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ABSTRACT 

This study aimed to compare the effectiveness of the treatment programs of 

home-based exercise with and without self-manual therapy in individuals with knee 

osteoarthritis (OA). Forty three participants with knee OA were randomly assigned into 

groups. All participants received the same home-based exercise program with or without self-

manual therapy over 12 weeks. Outcomes measured were pain intensity, ranges of motion, six-

minute walk test distance, the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Short-

Form 36 (SF-36), patient’s satisfaction. The results showed that the self-manual therapy 

program significantly decreased pain at 4 weeks and increased active knee flexion and 

extension at 4 and 12 weeks. The home-based exercise group showed significantly increased 

six-minute walk distance at 4 and 12 weeks. Both groups showed significantly improved 

KOOS and SF-36 score. Overall, the findings of this study show that the combination of self-

manual therapy and home-based exercise showed better benefits in decreasing pain and 

improving active knee ranges of motion while the home-based exercise program improved 

physical activity in patients with knee OA. 
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CHAPTER I 

INTRODUCTION 

 

 
Knee osteoarthritis (knee OA) is one of the most common rheumatic 

disease as reported in the Community Oriented Program for Control of Rheumatic 

Disorder (COPCORD) world studies (1). It was especially higher prevalence in Asia 

region both rural and urban areas (2). The rural population of Thailand had 11.3% 

prevalence (3). Knee OA affects all structures within the joint, characterized by 

inflammation in the synovium and the cartilages. It  contributes to  the progressive loss 

of articular cartilage, subchondral bone remodeling or osteophytes, capsular stretching, 

weakness of periarticular muscles, synovitis and ligament laxity (4). These 

pathological changes lead to pain, impaired mobility, poor function and frequent 

absence from work. In the community population, it especially leads to poor quality of 

life (5).   

Physiotherapy is a non-pharmacological intervention for knee OA 

recommended by the European League against rheumatism, the American College of 

Rheumatology, The National Health and Medical Research Council (6) and The 

Osteoarthritis Research Society International (OARSI) (6-9). The main objective of 

physical therapy management is to improve patient’s understanding about their disease 

and self-management capacities as well as to enhance the muscle performance and 

joint movement. Therefore, therapeutic exercises, patient education and self 

management supervised by physical therapists are recommended for treatments of 

knee OA.  In a survey study, the physical therapists utilized exercise program (100%), 

electrotherapeutic modalities (66%), acupuncture (64%) and manual therapy (60%) 

(10). Exercises, such as strengthening, aerobic or group and home exercises, were the 

first and most recommendation of the knee OA treatments (7, 10-13). The home-based 

exercise therapy is a part of conservative physiotherapy treatment of knee OA aimed 

to reduce pain, improve strength, physical function, walking performance and quality 

of life (14-17). The home-based exercise empowers individuals with knee OA to make 
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decision about their care and treatment. It is proper for older people and can be 

delivered individually in their homes. However, in the clinical settings, the physical 

therapists also commonly use auxiliary procedures such as manual therapy to decrease 

pain and improve knee joint mobility and function (5, 9-12). 

The manual therapy is a physical treatment applied by physical therapist 

with specific training.  There is a fair evidence (B level) for manipulative therapy 

(manipulation, mobilization, and/or manual or functional procedures) of the knee 

and/or full kinetic chain combined with multimodal or exercise therapy for knee 

osteoarthritis (18). Effectiveness of manual therapy was proved to decrease pain, 

improve knee flexion and stair climbing performance in patients with anterior knee 

pain (19) and improve knee function in patients with knee OA (20, 21).  Accessory 

mobilization of an osteoarthritic knee joint immediately produced both local and 

widespread hypoalgesic effects which may be an effect of increasing pressure pain 

threshold (22). This manual technique also decreased 3 meter ‘up and go’ time. A pilot 

study of the manipulation of tibiofemoral joint was found to be as effective as 

sacroiliac (SI) joint in increasing quadriceps strength (23). Massage therapy and 

transverse friction to lateral retinaculum, which were safe and low cost techniques, 

were effective for decreasing pain, increasing time to walk 15 meters and improving 

the WOMAC scores (19, 24). 

The National Institute for Health and Clinical Excellence (25) 

recommended the clinical guideline for the care and management of osteoarthritis in 

adults recommends that exercise and manual therapy (manipulation and stretching) 

should be considered as a supplement to the core treatment (25). In recently conducted 

randomized clinical trial, evidences of the efficacy of the manual therapy procedures 

in patients with anterior knee pain and knee osteoarthritis were revealed (19-21). 

Dolder et al studied the effects of manual therapy in patients with anterior knee pain. 

They found that this procedure were effective in improving knee flexion and stair 

climbing (19). Dele et al demonstrated that the effects of combination of manual 

therapy applied by the physical therapists during 8 clinical visits and home exercise 

for patients with knee OA produced  52% improvement in the Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) scale and 12% improvement 

in 6-minute walk test scores while the control group (subtherapeutic ultrasound) 
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showed no improvement in both outcomes (21). Another report of this research group 

demonstrated the reduction in WOMAC scores and improvement in 6-minute walk 

test in both clinic treatment group and home exercise group. The subjects in the clinic 

treatment group appeared to be more satisfied with the overall outcome than the home 

exercise group. Therefore, it was suggested that the individual manual therapy with 

home exercise program was more effective than a home exercise program alone for 

increasing function and decreasing pain and stiffness over 8 week period and may 

delay or prevent the need for knee surgical (20). 

Benefits have been reported with home-based exercise with combination of 

manual therapy procedures. However, the patients in the community have limited 

accessibility to physical therapy. One of the alternatives for physical therapist is to 

teach the patients to perform simple techniques of manual therapy by themselves. 

However, there are no studies of the effectiveness of self-manual therapy in patient 

with knee OA. Therefore, this study is aimed to find the evidence of this alternative 

protocol. 

 

 

1.1 Purposes of the study 
 

General objectives 

The primary purpose of this study is to compare the effectiveness of the 

treatment programs of home-based exercise with and without the self-manual therapy 

in the individuals with knee OA in community.  

 

Specific objectives 

1. To compare pain intensity between home-based exercise with and 

without self-manual therapy treatments. 

2. To compare range of motion of knee flexion and extension between 

home-based exercise with and without self-manual therapy treatments. 

3. To compare functional ability between home-based exercise with and 

without self-manual therapy treatments. 
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4. To compare physical activity performance between home-based 

exercise with and without self-manual therapy treatments. 

5. To compare quality of life between home-based exercise with and 

without self-manual therapy treatments. 

6. To compare satisfaction between home-based exercise with and without 

self-manual therapy treatments. 

 

 

1.2 Parameters of the study 
1. Pain intensity measured by visual analog scale (VAS scale). 

2. Flexibility measured by active knee flexion and extension range of 

motion. 

3. Functional activity measured by Thai version of KOOS. 

4. Physical activity performance measured by six-minute walk test. 

5. Quality of life measured by the Thai version of Short Form 36 

questionnaire (SF-36) 

6. Satisfaction measured by the satisfaction questionnaire  

 

 

1.3 Scope of the study 
To determine the effectiveness of home-based exercise with and without 

self-manual therapy procedures in women with knee osteoarthritis in the communities 

of in Samtum District, Ayutthaya province, and Thamai Distric, Samutsakorn, 

Thailand. 

 

 

1.4 Hypotheses of the study 
The hypothesis was that there were differences between the effectiveness 

of home-base exercise with self-manual therapy and only home-base exercise for the 

outcomes of pain intensity, flexibility, functional ability, physical activity, quality of 

life and patient’s satisfaction.  
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1.5 Advantages of the study 
This study would provide information of the effectiveness of self-manual 

therapy with home-base exercise in women with knee osteoarthritis compared to 

conservative program of solely home based exercises. This information would be an 

evidence of the alternative physical therapy program for physical therapists and 

patients with knee osteoarthritis to manage the condition. 



Kornkamon Cheawthamai                                                            Literature Review / 6 
 

 

CHAPTER II 

LITERATURE REVIEW 

 

 

2.1 Knee joint structures 
The knee is the biggest and one of the most commonly injured joints in the 

body. Knee is relatively weak mechanically because of the incongruence of its 

articular surfaces. The stability of the joint depends on both passive and active 

stabilizers. The passive stabilizers include the ligaments that connect the femur and 

tibia, the menisci and the osseous structures. The active stabilizers are the muscles and 

tendons surrounding the knee joint (1). The knee joint is primarily hinge type of 

synovial joint. Flexion and extension are the main movements. Knee consists of two 

joints, the tibiofemoral and the patellofemoral joints. The function of patella is to help 

distributing the compression forces of the quadriceps tendon, to prevent the friction of 

tendon fibers and articular cartilage of the femur, and to lengthen the quadriceps so it 

develop greater force (2, 3). The common dysfunction and injury of the patellofemoral 

joint is excessive compression and external rotations. The patellofemoral joint 

becomes excessive compressed because of increased knee flexion which caused by 

sustained tension of the hamstrings, iliotibial band and gastrocnemius or shortened 

joint capsule (1).  

The menisci of the knee joint are plates of fibrocartilage on the aricular 

surface of the tibia which contain the medial and lateral menisci. They play a role in 

shock absorption and help to increase stability of the asymmetrical articulation. The 

medial meniscus is less mobile than the lateral meniscus because of its firmly 

widespread attachments laterally to the tibial plateau. As the result, the medial 

meniscus is much more susceptible to injury than the lateral meniscus.  The trauma 

and injury usually involve a twisting motion on a weight-bearing knee. Any injury to 

the meniscus increases greater load and increase the risk of degeneration (1).  

 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                          M.Sc. (Physical Therapy) / 7 
 

The knee ligaments control joint movement more than any other joint in 

the body. They are also some of the most commonly injured structures. The joint 

capsule is strengthened by the ligaments, which support the structures, stabilize the 

knee joint and play an important neurosensory role. Ligaments provide signals about 

joint position, pressure, pain and have reflex connections to the muscles (1). 

Muscles are the dynamic stabilizers of the knee joint and movement 

producer. The main movements of the knee are extension and flexion. However, when 

knee joint is flexed, medial and lateral rotation is occurred. Quadriceps femoris 

including rectus femoris, vastus medialis oblique, vastus lateralis and vastus 

intermediate is the primary muscle producing extension movement, while tensor fasia 

latae is the secondary. Hamstrings (semitendinosus, semimembranosus and biceps 

femoria are primary and gracilis, satorius, gastrocnemis and popliteus are the secondary 

flexors of the knee. Semitendinosus and semimembranosus are the main and gracilis 

and satorius are the muscles producing medial rotation. Knee lateral rotation is 

produced by the biceps femoris and at the end of rotation the tensor fascia latae assists 

in maintaining position (1). 

 

 

2.2 Knee osteoarthritis 

 
2.2.1 Definition, etiology, and classification 

Osteoarthritis (OA) is a metabolically active repair process that involves 

localized loss of cartilage and remodeling of adjacent bone. Osteoarthritis refers to a 

clinical syndrome of joint pain and is the most common form of arthritis. It leads to 

pain, functional limitation, reduced quality of life and disability. Knees, hips and hand 

are the most affected joints.(4) Osteoarthritis affects all structures within a joint not 

only loss of hyaline articular cartilage. Capsular stretching with bony remodeling and 

periarticular muscles weakness also occur. In some patients, synovitis and ligament 

laxity are present. Localized area of the articular cartilage loss can increase stress 

across the joint, leading to further cartilage loss. The expanded cartilage loss 

accompanied with bony remodeling, the joint malalignment develops. Then the degree 
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of focal loading is increase, generating the vicious cycle of joint damage that can lead 

to joint failure (5). 

Knee osteoarthritis can be primary or secondary. Since the articular 

cartilage contributes the function of all knee structures, from the bony components 

covered with hyaline cartilage to capsules, ligaments, menisci and the muscles of the 

knee joint. Therefore, the hyaline cartilage damage would be the primary cause of 

osteoarthritis. Etiologies of secondary knee osteoarthritis are past trauma, malposition 

such as varus and vagus position and congenital malformation (6). 

The typical x-ray imaging is used for the primary diagnosis and assessing 

the progression of the disease. The typical radiological signs of knee osteoarthritis 

which can be seen on plain films are incorporated in staging system purposed by  

Kellgren and Lawrence as the following:-  

Stage 0: no abnormality of the radiological image 

Stage 1: premier osteoarthritis, beginning of osteophytes formation on 

eminence 

Stage 2: moderate joint space narrowing, moderate subchondral sclerosis 

Stage 3: more than 50% joint space narrowing, rounded femoral condyle, 

extensive subchondral sclerosis and osteophytes formation 

Stage 4: joint destruction, destroyed joint space, subchondral cyst in the 

tibial head and femoral condyle, subluxed position (7). 

 

2.2.2 Signs and symptoms 

The pain of knee osteoarthritis is usually related to activities such as 

climbing the stairs, rising from chair and walking long distances (5, 6). The pain in 

patella articulating with the femoral tracheal area during these activities is typically 

originated in the patellofemoral joint. Bone, synovial inflammation, bursitis and a 

stretched joint capsule filled with fluid are likely to be the sources of pain. Hyaline 

cartilage is unlikely to be the source of pain because it contains no nociceptive fibers. 

Knee pain at night reflects either severe symptomatic disease or pain from causes 

other than osteoarthritis such as inflammatory arthritis, tumors or inflection (5, 6). 
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Tenderness at the junction of the femur and tibia (the joint line) is present  

(5, 8, 9). Morning stiffness usually lasts less than 30 minutes. Patients often complain 

the instability symptom called “giving way”. A history of knee giving way may 

indicate the internal derangement such as meniscal tear, anterior cruciate ligament tear 

and muscles weakness (5, 8, 9). The legs are determined if there is alignment of varus 

(bowleg) or valgus (knock-knee). Varus and valgus malalignment are strong risk 

factors for worsening radiographic disease. These malalignment are associated with 

functional limitation such as walking (5, 8, 9). 

A relatively increase in strength (approximately 20% and 25% of the mean 

for men and women, respectively) was predicted to results 20-30% decrease in the odds 

prevalence of knee OA (10). Quadriceps dysfunction in knee OA includes impaired 

proprioception, especially in the more extended knee joint positions and significantly 

impaired ability to accurately and steadily control submaximal force, especially 

impaired during eccentric contraction, less impaired during concentric and unimpaired 

during isometric contraction. The impaired ability to accurately and steadily control 

with the reduce ability to produce maximal eccentric force affect to generalized 

impairment of generating and controlling maximal and submaximal eccentric 

quadriceps force in knee OA patients (11). Quadriceps muscle weakness is common in 

patients with knee OA that has been assumed to disuse atrophy and obesity (12).  

 

2.2.3 Pathology of knee osteoarthritis 

The dynamic equilibrium between ongoing formation and breakdown of 

the cartilaginous matrix is regulated by interplay of anabolic and catabolic influences. 

The catabolic influences are insulin like growth factors I and II (IGF I, II). The 

catabolic influences are interleukin 1, tumor necrosis factor (TNF) and proteinases. 

These mechanisms between anabolic and catabolic influences can eliminate or 

compensate for the harmful influences that cause osteoarthritis by stimulating and 

modifying the metabolic activity of chondrocytes. When knee joint is disturbed by the 

etiological factors, the harmful influences exceed the ability of the system to 

compensate, therefore the matrix degradation occurs. The joint repairing is 

unsuccessful.  Furthermore, matrix degradation is irreversible accompanying by the 

synovitis. The loss of cartilage, sclerosis, subchondral cyst, osteophytes and 
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misalignment are occurred, respectively. These become the cycle of progressive 

osteoarthritis (6). 

 

2.2.4 Factors influencing knee osteoarthritis 

Risk factors for knee osteoarthritis are both systemic factors (genetics, 

dietary, intake estrogen use and bone density) and local biomechanical factors (muscle 

weakness, obesity and joint laxity). Modifying these risk factors may present 

opportunities for prevention and decreasing of osteoarthritis-related pain and 

disability. Systemic risk factors and local biomechanical factor for knee osteoarthritis 

are as follows: 

 

2.2.4.1 Systemic risk factors  

The prevalence of knee osteoarthritis is found in women more 

than men. Post menopause (estrogen deficiency) has suggested to plays a role in 

causing disease. The current evidence is at best suggestive of a protective effect of 

estrogen on osteoarthritis. Estrogen exposure for women with knee osteoarthritis could 

slow the subchondral bone changes and bone turnover that are associated with 

progression of the disease (12). An evidence suggests a relationship between 

osteoarthritis and osteoporosis. Women with knee osteoarthritis appear to have 

relatively high bone density (13) but low bone turnover (14). 

 

2.2.4.2 Local biomechanical factor 

Persons who are overweight have a high prevalence of knee 

osteoarthritis and risk for radiographic progression. The increased risk for knee 

osteoarthritis among overweight is stronger in women than men (5, 6, 12). The load 

effect probably explains this increased risk. Overloading the knee and hip joints could 

lead to cartilage breakdown and failure of ligamentous and other structural support. 

The mechanical environment of the joint such as knee laxity, malalignment, varus-

vagus position adversely affects load distribution, joint stability and muscles work. 

These factors appear to increase severity of knee osteoarthritis. The mechanical 

environment of joint adversely affects load distribution that may be altered further 

osteoarthritis. Knee laxity, displacement or rotation of the tibia with respect to the 
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femur or varus-valgus laxity, may be increased in person with mild osteoarthritis and 

declined with increasing severity of knee osteoarthritis (15, 16). Knee alignment is 

knee position in reference to hip and ankle, adducted knee during the stance phase of 

gait was correlated the knee osteoarthritis severity and may predict the natural rate of 

disease progression (12, 17). Knee injury, repetitious tasks which overwork the joint 

and fatiguing the muscles increase the risk for OA. Work in kneeling or squatting 

along with heavy lifting, climbing stairs, walking on uneven ground were associated 

with high rates of knee osteoarthritis (5, 6, 12). 

 

 

2.3 Outcome measures of knee osteoarthritis 
There are various outcome measures commonly used in knee osteoarthritis 

patients. The following reviews the selected outcome of this study. 

 

2.3.1 The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) is “a knee-

specific instrument developed to assess the patient’s opinion about their knee and 

associated problems”. It was originally developed in 1995 in the US. The KOOS was 

developed as an extension of the WOMAC for younger and/or several types of knee 

injuries including knee osteoarthritis. The WOMAC is the most commonly used 

disease-specific outcome instrument for the assessment of treatment effects in 

osteoarthritis patients. However, it has focused only on the long-term consequences of 

the condition (18, 19). 

The KOOS measures five domains, containing 42 items assessing pain (9 

items), symptoms (7 items), activities of daily living (17 items), sport and recreation 

function (5 items) and knee-related quality of life (4 items) (19, 20). The range of 100 

indicating no symptom and 0 indicating extreme symptoms is calculated for each 

subscale. It has been formally validated in many languages such as American-English, 

Swedish, German, French, Italian, Russian and Thai. It is a self-administered and 

intended to be used over short and long time interval; to assess changes from week to 

week induced by treatment or over the years due to a primary knee injury, 

posttraumatic OA or primary OA. The KOOS has been used in men and women 
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ranging from 14-79 years old with varying disorder resulting in knee complaints such 

as anterior cruciate ligament tear, meniscus tear and mild, moderate and severe OA 

(19). 

Thai version of KOOS has been evaluated and approved by 3 Thai 

physical therapists who have had clinical and research experiences in knee 

osteoarthritis (OA). In a preliminary study in 19 thai knee OA patients, it was found 

that the overall scales correlated well with each of 5 subscales (Spearman’s rho ranging 

from 0.79 to 0.89, p<0.05). Thai version of KOOS has been used to evaluate the 

improvement of home-based exercise program (21, 22). 

 

2.3.2 Six - minute walk test 

The six-minute walk test (6MWT) is a functional walking test for 

assessing the submaximal level of functional capacity and patient’s ability to perform 

daily activities. The 6MWT is an objective and practical simple test that requires only 

a 100-ft hallway. This test measure the distance that a patient can quickly walk on a 

flat, hard surface in a period of 6 minutes. The patients choose their own velocity and 

are allowed to stop and rest during the test. The 6MWT may better reflect the 

functional exercise level for daily physical activities because most activities of daily 

living are performed at submaximal level (23). 

Absolute contradications for the 6MWT are unstable angina and 

myocardial infarction during the previous month. Relative contraindications include a 

resting heart rate of more than 120 beats per min, a systolic blood pressure of more than 

180 mmHg, and a diastolic blood pressure of more than 100 mmHg. Reasons for 

immediately stopping a 6MWT are chest pain, intolerable dyspnea, leg cramps, 

staggering, diaphoresis and pale or ashen appearance (23). 

 

2.3.3 Short form - 36 (SF - 36) 

Quality of life assessment is an outcome measurement that has been 

increasingly interested. Today, SF-36 is a standardized generic questionnaire and 

widely used instrument which has been translated into Thai. The SF-36 questionnaire 

consisted of 36 items covering 8 dimensions; physical function (10 items), role 

limitations due to physical problem (4 items), bodily pain (2 items), general health 
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perception (5 items), social functioning (2 items), vitality (4 items), role limitations due 

to emotional problems (3 items), general mental health (5 items) and a health transition 

question. Possible scores range from 0 to 100 and a higher score indicates better health 

status (24-26). There were studies confirming the validity and reliability of the Thai 

version of SF-36 for assessing overall health status (25, 26). 

 

 

2.4 Management of knee osteoarthritis 
The patients with knee OA are suffered from the symptoms of pain and 

functional disability. These symptoms reduce quality of life and increase the risks of 

morbidity and mortality. The goals of contemporary management of patients with knee 

OA include control of pain and improvement of function and health-related quality of 

life. The American College of Rheumatology and evidences based approach of 

EULAR reccommends several non-pharmacological managements such as exercise, 

education, weight reduction and pharmacological treatments such as paracetamol, non-

steroid anti inflammatory drugs; NSAID, as well as topical treatments (27, 28).  

 

2.4.1 Physical therapy treatment 

Most of patients with knee OA may have pain and limitations that impair 

their ability to perform activities of daily living, such as walking, climbing, and 

bathing so physical therapy play center roles in the management.  Gro et al reported 

systematic reviews of 23 studies published between 2000 and 2007 on physical 

therapy interventions for patients with knee osteoarthritis. Exercise was covered in 9 

reports because most patients with osteoarthritis received exercise as a part of their 

treatment. Only exercise for reducing pain, improving functional, and weight loss in 

obese patients was supported for improving self reported disability by a-high-quality 

evidence. Acupuncture, transcutaneous electrical nerve stimulation and low level laser 

therapy for pain reduction were graded as moderate-quality evidences. Other 

interventions and outcomes such as ultrasound and electrical stimulation had low 

quality evidence (29). 
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A survey documenting physical therapy management of knee OA in the 

UK showed that the aims of physical management were to encourage self-

management, increase strength and range of motion, reduce pain and improve 

function. To achieve these, exercise was utilized by all practitioners, often 

supplemented with electrotherapeutic modalities (66%), manual therapy (64%) and 

acupuncture (60%).  Therefore, it is encouraging that once referred to physical therapy 

all therapists used exercise as a major part of their management accompanied with 

patient education and self-management advice (30). 

 

2.4.1.1 Exercise 

   Patients with knee OA who received exercise were shown to 

derive uniform benefit to physical function with reduction of pain and disability. The 

moderate exercise was associated with a decrease in the risk of knee OA and did not 

lead to acceleration of knee OA, whether or not there was evidence of pre-existing 

disease. Individuals without knee OA who exercised would not have increased 

progression of joint degeneration as a result of their increased physical activities; 

indeed they could expect reductions in knee pain and all-cause disability as the year 

progressed. However, vigorous sports and activity leading to trauma should be 

avoided (31, 32). 

   Many exercises are effective and commonly used for knee OA 

management. Thus, Roddy et al identified 159 articles relating to exercise therapy for 

hip or knee OA by the literature search to produce evidence-based recommendations 

for the role of exercise in the management of hip and knee OA. These 

recommendations related to aerobic and strengthening exercise, group versus home 

exercise, contraindications and predictors of adherence (33). 

There were reviews concluded that both aerobic and 

strengthening or resistance exercises, as well as individual and group exercises, were 

an essential, core aspect of management for knee OA patients and effective in 

reducing pain, improving function and health status in patients with knee osteoarthritis 

(29, 33). Both an aerobic and strengthening exercise program had modest but 

consistent improvements in self-reported pain and disability and better scores on 

performance measures of function compared with health education group (34). Baker 
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et al found that the patients with knee OA in standardized home-based progressive 

strength training intervention showed a 71% improvement in knee extension strength 

while 3% improvement in  nutrition education intervention. For pain and function 

effects, this study showed 36% and 38% respectively improvement in strength training 

group, 11% and 21% improvement in education group (35). Another study of the cost-

effectiveness of aerobic and resistance exercise, suggested that compared with 

education control, resistance exercise is more economically efficient than aerobic 

exercise in improving physical functions (self-reported disability, 6-minutes walk 

distance, stair climb, lifting and carrying task and car task) and acception of pain (36). 

The effect of dynamic and multiple angles isometric resistance 

exercise in knee OA was shown equally effective in pain reduction, isometric 

quadriceps strength and functional status improvement (37). A study compared high 

and low intensity strengthening trainings in patients with knee OA. The results showed  

that both exercise programs were equally beneficial for pain, function, walking time 

and muscle strength over 8 weeks (38). 

   There are few contraindications to the prescription of 

strengthening or aerobic exercise in patients with hip or knee OA. The British 

Association for Cardiac Rehabilitation has produced guidelines for exercise therapy 

and listed contraindications, including hypertrophic obstructive cardiomyopathy, 

significant aortic stenosis, acute febrile illness, viral infection, acute myocarditis, 

exercise-induced ventricular arrhythmia (39) and patients with unstable symptoms or 

conditions (33). 

   Exercise is recommended as a part of the first-line care of OA. 

It should to be progressed to more challenging functional exercise with increased 

resistance as the patient improves. The physical therapist can adapt the exercise to the 

individual patient and designs the appropriate exercises to suit a patient’s goal, 

lifestyle and overall health condition and ensure that the exercise program is 

progressive and challenge in order to deliver benefit (40). Thus the group exercise and 

home-based exercise would be considered for management of knee OA. The systemic 

reviews suggested exercise therapy for OA of the hip or knee should be individualized 

and patient-center taking into account factors such as age, co-morbidity and overall 

mobility. Group exercise and home exercise are equally effective (33). 
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A study was done on the effectiveness of the unsupervised 

exercise schedules which were booklet illustrating of exercise and a videotape (41). 

