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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในคลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลมะนัง จังหวัดสตูล (2) ประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีมีโรคข้อเข่าเส่ือมตามระดับความรุนแรงของโรค 
และ (3) ศึกษาปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ ปัจจัยด้านสุขภาพ และปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มีความสัมพันธ์กับโรคข้อเข่าเสื่อม
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ การวิจัยใช้รูปแบบวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จ านวน 308 คน ที่มีโรคเรื้อรัง โดยสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย ครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมิน
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม (Oxford Knee Score ฉบับภาษาไทย) และแบบวัดคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย  
การวิเคราะห์ข้อมูลดว้ยสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test, t-test, logistic regression และ multiple linear regression  
 ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุมีอาการปวดเข่าเรื้อรังร้อยละ 35.1 (95% CI: 29.9–40.5) แต่ได้รับการวินิจฉัยอย่างเป็น
ทางการเพียงร้อยละ 8.8 ในกลุ่มที่มีอาการปวดเข่า มีเพียงร้อยละ 25.0 ที่ได้รับการวินิจฉัย ส่งผลให้เกิดช่องว่างการวินิจฉัยสูง
ถึงร้อยละ 75.0 ผู้ที่มีอาการปวดเข่ามีคะแนนคุณภาพชีวิต (VAS Score) ต่ ากว่าผู้ที่ไม่มีอาการอย่างมีนัยส าคัญ (71.07±14.79 
เทียบกับ 81.97±10.22, p<0.001) ปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคคือค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ (Adjusted OR = 3.52, 95% CI: 
2.11–5.87) ในขณะที่การออกก าลังกายและคะแนน Oxford Knee Score ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต (r 
= 0.492, p<0.001)  
ค าส าคัญ: โรคข้อเข่าเสื่อม, ผู้สูงอายุ, คุณภาพชีวิต 

 
Abstract 

 This study aimed to (1) investigate the prevalence of knee osteoarthritis among elderly individuals 
attending the chronic disease clinic at Manang Hospital, Satun Province, (2) evaluate the quality of life of 
elderly patients with knee osteoarthritis according to disease severity, and (3) examine demographic, health, 
and behavioral factors associated with knee osteoarthritis and quality of life. A survey research by cross-
sectional design was employed. The sample consisted of 308 elderly individuals aged 60 years and above 
with chronic diseases, selected through simple random sampling. Research instruments included a general 
information questionnaire, the Thai version of the Oxford Knee Score, and the Thai version of the EQ-5D-5L 
quality of life questionnaire. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, t-test, logistic 
regression, and multiple linear regression. 
 The results revealed that 35.1% of elderly participants experienced chronic knee pain (95% CI: 29.9–
40.5), yet only 8.8% had received an official diagnosis. Among those reporting knee pain, only 25.0% had 
been diagnosed, indicating a diagnostic gap of 75.0%. Participants with knee pain had significantly lower 
quality of life scores (VAS Score) than those without pain (71.07±14.79 vs. 81.97±10.22, p<0.001). The primary 
risk factor identified was having an above-standard body mass index (Adjusted OR = 3.52, 95% CI: 2.11–5.87). 
Positive associations with quality of life were found in participants who exercised regularly and had higher 
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Oxford Knee Scores. A significant positive correlation between Oxford Knee Score and VAS Score was 
observed (r = 0.492, p<0.001).  
Keywords: knee osteoarthritis, elderly, quality of life 
 
บทน า 
 การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเป็นปรากฏการณ์
ระดับโลกในศตวรรษที่ 21 ประชากรอายุ 65 ปีขึ้น
ไปเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องและคาดว่าจะเกิน 1.6–2.2 
พั น ล้ า น ค น ภ า ย ใ น ป ล า ย ศ ต ว ร ร ษ 1 ,2  ก า ร
เปลี่ยนแปลงนี้ส่ งผลให้โรคเรื้อรังในผู้สู งอายุ
กลายเป็นภาระสุขภาพหลัก โดยเฉพาะโรคข้อเข่า
เสื่อม (knee osteoarthritis) ซึ่งเป็นโรคข้อเสื่อมที่
พบมากที่สุดในผู้สูงอายุ และเป็นสาเหตุของอาการ
ปวดเรื้อรัง การจ ากัดการเคลื่อนไหว และความ
พิการระยะยาว 
 จากข้อมูลสถานการณ์ระดับโลก โรคข้อเข่า
เสื่อมมีอัตราความชุกปรับมาตรฐานตามอายุร้อย
ละ 3.8 ของประชากรทั่วไป3 โดยพบมากในเพศ
หญิงและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในประเทศรายได้ต่ า
และปานกลาง4-5 การประเมินภาระโรคในปี 2019 
พบว่าภูมิภาค Western Pacific มีความชุกสูงถึง
ร้อยละ 7.64 โดยประเทศญี่ปุ่นมีอัตราสูงที่สุดคือ 
12,610 รายต่อประชากร 100,000 คน6 ปัจจัย
เสี่ยงหลัก ได้แก่ เพศหญิง อายุสูง ดัชนีมวลกาย
มาก อาชีพที่ ใช้ข้อเข่าอย่างหนัก และประวัติ
บาดเจ็บข้อเข่า7,8,9 โรคนี้เป็นสาเหตุส าคัญของ
ความพิการและภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ10 

  ในประเทศไทยพบความชุกแตกต่างกันตาม
พื้นที่และวิธีการศึกษา การส ารวจอาการปวดข้อ
เข่าเรื้อรังระดับชาติในปี พ.ศ. 2566 พบความชุก
ร้อยละ 3.7–39.2 ในแต่ละภูมิภาค11 การศึกษา
วินิจฉัยทางคลินิกในกรุงเทพมหานครรายงานความ
ชุกร้อยละ 34.5–45.6 ในผู้สูงอายุ12 ขณะที่ในกลุ่ม
พระสงฆ์ภาคใต้พบร้อยละ 59.413 การศึกษาใน
ระดับชุมชนพบความแตกต่าง เช่น ในต าบลอัมพวา 
จังหวัดสมุทรสงคราม พบความชุกร้อยละ 35.4 
โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และสัมพันธ์
กับดัชนีมวลกายที่สูงกว่า 23 กก./ม.²14 ในอ าเภอ

