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วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความกรุณาอยางยิ่งของ ศาสตราจารยนายแพทยสุทธิชัย        

จิตะพันธกุล อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซึ่งทานไดใหความกรุณาอนุญาตใหนําขอมูลตางๆ มา

ทําการศึกษาวิจัยในเรื่องนี้และใหคําแนะนําและขอคิดเหน็ตาง ๆ ในการวิจัยดวยดีมาตลอด  

 ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารยแพทยหญิงดุจใจ ชัยวานิชศิริ และผูชวยศาสตราจารยแพทย

หญิงจริยา บุญหงส ซึ่งทานไดใหความกรุณาอานผลจากภาพถายกระดูกสันหลังของผูปวยทุกราย ทั้งให

คําแนะนําและขอคิดเห็นตาง ๆ ในการวิจัยดวยดีมาตลอด 

 ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารยนายแพทยสมพงษ สุวรรณวลัยกร ซึ่งทานไดกรุณาใหขอมูล

ความรูและคําแนะนําตางๆ เกี่ยวกับการแปลผลคาความหนาแนนมวลกระดูก 

 ขอขอบคุณคุณวสันต ปญญาแสง ที่ไดกรุณาใหคําแนะนําในการใชสถิติในการคํานวณขนาด

ตัวอยางและการวิเคราะหขอมูลแกผูวิจัยในเรื่องนี้เปนอยางดี 

 ขอขอบคุณเจาหนาที่แผนกเวชศาสตรผูสูงอายุ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่ไดกรุณาใหคาํแนะนาํ

และอํานวยความสะดวกในการคนหาขอมูลของผูปวยที่นํามาทําการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

 ขอขอบคุณคุณสุมาลี พรมสวัสด์ิ เจาหนาที่แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่ได

กรุณาอํานวยความสะดวกตางๆ ในการอานผลจากภาพถายกระดูกสันหลังของผูปวยทุกรายจนแลว

เสร็จไดดวยดี 

 ขอขอบคุณคุณอัญชลี พัตราภรณ เจาหนาที่ธุรการแผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ที่ไดกรุณาใหคําแนะนําและใหความชวยเหลือตางๆ มาตลอดปการศึกษา 

 สุดทายนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดามารดา ซึ่งใหการสนับสนุนผูวิจัยเสมอมาจนสําเร็จการศึกษา 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย(Background and Rationale) 
 

การเกิดกระดูกสันหลังหักเปนผลตอเนื่องที่สําคัญจากภาวะกระดูกพรุนโดยเฉพาะในสตรีวัย
หมดประจําเดือนหรือที่เรียกกันวา “วัยทอง”  ซึ่งกระดูกสันหลังหักพบมากที่สุดในการเกิดกระดูกหักที่
เกิดจากภาวะกระดูกพรุน (Osteoporotic fracture)[1]  แตพบวามีเพียงไมถึง 1 ใน 3 สวนของกลุมคน
ที่มีกระดูกสันหลังหักที่จะมาพบแพทย  เนื่องจากสวนใหญหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักแลวไมมี
อาการแสดงใดๆ หรือมีอาการเพียงเล็กนอยเทานั้น[2]  พบวาผูหญิงที่เกิดกระดูกสันหลังหักจะเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกอื่นๆ หักตามมา  ซึ่งจากการศึกษาพบวาในจํานวนผูหญิงที่กระดูกสันหลงั
หักแลว  มีจํานวนรอยละ 20 ที่จะเกิดกระดูกอ่ืนหักอยางนอย 1 ตําแหนงภายในระยะเวลา 1 ป[3,4] 
ผูปวยที่มีกระดูกหักจะมีอาการปวดหลัง มีภาวะทุพพลภาพ มีความจํากัดในการประกอบกิจกรรม
ตางๆ ทั้งกิจวัตรประจําวันและงานอื่นๆ เชน ไมสามารถไปทํางานหรือเขาสังคมไดและอาจจําเปนตอง
หยุดนอนพักบนเตียงถามีอาการมากๆ ซึ่งอาจสงผลตอจิตใจรวมดวย  โดยโอกาสที่จะเกิดภาวะ
ดังกลาวมีมากกวาคนปกติถึง 2 – 3 เทา[5,6]และจากการศึกษายังพบอีกวาความเสี่ยงเพิ่มข้ึน 2.3 เทา
ในการเกิดกระดูกสะโพกหัก, 1.6 เทาในการเกิดกระดูกขอมือหัก (Colles fracture) ในระยะ 10 ป
หลังจากกระดูกสันหลังหัก รวมทั้งความเสี่ยงของอัตราการเสียชีวิต (Mortality) เพิ่มข้ึนในกลุมผูปวย
กระดูกสันหลังหักทั้งในกลุมที่มีและไมมีอาการ[7,8] 

แมวาการเกิดกระดูกสันหลังหักในผูสูงอายุจะเปนตัวบงชี้ถึงภาวะกระดูกพรุนไดเปนอยางดี
และเปนภาวะที่สําคัญมากอยางหนึ่งซึ่งกอใหเกิดผลเสียรายแรงตามมาอีกหลายอยาง  แตการศึกษา
เกี่ยวกับอุบัติการณหรือความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประเทศแถบเอเชียมีการศึกษาถึง
เร่ืองนี้นอยมากและยังไมมีการศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประเทศไทยเลย  โดย
สวนใหญจะทําการศึกษาในชาวตะวันตกและมักจะทําในกลุมหญิงวัยหมดประจําเดือน  แตถึงกระนั้น 
ในการศึกษาเมื่อไมนานมานี้พบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักมีความหลากหลายในแตละ
พื้นที่หรือเชื้อชาติมาก  เชน ความชุกของกระดูกสันหลังหักพบวาสูงในกลุมประเทศสหราชอาณาจักร
[9]และเดนมารก[10]แตต่ําในประเทศฟนแลนด[11]  

โดยสวนใหญ ผูปวยที่เกิดกระดูกสันหลังหักมักจะไมมีอาการใดๆ หรืออาจปวดหลังเลก็นอยไม

รุนแรง[2]  ดังนั้นขอมูลเกี่ยวกับกระดูกสันหลังหักทั้งจากภาวะกระดูกพรุนและจากอุบัติเหตุที่ไดจาก

การรายงานของคลินิกหรือโรงพยาบาลจึงนาจะต่ํากวาความเปนจริง[2] การสํารวจการเกิดกระดูกสัน
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หลังหักดวยการเอ็กซเรยในประชากรทั่วไปจึงนาจะใหผลที่เชื่อถือไดมากกวาในการบอกอุบัติการณ

หรือความชุกของประชากรในชุมชนที่แทจริง 

 
คําถามของการวิจัย(Research Question) 
 
คําถามหลัก (Primary research question)  
 
 ในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม (Prevalent vertebral 

fracture) มีโอกาสเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม (Incident vertebral fracture) ตอกลุมที่ไม

มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนเทาไร 

 
คําถามรอง (Secondary research question) 
 

ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปมี
อะไรบาง 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย(Objectives) 
  
 เพื่อศึกษาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลงัหักในประชากรไทยที่

มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป   

 
สมมติฐาน(Hypothesis) 
 

ในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม (Prevalent vertebral 
fracture) มีโอกาสเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม (Incident vertebral fracture) ตอกลุมที่ไม
มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปน 4 เทา 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย(Conceptual Framework)   
                 

                                                      ปจจัยเสี่ยง                 
 
 
 
      
                                     
                                                     กระดูกสันหลังหัก                      

        
 

                                                         ทุพพลภาพ                         
 
 
ขอตกลงเบื้องตน(Assumption) 
 
 ไมมี 

  
คําสําคัญ(Key words) 
 

 Incidence 

 Risk factors 

 Vertebral fracture 
 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย(Operational Definitions) 
 
1.กระดูกพรุน  (Osteoporosis)  
 ภาวะที่มวลกระดูกในรางกายนอยกวาปกติจนทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในโครงสรางของ
กระดูกเปนผลใหกระดูกเปราะและหักทั้งที่ไดรับการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุเพียงเล็กนอย การวินิจฉัย
ภาวะกระดูกพรุนโดยการวัดความหนาแนนของกระดูก (Bone mineral density) และนําคาที่ไดไป
เปรียบเทียบกับคาของคนปกติในเพศเดียวกัน โดยพบวาถาหากความหนาแนนของกระดูกที่วัดไดมีคา
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ต่ํากวา 2.5 SD (Standard deviation) ของประชากรวัยหนุมสาวจะวินิจฉัยวาบุคคลนั้นมีภาวะกระดูก
พรุน วิธีการวัดความหนาแนนของกระดูกที่ใชในปจจุบันมีหลายวิธี แตที่ใชในการศึกษาในครั้งนี้เปนวิธี 
Quantitative ultrasound ซึ่งอาศัยหลักเกณฑของเสียงความถี่สูงมาประเมินเนื้อกระดูก โดยจะตรวจที่
กระดูกสนเทาขวา 

 
2. กระดูกสันหลังหัก  (Vertebral fracture)  
 ภาวะที่กระดูกสันหลังระดับอกและ/หรือเอวมีอัตราสวนของความสูง (Height ratios) ของ
กระดูกสันหลังระดับนั้นๆ ต่ํากวา 3 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) ของคา
ความสูงกระดูกสันหลังของประชากรเฉลี่ย  ซึ่งไดจากการวัดระดับความสูง  (Morphometric 
measurement)[33-36] ของกระดูกสันหลังระดับนั้นๆ  โดยถาพบวามีภาวะดังกลาวตั้งแตการวัดจาก
ผลเอ็กซเรยในครั้งแรกจะถือวาเปนกระดูกสันหลังหักเดิม (Prevalent vertebral fracture)  แตถาพบ
กระดูกสันหลังหักในการเอ็กซเรยคร้ังหลังหรือพบในตําแหนงตางจากที่พบในการวัดผลครั้งแรกจะถือ
วาเปนกระดูกสันหลังหักใหม (Incident vertebral fracture) ซึ่งกระดูกสันหลังหักที่เกิดขึ้นนี้ไมไดเกิด
จากการประสบอุบัติเหตุรุนแรงหรือโรคตางๆ ของผูปวยที่ทําใหสูญเสียเนื้อกระดูกไดมากกวาปกติ จน
ทําใหเกิดกระดูกหักไดงายกวาปกติ (Secondary osteoporosis) อันไดแก โรคมะเร็ง ตอมไทรอยด
ทํางานมากเกินไป ตอมพาราไทรอยดทํางานมากเกินไป ไตวายเรื้อรัง ขออักเสบรูมาตอยล การ
รับประทานยาบางชนิด เปนตน    
 
3. ปจจัยเสี่ยง  
  ภาวะหรือปจจัยใดๆ ที่ถามีแลวอาจจะทําใหโอกาสเกิดโรคหรือสภาวะตางๆ เกิดขึ้นไดงายกวา
การที่ไมมีภาวะหรือปจจัยนั้นๆ ในการศึกษานี้หมายถึงปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิดกระดูกสันหลังหัก ซึ่ง
ประกอบดวย อายุมาก ความหนาแนนของมวลกระดูกต่ํา เคยมีกระดูกหักมากอนโดยไมมีอุบัติเหตุ
รุนแรง ประวัติกระดูกหักในครอบครัวโดยเฉพาะมารดา สูบบุหรี่ ดื่มสุรา มีน้ําหนักตัวนอย หกลม 
รับประทานธาตุแคลเซียมไมเพียงพอ รับประทานอาหารประเภทโปรตีน เกลือและดื่มกาแฟมากเกินไป 
มีกิจวัตรทางรางกายนอย ไดรับยาทางจิตเวชหรือยากันชัก รังไขฝอจากการขาดฮอรโมนเอสโตรเจน
โดยธรรมชาติหรือการผาตัด       

   

4. ทุพพลภาพ (Disability)  

 ความจํากัดหรือสูญเสียของความสามารถในการประกอบกิจตางๆ ที่ควรจะกระทําไดเปนปกติ 

โดยเปนผลมาจากภาวะบกพรอง อาทิเชน ความจําผิดปกติมีอาการหลงลืมทําใหไปจายตลาดไมได 

แขนขาดานขวาออนแรงทําใหใสเสื้อผาไมได กระดูกสันหลังหักมีอาการปวดหลังมากจนเดินไมได เปน
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ตน ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ประเมินภาวะทุพพลภาพโดยใชคะแนนจากดัชนีบารเทล (Bathel index 

score) 

 
ปญหาทางจริยธรรม(Ethical considerations) 
 
   โครงการศึกษาวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งของการตรวจคัดกรอง (Screening) สุขภาพของประชากร
ทั่วไป โดยเฉพาะประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป ซึ่งเปนผลดีตอประชากรวัยนี้ซึ่งเปนกลุมเสี่ยงตอ
การเกิดโรคตางๆ ใหตระหนักถึงสภาวะสุขภาพของตนเอง โดยไมมีการเก็บคาใชจายใดๆ จากผูที่เขา
รวมในโครงการศึกษานี้ ซึ่งจะตองไดรับความยินยอมจากผูที่เขารวมโครงการศึกษาและญาติใกลชิด
หรือผูดูแลดวย โดยใหลงชื่อไวเปนลายลักษณอักษร (Informed consent) 

 
ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)  
 
1. เนื่องจากการโครงการการศึกษาวจิัยเรื่อง “อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั
ในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปที่อาศัยในชุมชนรมเกลา กรุงเทพมหานคร” นี้เปนการศึกษาโดย
การสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา  (Prospective Cohort study) ซึ่งมีประโยชนมากเนื่องจาก
สามารถหาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักและอัตราเสี่ยง (Relative risk) ไดโดยตรง ใน
ประเทศไทยยังไมมีการศกึษาเกี่ยวกับอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักเลย รวมทั้งประเทศใน
แถบเอเชียก็ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้คอนขางนอย  แตการศึกษาชนิดนี้จะเสียเวลานาน คาใชจาย
สูง และตองใชจํานวนตัวอยางมาก  ดังนั้นผูวิจัยจึงไมสามารถเก็บขอมูลจากตัวอยางไดเองภายใน
ระยะเวลาอันส้ัน ดังนั้นขอมูลตางๆ ที่ไดนั้นเปนขอมูลที่นํามาจากโครงการ “การศึกษาระยะยาวของ
ปญหา ปจจัยเสี่ยงของปญหาและปจจัยของสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุที่อาศัยในชุมชนรมเกลา เขต
ลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร” (CERB Project;) โดยสาขาวิชาเวชศาสตรผูสูงอายุ ภาควิชาอายุร
ศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดเก็บรวบรวมขอมูลไวตั้งแตป พ.ศ. 2540 – 
2545 แตยังไมไดมีการวิเคราะหขอมูลในสวนที่ผูวิจัยนํามาศึกษาแตอยางใด ซึ่งขอมูลสวนนี้ผูวิจัยคิด
วานาจะมปีระโยชนในการนํามาศึกษาถึงความชุก อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสัน
หลังหักในประชากรไทยซึ่งพบมากและยังไมมีผูใดเคยศึกษาไวในลักษณะเดียวกันนี้ ในสวนของการ
เก็บรวบรวมขอมูลและนําเอาขอมูลมาใชนั้น พบวาโครงการ CERB Project นี้ไดมีการเก็บขอมูล
เอกสารเปนระเบียบอยางดีทําใหงายตอการนํามาทําการศึกษาตอ และในการสํารวจจริงนั้น แมวา
ผูวิจัยจะไมไดเปนผูลงไปสํารวจดวยตนเอง แตขอมูลก็มีความนาเชื่อถือเนื่องจากผูวิจัยพยายามที่จะ
ลดขอผิดพลาดโดยมีการควบคุมปจจัยตางๆ  เชน ผูสัมภาษณเปนผูที่ไดรับการฝกอบรมกอนที่จะ
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ดําเนินงานเพื่อใหมีความเขาใจที่ตรงกัน คําถามที่ใชในการสัมภาษณมีความสอดคลองกัน 
(Consistent) เปนตน 
 
2. การอานผลเอ็กซเรยกระดูกสันหลังไมสามารถใหอาจารยผูอานผลอานเพียงทานเดียวหรืออานโดย
ผูอานผล 2 ทานที่เปนอิสระตอกันได  เนื่องจากจํานวนผลเอ็กซเรยคอนขางมาก ตองใชเวลานานจึงจะ
อานผลไดทั้งหมดจึงจําเปนที่จะตองมีผูอานผลหลายทาน  ในการอานผลจากการศึกษานี้ ไดรับความ
กรุณาจากทานอาจารยจากภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู 2 ทาน เปนผูอานผล ซึ่งมีการทดสอบความ
เชื่อถือไดของผูอานผลที่ตางกัน (Inter - rater Reliability) กอน โดยวิธี Cohen’s Kappa Index of 
Inter – rater Reliability Application[38]  โดยไดคํานวณคา Kappa Coefficient ไดเทากับ 0.95 ซึ่ง
คาที่ยอมรับไดคือจะตองมีคา Kappa Coefficient ตั้งแต 0.7 ขึ้นไป ดังนั้นการอานผลจากการศึกษานี้
จึงมีความเชื่อถือไดคอนขางสูง 
 
3. ในการศึกษานี้ ประชากรในชุมชนรมเกลาที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปเปนกลุมเปาหมาย ซึ่งมีผูที่
เขาเกณฑและยินยอมเขารับการศึกษาในครั้งนี้นอยกวาขนาดประชากรที่ไดจากการคํานวณ ดังนั้นผล
การศึกษาที่ไดอาจมีขอจํากัดในการนําไปประยุกตใชในประชากรที่มีขนาดมากกวาได  
 
4. ประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปในชุมชนรมเกลามีสัดสวนตางจากกับประชากรวัยนี้ในประเทศ
ไทย (รอยละ 5 และรอยละ 15 ตามลําดับ) (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติ  สํานักนายกรัฐมนตรี, พ.ศ. 2540)[39] ซึ่งอาจจะไมสามารถเปนตัวแทนที่ดีในการบอกถึง
อุบัติการณที่แทจริงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรกลุมอายุดังกลาวนี้ของไทยได   

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย(Expected Benefits & Application) 
 
1. ทราบถึงความชุกและอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง 
กรุงเทพมหานคร  ซึ่งสามารถนําผลการศึกษามาคาดการณเกี่ยวกับอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการ
เกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรกลุมอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปของไทยได   
 
2. แบบสัมภาษณที่ใชสามารถประเมินถึงสภาวะสุขภาพ ปจจัยของสุขภาพที่ดี ปจจัยเสี่ยงของการเกิด
กระดูกสันหลังหัก ซึ่งสามารถนํามาวิเคราะหและหาทางปองกันและแกไขปญหาตางๆ ตอไปได 
   
3. นอกจากผูที่เขารับการศึกษาจะไดรับการสัมภาษณจากเจาหนาที่แลว  ยังไดรับการซักประวัติ ตรวจ
รางกายและตรวจคัดกรองโรคตางๆ ที่พบไดบอย  ซึ่งทําใหทราบถึงภาวะสุขภาพรางกายของตนเอง
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และโรคตางๆ ที่อาจจะไมทราบหรือไมไดคํานึงถึงมากอนจึงไมไดระวังรักษาตัว  นอกจากนั้นยังไดรับ
คําแนะนําและความรูตางๆ ในการปฏิบัติตัว  รวมทั้งไดรับการรักษาและสงตอการรักษาไปยังศูนย
สาธารณสุขที่รับผิดชอบดวยและยังมีการเฝาติดตามเปนระยะอยางตอเนื่อง ทําใหสามารถทราบไดวา
มีปจจัยใดบางที่มีผลตอการเกิดโรค  โดยเฉพาะการเกิดกระดูกสันหลังหักซึ่งผูปวยและญาติหรือผูดูแล
ใกลชิดจะไดตระหนักถึงการดูแลรักษาสุขภาพโดยปราศจากปจจัยเสี่ยงตางๆ อันจะนํามาซึ่งการมี
สุขภาพดีในอนาคต 
 
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข(Obstacle) 
 
  โครงการนี้ทําการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลในประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปซึ่งอาจจะ
ทําใหการเก็บรวบรวมขอมูลไดไมครบถวนเนื่องมาจาก  
    - ผูเขารวมในการศึกษาเสียชีวิตกอนจบการศึกษาหรือไมพบตัวหลังจากเขาโครงการแลว 
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ยายออก 
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ไมสมัครใจเขารวมในการศึกษาหรือญาติหรือผูดูแลไมยินยอมให

เขารวมในโครงการตอ  
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ไมรวมมือในการสํารวจ 
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ไมสามารถเอ็กซเรยกระดูกสันหลังไดครบทั้ง 2 คร้ัง ดวยสาเหตุ
ตางๆ  

  

ในกรณีดังกลาวจะไมนําขอมูลมาวิเคราะห 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ(Review of Related Literatures) 
 
 การเกิดกระดูกสันหลังหักพบมากที่สุดในกลุมของการเกิดกระดูกหักที่เกิดจากกระดูกพรุน
ทั้งหมด  ซึ่งอาจกอใหเกิดการเจ็บปวดและเกิดภาวะทุพพลภาพทั้งจากความเจ็บปวดหรือจากสาเหตุ
อ่ืนๆ[12-15] O’Neill และคณะ[16] ค.ศ. 2004 ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับผลของกระดูกสันหลังหักที่
วินิจฉัยจากการถายภาพรังสีตออาการปวดและภาวะทุพพลภาพในผูหญิงอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป
จํานวน 2,260 คน อายุเฉลี่ย 62.2 ป โดยประชากรศึกษามาจากการศึกษาภาวะกระดูกพรุนใน
ประเทศแถบยุโรป  ซึ่งทําการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (European Prospective Osteoporosis 
Study)  โดยใชแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดหลังที่ผานมาในอดีต, กิจวัตรประจําวันและถายภาพ
รังสีกระดูกสันหลัง  หลังจากนั้นติดตามกลุมประชากรนี้ตอไปโดยเฉลี่ยเปนระยะเวลา 5 ป แลวจึงให
ตอบแบบสอบถามและถายภาพรังสีกระดูกสันหลังซ้ําเพื่อหาความชุกและอุบัติการณการเกิดกระดูก
สันหลังหักและหาความสัมพนัธกับอาการปวดหลังและภาวะทุพพลภาพ  พบวาตั้งแตเร่ิมสํารวจ ความ
ชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก (Prevalent vertebral fracture) เทากับรอยละ 10.62 และเมื่อ
ติดตามตอไป พบวาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหัก (Incident vertebral fracture) เทากับ
รอยละ 3.8  ในกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักตั้งแตเร่ิมสํารวจ พบวามีความสัมพันธกับภาวะทุพพลภาพ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 1.4, 95%CI 1 – 2) และเมื่อติดตามตอไป พบวาในกลุมที่มีกระดูก
สันหลังหักเพิ่ม (Both prevalent and incident vertebral fracture) มีความสัมพันธกับภาวะทุพพล
ภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติมากกวาเมื่อเร่ิมสํารวจ (OR = 3.1, 95%CI 1.4 – 7) แตภาวะปวดหลัง
ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิดกระดูกหักตั้งแตเร่ิมสํารวจและหลังจากติดตาม
ตอไปเปนระยะเวลา 5 ป 
 จากการศึกษาพบวาผูที่มีความหนาแนนของกระดูกต่ํา (Bone mineral density) มีความเสี่ยง
ตอการเกิดกระดูกสันหลังหักมากขึ้น[3,17-18]  Marshall และคณะ[18]ค.ศ. 1996 ไดทําการศึกษา
แบบ Meta–analysis ศึกษาวาความหนาแนนของกระดูกจะสามารถทํานายการเกิดกระดูกหักใน
ผูหญิงไดหรือไม  โดยทําการเลือกการศึกษาที่ตีพิมพตั้งแตป 1985 ถึง ป 1994 จาก MEDLINE, 
EMBASE และ SweMed databases ไดคัดเลือกการศึกษาเขามาทั้งหมด 19 การศึกษา คิดเปน
จํานวนตัวอยาง 90,000 คน และมีกระดูกหักมากกวา 2,000 ตําแหนง  ผลการศกึษาพบวาคาการเสีย่ง 
(Relative risk) ของการเกิดกระดูกหักเทากับ 1.5 (95%CI 1.4-1.7) เทาของความหนาแนนกระดูกที่
ลดลงในแตละคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักเพิ่มข้ึน 1.8 เทาตอ
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การลดลงของความหนาแนนกระดูก (BMD) 1 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เมื่อวัดที่กระดูกตน
ขา (Femeral neck) แตจะเพิ่มข้ึนเปน 2.3 เทาถาวัดที่กระดูกสันหลัง  

ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญมากตอการเกิดกระดูกสันหลังหักอีกอยางหนึ่งคือการมีกระดูกสันหลังหัก
อยูเดิม  ผูที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมจะมีความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังใหม (4 เทา)[3,19-23], 
กระดูกสะโพก [3,19,21-25]และกระดูกอื่นๆ[3,19,20,26]หักโดยไมคํานึงถึงมวลกระดูกที่ต่ํ า  
นอกจากนั้นยังมีปจจัยอื่นๆ อีกที่มีผลตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก  Marjolein และคณะ[27]ค.ศ. 
2004 ไดทําการศึกษาเพื่อหาปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของการเกิดกระดูกสันหลังหักในผูสูงอายุประชากรศึกษา
เปนชายหญิงที่มีอายุตั้งแต 55 ปข้ึนไปจํานวน 3,001 คน ซึ่งมาจาก The Rotterdam Study ซึ่ง
ทําการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาเพื่อหาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของภาวะทุพพลภาพเรื้อรัง  
โดยตัวอยางไดรับการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังตั้งแตเร่ิมตนการศึกษาและติดตามตอเนื่องเปน
ระยะเวลาเฉลี่ย 6.3 ป และทําการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังซ้ําเพื่อหาอุบัติการณของการเกิดกระดูก
สันหลังหัก  ผลการศึกษาพบวาความหนาแนนของกระดูกต่ําและการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปน
ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักทั้งในชายและหญิง (RR 2.3 [1.6-3.3] 
และ 2.2 [.9-5.0] ในผูชาย และ 2.1 [1.6-2.6] และ 4.1 [2.5-6.7] ในผูหญิง ตามลําดับ) ในผูหญิง 
พบวา อายุ, การหมดประจําเดือนเร็ว (กอนอายุ 45 ป; RR 1.0 [1.1-3.5]), ยังสูบบุหร่ีอยู (RR 2.1 
[1.2-3.5]), ตองใชเครื่องชวยเดิน (RR 2.5 [1.1-5.5]) เปนปจจัยเสี่ยงอิสระที่เพิ่มขึ้น  และในผูชาย
พบวา มีเพียงประวัติของการเกิดกระดูกหักที่ไมใชกระดูกสันหลัง (nonvertebral fracture) มากอน 
(OR 2.4 [1.2-4.8]) เปนปจจัยเสี่ยงอิสระที่เพิ่มข้ึน   

การวินิจฉัยการเกิดกระดูกสันหลังหัก พบวาคอนขางต่ําจากความเปนจริงมาก[2] เนื่องจากสวนใหญ

หลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักแลวไมมีอาการแสดงใดๆ หรือมีอาการเพียงเล็กนอยเทานั้น  จาก

การศึกษาของ Cooper และคณะ[2] ค.ศ. 1992 ที่ศึกษาถึงอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

โดยการวินิจฉัยจากอาการ  ซึ่งพบวามีจํานวนนอยกวา 1 ใน 3 ของคนที่เกิดกระดูกหลังหักที่จะมาพบ

แพทย   ซ่ึงคลายกับการศึกษาของ Lauritzen และคณะ[28] ค.ศ. 1993 ที่ศึกษาถึงอุบัติการณและ

ความเสี่ยงตางๆ ที่เกิดหลังจากเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุนในหญิงวัยหมดประจําเดือน  พบวา

ความนาจะเปนของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่วินิจฉัยไดจากอาการ (Clinical vertebral fracture) 

เชน การปวด พบไดเพียงประมาณรอยละ 15 และนอกจากนั้นยังพบวา 2 ใน 3 ของผูหญิงที่ไดรับการ

ถายภาพรังสีพบวามีกระดูกสันหลังหักแลวไมไดรับการวินิจฉัย  ดังนั้นความเสี่ยงตางๆนาจะสูงขึ้นถา

การเกิดกระดูกสันหลังหักไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตองทุกราย[15] Ross และคณะ[29] ค.ศ. 1989 

ทําการศกึษาเปรียบเทียบความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในผูหญิงชาวญี่ปุนที่อาศัยในเมืองฮิโร

ชิมากับในสหรัฐอเมริกาและในกลุมคอเคเชี่ยน บงชี้วาความชุกของผูหญิงที่เกิดมีกระดูกสันหลังหัก

อยางนอย 1 ระดับ ซึ่งวินิจฉัยจากการถายภาพรังสีพบประมาณรอยละ 5 ในกลุมอายุ 50 ถึง 54 ป แต
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เพิ่มข้ึนสูงถึงรอยละ 50 ในกลุมอายุ 80 ถึง 84 ป  ซึ่งผลการศึกษาพบเชนเดียวกับการศกึษาอบุตักิารณ

และความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักของ Melton และคณะ[30-31] ค.ศ. 1993 และ 1999  แต

ถึงแมจะทราบวาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักมีมากขึ้น  จากการสํารวจโดยการถายภาพ

รังสีผูหญิงทุกคนเพื่อคนหาการเกิดกระดูกสันหลังหัก  พบวามีเพียง 1 ใน 5 ถึง 1 ใน 3 เทานั้นที่ไดรับ

การวินิจฉัยวามีกระดูกสันหลังหักในเวชปฏิบัติมากอน[8,13,22,31] การศึกษาถึงความชุกและปจจัย

เสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในแถบเอเชียมีคอนขางจํากัด  การศึกษาที่ประเทศไตหวัน  Tsai 

และคณะ[32] ค.ศ. 1996 ไดทําการสํารวจความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนอายุ

ตั้งแต 40 ปข้ึนไปและชายชาวจีนอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป ซึ่งสุมเลือกมาจาก 4 เมืองใหญของประเทศ

ไตหวัน ผลการศึกษา พบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนต่ํากอนอายุ 50 ป

และจะเพิ่มข้ึนอยางคงที่หลังจากนั้น ในผูชาย พบวาความชุกเพิ่มข้ึนต่ํากอนอายุ 80 ป  โดยสรุป

หลังจากปรับคาแลวพบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนที่อายุมากกวา 65 ป

เทากับรอยละ 20 และในชายชาวจีนเทากับรอยละ 12.5 (95%CI 18-22% และ 11-14% ตามลําดับ) 

นอกจากนั้น ในตัวอยางกลุมที่มีกระดูกสันหลังหัก ผูหญิงสูงอายุจะมีแนวโนมจะเกิดกระดูกสันหลังหัก

หลายระดับและมีความรุนแรงมากกวาในผูชายสูงอายุ ซึ่งเมื่อเทียบความชุกของการเกิดกระดูกสัน

หลังหักกันระหวางหญิงสูงอายุชาวญี่ปุนที่อาศัยอยูในสหรัฐอเมริกา[29] และหญิงสูงอายุชาวจีน

ไตหวันพบวาสูงพอๆ กันและที่อายุเทากันอัตราสวนระหวางความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักของ

ผูหญิงตอผูชายมีคาประมาณ 1.5 ถึง 2.3 เทาในชวงอายุ 65 – 80 ป และเกือบจะเทากันหลังจากอายุ 

80 ปขึ้นไป 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 3  
 

กระดูกพรุน (Osteoporosis) 
 
คําจํากัดความ  
 

 ภาวะที่มวลกระดูกในรางกายนอยกวาปกติจนทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในโครงสรางของ

กระดูกเปนผลใหกระดูกเปราะและหักทั้งที่ไดรับการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุเพียงเล็กนอย โดยกระดูกสัน

