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วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความกรุณาอยางยิ่งของ ศาสตราจารยนายแพทยสุทธิชัย        

จิตะพันธกุล อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซึ่งทานไดใหความกรุณาอนุญาตใหนําขอมูลตางๆ มา

ทําการศึกษาวิจัยในเรื่องนี้และใหคําแนะนําและขอคิดเหน็ตาง ๆ ในการวิจัยดวยดีมาตลอด  

 ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารยแพทยหญิงดุจใจ ชัยวานิชศิริ และผูชวยศาสตราจารยแพทย

หญิงจริยา บุญหงส ซึ่งทานไดใหความกรุณาอานผลจากภาพถายกระดูกสันหลังของผูปวยทุกราย ทั้งให

คําแนะนําและขอคิดเห็นตาง ๆ ในการวิจัยดวยดีมาตลอด 

 ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารยนายแพทยสมพงษ สุวรรณวลัยกร ซึ่งทานไดกรุณาใหขอมูล

ความรูและคําแนะนําตางๆ เกี่ยวกับการแปลผลคาความหนาแนนมวลกระดูก 

 ขอขอบคุณคุณวสันต ปญญาแสง ที่ไดกรุณาใหคําแนะนําในการใชสถิติในการคํานวณขนาด

ตัวอยางและการวิเคราะหขอมูลแกผูวิจัยในเรื่องนี้เปนอยางดี 

 ขอขอบคุณเจาหนาที่แผนกเวชศาสตรผูสูงอายุ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่ไดกรุณาใหคาํแนะนาํ

และอํานวยความสะดวกในการคนหาขอมูลของผูปวยที่นํามาทําการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

 ขอขอบคุณคุณสุมาลี พรมสวัสด์ิ เจาหนาที่แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่ได

กรุณาอํานวยความสะดวกตางๆ ในการอานผลจากภาพถายกระดูกสันหลังของผูปวยทุกรายจนแลว

เสร็จไดดวยดี 

 ขอขอบคุณคุณอัญชลี พัตราภรณ เจาหนาที่ธุรการแผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ที่ไดกรุณาใหคําแนะนําและใหความชวยเหลือตางๆ มาตลอดปการศึกษา 

 สุดทายนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดามารดา ซึ่งใหการสนับสนุนผูวิจัยเสมอมาจนสําเร็จการศึกษา 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย(Background and Rationale) 
 

การเกิดกระดูกสันหลังหักเปนผลตอเนื่องที่สําคัญจากภาวะกระดูกพรุนโดยเฉพาะในสตรีวัย
หมดประจําเดือนหรือที่เรียกกันวา “วัยทอง”  ซึ่งกระดูกสันหลังหักพบมากที่สุดในการเกิดกระดูกหักที่
เกิดจากภาวะกระดูกพรุน (Osteoporotic fracture)[1]  แตพบวามีเพียงไมถึง 1 ใน 3 สวนของกลุมคน
ที่มีกระดูกสันหลังหักที่จะมาพบแพทย  เนื่องจากสวนใหญหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักแลวไมมี
อาการแสดงใดๆ หรือมีอาการเพียงเล็กนอยเทานั้น[2]  พบวาผูหญิงที่เกิดกระดูกสันหลังหักจะเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกอื่นๆ หักตามมา  ซึ่งจากการศึกษาพบวาในจํานวนผูหญิงที่กระดูกสันหลงั
หักแลว  มีจํานวนรอยละ 20 ที่จะเกิดกระดูกอ่ืนหักอยางนอย 1 ตําแหนงภายในระยะเวลา 1 ป[3,4] 
ผูปวยที่มีกระดูกหักจะมีอาการปวดหลัง มีภาวะทุพพลภาพ มีความจํากัดในการประกอบกิจกรรม
ตางๆ ทั้งกิจวัตรประจําวันและงานอื่นๆ เชน ไมสามารถไปทํางานหรือเขาสังคมไดและอาจจําเปนตอง
หยุดนอนพักบนเตียงถามีอาการมากๆ ซึ่งอาจสงผลตอจิตใจรวมดวย  โดยโอกาสที่จะเกิดภาวะ
ดังกลาวมีมากกวาคนปกติถึง 2 – 3 เทา[5,6]และจากการศึกษายังพบอีกวาความเสี่ยงเพิ่มข้ึน 2.3 เทา
ในการเกิดกระดูกสะโพกหัก, 1.6 เทาในการเกิดกระดูกขอมือหัก (Colles fracture) ในระยะ 10 ป
หลังจากกระดูกสันหลังหัก รวมทั้งความเสี่ยงของอัตราการเสียชีวิต (Mortality) เพิ่มข้ึนในกลุมผูปวย
กระดูกสันหลังหักทั้งในกลุมที่มีและไมมีอาการ[7,8] 

แมวาการเกิดกระดูกสันหลังหักในผูสูงอายุจะเปนตัวบงชี้ถึงภาวะกระดูกพรุนไดเปนอยางดี
และเปนภาวะที่สําคัญมากอยางหนึ่งซึ่งกอใหเกิดผลเสียรายแรงตามมาอีกหลายอยาง  แตการศึกษา
เกี่ยวกับอุบัติการณหรือความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประเทศแถบเอเชียมีการศึกษาถึง
เร่ืองนี้นอยมากและยังไมมีการศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประเทศไทยเลย  โดย
สวนใหญจะทําการศึกษาในชาวตะวันตกและมักจะทําในกลุมหญิงวัยหมดประจําเดือน  แตถึงกระนั้น 
ในการศึกษาเมื่อไมนานมานี้พบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักมีความหลากหลายในแตละ
พื้นที่หรือเชื้อชาติมาก  เชน ความชุกของกระดูกสันหลังหักพบวาสูงในกลุมประเทศสหราชอาณาจักร
[9]และเดนมารก[10]แตต่ําในประเทศฟนแลนด[11]  

โดยสวนใหญ ผูปวยที่เกิดกระดูกสันหลังหักมักจะไมมีอาการใดๆ หรืออาจปวดหลังเลก็นอยไม

รุนแรง[2]  ดังนั้นขอมูลเกี่ยวกับกระดูกสันหลังหักทั้งจากภาวะกระดูกพรุนและจากอุบัติเหตุที่ไดจาก

การรายงานของคลินิกหรือโรงพยาบาลจึงนาจะต่ํากวาความเปนจริง[2] การสํารวจการเกิดกระดูกสัน
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หลังหักดวยการเอ็กซเรยในประชากรทั่วไปจึงนาจะใหผลที่เชื่อถือไดมากกวาในการบอกอุบัติการณ

หรือความชุกของประชากรในชุมชนที่แทจริง 

 
คําถามของการวิจัย(Research Question) 
 
คําถามหลัก (Primary research question)  
 
 ในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม (Prevalent vertebral 

fracture) มีโอกาสเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม (Incident vertebral fracture) ตอกลุมที่ไม

มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนเทาไร 

 
คําถามรอง (Secondary research question) 
 

ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปมี
อะไรบาง 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย(Objectives) 
  
 เพื่อศึกษาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลงัหักในประชากรไทยที่

มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป   

 
สมมติฐาน(Hypothesis) 
 

ในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม (Prevalent vertebral 
fracture) มีโอกาสเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม (Incident vertebral fracture) ตอกลุมที่ไม
มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปน 4 เทา 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย(Conceptual Framework)   
                 

                                                      ปจจัยเสี่ยง                 
 
 
 
      
                                     
                                                     กระดูกสันหลังหัก                      

        
 

                                                         ทุพพลภาพ                         
 
 
ขอตกลงเบื้องตน(Assumption) 
 
 ไมมี 

  
คําสําคัญ(Key words) 
 

 Incidence 

 Risk factors 

 Vertebral fracture 
 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย(Operational Definitions) 
 
1.กระดูกพรุน  (Osteoporosis)  
 ภาวะที่มวลกระดูกในรางกายนอยกวาปกติจนทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในโครงสรางของ
กระดูกเปนผลใหกระดูกเปราะและหักทั้งที่ไดรับการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุเพียงเล็กนอย การวินิจฉัย
ภาวะกระดูกพรุนโดยการวัดความหนาแนนของกระดูก (Bone mineral density) และนําคาที่ไดไป
เปรียบเทียบกับคาของคนปกติในเพศเดียวกัน โดยพบวาถาหากความหนาแนนของกระดูกที่วัดไดมีคา
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ต่ํากวา 2.5 SD (Standard deviation) ของประชากรวัยหนุมสาวจะวินิจฉัยวาบุคคลนั้นมีภาวะกระดูก
พรุน วิธีการวัดความหนาแนนของกระดูกที่ใชในปจจุบันมีหลายวิธี แตที่ใชในการศึกษาในครั้งนี้เปนวิธี 
Quantitative ultrasound ซึ่งอาศัยหลักเกณฑของเสียงความถี่สูงมาประเมินเนื้อกระดูก โดยจะตรวจที่
กระดูกสนเทาขวา 

 
2. กระดูกสันหลังหัก  (Vertebral fracture)  
 ภาวะที่กระดูกสันหลังระดับอกและ/หรือเอวมีอัตราสวนของความสูง (Height ratios) ของ
กระดูกสันหลังระดับนั้นๆ ต่ํากวา 3 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) ของคา
ความสูงกระดูกสันหลังของประชากรเฉลี่ย  ซึ่งไดจากการวัดระดับความสูง  (Morphometric 
measurement)[33-36] ของกระดูกสันหลังระดับนั้นๆ  โดยถาพบวามีภาวะดังกลาวตั้งแตการวัดจาก
ผลเอ็กซเรยในครั้งแรกจะถือวาเปนกระดูกสันหลังหักเดิม (Prevalent vertebral fracture)  แตถาพบ
กระดูกสันหลังหักในการเอ็กซเรยคร้ังหลังหรือพบในตําแหนงตางจากที่พบในการวัดผลครั้งแรกจะถือ
วาเปนกระดูกสันหลังหักใหม (Incident vertebral fracture) ซึ่งกระดูกสันหลังหักที่เกิดขึ้นนี้ไมไดเกิด
จากการประสบอุบัติเหตุรุนแรงหรือโรคตางๆ ของผูปวยที่ทําใหสูญเสียเนื้อกระดูกไดมากกวาปกติ จน
ทําใหเกิดกระดูกหักไดงายกวาปกติ (Secondary osteoporosis) อันไดแก โรคมะเร็ง ตอมไทรอยด
ทํางานมากเกินไป ตอมพาราไทรอยดทํางานมากเกินไป ไตวายเรื้อรัง ขออักเสบรูมาตอยล การ
รับประทานยาบางชนิด เปนตน    
 
3. ปจจัยเสี่ยง  
  ภาวะหรือปจจัยใดๆ ที่ถามีแลวอาจจะทําใหโอกาสเกิดโรคหรือสภาวะตางๆ เกิดขึ้นไดงายกวา
การที่ไมมีภาวะหรือปจจัยนั้นๆ ในการศึกษานี้หมายถึงปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิดกระดูกสันหลังหัก ซึ่ง
ประกอบดวย อายุมาก ความหนาแนนของมวลกระดูกต่ํา เคยมีกระดูกหักมากอนโดยไมมีอุบัติเหตุ
รุนแรง ประวัติกระดูกหักในครอบครัวโดยเฉพาะมารดา สูบบุหรี่ ดื่มสุรา มีน้ําหนักตัวนอย หกลม 
รับประทานธาตุแคลเซียมไมเพียงพอ รับประทานอาหารประเภทโปรตีน เกลือและดื่มกาแฟมากเกินไป 
มีกิจวัตรทางรางกายนอย ไดรับยาทางจิตเวชหรือยากันชัก รังไขฝอจากการขาดฮอรโมนเอสโตรเจน
โดยธรรมชาติหรือการผาตัด       

   

4. ทุพพลภาพ (Disability)  

 ความจํากัดหรือสูญเสียของความสามารถในการประกอบกิจตางๆ ที่ควรจะกระทําไดเปนปกติ 

โดยเปนผลมาจากภาวะบกพรอง อาทิเชน ความจําผิดปกติมีอาการหลงลืมทําใหไปจายตลาดไมได 

แขนขาดานขวาออนแรงทําใหใสเสื้อผาไมได กระดูกสันหลังหักมีอาการปวดหลังมากจนเดินไมได เปน
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ตน ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ประเมินภาวะทุพพลภาพโดยใชคะแนนจากดัชนีบารเทล (Bathel index 

score) 

 
ปญหาทางจริยธรรม(Ethical considerations) 
 
   โครงการศึกษาวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งของการตรวจคัดกรอง (Screening) สุขภาพของประชากร
ทั่วไป โดยเฉพาะประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป ซึ่งเปนผลดีตอประชากรวัยนี้ซึ่งเปนกลุมเสี่ยงตอ
การเกิดโรคตางๆ ใหตระหนักถึงสภาวะสุขภาพของตนเอง โดยไมมีการเก็บคาใชจายใดๆ จากผูที่เขา
รวมในโครงการศึกษานี้ ซึ่งจะตองไดรับความยินยอมจากผูที่เขารวมโครงการศึกษาและญาติใกลชิด
หรือผูดูแลดวย โดยใหลงชื่อไวเปนลายลักษณอักษร (Informed consent) 

 
ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)  
 
1. เนื่องจากการโครงการการศึกษาวจิัยเรื่อง “อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั
ในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปที่อาศัยในชุมชนรมเกลา กรุงเทพมหานคร” นี้เปนการศึกษาโดย
การสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา  (Prospective Cohort study) ซึ่งมีประโยชนมากเนื่องจาก
สามารถหาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักและอัตราเสี่ยง (Relative risk) ไดโดยตรง ใน
ประเทศไทยยังไมมีการศกึษาเกี่ยวกับอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักเลย รวมทั้งประเทศใน
แถบเอเชียก็ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้คอนขางนอย  แตการศึกษาชนิดนี้จะเสียเวลานาน คาใชจาย
สูง และตองใชจํานวนตัวอยางมาก  ดังนั้นผูวิจัยจึงไมสามารถเก็บขอมูลจากตัวอยางไดเองภายใน
ระยะเวลาอันส้ัน ดังนั้นขอมูลตางๆ ที่ไดนั้นเปนขอมูลที่นํามาจากโครงการ “การศึกษาระยะยาวของ
ปญหา ปจจัยเสี่ยงของปญหาและปจจัยของสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุที่อาศัยในชุมชนรมเกลา เขต
ลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร” (CERB Project;) โดยสาขาวิชาเวชศาสตรผูสูงอายุ ภาควิชาอายุร
ศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดเก็บรวบรวมขอมูลไวตั้งแตป พ.ศ. 2540 – 
2545 แตยังไมไดมีการวิเคราะหขอมูลในสวนที่ผูวิจัยนํามาศึกษาแตอยางใด ซึ่งขอมูลสวนนี้ผูวิจัยคิด
วานาจะมปีระโยชนในการนํามาศึกษาถึงความชุก อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสัน
หลังหักในประชากรไทยซึ่งพบมากและยังไมมีผูใดเคยศึกษาไวในลักษณะเดียวกันนี้ ในสวนของการ
เก็บรวบรวมขอมูลและนําเอาขอมูลมาใชนั้น พบวาโครงการ CERB Project นี้ไดมีการเก็บขอมูล
เอกสารเปนระเบียบอยางดีทําใหงายตอการนํามาทําการศึกษาตอ และในการสํารวจจริงนั้น แมวา
ผูวิจัยจะไมไดเปนผูลงไปสํารวจดวยตนเอง แตขอมูลก็มีความนาเชื่อถือเนื่องจากผูวิจัยพยายามที่จะ
ลดขอผิดพลาดโดยมีการควบคุมปจจัยตางๆ  เชน ผูสัมภาษณเปนผูที่ไดรับการฝกอบรมกอนที่จะ
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ดําเนินงานเพื่อใหมีความเขาใจที่ตรงกัน คําถามที่ใชในการสัมภาษณมีความสอดคลองกัน 
(Consistent) เปนตน 
 
2. การอานผลเอ็กซเรยกระดูกสันหลังไมสามารถใหอาจารยผูอานผลอานเพียงทานเดียวหรืออานโดย
ผูอานผล 2 ทานที่เปนอิสระตอกันได  เนื่องจากจํานวนผลเอ็กซเรยคอนขางมาก ตองใชเวลานานจึงจะ
อานผลไดทั้งหมดจึงจําเปนที่จะตองมีผูอานผลหลายทาน  ในการอานผลจากการศึกษานี้ ไดรับความ
กรุณาจากทานอาจารยจากภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู 2 ทาน เปนผูอานผล ซึ่งมีการทดสอบความ
เชื่อถือไดของผูอานผลที่ตางกัน (Inter - rater Reliability) กอน โดยวิธี Cohen’s Kappa Index of 
Inter – rater Reliability Application[38]  โดยไดคํานวณคา Kappa Coefficient ไดเทากับ 0.95 ซึ่ง
คาที่ยอมรับไดคือจะตองมีคา Kappa Coefficient ตั้งแต 0.7 ขึ้นไป ดังนั้นการอานผลจากการศึกษานี้
จึงมีความเชื่อถือไดคอนขางสูง 
 
3. ในการศึกษานี้ ประชากรในชุมชนรมเกลาที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปเปนกลุมเปาหมาย ซึ่งมีผูที่
เขาเกณฑและยินยอมเขารับการศึกษาในครั้งนี้นอยกวาขนาดประชากรที่ไดจากการคํานวณ ดังนั้นผล
การศึกษาที่ไดอาจมีขอจํากัดในการนําไปประยุกตใชในประชากรที่มีขนาดมากกวาได  
 
4. ประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปในชุมชนรมเกลามีสัดสวนตางจากกับประชากรวัยนี้ในประเทศ
ไทย (รอยละ 5 และรอยละ 15 ตามลําดับ) (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติ  สํานักนายกรัฐมนตรี, พ.ศ. 2540)[39] ซึ่งอาจจะไมสามารถเปนตัวแทนที่ดีในการบอกถึง
อุบัติการณที่แทจริงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรกลุมอายุดังกลาวนี้ของไทยได   

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย(Expected Benefits & Application) 
 
1. ทราบถึงความชุกและอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง 
กรุงเทพมหานคร  ซึ่งสามารถนําผลการศึกษามาคาดการณเกี่ยวกับอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการ
เกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรกลุมอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปของไทยได   
 
2. แบบสัมภาษณที่ใชสามารถประเมินถึงสภาวะสุขภาพ ปจจัยของสุขภาพที่ดี ปจจัยเสี่ยงของการเกิด
กระดูกสันหลังหัก ซึ่งสามารถนํามาวิเคราะหและหาทางปองกันและแกไขปญหาตางๆ ตอไปได 
   
3. นอกจากผูที่เขารับการศึกษาจะไดรับการสัมภาษณจากเจาหนาที่แลว  ยังไดรับการซักประวัติ ตรวจ
รางกายและตรวจคัดกรองโรคตางๆ ที่พบไดบอย  ซึ่งทําใหทราบถึงภาวะสุขภาพรางกายของตนเอง
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และโรคตางๆ ที่อาจจะไมทราบหรือไมไดคํานึงถึงมากอนจึงไมไดระวังรักษาตัว  นอกจากนั้นยังไดรับ
คําแนะนําและความรูตางๆ ในการปฏิบัติตัว  รวมทั้งไดรับการรักษาและสงตอการรักษาไปยังศูนย
สาธารณสุขที่รับผิดชอบดวยและยังมีการเฝาติดตามเปนระยะอยางตอเนื่อง ทําใหสามารถทราบไดวา
มีปจจัยใดบางที่มีผลตอการเกิดโรค  โดยเฉพาะการเกิดกระดูกสันหลังหักซึ่งผูปวยและญาติหรือผูดูแล
ใกลชิดจะไดตระหนักถึงการดูแลรักษาสุขภาพโดยปราศจากปจจัยเสี่ยงตางๆ อันจะนํามาซึ่งการมี
สุขภาพดีในอนาคต 
 
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข(Obstacle) 
 
  โครงการนี้ทําการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลในประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปซึ่งอาจจะ
ทําใหการเก็บรวบรวมขอมูลไดไมครบถวนเนื่องมาจาก  
    - ผูเขารวมในการศึกษาเสียชีวิตกอนจบการศึกษาหรือไมพบตัวหลังจากเขาโครงการแลว 
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ยายออก 
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ไมสมัครใจเขารวมในการศึกษาหรือญาติหรือผูดูแลไมยินยอมให

เขารวมในโครงการตอ  
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ไมรวมมือในการสํารวจ 
    - ผูเขารวมในการศึกษาที่ไมสามารถเอ็กซเรยกระดูกสันหลังไดครบทั้ง 2 คร้ัง ดวยสาเหตุ
ตางๆ  

  

ในกรณีดังกลาวจะไมนําขอมูลมาวิเคราะห 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ(Review of Related Literatures) 
 
 การเกิดกระดูกสันหลังหักพบมากที่สุดในกลุมของการเกิดกระดูกหักที่เกิดจากกระดูกพรุน
ทั้งหมด  ซึ่งอาจกอใหเกิดการเจ็บปวดและเกิดภาวะทุพพลภาพทั้งจากความเจ็บปวดหรือจากสาเหตุ
อ่ืนๆ[12-15] O’Neill และคณะ[16] ค.ศ. 2004 ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับผลของกระดูกสันหลังหักที่
วินิจฉัยจากการถายภาพรังสีตออาการปวดและภาวะทุพพลภาพในผูหญิงอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป
จํานวน 2,260 คน อายุเฉลี่ย 62.2 ป โดยประชากรศึกษามาจากการศึกษาภาวะกระดูกพรุนใน
ประเทศแถบยุโรป  ซึ่งทําการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (European Prospective Osteoporosis 
Study)  โดยใชแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดหลังที่ผานมาในอดีต, กิจวัตรประจําวันและถายภาพ
รังสีกระดูกสันหลัง  หลังจากนั้นติดตามกลุมประชากรนี้ตอไปโดยเฉลี่ยเปนระยะเวลา 5 ป แลวจึงให
ตอบแบบสอบถามและถายภาพรังสีกระดูกสันหลังซ้ําเพื่อหาความชุกและอุบัติการณการเกิดกระดูก
สันหลังหักและหาความสัมพนัธกับอาการปวดหลังและภาวะทุพพลภาพ  พบวาตั้งแตเร่ิมสํารวจ ความ
ชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก (Prevalent vertebral fracture) เทากับรอยละ 10.62 และเมื่อ
ติดตามตอไป พบวาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหัก (Incident vertebral fracture) เทากับ
รอยละ 3.8  ในกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักตั้งแตเร่ิมสํารวจ พบวามีความสัมพันธกับภาวะทุพพลภาพ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 1.4, 95%CI 1 – 2) และเมื่อติดตามตอไป พบวาในกลุมที่มีกระดูก
สันหลังหักเพิ่ม (Both prevalent and incident vertebral fracture) มีความสัมพันธกับภาวะทุพพล
ภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติมากกวาเมื่อเร่ิมสํารวจ (OR = 3.1, 95%CI 1.4 – 7) แตภาวะปวดหลัง
ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิดกระดูกหักตั้งแตเร่ิมสํารวจและหลังจากติดตาม
ตอไปเปนระยะเวลา 5 ป 
 จากการศึกษาพบวาผูที่มีความหนาแนนของกระดูกต่ํา (Bone mineral density) มีความเสี่ยง
ตอการเกิดกระดูกสันหลังหักมากขึ้น[3,17-18]  Marshall และคณะ[18]ค.ศ. 1996 ไดทําการศึกษา
แบบ Meta–analysis ศึกษาวาความหนาแนนของกระดูกจะสามารถทํานายการเกิดกระดูกหักใน
ผูหญิงไดหรือไม  โดยทําการเลือกการศึกษาที่ตีพิมพตั้งแตป 1985 ถึง ป 1994 จาก MEDLINE, 
EMBASE และ SweMed databases ไดคัดเลือกการศึกษาเขามาทั้งหมด 19 การศึกษา คิดเปน
จํานวนตัวอยาง 90,000 คน และมีกระดูกหักมากกวา 2,000 ตําแหนง  ผลการศกึษาพบวาคาการเสีย่ง 
(Relative risk) ของการเกิดกระดูกหักเทากับ 1.5 (95%CI 1.4-1.7) เทาของความหนาแนนกระดูกที่
ลดลงในแตละคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักเพิ่มข้ึน 1.8 เทาตอ
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การลดลงของความหนาแนนกระดูก (BMD) 1 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เมื่อวัดที่กระดูกตน
ขา (Femeral neck) แตจะเพิ่มข้ึนเปน 2.3 เทาถาวัดที่กระดูกสันหลัง  

ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญมากตอการเกิดกระดูกสันหลังหักอีกอยางหนึ่งคือการมีกระดูกสันหลังหัก
อยูเดิม  ผูที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมจะมีความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังใหม (4 เทา)[3,19-23], 
กระดูกสะโพก [3,19,21-25]และกระดูกอื่นๆ[3,19,20,26]หักโดยไมคํานึงถึงมวลกระดูกที่ต่ํ า  
นอกจากนั้นยังมีปจจัยอื่นๆ อีกที่มีผลตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก  Marjolein และคณะ[27]ค.ศ. 
2004 ไดทําการศึกษาเพื่อหาปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของการเกิดกระดูกสันหลังหักในผูสูงอายุประชากรศึกษา
เปนชายหญิงที่มีอายุตั้งแต 55 ปข้ึนไปจํานวน 3,001 คน ซึ่งมาจาก The Rotterdam Study ซึ่ง
ทําการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาเพื่อหาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของภาวะทุพพลภาพเรื้อรัง  
โดยตัวอยางไดรับการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังตั้งแตเร่ิมตนการศึกษาและติดตามตอเนื่องเปน
ระยะเวลาเฉลี่ย 6.3 ป และทําการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังซ้ําเพื่อหาอุบัติการณของการเกิดกระดูก
สันหลังหัก  ผลการศึกษาพบวาความหนาแนนของกระดูกต่ําและการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปน
ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักทั้งในชายและหญิง (RR 2.3 [1.6-3.3] 
และ 2.2 [.9-5.0] ในผูชาย และ 2.1 [1.6-2.6] และ 4.1 [2.5-6.7] ในผูหญิง ตามลําดับ) ในผูหญิง 
พบวา อายุ, การหมดประจําเดือนเร็ว (กอนอายุ 45 ป; RR 1.0 [1.1-3.5]), ยังสูบบุหร่ีอยู (RR 2.1 
[1.2-3.5]), ตองใชเครื่องชวยเดิน (RR 2.5 [1.1-5.5]) เปนปจจัยเสี่ยงอิสระที่เพิ่มขึ้น  และในผูชาย
พบวา มีเพียงประวัติของการเกิดกระดูกหักที่ไมใชกระดูกสันหลัง (nonvertebral fracture) มากอน 
(OR 2.4 [1.2-4.8]) เปนปจจัยเสี่ยงอิสระที่เพิ่มข้ึน   

การวินิจฉัยการเกิดกระดูกสันหลังหัก พบวาคอนขางต่ําจากความเปนจริงมาก[2] เนื่องจากสวนใหญ

หลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักแลวไมมีอาการแสดงใดๆ หรือมีอาการเพียงเล็กนอยเทานั้น  จาก

การศึกษาของ Cooper และคณะ[2] ค.ศ. 1992 ที่ศึกษาถึงอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

โดยการวินิจฉัยจากอาการ  ซึ่งพบวามีจํานวนนอยกวา 1 ใน 3 ของคนที่เกิดกระดูกหลังหักที่จะมาพบ

แพทย   ซ่ึงคลายกับการศึกษาของ Lauritzen และคณะ[28] ค.ศ. 1993 ที่ศึกษาถึงอุบัติการณและ

ความเสี่ยงตางๆ ที่เกิดหลังจากเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุนในหญิงวัยหมดประจําเดือน  พบวา

ความนาจะเปนของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่วินิจฉัยไดจากอาการ (Clinical vertebral fracture) 

เชน การปวด พบไดเพียงประมาณรอยละ 15 และนอกจากนั้นยังพบวา 2 ใน 3 ของผูหญิงที่ไดรับการ

