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การวิจัยคร้ังน้ีเป�นการศึกษาเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษาความชุกของภาวะข�อเข�าเสื่อมและป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะ
ข�อเข�าเส่ือมของผู�สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย กลุ�มตัวอย�างเป�นผู�สูงอายุท่ีมีอายุ 60 ป�ข้ึนไป 
จ�านวน 1,609 คน จาก 8 ชุมชน ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยการสุ�มกลุ�มตัวอย�างแบบหลายข้ันตอน 
เครื่องมือวิจัย คือ แบบสอบถาม วิเคราะห�ข�อมูลโดยใช�สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห�แบบถดถอยพหุขั้นตอน   

ผลการศึกษาพบว�ากลุ�มตัวอย�างมีโอกาสท่ีจะเป�นโรคข�อเข�าเสื่อม ร�อยละ 30.88 (95% CI 28.54 - 
33.30) และป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะข�อเข�าเสื่อมของผู�สูงอายุในภาคะวันออกเฉียงเหนือ ได�แก� ดัชนีมวลกาย (OR = 
2.12, 95% CI 1.51 - 2.98, p-value<0.001) ความเส่ียงต�อการรู�คิดบกพร�อง (OR = 3.97, 95% CI 3.04 - 5.20, p-
value<0.001), อาการปวดเข�า (OR = 15.32, 95% CI 11.63-20.19, p-value<0.001) และความสามารถใน
การท�ากิจวัตรประจ�าวัน (OR = 4.76, 95% CI 2.16 - 10.52, p-value< 0.001) ส�วนความเส่ียงต�อภาวะหกล�ม 
(OR = 0.60, 95% CI 0.45 - 0.80, p-value = 0.001) เป�นป�จจัยป�องกัน ดังนั้น ผู�ให�บริการสุขภาพจึงควรจัดท�า
โปรแกรมการป�องกันภาวะข�อเข�าเส่ือมโดยค�านึงถึงป�จจัยดังกล�าว  

 
ค�าส�าคัญ: ข�อเข�าเสื่อม  ผู�สูงอายุ  ความชุก  ป�จจัยเสี่ยง  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือประเทศไทย 
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The Prevalence and Risk Factors of Knee Osteoarthritis among the Elderly in Northeast 
Thailand 

Chaemchan Thessingha, Ph.D.* 
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Chaiwat Onthaisong, MS.N.*** 

Sakorn  Intolo, Ph.D.****  
Abstract 

This study was descriptive research. This study aimed to determine the prevalence and 
risk factors of knee osteoarthritis among the elderly in Northeast Thailand. A sample group 
comprising 1,609 elderly, aged 60 years and above, in 8 communities of Northeastern Thailand 
using multi-stage sampling. Data were collected using a questionnaire and analyzed using 
descriptive statistics and binary logistic regression analysis.  

The results of the prevalence revealed that the elderly in Northeastern Thailand had 
knee osteoarthritis 30.88 % (95% CI 28.54- 33.30).The significant risk factors of knee osteoarthritis 
among elderly in Northeastern Thailand included body mass index (OR = 2.12, 95% CI 1.51 - 
2.98, p-value<0.001), risk of cognitive impairment (OR=3.97, 95% CI 3.04-5.20, p-value<0.001), 
knee pain (OR =15.32, 95% CI 11.63 - 20.19, p-value <0.001), and activity of day living (OR = 
4.76, 95% CI 2.16 - 10.52,  p-value<0.001). The risk of fall (OR = 0.60, 95% CI 0.45 - 0.80, p-value 
= 0.001) is a protective factor. Therefore health care providers should perform a program to 
prevent knee osteoarthritis among the elderly, and these factors should be concerned. 
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บทน�า 
 โรคข�อเส่ือมเป�นโรคเรื้อรังที่ก�าลังเป�นป�ญหาทางด�านสาธารณสุขท่ีส�าคัญท่ัวโลก เป�นสาเหตุหลักที่ท�าให�
เกิดความเจ็บปวดเรื้อรัง ทุพพลภาพ และส�งผลต�อคุณภาพชีวิตท่ีลดลงของผู� สูงอายุ (Cross, et al., 2014; 
McAlindon, et al., 2014; Silverwood, et al., 2015) องค�การอนามัยโลกได�ประมาณการว�าประชากรโลกท่ีมี
อายุมากกว�า 60 ป�เป�นโรคข�อเส่ือมกว�าร�อยละ 10 และพบในเพศหญิงมากกว�าเพศชาย (Cross, et al., 2014; 
Palazzo, et al., 2016) ต�าแหน�งของข�อท่ีพบว�ามีการเสื่อม ได�แก� ข�อเข�า สะโพก ข�อมือ กระดูกสันหลัง และข�อ
เท�า แต�ข�อเข�าพบว�าส�งผลกระทบรุนแรงและพบมากที่สุด (Litwic, et al., 2013) จากผลการส�ารวจสุขภาวะของ
ผู�สูงอายุไทย ป� พ.ศ. 2556 ของสุรเดช ดวงทิพย�สิริกุล และคณะ (2557) ซ่ึงเก็บข�อมูลใน 12 เครือข�ายบริการ
สุขภาพทั่วประเทศ พบว�าผู�สูงอายุไทย ร�อยละ 95 มีโรคประจ�าตัวอย�างน�อย 1 อาการหรือมากกว�า เช�น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง เข�าเสื่อม พิการ ติดเตียง ซึมเศร�า โดยพบว�าผู�สูงอายุไทยเป�นข�อเข�าเสื่อมร�อยละ 8.6 พบมากใน
ผู�สูงอายุหญิง ร�อยละ 11.9 อัตราอุบัติการณ�พบมากข้ึนเมื่ออายุมากขึ้น โดยพบว�ามากกว�าร�อยละ 50 พบในผู�มี
อายุมากกว�า 60 ป�ขึ้นไป (Cross, et al., 2014; Litwic, et al., 2013) จากสถิติดังกล�าวสะท�อนถึงอุบัติการณ�ของ
โรคข�อเข�าเสื่อมท่ัวโลกและประเทศไทยมีแนวโน�มเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งจะส�งผลกระทบต�อภาวะสุขภาพของผู�สูงอายุใน
อนาคตอันใกล�  

