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บทคัดย่อ 

บทน�ำ ร่างกายมนุษย์ประกอบด้วยเน้ือเยื่อหลัก ๆ คือ กระดูก กล้ามเนื้อ และไขมัน ซึ่งมนุษย์แต่ละคนแต่ละ

ช่วงอายุจะมีองค์ประกอบของร่างกายที่ต่างกันไป ในปัจจุบันมีวิธีการวัดองค์ประกอบของร่างกายหลายวิธี แต่

การตรวจด้วยเครื่อง DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) เป็นวิธีที่สามารถแยกปริมาณของกระดูก 

กล้ามเนื้อ และไขมัน ได้อย่างแม่นย�ำ ไม่อันตราย และสามารถท�ำซ�้ำได้บ่อย 

วตัถปุระสงค์ เพือ่ให้ผูอ่้านทราบประโยชน์ของการวดัองค์ประกอบของร่างกายทางคลนิกิและเป็นความรูพ้ืน้ฐาน

ต่อยอดไปในแง่ของการวิจัยโดยใช้การวัดองค์ประกอบของร่างกาย

ผลการศึกษา เครื่อง DXA เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก และองค์ประกอบของ

มวลร่างกาย การตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก จะใช้กรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคกระดูกพรุน ผู้ป่วยที่ใช้ยารักษา

โรคกระดูกพรุน และผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดกระดูกพรุน เช่น ในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน ผู้สูงอายุ หรือ

ผู้ที่มีประวัติกระดูกหักจากอุบัติเหตุไม่รุนแรง การตรวจวัดองค์ประกอบของมวลร่างกายจะใช้กรณีที่เป็นผู้ป่วย

โรคอ้วน ผู้ป่วยโรคมวลกล้ามเนื้อน้อย ผู้ที่มีกล้ามเนื้อลีบหรืออ่อนแรง นอกจากนี้ยังสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ใน

วงการวิทยาศาสตร์การกีฬาด้วย

สรปุ การวดัความหนาแน่นของกระดกู และมวลกายเป็นการตรวจยนืยนัทีม่ปีระโยชน์ เป็นทีน่ยิมและแพร่หลาย

ในด้านเวชปฏิบัติทั่วไปและด้านการวิจัย

ค�ำส�ำคญั เครือ่ง DXA ความหนาแน่นของกระดูก โรคกระดูกพรุน มวลร่างกาย โรคอ้วน ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 
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Abstract 

Background: The human body consists mainly of bone, muscle, and fat components, all 

of which differ from one another, leading to several methods for measuring the body’s 

composition. However, dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is the standard method to 

evaluate bone mineral density and body composition, which has been certified by the World 

Health Organization. It is convenient, fast, accurate, reproducible and non-invasive.

Objective: To provide information about the benefits of measuring bone density and body 

composition in clinical practice, and to establish a knowledgebase for future research.

Results: The DXA machine measures bone mineral density and body composition by using 

X-ray beams at different energy levels, to separate between bone, muscle and fat in the 

body. Bone density assessments are often performed on patients with osteoporosis, patients 

taking osteoporosis medications or individuals at risk of developing osteoporosis (such as post-

menopausal women, the elderly or those with a history of fragility fractures). Additionally, 

an assessment of body composition is often used to evaluate the body’s amount of fat and 

muscle. It has been used with issues in obesity, sarcopenia and sport science.

Conclusion: Bone density and body composition assessments are excellent methods to evaluate 

body components, and it is widely recognized among general practitioners and researchers, 

leading to fewer cases and less machine utilization in Thailand. Therefore, this article should 

be helpful in providing the fundamental knowledge for other medical and research uses.

Keywords: Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), bone mineral density (BMD), osteoporosis, 

body composition, obesity, sarcopenia.
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บทน�ำ 

ร่างกายมนุษย์ประกอบด้วยเนื้อเยื่อหลัก ๆ 

คือ กระดูก กล้ามเนื้อ และไขมัน โดยทั่วไปคนปกติ

จะมีองค์ประกอบของกระดูกร้อยละ 3-5 กล้ามเนื้อ

ร้อยละ 63-89 ไขมันร้อยละ 26 ในผู้ชายและร้อยละ 

35 ในผู้หญิง1 ซึ่งคนแต่ละคนและคนแต่ละช่วงอายุ

จะมีองค์ประกอบของร่างกายที่ต่างกันไป โรคที่มี

ความผดิปกตขิององค์ประกอบของกระดกูท่ีพบได้บ่อย

ได้แก่ โรคกระดูกพรนุ (osteoporosis) โรคกระดูกบาง 

(osteopenia) และความผดิปกตทิางกรรมพนัธุ์ทีท่�ำให้

เกิดความผิดปกติทางกระดูก เช่น โรค osteogenesis 

imperfecta หรือโรค Marfan syndrome โรคที่มี

ความผิดปกติขององค์ประกอบของกล้ามเนื้อ ได้แก่ 

โรคมวลกล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) โรคกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง ALS (amyotrophic lateral sclerosis) 

และโรคทางระบบประสาทและสมองที่ส่งผลให้เกิด

ความผิดปกติของกล้ามเนื้อ เช่น โรคเส้นเลือดใน

สมองตีบ (stroke) โรค myasthenia gravis หรือโรค 

Guillain-Barré syndrome โรคที่มีความผิดปกติของ

องค์ประกอบของไขมนั ได้แก่ โรคอ้วนลงพงุ (obesity) 

หรอืภาวะความผดิปกตทิางเมทาบอลซิมึ (metabolic 

syndrome)

