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บทคัดย่อ
	 โรคข้อเสือ่ม เป็นภาระโรคทีส่�ำคญัทีเ่กีย่วเนือ่งกบัจ�ำนวนผูส้งูอายทุีเ่พิม่ขึน้ท�ำให้พบอตัราอบุตักิารณ์โรคเรือ้รงัของระบบ

กระดูกและกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นด้วยปัญหาดังกล่าวเป็นประเด็นส�ำคัญระดับโลกรวมท้ังประเทศไทยเนื่องจากน�ำไปสู่ความพิการและ

การเป็นภาระพึ่งพิง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลการตรวจคัดกรองเพื่อการวินิจฉัยโรคเบื้อง

ต้นและประเมนิความเสีย่ง เป็นมาตรการการป้องกนัโรคระดบัทตุยิภมูทิีม่ปีระโยชน์อย่างยิง่ส�ำหรบัผูป่้วยทีย่งัไม่แสดงอาการผดิปกติ

ที่ชัดเจน พยาบาลเวชปฏิบัติเป็นผู้มีบทบาทหลักในการตรวจคัดกรองเพื่อจ�ำแนกกลุ่มตามระดับความรุนแรงอันจะน�ำไปสู่การจัด

บริการสุขภาพที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละกลุ่มต่อไป

	 บทความวิชาการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนความรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับนิยาม อุบัติการณ์ ความชุก ปัจจัยเสี่ยง รวมทั้ง

การตรวจประเมินความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมตามขอบเขตการปฏิบัติของพยาบาลเวชปฏิบัติในระบบบริการ

สุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทย

ค�ำส�ำคัญ : โรคข้อเข่าเสื่อม, สถานการณ์ทางระบาดวิทยา, การประเมินความเสี่ยง 

Abstract
	 Osteoarthritis is the significant burden disease in relation to the increasing of elderly and the incidence 

rate of chronic musculoskeletal diseases. It has been a highlighted public health issues worldwide, as well as 

in Thailand, because of its impact to deformity, dependency, quality of life of the patients, and also  

expensiveness of healthcare services. Screening is a strategy of secondary prevention providing for people who 

was unrecognized disease or illness. Nurse practitioners take the major role of screening among people in the 

community for identification of risk group in order to have appropriate health care delivery system.

	 This article aimed to update review of knee osteoarthritis about definition term, incidence and 

prevalence, risk factors, risk assessment and diagnostic criteria. It relevance to scope of practice of nurse  

practitioners in primary health care service system in Thailand.

Keywords: 	 Knee osteoarthritis, Epidemiological situation, Risk assessment
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บทน�ำ
	 โรคกระดูกและข้อเป ็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญ 

เนือ่งจากอบุตักิารณ์ของโรคเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ืองจากสถติผิูป่้วย

โรคกระดูกและข้อในคนไทย พ.ศ. 2553 พบว่ามีผู้ป่วยโรคนี้

มากกว่า 6 ล้านคนโดยข้อที่เสื่อมมากที่สุด คือ ข้อเข่า (Pereira 

et al., 2011) เนือ่งจากข้อเข่าเป็นข้อทีม่ขีนาดใหญ่และต้องรบั

น�ำ้หนกัของร่างกายโดยตรง ทัง้ยงัต้องท�ำหน้าทีเ่คลือ่นไหวเกอืบ

ตลอดเวลา ท�ำให้ข้อเสือ่มได้ง่าย โรคข้อเข่าเสือ่ม (Osteoarthri-

tis of Knee) เป็นโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมใน

ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ (Adult and elderly group) เป็นปัญหา

ส�ำคัญของระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยเนื่องจากเป็น

โรคข้อที่พบบ่อยที่สุด เป็น 1 ใน 10 โรคที่เป็นสาเหตุส�ำคัญ 

อันก่อให้เกิดความทุพพลภาพในผู้สูงอายุ (ราชวิทยาลัยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย, 2554) อีกทั้งมีผลกระทบสูง 

ต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวั อย่างไรกต็าม เมือ่เกดิ

พยาธิสภาพของข้อเข่าอย่างไม่สามารถที่จะหลีกเลี่ยงได้แล้ว 

การบ�ำบดัแบบไม่ใช้ยา (Non-pharmacological treatment) 

และหรือการแพทย์แบบผสมผสาน (Complementary  

therapy) เป็นข้อเสนอที่ดีในการบ�ำบัดที่ได้ผลดีที่สุด และเป็น

ที่ยอมรับในระดับสากล (The Royal College of Physicians 

of London, 2008) โดยเฉพาะโรคข้อเข่าเสื่อมระยะเริ่มต้น 

(Primary knee osteoarthritis) ซึง่เป็นชนดิทีม่ผีูป่้วยและกลุม่

เสี่ยงอยู่ในชุมชนจ�ำนวนมาก และสามารถรับบริการสุขภาพ ณ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลได้อย่างสะดวก (นงพิมล 

นมิติรอานันท์ และศศธิร  รจุนเวช, 2556) อย่างไรกต็ามจากผล

การส�ำรวจสุขภาวะผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2556 พบว่าผู้สูงอายุที ่

ได้รบัการประเมนิระดบัความรนุแรงของโรคข้อเข่าเสือ่มมจี�ำนวน 

น้อยมากเพียงร้อยละ 12.30 เท่านั้น (สุรเดช  ดวงทิพย์สิริกุล 

และคณะ, 2556) ทั้งนี้ อาจเนื่องจากองค์ความรู้เกี่ยวกับการ

ประเมินโรคน้ียังไม่เป็นที่แพร่หลายในกลุ่มบุคลากรสุขภาพ  

โดยเฉพาะพยาบาลเวชปฏบิตัทิีป่ฏบิตังิาน ณ หน่วยบรกิารสขุภาพ 

ปฐมภูมิ ซึ่งนับว่าเป็นบุคลากรหลักในการคัดกรองและส่งต่อ 

ในกลุ่มผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม รวมทั้งให้การพยาบาลเพื่อ

บ�ำบดัอาการและชะลอความรนุแรงของโรคอย่างมปีระสิทธภิาพ

หากผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการคัดกรองแล้วนี้ ได้รับการดูแล

และสนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้เพื่อจัดการอาการปวดเข่าที่

สอดคล้องกับวิถีชีวิตของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ย่อม

สามารถชะลอกระบวนการด�ำเนินของโรคไปสู่ระยะท่ีมีความ

รุนแรงมากขึ้นได้ (Conaghan et al., 2011)