หลังหักพบมากที่สุดในบรรดากระดูกหักที่เกิดจากกระดูกพรุน  

 
ความชุกของโรค 
 
 โรคกระดูกพรุนนี้พบมากในคนสูงอายุ ในประเทศไทยกําหนดวาผูสูงอายุ (Elderly) คือผูที่มี

อายุตั้งแต 60 ปข้ึนไป และพบในหญิงมากกวาชาย เนื่องจากผูหญิงมีการสูญเสียมวลเนื้อกระดูกอยาง

มากและรวดเร็วในชวง 5 ปแรกหลังหมดประจําเดือน ซึ่งลักษณะการสูญเสียมวลเนื้อกระดูกนีจ้ะไมพบ

ในชายปกติ  สหรัฐอเมริกาเปนประเทศที่มีประชากรสูงอายุอยูเปนจํานวนมาก พบวามีผูเปนโรค

กระดูกพรุนมากกวา 2.5 ลานคน นั่นคือประมาณหนึ่งในสามถึงครึ่งหนึ่งของหญิงหมดประจําเดือน

แลวจะเปนโรคกระดูกพรุน และในหญิงกลุมนี้เมื่ออายุเพิ่มข้ึนโอกาสที่จะมีกระดูกหักก็เพิ่มมากขึ้นดวย 

จากการศึกษา พบวาหญิงอเมริกันที่อายุ 75 ปมีโอกาสที่จะมีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนถงึรอยละ 

80 – 90 โดยจํานวนผูปวยที่มีกระดูกหักสูงถึง 1.3 ลานรายตอป พบเปนกระดูกสันหลังหักประมาณ 5 

แสนรายและกระดูกสะโพกหัก 2.5 แสนราย ในประเทศไทยยังไมมีรายงานวาในแตละปอุบัติการณ

ของการเกิดกระดูกหักที่เปนผลจากกระดูกพรุนเปนเทาไร การเกิดกระดูกสันหลังหักจากโรคกระดูก

พรุน ในผูที่มีอาการจะพบวาผูปวยมักจะเกิดอาการเจ็บปวดอยางมากในชวงแรกจนไมสามารถดําเนิน

ชีวิตตามปกติได อาจตองไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน หลังจากอาการเจ็บปวดอยางรุนแรงผานไป

แลว กระดูกสันหลังที่หักจะทรุดตัวทําใหเกิดหลังโกงงอ ซึ่งถาเปนมากอาจทําใหเกิดปญหาเกี่ยวกับ

ระบบการหายใจได[1,2,6] กระดูกตนขาหักที่เกิดจากกระดูกพรุนแมวาจํานวนที่พบในแตละปจะไม

มากเทากับกระดูกสันหลังทรุด แตมีผลกระทบตอเนื่องมากมายและรุนแรง กลาวคือรอยละ 5 – 20 

ของผูปวยที่มีกระดูกตนขาหักจะเสียชีวิตภายในปแรกซึ่งเปนผลมาจากการที่กระดูกหักเองหรือจากโรค

แทรกซอนที่เกิดตามมา[10,36] คร่ึงหนึ่งของผูปวยที่ผานปแรกมาไดจะมีความพิการจนไมสามารถจะ
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ชวยตนเองไดหรือไมสามารถอยูคนเดียวไดอีกตลอดไป จะตองมีคนดูแลไปตลอดชีวิต ซึ่งปญหานี้

กอใหเกิดการสูญเสียตอชีวิตและทรัพยสินอยางมาก 

  โรคกระดูกพรุนนี้พบมากในคนผิวขาวโดยเฉพาะประเทศที่อยูในแถบขั้วโลก คนผิวดําจะพบ

นอยที่สุด คนเอเชีย (ผิวเหลือง) พบนอยกวาคนผิวขาวแตมากกวาคนผิวดํา[29] ประเทศในแถบเอเชีย

ที่มีประชากรผูสูงอายุจํานวนมากๆ เชน ญี่ปุน ฮองกง จีน สิงคโปร และมาเลเซียจะพบอุบัติการณของ

กระดูกหักจากกระดูกพรุนเพิ่มมากขึ้นอยางรวดเร็ว Stevenson เคยประเมินไววาถาสามารถเลื่อนเวลา

ของการสูญเสียมวลเนื้อกระดูกของสตรีวัยหมดประจําเดือนออกไปได 5 ป จะสามารถลดอุบัติการณ

ของกระดกูสะโพกหักไดถึงรอยละ 50 และถาเลื่อนเวลาไปไดถึง 7 – 8 ป จะสามารถลดลงไดถึงรอยละ 

75[30]  ในประเทศไทย อัตราการเพิ่มของประชากรผูสูงอายุมากขึ้นทุกปซึ่งยอมจะตองเผชิญกับ

ปญหานี้ตอไปในอนาคตและเมื่อพิจารณาถึงผลเสียที่เกิดขึ้นหลังจากการเกิดกระดูกหักทั้งในดาน

คุณภาพชีวิตและคาใชจายนั้น ความสูญเสียที่เกิดขึ้นยอมจะตองประเมินคามิได ดังนั้นการมองเห็น

ปญหาและพยายามพิจารณาโดยมุงเนนถึงการปองกันจึงเปนทางที่ดีที่สุด 

 
สาเหตุของโรคกระดูกพรุน 
  

แบงสาเหตุไดเปน 2 ประเภทใหญ ไดแก 

 Primary osteoporosis – การเกิดโรคกระดูกพรุนโดยไมทราบสาเหตุที่แนชัด ซึ่งเปนสาเหตุ

สวนใหญในหญิงผิวขาววัยหมดประจําเดือน (White menopausal women) มีประวัติครอบครัว 

 Secondary osteoporosis – การเกิดกระดูกพรุนจากสาเหตุตางๆ ที่ทําใหเกิดการสูญเสียมวล

เนื้อกระดูกมากกวาปกติ มักพบวาเปนสาเหตุของกระดูกพรุนที่เกิดในหญิงวัยกอนหมดประจําเดือน 

ผูชายทุกวัย เชื้อชาติแอฟริกัน-อเมริกัน เอเชียและลาติน โดยสาเหตุของ Secondary osteoporosis 

ประกอบดวย 

- Immobilization หรือมีกิจวัตรทางกายนอย  

- Nutritional deficiency เนื่องจากบริโภคแคลเซียมต่ํา   

- Lactase deficiency 

- Alcoholism 

- Chronic illness 

--> Rheumatoid arthritis, Renal failure, Chronic lung disease 

 



 

 

13 

- Neoplasia 

--> Multiple myeloma, Lymphoma, Leukemia, Metastatic disease 

- Endocrinopathy 

--> Hyperparathyroidism, Hypercortisolism, Hyperthyroidism, 

Hypogonadism, Diabetes mellitus 

- Gastrointestinal disease 

   --> Malabsorption, Gastrectomy, Small bowel resection, Hepatic failure 

- Drug – induced 

--> Glucocorticoids, Thyroid hormone, Heparin, Methotrexate,  

Cyclosporin, Aluminum containing antacids, Diuretics (Furosemide), Vitamin 

A excess, Vitamin D excess, Anticonvulsants  

  -    สาเหตุอ่ืนๆ เชน ดื่มกาแฟมาก บริโภคเกลือมาก บริโภคโปรตีนจากสัตวมาก  

       น้ําหนักนอย รังไขฝอ (ขาดฮอรโมนเอสโตรเจน) 
 
การวินิจฉัย 
 

การวินิจฉัยกระดูกพรุนโดยการวัดความหนาแนนของกระดูก (Bone mineral density) ใช

เทคนิคทางเอ็กซเรยและการใชคลื่นเสียงความถี่สูง โดยวิธีการที่ใชอยูในปจจุบันมีหลายวิธีที่แพรหลาย 

อันไดแก 

1. Dual Energy X – ray Absorptiometry (DEXA)  

โดยการใชรังสีเอ็กซพลังงานต่ําสองขนาดสลับกันแลวถายภาพกระดูกออกมา วิธีนี้เปนที่

แพรหลายมากในปจจุบันเพราะมีการพัฒนาทําใหสามารถตรวจไดอยางรวดเร็วและแมนยําโดยที่

ผูปวยไดรับรังสีนอยมาก (นอยกวาการถายภาพรังสีปอด) และสามารถประเมนิเนื้อกระดูกทั้งที่กระดูก

สันหลังและที่กระดูกแขนขา 

2. Quantitative Computed Tomography (QCT)   

โดยการใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรประเมินเนื้อกระดูกโดยตรงโดยเฉพาะที่กระดูก Cancellous 

(Trabecular) bone ที่กระดูกสันหลัง ในขณะนี้ยังไมเปนที่นิยมมากนักเนื่องจากเครื่องมีราคาแพงมาก 

แตคาดวาจะเปนที่แพรหลายขึ้นเรื่อยๆ ในอนาคต 
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3. Quantitative Ultrasound 

เปนเทคนิคลาสุดโดยใชหลักเกณฑของเสียงความถี่สูงมาประเมินเนื้อกระดูก วิธีการนี้มีขอดี

คือเครื่องมือราคาถูกและตรวจงาย แตตรวจไดเฉพาะกระดูกแขนขาเทานั้น 

ในปจจุบันโรงพยาบาลในสวนกลางหลายแหงสามารถใหการบริการตรวจวัความหนาแนนของ

กระดูกได เชนที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยใชเครื่อง DEXA ตรวจวัดความหนาแนนของกระดูกที่

กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกตนขา และปลายกระดูกขอมือ นําคาที่ไดไปเปรียบเทียบกับคา

ของคนปกติในเพศเดียวกัน โดยพบวาถาหากความหนาแนนของกระดูกที่วัดไดต่ํากวา 1 กรัมตอตาราง

เซนติเมตรมีโอกาสที่จะมีกระดูกหักไดงาย (Mazess, 1981) การวินิจฉัยวาบุคคลนั้นมีกระดูกพรุน เมื่อ

ความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดไดมีคาต่ํากวา 2.5 SD (Standard deviation) ของประชากรวัยหนุม

สาว (WHO, 1994) แมวิธีการวัดความหนาแนนของกระดูกที่ใชในปจจุบันมีหลายวิธี แตที่ใชใน

การศึกษาในครั้งนี้เปนวิธี Quantitative ultrasound ซึ่งอาศัยหลักเกณฑของเสียงความถี่สูงมาประเมนิ

เนื้อกระดูก โดยจะตรวจที่กระดูกสนเทาขวา 

 
การปองกันและการรักษา 

 

การมีกระดูกที่สมบูรณนั้นการสรางและการสลายกระดูกจะตองสมดุลกัน ในกรณีที่มีภาวะ

กระดูกพรุนจะพบการสลายกระดูกมากกวาการสรางกระดูก จากหลักการนี้จึงนํามาสูการคิดและ

พัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยเหลานี้ กลาวคือใหมีการสรางกระดูกมากขึ้นหรือลดการสลายกระดูกให

ลดลง[60,63] 

 
ยาหรือสารทีช่วยกระตุนใหมีการสรางกระดูกมากขึน้  

ไดแก ฟลูออไรด พาราธัยรอยดฮอรโมน ฮอรโมนอ่ืน (Anabolic hormones) บางชนิด และวิตามินดี  

ผลของการศึกษาโดยใช ฟลูออไรด พาราธัยรอยดฮอรโมน ฮอรโมนอื่น (Anabolic hormones) ในการ

เพิ่มการสรางกระดูกยังไมคอยไดผลดีนักจึงไมเปนที่นิยม  

 

วิตามินดี - มีบทบาทสําคัญอยางยิ่งตอขบวนการตางๆ ของกระดูก โดย Active form ของ

วิตามินดี (1,25 – dihydroxy vitamin D = Calcitriol) จะชวยเพิ่มการดูดซึมของแคลเซียมจากลําไส

และเพิ่มระดับแคลเซียมในเลือดใหเพียงพอที่จะชวยยับยั้งการหลั่งของธัยรอยดฮอรโมนซึ่งเปนฮอรโมน

ที่จะกระตุนใหมีการสลายกระดูก มีการศึกษาเกี่ยวกับการใหวิตามินดีสังเคราะห 2 ชนิดคือ Calcitriol 
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และ Alphacalcidol เพื่อลดการสูญเสียเนื้อกระดูก ผลการศึกษาแตกตางกันในผูทดลองแตละกลุม แต

อาจเปนเพราะการศึกษาเหลานี้มีความแตกตางกันในลักษณะของผูปวยและการประเมินผลการรักษา 

อยางไรก็ตามทั้งสองชนิดจะมีประสิทธิภาพในการชวยพยุงเนื้อกระดูกและลดอัตรากระดูกหัก 

โดยเฉพาะในผูปวยที่มีอัตราการสราง – สลายกระดูกสูงหรือการดูดซึมแคลเซียมผิดปกติ  

การใหอนุพันธของวิตามินดีอาจทําใหระดับแคลเซยีมในเลือดสูงและอาจกอใหเกิดนิ่วในระบบ

ทางเดินปสสาวะได ดังนั้นจะตองเฝาระวังระดับแคลเซียมในเลือดและปสสาวะรวมทั้งดูการทํางานของ

ไตดวยโดยเฉพาะถาผูปวยไดรับอาหารที่มีแคลเซียมสูงหรือไดแคลเซียมรวมกับวิตามินดีจะมีโอกาสที่

ระดับแคลเซียมในเลือดข้ึนสูงมากจนเปนอันตรายตอรางกายได จึงตองตรวจระดับแคลเซียมในเลือด

อยางสม่ําเสมอในระยะที่ไดรับวิตามินดีเสริม 

 
สารทีล่ดการสลายกระดูก 

ไดแก ฮอรโมนเอสโตรเจน (Estrogen), Calcitonin, Bisphsphonate และแคลเซียม 

 

เอสโตรเจน – เปนสารที่ไดรับความสนใจมากในการปองกันและรักษาโรคกระดูกพรุนหญิง

วัยหมดประจําเดือน ในชวง 5 แรกของการหมดประจําเดือนจะมีการสูญเสียเนื้อกระดูกไปอยางรวดเร็ว

แตพบวาการใหฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทนในหญิงที่หมดประจําเดือนแลวจะสามารถชะลอการ

สูญเสียมวลเนื้อกระดูกและอาจชวยเพิ่มเนื้อกระดูกไดในบางรายอีกดวย ในอดีตจึงมีความนิยมให

ฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทนในหญิงวัยหมดประจําเดือนมากขึ้นเรื่อยๆ แตการใหฮอรโมนเอสโตรเจน

เพื่อปองกันหรือรักษาภาวะกระดูกพรุนนั้นจะตองใหนานหลายปซึ่งจะแตกตางจากการใหเพื่อลด

อาการที่เกิดขึ้นจากการขาดฮอรโมนที่เรียกวาอาการหมดประจําเดือน (Menopausal symptom) เชน 

อาการรอนวูบวาบ เหงื่อออกมาก หงุดหงิด ปสสาวะบอย เปนตน การใหฮอรโมนเพื่อบรรเทาอาการ

เหลานี้จะใหในระยะสั้นๆ เทานั้นแลวจะคอยๆ ลดปริมาณของฮอรโมนลงและหยุดไปในที่สุด มรีายงาน

การติดตามผลการใหฮอรโมนทดแทนในหญิงวัยหมดประจําเดือนเพื่อดูถึงประโยชนและผลเสีย พบวา

อุบัติการณของโรคหลอดเลือดในกลุมที่ไดรับฮอรโมนทดแทนสูงกวากลุมควบคุม ดังนั้นในปจจุบัน

แพทยจะใหฮอรโมนทดแทนประมาณ 5 ปแลวจะเปลี่ยนไปใชยาอื่นๆ ตอไป 

หลักการใหฮอรโมนทดแทนคือจะตองเลือกยาหรือสารที่มีลักษณะใกลเคียงกับที่มีอยูตาม

ธรรมชาติในรางกายมนุษย โดยตองพิจารณาทั้ง ขนาด รูปแบบและวิธีการบริโภคเพื่อใหไดประโยชน

สูงสุดรวมทั้งระวังผลขางเคียงที่ไมตองการใหมีนอยที่สุด  

ฮอรโมนเอสโตรเจนที่ใชทางคลินิกในปจจุบันมีหลายชนิดแตมีบางชนิดเทานั้นที่จะนํามาใช
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เปนฮอรโมนทดแทนสําหรับโรคกระดูกพรุน เอสโตรเจนที่ไมใชสําหรับเปนฮอรโมนทดแทนไดแก 

1. Diethylstillbestrol – ปจจุบันใชเปนยาชวยในการรักษามะเร็งตอมลูกหมาก 

2. เอสโตรเจนสังเคราะหที่อยูในรูปแบบของ Estradiol derivative – นิยมใชเปนยาเม็ด

คุมกําเนิด เนื่องจากยามีผลตอการทํางานของตับจึงไมเหมาะสมที่จะใหในระยะยาว 

3. Estrone – เปนเอสโตรเจนชนิดหนึ่งที่พบในรางกายคนปกติ แตไมนิยมนํามาใชเปน

ฮอรโมนทดแทนเพราะในรางกายของหญิงวัยหมดประจําเดือนยังคงสามารถสรางสารตัว

นี้จากตอมหมวกไตไดอยางเพียงพอ 

สวนเอสโตรเจนที่นิยมนํามาใชเปนฮอรโมนทดแทนมักเปนเอสโตรเจนที่มาจากธรรมชาติโดย

สกัดจากสวนของสัตวที่มีฮอรโมนชนิดนี้มากๆ เอสโตรเจนธรรมชาติที่ใชกันมากในปจจุบันคือ 

Conjugated equine estrogen (CEE) สกัดไดจากปสสาวะมาที่ตั้งครรภมาทําใหบริสทุธขึ้น 

เมื่อให Conjugated equine estrogen แกหญิงวัยหมดประจําเดือนรับประทานในขนาด 

0.625 มิลลิกรัม และ 1.25 มิลลิกรัม พบวาระดับของฮอรโมนในเลือดใกลเคียงกับระดับที่พบในหญิง

ปกติที่ยังไมหมดประจําเดือน 

การใหรับประทานฮอรโมนเอสโตรเจนนานๆ จะทําใหมีการหนาตัวของเยื่อบุโพรงมดลูก 

(Endometrial hyperplasia) ซึ่งอาจกลายเปนมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูกได แตถาใหฮอรโมนโปรเจส-

โตเจนรวมดวยจะปองกันการหนาตัวของเยื่อบุโพรงมดลูกและเนื้องอกในมดลูกได ดังนั้นการให

ฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทนในหญิงหมดประจําเดือนที่ยังมีมดลูกอยูตองใหฮอรโมน 

โปรเจสโตเจนรวมดวยเพื่อปองกันการหนาตัวและมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูก นอกจากนี้อาจทําให

ผูปวยที่มีเนื้องอกอยูแลว (โดยเฉพาะมะเร็งเตานม) โตเร็วขึ้น ดังนั้นถาจะใหฮอรโมนเอสโตรเจน

ทดแทนจะตองแนใจวาผูปวยไมมีมะเร็งเตานมอยูกอน โดยตองตรวจแมมโมแกรม (Mammogram) 

กอนและระหวางการไดรับฮอรโมนทดแทนตองตรวจทุกปเชนกัน 

 นอกจากนั้นหญิงหมดประจําเดือนที่จะรับฮอรโมนทดแทนจะตองไมมีญาติสายตรง (เชน 

มารดา ลูกสาว พี่สาว นองสาว) เปนมะเร็งเตานม ไมมีปญหาเกี่ยวกับการทํางานของตับหรือเปนโรค

ตับเร้ือรัง ไมมีปญหาเกี่ยวกับการอุดตันของหลอดเลือดหรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ไมมีปญหา

เลือดออกทางชองคลอดผิดปกติโดยไมทราบสาเหตุ 

ในตางประเทศฮอรโมนเอสโตรเจนมีรูปแบบหลากหลาย เชน ชนิดฉีดเขาเสนเลือด, กลามเนื้อหรือใต

ผิวหนัง ชนิดใสทางชองคลอดในรูปน้ํา, เม็ดหรือครีม  ชนิดแผนปดที่ผิวหนัง  ชนิดฝงใตชั้นผิวหนัง แต

ในประเทศไทยนิยมใชแบบชนิดเม็ดรับประทาน  

 วิธีการใหฮอรโมนเอสโตรเจนใหได 6 แบบ แตในปจจุบันนิยมเพียงแค 3 แบบ ดังนี้ 
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1. ใหเอสโตรเจนตัวเดียวทุกวัน  

 - ใชในกรณีผูปวยที่ไดรับการผาตัดมดลูกออกไปแลวเทานั้น 

2. ใหเอสโตรเจนทุกวันและโปรเจสโตเจนเปนชวง  

 - เปนวิธีที่ใกลเคียงธรรมชาติที่สุด โดยใหฮอรโมนเอสโตรเจนทุกวันแตใหโปรเจสโตเจนในชวง

หลังของเดือนเปนเวลาอยางนอย 12 วัน หลังจากหยุดโปรเจสโตเจน 2 – 5 วันจะมีเลือดออกจากชอง

คลอด (Withdrawal bleeding; แบบเดียวกับที่พบในผูที่รับประทานยาคุมชนิดเม็ด) ซึ่งจะทําใหผูรับ

ประทานฮอรโมนยังคงมีประจําเดือนตอไป 

3. ใหเอสโตรเจนและโปรเจสโตเจนคูกันทุกวัน  

– เนื่องจากพบวาหญิงวัยหมดประจําเดือนหลายรายไมอยากมีประจําเดือนอีกตอไป วิธีนี้เปน

วิธีที่จะทําใหไมมีประจําเดือนซึ่งจะใหรับประทานฮอรโมนทั้งสองชนิดทุกวัน ในระยะแรกอาจมี

เลือดออกมาบาง (Break through bleeding) แตหลังจาก 6 เดือนไปแลวมักจะไมคอยมีเลือดออกมา

อีกซึ่งหญิงหมดประจําเดือนสวนใหญพอใจกับวิธีนี้  

ขนาดของฮอรโมนที่ใหคือ Conjugated equine estrogen 0.625 มิลลิกรัมตอวันและ 

Medroxyprogesterone acetate 5 มิลลิกรัมตอวัน 

 

แคลซิโตนิน (Calcitonin) – เปนฮอรโมนจาก C – cell ขอลตอมธัยรอยด มีหนาที่ยับยั้งการ

ทํางานของเซลลสลายกระดูก (Osteoclast) แคลซิโตนินจะไดผลดีในผูที่มีการสรางและสลายกระดูก

เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว เชน ในภาวะกระดูกพรุนที่เกิดขึ้นในหญิงวัยหมดประจําเดือน, ในผูปวยท่ีไดรับ

ยากลูโคคอรติคอยล หรือในผูปวยที่เดินไมได ขอเสียของแคลซิโตนินคือมีราคาแพงมาก ในชนิดฉีดมี

ผลขางเคียง เชน รอนตามตัว หนาแดง คลื่นไส เปนตน สวนชนิดยาพนจมูก (Salmon calcitonin) แม

จะไดผลใกลเคียงกับชนิดฉีด แตมักจะทําใหเกิดการดื้อยาไดจึงนิยมใหยาเปนชวงๆ แลวหยุดสักระยะ

หนึ่งแลวจึงใหใหม(58) 

 

แคลเซียม (Calcium) – การใหแคลเซียมเพียงอยางเดียวในหญิงที่เพิ่งหมดประจําเดือน (ใน

ระยะ 5 ปแรก) ไมอาจจะชวยพยุงเนื้อกระดูกไวได แตถาใหในกลุมที่หมดประจําเดือนไปแลว 5 ปจะ

ชวยลดการสูญเสียเนื้อกระดูกได โดยเฉพาะในหญิงที่รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมนอย (นอยกวา 

400 มิลลิกรัมตอวัน) อยางไรก็ตามการบริโภคแคลเซียมในปริมาณเพียงพอและสม่ําเสมอตั้งแตเด็ก

เล็กจนถึงวันสุดทายของชีวิตจะชวยปองกันโรคกระดูกพรุนได โดยชวยรางกายใหสามารถเก็บสะสม

กระดูกไวมากที่สุด (Maximum peak bone mass) และถาใหแคลเซียมรวมกับฮอรโมนเอสโตรเจน
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ในชวงหมดประจําเดือน พบวาจะชวยลดขนาดของเอสโตรเจนที่ใชลงได 

ความตองการแคลเซียมเปลี่ยนแปลงไปในแตละวัยและสภาวะตางๆ ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1  แสดงปริมาณแคลเซียมที่แนะนําในชวงอายุตางๆ 
 

อายุ ปริมาณแคลเซียมที่แนะนํา 
(มก./วัน) 

วัยเด็ก 

แรกเกิด – 6 เดือน 

6 เดือน – 1 ป 

1 ป – 5 ป 

6 ป – 10 ป 

 

400 

600 

800 

800 – 1,200 

วัยรุน 

11 – 24 

 

1,200 – 1,500     

วัยผูใหญ 

25 – 50 ป (ผูหญิง) 

25 – 65 ป (ผูชาย) 

 

1,000 

1,000 

ผูหญิงอายุมากกวา 50 ปหรือวัยหมด

ประจําเดือน 

ไดรับฮอรโมนเอสโตรเจน 

ไมไดรับฮอรโมนเอสโตรเจน 

 

1,000  

1,500 

ระหวางตั้งครรภและใหนมบุตร 1,200 – 1,500     

 วัยสูงอายุ 

อายุมากกวา 65 ปทั้งหญิงและชาย 

 

1,500 

 

รางกายจะไดรับแคลเซียมจากอาหารและดูดซึมเขาสูกระแสเลือดทางลําไสเล็ก แคลเซียมจะ

ถูกดูดซึมไดรอยละ 10 – 40 ของแคลเซียมที่ไดรับจากอาหาร แตระยะที่มีความตองการเพิ่มอาจดูดซึม

ไดถึงรอยละ 60 และปริมาณการดูดซึมของแคลเซียมขึ้นกับปจจัยหลายๆ อยาง 
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 ปจจัยที่ชวยในการดูดซึมแคลเซียม 

1. วิตามินดีในรูป Active form 1,25(OH)2D3 ชวยใหมีการดูดซึมแคลเซียมทางลําไสไดดีข้ึน 

2. แลคโตสในนมจะชวยใหแคลเซียมดูดซึมทางลําไสไดดี 
3. อาหารที่มีโปรตีนชวยในการดูดซึมแคลเซียม (Lysine, Arginine) ทางลําไส 

4. ฮอรโมนเอสโตรเจน 

5. ภาวะเปนกรดในกระเพาะอาหาร 
6. ภาวะที่ตองการแคลเซียมเพิ่มข้ึน เชน ระยะที่รางกายกําลังเติบโต ตั้งครรภหรือใหนมบุตร 

รางกายจะดูดซึมแคลเซียมเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 50 – 60 

7. ระยะที่มีการขาดแคลเซียมการดูดซึมแคลเซียมจะเพิ่มข้ึน 

8. ยาขับปสสาวะชนิด Thiazides และ สาร Phosphorus ชวยลดการขับแคลเซียมทาง

ปสสาวะ 

ปจจัยที่ขัดขวางการนําแคลเซียมไปใช  

1. การไดรับอาหารที่มีวิตามินดีไมเพียงพอ ทําใหการดูดซึมลดลง 

2. อาหารที่มีไขมันมากจะขัดขวางการดูดซึมแคลเซียม 

3. อาหารที่มีใยอาหารมากเกินไป (Fiber) 

4. กรดออกซาลิคจากผักและอาหารบางชนิด (Oxalate) 

5. กรดไฟตคิในอาหารจําพวกธัญพืช (Phytate) 

6. pH ที่เปนดาง ทําใหดูดซึมลดลง 

7. อาหารที่มีโปรตีนจากสัตวสูงจะมีการขับถายแคลเซียมออกทางปสสาวะเพิ่มข้ึน 

8. การดื่มกาแฟมาก (Caffeine) 

9. การดื่มแอลกอฮอลและน้ําอัดลม 

10. ความเครียดจะลดการดูดซึมแคลเซียมและเพิ่มการขับถาย 

11. การสูบบุหร่ีจัด 

12. เกลือโซเดียมและยาขับปสสาวะชนิด Furosemide เพิ่มการขับถายแคลเซียมออกทาง

ปสสาวะ 

13. สาร Phosphorus และยาบางชนิด ไดแก Phenytoin, Neomycin, Colchicines, Thyroid 

hormone, Glucocorticoids, chemotherapeutic agents, antacid, H2 – blockers, 

tetracycline ลดการดูดซึมของแคลเซียมในลําไส 
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บิสฟอสโฟเนส (Bisphosphonase) – เปนยากลุมที่ไดรับการพัฒนามานานแลว แตยังไม

เปนที่นิยมในชวงแรกเนื่องจากการบริหารยาและการปรับยาใหเหมาะสมกับการรักษาภาวะกระดูก

พรุนยังไมสะดวก ในระยะหลังมีการพัฒนายาชนิดใหมๆ ซึ่งมีบางตัวที่ไดรับความนิยมในการนํามาใช

ในผูปวยกระดูกพรุน[55,56] 

ยากลุมนี้ออกฤทธิ์โดยการจับกับแคลเซียมแทนฟอสเฟสจริงและเมื่อเซลลสลายกระดูกจะมา

สลายกระดูกบริเวณที่มีสารนี้อยู เซลลสลายกระดูกนั้นจะทํางานไมไดจึงทําใหการสลายกระดูกลดลง 

ในปจจุบันมีการใชยากลุมนี้มากขึ้น แตอยางไรก็ตามเวลาจะใหยาแกผูปวยจะคอนขางยุงยาก เชนตอง

ใหรับประทานยาในตอนเชาขณะทองวางเพื่อใหการดูดซึมของยาดีข้ึนแตถารับประทานหลังอาหารยา

จะไมไดผล และตองดื่มน้ําพรอมยา 1 แกวเนื่องจากหากดื่มน้ํานอยจะทําใหกรกระจายตัวของยาไมดี

และหลังจากรับประทานยาแลวจะตองนั่งหรือยืน (หามนอน) อยางนอย 1/2 - 1 ชั่วโมงเพื่อลดการ

ระคายเคืองและแสบรอนในอกเนื่องจากน้ํายอยและยาเออทนขึ้นมาซึ่งจะทําใหเกิดการอักเสบใน

หลอดอาหาร  

ยากลุมนี้เปนอีกทางเลือกสําหรับหญิงวัยสูงอายุที่มีภาวะกระดูกพรุนแลวและมีขอหามหรือไม

ตองการใชฮอรโมนเอสโตรเจน 

 

SERM (Selective Estrogen Receptor Modulator) – ยากลุมนี้เมื่อบริโภคแลวจะมีผลตอ

บางอวัยวะเหมือนผลจากเอสโตรเจนและอาจมีผลตรงกันขามหรือตานเอสโตรเจนในบางอวัยวะ 

กลาวคือในรางกายมนุษยจะมีตัวรับจับกับเอสโตรเจนที่อวัยวะตางๆ เชนที่ เตานม เยื่อบุมดลูก กระดูก 

สมอง เปนตน ซึ่งเมื่อเอสโตรเจนมาเกาะที่ตัวรับเหลานี้จะกอใหเกิดปฏิกิริยาและการทํางานตอเนื่อง

ออกไป เชนเมื่อไดเอสโตรเจนเขาไปจะทําใหเกิดการขยายตัวของเตานม (ทําใหมีอาการคัดและเจ็บ) 

เยื่อบุโพรงมดลูกหนาขึ้น การสลายตัวของกระดูกลดลง และชวยการทํางานของสมอง 

ยากลุมนี้ที่ไดรับการพัฒนาและใชมากในปจจุบันคือ Raloxifene[59] จะมีความสามารถ

คลายๆ เอสโตรเจนที่กระดูกแตไมมีฤทธิ์ที่เตานมและเยื่อบุโพรงมดลูก กลาวคือยาชนิดนี้สามารถลด