The videotape presentation comprised of two parts including motivation of exercise 

for patients with both hip and knee OA and 30 minute program of the 5 exercise 

routines.  All exercises were to be performed at home. The results indicated that 

unsupervised exercise schedules were ineffective and the use of a motivation 

videotape appeared in itself insufficient. Therefore, the researchers suggested that the 

modalities of an exercise program should be improved to fit the need; efficacy and 

generalisability.  Two courses could be proposed were the use of a simple, easier to 

perform exercise program and an increased level of supervision by physical therapist 

to improve patient motivation and compliance (41). Another study used a guidance 

manual for physical exercise at home, along with reassessment by physical therapist to 

enabled improvement in pain, ROM knee flexion, muscle strength and functional 

capacity of patient with knee OA (42). The guidance manual was 18 pages long, 

including definition of knee OA, general anatomical aspects of the knee, the 

importance of the daily exercise for improving the symptoms and functionality, self 

simple management such as cryotherapy and exercise programs (stretching exercise, 

strengthening exercise and isometric exercise). Total 20 exercises was explained in a 

20-40 word passages and each exercise was illustrated with a photograph of a model 

performing the proposed movement (42). Another preliminary study demonstrated that 

in older adults with symptomatic knee OA, a home-based pedometer-driven walking 

intervention with an education program effectively improvd walking performance and 

muscle strength (43). 

Although home-based and center-based exercise improve 

the health and physical function of older adults; the center-based programs were 

superior to home-based programs in patients with peripheral vascular disease and that 

home-based programs were superior in term of adherence to exercise, especially in 

long term period (44). On the other hand, the patients were given a simple booklet and 

a videotape material outlining a standardized exercise programs, all exercises were to 

be performed at home. The result showed that unsupervised exercises were ineffective 

and a motivation videotape appears in itself insufficient (45). Therefore, the uses of 
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exercise treatment programs with therapist supervision followed by a home program 

showed improve effectiveness of the program.  

 

   2.4.1.2 Education 

   The EULAR recommendations for management of knee OA 

summarized that education could reduce pain and improve function which should form 

an integral part of the management of any chronic diseases (28). A meta-analysis 

demonstrated the benefits of different educational techniques in reducing pain and 

increasing coping skills, but no effect on function in patients with knee OA (46). 

Education has been shown positive changes in pain, knee function and quality of life 

and reduction in frequency and costs of primary care visits (47, 48). The education of 

self management programs for knee OA aimed the patients to recognize the disease 

specific self-management construction. It promotes behavior changes aiming to 

optimize participant’s health status. Topics of the program including pain management 

strategies, joint protection, fitness/exercise, correct use of analgesia/medications, 

balance/falls prevention/propriception, cognitive techniques, pathophysiology, 

nutrition/weight control, self-management skill, team approach to health care and 

SMART (specific, measurable, achievable, realistic, time-framed). The program was 

delivered by health professional including nurse, physiotherapist and occupational 

therapist (49). 

 

   2.4.1.2 Weight reduction 

   A study involving weight loss as treatment for knee OA 

symptoms in obese patients showed that an intensive low-energy-diet induced weight 

loss, reduced pain over 1 year, however a separate report from the same study showed 

that total body and leg lean mass were decreased. Thus, it indicated that weight loss 

induced by a low-energy-diet led to reductions in both leg muscle tissues and knee 

muscle strength (50, 51). Another study investigated the effect of lower extremity lean 

body mass in obese women with knee OA undergoing diet-induced weight loss. The 

authors concluded that strength training was important to minimize loss of lean muscle 

mass that lead muscle weakness (52). Stephen et al showed that the combination of 

modest weight loss with moderate exercise provided better overall improvements in 
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self- reported physical function, pain and mobility performance in obese patients with 

knee OA. However, dietary weight loss alone was not effective in term of mobility 

improvement and self-reported function and pain (53).  

 

   2.4.1.3 Electrical stimulation, Electromagnetic field 

   A systematic review on physical therapy interventions for 

patients with knee OA showed that the effect of electrical muscle stimulation was 

unclear (low- quality evidence) and concluded that there was no difference between 

electromagnetic field and placebo for pain and function (moderate- quality evidence) 

(29). A Cochrane review of transcutaneous electrical stimulation for knee OA included 

18 small trials, reported the similar effects that the use of electrical stimulation was not 

effective in reduction of pain (54). A study by Fukuda et al applied pulsed shortwave 

intervention 3 times per week over 3 weeks. The results showed the relieving pain and 

improving physical function and quality of life in short term compared to sham 

shortwave and control (55). 

 

2.4.2 Pharmacological treatment 

The self medication frequently used for the relief of mild to moderate joint 

pain in knee OA patients is simple analgesic acetaminophen or paracetamol. It is 

recommended of initial oral analgesic for knee OA in published guidelines (ACR, 

RCP, EULAR) (28, 56). It has been extensively discussion about gastrointestinal 

safety of acetaminophen, particularly as compared with NSAIDs and non-selective 

NSAIDs (28, 57). Although it is one of the safest analgesics, acetaminophen can be 

associated with clinical important adverse events, such as prolongation of the haft-life 

of warfarin (58). The daily dose of acetaminophen should not exceed 4 g. This 

therapeutic does rarely causes hepatic toxicity, but it should be cautiously used in 

patients with existing liver disease and chronic alcohol abuse because of known 

increased risk in these patients (59-61).  

In patients with moderate to severe pain with knee OA, NSAIDs is an 

alternative initial therapeutic approach (62). Trials comparing acetaminophen with 

NSAIDs in patients with knee OA, had significantly greater relieve in pain (63, 64) 

and functions (65), also it should be used in patients in whom paracetamol has failed. 
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Risk factors for upper GI bleeding in patients treated with NSIADs include age ≥ 65 

years, use of oral glucocorticoids and anticoagulants, history of peptic ulcer disease 

and upper gastrointestinal bleeding and presence comorbid conditions (66-68). 

In patients with an increased gastrointestinal risk such as bleeding, 

perforation or obstruction, non-selective NSAIDs or COX-2 specific inhibitor and 

effective gastroprotective therapy were recommended (28, 56). In trials comparing 

COX-2 specific inhibitor,  celecoxib and refocoxib with conventional NSAIDs and 

placebo, the COX-2 was superior over placebo and had similar efficacy to 

conventional NSAIDs for pain relief but reduction in perforation, ulcers and bleeding 

(69-71). Patients in whom NSAID, including COX2 selective inhibitor, are 

contraindicated, ineffective, and continue to have severe pain, opioid analgesics, with 

or without paracetamol are alternatively useful (28). SYSADOA which is a term for 

symptomatic slow acting drugs for OA including glucosamine sulphate, chondroitin 

sulphate, ASU, diacerein and hyaluronic acid, has its slower onset of action of 

symptomatic effects (72-74) and may modify structure (28).  

Intra-articular injection of long acting corticosteroid in knee OA have been 

use to relieve pain and inflammation. It is indicated for flare of knee pain especially in 

patients who have not responded to a program of nonpharmacologic therapy and 

simple analgesics and have sign of local inflammation with joint effusion (28, 62). 

However, it is an effective short-term method of reliving pain (75). 

 

 

2.5 Manual therapy for knee osteoarthritis 
 

2.5.1 Mobilization 

Physical therapists usually use manual therapy in patient with knee OA. 

Many terms of the manual techniques are used clinically. The following is the reviews 

of a most the commonly use procedures; mobilization and massage. 

 

   2.5.1.1 Definitions and principles  

   The definitions of mobilization according to Maitland is 

“passive movements performed in such a manner and speed that at all times they are 
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within the control of the patient so that movement can be prevented if the patient so 

chooses”(76). Mobilization is a treatment techniques used by physical therapist. This  

technique is applied a force to mimic the gliding that occurs between bones which 

included passive oscillatory movements (two or three per second) of small or large 

amplitude which applied anywhere in a range of movement, depending on the 

response and desired effects, or sustained stretching with or without amplitude 

oscillations at the limitation of the range. The passive oscillations or sustained 

stretches may consist of accessory movement, shaft rotation and physiological 

movement. Mobilization is used to restore joint play that has been lost due to disease 

or injury, thus mobilization treatment techniques will be chosen when range of motion 

or mobility is lacking. Furthermore, the oscillations within available joint play range 

are a technique used to decrease pain. The precautions of mobilization are severe 

osteoarthritis or osteoporosis, tumor or malignancy in the area, bleeding in the joint, 

loose joint, application near a growth plate and history of total joint replacement (76-

79). 

 

   2.5.2.2 Evidences of mobilization effects 

   The clinical desired effects of mobilization are restoring 

structures within a joint to their normal position or pain-free status so as to recover a 

full-range painless movement and relieving pain. The accessory mobilization of the 

tibiofemoral joint in patient with knee OA that non-noxious accessory mobilization 

could be immediately reduced hyperalgesia. Patients with mild and moderate knee OA 

had immediate improvement in pressure pain threshold (PPT) of an average 27.3% 

after 9 minutes treatment (80). A knee mobilization with conventional physiotherapy 

in mild and moderate knee OA was significant reduction in pain compared to control 

group (81). The pain reduction effect of mobilization has been proved in the animal 

study which done in the ankle joint (82). Another animal study, found that joint 

mobilization and quadriceps setting in knee OA rabbits could decrease the level of 

nitric oxide (NO) and tumor necrosis factor (TNF) in synovial (83).  

   The passive mobilization is used to increase the flexibility of a 

stiff joint to restore range and function by adapted connective tissues like capsule, 

fascia, ligament and retinacula. Furthermore, it is used to restored neurodynamics to 
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their ideal state to provide an proper environment of mobility within which the 

nervous system can function optimally (76, 84). Van den Dolder and Roberts applied 6 

sessions of manual therapy consisting of transverse friction of the lateral retinaculum 

in the fully extended and fully flexed positions, tilt patellofemoral stretches and the 

application of a sustained medial glide during repeated flexion and extension of the 

knee in patients with anterior knee pain. The results showed significantly greater 

improvement in active knee flexion and the ability to step up/down a step compared 

with no intervention (85). Other studies of knee joint fracture and knee joint stiffness 

reported that the applications of mobilization sustained statistically significant 

increased ROM (86, 87).  

In the knee OA patients, Fish et al studied the effect of 

combining a topical capsaicin cream and knee joint mobilization in knee OA 

treatment. They found that mobilization therapy combined with capsaicin group had 

significantly and clinically meaningful changes WOMAC of 42.3%, a 22 point 

decrease with NRP-101 pain scale (NPRS), decrease of 5.5 point with Short-Form 

McGill Pain Questionnaire (SFMPQ) and increase 5 degrees ROM (88). Studies 

confirmed effects of knee mobilization on decreasing pain and increasing range of 

motion (89) and improving physical function (WOMAC questionnaire) in knee OA 

patients (90). Yang and Zhou studied the adverse effect of mobilization therapy. They 

found no adverse effect in the treatment group so they concluded that it is efficacy and 

safety for knee OA (91). 

   Ottawa Panel recommended the use of therapeutic exercise 

alone, or combined mobilization techniques for the clinical practice guidelines for 

therapeutic exercises and manual therapy in the management of osteoarthritis (92). 

The systematic review of manual therapy in hip and knee OA studies found only 4 

randomized controlled trials (RCTs). French et al concluded that manual therapy was 

more effective than exercise in pain reduction for those with hip OA in short and long 

terms. Due to the small number of RCTs, this finding was fairly inconclusive 

regarding the benefit of manual therapy on pain and function for knee and hip OA 

(93). A case series study, found that early mobilization (compression and 

decompression with glide) in knee OA patients was resulted in decreasing pain and 

stiffness and improvement in functional capacity (94). In a RCT studies, a clinical 
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physical therapy program of manual therapy, consisting of passive physiological and 

accessory movement, muscle stretching and soft tissue mobilization, were applied by 

the physical therapist primarily to the knee and surrounding structures. The improving 

function and decreasing self perception of stiffness and pain in subjects with knee OA 

were found over a 4 week period (95, 96). The results observed compared supervised 

exercise group (95) and placebo (placebo ultrasound) group (96). Another RCT study 

supported the previous studies that manual physical therapy program consisting of 

passive physiological, accessory movements and muscle stretching was more effective 

in relieving pain and improving in six minute walk test distances and ROM over 3 

weeks period (97). 

   Mariette et al performed a meta-analysis of randomized 

controlled trials which compared between strength training alone, exercise therapy 

alone (combination of strength training with active range of motion exercises and 

aerobic activity), or exercise with passive manual mobilization by physiotherapist, 

versus any non-exercise control. This review found that exercise therapy with manual 

mobilization showed a more effect size on pain than exercise alone. The effect size on 

pain was 0.38 for strength training, 0.34 for exercise and 0.69 for exercise with manual 

mobilization. All interventions also improved physical function significantly (98). 

However the combination of manual therapy and exercise have been shown early 

improvement of the walking distance over 4 weeks and reduction of the need for total 

knee replacement and steroid injections (94-96). 

 

2.5.2 Massage 

Massage is a technique which physical therapist used with aims for the 

mechanical, reflexive and metabolic effects. Mechanically, pressure, friction and 

manipulation techniques directly change the shape or condition of the skin, fascia, 

muscle and connective tissues. Effects of the massage on the muscular and skeletal 

system make the tissue supple and flexible, decreasing hypertonicity in muscles and 

tendons, increasing muscle excitability and synovial production which making them 

more sensitive to nerve impulse and acceleration muscle fatigue recovery (99). 
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   2.5.2.1 Massage and pain  

   One of the general benefits of massage is pain reduction. 

Massage effects on increase dopamine, endorphins, enkephalins and oxytocin which 

are pain-relieving chemical and the chemical that increases the pain threshold. At the 

same time it results in increasing sedative effects, stimulating smooth muscle 

contractions and decrease substance P that triggers the pain response, cortisol that is a 

natural anti-inflammatory chemical and sympathetic nervous system activity  (99). 

The Gate control theory explained the pain mechanism effect of massage therapy. 

Sensory or afferent nerve fibers transmit sensory nerve impulses from all over body, 

through the spinal cord and up to the brain. Theoretically, light touch and pressure 

from massage techniques interfere with pain by closing the gate, therefore the pain 

impulses cannot pass though the brain. In other words, massage can reduce the 

sensation of pain (100-103). 

  

   2.5.2.2 Massage therapy in knee osteoarthritis 

   The evidence regarding the effectiveness of massage therapy on 

knee OA symptom reduction was inconclusive (104). However, a systematic review 

and meta-analysis for the effects of massage on pain for knee osteoarthritis was 

identified 6 Chinese classic massage therapy studies. Four studies were conducted in 

western countries, one used Swedish full-body massage, one used aromatic essential 

oil massage, one used Mcaquarie injury management and one used massage and knee 

exercise. The meta-analysis results from 3 western studies showed that massage 

therapy significantly decreased in pain. All 4 western studies reported an improvement 

of overall health status and no adverse effects of patients with knee OA (105). Adam 

et al supported the previous systematic review that used the massage therapy with 

Swedish technique included petrissage (compression or manipulation of soft tissue 

between finger and thumb), effleurage (gliding of hands over the skin or soft tissues) 

and tapolement (percussion-based massage where hands strike soft tissue in repetitive) 

demonstrated improvements in WOMAC global scores in pain, stiffness and physical 

function domains. Thus, this study was concluded that massage therapy was safe and 

effective for reducing pain and improving function in patients with knee OA who were 

allowed to maintain their usual treatment (106).  
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CHAPTER III 

MATERIALS AND METHODS 
 

 

3.1 Subjects 
Thai females with osteoarthritis of the knee living in communities in 

Samtum District, Ayutthaya and Thamai Distric, Samutsakhon were included if they 

fulfiled the criteria of the American College of Rheumatology classification for knee 

osteoarthritis (31, 32). This criteria had 92% sensitivity and 75% specificity (31, 32). 

The participants were able to walk in their daily living with or without aid. They were 

instructed to keep taking any current medications and not to start taking new 

medication for osteoarthritis and did not received physical therapy intervention for 

their knees during enrollment in this study. 

 

3.1.1 Inclusion criteria 

- Knee pain for at least 3 months  

- At least 3 of the following 6 characterestics 

 Age > 50 years 

 Morning joint stiffness < 30 minutes  

 Crepitus on active motion  

 Bony tenderness 

 Bony enlargement 

 No palpable warm of synovium 

 

3.1.2 Exclusion criteria 

- Rheumatoid, gout, or other systemic joint diseases 

- Cerebrovascular conditions such as acute or recurrent myocardial 

infarction (MI),  unstable angina pectoris 

- Neurological conditions such as Parkinsons’ disease. 

- Undergone any lower limbs surgery 
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- Received corticosteroid injection to the knee within previous 30 days 

- Suffered an injury or accident at back and lower limbs within previous 6 

weeks. 

 

 

3.2 Outcome measures 

 
3.2.1 Pain intensity 

Pain was measured using 100 mm. visual analog scale (VAS scale) with 

end-points marked ‘no pain (0)’ and ‘unbearable pain (10)’ (117) (Figure 3.1). VAS 

scale was measured on the worse side of knee, if they had problem in both knees. 

Participants were instructed to mark the level of pain that they had experienced in the 

previous week on the scale.  

 
Figure 3.1 Visual analog scales (VAS scale) 

 

3.2.2 Flexibility 

Flexibility was measured by active knee flexion and extension using 

goniometer with the participants in supine position. The greater trochanter of the hip, 

the lateral epicondyle of the femur and the lateral malleolus of the ankle were the 

landmarks (118). Participants were in supine position and instructed to move their 

knee in flexion and extension directions as far as they could. The angles were 

measured  twice, and the average degree were used. The ROM were recorded at the 

end point of movement when ROM was limited by pain or tightness of the soft tissues. 

The decreasing angles indicated better flexion and extension improvement. 

 

3.2.3 Functional activity 

  Functional activity was measured using Thai version of KOOS. The 

KOOS was “a knee-specific instrument, develop to assess the patient’s opinion about 
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their knee and associated problems” (42). It consisted of 42 items in 5 subscales 

including pain (9 items), symptoms (7 items), activities of daily living (17 items), 

sports and recreational activities (5 items) and knee-related quality of life (4 items). 

All items had score 0 – 4 scale and the sum was transformed to 0 – 100 scale, 0 

representing extreme knee problem and 100 representing no knee problem. Scoring 

software was downloaded from http://www.koos.nu (41-43). Thai version of KOOS 

had been evaluated and approved by 3 Thai physical therapists who had clinical and 

research experiences in knee osteoarthritis (OA). In a preliminary study which it was 

used by 19 Thai knee OA patients, it was found that the overall scales correlated well 

with each of 5 subscales (Spearman’s rho ranging from 0.79 to 0.89, p<0.05) and had 

been used in Thai OA knee patients studies (44, 45) (see appendix F). 

 

3.2.4 Activity of daily life/physical activity performance 

Physical activity performance was measured using six-minute walk test. 

The six-minute walk test was a useful measure of functional exercise capacity and 

activity performance that was a practical simple test and commonly used in OA-

related trials (20, 21, 63). This test measured the distance a participant could walk in 6 

minutes. Participants of this study walked with or without aids along the straightway 

30 meters in length that marked every 3 meters.  

According to the protocol by the American Thoracic Society, the evaluator 

instructed the participants in a standardized manner as follows: 

“The object of this test is to walk as far as possible for 6 minutes. You will 

walk back and forth in this pathway. Six minutes is a long time to walk, so you will be 

exerting yourself. You will probably get out of breath or become exhausted. You are 

permitted to slow down, to stop and to rest as necessary. You may lean against the 

wall while resting but resume walking as soon as you are able. 

You will be walking back and forth around the cones. You should pivot 

briskly around the cones and continue back the other way without hesitation. Now I’m 

going to show you. Please watch the way I turn without hesitation.”  The researcher 

then demonstrates by walking one lap. Walk and pivot around a cone briskly.  

“Are you ready to do that?  I am going to use this counter to keep track of 

the number of laps you complete.  I will click it each time you turn around at this 

http://www.koos.nu/
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starting line.  Remember that the object is to walk AS FAR AS POSSIBLE for 6 

minutes, but don’t run or jog. 

Start now, or whenever you are ready.” 

After the first minute, tell as follow: “You are doing well. You have 5 

minutes to go.”  

When the timer shows 4 minutes remaining, tell as follow: “Keep up the 

good work. You have 4 minutes to go.” 

When the timer shows 3 minutes remaining, tell as follow: “You are doing 

well. You are halfway done.” 

When the timer shows 2 minutes remaining, tell as follow: “Keep up the 

good work. You have only 2 minutes left.” 

When the timer shows only 1 minute remaining, tell as follow: “You are 

doing well. You have only 1 minute to go.” 

When the timer is 15 seconds from completion, say this: “In a moment I’m 

going to tell you to stop. When I do, just stop right where you are and I will come to 

you.” 

When the timeout, say this: “Stop!” Walk over to the patient. Consider 

taking the chair if they look exhausted. Mark the spot where they stopped on the floor 

and recorded the distances a participant could walk” (46) . 

 

3.2.5 Quality of life 

Quality of life was measured using Thai version of Short Form 36 

questionnaire (SF-36). The content of this questionnaire consisted of 8 dimensions, 35 

items about physical functioning (10 items), role limitations due to physical problems 

(4 items), bodily pain (2 items), general health perceptions (5 items), social 

functioning (2 items), vitality (4 items), role limitations due to emotional problems (3 

items) and general mental health (5 items) and reported health transition (1 item) so 

the total item was 36 items (119). The SF-36 questionnaire was a standardized and 

widely used instrument for assessing overall health status which the Thai version 

reported the validity (47-49). The scores range from 0 – 100 scale, 0 representing poor 

health status and 100 representing good health status (see appendix E). 
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3.2.6 Satisfaction 

 Satisfaction questionnaire which was developed by Dumrongthai C is 

filled in by the participants at the last follow up for assessing the patient’s satisfaction 

with intervention programs (120). The content of questionnaire consisted of 

satisfaction in group assigned, exercise prescription, recovery status and follow-up by 

researcher (see appendix G). 

 

 

3.3 Procedure 
The procedure of this study consisted of 3 phases as follows 

 

Phase 1: Randomization and assessment 

Participants who met the inclusion criteria were randomly assigned to 

either self manual therapy group or exercise group. All participants were instructed 

about the research detail and process and signed the informed consent. They were 

interviewed the demographic data for age, sex, height, weight, body mass index, 

present symptoms in one or both knees, medication and underlying disease. Initially, 

the participants were received a clinical examination that includes history, 

characteristics of symptoms, active and passive ROM, palpation of the lumbar spine, 

hip, knee and ankle. The neurological examination (muscle testing, sensory) was also 

performed if there complained of weakness, radiating pain or impaired sensation in 

lower extremities. Functional test and accessory movement that limited or reproduced 

symptoms were used to guide the self manual therapy instruction.  

 

Phase 2: Exercise program and self-manual therapy assignments 

At pretreatment, participants from both groups were received knee OA 

education (pathological of disease, signs and symptoms, self-management) and a 

logbook (see appendix H). They were assessed the baseline outcomes including VAS 

scale, ROM, Thai version of KOOS, 6-minutes walk test and SF-36 questionnaire. All 

measurements were performed by a trained research assistance who was blinded to 

group assignment and performed at the same time of the day to control the effect the 

daily cycles in pain and stiffness.  
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Standardized exercise program: Participants received verbal, hand-on 

instruction and demonstration of home-based exercise program. The researcher 

explained the detail and information of logbook, then asked about content of exercise 

such as intensity, correction, frequency and precaution to check the participant’s 

understanding. The participants could ask any question if they had. 

 

Self manual therapy group: Participants were received the same exercise 

program, a logbook and handout of self manual therapy. The joint mobilization was 

applied primarily to the the patellofemoral and/or tibiofemoral joints and soft tissue 

massage. The self manual therapy group received self manual therapy as indicated by 

the results of individualized clinical examination. Similarly, the participants were 

checked their understanding by asking the questions in content of exercise and self 

manual therapy program. 

Neither group of participants was awared of the intervention that the other 

group received. Both groups were instructed to walk everyday at comfortable pace, 

speed and gradually progressed distance.  

 

Phase 3: Follow up 

The follow up period in this study was 12 weeks. Both groups were 

received the same follow up protocol as follows. 

- After 2 weeks (post-test 1), the participants of both groups were assessed 

VAS scale and ROM.  

- At 4 weeks (post-test 2), the participants were assessed as post-test 1 and 

the Thai version of KOOS and 6-minutes walk test.  

- At 12 weeks (post-test 3) the participants were assessed of VAS scale, 

ROM, Thai version of KOOS, 6-minutes walk test, SF-36 questionnaire (post-test 3) 

and satisfaction questionnaire.  

Participants were rechecked the intensity, correction, frequency and 

precaution of the home-based exercise program and self-manual therapy program at 

2nd week. If the participants forgot and exercised ineffectively, researcher explained 

and demonstrated again. Participants were contacted by telephone to ask about adverse 

signs and symptoms such as increased pain, joint effusion and increase skin 
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temperature over the knee joint at weeks 1st, 5th and 8th. If the participants had no 

difficulty performing the exercise and self manual therapy program, then the number 

of repetitions was increased to five in each series. 

 

 

3.4 Intervention 
 

Standardized exercise program  

This program consisted of active ROM exercise, muscle strengthening and 

muscle stretching (shown in tables 3.1, 3.2, 3.3). This exercise program was 

recommended in the literatures (20, 21, 121). Each participant received home-based 

exercise instruction, manual and standardized exercise handout (see appendix C). The 

number of exercise sessions decreased or increased based on participation response. If 

no pain or discomfort, exercise repetitions or range of motion was adjusted.  

Participants were instructed to avoid pain during exercise. 

 

Table 3.1 Exercise program: stretching exercise (daily) 

Stretching exercise  Measures  

Standing calf stretch 

-  stand with heel of the foot behind the body and the toes point 

straight ahead, then lean forward until moderate pull at the calf. 

-  may use arms for support. 

Hold for 30 s 

Repeat 3 x  

Supine hamstring stretch 

-  supine with contralateral limb maintained as straight as possible. 