ถายภาพรังสีพบวามีกระดูกสันหลังหักแลวไมไดรับการวินิจฉัย  ดังนั้นความเสี่ยงตางๆนาจะสูงขึ้นถา

การเกิดกระดูกสันหลังหักไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตองทุกราย[15] Ross และคณะ[29] ค.ศ. 1989 

ทําการศกึษาเปรียบเทียบความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในผูหญิงชาวญี่ปุนที่อาศัยในเมืองฮิโร

ชิมากับในสหรัฐอเมริกาและในกลุมคอเคเชี่ยน บงชี้วาความชุกของผูหญิงที่เกิดมีกระดูกสันหลังหัก

อยางนอย 1 ระดับ ซึ่งวินิจฉัยจากการถายภาพรังสีพบประมาณรอยละ 5 ในกลุมอายุ 50 ถึง 54 ป แต



 

 

10 

เพิ่มข้ึนสูงถึงรอยละ 50 ในกลุมอายุ 80 ถึง 84 ป  ซึ่งผลการศึกษาพบเชนเดียวกับการศกึษาอบุตักิารณ

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

ถึงแมจะทราบวาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักมีมากขึ้น  จากการสํารวจโดยการถายภาพ

รังสีผูหญิงทุกคนเพื่อคนหาการเกิดกระดูกสันหลังหัก  พบวามีเพียง 1 ใน 5 ถึง 1 ใน 3 เทานั้นที่ไดรับ

การวินิจฉัยวามีกระดูกสันหลังหักในเวชปฏิบัติมากอน[8,13,22,31] การศึกษาถึงความชุกและปจจัย

เสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในแถบเอเชียมีคอนขางจํากัด  การศึกษาที่ประเทศไตหวัน  Tsai 

และคณะ[32] ค.ศ. 1996 ไดทําการสํารวจความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนอายุ

ตั้งแต 40 ปข้ึนไปและชายชาวจีนอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป ซึ่งสุมเลือกมาจาก 4 เมืองใหญของประเทศ

ไตหวัน ผลการศึกษา พบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนต่ํากอนอายุ 50 ป

และจะเพิ่มข้ึนอยางคงที่หลังจากนั้น ในผูชาย พบวาความชุกเพิ่มข้ึนต่ํากอนอายุ 80 ป  โดยสรุป

หลังจากปรับคาแลวพบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนที่อายุมากกวา 65 ป

เทากับรอยละ 20 และในชายชาวจีนเทากับรอยละ 12.5 (95%CI 18-22% และ 11-14% ตามลําดับ) 

นอกจากนั้น ในตัวอยางกลุมที่มีกระดูกสันหลังหัก ผูหญิงสูงอายุจะมีแนวโนมจะเกิดกระดูกสันหลังหัก

หลายระดับและมีความรุนแรงมากกวาในผูชายสูงอายุ ซึ่งเมื่อเทียบความชุกของการเกิดกระดูกสัน

หลังหักกันระหวางหญิงสูงอายุชาวญี่ปุนที่อาศัยอยูในสหรัฐอเมริกา[29] และหญิงสูงอายุชาวจีน

ไตหวันพบวาสูงพอๆ กันและที่อายุเทากันอัตราสวนระหวางความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักของ

ผูหญิงตอผูชายมีคาประมาณ 1.5 ถึง 2.3 เทาในชวงอายุ 65 – 80 ป และเกือบจะเทากันหลังจากอายุ 

80 ปขึ้นไป 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 3  
 

กระดูกพรุน (Osteoporosis) 
 
คําจํากัดความ  
 

 ภาวะที่มวลกระดูกในรางกายนอยกวาปกติจนทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในโครงสรางของ

กระดูกเปนผลใหกระดูกเปราะและหักทั้งที่ไดรับการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุเพียงเล็กนอย โดยกระดูกสัน

หลังหักพบมากที่สุดในบรรดากระดูกหักที่เกิดจากกระดูกพรุน  

 
ความชุกของโรค 
 
 โรคกระดูกพรุนนี้พบมากในคนสูงอายุ ในประเทศไทยกําหนดวาผูสูงอายุ (Elderly) คือผูที่มี

อายุตั้งแต 60 ปข้ึนไป และพบในหญิงมากกวาชาย เนื่องจากผูหญิงมีการสูญเสียมวลเนื้อกระดูกอยาง

มากและรวดเร็วในชวง 5 ปแรกหลังหมดประจําเดือน ซึ่งลักษณะการสูญเสียมวลเนื้อกระดูกนีจ้ะไมพบ

ในชายปกติ  สหรัฐอเมริกาเปนประเทศที่มีประชากรสูงอายุอยูเปนจํานวนมาก พบวามีผูเปนโรค

กระดูกพรุนมากกวา 2.5 ลานคน นั่นคือประมาณหนึ่งในสามถึงครึ่งหนึ่งของหญิงหมดประจําเดือน

แลวจะเปนโรคกระดูกพรุน และในหญิงกลุมนี้เมื่ออายุเพิ่มข้ึนโอกาสที่จะมีกระดูกหักก็เพิ่มมากขึ้นดวย 

จากการศึกษา พบวาหญิงอเมริกันที่อายุ 75 ปมีโอกาสที่จะมีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนถงึรอยละ 

80 – 90 โดยจํานวนผูปวยที่มีกระดูกหักสูงถึง 1.3 ลานรายตอป พบเปนกระดูกสันหลังหักประมาณ 5 

แสนรายและกระดูกสะโพกหัก 2.5 แสนราย ในประเทศไทยยังไมมีรายงานวาในแตละปอุบัติการณ

ของการเกิดกระดูกหักที่เปนผลจากกระดูกพรุนเปนเทาไร การเกิดกระดูกสันหลังหักจากโรคกระดูก

พรุน ในผูที่มีอาการจะพบวาผูปวยมักจะเกิดอาการเจ็บปวดอยางมากในชวงแรกจนไมสามารถดําเนิน

ชีวิตตามปกติได อาจตองไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน หลังจากอาการเจ็บปวดอยางรุนแรงผานไป

แลว กระดูกสันหลังที่หักจะทรุดตัวทําใหเกิดหลังโกงงอ ซึ่งถาเปนมากอาจทําใหเกิดปญหาเกี่ยวกับ

ระบบการหายใจได[1,2,6] กระดูกตนขาหักที่เกิดจากกระดูกพรุนแมวาจํานวนที่พบในแตละปจะไม

มากเทากับกระดูกสันหลังทรุด แตมีผลกระทบตอเนื่องมากมายและรุนแรง กลาวคือรอยละ 5 – 20 

ของผูปวยที่มีกระดูกตนขาหักจะเสียชีวิตภายในปแรกซึ่งเปนผลมาจากการที่กระดูกหักเองหรือจากโรค

แทรกซอนที่เกิดตามมา[10,36] คร่ึงหนึ่งของผูปวยที่ผานปแรกมาไดจะมีความพิการจนไมสามารถจะ
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ชวยตนเองไดหรือไมสามารถอยูคนเดียวไดอีกตลอดไป จะตองมีคนดูแลไปตลอดชีวิต ซึ่งปญหานี้

กอใหเกิดการสูญเสียตอชีวิตและทรัพยสินอยางมาก 

  โรคกระดูกพรุนนี้พบมากในคนผิวขาวโดยเฉพาะประเทศที่อยูในแถบขั้วโลก คนผิวดําจะพบ

นอยที่สุด คนเอเชีย (ผิวเหลือง) พบนอยกวาคนผิวขาวแตมากกวาคนผิวดํา[29] ประเทศในแถบเอเชีย

ที่มีประชากรผูสูงอายุจํานวนมากๆ เชน ญี่ปุน ฮองกง จีน สิงคโปร และมาเลเซียจะพบอุบัติการณของ

กระดูกหักจากกระดูกพรุนเพิ่มมากขึ้นอยางรวดเร็ว Stevenson เคยประเมินไววาถาสามารถเลื่อนเวลา

ของการสูญเสียมวลเนื้อกระดูกของสตรีวัยหมดประจําเดือนออกไปได 5 ป จะสามารถลดอุบัติการณ

ของกระดกูสะโพกหักไดถึงรอยละ 50 และถาเลื่อนเวลาไปไดถึง 7 – 8 ป จะสามารถลดลงไดถึงรอยละ 

75[30]  ในประเทศไทย อัตราการเพิ่มของประชากรผูสูงอายุมากขึ้นทุกปซึ่งยอมจะตองเผชิญกับ

ปญหานี้ตอไปในอนาคตและเมื่อพิจารณาถึงผลเสียที่เกิดขึ้นหลังจากการเกิดกระดูกหักทั้งในดาน

คุณภาพชีวิตและคาใชจายนั้น ความสูญเสียที่เกิดขึ้นยอมจะตองประเมินคามิได ดังนั้นการมองเห็น

ปญหาและพยายามพิจารณาโดยมุงเนนถึงการปองกันจึงเปนทางที่ดีที่สุด 

 
สาเหตุของโรคกระดูกพรุน 
  

แบงสาเหตุไดเปน 2 ประเภทใหญ ไดแก 

 Primary osteoporosis – การเกิดโรคกระดูกพรุนโดยไมทราบสาเหตุที่แนชัด ซึ่งเปนสาเหตุ

สวนใหญในหญิงผิวขาววัยหมดประจําเดือน (White menopausal women) มีประวัติครอบครัว 

 Secondary osteoporosis – การเกิดกระดูกพรุนจากสาเหตุตางๆ ที่ทําใหเกิดการสูญเสียมวล

เนื้อกระดูกมากกวาปกติ มักพบวาเปนสาเหตุของกระดูกพรุนที่เกิดในหญิงวัยกอนหมดประจําเดือน 

ผูชายทุกวัย เชื้อชาติแอฟริกัน-อเมริกัน เอเชียและลาติน โดยสาเหตุของ Secondary osteoporosis 

ประกอบดวย 

- Immobilization หรือมีกิจวัตรทางกายนอย  

- Nutritional deficiency เนื่องจากบริโภคแคลเซียมต่ํา   

- Lactase deficiency 

- Alcoholism 

- Chronic illness 

--> Rheumatoid arthritis, Renal failure, Chronic lung disease 
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- 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 เชน ดื่มกาแฟมาก บริโภคเกลือมาก บริโภคโปรตีนจากสัตวมาก  

       น้ําหนักนอย รังไขฝอ (ขาดฮอรโมนเอสโตรเจน) 
 
การวินิจฉัย 
 

การวินิจฉัยกระดูกพรุนโดยการวัดความหนาแนนของกระดูก (Bone mineral density) ใช

เทคนิคทางเอ็กซเรยและการใชคลื่นเสียงความถี่สูง โดยวิธีการที่ใชอยูในปจจุบันมีหลายวิธีที่แพรหลาย 

อันไดแก 

1. Dual Energy X – ray Absorptiometry (DEXA)  

โดยการใชรังสีเอ็กซพลังงานต่ําสองขนาดสลับกันแลวถายภาพกระดูกออกมา วิธีนี้เปนที่

แพรหลายมากในปจจุบันเพราะมีการพัฒนาทําใหสามารถตรวจไดอยางรวดเร็วและแมนยําโดยที่

ผูปวยไดรับรังสีนอยมาก (นอยกวาการถายภาพรังสีปอด) และสามารถประเมนิเนื้อกระดูกทั้งที่กระดูก

สันหลังและที่กระดูกแขนขา 

2. Quantitative Computed Tomography (QCT)   

โดยการใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรประเมินเนื้อกระดูกโดยตรงโดยเฉพาะที่กระดูก Cancellous 

(Trabecular) bone ที่กระดูกสันหลัง ในขณะนี้ยังไมเปนที่นิยมมากนักเนื่องจากเครื่องมีราคาแพงมาก 

แตคาดวาจะเปนที่แพรหลายขึ้นเรื่อยๆ ในอนาคต 
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3. Quantitative Ultrasound 

เปนเทคนิคลาสุดโดยใชหลักเกณฑของเสียงความถี่สูงมาประเมินเนื้อกระดูก วิธีการนี้มีขอดี

คือเครื่องมือราคาถูกและตรวจงาย แตตรวจไดเฉพาะกระดูกแขนขาเทานั้น 

ในปจจุบันโรงพยาบาลในสวนกลางหลายแหงสามารถใหการบริการตรวจวัความหนาแนนของ

กระดูกได เชนที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยใชเครื่อง DEXA ตรวจวัดความหนาแนนของกระดูกที่

กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกตนขา และปลายกระดูกขอมือ นําคาที่ไดไปเปรียบเทียบกับคา

ของคนปกติในเพศเดียวกัน โดยพบวาถาหากความหนาแนนของกระดูกที่วัดไดต่ํากวา 1 กรัมตอตาราง

เซนติเมตรมีโอกาสที่จะมีกระดูกหักไดงาย (Mazess, 1981) การวินิจฉัยวาบุคคลนั้นมีกระดูกพรุน เมื่อ

ความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดไดมีคาต่ํากวา 2.5 SD (Standard deviation) ของประชากรวัยหนุม

สาว (WHO, 1994) แมวิธีการวัดความหนาแนนของกระดูกที่ใชในปจจุบันมีหลายวิธี แตที่ใชใน

การศึกษาในครั้งนี้เปนวิธี Quantitative ultrasound ซึ่งอาศัยหลักเกณฑของเสียงความถี่สูงมาประเมนิ

เนื้อกระดูก โดยจะตรวจที่กระดูกสนเทาขวา 

 
การปองกันและการรักษา 

 

การมีกระดูกที่สมบูรณนั้นการสรางและการสลายกระดูกจะตองสมดุลกัน ในกรณีที่มีภาวะ

กระดูกพรุนจะพบการสลายกระดูกมากกวาการสรางกระดูก จากหลักการนี้จึงนํามาสูการคิดและ

พัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยเหลานี้ กลาวคือใหมีการสรางกระดูกมากขึ้นหรือลดการสลายกระดูกให

ลดลง[60,63] 

 
ยาหรือสารทีช่วยกระตุนใหมีการสรางกระดูกมากขึน้  

ไดแก ฟลูออไรด พาราธัยรอยดฮอรโมน ฮอรโมนอ่ืน (Anabolic hormones) บางชนิด และวิตามินดี  

ผลของการศึกษาโดยใช ฟลูออไรด พาราธัยรอยดฮอรโมน ฮอรโมนอื่น (Anabolic hormones) ในการ

เพิ่มการสรางกระดูกยังไมคอยไดผลดีนักจึงไมเปนที่นิยม  

 

วิตามินดี - มีบทบาทสําคัญอยางยิ่งตอขบวนการตางๆ ของกระดูก โดย Active form ของ

วิตามินดี (1,25 – dihydroxy vitamin D = Calcitriol) จะชวยเพิ่มการดูดซึมของแคลเซียมจากลําไส

และเพิ่มระดับแคลเซียมในเลือดใหเพียงพอที่จะชวยยับยั้งการหลั่งของธัยรอยดฮอรโมนซึ่งเปนฮอรโมน

ที่จะกระตุนใหมีการสลายกระดูก มีการศึกษาเกี่ยวกับการใหวิตามินดีสังเคราะห 2 ชนิดคือ Calcitriol 



 

 

15 

และ Alphacalcidol เพื่อลดการสูญเสียเนื้อกระดูก ผลการศึกษาแตกตางกันในผูทดลองแตละกลุม แต

อาจเปนเพราะการศึกษาเหลานี้มีความแตกตางกันในลักษณะของผูปวยและการประเมินผลการรักษา 

อยางไรก็ตามทั้งสองชนิดจะมีประสิทธิภาพในการชวยพยุงเนื้อกระดูกและลดอัตรากระดูกหัก 

โดยเฉพาะในผูปวยที่มีอัตราการสราง – สลายกระดูกสูงหรือการดูดซึมแคลเซียมผิดปกติ  

การใหอนุพันธของวิตามินดีอาจทําใหระดับแคลเซยีมในเลือดสูงและอาจกอใหเกิดนิ่วในระบบ

ทางเดินปสสาวะได ดังนั้นจะตองเฝาระวังระดับแคลเซียมในเลือดและปสสาวะรวมทั้งดูการทํางานของ

ไตดวยโดยเฉพาะถาผูปวยไดรับอาหารที่มีแคลเซียมสูงหรือไดแคลเซียมรวมกับวิตามินดีจะมีโอกาสที่

ระดับแคลเซียมในเลือดข้ึนสูงมากจนเปนอันตรายตอรางกายได จึงตองตรวจระดับแคลเซียมในเลือด

อยางสม่ําเสมอในระยะที่ไดรับวิตามินดีเสริม 

 
สารทีล่ดการสลายกระดูก 

ไดแก ฮอรโมนเอสโตรเจน (Estrogen), Calcitonin, Bisphsphonate และแคลเซียม 

 

เอสโตรเจน – เปนสารที่ไดรับความสนใจมากในการปองกันและรักษาโรคกระดูกพรุนหญิง

วัยหมดประจําเดือน ในชวง 5 แรกของการหมดประจําเดือนจะมีการสูญเสียเนื้อกระดูกไปอยางรวดเร็ว

แตพบวาการใหฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทนในหญิงที่หมดประจําเดือนแลวจะสามารถชะลอการ

สูญเสียมวลเนื้อกระดูกและอาจชวยเพิ่มเนื้อกระดูกไดในบางรายอีกดวย ในอดีตจึงมีความนิยมให

ฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทนในหญิงวัยหมดประจําเดือนมากขึ้นเรื่อยๆ แตการใหฮอรโมนเอสโตรเจน

เพื่อปองกันหรือรักษาภาวะกระดูกพรุนนั้นจะตองใหนานหลายปซึ่งจะแตกตางจากการใหเพื่อลด

อาการที่เกิดขึ้นจากการขาดฮอรโมนที่เรียกวาอาการหมดประจําเดือน (Menopausal symptom) เชน 

อาการรอนวูบวาบ เหงื่อออกมาก หงุดหงิด ปสสาวะบอย เปนตน การใหฮอรโมนเพื่อบรรเทาอาการ

เหลานี้จะใหในระยะสั้นๆ เทานั้นแลวจะคอยๆ ลดปริมาณของฮอรโมนลงและหยุดไปในที่สุด มรีายงาน

การติดตามผลการใหฮอรโมนทดแทนในหญิงวัยหมดประจําเดือนเพื่อดูถึงประโยชนและผลเสีย พบวา

อุบัติการณของโรคหลอดเลือดในกลุมที่ไดรับฮอรโมนทดแทนสูงกวากลุมควบคุม ดังนั้นในปจจุบัน

แพทยจะใหฮอรโมนทดแทนประมาณ 5 ปแลวจะเปลี่ยนไปใชยาอื่นๆ ตอไป 

หลักการใหฮอรโมนทดแทนคือจะตองเลือกยาหรือสารที่มีลักษณะใกลเคียงกับที่มีอยูตาม

ธรรมชาติในรางกายมนุษย โดยตองพิจารณาทั้ง ขนาด รูปแบบและวิธีการบริโภคเพื่อใหไดประโยชน

สูงสุดรวมทั้งระวังผลขางเคียงที่ไมตองการใหมีนอยที่สุด  

ฮอรโมนเอสโตรเจนที่ใชทางคลินิกในปจจุบันมีหลายชนิดแตมีบางชนิดเทานั้นที่จะนํามาใช
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เปนฮอรโมนทดแทนสําหรับโรคกระดูกพรุน เอสโตรเจนที่ไมใชสําหรับเปนฮอรโมนทดแทนไดแก 

1. Diethylstillbestrol – ปจจุบันใชเปนยาชวยในการรักษามะเร็งตอมลูกหมาก 

2. เอสโตรเจนสังเคราะหที่อยูในรูปแบบของ Estradiol derivative – นิยมใชเปนยาเม็ด

คุมกําเนิด เนื่องจากยามีผลตอการทํางานของตับจึงไมเหมาะสมที่จะใหในระยะยาว 

3. Estrone – เปนเอสโตรเจนชนิดหนึ่งที่พบในรางกายคนปกติ แตไมนิยมนํามาใชเปน

ฮอรโมนทดแทนเพราะในรางกายของหญิงวัยหมดประจําเดือนยังคงสามารถสรางสารตัว

นี้จากตอมหมวกไตไดอยางเพียงพอ 

สวนเอสโตรเจนที่นิยมนํามาใชเปนฮอรโมนทดแทนมักเปนเอสโตรเจนที่มาจากธรรมชาติโดย

สกัดจากสวนของสัตวที่มีฮอรโมนชนิดนี้มากๆ เอสโตรเจนธรรมชาติที่ใชกันมากในปจจุบันคือ 

Conjugated equine estrogen (CEE) สกัดไดจากปสสาวะมาที่ตั้งครรภมาทําใหบริสทุธขึ้น 

เมื่อให Conjugated equine estrogen แกหญิงวัยหมดประจําเดือนรับประทานในขนาด 

0.625 มิลลิกรัม และ 1.25 มิลลิกรัม พบวาระดับของฮอรโมนในเลือดใกลเคียงกับระดับที่พบในหญิง

ปกติที่ยังไมหมดประจําเดือน 

การใหรับประทานฮอรโมนเอสโตรเจนนานๆ จะทําใหมีการหนาตัวของเยื่อบุโพรงมดลูก 

(Endometrial hyperplasia) ซึ่งอาจกลายเปนมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูกได แตถาใหฮอรโมนโปรเจส-

โตเจนรวมดวยจะปองกันการหนาตัวของเยื่อบุโพรงมดลูกและเนื้องอกในมดลูกได ดังนั้นการให

ฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทนในหญิงหมดประจําเดือนที่ยังมีมดลูกอยูตองใหฮอรโมน 

โปรเจสโตเจนรวมดวยเพื่อปองกันการหนาตัวและมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูก นอกจากนี้อาจทําให

ผูปวยที่มีเนื้องอกอยูแลว (โดยเฉพาะมะเร็งเตานม) โตเร็วขึ้น ดังนั้นถาจะใหฮอรโมนเอสโตรเจน

ทดแทนจะตองแนใจวาผูปวยไมมีมะเร็งเตานมอยูกอน โดยตองตรวจแมมโมแกรม (Mammogram) 

กอนและระหวางการไดรับฮอรโมนทดแทนตองตรวจทุกปเชนกัน 

 นอกจากนั้นหญิงหมดประจําเดือนที่จะรับฮอรโมนทดแทนจะตองไมมีญาติสายตรง (เชน 

มารดา ลูกสาว พี่สาว นองสาว) เปนมะเร็งเตานม ไมมีปญหาเกี่ยวกับการทํางานของตับหรือเปนโรค

ตับเร้ือรัง ไมมีปญหาเกี่ยวกับการอุดตันของหลอดเลือดหรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ไมมีปญหา

เลือดออกทางชองคลอดผิดปกติโดยไมทราบสาเหตุ 

ในตางประเทศฮอรโมนเอสโตรเจนมีรูปแบบหลากหลาย เชน ชนิดฉีดเขาเสนเลือด, กลามเนื้อหรือใต

ผิวหนัง ชนิดใสทางชองคลอดในรูปน้ํา, เม็ดหรือครีม  ชนิดแผนปดที่ผิวหนัง  ชนิดฝงใตชั้นผิวหนัง แต

ในประเทศไทยนิยมใชแบบชนิดเม็ดรับประทาน  

 วิธีการใหฮอรโมนเอสโตรเจนใหได 6 แบบ แตในปจจุบันนิยมเพียงแค 3 แบบ ดังนี้ 
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1. ใหเอสโตรเจนตัวเดียวทุกวัน  

 - ใชในกรณีผูปวยที่ไดรับการผาตัดมดลูกออกไปแลวเทานั้น 

2. ใหเอสโตรเจนทุกวันและโปรเจสโตเจนเปนชวง  

 - เปนวิธีที่ใกลเคียงธรรมชาติที่สุด โดยใหฮอรโมนเอสโตรเจนทุกวันแตใหโปรเจสโตเจนในชวง

หลังของเดือนเปนเวลาอยางนอย 12 วัน หลังจากหยุดโปรเจสโตเจน 2 – 5 วันจะมีเลือดออกจากชอง

คลอด (Withdrawal bleeding; แบบเดียวกับที่พบในผูที่รับประทานยาคุมชนิดเม็ด) ซึ่งจะทําใหผูรับ

ประทานฮอรโมนยังคงมีประจําเดือนตอไป 

3. ใหเอสโตรเจนและโปรเจสโตเจนคูกันทุกวัน  

– เนื่องจากพบวาหญิงวัยหมดประจําเดือนหลายรายไมอยากมีประจําเดือนอีกตอไป วิธีนี้เปน

วิธีที่จะทําใหไมมีประจําเดือนซึ่งจะใหรับประทานฮอรโมนทั้งสองชนิดทุกวัน ในระยะแรกอาจมี

เลือดออกมาบาง (Break through bleeding) แตหลังจาก 6 เดือนไปแลวมักจะไมคอยมีเลือดออกมา

อีกซึ่งหญิงหมดประจําเดือนสวนใหญพอใจกับวิธีนี้  

ขนาดของฮอรโมนที่ใหคือ Conjugated equine estrogen 0.625 มิลลิกรัมตอวันและ 

Medroxyprogesterone acetate 5 มิลลิกรัมตอวัน 

 

แคลซิโตนิน (Calcitonin) – เปนฮอรโมนจาก C – cell ขอลตอมธัยรอยด มีหนาที่ยับยั้งการ

ทํางานของเซลลสลายกระดูก (Osteoclast) แคลซิโตนินจะไดผลดีในผูที่มีการสรางและสลายกระดูก

เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว เชน ในภาวะกระดูกพรุนที่เกิดขึ้นในหญิงวัยหมดประจําเดือน, ในผูปวยท่ีไดรับ

ยากลูโคคอรติคอยล หรือในผูปวยที่เดินไมได ขอเสียของแคลซิโตนินคือมีราคาแพงมาก ในชนิดฉีดมี

ผลขางเคียง เชน รอนตามตัว หนาแดง คลื่นไส เปนตน สวนชนิดยาพนจมูก (Salmon calcitonin) แม

จะไดผลใกลเคียงกับชนิดฉีด แตมักจะทําใหเกิดการดื้อยาไดจึงนิยมใหยาเปนชวงๆ แลวหยุดสักระยะ

หนึ่งแลวจึงใหใหม(58) 

 

แคลเซียม (Calcium) – การใหแคลเซียมเพียงอยางเดียวในหญิงที่เพิ่งหมดประจําเดือน (ใน

ระยะ 5 ปแรก) ไมอาจจะชวยพยุงเนื้อกระดูกไวได แตถาใหในกลุมที่หมดประจําเดือนไปแลว 5 ปจะ

ชวยลดการสูญเสียเนื้อกระดูกได โดยเฉพาะในหญิงที่รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมนอย (นอยกวา 

400 มิลลิกรัมตอวัน) อยางไรก็ตามการบริโภคแคลเซียมในปริมาณเพียงพอและสม่ําเสมอตั้งแตเด็ก

เล็กจนถึงวันสุดทายของชีวิตจะชวยปองกันโรคกระดูกพรุนได โดยชวยรางกายใหสามารถเก็บสะสม

กระดูกไวมากที่สุด (Maximum peak bone mass) และถาใหแคลเซียมรวมกับฮอรโมนเอสโตรเจน
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ในชวงหมดประจําเดือน พบวาจะชวยลดขนาดของเอสโตรเจนที่ใชลงได 

ความตองการแคลเซียมเปลี่ยนแปลงไปในแตละวัยและสภาวะตางๆ ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1  แสดงปริมาณแคลเซียมที่แนะนําในชวงอายุตางๆ 
 

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 

วัยรุน 

11 – 24 

 

1,200 – 1,500     

วัยผูใหญ 

25 – 50 ป (ผูหญิง) 

25 – 65 ป (ผูชาย) 

 

1,000 

1,000 

ผูหญิงอายุมากกวา 50 ปหรือวัยหมด

ประจําเดือน 

ไดรับฮอรโมนเอสโตรเจน 

ไมไดรับฮอรโมนเอสโตรเจน 

 

1,000  

1,500 

ระหวางตั้งครรภและใหนมบุตร 1,200 – 1,500     

 วัยสูงอายุ 

อายุมากกวา 65 ปทั้งหญิงและชาย 

 

1,500 

 

