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บทคัดย่อ

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (body mass 
index: BMI) การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง กับค่าความหนาแน่นของกระดูกสะโพก (bone mineral density: BMD) รวมถึง
การทำานายภาวะกระดูกพรุนในประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป การศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional descriptive study) เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยจำานวน 611 คน ที่ได้รับการตรวจ BMD ด้วย
วธิ ีdual-energy X-ray absorptiometry (DXA) ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 หาความสมัพนัธ์โดยใช้การวเิคราะห์ทางสถติิ 
Pearson correlation, chi-square, multiple regression analysis, multiple logistic regression และทำานายความ
เสี่ยงของการเกิดภาวะกระดูกพรุนจากสมการ logistic regression  ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สำาคัญต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุนทั้ง 3 การทดสอบ ได้แก่ เพศหญิง (odds ratio: OR = 5.61, 95% confidence inter-
val: CI 3.22-9.75, p < 0.001) อายุที่มากขึ้น (อายุ 71-80 ปี (OR = 7.87, 95% CI: 3.95-15.67, p < 0.001) อายุมากกว่า 
80 ปี (OR = 8.60, 95% CI: 3.69-20.08, p < 0.001) BMI ที่ตำ่ากว่าเกณฑ์ (OR = 4.68, 95% CI: 1.86-11.77, p = 0.001) 
การสูบบุหรี่ (OR = 4.20 (95% CI: 1.17-15.13, p = 0.028) การดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 3.59, 95% CI: 1.48-8.70, p = 
0.005) และผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง (OR = 7.05, 95% CI: 1.72-28.87, p = 0.007)  เมื่อนำาปัจจัยส่วนบุคคลมาสร้างตัวแบบ
พยากรณ์ทำานายความเสี่ยงของการเกิดภาวะกระดูกพรุน ด้วยวิธี multiple logistic regression โดยใช้สมการทำานาย 
osteoporosis และ osteopenia OST = −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) + 1.515 (Smoking) + 1.331  
(Drinking) − 0.192 (BMI) ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความน่าจะเป็นในการเกิดภาวะกระดูกพรุน ร้อยละ 28.9  การป้องกัน
ภาวะกระดูกพรุนในระบบสุขภาพของไทยยังคงเป็นความท้าทาย โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น การศึกษานี้
ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคไตเรื้อรัง การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์
กบัการเกดิภาวะกระดกูพรนุ สมการทำานายทีพ่ฒันาขึน้สามารถนำาไปใช้พฒันาเครือ่งมอืช่วยคัดกรองความเส่ียง เพือ่สนบัสนนุ
การตดัสินใจทางคลนิกิและเริม่การป้องกนัต้ังแต่ระยะแรก นอกจากนี ้การบรูณาการการคดักรอง BMD เข้ากบัระบบสขุภาพ
ปฐมภูมิจะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะกระดูกพรุนในกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิผล
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Abstract
 Osteoporosis represents a significant health concern among the elderly population globally,  
including Thailand, particularly among high-risk groups with personal and behavioral factors influencing 
bone mineral density (BMD). This investigation aimed to examine the associations between personal 
factors, such as gender, age, body mass index (BMI), and chronic diseases, and hip bone density (BMD), 
as well as to develop a predictive model for osteoporosis in individuals aged 50 years and older.  This 
cross-sectional descriptive study utilized medical record data from 611 patients who underwent BMD 
testing (dual-energy X-ray absorptiometry: DXA) between 2021 and 2023. Statistical analyses, including 
Pearson correlation, chi-square, multiple regression analysis, and multiple logistic regression, were  
employed to examine associations. Logistic regression was utilized to predict osteoporosis risk. Significant 
factors associated with osteoporosis were identified, including female gender (OR = 5.605, 95% CI: 
3.22–9.75, p < 0.001), advanced age (71–80 years: OR = 7.867, 95% CI: 3.95–15.67, p < 0.001; > 80 years: 
OR = 8.604, 95% CI: 3.69–20.08, p < 0.001), lower BMI (OR = 4.680, 95% CI: 1.86–11.77, p = 0.001),  
smoking (OR = 4.202, 95% CI: 1.17–15.13, p = 0.028), alcohol drinking (OR = 3.593, 95% CI: 1.48–8.70, p 
= 0.005), and chronic kidney disease (CKD) (OR = 7.046, 95% CI: 1.72–28.87, p = 0.007).  Multiple logistic 
regression suggested the optimal model fit for osteoporosis and osteopenia: OST = −2.989 + 1.688  
(Gender) + 1.920 (CKD) + 1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI). Individuals exhibiting these risk 
factors demonstrated a 28.9% probability of developing osteoporosis.  The prevention of osteoporosis 
remains a challenge within Thailand’s healthcare system, particularly among the expanding elderly 
population. This study elucidates the significant associations of personal factors–such as gender, age, 
BMI, CKD, smoking, and alcohol consumption–with osteoporosis. The developed predictive equation can 
inform risk screening tools to support clinical decision-making and early prevention strategies. The  
integration of BMD screening into primary healthcare systems could effectively reduce osteoporosis  
incidence among high-risk groups.

 Keywords: bone mineral density (BMD), osteoporosis, personal factor, prediction

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคกระดูกพรุนเป็นปัญหาสุขภาพที่สำาคัญระดับโลก 
โดยเฉพาะในประเทศท่ีมีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้น เช่น 

ประเทศไทย(1) สภาวะนีท้ำาให้กระดกูเปราะบางและมคีวาม
เสีย่งสงูต่อการแตกหกั โดยเฉพาะบรเิวณสะโพกและกระดูก
สนัหลงั(2) องค์การอนามยัโลกได้ระบุว่าโรคกระดกูพรนุเป็น
หนึ่งในปัญหาสุขภาพท่ีต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน 
เนื่องจากมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและมีค่าใช้จ่ายใน
การรักษาที่สูง(3)

  ในประเทศไทยพบว่า ความชุกของโรคกระดกูพรนุใน
ประชากรไทยมีความใกล้เคียงกับทั่วโลก โดยพบประมาณ
ร้อยละ 20 ในผู้หญิงและร้อยละ 10 ในผู้ชาย และยังอยู่
ในระดบัทีค่่อนข้างคงทีใ่นช่วงสองทศวรรษทีผ่่านมา(4) จาก
การศึกษาระหว่างปี พ.ศ. 2543–2544 ความชุกของโรค
กระดูกพรุนในผู้หญิงไทยอายุเกิน 40 ปี บริเวณกระดูกสัน
หลังส่วนเอวและบริเวณกระดูกคอสะโพกอยูท่ี่ร้อยละ 19.8 
และ 13.6 ตามลำาดับ(5) ในผู้ชาย ความชุกในปี พ.ศ. 2549 
อยู่ที่ร้อยละ 4.6 และ 12.6 ตามลำาดับ(6)
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  โรคกระดกูพรุนเป็นสาเหตหุลกัของการเกดิกระดกูหัก(7) 
แนวโน้มของอุบัติการณ์กระดูกสะโพกหักในประเทศไทย
เพ่ิมขึน้เฉลีย่ร้อยละ 2 ต่อปี โดยเพิม่จาก 192.9 เป็น 253.3 ต่อ
ประชากร 100,000 คน-ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2540–2549 ความ
เสีย่งเพิม่ตามอาย ุโดยในกลุม่อายตุำา่กว่า 55 ปี มอีบัุตกิารณ์  
19.5 ต่อประชากร 100,000 คน-ปี และเพิ่มขึ้นเป็น 
1,238.9 ต่อประชากร 100,000 คน-ปี ในกลุม่อาย ุ85 ปีขึน้
ไป คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 จะมีผู้ป่วยกระดูกสะโพก
หักจำานวน 34,246 ราย และเพิ่มข้ึนเป็น 56,443 รายใน
ปี พ.ศ. 2593(8) และที่สำาคัญคือ อัตราการเสียชีวิตภายใน
หนึ่งปีหลังกระดูกสะโพกหักสูงถึงร้อยละ 20(9) รวมไปถึง
คุณภาพชวีติของผูป่้วยหลงักระดกูหกัลดลงอย่างชดัเจน(10)

