพ้ืน  
    4) การวัดองศาการเคลื่อนไหวของขอเขา ดวย goniometer (ภาพท่ี 3-4d) 
โดยใหผู ป วยนอนคว่ำงอเขา ผู ตรวจใช goniometer วัดองศาการงอเขา โดยวางจุดหมุนของ 
goniometer ใหตรงกับขอเขาทางดานนอก แขนของ goniometer ขางหนึ่งวางตามแนวกระดูกตน
ขาโดยมีจุดอางอิง คือ กระดูกสะโพก (greater trochanter) และอีกขางหนึ่งวางตามแนวของกระดูก
หนาแขง (tibial bone) โดยจุดอางอิง คือ ตาตุ มดานนอก (lateral malleolus) ทั ้งนี้ไมมีการ
แทรกแซงจากผูตรวจ 
 

 
ภาพท่ี 3-4 แสดงการตรวจรางกายเฉพาะท่ี (เขาซาย);  

(a) การวัดอุณหภูมิขอเขา (b) การวัดขนาดเสนรอบวงเขา ท้ัง 3 แนวบน กลาง ลาง 
(c) การวัดความโกงเขา (d) การวัดองศาการเคลื่อนไหวของขอเขา 

 
3.5.5 ใหการรักษาแกกลุมตัวอยางตามกลุมการรักษา โดยแบงออกเปน 2 กลุม คือ 

  1) กลุมที่ไดรับการพอกเขาเพียงอยางเดียว โดยทำการพอกเขาสมุนไพร 
จำนวน 1 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที ติดตอกันเปนเวลา 3 วัน 

  2) กลุมที่ไดรับการพอกเขารวมกับการกดจุดเขา โดยทำการกดจุดเขา 
จำนวน 7 จุด จุดละ 2 นาที รวม 14 นาที จากนั้นทำการพอกเขาสมุนไพร จำนวน 1 ครั้ง ครั้งละ 30 
นาที รวมระยะเวลาการรักษา 45 นาที ติดตอกันเปนเวลา 3 วัน 

  ทั้งนี้กอนการศึกษา มีการฝกและทดสอบผูใหรักษาทั้ง 2 กลุม เพื ่อให
สามารถทำการรักษาตามกระบวนการศึกษาที่วางไว โดยผูใหการพอกเขาสมุนไพร และการกดจุดเขา 
เปนคนเดียวกันตลอดการศึกษา 
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   3.5.6 ตรวจสอบการระคายเคืองของตำรับยาตอผิวหนังหลังจากไดรับการพอกเขา 
โดยทำการอานผล 3 ครั้ง คือ ครั้งท่ี 1 เม่ือลางยาออกทันทีหลังการพอกครั้งแรก ครั้งท่ี 2 เม่ือผานไป 
24 ชั่วโมงหลังการรักษาครั้งที่ 1 และ ครั้งที่ 3 เมื่อผานไป 48 ชั่วโมงหลังการรักษาครั้งที่ 1 โดยใช
แบบแปลผลการระคายเคืองตอผิวหนังของ ICDRG 

 
ตารางท่ี 3-4 ข้ันตอนการดำเนินการเก็บขอมูล 

 
 
3.6 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
         3.6.1 ขอมูลดานเพศ จำนวนเขาที่มีอาการ การรักษาทางเลือก และระดับความ
รุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม (Oxford knee score) นำเสนอเปนการแจกแจงความถี่ (frequency) 
รอยละ (percentages) และทำการวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมโดยใชสถิติ Chi-square 
(กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ) และ Fisher’s Exact test (กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบไม
ปกติ) ดวยโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ IBM SPSS Statistics version 20 โดยกำหนดคาความเชื่อม่ัน
ท่ี 95% คาระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 (p≤0.05)  
         3.6.2 ขอมูลดานอายุ น้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่เปนโรค ระดับอาการของ
ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม (WOMAC score) ขอมูลอุณหภูมิขอเขา เสนรอบวงของขอเขา ความโกงของ
ขอเขา และองศาของขอเขา นำเสนอเปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± S.D.) และ
ทำการวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลการรักษาระหวางกลุม ดวยสถิติ Independent t-test (กรณี
ขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ) และ Mann Whitney test (กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบไมปกติ) 
         3.6.3 เปรียบเทียบขอมูลการรักษากอนและหลังในกลุมเดียวกัน ดวยสถิติ paired 

t‐test (กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ) และ Wilcoxon Singed Rank Test (กรณีขอมูลมีการ
แจกแจงแบบไมปกติ) 
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บทที่ 4 ผลการวิจัย 

  การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการพอกเขาสมุนไพรและ
การพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมครั้งนี้ เปนการวิจัยทางคลินิกแบบ
กึ่งทดลอง (quasi experiment clinical trial) ทำการศึกษาในกลุมตัวอยาง 2 กลุม โดยการสุมแบบ
เจาะจง (purposive Sampling) คือ กลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพร จำนวน 1 ครั้งตอวัน ครั้งละ 
30 นาที ติดตอกัน 3 วัน เพียงอยางเดียว จำนวน 36 คน ณ โรงพยาบาลจะนะ อำเภอจะนะ จังหวัด
สงขลา และ กลุมที่ไดรับการกดจุดเขา จำนวน 1 ครั้งตอวัน ครั้งละ 14 นาที รวมกับการพอกเขา
สมุนไพร จำนวน 1 ครั ้งตอวัน ครั ้งละ 30 นาที เปนเวลา 3 วัน ติดตอกัน จำนวน 36 คน ณ 
โรงพยาบาลเทพา อำเภอเทพา จังหวัดสงขลา (ภาพท่ี 4-1) 
 

 
 

ภาพท่ี 4-1 กระบวนการวิจัย (Consort Chart) 
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4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
  ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ อายุ น้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาท่ี
เปนโรค จำนวนเขาที่มีอาการ และการรักษาทางเลือกของกลุมที่ไดรับการพอกเขาและกลุมที่ไดรับ
การพอกเขารวมกับกดจุด พบวา ไมมีความแตกตางกันของเพศ อายุ น้ำหนัก ดัชนีมวลกาย และ
ระยะเวลาที่เปนโรคของทั้ง 2 กลุม ยกเวนจำนวนเขาที่มีอาการ และการรักษาทางเลือกมีความ
แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางท่ี 4-1) 
 
ตารางท่ี 4-1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (กอนการรักษา) 
ขอมูลท่ัวไป การรักษา P-value 

พอกเขา 
(N=36) 

พอกเขา+กดจดุ 
(N=36) 

เพศ (หญิง:ชาย) 29:7 30:6 0.759C 
อายุ (ป); Mean±S.D. 66.69±7.63 58.53±6.71 0.481T 
น้ำหนัก (กิโลกรัม); Mean±S.D. 65.35±9.15 67.54±15.18 0.884M 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมตอตารางเมตร); Mean±S.D. 27.30±4.38 27.74±6.11 0.804M 
ระยะเวลาท่ีเปนโรค (ป); Mean±S.D. 3.15±3.87 1.53±1.64 0.065M 
จำนวนเขาท่ีมีอาการ (ขางเดียว:ท้ังสองขาง) 5:31 21:15 0.018*C 
การรักษาทางเลือก 
   การนวดบำบัด (รอยละ) 
   การกายภาพบำบัด (รอยละ) 
   การฝงเข็ม (รอยละ) 
   ไมเคยรักษาทางเลือก (รอยละ) 

 
24 (66.67) 
2 (5.55) 
1 (2.78) 
9 (25.00) 

 
23 (63.89) 
7 (19.44) 
6 (16.67) 
0 (0.00) 

0.001*F 

C = Chi-square, F = Fisher’s Exact test, T = independence t-test, M = Mann Whitney test,  
* = มีนัยสำคัญทางทางสถิติ (p<0.05) 

 
4.2 ขอมูลระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม (Oxford knee score) และอาการของผูปวย
โรคขอเขาเส่ือม (WOMAC score) กอนการรักษา 
  ผลการประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมกอนการรักษา โดยใชแบบ
ประเมิน Oxford knee score ระหวางกลุมที่ไดรับการพอกเขาและกลุมที่ไดรับการพอกเขารวมกับ
กดจุด พบวา มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยกลุมตัวอยางในกลุมท่ีไดรับการ
พอกเขาสวนใหญมีระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมอยูในระดับปานกลาง ในขณะท่ีกลุมตัวอยาง
ในกลุมที่ไดรับการพอกเขารวมกับกดจุดมีระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมอยูในระดับเริ ่มมี
อาการ และพบกลุมตัวอยางที่มีระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมอยูในระดับรุนแรงในกลุมท่ี
ไดรับการพอกเขาถึง 27.78% (ตารางท่ี 4-2) 
   สำหรับการประเมินอาการของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โดยใชแบบประเมิน WOMAC 
score ซึ่งแบงออกเปน 4 ดาน ไดแก ระดับความปวด ระดับอาการขอฝด ระดับความสามารถในการ
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ใชงานขอ และคะแนนรวม พบวา กอนการรักษาระดับคะแนนทั้ง 4 ดานของทั้ง 2 กลุม ไมมีความ
แตกตางกัน (ตารางท่ี 4-2) 
 
ตารางที่ 4-2 ขอมูลระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อม (Oxford knee score) และอาการของ
ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม (WOMAC score) กอนการรักษา 
ตัวแปร การรักษา P-value 

พอกเขา 
(N=36) 

พอกเขา+กดจุด 
(N=36) 

Oxford knee score   0.000*F 
   ระดับรุนแรง : 0-19 คะแนน (รอยละ) 
   ระดับปานกลาง : 20-29 คะแนน (รอยละ) 
   ระดับเริ่มมีอาการ : 30-39 คะแนน (รอยละ) 
   ไมพบอาการผิดปกติ : 40-48 คะแนน (รอยละ) 

10 (27.78) 
19 (52.78) 
7 (19.44) 
0 (0.00) 

0 (0.00) 
17 (47.22) 
19 (52.78) 
0 (0.00) 

 

WOMAC score    
   ระดับความปวด 4.90±2.12 4.12±1.73 0.137T 
   ระดับอาการขอฝด  4.50±2.22 4.08±2.25 0.710T 
   ระดับความสามารถในการใชงานขอ 4.74±1.86 4.21±1.75 0.827T 
   คะแนนรวม 4.75±1.87 4.18±1.68 0.925T 
F = Fisher’s Exact test, T= Independence t-test, * = มีนัยสำคัญทางทางสถิติ (p<0.05) 

