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 การวิจัยแบบกึ่งทดลองชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมการ
จัดการสุขภาพต่อความรู้ อาการรุนแรงของโรค(ความปวด ข้อฝืด ข้อยึดและความล าบากในการ
เคลื่อนไหว) และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเข่าเสื่อมของ The American College of Rheumatology ที่มารับการตรวจ
ที่แผนกผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์ที่ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
จ านวน70 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 35 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนด้านข้อมูลสุขภาพ การบริหารกล้ามเนื้อต้นขาและติดตามให้
ค าปรึกษาแบบอัตถิภาวะนิยมจ านวน 5 ครั้ง ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับกิจกรรมตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัย คือ แบบวัดความรู้ แบบประเมินภาวะสุขภาพของโรคข้อเข่าเสื่อม Modified WOMAC และ
แบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF–THAI. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณาและทดสอบที 
 ผลการวิจัยภายหลังทดลอง พบว่า 1) ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) (t = 10.883, 40.661)                
2) ค่าเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) (t = -25.736, -11.749) โดยที่อาการปวดข้อ อาการข้อฝีด ยึด
ติดและความล าบากในการเคลื่อนไหวน้อยลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 3) ค่าเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนที่ได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t 
= 17.207, 31.827) โดยที่คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพและด้านสิ่งแวดล้อม
สูงขึ้น (t = 17.621, 13.965, 9.882, 6.249) ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
  จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการจัดการสุขภาพนี้ ท าให้ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อ ม
สามารถจัดการภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น  
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This Quasi-experimental, two groups, pre-posttest research was to examine 
the impact that a health efficacy program on knowledge, severity of disease and 
quality of life among patients with knee osteoarthritis. The sample was composed of 
70 patients with knee osteoarthritis, the American College of Rheumatology Inclusion 
criteria, was recruited from the orthopedic clinic at Faculty of Medicine Vajira 
Hospital, Navamindradhiraj University, devided equally into a control group and an 
experimental group. The participants in the experimental group were required to 
receive a self-efficacy program and existential individual counseling which consisted 
of 5 activities whereas the control group were suggested to do their normal activities 
recommended for osteoarthritis clinic.The research instrument included knowledge 
test, Modified WOMAC and WHOQOL–BREF–THAI. Data were analyzed withdescriptive 
statistics and t-test   

The results can be summarzied as follows:  
1) The mean knowledge scores of the intervention group were higher than 

before intervention and the control group after receiving the program. There was 
statistically significant difference (p < .05) (t = 10.883, 40.661) 2). The mean scores of 
severity symptoms of the intervention group were lower than before intervention 
and the control group after receiving the program. There was statistically significant 
difference (p < .05) (t = - 25.736, -11.749). There were statistically significant 
difference in joint pain, joint stiffness and the movement difficulties. (p < .05) 3) The 
mean scores of quality of life among patients with osteoarthritis in the intervention 
group were higher than before intervention and the control group after receiving the 
program. There was statistically significant difference (p < .05) (t = 17.207, 31.827). 
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There was a statistically significant increase in quality of life in term of physical 
domain, psychological domain, social relationships and environmental domain         
(t = 17.621, 13.965, 9.882, 6.249) respectively (p < .05).   

According to the study, this health eficacy programme could be applied as 
part of health care for knee osteoarthritis patients, as the programme increased the 
patients’ knowledges and skills in managing their health more efficiently, enabling 
them to have better quality of life.   
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เปรียบเทียบผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค 
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
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บทที่ 1 
 บทน า  

 
ความเป็นมาและความส าคัญ 
 
 โรคกระดูกและข้อเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ ที่มีอุบัติการณ์เพ่ิมมากขึ้นและองค์การ
อนามัยโลก (WHO, 2003) ได้คาดการณ์ว่า จะมีจ านวนผู้ป่วยกระดูกและข้อเพ่ิมขึ้นจาก 400 ล้านคน
ใน พ.ศ. 2551 เป็น 570 ล้านคนใน พ.ศ. 2563 โดยเฉพาะโรคข้อเสื่อม  (Osteoarthritis) ที่เป็น
สาเหตุอันดับสี่ของโรค นับตามจ านวนปีที่มีชีวิตอยู่กับความพิการ (Years lived with disability: 
YLDs) อุบัติการณ์นี้เริ่มพบในประชาชนทั่วไปที่มีอายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป และในจ านวนนี้มากกว่าร้อย
ละ 50 พบในกลุ่มที่อายุมากกว่า 65 ปี พบว่าข้อที่ส่งผลกระทบรุนแรงต่อการเจ็บป่วยและมารับ
บริการมากที่สุด คือข้อเข่า (Zhang & Jordan, 2010, Pereiraet et al., 2011)   

 โรคข้อเข่าเสื่อม หรือ osteoarthritis of knee เป็นโรคที่เกิดจากความเสื่อมในข้อ โดย
ต าแหน่งที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน คือ ที่กระดูกอ่อนผิวข้อ (articular cartilage) ในข้อชนิดที่
มีเยื่อบุ (diarthrodial joint)  โดยจะพบมีการท าลายกระดูกอ่อนผิวข้อเกิดข้ึนอย่างช้า ๆ เป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องมากข้ึนตามเวลาที่ผ่านไป (อารี ตนาวลี, 2557) หรือมีการสูญเสียน้ าเลี้ยงในข้อต่อ จนในที่สุด
มีการสูญเสียกระดูกอ่อนผิวข้อ (พัชรพล อุดมเกียรติ, 2552) นอกจากพยาธิสภาพที่ข้อเข่าโดยตรง
แล้ว ยังมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนมีส่วนร่วมในการท าให้กระดูกอ่อนผิวอ่อนถูกท าลายได้มากขึ้น จากผลการ
ส ารวจในโครงการ COPCORD ใน 11 ประเทศ รวมถึงประเทศไทยด้วย พบปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การมี
น้ าหนักตัวเกิน การนั่งยองๆ นั่งพับเพียบ นั่งขัดสมาธิ (Squatting) และการขี่จักรยาน (Haq & 
Davatchi, 2011) ซึ่งการทบทวนวรรณกรรมทางคลินิกของโรคข้อเข่าเสื่อมในปี 2013 พบประเด็น
ส าคัญทางคลินิก ที่ประกอบด้วย ความอ้วน ก าลังกล้ามเนื้อลดลง  ความปวด การใช้ยาแก้ปวดและ
ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีผลท าให้ผลลัพธ์ของข้อเข่าเสื่อมไม่ดี ท าให้ต้องผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

(Aghdam et al., 2013)   
 ผลเสียของภาวะข้อเข่าเสื่อม คือไม่สามารถรักษาให้กลับคืนสภาพเดิมได้ และจะทวีความ

รุนแรงขึ้น ท าให้เกิดความผิดปกติของข้อ ข้อเข่าติดและอาจเกิดความพิการ (สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุกรมการแพทย์, 2550) และพบว่าข้อเข่าเสื่อมท าให้เกิดความพิการในผู้สูงอายุมากกว่าโรค
อ่ืนๆ (Sowers et al., 2006) อาการและอาการแสดงที่ส าคัญของโรคข้อเข่าเสื่อม คือ ปวดข้อเรื้อรัง 
ข้ออักเสบ ท าให้เกิดความทุกข์ทรมาน ประสบการณ์ความปวดเรื้อรังของผู้สูงอายุ สอดคล้องกับที่
พบว่า ต าแหน่งที่มีความปวดส่วนใหญ่ คือ ข้อเข่า ร้อยละ 63.9 มีความปวดเรื้อรังมาเป็นระยะเวลา 
1-5 ปี (พุทธิพร พิธานธนานุกูล  และปัทมา สุริต, 2554) ซึ่งอาการปวดท าให้การมีปัญหาการ
เคลื่อนไหวลดลง ได้แก่ ลุกยืนล าบาก ต้องใช้เวลามากกว่าเดิมเพ่ือที่จะเปลี่ยนจากท่านั่งเป็นยืน เดิน
ได้ช้ากว่าเดิม เดินล าบากและเดินได้ในระยะทางไม่ไกลเท่าเดิม (Bindawas, 2016) จึงเป็นสาเหตุ
ส าคัญต่อการตัดสินใจ เลือกใช้บริการบ าบัดรักษาด้วยวิธีการต่าง ๆ ซึ่งบางครั้งส่งผลต่อร่างกาย ได้แก่ 
การใช้ยาแก้ปวด หรือวิธีการจัดการอาการปวดที่ไม่เหมาะสม (วรรณภา ศรีธัญรัตน์, ผ่องพรรณ อรุณ
แสง และประเสริฐ อัสสันตชัย, 2553) ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง (Jakobsson & Hallberg, 2006) 
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ความทุกข์จากการเคลื่อนไหวและความเจ็บปวดส่งผลกระทบต่ออารมณ์ คือ รู้สึกหงุดหงิด (ร้อยละ 
78.3) ท้อแท้ (สกาวรัตน์ ศุภสาร, ชมนาด วรรณพรศิริ, จรรจา สันตยากร และทวีศักดิ์ ศิริพรไพบูลย์, 
2550) ซึมเศร้า (Coriolano, 2014) มีภาวะซึมเศร้ามากกว่าคนอ่ืน 2-3 เท่า (Lin, 2008) ไม่กล้าเข้า
สังคม และพบปัญหาด้านเศรษฐกิจที่ท าให้สูญเสียเวลาและค่าใช้จ่ายในการรักษาจ านวนมาก 

ซึ่งการส ารวจสุขภาวะผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2556 พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินระดับความ
รุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมมีจ านวนน้อยมากเพียงร้อยละ 12.30 เท่านั้น (สุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล และ
คณะ, 2556) และนอกจากนั้นผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม ปัจจัยสาเหตุของโรคข้อ
เข่าเสื่อมและวิธีการจัดการอาการปวดในภาพรวม อยู่ในระดับต ่าถึงร้อยละ 53.3 ด้านการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน พบว่า ผู้สูงอายุไม่มั่นใจว่าจะหลีกเลี่ยงการกดทับข้อเข่า และไม่ม่ันใจในการท าการ
บริหารข้อและกล้ามเนื้อรอบข้อ เมื่อมีอาการปวดผู้สูงอายุจะจัดการ โดยซื้อยาชุด ยาประดง ยา
สมุนไพร ยาป๊อก ยาเพียแคม (NSAIDs) มารับประทานเองเพ่ือบรรเทาอาการปวด (รัตนาวลี ภักดี
สมัย และพนิษฐา พานิชาชีวะกุล, 2554) การให้โปรแกรม ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน ให้ความรู้ ฝึกและให้
คู่มือการบริหารข้อเข่าในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม ท าให้เกิดการเรียนรู้เพ่ือจัดการอาการปวดเข่าได้ด้วย
ตนเอง สอดคล้องกับวิถีชีวิตของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งชะลอกระบวนการด าเนินของโรคไปสู่
ระยะที่มีความรุนแรงมากขึ้นได้ (Conaghan, Hunter, Maillerfert, Riechmann & Losina, 2011) 
การปวดข้อเข่าลดลง ส่งผลท าให้การเคลื่อนไหวข้อเข่าได้ดีขึ้น (รัตนาวลี ภักดีสมัย และพนิษฐา พานิ
ชาชีวะกุล , 2554) ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมดีขึ้น (Blackmon, 2011, Marsh, 
2010) และเมื่อที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง ในเรื่องการควบคุมน้ าหนักและออกก าลังกายจะมี
สมรรถนะทางกายดีขึ้น อาการปวดลดลง (Cox, 2015) 
 จากสถิติของมูลนิธิโรคข้อในพระบรมราชูปถัมภ์ ในสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารี (2553) พบว่ามีผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมมากกว่า 6 ล้านคน  อุบัติการณ์การเกิดโรคนี้ในประเทศ
ไทยพบบ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ มีมากถึง 1 ใน 3 ของประชากรสูงวัยในชุมชน (จันทร์จิรา เกิดวัน และ
คณะ, 2559) และจากรายงานสถิติผู้ป่วยนอกที่มารับบริการด้วยโรคข้อเข่าเสื่อม ที่ โรงพยาบาลวชิร 
พยาบาล คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช พบเป็น 10 อันดับแรกของโรคที่เข้ารับการ
ตรวจรักษาในโรงพยาบาล และพบมีอาการรุนแรงจนได้รับผ่าตัดใส่ข้อเข่าเทียม (Total Knee  
Replacement: TKR) มี จ านวน  255, 305 และ 333 คน  ในปี  พ .ศ . 2554, 2555 และ 2556 
ตามล าดับ (เวชสถิติคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ประจ าปี 2554-
2556) 

ซึ่งแนวทางที่จะแก้ปัญหาภาวะสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลวชิร พยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โดยจากการทบทวนดังกล่าว ผู้วิจัยสนใจที่จะพัฒนา
โปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ที่ประกอบด้วยการให้ความรู้ การบริหาร
กล้ามเนื้อต้นขา โดยน าทฤษฎีการสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนมาประยุกต์ใช้ ให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
มีความเชื่อมั่นว่าตนเองมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการฝึกบริหารกล้ามเนื้อต้นขา ฝึกการ
บริหาร เพ่ือลดอาการปวดข้อเข่าแทนการใช้ยา และเป็นการป้องกันความเสื่อมที่จะเกิดขึ้นจากอาการ
ปวดข้อ และการใช้งานข้อผิด โดยมีการติดตามให้ค าปรึกษาอย่างเป็นระบบด้วยทฤษฏีอัตถิภาวะนิยม 
มาส่งเสริมทางด้านจิตใจให้ผู้ป่วยรับรู้ในปัจจุบัน ค้นหาความหมายและก าหนดเป้าหมายได้ชัดเจน 
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เลือกสิ่งที่มีคุณค่าในตนเองพร้อมตัดสินใจและน าตนเองสู่เป้าหมาย ท าให้สามารถดูแลตนเองให้ มี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

1.  เพ่ือเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ    
          2.  เพ่ือเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อม ระหว่างกลุ่มได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 3.  เปรียบเทียบร้อยละของผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของ
โรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  
     
ขอบเขตการวิจัย 
 
         การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัย เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม ผลของโปรแกรมต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมและเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านความรู้  
อาการรุนแรงของโรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังเข้าร่วมการทดลอง   
ซึ่งได้พัฒนาโปรแกรมการจัดการสุขภาพ แบบวัดความรู้ แบบประเมินความรุนแรงและแบบวัด
คุณภาพชีวิต จากการทบทวนทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  โดยประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ 
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ที่สมัครใจและได้รับการวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเข่าเสื่อมของ The 
American College of Rheumatology ที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์ที่ คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร จ านวน 70 คน แบ่งเป็น
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 35 คน ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นระยะเวลา 1 ปี ตั้งแต่
เดือนพฤศจิกายน 2558 - ตุลาคม 2559 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 

1. หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม จะมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
และคุณภาพชีวิต สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ 

2. หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมจะมีค่าเฉลี่ยคะแนนอาการ
รุนแรงของโรค น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ 

3. ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ จะมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้และคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

4. ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพจะมีค่าเฉลี่ยคะแนนอาการ
รุนแรงของโรค น้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 
 

โปรแกรมการจัดการสุขภาพ  คือ โปรแกรมที่สังเคราะห์จากแนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัย   
ผ่านการตรวจสอบเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 คน ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1  การให้ความรู้  มีข้ันตอนดังนี ้
                   1.1  การจัดอบรม 1 วัน เนื้อหาบรรยายโดยพยาบาลที่มีความรู้ความช านาญความรู้
เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการสุขภาพด้วยตนเอง 
                   1.2  การแจกคู่มือ โรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการด้านสุขภาพด้วยตนเองให้กลุ่ม
ทดลองน ากลับไปทบทวนที่บ้าน 
          ส่วนที่  2  การฝึกบริหารกล้ามเนื้อต้นขา (Quadriceps  exercise) 
                   2.1  การสอน/สาธิต  การบริหารกล้ามเนื้อต้นขา ข้างที่มีปัญหาข้อเข่าเสื่อม 
                   2.2  การเปิดวิดิโอแล้วให้กลุ่มทดลองฝึกปฏิบัติตาม 
                   2.3  การประเมินผลการปฏิบัติและสอนซ้ า จนสามารถปฏิบัติไดถู้กต้องทุกคน 
                   2.4  การแจกวิดีโอ ให้กลุ่มทดลองน ากลับบ้าน เพ่ือทบทวนการบริหารกล้ามเนื้อ           
ต้นขา 
          ส่วนที่  3  การติดตามให้ค าปรึกษาอย่างเป็นระบบที่บ้าน หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับความรู้ และ
ผ่านฝึกปฏิบัติการบริหารกล้ามเนื้อขาอย่างถูกต้องแล้ว  โดยมีการด าเนินการ ดังนี้ 
                   3.1 การสร้างแบบฟอร์มการติดตามให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ ประกอบด้วยบท
สนทนา การสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ของการให้ค าปรึกษา  ให้ผู้รับบริการส ารวจ
ตรวจสอบค่านิยมและความเชื่อของตนเองในการมีชีวิตในปัจจุบัน ตัดสินใจเลือกสิ่งที่มีคุณค่าต่อตน 
ความรับผิดชอบต่อสิ่งที่ตนเลือกและต่อการกระท าของตนเอง ส่งเสริมให้ก าลังใจผู้ป่วยเพ่ือการฝึก
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง   
                   3.2  ก าหนดการติดตามให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่  2, 4  และ 8                          
                   3.3  เวลาในการติดตามให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์  แต่ละครั้งประมาณ  15  นาท ี
                   3.4  การประมวลผลการติดตามของกลุ่มทดลองแต่ละราย เพ่ือเป็นข้อมูลในการ
ติดตามครั้งต่อไป 
 
  การติดตามให้ค าปรึกษาจากแนวคิดอัตถิภาวะนิยม คือ รูปแบบการให้ค าปรึกษาแก่กลุ่ม
ทดลอง ที่ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 
 ขั้นตอนที่ 1.  การสร้างสัมพันธภาพ    
 ขั้นตอนที่ 2.  การให้การปรึกษา โดยการกระตุ้นให้กลุ่มทดลองส ารวจ ค้นหาสิ่งที่มีคุณค่าใน
ตัวเองในปัจจุบัน เพ่ือจะได้ทราบว่าขณะนี้ตัวเองเป็นอย่างไร จะตัดสินใจว่าจะด ารงชีวิตอย่างไร จะมี
ชีวิตในปัจจุบันอย่างมีคุณค่าอย่างไร และชีวิตอนาคตจะเป็นเช่นใด 
 ขั้นตอนที่ 3  ผู้ให้การปรึกษาช่วยให้กลุ่มทดลองได้ค้นพบแนวทางที่มีเป้าหมาย และมีคุณค่า
ส าหรับตัวเขาเองให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
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ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม หมายถึง บุคคลทั่วไปทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการตรวจ                      
วินิฉัยจากแพทย์เฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ว่าเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม ที่ยังไม่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
และไม่มีโรคร่วม เช่น การตัดขา ส่วนใต้เข่า (Below knee amputation) และใส่ขาเทียม   

ความรู้โรคข้อเข่าเสื่อม หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับภาวะข้อเข่าเสื่อม สาเหตุการเกิด การ
ด าเนินของโรคอาการและอาการแสดง ภาวะแทรกซ้อน แนวทางการรักษาในปัจจุบัน   
  ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม หมายถึง ภาวะข้อเข่าเสื่อม ที่มีอาการปวดข้อเข่า อาการ
ข้อฝีด ข้อยึด และความล าบากในการเคลื่อนไหวข้อเข่า เป็นอาการแสดงที่เด่นชัด และสามารถ
ประเมินอาการผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมด้วย Modified WOMAC ฉบับภาษาไทย (สมาคมรูมาติสซั่มแห่ง
ประเทศไทย, 2553)  
  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม หมายถึง การรับรู้ ความพึงพอใจของบุคคลที่มีผล
ต่อการด าเนินชีวิตในสังคม คุณภาพชีวิตตามความหมายของคุณภาพชีวิต (WHOQOL Group, 1994) 
มีองค์ประกอบ 4 ด้าน  
          1. ด้านร่างกาย หมายถึง การรับรู้และพึงพอใจสภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ชีวิตประจ าวัน 
 2. ด้านจิตใจ หมายถึง การรับรู้และพึงพอใจ ถึงความสามารถในการจัดการกับความเศร้า 
หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต 
 3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม หมายถึง การรับรู้และพึงพอใจเรื่องความสัมพันธ์ของตนกับ
บุคคลอื่น 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม หมายถึง การรับรู้และพึงพอใจเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการด าเนิน
ชีวิต 
  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
    ด้านผู้ป่วย 
       1. มีความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมและการบริหารกล้ามเนื้อต้นขา เมื่อน าไปปฏิบัติจะช่วยลด
อาการรุนแรงของโรค เช่น อาการปวด อาการข้อฝืด ข้อยึด และความล าบากในการเคลื่อนไหว ซึ่ง
เป็นการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

2. ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่บ้าน ไม่ตัองพ่ึงพาผู้ อ่ืน ลดภาระของผู้ดูแลและ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล 
          ด้านโรงพยาบาลหรือหน่วยงาน  

1. สามารถน าผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ในการวางแผนในการให้ข้อมูลความรู้ แนะน า สอน/
สาธิต ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองได้เหมาะสมที่บ้าน เพ่ือลดอาการรุนแรง และเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตในผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อม 
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บทที่ 2  
แนวคิด ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การวิจัย เรื่อง “การพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพและผลของโปรแกรมต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม” ผู้วิจัยได้ศึกษา ทบทวน วิเคราะห์และสังเคราะห์ โดยใช้ทฤษฎี 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษาดังนี้ 

ความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม  
       ความรู้ทั่วไปเรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม 
      อาการรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 
แนวคิดการจัดการด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
    แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา 
        การติดตามโดยให้ค าปรึกษาทางสุขภาพจากแนวคิดอัตถภิาวะนิยม 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 
ความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม  
 
      ความรู้ทั่วไปเรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม      
          โรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis) หมายถึง โรคเสื่อมสภาพของข้อ (Degenerative joint 
disease) โดยมีการเกิดพยาธิสภาพอย่างเรื้อรังและถาวรที่กระดูกอ่อนผิวข้อ (Articular cartilage) 
ของข้อชนิดมีเยื่อบุ (Diarthrodial joint) การท าลายกระดูกอ่อนผิวข้อเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ และต่อเนื่อง
ตามเวลาที่ผ่านไป ข้อที่มักเป็นข้อที่ต้องรับน้ าหนักมาก (Hochberg et al., 2012) อีกท้ังยังอาจมีการ
ลุกลามท าลายไปยังกระดูกบริเวณใกล้เคียง เช่น ขอบกระดูกในข้อ (Sun-chondral bone) ท าให้มี
การหนาตัวขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงของน้ าไขข้อท าให้คุณสมบัติการหล่อลื่นลดลง ท าให้เกิดอาการปวด
จากผิวข้อช ารุดและการอักเสบส่งผลให้การท างานของข้อเสียไป การเคลื่อนไหวลดลงและท าให้ข้อผิด
รูปและพิการในที่สุด (Cooper et al., 2013)  
       ชนิดของข้อเข่าเสื่อม แบ่งเป็น 2 ชนิดตามสาเหตุที่ท าให้ เกิดโรค ดังนี้  (แนวทางเวช
ปฏิบัติการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม: Guideline for the Treatment of Osteoarthritis of Knee, 
สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 2553) 
 1. โรคข้อเข่าเสื่อมปฐมภูมิ (primary หรือ idiopathic osteoarthritis) หมายถึง ข้อเข่า
เสื่อมท่ีเกิดข้ึนโดยไม่ทราบสาเหตุ มักเกิดเองตามธรรมชาติของอายุและลักษณะการใช้งานของข้อ โดย
ไม่เคยมีประวัติของโรคหรือการเจ็บป่วยที่เกี่ยวกับข้อเข่ามาก่อน โดยมีปัจจัยร่วมที่ช่วยเสริมท าให้เกิด
โรค ได้แก่ อายุที่มากขึ้น การใช้งานของข้อเข่า เพศ พันธุกรรม รูปร่างลักษณะของขาที่ผิดปกติ เช่น 
ขาโก่งออกนอก (Genu varum) หรือขาโก่งเข้าใน (Genu valgum) และน้ าหนักโดยเฉพาะในผู้หญิง
ที่มีน้ าหนักเพ่ิมข้ึน (Lee et al., 2012)  
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         2. โรคข้อเข่าเสื่อมทุติยภูมิ (secondary osteoarthritis) หมายถึง ข้อเข่าเสื่อมที่มีสาเหตุมา
จากภาวะหรือปัจจัยอ่ืนน า ท าให้มีพยาธิสภาพเกิดขึ้น เช่น กระดูกหักที่มีรอยผ่านผิวข้อ ท าให้กระดูก
อ่อนผิวข้อเรียงตัวไม่เรียบเหมือเดิม (intra-artricular fracture) การติดเชื้อภายในข้อ (pyogenic 
and tuberculous arthritis) ความผิดปกติของขอ้แต่ก าเนิด  
  
 พยาธิสภาพของข้อเข่าเสื่อม 
          เชื่อว่าเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี (biochemical) ภายในข้อ กระบวนการเปลี่ยน 
แปลงของข้อเข่าเสื่อมเริ่มต้นบริเวณกระดูกผิวอ่อน คือ เมื่อเซลล์กระดูกอ่อน (chondrocytes) ได้รับ
บาดเจ็บจากแรงกระท าจะปล่อยเอ็นไซม์ออกมาท าลายคอลลาเจน (collagen) และโปรทีโอไกลแคน 
(proteoglycan) ซึ่งในคนสูงอายุทั้งคอลลาเจนและโปรทีโอไกลแคนก็มีการเสื่อมสภาพอยู่แล้ว ท าให้
ผิวข้อทนต่อแรงกดได้น้อยลง เกิดการเสื่อมสภาพของกระดูกอ่อน มีรอยแตกเห็นเป็นริ้ว เมื่อโรค
ด าเนินต่อไปผิวกระดูกอ่อนจะแตกหลุดเป็นสาเหตุให้กระดูกอ่อนหุ้มข้อบางลงผิวข้อขรุขระ ขณะเดียว 
กันส่วนกระดูกใต้ผิวข้อ (subchondral bone) ซึ่งปกติจะมีกระดูกอ่อนคอยช่วยรับแรงที่มากระทบ 
แต่เนื่องจากการสูญเสียลักษณะของกระดูกอ่อนไปดังกล่าว ท าให้แรงที่มากระท ากับข้อผ่านลงมาสู่
กระดูกใต้ผิวข้อได้มากขึ้น กระดูกมีการแตกเป็นเศษเล็ก ๆ (microfracture) หลุดลอกตกค้างอยู่ใน
ช่องว่างระหว่างข้อ ร่างกายจะพยายามซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอโดยการเพ่ิมความหนาของกระดูกใต้ผิว
ข้อ ท าให้กระดูกใต้ผิวข้อหนาตัวขึ้น (subchondral bone sclerosis) (นิภาพร ทองหลอม, 2550) 
ขณะเดียวกันบริเวณรอบ ๆ ข้อ คือ ขอบกระดูก เอ็นยึดกระดูก (ligament) และเอ็น (tendon) ก็จะ
มีการตอบสนองด้วยการสร้างไฟโบรบลาสท์ (fibroblast) และกระดูกใหม่ (osteophytes) โดย
กระดูกที่เจริญขึ้นมานี้จะท าให้ช่องว่างระหว่างข้อ ( joint space) แคบลง เกิดการเสียดสีของขอบ
กระดูกขณะมีการเคลื่อนไหว เกิดเสียงกระดูกเสียดสีกัน (crepitation) เกิดอาการเจ็บปวด เนื่องจาก
ปลายประสาทรับความรู้สึกเจ็บปวดบริเวณเยื่อหุ้มกระดูก (periosteum) ถูกกระตุ้น ความเจ็บปวดที่
เกิดขึ้นท าให้ผู้สูงอายุลดหรือหยุดกิจกรรมที่ต้องมีการเคลื่อนไหวข้อเข่าร่วมกับมีการเชื่อมติดต่อกัน
ระหว่างขอบกระดูกท าให้เกิดอาการข้อติดแข็ง (joint stiffness) นอกจากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว
แล้ว เศษกระดูกอ่อนที่หลุดตกค้างอยู่ในช่องว่างระหว่างข้อก็จะกระตุ้นให้เกิดการอักเสบของเยื่อหุ้ม
ข้อ (synovitis) เกิดอาการปวด บวม แดง ร้อนบริเวณข้อ (สูงชัย คังธารารักษ,์ 2549) 
 
 ปัจจัยอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องและส่งเสริมให้เกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 
 โรคข้อเข่าเสื่อมนอกจากจะมีสาเหตุมาจากการเสื่อมสภาพของผิวกระดูกอ่อนหุ้มข้อตาม
กระบวนการสูงอายุแล้ว ยังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องและส่งเสริมให้เกิดโรคข้อเข่าเสื่อม คือ 

1.  เพศ เพศหญิงที่สูงอายุจะมีภาวะข้อเข่าเสื่อมและมีความรุนแรงของโรคได้มากกว่าเพศชาย
ถึง 2 เท่า เนื่องจากขาดฮอร์โมนเอสโตรเจน และลักษณะของยีนในโครโมโซมเพศหญิงส่งเสริมให้ข้อมี
การเสื่อมมากขึ้น (Felson et al., 1995) 

2.  อายุ อุบัติการณ์เกิดขึ้นของข่อเข่าเสื่อมนั้นจะเพ่ิมขึ้นตามอายุ จึงพบผู้มี ข่อเข่าเสื่อมใน
ผู้สูงอายุมากกว่า (Nuki, 2002) 
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3.  อาชีพและลักษณะการท างาน ลักษณะการท างานมีความสัมพันธ์กับข้อเข่าเสื่อมโดย
เฉพาะงานที่ต้องงอเข่ามาก ๆ เป็นเวลานาน ๆ เช่น การนั่งยอง ๆ การนั่งคุกเข่า การขึ้นลงบันได       
บ่อย ๆ การยกของหนัก และอาชีพที่เป็นปัจจัยส าคัญของการเกิดข้อเข่าเสื่อม ได้แก่ เกษตรกรรม 
คนงานก่อสร้าง และพนักงานดับเพลิง เป็นต้น (Aluoch & Wao, 2009) 

