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บทคัดยอ 
โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) เปนโรคที่เกิดเนื่องจากมีมวลกระดูกนอย (bone mass density) และโครงสรางของกระดูกเปลี่ยนแปลง ทําใหเพิ่ม 

ความเส่ียงตอกระดูกหัก และสงผลทําใหเกิดความพิการและเสียชีวิต โดยเฉพาะกระดูกสะโพกหรือกระดูกสันหลังหัก การตรวจคัดกรองจะสามารถ 
ใชเปนการประเมินและเปนแนวทางในการรักษาได เครื่องมือในการตรวจคดักรองมีหลายชนิด โดยแตละชนิดยงัคงปญหาในเร่ืองความไว (sensitivity) 
และความเหมาะสมในการใชเพื่อประเมินการรักษางานวิจัยนี้มีจุดประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธและเปรียบเทียบระหวางเคร่ืองมื่อที่ใชเปน 
เครื่องตรวจมวลกระดูกและโอกาสเสี่ยงท่ีกระดูกหักอีก 10 ป (ten years probability of osteoporotic fractures) และประยุกตการใชเครื่องมือกลาว 
โดยไดตรวจคดักรองผูมารับการตรวจตั้งแตเดือนมกราคม-กมุภาพันธ พ.ศ. 2551 จํานวน 425 ราย โดยใชเครื่องตรวจมวลกระดูกโดยใชรังสีเอกซเรย 
บริเวณขอมือ (axial Bone densitometer - aBD) และใชเครื่องมืออีก 3 ชนิดคือ OSTA (osteoporosis self assessment tools for asians) KKOS 
(Khon Kaen osteoporosis study sore) และปจจัยเสี่ยงทางคลินิก (clinical risk factors - CRFs) เพื่อประเมินภาวะมวลกระดูกและโอกาสเสี่ยง 
ตอกระดูกหักอีก 10 ป พบวา เปนชาย 127 ราย (29.88%) และหญิง 298 ราย (70.12%) อายุเฉลี่ยทั้งหมด 52.62±8.95 ป (ชวงอายุ 25-78 ป) 
น้ําหนักเฉลี่ย 61.61±10.23 กก. ความสูงเฉลี่ย 159.36±7.88 ซม. มวลกาย (bone mass index - BMI) เฉลี่ย 24.22±3.54 OSTA 1.80±2.66 
KKOS 4.05±4.83 มวลกระดูก -0.96±1.22 ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก 0.63±0.86 ชนิด Relative risk of clinical risk factors 1.22±1.72 Ten years 
probability of osteoporotic fractures 10.91±9.23 [ชาย 7.91±6.38 (3.30-44.50) หญิง12.18±9.99 (5.80-63.50)] เครื่องมือ OSTA KKOS 
CRFs หรือ aBD จะมีความไว 21.43% 78.57% 50.00% และ 85.71% ตามลําดับ และความจําเพาะ (specificity) 99.27% 86.13% 91.73% และ 
58.15% ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบเครื่องมือทั้งสี่ชนิดพบวา AUC of ROC (area under curve of receiver operating characteristic) ของ OSTA 
KKOS aBD และ CRFs เทากับ 0.90±0.04 0.88±0.05 0.77±0.08 และ 0.87±0.07 ตามลําดบั ซึ่งเครื่องมือ OSTA จะเปนเครื่องที่ดีในการคัดกรอง 
แตจะมีความไวต่ําและความจําเพาะสูง ดังนั้น การใชเคร่ืองมือเพียงชนิดเดียวจะทําใหไดคาความไวต่ํา ความจําเพาะสูง จึงควรใชเคร่ืองมือ 
หลายชนิดรวมกันเพื่อเพิ่มความไวและสัมประสิทธิของการตัดสินใจ (Multiple Coefficient of Determine - r 2 ) ในการตรวจ กรณีท่ีไมมีเคร่ือง DXA 
(dual energy X-ray absorbtiometry) หรือ aBD ก็สามารถใชเครื่องมือ OSTA KKOS และ CRFs (r 2 = 71.5%) เพื่อประเมินและใหการรักษา 
พยาบาลโรคกระดูกบางหรือโรคกระดูกพรุนไดเชนเดียวกัน หรือใชเครื่องมือสองชนิดคือ OSTA และ CRFs (r 2 = 71.4%) ซึ่งจะใหผลไดใกลเคียงกัน 
กรณีท่ีใชเครื่องมือ 3 ชนิดคือ OSTA CRFs และ aBD (r 2 = 71.9%) ก็จะทําใหมีสัมประสิทธิ์ของการตัดสินใจเพิ่มขึ้นและไมตางจากการใชเครื่องมือ 
4 ชนิดคือ OSTA KKOS aBD และ CRFs (r 2 = 72.0%) 

คําสําคัญ: การตรวจมวลกระดูก; โอกาสเสี่ยงท่ีกระดูกหัก; ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก; เครื่องตรวจมวลกระดูกโดยใชรังสีเอกซเรยบริเวณขอมือ 

Abstract 
Osteoporosis,  characterized  by  low bone mass  density  (BMD)  and  changed  in micro­architecture,  increases with 

fracture  risk  and  is more morbidity  and mortality  especially  fracture  of  hip  or  vertebra.  Screening  tools  which 
have many  techniques  and have  questionable  for  sensitivity  and  advantage  for  evaluation  and  treatment guideline  esp. 
QUS  (quantitative  ultrasound),  axial Bone Densitometer  (aBD),  are  valuable  to  prevent  and  treat  osteoporosis. 
The  purposes  of  this  study were  to  evaluate  and  correlate  the  4  tools  for  assessment  of  ten  years  probability 
of  osteoporotic  fractures  and  to  provide  screening  tool(s)  and guideline  for  assessment  of  osteporosis.  The  4  tools 
were  OSTA  (osteoporosis  self­assessment  tools  for  asians)  KKOS  (Khon  Kaen  osteoporosis  study  sore)  axial 
Bone Densitometer  (aBD)  and  CRFs  (clinical  risk  factors).  Four  hundred  and  twenty­five  people were  recruited 
from  patients  of  Naresuan  University  Hospital,  Faculty  of  Medicine,  Naresuan  University,  Thailand  since 
January­February 2008, and were measured by aBD and calculated by OSTA KKOS and CRFs methods. The results were 
127 men  (29.88%) and  298 women  (78.12%), average  age 52.62±8.95 years,  average weight 61.61±10.23 kg.,  average 
height  159.36±7.88  cm., BMI  24.22±3.54, OSTA  1.80±2.66, KKOS  4.05±4.83,  aBD  ­0.96±1.22,  CRFs  0.63±0.86, 
Relative  risk  of clinical  risk  factors 1.22±1.72, Ten years probability of osteoporotic  fractures 10.91±9.23 [Men 7.91±6.38 
(3.30 to 44.50) Women 12.18±9.99 (5.80 to 63.50)]. The sensitivity of OSTA, KKOS, aBD and CRFs were 21.43%, 78.57%, 
50.00% and 85.71% respectively.  The specificity of those tools were 99.27%, 86.13%, 91.73%, and 58.16% respectively. 
AUC (area under curve) of ROC (receiver  operating characteristic)  for 4  tools were 0.90±0.04, 0.88±0.05, 0.77±0.08  and 
0.87±0.07  respectively.  The  OSTA  was  the  best  to  screening  tool  for  osteoporosis  because  of  high 
AUC  of ROC. However, OSTA  had  low  sensitivity  and  high  specificity,  Combination  of  tools  esp.  OSTA and  CRFs
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or OSTA and KKOS were  increasing sensitivity, multiple coefficient  of  determination  (r 2 ).  If DXA  (Dual energy  x­ray 
absorptiometry)  or  aBD was not  available, Combination  of OSTA KKOS and  CRFs were more multiple  coefficient 
of determination  (r 2 = 71.5%)  to  evaluate high  risk of  osteoporosis. Also, OSTA and CRFs were  effectiveness as  those 
tools  (r 2  = 71.4%).  If  usage  of  3  or  4  tools  (OSTA CRFs  and  aBD or OSTA KKOS aBD  and  CRFs) was measured, 
multiple coefficient of determination were 71.9%, 72.0% respectively, which were not difference. 