  
4.3 การเปรียบเทียบผลการรักษาในการลดอาการของผูปวยโรคขอเขาเส่ือม (WOMAC score) 
  จากขอมูลอาการของผู ปวยโรคขอเขาเสื ่อม (WOMAC score) ของทั ้ง 2 กลุม 
(ตารางที่ 4-3) พบวา หลังการรักษา ทั้ง 2 กลุมมีคาเฉลี่ยของระดับความปวด ระดับอาการขอฝด 
ระดับความสามารถในการใชงานขอ และคะแนนรวม ลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
กอนการรักษา (p<0.05) 

  เมื ่อทำการเปรียบเทียบผลตางของคาเฉลี่ยกอนและหลังการรักษาระหวางกลุม 
พบวา ทั้ง 2 กลุมมีระดับความปวด และระดับอาการขอฝดลดลงไมแตกตางกัน (p=0.590 และ 
0.076 ตามลำดับ) สวนระดับความสามารถในการใชงานขอ และคะแนนรวม มีความแตกตางอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.030 และ 0.046 ตามลำดับ) แสดงใหเห็นวาการพอกเขารวมกับการกดจุด 
ทำใหผูปวยใชงานขอเขาในชีวิติประจำวันไดดีกวากลุมท่ีไดรับการพอกเขาอยางเดียว  
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4.4 การเปรียบเทียบผลการรักษาโดยดูจากอุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงเขา ความโกงขอเขา 
และองศาการเคลื่อนไหวขอเขา 
  ขอมูลของอุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงเขา ความโกงขอเขา และองศาการ
เคลื่อนไหวขอเขาของท้ัง 2 กลุม พบวา หลังการรักษาดวยการพอกเขาและการพอกเขารวมกับการกด
จุด มีคาเฉลี่ยของอุณหภูมิขอเขา และขนาดเสนรอบวงเขาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับ
กอนการรักษา (p<0.05) และเม่ือทำการเปรียบเทียบผลตางของการรักษาระหวางกลุม พบวา กลุมท่ี
ไดรับการพอกเขารวมกับกดจุด สามารลดอุณหภูมิขอเขา และขนาดเสนรอบวงเขาไดมากกวากลุมท่ี
ไดรับการพอกเขาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.030 และ 0.000 ตามลำดับ) 
   หลังการรักษาดวยการพอกเขาและการพอกเขารวมกับการกดจุด พบวา ความโกง
ขอเขาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื ่อเทียบกับกอนการรักษา (p<0.05) และเมื ่อทำการ
เปรียบเทียบผลตางของการรักษาระหวางกลุม พบวา ผลการรักษาของทั้ง 2 กลุมในการลดความโกง
ขอเขาไมมีความแตกตางกัน (p=0.825) 

  หลังการรักษาดวยการพอกเขารวมกับการกดจุด พบวา องศาการเคลื่อนไหวขอเขา
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการรักษา (p<0.05) และเมื่อทำการเปรียบเทียบ
ผลตางของการรักษาระหวางกลุม พบวา กลุมท่ีไดรับการพอกเขารวมกับการกดจุดใหผลการรักษาโดย
การเพิ ่มองศาการเคลื ่อนไหวขอเขาไดดีกวากลุ มที ่ไดรับการพอกเขาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.000) (ตารางท่ี 4-4) 
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4.5 อาการไมพึงประสงคจากการรักษา  
   จากการตรวจสอบการระคายเคืองของยาพอกสมุนไพร โดยใชแบบแปลผลการระคาย
เคืองตอผิวหนังของ ICDRG พบวา อาสาสมัครทั้ง 2 กลุม ไมแสดงอาการของการระคายเคืองใด ๆ 
หลังจากการรักษา แสดงใหเห็นวา ยาพอกเขาสมุนไพร ซ่ึงมีสวนประกอบของสมุนไพร 4 ชนิด คือ ไพล 
ดองดึง ยาดำ และการบูร ไมกอใหเกิดการระคายเคืองในอาสาสมัครท้ัง 72 คน (ตารางท่ี 4-5) 
 
ตารางท่ี 4-5 รายงานอาการไมพึงประสงคจากการรักษา จำแนกตามกลุมการรักษา 
อาการไมพึงประสงค การรักษา 

พอกเขา 
(N=67) 

พอกเขา+กดจุด 
(N=51) 

พบอาการระคายเคืองทางผิวหนัง (รอยละ) 0 (0) 0 (0) 
ไมพบอาการระคายเคืองทางผิวหนัง (รอยละ) 67 (100) 51 (100) 
N = จำนวนเขาท่ีทำการพอกยาสมุนไพร 
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บทที่ 5 อภปิรายผล/สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

