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ความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�าในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล และ

ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบนัส�าหรบัการตรวจตดิตามผลความหนาแน่นกระดกู 

ผาณิต ฤกษ์ยินดี (วท.บ.)1 วัลลภ ใจดี (ปร.ด.)2 และ อลิสรา วงศ์สุทธิเลิศ (พ.บ.)3 

1งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ชลบุรี ประเทศไทย
2คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3สาขาวิชารังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท การใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบันแทนการใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าของนักรังสี

การแพทย์รายบุคคลส�าหรบัแปลผลร้อยละการเปลีย่นแปลงของความหนาแน่นกระดูก ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจ

ติดตามผล อาจเกิดความไม่แน่นอนในการแปลผล 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาหาความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�ารายบุคคลและค่าเฉลี่ยความแม่นย�าของ

สถาบันในการจัดท่าส�าหรับตรวจติดตามผลความหนาแน่นกระดูก 

วิธีการ การวิจัยแบบตัดขวางท่ีรวบรวมข้อมูลผลการตรวจความหนาแน่นกระดูกที่ตรวจด้วยเคร่ือง DXA ของ

ผู้มารับบริการในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนกันยายน พ.ศ.2557 จ�านวน 

120 ราย ผูว้จัิยวเิคราะห์ค่าความแม่นย�าในการจดัท่าของนกัรงัสกีารแพทย์แต่ละรายและค่าความแม่นย�าในการ

จัดท่าเฉลี่ยของสถาบัน จากนั้นผู้วิจัยจะส่งแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลให้รังสีแพทย์เพื่อแปลผลการเปลี่ยนแปลง

ของความหนาแน่นกระดูกของผู้มารับบริการตรวจติดตามผลความหนาแน่นกระดูก จ�านวน 120 ราย ผู้วิจัย

วิเคราะห์ความสอดคล้องของค่าความแม่นย�า ในการจัดท่าทั้งสองวิธีด้วยค่าร้อยละของความสอดคล้องและ

ทดสอบนัยส�าคัญด้วยสถิติ kappa analysis

ผลการศึกษา ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบันท่ีกระดูกสันหลังระดับบ้ันเอว กระดูกต้นขาส่วน

คอ กระดูกข้อสะโพกรวม และกระดูกข้อมือคือ ร้อยละ 3.20 ร้อยละ 2.91 ร้อยละ 2.73 และร้อยละ 3.01 

ตามล�าดับ ความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�าในการจัดท่าทั้งสองวิธีมีความแตกต่างกันระหว่างนักรังสี

การแพทย์ (p<0.05) ต�าแหน่งของกระดูกข้อสะโพกรวมมีความถูกต้องในการแปลผลมากท่ีสุด (ร้อยละ 95.2; 

95%CI 89.9 - 100.0) รองลงมาคือกระดูกต้นขาส่วนคอ (ร้อยละ 80.6; 95%CI 70.8 - 90.4) ส่วนกระดูกสัน

หลังระดับบั้นเอว (ร้อยละ 75.8; 95%CI 65.1 - 86.5) และกระดูกข้อมือ (ร้อยละ 77.4; 95%CI 67.0 - 87.8) 

มีความถูกต้องไม่สูงมากนัก 

สรปุ จากการศกึษานีพ้บว่าเมือ่ใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉลีย่ของสถาบนั ซ่ึงมาจากค่าเฉล่ียของนกัรังสีการ

แพทย์รายบคุคลภายในสถาบัน ในการแปลผลร้อยละการเปลีย่นแปลงความหนาแน่นกระดกู เปรยีบเทยีบกบัการ

ใช้ค่าความแมน่ย�าในการจัดท่าของนกัรงัสกีารแพทย์รายบคุคล พบว่าต�าแหน่งของกระดกูข้อสะโพกรวมมคีวาม

ถกูต้องในการแปลผลมากทีส่ดุ และพบว่าร้อยละของความสอดคล้องมทีีต่�าแหน่งของกระดกูข้อสะโพกรวมเพียง