การจะวินิจฉัยองค์ประกอบของร่างกายท่ี

ผิดปกติไปท�ำได้หลายวิธี ได้แก่ การชั่งน�้ำหนักใต้น�้ำ 

(hydrostatic weighing) การวัดด้วยวิธี ADP (air-

displacement plethysmography) การวดัด้วยไฟฟ้า

จากเครือ่ง BIA (bioelectrical impedance analysis) 

การตรวจด้วยรังสีโดยใช้เครื่อง DXA (dual-energy 

X-ray absorptiometry) หรอืเครือ่ง CT (computed 

tomography) และการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

จากเคร่ือง MRI (magnetic resonance imaging) 

แต่วิธีที่ถือว่าได้มาตรฐาน เชื่อถือได้ ราคาไม่แพง และ

สามารถท�ำซ�้ำได้ง่ายที่สุด คือ การวัดด้วยเครื่อง DXA

ในบทความนี้จะกล่าวถึงการตรวจโดยใช้

เคร่ือง DXA ในแง่ของการท�ำงานของเคร่ืองมือที่ใช ้

การตรวจความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 

density assessment) และการตรวจมวลกาย (body 

composition assessment)

1. เครื่องมือที่ใช้วัดความหนาแน่นของ

กระดูกและมวลร่างกาย

เครื่ อ ง  DXA (dua l  energy  X - ray 

absorptiometry) เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจ

วิเคราะห์ความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 

density) และองค์ประกอบต่าง ๆ ของเนื้อเยื่อ

ภายในร่างกาย (body composition) ซึ่งจะสามารถ

บอกปริมาณของมวลไขมัน กล้ามเนื้อ และกระดูก

ในร่างกายได้ เครื่อง DXA ได้รับการรับรองจาก

องค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาเมื่อปี ค.ศ. 

1988 เป ็นเคร่ืองที่ขนาดไม่ใหญ่มาก ปลอดภัย

เนื่องจากปริมาณรังสีน้อย และสามารถท�ำซ�้ำได้ง่าย 

(reproducibility) จึงท�ำให้เครื่อง DXA เป็นที่นิยมใช้

อย่างแพร่หลายในการตรวจความหนาแน่นของเนือ้เยือ่

ภายในร่างกาย 2,3 

ข้อปฏิบัติส�ำหรับเข้ารับการตรวจด้วยเครื่อง 

DXA

1. ถอดเคร่ืองประดับออก เช่น พระเคร่ือง 

สร้อยคอ แหวน นาฬิกา เป็นต้น เนือ่งจากเครือ่งประดบั

ที่มีส ่วนประกอบของโลหะจะรบกวนการวัดมวล

ร่างกายโดยใช้รังสี

2. เปลี่ยนชุดเป็นชุดผ้าบางเตรียมตรวจตาม

แต่สถาบนั เนือ่งจากเสือ้ผ้าทีใ่ส่อาจมส่ีวนทีม่โีลหะเป็น

ส่วนประกอบ เช่น กางเกงหรอืเสือ้ยนีส์ทีม่กีระดุมโลหะ 

ซิป หรือตะขอที่ท�ำจากโลหะ ซึ่งจะรบกวนค่าการทะลุ

รังสีเอกซเรย์ในการตรวจ

3. ในผู้ป่วยท่ีเพ่ิงได้รับการตรวจด้วยแบเรียม 

(barium study) สารทึบรังสี (contrast media) และ

สารเภสัชรังสี (radiopharmaceutical) ควรจะเลื่อน
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การตรวจไปก่อน เนื่องจากส่งผลต่อความแม่นย�ำของ

การตรวจ

4. ควรหลีกเลี่ยงการตรวจผู้ป่วยที่มีน�้ำหนัก

เกินขีดจ�ำกัดที่ก�ำหนดไว้ของเคร่ืองตรวจของแต่ละ

บริษัท

5. ไม่แนะน�ำตรวจในหญิงตั้งครรภ์ หากก�ำลัง

ตั้งครรภ์หรือสงสัยว่าตั้งครรภ์ควรเลื่อนการตรวจไป

ก่อน4

6. ส�ำหรบัการตรวจความหนาแน่นของกระดูก 

(bone density)5

6.1 ไม่จ�ำเป็นต้องงดน�้ำและอาหาร

6.2 มีต�ำแหน่งที่ตรวจมาตรฐานท้ังหมด 

3 ต�ำแหน่ง ได้แก่ กระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar 

spine) กระดูกสะโพก (hip) และกระดูกปลายแขน 

(forearm) โดยรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีตรวจในแต่ละ

ต�ำแหน่งระบุไว้ในส่วนของ “ต�ำแหน่งที่ใช้ในการตรวจ

ความหนาแน่นของกระดูก”

6.3 ใช้เวลาในการตรวจครั้งละประมาณ 

15-30 นาที

7. ส�ำหรับการตรวจมวลร่างกาย (body 

composition)5

7.1 งดน�้ำและอาหารอย่างน้อย 4 ชั่วโมง

7.2 งดออกก�ำลังกายมาอย่างน้อย 12 

ชั่วโมงก่อนการตรวจ

7.3 งดเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ก่อนตรวจ 

48 ชั่วโมง

7.4 ปัสสาวะก่อนขึ้นตรวจ

7.5 ควรเตรียมตัวให้เหมือนกันทุกครั้งใน

การตรวจ และตรวจในช่วงเวลาที่เหมือนกันทุกครั้ง 

เช่น คราวก่อนเข้าตรวจตอนเช้า เมื่อติดตามผลควร

ตรวจตอนเช้าด้วย

7.6 ต�ำแหน่งทีใ่ช้ในการตรวจมวลร่างกาย

จะตรวจทั้งร่างกายในคราวเดียว โดยรายละเอียด

เก่ียวกับวิธีตรวจระบุไว้ในส่วนของ “ต�ำแหน่งที่ใช้ใน

การตรวจมวลร่างกาย”