-  the ipsilateral hip is flexed to 90° and straighten the knee, 

dorsiflex until moderate pull at the thigh and calf. 

Prone quadriceps stretch 

-  prone; a strap is placed around ipsilateral ankle and on the hand. 

-  then pull the strap and bends knee until moderate pull at the 

anterior thigh. 
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Table 3.2 Exercise program: range of motion exercise (daily) 

Range of motion exercise  Measures  

Knee in mid-flexion to full-extension in supine position 

-  supine, the ipsilateral foot sliding on the surface. 

-  knee flexion 45⁰ to full extension.  

Hold for 3 s at 

end range 

 

Knee in mid-flexion to full-flexion in supine position 

-  supine, knee is brought to full flexion with assistance of the 

upper extremity or a strap. 

 2 set 30 session   

per set 

 

Table 3.3 exercise program: strengthening exercise (3 days/week) 

Strengthening exercise  Measures  

Static quad sets in knee extension 

- supine/supine supported on elbow with knee in full 

extension. 

-  pushes the knee down, maintain full dorsiflexion. 

Hold  each 

contraction 6s, 

10s rest repetition 

10 x  

Standing terminal knee extension 

-  stand with a resisted band behind a slightly flexed knee. 

-  full straighten hip and knee.  

Hold each 

contraction 3 s 

repetition 10 x 

Increase resistance 

as tolerance  

Seated leg presses 

-  seated with foot against the resisted band.  

-  straighten the knee by pushing the foot down and forward.  

Hold each 

contraction 3 s 

30 repetitions  

Partial squats weight-lessened  

-  stand, then perform partial squat, keeping the knee centered 

over the foot. 

-  return to stand.  (may use arm for support). 

Step – ups 

-  Stand and place the involved foot on step then bring body 

over foot to stand on step. 

-  Step down with contralateral foot  

30 repetitions 
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Self manual therapy group 

This program complemented the same home-based exercise program with 

self manual therapy including joint mobilizations applied primarily to the 

patellofemoral and/or tibiofemoral joints and soft tissue massage (shown in table 3.4), 

according to the results of clinical examination. 

 

Table 3.4 Knee impairments and self manual therapy program (daily)  

Impairment Self manual intervention   Measures 

Loss of patella glides 

 

Self manual mobilization of the 

patella in 5°-10° knee flexion 

- Medial displacement 

- Lateral displacement 

- Elevation 

- Depression 

  Mobilization grades 

III to IV 

  10 times per 1 set 

Loss of tibiofibular joint 

glides 

Self manual mobilization of the 

tibiofibular joint in through range 

of motion (ROM) and end range 

of knee extension 

  Mobilization grades 

III to IV 

  10 times per 1 set 

Soft tissue tightness Soft tissue massage 

- Suprapatellar and peripatellar 

regions 

- Medial and lateral joint capsule 

- Popliteal fossa 

- Gastrocnemius muscle 

- Iliopsoas muscle 

- tensor fascia latae and the 

iliotibial band 

  Circular superficial 

friction and/or  

  deep-fiber friction 

  1-3 times of 30 

seconds per area 

   

 

   

 

 

3.5 Statistical Analysis 
The Statistical Package for Social Science (SPSS) Software for Windows, 

version 18 was used for analyzing the data in this study. The Kolmogorov-Smirnov 
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Goodness of Fit test was used to analyze the data distribution. The two-way mixed 

analysis of variance (ANOVAs) was evaluated the interaction and main effects for the 

differences of all variables (VAS score, ROM, distance in six minute walk test, KOOS 

score and SF-36 score,) between groups and among the baseline, 2nd, 4th and 12th week 

in each group. The Post hoc analyses were performed with the Bonferroni. The simple 

effects (pair-wise comparisons) of both between and within effects were also 

undertaken with the Bonferroni. The statistic significant level was set at p<0.05 
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3.6 Flow chart of the study 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3.2 Flow chart of the study procedure 

Participants with knee osteoarthritis from 

communities  

   

Randomized group allocation 

Self-manual therapy group;  

12 weeks program 

1. Self-manual therapy: (joint 

mobilization + soft tissue 

massage)     

    
 

 

 

Home –based Exercise group;  

12 weeks program 

1. Standardized exercise program 

 

Baseline 
 

2nd week 

4th week 

12th week 

Data preparation 
 

Data analysis 
 

VAS, ROM 
 

VAS, ROM, KOOS, 6-minutes walk test 
 

VAS, ROM, KOOS, 6-minutes walk test, SF-36, satisfaction 
 

VAS, ROM, KOOS questionnaire, 6-minutes 
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CHAPTER IV 

RESULTS 

 

 
Fifty four females with knee osteoarthritis from two communities, 

Samphaolum district, Ayutthaya and Thamai district, Samutsakhon were recruited in 

this study. Twenty seven participants were in home-based exercise group and twenty 

seven were in self-manual therapy group. A total of forty three participants completed 

the study. There were five dropouts in home-based exercise group, one participant 

withdraw because moving from the area, one was disqualified after cerebrovascular 

disease and three failed to return after baseline measurement for unknown reasons. 

There were six dropouts in self-manual therapy group, one was disqualified after 

receiving back surgery, two were not measured all outcomes completely at baseline 

measurement and three failed to return after baseline measurement for unknown 

reasons. 

 

 

4.1 Characteristic of Subjects 
All characteristics including age, BMI and the side of pain at baseline are 

shown in Table 4.1. The variables did not reveal statistically significant difference 

between groups. 
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Table 4.1 Characteristics of subjects in home-based exercise group and self-manual 

therapy group at baseline 

Variables 
Home-based 

exercise (n=22) 

Self-manual therapy 

(n=21) 
p 

Age (years) 64.05 ± 7.86 66.62 ± 8.77 .316 

BMI (kg/m2) 27.13 ± 3.56 26.97 ± 4.56 .893 

Side of pain 

    Left side 

    Right side 

    Both sides 

 

6 (27.3%) 

6 (27.3%) 

10 (45.5%) 

 

4 (19%) 

5 (23.8%) 

12 (57.1%) 

.436 

Pain intensity (VAS) 5.15 ± 2.37 4.67 ± 2.73 .549 

Six-minute walk distance 347.40 ± 68.97 352 ± 80.39 .821 

Range of motion 

    Flexion 

    Extension 

 

141.20 ± 10.83 

7.83 ± 4.35 

 

140.07 ± 13.00 

9.57 ± 6.55 

 

.765 

.323 

KOOS 

    Pain 

    Symptom  

    Activity of daily living 

    Sport  

    Quality of life (QOL) 

 

63.58 ± 19.82 

64.95 ± 18.46 

68.32 ± 18.83 

39.21 ±29.60 

45.16 ± 19.94 

 

59.57 ± 21.77 

57.43 ± 21.39 

64.71 ± 24.36 

41.81 ± 28.57 

43.45 ± 17.17 

 

.548 

.244 

.607 

.779 

.721 

SF-36 

    Physical functioning (PF) 

    Role-physical (RP) 

    Social functioning (SF) 

    Role-emotional (RE) 

    Bodily pain (BP) 

    Mental health (MH) 

    Vitality (VT) 

    General health (GH) 

    Reported health transition (HT) 

 

58.50 ± 29.70 

90.63 ± 21.79 

66.25 ± 20.32 

70.83 ± 27.37 

46.88 ± 29.23 

49.00 ± 15.99 

45.50 ± 16.05 

49.25 ± 14.26 

46.25 ± 31.70 

 

63.10 ± 22.83 

91.67 ± 18.47 

56.55 ± 18.38 

76.19 ± 26.65 

40.60 ± 28.68 

45.33 ± 13.88 

41.43 ± 10.26 

54.76 ± 14.36 

36.90 ± 28.08 

 

.581 

.869 

.117 

.529 

.492 

.437 

.337 

.225 

.323 

* Values are means ± SD  
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4.2 Pain Intensity 
As shown in Table 4.2, a 2 (group: home-based exercise and self-manual 

therapy groups) x 4 (time: baseline, 2weeks, 4 weeks and 12 weeks) two – way 

ANOVA was performed. There was no interaction of group and time [F (2.396, 

62.287) = 1.824, p = .163)]. There was a significant main effect of time [F (2.396, 

62.287) = 3.752, p = .022)] but no significant main effect of group [F (2.396, 62.287) 

= .980, p = .331)].  

 

Table 4.2 Two-way mixed ANOVA of visual analog score (VAS) 

 df Sum of Squares Mean Squares F p 

Between Subjects      

   Group 1 13.580 13.580 .980 .331 

   Error 26 360.232 13.855   

Within Subjects      

   Time 2.396 58.670 24.490 3.752 .022* 

   Time X Group 2.396 28.527 11.908 1.824 .163 

   Error 62.287 406.554 6.527   

* P < .05 

 

As shown in Table 4.3, the post hoc comparisons conducted using 

Bonferonni test showed significantly decreased pain at 4 weeks compared to baseline 

(MD = 1.571 ± .449, p = .010). However, there were not different of pain intensity 

between baseline and 2 weeks (MD = 1.821 ± .672, p = .070), baseline and 12 weeks 

(MD = 1.571 ± .552, p = .051), 2 weeks and 4 weeks (MD = 0.250 ± .662, p = 1.000), 

2 weeks and 12 weeks (MD = 0.250 ± .662, p = 1.000) and 4 weeks and 12 weeks 

(MD = 0.000 ± .504, p = 1.000). These results reflected that all participants both 

home-based exercise group and self-manual therapy group had decreased pain at 4 

weeks. 

 

 

 



Kornkamon Cheawthamai                                                                                Results / 38 

Table 4.3 Post hoc comparisons (Bonferroni test) among means of VAS 

Conditions 
VAS 

Mean Difference (MD) SD p 

Baseline vs. 2 weeks 1.821 .672 .070 

Baseline vs. 4 weeks 1.571 .449 .010* 

Baseline vs. 12 weeks 1.571 .552 .051 

2 weeks vs. 4 weeks 0.250 .662 1.000 

2 weeks vs. 12 weeks 0.250 .662 1.000 

4 weeks vs. 12 weeks 0.000 .504 1.000 

* P < .05 

 

As shown the Figure 4.1, the simple effect of between groups was 

significant at 4 weeks (MD = 1.929, p = .048). This result reflected greater pain 

decreasing for self-manual therapy group at 4 weeks. In the self-manual therapy group, 

the simple effect between baseline and 4 weeks (MD = 2.571, p = .002) was 

significant. This result reflected that the patients in self-manual therapy group had 

decreased pain at 4 weeks but the long term effect at 12 weeks was not found. 

 

 
Figure 4.1 Mean and 95% CI of VAS at baseline, 2 weeks, 4 weeks and 12 weeks 

* represents significant difference of the self-manual therapy group, ▲ represents 

significant difference between groups 
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4.3 Flexibility 
 Flexibility was measured by range of motions of active knee flexion and 

extension. The decreasing of range of motions was interpreted as improvement of knee 

flexibility. 

 

 4.2.1 Flexion 

 As shown in Table 4.4, there was interaction of group and time [F (2.578, 

105.681) = 3.828, p = .016)]. There was also a significant main effect of time [F 

(2.578, 105.681) = 6.390, p = .001)] but no significant main effect of group [F (1, 41) 

= .111, p = .740)]. 

 

Table 4.4 Two-way mixed ANOVA of flexion 

 df Sum of Squares Mean Squares F p 

Between Subjects      

   Group 1 503.603 503.603 .111 .740 

   Error 41 185347.191 4520.663   

Within Subjects      

   Time 2.578 52340.847 20306.168 6.390 .001* 

   Time X Group 2.578 31353.916 12164.073 3.828 .016* 

   Error 105.681 335856.406 3178.023   

* P < .05 

 

 As shown in Table 4.5, the post hoc comparisons revealed significantly 

increased flexion at 2 weeks (MD = 38.589 ± 9.970, p = .002) and 12 weeks compared 

to baseline (MD = 42.733 ± 11.627, p = .004). However, there were no significant 

differences between baseline and 4 weeks (MD = 15.157 ±, p = .680), 2 weeks and 4 

weeks (MD = 23.432 ± 10.374, p = .176), 2 weeks and 12 weeks (MD = 4.144 ± 

13.927, p = 1.000) and 4 weeks and 12 weeks (MD = 27.576 ± 11.769, p = .144). 

These results reflected that flexion improvement was found at 2 and 12 weeks in 

participants both in the home-based exercise group and self-manual therapy group. 
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Table 4.5 Post hoc comparisons (Bonferroni Test) among means of flexion 

Conditions 
Flexion (degree) 

Mean Difference (MD) SD p 

Baseline vs. 2 weeks 38.589 9.970 .002* 

Baseline vs. 4 weeks 15.157 9.367 .680 

Baseline vs. 12 weeks 42.733 11.627 .004* 

2 weeks vs. 4 weeks 23.432 10.374 .176 

2 weeks vs. 12 weeks 4.144 13.927 1.000 

4 weeks vs. 12 weeks 27.576 11.769 .144 

* P < .05 

 

 As shown in Figure 4.2, at 4 weeks, the simple effect of between groups 

was significant (MD = 38.788, p = .017). This result indicated that improvement of 

flexion of self-manual therapy group was greater for flexion at 4 weeks. 

 As shown in Figure 4.2, in the home-based exercise group, the simple 

effect between baseline and 2 weeks (MD = 50.773, p = .004), 2 weeks and 4 weeks 

(MD = 60.864, p = .001) and between 4 weeks and 12 weeks (MD = 49.318, p = .028) 

were significant. In the self-manual therapy group, the simple effect between baseline 

and 4 weeks (MD = 40.405, p = .026) and between baseline and 12 weeks (MD = 

46.238, p = .049) were significant. These results indicated that the home-based 

exercise group had increased flexion at 2 weeks but it was worse at 4 weeks. While, 

the self-manual therapy group gradually increased flexion at 4 and 12 weeks. 

However, the flexion similar improvement was found at 12 weeks in both groups. 
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Figure 4.2 Mean and 95% CI of flexion at baseline, 2 weeks, 4 weeks and 12 weeks 

* represents significant difference of the self-manual therapy group, ** represents 

significant difference of the home-based exercise group 

 

4.2.2 Extension 

 As shown in Table 4.6, there was no interaction of group and time [F 

(2.072, 84.946) = 2.903, p = .058)]. There was a significant main effect for time [F 

(2.072, 84.946) = 6.874, p = .002)] but no significant main effect for group [F (1, 41) 

= .048, p = .828)].  

 

Table1 4.6 Two-way mixed ANOVA of extension 

 df Sum of Squares Mean Squares F p 

Between Subjects      

   Group 1 3.697 3.697 .048 .828 

   Error 41 3159.207 77.054   

Within Subjects      

   Time 2.072 385.6914 186.157 6.874 .002* 

   Time X Group 2.072 162.889 78.620 2.903 .058 

   Error 84.946 2300.300 27.079   

* P < .05 
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 As shown in Table 4.7, the post hoc comparisons revealed significantly 

increased extension by baseline when compared with 2 weeks (MD = 2.369 ± .832, p 

= .041) and by baseline when compared with 4 weeks (MD = 3.9063 ± .891, p = .000) 

and by baseline compared with 12 weeks (MD = 3.373 ± .003, p = .003). However, 

there were no significant differences between 2 weeks and 4 weeks (MD = 1.537 ± 

.912, p = .912), 2 weeks and 12 weeks (MD = 1.004 ± 1.201, p = 1.000) and 4 weeks 

and 12 weeks (MD = .533 ± .622, p = 1.000). These results reflected that extension 

improvement was found at 2, 4 and 12 weeks in participants both home-based exercise 

group and self-manual therapy group. 

 

Table 4.7 Post hoc comparisons (Bonferroni Test) among means of extension 

Conditions 
Extension (degree) 

Mean Difference (MD) SD p 

Baseline vs. 2 weeks 2.369 .832 .041* 

Baseline vs. 4 weeks 3.906 .891 .000* 

Baseline vs. 12 weeks 3.373 .891 .003* 

2 weeks vs. 4 weeks 1.537 1.053 .912 

2 weeks vs. 12 weeks 1.004 1.201 1.000 

4 weeks vs. 12 weeks .533 .622 1.000 

* P < .05 

 

As shown Figure 4.3, in the self-manual therapy group, the simple effect 

between baseline and 4 weeks (MD = 6.357 p = .000) and between baseline and 12 

weeks (MD = 4.905 p = .002) were significant. There was not significant in home-

based exercise group. These results indicated that only self-manual therapy group had 

better increase extension at 4 and 12 weeks. 
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Figure 4.3 Mean and 95% CI of extension at baseline, 2 weeks, 4 weeks and 12 weeks 

* represents significant difference of the self-manual therapy group 

 

 

4.4 Physical activity performance 

 The physical activity performance was assessed using six-minute walk 

distance as shown in Table 4.8, the interaction of group and time was not significant 

[F (1.561, 32.785) = 2.829, p = .085)]. There was a significant main effect for time [F 

(1.561, 32.785) = 6.936, p = .006)] but no significant main effect for group [F (1, 21) 

= .494, p = .490)].  

 

Table 4.8 Two-way mixed ANOVA of six-minute walk distance 

 df Sum of Squares Mean Squares F p 

Between Subjects      

   Group 1 8124.451 8124.452 .494 .490 

   Error 21 345064.593 16431.647   

Within Subjects      

   Time 1.561 38691.949 24783.817 6.936 .006* 

   Time X Group 1.561 15780.937 10108.352 2.829 .085 

   Error 32.785 117145.217 3573.163   

* P < .05 
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 As shown in Table 4.9, the post hoc comparisons revealed significantly 

increased 6 minute distance at 12 weeks compared to baseline (MD = 56.917 ± 

17.609, p = .012). However, there were no significant difference between baseline and 

4 weeks (MD = 38.385 ± 17.455, p = .118) and 4 weeks and 12 weeks (MD = 18.531 

± 10.687, p = .293). These results indicated that participants in both groups had better 

physical activity performance at12 weeks. 

 

Table 4.9 Post hoc comparisons (Bonferroni Test) among means of six minute 

distance 

Conditions 
6-minute walk distance 

Mean Difference (MD) SD p 

Baseline vs. 4 weeks 38.385 17.455 .118 

Baseline vs. 12 weeks 56.917 17.609 .012* 

4 weeks vs. 12 weeks 18.531 10.687 .293 

* P < .05. 

 

As shown in Figure 4.4, in the home-based exercise group, the simple 

effect between baseline and 4 weeks (MD = 64.702 p = .042) and between baseline and 

12 weeks (MD = 92.696 p = .003) were significant. These results indicated that home-

based exercise group was increase 6-minute distance at 4 and 12 weeks but these effects 

was not found in self-manual therapy group.  
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Figure 4.4 Mean and 95% CI of six-minute walk distance at baseline, 2 weeks, 4 

weeks and 12 weeks ** represents significant difference of the home-based exercise 

group 

  

 

4.5 Functional activity 
The functional activity was measured by knee injury and osteoarthritis 

outcome score (KOOS score). The statistical analysis was revealed as shown in Table 

4.10. There were no interaction of group and time for all subscales as follows; the pain 

items [F (1.898, 37.963) = .046, p = .949)], the symptom items [F (1.705, 34.093) = 

1.024, p = .359)], the activity daily living (ADL) items [F (1.543, 32.400) = .096, p = 

.860)], the quality of life (QOL) items [F (1.625, 32.502) = 1.886, p = .174)] and the 

sport items [F (1.916, 36.408) = 2.134, p = .135)]. The main effects for group were 

also not significant as follows; the pain item [F (1, 20) = .000, p = .984)], the symptom 

item [F (1, 20) = .244, p = .627)], the activity daily living (ADL) item [F (1, 21) = 

.002, p = .964)], the quality of life (QOL) item [F (1, 20) = .047, p = .830)], the sport 

item [F (1, 19) = 1.168, p = .293)]. 

There were significant main effect for time in pain items [F (1.898, 

37.963) = 9.031, p = .001)], symptom items [F (1.705, 34.093) = 9.229, p = .001)] and 

quality of life (QOL) items [F (1.625, 32.502) = 3.742, p = .043)]. However, there 

were no significant main effect for time in ADL item [F (1.543, 32.400) = 2.578, p = 

.103)] and sport items [F (1.916, 36.408) = 2.067, p = .143)]. 
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Table 4.10. Two-way mixed ANOVA of knee injury and osteoarthritis outcome score 

(KOOS) 

 df Sum of Squares Mean Squares F p 

Pain item      

Between Subjects 1 .316 .316   

   Group 20 15484.472 774.224 .000 .984 

   Error      

Within Subjects      

   Time 1.898 2258.043 1189.605 9.031 .001* 

   Time X Group 1.898 11.437 6.026 .046 .949 

   Error 37.963 5000.411 131.718   

Symptom item      

Between Subjects      

   Group 1 128.291 128.291 .244 .627 

   Error 20 10534.133 526.707   

Within Subjects      

   Time 1.705 2447.503 1435.761 9.229 .001* 

   Time X Group 1.705 271.503 159.270 1.024 .359 

   Error 34.093 5303.800 155.566   

ADL item      

Between Subjects      

   Group 1 1.555 1.555 .002 .964 

   Error 21 15581.518 741.977   

Within Subjects      

   Time 1.543 1114.170 722.146 2.578 .103 

   Time X Group 1.543 41.706 27.032 .096 .860 

   Error 32.400 9077.308 280.163   
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Table 4.10 Two-way mixed ANOVA of knee injury and osteoarthritis outcome score 

(KOOS) (cont.) 

 df Sum of Squares Mean Squares F p 

QOL item      

Between Subjects      

   Group 1 46.675 46.675 .047 .830 

   Error 20 19817.522 990.876   

Within Subjects      

   Time 1.625 1888.771 1162.258 3.742 .043* 

   Time X Group 1.625 952.043 585.842 1.886 .174 

   Error 32.502 10095.078 310.632   

Sport item      

Between Subjects      

   Group 1 1773.762 1773.762 1.168 .293 

   Error 19 28851.889 1518.520   

Within Subjects      

   Time 1.916 1303.913 680.473 2.067 .143 

   Time X Group 1.916 1345.817 702.342 2.134 .135 

   Error 36.408 11984.056 329.164   

* P < .05 
     

 

 As shown in Table 4.11, the post hoc comparisons revealed significant 

increased KOOS score of the pain item at 12 weeks compared to baseline (MD = 

14.383 ± 3.158, p = .001), but there were not significant between baseline and 4 weeks 

(MD = 6.908 ± 3.756, p = .242) and 4 weeks and 12 weeks (MD = 7.475 ± 3.209, p = 

.091). There were significantly increase KOOS score of the symptom item at 4 weeks 

(MD = 13.383±3.594, p = .004) and 12 weeks compared to baseline (MD = 12.517 ± 

4.013, p = .016), but there were not significant between 4 weeks and 12 weeks (MD = 

.867 ± 2.728, p = 1.000). For the QOL item, the main effect for time revealed 

statistical significant but the pos hoc comparisons did not revealed significant between 

baseline and 4 weeks (MD = 7.817 ± 5.198, p = .445), baseline and 12 weeks (MD = 

13.075 ± 5.496, p = .082) and 4 weeks and 12 weeks (MD = 5.258 ± 3.490, p = .442). 
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These results indicated that the participants in both groups were improved self-

reported functional activity regarding pain level at12 weeks and symptom at 4 and 12 

weeks. 

 

Table 4.11 Post hoc comparisons (Bonferroni Test) among means of KOOS score 

Conditions 
KOOS score 

Mean Difference (MD) SD p 

Pain item 

Baseline vs. 4 weeks 6.908 3.756 .242 

Baseline vs. 12 weeks 14.383 3.158 .001* 

4 weeks vs. 12 weeks 7.475 3.209 .091 

Symptom item 

Baseline vs. 4 weeks 13.383 3.594 .004* 

Baseline vs. 12 weeks 12.517 4.013 .016* 

4 weeks vs. 12 weeks .867 2.728 1.000 

QOL item 

Baseline vs. 4 weeks 7.817 5.198 .445 

Baseline vs. 12 weeks 13.075 5.496 .082 

4 weeks vs. 12 weeks 5.258 3.490 .442 

* P < .05 

  

As shown in Figure 4.5, the simple effect of pain items between baseline 

and 12 weeks were significant in both the home-based exercise group (MD = 13.667, p 

= .013) and the self-manual therapy group (MD = 15.100, p = .012). These results 

indicated that both groups were improved in the self-reported functional activity for 

pain at 12 weeks. 

As shown in Figure 4.6, for symptom items, in the home-based exercise 

group, the simple effect between baseline and 4 weeks (MD = 14.667, p = .020) and 

between baseline and 12 weeks (MD = 17.333, p = .013) were significant. While, 

these simple effects were not found in the self-manual therapy group. These results 

indicated that participants in the home-based exercise group were improved self-

reported functional activity for symptom. 
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Figure 4.5 Mean and 95% CI of KOOS (pain item) score at baseline, 2 weeks, 4 

weeks and 12 weeks * represents significant difference of the self-manual therapy 

group, ** represents significant difference of the home-based exercise group 

 

 
Figure 4.6 Mean and 95% CI of KOOS (symptom item) score at baseline, 2 weeks, 4 

weeks and 12 weeks ** represents significant difference of the home-based exercise 

group 
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significant. These results indicated that only home-based exercise group was improved 

self-reported functional activity for QOL. 

 

 
Figure 4.7 Mean and 95% CI of KOOS (QOL item) score at baseline, 2 weeks, 4 

weeks and 12 weeks  ** represents significant difference of the home-based exercise 

group 

 

As shown in figure 4.8 and 4.9, the simple effects for ADL and sport were 

not significant. These results indicated that both groups were not improved in the self-

reported functional activity for ADL and sport in 12 weeks period. 

 
Figure 4.8 Mean and 95% CI of KOOS (ADL item) score at baseline, 2 weeks, 4 

weeks and 12 weeks 
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Figure 4.9 Mean and 95% CI of KOOS (sport item) score at baseline, 2 weeks, 4 

weeks and 12 weeks 

 

 

4.6 Quality of Life 

 Quality of live was measured by the Short Form 36 score (SF-36 score). 

