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 This study aimed to measure the health utility score of patients with knee 

osteoarthritis at Nopparat Rajathanee Hospital by EQ-VAS, EQ-5D-3L and modified 

WOMAC, and to explore factors predicting health utilities. The sample of 196 persons 

with knee osteoarthritis was recruited based on inclusion criteria. Eligible participants 

were those who (1) were at least 15 years old, (2) were diagnosed with knee 

osteoarthritis who have not gotten knee surgery, (3) were literate in Thai, and (4) able 

to participate in face-to-face interview. The patients were invited to participate in the 

study and responded to the questionnaire including general information, pain 

assessment tool, EQ-VAS, EQ-5D-3L, modified WOMAC. The results revealed that the 

average health utility score measured by EQ-VAS, EQ-5D-3L and modified WOMAC 

were 0.70, 0.55 and 0.75 respectively. Health utilities elicited by EQ-VAS, EQ-5D-3L 

and modified WOMAC were significantly different. 

 This finding indicated that pain score were statistically significant associated with 

health utility score measured by EQ-5D-3L. While pain score and KL-grade 3-4 severity 

associated with health utility score measured by modified WOMAC. There was association 

between KL-grade 3-4 severity and utility score measured by EQ-VAS with low predictive 

power regression model. 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 โรคขอเขาเสื่อม (knee osteoarthritis) เปนโรคขออักเสบชนิดหน่ึงที่พบบอยที่สุดใน

ประชากรสงูอายุ[1]โดยพบวาผูสงูอายุทั่วโลกมีอาการของโรคขอเขาเสื่อม รอยละ 9.6 ในเพศชาย 

และรอยละ 18 ในเพศหญิงโดยความชุกของโรคจะสงูข้ึนในกลุมประชากรที่มอีายุมากข้ึนดวยทั้งน้ี

เน่ืองมาจากเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได[2] สําหรับประเทศไทยน้ันจากการศึกษาของ

WHO-ILAR COPCORD ในประชากรอายุต้ังแต 15 ปข้ึนไปที่อาศัยอยูในชนบทพบความชุกของโรคน้ี

เทากับรอยละ 11.3[3] โรคขอเสื่อมมักพบไดบอยที่ขอสะโพกและขอเขา โดยพบวาในผูสูงอายุทีอ่าศัย

อยูในเขตเมืองของกรุงเทพมหานครความชุกของโรคขอเขาเสื่อมสูงถึงรอยละ 34.5-45.6[4] และจาก

การทีป่ระชากรไทยมีชีวิตยืนยาวข้ึน จํานวนประชากรสูงอายุมีมากข้ึน[5] จํานวนผูปวยโรคขอเขา

เสื่อมจงึมีมากข้ึนตามไปดวย สําหรบัโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีซึ่งเปนโรงพยาบาลขนาด561 เตียง 

ใหการดูแลผูปวยในเขตกรงุเทพตะวันออก มจีํานวนผูปวยโรคขอเขาเสื่อมเพิ่มข้ึนทุกป โดยพบวามี

จํานวนผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 1,489 ราย ในป พ.ศ.2557 และเพิม่ข้ึนเปน 1,648 รายในป พ.ศ.2558

และแมวาโรคขอเขาเสือ่มจะไมทําใหผูปวยเสียชีวิต แตเปนโรคที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย[6,7] 

และยังเปนหน่ึงในสบิโรคที่เปนสาเหตุสําคัญใหเกิดทพุพลภาพของผูสูงอายุในประเทศไทย[8] 

นอกจากน้ี โรคขอเขาเสื่อมยังกอใหเกิดภาระคาใชจายในการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองเปนระยะ

เวลานาน โดยจากการศึกษาเปนระยะเวลา 4 ป ในผูปวยที่อาการไมดีข้ึนดวยการใชยาบรรเทาปวด

และยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) พบวาตนทุนทางตรงของการดูแลผูปวยที่ตอบสนองตอ

การรกัษาดวยการฉีดนํ้าเลี้ยงขอเขาเทียมรวมกบัการรับประทานยาเทากบั 47,044.18 บาทตอปและ

เทากับ 144,884 บาทตอป สําหรับผูปวยที่ไมตอบสนองตอการฉีดนํ้าเลี้ยงขอเขาเทียมและตองรบัการ

ผาตัด[9] 

พยาธิสภาพของโรคเกิดจากการเสือ่มสภาพของกระดูกออนผิวขอ (articular cartilage) ทํา

ใหมีอาการปวดจากผิวขอชํารุดและการอกัเสบ และสูญเสียสมรรถภาพการทํางานของขอเขาเน่ืองจาก

อาการปวดและขอฝดตึงหรือขอหนืด ผูปวยจงึเคลือ่นไหวไดจํากัด โรคขอเขาเสื่อมสามารถแบงระดับ
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ความรุนแรงของโรคโดยใชภาพถายรังสีขอเขาโดยจําแนกความรุนแรงตามระบบข้ันเคแอล(Kellgren-

Lawrence grading system) แบงเปนระดับต้ังแต 0-4 ตามลักษณะทีพ่บในภาพถายรังส ี

แมวาโรคขอเขาเสื่อมเปนโรคที่มผีลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย และมีการศึกษาถึง

ปจจัยที่สงผลตอคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสื่อมอยูบางทัง้ในและตางประเทศ ทั้งปจจัยดานความ

รุนแรงของโรคและปจจัยสวนบุคคลโดยใน the Hizen-Oshima study พบวา อายุ ระดับความปวด 

การมีโรครวม และระยะเวลาในการเปลี่ยนทาจากน่ังเปนยืน มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตทาง

สุขภาพ[10] และ the ROAD study รายงานผลการศึกษาวาในผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรค

ตามระบบ KL ที่ระดับ 3 และ 4 จะมีคะแนนคุณภาพชีวิตดานกายภาพตํ่า แตคะแนนคุณภาพชีวิต

ดานจิตใจสงูกวาผูปวยที่มรีะดับความรุนแรงของโรคที่ระดับ 0 และ 1[11] แตยังไมพบวามกีารศึกษา

ปจจัยที่มีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพในประเทศไทย พบเพียงการศึกษาคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยทีม่ีความรุนแรงของอาการแตกตางกัน[12] การศึกษาระดับความปวดในผูปวยโรคขอเขา

เสื่อมแตละระดับความรุนแรงของโรค[13] และการศึกษาผลกระทบของความปวดตอการดําเนิน

ชีวิตประจําวันและการใชงานขอของผูปวย[14] นอกจากน้ี ยังมีปจจัยสวนบุคคลบางปจจัยซึ่งอาจมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมไดแก เพศ สิทธิการรักษา และยาที่ใชในการ

รักษา ซึ่งยังไมพบวามีการศึกษาปจจัยดังกลาว  

ในการประเมินคุณภาพชีวิตเกี่ยวกับสุขภาพน้ันสามารถทําไดหลายวิธี ซึ่งหากแบงตามกลุม

ประชากรสามารถแบงไดเปน การประเมินโดยใชเครื่องมอืประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปและแบบ

เฉพาะ เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปน้ันไมจํากัดอายุ เพศ หรือสภาวะโรคทีเ่ปน จงึ

สามารถนําผลการประเมินมาเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยตางโรคได อยางไรก็ตามการใชเครื่องมือ

ประเภทน้ีอาจไมมีความไวหรือการตอบสนองทีเ่พียงพอตอการเปลี่ยนแปลงของโรคหรอือาการและ

อาจไมครอบคลมุถึงลกัษณะที่เฉพาะเจาะจงของโรคตางๆ สวนเครื่องมือแบบเฉพาะน้ัน แมจะมีความ

ไวตอการเปลี่ยนแปลงของโรคหรืออาการไดดีแตไมสามารถนําผลการประเมินมาเปรียบเทียบระหวาง

โรคได นอกจากน้ีหากจําแนกเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตตามการรายงานคะแนนสามารถแบงเปน

แบบ index score ซึ่งจะรายงานคะแนนเปนตัวเลขเด่ียวเปนคาอรรถประโยชน (utility) และแบบ 

profile score ซึ่งจะรายงานคะแนนตามมิติ ซึง่สามารถนําคําตอบในแตละมิติทีผู่ตอบเลือกมาคํานวณ

คาอรรถประโยชนดวยสมการที่ไดมีการพัฒนาข้ึนไดเชนกันซึ่งการวัดอรรถประโยชนน้ีเปนวิธีการที่ใช



3 
 

 
 

กันอยางแพรหลายมากทีสุ่ดสําหรับการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยการวัด

อรรถประโยชนน้ีเปนการวัดความพึงพอใจของดานสุขภาพของแตละบุคคล และเมื่อนําคะแนน

อรรถประโยชนมาคูณกับระยะเวลาในการมีชีวิตอยู (life expectancy) จะทําใหไดจํานวนปสุขภาวะ 

(quality adjusted life years หรือ QALYs) ซึ่งเปนผลลัพธทางสุขภาพที่นิยมใชในการวิเคราะห

ตนทุนประสิทธิผล และตนทุนอรรถประโยชนของเทคโนโลยีดานสุขภาพ[15] ดังน้ันในการศึกษาน้ีจะ

ใชการประเมินคุณภาพชีวิตดวยเครื่องมอืเฉพาะโรคขอเขาเสื่อมคือ modified Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยในแตละระดับความรุนแรงไดอยางละเอียด รวมกบัการประเมินอรรถประโยชนของผูปวยดวย

แบบวัด EQ-VAS ซึ่งมกีารวัดแบบ index score เปนการวัดอรรถประโยชนทางตรงและ EQ-5D-3L 

ซึ่งมีการวัดแบบ profile score เปนการวัดอรรถประโยชนทางออม ผลการศึกษาน้ีจะสามารถใชเปน

แนวทางในการศึกษาดานความคุมคาทางเศรษฐศาสตรตอไป 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

1.เพื่อศึกษาอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาลนพรัตนราช

ธานีดวยเครื่องมือวัดแบบเฉพาะ (specific instrument) และดวยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต

แบบทั่วไป (generic instrument) ทั้งดวยการวัดแบบทางตรงและทางออม  

2.เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสมัพันธกับอรรถประโยชนดานสขุภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 

ไดแก ปจจัยดานบุคคล และดานระดับความรุนแรงของโรค 

3.เพื่อเปรียบเทียบคาอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวยเครือ่งมือ EQ-5D-3L, EQ-VAS และ 

WOMAC 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. สามารถนําขอมลูอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสือ่มไปใชสําหรบั

การศึกษาตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาโรคขอเขาเสื่อม 

 

 



4 
 

 
 

นิยามศัพทเฉพาะ 

1. อรรถประโยชน หมายถึงคาที่แสดงถึงความพึงพอใจ (preference) ของบุคคลตอสภาวะ

สุขภาพ ซึ่งมีคาต้ังแต 0 (สภาวะที่แยที่สุดหรอืเสียชีวิต) ถึง 1 (สภาวะที่แข็งแรงสมบรูณ

ที่สุด) [15] 

2. โรคขอเขาเสื่อม หมายถึงโรคทีเ่กิดจากการสึกกรอนของกระดูกออนผิวขอซึ่งเปนผลมา

จากอายุทีเ่พิ่มข้ึนและการใชงานมากเมื่อมกีารใชงานผิวขอทีส่ึกจะมีการขัดสีกัน ทําให

เกิดอาการปวดขอเขาตามมา 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 กรอบแนวคิดในการศึกษาปจจัยที่มผีลตออรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขา 

เสื่อมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ปจจัยสวนบุคคล 

- เพศ          - อายุ 

- ดัชนีมวลกาย   - สิทธิการรักษา 

- โรครวม       - จํานวนขางที่เปน 

- ระดับความปวด 

- ยาที่ใชในการรักษา อรรถประโยชนทางสุขภาพ 

 Specific instrument : WOMAC 

 Generic instrument : 

o Direct : EQ-VAS 

o Indirect : EQ-5D-3L 

ปจจัยดานความรุนแรงของโรค 

- Grade 0         - Grade 1 

- Grade 2         - Grade 3 

- Grade 4 
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สมมติฐานการวิจัย 

1. คาอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่ไดจากการวัดแตละวิธีมีความ

แตกตางกัน 

2. ปจจัยดานบุคคลและดานระดับความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชน

ดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 
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บทท่ี 2 

ทฤษฎีและวรรณกรรมท่ีเก่ียวของ 

 งานวิจัยปจจัยทีม่ีผลตออรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาล

นพรัตนราชธานีน้ี ผูวิจัยไดศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของดังน้ี 

1. โรคขอเขาเสื่อม 

2. คุณภาพชีวิตและอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

3. ปจจัยที่มผีลตออรรถประโยชนดานสุขภาพและคุณภาพชีวิต 

1. โรคขอเขาเสื่อม [16] 

คําจํากัดความ 

 โรคขอเขาเสื่อม คือโรคของขอที่เกิดจากการเสื่อมของกระดูกออนขอตอ การเปลี่ยนแปลงที่

เกิดจากกระบวนการเสือ่มจะไมสามารถกลับสูสภาพเดิมและอาจทวีความรุนแรงข้ึนตามลําดับ 

พยาธิวิทยา  

  กระดูกออนผิวขอเขามกีารเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี ชีวกลวิธาน (biomechanical) 

และชีวสัณฐาน (biomorphology) กระดูกออนผิวขอจะมีลักษณะเริ่มนุมกวาปกติ สีเปลี่ยนจากใส

เปนเหลือง มกีารแตกของผิวขอ จากน้ันกระดูกออนผิวขอจะบางลง ขอบกระดูกในขอ (subchondral 

bone) หนาตัวข้ึน มีปุมกระดูกงอก (osteophyte) ทําใหพสิัยการเคลื่อนไหวลดลง มกีาร

เปลี่ยนแปลงนํ้าไขขอ ทําใหคุณสมบติัการหลอลื่นลดลง 

การวินิจฉัย 

 อาศัยการซักประวัติ การตรวจรางกาย โดยผูปวยโรคขอเสื่อมมักมีอาการและอาการแสดง

ดังตอไปน้ี 

อาการและอาการแสดง 

  อาการของโรคขอเขาเสื่อม 
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1. ปวด มักมีการปวดต้ือๆ ทั่วๆ ไปบริเวณขอโดยไมสามารถระบุตําแหนงไดชัดเจน มัก

เปนเรื้อรัง อาการปวดมักเปนมากข้ึนเมื่อใชงานในทางอเขา ข้ึนลงบันได หรือลง

นํ้าหนักบนขอน้ันๆ และอาการจะทเุลาลงเมื่อพักการใชงานแตเมื่อการดําเนินโรค

รุนแรงข้ึนอาจปวดตลอดเวลาแมขณะพัก บางรายมีอาการปวดตึงบริเวณขอพบัเขา

ดวย 

2. ขอฝด (stiffness) พบไดบอยในชวงเชา แตมักไมนานเกิน 30 นาที อาการฝดตึงอาจ

เกิดข้ึนช่ัวคราวในชวงแรกของการเคลื่อนไหวหลงัจากพักเปนเวลานาน เรียกวา “ขอ

หนืด” (gelling phenomenon) เชน ขอเขาฝดหลังจากน่ังนานแลวลุกข้ึน ทําให

ตองหยุดพกัขยับขอระยะหน่ึง จึงจะเคลื่อนไหวไดสะดวก 

อาการแสดง 

ระยะแรก อาจมีอาการขอเขาบวมเล็กนอยและขอฝด  

ระยะทาย ขอบวมและผิดรปู (swelling and deformity) เปนลักษณะขอเขาโกง 

(bow legs) หรอืขอเขาฉ่ิง (knock knee) ขอที่บวมเปนการบวมจากกระดูกงอก 

(osteophyte) และ/หรือมีของเหลวในขอ (effusion) มีการสูญเสียการเคลื่อนไหว

และการทํางานของขอ ขอเขาเหยียดและ/หรืองอไมสุด กลามเน้ือรอบหัวเขาออน

แรง ผูปวยเดินไมสะดวก อาจมีเสียงดังกรอบแกรบ (crepitus) ในขอขณะเคลื่อนไหว 

ระดับความรุนแรง 

โรคขอเขาเสื่อมสามารถแบงระดับความรุนแรงของโรคโดยใชภาพถายรังสีขอเขา ซึง่สามารถ

จําแนกความรุนแรงไดหลายระบบ ดังน้ี 

1. การจําแนกความรุนแรงตามระบบข้ันเคแอล (Kellgren-Lawrence grading 

system) ดังน้ี [8] 

ขั้นโรคขอเขาเสื่อม   ลักษณะท่ีพบ 

0   ภาพรังสีไมปรากฏลักษณะขอเขาเสือ่ม 

1                   มีปุมกระดูกงอกไมชัดเจนซึ่งมีนัยสําคัญทางคลินิกนอย 

2   มีปุมกระดูกงอกชัดเจนแตชองขอยังไมผิดปกติ 

3   มีปุมกระดูกงอกชัดเจนและชองขอแคบลงปานกลาง 
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4                   มีปุมกระดูกงอกชัดเจนรวมกับชองขอแคบลงรุนแรงและม ี

เน้ือกระดูกใตกระดูกออนกระดาง 

2. การจําแนกความรุนแรงตามระบบออบัค (Ahlbäck classification system) 

                     มีการจําแนกความรุนแรงดังน้ี [17] 

ขั้นโรคขอเขาเสื่อม   ลักษณะท่ีพบ 

1    ชองขอแคบลงนอยกวา 3 มม. 

2    ชองขอแคบลงรุนแรง 

3    กระดูกผิวขอบางสวนสบกัน (0-5 มม.) 

4   กระดูกผิวขอสบกันปานกลาง (5-10 มม.) 

5   กระดูกผิวขอสบกันรุนแรง (มากกวา 10 มม.) 