Keywords: Bone mass density; Ten year probability of osteoporotic fractures; Clinical risk factors; Axial bone densitometer 

บทนํา 

โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) เปนโรคที่เกิดเนื่องจากมีมวล 
กระดูกนอย และโครงสรางของกระดูกเปลี่ยนแปลง ทําใหเพิ่ม 
ความเสี่ยงตอกระดูกหัก (Alvah et al., 2006) ซึ่งโรคน้ีมักพบ 
ในผูสูงอายุในเพศหญิงมากกวาเพศชาย ทําใหในผูสูงอายุจะมีความ 
เสี่ยงตอการเกิดกระดูกหักไดมาก โดยเฉพาะกระดูกบริเวณขอมือ 
กระดูกสันหลัง และกระดูกสะโพก ซึ่งจะทําใหเพิ่มหรือเสี่ยงตอ 
ความพิการและการเสียชีวิตมากข้ึน (Alvah et al., 2006) ดังนั้น 
ถาสามารถประเมินโอกาสที่จะเปนโรคกระดูกพรุนไดก็จะสามารถ 
ปองกันและรักษาไดทันทวงที (Alvah et al., 2006) 

องคการอนามัยโลก (World Health Organization - WHO) 
ไดประเมินความเสี่ยงกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนวา การรักษา 
กระดูกหกัจากโรคกระดูกพรนุจะประสบผลสาํเรจ็นอยกวาการปองกนั 
(National Institutes of Heath, USA., 2000; Tao et al., 2008) 
ดังนั้น จึงมีความจําเปนที่จะตองประเมินหรือคนผูที่มีความเสี่ยงสูง 
กอนที่จะเกิดการสูญเสียมวลกระดูกหรือเกิดกระดูกหัก (Fujiwara 
et al., 2008; National Institutes of Heath, USA., 2000; 
Tao et al., 2008) 

การวัดมวลกระดูก (bone mass density - BMD) ที่กระดูก 
บริเวณตางๆ โดยใชเครื่องมือวัดมวลกระดูกโดยใขรังสีเอกซเรย 
(dual energy X-ray absorbtiometry - DXA) เปนมาตรฐานในการ 
วินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) โรคกระดูกบาง 
(osteopenia) หรือมวลกระดูกปกติ (normal) (Kanis et al., 2008; 
National Institutes of Heath, USA., 2000; Tao et al., 2008) 
โดยจะเพิม่ความเสีย่งตอกระดูกหกัเปนสองเทาตอ 1 คาเบ่ียงมาตรฐาน 
ที่ลดลง (standard deviation) (Kanis et al., 2008) ในกรณี 
ของโรคกระดูกพรุนการตรวจวัดมวลกระดูกจะเปนทั้งการวินิจฉัย 
และบงบอกถงึโอกาสเสีย่งตอกระดูกหกั 

ป ค.ศ. 2002 ประเทศ สหรัฐอเมริกาโดยองคการ USPSTF 
(U.S. preventive services task force) ไดแนะนําใหผูหญิงทุกคน 
ที่อายุต้ังแต 65 ปข้ึนไป ควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุน 
ดวยเครื่องวัดมวลกระดูกโดยใชรังสีเอกซเรย (Alvah et al., 2006; 
U.S. Preventive Service Task Force., 2002) และองคการ NOF 
(national osteoporosis foundation) ไดประเมินวาผูหญิงเพียง 
12 เปอรเซน็ตเทานัน้ ทีไ่ดรับการตรวจคัดกรองดวยเครือ่งตรวจมวล 
กระดูกโดยใชรงัสเีอกซเรย (National osteoporosis foundation, 2002) 

ปจจุบันการตรวจดวยมวลกระดูกดวยเครื่องตรวจมวลกระดูก 
โดยใชรังสีเอกซเรยจะมีคาใชจายสูง จะตองเสี่ยงตอการไดรับรังสี 
เอกซเรย และไมไดมีใชในทุกโรงพยาบาล ดังนั้น จึงไดมีการพัฒนา 
เครือ่งมือตางๆ สําหรับคัดกรองหรือประเมินสภาวะโรคกระดูกพรุน 

และโอกาสเสี่ยงตอกระดูกหักดังนี้ 1) OSTA (osteoporosis self 
assessment tools for asians) (Koh et al., 2001) โดยการคํานวณ 
ดังสูตร 0.2 x (น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัมลบดวยอายุเปนป) เพื่อหา 
ปจจัยเสี่ยง กรณีที่มีปจจัยเสี่ยงสูง (นอยกวา -4) ก็จะสงตรวจ 
ยืนยันผลดวยเครือ่งตรวจมวลกระดูกโดยใชรังสเีอกซเรย 2) KKOS 
(Khon Kaen osteoporosis study sore) (Pongchaiyakul et al., 2004; 
Pongchaiyakul et al., 2007) จะเปนการคํานวณหาคะแนนจาก 
น้ําหนักและอายุ ถาหากวาคะแนนนอยกวาเทากับ -1 ก็จะสงตรวจ 
ยืนยันดวยเครื่อง DXA เชนเดียวกันดวย กอนที่จะใหการรักษา 
ตามผลของ BMD 3) เครื่องตรวจมวลกระดูกอัลตราซาวด (bone 
mass density quantitative ultrasound - BMD-QUS) โดยการตรวจ 
มวลกระดูกที่บริวเวณนิ้ วมือ ขอมือ ขอเทา และนําคาที่ ไดมา 
คํานวณหาคา BMD 4) เครื่องตรวจมวลกระดูกโดยใชรังสีเอกซเรย 
บรวิเวณขอมอื ขอเทา (axial Bone Densitometer - aBD) (McCauley 
et al., 2006) และ 5) ปจจัยเสี่ยงทางคลินิกที่สัมพันธโอกาสเสี่ยง 
ตอกระดูกหัก (Clinical Risk Factors - CRFs) (Kanis et al., 2001; 
Kanis et al., 2002; Kanis et al., 2005) เพื่อคํานวณหาความเสี่ยง 
สัมพันธ (relative risk) จากปจจัยเสี่ยงแตละชนิด 

สําหรับการตรวจมวลกระดูกดวยเครื่องตรวจมวลกระดูกอัลตรา 
ซาวด เปนอกีวธิหีนึง่ทีเ่หมาะสมในการวดัมวลกระดูก ซึง่จะประเมนิทัง้ 
ความแข็งแกรงของกระดูก (bone strength) มวลกระดูก และความ 
ยืดหยุนหรือความเปราะของกระดูก (bone elasticity or fragility) 
(Hans et al., 1995; Tao et al., 2008) และการตรวจมวลกระดูก 
ดวยเครือ่งตรวจมวลกระดูกอลัตราซาวดมรีาคาถกู ไมเสีย่งตอการไดรบั 
รังสเีอกซเรย นอกจากนั้นคาตัวแปรตางๆ เชน BUA (broadband of 
ultrasound attenuation) SOS (speed of sound) SI (stiffness 
index) ทีว่ดัไดจากเครือ่งยังสมัพนัธกบัความเสีย่งตอการเกดิกระดูกหกั 
(Tao et al., 2008) แตอยางไรก็ตาม พบวา ความไว (sensitivity) 
ของการตรวจคัดกรองของโรคกระดูกพรนุดวยเครือ่งตรวจมวลกระดูก 
ดวยเครื่องอัลตราซาวดจะมีคาคอนขางตํ่า จึงทําใหไมเปนที่นิยม 
ใช เปนเครื่ องมือในการตรวจคัดกรอง (Kanis et al., 2008) 
นอกจากนั้นผลการตรวจมวลกระดูกเปนปกติยังไมไดยืนยันวา 
จะไมเกิดกระดูกหกัอีกดวย ดังนัน้ การใชปจจัยเสีย่งทางคลินิกตางๆ 
จะชวยเสริมใหการแปลผลการตรวจมวลกระดูกใหมคีวามไวเพิม่ข้ึน 

เครือ่งตรวจมวลกระดูกโดยใชรังสีเอกซเรยบรเิวณขอมอื ขอเทา 
จะมีขอดีในแงเครื่องมีราคาไมแพงมาก สามารเคลื่อนยายไดสะดวก 
จึงเปนทีน่ยิมโดยทัว่ไปในโรงพยาบาลทีไ่มมเีครือ่ง DXA อยางไรกต็าม 
ก็ยังมีขอเสียในเรื่องจะตองสัมผัสกับรังสีเอกซเรย แตก็จะมีปริมาณ 
คอนขางตํ่า (McCauley et al., 2006; Thorpe et al., 2006) 
จากรายงาน (Prado et al., 2002) พบวา การวัดมวลกระดูกทีบ่ริเวณ 
ขอมือและขอเทาจะแสดงถึงมวลกระดูกที่วัดจากบริ เวณกระดูก
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สันหลังและกระดูกสะโพกโดยใชเครือ่ง DXA ได 
การใชปจจัยเสีย่งตางๆ เชน อายุ เพศ (Fujiwara et al., 2008) 

ประวัติกระดูกหัก ประวัติครอบครัวที่มีกระดูกสะโพกหัก การใชยา 
สเตียรอยด สบูบุหรี ่ด่ืมเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล โรครมูาตอยด การใชยา 
ปรบัฮอรโมนเพศ มปีระวติัโรคกระดูกพรนุหรอืกระดูกบางในครอบครวั 
รวมในการประเมินโอกาสเสี่ยงตอกระดูกหักจะชวยเพิ่มความไว 
และความจําเพาะของการตรวจมวลกระดูกไดมากข้ึน(Fujiwara et al., 
2008; Kanis et al., 2008) ทั้งกระดูกหักบริเวณขอสะโพก (Alvah 
et al., 2006) และกระดูกหักบริเวณอ่ืนๆ แมวามีรายงานการศึกษา 
บางรายงานพบวา ปจจัยเสี่ยงตางๆ เชน อายุ ความสูง ประวัติ 
กระดูกหักในครอบครัว มวลกายตํ่า สูบบุหรี่ ด่ืมสุรา หรือมีประวัติ 
กระดูกหัก จะไมมีความสัมพันธกับความเสี่ยงตอกระดูกหักก็ตาม 
(Kanis et al., 2008) แตในบางการศึกษาพบวา อายุที่เพิ่มข้ึน 
และมวลกาย (bone mass index - BMI) ที่ลดลงเปนปจจัยเสี่ยง 
ทีส่าํคัญซึง่สมัพนัธกบัมวล กระดูกตํ่าและเพิม่โอกาสเสีย่งตอกระดูกหกั 
(Tao et al., 2008) 