การสลายกระดูกไดโดยที่มีผลเสียเกี่ยวของกับเร่ืองมะเร็งเตานมและมะเร็งมดลูกนอยกวาเอสโตรเจน 

จึงอาจจะเปนทางเลือกใหมสําหรับหญิงที่มีกระดูกพรุนหรือมีแนวโนมจะเปนโรคกระดูกพรุนแตไม

อยากหรือไมสามารถรับฮอรโมนเอสโตรเจนไดเพราะมีขอหาม 

 

 



บทที่ 4 
 

กระดูกสันหลังหัก (Vertebral Fracture) 
 

ระบาดวิทยาของการเกิดกระดูกสันหลังหัก 
 
 ในบรรดากระดูกหักหลากหลายชนิดที่เกิดจากกระดูกพรุน พบวากระดูกสันหลังหักเปนชนิดที่พบ

มากที่สุด ซึ่งเกือบรอยละ 75 ของผูปวยกระดูกสันหลังหักไมมีอาการใดๆ จะมีเพียงแครอยละ 1 เทานั้นที่มี

อาการปวดหลังตางจากการเกิดกระดูกสะโพกหักที่มักจะมีอาการปวดมาก ดังนั้นการเกิดกระดูกสันหลัง

หักจึงอาจจะไมไดรับการวินิจฉัยและทําใหไมทราบถึงระบาดวิทยาที่แทจริง จากการศึกษาพบวามีผูปวย

กระดูกสันหลังหักเพียงรอยละ 30 เทานั้นที่ไดรับการวินิจฉัยและพบวาหญิงชาวตะวนัตกที่มีอายุ 50 ปขึ้น

ไปมีกระดูกสันหลังหักถึงรอยละ 20 – 25[41] โดยที่อุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีอาการใน

หญิงชาวตะวันตกที่มีอายุ 50 ปเทากับ 30 คนตอ 100,000 ผูปวย–ปเพิ่มข้ึนเปน 50 คนตอ 100,000 

ผูปวย–ปเมื่ออายุเพิ่มเปน 85 ป[42] 

เปนการยากที่จะเปรียบเทียบความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหลากหลายพื้นที่ทั่วโลก 

เนื่องจากหลายๆ การศึกษามีการเลือกประชากรกลุมศึกษาและวิธีการวินิจฉัยกระดูกสันหลังหักที่แตกตาง

กัน ในหลายๆ การศึกษา ใชวิธี Morphometric measurement  โดยวัดความสูงของกระดูกสันหลังและ

วินิจฉัยวาเกิดกระดูกสันหลังหักหรือไมตามคาคงที่ที่กําหนดไวซึ่งกระดูกสันหลังตั้งแตระดับอกที่ 4 (T4) 

จนถึงระดับเอวที่ 4 (L4) สามารถแบงวัดความสูงไดเปนสวนหนา (Ha) สวนกลาง (Hm) และสวนหลงั (Hp) 

โดยที่กระดูกสันหลังในแตละระดับจะมีมิติแตกตางกัน การวินิจฉัยวากระดูกสันหลังในระดับนั้นๆ หัก

หรือไมคํานวณจากคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสัดสวนความสูงกระดูกสันหลังในระดับนั้นๆ 

เชน คาสัดสวนของความสูงสวนหนาตอสวนหลัง (Ha/Hp ratio), คาสัดสวนของความสูงสวนกลางตอสวน

หลัง (Hm/Hp ratio), คาสัดสวนของความสูงสวนหลังตอระดับเหนือและระดับใตตอกระดูกสันหลังระดับ

นั้น (Hp/Hp-1 and Hp/Hp+1 ratio)[33,43-46] โดยเกณฑการวินิจฉัยจะถือวามีกระดูกสันหลังระดับนั้น

หักถาความสูงของกระดูกสันหลังระดับนั้นต่ํากวาคาเฉลี่ยมากกวาหรือเทากับ 3 เทาของสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ดวยเกณฑการวินิจฉัยนี้ทําใหสามารถเปรียบเทียบความชุกของกระดูกสันหลังหักในชาวยุโรป

และในเอเชียได ดังรูปที่ 1 
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รูปที่ 1 แสดงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักตามระดับอายุของหญิงชาวยุโรปเปรียบเทยีบ

กับหญิงเอเชียโดยการวินิจฉัยกระดูกสันหลังหักเมื่อสัดสวนความสูงของกระดูกสันหลังระดับนั้นต่ํากวา

คาเฉลี่ยมากกวาหรือเทากับ 3 เทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ขอมูลจาก: กลุมการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับกระดูกหักที่เกิดจากกระดูกพรุน (The Study of Osteoporotic 

Fractures Research Group; SOF) สหรัฐอเมริกา[33], ชาวจีนที่อาศัยในปกกิ่ง[47]และฮองกง[70]ชาวญี่ปุนที่อาศัยใน

เมืองฮิโรชิมาและฮาวาย[48] และชาวอเมริกันที่อาศัยในเมืองโรเชซเตอร[31] 

 

จากรูปที่ 1 แสดงถึงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักตามระดับอายุของหญิงชาวยุโรป

เปรียบเทียบกับหญิงเอเชีย ซึ่งพบวาความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงวัยหมดประจําเดือนที่มีอายุ

ตั้งแต 50 ปขึ้นไปมีคาใกลเคียงกันมากคือพบประมาณรอยละ 20 – 25 โดยแตกตางจากการเกิดสะโพกหัก

ที่หญิงชาวเอเชียเกิดนอยกวา 

ความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนที่อาศัยในปกกิ่ง ประเทศจีนตอนเหนือเพิ่มขึ้นตาม

อายุที่เพิ่มข้ึนจากรอยละ 3.9 ที่อายุ 50 – 59 ปเปนรอยละ 31.2 เมื่ออายุตั้งแต 80 ปขึ้นไป[47] 

เชนเดียวกันกับในฮองกง ประเทศจีนตอนใต ความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงอายุ 70 – 79 ปเทากับ

รอยละ 29[70] ซึ่งไมตางจากหญิงชาวญี่ปุนทั้งที่อาศัยที่เมืองฮิโรชิมาหรือฮาวาย[48] คาความชุกในหญิง

ชาวเอเชียดังกลาวไมตางจากหญิงชาวตะวันตกเลยคือ พบวาในหญิงที่อายุ 70 – 79 ปมีความชุกเทากับ

รอยละ 22 โดยจะเพิ่มเปนรอยละ 34 เมื่ออายุตั้งแต 80 ปข้ึนไป[31] 

ดังน้ันจึงพอสรุปไดวาความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวเอเชียไมตางจากหญิง

ชาวตะวันตก โดยพบวากระดูกสันหลังระดับ T12 และ L1 หักมากที่สุด เนื่องจากกระดูกสันหลังระดับนี้

เปนจุดที่ตองรับแรงทางกายภาพมากที่สุดในชวงกระดูกสันหลังระดับอกและเอว  
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ความหนาแนนกระดูกและปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก 
 
 กระดูกสันหลังหักสวนใหญไมไดเกิดจากการมีอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บ ในบรรดาปจจัยเสี่ยง

ทั้งหมด การมีความหนาแนนกระดูกต่ําเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญมากปจจัยหนึ่ง[17] จากการเปรียบเทียบคา

ความหนาแนนกระดูกที่ยังไมไดปรับคา (unadjusted data) พบวาหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกันมีมวล

กระดูกที่กระดูกสันหลังมากที่สุด รองลงมาเปนหญิงชาวตะวันตกและหญิงชาวเอเชียมีคาต่ําที่สุด แตใน

การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพของผูหญิงทั่วโลก (Study of Women’s Health Across the Nation; SWAN) 

เปรียบเทียบประชากรเชื้อสายตางๆ ที่อาศัยอยูในสหรัฐอเมริกา หลังจากที่ปรับคาตามขนาดรางกายแลว 

ผลปรากฏวาความหนาแนนกระดูกของหญิงชาวเอเชียตางจากหญิงชาวยุโรปเพียงเล็กนอย[49] คาความ

หนาแนนกระดูกที่ยังไมไดปรับคาของหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกันวัดจากกระดูกสันหลังระดับเอวสูงกวา

หญิงชาวตะวันตก, หญิงญี่ปุนหรือหญิงจีนรอยละ 7 – 12 และที่ Femoral neck สูงกวารอยละ 14 – 24 

แตอยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบผูหญิงที่มีน้ําหนักใกลเคียงกัน (นอยกวา 70 กิโลกรัม) พบวาความ

หนาแนนกระดูกที่วัดจากกระดูกสันหลังในทั้งหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกัน, หญิงญี่ปุนหรือหญิงจีนไมมี

ความแตกตางกัน แตพบวาสูงกวาของหญิงชาวตะวันตก และในการวัดความหนาแนนกระดูกจาก 

Femoral neck พบวาในหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกันมีคาสูงที่สุดแตก็ไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญกับหญิงชาวตะวันตก, หญิงญี่ปุนหรือหญิงจีน อาจพอสรุปไดวารูปแบบและความสาํคญัของอายุ

ที่มีผลตอการเสื่อมสลายของกระดูกในกระดูกสันหลังมีลักษณะเดียวกันในผูหญิงทั้งชาวตะวันตกและ

ตะวันออก แตการศึกษาความหนาแนนกระดูกที่ปรับคาตามขนาดรางกายในชายชาวตะวันตกและเอเชีย

วามีความแตกตางกันหรือไมนั้น[50,51] ยังมีการศึกษานอยมาก จงึยังไมอาจสรุปได 

การศึกษาในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก พบวามีการลดลงของมวลกระดูกถึงรอยละ 20 – 30 

ทั้งที่กระดูกสันหลังและที่สะโพก ในทั้งหญิงชาวตะวันตกและเอเชีย[52] ความหนาแนนกระดูกมี

ความสัมพันธกับการเกิดกระดูกสันหลังหักพอๆ กัน จากขอมูลของประเทศจีนตอนใตพบวาหลังจากปรับ

คาตามอายุและขนาดรางกายแลว ในแตละสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความหนาแนนกระดูก (วัดจากทั้ง

กระดูกสันหลังและจาก Femoral neck) ที่ลดลงจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักประมาณ 2 

เทา[52] ซึ่งเปนไปในทํานองเดียวกันกับขอมูลจากประเทศจีนตอนเหนือที่ปกกิ่งพบวาในแตละสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานของความหนาแนนกระดูก(วัดจากทั้งกระดูกสันหลังและจาก Femoral neck) ที่ลดลง

จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักประมาณ 2.5 เทา[47] สวนการวัดความหนาแนนกระดูก

จากกระดูกแขนขา เชน Quantitative bone ultrasound ก็ไดผลเชนเดียวกัน โดยความเสี่ยงจะเพิ่มข้ึน 2 

เทาในแตละสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ลดลง[52] 
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สวนความสัมพันธของความหนาแนนกระดูกตอการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายยังไมเปนที่

ชัดเจน  

 
ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ  

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักเพิ่มข้ึนตามอายุโดยเปนอิสระจากความหนาแนนกระดูก

สันหลังที่ลดลง[47] นอกเหนือจากนั้นวิถีชีวิตก็มีสวนสําคัญเชนกัน ในหญิงที่ทํางานใชแรงงานทางรางกาย

หนักจะมีความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักนอยกวาหญิงที่ทํางานโดยไมตองใชแรงกายมาก[47] 

ดังนั้นการมีกิจวัตรทางกายที่คอนขางหนักในวัยทํางานจะเปนสิ่งที่ปองกันการเกิดกระดูกสันหลังหักได 

ปจจัยอื่นๆ ที่มีความสําคัญรวมถึง น้ําหนัก ประวัติการมีบุตร การรับประทานฮอรโมน การสูบบุหร่ี การ

รับประทานแคลเซียม แตปจจัยตางๆเหลานี้มีการศึกษานอยมากในชาวเอเชีย 

 
ผลที่เกิดตามมาหลงัจากเกิดกระดูกสนัหลังหกั 

ความสําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหักคือนอกจากจะมีผลแทรกซอนอื่นๆ ตอรางกายตาม

มาแลวยังจะตองเสียคาใชจายในการจัดการตอผลรายนั้นๆ กระดูกหักรุนแรงที่มีการเลื่อนของกระดูกสัน

หลังอาจจะกอใหเกิดปญหาแทรกซอนทางระบบประสาท (Neurological complications) เชน 

Paraplegia, Bowel and bladder dysfunction และนอกเหนือจากนั้นยังอาจมีผลทําใหเกิดการทํางาน

ของระบบหายใจลดลง, Hiatus hernia, ตองอยูโรงพยาบาลเปนเวลานานขึ้น, ปวดหลัง, มีความจํากัดใน

การทํากิจวัตรตางๆ, มีความบกพรองทางกาย (Physical impairment) และคุณภาพชีวิตลดลง[53] การ

เกิดกระดูกสันหลังหักโดยทั่วไปมักเกิดที่บริเวณ Thoracolumbar junction (T12 – L1) และที่ Mid 

thoracic (T7 – T8) ผลแทรกซอนที่เกิดตามมาจะมีทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 แสดงอาการทางคลินิกที่จะเกิดตามหลังการเกิดกระดูกสันหลังหัก  

(Clinical Consequences of vertebral fracture)[12,15,71-76]     

 

ความสําคัญในการวินิจฉัยการเกิดกระดูกสันหลังหักไมเพียงแตจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักเพิ่มแลวยังเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกอื่นๆ หักอีกดวยแมวาจะปรบัคาโดยไมขึน้กบั

ความหนาแนนกระดูกแลวก็ตาม[3,4] การศึกษาวิจัยในหญิงโดยสวนใหญเปนชาวตะวันตกจํานวนกวา 

4,000 คน ซึ่งอยูในกลุมหลอก (Placebo) ใน 4 การศึกษาที่ใชระยะเวลาติดตามนาน 3 ป พบวาหญิงที่มี

กระดูกหักอยูเดิม, มีความหนาแนนกระดูกต่ํา (วัดจาก Femoral neck) หรือมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูก

สะโพกหักอยางใดอยางหนึ่งจะมีอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมสะสมเทากับรอยละ 6.6 

ในชวงปแรก หญิงมีกระดูกสันหลังหักตั้งแต 1 ระดับข้ึนไปตั้งแตเร่ิมการศึกษาเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหมเทากับ 5 เทาในชวงปแรกเมื่อเทียบกับหญิงที่ไมมีกระดูกสันหลังหักตั้งแตเร่ิม ใน

กลุมที่เกิดกระดูกสันหลังหักขึ้นใหม ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักขึ้นใหมอีกในปถัดไปยังคง

เพิ่มข้ึนเปน 9 เทา สวนความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหักโดยรวมทั้งที่ไมใชกระดูกสันหลังหักดวยเปน 2 เทา

ในกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักเดิม ดังนั้นจึงมีความสําคัญอยางมากที่จะตองวินิจฉัยการเกิดกระดูกสันหลัง

หักใหไดแมในกลุมคนที่ไมมีอาการเพื่อใหไดรับการปองกันจากยาที่มีประสิทธิภาพซึ่งสามารถลดความ

เสี่ยงของการเกิดกระดูกหักไดมากถึงรอยละ 50[54-69] 
 
 

Symptoms Sign Function Future Risks 
- Back pain  

(acute, chronic) 

- Sleep disturbance 

- Anxiety 

- Depression 

- Decrease  

self – esteem  

- Fear of future fracture 

and falling 

- Reduced quality of life 

- Early satiety  

- Height loss 

- Kyphosis 

- Decreased lumbar 

lordosis 

- Protuberant abdomen 

- Reduced lung 

function 

- Weight loss 

- Impaired activities in daily 

living (e.g., bathing, 

dressing) 

- Difficultly fitting clothes 

due to kyphosis, 

protuberant abdomen 

- Difficulty bending, lifting, 

descending stairs, cooking 

- Increase risk of 

future fracture 

- Increase mortality 
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การวินิจฉัยกระดูกสันหลังหัก 
 

 โดยทั่วไปแลวการเกิดกระดูกสันหลังหักมักไมมีประวัติการบาดเจ็บมากอน ในผูที่มีอาการมัก

พบวาจะปวดหลังในตําแหนงที่มีกระดูกระดับนั้นหัก สวนสูงที่ลดลงมากกวาหรือเทากับ 2 เซนติเมตรตั้งแต

อายุ 25 ปขึ้นไปก็ชวยในการวินิจฉัยวาอาจมกีระดูกสันหลังหัก การมีกระดูกสันหลังโกง (Kyphosis) เปน

ตัวบ งชี้ที่สําคัญในการวินิจฉัยวามีกระดูกสันหลังหักแบบกดทับ (Vertebral compression) การมีสวนสูง

ลดลงมากกวา 4 เซนติเมตรจะสัมพันธกับการมีหลังโกง 15 องศา (Kyphosis 150) การวัดเพื่อวินิจฉยัการมี

หลังโกงทําไดโดยวัดระยะระหวางกะโหลกทายทอยที่หางจากกําแพง (โดยปกติเทากับ 0 เซนติเมตร) และ

ระยะระหวางชายโครงกับกระดูกสะโพก (โดยปกติเทากับ 3 นิ้วมือ) ลดลง[60] 

ผูปวยทุกคนที่มีกระดูกสันหลังหักควรหาวาเกิดจากสาเหตุตางๆ หรือไม เชน การมีกระดูกพรุน, 

Metabolic bone disease เปนตน การสืบคนหาโรคเพื่อที่จะแยกโรคตางๆ เชน ไตวาย, มะเร็งที่

แพรกระจาย, Osteomalacia, Multiple myeloma, ภาวะที่ตอมพาราธัยรอยดทํางานมากเกินปกติ และ

ภาวะที่ตอมธัยรอยดทํางานมากเกินปกติ การสืบคนทางรังสีวิทยาในผูปวยที่มีกระดูกสันหลังหัก

ประกอบดวยการถายภาพรังสีกระดูกสันหลัง, การวัดความหนาแนนกระดูก, CT scan, MRI, Bone scan 

และ Morphometric X – ray  absorptiometry  
 
การวินิจฉัยทางรังสีวิทยา 
 

 ในผูปวยที่มีอาการของกระดูกสันหลังหักควรไดรับการถายภาพรังสีทุกรายเพื่อแยกการเกิด

กระดูกหักจากพยาธิสภาพตางๆ  (Pathological fracture) การถายภาพรังสีที่ระดับอกและเอวยังคงเปน

การวินิจฉัยกระดูกสันหลังหักท่ีเปนมาตรฐานจนถึงปจจุบันนี้ แตการประเมินโดยวิธีนี้ทําใหละเอียดขึ้นโดย

ใชเกณฑตามแบบ Quantitative หรือ Semiquantitative 

 การประเมินตามแบบ Quantitative[33,43-45] มีประโยชนมากในการวินิจฉัยกระดูกหักเนื่องจาก

มีมาตรฐานแตใชเวลาคอนขางมากและตองใชบุคลากรที่ไดรับการฝกอบรมอยางดี ในการประเมินตาม

แบบ Semiquantitative  Genant และคณะ[46] อธิบายวากระดูกสันหลังสวนที่เปนปลอง (Body) จะ

วินิจฉัยวามีกระดูกหักเมื่อเห็นลักษณะรูปรางผิดปกติไปและเมื่อสังเกตดวยตาพบวาความสูงสวนหนา, 

กลาง และหลังลดลงอยางนอยรอยละ 20 ความสูงของกระดูกสันหลังที่ลดลงรอยละ 20 -25 หรือมีพื้นที่

ลดลงรอยละ 10 – 20 จัดวามีการผิดรูปจากปกติเล็กนอย ถาสวนสูงของกระดูกสันหลังลดลงรอยละ 25 – 
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40 หรือพื้นที่ลดลงรอยละ 20 – 40 จัดวามีการผิดรูปแบบปานกลาง และถาความสูงหรือพื้นที่กระดูกสัน

หลังลดลงมากกวารอยละ 40 จัดวามีการผิดรูปอยางรุนแรง ตามรูปที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
รูปที่ 2  แบงประเภทของกระดูกสันหลังหักตามวิธี Semiquantitative ของ Genant   

ดัดแปลงโดยไดรับอนุญาตจากสมาคมการศึกษาวิจัยกระดูกและแรธาตุในสหรัฐอเมริกา (The American 

Society for Bone and Mineral Research) 

 

อยางไรก็ตาม คุณภาพของภาพถายรังสีและการบังของขอบกระดูกสันหลังอาจทําใหเปนอุปสรรค

ในการวินิจฉัยทั้งในวิธี Quantitative และ Semiquantitative ในบางครั้งการถายภาพรังสีเร็วไปอาจไม

พบวามีกระดูกหักแตการทํา Bone Scan อาจเห็นไดตั้งแตในชวง 1 – 2 เดือนแรกที่เกิดกระดูกหัก 

นอกจากนั้นถาไมไดทาํการถายภาพรังสีในประชากรทุกคนแบบตอเนื่องการวินิจฉัยอาจจะผิดพลาดได แต

ถาสามารถทําไดก็ตองคํานึงถึงคาใชจายในระบบบริการสุขภาพและผลของรังสีที่มีผลตอบุคลากรดวย 

 
Morphometric absorptiometry (MXA) 
 
 การถายภาพรังสีกระดูกสันหลังโดยปกติจะใชลําแสงตรงลักษณะทรงกรวย (Cone – beam 

imaging geometry) ซึ่งแตกตางจากวิธีของ MXA ที่ลําแสงจะเปนลักษณะทรงพัด (Fan – beam) ซึ่งจะไม

มีการบดบังกันตลอดแกนของกระดูกสันหลัง ซึ่งอาจจะเพิ่มความถูกตองของการประเมินการเกิดกระดกูสนั

หลังหักใหมากขึ้น[61] ภาพถายรังสีจากลําแสงทรงพัดดังกลาวซึ่งมีความคมชัดสูงรวมกับเพิ่มการวิเคราะห
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ดานขางกระดูกสันหลังจะทําใหเห็นภาพกระดูกสันหลังตั้งแตระดับอกที่ 4 จนถึงเอวระดับที่ 4 โดยสามารถ

ตรวจความหนาแนนกระดูกไปพรอมกันได  

 
Central Dual – Energy X – ray Absorptiometry (DXA) measurement  
  

 การวัดมวลกระดูกดวยเครื่อง DXA เปนมาตรฐานที่สุดในการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนกอนที่จะ

เกิดกระดูกหัก องคการอนามัยโลกกําหนดใหคาความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ํากวาคาเฉลีย่ความหนาแนน

มวลกระดูกของชายวัยหนุมมากกวา 2.5 เทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานถือวามีภาวะกระดูกพรุน[17] ใน

ญี่ปุนกําหนดคาความหนาแนนกระดูกที่ต่ํากวารอยละ 70 ของความหนาแนนกระดูกในชายวัยหนุมแทน

[62] การวัดความหนาแนนมวลกระดูกในคนสูงอายุอาจมีคาสูงเกินจริงเนื่องจากมีกระดูกงอก 

(Osteophytes) และหินปูนที่เกาะที่เสนเลือดเอออตา (Aortic calcification) ดังนั้นการตรวจวัดที่สะโพก

นาจะดีกวา มูลนิธิกระดูกพรุนแหงชาติ (The National Osteoporosis Foundation) แนะนําวาควรตรวจวดั

ความหนาแนนกระดูกในหญิงที่มีอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไปทุกคนโดยไมตองคาํนึงถึงปจจัยเสี่ยงอื่นๆ[63] ซึ่ง

ยังไมทราบถึงความคุมคาในประเทศแถบเอเชียวาเปนเชนใด 

 
Peripheral densitometry 
 

 เครื่องมือสําหรับวัดความหนาแนนมวลกระดูกแบบ peripheral ซึ่งประกอบดวย Quantitative 

bone ultrasound (QUS), Peripheral quantitative computed tomography (pQCT), Radiographic 

absorptiometry (RA) มีใชกันอยางแพรหลายในแถบเอเชียเนื่องจากมีราคาถูกและใชงานงาย แมวา

ปจจุบันจะมีหลายการศึกษาที่สนับสนุนวาการวัดความหนาแนนมวลกระดูกจากแขน, นิ้วมือหรือสนเทา

สามารถทํานายอัตราเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักได[64] แตก็ยังไมมีเกณฑจากองคการอนามัยโลกในการ

วินิจฉัยจากเครื่องมือเหลานี้[68]และมีขอมูลจากการศึกษาไมมากที่ศึกษาถึงเกณฑการวินิจฉัยและการ

รักษา[66-68] การศึกษาพบวาการวัดความหนาแนนกระดูกจากสนเทา (Calcaneal ultrasound) และจาก

นิ้วมือ (Digital X – ray radiogrammetry) มีความสัมพันธปานกลางกับการวัดความหนาแนนมวลกระดูก

จากเครื่อง DXA[65,69] ดังนั้นการไดประโยชนจากการรักษาในผูปวยที่วินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนไดจาก

เครื่องมือตางๆ เหลานี้กับเครื่อง DXA อาจแตกตางกัน รวมทั้งบทบาทของการใชเครื่องมือตางๆ นี้ในการ

ตรวจติดตามผลการรักษาผูปวยคอนขางมีความจํากัดดวยเทคโนโลยีในปจจุบัน  
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การรกัษา 
 
 การดูแลรักษาผูปวยที่มีกระดูกสันหลังหักจะครอบคลุมถึงการลดความเจ็บปวด การฟนฟูและการ

ปองกันไมใหเกิดกระดูกหักขึ้นอีก อาการปวดที่เกิดจากกระดูกสันหลังหักแบบเฉียบพลันอาจจะกินเวลา 12 

สัปดาหหรืออาจจะมากกวานั้น สวนอาการปวดเรื้อรังจะเกิดจากการมีกระดูกสันหลังผิดรูป (Vertebral 

deformity), มีการเกร็งของกลามเนื้อ Paraspinus, Degenerative arthritis ในบริเวณที่มีกระดูกสันหลัง

หัก, มีการเปลี่ยนแปลงของ Spinal alignment[76] 

 
Physical modality for pain relief   
 

 การใชความรอน – เย็น, Ultrasound, ใชกระแสไฟฟากระตุนใตผิวหนัง (Transcutaneous 

electrical stimulation) และการนวดบําบัดเปนการรักษาอาการปวดหลังเรื้อรังแตไมไดรักษาภาวะกระดูก

พรุน[77-80]ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการเกิดกระดูกสันหลังหัก หลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักแลวการโกง

ของหลังจะมากขึ้นทําใหจุดศูนยถวงของรางกายผูปวยเลื่อนจึงจะทําใหเกิดปญหาตอการเดินตามมา 

ดังนั้นการใชเครื่องชวยเดิน (Walking aids) จะชวยเพิ่มความมั่นคงในการเดินจึงอาจปองกันการลมและ

บรรเทาอาการปวดหลังเรื้อรังที่เกิดจากการเกร็งของกลามเนื้อ Paraspinus ได[76] จากการศึกษาอยาง

เปนระบบ (Systematic review) พบวาการใช Lumbar support ไมไดดีไปกวาการไมไดใหการรักษาใดๆ 

เลยในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลาง[81]แตในผูปวยกระดูกสันหลังหักประสิทธิผลยังไมชัดเจน 

นอกจากนั้นการใช Brace เปนระยะเวลานานอาจจะทําใหกลามเนื้อ Paraspinus ออนแรงและมีอาการ

ปวดหลังเพิ่มข้ึนได[76] 

 การออกกําลังกาย (Exercise program) ในผูสูงอายุหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหัก พบวาสามารถ

ลดการใชยาบรรเทาอาการปวดได, ทําใหคุณภาพชีวิตดีข้ึนและยังสามารถเพิ่มมวลเนื้อกระดูกไดอีกดวย

[82-83] จากหลายการศึกษาพบวาการออกกําลังกายปองกันการสูญเสียมวลกระดูกหรืออาจเพิ่มได

ประมาณรอยละ 1 ตอปในทั้งกระดูกสันหลังและกระดูกสะโพกของหญิงสูงอายุ[82] การศึกษา 

Randomized controlled trial ในหญิงสูงอายุที่มีกระดูกสันหลังหัก พบวาการออกกําลังกายตามกําหนด 

10 สัปดาหชวยเรื่องการทรงตัว, เพิ่มความแข็งแรงใหกลามเนื้อรวมกับเพิ่มความมั่นคงใหกับกระดกูสันหลงั

ระดับเอว, ลดการใชยาบรรเทาอาการปวดและลดระดับอาการปวดได[83] เนื่องจากผูปวยที่มีกระดูกสัน

หลังหักจะเพิ่มอัตราเสี่ยงตอการเกิดกระดูกอ่ืนๆ หักตามมาโดยเฉพาะกระดูกสะโพกหัก ดังนั้นการใหทํา
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กิจกรรมตางๆ เชน เดินออกกําลัง, เขาโปรแกรมใหความรูเพื่อลดการลมหรือแมกระทั่งรํามวยจีน (Tai Chi) 

ก็มีประโยชนเชนกัน[36,84-85] 

 
การรักษาโดยการใชยาเพื่อลดอาการปวด 
 
 โดยทั่วไปการใชยาแกปวดชนิด Acetaminophen (ขนาด 2.4 กรัมตอวัน) ก็เพียงพอที่จะควบคุม

อาการปวดไดแลว สําหรับอาการปวดแบบเฉียบพลัน (Breakthrough pain) การใชยา Codeine 30 – 60 

มลิลิกรัมทุก 6 ชั่วโมงพบวาควบคุมอาการไดดี[86-87] ผูสูงอายุที่ออนแอหรือหงอม (Frail) มักเสี่ยงตอการ

เกิดภาวะสับสนและทองผูกจากยาระงับอาการปวดชนิด narcotic ดังนั้นยาตานการอักเสบชนิดที่ไมมีส

เตียรอยด (NSAIDS) จึงนาจะเปนทางเลือกที่ดีแตตองระวังในเรื่องผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นกับไตและ

กระเพาะอาหาร การวิเคราะหจากหลายการศึกษาอยางเปนระบบ พบวายาตางๆเหลานี้ใหผลดีในการ

บรรเทาอาการปวดในผูปวยที่ปวดหลังสวนลางแบบฉับพลันไมวาจากสาเหตุใดเพียงแคในระยะสั้นๆ[88] 

 Calcitonin การใชยานี้ทั้งทางฉีดเขาใตชั้นผิวหนังหรือพนจมูกอาจชวยลดอาการปวดเฉียบพลัน

จากกระดูกสันหลังหัก จากหลายการศึกษาระยะสั้น (2 – 16 สัปดาห) แบบ Randomized trails พบวา 

Calcitonin ใหผลในการลดอาการปวดไดอยางรวดเร็ว[89-92] แนะนําวาควรให Calcitonin ในผูปวย

กระดูกสันหลังหักที่มีอาการปวดทางการฉีดเขาชั้นใตผิวหนังขนาด 50 – 100 IU หรือพนเขาจมูกขนาด 

200 IU ทุกวัน[92-93] 

 การใช Intercostal nerve blocks อาจจะใชชวยเพิ่มเติมในการจัดการอาการปวดที่เกิดจาก

กระดูกสันหลังหักไดเชนกัน[94]   

 
Vertebroplasty or Kyphoplasty  
   
 โดยสวนใหญอาการปวดเรื้อรังที่ยังคงมีอยูหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักมักมาจากการที่มีกระดูก

สันหลังผิดรูปรางและหลังโกง จึงมีการรักษาเพื่อแกไขความผิดปกตินี้  

 Percutaneous kyphoplasty – ทําใหกระดูกสันหลังที่ทรุดตัวพองตัวขึ้นมากอนที่จะฉีด Bone 

cement เขาไป[95]  

 Percutaneous vertebroplasty – ฉีด Acrylic polymer เขาไปในตัวกระดูกสันหลงัสวนที่มีการ

ยุบตัวลงบางสวน[96] 