สถานการณ์ทางระบาดวิทยา 
	 สถานการณ์โลก

	 องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) คาดการณ์ว่า  

จะมผีูป่้วยกระดกูและข้อเพิม่ข้ึนจาก 400 ล้านคนใน พ.ศ. 2551 

เป็น 570 ล้านคนใน พ.ศ. 2563 โดยเฉพาะโรคข้อเสื่อม  

(Osteoarthritis) ทีเ่ป็นสาเหตอุนัดบัสีข่องโรคนบัตามจ�ำนวนปี

ท่ีมชีีวติอยูก่บัความพกิาร (Years lived with disability: YLDs) 

และได้คาดการณ์ว่าใน ค.ศ. 2000 ทั่วโลกจะมีผู้ป่วยโรคข้อ 

เข่าเสื่อม 1,700 และ 2,693 คนต่อประชากร 100,000 คน 

(Haq & Davatchi, 2011) คณะผูเ้ชีย่วชาญโรคข้อขององค์การ

อนามัยโลก (World Health Organization’s Scientific 

Group on Rheumatic Disease) ประมาณการว่า มปีระชากร

โลกที่มีอายุมากกว่า 60 ปีเป็นโรคข้อเสื่อมกว่าร้อยละ 10 

พบความชุกสูงสุดที่ข ้อมือและพบในเพศหญิงมากกว ่า 

เพศชาย (Pereira et al., 2011; Cooper et al., 2013;) 

กลุ่มนักวิชาการโรคข้อเข่าเสื่อม ยืนยันว่าอุบัติการณ์เร่ิมพบใน

ประชาชนทั่วไปที่มีอายุตั้งแต่ 45 ปี ในจ�ำนวนนี้กว่าร้อยละ 50 

เป็นกลุ่มผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี ต�ำแหน่งของข้อที่มักพบการ

เสื่อม ได้แก่ ข้อเข่า สะโพก ข้อมือ กระดูกสันหลัง และข้อเท้า 

แต่ข้อท่ีส่งผลกระทบรุนแรงต่อการเจ็บป่วยและการรับบริการ

มากที่สุดคือ ข้อเข่า (Brooks, 2003; Zhang et al., 2010; 

Richmond et al., 2010)

	 จากผลการส�ำรวจในระดบัประเทศของสหรฐัอเมรกิา

ในโครงการ The Framingham study พบความชกุของอาการ

โรคข้อเข่าเสื่อมในผู้มีอายุตั้งแต่ 26 ปีขึ้นไปร้อยละ 4.90  

(Felson et al., 1987) โครงการ The Johnson County 

study (Jordan et al., 2007) ในผู้มีอายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไปพบ

ร้อยละ 16.70 และโครงการ The NHANES III study (Dillon 

et al., 2006) ในผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปพบร้อยละ 12.10

	 องค ์การอนามัยโลกมีนโยบายในการศึกษา

สถานการณ์ทางระบาดวิทยาของโรคกระดูกและข้อ เพื่อ 

เป้าหมายในการด�ำเนนิมาตรการป้องกนัควบคุมและบ�ำบดัรกัษา 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างครอบคลุม ประหยัดและมีความเป็นไปได้ 

ในการปฏิบัติได้จริงในบริบทของแต่ละประเทศ เป็นโครงการ

ระยะยาวท่ีก�ำเนดิตัง้แต่ ค.ศ. 1970 พืน้ท่ีเป้าหมายคอืประชาชน

หรือผู ้ป ่วยในกลุ ่มประเทศก�ำลังพัฒนาทั่วโลกภายใต้ชื่อ 

โครงการ Community Oriented Program For Control Of  

Rheumatic Disorders (COPCORD) โดยคณะกรรมการของ

องค์การอนามัยโลกที่มีชื่อว่า International League of  
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Associations for Rheumatology (WHO-ILAR) ใน ค.ศ. 

1981 การด�ำเนินงานในโครงการ COPCORD แบ่งเป็น 3 ระยะ 

ได้แก่ 1) ระยะการเก็บข้อมูลเชิงส�ำรวจทางระบาดวิทยา 

2) ระยะการอบรมบคุลากรสขุภาพระดบัปฐมภมูหิรอืเจ้าหน้าที่

สาธารณสขุในชมุชนให้สามารถจดัการปัญหาของโรคนีใ้นระยะ

แรกได้ และ 3) ระยะการปรับปรุงสภาพแวดล้อมและลดปัจจัย

เสี่ยงเพื่อป้องกันโรครวมทั้งเพิ่มคุณภาพบริการเพื่อท�ำให้ภาวะ

สุขภาพของผู ้ป่วยดีขึ้น จากผลการส�ำรวจในกลุ ่มประเทศ 

ดังกล่าวจ�ำนวน 11 ประเทศรวมถึงประเทศไทยด้วย ซึ่งแต่ละ

ประเทศล้วนมีความแตกต่างกันทั้งด้านภูมิศาสตร์ สังคม

เศรษฐกิจ วัฒนธรรมและวิถีชีวิต สรุปได้ว่าโรคข้อเข่าเสื่อมเป็น

โรคที่มีความชุกสูงสุดของกลุ่มอาการในระบบกระดูก ข้อและ

กล้ามเนื้อ พบความชุกของโรคนี้ในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย

ความชุกของโรคมีความสอดคล้องกับอายุของกลุ่มตัวอย่าง 

ที่สูงขึ้น ช่วงของความชุกพบตั้งแต่ร้อยละ 1.40 ในเขตเมือง 

ของประเทศฟิลิปปินส์ถึงร้อยละ 19.30 ในเขตชนบทของ

ประเทศอิหร่าน (Haq & Davatchi, 2011; Fransen et al., 

2011; Chopra, 2013)

สถานการณ์ในประเทศไทย
	 ในประเทศไทย มีรายงานการศึกษาเชิงส�ำรวจใน

โครงการ COPCORD โดย พรฑิตา ชัยอ�ำนวย และคณะ ในช่วง 

พ.ศ. 2541 (Chaiamnua et al., 1998) เป็นการเก็บข้อมูล 

ด้วยแบบสอบถาม WHO-ILAR COPCORD โดยพยาบาลวชิาชีพ

จากประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่ชนบทจ�ำนวน 2,463 

คน กลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลว่ามีอาการปวดในระบบกระดูก 

กล้ามเนื้อและข้อในระยะ 7 วันที่ผ่านมาจะส่งพบแพทย์เฉพาะ

ทางโรคข้อ ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้จะได้รับการตรวจยืนยันด้วยการ 

ฉายภาพรงัสี (X-Ray) และการตรวจทางซรีมัวทิยา (Serologic 

examination) ผลการส�ำรวจพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอาการปวด

ในระบบนี้ถึงร้อยละ 36.20 จ�ำแนกเป็นการปวดหลัง ปวดเข่า 

ปวดบริเวณสะโพกและปวดต้นคอ ร้อยละ 22.70, 12.5, 6.50 

และ 5.00 ตามล�ำดับ จากผลการตรวจโดยแพทย์ พบความ 

ผิดปกติของอวัยวะดังกล่าวร้อยละ 12.80, 5.70, 0.08 และ 

3.40 ตามล�ำดับ พบความพิการ (Disability) ในระบบนี้ 

ในเพศหญิงร้อยละ 3.30 และเพศชายร้อยละ 2.60 ตามล�ำดับ 

กลุ ่มตัวอย่างใช้การบ�ำบัดรักษาด้วยวิธีใช ้ยาด้วยตนเอง  

(Self-medication) ในเพศหญิงร้อยละ 60.30 เพศชาย 

ร้อยละ 65.70 ตามล�ำดบั ไปรบับรกิารจากแพทย์ร้อยละ 52.10 

พบอุบัติการณ์โรคข้อเสื่อม (Osteoarthritis) มากที่สุดร้อยละ 

11.30 รองลงมาคอืกลุม่อาการปวดกล้ามเนือ้ Myofascial pain 

และปวดหลังส่วนล่าง (Low back pain) ร้อยละ 6.30 และ 

4.00 ตามล�ำดับ ท้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปว่าอาการปวดหลังและเข่า 

มีสาเหตุส�ำคัญจากการเสื่อมของข้อ (Joint degeneration)  

ซึ่งนับเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญมากในคนไทย

	 ส่วนรายงานผลการส�ำรวจสุขภาวะผู ้สูงอายุไทย

ล่าสุดใน พ.ศ. 2556 (สุรเดช  ดวงทิพย์สิริกุล และคณะ, 2556) 

ซึ่งเก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุจ�ำนวน 14,000 คน ที่ได้รับการสุ่ม

เป็นตัวแทนจาก 28 จังหวัดใน 12 เครือข่ายบริการสุขภาพ 

ทั่วประเทศ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการตรวจ

โรคข้อเข่าเสือ่มถึงร้อยละ 72.9 ขณะท่ีกลุม่ท่ีเคยได้รบัการตรวจ

และวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้มีร้อยละ 10.6 โดยได้รับการวินิจฉัย

ตั้งแต่ก่อน พ.ศ. 2553 ร้อยละ 38.20 ช่วง พ.ศ. 2553 - 2555 

ร้อยละ 36.20 และ พ.ศ. 2556 ร้อยละ 20.50 มีผู้สูงอายุที่ได้

รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 

10.60 ในจ�ำนวนนี้ เป็นเพศชายร้อยละ 2.20 และเพศหญิง 

ร้อยละ 8.40; ผลการประเมินความรุนแรงของโรค พบว่า  

กลุ ่มตัวอย ่างส ่วนใหญ่ได ้รับบริการตรวจคัดกรองจาก 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมากท่ีสุดถึงร้อยละ 37.80  

รองลงมาคือโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปร้อยละ 

31.80 และโรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 19.60 ผลการประเมิน

ความรุนแรง พบว่าส่วนใหญ่ ร้อยละ 56.40 ไม่พบอาการผิด

ปกติ รองลงมาคือเริ่มมีอาการผิดปกติร้อยละ 12.80 มีอาการ

รุนแรงปานกลาง ร้อยละ 16.20 และมีอาการระดับรุนแรง 

ร้อยละ 4.40; ด้านวิธีการบ�ำบัดรักษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับ

การรกัษาดว้ยยากนิและยาฉีด 199 คน รกัษาด้วยการซื้อยาชดุ 

ยาหม้อและยาสมุนไพรมารับประทานเอง 33 คน ท�ำกายภาพ 

บ�ำบัด 118 คน ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 151 คน ได้รับการเยี่ยม

บ้านโดยบุคลากรสุขภาพ 86 คน ได้รับการติดตามอาการโดย

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 149 คน และ 

ไปรับการตรวจตามนัดที่สถานพยาบาล 192 คน ส�ำหรับสถาน

พยาบาลหลักท่ีกลุ่มตัวอย่างใช้บริการในการดูแลรักษาโรคคือ 

โรงพยาบาลศนูย์หรอืโรงพยาบาลท่ัวไปซ่ึงเป็นโรงพยาบาลขนาด

ใหญ่และมีแพทย์เฉพาะทางกระดูกและข้อ ร้อยละ 42.10  

โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 18.90 และโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล ร้อยละ 16.90 



188 สถานการณ์ทางระบาดวิทยาและการประเมินความเสี่ยงโรคข้อเข่าเสื่อมในคนไทย
วารสารพยาบาลทหารบก

Journal of The Royal Thai Army Nurses

ปีที่ 15 ฉบับที่ 3 (ก.ย. - ธ.ค.) 2557
Volume 15 No.3 (Sep - Dec) 2014

	 นิยาม (Definition)
	 โรคข้อเข่าเสือ่ม (Osteoarthritis) หมายถงึ โรคของ

การเสื่อมสภาพของข้อ (Degenerative joint disease) โดยมี

การเกิดพยาธิสภาพอย่างเรื้อรังและถาวรที่กระดูกอ่อนผิวข้อ 

(Articular cartilage) ของข้อชนดิมเียือ่บ ุ(Diarthrodial joint) 

การท�ำลายกระดกูอ่อนผวิข้อเกดิขึน้อย่างช้า ๆ  และต่อเนือ่งตาม

เวลาที่ผ่านไป ข้อที่มักพบการเสื่อมลักษณะนี้เป็นข้อที่ต้องรับ

น�้ำหนักมาก (Hochberg et al., 2012) อีกทั้งยังอาจมีการ

ลุกลามท�ำลายไปยังกระดูกบริเวณใกล้เคียง เช่น ขอบกระดูก 

ในข้อ (Sun-chondral bone) ท�ำให้มีการหนาตัวขึ้น มีการ

เปลี่ยนแปลงของน�้ำไขข้อท�ำให้คุณสมบัติการหล่อลื่นลดลง 

พยาธิสภาพเหล่านี้ล้วนท�ำให้เกิดอาการปวดจากผิวข้อช�ำรุด 

และการอกัเสบส่งผลให้การท�ำงานของข้อเสยีไป การเคลือ่นไหว

ลดลงและท�ำให้ข้อผิดรูปและพิการในที่สุด (AHRQ, 2013; 

Cooper et al., 2013)

	 ชนดิของโรคข้อเข่าเสือ่ม วรวทิย์ เลาห์เรณ ู(2546) 