สาํหรบัการใชโอกาสเสีย่งทีก่ระดูกหกัอกี 10 ป จากโรคกระดูกพรนุ 
(ten years probability of osteoporotic fractures) (Kanis et al., 
2001; Kanis et al., 2002) ก็สามารถใขเปนการประเมินทางคลนิิก 
และสามารถใชเปนแนวทางในการปองกันและรักษาโรคกระดูกพรุน 
กอนที่จะมีกระดูกหักได (Alvah et al., 2006) 

ในงานวิจัยนี้ มีจุดมุงหมายเพื่อเปรียบเทียบเครื่องมือตางๆ 
ที่ใชในการตรวจมวลกระดูกกับโอกาสเสี่ยงที่กระดูกหักอีก 10 ป 
เนื่ องจากในปจจุบันการใชเครื่องมือดังกลาวเปนที่ นิยมมากข้ึน 
แตยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบวาการตรวจดวยเครื่องดังกลาวจะ 
สามารถใชบงบอกถึงโอกาสเสี่ยงตอกระดูกหักไดหรือไม ดังนั้น 
จุดประสงคของงานวจัิยนีเ้พือ่ 1) ประเมินประสทิธภิาพของเครือ่งมอื 
ตางๆ ในการตรวจมวลกระดูก เชน OSTA KKOS เครื่องตรวจ 
มวลกระดูกอัลตราซาวด และปจจัยเสี่ยงทางคลินิก 2) ศึกษา 
ความสัมพันธระหวางเครื่องมือดังกลาวกับโอกาสเสี่ยงที่กระดูกหัก 
อีก 10 ป 3) เสนอแนวทางในการใชเครื่องมือชนิดตางๆ 4) ศึกษา 
ถึงความสําคัญและความจําเปนในใชเครื่องตรวจมวลกระดูกโดย 
ใชรังสีเอกซเรยบริเวณขอมือในการตรวจเพื่ อประเมินภาวะโรค 
กระดูกบางและกระดูกพรนุ 

วัสดุอุปกรณและวิธีการ 

คัดกรองผูที่ตรวจมวลกระดูก ดังตอไปนี้ 
ขอบงชี้ในการตรวจ (inclusion criteria) มีดังนี้ 
1. ผูชายหรือผูหญิง 
2. ผูหญงิวยักอนหรือหมดประจําเดือนแลว 
3. ผูชายหรือผูหญิงที่เปนโรคกระดูกบาง (osteopenia) หรือโรค 

กระดูกพรนุ (osteoporosis) 
ขอยกเวนในการตรวจ (exclusion criteria) มีดังนี้ 

1. ผูทีม่หีรือเคยมกีระดูกทีข่อมือหัก 
2. ผูที่ไดรบัยาโรคกระดูกบางหรือกระดูกพรนุ 
3. ผูทีม่โีรคประจําทีท่าํใหมวลกระดูกเพิม่หรอืลดลง เชน โรคตอม 

พาราไทรอยดเปนพษิ 
วัดความสูงหนวยเปนเซนติเมตร ดวยเครื่องวัดความสูง และชั่ง 

น้าํหนกัหนวยเปนกโิลกรมัดวยเครือ่งชัง่น้าํหนกั และคํานวณคามวลกาย 
จากสูตร BMI = weight (kg.)/height 2 (cm.) ใหผูที่เขารับการตรวจ 
มวลกระดูก ตอบแบบสอบถาม ซึ่งประกอบดวยคําถาม 2 สวน 
คือขอมูลทั่วไป เชนอายุ เพศ ที่อยู เปนตน และขอมูลเกี่ยวกับ 
ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก 7 ขอ (Kanis et al., 2001; Kanis et al., 
2002; Kanis et al., 2005) ดังนี้ 

1. เคยมีกระดูกหักมากอนหรือไม สาเหตุที่กระดูกหัก เคยใชยา 
สเตียรอยดหรือไม ชนดิและปริมาณของยา 

2. สบูบุหรีห่รอืไม ถาสูบใหระบุปรมิาณทีส่บูตอวนัด่ืมสรุาหรอืไม 
ถาด่ืมใหระบุชนิดและปริมาณทีด่ื่มตอวัน 

3. เปนหรือเคยเปนโรครูมาตอยด (rheumatoid arthritis - RA) 
หรอืไม ถาเปน วธิีการรักษา และสถานทีร่ักษาพยาบาล 

4. ใชยาปรับฮอรโมนเพศหรือไม ถาใชระบุชนิดและปรมิาณ 
5. มบิีดาหรอืมารดามกีระดูกสะโพกหกัหรอืไม สาเหตทุีก่ระดูกหกั 

และการรกัษา 
6. มญีาติเปนโรคกระดูกบางหรอืกระดูกพรนุหรอืไม ถามเีปนใคร 

ในครอบครวั และวิธกีารรกัษาและสถานทีร่ักษาพยาบาล 
ใหผูที่เขารับการตรวจมวลกระดูก ตรวจมวลกระดูกดวยเครื่อง 

ตรวจมวลกระดูก PIXI bone densitometer ที่บริเวณขอมือขางใด 
ขางหนึง่ และแปลผลการตรวจมวลกระดูก (ใชตามเกณฑขององคการ 
อนามัยโลก) ดังนี้ 

1. คา T-score มากกวาหรอืเทากบั -1.0 แสดงวา มวลกระดูกปกติ 
(normal) 

2. คา T-score มากกวา -2.5 แตนอยกวา -1.0 แสดงวา มวล 
กระดูกบาง (osteopenia) 

3. คา T-score นอยกวาหรือเทากับ -2.5 แสดงวา มวล 
กระดูกพรนุ (osteoporosis) 

เปรียบและคํานวณความเสีย่งของเครือ่งมือ OSTA คํานวณจาก 
0.2 x (น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัมลบดวยอายุเปนป) และ KKOS 

คํานวณหา ten years probability of osteoporotic fractures ดังนี้ 
คํานวณหา relative risk of clinical risk factors (Kanis et al., 
2005) จากปจจัยเสี่ยงทางคลินิกแตละอยางมารวมกัน และนําคา 
relative risk ไปคํานวณหาคา ten years probability of osteoporotic 
fractures 

นาํขอมลูทัง้หมดมาคํานวณและเปรยีบเทยีบทางสถติิ เชน ความไว 
(sensitivity) ความจําเพาะ (specificity) PPV (positive predictive 
value) NPV (negative predictive value relative risk (RR) odd 
ratio (OR) ROC curve (receiver operating characteristics curves) 
AUC (area under curve) of ROC และคํานวณหาความสัมพันธ 
ของตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม โดยใชโปรแกรม SPSS เวอรชั่น 
11.5 ในการวิเคราะหความถดถอยเชิงพหุ (multiple regression 
analysis) สัมประสิทธิ์แหงการตัดสินใจ [multiple coefficient of 
determination (r2)] การวิเคราะหความแปรปวน (analysis of 
variance - ANOVA) Chi-square test และ Creamer V 
coefficient (V)
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ผลการศึกษา 

จํานวนผูทีเ่ขารบัการตรวจมวลกระดูกในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 
นเรศวร จังหวัดพิษณุโลก ต้ังแตเดือนมกราคม-กุมภาพันธ พ.ศ. 
2551 (ตารางที่ 1) มีทั้งหมด 425 ราย เปนชาย 127 ราย (29.88 
เปอรเซน็ต) และ หญิง 298 ราย (70.12 เปอรเซน็ต) อายุเฉลีย่ทัง้หมด 
52.62+8.95 ป (ชวงอายุ 25-78 ป) อายุเฉลีย่ของผูชาย 53.40±8.95 
ป (ชวงอายุ 27-76 ป) อายุเฉลีย่ของหญิง 52.28±8.84 ป (ชวงอายุ 
25-78 ป) น้ําหนักเฉลี่ย 61.61±10.23 กก. (ชาย 67.85±8.41 
กก. หญิง 58.95±9.86 กก.) ความสูงเฉลี่ย 159.36±7.88 ซม. 
(ชาย 159.36±7.88 ซม. หญิง 156.13±7.88 ซม.) มวลกายเฉลี่ย 
24.22±3.54 [ชาย 24.31±2.55 (16.84-30.48) หญิง 24.18±3.89 
(16.65-45.18)] OSTA 1.80±2.66 [ชาย 2.89±2.72 
(-7.40-10.80) หญิง 1.33±2.50 (-5.60-7.80)] KKOS 
4.05±4.83 [ชาย 6.40±4.67 (-13.50-17.50) หญงิ 3.05±4.55 
(-9.00-17.00)] มวลกระดูก -0.96±1.22 [ชาย -0.88±1.19 
(-3.5-2.50) หญิง -0.99±1.23 (-5.20-2.70)] ปจจัยเสีย่งทาง 
คลนิิก 0.63±0.86 ชนดิ [ชาย 0.75±0.95 (0-4) หญงิ 0.58±0.81 
(0-4)] relative risk of clinical risk factors 1.22±1.72 [ชาย 
1.42±1.83 (0-8.27) หญิง 1.13±1.67 (0-8.24)] ten years 
probability of osteoporotic factures 10.91+9.23 [ชาย 7.91±6.38 
(3.30-44.50) หญิง12.18±9.99 (5.80-63.50)] นอกจากนั้น 
ยังพบวาสวนใหญจํานวน 89.88 เปอรเซ็นต (382 ราย) มีภมูิลําเนา 
อยูในจังหวัดพิษณุโลก 