 โรคข�อเข�าเสื่อมเกิดจากการเสื่อมหรือการท�าลายกระดูกอ�อนผิวข�อ (Articular cartilage) เป�นไปอย�าง
ช�าๆ และต�อเนื่องโดยไม�สามารถกลับคืนสู�สภาวะเดิมได�และอาจทวีความรุนแรงข้ึนตามล�าดับ ส�งผลให�เกิดอาการ
และอาการแสดงของโรคท้ังอาการปวดข�อเข�า มีข�อจ�ากัดด�านการเคลื่อนไหว ข�อโก�งงอผิดรูป จนกระท่ังเกิดภาวะ
ทุพพลภาพตามมา พบว�า 1 ใน 10 ของผู�สูงอายุท่ีมีภาวะทุพพลภาพในประเทศไทยพบว�าเกิดจากป�ญหาข�อเข�า
เสื่อม ซึ่งสัมพันธ�กับจ�านวนผู�สูงอายุท่ีเพ่ิมขึ้น ท�าให�พบอัตราอุบัติการณ�ของระบบกระดูกและข�อเพิ่มข้ึน ในทิศทาง
เดียวกัน ผู�สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางด�านร�างกายในทางเสื่อมถอยการท�างานของร�างกายลดลง ส�งผลให�เกิด
อาการและอาการแสดงของโรค ท้ังอาการปวดข�อเข�า (Litwic, et al., 2013; Zhang & Jordan, 2010; สมาคม     
รูมาติซ่ัมแห�งประเทศไทย, 2553) จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวกับป�จจัยของการเกิดข�อเข�าเสื่อมในผู�สูงอายุ  
พบป�จจัยเสี่ยง ได�แก� การมีอายุที่เพิ่มขึ้น น้�าหนักตัวเกิน ประวัติการได�รับบาดเจ็บของเข�าท�าให�ง�ายต�อการติดเชื้อท่ี
ข�อมากขึ้น เพศหญิงมากกว�าเพศชาย อาชีพท่ีต�องแบกหามหรือยกของหนัก การเคลื่อนไหวออกแรงที่มากเกินไป  
ตลอดจนการมีอิริยาบถและท�าทางในกิจวัตรประจ�าวันท่ีไม�เหมาะสม ท�าให�เพิ่มการเสียดสีหรือแรงอัดในข�อเข�า 
นอกจากน้ีน้�าหนักตัวมากเกินไปถือเป�นป�จจัยเส่ียงท่ีส�าคัญท่ีสุดของโรคข�อเสื่อม สุดท�ายการบาดเจ็บโดยตรงที่
บริเวณข�อ นอกจากน้ัน ป�จจัยอื่นๆ ท่ีอาจเป�นสาเหตุหรือป�จจัยสนับสนุนในการเกิดโรคน้ี เช�น กลุ�มชาติพันธุ� 
พันธุกรรม การอ�อนตัวของกล�ามเนื้ อต�นขา  ได�เช�นกัน  (Blagojevic, et al., 2010; Leijon, et al., 2017; 
Silverwood, et al., 2015; Zhang & Jordan, 2010) 

ป�ญหาดังกล�าวเป�นประเด็นส�าคัญระดับโลกรวมทั้งประเทศไทย ผลจากภาวะดังกล�าวท�าให�ผู�ป�วยต�อง
ด�ารงชีวิตอยู�อย�างทุกข�ทรมาน ไร�สมรรถภาพในการประกอบอาชีพ น�าไปสู�ความพิการและการเป�นภาระพ่ึงพิง  
สภาพจิตใจที่เสื่อมถอยท�าให�เกิดภาวะซึมเศร�า ความเจ็บปวดส�งผลกระทบต�อการนอนหลับ และส�าคัญท่ีสุดท�าให�
คุณภาพชี วิตของผู�ป� วยแย�ลง (Kojima, et al., 2017 ; Kuralay & Kiyak, 2018 ; Palazzo, et al., 2016) 
นอกจากน้ันโรคข�อเข�าเสื่อมยังก�อให�เกิดการสูญเสียด�านเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางอ�อม การสูญเสียค�าใช�จ�ายใน
การดูแลรักษาผู�ป�วย โดยเฉพาะเมื่อโรครุนแรงจนกระทั่งต�องผ�าตัดเปลี่ยนข�อเข�าเทียม และการสูญเสียรายได�ของ
ผู�ป�วยและผู�ดูแลจากการที่ไม�ได�ประกอบอาชีพ (Litwic, et al., 2013; Losina, et al., 2015) ประเทศไทยมี
รายงานการสูญเสียค�าใช�จ�ายในการรักษาผู�ป�วยโรคข�อเข�าเส่ือมท่ีมีราคาสูง และผู�ป�วยยังเสียเวลาเฉลี่ยนานถึง 12 
วันในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล (Kulthanan, et al., 2018) จากผลกระทบดังกล�าวสะท�อนถึงป�ญหาของ
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โรคข�อเข�าเสื่อมซึ่งจ�าเป�นต�องได�รับการคัดกรองจากทีมสุขภาพอย�างเร�งด�วน และหาวิธีการป�องกันหรือชะลอการ
ด�าเนินโรค การศึกษาความชุกและป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะข�อเข�าเส่ือมในผู�สูงอายุ จึงเป�นส่ิงจ�าเป�นเพื่อใช�เป�นข�อมูล
เบ้ืองต�นในการวางแผนในการพัฒนาโปรแกรมส�งเสริมการจัดการตนเอง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียง  
รวมท้ังเป�นการเตรียมการรับมือกับสังคมผู�สูงอายุอย�างมีทิศทางต�อไป  
 