4.  ดัชนีมวลกาย การเกิดข้อเข่าเสื่อมมีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายเป็นอย่างมาก เนื่อง 
จากข้อเข่าต้องรับน้ าหนักตลอดเวลาที่ยืน พบว่าขณะเดินแรงจะกระท าที่ข้ออยู่ 3 ถึง 7 เท่าของ
น้ าหนักตัว น้ าหนักตัวที่เพ่ิมข้ึน 0.5 กิโลกรัมจะเพ่ิมแรงกระท าที่ข้อเข่า 1 ถึง 1.5 กิโลกรัม (Morison, 
1970) กลุ่มที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัม/ ตารางเมตร จะมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคข้อเข่าเสื่อม
มากกว่ากลุ่มน้ าหนักมาตราฐานถึงร้อยละ 38.7  

5.  อุบัติเหตุและการได้รับบาดเจ็บที่ข้อเข่า ท าให้เอ็นหรือหมอนรองข้อเข่าฉีกขาด ท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีของกระดูกอ่อนผิวข้อ ส่งผลให้ข้อเข่าไม่มั่นคง การรับและกระจาย
น้ าหนักผิดไป ท าให้เกิดข้อเข่าเสื่อมมากขึ้น (Wilder et al., 2002) 
 6. ปัจจัยอ่ืน ๆ ในผู้ป่วยเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น โรคเบาหวาน มักเกิดข้อเข่าเสื่อมได้เร็วกว่าปกติ
และพบว่ามีความรุนแรงมากขึ้นด้วย (Louati et al., 2015) 
 7. ปัจจัยด้านอาหาร เซลล์กระดูกอ่อนผิวข้อ เป็นแหล่งที่มีการสร้างสารอนุมูลอิสระในการ
ท าลาย collage และ hyaluronic acid ในน้ าหล่อเลี้ยงข้อ อาหารที่ต่อต้านอนุมูลอิสระจึงน่าจะ
ป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อมได้ และผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับวิตามินซีในขนาดสูง  ๆ มีอาการปวดข้อ
เข่าน้อยกว่าผู้ที่บริโภควิตามินซีในขนาดต่ า (McAlindon, 2014) 
         
          อาการและอาการแสดง  
          อาการและการแสดงของโรคข้อเข่าเสื่อมจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพ 
และความรุนแรงในการด าเนินชองโรค ซึ่งมักจะด าเนินไปอย่างช้า ๆ มีลักษณะการเกิดเฉพาะที่ ไม่มี
ผลกระทบต่ออวัยวะในระบบอ่ืน อาการและอาการแสดงที่พบ ได้แก่             
 1. ข้อฝืด ข้อติด หรือข้อแข็ง (stiffness) เป็นอาการเริ่มแรกของโรคข้อเข่าเสื่อม โดยผู้ป่วย
จะมีอาการข้อเข่าฝืดประมาณ 3-4 นาที อาการจะทุเลาเมื่อขยับใช้ข้อหรือใช้ติดต่อกัน   
 2. อาการปวด (pain) เป็นอาการแสดงที่พบบ่อย และเป็นอาการส าคัญที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์
มากที่สุด ความปวดขึ้นอยู่กับข้อที่เป็น ระยะเวลาและความรุนแรงของโรค ความปวดระยะแรก คือ 
ปวดลึกบริเวณข้อที่มีการเสื่อม เกิดภายหลังการใช้ข้อและบรรเทาอาการปวดลงด้วยการพักข้อ เมื่อข้อ
เสื่อมมากข้ึน ความปวดอาจเกิดข้ึนระหว่างการพักของข้อหรือเวลานอนหลับ  
         3. เสียงกรอบแกรบจาการเสียดสีของกระดูก (crepitation) เกิดจากการเสียดสีของขอบ
กระดูกท่ีเจริญขึ้นมาใหม่บริเวณขอบของข้อต่อร่วมกับช่องว่างระหว่างข้อแคบลง ท าให้การเสียดสีของ
กระดูกมีมากขึ้น ซึ่งจะได้ยินเสียงดังกรอบแกรบในขณะเคลื่อนไหวข้อเข่า  
        4. อาการบวมและข้อมีขนาดใหญ่ขึ้น (joint edema และ joint enlargement) มี 2 แบบ 
คือการบวมจากเนื้อเยื่ออ่อน จากการอักเสบของเยื่อบุข้อท าให้สร้างน้ าหล่อเลี้ยงข้อมากขึ้น  (joint 
effusion) และการบวมจากการสร้างขึ้นใหม่ 
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         5. มีเสียงในข้อเข่า (crepitus) เมื่อเวลาขยับ เคลื่อนไหว มักเกิดจากการเสียดสีผิวข้อที่ไม่
ราบเรียบ ขุรขระ มีการสดุดหรือติดขัดที่เกิดจากการบิ่นของกระดูกงอกหรือการสึกหรอของกระดูก -
อ่อน ที่พลิกไปมากีดขวางในการเคลื่อนไหวของข้อต่อ 
         6. การเคลื่อนไหวของข้อลดลง (limitation of motion) ซึ่งเกิดจากผิวหน้าของข้อขรุขระ 
กล้ามเนื้อเกร็งตัวและหดรั้งกีดขวางการท างานของข้อ ท าให้ลงน้ าหนักได้ไม่เต็มที่ ถ้ารุนแรงมากจะท า
ให้มีข้อจ ากัดในการงอเหยียด ถ้าการท างานของกล้ามเนื้อหน้าขาลดลง จะเกิดการอ่อนแรงและลีบลง
ไป 
         7. การผิดรูปของข้อ (deformity) เกิดจากกระดูก่ออน กระดูกหรือเนื้อเยื่อข้อถูกท าลายไป
มาก มีถุงน้ าในข้อ ร่วมกับมีกล้ามเนื้อลีบ ท าให้ข้อเข่าผิดรูปร่าง 
         8. ท่าเดิน (gait) ผิดปกติ เป็นผลจากการข ารุดของข้อเข่าและกล้ามเนื้อ ถ้าเป็นข้างเดินจะเป็น
ลักษณะคล้ายขาสั้นข้างยาวข้าง ถ้าเป็นสองข้างเข่าจะคดโค้งจะเดินกะเผลกตัวเอนไปมา 
  
 การรักษา 
          วิธีการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมที่นิยมในปัจจุบันมีดังนี้ 
 1. การใช้ยา ซึ่งมียาหลากหลายชนิดให้เลือกใช้ (บุษบา จินดาวิจักษณ์, 2557) 
    1.1 ยาทาภายนอก ประเภทครีมนวดที่ทาแล้วรู้สึกร้อน และยาที่เข้าตัวยาต้านการ
อักเสบที่ทาแล้วไม่ร้อน 
               1.2 ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (nonsteroidal anti-inflammatory drugs: 
NSAIDS) เป็นยาที่ใช้ได้ผลดี มีหลายชนิดแต่ก็สามารถท าให้เกิดผลข้างเคียงได้ เช่น การระคายเคือง
กระเพาะอาหาร เกิดภาวะซีด (aplastic anemia) และน้ าคั่ง เป็นต้น ดังนั้น เพ่ือหลีกเลี่ยงการระคาย
เคืองกระเพาะอาหาร จึงควรรับประทานยาตัวนี้พร้อมกับอาหาร และระมัดระวังยา NSAIDS บางตัว
ในการที่จะใช้กับผู้ที่เป็นโรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีเกลือโซเดียมเป็นส่วนประกอบ 
    1.3 ยาต้านการอักเสบที่มีสเตียรอยด์ ซึ่งเป็นยาฉีดใช้ได้ผลดี ในระยะที่มีการอักเสบมาก 
จนผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ หรือในกรณีที่มีข้ออักเสบนานเกิน 2-3 สัปดาห์ แต่ไม่ควรฉีดบ่อย
เกิน 3-4 ครั้งต่อปี เพราะตัวยาท าให้ข้อที่เสื่อมมีการท าลายรวดเร็วยิ่งขึ้น นอกจากนี้การฉีดยายังเสี่ยง
ต่อการน าเชื้อโรคเข้าไปในข้อ เกิดการอักเสบติดเชื้อหรือท าให้ข้อพิการได้  
          2. การใช้วิธีทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู จะเป็นการช่วยลดอาการปวดและเพ่ิมสมรรถภาพของข้อ
เข่า ท าให้ข้อเข่าเคลื่อนไหวได้ดีขึ้น ลดความพิการ ได้แก่ 
  2.1 การใช้ความร้อนความเย็นเพื่อลดอาการปวดข้อเข่า และช่วยให้กล้ามเนื้อคลายตัว 
        2.2 การใช้สนับเข่า ช่วยให้ข้อเข่ากระชับขึ้นและลดแรงกระท าต่อข้อเข่า 
        2.3 การใช้เครื่องพยุงเพ่ือลดแรงกระท าต่อข้อเข่า เช่น ไม้เท้า ไม้ยันรักแร้ เพ่ือช่วยลด
แรงกระท าต่อข้อเข่าได้ส่วนหนึ่ง 
          3. การผ่าตัด เพ่ือแก้ไขความพิการของข้อ ลดความเจ็บปวด และท าให้ข้อเข่าเคลื่อนไหวได้
มากขึ้น การผ่าตัดไม่ใช่วิธีการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมโดยตรง แต่สามารถชลอความเสื่อมให้ช้าลงได้ใน
บางราย การผ่าตัดมี 4 วิธี คือ                
 3.1 การผ่าตัดเพื่อเอาเศษกระดูกที่หลุดเข้าไปในข้อออก (removal of loose body)  
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             3.2 การผ่าตัดตกแต่งภายในข้อ (joint debridement and excision) 
             3.3 การผ่าตัดตกแต่งกระดูกท่ีโก่งงอให้ตรง (osteotomy to correct alignment) 
             3.4 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า (total knee replacement) 

4. การปฏิบัติตัวที่เหมาะสมมีความส าคัญมาก เนื่องจากจะช่วยให้การรักษาและได้ผล ดี
ต่อเนื่องในระยะยาว การปฏิบัติตัวที่ส าคัญประกอบด้วย (พิพัฒน์ เพ่ิมพูล, 2553)   
 4.1 การลดปัจจัยเสริมที่จะท าให้เกิดอาการข้อเข่าเสื่อม  
   4.1.1 การควบคุมน้ าหนัก โดยรับประทานผัก ผลไม้ เนื้อสัตว์ ปลา ไม่เกินวันละ 250-
300 กรัมต่อวัน ควรดื่มน้ าวันละ 8-10 แก้ว งดของหวานไขมัน การปรุงอาหารควรใช้ นึ่ง ปิ้ง อบแทน
การทอดหรือผัด และรับประทานอาหารเป็นเวลา ถ้าท าได้ควรงดอาหารบางมื้อ โดย เฉพาะมื้อเย็น
เพราะร่างกายไม่ได้ใช้แรงงาน จะเปลี่ยนเป็นไขมันไปสะสมตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย  
  4.1.2 การหลีกเลี่ยงการใช้เข่า ในท่าที่มีการกดกระดูกภายในข้อ ได้แก่ การงอเข่า
มากๆ การนั่งพับเพียบ นั่งคุกเข่า นั่งยอง ๆ การขึ้นลงบันได การปีนที่สูง การยืนนาน ๆ ควรใช้ส้วมชัก
โครกแบบโถนั่ง หลีกเลี่ยงการหิ้วของหนักเกิน 10% ของน้ าหนักตัว ถ้าเป็นไปได้ผู้สูงอายุควรจัดที่
นอนไว้ชั้นล่าง เพ่ือหลีกเลี่ยงการที่ต้องขึ้นลงบันได หากจ าเป็นต้องขึ้นบันไดควรใช้มือจับราวบันได 
เพ่ือช่วยผ่อนแรงของข้อเข่า 
 4.2 การฝึกบริหารกล้ามเนื้อต้นขาให้มีความแข็งแรง (Quadriceps muscle exercise) 
เพราะกล้ามเนื้อนี้มีส่วนส าคัญในการทรงตัว ถ้ากล้ามเนื้อนี้อ่อนแรงจะท าให้ไม่มีเครื่องผ่อนหรือ
กระชับข้อเข่าเวลาใช้งาน ท าให้กระดูกกระแทกหรือกดดัน การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อนี้เป็นอาการ
แรกท่ีเกิดข้ึนในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่จะสามารถท านายถึงการสูญเสียหน้าที่ของข้อเกิดขึ้นและเกิดความ
ปวดขึ้น (Hurley, 1999) และโปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขาส่งผลให้ลดปวดข้อและการท า
หน้าที่ดีขึ้น (Hunter & Lo, 2008; Jenkinson et al., 2009)  
 4.3 หลีกเลี่ยงการนวด ถู ดัดหรือจับเส้นโดยผู้ที่ไม่ เชี่ยวชาญ เพราะการใช้วิธีดังกล่าว
อาจจะท าให้ข้อเข่าท่ีเสื่อมอยู่แล้วได้รับบาดเจ็บจากแรงกดภายนอกมากขึ้นได ้  
 
  อาการรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 
          อาการรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมจะเป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป พยาธิสภาพและอาการแสดง
ทางคลินิกจะแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับการด าเนินของโรคและพยาธิสภาพที่เปลี่ยนแปลงไป ผู้ป่วย
จ านวนมากจึงไม่ทราบว่าเริ่มมีอาการของโรคข้อเข่าเสื่อม พบเมื่อมีความรุนแรงมากขึ้น อาการข้อเข่า
ฝืด ข้อยึด ซึ่งเป็นอาการเริ่มแรกของข้อเข่าเสื่อม โดยจะเกิดหลังจากการพักใช้ข้อนาน  ๆ และเกิด
ความล าบากของข้อขณะท ากิจกรรม ข้อเข่าเคลื่อนไหวไม่เต็มที่และพิสัยของข้อเข่าลดลง และอาการ
ปวดที่ท าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์   
           การประเมินอาการรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม (แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม: 
Guideline for the Treatment of Osteoarthritis of Knee, สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย  
(2553) มีหลายลักษณะ ได้แก่ 
         1. การประเมินอาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ คือ  อาการปวดข้อ 
อาการข้อติดแข็ง ข้อผิดรูป เช่น ขาโก่ง ขาฉิ่ง ร่วมกับการตรวจนับเม็ดเลือด ซึ่งอาจพบการตกตะกอน
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ของเม็ดเลือดแดง (Electrolyte sedimentation rate: ESR) สูงแต่ไม่มาก จ านวนเม็ดเลือดขาวอาจ
สูงขึ้นบ้างแต่มักไม่เกิน 5,000 ตัว/ลบ.มม การตรวจน้ าไขข้อที่เพ่ิมจ านวน โดยมากมักจะไม่พบความ
ผิดปกติหรือพบแต่น้อย อาจพบผลึกแคลเซียม ไพโรฟอสเฟต ไดไฮเดรท (calcium pyrophosphate 
dihydrate) ในพวกท่ีมีน้ าคั่งในข้อเข่า 
 2. การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพโดยอาศัยภาพถ่ายทางรังสี ประเมินจาก
การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพออกเป็น 4 ระดับ 
  ระดับท่ี 1 มีการงอกใหม่ของกระดูกใหม่เล็กน้อย 
  ระดับท่ี 2 มีการงอกใหม่ของกระดูกใหม่ปานกลาง 
            ระดับท่ี 3 มีการงอกใหม่ของกระดูกใหม่ จนท าให้ช่องว่างระหว่างข้อแคบลง 
            ระดับที่ 4 มีการงอกใหม่ของกระดูกใหม่ จนท าให้ช่องว่างระหว่างข้อแคบลงมาก และ
กระดูกอ่อนมีการเสื่อมสลายลงด้วย 
          3. การประเมิน โดยการแบ่งตามระยะความรุนแรงของอาการแสดงที่เกิดขึ้น แบ่งความ
ออกเป็น 3 ระยะ โดยพิจารณาจาก อาการปวด ความสามารถในการลุก การยืน การเดิน และการ
ช่วยเหลือตนเอง โดยแบ่งเป็น 
             ระยะที่ 1 เริ่มมีอาการปวดเมื่อยเล็ก ๆ น้อยๆ หลังจากท างานหนักหรือเดินไกลและ
อาการจะค่อย ๆ มากข้ึน มีอาการปวดเมื่อยเมื่อยืนหรือเดินนาน ๆ พอหยุดพักก็หาย ต่อมารู้สึกข้อเข่า
ฝืดเวลาลุกจากท่านั่งเป็นท่ายืน หรือนั่งยอง ๆ แล้วลุกข้ึน การก้าวเดินก้าวแรกจะปวดแต่พอเดินต่อไป
สัก 10-15 ก้าวจะเริ่มหายปวดเดินเป็นปกติได้ แต่ถ้าเดินนานไปจะปวดอีกต้องนั่งหยุดพักจึงจะกาย
ปวด อาการดังกล่าวอาจมีเป็นครั้งคราว หรือนาน ๆ ครั้ง เช่น เป็น 3-7 วัน แล้วอาการหายไป 2-3 
เดือน แล้วมีอาการแบบเดิมอีก หรืออาจเป็นติดต่อกันจากความรู้สึกปวดน้อย ๆ จนมากข้ึนเรื่อย ๆ 
  ระยะที่ 2 ผู้ป่วยจะปวดมากขึ้นและบ่อยขึ้นจนท าให้ขึ้นลงบันไดล าบาก นั่งยองๆ หรือนั่ง
พับเพียบไม่ได้หรือได้ไม่นาน และเมื่อนั่งแล้วอาจลุกไม่ขึ้นต้องให้คนช่วยพยุง เดินไกลไม่ได้และอาจจะ
ต้องอาศัยไม่เท้าช่วยพยุงเวลาเดิน จากระยะเริ่มมีอาการจนถึงระยะนั่งยอง ๆ ไม่ได้อาจกินเวลา 5 ถึง 
15 ปี 
           ระดับที่ 3 เป็นระยะที่มีความรุนแรงของโรคมาก ผู้สูงอายุจะมีอาการปวดเข่าตลอดเวลา
ทั้งขณะใช้ข้อและพักข้อหรือทุกก้าวที่ต้องเคลื่อนไหว จึงต้องใช้ไม้เท้าช่วยเดิน หรือมีคนพยุงเวลาเดิน 
บางรายที่เป็นมากอาจมีการหดรั้งของกล้ามเนื้อต้นขา และมีความผิดปกติของรูปร่างข้อเข่า ได้แก่ ขา
โก่ง ขาฉิ่ง ท าให้เสียสมดุลในการทรงตัวและเคลื่อนไหว ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ จากระยะที่
สองจนถึงระยะช่วยตนเองไม่ได้อาจใช้เวลา 5-10 ปี หรือบางรายอาจเกิดอาการรุนแรงเช่นนี้ได้ภายใน
ระยะเวลา 1-3 ปี จากการปฏิบัติตัวที่ไม่ถูกต้อง 
 
 การประเมินของโรคข้อเข่าเสื่อมในภาพรวม  
  การวัดการเปลี่ยนแปลงของอาการของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมได้ คือ การประเมินอาการและ
ความรุนแรงโดยใช้แบบประเมินตนเอง ซึ่งเป็นวิธีการที่สามารถแสดงถึง ระดับอาการจากการรับรู้ของ
ผู้ป่วยเอง และมีประโยชน์ในการติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการและผลการรักษา นอกจากนั้นยัง
เป็นเครื่องมือที่สามารถใช้ประกอบการวินิจฉัย เพ่ือวางแผนการรักษาทางกายภาพบ าบัดได้ โดยแบบ
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ประเมินข้อเข่าที่ได้รับการทดสอบความตรงและความน่าเชื่อถือแล้ว มีผู้น าไปใช้ในรายงานการวิจัย  
และรายงานทางคลินิกอย่างแพร่หลาย คือ  
 Knee Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) เป็นแบบประเมินตนเองที่ ใช้ส าหรับ 
ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีอายุน้อย หรือเป็นผู้ที่ยังสามารถเคลื่อนไหวในการออกก าลังกายได้  ซึ่งพัฒนา
เพ่ิมเติมจาก WOMAC ซ่ึงเป็นแบบประเมินอาการและความสามารถในการเคลื่อนไหวข้อเข่าที่
ประกอบด้วย การประเมินระดับอาการปวด อาการฝืดขัดของข้อต่อและอาการในขณะเคลื่อนไหวใน
ชีวิตประจ าวัน โดยเพ่ิมการประเมินการเคลื่อนไหวที่เกี่ยวข้องกับการออกก าลังกาย   ประกอบด้วย
ค าถาม 41 ข้อ แบ่งเป็น 5 หัวข้อ คืออาการปวด อาการอื่น ๆ การท ากิจวิตรประจ าวัน การออกก าลัง
กายและนันทนาการ และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับข้อเข่า มีค าตอบเป็น 5 ตัวเลือก ให้คะแนนจาก 
0 ถึง 4 โดยคะแนนรวมของแตละหัวขัอ คิดเป็น 100 ซ่ึง 100 หมายถึงไม่มีอาการ และ 0 หมายถึง 
อาการรุนแรงมากที่สุด  ข้อดีของ KOOS นอกเหนือไปจากที่สามารถประเมินผู้ป่วยที่อายุน้อยแล้วยัง
สามารถคดิคะแนนเทียบกลับไปเป็นคะแนน  WOMAC ได ้และเป็นแบบประเมินที่ผู้พัฒนาอนุญาตให้
น าไปใช้ได้โดยไม่ต้องมีค่าลิขสิทธิ์ 
 The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index; WOMAC ห รื อ 
Lequesne questionnaires การประเมินความรุนแรงของ เบลลามี่ และคณะ (Bellamy, et al., 
1988) ประเมินอาการปวดข้อ อาการข้อติดแข็ง และความสามารถในการเคลื่อนไหว โดยใช้แบบ
ประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งมีทั้งหมด 24 ข้อ ประกอบด้วย การประเมินอาการปวด
ข้อเข่ามี 5 ข้อ อาการข้อติดแข็งหรือข้อเข่าฝืดมี 2 ข้อ และความสามารถในการเคลื่อนไหวมี 17 ข้อ 
โดยลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่าโดยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (visual analog 
scales) ที่ประเมินความรุนแรงเป็น 5 ระดับ 0 ไม่มี, 1  เล็กน้อย, 2  ปานกลาง, 3 มาก, และ 4 มาก
ที่สุด รวม 96 คะแนน แต่ Modified WOMAC ฉบับภาษาไทย (ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่ง
ประเทศไทย, 2553, Kuptniratsaikul & Rattanachaiyanont, 2007) ประเมินเชิงเส้นตรงซึ่งมี
ความยาว 0 - 10 เซนติเมตร ระดับความปวด (0 – 10) โดย 0 หมายถึงไม่ปวดเลย และ 10 หมายถึง
ปวดมากจนทนไม่ได้ ระดับอาการข้อฝืด ข้อยึด (0 – 10 ) โดย 0 หมายถึงไม่มีอาการฝืดเลย และ 10 
หมายถึง มีอาการฝืดมากที่สุด และระดับความสามารถในการใช้งานข้อ (0 – 10) โดย 0 หมายถึง ไม่
มีอาการฝืดเลย และ 10 หมายถึง ไม่สามารถท ากิจกรรมนั้น ๆ ได้และแบ่งระดับความรุนแรงออกเป็น 
4 ระดับ คือ ไม่รุนแรง รุนแรงน้อย รุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก   
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย ปรับใช้แบบการประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมตามแนวคิด
ของเบลลามี่ และคณะ (Bellamy, 1988) และประเมินอาการผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมด้วย Modified 
WOMAC ฉบับภาษาไทย (ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย, 2553) เหมาะสมที่จะ
น าไปประเมินในผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม เพราะมีความเที่ยงสูง เป็นวิธีที่ง่าย ประหยัดค่าใช้จ่าย 
และใช้เวลาน้อย (พิมพ์ชนก องค์สันติภาพ และคณะ, 2558) และสามารถใช้วัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยข้อ
เข่าเสื่อมในคนไทยได ้(บุญสิน ตั้งตระกูลวนิช และคณะ, 2549)  
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แนวคิดการจัดการด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 
    แนวคิดการรับรู้ความสามารถตนเองของแบนดูรา 
 ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self Efficacy Theory) เป็นทฤษฎีที่อัลเบริท แบน
ดูรา (Albert Bandura) (Bandura, 1977) พัฒนาขึ้น  ในระยะแรกแบนดูราเสนอแนวคิดว่า
กระบวนการเกิดพฤติกรรมของมนุษย์ ควรมีลักษณะการอาศัยซึ่งกันและกันของตัวแปร 3 กลุ่ม ได้แก่ 
1) ปัจจัยภายในตัวบุคคล (Internal person factor) อันได้แก่ ความเชื่อ การรับรู้ตนเอง 2) เงื่อนไข
เชิงพฤติกรรม (Behavior condition) และ3) เงื่อนไขเชิงสิ่งแวดล้อม (Environmental condition) 
ซึ่ง 3 องค์ประกอบนี้ มีลักษณะปฏิสัมพันธ์ต่อเนื่อง เป็นขั้นตอนที่เกี่ยวกันไว้ (Interlock system) 
โดยแต่ละองค์ประกอบต่างมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน ซึ่งอิทธิพลจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม 
(Bandura, 1977) นอกจากนั้นแบนดูราได้เสนอแนวคิดความคาดหวังความสามารถของตนเอง ว่า
เป็นความคาดหวังที่เกี่ยวข้องกับความสามารถตนเองในลักษณะที่เฉพาะเจาะจง และความคาดหวังนี้
เป็นตัวก าหนดการแสดงออกของพฤติกรรม ต่อมาภายหลังใช้ค าว่า “การรับรู้ความสามารถในตนเอง 
(Perceived self-efficacy)” แทนความคาดหวังในความสามารถของตนเอง  
          การรับรู้ความสามารถตนเอง (Perceived self-efficacy) เป็นการตัดสินใจของบุคลคลใน
การกระท าพฤติกรรม ที่เกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะจัดการหรือด าเนินการกิจกรรม โดย
แบนดูรา เชื่อว่า บุคคลสองคนอาจมีความสามารถไม่แตกต่างกัน แต่จะแสดงออกมาในคุณภาพที่
แตกต่างกันได้ ถ้าคนสองคนนี้มีการรับรู้ความสามารถในตนเองและสภาพการณ์ที่แตกต่างกัน ดังนั้น
สิ่งที่จะก าหนดประสิทธิภาพการแสดงออก ขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถในตนเองในสภาพการณ์
นั้น ๆ จากแนวคิดเบื้องต้น แบนดูราได้พัฒนาและทดสอบทฤษฎีความสามารถตนเอง โดยมีสมมุติฐาน
ว่าถ้าบุคคลคาดหวังหรือมีความเชื่อในความสามารถตนเอง โดยที่ทราบว่าจะต้องท าอะไรบ้างและเมื่อ
ท าแล้วได้ผลลัพธ์ตามที่คาดหวังไว้บุคคลนั้นก็จะปฏิบัติตาม เป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เกิดจาก
การเรียนรู้ โดยเน้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายใน โดยที่ไม่จ าเป็นต้องมีการแสดงออก แต่การ
ได้มาซึ่งความรู้ใหม่ ๆ ก็ถือว่าการเรียนรู้ได้เกิดขึ้นแล้ว และการแสดงออกของพฤติกรรมจะสะท้อนให้
เห็นการเรียนรู้ (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2550) แม้ความรู้จะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม แต่ความรู้อย่าง
เดียวไม่สามารถอธิบายการแสดงพฤติกรรมของบุคคลได้ครอบคลุม มีการศึกษาที่ยืนยันว่าความรู้จะ
น าไปสู่การปฏิบัติได้ต้องผ่านความรู้สึกนึกคิด (Self-referent thoughts) ของบุคคลก่อน (Schunk & 
Cabonari, 1984) การรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการทางความคิดและ
เป็นตัวเชื่อมระหว่างความรู้และการกระท า (Lawrance & McLeroy, 1986) มีบทบาทส าคัญในการ
เป็นศูนย์กลางทางจิตใจและก่อให้เกิดความรู้สึกว่า “ฉันท าได”้ (I can do) (Ross, 1992)  
         Bandura (1997) กล่าวว่า การที่มนุษย์จะรับเอาพฤติกรรมใดไว้นั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยสอง
ประการ คือ การรับรู้ความสามารถตนเอง (Percieved Self-efficacy) หมายถึง การประเมิน
ความสามารถของตนเองว่าจะสามารถท างานได้ในระดับใด ในขณะที่ความคาดหวังเกี่ยวกับผลที่จะ
เกิดขึ้นนั้นเป็นการตัดสินว่า ผลของการกระท าจะเกิดพฤติกรรมที่จะน าไปสู่ความคาดหวังในผลลัพธ์ 
(Outcome expectations) หมายถึง การคาดคะเนของบุคคลว่า ถ้าท าพฤติกรรมนั้นแล้ว จะน าไปสู่
ผลลัพธ์ที่ตนคาดหวังไว้ เป็นการคาดหวังในผลที่จะเกิดขึ้นจากการกระท าพฤติกรรมของตน 
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แหล่งข้อมูลในการสร้างการรับรู้ความสามารถตนเองเกิดจากการเรียนรู้ข้อมูลที่ได้จากแหล่งต่าง  ๆ 
(Bandura, 1997) ดังนี้ 
         1 ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง (Enactive mastery experience) เป็นวิธีการที่มี
ประสิทธิภาพมากที่สุด ในการพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง เนื่องจากเป็นประสบการณ์
โดยตรง การกระท ากิจกรรมจนเกิดความส าเร็จ จะช่วยส่งผลให้บุคคลมีการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองสูงขึ้น โดยเชื่อว่าถ้าใด้กระท ากิจกรรมนั้นอีกหรือกระท ากิจกรรมที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน จะ
สามารถกระท ากิจกรรมนั้นได้ส าเร็จซ้ าอีก ความส าเร็จหลาย ๆ ครั้งนี้ จะช่วยสร้างพลังความเชื่อท่ีแรง
กล้าในการรับรู้ความสามารถของตนเอง เมื่อกระท ากิจกรรมล้มเหลวจะบั่นทอนความเชื่อในการรับรู้
ความสามารถตนเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่ งถ้าความล้มเหลวนั้นเกิดขึ้นก่อนที่ความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองจะถูกสร้างขึ้น ถ้าหากบุคคลใดได้สร้างความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเองขึ้นมาแล้ว ก็มักจะมีความพยายามในการท ากิจกรรมที่ก าหนด และถึงแม้จะต้องเผชิญกับ
อุปสรรคต่าง ๆ ก็ไม่ย่อท้อง่าย ประสบการณ์ของการได้รับความส าเร็จมาก่อนเป็นแหล่งที่มาที่ส าคัญ 
จะมีอิทธิพลมากที่สุดในการสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Percieved self-efficacy) ดังนั้น 
จึงควรมีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ฝึกทักษะอย่างเพียงพอและมีประสิทธิภาพ ที่จะ
ปฏิบัติการออกก าลังกายได้ส าเร็จตามเป้าหมาย 
         2  การใช้ “ตัวแบบ” (Model) หรือการสังเกตประสบการณ์ (Vicarious experience) จาก
ตัวแบบที่ประสบความส าเร็จหรือความล้มเหลวจากการกระท าในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ย่อมมีผลต่อการ
รับรู้ความสามารถของผู้สังเกตในเรื่องนั้นๆ ด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ถ้าตัวแบบนั้นมีลักษณะหรืออยู่ใน
สถานการณ์ที่คล้ายคลึงกับผู้สังเกตมากเท่าไร ก็ยิ่งมีอิทธิพลมากขึ้น การที่ได้สังเกตตัวแบบแสดง
พฤติกรรมที่มีความซับซ้อนและได้รับผลลัพธ์ที่พึงพอใจ ก็จะท าให้ผู้สังเกตรู้สึกว่าเขาก็สามารถที่จะ
ประสบความส าเร็จได้เหมือนกัน ถ้าพยายามจริงและไม่ย่อท้อ Bandura เชื่อว่าคนเราส่วนใหญ่นั้น
จะต้องผ่านการเรียนรู้โดยการสังเกตพฤติกรรมจากผู้อื่นมาก่อนทั้งสิ้น  
         การใช้ตัวแบบประกอบด้วย 4 กระบวนการดังนี้ 
         กระบวนการที่ 1 กระบวนการตั้งใจ (Attentional processes) บุคคลไม่สามารถเรียนรู้ได้
จากการสังเกตโดยไม่มีความตั้งใจ และรับรู้อย่างแม่นย าถึงพฤติกรรมที่ตัวแบบแสดงออก การตั้งใจจะ
เป็นตัวก าหนดว่าบุคคลจะสังเกตอะไรจากตัวแบบนั้น องค์ประกอบที่มีผลต่อกระบวนการตั้งใจ แบ่ง
ออกเป็น 2 องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบของตัวแบบเอง ตัวแบบที่ท าให้บุคคลมีความตั้งใจที่จะ
สังเกต ต้องเป็นตัวแบบที่มีลักษณะเด่นชัด เป็นตัวแบบที่ท าให้ผู้สังเกตเกิดความพึงพอใจ พฤติกรรมที่
แสดงออกไม่ซับซ้อนมาก เข้าใจง่าย นอกจากนี้ยังมีองค์ประกอบของผู้สังเกต ได้แก่ ความสามารถใน
การรับรู้ของผู้สังเกต ซึ่งรวมถึงการเห็น การได้ยิน การรับรู้รส กลิ่นและสัมผัส ระดับของการรับรู้
ความสามารถทางปัญญา ระดับของการตื่นตัว และความชอบที่เคยเรียนรู้มาก่อนแล้ว 
         กระบวนการที่ 2 กระบวนการเก็บจ า (Retention processes) บุคคลต้องจดจ าลักษณะของ
ตัวแบบ แล้วแปลงข้อมูลจากตัวแบบเป็นรูปของสัญลักษณ์และจัดโครงสร้างเพ่ือให้จดจ าง่าย การที่
บุคคลมีการเก็บความทรงจ า จึงสามารถแสดงพฤติกรรมเลียนแบบหรือแสดงพฤติกรรมเลียนแบบ
ภายหลังการสังเกตพฤติกรรมของตัวแบบผ่านไประยะเวลาหนึ่ง 
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         กระบวนการที่ 3 กระบวนการกระท า (Production processes) เป็นกระบวนการที่ผู้สังเกต
แปลงสัญลักษณ์ที่เก็บจ าไว้นั้นมาเป็นการกระท า การได้ข้อมูลย้อนกลับ จากการกระท าของตนเอง 
และเทียบเคียงการกระท ากับภาพที่จ าได้ จะช่วยให้ผู้สังเกตสามารถปรับปรุง แก้ไขพฤติกรรมของตน
และการเลียนแบบจนเป็นที่พอใจ 
         กระบวนการที่ 4 กระบวนการจูงใจ (Motivational processes) พฤติกรรมที่ผู้สังเกตเรียนรู้
จากการสังเกตตัวแบบ อาจแสดงออกมาหรือไม่ขึ้นอยู่กับสิ่งเร้าใจภายนอก ถ้าพฤติกรรมของตัวแบบ
ได้ผลลัพธ์ที่น่าพอใจหรือสามารถหลีกเลี่ยงผลลัพธ์ที่ไม่พึงพอใจ จะมีแนวโน้มเลียนแบบสูง เพราะ
บุคคลเกิดความคาดหวังในผลลัพธ์เช่นเดียวกับตัวแบบ หรือเกิดความรู้สึกแฝงว่าตนคือผู้ได้รับผลลัพธ์
ที่น่าพอใจนั้น 
          ประเภทของตัวแบบแบ่งเป็น 2 ประเภทดังนี้ (Bandura, 1997) คือ  
 ตัวแบบที่เป็นบุคคลจริงๆ (Live modeling) คือ ตัวแบบที่บุคคลได้มีโอกาสสังเกตและมี
ปฏิสัมพันธ์โดยตรง 
 ตัวแบบที่เป็นสัญลักษณ์ (Symbolic modeling) คือ ตัวแบบที่เสนอผ่านสื่อต่าง ๆ เช่น วิทยุ 
โทรทัศน์ การ์ตูน หนังสือ ภาพพลิก ตัวแบบที่ท าให้บุคคลมีการสังเกตนั้นจะต้องมีลักษณะเด่นชัด ท า
ให้ผู้สังเกตเกิดความพึงพอใจ พฤติกรรมที่แสดงออกไม่ซับซ้อน มีความเป็นไปได้ดึงดูดใจให้ปฏิบัติตาม
และมีคุณค่าในการใช้ประโยชน์  
 ดังนั้น เพื่อสร้างแรงจูงใจและเพ่ิมความม่ันใจว่าสามารถปฏิบัติได้ โดยการให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม ได้เรียนรู้และสังเกตจากตัวแบบผ่านวีดีทัศน์ ที่เป็นผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายตนปฏิบัติการออก
ก าลังกายและการฝึกปฏิบัติตามผู้สาธิต 
         3. การพูดชักจูง (Verbal persuasion) หมายถึง การที่ผู้อื่นมีอิทธิพลในการโน้วน้าวจิตใจหรือ
เป็นที่เคารพนับถือของบุคคลนั้น (Significant persuasion) ได้แสดงออกโดยค าพูดว่าบุคคลมีความ 
สามารถที่จะกระท ากิจกรรมที่ก าหนดได้ โดยการพูดชักจูงให้เชื่อในความสามารถของตนเอง จะท าให้
บุคคลเลิกสงสัยในตัวเอง (Self-doubts) เกิดพลังใจและมีความพยายามมากขึ้นที่จะกระท าให้ส าเร็จ 
ให้ได้ผลดีในการพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตน เพ่ือให้ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเองว่าจะประสบความส าเร็จในการจัดการสุขภาพ ควรให้ค าแนะน าอย่างต่อเนื่อง พูดชักจูง
โดยการกล่าวชมเชยเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมนั้นดีและให้ก าลังใจเพื่อให้ผู้ป่วยปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
          4.  การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotional arousal) ในการตัดสินความสามารถของตนเองของ
บุคคล ส่วนหนึ่งต้องอาศัยอาการแสดงทางกายและสภาพอารมณ์ที่ถูกกระตุ้น เมื่อเผชิญกับภาวะ    
ตึงเครียดหรือสถานการณ์ที่คุกคาม จะมีผลต่อความรู้สึกในทางลบ เช่น เกิดความกลัว ความวิตกกังวล 
ท าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองลดลง ซึ่งโดยทั่วไปคนเรามักจะท้อถอยและคิดถึงความล้มเหลว
มากกว่าจะคาดหวังถึงความส าเร็จ เมื่ออยู่ในภาวะเหนื่อยล้าหรือตึงเครียด เพราะคนมักจะ
ตีความหมายของปฏิกิริยาความเครียดว่า เป็นผลมาจากการไม่มีความสามารถดีพอ ดังนั้นจะน าไปสู่
การรับรู้ความสามารถของตนเองต่ าลง ถ้าอารมณ์ลักษณะดังกล่าวเกิดมากขึ้น ก็จะท าให้บุคคลไม่
สามารถท่ีจะแสดงออกได้ดี อันจะน าไปสู่ประสบการณ์ของความล้มเหลว ซึ่งจะท าให้การรับรู้เกี่ยวกับ
ความสามารถบุคคลสามารถลด หรือระงับการถูกกระตุ้นทางอารมณ์ ได้  จะท าให้การรับรู้
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ความสามารถของตนดีขึ้น อันจะท าให้การแสดงออกถึงความสามารถทีด่ีขึ้นด้วย ดังนั้น ควรสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมไม่ครียด มีอารมณ์ทางบวก 
 
 ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมรับรู้ความสามารถตนเอง และเรียนรู้ถึงผลลัพธ์ของการแสดง
พฤติกรรมนั้น ๆ ว่าประสบผลส าเร็จ ก็จะตัดสินใจที่จะกระท าพฤติกรรมนั้น ซึ่งการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการทางความคิด และเป็นตัวเชื่อมระหว่างความรู้และการ 
กระท า จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การรับรู้ความสามารถตนเองเป็นตัวบ่งชี้ที่มีอ านาจ ในการ
ท านายการเกิดพฤติกรรมที่จะกระท าสิ่งต่าง ๆ โดยเฉพาะพฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลดีขึ้น
เมื่อส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน (ธนบดี ชุ่มกลาง และรุจิรา ดวงสงค์, 2555; สุภาณี แสงกระจ่าง และ
คณะ, 2558) 
 
ตารางท่ี 2.1  การประยุกต์ใช้การรับรู้ความสามารถของตนเองมาเป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรม 
 

แหล่งที่มาของ                                          
การรับรู้ความสามารถตนเอง 

โปรแกรมการให้ข้อมูลและการออกก าลังกาย 

1. การประสบความส าเร็จจากการฝึก
ปฏิบัติด้วยตนเอง (Enactive mastery 
experience) 

- ผู้วิจัยเป็นตัวแบบ โดยการสอน/สาธิตการบริหาร
กล้ามเนื้อต้นขา (Quadriceps  exercise) ให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยฝึกบริหารกล้ามเนื้อต้นขา ประเมินผลการปฏิบัติและ
สอนซ้ าจนสามารถปฏิบัติได้ทุกคน 
 

2. การสังเกตประสบการณ์ (Vicarious 
experience) จากตัวแบบที่ประสบ
ความส าเร็จ (Model) 

- ดูวีดีทัศน์ตัวแบบผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่สามารถบริหาร
กล้ามเนื้อต้นขาที่บ้าน 
- แลกเปลี่ยนประสบการณ์จากผู้เข้าร่วมวิจัยที่สามารถ
บริหารกล้ามเนื้อต้นขา 
 

3. การพูดชักจูง (Verbal persuasion) - การให้ความรู้โรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการด้านสุขภาพ
ด้วยตนเองแก่กลุ่มทดลอง พูดชักจูงให้เห็นผลดีของการ
บริหารกล้ามเนื้อต้นขา ชมเชยเมื่อปฏิบัติได้ถูกต้อง 
 

4. การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotional 
arousal) 

-  
ส่งเสริมให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยในการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง    

  
 การติดตามโดยการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพจากแนวคิดอตัถิภาวะนิยม 
         การให้ค าปรึกษาทางสุขภาพ มีแนวคิดเช่นเดียวกับการให้ค าปรึกษาทั่วไป (Counselling) 
และมีค าใกล้เคียงกับการสอนทางสุขภาพอนามัย (Health Teaching) การแนะน า (Advising) การ
แนะแนว (Guidance) การเป็นที่ปรึกษา (Consultant) และการบ าบัดทางจิต (Psychotherapy) ซึ่ง
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มีการปฏิบัติที่แตกต่างในเป้าหมาย ลักษณะของปัญหา การใช้เทคนิค เป็นต้น การให้ค าปรึกษา เป็น
กระบวนการของสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้ค าปรึกษากับผู้รับค าปรึกษา เพ่ือช่วยเหลือผู้รับค าปรึกษารู้ 
เข้าใจ ปัญหาของตน ยอมรับกับสภาพปัญหาของตน ปรับตัวได้ ตัดสินใจแก้ปัญหาและพัฒนาตนเอง
ไปในทางที่เหมาะสม ส่วนการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพ มีความหมายที่จะพิจารณาร่วมกัน  2 ส่วน 
ได้แก่ การให้ค าปรึกษา (Counselling) และสุขภาพ (Health) หรือสุขภาวะที่มีองค์ประกอบ 4 มิติ 
ในด้านสุขภาวะทางกาย สุขภาวะทางจิต สุขภาวะทางสังคมและสุขภาวะทางวิญญาณ ที่มีกา ร
เชื่อมโยงกัน (ดวงมณี จงรักษ์, 2550) 
          การให้ค าปรึกษาทางสุขภาพ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553; สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 
หมายถึง กระบวนการของสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้ค าปรึกษากับผู้รับค าปรึกษา เพ่ือการช่วยเหลือให้
มีบุคคลสุขภาพดี ทั้งสุขภาพทางด้านร่างกาย จิตใจ สติปัญญา สังคม และจิตวิญญาณโดยอาศัย
เทคนิควิธีการในการให้ค าปรึกษาและพ้ืนความรู้ด้านสุขภาพอนามัยของผู้ให้ค าปรึกษาในการช่วยให้
บุคคลรู้และเข้าใจตนเอง ยอมรับเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของตน สามารถดูแลสุขภาพของตนเอง 
ปรับตัวเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ รวมถึงเจตคติ ค่านิยมและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมและด าเนินชีวิต
ได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพ 
  

ทฤษฏีการให้ค าปรึกษาแบบอตัถิภาวะนิยม (Existentialism Theory)  
ผู้ให้ก าเนิดทฤษฎีนี้ คือ Kierkegaard มีความเชื่อว่า  ความมีอิสระของมนุษย์ การมีชีวิตที่มี

ความหมาย ( Meaning of life) โดยเชื่อว่า เหตุที่มนุษย์มีความทุกข์หรือมีปัญหานั้น เนื่องมาจากรู้สึก
ว่าชีวิตตนไม่มีความหมาย อยู่อย่างเลื่อนลอย หาความสุขไม่ได้ จุดมุ่งหมายของการให้ค าปรึกษา คือ
ช่วยให้ผู้รับค าปรึกษามีประสบการณ์รับรู้ถึงการมีอยู่ของตนเอง และมีศักยภาพที่ตนเองที่ตัดสินใจ
และรับผิดชอบต่อตนเอง เปิดโอกาสให้พัฒนาตนเองอย่างเต็มศักยภาพ คอร์เร่ (Corey, 2004)  ได้
พัฒนาแนวคิดนี้ขึ้นอย่างแพร่หลายในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 2 เนื่องจากผู้คนตระหนักถึงภัยร้ายของ
สงคราม เกิดความทุกข์ทรมานจากความรู้สึกสูญเสียความเป็นตัวของตัวเองและเกิดความรู้สึกว่าไม่ได้
เป็นเจ้าของชีวิตของตน รู้สึกเป็นเครื่องจักร รู้สึกโดดเดี่ยว แปลกแยกและว้าเหว่   

 
การพัฒนาวิธีการอตัถิภาวะนิยม เรื่องธรรมชาติมนุษย์ (Corey, 2004) 
1. มนุษย์มีคุณค่าเอกลักษณ์เฉพาะตน ด ารงชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี ต้องให้ความส าคัญกับตนเอง

เท่าๆ กับให้ความส าคัญในการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน รู้จักและสามารถใช้ชีวิตอยู่ได้ตามล าพัง 
บุคคลอาจสูญเสียความเป็นตัวเอง โดยด าเนินชีวิตตามความคาดหวังของผู้อื่นหรือด ารงชีวิตตามท่ีผู้อื่น
ก าหนด ค้นหาค่านิยมจากคนส าคัญของโลกมากว่าค้นหาค าตอบภายในตนเอง พยายามสร้างความพึง
พอใจให้คนอ่ืนยอมรับ  

2. มีเสรีภาพในการก าหนดวิถีชีวิตของตนเอง สิ่งแวดล้อมไม่ได้ก าหนดตัวเรา แต่เราเป็นผู้
ก าหนดตัวเราเองว่าจะยอมแพ้หรือต่อสู้ การด ารงชีวิตที่ไม่แท้จริง คือการกล่าวโทษต าหนิสิ่งแวดล้อม 
และการเลือกนั้นต้องรับผิดชอบในฐานะผู้สร้างชีวิตและสร้างปัญหาให้ตนเอง 

 3. มนุษย์มีความตระหนักรู้ในตนเอง ตัดสินใจสร้างทางเลือกได้อย่างอิสระ หากเลือกจาก
ความเห็นของคนอ่ืน ก็จะแสวงหาการยอมรับจากผู้อื่นแทนที่จะเป็นตัวของตัวเอง 
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 4. มนุษย์ไม่สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้โดยไม่มีสังคมและสิ่งแวดล้อม  
5. มนุษย์ไม่ใช่ตัวตนที่คงที่ แต่อยู่ในสภาวะที่เปลี่ยนแปลง มีความยืดหยุ่นและมีวิวัฒนาการ

อยู่ตลอดเวลา 
6. ชีวิตของมนุษย์เป็นสิ่งที่มีความหมาย บุคคลมีการแสวงหาความหมายของชีวิต พร้อมที่จะ

เผชิญกับความยากล าบากต่าง ๆ เมื่อเขามองเห็นความหมายในสิ่งนั้น 
7. มนุษย์มีลักษณะของความวิตกกังวล โดยมีความรู้สึกว่าจะต้องพยายามต่อต้านสิ่งที่จะมา

ท าลายการด ารงอยู่ของตน ความวิตกกังวลที่ไม่มากเกินไป จะเป็นแรงจูงใจให้บุคคลเกิดการ
เปลี่ยนแปลง มีอิทธิพลต่อความเจริญงอกงามของชีวิต ในทางตรงข้ามความวิตกกังวลที่มีมาก
จนเกินไป จะท าให้วุ่นวายใจ สับสน ขาดความกระตือรือร้น ย่อท้อต่ออุปสรรค ท้อถอยในชีวิตและไม่
เห็นคุณค่าในชีวิต 

กล่าวโดยสรุป ทฤษฎีการให้การปรึกษาแบบอตัถิภาวะนิยม มีทรรศนะเรื่องธรรมชาติมนุษย์
ในประเด็นที่ว่า มนุษย์มีคุณค่า มีลักษณะเฉพาะของตน ด ารงชีวิตอยู่อย่างมีศักดิ์ศรี มีศักยภาพที่จะ
ตระหนักรู้ในตนเอง มีอิสระเสรีภาพในการเลือกตัดสินใจ ก าหนดวิถีชีวิตของตนเอง การด ารงชีวิตของ
บุคคลไม่สามารถแยกออกไปจากการด ารงอยู่ของบุคคลอ่ืน ๆ ในสังคม มีการแสวงหาและท าให้ชีวิต
อยู่อย่างมีความหมาย ซึ่งในการให้การปรึกษาแบบภวนิยม ในปัจจุบันจึงใช้กับผู้รับบริการที่รู้สึกว่า
ตนเองก าลังประสบกับความวิตกกังวล ขาดความเชื่อม่ันและไม่มีความสุขในการด ารงชีวิต  

 
เป้าหมายของทฤษฎีการให้การปรึกษาแบบอตัถิภาวะนิยม ให้ความส าคัญกับศักดิ์ศรีและ

คุณค่าของมนุษย์ เสรีภาพ การเลือกและความรับผิดชอบของแต่ละบุคคล โดย 
1. ช่วยให้ผู้รับบริการรับรู้ถึงเสรีภาพในการเลือก  (Freedom of Choice) สามารถใช้

เสรีภาพของตนในการเลือกสิ่งต่าง ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ พร้อมกับมีความรับผิดชอบในสิ่งที่ตนเลือก 
(Freedom and Responsibility) ว่าจะส่งผลต่อการด ารงอยู่ของตนอย่างไร  

2. ช่วยให้ผู้รับบริการมีศักยภาพที่จะตระหนักรู้ในความเป็นตัวเอง (Capacity for Self - 
Awareness)  

3. ช่วยให้ผู้รับบริการได้ค้นหาความหมาย จุดหมาย ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิต (The 
Search for Meaning, Purpose, Values and Goals)   

4. ช่วยให้ผู้รับบริการค้นพบเอกลักษณ์ของตน และสร้างสัมพันธภาพที่มีความหมายกับบุคคล
อ่ืน (Discovering One’s Identity and Establishing Meaningful Relationships with Others)   

5. ช่วยให้ผู้รับบริการตระหนักว่า ความวิตกกังวลเปรียบเสมือนเงื่อนไขในการด ารงชีวิต 
(Anxiety as a Condition of Living) โดยเห็นว่าในการด ารงชีวิตนั้นบุคคลย่อมเกิดความวิตกกังวล
ขึ้นได้ ความวิตกกังวลที่ไม่มากเกินไปจะเป็นแรงจูงใจให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง ในทางตรงกันข้าม 
ความวิตกกังวลที่มีมากเกินไป จะท าให้บุคคลรู้สึกเหนื่อยหน่าย   

6. ช่วยให้ผู้รับบริการสามารถตระหนักถึงความตายและความไม่มีอยู่ หรือไม่ด ารงอยู่ 
(Awareness of Death and Non-being) โดยให้ตระหนักว่า ความตายเป็นสิ่งส าคัญในการค้นหา 
ความหมายและจุดหมายในชีวิต การเผชิญกับความตายด้วยการวิเคราะห์พิจารณาจะน ามาสู่การมี
ชีวิต ให้สามารถยอมรับว่าความตายเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อบุคคลใดตระหนักถึงความตายอย่าง
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แท้จริง จะท าให้สามารถด าเนินชีวิตในแต่ละวันอย่างเข้มแข็ง และมีก าลังใจอย่างเต็มที่เท่าที่จะเป็นไป
ได้ โดยตัดสิ่งต่าง ๆ ที่ไม่มีความส าคัญออกไป   

กล่าวโดยสรุป กระบวนการให้ค าปรึกษาตามเป้าหมายทฤษฎีอตัถิภาวะนิยม เน้นการช่วยให้
ผู้รับการปรึกษารับรู้ถึงเสรีภาพในการเลือกและมีความรับผิดชอบในสิ่งที่ตนเลือก มีความตระหนักใน
การเป็นตัวของตัวเอง กระตุ้นให้ผู้รับการปรึกษารู้จักแสวงหาความหมาย จุดมุ่งหมาย ค่านิยมและ
เป้าหมายในชีวิต รวมถึงการค้นพบ เอกลักษณ์ของตนเองและสร้างสัมพันธภาพที่มีความหมายกับ
บุคคลอ่ืน ให้กล้าเผชิญกับความวิตกกังวล ตลอดจนช่วยให้ผู้รับการปรึกษามีชีวิตอยู่กับปัจจุบันอยู่
ร่วมกับผู้อ่ืนและสิ่งแวดล้อมอย่างเหมาะสม 
 
 ขั้นตอนการให้การปรึกษาแบบอตัถิภาวะนิยม (The Initial Phase) 

1. ขั้นเริ่มต้นในการให้การปรึกษา เป็นขั้นของการสร้างสัมพันธภาพที่เต็มไปด้วย ความ
เคารพระหว่างผู้ให้การปรึกษาและผู้รับการปรึกษา อีกทั้งมีการแสดงออกที่เป็นตัวของตัวเองอย่าง  
แท้จริงระหว่างผู้ให้การปรึกษาและผู้รับการปรึกษา ในขั้นนี้ผู้ให้การปรึกษาจะให้ความช่วยเหลือ
ผู้รับบริการ ในการท าความกระจ่างเกี่ยวกับความเชื่อในการมองโลก การค้นหาความหมายของภาวะ
ชีวิตหรือความรู้สึก ของการมีชีวิตในปัจจุบัน (Existence) โดยให้ผู้รับบริการส ารวจตรวจสอบค่านิยม
และความเชื่อของตนเอง รับรู้ และตระหนักถึงความมีอยู่หรือการด ารงอยู่ของตนเอง เมื่อผู้รับบริการ
มาขอรับบริการปรึกษา ผู้รับบริการส่วนมากต้องการได้รับความช่วยเหลือจากผู้ให้การปรึกษา ให้ช่วย
แก้ปัญหา โดยปัญหาของผู้รับบริการนั้น ส่วนมากจะเป็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับบุคคลอ่ืน หรือ
สถานการณ์ต่าง ๆ ที่แวดล้อม ผู้ให้การปรึกษาจะต้องใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น การสะท้อนความรู้สึก การ
ใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือให้ผู้รับบริการได้สัมผัสกับความรู้สึกที่แท้จริงของตนเอง เกี่ยวกับเหตุการณ์ที่
เกิดข้ึน และกระจ่างในเรื่องราวต่าง ๆ เหล่านั้นมากยิ่งขึ้น  

2. ขั้นด าเนินการให้การปรึกษา คือ ระยะตอนกลางของการให้การปรึกษา (The Middle 
Phase) ในขั้นนี้  ผู้ให้การปรึกษาจะกระตุ้นให้ผู้รับบริการส ารวจ ค้นหาสิ่งที่มีคุณค่าในตัวเองใน 
ปัจจุบัน เพ่ือจะได้ทราบว่า ขณะนี้ตัวเองเป็นอย่างไร จะตัดสินใจว่าจะด ารงชีวิตอย่างไร จะมีชีวิตใน 
ปัจจุบันอย่างมีคุณค่าอย่างไร และชีวิตอนาคตจะเป็นเช่นใด พ้ืนฐานของแนวความคิดแบบภวนิยม
และเน้นการรับรู้ในปัจจุบัน ที่นี่และเดี๋ยวนี้  (Here and Now) โดยมีขั้นตอนทั่วไปในการให้การ
ปรึกษา ดังนี้  

    2.1 ท าความเข้าใจกับประสบการณ์ของผู้รับการปรึกษา 
    2.2 ให้ผู้รับการปรึกษาได้รับรู้และตระหนักถึงความมีอยู่ของตน  
    2.3 ให้ผู้รับการปรึกษาค้นหาความหมายในการมีอยู่ แสวงหาเป้าหมายในชีวิต  
    2.4 ให้ผู้รับการปรึกษาได้รับรู้และให้เสรีภาพของตนอย่างเต็มที่  
    2.5 ให้ผู้รับการปรึกษาสามารถตัดสินใจเลือกสิ่งที่มีคุณค่าต่อตน 
    2.6 ให้ผู้รับการปรึกษามีความรับผิดชอบต่อสิ่งที่ตนเลือกและต่อการกระท าของตนเอง  
    2.7 ให้ผู้รับการปรึกษามีความเชื่อมั่นในการตัดสินใจ และมุ่งมั่นที่จะน าตนเองสู่ 

จุดมุ่งหมายที่ตนเลือก  
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3. ขั้นตอนสุดท้ายของการให้การปรึกษา (The Final Phase) ในขั้นตอนนี้ ผู้ให้การปรึกษา
ช่วยให้ผู้รับบริการได้ค้นพบแนวทางท่ีมีเป้าหมาย และมีคุณค่าส าหรับตัวเขาเองให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

ในกระบวนการให้ค าปรึกษาแบบอัตถิภาวะนิยม ไม่มีระบบของการบ าบัด แต่เป็นการให้
ค าปรึกษาที่เกี่ยวข้องกับการท าความเข้าใจกับการมีอยู่ และประสบการณ์ของมนุษย์สร้างการ
ตระหนักรู้ (นาถยา คงขาว, 2559) สามารถก าหนดตนเองได้ (นฤมล เนตรวิเชียร และวรากร ทรัพทย์
วิระปกรณ์,2557) ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมพบการสนับสนุนด้านสมรรถนะทางร่างกาย แต่ทางด้านจิตใจ
ภาวะซึมเศร้า ท้อแท้  วิตกกังวลที่มีความส าคัญในการด ารงชีวิต มีน้อย และจากการศึกษา
ความสัมพันธ์ของอาการซึมเศร้ากับสมรรถนะทางร่างกายในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่น้ าหนักเกิน พบว่า
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยของคะแนน  WOMAC ความล าบากในการ
เคลื่อนไหว (r = 0.54)  ข้อฝืด ข้อยึด (r = 0.26; p = 0.004) ความปวด (r = 0.43; p < 0.001) 
(Possley et al., 2009) แสดงถึงภาวะซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น จะมีความสัมพันธ์กับค่าคะแนน WOMAC ที ่
แปลผลไม่ดี ส าหรับการศึกษาพนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้กลุ่มที่ได้รับค าปรึกษาแบบอัตถิภาวะนิยมมี
ระดับความท้อแท้ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม (สุดใจ ส่งสกุล และคณะ, 2556) 