ป่าพะยอม จังหวัดพัทลุง พบความชุกของความ
เสี่ยงต่อโรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 57.3315  
 โรคข้อเข่าเสื่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน การศึกษาในภาคเหนือพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีอาการปวดข้อเข่ามีคุณภาพชีวิตลดลง 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความกลัวการหกล้ม16 ปัจจัย
ท านายคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย ความรุนแรง
ของอาการปวด ระดับกิจกรรมทางกาย ภาวะ
ซึม เศร้ า  และความอ่อนเพลีย 17 แม้ ว่ าจะมี
การศึกษาเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุไทย 
แต่การศึกษาส่วนใหญ่ด าเนินการในเขตเมืองหรือ
พื้นที่ที่มีระบบสาธารณสุขที่พัฒนาแล้ว ขณะที่
พื้ นที่ ชนบทหรือพื้ นที่ ห่ า ง ไกลยั งขาดข้อมู ล
การศึกษาและระบบคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ ท า
ให้ผู้ป่วยจ านวนมากไม่ได้รับการวินิจฉัยและดูแล
รักษาอย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
 โ ร งพยาบาลมะนั ง  จั งหวั ดสตู ล  เป็ น
โรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการประชากรในพื้นที่
ห่ า ง ไ กลของภาค ใ ต้  คลิ นิ ก โ รค เ ร้ื อ รั งขอ ง
โรงพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมัน
ในเลือดสูง การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึ ก ษ า ค ว า ม ชุ ก ข อ ง โ ร ค ข้ อ เ ข่ า เ สื่ อ ม แ ล ะ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงกับ
คุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่รับบริการคลินิกโรคเรื้อรัง 
ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับพัฒนา
ระบบคัดกรองและจัดการโรคข้อเข่าเสื่อมในระดับ
ปฐมภูมิ รวมทั้งการวางแผนบริการสุขภาพในพ้ืนที่
ห่างไกลและการประยุกต์ใช้ในนโยบายสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
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Oxford Knee Scores. A significant positive correlation between Oxford Knee Score and VAS Score was 
observed (r = 0.492, p<0.001).  
Keywords: knee osteoarthritis, elderly, quality of life 
 
บทน า 
 การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเป็นปรากฏการณ์
ระดับโลกในศตวรรษท่ี 21 ประชากรอายุ 65 ปีขึ้น
ไปเพิ่มขึ้นต่อเนื่องและคาดว่าจะเกิน 1.6–2.2 
พั น ล้ า น ค น ภ า ย ใ น ป ล า ย ศ ต ว ร ร ษ 1 ,2  ก า ร
เปลี่ยนแปลงนี้ส่ งผลให้โรคเรื้อรังในผู้สู งอายุ
กลายเป็นภาระสุขภาพหลัก โดยเฉพาะโรคข้อเข่า
เสื่อม (knee osteoarthritis) ซึ่งเป็นโรคข้อเสื่อมที่
พบมากที่สุดในผู้สูงอายุ และเป็นสาเหตุของอาการ
ปวดเรื้อรัง การจ ากัดการเคลื่อนไหว และความ
พิการระยะยาว 
 จากข้อมูลสถานการณ์ระดับโลก โรคข้อเข่า
เสื่อมมีอัตราความชุกปรับมาตรฐานตามอายุร้อย
ละ 3.8 ของประชากรทั่วไป3 โดยพบมากในเพศ
หญิงและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในประเทศรายได้ต่ า
และปานกลาง4-5 การประเมินภาระโรคในปี 2019 
พบว่าภูมิภาค Western Pacific มีความชุกสูงถึง
ร้อยละ 7.64 โดยประเทศญี่ปุ่นมีอัตราสูงที่สุดคือ 
12,610 รายต่อประชากร 100,000 คน6 ปัจจัย
เสี่ยงหลัก ได้แก่ เพศหญิง อายุสูง ดัชนีมวลกาย
มาก อาชีพที่ ใช้ข้อเข่าอย่างหนัก และประวัติ
บาดเจ็บข้อเข่า7,8,9 โรคนี้เป็นสาเหตุส าคัญของ
ความพิการและภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ10 

  ในประเทศไทยพบความชุกแตกต่างกันตาม
พื้นที่และวิธีการศึกษา การส ารวจอาการปวดข้อ
เข่าเรื้อรังระดับชาติในปี พ.ศ. 2566 พบความชุก
ร้อยละ 3.7–39.2 ในแต่ละภูมิภาค11 การศึกษา
วินิจฉัยทางคลินิกในกรุงเทพมหานครรายงานความ
ชุกร้อยละ 34.5–45.6 ในผู้สูงอายุ12 ขณะที่ในกลุ่ม
พระสงฆ์ภาคใต้พบร้อยละ 59.413 การศึกษาใน
ระดับชุมชนพบความแตกต่าง เช่น ในต าบลอัมพวา 
จังหวัดสมุทรสงคราม พบความชุกร้อยละ 35.4 
โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และสัมพันธ์
กับดัชนีมวลกายที่สูงกว่า 23 กก./ม.²14 ในอ าเภอ

ป่าพะยอม จังหวัดพัทลุง พบความชุกของความ
เสี่ยงต่อโรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 57.3315  
 โรคข้อเข่าเสื่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน การศึกษาในภาคเหนือพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีอาการปวดข้อเข่ามีคุณภาพชีวิตลดลง 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความกลัวการหกล้ม16 ปัจจัย
ท านายคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย ความรุนแรง
ของอาการปวด ระดับกิจกรรมทางกาย ภาวะ
ซึม เศ ร้า  และความอ่อนเพลีย 17 แม้ ว่ าจะมี
การศึกษาเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุไทย 
แต่การศึกษาส่วนใหญ่ด าเนินการในเขตเมืองหรือ
พื้นที่ที่มีระบบสาธารณสุขที่พัฒนาแล้ว ขณะที่
พื้ นที่ ชนบทหรือพื้ นที่ ห่ า ง ไกลยั งขาดข้อมู ล
การศึกษาและระบบคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ ท า
ให้ผู้ป่วยจ านวนมากไม่ได้รับการวินิจฉัยและดูแล
รักษาอย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
 โ ร งพยาบาลมะนั ง  จั งหวั ดสตู ล  เป็ น
โรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการประชากรในพื้นที่
ห่ า ง ไ กลของภาค ใต้  คลิ นิ ก โ รค เ รื้ อ รั ง ขอ ง
โรงพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมัน
ในเลือดสูง การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึ ก ษ า ค ว า ม ชุ ก ข อ ง โ ร ค ข้ อ เ ข่ า เ สื่ อ ม แ ล ะ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงกับ
คุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่รับบริการคลินิกโรคเรื้อรัง 
ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับพัฒนา
ระบบคัดกรองและจัดการโรคข้อเข่าเสื่อมในระดับ
ปฐมภูมิ รวมทั้งการวางแผนบริการสุขภาพในพื้นที่
ห่างไกลและการประยุกต์ใช้ในนโยบายสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อมใน
ผู้ สู งอายุที่ เข้ ารับบริการในคลินิก โรคเรื้ อรั ง 
โรงพยาบาลมะนัง จังหวัดสตูล 
 2. เพื่อประเมินระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีโรคข้อเข่าเสื่อมตามระดับความรุนแรง
ของโรค 
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยด้านสุขภาพ และปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มี
ความสัมพันธ์กับโรคข้อเข่าเส่ือมและคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจั ย เชิ งส ารวจแบบภาคตัดขวาง 
( Survey research by Cross-sectional Study) 
ด าเนินการในช่วงเดือนมกราคม ถึงเดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2568 โดยมีการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2568 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป
ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง หรือโรคไขมันในเลือดสูง) ที่
เข้ารับบริการในคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลมะนัง 
จังหวัดสตูล จ านวนทั้งสิ้น 1,142 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง ขนาดตัวอย่างค านวณโดยใช้
สูตร Cochran18 ส าหรับประชากรจ ากัด  โดย
ก าหนดพารามิเตอร์ดังนี้: ระดับความเชื่อมั่น 95% 
(Z = 1.96) ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ±5% 
(e = 0.05) และค่าความชุกท่ีคาดการณ์ 40% (p 
= 0.40) จากการทบทวนวรรณกรรมในประชากร
ผู้สูงอายุไทย ซึ่งพบความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อม
ระหว่าง 35–59%12-13 เมื่อแทนค่า Z = 1.96, p = 
0.40, และ e = 0.05 ได้  n₀ = (1.96² × 0.40 × 
0.60) / 0.05² = 369.6 ≈ 370 คน จากนั้นปรับ
ส าหรับประชากรจ ากัด (N = 1,142 คน) โดยใช้
สูตร n = n₀ / (1 + (n₀ - 1) / N) ได้ n = 370 / 
(1 + (370 - 1) / 1,142) = 279 คน เพื่อป้องกัน
การสูญหายของข้อมูลจาก non-response rate 