สําหรับการจําแนกความรุนแรงทั้ง 2 ระบบน้ี มีความแตกตางกัน โดยการจําแนกตามระบบเค

แอลน้ันใหความสําคัญกับการมปีุมกระดูกงอกและระดับความแคบลงของชองขอ สวนการจําแนกตาม

ระบบออบัคน้ัน ใหความสําคัญกบัความแคบของชองขอและ indirect sign of cartilage loss พบวา

การจําแนกความรุนแรงตามระบบเคแอลน้ันมีความนิยมมากที่สุด สวนการจําแนกความรุนแรงตาม

ระบบออบัคน้ันพบในหลายการศึกษาทาง Northern Europe สําหรบัแนวปฏิบัติบริการดูแลรักษา

โรคขอเขาเสื่อม ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย ป 2553 ใชการจําแนกความรุนแรง

ตามระบบเคแอล [8] 

เปาหมายการรักษาผูปวยโรคขอเขาเสื่อม [8] 

1. ใหผูปวยและญาติมีความเขาใจเกี่ยวกบัโรคแนวทางการปฏิบัติตัวการบําบัดโรคและ

ภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกิดข้ึน 

2. บรรเทาอาการปวด 

3. แกไขคงสภาพหรือฟนฟูสมรรถภาพการทํางานของขอใหปกติหรือใกลเคียงปกติมากทีสุ่ด 

4. ชะลอการดําเนินของโรค 

5. ปองกันภาวะแทรกซอนอันเกิดจากตัวโรคและการรักษาทั้งในระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง 

6. ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

7. ฟนฟูสภาพจิตใจของผูปวย 

การบําบัดโรคขอเขาเสือ่ม 

  การบําบัดโรคขอเขาเสือ่มน้ันมหีลายวิธี ซึ่งจากการทบทวนและรวบรวมไวในแนวปฏิบัติ
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บริการดูแลรักษาโรคขอเขาเสื่อม ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย [8] สามารถ 

จําแนกไดเปน 2 แนวทาง ดังน้ี 

1. การบําบัดโดยไมใชยา (non-pharmacologic therapy)  

1. การใหคําปรึกษาแนะนํา (counseling) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

2. การลดนํ้าหนัก โดยเฉพาะอยางย่ิงผูที่มีคาดัชนีมวลกายมากกวา 23 กก/ตร.ม. ซึ่ง

การลดนํ้าหนักตัวที่ชวยลดอาการน้ันจะตองลดใหไดอยางนอยรอยละ 5 ของ

นํ้าหนักตัวเดิม หรอืลดนํ้าหนักใหมากกวารอยละ 0.24 ของนํ้าหนักตัวเดิมตอ

สัปดาห 

3. การฟนฟสูมรรถภาพขอเขา ไดแก การประเมินความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานและความสามารถในการใชอุปกรณชวยใน

ชีวิตประจําวัน  การปรบัเปลี่ยนรูปแบบการดําเนินชีวิต เชน หลีกเลี่ยงการงอเขา 

คุกเขา ขัดสมาธิ ข้ึนลงบันไดเทาที่จําเปน สําหรับผูปวยทีม่เีขาไมมั่นคงทัง้ขาโกง

และขาฉ่ิงที่ยังไมถึงระดับรุนแรงควรใหสวมสนับเขาแกนเหลก็ดานขางหรอืใช

อุปกรณพยุงเขานอกจากน้ียังสามารถใชการฝงเข็มเพือ่ชวยลดอาการปวด ขอติด 

และเพิม่การทํางานของขอไดอกีดวย 

4. กายบรหิารบําบัด มีวัตถุประสงคเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและความทนทานของ

กลามเน้ือรอบขอ แบงเปน 3 ประเภท ไดแก 1) กายบริหารแบบใชออกซเิจนและ

แรงกระแทกตํ่า ไดแก การเดิน การปนจักรยาน การออกกาํลังในนํ้า เปนตน 2) 

กายบรหิารงอเหยียดขอเขาเพื่อปองกันการยึดติดของขอ และ 3) กายบรหิารเพื่อ

ความแข็งแรงของกลามเน้ือหนาขา (quadriceps exercise) 

2. การบําบัดดวยยา (pharmacologic therapy)เน่ืองจากมกีารศึกษาในปจจุบันพบวา

มียาหลายขนานทีม่ีประสิทธิภาพสูง สามารถชวยใหผูปวยบรรเทาอาการปวดและ

อาการอักเสบ รวมทั้งผูปวยสามารถใชงานขอทีม่ีพยาธิสภาพไดดีข้ึนมาก ยาบางชนิด

สามารถชะลอความเสื่อมสภาพได อยางไรก็ตามคาใชจายในการรักษาทางยาก็มี

แนวโนมสูงข้ึนมากดวย ราชวิทยาลัยออรโธปดิกสแหงประเทศไทยจงึจัดต้ังกลุม

แพทยผูทรงคุณวุฒจิากสถาบันตางๆ และผูทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวของเพื่อรวมกัน

ทบทวนหลักฐานการศึกษาและประสานประสบการณเพื่อกาํหนดแนวปฏิบัติทาง
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คลินิกการดูแลรกัษาผูปวยขอเสื่อมของราชวิทยาลยัแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศ

ไทยข้ึน สําหรับดานการบําบัดดวยยาน้ัน มีรายละเอียดคําแนะนําและคัดคานสําหรับ

การใชยาดังน้ี [8] 

1. ยาแกปวด 

แนะนําอยางย่ิงใหใชยาแกปวด เชน acetaminophen, NSAIDs ในผูที่มี

อาการปวดขอ ยกเวนในผูที่ไมสามารถใชยาทั้งสองชนิดได โดยใหใชยาขนาด

ตํ่าที่สุดและใหระวังภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินอาหาร โดยเฉพาะหาก

ตองใช acetaminophen ขนาดมากกวา 3 กรัมตอวันรวมกับ NSAIDs 

นอกจากน้ีแนวเวชปฏิบัติสวนใหญแนะนําใหใช acetaminophen เพื่อ

บรรเทาปวดในผูปวยขอเขาเสื่อม ปจจุบันในยุโรปแนะนําใหใชยาน้ีในการ

รักษาผูปวยขอเขาเสื่อมเพราะยามีความปลอดภัยและมปีระสิทธิภาพสูงดังน้ัน

จึงควรเลือกใชเปนยาขนานแรกในการบําบัดอาการปวดระดับนอยจนถึงปาน

กลาง และหากไดผลควรใชเปนยาตอเน่ืองเพือ่บรรเทาปวดระยะยาว 

แนะนําใหใชยาตานอักเสบ(NSAIDs) ในผูปวยโรคทางเดินอาหารหรือโรคหัวใจ

และหลอดเลือดอยางระมัดระวังโดยผูปวยที่มปีจจัยเสี่ยงตอภาวะแทรกซอน

ทางเดินอาหาร เชน อายุมากกวา 60 ป มีประวัติโรคกระเพาะทะลุ เลือดออก

ในกระเพาะอาหาร ใชยาสเตียรอยดชนิดกิน ใชยาละลายลิม่เลอืด แนะนําให

ใชยากลุม COX-2 selective หรือใช non-selective NSAIDs รวมกับยาก

ลุม Proton-pump inhibitor PPIsและยาในกลุมน้ีควรใชดวยความ

ระมัดระวังในผูปวยที่มปีจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ 

แนะนําใหใช COX-2 selective NSAIDs รวมกับยากลุม PPIs เฉพาะใน

ผูปวยอายุมากกวา 75 ป 

แนะนําใหใชยา NSAIDs ในปริมาณที่นอยทีสุ่ด และคัดคานใหใชยาดังกลาวใน

ระยะยาวเน่ืองจากในผูปวยทีม่ีภาวะเสี่ยงดานหัวใจและหลอดเลือดอาจเกิด

ภาวะไมพึงประสงคที่รุนแรงได
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แนะนําใหใชยาตานการอักเสบชนิดทาภายนอกหรือยาทาเจลพรกิทดแทนการ

กินยาบรรเทาปวดและลดการอักเสบในผูปวยขอเขาเสือ่มได 

2. การฉีดยาสเตียรอยดเขาขอ 

ไมแนะนําการฉีดยาสเตียรอยดเขาขอในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมทั่วไปยกเวน

ผูปวยที่มอีาการบวมจากนํ้าซึมซานในขอเพื่อบรรเทาอาการปวดระยะสั้น

เทาน้ัน โดยเวนระยะหางอยางนอยสามเดือนตอหน่ึงครั้งและไมแนะนําใหใช

เกินกวา 1 ป 

3. การฉีดกรดไฮยาลูโรนิกเขาขอ 

ยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดคานการฉีดกรดไฮยาลูโรนิก

เขาขอโดยแพทยเฉพาะทางระบบกระดูกและกลามเน้ือ และไมแนะนําการฉีด

โดยแพทยทั่วไป 

4. SYSADOA 

ยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดคานการใชยากลุม 

glucosamine sulfate, chondroitin sulfate หรือ diacerein เปนการ

บําบัดทางเลือกในการรักษาผูปวยขอเสื่อมที่มี่ความรุนแรงเคแอลข้ัน 2-4 โดย

ใหเลอืกใชยากลุมน้ีตัวใดตัวหน่ึงเทาน้ัน 

3. การบําบัดโดยการผาตัด 

1. การผาตัดเปลี่ยนขอเทียม 

แนะนําอยางย่ิงใหผาตัดเปลี่ยนขอ ในผูปวยโรคขอเขาเสือ่มที่อาการปวดไม

บรรเทาเทาที่ควร หรือการทํางานของขอไมดีข้ึนดวยการรักษาแบบอนุรักษ

รวมกันทัง้การใชยาและไมใชยา 

2. การลางขอและการตัดแตงเน้ือเย่ือในขอดวยการสองกลอง 



12 
 

 
 

แนะนําใหทําการสองกลองผาตัดในขอเฉพาะในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมทีม่ี

อาการทางกลวิธาน คือมีหมอนรองขอเขาหรอืกระดูกออนหลวม หรือมีแผน

เน้ือ (flap) ทําใหขอเขายืดเหยียดงอไมได หรือเดินแลวลมเทาน้ัน แตไม

แนะนําอยางย่ิงในการทําในรายที่ไมมีอาการดังกลาว 

ไมแนะนําอยางย่ิงในการครูดหรือเจาะเน้ือเย่ือในขอ (arthoscopic abrasion 

or drilling) เพราะไมใหประโยชนและอาจเปนอันตรายตอผูปวย 

3. การผาตัดกระดูกเปลี่ยนแนว (osteotomy) และหัตถการคงสภาพขอ (joint 

preserving procedures)  

แนะนําอยางย่ิงใหผาตัดกระดูกจัดแนวแขงดานบน (high tibial osteotomy: 

HTO) ในผูปวยอายุนอยและยังมกีิจกรรมมาก โดยผูปวยตองมีลกัษณะกอน

ผาตัดไดแก 1) งอเขาไดอยางนอย 90 องศา 2) ยังมีกระดูกออนผิวขอดานใน

เหลืออยู 3) ไมมีการเสื่อมของกระดูกออนผิวขอเขาดานนอกหรือมีนอยมาก 

4) เขายังมั่นคงดีหรือมีการเลือ่นไปดานนอกหรือความไมมั่นคงไมมากนัก 

4. การผาตัดเปลี่ยนขอเทียมบางสวน 

ยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดคานการผาตัดเปลี่ยนขอเขา

เทียมแบบบางสวนในผูปวยที่มีขอเขาเสื่อมจํากัดอยูในสวนเดียว 

ไมแนะนําการใช free-floating interpositional device สาํหรับผูปวยโรค

ขอเขาเสื่อมทีม่ีอาการบรเิวณชองดานเดียว (symptomatic 

unicompartment OA of the knee) 

2. คุณภาพชีวิตและอรรถประโยชนดานสุขภาพ [18] 

 คุณภาพชีวิต เปนโครงสรางที่ประกอบข้ึนดวยสุขภาพในหลายดาน ไดแก สุขภาพดาน

กายภาพ (physical health) สุขภาพดานจิตใจ (mental health) สุขภาพดานสังคม (social 

health) และภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (general health)  
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 การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพ สามารถแบงตามประชากร หรือแบงตามการ

รายงานคะแนนดังน้ี 

การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพ แบงตามประชากร 

 คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพที่มีพื้นฐานตามกลุมประชากรสามารถแบงไดเปน การประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบทั่วไป และแบบเฉพาะโรค ดังน้ี 

1. การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพแบบทั่วไป (Generic health-related 

quality of life) ซึ่งจะใชเครื่องมือวัดแบบทั่วไป (generic instrument) ซึ่งไมจํากัด 

อายุ เพศ หรือภาวะโรคที่เปน ตัวอยางของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป 

ไดแก Short Form Health Survey (SF-36), WHOQOL-BREF, Quality of  Well-

Being, Health Utility Index, และ EuroQOLขอดีของเครื่องมือประเมนิคุณภาพชีวิต

แบบทั่วไป คือสามารถวัดผลของการรักษาที่มีตอชีวิตในมิติตางๆ และสามารถ

เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหวางกลุมโรคตางๆ ได ขอเสียอาจเพราะการที่ความไวตอ

การเปลี่ยนแปลงของโรคหรือสุขภาพคอนขางตํ่า เน่ืองจากเครื่องมือเหลาน้ีไมเฉพาะตอ

โรคใดโรคหน่ึงหรือสภาวะใดสภาวะหน่ึง 

2. การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพแบบเฉพาะ (specific instrument)  เชน 

เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (disease-specific instrument) 

ตัวอยางเชน ในโรคมะเร็งสามารถใช Functional Assessment of Cancer FACT-G 

และเครือ่งมอืประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะอายุ (age-specific instrument) เชน 

Pediatric Asthma Quality of Life นอกจากน้ียังมีเครื่องมือที่เฉพาะตอการทํางานของ

รางกาย เชน sex function และทีเ่ฉพาะตอปญหา เชน การประเมินความปวด เปนตน  

ขอดีของเครื่องมือประเภทน้ีคือจะไวตอการเปลีย่นแปลงของโรคหรือปญหาสุขภาพ แตก็

อาจไมครอบคลมุหลายมิติของชีวิต และไมสามารถนําคะแนนคุณภาพชีวิตที่ไดมา

เปรียบเทียบระหวางกลุมโรคได นอกจากเปรียบเทียบผลของการรักษาหรือการ

เปลี่ยนแปลงในโรคเดียวกันเอง 

สําหรับโรคขอเขาเสื่อมน้ัน พบวามีการศึกษาที่ใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ

โรค ดังน้ี 
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2.1 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) พัฒนาข้ึนโดย Bellamy, Buchanan, Goldsmith, Campbell ในป 

ค.ศ.1982 ประกอบดวยคําถาม  24 ขอ ซึ่งประเมนิคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยโรคขอ

เขาหรือสะโพกเสื่อมใน 3 มิติ ไดแก ความปวด ความฝดของขอ และการใชงานขอ 

โดยแบบประเมินคุณภาพชีวิต WOMAC น้ีไดรับการพัฒนาเปนฉบบัภาษาไทยโดย 

วิไล คุปตนิรัติศัยกุลและมณี รัตนไชยานนท ใชการแปลยอนกลบัเพื่อทดสอบความ

เที่ยงตรงเฉพาะหนาและความเทีย่งตรงเชิงเน้ือหามีการทดสอบความเที่ยงตรงเชิง

เหมอืนในผูปวยขอเขาเสือ่มจํานวน 114 คน โดยเปรียบเทียบคะแนน WOMAC 

ฉบับภาษาไทยกับการประเมินดวย Lequesne Index ดานอาการปวดและการใช

งานขอพบวามีความสมัพันธกัน การทดสอบความนาเช่ือถือโดยวิธีสอบซ้ํา (test-

retest reliability) โดยทําในผูปวยขอเขาเสื่อมจํานวน 89 คน ทําแบบทดสอบสอง

ครั้งในเวลาหางกัน 3 สัปดาห intraclass correlation มีคาสัมประสิทธ์ิสหสมัพันธ 

ระหวาง 0.65-0.71 และ internal consistency มีคา Chronbach’s alpha 

ระหวาง 0.85-0.97 [19]  

2.2 The Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score Questionnaire 

(KOOS) พัฒนาข้ึนในป คศ. 1990 เปนแบบประเมินดานการใชงานขอและคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยบาดเจบ็ขอเขาทกุประเภทซึ่งมีความเสี่ยงตอการเกิดขอเขาเสื่อมดวย 

ดังน้ันจึงมีความเที่ยงตรงสําหรบัใชประเมินผูปวยทีท่ําหัตถการทางกระดูกและขอ 

เชน Total knee arthroplasty, ACL construction เปนตน[20]แบบวัดน้ี  

ประกอบดวย 5 มิติไดแก ความปวด อาการอืน่ๆ การใชงานขอในกิจกรรมประจําวัน

การใชงานขอในการเลนกีฬาและสันทนาการและคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับขอเขา [21]  

2.3 The LequesneAlgofunctional Index  

เปนแบบสอบถามทีพ่ัฒนาข้ึนในป ค.ศ.1980 ประกอบดวยคําถาม 10 ขอสําหรบั

ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โดยเปนขอคําถามเกี่ยวกบัอาการปวดหรือไมสุขสบายจํานวน 

5 ขอ คําถามเกี่ยวกับระยะทางสงูสุดในการเดิน 1 ขอ และอีก 4 ขอเปนคําถามดาน

ความสามารถในการทํากจิกรรมประจําวัน ซึ่งคะแนนที่สงูข้ึนหมายถึงความรุนแรง
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ของอาการที่มากข้ึนดวย และไดทําการทดสอบความเช่ือมัน่ในผูปวย femoro-tibial 

OA จํานวน 27 คน เปรียบเทียบในกลุมที่ไดรบัยา tiaprefenic acid และกลุมที่

ไดรับยาหลอก พบวาการประเมินโดยผูประเมินสองทานใหผลอยูในเกณฑดี 

แบบสอบถามน้ีเหมาะสําหรบัใชในการประเมินผลจากการใชยา NSAIDsหรือ ยา

ระงบัอาการปวด และสําหรบัการติดตามอาการของผูปวยในระยะยาว [22] 

การประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพแบงตามการรายงานคะแนน 

 เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตทางดานสุขภาพสามารถแบงประเภทตามการรายงานคะแนน