  องค์การอนามยัโลก (World Health Organization: 
WHO) ได้กำาหนดมาตรฐานให้การตรวจวัดความหนาแน่น
ของมวลกระดูก (bone mineral density: BMD) ด้วย
วิธี dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) โดย
เฉพาะบริเวณสะโพก ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน และ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก(2)  ซ่ึงใช้ค่าความ
หนาแน่นของกระดูกที่วัดได้ เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความหนาแน่นของกระดูกใน
ประชากรวัยหนุ่มสาว ซึ่งแสดงผลเป็นค่า T-score และ
กำาหนดให้ค่าที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5 เท่าของค่าเบี่ยง
เบนมาตรฐานเป็นเกณฑ์การวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุ อย่างไร
ก็ตาม การเข้าถึงการตรวจ BMD ในประเทศไทยยังมีข้อ
จำากัด ทั้งในด้านความพร้อมของเครื่องมือและค่าใช้จ่าย(11)

  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า BMD กระดูก
สะโพกกับปัจจัยส่วนบุคคลในกลุ่มที่มีภาวะกระดูกพรุน 
จะช่วยให้เข้าใจปัจจัยที่ส่งผลต่อค่า BMD นำาไปสู่การ
พฒันาแนวทางการป้องกนัและเฝ้าระวงัโรคกระดกูพรุนท่ีมี
ประสิทธิผลมากขึ้น(6) นอกจากนี้ ยังอาจนำาไปสู่การพัฒนา
เครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงที่มีความแม่นยำาและเข้าถึงได้
ง่ายสำาหรับประชาชนทั่วไป(12)

  ด้วยเหตุนี้ การวิจัยนี้จึงมุ่งเน้นศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างค่า BMD กระดูกสะโพกกับลักษณะส่วนบุคคลใน 
ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน และการศึกษาการทำานายภาวะ
กระดูกพรุนจากลักษณะส่วนบุคคล เพื่อนำาข้อมูลท่ีได้ไป
ใช้ในการวางแผนป้องกันและควบคุมโรคกระดูกพรุนใน
ประเทศไทยอย่างมีประสิทธิผลต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

  การศกึษาในคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาค
ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study)

ประชากร

  กลุ่มประชากร คือ ผู้ป่วยอายุ 50 ปีข้ึนไป ที่มารับ
บริการ ณ ห้องตรวจกระดูกและข้อ โรงพยาบาลชุมแพ 
จ.ขอนแก่น และแพทย์ออร์โธปิดกิส์สงสยัว่ามภีาวะกระดูก
พรุน ได้รับการตรวจและมีผล bone mineral density 
(BMD) ด้วยวิธี DXA ท่ีกระดูกสะโพก ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม 2564 – 31 ธันวาคม 2566 จำานวน 968 คน

กลุ่มตัวอย่าง

  คำานวณหาขนาดกลุม่ตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Pow-
er version 3.1 ในการวเิคราะห์แบบ logistic regression 
โดยอ้างอิงค่า odds ratio จากการศึกษาของ Wang L, et 
al.(13) กำาหนดให้ปัจจัยเพศชาย-หญงิ เป็นตัวแปรอสิระหลกั
ที่มีการกระจายแบบ binomial distribution พบว่ามี ค่า 
Pr H0 = 0.1514 ค่า Pr H1 = 0.053  กำาหนดค่า alpha 
error = 0.05 และ beta error = 0.2 กำาหนดให้ตัวแปร
อิสระอื่นๆ มีความสัมพันธ์ที่ r2 = 0.4 ได้ total sample 
size = 509 คน (Figure 1) เพ่ือชดเชยในกรณีที่มีข้อมูล
ไม่ครบถ้วน (missing data) ในการศึกษานี้จึงทำาการเพิ่ม
ขนาดตัวอย่าง (attrition rate) ร้อยละ 20 จากขนาด
ตัวอย่างที่คำานวณได้ จึงทำาให้ขนาดตัวอย่างของงานวิจัยนี้
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เมื่อคำานวณแล้วเท่ากับ 611 ราย ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ด้วย stratified random sampling ด้วยเพศชาย-หญิง 
โดยคำานวณสัดส่วนตามเพศ ได้แก่ เพศชาย 102 คน และ
เพศหญิง 509 คน จากนั้นจัดทำารหัสประจำาตัวประชากร
ทุกคนและแบ่งตามเพศ เพื่อนำามาสุ่มตัวอย่างด้วยตาราง
เลขสุ่มตามจำานวนที่กำาหนด ตรวจสอบความถูกต้องเพื่อ
ให้ได้กลุ่มตัวอย่างรวม 611 คนที่ไม่ซำ้าและครบถ้วน
  การวิจัยครั้งนี้ทำาการแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 ส่วน 
คือ training dataset ร้อยละ 90 และ testing dataset 
ร้อยละ 10 เพื่อให้การสร้างโมเดลทำานายสามารถทำานาย
ได้อย่างแม่นยำา ป้องกันการเกิด overfitting และสามารถ
นำาไปใช้งานกับข้อมูลใหม่ได้อย่างถูกต้องและน่าเชื่อถือ

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบรวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบยีนผูป่้วยและระบบฐานข้อมูลในคอมพวิเตอร์ของ
โรงพยาบาลชุมแพ มี 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ปัจจัยด้าน
บคุคล ประกอบด้วย เพศ อาย ุนำา้หนกั ส่วนสงู การสบูบหุรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์ และโรคประจำาตัว ได้แก่ diabetes 
mellitus, hypertension, cardiovascular disease, 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 
congestive heart failure, chronic kidney disease, 
hyperthyroidism และส่วนที่ 2 ผลการตรวจ BMD ที่
กระดูกสะโพก แยกเป็น กลุ่มปกติ (BMD มากกว่า -1), 
osteopenia (BMD ระหว่าง -1 ถึง -2.5) และกลุ่มกระดูก
พรุน osteoporosis (BMD น้อยกว่า -2.5)