The statistical analysis was revealed as shown in Table 4.12. The interaction between 

group and time were significant in Role-emotional items [F (1, 24) = 4.793, p = .039)] 

and mental health items [F (1, 24) = 5.027, p = .034)], but the interaction effect in 

physical functioning items [F (1, 24) = .610, p = .442)], general health items [F (1, 24) 

= .074, p = .788)], bodily pain items [F (1, 24) = 1.080, p = .309)], reported health 

transition items [F (1, 25) = .057, p = .813)], role-physical items [F (1, 24) = .778, p = 

.387)], social functioning items [F (1, 25) = .965, p = .335)] and vitality items [F (1, 

24) = 1.959, p = .174)] were not significant. There were significant main effect for 

time in Role-emotional items [F (1, 24) = 9.493, p = .005)], mental health items [F (1, 

24) = 7.703, p = .011)] and physical functioning items [F (1, 24) = 22.448, p = .000)]. 

The main effect for time were not significant in general health items [F (1, 24) = 

1.100, p = .305)], bodily pain item [F (1, 24) = .169, p = .685)], reported health 

transition items [F (1, 25) = 1.139, p = .296)], role-physical items [F (1, 24) = .025, p 

= .876)], social functioning items [F (1, 25) = .218, p = .644)] and vitality items [F (1, 

24) = 1.679, p = .207)]. The main effect for group was not significant in all items i.e., 

role-emotional items [F (1, 24) = 2.98, p = .590)], mental health items [F (1, 24) = 
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.373, p = .547)], physical functioning items [F (1, 24) = .000 p = .983)], general health 

items [F (1, 24) = .099, p = .756)], bodily pain items [F (1, 24) = .106 p = .747)], 

reported health transition items [F (1, 25) = 2.539, p = .124)], role-physical items [F 

(1, 24) = .267, p = .610)], social functioning items [F (1, 25) = 1.049, p = .316)] and 

vitality items [F (1, 24) = .271, p = .607)]. 

 

Table 4.12 Two-way mixed ANOVA of short form 36 (SF-36) 

 
df 

Sum of 

Squares 

Mean 

Squares 
F p 

Role - emotional item 

Between Subjects 1 208.620 208.620 .298 .590 

   Group 24 16826.636 701.110   

   Error      

Within Subjects      

   Time 1.00 2132.968 2132.968 10.500 .003* 

   Time X Group 1.00 973.780 973.780 4.793 .039* 

   Error 24 4875.579 203.149   

Mental health item 

Between Subjects      

   Group 1 90.264 90.264 .373 .547 

   Error 24 5805.429 241.893   

Within Subjects      

   Time 1.00 699.495 699.495 6.733 .016* 

   Time X Group 1.00 522.264 522.264 5.027 .034* 

   Error 24 2493.429 103.893   

* P < .05      
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Table 4.12 Two-way mixed ANOVA of short form 36 (SF-36) (cont.) 

 
df 

Sum of 

Squares 

Mean 

Squares 
F p 

Physical functioning item 

Between Subjects      

   Group 1 .286 .286 .000 .983 

   Error 24 15432.887 643.037   

Within Subjects      

   Time 1.00 5001.385 5001.385 22.448 .000* 

   Time X Group 1.00 136.00 136.00 .610 .442 

   Error 24 5347.173 222.799   

General health item 

Between Subjects      

   Group 1 23.180 23.180 .099 .756 

   Error 24 5632.589 234.691   

Within Subjects      

   Time 1.00 240.671 240.671 1.138 .297 

   Time X Group 1.00 15.671 15.671 .074 .788 

   Error 24 5076.6370 211.527   

Bodily pain item 

Between Subjects      

   Group 1 131.055 131.055 .106 .747 

   Error 24 29565.699 1231.904   

Within Subjects      

   Time 1.00 48.363 48.363 .109 .745 

   Time X Group 1.00 481.055 481.055 1.080 .309 

   Error 24 10690.699 445.446   

* P < .05      
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Table 4.12 Two-way mixed ANOVA of short form 36 (SF-36) (cont.) 

 
df 

Sum of 

Squares 

Mean 

Squares 
F p 

Reported health transition item 

Between Subjects      

   Group 1 2153.356 2153.356 2.539 .124 

   Error 25 21203.125 848.125   

Within Subjects      

   Time 1.00 880.208 880.208 1.069 .311 

   Time X Group 1.00 46.875 46.875 .057 .813 

   Error 25 20578.125 823.125   

Role - physical item      

Between Subjects      

   Group 1 66.553 66.553 .267 .610 

   Error 24 5988.886 249.537   

Within Subjects      

   Time 1.00 2.164 2.164 .008 .930 

   Time X Group 1.00 212.501 212.501 .778 .387 

   Error 24 6558.082 273.253   

Social functioning item 

Between Subjects      

   Group 1 813.802 813.802 1.049 .316 

   Error 25 19394.531 775.791   

Within Subjects      

   Time 1.00 41.811 41.811 .126 .725 

   Time X Group 1.00 319.589 319.589 .965 .335 

   Error 25 8279.948 331.198   

 

 

 

 

 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                 M.Sc. (Physical Therapy) / 55 

Table 4.12 Two-way mixed ANOVA of short form 36 (SF-36) (cont.) 

 
df 

Sum of 

Squares 

Mean 

Squares 
F p 

Vitality  item 

Between Subjects      

   Group 1 66.117 66.117 .271 .607 

   Error 24 5851.190 243.800   

Within Subjects      

   Time 1.00 271.474 271.474 1.402 .248 

   Time X Group 1.00 379.167 379.167 1.959 .174 

   Error 24 4645.833 193.576   

 

 As shown in Table 4.13, post hoc comparison revealed significant increase 

of SF-36 scores by baseline when compared with 12 weeks in role-emotional item 

(MD = 12.847 ± 3.965, p = .003), mental health item  (MD = 7.357 ± 2.835, p = .016) 

and physical functioning item  (MD = 19.673 ± 4.152, p = .000). These results 

indicated that participants in both groups were improved self-reported quality of life 

for role-emotional, mental health and physical functioning at 12 weeks. 

 

Table 4.13 Post hoc comparisons (Bonferroni Test) among means of SF- 36 score 

Conditions 
SF- 36 score 

Mean Difference (MD) SD p 

Role - emotional item 

Baseline vs. 12 weeks 12.847 3.965 .003* 

Mental health item 

Baseline vs. 12 weeks 7.357 2.835 .016* 

Physical functioning item 

Baseline vs. 12 weeks 19.673 4.152 .000* 

* P < .05 

  

 As shown in Figure 4.10 – 4.12, in the home-based exercise group, the simple 

effect in role-emotional items (MD = 21.528 p = .001) and physical functioning items 
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(MD = 22.917 p = .001) between baseline and 12 weeks were significant. In the self-

manual therapy group, the simple effect in mental health items (MD = 13.714 p = 

.002) and physical functioning items (MD = 16.429 p = .008) between baseline and 12 

weeks was significant.  

 

 
Figure 4.10 Mean and 95% CI of SF-36 (Role-emotional item) score at baseline and 

12 weeks ** represents significant difference of the home-based exercise group 

  

 
Figure 4.11 Mean and 95% CI of SF-36 (Mental health item) score at baseline and 12 

weeks ** represents significant difference of the home-based exercise group 
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Figure 4.12 Mean and 95% CI of SF-36 (Physical function item) score at baseline and 

12 weeks * represents significant difference of the self-manual therapy group,           

** represents significant difference of the home-based exercise group 

 

 

4.7 Participant’s satisfaction 

As shown in Figures 4.13 – 4.15, most of participants in self-manual 

therapy group and home-based exercise group had good level of satisfaction regarding 

type of exercise and following-up. For the exercise program, most of participants in 

self-manual therapy group had satisfaction in good level (40%) while for the home-

based exercise group, the participants had satisfaction in satisfactory (38.5%) and 

good level (38.5%). For signs and symptoms after treatment programs, the participants 

in self-manual therapy group seemed to be more satisfied than the home-based 

exercise group, most of participants in self-manual therapy group rated in the excellent 

level (40%) while home-based exercise group rated good level (38.5%). However, the 

statistical analysis did not show significant differences between groups. As shown in 

Figure 4.16, most participants in self-manual therapy group were satisfied of the self-

manual therapy procedures and rated in good level (53.5%).  
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Figure 4.13 Satisfaction of type of exercise at 12 weeks 

 

 
Figure 4.14 Satisfaction of exercise program at 12 weeks 
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Figure 4.15 Satisfaction of signs and symptoms at 12 weeks 

 

 

 
Figure 4.16 Satisfaction of follow-up at 12 weeks 
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Figure 4.17 Satisfaction of self-manual therapy procedures at 12 weeks 
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follow-up, a participant of self-manual therapy group did not performed the self-

manual therapy program because pain. These results reflected that participants in self-

manual therapy group had decreased compliance at 12 weeks. 

 

Table 4.14 Home program compliance of participants 

Exercise frequency 
Number of participants 

Home-based exercise Self-manual therapy 

At 2 weeks   

6 – 7 days per week 10 12 

3 – 5 days per week 2 4 

0 – 2 days per week 1 2 

Loss of data 9 3 

At 4 weeks   

6 – 7 days per week 8 11 

3 – 5 days per week 3 6 

0 – 2 days per week - - 

Loss of data 11 4 

At 8 weeks   

6 – 7 days per week 8 10 

3 – 5 days per week 3 5 

0 – 2 days per week - 2 

Loss of data 11 4 

At 12 weeks   

6 – 7 days per week 7 5 

3 – 5 days per week 2 - 

0 – 2 days per week - 5 

Loss of data 13 11 
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CHAPTER V 

DISCUSSION 

 
 

This study aimed to compare the effectiveness of two treatment programs 

i.e., the home-based exercise with and without the self-manual therapy in the 

individuals with knee OA in community. In addition, the effects of self-manual 

therapy and home-based exercise program on pain intensity, range of motion of knee 

flexion and extension, functional ability, physical activity and quality of life were 

discussed, respectively.  

  

 

5.1 Effects of self-manual therapy and home-based exercise program 

on pain intensity  
 In this study, the patients with knee OA who were received self-manual 

therapy and home-based exercise program had decreased pain at 4 weeks. This finding 

supports other studies that knee mobilization could eliminate pain. Fish et al who 

combined knee mobilization and topical capsaicin cream, found decreased of a 22 

point with NRP-101 pain scale and a 5.5 point with Short-Form McGill Pain 

Questionnaire (SFMPQ) (122). AZLIN and SuLYN who combined knee mobilization 

with conventional physiotherapy that consisted of the thermal therapy with hot pack  

and same exercise program of this study, found 44% pain reduction with VAS scale  

(95). A meta-analysis of RCT found that exercise therapy with manual mobilization 

had more effect size on pain than exercise alone (combination of strength training with 

active range of motion exercises and aerobic activity) or strength training (109).  

 Pain reduction following joint mobilization has been described in previous 

studies. Animal studies showed that joint mobilization and quadriceps setting could 

decrease the level of nitric oxide and tumor necrosis factor (TNF) in knee OA rabbits 

(97). After 24 hours of mobilization, the cellular prostaglandin (PGE2) level, a strong 

inflammatory mediators causing hyperalgesia in arthritic joints presented 70% less 
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than control (123). In the human study, the non-noxious accessory mobilization of the 

tibiofemoral joint in patients with mild and moderate knee OA had both an immediate 

clinically local 27.3% improvement in pressure pain threshold (PPT) after a 9-min 

treatment and a more widespread hypoalgesic effects (22). 

 The long term effect of self-manual therapy with home-based exercise 

program at 12 weeks was not found in this study. Other studies found the short term 

effect on pain over 3 and 4 weeks period but they did not measure the long term effect 

(95, 122). From the patient’s compliance results that showed participants in self-

manual therapy group had decreased home program compliance at 12 weeks. 

Therefore, the compliance was explained this long term effect of the combination 

treatments. The pain relief especially in long term is multifactorial and complex. The 

mobilization may initiate local neurophysiological and peripheral mechanism but the 

spinal and supraspinal mechanism may also be involved (124). The psychological 

factors have been correlated with pain and disability in knee OA (125).  

   

 

5.2 Effects of self-manual therapy and home-based exercise program 

on range of motion of knee flexion and extension 
 Flexion 

 In this study, patients with knee OA in the self-manual therapy group 

gradually increased flexion at 4 and 12 weeks. Improvement of knee joint motion 

following manual therapy has been established for patients with anterior knee pain 

(19) and unilateral tibiofemoral osteoarthritis (126). These findings supported the 

previous study that demonstrated greater 10 degrees improvement in active knee 

flexion (19). As the self-manual therapy group gradually increased from at baseline 

40.41 to 46.24 degrees at 4 and 12 week, respectively. Therefore, the combination 

self-manual therapy with home-based exercise seems to result in better improvement 

than the manual therapy which consisted of transverse friction to the lateral 

retinaculum in fully flexion and extension, tilting patellofemoral joint, sustained 

medial gliding during flexion and extension of the knee in study by van den Dolder 

and Roberts (19). Although, using the same body landmarks (118) and method, active 

knee flexion and extension in supine position in this study but the previous study was 
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assessed from photographs . This study also presented a statistically significant knee 

flexion improvement in the home-based exercise group at 2 and 12 weeks as result of 

the home-based exercise program, consisting stretching, ROM and strengthening 

exercises. Prone quadriceps stretch and knee in mid-flexion to full-flexion in supine 

position which were a part of home-based exercise program helped knee flexion 

improvement. A greater knee flexion has also been reported by other studies (17). 

  Extension  

In this study, patients with knee OA in the self-manual therapy group had 

increase extension range of motion at 4 and 12 weeks. These results were not found in 

the home-based exercise group. The mobilization was reportedly an effective method 

treating joint dysfunction for patients with knee joint fracture (99), knee joint stiffness 

(100) and knee OA (122). This study showed the combination self-manual therapy 

with home-based exercise increased 6.36 and 4.91 degrees extension at 4 and 12 

weeks, respectively. The RCT study by Fish et al demonstrated combination knee joint 

mobilization with capsaicin increased 5 degrees ROM over 3 weeks (122). 

 According to the relationship between joint ROM and disability in patient 

with knee OA, flexion of the knee and extension and external rotation of the hip were 

found to be most strongly associated with disability (127) and restricted joint is an 

important risk for the locomotor disability. HoeKsma et al suggested that manual 

therapy should be the first choice of treatment modality for patients with severe OA 

(128).  

 Joint mobility should be maintained or improved in patients with knee OA 

because this condition usually causes joint stiffness and tightness of muscles. The 

scientific information could explain the effects of mobilization and soft tissue massage 

on joint mobility improvement. The mechanical strain applied during soft tissue 

massage oriented in all directions of muscle fibers and several planes could rearrange 

bundles of connective tissues which aid in the remodeling of immature and weak scar 

tissue (129). The passive mobilization restored neurodynamics to their ideal state that 

the nervous system could function optimally and adapted the biomechanics forces in 

both intra-articular and periarticular tissues, therefore it was used to increase joint 

flexibility (91) .  
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5.3 Effects of self-manual therapy and home-based exercise program 

on physical activity 
From the result, patients with knee OA who received the home-based 

exercise program increased 6-minute walk distance at 4 and 12 weeks. The improved 6 

minute walk distances from baseline were 64.70 meters at 4 weeks and 92.70 meters at 

12 weeks. Deyle et al demonstrated the control group that received same home-based 

exercise intervention improved on average 40 meters (about 10%) at 4 weeks but no 

significant change at 8 weeks (130).  

Difficulty in performing physical activity in individual with knee OA can 

be attributed by many factors such as quadriceps inhibitor, obesity, knee laxity, knee 

alignment, fear of physical activity and self-efficacy (131). Quadriceps muscle 

weakness is common in patients with knee OA due to natural decreases with age and 

the disuse atrophy from pain and inactively making the patients to have difficulty 

performing daily activities and a lack of physical activity (35). The strength of this 

muscle which was a part of our home-based exercise program would affect theses 

performances. The intramuscular adaptation gained in strength was obtained after 12 

weeks of resistant exercise training (132). Our findings which measured at the 12 

weeks follow-up period obtained the corresponding results. However, the muscle 

strength was not monitored in this study. 

These physical activity improvement effects were not found in the self-

manual therapy group. Contrary results in a case series study, application of 

compression and decompression with gliding techniques in patient with knee OA 

could increase a considerable distance without pain in 6 minute walk distance (107). 

Recent studies, the combination of supervision clinical exercise and manual therapy 

resulted in improvement of 6 minute walk distance 10% (130) and 12.3 % (133) at 4 

weeks and still observed 13.1 % improvement at 8 weeks (133). The possible 

explanation of contrary results of the self-manual therapy group is the exercise 

compliance. Participants who received both interventions might perform exercise less 

than participants who were assigned only home-based exercise program.  
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5.4 Effects of self-manual therapy and home-based exercise program 

on functional activity 
In this study, patients in both self-manual therapy and home-based 

exercise groups were improved in the self-reported functional activity for pain at 12 

weeks. The KOOS scores improved 15.10 points for self-manual therapy group and 

13.67 points for home-based exercise group which suggested to be a clinically 

significant difference by Ewa M Roos and L Stefan Lohmander (42). The pain items 

in this questionnaire were the frequency and the pain experiencing during the activities 

such as twisting on the knee, straightening knee fully, bending knee fully, walking on 

flat surface, going up or down stairs, at night while in bed, sitting or lying and 

standing upright. The pain intensity results, also demonstrated that the patients with 

knee OA who were received self-manual therapy and home-based exercise program 

had less pain intensity at 4 weeks and 12 weeks. However, at 12 weeks both groups 

had the reductions of self-reported functional activity for pain.  

For the self-reported functional activity for symptom and QOL, the home-

based exercise group clinically improved KOOS scores at 12 weeks compared to 4 

weeks. These results supported the flexion range of motion that the flexion 

improvement in home-based exercise group was worse at 4 weeks but better at 12 

weeks. In other words, patients reported the better QQL and symptoms such as 

swelling, crepitus, stiffness, morning stiffness and joint flexibility. 

KOOS was originally developed in 1995 by Ewa M Roos as an extension 

of the Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) with the purpose of 

evaluating both short-term and long-term symptom and function of knee injury and 

OA (42). In comparison to the WOMAC, the KOOS improved validity and may be at 

least as responsive as the WOMAC (41). Comparing functional activity to other 

studies, Deyle et al demonstrated improvement of WOMAC scores in both clinical 

treatment group (supervision clinical exercise and manual therapy procedures) and 

home exercise group at 4 and 8 weeks but no significant change in placebo treatment 

(130, 133). Abbott et al implied that the manual physiotherapy and exercise improved 

WOMAC scores over usual care but the combination of two therapies did not provide 

the benefits (134). 
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5.5 Effects of self-manual therapy and home-based exercise program 

on quality of life and patient’s satisfaction 
 The results showed that the self-reported QOL for role-emotional and 

physical functioning scores after 12-week of the home-based exercise program were 

statistical changed. This finding was corresponding to physical activity (6 minute walk 

distance) and functional activity (KOOS questionnaire) results in the home-based 

exercise group. The SF-36 questionnaires with physical functioning subscale inquire 

about limitations while, the KOOS questionnaires with physical activity subscale 

inquire about difficulty with the performance of activities. Therefore, the home-based 

exercise program improved function in term of both limitations and difficulty. The 

questionnaires of both role-emotional and physical functioning items were concern 

about daily activities such as vigorous and moderate activities, climbing, kneeing, 

walking, bathing or dressing including the amount of time, limitation and difficulty 

performing for work or the activities. Thus, these findings seem that the daily 

activities were related to the physical and functional activity, the patients also better 

reported QOL for role-emotional and physical functioning scores.  

 The patients who received combination self-manual therapy with home-

based exercise program, was increased QOL and the patient’s satisfaction showed 

excellent level in signs and symptoms after treatment programs and good level in the 

self-manual therapy procedures. The self-report measures of physical functioning were 

more influenced by pain experience than performance in knee OA (135). Our results 

seem to support this hypothesis that the self-reported QOL for mental health findings 

related to pain intensity and ROM results. Therefore, we might determined that the 

improvement of pain intensity and ROM was related to the better reported QOL for 

mental health and satisfie. 

 

 

5.6 Clinical implications 
 The findings of this study provide the evidences that the combination of 

self-manual therapy procedures and home-based exercise program in individuals with 

knee OA can decrease pain, greater improve active knee flexion and extension, 
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functional activity and quality of life. However, the home-based exercise program can 

improve physical activity, improve active knee flexion, functional activity and quality 

of life. 

 The combination self-manual therapy with home-based exercise may be 

helpful in empowering and challenging patients to manage their own impairments on 

the specific structures that produced pain and limited movement. Combination of 

supervised manual therapy and exercise applied by skilled physical therapist has been 

shown to improve physical activity, decrease stiffness and pain and reduce the need 

for total knee replacement and steroid injection in patient with knee OA (130, 133). 

The supervision clinical intervention was more expensive than home intervention, the 

reimbursement were range from $83 - $ 129 per visit (130). Exercise physiotherapy 

and manual therapy were the most cost effective treatment relative to usual care from 

the perspectives of the New Zealand health system and society (136). Therefore, this 

alternative treatment program has less cost and was the cost effective way. The cost 

for two to three visits to assign the home program is minimal. It is also applicable for 

community physical therapist who perform home visit for patients who have 

difficultly commuting to receive treatment at the hospital. 

Interestingly giving combined interventions might the patients make 

concentrate to less on exercise and more on manual therapy since it is rather passive, 

easier and has better effects on pain and mobility. For the program recommendation 

and further study, we would suggest that the home program might start with home-

based exercise which would get the patient to be able to recognize and become 

familiar with active program to improve their function. Then self-manual therapy 

program could be added later.  

 This research is the first study that determines the self-manual therapy 

performed by the patient at home. However, the physical therapist still play important 

role for individually assessing the improvements, assigning the treatment program and 

adjusting the intensity, frequency of the treatment procedures. Thus, this self-manual 

therapy is an easier and effective alternative treatment for pain reduction and ROM 

improvement in individuals with knee OA. 
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5.7 Limitations of study 
There were several limitations in this study that should be addressed. First, 

the number of participants in each group was small. With more participants, the results 

may show the effectiveness of self-manual therapy with home-based exercise program 

in patients with knee OA. Therefore, the larger study populations are needed in the 

future study.  

Second, this study included only female knee OA patients to reduce 

confounding results from gender differences. Further studies could focus on knee OA 

patients in both genders.  

Third, the muscle strength was not recorded in this study to monitors these 

variables might show influence of these which might lead to the differences of the 

improvement in pain, range of motion and physical activity.  

Forth, the compliance data was limited by low return the logbook used for 

participant’s self-reported compliance and the follow-up results by telephone. 

Finally, other factors that influence functional activity performance and 

quality of life, such as the need for joint replacement surgery and invasive treatment 

such as injections and arthroplasties should be observed to ensure the effectiveness of 

self-manual therapy procedure. 
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CHAPTER VI 

CONCLUSION 

 

 
This study aimed to compare the effectiveness of the treatment programs 

of home-based exercise with and without self-manual therapy in individuals with knee 

OA in community. Forty three participants with knee OA were randomly assigned into 

groups. All participants were received the same home-based exercise program with or 

without self-manual therapy over 12 weeks. The results showed that the participants in 

the self-manual therapy group significantly decreased pain at 4 weeks, gradually 

increased flexion and extension at 4 and 12 weeks, improved the KOOS in pain item, 

improved SF-36 in physical function and mental health items and satisfied excellent 

level in signs and symptoms after treatment programs and good level in the self-

manual therapy procedures. The participants in the home-based exercise group 

significantly increased six-minute walk distance at 4 and 12 weeks, improved the 

KOOS in pain and symptom items and SF-36 in the physical function and role-

emotional items.  

 In conclusion, the combination of self-manual therapy procedures and 

home-based exercise program in individuals with knee OA can decrease pain, greater 

improve active knee flexion and extension, functional activity and quality of life. 

However, the home-based exercise program can improve physical activity, improve 

active knee flexion, functional activity and quality of life. 

  



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 71 
 

 

REFERENCES 
 

 

1. HAQ SA, Fereydoun D. Osteoarthritis of the knees in the COPCORD world.  

 Int J Rheum Dis. 2011;14:122-9. 

2. Fransen M, Bridgett L, March L, Hoy D, Penserga E, Brooks P. The

 epidemiology of osteoarthritis in Asia. Int J Rheum Dis. 2011;14(2):113-

 21. 

3. Chaiamnuay P, Darmawan J, Muirden K, Assawatanabodee P. Epidemiology of 

 rheumatic disease in rural Thailand: a WHO-ILAR COPCORD study. J 

 Rheumatol. 1998;25(7):1382-7. 

4. David FT. Osteoarthritis of the Knee. N Eng J Med. 2006;354:841-8. 

5. McKenzie S, Torkington A. Osteoarthritis - management options in general 

 practice. Aus Fam Phys. 2010;39(9):622-5. 

6. The Royal Australian College of General Practitioners. Guideline for the non-

 surgical management of hip and knee  osteoarthritis.NHMRC. 2009:23-

 33. 

7. Jordan KM, Arden NK, Doherty M, Bannwarth B, Bijlsma JW, Dieppe P, et al. 

 EULAR Recommendations 2003: an evidence based approach to the 

 management of knee osteoarthritis: Report of a Task Force of the Standing 

 Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials 

 (ESCISIT). Ann Rheum Dis. 2003;62(12):1145-55. 

8. American Colledge of Rheumatology. Speacial Artical: Recommendation for the 

 medical managment  of osteoarthritis of the Hip and Knee. Arthritis 

 Rhem. 2000; 43(9):1905- 15. 

9. George N, Roland M, Weiya Z. OARSI recommendations for the management  of 

 hip and knee osteoarthritis Part III: changes in evidence following 

 systematic cumulative update of research published through January 2009. 

 Elsevier Ltd 2010. 



Kornkamon Cheawthamai                                                                                              References / 72 
 

10. Walsh NE, Hurley MV. Evidence based guidelines and current practice for 

 physiotherapy management of knee osteoarthritis. Musculoskeletal care. 

 2009;7(1):45-56. 

11. Felson DT, Lawrence RC, Hochberg MC, McAlindon T, Dieppe PA, Minor MA, 

 et al. Osteoarthritis: new insights. Part 2: treatment approaches. Ann 

 Intern Med. 2000;133(9):726-37. 

12. Roddy E, Zhang W, Doherty M, Arden NK, Barlow J, Birrell F, et al. Evidence-

 based recommendations for the role of exercise in the management of 

 osteoarthritis of the hip or knee--the MOVE consensus. Rheumatology. 

 2005;44(1):67-73. 