ไดเปน 2 แบบ คือ profile score และ index score 

1. Profile score เปนการคิดคะแนนที่ใชการวัดเชิงจิตวิทยา ซึ่งจะรายงานคะแนนตามมิติ

ของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตน้ันๆ เชน แบบสอบถาม SF-36 จะรายงานคะแนน

ทั้งหมด 8 ดานตามมิติจํานวน 8 มิติ นอกจากน้ันยังรวมเปนคะแนนสรุป 2 ดาน คือ 

คะแนนสรปุทางดานกายภาพและดานจิตใจ แตไมมีคะแนนรวมของทกุมิติทีเ่ปนตัวเลข

เดียว ซึ่งทําใหไมสามารถนํามาใชในการประเมินทางดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

2. Index score เปนคะแนนที่ไดจากการวัดอรรถประโยชน คาอรรถประโยชน (utility) เปน

คาที่แสดงถึงความพึงพอใจ (preference) ของบุคคลตอสภาวะสุขภาพ อันมีคาต้ังแต 0 

(สภาวะที่แยทีสุ่ดหรือเสียชีวิต) ถึง 1 (สภาวะที่แข็งแรงสมบรูณที่สุด)  

เน่ืองจากคาอรรถประโยชน มีความสําคัญในการนํามาใชประเมินทางดานเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข จึงมีความพยายามทีจ่ะหาคาอรรถประโยชนจากเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตทางดาน

สุขภาพทั้งแบบ profile score และแบบ index score ดังน้ันในปจจบุัน สามารถจําแนกวิธีวัดคา

อรรถประโยชนเปน 2 วิธีหลัก [15] คือ   

1. วิธีทางตรง (direct method) ไดแกการวัดดวยวิธี Standard Gamble (SG), Time 

Trade-Off(TTO), และ Visual Analog Scale (VAS) รายละเอียดของแตละวิธีมีดังน้ี 

1.1 Visual Analog Scale (VAS) เปนวิธีการวัดอรรถประโยชนแบบใหคะแนน (rating) 

ซึ่งมีทีม่าจากทฤษฎีของการประมวล (integration theory) ทฤษฎีน้ีประกอบดวย

โครงสราง 2 สวนคือ การประมวล (integration) และการใหคา (valuation) วิธี 

VAS จะใหผูตอบใหคะแนนสภาวะสุขภาพของตนเองในวันทีต่อบ โดยที่ VAS จะ
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เปนสเกลในแนวต้ังหรือแนวนอนก็ได โดยที่ขอบบน (upper bound) จะมีคะแนน 

100 คะแนนหมายถึงสภาวะสุขภาพที่สมบรูณ และขอบลางจะมีคะแนน 0 คะแนน

หมายถึงความเสียชีวิต คะแนนอรรถประโยชนจะหาไดจากคะแนนที่ตอบหารดวย 

100 วิธี VAS ถือวาเปนวิธีที่งายที่สุดในการวัดอรรถประโยชนทางตรง และใชเวลา

ในการตอบไมนานซึ่งจะเปนผลดีตอผูตอบที่จะไมทําใหเสียเวลามากนัก  

วิธีของการใหคะแนนนอกจาก VAS แลวยังมีวิธีอื่นอีก เชน rating scale (RS) และ 

category scale (CS) โดยที่ RS จะเหมือนกบั VAS คือเปนสเกลทีม่ีตัวเลข 0 – 

100 และใหผูตอบใหคะแนนสุขภาพตัวเอง อาจตางจาก VAS เพียงแค VAS ให

ผูตอบกาเครื่องหมาย x ของคะแนนที่ตองการตอบบนสเกล ขณะที่ RS ใหเขียน

คําตอบที่เปนตัวเลขออกมา สําหรับ CS จะประกอบดวย categories ที่มีคําอธิบาย

และมีคะแนน 0 – 10 ใหเลือกตอบเชน สภาวะสุขภาพที่พอใจมากทีสุ่ด (10 

คะแนน) สภาวะสุขภาพที่พอใจมาก (9 คะแนน) ไลลงไปจนถึงสภาวะสุขภาพที่ไม

พอใจมากที่สุด (0 คะแนน) 

1.2 Standard Gamble (SG) เปนวิธีการวัดอรรถประโยชนที่ใชหลักการตามทฤษฎี

อรรถประโยชนที่มีการตัดสินใจภายใตเงื่อนไขของความไมแนนอน โดยผูตอบจะมี

ทางเลือกที่ตองตัดสนิใจระหวางการรักษาที่มีความเสี่ยงของการเสียชีวิต แตถาการ

รักษาประสบผลสําเร็จกจ็ะทําใหกลับมามีสุขภาพทีส่มบูรณ โดยอรรถประโยชนจะ

วัดจากความนาจะเปนหรือรอยละที่จะรักษาหายและผูตอบจะยอมรับไดหรือเลอืกที่

จะรบัการรักษาน้ัน  

1.3 Time Trade-Off (TTO) โดยทฤษฎีของวิธี TTO มีความนาสนใจเน่ืองจากมีความ

คลายคลึงกบัแนวคิดของปชีวิตที่มีคุณภาพ (QALYs) วิธี TTO ถูกพัฒนาข้ึนเพื่อเปน

ทางเลือกอกีทางหน่ึง นอกเหนือจาก SG เน่ืองจากวิธีของ SG ยากแกการอธิบาย

เรื่องความนาจะเปนใหผูตอบเขาใจ โดยวิธี TTO ผูตอบจะถูกถามใหเลือกระหวาง

การมีชีวิตอยูในสภาวะสุขภาพที่ไมดีในชวงระยะเวลา (t) หรือการมีสภาวะสุขภาพที่

ดีแตอยูในชวงระยะเวลาที่สั้นกวา (x) ยกตัวอยางเชน ถาผูตอบมีทางเลอืกระหวาง

การมีชีวิตอยูโดยที่มกีารติดเช้ือเอชไอวี (HIV) หรือมีโรคเอดสเปนระยะเวลา 10 ป 
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กับการมีชีวิตอยูที่สุขภาพแข็งแรงสมบรูณโดยไมมีการติดเช้ือเอชไอวีแตตองอยูเปน

ระยะเวลาที่นอยกวา 10 ป อรรถประโยชนจะหาจากระยะเวลาทีส่ั้นกวา (x) ที่

ผูตอบเลือก หารดวย 10 

2. วิธีทางออม (indirect method) ซึ่งเปนการวัดโดยใชระบบการแบงสถานะทางสุขภาพ

แบบหลายมิติโดยใชแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตทางดานสขุภาพซึ่งมีการรายงาน

คะแนนแบบ profile score และไดมีการพฒันาสมการสําหรับคํานวณคาอรรถประโยชน

จากคําตอบในแตละมิติทีเ่ลือก ทั้งน้ีแบบสอบถามทีส่ามารถนํามาใชวัดคาอรรถประโยชน

ดวยวิธีทางออมไดแกแบบสอบถาม EuroQoL(EQ-5D), Health Utilities Index (HUI), 

SF-6D, และ Quality of Well-Being (QWB) รายละเอียดของแตละวิธีมีดังน้ี 

2.1 Quality of Well-Being (QWB) ประกอบดวยมิติทางสุขภาพอยู 4 มิติ คือ การ

เคลื่อนไหว (mobility) กิจกรรมทางดานกายภาพ (physical activity) กิจกรรม

ทางดานสงัคม (social activity) และมิติทางอารมณ (symptom-problem 

complex) ในแตละของมิติทางดานการเคลื่อนไหวและกิจกรรมทางกายภาพจะมี 3 

หัวขอ ขณะที่มิติทางดานสงัคมจะมี 5 หัวขอ และมิติทางอารมณมีทั้งหมด 27 

อาการ สมการที่ใชหาคะแนนอรรถประโยชนไดมาจากวิธี CS จากประชากรทั่วไป

แบบสุม (random sample of generic public) ในประเทศสหรัฐอเมริกา คะแนน

อรรถประโยชนที่ไดจะมีคาอยูระหวาง 0 – 1 เครื่องมือ QWB เปนแบบสอบถามที่

ผูตอบตองใชเวลานานในการตอบแบบสอบถามประมาณ 15 – 18 นาที ซึ่งอาจ

กอใหเกิดภาระในการตอบกบัผูตอบแบบสอบถามได 

2.2 EuroQOL (EQ-5D) ประกอบดวยมิติทางสุขภาพอยู 5 มิติ คือ การเคลือ่นไหว การ

ดูแลตนเอง การทํากจิกรรมในชีวิตประจําวัน ความเจบ็ปวดและความไมสุขสบาย

และ ความวิตกกังวลและซึมเศรา แตละมิติจะมีตัวเลอืกอยู 3 ระดับ คือ ไมมีปญหา 

มีปญหาปานกลาง และมีปญหาอยางมาก ดังน้ัน สมการทีจ่ะใชหาคะแนน

อรรถประโยชนไดมาจากวิธี TTO จากประชากรทั่วไปที่เปนผูใหญแบบสุมใน

ประเทศอังกฤษจํานวนประมาณ 3,000 คน คะแนนอรรถประโยชนที่ไดจะมีคาอยู

ระหวาง 0.59 – 1.00 และเวลาที่ใชในการตอบแบบสอบถาม EQ-5D ประมาณ 1 
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นาที และแบบสอบถามน้ีไดมีการแปลเปนภาษาตางๆ มากมายรวมถึงภาษาไทยดวย

ปจจุบันมกีารพฒันาแบบวัดภาษาไทยที่ตัวเลือกของแตละมติิเปน 5 ระดับดวย 

สําหรับในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรบัประเทศไทยฉบบัที่ 1 น้ัน

เสนอแนะใหใชแบบสอบถาม EQ-5D ในการวัดคาอรรถประโยชนโดยการคํานวณคา

อรรถประโยชนจากคําตอบที่ไดจากแบบสอบถาม EQ-5D น้ันสามารถทําไดโดยใช

ตารางคะแนนอรรถประโยชน (value sets หรือ tariff) ซึ่งเปนการคํานวณจาก

สมการที่ไดรบัการพัฒนาข้ึนสําหรับประชากรไทย ทั้งน้ีในการพฒันาตารางคา

อรรถประโยชนและสมการสําหรบัประชากรไทยน้ันไดจากการเกบ็ขอมลูใน

ประชากรไทย จํานวน 1,409 ราย จาก 17 จังหวัดทั่วประเทศ ในป พ.ศ. 2550 โดย

กลุมตัวอยางดังกลาวจะทําการใหคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ EQ-5D 

ที่กําหนดใหดวยวิธี TTO และ VAS จากน้ันจึงนําขอมูลทีไ่ดมาสรางสมการถดถอย 

(regression) สําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนของแตละสภาวะสุขภาพ[23] 

2.3 Health Utilities Index (HUI) แบบสอบถาม HUI ที่มีการใชมากไดแก HUI2 และ 

HUI3 โดยที่ HUI2 ถูกพัฒนาข้ึนและใชเปนครัง้แรกในผูปวยเด็กที่เปนโรคมะเร็ง 

ตอมาไดมีการปรบัปรุงเพื่อใชในผูใหญ HUI2 ประกอบดวยมิติทางสุขภาพทั้งหมด 7 

มิติ คือ ความรูสึก การเคลื่อนไหว อารมณ การใชความคิด การดูแลตนเอง ความ

เจ็บปวด และการสบืพันธุ แตละมิติจะมีตัวเลอืกอยู 4 - 5 ระดับต้ังแตระดับแยมาก

จนถึงระดับปกติ สมการที่ใชหาคะแนนอรรถประโยชนไดมาจากวิธี VAS และ SG 

จากผูปกครองของเด็กนักเรียนในเมืองแฮมลิตัน ประเทศแคนาดา และคะแนน

อรรถประโยชนที่ไดจะมีคาอยูระหวาง 0.03 – 1.00   

สําหรับ HUI3 มีความคลายกบั HUI2 แตมิติทางดานการสบืพันธุถูกตัดออก มิติ

ทางดานความรูสกึถูกขยายออกเปนอกี 3 มิติคือ การมองเหน็ การไดยิน และการพูด 

โดยสรปุ HUI3 มีทั้งหมด 8 มิติ ไดแก การมองเห็น การไดยิน การพูด การเดิน การ

ใชมือ อารมณ การใชความคิด และความเจ็บปวด โดยที่แตละมิติมีตัวเลือกอยู 5 – 6 

ระดับ สมการทีจ่ะใชหาคะแนนอรรถประโยชนไดมาจากวิธี VAS และ SG จาก

ประชากรทั่วไปทีเ่ปนผูใหญในเมืองแฮมลิตัน ประเทศแคนาดา HUI3 แบบสอบถาม

ลาสุดไดมาจากวิธีของ SG และคะแนนอรรถประโยชนที่ไดจะมีคาอยูระหวาง -0.36 
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ถึง 1.00 เวลาที่ใชในการตอบแบบสอบถามประมาณ 10 นาที โดยวิธีตอบ

แบบสอบถามดวยตนเอง และประมาณ 2 – 3 นาทีโดยวิธีสัมภาษณ 

2.4 SF-6D แบบสอบถาม SF-36 ถูกนํามาดัดแปลงใหมให 6 มิติ เรียกวา SF-6D ไดแก 

การทําหนาที่ทางกายภาพ (physical functioning) การทําหนาที่ดานสงัคม (social 

functioning)บทบาทการทําหนาที่ถูกจํากัด (role-limitations) ความมีพละกําลงั 

(vitality) การทําหนาที่ทางดานจิตใจ (mental functioning)  ความเจบ็ปวด โดยที่

แตละมิติมีตัวเลือก 4 – 6 ระดับ การหาคะแนนอรรถประโยชนจากวิธี SG จาก

ตัวแทนของประชาชนในประเทศอังกฤษจํานวน 611 คน คะแนนอรรถประโยชนที่

ไดจะมีคาอยูระหวาง 0.29 – 1.00 ดังน้ันวิธี SF-6D สามารถหาอรรถประโยชนที่ได

จากขอมลูของ SF-36 โดยผานสมการถดถอยที่ไดสรางข้ึน  

3. ปจจัยท่ีมีผลตออรรถประโยชนดานสุขภาพและคุณภาพชีวิต 

 สําหรับอรรถประโยชนดานสุขภาพและคุณภาพชีวิตเปนผลมาจากปจจัยหลายๆ ดาน ทัง้ใน

สวนของโรคภัยไขเจบ็ และปจจัยพื้นฐานทั่วไป มีหลายการศึกษาที่ประเมินปจจัยทีส่งผลตอ

อรรถประโยชนและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

เพศ ในการศึกษาของ ปราณี กาญจนวรวงศ ซึ่งศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเขา

เสื่อมจํานวน 100 ราย พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม [24] 

และจากการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสงูอายุโรคขอเสือ่ม ของยุพิน โกรินทร พบวาคุณภาพชีวิตของ

ผูสงูอายุโรคขอเสือ่มในเพศหญงิตํ่ากวาเพศชายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [25] เชนเดียวกับการศึกษา 

ของ Azinal F Zakariaและคณะ พบวาผูปวยโรคขอเขาเสื่อมเพศชายมีคะแนนคุณภาพชีวิตสูงกวา

เพศหญงิ [26] 

 อายุ จากการศึกษาของปราณี กาญจนวรวงศ พบวาอายุมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพ

ชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.001 [24] เชนเดียวกับใน

การศึกษาของ Takahiro Norimatsu และคณะ ที่ศึกษาในสตรีชาวญี่ปุน จํานวน 392 คนพบวาอายุ 

มีความสัมพันธกบัคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่วัดดวยแบบวัด JKOM (Japanese Knee 

Osteoarthritis Measure Score) [10] และในการศึกษาของ JOSE´ G. CHACO´N และคณะ พบวา 
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อายุมีความสัมพันธกบัคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่วัดดวยแบบวัด AIMS scale [27] สวน

ในการศึกษาของ Zainal F Zakaria และคณะพบวา อายุมีความสัมพันธทางลบกับคะแนนคุณภาพ

ชีวิตในมิติดานกายภาพ แตมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติดานจิตใจ [26] 

 ระดับความรุนแรงของโรค พบวามีหลายการศึกษาที่พบวาความรุนแรงของโรคมหีรอือาจมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โดยในการศึกษาของกนกพร สุคําวัง ซึง่ศึกษา

แบบจําลองเชิงสาเหตุซึ่งทําการศึกษาภายใตกรอบแนวคิดทฤษฎีความผาสุกในชีวิตของแอนโทนอฟสกี 

โดยศึกษาความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรค ความรูเกี่ยวกับโรค และความเขมแข็งในการมอง

โลก กบัคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเสื่อม พบวาความรนุแรงของโรคมผีลทางออมตอคุณภาพชีวิต

ของผูปวย[28] อยางไรก็ตามผลการศึกษาในลกัษณะของความสัมพันธยังมีผลการศึกษาที่หลากหลาย 

ดังน้ี การศึกษาของปราณี กาญจนวรวงศ พบวาความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางลบกบัคุณภาพ

ชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.001[24] สวนในการศึกษา The 

ROAD study พบวาผูปวยที่มรีะดับความรุนแรงของโรคตามระบบ KL grading ที่ระดับ 3  และ 4 

จะมีคุณภาพชีวิตดานกายภาพที่วัดดวย SF-8 และคะแนนในมิติความปวดที่วัดดวย WOMAC ตํ่ากวา

ผูปวยที่มรีะดับความรุนแรงของโรคในระดับ 1 และ 0 อยางไรก็ตาม ผูปวยที่มีระดับความรุนแรง

ระดับ 3 และ 4 จะมีคุณภาพชีวิตในมิติดานจิตใจจากการวัดดวย SF-8 สูงกวาผูปวยที่มรีะดับความ

รุนแรงของโรคในระดับ 0-1[11] การศึกษาของ วิภา งามสุทธิกลุ พบวา ผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มี

อาการรุนแรงและอาการปานกลาง มีคุณภาพชีวิตดานรางกายและดานจิตใจตํ่ากวาผูปวยโรคขอเขา

เสื่อมที่มีอาการของโรคนอย[12] และในการศึกษาของมารสิา สุวรรณราช เรื่อง ความปวด การจัดการ

ความปวด และสภาวะสุขภาพในผูปวยขอเขาเสื่อม พบวาภาพถายรังสีของขอเขาเสื่อมที่ตางกันจะมี

ความปวดตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ[13] นอกจากน้ีจากการศึกษาของThe Hizen-Oshima 

Study พบวาความปวดมีความสัมพันธกบัคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ดังน้ัน ความรุนแรง

ของโรคทีป่ระเมินไดจากภาพถายรังสีจงึอาจมีผลทางออมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยดวยเชนกนั [10]  

 การมีโรครวม จากการศึกษาของ Zainal F Zakaria พบวาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มีโรค

รวมจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตในทุกมติิตํ่ากวาผูปวยที่ไมมีโรครวม [26]  และในการศึกษาของ Salaffi 

F และคณะ พบวา การมีโรครวมมีความสัมพันธกับคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเสือ่มทัง้ใน

มิติทางดานกายภาพและมิติทางดานจิตใจ [7] เชนเดียวกับการศึกษาของ KossarHosseiniและคณะ 
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ซึ่งพบวาการมีโรครวมน้ัน มีความสัมพันธทางลบกับคาอรรถประโยชนทางออมของผูปวยขอเสื่อมโดย

ศึกษาในขอสะโพกหรือขอเขาเสื่อม [29] นอกจากน้ีในการศึกษา The Hizen-Oshima Study พบวา

การมีโรครวมสัมพันธกบัคุณภาพชีวิตของผูปวยขอเขาเสื่อมเชนกัน [10] 

ความอวน จากการศึกษาของ Paul Creamer และคณะ พบวาความอวนมีผลตอ

ความสามารถในการทํากจิกรรมซึ่งวัดดวยแบบวัด WOMAC [30] นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาของ W. 