2. การตรวจความหนาแน่นของกระดูก 

(Bone mineral density assessment)

ความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 

density, BMD) คือมวลของกระดูกทั้งหมดใน

บริเวณที่ตรวจวัด (bone mineral content, BMC) 

ต่อหนึ่งหน่วยพ้ืนที่เป ็นตารางเซนติเมตร (area, 

cm2) ซึ่งเป็นค่าชี้วัดทางปริมาณ (quantitative 

measurement) โดยวัดปริมาณรังสีเอกซ์ที่ทะลุผ่าน

มวลต่อ 1 cm2 ใช้ในการประเมินความแข็งแรงของ

กระดูก ซึ่งถูกใช้บ่อยในทางคลินิกเพื่อประเมินภาวะ

กระดูกพรุน และความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหัก

ในอนาคต6

จากการส�ำรวจความชุกของโรคกระดูกพรุน 

และกระดูกบางในประเทศไทย พบว ่า มีภาวะ

กระดูกพรุน (osteoporosis) ร้อยละ 19-24 ที่กระดูก

สันหลังส่วนเอว (lumbar spine) ร้อยละ 11-19 ที่

คอกระดูกสะโพก (femoral neck) และร้อยละ 26 ที่

ปลายแขน (forearm) นอกจากนี ้ยงัพบว่ามผีูท่ี้มภีาวะ

กระดกูบางสงูถงึร้อยละ 30 ทีก่ระดกูหลงัส่วนเอว ร้อยละ 

37 ที่คอกระดูกสะโพก และร้อยละ 45 ที่กระดูกปลาย

แขน7–9 นอกจากนี้พบว่าการมีความหนาแน่นของ

กระดูกต�่ำ จะให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก 

เพ่ิมมากขึน้10 และน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมเติมทีจ่ะ

ตามมาในอนาคตได้

ข้อบ่งช้ีของการตรวจความหนาแน่นของ

กระดูก

อ ้ างอิ งจากมูลนิ ธิ โ รคกระดูกพรุนแห ่ ง

ประเทศไทย ปี ค.ศ. 201611 ได้แก่

1. ผู้หญิงที่อายุมากกว่า 65 ปี และผู้ชาย

ที่อายุมากกว่า 70 ปี

2. ผู้หญิงที่มีภาวะหมดประจ�ำเดือนก่อน

วัยอันควร (ก่อนอายุ 45 ปี) รวมถึงผู้ที่ได้รับการผ่าตัด

น�ำรังไข่ทั้งสองข้างออก (bilateral oophorectomy)

3. ผู ้หญิงที่มีระดับฮอร์โมน estrogen 

ต�่ำมามากกว่า 1 ปี ก ่อนที่จะหมดประจ�ำเดือน 
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ซึ่งอาจจะเกิดได้จากการได้รับการรักษาด้วย GnRH 

การออกก�ำลังกายหนักเป็นเวลานาน การมีโรคเร้ือรัง 

(ยกเว้นผู้หญิงที่ก�ำลังตั้งครรภ์และให้นมบุตร)

4 .  ผู ้ ป ่ วยที่ ได ้ รับการรักษาด ้วยยา

สเตยีรอยด์ ในปรมิาณมากกว่าหรือเท่ากับ 7.5 มิลลิกรัม

ต่อวัน เป็นเวลาต่อเนื่องกันนานอย่างน้อย 3 เดือน

5. ผูท่ี้มปีระวตับิิดา หรอืมารดาเคยกระดกู

สะโพกหัก

6 .  ผู ้ หญิ ง วั ยหมดประจ� ำ เดื อนที่ มี

ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) น้อยกว่า 

20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2)

7. ผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนที่มีส่วนสูง

ลดลงอย่างน้อย 4 เซนติเมตร (cm)

8. ผู ้หญิงที่ได้รับการรักษาด้วยยากลุ ่ม 

aromatase inhibitors หรือ ผู้ชายที่ได้รับการรักษา

แบบ androgen deprivation therapy

9. ผู ้ที่มีหลักฐานของกระดูกบาง หรือ

กระดูกสันหลังผิดปกติจากภาพเอ็กซ์เรย์

10. ผู ้ที่มีประวัติกระดูกหักแม้ได ้รับ

อุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (low-energy injury)

11. ผูท้ีม่คีวามเสีย่งของการเกดิกระดูกหกั

ในอนาคตในระดบักลางเป็นต้นไป จากการประเมนิด้วย

เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักใน

อนาคต (fracture risk assessment tool, FRAX®)

12. ผู ้ ท่ีอยู ่ในกลุ ่มความเสี่ยงของการ

เกิดกระดูกพรุนระดับกลาง (intermediate group) 