 
ตารางท่ี 2.2  แบบแผนการให้ค าปรึกษารายบุคคลแบบอัตถภิาวะนิยม 
 

วัตถุประสงค ์ ทฤษฎ ี เทคนิค กิจกรรม การประเมินผล 
1. ข้ันเริ่มต้นกลุ่ม 

การสร้าง
สัมพันธภาพ 
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
ของการให้
ค าปรึกษา 

- ทฤษฎีการ
ให้การปรึกษา 
แบบอัตถิ
ภาวะนิยม  

ใช้เทคนิคพ้ืนฐานดังนี้ 
คือการใส่ใจ การกระตุ้น 
การทวนซ้ า การสรุป
ความ การถาม และการ
สะท้อนความรู้สึก 

- สร้างบรรยากาศของการ
ยอมรับ  
- มีข้อตกลงร่วมกัน 
 

สังเกตจากความ
กระตือรือร้น 
ความใส่ใจ และ
การให้ความ
ร่วมมือ 
 

2. ข้ันด าเนินการ 
1. การพัฒนาการ
ค้นหาความหมาย
ของภาวะชีวิตหรือ
ความรูส้ึก ของ
การมีชีวิตใน
ปัจจุบัน 
(Existence) 

- ทฤษฎีการ
ให้การปรึกษา 
แบบอัตถิ
ภาวะนิยม  

- เทคนิคการสะท้อน
ความรูส้ึก  
- เทคนิคการใช้ค าถาม
ปลายเปดิ  
- เทคนิคการเผชิญ
ปัญหา  
- เทคนิคการท าให้
กระจ่าง  
- เทคนิคการให้ก าลังใจ   
 

ฝึกให้วิเคราะห์ตนเองว่ามี
การใช้บุคลิกภาพใด เกดิ
การตระหนักรู้และเขา้ใจ
ตนเองโดย 
-  ท าความเข้าใจกับ
ประสบการณ์ของผู้รับการ
ปรึกษา 
- ให้ผู้เข้ารับการปรึกษา 
รับรู้และตระหนักถึงความ
มีอยู่ของตน 
-  ค้นหาความหมายและ
เป้าหมายของชีวิต 
- รับรู้และใหเ้สรีภาพของ
ตนอย่างเต็มที ่

สังเกตจากการ
ตั้งใจฟัง การสนใจ
ซักถามข้อสงสัย  
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วัตถุประสงค ์ ทฤษฎ ี เทคนิค กิจกรรม การประเมินผล 
2. การมีชีวิตใน
ปัจจุบัน (Here 
and Now) 

-  ทฤษฎีการ
ให้การปรึกษา 
แบบอัตถิ
ภาวะนิยม  

- เทคนิคการสะท้อน
ความรูส้ึก  
- เทคนิคการใช้ค าถาม
ปลายเปดิ  
- เทคนิคการเผชิญ
ปัญหา  
- เทคนิคการท าให้
กระจ่าง  
- เทคนิคการให้ก าลังใจ   

- สามารถเลือกสิ่งที่มี
คุณค่าต่อตน 
- รับผิดชอบในสิ่งท่ีเลือก
และการกระท าของตน 
- เชื่อมั่นในการตัดสินใจ
และน าตนเองสู่จุดหมาย 
 

สังเกตจากการ
ตั้งใจฟัง การสนใจ
ซักถามข้อสงสัย  

3. การยุติการให้ค าปรึกษา 
สรุปสิ่งที่ได้รบัจาก
การให้ค าปรึกษา
ใน  ครั้งท่ีผ่านมา 
และการน าสิ่งที่
ได้รับจากการให้
ค าปรึกษาไปใช้ใน
ชีวิต ประจ าวัน 

- ทฤษฎีการ
ให้การปรึกษา 
แบบอัตถิ
ภาวะนิยม  

ใช้เทคนิคพ้ืนฐานดังนี้ 
คือการใส่ใจ การสังเกต 
การกระตุ้น การทวนซ้ า 
การสรุปความ การถาม 
และการสะท้อน
ความรูส้ึก 

- เปิดโอกาสให้ทบทวนสิ่ง
ที่ได้รับอาจให้ข้อมลู
ย้อนกลับเพิ่มเติมตาม          
อัตถิภาวะนิยม 
- ผู้วิจัยกล่าวส่งเสริมให้   
- ผู้รับบริการน าสิ่งที่ได้รับ
จากการให้ค าปรึกษาไปใช้
ในการดูแลตนเองและ
บุคคลในครอบครัว และใช้
ในชีวิตประจ าวันให้
ต่อเนื่อง 

1. สังเกตจาก
ความกระตือรือร้น
และความใส่ใจใน
การให้ค าปรึกษา 
และซักถามข้อ
สงสัย 
2. สังเกตจากการ
ให้ค ามั่นท่ีจะมา
พบผู้วิจัยอีกครั้ง
ตามวัน เวลานดั 

 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 

แนวคิดคุณภาพชีวิต 
  แนวคิดของเบอร์ฮอร์นร่วมกับเชฟเฟอร์และคณะ (Berghorn, Schaefer et al., 1981) โดย
ให้ความหมายของคุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตของบุคคลต่อองค์ประกอบที่
เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิต 5 องค์ประกอบ คือ ด้านสถานภาพทางเศรษฐกิจ ด้านสุขภาพ ด้าน
สภาพแวดล้อม สัมพันธภาพกับบุคคล กับสังคม ด้านการพ่ึงพาตนเอง ประเมินจากความสามารถใน
การจากความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ ด้วยตนเอง  
 

 แนวคิดของซาน (Zhan, 1992) คุณภาพชีวิต หมายถึง การมีความเป็นอยู่ที่ดี รู้สึกพึงพอใจ
และมีความสุขในการด ารงชีวิตตามสภาพที่ตนเป็นอยู่ประกอบ 4 ด้าน ที่มีความสัมพันธ์กัน คือ 1) 
ด้านความพึงพอใจในชีวิตเป็นสิ่งที่บุคคลรับรู้ถึงสิ่งที่ตนเองครองอยู่ซึ่งอยู่ระหว่างความปรารถนาที่ตั้ง
ไว้กับความส าเร็จที่ได้รับ 2) ด้านอัตมโนทัศน์เป็นความเชื่อและความรู้สึกเกี่ยวกับตนเองในช่วงเวลา
หนึ่ง รวมไปถึงความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และภาพลักษณ์ของตนเอง อัตมโนทัศน์จึงมีอิทธิพลอย่าง
ยิ่งในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 3) ด้านสุขภาพและการท างานของร่างกาย เป็นความสัมพันธ์
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ระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อม โดยประเมินอาการทางคลินิกการรับรู้ภาวะสุขภาพของบุคคลและสิ่งที่  
เกีย่วของกับสุขภาพ และ 4) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ เป็นการรับรู้เกี่ยวกับอาชีพ การศึกษา รายได้ซ่ึง
ก าหนด เป็นมาตรฐานทางสังคม  

 
 Ferrell et al., (1995) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า คุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ภาวะ

ความสุข สบายที่ไม่คงที่ของบุคคลจากประสบการณ์ชีวิต 4 ด้าน คือ ความผาสุกด้านร่างกายและ
อาการทางกาย (physical well-being and symptom) ความผาสุกด้านจิตใจ (psychological 
well-being) ความผาสุกทางสังคม (social well-being) และความผาสุกทางด้านจิตวิญญาณ 
(spiritual well-being) มีการเปลี่ยนแปลงไปตามเวลาและสถานการณ์ที่เกี่ยวขอ้ง อยู่บนพ้ืนฐานของ
คุณภาพชีวิต 

 
แนวคิดขององค์การอนามัยโลก (1997) คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ ความพึงพอใจของ

บุคคลที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตในสังคม คุณภาพชีวิตมีองค์ประกอบ 4 ด้าน ดังนี้  
1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผล

ต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย 
ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง
พละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึง
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทาง
การแพทย์ อ่ืน ๆ เป็นต้น  

2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การ
รับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ การตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับ
ความเศร้า หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การ
รับรู้ถึงความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มีผลในทางที่
ดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น  

3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของ
ตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้
ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศสัมพันธ์  

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการด าเนิน
ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับรู้
ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์
ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสาร 
หรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น  
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คุณภาพชีวิต (Quality of life) คือ ระดับความพึงพอใจ ซึ่งขึ้นกับประสบการณ์ในชีวิตของ
แต่ละบุคคล (Zhan, 1992) ส าหรับโอเรมมองคุณภาพชีวิตมีความหมายเช่นเดียวกับความผาสุข 
(Well-being) ซึ่งเป็นการรับรู้ของบุคคลต่อการมีชีวิตอยู่ตามประสบการณ์ของความพึงพอใจ 
ความรู้สึกเป็นสุขกายในจิตใจ (Orem, 2001) 

 
สรุปได้ว่าคุณภาพชีวิต หมายถึง สภาพความเป็นอยู่ของมนุษย์ที่ดีมีความสุข ทั้งทางร่างกาย

และจิตใจ  เป็นความพึงพอใจ ภายในตัวบุคคลต่อการด ารงชีวิตทั้งในด้านความต้องการขั้นพ้ืนฐาน 
สุขภาพแข็งแรง ครอบครัวอบอุ่น ความพึงพอใจในการท างาน การอยู่ร่วมกันในสังคม ธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อม ซึ่งถือเป็นการปรับตัว ใหเข้าก้บสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ สิ่งแวดล้อมทางสังคมได้อย่าง
เหมาะสมและมีความสุข  

 
การประเมินคุณภาพชีวิต (Quality of life assessment) (ปิยะวัฒน์ ตรีวิทยา, 2559)  
เป็นการศึกษาเชิงคุณลักษณะ (quantitative assessment) ที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย แบบ

ประเมินคุณภาพท่ีนิยมใช้ แบ่งเป็น 
1. แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบ Health -related quality of life (HRQOL) เป็นแบบ

ประเมินผลกระทบของสุขภาพที่ผิดปกติ เช่น ภาวะเป็นโรค หรือความพิการที่มีต่อองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตที่ผู้ประเมินเลือกมาศึกษา  

 1.1 ประเมินแบบประเมิ น  HRQOL แบบชนิด เฉพาะเจาะจง (specific HRQOL 
questionnaire) ที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ส าหรับเฉพาะกลุ่มตัวอย่าง ที่มีปัญหาสุขภาพเหมือนกันหรือได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเดียวกัน แบบประเมินมีข้อค าถาม ที่เกี่ยวกับอาการของโรค อาการแทรกซ้อน 
ผลกระทบที่เกิดจากโรค แบบประเมินที่เกี่ยวข้อง เช่นThe Rheumatoid Arthritis Quality of Life 
questionnaire (RAQoL) 

 1.2 แบบประเมิน  HRQOL แบบทั่ วไป  (Generic HRQOL questionnaire) ศึกษา
ผลกระทบของโรคหรือความเจ็บป่วยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง เป็นการประเมินใน
องค์ประกอบหลายด้านที่ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตจากกรอบแนวคิดแบบ  meta-
approach แบบประเมินที่เกี่ยวที่เกี่ยวข้อง เช่น Medical Outcomes Study Short Form 36: SF-
36 

2. แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบองค์รวม (Holistic quality of life) เป็นการประเมินที่
ครอบคลุมปัจจัยพ้ืนฐานส าคัญที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ประกอบด้วยองค์ประกอบด้านร่างกาย 
จิตใจ ความสามารถในการท ากิจกรรม การมีส่วนร่วมทางสังคม ฐานทางเศรษฐกิจ สภาพแวดล้อม
ทางกายภาพ สิ่งแวดล้อม ทางสังคม ความเชื่อทางศาสนา จิตวิญญาณ แบบประเมินที่เกี่ยวข้อง เช่น
Health Organization Quality of Life Questionnaire-100: WHOQOL-100, World Health 
Organization Quality of Life Questionnaire-BREF: WHOQOL-BREF 

องค์การอนามัยโลกได้สร้างเครื่องมือวัดที่เป็นสากล เพ่ือใช้วัดคุณภาพชีวิตของประชากรโลก 

คือ แบบประเมิน Health Organization Quality of Life Questionnaire-100: WHOQOL-100 ที่
มีข้อค าถามจ านวน 100 ข้อ ประเมินคุณภาพชีวิต 6 ด้าน ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
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ระดับความเป็นอิสระ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อมและด้านความเชื่อส่วนบุคคล โดย
แต่ละด้านอธิบายพฤติกรรม สภาพความเป็นอยู่ ศักยภาพ การรับรู้ หรือประสบการณ์ที่ผ่านมาของ
บุคคล เนื่องจากจ านวนข้อค าถามมาก องค์การอนามัยโลกได้มีการพัฒนาเป็น  World Health 
Organization Quality of Life Questionnaire-BREF: WHOQOL-BREF ที่มีจ านวน 26 ข้อค าถาม 
โดยแบ่งข้อค าถามรายด้านที่มองคุณภาพชีวิตหลายมิติ 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งสามารถประเมินคุณภาพชีวิตโดยรวมได้ 

ในการศึกษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ต้องปฏิบัติตนดูแลตนเองแบบองค์รวม จ าเป็นประเมิน
คุณภาพชีวิตโดยรวมและครอบคลุมทั้งแนวคิดและการประเมินหลายอย่างรวมกัน เพ่ือในการประเมิน
ถูกต้องและสอดคล้องกับการศึกษา ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เครื่องมือ  WHOQOL-BREF–
THAI ประกอบดวยข้อค าถาม 2 ชนิด     คือ แบบ ภาวะวิสัย (Perceived objective) และอัตวิสัย 
(self-report subjective) จะประกอบด้วยองค์ประกอบ ของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ทั้งในด้านร่างกาย 
(physical domain) ด้านจิตใจ (psychological domain) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social 
relationships) และด้านสิ่งแวดล้อม (environment) ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยข้อเข่า
เลื่อม   
 
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในประเทศไทย 
 ชัญญาวีร์ ไชยวงศ์ และคณะ (2559) ศึกษาเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง
ต่อสมรรถภาพทางกายและการลดความเจ็บปวดของผู้ที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม วิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อสมรรถภาพทางกายและการลดความ
เจ็บปวดของผู้ที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม จังหวัดอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม จ านวน 
40 คน อายุ 45-80 ปี กลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน จับคู่ให้มีความคล้ายคลึง ในด้าน
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับความปวด โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง จ านวน 20 
ครั้ง และปฏิบัติเองที่บ้านจ านวน 20 ครั้ง รวม 40 ครั้งในระยะเวลา 8 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับ
กิจกรรมตามปกติ เก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้ แบบประเมินส่วนบุคคล การทดสอบสมรรถภาพทางกาย
ประเมินด้วยการเดินเร็ว 6 นาท ีและแบบประเมิน WOMAC score วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ t-test 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 ผลการวิจัย พบว่า ด้านสมรรถภาพทางกายหลังทดลองกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยระยะทางในการเดินทดสอบ 6 นาทีเพ่ิม ขึ้น (X̅ = 460, SD = 84.18) มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม (X̅ = 384, SD = 75.90) และค่าเฉลี่ยความเจ็บปวดของข้อเข่าลดลง (X̅ = 7.75, SD = 3.09) 
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (X̅ = 10.80, SD = 4.30) กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระยะทางในการเดินเร็วใน 6 
นาทีสูงกว่า และความเจ็บปวดของข้อเข่าลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และแตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ (p-value < .05) ผลการวิจัยเห็นถึงโปรแกรมการจัดการตนเองท าให้ผู้ที่มี
ภาวะข้อเข่าเสื่อมมีทักษะในการจัดการความเจ็บปวดได้และมีสมรรถภาพทางกายดีขึ้น  
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  จันทร์จิรา เกิดวัน และคณะ (2559) ได้ส ารวจความชุกของโรคข้อเข่าเสื่อมผู้สูงอายุในชุมชน 
เป็นการศึกษาภาคตัดขวางผู้สูงอายุในชุมชนต าบลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม โดยส ารวจค่าความ
ชุกของโรคข้อเข่าเสื่อม ด้วยการซักประวัติอาการของโรคข้อเข่าเสื่อม ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ
สมาคมโรคข้อแห่งสหรัฐอเมริกา ดังนี้ คือ อาการปวดข้อ เป็น ๆ หาย ๆ มีเสียงดังขณะขยับข้อ รวมถึง
มีอาการข้อฝืด/ตึง/ยึดในช่วงเช้าน้อยกว่า 30 นาที และประเมินดัชนีมวลกาย ค่าก าลังกล้ามเนื้อ
เหยียดเข่า วัดโดยเครื่อง dynamometer และประเมินอัตราเร็วในการเดินโดยค านวณจากเวลาที่ใช้
ในการเดินระยะทาง 6 เมตร น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคข้อเข่าเสื่อม พบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีลักษณะตามเกณฑ์ของโรคข้อเข่าเสื่อมจ านวน 86 รายจากทั้งหมด 243 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 35.4 (95%CI: ร้อยละ 29.6 - 41.6) พบเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 39.8 และร้อยละ 
22.6) และพบมากขึ้นตามอายุ (ร้อยละ 33.3 ในช่วงอายุ 60-69 ปี และร้อยละ 37.8 ในช่วงอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี) ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก ่เพศหญิงและผู้ที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 23.0 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร โดยมีค่า adjusted odds ratio เท่ากับ 2.13 (95% CI: 1.07, 4.24) และ 
2.46 (95% CI : 1.37, 4.42) ตามล าดับ สรุปโรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคที่พบบ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ โดย
พบมากถึง 1 ใน 3 ของประชากรสูงวัยในชุมชน เพศหญิงและผู้ที่มีดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ ควร
ได้รับการคัดกรองและให้ค าแนะน าแต่เนิ่น ๆ เพ่ือป้องกันการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 
  
         สุภาณี แสงกระจ่าง และคณะ (2558) วิจัยเชิงก่ึงทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อน-หลัง เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมสุขภาพ น ้าหนัก และภาวะสุขภาพของผู้เป็น
โรคข้อเข่าเสื่อม โดยใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูราเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มทดลองที่ได้รับกิจกรรมตามโปรแกรม
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามมาตรฐาน กลุ่มละ 17 ราย และ 
20 ราย ตามล าดับ เก็บข้อมูลส่วนบุคคล พฤติกรรมสุขภาพ น ้าหนักและภาวะสุขภาพก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรม 12 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยาย Chi-square, t-test, Wilcoxon 
Signed Rank test และ Mann Whitney U-test ผลการวิจัยพบว่า หลังได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลอง
มีพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพที่วัดจากความปวดข้อ อาการข้อฝืด ข้อยึดและข้อจ ากัด
ความสามารถทางกายดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p < .001 และมีน ้าหนักตัวลดลง
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p = .043 
 
 รังสิยา นารินทร์ และคณะ (2558) ได้พัฒนาโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน และศึกษาผลของโปรแกรมต่อสมรรถภาพทางกายและอาการปวดข้อเข่าของ
ผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมในชุมชน กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มพัฒนาโปรแกรม ประกอบด้วย 
ตัวแทนผู้สูงอายุ ผู้ดูแล พยาบาลวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชนแกนน าในชุมชน 
เจ้าหน้าที่เทศบาล แพทย์ และนักกายภาพบ าบัด รวม 86 คน และกล่มผู้ข้าร่วมโปรแกรมคือ ผู้สูงอายุ
ข้อเข่าเสื่อม จ านวน 212 เครื่องมือประกอบด้วย ค าถามปัญหาสถานการณ์และความต้องการการ
ดูแล ค าถามทุนทางสังคม แบบทดสอบการเดิน 6 นาที ส่วนแบบคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม และแบบ
ประเมินอาการข้อเข่าเสื่อมทดสอบความเชื่อมั่น คูเดอร์ -ริชาร์ดสัน (KR-20) ได้เท่ากับ 0.82 และ
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สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น(Chronbach’s  ∝ ) เท่ากับ 0.87 ตามล าดับ ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา ข้อมูลเขิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ dependent t-test โปรแกรม
ดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนพัฒนาจากแนวคิด PRECEDE PROCEDE 
model (Green & Kreuter, 2005) การด าเนินการแบ่งเป็น ระยะที่ 1 การประเมินทุนทางสังคมและ
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม และระยะที่ 2 การน าโปรแกรมไปใช้และ
การประเมินผลโปรแกรมที่ร่วมกันพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 1) การตรวจคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ 2) การจัดท าชุดความรู้ สื่อวีดีทัศน์ คู่มือ โปสเตอร์ในการดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม 3) การจัด
อบรมการดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมในชุมชน 4) การจัดกิจกรรมการออกก าลังกายในผู้สูงอายุข้อเข่า
เสื่อม 5) การจัดตั้งชมรมเพ่ือดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม 6) การจัดตั้งชมรมเพ่ือรณรงค์การออกก าลัง
กายส าหรับผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมมีสมรรถภาพทางกายเพ่ิมขึ้นและมีอาการปวดข้อเข่า
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โปรแกรมดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมโดยพัฒนาขึ้นจากการ
มีส่วนร่วมของชุมชนสามารถเพ่ิมสมรรถภาพทางกายและลดอาการปวดข้อเข่าในผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม
ได้ ดังนั้นการดูแลผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมในชุมชน ควรให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานเพ่ือให้
เกิดผลที่มีประสิทธิภาพ มีการดูแลเป็นรูปธรรมอย่างต่อเนื่อง 
 

นรินทร์รัตน์ เพชรรัตน์ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเอง ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโรคข้อเสื่อม  
ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน สุ่มจับคู่ในด้าน
อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความรุนแรงของโรคและความปวด โดยที่กลุ่ มทดลองได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองเป็นกิจกรรมกลุ่ม จ านวน 6 ครั้ง และกิจกรรมรายบุคคลจ านวน 3 ครั้ง ในระยะเวลา 6 
สัปดาห์ กลุ่มควบคุมได้รับกิจกรรมปกติของผู้สูงอายุ ใช้แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ดัชนีจุฬา (The Chula Activities of Daily Living Index) และแบบประเมินภาวะ
สุขภาพ (Short Form 36) พบว่า การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุโรคข้อเสื่อมภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนโปรแกรมการจัดการตนเอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุโรคข้อเสื่อมภายหลังการทดลองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองสูงกว่าที่ได้รับ
กิจกรรมปกติของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
 
 ยุวดี สารบูรณ์, สุภาพ อารีเอ้ือ และสุจินดา จารุพัฒน์ มารุโอ (2557) ศึกษาอาการ ความรู้ 
และการรับรู้ความเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่าเสื่อมของผู้สูงอายุใน : การศึกษาน าร่อง มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาอาการโรคข้อเข่าเสื่อม ความรู้เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมและการรับรู้ความเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่า
เสื่อมของผู้สูงอายุในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 34 ราย ใช้แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินและคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม แบบประเมินความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม
และแบบประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่าเสื่อม เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์  ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ระหว่าง 60-84 ปี (mean = 68.82, SD = 6.32) ร้อยละ 64.7 
เป็นเพศหญิง และร้อยละ 55.9 มีภาวะน ้าหนักเกินและอ้วน (mean = 23.79, SD = 3.86) มีอาการ
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แสดงที่บ่งชี้ถึงโรคข้อเข่าเสื่อมจ านวน 22 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.7 โดยมีอาการข้อฝืดขัดและมีเสียง
ดังในข้อเข่า (ร้อยละ 64.7) และมีอาการปวดเข่า (ร้อยละ 100) โดยปวดเข่าทั้งสองข้างร้อยละ 50 
และมีระยะเวลาปวดเข่าอยู่ในช่วง 1-3 ปี (ร้อยละ 55.9) กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 6.03 (mean = 6.03, SD = 1.14) โดยมีคะแนนต ่ากว่าร้อยละ 60 คิดเป็น
ร้อยละ 70.6 ของกลุ่มตัวอย่าง และมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่าเสื่อมเท่ากับ 
40.56 (SD = 10.18) โดยมีคะแนนต ่ากว่าร้อยละ 60 คิดเป็นร้อยละ 79.4 ของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ตัวอย่างรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 3 อันดับแรก คือ อายุที่มากขึ้น การไม่ออก
ก าลังกาย และการรับประทานอาหารไม่เหมาะสมคิดเป็นร้อยละ 47.1, 29.4 และ 26.5 ตามล าดับ 
   
 ธนบดี ชุ่มกลาง และรุจิรา ดวงสงค์ (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการออกก าลังกาย
โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถแห่งตนร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมในการบรรเทาความ
ปวดของผู้สูงอายุที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม อ าเภอวังน้ าเขียว จังหวัดนครราชสีมา ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 66 คน และแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 33 คน กลุ่มทดลองได้ รับ
โปรแกรมการออกก าลังกาย เพ่ือบรรเทาความเจ็บปวดของผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมโดยการประยุกต์ 
ใช้ทฤษฎีความสามารถแห่งตนร่วมกับ การสนับสนุนทางสังคม กิจกรรมประกอบด้วยการบรรยาย
ประกอบ สื่อ การฝึกปฏิบัติ การอภิปรายกลุ่ม การเยี่ยมบ้าน เก็บรวมรวมข้อมูล โดยใช้แบบสอบถาม
ก่อนและหลังการทดลอง 12 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูล โดยการใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ จ านวน ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานใช้สถิติเชิงอนุมาน Paired t-test และ Independent  t-
test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความรู้ การรับรู้ความสามารถตนเอง ความคาดหวังผลจากผลลัพธ์ การปฏิบัติตัวสูงกว่าก่อน
การทดลอง สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ (p-value < 0.001) ความปวดของข้อ
เข่าน้อยกว่าก่อนการทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
 

สุชิตา ปักสังคเน และคณะ (2554) ศึกษาการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองต่อการลด
ความเจ็บปวด และความพึงพอใจของผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม เป็นการวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาการประยุกต์ใช้โปรแกรมทฤษฎีการดูแลตนเอง ต่อการลดความเจ็บปวดด้วยตนเองและความพึง
พอใจของผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม อ. พยัคฆภูมิพิสัย จ. มหาสารคาม ระหว่างวันที่ 12 -24 มีนาคม 2553      
จ านวน 60ราย สุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลอง 30 รายและกลุ่มควบคุม 30 ราย ซึ่งจับคู่ให้มีคุณลักษณะ 
คล้ายคลึงกันในเรื่องเพศ อายุ การศึกษา พื้นฐานด้านสุขภาพ เป็นต้น เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วยแบบ
บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม แบบประเมินความเจ็บปวดข้อเข่า NRS (Numeric 
Rating Scale) แบบวัดความพึงพอใจต่อตนเองด้านร่างกายและด้านจิตใจ และแบบวัดความพึงพอใจ
ต่อโปรแกรมของผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อม พบว่า คะแนนเฉลี่ยความเจ็บปวดของข้อเข่าในผู้สูงอายุข้อเข่า
เสื่อมของกลุ่มทดลอง ก่อนทดลอง (X̅ = 5.9±1.9) และหลังทดลอง (X̅ = 2.4±0.9) แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.00) คะแนนเฉลี่ยความเจ็บปวดของข้อเข่าในผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมหลัง
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง (X ̅= 2.4±0.9) และควบคุม (X̅ = 6.7±1.7) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
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ทางสถิติ (p = 0.00) ความพึงพอใจต่อตนเองด้านร่างกายและด้านจิตใจก่อนและหลังทดลองไม่
แตกต่างกัน ส่วนความพึงพอใจต่อโปรแกรมลดปวดอยู่ในระดับปานกลาง 
 
 รัตนาวลี ภักดีสมัย และพนิษฐา พานิชาชีวะกลุ (2554) ศึกษาเรื่อง การพัฒนาการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาปวดข้อเข่าของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบลบ้านบาก อ าเภอจังหาร จังหวัด
ร้อยเอ็ด โดยศึกษาปัญหาและพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการปวดข้อเข่าและข้อเข่าฝืดในตอนเช้า
จ านวน 30 คน โดยใช้วิธีสัมภาษณ์เชิงลึก  พบว่า อาการปวดข้อเข่าของผู้สูงอายุเกิดจากการใช้งานผิด
วิธี น้ าหนักเกินมาตรฐาน และเจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการขาดแนวทางในการดูแล ดังนั้นจึงได้ ประชุม
ระดมสมองหาแนวทางวาง แผนการดูแล และพัฒนาคู่มือการอบรม อสม. และแกนน า ด าเนินการโดย
อบรม อสม.แกนน า ออกเยี่ยมบ้าน ให้ความรู้และมีคู่มือการบริหารข้อ การประเมินผลหลัง 
ปฏิบัติการ 1 เดือน พบว่า ผู้สูงอายุสามารถบริหารข้อเข่าได้ด้วยตนเองและปรับวิถีชีวิต ท าให้ข้อเข่า
ปวดลดลง เคลื่อนไหวข้อเข่าได้ดีขึ้น 
 
    พิพัฒน์ เพ่ิมพูล (2553) ศึกษาเกี่ยวกับความรุนแรงของโรคและพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมในโรงพยาบาลศิริราช ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 60.5 มีระดับ
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมโดยรวมในระดับที่ไม่รุนแรง และความรุนแรงในด้านอาการเจ็บปวด
ข้อเข่า ด้านความสามารถในการท าหน้าที่ และการเคลื่อนไหวข้อเข่า ในระดับที่ไม่รุนแรงร้อยละ 39 
และ 39.5 ตามล าดับ ส าหรับด้านอาการข้อเข่าติดแข็งหรือข้อเข่าฝืด พบความรุนแรงของโรค ใน
ระดับรุนแรงน้อย ร้อยละ 41.5 ซึ่งการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความรุนแรงด้านอาการเจ็บปวดข้อเข่า มี
ความสัมพันธ์กับอาชีพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.029) ส าหรับความรุนแรงด้านอาการข้อเข่า
ติดแข็งหรือข้อเข่าฝืด พบว่า มีความสัมพันธ์กับสถานภาพสมรส อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ( p = 
0.031) นอกจากนี้ยังพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความรุนแรงด้านการท าหน้าที่และการ
เคลื่อนไหวข้อเข่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.016) ในด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 71 มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ในระดับปานกลาง โดยพบว่า เพศ และสถานภาพ
สมรสมีความสัมพันธ์กับระดับของพฤติกรรมการดูแลตนเอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.031) 
และ (p = 0.006) ตามล าดับ 
 