13. Page CJ, Hinman RS, Bennell KL. Physiotherapy management of knee 

 osteoarthritis. Intern Rheum Dis. 2011;14(2):145- 51. 

14. Talbot LA, Gaines JM, Huynh TN, Metter EJ. A home-based pedometer-driven 

 walking program to increase physical activity in older adults with 

 osteoarthritis of the knee: a preliminary study. J Am Geriatr Soc. 

 2003;51(3):387-92. 

15. Thomas KS, Muir KR, Doherty M, Jones AC, O'Reilly SC, Bassey EJ. Home  

 based exercise programme for knee pain and knee osteoarthritis: 

 randomised controlled trial. BMJ. 2002;325. 

16. Ravaud P, Giraudeau B, Logeart I, Larguier JS, Rolland D, Treves R, et al. 

 Management of osteoarthritis (OA) with an unsupervised home based 

 exercise programme and/or patient administered assessment tools. A 

 cluster randomised controlled trial with a 2x2 factorial design. Anna  

 Rheum Dis. 2004;63(6):703-8. 

17. Carvalho NA, Bittar ST, Pinto FR, Ferreira M, Sitta RR. Manual for guided home 

 exercises for osteoarthritis of the knee. Clinics. 2010;65(8):775-80. 

18. Brantingham JW, Globe G, Pollard H, Hicks M, Korporaal C, Hoskins W. 

 Manipulative therapy for lower extremity conditions: expansion of 

 literature review. J Manipulative Physiol Ther.  2009;32(1):53-71. 

19. van den Dolder PA, Roberts DL. Six sessions of manual therapy increase knee 

 flexion and improve activity in people with anterior knee pain: a 

 randomised controlled trial. Aust J Physiother.  2006;52(4):261-4. 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 73 
 

20. Deyle GD, Allison SC, Matekel RL, Ryder MG, Stang JM, Gohdes DD, et al. 

 Physical therapy treatment effectiveness for osteoarthritis of the knee: a 

 randomized comparison of supervised clinical exercise and manual therapy 

 procedures versus a home exercise program. Phys Ther. 

 2005;85(12):1301-17. 

21. Deyle GD, Allison SC, Matekel RL. Effectiveness of Manual Physical Therapy 

 and Exercise in Osteoarthritis of the Knee:A Randomized, Controlled 

 Trial. Ann Intern Med. 2000. 

22. Penny M, Kathleen S, Anthony W. The initial effect of knee joint mobilization on 

 osteoarthritis hyperalgesia. Man Ther. 2007;12:109-18. 

23. Bernd H, Adrian GN, Charmaine K, Dennis J. A Pilot Study Comparing the  

 Effects of Spinal Manipulative Therapy With Those of Extra-Spinal 

 Manipulative Therapy on Quadriceps Muscle Strength. J 

 Manipalative Physiol Ther. 2006;29:145-9. 

24. Adam PI, Alyse S, Anna-Leila W, Valentine Y, David KL. Massage Therapy  for 

 Osteoarthritis of the Knee. Arch Intern Med. 2006;166:2533-8. 

25. Conaghan PG, Dickson J, Grant RL; Guideline Development Group. 

 Osteoarthritis: The care and management of osteoarthritis in adults: 

 summary of NICE guideline. BMJ 2008 Mar 1;336(7642):502-3. 

26. Moore KL, Dalley AF. Clinically Oriented Anatomy fifth edition: Lippincott  

 William and Wilkins; 2006. 

27. Kapandji AI. The Physiology of the Joints. 6 ed. London, Newyork: Elsvier. 

28. John PG, John CR. Anatomy and biomechanics of the knee. Oper Tech Sports 

 Med. 2003;11(3):172-86. 

29. Joem W, Michael P, Klaus U, Schluter-Brust, Peer E. The Epidemiology, Etiology, 

 Diagnosis, and treatment of Osteoarthritis of the Knee. Dtsch Arztebl Int. 

 2010;9(107):152-62. 

30. Kellgren JH, Lawrence JS. Radiolodical Asessment of Osteo-arthroosis.Ann 

 Rheum Dis. 1957;16:494. 

31. Alman RD. Criteria for the Classification of Osteoarthritis of the Knee and Hip. 

 Scand J Rheumatol. 1987;65:31-9. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Conaghan%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18310005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dickson%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18310005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grant%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18310005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guideline%20Development%20Group%5BCorporate%20Author%5D


Kornkamon Cheawthamai                                                                                              References / 74 
 

32. Alman RD, Asch E, Bloch D. Development of criteria for the classification and 

 reporting of osteoarthritis. 1986;29. 

33. Slemenda C, Brandt K, Heilman D, Mazzuca S, Braunstein E, Katz B. Quadriceps 

 weakness and osteoarthritis of the knee. Ann Intern Med. 1997;127:97-

 104. 

34. Hortoba´ Gyi T, Garry J, Holbert D, Devita P. Aberrations in the Control of 

 Quadriceps Muscle Force in Patients With Knee Osteoarthritis. Arthritis 

 Rheum. 2004 August 15;51:562-9. 

35. Jordan J, Kington R, Lane N, Nevitt M, Zhang Y, Sowers M. Osteoarthritis: new 

 insights. Part 1: The Disease and Its Risk Factors. Ann Intern Med. 

 2000;133(8):637-9. 

36. Hannan M, Anderson J, Zhang Y, Levy D, Felson D. Bone mineral density and 

 knee osteoarthritis in elderly men and women. Artritis Rheum. 

 1993;36:1671-80. 

37. Sower M, Lachance L, Jamadar D, Hochberg M, Hollis B, Crutchfield M. The 

 association of bone mineral density and bone turnover markers with 

 osteoarthritis of the han ans knee in pre- and perimenopausal women. 

 Artritis Rheum. 1999;42:483-9. 

38. Wada M, Imura S, Baba H, Shimada S. Knee laxity in patients with osteoarthritis 

 and rheumatoid arthritis. Br J Rheumatol. 1996;35:560-3. 

39. Brag M, Draganich L, Pottenger L, Curran J. Knee laxity in symptomatic 

 osteoarthritis. Clin Orthop. 1994;304:184-9. 

40. Shama I, Hurwiz D, Thonar E, Sum J, Lenz M, Dunlop D. Knee adduction 

 moment, serum hyaluronan level, and disease severity in medial 

 tibiofemoral osteoarthritis. Arthritis Rheum. 1998;41:1233-40. 

41. Roos EM, Soren T-L. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) - 

 validation and comparison to the WOMAC in total knee replacement. 

 Health Qual Life Outcomes. 2003(1):17. 

42. Roos EM, Lohmander SL. The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 

 (KOOS): from joint injury to osteoarthritis. Health Qual Life Outcomes. 

 2003(1):64. 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 75 
 

43. Przmyslaw PT, Stefan B, Anne S-L, Stefan LL, Ewa RM. Knee complains vary 

 with age and gender in the adult population. Population-based reference 

 data for the Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). 

 Health Qual Life Outcomes. 2006(7):38. 

44. Chaipinyo K, Karoonsupcharoen O. No difference between home-based strength 

 training and Home-based balance training on pain in patients with knee 

 osteoarthritis: a randomised trial. Aus J Physiother. 2009;55. 

45. ภาพรรณศรีรัตนวุฒิ. ผลของโปรแกรมการบริหารขอ้เข่าอย่างง่ายท่ีบา้นในผูป่้วยโรคขอ้เข่า

 เส่ือม. พุทธชินราชเวชสาร. 2551;25(2). 

46. American Throracic Society Committee on Proficiency Standards for Clinical 

 Pulmonary Function  Laboratories. ATS Statement: Guidelines for the 

 Six-Minute Walk Test. Ann J Respi Crit Care Med. 2002;166:111-7. 

47. Meetam WLaP. Properties Testing of the Retranslated SF-36 (Thai version). Thai J 

 Pharm Sci. 2005;29:69-88. 

48. Chaweewan B, Leurmarnkul W, Perapun J, Prayuth T, Paraya A, Ruby P. Quality 

 of life Assessment in Thai Patients with Allergic Rhinoconjunctivitis using 

 SF-36 Questionaire (Thai version). Rhinology. 2005;43:99-103. 

49. Jirarattanaphochai K, Jung S, Sumananont C, Saegnipanthkul S. Reliability of the 

 Medical Outcomes Study Short-Form Survey Version 2.0 (Thai version) 

 for the Evaluation of LOW Back Pain Patients. J Med Assoc Thai. 

 2005;88(10):1355-61. 

50. Gro J, Kristin DT, Anne C, Rikke MH, Espen H, Inger H, et al. Physical Therapy 

 Interventions for Patients With Osteoarthritis of the Knee: An Overview of 

 Systemic Reviews. Phys Ther. 2008;88(1):123-36. 

51. Neil BJ. Exercise and knee osteoarthritis: benefit or hazard? Canadian Fam 

 Phys. 2009;55:871-8. 

52. Manninen P, Riihimaki H, Heliovaara M, Suomalainen O. Physical exercise and 

 risk of severe knee osteoarthritis requiring arthroplasty. Rheumatology 

 (Oxford).2001;40:432-7. 

53. Walter HE, Robert B, Stephen PM, William A, Jack WR, Timothy M, et al. A 

 Randomized Trial Comparing Aerobic Exercise and Resistance Exercise 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ATS%20Committee%20on%20Proficiency%20Standards%20for%20Clinical%20Pulmonary%20Function%20Laboratories%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ATS%20Committee%20on%20Proficiency%20Standards%20for%20Clinical%20Pulmonary%20Function%20Laboratories%5BCorporate%20Author%5D


Kornkamon Cheawthamai                                                                                              References / 76 
 

 With a Health Education Program in Older Adults With Knee 

 Oateosrthritis. JAMA. 1997;227(1). 

54. Baker K, Nelson M, Felson D, Layne J, Sarno R, Roubenoff R. The efficacy of 

 home-based progressive strength training in older adults with knee 

 oateosrthritis: A randomized controlled trial. J Rheumatol. 2001;28:1655-

 65. 

55. Mary AS, Douglas DB, Melissa M, John GC, Cam E, Maggie D, et al. Cost-

 effectiveness of aerobic and resistance exercise in seniors with knee 

 osteoarthritis. Med Sci Sport Exerc. 1999. 

56. Ajit S, Shekhi. The effect of shortterm dynamic and isometric resistance training in 

 knee osteoarthritis. Indian J Physiother Occupa.Ther. 2011;6(1). 

57. Jan M, Lin J, Liau J. Investigation of clinical effects of high- and low-resistance 

 training foe patients with knee osteoarthritis: A randomized controlled 

 trial. Phys Ther. 2008. 

58. Coats MHA, Stokes H, Thompson B. Guidelines for Cardiac rehabilitation. Oxford 

 UK: Blackwell science. 1995. 

59. Chung-Wei CL, Deborah T, Sita B-ZMA, Christopher MG. Exercise for 

 Osteoarthritis of the knee. Phys Ther. 2010;90:839-42. 

60. Ashworth NL, Chad KE, Harrison EL, Redder BA, Marshall SC. Home versus 

 center based physical activity programs in older adults: Evidence and 

 implications for public health. The Cochance Database of Systematic 

 Reviews. 2009(1). 

61. Ravaud P, Giraudeau B, Logeart I. Management of osteoarthritis (OA) with an 

 unsupervised home based exercise program and/or patient asministered 

 tools. A cluster randomised controlled trial with a 2X2factoril design. Ann 

 Rheum Dis. 2004;63:703-8. 

62. Superio-Cabuslay E, Ward M, Lorig K. Patient education interventions in 

 osteoarthritis and rheumatoid arthritis: a meta analytic comparison with 

 nonsteroid antiinflammatoey drug treatment. Arthritis Care Res. 

 1996;9:292-301. 

63. Coleman S, Briffa N, Carroll G, Inderjeeth C, Cook N, McQuade J. Effect of self-

 management, education and specific exercise, delivered by health 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 77 
 

 professionals, in patients with osteoarthritis of the knee. BMC 

 Musculoskelet Disord. 2008;9:133. 

64. Imazzuca S, Brandt K, Katz B, Hannan M, Melfi C. Reduced utilisation and cost 

 of primary care clinic visits resulting from self0care education for patients 

 with osteoarthritis of the knee. Arthritis Rheum. 1999;42:1267-73. 

65. Coleman S, Briffa N, Carroll G, Inderjeeth C, Cook N, McQuade J. Effects of self-

 management, Education and specific exercises, delivered by health 

 professionals, in patients with osteoarthritis of the knee. BMC 

 Musculoskelet Disord. 2008;9(133). 

66. Bliddal H, Leeds A, Stigsgard L, Astrup A, Christensen R. Weight loss as 

 treatment for knee osteoarthritis symptoms in obese pateitnts: 1 year 

 results from randomized controlled trial. Ann Rhem Dis. 2011;70:1798-

 803. 

67. Henriksen M, Christensen R, Danneskiold-Samsoe B, Bliddal H. Changes in lower 

 extremity muscle mass and muscle strength after weight loss in obese 

 patients with knee osteoarthritis: a prospective cohort study. Arthritis 

 Rheum. 2012;64:438-42. 

68. Toda Y. The effect of energy restriction, walking, and exercise on lower extremity 

 lean body mass in obese women with osteoarthritis of the knee. J Orthop 

 Sci. 2001;6(2):148-54. 

69. Stepen PM, Richard FL, Gary DM, Timothy MM, W. JR, Mary AS, et al. Exercise 

 and Dietary Weight Loss in Overweight and Obese Older Adults With 

 Knee Oateoarthritis. Arthritis Rheum. 2004;50(5):1501-10. 

70. Rachel B, Jaspal S, William S. Physical Therapy in Persons With Osteoarthritis. 

 PM&R. 2012;4:S53-S8. 

71. Fukada T, Alves dCR, Fukada V, Rienzo F, Cazarini JC, Carvalho NA. Pulsed 

 shortwave treatment in women with knee osteoarthritis: a multicenter, 

 randomized, placebo-controlled clinical trial. Phys Ther. 2011;91:1009-17. 

72. Abramson S. Et tu actaminophen? Artritis Rheum. 2002;46:2831-5. 

73. Hyiek E, Heiman H, Skates F, Sheehan M, Singer D. Acetaminophen and other 

 risk factors foe excessive warfarin anticoagulation. JAMA. 1998;279:657-

 62. 



Kornkamon Cheawthamai                                                                                              References / 78 
 

74. Schiodt F, Rochling F, Casey D, Lee W, Singer D. Acetaminophen toxicity in an 

 urban country hospital. N Engl J Med. 1998;337:1112-7. 

75. Whitcomb D, Block G. Association of acetaminophen hepatotaxicity with fasting 

 and ethanol use. JAMA. 1994;273:1845-50. 

76. Seifert C, Lucas D, Vondracek T, Kastens D, McCarty D, Bui B. Patterns of 

 acetaminophen use in alcoholic patients. Pharmacotherapy. 1993;13:391-5. 

77. Rheumatology TACo. Special Artical: Recommendations for the medical 

 management of osteoarthritis of the hip and knee. 2000. 

78. Eccles M, Freemantle N, Mason J. For the North of England Non-Steroidal Anti-

 Inflamatory Drug Guideline Development Group. North of England 

 Evidence Based Guidline Development Project: summary guidline for 

 non-steroid antiinflamatory drugs versus basic analgesia in treating the 

 pain of degenerative arthritis. BMJ. 1998;317:526-30. 

79. Alman RD, Group IS. Ibuprofen, acetaminophen and placebo in osteoarthritis of 

 the knee: a six-day double-blind study (abstract). Artritis Rheum. 

 1999;42. 

80. Pincus T, Callahan L, WWolfe F, Cummins P, Weaver A, Caldw eJ. Arthrotec 

 compared to acetaminophen: a clinical trial in patients with osteoarthritis 

 of the hip or knee (abtract). Artritis Rheum. 1999;42. 

81. Gabriel S, Jaakkimainen L, Bombardier C. Risk for serious 64 gastrointestinal 

 complications related to use of nonsteroidal antiinflamatory drugs: a meta-

 analysis. Ann Intern Med. 1991;115:787-96. 

82. Simon L, Hatoum H, Bittman R, Archambault R. Risk factors for seroius 

 nonsteroidal-induced gastrointestinal complications: regression analysis of 

 the MUCOSA Trial. Fam Med. 1996;28:204-10. 

83. Lanza FatMotAHCoPPotACoG. A guidline for the treatment and prevention of 

 NASAID-induce ulcers. Am J Gastroenterol. 1998;93:2037-46. 

84. Simon L, Weaver A, Graham D, Kivitz A, Lipsky P, Hubbard R. Anti-inflamatory 

 and upper gastrointestinal effects of celecoxib in rheumatoid arthritis: a 

 randomized controlled trial. JAMA. 1999;282:1921-8. 

85. Laine L, Harper S, Simon_T, Bath R, Johanson J, Schwartz H. A randomized trial 

 comparing the effect of refoxcib, a cycloxygenase 2 specific inhibitor, with 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 79 
 

 that of ibuprofen on the gastroduodenal mucosa of pateints with 

 psteoarthritis. Gastroenterology. 1999;117:776-83. 

86. Hawkey C, Laine L, Simon T, Beaulieu A, Maldonado-Cocco J, Acevedo E. 

 Comparison of the effect of refocoxib (a cyclooxygenase 2 inhubitor), 

 ibrofen, and placebo on the gastroduodenal mucosa of patients with 

 osteoarthritis: a randonized, double-blind, placebo-controlled trial. Artritis 

 Rheum. 2000;43:370-7. 

87. MAzieres B, Combe B, Phan VA, Tondut J, Grynfeltt M. Chrondroitin sulphate in 

 osteoarthritis of the knee: a prospective, double blind, placebo-controlled 

 multicenter clinical study. J Rheumatal. 2001;28:173-81. 

88. Reginster J, Deroisy R, Rovati L, Lee R, Lejeune E, Bruyere O. Lone-term 

 progression of glucosamine sulphate on osteoarthritis progression: a 

 randomised, placebo-controlled clinnical trial. Lancet. 2001;357:251-6. 

89. McAlindon T, LaValley M, Gulin J, Felson D. Glucosamine and chondroitin for 

 treatment of osteoarthritis: a systemic quality assessment and meta-

 analysis. JAMA. 2000;283:1469-75. 

90. Kirwan J, Rankin E. Intra-articular therapy in osteoarthritis. Baillieres Clin 

 Rheumatol. 1997;11:769-94. 

91. Elly H, Kevin B, editors. Maitland's Peripheral Manipulation. 4 ed. London, New 

 York: Oxford Philadelphia. 

92. Hertling D, Kessler RM. Management of Common Musculoskeletal Disorder. 

 Baltimore: Lippincott: Williams&Wilkins; 1996. 

93. Lehmkuhl LD, Smith LK. Brunnstroms Clinical Kinesiology. Philadelphia: F.A. 

 Davis Co.1996. 

94. Magee DJ. Orthopedic Physical Assessment. Philadelphia: W.B. Saunders Co; 

 1997. 

95. Nor AMN, SuLYN K. Effects of Passive Joint Mobilization on Patients with Knee 

 Osteoarthritis. Sains Malaysiana. 2011;40(12):1461-5. 

96. Sluka K, Wright A. Knee joint mobilisation reduces secondary mechanical 

 hyperalgesia induced be capaicin injection into the ankle joint. Eur J Pain. 

 2001;5:81-7. 



Kornkamon Cheawthamai                                                                                              References / 80 
 

97. FAN L-b, MA L-z, TIAN W. Effect of Joint Mobilization and Quadriceps Setting 

 on NO and TNF of Experimental Knee Osteoarthritis in Rabbits (Abtract). 

 Chin J Rehab Theory Pract. 2009. 

98. Van W, editor. Connective Tissue in Rehabilitation. Vaduz: Scirpo Verlag; 1995. 

99. TU X-h, SONG Q-z, CHEN Y-p. Application of mobilization in dysfunction of 

 knee joint (Abstract). Modern Med Health. 2006. 

100. Yue S-w, Wang D-q, Wang S-h. Mobilization Synthetic Therapy for Knee-Joint 

 Stiffness. Chin J Phys Ther. 1994. 

101. Fish D, Kretzmann H, Brantingham J, Globe G, Korporaal C, Moen J. A 

 randomized clinical trial to determine the effect of combining a topical 

 capsaicin cream and knee-joint mobilization in the treatment of 

 osteoarthritis of the knee (Abstract). JACA online. 2008;45(6). 

102. Suraj, Sudhir K. Effect of knee complex mobilization on pain and active range of 

 motion arc in osteoarthritis knee joint (Abstract). Physl Ther Sport 

 2006;7:176. 

103. Mahdi T, Farid B. The effect of mobilization on improvement of physical 

 function in knee oateoarthritis. DOAJ. 2011;15(1):13-7. 

104. YANG C, ZHOU X-g. Effect of joint mobilization threrapy on osteoarthritis of 

 knee joint (Abstract). Chin J Rehab Theory Pract. 2006. 

105. Panel TO. Ottawa Panel Evidence-Based Clinical Practice Guidelines for 

 Therapeutic Exercises and Manual Therapy in the Management of 

 Osteoarthritis. Phys Ther. 2005 September;85(9). 

106. French H, Brennam A, White B, Cusack T. Manual therapy ofr osteoarthritis of 

 the hip or knee - A systemic review. Manual Ther. 2011;16:109-17. 

107. Imran R, Muhammad NB. The effitiveness of early mobilization (compression 

 and depression with glide) in osteoarthritis of knee joint. Interdisciplinary 

 J Contem Reseach Business. 2012;3(9):252-6. 

108. Dheeraj L, Satish cP. Comparison of manual physical therapy and conventional 

 physical therapy programs in oseteoarthritis of knee. Indian J Physiother  

 Occup Ther. 2011;5(1):137-9. 

109. Mariette JJ, Wolfgang V, Antoine FL, Erik JMH, Rob AdB. Strength traing 

 alone, exercise therapy alone, and exercise therapy with passive manual 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 81 
 

 mobilisation each reduce pain and disability in people with knee 

 osteoarthritis: a systematic review (abstract). J Physiother. 

 2011;57:11-20. 

110. Mary BB, Stephanie S. Introduction to Massage Therapy: Massage Stroke and 

 Flow. Philadelphia New York London: Wolters Kluwer; 2008. p. 393-413. 

111. Melzack R, Wall PD. Pain Mechanism: A new therory Science. 1965:150:971. 

112. Gate control therory of pain stands the test of time. Br J Anaesth. 2002;88:755-7. 

113. Pain: opening up the gate control theory. Nurse Stand. 1993;7:25-7. 

114. The gate control theory of pain. Br Med J. 1978;2:586-7. 

115. Gert B, Mitch H, Roni E, Brent L, Jay t. Effectiveness  of manual therpies: the 

 UK evidence report. Chiropr Man Therap. 2010;18(3). 

116. Yuan W, Bannuru RR, Kong L, Cheng Y, McAlindon T, Fang M, et al. A 

 massage therapy on pain relief for knee osteoarthritis; A systemic review 

 and meta-analysis (abstracts). Osteoarthritis Cartilage. 2012;20:S281. 

117. Jeannette, Yeznach W. Pain in a Special Population: The Cognitively Impaired. 

 Pharmacy. 2007 January. 

118. Norkin C. Measurement of the joint motion: A guide to Goniometry: 

 Philadelphia; 1995. 

119. Lynette LL-Y, Sam-ang S, Adrian S. Thai SF-36 health survey: tests of data 

 quality, scaling assumptions, reliability and validity in healthy men and 

 women. Health Qual Life Outcomes. 2008;6:52. 

120. Darongthai C. A Randomized Comparison of Home-Based Exercise Versus 

 Supervised Exercise Preventing Postoperative Complications In Breast 

 Cancer Mastectomy Patients. 2010. 

121. Haxby AJ, Clare RM, McKenzie JE. Exercise therapy, manual therapy, or both, 

 for osteoarthritis of the hip or knee: a factorial randomized controlled trial 

 protocol. Osteoarthritis Cartilage. 2009;10:11. 

122. Fish D, Kretzmann H, Brantingham JW, Globe G, Korporaal C, Moen JR. A 

 randomized clinical trial to determine the effect of combining a topical 

 capsaicin cream and knee-joint mobilization in the treatment of 

 osteoarthritis of the knee (Abstract). JACA online. 2008;45(6). 



Kornkamon Cheawthamai                                                                                              References / 82 
 

123. Sambajon VV, Cillo JE, Gassner RJ, M.J. B. The Effects of mechanical strain on 

 synovial fibroblast. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 

 2003;61:707-12. 

124. Bialosky JE, Bishop MD, Price DD, Robinson ME, George SZ. The mechanism 

 of manual therapy in the treatment of musculoskeletal pain: A 

 comprehensive model. Manual Ther. 2009;14:531-8. 

125. P C, M LC, MC H. Determinants of pain severity in knee osteoarthritis: effect of 

 demographic and psychosocial variables using 3 pain measures. J 

 Rheum. 1999;26:1785-92. 

126. Cheraladhan ES, Sejal NS, Jagatheesan A. Effect of Mulligan Mobilization and 

 Maitland Mobilization in Sujects with Unilateral Tibiofemoral 

 Osteoarthritis - Randomized Controlled Trial. JPBMS. 2011;11(11). 

127. Steultjens MPM, Dekker J, van Baar ME, Oostendorp RAB, Bijlsma JWJ. Range 

 of joint motion and disability in patients with osteoarthritis of the knee or 

 hip. Rheumatology (Oxford). 2000;39:955-61. 

128. Hoeksma HL, Dekker J, Ronday HK, Breedveld FC, M. VdECH. Manual therapy 

 in osteoarthritis of the hip: outcome in subgroup of patients. 

 Rheumatology (Oxford). 2005;44:461-4. 

129. Hardy M. The biology of scar formation. Phys Ther. 1989;69:1014-23. 

130. Deyle GD, Allison SC, Matekel RL. Physical Therapy Treatment Effectiveness 

 for Osteoarthritis of the Knee: A Randomized Comparison of Supervised 

 Clinical Exercise and Manual Therapy Procedures Versus a Home 

 Exercise Program. Phys Ther. 2005;85(12):1301-17. 

131. Fitzgerald GK. Therapeutic exercise for knee osteoarthritis: considering factors 

 that may influence outcone. Eur Medicophys. 2005;41:163-71. 