เป็นต้นไป จากแบบประเมิน OSTA (osteoporosis 

self-assessment tool for Asian)12 หรือแบบ

ประเมิน KKOS (Khon Kaen osteoporosis study 

score)13 หรือมีความเสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 

จากการประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกพรุน

โดย nomogram14 

ต�ำแหน่งที่ใช้ในการตรวจความหนาแน่นของกระดูก

โดยทั่วไปจะเป็นที่กระดูกสันหลังส่วนเอว 

(lumbar spines) และกระดูกสะโพก (hip) เป็นหลัก 

นอกจากนี้สามารถตรวจความหนาแน่นของกระดูก

ได้ที่บริเวณปลายแขน (forearm) ในกรณีที่ผู ้ป่วย

ไม่สามารถตรวจท่ีกระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar 

spine) และ/หรอื กระดกูสะโพก (hip) ได้ เช่น มข้ีอเทยีม 

(prosthesis) เป็นโรคการท�ำงานของต่อมพาราไทรอยด์ 

มากผิดปกติ (hyperparathyroidism) หรือผู้ป่วย 

น�้ำหนักมากเกินความสามารถในการรับน�้ำหนักของ

เคร่ือง DXA5 โดยรายละเอียดของการตรวจที่กระดูก

ส่วนต่าง ๆ มีดังนี้

ก า รตรวจความหนาแน ่ นของกระดู ก

ที่ ก ระดู กสันหลั งส ่ วน เอว  ( lumbar  sp ine ) 

จะตรวจที่กระดูกสันหลังส่วนเอวชั้นที่ 1 ถึง 4 (L1-L4) 

โดยให้รังสีผ่านผู้ป่วยแบบ PA (posteroanterior) 

หากมีกระดูกสันหลังระดับไหนที่มีความผิดปกติ 

เช่น มีการยุบของกระดูก (compression fracture) 

กระดูกสันหลังเสื่อม (degenerative change) 

หรือมีความผิดปกติทางรูปร่างของกระดูกสันหลัง 

(anatomical abnormalities) สามารถไม่แปลผล

ระดับที่มีความผิดปกติ และใช้กระดูกสันหลังที่เหลือ

ในการประเมนิได้โดยจะต้องมีกระดกูสันหลังอย่างน้อย 

2 ระดับ เพ่ือใช้ในการประเมินค่าความหนาแน่นของ

กระดูก ไม่ควรใช้ค่าความหนาแน่นของกระดูกของ

กระดูกสันหลังแค่ระดับเดียวในการวินิจฉัย และให้ใช้

กระดูกบริเวณอื่นในการวินิจฉัยแทน 5

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกที่กระดูก

สะโพก (hip) โดยทั่วไปจะประเมินที่คอกระดูกต้นขา 

(femoral neck) และกระดูกต้นขาส่วนต้น (total 

proximal femur) โดยเลอืกกระดูกต้นขาข้างทีไ่ม่ถนดั

ในการตรวจ5 ซึ่งส่วนมากมักจะตรวจที่บริเวณกระดูก

สะโพกและต้นขาข้างซ้าย

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกที่กระดูก

ปลายแขน (forearm) จะประเมินในแขนข้างที่ไม่ถนัด 
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(non-dominant forearm) โดยใช้บริเวณร้อยละ 33 

ของกระดูกเรเดียส (radius bone 33%) หรือ

อีกชื่อหนึ่ง คือ หนึ่งในสามของกระดูกเรเดียส (radius 

1/3) ในการประเมินความหนาแน่นของกระดูก5

การรายงานผลความหนาแน่นของกระดูก

ในการประเมินความหนาแน่นของกระดูก 

เพื่อที่จะวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูกพรุนหรือไม่นั้น  

ไม่สามารถประเมินจากค่าความหนาแน่นของกระดูก 

(bone density) ได้โดยตรงแต่จะต้องเทียบกับ

ฐานข้อมูลอ้างอิง (reference database) และ

ค�ำนวณออกมาในรูปแบบของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation) เพือ่วิเคราะห์ว่าความหนาแน่น 

ของกระดูกมีค่ามากกว่าหรือน้อยกว่าเป็นกี่เท่าของ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเมื่อเทียบกับปกติ โดยจะ

รายงานผลออกมาเป็น 2 ประเภทหลักๆ คือ ค่า 

T-score และ ค่า Z-score ซึ่งจะใช้ต่างกันตามอายุ

ผู้ป่วย

ค ่ า  T - score  จะใช ้ ในผู ้ หญิ งวั ยหมด

ประจ�ำเดือน (post-menopause) ระหว่างหมด

ประจ�ำเดือน (peri-menopause) และผู้ชายท่ีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปีขึ้นไป โดยใช้ฐานข้อมูล

อ้างอิงเป็นค่าความหนาแน่นของกระดูกของผู้หญิง

สุขภาพดีอายุระหว่าง 20 ถึง 29 ปี5 และควรเลือก

ใช้ฐานข้อมูลที่เชื้อชาติตรงกันกับผู้เข้ารับการตรวจ 

(ethnic matched) เนื่องจากปัจจัยด้านเชื้อชาติ

ส่งผลต่อความหนาแน่นของกระดูกด้วย15 โดยทั่วไป

แล้วเครือ่ง DXA ของแต่ละบรษิทัจะมฐีานข้อมลูอ้างองิ

ตามเชื้อชาติบันทึกไว้ให้

ค ่า Z-score จะใช ้ ในผู ้หญิงก ่อนหมด

ประจ�ำเดือน (pre-menopause) ผู้ชายที่อายุน้อย

กว่า 50 ปี รวมถึงเด็ก โดยใช้ฐานข้อมูลอ้างอิงเป็น

ค่าความหนาแน่นของกระดูกในคนปกติท่ีมีอายุ และ

เพศตรงกันกับผู้เข้ารับการตรวจ และจะไม่ใช้เกณฑ์

การวินิจฉัยตามองค์การอนามัยโลก โดยหากค่า 

Z-score มากกว่า -2.0 จะอยู่ในกลุ่มที่ความหนาแน่น 

ของกระดูกเหมาะสมกับช่วงอายุน้ัน ๆ (within 

expected range for age) แต่หากค่า Z-score 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.0 จะถือว่าความหนาแน่นของ