 31 

ผูปวยที่นาจะไดรับผลดีมากที่สุดสําหรับการรักษาดวยสองวิธีนี้คือผูที่ปวดลึกๆ เฉพาะตรงบริเวณ

ที่มีกระดูกสันหลังหักใหมหรือมีความผิดปกติมากขึ้นจากกระดูกสันหลังที่มีการหักอยูเดิมซึ่งเห็นไดจากการ

ถายภาพรังสีธรรมดาหรือการทําคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI)[95,97] การรักษาทั้งสองวิธีนี้สามารถบรรเทา

อาการปวดไดในผูปวยถึงรอยละ 67 – 100[95-97] แตการศึกษานี้ไมมีกลุมเปรียบเทียบ 

ผลขางเคียงที่อาจพบไดในระยะแรกคืออาจมีอาการปวดมากขึ้น เสนประสาทไขสันหลังและปม

รากประสาทไดรับความเสียหายจากความรอนหรือแรงดัน สวนในระยะยาวยังไมมีการประเมินอยาง

ครบถวนแตที่พบคืออาจมีการเรงการทําลายเนื้อกระดูก (Resorption) และเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักในระดับที่ติดกัน ดังนั้นการศึกษาแบบ Controlled trails เพิ่มเติมจึงจําเปนเพื่อที่จะ

ประเมินถึงความปลอดภัยและประสิทธิผลในการรักษาดวยวิธีการดังกลาวนี้[95] 

 
มาตรการการปองกันการเกิดกระดูกสันหลังหักในอนาคต 
 
 ในการที่จะปองกันภาวะกระดูกพรุนที่เพิ่มข้ึนในประเทศแถบเอเชียควรจะประเมินภาวะการเกิด

กระดูกสันหลังหักและความหนาแนนมวลกระดูกโดยเฉพาะในหญิงสูงอายุวัยหมดประจําเดือนซึ่งเปนกลุม

เสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักมากที่สุด 
 
 โดยสรุปการเกิดกระดูกสันหลังหักในชาวเอเชียมีความชุกไมแตกตางจากชาวตะวันตก กระดูกสัน

หลังหักสวนใหญมักจะไมสามารถตรวจพบไดในทางคลินิก แตการมีกระดูกสันหลังหักนี้เพิ่มความเสี่ยงตอ

การเกิดทั้งกระดูกสันหลังหักใหมและกระดูกอื่นๆ ดวยโดยเฉพาะในคนที่มีความหนาแนนกระดูกต่ําและมี

กระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูงสุด  
 
 



บทที่ 5 
 

Hologic Sahara 
 

 ในปจจุบันมีการใชเครื่องมือที่เรียกวา Quantitative ultrasound (QUS) กันอยาง

แพรหลายทั่วโลก เทคโนโลยีของ QUS มีประสิทธิภาพดีในการตอบสนองตอความตองการในการ

หาความหนาแนนมวลกระดูกที่เพิ่มขึ้นอยางมากของโลกทุกวันนี้ที่มีประชากรสูงอายุจํานวนมาก

ข้ึนเร่ือยๆ ถึงแมวา ณ ขณะนี้เคร่ืองมือวัดความหนาแนนกระดูกที่เปนมาตรฐาน (Gold standard) 

จะเปนเครื่อง DEXA (Dual – energy absorptiometry) ก็ตาม แตเคร่ืองมือนี้มีราคาแพงมาก

ดังนั้นถาจะวัดความหนาแนนมวลกระดูกโดยใชเคร่ืองมือนี้จําเปนตองสงตอผูปวยไปทําในสถานที่

ที่มีเครื่องมือนี้อยูแลว QUS มีขอไดเปรียบกวาตรงที่ทั้งผูปวยและขบวนการตางๆ ไมตองสัมผัสกับ

รังสีใดๆ อีกทั้งมีราคาถูก, ใชงานไดงายและสามารถนําออกไปใชนอกสถานที่ได 

 

รูปที่ 3 แสดงเครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูกที่กระดูกสันหลังและสะโพก (DEXA) 

 

 
 

 การศึกษาขนาดใหญพบวาคา BUA (Broadband ultrasound attenuation) และ SOS 

(Speed of sound) ซึ่งวัดจากกระดูกสนเทาสามารถทํานายการเกิดกระดูกหักที่เกิดจากกระดูก

พรุนไดดีพอๆ กับคาที่วัดไดจากเครื่อง DEXA ที่วัดที่กระดูกสันหลังและสะโพก[98-99]  

 Quantitative ultrasound devices ที่มีใชในปจจุบันมีหลายแบบ แตที่ใชในการศึกษานี้

คือเครื่อง Hologic Sahara ; SAH (Hologic, Bedford, MA) ดังรูปที่ 2 
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รูปที่ 4 แสดงเครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูกสนเทารุน Hologic Sahara  

 

 
 

 เคร่ืองมือนี้ประกอบดวยตัวแปลง 2 ตัวอยูบนแทงมอเตอร ตัวแปลงตัวหนึ่งทําหนาที่สง

สัญญาณและอีกตัวหนึ่งเปนตัวรับ ตัวแปลงจะสงสัญญาณเสียงเขาที่สนเทาของผูถูกวัดโดยผาน

เจลท่ีเปนตัวนํา สัญญาณเสียงจะสงเขาที่ก่ึงกลางของกระดูก Calcaneous กลไกการทํางานของ

เครื่อง SAH ดังรูปที่ 3 

 

รูปที่ 5 แสดงภาพกลไกการทํางานของเครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูกสนเทา 

 

 
 

คาที่วัดไดจากเครื่อง SAH นี้ไดทั้งคา BUA และ SOS ซึ่งสามารถนํามาคํานวณหาคา

ความหนาแนนกระดูกที่วัดไดจากสนเทา (Estimated Heel Bone marrow density; Est. heel 

BMD) ไดตอไป โดยใชสมการ 
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Estimated heel BMD = 0.002592 x (BUA + SOS) – 3.687(g/cm2)(1does 

combination of QUS) 

 

ตองพึงระลึกไววาคา Est. heel BMD ที่ไดนี้เปนคาที่จากสมการเสนตรงระหวาง BUA 

และ SOS ไมใชคาความหนาแนนกระดูกที่วัดไดจากกระดูก Calcaneous โดยตรง 

ในการศึกษาครั้งนี้จึงใชคา BUA ซึ่งวัดไดจากกระดูกสนเทาโดยตรง โดยนํามาคํานวณหา

คา T– score เพื่อใชเปรียบเทียบกับคา BUA ที่วัดไดจากประชากรศึกษา โดยใชคาเฉล่ียและสวน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของ BUA ในคนวัยหนุมสาวจีนตอนใตที่มีอายุ 20 – 30 ป ซึ่งวัดจากเครื่อง 

Hologic Sahara เชนกัน[66]  โดยมีคาเทากับ 77 + 12 แลวนําคา T – score ที่ไดมาเปรียบเทียบ

วามีคาตางจาก – 1.61 เปนเทาใด ซึ่งคา t – score นี้เปนคาที่ไดจากการศึกษาวามีความ

สอดคลองกับเกณฑการวินิจฉัยกระดูกพรุน (T – score = -2.5) ที่มีความเสี่ยงที่จะทําใหเกิด

กระดูกหักขององคการอนามัยโลก[100-101] 

 



บทที่ 6 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 
ประชากรศึกษาและตัวอยาง(Population and sample) 
  
 ประชากรเปาหมาย(Target population)  
 ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป 

 
 ประชากรตัวอยาง (Sample) 

 ประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปทุกคนที่เขารวมโครงการและยินยอมใหสัมภาษณ
หลังจากไดรับคําอธิบายรายละเอียดของโครงการแลว  โดยประชากรทั้งหมดเปนผูที่อาศัยอยู
ประจําในชุมชนรมเกลา  เขตลาดกระบัง  กรุงเทพมหานคร    

 
 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 
 เนื่องจากการศึกษาเพื่อหาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักนี้ ยัง
ไมมีการศึกษาในประเทศไทยมากอน  จากการศึกษาในลักษณะใกลเคียงกันในประเทศแถบเอเชีย
[32]และการศึกษาในชาวเอเชียที่อาศัยอยูในตางประเทศเทียบกับชาวตางประเทศ[29] และในชาว
ตางประเทศเอง[2] พบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักเทากันคือเทากับรอยละ 16   

การศึกษาถึงอุบัติการณและปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหัก จากการศึกษาของ 
van der, Klift M. และคณะ[27]และ Fujiwara และคณะ[27,37] พบวาอุบัติการณของการเกิด
กระดูกสันหลังหักในประชากรทั่วไปประมาณรอยละ 0.8 ตอป ซึ่งมีคาความเสี่ยง (Relative risk) 
เทากับ 4 ในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม  โดยในประชากรในกลุมที่มีและไมมีกระดูกสัน
หลังหักอยูเดิมพบวามีอุบัติการณเทากับรอยละ 3.25 และ 13.01 ตามลําดับ 

การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (Prospective 

Cohort study) การคํานวณขนาดตัวอยาง โดยตั้งระดับความเชื่อมั่น = α (Two – sided) และ

กําหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 (Type II error) = β (One – sided) 
 
โดยใชสูตร  

  n   = { Zα √2 p   q   + Zβ √ p1 [1 + R – p1(1 + R2)] }2 

                  [p1 (1 - R)] 2 

 

 โดย p  = ½ p1 (1+R),  q   =   1 – p  



 36 

กําหนดให 
p1  = อุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากร 

อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่ไมมีกระดูกสันหลังหักมากอน 
    = 3.25 %   =   0.0325 
 
  R  = คาความเสี่ยง (Relative risk)  กําหนดใหเทากับ  =  4 
 

กําหนดคา        α  = 0.05      

              β       =      0.10  (One–sided  test) 
 
แทนคา  p  = ½ (0.0352)(1+4)    =   0.09 
 
  q  = 1 – 0.09       =   0.91 
 

แทนคาจากสูตร   n =  {1.96√2(0.09)(0.91) + 1.28√0.0325 [1+4 – 0.0325(1 + 16)] }2 
      [0.0325 (1 – 4)] 2 

 
  n = (0.7932+ 0.4866)2 
           (0.0975)2 
 
   = 172.3     ~     173  คนตอกลุม  
 
จากการคํานวณพบวาควรใชกลุมศึกษาซึ่งคือกลุมประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม =173 คน 

ดังนั้น ขนาดตัวอยางประชากรที่ควรใชในการศึกษาอยางนอยทั้งหมด (รวมกลุมประชากร
ที่มีกระดูกสันหลังหักเดิมและกลุมประชากรที่ไมมีกระดูกสันหลังหักเดิม) = 346 คน   

ในการศึกษานี้ ผูวิจัยเลือกประชากรสูงอายุในชุมชนรมเกลาเปนกลุมเปาหมาย ซึ่งมีผูที่
เขาเกณฑและยินยอมเขารับการศึกษานี้จนจบทั้งส้ิน 323 คน (คิดเปนรอยละ 93.95) ซึ่งนอยกวา
ขนาดประชากรที่ไดจากการคํานวณเล็กนอย  

 
กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ประชากรทีม่ีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่สามารถเดินหรือเคล่ือนยายที่ได (Ambulate) 
2. พํานักอยูในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง  กรุงเทพมหานคร  และไมมีโครงการที่จะ
ยายถิ่นพํานักภายในระยะเวลา 5 ป 

 3. ยินดีเขารวมในการศึกษาและไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 
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4. ไดรับการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังตั้งแตในการสํารวจครั้งแรก (พ.ศ. 2540) ที่รพ.
ลาดกระบังโดยไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 

 
กฎเกณฑในการตัดออกจากการศึกษา(Exclusion criteria) 
1. เปนผูมาพํานักเปนครัง้คราว โดยมีระยะเวลาพํานักในถิ่นนี้นอยกวา 6 เดือนตอป 
2. ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลในขณะที่มีการสํารวจครั้งแรกโดย
ไมสามารถกลับมาพํานักที่บานไดในระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเริ่มสํารวจ 
3. มีแผนการยายถิ่นพํานักออกนอกบริเวณที่กําหนด (ชุมชนรมเกลา) เปนการถาวร 
4.ปฏิเสธที่จะเขารวมโครงการศึกษา 
5.ปฏิเสธการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังตั้งแตในการสํารวจครั้งแรก (พ.ศ. 2540) หรือไมไดรับ
ความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 

6.ไมรวมมือในการสํารวจ 

 
รูปแบบการวจิัย (Research design) 
 
 เปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (Prospective Cohort study) 
เพ่ือศึกษาถึงอุบัติการณและปจจัยเส่ียงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มี
อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป โดยการสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในดานตางๆ รวมถึงปจจัยเส่ียงตอการ
เกิดกระดูกสันหลังหัก โดยมีการตรวจคัดกรองสุขภาพรวมถึงการตรวจเอ็กซเรยกระดูกสันหลัง
ระดับอกและเอว การสํารวจหลักทําทุก 2 ป เริ่มสํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540  ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 
2542  สํารวจยอย ครั้งที่  2  ป พ.ศ. 2544 และครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545  ระยะเวลาใน
การศึกษาจนจบโครงการรวมทั้งสิ้น 5 ป แตในการศึกษาครั้งนี้เจาะจงที่ผลการศึกษาในป พ.ศ. 
2540  และ พ.ศ. 2545 เปนหลัก 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

1.เจาหนาที่ผานการฝกอบรมจะไปเยี่ยมและขอสัมภาษณผูที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่

บาน โดยกอนการสัมภาษณจะมีการสอบถามเพื่อคัดกรอง (Screening for interview) ตาม

กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษาหรือตัดออกจากการศึกษา  รวมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค วิธีการ

และประโยชนที่จะไดจากการวิจัยแกผูปวยที่มีความประสงคจะเขารวมในการศึกษาทดลอง 

2. ผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการวิจัยและอธิบายผูปวย มีสิทธิถอนตัวออกจาก

การศึกษาเมื่อใดก็ได  โดยการถอนตัวนั้นจะไมกอใหเกิดอคติในการไดรับการดูแลรักษาพยาบาล

ตอไป  ขอมูลทั้งหลายถูกเก็บเปนความลับ 
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 3. ผูที่ยินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการจะถูกสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในดาน
ตางๆ รวมถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักดวย  
 4. เชิญใหผูเขารวมโครงการมาตรวจคัดกรองสุขภาพและตรวจคนหาโรคเรื้อรังตางๆ เชน 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เปนตน รวมถึงการตรวจเอ็กซเรยกระดูกสันหลังระดับอกและ
เอวที่โรงพยาบาลลาดกระบัง โดยมีรถรับสงให หลังจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเสร็จสิ้น  มี
การแจงผลใหกับผูปวยรวมทั้งคําแนะนําตางๆ แกผูปวยแตละคนทางไปรษณีย  ซึ่งถามีภาวะ
ผิดปกติมากก็จะแจงใหทางศูนยบริการสาธารณสุข 46 สาขารมเกลา ทราบเพื่อดูแลรักษาตอไป
ดวย 
 5. ติดตามภาวะสุขภาพของผูที่เขาโครงการเปนระยะ โดยทําการสํารวจหลักทุก 2 ป เริ่ม
สํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540  ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2542  สํารวจยอย ครั้งที่  2  ป พ.ศ. 2544 และ
ครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545  ระยะเวลาในการศึกษาจนจบโครงการรวมทั้งสิ้น 5 ป  

 
การเก็บรวบรวมขอมูล(data collection) 

 
ขอมูลที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ไดมาจากโครงการ “การศึกษาระยะยาวของปญหา ปจจัย

เสี่ยงของปญหาและปจจัยของสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุที่อาศัยในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง 
กรุงเทพมหานคร” (CERB Project) โดยสาขาวิชาเวชศาสตรผูสูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร    
คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซึ่งเก็บรวบรวมขอมูลจากประชากรศึกษาที่มีอายุ
ตั้งแต 50 ปข้ึนไปในพ้ืนที่ชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร ซึ่งในป พ.ศ. 2539 ไดมี
การเขาสํารวจประชากรโดยศูนยบริการสาธารณสุข 46 สาขารมเกลา เริ่มแรกมีประชากรทั้งหมด 
16,003 คน เปนผูที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป 1,603 คน โครงการนี้คัดเฉพาะผูที่เขาอยูอาศัยประจํา
และไมมีโครงการจะยายในระยะ 3 ปนี้ แตบางสวนไมเขาขายที่จะเขารวมโครงการ เชน เปนบาน
เชา ดังนั้นจึงเหลือจํานวนผูสูงอายุที่สามารถรวมโครงการได 1,166 คน โดยอาศัยการสัมภาษณ
จากแบบสอบถามโดยใชเจาหนาที่ผานการฝกอบรมเปนผูสัมภาษณ  ซึ่งแบงเก็บรวบรวมขอมูล
ของการศึกษาเปน 4 ครั้ง ครั้งแรกเริ่มดําเนินการสํารวจตั้งแตเดือนพฤษภาคมถึงเดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2540 รวมระยะเวลาประมาณ 8 เดือน ในการเขาสํารวจครั้งแรกมีผูที่เขาเกณฑในการศึกษา
ยินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการ 941 คน ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2542 มีผูที่เขาเกณฑใน
การศึกษายินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการตอจํานวน 801 คน สํารวจยอย ครั้งที่ 2 ป 
พ.ศ. 2544 มีผูที่เขาเกณฑในการศึกษายินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการตอจํานวน 749 
คน และครั้งที่ 3 เริ่มดําเนินการสํารวจตั้งแตเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2545 รวม
ระยะเวลาประมาณ 3 เดือน มีผูที่เขาเกณฑในการศึกษายินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการ
ตอจํานวน 630 คน แบบสอบถามที่ใชสัมภาษณผูเขารวมโครงการ แบงเปน  2  สวน  คือ 



 39 

1) การตรวจสุขภาพ – ไดแก  การวัดระดับความดันโลหิต  การตรวจระดับน้ําตาล
ในเลือด การวัดความหนาแนนกระดูกและการเอ็กซเรยกระดูกสันหลัง 

2) การสัมภาษณโดยใชแบบสอบถาม – สัมภาษณถึงลักษณะความเปนอยู  โรค
ประจําตัว  ปญหาตอสุขภาพ  และภาวะทุพพลภาพ (ถามี) 

 

 ขอมูลผูปวยทั้งหมดจะถูกบันทึกลงในโปรแกรม SPSS version 11.5 (โปรแกรมทางสถิติ

เพ่ือใชในการวิจัย) โดยผูวิจัย  เพื่อที่จะนําขอมูลมาทําการวิเคราะหทางสถิติตอไป 

 
 ผูเขารวมในโครงการศึกษา CERB Project 
 
 

 
 

ประชากรทีม่ีอายุตั้งแต  50  ปข้ึนไปจํานวนทัง้หมด  1,166  คน 
  
 

  ผูเขารวมโครงการป  2540  จํานวน  941  คน 
                                                                  
                                                                 Drop out, Exclude* 
 

    
                                   

                                                                               Drop out, Exclude* 

 

                                                                 Drop out, Exclude* 

                                                                            

 

 
 
หมายเหตุ    
  ผูเขารวมการศึกษาที่ถูกคัดออกจากกการศึกษาเนื่องจาก เสียชีวิต ยายที่อยู เจ็บปวย
ตองไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน ปฏิเสธเขารวมในการศึกษาตอ 

จํานวนประชากรทั้งหมด  15,000  คน 

ผูเขารวมโครงการป  2542   จํานวน  801  คน 

ผูเขารวมโครงการป  2544   จํานวน  747  คน 

ผูเขารวมโครงการป  2545   จํานวน  630  คน 
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  ในการศึกษาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยอายุ
ตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่อาศัยในชุมชนรมเกลา กรุงเทพมหานครนี้ มีประชากรที่เขาเกณฑในการศึกษา
ซึ่งไดรับการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังในครั้งแรกที่ทําการสํารวจ ป พ.ศ. 2540 จํานวนทั้งสิ้น 800 คน 
หลังจากการติดตามศึกษาตอเนื่องเปนระยะเวลา 5 ปแลวทําการเอ็กซเรยซ้ํา พบวามีประชากรที่
ไดรับการเอ็กซเรยทั้งในป พ.ศ. 2540 และ พ.ศ. 2545 รวมทั้งสิ้นจํานวน 323 คน   

 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
 

1. ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก 

เพศ , ระดับอายุ ระดับการศึกษา , สถานะการสูบบุหรี่ , สถานะการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล, ประวัติครอบครัว, จํานวนวันที่รับประทานอาหารตางๆ, ความถ่ีของการทํา

กิจกรรมตางๆ  ประวัติเฉพาะในเพศหญิงไดแกสถานะการมีประจําเดือน, และการไดรับ

ฮอรโมนเพศหญิงจากการรับประทานยาเม็ดคุมกําเนิด  

นําเสนอขอมูลโดยใชคารอยละและทดสอบความสัมพันธโดยใช Continuity Correction

เมื่อขอมูลมีลักษณะตารางแบบ 2x2 และใช Pearson Chi – square test เมื่อขอมูลมี

ลักษณะตารางแบบมากกวา 2x2 ในกรณีขอมูลมี Expected count นอยกวา 5 เกินรอย

ละ 20 ของจํานวนเซลลทั้งหมดจะใช Fisher’s Exact test โดยกําหนดให p – Value < 

0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ  

2. ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก 

อายุ , น้ําหนัก, สวนสูง, ดัชนีมวลกาย, T – Score ของความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดจาก

กระดูกสนเทา, จํานวนครั้งของการหกลม, จํานวนกระดูกสันหลังที่หักในแตละระดับ

ประวัติเฉพาะในเพศหญิงไดแกอายุที่หมดประจําเดือนตามธรรมชาติ  

นําเสนอขอมูลในรูปแบบของคาเฉลี่ย (mean), คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(SD) และหรือ 

คาสูงสุด (max) , คาต่ําสุด (min) และทดสอบความสัมพันธโดยใช Independent 

samples T – test โดยกําหนดให p – Value < 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ  

3. หาคาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักโดยใชคารอยละและอุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังหักคิดจากรอยละอัตราการเกิดกระดูกสันหลังหักตอคน – ปที่ศึกษาติดตาม 

โดยความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่คํานวณไดจากประชากรศึกษาจะนํามา

ปรับเทียบกับประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปทั้งหมดในป พ.ศ. 2540 (ปที่ศึกษาถึง

ความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก) เพื่อหาคาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ในประชากรไทยที่แทจริง รวมถึงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักก็นําอุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักที่คํานวณไดจากประชากรศึกษาจะนํามาปรับเทียบกับประชากรไทย
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ที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปทั้งหมดในป พ.ศ. 2545 (ปที่ศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหัก) เพื่อหาคาอุบัตืการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่แทจริงดวย

เชนกัน 

4. วิเคราะหหาปจจัยเส่ียงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม (Incident Vertebral 

fracture) ในทั้งประชากรศึกษาโดยรวมและแยกเพศชายหญิง โดยนําขอมูลที่ทดสอบ

ความสัมพันธแลวมีนัยสําคัญทางสถิติ (จากขอ 1 และ 2) มาหาคาความเสี่ยง (Relative 

risk) ที่ระดับความมั่นใจรอยละ 95 โดยใช Logistic regression (ดวยวิธี Forward) แลว

นําปจจัยที่มีนัยสําคัญนั้นมาหาคาความเสี่ยงโดยทุกปจจัยเปนอิสระตอกัน โดยใช Full 

multivariable model กําหนดให p – Value < 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ โดยถา

ปจจัยใดมีนัยสําคัญจาก Full multivariable model แลวแสดงวาปจจัยเส่ียงหรือปจจัย

ปองกันนั้นเปนปจจัยเส่ียงหรือปจจัยปองกันที่สําคัญ 

 5. นําเสนอขอมูลในรูปของตาราง 



บทที่ 7 
 

รายงานผลการวิจัย 
 

คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา 
 

เมื่อพิจารณาขอมูลทั่วไปของประชากรที่เขารวมโครงการศึกษาในป พ.ศ. 2540 ประชากร

ที่เขารวมในการศึกษาและใหสัมภาษณเก่ียวกับขอมูลพ้ืนฐานรวมทั้งถายภาพรังสีกระดูกสันหลังมี

จํานวน 800 คน เปนเพศชาย 309 คนคิดเปนรอยละ 38.6  เพศหญิง 491 คนคิดเปนรอยละ 61.4  

โดยมีอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1.6  ประชากรศึกษาสวนใหญรอยละ 44.9 มีอายุ

ระหวาง 50 – 59 ป  อายุเฉลี่ย 61.55 ป  อายุต่ําสุดเทากับ 50 ป  อายุสูงสุดเทากับ 88 ป  การนับ

ถือศาสนาสวนใหญนับถือศาสนาพุทธคิดเปนรอยละ 93  ระดับการศึกษาพบวารอยละ 64.4 จบ

การศึกษาในระดับประถมตน  สถานะการทํางานในปจจุบัน (ป 2540) ยังคงทํางานมีรายไดอยูคิด

เปนรอยละ 43.8 โดยสวนใหญประกอบอาชีพคาขายและรับจางคิดเปนรอยละ 24.75 และ 23.63 

ตามลําดับ  สถานภาพสมรสพบวารอยละ 63 สมรสและยังคงอาศัยอยูดวยกัน  คาดัชนีมวลกาย

เฉลี่ยในประชากรทั้งหมดเทากับ 23.34 (คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 4.61) ซึ่งประชากรศึกษา

สวนใหญมีคาดัชนีมวลกายอยูในเกณฑปกติ (รอยละ 57.34)  ความหนาแนนมวลกระดูก พบวา

คะแนนที (T - Score) ของความหนาแนนมวลกระดูกเฉลี่ยที่วัดจากสนเทาเทากับ – 0.63 โดยมี

คะแนนทีของความหนาแนนมวลกระดูกสูงสุดเทากับ 2.67 และต่ําสุดเทากับ – 4.33  ในเพศหญิง

พบวาประชากรศึกษาที่หมดประจําเดือนแลว (ทั้งหมดเองตามธรรมชาติและจากการผาตัด) มี

จํานวนรอยละ 57.9 โดยอายุที่หมดประจําเดือนเฉล่ียเทากับ 47.92 รายละเอียดของขอมูลทั่วไป

ของประชากรศึกษาป 2540 แสดงดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงจํานวนและรอยละของประชากรทีศ่ึกษาเกี่ยวกับขอมูลทั่วไปป พ.ศ. 2540 
 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

1. เพศ 

เพศชาย 309 38.6 

เพศหญงิ 491 61.4 

เพศชาย : เพศหญงิ  =  1:1.6 

2. อาย ุ

50 – 59 ป 359 44.9 

60 – 69 ป 317 39.6 

70 – 79 ป 96 12 

ตั้งแต 80 ปขึ้นไป 28 3.5 

Mean = 61.51   SD = 7.95   min = 50  max = 88 

3. ศาสนา 

พุทธ 744 93 

คริสต 8 1 

อิสลาม 48 6 

4. ระดับการศึกษา 

ไมไดเรียน 114 14.3 

ประถมตน 515 64.4 

ประถมปลาย 59 7.4 

มัธยม 63 7.9 

อนุปรญิญา 5 0.6 

ปรญิญา 15 1.9 

อื่นๆ 26 3.3 

จําไมได 3 0.4 
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ตารางที่ 3 (ตอ) แสดงจํานวนและรอยละของประชากรที่ศึกษาเก่ียวกับขอมูลทั่วไปป พ.ศ. 2540 

 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

5. อาชีพหลัก 

ไมไดทํางาน 5 0.63 

ทํางานบาน 36 4.5 

คาขาย 198 24.75 

รับจาง 189 23.63 

ชางฝมือ 168 21 

เกษตรกรรม 104 13 

กรรมกรแบกหาม 48 6 

รับราชการ 27 3.38 

วิชาชีพครู, นักขาว, นักวิจัย 17 2.12 

ผูบริหาร 5 0.62 

เภสัชกร  2 0.25 

อื่นๆ (ชิปปง) 1 0.12 

6. สถานะการทํางาน 

ไมไดทํางาน 450 56.25 

ยังคงทํางานอยู 350 43.75 

7. สถานะสมรส 

โสด 15 1.88 

แตงงานอยูดวยกัน 461 57.63 

แตงงานอยูคนละบาน 51 6.37 

แยก/เลิกกัน 57 7.12 

หยา 10 1.25 

หมาย/คูสมรสเสียชีวิต 206 25.75 

8. Body mass index (BMI) 

Underweight 89 11.17 

Normal 457 57.34 

Overweight & Obesity 251 31.49 

Mean = 23.34   SD = 4.61   min = 0.52   max = 40.89 
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ตารางที่ 3 (ตอ) แสดงจํานวนและรอยละของประชากรที่ศึกษาเก่ียวกับขอมูลทั่วไปป พ.ศ. 2540 

 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

9. T – score BUA  

Normal 626 77.8 

T – score BUA < 1.16 179 22.2 

Mean = -0.63   SD = 1.23   min = -4.33   max = 2.67 

10. Blood pressure 

Systolic BP Mean = 127.5  SD = 23.7   min = 132   max = 239 

Diastolic BP  Mean =   75.4  SD = 12.3   min = 46     max = 78 

11. Fasting blood sugar  

Normal 649 83 

Diabetes mellitus 133 17 

Mean = 110  SD = 45.7  min = 55  max = 461  
 

เฉพาะเพศหญิง 
12. สถานะการมีประจําเดือน  

ยังไมหมดประจําเดือน 337 42.10 

หมดประจําเดอืนแลว 463 57.90 

Mean Menopausal age = 47.92   SD = 5.20   min = 25   max = 62 

13. ยาคุมกําเนิด  

เคยกินยาคุมกําเนิด 138 28.1 

ไมเคยกินยาคุมกําเนิด 353 71.9 
 
 

ผลจากภาพถายรังสีประชากรศึกษาจํานวน 800 คน (ในป พ.ศ. 2540) พบวาจํานวนคนที่

มีกระดูกสันหลังหักทุกชนิด (Compression –, Wedge – and endplate – type) เทากับ 284 คน 

ดังนั้นความชุกของกระดูกสันหลังหัก (Prevalence of vertebral fracture) ทุกชนิด คิดเปนรอยละ 

35.5 พบเปนกระดูกสันหลังหักจํานวน 557 ชิ้น คิดเปนรอยละ 4.1 ของกระดูกสันหลังทั้งหมด โดย

พบวากระดูกสันหลังระดับอกที่ 11 และ 12 หักมากที่สุด คิดเปนรอยละ 18.13 และ 15.8 ของ

กระดูกสันหลังหักทั้งหมดตามลําดับ โดยกระดูกสันหลังหักชนิด Wedge เปนชนิดที่พบมากที่สุดซึง่

คิดเปนรอยละ 43.45 ของชนิดกระดูกสันหลังหักทั้งหมด แตเมื่อคิดเฉพาะกระดูกสันหลังหักชนิด 
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Compression และ Wedge แลวพบวาจํานวนคนที่มีกระดูกสันหลังหักเทากับ 250 คน ดังนั้น

ความชุกของกระดูกสันหลังหักคิดเปนรอยละ 31.25  

 

ตารางที่ 4 แสดงจํานวนและชนิดของกระดูกสันหลังที่หักของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2540  

 

ระดับ 

กระดูกสันหลังทีห่ัก 

 

Compression 

จํานวนกระดูกที่หัก

(ชิ้น) 

Wedge 

จํานวนกระดูกที่หัก 

(ชิ้น) 

Endplate 

จํานวนกระดูกที่หัก 

(ชิ้น) 

T3 1 2 1 

T4 2 2 1 

T5 - 1 2 

T6 - 5 2 

T7 8 7 5 

T8 15 2 14 

T9 28 1 19 

T10 28 10 14 

T11 30 62 9 

T12 16 69 3 

L1 9 55 7 

L2 17 19 6 

L3 17 5 7 

L4 20 2 7 

L5 23 - 4 

Total 214 (38.42%) 242 (43.45%) 101 (18.13%) 