จึงเผื่อส ารองเพิ่ม 10% ของขนาดตัวอย่าง ดังนั้น 
ขนาดตัวอย่างสุดท้าย = 279 × 1.10 ≈ 308 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า ผู้เข้าร่วมต้องมีคุณสมบัติ
ดังนี้ ได้แก่ มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคเรื้อรัง (ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง หรือไขมันในเลือดสูง) และเข้ารับบริการใน
คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาล สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ และแสดงความยินยอมเข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัยโดยสมัครใจ 
 เกณฑ์การคัดออก ผู้ที่มีข้อจ ากัดด้านการ
สื่อสารหรือให้ข้อมูล เช่น มีภาวะสมองเสื่อม ภาวะ
จิตไม่ปกติ หรือพิการทางสติปัญญา รวมถึงผู้ที่มี
ความบกพร่องทางการได้ยินหรือการพูดในระดับ
รุนแรง และผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยจะไม่ถูก
รวมอยู่ในการศึกษา  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การศึกษาครั้ งนี้ ใช้ เครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 3 ส่วน ดังนี้ 
 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย
ข้อมูลด้านประชากร (เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้) ข้อมูลด้านสุขภาพ 
(น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว 
ประวัติอุบัติเหตุที่เข่า) และข้อมูลด้านพฤติกรรม 
(ความถ่ีการออกก าลังกาย ประเภทของการออก
ก าลังกาย) 
 2. แบบประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่า
เสื่อม (Oxford Knee Score) ฉบับภาษาไทย เป็น
เครื่องมือมาตรฐานที่ประเมินความรุนแรงของ
อาการและความสามารถในการใช้งานของข้อเข่า 
ประกอบด้วยค าถาม 12 ข้อ มีคะแนนรวม 0-48 
คะแนน แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 0-19 คะแนน 
(ความรุนแรงมาก) 20-29 คะแนน (ความรุนแรง
ปานกลาง) 30-39 คะแนน (ความรุนแรงน้อย) และ 
40-48 คะแนน (การท างานของเข่า ท่ีดี )  แบบ
ประเมินมีค่าความเชื่อมั่น (Cronbach's alpha) = 
0.94 
 3. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย เป็นเครื่องมือมาตรฐาน
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ระดับสากลที่วัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน 5 มิติ 
ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่
ท าเป็นประจ า อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบาย 
และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า แต่ละมิติมี 5 
ระดับความรุนแรง ผลการประเมินแปลงเป็นค่า
อรรถประโยชน์ (Utility score) ตามชุดค่าน้ าหนัก
ของประชากรไทย (ค่าระหว่าง -0.283 ถึง 1) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ 3 
ท่าน ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคข้อและรูมาติสซั่ม และ
พยาบาลวิชาชีพ จากนั้นทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน เพื่อ
ตรวจสอบความเที่ยงก่อนน าไปใช้จริง 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล  
 2. คัดเลือกและอบรมผู้ช่วยวิจัย 2 คน จาก
บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลมะนัง  
 3. ทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างจริง  
 4. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากฐานข้อมูล 
HosXP ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random 
sampling)  
 5. ติดต่อกลุ่มตัวอย่างทางโทรศัพท์เพื่อนัด
หมาย 
 6. อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัยและขอความ
ยินยอมเข้าร่วม  
 7. สัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม ใช้เวลา
ประมาณ 30-40 นาทีต่อคน  
 8. วัดข้อมูลทางร่างกาย (น้ าหนัก ส่วนสูง) 
และตรวจร่างกายเบื้องต้นบริเวณข้อเข่า 
 9. รวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมจากฐานข้อมูล 
HosXP ของโรงพยาบาล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลวิเคราะห์โดยแบ่งเป็นการวิเคราะห์
เชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน ส าหรับการวิเคราะห์
เชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงเป็นความถี่
และร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณแสดงเป็นค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ าสุด และ
ค่าสูงสุด ความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อมแสดงเป็น
ร้อยละและช่วงความเชื่อมั่น 95% ส าหรับการ
วิ เคราะห์ เชิงอนุมาน วิ เคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับโรคข้อเข่าเสื่อมโดยใช้ Chi-
square test, t-test วิเคราะห์ปัจจัยท านายโรคข้อ
เข่าเสื่อมโดยใช้ logistic regression วิ เคราะห์
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยใช้ correlation 
analysis, t-test หรือ ANOVA และวิเคราะห์ปัจจัย
ท านาย คุณภาพชี วิ ต โดยใช้  multiple linear 
regression ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 
0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล หมายเลขรับรอง 
ET-ST 20/2568  
ผลการวิจัย 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 308 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 63.3) มีอายุเฉลี่ย 69.8 
± 7.0 ปี โดยร้อยละ 57.8 อยู่ในช่วงอายุ 60–69 ปี 
ด้านการศึกษา พบว่าร้อยละ 87.0 จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษาหรือไม่ได้รับการศึกษา และ
ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 60.4) โดยมี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่ ากว่า 10,000 บาทถึงร้อยละ 
85.0 ดัชนีมวลกายเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 
23.8 ± 4.2 กก./ม.² โดยร้อยละ 40.9 มีค่า BMI 
เกินมาตรฐาน และร้อยละ 4.9 ต่ ากว่ามาตรฐาน 
ด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าร้อยละ 50.6 ไม่ออก
ก าลังกาย และร้อยละ 20.5 มีพฤติกรรมการนั่ง
ยองหรือนั่งคุกเข่าเป็นเวลานานกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน 
 ความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อม 
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ระดับสากลที่วัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน 5 มิติ 
ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่
ท าเป็นประจ า อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบาย 
และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า แต่ละมิติมี 5 
ระดับความรุนแรง ผลการประเมินแปลงเป็นค่า
อรรถประโยชน์ (Utility score) ตามชุดค่าน้ าหนัก
ของประชากรไทย (ค่าระหว่าง -0.283 ถึง 1) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ 3 
ท่าน ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคข้อและรูมาติสซั่ม และ
พยาบาลวิชาชีพ จากนั้นทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน เพื่อ
ตรวจสอบความเที่ยงก่อนน าไปใช้จริง 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล  
 2. คัดเลือกและอบรมผู้ช่วยวิจัย 2 คน จาก
บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลมะนัง  
 3. ทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างจริง  
 4. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากฐานข้อมูล 
HosXP ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random 
sampling)  
 5. ติดต่อกลุ่มตัวอย่างทางโทรศัพท์เพ่ือนัด
หมาย 
 6. อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัยและขอความ
ยินยอมเข้าร่วม  
 7. สัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม ใช้เวลา
ประมาณ 30-40 นาทีต่อคน  
 8. วัดข้อมูลทางร่างกาย (น้ าหนัก ส่วนสูง) 
และตรวจร่างกายเบื้องต้นบริเวณข้อเข่า 
 9. รวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมจากฐานข้อมูล 
HosXP ของโรงพยาบาล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลวิเคราะห์โดยแบ่งเป็นการวิเคราะห์
เชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน ส าหรับการวิเคราะห์
เชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงเป็นความถ่ี
และร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณแสดงเป็นค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ าสุด และ
ค่าสูงสุด ความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อมแสดงเป็น
ร้อยละและช่วงความเชื่อมั่น 95% ส าหรับการ
วิ เคราะห์ เชิงอนุมาน วิ เคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับโรคข้อเข่าเสื่อมโดยใช้ Chi-
square test, t-test วิเคราะห์ปัจจัยท านายโรคข้อ
เข่าเสื่อมโดยใช้ logistic regression วิ เคราะห์
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยใช้ correlation 
analysis, t-test หรือ ANOVA และวิเคราะห์ปัจจัย
ท านาย คุณภาพชี วิ ต โดยใช้  multiple linear 
regression ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 
0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล หมายเลขรับรอง 
ET-ST 20/2568  
ผลการวิจัย 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 308 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 63.3) มีอายุเฉลี่ย 69.8 
± 7.0 ปี โดยร้อยละ 57.8 อยู่ในช่วงอายุ 60–69 ปี 
ด้านการศึกษา พบว่าร้อยละ 87.0 จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษาหรือไม่ได้รับการศึกษา และ
ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 60.4) โดยมี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่ ากว่า 10,000 บาทถึงร้อยละ 
85.0 ดัชนีมวลกายเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 
23.8 ± 4.2 กก./ม.² โดยร้อยละ 40.9 มีค่า BMI 
เกินมาตรฐาน และร้อยละ 4.9 ต่ ากว่ามาตรฐาน 
ด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าร้อยละ 50.6 ไม่ออก
ก าลังกาย และร้อยละ 20.5 มีพฤติกรรมการน่ัง
ยองหรือนั่งคุกเข่าเป็นเวลานานกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน 
 ความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อม 