พบวา มวลกระดูกที่ วัดจากเครื่ องมือตรวจมวลกระดูกโดย 
ใชรงัสเีอกซเรยบรเิวณขอมอื สวนใหญ 52.71 เปอรเซน็ต (224 ราย) 
มีมวลกระดูกปกติ 37.65 เปอรเซ็นต (160 ราย) มีกระดูกบางและ 
9.65 เปอรเซ็นต (41 ราย) มีกระดูกพรุน และ 1.65 เปอรเซ็นต 
(7 ใน 425 ราย) มีกระดูกพรุนและมวลกายตํ่า 5.41 เปอรเซน็ต (23 
ใน 425 ราย) มีกระดูกพรนุและมวลกายปกติ และ 2.59 เปอรเซนต 
(11 ใน 425 ราย) มีกระดูกพรุนและมวลกายสูง (ตารางที่ 2) 

เมื่อเปรียบเทียบจํานวนปจจัยเสี่ยงทางคลินิกกับมวลกระดูก 
จากเครือ่งตรวจมวลกระดูกโดยใชรงัสเีอกซเรยบรเิวณขอมอื (ตาราง 
ที่ 3) พบวา จํานวนผูมีมวลกระดูกพรุน 9.65 เปอรเซ็นต (41 ใน 
425 ราย) กระดูกบาง 37.65 เปอรเซ็นต (160 ใน 425 ราย) และ 
52.71 เปอรเซ็นต (224 ใน 425 ราย) จํานวนปจจัยเสี่ยงมากกวา 
เทากับ 1 ชนิดคิดเปน 43.29 เปอรเซ็นต (184 ใน 425 ราย) และ 
ผูที่มีปจจัยเสี่ยงมากกวาเทากับ 1 ชนิดที่มีมวลกระดูกพรุนหรือ 
บางเทากับ 45.77 เปอรเซ็นต (92 ใน 201 ราย) (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 พบวา มวลกระดูกพรุนและบางและจํานวนปจจัย 
เสี่ยงมากกวา 1 อยางมีจํานวน 92 ราย (50 เปอรเซ็นต) และมวล 
กระดูกปกติและมจํีานวนปจจัยเสีย่งมากกวา 1 อยางมีจํานวน 92 ราย 
เทากัน (50 เปอรเซ็นต) และจาก ANOVA พบวา ทั้ งจํานวน 
ปจจัยเสี่ยง และมวลกระดูกมีความสัมพันธอยางมีนัยทางสถิติที่ 

confidence interval 95% เทากับ 0.028 
จากตารางที่ 5 พบวา มวลกระดูกพรุนมีจํานวน 41 รายใน 

425 ราย (9.65 เปอรเซ็นต) มวลกระดูกบางมีจํานวน 160 รายใน 
425 ราย (37.65 เปอรเซ็นต) และมวลกระดูกปกติ 224 รายใน 
425 ราย (52.71 เปอรเซ็นต) และเมื่อนําจํานวนปจจัยเสี่ยงมาแยก 
จะพบวา มวลกระดูกพรุนที่มีปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 อยางมีจํานวน 
17 ราย มวลกระดูกบางที่มีปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 อยางมีจํานวน 
75 ราย และ มวลกระดูกปกติทีม่ีปจจัยเสีย่งมากกวา 1 อยางมจํีานวน 
92 ราย (รวม 184 ราย) และพบวา เมื่อใชปจจัยเสี่ยงทางคลินิก 
รวมกบัการตรวจ aBD จํานวนผูทีป่จจัยเสีย่งทางคลนิกิมากกวา 1 อยาง 
และมวลกระดูกพรุน มวลกระดูกบาง และมวลกระดูกปกติมีจํานวน 
ลดลง 58.82 53.29 และ 58.93 เปอรเซ็นตตามลําดับ 

ตารางที่ 6 ความไวของเครือ่งมอื OSTA KKOS aBD และ CRFs 
เทากับ 21.43% 78.57% 50.00% และ 85.71% ตามลําดับ 
ความไวและ PPV ของเครื่องมือ OSTA และ aBD จะตํ่า แตจะมี 
ความจําเพาะและ NPV สงู สวนคา KKOS จะมคีวามไวปานกลางถงึสงู 
แตมีคา PPV ตํ่า และเครื่องมือ CRFs จะมีความไวสูง แตความ 
จําเพาะตํ่าที่สุด และเมื่อปรับจุดตัดจากปจจัยทางคลินิกมากกวา 
1 อยาง เปนปจจัยทางคลินิกมากกวาหรือเทากับ 2 อยาง ก็จะทําให 
ความจําเพาะเพิ่มมากข้ึน (เพิม่จาก 58.15% เปน 87.59%) คา RR 
และ OR เพิ่มเปน 6.91 และ 42.35 ตามลําดับ สําหรับคา OSTA 
เมื่อปรับจุดตัดจาก <-4 เปน <-1 ก็จะทําใหคาความไวเพิ่ม แตคา 
ความจําเพาะลดลงเชนเดียวกับคา RR และ OR ทํานองเดียวกับ 
การปรับคาจุดตัดของคา aBD 

จากตารางที่ 7 และ 8 พบวา จํานวนผูที่ปจจัยเสี่ยงสูงจากการ 
ใชเครื่องมือ OSTA KKOS aBD และ CRFs เทากับ 6 68 41 และ 
184 ตามลําดับ และมโีอการเสีย่งตอกระดูกหกัอีก 10 ปเทากบั 32.73 
20.66 19.08 และ 16.52 ตามลาํดับ โดยเมือ่วดัดวยเครือ่งมอื OSTA 
และ KKOS ซึ่งมีคาความเสี่ยงสูงก็จะมีโอกาสเสี่ยงตอกระดูกหักสูง 
เชนกัน แตถาวัดดวยเครื่องมือ aBD และ CRFs ที่มีคาความเสี่ยงสูง 
แตจะมโีอกาสเสีย่งตอกระดูกหกัตํ่า ในทํานองเดียวกบัคา relative risk 
ของเครื่องมือทั้งสามขนิด (OSTA KKOS และ aBD (2.32 2.08 
1.52 ตามลําดับ) และ CRFs จะมีคา relative risk สูงสุดคือ 2.88 

จากรปูที่ 1 และตารางที่ 9 พบวา กราฟของ ROC จะเปนบวกของ 
เครื่องมือทั้ง 4 ชนิด แสดงวา เครื่องมือทั้งสี่ชนิดมีความสัมพันธกับ 
โอกาสเสี่ยงที่กระดูกหักอีก 10 ปไดสูง และคา AUC ของ ROC ของ 
เครื่องมือ OSTA KKOS aBD และ CRFs เทากับ 0.90 0.88 0.77 
และ 0.87 ตามลําดับ โดย OSTA จะมีคา AUC สูงสุด สวน aBD 
จะมีคาตํ่าสุด แสดงวา เครื่องมือที่บอกถึงความสัมพันธหรือโอกาส 
เสี่ยงที่กระดูกหักอีก 10 ปไดดีเรียงตามลําดับดังนี้ OSTA KKOS 
CRFs และ aBD และในทํานองเดียวกันกับกรณีของเพศหญิง 
สวเพศชายพบวา AUC ของ ROC ของเครื่องมือ CRFs จะมีคาสูง 
ที่สุดคือ 0.99
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ตารางที่ 1 Descriptive statistics (Mean ± SD) 

1 BMI = Bone mass index, 2 OSTA= Osteoporosis self assessment tools for asians [0.2 x (weight (kg.)-age(year))], 3 KKOS = Khon Kaen osteoporosis study sore, 
4 aBD = axial Bone Densitometer, 5 CRFs = Clinical risk factors 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบมวลกายและมวลกระดูก 

1 BMI = Bone mass index 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจํานวนปจจัยเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk factors) และมวลกระดูก (BMD T-score) 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบจํานวนปจจัยเสี่ยงและมวลกระดูก 