วัตถุประสงค�เพ่ือศึกษา 
1. เพื่อศึกษาความชุกของผู�สูงอายุที่มีภาวะข�อเข�าเสื่อมในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
2. เพื่อศึกษาป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะข�อเข�าเส่ือมของผู�สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 

วิธีการด�าเนินการวิจัย  
 การวิจัยคร้ังน้ีเป�นการศึกษาเชิงพรรณนาพื้นท่ีในการศึกษาคือ จังหวัดอุบลราชธานี จังหวัดสุรินทร� จังหวัด
ขอนแก�น จังหวัดอุดรธานี และจังหวัดมหาสารคาม มีวิธีการด�าเนินการวิจัย ดังน้ี 

ประชากรและกลุ�มตัวอย�าง 
ประชากรที่ศึกษา เป�นผู�สูงอายุท่ีมีอายุ 60 ป�ขึ้นไป อาศัยอยู�ในชุมชนที่ท�าการศึกษาในเขตภาค 

ตะวันออกเฉียงเหนือ จ�านวน 14,970 คน โดยผู�วิจัยใช�การสุ�มจังหวัดท่ีจะท�าการศึกษาแบบหลายขั้นตอน (Multi-
stage sampling) ดังน้ี 1) สุ�มแบบแบ�งชั้น โดยแบ�งเป�น จังหวัดท่ีมีดัชนีประชากรสูงอายุ ( Index of Aging) 
ระหว�าง 100.0 - 119.9 และ ระหว�าง 80.0 - 99.9 และ 2) สุ�มอย�างง�าย เลือกจังหวัดและชุมชน โดยจังหวัดที่มี
ดัชนีประชากรสูงอายุ ระหว�าง 100.0 - 119.9 เลือก 2 ชุมชน ได�แก� จังหวัดอุบลราชธานี และจังหวัดขอนแก�น 
ส�วนจังหวัดท่ีมีดัชนีประชากรสูงอายุระหว�าง 80.0 - 99.9 เลือกมาจังหวัดละ 1 ชุมชน ได�แก� จังหวัดมหาสารคาม 
อุดรธานี นครราชสีมา และจังหวัดสุรินทร�   

การค�านวณกลุ�มตัวอย�าง ผู�วิจัยใช�สูตรประมาณค�าสัดส�วน (อรุณ จิรวัฒน�กุล , 2551) โดยที่ประชากร
ท่ีใช�ในการศึกษาคร้ังนี้ มีจ�านวน 14 ,970 คน อยู�ในช�วง 10 ,000 - 100,000 คน ซึ่งสามารถก�าหนดสัดส�วนของ
กลุ�มตัวอย�างได�ในช�วงร�อยละ 10 - 15 ในการศึกษาน้ีผู�วิจัยก�าหนดสัดส�วนร�อยละ 10 ได�กลุ�มตัวอย�างจ�านวน 
1,497 คน จากน้ันค�านวณสัดส�วนของกลุ�มตัวอย�างของแต�ละจังหวัดที่สุ�มได� และเพื่อป�องกันข�อมูลสูญหายจากการ
ตกส�ารวจ ผู�วิจัยท�าการปรับขนาดตัวอย�างทดแทน ร�อยละ 7.5 ของกลุ�มตัวอย�าง ซึ่งคิดเป�น 112 คน รวมจ�านวน
กลุ�มตัวอย�างทั้งส้ิน 1,609 คน จากน้ันเรียงรายช่ือผู�สูงอายุในชุมชนในแต�ละพื้นท่ีตามล�าดับของบ�านเลขที่ แล�วท�า
การสุ�มอย�างง�ายด�วยการจับสลากจนครบตามจ�านวนท่ีก�าหนด จ�านวนกลุ�มตัวอย�าง ดังแสดงในตารางท่ี 1 
ตารางท่ี 1 จ�านวนกลุ�มตัวอย�างที่ศึกษาจ�าแนกตามสัดส�วนของแต�ละจังหวัด 
 

จังหวัดตัวอย�าง จ�านวนประชากร(คน) จ�านวนตัวอย�าง (คน) เพ่ิม ร�อยละ 7.5 (คน) 
อุบลราชธาน ี 4,604 460 494 
ขอนแก�น 3,952 395 425 
มหาสารคาม 2,254 225 242 
อุดรธานี 1,853 185 200 
นครราชสีมา 993 99 106 
สุรินทร� 1,314 131 142 
รวม 14,970 1,497 1,609 
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เครื่องมือที่ใช�ในการวิจัย ประกอบด�วย  
1. แบบสอบถามข�อมูลท่ัวไปประกอบด�วย เพศ อายุ และดัชนีมวลกาย 
2. แบบประเมินความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน ซ่ึงแปลเป�นภาษาไทยและปรับปรุง โดยสุทธิชัย  