 

ตารางที่ 1 ความชุกของอาการปวดเข่าเรื้อรังและช่องว่างการวินิจฉัย 
ตัวแปร จ านวน (คน) ร้อยละ 95% CI 

อาการปวดเข่าเรื้อรัง (n=308)    
มีอาการ 108 35.1 29.9-40.5 
ไม่มีอาการ 200 64.9 59.5-70.1 
การวินิจฉัยอย่างเป็นทางการ (n=308)    
ได้รับการวินิจฉัย 27 8.8 6.1-12.5 
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 281 91.2 87.5-93.9 
ช่องว่างการวินิจฉัย (n=108)    
ได้รับการวินิจฉัย 27 25.0 17.8-33.9 
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 81 75.0 66.1-82.2 

 
 จากตารางที่  1 พบว่า ผู้สูงอายุที่ เข้ารับ
บริการในคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลมะนัง มี
อาการปวดเข่าเรื้อรังร้อยละ 35.1 (95% CI: 29.9-
40.5) จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 308 คน คิดเป็น 
108 คน เมื่อพิจารณาการได้รับการวินิจฉัยอย่าง
เป็นทางการ พบว่ามีเพียงร้อยละ 8.8 (95% CI: 
6.1-12.5) ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ ได้รับการ
วินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื่อม คิดเป็น 27 คน เมื่ อ
วิเคราะห์เฉพาะในกลุ่มที่มีอาการปวดเข่าเรื้อรัง 
108 คน พบว่ามีเพียงร้อยละ 25.0 (95% CI: 17.8-
33.9) ที่ ได้รับการวินิจฉัย ขณะที่ร้อยละ 75.0 
(95% CI: 66.1-82.2) ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย คิด
เป็น 81 คน 
 ระดับความรุนแรงและคณุภาพชีวิต 
 การประเมินความรุนแรงด้วย Oxford 
Knee Score ใ น ผู้ ที่ มี อ า ก า รป วด เ ข่ า เ รื้ อ รั ง 
(n=107) พบคะแนนเฉล่ีย 31.87 ± 9.18 คะแนน 
โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระดับความรุนแรงน้อย 

(ร้อยละ 44.9) รองลงมาคือระดับความรุนแรงปาน
กลาง (ร้อยละ 26.2) การท างานของเข่าที่ดี (ร้อย
ละ 17.8) และความรุนแรงมาก (ร้อยละ 11.2) 
ตามล าดับ ปัญหาที่พบบ่อยที่สุดคือการนั่งลง
คุกเข่าและลุกขึ้น (ร้อยละ 68.2) 
 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วย
คะแนน VAS ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีค่าเฉลี่ย 
78.15 ± 13.10 คะแนน ผู้ที่มีอาการปวดเข่าเรื้อรัง
มี  VAS Score ต่ า ก ว่ า ผู้ ที่ ไ ม่ มี อ า ก า รอย่ า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ  (71.07 ± 14.79 เทียบกับ 
81.97 ± 10.22 คะแนน, p < 0.001, Cohen's d 
= 0.907) ใ น ก ลุ่ ม ท่ี มี อ า ก า ร ป ว ด เ ข่ า  พ บ
ความสัมพันธ์ เชิ งบวกระหว่าง Oxford Knee 
Score และ VAS Score (r = 0.492, p < 0.001) 
และมีปัญหาในทุกมิติของ EQ-5D-5L มากกว่าผู้ที่
ไม่มีอาการ (p < 0.001) 
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคข้อเข่าเสื่อม

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 

ตัวแปร มีอาการปวดเข่า 
n (%) 