รางกายจะไดรับแคลเซียมจากอาหารและดูดซึมเขาสูกระแสเลือดทางลําไสเล็ก แคลเซียมจะ

ถูกดูดซึมไดรอยละ 10 – 40 ของแคลเซียมที่ไดรับจากอาหาร แตระยะที่มีความตองการเพิ่มอาจดูดซึม

ไดถึงรอยละ 60 และปริมาณการดูดซึมของแคลเซียมขึ้นกับปจจัยหลายๆ อยาง 
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 ปจจัยที่ชวยในการดูดซึมแคลเซียม 

1. วิตามินดีในรูป Active form 1,25(OH)2D3 ชวยใหมีการดูดซึมแคลเซียมทางลําไสไดดีข้ึน 

2. แลคโตสในนมจะชวยใหแคลเซียมดูดซึมทางลําไสไดดี 
3. อาหารที่มีโปรตีนชวยในการดูดซึมแคลเซียม (Lysine, Arginine) ทางลําไส 

4. ฮอรโมนเอสโตรเจน 

5. ภาวะเปนกรดในกระเพาะอาหาร 
6. ภาวะที่ตองการแคลเซียมเพิ่มข้ึน เชน ระยะที่รางกายกําลังเติบโต ตั้งครรภหรือใหนมบุตร 

รางกายจะดูดซึมแคลเซียมเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 50 – 60 

7. ระยะที่มีการขาดแคลเซียมการดูดซึมแคลเซียมจะเพิ่มข้ึน 

8. ยาขับปสสาวะชนิด Thiazides และ สาร Phosphorus ชวยลดการขับแคลเซียมทาง

ปสสาวะ 

ปจจัยที่ขัดขวางการนําแคลเซียมไปใช  

1. การไดรับอาหารที่มีวิตามินดีไมเพียงพอ ทําใหการดูดซึมลดลง 

2. อาหารที่มีไขมันมากจะขัดขวางการดูดซึมแคลเซียม 

3. อาหารที่มีใยอาหารมากเกินไป (Fiber) 

4. กรดออกซาลิคจากผักและอาหารบางชนิด (Oxalate) 

5. กรดไฟตคิในอาหารจําพวกธัญพืช (Phytate) 

6. pH ที่เปนดาง ทําใหดูดซึมลดลง 

7. อาหารที่มีโปรตีนจากสัตวสูงจะมีการขับถายแคลเซียมออกทางปสสาวะเพิ่มข้ึน 

8. การดื่มกาแฟมาก (Caffeine) 

9. การดื่มแอลกอฮอลและน้ําอัดลม 

10. ความเครียดจะลดการดูดซึมแคลเซียมและเพิ่มการขับถาย 

11. การสูบบุหร่ีจัด 

12. เกลือโซเดียมและยาขับปสสาวะชนิด Furosemide เพิ่มการขับถายแคลเซียมออกทาง

ปสสาวะ 

13. สาร Phosphorus และยาบางชนิด ไดแก Phenytoin, Neomycin, Colchicines, Thyroid 

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

tetracycline ลดการดูดซึมของแคลเซียมในลําไส 
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บิสฟอสโฟเนส (Bisphosphonase) – เปนยากลุมที่ไดรับการพัฒนามานานแลว แตยังไม

เปนที่นิยมในชวงแรกเนื่องจากการบริหารยาและการปรับยาใหเหมาะสมกับการรักษาภาวะกระดูก

พรุนยังไมสะดวก ในระยะหลังมีการพัฒนายาชนิดใหมๆ ซึ่งมีบางตัวที่ไดรับความนิยมในการนํามาใช

ในผูปวยกระดูกพรุน[55,56] 

ยากลุมนี้ออกฤทธิ์โดยการจับกับแคลเซียมแทนฟอสเฟสจริงและเมื่อเซลลสลายกระดูกจะมา

สลายกระดูกบริเวณที่มีสารนี้อยู เซลลสลายกระดูกนั้นจะทํางานไมไดจึงทําใหการสลายกระดูกลดลง 

ในปจจุบันมีการใชยากลุมนี้มากขึ้น แตอยางไรก็ตามเวลาจะใหยาแกผูปวยจะคอนขางยุงยาก เชนตอง

ใหรับประทานยาในตอนเชาขณะทองวางเพื่อใหการดูดซึมของยาดีข้ึนแตถารับประทานหลังอาหารยา

จะไมไดผล และตองดื่มน้ําพรอมยา 1 แกวเนื่องจากหากดื่มน้ํานอยจะทําใหกรกระจายตัวของยาไมดี

และหลังจากรับประทานยาแลวจะตองนั่งหรือยืน (หามนอน) อยางนอย 1/2 - 1 ชั่วโมงเพื่อลดการ

ระคายเคืองและแสบรอนในอกเนื่องจากน้ํายอยและยาเออทนขึ้นมาซึ่งจะทําใหเกิดการอักเสบใน

หลอดอาหาร  

ยากลุมนี้เปนอีกทางเลือกสําหรับหญิงวัยสูงอายุที่มีภาวะกระดูกพรุนแลวและมีขอหามหรือไม

ตองการใชฮอรโมนเอสโตรเจน 

 

SERM (Selective Estrogen Receptor Modulator) – ยากลุมนี้เมื่อบริโภคแลวจะมีผลตอ

บางอวัยวะเหมือนผลจากเอสโตรเจนและอาจมีผลตรงกันขามหรือตานเอสโตรเจนในบางอวัยวะ 

กลาวคือในรางกายมนุษยจะมีตัวรับจับกับเอสโตรเจนที่อวัยวะตางๆ เชนที่ เตานม เยื่อบุมดลูก กระดูก 

สมอง เปนตน ซึ่งเมื่อเอสโตรเจนมาเกาะที่ตัวรับเหลานี้จะกอใหเกิดปฏิกิริยาและการทํางานตอเนื่อง

ออกไป เชนเมื่อไดเอสโตรเจนเขาไปจะทําใหเกิดการขยายตัวของเตานม (ทําใหมีอาการคัดและเจ็บ) 

เยื่อบุโพรงมดลูกหนาขึ้น การสลายตัวของกระดูกลดลง และชวยการทํางานของสมอง 

ยากลุมนี้ที่ไดรับการพัฒนาและใชมากในปจจุบันคือ Raloxifene[59] จะมีความสามารถ

คลายๆ เอสโตรเจนที่กระดูกแตไมมีฤทธิ์ที่เตานมและเยื่อบุโพรงมดลูก กลาวคือยาชนิดนี้สามารถลด

การสลายกระดูกไดโดยที่มีผลเสียเกี่ยวของกับเร่ืองมะเร็งเตานมและมะเร็งมดลูกนอยกวาเอสโตรเจน 

จึงอาจจะเปนทางเลือกใหมสําหรับหญิงที่มีกระดูกพรุนหรือมีแนวโนมจะเปนโรคกระดูกพรุนแตไม

อยากหรือไมสามารถรับฮอรโมนเอสโตรเจนไดเพราะมีขอหาม 

 

 



บทที่ 4 
 

กระดูกสันหลังหัก (Vertebral Fracture) 
 

ระบาดวิทยาของการเกิดกระดูกสันหลังหัก 
 
 ในบรรดากระดูกหักหลากหลายชนิดที่เกิดจากกระดูกพรุน พบวากระดูกสันหลังหักเปนชนิดที่พบ

มากที่สุด ซึ่งเกือบรอยละ 75 ของผูปวยกระดูกสันหลังหักไมมีอาการใดๆ จะมีเพียงแครอยละ 1 เทานั้นที่มี

อาการปวดหลังตางจากการเกิดกระดูกสะโพกหักที่มักจะมีอาการปวดมาก ดังนั้นการเกิดกระดูกสันหลัง

หักจึงอาจจะไมไดรับการวินิจฉัยและทําใหไมทราบถึงระบาดวิทยาที่แทจริง จากการศึกษาพบวามีผูปวย

กระดูกสันหลังหักเพียงรอยละ 30 เทานั้นที่ไดรับการวินิจฉัยและพบวาหญิงชาวตะวนัตกที่มีอายุ 50 ปขึ้น

ไปมีกระดูกสันหลังหักถึงรอยละ 20 – 25[41] โดยที่อุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีอาการใน

หญิงชาวตะวันตกที่มีอายุ 50 ปเทากับ 30 คนตอ 100,000 ผูปวย–ปเพิ่มข้ึนเปน 50 คนตอ 100,000 

ผูปวย–ปเมื่ออายุเพิ่มเปน 85 ป[42] 

เปนการยากที่จะเปรียบเทียบความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในหลากหลายพื้นที่ทั่วโลก 

เนื่องจากหลายๆ การศึกษามีการเลือกประชากรกลุมศึกษาและวิธีการวินิจฉัยกระดูกสันหลังหักที่แตกตาง

กัน ในหลายๆ การศึกษา ใชวิธี Morphometric measurement  โดยวัดความสูงของกระดูกสันหลังและ

วินิจฉัยวาเกิดกระดูกสันหลังหักหรือไมตามคาคงที่ที่กําหนดไวซึ่งกระดูกสันหลังตั้งแตระดับอกที่ 4 (T4) 

จนถึงระดับเอวที่ 4 (L4) สามารถแบงวัดความสูงไดเปนสวนหนา (Ha) สวนกลาง (Hm) และสวนหลงั (Hp) 

โดยที่กระดูกสันหลังในแตละระดับจะมีมิติแตกตางกัน การวินิจฉัยวากระดูกสันหลังในระดับนั้นๆ หัก

หรือไมคํานวณจากคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสัดสวนความสูงกระดูกสันหลังในระดับนั้นๆ 

เชน คาสัดสวนของความสูงสวนหนาตอสวนหลัง (Ha/Hp ratio), คาสัดสวนของความสูงสวนกลางตอสวน

หลัง (Hm/Hp ratio), คาสัดสวนของความสูงสวนหลังตอระดับเหนือและระดับใตตอกระดูกสันหลังระดับ

นั้น (Hp/Hp-1 and Hp/Hp+1 ratio)[33,43-46] โดยเกณฑการวินิจฉัยจะถือวามีกระดูกสันหลังระดับนั้น

หักถาความสูงของกระดูกสันหลังระดับนั้นต่ํากวาคาเฉลี่ยมากกวาหรือเทากับ 3 เทาของสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ดวยเกณฑการวินิจฉัยนี้ทําใหสามารถเปรียบเทียบความชุกของกระดูกสันหลังหักในชาวยุโรป

และในเอเชียได ดังรูปที่ 1 
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รูปที่ 1 แสดงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักตามระดับอายุของหญิงชาวยุโรปเปรียบเทยีบ

กับหญิงเอเชียโดยการวินิจฉัยกระดูกสันหลังหักเมื่อสัดสวนความสูงของกระดูกสันหลังระดับนั้นต่ํากวา

คาเฉลี่ยมากกวาหรือเทากับ 3 เทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ขอมูลจาก: กลุมการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับกระดูกหักที่เกิดจากกระดูกพรุน (The Study of Osteoporotic 

Fractures Research Group; SOF) สหรัฐอเมริกา[33], ชาวจีนที่อาศัยในปกกิ่ง[47]และฮองกง[70]ชาวญี่ปุนที่อาศัยใน

เมืองฮิโรชิมาและฮาวาย[48] และชาวอเมริกันที่อาศัยในเมืองโรเชซเตอร[31] 

 

จากรูปที่ 1 แสดงถึงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักตามระดับอายุของหญิงชาวยุโรป

เปรียบเทียบกับหญิงเอเชีย ซึ่งพบวาความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงวัยหมดประจําเดือนที่มีอายุ

ตั้งแต 50 ปขึ้นไปมีคาใกลเคียงกันมากคือพบประมาณรอยละ 20 – 25 โดยแตกตางจากการเกิดสะโพกหัก

ที่หญิงชาวเอเชียเกิดนอยกวา 

ความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวจีนที่อาศัยในปกกิ่ง ประเทศจีนตอนเหนือเพิ่มขึ้นตาม

อายุที่เพิ่มข้ึนจากรอยละ 3.9 ที่อายุ 50 – 59 ปเปนรอยละ 31.2 เมื่ออายุตั้งแต 80 ปขึ้นไป[47] 

เชนเดียวกันกับในฮองกง ประเทศจีนตอนใต ความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงอายุ 70 – 79 ปเทากับ

รอยละ 29[70] ซึ่งไมตางจากหญิงชาวญี่ปุนทั้งที่อาศัยที่เมืองฮิโรชิมาหรือฮาวาย[48] คาความชุกในหญิง

ชาวเอเชียดังกลาวไมตางจากหญิงชาวตะวันตกเลยคือ พบวาในหญิงที่อายุ 70 – 79 ปมีความชุกเทากับ

รอยละ 22 โดยจะเพิ่มเปนรอยละ 34 เมื่ออายุตั้งแต 80 ปข้ึนไป[31] 

ดังน้ันจึงพอสรุปไดวาความชุกของกระดูกสันหลังหักในหญิงชาวเอเชียไมตางจากหญิง

ชาวตะวันตก โดยพบวากระดูกสันหลังระดับ T12 และ L1 หักมากที่สุด เนื่องจากกระดูกสันหลังระดับนี้

เปนจุดที่ตองรับแรงทางกายภาพมากที่สุดในชวงกระดูกสันหลังระดับอกและเอว  
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ความหนาแนนกระดูกและปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก 
 
 กระดูกสันหลังหักสวนใหญไมไดเกิดจากการมีอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บ ในบรรดาปจจัยเสี่ยง

ทั้งหมด การมีความหนาแนนกระดูกต่ําเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญมากปจจัยหนึ่ง[17] จากการเปรียบเทียบคา

ความหนาแนนกระดูกที่ยังไมไดปรับคา (unadjusted data) พบวาหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกันมีมวล

กระดูกที่กระดูกสันหลังมากที่สุด รองลงมาเปนหญิงชาวตะวันตกและหญิงชาวเอเชียมีคาต่ําที่สุด แตใน

การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพของผูหญิงทั่วโลก (Study of Women’s Health Across the Nation; SWAN) 

เปรียบเทียบประชากรเชื้อสายตางๆ ที่อาศัยอยูในสหรัฐอเมริกา หลังจากที่ปรับคาตามขนาดรางกายแลว 

ผลปรากฏวาความหนาแนนกระดูกของหญิงชาวเอเชียตางจากหญิงชาวยุโรปเพียงเล็กนอย[49] คาความ

หนาแนนกระดูกที่ยังไมไดปรับคาของหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกันวัดจากกระดูกสันหลังระดับเอวสูงกวา

หญิงชาวตะวันตก, หญิงญี่ปุนหรือหญิงจีนรอยละ 7 – 12 และที่ Femoral neck สูงกวารอยละ 14 – 24 

แตอยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบผูหญิงที่มีน้ําหนักใกลเคียงกัน (นอยกวา 70 กิโลกรัม) พบวาความ

หนาแนนกระดูกที่วัดจากกระดูกสันหลังในทั้งหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกัน, หญิงญี่ปุนหรือหญิงจีนไมมี

ความแตกตางกัน แตพบวาสูงกวาของหญิงชาวตะวันตก และในการวัดความหนาแนนกระดูกจาก 

Femoral neck พบวาในหญิงชาวแอฟริกัน – อเมริกันมีคาสูงที่สุดแตก็ไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญกับหญิงชาวตะวันตก, หญิงญี่ปุนหรือหญิงจีน อาจพอสรุปไดวารูปแบบและความสาํคญัของอายุ

ที่มีผลตอการเสื่อมสลายของกระดูกในกระดูกสันหลังมีลักษณะเดียวกันในผูหญิงทั้งชาวตะวันตกและ

ตะวันออก แตการศึกษาความหนาแนนกระดูกที่ปรับคาตามขนาดรางกายในชายชาวตะวันตกและเอเชีย

วามีความแตกตางกันหรือไมนั้น[50,51] ยังมีการศึกษานอยมาก จงึยังไมอาจสรุปได 

การศึกษาในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก พบวามีการลดลงของมวลกระดูกถึงรอยละ 20 – 30 

ทั้งที่กระดูกสันหลังและที่สะโพก ในทั้งหญิงชาวตะวันตกและเอเชีย[52] ความหนาแนนกระดูกมี

ความสัมพันธกับการเกิดกระดูกสันหลังหักพอๆ กัน จากขอมูลของประเทศจีนตอนใตพบวาหลังจากปรับ

คาตามอายุและขนาดรางกายแลว ในแตละสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความหนาแนนกระดูก (วัดจากทั้ง

กระดูกสันหลังและจาก Femoral neck) ที่ลดลงจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักประมาณ 2 

เทา[52] ซึ่งเปนไปในทํานองเดียวกันกับขอมูลจากประเทศจีนตอนเหนือที่ปกกิ่งพบวาในแตละสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานของความหนาแนนกระดูก(วัดจากทั้งกระดูกสันหลังและจาก Femoral neck) ที่ลดลง

จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักประมาณ 2.5 เทา[47] สวนการวัดความหนาแนนกระดูก

จากกระดูกแขนขา เชน Quantitative bone ultrasound ก็ไดผลเชนเดียวกัน โดยความเสี่ยงจะเพิ่มข้ึน 2 

เทาในแตละสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ลดลง[52] 
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สวนความสัมพันธของความหนาแนนกระดูกตอการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายยังไมเปนที่

ชัดเจน  

 
ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ  

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักเพิ่มข้ึนตามอายุโดยเปนอิสระจากความหนาแนนกระดูก

สันหลังที่ลดลง[47] นอกเหนือจากนั้นวิถีชีวิตก็มีสวนสําคัญเชนกัน ในหญิงที่ทํางานใชแรงงานทางรางกาย

หนักจะมีความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักนอยกวาหญิงที่ทํางานโดยไมตองใชแรงกายมาก[47] 

ดังนั้นการมีกิจวัตรทางกายที่คอนขางหนักในวัยทํางานจะเปนสิ่งที่ปองกันการเกิดกระดูกสันหลังหักได 

ปจจัยอื่นๆ ที่มีความสําคัญรวมถึง น้ําหนัก ประวัติการมีบุตร การรับประทานฮอรโมน การสูบบุหร่ี การ

รับประทานแคลเซียม แตปจจัยตางๆเหลานี้มีการศึกษานอยมากในชาวเอเชีย 

 
ผลที่เกิดตามมาหลงัจากเกิดกระดูกสนัหลังหกั 

ความสําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหักคือนอกจากจะมีผลแทรกซอนอื่นๆ ตอรางกายตาม

มาแลวยังจะตองเสียคาใชจายในการจัดการตอผลรายนั้นๆ กระดูกหักรุนแรงที่มีการเลื่อนของกระดูกสัน

หลังอาจจะกอใหเกิดปญหาแทรกซอนทางระบบประสาท (Neurological complications) เชน 

Paraplegia, Bowel and bladder dysfunction และนอกเหนือจากนั้นยังอาจมีผลทําใหเกิดการทํางาน

ของระบบหายใจลดลง, Hiatus hernia, ตองอยูโรงพยาบาลเปนเวลานานขึ้น, ปวดหลัง, มีความจํากัดใน

การทํากิจวัตรตางๆ, มีความบกพรองทางกาย (Physical impairment) และคุณภาพชีวิตลดลง[53] การ

เกิดกระดูกสันหลังหักโดยทั่วไปมักเกิดที่บริเวณ Thoracolumbar junction (T12 – L1) และที่ Mid 

thoracic (T7 – T8) ผลแทรกซอนที่เกิดตามมาจะมีทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 แสดงอาการทางคลินิกที่จะเกิดตามหลังการเกิดกระดูกสันหลังหัก  

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

 

ความสําคัญในการวินิจฉัยการเกิดกระดูกสันหลังหักไมเพียงแตจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักเพิ่มแลวยังเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกอื่นๆ หักอีกดวยแมวาจะปรบัคาโดยไมขึน้กบั

ความหนาแนนกระดูกแลวก็ตาม[3,4] การศึกษาวิจัยในหญิงโดยสวนใหญเปนชาวตะวันตกจํานวนกวา 

4,000 คน ซึ่งอยูในกลุมหลอก (Placebo) ใน 4 การศึกษาที่ใชระยะเวลาติดตามนาน 3 ป พบวาหญิงที่มี

กระดูกหักอยูเดิม, มีความหนาแนนกระดูกต่ํา (วัดจาก Femoral neck) หรือมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูก

สะโพกหักอยางใดอยางหนึ่งจะมีอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมสะสมเทากับรอยละ 6.6 

ในชวงปแรก หญิงมีกระดูกสันหลังหักตั้งแต 1 ระดับข้ึนไปตั้งแตเร่ิมการศึกษาเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหมเทากับ 5 เทาในชวงปแรกเมื่อเทียบกับหญิงที่ไมมีกระดูกสันหลังหักตั้งแตเร่ิม ใน

กลุมที่เกิดกระดูกสันหลังหักขึ้นใหม ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักขึ้นใหมอีกในปถัดไปยังคง

เพิ่มข้ึนเปน 9 เทา สวนความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหักโดยรวมทั้งที่ไมใชกระดูกสันหลังหักดวยเปน 2 เทา

ในกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักเดิม ดังนั้นจึงมีความสําคัญอยางมากที่จะตองวินิจฉัยการเกิดกระดูกสันหลัง

หักใหไดแมในกลุมคนที่ไมมีอาการเพื่อใหไดรับการปองกันจากยาที่มีประสิทธิภาพซึ่งสามารถลดความ

เสี่ยงของการเกิดกระดูกหักไดมากถึงรอยละ 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 
 

 โดยทั่วไปแลวการเกิดกระดูกสันหลังหักมักไมมีประวัติการบาดเจ็บมากอน ในผูที่มีอาการมัก

พบวาจะปวดหลังในตําแหนงที่มีกระดูกระดับนั้นหัก สวนสูงที่ลดลงมากกวาหรือเทากับ 2 เซนติเมตรตั้งแต

อายุ 25 ปขึ้นไปก็ชวยในการวินิจฉัยวาอาจมกีระดูกสันหลังหัก การมีกระดูกสันหลังโกง (Kyphosis) เปน

ตัวบ งชี้ที่สําคัญในการวินิจฉัยวามีกระดูกสันหลังหักแบบกดทับ (Vertebral compression) การมีสวนสูง

ลดลงมากกวา 4 เซนติเมตรจะสัมพันธกับการมีหลังโกง 15 องศา (Kyphosis 150) การวัดเพื่อวินิจฉยัการมี

หลังโกงทําไดโดยวัดระยะระหวางกะโหลกทายทอยที่หางจากกําแพง (โดยปกติเทากับ 0 เซนติเมตร) และ

ระยะระหวางชายโครงกับกระดูกสะโพก (โดยปกติเทากับ 3 นิ้วมือ) ลดลง[60] 

ผูปวยทุกคนที่มีกระดูกสันหลังหักควรหาวาเกิดจากสาเหตุตางๆ หรือไม เชน การมีกระดูกพรุน, 

Metabolic bone disease เปนตน การสืบคนหาโรคเพื่อที่จะแยกโรคตางๆ เชน ไตวาย, มะเร็งที่

แพรกระจาย, Osteomalacia, Multiple myeloma, ภาวะที่ตอมพาราธัยรอยดทํางานมากเกินปกติ และ

ภาวะที่ตอมธัยรอยดทํางานมากเกินปกติ การสืบคนทางรังสีวิทยาในผูปวยที่มีกระดูกสันหลังหัก

ประกอบดวยการถายภาพรังสีกระดูกสันหลัง, การวัดความหนาแนนกระดูก, CT scan, MRI, Bone scan 

และ Morphometric X – ray  absorptiometry  
 
การวินิจฉัยทางรังสีวิทยา 
 

 ในผูปวยที่มีอาการของกระดูกสันหลังหักควรไดรับการถายภาพรังสีทุกรายเพื่อแยกการเกิด

กระดูกหักจากพยาธิสภาพตางๆ  (Pathological fracture) การถายภาพรังสีที่ระดับอกและเอวยังคงเปน

การวินิจฉัยกระดูกสันหลังหักท่ีเปนมาตรฐานจนถึงปจจุบันนี้ แตการประเมินโดยวิธีนี้ทําใหละเอียดขึ้นโดย

ใชเกณฑตามแบบ Quantitative หรือ Semiquantitative 

 การประเมินตามแบบ Quantitative[33,43-45] มีประโยชนมากในการวินิจฉัยกระดูกหักเนื่องจาก

มีมาตรฐานแตใชเวลาคอนขางมากและตองใชบุคลากรที่ไดรับการฝกอบรมอยางดี ในการประเมินตาม

แบบ Semiquantitative  Genant และคณะ[46] อธิบายวากระดูกสันหลังสวนที่เปนปลอง (Body) จะ

วินิจฉัยวามีกระดูกหักเมื่อเห็นลักษณะรูปรางผิดปกติไปและเมื่อสังเกตดวยตาพบวาความสูงสวนหนา, 

กลาง และหลังลดลงอยางนอยรอยละ 20 ความสูงของกระดูกสันหลังที่ลดลงรอยละ 20 -25 หรือมีพื้นที่

ลดลงรอยละ 10 – 20 จัดวามีการผิดรูปจากปกติเล็กนอย ถาสวนสูงของกระดูกสันหลังลดลงรอยละ 25 – 
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40 หรือพื้นที่ลดลงรอยละ 20 – 40 จัดวามีการผิดรูปแบบปานกลาง และถาความสูงหรือพื้นที่กระดูกสัน

หลังลดลงมากกวารอยละ 40 จัดวามีการผิดรูปอยางรุนแรง ตามรูปที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
รูปที่ 2  แบงประเภทของกระดูกสันหลังหักตามวิธี Semiquantitative ของ Genant   

ดัดแปลงโดยไดรับอนุญาตจากสมาคมการศึกษาวิจัยกระดูกและแรธาตุในสหรัฐอเมริกา (The American 

Society for Bone and Mineral Research) 

 

อยางไรก็ตาม คุณภาพของภาพถายรังสีและการบังของขอบกระดูกสันหลังอาจทําใหเปนอุปสรรค

ในการวินิจฉัยทั้งในวิธี Quantitative และ Semiquantitative ในบางครั้งการถายภาพรังสีเร็วไปอาจไม

พบวามีกระดูกหักแตการทํา Bone Scan อาจเห็นไดตั้งแตในชวง 1 – 2 เดือนแรกที่เกิดกระดูกหัก 

นอกจากนั้นถาไมไดทาํการถายภาพรังสีในประชากรทุกคนแบบตอเนื่องการวินิจฉัยอาจจะผิดพลาดได แต

ถาสามารถทําไดก็ตองคํานึงถึงคาใชจายในระบบบริการสุขภาพและผลของรังสีที่มีผลตอบุคลากรดวย 

 
Morphometric absorptiometry (MXA) 
 
 การถายภาพรังสีกระดูกสันหลังโดยปกติจะใชลําแสงตรงลักษณะทรงกรวย (Cone – beam 

imaging geometry) ซึ่งแตกตางจากวิธีของ MXA ที่ลําแสงจะเปนลักษณะทรงพัด (Fan – beam) ซึ่งจะไม

มีการบดบังกันตลอดแกนของกระดูกสันหลัง ซึ่งอาจจะเพิ่มความถูกตองของการประเมินการเกิดกระดกูสนั

หลังหักใหมากขึ้น[61] ภาพถายรังสีจากลําแสงทรงพัดดังกลาวซึ่งมีความคมชัดสูงรวมกับเพิ่มการวิเคราะห
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ดานขางกระดูกสันหลังจะทําใหเห็นภาพกระดูกสันหลังตั้งแตระดับอกที่ 4 จนถึงเอวระดับที่ 4 โดยสามารถ

ตรวจความหนาแนนกระดูกไปพรอมกันได  

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

 การวัดมวลกระดูกดวยเครื่อง DXA เปนมาตรฐานที่สุดในการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนกอนที่จะ

เกิดกระดูกหัก องคการอนามัยโลกกําหนดใหคาความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ํากวาคาเฉลีย่ความหนาแนน

มวลกระดูกของชายวัยหนุมมากกวา 2.5 เทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานถือวามีภาวะกระดูกพรุน[17] ใน

ญี่ปุนกําหนดคาความหนาแนนกระดูกที่ต่ํากวารอยละ 70 ของความหนาแนนกระดูกในชายวัยหนุมแทน