 ดลนภา หงษ์ทอง และคณะ (2553) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองที่บ้านกับการรับรู้อาการปวดข้อเข่าของผู้มีปัญหาโรคข้อเข่าเสื่อม ในต าบลบ้านต๋อม อ าเภอ
เมือง จังหวัดพะเยา พบว่า ความรู้สึกปวดข้อเข่า มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ที่บ้านของผู้มีปัญหาข้อเข่าเสื่อม อย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ 0.01 โดยความรู้สึกปวดข้อเข่ากับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านของผู้มีปัญหาข้อเข่าเสื่อม มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ าโดยมีค่า
ความสัมพันธ์ร้อยละ 31 แนวทางการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองที่บ้าน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างระบุแนวทางอันดับหนึ่ง คือ ดูแลตนเอง นวด หรือซื้อยามาทานเอง ท างานป้องกันข้อติด คิด
เป็นร้อยละ 28.85 อันดับสอง ได้แก่ ออกก าลังกาย ร้อยละ 21.15 อันดับสามคือ หลีกเลี่ยงการนั่ง 
การงอข้อเข่า หรือท่าที่จะท าให้ปวด ร้อยละ 19.23 อันดับสี่ การมีลูกหลานหรือคนในครอบครัวคอย
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ดูแล เช่น ไปส่งหาหมอ ความสะดวกสบาย การเงิน ท างานแทน เป็นต้น คิดเป็นร้อยละ 17.31 อันดับ
ห้า คือ สอบถามข้อมูลจากเจ้าหน้าที่ที่ สอ. หรือญาติคนใกล้ชิด ร้อยละ 11.54 และ อันดับสุดท้าย 
คือ ปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมภายในบ้าน ร้อยละ 1.92 ตามล าดับ 

สุระเพ็ญ สุวรรณสว่าง (2551) ท าการศึกษาเรื่องผลของการใช้โปรแกรมการออกก าลัง
กล้ามเนื้อต้นขาต่อระดับความปวดของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมตามวัย (The Effects  of leg muscles 
exercise program on pain level in patients with the degenerative knee joint disease)  
เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ประเมินผลการใช้โปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขา เพ่ือลดอาการปวด
ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมตามวัย จ านวน 60 คน กลุ่มทดลองได้รับการใช้โปรแกรมการออกก าลัง
กล้ามเนื้อต้นขา จ านวน 30 คน และกลุ่มควบคุมได้รับการรักษาตามปกติ จ านวน 30 คน โดยใช้
มาตรวัดที่เป็นตัวเลขในการประเมินความปวดก่อนการเข้าร่วมวิจัย และการติดตามผลในสัปดาห์ที่  
2, 4 และ 6 การประเมินผลการใช้โปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขา ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มที่
ใช้โปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขา มีระดับความปวดลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ทั้ง 3 ช่วงเวลาหลังการใช้โปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขา 
ในขณะที่การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทั้ง 3 ช่วงเวลา ระดับความปวดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 6 โปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขามีประสิทธิภาพ
มากกว่าการรักษาตามปกติ ในการลดระดับความปวดของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมตามวัยในชุมชน   
   
 สุภาพ อารีเอ้ือ และนภาภรณ์ ปิยะจรโรจน์ (2551) ศึกษาเกี่ยวกับ ผลลัพธ์ของโปรแกรมการ
ให้ข้อมูลและการออกก าลังกายที่บ้านส าหรับผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อม เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบ one 
group pre posttest design มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินโปรแกรมการให้ข้อมูลและการออกก าลัง
กายที่บ้านส าหรับผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมต่อความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อม ความมั่นใจในความสามารถของ
ตนเอง การปฏิบัติเพ่ือป้องกัน/ลดความรุนแรงของโรคเข่าเสื่อม และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (ความปวด 
อาการข้อฝืด/ขัด ข้อจ ากัดความสามารถทางกาย ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา และพิสัยการ
เคลื่อนไหวข้อเข่า) กลุ่มตัวอย่างมีจ านวน 104 ราย จากผู้ที่มีอาการของโรคเข่าเสื่อมซึ่งเป็นบุคลากร
ของโรงพยาบาลรามาธิบดี  กลุ่มตัวอย่างจะได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 3 ครั้ง และ
โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อต้นขาด้วยตนเองที่บ้านโดยปฏิบัติสัปดาห์ละ 3 ครั้งเป็นเวลา 12  สัปดาห์ 
เก็บข้อมูลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 2 , 8 และ 12 ผลการศึกษาพบว่า หลังได้รับ
โปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อมความมั่นใจในความสามารถของตน การ
ปฏิบัติเพื่อป้องกัน/ลดความรุนแรงของโรคเข่าเสื่อมและผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ้น 
 
 สกาวรัตน์ ศุภสาร และคณะ (2550) ศึกษาประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อม โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม และการบันทึกภาคสนามในผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมจ านวน 10 ราย ที่มารับบริการที่ศูนย์สุขภาพชุมชนดงน้อย อ าเภอหล่มสัก จังหวัดเพชรบูรณ์ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีการของโคไลซ์ซี่ (Colaizzi’s) พบว่า ผู้ให้ข้อมูลให้ความหมายของโรคข้อเข่า
เสื่อมว่า เป็นโรคที่เจ็บปวดทรมาน เป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หาย และเป็นโรคของเวรกรรม ปัญหาหลัก
ที่ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมต้องเผชิญจะมี 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย ท าให้สมรรถภาพทางกายลดลงไม่
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สามารถประกอบอาชีพได้ 2) ด้านจิตใจ ผู้ป่วยรู้สึกท้อแท้ และหมดก าลังใจ 3) ด้านครอบครัว ไม่
สามารถช่วยเหลือครอบครัวได้เป็นภาระของครอบครัว และ 4) ด้านสังคม การเข้าสังคม ลดลงและไม่
กล้าเข้าสังคม ส าหรับวิธีการดูแลตนเองเมื่อมีอาการปวดของข้อเข่า คือ 1) การใช้ยา และ 2) ไม่ใช้ยา 
โดยการเปลี่ยนอิริยาบทขยับแขนขาไปมา การเบี่ยงเบนความสนใจโดยรับประทานหมาก หรือการ
อดทนรอให้ทุเลาไปเอง หลังจากที่ผู้ป่วยมีความรู้และดูแลตนเองอย่างเคร่งครัด พบว่าผลที่ เกิดขึ้น
ด้านร่างกาย มีอาการปวดเข่าลดลง และลดการรับประทานยาแก้ปวด ด้านจิตใจ มีก าลังใจ และมี
ความสุข ด้านครอบครัว เริ่มรับจ้างเล็ก ๆ น้อย ๆ และมีรายได้เพ่ิมขึ้น และด้านสังคม มีการเข้าวัด
ท าบุญกับเพื่อนบ้านได้เหมือนเดิม 
  

การศึกษาทฤษฏีแบบอัตถิภาวะนิยม 
ผลการปรึกษากลุ่มแบบอัตถิภาวะนิยมต่อการตระหนักรู้ในตนเองของ นักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนต้น (นาถยา คงขาว, 2559) เป็นวิจัยเชิงทดลอง (Experimental research) เพ่ือศึกษาผลของ
การปรึกษากลุ่มแบบอัตถิภาวะนิยมต่อการตระหนักรู้ในตนเองของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น กลุ่ม
ตัวอย่างคือ นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 โรงเรียนศรียานุสรณ์ ที่มีคะแนนจากการท าแบบวัด
การตระหนักรู้ในตนเองระดับเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 25 ลงมาและสมัครใจเข้าร่วมการทดลองจ านวน 20
คน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 10 คน เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แบบวัดการตระหนักรู้ในตนเอง 
และโปรแกรมการปรึกษากลุ่มแบบอัตถิภาวะนิยมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จ านวน 12 ครั้ง แต่ละครั้งใช้เวลา
ประมาณ 60 นาที ด าเนินการทดลอง 4 สัปดาห์ โดยใช้แบบแผนการวิจัยเชิงทดลองแบบสอง
องค์ประกอบวัดซ้ าหนึ่งองค์ประกอบ แบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการทดลอง
ระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลวิเคราะห์ความแปรปรวนวัดซ้ า ประเภทหนึ่งตัวแปรระหว่าง
กลุ่มและหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม และเมื่อพบความแตกต่างจึงทดสอบ ความแตกต่างเป็นรายคู่ด้วยวิธี
นิวแมน-คลูส์ ผลการวิจัยพบว่า มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างการทดลองและระยะการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 นักเรียนกลุ่มทดลองมีคะแนนการตระหนักรู้ในตนเองของนักเรียน สูงกว่า
นักเรียนกลุ่มควบคุมในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05 และนักเรียนกลุ่มทดลองมีคะแนนการตระหนักรู้ในตนเองของนักเรียน ในระยะหลัง การทดลอง 
และระยะติดตามผลสูงกว่าระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
 นฤมล เนตรวิเชียร และวรากร ทรัพทย์วิระปกรณ์ (2557) ผลการปรึกษากลุ่มตามแนวทฤษฏี
อัตถิภาวะนิยมต่อการก าหนดตนเองของนิสิตปริญญาโทระหว่างการท าวิทยานิพนธ์ เพ่ือศึกษาการ
ก าหนดตนเองของนิสิตปริญญาโท ที่อยู่ระหว่างการท าวิทยานิพนธ์ โดยการเปรียบเทียบผลการ
ปรึกษาระหว่างก่อนและหลังการทดลองและระยะติดตามผล กลุ่มตัวอย่างเป็นนิสิตปริญญาโทจ านวน 
16 คนแบ่งกลุ่มละ 8 คน พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยการก าหนดตนเองสูงกว่ากลุ่มควบคุมในระยะ
หลังและระยะติดตามผล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยการก าหนด
ตนเองในระยะหลังทดลองและระยะติดตามผลสูงกว่าระยะก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05 
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  สุดใจ ส่งสกุล, อนงค์ วิเศษสุวรรณ และสุรินทร์ สุทธิธาทิพย์ (2556) ศึกษาผลการให้ค า 
ปรึกษาแนวอัตถิภาวะนิยมต่อความท้อแท้ของพนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ โดยใช้แบบวัดความท้อแท้ที่
ดัดแปลงมาจาก แบบวัดความท้อแท้โคเป็นเฮเกน (Copenhagen Burnout Inventory) คัดเลือกผู้ที่
ได้ค่าคะแนนความท้อแท้สูงเกินเกณฑ์และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 14 คน 
น ามาสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่ม 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองกลุ่มละ 7 คน กลุ่มทดลองได้รับการ
ให้ค าปรึกษารายบุคคลตามแนวอัตถิภาวะนิยม วัดผลการด าเนินการในระยะก่อนการทดลอง ระยะ
หลังการทดลองและระยะติดตามผล น าข้อมูลมาวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าประเภทหนึ่งตัว
แปรระหว่างกลุ่มและหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม และทดสอบความแตกต่างระหว่างคู่โดยวิธีการแบบ    
นิวแมน-คูลส์ พบว่า พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้กลุ่มที่ได้รับการให้ค าปรึกษาแนวอัตถิภาวะนิยมมีระดับ
ความท้อแท้ในระยะหลังการทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่มี
ระดับความท้อแท้ในระยะติดตามผลต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
 การศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

บุษรา วาจาจ าเริญ  และคณะ (2559) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมใน
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่มีระดับความรุนแรงต่าง ๆ ด้วยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต modified 
WOMAC ฉบับภาษาไทย วิธีการวิจัย: ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 194 คน
ได้รับการสัมภาษณ์ตามแบบวัดคุณภาพชีวิต modified WOMAC ฉบับภาษาไทย ผลการวิจัย: ผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อมที่เข้าร่วมการศึกษา เป็นเพศหญิงร้อยละ 81.6 อายุเฉลี่ย 65.05±10.17 ปี ดัชนีมวล
กายเฉลี่ย 26.31±3.78 กิโลกรัม/เมตร2 ระดับความปวดเฉลี่ย 5.55±2.65 (จากคะแนนเต็ม 10) 
ผู้ป่วยร้อยละ 34.5 และ 27.8 มีความรุนแรงของโรคตามเกณฑ์การประเมินระบบขั้นของ Kellgren-
Lawrence อยู่ในระดับ 4 และ 3 ตามล าดับ การวัดคุณภาพชีวิตในด้านความปวดนั้น พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนความปวดมากที่สุดในขณะขึ้นลงบันได และมีระดับความปวดน้อยที่สุดในขณะอยู่
เฉย ๆ ด้านอาการข้อฝืด/ข้อยึด ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็นปัญหาในระดับน้อย การประเมินความสามารถใน
การใช้งานข้อพบว่า กิจกรรมที่กลุ่มตัวอย่างท าได้ยากที่สุดคือการขึ้นบันได ส่วนกิจกรรมที่มีปัญหา
น้อยที่สุดคือ การเข้าออกจากห้องอาบน้ า คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยในมิติด้านความปวดและด้าน
ระดับข้อฝืด/ข้อยึดไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละระดับความรุนแรงของโรค อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มี
ระดับความรุนแรงของโรคที่ KL = 4 มีคุณภาพชีวิตด้านการใช้งานข้อน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีระดับความ
รุนแรงของโรคท่ี KL = 2 อย่างมีนัยส าคัญ พบว่า โรคข้อเข่าเสื่อมมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งใน
ด้านความปวดและด้านความสามารถในการใช้งานข้อ แม้ว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของโรค
ต่างกันมีคุณภาพชีวิตโดยรวมในแต่ละมิติไม่แตกต่างกัน บุคลากรทางการแพทย์ควรพิจารณาถึงการ
ลดอาการปวดเพ่ือจะท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 

 
 ธิราวรรณ เชื้อตาเล็ง และสุรีพร ธนศิลป์ (2557) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่ เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัย
ผู้ใหญ่และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร คือ อาการปวดเข่า ความรุนแรงของโรค ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า อายุ ดัชนีมวลกายกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย



 
32 

 

โรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่ จ านวน 150 คน เลือกโดย
วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคกระดูกและข้อของ
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ  โรงพยาบาลเลิดสิน และโรงพยาบาลศิริราช 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบประเมินอาการปวด แบบประเมินความรุนแรงของโรค แบบ
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า และแบบประเมินคุณภาพชีวิต พบว่า 1) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่มี
คุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ยในระดับสูง (X̅ = 2.74, SD =. 50) 2) ความสามารถในการดูแลตนเอง การ
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัย
ผู้ใหญ่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =. 30, r =. 36 ตามล าดับ) 3) อาการปวดเข่า ความ
รุนแรงของโรค และดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.33, -.34 และ -.18 ตามล าดับ) ส่วน
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -. 65) และ 4) อายุไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่ (r = -.06) พยาบาลควรประเมินปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโดยประเมิน ภาวะซึมเศร้า อาการปวด และความรุนแรงของโรคของผู้ป่วย และควรส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเอง และการส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
 

กฤษฎากมล ชื่นอ่ิม (2555) ศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่า
เสื่อมในชุมชน จังหวัดสมุทรสาคร เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ตามกรอบแนวคิดของซาน (Zhan, 
1992) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม
ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม และการ
สนับสนุนทางสังคม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่ผ่านการตรวจคัดกรองภาวะข้อเข่าเสื่อมตามเกณฑ์ 
American College of Rheumatology (ACR) (Altman, 1991) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพ อยู่ในระดับดี (X̅ =  2.4, S.D .= 0.26) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ระดับการศึกษา และความ
เพียงพอของรายได้ (r = .43, p-value < .001, Eta = .24, p-value < .05, Eta = .29, p-value       
< .001) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
อายุ และความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม (r = -.19, p-value <. 001, r = -.39, p-value < 
.001) ปัจจัยการสนับสนุนทางสังคม ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม ความไม่เพียงพอของรายได้ 
และการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพได้ ร้อยละ 
38.10 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R2 = .381, p < .001) 
 
 การศึกษาแบบวัด Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
 พิมพ์ชนก องค์สันติภาพ และคณะ (2558) ศึกษาความน่าเชื่อถือของการวัดในตัวแปรที่ใช้
ประเมินภาวะข้อเข่าเสื่อม เพ่ือศึกษาความน่าเชื่อถือ ความคลาดเคลื่อน และความแปรปรวนของการ
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วัด ในตัวแปรที่ส าคัญและจ าเป็นต่อการตรวจประเมินพยาธิสภาพและการตอบสนองต่อการดูแล
รักษาภาวะข้อเข่าเสื่อม อันได้แก่ แบบประเมินความเจ็บปวดข้อเข่า (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis: WOMAC) ระดับความรู้สึกความเจ็บปวด (visual analog 
scale: VAS) ระดับขีดกั้นความรู้สึกเจ็บปวดด้วยแรงกด (pressure pain threshold: PPT) ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อควอไดรเซ็ปต์และแฮมสตริง (quadriceps & hamstrings strength) และการ
ทดสอบช่วงเวลาในการลุกเดิน (Timed Up and Go test: TUG) ส าหรับการน าไปใช้ในทางคลินิก
และในงานวิจัย พบว่า ความน่าเชื่อถือของการวัดซ้ าโดยผู้วัดคนเดียว อยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีเยี่ยม โดยค่า 
intraclass–correlation coefficient ที่ ไ ด้ มี ค่ า ม า ก ก ว่ า  0.86 ส่ ว น ค่ า  standard error of 
measurements มีค่าน้อยกว่า 0.61% และค่า coefficient of variation ทุกตัวมีค่าน้อยกว่า 
9.38% ยกเว้น ค่า coefficient of variation ของแบบประเมินความเจ็บปวดข้อเข่า (WOMAC) ใน
ส่วนของความสามารถในการท างาน (function) ซึ่งมีค่าเกิน 15% สรุปได้ว่า ความน่าเชื่อถือของการ
วัดตัวแปรส าคัญส าหรับภาวะข้อเข่าเสื่อม อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ แต่มีเพียงค่า coefficient of 
variation ในส่วนของด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย (physical function) ที่มีความ
แปรปรวนสูง ซึ่งอาจจ าเป็นต้องมีการเพ่ิมเติมตัววัดประเมินความสามารถในการท างานอ่ืน ๆ เข้ามา
ประกอบ 
 
 ปภัสรา หาญมนตรี (2556) ได้ศึกษาความเที่ยงในการทดสอบซ้ าและความสัมพันธ์ของแบบ
ประเมิน Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis ฉบับภาษาไทย กับ
คะแนนปวดในผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis (WOMAC) เป็นแบบสอบถามมาตรฐาน ที่ใช้เป็นเครื่องมือประเมินความรุนแรง 
อาการและการติดตามผลการรักษาในผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาความ
เที่ยงในการประเมินซ้ าของแบบสอบถาม WOMAC แบบ 5-point Likert ฉบับภาษาไทยในผู้สูงอายุที่
มีภาวะข้อเข่าเสื่อม และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง WOMAC กับระดับความเจ็บปวดที่วัดโดย 
visual analogue scale (VAS)  ในอาสาสมัครอายุระหว่าง 50-85 ปี (อายุเฉลี่ย 68.7±7.4 ปี) ใน
ชุมชนของต าบลศิลา อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น จ านวน 30 คน อาสาสมัครทุกคนได้รับการ
ประเมินด้วย WOMAC ที่ประกอบด้วย 3 หมวดคือ อาการปวด ข้อติด และความสามารถในการท า
กิจกรรมต่าง ๆ จ านวน 24 ข้อ ประเมิน 2 ครั้ง ห่างกัน 1 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบ Intraclass 
correlation coefficient (ICC) ของ WOMAC หมวดอาการปวด = 0.75 (95% CI: 0.47 ถึง 0.88) 
ภาวะข้อติด = 0.59 (95% CI: 0.14 ถึง 0.81) ความสามารถในการท ากิจกรรม = 0.81 (95% CI: 
0.60 ถึง 0.91) และค่าคะแนนรวมทั้งหมด = 0.86 (95% CI: 0.70 ถึง 0.93) และ WOMAC ในหมวด
อาการปวดมีความสัมพันธ์กับ VAS ระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญ( r = 0.43 และ p < 0.05) ผล 
สรุปได้ว่า แบบสอบถาม WOMAC แบบ 5-point Likert ฉบับภาษาไทย เหมาะสมที่จะน าไปประเมิน
ในผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อม เพราะมีความเที่ยงสูง เป็นวิธีที่ง่าย ประหยัดค่าใช้จ่าย และใช้เวลา
น้อย ซ่ึงการน าแบบสอบถามไปใช้ยังต้องค านึงถึงบริบทและวัฒนธรรมของชุมชนนั้นด้วย  
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 บุญ สิน  ตั้ งตระกูลวนิ ช  และคณ ะ (2549) ศึกษาการเปรียบ เที ยบ  Validity และ 
Responsiveness ของแบบสอบถามคุณภาพชีวิต ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมไทย แบบสอบถาม Short-
Form 36 (SF-36) และWestern Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index 
(WOMAC) เป็นแบบสอบถามที่นิยมใช้ส าหรับวัดคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม จุดประสงค์ของ
การศึกษาครั้งนี้ เพื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติของแบบสอบถามทั้งสองฉบับแปลเป็นไทยในผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อมในคนไทย โดยการวินิจฉัยโรคใช้ตามเกณฑ์ของ American College of Rheumatology 
(ACR) ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาได้รับการรักษาเป็นเวลา 6 อาทิตย์ด้วยยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเต
อรอยด์ และการให้ความรู้ ผู้ป่วยได้รับการสัมภาษณ์ 2 ครั้งก่อนและหลังการรักษา ในเรื่องข้อมูล
พ้ืนฐานและข้อมูล SF-36 และ WOMAC คุณสมบัติของแบบสอบถามที่ศึกษาได้แก่ reliability, 
validity และ responsiveness reliability ทดสอบโดยใช้ Cronbach’s alpha validityตรวจสอบ
หาความสั ม พันธ์ ระห ว่ างแต่ ละ domain ของ SF-36 และ WOMAC (Pearson’s test) ใช้ 
responsiveness ศึกษาเปรียบเทียบค่า SF-36 และ WOMAC ก่อนและหลังการรักษา (paired       
t-test) ผลการศึกษามีผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมทั้งสิ้น 50 คน (ชาย 4 หญิง 48) อายุเฉลี่ย 58.4 ปี ร้อย
ละ 75 ของผู้ป่วยมีการศึกษาต่ ากว่าระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 60 มีความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม
อยู่ในระดับน้อย พบว่าค่า reliability ของ WOMAC อยู่ ในเกณฑ์ ดี ทั้งก่อนและหลังการรักษาในทุก 
domain ขณะที่ SF-36 มี raliability ต่ ากว่าโดยเฉพาะในด้าน role physical และbodily pain 
(Cronbach’s alpha น้อยกว่า 0.700) construct validity ระหว่าง SF-36 และ WOMAC มีค่า 
coefficient ระหว่าง -0.05 กับ -0.409 ทั้ง SF-36 และ WOMAC มีค่า responsiveness ที่ดี โดย
สรุปแบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 และ WOMAC ฉบับแปลเป็นไทยเป็นแบบสอบถามที่ดี 
สามารถใช้วัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมในคนไทยได้ 
  
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในต่างประเทศ 
   
 จากการศึกษาของ Hinman et al. (2016) นักกายภาพบ าบัด วิจัยคุณภาพในการท างาน
ร่วมกันเพ่ือส่งเสริมการยึดมั่นในการออกก าลังกาย การฝึกสอนผ่านโทรศัพท์ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือส ารวจประสบการณ์ของผู้มีผลประโยชน์ร่วม (นักกายภาพบ าบัด , การฝึกสอน
ผ่านโทรศัพท์และผู้ป่วย) มีเหตุมีผล ที่มีความเกี่ยวข้องกับโปรแกรมที่นักกายภาพบ าบัด ให้ค าปรึกษา
และการฝึกสอนผ่านโทรศัพท์ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม พบมี 4 ประเด็นส าคัญ 1) การให้ความสนใจ
จากนักกายภาพบ าบัดและฝึกสอนที่ค านึงถึงบทบาทของความร่วมมือกัน 2) ข้อมูลต้องมีการ
แลกเปลี่ยนกัน การติดตามและความรับผิดชอบซึ่งกันและกัน 3) โครงสร้างของโปรแกรม  4)บทบาท
และการสื่อสารในทีมเพ่ือจัดกิจกรรม สรุป ในการท ากายภาพบ าบัดและการฝึกสอนผ่านโทรศัพท์มี
ผลดีต่อผู้มีผลประโยชน์ร่วมกัน โดยที่โปรแกรมต้องมีแผนการด าเนินงานและยืดหยุ่น เพ่ือให้นัก
กายภาพบ าบัด มีอิสระในการปรับการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย และการสื่อสารทาง
โทรศพัท์ถ้าสามารถมองเห็นหน้ากันได้จะสร้างสัมพันธภาพที่ดีได้มากขึ้น 
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 Aciksoz, Uzun & Tunay (2016) ศึกษาเรื่องการประเมินกลยุทธ์การจัดการปวดและ
ผลกระทบของโรคต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม เป็นการศึกษาเชิงพรรณา nonramdom 
sampling ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมจ านวน 145 คน ที่มารับบริการที่คลินิกผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปี พบว่า
ผู้ที่มีความปวดรุนแรงคุณภาพชีวิตจะต่ า และพบว่าผู้ป่วยโดยส่วนมากจะใช้ยาในการจัดการปวดแต่ก็
ยิ่งปวดมากขึ้นและคุณภาพชีวิตกลับลดลง ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตสูงพบในผู้ป่วยใช้กลยุทธ์ใน
การไม่ใช้ยาและการจัดการทางเลือกเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ สรุปว่า ในการ
วางแผนการจัดการปวดและผลกระทบจากโรคข้อเข่าเสื่อม จากการไม่ใช่ยาและการจัดการทางเลือกมี
ผลดีต่อคุณภาพชีวิต ซึ่งองค์กรควรมีการเตรียมและด าเนินการในการให้ความร็และการปรึกษา 
 
 McAlindon (2014) ศึกษาแนวปฏิบัติส าหรับการจัดการที่ไม่ใช้การผ่าตัดของสมาคมวิจัยข้อ
เข่าเสื่อมนานาชาติ เพ่ือพัฒนาข้อตกลงในการรักษาให้ทันสมัย เน้นการดูแลผู้ป่วยเป็นส าคัญโดย
ศึกษาจากหลักฐานเชิงประจักษ์และจากผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม พบ
รูปแบบการรักษาที่ดีส าหรับผุ้ป่วยทุกคน ประกอบด้วยการทดลองหลักการเชิงกลศาสตร์ การให้ยา 
corticosteroids ในข้อต่อ การออกก าลังกายที่บนพ้ืนดินและในน้ า การจัดการตนเองและการให้
ความรู้ การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการจัดการลดน้ าหนัก จากหลักฐานเชิงประจักษ์ได้ให้
ข้อเสนอแนะการใช้แนวปฏิบัตินี้ในการให้การดูแลผู้ป่วย ตลอดจนผู้ดูแลในการรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม ควรให้ความส าคัญถึงความแตกต่างและความชอบของแต่ละบุคคล 
 
 Arden & Leyland (2013) ได้ทบทวนทางคลินิกของโรคข้อเข่าเสื่อม ในปี 2013 (โดยการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบ ใน PubMed ตั้งแต่เดือนมกราคม 2012 ถึงธันวาคม 2012) พบประเด็นที่
ส าคัญของการศึกษาของข้อเข่าเสื่อมในอดีตที่ผ่านมา มีความอ้วน ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ กลไก
การปวด การใช้ยาในโรคเดิมและปัจจัยเสี่ยงที่ท าผลลัพธ์ของโรคไม่ดี ท าให้ผู้ป่วยต้องผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียม  
 
 Hurley et al. (2012) ได้ศึกษาผลลัพธ์และค่าใช้จ่ายในระยะยาว ของการใช้โปรแกรมฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมเรื้อรัง โดยการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม เพ่ือทดสอบผลประโยชน์ใน
ระยะยาวของการใช้โปรแกรมฟ้ืนฟูเฉพาะ ที่ประกอบด้วยการจัดการด้วยตนเองและการรับมือกับการ
ปวดเข่าโดยการออกก าลังกาย ร่วมกับการให้ความรู้ พบว่า การทดลองส่งเสริมให้ดีขึ้นจากWOMAC 
function(mean- 5.5 [95% CI -7.8, -3.2])  และดีกว่ากลุ่มควบคุม เมื่อได้รับการทดลอง นานกว่า 
30 เดือน อย่างมีนัยทางสถิติ (mean -2.8 [95% CI -5.3,- 0.2]). 
 