ไม่มีอาการปวด
เข่า n (%) Crude OR (95% CI) Adjusted OR 

(95% CI) p-value 

เพศ      
ชาย 35 (32.4) 78 (39.0) 1.00 (ref) 1.00 (ref)  
หญิง 73 (67.6) 122 (61.0) 1.33 (0.83-2.15) 1.28 (0.78-2.09) 0.334 
BMI      
มาตรฐาน 38 (35.2) 129 (64.5) 1.00 (ref) 1.00 (ref)  
เกินมาตรฐาน 66 (61.1) 60 (30.0) 3.74 (2.27-6.17) 3.52 (2.11-5.87) <0.001* 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 

ตัวแปร มีอาการปวดเข่า 
n (%) 

ไม่มีอาการปวด
เข่า n (%) Crude OR (95% CI) Adjusted OR 

(95% CI) p-value 

ต่ ากว่ามาตรฐาน 4 (3.7) 11 (5.5) 1.23 (0.37-4.11) 1.18 (0.34-4.08) 0.797 
การออกก าลังกาย      
ออกก าลังกาย 44 (40.7) 108 (54.0) 1.00 (ref) 1.00 (ref)  
ไม่ออกก าลังกาย 64 (59.3) 92 (46.0) 1.71 (1.06-2.76) 1.58 (0.96-2.60) 0.073 

หมายเหตุ: ref = กลุ่มอ้างอิง; OR = Odds Ratio; CI = Confidence Interval; Crude OR = ความเสี่ยงสัมพัทธ์ดิบ; Adjusted  
OR = ความเสี่ยงสมัพัทธ์ที่ปรับแล้ว; วิเคราะห์ด้วย Binary Logistic Regression 
 
 จากตารางที่ 2 พบว่า เพศหญิงมีอาการปวด
เข่าเรื้อรังร้อยละ 67.6 เทียบกับเพศชายร้อยละ 
32.4 แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Adjusted OR = 1.28, 95% CI: 0.78-2.09, 
p = 0.334) 
 ผู้ที่มี BMI เกินมาตรฐานมีอาการปวดเข่า
เรื้อรังร้อยละ 61.1 เทียบกับผู้ที่มี BMI มาตรฐาน
ร้อยละ 35.2 โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (Crude OR = 3.74, 95% CI: 2.27-6.17) 
และเมื่อปรับตัวแปรกวนแล้วยังคงมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (Adjusted OR = 3.52, 95% CI: 2.11-5.87, 
p < 0.001)  
 ผู้ที่ไม่ออกก าลังกายมีอาการปวดเข่าเรื้อรัง
ร้อยละ 59.3 เทียบกับผู้ที่ออกก าลังกายร้อยละ 
40.7 โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในการวิเคราะห์ univariate (Crude OR = 
1.71, 95% CI: 1.06-2.76) แต่เมื่อปรับตัวแปรกวน
แล้วไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ (Adjusted OR = 
1.58, 95% CI: 0.96-2.60, p = 0.073) 
 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

 
ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (VAS Score) 

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (n=308) กลุ่มที่มีอาการปวดเข่า (n=107) 
B (SE) p-value B (SE) p-value 

การมีอาการปวดเข่า -10.52 (1.58) <0.001 - - 
Oxford Knee Score - - 0.72 (0.15) <0.001 
BMI เกินมาตรฐาน -3.45 (1.63) 0.035 -4.52 (2.68) 0.095 
การออกก าลังกาย 4.27 (1.48) 0.004 5.83 (2.72) 0.035 
เพศหญิง -2.31 (1.52) 0.130 -3.21 (2.78) 0.251 
อายุ (ต่อปี) -0.08 (0.10) 0.424 -0.15 (0.19) 0.432 
R² (Adjusted R²) 0.185 (0.171)  0.285 (0.243)  

หมายเหตุ: B = ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (Regression coefficient) SE = ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard Error) R² = ค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (Coefficient of determination) วิธีการวิเคราะห์ = Multiple Linear Regression 
 
 จากตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (VAS Score) ใน 2 กลุ่ม 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (n=308): พบปัจจัยที่มีผล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีอาการปวด
เข่า (B = -10.52, p < 0.001) ท าให้คะแนน VAS 
ลดลง 10.52 คะแนน BMI เกินมาตรฐาน (B = -
3.45, p = 0.035) ท าให้คะแนน VAS ลดลง 3.45 

คะแนน และการออกก าลังกาย (B = 4.27, p = 
0.004) ท าให้คะแนน VAS เพิ่มขึ้น 4.27 คะแนน 
โมเดลนี้อธิบายความแปรปรวนได้ร้อยละ 17.1 
(Adjusted R² = 0.171) 
 กลุ่มที่มีอาการปวดเข่า (n=107): พบปัจจัย
ที่มีผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ Oxford 
Knee Score (B = 0.72, p < 0.001) โดยคะแนน
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 

ตัวแปร มีอาการปวดเข่า 
n (%) 

ไม่มีอาการปวด
เข่า n (%) Crude OR (95% CI) Adjusted OR 

(95% CI) p-value 

ต่ ากว่ามาตรฐาน 4 (3.7) 11 (5.5) 1.23 (0.37-4.11) 1.18 (0.34-4.08) 0.797 
การออกก าลังกาย      
ออกก าลังกาย 44 (40.7) 108 (54.0) 1.00 (ref) 1.00 (ref)  
ไม่ออกก าลังกาย 64 (59.3) 92 (46.0) 1.71 (1.06-2.76) 1.58 (0.96-2.60) 0.073 

หมายเหตุ: ref = กลุ่มอ้างอิง; OR = Odds Ratio; CI = Confidence Interval; Crude OR = ความเสี่ยงสัมพัทธ์ดิบ; Adjusted  
OR = ความเสี่ยงสมัพัทธ์ที่ปรับแล้ว; วิเคราะห์ด้วย Binary Logistic Regression 
 
 จากตารางที่ 2 พบว่า เพศหญิงมีอาการปวด
เข่าเรื้อรังร้อยละ 67.6 เทียบกับเพศชายร้อยละ 
32.4 แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Adjusted OR = 1.28, 95% CI: 0.78-2.09, 
p = 0.334) 
 ผู้ที่มี BMI เกินมาตรฐานมีอาการปวดเข่า
เรื้อรังร้อยละ 61.1 เทียบกับผู้ที่มี BMI มาตรฐาน
ร้อยละ 35.2 โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (Crude OR = 3.74, 95% CI: 2.27-6.17) 
และเมื่อปรับตัวแปรกวนแล้วยังคงมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (Adjusted OR = 3.52, 95% CI: 2.11-5.87, 
p < 0.001)  
 ผู้ที่ไม่ออกก าลังกายมีอาการปวดเข่าเรื้อรัง
ร้อยละ 59.3 เทียบกับผู้ที่ออกก าลังกายร้อยละ 
40.7 โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในการวิเคราะห์ univariate (Crude OR = 
1.71, 95% CI: 1.06-2.76) แต่เมื่อปรับตัวแปรกวน
แล้วไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ (Adjusted OR = 
1.58, 95% CI: 0.96-2.60, p = 0.073) 
 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