  

 ในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2540 ที่มีกระดูกสันหลังหัก (Compression และ Wedge 

fracture) จํานวน 250 คน (จํานวน 456 ชิ้นกระดูกที่หัก) พบวาประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก 1 

ระดับมีจํานวน 132 คน คิดเปนรอยละ 52.8 ของประชากรที่มีกระดูกหักและประชากรที่มีกระดูก

สันหลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไปพบวามีจํานวน 118 คน คิดเปนรอยละ 47.2 ของประชากรที่มี

กระดูกหัก รายละเอียดของจํานวนกระดูกสันหลังหักแยกตามตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 แสดงจํานวนและรอยละของกระดูกสันหลังที่หัก (Compression และ Wedge) ในแต

ละประชากรศึกษาป พ.ศ. 2540 

 

จํานวนกระดูกสันหลงัทีห่ัก  

(ชิ้น) 

จํานวนคน คดิเปนรอยละ 

(ทั้งหมด) 

คิดเปนรอยละ 

(กระดูกสันหลังหัก) 

0 550 68.8 - 

1 132 16.5 52.8 

ตั้งแต 2 ระดับข้ึนไป 118 14.7 47.2 

รวม 800 100 100 

 

ตารางที่ 6 แสดงรอยละความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ Wedge) จาก

การศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตาม

ประชากรไทยป พ.ศ. 2540 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวนประชากรที่

กระดูกสันหลงัหัก  

ความชุกของกระดูก

สันหลงัหักใน

ประชากรศึกษา 

(Crude rate) 

ความชุกของกระดูกสันหลงั

หักปรับตามประชากรไทยป

พ.ศ. 2540  

(Age – adjusted rate) 

เพศชาย 
50 – 54  

55 – 59  

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74  

75 – 79   

> 80 

 

68 

65 

72 

57 

26 

10 

11 

 

20 

12 

13 

24 

15 

7 

8 

 

29.41 

18.46 

18.06 

42.11 

57.69 

70.0 

72.73 

 

25.29 

17.31 

16.67 

44.24 

50.74 

51.13 

43.81 

รวม 309 99 32.04 33.47 
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ตารางท่ี 6 (ตอ) แสดงรอยละความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ 

Wedge) จากการศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวนประชากรที่

กระดูกสันหลงัหัก  

ความชุกของ

กระดูกสันหลังหัก

ในประชากรศกึษา 

(Crude rate) 

ความชุกของกระดูกสันหลงั

หักปรับตามประชากรไทยป

พ.ศ. 2540  

(Age – adjusted rate) 

เพศหญิง 
50 – 54  

55 – 59  

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74  

75 – 79   

80 – 88  

 

103 

123 

124 

64 

40 

20 

17 

 

19 

23 

38 

23 

22 

14 

12 

 

18.45 

18.70 

30.65 

35.94 

55.0 

70.0 

70.59 

 

20.02 

17.52 

30.59 

38.22 

55.73 

83.16 

73.01 

รวม 491 151 30.75 33.44 

ประชากร
โดยรวม 
50 – 54  

55 – 59  

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74  

75 – 79   

80 – 87  

 

 

171 

188 

196 

121 

66 

30 

28 

 

 

39 

35 

51 

47 

37 

21 

20 

 

 

22.81 

18.62 

26.02 

38.84 

56.06 

70.0 

71.43 

 

 

23.13 

18.21 

25.93 

39.51 

54.36 

72.63 

75.78 

รวม 800 250 31.25 33.46 
 

 

ในตารางที่ 6 เมื่อพิจารณาถึงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักจําแนกประชากร

ศึกษาตามเพศ พบวาความชุกในประชากรโดยรวมเทากับรอยละ 31.25 เมื่อปรับตามประชากร
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ไทยป พ.ศ. 2540 พบวาความชุกในประชากรโดยรวมเทากับรอยละ 33.46 ซึ่งใกลเคียงกับใน

ประชากรศึกษา จากตารางที่ 7 พบวาความชุกของกระดูกสันหลังหักมากขึ้นตามระดับอายุที่มาก

ข้ึน โดยความชุกของกระดูกสันหลังหักในเพศหญิงใกลเคียงกับเพศชาย (รอยละ 33.44 และ 

33.47 ตามลําดับ) แตไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 1.0) โดย

สัดสวนความชุกในเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1 : 1   

 

ตารางที่ 7 แสดงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 ตาม

ระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวน

ประชากร 

ที่กระดูก 

สันหลังหัก  

ความชุกของ

กระดูกสันหลังหัก

ในประชากรศกึษา  

(Crude rate) 

ความชุกของกระดูกสัน

หลังหักปรับตามประชากร

ไทยปพ.ศ. 2540  

(Age – adjusted rate) 

เพศชาย 
> 50 ปข้ึนไป   

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป  

> 65 ปข้ึนไป 

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

309 

241 

176 

104 

47 

21 

11 

 

99 

79 

67 

54 

30 

15 

8 

 

32.04 

32.78 

38.07 

51.92 

63.83 

71.43 

72.73 

 

33.47 

34.88 

42.09 

55.60 

65.28 

71.43 

43.81 

เพศหญิง 
> 50 ปข้ึนไป   

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป  

> 65 ปข้ึนไป 

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

491 

388 

265 

141 

77 

37 

17 

 

151 

132 

109 

71 

48 

26 

12 

 

30.75 

34.02 

41.13 

50.35 

62.34 

70.27 

70.59 

 

33.44 

38.13 

45.69 

53.18 

63.99 

70.33 

73.01 
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ตารางที่ 7 (ตอ) แสดงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 

ตามระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวน

ประชากร 

ที่กระดูก 

สันหลังหัก  

ความชุกของ

กระดูกสันหลังหัก

ในประชากรศกึษา  

(Crude rate) 

ความชุกของกระดูกสัน

หลังหักปรับตามประชากร

ไทยปพ.ศ. 2540  

(Age – adjusted rate) 

ประชากร
โดยรวม 

> 50 ปข้ึนไป   

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป  

> 65 ปข้ึนไป 

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

 

800 

629 

441 

245 

124 

58 

28 

 

 

250 

211 

176 

125 

78 

41 

20 

 

 

31.25 

33.55 

39.91 

51.02 

62.90 

70.69 

71.43 

 

 

33.46 

36.95 

44.50 

54.23 

64.48 

70.78 

75.78 

 

 เมื่อติดตามประชากรศึกษาตอมาอีก 5 ป มีประชากรที่ยังคงมีชีวิตอยู 700 คน ในจํานวน

นี้มีประชากรออกจากการศึกษาไปดวยสาเหตุตางๆ กลุมประชากรศึกษาที่ยินยอมเขารวมโครงการ

ศึกษาและใหสัมภาษณเกี่ยวกับขอมูลตางๆ ในป พ.ศ. 2545 มีจํานวน 566 คน ในจํานวนนี้

ยินยอมใหถายภาพรังสีกระดูกสันหลังครั้งที่สองจาํนวน 323 คน (คิดเปนรอยละ 57.1) ประชากรที่

ไมไดเขาในโครงการศึกษาแยกตามสาเหตุดังตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 แสดงจํานวนและสถานะประชากรที่สํารวจในป พ.ศ. 2545 

 

สถานะของประชากรศึกษา จํานวน (คน) คดิเปนรอยละ 

อยูในชุมชนและเขารวมโครงการศึกษา 566 70.75 

อยูในชุมชนแตปฏิเสธเขารวมในการศึกษา 17 2.12 

อยูในชุมชนแตยายออกชั่วคราว 5 0.63 

ยายออกถาวร 90 11.25 

ไมพบตัว แตยังมีชีวิตอยู 22 2.75 

เสียชีวิตในป พ.ศ. 2542  42 5.25 

เสียชีวิตในป พ.ศ. 2544 34 4.25 

เสียชีวิตในป พ.ศ. 2545 24 3 

รวม 800 100 

 

ประชากรศึกษาที่ไดรับการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังทั้งสองครั้งจํานวน 323 คน พบวา

เปนเพศชายและเพศหญิง 109 และ 214 คน ตามลําดับ ประชากรที่มีกระดูกสันหลังเกิดใหมมี

จํานวน 66 คน คิดเปนรอยละ 20.43 (รอยละ 4.09 ตอป) ของประชากรศึกษาที่ไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังทั้งสองครั้ง โดยพบวาเพศชายมีกระดูกสันหลังหักใหมเกิดขึ้น 30 รายคิดเปน

รอยละ 27.52 (รอยละ 5.5 ตอป) ของเพศชายทั้งหมด ในขณะที่เพศหญิงมีกระดูกสันหลังหัก

เกิดขึ้นใหม 36 รายคิดเปนรอยละ 16.82 (รอยละ 3.4 ตอป) ของเพศหญิงทั้งหมด เมื่อปรับตาม

ประชากรไทยป พ.ศ. 2545 พบวาอุบัติการณในประชากรโดยรวมเทากับรอยละ 25.8 (รอยละ 

5.16 ตอป) พบเปนเพศชายเทากับรอยละ 4.95 ตอปและเพศหญิงเทากับรอยละ 4.58 ตอป

อุบัติการณของกระดูกสันหลังหักมากขึ้นตามระดับอายุที่มากขึ้น โดยอุบัติการณของกระดูกสัน

หลังหักในเพศหญิงนอยกวาในเพศชาย แตไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p = 0.308) โดยสัดสวนอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายตอเพศหญิงเทากับ     

1.1 : 1 ดังตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 แสดงรอยละอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ Wedge) ตอป

จากการศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตาม

ประชากรไทยป พ.ศ. 2545 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

จํานวน

ประชากร 

(คน-ป) 

จํานวนประชากรที่

มีกระดูกสันหลัง

หักใหม  

อุบัติการณกระดูก

สันหลงัหัก (ตอป)

ในประชากรศกึษา 

(Crude rate) 

อุบัติการณกระดูกสันหลังหกั

(ตอป) ปรับตามประชากรไทย

ปพ.ศ. 2545  

(Age – adjusted rate) 

เพศชาย 
55 – 59  

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74  

75 – 81 

 

95 

150 

140 

105 

55 

 

4 

7 

5 

8 

6 

 

4.21 

4.67 

3.57 

7.62 

10.91 

 

2.92 

5.35 

2.20 

7.61 

8.81 

รวม 545 30 5.50 4.95 

เพศหญิง 
55 – 59  

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74  

75 – 79   

80 – 87 

 

260 

340 

260 

135 

55 

20 

 

5 

11 

10 

6 

2 

2 

 

1.92 

3.24 

3.85 

4.44 

3.64 

10.0 

 

1.72 

3.01 

4.57 

4.13 

6.37 

2.37 

รวม 1070 36 3.36 4.58 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

53 

ตารางที่ 9 (ตอ) แสดงรอยละอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ Wedge) 

ตอปจากการศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับ

ตามประชากรไทยป พ.ศ. 2545 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

จํานวน

ประชากร 

(คน-ป) 

จํานวนประชากรที่

มีกระดูกสันหลัง

หักใหม  

อุบัตกิารณกระดูก

สันหลงัหัก (ตอป) 

ในประชากรศกึษา 

(Crude rate) 

อุบัติการณกระดูกสันหลังหกั

(ตอป) ปรับตามประชากรไทย

ปพ.ศ. 2545  

(Age – adjusted rate) 

ประชากร
โดยรวม 
55 – 59  

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74  

75 – 79   

80 – 87 

 

 

355 

490 

400 

240 

105 

25 

 

 

9 

18 

15 

14 

8 

2 

 

 

2.54 

3.67 

3.75 

5.83 

7.62 

8.00 

 

 

2.12 

3.68 

3.74 

5.63 

7.08 

2.44 

รวม 1615 66 4.09 5.16 

 
เมื่อพิจารณาการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมเพื่อศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง

หักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2545 ตามระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ ดังตารางที่ 10 

พบวาในทั้งสองเพศอุบัติการณของกระดูกสันหลังหักมากขึ้นตามระดับอายุที่มากขึ้น โดยมากที่สุด

ที่ชวงอายุมากกวา 70 ปข้ึนไปในเพศชาย (อุบัติการณรอยละ 5.64) และมากที่สุดที่ชวงอายุ

มากกวา 75 ปข้ึนไปในเพศหญิง (อุบัติการณรอยละ 13.63) 
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ตารางท่ี 10 แสดงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2545 ตาม

ระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวน

ประชากร 

ที่กระดูก 

สันหลังหัก  

อุบัติการณกระดูก

สันหลงัหัก (ตอป) 

ในประชากรศกึษา  

(Crude rate) 

อุบัติการณกระดูกสันหลังหกั

(ตอป) ปรับตามประชากร

ไทยปพ.ศ. 2545  

(Age – adjusted rate) 

เพศชาย 
> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป   

> 65 ปข้ึนไป  

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

 

109 

90 

60 

32 

11 

 

30 

26 

19 

14 

6 

 

5.50 

5.78 

6.33 

8.75 

10.91 

 

4.95 

5.25 

5.47 

6.43 

5.64 

เพศหญิง 
> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป   

> 65 ปข้ึนไป  

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

214 

162 

94 

42 

15 

4 

 

36 

31 

20 

10 

4 

2 

 

3.36 

3.83 

4.26 

4.76 

5.33 

10.0 

 

4.58 

5.55 

6.36 

7.47 

9.26 

13.63 

ประชากร
โดยรวม 

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป   

> 65 ปข้ึนไป  

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

 

323 

252 

154 

74 

26 

5 

 

 

66 

57 

39 

24 

10 

2 

 

 

4.09 

4.52 

5.06 

6.49 

7.69 

8.0 

 

 

5.16 

6.16 

7.07 

8.64 

10.38 

12.66 
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ตารางท่ี 11 แสดงจํานวนกระดูกสันหลังหักใหมชนิด Compression และ Wedge จําแนกตาม

เพศในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545   

 

ชวงอายุ จํานวน

ประชากร  

จํานวนประชากรที่

กระดูกสันหลังหัก 

(รอยละ) 

กระดูกสันหลงัหัก  

1 ระดับ  

(รอยละ) 

กระดูกสันหลงัหัก 

หลายระดับ  

(รอยละ) 

เพศชาย 
55 – 59  

60 – 64  

65 – 69 

70 – 74 

75 – 79  

> 80 

 

19 

30 

28 

21 

10 

1 

 

4 (21.1) 

7 (23.3) 

5 (17.8) 

8 (38.1) 

6 (60) 

0 

 

1 (25) 

3 (43) 

3 (60) 

3 (37.5) 

1 (16.7) 

0 

 

3 (75) 

4 (57) 

2 (40) 

5 (62.5) 

5 (83.3) 

0 

รวม 109 30 (27.5) 11 (36.7) 19 (63.3) 

เพศหญิง 
55 – 59  

60 – 64  

65 – 69 

70 – 74 

75 – 79  

> 80 

 

52 

68 

52 

27 

11 

4 

 

5 (9.6) 

11 (16.1) 

10 (19.2) 

6 (22.2) 

2 (18.2) 

2 (50) 

 

4 (80) 

9 (81.8) 

4 (40) 

4 (66.7) 

1 (50) 

1 (50) 

 

1 (20) 

2 (18.2) 

6 (60) 

2 (33.3) 

1 (50) 

1 (50) 

รวม 214 36 (16.8) 23 (63.9) 13 (36.1) 

ประชากร
โดยรวม 
55 – 59  

60 – 64  

65 – 69 

70 – 74 

75 – 79  

> 80 

 

 

71 

98 

80 

48 

21 

5 

 

 

9 (12.6) 

18 (18.3) 

15 (18.8) 

14 (29.2) 

8 (38.1) 

2 (40) 

 

 

5 (55.6) 

12 (66.7) 

7 (46.7) 

7 (50) 

2 (25) 

1 (50) 

 

 

4 (44.4) 

6 (33.3) 

8 (53.3) 

7 (50) 

6 (75) 

1 (50) 

รวม 323 66 (20.4) 34 (51.5) 32 (48.5) 
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 ในเพศชายที่มีกระดูกสันหลังหัก โดยรวมพบวาสวนใหญหักหลายระดับ (รอยละ 63.3) 

แตถาพิจารณาตามระดับอายุ พบวาเมื่ออายุมากขึ้นแนวโนมที่จะมีกระดูกสันหลังหักหลายระดับ

มากกวาแตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.278) สวนในเพศหญิงพบวา

สวนใหญมีกระดูกสันหลังหัก 1 ระดับ (รอยละ 63.9) และถาพิจารณาตามระดับอายุพบวาเมื่ออายุ

มากข้ึนแนวโนมที่จะมีกระดูกสันหลังหักหลายระดับมากกวาเชนเดียวกันกับในเพศชายแตจํานวน

ระดับกระดูกสันหลังที่หักที่แตกตางกันตามระดับอายุที่เพ่ิมข้ึนนั้นมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 

0.016) ดังตารางที่ 11 

จากการศึกษาถึงขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาที่มีและไมมีกระดูกสันหลังหักเกิดใหม 

พบวาประชากรศึกษามีกระดูกสันหลังหักเกิดใหม เปนเพศหญิงในสัดสวนที่มากกวา มีอายุ

มากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ประวัติของน้ําหนักตัวและสวนสูงมีแนวโนมมากกวา สวนดัชนี

มวลกายและความหนาแนนกระดูกมีแนวโนมต่ํากวาแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สัดสวนของ

ประชากรที่มีกระดูกสันหลังเกิดใหมในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก (ชนิด Compression และ 

Wedge) มากอนมีจํานวนมากกวาและมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ลักษณะ

ขอมูลพื้นฐานดังตารางที่ 12 

 

ตารางที่ 12 แสดงลักษณะขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 

 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

อายุ 64.32 (6.1)* 67.42 (7.0)*         <0.001a 

เพศ                                                                                                                                0.042 c 

ชาย        80 (30.9)** 29 (45.3)** 

หญิง      179 (69.1)** 35 (54.7)** 

 

น้ําหนัก 60.5 (10.8)* 61.5 (11.9)*   0.488 a 

สวนสูง 153.6 (6.9)* 154.7 (7.7)* 0.241a 

ดัชนีมวลกาย  
(Body mass index) 

23.9 (4.4)* 23.6 (4.3)* 0.590a 

T – score BUA -0.42 (1.2)* -0.52 (1.2)* 0.523 a 

Prevalence of vertebral 
fracture 

51 (19.8)** 30 (45.5)** <0.001 c 
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ตารางที่ 12 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 

 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลงัหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

สถานะการสบูบุหรี่และยาเสน                                                                                        0.969 b 

ยังคงสูบอยู 57 (22.2)** 15 (22.7)** 

เคยสูบแตเลิกแลว 44 (17.1)** 12 (18.2)** 

ไมเคยสูบ 156 (60.7)** 39 (59.1)** 

 

สถานะการด่ืมสุรา                                                                                         0.090 b 

ยังคงดื่มอยู 68 (26.5)** 18 (27.3)** 

เคยดื่มแตเลิกแลว 98 (38)** 35 (53)** 

ไมเคยดื่มสรุา 91 (35.5)** 13 (19.7)** 

 

ประวัติครอบครัว 

บิดามีหลงัคอม    14 (5.5)** 2 (3)**     0.539d 

บิดามีกระดูกขอมือหัก      1 (0.4)** 0 1.000d 

บิดามีกระดูกสะโพกหัก 0 0 DNC*** 

บิดามีกระดูกอื่นๆหัก     2 (0.8)** 0  1.000d 

มารดามหีลังคอม 3 (1.2)** 0 1.000d 

มารดามีกระดกูขอมือหัก     2 (0.8)** 0 1.000d 

มารดามีกระดกูสะโพกหัก 3 (1.2)** 0 1.000d 

มารดามีกระดกูอื่นๆหัก      24 (9.3)** 6 (9.1)** 1.000c 

ประวัติการรบัประทานอาหารตางๆ 

นม 164 (63.8)** 40 (60.6)** 0.735c 

เตาหู 164 (63.8)** 43 (65.2)** 0.953c 

กะป 225 (87.6)** 51 (77.3)** 0.050c 

ไข 225 (87.6)** 58 (87.9)** 1.00c 

ปลา 251 (97.7)** 63 (95.5)** 0.579c 

เนื้อสัตวอื่นๆ 251 (97.7)** 64 (97)** 0.951c 

ชา 99 (38.5)** 22 (33.3)** 0.526c 

กาแฟ 138 (53.7)** 24 (36.4)** 0.018c 
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ตารางที่ 12 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 
 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

กิจกรรมทางกาย (Physical activity) แตละชนิด 

เดินจ้ํา                                                                                                       0.973 c 

บอย/บางครั้ง 94 (36.6)** 24 (36.4)** 

ไมเคย/นอยมาก 163 (63.4)** 42 (63.6)** 

 

เตนแอโรบิค                                                                                                0.582 c 

บอย/บางครั้ง 16 (6.2)** 6 (9.1)** 

ไมเคย/นอยมาก 241 (93.8)** 60 (90.9)** 

 

เตนรํา                                                                                                                         0.711 c 

บอย/บางครั้ง 13 (5.1)** 2 (3)** 

ไมเคย/นอยมาก 244 (94.9)** 64 (97)** 

 

เดินออกกําลัง                                                                                                             0.132 c 

บอย/บางครั้ง 197 (76.7)** 44 (66.7)** 

ไมเคย/นอยมาก 60 (23.3)** 22 (33.3)** 

 

รํามวยจีน                                                                                                                    0.050 c 

บอย/บางครั้ง 3 (1.2)** 4 (6.1)** 

ไมเคย/นอยมาก 254 (98.8)** 62 (93.9)** 

 

จํานวนชนิดของกิจกรรมทางกายในแตละวัน                                                 0.330 b 

ไมมีกิจกรรมทางกายใดๆ 58 (18.0)** 20 (6.2)** 

มีกิจกรรม 1 ชนิด 96 (29.7)** 20 (6.2)** 

มีกิจกรรม 2 ชนิด 86 (26.6)** 19 (5.9)** 

มีกิจกรรม 3 ชนิด 13 (4.0)** 3 (0.9)** 

มีกิจกรรม 4 ชนิด 4 (1.2)** 3 (0.9)** 
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ตารางที่ 12 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 
 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

รูสึกวาตัวเองหลังโกง      44 (17.1)** 8 (12.1)**        0.425 c 

ปวดหลังบน 24 (9.3)** 1 (1.5)**        0.052 c  

ปวดหลังลาง 118 (45.9)** 32 (48.5)**        1.000 c 

BAI for disabilityt 6 (2.5)** 1 (1.5)**        1.000 c 

Long term disabilitytt 29 (11.3)** 9 (13.6)**        1.000 c 

หกลมเองภายใน 1 ป 92 (35.8)** 17 (25.8)**        0.164 c 
*ขอมูลนําเสนอในรูปคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

**ขอมูลนําเสนอในรูปจํานวน (รอยละ)  

***DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 
tBAI – Bathel activity of daily living index 
ttLong – term disability – ประชากรศึกษาประเมินวาตนเองมีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรังมานาน 

เกินกวา 6 เดือนหรือไม 

a – Independent samples T – test  b – Pearson chi - square 

c – Continuity correction  d – Fisher’s exact test 

 

 จากตารางที่ 12 นอกเหนือจากปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่กลาวมาแลว จากการศึกษาใน

ประชากรศึกษานี้ พบวาประวัติครอบครัว, สถานะการสูบบุหรี่และการดื่มสุราไมมีความสัมพันธกับ

การเกิดกระดูกสันหลังหักใหม ในเรื่องของการรับประทานอาหาร แมวาจะไมมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญ แตประชากรศึกษากลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมมีแนวโนมที่จะดื่มนมและ

รับประทานเตาหู กะป ไข ปลา เนื้อสัตวอื่นๆ และดื่มชานอยกวากลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม 

แตกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมดื่มกาแฟนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 กิจกรรมทางกาย กลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมมีแนวโนมที่จะมีกิจกรรมทางกายนอยกวา

กลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหักแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเวนการรํามวยจีนที่กลุมที่มีกระดูกสัน

หลังหักใหมมีแนวโนมที่จะทํากิจกรรมนี้มากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 จากการศึกษาขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษา พบวามีความแตกตางกันในระหวาง

ประชากรศึกษาเพศชายและเพศหญิง ดังนั้นการศึกษาขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาโดยแยก

ตามเพศนาจะแสดงถึงความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ และอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ใหมไดชัดเจนกวา ดังตารางที่ 13 
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ตารางที่ 13 แสดงลักษณะขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ เพศชาย เพศหญิง 
 No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value 

อายุ (ป) 60.16 

(6.0)* 

63.23 

(6.6)* 

0.023 a 58.94 

(6.1)* 

61.8 

(7.3)* 

0.015 a 

ระดับอาย ุ
55 – 59 

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74 

75 – 79 

> 80 

 

15(18.9)**) 

23(29.1)** 

23(29.1)** 

13(16.5)** 

4(5.1)** 

1(1.3)** 

 

4(13.3)** 

7(23.3)** 

5(16.7)** 

8(26.7)** 

6(20)** 

0 

0.117 d  

47(26.4)** 

57(32.0)** 

42(23.6)** 

21(11.8)** 

9(5.1)** 

2(1.1)** 

 

5(9.6)** 

11(16.2)** 

10(19.2)** 

6(22.2)** 

2(18.2)** 

2(50.0)** 

0.219 d 

น้ําหนัก  
(กิโลกรัม) 

62.4 

(10.1)* 

62.0 

(11.1)* 

0.857 a 59.6 

(11.0)* 

61.1 

(12.7)* 

0.464 a 

สวนสูง 
(เซนติเมตร) 

160.7 

(5.7)* 

160.9 

(4.7)* 

0.849 a 150 

(4.7)* 

149.6 

(5.8)* 

0.354a 

ดัชนีมวลกาย  
Body mass index 

22.3 

(3.3)* 

22.0 

(3.0)* 

0.704 a 24.6 

(4.6)* 

24.9 

(4.8)* 

0.759 a 

T – score BUA - 0.10 

(1.2)* 

- 0.12 

(0.8)* 

0.945 a -0.56 

(1.2)* 

-0.86 

(1.3)* 

0.167a 

ความหนาแนน
มวลกระดูก    
      Normal 
(T – score > 1.61) 
   Osteoporosis 
(T – score < 1.61) 

 

 

70  

(88.6)** 

9    

(11.4)** 

 

 

28  

(93.3)** 

2      

(6.7)** 

0.707 c  

 

146 

(82.0)** 

32   

(18.0)** 

 

 

22  

(61.1)** 

14  

(38.9)** 

0.010c 
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ตารางที่ 13 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ.2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ เพศชาย เพศหญิง 
 No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value 

Prevalence of 
vertebral fracture 

16  

(20.3)** 

15     

(50)** 

0.002a 35     

(19.7)** 

15     

(41.7)** 

0.004a 

การสูบบุหรีแ่ละ
ยาเสน                     
ยังคงสูบอยู 

เคยสูบแตเลิกแลว 

ไมเคยสูบ 

 

 

46.8% 

32.9% 

20.3% 

 

 

16.7% 

40% 

43.3% 

0.772 b  

 

78.7% 

10.1% 

11.2% 

 

 

94.4% 

0 

5.6% 

0.064 b 

การดื่มสุรา     
ยังคงดื่มอยู 

เคยดื่มแตเลิกแลว 

ไมเคยดื่ม              

 

39.3% 

45.5% 

15.2% 

 

40% 

53.3% 

6.7% 

0.471 b  

20.8% 

34.8% 

44.4% 

 

2.8% 

52.8% 

44.4% 

0.018b 

ประวัติครอบครัว 
บิดา 

หลังคอม 

กระดูกขอมือหัก 

กระดูกสะโพกหัก 

กระดูกอื่นๆหกั 

มารดา 

หลังคอม 

กระดูกขอมือหัก

กระดูกสะโพกหัก

กระดูกอื่นๆหกั 

 

 

5.6% 

0 

0 

0 

 

0 

1.4% 

0 

11% 

 

 

6.9% 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

10% 

 

 

1.000d 

DNC*** 

DNC*** 

DNC*** 

 

DNC*** 

1.000d 

DNC*** 

1.000d 

 

 

6.2% 

0.6% 

0 

0.2% 

 

1.7% 

0.6% 

1.7% 

9.3% 

 

 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

10.3% 

 

 

0.370d 

1.000d 

DNC*** 

1.000d 

 

1.000d 

1.000d 

1.000d 

0.720d 
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ตารางที่ 13 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ.2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ เพศชาย เพศหญิง 
 No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value 

กิจกรรมทางกาย  

เดินจ้ํา 
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

45.5% 

54.4% 

 

36.7% 

63.3% 

0.402c  

32.6% 

67.4% 

 

34.3% 

65.7% 

0.845c 

เตนแอโรบิค         
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

3.8% 

96.2% 

 

0 

100% 

0.560d  

7.3% 

92.7% 

 

16.7% 

83.3% 

0.101d 

เตนรํา  
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

1.3% 

98.7% 

 

0 

100% 

1.000d  

6.7% 

93.3% 

 

5.6% 

94.4% 

1.000d 

เดินออกกําลัง         
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

77.2% 

22.8% 

 

70% 

30% 

0.436c  

76.4% 

23.6% 

 

63.9% 

36.1% 

0.114c 

รํามวยจีน               
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

1.3% 

98.7% 

 

3.3% 

96.7% 

0.497d  

1.1% 

98.9% 

 

8.3% 

91.7% 

0.035d 

จํานวนชนิดของกิจกรรมทางกายในแตละวัน       

ไมมีกิจกรรมใดๆ 

มีกิจกรรม 1 ชนิด 

มีกิจกรรม 2 ชนิด 

มีกิจกรรม 3 ชนิด 

มีกิจกรรม 4 ชนิด 

15.6% 

22.9 

10.5% 

0.9% 

0 

7.3% 

11.0% 

2.8% 

0.9% 

0 

0.649b 19.2% 

33.2% 

24.3% 

4.7% 

1.9% 

5.6% 

3.7% 

4.7% 

0.9% 

1.4% 

0.119b 
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ตารางที่ 13 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ เพศชาย เพศหญิง 
 No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value 

การรับประทานอาหารตางๆในแตละวนั            

นม 

เตาหู 

กะป 

ไข 

ปลา 

เนื้อสัตวอื่นๆ 

ชา 

กาแฟ 

70.9% 

68.4% 

87.3% 

94.9% 

98.7% 

98.7% 

46.8% 

70.9% 

66.7% 

63.3% 

76.7% 

86.7% 

90% 

96.7% 

43.3% 

43.3% 

0.846c 

0.787c 

0.236d 

0.212d 

0.063d 

0.480d 

0.910c 
0.015c 

60.7% 

61.8% 

87.6% 

84.7% 

97.2% 

97.8% 

34.8% 

46.1% 

55.6% 

66.7% 

77.8% 

88.9% 

100% 

97.2% 

25% 

30.6% 

0.700c 

0.717c 

0.197c 

0.701c 

0.592d 

1.000d 

0.343c 

0.127c 

รูสึกวาตัวเอง 
มีหลังโกง             

13.9% 10% 0.821c 18.5% 13.9% 0.670c 

ปวดหลังบน 14.3% 3.8% 0.270d 9.2% 0 0.078d 

ปวดหลังลาง 47.6% 46.2% 1.000c 53.7% 57.1% 0.850c 

BAI วินิจฉัยวามี
ภาวะ Disabilityt 

5.6% 14.3% 0.985c 5.1% 0 1.000c 

Long term 
disabilitytt 

20% 40% 0.378d 39.4% 29.4% 0.633c 

หกลมเอง 17.7% 10% 0.390d 43.8% 38.9% 0.718c 

Fasting Blood 
sugar 

107.1 

(37.7)* 

99.4 

(31.3)* 

0.375a 109.3 

(43.6)* 

102.3 

(30.1)* 

0.417a 

Systolic BP 134.7 

(16.1)* 

128.9 

(21.1)* 

0.299a 129.7 

(22.8)* 

129.8 

(21.6)* 

0.968a 

Diastolic BP 83.4 

(15.1)* 

80.3 

(10.6)* 

0.335a 80.2 

(12.7)* 

79.7 

(12.0)* 

0.859a 
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เฉพาะเพศหญิง 

ปจจัยตางๆ No new fracture New fracture p – Value 

สถานะการมีประจําเดือน 
ยังมีประจําเดอืน 

หมดประจําเดอืน  

 