Figure 1 A priori sample size determination for logistic regression
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล ดำาเนินการดังนี้
  1. ขออนุญาตผู้อำานวยการโรงพยาบาลชุมแพในการ
เข้าถึงข้อมูลเวชระเบียน
  2. เก็บรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบียนอเิลก็ทรอนกิส์
ของโรงพยาบาลชุมแพ
  3. เรียกข้อมูลที่ต้องการจากโปรแกรมให้บริการ 
(HosXP) เพือ่ดงึข้อมลูส่วนบุคคลของผูป่้วยโรคกระดกูพรนุ
ที่รับการรักษา ณ โรงพยาบาลชุมแพ ระหว่าง 1 มกราคม 
2564 – 31 ธนัวาคม 2566 โดยไม่มชีือ่ นามสกลุ หมายเลข
บตัรประชาชน เบอร์โทรศพัท์ และทีอ่ยูข่องผูป่้วยทีจ่ะทำาให้
สามารถระบตุวัตนของผูป่้วยได้ และส่งออกในรปูแบบของ 
spreadsheet
  4. นำาข้อมูลมาตรวจสอบความถูกต้อง และนำาไป
วิเคราะห์ต่อไป
 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ 
Jamovi version 2.4 ดังนี้
  1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุม่ตวัอย่าง วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ 
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้ค่า
มัธยฐาน และ interquartile range ในกรณีที่ข้อมูลมีการ
แจกแจงแบบไม่ปกติ
  2. การหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ผลการตรวจ BMD วิเคราะห์โดยสถิติ Pearson correla-
tion, chi-square, multiple regression analysis และ 
multiple logistic regression
  3. การทำานายภาวะกระดกูพรนุจากสมการ logistic 
regression โดยการนำาเสนอ confusion matrix, sensi-
tivity, specificity, positive and negative predictive 
value และ accuracy
 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์
  การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติให้

ดำาเนินการจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลชุมแพ เลขที่ HE671001

ผลการศึกษา

ปัจจัยส่วนบุคคล

  การศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 611 คน เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 83.3 อายุอยู่ในช่วง 61-70 ปีร้อยละ 39.8 
และ ช่วง 71-80 ปีร้อยละ 37.2 โดยมีค่ามัธยฐานของอายุ
ที่ 70 ปี โดยมีค่าควอไทล์ที่หนึ่ง (Q1) เท่ากับ 66 ปี และ
ค่าควอไทล์ที่สาม (Q3) เท่ากับ 76 ปี
  ด้านสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่
ที่ 23.83 ± 4.36 กก./ม.2 มีภาวะอ้วนร้อยละ 35.35 นำ้า
หนกัปกตร้ิอยละ 32.57 และภาวะนำา้หนกัตำา่กว่ามาตรฐาน 
ร้อยละ 10.31 ค่าการทำางานของไต (eGFR) เฉลี่ยอยู่ที่ 
86.30 ± 21.93 มล./นาที/1.73 ม.2 โดยครึ่งหนึ่งของกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่า eGFR อยู่ในระดับปกติ
  พฤตกิรรมสขุภาพ พบว่า มผีูส้บูบหุรีร้่อยละ 3.8 และ
ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 6.6
  โรคประจำาตัวที่พบมากที่สุดคือความดันโลหิตสูง 
คือร้อยละ 36.0 รองลงมาคือเบาหวานร้อยละ 15.9 โรค
หัวใจขาดเลือดร้อยละ 6.2 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD)  
ร้อยละ 3.4 ผู้ป่วยที่เคยมีภาวะหัวใจล้มเหลวร้อยละ 3.8 
โรคไตเรื้อรัง (CKD) ร้อยละ 3.3 และไทรอยด์เป็นพิษ 
ร้อยละ 2.6
  ด้านความหนาแน่นของกระดูก (BMD) มีค่าเฉลี่ย 
-1.28 ± 1.28 โดยพบว่าร้อยละ 43.4 มีค่า BMD อยู่ใน
ระดับปกติ มีภาวะกระดูกบาง (BMD อยู่ระหว่าง -1 และ 
-2.5) ร้อยละ 38.3 และภาวะกระดูกพรุน (BMD น้อยกว่า 
-2.5) ร้อยละ 18.3
 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับผลการ
ตรวจ bone mineral density (BMD) ดัง Table 1
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Table 1 The correlation between personal factors and BMD
 Factors Total Osteopenia & osteoporosis Normal p-Value

N  611 346 265 
Gender (n, %)    †< 0.001**

 Male 102 (16.69) 37 (10.69) 65 (24.53) 
 Female 509 (83.31) 309 (89.31) 200 (75.47) 
Age years (n, %)    †< 0.001**

 51-60  64 (10.47) 20 (5.78) 44 (16.60) 
 61-70  243 (39.77) 111 (32.08) 132 (49.81) 
 71-80  227 (37.15) 158 (45.66) 69 (26.04) 
 more than 80 77 (12.60) 57 (16.47) 20 (7.55) 
Age, median [Q1, Q3] 70 [66, 76] 73 [68, 78] 68 [64, 73] §< 0.001**

BMI group (n, %)    †< 0.001**

 Underweight 63 (10.31) 56 (16.18) 7 (2.64) 
 Normal weight 199 (32.57) 131 (37.86) 68 (25.66) 
 Overweight 133 (21.77) 69 (19.94) 64 (24.15) 
 Obesity 216 (35.35) 90 (26.01) 126 (47.55) 
BMI (kg/m2) 23.83 ± 4.36 22.73 ± 4.42 25.25 ± 3.86 §< 0.001**

eGFR Group (n, %)    †0.002**

 State 1 306 (50.08) 153 (44.22) 153 (57.74) 
 State 2 228 (37.32) 135 (39.02) 93 (35.09) 
 State 3a 45 (7.36) 33 (9.54) 12 (4.53) 
 State 3b 21 (3.44) 16 (4.62) 5 (1.89) 
 State 4 & 5 11 (1.80) 9 (2.60) 2 (0.75) 
eGFR (mean ± SD) 86.30 ± 21.93 83.34 ± 23.54 90.17 ± 19.00 §< 0.001**

Smoking (n, %)    ‡0.010*

 No 588 (96.24) 327 (94.51) 261 (98.49) 
 Yes 23 (3.76) 19 (5.49) 4 (1.51) 
Alcohol (n, %)    †0.006**

 No 571 (93.45) 315 (91.04) 256 (96.60) 
 Yes 40 (6.55) 31 (8.96) 9 (3.40) 
DM (n, %)    †0.077
 No 514 (84.12) 299 (86.42) 215 (81.13) 
 Yes 97 (15.88) 47 (13.58) 50 (18.87) 
HT (n, %)    †0.561
 No 391 (63.99) 218 (63.01) 173 (65.28) 
 Yes 220 (36.01) 128 (36.99) 92 (34.72) 
CVD (n, %)    †0.402
 No 573 (93.78) 322 (93.06) 251 (94.72) 
 Yes 38 (6.22) 24 (6.94) 14 (5.28) 
COPD (n, %)    †0.961
 No 590 (96.56) 334 (96.53) 256 (96.60) 
 Yes 21 (3.44) 12 (3.47) 9 (3.40) 
CHF (n, %)    †0.397
 No 588 (96.24) 331 (95.66) 257 (96.98) 
 Yes 23 (3.76) 15 (4.34) 8 (3.02) 
CKD (n, %)    ‡0.009**

 No 591 (96.73) 329 (95.09) 262 (98.87) 
 Yes 20 (3.27) 17 (4.91) 3 (1.13) 
HTH (n, %)    ‡<0.001**

 No 595 (97.38) 330 (95.38) 265 (100.00) 
 Yes 16 (2.62) 16 (4.62) 0 (0.00) 