[62] การวัดความหนาแนนมวลกระดูกในคนสูงอายุอาจมีคาสูงเกินจริงเนื่องจากมีกระดูกงอก 

(Osteophytes) และหินปูนที่เกาะที่เสนเลือดเอออตา (Aortic calcification) ดังนั้นการตรวจวัดที่สะโพก

นาจะดีกวา มูลนิธิกระดูกพรุนแหงชาติ (The National Osteoporosis Foundation) แนะนําวาควรตรวจวดั

ความหนาแนนกระดูกในหญิงที่มีอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไปทุกคนโดยไมตองคาํนึงถึงปจจัยเสี่ยงอื่นๆ[63] ซึ่ง

ยังไมทราบถึงความคุมคาในประเทศแถบเอเชียวาเปนเชนใด 

 
Peripheral densitometry 
 

 เครื่องมือสําหรับวัดความหนาแนนมวลกระดูกแบบ peripheral ซึ่งประกอบดวย Quantitative 

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

absorptiometry (RA) มีใชกันอยางแพรหลายในแถบเอเชียเนื่องจากมีราคาถูกและใชงานงาย แมวา

ปจจุบันจะมีหลายการศึกษาที่สนับสนุนวาการวัดความหนาแนนมวลกระดูกจากแขน, นิ้วมือหรือสนเทา

สามารถทํานายอัตราเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักได[64] แตก็ยังไมมีเกณฑจากองคการอนามัยโลกในการ

วินิจฉัยจากเครื่องมือเหลานี้[68]และมีขอมูลจากการศึกษาไมมากที่ศึกษาถึงเกณฑการวินิจฉัยและการ

รักษา[66-68] การศึกษาพบวาการวัดความหนาแนนกระดูกจากสนเทา (Calcaneal ultrasound) และจาก

นิ้วมือ (Digital X – ray radiogrammetry) มีความสัมพันธปานกลางกับการวัดความหนาแนนมวลกระดูก

จากเครื่อง DXA[65,69] ดังนั้นการไดประโยชนจากการรักษาในผูปวยที่วินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนไดจาก

เครื่องมือตางๆ เหลานี้กับเครื่อง DXA อาจแตกตางกัน รวมทั้งบทบาทของการใชเครื่องมือตางๆ นี้ในการ

ตรวจติดตามผลการรักษาผูปวยคอนขางมีความจํากัดดวยเทคโนโลยีในปจจุบัน  
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การรกัษา 
 
 การดูแลรักษาผูปวยที่มีกระดูกสันหลังหักจะครอบคลุมถึงการลดความเจ็บปวด การฟนฟูและการ

ปองกันไมใหเกิดกระดูกหักขึ้นอีก อาการปวดที่เกิดจากกระดูกสันหลังหักแบบเฉียบพลันอาจจะกินเวลา 12 

สัปดาหหรืออาจจะมากกวานั้น สวนอาการปวดเรื้อรังจะเกิดจากการมีกระดูกสันหลังผิดรูป (Vertebral 

deformity), มีการเกร็งของกลามเนื้อ Paraspinus, Degenerative arthritis ในบริเวณที่มีกระดูกสันหลัง

หัก, มีการเปลี่ยนแปลงของ Spinal alignment[76] 

 
Physical modality for pain relief   
 

 การใชความรอน – เย็น, Ultrasound, ใชกระแสไฟฟากระตุนใตผิวหนัง (Transcutaneous 

electrical stimulation) และการนวดบําบัดเปนการรักษาอาการปวดหลังเรื้อรังแตไมไดรักษาภาวะกระดูก

พรุน[77-80]ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการเกิดกระดูกสันหลังหัก หลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักแลวการโกง

ของหลังจะมากขึ้นทําใหจุดศูนยถวงของรางกายผูปวยเลื่อนจึงจะทําใหเกิดปญหาตอการเดินตามมา 

ดังนั้นการใชเครื่องชวยเดิน (Walking aids) จะชวยเพิ่มความมั่นคงในการเดินจึงอาจปองกันการลมและ

บรรเทาอาการปวดหลังเรื้อรังที่เกิดจากการเกร็งของกลามเนื้อ Paraspinus ได[76] จากการศึกษาอยาง

เปนระบบ (Systematic review) พบวาการใช Lumbar support ไมไดดีไปกวาการไมไดใหการรักษาใดๆ 

เลยในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลาง[81]แตในผูปวยกระดูกสันหลังหักประสิทธิผลยังไมชัดเจน 

นอกจากนั้นการใช Brace เปนระยะเวลานานอาจจะทําใหกลามเนื้อ Paraspinus ออนแรงและมีอาการ

ปวดหลังเพิ่มข้ึนได[76] 

 การออกกําลังกาย (Exercise program) ในผูสูงอายุหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหัก พบวาสามารถ

ลดการใชยาบรรเทาอาการปวดได, ทําใหคุณภาพชีวิตดีข้ึนและยังสามารถเพิ่มมวลเนื้อกระดูกไดอีกดวย

[82-83] จากหลายการศึกษาพบวาการออกกําลังกายปองกันการสูญเสียมวลกระดูกหรืออาจเพิ่มได

ประมาณรอยละ 1 ตอปในทั้งกระดูกสันหลังและกระดูกสะโพกของหญิงสูงอายุ[82] การศึกษา 

Randomized controlled trial ในหญิงสูงอายุที่มีกระดูกสันหลังหัก พบวาการออกกําลังกายตามกําหนด 

10 สัปดาหชวยเรื่องการทรงตัว, เพิ่มความแข็งแรงใหกลามเนื้อรวมกับเพิ่มความมั่นคงใหกับกระดกูสันหลงั

ระดับเอว, ลดการใชยาบรรเทาอาการปวดและลดระดับอาการปวดได[83] เนื่องจากผูปวยที่มีกระดูกสัน

หลังหักจะเพิ่มอัตราเสี่ยงตอการเกิดกระดูกอ่ืนๆ หักตามมาโดยเฉพาะกระดูกสะโพกหัก ดังนั้นการใหทํา
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กิจกรรมตางๆ เชน เดินออกกําลัง, เขาโปรแกรมใหความรูเพื่อลดการลมหรือแมกระทั่งรํามวยจีน (Tai Chi) 

ก็มีประโยชนเชนกัน[36,84-85] 

 
การรักษาโดยการใชยาเพื่อลดอาการปวด 
 
 โดยทั่วไปการใชยาแกปวดชนิด Acetaminophen (ขนาด 2.4 กรัมตอวัน) ก็เพียงพอที่จะควบคุม

อาการปวดไดแลว สําหรับอาการปวดแบบเฉียบพลัน (Breakthrough pain) การใชยา Codeine 30 – 60 

มลิลิกรัมทุก 6 ชั่วโมงพบวาควบคุมอาการไดดี[86-87] ผูสูงอายุที่ออนแอหรือหงอม (Frail) มักเสี่ยงตอการ

เกิดภาวะสับสนและทองผูกจากยาระงับอาการปวดชนิด narcotic ดังนั้นยาตานการอักเสบชนิดที่ไมมีส

เตียรอยด (NSAIDS) จึงนาจะเปนทางเลือกที่ดีแตตองระวังในเรื่องผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นกับไตและ

กระเพาะอาหาร การวิเคราะหจากหลายการศึกษาอยางเปนระบบ พบวายาตางๆเหลานี้ใหผลดีในการ

บรรเทาอาการปวดในผูปวยที่ปวดหลังสวนลางแบบฉับพลันไมวาจากสาเหตุใดเพียงแคในระยะสั้นๆ[88] 

 Calcitonin การใชยานี้ทั้งทางฉีดเขาใตชั้นผิวหนังหรือพนจมูกอาจชวยลดอาการปวดเฉียบพลัน

จากกระดูกสันหลังหัก จากหลายการศึกษาระยะสั้น (2 – 16 สัปดาห) แบบ Randomized trails พบวา 

Calcitonin ใหผลในการลดอาการปวดไดอยางรวดเร็ว[89-92] แนะนําวาควรให Calcitonin ในผูปวย

กระดูกสันหลังหักที่มีอาการปวดทางการฉีดเขาชั้นใตผิวหนังขนาด 50 – 100 IU หรือพนเขาจมูกขนาด 

200 IU ทุกวัน[92-93] 

 การใช Intercostal nerve blocks อาจจะใชชวยเพิ่มเติมในการจัดการอาการปวดที่เกิดจาก

กระดูกสันหลังหักไดเชนกัน[94]   

 
Vertebroplasty or Kyphoplasty  
   
 โดยสวนใหญอาการปวดเรื้อรังที่ยังคงมีอยูหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักมักมาจากการที่มีกระดูก

สันหลังผิดรูปรางและหลังโกง จึงมีการรักษาเพื่อแกไขความผิดปกตินี้  

 Percutaneous kyphoplasty – ทําใหกระดูกสันหลังที่ทรุดตัวพองตัวขึ้นมากอนที่จะฉีด Bone 

cement เขาไป[95]  

 Percutaneous vertebroplasty – ฉีด Acrylic polymer เขาไปในตัวกระดูกสันหลงัสวนที่มีการ

ยุบตัวลงบางสวน[96] 



 31 

ผูปวยที่นาจะไดรับผลดีมากที่สุดสําหรับการรักษาดวยสองวิธีนี้คือผูที่ปวดลึกๆ เฉพาะตรงบริเวณ

ที่มีกระดูกสันหลังหักใหมหรือมีความผิดปกติมากขึ้นจากกระดูกสันหลังที่มีการหักอยูเดิมซึ่งเห็นไดจากการ

ถายภาพรังสีธรรมดาหรือการทําคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI)[95,97] การรักษาทั้งสองวิธีนี้สามารถบรรเทา

อาการปวดไดในผูปวยถึงรอยละ 67 – 100[95-97] แตการศึกษานี้ไมมีกลุมเปรียบเทียบ 

ผลขางเคียงที่อาจพบไดในระยะแรกคืออาจมีอาการปวดมากขึ้น เสนประสาทไขสันหลังและปม

รากประสาทไดรับความเสียหายจากความรอนหรือแรงดัน สวนในระยะยาวยังไมมีการประเมินอยาง

ครบถวนแตที่พบคืออาจมีการเรงการทําลายเนื้อกระดูก (Resorption) และเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักในระดับที่ติดกัน ดังนั้นการศึกษาแบบ Controlled trails เพิ่มเติมจึงจําเปนเพื่อที่จะ

ประเมินถึงความปลอดภัยและประสิทธิผลในการรักษาดวยวิธีการดังกลาวนี้[95] 

 
มาตรการการปองกันการเกิดกระดูกสันหลังหักในอนาคต 
 
 ในการที่จะปองกันภาวะกระดูกพรุนที่เพิ่มข้ึนในประเทศแถบเอเชียควรจะประเมินภาวะการเกิด

กระดูกสันหลังหักและความหนาแนนมวลกระดูกโดยเฉพาะในหญิงสูงอายุวัยหมดประจําเดือนซึ่งเปนกลุม

เสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักมากที่สุด 
 
 โดยสรุปการเกิดกระดูกสันหลังหักในชาวเอเชียมีความชุกไมแตกตางจากชาวตะวันตก กระดูกสัน

หลังหักสวนใหญมักจะไมสามารถตรวจพบไดในทางคลินิก แตการมีกระดูกสันหลังหักนี้เพิ่มความเสี่ยงตอ

การเกิดทั้งกระดูกสันหลังหักใหมและกระดูกอื่นๆ ดวยโดยเฉพาะในคนที่มีความหนาแนนกระดูกต่ําและมี

กระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูงสุด  
 
 



บทที่ 5 
 

Hologic Sahara 
 

 ในปจจุบันมีการใชเครื่องมือที่เรียกวา Quantitative ultrasound (QUS) กันอยาง

แพรหลายทั่วโลก เทคโนโลยีของ QUS มีประสิทธิภาพดีในการตอบสนองตอความตองการในการ

หาความหนาแนนมวลกระดูกที่เพิ่มขึ้นอยางมากของโลกทุกวันนี้ที่มีประชากรสูงอายุจํานวนมาก

ข้ึนเร่ือยๆ ถึงแมวา ณ ขณะนี้เคร่ืองมือวัดความหนาแนนกระดูกที่เปนมาตรฐาน (Gold standard) 

จะเปนเครื่อง DEXA (Dual – energy absorptiometry) ก็ตาม แตเคร่ืองมือนี้มีราคาแพงมาก

ดังนั้นถาจะวัดความหนาแนนมวลกระดูกโดยใชเคร่ืองมือนี้จําเปนตองสงตอผูปวยไปทําในสถานที่

ที่มีเครื่องมือนี้อยูแลว QUS มีขอไดเปรียบกวาตรงที่ทั้งผูปวยและขบวนการตางๆ ไมตองสัมผัสกับ

รังสีใดๆ อีกทั้งมีราคาถูก, ใชงานไดงายและสามารถนําออกไปใชนอกสถานที่ได 

 

รูปที่ 3 แสดงเครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูกที่กระดูกสันหลังและสะโพก (DEXA) 

 

 
 

 การศึกษาขนาดใหญพบวาคา BUA (Broadband ultrasound attenuation) และ SOS 

(Speed of sound) ซึ่งวัดจากกระดูกสนเทาสามารถทํานายการเกิดกระดูกหักที่เกิดจากกระดูก

พรุนไดดีพอๆ กับคาที่วัดไดจากเครื่อง DEXA ที่วัดที่กระดูกสันหลังและสะโพก[98-99]  

 Quantitative ultrasound devices ที่มีใชในปจจุบันมีหลายแบบ แตที่ใชในการศึกษานี้

คือเครื่อง Hologic Sahara ; SAH (Hologic, Bedford, MA) ดังรูปที่ 2 
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รูปที่ 4 แสดงเครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูกสนเทารุน Hologic Sahara  

 

 
 

 เคร่ืองมือนี้ประกอบดวยตัวแปลง 2 ตัวอยูบนแทงมอเตอร ตัวแปลงตัวหนึ่งทําหนาที่สง

สัญญาณและอีกตัวหนึ่งเปนตัวรับ ตัวแปลงจะสงสัญญาณเสียงเขาที่สนเทาของผูถูกวัดโดยผาน

เจลท่ีเปนตัวนํา สัญญาณเสียงจะสงเขาที่ก่ึงกลางของกระดูก Calcaneous กลไกการทํางานของ

เครื่อง SAH ดังรูปที่ 3 

 

รูปที่ 5 แสดงภาพกลไกการทํางานของเครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูกสนเทา 

 

 
 

คาที่วัดไดจากเครื่อง SAH นี้ไดทั้งคา BUA และ SOS ซึ่งสามารถนํามาคํานวณหาคา

ความหนาแนนกระดูกที่วัดไดจากสนเทา (Estimated Heel Bone marrow density; Est. heel 

BMD) ไดตอไป โดยใชสมการ 
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Estimated heel BMD = 0.002592 x (BUA + SOS) – 3.687(g/cm2)(1does 

combination of QUS) 

 

ตองพึงระลึกไววาคา Est. heel BMD ที่ไดนี้เปนคาที่จากสมการเสนตรงระหวาง BUA 

และ SOS ไมใชคาความหนาแนนกระดูกที่วัดไดจากกระดูก Calcaneous โดยตรง 

ในการศึกษาครั้งนี้จึงใชคา BUA ซึ่งวัดไดจากกระดูกสนเทาโดยตรง โดยนํามาคํานวณหา

คา T– score เพื่อใชเปรียบเทียบกับคา BUA ที่วัดไดจากประชากรศึกษา โดยใชคาเฉล่ียและสวน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของ BUA ในคนวัยหนุมสาวจีนตอนใตที่มีอายุ 20 – 30 ป ซึ่งวัดจากเครื่อง 

Hologic Sahara เชนกัน[66]  โดยมีคาเทากับ 77 + 12 แลวนําคา T – score ที่ไดมาเปรียบเทียบ

วามีคาตางจาก – 1.61 เปนเทาใด ซึ่งคา t – score นี้เปนคาที่ไดจากการศึกษาวามีความ

สอดคลองกับเกณฑการวินิจฉัยกระดูกพรุน (T – score = -2.5) ที่มีความเสี่ยงที่จะทําใหเกิด

กระดูกหักขององคการอนามัยโลก[100-101] 

 



บทที่ 6 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 
ประชากรศึกษาและตัวอยาง(Population and sample) 
  
 ประชากรเปาหมาย(Target population)  
 ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป 

 
 ประชากรตัวอยาง (Sample) 

 ประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปทุกคนที่เขารวมโครงการและยินยอมใหสัมภาษณ
หลังจากไดรับคําอธิบายรายละเอียดของโครงการแลว  โดยประชากรทั้งหมดเปนผูที่อาศัยอยู
ประจําในชุมชนรมเกลา  เขตลาดกระบัง  กรุงเทพมหานคร    

 
 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 
 เนื่องจากการศึกษาเพื่อหาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักนี้ ยัง
ไมมีการศึกษาในประเทศไทยมากอน  จากการศึกษาในลักษณะใกลเคียงกันในประเทศแถบเอเชีย
[32]และการศึกษาในชาวเอเชียที่อาศัยอยูในตางประเทศเทียบกับชาวตางประเทศ[29] และในชาว
ตางประเทศเอง[2] พบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักเทากันคือเทากับรอยละ 16   

การศึกษาถึงอุบัติการณและปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหัก จากการศึกษาของ 
van der, Klift M. และคณะ[27]และ Fujiwara และคณะ[27,37] พบวาอุบัติการณของการเกิด
กระดูกสันหลังหักในประชากรทั่วไปประมาณรอยละ 0.8 ตอป ซึ่งมีคาความเสี่ยง (Relative risk) 
เทากับ 4 ในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม  โดยในประชากรในกลุมที่มีและไมมีกระดูกสัน
หลังหักอยูเดิมพบวามีอุบัติการณเทากับรอยละ 3.25 และ 13.01 ตามลําดับ 

การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (Prospective 

Cohort study) การคํานวณขนาดตัวอยาง โดยตั้งระดับความเชื่อมั่น = α (Two – sided) และ

กําหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 (Type II error) = β (One – sided) 
 
โดยใชสูตร  

  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  
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กําหนดให 
p1  = อุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากร 

อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่ไมมีกระดูกสันหลังหักมากอน 
    = 3.25 %   =   0.0325 
 
  R  = คาความเสี่ยง (Relative risk)  กําหนดใหเทากับ  =  4 
 

กําหนดคา        α  = 0.05      

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

แทนคาจากสูตร   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  คนตอกลุม  
 
จากการคํานวณพบวาควรใชกลุมศึกษาซึ่งคือกลุมประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม =173 คน 

ดังนั้น ขนาดตัวอยางประชากรที่ควรใชในการศึกษาอยางนอยทั้งหมด (รวมกลุมประชากร
ที่มีกระดูกสันหลังหักเดิมและกลุมประชากรที่ไมมีกระดูกสันหลังหักเดิม) = 346 คน   

ในการศึกษานี้ ผูวิจัยเลือกประชากรสูงอายุในชุมชนรมเกลาเปนกลุมเปาหมาย ซึ่งมีผูที่
เขาเกณฑและยินยอมเขารับการศึกษานี้จนจบทั้งส้ิน 323 คน (คิดเปนรอยละ 93.95) ซึ่งนอยกวา
ขนาดประชากรที่ไดจากการคํานวณเล็กนอย  

 
กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ประชากรทีม่ีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่สามารถเดินหรือเคล่ือนยายที่ได (Ambulate) 
2. พํานักอยูในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง  กรุงเทพมหานคร  และไมมีโครงการที่จะ
ยายถิ่นพํานักภายในระยะเวลา 5 ป 

 3. ยินดีเขารวมในการศึกษาและไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 
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4. ไดรับการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังตั้งแตในการสํารวจครั้งแรก (พ.ศ. 2540) ที่รพ.
ลาดกระบังโดยไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 

 
กฎเกณฑในการตัดออกจากการศึกษา(Exclusion criteria) 
1. เปนผูมาพํานักเปนครัง้คราว โดยมีระยะเวลาพํานักในถิ่นนี้นอยกวา 6 เดือนตอป 
2. ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลในขณะที่มีการสํารวจครั้งแรกโดย
ไมสามารถกลับมาพํานักที่บานไดในระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเริ่มสํารวจ 
3. มีแผนการยายถิ่นพํานักออกนอกบริเวณที่กําหนด (ชุมชนรมเกลา) เปนการถาวร 
4.ปฏิเสธที่จะเขารวมโครงการศึกษา 
5.ปฏิเสธการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังตั้งแตในการสํารวจครั้งแรก (พ.ศ. 2540) หรือไมไดรับ
ความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 

6.ไมรวมมือในการสํารวจ 

 
รูปแบบการวจิัย (Research design) 
 
 เปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (Prospective Cohort study) 
เพ่ือศึกษาถึงอุบัติการณและปจจัยเส่ียงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มี
อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป โดยการสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในดานตางๆ รวมถึงปจจัยเส่ียงตอการ
เกิดกระดูกสันหลังหัก โดยมีการตรวจคัดกรองสุขภาพรวมถึงการตรวจเอ็กซเรยกระดูกสันหลัง
ระดับอกและเอว การสํารวจหลักทําทุก 2 ป เริ่มสํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540  ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 
2542  สํารวจยอย ครั้งที่  2  ป พ.ศ. 2544 และครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545  ระยะเวลาใน
การศึกษาจนจบโครงการรวมทั้งสิ้น 5 ป แตในการศึกษาครั้งนี้เจาะจงที่ผลการศึกษาในป พ.ศ. 
2540  และ พ.ศ. 2545 เปนหลัก 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

1.เจาหนาที่ผานการฝกอบรมจะไปเยี่ยมและขอสัมภาษณผูที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่

บาน โดยกอนการสัมภาษณจะมีการสอบถามเพื่อคัดกรอง (Screening for interview) ตาม

กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษาหรือตัดออกจากการศึกษา  รวมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค วิธีการ

และประโยชนที่จะไดจากการวิจัยแกผูปวยที่มีความประสงคจะเขารวมในการศึกษาทดลอง 

2. ผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการวิจัยและอธิบายผูปวย มีสิทธิถอนตัวออกจาก

การศึกษาเมื่อใดก็ได  โดยการถอนตัวนั้นจะไมกอใหเกิดอคติในการไดรับการดูแลรักษาพยาบาล

ตอไป  ขอมูลทั้งหลายถูกเก็บเปนความลับ 
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 3. ผูที่ยินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการจะถูกสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในดาน
ตางๆ รวมถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักดวย  
 4. เชิญใหผูเขารวมโครงการมาตรวจคัดกรองสุขภาพและตรวจคนหาโรคเรื้อรังตางๆ เชน 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เปนตน รวมถึงการตรวจเอ็กซเรยกระดูกสันหลังระดับอกและ
เอวที่โรงพยาบาลลาดกระบัง โดยมีรถรับสงให หลังจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเสร็จสิ้น  มี
การแจงผลใหกับผูปวยรวมทั้งคําแนะนําตางๆ แกผูปวยแตละคนทางไปรษณีย  ซึ่งถามีภาวะ
ผิดปกติมากก็จะแจงใหทางศูนยบริการสาธารณสุข 46 สาขารมเกลา ทราบเพื่อดูแลรักษาตอไป
ดวย 
 5. ติดตามภาวะสุขภาพของผูที่เขาโครงการเปนระยะ โดยทําการสํารวจหลักทุก 2 ป เริ่ม
สํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540  ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2542  สํารวจยอย ครั้งที่  2  ป พ.ศ. 2544 และ
ครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545  ระยะเวลาในการศึกษาจนจบโครงการรวมทั้งสิ้น 5 ป  

 
การเก็บรวบรวมขอมูล(data collection) 

 
ขอมูลที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ไดมาจากโครงการ “การศึกษาระยะยาวของปญหา ปจจัย

เสี่ยงของปญหาและปจจัยของสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุที่อาศัยในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง 
กรุงเทพมหานคร” (CERB Project) โดยสาขาวิชาเวชศาสตรผูสูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร    
คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซึ่งเก็บรวบรวมขอมูลจากประชากรศึกษาที่มีอายุ
ตั้งแต 50 ปข้ึนไปในพ้ืนที่ชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร ซึ่งในป พ.ศ. 2539 ไดมี
การเขาสํารวจประชากรโดยศูนยบริการสาธารณสุข 46 สาขารมเกลา เริ่มแรกมีประชากรทั้งหมด 
16,003 คน เปนผูที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป 1,603 คน โครงการนี้คัดเฉพาะผูที่เขาอยูอาศัยประจํา
และไมมีโครงการจะยายในระยะ 3 ปนี้ แตบางสวนไมเขาขายที่จะเขารวมโครงการ เชน เปนบาน
เชา ดังนั้นจึงเหลือจํานวนผูสูงอายุที่สามารถรวมโครงการได 1,166 คน โดยอาศัยการสัมภาษณ
จากแบบสอบถามโดยใชเจาหนาที่ผานการฝกอบรมเปนผูสัมภาษณ  ซึ่งแบงเก็บรวบรวมขอมูล
ของการศึกษาเปน 4 ครั้ง ครั้งแรกเริ่มดําเนินการสํารวจตั้งแตเดือนพฤษภาคมถึงเดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2540 รวมระยะเวลาประมาณ 8 เดือน ในการเขาสํารวจครั้งแรกมีผูที่เขาเกณฑในการศึกษา
ยินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการ 941 คน ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2542 มีผูที่เขาเกณฑใน
การศึกษายินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการตอจํานวน 801 คน สํารวจยอย ครั้งที่ 2 ป 
พ.ศ. 2544 มีผูที่เขาเกณฑในการศึกษายินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการตอจํานวน 749 
คน และครั้งที่ 3 เริ่มดําเนินการสํารวจตั้งแตเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2545 รวม
ระยะเวลาประมาณ 3 เดือน มีผูที่เขาเกณฑในการศึกษายินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการ
ตอจํานวน 630 คน แบบสอบถามที่ใชสัมภาษณผูเขารวมโครงการ แบงเปน  2  สวน  คือ 
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1) การตรวจสุขภาพ – ไดแก  การวัดระดับความดันโลหิต  การตรวจระดับน้ําตาล
ในเลือด การวัดความหนาแนนกระดูกและการเอ็กซเรยกระดูกสันหลัง 

2) การสัมภาษณโดยใชแบบสอบถาม – สัมภาษณถึงลักษณะความเปนอยู  โรค
ประจําตัว  ปญหาตอสุขภาพ  และภาวะทุพพลภาพ (ถามี) 

 

 ขอมูลผูปวยทั้งหมดจะถูกบันทึกลงในโปรแกรม SPSS version 11.5 (โปรแกรมทางสถิติ

เพ่ือใชในการวิจัย) โดยผูวิจัย  เพื่อที่จะนําขอมูลมาทําการวิเคราะหทางสถิติตอไป 

 
 ผูเขารวมในโครงการศึกษา CERB Project 
 
 

 
 

ประชากรทีม่ีอายุตั้งแต  50  ปข้ึนไปจํานวนทัง้หมด  1,166  คน 
  
 

  ผูเขารวมโครงการป  2540  จํานวน  941  คน 
                                                                  
                                                                 Drop out, Exclude* 
 

    
                                   

                                                                               Drop out, Exclude* 

 

                                                                 Drop out, Exclude* 

                                                                            

 

 
 
หมายเหตุ    
  ผูเขารวมการศึกษาที่ถูกคัดออกจากกการศึกษาเนื่องจาก เสียชีวิต ยายที่อยู เจ็บปวย
ตองไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน ปฏิเสธเขารวมในการศึกษาตอ 

จํานวนประชากรทั้งหมด  15,000  คน 

ผูเขารวมโครงการป  2542   จํานวน  801  คน 

ผูเขารวมโครงการป  2544   จํานวน  747  คน 

ผูเขารวมโครงการป  2545   จํานวน  630  คน 
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  ในการศึกษาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยอายุ
ตั้งแต 50 ปข้ึนไปที่อาศัยในชุมชนรมเกลา กรุงเทพมหานครนี้ มีประชากรที่เขาเกณฑในการศึกษา
ซึ่งไดรับการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังในครั้งแรกที่ทําการสํารวจ ป พ.ศ. 2540 จํานวนทั้งสิ้น 800 คน 
หลังจากการติดตามศึกษาตอเนื่องเปนระยะเวลา 5 ปแลวทําการเอ็กซเรยซ้ํา พบวามีประชากรที่
ไดรับการเอ็กซเรยทั้งในป พ.ศ. 2540 และ พ.ศ. 2545 รวมทั้งสิ้นจํานวน 323 คน   