 
ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (VAS Score) 

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (n=308) กลุ่มที่มีอาการปวดเข่า (n=107) 
B (SE) p-value B (SE) p-value 

การมีอาการปวดเข่า -10.52 (1.58) <0.001 - - 
Oxford Knee Score - - 0.72 (0.15) <0.001 
BMI เกินมาตรฐาน -3.45 (1.63) 0.035 -4.52 (2.68) 0.095 
การออกก าลังกาย 4.27 (1.48) 0.004 5.83 (2.72) 0.035 
เพศหญิง -2.31 (1.52) 0.130 -3.21 (2.78) 0.251 
อายุ (ต่อปี) -0.08 (0.10) 0.424 -0.15 (0.19) 0.432 
R² (Adjusted R²) 0.185 (0.171)  0.285 (0.243)  

หมายเหตุ: B = ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (Regression coefficient) SE = ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard Error) R² = ค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (Coefficient of determination) วิธีการวิเคราะห์ = Multiple Linear Regression 
 
 จากตารางท่ี 3 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (VAS Score) ใน 2 กลุ่ม 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (n=308): พบปัจจัยที่มีผล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีอาการปวด
เข่า (B = -10.52, p < 0.001) ท าให้คะแนน VAS 
ลดลง 10.52 คะแนน BMI เกินมาตรฐาน (B = -
3.45, p = 0.035) ท าให้คะแนน VAS ลดลง 3.45 

คะแนน และการออกก าลังกาย (B = 4.27, p = 
0.004) ท าให้คะแนน VAS เพิ่มขึ้น 4.27 คะแนน 
โมเดลนี้อธิบายความแปรปรวนได้ร้อยละ 17.1 
(Adjusted R² = 0.171) 
 กลุ่มที่มีอาการปวดเข่า (n=107): พบปัจจัย
ที่มีผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ Oxford 
Knee Score (B = 0.72, p < 0.001) โดยคะแนน

ที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนนจะท าให้ VAS Score เพิ่มขึ้น 
0.72 คะแนน และการออกก าลังกาย (B = 5.83, p 
= 0.035) ท าให้คะแนน VAS เพิ่มขึ้น 5.83 คะแนน 
โมเดลนี้อธิบายความแปรปรวนได้ร้อยละ 24.3 
(Adjusted R² = 0.243) 
 ตัวแปรอื่นๆ เช่น เพศหญิง อายุ และ BMI 
เ กิ นมาตรฐาน  ( ในกลุ่ มที่ มี อ าการ )  ไม่ พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 การวิเคราะห์เพิ่มเติมเปรียบเทียบระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดเข่าเรื้อรัง 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่ม
ที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างเป็นทางการ 
(n=27) มี Oxford Knee Score สูงกว่ากลุ่มที่มี
อาการแต่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา (n=81) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.027) เช่นเดียวกับ 
VAS Score ที่สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
= 0.045) แสดงว่าการได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่
เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับการท างานของข้อเข่า
ที่ดีขึ้นและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ความชุกของโรคข้อเข่าเ ส่ือมและการ
เปรียบเทียบกับงานวิจัยก่อนหน้า 
 ความชุกของอาการปวดเข่าเร้ือรังที่พบจาก
การศึกษานี้  ร้อยละ 35.1 สอดคล้องกับผล
การศึกษาก่อนหน้านี้ในประเทศไทย โดยการศึกษา
ของ Kuptniratsaikul และคณะ12 ในผู้สู งอายุ
กรุงเทพมหานครพบความชุกอยู่ระหว่างร้อยละ 
34.5–45.6 และการศึกษาของจันทร์จิรา เกิดวัน 
และคณะ14 ในต าบลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม 
พบความชุกร้อยละ 35.4 ความสอดคล้องดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นว่าปัญหาโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ
ไทยมีแนวโน้มใกล้เคียงกันทั้งในเขตเมืองและ
ชนบท 
 เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลระดับนานาชาติ 
ความชุกที่พบสูงกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลกที่ Cross และ
คณะ3รายงานไว้ร้อยละ 3.8 แต่สอดคล้องกับ
รายงานของ Cui และคณะ4 ในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งพบความชุกสูงขึ้นในประเทศ