จิตะพันธ�กุล (2542) จาก Barthel ADL Index ของ Mahoney และ Barhtel (1965) เป�นการประเมินความ 
สามารถในการดูแลตนเอง ประกอบด�วย การประเมินกิจวัตรประจ�าวัน 10 กิจกรรม ได�แก� การรับประทานอาหาร 
การแต�งตัว การเคล่ือนย�าย การใช�ห�องสุขา การเคลื่อนไหว การสวมใส�เสื้อผ�า การขึ้น -ลงบันได การอาบน้�า การ
ควบคุมการถ�ายป�สสาวะและอุจจาระ ซึ่งมีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ซึ่ง แบ�งผู�สูงอายุออกเป�น 3 กลุ�มตามระดับ
คะแนน ดังน้ี ผู�สูงอายุกลุ�มที่ 1 เป�นกลุ�มไม�มีภาวะพึ่งพาหรือกลุ�มติดสังคม มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต� 12  คะแนน
ข้ึนไป กลุ�มท่ี 2 เป�นกลุ�มที่มีภาวะพึ่งพาระดับปานกลางถึงระดับมาก หรือกลุ�มติดบ�าน ADL อยู�ในช�วง 5 - 11 คะแนน 
กลุ�มท่ี 3 เป�นผู� สูงอายุกลุ�มที่มีภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ�หรือกลุ�มติดเตียง มีผลรวมคะแนน ADL อยู�ในช�วง 0 - 4 
คะแนน ได�คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.98 
  3. แบบคัดกรองโรคข�อเข�าเส่ือม เป�นการคัดกรองเบื้องต�นเพื่อค�นหาผู�สูงอายุที่มีโอกาสเสี่ยงต�อการ
เป�นโรคข�อเข�าเสื่อม โดยสอบถามผู�สูงอายุว�ามีอาการปวดเข�าหรือไม� ถ�าตอบ “ปวดเข�า” แสดงว�า มีความเสี่ยงหรือ
มีแนวโน�มที่จะเป�นโรคข�อเข�าเสื่อมให�คัดกรองด�วยข�อค�าถาม 5 ข�อ ประกอบด�วย 1) ข�อเข�าฝ�ดตึงหลังตื่นนอนตอน
เช�านาน <30 นาที (Stiffness) 2) เสียงดังกรอบแกรบในข�อเข�าขณะเคลื่อนไหว (Crepitus) 3) กดเจ็บท่ีกระดูกข�อ
เข� า  (Bony tenderness) 4) ข� อ ใหญ� ผิ ดรูป  (Bony enlargement) และ  5) ไม� พบข�ออุ� น  (No palpable 
warmth) ซ่ึงถ�าผู�สงอายุมีอาการ “ปวดเข�า” และตอบว�า “ใช�” 2 ข�อ แสดงว�ามีโอกาสท่ีจะเป�นโรคข�อเข�าเสื่อม  

4. แบบคัดกรองภาวะหกล�ม โดยให�ผู�สูงอายุลุกขึ้นจากเก�าอี้ที่มีท่ีท�าวแขนและจับเวลา โดยให�เดินเป�น
เส�นตรงระยะทาง 3 เมตร หมุนตัวและเดินกลับมาน่ังท่ีเดิม ปกติจะใช�เวลาน�อยกว�า 30  วินาที ถ�าใช�เวลา “≥ 30 
วินาที” หรือ เดินไม�ได� แสดงว�า มีความเสี่ยงต�อภาวะหกล�ม  
           การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ คณะกรรมการท�าแบบประเมินประกอบด�วย กรรมการสังกัด 
กรมการแพทย� กระทรวงสาธารณสุข จ�านวน 36 คน ได�ท�าการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากน้ันคณะวิจัยได�
หาค�าความเชื่อม่ัน (Reliability) โดยการน�าแบบสอบถามไปทดลองกับผู�สูงอายุ จ�านวน  30 คน แล�วน�ามาหา                
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคท้ังฉบับเท�ากับ 0.76 
 วิธีการเก็บรวบรวมข�อมูล  

1. หลังจากได�รับหนังสืออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย� แล�ว
ผู�วิจัยประสานขอความร�วมมือไปยังประธานชุมชนแต�ละพื้นท่ี เพื่อขออนุญาตลงพื้นที่เก็บรวบรวมข�อ มูลการวิจัย 
และประสานบุคลากรสุขภาพในชุมชนพื้นที่ท่ีท�าการศึกษาเพื่อขอความร�วมมือในการประสานงานกับกลุ�มตัวอย�าง
ในการเก็บรวบรวมข�อมูล    

2. ผู�วิจัยลงพ้ืนท่ีเพื่อท�าการเก็บรวบรวมข�อมูล โดยมีบุคลากรสุขภาพในชุมชนพื้นท่ีเป�นผู�ประสานงานกับ
กลุ�มตัวอย�างที่จะท�าการศึกษา  