กระดูกต�ำ่กว่าช่วงอายอุ้างองิ (below the expected 

range for age)5

การประเมินความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักใน

อนาคต (future risk assessment tool, FRAX)

FRAX เป็นเครื่องมือประเมินความเสี่ยงของ

การเกิดโรคกระดูกพรุนในอนาคต โดยประเมินจาก

ความเสีย่งทางคลนิกิของผูป่้วย ได้แก่ อาย ุเพศ เชือ้ชาติ 

ความสูง น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ประวัติการเกิดกระดูก

หักอันเนื่องมาจากอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (fragility 

fracture) ประวัติกระดูกสะโพกหักของบิดาหรือ

มารดา การใช้ยากลุ่ม glucocorticoid ผู้ป่วยท่ีเป็น

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) 

ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่อาจส่งผลให้เกิดโรคกระดูก

พรุน การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา ซ่ึงปัจจัยทั้งหมดนี้

เมือ่น�ำมาประเมนิควบคูก่บัความหนาแน่นของกระดกูที่

คอกระดูกต้นขาแล้ว จะสามารถบอกถงึความน่าจะเป็น

ในการเกดิกระดูกสะโพกหัก และกระดูกหกัอนัเนือ่งมา

จากโรคกระดูกพรุนในอกี 10 ปีข้างหน้าได้16 โดย FRAX 

ส�ำหรบัเชือ้ชาตไิทยสามารถเข้าถงึได้ผ่านทาง https://

www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=th 

การวินิจฉัยและรักษาโรคกระดูกพรุน

ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลก17 ได้แบ่ง

ประเภทของกระดูกบางและกระดูกพรุนออกเป็น 4 

ประเภท ได้แก่ ความหนาแน่นกระดกูปกต ิกระดกูบาง 

(osteopenia) กระดูกพรุน (osteoporosis) และ

กระดู กพรุนรุ นแรง  ( seve re/es tab l i shed 

osteoporosis) โดยมีเกณฑ์ตาม ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนโดยองค์การอนามัยโลก 17

การวินิจฉัย รายละเอียด

ความหนาแน่นกระดูกปกติ (normal) ค่า T-score มากกว่าหรือเท่ากับ -1.0

กระดูกบาง (osteopenia) ค่า T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5

กระดูกพรุน (osteoporosis) ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5

กระดูกพรุนรุนแรง (severe/established osteoporosis) ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5 ร่วมกับมีกระดูกหัก

แม้ได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (fragility fracture)

นอกจากนี้ในผู ้ป่วยกลุ ่มที่มีประวัติกระดูก

สันหลังยุบกระดูกสะโพกหัก18 และกระดูกบาง 

ร ่วมกับมีประวัติกระดูกหัก แม ้ได ้รับอุบั ติเหตุที่

ไม่รุนแรง (fragility fracture) ที่บริเวณกระดูกสันหลัง 

(spine) กระดูกสะโพก (hip) กระดูกต้นแขนส่วนต้น 

(proximal humerus) กระดูกเชิงกราน (pelvis) 

หรือกระดูกปลายแขน (distal forearm) ก็จะถือว่า

เป็นผู้ป่วยกระดูกพรุนจากอาการ (clinical diagnosis 

of osteoporosis) ด้วยเช่นกัน19 โดยนิยามของ

การเกิดกระดูกหักจากอุบัติเหตุท่ีไม่รุนแรงนี้ คือ 

การเกิดกระดูกหักจากแรงท่ีเท่ากับการล้มปกติ (fall 

from a standing position) ซึ่งจะไม่ท�ำให้เกิด

กระดูกหักในคนปกติ และต้องไม่ใช่กระดูกหักบริเวณ 

กะโหลกศีรษะ ใบหน้า นิ้วมือ และนิ้วเท้า

ในด้านการรกัษาโรคกระดกูพรนุ มกีารพฒันา 

เกณฑ ์การ เริ่ มต ้นรักษาโรคกระดูกพรุน จาก

หลายหน่วยงาน ได้แก่ หน่วยงาน international 

osteoporosis foundation (IOF) หน่วยงาน 

American association of clinical endocrinologists 

(AACE) และหน่วยงานมูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่ง

ประเทศไทย (Thai osteoporosis foundation, 

TOPF) โดยแต่ละหน่วยงานจะมีรายละเอียดข้อบ่งชี้

ในการใช้ยารกัษาโรคกระดูกพรนุแตกต่างกนั ดงัทีร่ะบุ

ไว้ในตารางที่ 2 

การติดตามการรักษาด้วยการตรวจความหนาแน่น

ของกระดูก

ข้อบ่งชี้ในการติดตามผลความหนาแน่น

ของกระดูก ได้แก่ 1.เพื่อประเมินความเป็นไปได้ใน

การเริ่มการรักษาโรคกระดูกพรุน 2.เพื่อประเมิน

ผลของการรักษาโรคกระดูกพรุน และ 3.ประเมิน

ความหนาแน่นของกระดูกในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยง

ที่จะเกิดกระดูกบางเร็ว (rapid bone loss) เช่น กลุ่ม

ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยา glucocorticoid ในการรกัษา