* p - value < 0.05 , ** p - value < 0.01, † = chi-square, ‡ = Fisher’s exact, § = Pearson’s product moment correlation coefficient
CHF = congestive heart failure, CKD = chronic kidney disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, CVD = cardiovascular disease, 
DM = diabetes, eGFR = estimated glomerular infiltration rate, HT = hypertension, HTH= hyperthyroidism, Q = quartile
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 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและผลการ
ตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD) ในกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า เพศ (p < 0.001) อายุ (p < 0.001) BMI (p < 
0.001) ค่า eGFR (p < 0.001) การสูบบุหรี่ (p = 0.010) 

การดื่มแอลกอฮอล์ (p = 0.006) ภาวะไทรอยด์ทำางานเกิน 
(p < 0.001) และโรคไตเร้ือรัง (p = 0.009) มคีวามสมัพนัธ์
กับภาวะกระดูกพรุนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (Table 1)

Table 2 The correlation between personal factors and BMD using multiple regression analysis

Factors B SE Beta T p-Value Tolerance VIF

(Constant) 1.040 0.493  2.110 0.035*  
Age -0.043 0.006 -0.276 -7.726 < 0.001** 0.861 1.161
Gender -0.968 0.115 -0.283 -8.386 < 0.001** 0.966 1.035
BMI 0.079 0.010 0.270 7.858 < 0.001** 0.931 1.074
HTH -1.148 0.271 -0.144 -4.231 < 0.001** 0.954 1.048
CKD -0.901 0.240 -0.126 -3.758 < 0.001** 0.983 1.017
eGFR -0.164 0.051 -0.114 -3.230 0.001** 0.888 1.127
Drinking -0.559 0.173 -0.108 -3.229 0.001** 0.976 1.025
Smoking -0.487 0.226 -0.073 -2.154 0.032* 0.967 1.034
DM 0.255 0.119 0.073 2.149 0.032* 0.953 1.049

R2 = 0.339, adjusted R2 = 0.329, standard error of the estimate = 1.0457
* p - value <0.05 , ** p - value < 0.01  
BMI = body mass index, CHF = congestive heart failure, CKD = chronic kidney disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, 
CVD = cardiovascular disease, DM = diabetes, eGFR = estimated glomerular infiltration rate, HT = hypertension, HTH= hyperthyroidism

 การวิเคราะห์ด้วย multiple regression analysis 
เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับผลการ
ตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD) พบว่า อายุ (B = 
-0.043, p < 0.001) เพศ (B = -0.968, p < 0.001) ดัชนี
มวลกาย (B = 0.079, p < 0.001) การป่วยด้วยโรคไทรอยด์ 
(HTH) (B = -1.148, p < 0.001) การป่วยด้วยโรคไตเรื้อรัง 

(CKD) (B = -0.901, p < 0.001)  ค่า eGFR (B = -0.164, 
p = 0.001) การดื่มแอลกอฮอล์ (B = -0.559, p = 0.001) 
การสูบบุหรี่ (B = -0.487, p = 0.032) โรคเบาหวาน (DM) 
B = 0.255, p = 0.032) มีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูก
พรุนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (Table 2)
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Table 3 The correlation between personal factors and BMD by multiple logistic regression

 Factors Simple logistic regression analysis Multiple logistic regression analysis
  OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
Gender      
 Male 1.000   1.000  
 Female 2.714 1.75-4.22 < 0.001** 5.605 3.22-9.75 < 0.001**

Age (years)      
 51-60 1.000  Ref 1.000  
 61-70 1.850 1.03-3.32 0.040* 2.529 1.30-4.92 0.006**

 71-80 5.038 2.77-9.17 < 0.001** 7.867 3.95-15.67 < 0.001**

 ≥ 81 6.270 3.01-13.06 < 0.001** 8.604 3.69-20.08 < 0.001**

BMI group (kg/m2)      
 Underweight 4.153 1.80-9.61 0.001** 4.680 1.86-11.77 0.001**

 Normal weight 1.000  Ref 1.000  
 Overweight 0.560 0.36-0.88 0.011* 0.524 0.32-0.87 0.013*

 Obesity 0.371 0.25-0.55 < 0.001** 0.324 0.21-0.51 < 0.001**

eGFR group      
 State 1 1.000  Ref   
 State 2 1.452 1.03-2.05 0.035*   
 State 3a 2.750 1.37-5.53 0.004**   
 State 3b 3.200 1.14-8.95 0.027*   
 State 4 & 5 4.500 0.96-21.17 0.057   
Smoking      
 No 1.000  Ref 1.000  Ref
 Yes 3.791 1.13-11.28 0.017* 4.202 1.17-15.13 0.028*

Alcohol      
 No 1.000  Ref 1.000  Ref
 Yes 2.799 1.31-5.98 0.008** 3.593 1.48-8.70 0.005**

DM      
 No 1.000  Ref   
 Yes 0.676 0.44-1.04 0.078   
HT      
 No 1.000  Ref   
 Yes 1.104 0.79-1.54 0.561   
CVD       
 No 1.000  Ref   
 Yes 1.336 0.68-2.64 0.403   
COPD      
 No 1.000  Ref   
 Yes 1.022 0.42-2.46 0.961   
CHF      
 No 1.000  Ref   
 Yes 1.456 0.61-3.49 0.399   
CKD      
 No 1.000  Ref 1.000  Ref
 Yes 4.513 1.31-15.56 0.017* 7.046 1.72-28.87 0.007**

HTH       
 No 1.000  Ref   
 Yes 1.245 0.58-2.57 0.998

* p - value < 0.05, ** p - value < 0.01 
BMI = body mass index, CHF = congestive heart failure, CKD = chronic kidney disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, 
CVD = cardiovascular disease, DM = diabetes, eGFR = estimated glomerular infiltration rate, HT = hypertension, HTH= hyperthyroidism
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 การหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ภาวะกระดูกพรุนโดยใช้การวิเคราะห์ multiple logistic 
regression พบว่า เพศหญิง (OR = 5.605, 95% CI: 3.22-
9.75, p < 0.001) อายุ 71-80 ปี (OR = 7.867, 95% CI: 
3.95-15.67, p < 0.001) กลุ่มอายุมากกว่า 80 ปี (OR = 
8.604, 95% CI: 3.69-20.08, p < 0.001) และกลุ่มท่ีมี
นำา้หนกัตำา่กว่าเกณฑ์ (underweight) (OR = 4.680, 95% 
CI: 1.86-11.77, p = 0.001) มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
กระดูกพรุนสูงกว่า ผู้ที่สูบบุหรี่ (OR = 4.202, 95% CI: 
1.17-15.13, p = 0.028) และผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 
3.593, 95% CI: 1.48-8.70, p = 0.005)  ผูท้ีม่โีรคไตเรือ้รงั 
(OR = 7.046, 95% CI: 1.72-28.87, p = 0.007) มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุนสูงขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ  
ทัง้นีค่้า eGFR มีความสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะกระดกูพรนุ 
เมือ่วเิคราะห์ด้วย simple logistic regression โดยเฉพาะ
ในกลุ่ม state 3a OR = 2.750 (95% CI: 1.37-5.53, p = 
0.004) และกลุ่ม state 3b OR = 3.200 (95% CI: 1.14-
8.95, p = 0.027) (Table 3)