 
5.1 อภิปรายผล 
  โรคขอเขาเสื่อม เปนโรคเรื้อรังท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของโครงสรางเนื้อเยื่อขอตอ โดย
มีการเสื่อมสภาพของกระดูกออนที่ขอเขา ทั้งทางดานรูปราง โครงสรางการทำงานของกระดูกขอตอ 
และกระดูกบริเวณใกลขอ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นนั้นอาจมีความรุนแรงขึ้นตามลำดับ ซึ่งมี
ความสัมพันธกับปจจัยดานอายุที่เพิ ่มขึ้น การศึกษาครั้งนี ้ทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื ่อม 
จำนวน 72 คน แบงออกเปนกลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพร และกลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพร
รวมกับการกดจุดเขา พบวา กลุมตัวอยางเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย ชวงอายุเฉลี่ยอยูที่ 66.69 
และ 58.53 ป ตามลำดับ มีการศึกษากอนหนาจำนวนมากท่ีรายงานเก่ียวกับความชุกของการเกิดโรค
ขอเขาเสื่อม พบวา อัตราการเกิดโรคขอเขาเสื่อมเพ่ิมข้ึนตามอายุ และมักเกิดในเพศหญิงมากกวาเพศ
ชาย (Litwic et al., 2013; Roman and Herrero, 2013) มีรายงานเกี่ยวกับปจจัยดานเพศกับการ
เกิดโรคขอเขาเสื่อม บงชี้วาเพศหญิงมีโอกาสเกิดโรคขอเขาเสื่อมมากกวาเพศชาย ซ่ึงอาจเก่ียวของกับ
ระดับฮอรโมนในเพศหญิงที่มีความเปลี่ยนแปลงตามรอบเดือนและในชวงวัยหมดประจำเดือน จาก
การศึกษาของ Jin และคณะ (2017) ท่ีทำการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธระหวางฮอรโมนเพศภายใน
รางกายกับการเปลี่ยนแปลงโครงสรางโดยตรวจดวยเครื่องตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (magnetic 
resonance imaging; MRI) ในผู ป วยโรคขอเขาเสื ่อม พบวาระดับเอสตราไดออล (estradiol) 
โปรเจสเตอโรน (progesterone) และเทสโทสเตอโรน (testosterone) ในระดับต่ำนั้นสัมพันธกับ
อาการขอเขาอักเสบที่เพิ่มขึ้น และการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรน้ำไขขอ รวมถึงโครงสรางอื่น ๆ ท่ี
เกี่ยวของกับขอเขาเสื่อม อีกทั้งในเพศหญิงมีความเสี่ยงตอการเปนโรคขอเขาเสื่อมเพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสำคัญหลังวัยหมดประจำเดือน โดยสังเกตจากอาการปวดขอท่ีปรากฏขึ้นหรือแยลงในชวงของวัย
หมดประจำเดือน ซึ่งเปนผลมาจากระดับฮอรโมนเอสโตรเจนท่ีลดลงระหวางวัยหมดประจำเดือน 
สงผลตอการเปลี่ยนแปลงในรางกายท่ีชวยเรงกระบวนการขอเขาเสื่อม จากขอมูลขางตนอาจเปน
เหตุผลท่ีสนับสนุนเก่ียวกับความแตกตางทางเพศในการเกิดโรคขอเขาเสื่อม (Murphy et al., 2010) 
  จากการศึกษาวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Cui และคณะ (2020) เกี่ยวกับความ
ชุก อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของโรคขอเขาเสื่อมในประชากรทั่วโลก พบวาโรคขอเขาเสื่อมมีความ
ชุกมากที่สุดในผูที่มีอายุ 40 ปขึ้นไป คิดเปนรอยละ 22.9 โดยมีอุบัติการณของโรคขอเขาเสื่อมอยูท่ี 
203 คนตอ 10,000 คนตอป และพบอุบัติการณในเพศหญิงมากกวาเพศชาย ความชุกของโรคขอเขา
เสื่อมในเอเชียเพิ่มขึ้นมากกวาในยุโรปและอเมริกาเหนือ นอกจากนี้การศึกษาดังกลาวทำการศึกษา
ความชุกแบงตามภูมิภาค พบวา ความชุกของโรคขอเขาเสื่อมในชาวเอเชียมีตั้งแตรอยละ 1.6 ถึง 46.3 
โดยประเทศไทยมีความชุกของโรคขอเขาเสื่อมมากที่สุด คือ รอยละ 46.3 เมื่อเทียบกับประเทศญี่ปุน 
เกาหลี และอินเดีย ที่มีความชุกรอยละ 39.6, 36.1 และ 21.0 ตามลำดับ เชนเดียวกับรายงานของ
สหประชาชาติ ระบุวา ภายในป 2593 ผูที่มีอายุมากกวา 60 ปจะมีสัดสวนมากกวารอยละ 20 ของ
ประชากรโลกทั้งหมด โดยมีประชากรอยางนอย 130 ลานคนที่ไดรับความทรมานจากอาการของโรค
ขอเขาเสื่อม กลาวคือ อายุที่มากขึ้นมีผลทำใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อภายในขอเขา อีกท้ัง
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อายุยังมีผลทำใหกลไกการควบคุมสมดุลการทำงานของเนื้อเยื่อลดลง เกิดการตอบสนองท่ีไมเพียงพอ
ตอการซอมแซมจากภาวะการบาดเจ็บของขอตอ สงผลใหเกิดการทำลายและสูญเสียเนื้อเยื่อขอตอ 
(Peters et al., 2018) สอดคลองกับแนวคิดสมุฏฐานการเกิดโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย 
ที่ระบุวา โรคขอเขาเสื่อมเปนกลุมโรคลมชนิดหนึ่ง เรียกวา ลมจับโปงเขา มีสาเหตุมาจากอายุที่เพ่ิม
มากขึ้น และความเสื่อมของรางกายจากการทำงานหรืออิริยาบถการใชชีวิตประจำวัน (สถาบัน
การแพทยแผนไทย, 2559) ตามคัมภีรเวชศึกษา ระบุวา อายุสมุฏฐานเม่ือยางเขาสูปจฉิมวัย สมุฏฐาน
แหงวาโย (ลม) เปนเจาเรือนหลัก กอใหเกิดโรคภัยไขเจ็บได เนื่องจากธาตุลมเปนธาตุเบา มักโดน
กระทบจากปจจัยอื่น ๆ ไดงาย เมื่อลมในรางกายเกิดการติดขัด สงผลกระทบตอการทำงานของธาตุ
อื่นในรางกาย สงผลกระทบถึงตรีโทษ เกิดอาการปวด ขัด ตึง (วาตะสมุฏฐาน) เกิดการอักเสบเรื้อรัง
ของขอเขา (ปตตะสมุฏฐาน) อาจมีอาการปวด บวมรอบ ๆ ขอเขา (เสมหะสมุฏฐาน) เปนเหตุใหธาตุ
สมุฏฐานเสียสมดุล กำเริบ หยอน พิการ 
  กระบวนการเกิดโรคขอเขาเสื่อม มีความสัมพันธกับกระบวนการอักเสบและมีความ
เก่ียวของกับการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของกระดูกออนและเนื้อเยื่อขอตอ โดยอาการปวด เปนอาการ
แสดงหลักที่พบไดบอยในผูปวยขอเขาเสื่อม รวมกับมีภาวะขอฝดและการใชงานขอที่เปลี่ยนแปลงไป 
ดังนั้น เปาหมายหลักของการรักษาจึงมีจุดประสงคเพื่อบรรเทาอาการปวด และปรับปรุงการทำงาน
ของขอ จากการทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวของกับการรักษาโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย พบวา 
การพอกเขาสมุนไพร เปนวิธีการรักษาที่มีการนำมาใชเสริมการรักษาโรคขอเขาเสื่อมมากข้ึนในระบบ
บริการสุขภาพ นอกเหนือจากการนวดรักษา การประคบสมุนไพร และการรับประทานยาสมุนไพร
ตามแนวเวชปฏิบัติการรักษาโรคขอเขาเสื่อมทางการแพทยแผนไทย ในการศึกษาครั้งนี้พบวา เมื่อทำ
การรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพร จำนวน 1 ครั้งตอวัน ติดตอกัน 3 วัน สามารถลดระดับอาการปวด
และระดับอาการขอฝด อีกท้ังยังเพ่ิมระดับความสามารถในการใชงานขอเขาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
เมื ่อเทียบกับกอนการรักษา โดยตำรับยาพอกเขาสมุนไพรที่ใชในการศึกษาครั ้งนี ้ ประกอบดวย
สมุนไพร 4 ชนิด ไดแก เหงาไพล (Zingiber montanum) เหงาดองดึง (Gloriosa superba) ยาดำ 
(ยางแหงที่ไดจากพืชสกุลวานหางจระเข Aloe spp.) และการบูร (สารสังเคราะหที่มีสูตรเคมี คือ 
C10H16O) จากการทบทวนวรรณกรรมกอนหนาเกี่ยวกับฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของสมุนไพรในตำรับ 
พบวา ไพล ซึ่งเปนสมุนไพรหลักของตำรับยาพอกเขา มีสารสำคัญในกลุม phenylbuteniods ไดแก 
(E)-1-(3,4-dimethoxyphenyl) butadiene (DMPBD) และ (E)-(3′,4′-dimethoxyphenyl)but-3-
en-1-ol (compound D) ซึ่งมีฤทธิ์ในการตานการอักเสบที่ดี (anti-inflammatory activity) จาก
การศึกษาของ Jeenapongsa และคณะ (2003) พบวาเม่ือทาสาร DMPBD ท่ีสกัดไดจากไพล สามารถ
ลดอาการบวมของใบหูหนูที่ถูกกระตุ นโดย ethyl phenylpropiolate (EPP) ได และสามารถลด
อาการบวมของอุงเทาหนูท่ีเหนี่ยวนำดวยการฉีด carrageenan ไดเทียบเทากับยามาตรฐานไดโคฟ
เนค เชนเดียวกับการศึกษาของ Han และคณะ (2005) แสดงใหเห็นถึงการยับยั้งการบวมของใบหูหนู
ท่ีเหนี่ยวนำดวย EPP โดยสาร DMPBD ออกฤทธิ์ผานการยับยั้งเอนไซม cyclooxygenase 2 (COX2) 
และจากการศึกษาของ Rosa and Willoughby (1971) และ Panthong และคณะ (1997) พบวา 
สาร Compound D สามารถลดการอักเสบระยะเฉียบพลัน และยับยั ้งการบวมของอุ งเทาหนูท่ี
เหนี ่ยวนำดวย carrageenan ทั ้งนี ้สาร DMPBD และ Compound D ยังมีฤทธิ์ในการลดปวด 
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(analgesic activity) และฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระ (antioxidant activity) (Panthong et al., 1997; 
Nagano et al., 1997) นอกจากนี้ ศศิณัฏฐ ศรีโรจน (2553) ไดทำการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของครีมไพลกับไดโคฟเนคเจลในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม พบวา ครีมไพลมีประสิทธิผลดีกวาไดโคฟเนค
เจลในการลดความปวดและเพิ่มความสามารถในการทำกิจกรรมตาง ๆ เมื่อประเมินดวย visual 
analog scale และ WOMAC score ระหวางสัปดาหที่ 0-2 และสัปดาหที่ 0-4 อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) สำหรับดองดึง ในทางการแพทยแผนไทยนำมาใชเปนยาภายนอกเพ่ือรักษาอาการของ
โรคเกาตและขออักเสบฟกบวม ซ่ึงมีสาร colchicine เปนองคประกอบหลัก มีการศึกษาฤทธิ์ตานการ
อักเสบของสารสกัดแอลกอฮอล สารสกัดไฮโดรแอลกอฮอล และสารสกัดน้ำจากหัวดองดึงในหนูขาว 
พบวา สารสกัดท้ัง 3 มีฤทธิ์ตานการอักเสบ โดยสารสกัดน้ำ ขนาด 250 มิลลิกรัม/กิโลกรัม มีฤทธิ์ตาน
การอักเสบท่ีดีท่ีสุด (Maroyi et al., 2011)  
   จากรายงานการตรวจวิเคราะหองคประกอบทางเคมีของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร 
โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ดวยเทคนิคแกสโครมาโทกราฟ-
แมสสเปกโตรเมทรี (gas chromatography-mass spectrometry; GC-MS) (Chatawatee et al., 
2022) พบสารระเหยที่เปนองคประกอบของเหงาไพล ไดแก terpinene-4-ol, sabinene hydrate, 
sabinene, gamma-terpinene และ alpha-terpinene โดยมีคา % of total เทากับ 5.62, 0.72, 
0.57, และ 0.08 ตามลำดับ อีกท้ังยังพบองคประกอบของ camphor ซ่ึงเปนสารระเหยท่ีพบในการบูร 
โดยมีคา % of total เทากับ 75.08 จากรายงานขางตนนี้เปนไปไดวา ประสิทธิผลของการพอกเขา
สมุนไพรดวยสูตรตำรับนี้ อาจมีผลมาจากสารระเหยที่พบในเหงาไพล คือ terpinene-4-ol และ 
sabinene ซึ่งเปนสารกลุม monoterpenoids ที่มีฤทธิ์ตานการอักเสบไดดี (Pongprayoon et al., 
1997; Poonsukcharoen et al., 2011) โดยการซึมผานชั้นผิวหนัง (percutaneous absorption) จาก
การศึกษาเภสัชจลนศาสตรทางผิวหนังของ Terpinen-4-ol หลังการใหน้ำมันไพลทาเฉพาะท่ี ของ 
Chooluck และคณะ (2012) พบวา หลังจากทาน้ำมันไพลท่ีผิวหนัง terpinen-4-ol จะกระจายตัวอยาง
รวดเร็วผานชั้นหนังแท (dermis) และไมพบความแตกตางทางสถิติของขนาดยาที่ใชในการศึกษา (2, 4 
และ 8 มิลลิกรัม/ตารางเซนติเมตร) โดยพิจารณาจากคาพื้นที่ใตกราฟที่คำนวณจากความเขมขนของยา
กับเวลา ซึ่งเปนคาบงชี้ถึงปริมาณของสารแปลกปลอมที่เขาสูระบบไหลเวียนเลือดอยางมีประสิทธิภาพ 
และจากการศึกษาของ Zhu และคณะ (2019) พบวา cyclic terpenes ไดแก terpinen-4-ol สามารถ
เพิ่มความสามารถในการซึมผานผิวหนังของสารออกฤทธิ์ไดดีขึ้น โดยการลดความตานทานของผิวหนัง
และเพ่ิมการเจาะผานของสารท่ีมีความชอบน้ำผานผิวหนังชั้น stratum corneum 
   ตามขั ้นตอนของการเตรียมยาและวิธีการพอกเขาที ่นำผงยาผสมกับน้ำสะอาดใน
อัตราสวน 1:2 แลวนำไปพอกบริเวณเขาที่มีอาการ และทำการพันทับดวยผากอซยืด เพื่อใหตัวยาสัมผัส
กับผิวหนังตลอดระยะเวลาที่ใหการรักษา เมื่อพิจารณาจากสารระเหยสวนใหญที่พบในตำรับยาพอกเขา 
เปนกลุมของน้ำมันหอมระเหย ซ่ึงไมสามารถละลายไดดีในน้ำ แตดวยยาตำรับนี้มีสวนผสมของการบูร ซ่ึง
มีสาร camphor ที่เปนสารกลุม terpene ที่มีคุณสมบัติในการชวยดึงสารออกฤทธิ์จากยาเตรียม ทำให
สารระเหยที ่เปนน้ำมันออกมาไดมากขึ ้น มีรายงานกอนหนาระบุว า camphor มีผลในการเพ่ิม
ประส ิทธ ิภาพการซ ึมผ านผ ิวหนังของสารออกฤทธ ิ ์ทางเภส ัชกรรม (active pharmaceutical 
ingredients; API) ชวยเพิ่มการแบงแยกของ API ในผิวหนังชั้นนอกสุด (stratum corneum; SC) ซ่ึง
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เปนขั้นตอนแรกในการสงมอบยาเขาสูผิวหนัง เพิ่มการปลดปลอยของ API จากสารพาหะ (carrier) ลงสู 
SC เปนข้ันตอนท่ีสำคัญในการสรางความเขมขนตาง ๆ เม่ือสารหรือตัวยากระจายตัวเขาสูชั้นผิวหนังท่ีลึก
ขึ้น (Xei et al., 2016; Surber et al., 1990) ประกอบกับการพันทับดวยผาเปนการเสริมแรงกดใหตัว
ยา ทำใหเพ่ิมการซึมผานของสารออกฤทธิ์เขาชั้นผิวบริเวณขอเขาไดดีข้ึน 
  จากการศึกษากอนหนาของ ปยะพล พูลสุข และคณะ (2561) ที่ทำการศึกษา
ประสิทธิผลของยาพอกสมุนไพรเพื่อบรรเทาอาการปวดเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ณ คลินิกแพทย
แผนไทยประยุกต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร เปนการวิจัยก่ึงทดลอง ชนิดกลุมเดียว ทำการวัดผลกอน
และหลังการทดลองในผูปวยโรคขอเขาเสื ่อม จำนวน 36 ราย ซึ่งใชสูตรตำรับยาพอกสมุนไพรใน
รูปแบบสารสกัดแอลกอฮอลท่ีประกอบดวย ไพล ผิวมะกรูด พริกไทยดำ วานรอนทอง วานนางคำ 
วานน้ำ วานมหากาฬ ขา เจตมูลเพลิงแดง ดีปลี ใบมะคำไก ใบมะขาม การบูร น้ำปูนใส ทำการพอก
บริเวณเขาทั้ง 2 ขางเปนเวลา 15 นาที จำนวน 3 ครั้งติดตอกัน ประเมินผลการรักษาดวย WOMAC 
score และการทดสอบชวงเวลาลุกเดิน พบวา หลังการพอกยาสมุนไพรกลุมตัวอยางมีระดับอาการ
ปวด ระดับอาการขอฝ ด และชวงเวลาในการล ุกเด ินลดลงกวากอนการทดลอง และระดับ
ความสามารถในการใชงานของขอเขาดีขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
และการศึกษาของดาลียัณ สาและ และคณะ (2567) ทำการศึกษาประสิทธิผลของยาพอกสมุนไพร