และวิวัฒน์ วจนะวิศิษฐ์ และคณะ (2550) เสนอ ว่าโรคนี้นิยม

จ�ำแนกชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรคเป็น 2 ชนิด ได้แก่

	 1.	 ชนิดปฐมภมู ิ(Primary หรอื Idiopathic osteo-

arthritis) เป็นภาวะความเสื่อมที่ไม่สามารถอธิบายสาเหตุการ

เกิดโรคทีช่ดัเจน มกัเกดิขึน้ตามธรรมชาตขิองอาย ุและลกัษณะ

การใช้งานของข้อนั้นๆ ทั้งนี้ผู ้ป่วยไม่เคยมีประวัติของโรค 

หรือการเจ็บป่วยที่เกิดกับข้อเข่าโดยตรงมาก่อน นับเป็นปัญหา

ท่ีประชาชนส่วนใหญ่ในชุมชนก�ำลังประสบอยู ่ในขณะนี้ซึ่ง

พยาบาลเวชปฏบิตัสิามารถจัดการเพือ่คัดกรองและให้การบ�ำบัด

เพื่อชะลอความรุนแรงของโรคได้ นับเป็นบริการในระดับ 

ปฐมภูมิและทุติยภูมิ

	 2.	 ชนิดทตุยิภมู ิ(Secondary osteoarthritis) เป็น

ภาวะข้อเข่าเสื่อมท่ีเกิดจากความผิดปกติที่สามารถระบุหรือ

อธิบายสาเหตุที่ชัดเจนได้ อาทิ การหักของกระดูกที่มีรอยผ่าน

ผวิข้อท�ำให้กระดกูอ่อนผวิข้อเรยีงตัวไม่เรยีบเหมอืนเดิม การตดิ

เชื้อภายในข้อ พันธุกรรม และความผิดปกติของข้อแต่ก�ำเนิด 

ผู้ป่วยชนิดนี้แม้จะมีจ�ำนวนน้อยแต่มีความจ�ำเป็นในการรับการ

รักษาจากแพทย์เฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ

	 พยาธิสภาพและปัจจัยเสี่ยง

	 กลไกการเสื่อมของข้อ อธิบายได้ว่าเกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงที่กระดูกอ่อนผิวข้ออันเนื่องมาจากความสัมพันธ์

ของการเปลีย่นแปลงหลายอย่างร่วมกนั ได้แก่ การเปลีย่นแปลง

ทางชีวเคมี (Bio-chemistry) การเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้าง 

(Structure) และเมตาบอลซิมึ (Metabolism) ภายในกระดกูอ่อน 

พยาธิสภาพนี้ เกิดจากการมีสิ่งกระตุ ้นโดยเฉพาะแรงกด 

ที่กระท�ำต่อข้อโดยตรง (Cooper et al., 2013) ตามปกติ  

องค์ประกอบและโครงสร้างรอบข้อ ประกอบด้วย เยื่อบุข้อ 

น�้ำไขข้อ กระดูกอ่อนผิวข้อ เส้นเอ็น เส้นเลือดและเส้นประสาท 

กระดกูอ่อนผวิข้อนีม้คีวามส�ำคญัในการท�ำหน้าทีเ่สมอืนเป็นตวั

ดูดซับแรงกดภายในข้อและป้องกันไม่ให้กระดูกที่อยู่ภายใต้

กระดกูอ่อนกระแทกกบักระดกูอกีฝ่ังหนึง่ หากกระดกูอ่อนผวิข้อ 

เหล่านี้ถูกท�ำลายด้วยสาเหตุใดก็ตาม หรือมีแรงกดที่กระท�ำ 

ต่อข้อ จะส่งผลให้กระดูกใต้ต่อกระดูกอ่อนผิวข้อสัมผัสกัน  

กล้ามเนื้อและเอ็นรอบข้อถูกยืด เป็นเหตุให้เกิดอาการปวด 

ตามมา ท�ำให้กระดกูอ่อนผวิข้อถกูท�ำลายในทีส่ดุ อนึง่ การขยบั

เคลือ่นไหวข้อเข่าทีด่นีัน้ ข้อเข่าต้องมกีระดกูอ่อนผวิข้อท่ีมคีวาม

แข็งแรงคือมีความหนายืดหยุ่น เรียบลื่นและทนทานในการ 

รับแรงกระแทกจากภายนอก รวมทั้งมีน�้ำหล่อเลี้ยงไขข้อท่ีมี

คุณสมบัติและปริมาณเหมาะสมมาช่วยหล่อลื่นเพื่อให้การ

เคลื่อนไหวของข้อเข่าเป็นไปอย่างปกติในการใช้งานในชีวิต

ประจ�ำวนั แต่ในผูป่้วยโรคนีก้ลบัพบว่า มกีารบางตวัของกระดกู

หรือสึกกร่อนหรือเปื่อยยุ่ยไปของกระดูกอ่อนผิวข้อ อาจมี

ลักษณะของผิวข้อไม่เรียบหรือผิวขรุขระหรือมีหินปูนเกาะตัว 

ในข้อ รวมทั้งน�้ำหล่อเลี้ยงข้อ (Synovial fluid) มีคุณลักษณะ

เปลี่ยนแปลงไป จนอาจส่งผลให้เกิดการอักเสบของเยื่อบุข้อ 

และก้อนกล้ามเนื้อบริเวณรอบข้อ (Periarticular muscle)  

ตามมาได้ (Hough, 2000; Kee, 2000) 

	 อาการปวดแบบเรื้อรัง เป็นอาการส�ำคัญที่ท�ำให้ 

ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมานและเป็นสาเหตุส�ำคัญต่อการตัดสินใจใช้

บริการบ�ำบัดรักษาด้วยแบบแผนต่าง ๆ ความปวดเกิดขึ้นจาก

กระบวนการถูกท�ำลายของกระดกูอ่อนร่วมกบัการงอกใหม่ของ

กระดกู ซึง่เป็นกระบวนการตอบสนองต่อกระบวนการเสือ่มของข้อ 

กล่าวคือ ช้ินส่วนและเศษเล็ก ๆ ของกระดูกอ่อนที่ลอยอยู ่

ในช่องว่างระหว่างข้อจะกระตุ้นให้เกิดการอักเสบ ประกอบกับ

การงอกของกระดูกท่ีงอกข้ึนมาใหม่ท่ีมีลักษณะขรุขระไม่เรียบ 

จะไปกดและท�ำให้เกิดการระคายเคืองของเยื่อหุ้มข้อ เส้นเอ็น

และเนื้อเยื่อรอบ ๆ ข้อ และท�ำให้เกิดการเสียดสีกันเวลา 

ข้อเคลื่อนไหว กลไกนี้กระตุ้นให้มีการหลั่งสารสื่อประสาทที่ก่อ

ให้เกิดความเจ็บปวด ได้แก่ ฮีสตามีน (Histamine) โพรสตา

แกลนดิน (Prostaglandin) และ แบรดีไคนิน (Bradykinin)  