การทำานายภาวะกระดูกพรุน

  การศึกษาการทำานายภาวะกระดูกพรุน แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ชุดข้อมูลเรียนรู้ (training 
dataset) ร้อยละ 90 จำานวน 550 คน และชดุข้อมลูทดสอบ 
(testing dataset) ร้อยละ 10 จำานวน 61 คน โดยสัดส่วน
การกระจายของปัจจัยส่วนบคุคลในท้ังสองกลุ่มมคีวามใกล้
เคียงกัน
  โดยนำาชุดข้อมูลเรียนรู้ (training dataset) ไปสร้าง
ตัวแบบพยากรณ์ โดยใช้ logistic regression แบบ enter, 
forward และ backward เพือ่เปรียบเทยีบผลลพัธ์ทีไ่ด้จาก
แต่ละวิธีซึ่งทำาให้การสร้างตัวแบบสามารถทำานายได้อย่าง
แม่นยำา, ป้องกัน overfitting, และสามารถนำาไปใช้งานกับ
ข้อมูลใหม่ได้อย่างถูกต้องและน่าเชื่อถือ หลังจากนั้นใช้ชุด
ข้อมลูทดสอบ (testing dataset) วัดความถูกต้อง และการ
จัดการกับความไม่สมดุลของข้อมูลของตัวแบบพยากรณ์ 
(Figure 2)

Figure 2 Handling of samples for training and testing predictive model

57

Journal of Health Systems Research Vol. 19 No. 1 January-March 2025



58

Table 4 Predictive performance of logistic regression model on training data

Factors  Enter   Forward   Backward

 β Exp (β) p-value β Exp (β) p-value β Exp (β) p-value

Constant -2.989 0.050 0.283 -3.014 0.049 0.009* -3.014 0.049 0.009*

Gender 1.688 5.411 < 0.001** 1.65 5.206 < 0.001** 1.65 5.206 < 0.001**

Age    0.084 1.087 < 0.001** 0.084 1.087 < 0.001**

CKD 1.920 6.824 0.014* 1.806 6.088 0.017* 1.806 6.088 0.017*

Smoking 1.515 4.550 0.038* 1.655 5.232 0.026* 1.655 5.232 0.026*

Drinking 1.331 3.784 0.006* 1.333 3.792 0.005* 1.333 3.792 0.005*

BMI -0.192 0.826 < 0.001** -0.177 0.838 < 0.001* -0.177 0.838 < 0.001*

* p - value < 0.05 , ** p - value < 0.01

  เมื่อวิเคราะห์ด้วย logistic regression วิธี enter 
พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ การเป็นโรคไตเรื้อรัง 
การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และดัชนีมวลกายมีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะกระดูก
พรุน ดังนี้ ผู้หญิงมีโอกาสเป็น 5.411 เท่าของเพศชาย ผู้ที ่
มีโรคไตเรื้อรังมีโอกาสเป็น 6.824 เท่าของผู้ที่ไม่มีโรคไต 
ผู้ที่สูบบุหรี่ (smoking) และดื่มแอลกอฮอล์ (drinking) 
มีโอกาสเป็น 4.550 เท่า และ 3.784 เท่าของผู้ที่ไม่สูบ
บุหรี่และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ดัชนีมวลกาย (BMI) ที่สูงขึ้นมี
ความสมัพนัธ์กบัโอกาสท่ีลดลงในการเกดิภาวะกระดกูพรนุ 
(Table 4) โดยนำามาเขียนสมการทำานายภาวะกระดูกพรุน 
(osteoporosis + osteopenia) ได้ดังนี้ 
 OST = −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) 
+ 1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI) 
(Table 4)

  สำาหรับการวิเคราะห์ด้วยวิธี forward และ back-
ward ได้ผลลพัธ์เหมอืนกนั โดยพบว่า เพศ อาย ุการเป็นโรค
ไตเรือ้รงั การสบูบหุรี ่การดืม่แอลกอฮอล์ และดชันมีวลกาย
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะ
กระดูกพรุน ดังรายละเอียด คือ ผู้หญิงมีโอกาสเป็น 5.206 
เท่าของเพศชาย อายุที่มากขึ้น 10 ปีมีโอกาสเป็นเพิ่มข้ึน 
1.087 เท่า ผู้ที่มีโรคไตเรื้อรังมีโอกาสเป็น 6.088 เท่าของ
ผู้ที่ไม่มีโรคไต ผู้ที่สูบบุหรี่ (smoking) และดื่มแอลกอฮอล์ 
(drinking) มีโอกาสเป็น 5.232 เท่า และ 3.792 เท่าของ 
ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่และไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ตามลำาดับ ดัชนีมวล
กาย (BMI) ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับโอกาสที่ลดลงในการ
เกิดภาวะกระดูกพรุน โดยนำามาเขียนสมการได้ดังนี้ 
 OST = −3.014 + 1.65 (Gender) + 0.084 (Age) 
+ 1.806 (CKD) + 1.655 (Smoking) + 1.333 (Drinking) 
−0.177 (BMI) (Table 4)
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Table 5 Confusion metrics of logistic regression model (enter method) for training and testing datasets

Actual class  Training dataset  Testing dataset
 OST Normal  Accuracy (%) OST Normal  Accuracy (%)

Osteoporosis 240  68 240    18
    = 77.9 18  5  = 78.3
   (240+68)    (18+5)
Normal  84 158 158    36
    = 65.3  2 36  = 94.7
   (158+84)    (36+2)
Accuracy    72.4    88.5
Balanced accuracy    71.6    86.5
Sensitivity    77.9    78.3
Specificity    65.3    94.7
Positive predictive value (PPV)    74.1    90.0
Negative predictive value (NPV)   69.9    87.8

 -2LL 585.704, AIC 597.704, Cox & Snell R square 0.264, Nagelkerke R square 0.354

 ในชุดข้อมูลเรียนรู้ตัวแบบ วิธี enter สามารถทำานาย
ภาวะกระดกูพรนุได้อย่างถกูต้องร้อยละ 72.4 และสามารถ
จัดการกับความไม่สมดุลได้ร้อยละ 71.6 และในชุดข้อมูล

ทดสอบสามารถทำานายภาวะกระดูกพรุนได้อย่างถูกต้อง
ร้อยละ 88.5 และสามารถจัดการกับความไม่สมดุลได้ 
ร้อยละ 86.5 (Table 5)

Table 6 Comparison of the suitability of predictive models

Logistic regression -2LL AIC Cox & Snell Nagelkerke
   R square R square

Enter 585.704 597.704 0.264 0.354
Forward 593.123 607.123 0.254 0.341
Backward 593.123 607.123 0.254 0.341

  เปรียบเทียบตัวแบบท่ีพัฒนา 3 วิธี พบว่าวิธี enter 
ให้ผลลพัธ์ทีด่ทีีส่ดุในแง่ของความพอด ีเนือ่งจากมค่ีา -2LL 
และ AIC ตำ่าท่ีสุด (-2LL = 585.704, AIC = 597.704) 
สะท้อนว่าตวัแบบสามารถอธบิายข้อมลูได้ดแีละครอบคลุม
ปัจจัยทั้งหมด รวมท้ังมีความน่าเช่ือถือสูงสุด เนื่องจาก
สามารถอธบิายความแปรปรวนของข้อมลูได้มากทีส่ดุ โดย
ค่า Cox & Snell R square เท่ากับ 0.264 และ Nagelk-
erke R square เท่ากับ 0.354 (Table 6) และวิธี enter 
มีความน่าเชื่อถือสูงท่ีสุด โดยสามารถพยากรณ์ได้แม่นยำา