132. O'Reilly R, Jones A, Muir K, Doherly M. Quadriceps weakness in knee 

 osteoarthritis: the effect on pain and disability. Ann Rhem Dis. 

 1998;57(10):588-94. 

133. Deyle GD, Allison SC, Matekel RL. Effectiveness of Manual Physical Therapy 

 and Exercise in Osteoarthritis of the Knee:A Randomized, Controlled 

 Trial. Ann Intern Med. 2000;132(3):173-81. 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                           M.Sc. (Physical Therapy) / 83 
 

134. Abbott JH, Robertson MC, Chapple C, Pinto D, Wright AA, Leon de la Barra S, 

 et al. Manual therapy, exercise therapy, ot both, in addition to usual care 

 for osteoarthritis of the hip or knee: a randomized controlled trial. 1: 

 clinical effectiveness. Osteoarthritis Cartilage. 2013;21:525-34. 

135. Caroline BT, Rienk MAS, Rob CvL, Rob JB, Wil GHM, Henrica CWdV. Self-

 reported physical functioning was more influence by pain than 

 performance-based physical functioning in knee-osteosrthritis patients. 

 J Clinic Epidemiol. 2006;59:724-31. 

136. Pinto D, Robertson MC, Abbott JH, Hansen P, Campbell AJ. Manual therapy, 

 exercise therapy, or both in addition to usual care, for osteosrthritis of the 

 hip or knee. 2 economic evaluation alongside a randomized controlled 

 trial. Osteoarthritis Cartilage. 2013:1-10. 

 

 

 

 



Kornkamon Cheawthamai  Appendices /84 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APPENDICES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                         M.Sc. (Physical Therapy) / 85 
 

 
APPENDIX A 

PARTICIPANTS INFORMATION SHEET 

 

 

เอกสารช้ีแจงอาสาสมัครผู้เข้าร่วมการวจัิย 

(Participant information sheet) 

 

หากเอกสารน้ีอาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัยหรือผู้แทน

ให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี  ท่านจะได้รับเอกสารน้ี  1 ฉบับ กลับไปอ่านที่ บ้ าน 

เพือ่ปรึกษาหารือกบัญาติพีน้่อง เพือ่นสนิท   หรือผู้ทีท่่านต้องการปรึกษาเพื่อช่วยในการตัดสินใจเข้า

ร่วมการวิจัย 

 

ช่ือโครงการ  ประสิทธิภาพโปรแกรมการออกกาํลงักายร่วมกบัการรักษาดว้ยมือ 

เพื่อการรักษาแบบใหท้าํเองท่ีบา้นในผูท่ี้มีภาวะขอ้เข่าเส่ือมในชุมชน 

หัวหน้าโครงการ    นางสาวกรกมล เจียวท่าไม ้

สถานทีว่จัิย  1) ชุมชนตาํบลสามตุ่ม อาํเภอเสนา จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 

2) ชุมชนตาํบลท่าไม ้อาํเภอกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร 

สถานทีว่จัิย สถานทีท่าํงานและหมายเลขโทรศัพท์ทีต่ิดต่อได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ  

คณะกายภาพบาํบดั มหาวิทยาลยัมหิดล ถนนพุทธมณฑล สาย 4 ตาํบล

ศาลายา อาํเภอพุทธมณฑล จงัหวดันครปฐม 73170 โทรศพัท์ 02-441-

5450 หรือ 085-064-8308 

 

โครงการวิจยัน้ีทาํข้ึนเพื่อศึกษาผลของการออกกาํลงักายร่วมกบัการรักษาดว้ยมือ เพื่อการ

รักษาแบบทาํเองท่ีบา้น ต่อระดบัความเจบ็ปวด มุมการเคล่ือนไหวขอ้เข่า ระดบัความสามารถใชง้าน

ข้อเข่า  ความสามารถในการเคล่ือนไหวในชีวิตประจําว ัน ระดับคุณภาพชีวิต และความ 

พึงพอใจในผูท่ี้มีภาวะขอ้เข่าเส่ือมในชุมชน ซ่ึงประโยชน์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บคือ สามารถนาํขอ้มูลท่ีได้

จากการวิจยัไปใชเ้ป็นแนวทางในการรักษาผูท่ี้มีภาวะขอ้เข่าเส่ือมได ้ นอกเหนือจากน้ีผูเ้ขา้ร่วมการ

วจิยัจะไดท้ราบถึงลกัษณะของรอยโรคและไดรั้บการตรวจวินิจฉยัรอยโรคและจะไดท้ราบถึงวิธีการ

ปฏิบติัตวัและออกกาํลงักายท่ีถูกตอ้ง 
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ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมการวจิยัน้ี เพราะท่านเป็นเพศหญิง มีอายตุั้งแต่ 50 ปี ข้ึนไป 

มีอาการปวดเข่าอยา่งนอ้ย 3 เดือน  

จะมีผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัน้ีทั้งส้ินประมาณ 370 คน 

  หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวจัิยแล้ว จะมีข้ันตอนการวจัิยดังต่อไปนีค้ือ 

- ผูว้ิจยัจะขอนดั วนั เวลา และสถานท่ีท่ีท่านสะดวกในการเขา้ร่วมการวิจยั จํานวน 4 

คร้ัง  โดยจะใช้เวลาคร้ังละประมาณ 1- 2 ช่ัวโมง   

- ผูว้ิจยัจะขออธิบายวตัถุประสงค์ ขั้นตอนการศึกษา และประโยชน์ของการวิจยัน้ี 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์และอนัตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั รวมทั้งการป้องกนั 

และตอบขอ้คาํถามแก่ท่านก่อนเร่ิมตน้การวิจยั   (ใช้เวลาประมาณ 10 นาที) ดงัขั้นตอน

ต่อไปน้ี 

คร้ังที ่1 (ใช้เวลาประมาณ 90 นาท)ี 

ข้ันตอนการคัดกรอง (ใช้เวลาประมาณ 15 นาท)ี 

- ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านเข้าร่วมการคดักรองเพื่อเข้าร่วมการวิจยั โดยการสัมภาษณ์

ประวติัทัว่ไป ประวติัการการทาํงาน ประวติัการออกกาํลงักาย และประวติัความ

เจ็บป่วย เช่น โรคประจาํตวั ประวติัความเจ็บป่วย ประวติัอาการปวดขอ้เข่า และ

ตรวจร่างกาย 

- หากท่านผ่านเกณฑ์การคดักรองผูว้ิจยัจะขอให้ท่านเขา้ร่วมการวิจยัในขั้นตอน

ต่อไป 

ข้ันตอนการทดสอบ (ใช้เวลาประมาณ 75 นาท)ี 

- ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านเขา้รับการทดสอบความเจ็บปวดและความสามารถในการใช้

งานขอ้เข่า (ใช้เวลาประมาณ 45 นาท)ี ดงัต่อไปน้ี 

1) การตรวจขอ้เข่าทางกายภาพบาํบดั ซ่ึงเป็นการตรวจทางกายภาพบาํบดัอย่าง

ละเอียด เพื่อตรวจประเมินอาการของขอ้เข่าเส่ือม การยึดติดของขอ้ เน้ือเยื่อ

และกลา้มเน้ือ โดยอาจารยก์ายภาพบาํบดั มหาวิทยาลยัมหิดลท่ีมีประสบการณ์

การทาํงานและการรักษาเป็นอยา่งดี 

2) ตรวจระดบัความเจ็บปวดขอ้เข่า ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านนึกถึงอาการปวดในช่วง

สัปดาห์ท่ีผ่านมา โดยขีดลงบนกระดาษวดัระดบัความเจ็บปวดตั้งแต่ระดบั 0-

10 (0 คือ ไม่รู้สึกปวด และ10 คือ ปวดมากท่ีสุด) และหากท่านมีอาการปวดเข่า

ทั้งสองขา้งผูว้จิยัจะขอใหท้่านวดัความเจบ็ปวดขา้งท่ีปวดมากกวา่  
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3) ความสามารถในการใชง้านขอ้เข่า ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านตอบแบบสอบถามแบบ

ประเมินขอ้เข่า ซ่ึงแบบสอบถามน้ีประกอบดว้ยคาํถาม 42 ขอ้ ดงัน้ี 

3.1) ดา้นความเจบ็ปวด      จาํนวน 9 ขอ้  

3.2) ดา้นอาการ     จาํนวน 7 ขอ้   

3.3) กิจวตัรประจาํวนั    จาํนวน 17 ขอ้  

3.4) กีฬาและกิจกรรมเพื่อความสนุกสนาน จาํนวน 5 ขอ้   

3.5) คุณภาพชีวติท่ีเก่ียวกบัเข่า   จาํนวน 4 ขอ้  

4) ระดบัคุณภาพชีวิต ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านตอบแบบสอบถามแบบสํารวจสุขภาพ

เพื่อประเมินระดบัคุณภาพชีวติ ประกอบดว้ยคาํถามจาํนวน 36 ขอ้  

5) ช่วงการเคล่ือนไหวขอ้เข่า ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านนอนหงาย งอและเหยียดเข่ามาก

ท่ีสุดเท่าท่ีจะทาํได้ ท่าละ 2 คร้ัง และผูว้ิจยัจะใช้เคร่ืองมือในการวดัมุมการ

เคล่ือนไหว งอและเหยยีดเข่า 

6) ระยะทางท่ีเดินไดใ้น 6 นาที  ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านเดินให้ไดร้ะยะทางมากท่ีสุด

ภายในเวลา 6 นาที โดยบริเวณท่ีทดสอบเป็นทางราบยาว 30 เมตร ตั้งโคนรูป

กรวยไวท่ี้จุดเร่ิมตน้และจุดสุดทา้ย  ทั้งน้ีท่านจะเป็นผูก้าํหนดความเร็วในการ

เดินดว้ยตนเอง เม่ือครบ 6 นาที ผูว้จิยับนัทึกระยะทางท่ีท่านเดินไดท้ั้งหมด  

- หากท่านไม่สามารถอ่านหนงัสือได้ ผูว้ิจยัจะเป็นผูอ้่านคาํถามให้ท่านและบนัทึก

คาํตอบของท่านลงในแบบสอบถาม 

- หากท่านมีอาการไม่พึงประสงค ์ท่านสามารถหยดุพกัระหวา่งการทดสอบหรือหยุด

การทดสอบไดท้นัที  

- หลงัส้ินสุดการทดสอบ ผูว้ิจยัจะสอนความรู้เก่ียวกบัภาวะโรคขอ้เข่าเส่ือม อาการ

และอาการแสดง รวมทั้งให้คาํแนะนําเก่ียวกับการจดัการเพื่อดูแลตนเอง และ

อธิบายโปรแกรมการรักษา (ใช้เวลาประมาณ 30 นาท)ี 

ข้ันตอนการรับโปรแกรมการรักษา 

- ผูว้จิยัจะขอใหท้่านจบัฉลากเพื่อแบ่งกลุ่มการวจิยัเป็น 2 กลุ่มๆ ละเท่าๆ กนั คือ 

กลุ่มที ่1 กลุ่มควบคุม  

กลุ่มที ่2 กลุ่มท่ีไดรั้บการสอนการรักษาดว้ยมือ  

หากท่านอยู่ในกลุ่มที ่1 (กลุ่มควบคุม) 

- ท่านจะได้รับการสอนโปรแกรมการออกกําลังกายสําหรับข้อเข่าเส่ือมจาํนวน

ทั้งส้ิน 10 ท่า ประกอบดว้ย  
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1) การออกกาํลงักายเพื่อความยดืหยุน่ของกลา้มเน้ือรอบขอ้เข่า (3 ท่า) 

2)  การออกกาํลงักายเพื่อคงมุมของขอ้เข่า (2 ท่า) 

3) การออกกาํลงักายเพื่อเพิ่มความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขอ้เข่า (5ท่า) 

- ท่านจะไดรั้บหนงัสือคู่มือดูแลตวัเองดว้ยกายภาพบาํบดั ขอ้เข่าเส่ือม จาํนวน 1 เล่ม 

เพื่อทบทวนโปรแกรมการออกกาํลงักายและเสริมสร้างความเขา้ใจและการดูแล

ตนเองสาํหรับภาวะขอ้เข่าเส่ือมมากยิง่ข้ึน 

- ท่านจะไดรั้บสมุดเช็คการออกกาํลงักาย จาํนวน 1 เล่ม เพื่อบนัทึกความถ่ีและท่า

ออกกาํลงักาย ขณะท่ีท่านทาํโปรแกรมการออกกาํลงักายเองอยูท่ี่บา้น 

- ท่านจะไดรั้บยางยดื จาํนวน 1 เส้น เพื่อใชเ้ป็นอุปกรณ์ในการออกกาํลงักาย 

- ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านนาํโปรแกรมการออกกาํลงักายสําหรับขอ้เข่าเส่ือมท่ีไดรั้บการ

สอนกลบัไปทาํเองท่ีบา้นทุกวนัเป็นเวลา 12 สัปดาห์ โดยการออกกําลังกายในแต่ละ

คร้ังจะใช้เวลาประมาณ 45 นาท ี

หากท่านอยู่ในกลุ่มที ่2 (กลุ่มทีไ่ด้รับการสอนการรักษาด้วยมือ) 

- ท่านจะได้รับการสอนโปรแกรมการออกกําลังกายสําหรับข้อเข่าเส่ือมจาํนวน

ทั้งส้ิน 10 ท่า ประกอบดว้ย  

1) การออกกาํลงักายเพื่อความยดืหยุน่ของกลา้มเน้ือรอบขอ้เข่า (3 ท่า) 

2)  การออกกาํลงักายเพื่อคงมุมของขอ้เข่า (2 ท่า) 

3) การออกกาํลงักายเพื่อเพิ่มความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขอ้เข่า (5ท่า) 

- ท่านจะไดรั้บหนงัสือคู่มือดูแลตวัเองดว้ยกายภาพบาํบดั ขอ้เข่าเส่ือม จาํนวน 1 เล่ม, 

สมุดเช็คการออกกาํลงักาย จาํนวน 1 เล่ม และยางยืด จาํนวน 1 เส้น เช่นเดียวกบั

กลุ่มควบคุม 

- ท่านจะได้รับการสอนการรักษาด้วยมือตนเอง  พร้อมทั้งสาธิตการรักษาเพื่อให้ท่าน

นําไปทาํเองทีบ้่าน ตามปัญหาทีพ่บจากการตรวจร่างกายทางกายภาพบําบัด โดยใช้

การขยับเคลื่อนข้อต่อบริเวณข้อเข่าและเทคนิคการนวดเพื่อรักษาความเจ็บปวด

และยดึร้ังของเนือ้เยือ่อ่อนรอบข้อเข่า (ใช้เวลาประมาณ 20 นาท)ี 

- ผู ้วิจ ัยจะขอให้ท่านนําโปรแกรมการออกกําลังกายสําหรับข้อเข่าเส่ือมและ

โปรแกรมการรักษาดว้ยมือท่ีไดรั้บการสอนกลบัไปทาํเองท่ีบา้นทุกวันเป็นเวลา 12 

สัปดาห์ โดยการออกกาํลงักายในแต่ละคร้ังจะใช้เวลาประมาณ 45 – 60 นาท ี
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คร้ังที ่2 - 4 

ข้ันตอนการติดตามผลโปรแกรมการรักษา 

- ผูว้จิยัจะขอทาํการติดตามผลโปรแกรมการรักษา จํานวน  3 คร้ัง  ดงัน้ี 

1) การติดตามผลคร้ังที่ 1 (สัปดาห์ท่ี 2 หลงัจากเขา้โปรแกรม) (ใช้เวลาประมาณ 

30 - 40 นาท)ี 

1.1) ผู ้วิจ ัยจะขอสอบถามระดับความเจ็บปวด และทดสอบช่วงการ

เคล่ือนไหวขอ้เข่าของท่าน 

1.2) ผูว้ิจยัจะขอประเมินความเขา้ใจและความถูกตอ้งในการออกกาํลงักาย

และการรักษาดว้ยมือแบบทาํเองท่ีบา้น ท่ีท่านปฏิบติัอยู ่หากท่านปฏิบติั

ไม่ถูกตอ้งและไม่ก่อให้เกิดประสิทธิผล ผูว้ิจยัจะสาธิตวิธีการปฏิบติั

ใหม่อีกคร้ังจนกว่าท่านจะออกกาํลงักาย และทาํการรักษาด้วยมือได้

อยา่งถูกตอ้งและมีประสิทธิภาพ 

2) การติดตามผลคร้ังที่ 2 (สัปดาห์ท่ี 4 หลงัจากเขา้โปรแกรม) (ใช้เวลาประมาณ 

60นาท)ี 

2.1) ผูว้ิจยัจะขอสอบถามระดบัความเจ็บปวด และความสามารถในการใช้

งานขอ้เข่า   

2.2) ผูว้ิจ ัยจะขอให้ท่านเข้ารับทดสอบช่วงการเคล่ือนไหวข้อเข่า และ

ระยะทางท่ีเดินไดใ้น 6 นาที 

3) การติดตามผลคร้ังที่ 3 (สัปดาห์ท่ี 12 หลงัจากเขา้โปรแกรม) (ใช้เวลาประมาณ 

90นาท)ี 

3.1) ผูว้ิจยัจะขอสอบถามระดบัความเจ็บปวด และความสามารถในการใช้

งานขอ้เข่า   

3.2) ผูว้ิจ ัยจะขอให้ท่านเข้ารับทดสอบช่วงการเคล่ือนไหวข้อเข่า และ

ระยะทางท่ีเดินไดใ้น 6 นาที 

3.3) ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านตอบแบบสอบถามความพึงพอใจในโปรแกรมการ

รักษา โดยมีขอ้คาํถามเก่ียวกบั ความพึงพอใจโปรแกรมการออกกาํลงั

กายท่ีได ้ความเปล่ียนแปลงของอาการและการติดตามผลการรักษาของ

ผูว้จิยั 

- ในสัปดาห์ท่ี 1, 5 และ 8 ผูว้ิจยัจะขออนุญาตติดตามผลการรักษาทางโทรศพัท ์(ใช้

เวลาประมาณ 5 นาที) เพื่อสอบถามความเขา้ใจ อาการ ปัญหา และผลกระทบจาก
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การทาํตามโปรแกรมของท่านในสัปดาห์ท่ี 1, 5 และ 8 หลงัจากการเขา้ร่วมวิจยัคร้ัง

ท่ี 1 

- ผูว้จิยัไดจ้ดัเตรียม นํ้ า และอาหารกลางวนัสําหรับท่าน ในวนัท่ีท่านเขา้ร่วมการวิจยั

ในขั้นตอนการทดสอบ  และติดตามผลโปรแกรมการรักษา 

ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนระหว่างเขา้ร่วมการวิจยั คือ ในระหว่างการออกกาํลงักายท่านอาจ

เกิดอาการปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ อาการตึงบริเวณขอ้เข่า ซ่ึงผูว้จิยัไดจ้ดัใหมี้การช่วงพกัระหวา่งการออก

กาํลังกายในแต่ละท่า หรือสามารถพกัได้นานเท่าท่ีต้องการจนกว่าอาการเม่ือยหรือล้าท่ีเกิดข้ึน

หายไป และหลงัการออกาํลงักายผูว้ิจยัจะประคบเยน็บริเวณท่ีปวดเพื่อบรรเทาอาการและทาํการยืด

กลา้มเน้ือเพื่อลดอาการปวดและผอ่นคลายกลา้มเน้ือบริเวณท่ีรู้สึกตึง ในขณะทดสอบระยะทางท่ีเดิน

ไดใ้น 6 นาที ท่านอาจเกิดอาการเหน่ือย หนา้มืดและกลา้มเน้ือลา้ได ้ซ่ึงผูว้ิจยัไดจ้ดัเตรียมเกา้อ้ีให้

พร้อมนัง่ไดท้นัทีเสมอ ผูว้ิจยัจะให้หยุดทาํการทดสอบและนัง่/นอนพกั ด่ืมนํ้ าจนมีอาการดีข้ึนและ

ผูช่้วยวจิยัท่ีทาํการทดสอบ จะเดินไปดว้ยตลอดขณะท่ีท่านทดสอบการเดินระยะทาง 6 นาที  

หากขณะทาํการออกกาํลงักายและทาํการทดสอบดงักล่าวทั้งหมด ท่านยงัมีอาการไม่พึง

ประสงค์อยู่  ท่านจะได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเสนา อ. เสนา จ.พระนครศรีอยุธยาหรือ

โรงพยาบาลกระทุ่มแบน อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร ซ่ึงคณะกายภาพบาํบดั มหาวิทยาลยัมหิดล

เป็นผูรั้บผดิชอบค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลทั้งหมด  

 การเขา้ร่วมการวจิยัในคร้ังน้ี ท่านจะไม่ไดรั้บค่าตอบแทน และไม่เสียค่าใชจ่้ายใดๆ ทั้งส้ิน  

 หากมีอาการผิดปกติ รู้สึกไม่สบายกาย หรือมีผลกระทบต่อจิตใจของท่านเกิดขึ้นระหว่าง

การวิจัย ขอให้ท่านแจ้งผู้วิจัยโดยเร็วที่สุด และหากท่านมีข้อข้องใจ สงสัย เกี่ยวกับข้ันตอนการวิจัย 

หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใดๆจากการวิจัย หรือเมื่อบาดเจ็บ/เจ็บป่วยจากการวิจัยคร้ังนี้ ท่าน

สามารถติดต่อ นางสาวกรกมล  เจียวท่าไม้  (ผู้วิจัย) ได้ที่ คณะกายภาพบําบัด มหาวิทยาลัยมหิดล  

ถนนพุทธมณฑล สาย 4 ตาํบลศาลายา อาํเภอพุทธมณฑล จงัหวดันครปฐม 73170 โทรศัพท์ 02-441-

5450 หรือ 085-064-8308 ได้ตลอดเวลา 

 หากมีขอ้มูลเพิ่มเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษท่ีเก่ียวขอ้งกบัการวิจยัน้ี ผูว้ิจยัจะแจง้ให้

ทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบงั 

ขอ้มูลส่วนตวัของท่านจะถูกเก็บรักษาไว ้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   แต่จะ

รายงานผลการวิจยัเป็นขอ้มูลส่วนรวม ขอ้มูลของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัเป็นรายบุคคลอาจมีคณะบุคคล

บางกลุ่มเขา้มาตรวจสอบได้ เช่น ผูใ้ห้ทุนวิจยั, สถาบนั หรือองค์กรของรัฐท่ีมีหน้าท่ีตรวจสอบ,  

คณะกรรมการจริยธรรมฯ   เป็นตน้ 
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ท่านมีสิทธ์ิถอนตวัออกจากโครงการวจิยัเม่ือใดก็ได ้ โดยไม่ตอ้งแจง้ให้ทราบล่วงหนา้  และ

การไม่เขา้ร่วมการวจิยัหรือถอนตวัออกจากโครงการวจิยัน้ี จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อท่าน 

 โครงการวิจัยน้ีได้รับการพิจารณารับรองจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน 

มหาวิทยาลยัมหิดล ซ่ึงมีสํานกังานอยู่ท่ี ศูนยส่์งเสริมจริยธรรมการวิจยัในคน สํานกังานอธิการบดี

มหาวิทยาลยัมหิดล ถนนพุทธมณฑล สาย 4 ตาํบลศาลายา อาํเภอพุทธมณฑล จงัหวดันครปฐม 

73170 หมายเลขโทรศพัท์ 02-849-6223-5 โทรสาร 02-849-6223 หากท่านไดรั้บการปฏิบติัไม่ตรง

ตามท่ีระบุไว ้ท่านสามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการฯ หรือผูแ้ทน ได้ตามสถานท่ีและ

หมายเลขโทรศพัทข์า้งตน้ 

 

 ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารนีค้รบถ้วนแล้ว 

 

ลงช่ือ ........................................................................... 

  (..................................................................................) 

วนัท่ี ............ เดือน ................................... พ.ศ. ........... 
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APPENDIX B 

INFORMED CONSENT FORM 

 

 

หนังสือแสดงเจตนายนิยอมเข้าร่วมการวจัิยโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ 
 

วนัท่ี................. เดือน.................... พ.ศ................ 

 ขา้พเจา้................................................................อายุ.............ปี อาศยัอยูบ่า้นเลขท่ี............................ 

ถนน................................................ตาํบล...............................................อาํเภอ................................................  

จงัหวดั...................................................รหสัไปรษณีย.์........................โทรศพัท ์............................................. 

ขอแสดงเจตนายนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั เร่ือง “ประสิทธิภาพโปรแกรมการออกกําลังกายร่วมกับการ

รักษาด้วยมอืเพือ่การรักษาแบบให้ทาํเองทีบ้่านในผู้ทีม่ภีาวะข้อเข่าเส่ือมในชุมชน” 

โดยขา้พเจา้ไดรั้บทราบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมา และจุดมุ่งหมายในการทาํวิจยัรายละเอียดขั้นตอนต่างๆ 

ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบติั ประโยชน์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บของการวิจยัและความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนจาก

การเขา้ร่วมการวจิยั  รวมทั้งแนวทางป้องกนัและแกไ้ขหากเกิดอนัตรายข้ึน โดยไดอ้่านขอ้ความท่ีมีรายละเอียดอยู่

ในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัโดยตลอด อีกทั้งยงัไดรั้บคาํอธิบายและตอบขอ้สงสัยจากหัวหนา้โครงการวิจยั

เป็นท่ีเรียบร้อยแลว้ โดยไม่มีส่ิงใดปิดบงัซ่อนเร้น  

ขา้พเจา้จึงสมคัรใจเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี:  

 ขา้พเจา้ไดท้ราบถึงสิทธ์ิท่ีขา้พเจา้จะไดรั้บขอ้มูลเพิ่มเติมทั้งทางดา้นประโยชน์ และโทษจากการเขา้ร่วม

การวจิยั  และสามารถถอนตวัหรืองดเขา้ร่วมการวจิยัไดทุ้กเม่ือ โดยจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อขา้พเจา้  และยนิยอม

ให้ผูว้ิจยัใชข้อ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้ท่ีไดรั้บจากการวิจยั   แต่จะไม่เผยแพร่ต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล โดยจะ

นาํเสนอเป็นขอ้มูลโดยรวมจากการวจิยัเท่านั้น 

 หากมีอาการผิดปกติ รู้สึกไม่สบายกาย หรือมีผลกระทบต่อจิตใจของข้าพเจ้าเกิดขึ้นระหว่างการวิจัย 

ข้าพเจ้าจะแจ้งผู้วจิยัโดยเร็วทีสุ่ด และหากข้าพเจ้ามข้ีอข้องใจเกีย่วกบัขั้นตอนของการวจิยัหรือหากเกดิผลข้างเคยีง

ที่ไม่พึงประสงค์จาการวิจัยขึ้นกับข้าพเจ้า ข้าพเจ้าจะสามารถติดต่อกับ น.ส. กรกมล เจียวท่าไม้ ได้ตลอด 24 

ช่ัวโมง 

 หากข้าพเจ้าได้รับการปฏิบติัไม่ตรงตามท่ีได้ระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ข้าร่วมการวิจัย 

ข้าพเจ้าจะสามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนหรือผูแ้ทน ได้ท่ี

สํานกังานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน  ศูนยส่์งเสริมจริยธรรมการวิจยัในคน  สํานกังาน

อธิการบดีมหาวิทยาลยัมหิดล ถนนพุทธมณฑล สาย 4 ตาํบลศาลายา อาํเภอพุทธมณฑล จงัหวดั

นครปฐม 73170 โทร. 02-849-6223-5 โทรสาร 02-849-6223 
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 ขา้พเจา้เขา้ใจขอ้ความในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั  และหนงัสือแสดงเจตนายินยอมน้ี

โดยตลอดแลว้  จึงลงลายมือช่ือไว ้

 

 ลงช่ือ...............................................ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม  

 (.......................................................)  วนัท่ี......เดือน..............พ.ศ........ 

