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วตัถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจยัเส่ียงของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า ภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย และการเกิด

กระดูกหกัในผูใ้หญ่ไทยที่เป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 

วิธีการวิจยั การวิจยัแบบตดัขวางในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาด
ไทย  ท าการตรวจวดัความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกสันหลังส่วนเอว  (lumbar spine) กระดูกสะโพกรวม (total hip) และกระดูกคอ
สะโพก (femoral neck) ด้วยเคร่ือง dual energy X-ray absorptiometry เก็บขอ้มูลกระดูกหักจากการซักประวตัิและการตรวจทางรังสีของ
กระดูกสันหลงัส่วนอกและเอว และประเมินภาวะกลา้มเน้ือนอ้ยตามเกณฑว์ินิจฉยัของ Asian Working Group for Sarcopenia ปี ค.ศ. 2014 

ผลการศึกษา ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทั้งหมด 116 คน มีค่ามธัยฐานของอาย ุ33 (IQR 23-43.5) ปี ค่าเฉล่ียดชันีมวลกาย 20.0 กก./ม.2 ผูป่้วย
ส่วนใหญ่เป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดเบตา้ฮีโมโกลบินอี พบความหนาแน่นของกระดูกต ่า (T-score < -1.0) ร้อยละ 93.9 ในจ านวนน้ีร้อยละ 40 มี
ภาวะกระดูกพรุน (T-score < -2.5) พบความชุกของการเกิดกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง  (fragility fracture) ร้อยละ 20.7 และภาวะ
มวลกลา้มเน้ือน้อยร้อยละ 30.2 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความหนาแน่นของกระดูกไดแ้ก่ ดัชนีมวลกาย (กระดูกสันหลงัส่วนเอว
และสะโพกรวม) ส่วนปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงลบกับความหนาแน่นของกระดูกได้แก่ เพศหญิง (กระดูกคอสะโพก) ระดับเฟอร์ริติน 
(กระดูกสะโพกรวม) ประวตัิตดัมา้ม (กระดูกสะโพกรวม) และภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย (กระดูกสะโพกรวม) ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะมวล
กลา้มเน้ือน้อยคือการใช้ยาขบัเหล็กชนิด deferiprone (OR 2.37; 95%CI 1.052-5.348, p=0.037) พบว่าผูป่้วยท่ีมีมวลกลา้มเน้ือน้อยทุกคนจะมี
ความหนาแน่นของกระดูกต ่า ในทางกลบักัน ร้อยละ 32 ของผูป่้วยท่ีมีความหนาแน่นของกระดูกต ่าจะมีภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยร่วมดว้ย 
และพบว่าภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยเพิ่มความเส่ียงในการเกิดกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง 3.5 เท่า (OR 3.49, 95%CI 1.318, 9.236, 
P=0.012) ความผิดปกติทางฮอร์โมนท่ีพบบ่อยท่ีสุดในการศึกษาน้ีคือ ภาวะขาดวิตามินดี (ระดบั 25-dihydroxyvitamin D < 20 นก./มล.) คิด
เป็นร้อยละ 51 รองลงมาคือระดบั IGF-1 ต ่า ฮอร์โมนไทรอยด์ต ่าหรือต ่าแบบไม่มีอาการ ระดบัฮอร์โมนเพศต ่า ระดบัน ้ าตาลในเลือดขณะอด
อาหารผิดปกติ  (impaired fasting glucose) และระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต ่า  ในความผิดปกติทางฮอร์โมนทั้ งหมดน้ี พบว่ามีเพียง
ระดับ IGF-1 ท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความหนาแน่นของกระดูก และมีความสัมพนัธ์เชิงลบกับการเกิดกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่
รุนแรง  

สรุป ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า ภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย และ
กระดูกหกัจากภยนัตรายที่ไม่รุนแรง ดงันั้นจึงควรมีแนวทางคดักรองและป้องกนัภาวะเหล่าน้ี เพื่อลดโอกาสในการเกิดกระดูกหกัในอนาคต  
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 6270070130 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: osteoporosis, osteopenia, low bone mass, sarcopenia, bone mineral density, fracture, thalassemia 
 Suttana Sotananan : Prevalence of Low Bone Mineral Density, Sarcopenia, and Fracture among Thai Adults with 

Transfusion Dependent Thalassemia. Advisor: Assoc. Prof. LALITA WATTANACHANYA, M.D. Co-advisor: Asst. Prof. 
Pranee Suchasitjun, M.D. 

  
Objective: To determine the prevalence of and risk factors for low bone mineral density (BMD), sarcopenia, and fragility 

fracture in patients with transfusion-dependent thalassemia (TDT) 

Methods: A cross-sectional study was conducted in Thai adults with TDT who attended hematological clinic at the King 
Chulalongkorn Memorial Hospital. BMD at the lumbar spine (LS), total hip (TH) and femoral neck (FN), was measured by the dual 
energy X-ray absorptiometry. Self-reported clinical fractures were collected by interview and morphometric vertebral fracture was 
assessed by a lateral thoracolumbar radiograph. Sarcopenia was defined using Asian Working Group for Sarcopenia 2014 criteria.  

Results: Of 116 TDT patients were recruited with median age of was 33 (IQR 23-43.5) years and mean body mass index 
(BMI) was 20.0 kg/m2. Most of them had hemoglobin E-beta thalassemia. Low BMD (T-score < -1.0) was present in 93.9% of patients. Of 
these, 40% had osteoporosis (T-score < -2.5) at any sites. Overall, prevalence of fragility fractures and sarcopenia were 20.7%, and 30.2% 
respectively. In this study, BMI was positively associated with BMD at the LS and TH, while female gender (FN), serum ferritin level 
(TH), history of splenectomy (TH) and sarcopenia (TH) were negatively associated with BMD. We found that patients who were on 
deferiprone have higher risk of having sarcopenia (OR 2.37; 95%CI 1.052-5.348, p=0.037). Interestingly, all participants who had 
sarcopenia also have low BMD. In contrast, about 32% of patients with low BMD have sarcopenia. Moreover, patients with sarcopenia 
had a 3.5 times greater risk of fragility fracture (OR 3.49, 95%CI 1.318, 9.236, P=0.012). Vitamin D deficiency (serum 25-
dihydroxyvitamin D <20 ng/mL) was the most common endocrinopathy (51%), followed by low IGF-1 level, secondary 
hypothyroidism/subclinical hypothyroidism, secondary hypogonadism, impaired fasting glucose, and hypoparathyroidism. However, only 
IGF-1 level was positively associated with BMD and negtively associated with sarcopenia. 

Conclusion: Patients with transfusion-dependent thalassemia were at risk of low BMD, sarcopenia, and fragility fracture. 
Screening and prevention of low BMD and sarcopenia should be considered in these patients to lower the risk of fractures. 

 

Field of Study: Medicine Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2020 Advisor's Signature .............................. 
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บทที ่1 บทน า 
 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 
 

โรคธาลสัซีเมียเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรมท่ีถ่ายทอดแบบยีนด้อย (autosomal recessive) ถือ
เป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส าคัญปัญหาหน่ึงของประเทศไทย ประมาณการได้ว่าในแต่ละปีจะมีผู ้ป่วย 
ธาลสัซีเมียเกิดใหม่ 9,853 คน [1] โดยขอ้มูลจากกรมการแพทย ์พบผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงปานกลางท่ี
จ าเป็นตอ้งไดรั้บเลือดและยาขบัเหลก็อยา่งสม ่าเสมอถึง 600,000 คน [2]  

ผูป่้วยโรคธาลัสซีเมียชนิดพึ่ งพาเลือด (transfusion-dependent thalassemia) จะพบความผิดปกติของ
ร่างกายหลายระบบ เช่น ภาวะหวัใจวาย หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ ตบัอกัเสบเร้ือรัง ตบัแขง็ และความผิดปกติทางระบบ
ต่อมไร้ท่อ [3] M. Bordbar และคณะ [4] ศึกษาผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดเบตา้ (transfusion-dependent 
ß-thalassemia) ในประเทศ อิหร่าน จ านวน 713 คน พบว่า ร้อยละ 86.8 มีความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่ออย่าง
น้อย 1 ภาวะ ไดแ้ก่ ฮอร์โมนเพศต ่า ร้อยละ 44.5 เบาหวานร้อยละ 15.9 ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต ่าร้อยละ 13.2 
ฮอร์โมนไทรอยดต์ ่าร้อยละ 10.7 นอกจากน้ียงัพบภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าถึงร้อยละ 72.6  เช่นเดียวกบั
การศึกษาของ Doulgeraki และคณะ [5] ท่ีท าการศึกษาผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดเบตา้ ในประเทศกรีซ 
จ านวน 38 คน พบผูท่ี้มีความหนาแน่นของกระดูกต ่าร้อยละ 65.8  

ในทวีปเอเชีย มีขอ้มูลการศึกษาในประเทศอิหร่านโดย Mirhosseini และคณะ [6] พบความชุกของภาวะ
ความหนาแน่นของกระดูกต ่าท่ีต าแหน่งกระดูกสันหลงัส่วนเอวร้อยละ 82 ต าแหน่งกระดูกคอสะโพกร้อยละ 52 
และกระดูกหักแบบมีอาการ (clinical fracture) ร้อยละ 25.7 และในประเทศอินเดีย Merchant และคณะ [7] ศึกษา
ผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด พบภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าร้อยละ 81   

การศึกษาในประเทศไทยท่ีรวมผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดไม่พึ่งพาเลือด (non-transfusion-dependent 
thalassemia) ไวด้ว้ย พบความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่านอ้ยกว่าคือร้อยละ 11.6 [8] 

ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (Sarcopenia) คือความผิดปกติของกล้ามเน้ือลายทั่วร่างกาย ร่วมกับมวล
กลา้มเน้ือลดลงและ/หรือ การท างานของกลา้มเน้ือลดลง เพ่ิมความเส่ียงของการหกลม้ กระดูกหัก และเพ่ิมอตัรา
ตาย [9] เน่ืองจากกระดูก กล้ามเน้ือ และเน้ือเย่ือขา้งเคียงท างานร่วมกัน มีการควบคุมติดต่อส่ือสารผ่านระบบ
ฮอร์โมน และระบบประสาท ท าให้พบภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย ร่วมกบัความหนาแน่นของกระดูกต ่าไดบ้่อย [10] 
การศึกษาภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผูป่้วยสูงอายุ การศึกษาภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยใน
ผู ้ป่วยธาลัสซีเมียมีข้อมูลน้อยมาก โดย Vlychou และคณะ [11] พบว่าผู ้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 
(Thalassemia major) มีปริมาณมวลกล้ามเน้ือน้อยกว่าคนสุขภาพดีท่ีอายุเท่ากันทั้ งผู ้ชายและผู ้หญิง 
การศึกษาของ Wong และคณะ [12] พบว่าผูป่้วยชายท่ีเป็นธาลสัซีเมียท่ีมีภาวะฮอร์โมนเพศต ่าจะสัมพนัธ์กบั
ความหนาแน่นของกระดูกและมวลกลา้มเน้ือท่ีลดลง โดยมวลกลา้มเน้ือค านวณจากผลรวมของกลา้มเน้ือท่ีแขน
และขา นอกจากน้ีการศึกษาในผูห้ญิงสูงอายุชาวเกาหลี [13] พบว่าระดบัเฟอร์ริตินในเลือด (serum ferritin) ท่ีสูง 
สัมพนัธ์กบัภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย โดยวินิจฉัยภาวะน้ีจากร้อยละของกลา้มเน้ือลายส่วนระยางคต์่อน ้ าหนักตวั                    
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(% appendicular skeletal muscle mass/body weight) ท่ีต  ่ากว่า 23.06  โดยสมมติฐานคือการสะสมธาตุเหล็กใน
กลา้มเน้ือลายอาจท าให้เกิดภาวะเครียดออกซิเดชนั (oxidative stress) และเกิดการท าลายกลา้มเน้ือตามมา [14]  

การรักษาภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย ประกอบดว้ย การออกก าลงักาย การให้โภชนบ าบดัอย่างเหมาะสม 
และการใชย้า [15] การออกก าลงักายช่วยป้องกนัการสูญเสียมวลกระดูกและกลา้มเน้ือ โดยการออกก าลงักายแบบ
มีแรงตา้น (resistance exercise) จะให้ผลดีท่ีสุด [16] การให้โภชนบ าบดัไดแ้ก่ แคลเซียม วิตามินดี รวมทั้งโปรตีน 
[15] โดยในผูใ้หญ่ทัว่ไปแนะน าให้รับประทานโปรตีน 0.8 กรัม/น ้ าหนกัตวั (กิโลกรัม, กก.)/วนั ส่วนในผูสู้งอายุ
จะตอ้งการโปรตีนมากกว่า จึงแนะน าโปรตีน 1.2 กรัม/กก./วนั และแนะน าให้เป็นโปรตีนคุณภาพสูง [17] ส่วน
การใช้ยารักษาภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยพบว่าการให้วิตามินดีในผูห้ญิงอายุตั้งแต่ 65 ปี ท่ีมีระดับวิตามินดี (25-
dihydroxyvitamin D, /25(OH)D) ต ่ากว่า 10 นาโนกรัม        (นก.)/มิลลิลิตร (มล.) ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงของ
กลา้มเน้ือ และสมรรถภาพทางกายได ้[18] นอกจากน้ียงัมียาท่ียงัอยูใ่นระหว่างการศึกษา ไดแ้ก่ selective androgen 
receptor modulators (SARMs), myostatin-neutralising antibodies, recombinant follistatin, follistatin derivatives 
และ soluble activin receptors อย่างไรก็ตามการรักษาหลกัยงัคงเป็น การออกก าลงักาย และการให้โภชนบ าบัด
อยา่งเหมาะสม ซ่ึงมีขอ้มูลว่าช่วยลดการสูญเสียมวลกระดูก และลดความเส่ียงของการหกลม้ได ้[15] 

เน่ืองจากภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าพบไดบ้่อยในผูป่้วยธาลสัซีเมียโดยเฉพาะชนิดพึ่งพาเลือด 
ส่วนภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยมีขอ้มูลว่าสัมพนัธ์กบัภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า ซ่ึงอาจมีปัจจยัเส่ียงร่วมกนั
ไดใ้นผูป่้วยธาลสัซีเมีย และน าไปสู่ความเส่ียงของกระดูกหักท่ีเพ่ิมขึ้น การศึกษาน้ีจึงตอ้งการศึกษาความชุกของ
ภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย และการเกิดกระดูกหักในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรค 
ธาลสัซีเมียชนิดพ่ึงพาเลือด รวมทั้งปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อภาวะเหล่าน้ี เพ่ือเป็นขอ้มูลในการวางแผนป้องกนั คดั
กรอง และรักษาผูป่้วยกลุ่มน้ีต่อไป 
 