3. ผู�วิจัยพบกลุ�มตัวอย�างในแต�ละพื้นที่ โดยแนะน�าตนเองพร�อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค�ในการวิจัย ข้ันตอน
การด�าเนินวิจัย ความเส่ียง และประโยชน�จากการวิจัย พร�อมท้ังตอบข�อสงสัยของกลุ�มตัวอย�างจนเข�าใจ และให�กลุ�ม
ตัวอย�างลงนามให�ความยินยอมเข�าร�วมการวิจัย 

4. ผู�วิจัยเก็บรวบรวมข�อมูล โดยท�าการสอบถามข�อมูลท่ัวไป ประเมินความสามารถในการท�ากิจวัตร
ประจ�าวัน คัดกรองโรคข�อเข�าเส่ือม และประเมินภาวะเสี่ยงต�อการหกล�ม 

5. ผู�วิจัยตรวจสอบความครบถ�วนของข�อมูลและท�าการวิเคราะห�ข�อมูล 
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การพิทักษ�สิทธิของกลุ�มตัวอย�าง 
การศึกษาครั้งน้ีได�รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย� จากวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร� (P-EC 09-02-60) คณะผู�วิจัยแนะน�าตัวกับกลุ�มตัวอย�าง ชี้แจงรายละเอียดและ
วัตถุประสงค�ของการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข�อมูล และสอบถามความสมัครใจหลังจากได�ข�อมูลรายละเอียด
โครงการวิจัยและหากกลุ�มตัวอย�างมีความขัดข�องในการให�ข�อมูล สามารถไม�ตอบค�าถามและถอนตัวออกจาก
การศึกษาได�ตลอดเวลา  

การวิเคราะหข�อมูล 
ประมวลและวิเคราะห�ข�อมูลด�วยโปรแกรมส�าเร็จรูปทางสถิติ SPSS for Window ซ่ึงสถิติท่ีใช� 

ประกอบด�วย สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได�แก� จ�านวน ร�อยละ ค�าเฉล่ีย และส�วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน และใช�สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ด�วยสถิติไคสแควร� (Chi-square) และการถดถอย        
โลจิสติคทวิ (Binary logistic regression analysis) ก�าหนดระดับความเช่ือมั่น p<0.05  
 

ผลการวิจัย 
1. ข�อมูลท่ัวไปของกลุ�มตัวอย�าง กลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�เป�นเพศหญิง (ร�อยละ 61.1) อายุอยู�ในช�วง 60-69 

ป� (ร�อยละ 52.9) และมีอายุเฉล่ีย 70.47 ป� (SD = 7.64) ส�วนค�าดัชนีมวลกายกลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�อยู�ในเกณฑ�
ปกติ (ร�อยละ 83.5) ดัชนีมวลกายเกินเกณฑ�ปกติ จ�านวน 265 คน (ร�อยละ 16.5) 

2. ความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน ส�วนใหญ�เป�นผู�สูงอายุกลุ�มที่ 1 คะแนน ADL ≥12 คะแนน 
จ�านวน 1,551 คน (ร�อยละ 96.4) รองลงมาเป�นกลุ�มท่ี 2 คะแนน ADL 5–11 คะแนน จ�านวน 49 คน (ร�อยละ 3) 
และกลุ�มที่ 3 คะแนน ADL ≤ 4 จ�านวน 9 คน (ร�อยละ 0.6) 

3. ผลการคัดกรองโรคข�อเข�าเสื่อม : ผู�สูงอายุมีโอกาสที่จะเป�นโรคข�อเข�าเสื่อม ร�อยละ 30.88 (95% CI 
28.54-33.30) และจากผลการคัดกรองโรคข�อเข�าเส่ือมโดยการสอบถามด�วยข�อค�าถาม 5 ข�อ ในผู�สูงอายุที่มีอาการ
ปวดเข�า จ�านวน 1,222 คน พบว�ากลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�ข�อเข�าฝ�ดตึงหลังตื่นนอนตอนเช�านาน <30 นาที จ�านวน 
416 คน (ร�อยละ 34.1) รองลงมามีเสียงดังกรอบแกรบในข�อเข�าขณะเคลื่อนไหว จ�านวน 397 คน (ร�อยละ 32.5) 
ไม�พบข�ออุ�น จ�านวน 192 คน (ร�อยละ 15.7) กดเจ็บที่กระดูกข�อเข�า จ�านวน 174 คน (ร�อยละ 14.2) และข�อใหญ�
ผิดรูปจ�านวน 43 คน (ร�อยละ 3.5) 

4. ผลการคัดกรองภาวะหกล�มผู�สูงอายุมีความเสี่ยงต�อภาวะหกล�ม จ�านวน 533 คน (ร�อยละ 33.1)  
5. ป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะข�อเข�าเสื่อมของผู�สูงอายุในภาคะวันออกเฉียงเหนือ ได�แก� ดัชนีมวลกาย (OR=

2.12, 95% CI 1.51-2.98, p-value<0.001) ความเสี่ยงต�อการรู�คิดบกพร�อง (OR=3.97, 95% CI 3.04-5.20,   
p-value<0.001) อาการปวดเข�า (OR=15.32, 95% CI 11.63-20.19, p-value<0.001) และความสามารถใน
การท�ากิจวัตรประจ�าวัน (OR=4.76, 95% CI 2.16-10.52, p-value<0.001) ส�วนความเสี่ยงต�อภาวะหกล�ม 
(OR=0.60, 95% CI 0.45-0.80, p-value=0.001) เป�นป�จจัยป�องกัน ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะข�อเข�าเสื่อมของผู�สูงอายุในภาคะวันออกเฉียงเหนือ (n= 1,609 คน) 
 