ต�าแหน่งเดยีว จงึสรปุได้ว่าค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบนัไม่มคีวามสอดคล้องกบัค่าความแม่นย�า
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ในการจัดท่าของนกัรงัสกีารแพทย์รายบุคคล ดังนัน้จงึไม่สามารถใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉลีย่ของสถาบนั 

แทนการใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์รายบุคคลส�าหรับประกอบการแปลผลการตรวจ

ติดตามความหนาแน่นกระดูกได้

ค�าส�าคญั ความแม่นย�า การตรวจตดิตามผลความหนาแน่นกระดกู ค่าการเปลีย่นแปลงทีน้่อยทีส่ดุอย่างมีนยัส�าคัญ 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ ผาณิต ฤกษ์ยินดี

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์

 มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดขลบุรี ประเทศไทย

 E-mail : phanit@go.buu.ac.th

วันที่รับบทความ : กรกฏาคม 2563 วันที่ตอบรับบทความ : ธันวาคม 2563
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Abstract

Objective: To evaluate the correlation between an individual LSC average and an institutual 

LSC for serial bone mineral density assessments.

Design: Between June and September 2014, a cross-sectional study was conducted using DXA 

scans of 120 bone mineral density results from participants at Burapha University Hospital. We 

analyzed the individual LSC and the institute LSC averages. We then sent the collected data 

for interpretation by radiologists to determine the percent of change in bone mineral density 

across the 120 samples. We evaluated the correlation of both individual and institutional LSC 

with a correlation percentage and kappa analysis. 

Result: The institute average LSC at lumbar spine, femoral neck, total hip and distal 1/3 radius 

were 3.20%, 2.91%, 2.73%, and 3.01%, respectively. The correlation of two methods between 

four technologists was different (p<0.05). The density of the total hip showed the highest 

accuracy of interpretation, with the institute average LSC (95.2%; 95%CI 89.9 - 100.0), followed 

by the femoral neck results (80.6%; 95%CI 70.8 - 90.4). The lumbar spine and forearm results 

showed moderate accuracy (75.8%; 95%CI 65.1 - 86.5 and 77.4%; 95%CI 67.0 - 87.8). 

Conclusions: The use of the institutional LSC average resulted in an uncertain interpretation 

because the correlation percentage was different across the four technologists and all 

measurement sites. If the institute has many technologists, make sure that the institutional LSC 

average presents more than 80% accuracy of interpretation in all measurement sites, before 

using the institutional average LSC, instead of the individual LSC. 

Keywords: Precision, Serial BMD, Least significant change 
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บทน�า

ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน มีความจ�าเป็นต้องได้

รับการตรวจติดตามผลความหนาแน่นกระดูกหลังการ

รักษา ด้วยเครื่องตรวจวัดความหนาแน่นกระดูกสอง

พลังงาน (dual-energy x-ray absorptiometry 

หรือ DXA scan) การค�านวณความหนาแน่นกระดูก

ของเครื่อง DXA เป็นการค�านวณความหนาแน่นที่

ได้จากภาพถ่ายสองมิติ ค่าความหนาแน่นที่ได้จาก

เครื่อง DXA จะค�านวณโดยใช้สมการ ความหนาแน่น  

(กรัม/เซนติเมตร2) = มวล (กรัม) / พื้นที่ (เซนติเมตร2) 

ดังนั้นค่าความหนาแน่นกระดูกจึงสัมพันธ์กับพื้นที่

ค่อนข้างมาก จึงท�าให้ การจัดท่าของผู้ป่วยเพ่ือถ่าย

ภาพจึงมีความส�าคัญมาก เพราะต้องจัดท่าให้การ

ตรวจในแต่ละครั้งมีความถูกต้องและใกล้เคียงกับ

การตรวจครั้งก่อนหน้าน้ันให้มากท่ีสุด จึงจะท�าให้ค่า

ความหนาแน่นกระดูกมีความถูกต้องและสามารถน�า

มาเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงของความหนาแน่น

กระดูกหลังการดูแลรักษาได้ ดังนั้นงานรังสีวิทยาและ

เวชศาสตร์นวิเคลียร์ จงึต้องมกีารวิเคราะห์ความแม่นย�า

ในการจัดท่า (precision of positioning) ของนักรังสี

การแพทย์แต่ละราย ความแม่นย�า (precision) ของ

การตรวจ DXA นยิมใช้ 2 ค่า คอื ค่าความคลาดเคล่ือน

ของความแม่นย�า (precision error) และค่าร้อยละการ

เปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกท่ีน้อยที่สุดอย่าง

มีนัยส�าคัญ (least significant change หรือ LSC) 