13% 

87% 

 

7% 

93% 

0.962c 

 

หมดประจําเดือนอายุ 
(ตามธรรมชาต;ิ ป) 

< 45 

46 – 50 

> 50 

 

 

14 (28)** 

18 (36)** 

18 (36) 

 

 

3 (42.8)** 

4 (57.2)** 

- 

0.158b 

 

 

 

 

เคยรับประทานยาคุมกําเนิด 29.2% 22.2% 0.517c 

เคยฉีดยาคุมกําเนิด 11.2% 5.6% 0.545d 

เคยรับประทานฮอรโมน 
เพศหญิง 

1.1% 0 1.000d 

*ขอมูลนําเสนอในรูปคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

**ขอมูลนําเสนอในรูปจํานวน (รอยละ)  

*** DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 
tLong – term disability – ประชากรศึกษาประเมินวาตนเองมีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรังมานาน 

เกินกวา 6 เดือนหรือไม  
ttBAI – Bathel activity of daily living index 

a – Independent samples T – test  b – Pearson chi - square 

c – Continuity correction  d – Fisher’s exact test 

 

จากการศึกษาพบวาอายุที่มากขึ้นและการมีกระดูกสันหลังหักมากอนในทั้งเพศชายและ

เพศหญิงมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม แตในเฉพาะเพศหญิงการมี

ความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ํา การดื่มสุราและการรํามวยจีนมีความสัมพันธกับอุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหม และในเฉพาะเพศชายการดื่มกาแฟก็มีความสัมพันธกับอุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหมเชนกัน 

จากการศึกษาพบอีกวา น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือด ความดัน

โลหิต (Systolic และ Diastolic) การหกลม หลังโกง  อากรปวดหลัง ประวัติบิดามารดามีหลังโกง

หรือกระดูกหักในที่ตางๆ การสูบบุหรี่ การมีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรัง (ที่ทําใหเกิด 
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Long term disability) และการมีภาวะทุพพลภาพ (ประเมินจาก Bathel activity of daily index) 

ก็ไมมีความสัมพันธตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักเชนกัน แมวาจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 และแมวาการรับประทานกะปมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใน

ประชากรโดยรวมแตเมื่อศึกษาโดยแยกตามเพศแลวพบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ในเพศหญิง ปจจัยที่เก่ียวของกับฮอรโมนเอสโตรเจนหลายอยางสามารถทํานายการเกิด

กระดูกสันหลังหักได ในหญิงที่หมดประจําเดือนเร็วตามธรรมชาติ (Early natural menopause) 

คือหมดประจําเดือนกอนอายุ 45 ป มีความเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักเพิ่มข้ึน 

เมื่อเทียบกับหญิงที่หมดประจําเดือนตามธรรมชาติหลังอายุ 50 ป แตจากการศึกษานี้ไมพบ

ความสัมพันธดังกลาวที่มีนัยสําคัญทางสถิติ 

 ในเพศหญิงกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหม พบวาสวนใหญหมดประจําเดือนแลว (รอยละ 

93) โดยมีอายุเฉลี่ยเมื่อหมดประจําเดือนเทากับ 47.83 ซึ่งนอยกวากลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหัก 

(48.53 ป) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.37) 

 ในเรื่องการรับประทานยาคุมกําเนิด พบวากลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมเคยรับประทาน

ยาคุมกําเนิดนอยกวากลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหักแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 22.2 และ 

29.7 ตามลําดับ, p = 0.52) 

ในการศึกษานี้หญิงที่หมดประจําเดือนจากการผาตัดรวมทั้งหญิงที่ไดรับฮอรโมนเอสโต

รเจนทดแทนและหญิงที่เคยรับประทานยาคุมกําเนิดเปนปจจัยที่ลดความเสี่ยงตออุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักแมวาจะไมมีนัยสําคัญก็ตาม 

เนื่องจากผลการศึกษาถึงปจจัยตางๆ เหลานี้ พบวาไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ จึงไมไดนํามาคํานวณหาคาความเสี่ยงตอไป 

 ในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 ที่มีกระดูกสันหลังหักชนิด Compression และ Wedge 

fracture จํานวน 66 คน (จํานวน 111 ชิ้นกระดูกที่หัก) พบวาประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก 1 

ระดับมีจํานวน 34 คน คิดเปนรอยละ 51.5 ของประชากรที่มีกระดูกหักและประชากรที่มีกระดูกสัน

หลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไป พบวามีจํานวน 32 คน คิดเปนรอยละ 48.5 ของประชากรที่มี

กระดูกหัก รายละเอียดของจํานวนกระดูกสันหลังหักแยกตามตารางที่ 14 
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ตารางท่ี 14 แสดงจํานวนและรอยละของกระดูกสันหลังที่หักชนิด Compression และ Wedge 

fracture ในแตละประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 

 

จํานวนกระดูกสันหลงัทีห่ัก  

(ชิ้น) 

จํานวนคน คดิเปนรอยละ 

(ทั้งหมด) 

คดิเปนรอยละ 

(กระดูกสันหลังหัก) 

0 257 79.6 - 

1 34 10.5 51.5 

2 21 6.5 31.8 

3 9 2.8 13.7 

4 2 0.6 3  

รวม 323 100 100 

 

ในการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาวาปจจัยใดที่เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ใหมจะตองคํานวณหาคาความเสี่ยง (Relative risk) โดยใชวิธี Logistic regression แบบ 

Forward โดยเลือกเอาปจจัยที่มีความแตกตางกันระหวางประชากรที่มีและไมมีกระดูกสันหลังหัก

เกิดขึ้นใหมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  พบวาอายุที่มากขึ้น  การมีกระดูกสันหลังหักเดิม 

(prevalence of vertebral fracture) คะแนนทีของความหนาแนนกระดูกที่วัดจากสนเทา (T – 

score BUA) ต่ําและการรํามวยจีนเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมใน

ประชากรศึกษาโดยรวม ปจจัยปองกันที่สําคัญตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดแก การ

รับประทานกะปและการดื่มกาแฟ สวนปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ไดผลตามตารางที่ 15 
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ตารางที่ 15 แสดงปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาโดยรวมป พ.ศ. 2545 

 

ปจจัยเสี่ยง Relative Risk 95%CI p - Value 

อายุ (ป) 1.08 1.03 – 1.12 0.001 
ชวงอาย ุ(ป) 
55 -59 

60 – 64  

65 – 69 

70 -74 

75 – 79 

80 – 84  

> 85 

 

1 

1.55 

1.59 
2.84 
4.24 
2.3 

DNC* 

 

Reference 

0.65 – 3.69 

0.65 – 3.90 
1.11 – 7.23 
1.38 – 13.05 
0.22 – 24.53 

DNC* 

 

 

0.321 

0.311 
0.029 
0.012 
0.492 

1.000 

เพศ 
ชาย 

หญิง 

 
1.88 

1 

 
1.08 – 3.26 
Reference 

 
0.025 

 

Vertebral fracture prevalence 
ไมมีกระดูกสนัหลงัหักเดิม 

มีกระดูกสันหลังหักเดมิ 

 

1 
3.37 

 

Reference 
1.90 – 5.9 

 

 
< 0.001 

กะป 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.484 

1 

 
0.24 – 0.96 
Reference 

 
0.037 

กาแฟ 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.493 

1 

 
0.28 – 0.86 
Reference 

 
0.013 

รํามวยจีน                            
บอย 

ไมเคย/นอยมาก 

 
5.46 

1 

 
1.19 – 25.04 
Reference 

 
0.029 

*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 

 
เมื่อวิเคราะหภาพรวมในประชากรศึกษาโดยรวม จากตารางที่ 15พบวาปจจัยเสี่ยงตอการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหมที่มีนัยสําคัญ เมื่อใหความมีนัยสําคัญทางสถิติ (p – value) เทากับ 0.05 

ไดแก  
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1. ชวงระดับอายุ – เมื่ออายุมากขึ้นคาความเสี่ยงก็มากขึ้นดวย  

(ชวงอายุ 70 – 74 ป; RR = 2.84, p = 0.029 และชวงอายุตั้งแต 75 – 79 ปข้ึนไป; RR = 4.24, p 

= 0.012) 

2. เพศ – เพศชายมีความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมมากกวาเพศหญิงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (RR = 1.88, p = 0.025)  

3. Prevalence of vertebral fracture – การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหมเปน 3.37 เทา (Vertebral fracture prevalence ; RR = 3.37, p < 0.001) 

4. การรับประทานกะป – ลดความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดอยางมีนัยสําคัญ  

(RR = 0.484, p = 0.037) 

5. การดื่มกาแฟ – ลดความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดอยางมีนัยสําคัญ  

(RR = 0.493, p = 0.013) 

6. การรํามวยจีน - เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดอยางมีนัยสําคัญ  

(RR = 5.46, p =0.029) 

 

Long – term disability – ประชากรศึกษาประเมินวาตนเองมีปญหาสุขภาพหรือความ

พิการที่เปนเรื้อรังมานานเกินกวา 6 เดือนหรือไม ปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรัง

ดังกลาวจําแนกตามตารางที่ 16 
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ตารางที่ 16 แสดงจํานวนคนที่มีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่ทําใหเกิดภาวะ Long – term 

disability จําแนกตามเพศ  

ปญหา เพศชาย เพศหญงิ รวม 

เบาหวาน 1 6 7 

โรคประสาท 0 1 1 

ปวดมึนศรีษะ 0 2 2 

อัมพฤกษ 0 2 2 

ตอกระจก 0 1 1 

เหนื่อยงายออนเพลีย 0 1 1 

HT 1 2 3 

ความดันต่ํา 1 0 1 

โรคหัวใจ 1 1 2 

เสนเลือดหัวใจตีบตัน 0 1 1 

หอบหดื 0 1 1 

โรคปอดเรื้อรงั 0 1 1 

โรคกระเพาะอาหารอักเสบ 0 2 2 

คันตามผิวหนงัทีต่างๆ 0 1 1 

ปวดหลัง 0 2 2 

ปวดสะโพก 1 0 1 

ปวดเอว 0 1 1 

ปวดกลามเนื้อแขนขา 0 1 1 

ปวดขอตางๆ เชนเขา 0 4 4 

โรคขออักเสบ 0 1 1 

โรคเกาท 1 0 1 

อื่นๆ 1 0 1 

 

 เมื่อนําปจจัยเส่ียงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติมา

วิเคราะหดวย Logistic regression แบบ Full Multivariable Model เพื่อทดสอบความมีนัยสําคัญ

ทางสถิติโดยตัวแปรแตละตัวเปนอิสระตอกันแลว พบวาการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม การรํามวย

จีนบอยๆ และเพศชายเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญในอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมใน
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ประชากรศึกษาโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตอยางไรก็ตามการรับประทานกะปและดื่ม

กาแฟก็เปนปจจัยปองกันที่สําคัญเชนกัน ดังแสดงตามตารางที่ 17 

 

ตารางที่ 17 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรศึกษาโดยปจจัยตางๆ 

เปนอิสระตอกัน (Full Multivariable Model) 

 

ปจจัยเสี่ยง Relative Risk 95%CI p - Value 

ชวงอาย ุ(ป) 
55 -59 

60 – 64  

65 – 69 

70 -74 

75 – 79 

80 – 84  

> 85 

 

1 

1.62 

1.29 

2.71 

4.242.48 

0.81 

DNC* 

 

Reference 

0.65 – 4.06 

0.49 – 3.38 

0.62 – 4.75 

0.75 – 8.16 

0.07 – 9.90 

DNC* 

 

 

0.302 

0.602 

0.300 

0.136 

0.870 

1.000 

เพศ 
ชาย 

หญิง 

 
2.26 

1 

 
1.21 – 4.21 
Reference 

 
0.010 

 

Vertebral fracture prevalence 
ไมมีกระดูกสนัหลงัหักเดิม 

มีกระดูกสันหลังหักเดมิ 

 

1 
3.03 

 

Reference 
1.59 – 5.76 

 

 
0.001 

กะป 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.46 

1 

 
0.22 – 0.97 
Reference 

 
0.040 

กาแฟ 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.45 

1 

 
0.24 – 0.85 
Reference 

 
0.014 

รํามวยจีน                            
บอย 

ไมเคย/นอยมาก 

 
6.33 

1 

 
1.27 – 31.60 
Reference 

 
0.024 

*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 
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จากการทดสอบในประชากรศึกษาโดยรวมแลวพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ในการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมของทั้งสองเพศ และเมื่อวิเคราะหหาปจจัยเสี่ยงตางๆ ของการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหมแยกตามเพศ พบวามีปจจัยเส่ียงบางตัวที่ไมมีนัยสําคัญทางสถิติในเพศใด

เพศหนึ่งแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติในอีกเพศหนึ่ง ดังนั้นจึงควรแยกวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงของ

การเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในแตละเพศ ดังตารางที่ 18  

ที่ระดับความมีนัยสําคัญ α = 0.05 พบวาการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนปจจัยเส่ียง

ตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในทั้งเพศชายและหญิง สวนการมีอายุมากขึ้นและดื่มกาแฟเปน

ปจจัยเสี่ยงในเพศชายเทานั้น สวนการมีความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําและการรํามวยจีนก็เปน

ปจจัยเสี่ยงแตเฉพาะในเพศหญิงเชนกัน  

 

ตารางที่ 18 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 

จําแนกตามเพศ 
 

เพศชาย เพศหญิง  
ปจจัยเส่ียง RR 95%CI p–Value RR 95%CI p–Value 

อายุ (ป) 1.08 1.01–1.16 0.026* 1.07 1.01–1.12 0.018* 

ชวงอาย ุ(ป) 
55 -59 

60 – 64  

65 – 69 

70 -74 

75 – 79 

80 – 84  

> 85 

 

1 

1.14 

0.82 

2.31 
5.63 

DNC* 

- 

 

Reference 

0.28 – 4.58 

0.19 – 3.54 

0.56 – 9.47 
1.05–30.1  

DNC* 

- 

 

 

0.852 

0.785 

0.246 
0.044* 
1.000 

- 

 

1 

1.81 

2.24 

2.69 

2.09 

4.70 

DNC* 

 

Reference 

0.59 – 5.59 

0.71 – 7.08 

0.74 – 9.79 

0.35 – 12.5 

0.36 – 61.5 

DNC* 

  

 

0.300 

0.170 

0.134 

0.419 

0.238 

1.000 

Vertebral fracture 
prevalence 
ไมมี 

มี 

 

 

1 
3.94 

 

 

Reference 
1.60–9.70 

 

 

 
0.003* 

 

 

1 
2.92 

 

 

Reference 
1.37–6.23 

 

 

 
0.006* 

 
 



 

 

72 

ตารางที่ 18 (ตอ) แสดงปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 

จําแนกตามเพศ 
 

เพศชาย เพศหญิง  
ปจจัยเส่ียง RR 95%CI p–Value RR 95%CI p–Value 

กาแฟ 
ดื่ม 

ไมดื่ม 

 

1 
0.31 

 

Reference 
0.13–0.75 

 

 
0.009* 

 

1 

0.515 

 

Reference 

0.24 – 1.11 

 

 

0.090 

รํามวยจีน             
บอย 

ไมเคย/นอยมาก 

 

1 

2.69 

 

Reference 

0.16–4.43 

 

 

0.49 

 

1 
8.0* 

 

Reference 
1.29–49.7 

 

 
0.026* 

การดื่มสุรา     
ยังคงดื่มอยู 

เคยดื่มแตเลิกแลว 

ไมเคยดื่ม              

 

2.32 

2.67 

1 

 

0.45 – 1.96 

0.53 – 13.3 

Reference 

 

0.313 

0.232 

 

 

1.513 

0.133 

1 

 

0.72 – 3.18 

0.02 – 1.05 

Reference 

 

0.275 

0.055 

ความหนาแนน
มวลกระดูก    
      Normal 
(T – score > 1.61) 
   Osteoporosis 
(T – score < 1.61) 

 

 

1 

 

1.80 

 

 

Reference 

 

0.37 – 8.86 

 

 

 

 

 

0.470 

 

 

1 

 
2.90* 

 

 

Reference 

 
1.34–6.28 

 

 

 

 

 
0.007* 

* Significant at p – Value < 0.05  
*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 

 

จากตารางที่ 18 วิเคราะหโดยใช Logistic regression พิจารณาปจจัยเส่ียงแตละตัวโดย

แยกตามเพศ พบวาในเพศหญิง ปจจัยเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักไดแก การเคย

มีกระดูกสันหลังหักมากอนความหนาแนนมวลกระดูกต่ําและการรํามวยจีน คืออุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังมากขึ้นเมื่อมีกระดูกสันหลังหักมากอน (RR = 2.92, p = 0.006), มีความหนาแนน

มวลกระดูกต่ํา (RR = 2.90, p = 0.007)และการรํามวยจีนบอยๆ ก็ทําใหอุบัติการณการเกิดกระดกู

สันหลังหักใหมเพิ่มข้ึน (RR = 8.0, p = 0.026) แตชวงของคาความมั่นใจของการรํามวยจีนนี้

คอนขางกวาง ซึ่งนาจะเปนความผิดพลาด (Error) ของทางสถิติ ดังนั้นจึงไมนํามาคํานวณใน 
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การศึกษาถึงปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระ

ตอกัน (Full Multivariable Model) 

ในเพศชายปจจัยเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักไดแก อายุมากและการ

เคยมีกระดูกสันหลังหักมากอน ปจจัยปองกันไดแก การดื่มกาแฟ คืออุบัติการณการเกิดกระดูกสัน

หลังมากขึ้นเมื่อมีอายุมากขึ้น (ที่ระดับอายุ 75 – 79 ป RR = 5.63,p = 0.044), มีกระดูกสันหลัง

หักมากอน (RR = 3.94, p = 0.003) สวนการดื่มกาแฟ จากการศึกษานี้พบวาเปนปจจัยปองกัน

การเกิดอุบัติการณกระดูกสันหลังหักใหม (RR = 0.31, p = 0.009) 

นอกเหนือจากนั้น ในทั้งสองเพศ การดื่มสุราก็เปนปจจัยเส่ียงตออุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหักเชนกันแมวาจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 19 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรศึกษาแยกเพศชาย 

หญิงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกัน (Full Multivariable Model) 

 

ปจจัยเสี่ยง เพศชาย 

RR(95%CI) 

เพศหญงิ 

RR(95%CI) 

ชวงอาย ุ(ป) 
55 -59 

60 – 64  

65 – 69 

70 -74 

75 – 79  

> 80 

 

1(Reference) 

1.47 (0.3 – 6.6) 

0.81 (0.2 – 3.9) 

1.90 (0.4 – 9.0) 
6.74 (1.1 – 43.5)* 

DNC**  

- 

 

Vertebral fracture prevalence 
   ไมมี    

> 1 ระดับข้ึนไป 

 

1(Reference) 
2.78 (1.0 – 8.1)* 

 

1(Reference) 
2.49 (1.1 – 5.4)* 

T – Score ของความหนาแนนกระดูก 
(BUA) 
ปกติ (T > -1.61) 

กระดูกพรุนที่เสี่ยงตอกระดูกหัก (T< - 1.61) 

 

- 

 

 

 

1(Reference) 
2.45 (1.1 – 5.4)*  

กาแฟ 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.25 (0.1 – 0.7)* 

1(Reference) 

 

- 

 

* Significant p – Value < 0.05 
*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 

  

 เมื่อนําเอาปจจัยเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติจาก

การวิเคราะหแยกตามเพศเพื่อวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากร

ศึกษาแยกเพศชายหญิงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกัน (Full Multivariable Model) โดยใช 

Logistic regression พบวาในเพศหญิง การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมและมีความหนาแนนมวล

กระดูกต่ําซึ่งวินิจฉัยวามีกระดูกพรุน (T – score < 1.61) ยังคงเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญตอ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในขณะที่ในเพศชายการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมและมี
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อายุมาก (ชวงอายุ 75 – 79 ป) เปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก 

นอกจากนั้นจากการศึกษานี้พบวา ในเพศชายการดื่มกาแฟเปนปจจัยปองกันอุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังหักอีกดวย 

 เมื่อติดตามประชากรที่เขารวมการศึกษาในป พ.ศ.2540 จํานวน 800 คนตอมาเปน

ระยะเวลา 5 ป ในป พ.ศ. 2545 พบวาประชากรศึกษาที่ยังคงมีชีวิตอยูมีจํานวน 700 คน แต

ยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัยและถายภาพรังสีกระดูกสันหลังเปนครั้งที่ 2 จํานวน 323 คน 

ดังนั้นประชากรที่ไมไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มีจํานวน 377 คน เมื่อเปรียบเทียบลักษณะ

พื้นฐานของประชากรกลุมที่ไดและไมไดรับการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 (ป พ.ศ. 2545) 

จําแนกตามเพศดังตารางที่ 20 
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ตารางที่ 20 แสดงลักษณะขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 
 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p -Value 

1. เพศ                                                                                                     0.175c 

เพศชาย 147 (39)** 109 (33.8)** 

เพศหญงิ 230 (61)** 214 (66.2)** 

 

2. อาย ุ                                                                                                    0.001b 

55 – 64 ป 173 (46)** 169 (52.3)** 

65 – 74 ป 1506(41.5)** 128 (39.6)** 

ตั้งแต 75 ปขึ้นไป 48 (12.5)** 26 (8)** 

 

อายุเฉลี่ย (SD) 66.5 (8.3)* 65 (6.4)* 0.004a 

3. ศาสนา                                                                                                 0.256b 

พุทธ 355 (94.2)** 294 (91)** 

คริสต 4 (1)** 4 (1.2)** 

อิสลาม 18 (4.8)** 25 (7.7)** 

 

4. ระดับการศึกษา                                                                                      0.153b 

ไมไดเรียน 56 (14.9)** 37 (11.5)** 

ประถมตน 238 (63.1)** 221 (68.4)** 

ประถมปลาย 26 (6.9)** 25 (7.7)** 

มัธยม 38 (10.1)** 19 (5.9)** 

อนุปรญิญา 3 (0.8)** 1 (0.3)** 

ปรญิญา 4 (1.1)** 9 (2.8)** 

อื่นๆ 11 (2.9)** 11 (3.4)** 

จําไมได 1 (0.3)** 0 
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ตารางที่ 20 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 

 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p - Value 

5. อาชีพหลัก                                                                                             0.786b 

ไมไดทํางาน 1 (0.4)**  3 (0.9)** 

ทํางานบาน 23 (6)** 7 (2.2)** 

คาขาย 90 (23.9)** 85 (26.3)** 

รับจาง 90 (23.9)** 74 (22.9)** 

ชางฝมือ 77 (20.5)** 71 (22)** 

เกษตรกรรม 52 (13.9)** 38 (11.8)** 

กรรมกรแบกหาม 19 (5)** 24 (7.4)** 

รับราชการ 14 (3.7)** 9 (2.8)** 

วิชาชีพครู,นักขาว,นักวิจัย 7 (1.9)** 8 (2.5) 

ผูบริหาร 2 (0.6)** 2 (0.6)** 

เภสัชกร  1 (0.2)** 1 (0.3)** 

อื่นๆ (ชิปปง) 0 1 (0.3)** 

 

6. สถานะสมรส                                                                                          0.285b 

โสด 7 (1.9)** 6 (1.9)** 

แตงงานอยูดวยกัน 210 (55.7)** 200 (61.9)** 

แตงงานอยูคนละบาน 27 (8.4)** 21 (6.5)** 

แยก/เลิกกัน 27 (8.4)** 24 (7.4)** 

หยา 3 (0.8)** 6 (1.9)** 

หมาย/คูสมรสเสียชีวิต 103 (27.3)** 66 (20.4)** 

 

7. T – score BUA                                                                                       0.029c 

Normal 283 (75.1)** 265 (82)** 

T – score BUA < - 1.61 94 (24.9)** 58 (18)** 

 

T – score BUA เฉล่ีย -0.77 (1.21)* -0.44 (1.18)* < 0.001a 
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ตารางที่ 20 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 

 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p - Value 

8. Blood pressure 

Systolic BP 132.8 (23.8)* 130.8 (23.4)* 0.30a 

Diastolic BP    80.9 (12.4)*   80.9 (13.1)* 0.99a 

9. Fasting blood sugar  111.1 (48.1)* 108.4 (41.3)* 0.446a 

10. Body mass index 
(BMI) เฉล่ีย                  

23.3 (4.5)* 23.8 (4.3)* 0.091a 

11. สวนสูง                            153.9 (7.7)*          153.8 (7.1)* 0.829a 

12. น้ําหนกั                                59.3 (11.5)*            60.7 (11.0)*         0.109a 

13. สถานะการสูบบุหรี่และยาเสน                                                                                  0.327b 

ยังคงสูบอยู 83 (22)** 72 (22.3)** 

เคยสูบแตเลิกแลว 82 (21.8)** 56 (17.3)** 

ไมเคยสูบ 212 (56.2)** 195 (60.4)** 

 

14. สถานะการด่ืมสุรา               0.811 b 

ยังคงดื่มอยู 92 (24.4)** 81 (25.1)** 

เคยดื่มแตเลิกแลว 149 (39.5)** 133 (41.2)** 

ไมเคยดื่มสรุา 136 (36.1)** 109 (33.7)** 

 

15. การลม                                                                                                0.170c 

หกลมเอง > 1 ครัง้ขึ้นไป 108 (28.6)** 109 (33.7)** 

ไมลม 269 (71.4)** 214 (66.3)** 

 

16. Prevalence of 
vertebral fracture 

169 (44.8)** 81 (25.1)** 0.003c 

 
 
 
 
 
 



 

 

79 

ตารางที่ 20 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 
 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p - Value 

17. ประวัติครอบครัว 

บิดามีหลงัคอม    16 (4.2)** 16 (5)** 0.808c 

บิดามีกระดูกขอมือหัก     1 (0.3)** 1 (0.3)** 1.00d 

บิดามีกระดูกสะโพกหัก 3 (0.8)** 0 0.252d 

บิดามีกระดูกอื่นๆหัก     4 (1.1)** 2 (0.6)** 0.691d 

มารดามหีลังคอม 2 (0.5)** 3 (0.9)** 0.671d 

มารดามีกระดกูขอมือหัก     1 (0.3)** 2 (0.6)** 0.605d 

มารดามีกระดกูสะโพกหัก 5 (1.3)** 3 (0.9)** 0.728d 

มารดามีกระดกูอื่นๆหัก      46 (12.2)** 30 (9.3)** 0.202c 

18. ประวัติการรับประทานอาหาร : จํานวนวันเฉลี่ยที่รับประทานอาหารแตละชนิด 

นม 62.7% 63.2% 0.951c 

เตาหู 64.7% 64.1% 0.917c 

กะป 81.8% 85.4% 0.203c 

ไข 86.6% 87.9% 0.657c 

ปลา 97.7% 97.2% 0.848c 

เนื้อสัตวอื่นๆ 97.5% 97.8% 0.934c 

ชา 38.3% 37.5% 0.865c 

กาแฟ 51.7% 50.2% 0.725c 
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ตารางที่ 20 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 
 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p – Value 

19. กิจวัตรประจําวนั (Physical activity) แตละชนิด 

เดินจ้ํา                                                                                                          0.094 c 

บอย/บางครั้ง 30.4% 36.3% 

ไมเคย/นอยมาก 69.6% 63.7% 

 

เตนแอโรบิค                                                                                                   0.142 c 

บอย/บางครั้ง 4.2% 6.8%  

ไมเคย/นอยมาก 95.8% 93.2%  

เตนรํา                                                                                                                            0.217 c 

บอย/บางครั้ง 2.7% 4.6%  

ไมเคย/นอยมาก 97.3% 95.4%  

เดินออกกําลัง                                                                                                                1.000c 

บอย/บางครั้ง 74.4% 74.6 %  

ไมเคย/นอยมาก 25.6% 25.4%  

รํามวยจีน                                                                                                                       0.542 c 

บอย/บางครั้ง 3.1% 2.2%  

ไมเคย/นอยมาก 96.9% 97.8%  

20.รูสึกตัวเองหลังโกง 20.4% 16.1% 0.152 c

21.ปวดหลังบน 10% 8.7% 0.644 c

22.ปวดหลังลาง 56.3% 52.1% 0.303 c

23.BAI for disability t 6.8% 5.3%        0.137 c 

24.Long term disabilitytt 44.6% 35.2%        0.756 c 
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25. เฉพาะเพศหญิง 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p – Value 

หมดประจําเดือนอายุ 
(ตามธรรมชาติ) 

47.8 (5.2)* 48.3 (5.1)* 0.295a 

เคยรับประทาน 
ยาคุมกําเนิด   

28.2% 28% 1.000c 

เคยฉีดยาคุมกําเนิด   4.7% 10.3% 0.077c 

เคยรับประทาน 
ฮอรโมนเพศหญิง   

1.4% 0.9% 1.000c 

*ขอมูลนําเสนอในรูปคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

**ขอมูลนําเสนอในรูปจํานวน (รอยละ) 

a – Independent samples T – test  b – Pearson chi - square 

c – Continuity correction  d – Fisher’s exact test 

 

 จากตารางที่ 20 พบวาเมื่อนําขอมูลพื้นฐานของประชากรกลุมที่ไดและไมไดรับการ

ถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มาเปรียบเทียบกัน พบวาประชากรทั้งสองกลุมโดยสวนใหญไมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ แตมีขอมูลบางอยางที่มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญอันไดแก 

1. อายุ – กลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มีอายุเฉลี่ยมากกวากลุมที่ไมไดรับการถายภาพรังสี

ครั้งที่ 2 

2. คะแนนทีของความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดจากสนเทา (T – Score BUA) – กลุมที่ไดรับการ

ถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มีความหนาแนนมวลกระดูกมากกวากลุมที่ไมไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 

3. การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม (Prevalent vertebral fracture) - กลุมที่ไดรับการถายภาพรังสี

ครั้งที่ 2 มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมนอยกวากลุมที่ไมไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 
 
 
 



บทที่ 8 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 

การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (Prospective Cohort 

study) เพื่อศึกษาถึงความชุก, อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหักใน

ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปซึ่งเปนการศึกษาชิ้นแรกในประเทศไทย การศึกษาถงึปจจัยเสีย่ง

ตางๆ ไดจากการสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในหลายๆ ดานซึ่งรวมถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสัน

หลังหักดวย โดยมีการตรวจคัดกรองสุขภาพและการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังระดับอกและเอวเพื่อ

หาความชุกและอุบัติการณและการเกิดกระดูกสันหลังหัก ขอมูลที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ไดมาจาก

โครงการ “การศกึษาระยะยาวของปญหา ปจจัยเสี่ยงของปญหาและปจจัยของสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุ

ที่อาศัยในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร” (CERB Project) โดยสาขาวิชาเวชศาสตร

ผูสูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซึ่งเก็บรวบรวมขอมูลจาก

ประชากรศึกษาที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปในพื้นที่ชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร โดย

ทาํการสํารวจติดตามเปนระยะเวลา 5 ป การสํารวจหลักทําทุก 2 ป เร่ิมสํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540  

คร้ังที่ 2 ในป พ.ศ. 2542  สํารวจยอย คร้ังที่  2  ป พ.ศ. 2544 และครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545  