Jack Rejeski และคณะ ทําการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักตัวเกินและโรค

อวน พบวาผูปวยกลุมที่ควบคุมอาหารและออกกําลังกายเปนระยะเวลา 18 เดือนมีคะแนนคุณภาพ

ชีวิตจากการวัดดวยแบบวัด SF-36 ดีข้ึนเมื่อเทียบกบักลุมควบคุม [31] 

ความปวด จากการศึกษาของ JOSE´ G. CHACO´N และคณะ ทําการศึกษาแบบ cross-

section ในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมจํานวน 126 คน เพื่อศึกษาปจจัยที่มผีลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 

พบวาความปวดเปนปจจัยที่มผีลมากทีสุ่ดตอคุณภาพชีวิตที่วัดดวย AIMS scale [27] เชนเดียวกับผล

การศึกษาของ Norimatsu Takahiro ซึ่งสรุปวาปจจัยดานความปวดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม [10] 

 ดานการใชยาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมน้ัน มกีารศึกษาจํานวนมากที่ศึกษาผลของการใชยาใน

ดานผลลัพธทางคลินิกของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ซึ่งมักศึกษาผลดานการลดความปวด การใชงานขอ 

เปนตน อยางไรก็ตามมีการศึกษาจํานวนไมมากที่ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการใชยากับคุณภาพ

ชีวิตของผูปวย ดังน้ี 

 Briggs A และคณะ ทําการศึกษาในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมอายุมากกวา 65 ป พบวาคุณภาพ

ชีวิตที่ดีมีความสัมพันธกับการรบัประทานยาระงับปวดกลุม NSAID โดยในการศึกษาน้ีใชเครื่องมือวัด

คุณภาพชีวิต SF-36 [32] อยางไรก็ตาม มกีารศึกษาทีม่ีผลตรงกันขาม โดยCarlos M Nunezและ

คณะ ทําการศึกษาในผูปวยที่รอผาตัด TKR จํานวน 100 คน พบวาการใช NSAID มากกวา 7 ครั้งตอ

สัปดาห มีผลกระทบเชิงลบตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวยแบบวัด SF-36 ในมิติดานการทํางานของ

รางกายและมิติดานอารมณนอกจากน้ียังมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวยแบบวัด WOMAC ในมิติ

ดานความฝดของขออีกดวย [33] 
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 Manoj P Jadhavและคณะ ศึกษาคุณภาพชีวิตและรูปแบบการใชยาของผูปวยโรคขอเสือ่ม

ในเมืองมุมไบ พบวาภายหลังไดรบัการรักษา ยาที่ผูปวยไดรับและมีคะแนนคุณภาพชีวิตซึ่งวัดดวย 

WOMAC score ลดลงมากทีสุ่ดไดแก hydroxyl chloroquine sulfate รองลงมาคือ 

paracetamol, indomethacin และ diclofenac sodium ตามลําดับ [34] 

 จากผลการทบทวนอยางเปนระบบของ Nicholas Bellamy และคณะ ไดทบทวนการศึกษา

ทางคลินิกจํานวน 28 เรือ่งพบวาผูปวยที่ไดรับคอรติโคสเตียรอยดฉีดเขาขอสามารถลดความปวดได

สําหรับการใชยาในชวงระยะเวลาสั้นๆ อยางไรก็ตามสําหรบัการใชในระยะเวลานานไมพบวามี

ประโยชนแตอยางใดและเมื่อเปรียบเทียบกบัการใช ไฮยาลูโรนิกฉีดเขาขอ พบวาไมมีความแตกตาง

อยางมีนัยสําคัญภายหลงัการไดรับยาใน 1-4 สัปดาห แตพบวาภายหลังไดรับยาเปนระยะเวลา 5-13 

สัปดาห การฉีดไฮยาลูโรนิกจะมปีระสิทธิผลดีกวาการใหคอรติโคสเตียรอยดเมื่อวัดผลลัพธดวย 

WOMAC OA Index, Lequesne Indexระดับความปวด ระยะการเคลื่อนไหว และจํานวนผูปวยที่

ตอบสนองตอยา [35] 

 จากการทํา meta-analysis ของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (Randomized 

controlled trial) เปรียบเทียบการใช topical NSAID กับยาหลอกหรือ oral NSAID ในการรกัษา

โรคขอเสื่อม พบวา topical NSAID สามารถลดความปวด อาการขอฝดและเพิ่มการใชงานขอไดดีกวา

ยาหลอกในสองสปัดาหแรกของการรักษาเทาน้ัน และเมื่อเปรียบเทียบกับ oral NSAID พบวา 

topical NSAID มีประสทิธิผลตํ่ากวา oral NSAID แมในสัปดาหแรกของการรักษา [36] 

 สําหรับการใชยา tramadol ซึ่งเปนยาในกลุม opioid น้ัน จากการทบทวนอยางเปนระบบ

พบวาทั้ง tramadol และ tramadol/paracetamolลดระดับความรุนแรงของการปวด ชวยใหอาการ

ของผูปวยดีข้ึน และการใชงานขอดีข้ึน อยางไรก็ตามพบวาประโยชนดังกลาวไมมากนัก และพบวามี

อาการไมพงึประสงคที่อาจทําใหผูปวยตองหยุดใชยา ซึง่อาจเปนขอจํากัดสําหรบัการใชยาน้ีในการ

รักษาโรคขอเสื่อม [37] 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีการศึกษาปจจัยที่มผีลตออรรถประโยชนดานสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเสื่อมอยูบางทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ อยางไรก็ตาม 

การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม
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ในลักษณะการสรางสมการพยากรณผลน้ันมีนอยมาก มีเพยีงการศึกษาของ Norimatsu Takahiro

ทําการศึกษาในผูสูงอายุประเทศญี่ปุน [10] และยังไมพบการศึกษาในประเทศไทย 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การวิจัยครัง้น้ีมรีูปแบบการวิจัยเปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 

study)เพื่อศึกษาอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสือ่มในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

โดยใชแบบวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปคือ EQ-VAS, EQ-5D-3L และแบบวัดแบบเฉพาะคือ WOMAC 

โดยมีรายละเอียดวิธีดําเนินการวิจัย ดังน้ี 

1. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

2. เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

3. วิธีการเก็บขอมูล 

4. การวิเคราะหขอมลู 

1. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรในการศึกษาครัง้น้ีคือ ผูปวยโรคขอเขาเสือ่มทีม่ารับบริการทีห่องตรวจผูปวยนอก

แผนกศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  

กลุมตัวอยางในการศึกษา คือผูปวยโรคขอเขาเสือ่มทีม่ารับบริการทีห่องตรวจผูปวยนอก

แผนกศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในชวงเดือนพฤศจิกายน 2556 ถึงเดือน

มกราคม 2557 ซึ่งมีคุณสมบัติทีก่ําหนด ดังน้ี 

เกณฑการคัดเลอืกผูปวยเขารวมการศึกษา 

1. ผูปวยโรคขอเขาเสื่อมอายุ 15 ปข้ึนไป 

เกณฑการคัดเลอืกผูปวยออกจากการศึกษา 

1. ผูปวยไมสามารถอานภาษาไทยไดหรือไมสามารถใหขอมลูได 

2. ผูปวยไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาแลว 

3. ผูปวยไมยินยอมเขารวมการศึกษา 

ขนาดของกลุมตัวอยาง 
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การศึกษาน้ีใชการกําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยคํานวณจากสัดสวนของประชากรทีเ่ปนโรค

ขออักเสบในการศึกษา WHO-ILAR COPCORD ซึ่งศึกษาในประเทศไทย มีสัดสวนเทากับรอยละ 11.3 

[3] แทนคาในสูตร ดังน้ี 

 

   

เมื่อ คือ  คาคะแนนมาตรฐานซึ่งเมื่อกําหนดจากระดับความเช่ือมั่นที่ตองการใชในการ 

แปลผลขอมูล ซึง่ในการศึกษาน้ีกําหนดความเช่ือมั่น 95% จะใชคา      เทากับ 1.96 

  คือ  คาสัดสวนของความชุกของโรคขอเขาเสื่อม เทากับ 0.113 

  คือ  ระดับความเช่ือมั่นที่กําหนดใหซึง่ในการศึกษาน้ีกําหนดใหเทากบั 95% 

  คือ  คาความคลาดเคลื่อนระหวางสัดสวนของประชากรกบัคาของกลุมตัวอยางที ่

ยอมใหเกิดข้ึนในการศึกษา ซึ่งในการศึกษาน้ีกําหนดความเช่ือมั่น 95% คาความคลาดเคลื่อน

เทากับ 0.05 

  

 

     n = (1.96)2 x 0.113(1.0-0.113) 

                                                 (0.05)2 

     n = 150.55 คน 

ดังน้ัน ขนาดตัวอยางในการวิจัยคือ ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม จาํนวน 151 คน  

อยางไรก็ตาม ในการศึกษาน้ีจะใชการวิเคราะหการถดถอยพหุ (Multiple Regression 

Analysis) จึงตองใชขนาดของกลุมตัวอยางจํานวนมาก โดยขนาดตัวอยางในการวิเคราะหการถดถอย

ไมควรนอยกวา 20 เทาของตัวแปรอสิระหรือตัวแปรทํานาย [38] ซึ่งในการศึกษาน้ีทําการศึกษาในตัว

แปรอสิระจํานวน 9 ตัวแปร จึงคํานวณขนาดตัวอยางไดดังน้ี 

ขนาดตัวอยาง  = จํานวนตัวแปรอสิระ x 20 

  = 9x20 

  = 180 

ดังน้ัน ในการศึกษาน้ีจึงใชกลุมตัวอยางจํานวนอยางนอย 180 ราย 

มีผูปวยทีผ่านเกณฑการคัดเลอืกเขารวมการศึกษาทัง้สิน้ 196 ราย
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2. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย แบบสอบถามทีผู่วิจัยไดดัดแปลงและพฒันาข้ึน โดย

แบงเปน 5 สวน (ภาคผนวก ก.) ดังน้ี 

1. ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม โดยผูวิจัยเปนผูพฒันาข้ึน เพื่อเกบ็รวบรวมขอมลู

ทั่วไปของกลุมตัวอยางที่นํามาศึกษา ไดแก เพศ อายุนํ้าหนัก สวนสูง สิทธิการรักษา โรค

รวมที่เปนอยูในปจจบุัน จํานวนขางทีเ่ปนยาที่ใชรกัษาในปจจุบัน 

2. แบบประเมินความปวดแบบ visual rating scale เปนการวัดระดับความปวดโดยใช

เสนตรงยาว 10 เซนติเมตร แบงเปน 10 ชอง ชองละ 1 เซนติเมตรใหผูปวยทํา

เครื่องหมายบนเสนตรงที่มีตัวเลขแทนคาความรุนแรงของความปวดโดยใชปลายขางหน่ึง

แทนคาดวยเลข 0 หมายถึงไมปวด ปลายอีกขางหน่ึงแทนคาดวยเลข 10 หมายถึงปวด

รุนแรงมากทีสุ่ด ผูปวยทําเครื่องหมายตรงกับเลขใดถือเปนคะแนนความปวด 

3. แบบสอบถาม EQ5D descriptive system ฉบับภาษาไทยซึ่งเปนเครื่องมือวัด

อรรถประโยชนทางออมซึ่งพัฒนาข้ึนโดย The EuroQOL group โดยมีการประเมิน 5 

ดาน ไดแก การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การทํากิจกรรมที่ทําเปนประจํา ความ

เจ็บปวดหรือไมสุขสบาย ความวิตกกังวลหรือซึมเศรา โดยในแตละดานจะประเมินเปน 3 

ระดับ คือไมมีปญหา มีปญหาบาง และมีปญหามากจากน้ันนําคาที่ไดมาแปลงเปนคา

อรรถประโยชนจากตารางสําเรจ็รปู ซึ่งไดจากศึกษาในประชากรไทย [39](ภาคผนวก ข.) 

4. แบบวัดอรรถประโยชนทางตรงดวย EQ-VAS เปนเครื่องมือวัดอรรถประโยชนทางตรง

แบบใหคะแนน (rating scale) โดยใหผูปวยทําเครื่องหมายในคะแนนที่ตนเองคิดวาตรง

กับสภาวะสุขภาพของตนเองในวันน้ัน โดยแบบวัดมีชวงคะแนนต้ังแต 0 ถึง 100 โดยเปน

สเกลแนวต้ัง ขอบลางมี 0 คะแนน หมายถึงสภาวะสุขภาพที่แยที่สุด และขอบบนมี 100 

คะแนน หมายถึงสภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดเมื่อไดคาคะแนนแลวนํามาหารดวย 100 จะได

เปนคาอรรถประโยชน 

5. แบบสอบถาม Modified WOMAC (Western Ontario and MacMaster University) 

ฉบับภาษาไทย ซึ่งเปนการประเมินอาการของผูปวยโรคขอเสื่อม ประกอบดวยคําถาม 3 

หมวด คือ หมวดคําถามระดับความปวด ประกอบดวยคําถาม 5 ขอ หมวดคําถามระดับ

อาการขอฝด ประกอบดวยคําถาม 2 ขอ และหมวดคําถามระดับความสามารถในการใช
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งานขอ ประกอบดวยคําถาม 15 ขอ ในแตละขอคําถามจะมลีักษณะเปน visual 

analogue scale ใหผูปวยทําเครื่องหมายในคะแนนที่ตรงกับอาการที่เปนอยู โดยมีชวง

คะแนนต้ังแต 0 ถึง 10 ซึ่งคะแนน 0 หมายถึง ไมมีปญหาในขอคําถามน้ัน สวนคะแนน 

10 หมายถึงมีปญหามากจนไมสามารถทนได เมื่อไดคะแนนแลวนํามารวมกันในแตละ

หมวดคําถามแลวนํามาคํานวณใหเปนคะแนนแบบ Likert scale 0-4 โดย 0.4 คะแนน

แบบ Likert scale จะมีคาเทากับ 9.7, 9.3, และ 10.0 คะแนนเมื่อวัดดวย visual 

analogue scale ในหมวดคําถามระดับความปวด, ระดับความสามารถในการใชขอ, 

และระดับความฝด ตามลําดับ [40] จากน้ันนําคาคะแนนที่ไดในแตละหมวดคําถามไป

คํานวณเปนคาอรรถประโยชนจากสมการ 

EQ-5D = 0.83414-0.00166xWOMAC pain score-0.00092xWOMAC stiffness  

score-0.00330xWOMAC function score [41] 

สําหรับเครื่องมือที่ใชในการศึกษาน้ี ผูวิจัยไดรับอนุญาตใหใชแบบสอบถามแลวทัง้สิ้น โดย 

EQ-5D descriptive system และ EQ-VAS ไดดําเนินการขออนุญาตจาก EuroQOL group ผาน

ทางเว็บไซต www.euroqol.org สวน modified WOMAC ไดรับอนุญาตจาก Professor Nicholas 

Bellamy (ภาคผนวก ค.) 