ด้วย antiresorptive therapy ผู้ป่วยควรจะได้รับ

การตรวจความหนาแน่นของกระดูกเพื่อประเมินผล

การรักษาประมาณ 1-2 ปี หลังจากเริ่มรักษา 5,11

ในการติดตามการรกัษา จะสามารถบอกได้ว่า 

มีการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของกระดูกอย่าง

มีนัยส�ำคัญหรือไม่นั้น ขึ้นอยู ่กับความแม่นย�ำของ

การตรวจวัด (precision) ทั้งจากเครื่องและนัก

เทคนิคการแพทย ์ผู ้ท�ำการตรวจ โดยค ่าที่ เป ็น 

ตัวบ่งบอกความคลาดเคลื่อนของการตรวจจะเรียกว่า

ค่า LSC (least significant change) ซ่ึงจะแตกต่างกนั 

ตามแต่ละสถาบัน ค่า LSC นี้สามารถค�ำนวณได ้

2 แบบ ได้แก่ 1.การหาค่าเฉล่ียก�ำลังสองของส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (root mean square standard 

deviation, RMS-SD) และ 2. การหาค่าเฉล่ียก�ำลัง

สองของสัมประสิทธิก์ารแปรผัน (root mean square 

coefficient of variation) จากการตรวจมวลกระดูก 

โดยนักเทคนิคการแพทย์ ซึ่งได้จากการตรวจผู้ป่วย 

30 ราย ตรวจซ�้ำรายละ 2 รอบ หรือตรวจผู้ป่วย 
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15 ราย ตรวจซ�้ำรายละ 3 รอบ5,11 ในการติดตามผล

ความหนาแน่นของกระดูก หากมีการเปลี่ยนแปลง

ความหนาแน่นของกระดูกมากกว่าค ่า LSC จะ

ถือว่ามีการเพิ่มขึ้น หรือลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญท่ีจะ

น�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงการรักษาต่อไป ทางองค์กร 

ISCD (the international society for clinical 

densitometry) ได้แนะน�ำให้ใช้ค่าเฉลี่ยก�ำลังสองของ

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน แต่ในบางองค์กรรวมทัง้หน่วย

รังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาใช้ค่าเฉลี่ยก�ำลังสอง

ของสัมประสิทธิ์การแปรผัน โดยจะมีค่า LSC ของ

กระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar spine) คอกระดูก

ต้นขา (femoral neck) กระดกูสะโพก และหนึง่ในสาม

ของกระดูกเรเดียส (radius 1/3) ทีร้่อยละ 3.20 ร้อยละ 

2.91 ร้อยละ 2.73 และร้อยละ 3.01 ตามล�ำดับ20

ตารางที่ 2 ข้อบ่งชี้ในการใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน

IOF 21 AACE 2020 18 TOPF 2021 11

1. กระดูกสันหลังหัก หรือกระดูก

สะโพกหัก (โดยไม่ค�ำนึงถึง 

ค่าความหนาแน่นของกระดูก)

1. ค่า T-score อยู่ระหว่าง -1.0 ถึง -2.5 

ร่วมกับมีกระดูกหักแม้ได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง 

ที่กระดูกสันหลัง หรือกระดูกสะโพก

1. กระดูกสันหลังหัก หรือ

กระดูกสะโพกหักอันเนื่องมาจาก

อุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง

2. ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

-2.5 ที่คอกระดูกต้นขา กระดูกต้น

สะโพก หรืก กระดูกสันหลังส่วนเอว

2. ค่า T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5

ที่กระดูกสันหลังส่วนเอว คอกระดูกต้นขา

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสาม 

ของกระดูกเรเดียส

2. ค่า T-score น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ -2.5 ที่ต�ำแหน่งกระดูก

สันหลังส่วนเอว คอกระดูกต้นขา 

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสาม

ของกระดูกเรเดียส

3. ค่า T-score อยู่ระหว่าง -1.0 

ถึง -2.5 ร่วมกับความเสี่ยงต่อ

การเกิดกระดูกสะโพกหักใน

ช่วงเวลา 10 ปี มีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 3 หรือความเสี่ยงต่อ

การเกิดกระดูกส่วนส�ำคัญหัก (major 

osteoporosis-related fracture) 

ในช่วงเวลา 10 ปี มีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 20 ประเมินโดย FRAX

3. ค่า T-score อยู่ระหว่าง -1.0 ถึง -2.5  

ที่กระดูกสันหลังส่วนเอว คอกระดูกต้นขา  

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสามของ 

กระดูกเรเดียส ร่วมกับความเสี่ยงต่อการเกิด 

กระดูกสะโพกหักในช่วงเวลา 10 ปี มีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 3 หรือความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดูกส่วนส�ำคัญหัก (major osteoporosis-

related fracture) ในช่วงเวลา 10 ปี 

มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20  

ประเมินโดย FRAX ตามเกณฑ์ในประเทศนั้น ๆ

3. ค่า T-score ระหว่าง -1.0 

และ -2.5 ที่กระดูกสันหลัง 

ส่วนเอว คอกระดูกต้นขา  

กระดูกสะโพก หรือหนึ่งในสาม

ของกระดูกเรเดียส ร่วมกับ 

ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูก

สะโพกหักในช่วงเวลา 10 ปี  

ซึ่งประเมินโดย FRAX ส�ำหรับ

ประเทศไทย มีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 3

หมายเหตุ: *FRAX: Fracture risk assessment tool จาก http://www.shef.ac.th/FRAX/tool.jsp

3. การตรวจมวลกาย (Body composition 

assessment)