ป�จจัยเสี่ยง 
ภาวะข�อเข�าเส่ือม Odds Ratio (95% CI)  

p-value มี ไม�มี  
Unadjusted 

 
Adjusted (n= 631) (n= 978) 

เพศ      
   ชาย 213 (33.8%) 413 (42.2%)  กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง  
   หญิง 418 (66.2%) 565 (57.8%)  1.43 (1.15-1.77) 1.28 (0.98- 1.67) 0.067 
อายุ      

 
0.060 

60-69  291 (46.1%) 560 (57.3%) กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง              
1.30 (0.99-1.72)    >70 340 (53.9%) 418 (42.7%) 1.57 (1.28-1.91) 

เส่ียงต�อภาวะหกล�ม      
 
0.001* 

    ไม�เส่ียง  237 (37.6%) 384 (39.3%) กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง               
0.60 (0.45-0.80)     เสี่ยงต�อภาวะหกล�ม 394 (62.4%) 594 (60.74%) 1.07 (0.87-1.32) 

 ดัชนีมวลกาย      
 
<0.001* 

    ปกต ิ 484 (76.7%) 860 (87.9%) กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง 
2.12 (1.51-2.98)     ผิดปกติ 147 (23.3%) 118 (12.1%) 2.21 (1.70-2.90) 

เส่ียงต�อการรู�คิดบกพร�อง       
 
<0.001* 

   ไม�เสี่ยง 224 (35.5%) 627 (64.1%) กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง              
3.97 (3.04-5.20)    เสี่ยง 407 (64.5%) 351 (35.9%) 3.25 (2.63-4.00) 

อาการปวดเข�า      
 
<0.001* 

   ไม�ปวด 177 (28.1%) 824 (84.3%) กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง            
15.32 (11.63-20.19)    ปวด 454 (71.9%) 154 (15.7%) 13.72 (10.75-17.53) 

ADL      
 
<0.001* 

  กลุ�ม 1 ADL≥12 582 (92.2%) 969 (99.1%) กลุ�มอ�างอิง กลุ�มอ�างอิง 
4.76 (2.16-10.52)   กลุ�ม 2 ADL 0-11 49 (7.8%) 9 (0.9%) 9.07 (4.42-18.59) 