3. วิธีการเก็บขอมูล 

การวิจัยน้ีไดผานคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยและจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

อนุมัติใหดําเนินการวิจัยไดเมื่อวันที ่29 ตุลาคม 2556 (ภาคผนวก ง.) โดยมีวิธีการดําเนินการดังน้ี 

3.1 เมื่อผูปวยมารับบริการตามแพทยนัดที่แผนกผูปวยนอก และผานการตรวจรักษาโดย

แพทยออรโธปดิกสและไดรบัการวินิจฉัยวาเปนโรคขอเขาเสือ่มแลว ผูปวยจะไดรบัการสง

ตอมาพบผูวิจัยพรอมกบัประวัติการรักษา 

3.2 ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการปฏิบัติตัวของผูเขารวมโครงการวิจัย 

ความเสี่ยงหรอืความไมสบายที่อาจเกิดข้ึน ตลอดจนรายละเอียดอื่นๆ ของการวิจัย ตาม

เอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย (ภาคผนวก ก) พรอมทัง้ของอนุญาตทําการสัมภาษณ

และเกบ็ขอมลูผูปวยเมือ่ผูปวยยินดีเขารวมโครงการศึกษาจะตรวจสอบภาพถายรงัสเีดิม

ของผูปวย หากไมมีภาพถายรังสีขอเขา หรือเปนภาพถายรงัสีทีเ่กากวา 3 เดือน จะสง
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ผูปวยไปยังแผนกรังสีวิทยาเพื่อทําการถายภาพถายรังสีขอเขาของผูปวยเพื่อประเมิน

ระดับความรุนแรงของโรคตาม KL grading 

3.3 ดําเนินการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูปวย เริม่จากแบบสอบถามขอมลูทั่วไป 

แบบสอบถาม EQ5D descriptive system ฉบับภาษาไทย แบบวัดอรรถประโยชน

ทางตรงดวย EQ-VAS แบบสอบถาม Modified WOMAC (Western Ontario and 

MacMaster University) ฉบับภาษาไทย จากน้ันสัมภาษณประวัติการใชยาของผูปวย

ประกอบกบัการศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวย บันทึกลงในแบบบันทึกขอมูล 

3.4 นําภาพถายรังสีขอเขาของผูปวยใหแพทยออรโธปดิกสเพื่อประเมินระดับความรุนแรง

ของโรค และบันทึกผลการประเมินลงในแบบบันทึกขอมลู 

3.5 ระยะเวลาในการเก็บขอมูล ต้ังแตวันจันทรถึงศุกร ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน 2556 ถึง

31 มกราคม 2557 

4. การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมลูที่ไดจากแบบสอบถามกลุมตัวอยางทัง้หมดตรวจสอบความครบถวนและบันทึก

ลงในคอมพิวเตอรทําการวิเคราะหดวยสถิติ ดังน้ี 

4.1 ตรวจสอบระดับขอมลูของตัวแปรที่ใชในการทดสอบ เน่ืองจากตัวแปรที่ใชในการ

วิเคราะหการถดถอยพหจุะตองอยูในมาตราวัดระดับ interval หรือ ratio scale ซึ่งใน

กรณีตัวแปรอสิระอยูในมาตรานามบญัญัติ หรือมาตราอันดับ จะแปลงเปนตัวแปรหุน 

(dummy variable) กอนจะนําไปวิเคราะห ซึง่ผลการแปลงเปนตัวแปรหุนในการศึกษา

น้ีแสดงใน ตาราง 3.1 

ตาราง 3.1 การแปลงตัวแปรเชิงคุณภาพเปนตัวแปรหุน 

ตัวแปรเชิงคุณภาพ คาเดิมของขอมลู ตัวแปรหุน 

1. เพศ 

 

2. สิทธิการรักษา 

 

เพศชาย = 1 

เพศหญงิ = 2 

ขาราชการ = 1 

ประกันสุขภาพถวนหนา = 2 

อื่นๆ = 3 

เพศชาย (ใช =1 ไมใช =0) 

 

ขาราชการ (ใช =1 ไมใช = 0) 

ประกันสุขภาพถวนหนา  

(ใช = 1 ไมใช = 0) 
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ตาราง 3.1 การแปลงตัวแปรเชิงคุณภาพเปนตัวแปรหุน (ตอ) 

ตัวแปรเชิงคุณภาพ คาเดิมของขอมลู ตัวแปรหุน 

3. ระดับความ

รุนแรงของโรค 

Grade 0 = 0 

Grade 1 = 1 

Grade 2 = 2 

Grade 3 = 3 

Grade 4 = 4 

ระดับความรุนแรงนอย 

(grade 0-2) 

(ใช = 1 ไมใช = 0) 

ระดับความรุนแรงปานกลางถึงมาก 

(grade 3-4) 

(ใช = 1 ไมใช = 0) 

 

4.2 การวิเคราะหเชิงพรรณนา (Descriptive analysis) 

ใชในการวิเคราะหและอธิบายขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ไดแก เพศ อายุ

นํ้าหนัก สวนสูง สทิธิการรักษา โรครวมทีเ่ปนอยูในปจจุบัน จํานวนขางที่เปนระดับความปวด 

และขอมลูปจจัยดานความรุนแรงของโรค โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี รอยละ 

คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และหาคาเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนที่ได

จากการวัดแตละวิธี โดยใชสถิติไดแก คาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 

4.3 การวิเคราะหขอมลูเชิงอนุมาน (Inferential statistics analysis) 

4.3.1 ใชการวิเคราะหความแปรปรวน (Analysis of Variances) แบบจําแนกทาง

เดียว ภายใตระดับนัยสําคัญทางสถิติเทากบั 0.05 และใช post hoc test 

เพื่อทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยแบบจับคูพหุคูณ (Multiple 

Comparison) โดยกรณีความแปรปรวนไมแตกตางกันจะใชคา Scheffe

และกรณีความแปรปรวนแตกตางกันใชคา Tamhane เพื่อทดสอบ

เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดไดจากเครื่องมอืทั้ง 3 วิธี วามี

ความแตกตางกันหรอืไม สําหรับในการศึกษาน้ีไดทําการทดสอบความ

แปรปรวนและการทดสอบการกระจายของขอมูลในแตละกลุม ผลการ

ทดสอบเปนดังตารางที่ 3.2 
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ตารางที่ 3.2 การทดสอบความแปรปรวนและการกระจายของขอมลู 

                อรรถประโยชนดานสุขภาพดวยการวัดในแตละวิธี 

Levene Statistic df1 df2  p-value 

65.017 2 558 <0.01 

จากตารางที่ 3.2 พบวาคา p-value มีคา <0.01 หมายความวา ความ

แปรปรวนของคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดดวยแตละวิธี มีอยางนอย 2 

วิธีที่มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายใตระดับนัยสําคัญที ่

0.05 ดังน้ัน หากจะทดสอบ Post Hoc จะใชวิธีการทดสอบแบบ ความ

แปรปรวนแตกตางกัน โดยเลือกใช Tamhane  

4.3.2 ทดสอบความสัมพันธระหวางตัวแปรทํานายกบัคาอรรถประโยชนทาง

สุขภาพ จะเลือกใชสถิติในการทดสอบตามระดับของตัวแปร โดยตัวแปร

ทํานายที่เปนระดับอันตรภาค ไดแก อายุ ดัชนีมวลกาย จํานวนขางที่เปน 

ระดับความปวด ใชคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธแบบเพียรสนั (Pearson 

Correlation Coefficient) โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 

0.05 ในการทดสอบความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพสวนตัว

แปรทํานายทีเ่ปนตัวแปรนามบัญญัติ ไดแก เพศ การใชยา สิทธิการรักษา 

และตัวแปรอันดับ ไดแก ระดับความรุนแรงของโรค น้ันใชการทดสอบแบบ 

ETA โดยการกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในการทดสอบ

ความสัมพันธกับกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

4.3.3 วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรทํานายที่พบวามีความสัมพันธกบั

อรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัดแตละวิธี โดยใชสถิติการ

วิเคราะหการถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) โดยใชวิธี 

stepwise method 

 

 

 



 
 

31 
 

 

บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 งานวิจัยน้ีเปนการศึกษาอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม โรงพยาบาล

นพรัตนราชธานี และศึกษาปจจัยที่มีความสมัพันธกับอรรถประโยชนดานสุขภาพ โดยใชการวัด

อรรถประโยชนดานสุขภาพดวยแบบวัด EQ-VAS, EQ-5D-3L และแบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยโรค

ขอเขาเสื่อม modified WOMAC ฉบับภาษาไทย เก็บขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยนอกทีเ่ขามารบั

บริการในแผนกศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เปนเวลา 3 เดือน ต้ังแตวันที่ 1 

พฤศจิกายน 2556 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2557 มีผูปวยเขารวมการศึกษาจํานวน 196 คน นอกจากน้ี 

ในการวิเคราะหความคลาดเคลื่อนพบวา มีขอมูลผูปวยจํานวน 2 รายที่เปน outlier ซึ่งมีผลทําให

สมการถดถอยเบี่ยงเบนไป และทําใหการทํานายคาอรรถประโยชนมีความผิดพลาดได จึงตัดขอมูลน้ี

ออกจากการศึกษาดวย คงเหลือจํานวนกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 194 คนผลการวิจัยนําเสนอดวยตาราง

ประกอบคําบรรยายตามลําดับ ดังน้ี 

 สวนที่ 1 การวิเคราะหคาสถิติพื้นฐานของตัวแปรที่ใชในการวิจัย 

ปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 

ปจจัยดานความรุนแรงของโรคของกลุมตัวอยาง 

คาเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนดานสุขภาพของกลุมตัวอยางที่วัดดวยวิธีตางๆ 

คาเฉลี่ยอรรถประโยชนตามลักษณะของประชากร 

คาเฉลี่ยอรรถประโยชนตามระดับความรุนแรงของโรค 

ขอมูลคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละมิติของแบบวัด EQ-5D-3L 

ขอมูลคะแนนการประเมินอาการของผูปวยโรคขอเสื่อมตามแบบสอบถาม 

modified WOMAC ฉบับภาษาไทย
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 สวนที่ 2 การทดสอบสมมติฐานการวิจัย  

การทดสอบความแปรปรวนแบบทางเดียว เพื่อการเปรียบเทียบผลการวัด

อรรถประโยชนดานสุขภาพดวยการวัดแตละวิธี 

การทดสอบสหสัมพันธระหวางตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่

ไดจากการวัดแตละวิธี 

การวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ เพื่อศึกษาความสมัพันธระหวางปจจัยทํานายผลกับ

คาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัดแตละวิธี 

สวนท่ี 1 การวิเคราะหคาสถิติพ้ืนฐานของตัวแปรท่ีใชในการวิจัย 

ปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 

 ในการวิเคราะหขอมลูปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จํานวน 194คน แสดงผลการ

วิเคราะหขอมูลไดดังตารางที่ 1 และตารางที่ 4.2 

ตารางที่ 4.1 ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 

ปจจัยสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

อาย(ุn=190)(เฉลี่ย65.05±10.17, range 30-88 ป) 

30-40 ป 

41-50 ป 

51-60 ป 

61-70 ป 

71-80 ป 

81-90 ป 

BMI (n=191) (เฉลี่ย = 26.31±3.78, range16.62-38.74) 

นอยกวาหรือเทากบั 18.49 

 

36 

158 

 

1 

10 

58 

59 

50 

12 

 

  2 

 

18.6 

81.4 

 

0.5 

5.3 

30.5 

31.1 

26.3 

6.3 

 

1.0 
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ตารางที่ 4.1 ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (ตอ) 

ปจจัยสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

18.50 -22.99 

23.00-24.99 

25.00-29.99 

30.00-34.99 

มากกวาหรือเทากับ 35  

สิทธิการรักษา(n=192)  

ประกันสุขภาพถวนหนา 

ขาราชการ 

อื่นๆ (ประกันสังคม, ไมมสีิทธิการรกัษา) 

การมีโรครวม(n=193) 

ไมมีโรครวม 

มีโรครวม 

โรครวมท่ีเปนอยูในปจจุบัน 

โรคความดันโลหิตสงู 

โรคเบาหวาน 

โรคอื่นๆ 

จํานวนขางท่ีเปน (n=194) 

1 ขาง 

2 ขาง 

การใชยาในการรักษา (n=189) 

ไมมีการใชยา 

    มีการใชยา 

34 

44 

84 

24 

6 

 

34 

118 

40 

 

34 

159 

 

110 

37 

59 

 

68 

126 

 

60 

129 

17.5 

22.7 

43.3 

12.4 

3.1 

 

17.7 

64.46 

2.08 

 

17.6 

82.4 

 

56.99 

19.17 

30.57 

 

35.1 

64.9 

 

31.7 

68.3 

จากตารางที่ 4.1พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง โดยมีจํานวน 158 คน คิดเปนรอย

ละ 81.4อายุเฉลี่ย 65.05 ป มีคาดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.31 สิทธิการรักษาสวนใหญใชสทิธ์ิขาราชการ 

โดยมีจํานวน 118 คน คิดเปนรอยละ 64.46 และมีโรครวมจํานวน 159 คน คิดเปนรอยละ 82.4 โรค

รวมที่พบมากทีสุ่ดคือ ความดันโลหิตสงู จํานวน 110 คน คิดเปนรอยละ 56.99 กลุมตัวอยางสวนใหญ
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เปนโรคขอเขาเสื่อมทั้ง 2 ขาง จํานวน 126 คน คิดเปนรอยละ 64.9 ดานการใชยากลุมตัวอยางสวน

ใหญมีการใชยาในการรักษา จํานวน 129 คน คิดเปนรอยละ 68.3 

ตารางที่ 4.2 ขอมูลระดับความปวดของกลุมตัวอยาง (n=193) 

 ระดับความปวด 

คาเฉลี่ย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คานอยสุด 

คามากสุด 

5.55 

2.65 

0 

10 

 

ความถี่ 

 
รูปที่ 4.1 ความถ่ีของคาระดับความปวดของกลุมตัวอยาง 

จากตารางที่ 4.2 แสดงขอมลูระดับความปวดของกลุมตัวอยางที่วัดดวยแบบประเมินความปวด

พบวากลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยของระดับความปวดเทากบั 5.55 โดยกลุมตัวอยางที่มรีะดับความปวด

นอยที่สุดเทากบั 0 และมีระดับความปวดมากที่สุดเทากบั 10และจากรูปที่ 4.1 พบวากลุมตัวอยาง

สวนใหญมรีะดับความปวดที่คะแนนเทากับ 5  

ปจจัยดานความรุนแรงของโรคของกลุมตัวอยาง 

ในการวิเคราะหขอมลูปจจัยดานความรุนแรงของโรค แสดงผลการวิเคราะหไดดังน้ี 

ระดับความปวด 
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ตารางที่ 4.3 ขอมูลระดับความรุนแรงของโรค 

ระดับความรุนแรงของโรค (n= 179) จํานวน รอยละ 

Grade 0 

Grade 1 

Grade 2 

Grade 3 

Grade 4 

4 

33 

21 

54 

67 

2.1 

17.0 

10.8 

27.8 

34.5 

ตารางที่ 4.3 แสดงระดับความรุนแรงของโรคซึง่ไดมาจากการประเมินภาพถายรงัสีขอเขา

ดวยเกณฑประเมิน KL grading พบวาจากกลุมตัวอยางทีม่ีขอมูลการประเมินระดับความรนุแรงของ

โรคตาม KL grading จํานวน 179 คน สวนใหญมรีะดับความรุนแรงของโรคอยูในระดับ 4 โดยมี

จํานวน 67คน คิดเปนรอยละ 34.5รองลงมามีระดับความรนุแรงของโรค อยูในระดับ 3 โดยมีจํานวน 

54 คน คิดเปนรอยละ 27.8 

คาเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนดานสุขภาพของกลุมตัวอยางท่ีวัดดวยวิธีตางๆ 

การวิเคราะหคาเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนดานสุขภาพของประชากรที่วัดดวยวิธีตางๆแสดง

ผลไดดังน้ี 

ตารางที่ 4.4 คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดดวยวิธี EQ-VAS, EQ-5D-3L และ modified WOMAC  

 EQ-VAS 

(n=188) 

EQ-5D-3L 

(n=191) 

Modified WOMAC 

(n=182) 

คาเฉลี่ย 

มัธยฐาน 

ฐานนิยม 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คานอยสุด 

คามากสุด 

0.70 

0.70 

0.50 

0.19 

0.20 

1.00 

0.55 

0.57 

0.60 

0.19 

0.06 

1.00 

0.75 

0.76 

0.83 

0.06 

0.59 

0.83 

จากตารางที่ 4.4 พบวาขอมูลคาอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวยวิธี EQ-VAS, EQ-5D-3L 
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และจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสื่อม modified WOMAC ฉบับภาษาไทย พบวามี

คาเทากับ 0.70 (±0.19), 0.55 (±0.19)และ 0.75 (±0.06) ตามลําดับ  

คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ตามลักษณะของประชากร 

 ในการวิเคราะหคาเฉลี่ยอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-VAS, EQ-5D-3Lและจาก

แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสื่อม modified WOMAC ฉบับภาษาไทย โดยจําแนกตาม

ลักษณะของประชากรน้ัน แสดงผลการวิเคราะหไดดังน้ี 

ตารางที่ 4.5 คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวยโรคขอเขาเสือ่มตามลกัษณะของประชากร 

 EQ-VAS 

(mean±S.D.) 

EQ-5D-3L 

(mean±S.D.) 

Modified WOMAC 

(mean±S.D.) 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

อาย ุ

30-40 ป 

41-50 ป 

51-60 ป 

61-70 ป 

71-80 ป 

81-90 ป 

BMI 

นอยกวาหรือเทากบั 18.49 

18.50 -22.99 

23.00-24.99 

25.00-29.99 

30.00-34.99 

มากกวาหรือเทากับ 35  

สิทธิการรักษา  

ประกันสุขภาพถวนหนา 

 

0.67±0.20 

0.72±0.19 

 

0.60 

0.64±0.18 

0.70±0.20 

0.72±0.18 

0.71±0.20 

0.75±0.16 

 

0.70±0.28 

0.70±0.18 

0.73±0.20 

0.72±0.19 

0.69±0.18 

0.58±0.25 

 

0.65±0.22 

 

0.56±0.16 

0.55±0.20 

 

0.57 

0.52±0.17 

0.53±0.17 

0.58±0.22 

0.56±0.18 

0.53±0.22 

 

0.65±0.06 

0.57±0.16 

0.53±0.20 

0.56±0.21 

0.56±0.15 

0.51±0.23 

 

0.51±0.19 

 

0.74±0.06 

0.75±0.60 

 

0.77 

0.76±0.06 

0.74±0.05 

0.76±0.06 

0.74±0.06 

0.75±0.07 

 

0.80±0.04 

0.76±0.06 

0.74±0.06 

0.75±0.06 

0.74±0.05 

0.69±0.07 

 

0.72±0.06 

 



37 
 

 
 

ตารางที่ 4.5 คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวยโรคขอเขาเสือ่มตามลกัษณะของประชากร(ตอ) 

 EQ-VAS 

(mean±S.D.) 

EQ-5D-3L 

(mean±S.D.) 

Modified WOMAC 

(mean±S.D.) 