สูตรหมอแลคอตอการรับรูอาการปวดขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม เปนการวิจัยเชิงทดลอง ชนิด
กลุมเดียว วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบาโงสะโต อำเภอระแงะ จังหวัดนราธิวาส จำนวน 30 ราย โดยการ
พอกสมุนไพร ซ่ึงสูตรตำรับประกอบดวย ผงเมล็ดพริกไทยดำแหง ผงใบหัสคุณไทยแหง อยางละ 150 
กรัม ผสมกับไขขาว 1 ฟอง พอกบริเวณเขาเปนเวลา 20 นาที ติดตอกัน 3 วัน รวบรวมขอมูลดวยแบบ
ประเมิน WOMAC กอนการทดลอง และหลังการทดลอง จากนั้นทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 
paired t-test หลังการพอกสมุนไพรพบวา ระดับความปวดของขอเขา ระดับอาการขอฝด และระดับ
ความสามารถในการใชงานของขอเขาดีขึ้นกวากอนรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) และไม
พบอาการไมพึงประสงคจากการพอก สอดคลองกับผลการศึกษาในครั้งนี้ที่พบวา หลังการรักษาดวย
การพอกเขาสมุนไพร จำนวน 3 ครั้ง ติดตอกัน กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของระดับอาการปวด 
ระดับอาการขอฝด และระดับความสามารถในการใชงานขอเขาดีขึ ้นกวากอนการรักษาอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
  สำหรับการศึกษาเก่ียวกับประสิทธิผลของการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา
นั้นยังมีหลักฐานและงานวิจัยเพียงเล็กนอย ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา หลังการรักษาดวยการพอกเขา
สมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา จำนวน 1 ครั้งตอวัน ติดตอกัน 3 วัน สามารถลดระดับอาการปวดและ
ระดับอาการขอฝด อีกทั้งยังเพิ่มระดับความสามารถในการใชงานขอเขาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือ
เทียบกับกอนการรักษา ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้มีผลใกลเคียงกับการศึกษาของ ทวีศักดิ์ มากละมาย 
และสุวภัทร บุญเรือน (2559) ท่ีทำการศึกษาผลของการนวดรักษาแบบราชสำนักรวมกับการพอกเขา
ในผูปวยโรคจับโปงน้ำเขาโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสายบุรี อำเภอสายบุรี จังหวัดปตตานี เปน
การวิจัยกึ่งทดลอง วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทำการศึกษาในผูปวยโรคจับโปงน้ำเขา จากการ
คัดเลือกแบบเจาะจง จำนวน 60 ราย แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม กลุมละ 30 คน โดยกลุม
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ควบคุม ไดรับการนวดรักษาแบบราชสำนักเพียงอยางเดียว ครั้งละ 45 นาที วันเวนวัน จำนวน 6 ครั้ง 
(3 ครั้งตอสัปดาห) สวนกลุมทดลอง ไดรับการนวดรักษาแบบราชสำนักครั้งละ 45 นาที รวมกับพอก
ยาสมุนไพรครั้งละ 30 นาที วันเวนวัน จำนวน 6 ครั้ง (3 ครั้งตอสัปดาห) ซึ่งสูตรตำรับประกอบดวย 
ขาวสารแช ผักเสี้ยนผี ไพล ขาวสาร ปูนแดง และน้ำซาวขาว เมื่อทำการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ
อาการปวดเขาและองศาการเคลื่อนไหวขอเขาหลังการทดลองครั้งที่ 6 ระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง พบวา คาเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (p<0.05) โดยการพอกเขารวมกับการนวด 
สงผลใหผูปวยมีอาการปวดเขาลดลง และมีองศาการเคลื่อนไหวของขอเขาเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมท่ี
ไดรับการนวดรักษาเพียงอยางเดียว จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาผลของการกดจุด
เพียงอยางเดียว พบวา การกดจุด มีผลตอการขยายตัวของหลอดเลือดและลดความเจ็บปวดลงได (Lin 
et al., 2015) ชวยเพิ่มการไหลเวียนของเลือด ทำใหรูสึกผอนคลาย กระตุนการทำงานของระบบ
ประสาทพาราซิมพาเทต ิก รวมทั ้งเพ ิ ่มความตื ่นต ัวของเส นประสาทที ่มาเล ี ้ยงกล ามเนื้อ 
(neuromuscular excitability) และลดการยึดเกาะของเนื้อเยื่อ สงผลทำใหชวงของการเคลื่อนไหว
ของขอเพิ่มขึ้น และความฝดของขอลดลง (Weerapong et al., 2005) มีรายงานผลการศึกษาของ
การกดจุดตอการรักษาโรคขอเขาเสื่อมของ เทวัญ ธานีรัตน และคณะ (2556) ท่ีทำการศึกษาผลการ
กดจุดบำบัดตอองศาการเคลื่อนไหวของขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โดยใหการกดจุด ตามจุดการ
ฝงเข็ม จำนวน 6 จุด จุดละ 2 นาที เปนเวลา 3 สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง พบวา หลังการรักษามี
ระดับความปวดลดลงกวากอนการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) เชนเดียวกับผลการศึกษา
ของ Akbarnezhad และคณะ (2019) ท่ีทำการกดจุด จำนวน 8 จุด จุดละ 1 นาที จำนวน 10 ครั้ง 
วันเวนวัน รวม 3 สัปดาห พบวา สามารถลดอาการปวดและปรับปรุงการทำงานของขอเขาไดอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) และการศึกษาของ วิชัย อึงพินิจพงศ และคณะ (2550) ทำการศึกษา
ผลของการนวดไทยแบบประยุกตตออาการปวดและการทำงานของขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม
ปฐมภูมิ โดยทำการนวดเปนเวลา 15 นาที/ครั้ง จำนวน 3 ครั้ง/สัปดาห เปนเวลา 3 สัปดาห พบวา 
สามารถลดอาการปวด เพิ่มองศาการเคลื่อนไหว รวมทั้งเพิ่มการทำงานของขอเขาในผูปวยโรคขอเขา
เสื่อมชนิดปฐมภูมิได เชนเดียวกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบวา ในกลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพร
รวมกับการกดจุดเขา หลังการรักษากลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของระดับอาการปวด ระดับอาการขอ
ฝด และระดับความสามารถในการใชงานขอเขาดีขึ ้นกวากอนการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) อยางไรก็ตาม เม่ือทำการเปรียบเทียบผลตางของการรักษาระหวางกลุมท่ีไดรับการพอกเขา
สมุนไพร และกลุมที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา พบวา ทั้ง 2 กลุมมีระดับความ
ปวด และระดับอาการขอฝดลดลงไมแตกตางกัน สวนระดับความสามารถในการใชงานขอ และ
คะแนนรวม มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) แสดงใหเห็นวากลุมที่ไดรับการพอก
เขารวมกับการกดจุด ชวยเพิ่มความสามารถในการใชงานขอเขาในอิริยาบทตางๆ ในชีวิตประจำวัน
ของผูปวยไดมากขึ้นและดีกวากลุมที่ไดรับการพอกเขาอยางเดียว โดยอิริยาบถตางๆ ประกอบดวย 
การขึ้น-ลงบันได การลุกยืน การยืน การนั่ง การเดินบนพื้นราบ การขึ้นลงจากรถ การไปซื้อของนอก
บาน การใส-ถอดกางเกง การลุกจากเตียง การเขา-ออกจากหองน้ำ การเขา-ออกจากสวม และการ
ทำงานบาน 
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  ในการศึกษาครั้งนี้ทำการประเมินผลการตรวจรางกายเฉพาะที่ ไดแก อุณหภูมิขอ
เขา ขนาดเสนรอบวงเขา ความโกงขอเขา และองศาการเคลื่อนไหวขอเขา ในการวินิจฉัยและติดตาม
ผลการรักษาของโรคขออักเสบ มีการศึกษาจำนวนมากที ่แสดงใหเห ็นถึงประสิทธิภาพและ
ความสามารถในการประเมินอุณหภูมิของผิวหนังบริเวณขอเขา เพื่อตรวจหาภาวะของการอักเสบ ซ่ึง
แสดงใหเห็นความแตกตางระหวางอุณหภูมิของขอเขาท่ีมีการอักเสบกับขอเขาท่ีปกติไดอยางมี
นัยสำคัญ อีกทั้งแสดงใหเห็นความสัมพันธของอุณหภูมิของผิวหนังกับระดับความเจ็บปวด (Fokam 
and Lehmann, 2019) สำหรับการวัดขนาดเสนรอบวงขอเขา เปนเทคนิคที่ใชกันอยางแพรหลายใน
การวัดปริมาตรของเหลวในขอเขาโดยใชเทปวัด (Guex and Perrin, 2000) สวนการวัดความโกงขอ
เขา เปนวิธีที่ดัดแปลงมาจากการตรวจทางหัตถเวชกรรมไทยในการตรวจโรคลมจับโปงเขาที่จากเดิม
ใชมือของผูตรวจสอดใตเขาผูปวย เพื่อตรวจสภาพความโกงหรือชองวางใตเขา ซึ่งไมสามารถแปลผล
เปนคาตัวเลขได ผูวิจัยจึงดัดแปลงเปนการวัดดวยไมบรรทัด เพื่อใหสามารถแปลผลเปนคาตัวเลขใน
การประเมินผลการรักษาสำหรับการศึกษาครั้งนี้ และการตรวจองศาการเคลื่อนไหวของขอเขา เปนวิธี
ที่ใชประเมินการทำงานของขอตออยางแพรหลายทางกายภาพบำบัดโดยการใชเครื่องวัดมุมขอ จาก
ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา หลังการรักษาดวยการพอกเขา และการพอกเขารวมกับการกดจุด ทำให
คาเฉลี่ยของอุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงขอเขา และความโกงของขอเขาลดลงอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเทียบกับกอนการรักษา โดยอุณหภูมิ ขนาดเสนรอบวง และความโกงของขอ
เขาท่ีลดลงหลังจากการรักษานั้น เปนผลมาจากสารออกฤทธิ์ของตำรับยาท่ีมีฤทธิต์านการอักเสบ และ
อาจเปนไปไดวาตำรับยาพอกเขามีฤทธิ ์กระตุ นการคลายตัวของกลามเนื ้อ (muscle relaxant)  
ตามขอมูลที่ไดกลาวไปกอนหนาเกี่ยวกับสารระเหยที่พบในยาพอกเขาสมุนไพร มีองคประกอบของ 
camphor ซึ่งเปนสารท่ีทำใหรูสึกเย็นเมื่อสัมผัสกับผิวหนัง เนื่องจากเกิดการกระตุนปลายประสาทท่ี
ไวตอความเย็น (transient receptor potential; TRP) โดย camphor จะทำปฏิกิริยาโดยตรงกับ 
TRPV1 (transient receptor potential vanilloid 1) และ TRPA1 (transient receptor potential 
ankyrin 1) (Hamidpour et al., 2012) สงผลใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือด เพิ่มการไหลเวียน
ของเลือดไปยังผิวหนังและกลามเนื้อ ทำใหเกิดการคลายตัวของกลามเนื้อ (Kotaka et al., 2014) 
และมีฤทธิ์ในการตานอักเสบในหนูที่เหนี่ยวนำใหเกิดขออักเสบได (Li et al., 2009) นอกจากนี้การ
รักษาดวยการพอกเขารวมกับการกดจุดยังทำใหองศาการเคลื่อนไหวขอเขาเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเทียบกับกอนการรักษา และเมื่อพิจารณาจากผลตางของการรักษาระหวาง
กลุม พบวา กลุมที่ไดรับการพอกเขารวมกับกดจุดใหผลการรักษาโดยลดอุณหภูมิขอเขา และขนาด
เสนรอบวงเขาไดมากกวากลุมท่ีไดรับการพอกเขา อีกท้ังมีผลตอการเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหวขอเขาได
ดีกวากลุมท่ีไดรับการพอกเขาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
  จากการศึกษาของ เจษฎา อุดมพิทยาสรรพ และคณะ (2562) ที่ไดทำการศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิผลของการพอกเขาดวยตำรับยาพอกสูตรท่ี 1 กับยาพอกสูตรท่ี 2 ตออาการปวด
เขาและการเคลื่อนไหวขอเขาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โรงพยาบาลบางใหญ อำเภอบางใหญ จังหวัด
นนทบุรี ทำการวัดผลกอนและหลังการทดลองในผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จำนวน 2 กลุม โดยแตละกลุม
จะไดรับการพอกยาบริเวณเขา เปนเวลา 30 นาที สัปดาหละ 1 ครั้ง ติดตอกัน 4 สัปดาห รวบรวม
ขอมูลดวยแบบประเมิน WOMAC และวัดองศาการเคลื่อนไหวขอเขา พบวา หลังการพอกเขาดวย
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ตำรับยาพอกสูตรท่ี 1 กับยาพอกสูตรท่ี 2 พบวา ท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันทางสถิติของคาเฉลี่ย
ของอาการปวดขอ และองศาการเคลื่อนไหวขอเขาหลังการรักษา แสดงใหเห็นวา การพอกเขาดวย
ตำรับยาพอกมีประสิทธิผลในการลดอาการปวด และชวยเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวขอเขาได ซึ่งตาง
จากผลการศึกษานี ้ที ่พบวา องศาการเคลื่อนไหวขอเขากอนและหลังการรักษาดวยการพอกเขา
สมุนไพรเพียงอยางเดียว ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ ซึ่งอาจเปนผลมาจากการศึกษาขางตนให
ระยะเวลาในการรักษานานกวาการศึกษาครั้งนี ้ อีกทั้งองคประกอบของสมุนไพรในตำรับท่ีใชใน
การศึกษามีความแตกตางกัน อยางไรก็ตาม เม่ือทำการเปรียบเทียบผลการรักษาของท้ัง 2 กลุม พบวา 
การรักษาดวยการพอกเขารวมกับการกดจุดสามารถลดอุณหภูมิขอเขาและขนาดเสนรอบวงขอเขา อีก
ทั้งเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวขอเขาไดดีกวาการรักษาดวยการพอกเขาอยางเดียวอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขามีประสิทธิผลตอการรักษา
โรคขอเขาเสื่อมไดดีกวาการพอกเขาสมุนไพรเพียงอยางเดียว โดยมีผลตอการลดกระบวนการอักเสบ
ภายในขอเขา ซ่ึงอธิบายไดจากการลดลงของอุณหภูมิขอเขาและขนาดเสนรอบวงขอเขา ประกอบกับ
การนวดกดจุดเขาชวยเพิ่มความยืดหยุนและการคลายตัวของกลามเนื้อรอบเขา สงผลใหองศาการ
เคลื่อนไหวขอเขาทำไดมากข้ึน ซ่ึงการกดจุดเปนการใชแรงกดเฉพาะจุดท่ี ทำใหใยประสาทท่ีมีไมอีลิน
(myelinated neural fibers) ถูกกระตุน นำไปสูการตอบสนองทางประสาทและฮอรโมน โดยกระตุน
ใหสมองหลั ่ง cortisol และ β-endorphin ออกมา (Mehta et al., 2017) ซึ ่งระดับ cortisol ท่ี
เพิ่มขึ้น สงผลใหเนื้อเยื่อมีความยืดหยุน ลดการหดเกร็งของกลามเนื้อ และมีผลทำใหการใชงานขอดี
ข้ึนและ β-endorphin ทำใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดและลดความเจ็บปวดลงได (Lin et al., 
2015) และการกดจุด ทำใหเกิดการนำสัญญาณประสาทผานทางเสนใยประสาทขนาดใหญ เนื่องจาก
เสนใยประสาทขนาดใหญถูกกระตุนผานแรงกดเฉพาะจุด ซึ่งเสนใยประสาทขนาดใหญสามารถนำ
สัญญาณไดเร็วกวาเสนใยประสาทขนาดเล็ก จึงสามารถยับยั้งการสงสัญญาณประสาทที่เกี่ยวกับ
อาการปวดจากไขสันหลังไปยังสมองได จึงสงผลใหอาการปวดลดลง (Melzack and Wall, 1965)  
  สำหรับการประเมินการระคายเคืองของตำรับยาพอกเขาสมุนไพร โดยใชแบบแปล
ผลการระคายเคืองตอผิวหนังของ ICDRG พบวา อาสาสมัครท้ัง 2 กลุม ไมแสดงอาการของการระคาย
เคืองใด ๆ หลังจากการรักษา แสดงใหเห็นวา ยาพอกเขาสมุนไพรท่ีมีสวนประกอบของไพล ดองดึง 
ยาดำ และการบูร ไมกอใหเกิดการระคายเคืองในอาสาสมัครทั้ง 72 คน ซึ่งขอมูลนี้ชี้ใหเห็นถึงความ
ปลอดภัยในการรักษาโดยการพอกเขาดวยสมุนไพรตำรับนี้ 
 