ซึ่งสารเหล่านี้มีผลต่อการกระตุ้นตัวรับความเจ็บปวด (Pain 
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receptor) ที่กระจายอยู่ตามกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า เมื่อมีการ 

ส่งสัญญาณต่อไปเป็นล�ำดับในระบบประสาทรับความรู ้สึก  

จึงท�ำให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงความปวดได้ (วิวัฒน์  วจนะวิศิษฐ์ และ

คณะ, 2550; Jevsevar et al., 2013)

	 นอกจากพยาธสิภาพทีข้่อเข่าโดยตรงแล้ว ยงัมปัีจจยั

เสีย่งอืน่มส่ีวนร่วมในการท�ำให้กระดกูอ่อนผวิอ่อนถกูท�ำลายได้

มากขึ้น จากผลการส�ำรวจในโครงการ COPCORD ใน 11 

ประเทศ รวมถึงประเทศไทยด้วย พบปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การมี 

น�ำ้หนกัตวัเกนิ การนัง่ยองๆ นัง่พบัเพยีบ นัง่ขดัสมาธ ิ(Squatting) 

และการขี่จักรยาน (Haq & Davatchi, 2011) ส่วนนักวิชาการ

อื่น ๆ ได้รายงานผลการศึกษาแบบทั้งแบบติดตามไปข้างหน้า 

(Prospective study) และแบบศึกษาย้อนหลัง (Retrospec-

tive/ Case-Control study) (Cooper et al., 2013; Iqbal 

et al., 2011) ว่ากลุ่มปัจจัยเสี่ยงของโรคข้อเข่าเสื่อม ได้แก่ 

	 1.	 เพศและอายุ มีรายงานยืนยันว่าโรคข้อเสื่อม 

พบมากในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และพบในผูส้งูอายมุากกว่า

คนวัยหนุ่มสาว อธิบายได้ว่าหญิงที่เข้าสู่วัยหมดประจ�ำเดือน 

(Menopause) มีระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน (Estrogen) ลดลง 

ฮอร์โมนน้ีช่วยเสรมิกลไกการซ่อมแซม สมานเนือ้เยือ่โดยเฉพาะ

เน้ือเยื่อรอบข้อที่มีการอักเสบ จึงท�ำให้เนื้อเยื่อรอบข้อไม ่

แข็งแรง เส้นเอ็นหย่อนยาน ข้อต่อหลวม ไม่มั่นคง

	 2.	 การมีอิริยาบถและท่าทางในกิจวัตรประจ�ำวัน 

ที่ไม่เหมาะสม ท�ำให้เพิ่มการเสียดสีหรือแรงอัดในข้อเข่าเช่น 

การนั่งพับเพียบ การคุกเข่า การขัดสมาธิ การนั่งยอง ๆ การ

ขึ้น-ลงบันได เป็นเวลานานหรือเป็นประจ�ำ การประกอบอาชีพ

ที่ต้องแบกรับน�้ำหนักหรือยกของที่มีน�้ำหนักมากเป็นเวลานาน 

การเล่นกีฬาที่ท�ำให้เกิดแรงกระแทกกับข้อเข่าเป็นประจ�ำ

	 3.	 น�ำ้หนักตัวมากเกนิไป เน่ืองจากแรงท่ีกระท�ำผ่าน

ข้อเข่าจะมค่ีาประมาณ 2 - 3 เท่าของน�ำ้หนกัตัวเวลาเดนิ ความ

อ้วนถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญที่สุดของโรคข้อเสื่อม ความ

สัมพันธ์ระหว่างความอ้วนและข้อเข่าเสื่อมน้ีพบมากในหญิง

มากกว่าชาย ความอ้วนจะเพิ่มอัตราความเสี่ยงต่อโรคเสื่อม 

ข้อเข่าถงึ 4 เท่าและการลดน�ำ้หนกัจะลดอตัราการเสีย่งของโรค

ข้อเข่าเสื่อมในคนปกติได้ และช่วยชะลอความรุนแรงของโรค 

ในผู้ป่วยได้ ส่วนความสัมพันธ์ของความอ้วนกับความเสื่อมของ

ข้อสะโพกยังไม่มีรายงานการศึกษาที่ยืนยันชัดเจน

	 4.	 การบาดเจ็บโดยตรงที่บริเวณข้อ (Traumatic 

knee injury) การหักของกระดูกหรือการเคลื่อนของข้อ ท�ำให้

เกิดการฉกีขาดของเนือ้เยือ่และกระดกูอ่อน อกีทัง้การมบีาดแผล 

เปิดท�ำให้ง่ายต่อการติดเชื้อที่ข้อมากขึ้น

	 นอกจากนั้น กลุ่มผู้เชี่ยวชาญและนักวิชาการยังคง

ท�ำการวจิยัอย่างต่อเนือ่งเพือ่ศกึษาปัจจยัอืน่ ๆ  ทีอ่าจเป็นสาเหตุ

หรือปัจจัยสนับสนุนในการเกิดโรคนี้ เช่น เชื้อชาติและกลุ่ม

ชาตพินัธุ ์พนัธกุรรม การบรโิภควติามนิ ด ีการสบูบหุรี ่การอ่อนตวั 

ของกล้ามเนื้อต้นขา (Quadriceps muscle)

การประเมินความเสี่ยงและความรุนแรงโรคข้อเข่าเสื่อม
	 นกัวชิาการโรคกระดกูและข้อท่ัวโลก ได้ร่วมกนัเสนอ

แนวทางการประเมินความเสี่ยง ซึ่งประกอบด้วยแนวทางการ

วินิจฉัยโรคเบื้องต้น เกณฑ์การวินิจฉัยโรค การแบ่งระดับความ

รุนแรงของโรค และเครื่องมือในการตรวจเพื่อประเมินความ

รนุแรงของโรคเพือ่เป็นประโยชน์ในทางเวชปฏบิตั ิมรีายละเอยีด 

ดังนี้

	 1.	 แนวทางการประเมินภาวะสุขภาพเพื่อการ

วินิจฉัยโรคเบื้องต้น

		  พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถซักประวัติสุขภาพ

และตรวจร่างกายเบื้องต้นในระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 

(Musculo-skeletal system) ได้ (ส�ำนกัพฒันาวชิาการแพทย์, 

2548; สมาคมรูมาติซัมแห่งประเทศไทย, 2553) ดังนี้

 		  1.1	 การซักประวัติสุขภาพ ในที่นี้ ผู้เขียนกล่าว

เฉพาะการซักประวัติอาการส�ำคัญ (Chief complaint) 