Descriptive 
statistics 

จํานวน ชาย หญิง 

ทั้งหมด 425 ราย 
หญิง (คน) 298 (70.12%) 
ชาย (คน) 127 (29.88%) 
อายุเฉลี่ย (ป) 52.62+8.95 (25-78) 53.40+8.95 (27-76) 52.28+8.84 (25-78) 
น้ําหนักเฉลีย่ (กก.) 61.61+10.23 (33-95) 67.85+8.41 (33-88) 58.95+9.86 (36-95) 
ความสูงเฉลีย่ (ซม.) 159.36+7.88 (140-186) 159.36+7.88 (140-186) 156.13+7.88 (140-186) 
BMI 1 24.22+3.54 (16.65-45.18) 24.31+2.55 (16.84-30.48) 24.18+3.89 (16.65-45.18) 
OSTA 2 1.80+2.67 (-7.40-10.80) 2.89+2.72 (-7.40-10.80) 1.33+2.50 (-5.60-7.80) 
KKOS 3 4.05+4.83 (-13.50-17.50) 6.40+4.67 (-13.50-17.50) 3.05+4.55 (-9.00-17.00) 
aBD 4 -0.96+1.22 (-5.20-2.70) -0.88+1.19 (-3.5-2.50) -0.99+1.23 (-5.20-2.70) 
CRFs 5 0.63+0.86 (0-4) 0.75+0.95 (0-4) 0.58+0.81 (0-4) 
Relative risk of 
clinical risk factors 

1.22+1.72 (0-8.27) 1.42+1.83 (0-8.27) 1.13+1.67 (0-8.24) 

Ten years 
probability of 
osteoporotic 
fractures 

10.91+9.28 (3.30-63.50) 7.91+6.38 (3.30-44.50) 12.18+9.99 (5.80-63.50) 

มวลกาย Osteoporosis (%)  Osteopenia (%)  Normal (%)  Total (%) 
High BMI 1 11 (7.14) 51 (33.12) 92 (59.74) 154 (100.00) 
Low BMI 7 (15.91) 24 (54.55) 13 (29.55) 44 (100.00) 

Normal BMI 23 (10.13) 85 (37.44) 119 (52.42) 227 (100.00) 
รวม 41(9.65) 160 (37.65) 224 (52.71) 425 (100.00) 

ปจจัยเสี่ยง Osteoporosis‐Osteopenia Normal รวม 
มากกวาหรือเทากับ 1 อยาง 92         45.77% 

50.00% 
92     41.07% 

50.00% 
184    43.29% 

100.00% 
ไมมีปจจัยเสี่ยง 109        54.23% 

45.23% 
132    54.77% 

58.93% 
241    56.71% 

100.00% 
รวม 201      100.00% 

47.29% 
224  100.00% 

52.71% 
241    100.00% 

100.00% 

จํานวนปจจัยเสี่ยง 
ทางคลินิก 

Osteoporosis 
(%) 

Osteopenia (%) Normal (%) รวม (%) 

0 24 (9.96) 85 (35.27) 132 (54.77) 241 (100.00) 
1 7 (5.79) 50 (41.32) 64(52.89) 121 (100.00) 
2 6 (13.64) 17(38.64) 21 (47.73) 44 (100.00) 
3 4 (23.53) 7(41.18) 6 (35.29) 17 (100.00) 
4 0 (0.00) 1 (50.00) 1 (50.00) 2 (100.00) 

รวม 41 (9.65) 160 (37.65) 224 (52.71) 425 (100.00)
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบจํานวนปจจัยเสี่ยงและมวลกระดูก 

1 BMD = Bone mass density 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบเครื่องมือชนิดตางๆ กับโอกาสเสี่ยงท่ีกระดูกหักอีก 10 ป (Tools for assessment of osteoporosis and ten years probability 
of fracture) 

1 OSTA cut-point high risk < -4, Median risk >=-4 and < -1, Low risk >= -1, 2 OSTA cut-point high risk < -1,  Low risk >= -1, 3 KKOS cut-point high risk 
<= -1, Low risk > -1, 4 aBD cut-point high risk-osteoporosis <= -2.5, Osteopenia >-2.5 and <-1, Low risk-normal >= -1, 5 aBD cut-point high risk-osteoporosis 
<= -2.0, Low risk-normal >= -2.0, 6 CRFs cut-point high risk >= 1, Low risk = 0, 7CRFs cut-point high risk >= 2, Low risk < 2 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของเครื่องมือแตละชนิด 

1 OSTA cut-point high risk < -4, Median risk >=-4 and < -1, Low risk >= -1, 2 KKOS cut-point high risk <= -1, Low risk > -1, 3 aBD cut-point high risk-osteoporosis 
<= -2.5, Osteopenia >-2.5 and <-1, Low risk-normal >= -1, 4 CRFs cut-point high risk >= 1, Low risk = 0, 5 RR =  Relative risk 

ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก Osteoporosis Osteopenia Normal รวม 
BMD 1 alone 41           9.65% 160       37.65% 224       52.71% 425      100.00% 

มากกวาหรือเทากบั 1 อยาง 17           9.24% 75 40.76% 92       50.00% 184      100.00% 
ไมมปีจจยัเสี่ยง 24           9.96% 85       35.27% 132      54.77% 241      100.00% 
เปรยีบเทยีบ BMD alone และ 
ปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 อยาง 

‐24 ‐58.82% ‐89 ‐53.29% ‐132 ‐58.93% ‐241 ‐56.71% 

Tools for assessment 
of Osteoporosis 

Sensitivity Specificity PPV NPV Relative Risk (RR) 
Odd Raito 

(OR) 
OSTA (<‐4) 1 21.43% 99.27% 50.00% 97.37% 29.36 37.09 
OSTA (<-1)2 78.57% 89.54% 20.37% 99.19% 7.51 31.38 
KKOS(<=-1) 3 78.57% 86.13% 16.18% 99.16% 5.67 22.77 
aBD (<=-2.5) 4 50.00% 91.73% 17.07% 98.18% 6.04 11.09 
aBD (<=-2.0) 5 64.29% 81.18% 12.16% 98.58% 4.06 9.58 
CRFs(>=1) 6 85.71% 58.15% 6.52% 99.17% 2.05 8.34 
CRFs(>=2) 7 85.71% 87.59% 19.05% 99.45% 6.91 42.35 

คาเฉลี่ย 

Tools for  Assessment  o f oste oporosi 
จํานวน 
(คน) อายุ (ป) น.น. 

(กก.) 
ความสงู 
(ซม.) BMI OSTA KKOS aBD CRFs 

Ten Year 
Probability 

of All 
Fracture 

RR 5 

All 425 52.62 61.61 159.36 2422 1.80 4.05 -0.96 0.63 10.91 1.22 

OSTA‐High Risk 1 6 73.33 45.83 149.00 20.56 -5.50 -8.92 -1.93 1.17 32.73 2.32 

OSTA‐Median Risk 48 61.82 51.19 155.13 21.27 -2.13 -2.86 -2.18 0.98 20.93 1.98 

OSTA‐Low Risk 371 51.09 63.21 160.08 24.66 2.42 5.15 -0.78 0.58 9.25 1.10 

KKOS‐High Risk 2 68 60.46 49.81 153.90 21.01 -2.13 -3.15 -1.93 1.03 20.66 2.08 

KKOS‐Low Risk 357 51.12 63.86 160.40 24.84 2.55 5.42 -0.77 0.55 9.05 1.05 

aBD ‐High Risk‐ 
Osteoporosis 3 41 60.66 57.63 157.44 23.22 -0.60 0.17 -3.18 0.76 19.08 1.52 

aBD ‐Osteopeniaa 160 63.42 59.80 158.83 23.66 1.28 2.97 -1.67 0.68 11.43 1.35 

aBD ‐Normal 224 50.57 63.63 160.10 24.81 2.61 5.54 -0.04 0.57 9.03 1.06 

CRFs‐High Risk 4 184 52.53 61.03 159.53 23.96 1.70 3.73 -1.05 1.46 16.52 2.88 

CRFs – Low 241 52.68 62.05 159.24 24.42 1.87 4.30 -0.89 0.00 6.62 0.01
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบโอกาสเสี่ยงท่ีกระดูกหักอีก 10 ปแยกตามเคร่ืองมือแตละชนิด 

1 OSTA cut-point high risk < -4, Low risk >= -4, 2 KKOS cut-point high risk <= -1, Low risk > -1, 3 aBD cut-point high risk <= -2.5, Low risk > -2.5, 4 CRFs 
cut-point high risk >= 1, Low risk = 0, 5 Ten years probability of fractures cut-point High risk >= 20, Low risk < 20 

รูปที่ 1 ROC (Receiver operating characteristic) ของเครื่องมือแตละชนิด (ทั้งสองเพศ) 

Tools for assessment of Osteoporosis 
โอกาสเสี่ยงทีก่ระดูกหักสูง 

(High Risk) 5 (%) 
โอกาสเสี่ยงที่กระดูกหกัต่ํา 

(Low Risk) (%) 
รวม 

OSTA‐High Risk 1 3 (50.00) 3 (50.00) 6 

OSTA‐Low Risk 11 (2.63) 408(97.37) 419 

KKOS‐High Risk 2 11 (16.18) 57 (83.82) 68 

KKOS‐Low Risk 3 (0.84) 354 (99.16) 357 

aBD‐High Risk 3 7 (17.07) 34 (82.93) 41 

aBD‐Low Risk 7 (1.82) 377 (98.18) 384 

CRFs‐High Risk 4 12(6.52) 172 (93.48) 184 

CRFs‐Low Risk 2 (0.83) 239 (99.17) 241 

Total 14 (3.29) 411 (96.71) 425 

20 OSTA KKOS 

aBD CRFs
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ตารางที่ 9 Area under Curve (AUC) of ROC (Receiver operating characteristic) ของเครื่องมือแตละชนิด 