1.2 ค าถามของการวิจัย  
 
ค าถามหลกั  (PRIMARY RESEARCH QUESTION) 

- ผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด มีความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าร้อย
ละเท่าไร 

ค าถามรอง  (SECONDARY RESEARCH QUESTION) 
- ผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด มีความชุกของภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยร้อยละเท่าไร 
- ผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด มีความชุกของการเกิดกระดูกหกัร้อยละเท่าไร 
- ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูกในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดคอื

อะไรบา้ง 
- ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดคือ

อะไรบา้ง 
- ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดกระดูกหกัในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดคืออะไรบา้ง 
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1.3 วัตถุประสงค์งานวิจัย  
 

- เพื่อศึกษาความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าในผูใ้หญไ่ทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพา
เลือด 

- เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดกระดูกหกัในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
- เพื่อศึกษาความชุกของภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
- เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูกในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพา

เลือด 
- เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
- เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดกระดูกหกัในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 

 
1.4 สมมติฐาน  
 

 อา้งอิงจากการศึกษาตามเอกสารอา้งอิงท่ี 7 

- Null hypothesis: ความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมีย
ชนิดพึ่งพาเลือด นอ้ยกว่าร้อยละ 13.78  

- Alternative hypothesis: ความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรค 
ธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด มากกว่าร้อยละ 13.78  
 

1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น  
 

- ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็น
ตวัแทนของผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดท่ีเป็นผูใ้หญ่ชาวไทยทั้งหมด    
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1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติท่ีจะใช้ในการวิจัย  
 

- ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด หมายถึง โรคในกลุ่มธาลสัซีเมียท่ีผูป่้วยมีอาการรุนแรงมาก มีอาการ
ซีดระหว่างอาย ุ6-24 เดือน ซ่ึงจ าเป็นตอ้งให้เลือด ถา้ผูป่้วยไดรั้บเลือดเป็นประจ า ในขนาด 1-2 ยนิูตใน
ผูใ้หญ่ ทุก 2-6 สัปดาห์ เพื่อรักษาระดับฮีโมโกลบินให้อยู่ระหว่าง 9.5-10.5 กรัม (ก.)/เดซิลิตร (ดล.) 
ร่วมกบัให้ยาขบัธาตุเหล็กอย่างสม ่าเสมอ ผูป่้วยสามารถมีชีวิตอยู่ไดม้ากกว่า 40 ปี ผูป่้วยกลุ่มน้ี ไดแ้ก่ 
homozygous ß thalassemia (ßo/ßo) และบางส่วนของ ß thalassemia/HbE (ßo/ßE) และ Hb Bart’s hydrop 
fetalis ท่ีรอดชีวิต [1] 

- ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดไม่พึ่งพาเลือด หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรงน้อยและรุนแรงปานกลาง ส่วน
ใหญ่จะไดรั้บการวินิจฉยัเม่ือมีอายรุะหว่าง 2-6 ปี อาการซีดจะไม่มาก มีระดบัฮีโมโกลบินในภาวะปกติ 
7-10 ก./ดล. อาจไดรั้บเลือดเป็นบางคร้ัง เม่ือมีการติดเช้ือ หรือมีขอ้บ่งช้ีอ่ืน เช่น มีความผิดปกติ ผิดรูป
ของกระดูก มีความเส่ียงต่อการเกิดล่ิมเลือดอุดกั้น มีแผลเร้ือรังท่ีขา ม้ามโตมากและมีการกดเบียด 
ตั้งครรภ์ มีปัญหาด้านหัวใจหรือความดันเลือดในปอดสูง เป็นต้น ผูป่้วยกลุ่มน้ีได้แก่ ß thalassemia 
intermedia (ßo/ß+ หรือ ß+/ß+), ß thalassemia/HbE (ßo/ßE หรือ ß+/ßE) บางคน และ Hb H disease [1] 

- ความหนาแน่นของกระดูก จะใช้การตรวจวดัด้วยเคร่ือง Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) 
โดยความหนาแน่นของกระดูกต ่ า หมายถึง ค่ า BMD T-score น้อยกว่าหรือเท่ ากับ  -1 SD ซ่ึ ง
ประกอบดว้ย ภาวะกระดูกบาง (osteopenia, T-score อยู่ระหว่าง < -1 ถึง -2.5 SD) และภาวะกระดูกพรุน 
(osteoporosis, T-score นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั  -2.5 SD) 

- เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนในการศึกษาน้ี จะใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนในผูใ้หญ่ 
(young adults) ท่ีมีโรคกระดูกพรุนทุติยภูมิ (secondary osteoporosis) ตามค าแนะน าของ International 
Osteoporosis Foundation (IOF) Committee of Scientific Adivsors Working Group on Osteoporosis 
Pathophysiology ปี ค.ศ. 2012 [19] ซ่ึงนิยามโรคกระดูกพรุนจากค่า BMD T-score ท่ีน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ -2.5 ในผูท่ี้มีโรคกระดูกพรุน    ทุติยภูมิอยู่ เช่นเดียวกบัเกณฑ์การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนใน
ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนและในผูช้ายท่ีอายุมากกว่า 50 ปี ของ World Health Organization (WHO) ปี 
ค.ศ. 1994 [20] และ International Society of Clinical Densitometry (ISCD) ปี ค.ศ. 2019 [21] และใน
การศึกษาน้ีจะนิยามภาวะกระดูกบาง โดยใช้ค่า BMD T-score ท่ีอยู่ระหว่าง -1 และ -2.5 ในผูเ้ขา้ร่วม
การศึกษาทุกคน และใชค้่าอา้งอิงจากขอ้มูลของชาวเอเชีย 

- การวินิจฉัยกระดูกสันหลงัยุบหรือหัก (Vertebral fracture) [22] ใชวิ้ธีประเมินกระดูกสันหลงัหักเชิงก่ึง
ปริมาณ (semiquantitative) โดยวิธีของ Genant [23] โดยพิจารณาจากรูปร่าง และความสูงของกระดูก
สันหลงัท่ีลดลง เทียบต าแหน่งส่วนหนา้ ส่วนกลาง และส่วนหลงัของกระดูกสันหลงั ในภาพรังสีกระดูก
สันหลงัดา้นขา้งในระดบัอกและเอว  โดยแปลผลดงัน้ี  

- ไม่มีกระดูกหกั (ระดบั 0) คือ ไม่มีการลดลงของความสูงกระดูกสันหลงั 
- มีกระดูกหกัเลก็นอ้ย (ระดบั 1) คือ ความสูงของกระดูกค่าใดค่าหน่ึงลดลงร้อยละ 20-25  
- มีกระดูกหกัปานกลาง (ระดบั 2) คือ ความสูงของกระดูกค่าใดค่าหน่ึงลดลงร้อยละ 25-40  
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- มีกระดูกหกัรุนแรง (ระดบั 3) คือ ความสูงของกระดูกค่าใดค่าหน่ึงลดลงมากกว่าร้อยละ 40  
- รูปร่างกระดูกสันหลงัผิดปกติเม่ือเทียบกบักระดูกสันหลงัต าแหน่งท่ีติดกนั 
- แผน่ขอบกระดูก (endplate) ในต าแหน่งท่ีติดกนั ไม่ขนานไปดว้ยกนั 
- แผ่นขอบกระดูกแตกหรือยุบ  รอยแตกหักของกระดูกส่วนเน้ือแน่นด้านนอก (cortex) ท่ีอยู่

ทางดา้นหนา้ โดยจะเห็นความไม่ต่อเน่ืองของเน้ือกระดูก 
- ภาวะขาดวิตามินดี (vitamin D deficiency) หมายถึง ระดับ 25(OH)D น้อยกว่า 20 นก./มล. และภาวะ

พร่องวิตามินดี (vitamin D insufficiency) หมายถึง ระดบั 25(OH)D 20-29.9 นก./มล. [24] 
- การวินิจฉัยเบาหวาน และภาวะ prediabetes ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ American Diabetes Association 

(ADA) ปี ค.ศ. 2019 [25] โดยการศึกษาน้ีจะท าการตรวจเฉพาะ fasting plasma glucose (FPG) โดยถา้มี
ค่า FPG มากกว่าหรือเท่ากบั 126 มิลลิกรัม (มก.)/ดล. จากการตรวจเลือด 2 คร้ังกรณีไม่มีอาการชัดเจน 
ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน และถา้ FPG ไดค้่า 100-125 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่า impaired fasting 
glucose (IFG) แต่เน่ืองจากงานวิจยัน้ีตรวจ FPG จ านวน 1 คร้ัง จึงรายงานผลเป็นระดบัน ้ าตาล และร้อย
ละท่ีระดบั FPG 100-125 มก./ดล. และร้อยละท่ีระดบั FPG มากกว่าหรือเท่ากบั 126 มก./ดล. 

- การวินิจฉยัภาวะฮอร์โมนเพศต ่า (Hypogonadism) 
- เพศชาย 

- ระดบัเทสโทสเทอโรน (Total testosterone) ต ่ากว่า 9.2 นาโนโมล/ลิตร [26]  
- ค านวณระดบัฟรีเทสโทสเทอโรน (Calculate free testosterone) โดยสูตรค านวณ 

Vermeulen [27] และใชค้่าอา้งอิง 0.245–0.785 นาโนโมล/ลิตร [28] 
- เพศหญิง 

- วยัหมดประจ าเดือน (Menopause) หมายถึง ช่วงเวลาหลงัจากมีประจ าเดือนคร้ังสุดทา้ย 
นานอย่างน้อย 12 เดือน โดยไม่มีเหตุสาเหตุท่ีผิดปกติชัดเจน  [29] ใช้ระดับ follicle-
stimulating hormone (FSH) มากกว่า 40 มิลลิยูนิต/มล. ตามเกณฑ์ของ North American 
Menopause Society [30] 

- ผูห้ญิงท่ีประจ าเดือนมาไม่สม ่าเสมอ  หมายถึง รอบประจ าเดือนน้อยกว่า 21 วนั หรือ
มากกว่า 35 วนั หรือ รอบประจ าเดือนขาดมากกว่า 2 คร้ังต่อปี [31] ใชเ้กณฑ์อา้งอิงของ 
estradiol 55-1,285 พิโคโมล/ลิตร [32]  

 

1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย  
 

- ทราบความชุกและปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรค          
ธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 

- ทราบความชุกและปัจจยัเส่ียงของภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพา
เลือด 

- ทราบความชุกและปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดกระดูกหักในผูใ้หญ่ไทยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิด
พึ่งพาเลือด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  
 

7 

1.9 อุปสรรคท่ีอาจเกดิขึน้ระหว่างการวิจัยและมาตรฐานการแก้ไข  
 

- การอ่านผลความหนาแน่นของกระดูก หรือการเกิดกระดูกสันหลงัหกัอาจมีความคลาดเคล่ือน เน่ืองจาก
ภาวะกระดูกสันหลงัเส่ือม 

วิธีแกไ้ข อ่านผลโดยรังสีแพทย ์2 คน ถา้มีความขดัแยง้ ใชวิ้ธีการอภิปรายเพื่อหาขอ้สรุป  
- ผูป่้วยบางคนอาจไม่สามารถมาเขา้ร่วมโครงการวิจยัตามท่ีนดัหมายได ้ 
วิธีแกไ้ข นดัหมายผูป่้วยในวนัเดียวกบัที่ผูป่้วยมีนดัตรวจประจ าท่ีหอผูป่้วยนอก หรือในวนัท่ีผูป่้วยตอ้งมารับ
เลือด 
- การตรวจค่าฮอร์โมนในแต่ละคร้ังจะมีค่าความคลาดเคล่ือนภายในชุดการท านั้น ๆ และในแต่ละคร้ังท่ีท า

การตรวจ  
วิธีแก้ไข เก็บส่ิงส่งตรวจ ได้แก่  เลือด  ท่ีอุณภูมิ -20 องศาเซลเซียส และท าการส่งตรวจพร้อมกัน ท่ี
ห้องปฏิบติัการท่ีไดม้าตรฐาน   
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บทที ่2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 

ความชุกของภาวะกระดูกพรุน และกระดูกบางในผูป่้วยธาลสัซีเมียมีความแตกต่างกนัในแต่ละการศึกษา 
ขึ้นกบัสถานท่ีท่ีท าการศึกษา อายุ เพศ และความรุนแรงของโรคของผูป่้วยท่ีอยู่ในการศึกษานั้น ๆ โดยมีรายงาน
ความชุกร้อยละ 21-82 และร้อยละ 31-45 ตามล าดบั (ตารางที่ 1) พบความชุกของการเกิดกระดูกหักจากภยนัตราย
ท่ีไม่รุนแรง (fragility fracture) ร้อยละ 11-25 การศึกษาในประเทศไทยนั้น พบความชุกท่ีหลากหลายเช่นกนั โดย
พบภาวะกระดูกพรุนร้อยละ 10-47 และพบกระดูกสันหลงัหกัจากการตรวจภาพรังสีบริเวณกระดูกสันหลงั ร้อยละ 
13 (ตารางท่ี 2) 

 
ผูป่้วยธาลสัซีเมียพบภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าจากหลายปัจจยั ดงัต่อไปน้ี 
  
1.) ปัจจยัทางพนัธุกรรม  

- ยีน Collagen type Ia1 (COL1A 1) ท่ีต าแหน่ง Sp1 ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดพบ heterozygous 
mutation (Ss) ร้อยละ 30 และ homozygous mutation (ss) ร้อยละ 4 โดยผูป่้วยชายท่ีพบการกลายพนัธ์ุท่ี
ต าแหน่ง Sp1 มีภาวะกระดูกพรุนท่ีกระดูกสันหลงัและสะโพกรวมรุนแรงมากกว่าผูป่้วยหญิง [33] 

- ความหลากหลายทางพนัธุกรรมของ vitamin D receptor (VDR) สัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูก 
ในผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่ งพาเลือด โดยพบว่าต าแหน่งเอกซอน 2 (Fok1) และอินทรอน 8 (Bsm1) 
สัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูกคอสะโพก และกระดูกสันหลงัส่วนเอวท่ีลดลง และภาวะตวัเต้ีย 
ส่วน Taq1 สัมพนัธ์กบั ความหนาแน่นของกระดูกสันหลงัส่วนเอวท่ีลดลง [33, 34] 
การกลายพนัธ์ของยีน transforming growth factor ß1 (TGF-ß1) สัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูก
ท่ีลดลง โดย CC, CT, TT genotype สัมพนัธ์กบัการเกิดกระดูกหกัมากขึ้นตามล าดบั [33] 
 