3 อาการเท่านั้น ได้แก่ 1) อาการปวดข้อ (Joint pain) เป็น

ลกัษณะการปวดแบบตือ้ ๆ  (Dull pain) ปวดทัว่ ๆ  ไปในข้อเข่า

ในระยะแรกจะปวดแบบค่อยเป็นค่อยไป (Progressive pain) 

ไม่สามารถระบุต�ำแหน่งท่ีชัดเจนได้ (Un-localized pain)  

เป็นอาการปวดแบบเรื้อรัง (Chronic pain) เกือบทั้งหมดของ 

ผู้ป่วยโรคนี้จะปวดมากขึ้นเมื่อเคลื่อนไหวหรือเปล่ียนอิริยาบถ 

มีเป็นส่วนน้อยที่ปวดขณะพัก (Rest pain) และปวดขณะ 

นอนหลบั (Night pain) ความปวดจะมากขึน้เมือ่อากาศเยน็หรอื 

มีฝนตก 2) อาการข้อฝืด มักมีอาการนี้หลังพักข้อเป็นเวลานาน 

เช่น หลังการตื่นนอนตอนเช้า เมื่อขยับข้อนั้นสักครู่ อาการ 

ข้อฝืดจะเริ่มดีข้ึน สามารถขยับข้อได้คล่องข้ึน มักมีอาการอยู ่

ไม่เกนิ 30 นาท ีอาจพบอาการนีเ้กดิขึน้ชัว่คราวในท่างอหรอืท่า

เหยียดในช่วงแรก เรียกอาการนี้ว่า “ปรากฏการณ์ข้อฝืด” 

(Gelling phenomena) เมือ่เกดิการอกัเสบเรือ้รงัเป็นเวลานาน

แล้วมีการหดตัวของเยื่อหุ้มรอบข้อ ประกอบกับการไม่ขยับข้อ

หรอืไม่เคลือ่นไหวบ่อยๆ ของผูป่้วย เนือ่งจากท�ำให้ปวดมากขึน้ 

ท�ำให้เกิดอาการข้อยึดติดแข็ง (Stiff joint) เกิดการผิดรูปและ

ไม่สามารถใช้งานได้ตามปกต ิถือว่าผูป่้วยเกดิความพกิารของข้อ
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เข่าขึ้นแล้ว และ 3) อาการมีเสียงดังในข้อขณะเคลื่อนไหว 

งอเข่าหรือเหยียดเข่า (Crepitus)

		  1.2	 การตรวจร่างกาย ใช้การสงัเกตร่วมกบัการ

คล�ำเป็นหลักได้แก่ การตรวจร่างกายโดยทั่วไป ได้แก่ การวัด

สัญญาณชีพ การชั่งน�้ำหนักตัวและวัดส่วนสูงแล้วประเมินค่า

ดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) การสังเกตรูปร่างโดย

ทั่วไป ความสมส่วน ท่าทางการเดิน และการทรงตัว (Gait & 

Posture) การใช้กายอุปกรณ์หรือเครื่องค�้ำพยุง 

			   การตรวจวัดพิสัยการเหยียดงอ (Range of 

motion: ROM) ของข้อต่อในท่าต่าง ๆ เช่น ท่าเหยียดท่างอ  

ท่าหุบเข้า ท่ากางออก และท่าหมุน 

			   การตรวจข้อเข่า ด้วยการสังเกตขนาด 

รูปร่างของข้อเข่า การผิดรูป การบวมของกระดูกสะบ้า  

(Patella) กล้ามเนือ้ต้นขา (Quadriceps muscle) และลกัษณะ

แนว (Alignment) ของข้อเข่ากับส่วนอื่น ๆ ของขาโดยเปรียบ

เทียบความสมมาตร (Symmetry) ของข้อเข่าทั้งสองข้าง  

หากตรวจพบว่าเข่าทัง้สองข้างสมมาตร กระดูกสะบ้าอยูต่รงแนว

กึ่งกลางเข่า มีรอยหว�ำด้านข้าง ไม่มีอาการบวมแดงหรือ 

ผดิรูป ขาส่วนล่างอยู่ในแนวเดียวกบัขาส่วนบน เมือ่ลากเส้นจาก  

Anterior superior iliac spine ไปยังนิ้วเท้านิ้วที่สองในท่า

เหยียดขาแล้วพบว่าเส้นนี้ผ่านจุดกึ่งกลางของกระดูกสะบ้า 

แสดงว่ากล้ามเนื้อต้นขาปกติ ส่วนการตรวจด้วยการคล�ำนั้น  

ให้คล�ำเข่าทีละข้างเพื่อทดสอบอาการปวด อุณหภูมิ ความรู้สึกตึง 

ก้อน การสัมผัสเสียดสีและเปรียบเทียบข้อเข่าทั้งสองข้าง 

เพือ่ดคูวามแตกต่าง การคล�ำข้อต่อระหว่างกระดูกหน้าแข้งและ

กระดูกต้นขา (Tibio-femeral joint) โดยคล�ำตามแนวกระดูก

หน้าแข้ง (Tibia) ทั้งสองข้างและคล�ำเส้นเอ็นที่ขนานกัน  

(Collateral ligament) หากคล�ำแล้วพบว่าสัมผัสข้อแน่น  

ไม่มีอาการปวด แสดงว่าปกติ

			   ในกรณีทีข้่อบวม เมือ่ท�ำ Patella ballotte-

ment แล้วให้ผลบวก กดเจบ็ตามแนวข้อ (Tenderness along 

the joint line) และขยับข้อได้ไม่เต็มที่ แสดงว่าข้อเข่ามีการ

อักเสบ หากผู้ป่วยปวดรุนแรงมาก ร่วมกับมีไข้ ข้อบวม ผิวหนัง

บริเวณข้อเข่าแดงและร้อน คล�ำพบว่าบริเวณข้อเข่าอุ่นกว่า

ต�ำแหน่งอื่น ในกรณีที่มีเครื่องมือวัดอุณหภูมิแบบแถบวัด 

(Tape) เมือ่ทาบข้อเข่าไว้ประมาณ 30 วนิาทแีล้วอ่านค่าตวัเลข

จากแถบสีเขยีวแล้วพบว่าอณุหภมูสิงูกว่าปกต ิแสดงว่าข้อเข่ามี

การอักเสบและการติดเชื้อ เป็นอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วย 