อภิปรายผลการศึกษา 

โรคกระดูกพรุนเปนโรคที่ เปนปญหาตอสุขภาพที่พบไดบอย 
โดยเฉพาะ ในหญิงวัยหมดประจําเดือน และจะเปนปญหาอยางมาก 
ตอสังคมและเศรษฐกิจในกรณีมกีารกระดูกหกั ซึ่งจะมีอตัราการตาย 
หรืออัตราการพิการเพิ่มสูงข้ึน(Center et al., 1999; Cumming & 
Melton, 2002) 

การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนในปจจุบัน Gold standard ในการ 
วินิจฉัย คือการตรวจดวยเครื่อง DXA ที่บริเวณกระดูกสันหลัง 
และกระดูกสะโพก อยางไรก็ตาม ในปจจุบันเริ่มมีการนําเครื่องมือ 
ตรวจมวลกระดูกโดยใชรงัสเีอกซเรยบรเิวณขอเทา ขอมอื (axial Bone 
densitometer) มาใชมาข้ึน โดยพบวา เครื่องมือดังกลาวจะมคีวามไว 
และความจําเพาะเทากับกับ 90 เปอรเซ็นตสําหรับโรคกระดูกพรุน 
ทีบ่รเิวณกระดูกสนัหลงัหรอืกระดูกสะโพก (McCauley et al., 2006) 

นอกจากน้ัน ยังมกีารตรวจมวลกระดูกโดยใชเครือ่งมือตรวจมวล 
กระดูกอัลตราซาวด (Quantitative ultrasound - QUS) พบวา SOS 
(speed of sound) ของเครื่อง QUS ของกระดูก radius, phalanx และ 
tibia จะตํ่าในหญิงที่วัยหมดประจําเดือน (Tao et al., 2008) 
อายุที่เพิ่มข้ึนในผูหญิงจะทําใหพื้นที่ของกระดูก cortical ลดลง 
และมีการขยายของกระดูก trabecular เพิ่มข้ึนของระยางคสวนลาง 
การลดความหนาของกระดูก cortical จะทําใหความสามารถในการ 
รบัแรงของกระดูกและความแข็งแกรงของกระดูกลดลง สงผลทาํใหเกดิ 
การเปลีย่นแปลงโครงสรางของกระดูกและทาํใหเกดิกระดูกหกัไดงายข้ึน 
และกระดูกบริเวณเศษหนึ่งสวนสามของกระดูก radius สวนปลาย 
จะบางลงตามอายทุีเ่พิม่ข้ึน (Kanis et al., 2001; Kanis et al., 2002) 

จากงานวิจัย พบวา (Marin et al., 2006) จะมีความสัมพันธ 
ของคามวลกระดูกที่ ตํ่าจากการตรวจดวยเครื่องตรวจมวลกระดูก 
อลัตราซาวดกบักระดูกหกั เชน กระดูกสะโพก (hip) กระดูกแขนสวนบน 
(humerus) กระดูกแขนสวนปลาย (forearm) และกระดูกขอมือ 
(wrist) ซึ่งจะมีคา relative risk (RR) เทากับ 1.55-1.74 สําหรับ 
การลดลงของ bone QUS 1 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

จากการเปรยีบเทยีบเครือ่งมอื 4 ชนดิ กบัโอกาสเสีย่งตอกระดูกหกั 
10 ป พบวา เครื่องมือ OSTA จะมีความไวตํ่าที่สุด แตเมื่อปรับคา 
จุดตัด (cut-point) จาก <-4 เปน <-1 พบวาคาความไวจะเพิม่ข้ึนจาก 
21.43% เปน 78.57% โดยมีนัยทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 99% 
(Chi-square 82.79 00.00, p=0.01) และคา Creamer V 
coefficient (V) เทากับ 0.4413แสดงวาเมื่อปรับจุดตัด <-1 คา 

OSTA จะมคีวามสมัพนัธกบัโอกาสเสีย่งทีก่ระดูกหกัอกี 10 ป 44.13% 
ดังนัน้เครื่องมือ OSTA จึงยังไมเหมาะที่จะใชเปนเครือ่งมือคัดกรอง 
เนือ่งจากความไวตํ่า และคาความสมัพนัธตํ่าถงึปานกลาง สวนเครือ่งมอื 
KKOS พบวาจะมีความไวและความจําเพาะสูง (78.57 และ 89.54 
เปอรเซ็นตตามลําดับ) ซึ่ งเหมาะสําหรับใชในการคัดกรองโรค 
กระดูกพรุนได แตเมื่อพิจารณาคา r 2 แลววาจะมีคาตํ่า (20.5%) 
กลาวคือเครื่ องมือ KKOS จะมีความสัมพันธในการตัดสินใจ 
(r 2 )โอกาสเสีย่งตอกระดูกหกัอีก 10 ปเพียง 20.5 เปอรเซ็นตเทานัน้ 
สําหรบัการตรวจมวลกระดูกดวยเครือ่งตรวจมวลกระดูกอลัตราซาวด 
เปนการตรวจมวลกระดูกทีบ่รเิวณขอมอื ขอนิว้ และขอเทาเพือ่คัดกรอง 
ผูทีเ่สีย่งตอการเปนโรคกระดูกบางหรอืกระดูกพรนุกอนทีจ่ะตรวจยืนยัน 
ผลการตรวจดวยเครื่อง DXA ซึ่งมีคาใชจายคอนขางสูง และมีเพียง 
ไมกี่โรงพยาบาลเทานั้นที่มีเครือ่งดังกลาว การตรวจมวลกระดูกดวย 
เครือ่งตรวจมวลกระดูก aBD มคีวามนยิมเพิม่มากข้ึนเนือ่งจากสะดวก 
ประหยัดคาใชจายและมีอันตรายตอผูรับการตรวจนอย แตอยางไร 
ก็ตาม จากงานวจัิยพบวา เครื่องอตัราซาวดดังกลาวยังมีความไวและ 
คา PPV ตํ่า แตความจําเพาะและมีคา NPV สูง หมายความวา 
ถาหากวาการตรวจดวยเครื่องตรวจมวลกระดูก aBD ใหผลปกติคือ 
มีคามวลกระดูกปกติมากกวา 90 เปอรเซ็นต แตถาหากวาผลเปน 
ลบนอย คือมีมวลกระดูกนอยหรือเปนโรคกระดูกพรุน หมายวา 
เครื่องนีจ้ะบอกวาคานีเ้ปนจรงิมนีอย (ประมาณ 25-56 เปอรเซ็นต) 
ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยนี้ โดยเปรียบโอกาสเสี่ยงที่กระดูกหักใน 
อนาคตอีก 10 ปพบวา (ตารางที่ 6) ถาตรวจดวยเครื่องตรวจมวล 
กระดูก aBD เพียงอยางเดียวจะมีคาความไว 50.00 เปอรเซ็นต 
ความจําเพาะ 91.73 เปอรเซ็นต PPV 12.16 เปอรเซ็นต NPV 
98.18 เปอรเซ็นต และเมื่อปรับจุดตัดของเครื่องนีจ้าก <=-2.5 เปน 
<=-2.0 พบวา ความไวเพิม่ข้ึนจาก 50.00% เปน 64.29% แตความจํา 
เพาะลดลงจาก 91.73% เปน 81.18% อยางมีนัยทางสถิติที่ความ 
เชื่อมั่น 99% (Chi-square 107.85, p=0.01) และคา V เทากับ 
0.5037 ดังนัน้เมือ่ปรบัจุดตัด แสดงวาเมือ่ปรบัจุดตัด <-2.0 คา aBD 
จะมีความสัมพันธกับโอกาสเสี่ยงที่กระดูกหักอีก 10 ปปานกลางคือ 
50.37% ดังนั้นเครื่องมือ aBD จึงไมเหมาะที่ ใชเปนเครื่องมือ 
ในการคัดกรองเพียงอยางเดียว (เนือ่งจากความไวตํ่า) และเครือ่งมอื 
CRFs จะมคีวามไวสงูสดุ (85.71%) แตมคีวามจําเพาะตํ่า (58.15%) 
และเมือ่ปรบัจุดตัดใหเปน 2 ชนดิพบวาจะทําใหความจําเพาะเพิม่จาก 
58.15% เปน 87.59%) ซึ่งแตกตางอยางมีนัยทางสถิติโดยมีนัย 
ทางสถติิทีค่วามเชือ่มัน่ 99% (Chi-square 159.08, p=0.01) และคา 