2.) Bone marrow expansion 
ภาวะ ineffective  erythropoiesis ท าให้เกิด bone marrow expansion มีการท าลาย medullary trabeculae 

เกิด cortical thinning และเกิดการสลายของ cancellous bone ส่งผลให้เกิดภาวะกระดูกพรุนได ้[33] แมจ้ะมี
การให้เลือดอยา่งเพียงพอ พบว่าไม่สามารถหยดุกระบวนการน้ีไดท้ั้งหมด [35] ดงัตวัอย่างจากการศึกษาของ 
A. Doulgeraki และคณะ พบว่าผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดเบตา้ แมไ้ดรั้บเลือดอย่างสม ่าเสมอ มี
ระดบัฮีโมโกลบินเฉล่ีย 9.4 ก./ดล. ร่วมกบัยาขบัธาตุเหลก็ตั้งแต่อายนุอ้ย ยงัพบความหนาแน่นของกระดูกต ่า
ตั้ งแต่อายุ 12 ปี  [5] ส่วนผู ้ป่วยโรคธาลัสซีเมียชนิดไม่พึ่ งพาเลือดจะมีความรุนแรงของ ineffective 
erythropoiesis ท่ีหลากหลาย อย่างไรก็ตามมีหลายการศึกษาสนบัสนุนว่าระดบัฮีโมโกลบินสัมพนัธ์กบัความ
หนาแน่นของกระดูกแบบแปรผันตรง การศึกษาแบบไปข้างหน้า ( longitudinal study) พบว่าระดับ
ฮีโมโกลบินสัมพนัธ์กับ Z-score ท่ีต  าแหน่งกระดูกคอสะโพกแบบแปรผนัตรง [36] และการศึกษาแบบ
ตดัขวาง (cross-sectional study) เก็บขอ้มูลผูป่้วยธาลสัซีเมียในดูไบ จ านวน 280 คน พบว่าระดบัฮีโมโกลบิน
สัมพนัธ์แบบผกผนักบัภาวะกระดูกพรุน [37] ส่วนการศึกษาในประเทศไทยโดย ศ.พญ.ไพรัลยา นาควชัระ 
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และคณะ พบว่าผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดไม่พึ่งพาเลือดเบต้า/ฮีโมโกลบินอี (ß/E thalassemia) ท่ีมีระดับ
ฮีโมโกลบินท่ีนอ้ยกว่า 8 ก./ดล. สัมพนัธ์กบัภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า [38] 

 

3.) ภาวะเหลก็เกินและผลของยาขบัธาตุเหลก็  
ภาวะเหล็กเกินเร้ือรังท าให้เกิดอนุมูลอิสระ มีผลท าลายกระดูก โดยการยบัย ั้งการท างานของเซลสร้าง

กระดูก (osteoblast) กระตุน้การท างานของเซลสลายกระดูก (osteoclast) และท าให้กระบวนการสะสมแร่ธาตุ
ในกระดูก (mineralization) ผิดปกติ ซ่ึงพบว่าสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะกระดูกพรุน [33, 35, 39] 

ยาขบัธาตุเหล็ก deferoxamine ถึงแมว่้าจะมีรายงานว่าสามารถยบัย ั้งการสร้างดีเอน็เอ คอลลาเจน และตวั
อ่อนของเซลสร้างกระดูก (osteoblast precursor) ท าให้เซลสร้างกระดูกตายมากขึ้น (osteoblast apoptosis) 
[40] และท าให้เกิดการเจริญผิดปกติของกระดูก (skeletal dysplasia) จาก medullary expansion ได ้โดยเฉพาะ
เม่ือใชใ้นขนาดสูง [41] อย่างไรก็ตามไม่พบว่าการใชย้าน้ี จะสัมพนัธ์กบัการเกิดกระดูกพรุน [42] พบว่าผูท่ี้
ไดย้า deferasirox สัมพนัธ์กบั BMD T-score ท่ีดีขึ้น และมีแนวโน้มลดการเกิดกระดูกพรุนได ้เม่ือเทียบกบั
การให้ยาในสูตรอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ ยา deferoxamine, deferiprone และ deferoxamine ร่วมกบั deferiprone [42] ซ่ึง
สอดคล้องกับข้อมูลจาก multicenter retrospective cohort จากประเทศอิตาลีท่ีพบว่าผูป่้วยโรคธาลสัซีเมีย
ชนิดพึ่งพาเลือดท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหลก็ deferasirox นาน 6.5-10 ปี มีค่าความหนาแน่นกระดูกท่ีดีขึ้น [43] 

 

4.) ภาวะฮอร์โมนเพศต ่า (Hypogonadism) 
ภาวะฮอร์โมนเพศต ่า เป็นสาเหตุท่ีท าให้เกิดการสูญเสียมวลกระดูกได ้[44-46] ในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมีย

ชนิดพึ่งพาเลือดพบภาวะฮอร์โมนเพศต ่าร้อยละ 30-70 [36, 40]  ในเพศหญิง ระดบัฮอร์โมนเอสโตรเจนและ
โปรเจสเตอโรนต ่า ส่งผลให้การท างานของเซลสลายกระดูกเพ่ิมขึ้น และการสร้างกระดูกลดลง ส่วนในเพศ
ชายระดบัเทสโทสเทอโรนต ่า ท าให้การแบ่งตวั (proliferation) และการเจริญเป็นตวัแก่ (differentiation) ของ
เซลสร้างกระดูกลดลง [33] 

 
5.) ความผิดปกติของ growth hormone-insulin growth factor-1 (GH-IGF-1) axis 

ธาตุเหล็กท่ีสะสมในต่อมใตส้มองท าให้เกิดภาวะขาด GH ส่งผลให้การเจริญเติบโตลดลงในช่วงวยัเด็ก
ตอนปลาย และมีผลต่อเมตะบอลิสมของกระดูก เน่ืองจาก GH กระตุน้เซลสร้างกระดูก โดยจบักบัตวัรับของ 
GH โดยตรง และยงัมีผลผ่าน IGF-1 ซ่ึงช่วยกระตุน้การแบ่งตวัของเซลสร้างกระดูก เพ่ิมการสร้างเมทริกซ์
ของกระดูก และลดการกระตุน้เซลสลายกระดูก [34, 39] มีรายงานพบภาวะขาด GH และ IGF-1 ในผูป่้วย
โรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดถึงร้อยละ 50 [7]  

 

6.) ภาวะฮอร์โมนไทรอยดต์ ่า (Hypothyroidism) 
ผูป่้วยธาลสัซีเมีย พบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต ่าไดร้้อยละ 0-14 [5, 35, 40, 47, 48] ซ่ึงมีบางรายงานพบว่ามี

ความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะกระดูกพรุน และเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหกั [44] 
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7.) เบาหวาน 
เบาหวานทั้งชนิดท่ี 1 และ 2 เพ่ิมความเส่ียงของภาวะกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง แม้ความ

หนาแน่นของกระดูกจะลดลงเฉพาะในเบาหวานชนิดท่ี 1 ส่วนในเบาหวานชนิดท่ี 2 พบว่าความหนาแน่น
กระดูกมักปกติหรือสูงขึ้นเล็กน้อย พบว่าภาวะน ้ าตาลสูงท าให้เกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน มีการสะสม 
advanced glycation endproducts เพ่ิม bone marrow adiposity และมีผลต่อการท างานของ osteocytes [49] 
นอกจากน้ีการขาดอินซูลินท าให้ลดการกระตุน้การสร้างและการท างานของเซลสร้างกระดูกอีกดว้ย [33] 
รายงานความชุกของภาวะ impaired fasting glucose ในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดพบไดร้้อยละ 25 
ส่วน impaired glucose tolerance พบร้อยละ 24 และเบาหวานร้อยละ  8.8-10.5 [50, 51] ค  าแนะน าจาก 
International Network of Clinicians for Endocrinopathies in Thalassemia and Adolescent Medicine (ICET-
A) ให้ใชเ้กณฑ์วินิจฉัยตาม ADA เหมือนคนปกติ โดยแนะน าให้ตรวจ random plasma glucose หรือ fasting 
plasma glucose ร่วมกับ 75 gm oral glucose tolerance test (OGTT) ในผู ้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึ่ งพาเลือด 
ตั้งแต่อาย ุ10 ปี จากนั้นแนะน าให้ตรวจทุก 1 ปี [51] 

 
8.) ฮอร์โมนพาราไทรอยดต์ ่า (Hypoparathyroidism) 

เป็นภาวะแทรกซอ้นจากภาวะเหลก็เกินเร้ือรังในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพ่ึงพาเลือด พบฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์ต ่าร้อยละ 13.5-14.6 [40, 52, 53] พบว่าฮอร์โมนพาราไทรอยด์มีสัมพนัธ์เชิงลบกบัความหนาแน่น
ของกระดูก อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างของอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของความหนาแน่นของกระดูก 
ในกลุ่มธาลสัซีเมียท่ีมีหรือไม่มีฮอร์โมนพาราไทรอยดต์ ่า [53] 

 

9.) ภาวะขาดสารอาหารและกิจกรรมทางกายต ่า 
ผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด พบภาวะน ้ าหนักต ่ากว่าเกณฑ์ได้ถึงร้อยละ 25-33 [6, 54] เป็น

สาเหตุส าคญัของปัญหาการเจริญเติบโตท่ีน้อยกว่าปกติ การศึกษาแบบตดัขวาง พบว่าผูป่้วยโรคธาลสัซีเมีย
ชนิดพึ่ งพาเลือดเบต้าร้อยละ 50 ได้รับพลงังานจากอาหารเพียงร้อยละ 57 ของพลังงานท่ีต้องการต่อวนั 
รวมถึงแคลเซียม ฟอสเฟต วิตามินดี และซิงค์ ท่ีไม่เพียงพอกบัความตอ้งการ และยงัพบว่า พลงังานจาก
อาหาร ธาตุเหล็ก วิตามินดีท่ีไม่เพียงพอ สัมพนัธ์กับความหนาแน่นของกระดูกสันหลงัส่วนเอวและคอ
สะโพกท่ีลดลง ส่วนซิงค ์คอปเปอร์ และวิตามินอีท่ีไม่เพียงพอ สัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูกกระดูก
สันหลงัส่วนเอวท่ีต ่าลง [6] 

ผูป่้วยธาลสัซีเมียมีแนวโน้มท่ีจะมีกิจกรรมทางกายต ่ากว่าคนทัว่ไป ท าให้การสร้างกระดูกลดลง และ
เพ่ิมการสลายกระดูก [55] 

 
การตรวจวินิจฉยัมาตรฐานของภาวะกระดูกพรุนในประชากรทัว่ไป ใชก้ารตรวจวดัความหนาแน่นของ

กระดูก ด้วยเคร่ือง DXA โดยตรวจท่ีกระดูกสันหลงัส่วนเอว และกระดูกสะโพกรวม เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ
กระดูกพรุนในผู ้หญิงวัยหมดประจ าเดือนและผู ้ชายท่ีอายุตั้ งแต่  50 ปีขึ้ นไป ใช้เกณฑ์ตาม World health 
organization (WHO) โดยค่า T-score ท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากบั -2.5 ท่ีกระดูกสันหลงัส่วนเอว หรือกระดูกสะโพก 
[56] ส่วนในผูห้ญิงวยัก่อนหมดประจ าเดือนและผูช้ายท่ีอายุน้อยกว่า 50 ปี จะวินิจฉัยว่ามีความหนาแน่นของ
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กระดูกลดลงเม่ือค่า  Z-score น้อยกว่าหรือเท่ากบั -2.0 [21] อย่างไรก็ตามในผูใ้หญ่ (young adults) ท่ี epiphyseal 
plate ปิดแลว้ และมีโรคกระดูกพรุนแบบทุติยภูมิร่วมดว้ย อาจจะวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนโดยใชค้่า T-score ท่ีนอ้ย
กว่าหรือเท่ากบั -2.5 ท่ีกระดูกสันหลงัส่วนเอวหรือสะโพกรวมได ้[56]  

 

ในผูป่้วยธาลสัซีเมียจะตอ้งแปลผลความหนาแน่นกระดูกดว้ยความระมดัระวงั เน่ืองจาก ภาวะตวัเต้ีย 
รูปร่างเล็ก และมวลกระดูกไม่ถึงค่ามวลกระดูกท่ีสูงสุด (peak bone mass) ในเด็ก ท าให้การวดัความหนาแน่น
กระดูกต่อพ้ืนท่ี (areal BMD) ท่ีวดัเพียง 2 มิติ ไดค้่าความหนาแน่นของกระดูกท่ีต ่ากว่าความเป็นจริง นอกจากน้ี  
ผู ้ป่วยธาลัสซีเมียย ังมีภาวะกระดูกสันหลังเส่ือมจาก bone marrow expansion, deferoxamine-induced bone 
dysplasia และกระดูกสันหลงัคดท าให้การวดัความหนาแน่นของกระดูก อาจไดค้่าคลาดเคล่ือนไปได ้  

 
 การตรวจประเมินคุณภาพของกระดูก มีการศึกษาในประเทศอิตาลี ท าการตรวจ TBS ในผู ้ป่วย 
ธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดจ านวน 124 คน อายุ 19-65 ปี เปรียบเทียบกบัผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ีไม่ไดเ้ป็นโรคธาลสัซีเมีย 
พบว่าผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดมี TBS ต ่ากว่าอยา่งมีนยัส าคญั ซ่ึงค่า TBS มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความ
หนาแน่นของกระดูก [57] ในประเทศไทย มีการศึกษาจากโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น โดย
ศึกษาในผูป่้วยธาลสัซีเมียเบต้า/ฮีโมโกลบินอี จ านวน 86 คน พบว่าความหนาแน่นของกระดูกและค่า TBS ท่ี
กระดูกสันหลงัส่วนเอวมีสัมพนัธเ์ชิงลบกบัการเกิดกระดูกสันหลงัหกั [58]  
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 ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (Sarcopenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ Asian Working Group for Sarcopenia 
(AWGS) ปี ค.ศ. 2014 และ ค.ศ. 2016 จะประกอบไปด้วย มวลกล้ามเน้ือท่ีลดลง (low muscle mass) ร่วมกับ 
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือน้อย (low muscle strength)  และ/หรือ สมรรถภาพทางกายต ่ า ( low physical 
performance) ดงัแสดงในตารางที่ 3 และ แผนภาพที่ 1 [61, 62] โดยสามารถแบ่งระยะของภาวะมวลกลา้มเน้ือ
นอ้ยไดด้งัตารางท่ี 4 [63]   

 
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย เพ่ิมความเส่ียงของการหกล้ม กระดูกหัก และเพ่ิมอตัราตาย [9] เน่ืองจาก

กระดูก กลา้มเน้ือ และเน้ือเย่ือรอบขา้งท างานร่วมกนั มีการควบคุมติดต่อส่ือสารผ่านระบบฮอร์โมน และระบบ
ประสาท ท าให้พบภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย ร่วมกบัความหนาแน่นของกระดูกต ่าไดบ้่อย [10] เรียกกลุ่มอาการท่ีมี
ทั้งภาวะกระดูกพรุนร่วมกบัมีมวลกลา้มเน้ือน้อยว่าภาวะกระดูกพรุนร่วมกบัมวลกลา้มเน้ือน้อย (osteosarcopenia) 
ซ่ึงพบว่ากลุ่มน้ีจะมีความเส่ียงในการเกิดกระดูกหกัสูงท่ีสุด เม่ือเทียบกบัผูท่ี้มีความผิดปกติเพียงอยา่งใดอยา่งหน่ึง 
[15] 

 
ในประเทศไทยมีการศึกษาเก่ียวกบัมวลกลา้มเน้ือน้อยในคนปกติ 2 การศึกษา โดยการศึกษาแรก น.ส.  