 จากการศึกษาของ Marsh (2010) เรื่องการเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างโปรแกรมการ
ออกก าลังกล้ามเนื้อสะโพกกับโปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อขา ต่ออาการปวดขา การท าหน้าที่
ของข้อและคุณภาพชีวิตในผู้ป่ วยโรคข้อเข่าเสื่อม โดยใช้แบบวัด KOOS (Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score) แ บ บ ส อ บ ถ า ม  WOMAC (Western Ontario McMaster 
Arthritis Index) แบบทดสอบ SMWT (Six minute walk test) วัดพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ
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สะโพกและข้อเข่า และวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสะโพกและเข่า โดยจะวัดในครั้งแรกก่อน ให้
โปรแกรมและวัดอีกครั้งภายหลังใด้รับโปรแกรมสัปดาห์ที่ 12 จากการศึกษาพบว่า การให้โปรแกรม
การออกก าลังกล้ามเนื้อสะโพกหรือโปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อขา ท าให้อาการปวดขาดีขึ้น การ
ท าหน้าที่ของข้อ และคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมดีข้ึนคล้ายคลึงกัน 

Stewart (2009) ศึกษาความเข้าใจถึงการเคลื่อนไหวร่างกาย จากประสบการณ์จริงของใน
ผู้หญิงโรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งโรคข้อเข่าเสื่อมเกิดจากการเสื่อมของข้อและแต่ละบุคคลต้องการ
ปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต ทั้งร่างกาย อารมณ์และจิตใจ ต้องการความช่วยเหลือ เป็นการรวบรวม
ความเข้าใจของผู้หญิงต่อกิจกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย ว่าภายหลังที่ได้รับการวินิจฉัยโรคแล้วจะ
สามารถกลับไปออกก าลังกายอย่างไร เป็นการศึกษาเชิงปรากฏการณ์นิยม ในกลุ่มตัวอย่าง 7 คน ที่
ออกก าลังกายอยู่เดิมแล้ว ให้ความรู้ที่ส าคัญเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการออกก าลังกายในข้อเข่าเสื่อม เริ่ม
ตั้งแต่จากการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ จากช็อคไม่เชื่อ จนยอมรับการวินิจฉัยโรค เพ่ือตั้งเป้าหมาย
และวางแผนด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายนั้น การส่งเสริมจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพมีผลในการสร้าง
ความเชื่อมั่นในการออกก าลังกายให้ประสบความส าเร็จ แนะน าว่านักกายภาพบ าบัดหรือผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการออกก าลังกาย ควรให้ความรู้ที่จ าเป็นในการออกก าลังกาย เน้นการออกก าลังกายบ่อย  ๆ ที่
ประกอบด้วยความแรง มีรูปแบบและก าหนดระยะเวลา  

 
Orsega-Smith et al. (2007) ศึกษาบทบาทของการสนับสนุนทางสังคมและการรับรู้

ความสามารถของตนเอง ที่ปรับให้เป็นรูปแบบของผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกายในช่วงเวลาว่าง พบว่า
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนมากกว่าครอบครัว และการรับรู้ความสามารถของตนเอง ใน
ด้านความสามารถทางร่างกาย พบว่ามีความสัมพันธ์ผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมทางกายในเวลาว่าง จากการ
วัด metabolic equivalent อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยอายุและภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ
ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกายในเวลาว่าง จากผลวิจัยได้แนะน าว่า ผู้สูงอายุควรมีปฏิภาณด้าน
ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและการเข้าใจตนเอง ที่สามารถเล่นและแสดงบทบาทร่วมกัน ในการสร้าง
กิจกรรมทางกายในเวลาว่างของผู้สูงอายุ  
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กรอบแนวคิดของการท าวิจัย 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการจัดการสุขภาพ 
แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและแนวคิดอตัถิภาวะนยิม 
ครั้งท่ี 1 สัปดาห์ที่ 1   
เก็บขัอมูล pre-intervention 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสมัพันธภาพทีด่ีระหว่างผู้วิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง 
กิจกรรมที่ 2 การให้ความรูโ้รคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการด้าน
สุขภาพด้วยตนเอง  ภายหลังเสร็จกิจกรรมและแจกคู่มือโรคข้อเข่า
เสื่อม  
กจิกรรมที่ 3 การบรหิารกล้ามเนือ้ต้นขา (Quadriceps  
exercise) โดยการสอน/สาธิต  การบริหารกล้ามเนื้อต้นขาข้างที่มี
ปัญหาข้อเข่าเสื่อม ภายหลังเสร็จกิจกรรมและแจกVCDโรคข้อเข่า
เสื่อม 
คร้ังท่ี 2 สัปดาห์ท่ี 2, 4, 8   
การติดตามให้ค าปรึกษาทางโทรศพัท์                                    
ครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่ 12                                                       
เก็บข้อมูล post-intervention 
  
 

-ความรู้เกีย่วกับโรคเข่าเสื่อม                             
-ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม
(Modified WOMAC ฉบับ
ภาษาไทย) :อาการปวดเข่า 
อาการข้อฝืด ข้อยึดและความ
ล าบากในการเคลื่อนไหว 
-คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม (WHOQOL–BREF–THAI): 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยเรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพและผลของการใช้โปรแกรมต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมการจัดการด้าน
สุขภาพ ด้านความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม เป็นการวิจัย
แบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) ใช้รูปแบบ 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลัง (Pretest-
Posttest group design) โดยกลุ่มทดลอง (Experimental group) จะได้รับโปรแกรมการจัดการ
สุขภาพ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุม (Control group) จะได้รับการดูแลตามปกติของแผนก
ผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์ มีวิธีการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 
ประชากรและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
 
  ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ ผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกออร์โธ -              
ปิดิกส์  คณะแพทย์ศาสต์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ที่มีปัญหาโรคข้อ
เข่าเสื่อม   
 กลุ่มตัวอย่าง 
          กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่ วยที่มารับการตรวจที่ แผนกผู้ป่ วยนอกออร์โธปิดิกส์  ที่ คณะ                       
แพทยศาสตรว์ชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ซึ่งได้รับการวินิจว่าเป็นโรค
ข้อเข่าเสื่อม โดยมีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 70 คน โดยแยกเป็น
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 35 คน   
  
          การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
          ตามข้อตกลงเบื้องต้นทางสถิติ ในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง การก าหนดจ านวนขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ ในผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคเข่าเสื่อมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้  ใช้ก าหนดอ านาจการ
ทดสอบ (Power of test) จากค่ามาตรฐานที่ยอมรับได้อย่างน้อยที่สุด ที่ระดับ 80% (Polit & Beck, 
2004) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 และก าหนดขนาดอิทธิพลของประชากร (Effect size) 
ที่ระดับ 0.05 (Cohen, 1988) โดยก าหนดกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เท่ากัน (r = 1) ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 32 คน เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มที่จะอยู่ในการทดลองระยะเวลานาน 12 สัปดาห์ จึง
เพ่ิมขนาดของกลุ่มร้อยละ 10 ได้กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 35 คน รวมผู้เข้าร่วมในการ
วิจัยครั้งนี้จ านวน 70 คน โดยคัดเลือกจากผู้ที่สมัครใจและได้รับการวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ดังนี้ 
  
 
 
 

 



 
39 

 

เครื่องมือในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  
          การท าวิจัยครั้งนี้ มีเครื่องมือ 2 ประเภท คือ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง โปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพ เป็นโปรแกรมที่
ผู้วิจัยสร้างจากการทบวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยด าเนินการ ดังนี้ 
                1.1 การจัดท าจัดท าคู่มือ วิดีทัศน์และแบบบันทึกการบริหารกล้ามเนื้อต้นขา เรื่องโรค
เข่าเสื่อม  
    ส่วนที่ 1 การจัดท าคู่มือเรื่องโรคเข่าเสื่อม: การป้องกันและการจัดการด้านสุขภาพ
ด้วยตนเอง โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับ ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อม การวินิจฉัยและการรักษา และ
การจัดการกับโรคเข่าเสื่อม ได้แก่ การควบคุมน้ าหนักตัว การบริหารกล้ามเนื้อต้นขา การออกก าลัง
กายและการป้องกันไม่ให้โรครุนแรงมากขึ้น  
  ส่วนที่ 2 การจัดท าวิดีทัศน์เรื่อง โรคเข่าเสื่อม ใช้ประกอบการสอน/สาธิตการบริหาร
กล้ามเนื้อต้น (Quadriceps  exercise)    
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือใช้ในการด าเนินการทดลอง ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์เชี่ยวชาญด้าน                    
ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน  แพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล
เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลรออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน  พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN: 
Advance  Practice  Nurse) สาขาการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน จากนั้นผู้วิจัยน ามาปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์ และน าไปทดสอบความเป็นไปได้ (Feasibility) ใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 คน เพื่อดูความเป็นไปได้ที่จะน าโปรแกรมไปใช้  
 1.2 การด าเนินกิจกรรม ในครั้งที่ 1 โดยมีวิทยากรพยาบาลที่มีความรู้ความช านาญเรื่อง
โรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการสุขภาพมาบรรยายและจัดกิจกรรม แบ่งเป็น 3 กิจกรรม 
                    1.2.1 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง ทราบถึง
วัตถุประสงค์และรูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรรม จนเกิดความร่วมมือที่ดแีละยินดีเข้าร่วมวิจัย 
                    1.2.2 กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้โรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการด้านสุขภาพด้วย
ตนเอง ภายหลังเสร็จกิจกรรม การแจกคู่มือโรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการด้านสุขภาพด้วยตนเอง   
ให้ผู้ป่วยน าไปทบทวนที่บ้าน  
                    1.2.3 กิจกรรมที่ 3 การบริหารกล้ามเนื้อต้นขา (Quadriceps exercise) โดยการ
สอน/สาธิต การบริหารกล้ามเนื้อต้นขาข้างที่มีปัญหาข้อเข่าเสื่อม และการเปิดวิดิโอตัวแบบผู้ป่วยโรค
ข้อเข่าเสื่อมที่สามารถบริหารกล้ามเนื้อต้นขาที่บ้าน แล้วให้ผู้ป่วยท าตาม ประเมินผลการปฏิบัติ และ
สอนซ้ าจนสามารถปฏิบัติได้ทุกคน ก่อนการแจกวิดิโอ ให้ผู้ป่วยน ากลับบ้าน เพ่ือทบทวนการบริหาร
กล้ามเนื้อต้นขา 
               1.3 การติดตามให้ค าปรึกษาอย่างเป็นระบบ ภายหลังได้รับโปรแกรม โดยมีแบบฟอร์ม
การติดตามให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ เพ่ือสอบถามปัญหาก่อนให้ค าแนะน า และส่งเสริมให้ก าลังใจแก่
ผู้ป่วยในการฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง    
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     1.3.1 ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่  2, 4 และ 8 หลังได้รับโปรแกรม          
ครั้งละประมาณ 15 นาที โดยใช้แบบแผนการให้ค าปรึกษารายบุคคลแบบบูรณาการและบันทึกตาม
ฟอร์มการให้ค าปรึกษาในระยะติดตามผล 
   1.3.2 ประมวลผลผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวที่บ้าน ปัญหาอุปสรรคในภาพรวม เพ่ือ
น ามาวางแผนการติดตามครั้งต่อไป 
 
ตารางที่ 3.1    กิจกรรมการให้โปรแกรม  
 

คร้ังท่ี กิจกรรม วัตถุประสงค ์ วิธีการ ระยะเวลา 
1 

workshop 
ในสัปดาห์

ที ่1    

สร้างสมัพันธภาพ 1.เพื่อสร้างสมัพันธภาพที่ดี
ระหว่างผู้วิจยักับกลุ่ม
ตัวอย่าง 

2.เพื่อให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์และรูปแบบ
การเข้าร่วมกิจ กรรรม 

3. เพื่อให้เกิดความร่วมมือ
และยินดีเข้าร่วมวิจัย 

- โดยการแนะน าตัว  
- ช้ีแจงวัตถุประสงค์  
- รูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรรม  
- ระยะเวลาการเข้าร่วมกจิกรรม 
- ประโยชน์และความเสี่ยงท่ีจะไดร้ับ 
- ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมใน
การเข้าร่วมการวิจัย โดยให้เวลา
ตัดสินใจอสิระ 
- เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมวิจยั 
ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงช่ือในใบ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจยั(Informed                   
consent form 

60 นาที 

 เก็บข้อมูลครั้งท่ี 1 
ทั้ง 2 กลุ่ม 

เก็บข้อมูลก่อนให้โปรแกรม - แจกแบบสอบถาม 
- อธิบายการตอบแบบสอบถาม 

30 นาที 

การให้ความรูโ้รค
ข้อเข่าเสื่อมและ
การจัดการด้าน
สุขภาพด้วยตนเอง 
แก่กลุ่มทดลอง  

 เพื่อให้กลุ่มทดลองมี
ความรู้และการจัดการ
ด้านสุขภาพด้วยตนเอง   

- บรรยายประกอบการอภิปราย 
และแลกเปลีย่นประสบการณ ์
- ภายหลังเสร็จกิจกรรม แจกคู่มือ
โรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการด้าน
สุขภาพด้วยตนเอง    

90 นาที 

การบริหาร
กล้ามเนื้อต้นขาแก่
กลุ่มทดลอง 

เพื่อให้กลุ่มทดลอง
สามารถปฏิบัตไิดด้้วย
ตนเอง 

- ก ารสอน /ส าธิ ต  ก ารบ ริห าร
กล้ามเนื้อต้นขาข้างที่มีปัญหาข้อเข่า
เสื่อม   
- เปิดวิดิโอ แล้วให้ผู้ป่วยท าตาม 
- ประเมินผลการปฏิบัติ  และสอน
ซ้ าจนสามารถปฏิบัติได้ทุกคน  
- แจกวิดิโอ ให้ผู้ป่วยน ากลับบ้าน  
เพื่อทบทวนการบริหารกล้ามเนื้อต้น
ขา 

120 นาที 

2 ติดตามค าปรึกษา
อย่างเป็นระบบแก่
กลุ่มทดลอง 

-เพื่อสอบถามปัญหา และ
ให้ค าแนะน า 
-ส่งเสรมิและให้ก าลังใจ

ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ 
ที่  2 และประมวลผล 

15  นาที 

3 ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ 15  นาที 
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คร้ังท่ี กิจกรรม วัตถุประสงค ์ วิธีการ ระยะเวลา 
แก่ผู้ป่วยในการฝึกปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่อง    

ที่  4 และประมวลผล 
4 ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ 

ที่  8 และประมวลผล 
15  นาที 

5 
workshop 
ในสัปดาห์

ที่ 12    

เก็บข้อมูลหลังให้
โปรแกรมและกลุ่ม
ที่ไม่ได้รับ
โปรแกรม 

เพื่อประเมินผลการได้รบั
โปรแกรมและไมไ่ดร้ับ 

ในสัปดาห์ ที่  12 
แจกแบบสอบถาม 
  

30 นาที 

    
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 ส่วน 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามที่ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ พฤติกรรมการออกก าลังกาย ระยะเวลาที่เป็นโรคข้อเข่า
เสื่อมหลังจากได้รับการวินิจฉัย จ านวนข้อเข่าที่มีอาการเสื่อม การจัดการกับอาการปวด การรักษา
ทางเลือกอ่ืน การได้รับความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมจากบุคคลใด โรคประจ าตัวและค่าดัชนีมวลกาย 
จ านวน 12 ข้อค าถาม                        
  2.2  แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อม  ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเป็นความรู้เกี่ยวกับโรค
ข้อเข่าเสื่อม สาเหตุ อาการ ผลกระทบและการจัดการกับโรค  มีรายละเอียด ดังนี้  
                  2.2.1 ประกอบด้วย 10 ข้อค าถาม เป็นค าถามด้านบวกจ านวน 7 ข้อ (ข้อ 2, 3, 4, 
5, 6, 8 และข้อ 9) ค าถามด้านลบจ านวน 3 ข้อ (ข้อ 1, 7 และข้อ 10) 
  2.2.2 ลักษณะค าถามแบบปลายปิด ให้เลือกตอบถูก-ผิด  
     2.2.3 เกณฑ์การให้คะแนน โดยมีหลักเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
                                ค าถามด้านบวก ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน  
         ค าถามด้านลบ ตอบถูกให้ 0 คะแนน ตอบผิดให้ 1 คะแนน 
      2.2.4  การแปลผลคะแนนของความรู้เกีย่วกับโรคเข่าเสื่อม (วิเชียร เกตุสิงห์, 2538) 
      ช่วงความกว้างของอันตรภาคชั้น =  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

          จ านวนชั้น 
           =   (10 - 1) 
           3 
          =  3 
7 - 10   คะแนน  หมายถึง มีความรู้มาก 
4 – 6  คะแนน  หมายถึง มีความรู้ปานกลาง 
0 - 3   คะแนน  หมายถึง มีความรู้น้อย 

 
 2.3 แบบประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ของ Modified 
WOMAC ฉบับภาษาไทย (ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย) ซึ่งได้พัฒนามาจาก
เครื่องมือของ Western Ontario and McMaster University  Osteoarthritis  Index (WOMAC) 
จากแนวคิดของเบลลามี่และคณะ (Bellamy et al., 1988) แบบสอบถามฉบับภาษาไทย มีคุณสมบัติ
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การวัด เชิ งจิ ตวิทยาที่ ยอมรับ ได้ทั้ ง ในด้ านความ เที่ ย งและความตรง  (Kuptniratsaikul & 
Rattanachaiyanont, 2007) ประกอบด้วยข้อค าถาม 22 ข้อ มีรายละเอียด ดังนี้ 
                   2.3.1 ประกอบด้วย 3 ส่วน โดยแต่ละส่วนมีคะแนนเต็ม 10 คะแนน คะแนนยิ่งมาก 
บ่งถึงอาการปวดมาก ตึงมาก ใช้งานข้อได้น้อย ประกอบด้วย การประเมินเกี่ยวกับอาการปวดเข่า 
(pain) จ านวน 5 ข้อค าถาม อาการข้อฝืด ข้อยึด (stiffness) จ านวน 2 ข้อค าถาม ข้อจ ากัด
ความสามารถทางกาย (physical function) จ านวน 15 ข้อ  
                   2.3.2 ลักษณะค าถามข้อค าถาม เป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า (visual analog scale) 
คะแนน 0-10 คะแนน  
                   2.3.3 การแปลผลคะแนน  
  ระดับท่ี 1  มีคะแนนตั้งแต่ 0-55       หมายถึง  ไม่รุนแรง  
  ระดับท่ี 2  มีคะแนนตั้งแต่ 56-110    หมายถึง  รุนแรงน้อย 
  ระดับท่ี 3  มีคะแนนตั้งแต่ 111-165  หมายถึง  รุนแรงปานกลาง 
  ระดับท่ี 4  มีคะแนนตั้งแต่ 166-220  หมายถึง  รุนแรงมาก 
  
ตารางท่ี 3.2  การแปลผลคะแนน Modified WOMAC เป็นรายด้าน  
 

รายด้าน ระดับท่ี 1 
ไม่รุนแรง 

ระดับท่ี 2 
รุนแรงน้อย 

ระดับท่ี 3 
รุนแรงปานกลาง 

ระดับท่ี 4 
รุนแรงมาก 

ด้านอาการอาการปวดเข่า 
อาการข้อฝืดขัด 
ความล าบากในการ
เคลื่อนไหว 

0-12.5 
0-5 

0-37.5 

12.6-25 
6-10 

37.6-75 

25.1-37.5 
11-15 

75.1-112.5 

37.6-50 
16-20 

112.6-150 

   
  2.4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  น าเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต
ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย เป็นการประเมินค่าที่เป็น จิตนิสัย (Subjective) ซึ่ง   
ฝังแน่นอยู่กับบริษัททางวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดล้อม ที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต
ขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ โดยท าการเลือกค าถามมาเพียง 1 ข้อ จากแต่ละหมวดใน 24 หมวด 
และรวมกับหมวดที่เป็นคุณภาพชีวิตและสุขภาพทั่วไปโดยรวมอีก 2 ข้อค าถาม โดยมีค่าความเชื่ อมั่น 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.8406 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 โดยเทียบกับ
แบบวัด WHOQOL – 100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับอย่างเป็นทางการ 
  เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF–THAI ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ชนิดคือ แบบ 
ภาวะวิสั ย  (Perceived objective) และอัตวิสั ย  (self-report subjective) จะประกอบด้ วย
องค์ประกอบ ของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 
 1. ด้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผล
ต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย 
ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง
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พละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึง
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษา ทาง
การแพทย์ อ่ืน ๆ เป็นต้น ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 10, 11, 12 และ ข้อ 24 
 2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การ
รับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก 
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิการตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ ของตนการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความ 
เศร้า หรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึง 
ความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อ 
การด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น  ไดแ้ก่ ข้อ 5, 6, 7, 8, 9 และ ข้อ 23 
 3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ ของ
ตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็น 
ผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมีเพศ 
สัมพันธ์ ได้แก่ ข้อ 13, 14 และ ข้อ 25 
 4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการด าเนิน 
ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับรู้
ว่า ได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง
ประโยชน์ ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ
ได้รับข่าวสาร หรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมในเวลา
ว่าง เป็นต้น ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 และ ข้อ 22 
ส่วนข้อ 1 ข้อ 26 เป็นตัวชี้วัดที่อยู่ในหมวดคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม จะไม่รวมอยู่ ใน
องคป์ระกอบทั้ง 4 ด้านนี้  
 
 การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 26  
      ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค าถามที่มีความหมายทางลบ 3 ข้อ คือ             
ข้อ 2 ,ข้อ 9 และข้อ 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ 
 
 ไม่เลย     (1 คะแนน)  หมายถึง  ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมากหรือรู้สึกแย่มาก 

เล็กน้อย   (2 คะแนน) หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึก 
                                        ไม่พอใจหรือรู้สึกแย่ 

 ปานกลาง (3 คะแนน) หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับปานกลาง 
                                             หรือรู้สึกแย่ระดับปานกลาง ๆ 
 มาก       (4 คะแนน) หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจมากหรือรู้สึกด ี  
 มากที่สุด  (5 คะแนน) หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุดหรือรู้สึก

สมบูรณ์ รู้สึกพอใจมาก รู้สึกดีมาก 
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 การแปลผลคะแนน 
 คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้
คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ีก าหนดดังนี้ 

คะแนน 26 – 60   คะแนน  แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
คะแนน 61 – 95   คะแนน  แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
คะแนน 96 – 130 คะแนน  แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

   
 ตารางท่ี 3.3  แสดงการแปลผลคะแนนคุณภาพชีวิตเป็นรายด้าน 
 

องค์ประกอบ   การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  คุณภาพชีวิตกลาง ๆ  คุณภาพชีวิตที่ดี  
1. ด้านสุขภาพกาย   7 – 16        17 – 26        27 - 35  
2. ด้านจิตใจ   6 – 14        15 – 22        23 - 30  
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม  
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 

 
 

         3 – 7  
8 – 18 

        8 – 11  
      19 – 29 

      12 - 15  
      30 – 40 

   คุณภาพชีวิตโดยรวม           26 – 60        61 – 95        96 - 130  
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) มีข้ันตอนดังนี้ 
  การตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา เพ่ือพิจารณาว่าแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเข่า
เสื่อมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น สามารถน าไปใช้วัดในสิ่งที่นักวิจัยต้องการวัดได้จริง  ซึ่งก่อนที่ผู้วิจัยจะน า
แบบสอบถามไปทดลองใช้ ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ที่มีความเชี่ยวชาญจ านวน 3 คน 
ตรวจสอบในด้านความถูกต้อง เหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และครอบคลุม
เนื้อหาที่ศึกษา  {การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3-7 คนไม่ควรเกิน 10 คน (Lynn, 1986) 
ประกอบด้วยแพทย์เชี่ยวชาญด้านออร์โธปิดิกส์ (โรคข้อเข่าเสื่อม) 1 คน  อาจารย์พยาบาลเชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลออร์ปิดิกส์  1 คน  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN: 
Advanced Practice Nurse)  สาขาการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 1 คน           
 โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ที่ ก าหนด ( Item Objective 
Congruence Index, IOC) ที่มีเกณฑ์ในการพิจารณาให้คะแนนดังนี้    
       คะแนนเท่ากับ  +1   เมื่อแน่ใจว่าข้อค าถามมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
                     0   เมื่อไม่แน่ใจว่าข้อค าถามมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์หรือไม่ 
                            -1  เมื่อแน่ใจว่าข้อค าถามไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
          น าคะแนนของผู้เชี่ยวชาญมาหาค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ที่ก าหนด 
โดยใช้สูตรการค านวณของ Rovinelli and Hambleton (1977) 
                                           
                             IOC =            
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  โดยที่        IOC   เป็นค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
                              ∑R   เป็นผลรวมของคะแนนจากการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญ 
                              N   เป็นจ านวนผู้เชี่ยวชาญ 
 
 พิจารณาค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ที่ก าหนด (Item Objective 
Congruence Index, IOC) ทั้งรายข้อและรายรวม (ภาคผนวก ข) ผู้วิจัยน าระดับความคิดเห็นจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิมาหาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและแก้ไขตามที่ได้รับค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งผู้วิจัย
และอาจารย์ที่ปรึกษาปรับส านวนภาษา ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยพิจารณาเกณฑ์ระดับ
ค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถามที่ได้จากการค านวณจากสูตร มีค่าอยู่ระหว่าง 0.80 ถึง 1.00  
มาใช้เป็นข้อค าถามค าถาม โดยมีค่า IOC ทั้งฉบับเท่ากับ 0.77   
 
 2. การตรวจสอบความเชื่อม่ันของแบบสอบถาม  
          ผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปทดสอบ (Try out) กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน  
 2.1 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อม ประกอบด้วย 10 ข้อค าถาม เลือกตอบถูก 
ผิดตอบถูกได 1 คะแนน และตอบผิดได 0 คะแนน วิเคราะห์ค่า Kuder-Richardson สูตร KR-20 
ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ได้ค่าความเชื่อม่ันของแบบวัดความรู้ เท่ากับ 0.86  
  2.2 แบบประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ประกอบด้วย 22 ข้อค าถาม ค าตอบ
เป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า (visual analog scale) คะแนน 0-10 คะแนน วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่า ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient มีค่าเท่ากับ 0.93) 
 2.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ประกอบด้วย 26 ข้อค าถาม 
แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์ แอลฟ่า ครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient มีค่าเท่ากับ 0.92) 
          วิเคราะห์ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใช้สูตร สัมประสิทธิ์ แอลฟ่าครอนบาคทั้ง
ฉบับ (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.90 โดยพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค  
อยู่ระหว่าง .81-.90 ถือว่าเครื่องมือมีค่าคงที่อยู่ในระดับดีมาก (DeVellis, 1991) 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 ผู้วิจัยมีขัน้ตอนการของการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
1. ผู้วิจัยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ เพ่ือเพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย ์ต่อคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรม ของมหาวิทยาลัยสวนดุสิต  
2. ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูลจาก คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสวนดุสิต เรียนถึงคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรม ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
และขออนุมัติในการเก็บข้อมูล เอกสารประกอบการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ประกอบด้วย  



 
46 

 

2.1 โครงร่างวิทยานิพนธ์ เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วม
การวิจัยและแบบสอบถามการวิจัย 

2.2. เอกสารประวัติผู้วิจัย 
2.3 เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต 
3. หลังได้รับอนุมัติให้ท าการศึกษา ติดต่อประสานงานกับผู้ประสานงานในพ้ืนที่เพ่ือชี้แจง

รายละเอียดของโครงการวิจัย และผู้มีส่วนร่วมในการท าวิจัยและเก็บข้อมูล 
4. ทีมวิจัยและผู้ช่วยวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกออร์

โธปิดิกส์ ที่คณะแพทยศาสต์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานครเป็นโรคข้อ
เข่าเสื่อม โดยมีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 70 คน โดยแยกเป็น
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 35 คน ใช้วิธีการสัมภาษณ์ ใน workshop สัปดาห์ที่ 1 และ
สัปดาห์ที่ 12   

5. เฉพาะกลุ่มทดลอง จะมีการให้ค าปรึกษาและการติดตามทางโทรศัพท์ ในระหว่างการท า
วิจัยสัปดาห์ที่ 2, 4 และสัปดาห์ที่ 8 โดยใช้แบบฟอร์มในการให้ค าปรึกษา คนละ 15-20 นาที 

6. เก็บน าแบบสอบถาม ทั้งหมด 70 ฉบับ น ามาตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล พบว่า 
แบบสอบถามที่ตอบข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ สามารถน ามาใช้วิเคราะห์ได้  70 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
100   

7. น าแบบสอบถามที่ได้มาลงบันทึกเพ่ือวิเคราะห์ต่อไป 
 
การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมวิจัย 
          ผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยส่งโครงร่างงานวิทยานิพนธ์ แบบสอบถาม พร้อมแบบฟอร์มการขออนุญาตเก็บ
ข้อมูลไปให้คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยสวนดุสิต พิจารณาเอกสารและให้การ
รับรองการท าวิจัย ก่อนด าเนินการขั้นตอนการเก็บข้อมูล และส่งให้คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์
ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร  โดยด าเนินการ
ตามข้ันตอนของโรงพยาบาล  

การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ ของ
มหาวิทยาลัยสวนดุสิต ตามหนังสือเลขที่ SDU-RDI 2015-005 และคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์
ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ตามหนังสือเลขที่
โครงการ 087/58  
 2. แนวทางการป้องกันผลกระทบด้านจริยธรรม ที่อาจจะเกิดข้ึนกับผู้ตอบแบบสอบถาม กลุ่ม
การพยาบาลและโรงพยาบาล 
  2.1 มีการชี้แจงเรื่องการพิทักษ์สิทธิอย่างเป็นลายลักษณ์ อักษร ในหน้าแรกของ
แบบสอบถามการวิจัยโดยบอกวัตถุประสงค์ในการตอบแบบสอบถาม อธิบายประโยชน์เกี่ยวกับการ
เข้าร่วมการวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ และด าเนินการเก็บข้อมูลเฉพาะในกลุ่มตัวอย่างที่
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเท่านั้น ซึ่งกลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเวลา 
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ซึ่งการปฏิเสธนี้จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง ในกรณที่กลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงนามให้ค ายินยอมในการตอบแบบสอบถาม  

2.2 กรณีสมัครใจตอบแบบสอบถาม ผู้ตอบแบบสอบถามโดยไม่ต้องระบุ ชื่อ นามสกุล 
  2.3 แบบสอบถามทุกฉบับผู้วิจัยรักษาความลับของการตอบแบบสอบถามของกลุ่ม
ตัวอย่าง  โดยผู้วิจัยเก็บแบบสอบถามไว้ในที่ปลอดภัยและจะท าลายทิ้งเมื่อสิ้นสุดการวิจัยเป็นระยะ
เวลานาน 5 ปี 
 2.4 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดในลักษณะภาพรวม การรายงานผลการวิเคราะห์ใน
ลักษณะที่ไม่สามารถเชื่อมโยงถึงตัวบุคคลใดบุคคลหนึ่ง หน่วยงานหรือองค์กรใดองค์กรหนึ่ง 
 