ควรได้รับการส่งต่อไปพบแพทย์ออร์โธปิดิกส์โดยเร็ว

	 2.	 เกณฑ์การตรวจวินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื่อม 

		  ส�ำหรับเกณฑ์การตรวจวินิจฉัยโรคข้อเข่าเส่ือม

ในประเทศไทยนั้น สมาคมรูมาติซัมแห่งประเทศไทย (2553) 

และส�ำนักพัฒนาวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข (2548) ได้อ้างอิงเกณฑ์ของ American College 

Rheumatology (ACR) ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Altman 

et al., 1986) ท่ีก�ำหนดว่าการวินิจฉัยโรคนี้ ประกอบด้วย 

อาการปวดเข่า ร่วมกับผลการฉายภาพรังสี (X-ray) พบกระดูก

งอกใหม่ (Osteocytes) ร่วมกับข้อสนับสนุนอีกอย่างน้อย 1  

ใน 3 ข้อ ได้แก่ 1) อายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป หรือ 2) มีข้อติด 

ในตอนเช้าไม่นานเกิน 30 นาที หรือ 3) มีเสียงดังในข้อเมื่อ 

มีการเคลื่อนไหว

	 3.	 การแบ่งระดับความรุนแรงของโรค

		  แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ (ส�ำนักพัฒนาวิชาการ

แพทย์, 2548)

		  3.1 	ระยะแรกเริ่ม ผู้ป่วยมักมีอาการปวดข้อ  

อาจบวมเลก็น้อยหรอืมข้ีอฝืด ถอืเป็น “อาการเตอืน” (Warning 

signs) ของการเริม่มพียาธสิภาพรอบข้อเข่า หากผูป่้วยสามารถ

พกัข้อ ลดการใช้งานข้อร่วมกบัการบ�ำบดัรกัษาเบือ้งต้น อาการ

ดังกล่าวจะทุเลาลงได้

		  3.2	 ระยะท้าย กระดกูอ่อนเริม่สกึกร่อนมากขึน้ 

ข้อจะมีการอักเสบภายหลังการใช้งาน ผู้ป่วยรู้สึกปวดเมื่อย

กล้ามเนื้อ กล้ามเนื้ออ่อนแรง ข้อเริ่มหลวม ไม่มั่นคง ข้อเข่า 

เริ่มโค้งงอเรียกว่า ข้อเข่าโก่ง (Bow leg) หรือข้อเข่าฉิ่งหรือขาฉิ่ง 

(Knock knee) สังเกตเห็นการผิดรูปของกระดูกอย่างชัดเจน  

มีการหนาตัวข้ึนจากกระดูกท่ีงอกข้ึนใหม่ (Osteocyte) พิสัย

การเคลื่อนไหว (Range of motion) ของข้อเริ่มลดลงท�ำให้ 

ข้อยึดติด ไม่สามารถเหยียด งอได้สุดเหมือนปกติ ในระยะหลัง

จะพบว่ากล้ามเนื้อรอบข้อลีบเล็กลง เมื่อลุกข้ึนจากท่านั่งเป็น 

ท่ายืนจะท�ำให้ปวดมากข้ึน เวลาเดินต้องกางขาข้ึนเพื่อเสริม

ความมั่นคง 

	 4. 	เครือ่งมอืในการตรวจเพือ่ประเมนิความรนุแรง

		  เป็นการประเมินตามการรับรู้ความปวดของผู้ป่วย 

และภาวะข้อจ�ำกัดจากอาการปวดเข่า ที่นิยมใช้ในปัจจุบัน  

มี 3 ชุด ได้แก่

 		  4.1	 เครื่องมือในการวินิจฉัยความรุนแรงของ

อาการปวด ท่ีนิยมใช้ในผู้ป่วยรายท่ีมีข้อบ่งช้ีภาวะข้อเข่าเส่ือม  

เป็นตัววัดอาการทางคลินิกที่เป็นตัววัดเดี่ยว (Single parameter) 

ได้แก่ ตัววัดความปวด (Pain scale) ด้วยมาตรวัดความปวด 
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เป็นตัวเลข (Numeric rating scale: NRS) ที่ก�ำหนดตัวเลข

อย่างต่อเนื่อง จาก 0 - 10 แสดงไว้บนมาตรวัด ให้ผู้ป่วยระบุ

ตัวเลขที่คิดว่าเป็นค่าก�ำหนดความปวดตามการรับรู้ของตนที่

เผชิญอยู่ ณ ขณะนั้น โดยที่ 

		  0 อยู่ด้านซ้ายมือสุด หมายถึง ไม่รู้สึกปวด

		  5 อยู่ตรงกลาง หมายถึง ปวดปานกลาง

		  10 อยู่ด้านขวามือสุด หมายถึง ปวดมากที่สุด

		  จากการศกึษาถงึการใช้มาตรวดัระดบัความปวด

ที่มีใช้กันอย่างแพร่หลาย ได้แก่ NRS, Visual Analog Scale 

(VAS) และ Verbal Rating Scale (VRS) พบว่าในคลินิกนั้น 

มาตรวัดความปวดที่เป็นตัวเลขแบบ NRS มีคุณสมบัติที่ไวต่อ

ความรู้สึก และข้อมูลที่ได้ สามารถน�ำไปใช้ในการวิเคราะห์เชิง

สถิติได้ด้วย (Miyaguchi et al., 2003)

		  4.2	 การประเมินการเคลื่อนไหวของข้อ (van 

Baar et al., 2001) ด้วยเครื่องมือวัดมุมข้อ (Goniometer)  

ในการวัดพิสัยการเหยียดงอ โดยการก�ำหนดแขนของมุมท่ีวัด

และบันทึกค่าของมุมเหยียดงอตามหลักสากลที่ถือว่าค่าศูนย์ 

(Neutral - zero) คือท่าที่ข้อเข่าเหยียดตรง หากตรวจพบว่า 

ข้อเข่าเหยียดตรงจนแอ่น เรียกว่า Hyperextension หรือ 

มีภาวะ Genurecurvatum ซึ่งเมื่อบรรยายค่ามุมจะมีค่า 

เป็นลบ ถ้าเข่าเหยียดได้ไม่สุดทั้ง Active และ Passive  

contracture ซึ่งบรรยายค่ามุมเป็นบวกตามที่วัดได้ว่าต่างจาก

มุม 0 ไปเท่าใด

		  4.3	 การประเมินภาวะข้อจ�ำกัดจากอาการ 

ปวดเข่า โดยใช้เครื่องมือ WOMAC scale (Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index)  