นิสากร คงศรี และคณะ พบว่าความชุกของภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยตามเกณฑวิ์นิจฉยัของ AWGS เพ่ิมขึ้นตามอาย ุ
โดยอายุ 60-69 ปี พบร้อยละ 17.9, 70-79 ปี พบร้อยละ 41.4 และอายุมากกว่า 80 ปี พบร้อยละ 80 และพบในเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง [64] การศึกษาท่ีสองโดย ศ.นพ. ฉัตรเลิศ พงษ์ไชยกุล และคณะ ศึกษาความชุกของภาวะ
มวลกลา้มเน้ือน้อยโดยการวดั skeletal mass index (SMI) คือ whole-body skeletal muscle mass (height-adjusted 
index) ดว้ยเคร่ือง DXA ในอาสาสมคัรกลุ่มอายุ 20-84 ปี ใชเ้กณฑ์วินิจฉัยตามค่าเฉล่ียของคนปกติท่ีอายุ 18-39 ปี 
แบ่งเป็น มวลกลา้มเน้ือน้อยชนิดท่ี 1 คือ SMI อยู่ในช่วง  1-2 เท่าของค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ มวลกลา้มเน้ือ
นอ้ยชนิดท่ี 2 คือ SMI อยูใ่นช่วงต ่ากว่า 2 เท่าของค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน พบความชุกของภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย
ในเพศชายร้อยละ 35.33 ในเพศหญิงร้อยละ 34.74 [65]  

 
ปัจจุบนัยงัไม่มีการศึกษาเก่ียวกบัความชุกและปัจจยัเส่ียงของภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย และภาวะกระดูก

พรุนร่วมกบัมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูป่้วยธาลสัซีทั้งในประเทศและต่างประเทศ 
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ตารางท่ี 3 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยตาม AWGS [61, 62] 
 

1.) ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือน้อย Hand grip strength:  
-ชาย ดชันีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร, กก./ตร.ม.)    Grip strength (กก.) 

นอ้ยกว่า 22.1                                                    นอ้ยกว่า 25.0   
22.1-24.3                                                          นอ้ยกว่า 26.5  
24.4-26.3                                                          นอ้ยกว่า 26.4 
มากกว่า 26.3                                                    นอ้ยกว่า 27.2  

-หญิง ดชันีมวลกาย (กก./ตร.ม.)                                     Grip strength (กก.) 
นอ้ยกว่า 22.3                                                    นอ้ยกว่า 14.6 
22.3-24.2                                                          นอ้ยกว่า 16.1 
24.3-26.8                                                          นอ้ยกว่า 16.5 
มากกว่า 26.8                                                    นอ้ยกว่า 16.4 

2.) ปริมาณกล้ามเน้ือน้อย ปริมาณกลา้มเน้ือลาย (Skeletal muscle mass)  
- Whole-body skeletal muscle mass (Height-adjusted index) วดัโดย DXA: ชาย 
นอ้ยกว่า 7.0 กก/ตร.ม., หญิง นอ้ยกว่า 5.4 กก/ตร.ม. 
- Whole-body skeletal muscle mass (height-adjusted index) วดัโดย 
bioelectrical impedance analysis (BIA) : ชาย นอ้ยกว่า 7.0 กก/ตร.ม., หญิง นอ้ย
กว่า 5.7 กก/ตร.ม. 

3.) สมรรถภาพทางกายต ่า - Gait speed โดยการเดินระยะทาง 6 เมตร: นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 0.8 เมตร/วินาที  
 

แผนภาพที่ 1 แนวทางการตรวจวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งอิงท่ี [61] 
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ตารางท่ี 4 ระยะของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งอิงท่ี [63]) 

ระยะ ปริมาณกล้ามเน้ือ ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ สมรรถภาพทางกาย 

มวลกลา้มเน้ือปกติ ปกติ ปกติ ปกติ 

ภาวะก่อนมวลกลา้มเน้ือนอ้ย 
(Pre sarcopenia) 

ลดลง ปกติ ปกติ 

มวลกลา้มเน้ือนอ้ย 

(Sarcopenia) 
ลดลง ลดลงอยา่งใดอยา่งหน่ึง 

มวลกลา้มเน้ือนอ้ยแบบ
รุนแรง (Severe sarcopenia) 

ลดลง ลดลง ลดลง 
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บทที ่3 วิธีด าเนินการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย  
 

การศึกษาแบบตดัขวาง (Cross-sectional study) 
 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย  
 

ประชากรท่ีศึกษา (Study population)  

- ประชากร (Population)  ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด  
- ประชากรเป้าหมาย (Target population) ผูป่้วยธาลัสซีเมียชนิดพึ่ งพาเลือดท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
- ประชากรตัวอย่าง (Sample population) ผูป่้วยธาลัสซีเมียชนิดพึ่ งพาเลือดท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และมาตรวจติดตามในช่วงปี พ.ศ. 2563 

เกณฑก์ารคดัเลือกเขา้ร่วมการศึกษาวิจยั (Inclusion criteria) 

- ไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
- อายมุากกว่า 18 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย 

เกณฑก์ารคดัเลือกออกจากการศึกษาวิจยั (Exclusion criteria) 

- ผูป่้วยท่ีตั้งครรภ ์
- ผูป่้วยท่ีรักษาโรคธาลสัซีเมียดว้ยการปลูกถ่ายไขกระดูก 

 

3.3 ขนาดตัวอย่าง  

n = [Z2p(1–p)]/ e2 

- n คือ ขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 
- Zα/2 คือ ค่า ณ ต าแหน่งพ้ืนท่ีใตโ้คง้  
- p คือ สัดส่วน เช่น อุบติัการณ์ของโรค 
- e คือ ค่าความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได ้(precision of estimation) 

แทนค่า 

- ในการทดสอบแบบสองทาง ณ ระดบันยัส าคญั 0.05 เปิดตารางไดค้่า Zα/2  = 1.96 
- จากการศึกษาของ นพ. ชัชวาล นาคะเกศ และคณะ [8] พบความชุกของภาวะกระดูกพรุนในผูป่้วย 

ธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด ร้อยละ 13.8  จึงก าหนดค่า p = 0.138 
- ก าหนดค่าความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับไดร้้อยละ 7 จึงแทนค่า e = 0.07 
- ค านวณ n = [(1.96)2 (0.138)(1-0.138)] ÷ (0.07)2 = 94 คน 
- ประมาณการผูป่้วยท่ีอาจไม่สามารถมาเขา้ร่วมการวิจยัไดต้ามท่ีนดัหมาย คิดเป็นร้อยละ 20 = 19 คน 
- ดงันั้นกลุ่มขนาดตวัอยา่งท่ีค  านวณได ้มีจ านวน 113 คน 
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3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย  
 

1. คดัเลือกผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด ท่ีเขา้มารับการรักษาในระบบผูป่้วยนอกท่ีโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยใชร้หสัโรค (ICD-10) D56.1 Beta-thalassemia 

2. ในวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการรักษาในระบบผูป่้วยนอกตามปกติ ผูท้  าการวิจยัให้รายละเอียดเก่ียวกบัขั้นตอน

และวิธีการท าวิจยั หากผูป่้วยยินยอม ให้ลงช่ือในใบยินยอมเขา้ร่วมการวิจยั ( informed consent) และ

คดัเลือกตามเกณฑก์ารคดัเขา้การวิจยั และเกณฑก์ารคดัออก 

3. ทบทวนเวชระเบียนของผูป่้วยหลงัจากไดรั้บความยินยอม 

- ส่ิงท่ีจะทบทวนจากเวชระเบียน ไดแ้ก่ เพศ อาย ุชนิดโรคธาลสัซีเมีย ประวติัการตดัมา้ม จ านวนเลือดท่ี

ไดรั้บต่อปี โรคประจ าตวัอื่น ยาท่ีใชป้ระจ า 

4. นดัผูเ้ขา้ร่วมวิจยัวนัละ 10 คน 

5. การเตรียมตวัของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัก่อนการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

- งดอาหารหลงัเท่ียงคืน (สามารถรับประทานน ้าเปล่าได)้ 

- เก็บตวัอยา่งเลือดในช่วงเวลา 8.00-10.00 น. ปริมาตรทั้งหมด 15 ซีซี ส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ ไดแ้ก่  

- Complete blood count, ferritin, serum 25( OH) D, intact parathyroid hormone, calcium, 

phosphate, albumin, fasting plasma glucose, creatinine, liver function test, TSH, FT4, IGF-

1, C-terminal telopeptide of type I collagen ( CTX) , N-terminal propeptide of type I 

procollagen (P1NP) 

- ผูห้ญิงท่ีประจ าเดือนมาไม่สม ่าเสมอส่งตรวจ FSH, LH, estradiol 

- ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน ส่งตรวจ FSH, LH 

- ผูช้ายส่งตรวจ FSH, LH, total testosterone, SHBG  

6. การเก็บขอ้มูลใชเ้วลา 1 วนั ดงัน้ี 

- 7.00-9.00 น. 

- ซักประวติั ไดแ้ก่ ประวติักระดูกหัก (จ านวน ต าแหน่ง และสาเหตุ) ประวติัหกลม้ (จ านวน 

วนัท่ีเกิดเหตุ และสาเหตุ) การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา ประวติัประจ าเดือน (สม ่าเสมอหมายถึงมา

ทุก 21-40 วนั ตามรอบในแต่ละคน)  

- ตรวจร่างกาย ชั่งน ้ าหนัก วดัส่วนสูง วดัความดนัและชีพจร ก่อนและหลงัการทดสอบ gait 

speed 

- เก็บตวัอยา่งเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ (สามารถใชผ้ลตรวจทางห้องปฏิบติัการเดิมท่ีส่ง

ตรวจภายในระยะเวลา 3 เดือนก่อนหนา้การเก็บขอ้มูล) 
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- ประเมินการท างานของกล้ามเน้ือ โดยการตรวจ hand grip strength (กก.) ดว้ยเคร่ือง Takei 

Hand grip dynamometer และวดั gait speed (ม./ว.) ท่ีหน่วยต่อมไร้ท่อ อาคารภูมิสิริชั้น 4 

โซน C 

- 9.00-12.00 น. ส่งตรวจทางรังสีบริเวณกระดูกสันหลงัระดบัอกและเอว ท่ีอาคาร ภปร. ชั้น 4 

- 13.00-15.00 น. ส่งตรวจความหนาแน่นของกระดูก trabecular bone score และวดัปริมาณกลา้มเน้ือโดย

ใชเ้คร่ือง DXA (Hologic รุ่น Horizon W) ท่ีอาคาร สธ. ชั้น 6 

7. วิเคราะหข์อ้มูลและแปลผล 

 

3.5 การรวบรวมข้อมูล  
 

- ซกัประวติัและเก็บขอ้มูลตามแบบบนัทึกขอ้มูล 
- ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการต่าง ๆ ของผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัทุกคนจะถูกเก็บขอ้มูลลงในระบบ

คอมพิวเตอร์เพื่อวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 
 

3.6 ข้อจ ากดัในการวิจัย  

 
- การศึกษาแบบตดัขวาง ไม่สามารถบอกการเป็นสาเหตุได ้บอกไดเ้ฉพาะความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปร

ต่าง ๆ  
- ขอ้มูลความชุกและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัความหนาแน่นของกระดูก  การเกิดกระดูกหัก และภาวะมวล

กล้ามเน้ือน้อย เก็บเฉพาะผูป่้วยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ซ่ึงเป็น
โรงพยาบาลตติยภูมิ อาจไม่แสดงถึงขอ้มูลของผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดทั้งหมด 

 

3.7 การเปิดเผยข้อมูลแสดงตัวตนของผู้ป่วย  

ขอ้มูลท่ีแสดงตวัตนของผูป่้วยจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั ส าหรับการน าขอ้มูลไปวิเคราะห์ จะใช้รหัส
แทนตัวผูป่้วยแต่ละคน ในการตีพิมพ์ผลงานการวิจัยหรือน าเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของ
ผลการวิจยั จะไม่มีการน าขอ้มูลท่ีแสดงตวัตนของผูป่้วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด หากมีความจ าเป็นตอ้งแสดงขอ้มูล
ท่ีเป็นตวัตนของผูป่้วย จะตอ้งไดรั้บการยินยอมจากผูป่้วยเป็นลายลกัษณ์อกัษรเท่านั้น 
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3.8 การวเิคราะห์ข้อมูล  
 

- วิเคราะห์ความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า การเกิดกระดูกหกั และภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย  และ
ขอ้มูลเชิงคุณภาพอื่น ๆ ได้แก่ เพศ ชนิดโรคธาลสัซีเมีย ประวติัการตดัมา้ม ยาท่ีใช้ประจ า ประวติักระดูกหัก 
ประวติัการลม้  ประวติัสูบบุหร่ี หรือด่ืมสุรา แสดงโดยการแจงแจกความถ่ี และร้อยละ  

- วิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ ระดบัฮีโมโกลบิน (ใชค้่าเฉล่ียจากการเจาะเลือดและประวติัเวชระเบียน
ยอ้นหลงั 3 คร้ัง) จ านวนยูนิตของเลือดท่ีได้รับต่อปี ความหนาแน่นของกระดูก ระดบั ferritin (นก./มล.) (ใช้
ค่าเฉล่ียจากการเจาะเลือดและประวติัเวชระเบียนยอ้นหลัง 3 คร้ัง) 25(OH)D (นก./มล.) intact parathyroid 
hormone (พิโคกรัม/มล.) calcium (มก./ดล.) phosphate (มก./ดล.) fasting plasma glucose (มก./ดล.) creatinine 
(มก./ดล.) creatinine clearance; GFR (มล./นาที/1.73ม2) albumin (กรัม/ดล.) globulin (กรัม/ดล.) total/direct 
bilirubin (มก./ดล.) AST (ยูนิต/ลิตร) ALT (ยูนิต/ลิตร) ALP (ยูนิต/ลิตร) TSH (มิลลิยูนิต/ลิตร) FT4 (นก./ดล.) 
IGF-1 (นก./มล.) FSH (มิลลิยนิูต/มล.) LH (มิลลิยนิูต/มล.) estradiol (พิโครโมล/ลิตร) calculated free androgen 
index (ร้อยละ) total testosterone (นาโนโมล/ลิตร) SHBG (นาโนโมล/ลิตร) C-terminal telopeptide of type I 
collagen (CTX) (นก./มล.) N-terminal propeptide of type I procollagen (P1NP) (นก./มล.) hand grip strength 
(กก.) gait speed  (เมตร/วินาที) whole-body skeletal muscle mass (กก./ม.2)  

- ขอ้มูลท่ีมีการแจกแจงปกติจะแสดงผลเป็นค่าเฉล่ีย (mean) และ standard deviation (SD) 
- ขอ้มูลต่อเน่ืองท่ีไม่ไดก้ระจายตวัแบบการแจกแจงปกติจะแสดงผลเป็นค่ามธัยฐาน (median) และ ค่า

พิสัยระหว่างควอไทล ์(interquatile range, IQR)  
- การวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงความสัมพนัธ์ ใชก้ารวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบเอกนามและพหุนาม (univariate และ 

multivariate linear regression analysis) หากผลลพัธ์เป็นข้อมูลต่อเน่ือง ด้วยวิธี Enter แสดงค่าเป็น ß ก าหนด
ระดบันยัส าคญัท่ี p < 0.05 ในการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบเอกนาม จึงท าการวิเคราะห์เชิงเส้นพหุนามดว้ย
วิธี Enter ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์แบบเอกนามและพหุนาม (univariate และ multivariate logistric 
regression analysis) หากผลลัพธ์เป็นขอ้มูลไบนารี (binary data) ด้วยวิธี Enter ก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี p < 
0.05 ในการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์แบบเอกนาม จึงท าการวิเคราะห์โลจิสติกส์พหุนามด้วยวิธี Enter 
แสดงผลเป็น odds ratio (OR) ดงัน้ี 

- วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของตวัแปรต่าง ๆ กบัความหนาแน่นของกระดูกท่ีต าแหน่งกระดูกสันหลงั
ส่วนเอว สะโพกรวม และคอสะโพก  

- วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของตวัแปรต่าง ๆ กบัภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ย 
- วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของตวัแปรต่าง ๆ กบัภาวะกระดูกพรุนร่วมกบัมวลกลา้มเน้ือนอ้ย 
- วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของตวัแปรต่าง ๆ กบัการเกิดกระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง  

- ทดสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรต้นท่ีอาจมีความสัมพันธ์กันได้ ได้แก่ ยาขับเหล็กชนิด deferiprone และ 
deferasirox ซ่ึงเป็นตวัแปรเชิงกลุ่มโดยใชก้ารทดสอบความอิสระต่อกนัของประชากรสองกลุ่ม (Pearson Chi-
Square) และ จ านวนยนิูตของเลือดท่ีไดรั้บต่อปีและระดบัฮีโมโกลบินก่อนรับเลือดเฉล่ีย 1 ปี ซ่ึงเป็นตวัแปรเชิง
ปริมาณโดยใชก้ารทดสอบสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (Pearson correlation coefficients) ก าหนดระดบันยัส าคญัท่ี 
p < 0.05 ถา้มีความสัมพนัธ์ของตวัแปรตน้ จะเลือกใชต้วัแปรใดตวัแปรหน่ึงในการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุ
นาม 

- ท าการวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยการใชโ้ปรแกรม SPSS 26 
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บทที ่4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 

ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทั้งหมดจ านวน 116 คน อายตุ  ่าสุด 19 ปี อายสูุงสุด 72 ปี ค่ามธัยฐานของอาย ุ33 ปี เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 58.62 ค่าเฉล่ียดชันีมวลกาย 19.96 กก./ม2 ชนิดของโรคธาลสัซีเมียเป็นชนิดเบตา้/ฮีโมโกลบินอีมาก
ท่ีสุด ร้อยละ 88.79 รองลงมาคือ ชนิดเบตา้ร้อยละ 6.9 ไดรั้บการรักษาดว้ยการตดัมา้ม ร้อยละ 41.38 และไดรั้บ
เลือดเฉล่ีย 24.89 ยนิูตต่อปี ยาขบัธาตุเหลก็ท่ีไดรั้บมากท่ีสุดคือ Deferiprone ชนิดเดียว ร้อยละ 54.31 และมีร้อยละ 
8.62 ไดรั้บยาขบัธาตุเหลก็ 2 ชนิด รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 5  

ผูป่้วยจ านวน 8 คน มีประวติัหกลม้ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา และมีผูป่้วยท่ีมีประวติักระดูกหักจากภยนัตราย
ท่ีไม่รุนแรง จ านวน 18 คน จาก 116 คน คิดเป็นร้อยละ15.52 โดยคร่ึงหน่ึงเกิดกระดูกหกัหลงัอายุ 18 ปี ต าแหน่ง
กระดูกหกัท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ กระดูกแขนท่อนล่าง 11 คน รองลงมาคือ กระดูกแขนท่อนบน 5 คน และกระดูกสัน
หลงั กระดูกขาท่อนบน และกระดูกไหปลาร้า ต าแหน่งละ 1 คน  
 

ตารางท่ี 5 ลักษณะพืน้ฐานและข้อมูลทางคลินกิของผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 116 คน 
อาย,ุ ปี 33 (23-43.5) 
เพศหญิง (ร้อยละ) 68 (58.62) 
น ้าหนกั, กก. 50.85 + 8.34 
ส่วนสูง, ซม. 160 (154-165) 
ดชันีมวลกาย, กก./ม.2 19.96 + 2.75 
ชนิดของโรคธาลสัซีเมีย (ร้อยละ) 

- ß/E thalassemia 103 (88.79) 
- ß thalassemia 8 (6.90) 
- อื่น ๆ 5 (4.31) 

สูบบุหร่ี (ร้อยละ) 5 (4.31) 
ด่ืมสุรา (ร้อยละ) 12 (10.35) 
ประวติัหกลม้ใน 1 ปีท่ีผา่นมา (ร้อยละ)  8 (6.9) 
ประวติักระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง  (ร้อย
ละ) 

18 (15.52) 

ตดัมา้ม (ร้อยละ) 48 (41.38) 
จ านวนยนิูตของเลือดท่ีไดรั้บ, ยนิูต/ปี 24.89 + 9.87 
ยาขบัธาตุเหลก็ (ร้อยละ) 

- Deferiprone ชนิดเดียว 63 (54.31) 
- Deferoxamine ชนิดเดียว 3 (2.89) 
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ตารางท่ี 5 ลักษณะพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยธาลัสซีเมยีชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 116 คน (ต่อ) 
- Deferasirox ชนิดเดียว 30 (25.86) 
- Deferiprone และ Deferoxamine  4 (3.45) 
- Deferoxamine และ Deferasirox 6 (5.17) 

หมายเหตุ ขอ้มูลแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือ mean + SD หากมีการแจกแจงปกติ หรือ median (interquatile range) หากไม่ไดก้ระจายตวัแบบการ
แจกแจงปกติ  
 

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ค่าเฉล่ียระดบัฮีโมโกลบินก่อนไดรั้บเลือด 7.79 กรัม/ดล. ค่ามธัยฐาน
ระดับเฟอร์ริติน 1,945 นก./มล. โดยมีผูป่้วยท่ีระดับเฟอร์ริตินตั้งแต่ 1,000 นก./มล. ขึ้นไป ร้อยละ 75.86 ค่า 
มธัยฐาน fasting plasma glucose 90 มล./ดล (ต ่าสุด 71 มล./ดล. สูงสุด 382 มล./ดล.) ค่ามธัยฐานระดบัวิตามินดี 
(25(OH)D) 19.5 นก./มล. ไม่พบผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของระดบัแคลเซียมในเลือด ผลการตรวจระดบัฮอร์โมน
ในเลือด TSH สูงท่ีสุด 12.54 มิลลิยูนิต/ลิตร ต ่าท่ีสุด 0.012 มิลลิยูนิต/ลิตร ผลตรวจฮอร์โมนอื่นๆ รวมทั้ง CTX 
และ P1NP แสดงในตารางท่ี 6 
 

ตารางท่ี 6 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารของผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 116 คน 
ระดบัฮีโมโกลบินก่อนรับเลือดเฉล่ีย 1 ปี, กรัม/ดล. 7.79 + 1.4 
ฮีโมลโกลบิน, กรัม/ดล. 7.67 (7.02-8.7) 
เฟอร์ริติน, นก./มล. 1945 (1032.67-4518.83) 
เฟอร์ริติน > 1,000 นก./มล. (ร้อยละ) 88 (75.86) 
Fasting plasma glucose, มล./ดล. 90 (85-97) 
Creatinine, มล./ดล. 0.51 (0.43-0.63) 
GFR, มล./นาที/1.73 ม.2  131.31 + 27.26 
Albumin, กรัม/ดล. 4.31 + 0.39 
Total bilirubin, มก./ดล. 2.71 (1.88-3.61) 
Direct bilirubin, มก./ดล. 0.67 (0.52-0.86) 
AST, ยนิูต/ลิตร 32.5 (24.0-48.5) 
ALT, ยนิูต/ลิตร 33 (19-55) 
ALP, ยนิูต/ลิตร 75.5 (59-100.5) 
25 (OH) D, นก./มล. 19.5 (15.65-26.0) 
iPTH, พิโคกรัม/มล. 40.21 ± 22.73 
Corrected calcium, มก./ดล. 8.87 + 0.36 
Phosphate, มก./ดล. 3.9 (3.7-4.3) 
TSH, มิลลิยนิูต/ลิตร 3.21 (2.16-4.67) 
FT4, นก./ดล. 1.16 + 0.19 
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ตารางท่ี 6 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารของผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 116 คน (ต่อ) 
IGF-1, นก./ดล. 62.45 (38.5-100.0) 
FSH, มิลลิยนิูต/ มล. 4.79 (2.76-7.55) 
LH, มิลลิยนิูต/ มล. 7.09 (4.075-11.09) 
E, พิโคโมล/ลิตร 51.08 ± 39.33 
Calculated free testosterone, ร้อยละ 0.39 ± 0.23 
Testosterone, นาโนโมล/ลิตร 28.04 ± 17.09 
SHBG, นาโนโมล/ลิตร 81.79 ± 38.08 
CTX, นก./มล. 0.67 ± 0.39 
P1NP, นก./มล. 54.51 (41.27-79.16) 

หมายเหตุ ขอ้มูลแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือ mean + SD หากมีการแจกแจงปกติ หรือ median (interquatile range) หากไม่ไดก้ระจายตวัแบบการแจกแจง
ปกต ิ 

  
ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัจ านวน 115 คน ไดเ้ขา้รับการตรวจความหนาแน่นของกระดูก และเอกซเรยก์ระดูกสันหลงั

ส่วนอกและเอว (ไม่ได้ตรวจ 1 คน เน่ืองจากยา้ยสิทธ์ิการรักษา จึงไม่ได้เดินทางเข้ามาท่ี รพ.จุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย) ค่าความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกสันหลงัส่วนเอวเฉล่ีย 0.74 + 0.19 กรัม/ตร.ซม. T-score 
เฉล่ีย -2.27 + 1.18 และ Z-score เฉล่ีย -1.83 + 1.19 ค่าความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกสะโพกรวมเฉล่ีย 0.73 + 
0.19 ก./ตร.ซม. T-score เฉล่ีย -1.29 + 1.07 และ Z-score เฉล่ีย     -1.13 + 0.99 ค่าความหนาแน่นของกระดูกท่ี
กระดูกคอสะโพกเฉล่ีย 0.63 + 0.27 กรัม/ตร.ซม. รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 7 
   
ตารางท่ี 7 ความหนาแน่นของกระดูกท่ีต าแหน่งต่าง ๆ ของผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 115 คน 

LS BMD, กรัม/ตร.ซม.   0.74 + 0.19 
Mean LS T-score -2.27 + 1.18 
Mean LS Z-score -1.83 + 1.19 
TH BMD, กรัม/ตร.ซม.   0.73 + 0.19 
Mean TH T-score -1.29 + 1.07 
Mean TH Z-score  -1.13 + 0.99 
FN BMD, กรัม/ตร.ซม.   0.63 ± 0.27 
Mean FN T-score  -1.5 ± 1.04 
Mean FN Z-score -1.15 ± 0.95 
หมายเหตุ ขอ้มูลแสดงเป็น จ านวน (ร้อยละ) หรือ mean + SD หากมีการแจกแจงปกติ หรือ median (interquatile range) หากไม่ได้
กระจายตวัแบบการแจกแจงปกติ, LS BMD ไม่สามารถประเมินได ้1 คน เน่ืองจากมีกระดูกสันหลงัหกัหลายต าแหน่ง 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  
 

25 

4.2 ความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย และภาวะกระดูกพรุน
ร่วมกบัมวลกล้ามเน้ือน้อย 

 
 หากใช้เกณฑ์วินิจฉัยกระดูกพรุนในผูใ้หญ่ท่ีมีสาเหตุของกระดูกพรุนทุติยภูมิร่วมดว้ย ท่ี  T-score น้อย
กว่าหรือเท่ากบั -2.5 จะพบความชุกของภาวะกระดูกพรุนท่ีต าแหน่งใด ๆ ร้อยละ 40  ท่ีต  าแหน่งกระดูกสันหลงั
ส่วนเอว สะโพกรวม และคอสะโพก ร้อยละ 34.21, 16.52 และ 18.26 ตามล าดบั โดยพบความชุกมากท่ีสุดในกลุ่ม
ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน คิดเป็นร้อยละ 72.22 (13 คน จากผูป่้วย 18 คน)  