ระยะเวลาในการศึกษาจนจบโครงการรวมทั้งสิ้น 5 ป แตในการศึกษาครั้งนี้เจาะจงที่ผลการศึกษาในป 

พ.ศ. 2540  และ พ.ศ. 2545 เปนหลัก 

การศึกษาเพื่อหาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักนี้ยังไมมีการศึกษา

ในประเทศไทยมากอน แตจากการศึกษาพบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักมีลักษณะ

ใกลเคียงกันในประเทศแถบเอเชียและในตางประเทศ ดังนั้นขนาดตัวอยางในการศึกษานี้จึงใชคา

ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักจากการศึกษาของ van der, Klift M. และคณะ[27]และ 

Fujiwara และคณะ[27,37] ซึ่งพบวาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรทั่วไป

ประมาณรอยละ 8 ซึ่งมีคาความเสี่ยง (Relative risk) เทากับ 4 ในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักอยู

เดิม ซึ่งการศึกษานี้คลายกับการศึกษาของผูวิจัยมากที่สุด  ผูวิจัยใชขอมูลจากการศึกษานี้เพื่อมา

คํานวณหาขนาดตัวอยาง  โดยกําหนดใหคา α  (type 1 error)  =  0.05 , β  (type 2 error)  =  0.2  

เมื่อพิจารณาขอมูลทั่วไปของประชากรที่เขารวมโครงการศึกษาในป พ.ศ. 2540 ประชากรที่

เขารวมในการศึกษาและใหสัมภาษณเกี่ยวกับขอมูลพื้นฐานรวมทั้งถายภาพรังสีกระดูกสันหลังมี

จํานวน 800 คน เปนเพศชาย 309 คนคิดเปนรอยละ 38.6  เพศหญิง 491 คนคิดเปนรอยละ 61.4  โดย
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มีอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1.6  ประชากรศึกษาสวนใหญรอยละ 44.9 มีอายุระหวาง 

50 – 59 ป  อายุเฉลี่ย 61.55 ป  อายุต่ําสุดเทากับ 50 ป  อายุสูงสุดเทากับ 88 ป  ความชุกของกระดูก

สันหลังหัก (Prevalence of vertebral fracture) ในประชากรศึกษาโดยรวมคิดเปนรอยละ 31.25 (เพศ

ชายเทากับรอยละ 32.04 และเพศหญิงเทากับรอยละ 30.75) แตเมื่อปรับคาตามจํานวนประชากรไทย

ในป พ.ศ. 2540 แลว พบวาความชุกของกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยป พ.ศ. 2540 คิดเปนรอย

ละ 33.46 (เพศชายเทากับรอยละ 33.47 และเพศหญิงเทากับรอยละ 33.44) ซึ่งเปนจํานวนที่คอนขาง

สูง โดยพบเปนกระดูกสันหลังทุกชนิดหักจํานวน 568 ชิ้น (คิดเปนรอยละ 4.18 ของกระดูกสันหลัง

ทั้งหมด) กระดูกสันหลังหักชนิด Compression และ Wedge จํานวน 456 ชิ้น (คิดเปนรอยละ 3.35 

ของกระดูกสันหลังทั้งหมด)  โดยกระดูกสันหลังระดับอกที่ 11 และ 12 หักมากที่สุด คิดเปนรอยละ 

20.18 และ 18.64 ของกระดูกสันหลังหักชนิด Compression Wedge ทั้งหมด เนื่องจากกระดูกสัน

หลังระดับนี้เปนจุดที่ตองรับแรงทางกายภาพมากที่สุดในชวงกระดูกสันหลังระดับอกและเอวซึ่งพบ

ตรงกันกับในการศึกษาของประชากรจีน[47]และโดยสวนใหญกระดูกสันหลังหักชนิด Wedge เปน

ชนิดที่พบมากที่สุดซ่ึงคิดเปนรอยละ 43.45 (Compression fracture = 38.42%, Endplate fracture 

= 18.13%)   

ผลจากภาพถายรังสีประชากรศึกษากลุมนี้ พบวาจํานวนคนที่มีกระดูกสันหลังหักทุกชนิด 

(Compression, Wedge และ Endplate fracture) เทากับ 284 คน แตเนื่องจากการเกิดกระดูกสัน

หลังชนิด Endplate อาจเปนการเสื่อมของกระดูกสันหลัง (Degenerative change) ทําใหกระดูกสัน

หลังทรุดลงได ผูอานเอ็กซเรยจึงอาจอานวามีกระดูกหักได ทั้งที่จริงๆ แลวอาจจะไมใชกระดูกหักที่

แทจริง (Arbitrary fractures) ซึ่งอาจทําใหการศึกษาเกี่ยวกับความชุกและอุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหักผิดไปจากความเปนจริงได ดังนั้นการศึกษานี้จงึเนนศึกษาแตเฉพาะกระดูกสันหลังหักชนิด 

Compression และ Wedge  

ประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก 1 ระดับมีจํานวน 132 คน คิดเปนรอยละ 52.8 ของประชากรที่

มีกระดูกสันหลังหักและประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไปพบวามีจํานวน 118 คน คิด

เปนรอยละ 47.2 โดยเมื่ออายุมากขึ้นความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักก็จะเพิ่มข้ึนและการเกิด

กระดูกสันหลังหักหลายระดับก็จะมากขึ้นดวย ซึ่งเปนผลมาจากการมีปจจัยเสี่ยงตางๆที่มากขึ้น เชนมี

มวลกระดูกที่ลดลงตามอายุ เปนตน เชนเดียวกันกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักซึ่งพบวา

เพิ่มขึ้นตามระดับอายุที่สูงขึ้น โดยในการศึกษานี้พบวาอุบัติการณของกระดูกสันหลังหักในประชากร

ศึกษาโดยรวมหลังจากศึกษาติดตามเปนระยะเวลา 5 ปเทากับรอยละ 4.09 ตอป (อุบัติการณกระดูก

สันหลังหักในเพศชายเทากับรอยละ 5.5 และในเพศหญิงเทากับรอยละ 3.4 ตอป แตไมมคีวาม
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แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ, p = 0.93) แตเมื่อปรับคาตามจํานวนประชากรไทยในป พ.ศ. 

2545 แลว พบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยป พ.ศ. 2545 คิดเปนรอยละ 

5.16 ตอป (เพศชายเทากับรอยละ 4.95 และเพศหญิงเทากับรอยละ 4.58 ตอป) ซึ่งแตกตางจาก

การศึกษาที่ทําการศึกษาในประเทศแถบยุโรป[27,102] ที่พบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก 

(ในเพศชายเทากับรอยละ 0.6 ตอป, เพศหญิงเทากับรอยละ 1.1 ตอป, อุบัติการณเฉลี่ยเทากับรอยละ 

0.8 ตอป) ต่ํากวาที่พบในการศึกษาครั้งนี้และพบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักพบในเพศ

หญิงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยสาเหตุอาจเปนเพราะในการศึกษาดังกลาว

ประชากรเพศหญิงที่มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักมีปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่แตกตางจากกลุมที่ไม

มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือมีอายุเฉลี่ยมากกวา (กลุมทีม่ตีอไม

มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักเทากับ 65.7 / 68.6, p <0.01), ดัชนีมวลกายต่ํากวา (25.6 / 

26.7, p <0.01), ความหนาแนนมวลกระดูกวัดจากกระดูกสันหลังต่ํากวา (0.93 / 1.01, p <0.01) และ

มีความชุกของการเกิดกระดูกสันหลงัหักมากอนมากกวา (30.1% / 6.5%, p <0.01) แตกตางจากใน

เพศชายที่มีเพียงความหนาแนนมวลกระดูกวัดจากกระดูกสันหลังต่ํากวา (1.03 / 1.17, p <0.01) 

เทานั้นที่กลุมที่มีตอไมมีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แต

ในการศึกษานี้ ประชากรศึกษาเพศหญิงและเพศชายที่มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักมีปจจัย

เสี่ยงตางๆ ที่แตกตางจากกลุมที่ไมมีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

เพียงมีอายุเฉลี่ยมากกวา (กลุมที่มีตอไมมีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลงัหักเทากับ 58.9 / 61.8, p 

= 0.015 และ 60.2 / 63.2, p = 0.023 ในเพศหญิงและชายตามลําดับ) และมีความชุกของการเกิด

กระดูกสันหลังหักมากอนมากกวา (19.7% / 41.7%, p = 0.004 และ 50% / 20.3%, p = 0.002 ใน

เพศหญิงและชายตามลําดับ)  

การวิเคราะหขอมูลเพื่อหาปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่มีผลตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักจะ

คํานวณหาคาความเสี่ยง (Relative risk) และระดับความมั่นใจ (95%CI) โดยถือวามีระดับนัยสําคัญ

เมื่อ p – Value นอยกวา 0.05 โดยใช Logistic regression โดยวิธี Forward พบวาปจจัยเสี่ยงสําคัญ

ตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาทั้งหมดไดแก การมีอายุที่มากขึ้น โดย

เฉพาะที่ระดับอายุ 70 – 79 ป เพศชาย การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม และการรํามวยจีน สวนปจจัย

ปองกันที่สําคัญไดแก การรับประทานกะปและการดื่มกาแฟ ในขณะที่เมื่อวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยง

ในแตละเพศ พบวาการมีอายุมากขึ้นและการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนปจจัยเสี่ยงและการดื่ม

กาแฟเปนปจจัยปองกันตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในเพศชายเทานั้น สวนการมีกระดูกสันหลัง
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หักอยูเดิม การมีความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําและการรํามวยจีนก็เปนปจจัยเสี่ยงแตเฉพาะในเพศ

หญิงเชนกัน  

เมื่อพิจารณาถึงสวนสูง, น้ําหนักและดัชนีมวลกายของประชากรศึกษากลุมนี้ ไมพบวาปจจัย

เหลานี้เพิ่มความเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งในกลุม

ประชากรโดยรวมและเมื่อวิเคราะหแยกตามเพศ แตความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําเพิ่มความเสี่ยงตอ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในเพศหญิง (RR = 2.9, p = 0.007) ซึ่ง

พบเชนเดียวกันกับที่พบในการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในชาวยุโรปและ

ชาวจีน[103-106] ที่พบวาผลกระทบของการมีความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําในเพศหญิงสัมพันธกับ

การมีมวลกระดูกต่ําทั้งที่กระดูกสันหลังและกระดูกอ่ืนๆ ซึ่งอาจเกี่ยวเนื่องกับการเพิ่มความเปนไปได

ของการเกิดกระดูกหัก (Increase susceptibility to fracture) ตามมา 

ในการศึกษานี้พบวาการรํามวยจีน ในประชากรศึกษาทั้งหมดเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหม เมื่อวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกันพบวาการรํา

มวยจีนยังคงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก แมวาชวงระดับความมั่นใจจะกวางมาก (RR 

= 6.33 [1.3 – 31.6]) แตเมื่อวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงในแตละเพศ พบวาการรํามวยจีนมี

ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญตอเพศหญิงเทานั้น แตชวงระดับความมั่นใจคอนขางกวางมาก (RR = 

8 [1.3 – 49.7]) ซึ่งนาจะเกิดจากความผิดพลาด (Error) ซึ่งนาจะเปนผลของการมีจํานวนประชากร

ศึกษาคอนขางนอยในกลุมเสี่ยงนี้ ดังนั้นจึงไมนําปจจัยนี้มาคํานวณตอ ดังนั้นจึงสรุปไดวาไมมี

ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญระหวางอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับการทาํกจิกรรมทางกาย

ตางๆ ในประชากรทั้งสองเพศอันไดแก การเดินออกกําลังกาย การเดินจ้ํา (เดินเร็ว) การเตนแอโรบิค 

การรํามวยจีนและการเตนรํา จากการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross – sectional study)[47,104,107] 

สนับสนุนผลการศึกษาที่วาการทํากจิกรรมตางๆ ไมมีความสัมพันธหรือมีความสัมพันธเพียงเล็กนอย

กับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในทั้งสองเพศและจากการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดกระดูกหัก

จากกระดูกพรุน (The study of osteoporotic fractures) กับกิจกรรมทางกายตางๆ[108] พบวาการ

เพิ่มชั่วโมงของการทํากิจกรรมตางๆ ก็ไมมผีลตอการเพิ่มความเปนไปไดของการเกิดกระดูกหัก แมวา

การเพิ่มความหนักหนวงของกิจกรรม (Intensity) จะเปนปจจัยปองกันก็ตาม 

ความสัมพันธของกิจกรรมทางกายกับความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักมีความสัมพันธ

นอยกวาเมื่อเทียบกับการเปนปจจัยปองกันของการเกิดกระดูกสะโพกหัก[108-110] ซึ่งอาจจะเปน

เพราะความเกี่ยวของระหวางความแตกตางของพยาธิสภาพและกลไกการเกิดโรคซึ่งความเสี่ยงของ

การเกิดกระดูกสะโพกหักเปนผลจากทั้งความเปราะของกระดูกและการหกลม ในขณะที่การเกิด
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กระดูกสันหลังหักไมมีความเกี่ยวเนื่องกับการหกลมเชนเดียวกันกับที่พบในการศึกษานี้ เนื่องจากการ

เกิดกระดูกสันหลังหักโดยสวนใหญเกิดขึ้นเอง[2,111] ดังนั้นจึงเปนไปไดวาผลของการมีกิจกรรมทาง

กายหรือการออกกําลังกายตางๆ ที่ทําใหลดการเกิดกระดูกสะโพกหักอาจจะเปนผลของการมีมวล

กระดูกที่เพิ่มข้ึน[112] 

การศึกษาผลของฮอรโมนเพศหญิงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในการศึกษานี้ไม

พบความสัมพันธของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับการไดรับฮอรโมนทดแทนและการ

รับประทานยาคุมกําเนิดซึ่งผลการศึกษานี้พบเชนเดียวกันกับการศึกษาในชาวจีน[47] แตผลการศึกษา

นี้แตกตางจากการศึกษาโดยการสังเกตและการศึกษาทดลองระยะสั้นเกี่ยวกับการไดรับฮอรโมน

ทดแทนกับความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักในชาวยุโรปที่พบวามีความสัมพันธกันแตไมพบ

ความสัมพันธกับการรับประทานยาคุมกําเนิด[113-116] นอกจากนั้นมีความขัดแยงกันเกี่ยวกับ

ความสัมพันธระหวางอายุที่หมดประจําเดือนและการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในบางการศึกษาพบวา

อายุที่หมดประจําเดือนไมสัมพันธกับการเกิดกระดูกสันหลังหัก[47,105] แตมีบางการศึกษา พบวาการ

หมดประจําเดือนกอนอายุ 45 ปจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก[117-118] ผล

การศึกษาครั้งนี้ไมพบความสัมพันธระหวางอายุที่หมดประจําเดือนและความเสี่ยงตอการเกิด

อุบัติการณกระดูกสันหลังหัก  

การศึกษาความสัมพันธกับอาหารที่รับประทาน ผลการศึกษาในประเทศฮองกงพบวาหญิงที่

รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมสูงในปริมาณนอยจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก

[104,106] แตผลการศึกษาของ Cumming[119] ที่ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางการ

รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมสูงและความถี่ของการดื่มนมกับความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักที่

เกิดจากภาวะกระดูกพรุนไมพบความสัมพันธกับการเกิดกระดูกสันหลังหัก ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา

ประชากรไทยรับประทานอาหารที่มีแคลเซียมสูงมีปริมาณนอยและความถี่ในการรับประทานก็นอย

เชนกัน (ประชากรที่ไมมีตอมีกระดูกหักใหมรับประทานอาหารตางๆ เฉลี่ยตอวัน; นม = 2.87 + 2.9 / 

2.64 + 2.8, เตาหู = 1.79 + 2 / 1.65 + 1.9, กะป = 3.2 + 2.2 / 3.05 + 2.3) เมื่อวิเคราะหใน

ประชากรโดยรวมแลว พบวาประชากรที่รับประทานกะปมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหักในดานเปนปจจัยปองกัน แตเมื่อวิเคราะหแยกตามเพศ ไมพบความสัมพันธกับอุบัติการณ

การเกิดกระดูกสันหลังหักในทั้งสองเพศ ไมมีรายงานชิ้นใดที่มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง

การรับประทานกะปกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ดังนั้นจึงอาจจะพอสรุปไดวาการ

รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมเปนสวนประกอบตางๆ นั้นไมมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังหัก ยกเวนกะปที่ยังไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน 
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การศึกษาความสัมพันธกับการสูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล จากการศึกษาในครั้งนี้ไม

พบความสัมพันธที่มีนัยสําคัญระหวางอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับการสูบบุหร่ีและดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล จากการทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจนถึงขอสรุปเกี่ยวกับ

ความสัมพันธระหวางปจจัยทั้งสองอยางกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง เนื่องจากงานศึกษาวิจัย

หลายเรื่องมีความขัดแยงกัน จากการศึกษาทั้ง Clinical – based[120-121] และ Community 

study[106] ในประเทศฮองกง พบวาในเพศชายทั้งการสูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนปจจัย

เส่ียงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก แตในอีกการศึกษาหนึ่งที่ทําการศึกษาแบบ Population 

study ในประเทศแถบยุโรปกลับไมพบความสัมพันธระหวางอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับ

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล[122] ในเพศหญิงไมพบความเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง

หักที่เกี่ยวของกับการสูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลที่มีนัยสําคัญ[47,104-105,118] แตมี

การศึกษาหนึ่งที่กลับพบวาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลอยางสม่ําเสมอกลับเปนปจจัยปองกัน

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักดวย แตไมไดกลาวถึงปริมาณที่ดื่มในแตละครั้งวาเปนเทาใด

[122] ในการศึกษานี้ประเมินการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลจากการสัมภาษณถึงสถานะของการดื่มซ่ึง

ไมทราบถึงปริมาณที่แทจริงจึงไมสามารถสรุปไดวาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลในปริมาณมากจะไม

เพิ่มความเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก นอกเหนือจากนั้น เชนเดียวกันกับปจจัยอื่นๆ 

ที่ไมสามารถวัดคาไดที่เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตซึ่งเปนการถามประวัติจากประชากรศึกษาอาจจะ

ไมไดขอมูลที่แทจริงก็เปนได จึงไมอาจสรุปไดอยางแนชัด 

แมวาการศึกษานี้จะมีขอดีคือเปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา

(Prospective cohort study) โดยมีประชากรเปนหลักแตยังมีขอจํากัดและขอดอยบางประการอัน

ไดแก  

1. จํานวนประชากรศึกษาคอนขางนอยจึงจํากัดในการท่ีจะพิจารณาถึงความสัมพันธระหวาง

หลายๆ ปจจัยกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักซึ่งสามารถทําไดในการศึกษาขนาดใหญเชนใน

การศึกษาของชาวตะวันตกหลายๆ การศึกษา  

2. ผลการศึกษาอาจจะมีขอผิดพลาดไดอันเนื่องมาจากความลําเอียงที่เกิดจากกลุมประชากร

ที่ไมไดรับการถายภาพรังสีเปนครั้งที่ 2 (Non- participation bias) ซึ่งตามเกณฑการคดัเลือกเขาศกึษา

จะตัดออก อาจจะทําใหการประมาณคาอุบัติการณและความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่

แทจริงผิดพลาดได 

3. การมีความลําเอียงในการเลือกประชากรตัวอยางที่นํามาศึกษา (selection bias) ซึ่ง

ประชากรตัวอยางที่จะเลือกเขามาศึกษาตองสามารถมาที่โรงพยาบาลไดตั้งแตเร่ิมการศึกษา 
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ประชากรตัวอยางจะตองมีชีวิตอยูหลังจากติดตามเปนระยะเวลา 5 ปและตองยังคงสามารถมาที่

โรงพยาบาลเพื่อถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 ได ดังนั้นอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่ไดจาก

การศึกษานี้อาจจะต่ํากวาอุบัติการณจริงที่พบในประชากรทั้งหมด แตอยางไรก็ตามผูปวยที่เกิดกระดูก

สันหลังหักที่จะมาโรงพยาบาลก็มีเพียงแค 1 ใน 3 ของผูปวยทั้งหมด ดังนั้นวิธีนี้จึงเปนทางเดียวที่จะ

ประมาณอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมที่แทจริง 

 ประชากรศึกษาทั้งหมดที่ยินยอมเขารวมการศึกษาในป พ.ศ.2540 จํานวน 800 คน ประมาณ

รอยละ 55 ไมไดรับการถายภาพรังสีเปนครั้งที่ 2 ดวยเหตุผลตางๆ กัน เชน เสียชีวิต ยายที่อยู ไม

ยินยอมเขารวมในการศึกษาตอ เมื่อนําขอมูลพื้นฐานของประชากรกลุมที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีคร้ังที่ 2 มาเปรียบเทียบกัน พบวาประชากรทั้งสองกลุมโดยสวนใหญไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญ แตมีขอมูลบางอยางที่มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญอันไดแก อายุเฉลี่ยของกลุมที่

ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มากกวา  คะแนนทีของความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดจากสนเทา (T – 

Score BUA) ของกลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มากกวา  การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม 

(Prevalent vertebral fracture) ของกลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มีนอยกวา  จํานวนประชากร

ที่มีดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑมีมากกวา  กลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มีแนวโนมที่จะออก

กําลังกายโดยการเตนรํามากกวา ผลการศึกษาคลายคลึงกับการศึกษาของ Jónsson และคณะ[123-

124] ซึ่งรายงานวาเมื่อประเมินถึงความหนาแนนมวลกระดูก การเกิดกระดูกหักและกิจกรรมประจําวัน

ตางๆ พบวาในกลุมที่ไมไดเขารวมในการศึกษาจะมีอุบัติการณการเกิดกระดูกหักมากกวาและมีความ

หนาแนนมวลกระดูกที่ต่ํากวาซึ่งทั้งสองปจจัยก็เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ทั้งสิ้น ดังนั้นอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่แทจริงในประชากรศึกษานี้นาจะสูงขึ้นถาสามารถ

ติดตามถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 ใหประชากรศึกษาไดทั้งหมด 
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จากการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาโดยรวม

เมื่อปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 พบวาเทากับรอยละ 33.46 เมื่อจําแนกตามเพศพบวาความ

ชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายเทากับรอยละ 33.47 และในเพศหญิงเทากับรอยละ 33.44

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป เมื่อปรับตามประชากรไทย

ป พ.ศ. 2545 พบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาโดยรวมเทากับรอยละ 

5.16 ตอปและเมื่อจําแนกตามเพศพบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายเทากับ รอย

ละ 4.95 และในเพศหญิงเทากับรอยละ 4.58 โดยที่เพศชายมีแนวโนมที่จะเกิดกระดูกสันหลังหักใหม

หลายระดับมากกวาระดับเดียวในทุกชวงอายุ ในขณะที่เพศหญิงที่ระดับอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไปที่มี

กระดูกสันหลังหักใหมหลายระดับมากกวา ซึ่งนาจะเปนเหตุผลสําคัญที่ทําใหทั้งความชุกและ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักพบสูงในเพศชายมากกวาในเพศหญิงในประชากรศึกษากลุมนี้ 

ปจจัยเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่สําคัญในประชากรศึกษาโดยรวมที่มี

นัยสําคัญทางสถิติ ไดแก อายุมาก เพศชาย การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม สวนการรับประทานกะป 

และการดื่มกาแฟ ก็เปนปจจัยปองกันที่สําคัญ แตเมื่อแบงการศึกษาแยกตามเพศก็พบวา ในเพศชาย 

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกการมีอายุ

มาก การเคยมีกระดูกสันหลังหักมากอน และการดื่มกาแฟ ในเพศหญิงปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกการเคยมีกระดูกสันหลังหักมากอน 

การมีความหนาแนนมวลกระดูกต่ํา การดื่มสุรา และการรํามวยจีน  

เมื่อนําเอาปจจัยที่มีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทาง

สถิติจากการวิเคราะหแยกตามเพศเพื่อวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมใน

ประชากรศึกษาแยกเพศชายหญิงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกัน พบวาในเพศชาย การมีอายุมาก

โดยเฉพาะในชวงอายุ 75 – 79 ป มีคาความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักสูงสุดอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (RR = 6.74) และการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมยังคงเปนปจจัยเสี่ยงและการดื่มกาแฟเปน

ปจจัยปองกันที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในขณะที่การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม 
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และการมีความหนาแนนมวลกระดูกต่ําเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง

หักในเพศหญิง  

จากการวิเคราะหพบวาไมมีปจจัยในการดําเนินชีวิต (Lifestyle variables) ใดเลยทีสั่มพนัธกบั

การเพิ่มความเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสาํคัญ ดังนั้นแนวความคิดที่วา

ส่ิงแวดลอมและวิถีการดําเนินชีวิตเปนปจจัยที่จะทําใหเกิดกระดูกหักนั้นจําเปนที่จะตองพิจารณาถึง

สาเหตุอ่ืนๆ รวมดวย  

โดยสรุป การคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ ดังกลาวทั้งในประชากรเพศชายและเพศหญิงอาจจะ

เปนประโยชนในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักตอไป 

 
ขอเสนอแนะ 
 

เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประเทศแถบเอเชียมี

คอนขางนอยโดยเฉพาะการศึกษาในเพศชาย ดังนั้นการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในการหาความชุก 

อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักทั้งในเพศชายและหญิงในประเทศตางๆ นาจะ

เปนประโยชนซึ่งอาจนําไปสูการกําหนดแนวทางปฏิบัติในการคัดกรองประชากรกลุมเสี่ยงเพื่อหา

แนวทางปองกันไมใหเกิดอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักและลดอัตราการเสียชีวิตหรือทุพพล

ภาพหลังจากเกิดภาวะดังกลาว 

จากการศึกษานี้พบวาประชากรศึกษาชายก็มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักไม

นอยไปกวาในเพศหญิง โดยเฉพาะชวงระดับอายุที่สูงคือในชวงอายุ 75 – 79 ป ซึ่งถาเกิดกระดูกหัก

ขึ้นมาไมวาจะเปนที่ใดก็ตาม ยอมจะตองเกิดภาวะทุพพลภาพและการพึ่งพาตามมา ดังนั้นไมเพียงแต

การตรวจคัดกรองในเรื่องสุขภาพในดานตางๆ เทานั้น ควรถายภาพรังสีกระดูกสันหลังเพิ่มเติม

โดยเฉพาะในประชากรชายที่มีอายุกอน 75 ป เพื่อเฝาระวัง เพราะไมเพียงแตที่อายุระดับนี้จะเพิ่ม

ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมเทานั้น การมีกระดูกสันหักอยูเดิมก็เพิ่มความเสี่ยงตอการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหมในเพศชายเชนกัน ซึ่งอาจจะทําใหเกิดความสูญเสียตามมาอยางหาคามิได 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบบันทึกขอมูล 
 

เร่ือง  อุบัติการณและปจจยัเสี่ยงของการเกิดกระดกูสันหลังหกัในประชากรไทยอายุต้ังแต 50 
ปขึ้นไปที่อาศัยในชุมชนรมเกลา กรุงเทพมหานคร 

 
SCREENING FOR INTERVIEW 

 

เยี่ยมครั้งแรก วันที่ ___________________________________ 

A.  บานหลงันี้เปนบานเชาและคุณเปนผูเชาหรือไม?      

   ใช – 1            ใหยกเลกิการสัมภาษณ และรายงานใหหัวหนาการสํารวทราบ 

   ไมใช - 2  

 

B. มีโครงการหรือต้ังใจจะยายออกจากบานนี้ไปอยูที่อ่ืนนอกชุมชนรมเกลา ในระยะ 3 ปนี้หรือไม?  

   มี - 1 ใหยกเลิกการสัมภาษณ และรายงานใหหัวหนาการสํารวทราบ 

   ไมมี - 2  

 

C. ในระยะสองสปัดาหที่ผานมามีการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ ใหม หรือไม?  

   มี - 1 

   ไมมี - 2  ใหสัมภาษณได  เร่ิมหนา 4 

 

D. ในขณะนี้สุขภาพเขาสู ภาวะเดิมที่เปนอยู หรือยงั?      

   เหมือนเดิม - 1 ใหสัมภาษณได  

   ยัง - 2 รอกลับมาสมัภาษณใหมอีกสองสัปดาหใหหลัง  

  ลงบันทกึ และ รายงานหัวหนาวจิัย ทราบและกําหนดเวลาเขา 

  สัมภาษณใหม 
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เยี่ยมครั้งที่สอง วนัที่ ___________________________________ 

C. ในระยะสองสปัดาหที่ผานมามีการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ  ใหม หรือไม?   

   มี - 1 

   ไมมี - 2  ใหสัมภาษณได  เร่ิมหนา 4 

D. ในขณะนี้สุขภาพเขาสู ภาวะเดิมที่เปนอยู หรือยงั?  

   เหมือนเดิม - 1 ใหสัมภาษณได   

   ยัง - 2 รอกลับมาสมัภาษณใหมอีกสองสัปดาหใหหลัง  

    ลงบันทกึ และ รายงานหัวหนาวจิัย ทราบและกําหนดเวลาเขา 

    สัมภาษณใหม 

 

เยี่ยมครั้งที่สาม วนัที ่___________________________________ 

C. ในระยะสองสปัดาหที่ผานมามีการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ   ใหม หรือไม?  

   มี - 1 

   ไมมี - 2  ใหสัมภาษณได  เร่ิมหนา 4 

 

D. ในขณะนี้สุขภาพเขาสู ภาวะเดิมที่เปนอยู หรือยงั?    

   เหมือนเดิม - 1 ใหสัมภาษณได   

   ยัง - 2 รอกลับมาสมัภาษณใหมอีกสองสัปดาหใหหลัง  

  ลงบันทกึ และ รายงานหัวหนาวจิัย ทราบและกําหนดเวลาเขา 

  สัมภาษณใหม 

 

 
 
วันที่ .............................................................. 

 
เวลาสัมภาษณ ......................... น. 

 
สถานทีส่ัมภาษณ ............................................... 
 
ผูสัมภาษณ .............................................................. 
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Survival Status  
 

S1. สถานะการมีชวีิต  

1 มีชีวิต 

2 เสียชีวิต     (ขามไปถามขอ S3) 

3 ไมมีขอมูล (หาไมเจอ)   (หยุดสัมภาษณ) 

 

S2. ถามีชวีิต  

1 อยูในชุมชน รวมโครงการ   (ขามไปถามขอ 1) 

2 อยูในชุมชน ไมรวมโครงการ / ปฏิเสธ   (หยุดสัมภาษณ) 

3 อยูในชุมชน ยายออกชั่วคราว   (หยุดสัมภาษณ) 

 เมื่อ ว/ด/ป __________________  

  ยายไปอยูที่   ______________________________________________________ 

     _________________________________________________________________ 

  โทร ____________________ 

 

4 ไมอยูในชุมชน    ปวยนอนอยูโรงพยาบาล  (หยุดสัมภาษณ)   

 เมื่อ ว/ด/ป __________________  

  โรงพยาบาล ____________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

  โทร _____________________ 

5 ไมอยูในชุมชน อยูสถานสงเคราะห  (หยุดสัมภาษณ) 

6 ไมอยูในชุมชน ยายออกถาวร   (หยุดสัมภาษณ) 

7 ไมพบตัว      (หยุดสัมภาษณ) 

 

S3. วัน/เดือน/ป ทีเ่สียชีวิต _____________________                

 [คิดเปนระยะเวลา _______ เดือนหลงัจากการสํารวจครัง้สุดทาย] 
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1. DEMOGRAPHIC INFORMATION  

 1.1 เพศ       

   1 ชาย  

   2 หญิง  

 

 1.2 เกิดเมื่อไร?  

   A เดือน  ........................  