ขาราชการ 

สิทธิอื่นๆ  

การมีโรครวม 

ไมมีโรครวม 

มีโรครวม 

โรครวมท่ีเปนอยูในปจจุบัน 

โรคความดันโลหิตสงู 

โรคเบาหวาน 

โรคอื่นๆ 

จํานวนขางท่ีเปน 

1 ขาง 

    2 ขาง 

การใชยาในการรักษา 

ไมมีการใชยา 

    มีการใชยา 

0.73±0.18 

0.71±0.18 

 

0.73±0.19 

0.70±0.20 

 

0.69±0.18 

0.67±0.21 

0.72±0.19 

 

0.72±0.19 

0.70±0.19 

 

0.69±0.21 

0.72±0.18 

0.58±0.18 

0.50±0.19 

 

0.56±0.17 

0.55±0.20 

 

0.55±0.19 

0.53±0.18 

0.58±0.18 

 

0.56±0.18 

0.55±0.20 

 

0.54±0.16 

0.56±0.20 

0.75±0.06 

0.75±0.06 

 

0.76±0.05 

0.74±0.06 

 

0.74±0.06 

0.72±0.06 

0.76±0.05 

 

0.75±0.06 

0.75±0.06 

 

0.75±0.06 

0.75±0.06 

คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวยโรคขอเขา ตามระดับความรุนแรงของโรค 

 ในการวิเคราะหคาเฉลี่ยอรรถประโยชนที่วัดดวยวิธี EQ-VAS, EQ-5D-3Lและจากแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสือ่ม modified WOMAC ฉบับภาษาไทย โดยแสดงตามระดับ

ความรุนแรงของโรคน้ัน แสดงผลการวิเคราะหไดดังน้ี 

ตารางที่ 4.6 คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวยโรคขอเขาตามระดับความรุนแรงของโรค 

 EQ-VAS 

(mean±S.D.) 

EQ-5D-3L 

(mean±S.D.) 

Modified 

WOMAC 

(mean±S.D.) 

Grade 0  

Grade 1 

0.67±0.14 

0.78±0.14 

0.62±0.05 

0.52±0.19 

0.74±0.05 

0.75±0.06 
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ตารางที่ 4.6คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวยโรคขอเขาตามระดับความรุนแรงของโรค(ตอ) 

 EQ-VAS 

(mean±S.D.) 

EQ-5D-3L 

(mean±S.D.) 

Modified 

WOMAC 

(mean±S.D.) 

Grade 2 

Grade 3 

Grade 4 

0.76±0.19 

0.69±0.21 

0.69±0.20 

0.70±0.13 

0.56±0.21 

0.54±0.19 

0.78±0.04 

0.75±0.06 

0.73±0.06 

ขอมูลคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละมิติของแบบวัด EQ-5D-3L 

ตารางที่ 4.7 ความถ่ีและรอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตแตละมิติของแบบวัด EQ-5D-3L 

 ความถ่ี รอยละ 

1. ความสามารถในการเคลือ่นไหว (n=193) 

1.1 ไมมีปญหา 

1.2 มีปญหาบาง 

1.3 ไมสามารถเดินได 

 

44 

148 

1 

 

22.8 

76.7 

0.5 

2. การดูแลตนเอง (n=193) 

2.1 ไมมีปญหา 

2.2 มีปญหาบาง 

2.3 ไมสามารถดูแลตนเองได 

 

163 

30 

0 

 

84.5 

15.5 

0 

3. การทํากจิวัตรประจําวัน (n=191) 

3.1 ไมมีปญหา 

3.2 มีปญหาบาง 

3.3 ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันได 

 

131 

57 

3 

 

68.6 

29.8 

1.6 

4. ความเจ็บปวย/ความไมสบาย (n=192) 

4.1 ไมมีอาการปวด 

4.2 มีอาการปวดปานกลาง 

 4.3 มีอาการปวด/ไมสบายอยางมาก 

 

22 

146 

24 

 

11.5 

76.0 

12.5 



39 
 

 
 

ตารางที่ 4.7 ความถ่ีและรอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตแตละมิติของแบบวัด EQ-5D-3L (ตอ) 

 ความถ่ี รอยละ 

5. ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา (n=192) 

5.1 ไมมีความวิตกกังวล 

5.2 มีความวิตกกังวลปานกลาง 

5.3 มีความวิตกกังวลอยางมาก 

 

94 

91 

7 

 

49.0 

47.4 

3.6 

 จากตารางที่ 4.7 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญไมมีปญหาในการดูแลตนเองและการทํากจิวัตร

ประจําวัน โดยมีกลุมตัวอยางที่ไมมปีญหาในมิติน้ีจํานวน 163 และ 131 คน ตามลําดับ คิดเปนรอยละ 

84.5และ 68.6ตามลําดับ สําหรบัมิติดานความสามารถในการเคลื่อนไหวน้ัน กลุมตัวอยางสวนใหญมี

ปญหาบาง มีจํานวน 148คน คิดเปนรอยละ 76.7สําหรับมติิดานความเจ็บปวย/ความไมสบายน้ันกลุม

ตัวอยางสวนใหญมีอาการปวดปานกลาง จํานวน 146 คน คิดเปนรอยละ 76.0สวนมิติดานความวิตก

กังวล/ความซึมเศราน้ัน กลุมตัวอยางที่ไมมีความวิตกกงัวลและกลุมตัวอยางที่มีความวิตกกงัวลปาน

กลางจํานวนใกลเคียงกัน คือเทากบั 94 คน และ 91คนตามลําดับ คิดเปนรอยละ 49.0และ 47.4 

ตามลําดับ 

ขอมูลคะแนนการประเมินอาการของผูปวยโรคขอเสื่อมตามแบบสอบถาม modified WOMAC 

ฉบับภาษาไทย 

 ในการวิเคราะหขอมลูการประเมนิอาการของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมตามแบบสอบถาม 

modified WOMAC ฉบับภาษาไทยน้ัน แสดงผลไดดังตารางที่ 4.8ซึง่ในแตละขอคําถามมีคะแนน

ต้ังแต 0-10 โดยคะแนน 0 หมายถึง ไมมีปญหาเลย สวนคะแนน 10 หมายถึง มีปญหามากทีสุ่ด   

ตารางที่ 4.8 คาเฉลี่ยของคะแนนการประเมินอาการของผูปวยโรคขอเสือ่มตามแบบสอบถาม  

                modified WOMAC ฉบับภาษาไทย 

 คะแนน 

(mean±S.D.) 

คําถามระดับความปวด 

1. ปวดขณะเดิน (n=193) 

2. ปวดขณะข้ึนลงบันได (n=193) 

 

4.71±3.14 

6.25±3.25 
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ตารางที่ 4.8 คาเฉลี่ยของคะแนนการประเมินอาการของผูปวยโรคขอเสือ่มตามแบบสอบถาม  

                modified WOMAC ฉบับภาษาไทย(ตอ) 

 คะแนน 

(mean±S.D.) 

3. ปวดขอตอนกลางคืน (n=194) 

4. ปวดขอขณะอยูเฉยๆ (n=193) 

5. ปวดขอขณะยืนลงนํ้าหนัก (n=193) 

3.21±3.38 

1.16±2.09 

3.41±3.14 

คําถามระดับอาการขอฝด, ขอยึด 

1. ขอฝดชวงเชา (ขณะต่ืนนอน) (n=192) 

2. ขอฝดในชวงระหวางวัน (n=192) 

 

2.69±3.55 

1.85±2.98 

คําถามความสามารถในการใชงานขอ 

1. การลงบันได(n=194) 

2. การข้ึนบันได (n=194) 

3. การลกุยืนจากทาน่ัง (n=191) 

4. การยืน (n=194) 

5. การเดินบนพื้นราบ (n=194) 

6. การข้ึนลงรถยนต (n=194) 

7. การไปซือ้ของนอกบานหรือการไปจายตลาด (n=192) 

8. การใสกางเกง (n=193) 

9. การลกุจากเตียง (n=191) 

10.การถอดกางเกง (n=193) 

11.การอาบนํ้า (n=192)  

12.การน่ัง (n=193) 

13.การน่ังสวม (n=191) 

14.การทํางานบานหนักๆ (n=193) 

15.การทํางานบานเบาๆ(n=193) 

 

5.88±3.22 

6.25±3.09 

3.93±3.55 

2.88±3.18 

3.41±3.19 

4.38±3.46 

3.62±4.10 

3.10±3.30 

3.50±3.43 

2.72±3.19 

1.06±2.41 

2.44±3.08 

2.40±3.30 

4.03±4.16 

1.66±3.10 

จากตาราง พบวา ในขอคําถามระดับความปวดน้ัน กลุมตัวอยางมคีะแนนความปวดมากทีสุ่ด

ในขณะข้ึนลงบันได โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 6.25 และมีระดับความปวดนอยที่สุดในขณะอยูเฉยๆ 

โดยคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.16 สําหรับคําถามความสามารถในการใชงานขอน้ันพบวากิจกรรมที่
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กลุมเปาหมายทําไดยากทีสุ่ดคือการข้ึนบันได โดยคะแนนเฉลี่ยเทากบั 6.25 สวนกิจกรรมที่มปีญหา

นอยที่สุดคือ การอาบนํ้า โดยมีคะแนนเฉลีย่เทากับ 1.06 

สวนท่ี 2 การทดสอบสมมติฐานการวิจัย  

การทดสอบความแปรปรวนแบบทางเดียว เพ่ือการเปรียบเทียบผลการวัดอรรถประโยชนดาน

สุขภาพดวยการวัดแตละวิธ ี

ผลการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดดวยแตละวิธีแสดงไดดังน้ี 

ตารางที่ 4.9 การทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยของแตละกลุมของการทดสอบความแตกตางของ 

                การวัดอรรถประโยชนดานสุขภาพในแตละวิธี 

ANOVA 

Utility      

 Sum of Squares Df Mean Square F p-value 

Between Groups 3.976 2 1.988 77.818 <0.01 

Within Groups 14.256 558 0.026   

Total 18.232 560    

พบวาคา p-value มีคา <0.01 ดังแสดงในตารางที่ 4.9ซึ่งหมายความวา คาเฉลี่ยของ

อรรถประโยชนที่วัดดวยแตละวิธีมีอยางนอย 1 คูที่มีคาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ภายใต

ระดับนัยสําคัญที่ 0.05  

เมื่อทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดในแตละวิธี โดยการทํา 

Post Hoc Test ดวย Tamhaneแสดงผลการทดสอบในตารางที4่.10 

ตารางที่ 4.10 การทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยแบบจบัคูพหุคูณ (Multiple Comparison)  

                 Post Hoc Test ของคาเฉลี่ยอรรถประโยชนทางสุขภาพที่ไดจากการวัดแตละวิธี 

Group 

(I) 

Group 

(J) 

Mean 

Difference 

(I)-(J) 

S.E p-value 

95% Confidence Interval 

(Lower Bound-Upper 

Bound) 

EQ-VAS EQ-5D-3L 0.1561 0.0195 <0.01 0.1093-0.2029 
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ตารางที่ 4.10 การทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยแบบจบัคูพหุคูณ (Multiple Comparison)  

                  Post Hoc Test ของคาเฉลี่ยอรรถประโยชนทางสุขภาพที่ไดจากการวัดแตละวิธี (ตอ) 

Group 

(I) 

Group 

(J) 

Mean 

Difference 

(I)-(J) 

S.E p-value 

95% Confidence Interval 

(Lower Bound-Upper 

Bound) 

EQ-VAS modified 

WOMAC 

-0.0377 0.0145 0.03 (-0.0726)-(-0.0028) 

EQ-5D-3L modified 

WOMAC 

-0.1939 0.0145 <0.01 (-0.2286)-(-0.1590) 

จากตารางที่ 4.10 พบวาคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-VAS กับ

คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-5D-3Lน้ันมีคา p-value < 0.01 ซึ่งหมายความ

วาคาเฉลี่ยของทั้งสองกลุมน้ันแตกตางกัน โดยพบวา คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย 

EQ-VAS สูงกวาคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-5D-3L 

คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-VAS กับคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ได

จากการวัดดวย modified WOMAC น้ันมีคา p-value เทากับ 0.03 ซึ่งนอยกวา 0.05 หมายความวา

คาเฉลี่ยของทัง้สองกลุมน้ันแตกตางกัน โดยคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-VAS 

น้ันมีคาตํ่ากวาคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย modified WOMAC 

คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-5D-3Lกับคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่

ไดจากการวัดดวย modified WOMAC น้ันมีคา p-value <0.01 หมายความวาคาเฉลี่ยของทัง้สอง

กลุมน้ันแตกตางกัน โดยคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-5D-3L น้ันมีคาตํ่ากวา

คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย modified WOMAC 

การวิเคราะหสัมประสิทธิส์หสัมพันธระหวางตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพท่ี

ไดจากการวัดแตละวิธ ี

 ผลการวิเคราะหสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางตัวแปรทํานายผลกบัคาอรรถประโยชนดาน

สุขภาพที่ไดจากการวัดแตละวิธีเปนดังน้ี 
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ตาราง 4.11 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางเพศกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.103 0.028 0.017 

 จากตาราง 4.11 พบวา เพศ ไมมีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการ

วัดแตละวิธี 

ตาราง 4.12 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางอายุกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

R 

p-value 

0.065 

0.379 

0.057 

0.435 

-0.005 

0.949 

 จากตาราง 4.12 พบวา อายุ ไมมีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการ

วัดแตละวิธี 

ตาราง 4.13 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางดัชนีมวลกายกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

R 

p-value 

-0.067 

0.367 

0.046 

0.528 

-0.132 

0.077 

 จากตาราง 4.13 พบวาคาดัชนีมวลกายไมมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่

ไดจากการวัดแตละวิธี 

ตาราง 4.14 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางการมีโรครวมกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.046 0.016 0.132 

 จากตาราง 4.14 พบวา การมีโรครวม ไมมีความสมัพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่

ไดจากการวัดแตละวิธี 
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ตาราง 4.15 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางจํานวนขางทีเ่ปนกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

R 

p-value 

-0.060 

0.543 

-0.029 

0.690 

-0.023 

0.760 

 จากตาราง 4.15 พบวา จํานวนขางที่เปน ไมมีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ

ที่ไดจากการวัดแตละวิธี 

ตาราง 4.16 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางระดับความปวดกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

R 

p-value 

-0.068 

0.357 

-0.559 

<0.001 

-0.575 

<0.001 

 จากตาราง 4.16 พบวา ระดับความปวด ไมมีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ

ที่ไดจากการวัดดวย EQ-VAS แตมีความสัมพันธเชิงลบกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการ

วัดดวย EQ-5D-3L และแบบวัด modified WOMAC 

ตาราง 4.17 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางการใชยากบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.058 0.056 0.008 

 จากตาราง 4.17 พบวา การใชยาไมมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจาก

การวัดแตละวิธี 

ตาราง 4.18 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางการใชสทิธ์ิการรักษาพยาบาลขาราชการกบัคา 

                อรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.116 0.201 0.138 
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 จากตาราง 4.18 พบวา การใชสิทธ์ิการรักษาพยาบาลขาราชการมีความสัมพันธกับคา

อรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบวัด EQ-5D-3L แตไมมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชน

ดานสุขภาพที่ไดจากการวัดดวยแบบวัด EQ-VAS และ modified WOMAC 

ตาราง 4.19 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางการใชสทิธ์ิประกันสุขภาพถวนหนากับคา 

               อรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.143 0.113 0.169 

 จากตาราง 4.19 พบวา การใชสิทธ์ิประกันสุขภาพถวนหนา มีความสัมพันธกับคา

อรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจาก modified WOMAC แตไมมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชน

ดานสุขภาพที่ไดจากการวัดดวยแบบวัด EQ-VAS และ EQ-5D-3L 

ตาราง 4.20 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางระดับความรนุแรงของโรคในระดับรุนแรงนอย  

               (KL grade 0-2) กับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.167 0.081 0.176 

 จากตาราง 4.20 พบวา การมีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับนอย (grade 0-2) มี

ความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบวัด EQ-VAS และ modified WOMAC 

แตไมมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัดดวยแบบวัด EQ-5D-3L 

ตาราง 4.21 คาสัมประสทิธ์ิสหสัมพันธระหวางระดับความรนุแรงของโรคในระดับรุนแรงปานกลางถึง 

                มาก (KL grade 3-4) กับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ 

 EQ-VAS EQ-5D-3L Modified WOMAC 

Eta value 0.167 0.081 0.176 

 จากตาราง 4.21 พบวาการมีระดับความรุนแรงของโรคทีร่ะดับปานกลางถึงมาก (grade 3-4) 

มีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวย EQ-VAS และ modified WOMAC แตไมมี

ความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัดดวยแบบวัด EQ-5D-3L 
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การวิเคราะหการถดถอยพหุคูณเพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยทํานายผลกับคา

อรรถประโยชนดานสุขภาพท่ีไดจากการวัดแตละวิธ ี

การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสมัพันธพหุของตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ

ท่ีไดจากแบบวัด EQ-VAS 

จากผลการวิเคราะหสมัประสิทธ์ิสหสมัพันธระหวางตัวแปรทํานายกับคาอรรถประโยชนดาน

สุขภาพ ไดนําตัวแปรทํานายที่พบวามีความสมัพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัด

ดวยแบบวัด EQ-VAS ไดแก การมีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับนอย (KL grade 0-2) และ การมี

ระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) มาวิเคราะหโดยใชเทคนิค

multiple regression analysis แบบ stepwise โดยมีคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบ

วัด EQ-VAS เปนตัวแปรตาม (dependent variable) ผลการวิเคราะหสรุปไดดังน้ี 

ตาราง 4.22 คาสัมประสทิธ์ิความเช่ือมั่นของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพจากแบบวัด  

                EQ-VAS 

Model Summary 

Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 

1 0.167 0.028 0.022 0.18729 

จากตาราง 4.22 พบวาสมการทํานายมีคาสมัประสิทธ์ิความเช่ือมั่นเทากับ 0.028 โดยสมการน้ี

ประกอบดวยตัวแปรตน คือการมีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4)  

ตาราง 4.23 คาสัมประสทิธ์ิถดถอยของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากแบบวัด  

                EQ-VAS 

Coefficients  

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

T Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 

   Grade 3-4 

0.755 

-0.068 

0.025 

0.031 

 

-0.167 

29.914 

-2.215 

<0.001 

0.028 
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จากขอมลูในตาราง 4.23 สามารถนําคาสัมประสิทธ์ิถดถอยของสมการที่ได มาสรางเปนสมการ

ทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบวัด EQ-VAS ไดดังน้ี 

EQ-VAS = 0.755 – 0.068 (การมรีะดับความรุนแรงของโรคที่ระดับปานกลางถึงมาก) 

อยางไรก็ตาม สมการทํานายน้ีมีคาอํานาจการพยากรณเทากับ รอยละ 2.8 เทาน้ัน 

การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสมัพันธพหุของตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ

ท่ีไดจากแบบวัด EQ-5D-3L 

จากผลการวิเคราะหสมัประสิทธ์ิสหสมัพันธระหวางตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดาน

สุขภาพ ไดนําตัวแปรทํานายที่พบวามีความสมัพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัด

ดวยแบบวัด EQ-5D-3L จํานวน 2 ตัวแปร คือระดับความปวด และ การใชสิทธ์ิการรักษาพยาบาล

ขาราชการมาวิเคราะหโดยใชเทคนิค multiple regression analysis นําตัวแปรทัง้สองเขาสมการ

ดวยวิธี stepwise โดยมีคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบวัด EQ-5D-3L เปนตัวแปรตาม 

(dependent variable) ผลการวิเคราะหสรุปไดดังน้ี 

ตาราง 4.24 คาสัมประสทิธ์ิความเช่ือมั่นของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจาก 

                แบบวัด EQ-5D-3L 

Model Summary 

Model R R Square Adjusted  

R Square 

Std. Error  

of the Estimate 

1 0.552 0.304 0.301 0.157 

จากตาราง 4.24 พบวา สมการทํานายคาอรรถประโยชนทางสุขภาพที่ไดจากแบบวัด EQ-5D-

3L น้ีมีคาสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นเทากบั 0.304 โดยสมการดังกลาวน้ีประกอบดวยตัวแปรตน 1 ตัว

แปร ไดแก ระดับความปวด และมีคาสัมประสิทธ์ิถดถอยของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดาน

สุขภาพที่ไดจากแบบวัด EQ-5D-3L ดังตาราง 4.25 
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ตาราง 4.25 คาสัมประสทิธ์ิถดถอยของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากแบบวัด  

                EQ-5D-3L 

Coefficients 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

T 
Sig. 