ภาวะกระดูกบางจากเกณฑ์ T-score ท่ีอยู่ระหว่าง -1.0 และ -2.5 พบความชุกของภาวะกระดูกบางท่ี
ต าแหน่งใด ๆ ร้อยละ 53.91 ท่ีกระดูกสันหลงัส่วนเอว สะโพกรวม และคอสะโพก ร้อยละ 57.02, 43.48 และ 
55.65 ตามล าดบั  

ถา้พิจารณาจากค่า Z-score นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั -2.0 จะพบภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าท่ีต าแหน่ง
ใดๆ ร้อยละ 58.26 ท่ีต  าแหน่งกระดูกสันหลงัส่วนเอว สะโพกรวม และคอสะโพก ร้อยละ 49.49, 22.61 และ 20.87 
ตามล าดบั รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 8 และ แผนภาพที่ 2 
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แผนภาพที่ 2 ความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าท่ีต าแหน่งต่างๆ ในผู้ป่วย 
ธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 115 คน 

 
 

 พบภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยในผูป่้วยจ านวน 35 คน ติดเป็นร้อยละ 30.17 (1 คนท่ีไม่ไดต้รวจวดัระดบั
มวลกลา้มเน้ือ วินิจฉัยว่ามวลกลา้มเน้ือปกติจากการตรวจ hand grip และ gait speed ปกติทั้ง 2 ค่า) โดยสัดส่วน
มากท่ีสุดในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนร้อยละ 44.44 มีผูป่้วยท่ีมีภาวะกลา้มเน้ือน้อยรุนแรง (ปริมาณกลา้มเน้ือ 
ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ และสมรรถภาพทางกายต ่าทั้ง 3 อยา่ง) จ านวน 13 คน หรือร้อยละ 11.3 และพบภาวะ
ก่อนมวลกลา้มเน้ือน้อย (มวลกลา้มเน้ือลดลงอย่างเดียว โดยสมรรถภาพทางกายและความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ
ยงัปกติ) 79 คน คิดเป็นร้อยละ 68.69 ดงัแสดงใน ตารางท่ี 8 และ 10 
 

ผูป่้วยท่ีมีภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยทุกคน จะมีความหนาแน่นของกระดูกต ่าร่วมดว้ย โดยพบภาวะกระดูก
พรุนร้อยละ 51.43  และภาวะกระดูกบางร้อยละ 48.57  (ตารางที่ 9) ในทางกลบักนั ร้อยละ 39.13 ของผูป่้วยท่ีมี
ภาวะกระดูกพรุน จะพบภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยดว้ย โดยเป็นชนิดรุนแรงร้อยละ 55.56 ส่วนผูท่ี้มีกระดูกบางจะ
พบภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยร่วมด้วย ร้อยละ 27.42 โดยเป็นชนิดรุนแรงร้อยละ 17.55 และพบว่าผูท่ี้มีความ
หนาแน่นของกระดูกปกติ ไม่มีคนท่ีมีภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยเลย (ตารางท่ี 10)   

 
ผูป่้วยท่ีมีภาวะกระดูกพรุนร่วมกบัมวลกลา้มเน้ือน้อย (osteosarcopenia) มีจ านวน 18 คน จาก 115 คน 

คิดเป็นร้อยละ 15.65 โดยพบมากท่ีสุดในหญิงวยัหมดประจ าเดือนร้อยละ 33.3 ส่วนเพศชายพบร้อยละ 17.02 และ
พบนอ้ยท่ีสุดในผูห้ญิงวยัก่อนหมดประจ าเดือนร้อยละ 8 (ตารางท่ี 8) 
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ตารางท่ี 9 ความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือดท่ีมภีาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อย 

T score < -2.5 18 (51.43) 
T score < -1.0 to > -2.5 17 (48.57) 
T score > -1.0 0 (0) 
Z score < -2.0  25 (71.43) 
Z score > -2.0 10 (28.57) 

 

ตารางท่ี 10 ความชุกของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยแบ่งตามผลความหนาแน่นของกระดูก จ านวน 115 คน 

BMD  No sarcopenia  Sarcopenia  

Nonsarcopenia 
(1 คน)  

Presarcopenia 
(79 คน) 

Sarcopenia 
(22 คน) 

Severe sarcopenia 
(13 คน) 

T score < -2.5  
(จ านวน 46 คน) 

0 (0) 28 (60.87) 8 (17.39) 10 (21.74) 

T score < -1.0 to > -2.5  
(จ านวน 62 คน) 

1 (1.61) 44 (70.97) 14 (22.58) 3 (4.84) 

T score > -1.0  
(จ านวน 7 คน) 

0 (0) 7 (100) 0 (0) 0 (0) 

Z score < -2.0  
(จ านวน 54 คน) 

1(1.49) 41 (61.19) 15 (22.39) 10 (14.93) 

Z score > -2.0  
(จ านวน 61 คน) 

0 (0) 38 (79.17) 7 (14.58) 3 (6.25) 

แสดงขอ้มูลเป็นจ านวน (ร้อยละ), BMD=bone mineral density, nonsarcopenia = ปริมาณกลา้มเน้ือ ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือและสมรรถภาพ
กลา้มเน้ือปกติ, presarcopenia = ปริมาณกลา้มเน้ือต ่า แต่ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือและสมรรถภาพกลา้มเน้ือปกติ, sarcopenia = ปริมาณกลา้มเน้ือต ่า 
รวมกบั ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือหรือสมรรถภาพกลา้มเน้ือต ่าเพียงอยา่งใดอยา่งหน่ึง, Severe sarcopenia = ปริมาณกลา้มเน้ือ ความแขง็แรงของ
กลา้มเน้ือและสมรรถภาพกลา้มเน้ือต ่าทั้ง 3 อยา่ง 

4.3 ความชุกของการเกดิกระดูกหักจากภยันตรายท่ีไม่รุนแรง 

มีผูป่้วยท่ีมีกระดูกสันหลงัหักจากการตรวจทางรังสีของกระดูกสันหลงัส่วนอกและเอวโดยท่ีไม่มี
ประวติัอุบติัเหตุใด ๆ มีจ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 7.76  (มีอาการปวดหลงั 1 คน ไม่มีอาการ 8 คน) ดงันั้นผูท่ี้มี
กระดูกสันหลงัหักแบบไม่มีอาการ (morphometric VF) คิดเป็นร้อยละ 6.9 (8 คน จาก 116 คน) สัดส่วนพบมาก
ท่ีสุดคือในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน คิดเป็นร้อยละ 27.78 ของผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนทั้งหมด (ตารางท่ี 8)  

ถา้รวมกบัผูป่้วยท่ีมีประวติักระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรงจ านวน 18 คน (ตารางที่ 5) สรุปไดว่้าใน
การศึกษาน้ีมีผูป่้วยท่ีมีกระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรงทั้งส้ิน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 20.69 
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4.4 ความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อในผู้ป่วยธาลสัซีเมียชนิดพึง่พาเลือด 
  

ความผิดปกติทางต่อมไร้ท่อท่ีพบมากท่ีสุดคือ ภาวะขาดวิตามินดี พบร้อยละ 50.86 โดยพบสัดส่วนใน
ผูห้ญิงมากกว่าผูช้าย ส่วนภาวะพร่องวิตามินดีพบร้อยละ 36.21 รองลงมาคือภาวะ IGF-1 ต ่า ร้อยละ 34.48 ระดบั
ฮอร์โมนเพศต ่าชนิดทุติยภูมิร้อยละ 32.76 ระดบัน ้ าตาลขณะอดอาหารจากการตรวจ 1 คร้ัง ผิดปกติ (มากกว่า 100 
มก./ดล.) ร้อยละ 16.38 โดยร้อยละ 5.17 (6 คน) มีระดบัน ้ าตาลขณะอดอาหารมากกว่าหรือเท่ากบั 126 มก./ดล. 
และมีผูท่ี้ใชย้าลดระดบัน ้ าตาลทั้งหมด 3 คน ความผิดปกติทางฮอร์โมนท่ีพบน้อยท่ีสุดคือระดบัฮอร์โมนพารา
ไทรอยดต์ ่า พบร้อยละ 2.59 ดงัแสดงใน ตารางท่ี 11 
 

ตารางท่ี 11 ความผิดปกติทางฮอร์โมนในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึง่พาเลือด จ านวน 116 คน 
 ทั้งหมด หญิง (68 คน) ชาย 

(48 คน) วัยก่อนหมดประจ าเดือน 
(50 คน) 

วัยหมดประจ าเดือน 
(18 คน) 

Fasting plasma glucose > 
100 มก./ดล.  

19 (16.38) 7 (14) 5 (27.78) 7 (14.58) 

- > 126 มก./ดล. 6 (5.17) 3 (6) 1 (5.56) 2 (4.17) 
- 100-125 มก./ดล. 13 (11.21) 4 (8) 4 (22.22) 5 (10.42) 

ภาวะขาดวิตามินดี 59 (50.86) 30 (60) 11 (61.11) 18 (37.5) 
ภาวะพร่องวิตามินดี 42 (36.21) 15 (30) 5 (27.78) 22 (45.83) 
ระดบัฮอร์โมนพารา
ไทรอยดต์ ่า 

3 (2.59) 0 (0) 0 (0) 3 (6.25) 

ระดบัฮอร์โมนไทรอยดต์ ่า
ชนิดทุติยภูมิ หรือชนิดไม่มี
อาการ 

38 (32.76) 17 (34) 6 (33.23) 15 (31.25) 

ระดบั IGF-1 ต ่า 40 (34.48) 10 (20) 7 (38.89) 23 (47.92) 
ระดบัฮอร์โมนเพศต ่าชนิด
ทุติยภูมิ 

38 (32.76) 20 (40) 9 (50) 9 (18.75) 

แสดงขอ้มูลเป็นจ านวน (ร้อยละ
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4.5 ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของกระดูก ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย และภาวะกระดูกพรุน
ร่วมกบัมวลกล้ามเน้ือน้อย  
  

ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกต าแหน่งกระดูกสันหลงัส่วนเอว 
ได้แก่  ดัชนีมวลกาย (ß 0.087; 95%CI 0.033, 0.142, P=0.002) และระดับ  IGF-1 (ß 0.001; 95%CI 0, 0.002, 
P=0.017) ไม่พบความสัมพนัธ์ของภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยกบัความหนาแน่นของกระดูกท่ีต าแหน่งกระดูกสัน
หลงัส่วนเอว (ตารางท่ี 12) 
 

ตารางท่ี 12 ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกสันหลังส่วนเอว 

ปัจจัย 
Univariate Multivariate 

ß P ß P 
อายทุกุ ๆ 10 ปี -0.017 (-0.045, 0.011) 0.231   
เพศหญิง -0.016 (-0.089, 0.058) 0.671   
หญิงวยัหมดประจ าเดือน -0.018 (-0.117, 0.081) 0.714   
ดชันีมวลกายทกุ ๆ 5 กก./ตร.ม. 0.084 (0.029, 0.14) 0.003* 0.087 (0.033, 0.142) 0.002* 
สูบบหุร่ี 0.048 (-0.128, 0.225) 0.587   
ด่ืมแอลกอฮอล ์ 0.035 (-0.088, 0.157) 0.576   
ตดัมา้ม -0.046 (-0.119, 0.027) 0.213   
Deferiprone  0.055 (-0.019, 0.129) 0.147   
Deferasirox  -0.045 (-0.12, 0.03) 0.235   
จ านวนยนิูตของเลือดท่ีไดรั้บ,  

ยนิูต/ปี 
-0.001 (-0.005, 0.002) 0.423 

  

เฟอร์ริติน ทุก ๆ 1,000 นก./มล. -0.011 (-0.022, 0.001) 0.068   
ระดบัวิตามินดี -0.001 (-0.004, 0.002) 0.663   
ระดบั IGF-1 0.001 (0, 0.002) 0.03* 0.001 (0, 0.002) 0.017* 
ฮอร์โมนเพศต ่าแบบ 
ทุติยภูมิ 

-0.008 (-0.089, 0.072) 0.841 
  

CTX -0.044 (-0.138, 0.05) 0.355   
P1NP 0 (-0.001, 0) 0.084   
ภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ย -0.014 (-0.093, 0.064) 0.717   
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ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกสะโพกรวม ไดแ้ก่ ดชันีมวลกาย 
(ß 0.088; 95% CI 0.038, 0.138, P=0.001) ส่วนปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงลบ ไดแ้ก่ การตดัมา้ม (ß -0.091; 95% 
CI 0.161, -0.021, P=0.012) ระดับเฟอร์ริตินท่ีสูงขึ้ นทุก ๆ 1,000 นก./มล. (ß -0.001; 95% CI   -0.001, -0.002, 
P=0.004) และภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ย (ß 0.076; 95% CI 0.006, 0.145, P=0.033) (ตารางท่ี 13) 

ตารางท่ี 13 ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกสะโพกรวม 

ปัจจัย 
Univariate Multivariate 

ß P ß P 
อายทุุก ๆ 10 ปี -0.029 (-0.056, -0.001) 0.04* -0.031 (-0.063, 0.002) 0.069 
เพศหญิง -0.008 (-0.08, 0.064) 0.822   
หญิงวยัหมดประจ าเดือน -0.055 (-0.152, 0.042) 0.265   
ดชันีมวลกายทุก ๆ 5 
กก./ตร.ม. 

0.086 (0.031, 0.14) 0.002* 0.088 (0.038, 0.138) 0.001* 

สูบบุหร่ี 0.076 (-0.098, 0.249) 0.389   
ด่ืมแอลกอฮอล ์ 0.017 (-0.104, 0.138) 0.781   
ตดัมา้ม -0.08 (-0.15, -0.01) 0.026* -0.091 (-0.161, -0.021) 0.012* 
Deferiprone  0.083 (0.011, 0.155) 0.023* -0.039 (-0.144, 0.067) 0.472 
Deferasirox  -0.088 (-0.16, -0.017) 0.016* -0.052 (-0.153, 0.05) 0.315 
จ านวนยนิูตของเลือดท่ี
ไดรั้บ, ยนิูต/ปี 

0 (-0.004, 0.004) 0.972 
  

เฟอร์ริติน ทุก ๆ 1,000 
นก./มล. 