ที่สุดในชุดข้อมูลทดสอบ (ร้อยละ 88.5) อีกทั้งยังสามารถ
จัดการกับความไม่สมดุลของข้อมูลได้มาก (ร้อยละ 86.5) 
ขณะที่วิธี backward elimination แม้จะมีความน่าเชื่อ
ถือใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 86.9) แต่แสดงความเสถียรได้
น้อยกว่าเล็กน้อย (ร้อยละ 84.3)  ในทางตรงกันข้าม วิธี 
forward selection มีความสมำ่าเสมอในการพยากรณ์ใน
ชุดข้อมูลทั้งสอง แต่ค่าความแม่นยำาและความสมดุลโดย
รวมยังไม่สูงเท่าวิธีอื่น (ร้อยละ 72.1 และร้อยละ 68.2  
ตามลำาดับ Table 7)
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 จากการทดสอบและเปรียบการสร้างตัวแบบการ
พยากรณ์จากทั้ง 3 วิธี ผู้วิจัยได้เลือกการสร้างตัวแบบจาก

วิธี enter ที่มีความเหมาะสมและความน่าเชื่อถือสูงสุดมา
ใช้ในการคำานวณความน่าจะเป็นทีจ่ะเกดิภาวะกระดกูพรนุ

Table 7 Comparison of the reliability of predictive models

Logistic regression Training dataset Testing dataset

 Accuracy Balanced accuracy Accuracy Balanced accuracy

Enter (%) 77.9 65.3 88.5 86.5
Forward (%) 72.2 71.4 72.1 68.2
Backward (%) 72.2 71.4 86.9 84.3

Table 8 The probability of developing osteoporosis

Factors OST Normal

Gender 1 0
CKD 1 0
Smoking 1 0
Drinking 1 0
BMI 22.73 25.25
Probability 0.289 0.00039

† OST = −2.989+1.688 (Gender)+1.920 (CKD)+1.515 (Smoking)+1.331 (Drinking)−0.192 (BMI)

 จากการทดสอบและเปรียบเทียบการสร้างตัวแบบ
การพยากรณ์จากทั้ง 3 วิธี ผู้วิจัยได้เลือกการสร้างตัวแบบ
จากวธิ ีenter ทีม่คีวามเหมาะสมและความน่าเชือ่ถือสงูสดุ 
โดยใช้สมการ 
 OST = −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) + 
1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI)
  ตัวแบบที่พัฒนาขึ้นจากวิธี enter ประกอบด้วย 5 
ปัจจัย ได้แก่ เพศ การป่วยด้วยโรคไตเรื้อรัง การสูบบุหรี ่
การดื่มแอลกอฮอล์และดัชนีมวลกาย ซึ่งมีความสัมพันธ์
อย่างมนียัสำาคญัทางสถติกิบัการเกดิภาวะกระดกูพรนุ ดังมี
รายละเอยีดคอื ถ้าเป็นเพศหญงิ (gender = 1) จะมีโอกาส
เกดิภาวะกระดกูพรนุเพิม่ขึน้ ผูป่้วยทีม่โีรคไตเรือ้รงั (CKD = 

1) จะมีความเสี่ยงสูงขึ้น การสูบบุหรี่ (smoking = 1) และ
ดืม่แอลกอฮอล์ (drinking = 1) เพิม่โอกาสเกดิภาวะกระดกู
พรนุ และผูท้ีม่ ีBMI น้อยความเสีย่งในการเกดิภาวะกระดกู
พรุนจะสูงขึ้น
  เมือ่นำาตัวแบบจากวธิ ีenter มาใช้ในการคำานวณความ
น่าจะเป็นทีจ่ะเกดิภาวะกระดูกพรนุ ในกลุม่ทีม่ภีาวะกระดกู
พรุนและกลุ่มปกติ พบว่า ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความ
น่าจะเป็นในการเกิดภาวะกระดูกพรุนประมาณร้อยละ  
28.9 ค่า probability คำานวณจากสมการ
      1 
 P (Y=1) = 
     1 + eLogit

 ในทางตรงกนัข้าม ผูท้ีไ่ม่มปัีจจยัเสีย่งเหล่าน้ีจะมีความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2568



น่าจะเป็นในการเกิดภาวะกระดูกพรุนตำ่า (ร้อยละ 0.04) 
(Table 8)

วิจารณ์และข้อยุติ

  จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความ
สมัพันธ์กบัภาวะกระดกูพรนุ ได้แก่ เพศหญิง (OR = 5.605, 
95% CI: 3.22-9.75, p < 0.001) มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะกระดูกพรุนสูงกว่าเพศชาย และเมื่ออายุเพิ่มข้ึน ค่า 
BMD มีแนวโน้มลดลง อายุ 71-80 ปี (OR = 7.867, 95% 
CI: 3.95-15.67, p < 0.001) โดยเฉพาะเมื่ออายุมากกว่า 
80 ปี (OR = 8.604, 95% CI: 3.69-20.08, p < 0.001) โดย
กลุ่มที่มีนำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ (underweight) จะมีความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะกระดูกพรุนสูงกว่า (OR = 4.680, 
95% CI: 1.86-11.77, p = 0.001) ซึ่งสอดคล้องการศึกษา
ในเขต Jiuting, Songjiang ในเซี่ยงไฮ้ พบว่าอัตราการเกิด
โรคกระดกูพรนุในผูสู้งอายทุีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไปสงูถึงร้อยละ 
45.9 โดยปัจจัยเส่ียงหลักของการเกิดโรคกระดูกพรุนคือ
เพศหญิงและอายุมากขึ้น รวมทั้งดัชนีมวลกาย (BMI) มี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคกระดูกพรุนใน 
ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยกลุ่มผู้ที่มี BMI ตำ่ามี
แนวโน้มที่จะเกิดโรคกระดูกพรุนสูงกว่า(14)

  ในส่วนของผูท้ีส่บูบหุรี ่(OR = 4.202, 95% CI: 1.17-
15.13, p = 0.028) และผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 3.593, 
95% CI: 1.48-8.70, p = 0.005) มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะกระดกูพรนุสงูขึน้อย่างมนียัสำาคญั สอดคล้องกบัการ
ศกึษาในประเทศสวเีดนทีพ่บว่าการสบูบหุรีม่คีวามสมัพนัธ์
กบัความหนาแน่นของมวลกระดกู (BMD) ทีล่ดลงในหลาย
บรเิวณ รวมทัง้กระดกูสะโพก และเพิม่ความเส่ียงต่อกระดูก
หัก(15) และการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภค
แอลกอฮอล์กับความหนาแน่นของมวลกระดูก (BMD) 
และความเสี่ยงต่อกระดูกพรุน พบว่า การดื่มแอลกอฮอล์
ในปริมาณเล็กน้อยถึงปานกลาง (ไม่เกิน 1-2 ดื่มมาตรฐาน
ต่อวนั) มคีวามสมัพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นของมวลกระดูก

บรเิวณกระดกูสนัหลงั ส่วนคอของกระดกูต้นขาและกระดกู
สะโพกที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ อย่างไร
ก็ตาม การบริโภคแอลกอฮอล์ตั้งแต่ 3 ดื่มมาตรฐานต่อวัน
ขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของกระดูก
สะโพกหักอย่างมีนัยสำาคัญ (RR = 1.33-1.59) การบริโภค
แอลกอฮอล์ในปริมาณสูงส่งผลเสียต่อความเสี่ยงของ
กระดูกพรุน(16)