B Std. Error Beta 

1 (Constant) 

ระดับความปวด 

0.772 

-0.039 

0.027 

0.004 

 

-0.552 

29.009 

-9.044 

<0.001 

<0.001 

จากขอมลูในตาราง 4.25 สามารถนํามาสรางเปนสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัด

ดวยแบบวัด EQ-5D-3Lไดดังน้ี 

EQ-5D-3L = 0.772 – 0.039 (ระดับความปวด) 

โดยสมการทํานายน้ีมีคาอํานาจการพยากรณเทากบั รอยละ 30.4 

การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุของตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ

ท่ีไดจากแบบวัด modified WOMAC ฉบับภาษาไทย 

จากผลการวิเคราะหสมัประสิทธ์ิสหสมัพันธระหวางตัวแปรทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดาน

สุขภาพ ไดนําตัวแปรทํานายที่พบวามีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากการวัด

modified WOMAC จํานวน 4 ตัวแปร คือ ระดับความปวด การใชสิทธ์ิประกันสุขภาพถวนหนา การ

มีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับนอย (KL grade 0-2) และการมีระดับความรุนแรงของโรคทีร่ะดับ

ปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) มาวิเคราะหโดยใชเทคนิค multiple regression analysis นําตัว

แปรเขาสมการดวยวิธี stepwise โดยมีคาอรรถประโยชนดานสุขภาพทีไ่ดจากการวัดดวยแบบวัด 

modified WOMAC เปนตัวแปรตาม (dependent variable) ผลการวิเคราะหคาสัมประสิทธ์ิความ

เช่ือมั่นของสมการสรุปไดดังตาราง 4.26 และคาสัมประสิทธ์ิถดถอยของสมการทํานายผลสรปุไดดัง

ตาราง 4.27 
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ตาราง 4.26 คาสัมประสทิธ์ิความเช่ือมั่นของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจาก 

                แบบวัด modified WOMAC 

Model Summary 

Model R R Square Adjusted R 

Square 

Std. Error of 

the Estimate 

1 

2 

0.566(a) 

0.594(b) 

0.320 

0.353 

0.316 

0.345 

0.050 

0.049 

a. Predictors: (Constant), ระดับความปวด 

b. Predictors: (Constant), ระดับความปวด, การมีระดับความรุนแรงของโรคในระดับปาน

กลางถึงมาก 

จากตาราง 4.26 พบวา สมการทํานายในแบบจําลองที่ 1 มีคาสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นเทากับ 

0.320 โดยสมการดังกลาวน้ีประกอบดวยตัวแปรตน 1 ตัวแปร ไดแก ระดับความปวด สวนสมการ

ทํานายในแบบจําลองที่ 2 มีคาสัมประสิทธ์ิความเช่ือมั่นเทากับ 0.353 โดยประกอบดวยตัวแปรตน

จํานวน 2 ตัว ไดแก ระดับความปวด และการมรีะดับความรนุแรงของโรคในระดับปานกลางถึงมาก 

ตาราง 4.27 คาสัมประสทิธ์ิถดถอยของสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากแบบวัด  

     modified WOMAC 

Coefficients  

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

T Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 

ระดับความปวด 

0.816 

-0.013 

0.009 

0.001 

 

-0.566 

91.423 

-8.795 

<0.001 

<0.001 

2 (Constant) 

ระดับความปวด 

KL grade 3-4 

0.832 

-0.013 

-0.024 

0.010 

0.001 

0.008 

 

-0.563 

-0.181 

80.359 

-8.929 

-2.869 

<0.001 

<0.001 

0.005 

จากขอมลูในตาราง 4.27สามารถนํามาสรางเปนสมการทํานายคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่

วัดดวยแบบวัด modified WOMAC ไดดังน้ี 
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สมการในแบบจําลองที่ 1 

WOMAC = 0.816 – 0.013 (ระดับความปวด) 

โดยสมการทํานายน้ีมีคาอํานาจการทํานายเทากับ รอยละ 32 

สมการในแบบจําลองที่ 2 

  WOMAC= 0.832 – 0.014 (ระดับความปวด) – 0.024 (KL grade 3-4) 

  โดยสมการทํานายน้ีมีคาอํานาจการทํานายเทากับ รอยละ 35.3 
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บทท่ี 5 

สรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

1. สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครัง้น้ี เปนการศึกษาอรรถประโยชนดานสขุภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมใน

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และศึกษาปจจัยที่มีความสมัพันธกับอรรถประโยชนดานสุขภาพ โดยใช

การวัดอรรถประโยชนดานสุขภาพดวยแบบวัด EQ-VAS, EQ-5D-3Lและแบบประเมินคุณภาพชีวิต

ผูปวยโรคขอเขาเสื่อม modifiedWOMAC ฉบับภาษาไทยกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคขอเขาเสื่อม อายุ

ต้ังแต 15 ปข้ึนไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยเฉพาะทางสาขาออรโธปดิกส จํานวน 194 ราย 

ระยะเวลาในการศึกษาต้ังแตวันที่ 1 พฤศจิกายน 2556 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2557  

คาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดไดจากแบบวัด EQ-5D-3Lฉบับภาษาไทย พบวา คาเฉลี่ยของ

คาอรรถประโยชนมีคา 0.55 (±0.19) สวนคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดไดจากแบบวัด EQ-VAS มี

คาเทากับ 0.70 (±0.19) และคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่วัดไดจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวย

โรคขอเขาเสื่อม modifiedWOMAC ฉบับภาษาไทย มีคาเทากับ 0.75 (±0.06)  

เมื่อทําการทดสอบหาความแตกตางของคากลางระหวางประชากรโดยการวิเคราะหผานคา

ความแปรปรวนดวยวิธี ANOVA พบวาคาเฉลี่ยของอรรถประโยชนที่ไดจากแบบวัดทั้ง 3 แบบมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากผลการทดสอบสหสัมพันธระหวางปจจัยทํานายผลกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพของ

ผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่ไดจากการวัดในแตละวิธี โดยปจจัยทํานายผลที่มีมาตราวัดแบบนามบัญญัติใช

การทดสอบดวย ETA สวนปจจัยทํานายผลทีม่ีมาตราวัดแบบอันตรภาค และอัตราสวน ใชการทดสอบ

สหสัมพันธเพียรสัน พบวาปจจัยทํานายผลทีม่ีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจาก

แบบวัด EQ-VAS ไดแก การมีระดับความรุนแรงของโรคทีร่ะดับนอย (KL grade 0-2) การมรีะดับ

ความรุนแรงของโรคทีร่ะดับปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) สวนปจจัยทํานายผลที่มีความสมัพันธ

กับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจากแบบวัด EQ-5D-3L ไดแก ระดับความปวด การใชสทิธ์ิ

รักษาพยาบาลขาราชการ สวนปจจัยทํานายผลที่มีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ได

จากแบบวัด modified WOMAC ไดแก ระดับความปวดการมีระดับความรุนแรงของโรคทีร่ะดับนอย 
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(KL grade 0-2) การมรีะดับความรุนแรงของโรคที่ระดับปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) การใช

สิทธ์ิประกันสุขภาพถวนหนา 

เมื่อนําปจจัยทํานายผลที่พบวามีความสมัพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพมาทดสอบ

ความสัมพันธดวยวิธีการวิเคราะหความถดถอยเชิงพหุ (multiple regression analysis) พบวา คา

อรรถประโยชนดานสุขภาพจากแบบวัด EQ-VAS มีความสัมพันธกับปจจัยทํานายผล 1 ปจจัย คือ การ

มีระดับความรุนแรงของโรคที่ระดับปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) โดยสามารถแสดงความสัมพันธ

ดวยสมการตัวแบบ 

EQ-VAS = 0.755 – 0.068 (KL grade 3-4)  

สามารถทํานายความผันแปรของคาอรรถประโยชนดานสุขภาพไดรอยละ 2.8 

สําหรับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบวัด EQ-5D-3Lพบวามีความสัมพันธกับ

ปจจัย 1ชนิด ไดแก ระดับความปวด  ดังสมการตัวแบบ 

EQ-5D-3L = 0.772 – 0.039 (ระดับความปวด) 

สามารถทํานายความผันแปรของคาอรรถประโยชนดานสุขภาพไดรอยละ 30.4 

สวนคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่วัดดวยแบบวัด modified WOMAC ฉบับภาษาไทย มี

ความสัมพันธกับปจจัย 2ชนิด ไดแก ระดับความปวดการมีความรุนแรงของโรคที่ระดับปานกลางถึง

มาก (KL grade 3-4) ดังสมการตัวแบบ 

WOMAC= 0.832 – 0.014 (ระดับความปวด) – 0.024 (KL grade 3-4) 

และสามารถทํานายความผันแปรของคาอรรถประโยชนดานสุขภาพไดรอยละ 35.3 

2. อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาลนพรัตน-

ราชธานี มีประเด็นอภิปรายผลดังน้ี 

คาอรรถประโยชนทางสุขภาพ 

ในการศึกษาน้ีใชการวัดอรรถประโยชนทางสุขภาพโดยใชเครื่องมอืทั้งแบบ index score คือ 

EQ-VAS ซึ่งเปนการวัดอรรถประโยชนแบบทางตรง และใชเครื่องมอืแบบ profile score ทั้งที่เปน

แบบทั่วไป ไดแก EQ-5D-3L และแบบเฉพาะโรค ไดแก modified WOMAC ฉบับภาษาไทย ซึ่งเปน

การวัดอรรถประโยชนแบบทางออม โดยพบวา 
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อรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่วัดดวย

เครื่องมือวัดแบบทั่วไปทั้งในการวัดแบบทางตรงไดแก EQ-VAS และแบบทางออม ไดแก ใชแบบวัด 

EQ-5D-3L แลวนําคะแนนประเมินในแตละมิติมาเทียบเคียงเปนคาอรรถประโยชนทางสุขภาพโดยใช 

Thai preference scores for EQ-5D health statesมีคาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญโดยคา

อรรถประโยชนที่ไดจากแบบวัด EQ-VAS ใหคาที่สงูกวาแบบวัด EQ-5D-3L ทั้งน้ี อาจเน่ืองมาจากการ

ประเมินโดยใชแบบวัด EQ-VAS น้ัน ไมมีการกําหนดมิติในการประเมิน ดังน้ันกลุมตัวอยางสามารถนํา

ประสบการณของตนในดานตางๆ มาประกอบการพิจารณาประเมินสภาวะสุขภาพของตนเองไดใน

ภาพรวม เชน ผูปวยบางรายขณะสัมภาษณพบวาการใชงานขอทําไดนอย ดูแลตนเองหรือทํากจิกรรม

ไดไมมาก มีระดับความปวดมาก แตมีครอบครัวดูแลใกลชิด ผูปวยมีความรูสกึพึงพอใจตอสภาวะที่

เปนอยูและใหคะแนน EQ-VAS สูงมากซึ่งแตกตางจากแบบวัด EQ-5D-3L ที่มีการกําหนดมิติในการ

ประเมินเปน 5 ดาน ไดแก ความปวด การเคลื่อนไหว ความสามารถในการทํากิจกรรม และความวิตก

กังวลหรือซึมเศรา กลุมตัวอยางไมสามารถนําประสบการณดานอื่นของตนมาประกอบการพิจารณาให

คะแนนได จึงอาจเปนเหตุใหมีคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่แตกตางกันเมื่อวัดดวยแบบวัด 2 ชนิดน้ี 

เชนเดียวกับอรรถประโยชนดานสุขภาพผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่ไดจาก

การวัดดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิต modified WOMAC ฉบับภาษาไทยแลวคํานวณเปนคา

อรรถประโยชนมีคาแตกตางกับอรรถประโยชนดานสุขภาพของที่วัดดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิต

แบบทางตรง EQ-VASทั้งน้ีเน่ืองมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต modified WOMAC เปนแบบวัดที่

จํากัดมุมมองในการประเมินไวเพียง 3 ดาน ไดแก ความปวด ภาวะขอติด และการใชงานขอ โดยในแต

ละมุมมองจะมีขอคําถามที่จําเพาะเจาะจงประเมินเฉพาะในบางกจิกรรมอีกดวย จึงทําใหคา

อรรถประโยชนทางสุขภาพที่ไดจากการใชเครื่องมือสองชนิดน้ีมีความแตกตางกัน 

อรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่วัดดวย

การใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต modified WOMAC ฉบับภาษาไทย แลวคํานวณเปนคา

อรรถประโยชนตามสมการคํานวณที่พัฒนาข้ึนจากการศึกษาของ FengXieและคณะมีคาเฉลี่ยเทากับ 

0.75 (±0.06) เมื่อทดสอบโดย Post Hoc Test พบวาแตกตางจากคาอรรถประโยชนที่คํานวณไดจาก

การใชแบบวัด EQ-5D-3L แลวคํานวณเปนคาอรรถประโยชนโดยใช Thai preference scores for 

EQ-5D health states ซึ่งมีคาเฉลี่ยอรรถประโยชนเทากับ 0.55 (±0.19)โดยคาอรรถประโยชนดาน

สุขภาพที่ไดจากการวัดดวย modified WOMAC มีคาเฉลีย่สูงกวาคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ได
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จากการวัดดวย EQ-5D-3L ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากแบบวัด modified WOMAC น้ันมีการกําหนด

มุมมองที่แตกตางจาก EQ-5D-3L โดยแบบวัด modified WOMAC มีการกําหนดมมุมองที่จําเพาะตอ

อาการของโรค สวน EQ-5D-3L น้ัน มีการกําหนดมุมมอง 5 มิติ คือ ความปวด การเคลื่อนไหว 

ความสามารถในการทํากจิกรรม และความวิตกกงัวลหรือซมึเศรา ทําใหแบบวัด EQ-5D-3L มีขอ

คําถามในการประเมินดานความวิตกกงัวลหรือซึมเศราซึง่เปนมิติที่ไมถูกนํามาประเมินในแบบประเมิน

คุณภาพชีวิต modified WOMAC และจากการศึกษาน้ี พบวาผูปวยรอยละ 49 ที่ตอบวาไมมีความ

วิตกกังวล สวนผูปวยอีกรอยละ 51 ตอบวามีความวิตกกังวลปานกลางและมีความวิตกกงัวลอยางมาก

จึงอาจทําใหคาอรรถประโยชนของผูปวยที่ประเมินดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-3Lมีคาตํ่า

กวาคาอรรถประโยชนของผูปวยทีป่ระเมินดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิต modified WOMAC 

นอกจากน้ีแมวาแบบวัดทั้งสองจะมีการประเมินในมิติที่ใกลเคียงกันถึง 2 ดาน ไดแก ความปวด 

ความสามารถในการทํากจิกรรม แตแบบวัด modified WOMAC มีการเลอืกประเมินเฉพาะในบาง

กิจกรรมเทาน้ัน สวนแบบวัด EQ-5D-3L น้ันเปนการประเมินภาพรวม ซึ่งผูปวยอาจใหความสําคัญใน

กิจกรรมที่นอกเหนือจากกิจกรรมทีร่ะบุในแบบวัด modified WOMAC ทําใหคาอรรถประโยชนที่ไดมี

ความแตกตางกัน 

นอกเหนือจากความแตกตางดานมุมมองในการประเมินของแบบวัดทั้งสองแลว สาเหตุทีท่ํา

ใหคาอรรถประโยชนที่ไดจากการใชแบบวัด modified WOMAC แตกตางจากคาอรรถประโยชนที่ได

จากแบบวัด EQ-5D-3L น้ันอาจมาจากสมการคํานวณคา modified WOMAC ซึ่งใชสมการคํานวณ

จากการศึกษาของ FengXieและคณะ[41] โดยในการศึกษาของ FengXie และคณะน้ีใชการประเมิน

ดวยแบบประเมิน EQ-5D-3L แลวคํานวณคาอรรถประโยชนโดยใช Japanese scoring algorithm 

จากการศึกษาของ Tsuchika A และคณะ[44] กอนจะนําไปสรางสมการทํานายคาอรรถประโยชนที่

ไดจากการประเมินดวยแบบวัด WOMAC ซึ่งอาจทําใหสมการที่ไดเมื่อนํามาใชกบักลุมตัวอยางเช้ือชาติ