5.2 สรุปผลการวิจัย 
  5.2.1 ประสิทธิผลของการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพร 
  หลังจากการรักษาดวยการพอกเขาติดตอกันเปนเวลา 3 วัน พบวา สามารถลด
อาการของผูปวยโรคขอเขาเสื ่อม (WOMAC score) ไดทั้ง 3 ดาน โดยสามารถลดระดับความปวด 
ระดับอาการขอฝด และเพิ่มระดับความสามารถในการใชงานขอ รวมทั้งสามารถลดอุณหภูมิขอเขา 
ขนาดเสนรอบวงเขา และความโกงขอเขาไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ อีกทั้งยังไมพบการระคายเคือง
จากการใชตำรับยาพอกเขาสมุนไพร แสดงใหเห็นวา รูปแบบการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพรเพียง
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อยางเดียว สามารถลดความปวด และปรับปรุงการทำงานของขอเขาไดอยางมีประสิทธิภาพและมี
ความปลอดภัย ไมกอใหเกิดการระคายตอผิวหนัง  
  5.2.2 ประสิทธิผลของการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา 
  หลังจากการรักษาดวยการพอกเขารวมกับการกดจุดเขาติดตอกันเปนเวลา 3 วัน 
พบวา สามารถลดอาการของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม (WOMAC score) ไดทั้ง 3 ดาน โดยสามารถลด
ระดับความปวด ระดับอาการขอฝด และเพิ่มระดับความสามารถในการใชงานขอ รวมทั้งสามารถลด
อุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงเขา ความโกงขอเขา และเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวขอเขาไดอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ แสดงใหเห็นวา รูปแบบการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา 
สามารถลดความปวด และปรับปรุงการทำงานของขอเขา อีกทั้งยังสามารถเพิ่มองศาการเคลื่อนไหว
ของขอเขาได 
  โดยการรักษาท้ัง 2 รูปแบบ นับเปนทางเลือกสำหรับการรักษาโรคขอเขาเสื่อม โดยมี
ความเหมาะสมในการรักษาผูปวยขอเขาเสื่อมไดทุกระยะ ตั้งแตเริ่มมีอาการ หรือเริ่มมีการติดขัดของ
ขอเขา และมีการอักเสบของขอเขาที่ไมรุนแรง หรือกลุมผูปวยโรคจับโปงแหงเขาในทางการแพทย
แผนไทย ไปจนถึงระยะที่มีการอักเสบของขอเขาที่รุนแรง หรือกลุมผูปวยโรคจับโปงน้ำเขาในทาง
การแพทยแผนไทย 
  5.2.3 ประสิทธิผลในการรักษาระหวางการพอกเขาสมุนไพรและการพอกเขา
สมุนไพรรวมกับการกดจุดเขา 
  เม่ือทำการเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางกลุมการรักษาท้ัง 2 รูปแบบ พบวา การ
รักษาดวยการพอกเขารวมกับการกดจุด ทำใหใชงานขอเขาในอิริยาบถตางๆ ไดมากข้ึน มีผลในการลด
อุณหภูมิขอเขา ขนาดเสนรอบวงขอเขา รวมทั้งเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวขอเขาไดดีกวาการรักษาดวย
การพอกเขาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงใหเห็นวาการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุดเขามี
ประสิทธิผลตอการรักษาโรคขอเขาเสื่อมไดดีกวาการพอกเขาสมุนไพรเพียงอยางเดียว ในแงของการ
เพิ่มการทำงานของขอเขา โดยการกดจุดเขาทำใหองศาการเคลื่อนไหวขอเขาเพิ่มขึ้น อีกทั้งยังมีผลใน
การลดอุณหภูมิขอเขา ซึ่งอาจเปนไปไดวาการกดจุดอาจทำใหกระบวนการอักเสบของขอเขาลดลง
ดวย จึงสงผลใหผูปวยสามารถใชงานขอเขาในอิริยาบถตางๆ ในชีวิตประจำวันไดดีข้ึน  
  โดยสรุปจากผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพร
และการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุด มีประสิทธิผลท่ีดีในการรักษาโรคขอเขาเสื่อมท้ังผลในการ
ลดระดับอาการปวด และระดับอาการขอฝด อีกท้ังเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหวและการใชงานขอเขาใหดี
ขึ้น การศึกษาครั้งนี้จึงเปนขอมูลสนับสนุนการรักษาดวยการพอกเขาสมุนไพร และการกดจุดเขาตาม
แนวเวชปฏิบัติทางการแพทยแผนไทย โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
และทำใหสามารถเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมกับผูปวยไดมากยิ่งขึ้น ทั้งนี้อาจมีการศึกษาเก่ียวกับ
องคประกอบและสารออกฤทธิ์ในตำรับยา กลไกการออกฤทธิ์ของตำรับยา รวมท้ังการพัฒนาตำรับยา
พอกเขาสมุนไพร เพ่ือใหมีรูปแบบท่ีใชงายและเปนทางเลือกสำหรับผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในอนาคต 
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5.3 ขอจำกัดและขอเสนอแนะ 
  การศึกษาครั้งนี้ มีขอจำกัดหลายประการ ท้ังขนาดตัวอยางของแตละกลุมการรักษา
ที่คอนขางเล็ก (n=36) การขาดกลุมควบคุมและการสุมกลุมตัวอยาง ความแตกตางของระดับความ
รุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมกอนการศึกษา อาจสงผลใหกลุมตัวอยางที่ไดรับการพอกเขาสมุนไพรเห็น
ผลการรักษานอยกวากลุ มที ่ไดรับการพอกเขาสมุนไพรรวมกับการกดจุด รวมทั ้งขอจำกัดของ
พฤติกรรมดานสุขภาพของกลุมตัวอยาง ในสวนของการประกอบกิจวัตรประจำวันหรือการทำกิจกรรม
กอนมารับการรักษาแตละครั้ง และความไมแนนนอนของชวงเวลาที่มาเขารับการรักษาในแตละครั้ง 
นอกจากนี้การประเมินประสิทธิผลของการรักษาในระยะยาว การติดตามและผลกระทบหลังการ
รักษา อาจเปนสิ่งท่ีควรพิจารณาสำหรับการศึกษาในอนาคต  
   ดังนั้น การออกแบบการทดลองสำหรับการศึกษาตอไป ควรมีกลุมควบคุมและมี
แผนการทดลองแบบสุมในบล็อกหรือบล็อกสมบูรณ (randomized complete block design) เพ่ือ
เปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาแตละรูปแบบในกลุมตัวอยางที่จำนวนมากขึ้น เพื่อลดความผัน
แปรของปจจัยในกลุมตัวอยาง และลดความคลาดเคลื่อนในการทดลองที่อาจเกิดจากความลำเอียง 
ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐานหรือการรักษาอื่น รวมทั้งเพิ่มระยะเวลาในการ
ประเมินผลและการติดตามผลในระยะยาว ซึ่งจะชวยเพิ่มความเชื่อมั่นและสนับสนุนประสิทธิผลของ
การรักษาท้ัง 2 รูปแบบใหมากข้ึน
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ภาคผนวก 