การวิเคราะห์ทางสถิติ    
 
          รวบรวมแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง มาท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่ท าการวิจัย ด้วยการแจกแจงความถี่
(Frequency Distribution) และค่ าร้อยละ (Percentage) รวมทั้ งวิ เคราะห์ ค่ าสถิติบ รรยาย
(Descriptive statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

ส่วนที่ 2 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการสุขภาพต่อความรู้ อาการรุนแรงของโรคและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

2. 1 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพโดยใช้สถิต ิDependent t-test  
           2. 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมจัดการสุขภาพและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ Independent t-test  
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบร้อยละของผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการ
รุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 
  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพและผล
ของการใช้โปรแกรมต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ ของ
โปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพ ด้านความรู้ อาการรุนแรงของโรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อม เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) ใช้รูปแบบ 2 กลุ่ม วัดก่อน
และหลัง (Pretest-Posttest group design) กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วย
นอกออร์โธปิดิกส์ ที่คณะแพทยศาสต์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ซึ่ง
ได้รับการวินิจว่าเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม โดยมีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์  
จ านวน 70 คน โดยแยกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 35 คนโดยกลุ่มทดลอง 
(Experimental group) จะได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุม 
(Control group) จะได้รับการดูแลตามปกติของแผนกผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์ ผู้วิจัยจ าแนก
การศึกษาข้อมูลเป็น 3 ส่วน มีรายละเอียด ดังนี้ 

 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  

ส่วนที่ 2 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการสุขภาพต่อความรู้ อาการรุนแรงของโรคและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

2. 1 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ  

2. 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมจัดการสุขภาพและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ  
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบร้อยละของผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการ
รุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  
 1.1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
   1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม 
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ตารางท่ี 4.1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจ าแนกตามลักษณะทั่วไป (N = 70) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

เพศ            ชาย 15 (42.9)  9 (25.7) 
                 หญิง 20 (57.1) 26 (74.3) 
อายุ            50-55 ปี 
                 56-60 ปี 
                 61-65 ปี 
                 66-70 ปี 
                 > 71  ป ี

3 (8.6) 
11 (31.4) 
11 (31.4) 
10 (28.6) 

- 

 6 (17.2) 
 9 (25.7) 
11 (31.4) 
 6 (17.2) 
3 (8.5) 

สถานภาพ     โสด 
                 สมรส 
                  หย่าร้าง/ แยกกันอยู่ 

3  (8.5) 
31 (88.6) 
1 (2.9) 

2 (5.7) 
32 (91.4) 
1 (2.9) 

การศึกษา     ไม่ได้รับการศึกษา 
                 ประถมศึกษา 
                 มัธยมศึกษา/ปวช 
                 อนุปริญญา/ปวส 
                 ปริญญาตร ี

- 
10 (28.6) 
  9 (25.7) 
13 (37.1) 
3 (8.6) 

1 (2.9) 
11 (31.4) 
  9 (25.7) 
  5 (14.3) 
  9 (25.7) 

อาชีพ          รับราชการ 
                 พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
                 รับจ้างทั่วไป 
                 ธุรกิจส่วนตัว 
                 ค้าขาย 
                 ไม่ประกอบอาชีพ 

        3 (8.6) 
 4 (11.4) 
1 (2.9) 
7 (20) 
7 (20) 

13 (37.1) 

 4 (11.4) 
1 (2.9) 

 6 (17.1) 
7 (20) 

 8 (22.9) 
 6 (17.1) 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
                สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
                สัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
                สัปดาห์ละ 5-6 ครั้ง 
                ไม่ได้ออกก าลังกาย 

 
29 (82.9) 

- 
- 

6 (17.1) 

 
20 (57.1) 
4 (11.4) 
1 (2.9) 

10 (28.6) 
 
จากตารางที่ 4.1 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ านวน 70 คน  
เพศ พบว่า กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่จะเป็นเพศหญิง 20 คน คิดเป็นร้อยละ 57.1 เพศชาย 15 

คน คิดเป็นร้อยละ 42.9 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่จะเป็นเพศหญิง 26 คน คิดเป็นร้อยละ 74.3 เพศชาย 
9 คน คิดเป็นร้อยละ 25.7  
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อายุ พบว่า กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่จะมีอายุระหว่าง 61-65 ปี และ 56-60 ปี จ านวนอย่างละ
11 คน คิดเป็นร้อยละ 31.4  กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 61-65 ปี จ านวน 11 คน คิดเป็น
ร้อยละ 31.4  

สถานภาพ พบว่า กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่สมรส มีจ านวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 88.6 กลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่สมรส มีจ านวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 91.4  

ระดับการศึกษา พบว่า กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อนุปริญญา/ปวส มีจ านวน 13 คน คิดเป็น            
ร้อยละ 37.1 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ประถมศึกษา มีจ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 31.4  
 อาชีพ พบว่า กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่ประกอบอาชีพ มีจ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 37.1 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ประกอบอาชีพค้าขาย จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 22.9  
 พฤติกรรมการออกก าลังกายอาชีพ พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ออกก าลัง
กาย สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง  มีจ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 82.9 และ จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 
57.1 ตามล าดับ 
 
 1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม 
 
ตารางที่  4.2  จ านวนและร้อยละของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจ าแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับโรค   
ข้อเข่าเสื่อม (N = 70) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ระยะเวลาที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม 
                1-10  ปี 
                11-20 ปี 
                21-30 ปี 
                   >31 ปี 

 
13 (37.1) 

7 (20) 
 9 (25.7) 
6 (17.2) 

 
    14 (40) 

11 (31.4) 
8 (22.9) 
2 (5.7) 

จ านวนข้อเข้าเสื่อมที่มีอาการ 
                1 ข้าง 
                2 ข้าง 

 
30 (85.7) 
 5 (14.3) 

 
31 (88.6) 
4 (11.4) 

การจัดการอาการปวดข้อเข่า 
                รับประทานยาแก้ปวด 
                พักการใช้ขาข้างที่ปวด 
                บริหารกล้ามเนื้อขา 

 
32 (91.4) 
2 (5.7) 
1 (2.9) 

 
26 (74.2) 
8 (22.9) 

     1 (2.9) 
การรักษาทางเลือก 
               นวดกับแพทย์แผนไทย 
               การฝังเข็ม 
               การนวดน้ ามัน 

 
      22 (62.8) 

8 (22.9) 
5 (14.3) 

 
    16 (45.7) 

 6 (17.1) 
3 (8.6) 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

               ไม่เคยรับการรักษาทางเลือก -     10 (28.6) 
บุคคลที่ให้ค าแนะน าความรู้ 
              แพทย์ 
              แพทย์และพยาบาล 
              พยาบาล 

 
23 (65.7) 
12 (34.3) 

- 

 
17 (48.6) 
11 (31.4) 

7 (20) 
BMI         < 18.5 
             18.6-22.9  
             23.0-24.9  
             25.0-29.9 
             > 30 

- 
- 

17 (48.6) 
18 (51.4) 

- 

1 (2.9) 
3 (8.6) 
7 (20) 

20 (57.1) 
4 (11.4) 

 
 จากตาราง 4.2  แสดงข้อมูลเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
จ านวน 70 คน 
  ระยะเวลาที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม  พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นโรคข้อ
เข่าเสื่อม 1-10 ปี มีจ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 37.1 และจ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 40 
ตามล าดับ 
 จ านวนข้อเข่าเสื่อมที่มีอาการ พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เข่าเสื่อม 1 ข้าง 
จ านวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 85.7 และ 31 คน คิดเป็นร้อยละ 88.6 ตามล าดับ  
 การจัดการอาการปวดข้อเข่า พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่จัดการปวดโดย
การรับประทานยาแก้ปวด จ านวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 91.4 และ 26 คน คิดเป็นร้อยละ 74.2 
ตามล าดับ 
 การรักษาทางเลือก พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เลือกการนวดกับแพทย์
แผนไทย จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 62.8 และ 16 คน คิดเป็นร้อยละ 45.7 ตามล าดับ  
 บุคคลที่ให้ค าแนะน าความรู้ พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ได้รับจากแพทย์
จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 65.7 และ 17 คน คิดเป็นร้อยละ 48.6 ตามล าดับ 
  ค่าดัชนีมวลกาย พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกาย อยู่ระหว่าง 
25.0-29.9 จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 51.4 และ 20 คน คิดเป็นร้อยละ 57.1 ตามล าดับ 
 

ส่วนที่ 2 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมจัดการสุขภาพต่อความรู้อาการรุนแรงของโรคและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

2.1 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพโดยใช้สถิต ิDependent t-test  
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ตารางที่ 4.3  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังการทดลอง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 35) 
 

ค่าเฉลี่ยความรู้                                   X̅                      S.D.                 t             p-value                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
กลุ่มทดลอง             
               ก่อนการทดลอง                 4.83               
               หลังการทดลอง                  9.34 

     
4.54 
 .54 

     
10.883         .000* 

 
 
กลุ่มควบคุม             
              ก่อนการทดลอง                 3.6             .69                .961          .343  
               หลังการทดลอง                 3.74            .61    
 

*p< .05  
จากตารางที่ 4.3  แสดงผลเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้
ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม หลังการทดลอง (x̅ = 3.74) และก่อนการทดลอง (x̅ = 3.6) ไม่แตกต่าง
กัน (t = .951) ส่วนกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการ
ทดลอง (x̅  = 9.34) สูงกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 4.83) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05       
(t = 10.883)    
 
ตารางท่ี 4.4  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและ
หลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 35) 
 
อาการรุนแรงของโรค                            X̅                      S.D.               t           p-value                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
กลุ่มทดลอง             
               ก่อนการทดลอง                 93.66               
               หลังการทดลอง                 47.80 

     
22.53 
15.95 

     
-25.736         .000* 

 
 
กลุ่มควบคุม             
              ก่อนการทดลอง                 79.43          7.43            2.447          .020*  
               หลังการทดลอง                 85.03          9.85    
 

*p< .05  
 
 จากตารางที่ 4.4  แสดงผลการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่า
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คะแนนเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการทดลอง (x̅ = 85.03)  
มากกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 79.43) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 2.447) ส่วนกลุ่ม
ทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการทดลอง 
(x̅ = 47.80) น้อยกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 93.66) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05                
(t = -25.736)     
 
ตารางท่ี 4.5  ระดับอาการปวดข้อ อาการข้อฝืด ข้อยึดและความล าบากในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อมของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม (N = 35) 
 

ระดับ จ านวน(ร้อยละ) t   p-value 
ก่อน หลัง 

อาการปวดข้อ    
                    ไม่รุนแรง 
                    รุนแรงน้อย 
                    รุนแรงปานกลาง 
                    รุนแรงมาก 
 

 
2  (5.7) 

 32  (91.4) 
 1  (2.9) 

- 
X̅ 19.26 SD 3. 87 

 
28 (80) 
7 (20) 

- 
- 

X̅ 9.06 SD 3. 59 

  
 
 
 
 
-22.452 

 
 
 
 
 
.000* 

อาการข้อฝืด ข้อยึด  
                    ไม่รุนแรง 
                    รุนแรงน้อย 
                    รุนแรงปานกลาง 
                    รุนแรงมาก 
 

 
4  (11.4) 
24  (68.6) 
 7  (20) 

- 
X̅ 8.94 SD 1. 98 

 
22 (62.9) 
 13 (37.1) 

- 
- 

X̅ 4.94 SD 1. 37 

 
 
 
 
 
-15.238 

 
 
 
 
 
.000** 

ความล าบากในการเคลื่อนไหว 
                    ไม่รุนแรง 
                    รุนแรงน้อย 
                    รุนแรงปานกลาง 
                     รุนแรงมาก 
 

 
2  (5.9) 

14  (41.2) 
     18  (52.9) 

- 
X̅ 65.46 SD18. 16 

 
19 (54.3) 
 16 (45.7) 

- 
- 

X̅ 33.80 SD 11. 63 

 
 
 
 
 
-21.652 

 
 
 
 
 
.000** 

*p< .05  
 

จากตารางที่ 4.5 แสดงระดับอาการปวดข้อ ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับ
รุนแรงน้อย (จ านวน 32 คน คิดเป็นคิดเป็นร้อยละ 91.4) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ 
พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการปวดข้อน้อยลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -15.238)      
(ส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่รุนแรงจ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 80)  

ระดับอาการข้อฝืด ข้อยึด ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับรุนแรงน้อย 
(จ านวน 24 คิดเป็นร้อยละ 68.6) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ พบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการ
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ข้อฝืด ข้อยืดน้อยลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -22.452) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับไม่
รุนแรง จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 62.9)  

ความล าบากในการเคลื่อนไหว ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่อยู่ในระดับรุนแรง
ปานกลาง (จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 52.9) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ พบว่าค่า
คะแนนเฉลี่ยความล าบากในการเคลื่อนไหวน้อยลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = -21.652) 
(ส่วนใหญ่อยู่ระดับไม่รุนแรงจ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 54.3) 
 
ตารางท่ี 4.6  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 35) 
 

           คุณภาพชีวิต                      X̅            S.D.               t         p-value 
กลุ่มทดลอง             
               ก่อนการทดลอง                70.69               
               หลังการทดลอง                 98.74 

     
11.59 
 4.53 

     
17.207         .000* 

 
 
กลุ่มควบคุม             
              ก่อนการทดลอง                70.80           4.76            -4.831        .000*  
               หลังการทดลอง                 65.74          4.14    
 

*p< .05 
 

จากตารางที่ 4.6  พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม ภายหลังการทดลอง (x̅ = 65.74) น้อยกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 70.80) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ .05 (t = -4.831) ส่วนกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
ภายหลังการทดลอง (x̅ = 98.74) สูงกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 70.69) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 
(t = 17.207) 
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ตารางท่ี 4.7  ระดับคุณภาพชีวิตแต่ละด้านของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ของกลุ่มทดลองก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรม (N = 35) 
 

ระดับคุณภาพชีวิต จ านวน(ร้อยละ) t p-value 
ก่อน หลัง 

ด้านร่างกาย  
                  ไม่ด ี
                  ปานกลาง 
                   ด ี
 

 
12 (34.3) 
23 (65.7) 

- 
X̅ 17.43 SD. 3.08 

 
- 

10 (28.6) 
25 (71.4) 

X ̅27.11 SD.1.28 

 
 
 
 
17.621 

 

 
 
.000* 

ด้านจิตใจ     
                  ไมด่ ี
                  ปานกลาง 
                   ด ี
 

 
- 

27 (77.1) 
8 (22.9) 

X̅ 18.29 SD. 3.21 

 
- 

    5 (14.3) 
   30 (85.7) 
X̅ 24.34 SD. 1.89 

 
 
 
 

13.965 

 

 
 
.000* 

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
                 ไม่ดี 
                  ปานกลาง 
                   ด ี
 

 
21 (60) 
14 (40) 

- 
X̅ 7.20 SD. 1.95 

 
- 

29 (82.9) 
6 (17.1) 

X̅ 10.26 SD. 1.27 

 
  
 
 
9.882 

 

 
 
.000* 

ด้านสิ่งแวดล้อม 
                  ไมด่ ี
                  ปานกลาง 
                   ด ี
 

 
- 

33 (94.3) 
          2 (5.7) 
X̅ 23.03 SD. 5.83 

 
- 

25 (73.5) 
9 (26.5) 

X̅ 28.91SD. 1.58 

 
   
 
 
6.249 

 

 
 
.000* 

คุณภาพโดยรวม 
                  ไม่ด ี
                  ปานกลาง 
                   ด ี
   

 
2 (5.6) 

32 (91.7) 
1 (2.8) 

X̅ 70.69 SD. 11.59 

 
- 

 13 (37.1) 
22 (62.9) 

X̅ 98.74 SD. 4.53 

 
 
 
 

17.207 

 

 

 .000* 

 
จากตารางที่ 4.7 พบว่า ระดับคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ กลุ่มตัวอย่างก่อนการ

ทดลองส่วนใหญ่ระดับปานกลาง (จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 65.7, จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 
77.1) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจสูงขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 17.621, t = 13.968) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับดี จ านวน 25 คน คิด
เป็นร้อยละ 71.4 และจ านวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 85.7) ตามล าดับ  

ระดับคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับ
ไม่ดี (จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 60) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ย
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คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมสูงขิ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 9.882) (ส่วนใหญ่
อยู่ระดับปานกลาง จ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 82.9)   

ระดับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับปานกลาง 
(จ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 94.3) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมสูงขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 6.249) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับ
ปานกลางจ านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 73.5) 

ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับปานกลาง (จ านวน 32 คน คิด
เป็นร้อยละ 91.7) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 17.207) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับดี จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 
62.9)   
 
 2. 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
ระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมจัดการสุขภาพและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
ใช้สถิติทีอิสระ (Independent t-test) 
 
ตารางที่ 4.8  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ และอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม ระหว่างกลุ่มภายหลังได้รับโปรแกรมจัดการสุขภาพและได้รับการพยาบาลตามปกติ (N = 35) 
  

                                                             X̅                     S.D.                   t             p-value                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
ความรู้           กลุ่มควบคุม                3.74               

           กลุ่มทดลอง                9.34 
    .61 
    .53 

   40.661         .000* 
 

 
อาการรุนแรงของโรค            
                   กลุ่มควบคุม                85.03              9.85          -11.749        .000*   
                    กลุ่มทดลอง                47.80             15.95               
                                                  

*p< .05  
 

จากตารางที่ 4.8 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ และอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อม ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพและได้รับการพยาบาลตามปกติ 
พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ (x̅ = 9.34) สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ (x̅ = 3.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 40.661) และค่าคะแนน
เฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ (x̅ = 47.80) น้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ (x̅ = 85.03) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = -11.749)    
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ตารางที่ 4.9  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ระหว่างกลุ่ม
ภายหลังได้รับโปรแกรมจัดการสุขภาพและได้รับการพยาบาลตามปกติ (N = 35)  
 

                                                             X̅                     S.D.                   t             p-value                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
คุณภาพชีวิต    กลุ่มควบคุม                65.74              4.14          31.827        .000*   
                    กลุ่มทดลอง                98.74              4.53    
            

*p< .05  
จากตารางที่ 4.9 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพและได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า ค่าคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ (x̅ = 98.74) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ (x̅ = 65.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 31.827)    

 
ส่วนที่ 3. เปรียบเทียบร้อยละของผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของ
โรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 
ตารางท่ี 4.10 เปรียบเทียบผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  
 

                        X̅                   ร้อยละ                               
ความรู้                      ก่อน                 4.83             48.3 
                              หลัง                  9.34             93.4         เพ่ิมขึ้น  45.1 
 
 อาการรุนแรงของโรค     ก่อน                93.66            62.44                   
                              หลัง                47.80             31.87        ลดลง 30.57 
 
คุณภาพชีวิต              ก่อน                70.69             54.38                   
                               หลงั                98.74             75.95        เพ่ิมขึ้น  21.57 
            

 
จากตารางที่ 4.10 แสดงการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของผลการทดลอง พบว่าภายหลัง

ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 45.1 
รองลงมาเป็นค่าเฉลี่ยคะแนนอาการรุนแรงของโรค ที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 30.57 และค่าคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 21.57  
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

 งานวิจัย เรื่องการพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพและผลของโปรแกรมต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมการจัดการด้าน
สุขภาพ  ด้านความรู้  อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม เป็นการวิจัย
แบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) ใช้รูปแบบ 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลัง (Pretest-
Posttest group design) โดยกลุ่มทดลอง (Experimental group)จะได้รับโปรแกรมการจัดการ
สุขภาพ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุม (Control group) จะได้รับการดูแลตามปกติของแผนก
ผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์ ซึ่งในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติเฉพาะกลุ่ม
ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์  คณะแพทยศาสตร์วชิร 
พยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ที่มีปัญหาโรคข้อเข่าเสื่อม โดยมีการคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 70 คน โดยแยกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
กลุ่มละ 35 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 2 ประเภท คือ 1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่
โปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพ ประกอบด้วยคู่มือ วิดีทัศน์ ความรู้และการบริหารกล้ามเนื้อต้นขา  
และแนวทางในการติดตาม ซึ่ งผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม มาวิเคราะห์ความ
เที่ยงตรงของเนื้อหา (Content analysis) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน (ปรากฏรายชื่อภาคผนวก 
ก) 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 ส่วน แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล จ านวน 13 ข้อ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อมจ านวน 10 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
และตรวจสอบความตรงของแบบสอบถาม (Validity) ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.77 แบบประเมินความ
รุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ของ Modified WOMAC ฉบับภาษาไทย (ราช
วิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย) จ านวน 22 ข้อ และแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 
100 ฉบับภาษาไทย จ านวน 26 ข้อ วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคเข่า
เสื่อม ด้วย KR-20 เท่ากับ 0.86 แบบประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมและแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาคได้ค่า
เท่ากับ 0.92 และ 0.90 ตามล าดับ จึงน ามาใช้เป็นข้อค าถามส าหรับแบบสอบถาม  
 การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการให้ โปรแกรมใน  workshop สัปดาห์ที่  1 ต่อด้วย
กระบวนการติดตามในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 8 และเก็บข้อมูลหลังให้โปรแกรมในสัปดาห์ที่ 12 แล้ว
น ามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ ด้วย
ค่าสถิติบรรยาย (Descriptive statistics) ได้แก่  ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) และวิเคราะห์ผลการทดลองก่อนและหลังในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมโดยใช้สถิติ   
Dependent t-test) และสถิติ Independent t-test  
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สรุปผลการวิจัย 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ผลการวิจัย ข้อมูลลักษณะทั่วไป พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่จะเป็นเพศ
หญิง (จ านวน 20 คน ร้อยละ  57.1, จ านวน 26 คน ร้อยละ 74.3) มีอายุระหว่าง 61-65 ปี เท่ากัน 
(จ านวน 11 คน ร้อยละ 31.4) สถานภาพส่วนใหญ่สมรส (จ านวน 31 คน ร้อยละ 88.6, จ านวน 32 
คน ร้อยละ 91.4) ระดับการศึกษาของกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อนุปริญญา/ปวส (จ านวน 13 คน ร้อย
ละ 37.1) โดยส่วนใหญ่ไม่ประกอบอาชีพ (จ านวน 13 คน ร้อยละ 37.1) แต่กลุ่มทดลองส่วนใหญ่
ระดับการศึกษาประถมศึกษา (จ านวน 11 คน ร้อยละ 31.4) โดยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพค้าขาย 
(จ านวน 8 คน ร้อยละ 22.9) ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ พบว่า มีพฤติกรรมการออกก าลังกาย สัปดาห์ละ 
1-2 ครั้ง (จ านวน 29 คน ร้อยละ 82.9, จ านวน 20 คน ร้อยละ 57.1)                                                                                                                                                    
 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม พบว่า ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม  1-10 ปี 
(จ านวน 13 คน ร้อยละ 37.1, จ านวน 14 คน ร้อยละ 40) มีจ านวนข้อเข่าเสื่อมที่มีอาการ 1 ข้าง 
(จ านวน 30 คน ร้อยละ 85.7, จ านวน 31 คน ร้อยละ 88.6) มีการจัดการอาการปวดข้อเข่าโดยการ
รับประทานยาแก้ปวด (จ านวน 32 คน ร้อยละ 91.4, จ านวน 26 คน ร้อยละ 74.2) การรักษา
ทางเลือก ใช้การนวดกับแพทย์แผนไทย (จ านวน 22 คน ร้อยละ 62.8, จ านวน 16 คน ร้อยละ 
45.7) บุคคลที่ให้ค าแนะน าความรู้ส่วนใหญ่เป็นแพทย์ (จ านวน 23 คน ร้อยละ 65.7, จ านวน 17 
คน ร้อยละ 48.6 และมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 25.0-29.9 (จ านวน 18 คน ร้อยละ 51.4, 
จ านวน 20 คน ร้อยละ 57.1) ตามล าดับ 
 
ส่วนที่ 2 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมจัดการสุขภาพต่อความรู้ อาการรุนแรงของโรคและคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 2. 1 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพโดยใช้สถิต ิDependent t-test  

กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม หลังการทดลอง (x̅ = 3.74) 
และก่อนการทดลอง (x̅ = 3.6) ไม่แตกต่างกัน (t = .951) ส่วนกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ย
ความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการทดลอง (x̅ = 9.34) สูงกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 
4.83) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 10.883)    

กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการ
ทดลอง (x̅ = 85.03) มากกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 79.43) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05               
(t = 2.447) ส่วนกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
ภายหลังการทดลอง (x̅ = 47.80) น้อยกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 93.66) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t= -25.736)     

ระดับอาการปวดข้อ ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับรุนแรงน้อย (จ านวน 
32 คน คิดเป็นคิดเป็นร้อยละ 91.4) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ย
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อาการปวดข้อน้อยลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -15.238) (ส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่
รุนแรงจ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 80)  

ระดับอาการข้อฝืด ข้อยึด ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับรุนแรงน้อย 
(จ านวน 24 คิดเป็นร้อยละ 68.6) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ พบค่าคะแนนเฉลี่ยอาการ
ข้อฝืด ข้อยืดน้อยลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -22.452) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับไม่
รุนแรง จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 62.9)  

ความล าบากในการเคลื่อนไหว ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่อยู่ในระดับรุนแรง
ปานกลาง (จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 52.9) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ พบว่าค่า
คะแนนเฉลี่ยความล าบากในการเคลื่อนไหวน้อยลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = -21.652) 
(ส่วนใหญ่อยู่ระดับไม่รุนแรงจ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 54.3) 

 
กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการทดลอง   

(x̅ = 65.74) น้อยกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 70.80) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = -4.831) ส่วน
กลุ่มทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการทดลอง         
(x̅ = 98.74) สูงกว่าก่อนการทดลอง (x̅ = 70.69) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 17.207) 

ระดับคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับ
ปานกลาง (จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 65.7, จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 77.1) หลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจสูงขึ้น อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ .05 (t = 17.621, t = 13.968) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับดี จ านวน25 คน คิดเป็นร้อยละ 71.4 
และจ านวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 85.7) ตามล าดับ  

ระดับคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับ
ไม่ดี (จ านวน 21คน คิดเป็นร้อยละ 60) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมสูงขิ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 9.882) (ส่วนใหญ่
อยู่ระดับปานกลาง จ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 82.9)   

ระดับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับปานกลาง 
(จ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 94.3) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมสูงขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 6.249) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับ
ปานกลางจ านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 73.5) 

ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมก่อนการทดลองส่วนใหญ่ระดับปานกลาง (จ านวน 32 คน คิด
เป็นร้อยละ 91.7) หลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 17.207) (ส่วนใหญ่อยู่ระดับดี จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 
62.9)   

 
2. 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

ระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมจัดการสุขภาพและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
ใช้สถิติ Independent t-test 
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ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ (x̅ = 9.34) สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ (x̅ = 3.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 40.661) ค่าคะแนนเฉลี่ย
อาการรุนแรงของโรคของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ (x̅ = 47.80) น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ (x̅ = 85.03) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = -11.749) และค่าคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ (x̅ =98.74) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ (x̅ = 65.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 (t = 31.827)    
 2.3 เปรียบเทียบร้อยละของผลการทดลอง ระหว่างค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ อาการรุนแรงของ
โรค และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

ภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 45.1 รองลงมาเป็นค่าเฉลี่ยคะแนนอาการรุนแรงของโรค ที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 30.57 และ
ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 21.57  
 
อภิปรายผล 
  
          สรุปผลจากการศึกษาเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ทุกข้อ ดังนี้   

ด้านความรู้ กลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อม ก่อนการทดลองและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน ส่วนในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ
จัดการสุขภาพ พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และข้อ
ที่ 3 

ซึ่งผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าก่อนการทดลองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนมากมีค่า
คะแนนเฉลี่ยความรู้ต่ ากว่าร้อยละ 50 (mean = 4.8 และ 3.6 ตามล าดับ) และพบว่าก่อนทดลอง
กลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าจากแพทย์มากกว่าพยาบาล อาจเนื่องจากบริบทของงานผู้ป่วยนอก ที่มีผู้
มารับบริการจ านวนมากและผู้ป่วยที่นัดตรวจเท่านั้นที่ได้พบแพทย์และมีโอกาสให้ผู้ป่วยสอบถามหรือ
ได้รับค าแนะน าเพ่ิมเติม ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ก่อนการทดลองใกล้เคียงกับการศึกษาของยุวดี สาร
บูรณ์และคณะ (2557) ที่ศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมและการรับรู้ความเจ็บป่วยด้วยโรคข้อ
เข่าเสื่อมของผู้สูงอายุในชุมชน ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ พบว่าความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อมมีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 6.03 (mean = 6.03, SD = 1.14) โดยมีคะแนนต ่ากว่าร้อยละ 60 คิดเป็นร้อยละ 70.6 ของ
กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มตัวอย่างรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคข้อเข่าเสื่อม 3 อันดับแรก คือ อายุที่
มากขึ้น การไม่ออกก าลังกาย และการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 47.1, 29.4 
และ 26.5 ตามล าดับ โดยที่การรับรู้นี้เป็นสาเหตุของการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อม แต่เมื่อพิจารณจ านวนที่
รับรู้สาเหตุ พบว่ามีจ านวนน้อยใกล้เคียงกัน 

 
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีคะแนนค่าเฉลี่ยความรู้เพ่ิมข้ึนมากที่สุด (ร้อยละ 45.1) เนื่องจากกลุ่ม