-0.019 (-0.029, -0.008) 0.001* -0.001 (-0.001, -0.002) 0.004* 

ระดบัวิตามินดี -0.001 (-0.004, 0.002) 0.67   
ระดบั IGF-1 0.001 (0, 0.002) 0.02* -0.001 (-0.001, 0.001) 0.94 
ฮอร์โมนเพศต ่าแบบ 
ทุติยภูมิ 

-0.038 (-0.117, 0.041) 0.338 
  

CTX -0.039 (-0.131, 0.053) 0.4   
P1NP  0 (-0.001, 0) 0.068   
ภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ย -0.118 (-0.191, -0.044) 0.002* -0.076 (-0.145, -0.006) 0.033* 
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ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกคอสะโพกไดแ้ก่ ระดบั IGF-1 (ß 
0.001; 95%CI 0, 0.002, P=0.032) ส่วนปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์เชิงลบ ไดแ้ก่ เพศหญิง (ß -0.104; 95%CI -0.203, -
0.006, P=0.038) (ตารางท่ี 14) 

ตารางท่ี 14 ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับความหนาแน่นของกระดูกท่ีกระดูกคอสะโพก 

ปัจจัย 
Univariate Multivariate 

ß P ß P 
อายทุุก ๆ 10 ปี -0.032 (-0.07, 0.007) 0.108   
เพศหญิง -0.111 (-0.211, -0.012) 0.029* -0.104 (-0.203, -0.006) 0.038* 
หญิงวยัหมดประจ าเดือน -0.094 (-0.23, 0.043) 0.178   
ดชันีมวลกายทุก ๆ 5 กก./
ตร.ม. 

0.026 (-0.055, 0.106) 0.53   

สูบบุหร่ี 0.12 (-0.124, 0.364) 0.333   
ด่ืมแอลกอฮอล ์ 0.039 (-0.131, 0.209) 0.648   
ตดัมา้ม 0.018 (-0.084, 0.119) 0.727   
Deferiprone  -0.011 (-0.115, 0.092) 0.829   
Deferasirox  0.009 (-0.095, 0.113) 0.869   
จ านวนยนิูตของเลือดท่ี
ไดรั้บ, ยนิูต/ปี 

-0.005 (-0.01, 0) 0.069   

เฟอร์ริติน ทุก ๆ 1,000 
นก./มล. 

-0.013 (-0.029, 0.002) 0.096   

ระดบัวิตามินดี 0 (-0.004, 0.004) 0.919   
ระดบั IGF-1 0.001 (0, 0.003) 0.025* 0.001 (0, 0.002) 0.032* 
ฮอร์โมนเพศต ่าแบบ 
ทุติยภูมิ 

-0.015 (-0.127, 0.097) 0.793   

CTX -0.029 (-0.159, 0.101) 0.658   
P1NP 0 (-0.001, 0) 0.612   
ภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ย -0.057 (-0.165, 0.051) 0.3   
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พบว่ามีเพียงการใชย้าขบัธาตุเหล็กชนิด deferiprone ท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย (OR 
2.37; 95%CI 1.052, 5.348, P=0.037) (ตารางที่ 15) และไม่พบความสัมพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ ต่อภาวะกระดูกพรุน
ร่วมกบัมวลกลา้มเน้ือนอ้ย (ไม่ไดแ้สดงตาราง) 

ตารางท่ี 15 ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 

ปัจจัย 
Univariate Multivariate 

OR P OR P 
อายทุุก ๆ 10 ปี 0.764 (0.56, 1.042) 0.089   
เพศหญิง 1.289 (0.579, 2.874) 0.534   
หญิงวยัหมดประจ าเดือน 0.475 (0.17, 1.331) 0.157   
ดชันีมวลกายทุก ๆ 5 กก./
ตร.ม. 

1.148 (0.602, 2.189) 0.674 
  

สูบบุหร่ี 0 (1, 0) 0.999   
ด่ืมแอลกอฮอล ์ 1.333 (0.338, 5.263) 0.681   
ประวติัลม้ใน 1 ปีท่ีผา่นมา  0.403 (0.095, 1.712) 0.218   
ตดัมา้ม 0.657 (0.295, 1.462) 0.303   
Deferiprone  2.37 (1.052, 5.348) 0.037* 2.37 (1.052, 5.348) 0.037* 
Deferasirox  0.473 (0.21, 1.066) 0.071   
จ านวนยนิูตของเลือดท่ีไดรั้บ
, ยนิูต/ปี 

1.033 (0.992, 1.076)) 0.114 
  

เฟอร์ริติน ทุก ๆ 1,000 นก./
มล. 

1 (1, 1) 0.148 
  

Fasting plasma glucose 1.002 (0.988, 1.016) 0.768   
GFR 1.004 (0.99, 1.018) 0.593   
Total bilirubin 0.877 (0.658, 1.168) 0.369   
ALP 0.994 (0.984, 1.005) 0.285   
iPTH 1 (0.983, 1.019) 0.958   
Corrected calcium 0.618 (0.204, 1.877) 0.396   
Phosphate 1.338 (0.702, 2.552) 0.376   
TSH  0.954 (0.814, 1.117) 0.558   
25 (OH) D 1 (0.967, 1.033) 0.991   
IGF-1 1.004 (0.995, 1.014) 0.391   
ฮอร์โมนเพศต ่าแบบทุติยภูมิ 0.628 (0.266, 1.487) 0.291   
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4.6 ผลการศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กบัการเกดิกระดูกหักจากภยันตรายท่ีไม่รุนแรง  
 
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง แสดงในตารางที่ 16 พบว่าปัจจยัเส่ียงคือ

ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย โดยเพ่ิมความเส่ียง 3.5 เท่า (OR 3.489, 95%CI 1.318, 9.236, P=0.012) ส่วนปัจจัย
ป้องกนัคือระดบั IGF-1 ท่ีสูง (OR 0.983, 95%CI 0.969, 0.997, P=0.014) 

 
ตารางท่ี 16 ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดกระดูกหักจากภยันตรายท่ีไม่รุนแรง 

ปัจจัย 
Univariate Multivariate 

OR P OR P 
อายทุุก ๆ 10 ปี 1.304 (0.925, 1.837) 0.129   
เพศหญิง 1.538 (0.599, 3.953) 0.371   
ดชันีมวลกายทุก ๆ 5 กก./ตร.ม. 0.85 (0.407, 1.776) 0.666   
สูบบุหร่ี 1 (1, 0) 0.999   
ด่ืมแอลกอฮอล ์ 0.746 (0.152, 3.65) 0.717   
ตดัมา้ม 1.555 (0.631, 3.831) 0.338   
การไดย้า deferiprone  0.783 (0.313, 1.957) 0.601   
การไดย้า deferasirox  1.339 (0.535, 3.356) 0.533   
จ านวนยนิูตของเลือดท่ีไดรั้บ,  

ยนิูต/ปี 
1.023 (0.979, 1.07) 0.311   

เฟอร์ริติน ทุก ๆ 1,000 นก./มล. 1 (0.99, 1) 0.636   
ระดบัวิตามินดี 1.004 (0.969, 1.04) 0.835   
ระดบั IGF-1 0.981 (0.967, 0.995) 0.008* 0.983 (0.969, 0.997) 0.014* 
ฮอร์โมนเพศต ่าแบบทุติยภูมิ 0.889 (0.38, 2.083) 0.787   
ความหนาแน่นของกระดูกท่ี
กระดูกสันหลงัส่วนเอว  

0.246 (0.029, 2.108) 0.201 
  

ความหนาแน่นของกระดูกท่ี
กระดูกสะโพกรวม  

0.136 (0.011, 1.678) 0.120 
  

ความหนาแน่นของกระดูกท่ี
กระดูกคอสะโพก 

0.462 (0.105, 2.025) 0.306 
  

ภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ย 3.76 (1.476, 9.578) 0.005* 3.489 (1.318, 9.236) 0.012* 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที ่5 อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 
 

5.1 อภิปรายผล  

 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกท่ีศึกษาความชุกและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูใ้หญ่
ท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด ร่วมไปกบัการศึกษาความชุกและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความหนาแน่นของ
กระดูกต ่า และการเกิดกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง จากการศึกษาพบความชุกของภาวะความหนาแน่น
ของกระดูกต ่า (T-score < -1.0) ถึงร้อยละ 94 โดยในจ านวนน้ีมีผูท่ี้มีภาวะกระดูกพรุนร้อยละ 40  ถา้ใชค้่า Z-score 
<-2.0 จะพบความชุกร้อยละ 58 พบผูป่้วยท่ีมีกระดูกหักจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรงร้อยละ 20.7 โดยทั้งความ
หนาแน่นของกระดูกต ่าและการเกิดกระดูกหกัพบมากท่ีสุดในกลุ่มผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน 

เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาก่อนหนา้ในต่างประเทศ พบความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูก
ต ่าใกลเ้คียงกนั ไม่ว่าจะใชเ้กณฑก์ารวินิจฉยัโดย T-score หรือ Z-score ก็ตาม เช่น การศึกษาของ Tzoulis และคณะ 
ในประเทศองักฤษ [40] พบความชุกของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า (Z-score < -2.0) ร้อยละ 55.5 และ
การศึกษาในอิตาลี [4] พบความชุกของภาวะกระดูกพรุน ร้อยละ 37.14 และภาวะกระดูกบาง ร้อยละ 38.5 อยา่งไร
ก็ตามในการศึกษาหลงั ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นธาลสัซีเมียชนิดไม่พึ่ งพาเลือด แต่ท่ีพบภาวะความหนาแน่นของ
กระดูกต ่าใกลเ้คียงกนัอาจเป็นเพราะอายุเฉล่ียสูงกว่าคือ 41 ปี เทียบกบัการศึกษาน้ีอายเุฉล่ียเพียง 33 ปี ส่วนภาวะ
กระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง พบใกลเ้คียงกนัคือร้อยละ 18 เทียบกบัในวิจยัน้ีพบร้อยละ 20.7  

เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาในประเทศไทยท่ีรวมผูใ้หญ่ท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียไว ้พบว่าการศึกษาน้ีพบ
ผูป่้วยท่ีเกิดกระดูกหักน้อยกว่าการศึกษาของ พญ. พรทิพา อิงคกุล และคณะ [60] (ร้อยละ 46 เทียบกบั ร้อยละ 
20.7) อยา่งไรก็ตาม การศึกษาดงักล่าวรวมผูป่้วยเด็กเอาไวด้ว้ย โดยมีค่ากลางของอาย ุ15.7 ปี ซ่ึงการเกิดกระดูกหกั
ในเด็กเล็กอาจมีกลไกท่ีต่างไปจากผูใ้หญ่ และข้อมูลของกระดูกหักไม่ไดร้วมเฉพาะท่ีเป็นจากภยนัตรายท่ีไม่
รุนแรง ส่วนอีก 2 การศึกษา ท่ีรวมเฉพาะผูป่้วยท่ีเป็นผูใ้หญ่ การศึกษาแรกท าท่ีโรงพยาบาลราชวิถี [8] ถา้พิจารณา
เฉพาะกลุ่มท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด พบภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าน้อยกว่าการศึกษาน้ี (ร้อย
ละ 13.8 เทียบกบั ร้อยละ 40) อาจเป็นเพราะมีเกณฑค์ดัออกในผูป่้วยท่ีมีโรคร่วมท่ีมีผลต่อกระดูก ไดแ้ก่  เบาหวาน 
ฮอร์โมนไทรอยด์ต ่า และฮอร์โมนเพศต ่า ส่วนอีกการศึกษาของ  พญ. ณัฐติยา เตียวตระกูล  และคณะ [58] พบว่า
ถึงแมค้่าเฉล่ียของความหนาแน่นของกระดูกจะใกลเ้คียงกนักบัการศึกษาน้ี แต่ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดมี
กระดูกสันหลงัหักมากกว่า (ร้อยละ 15.8 เทียบกับ ร้อยละ 6.9) อาจเป็นไปได้ว่าผูป่้วยมีความรุนแรงของโรค
มากกว่า หรืออาจมีภาวะเหล็กเกินมากกว่า เน่ืองจากระดบัระดบัเฟอร์ริตินเฉล่ียสูงกว่า ( 2,690 นก./มล. เทียบกบั 
1,945 นก./มล.) อย่างไรก็ตามในการศึกษาดังกล่าวไม่ได้รายงานความชุกของกระดูกหักท่ีบริเวณอื่น
นอกเหนือจากกระดูกสันหลงั ดงันั้นความชุกของกระดูกหกัโดยรวมจึงไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกนัได ้ 

ก่อนหน้าน้ีมีรายงานความสัมพนัธ์ระหว่างความหนาแน่นของกระดูกกบัปัจจยัต่าง ๆ โดยพบว่า ดชันี
มวลกาย  เป็นปัจจยัป้องกนั ส่วน การสูบบุหร่ี ภาวะขาดวิตามินดี เบาหวาน ระดบัฮอร์โมนเพศต ่า ระดบั IGF-1 ต ่า 
ระดบัฮีโมโกลบินท่ีต ่ากว่า 8 ก./ดล. และการตดัมา้มเป็นปัจจยัเส่ียง [4, 66] ในการศึกษาของเราพบว่า ดชันีมวล
กายท่ีเพ่ิมขึ้นทุก 5 กก./ตร.ม ช่วยลดความเส่ียงลงร้อยละ 64 ส่วนปัจจยัเส่ียงของภาวะความหนาแน่นของกระดูก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

38 

ต ่า ไดแ้ก่ ระดบั IGF-1 ต ่า (พบความสัมพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นของกระดูกท่ีต าแหน่งกระดูกสันหลงัส่วนเอว
และคอสะโพก) การตัดม้าม และระดับเฟอร์ริตินท่ีสูง (พบความสัมพนัธ์กับค่าความหนาแน่นของกระดูกท่ี
ต าแหน่งกระดูกสะโพกรวม) เพศหญิง (พบความสัมพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นของกระดูกท่ีต าแหน่งต าแหน่ง
กระดูกคอสะโพก)  