 

ภาคผนวก ก  หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

ภาคผนวก ข แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 

ภาคผนวก ค แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเส่ือม (Oxford Knee Score) 

ภาคผนวก ง แบบประเมินอาการของผูปวยโรคขอเส่ือม WOMAC (Western Ontario and 
McMaster University) ฉบับภาษาไทย 

ภาคผนวก จ แบบบันทึกการตรวจรางกายเฉพาะท่ีบริเวณขอเขา ไดแก การวัดอุณหภูมิขอเขา 
การวัดเสนรอบวงเขา ความโกงขอเขา องศาของขอเขา และการตรวจสอบการ
ระคายเคือง 

ภาคผนวก ฉ การเผยแพรผลงานวิทยานิพนธ เรื่อง Effectiveness of knee acupressure 
along with herbal knee poultice for knee osteoarthritis treatment: 
A pilot pre-post clinical study 
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ภาคผนวก ก  หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย
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ภาคผนวก ข แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 
 

แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 

คำชี ้แจง : แบบสอบถามนี ้เปนแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ใหทานตอบคำถามดวยตนเองโดยใหใส 
เคร่ืองหมาย ลงใน (    ) หรือเติมขอความลงในชองวางใหตรงกับขอมูลตามความเปนจริง  

1. เพศ (    ) ชาย (    ) หญิง* 
*กรณีเปนเพศหญิง (    ) หมดประจำเดือน  

(    ) ยังไมหมดประจำเดือน 
2. อายุ ……………... ป 
3. น้ำหนัก ……..... กิโลกรัม   สวนสูง ……….. เซนติเมตร   ดัชนีมวลมวลกาย …….… กิโลกรัม / เมตร2 
4. สถานภาพสมรส 

(    ) โสด   (    ) สมรส  (    ) หยาราง / แยกกันอยู 
5. ระดับการศึกษา 

(    ) ไมไดศึกษา   (    ) ประถมศึกษา (    ) มัธยมศึกษา / ป.ว.ช. 
 (    ) อนุปริญญา / ป.ว.ส.  (    ) ปริญญาตรี  (    ) อ่ืนๆ........................ 

6. อาชีพ 
(    ) รับราชการ   (    ) ธุรกิจสวนตัว  (    ) เกษตรกร 
(    ) บริษัทเอกชน  (    ) คาขาย  (    ) รับจางทั่วไป  
(    ) ไมไดประกอบอาชีพ   
(    ) อ่ืนๆ โปรดระบุ …………………………………………………. เปนเวลา ………… ป ………. เดือน 

7. โรคประจำตัว 
(    ) โรคหัวใจ   (    ) โรคเบาหวาน (    ) โรคความดนัโลหิต

 (    ) โรคจิตประสาท  (    ) ไมมีโรคประจำตัว  
(    ) อ่ืนๆ โปรดระบุ ……………………………………………………………………………………………. 

8. จำนวนขอเขาที่มีอาการขอเขาเสื่อม 
(    ) หนึ่งขาง   (    ) สองขาง 

9. ระยะเวลาที่เปนโรคขอเขาเสื่อม 
(    ) ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขอเขาเสื่อมมาเปนเวลา ….…… ป ………... เดือน 

10. การรักษาทางเลือกอ่ืนๆ  
(    ) นวดโดยแพทยแผนไทย (    ) ฝงเข็มโดยแพทยแผนจนี  
(    ) ประคบความรอน  (    ) ประคบความเย็น   
(    ) รับประทานยาตม  (    ) ไมเคยรักษาทางเลือกอ่ืนๆ 
(    ) อ่ืนๆ โปรดระบุ ……………………………………………………………………………………………. 
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ภาคผนวก ค แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเส่ือม (Oxford Knee Score) 
 

แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคขอเขาเส่ือม (Oxford Knee Score) 
 

ชื่อ นาย/นาง/นางสาว.................................นามสกุล.........................อายุ...........ป อาชีพ................................  
โปรดใสเคร่ืองหมาย √ หัวขอที่ตรงกับอาการที่เกิดข้ึนกับตัวทานมากที่สุด ในชวงเวลา 1 เดือนที่ผานมา 

ลักษณะอาการ คะแนนที่ได 

1) ลักษณะอาการเจ็บปวดเขาของทาน 
        ไมมีอาการ  (4 คะแนน) 
        อาการปวดลึกๆ ที่เขาเลก็นอย เฉพาะเวลาขยับตัวหรืออยูในบางทาเทานัน้ (3 คะแนน)  
        หลังใชงานนาน อาการปวดเขามากข้ึน พักแลวดีข้ึน เปนๆหายๆ  (2 คะแนน)    
        อาการปวดเขาเพิ่มมากข้ึน ปวดนานข้ึน  (1 คะแนน)   
        อยูเฉยๆ ก็ปวดมาก ขยับไมได  (0 คะแนน)   

 

2) ทานมปีญหาเร่ืองเขาในการทำกิจวัตรประจำวันดวยตนเอง หรือไม เชน การยืนอาบน้ำ 
เปนตน 
        ไมมีปญหา  (4 คะแนน)   
        มีอาการปวดเขา/ขอเขาฝดตึงขัดเล็กนอย แตนอยมาก  (3 คะแนน)   
        มีอาการปวดเขา/ขอเขาฝดตึงเล็กนอย บอยคร้ัง  (2 คะแนน)   
        เร่ิมมีปญหาทำดวยความยากลำบาก  (1 คะแนน )  
        ไมสามารถทำได  (0 คะแนน)   

 

3) ทานมปีญหาเร่ืองเขา เมื่อกาวข้ึนลงรถ หรือรถประจำทางหรือไม 
        ไมมีอาการใดๆ  (4 คะแนน)   
        มีอาการปวดเขา/ขอเขาฝดตึงขัดเล็กนอย แตนอยมาก  (3 คะแนน)   
        มีอาการปวดเขา/ขอเขาฝดกาวข้ึนลงไดชากวาปกติ  (2 คะแนน)   
        มีอาการปวดเขามาก/ขอเขาฝด กาวข้ึนลงดวยความยากลำบาก  (1 คะแนน)   
        ไมสามารถทำได  (0 คะแนน)   

 

4) ระยะเวลานานเทาไรที่ทานเดินไดมากที่สุดกอนทีท่านจะมีอาการปวดเขา 
        เดินไดเกิน 1 ชั่วโมง โดยไมมีอาการอะไร  (4 คะแนน)    
        เดินได 6 – 60 นาที  เร่ิมมีอาการปวด  (3 คะแนน)   
        เดินไดเพียง 5 – 15 นาท ี เร่ิมมีอาการปวด  (2 คะแนน)   
        เดินไดแครอบบานเทานัน้ เร่ิมมีอาการปวด  (1 คะแนน)   
        ทำไมไดและเดนิไมไหว  (0 คะแนน)   