  
* มีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 
อภิปรายผล 

ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบว�ากลุ�มตัวอย�างเป�นโรคข�อเข�าเสื่อมสูง ร�อยละ 30.88 (95% CI 28.54 - 33.30)    
ซ่ึงสูงกว�าผลการศึกษาที่ผ�านมาของสุรเดช ดวงทิพย�สิริกุล และคณะ (2556) ท�าการศึกษาในผู�สูงอายุ  จ�านวน 
14,000 คน สุ�มเลือกตัวแทนจาก 28 จังหวัดใน 12 เครือข�ายบริการสุขภาพท่ัวประเทศ พบว�ากลุ�มตัวอย�างท่ีเคย
ได�รับการตรวจและวินิจฉัยว�าเป�นโรคนี้มีร�อยละ 10.6 ท้ังน้ีเน่ืองจากการศึกษาครั้งนี้เป�นการคัดกรองโรคข�อเข�า
เสื่อมเบื้องต�นโดยการสอบถาม ยังไม�ได�รับการตรวจวินิจฉัยทางคลินิกโดยแพทย�ผู�เชี่ยวชาญเฉพาะด�าน เมื่อ
วิเคราะห�แยกตามเพศพบว�า กลุ�มตัวอย�างท่ีมีภาวะข�อเข�าเสื่อมส�วนใหญ�เป�นเพศหญิง (ร�อยละ 66.2) มากกว�าเพศ
ชาย (ร�อยละ 33.8) สอดคล�องกับผลการศึกษาที่ผ�านมาท้ังหมดที่รายงานว�า เพศหญิงมีความเสี่ยงในการเป�นโรค
ข�อเข�าเส่ือมมากกว�าเพศชาย 1.82 เท�าของเพศชาย (95% CI1.36-2.43, p-value<0.001) (Blagojevic, et al., 
2010; Litwic, et al., 2013; สุรเดช ดวงทิพย�สิ ริกุล  และคณะ , 2557) อธิบายได�ว�าหญิ ง ท่ี เข�า สู� วัยหมด
ประจ�าเดือนมีระดับฮอร�โมนเอสโตรเจนลดลง เอสโตรเจนช�วยยับยั้งการสลายของเน้ือกระดูก เน่ืองจากฮอร�โมน
เอสโตรเจนควบคุมให�เกิดความสมดุลของแคลเซียมในร�างกาย โดยเพิ่มการดูดซึมของแคลเซียมในล�าไส�เล็กเข�าสู�
กระแสเลือดและเข�าเกาะกับเน้ือกระดูกได�มากขึ้น ในขณะเดียวกันก็ลดการสลายตัวของแคลเซียมออกจากเน้ือ
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กระดูก ซึ่งเป�นผลท�าให�เน้ือกระดูกหรือมวลกระดูกยังคงความหนาแน�น แข็ งแรง ไม�เปราะบางและแตกหักง�าย 
(Wise, et al., 2013) นอกจากน้ีพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตของผู� สูงอา ยุหญิ งในสังคมชนบทพื้ น ท่ีภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมักจะพบว�า วัฒนธรรมการเข�าร�วมกิจกรรมทางสังคมหรือกิจกรรมทางศาสนา ผู�สูงอายุ หญิง
จะต�องนั่งพับเพียบกับพื้นเป�นเวลานาน จึงนับเป�นป�จจัยส�งเสริมท่ีท�าให�เกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมได� (นงพิมล นิมิต
อานันท�, 2557) และเมื่อวิเคราะห�ตามกลุ�มอายุ พบว�า กลุ�มตัวอย�างที่มีภาวะข�อเข�าเส่ือมส�วนใหญ�มีอายุมากกว�า 
70 ป� โดยพบอัตราอุบัติการณ�การเกิดโรคข�อเข�าเสื่อมร�อยละ 53.9 ซ่ึงอัตราอุบัติการณ�ของการเกิดโรคข�อเข�าเสื่อม
จะพบสูงข้ึนตามอายุที่เพิ่มมากข้ึนเช�นกัน เน่ืองจากโรคข�อเข�าเสื่อมเป�นโรคท่ีเกิดจากความเสื่อมของกระดูกอ�อนผิว
ข�อ (Blagojevic, et al., 2010; Loeser, et al., 2012; Zhang & Jordan, 2010) 
 จากผลการศึกษาในครั้งน้ี พบว�า ป�จจัยเสี่ยงต�อภาวะข�อเข�าเสื่อมของผู�สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ได�แก� ดัชนีมวลกาย (OR = 2.12, 95% CI 1.51 - 2.98, p-value<0.001) ความเสี่ยงต�อการรู�คิดบกพร�อง (OR = 
3.97, 95% CI 3.04 - 5.20, p-value< 0.001) อาการปวดเข�า (OR = 15.32, 95% CI 11.63-20.19, p-value<0.001) และ
ความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน (OR = 4.76, 95% CI 2.16 - 10.52,  p-value<0.001) การท่ีมีดัชนี
มวลกายผิดปกติมีความเสี่ยงต�อการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมสูงกว�าการท่ีมีดัชนีมวลกายปกติ สอดคล�องกับการศึกษา
ท่ีผ�านมาที่พบว�าผู�สูงอายุดัชนีมวลกายสูงเสี่ยงต�อการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมสูงกว�าผู�ท่ีมีดัชนีมวลกายปกติ (Losina, 
et al., 2013; จันทร�จิรา เกิดวัน และคณะ, 2559; สมเกียรติยศ วรเดช และคณะ, 2563) นอกจากน้ียังสอดคล�อง
กับการทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบท่ีพบว�าผู�สูงอายุดัชนีมวลกายสูงเสี่ยงต�อการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมสูงกว�า
ผู�ท่ีมีดัชนีมวลกายปกติ 2.10-3.16 เท�า บ�งบอกถึงถ�าหากผู�สูงอายุยิ่งมีน้�าหนักตัวมากยิ่งเสี่ยงต�อการเกิดข�อเข�า
เสื่อมมากขึ้น (Silverwood, et al., 2015) เนื่องจากน้�าหนักตัวท่ีมากจะท�าให�ข�อเข�าต�องรับน้�าหนักตัวเพิ่มขึ้น
หลายเท�าตัว (Blagojevic, et al., 2010; Silverwood, et al., 2015) นอกจากนี้ ผลการศึกษาท่ีผ�านมายังพบว�า 
ดัชนีมวลกายส�งผลต�อแนวของข�อเข�าในการเคลื่อนไหวร�างกายโดย ผู�สูงอายุท่ีมีดัชนีมวลกายสูงจะมีการผิดรูปของ
แนวข�อเข�าที่ใช�ในการเคลื่อนไหวมากว�าผู�สูงอายุท่ีมีดัชนีมวลกายต่�า ผู�สูงอายุที่มีดัชนีมวลกายอยู�ในภาวะน้�าหนัก
เกินจะท�าให�การเคลื่อนไหวของข�อเข�าเป�นไปด�วยความล�าบาก (Naoto, et al., 2016) 
 การศึกษาคร้ังน้ีพบว�าผู�สูงอายุที่มีความเสี่ยงต�อการรู�คิดบกพร�องมีความเสี่ยงต�อการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อม
สูง 3.97 เท�า เม่ือเทียบกับผู�สูงอายุที่ไม�มีความเสี่ยงต�อการรู�คิดบกพร�อง ซ่ึงการที่ผู�สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงต�อการรู�คิด
บกพร�องบ�งบอกถึงระดับความสามารถในการท�างานของสมองท่ีมีความผิดปกติ การควบคุมการเคล่ือนไหวผิดปกติ
และมีโอกาสหกล�มได�ง�ายจึงอาจส�งผลให�เกิดข�อเข�าเสื่อมจากการอักเสบที่เป�นผลจากการหกล�มได� (Munoz, et 
al., 2010) ท่ีน�าสนใจอีกประการหน่ึง ผลการศึกษาครั้งน้ีพบว�าผู�สูงอายุที่มีอาการปวดเข�ามีความเส่ียงต�อการเกิด
ภาวะข�อเข�าเส่ือมสูงถึง 15.32 เท�า เม่ือเทียบกับผู�สูงอายุที่ไม�มีอาการปวดเข�า ซึ่งอาการปวดเป�นอาการท่ีแสดงถึง
ความรุนแรงที่เพ่ิมข้ึนของโรคข�อเข�าเสื่อม โดยมีป�จจัยส�งเสริมได�หลายอย�าง เช�น การทรงท�าท่ีมีการงอหรือใช�ข�อ
เข�ามาก ได�แก� การน่ังยองๆ น่ังพับเพียบ ขัดสมาธิ ซ่ึงเป�นท�าที่ท�าประจ�าในแต�ละวันของผู� สูงอายุไทย (Dahaghin, 
et al., 2009) แต�ผลการศึกษาครั้งนี้ไม�สอดคล�องกับการศึกษาของ Silverwood และคณะ (2015) ท่ีพบว�าความ
เจ็บปวดไม�สัมพันธ�กับข�อเข�าเสื่อม ทั้งนี้อาจเป�นไปได�ว�าระดับความอดทนต�อความเจ็บปวดของผู�สูงอายุแต�ละคนไม�
เท�ากัน อีกทั้งขึ้นอยู� กับวิถีการด�าเนินชีวิตในบริบทวัฒนธรรมท่ีแตกต�างของผู� สูงอายุแต�ละบุ คคล โดยเฉพาะ
ผู�สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีมีการเข�าร�วมกิจกรรมทางสังคมหรือกิจกรรมทางศาสนาและน่ังพับเพียบ 
หรือน่ังขัดสมาธิกับพื้นเป�นเวลานาน หรือการนั่งยองๆ นั่งท�าเดียวนานๆ ซ่ึงเป�นป�จจัยส�งเสริมให�เกิดอาการปวดข�อ
เข�าได� (นงพิมล นิมิตอานันท�, 2557) ผลการศึกษาครั้งน้ียังพบว�าผู�สูงอายุท่ีมีคะแนน ADL 0-11 คะแนน (กลุ�มติด
บ�านติดเตียง) มีความเสี่ยงต�อการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมสูงกว�าผู�สูงอายุที่มีคะแนน ADL ≥12 (กลุ�มติดสังคม) ถึง 
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4.76 เท�า สอดคล�องกับการศึกษาโรคข�อเข�าเส่ือมในกลุ�มผู�สูงอายุท่ีมีโรคเรื้อรั งที่พบว�าระดับความสามารถในการ
ท�ากิจวัตรประจ�าวันมีผลต�อโอกาสเกิดโรคข�อเข�าเส่ือมในระดับรุนแรง (พัทธนันท� คงทอง, 2560) 