    ไมทราบเดือน ลงรหัส  99 

   B. พ.ศ.   24..................... 24   

    ไมทราบป       ลงรหัส  99 

 

 1.3 ขณะนี้มีอายุ ............... ป  

  

 1.4 นับถือศาสนาอะไร?       

   2 อิสลาม 

   3 คริสต  

   4 ไมมีศาสนา  

   5 อ่ืนๆ ระบุ ___________________________  

 

 1.5 มีสถานะสมรสอะไรในปจจุบัน?    

   1 โสด (ขามไปขอ 1.10) 

   2 แตงงาน คูสมรสอยูบานเดียวกัน 

   3 แตงงาน คูสมรสแยกกันอยูคนละบาน 

   4 แยก เลิกกัน  

   5 หยา  

   6 หมาย (คูสมรสตาย) 
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2. DISEASE AND THEIR BURDEN   

 
ขอ A ถึง E เปนคําถามของโรคหรืออาการผิดปกติของขอ 2.1 – 2.90 
 

A มีโรคหรืออาการตอไปนี้ที่เกดิขึ้นใหมในระยะ 2 ปที่ผานมา ...........  หรือไม 

 

B      โรคหรืออาการนี้ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยหรือไม 

 

C ในระยะ 1 ปที่ผานมาตองรับการรักษาหรือไดยา(รับประทานหรือฉีด) เพราะโรคหรืออาการหรือไม  

 

D ในระยะ 1 ปที่ผานมาตองเขาพักในโรงพยาบาล เพราะโรคหรืออาการ …….. นี้ หรือไม 

 

E โรคหรืออาการ …………. รบกวนกับการใชชีวิตหรือกิจกรรม การทาํงาน มากนอยเพยีงไร 

1 ไมเลย 

2 เล็กนอย 

3 บาง / ปานกลาง 

4 มาก 

 
  มี  -  ไมมี 

A 

การวินิจฉัย 

B 

ยา 

C 

โรงพยาบาล 

D 

รบกวน 

E 

 โรคหรืออาการ 1    มี 

2   ไมมี  

3  ไมทราบ 

1  ใช 

2  ไมใช 

1   ใช  

2   ไมใช  

1   พัก 

2   ไมพัก 

1 / 2 / 3 / 4 

2.1 ซีดโลหิตจาง       

2.2 ปวดขาและปวดอื่นๆ      

2.3 ปวดขอ - ขออักเสบ      

2.4 โรคขอรูมาตอยด       

2.5 โรคกระดูกพรุน / ผุ      
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2.6 กระดูกแตก - หัก      

2.7 มะเร็ง ระบุ _________________ 

___________________________ 

     

2.8 ตอกระจก      

2.9 ตอหิน      

2.10 ตาบอดหรือมองเห็นไดแยมาก 

(ใกลบอด) 

     

2.11 โรคตาอื่นๆ      

2.12 หูหนวก หรือ หูตึงมาก (ใกลหนวก)      

2.13 หูอื้อ      

2.14 วัณโรคปอด      

2.15 โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง      

2.16 โรคถุงลมโปงพอง      

2.17 โรคหอบหืด      

2.18 โรคปอดเรื้อรังอื่นๆ      

2.19 โรคภูมิแพ      

2.20 โรคภูมิคุมกันมากเกินไป      

2.21 โรคภูมิคุมกันบกพรอง - โรคเอดส      

2.22 โรคธัยรอยดผิดปกติที่ภูมิคุมกันเกิน      

2.23 โรคธัยรอยดฮาชิโมโต       

2.24 โรคธัยรอยดเปนพิษ      

2.25 โรคธัยรอยดทํางานต่ํา      

2.26 โรค SLE      

2.27 เบาหวานหรือน้ําตาลในเลือดสูง       
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2.28 โรคหลอดเลือดหัวใจ      

2.29 โรคหัวใจขาดเลือด      

2.30 โรคกลามเนื้อหัวใจตาย      

2.31  โรคหัวใจลมเหลว      

2.32 โรคหัวใจอื่นๆ      

2.33 โรคไขมันในเลือดสูง      

2.34 โรคโคเลสเตอรอลในเลือดสูง      

2.35 โรคความดันโลหิตสูง      

2.36 โรคหลอดเลือดสมอง-ตีบหรือแตก      

2.37 โรคเลือดออกในสมอง      

2.38 โรคสมองขาดเลือด      

2.39 โรคอัมพฤกษ      

2.40 โรคอัมพาต      

2.41 โรคสมองอื่นๆ      

2.42 โรคกระเพาะ      

2.43 ทองผูก      

2.44 ทองอืด เฟอ เรอ      

2.45 ปวดแนนทองเวลาหิวหรืออิ่ม      

2.46 โรคตับแข็ง      

2.47 ไวรัสตับอักเสบชนิดบี      

2.48 โรคตับอื่นๆ      

2.49 โรคถุงน้ําดี      

2.50 โรคไตวายเรื้อรัง      
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2.51 โรคไตอื่นๆ      

2.52 ซิฟลิส      

2.53 โรคติดเชื้อรายแรงใดๆ      

2.54 โรคฟนและเหงือก      

2.55 นอนไมหลับ      

2.56 โรคผิวหนัง      

2.57 ริดสีดวง      

2.58 โรคทางจิตเวช      

2.59 ทองเสีย ถายเหลว / อาหารเปนพิษ      

2.60 อีสุกอีใส      

2.61  Fainting (เปนลม)      

2.62  ทอนซิลอักเสบ / บวม / โต      

2.63  ตอเนื้อ      

2.64  ปวดคอ (เสนคออักเสบ)      

2.65  อุบัติเหตุทางรถยนต      

2.66  หกลม      

2.67  เสนเลือดขอด      

2.68  งูสวัด      

2.69  กระเพาะปสสาวะอักเสบ      

2.70  อื่นๆ ระบุ …………………………      

2.71  อาการชามือ / เทา      

2.72  ขอเส่ือม      

2.73  โรคขอสะโพก      
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2.74  ตะคริว      

2.75  เสนเลือดใหญโปงพอง      

2.76  โรคช้ํารั่ว      

2.77  Vertigo (บานหมุน)      

2.78  Parkinson Disease      

2.79  Sceroderma      

2.80  ไซนัสอักเสบ      

2.81  ไขเลือดออก      

2.82  เนื้องอกของอวัยวะภายใน      

2.83  โรคของกระดูกสันหลัง      

2.84  โรคกระเพาะทะลุ      

2.85  กลืนลําบาก      

2.86 อื่นๆ  ระบุ ……………………..      

2.87 อื่นๆ  ระบุ  …………………….      

2.88 อื่นๆ  ระบุ  ……………………      
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3. TOBACCO AND ALCOHOL CONSUMPTION   
 
3.1 TOBACCO USE 

 3.1.1 ในชีวิตที่ผานมาเคยสูบบุหร่ี ถึง 100 มวนหรือ 5 ซองบางหรือไม?                      

   1 เคย 

   2 ไมเคย      (ขามไปถามขอ 3.1.7) 

 

 3.1.2 เร่ิมสูบบุหร่ีคร้ังแรกอาย ุ........ ป   

 

 3.1.3 โดยเฉลี่ย สูบวันละ ........ มวน      

                             

 3.1.4 สูบบุหร่ีในระยะ 7 วันที่ผานมาหรือไม?   

   1 สูบ  

   2 ไมไดสูบ      (ขามไปถามขอ 3.1.6) 

 

 3.1.5 ในระยะ 7 วันที่ผานมาสบูบุหร่ีเฉลี่ยวนัละ .......... มวน     

 

 3.1.6 หยุดสูบบุหร่ีอายุ .......... ป  
  

 3.1.7  ในชีวิตที่ผานมาเคยสบู ยาเสน(ใบจาก) ถึง 100 มวนหรือ 5 ซองบางหรือไม?   

   1 เคย 

   2 ไมเคย        (ขามไปถามขอ 3.1.17) 

 

 3.1.8  เร่ิมสูบยาเสนครั้งแรกอาย ุ.......... ป  

 

 3.1.9  โดยเฉลี่ย สูบวนัละ .......... มวน  
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 3.1.10  สูบยาเสนในระยะ 7 วนัที่ผานมาหรือไม?   

   1 สูบ 

2 ไมไดสูบ       

 

 3.1.11  ในระยะ 7 วันที่ผานมาสูบยาเสนเฉลี่ยวันละ ...... มวน     

 

 3.1.12  หยุดสบูยาเสนอาย ุ.......... ป  

 
 3.2    ALCOHOL CONSUMPTION 

3.2.1  ในชีวิตที่ผานมาเคยดืม่ ... ถึง 10 คร้ัง บางหรือไม?      ( ถาไมดืม่เลยขามไปขอ 4.1) 

  6.2.1.1 สุรา  (วิสกี,้ บร่ันดี, เหลาโรง, เหลาขาว)  ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  6.2.1.2 เบียร     ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  6.2.1.3 กระแช   ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  6.2.1.4 ยาดอง   ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  

 3.2.2  ในระยะ 1 เดือน/ 30 วันที่ผานมาดื่มส่ิงตอไปนี้บางหรือไม? 

  6.2.2.1 สุรา (วิสกี,้ บร่ันดี, เหลาโรง, เหลาขาว)                ดื่ม – 1        ไมดื่ม - 2  

  6.2.2.2 เบียร                                            ดื่ม - 1         ไมดื่ม - 2  

  6.2.2.3 กระแช                                       ดื่ม – 1         ไมดื่ม - 2    

 

 3.2.3  เร่ิมด่ืมครั้งแรกอายุ .......... ป   

 

 3.2.4  ยังคงดืม่  สุรา/เบียร/กระแช/ยาดอง   เปนประจําหรือไม ?   

   1 ดื่ม        

   2    ไม 

 

 3.2.5  หยุดดืม่อายุ .......... ป   

 



 

 

115 

4. WEIGHT HISTORY AND DIETARY INFORMATION   
 
4.1  WEIGHT HISTORY 
        น้าํหนักที่ชั่งครั้งสุดทาย  …..………กิโลกรัม  เมื่อ  ………………… กี่ วนั / เดือน / ป ที่ผานมา 

        สวนสูง …………………………..เซนติเมตร 

 

 4.2 ในระยะ 6 เดือนที่ผานมารบัประทาน ..............  ประมาณกี่วนัใน 1 สัปดาห 

    

   4.2.1 ผลไม     0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั        

   4.2.2 ผัก       0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั        

   4.2.3 นม  0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั        

   4.2.4 เตาหู  0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั        

   4.2.5 กะป  0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั        

   4.2.6 ไข   0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั        

   4.2.7 ปลา 0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั  

   4.2.8 เนื้อสัตวอ่ืนๆ 0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั  

   4.2.9 ชา 0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั  

   4.2.10 กาแฟ 0 1 2 3 4 5 6 7 - ทุกวนั  
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5. EXERCISE AND LEISURE INFORMATION  
 

ทํากจิกรรมเหลานี้บอยเพียงไร? 1  บอยๆ 2  บางครั้ง 3  ไมเคย/       

    นอยมาก 

5.1    เดินจ้ํา    

5.2    เดินออกกําลงั    

5.3     รํามวยจีน    

5.4     เตนแอโรบิค    

5.5     เตนรํา    
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6. WOMEN ONLY    
 

 6.1 ในระยะ  5  ปที่ผานมา  ทานยังคงมีประจาํเดือนหรือไม?       

1 มี 
2 ไมมี  (หมดประจําเดือน)       (ขามไปถามขอ  6.3) 

 

 6.2 ปจจุบัน  (ใน  6  เดือน  ที่ผานมา)  ทานยงัคงมีประจําเดอืนหรือไม      

1 มี        (ขามไปถามขอ  6.4)  

2 ไมมี    (หมดประจําเดือน) 

 

 6.3 ประจําเดือนทีห่มดเพราะ  

   1 หมดเองตามธรรมชาติ 

   2 ผาตัดมดลูก 

   3 อ่ืนๆ ระบุ _______________________________ 

  

     6.4 เคยกินฮอรโมนเพศหญิง (เอสโตรเจน) บางหรือไม?   

     1 เคย    

   2 ไมเคย  

 

     6.5     ขณะนี้กนิฮอรโมนเพศหญงิ (เอสโตรเจน) อยูหรือไม?   

        1 กิน 

2   ไมกิน 

  

 6.6       เคยกนิยาคมุกําเนิด บางหรือไม?   

     1 เคย    

   2 ไมเคย  
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 6.7     ขณะนีก้ินยาคุมกาํเนดิอยูหรือไม?   

        1 กิน 

2   ไมกิน 
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7. FALLS AND ACCIDENTS  

7.1      ในระยะ 1 ปที่ผานมาถูกรถหรือคนหรือสัตวชนหกลมทัง้หมด……..คร้ัง   

 

7.2       ในระยะ 1 ปที่ผานมาหกลมหรือล่ืนลม (ที่ไมไดเกิดจากขอ 7.1) ทั้งหมด …  คร้ัง         

 

7.3      การหกลมในขอ 7.2  คร้ังสุดทายเกิดขึ้นที่ใด?                                

1 ในตัวบาน 

2 ในบริเวณรอบบาน 

3 ภายนอกบาน 

4 ในโรงพยาบาล 

 

7.4      ในการหกลมตลอดระยะเวลา 1 ปที่ผานมามีอาการหมดสต ิ……………. คร้ัง         

 

7.5       ในระยะเวลา 1 ปทีผ่านมาตองไดรับการผาตัดหรือเย็บแผล          

เนื่องจากการหกลมในขอ 7.2   ทั้งหมด …………………… คร้ัง 
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8. LONG-TERM DISABILITY  
 

คําถามตอไปนี้ตองการทราบถึงสถานะสขุภาพของผูสูงอายุ ที่เปนมา  นานกวา 6 เดือน 

 ** ถามผูสูงอายุและ/หรือผูดูแลและ/หรือญาติเรียงตามลาํดับขอ ** 

8.1  มีโรค หรือปญหาสุขภาพ หรือ ความพิการ ที่เปนเรือ้รังมานานเกนิกวา6 เดือน หรือไม?               

1 มี 

2 ไมมี      

 

8.2  โรคหรือปญหาสุขภาพ หรือความพิการนั้น มีผลทําให (ผูสูงอาย)ุ ไมสามารถทํางาน           

หรือไมสามารถทํากิจกรรมอยางหนึ่งอยางใดไดตามปกติ หรือทาํไดแตดวยความยากลําบาก  

(ไมเหมือนเดมิ / ไมปกติ) หรือไม? 

1 มีผล [ LONG TERM DISABILITY ] 

2 ไมมี  

 

8.3  โรค หรือปญหาทางสุขภาพ หรือความพิการที่เปนตนเหตุสําคัญให                               

ไมสามารถทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ คอื ___________________________ 

 

8.4  สาเหตุปวย หรือปญหาสุขภาพ หรือความพิการนัน้ เกิดจากอุบตัิเหตุหรือการบาดเจ็บหรือไม?  

1 ใช 

2 ไมใช    

 

8.5  อุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่เปนสาเหตุคือ ____________________________                
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9. BARTHEL ADL INDEX  

 

คําถามตอไปนี้ตองการทราบถึง กิจกรรมที่ทาํอยูจริง (ไมใชถามวาสามารถทาํไดหรือไม)  

ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา 

** ถามผูเขารวมวิจยัและ/หรือผูดูแลและ/หรือญาติเรียงตามลําดับขอ ** 

9.1.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา ตองมผีูชวยปอนอาหารหรือใหอาหารทางสายยางหรือไม?       

1 ตองม ี ++++ (ขามไปถามขอ 9.2) 

2 ไม 

 

9.1.2  เพื่อที่สามารถตักหรือหยิบอาหารเขาปากไดเอง ตองมีคนชวยใชชอนตักทีละคาํเตรียม          

ไวใหหรือไม?   

1 ตองทําให    ++++   

2 ไม  ** 

 

9.2 ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา ตองมีผูชวยลางหนา และ/หรือ ทาํความสะอาดฟนและเหงือก      

ใหหรือไม?   

1 ตองมี   ++++ 

2 ไม (ทําไดเอง) ** 

 

9.3.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาลุกจากนอนมานั่งหรือเคลื่อนตัวจากเตียงไปนัง่เกาอี้หรือไม?    

1 ลุก / เคลื่อนตัว 

2 ไม (นอนอยูตลอด หรือ ตองใชคนอุมเพื่อเคลื่อนยาย) (ขามไปถามขอ 9.4.1) 

 

9.3.2  ตองมีคนคอยดูแล หรือ คอยพยงุตลอดหรือสวนใหญของเวลาหรอืไม?       

1 ตองมี     ++++ 

2 ไม  ** (ขามไปถามขอ 9.4.1) 
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9.3.3  ถาหากตองมีคนชวยพยุง โดยทั่วไปตองใชคนกีค่นชวยจึงจะสาํเร็จ       

 (หลังจากนั้นจะตองนัง่ตอไดเอง)? 

1 1  คน 

2 2  คน หรือ มากกวา 

 

9.4.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาเขาใชหองสุขาเพื่ออุจจาระหรือปสสาวะหรือไม?        

        1 เขาใช 

        2 ไม (ขามไปถามขอ 9.5.1 ) 

 

9.4.2  ขณะที่เขาใชหองสุขาโดยตองมีคนชวยเหลือหรือคอยเฝาระวงัอยูดวยหรือไม?                    

1 ตองม ี ++++ 

2 ไม  ** (ขามไปถามขอ 9.5.1 ) 

 

9.4.3  เมื่อเสร็จธุระ(อุจจาระ / ปสสาวะเสรจ็) ทําความสะอาดไดเองหรอืไม?                                

1 ทําไดเอง     

2 ตองมีคนชวย     ++++   

  

9.5.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา เดิน/เคลื่อนที/่ถัด ภายในหอง/บาน หรือไม?        

1 เดิน/เคลื่อนที/่ถัด  

2 ไม  (ขามไปถามขอ 9.6.1 ) 

 

9.5.2  ใชรถเข็นนัง่ หรือไม?             

1 ใช 

2 ไม (ขามไปถามขอ 9.5.4 ) 

 

9.5.3  ตองมีคนชวยเข็นรถบางหรือไม?            

1 ตองม ี ++++  (ขามไปถามขอ 9.6.1) 

2 ไมมี / ไมจําเปน 
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9.5.4  ขณะที่ เดิน/ยาย/เคลื่อนที/่ถัด ภายในหอง/บาน ตองมีบุคคลอื่นชวย        

  พยุง / จูง / หรือคอยเฝาดูแลเพื่อความปลอดภัยหรือไม? 

1 ตองมี       ++++ 

2 ไมมี / ไมจําเปน  ** 

 

9.6.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาสวมใสและถอดเสื้อผาไดเองโดยไมตองมีคนชวย หรือไม?       

1 ทําเอง ** (ขามไปถามขอ 9.7.1) 

2 ตองมีคนชวย    ++++ 

 

9.6.2  ในการชวยเหลือใหใสและถอดเสื้อผา จะตองชวยทําใหทั้งหมดหรือเปนสวนใหญ               

(มากกวารอยละ 50) หรือไม?        

1 ตองทําใหทัง้หมดหรือเปนสวนใหญ (มากกวารอยละ 50) 

2 ชวยบางบางสวน (นอยกวารอยละ 50)  

 

9.7.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาขึ้นลงบันได 1 ชั้น (ที่มีข้ันบนัไดมากกวา 1 ขั้น)หรือไม?       

1 มีการใชบนัได 

2 ไม (ขามไปถามขอ 9.7.3)  

 

9.7.2  ขณะขึ้นหรือลงบันได ตองมีคนดูแลหรือคอยพยงุชวยเหลือตลอดหรือสวนใหญหรือไม?       

1 ตองมี       ++++ 

2 ไม   (ถาใชไมเทาหรือ walker ตองเอาขึ้นลงไดดวย)** 

 

 

9.7.3  ที่บานนี้ มีบนัได (มีขั้นบันไดมากกวา 1 ขั้น) ข้ึนบานหรือไม?                     

1 มี 

2 ไมมี 
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9.7.4  ที่บานนี้ มีบนัได (มีขั้นบันไดมากกวา 1 ข้ัน) ภายในบานหรือไม?         

1 มี 

2 ไมมี 

 

9.8  ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมาอาบน้าํ/ทาํความสะอาดรางกาย/เช็ดตัวไดเองหรือไม?          

        1 ทําไดเองคนเดยีว      ** 

2 มีคนชวย            ++++ 

 

9.9.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา ตองทาํการสวนอุจจาระหรือใชนิว้ควักอุจจาระใหอยูเสมอ       

(ทําเองไมได ตองมีคนทําให) หรือไม? 

1 ตองทํา 

2 ไม 

 

9.9.2  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา มีอุจจาระไหลเล็ด/เลอะ เนื่องจากเขาใชหองสุขาไมไดหรือ      

 ไมทัน หรือไม? 

1 มี 

2 ไมมี ** (ขามไปถามขอ 9.10.1) 

 

9.9.3  เกิดเหตุการณนี้บอยเพียงไร?            

1 เกิดนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน 

2    เกิด 1 คร้ังตอเดือนหรือมากกวา แตนอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห 

3 เกิด 1 คร้ังตอสัปดาหหรือมากกวา แตไมเปนทกุวนั 

4 เกิด 1 คร้ังตอวันหรือมากกวา (เปนทกุวนั) 

 

9.10.1  ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา ตองทําการสวนปสสาวะใหแกหรือมีสายสวนปสสาวะ           

ใสไวตลอด หรือไม? 

1 สวน - สวนเปนครั้งๆ (intermittent catheterization) 

2 สวน - ใสสายสวนไวตลอด 
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3 ไม (ขามไปถามขอ 9.10.3) 

 

9.10.2  จัดการสวนปสสาวะดวยตนเองได หรือ ดูแลสายสวนและถงุปสสาวะ (urine bag)       

ไดเองโดยไมตองมีคนชวย หรือไม? 

1 ทําไดเอง  

2 ตองมีคนชวย หรือทําใหทัง้หมด  

 

9.10.3  ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา มีปสสาวะ ไหลเลด็/เลอะ เนื่องจากเขาใชหองสุขาไมได         

หรือไมทัน หรือไม? 

1 มี 

2 ไมมี **  

9.10.4  โดยเฉลี่ยเกิดเหตกุารณนี้บอยเพยีงไร?             

1 เกิดนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน  

         2 เกิด 1 คร้ังตอเดือนหรือมากกวา  แต นอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห 

3 เกิด 1 คร้ังตอสัปดาหหรือมากกวา  แต ไมเปนทุกวัน 

4 เกิด 1 คร้ังตอวัน หรือมากกวา  เปนทกุวนั 
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ความดันเลือด 
1. ทานัง่ (หลังนั่งพัก 3 นาท)ี 

 1.1 ชีพจร (15 วินาท)ี        

 1.2 BP – Systolic         

 1.3 BP – Diastolic         

 
   (หลังนั่งพัก 15 นาท)ี 

  1.4 ชีพจร (15 วินาท)ี        

 1.5 BP – Systolic         

 1.6 BP – Diastolic         

 
2. ทายนื  

 2.1 สามารถยืนได            

   1 ใช 

   2 ไมใช (ขามไปทดสอบหมวดตอไป) 
   (หลังยืนนาน 30 วินาท)ี 

 2.2 ชีพจร (15 วินาท)ี         
   (หลังยืนนาน 45 วินาท)ี 

 2.3 BP – Systolic         

 2.4 BP – Diastolic         
   (หลังยืนนาน 1 นาท ี30 วนิาท)ี 

 2.5 ชีพจร (15 วินาท)ี        
   (หลังยืนนาน 1 นาที 45 วนิาท)ี 

 2.6 BP – Systolic         

 2.7 BP – Diastolic         
 

การตรวจสุขภาพ 
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สัดสวน 

A1 สวนสงู          .  

                      

เซนติเมตร 

A2 น้ําหนกั          .  

           กิโลกรัม 

A3 Armspan         .  

              เซนติเมตร 

A4 Left Half Armspan        .  

              เซนติเมตร 

A5 เอว (ที่ตําแหนงระดับสะดือ)       .  

              เซนติเมตร 

A6 สะโพก (ผานกระดูกหวัหนาว)       .  

              เซนติเมตร 
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1.01 Spine fracture 
 0 no 

 1 yes 

 
1.02  Level and type of fracture 
 1.02 T1     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T2     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T3     0_no   1_wedge 2_compression 3_end plate 

 1.02 T4     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T5     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T6     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T7     0_no   1_wedge 2_compression 3_end plate 

 1.02 T8     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T9     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T10     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 T11     0_no   1_wedge 2_compression 3_end plate 

 1.02 T12     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 L1     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 L2     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 L3     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 L4     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

 1.02 L5     0_no  1_wedge 2_compression  3_end plate 

  

 

 

 

 

แบบบันทึกผลการเอ็กซเรยกระดูกสันหลัง 
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Division of Endocrinology and Metabolism 
King Chulalongkorn Memorial Hospital 

Bangkok, 10330  THAILAND 
 
LAST NAME        :    FIRST NAME   : 
ID#             :                                      SEX               : 
DATE OF BIRTH   :  
HEIGHT (cm)       :                              WEIGHT (kg)    :   
ADDRESS     : 
 
TELEPHONE    :     

 

 
COMMENTS     : 
 

 
PATIENT BUA   :           FOOT (L/R)  :  R DATE     : 
Vb **     :           SOS (*)        :            (m/s) 
 
Vb  =  BONE VELOCITY          (*)  Bi – Directional Average 

 

 

 

 

 

 

แบบบันทึกผลการตรวจความหนาแนนมวลกระดกู 
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ภาคผนวก ข 
 

ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

หนังสืออธิบายโครงการศกึษาและแสดงความยินยอมเขารวมในการศึกษา 
อุบัติการณและปจจยัเสีย่งของการเกดิกระดูกสนัหลังหกัในประชากรไทยอายุต้ังแต 50 ปขึ้น

ไป 
ที่อาศัยในชมุชนรมเกลา กรุงเทพมหานคร 

วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย  
1. เพื่อศึกษาถึงขอมูลพื้นฐานทางสุขภาพของประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปในเขต

เมือง 
2. เพื่อศึกษาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้น

ไปในเขตเมือง   
3. เพื่อศึกษาปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึน

ไปในเขตเมือง  
3. เพื่อใหทราบถึงผลตอภาวะทุพพลภาพหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มี
อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปในเขตเมือง  

ประชากรศึกษา 
 - ประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปที่สามารถเดินหรือเคลื่อนยายที่ได (Ambulate) 
  - พํานักอยูในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร และไมมีโครงการที่จะยายถิ่น
พํานักภายในระยะเวลา 5 ป 
  - ยินดีเขารวมในการศึกษาและไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 
 - ไดรับการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังตั้งแตในการสํารวจครั้งแรก (พ.ศ. 2540) ที่รพ.ลาดกระบัง
โดยไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 
ประชากรที่ไมเขาขายศึกษา 
 - เปนผูมาพํานักเปนครั้งคราว โดยมีระยะเวลาพํานักในถิ่นนี้นอยกวา 6 เดือนตอป 
 - ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลในขณะที่มีการสํารวจครั้งแรกโดยไม
สามารถกลับมาพํานักที่บานไดในระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเริ่มสํารวจ 
 - มีแผนการยายถิ่นพํานักออกนอกบริเวณที่กําหนด (ชุมชนรมเกลา) เปนการถาวร 
 - ปฏิเสธที่จะเขารวมโครงการศึกษา  
หนวยงานที่รับผิดชอบ  

หนวยปฏิบัติการวิจัยผูสูงอายุ คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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สถานปฏิบัติการ 
 สํานักอนามัยกรุงเทพฯ ชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร หรือสํานักงาน
ปฏิบัติการสํารวจชั่วคราวใกลสํานักอนามัยกรุงเทพฯ ชุมชนรมเกลา 
ระยะเวลาปฏิบัติการ 
 โครงการศึกษาจะติดตามภาวะสุขภาพของผูที่เขาโครงการเปนระยะ  โดยทําการสํารวจหลัก
ทุก 2 ปเร่ิมสํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540 คร้ังที่ 2 ในป พ.ศ. 2542 สํารวจยอย คร้ังที่ 2 ป พ.ศ. 2544 
และครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545 รวมระยะเวลาในโครงการการศึกษาทั้งหมดเปนเวลา 5 ป 
วิธีดําเนินการ 
 1. เจาหนาที่จะไปเยี่ยมและขอสัมภาษณผูที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปที่บาน โดยจะมีการ
สอบถามเพื่อคัดกรองผูที่ยินยอมเขารับการศึกษากอนการสัมภาษณ 
 2. ผูที่ยินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการจะถูกสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในดานตางๆ 
รวมถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักดวย 
 3. เชิญใหผูเขารวมโครงการมาตรวจคัดกรองสุขภาพและตรวจคนหาโรคเรื้อรังตางๆ เชน  
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เปนตน  รวมถึงการตรวจเอ็กซเรยกระดูกสันหลังระดับอกและเอวที่
โรงพยาบาลลาดกระบัง โดยมีรถรับสงให  หลังจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเสร็จส้ิน  มีการแจง
ผลใหกับผูเขารวมโครงการ รวมทั้งคําแนะนําตางๆ แกผูเขารวมโครงการแตละคนทางไปรษณีย  ซึ่งถา
มีภาวะผิดปกติมากก็จะแจงใหทางศูนยบริการสาธารณสุข 46 สาขารมเกลาทราบเพื่อดูแลรักษาตอไป
ดวย  โดยจะไมมีการเก็บคาใชจายใดๆ จากผูที่เขารวมในโครงการศึกษานี้ 
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รหัส_________________ 
วันที_่________________ 

หนังสือแสดงความยนิยอม 
 
 ขาพเจา นาย, นาง, นางสาว ......................นามสกุล......................  อาย.ุ.........ป ไดรับ
ทราบถงึรายละเอียดของการศึกษาวิจยัฯ นี้แลว ซึง่ขาพเจาจะไดรับการสัมภาษณจากเจาหนาที ่ การ
เชิญไปตรวจสุขภาพและสมรรถภาพของรางกาย  เอกซเรยปอดและกระดูกสันหลัง ตลอดจนการตรวจ
เลือดที่สํานักงานปฏิบัติการและแจงผลใหทราบเมื่อผลตรวจเสร็จเรียบรอย 
 ขาพเจามิไดมโีครงการยายถิ่นพาํนักในระยะ 5 ปและมิไดเปนผูที่ตองเขาพํานักในโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลโดยไม 
สามารถกลับมาพาํนกัที่บานไดในระยะ 3 เดือนหลังเริ่มการสํารวจ   

ขาพเจาพรอมและยินยอมเขารวมในโครงการศึกษาฯ นี้  
 
 

ลงชื่อผูเขารวมโครงการ__________________________________ 
(_________________________________) 

ลงชื่อญาติใกลชิดหรือผูดูแล__________________________________  
(_________________________________) 

ลงชื่อพยาน__________________________________  
(_________________________________) 

ลงชื่อหวัหนาโครงการ__________________________________  
(_________________________________) 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 

ชื่อ นามสกุล   นางสาวจิตติมา ทมาภิรัต 

ประวัติสวนตวั  เกิดวันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ. 2520 ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษา   

พ.ศ. 2544  สําเร็จการศึกษาในระดับแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร

วิทยาลัยฅแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลยัมหิดล  

พ.ศ. 2545 สําเร็จการศึกษาประกาศนยีบัตรบัณฑิตทางวทิยาศาสตรการแพทยคลินิก 

(เวชปฏิบัติทั่วไป) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลยัมหิดล  

พ.ศ. 2547 สําเร็จการศึกษาในระดับวฒุิบัตร สาขาเวชศาสตรครอบครัว ที่โรงพยาบาล

กลาง สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร  

ปจจุบัน  ศึกษาตอในระดับปริญญาโท สาขาเวชศาสตรผูสูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

ประวัติการทํางาน - 
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