 

5) หลังทานอาหารเสร็จ ในขณะที่ลุกจากเกาอ้ีนั่ง เขาของทานมีอาการอยางไร 
       ไมมีอาการ  (4 คะแนน)  
       มีอาการปวดเขา/ขอเขาฝดเล็กนอย  (3 คะแนน)   
       มีอาการปวดเขาขอเขาฝดปานกลาง  (2 คะแนน) 
       มีอาการปวดเขามาก/ขอเขาฝด ลุกข้ึนยนืไดดวยความยากลำบาก  (1 คะแนน)   
       ปวดมากไมสามารถลุกข้ึนได  (0 คะแนน)  
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ลักษณะอาการ คะแนนที่ได 

6) ทานตองเดินโยกตัว (เดินกระโผลกกระเผลก) เพราะอาการที่เกิดจากเขาของทานหรือไม 
        ไมเคย  (4 คะแนน)   
        ในชวง 2-3 กาวแรกที่ออกเดินเทานั้น  (3 คะแนน)   
        เปนบางคร้ัง  (2 คะแนน)   
        เปนสวนใหญ  (1 คะแนน)   
        ตลอดเวลา  (0 คะแนน)   

 

7) ทานสามารถนั่งลงคุกเขาและลุกข้ึนไดหรือไม 
        ลุกไดงาย  (4 คะแนน)   
        ลุกได ลำบากเล็กนอย  (3 คะแนน)   
        ลุกไดแตยากข้ึน  (2 คะแนน)   
        ลุกไดแตยากลำบากมาก  (1 คะแนน)   
        ลุกไมไหว  (0 คะแนน)   

 

8) ทานมปีญหาปวดเขา ในขณะที่นอนกลางคืนหรือไม 
        ไมเคย  (4 คะแนน)   
        ใน 1 เดือนมี 1-2 คร้ัง  (3 คะแนน)   
        บางคืน  (2 คะแนน)   
        สวนมาก  (1 คะแนน)   
        ทุกคืน  (0 คะแนน)   

 

9) ในขณะที่คุณทำงาน/ทำงานบานทานมีอาการปวดเขาหรือไม 
       ไมมี  (4 คะแนน)   
       นอยมาก  (3 คะแนน)   
       บางคร้ัง  (2 คะแนน)   
       สวนมาก  (1 คะแนน)   
       ตลอดเวลา  (0 คะแนน)   

 

10) ทานเคยมีความรูสึกวาเขาของทานทรุดลงทนัทีหรือหมดแรงทันทีจนตัวทรุดลง 
       ไมเคย  (4 คะแนน)   
       ในชวงแรกที่กาวเดินเทานัน้  (3 คะแนน)  
       บางคร้ัง  (2 คะแนน)   
       สวนมาก  (1 คะแนน)  
       ตลอดเวลา  (0 คะแนน)   

 

11) ทานสามารถไปซื้อของใชตางๆ ไดดวยตัวทานเอง 
       ไดเปนปกต ิ (4 คะแนน)   
       ไปได เร่ิมมีอาการปวดเขา/ตึงเขาเล็กนอย  (3 คะแนน)   
       ไปได เร่ิมมีอาการปวดเขา/ตึงเขามากข้ึน  (2 คะแนน)   
       พอไปได แตดวยความยากลำบากมาก  (1 คะแนน)   
       ไปไมไหว  (0 คะแนน)    
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ลักษณะอาการ คะแนนที่ได 

12) ทานสามารถเดินลงบนัไดไดหรือไม 
       เดินลงได เปนปกติ  (4 คะแนน)   
       เดินลงได เร่ิมมีอาการปวดเขา/ตึงเขาเล็กนอย  (3 คะแนน)   
       เดินลงได เร่ิมมีอาการปวดเขา/ตึงเขามากข้ึน  (2 คะแนน)   
       เดินลงไดดวยความยากลำบากมาก  (1 คะแนน)   
       เดินลงไมได  (0 คะแนน)   

 

คะแนนรวม  

 
การแปลผลคะแนนสำหรับการประเมิน 
คะแนนรวมที่ได 0 ถึง 19  มีขอบงชี้ : เปนโรคขอเขาเสื่อม  ระดับรุนแรง  

ควรรับการรักษาจากศัลยแพทยผูเชี่ยวชาญกระดูกและขอทันที 
คะแนนรวมที่ได 20 ถึง 29 มีขอบงชี้ : มีอาการโรคขอเขาเสื่อมระดับปานกลาง 

ควรปรึกษาศัลยแพทยผูเชี่ยวชาญกระดูกและขอเพ่ือรับการตรวจ
รักษา เอกซเรย ขอเขา และประเมินอาการของโรค 

คะแนนรวมที่ได 30 ถึง 39 มีขอบงชี้ : พบเร่ิมมีอาการของโรคขอเขาเสื่อม 

ควรไดรับคำแนะนำจากศัลยแพทยผูเชี่ยวชาญกระดูกและขอเรื่อง
การออกกำลังกายอยางเหมาะสม การควบคุมน้ำหนักเพ่ือไมใหอวน 
หลีกเลี่ยงทาหรือกิจกรรมท่ีจะทำใหเกิดอาการและความรุนแรงของ
โรคมากข้ึน และการประเมินระดับอาการของโรค 

คะแนนรวมที่ได 40 ถึง 48 ยังไมพบอาการผิดปกติ  

แตควรตรวจรางกายเปนประจำทุกป 
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ภาคผนวก ง แบบประเมินอาการของผูปวยโรคขอเส่ือม WOMAC score  
(Western Ontario and McMaster University) ฉบับภาษาไทย 

 
แบบสอบถาม Modified WOMAC ฉบับภาษาไทย 

(Western Ontario and MacMaster University) 
     แบบสอบถาม modified WOMAC ฉบับภาษาไทย เปนการประเมินอาการของผูปวยโรคขอ
เสื ่อม ประกอบดวยคำถาม 3 สวน คือ คำถามระดับความปวด ระดับอาการขอฝด และระดับ
ความสามารถในการใชงานขอ โปรดกรุณากาเครื่องหมาย หรือวงกลมลอมรอบตัวเลขใหตรงกับ
อาการของทานมากท่ีสุด 
 
ระดับความปวด (0 – 10) 

โดย 0 หมายถึงไมปวดเลย และ 10 หมายถึงปวดมากจนทนไมได 
1. ปวดขณะเดิน 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมปวดเลย                                            ปวดมากจนทนไมได 

 
2. ปวดขณะข้ึนลงบันได 

  
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมปวดเลย                                            ปวดมากจนทนไมได 

 
3. ปวดขอตอนกลางคืน 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมปวดเลย                                            ปวดมากจนทนไมได 

 
4. ปวดขอขณะอยูเฉยๆ 

  
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมปวดเลย                                            ปวดมากจนทนไมได 

 
5. ปวดขอขณะยืนลงน้ำหนัก (ขาขางนั้นรับน้ำหนักตัว) 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมปวดเลย                                            ปวดมากจนทนไมได 
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ระดับอาการขอฝด, ขอยึด (0–10 ) 
โดย 0 หมายถึงไมมีอาการฝดเลย และ 10 หมายถึง มีอาการฝดมากท่ีสุด 
1. ขอฝดชวงเชา (ขณะตื่นนอน) 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมฝดเลย                                                     ฝดมากท่ีสุด 

 
2. ขอฝดในชวงระหวางวัน 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ไมฝดเลย                                                     ฝดมากท่ีสุด 

 
ระดับความสามารถในการใชงานขอ (0 – 10) 

โดย 0 หมายถึงไมมีอาการฝดเลย และ 10 หมายถึง ไมสามารถทำกิจกรรมนั้น ๆ ได 
1. การลงบันได 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 

ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 
 

2. การข้ึนบันได 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 
3. การลุกยืนจากทานั่ง 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 

ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 
 

4. การยืน  
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 
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5. การเดินบนพ้ืนราบ  
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

6. การข้ึนลงรถยนต 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

7. การไปซ้ือ ของนอกบาน หรือการไปจายตลาด 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

8. การใสกางเกง 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 
9. การลุกจากเตียง 

 
0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 

ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 
 

10. การถอดกางเกง 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

11. การเขาออกจากหองอาบนํ้า 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 
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12. การนั่ง 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

13. การเขา-ออกจากสวม 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

14. การทำงานบานหนักๆ 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 

15. การทำงานบานเบาๆ 
 

0      1      2       3     4     5      6      7      8      9      10 
ทำไดดีมาก                             เปนปญหามากท่ีสุด (ไมสามารถทำได) 

 
 
 
 

“WOMACVA 3.01 Index for Thailand. Copyright© 2006 Nicholas Bellamy.All Rights Reserved” 

ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 
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คำอธิบาย 
        Thai version of Western Ontario and McMaster University (WOMAC) เปนแบบประเมนิ
ที่นิยมใชวัดผลการรักษาขอเขา ซึ่งประกอบดวย 3 สวน โดยแตละสวนมีคะแนนเต็ม 10 คะแนน คะแนนยิ่ง
มาก บงถึงอาการปวดมาก ตึงมาก ใชงานขอไดนอยมิติทั้ง 3 สวนประกอบดวย 

1. อาการปวดขอ (pain dimension) 
2. อาการขอฝด ขอตึง (stiffness dimension)  
3. การใชงานขอ (function dimension) 

 
อาการปวดขอ (Pain dimension) มี 5 ขอยอย 
     จะสอบถามอาการปวดขอของทานในอิริยาบถตาง ๆ โดยคะแนนยิ่งมากบงถึงอาการปวดมาก 
(คะแนน 0 หมายถึง ไมปวดเลย คะแนน 10 หมายถึง ปวดมากจนทนไมได) 
1. ปวดขอเขาขณะเดิน 
     ในอิริยาบถเดินบนพื้นเรียบ เชน เดินในหางสรรพสินคา ทานมีอาการปวดเขามากนอยเพียงไร 
2. ปวดขอเขาขณะขึ้นลงบันได 
     ภายหลังทานขึ้น-ลงบันได 1 ชั้น ทานมีอาการปวดเขามากนอยเพียงไร หากอาการปวดไมเทากัน
ในขณะข้ึนหรือลงบันได ใหบันทึกในสวนที่มีอาการปวดมากกวา 
3. ปวดขอเขาตอนกลางคืน 
     ในชวงกลางคืน ทานมีอาการปวดเขาที่รบกวนการนอนหรือไม  
4. ปวดขอเขาขณะพัก 
     ในอิริยาบถที่พักการใชงานขอ หรือขณะนั่งเฉย ๆ ไมยืน ไมเดิน ทานมีอาการปวดเขามากนอย
เพียงไร 
5. ปวดขอเขาขณะยืนลงนาหนัก 
     ทานมีอาการปวดเขามากนอยเพียงไร หากทานยืนลงนาหนักขาขางที่ปวด โดยไมมีการขยับขอเขา 
 