นอกจากนี้ ผลการศึกษาคร้ังน้ียังพบว�า ความเสี่ยงต�อภาวะหกล�มเป�นป�จจัยป�องกัน (OR = 0.60, 95% CI 
0.45-0.80, p-value = 0.001) สะท�อนการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมในผู�สูงอายุที่มีความเสี่ยงต�อการหกล�มมีโอกาส
เกิดค�อนข�างน�อย อย�างไรก็ตามการประเมินภาวะเส่ียงต�อการหกล�มนับเป�นการเฝ�าระวังเพื่อป�องกันการเกิดภาวะ
ข�อเข�าเสื่อมจากการบาดเจ็บที่ข�อเข�าจากการหกล�มได� (Wallace, et al., 2017) 

จุดอ�อนของการศึกษาน้ี คือการคัดกรองโดยใช�แบบสอบถามประเมินเบ้ืองต�นไม�ใช�การประเมินทางคลินิก  
อาจมีผลให�จ�านวนผู�สูงอายุท่ีมีภาวะข�อเข�าเสื่อมมีจ�านวนสูงกว�าการศึกษาท่ีผ�านมา  
 

ข�อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต�อไป 
1. ควรมีการศึกษาป�จจัยเส่ียงอื่นๆ ที่อาจมีผลต�อการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมในผู�สูงอายุ เช�น กลุ�มชาติพันธุ� 

พันธุกรรม การสูบบุหรี่ การแข็งแรงของกล�ามเนื้อต�นขา อาชีพ การเล�นกีฬา และประวัติการได�รับบาดเจ็บท่ีหัวเข�า  
2. ควรจัดท�าโปรแกรมการป�องกันภาวะข�อเข�าเส่ือมในผู�สูงอายุโดยค�านึงถึงป�จจัยเสี่ยงต�อการเกิดภาวะ 

ข�อเข�าเสื่อมของผู� สูงอายุในภาคะวันออกเฉียงเหนือ ได�แก� ดัชนีมวลกาย ความเส่ียงต�อการรู�คิดบกพร�อง อาการ
ปวดเข�า และความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน 

3. ควรมีการประเมินภาวะเสี่ยงต�อการหกล�มเพื่อเฝ�าระวังและป�องกันการเกิดภาวะข�อเข�าเสื่อมจากการ
บาดเจ็บที่ข�อเข�าจากการหกล�มของผู�สูงอายุ 

4. ควรจัดท�าโปรแกรมการป�องกันภาวะข�อเข�าเสื่อมในผู�สูงอายุกลุ�ม 2 คะแนน ADL 0–11 (กลุ�มติดบ�าน
ติดเตียง) ท่ีมีอาการปวดเข�า ดัชนีมวลกายเกินเกณฑ�ปกติ และการรู�คิดบกพร�องผิดปกติ อาทิเช�น โปรแกรมการลด
น้�าหนักตัวในผู�สูงอายุท่ีมีค�าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ�ปกติ โปรแกรมการบรรเทาอาการปวดเข�าส�าหรับผู�สูงอายุท่ีมี
อาการปวดเข�า เป�นต�น 
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