คือ การก�าหนดระดับร้อยละของการเปล่ียนแปลง

ความหนาแน่นกระดูก (percent change of bone 

density) ท่ียอมรับได้ หากการเปล่ียนแปลงของ

ความหนาแน่นกระดูกเพิ่มขึ้นหรือลดลงจากการตรวจ

ครั้งก่อนมากกว่า ค่า LSC แปลว่าความหนาแน่น

กระดูกเพิ่มข้ึนหรือลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ คือ มีการ

เพิ่มขึ้น หรือลดลงจริงไม่ใช่เกิดจากความคลาดเคลื่อน

ในการจัดท่า (measurement error) ของนักรังสี

การแพทย์ท่านนั้น(precision error) ค่า precision 

error เป็นค่าที่วัดทักษะการจัดท่าของนักรังสีการ

แพทย์ หากค่า precision error มีค่าน้อย จะมี

ความหมายว่า นักรังสีการแพทย์ผู้นั้นมีทักษะการจัด

ท่าผู้ป่วยที่มีความแม่นย�าสูง ส่วนค่า LSC เป็นค่าที่

แพทย์จะน�ามาพิจารณาว่าค่าความหนาแน่นกระดูก 

(bone mineral density หรือ BMD) ของการตรวจ

ความหนาแน่นกระดูกในคร้ังนีเ้มือ่เปรียบเทยีบกบัการ

ตรวจคร้ังก่อนมกีารเพ่ิมข้ึนหรือลดลงหรือไม่ (percent 

change of bone density) หากพบว่าค่าร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกในครั้งนี้มีค่า

น้อยกว่าค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ท่านนั้น แปล

ว่า ค่าความหนาแน่นกระดูกไม่เพ่ิมข้ึนหรือลดลงเมื่อ

เปรียบเทียบกับการตรวจในครั้งก่อน และค่าร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกที่วัดได้เกิด

จากความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า (measurement 

error) ของนักรังสีการแพทย์ท่านนั้น ไม่ใช่เป็นผลของ

การเปลี่ยนแปลงจากการรักษา 
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หากพบวาคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกในครั้งนี้มีคานอยกวาคา LSC ของนักรังสี

การแพทยทานนั้น แปลวาคาความหนาแนนกระดูกไมเพ่ิมข้ึนหรือลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจในครั้ง

กอน และคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกท่ีวัดไดเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการจัดทา 

(measurement error) ของนักรังสีการแพทยทานนั้น ไมใชเปนผลของการเปลี่ยนแปลงจากการรักษา  

1ก  1ข  

1ค 

 

 

รูปท่ี 1  ภาพการตรวจ serial BMD ท่ีกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4) ของผูปวย
ชายไทยหลังรับประทานยา 
          รักษาโรคกระดูกพรุนมาสองป: 1ก คือภาพ L1-L4 ในวันท่ี 09/05/2017; 1ข คือ
ภาพ L1-L4 ในวันท่ี  
          15/03/2019; 1ค คือ ตารางเปรียบเทียบคา BMD และคาการเปลี่ยนแปลงของ
การตรวจ BMD ท้ังสอง 
          ครั้ง  

 

 