น อ ก จ า ก เ ค รื่ อ ง  D X A  จ ะ ใ ช ้ ต ร ว จ

ความหนาแน่นของกระดกูได้แล้วยงัสามารถตรวจมวล

กาย (body composition assessment) ได้ด้วย ซ่ึงใน

ปัจจบุนัวธิท่ีีง่ายทีส่ดุในการประเมนิมวลกาย คือ การใช้

ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) โดยสามารถ

ค�ำนวณได้จากการน�ำน�้ำหนัก (กิโลกรัม) หารด้วย

ส่วนสูงยกก�ำลังสอง (เมตร) โดยมีหน่วยเป็นกิโลกรัม

ต่อตารางเมตร (kg/m2)22 โดยทางองค์การอนามัยโลก

ได้มีการแบ่งกลุ่มประชากรตาม BMI ดังตารางที่ 3 

แต่การประเมินมวลของร่างกายจากดัชนีมวลกาย

ดังกล่าวนั้นไม่สามารถบ่งบอกถึงปริมาณ กระดูก

กล้ามเนื้อ หรือไขมันที่มีอยู่ในร่างกายได้อย่างแม่นย�ำ
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ตารางที่ 3 การแบ่งกลุ่มประชากรตาม BMI ขององค์การอนามัยโลก22

การวินิจฉัย BMI (kg/m2) การวินิจฉัย BMI (kg/m2)

Underweight < 18.5 Obese class I 30.0-34.9

Normal weight 18.5-24.9 Obese class II 35.0-39.9

Pre-obese 25.0-29.9 Obese class III ≥ 40.0

การใช้ดชันมีวลกายเพยีงอย่างเดยีวนัน้ยงัขาด

ความแม่นย�ำในการระบุปริมาณกล้ามเนื้อ และไขมัน

ในร่างกาย การตรวจด้วยเครื่อง DXA เป็นหนึ่งในวิธี

ที่ถูกใช้อย่างแพร่หลายในการตรวจมวลร่างกายทาง

คลินิก เช่น ในโรคอ้วน เพ่ือติดตามปริมาณไขมันใน

ร่างกาย หรอืในภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) 

เพื่อช่วยในการวินิจฉัยและติดตามปริมาณกล้ามเนื้อ

ภายหลังการรักษา นอกจากนี้เคร่ือง DXA สามารถ

น�ำมาใช้ตรวจในคนปกติเพื่อประเมินมวลไขมันและ

กล้ามเนื้อในส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย23 รวมถึงใน

วงการวิทยาศาสตร์การกีฬาเพื่อประเมินสมรรถภาพ

ทางกาย และช่วยในการก�ำหนดโปรแกรมในการฝึก

ซ้อมของนักกีฬา 24

ข้อบ่งชี้ของการตรวจมวลร่างกายด้วยเครื่อง DXA5 

1. เพ่ือประเมนิการกระจายของไขมนัในผูป่้วย

ติดเชื้อ HIV ท่ีได้รับยากลุ่ม anti-retroviral ซึ่งท�ำให้

เกิดภาวะ lipoatrophy (เช่น ยา stavudine และยา 

zidovudine) 

2. เพื่อประเมินมวลไขมันและกล้ามเนื้อใน

ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีน�้ำหนักลดมากกว่าร้อยละ 10 หลัง

เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดกระเพาะ (bariatric 

surgery) การใช้ยารักษาโรคอ้วน การคุมอาหาร หรือ

การรักษาอื่น ๆ ที่มีเป้าหมายเพื่อการลดน�้ำหนัก

3. เพื่อประเมินมวลไขมันและกล้ามเนื้อ

ในผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้อ่อนแรง หรอืมีสมรรถภาพ

ทางกายต�่ำ

ต�ำแหน่งที่ใช้ในการตรวจมวลร่างกาย

การตรวจมวลร ่างกายเป ็นการสแกนทั้ง

ร่างกายในทีเดียวเพื่อวิเคราะห์มวลกระดูก กล้ามเนื้อ 

และไขมัน เพื่อให้การตรวจเป็นมาตรฐาน องค์กร 

ISCD (the international society for clinical 

densitometry) ได้มีการเสนอวิธีการจัดท่าในการ

ตรวจ โดยให้ผู้เข้ารับการตรวจนอนหงาย แบมือโดย

เอาฝ่ามือวางบนเครื่องตรวจ และให้แขนแยกออกจาก

ล�ำตัวเล็กน้อย แขนเหยียดตรงหรือสามารถงอข้อศอก

ได้เล็กน้อย วางขาท้ังสองข้างเหยียดตรง และใช้สาย

รดัข้อเท้ารัดเพ่ือลดการขยบัขาขณะตรวจ หน้ามองตรง 

คางอยู่ในท่าปกติ 5

การรายงานผลมวลร่างกาย

ภายหลังจากการตรวจมวลร่างกาย เคร่ือง 

DXA จะรายงานผลออกมาเป็นปริมาณของมวลกระดกู 

(bone mineral content) มวลไขมัน (fat mass) 