ไทยอาจมีความคลาดเคลื่อนในการทํานายผลไดเมื่อเทียบกบัคาอรรถประโยชนที่ไดจากการทําแบบ

ประเมิน EQ-5D-3L แลวคํานวณจาก Thai preference scores for EQ-5D health states ซึ่งมา

จากการศึกษาในกลุมประชากรเช้ือชาติไทย 

สําหรับในการศึกษาน้ี ยังอาจมคีวามคลาดเคลื่อนในการคํานวณคาอรรถประโยชนจากการใช

แบบวัด modified WOMAC ไดในบางข้ันตอน ไดแก ข้ันตอนการคํานวณคาอรรถประโยชนโดยใช



55 
 

 
 

สมการคํานวณของ FengXieและคณะ ซึ่งสมการดังกลาวไดพัฒนาจากการศึกษาในกลุมตัวอยางทีม่ี

ความแตกตางจากกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ีโดยเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางเช้ือชาติจีนรอยละ 89 

มาเลเซียรอยละ 5 อินเดียรอยละ 5 และเช้ือชาติอื่นๆ รอยละ 1 [41] แตในการศึกษาน้ีทําการศึกษา

ในกลุมตัวอยางเช้ือชาติไทยทั้งหมดซึง่อาจมีมุมมองสุขภาพ การใหคุณคา และการตัดสินใจที่แตกตาง

กัน สวนปจจัยสวนบุคคลอื่นๆ ของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ ในการศึกษาของ FengXie และคณะ 

มีความคลายคลึงกับกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ี นอกจากน้ี การเลือกใชแบบประเมินทีม่ีวิธีการ

ประเมินแตกตางกันโดยในการศึกษาน้ีใชแบบประเมิน modified WOMAC ฉบับภาษาไทย โดยใช

แบบ visual analogue scale ซึ่งแบงระดับคะแนนในแตละหัวขอคําถามต้ังแต 0-10 แตเมื่อนําไป

คํานวณเปนคาอรรถประโยชนโดยใชสมการทํานายคาอรรถประโยชนจากการศึกษาของ FengXie 

และคณะ ซึ่งใชคะแนน modified WOMAC แบบ Likert ซึง่แบงระดับคะแนนในหัวขอคําถามเปน 0-

4 จึงตองมกีารแปลงคะแนนโดยใชผลการศึกษาของ Ehrich EW และคณะ [40] จากข้ันตอนน้ีอาจทํา

ใหเกิดความคลาดเคลื่อนของผลคะแนนข้ึนไดเมื่อนํามาคํานวณคาอรรถประโยชน 

ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 

ความปวด 

ปจจัยดานความปวด มีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนทางสุขภาพที่ไดจากการใชแบบ

ประเมิน EQ-5D-3Lและแบบประเมิน modified WOMAC ฉบับภาษาไทย ซึ่งอาจเน่ืองจากในแบบ

ประเมินทัง้สองชนิดน้ี มีการกําหนดมุมมองการประเมินในดานความปวดดวย สําหรับความสัมพันธ

ระหวางปจจัยดานระดับความปวดกับอรรถประโยชนทางสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมน้ี

สอดคลองกบัการศึกษาของ JOSE´ G. CHACO´N และคณะ ที่พบวาความปวดเปนปจจัยที่มผีลมาก

ที่สุดตอคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสือ่มที่วัดดวย AIMS scale [27] การศึกษาของ Andrew Briggs 

และคณะ ซึ่งพบวาระดับความปวดเปนปจจัยสําคัญทีม่ีผลตอคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่วัด

ดวยแบบวัด SF-36 [32] และการศึกษาของ Norimatsu Takahiro ซึ่งสรปุวาปจจัยดานความปวดมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่วัดดวยแบบวัด JKOM[10] 

ระดับความรุนแรงของโรค 

 ปจจัยดานระดับความรุนแรงของโรคน้ัน ในการศึกษาน้ีพบวาการมรีะดับความรุนแรงของโรค 
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ที่ระดับปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) มีความสัมพันธกับคาอรรถประโยชนดานสุขภาพที่ไดจาก

การใชแบบประเมิน EQ-VAS และ modified WOMAC โดยมีความสัมพันธเชิงลบ ซึง่ผลการศึกษาน้ี

สอดคลองกบัการศึกษาของShigeyuki Murakiและคณะ ซึง่พบวาผูปวยที่มรีะดับความรุนแรงของโรค

ที่ KL grade 3 หรอื 4 จะมีคะแนนคุณภาพชีวิตดานกายภาพที่วัดดวยแบบวัด SF-8 และคะแนนใน

มิติดานความปวดที่วัดดวยแบบวัด WOMAC ตํ่ากวาผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรคที่ KL grade 

0 หรือ 1 [11] การศึกษาของ วิภา งามสุทธิกลุ ซึง่พบวาผูปวยโรคขอเขาเสื่อมทีม่ีอาการรุนแรงและ

อาการปานกลาง มีคุณภาพชีวิตทั้งดานรางกายและดานจติใจตํ่ากวาผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มีอาการ

ของโรคนอย [12] นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาของปราณี กาญจนวรวงศ พบวาความรุนแรงของโรคมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูสงูอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 

0.001 [24]อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาน้ีแตกตางกับการศึกษาของ L. Martin-Martin และคณะ ที่

พบวาระดับความรุนแรงของโรคตาม KL grading  ไมมีความสัมพันธกบัคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวย 

EQ5D และไมมีความสมัพันธกับคะแนนคุณภาพชีวิตทุกมิติที่วัดดวย modified WOMAC [49] 

ปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธกับอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 

เพศ 

ผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาของปราณี กาญจนวรวงศ [24] ซึ่งพบวาเพศไมมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ในขณะที่การศึกษาของยุพิน โกรินทร [25] 

และการศึกษาของAzinal F Zakariaและคณะ [26] จะใหผลวาผูปวยเพศชายมีคะแนนคุณภาพชีวิต

สูงกวาผูปวยเพศหญิง 

อาย ุ

ผลการศึกษาน้ีขัดแยงกบัการศึกษาของ ปราณี กาญจนวรวงศ [24] ซึ่งศึกษาในผูสงูอายุทีม่ี

โรคขอเขาเสื่อม พบวาอายุมีความสมัพันธกับคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย ทั้งน้ี อาจเปนผลมาจาก

ชวงอายุของกลุมตัวอยางที่มีความแตกตางกันโดยในการศึกษาน้ีกลุมตัวอยางมอีายุต้ังแต 30-88 ป ซึ่ง

อาจมีมมุมอง ทัศนคติ ตอคุณภาพชีวิตที่เกีย่วกับสุขภาพแตกตางไปจากกลุมตัวอยางในการศึกษาของ 

ปราณี กาญจนวรวงศ ทีท่ําการศึกษาเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ นอกจากน้ียังมีการศึกษาของ Takahiro 

Norimatsu และคณะ [10] และการศึกษาของ JOSE´ G. CHACO´N และคณะ [27] พบวาอายุมี
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ความสัมพันธกับคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเขาเสือ่มซึ่งทั้งสองการศึกษาน้ีกลุมตัวอยางมี

เช้ือชาติแตกตางกันและแตกตางจากกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ีดวย จึงอาจมีมมุมอง ทัศนคติที่

แตกตางกันและเปนสาเหตุใหผลการศึกษาแตกตางกันไดเชนกัน สวนในการศึกษาของ Azinal F 

Zakaria และคณะ พบวาอายุมีความสัมพันธทางลบกับคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติดานกายภาพ แตมี

ความสัมพันธทางบวกกับคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติดานจิตใจ [26] ดังน้ันอาจไมมผีลตอคะแนน

คุณภาพชีวิตโดยรวมเชนเดียวกับในการศึกษาน้ี 

ดัชนีมวลกาย 

แมวาในการศึกษาของ Elizabeth Weiss รายงานวาผูปวยที่มีดัชนีมวลกายสูงจะมรีะดับ

ความปวดมากกวาผูปวยที่ดัชนีมวลกายตํ่ากวา [50] และแนวปฏิบัติบรกิารดูแลรักษาโรคขอเขาเสื่อม

ของราชวิทยาลัยออรโธปดิกสแนะนําใหผูปวยที่มีดัชนีมวลกายมากกวา 23 กก./ตร.ม. ลดนํ้าหนักลง

ใหอยูในระดับใกลเคียงมาตรฐาน [8] แตในการศึกษาน้ีพบวาดัชนีมวลกาย ไมมีความสัมพันธกบัคา

อรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวย 

จํานวนขางของขอเขาท่ีเปนโรคขอเขาเสื่อม 

แมวาจะยังไมพบวามีการศึกษาใดที่ศึกษาความสัมพันธระหวางจํานวนขางของขอเขาทีเ่ปน

โรคขอเขาเสื่อมกับคุณภาพชีวิตหรือคาอรรถประโยชนทางสขุภาพ แตในการศึกษาน้ีไดทําการศึกษา

ดวยแนวคิดวาหากผูปวยมีโรคขอเขาเสื่อมเพียงขางเดียวนาจะทํากจิกรรมตางๆ ไดดีกวาผูปวยทีม่ีโรค

ขอเขาเสื่อมทัง้สองขาง และอาจมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนทางสุขภาพของผูปวย อยางไรก็

ตาม ผลการศึกษาน้ีพบวาจํานวนขางของขอเขาทีเ่ปนโรคขอเขาเสื่อมไมมีความสัมพันธกบัคา

อรรถประโยชนทางสุขภาพของผูปวยไมวาจะวัดดวย EQ-VAS EQ-5D-3L หรือ modified WOMAC  

การใชยา 

ปจจัยดานการใชยาน้ันพบวาไมมีความสัมพันธกบัคาอรรถประโยชนดานสุขภาพ ซึง่ขัดแยง

กับการศึกษาของ Andrew Briggs และคณะ ที่รายงานวาคุณภาพชีวิตที่ดีมีความสัมพันธกับการ

รับประทานยาระงับปวดกลุม NSAID โดยในการศึกษาน้ีใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต SF-36 [32] และ

การศึกษาของ Carlos M Nunezและคณะ พบวาการใช NSAID มากกวา 7 ครั้งตอสัปดาห มี

ผลกระทบเชิงลบตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวยแบบวัด SF-36 ในมิติดานการทํางานของรางกาย
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และมิติดานอารมณ และมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวยแบบวัด WOMAC ในมิติดานความฝด

ของขอ [33] นอกจากน้ี ในการศึกษาของ Manoj P Jadhav และคณะ พบวาภายหลังไดรบัการ

รักษา ยาที่ผูปวยไดรับและมีคะแนนคุณภาพชีวิตซึ่งวัดดวย WOMAC score ลดลงมากทีสุ่ดไดแก 

hydroxyl chloroquine sulfate รองลงมาคือ paracetamol, indomethacin และ diclofenac 

sodium ตามลําดับ [34] 

สําหรับปจจัยดานการใชยาตอคาคะแนนอรรถประโยชนทางสุขภาพน้ัน ในการศึกษาน้ีไมได

ศึกษาแยกยาแตละชนิด นอกจากน้ียังมีขอจํากัดเน่ืองจากไมไดทําการศึกษารายละเอียดที่อาจมผีลตอ

ผลการใชยา เชน ระยะเวลาในการใชยา ความสม่ําเสมอของการใชยา ตลอดจนขนาดยาที่ใช ซึ่ง

รายละเอียดเหลาน้ีอาจมผีลตอประสิทธิผลของการใชยาดวย 

การมีโรครวม 

ปจจัยดานการมีโรครวมของผูปวยพบวาคาอรรถประโยชนดานสุขภาพไมมคีวามสัมพันธกบั

ปจจัยดานการมีโรครวมของผูปวย ซึง่ขัดแยงกับการศึกษาของ Salaffi F และคณะ ที่สรุปวา การมี

โรครวมมีความสัมพันธทางลบกับคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคขอเสื่อมที่วัดดวยแบบวัด SF-36 

ทั้งในมิติทางดานกายภาพและมิติทางดานจิตใจ [7]  

อยางไรก็ตาม ในการศึกษาปจจัยดานการมีโรครวมน้ันยังอาจมีปจจัยอื่นๆ ที่ในการศึกษาน้ี

ไมไดนํามาวิเคราะหรวม เชนระดับความรุนแรงของโรครวม แรงสนับสนุนทางสังคม ระดับการควบคุม

โรคเปนตน 

สิทธิการรักษา 

ในการศึกษาปจจัยดานสทิธิการรักษาน้ัน พบวาไมมีความสัมพันธกบัอรรถประโยชนดาน

สุขภาพ ไมวาจะวัดดวยแบบวัด EQ-VAS EQ-5D-3L หรือ modified WOMAC อยางไรก็ตามยังไม

พบวามีการศึกษาอื่นๆ ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางสิทธิการรักษาและคาอรรถประโยชนทางสุขภาพ

ของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 
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3. ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผลการศึกษา พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธทางลบตอคาอรรถประโยชนทางสุขภาพของผูปวย

โรคขอเขาเสื่อมน้ันไดแกระดับความปวดภาวะความปวด และการมีระดับความรุนแรงของโรคทีร่ะดับ

ปานกลางถึงมาก (KL grade 3-4) ซึ่งทั้งสองปจจัยน้ี มีผลทาํใหอรรถประโยชนดานสุขภาพลดลง จงึมี

ขอเสนอแนะเชิงนโยบายดังน้ี 

1. ในการกําหนดนโยบายการใชยาของโรงพยาบาล ควรนําขอมูลอรรถประโยชนหรือคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมาประกอบการพิจารณา ทั้งน้ีเพื่อใหผูปวยมคุีณภาพชีวิตที่ดีซึ่งเปนเปาหมายที่สําคัญใน

การดูแลสุขภาพของผูปวย ซึ่งในปจจบุันยังพจิารณาจากขอมูลผลลัพธทางคลินิกเทาน้ัน  

2. ทีมดูแลผูปวย (Patient Care Team; PCT) ควรกําหนดเปาหมายในการดูแลผูปวยโรคขอ

เขาเสื่อมโดยมุงเนนชะลอการดําเนินของโรคไมใหมีระดับความรุนแรง KL grade 3 และ 4 และ

มุงเนนการจัดการความปวดของผูปวย โดยมีการติดตามประเมินการดําเนินของโรคจากภาพถายรงัสี

เปนระยะ เพื่อวางแผนการดูแลผูปวยแตละรายอยางเหมาะสม ซึ่งในปจจุบันจะมกีารประเมินภาพถาย

รังสีขอเขาของผูปวยเมื่อผูปวยตองเขารับการผาตัดเทาน้ัน และกําหนดใหมรีะบบการประเมินและ

จัดการความปวดในผูปวยทุกราย  

ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยครั้งตอไป 

ในการศึกษาคาอรรถประโยชนทางสุขภาพผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ควรเลือกใชแบบวัดที่มี

ความเหมาะสม ซึ่งจากการศึกษาน้ี พบวาแบบวัด EQ-5D-3L น้ันมีความเหมาะสมทีสุ่ดเน่ืองจากมี

มุมมองการประเมินในมิติดานจิตใจรวมดวย ซึ่งแตกตางจากแบบวัด modifiedWOMAC และใน

การศึกษาน้ีพบวาผูปวยโรคขอเขาเสือ่มทีเ่ขารวมการศึกษาจาํนวนรอยละ 51 ที่มีความรูสกึวิตกกังวล

หรือซึมเศราดวยนอกจากน้ี ในการคํานวณคาอรรถประโยชนทางสุขภาพจากคะแนนประเมินในแบบ

วัด EQ-5D-3L น้ัน สามารถใชการเทียบคาจาก Thai preference scores for EQ-5D health 

states ซึ่งทําการศึกษาในประชากรไทย จะมีมมุมองทางสุขภาพและการใหคุณคาตอเรื่องตางๆ ไม

แตกตางจากกลุมประชากรทีท่ําการศึกษา อยางไรก็ตาม แบบวัด EQ-5D-3L น้ัน ยังมีขอจํากัดในเรื่อง

อิทธิพลของเพดาน ซึ่งแบบวัด EQ-5D-5L มีขอดีเหนือกวาและยังมอีํานาจจําแนกสงูกวาเน่ืองจากแบง
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ระดับการประเมินออกเปน 5 ระดับ แตการศึกษาวิจัยน้ีไดเริ่มทําการศึกษาในขณะที่ value sets 

สําหรับ EQ-5D-5L ยังอยูในระหวางการพัฒนา ซึ่งในปจจุบนัไดดําเนินการแลวเสร็จแลว จึงเสนอแนะ

ใหใชแบบวัด EQ-5D-5L ในการศึกษาคาอรรถประโยชนดานสุขภาพของผูปวยโรคขอเขาเสื่อม 

4. ขอจํากัดในการวิจัย 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีไดทําการศึกษาเฉพาะกลุมผูปวยโรคขอเขาเสือ่มทีม่ารบับริการที่หอง

ตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จงึอาจไมเปนตัวแทนอธิบายอรรถประโยชนดานสุขภาพ

ของผูปวยโรคขอเขาเสื่อมในพื้นที่อื่นๆ ได นอกจากน้ียังมีปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีความสัมพันธตอคา

อรรถประโยชนดานสุขภาพที่ยังไมนํามาศึกษา เชน ระยะเวลาของการเปนโรค การสนับสนุนทาง

สังคม เปนตน ซึ่งหากสามารถศึกษาปจจัยทํานายไดอยางครอบคลมุเพียงพออาจทําใหสมการทํานาย

คาอรรถประโยชนดานสุขภาพมอีํานาจการพยากรณที่สงูข้ึนดวย 
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