 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
 

1. ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก 

เพศ , ระดับอายุ ระดับการศึกษา , สถานะการสูบบุหรี่ , สถานะการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล, ประวัติครอบครัว, จํานวนวันที่รับประทานอาหารตางๆ, ความถ่ีของการทํา

กิจกรรมตางๆ  ประวัติเฉพาะในเพศหญิงไดแกสถานะการมีประจําเดือน, และการไดรับ

ฮอรโมนเพศหญิงจากการรับประทานยาเม็ดคุมกําเนิด  

นําเสนอขอมูลโดยใชคารอยละและทดสอบความสัมพันธโดยใช Continuity Correction

เมื่อขอมูลมีลักษณะตารางแบบ 2x2 และใช Pearson Chi – square test เมื่อขอมูลมี

ลักษณะตารางแบบมากกวา 2x2 ในกรณีขอมูลมี Expected count นอยกวา 5 เกินรอย

ละ 20 ของจํานวนเซลลทั้งหมดจะใช Fisher’s Exact test โดยกําหนดให p – Value < 

0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ  

2. ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก 

อายุ , น้ําหนัก, สวนสูง, ดัชนีมวลกาย, T – Score ของความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดจาก

กระดูกสนเทา, จํานวนครั้งของการหกลม, จํานวนกระดูกสันหลังที่หักในแตละระดับ

ประวัติเฉพาะในเพศหญิงไดแกอายุที่หมดประจําเดือนตามธรรมชาติ  

นําเสนอขอมูลในรูปแบบของคาเฉลี่ย (mean), คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(SD) และหรือ 

คาสูงสุด (max) , คาต่ําสุด (min) และทดสอบความสัมพันธโดยใช Independent 

samples T – test โดยกําหนดให p – Value < 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ  

3. หาคาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักโดยใชคารอยละและอุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังหักคิดจากรอยละอัตราการเกิดกระดูกสันหลังหักตอคน – ปที่ศึกษาติดตาม 

โดยความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่คํานวณไดจากประชากรศึกษาจะนํามา

ปรับเทียบกับประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปทั้งหมดในป พ.ศ. 2540 (ปที่ศึกษาถึง

ความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก) เพื่อหาคาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ในประชากรไทยที่แทจริง รวมถึงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักก็นําอุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักที่คํานวณไดจากประชากรศึกษาจะนํามาปรับเทียบกับประชากรไทย



 41 

ที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปทั้งหมดในป พ.ศ. 2545 (ปที่ศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหัก) เพื่อหาคาอุบัตืการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่แทจริงดวย

เชนกัน 

4. วิเคราะหหาปจจัยเส่ียงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม (Incident Vertebral 

fracture) ในทั้งประชากรศึกษาโดยรวมและแยกเพศชายหญิง โดยนําขอมูลที่ทดสอบ

ความสัมพันธแลวมีนัยสําคัญทางสถิติ (จากขอ 1 และ 2) มาหาคาความเสี่ยง (Relative 

risk) ที่ระดับความมั่นใจรอยละ 95 โดยใช Logistic regression (ดวยวิธี Forward) แลว

นําปจจัยที่มีนัยสําคัญนั้นมาหาคาความเสี่ยงโดยทุกปจจัยเปนอิสระตอกัน โดยใช Full 

multivariable model กําหนดให p – Value < 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ โดยถา

ปจจัยใดมีนัยสําคัญจาก Full multivariable model แลวแสดงวาปจจัยเส่ียงหรือปจจัย

ปองกันนั้นเปนปจจัยเส่ียงหรือปจจัยปองกันที่สําคัญ 

 5. นําเสนอขอมูลในรูปของตาราง 



บทที่ 7 
 

รายงานผลการวิจัย 
 

คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา 
 

เมื่อพิจารณาขอมูลทั่วไปของประชากรที่เขารวมโครงการศึกษาในป พ.ศ. 2540 ประชากร

ที่เขารวมในการศึกษาและใหสัมภาษณเก่ียวกับขอมูลพ้ืนฐานรวมทั้งถายภาพรังสีกระดูกสันหลังมี

จํานวน 800 คน เปนเพศชาย 309 คนคิดเปนรอยละ 38.6  เพศหญิง 491 คนคิดเปนรอยละ 61.4  

โดยมีอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1.6  ประชากรศึกษาสวนใหญรอยละ 44.9 มีอายุ

ระหวาง 50 – 59 ป  อายุเฉลี่ย 61.55 ป  อายุต่ําสุดเทากับ 50 ป  อายุสูงสุดเทากับ 88 ป  การนับ

ถือศาสนาสวนใหญนับถือศาสนาพุทธคิดเปนรอยละ 93  ระดับการศึกษาพบวารอยละ 64.4 จบ

การศึกษาในระดับประถมตน  สถานะการทํางานในปจจุบัน (ป 2540) ยังคงทํางานมีรายไดอยูคิด

เปนรอยละ 43.8 โดยสวนใหญประกอบอาชีพคาขายและรับจางคิดเปนรอยละ 24.75 และ 23.63 

ตามลําดับ  สถานภาพสมรสพบวารอยละ 63 สมรสและยังคงอาศัยอยูดวยกัน  คาดัชนีมวลกาย

เฉลี่ยในประชากรทั้งหมดเทากับ 23.34 (คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 4.61) ซึ่งประชากรศึกษา

สวนใหญมีคาดัชนีมวลกายอยูในเกณฑปกติ (รอยละ 57.34)  ความหนาแนนมวลกระดูก พบวา

คะแนนที (T - Score) ของความหนาแนนมวลกระดูกเฉลี่ยที่วัดจากสนเทาเทากับ – 0.63 โดยมี

คะแนนทีของความหนาแนนมวลกระดูกสูงสุดเทากับ 2.67 และต่ําสุดเทากับ – 4.33  ในเพศหญิง

พบวาประชากรศึกษาที่หมดประจําเดือนแลว (ทั้งหมดเองตามธรรมชาติและจากการผาตัด) มี

จํานวนรอยละ 57.9 โดยอายุที่หมดประจําเดือนเฉล่ียเทากับ 47.92 รายละเอียดของขอมูลทั่วไป

ของประชากรศึกษาป 2540 แสดงดังตารางที่ 3 

 



 

 

43 

ตารางที่ 3 แสดงจํานวนและรอยละของประชากรทีศ่ึกษาเกี่ยวกับขอมูลทั่วไปป พ.ศ. 2540 
 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

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 ปขึ้นไป 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 

ไมไดเรียน 114 14.3 

ประถมตน 515 64.4 

ประถมปลาย 59 7.4 

มัธยม 63 7.9 

อนุปรญิญา 5 0.6 

ปรญิญา 15 1.9 

อื่นๆ 26 3.3 

จําไมได 3 0.4 
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ตารางที่ 3 (ตอ) แสดงจํานวนและรอยละของประชากรที่ศึกษาเก่ียวกับขอมูลทั่วไปป พ.ศ. 2540 

 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

5. อาชีพหลัก 

ไมไดทํางาน 5 0.63 

ทํางานบาน 36 4.5 

คาขาย 198 24.75 

รับจาง 189 23.63 

ชางฝมือ 168 21 

เกษตรกรรม 104 13 

กรรมกรแบกหาม 48 6 

รับราชการ 27 3.38 

วิชาชีพครู, นักขาว, นักวิจัย 17 2.12 

ผูบริหาร 5 0.62 

เภสัชกร  2 0.25 

อื่นๆ (ชิปปง) 1 0.12 

6. สถานะการทํางาน 

ไมไดทํางาน 450 56.25 

ยังคงทํางานอยู 350 43.75 

7. สถานะสมรส 

โสด 15 1.88 

แตงงานอยูดวยกัน 461 57.63 

แตงงานอยูคนละบาน 51 6.37 

แยก/เลิกกัน 57 7.12 

หยา 10 1.25 

หมาย/คูสมรสเสียชีวิต 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 



 

 

45 

ตารางที่ 3 (ตอ) แสดงจํานวนและรอยละของประชากรที่ศึกษาเก่ียวกับขอมูลทั่วไปป พ.ศ. 2540 

 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

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  

ยังไมหมดประจําเดือน 337 42.10 

หมดประจําเดอืนแลว 463 57.90 

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

13. ยาคุมกําเนิด  

เคยกินยาคุมกําเนิด 138 28.1 

ไมเคยกินยาคุมกําเนิด 353 71.9 
 
 

ผลจากภาพถายรังสีประชากรศึกษาจํานวน 800 คน (ในป พ.ศ. 2540) พบวาจํานวนคนที่

มีกระดูกสันหลังหักทุกชนิด (Compression –, Wedge – and endplate – type) เทากับ 284 คน 

ดังนั้นความชุกของกระดูกสันหลังหัก (Prevalence of vertebral fracture) ทุกชนิด คิดเปนรอยละ 

35.5 พบเปนกระดูกสันหลังหักจํานวน 557 ชิ้น คิดเปนรอยละ 4.1 ของกระดูกสันหลังทั้งหมด โดย

พบวากระดูกสันหลังระดับอกที่ 11 และ 12 หักมากที่สุด คิดเปนรอยละ 18.13 และ 15.8 ของ

กระดูกสันหลังหักทั้งหมดตามลําดับ โดยกระดูกสันหลังหักชนิด Wedge เปนชนิดที่พบมากที่สุดซึง่

คิดเปนรอยละ 43.45 ของชนิดกระดูกสันหลังหักทั้งหมด แตเมื่อคิดเฉพาะกระดูกสันหลังหักชนิด 
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Compression และ Wedge แลวพบวาจํานวนคนที่มีกระดูกสันหลังหักเทากับ 250 คน ดังนั้น

ความชุกของกระดูกสันหลังหักคิดเปนรอยละ 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) พบวาประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก 1 

ระดับมีจํานวน 132 คน คิดเปนรอยละ 52.8 ของประชากรที่มีกระดูกหักและประชากรที่มีกระดูก

สันหลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไปพบวามีจํานวน 118 คน คิดเปนรอยละ 47.2 ของประชากรที่มี

กระดูกหัก รายละเอียดของจํานวนกระดูกสันหลังหักแยกตามตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 แสดงจํานวนและรอยละของกระดูกสันหลังที่หัก (Compression และ Wedge) ในแต

ละประชากรศึกษาป พ.ศ. 2540 

 

จํานวนกระดูกสันหลงัทีห่ัก  

(ชิ้น) 

จํานวนคน คดิเปนรอยละ 

(ทั้งหมด) 

คิดเปนรอยละ 

(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 แสดงรอยละความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ Wedge) จาก

การศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตาม

ประชากรไทยป พ.ศ. 2540 

 

ชวงอายุ  

(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 (ตอ) แสดงรอยละความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ 

Wedge) จากการศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 

 

ชวงอายุ  

(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 พบวาความชุกในประชากรโดยรวมเทากับรอยละ 31.25 เมื่อปรับตามประชากร
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ไทยป พ.ศ. 2540 พบวาความชุกในประชากรโดยรวมเทากับรอยละ 33.46 ซึ่งใกลเคียงกับใน

ประชากรศึกษา จากตารางที่ 7 พบวาความชุกของกระดูกสันหลังหักมากขึ้นตามระดับอายุที่มาก

ข้ึน โดยความชุกของกระดูกสันหลังหักในเพศหญิงใกลเคียงกับเพศชาย (รอยละ 33.44 และ 

33.47 ตามลําดับ) แตไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 1.0) โดย

สัดสวนความชุกในเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1 : 1   

 

ตารางที่ 7 แสดงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 ตาม

ระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวน

ประชากร 

ที่กระดูก 

สันหลังหัก  

ความชุกของ

กระดูกสันหลังหัก

ในประชากรศกึษา  

(Crude rate) 

ความชุกของกระดูกสัน

หลังหักปรับตามประชากร

ไทยปพ.ศ. 2540  

(Age – adjusted rate) 

เพศชาย 
> 50 ปข้ึนไป   

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป  

> 65 ปข้ึนไป 

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

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 ปข้ึนไป   

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป  

> 65 ปข้ึนไป 

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

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 (ตอ) แสดงความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 

ตามระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวน

ประชากร 

ที่กระดูก 

สันหลังหัก  

ความชุกของ

กระดูกสันหลังหัก

ในประชากรศกึษา  

(Crude rate) 

ความชุกของกระดูกสัน

หลังหักปรับตามประชากร

ไทยปพ.ศ. 2540  

(Age – adjusted rate) 

ประชากร
โดยรวม 

> 50 ปข้ึนไป   

> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป  

> 65 ปข้ึนไป 

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

 

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 

 

 เมื่อติดตามประชากรศึกษาตอมาอีก 5 ป มีประชากรที่ยังคงมีชีวิตอยู 700 คน ในจํานวน

นี้มีประชากรออกจากการศึกษาไปดวยสาเหตุตางๆ กลุมประชากรศึกษาที่ยินยอมเขารวมโครงการ

ศึกษาและใหสัมภาษณเกี่ยวกับขอมูลตางๆ ในป พ.ศ. 2545 มีจํานวน 566 คน ในจํานวนนี้

ยินยอมใหถายภาพรังสีกระดูกสันหลังครั้งที่สองจาํนวน 323 คน (คิดเปนรอยละ 57.1) ประชากรที่

ไมไดเขาในโครงการศึกษาแยกตามสาเหตุดังตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 แสดงจํานวนและสถานะประชากรที่สํารวจในป พ.ศ. 2545 

 

สถานะของประชากรศึกษา จํานวน (คน) คดิเปนรอยละ 

อยูในชุมชนและเขารวมโครงการศึกษา 566 70.75 

อยูในชุมชนแตปฏิเสธเขารวมในการศึกษา 17 2.12 

อยูในชุมชนแตยายออกชั่วคราว 5 0.63 

ยายออกถาวร 90 11.25 

ไมพบตัว แตยังมีชีวิตอยู 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 

 

ประชากรศึกษาที่ไดรับการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังทั้งสองครั้งจํานวน 323 คน พบวา

เปนเพศชายและเพศหญิง 109 และ 214 คน ตามลําดับ ประชากรที่มีกระดูกสันหลังเกิดใหมมี

จํานวน 66 คน คิดเปนรอยละ 20.43 (รอยละ 4.09 ตอป) ของประชากรศึกษาที่ไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังทั้งสองครั้ง โดยพบวาเพศชายมีกระดูกสันหลังหักใหมเกิดขึ้น 30 รายคิดเปน

รอยละ 27.52 (รอยละ 5.5 ตอป) ของเพศชายทั้งหมด ในขณะที่เพศหญิงมีกระดูกสันหลังหัก

เกิดขึ้นใหม 36 รายคิดเปนรอยละ 16.82 (รอยละ 3.4 ตอป) ของเพศหญิงทั้งหมด เมื่อปรับตาม

ประชากรไทยป พ.ศ. 2545 พบวาอุบัติการณในประชากรโดยรวมเทากับรอยละ 25.8 (รอยละ 

5.16 ตอป) พบเปนเพศชายเทากับรอยละ 4.95 ตอปและเพศหญิงเทากับรอยละ 4.58 ตอป

อุบัติการณของกระดูกสันหลังหักมากขึ้นตามระดับอายุที่มากขึ้น โดยอุบัติการณของกระดูกสัน

หลังหักในเพศหญิงนอยกวาในเพศชาย แตไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p = 0.308) โดยสัดสวนอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายตอเพศหญิงเทากับ     

1.1 : 1 ดังตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 แสดงรอยละอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ Wedge) ตอป

จากการศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตาม

ประชากรไทยป พ.ศ. 2545 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

จํานวน

ประชากร 

(คน-ป) 

จํานวนประชากรที่

มีกระดูกสันหลัง

หักใหม  

อุบัติการณกระดูก

สันหลงัหัก (ตอป)

ในประชากรศกึษา 

(Crude rate) 

อุบัติการณกระดูกสันหลังหกั

(ตอป) ปรับตามประชากรไทย

ปพ.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 
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ตารางที่ 9 (ตอ) แสดงรอยละอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก(Compression และ Wedge) 

ตอปจากการศึกษาจําแนกตามเพศและระดับอายุและอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับ

ตามประชากรไทยป พ.ศ. 2545 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

จํานวน

ประชากร 

(คน-ป) 

จํานวนประชากรที่

มีกระดูกสันหลัง

หักใหม  

อุบัตกิารณกระดูก

สันหลงัหัก (ตอป) 

ในประชากรศกึษา 

(Crude rate) 

อุบัติการณกระดูกสันหลังหกั

(ตอป) ปรับตามประชากรไทย

ปพ.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 

 
เมื่อพิจารณาการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมเพื่อศึกษาถึงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง

หักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2545 ตามระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ ดังตารางที่ 10 

พบวาในทั้งสองเพศอุบัติการณของกระดูกสันหลังหักมากขึ้นตามระดับอายุที่มากขึ้น โดยมากที่สุด

ที่ชวงอายุมากกวา 70 ปข้ึนไปในเพศชาย (อุบัติการณรอยละ 5.64) และมากที่สุดที่ชวงอายุ

มากกวา 75 ปข้ึนไปในเพศหญิง (อุบัติการณรอยละ 13.63) 
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ตารางท่ี 10 แสดงอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2545 ตาม

ระดับอายุที่มากขึ้นจําแนกตามเพศ 

 

ชวงอายุ  

(ป) 

 

จํานวน

ประชากร 

(คน) 

จํานวน

ประชากร 

ที่กระดูก 

สันหลังหัก  

อุบัติการณกระดูก

สันหลงัหัก (ตอป) 

ในประชากรศกึษา  

(Crude rate) 

อุบัติการณกระดูกสันหลังหกั

(ตอป) ปรับตามประชากร

ไทยปพ.ศ. 2545  

(Age – adjusted rate) 

เพศชาย 
> 55 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป   

> 65 ปข้ึนไป  

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

 

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 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป   

> 65 ปข้ึนไป  

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

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 ปข้ึนไป   

> 60 ปข้ึนไป   

> 65 ปข้ึนไป  

> 70 ปข้ึนไป 

> 75 ปข้ึนไป 

> 80 ปข้ึนไป 

 

 

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 แสดงจํานวนกระดูกสันหลังหักใหมชนิด Compression และ Wedge จําแนกตาม

เพศในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545   

 

ชวงอายุ จํานวน

ประชากร  

จํานวนประชากรที่

กระดูกสันหลังหัก 

(รอยละ) 

กระดูกสันหลงัหัก  

1 ระดับ  

(รอยละ) 

กระดูกสันหลงัหัก 

หลายระดับ  

(รอยละ) 

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 โดยรวมพบวาสวนใหญหักหลายระดับ (รอยละ 63.3) 

แตถาพิจารณาตามระดับอายุ พบวาเมื่ออายุมากขึ้นแนวโนมที่จะมีกระดูกสันหลังหักหลายระดับ

มากกวาแตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.278) สวนในเพศหญิงพบวา

สวนใหญมีกระดูกสันหลังหัก 1 ระดับ (รอยละ 63.9) และถาพิจารณาตามระดับอายุพบวาเมื่ออายุ

มากข้ึนแนวโนมที่จะมีกระดูกสันหลังหักหลายระดับมากกวาเชนเดียวกันกับในเพศชายแตจํานวน

ระดับกระดูกสันหลังที่หักที่แตกตางกันตามระดับอายุที่เพ่ิมข้ึนนั้นมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 

0.016) ดังตารางที่ 11 

จากการศึกษาถึงขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาที่มีและไมมีกระดูกสันหลังหักเกิดใหม 

พบวาประชากรศึกษามีกระดูกสันหลังหักเกิดใหม เปนเพศหญิงในสัดสวนที่มากกวา มีอายุ

มากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ประวัติของน้ําหนักตัวและสวนสูงมีแนวโนมมากกวา สวนดัชนี

มวลกายและความหนาแนนกระดูกมีแนวโนมต่ํากวาแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สัดสวนของ

ประชากรที่มีกระดูกสันหลังเกิดใหมในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก (ชนิด Compression และ 

Wedge) มากอนมีจํานวนมากกวาและมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ลักษณะ

ขอมูลพื้นฐานดังตารางที่ 12 

 

ตารางที่ 12 แสดงลักษณะขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 

 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม 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 

สวนสูง 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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 

 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลงัหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

สถานะการสบูบุหรี่และยาเสน                                                                                        0.969 b 

ยังคงสูบอยู 57 (22.2)** 15 (22.7)** 

เคยสูบแตเลิกแลว 44 (17.1)** 12 (18.2)** 

ไมเคยสูบ 156 (60.7)** 39 (59.1)** 

 

สถานะการด่ืมสุรา                                                                                         0.090 b 

ยังคงดื่มอยู 68 (26.5)** 18 (27.3)** 

เคยดื่มแตเลิกแลว 98 (38)** 35 (53)** 

ไมเคยดื่มสรุา 91 (35.5)** 13 (19.7)** 

 

ประวัติครอบครัว 

บิดามีหลงัคอม    14 (5.5)** 2 (3)**     0.539d 

บิดามีกระดูกขอมือหัก      1 (0.4)** 0 1.000d 

บิดามีกระดูกสะโพกหัก 0 0 DNC*** 

บิดามีกระดูกอื่นๆหัก     2 (0.8)** 0  1.000d 

มารดามหีลังคอม 3 (1.2)** 0 1.000d 

มารดามีกระดกูขอมือหัก     2 (0.8)** 0 1.000d 

มารดามีกระดกูสะโพกหัก 3 (1.2)** 0 1.000d 

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

ประวัติการรบัประทานอาหารตางๆ 

นม 164 (63.8)** 40 (60.6)** 0.735c 

เตาหู 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 

เนื้อสัตวอื่นๆ 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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 
 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

กิจกรรมทางกาย (Physical activity) แตละชนิด 

เดินจ้ํา                                                                                                       0.973 c 

บอย/บางครั้ง 94 (36.6)** 24 (36.4)** 

ไมเคย/นอยมาก 163 (63.4)** 42 (63.6)** 

 

เตนแอโรบิค                                                                                                0.582 c 

บอย/บางครั้ง 16 (6.2)** 6 (9.1)** 

ไมเคย/นอยมาก 241 (93.8)** 60 (90.9)** 

 

เตนรํา                                                                                                                         0.711 c 

บอย/บางครั้ง 13 (5.1)** 2 (3)** 

ไมเคย/นอยมาก 244 (94.9)** 64 (97)** 

 

เดินออกกําลัง                                                                                                             0.132 c 

บอย/บางครั้ง 197 (76.7)** 44 (66.7)** 

ไมเคย/นอยมาก 60 (23.3)** 22 (33.3)** 

 

รํามวยจีน                                                                                                                    0.050 c 

บอย/บางครั้ง 3 (1.2)** 4 (6.1)** 

ไมเคย/นอยมาก 254 (98.8)** 62 (93.9)** 

 

จํานวนชนิดของกิจกรรมทางกายในแตละวัน                                                 0.330 b 

ไมมีกิจกรรมทางกายใดๆ 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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 
 

ปจจัยตางๆ ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม มีกระดูกสันหลังหักใหม p – Value 

รูสึกวาตัวเองหลังโกง      44 (17.1)** 8 (12.1)**        0.425 c 

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

ปวดหลังลาง 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 

หกลมเองภายใน 1 ป 92 (35.8)** 17 (25.8)**        0.164 c 
*ขอมูลนําเสนอในรูปคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

**ขอมูลนําเสนอในรูปจํานวน (รอยละ)  

***DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 
tBAI – Bathel activity of daily living index 
ttLong – term disability – ประชากรศึกษาประเมินวาตนเองมีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรังมานาน 

เกินกวา 6 เดือนหรือไม 

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

c – Continuity correction  d – Fisher’s exact test 

 

 จากตารางที่ 12 นอกเหนือจากปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่กลาวมาแลว จากการศึกษาใน

ประชากรศึกษานี้ พบวาประวัติครอบครัว, สถานะการสูบบุหรี่และการดื่มสุราไมมีความสัมพันธกับ

การเกิดกระดูกสันหลังหักใหม ในเรื่องของการรับประทานอาหาร แมวาจะไมมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญ แตประชากรศึกษากลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมมีแนวโนมที่จะดื่มนมและ

รับประทานเตาหู กะป ไข ปลา เนื้อสัตวอื่นๆ และดื่มชานอยกวากลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหักใหม 

แตกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมดื่มกาแฟนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 กิจกรรมทางกาย กลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมมีแนวโนมที่จะมีกิจกรรมทางกายนอยกวา

กลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหักแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเวนการรํามวยจีนที่กลุมที่มีกระดูกสัน

หลังหักใหมมีแนวโนมที่จะทํากิจกรรมนี้มากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 จากการศึกษาขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษา พบวามีความแตกตางกันในระหวาง

ประชากรศึกษาเพศชายและเพศหญิง ดังนั้นการศึกษาขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาโดยแยก

ตามเพศนาจะแสดงถึงความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ และอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ใหมไดชัดเจนกวา ดังตารางที่ 13 
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ตารางที่ 13 แสดงลักษณะขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ 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 

สวนสูง 
(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 

ความหนาแนน
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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ.2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ 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
ยาเสน                     
ยังคงสูบอยู 

เคยสูบแตเลิกแลว 

ไมเคยสูบ 

 

 

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 

เคยดื่มแตเลิกแลว 

ไมเคยดื่ม              

 

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 

หลังคอม 

กระดูกขอมือหัก 

กระดูกสะโพกหัก 

กระดูกอื่นๆหกั 

มารดา 

หลังคอม 

กระดูกขอมือหัก

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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ.2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ เพศชาย เพศหญิง 
 No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value 

กิจกรรมทางกาย  

เดินจ้ํา 
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

45.5% 

54.4% 

 

36.7% 

63.3% 

0.402c  

32.6% 

67.4% 

 

34.3% 

65.7% 

0.845c 

เตนแอโรบิค         
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

3.8% 

96.2% 

 

0 

100% 

0.560d  

7.3% 

92.7% 

 

16.7% 

83.3% 

0.101d 

เตนรํา  
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

1.3% 

98.7% 

 

0 

100% 

1.000d  

6.7% 

93.3% 

 

5.6% 

94.4% 

1.000d 

เดินออกกําลัง         
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

77.2% 

22.8% 

 

70% 

30% 

0.436c  

76.4% 

23.6% 

 

63.9% 

36.1% 

0.114c 

รํามวยจีน               
บอย/บางครั้ง 

ไมเคย/นอยมาก 

 

1.3% 

98.7% 

 

3.3% 

96.7% 

0.497d  

1.1% 

98.9% 

 

8.3% 

91.7% 

0.035d 

จํานวนชนิดของกิจกรรมทางกายในแตละวัน       

ไมมีกิจกรรมใดๆ 

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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาในป พ.ศ. 2545 จําแนกตามเพศ 

 

ปจจัยตางๆ เพศชาย เพศหญิง 
 No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value No new 

fracture 
New 

fracture 
p–Value 

การรับประทานอาหารตางๆในแตละวนั            

นม 

เตาหู 

กะป 

ไข 

ปลา 

เนื้อสัตวอื่นๆ 

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 

รูสึกวาตัวเอง 
มีหลังโกง             

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

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

ปวดหลังลาง 47.6% 46.2% 1.000c 53.7% 57.1% 0.850c 

BAI วินิจฉัยวามี
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 

หกลมเอง 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 

ปจจัยตางๆ 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 

เคยรับประทานฮอรโมน 
เพศหญิง 

1.1% 0 1.000d 

*ขอมูลนําเสนอในรูปคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

**ขอมูลนําเสนอในรูปจํานวน (รอยละ)  

*** DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 
tLong – term disability – ประชากรศึกษาประเมินวาตนเองมีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรังมานาน 

เกินกวา 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 

 

จากการศึกษาพบวาอายุที่มากขึ้นและการมีกระดูกสันหลังหักมากอนในทั้งเพศชายและ

เพศหญิงมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม แตในเฉพาะเพศหญิงการมี

ความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ํา การดื่มสุราและการรํามวยจีนมีความสัมพันธกับอุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหม และในเฉพาะเพศชายการดื่มกาแฟก็มีความสัมพันธกับอุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหมเชนกัน 

จากการศึกษาพบอีกวา น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือด ความดัน

โลหิต (Systolic และ Diastolic) การหกลม หลังโกง  อากรปวดหลัง ประวัติบิดามารดามีหลังโกง

หรือกระดูกหักในที่ตางๆ การสูบบุหรี่ การมีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรัง (ที่ทําใหเกิด 
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Long term disability) และการมีภาวะทุพพลภาพ (ประเมินจาก Bathel activity of daily index) 

ก็ไมมีความสัมพันธตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักเชนกัน แมวาจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 และแมวาการรับประทานกะปมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใน

ประชากรโดยรวมแตเมื่อศึกษาโดยแยกตามเพศแลวพบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ในเพศหญิง ปจจัยที่เก่ียวของกับฮอรโมนเอสโตรเจนหลายอยางสามารถทํานายการเกิด

กระดูกสันหลังหักได ในหญิงที่หมดประจําเดือนเร็วตามธรรมชาติ (Early natural menopause) 

คือหมดประจําเดือนกอนอายุ 45 ป มีความเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักเพิ่มข้ึน 

เมื่อเทียบกับหญิงที่หมดประจําเดือนตามธรรมชาติหลังอายุ 50 ป แตจากการศึกษานี้ไมพบ

ความสัมพันธดังกลาวที่มีนัยสําคัญทางสถิติ 

 ในเพศหญิงกลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหม พบวาสวนใหญหมดประจําเดือนแลว (รอยละ 

93) โดยมีอายุเฉลี่ยเมื่อหมดประจําเดือนเทากับ 47.83 ซึ่งนอยกวากลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหัก 

(48.53 ป) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.37) 

 ในเรื่องการรับประทานยาคุมกําเนิด พบวากลุมที่มีกระดูกสันหลังหักใหมเคยรับประทาน

ยาคุมกําเนิดนอยกวากลุมที่ไมมีกระดูกสันหลังหักแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 22.2 และ 

29.7 ตามลําดับ, p = 0.52) 

ในการศึกษานี้หญิงที่หมดประจําเดือนจากการผาตัดรวมทั้งหญิงที่ไดรับฮอรโมนเอสโต

รเจนทดแทนและหญิงที่เคยรับประทานยาคุมกําเนิดเปนปจจัยที่ลดความเสี่ยงตออุบัติการณการ

เกิดกระดูกสันหลังหักแมวาจะไมมีนัยสําคัญก็ตาม 

เนื่องจากผลการศึกษาถึงปจจัยตางๆ เหลานี้ พบวาไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ จึงไมไดนํามาคํานวณหาคาความเสี่ยงตอไป 

 ในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 ที่มีกระดูกสันหลังหักชนิด Compression และ Wedge 

fracture จํานวน 66 คน (จํานวน 111 ชิ้นกระดูกที่หัก) พบวาประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก 1 

ระดับมีจํานวน 34 คน คิดเปนรอยละ 51.5 ของประชากรที่มีกระดูกหักและประชากรที่มีกระดูกสัน

หลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไป พบวามีจํานวน 32 คน คิดเปนรอยละ 48.5 ของประชากรที่มี

กระดูกหัก รายละเอียดของจํานวนกระดูกสันหลังหักแยกตามตารางที่ 14 
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ตารางท่ี 14 แสดงจํานวนและรอยละของกระดูกสันหลังที่หักชนิด Compression และ Wedge 

fracture ในแตละประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 

 

จํานวนกระดูกสันหลงัทีห่ัก  

(ชิ้น) 

จํานวนคน คดิเปนรอยละ 

(ทั้งหมด) 

คดิเปนรอยละ 

(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 

 

ในการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาวาปจจัยใดที่เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ใหมจะตองคํานวณหาคาความเสี่ยง (Relative risk) โดยใชวิธี Logistic regression แบบ 

Forward โดยเลือกเอาปจจัยที่มีความแตกตางกันระหวางประชากรที่มีและไมมีกระดูกสันหลังหัก

เกิดขึ้นใหมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  พบวาอายุที่มากขึ้น  การมีกระดูกสันหลังหักเดิม 

(prevalence of vertebral fracture) คะแนนทีของความหนาแนนกระดูกที่วัดจากสนเทา (T – 

score BUA) ต่ําและการรํามวยจีนเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมใน

ประชากรศึกษาโดยรวม ปจจัยปองกันที่สําคัญตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดแก การ

รับประทานกะปและการดื่มกาแฟ สวนปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ไดผลตามตารางที่ 15 
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ตารางที่ 15 แสดงปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาโดยรวมป พ.ศ. 2545 

 

ปจจัยเสี่ยง Relative Risk 95%CI p - Value 

อายุ (ป) 1.08 1.03 – 1.12 0.001 
ชวงอาย ุ(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 
ไมมีกระดูกสนัหลงัหักเดิม 

มีกระดูกสันหลังหักเดมิ 

 

1 
3.37 

 

Reference 
1.90 – 5.9 

 

 
< 0.001 

กะป 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.484 

1 

 
0.24 – 0.96 
Reference 

 
0.037 

กาแฟ 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.493 

1 

 
0.28 – 0.86 
Reference 

 
0.013 

รํามวยจีน                            
บอย 

ไมเคย/นอยมาก 

 
5.46 

1 

 
1.19 – 25.04 
Reference 

 
0.029 

*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 

 
เมื่อวิเคราะหภาพรวมในประชากรศึกษาโดยรวม จากตารางที่ 15พบวาปจจัยเสี่ยงตอการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหมที่มีนัยสําคัญ เมื่อใหความมีนัยสําคัญทางสถิติ (p – value) เทากับ 0.05 

ไดแก  
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1. ชวงระดับอายุ – เมื่ออายุมากขึ้นคาความเสี่ยงก็มากขึ้นดวย  

(ชวงอายุ 70 – 74 ป; RR = 2.84, p = 0.029 และชวงอายุตั้งแต 75 – 79 ปข้ึนไป; RR = 4.24, p 

= 0.012) 

2. เพศ – เพศชายมีความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมมากกวาเพศหญิงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (RR = 1.88, p = 0.025)  

3. Prevalence of vertebral fracture – การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหมเปน 3.37 เทา (Vertebral fracture prevalence ; RR = 3.37, p < 0.001) 

4. การรับประทานกะป – ลดความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดอยางมีนัยสําคัญ  

(RR = 0.484, p = 0.037) 

5. การดื่มกาแฟ – ลดความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดอยางมีนัยสําคัญ  

(RR = 0.493, p = 0.013) 

6. การรํามวยจีน - เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมไดอยางมีนัยสําคัญ  

(RR = 5.46, p =0.029) 

 

Long – term disability – ประชากรศึกษาประเมินวาตนเองมีปญหาสุขภาพหรือความ

พิการที่เปนเรื้อรังมานานเกินกวา 6 เดือนหรือไม ปญหาสุขภาพหรือความพิการที่เปนเรื้อรัง

ดังกลาวจําแนกตามตารางที่ 16 
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ตารางที่ 16 แสดงจํานวนคนที่มีปญหาสุขภาพหรือความพิการที่ทําใหเกิดภาวะ Long – term 

disability จําแนกตามเพศ  

ปญหา เพศชาย เพศหญงิ รวม 

เบาหวาน 1 6 7 

โรคประสาท 0 1 1 

ปวดมึนศรีษะ 0 2 2 

อัมพฤกษ 0 2 2 

ตอกระจก 0 1 1 

เหนื่อยงายออนเพลีย 0 1 1 

HT 1 2 3 

ความดันต่ํา 1 0 1 

โรคหัวใจ 1 1 2 

เสนเลือดหัวใจตีบตัน 0 1 1 

หอบหดื 0 1 1 

โรคปอดเรื้อรงั 0 1 1 

โรคกระเพาะอาหารอักเสบ 0 2 2 

คันตามผิวหนงัทีต่างๆ 0 1 1 

ปวดหลัง 0 2 2 

ปวดสะโพก 1 0 1 

ปวดเอว 0 1 1 

ปวดกลามเนื้อแขนขา 0 1 1 

ปวดขอตางๆ เชนเขา 0 4 4 

โรคขออักเสบ 0 1 1 

โรคเกาท 1 0 1 

อื่นๆ 1 0 1 

 

 เมื่อนําปจจัยเส่ียงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติมา

วิเคราะหดวย Logistic regression แบบ Full Multivariable Model เพื่อทดสอบความมีนัยสําคัญ

ทางสถิติโดยตัวแปรแตละตัวเปนอิสระตอกันแลว พบวาการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม การรํามวย

จีนบอยๆ และเพศชายเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญในอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมใน
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ประชากรศึกษาโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตอยางไรก็ตามการรับประทานกะปและดื่ม

กาแฟก็เปนปจจัยปองกันที่สําคัญเชนกัน ดังแสดงตามตารางที่ 17 

 

ตารางที่ 17 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรศึกษาโดยปจจัยตางๆ 

เปนอิสระตอกัน (Full Multivariable Model) 

 

ปจจัยเสี่ยง Relative Risk 95%CI p - Value 

ชวงอาย ุ(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 
ไมมีกระดูกสนัหลงัหักเดิม 

มีกระดูกสันหลังหักเดมิ 

 

1 
3.03 

 

Reference 
1.59 – 5.76 

 

 
0.001 

กะป 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.46 

1 

 
0.22 – 0.97 
Reference 

 
0.040 

กาแฟ 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.45 

1 

 
0.24 – 0.85 
Reference 

 
0.014 

รํามวยจีน                            
บอย 

ไมเคย/นอยมาก 

 
6.33 

1 

 
1.27 – 31.60 
Reference 

 
0.024 

*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 
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จากการทดสอบในประชากรศึกษาโดยรวมแลวพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ในการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมของทั้งสองเพศ และเมื่อวิเคราะหหาปจจัยเสี่ยงตางๆ ของการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหมแยกตามเพศ พบวามีปจจัยเส่ียงบางตัวที่ไมมีนัยสําคัญทางสถิติในเพศใด

เพศหนึ่งแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติในอีกเพศหนึ่ง ดังนั้นจึงควรแยกวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงของ

การเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในแตละเพศ ดังตารางที่ 18  

ที่ระดับความมีนัยสําคัญ α = 0.05 พบวาการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนปจจัยเส่ียง

ตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในทั้งเพศชายและหญิง สวนการมีอายุมากขึ้นและดื่มกาแฟเปน

ปจจัยเสี่ยงในเพศชายเทานั้น สวนการมีความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําและการรํามวยจีนก็เปน

ปจจัยเสี่ยงแตเฉพาะในเพศหญิงเชนกัน  

 

ตารางที่ 18 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 

จําแนกตามเพศ 
 

เพศชาย เพศหญิง  
ปจจัยเส่ียง 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* 

ชวงอาย ุ(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 
ไมมี 

มี 

 

 

1 
3.94 

 

 

Reference 
1.60–9.70 

 

 

 
0.003* 

 

 

1 
2.92 

 

 

Reference 
1.37–6.23 

 

 

 
0.006* 

 
 



 

 

72 

ตารางที่ 18 (ตอ) แสดงปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาป พ.ศ. 2545 

จําแนกตามเพศ 
 

เพศชาย เพศหญิง  
ปจจัยเส่ียง RR 95%CI p–Value RR 95%CI p–Value 

กาแฟ 
ดื่ม 

ไมดื่ม 

 

1 
0.31 

 

Reference 
0.13–0.75 

 

 
0.009* 

 

1 

0.515 

 

Reference 

0.24 – 1.11 

 

 

0.090 

รํามวยจีน             
บอย 

ไมเคย/นอยมาก 

 

1 

2.69 

 

Reference 

0.16–4.43 

 

 

0.49 

 

1 
8.0* 

 

Reference 
1.29–49.7 

 

 
0.026* 

การดื่มสุรา     
ยังคงดื่มอยู 

เคยดื่มแตเลิกแลว 

ไมเคยดื่ม              

 

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 

ความหนาแนน
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 ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 

 

จากตารางที่ 18 วิเคราะหโดยใช Logistic regression พิจารณาปจจัยเส่ียงแตละตัวโดย

แยกตามเพศ พบวาในเพศหญิง ปจจัยเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักไดแก การเคย

มีกระดูกสันหลังหักมากอนความหนาแนนมวลกระดูกต่ําและการรํามวยจีน คืออุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังมากขึ้นเมื่อมีกระดูกสันหลังหักมากอน (RR = 2.92, p = 0.006), มีความหนาแนน

มวลกระดูกต่ํา (RR = 2.90, p = 0.007)และการรํามวยจีนบอยๆ ก็ทําใหอุบัติการณการเกิดกระดกู

สันหลังหักใหมเพิ่มข้ึน (RR = 8.0, p = 0.026) แตชวงของคาความมั่นใจของการรํามวยจีนนี้

คอนขางกวาง ซึ่งนาจะเปนความผิดพลาด (Error) ของทางสถิติ ดังนั้นจึงไมนํามาคํานวณใน 
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การศึกษาถึงปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระ

ตอกัน (Full Multivariable Model) 

ในเพศชายปจจัยเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักไดแก อายุมากและการ

เคยมีกระดูกสันหลังหักมากอน ปจจัยปองกันไดแก การดื่มกาแฟ คืออุบัติการณการเกิดกระดูกสัน

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

หักมากอน (RR = 3.94, p = 0.003) สวนการดื่มกาแฟ จากการศึกษานี้พบวาเปนปจจัยปองกัน

การเกิดอุบัติการณกระดูกสันหลังหักใหม (RR = 0.31, p = 0.009) 

นอกเหนือจากนั้น ในทั้งสองเพศ การดื่มสุราก็เปนปจจัยเส่ียงตออุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหักเชนกันแมวาจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 19 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากรศึกษาแยกเพศชาย 

หญิงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกัน (Full Multivariable Model) 

 

ปจจัยเสี่ยง เพศชาย 

RR(95%CI) 

เพศหญงิ 

RR(95%CI) 

ชวงอาย ุ(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 
   ไมมี    

> 1 ระดับข้ึนไป 

 

1(Reference) 
2.78 (1.0 – 8.1)* 

 

1(Reference) 
2.49 (1.1 – 5.4)* 

T – Score ของความหนาแนนกระดูก 
(BUA) 
ปกติ (T > -1.61) 

กระดูกพรุนที่เสี่ยงตอกระดูกหัก (T< - 1.61) 

 

- 

 

 

 

1(Reference) 
2.45 (1.1 – 5.4)*  

กาแฟ 
รับประทาน 

ไมรับประทาน 

 
0.25 (0.1 – 0.7)* 

1(Reference) 

 

- 

 

* Significant p – Value < 0.05 
*DNC - Did not compute ไมสามารถคํานวณไดเนื่องจากตัวอยางมีขนาดนอยมาก 

  

 เมื่อนําเอาปจจัยเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติจาก

การวิเคราะหแยกตามเพศเพื่อวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในประชากร

ศึกษาแยกเพศชายหญิงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกัน (Full Multivariable Model) โดยใช 

Logistic regression พบวาในเพศหญิง การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมและมีความหนาแนนมวล

กระดูกต่ําซึ่งวินิจฉัยวามีกระดูกพรุน (T – score < 1.61) ยังคงเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญตอ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในขณะที่ในเพศชายการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมและมี
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อายุมาก (ชวงอายุ 75 – 79 ป) เปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก 

นอกจากนั้นจากการศึกษานี้พบวา ในเพศชายการดื่มกาแฟเปนปจจัยปองกันอุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังหักอีกดวย 

 เมื่อติดตามประชากรที่เขารวมการศึกษาในป พ.ศ.2540 จํานวน 800 คนตอมาเปน

ระยะเวลา 5 ป ในป พ.ศ. 2545 พบวาประชากรศึกษาที่ยังคงมีชีวิตอยูมีจํานวน 700 คน แต

ยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัยและถายภาพรังสีกระดูกสันหลังเปนครั้งที่ 2 จํานวน 323 คน 

ดังนั้นประชากรที่ไมไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มีจํานวน 377 คน เมื่อเปรียบเทียบลักษณะ

พื้นฐานของประชากรกลุมที่ไดและไมไดรับการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 (ป พ.ศ. 2545) 

จําแนกตามเพศดังตารางที่ 20 
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ตารางที่ 20 แสดงลักษณะขอมูลพื้นฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 
 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

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 ปขึ้นไป 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 

ไมไดเรียน 56 (14.9)** 37 (11.5)** 

ประถมตน 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)** 

จําไมได 1 (0.3)** 0 
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ตารางที่ 20 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 

 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p - Value 

5. อาชีพหลัก                                                                                             0.786b 

ไมไดทํางาน 1 (0.4)**  3 (0.9)** 

ทํางานบาน 23 (6)** 7 (2.2)** 

คาขาย 90 (23.9)** 85 (26.3)** 

รับจาง 90 (23.9)** 74 (22.9)** 

ชางฝมือ 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,นักขาว,นักวิจัย 7 (1.9)** 8 (2.5) 

ผูบริหาร 2 (0.6)** 2 (0.6)** 

เภสัชกร  1 (0.2)** 1 (0.3)** 

อื่นๆ (ชิปปง) 0 1 (0.3)** 

 

6. สถานะสมรส                                                                                          0.285b 

โสด 7 (1.9)** 6 (1.9)** 

แตงงานอยูดวยกัน 210 (55.7)** 200 (61.9)** 

แตงงานอยูคนละบาน 27 (8.4)** 21 (6.5)** 

แยก/เลิกกัน 27 (8.4)** 24 (7.4)** 

หยา 3 (0.8)** 6 (1.9)** 

หมาย/คูสมรสเสียชีวิต 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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 

 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

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. สวนสูง                            153.9 (7.7)*          153.8 (7.1)* 0.829a 

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

13. สถานะการสูบบุหรี่และยาเสน                                                                                  0.327b 

ยังคงสูบอยู 83 (22)** 72 (22.3)** 

เคยสูบแตเลิกแลว 82 (21.8)** 56 (17.3)** 

ไมเคยสูบ 212 (56.2)** 195 (60.4)** 

 

14. สถานะการด่ืมสุรา               0.811 b 

ยังคงดื่มอยู 92 (24.4)** 81 (25.1)** 

เคยดื่มแตเลิกแลว 149 (39.5)** 133 (41.2)** 

ไมเคยดื่มสรุา 136 (36.1)** 109 (33.7)** 

 

15. การลม                                                                                                0.170c 

หกลมเอง > 1 ครัง้ขึ้นไป 108 (28.6)** 109 (33.7)** 

ไมลม 269 (71.4)** 214 (66.3)** 

 

16. Prevalence of 
vertebral fracture 

169 (44.8)** 81 (25.1)** 0.003c 
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ตารางที่ 20 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 
 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p - Value 

17. ประวัติครอบครัว 

บิดามีหลงัคอม    16 (4.2)** 16 (5)** 0.808c 

บิดามีกระดูกขอมือหัก     1 (0.3)** 1 (0.3)** 1.00d 

บิดามีกระดูกสะโพกหัก 3 (0.8)** 0 0.252d 

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

มารดามหีลังคอม 2 (0.5)** 3 (0.9)** 0.671d 

มารดามีกระดกูขอมือหัก     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 : จํานวนวันเฉลี่ยที่รับประทานอาหารแตละชนิด 

นม 62.7% 63.2% 0.951c 

เตาหู 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 

เนื้อสัตวอื่นๆ 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 (ตอ) แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของประชากรศึกษาที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 ในป พ.ศ. 2545 
 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

กระดูกสันหลังครัง้ที ่2 

p – Value 

19. กิจวัตรประจําวนั (Physical activity) แตละชนิด 

เดินจ้ํา                                                                                                          0.094 c 

บอย/บางครั้ง 30.4% 36.3% 

ไมเคย/นอยมาก 69.6% 63.7% 

 

เตนแอโรบิค                                                                                                   0.142 c 

บอย/บางครั้ง 4.2% 6.8%  

ไมเคย/นอยมาก 95.8% 93.2%  

เตนรํา                                                                                                                            0.217 c 

บอย/บางครั้ง 2.7% 4.6%  

ไมเคย/นอยมาก 97.3% 95.4%  

เดินออกกําลัง                                                                                                                1.000c 

บอย/บางครั้ง 74.4% 74.6 %  

ไมเคย/นอยมาก 25.6% 25.4%  

รํามวยจีน                                                                                                                       0.542 c 

บอย/บางครั้ง 3.1% 2.2%  

ไมเคย/นอยมาก 96.9% 97.8%  

20.รูสึกตัวเองหลังโกง 20.4% 16.1% 0.152 c

21.ปวดหลังบน 10% 8.7% 0.644 c

22.ปวดหลังลาง 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 

ขอมูลทั่วไป ประชากรทีไ่มไดถายภาพ

รังสีกระดูกสันหลังครั้งที่ 2 

ประชากรที่ไดถายภาพรังสี

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 
ฮอรโมนเพศหญิง   

1.4% 0.9% 1.000c 

*ขอมูลนําเสนอในรูปคาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

**ขอมูลนําเสนอในรูปจํานวน (รอยละ) 

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

c – Continuity correction  d – Fisher’s exact test 

 

 จากตารางที่ 20 พบวาเมื่อนําขอมูลพื้นฐานของประชากรกลุมที่ไดและไมไดรับการ

ถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มาเปรียบเทียบกัน พบวาประชากรทั้งสองกลุมโดยสวนใหญไมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ แตมีขอมูลบางอยางที่มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญอันไดแก 

1. อายุ – กลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มีอายุเฉลี่ยมากกวากลุมที่ไมไดรับการถายภาพรังสี

ครั้งที่ 2 

2. คะแนนทีของความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดจากสนเทา (T – Score BUA) – กลุมที่ไดรับการ

ถายภาพรังสีครั้งที่ 2 มีความหนาแนนมวลกระดูกมากกวากลุมที่ไมไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 

3. การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม (Prevalent vertebral fracture) - กลุมที่ไดรับการถายภาพรังสี

ครั้งที่ 2 มีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมนอยกวากลุมที่ไมไดรับการถายภาพรังสีครั้งที่ 2 
 
 
 



บทที่ 8 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 

การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (Prospective Cohort 

study) เพื่อศึกษาถึงความชุก, อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหักใน

ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปซึ่งเปนการศึกษาชิ้นแรกในประเทศไทย การศึกษาถงึปจจัยเสีย่ง

ตางๆ ไดจากการสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในหลายๆ ดานซึ่งรวมถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสัน

หลังหักดวย โดยมีการตรวจคัดกรองสุขภาพและการถายภาพรังสีกระดูกสันหลังระดับอกและเอวเพื่อ

หาความชุกและอุบัติการณและการเกิดกระดูกสันหลังหัก ขอมูลที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ไดมาจาก

โครงการ “การศกึษาระยะยาวของปญหา ปจจัยเสี่ยงของปญหาและปจจัยของสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุ

ที่อาศัยในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร” (CERB Project) โดยสาขาวิชาเวชศาสตร

ผูสูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซึ่งเก็บรวบรวมขอมูลจาก

ประชากรศึกษาที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปในพื้นที่ชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร โดย

ทาํการสํารวจติดตามเปนระยะเวลา 5 ป การสํารวจหลักทําทุก 2 ป เร่ิมสํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540  

คร้ังที่ 2 ในป พ.ศ. 2542  สํารวจยอย คร้ังที่  2  ป พ.ศ. 2544 และครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545  

ระยะเวลาในการศึกษาจนจบโครงการรวมทั้งสิ้น 5 ป แตในการศึกษาครั้งนี้เจาะจงที่ผลการศึกษาในป 

พ.ศ. 2540  และ พ.ศ. 2545 เปนหลัก 

การศึกษาเพื่อหาอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักนี้ยังไมมีการศึกษา

ในประเทศไทยมากอน แตจากการศึกษาพบวาความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักมีลักษณะ

ใกลเคียงกันในประเทศแถบเอเชียและในตางประเทศ ดังนั้นขนาดตัวอยางในการศึกษานี้จึงใชคา

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

Fujiwara และคณะ[27,37] ซึ่งพบวาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรทั่วไป

ประมาณรอยละ 8 ซึ่งมีคาความเสี่ยง (Relative risk) เทากับ 4 ในประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักอยู

เดิม ซึ่งการศึกษานี้คลายกับการศึกษาของผูวิจัยมากที่สุด  ผูวิจัยใชขอมูลจากการศึกษานี้เพื่อมา

คํานวณหาขนาดตัวอยาง  โดยกําหนดใหคา α  (type 1 error)  =  0.05 , β  (type 2 error)  =  0.2  

เมื่อพิจารณาขอมูลทั่วไปของประชากรที่เขารวมโครงการศึกษาในป พ.ศ. 2540 ประชากรที่

เขารวมในการศึกษาและใหสัมภาษณเกี่ยวกับขอมูลพื้นฐานรวมทั้งถายภาพรังสีกระดูกสันหลังมี

จํานวน 800 คน เปนเพศชาย 309 คนคิดเปนรอยละ 38.6  เพศหญิง 491 คนคิดเปนรอยละ 61.4  โดย



 

 

83 

มีอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1.6  ประชากรศึกษาสวนใหญรอยละ 44.9 มีอายุระหวาง 

50 – 59 ป  อายุเฉลี่ย 61.55 ป  อายุต่ําสุดเทากับ 50 ป  อายุสูงสุดเทากับ 88 ป  ความชุกของกระดูก

สันหลังหัก (Prevalence of vertebral fracture) ในประชากรศึกษาโดยรวมคิดเปนรอยละ 31.25 (เพศ

ชายเทากับรอยละ 32.04 และเพศหญิงเทากับรอยละ 30.75) แตเมื่อปรับคาตามจํานวนประชากรไทย

ในป พ.ศ. 2540 แลว พบวาความชุกของกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยป พ.ศ. 2540 คิดเปนรอย

ละ 33.46 (เพศชายเทากับรอยละ 33.47 และเพศหญิงเทากับรอยละ 33.44) ซึ่งเปนจํานวนที่คอนขาง

สูง โดยพบเปนกระดูกสันหลังทุกชนิดหักจํานวน 568 ชิ้น (คิดเปนรอยละ 4.18 ของกระดูกสันหลัง

ทั้งหมด) กระดูกสันหลังหักชนิด Compression และ Wedge จํานวน 456 ชิ้น (คิดเปนรอยละ 3.35 

ของกระดูกสันหลังทั้งหมด)  โดยกระดูกสันหลังระดับอกที่ 11 และ 12 หักมากที่สุด คิดเปนรอยละ 

20.18 และ 18.64 ของกระดูกสันหลังหักชนิด Compression Wedge ทั้งหมด เนื่องจากกระดูกสัน

หลังระดับนี้เปนจุดที่ตองรับแรงทางกายภาพมากที่สุดในชวงกระดูกสันหลังระดับอกและเอวซึ่งพบ

ตรงกันกับในการศึกษาของประชากรจีน[47]และโดยสวนใหญกระดูกสันหลังหักชนิด Wedge เปน

ชนิดที่พบมากที่สุดซ่ึงคิดเปนรอยละ 43.45 (Compression fracture = 38.42%, Endplate fracture 

= 18.13%)   

ผลจากภาพถายรังสีประชากรศึกษากลุมนี้ พบวาจํานวนคนที่มีกระดูกสันหลังหักทุกชนิด 

(Compression, Wedge และ Endplate fracture) เทากับ 284 คน แตเนื่องจากการเกิดกระดูกสัน

หลังชนิด Endplate อาจเปนการเสื่อมของกระดูกสันหลัง (Degenerative change) ทําใหกระดูกสัน

หลังทรุดลงได ผูอานเอ็กซเรยจึงอาจอานวามีกระดูกหักได ทั้งที่จริงๆ แลวอาจจะไมใชกระดูกหักที่

แทจริง (Arbitrary fractures) ซึ่งอาจทําใหการศึกษาเกี่ยวกับความชุกและอุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหักผิดไปจากความเปนจริงได ดังนั้นการศึกษานี้จงึเนนศึกษาแตเฉพาะกระดูกสันหลังหักชนิด 

Compression และ Wedge  

ประชากรที่มีกระดูกสันหลังหัก 1 ระดับมีจํานวน 132 คน คิดเปนรอยละ 52.8 ของประชากรที่

มีกระดูกสันหลังหักและประชากรที่มีกระดูกสันหลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไปพบวามีจํานวน 118 คน คิด

เปนรอยละ 47.2 โดยเมื่ออายุมากขึ้นความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักก็จะเพิ่มข้ึนและการเกิด

กระดูกสันหลังหักหลายระดับก็จะมากขึ้นดวย ซึ่งเปนผลมาจากการมีปจจัยเสี่ยงตางๆที่มากขึ้น เชนมี

มวลกระดูกที่ลดลงตามอายุ เปนตน เชนเดียวกันกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักซึ่งพบวา

เพิ่มขึ้นตามระดับอายุที่สูงขึ้น โดยในการศึกษานี้พบวาอุบัติการณของกระดูกสันหลังหักในประชากร

ศึกษาโดยรวมหลังจากศึกษาติดตามเปนระยะเวลา 5 ปเทากับรอยละ 4.09 ตอป (อุบัติการณกระดูก

สันหลังหักในเพศชายเทากับรอยละ 5.5 และในเพศหญิงเทากับรอยละ 3.4 ตอป แตไมมคีวาม
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แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ, p = 0.93) แตเมื่อปรับคาตามจํานวนประชากรไทยในป พ.ศ. 