  ผู้ทีม่โีรคไตเร้ือรัง (chronic kidney diseases: CKD) 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุนสูงขึ้นอย่างมีนัย
สำาคัญ (OR = 7.046, 95% CI: 1.72-28.87, p = 0.007) 
ทัง้นีค่้า eGFR มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะกระดกูพรนุ 
เมือ่วเิคราะห์ด้วย simple logistic regression โดยเฉพาะ
ในกลุ่ม state 3a (OR = 2.750, 95% CI: 1.37-5.53, p = 
0.004) และ state 3b (OR = 3.200, 95% CI: 1.14-8.95, 
p = 0.027) สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney diseases: CKD) กับความ
หนาแน่นของมวลกระดูก (BMD) ที่ลดลงบริเวณสะโพก 
พบว่าภาวะกระดูกบาง (osteopenia) และกระดูกพรุน 
(osteoporosis) มีความชุกเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
(CKD) โดยเฉพาะบริเวณสะโพกในผู้ที่มี eGFR < 60 ml/
min/1.73 m²(17) แต่ไม่สอดคล้องในประเด็นของภาวะต่อม
พาราไทรอยด์ทำางานเกิน (hyperparathyroidism) ที่เป็น
ปัจจัยเส่ียงสำาคญัสำาหรับภาวะกระดูกบาง และกระดกูพรนุ
บริเวณสะโพก(17)

 การศึกษาในคร้ังนี้ ได้แบ่งออกเป็นกลุ่มตัวอย่าง 2 
กลุ่ม คือ ชุดข้อมูลเรียนรู้ (training dataset) ร้อยละ 
90 และชุดข้อมูลทดสอบ (testing dataset) ร้อยละ 10 
โดยนำาชุดข้อมูลเรียนรู้ไปสร้างตัวแบบพยากรณ์ และใช้
ชุดข้อมูลทดสอบวัดความสามารถของตัวแบบพยากรณ์ 
โดยได้ทดสอบการสร้างตัวแบบที่พัฒนาด้วยวิธี logistic 
regression จำานวน 3 วิธี ได้แก่ enter, forward และ 
backward ซึ่งพบว่าแบบ enter มีความเหมาะสมของตัว
แบบมากที่สุด เนื่องจากค่า -2LL และ AIC ตำ่าที่สุด (-2LL 
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= 585.704, AIC = 597.704) แสดงถึงความสามารถในการ
อธิบายข้อมูลได้ดีที่สุด และมีค่า Cox & Snell R square 
และ Nagelkerke R square สูงที่สุด (0.264 และ 0.354 
ตามลำาดับ) สะท้อนถึงความสามารถในการอธิบายความ
แปรปรวนของข้อมูลได้เป็นอย่างดี รวมท้ังมีความน่าเชื่อ
ถือสูงที่สุด โดยมีความแม่นยำาสูงสุดในชุดข้อมูลทดสอบที่
ร้อยละ 88.52 และสามารถจัดการกับความไม่สมดุลของ
ข้อมูลได้ร้อยละ 86.50 ปัจจัยทำานายที่สำาคัญ ประกอบ
ด้วย 5 ปัจจัยที่มีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศหญิง (OR 
= 5.411) โรคไตเรื้อรัง (OR = 6.824) การสูบบุหรี่ (OR = 
4.550) การดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 3.784) และดัชนีมวล
กายที่ตำ่า โดยสามารถนำามาสร้างสมการพยากรณ์ได้ คือ 
 OST =  −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) 
+ 1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI) 
 และได้นำาสมการมาทดสอบความน่าจะเป็นที่จะเกิด
ภาวะกระดูกพรุน ในกลุ่มท่ีมีภาวะกระดูกพรุนและกลุ่ม
ปกติ พบว่าผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความน่าจะเป็นใน
การเกิดภาวะกระดูกพรุนประมาณร้อยละ 28.9 ในทาง
ตรงกันข้าม ผู้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ีจะมีความน่าจะเป็น
ในการเกิดภาวะกระดูกพรุนตำ่า ซึ่งปัจจัยในการพยากรณ์
การเกิดภาวะกระดูกพรุนจากการศึกษาครั้งน้ีมีความแตก
ต่างจากการคัดกรองปัจจัยเส่ียงในการเกิดโรคกระดูกพรุน
ในประเทศไทยทั้ง 3 วิธี ได้แก่ 
  1) Osteoporosis Self–Assessment Tool for 
Asian (OSTA)(18) ทีป่ระเมนิความเสีย่งจากนำา้หนักและอายุ  
  2) Khon Kaen Osteoporosis Study Score 
(KKOS)(19) ที่ประเมินความเสี่ยงจากอายุและนำ้าหนัก 
  3) Nomogram ท่ีใช้ในการทำานายการเกิดโรค
กระดูกพรุนในผู้หญิงวัยหมดประจำาเดือนซึ่งประเมินความ
เสี่ยงจากอายุ นำ้าหนักและ quantitative ultrasound 
(QUS)(20) 
 ทั้งนี้ 3 วิธีข้างต้น ใช้ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุและ
นำา้หนักเป็นหลัก ซึง่เป็นวธิทีีง่่ายและใช้คดักรองเบือ้งต้นได้ 

อย่างไรกต็าม สมการทีไ่ด้จากงานวจัิยนีท้ีใ่ช้จำานวนตัวแปร
ของปัจจัยส่วนบุคคลมากกว่า แต่ทำาให้ได้ข้อพิจารณาใน
การตรวจคดักรองภาวะกระดูกพรุนในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัที่
มโีอกาสมภีาวะกระดกูพรนุได้มากกว่ากลุ่มปกต ิโดยเฉพาะ
หากผู้ป่วยมีปัจจัยอื่นร่วม เช่น BMI ตำ่ากว่าเกณฑ์หรือมี
ประวตัสิบูบหุรีแ่ละดืม่แอลกอฮอล์ ทำาให้ผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้รบั
การคัดกรองอย่างรวดเร็ว หากผล BMD ผิดปกติ จะทำาให้
เข้าถึงการรักษาได้อย่างรวดเร็วขึ้น รวมท้ังการติดตามผู้ที่
มีความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง หากพบว่าผลการคัดกรองเริ่มมี
สัญญาณของความผิดปกติผู้ป่วยจะได้รับการเฝ้าระวังการ
พลัดตกหกล้มซ่ึงอาจทำาให้สามารถลดการเกิดกระดูกหัก
ในอนาคตได้
 ในบริบทของระบบสุขภาพและสาธารณสุขของ
ประเทศไทย การป้องกันและจัดการภาวะกระดูกพรุนเป็น
ความท้าทายที่สำาคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่
กำาลังเพิ่มจำานวนอย่างรวดเร็ว ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคม
ผู้สูงวัยอย่างสมบูรณ์แล้ว ปัจจุบันการตรวจคัดกรองความ
หนาแน่นของกระดูก (bone mineral density: BMD) ใน 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมักเกิดขึ้นเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการที่แสดง
ถึงภาวะกระดูกพรุน หรือมีการแตกหักของกระดูกเกิดขึ้น
แล้ว(1) ซึ่งเป็นการตรวจที่ล่าช้าเกินไป หลังจากการเกิด
กระดูกแตกหกั คุณภาพชวีติของผู้ป่วยจะลดลงอย่างมาก(10)  
โดยกระบวนการฟื้นฟูจะซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูง(3)