  

 ลงช่ือ..........................................ผูใ้หข้อ้มูลและขอความยนิยอม/หวัหนา้โครงการวจิยั 

 (.......................................................)  วนัท่ี......เดือน..............พ.ศ........ 

ในกรณีผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัไม่สามารถอ่านหนงัสือไดผู้ที้่อ่านขอ้ความทั้งหมดแทนผูเ้ขา้ร่วมการ

วิจยัคือ......................................................................................  จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นพยาน 

 

ลงช่ือ................................................... พยาน  

  (......................................................)  วนัท่ี......เดือน..............พ.ศ........ 
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APPENDIX C 

PARTICIPANTS EXERCISE AND SELF-MANUAL THERAPY 

PROGRAMS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มอืออกกาํลงักาย 

สําหรับ 

ข้อเข่าเส่ือม 

โดย... คณะกายภาพบาํบดั มหาวทิยาลยัมหิดล 
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ขอ้เข่า เป็นขอ้ต่อท่ีใหญ่ท่ีสุดในร่างกาย แต่กบ็าดเจ็บได้

ง่ายท่ีสุดเช่นกนั เน่ืองจากขอ้เข่าตอ้งเคล่ือนไหวและรับนํ้ าหนกั

ตลอดเวลาท่ีเราลุกข้ึนยืน เดิน วิ่ง ในขอ้เข่ามีกระดูก 3 ช้ิน คือ 

กระดูกตน้ขา กระดูกหนา้แขง้และกระดูกสะบา้ กระดูกทั้งหมด

เช่ือมต่อกันโดยมีเอ็นยึดระหว่างกระดูกในข้อและรอบข้อ 

ภายในขอ้ต่อบริเวณปลายกระดูกมีกระดูกอ่อนค่อนข้างหนา

เคลือบบนผิว เพื่อรับแรงกระแทกท่ีเกิดขณะเคล่ือนไหว และทาํ

ให้รูปร่างกระดูกพอดีกนั ช่วยให้ขอ้มัน่คง กระดูกประกอบกนั

เป็นขอ้ต่อ 2 ขอ้ต่อคือ 

            1.  ขอ้ต่อระหวา่งกระดูกตน้ขากบักระดูกหนา้แขง้ 

            2.  ขอ้ต่อระหวา่งกระดูกสะบา้บนกระดูกตน้ขา 

ข้อเข่า 
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 กลา้มเน้ือเหยียดเข่า (Quadriceps) อยู่ด้านหน้าเกาะคลุม

กระดูกสะบา้ 

 กลา้มเน้ืองอเข่าเกาะดา้นหลงั ซ่ึงมีทั้งกลา้มเน้ือเหยยีดสะโพก

ไปดา้นหลงัร่วมกบังอเข่า (Hamstrings) และกลา้มเน้ือเขย่ง

ขอ้เทา้ร่วมกบังอเข่า (Gastrocnemius) 

 กลา้มเน้ือหุบขา (Adductors) อยูข่า้งเข่าดา้นใน 

 เอน็ของกลา้มเน้ือกางขา (Tensor Fascia Latae) เกาะขา้งเข่า

ดา้นนอก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนือ้ทีเ่กาะรอบข้อเข่า 
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ข้อเข่าเส่ือมเป็นภาวะท่ีข้อเข่าผ่านการใช้งานมาเป็น

เวลานาน เกิดการเส่ือมของขอ้ เร่ิมพบไดต้ั้งแต่อาย ุ50 ปี และมกั

พบในเพศหญิงมากกวา่ชาย 
 

อาการของข้อเข่าเส่ือม 

 ปวดเข่า แรกๆอาจเป็นๆหายๆหรือปวดเม่ือยเวลายืน 

เดิน หรือข้ึนลงบนัได เม่ือขอ้เส่ือมมากข้ึนจะปวดมาก

และปวดคา้งนานข้ึน 

 ขอ้เข่าแขง็ฝืดในตอนเชา้ หรือเม่ือวางขาในเท่าเดิม 

นาน ๆ โดยไม่ไดข้ยบั 

 มีเสียงดงัในขอ้เข่าขณะเคล่ือนไหว  

 เข่าบวม อาจมีจุดกดเจบ็บริเวณกระดูกหวัเข่า 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อเข่าเส่ือม 
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อาการที่ไม่ได้เกดิจากข้อเข่าเส่ือม 

 

 ถูกกระแทกโดยตรงท่ีหัวเข่า เข่าบวมมาก ปวดอย่าง

รุนแรง ลงนํ้ าหนกัท่ีขาขา้งนั้นไม่ได ้

 นํ้าหนกัตวัลดลงมากโดยไม่ไดต้ั้งใจ 

 ปวดเข่ามากจนตอ้งต่ืนนอนในตอนกลางคืน 

เม่ือต่ืนนอน มีการขอ้แขง็ฝืด ขดั ปวด บวมแดงตามขอ้ต่อ

ต่าง ๆ ตอ้งใชเ้วลามากกวา่คร่ึงชัว่โมงอาการจึงจะทุเลา 

 

หากมีอาการเหล่านีต้้องพบแพทย์ทนัท ี!!! 
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 ประคบความเยน็หรือความร้อน 

- ถา้เข่าอกัเสบ ร้อน แดง บวมใน 24 ชัว่โมงแรกใหใ้ชค้วาม

เยน็ประคบ อาจใชแ้ผนเจลเยน็หรือนํ้ าแขง็ใส่ถุงพลาสติกห่อ

ผา้บางๆ ประคบบริเวณท่ีปวด นาน 15-20 นาที ทาํซํ้ าวนัละ 

2-3 คร้ัง 

ระวงั: หากรู้สึกแสบผวิหรือปวดมาก ให้หยุดประคบทนัท!ี! 

- ถา้ไม่มีอาการอกัเสบ แต่ปวด เม่ือย ตึง หรือบวมคา้งเกิน 24 

ชัว่โมง ให้ประคบดว้ยความร้อน อาจใชก้ระเป๋านํ้ าร้อนหรือ

แผน่ร้อนไฟฟ้า ประคบนาน 20-30 นาที วนัละ 1-2 คร้ัง 

 ออกกาํลงักล้ามเนือ้รอบเข่า 

ช่วยเพิ่มความแขง็แรง ลดแรงกระแทกบนขอ้และกระชบัขอ้

เข่า ทาํใหเ้คล่ือนไหวขอ้เข่าไดดี้ข้ึน รวมทั้งเพิ่มความทนทาน

ในการใชง้าน 

การออกกาํลงัดว้ยกิจกรรมอ่ืน ๆ  

สามารถออกกาํลงัแบบอ่ืนท่ีไม่มีแรงกระแทกบนขาหรือ

ขอ้เข่าได ้เช่น ป่ันจกัรยาน ว่ายนํ้ า เดิน โยคะ ไทเกก็ และเตน้

แอโรบิกโดยไม่กระโดด การออกกาํลังเหล่าน้ีจะช่วยให้

กลา้มเน้ือแขง็แรงและเพิ่มประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ

และปอดอีกดว้ย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ดแูลตวัเองอย่างไร เม่ือข้อเข่าเส่ือม 
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 การดัดและกดนวดจุดเจ็บ 

เพื่อลดอาการยึดตึงของพังผืดท่ีเกาะรัดเอ็นข้อต่อและ

กลา้มเน้ือ 

 ข้อควรปฏบัิติอืน่ ๆ 

- ลดนํ้ าหนัก ช่วยให้แรงกดบนขอ้เข่านอ้ยลง ทาํให้อาการ

ปวดเข่าลดลงได ้

- ไม่คา้งอยู่ท่าใดท่าหน่ึงนานเกินไป เช่น ถา้นัง่นาน ๆ ให้

ขยบัขา เหยยีดขาบ่อย ๆ 

    - หลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีทาํใหเ้ข่าเจบ็หรือบวมมากข้ึน เช่น  

นัง่ยองๆ นัง่เกา้อ้ีเต้ีย ข้ึนลงบนัไดมาก ๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ดูแลตัวเองอย่างไร เม่ือข้อเข่าเส่ือม 
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ประกอบดว้ย 

1. การออกกาํลงักายเพือ่ความยดืหยุ่นของ

กล้ามเนือ้รอบข้อเข่า 

2. การออกกาํลงักายเพือ่คงพสัิยของข้อเข่า 

3. การออกกาํลงักายเพือ่เพิม่ความแขง็แรงของ

กล้ามเนือ้ข้อเข่า  

 

 

 

การออกกาํลงักายใหท้าํทีละชุด แลว้ พกั 

จนรู้สึกหายเม่ือยหรือตึง แลว้เร่ิมทาํชุดต่อไป 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรมการออกกาํลงักาย 

สําหรับข้อเข่าเส่ือม 
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การยดืกลา้มเน้ือตอ้งทาํชา้ ๆ จนรู้สึกตึงเตม็ท่ีแต่ไม่รู้สึก

เจบ็ปวด 

 
-  ยืนตวัตรง ลากขาขา้งท่ีปวดไปดา้นหลงั โดยให้ส้นเทา้

แนบพ้ืนและปลายเทา้ช้ีตรงไปดา้นหนา้ 

- ค่อย ๆ โนม้ตวัมาดา้นหนา้โดยใหล้าํตวัตรง จนรู้สึกตึงท่ี

น่อง คา้งไว ้10 วินาที ทาํชุดละ 5 คร้ัง 3 ชุด 

- อาจวางมือบนฝาผนัง หรือจบัโต๊ะ เกา้อ้ี เพ่ือช่วยให้ยืน

ไดม้ัน่คงข้ึน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การออกกาํลงักายเพือ่ความยดืหยุ่น 

ของกล้ามเนือ้รอบข้อเข่า 
ท่าที่ 1 ท่ายนืยดืกล้ามเนือ้น่อง 
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- นอนหงาย งอสะโพกตั้งฉากกบัเตียง (90 องศา) เข่างอ  

- ใช้มือจบัท่ีตน้ขาไวเ้พ่ือเพ่ิมความมัน่คง แลว้ค่อย ๆ 

เหยียดเข่าข้ึนและกระดกข้อเท้า  จนรู้สึกตึงท่ีต้นขา

ดา้นหลงัและน่อง คา้งไว ้10 วินาที ทาํชุดละ 5 คร้ัง 3 ชุด 

- ถา้มีอาการปวดร้าวลงขา ใหก้ระดกขอ้เทา้หรือเหยยีดเข่า

นอ้ยลง ทาํแค่รู้สึกตึง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที่ 2 ท่านอนหงายยืดกล้ามเนือ้ 

ต้นขาด้านหลัง 
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- นอนควํ่า เหยยีดสะโพกและเข่าทั้งสองขา้ง 

- ใช้ผา้ผูกท่ีขอ้เทา้ขา้งท่ีปวดเข่า แลว้ใชมื้อจบัท่ีผา้ออก

แรงจากข้อศอกข้างเดียวกันนั้ นดึงผา้ให้เข่างอจนรู้ตึง

บริเวณตน้ขาดา้นหนา้ คา้งไว ้10 วินาที ทาํชุดละ 5 คร้ัง  

3 ชุด 

 

ขอ้ควรระวงั: อาจเกิดอาการตะคริวท่ีตน้ขาดา้นหนา้หาก

ออกแรงเกร็งงอเข่า  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่3 ท่านอนควํา่ยดืกล้ามเนือ้ต้นขา

ด้านหน้า 
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-  นอนหงายหรือนัง่กบัพ้ืนเหยียดเข่าทั้งสองขา้ง จากนั้น

งอเข่าขา้งท่ีปวดเลก็นอ้ยประมาณ 45 องศา จากนั้นค่อยๆ 

ลากส้นเทา้ไปบนพ้ืนผิวหรือเตียง ทาํให้เหยียดเข่าจนสุด 

คา้งไวช่้วงสุดทา้ยของการเหยยีดเข่า 5 วินาที  

- ทาํชุดละ 10 คร้ัง 2 ชุด 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่4 ท่าเหยยีดข้อเข่า 

 

 

การออกกาํลงักายเพือ่คงพสัิยของข้อเข่า 
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- นอนหงาย เหยียดเข่าทั้งสองขา้ง จากนั้นใชมื้อจบังอเข่า 

งอสะโพกเข้าหาตัวจนเข่างอสุด อาจรู้สึกตึงในช่วง

สุดทา้ย คา้งไว ้5 วินาที 

- ทาํชุดละ 10 คร้ัง จาํนวน 2 ชุด 

 
 

ขอ้ควรระวงั: ไม่ควรออกแรงมือกดท่ีขาให้ขอ้เข่างอมาก

จนเกินไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที่ 5 ท่างอข้อเข่า 
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ท่าออกกาํลงัต่อไปน้ี ทาํใหก้ลา้มเน้ือแขง็แรงข้ึน ช่วยลด

แรงกระทกบนข้อเข่า ทาํให้กระดูกข้อ กระดูกอ่อนและเอ็น

รอบๆ ไม่ตอ้งรับแรงมากเกินไป การออกกาํลงักลา้มเน้ือตอ้งทาํ

ชา้ ๆ หายใจเขา้ออกปกติ ไม่กลั้นหายใจขณะเกร็งกลา้มเน้ือ 

 

 

 
- นอนหงายหรือนัง่กบัพื้นเหยยีดเข่าทั้งสองขา้ง ใชผ้า้ขนหนูพบั

รองใตข้อ้พบัเข่าใหเ้ข่างอเลก็นอ้ย 

-  เกร็งเข่า กดเข่าลงกับพื้นพร้อมกับกระดกข้อเท้าข้ึน จะ

สังเกตเห็นกล้ามเน้ือตน้ขาเกร็งเป็นรอยบุ๋มเหนือเข่า กระดูก

สะบา้เคล่ือนข้ึนเล็กน้อย คา้งไว ้5 วินาที ทาํชุดละ10 คร้ัง 

จาํนวน 3 ชุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การออกกาํลังกายเพื่อเพิ่มความ

แขง็แรงของกล้ามเนือ้ข้อเข่า 

ท่าที่ 6 ท่าออกกาํลังกล้ามเนือ้เหยียดเข่า 

 

 

 

 



Kornkamon Cheawthamai  Appendices /108 
 

 

 

 

 

 

      
 

- ยนืตรง เข่างอเลก็นอ้ย โดยยางยดืคลอ้งท่ีขาดา้นหลงั 

- จากนั้นเกร็งเข่าและกน้ ค่อย ๆ เหยียดเข่าและสะโพกไป

ทางดา้นหลงัไปไกลเท่าท่ีทาํได ้คา้งไว ้5 วินาที   

ทาํชุดละ 10 คร้ังจาํนวน 3 ชุด 

- ควรเพ่ิมแรงตา้นทานเท่าท่ีสามารถทาํได ้เพ่ิมความยาก

โดยคลอ้งยางยดืใหส้ั้นลง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่7 ท่ายนืเหยยีดเข่า 
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- นัง่ มือทั้งสองขา้งจบัปลายยางยดืท่ีคลอ้งใตฝ่้าเทา้ 

- จากนั้นค่อย ๆ เหยียดเข่าและสะโพก ดนัยางยืด จะรู้สึก

เกร็งท่ีต้นขาด้านหน้าและสะโพกค้างไวใ้นขณะท่ีเข่า

เหยยีดสุด 5 วินาที ทาํ 10 คร้ัง 3 ชุด 

- ให้ค่อย ๆ เพ่ิมแรงตา้นทานจากยางยืด โดยดึงยางยืดให้

สั้นลง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่8 ท่าน่ังเหยยีดเข่า 

 

 



Kornkamon Cheawthamai  Appendices /110 
 

 

 

 

 
 

- ยนืตรง อาจใชมื้อจบักาํแพงหรือเกา้อ้ีถา้จาํเป็น 

- จากนั้นค่อย ๆ ย่อตวัลงชา้ ๆ พยายามไม่โน้มตวักม้ไป

ดา้นหนา้ จนรู้สึกเกร็งกลา้มเน้ือหนา้ตน้ขา คา้งไว ้5 วินาที  

- กลบัมายนืหลงัตรง ทาํ 10 คร้ัง 3 ชุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่9 ท่ายนืย่อเข่า 
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- ยนือยูด่า้นหนา้บนัได หรือทางต่างระดบัท่ีไม่สูง 

- วางเทา้ดา้นท่ีมีอาการปวดเข่าอยูบ่นขั้นบนัได จากนั้นค่อย ๆ 

กา้วขาดา้นตรงขา้มตามข้ึนมายนืบนขั้นบนัได พยายามลง

นํ้าหนกัท่ีขาดา้นท่ีมีอาการปวดเข่าและออกแรงขาดา้นตรงขา้ม

นอ้ย ๆ 

- กา้วขาขา้งท่ีไม่ปวดลง ทาํ 10 คร้ัง 3 ชุด 

- ใหค่้อย ๆ เพิ่มความหนกัโดยใชข้ั้นบนัไดสูงข้ึนหรือเพิ่ม

จาํนวนคร้ัง และถา้มีอาการปวดเข่าทั้ง 2 ขา้งใหส้ลบัขา้งกนัทาํ

ดงัขา้งตน้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที่ 10 ท่าก้าวขึน้ขั้นบันไดหรือทางต่าง

ระดบั 
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- นัง่เหยยีดเข่าขา้งท่ีปวด ปล่อยขาตามสบายไม่เกร็ง

กลา้มเน้ือ จบักระดูกสะบา้ดว้ยสองมือ 

- ออกแรงดนักระดูกสะบา้ข้ึนบนหาตวั และดนัลงล่างหา

ปลายเทา้ ดนักระดูกเขา้ในและออกนอก 

- ทาํท่าละ 10 คร้ัง 3 ชุด 

หมายเหตุ: หากรู้สึกเจบ็ขณะดนัในทิศทางใด ใหก้ดนวด

บนเอน็ท่ีขอบกระดูกใหเ้อน็คลายตวัและอาการเจบ็ลดลง

ก่อน แลว้ค่อยเคล่ือนกระดูกสะบา้อีกคร้ัง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การดดัและกดนวดจุดเจ็บของเอน็และ

กล้ามเนือ้รอบเข่า 

 ท่าที ่1 ท่าเคลือ่นกระดูกสะบ้า 
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- นัง่เหยยีดขาขา้งท่ีปวดจนสุด วางมือบนตน้ขาเหนือขอ้

เข่าและกระดูกหนา้แขง้ใตข้อ้เข่า 

- ออกแรงกดเข่าลงสู่พ้ืน อาจจะค่อย ๆ เขยา่เป็นจงัหวะ 

ทาํ 10 คร้ัง 3 ชุด 

 

หมายเหตุ: ขณะกดความรู้สึกตึงมาก แต่ไม่เจบ็ในขอ้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่2 การดดัท่าเหยยีดเข่า 
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- กดคลึงรอบๆบริเวณท่ีรู้สึกเจบ็ จนพบจุดท่ีเจบ็ท่ีสุด แลว้

ใชน้ิ้วโป้งกดลงบนจุดนั้น อาจกดในแนวตั้งฉากบน

กลา้มเน้ือหรือกดทแยงตามขอบกระดูกสะบา้ 

- กดใหรู้้สึกเจบ็พอทนได ้คา้งไว ้10 วินาที กดซํ้ า 5 คร้ัง

หรือจนรู้สึกปวดนอ้ยลง 

หมายเหตุ: ถา้กดบริเวณพงัผืดท่ีเกาะบนเอน็ มกัจะรู้สึกเจ็บแหลม ๆ 

เหมือนเป็นแผลอยูข่า้งใน 

ถา้กดพงัผดืในกลา้มเน้ือ จะรู้สึกปวดต้ือ ๆ ลึก ๆ อาจปวดร้าวไปบริเวณ

อ่ืนรอบเข่าหรือปวดร้าวไปท่ีน่องได ้
 

บริเวณทีม่ักพบจุดเจบ็เน่ืองจากพงัผดืรอบเข่า

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่าที ่3 การกดนวดจุดเจ็บของเอน็และ

กล้ามเนือ้รอบเข่า 
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APPENDIX D 

SCREENING AND PHYSICAL EXAMINATIONS 

 

 

ส่วนที ่1: ประวตัิส่วนตัว 

  เลขประจาํตวั 

 วนั/เดือน/ปี......................... 

1.1 ช่ือ...............................................................นามสกุล................................................................. 

1.2 วนัเดือนปีเกิด............................................      อาย.ุ...............................ปี 

1.3 อาชีพ................................................................. 

1.4 เพศ        ชาย        หญิง  

1.5 สถานภาพ        โสด        สมรส        หมา้ย/หยา่ 

1.6 ขาขา้งถนดั        ซา้ย        ขวา  

1.7 นํ้าหนกั.......................กิโลกรัม ส่วนสูง.........................................เซนติเมตร 

1.8 ท่ีอยู.่............................................................................................................................ ................ 

.......................................................................................................................................................... 

1.9 เบอร์โทรศัพท์............................................................ 

1.10 มีคุณสมบติัและอาการต่อไปน้ี 

            มีอาการปวดขอ้เข่าในช่วง 3 เดือนท่ีผา่นมา (ถา้ตอบวา่ใช่ กรุณาตอบคาํถามดา้นล่าง) 

            มีอาย/ุอาการอยา่งนอ้ย 3 ใน 6 ขอ้ต่อไปน้ี 

o อายรุะหวา่ง 50-70 ปี 

o ขอ้เข่าแขง็ฝืดในตอนเขา้นอ้ยกวา่ 30 นาที (stiffness < 30 minutes) 

o มีเสียงดงัในขอ้เข่าขณะเคล่ือนไหว (crepitus on active motion) 

o มีจุดกดเจบ็บริเวณกระดูกหวัเข่า (bony tenderness) 

o มีปุ่มกระดูกยืน่บริเวณขอ้เข่า (bony enlargement) 

o ไม่รู้สึกร้อนเม่ือสัมผสัรอบๆขอ้เข่า (no palpable warm of synovium)   
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1.11 ท่านมีโรคประจาํตวั

ใด ดงัต่อไปน้ี 

      ไม่มีโรคประจาํตวั 

       ความดนัโลหิต

สูง 

       เบาหวาน 

       ไขมนัในเลือดสูง        โรคหวัใจ 

       อมัพฤต        มะเร็ง/เน้ืองอก 

       อมัพาต       อ่ืน ๆ โปรดระบุ

............................................................  

       ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 

1.12 ท่านไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคขอ้อกัเสบรูมา

ตอยดห์รือโรคเกาทห์รือไม่ 

        มี        ไม่

มี 

      ไม่

ทราบ 

1.13 ท่านไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหวัใจขาดเลือด

หรือโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัหรือมีอาการเจ็บ

หนา้อกหรือไม่ 

        มี        ไม่

มี 

      ไม่

ทราบ 

1.14 ท่านไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีโรคทางระบบประสาท 

เช่น พาร์กินสัน หรือไม่ 

        มี        ไม่

มี 

      ไม่

ทราบ 

1.15 ท่านเคยไดรั้บการผา่ตดัขา สะโพก และเข่าทั้ง

สองขา้งหรือไม่ 

        มี        ไม่

มี 

      ไม่

ทราบ 

1.16 ท่านเคยกระดูกหกั บาดเจบ็หรือประสบอุบติัเหตุ

บริเวณหลงัและขาทั้งสองขา้งภายใน 6 สัปดาห์ก่อน

หนา้น้ีหรือไม่ 

       มี        ไม่

มี 

      ไม่

ทราบ 

1.17 ท่านเคยฉีดยาท่ีเข่า (corticosteroid injection) 

ภายใน 1 เดือนก่อนหนา้น้ีหรือไม่ 

       มี        ไม่

มี 

      ไม่

ทราบ 

1.18 ปัจจุบนัท่านทานยาชนิดใดอยูบ่า้ง ถา้ทราบโปรดระบุ

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................  

 

* * ผูร่้วมงานวิจยัท่ีมีประวติัในส่วนทึบ ขอ้ใดขอ้หน่ึงให ้คดัออก* * 
 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                         M.Sc. (Physical Therapy) / 117 
 

ส่วนที ่2: ประวตัิอาการปวดข้อเข่า 

 วนั/เดือน/ปี......................... 

2.1 ขณะน้ี ท่านมีอาการปวดขอ้เข่าหรือไม่       มี        ไม่มี       ไม่แน่ใจ 

2.2 ท่านมีอาการปวดขอ้เข่าขา้งใด       ซา้ย        ขวา       ทั้ง 2 

ขา้ง 

2.3 ท่านปวดขอ้เข่ามานานเป็นระยะเวลาเท่าใด 

      เข่าซา้ย...............................เดือน        ขวา...............................เดือน       จาํไม่ได ้

2.4 เคยไดรั้บการรักษาใดบา้ง        ไม่ไดรั้กษา        ทานยา        ทาํ

กายภาพบาํบดั 

        ฉีดยา        นวด         

        อ่ืน ๆ ระบุ...................................................................   