(Penninx et al., 2001) ของประเทศแคนาดา ซึง่จากโครงการ 

COPCORD มข้ีอเสนอว่าเครือ่งมอื WOMAC เป็นแบบประเมนิ

ที่เหมาะสม (Haq & Davatchi, 2011) ใช้ในการประเมินระดับ

อาการปวด การฝืดตึงของข้อและข้อจ�ำกัดในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวนั ฉบบัภาษาไทยแปลโดย เสก อกัษรานุเคราะห์ (2543) 

เครื่องมือชุดนี้มีค่าความสอดคล้องภายใน (Internal consis-

tency) อยู่ในระดับดี ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค

เท่ากับ 0.88 - 0.95 (Auw Yang et al., 2007) มีค่า Respon-

siveness ด ีรวมทัง้มค่ีาความเทีย่งอยูใ่นเกณฑ์ด ี(Tangtrakul-

wanich et al., 2006) ปัจจุบันแบบประเมิน WOMAC ชุดที่ใช้

ในแนวทางเวชปฏบิตัโิรคข้อเข่าเสือ่มของประเทศไทยเป็นแบบ

ประเมนิ Modified WOMAC (ฉบบัภาษาไทย) (Kuptniratsai-

kul et al., 2007) ประกอบด้วยมิติการประเมิน 3 ด้าน ดังนี้ 

			   1)	 อาการปวดข้อ (Pain dimension)  

มี 5 ข้อย่อย เป็นการสอบถามอาการปวดข้อในอิริยาบถ 

ต่าง ๆ ได้แก่ ขณะเดิน ข้ึน-ลงบันได เวลากลางคืน ขณะพัก  

และขณะยืนลงน�้ำหนัก 

			   2) 	อาการข้อฝืด ข้อตงึ (Stiffness dimen-

sion) มี 2 ข้อย่อย เป็นการสอบถามอาการข้อฝืด ยึดตึงใน 

แต่ละช่วงของวัน ได้แก่ ช่วงเช้า (ขณะตื่นนอน) และในช่วง

ระหว่างวัน

			   3) 	การใช้งานข้อ (Function dimension) 

มี 15 ข้อย่อย เป็นการสอบถามความสามารถในการใช้งาน 

ข้อในอิริยาบถต่าง ๆ ได้แก่การขึ้นและลงบันได การลุกยืนจาก

ท่านั่ง การยืน การเดินบนพื้นราบ การขึ้น-ลงรถยนต์ การไปซื้อ

ของ การใส่-ถอดกางเกง การลุกจากเตียง การอาบน�้ำเอง การ

นัง่เก้าอีแ้ละการนัง่ส้วม การท�ำงานบ้านทัง้งานหนกัและงานเบา

	 นอกจากนี ้นกัวชิาการและนกัวจิยัซึง่มคีวามสนใจใน

การศกึษาเชิงประเมนิในมติด้ิานอืน่ ๆ  ของผูป่้วยโรคนี ้ได้พฒันา

เครื่องมือท่ีเก่ียวข้องมาใช้ในการศึกษาอีกมากมาย ขึ้นอยู่กับ

วัตถุประสงค์เฉพาะของการศึกษานั้น ๆ อาทิ 

	 -	 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวันหรือดัชนีบาร์เธล เอ-ดี-แอล (The Barthel Activity 

of daily living) (Mahoney & Barthel, 1965; Wade & 

Collin, 1988) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยและปรับโดย สุทธิชัย 

จิตะพันธ์กุล และคณะ (Jitapunkul et al., 1994)

	 -	 แบบประเมินทางจิตสังคม (Psycho-social  

dimension) ได้แก่ การประเมินการรับรู้สภาวะสุขภาพการ 

รบัรูห้รอืการประเมนิคณุภาพชวีติ (ปราณ ี กาญจนวรวงศ์, 2539) 

การรับรู้ความพึงพอใจต่อการใช้วิธีการบ�ำบัดนั้น ๆ ภาระการ

ดูแลจากญาติหรือครอบครัว ความประหยัดค่าใช้จ่ายในการ 

เดินทางมารับบริการและค่ารักษาพยาบาล เป็นต้น

	

บทสรุปและข้อเสนอแนะ
	 บทบาทที่ส�ำคัญยิ่งของพยาบาลเวชปฏิบัติ ผู้ปฏิบัติ

หน้าท่ีในสถานบรกิารสขุภาพระดบัปฐมภมู ิคอืการคดักรองเพือ่

วินิจฉัยความผิดปกติตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม เพื่อสามารถระบุกรณี

เสี่ยง (Risk) และกรณีป่วย (Case) ได้อย่างแม่นย�ำ รวดเร็วและ

ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายในพื้นท่ีท่ีรับผิดชอบ (นงพิมล นิมิตร

อานันท์ ในจริยาวัฒน์ คมพยัคฆ์ และวนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, บก., 

2553) อนึ่ง จากการสังเคราะห์วรรณกรรมจากแนวปฏิบัติที่ดี

ท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ ซ่ึงเป็นท่ียอมรับมาตรฐาน
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ทั่วโลก สรุปได้ว่า เมื่อค้นพบกลุ่มเป้าหมายน้ีแล้ว พยาบาล 

เวชปฏบิตัสิามารถให้การบ�ำบดัรกัษาแบบไม่ใช้ยา (Non-pharma- 

cological therapy) ซึ่งประกอบด้วย 1) การให้ความรู้และ 

ฝึกทักษะเพื่อส่งเสริมการจัดการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง  

2) กายบรหิารบ�ำบดัเพือ่เพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ข้อเข่า

และเพิ่มพิสัยของข้อ และ 3) การลดน�้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานโดยใช้โปรแกรมการปรบัเปลีย่นโภชนาการร่วมกบัการ

ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ (นงพิมล  นิมิตรอานันท์ และ  

ศศิธร  รุจนเวช, 2557) ทั้งนี้ อาจใช้ร่วมกับการบ�ำบัดรักษา 

แบบใช้ยา (Pharmacological therapy) ซึ่งได้แก่ กลุ่มยา 

แก้ปวดพืน้ฐานทัง้การรบัประทานและยาทาเฉพาะที ่(Conaghan  

et al., 2011; Hochberg et al., 2012; Jevsevar et, al., 

2013; McAlindon et.al., 2014) ดังนั้น พยาบาลเวชปฏิบัติ

พึงตระหนักถึงคุณค่าของการพัฒนาศักยภาพของตนในการ

ประเมินความเสี่ยงโรคข้อเข่าเสื่อมโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ 

ในชุมชน ว่ามีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อคุณภาพบริการและ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้
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