Both Sex Women Men 
Tools for 

assessment of 
osteoporosis 

AUC + 
Standard 

Error 

95% Confidence Limits 
of Area 

AUC + Standard 
Error 

95% Confidence Limits 
of Area 

AUC + Standard 
Error 

95% Confidence 
Limits of Area 

OSTA 0.90+0.04 (0.8218-0.9851) 0.91+0.05 (0.8096-1.0000) 0.89+0.10 (0.6872-1.0000) 
KKOS 0.88+0.05 (0.7813-0.9823) 0.88+0.06 (0.7836-0.9986) 0.89+0.11 (0.6753-1.0000) 
aBD 0.77+0.08 (0.6262-0.9225) 0.79+0.08 (0.6268-0.9536) 0.67+0.21 (0.2698-1.0000) 
CRFs 0.87+0.07 (0.7412-1.000) 0.86+0.08 (0.7120-1.000) 0.99+0.01 (0.9627-1.000)



Naresuan  University  Journal  2009;  17(2)  167 

V เทากับ 0.6118 ดังนั้น เมื่อปรับจุดตัดแสดงวาเมื่อปรับจุดตัด 
>=2 คา CRFs จะมีความสัมพันธกับโอกาสเสี่ยงที่กระดูกหักอีก 10 
ปปานกลางถงึสงูคือ 61.18% ซึง่สอดคลองกบัคาสมัประสทิธิแ์หงการ 
ตัดสนิใจทีม่คีาปานกลางคือ 55.70% ดังนัน้ เครือ่งมอื CRFs สามารถ 
นําใชในการคัดกรองได แตเนือ่งจากมีความจําเพาะตํ่า จึงควรใชรวม 
กบัเครือ่งมอืชนดิอืน่ๆ 

จากรูปที่ 2 และตารางที่ 10 จะพบวา OSTA มีคา AUC สูงสุด 
แตจะมคีาสมัประสทิธิแ์หงการตัดสนิใจนอยเพยีง 21.2% สวน CRFs 
จะมีคา AUC 0.87 แตจะมีคาสมัประสิทธิแ์หงการตดัสนิใจปานกลาง 
(ตารางที่ 10) คือ 55.70% แสดงวา CRFs จะบอกถึงความสัมพันธ 
วาจะมีโอกาสเสี่ยงตอกระดูกหักอีก 10 ปไดดีกวา OSTA ในทํานอง 
เดียวกับ KKOS และ aBD ที่มีคาสัมประสิทธิ์ แหงการตัดสินใจตํ่า 
และเมือ่วเิคราะหความถดถอยโดยอาศยัสมัประสทิธิแ์หงการตดัสนิใจ 
ตอการเกดิโอกาสเสีย่งทีก่ระดูกหกัอกี 10 ปพบวา สมัประสทิธิแ์หงการ 
ตัดสินใจ (r 2 )ที่มคีามากที่สุดคือ 72.00% เมื่อใชเครือ่งมือทั้งสีช่นิด 
ในการตรวจ (OSTA+KKOS+ CRFs aBD) แตเมื่อเปรียบเทยีบกับ 
การใชเครื่องมือเพียง 3 ชนิด เชน OSTA KKOS CRFs OSTA 
CRFs aBD หรอื KKOS CRFs aBD จะพบวา มคีาสมัประสทิธิแ์หงการ 
ตัดสินใจต้ังแต 70.2-71.9% (เปรียบเทียบกับการใชเครื่องมือ 
4 ชนดิคือตางกัน 0.1-1.8% หรอืลดลงเพียง 0.14-2.5%) แตจะมี 
ความสะดวกและใชไดงายกวา และเมื่ อเปรียบเทียบเครื่ องมือ 
ทั้งสามชนิด พบวา การใชเครื่องมือ OSTA CRFs aBD จะมีคา 
สัมประสิทธิ์แหงการตัดสินใจสูงคือ 71.9% (ใกลเคียงกับการใช 
เครือ่งมือทัง้สีช่นดิ 72.0%) และกรณีทีใ่ชเครือ่งมอืเพยีงสองขนดิจะ 
พบวา เครื่องมือ OSTA และ CRFs จะมีคาสัมประสิทธิ์แหงการ 
ตัดสินใจสูงคือ 71.4% (ลดลง 0.83% และ 0.70% จากการใช 
เครื่องมือทั้ง 4 ชนิดและ 3 ชนิดตามลําดับ) ซึ่งตางจากรายงานวิจัย 
กอนพบวา (Pongchaiyakul et al., 2007) การใชเครื่องมือ OSTA 
และ QUS หรือ KKOS และ QUS จะคาความไวและความจําเพาะ 
เทากับ พบวาจะ 77.3% 92.8% 81.0% 93.5% ตามลําดับ 

จากรปูที่ 2 ผูวจัิยเสนอแนวทางในการนําเครือ่งมอืสองขนดิ ไดแก 

OSTA และ CRFs มาใชเพือ่ใชในการตัดสนิใจรกัษาผูปวย ตัวอยางเชน 
โดยใชเครือ่งมอื OSTA ชั่งน้ําหนักหนวยเปนกิโลกรัมและคํานวณหา 
อายุหนวยเปนปและใชสูตร 0.2 x (น้ําหนัก(กก.)ลบดวยอายุ(ป)) 
กรณีทีม่ีคานอยกวา -4 แสดงวามคีวามเสี่ยงสูง ใหคนหาปจจัยเสี่ยง 
ทางคลินิกไดแก prior facture, parental history of hip fracture, 
steroid usage, rheumatoid arthritis, alcohol intake, smoking and 
low BMI กรณีที่ปจจัยเสี่ยงมากกวาหรือเทากับ 1 อยางแสดงวา 
มีปจจัยเสี่ยงสูง ดังนั้น จึงควรใหการรักษาดวยยา กรณีที่ OSTA 
มีคามากกวาหรือเทากับ -4 แสดงวามความเสี่ยงนอยถึงปานกลาง 
และปจจัยเสี่ยงทางคลินิกมากกวาหรือเทากับ 1 อยางแสดงวามี 
ปจจัยเสีย่งสงู ดังนัน้ จึงควรตรวจเพิม่เติมดวยเครือ่ง DXA ถาหากวา 
มีคา T-score นอยกวาหรือเทากับ -2.5 ก็ใหการรักษา แตถามี 
คามากกวา -2.5 ก็ใหคําแนะนําในการดํารงชีวิตและเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมเพือ่ลดปจจัยทางคลนิิกน้ันๆ และกรณีทีไ่มมเีครือ่ง DXA 
ก็สามารถที่จะใชเครื่องตรวจมวลกระดูก aBD ในการตรวจวัดมวล 
กระดูกแทนไดเชนเดียวกนั 

ดังนั้น จากงานวิจัยนี้ สรุปไดวา 1) เครื่องมือ OSTA จะมี 
ความไวตํ่าแตจะมีความจําเพาะสูง และมีสัมประสิทธิ์ แหงการ 
ตัดสินใจตํ่า และเครื่องมือ CRFs จะมีความไวสูงแตความจําเพาะตํ่า 
และมีสัมประสิทธิ์แหงการตัดสินใจสูง 2) เครื่องมือเพียงชนิดเดียว 
มีความไวตํ่าที่จะบอกถึงโอกาสเสีย่งที่กระดูกหกัอีก 10 ป 3) ควรจะ 
ใชเครื่องมืออยางนอย 4 ชนิดคือ OSTA KKOS aBD และ CRFs 
ซึ่งมีสัมประสิทธิแหงการตัดสินใจสูงสุด กรณีที่ไมมีเครื่องมือ aBD 
ก็สามารถใชเครื่องมือ OSTA KKOS และ CRFs หรือ OSTA และ 
CRFs แทนได 4) เครือ่งมอื aBD จึงไมจําเปนในการตรวจมวลกระดูก 
เพือ่การรกัษาเพยีงอยางเดียว ควรใชรวมกบัเครือ่งมอือืน่ๆ เชน OSTA 
KKOS และ CRFs หรือ OSTA และ CRFs อยางไรก็ตาม การใช 
ปจจัยเสีย่งทางคลนิกิรวมดวยในการประเมนิโอกาสเสีย่งตอกระดูกหกั 
10 ป ควรใชดวยความระมัดระวัง เนื่องจากปจจัยเสี่ยงทางคลินิก 
มลีกัษณะ Population-specific ซึง่จะตองปรบัใหเหมาะสมกบัเชือ้ชาติ 
และพฤติกรรมของประชากรดวย 

รูปที่ 2 การใชเครื่องมือ OSTA CRFs และ BMD-QUS เปนแนวทางในการรักษาโรคกระดูกพรุน 

OSTA‐High Risk CRFs > 1 T T r re ea a ttm m e en ntt 

T < ‐2.5 CRFs = 0 D DX XA A/ / a aB BD D T T r re ea a ttm m e en ntt 

OSTA‐Low Risk CRFs > 1 

CRFs = 0 

D DX XA A/ / a aB BD D T > ‐2.5 A Ad dv viic ce e + + L L iif fe e S S tty ylle e 

A Ad dv viic ce e + + L L iif fe e S S tty y lle e 

D DX XA A/ / a aB BD D T < ‐2.5 T Tr re ea a ttm me en n tt 

D DX XA A/ /a aB BD D T > ‐2.5 A Ad dv viic ce e + + L L iif fe e S S tty ylle e



168                                                                                                                                              Naresuan University Journal 2009; 17(2) 