2.5 นอกจากอาการปวดเข่าแลว้ ท่านมีอาการอ่ืนร่วมดว้ยหรือไม่ 

       ไม่มี 

       ปวดหลงั 

o ปวดหลงัเป็นระยะเวลานานเท่าใด.............................ปี.................................เดือน 

o เคยไดรั้บการรักษาใดบา้ง        ไม่ไดรั้กษา        ทานยา        ทาํกายภาพบาํบดั 

        อ่ืน ๆ ระบุ.................................................................   

      ชาหรือเสียการรับความรู้สึก (วาดตาํแหน่งท่ีชาหรือเสียการรับความรู้สึก) 

 
      มีอาการปวดบริเวณอ่ืน ๆ ระบุ

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 
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ส่วนที ่3: การตรวจร่างกาย (Physical Examination) 

 วนั/เดือน/ปี..................... 

3.1 Pain pattern 

Aggravation: ................................................................................... 

Ease: ................................................................................................ 

 
 

3.2 Palpation 

Suprapatellar and peripatellar regions         

Normal 

        

Ttenderness 

       

Other……….. 

Medial and lateral joint capsule  

 Normal 

       

Tenderness 

       

Other……….. 

Popliteal fossa        

Normal 

       

Tenderness 

       

Other……….. 

Gastrocnemius muscle   

 Normal 

       

Tenderness 

       

Other……….. 

Iliopsoas muscle         

Normal 

       

Tenderness 

       

Other……….. 

Tensor fascia latae and the iliotibial 

band 

        

Normal 

       

Tenderness 

       

Other……….. 

 

 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                         M.Sc. (Physical Therapy) / 119 
 

3.3 Movement Tests (ROM, Smoothness, etc.) 

   3.3.1 Back (Flexion, Extension, lateral flexion and rotation to both sides) 

      Full ROM of all directions        Limitation at…………………………………………… 

Caused by…………………………………………………. 

  3.3.2 Knee (flexion, Extension) 

Left side:      

       Full ROM of all directions 

       Limitation at…………………………… 

Caused by...................................................... 

Right side:     

       Full ROM of all directions 

       Limitation at…………………………… 

Caused by…...……………………………... 

   3.3.3 Hip/ Ankle 

Left side:     

       Full ROM of all directions 

       Limitation at……………………………… 

Caused by..................................................... 

Right side:   

       Full ROM of all directions 

       Limitation at…………………………… 

Caused by…...……………………………... 

3.4 Accessory movement 

Tibiofemoral joint 

-  AP movement                  

 

 

 

 

 

 

 

- PA movement 

 

 

 

 

 

Patellofemoral joint 

- Medial displacement 

 

 

 

 

 

 

- Lateral displacement 
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- Elevation 

 

 

 

 

 

- Depression 

 

3.2 Other 

…………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 
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APPENDIX E 

SHORT FORM - 36 (THAI VERSION) 

 

 

4.4 Short Form 36 (SF-36) 

คาํอธิบาย: กรุณาตอบแบบสอบถามใหค้รบทุกขอ้ คาํถามบางขอ้อาจมีความคลา้ยคลึงกนัแต่มีความแตกต่างกนั 

โปรดใชเ้วลาประมาณ 10 นาทีอ่านและตอบคาํถามแต่ละขอ้ใหถู้กตอ้งตามความเป็นจริงโดยขีด 

เคร่ืองหมาย ในวงกลม ท่ีท่านเห็นวา่ตรงกบัลกัษณะของท่านมากท่ีสุด 

 

1. ในภาพรวม ท่านคิดวา่สุขภาพของท่าน 

     

ดีเยีย่ม ดีมาก ดี ปานกลาง เลว 

2. เม่ือเปรียบเทียบกบั 1 ปีก่อน ท่านคิดวา่สุขภาพของท่านปัจจุบนัเป็นอยา่งไร? 

     

ปัจจุบนัดีกวา่ 

ปีท่ีแลว้มาก 

ปัจจุบนัดีกวา่ 

เลก็นอ้ย 

เท่า ๆ กบั 

ปีท่ีแลว้ 

ปัจจุบนัเลวกวา่ 

ปีท่ีแลว้เลก็นอ้ย 

ปัจจุบนัเลวกวา่ 

ปีท่ีแลว้มาก 

3. ท่านคิดวา่สุขภาพของท่านในปัจจุบนัมีผลใหท่้านทาํกิจกรรมตา่ง ๆ ต่อไปน้ีลดลงหรือไม่เพียงใด? 

 ลดลงมาก ลดลงเลก็น้อย ไม่ลดลงเลย 

3.1 กจิกรรมทีอ่อกแรงมาก เช่นวิง่ ยกของหนกั 

เล่นกีฬาท่ีตอ้งใชแ้รงมาก 

   

3.2 กจิกรรมทีอ่อกแรงปานกลาง เช่นเล่ือนโตะ๊ 

กวาดถูบา้น เล่นกีฬาเบา 

   

3.3 ยกถือของเวลาไปซ้ือของในหา้งสรรพสินคา้    

3.4 ข้ึนบนัไดหลายชั้น (จากชั้น 1 ไปชั้น 3หรือมากกวา่)    

3.5 ข้ึนบนัได 1 ชั้น (จากชั้น 1 ไปชั้น 2)    

3.6 กม้ลงเก็บของ คุกเข่า งอตวั    

3.7 เดินเป็นระยะทางมากกว่า 1 กโิลเมตร    

3.8 เดินเป็นระยะทางหลายร้อยเมตร    

3.9 เดินประมาณ 100 เมตร    

3.10 อาบนํ้ าหรือแต่งตวั    
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4. ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา ท่านมีปัญหาการทาํงานหรือทาํกิจวตัรประจาํวนัซ่ึงเป็นผลเน่ืองมาจากสุขภาพ

ร่างกายของท่านหรือไม?่ 

 ตลอดเวลา ส่วนใหญ่ บางเวลา ส่วนนอ้ย ไม่ใช่ 

4.1 ตอ้งลดเวลาในการทาํงานหรือทาํ

กิจวตัร 

     

4.2 ทาํงานหรือทาํกิจวตัรไดน้อ้ยกวา่ท่ี

ตอ้งการ 

     

4.3 ทาํงานหรือทาํกิจวตัรบางอยา่งไม่ได ้      

4.4 ทาํงานหรือทาํกิจวตัรไดล้าํบาก

กวา่เดิม 

     

      

5. ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา ท่านประสบปัญหาในการทาํงานหรือทาํกิจวตัรประจาํวนัซ่ึงเป็นผลสืบ

เน่ืองมาจากปัญหาทางอารมณ์หรือจิตใจ (เช่นรู้สึกซึมเศร้าหรือวติกกงัวล) หรือไม่? 

 ตลอดเวลา ส่วนใหญ่ บางเวลา ส่วนนอ้ย ไม่ใช่ 

5.1 ตอ้งลดเวลาในการทาํงานหรือทาํกิจวตัร     

5.2 ทาํไดน้อ้ยกวา่ท่ีตอ้งการ     

5.3 ไม่สามารถทาํไดอ้ยา่งระมดัระวงัเหมือน

ปกติ 

    

     

6. ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา ปัญหาสุขภาพหรืออารมณ์ความรู้สึกของท่านมีผลรบกวนต่อการมีกิจกรรมทาง

สงัคมของท่านกบัครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบา้น หรือกลุ่มมากนอ้ยเพียงใด? 

     

ไม่รบกวนเลย รบกวนเลก็นอ้ย รบกวนปานกลาง รบกวนค่อนขา้งมาก รบกวนมาก 

     

7. ท่านมีอาการปวดมากนอ้ยเพียงใด ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา? 

      

ไม่ปวดเลย ปวดนอ้ยมาก ปวดนอ้ย ปวดปานกลาง ปวดรุนแรง ปวดรุนแรงมาก 

      

8. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา อาการปวดรบกวนการทาํงาน (ทั้งท่ีทาํงานและท่ีบา้น) มากนอ้ยเพียงใด? 

     

ไม่รบกวนเลย รบกวนเลก็นอ้ย รบกวนปานกลาง รบกวน

ค่อนขา้งมาก 

รบกวนมาก 
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9. คาํถามต่อไปน้ีเก่ียวขอ้งกบัอารมณ์ความรู้สึกท่ีเกิดข้ึนกบัท่านในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา กรุณาใหค้าํตอบท่ี

ตรงกบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดในแต่ละคาํถามเกิดข้ึนบ่อยเพียงใดในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา? 

 ตลอดเวลา ส่วนใหญ่ บางเวลา ส่วนนอ้ย ไม่ใช่ 

9.1 รู้สึกกระปร้ีกระเปร่ามาก      

9.2 รู้สึกหงุดหงิดกงัวลมาก      

9.3 ซึมเศร้าไม่ร่าเริง      

9.4 รู้สึกสงบ      

9.5 รู้สึกเตม็ไปดว้ยพลงั      

9.6 รู้สึกหมดกาํลงัใจ ซึมเศร้า      

9.7 รู้สึกอ่อนเพลีย ไม่มีกาํลงั      

9.8 รู้สึกมีความสุขดี      

9.9 รู้สึกเบ่ือหน่าย      

10. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา ปัญหาสุขภาพหรืออารมณ์ความรู้สึกของท่านมีผลรบกวนต่อเวลาการมีกิจกรรม

ทางสงัคมของท่าน (เช่นไปเยีย่มญาติหรือเพ่ือน) มากนอ้ยเพียงใด? 

     

ตลอดเวลา ส่วนใหญ่ บางเวลา ส่วนน้อย ไม่มเีลย 

 

11. ขอ้ความต่อไปน้ีท่ีตรงกบัสุขภาพของท่านหรือไม่? 

 ถูกตอ้ง 

ท่ีสุด 

ส่วนใหญ่

ถูกตอ้ง 

ไม่ทราบ ส่วนใหญ่

ไม่ถูกตอ้ง 

ไม่

ถูกตอ้ง 

11.1 ไม่สบายหรือเจบ็ป่วยง่ายกวา่คนทัว่ไป      

11.2 มีสุขภาพดีเท่ากบัคนอ่ืนๆ      

11.3 คิดวา่สุขภาพจะเลวลง      

11.4 มีสุขภาพดีเยีย่ม      

 

Reference 

 Kitti Jirarattanaphochai SJ, Chat Sumananont, Sukit Saegnipanthkul. Reliability of the 

Medical Outcomes Study Short-Form Survey Version 2.0 (Thai version) for the Evaluation of 

LOW Back Pain Patients. J Med Assoc Thai. 2005;88(10):1355-61. 
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APPENDIX F 

KOOS (THAI VERSION) 

 

 

ช่ือผูต้อบแบบประเมิน……………………………………………………………………………... 

อาย…ุ………… ปี  เพศ 󲐀 ชาย 󲐀 หญิง    วนัท่ีประเมิน………………. 

 

คําช้ีแจง แบบประเมินน้ีเป็นการสาํรวจความคิดเห็นของท่านเก่ียวกบัขอ้เข่า ขอ้มูลน้ีจะช่วยในการ

ติดตามอาการท่ีเกิดข้ึน และประเมินระดบัความสามารถในการเคล่ือนไหวของท่าน 

 

โปรดตอบทุกคําถามโดยเลอืกตอบข้อทีเ่หมาะสมทีสุ่ดเพียงข้อเดียวในแต่ละคําถาม 

โดยทาํเคร่ืองหมายทีต่ัวเลือกน้ัน 󲐀 หากไม่แน่ใจกรุณาเลือกคําตอบทีใ่กล้เคียงทีสุ่ด 

 

1. อาการ คาํถามต่อไปน้ีเก่ียวขอ้งกบัอาการท่ีเกิดข้ึนกบัท่านในช่วงสัปดาห์ท่ีผา่นมา 

S1 ข้อเข่าของท่านมีอาการบวมหรือไม่ 

ไม่มี      ไม่ค่อยมี                บางคร้ัง  มีอาการบ่อยๆ  บวมตลอดเวลา 

󲐀           󲐀                   󲐀               󲐀              󲐀 

S2 ท่านรู้สึกว่าข้อเข่ามีการเสียดสีกนั หรือมีเสียงเกดิขึน้ในข้อขณะเคลือ่นไหวหรือไม่ 

ไม่มี      ไม่ค่อยมี                บางคร้ัง  มีอาการบ่อยๆ  บวมตลอดเวลา 

 󲐀           󲐀                   󲐀            󲐀              󲐀 

S3 ข้อเข่าของท่านมีอาการติด หรือยดึในขณะเคลือ่นไหวหรือไม่ 

ไม่มี      ไม่ค่อยมี                บางคร้ัง  มีอาการบ่อยๆ  บวมตลอดเวลา 

 󲐀           󲐀                   󲐀          󲐀              󲐀 

S4 ท่านสามารถเหยียดเข่าได้สุดหรือไม่ 

ทาํไดทุ้กคร้ัง     ทาํไดเ้ป็นส่วนใหญ่  ทาํไดบ้างคร้ัง         ทาํไม่ค่อยได ้ ทาํไม่ไดเ้ลย 

       󲐀                  󲐀           󲐀            󲐀         󲐀 

S5 ท่านสามารถงอเข่าได้สุดหรือไม่ 

ทาํไดทุ้กคร้ัง     ทาํไดเ้ป็นส่วนใหญ่  ทาํไดบ้างคร้ัง         ทาํไม่ค่อยได ้ ทาํไม่ไดเ้ลย 

       󲐀               󲐀           󲐀            󲐀         󲐀 
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2. การฝืดขัดของข้อ คาํถามต่อไปน้ีเก่ียวขอ้งกบัการฝืดขดัของขอ้เข่าท่ีท่านรู้สึกในช่วงสัปดาห์ท่ีผา่น

มาน้ี 

การฝืดขดัของขอ้เข่าเป็นความรู้สึกถึงการจาํกดัการเคล่ือนไหวของขอ้เข่า หรือเคล่ือนไหวขอ้เข่าใน

ทิศทางต่างๆไดช้า้ลง 

S6 เมื่อท่านตื่นนอนตอนเช้า ระดับความรุนแรงของการฝืดขัดของข้อเข่าเป็นอย่างไร 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง     มีอาการรุนแรง       มีอาการรุนแรงมาก 

       󲐀                      󲐀       󲐀                       󲐀               󲐀 

S7 ระดับความรุนแรงของการฝืดขัดของข้อเข่าหลงัจากน่ัง นอน หรือพกัการใช้ขาในช่วงเวลา

กลางวนัเป็นอย่างไร 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง     มีอาการรุนแรง       มีอาการรุนแรงมาก 

       󲐀                        󲐀       󲐀                󲐀                 󲐀 

 

3. อาการปวด 

P1 ท่านรู้สึกว่ามีอาการปวดข้อเข่าบ่อยคร้ังเพยีงใด 

ไม่มีอาการ         ทุกเดือน                ทุกสัปดาห์       ทุกวนั                   ตลอดเวลา 

       󲐀                           󲐀                   󲐀               󲐀                        󲐀 

โปรดระบุระดับความปวดข้อเข่าทีเ่กดิขึน้ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมานี้ 

ในขณะที่เคลือ่นไหวข้อเข่าในลกัษณะต่อไปนี้ 

P2 หมุนบิดขาบนเข่าข้างที่ปวดขณะยนื 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                        󲐀      󲐀            󲐀   󲐀 

P3 เหยยีดเข่าจนสุด 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                        󲐀      󲐀                       󲐀    󲐀 

P4 งอเข่าจนสุด 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                        󲐀      󲐀                      󲐀   󲐀 

P5 เดินบนพืน้ราบ 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                       󲐀      󲐀                        󲐀   󲐀 
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P6 เดินขึน้ หรือลงบันได 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                        󲐀   󲐀                       󲐀    󲐀 

P7 ขณะนอนอยู่บนเตียงตอนกลางคืน 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                       󲐀   󲐀                    󲐀   󲐀 

P8 น่ังหรือนอน 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                        󲐀   󲐀                     󲐀   󲐀 

P9 ยนืตรง 

ไม่มีอาการ  มีอาการเล็กนอ้ย     มีอาการปานกลาง      มีอาการรุนแรง      มีอาการรุนแรงมาก 

      󲐀                      󲐀   󲐀                     󲐀   󲐀 
 

4. การเคลือ่นไหวในกจิวตัรประจําวนั คาํถามต่อไปน้ีเก่ียวขอ้งกบัความสามารถในการเคล่ือนไหวท่ี

เป็นส่วนประกอบของการทาํกิจวตัรประจาํวนั ซ่ึงหมายถึงการเคล่ือนไหวและดูแลตนเอง 

โปรดเลอืกคําตอบทีแ่สดงระดับความยากลาํบากของการเคลือ่นไหวต่อไปนี้ 

ทีท่่านรู้สึกในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา 

A1 เดินลงบันได 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀 

A2 เดินขึน้บันได 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A3 ลุกขึน้จากเก้าอี ้

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  
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A4 ยนืตรง 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A5 ก้มหยบิของจากพืน้ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A6 เดินบนพืน้ราบ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A7 ก้าวขึน้หรือลงจากรถ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A8 เดินไปช้ือของระยะใกล้ๆ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A9 สวมถุงน่องหรือถุงเท้า 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A10 ลุกขึน้จากเตียง 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  
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A11 ถอดถุงน่องหรือถุงเท้า 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A12 นอนพลกิตัวบนเตียงโดยไม่ขยบัเข่าก่อน 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A13 ก้าวขาเข้าและออกจากห้องนํา้ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A14 น่ัง 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

 

A15 น่ังลง และลุกจากโถส้วม โปรดระบุหากเป็นส้วมแบบนัง่ยองๆไม่ใช่แบบโถนัง่ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A16 ทาํงานบ้านหนักๆ เช่นเคลือ่นย้ายส่ิงของ ขัดพืน้ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

A17 ทาํงานบ้านเบาๆ เช่น ทาํกบัข้าว กวาดบ้าน 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀 

 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.                                                         M.Sc. (Physical Therapy) / 129 
 

5. การเคลือ่นไหวในการออกกาํลงักาย และการทาํกจิกรรมอืน่ๆ คาํถามต่อไปน้ีเก่ียวขอ้งกบัการ

เคล่ือนไหวท่ีเป็นส่วนประกอบของการออกกาํลงักาย และการทาํกิจกรรมอ่ืนๆ นอกเหนือจากการ

ทาํกิจวตัรประจาํวนั 

โปรดเลอืกคําตอบที่แสดงระดับความยากลําบากของการเคลือ่นไหวต่อไปนีท้ี่ท่านรู้สึกในช่วงสัปดาห์ที่ผ่าน

มา 

SP1 ย่อเข่า/ น่ังยองๆ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀 

SP2 วิง่ 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

SP3 กระโดด 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

SP4 หมุนบิดขาบนเข่าข้างที่ปวด 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

SP5 คุกเข่า 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

 

6. คุณภาพชีวติ 

Q1 ท่านรู้สึกว่าเข่าของท่านมีปัญหาบ่อยเพยีงใด 

ไม่มีปัญหาเลย              ทุกเดือน    ทุกสัปดาห์        ทุกวนั             ตลอดเวลา 

         󲐀                 󲐀          󲐀                        󲐀               󲐀 
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Q2 ท่านได้ปรับเปลีย่นวถิีชีวิตหรือกจิวตัรประจําวนัเพือ่หลกีเลีย่งไม่ให้เกดิการบาดเจ็บของข้อเข่า

มากขึน้หรือไม่ 

 ไม่เลย            เล็กนอ้ย      ปานกลาง      มาก          มากท่ีสุด 

   󲐀                 󲐀         󲐀         󲐀              󲐀 

Q3 ท่านรู้สึกไม่มั่นใจต่อสภาพของข้อเข่ามากน้อยเพยีงใด 

ไม่รู้สึกเลย        ไม่มัน่ใจเล็กนอ้ย        ไม่มัน่ใจปานกลาง         ไม่มัน่ใจมาก          ไม่มัน่ใจมากท่ีสุด 

      󲐀                        󲐀        󲐀                       󲐀                󲐀 

Q4 โดยทัว่ไปแล้ว ท่านคิดว่าข้อเข่าของท่านทาํให้เกดิความยากลาํบากต่อท่านมากน้อยเพยีงใด 

ไม่ลาํบากเลย         ลาํบากเลก็นอ้ย  ลาํบากปานกลาง            ลาํบากมาก  ลาํบากมาก

ท่ีสุด     

         󲐀                 󲐀             󲐀                         󲐀                        󲐀  

 

 

ขอขอบคุณทีก่รุณาตอบคําถามในแบบประเมินนีค้รบทุกข้อ 
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APPENDIX G 

PATIENT’S SATISFACTION 

 

 

แบบสอบถามความพงึพอใจต่อการออกกาํลงักาย 

วนัท่ี................................................... 

 

การกรอกแบบสอบถามคร้ังน้ีไม่มีผลกระทบต่อการไดรั้บบริการหรือการรักษาท่ีท่านจะไดรั้บใน

อนาคต 

 

คาํช้ีแจง กรุณาทาํเคร่ืองหมาย  ลงในช่องระดบัความพึงพอใจของท่าน 

รายการสอบถาม ต้อง

ปรับปรุง 

พอใช้ ปาน

กลาง 

มาก มากทีสุ่ด 

1. วธีิการออกกาํลงักาย      

2. ท่าออกกาํลงักาย      

3. อาการปวดและความสามารถในการ

เคล่ือนไหวหลงัโปรแกรมการออก

กาํลงักาย 

     

4. การติดตามผลการรักษาของผูว้จิยั      

 

ขอ้เสนอแนะ

.............................................................................................................................................................. 

..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................. 

 

 

 

ขอบพระคุณท่ีใหค้วามร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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แบบสอบถามความพงึพอใจต่อการออกกาํลงักาย 

วนัท่ี................................................... 

 

การกรอกแบบสอบถามคร้ังน้ีไม่มีผลกระทบต่อการไดรั้บบริการหรือการรักษาท่ีท่านจะไดรั้บใน

อนาคต 

 

คาํช้ีแจง กรุณาทาํเคร่ืองหมาย  ลงในช่องระดบัความพึงพอใจของท่าน 

รายการสอบถาม ต้อง

ปรับปรุง 

พอใช้ ปาน

กลาง 

มาก มากทีสุ่ด 

1. วธีิการออกกาํลงักาย      

2. ท่าออกกาํลงักาย      

3. วธีิการดดัและกดนวดจุดเจ็บของเอน็

และกลา้มเน้ือรอบเข่า 

     

4. อาการปวดและความสามารถในการ

เคล่ือนไหวหลงัโปรแกรมการออก

กาํลงักาย 

     

5. การติดตามผลการรักษาของผูว้จิยั      

 

ขอ้เสนอแนะ

.............................................................................................................................................................. 

..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................. 

 

 

 

 

ขอบพระคุณท่ีใหค้วามร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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APPENDIX H 

EXAMPLE MINI-EXERCISE LOG BOOK 

 

 

สมุดเช็คการออกกาํลงักายสมุดเช็คการออกกาํลงักาย  
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

ช่ือ..........................นามสกลุ.................................... 

เลขประจาํตวั    
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ท่าออกกาํลงักาย 

 

ท่าที ่

1 

 

ท่าที ่

6 

 

ท่าที ่

2 
 

ท่าที ่

7 

    

ท่าที ่

3  

ท่าที ่

8 

 

ท่าที ่

4 

 

ท่าที ่

9 

 

ท่าที ่

5  

ท่าที ่

10 
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ท่าออกกาํลงักาย 

 

ท่าที ่

1 

 

ท่าที ่

6 

 

ท่าที ่

2 
 

ท่าที ่

7 
      

ท่าที ่

3  

ท่าที ่

8 
 

ท่าที ่

4 

 

ท่าที ่

9 
 

ท่าที ่

5  

ท่าที ่

10 
    

ท่าดดัและกดนวด 

ท่าที ่1 

 

ท่าที ่2 

 

ท่าที ่3  ท่านวดจุดเจบ็ของเอน็และกลา้มเน้ือรอบเข่า           
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การนัดและติดตามผลการออกกาํลงักาย 

 

นดัคร้ังท่ี วนั/เดือน/ปี เวลา  สถานท่ี 

1    

 

2     

 

3    
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ตารางเช็คการออกกาํลงักาย 

คร้ังที ่1: จงวงกลมล้อมรอบวนัทีอ่อกกาํลงักาย 
 

เดือนพฤษภาคม 2556 

จ. อ. พ. พฤ. ศ. ส. อา. 

  1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 11 12 

13 14 15 16 17 18 19 

20 21 22 23 24 25 26 

27 28 29 30 31   
 

 

จงกากบาท (6) ในช่องทีท่่านออกกาํลงักาย  

ท่าออกกาํลงักาย (   ) ทาํทุกท่า 

(   ) ท่าท่ี 1  

(   ) ท่าท่ี 2     

(   ) ท่าท่ี 3  

(   ) ท่าท่ี 4 

(   ) ท่าท่ี 5        

 

(   ) ท่าท่ี 6     

(   ) ท่าท่ี 7   

(   ) ท่าท่ี 8    

(   ) ท่าท่ี 9     

(   ) ท่าท่ี 10  
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ตารางเช็คการออกกาํลงักาย 

คร้ังที ่1: จงวงกลมล้อมรอบวนัทีอ่อกกาํลงักาย 
 
 

เดือนพฤษภาคม 2556 

จ. อ. พ. พฤ. ศ. ส. อา. 

  1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 11 12 

13 14 15 16 17 18 19 

20 21 22 23 24 25 26 

27 28 29 30 31   

 

จงกากบาท (6) ในช่องทีท่่านออกกาํลงักาย  

ท่าออกกาํลงักาย (   ) ทาํทุกท่า 

(   ) ท่าท่ี 1  

(   ) ท่าท่ี 2     

(   ) ท่าท่ี 3  

(   ) ท่าท่ี 4 

(   ) ท่าท่ี 5        

 

(   ) ท่าท่ี 6     

(   ) ท่าท่ี 7   

(   ) ท่าท่ี 8    

(   ) ท่าท่ี 9     

(   ) ท่าท่ี 10  

ท่าดดัและกดนวด (   ) ทาํทุกท่า 

(   ) ท่าท่ี 1 

(   ) ท่าท่ี 2     

(   ) ท่าท่ี 3 
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APPENDIX I 

THE RESEARCH COMMITTEE ON RESEARCH  

INVOLVING HUMAN SUBJECT 
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