มวลกล้ามเนื้อ (lean mass) และร้อยละของไขมัน

ในร่างกาย นอกจากนี้ยังสามารถแจกแจงค่าต่าง ๆ  

ข้างต้นแบบเฉพาะส่วน เช่น ส่วนศีรษะ ส่วนขา 

ส่วนแขน ส่วนล�ำตัว ช่องท้อง หรือส่วนสะโพก เป็นต้น 

ไขมันในร่างกายโดยเฉพาะบริเวณช่องท้อง (visceral 

adipose tissue, VAT) สามารถตรวจได้จากเครือ่ง DXA 

บอกถงึความเสีย่งต่อการเป็นโรคหวัใจและหลอดเลอืด  

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 225 

โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน26 โรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 

infarction)27 และความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด 

1928 และข้อมูลที่ได้จากการตรวจด้วยเคร่ือง DXA 

สามารถน�ำมาค�ำนวณหาดัชนีมวลไขมันในร่างกาย 
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(fat mass index, FMI) โดยน�ำมวลไขมนัในหน่วยเป็น

กิโลกรัม หารด้วยส่วนสูงในหน่วยเมตรยกก�ำลังสอง 

(kg/m2) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ดัชนีมวลไขมัน 

ในร ่างกายเป็นปัจจัยท�ำนายความเปราะบางใน

ผู้สูงอายุได้ดีกว่าดัชนีมวลกาย29 โดยสามารถน�ำดัชนี

มวลไขมันมาแบ่งกลุ่มประชากรได้ตามเพศ30 ดังที่ระบุ

ไว้ในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 การแบ่งกลุ่มประชากรตามดัชนีมวลไขมัน (FMI) 30

การวินิจฉัย
ดัชนีมวลไขมัน (kg/m2)

ผู้ชาย ผู้หญิง

Fat deficit < 3.0 < 5.0

Normal 3.0-6.0 5.0-9.0

Excess fat 6.1-9.0 9.1-13.0

Obese class I 9.1-12.0 13.1-17.0

Obese class II 12.1-15.0 17.1-21.0

Obese class III >15 >21

ในส ่ ว นขอ งปริ ม าณมวลกล ้ า ม เ นื้ อ ที่

ต รวจ ได ้ จ าก เครื่ อ ง  DXA  สามารถน� ำมา ใช ้

ร ่วมกับปัจจัยอื่น ๆ เพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะ

มวลกล ้ามเนื้อน ้อย (sarcopenia) ในผู ้ป ่วยที่

มีภาวะกล ้ามเนื้ ออ ่อนแรง หรือมีสมรรถภาพ

ทางกายต�่ำ เพื่อน�ำไปสู ่การรักษาอย่างเหมาะสม 

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของกลุ ่ม Asian Working 

Group for Sarcopenia31 ระบุว ่ าค ่ าที่ เป ็น 

จุดตัดที่ เหมาะสมส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะมวล

กล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) โดยใช้เคร่ือง DXA 

ในผู้ชายอยู่ท่ีน้อยกว่า 7.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

(kg/m2) และในผู้หญิงอยู่ที่น้อยกว่า 5.4 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร (kg/m2) อย่างไรก็ตามการวินิจฉัย

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) จ�ำเป็นต้อง

ใช้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) 

และสมรรถภาพทางกาย (physical performance) 

ในการวินิจฉัยร่วมด้วยดังที่ระบุไว้ใน รูปที่ 1

สรุป

ในปัจจุบันเครื่อง DXA สามารถน�ำมาใช้ใน

การตรวจท้ังเรื่องของความหนาแน่นของกระดูก และ

มวลของร่างกายอย่างแพร่หลาย เนื่องจากไม่จ�ำเป็น

ต้องเตรยีมตวัยุ่งยาก สามารถตรวจได้รวดเรว็ ตวัเครือ่ง

ราคาไม่สงู และสามารถตรวจซ�ำ้ได้ง่ายในผู้หญงิวยัหมด

ประจ�ำเดือน หรือผู้สูงอายุ มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

กระดูกพรุนมาก การตรวจความหนาแน่นของกระดูก

จึงได้เข้ามามีบทบาทในการวินิจฉัย ซ่ึงจะน�ำไปสูง

การวางแผนการรักษาและป้องกันการเกิดโรคกระดูก

พรนุ เพือ่ทีจ่ะลดโอกาสการเกิดกระดกูหกัจากอบุตัเิหตุ

ทีไ่ม่รนุแรง หรอืภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะตามมาในอนาคต 

นอกจากนี้ยังสามารถติดตามค่าความหนาแน่นของ

กระดูกเพื่อดูการตอบสนองการรักษาโรคกระดูกพรุน

ได้ในด้านของการตรวจมวลร่างกาย เคร่ือง DXA 

สามารถวัดปริมาณของมวลกล้ามเน้ือ และมวลไขมัน 

ภายในร่างกายได้ ซ่ึงน�ำไปสูงการวินิจฉัยโรคอ้วน 

และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย นอกจากนี้ปริมาณ

ไขมนัในร่างกาย โดยเฉพาะไขมนัในช่องท้องทีส่ามารถ

เป็นปัจจัยท�ำนายถึงความเสี่ยงต่อการเป็นโรคต่าง ๆ 

อย่างไรก็ตามการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความหนาแน่น

ของกระดูกและมวลร่างกาย ในประเทศไทยนั้นเริ่ม

มีการวิจัยในเรื่องนี้เป็นจ�ำนวนหนึ่งซ่ึงยังไม่มากนัก  

จึงเป็นเรื่องน่าสนใจที่จะท�ำการค้นคว้าวิจัยต่อใน

อนาคต
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รูปที่ 1 ล�ำดับขั้นตอนการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (algorithm for sarcopenia) ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของกลุ่ม Asian Working Group for Sarcopenia31

หมายเหตุ :	M = man, F = femel, SARC-F = Strength, Assistance with walking, Rising from chair,  

	 Climbing stair and fall, ASM = Appendicular skeletal muscle mass
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