  การพัฒนาระบบคดักรองเชงิป้องกนัท่ีครอบคลมุและ
มีการบูรณาการกับระบบสุขภาพในระดับปฐมภูมิที่ใกล้ชิด
กับประชาชนมากที่สุดจะช่วยเสริมสร้างศักยภาพในการ
ดูแลสุขภาพต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้น ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
มีบทบาทสำาคัญในการให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม 
(holistic care) และการดูแลต่อเนื่อง (continuity of 
care) แก่ประชาชนในชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและ
ผู้มีโรคเร้ือรัง ซ่ึงถือเป็นกลุ่มเส่ียงสูงต่อภาวะกระดูกพรุน 
การผนวกการคัดกรอง BMD เข้ากับบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิ เช่น เพ่ิมบริการคัดกรอง BMD เป็นส่วนหนึ่งของการ
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ตรวจสุขภาพพื้นฐาน จะช่วยเพิ่มโอกาสในการวินิจฉัยและ
รักษาภาวะกระดูกพรุนได้ก่อนที่ปัญหาจะรุนแรงข้ึน(1,21) 
หรอืการตรวจคัดกรองภาวะกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคเรือ้รงั
ทีม่าตดิตามอาการเป็นประจำาและส่งต่อผูท้ีม่คีวามเส่ียงเข้า
รบัการตรวจ BMD จะช่วยให้สามารถค้นหาผูมี้ภาวะกระดูก
พรุนหรือผู้ที่มีความเสี่ยงได้ตั้งแต่ระยะแรก และช่วยให้
บคุลากรทางการแพทย์สามารถวางแผนจดัการภาวะนี ้โดย
อาจใช้รูปแบบการติดตามผลร่วมกับการเยี่ยมบ้านโดยทีม
สหวชิาชพี การให้คำาแนะนำาทางโภชนาการ การปรับเปลีย่น
พฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน เช่น การงด
สูบบุหรี่ ลดการบริโภคแอลกอฮอล์ และส่งเสริมการออก
กำาลงักายทีเ่หมาะสมกบัวยั รวมไปถงึการจดัสภาพแวดล้อม
ทีเ่หมาะสมเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้มในกลุม่ทีม่ผีลการ
คดักรองตำา่กว่ามาตรฐาน ซึง่จะช่วยให้คณุภาพชวีติของผูส้งู
อายุดีขึ้น ลดภาระในการดูแลรักษา และช่วยลดค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพในระยะยาวของประเทศได้(3-5)

ข้อจำากัด

  การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำากัด คือการเก็บข้อมูลเกิดขึ้น
จากกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียวที่มารับ
บริการห้องตรวจกระดูกและข้อ ที่แพทย์สงสัยว่ามีภาวะ
กระดูกพรุนและมีผลการตรวจ BMD ด้วย DXA ซึ่งอาจ
มีข้อสงสัยเรื่องข้อผิดพลาดทางเทคนิคของการตรวจ
จากองค์ประกอบร่างกายผู้ป่วย จึงไม่สามารถสะท้อนถึง
ความหลากหลายของประชากรในภูมิภาคหรือประเทศได้ 
การขยายกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลหรือศูนย์สุขภาพ 
อื่นๆ อาจให้ข้อมูลท่ีครอบคลุมและสามารถอธิบายความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะกระดูกพรุนได้
มากขึ้น และข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์เป็นข้อมูลทุติยภูมิ 
(secondary data) เก็บรวบรวมจากเวชระเบียน ซึ่งอาจมี
ความคลาดเคลือ่นในบางส่วน ทัง้จากความไม่ครบถ้วนของ
ข้อมลู หรอืความผิดพลาดในการบนัทกึข้อมลูในระบบฐาน
ข้อมูล ในอนาคตน่าจะใช้การเก็บข้อมูลปฐมภูมิ (primary 

data) ร่วมด้วยเพ่ือช่วยเพ่ิมความถูกต้องและความแม่นยำา
ในการวิเคราะห์ได้

ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย

 จากผลการวิจัยนี้ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) การเป็นโรคไตเรื้อรัง และ
พฤติกรรมสขุภาพ เช่น การสบูบหุรีแ่ละการด่ืมแอลกอฮอล์ 
มีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกพรุน ซ่ึงบ่งชี้ว ่าควรมี
การวางแผนและพัฒนานโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคที่เน้นการลดปัจจัยเส่ียงที่เกี่ยวข้องเหล่า
นี้ และเน้นการป้องกันแบบบูรณาการดูแลร่วมกันตั้งแต่
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ และโรงพยาบาลแม่ข่าย รวมทั้ง
ควรปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยให้รวม
การประเมินความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน เชื่อว่าจะช่วย
ลดอัตราการเกิดภาวะกระดูกพรุนได้อย่างมีประสิทธิผล 
นอกจากนี้ควรมีการส่งเสริมการตรวจวัดความหนาแน่น
ของกระดูก (BMD) ในกลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มี
ปัจจัยเสี่ยง เพื่อการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะกระดูกพรุน
ตั้งแต่ระยะแรก

ข้อเสนอแนะด้านการนำาผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้

 สมการปัจจยัในการทำานายการเกดิภาวะกระดกูพรนุ
จากการศึกษาในครั้งนี้ สามารถนำาไปใช้ในการพัฒนาตัว
แบบการทำานายภาวะกระดูกพรุนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ เพื่อเป็นเคร่ืองมือในการตัดสินใจทางคลินิก
สำาหรับแพทย์ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา ควร
มีการพัฒนาซอฟต์แวร์หรือแอปพลิเคชันหรือเคร่ืองมือที่
สามารถวิเคราะห์ข้อมูลและทำานายความเส่ียงของภาวะ
กระดูกพรุนแบบอัตโนมัติ เพ่ืออำานวยความสะดวกในการ
ใช้ข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์ทางสถิติในกระบวนการรักษา อีก
ทั้งควรมีการพัฒนาระบบการตรวจวัด BMD ที่สามารถเข้า
ถึงได้ง่ายและมีความแม่นยำาสูง เพื่อให้สามารถใช้ในการ
ประเมินและติดตามผู้ป่วยในระยะยาว
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

 การวิจัยครั้งต่อไปควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับ
ปัจจัยอ่ืนที่อาจมีผลต่อความหนาแน่นของกระดูก เช่น 
การออกกำาลังกาย โภชนาการ และปัจจัยทางพันธุกรรม 
เพื่อเพิ่มความครบถ้วนและความลึกซึ้งของข้อมูลนอกจาก
นี้ ควรพิจารณาการใช้ตัวแบบทำานายท่ีหลากหลายมาก
ขึ้น เช่น การใช้ machine learning หรือ AI (artificial 
intelligence) เพือ่เพิม่ความแม่นยำาในการพยากรณ์ภาวะ
กระดูกพรุน ควรมีการติดตามและศึกษาผลระยะยาวของ 
ผูท้ีมี่ความเสีย่งสงูเพือ่หาวิธกีารป้องกนัท่ีมปีระสทิธผิล และ
ควรพจิารณาการขยายกลุม่ตวัอย่างให้ครอบคลมุประชากร
กลุ่มอื่นๆ เช่น ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพที่แตกต่างกัน เพื่อให้ได้
ผลการวิจัยที่ครอบคลุมและสามารถนำาไปใช้ในวงกว้างได้
มากขึ้น
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