อาการขอฝด ขอตึง (Stiffness dimension) มี 2 ขอยอย 

จะสอบถามอาการขอฝด ยึดตึงของทานในแตละชวงของวัน โดยคะแนนยิ่งมากบงถึงอาการฝดมาก 
ตึงมาก (คะแนน 0 หมายถึง ไมฝดเลย คะแนน 10 หมายถึง ฝดมากที่สุด) 
1. ขอฝดชวงเชา (ขณะตื่นนอน) 
     ขณะตื่นนอนตอนเชา ทานสามารถขยับขอเขาไดดีหรือไม ทานรูสึกวาขอเขาตึงมากนอยเพียงไร ถา
ฝดมาก คะแนนยิ่งมาก ถาฝดนอย คะแนนก็จะนอย 
2. ขอฝดในชวงระหวางวัน 
     ในชวงระหวางวันที่ทานทำงาน หากทานเปลี่ยนอิริยาบถตาง ๆ เชน จากทานั่งไปยืน หรือจากยืน
ไปเดิน เปนตน ทานสามารถขยับขอเขาไดดีหรือไม ทานรูสึกเหมือนมีกาวยึดขอเขาไว หรือรูสึกตึงมากนอย
เพียงไร ถาฝดมาก ตึงมาก คะแนนยิ่งมาก ถาฝดนอย คะแนนก็จะนอย 
(หมายเหตุ บางรายจะมีอาการตึงมากตอนเชา ในขณะที่บางรายรูสึกตึงมากในระหวางวัน) 
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การใชงานขอ (Function dimension) มี 15 ขอยอย 
     จะสอบถามความสามารถในการใชงานขอของทานในอิริยาบถตาง ๆ โดยคะแนนยิ่งมากบงถึง
ความสามารถนอย แตถาทานสามารถใชงานขอไดดี คะแนนจะนอย (คะแนน 0 หมายถึงเกงที่สุด สามารถ
ทำอิริยาบถนั้น ๆ ไดดีมาก) 
1. การลงบันได 
     ทานมีความลำบากในการลงบันได ทานสามารถทำไดคลองแคลวหรือไม เมื ่อเปรียบเทียบกับ
ความสามารถในวัยหนุมสาว ถาทำไดดีคะแนนจะนอย 
2. การขึ้นบันได 
     ทานมีความลำบากในการขึ้นบันได ทานสามารถทำไดคลองแคลวหรือไม เมื ่อเปรียบเทียบกับ
ความสามารถในวัยหนุมสาว ถาทำไดดีคะแนนจะนอย 
3. การลุกยืนจากทาน่ัง 
     ทานมีความลำบากในขณะเปลี่ยนอิริยาบถจากทานั่ง (เกาอี้) ไปยืน ทานสามารถทำไดคลองแคลว
หรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในวัยหนุมสาว   
4. การยืน 
     ทานมีความลำบากในการยืนหรือไม ทานสามารถยืนไดนานหรือไม เมื ่อเปรียบเทียบกับ
ความสามารถในวัยหนุมสาว ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
5. การเดินบนพ้ืนราบ 
     ทานมีความลาบากในการเดินพื้นเรียบ เชน เดินในหางสรรพสินคาหรือไม ถาเดินไดดีคะแนนจะ
นอย ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
6. การขึ้น-ลงรถยนต 
     ทานมีความลำบากในอิริยาบถขึ้น-ลงจากรถยนตหรือรถโดยสารมากนอยเพียงไร เมื่อเปรียบเทียบ
กับความสามารถในวัยหนุมสาว ถาขึ้น-ลงคลองแคลวคะแนนจะนอย ถามีความลาบากคะแนนจะมาก หาก
อาการปวดไมเทากันในขณะข้ึนหรือลงรถยนตหรือรถโดยสาร ใหบันทึกในสวนที่มีอาการปวดมากกวา 
7. การไปซื้อของ 
     ทานสามารถไปตลาดหรือไปซูเปอรมาเก็ต จับจายใชสอยไดเหมือนสมัยหนุมสาวหรือไม ถาไปได
เหมือนเดิมคะแนนจะนอย แตถาไปไมไดแลวเพราะปวดขอเขาคะแนนจะมาก 
(หมายเหตุ คนที่ตอบวาไมไปแลวเพราะไมจำเปนตองไป ใหถามวาหากใหไป สามารถไปไดดีหรือไม) 
8. การใสกางเกง 
     ทานมีความลำบากในอิริยาบถใสกางเกง (ชั้นในหรือชั้นนอก) สามารถยืนใสไดดีเหมือนเดิมหรือไม 
ถาทำไดดีเหมือนเดิมคะแนนจะนอย ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
9. การลุกจากเตียง 
     ทานมีความลำบากในขณะเปลี่ยนอิริยาบถจากทานอนแลวลุกข้ึนนั่งขางเตียง หากทำไดคลองแคลว 
คะแนนจะนอย ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
10. การถอดกางเกง 
      ทานมีความลำบากในการถอดกางเกง (ชั้นในหรือชั้นนอก) สามารถยืนถอดไดดีเหมือนเดิมหรือไม 
หรือตองนั่งจึงจะถอดได ถาทำไดดีเหมือนเดิมคะแนนจะนอย ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
11. การอาบน้ำเอง 
      ทานมีความลำบากในการอาบนำ้หรือไม ตองการคนชวยอาบหรือไม ถาทำไดเองคะแนนจะนอย ถา
มีความลำบากคะแนนจะมาก 
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12. การน่ัง 
      ทานมีความลำบากในการเปลี่ยนอิริยาบถจากยืน ลงนั่งเกาอี้ (ไมใชนั่งพื้น) ทานสามารถทำได
คลองแคลวหรือไม ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
13. การน่ังสวม 
       ทานมีความลำบากในการนั่งสวม (สวมที่ใชประจำ) หรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในวัย
หนุมสาว ถาลงนั่งหรือลุกข้ึนจากโถลำบาก หรือทุลักทุเลคะแนนจะมาก หากอาการปวดไมเทากันในขณะลง
นั่งหรือลุกข้ึนจากโถสวม ใหบันทึกในสวนที่มีอาการปวดมากกวา 
14. การทำงานบานหนัก ๆ 
      ทานมีความลำบากในการทำงานบานหนัก ๆ เชน ลางหองนา ลางรถ รดนาตนไมในสวน ถูบาน ดูด
ฝุน ตัดหญา กวาดใบไม ยกหรือหิ้วของหนัก เปนตน ทานสามารถทำไดคลองแคลวเหมือนเดิมหรือไม เมื่อ
เปรียบเทียบกับความสามารถในวัยหนุมสาว ถาทำไดดีคะแนนจะนอย ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
15. การทำงานบานเบา ๆ 
      ทานมีความลำบากในการทำงานบานเบา ๆ เชน ทำกับขาว ลางถวยจาน ปดฝุน เช็ดโตะ    จัดโตะ 
เปนตน ทานสามารถทำไดคลองแคลวเหมือนเดิมหรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในวัยหนุมสาว ถา
ทำไดดีมากคะแนนจะนอย ถามีความลำบากคะแนนจะมาก 
(หมายเหตุ ในกรณีที่ผูปวยไมไดทำกิจกรรมในขอคำถามขางตนแลวไมวาจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม ให
สอบถามความสามารถวาหากใหผูปวยกระทำกิจกรรมนั้น ๆ ผูปวยจะสามารถทำไดดีเพียงไร) 
 
เอกสารอางอิง 
1. Kuptniratsaikul V, Rattanachaiyanont M. Validation of a Modified Thai version of the 
Western Ontario and McMaster (WOMAC) Osteoarthritis Index for Knee Osteoarthritis. Clin 
Rheumatol 2007; 26: 1641-5. 
2. Nicholus Bellamy. WOMAC Osteoarthritis Index. User guide VIII 2007: 71-3. 
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ภาคผนวก จ แบบบันทึกการตรวจรางกายเฉพาะท่ีบริเวณขอเขา ไดแก การวัดอุณหภูมิขอเขา 
การวัดเสนรอบวงเขา ความโกงขอเขา องศาของขอเขา และการตรวจสอบการ
ระคายเคือง 

 
แบบบันทึกการตรวจรางกายเฉพาะท่ีบริเวณขอเขา 

คำช้ีแจง สวนนี้เปนผลจากการเก็บขอมูล (ผูจัดทำเปนผูกรอกแบบสอบถาม) 
ลำดับ วัน/เดือน/ป กอนการรักษา หลังการรักษา 
1. อุณหภูมิบริเวณขอเขา 
1.1    
1.2    
1.3    
2. เสนรอบวงของขอเขา 
  บน กลาง ลาง บน กลาง ลาง 
2.1        
2.2        
2.3        
3. ความโกงของขอเขา 

3.1    
3.2    
3.3    
4. องศาการเคลื่อนไหวของขอเขา 

4.1    
4.2    
4.3    

 
การวัดการระคายเคือง: สวนนี้เปนผลจากการเก็บขอมูล (ผูจัดทำเปนผูกรอกแบบสอบถาม) 

ลำดับ วัน/เดือน/ป 
หลังทำการรักษาทันท ี หลังทำการรักษา 24 ชม. หลังทำการรักษา 48 ชม. 
ระดับความ

รุนแรง 
การ 

แปลผล 
ระดับความ

รุนแรง 
การ 

แปลผล 
ระดับความ

รุนแรง 
การ 

แปลผล 
1        
2        
3        
*การแปลผลตามคำแนะนำของ International Contact Dermatitis Research Group (ICDRG) 
 

อาการขางเคียง................................................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ฉ  การเผยแพรผลงานวิทยานิพนธ เรื่อง Effectiveness of knee acupressure 
along with herbal knee poultice for knee osteoarthritis treatment: 
A pilot pre-post clinical study 
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วุฒิ          ช่ือสถาบัน ปท่ีสำเร็จการศึกษา 
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ทุนการศึกษา (ท่ีไดรับในระหวางการศึกษา) 
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การเผยแพรผลงาน 
Chatawatee B, Chokpaisarn J, Yusuf M, Waehama F, Kunworarath N, Kongsuwan C, et 
al. Effectiveness of knee acupressure along with herbal knee poultice for knee 
osteoarthritis treatment: A pilot pre-post clinical study. Journal of Herbal Medicine. 
2022; 32:100498. doi:10.1016/j.hermed.2021.100498 
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