ทดลองมีการเสริมสร้างความรู้ โดยได้รับค าปรึกษาจากการติดตามทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2, 4  
และ 8 หลังได้รับโปรแกรม ครั้งละประมาณ 15 นาที อีกทั้งได้รับคู่มือโรคข้อเข่าเสื่อมและการจัดการ
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ด้านสุขภาพด้วยตนเองที่สามารถน ามาทบทวนซ้ ากรณีที่สงสัย ท าให้มีความเข้าใจในสาเหตุ อาการ
และอาการแสดงและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม สอคคล้องกับการศึกษาของสุภาพ 
อารีเอ้ือ และนภาภรณ์ ปิยะจรโรจน์ (2551) ที่ให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 3 ครั้ง ท าให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมดีข้ึน   

 
ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม จากการศึกษาพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ .05 เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และข้อที่ 3 ทั้งนี้เนื่องจากการให้โปรแกรมมีการ
สอนและสาธิตการบริหารกล้ามเนื้อต้นขาเป็นรายบุคคล ซึ่งจะมีตัวแบบจริงและสัญลักษณ์ในวีดีทัศน์ 
ประกอบการอภิปรายร่วมกันและฝึกปฏิบัติจนผู้ป่วยจดจ าและสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง พร้อมให้ 
วีดีโอ  การออกก าลังกล้ามเนื้อขาท าให้อาการปวดขาลดลง การท าหน้าที่ของข้อ และคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของนรินทร์รัตน์ เพชรรัตน์ และจิราพร เกศพิชญ
วัฒนา (2557) ที่มีการจัดกิจกรรมกลุ่ม จ านวน 6 ครั้ง และกิจกรรมรายบุคคลจ านวน 3 ครั้ง ใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ใช้แบบประเมินภาวะสุขภาพ (Short Form 36) ประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุโรคข้อเสื่อม พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับกิจกรรมปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ .05 ซึ่งถ้าผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมสามารถจัดการตนเองได้ โดยไม่ใช้ยาและการ
จัดการทางเลือกอ่ืนๆ ย่อมท าให้คุณภาพชีวิตดีขี้น (Aciksoz, 2016) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Marsh (2010) ที่ให้โปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อสะโพกหรือโปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อขา 
ท าให้อาการปวดขา การท าหน้าที่ของข้อและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมดีขึ้น 

ก่อนการทดลองคุณภาพชีวิตโดยรวม ของกลุ่มตัวอย่างส่วนมากจะพบระดับปานกลาง ที่ต่าง
จากการศึกษาของธิราวรรณ เชื้อตาเล็ง และสุรีพร ธนศิลป์ (2557) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัย
ผู้ใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ซึ่งภายหลังการทดลองคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน
ระดับดี แต่เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ระดับคะแนนเฉลี่ยส่วนมากจาก
ไม่ดี พัฒนาขึ้นแต่ก็อยู่ในระดับปานกลาง ที่แสดงถึง การที่ผู้ป่วยอาจจะเริ่มสร้างความสัมพันธ์กับ
บุคคลอื่น เริ่มมีการยอมรับความช่วยเหลือจากคนอ่ืนหรือช่วยเหลือบุคคลอื่น ส าหรับด้านสิ่งแวดล้อม
ที่พบว่า ยังคงอยู่ในระดับปานกลาง โดยข้อค าถามที่พบคะแนนรวมต่ าที่สุด คือ ท่านพอใจที่จะ
สามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตามความจ าเป็นเพียงใด รองลงมาคือ ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตาม
ความจ าเป็นมากน้อยเพียงใด ซึ่งพิจารณาจากกลุ่มตัวอย่าง ส่วนมากระดับการศึกษาในกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่ประถมศึกษา มีอายุเกิน 60 ปี จ านวน 20 คน และไม่ประกอบอาชีพจ านวน 6 คน แสดงถึง
ความจ าเป็นทางการเงินที่ยังต้องท างานเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพชีวิตที่ลด
ต่ าลง จากความไม่เพียงพอของรายได้และการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา สามารถร่วมกันท านาย
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพได้ร้อยละ 38.2 (กฤษฎากมล ชื่นอ่ิม, 2555) เมื่อพิจารณาในมุมมองของ
องค์กร ด้านการให้บริการทางการแพทย์ ทบทวนจากการศึกษาของกัญยาณี จีราระรื่นศักดิ์ (2558) 
ในเรื่องปรับปรุงกระบวนการบริการแผนกผู้ ป่วยนอกคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล พบว่า 
ผู้รับบริการส่วนใหญ่ต้องการให้ลดระยะเวลาในการรอตรวจ รองลงมาได้แก่ ในการได้รับข้อมูล
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ข่าวสาร/ค าแนะน า ในหัวข้อที่ต้องการคือข้อมูลทีเ่กีย่วกบับริการให้ชัดเจนและมีจ านวนมากข้ึน แสดง
ถึงว่า ผู้รับบริการใช้เวลานานในการเข้ารับบริการและได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอ ซึ่งส่งผลให้การพอใจ
ในข้อนี้ลดลงได ้

 
อาการรุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม พบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการ

รุนแรงของโรคของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ภายหลังมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
.05 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองทั้งสองกลุ่ม  พบว่า ความ
เท่าเทียมกันของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง ส่วนใหญ่เพศหญิง  มีอายุระหว่าง 61-
65 ปี มีอาการปวดเข่าข้างเดียว เป็นมานาน 1-10 ปี เลือกการใช้ยาแก้ปวด มีค่าดัชนีของมวลกายอยู่
ระหว่าง 25.0-29.9 และพฤติกรรมการออกก าลังกายสัปดาห์ 1-2 ครั้ง ไม่แตกต่างกัน  แต่เมื่อได้รับ
โปรแกรมการจัดการสุขภาพ พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยระดับอาการปวดข้อ ของกลุ่มทดลองดีขึ้นกว่า
ก่อนทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 และ 4  
เนื่องจากผลของการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขาท่ีอยู่บริเวณหน้าขา เป็นกล้ามเนื้อใหญ่ที่มีความแข็งแรง
ที่ใช้ในการเคลื่อนไหวของข้อเข่า ซึ่งในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมกล้ามเนื้อส่วนนี้อ่อนแรงลง ลีบหรือ
เสียหาย ท าให้ข้อเข่ามีสถาพไม่ม่ันคง เมื่อรับน้ าหนักมากเกินมาตรฐานจะท าให้ปวด เพราะฉะนั้นการ
ส่งเสริมท าให้กล้ามเนื้อต้นขาแข็งแรง จะสามารถช่วยพยุงข้อเข่าและช่วยลดแรงกระแทกเวลา
เคลื่อนไหว ท าให้ลดความเจ็บปวด สอดคล้องกับการศึกษาของสุระเพ็ญ สุวรรณสว่าง (2551) ว่ากลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขา มีระดับความปวดลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 0.001 ในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 6 และโปรแกรมการออกก าลัง
กล้ามเนื้อต้นขามีประสิทธิภาพมากกว่าการรักษาตามปกติ สอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรม
ส่งเสริมการออกก าลังกาย โดยประยุกต์ใช้ทฤษฏีความสามารถแห่งตน กับแรงสนับสนุนทางสังคมใน
การบรรเทาความปวด ของธนบดี ชุ่มกลาง และรุจิรา ดวงสงค์ (2555) ที่พบว่า ความปวดของข้อเข่า
น้อยกว่าก่อนการทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .001 และการส่งเสริมการ
รับรู้ความสามารถตนเองจะท าให้มั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะกระท ากิจกรรมได้ตาม
เป้าหมาย ผลที่ได้ ท าให้ภาวะสุขภาพที่วัดจากความปวดข้อ อาการข้อฝืด ข้อยึดและความล าบากใน
การเคลื่อนไหวดีขึ้น (สุภาณี แสงกระจ่าง, 2558) ร่วมกับการส่งเสริมจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ มีผล
ในการสร้างความเชื่อมั่นในการออกก าลังกายให้ประสบความส าเร็จได้ (Stewart, 2009) จึงพบว่า
ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการรุนแรงของโรคลดลง (ร้อยละ 30.57) และคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น 
(ร้อยละ 21.57) เนื่องจากอาการรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค
ข้อเข่าเสื่อมตามล าดับ (r = -.34, ธิราวรรณ เชื้อตาเล็ง และสุรีพร ธนศิลป์, 2557) (r = -.39 กฤษฏา
กมล ชื่นอิ่ม, 2555) 

ค่าคะแนนเฉลี่ยระดับอาการข้อฝืด ข้อยึด และความล าบากในการเคลื่อนไหวของกลุ่มทดลอง
ดีขึ้นกว่าก่อนทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 ซึ่งพบว่าก่อนการทดลองกลุ่ม
ทดลองมีระดับอาการข้อฝืด ข้อยึด รุนแรงน้อย และความล าบากในการเคลื่อนไหวรุนแรงปานกลาง 
ท าให้ผู้ป่วยยังสามารถใช้ข่อเข่าได้บ้าง  เมื่อได้รับโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ในด้านการหลีกเลี่ยงท่า
ที่ส่งผลต่อข้อเข่า/ การใช้ขาที่ถูกต้องในการขึ้นลงบันได การลดน้ าหนักและการออกก าลังกายอย่ าง
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ต่อเนื่อง ซึ่งอาการเหล่านี้จะดีขึ้นเมื่อขยับหรือเคลื่อนไหว ซึ่งผลการศึกษาที่ได้สอดคล้องกับการศึกษา
ของสุภาณี แสงกระจ่าง และคณะ (2558) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ น้ าหนักและภาวะสุขภาพ พบว่า อาการปวดข้อ อาการข้อฝืด ข้อยึดของกลุ่ม
ทดลองที่อาการลดลงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.001 นอกจากนั้นยังมีงานวิจัยที่
ระบุว่าการออกก าลังกล้ามเนื้อขาในเวลา 12 สัปดาห์ ยังไม่เพียงพอที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ของอาการข้อฝืด หรือข้อยึดได้ ซึ่งการออกก าลังกล้ามเนื้อต้นขาให้แข็งแรง ต้องใช้เวลาประมาณ 8-
18 เดือน (Mikesky et al., 2006)  

 
จากการที่ผู้วิจัยน าแนวการติดตามแบบอัตถิภาวะนิยมเข้ามาสนับสนุนในการติดตาม 

เนื่องจากแนวคิด ที่จะท าอย่างไรให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาข้อเข่าเสื่อมสามารถพ่ึงพาตนเองและดูแลตนเอง
ได้สมวัย มีสุขภาพร่างกายและสภาวะจิตใจที่เข้มแข็ง และการส่งเสริมคุณภาพชีวิตส่วนใหญ่ในโรคข้อ
เข่าเสื่อมสนใจเฉพาะด้านสุขภาพร่างกายในการลดปวด ลดความรุนแรง ให้ความสนใจเกี่ยวกับ
สุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมน้อย จากงานวิจัยของธิราวรรณ เชื้อตาเล็ง และสุรีพร ธนศิลป์ 
(2557) พบว่าผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม มีค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า 17.65 และปัจจัยภาวะซึมเศร้านี้มี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัยผู้ใหญ่  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05                
(r = -.65)  และเนื่องจากโรคนี้มักพบในผู้ป่วยสูงอายู ผู้ซึ่งมีลักษณะยึดติดความคิดและเหตุผลของ
ตนเอง การแสดงออกทางอารมณ์จะแสดงออกน้อยใจ ท้อแท้ (สกาวรัตน์ ศุภสาร  และคณะ, 2550) 
รู้สึกสูญเสียความมีคุณค่าในตนเอง (สุภาพร ศศิจั นทรา, 2553) ซึ่งทางการแพทย์ถือว่าการ
เปลี่ยนแปลงหลายอย่างที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติในวัยสูงอายุนั้น สามารถท าให้เกิดปัญหาทั้งร่างกาย
และจิตใจได้ (ศรีประภา ชัยสินธพ, 2558) และเนื่องจากสภาพสังคมเปลี่ยนแปลงเป็นสังคมเดี่ยว ท า
ให้ได้รับความสนใจจากบุตรหลานน้อยลง ซึ่งในโปรแกรมการจัดการสุขภาพได้ให้ค าปรึกษาตาม
แนวคิดอัตถิภาวะนิยมนี้ เพ่ือส่งเสริมการยึดมั่น ให้คุณค่ากับตนเองในการท ากิจกรรมที่ตนเอง
ตระหนักและรับผิดชอบ เพ่ือจัดการสุขภาพด้วยตนเอง  ผ่านการพูดคุยทางโทรศัพท์ ที่มีอิสระในการ
ปรับการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย (Hinman et al., 2016) โดยวิธีสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย โดยท าความเข้าใจปัญหาและบุคลิกภาพของมนุษย์ สะท้อนให้ผู้ป่วยส ารวจ
ค้นหาความหมายและท าความเข้าใจกับตนเอง น าไปสู่การยอมรับ เห็นคุณค่าในตนเอง เพ่ือแสวงหา
แนวทางในการพัฒนาได้ด้วยตนเองอย่างแท้จริง 

 
        ผลจากการวิจัยดังกล่าวนี้ ชี้ให้เห็นถึงโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพ ท าให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อมมีความรู้และทักษะในการบริหารกล้ามเนื้อต้นขา ท าให้อาการรุนแรงของโรคลดลง เกิดผลลัพธ์
ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 
 1. พยาบาลหรือผู้ เกี่ยวข้องทางด้านสุขภาพควรน าโปรแกรมการจัดการสุขภาพ  ที่
ประกอบด้วยกิจกรรมให้ความรู้ การฝึกบริหารกล้ามเนื้อต้นขา และการติดตาม ไปใช้ในการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  
 2. โปรแกรมการจัดการสุขภาพ ในระยะติดตามผู้ป่วยควรมีพยาบาลผู้ป่วยนอกร่วมกับ
พยาบาลด้านจิตวิทยาร่วมให้ค าปรึกษา เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้ครบทุกองค์ประกอบ 
   
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 
 1.  ควรศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม ในการสร้างคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมในด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม  
 2.  ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม เรื่องผลของกิจกรรมใดในโปรแกรมการจัดการสุขภาพ ที่ส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม    

3.  ควรศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือถอดบทเรียนของความต่อเนื่องในการจัดการสุขภาพ 
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เครื่องมือวิจัย 
การพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพ และผลของโปรแกรม  

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม    
 (Development of a  Health Efficacy Program and  Its Effects  on Quality                        

of Life in Knee Osteoarthritis  Patients) 
 

ค าชี้แจง : แบบสอบถามนี้ เพ่ือศึกษาเรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการจัดการด้านสุขภาพ และผลของ
โปรแกรมต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  การรวบรวมข้อมูล และน ามาวิเคราะห์ของผล
การศึกษา จะน าเสนอในภาพรวมและประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม โดยแบ่งออกเป็น  4  ส่วน
ดังนี้ 
 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
            แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 
จ านวน 16 ข้อ   

  
ส่วนที่ 2   ความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  

 แบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 10 ข้อ เป็นค าตอบเป็นแบบ ถูก ผิด 

            
ส่วนที่ 3  ความรุนแรงของการเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

แบบประเมินอาการปวด   อาการข้อฝืด  ติดขัด   และความยากล าบากในการเคลื่อนไหว
รา่งกาย  ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 24 ข้อ      

 
ส่วนที่ 4  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม     

แบบสอบถามที่วัดคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม ปรับใช้จากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย(WHOQOL - BREF – THAI) มีองค์ประกอบ  4  ด้าน คือ
ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม จ านวน  26  ข้อ  
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง : แบบสอบถามนี้เป็นแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ให้ท่านตอบค าถามด้วยตนเอง

และให้ตรงตามความเป็นจริง โดยให้ใส่เครื่องหมาย (X) ลงในช่องว่าง (   )หรือเติมข้อความในช่องว่าง 
1.เพศ 
 (   )   ชาย (   )   หญิง 
2.อายุ........................ปี 

3. สถานภาพสมรส 

 (   )   โสด    (   )   สมรส 
 (   )   หย่าร้าง/แยกกันอยู่      

4.ระดับการศึกษา 

 (   )   ไม่ได้ศึกษา    (   )   ประถมศึกษา 
 (   )   มัธยมศึกษา/ป.ว.ช.   (   )   อนุปริญญา/ป.ว.ส. 
 (   )   ปริญญาตรี    (   )   สูงกว่าปริญญาตรี 
5.อาชีพ 
 (   )   รับราชการ    (   )   พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

  (   )   รับจ้างทั่วไป   (   )   ประกอบธุรกิจส่วนตัว 
 (   )   ค้าขาย    (   )   กสิกรรม 
 (   )   ไม่ได้ประกอบอาชีพ                                     
          (   )   อื่นๆโปรดระบุ.................................... 
 
6. พฤติกรรมการออกก าลังกายของท่านเป็นอย่างไร  
            (   )  สัปดาห์ละ  1-2  ครั้ง                  (   )  สัปดาห์ละ  3-4  ครั้ง    
            (   )  สัปดาห์ละ  5-6ครั้ง                    (   ) อ่ืนๆ โปรดระบุ.................  

 
7. ระยะเวลาที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมหลังจากได้รับการวินิจฉัย 
     (   )  1-10 ปี                    (   )  11-20 ปี    
            (   )  21-30 ปี    (   ) >30 ปี 
 
8. จ านวนข้อเข่าของท่าน ที่มีอาการข้อเข่าเสื่อม 
   (   )   1 ข้าง              (   )   2 ข้าง 
 
 
 

9. เมื่อมีอาการปวดข้อเข่า ท่านจัดการกับอาการปวด ดังนี้ 
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  (   ) รับประทานยาแก้ปวด        (   )  พักการใช้ขาข้างที่ปวด 
  (   ) บริหารกล้ามเนื้อต้นขา       (   )   อ่ืนๆ  โปรดระบุ........................ 
 

                    10. ท่านเคยรับการรักษาทางเลือกอ่ืน (ตอบได้มากกว่า  1   ข้อ) 
  (   )   นวดกับแพทย์แผนไทย  (   )   การฝังเข็ม              
           (   )   การนวดน้ ามัน              (   )   ไม่เคยรักษาทางเลือกอ่ืน 
           (   )   อ่ืนๆโปรดระบุ............................ 
  
11. ท่านเคยได้รับความรู้เรื่อง โรคข้อเข่าเสื่อมจากบุคคลต่อไปนี้ 
 (   )   แพทย์     
          (   )   พยาบาล 
 (   )   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน :อสม   
          (   )   ไม่เคยได้รับความรู้ 
    (   )   อ่ืนๆโปรดระบุ............................ 
 

ส าหรับผู้วิจัย 
12. BMI         
 (   ) < 18.5        (   )  18.6-22.99 
          (   ) 23.0-25       (   )   25.1-29.9 
          (   ) >30 
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ส่วนที่ 2      ความรู้ทั่วไปในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม   
 แบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  ประกอบด้วยข้อค าถาม

ทั้งหมด 10 ข้อ ให้เลือกตอบเป็นแบบ ถูก ผิด 
 
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความต่อไปนี้ แล้วพิจารณาว่าข้อความนั้นถูกหรือผิด 

ถ้าข้อความนั้นเป็นข้อความท่ีท่านคิดว่าถูกต้อง ให้ท าเครื่องหมาย / ลงในตารางช่องถูก 
ถ้าข้อความนั้นเป็นข้อความท่ีท่านคิดว่าผิด ให้ท าเครื่องหมาย / ลงในตารางช่องผิด 

 
ข้อ ค าถาม ถูก ผิด 
1 โรคข้อเข่าเสื่อม เป็นโรคที่พบในผู้สูงอายุเท่านั้น   
2 โรคข้อเข่าเสื่อม จะท าให้กระดูกอ่อนข้อต่อบริเวณเข่าถูกท าลาย            

บางลง  ขรุขระ  อาจมีกระดูกงอกร่วมด้วย 
  

3 สาเหตุของการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อม คือ การเสื่อม สภาพของกระดูก 
ข้อเข่าและสึกหรอตามวัย หรือภายหลังได้รับอุบัติเหตุบริเวณข้อเข่า     

  

 4 อาการที่พบบ่อยของโรคข้อเข่าเสื่อม คือ อาการปวดเข่า   
 5 ผู้ที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมมักพบอาการข้อเข่าฝืดหรือยึดติดในช่วงเช้า 

หรือหลังจากพักการใช้ข้อนานๆ 
  

6 คนที่มีเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมต้องเรียนรู้ที่จะใช้ชีวิตอยู่กับอาการปวดข้อ   
 7             ท่านสามารถนั่งในท่าที่มีการพับงอข้อเข่า เช่น นั่งพับเพียบ นั่งยองๆ 

นั่งขัดสมาธิ  ได้เป็นปกติ  
  

 8 คนทีม่ีน้ าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ  หรือคนอ้วนที่สามารถลดน้ าหนัก
ตัวลงได้  จะประสบปัญหาข้อเข่าเสื่อมน้อยกว่าผู้อ่ืน  

  

  9 การบริหารกล้ามเนื้อต้นขาช่วยให้กล้ามเนื้อต้นขาแข็งแรง จะลด
อาการปวดเข่า ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า 

  

 10     คนที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมควรหลีกเลี่ยงการออกก าลังกาย เพราะจะท า
ให้สภาพของข้อเข่าแย่ลง 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรุนแรงของการเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
ค าชี้แจง : ข้อค าถามเป็นการประเมิน โดยให้คะแนนอาการปวด   อาการข้อฝืด  ข้อยึด  

และความยากล าบากในการเคลื่อนไหวร่างกาย เปรียบเทียบด้วยสายตา ตามความยาวของเส้นตรงมี
ความยาว 10 เซนติเมตร  ให้คะแนนเรียงล าดับจากคะแนน 1 ถึง 10 โดยการปลายซ้ายสุดของ
เส้นตรง  คือ  0 หมายถึงไม่มีอาการตามข้อนั้นเลย ให้คะแนนเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ จนถึงปลายขวาสุด
ของเส้นตรงข้างหนึ่ง คือ  10  หมายถึง มีอาการตามข้อค าถามนั้นมากจนทนไม่ได้ จ านวน 24 ข้อ  
ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ชุด ดังนี้ 

1. แบบประเมินอาการเจ็บปวดข้อเข่า จ านวน 5 ข้อ 
2. แบบประเมินอาการข้อเข่าติดแข็งหรือข้อเข่าฝืด จ านวน 2 ข้อ 
3. แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่และการเคลื่อนไหวข้อเข่า จ านวน 15 ข้อ 
  
ให้ท่านประเมินด้วยตนเองว่า ความรู้สึกเกี่ยวกับอาการทั้งสามชุด  ในช่วง  1  สัปดาห์ที่

ผ่านมา ว่าอยู่บนช่วงใดของเส้นตรง ที่มีช่วงคะแนน  0-10 และไม่ว่าท่านจะชี้ลงบนต าแหน่งใด จะไม่
มีต าแหน่งที่ผิด  เพราะเป็นความรู้สึกของท่านต่ออาการในข้อนั้นๆ ขอความร่วมมือตอบค าถามโดย
กากบาท (X) ลงบนเส้นตรง  ต าแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกเกี่ยวกับอาการของท่านมากที่สุด  

 
1.  แบบประเมินอาการเจ็บปวดข้อเข่า 5 ข้อ 
เมื่อท่านมีกิจกรรมต่อไปนี้ท่านเจ็บปวดข้อเข่าระดับใด 
 1.1 ปวดขณะเดิน 
ไม่ปวดเลย           ปวดมากมากจนทนไม่ได้ 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
          

 1.2 ปวดขณะขึ้นลงบันได 
ไม่ปวดเลย           ปวดมากมากจนทนไม่ได้ 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
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 1.3 ปวดข้อเข่าตอนกลางคืน 

ไม่ปวดเลย           ปวดมากมากจนทนไม่ได้ 
 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
            

1.4 ปวดข้อเข่าขณะอยู่เฉยๆ 
ไม่ปวดเลย                   ปวดมากมากจนทนไม่ได้ 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
            

 1.5 ปวดข้อเข่าขณะยืนลงน้ าหนัก (ขาข้างนั้นรับน้ าหนักตัว) 

 
ไม่ปวดเลย          ปวดมากมากจนทนไม่ได้ 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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2. แบบประเมินอาการข้อฝืด ข้อยึด 2 ข้อ 
 ในแต่ละวันท่านมีอาการข้อฝืด ข้อยึด ระดับใด 
 
 2.1 ข้อฝืดช่วงเช้า (ขณะตื่นนอน) 
ไม่ฝืดเลย                ฝืดมากท่ีสุด 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 
 
          2.2 ข้อฝืดในช่วงระหว่างวัน 
ไม่ฝืดเลย               ฝืดมากท่ีสุด 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

3. แบบประเมินความสามารถในการใช้งานข้อ 15 ข้อ 
 เมื่อท่านมีกิจกรรมต่อไปนี้  ท่านมีความยากล าบากในการเคลื่อนไหวข้อเข่ามาก

ระดับใด   
         3.1 การลงบันได 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
89 

 

  3.2 การข้ึนบันได 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
   3.3 การลุกยืนจากท่านั่ง 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   

 3.4 การยืน 
ได้ดีมาก         เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3.5 การเดินบนพื้นราบ 
ได้ดีมาก         เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

3.6 การข้ึนลงรถยนต์ 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

  3.7 การไปซื้อของนอกบ้าน หรือการไปจ่ายตลาด 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้)  

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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 3.8 การใส่กางเกง 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
  3.9 การลุกจากเตียง 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

3.10 การถอดกางเกง 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3.11 การเข้าออกจากห้องห้องน้ า 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

3.12 ขณะนั่ง 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

3.13 การเข้า-ออกจากส้วม 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3.14 การท างานบ้านหนักๆ 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
  3.15 การท างานบ้านเบาๆ 
ท าได้ดีมาก        เป็นปัญหามากที่สุด 
         (ไม่สามารถท าได้) 

 
          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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    ส่วนที่   4  แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม     
ค าชี้แจง ค าถามต่อไปนี้จะถามถึง ประสบการณ์และความรู้สึกอย่างใดอย่างหนึ่งของท่าน ในช่วง 2 
สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ท่านส ารวจตัวท่านเอง และประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท า
เครื่องหมาย /  ในช่องค าตอบที่ตรงความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด โดยค าตอบมี 5 ระดับ ดังนี้ 
 
 ไม่เลย  หมายถึง  ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่มาก 
 เล็กน้อย  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจหรือ 
     รู้สึกแย ่
 ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับปานกลางๆ หรือรู้สึกแย่
              ระดับปานกลาง  
  มาก  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจมาก หรือรู้สึกดี 
     มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุดหรือรู้สึกว่าสมบรณ์ รู้สึก 
                              พอใจมาก รู้สึกดีมาก  
 
ข้อที่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน 

กลาง 
มาก มาก 

ที่สุด 
1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด       
2 การเจ็บปวดข้อเข่า ท าให้ท่านไม่สามารถท าใน

สิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด 
     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆ ในแต่ละ
วันไหม (ทั้งเรื่องงาน หรือการด าเนินชีวิต 
ประจ าวัน)  

     

4 ท่านพอใจกับการนอนหลับ ของท่านมากน้อย
เพียงใด  

     

5 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความ
สงบ มีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 

     

6 ท่านมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดีเพียงใด       
7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเอง มากน้อยแค่ไหน      
8 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม      
9 ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ 

สิ้นหวังวิตกกังวล บ่อยแคไหน  
     

10 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนที่สามารถท า
อะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 

     

11 ท่านจ าเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมาก
น้อยเพียงใด เพ่ือที่จะท างานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้
ในแต่ละวัน 
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ข้อที่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน 
กลาง 

มาก มาก 
ที่สุด 

12 ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้
อย่างที่เคยท ามาก่อน มากน้อยเพียงใด 

     

13 ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน 
อย่างที่ผ่านมาแค่ไหน 

     

14 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือที่ เคยได้รับจาก  
เพ่ือน ๆ   

     

15 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมใน
แต่ละวัน  

     

16 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้  มาก
น้อยเพียงใด 

     

17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมากน้อย
เพียงใด  

     

18 ท่านพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุข
ได้ตามความจ าเป็นเพียงใด  

     

19 ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละ
วัน มากน้อยเพียงใด 

     

20 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียด มากน้อย
เพียงใด 

     

21 สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อย
เพียงใด  

     

22 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของ
ท่าน (หมายถึงการคมนาคม) มากน้อยเพียงใด  

     

23 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่
ไหน  

     

24 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดี
เพียงใด  

     

25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน ? 
(ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึกทาง
เพศข้ึนแล้วท่าน มีวิธีจัดการท าให้ผ่อนคลายลง
ได้ รวมถึง การช่วยตัวเองหรือการมี
เพศสัมพันธ์) 

     

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่
ที่มีความสุขตามอัตภาพ) อยู่ในระดับใด 
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ภาพประกอบกิจกรรม 
 

 
 
 

 



 
97 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 



 
98 

 

ประวัติผู้วิจัย  
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การศึกษา 
2553-2558 ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต การบริหารการพยาบาล 
2549-2550 Advanced Adult Nursing I 
 Advanced Adult Nursing II 
 Concept of Advanced Nursing Practice มหาวิทยาลัยมหิดล  
2546-2547 Theoretical Foundation in  Advanced  Nursing  Practice  

มหาวิทยาลัยมหิดล  
2546 วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต (สุขศึกษา) มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์                                                      
2527 พยาบาลศาสตร์บัณฑิต (อายุรศาสตร์) มหาวิทยาลัยมหิดล  
2522 ประกาศนียบัตรพยาบาลอนามัยและผดุงครรภ์ วิทยาลัยพยาบาล      
                               เกื้อการุณย์  
ประวัติการท างาน 
2522-2551 พยาบาลประจ าการ    
2551-ปัจจุบัน อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ

มหาวิทยาลัยสวนดุสิต 
ผลงานวิชาการ 
2557 ทุนส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัย มูลนิธิหม่อมเจ้าหญิงมัณฑารพ กมลาศน์ 

ของสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย เรื่ององค์ประกอบและตัวชี้วัด
สิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสม ในการบริหารองค์การพยาบาล ที่โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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