2545 แลว พบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยป พ.ศ. 2545 คิดเปนรอยละ 

5.16 ตอป (เพศชายเทากับรอยละ 4.95 และเพศหญิงเทากับรอยละ 4.58 ตอป) ซึ่งแตกตางจาก

การศึกษาที่ทําการศึกษาในประเทศแถบยุโรป[27,102] ที่พบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก 

(ในเพศชายเทากับรอยละ 0.6 ตอป, เพศหญิงเทากับรอยละ 1.1 ตอป, อุบัติการณเฉลี่ยเทากับรอยละ 

0.8 ตอป) ต่ํากวาที่พบในการศึกษาครั้งนี้และพบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักพบในเพศ

หญิงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยสาเหตุอาจเปนเพราะในการศึกษาดังกลาว

ประชากรเพศหญิงที่มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักมีปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่แตกตางจากกลุมที่ไม

มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือมีอายุเฉลี่ยมากกวา (กลุมทีม่ตีอไม

มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักเทากับ 65.7 / 68.6, p <0.01), ดัชนีมวลกายต่ํากวา (25.6 / 

26.7, p <0.01), ความหนาแนนมวลกระดูกวัดจากกระดูกสันหลังต่ํากวา (0.93 / 1.01, p <0.01) และ

มีความชุกของการเกิดกระดูกสันหลงัหักมากอนมากกวา (30.1% / 6.5%, p <0.01) แตกตางจากใน

เพศชายที่มีเพียงความหนาแนนมวลกระดูกวัดจากกระดูกสันหลังต่ํากวา (1.03 / 1.17, p <0.01) 

เทานั้นที่กลุมที่มีตอไมมีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แต

ในการศึกษานี้ ประชากรศึกษาเพศหญิงและเพศชายที่มีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักมีปจจัย

เสี่ยงตางๆ ที่แตกตางจากกลุมที่ไมมีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

เพียงมีอายุเฉลี่ยมากกวา (กลุมที่มีตอไมมีอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลงัหักเทากับ 58.9 / 61.8, p 

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

กระดูกสันหลังหักมากอนมากกวา (19.7% / 41.7%, p = 0.004 และ 50% / 20.3%, p = 0.002 ใน

เพศหญิงและชายตามลําดับ)  

การวิเคราะหขอมูลเพื่อหาปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่มีผลตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักจะ

คํานวณหาคาความเสี่ยง (Relative risk) และระดับความมั่นใจ (95%CI) โดยถือวามีระดับนัยสําคัญ

เมื่อ p – Value นอยกวา 0.05 โดยใช Logistic regression โดยวิธี Forward พบวาปจจัยเสี่ยงสําคัญ

ตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาทั้งหมดไดแก การมีอายุที่มากขึ้น โดย

เฉพาะที่ระดับอายุ 70 – 79 ป เพศชาย การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม และการรํามวยจีน สวนปจจัย

ปองกันที่สําคัญไดแก การรับประทานกะปและการดื่มกาแฟ ในขณะที่เมื่อวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยง

ในแตละเพศ พบวาการมีอายุมากขึ้นและการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมเปนปจจัยเสี่ยงและการดื่ม

กาแฟเปนปจจัยปองกันตอการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมในเพศชายเทานั้น สวนการมีกระดูกสันหลัง
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หักอยูเดิม การมีความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําและการรํามวยจีนก็เปนปจจัยเสี่ยงแตเฉพาะในเพศ

หญิงเชนกัน  

เมื่อพิจารณาถึงสวนสูง, น้ําหนักและดัชนีมวลกายของประชากรศึกษากลุมนี้ ไมพบวาปจจัย

เหลานี้เพิ่มความเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งในกลุม

ประชากรโดยรวมและเมื่อวิเคราะหแยกตามเพศ แตความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําเพิ่มความเสี่ยงตอ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในเพศหญิง (RR = 2.9, p = 0.007) ซึ่ง

พบเชนเดียวกันกับที่พบในการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในชาวยุโรปและ

ชาวจีน[103-106] ที่พบวาผลกระทบของการมีความหนาแนนมวลกระดูกที่ต่ําในเพศหญิงสัมพันธกับ

การมีมวลกระดูกต่ําทั้งที่กระดูกสันหลังและกระดูกอ่ืนๆ ซึ่งอาจเกี่ยวเนื่องกับการเพิ่มความเปนไปได

ของการเกิดกระดูกหัก (Increase susceptibility to fracture) ตามมา 

ในการศึกษานี้พบวาการรํามวยจีน ในประชากรศึกษาทั้งหมดเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสันหลังหักใหม เมื่อวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกันพบวาการรํา

มวยจีนยังคงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก แมวาชวงระดับความมั่นใจจะกวางมาก (RR 

= 6.33 [1.3 – 31.6]) แตเมื่อวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงในแตละเพศ พบวาการรํามวยจีนมี

ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญตอเพศหญิงเทานั้น แตชวงระดับความมั่นใจคอนขางกวางมาก (RR = 

8 [1.3 – 49.7]) ซึ่งนาจะเกิดจากความผิดพลาด (Error) ซึ่งนาจะเปนผลของการมีจํานวนประชากร

ศึกษาคอนขางนอยในกลุมเสี่ยงนี้ ดังนั้นจึงไมนําปจจัยนี้มาคํานวณตอ ดังนั้นจึงสรุปไดวาไมมี

ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญระหวางอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับการทาํกจิกรรมทางกาย

ตางๆ ในประชากรทั้งสองเพศอันไดแก การเดินออกกําลังกาย การเดินจ้ํา (เดินเร็ว) การเตนแอโรบิค 

การรํามวยจีนและการเตนรํา จากการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross – sectional study)[47,104,107] 

สนับสนุนผลการศึกษาที่วาการทํากจิกรรมตางๆ ไมมีความสัมพันธหรือมีความสัมพันธเพียงเล็กนอย

กับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในทั้งสองเพศและจากการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดกระดูกหัก

จากกระดูกพรุน (The study of osteoporotic fractures) กับกิจกรรมทางกายตางๆ[108] พบวาการ

เพิ่มชั่วโมงของการทํากิจกรรมตางๆ ก็ไมมผีลตอการเพิ่มความเปนไปไดของการเกิดกระดูกหัก แมวา

การเพิ่มความหนักหนวงของกิจกรรม (Intensity) จะเปนปจจัยปองกันก็ตาม 

ความสัมพันธของกิจกรรมทางกายกับความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักมีความสัมพันธ

นอยกวาเมื่อเทียบกับการเปนปจจัยปองกันของการเกิดกระดูกสะโพกหัก[108-110] ซึ่งอาจจะเปน

เพราะความเกี่ยวของระหวางความแตกตางของพยาธิสภาพและกลไกการเกิดโรคซึ่งความเสี่ยงของ

การเกิดกระดูกสะโพกหักเปนผลจากทั้งความเปราะของกระดูกและการหกลม ในขณะที่การเกิด
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กระดูกสันหลังหักไมมีความเกี่ยวเนื่องกับการหกลมเชนเดียวกันกับที่พบในการศึกษานี้ เนื่องจากการ

เกิดกระดูกสันหลังหักโดยสวนใหญเกิดขึ้นเอง[2,111] ดังนั้นจึงเปนไปไดวาผลของการมีกิจกรรมทาง

กายหรือการออกกําลังกายตางๆ ที่ทําใหลดการเกิดกระดูกสะโพกหักอาจจะเปนผลของการมีมวล

กระดูกที่เพิ่มข้ึน[112] 

การศึกษาผลของฮอรโมนเพศหญิงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในการศึกษานี้ไม

พบความสัมพันธของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับการไดรับฮอรโมนทดแทนและการ

รับประทานยาคุมกําเนิดซึ่งผลการศึกษานี้พบเชนเดียวกันกับการศึกษาในชาวจีน[47] แตผลการศึกษา

นี้แตกตางจากการศึกษาโดยการสังเกตและการศึกษาทดลองระยะสั้นเกี่ยวกับการไดรับฮอรโมน

ทดแทนกับความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักในชาวยุโรปที่พบวามีความสัมพันธกันแตไมพบ

ความสัมพันธกับการรับประทานยาคุมกําเนิด[113-116] นอกจากนั้นมีความขัดแยงกันเกี่ยวกับ

ความสัมพันธระหวางอายุที่หมดประจําเดือนและการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในบางการศึกษาพบวา

อายุที่หมดประจําเดือนไมสัมพันธกับการเกิดกระดูกสันหลังหัก[47,105] แตมีบางการศึกษา พบวาการ

หมดประจําเดือนกอนอายุ 45 ปจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก[117-118] ผล

การศึกษาครั้งนี้ไมพบความสัมพันธระหวางอายุที่หมดประจําเดือนและความเสี่ยงตอการเกิด

อุบัติการณกระดูกสันหลังหัก  

การศึกษาความสัมพันธกับอาหารที่รับประทาน ผลการศึกษาในประเทศฮองกงพบวาหญิงที่

รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมสูงในปริมาณนอยจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหัก

[104,106] แตผลการศึกษาของ Cumming[119] ที่ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางการ

รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมสูงและความถี่ของการดื่มนมกับความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักที่

เกิดจากภาวะกระดูกพรุนไมพบความสัมพันธกับการเกิดกระดูกสันหลังหัก ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา

ประชากรไทยรับประทานอาหารที่มีแคลเซียมสูงมีปริมาณนอยและความถี่ในการรับประทานก็นอย

เชนกัน (ประชากรที่ไมมีตอมีกระดูกหักใหมรับประทานอาหารตางๆ เฉลี่ยตอวัน; นม = 2.87 + 2.9 / 

2.64 + 2.8, เตาหู = 1.79 + 2 / 1.65 + 1.9, กะป = 3.2 + 2.2 / 3.05 + 2.3) เมื่อวิเคราะหใน

ประชากรโดยรวมแลว พบวาประชากรที่รับประทานกะปมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูก

สันหลังหักในดานเปนปจจัยปองกัน แตเมื่อวิเคราะหแยกตามเพศ ไมพบความสัมพันธกับอุบัติการณ

การเกิดกระดูกสันหลังหักในทั้งสองเพศ ไมมีรายงานชิ้นใดที่มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง

การรับประทานกะปกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ดังนั้นจึงอาจจะพอสรุปไดวาการ

รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมเปนสวนประกอบตางๆ นั้นไมมีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิด

กระดูกสันหลังหัก ยกเวนกะปที่ยังไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน 
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การศึกษาความสัมพันธกับการสูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล จากการศึกษาในครั้งนี้ไม

พบความสัมพันธที่มีนัยสําคัญระหวางอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับการสูบบุหร่ีและดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล จากการทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจนถึงขอสรุปเกี่ยวกับ

ความสัมพันธระหวางปจจัยทั้งสองอยางกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง เนื่องจากงานศึกษาวิจัย

หลายเรื่องมีความขัดแยงกัน จากการศึกษาทั้ง Clinical – based[120-121] และ Community 

study[106] ในประเทศฮองกง พบวาในเพศชายทั้งการสูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนปจจัย

เส่ียงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก แตในอีกการศึกษาหนึ่งที่ทําการศึกษาแบบ Population 

study ในประเทศแถบยุโรปกลับไมพบความสัมพันธระหวางอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักกับ

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล[122] ในเพศหญิงไมพบความเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง

หักที่เกี่ยวของกับการสูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลที่มีนัยสําคัญ[47,104-105,118] แตมี

การศึกษาหนึ่งที่กลับพบวาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลอยางสม่ําเสมอกลับเปนปจจัยปองกัน

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักดวย แตไมไดกลาวถึงปริมาณที่ดื่มในแตละครั้งวาเปนเทาใด

[122] ในการศึกษานี้ประเมินการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลจากการสัมภาษณถึงสถานะของการดื่มซ่ึง

ไมทราบถึงปริมาณที่แทจริงจึงไมสามารถสรุปไดวาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลในปริมาณมากจะไม

เพิ่มความเสี่ยงของอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก นอกเหนือจากนั้น เชนเดียวกันกับปจจัยอื่นๆ 

ที่ไมสามารถวัดคาไดที่เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตซึ่งเปนการถามประวัติจากประชากรศึกษาอาจจะ

ไมไดขอมูลที่แทจริงก็เปนได จึงไมอาจสรุปไดอยางแนชัด 

แมวาการศึกษานี้จะมีขอดีคือเปนการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา

(Prospective cohort study) โดยมีประชากรเปนหลักแตยังมีขอจํากัดและขอดอยบางประการอัน

ไดแก  

1. จํานวนประชากรศึกษาคอนขางนอยจึงจํากัดในการท่ีจะพิจารณาถึงความสัมพันธระหวาง

หลายๆ ปจจัยกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักซึ่งสามารถทําไดในการศึกษาขนาดใหญเชนใน

การศึกษาของชาวตะวันตกหลายๆ การศึกษา  

2. ผลการศึกษาอาจจะมีขอผิดพลาดไดอันเนื่องมาจากความลําเอียงที่เกิดจากกลุมประชากร

ที่ไมไดรับการถายภาพรังสีเปนครั้งที่ 2 (Non- participation bias) ซึ่งตามเกณฑการคดัเลือกเขาศกึษา

จะตัดออก อาจจะทําใหการประมาณคาอุบัติการณและความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่

แทจริงผิดพลาดได 

3. การมีความลําเอียงในการเลือกประชากรตัวอยางที่นํามาศึกษา (selection bias) ซึ่ง

ประชากรตัวอยางที่จะเลือกเขามาศึกษาตองสามารถมาที่โรงพยาบาลไดตั้งแตเร่ิมการศึกษา 
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ประชากรตัวอยางจะตองมีชีวิตอยูหลังจากติดตามเปนระยะเวลา 5 ปและตองยังคงสามารถมาที่

โรงพยาบาลเพื่อถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 ได ดังนั้นอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักที่ไดจาก

การศึกษานี้อาจจะต่ํากวาอุบัติการณจริงที่พบในประชากรทั้งหมด แตอยางไรก็ตามผูปวยที่เกิดกระดูก

สันหลังหักที่จะมาโรงพยาบาลก็มีเพียงแค 1 ใน 3 ของผูปวยทั้งหมด ดังนั้นวิธีนี้จึงเปนทางเดียวที่จะ

ประมาณอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมที่แทจริง 

 ประชากรศึกษาทั้งหมดที่ยินยอมเขารวมการศึกษาในป พ.ศ.2540 จํานวน 800 คน ประมาณ

รอยละ 55 ไมไดรับการถายภาพรังสีเปนครั้งที่ 2 ดวยเหตุผลตางๆ กัน เชน เสียชีวิต ยายที่อยู ไม

ยินยอมเขารวมในการศึกษาตอ เมื่อนําขอมูลพื้นฐานของประชากรกลุมที่ไดและไมไดรับการถายภาพ

รังสีคร้ังที่ 2 มาเปรียบเทียบกัน พบวาประชากรทั้งสองกลุมโดยสวนใหญไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญ แตมีขอมูลบางอยางที่มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญอันไดแก อายุเฉลี่ยของกลุมที่

ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มากกวา  คะแนนทีของความหนาแนนมวลกระดูกที่วัดจากสนเทา (T – 

Score BUA) ของกลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มากกวา  การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม 

(Prevalent vertebral fracture) ของกลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มีนอยกวา  จํานวนประชากร

ที่มีดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑมีมากกวา  กลุมที่ไดรับการถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 มีแนวโนมที่จะออก

กําลังกายโดยการเตนรํามากกวา ผลการศึกษาคลายคลึงกับการศึกษาของ Jónsson และคณะ[123-

124] ซึ่งรายงานวาเมื่อประเมินถึงความหนาแนนมวลกระดูก การเกิดกระดูกหักและกิจกรรมประจําวัน

ตางๆ พบวาในกลุมที่ไมไดเขารวมในการศึกษาจะมีอุบัติการณการเกิดกระดูกหักมากกวาและมีความ

หนาแนนมวลกระดูกที่ต่ํากวาซึ่งทั้งสองปจจัยก็เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดกระดูกสันหลังหัก

ทั้งสิ้น ดังนั้นอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่แทจริงในประชากรศึกษานี้นาจะสูงขึ้นถาสามารถ

ติดตามถายภาพรังสีคร้ังที่ 2 ใหประชากรศึกษาไดทั้งหมด 
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สรุปผลการวจิัย 
 

จากการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาโดยรวม

เมื่อปรับตามประชากรไทยป พ.ศ. 2540 พบวาเทากับรอยละ 33.46 เมื่อจําแนกตามเพศพบวาความ

ชุกของการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายเทากับรอยละ 33.47 และในเพศหญิงเทากับรอยละ 33.44

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป เมื่อปรับตามประชากรไทย

ป พ.ศ. 2545 พบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรศึกษาโดยรวมเทากับรอยละ 

5.16 ตอปและเมื่อจําแนกตามเพศพบวาอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในเพศชายเทากับ รอย

ละ 4.95 และในเพศหญิงเทากับรอยละ 4.58 โดยที่เพศชายมีแนวโนมที่จะเกิดกระดูกสันหลังหักใหม

หลายระดับมากกวาระดับเดียวในทุกชวงอายุ ในขณะที่เพศหญิงที่ระดับอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไปที่มี

กระดูกสันหลังหักใหมหลายระดับมากกวา ซึ่งนาจะเปนเหตุผลสําคัญที่ทําใหทั้งความชุกและ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักพบสูงในเพศชายมากกวาในเพศหญิงในประชากรศึกษากลุมนี้ 

ปจจัยเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่สําคัญในประชากรศึกษาโดยรวมที่มี

นัยสําคัญทางสถิติ ไดแก อายุมาก เพศชาย การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม สวนการรับประทานกะป 

และการดื่มกาแฟ ก็เปนปจจัยปองกันที่สําคัญ แตเมื่อแบงการศึกษาแยกตามเพศก็พบวา ในเพศชาย 

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกการมีอายุ

มาก การเคยมีกระดูกสันหลังหักมากอน และการดื่มกาแฟ ในเพศหญิงปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกการเคยมีกระดูกสันหลังหักมากอน 

การมีความหนาแนนมวลกระดูกต่ํา การดื่มสุรา และการรํามวยจีน  

เมื่อนําเอาปจจัยที่มีความสัมพันธกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักที่มีนัยสําคัญทาง

สถิติจากการวิเคราะหแยกตามเพศเพื่อวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมใน

ประชากรศึกษาแยกเพศชายหญิงโดยปจจัยตางๆ เปนอิสระตอกัน พบวาในเพศชาย การมีอายุมาก

โดยเฉพาะในชวงอายุ 75 – 79 ป มีคาความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักสูงสุดอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (RR = 6.74) และการมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิมยังคงเปนปจจัยเสี่ยงและการดื่มกาแฟเปน

ปจจัยปองกันที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหัก ในขณะที่การมีกระดูกสันหลังหักอยูเดิม 
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และการมีความหนาแนนมวลกระดูกต่ําเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลัง

หักในเพศหญิง  

จากการวิเคราะหพบวาไมมีปจจัยในการดําเนินชีวิต (Lifestyle variables) ใดเลยทีสั่มพนัธกบั

การเพิ่มความเสี่ยงตออุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักอยางมีนัยสาํคัญ ดังนั้นแนวความคิดที่วา

ส่ิงแวดลอมและวิถีการดําเนินชีวิตเปนปจจัยที่จะทําใหเกิดกระดูกหักนั้นจําเปนที่จะตองพิจารณาถึง

สาเหตุอ่ืนๆ รวมดวย  

โดยสรุป การคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ ดังกลาวทั้งในประชากรเพศชายและเพศหญิงอาจจะ

เปนประโยชนในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักตอไป 

 
ขอเสนอแนะ 
 

เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักในประเทศแถบเอเชียมี

คอนขางนอยโดยเฉพาะการศึกษาในเพศชาย ดังนั้นการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในการหาความชุก 

อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักทั้งในเพศชายและหญิงในประเทศตางๆ นาจะ

เปนประโยชนซึ่งอาจนําไปสูการกําหนดแนวทางปฏิบัติในการคัดกรองประชากรกลุมเสี่ยงเพื่อหา

แนวทางปองกันไมใหเกิดอุบัติการณการเกิดกระดูกสันหลังหักและลดอัตราการเสียชีวิตหรือทุพพล

ภาพหลังจากเกิดภาวะดังกลาว 

จากการศึกษานี้พบวาประชากรศึกษาชายก็มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักไม

นอยไปกวาในเพศหญิง โดยเฉพาะชวงระดับอายุที่สูงคือในชวงอายุ 75 – 79 ป ซึ่งถาเกิดกระดูกหัก

ขึ้นมาไมวาจะเปนที่ใดก็ตาม ยอมจะตองเกิดภาวะทุพพลภาพและการพึ่งพาตามมา ดังนั้นไมเพียงแต

การตรวจคัดกรองในเรื่องสุขภาพในดานตางๆ เทานั้น ควรถายภาพรังสีกระดูกสันหลังเพิ่มเติม

โดยเฉพาะในประชากรชายที่มีอายุกอน 75 ป เพื่อเฝาระวัง เพราะไมเพียงแตที่อายุระดับนี้จะเพิ่ม

ความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหมเทานั้น การมีกระดูกสันหักอยูเดิมก็เพิ่มความเสี่ยงตอการ

เกิดกระดูกสันหลังหักใหมในเพศชายเชนกัน ซึ่งอาจจะทําใหเกิดความสูญเสียตามมาอยางหาคามิได 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบบันทึกขอมูล 
 

เร่ือง  อุบัติการณและปจจยัเสี่ยงของการเกิดกระดกูสันหลังหกัในประชากรไทยอายุต้ังแต 50 
ปขึ้นไปที่อาศัยในชุมชนรมเกลา กรุงเทพมหานคร 

 
SCREENING FOR INTERVIEW 

 

เยี่ยมครั้งแรก วันที่ ___________________________________ 

A.  บานหลงันี้เปนบานเชาและคุณเปนผูเชาหรือไม?      

   ใช – 1            ใหยกเลกิการสัมภาษณ และรายงานใหหัวหนาการสํารวทราบ 

   ไมใช - 2  

 

B. มีโครงการหรือต้ังใจจะยายออกจากบานนี้ไปอยูที่อ่ืนนอกชุมชนรมเกลา ในระยะ 3 ปนี้หรือไม?  

   มี - 1 ใหยกเลิกการสัมภาษณ และรายงานใหหัวหนาการสํารวทราบ 

   ไมมี - 2  

 

C. ในระยะสองสปัดาหที่ผานมามีการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ ใหม หรือไม?  

   มี - 1 

   ไมมี - 2  ใหสัมภาษณได  เร่ิมหนา 4 

 

D. ในขณะนี้สุขภาพเขาสู ภาวะเดิมที่เปนอยู หรือยงั?      

   เหมือนเดิม - 1 ใหสัมภาษณได  

   ยัง - 2 รอกลับมาสมัภาษณใหมอีกสองสัปดาหใหหลัง  

  ลงบันทกึ และ รายงานหัวหนาวจิัย ทราบและกําหนดเวลาเขา 

  สัมภาษณใหม 
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เยี่ยมครั้งที่สอง วนัที่ ___________________________________ 

C. ในระยะสองสปัดาหที่ผานมามีการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ  ใหม หรือไม?   

   มี - 1 

   ไมมี - 2  ใหสัมภาษณได  เร่ิมหนา 4 

D. ในขณะนี้สุขภาพเขาสู ภาวะเดิมที่เปนอยู หรือยงั?  

   เหมือนเดิม - 1 ใหสัมภาษณได   

   ยัง - 2 รอกลับมาสมัภาษณใหมอีกสองสัปดาหใหหลัง  

    ลงบันทกึ และ รายงานหัวหนาวจิัย ทราบและกําหนดเวลาเขา 

    สัมภาษณใหม 

 

เยี่ยมครั้งที่สาม วนัที ่___________________________________ 

C. ในระยะสองสปัดาหที่ผานมามีการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ   ใหม หรือไม?  

   มี - 1 

   ไมมี - 2  ใหสัมภาษณได  เร่ิมหนา 4 

 

D. ในขณะนี้สุขภาพเขาสู ภาวะเดิมที่เปนอยู หรือยงั?    

   เหมือนเดิม - 1 ใหสัมภาษณได   

   ยัง - 2 รอกลับมาสมัภาษณใหมอีกสองสัปดาหใหหลัง  

  ลงบันทกึ และ รายงานหัวหนาวจิัย ทราบและกําหนดเวลาเขา 

  สัมภาษณใหม 

 

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

 
เวลาสัมภาษณ ......................... น. 

 
สถานทีส่ัมภาษณ ............................................... 
 
ผูสัมภาษณ .............................................................. 

  



 

 

106 

Survival Status  
 

S1. สถานะการมีชวีิต  

1 มีชีวิต 

2 เสียชีวิต     (ขามไปถามขอ S3) 

3 ไมมีขอมูล (หาไมเจอ)   (หยุดสัมภาษณ) 

 

S2. ถามีชวีิต  

1 อยูในชุมชน รวมโครงการ   (ขามไปถามขอ 1) 

2 อยูในชุมชน ไมรวมโครงการ / ปฏิเสธ   (หยุดสัมภาษณ) 

3 อยูในชุมชน ยายออกชั่วคราว   (หยุดสัมภาษณ) 

 เมื่อ ว/ด/ป __________________  

  ยายไปอยูที่   ______________________________________________________ 

     _________________________________________________________________ 

  โทร ____________________ 

 

4 ไมอยูในชุมชน    ปวยนอนอยูโรงพยาบาล  (หยุดสัมภาษณ)   

 เมื่อ ว/ด/ป __________________  

  โรงพยาบาล ____________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

  โทร _____________________ 

5 ไมอยูในชุมชน อยูสถานสงเคราะห  (หยุดสัมภาษณ) 

6 ไมอยูในชุมชน ยายออกถาวร   (หยุดสัมภาษณ) 

7 ไมพบตัว      (หยุดสัมภาษณ) 

 

S3. วัน/เดือน/ป ทีเ่สียชีวิต _____________________                

 [คิดเปนระยะเวลา _______ เดือนหลงัจากการสํารวจครัง้สุดทาย] 
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1. DEMOGRAPHIC INFORMATION  

 1.1 เพศ       

   1 ชาย  

   2 หญิง  

 

 1.2 เกิดเมื่อไร?  

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

    ไมทราบเดือน ลงรหัส  99 

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

    ไมทราบป       ลงรหัส  99 

 

 1.3 ขณะนี้มีอายุ ............... ป  

  

 1.4 นับถือศาสนาอะไร?       