มีรายงานความสัมพนัธ์ระหว่างความหนาแน่นของกระดูกกบัการเกิดกระดูกสันหลงัหักในผูป่้วยท่ีเป็น
โรคธาลสัซีเมีย [58] เช่นเดียวกบัขอ้มูลในประชากรทัว่ไป คือในผูท่ี้มีความหนาแน่นของกระดูกต ่าจะเพ่ิมความ
เส่ียงของการเกิดกระดูกหกั นอกจากน้ียงัพบว่าการท่ีมีโรคธาลสัซีเมียมีความรุนแรง และการท่ีมีความผิดปกติของ
ต่อมไร้ท่อหลายระบบเป็นความเส่ียงของการเกิดกระดูกหักเช่นเดียวกนั [58, 60] ในการศึกษาของเราถึงแมจ้ะไม่
พบความสัมพนัธ์ของค่าความหนา แน่นของกระดูกต่อการเกิดกระดูกหัก แต่พบว่าในผูท่ี้มีระดับ IGF-1 ท่ีต  ่า
สัมพนัธ์กบัการเกิดกระดูกหกั  

จะเห็นว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่า หรือการเกิดกระดูกหักนั้น มาจากทั้ง
ปัจจยัท่ีพบในประชากรปกติ และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัความรุนแรงของตวัโรคธาลสัซีเมียเอง ดงันั้นน่าสนใจว่า
การควบคุมปัจจยัเหล่าน้ีให้ดีตั้งแต่ในวยัเด็ก หรือแมแ้ต่ในวยัผูใ้หญ่เอง จะท าให้เกิดผลท่ีดีต่อกระดูกในระยะยาว
ไดห้รือไม่  
                การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกท่ีศึกษาความชุกและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยในผูป่้วย
โรค    ธาลสัซีเมีย พบว่าถา้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ Asian Working Group for Sarcopenia จะพบผูป่้วยท่ีมีภาวะ
มวลกลา้มเน้ือน้อยถึงร้อยละ 30.2 โดยมีภาวะกลา้มเน้ือน้อยรุนแรงร้อยละ 11.3 และส่วนใหญ่ของผูป่้วยมีภาวะ
ก่อนมวลกล้ามเน้ือน้อยสูงถึงร้อยละ 68.69 ซ่ึงพบว่าความชุกของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยน้ี มากกว่าความชุก
โดยรวมของประชากรทัว่ไป ท่ีพบอยู่ประมาณร้อยละ 10 [67] เราพบว่าภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยเป็นปัจจยัเส่ียง
หน่ึงของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าในผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด โดยผูท่ี้มีความหนาแน่นของ
กระดูกปกติ ไม่มีผูใ้ดท่ีมีมวลกลา้มเน้ือน้อยเลย ในทางกลบักนั ผูป่้วยท่ีมี T-score น้อยกว่าหรือเท่ากบั -1 มีภาวะ
มวลกลา้มเน้ือน้อยร้อยละ 32 ส่วนผูป่้วยท่ีมีภาวะกระดูกพรุนจะพบภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยร่วมดว้ยร้อยละ 39 ท่ี
น่าสนใจมากคือ เราพบว่าผูท่ี้มีภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยเพ่ิมความเส่ียงของการเกิดกระดูกหักเกือบ 4 เท่า เทียบกบั
ผูท่ี้ไม่มีภาวะน้ี ซ่ึงผลการศึกษาสอดคลอ้งไปกบัขอ้มูลในประชากรปกติท่ีพบว่าภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อยเป็นความ
เส่ียงของการเกิดกระดูกหกัดว้ยเช่นกนั [68, 69] จากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นความสัมพนัธร์ะหว่างความหนาแน่น
ของกระดูก มวลกลา้มเน้ือ และการเกิดกระดูกหกั ดงันั้น การประเมินสุขภาพของกระดูกควรตรวจประเมินปัจจยั
ทั้ง 3 น้ีควบคู่กนัไปดว้ย   
 ความผิดปกติทางต่อมไร้ท่อท่ีพบมากท่ีสุดในการศึกษาน้ีคือภาวะขาดวิตามินดี พบร้อยละ 50.86 ส่วน
ภาวะพร่องวิตามินดีพบร้อยละ 36.21 โดยรวมพบผู ้ป่วยท่ีมีระดับวิตามินดีต ่ากว่า 30 นก./มล. ร้อยละ 87 
เปรียบเทียบกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ี มกัจะพบภาวะวิตามินดีต ่ามากท่ีสุดเช่นกนั แต่ความชุกมีความหลากหลาย 
โดยพบภาวะขาดวิตามินดีร้อยละ 12-85 และภาวะพร่องวิตามินดีร้อยละ 30-65 [4, 8, 38, 40, 48, 66] การศึกษาน้ีมี
ความแตกต่างจากการศึกษาส่วนใหญ่ท่ีพบว่าระดบัฮอร์โมนพาราไทรอยดจ์ะแปรผกผนักบัระดบัวิตามินดีในเลือด 
[70, 71] สมมติฐานในการพบความสัมพนัธ์ในทางตรงข้าม อาจเป็นไปได้ว่าผูป่้วยมีต่อมพาราไทรอยด์ท่ีไม่
สามารถตอบสนองต่อภาวะขาดวิตามินดีไดเ้หมือนคนปกติจากภาวะเหล็กเกินท่ีอาจจะยงัไม่ไดแ้สดงอาการท่ี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

39 

ชดัเจน การตรวจติดตามผูป่้วยกลุ่มน้ีในระยะยาว จะมีประโยชน์ในการติดตามการด าเนินโรค และเป็นขอ้มูลใน
การให้การรักษาในอนาคตได ้
 

5.2 สรุปผล  

 

 ผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าและภาวะ
มวลกลา้มเน้ือนอ้ย โดยทั้ง 2 ภาวะน้ีพบร่วมกนัไดบ้่อย และมีความสัมพนัธ์กบัภาวะกระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่
รุนแรง  ควรมีการคดักรองและป้องกนัทั้ง 2 ภาวะน้ี เพ่ือลดโอกาสการเกิดกระดูกหกัในอนาคต  
 

5.3 ข้อดีของการศึกษานี้  
 

1. เป็นการศึกษาแรกท่ีศึกษาความชุกและปัจจยัเส่ียงของภาวะมวลกลา้มเน้ือน้อย และภาวะกระดูกพรุน
ร่วมกบัมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูใ้หญ่ท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดพ่ึงพาเลือด  

2. การศึกษาแรกในประเทศไทยท่ีเจาะจงเฉพาะผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด  
3. ใช้ค  าจ ากัดความของภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าหลากหลาย ท าให้สามารถเปรียบเทียบกับ

การศึกษาก่อนหนา้น้ีไดง้่าย เน่ืองจากการศึกษาก่อนหนา้จะใชค้  าจ ากดัความแตกต่างกนัไป 
4. ศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหกัจากภยนัตรายท่ีไม่รุนแรง  

 

5.4 ข้อด้อยของการศึกษานี้  
 

1. การศึกษาน้ีเป็นแบบตดัขวาง ท าให้ไดข้อ้มูลเฉพาะท่ีจุดเดียว อาจไม่แสดงภาพรวมของโรคเร้ือรังไดดี้
นกั  

2. เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย ท่ีเดียว จึงไม่ได้เป็นตัวแทนของประชากร
ประเทศไทยทั้งหมด  

3. กลุ่มประชากรท่ีศึกษามีช่วงอายุกวา้งตั้งแต่ 19 ปี จนถึงอายุ 72 ปี ท าให้มีปัจจยัมากมายท่ีมารบกวนผล
ของภาวะกระดูกต ่าและมวลกลา้มเน้ือน้อย เช่น ภาวะหมดประจ าเดือน อาหารท่ีรับประทาน กิจวตัร
ประจ าวนัท่ีมีผลต่อความหนาแน่นของกระดูกในแต่ละช่วงอายุ ซ่ึงไม่ได้เก็บข้อมูลเปรียบเทียบใน
การศึกษาน้ี  

4. การใช้เกณฑ์วินิจฉัยภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าจึงใช้ตามอายุมาวิเคราะห์ได้ยาก ทั้ งน้ีได้
แกปั้ญหาโดยการคิดแยกกนัทั้ง T-score และ Z-score  

5. ความผิดปกติทางฮอร์โมนในการศึกษาน้ีพบน้อยกว่าการศึกษาอ่ืน อาจท าให้ไม่เห็นความแตกต่างทาง
สถิติในการวิเคราะห์ปัจจยัเส่ียง  
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5.5 ข้อเสนอแนะ  
 

1. ยงัตอ้งการการศึกษาเพ่ิมเติมแบบไปขา้งหน้า ท าให้สามารถเก็บขอ้มูลระยะยาวในโรคเร้ือรัง และแปล
ผลไดแ้ม่นย  ามากขึ้น 

2. เพ่ิมจ านวนประชากรท่ีศึกษาอาจท าให้เห็นความสัมพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ ต่อภาวะความหนาแน่นของ
กระดูกต ่าและมวลกลา้มเน้ือนอ้ยมากขึ้น 

3. แบ่งกลุ่มประชากรท่ีศึกษาในช่วงอายุท่ีจ าเพาะ หรือแบ่งระดบัช่วงอายุในการวิเคราะห์ เพื่อลดปัจจยั
กวนในช่วงอายตุ่าง ๆ  

4. เก็บขอ้มูลท่ีจะมีผลต่อภาวะความหนาแน่นของกระดูกต ่าและมวลกลา้มเน้ือน้อยให้ครบถว้นมากขึ้น 
เช่น อาหารท่ีรับประทาน ภาวะขาดสารอาหาร กิจวตัรประจ าวนั การโดนแสงแดด การลงน ้ าหนัก การ
ออกก าลงักาย  

5. การศึกษาในอนาคต ควรเพ่ิมเติมเร่ืองการรักษา เช่นการให้ยาเพ่ิมความหนาแน่นของกระดูกในผูป่้วย
ธาลสัซีเมีย ท่ีปัจจุบนัยงัไม่มีค  าแนะน าของขนาดยา และความถ่ีของการให้ยากลุ่มบิสฟอสโฟเนตชดัเจน 
รวมถึงการรักษาภาวะมวลกลา้มเน้ือนอ้ยในผูป่้วยกลุ่มน้ีดว้ย 
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ภาคผนวก 
 

แบบเกบ็ข้อมูลโครงการวิจัย 
 

แบบฟอร์มล าดับที่ …………..  วันท่ีเกบ็ข้อมูล……………………………… 
ค าช้ีแจง  เติมขอ้มูลในช่องว่าง  หรือ โปรดท าเคร่ืองหมาย  ✓ลงใน □ หรือเติมขอ้ความลงในช่องว่างตามความ
เป็นจริง 
(1)  Gender  □ Male  □ Female 
(2)  อาย_ุ_______ปี 
(3)  โรคธาลสัซีเมีย 

□ TDT   
o ß thalassemia 
o ß/E thalassemia 
o Others _______________________ 

□ NTDT  
o ß/E thalassemia 
o Hb H disease  
o Others ________________________ 

(4)  Splenectomy   ใช่      ไม่ใช่ 
(5)  Pre-transfusion Hb เฉล่ียใน 1 ปีล่าสุด _________g/dl 
     Blood transfusion___________ยนิูต/ปี 
(6)  โรคประจ าตวัอื่น  

□ มี (ระบุ) ___________________________________________________________________________ 
□ ไม่มี 

(7) ยาท่ีใชป้ระจ า 
□ ยาขบัธาตุเหลก็    

o Deferiprone __________________________________________________________________ 
o Deferoxamine __________________________________________________________________ 
o Deferasirox ___________________________________________________________________ 

□ Folic acid ________________________________________________________________________ 
□ Calcium __________________________________________________________________________ 
□ Vitamin D _________________________________________________________________________ 
□ Others ____________________________________________________________________________ 

(8) เคยกระดูกหกัมาก่อน  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

47 

□ ใช่ จ านวนคร้ัง_________ต าแหน่ง_____________________________________________________ 
□ ไม่ใช่ 

(9) เคยหกลม้มาก่อน 
□ ใช่ จ านวนคร้ัง_________วนัท่ี____________ สาเหต_ุ______________________________________ 
□ ไม่ใช่ 

(10) สูบบหุร่ี    ใช่ ____________ pack-year    ไม่ใช่ 
(11) ด่ืมสุรา    ใช่  ____________ gram/d     ไม่ใช่ 
(12) ส าหรับเพศหญิง ประวติัประจ าเดือน 

□ สม ่าเสมอ LMP____________________ 
□ ไม่สม ่าเสมอ LMP____________________ 

(13)  Weight_________kg, Height____________cm, BMI__________kg/m2 
(14) Baseline characteristics (Investigation) 
Hb, Hb เฉลี่ย 3 คร้ัง, g/dl  25(OH)D, ng/ml  
Ferritin, ferritin เฉลี่ย 3 คร้ัง, ng/ml  iPTH, pg/ml  
FPG, mg/dl  Ca, mg/dl  
Creatinine, mg/dL  PO4, mg/dl  
GFR(CKD-EPI), ml/min/1.73m2  TSH, mIU/L  
Albumin, g/dl  FT4, ng/dl  
Globulin, g/dl  IGF-1, ng/ml  
TB, mg/dl  FSH, mIU/ml  
DB, mg/dl  LH, mIU/ml  
AST, U/L  Estradiol, pmol/l  
ALT, U/L  Free androgen index, %  
ALP, U/L  Testosterone, nmol/l  
 SHBG, nmol/l  
 

(15) BMD โดยการวดั DXA _________g/cm2  Z-score_________   T-score__________ 
(16) X-ray AP ,lateral TL spine   มีกระดูกหกั    ไม่มีกระดูกหกั 
(17) Bone turn markers : CTX___________________ P1NP_________________ 
(18) Sarcopenia    มี             ไม่มี 
- Hand grip strength___________kg ต ่ากว่าเกณฑ ์  ใช่             ไม่ใช่ 
- Gait speed__________________m/s ต ่ากว่าเกณฑ์  ใช่          ไม่ใช่ 
 - ก่อนเดิน BP________/_________mmHg  HR_________________/min 
 - หลงัเดิน BP________/_________mmHg  HR_________________/min 
- Whole-body skeletal muscle mass_________________kg/m2  ต ่ากว่าเกณฑ ์   ใช่            ไม่ใช่ 
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ช่ือ-สกุล สุทธนา โสธนนนัทน ์
วัน เดือน ปี เกิด 16 มีนาคม 2534 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา - แพทยศาสตร์บณัฑิต คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล  

- วุฒิบตัรเพื่อแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพ  
เวชกรรมสาขาอายรุศาสตร์ ภาควิชาอายรุศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล
มหาวิทยาลยันเรศวร 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน 10/25 ม. 2 ถ. พหลโยธิน 54/1 แขวงคลองถนน เขตสายไหม กรุงเทพมหานคร 10220 
ผลงานตีพมิพ์ - 
รางวัลที่ได้รับ -   
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