ตารางที่ 10 เปรียบเทียบ Regression analysis of Tools for assessment of osteoporosis and Ten years probability of fracture 

*r = Coefficients of partial correlation, #r 2 = Multiple coefficient of determination 

งานวจัิยนี ้มขีอจํากดัเนือ่งจากจํานวนผูทีร่บัการตรวจมวลกระดูก 
ดวยเครือ่งอลัตราซาวดยังมจํีานวนนอยและสวนใหญมาจากจังหวดัเดียว 
และควรทําการวิจัยเพิ่มเติมในสวนของเครื่องมือ aBD ที่วัดบริเวณ 
ตางๆ เชน ขอน้ิวมือ ขอเทา เพื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือชนิดอื่นๆ 
และวจัิยในการนําเครื่องมอืดังกลาวมาใชในการประเมนิและติดตาม 
การรกัษาพยาบาลตอไป 

สรุปผลการศึกษา 

โรคกระดูกพรุนเปนโรคที่สามารถปองกันได เพื่อไมใหเกิดผล 
แทรกซอนในอนาคต เชน กระดูกหัก ซึ่งจะสงผลตอคุณภาพชีวิต 
และทําใหเกิดความพิการและเสียชีวิตไดเนื่องจากกระดูกหัก ดังนั้น 
การตรวจคัดกรองหรือการตรวจรางกายประจําปก็มีสวนชวยในการ 
ประเมินโอกาสเสี่ยงตอกระดูกหักได โดยใชเครื่องมือ อาทิ OSTA 
KKOS CRFs หรอื aBD อยางไรกต็าม การใชเครือ่งมอืเพยีงอยางเดียว 
จะยังมีความไวและ PPV ตํ่า ดังนั้น จึงจําเปนตองอาศัยเครื่องมือ 
หลายชนิดรวมกัน เพื่อเพิ่มความไวในการตรวจ ดังนั้น ในสถาน 
พยาบาล หรอืโรงพยาบาลทีไ่มมเีครือ่ง DXA หรือ aBD กส็ามารถใช 
เครื่องมือ OSTA KKOS และ CRFs เพื่อประเมินและใหการรักษา 
พยาบาลโรคกระดูกบางหรือโรคกระดูกพรุนไดเชนเดียวกัน กรณีที่ 
ไมมีเครื่องตรวจมวลกระดูก aBD ก็สามารถใชเครื่องมือสองชนิด 
คือ OSTA และ CRFs ไดซึง่ใหผลไดใกลเคียงกนั กรณีทีใ่ชเครื่องมือ 
3 ชนิดคือ OSTA CRFs และ BMD-QUS ก็จะทําใหสัมประสิทธิ์ 
ของการตดัสินใจเพิ่มข้ึนดวย 

กิตติกรรมประกาศ 

ผูวิจัยขอขอบพระคุณพยาบาลและเจาหนาที่แผนกผูปวยนอก 
ศลัยกรรมกระดูก โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลยันเรศวร ทีเ่อื้อเฟอและอํานวยความสะดวก ในการตรวจ 
มวลกระดูก และบรษิัทซาโนฟ (ประเทศไทย) ที่เอื้อเฟอเครื่องตรวจ 
มวลกระดูก aBD 

เอกสารอางอิง 

Alvah, R. C., Angela, J. R., & Carol, A. C. (2006). 
Osteoporosis risk assement and ethnicity: validation and 
comparison of 2 clinical Risk Stratification instruments. Journal 
of General Internal Medicine, 21, 630-635. 

Center, J. R., Nguyen, T. V., Schneider, D., Sambrook, P. N., 
& Eisman, J. A. (1999). Mortality after all major types of 
osteoporotic fracture in men and women: an observational study. 
Lancet, 353, 878-882. 

Cumming, S. R., & Melton, L J. (2002). Epidemiology and 
outcome of osteoporosis fractures. Lancet, 359, 1761-1767. 

Fujiwara, S., Nakamura, T., Orimo, H., Hosoi T., Gorai. I., 
Oden, A., et al. (2008). Development and application of a 
Japanese model of the WHO fracture eisk assessment tool 
(FRAXTM). Osteoporosis International, 19, 429-435. 

Hans, D., Arlot, M. E., Schott, A. M., Roux, J. P., Kotzki, P. 
O., & Meunier, P. J. (1995). Do ultrasound measurements on 
the os calcis reflect more the bone microarchitecture than the 
bone mass? A two dimensional histomorphometric study. Bone, 
16, 295-300. 

Tools for assessment of Osteoporosis r* r 2# F‐test T‐test 
OSTA 0.416 0.212 0 0 
KKOS 0.453 0.205 0 0 
CRFs 0.746 0.557 0 0 
aBD 0.299 0.089 0 0 
OSTA+KKOS 0.463 0.214 0 0.027 
OSTA+CRFs 0.845 0.714 0 0 
OSTA+aBD 0.477 0.228 0 0 
KKOS+CRFs 0.833 0.695 0 0 
KKOS+aBD 0.471 0.222 0 0 
CRFs+aBD 0.778 0.606 0 0 
OSTA+KKOS+CRFs 0.845 0.715 0 0 
OSTA+KKOS+aBD 0.479 0.229 0 0.053 
OSTA+CRFs+aBD 0.848 0.719 0 0 
KKOS+CRFs+aBD 0.838 0.702 0 0 
OSTA+KKOS+CRFs+aBD 0.848 0.720 0 0



Naresuan  University  Journal  2009;  17(2)  169 

Kanis, J. A., Borgstrom, F., De Laet C., Johansson, H., Johnell, 
O., Jonsson, B., et al. (2005). Assessment of fracture risk. 
Osteoporosis International, 16, 581-589. 

Kanis, J. A., Johnell, O., Oden, A., De Laet C., & Jonsson, B. 
(2001). Ten year probabilities of osteoporotic fractures 
according to BMD and diagnostic thresholds. Osteoporosis 
International, 12, 989-995. 

Kanis, J. A., Johnell, O., Oden, A., De Laet C., Jonsson, B., & 
Dawson, A. (2002). Ten-year risk of osteoporotic fracture 
and the effect of risk factors on screening strategics. Bone, 30, 
251-258. 

Kanis, J. A., Johnell, O., Oden, A., Johansson, H., & McCloskey 
E. (2008). FRAXTM and the assessment of fracture probability 
in men and women from the UK. Osteoporosis International, 19, 
385-397. 

Koh, L. K., Sedrine, W. B., Torralba, T. P., Kung, A., Fujiwara, 
S., Chan S. P., et al. (2001). A simple tool to identify 
Asian women at increased risk of osteoporosis. Osteoporosis 
International, 12, 699-705. 

Marin, F., Gonzalez, M. J., Diez, P. A., Palma S., & Delgado, 
R. M. (2006). Relationship between bone quantitative 
ultrasound and fractures: a meta-analysis. Journal of Bone and 
Mineral Research, 21, 1126-1135. 

McCauley, E., Mackie, A., Elliott, D., & Chuck, A. (2006). 
Heel bone densitometery: Device specific thresholds for the 
assessment of osteoporosis. British Journal of Radiology, 79, 
464-467. 

National Institutes of Heath, USA. (2000). Osteoporosis 
prevention, diagnosis, and therapy. NIH Consensus Statement, 
17, 1-45. 

National Osteoporosis Foundation. (2002). NOF applauds USPSTF 
recommendation on BMD tests, September 16, 2002, from 
http://www.womenshealthresearch.org/site/News2?page 
=NewsArticle&id=5394&news_iv_ctrl=0&abbr=press_ 

Pongchaiyakul, C, Nguyen, N. D., Pongchaiyakul, C., & Nguyen, 
T. V. (2004). Development and validation of a new clinical risk 
index for prediction of osteoporosis in Thai women. Journal of 
the Medical Association Thailand, 87, 910-916. 

Pongchaiyakul, C., & Panichkul, S. (2007). Combined clinical 
risk indices with quantitative ultrasound calcaneus measurement 
for identifying osteoporosis in Thai postmenopausal women. Journal 
of the Medical  Association Thailand, 90, 2016-2023. 

Prado, B. H., Ponce, E. L., Valdez, A. C., Diaz, R., Tamayo, 
J., & Avila, M. H.  (2002). Validity of bone mineral density 
measurement in distal sites as an indicator of total bone mineral 
density in group of pre adolescent and adolescent women. 
Archives of Medical Research, 33, 33-39. 

Tao, B., Lie, J. M., Li, X. Y., Wang, W. Q., & Ning, G. 
(2008). An assessment of the use of quantitative ultrasound 
and the osteoporosis self-assessment tool for Asians in 
determining the risk of nonvertebral fracture in postmenopausal 
Chinese women. Journal of Bone and Mineral Metabolism, 26, 
60-65. 

Thorpe, J. A., & Steel, S. A. (2006). The DXL Calscan heel 
densitometer: Evaluation and diagnostic thresholds. British 
Journal of Radiology, 79, 336-341. 

U. S. Preventive Service Task Force. (2002). Screening for 
osteoporosis in postmenopausal women: Recommendations and 
rationale. Annals of  Internal Medicine, 37, 526-528.