รายได้ต่ าและปานกลาง ความแตกต่างของค่าความ
ชุกระหว่ า งภู มิ ภาคอาจ เกิ ดจากปั จจั ยด้ าน
พันธุกรรม รูปแบบการด าเนินชีวิต ลักษณะการ
ประกอบอาชีพ และการเข้าถึงบริการสุขภาพที่
แตกต่างกัน 
 ประเด็นส าคัญที่พบคือการขาดการวินิจฉัย
สูงถึงร้อยละ 75.0 ซึ่งสะท้อนข้อจ ากัดของระบบ
บริการสุ ขภาพปฐมภูมิ ในการคัดกรองและ
วินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื่อม ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
การรับรู้ของประชาชนที่มองว่าอาการปวดเข่าเป็น
ภาวะปกติของวัยสูงอายุ การขาดระบบคัดกรองที่มี
ประสิทธิภาพ การขาดแคลนบุคลากรที่มีความ
เชี่ยวชาญ และข้อจ ากัดด้านเครื่องมือวินิจฉัยใน
พื้นที่ชนบทหรือห่างไกล ประเด็นดังกล่าวเป็น
ประเด็นส าคัญที่ควรได้รับการแก้ไข เนื่องจากการ
วินิจฉัยและการรักษาในระยะเริ่มต้นสามารถชะลอ
การด าเนินของโรค ลดระดับความรุนแรง และ
จ ากัดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่าง
มีนัยส าคัญ 
 ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและความ
รุนแรงของโรค 
 การประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ Visual 
Analogue Scale (VAS) พบว่าผู้ที่มีอาการปวดเข่า
มีคะแนน VAS เฉลี่ยสูงกว่าผู้ที่ไม่มีอาการปวดเข่า 
10.90 คะแนน โดยมีขนาดอิทธิพลในระดับสูง 
(Cohen’s d = 0.907) ซึ่งมีนัยส าคัญทางคลินิก 
เ นื่ อ ง จ า ก เ กิ น เ ก ณ ฑ์  minimal important 
difference ท่ีก าหนดไว้ราว 7–10 คะแนนส าหรับ
การวั ดอาการปวดด้ วย  VAS19-20  ผลลัพธ์ นี้
สอดคล้องกับรายงานของ Porthao W. และคณะ
21 ที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีอาการปวดเข่ามีคุณภาพชีวิต
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ ไม่มี
อาการ 
 นอกจากนี้ พบความสัมพันธ์เชิงบวกระดับ
ปานกลางระหว่าง Oxford Knee Score (OKS) 
และ VAS Score (r = 0.492) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Lin และคณะ22 ที่ยืนยันว่า OKS 
และ  EQ-VAS มี ทั้ ง  concurrent validity และ 
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predictive validity ในการประเมินคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม ข้อมูลนี้ตอกย้ าความส าคัญ
ของการดูแลแบบองค์รวมที่ไม่เพียงมุ่งลดอาการ
ปวด แต่ยังต้องเสริมสร้างสมรรถภาพข้อเข่าและ
ส่งเสริมความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน 
 การประเมินด้วย EQ-5D-5L แสดงให้เห็นว่า
มิติที่ได้รับผลกระทบมากที่สุดคือการเคลื่อนไหว 
(ร้อยละ 53.7) และอาการเจ็บปวด/ไม่สบาย (ร้อย
ละ 62.0) ในขณะที่มิติการดูแลตนเองยังคงได้รับ
ผลกระทบน้อย (ร้อยละ 23.1) ลักษณะดังกล่าว
สอดคล้องกับพยาธิสภาพของโรคข้อเข่าเสื่อมที่มัก
เริ่มจากการสูญเสียสมรรถภาพการเคลื่อนไหวและ
การเกิดอาการปวด ก่อนจะส่งผลต่อการท า
กิจกรรมประจ าวันและความสามารถในการดูแล
ตนเองในระยะรุนแรงขึ้น23  อี กประ เด็ นที่
ควรให้ความส าคัญคือ การพบความชุกของภาวะ
วิตกกังวล/ซึมเศร้าในผู้ที่มีอาการปวดเข่า (ร้อยละ 
18.5) สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ (ร้อยละ 6.0) แม้
ตั ว เลขดั งกล่ าวจะไม่ สู งมาก แต่สะ ท้อน ถึง
ผลกระทบทางจิตใจของอาการปวดเรื้อรัง ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด pain–depression cycle ที่
อธิบายว่าความเจ็บปวดเรื้อรังสามารถน าไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้า และในทางกลับกัน ภาวะซึมเศร้าสามารถ
ท าให้การรับรู้อาการปวดรุนแรงขึ้น24-25   
 ปัจจัยเสี่ยงและกลไกทางชีววิทยา 
 ผลการศึกษาพบว่า ดัชนีมวลกาย (BMI) เกิน
มาตรฐานเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่สุดของโรคข้อเข่า
เสื่อม โดยมีค่า Adjusted OR = 3.52 (95% CI: 
2 . 1 1 – 5 . 8 7 )  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ร า ย ง า น ข อ ง 
Silverwood8 และคณะ และHeidari9 ที่รายงาน
ว่าน้ าหนักตัวมากเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรค
ดังกล่าว กลไกการเกิดโรคสามารถอธิบายได้ผ่าน
ส อ ง เ ส้ น ท า ง ห ลั ก  ไ ด้ แ ก่  เ ส้ น ท า ง เ ชิ ง ก ล 
(Mechanical Pathway) ซึ่งน้ าหนักตัวเกินส่งผล
ให้ เกิดแรงกดทับเพิ่ มขึ้นต่อผิวข้อ ก่อให้ เกิด
ความเครียดต่อโครงสร้างข้อเข่า และเส้นทางการ
อักเสบ ( Inflammatory Pathway) โดยเฉพาะ

ไขมันในช่องท้องสามารถหลั่งสารก่อการอักเสบ 
เ ช่ น  Interleukin-6 (IL-6), Tumor Necrosis 
Factor-alpha (TNF-α) และ Adipokines เข้าสู่
กระแสเลือด ส่งผลให้เกิดการอักเสบในข้อต่อต่างๆ 
รวมถึงข้อต่อที่ไม่ได้รับน้ าหนักโดยตรง โดยผู้ที่มี 
BMI เกินมาตรฐานมีความชุกของโรคสูงถึงร้อยละ 
52.4 เทียบกับร้อยละ 22.8 ในผู้ที่มี BMI ปกติ การ
ลดน้ าหนักแม้เพียงเล็กน้อยสามารถลดความเสี่ยง
ได้อย่างมีนัยส าคัญ ขณะเดียวกัน การออกก าลัง
กายก็มีผลดีต่อคุณภาพชีวิต และพบความสัมพันธ์
เชิงบวกระหว่าง OKS และ VAS Score สะท้อนถึง
ศักยภาพในการยกระดับสุขภาพของผู้สูงอายุ 
 นอกจากนี้การไม่ออกก าลังกาย พบว่าเป็น
ปัจจัยเสี่ยงในระดับ univariate analysis (Crude 
OR = 1 . 71 )  แ ต่ ไ ม่ พบความมี นั ย ส า คัญ ใน 
multivariate analysis ซึ่ งอาจเป็นผลจากการ
ปรับลดอิทธิพลโดย BMI อย่างไรก็ตาม การ
วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตยังพบว่าการ
ออกก าลังกายมีผลเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญ (B = 
4.27 ในกลุ่มทั้งหมด และ B = 5.83 ในกลุ่มที่มี
อาการ) โดยกลไกการป้องกันและจัดการโรคข้อเข่า
เสื่อมของการออกก าลังกาย ได้แก่ การเสริมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า การรักษาความ
ยืดหยุ่นของข้อ การส่งเสริมการไหลเวียนของเลือด
และสารอาหารสู่กระดูกอ่อน และการควบคุม
น้ าหนัก 
 ข้อจ ากัดของการวิจัย ผลการศึกษานี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการเกิดโรคข้อเข่า
เสื่อม (p = 0.905) ซึ่งแตกต่างจากหลักฐานส่วน
ใหญ่ที่ระบุว่าอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญ ความ
แตกต่างอาจเกิดจากการที่กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็น
ผู้สูงอายุ ≥60 ปี โดยมากอยู่ในช่วง 60–79 ปี ท า
ให้การกระจายอายุแคบ อีกทั้งการมีสัดส่วนผู้ที่มี 
BMI เกินมาตรฐานสูง (40.9%) และมีอัตราส่วน
ความเป็นไปได้สูง อาจท าให้ผลของอายุไม่ปรากฏ
ชัด นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ในคลินิกอาจมีปัจจัยเสี่ยงเฉพาะแตกต่างจาก
ประชากรทั่วไป ข้อจ ากัดของเครื่องมือที่อาศัยการ
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predictive validity ในการประเมินคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม ข้อมูลนี้ตอกย้ าความส าคัญ
ของการดูแลแบบองค์รวมท่ีไม่เพียงมุ่งลดอาการ
ปวด แต่ยังต้องเสริมสร้างสมรรถภาพข้อเข่าและ
ส่งเสริมความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน 
 การประเมินด้วย EQ-5D-5L แสดงให้เห็นว่า
มิติที่ได้รับผลกระทบมากที่สุดคือการเคลื่อนไหว 
(ร้อยละ 53.7) และอาการเจ็บปวด/ไม่สบาย (ร้อย
ละ 62.0) ในขณะที่มิติการดูแลตนเองยังคงได้รับ
ผลกระทบน้อย (ร้อยละ 23.1) ลักษณะดังกล่าว
สอดคล้องกับพยาธิสภาพของโรคข้อเข่าเสื่อมที่มัก
เริ่มจากการสูญเสียสมรรถภาพการเคลื่อนไหวและ
การเกิดอาการปวด ก่อนจะส่งผลต่อการท า
กิจกรรมประจ าวันและความสามารถในการดูแล
ตนเองในระยะรุนแรงขึ้น23  อี กประ เด็ นที่
ควรให้ความส าคัญคือ การพบความชุกของภาวะ
วิตกกังวล/ซึมเศร้าในผู้ที่มีอาการปวดเข่า (ร้อยละ 
18.5) สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ (ร้อยละ 6.0) แม้
ตั ว เลขดั งกล่ าวจะไม่ สู งมาก แต่สะ ท้อน ถึง
ผลกระทบทางจิตใจของอาการปวดเรื้อรัง ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด pain–depression cycle ที่
อธิบายว่าความเจ็บปวดเรื้อรังสามารถน าไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้า และในทางกลับกัน ภาวะซึมเศร้าสามารถ
ท าให้การรับรู้อาการปวดรุนแรงขึ้น24-25   
 ปัจจัยเสี่ยงและกลไกทางชีววิทยา 
 ผลการศึกษาพบว่า ดัชนีมวลกาย (BMI) เกิน
มาตรฐานเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่สุดของโรคข้อเข่า
เสื่อม โดยมีค่า Adjusted OR = 3.52 (95% CI: 
2 . 1 1 – 5 . 8 7 )  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ร า ย ง า น ข อ ง 
Silverwood8 และคณะ และHeidari9 ที่รายงาน
ว่าน้ าหนักตัวมากเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรค
ดังกล่าว กลไกการเกิดโรคสามารถอธิบายได้ผ่าน
ส อ ง เ ส้ น ท า ง ห ลั ก  ไ ด้ แ ก่  เ ส้ น ท า ง เ ชิ ง ก ล 
(Mechanical Pathway) ซึ่งน้ าหนักตัวเกินส่งผล
ให้ เกิดแรงกดทับเพิ่ มขึ้นต่อผิวข้อ ก่อให้ เกิด
ความเครียดต่อโครงสร้างข้อเข่า และเส้นทางการ
อักเสบ ( Inflammatory Pathway) โดยเฉพาะ