   2 อิสลาม 

   3 คริสต  

   4 ไมมีศาสนา  

   5 อ่ืนๆ ระบุ ___________________________  

 

 1.5 มีสถานะสมรสอะไรในปจจุบัน?    

   1 โสด (ขามไปขอ 1.10) 

   2 แตงงาน คูสมรสอยูบานเดียวกัน 

   3 แตงงาน คูสมรสแยกกันอยูคนละบาน 

   4 แยก เลิกกัน  

   5 หยา  

   6 หมาย (คูสมรสตาย) 
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2. DISEASE AND THEIR BURDEN   

 
ขอ A ถึง E เปนคําถามของโรคหรืออาการผิดปกติของขอ 2.1 – 2.90 
 

A มีโรคหรืออาการตอไปนี้ที่เกดิขึ้นใหมในระยะ 2 ปที่ผานมา ...........  หรือไม 

 

B      โรคหรืออาการนี้ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยหรือไม 

 

C ในระยะ 1 ปที่ผานมาตองรับการรักษาหรือไดยา(รับประทานหรือฉีด) เพราะโรคหรืออาการหรือไม  

 

D ในระยะ 1 ปที่ผานมาตองเขาพักในโรงพยาบาล เพราะโรคหรืออาการ …….. นี้ หรือไม 

 

E โรคหรืออาการ …………. รบกวนกับการใชชีวิตหรือกิจกรรม การทาํงาน มากนอยเพยีงไร 

1 ไมเลย 

2 เล็กนอย 

3 บาง / ปานกลาง 

4 มาก 

 
  มี  -  ไมมี 

A 

การวินิจฉัย 

B 

ยา 

C 

โรงพยาบาล 

D 

รบกวน 

E 

 โรคหรืออาการ 1    มี 

2   ไมมี  

3  ไมทราบ 

1  ใช 

2  ไมใช 

1   ใช  

2   ไมใช  

1   พัก 

2   ไมพัก 

1 / 2 / 3 / 4 

2.1 ซีดโลหิตจาง       

2.2 ปวดขาและปวดอื่นๆ      

2.3 ปวดขอ - ขออักเสบ      

2.4 โรคขอรูมาตอยด       

2.5 โรคกระดูกพรุน / ผุ      
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2.6 กระดูกแตก - หัก      

2.7 มะเร็ง ระบุ _________________ 

___________________________ 

     

2.8 ตอกระจก      

2.9 ตอหิน      

2.10 ตาบอดหรือมองเห็นไดแยมาก 

(ใกลบอด) 

     

2.11 โรคตาอื่นๆ      

2.12 หูหนวก หรือ หูตึงมาก (ใกลหนวก)      

2.13 หูอื้อ      

2.14 วัณโรคปอด      

2.15 โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง      

2.16 โรคถุงลมโปงพอง      

2.17 โรคหอบหืด      

2.18 โรคปอดเรื้อรังอื่นๆ      

2.19 โรคภูมิแพ      

2.20 โรคภูมิคุมกันมากเกินไป      

2.21 โรคภูมิคุมกันบกพรอง - โรคเอดส      

2.22 โรคธัยรอยดผิดปกติที่ภูมิคุมกันเกิน      

2.23 โรคธัยรอยดฮาชิโมโต       

2.24 โรคธัยรอยดเปนพิษ      

2.25 โรคธัยรอยดทํางานต่ํา      

2.26 โรค SLE      

2.27 เบาหวานหรือน้ําตาลในเลือดสูง       
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2.28 โรคหลอดเลือดหัวใจ      

2.29 โรคหัวใจขาดเลือด      

2.30 โรคกลามเนื้อหัวใจตาย      

2.31  โรคหัวใจลมเหลว      

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 ทองผูก      

2.44 ทองอืด เฟอ เรอ      

2.45 ปวดแนนทองเวลาหิวหรืออิ่ม      

2.46 โรคตับแข็ง      

2.47 ไวรัสตับอักเสบชนิดบี      

2.48 โรคตับอื่นๆ      

2.49 โรคถุงน้ําดี      

2.50 โรคไตวายเรื้อรัง      
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2.51 โรคไตอื่นๆ      

2.52 ซิฟลิส      

2.53 โรคติดเชื้อรายแรงใดๆ      

2.54 โรคฟนและเหงือก      

2.55 นอนไมหลับ      

2.56 โรคผิวหนัง      

2.57 ริดสีดวง      

2.58 โรคทางจิตเวช      

2.59 ทองเสีย ถายเหลว / อาหารเปนพิษ      

2.60 อีสุกอีใส      

2.61  Fainting (เปนลม)      

2.62  ทอนซิลอักเสบ / บวม / โต      

2.63  ตอเนื้อ      

2.64  ปวดคอ (เสนคออักเสบ)      

2.65  อุบัติเหตุทางรถยนต      

2.66  หกลม      

2.67  เสนเลือดขอด      

2.68  งูสวัด      

2.69  กระเพาะปสสาวะอักเสบ      

2.70  อื่นๆ ระบุ …………………………      

2.71  อาการชามือ / เทา      

2.72  ขอเส่ือม      

2.73  โรคขอสะโพก      



 

 

112 

2.74  ตะคริว      

2.75  เสนเลือดใหญโปงพอง      

2.76  โรคช้ํารั่ว      

2.77  Vertigo (บานหมุน)      

2.78  Parkinson Disease      

2.79  Sceroderma      

2.80  ไซนัสอักเสบ      

2.81  ไขเลือดออก      

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 ในชีวิตที่ผานมาเคยสูบบุหร่ี ถึง 100 มวนหรือ 5 ซองบางหรือไม?                      

   1 เคย 

   2 ไมเคย      (ขามไปถามขอ 3.1.7) 

 

 3.1.2 เร่ิมสูบบุหร่ีคร้ังแรกอาย ุ........ ป   

 

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

                             

 3.1.4 สูบบุหร่ีในระยะ 7 วันที่ผานมาหรือไม?   

   1 สูบ  

   2 ไมไดสูบ      (ขามไปถามขอ 3.1.6) 

 

 3.1.5 ในระยะ 7 วันที่ผานมาสบูบุหร่ีเฉลี่ยวนัละ .......... มวน     

 

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

 3.1.7  ในชีวิตที่ผานมาเคยสบู ยาเสน(ใบจาก) ถึง 100 มวนหรือ 5 ซองบางหรือไม?   

   1 เคย 

   2 ไมเคย        (ขามไปถามขอ 3.1.17) 

 

 3.1.8  เร่ิมสูบยาเสนครั้งแรกอาย ุ.......... ป  

 

 3.1.9  โดยเฉลี่ย สูบวนัละ .......... มวน  
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 3.1.10  สูบยาเสนในระยะ 7 วนัที่ผานมาหรือไม?   

   1 สูบ 

2 ไมไดสูบ       

 

 3.1.11  ในระยะ 7 วันที่ผานมาสูบยาเสนเฉลี่ยวันละ ...... มวน     

 

 3.1.12  หยุดสบูยาเสนอาย ุ.......... ป  

 
 3.2    ALCOHOL CONSUMPTION 

3.2.1  ในชีวิตที่ผานมาเคยดืม่ ... ถึง 10 คร้ัง บางหรือไม?      ( ถาไมดืม่เลยขามไปขอ 4.1) 

  6.2.1.1 สุรา  (วิสกี,้ บร่ันดี, เหลาโรง, เหลาขาว)  ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  6.2.1.2 เบียร     ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  6.2.1.3 กระแช   ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  6.2.1.4 ยาดอง   ดื่ม - 1  ไมดื่ม - 2  

  

 3.2.2  ในระยะ 1 เดือน/ 30 วันที่ผานมาดื่มส่ิงตอไปนี้บางหรือไม? 

  6.2.2.1 สุรา (วิสกี,้ บร่ันดี, เหลาโรง, เหลาขาว)                ดื่ม – 1        ไมดื่ม - 2  

  6.2.2.2 เบียร                                            ดื่ม - 1         ไมดื่ม - 2  

  6.2.2.3 กระแช                                       ดื่ม – 1         ไมดื่ม - 2    

 

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

 

 3.2.4  ยังคงดืม่  สุรา/เบียร/กระแช/ยาดอง   เปนประจําหรือไม ?   

   1 ดื่ม        

   2    ไม 

 

 3.2.5  หยุดดืม่อายุ .......... ป   
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4. WEIGHT HISTORY AND DIETARY INFORMATION   
 
4.1  WEIGHT HISTORY 
        น้าํหนักที่ชั่งครั้งสุดทาย  …..………กิโลกรัม  เมื่อ  ………………… กี่ วนั / เดือน / ป ที่ผานมา 

        สวนสูง …………………………..เซนติเมตร 

 

 4.2 ในระยะ 6 เดือนที่ผานมารบัประทาน ..............  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 เตาหู  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 เนื้อสัตวอ่ืนๆ 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  
 

ทํากจิกรรมเหลานี้บอยเพียงไร? 1  บอยๆ 2  บางครั้ง 3  ไมเคย/       

    นอยมาก 

5.1    เดินจ้ํา    

5.2    เดินออกกําลงั    

5.3     รํามวยจีน    

5.4     เตนแอโรบิค    

5.5     เตนรํา    
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6. WOMEN ONLY    
 

 6.1 ในระยะ  5  ปที่ผานมา  ทานยังคงมีประจาํเดือนหรือไม?       

1 มี 
2 ไมมี  (หมดประจําเดือน)       (ขามไปถามขอ  6.3) 

 

 6.2 ปจจุบัน  (ใน  6  เดือน  ที่ผานมา)  ทานยงัคงมีประจําเดอืนหรือไม      

1 มี        (ขามไปถามขอ  6.4)  

2 ไมมี    (หมดประจําเดือน) 

 

 6.3 ประจําเดือนทีห่มดเพราะ  

   1 หมดเองตามธรรมชาติ 

   2 ผาตัดมดลูก 

   3 อ่ืนๆ ระบุ _______________________________ 

  

     6.4 เคยกินฮอรโมนเพศหญิง (เอสโตรเจน) บางหรือไม?   

     1 เคย    

   2 ไมเคย  

 

     6.5     ขณะนี้กนิฮอรโมนเพศหญงิ (เอสโตรเจน) อยูหรือไม?   

        1 กิน 

2   ไมกิน 

  

 6.6       เคยกนิยาคมุกําเนิด บางหรือไม?   

     1 เคย    

   2 ไมเคย  
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 6.7     ขณะนีก้ินยาคุมกาํเนดิอยูหรือไม?   

        1 กิน 

2   ไมกิน 
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7. FALLS AND ACCIDENTS  

7.1      ในระยะ 1 ปที่ผานมาถูกรถหรือคนหรือสัตวชนหกลมทัง้หมด……..คร้ัง   

 

7.2       ในระยะ 1 ปที่ผานมาหกลมหรือล่ืนลม (ที่ไมไดเกิดจากขอ 7.1) ทั้งหมด …  คร้ัง         

 

7.3      การหกลมในขอ 7.2  คร้ังสุดทายเกิดขึ้นที่ใด?                                

1 ในตัวบาน 

2 ในบริเวณรอบบาน 

3 ภายนอกบาน 

4 ในโรงพยาบาล 

 

7.4      ในการหกลมตลอดระยะเวลา 1 ปที่ผานมามีอาการหมดสต ิ……………. คร้ัง         

 

7.5       ในระยะเวลา 1 ปทีผ่านมาตองไดรับการผาตัดหรือเย็บแผล          

เนื่องจากการหกลมในขอ 7.2   ทั้งหมด …………………… คร้ัง 
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8. LONG-TERM DISABILITY  
 

คําถามตอไปนี้ตองการทราบถึงสถานะสขุภาพของผูสูงอายุ ที่เปนมา  นานกวา 6 เดือน 

 ** ถามผูสูงอายุและ/หรือผูดูแลและ/หรือญาติเรียงตามลาํดับขอ ** 

8.1  มีโรค หรือปญหาสุขภาพ หรือ ความพิการ ที่เปนเรือ้รังมานานเกนิกวา6 เดือน หรือไม?               

1 มี 

2 ไมมี      

 

8.2  โรคหรือปญหาสุขภาพ หรือความพิการนั้น มีผลทําให (ผูสูงอาย)ุ ไมสามารถทํางาน           

หรือไมสามารถทํากิจกรรมอยางหนึ่งอยางใดไดตามปกติ หรือทาํไดแตดวยความยากลําบาก  

(ไมเหมือนเดมิ / ไมปกติ) หรือไม? 

1 มีผล [ LONG TERM DISABILITY ] 

2 ไมมี  

 

8.3  โรค หรือปญหาทางสุขภาพ หรือความพิการที่เปนตนเหตุสําคัญให                               

ไมสามารถทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ คอื ___________________________ 

 

8.4  สาเหตุปวย หรือปญหาสุขภาพ หรือความพิการนัน้ เกิดจากอุบตัิเหตุหรือการบาดเจ็บหรือไม?  

1 ใช 

2 ไมใช    

 

8.5  อุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่เปนสาเหตุคือ ____________________________                
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9. BARTHEL ADL INDEX  

 

คําถามตอไปนี้ตองการทราบถึง กิจกรรมที่ทาํอยูจริง (ไมใชถามวาสามารถทาํไดหรือไม)  

ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา 

** ถามผูเขารวมวิจยัและ/หรือผูดูแลและ/หรือญาติเรียงตามลําดับขอ ** 

9.1.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา ตองมผีูชวยปอนอาหารหรือใหอาหารทางสายยางหรือไม?       

1 ตองม ี ++++ (ขามไปถามขอ 9.2) 

2 ไม 

 

9.1.2  เพื่อที่สามารถตักหรือหยิบอาหารเขาปากไดเอง ตองมีคนชวยใชชอนตักทีละคาํเตรียม          

ไวใหหรือไม?   

1 ตองทําให    ++++   

2 ไม  ** 

 

9.2 ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา ตองมีผูชวยลางหนา และ/หรือ ทาํความสะอาดฟนและเหงือก      

ใหหรือไม?   

1 ตองมี   ++++ 

2 ไม (ทําไดเอง) ** 

 

9.3.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาลุกจากนอนมานั่งหรือเคลื่อนตัวจากเตียงไปนัง่เกาอี้หรือไม?    

1 ลุก / เคลื่อนตัว 

2 ไม (นอนอยูตลอด หรือ ตองใชคนอุมเพื่อเคลื่อนยาย) (ขามไปถามขอ 9.4.1) 

 

9.3.2  ตองมีคนคอยดูแล หรือ คอยพยงุตลอดหรือสวนใหญของเวลาหรอืไม?       

1 ตองมี     ++++ 

2 ไม  ** (ขามไปถามขอ 9.4.1) 
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9.3.3  ถาหากตองมีคนชวยพยุง โดยทั่วไปตองใชคนกีค่นชวยจึงจะสาํเร็จ       

 (หลังจากนั้นจะตองนัง่ตอไดเอง)? 

1 1  คน 

2 2  คน หรือ มากกวา 

 

9.4.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาเขาใชหองสุขาเพื่ออุจจาระหรือปสสาวะหรือไม?        

        1 เขาใช 

        2 ไม (ขามไปถามขอ 9.5.1 ) 

 

9.4.2  ขณะที่เขาใชหองสุขาโดยตองมีคนชวยเหลือหรือคอยเฝาระวงัอยูดวยหรือไม?                    

1 ตองม ี ++++ 

2 ไม  ** (ขามไปถามขอ 9.5.1 ) 

 

9.4.3  เมื่อเสร็จธุระ(อุจจาระ / ปสสาวะเสรจ็) ทําความสะอาดไดเองหรอืไม?                                

1 ทําไดเอง     

2 ตองมีคนชวย     ++++   

  

9.5.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา เดิน/เคลื่อนที/่ถัด ภายในหอง/บาน หรือไม?        

1 เดิน/เคลื่อนที/่ถัด  

2 ไม  (ขามไปถามขอ 9.6.1 ) 

 

9.5.2  ใชรถเข็นนัง่ หรือไม?             

1 ใช 

2 ไม (ขามไปถามขอ 9.5.4 ) 

 

9.5.3  ตองมีคนชวยเข็นรถบางหรือไม?            

1 ตองม ี ++++  (ขามไปถามขอ 9.6.1) 

2 ไมมี / ไมจําเปน 
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9.5.4  ขณะที่ เดิน/ยาย/เคลื่อนที/่ถัด ภายในหอง/บาน ตองมีบุคคลอื่นชวย        

  พยุง / จูง / หรือคอยเฝาดูแลเพื่อความปลอดภัยหรือไม? 

1 ตองมี       ++++ 

2 ไมมี / ไมจําเปน  ** 

 

9.6.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาสวมใสและถอดเสื้อผาไดเองโดยไมตองมีคนชวย หรือไม?       

1 ทําเอง ** (ขามไปถามขอ 9.7.1) 

2 ตองมีคนชวย    ++++ 

 

9.6.2  ในการชวยเหลือใหใสและถอดเสื้อผา จะตองชวยทําใหทั้งหมดหรือเปนสวนใหญ               

(มากกวารอยละ 50) หรือไม?        

1 ตองทําใหทัง้หมดหรือเปนสวนใหญ (มากกวารอยละ 50) 

2 ชวยบางบางสวน (นอยกวารอยละ 50)  

 

9.7.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมาขึ้นลงบันได 1 ชั้น (ที่มีข้ันบนัไดมากกวา 1 ขั้น)หรือไม?       

1 มีการใชบนัได 

2 ไม (ขามไปถามขอ 9.7.3)  

 

9.7.2  ขณะขึ้นหรือลงบันได ตองมีคนดูแลหรือคอยพยงุชวยเหลือตลอดหรือสวนใหญหรือไม?       

1 ตองมี       ++++ 

2 ไม   (ถาใชไมเทาหรือ walker ตองเอาขึ้นลงไดดวย)** 

 

 

9.7.3  ที่บานนี้ มีบนัได (มีขั้นบันไดมากกวา 1 ขั้น) ข้ึนบานหรือไม?                     

1 มี 

2 ไมมี 
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9.7.4  ที่บานนี้ มีบนัได (มีขั้นบันไดมากกวา 1 ข้ัน) ภายในบานหรือไม?         

1 มี 

2 ไมมี 

 

9.8  ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมาอาบน้าํ/ทาํความสะอาดรางกาย/เช็ดตัวไดเองหรือไม?          

        1 ทําไดเองคนเดยีว      ** 

2 มีคนชวย            ++++ 

 

9.9.1  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา ตองทาํการสวนอุจจาระหรือใชนิว้ควักอุจจาระใหอยูเสมอ       

(ทําเองไมได ตองมีคนทําให) หรือไม? 

1 ตองทํา 

2 ไม 

 

9.9.2  ในระยะ 2 สัปดาหทีผ่านมา มีอุจจาระไหลเล็ด/เลอะ เนื่องจากเขาใชหองสุขาไมไดหรือ      

 ไมทัน หรือไม? 

1 มี 

2 ไมมี ** (ขามไปถามขอ 9.10.1) 

 

9.9.3  เกิดเหตุการณนี้บอยเพียงไร?            

1 เกิดนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน 

2    เกิด 1 คร้ังตอเดือนหรือมากกวา แตนอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห 

3 เกิด 1 คร้ังตอสัปดาหหรือมากกวา แตไมเปนทกุวนั 

4 เกิด 1 คร้ังตอวันหรือมากกวา (เปนทกุวนั) 

 

9.10.1  ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา ตองทําการสวนปสสาวะใหแกหรือมีสายสวนปสสาวะ           

ใสไวตลอด หรือไม? 

1 สวน - สวนเปนครั้งๆ (intermittent catheterization) 

2 สวน - ใสสายสวนไวตลอด 
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3 ไม (ขามไปถามขอ 9.10.3) 

 

9.10.2  จัดการสวนปสสาวะดวยตนเองได หรือ ดูแลสายสวนและถงุปสสาวะ (urine bag)       

ไดเองโดยไมตองมีคนชวย หรือไม? 

1 ทําไดเอง  

2 ตองมีคนชวย หรือทําใหทัง้หมด  

 

9.10.3  ในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา มีปสสาวะ ไหลเลด็/เลอะ เนื่องจากเขาใชหองสุขาไมได         

หรือไมทัน หรือไม? 

1 มี 

2 ไมมี **  

9.10.4  โดยเฉลี่ยเกิดเหตกุารณนี้บอยเพยีงไร?             

1 เกิดนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน  

         2 เกิด 1 คร้ังตอเดือนหรือมากกวา  แต นอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห 

3 เกิด 1 คร้ังตอสัปดาหหรือมากกวา  แต ไมเปนทุกวัน 

4 เกิด 1 คร้ังตอวัน หรือมากกวา  เปนทกุวนั 
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ความดันเลือด 
1. ทานัง่ (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. ทายนื  

 2.1 สามารถยืนได            

   1 ใช 

   2 ไมใช (ขามไปทดสอบหมวดตอไป) 
   (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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สัดสวน 

A1 สวนสงู          .  

                      

เซนติเมตร 

A2 น้ําหนกั          .  

           กิโลกรัม 

A3 Armspan         .  

              เซนติเมตร 

A4 Left Half Armspan        .  

              เซนติเมตร 

A5 เอว (ที่ตําแหนงระดับสะดือ)       .  

              เซนติเมตร 

A6 สะโพก (ผานกระดูกหวัหนาว)       .  

              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 

  

 

 

 

 

แบบบันทึกผลการเอ็กซเรยกระดูกสันหลัง 
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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 

 

 

 

 

 

 

แบบบันทึกผลการตรวจความหนาแนนมวลกระดกู 
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ภาคผนวก ข 
 

ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

หนังสืออธิบายโครงการศกึษาและแสดงความยินยอมเขารวมในการศึกษา 
อุบัติการณและปจจยัเสีย่งของการเกดิกระดูกสนัหลังหกัในประชากรไทยอายุต้ังแต 50 ปขึ้น

ไป 
ที่อาศัยในชมุชนรมเกลา กรุงเทพมหานคร 

วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย  
1. เพื่อศึกษาถึงขอมูลพื้นฐานทางสุขภาพของประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปในเขต

เมือง 
2. เพื่อศึกษาอุบัติการณของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้น

ไปในเขตเมือง   
3. เพื่อศึกษาปจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 50 ปข้ึน

ไปในเขตเมือง  
3. เพื่อใหทราบถึงผลตอภาวะทุพพลภาพหลังจากเกิดกระดูกสันหลังหักในประชากรไทยที่มี
อายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปในเขตเมือง  

ประชากรศึกษา 
 - ประชากรที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปที่สามารถเดินหรือเคลื่อนยายที่ได (Ambulate) 
  - พํานักอยูในชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร และไมมีโครงการที่จะยายถิ่น
พํานักภายในระยะเวลา 5 ป 
  - ยินดีเขารวมในการศึกษาและไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 
 - ไดรับการเอ็กซเรยกระดูกสันหลังตั้งแตในการสํารวจครั้งแรก (พ.ศ. 2540) ที่รพ.ลาดกระบัง
โดยไดรับความยินยอมจากญาติใกลชิดหรือผูดูแล 
ประชากรที่ไมเขาขายศึกษา 
 - เปนผูมาพํานักเปนครั้งคราว โดยมีระยะเวลาพํานักในถิ่นนี้นอยกวา 6 เดือนตอป 
 - ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลในขณะที่มีการสํารวจครั้งแรกโดยไม
สามารถกลับมาพํานักที่บานไดในระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเริ่มสํารวจ 
 - มีแผนการยายถิ่นพํานักออกนอกบริเวณที่กําหนด (ชุมชนรมเกลา) เปนการถาวร 
 - ปฏิเสธที่จะเขารวมโครงการศึกษา  
หนวยงานที่รับผิดชอบ  

หนวยปฏิบัติการวิจัยผูสูงอายุ คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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สถานปฏิบัติการ 
 สํานักอนามัยกรุงเทพฯ ชุมชนรมเกลา เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร หรือสํานักงาน
ปฏิบัติการสํารวจชั่วคราวใกลสํานักอนามัยกรุงเทพฯ ชุมชนรมเกลา 
ระยะเวลาปฏิบัติการ 
 โครงการศึกษาจะติดตามภาวะสุขภาพของผูที่เขาโครงการเปนระยะ  โดยทําการสํารวจหลัก
ทุก 2 ปเร่ิมสํารวจครั้งแรกป พ.ศ. 2540 คร้ังที่ 2 ในป พ.ศ. 2542 สํารวจยอย คร้ังที่ 2 ป พ.ศ. 2544 
และครั้งสุดทายในป พ.ศ. 2545 รวมระยะเวลาในโครงการการศึกษาทั้งหมดเปนเวลา 5 ป 
วิธีดําเนินการ 
 1. เจาหนาที่จะไปเยี่ยมและขอสัมภาษณผูที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไปที่บาน โดยจะมีการ
สอบถามเพื่อคัดกรองผูที่ยินยอมเขารับการศึกษากอนการสัมภาษณ 
 2. ผูที่ยินยอมใหสัมภาษณและเขารวมโครงการจะถูกสัมภาษณถึงภาวะสุขภาพในดานตางๆ 
รวมถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสันหลังหักดวย 
 3. เชิญใหผูเขารวมโครงการมาตรวจคัดกรองสุขภาพและตรวจคนหาโรคเรื้อรังตางๆ เชน  
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เปนตน  รวมถึงการตรวจเอ็กซเรยกระดูกสันหลังระดับอกและเอวที่
โรงพยาบาลลาดกระบัง โดยมีรถรับสงให  หลังจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเสร็จส้ิน  มีการแจง
ผลใหกับผูเขารวมโครงการ รวมทั้งคําแนะนําตางๆ แกผูเขารวมโครงการแตละคนทางไปรษณีย  ซึ่งถา
มีภาวะผิดปกติมากก็จะแจงใหทางศูนยบริการสาธารณสุข 46 สาขารมเกลาทราบเพื่อดูแลรักษาตอไป
ดวย  โดยจะไมมีการเก็บคาใชจายใดๆ จากผูที่เขารวมในโครงการศึกษานี้ 
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รหัส_________________ 
วันที_่________________ 

หนังสือแสดงความยนิยอม 
 
 ขาพเจา นาย, นาง, นางสาว ......................นามสกุล......................  อาย.ุ.........ป ไดรับ
ทราบถงึรายละเอียดของการศึกษาวิจยัฯ นี้แลว ซึง่ขาพเจาจะไดรับการสัมภาษณจากเจาหนาที ่ การ
เชิญไปตรวจสุขภาพและสมรรถภาพของรางกาย  เอกซเรยปอดและกระดูกสันหลัง ตลอดจนการตรวจ
เลือดที่สํานักงานปฏิบัติการและแจงผลใหทราบเมื่อผลตรวจเสร็จเรียบรอย 
 ขาพเจามิไดมโีครงการยายถิ่นพาํนักในระยะ 5 ปและมิไดเปนผูที่ตองเขาพํานักในโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลโดยไม 
สามารถกลับมาพาํนกัที่บานไดในระยะ 3 เดือนหลังเริ่มการสํารวจ   

ขาพเจาพรอมและยินยอมเขารวมในโครงการศึกษาฯ นี้  
 
 

ลงชื่อผูเขารวมโครงการ__________________________________ 
(_________________________________) 

ลงชื่อญาติใกลชิดหรือผูดูแล__________________________________  
(_________________________________) 

ลงชื่อพยาน__________________________________  
(_________________________________) 

ลงชื่อหวัหนาโครงการ__________________________________  
(_________________________________) 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 

ชื่อ นามสกุล   นางสาวจิตติมา ทมาภิรัต 

ประวัติสวนตวั  เกิดวันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ. 2520 ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษา   

พ.ศ. 2544  สําเร็จการศึกษาในระดับแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร

วิทยาลัยฅแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลยัมหิดล  

พ.ศ. 2545 สําเร็จการศึกษาประกาศนยีบัตรบัณฑิตทางวทิยาศาสตรการแพทยคลินิก 

(เวชปฏิบัติทั่วไป) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลยัมหิดล  

พ.ศ. 2547 สําเร็จการศึกษาในระดับวฒุิบัตร สาขาเวชศาสตรครอบครัว ที่โรงพยาบาล

กลาง สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร  

ปจจุบัน  ศึกษาตอในระดับปริญญาโท สาขาเวชศาสตรผูสูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

ประวัติการทํางาน - 
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