ไขมันในช่องท้องสามารถหลั่งสารก่อการอักเสบ 
เ ช่ น  Interleukin-6 (IL-6), Tumor Necrosis 
Factor-alpha (TNF-α) และ Adipokines เข้าสู่
กระแสเลือด ส่งผลให้เกิดการอักเสบในข้อต่อต่างๆ 
รวมถึงข้อต่อที่ไม่ได้รับน้ าหนักโดยตรง โดยผู้ที่มี 
BMI เกินมาตรฐานมีความชุกของโรคสูงถึงร้อยละ 
52.4 เทียบกับร้อยละ 22.8 ในผู้ที่มี BMI ปกติ การ
ลดน้ าหนักแม้เพียงเล็กน้อยสามารถลดความเสี่ยง
ได้อย่างมีนัยส าคัญ ขณะเดียวกัน การออกก าลัง
กายก็มีผลดีต่อคุณภาพชีวิต และพบความสัมพันธ์
เชิงบวกระหว่าง OKS และ VAS Score สะท้อนถึง
ศักยภาพในการยกระดับสุขภาพของผู้สูงอายุ 
 นอกจากนี้การไม่ออกก าลังกาย พบว่าเป็น
ปัจจัยเสี่ยงในระดับ univariate analysis (Crude 
OR = 1 . 71 )  แ ต่ ไ ม่ พบความมี นั ย ส า คัญ ใน 
multivariate analysis ซึ่ งอาจเป็นผลจากการ
ปรับลดอิทธิพลโดย BMI อย่างไรก็ตาม การ
วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตยังพบว่าการ
ออกก าลังกายมีผลเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญ (B = 
4.27 ในกลุ่มทั้งหมด และ B = 5.83 ในกลุ่มที่มี
อาการ) โดยกลไกการป้องกันและจัดการโรคข้อเข่า
เสื่อมของการออกก าลังกาย ได้แก่ การเสริมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า การรักษาความ
ยืดหยุ่นของข้อ การส่งเสริมการไหลเวียนของเลือด
และสารอาหารสู่กระดูกอ่อน และการควบคุม
น้ าหนัก 
 ข้อจ ากัดของการวิจัย ผลการศึกษานี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการเกิดโรคข้อเข่า
เสื่อม (p = 0.905) ซึ่งแตกต่างจากหลักฐานส่วน
ใหญ่ที่ระบุว่าอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญ ความ
แตกต่างอาจเกิดจากการที่กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็น
ผู้สูงอายุ ≥60 ปี โดยมากอยู่ในช่วง 60–79 ปี ท า
ให้การกระจายอายุแคบ อีกทั้งการมีสัดส่วนผู้ที่มี 
BMI เกินมาตรฐานสูง (40.9%) และมีอัตราส่วน
ความเป็นไปได้สูง อาจท าให้ผลของอายุไม่ปรากฏ
ชัด นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ในคลินิกอาจมีปัจจัยเสี่ยงเฉพาะแตกต่างจาก
ประชากรทั่วไป ข้อจ ากัดของเครื่องมือที่อาศัยการ

รายงานตนเอง เช่น OKS และ VAS อาจได้รับผล
จากระดับการศึกษาและปัจจัยทางจิตวิทยา อีกทั้ง
การขาดการตรวจรังสียืนยันยังเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การจ าแนกผิดพลาดระหว่างผู้ที่เป็นและไม่เป็นโรค
ข้อเข่าเสื่อม 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การพัฒนาระบบคัดกรอง ควรจัดท าแนว
ทางการคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อมที่เหมาะสมกับ
บริบทของระบบสุขภาพไทย โดยใช้เครื่องมือที่ง่าย 
รวดเร็ว และสามารถใช้ได้ในระดับปฐมภูมิ รวมท้ัง
การก าหนดเกณฑ์การส่งต่อที่ชัดเจน 

 2. การพัฒนาศักยภาพบุคลากร  จัดการ
อบรมอย่างต่อเนื่องให้แก่บุคลากรสาธารณสุขใน
การรู้จ า ประเมิน และจัดการเบ้ืองต้นของโรคข้อ
เข่าเสื่อม พร้อมทั้งจัดท าคู่มือปฏิบัติที่เข้าใจง่าย 
 3 .  ก า ร จั ด ก า ร เ ชิ ง ป้ อ ง กั น  พั ฒ น า
โปรแกรมควบคุมน้ าหนักและส่งเสริมการออกก าลัง
กายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เนื่องจาก BMI เกิน
มาตรฐานเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญและสามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ 
 4. การปรับปรุงระบบบริการ พิจารณาจัดตั้ง
คลินิกเฉพาะทางและพัฒนาระบบการส่งต่อท่ีมี
ประสิทธิภาพ รวมทั้งการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ
ที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
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