    ในทางทฤษฎี ผูปวยควรไดรับการตรวจติดตามความหนาแนนกระดูกหรือ serial BMD จากนักรังสี
การแพทยท่ีเคยตรวจ BMD ในครั้งกอน เพ่ือลดความแปรปรวนของการจัดทาระหวางนักรังสีการแพทย 
(intertechnologist variability) แตในทางปฏิบัติ หลายสถาบันมีนักรังสีการแพทยท่ีตรวจวัด BMD มากกวา
หนึ่งราย อีกท้ังนักรังสีการแพทยแตละรายจะมีคา LSC 4 คา กรณีมีนักรังสีการแพทย 4 ราย ก็จะมีคา LSC 
16 คาการแปลผลโดยใชคาความแมนยําของนักรังสีการแพทยรายบุคคล (specific technologist’s 
precision value) จะชวยใหการแปลผลมีความถูกตองมากท่ีสุด แตจะทําใหใชเวลามากข้ึนจากการท่ีมีหลาย
คาและอาจเกิดความผิดพลาดหากใชคา LSC ของนักรังสีการแพทยผิดราย และบอยครั้งท่ีผูปวยอาจไมไดรับ
การตรวจกับนักรังสีการแพทยคนเดิมในวันนัดตรวจ  เพ่ือท่ีจะแกปญหานี้ ผูวิจัยจึงทําการศึกษาหาความ
สอดคลองระหวางคาความแมนยํารายบุคคลและคาเฉลี่ยความแมนยําของนักรังสีการแพทยทุกราย ในการจัด
ทาเพ่ือตรวจติดตามผลความหนาแนนกระดูก วาจะสามารถใชทดแทนกันไดหรือไม โดยไดทําการวิเคราะหหา
คาความแมนยําในการจัดทาตรวจความหนาแนนกระดูกของนักรังสีการแพทยแตละราย และนําขอมูลท้ังหมด
หาคาเฉลี่ย จากนั้นหาความสอดคลอง ทดสอบความสอดคลองของท้ัง 2 คา โดยใหรังสีแพทยทําการแปล

หากพบวาคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกในครั้งนี้มีคานอยกวาคา LSC ของนักรังสี

การแพทยทานนั้น แปลวาคาความหนาแนนกระดูกไมเพ่ิมข้ึนหรือลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจในครั้ง

กอน และคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกท่ีวัดไดเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการจัดทา 

(measurement error) ของนักรังสีการแพทยทานนั้น ไมใชเปนผลของการเปลี่ยนแปลงจากการรักษา  

1ก  1ข  

1ค 

 

 

รูปท่ี 1  ภาพการตรวจ serial BMD ท่ีกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4) ของผูปวย
ชายไทยหลังรับประทานยา 
          รักษาโรคกระดูกพรุนมาสองป: 1ก คือภาพ L1-L4 ในวันท่ี 09/05/2017; 1ข คือ
ภาพ L1-L4 ในวันท่ี  
          15/03/2019; 1ค คือ ตารางเปรียบเทียบคา BMD และคาการเปลี่ยนแปลงของ
การตรวจ BMD ท้ังสอง 
          ครั้ง  

 

 

    ในทางทฤษฎี ผูปวยควรไดรับการตรวจติดตามความหนาแนนกระดูกหรือ serial BMD จากนักรังสี
การแพทยท่ีเคยตรวจ BMD ในครั้งกอน เพ่ือลดความแปรปรวนของการจัดทาระหวางนักรังสีการแพทย 
(intertechnologist variability) แตในทางปฏิบัติ หลายสถาบันมีนักรังสีการแพทยท่ีตรวจวัด BMD มากกวา
หนึ่งราย อีกท้ังนักรังสีการแพทยแตละรายจะมีคา LSC 4 คา กรณีมีนักรังสีการแพทย 4 ราย ก็จะมีคา LSC 
16 คาการแปลผลโดยใชคาความแมนยําของนักรังสีการแพทยรายบุคคล (specific technologist’s 
precision value) จะชวยใหการแปลผลมีความถูกตองมากท่ีสุด แตจะทําใหใชเวลามากข้ึนจากการท่ีมีหลาย
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คาความแมนยําในการจัดทาตรวจความหนาแนนกระดูกของนักรังสีการแพทยแตละราย และนําขอมูลท้ังหมด
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หาคาเฉลี่ย จากนั้นหาความสอดคลอง ทดสอบความสอดคลองของท้ัง 2 คา โดยใหรังสีแพทยทําการแปล

รูปที่ 1 ภาพการตรวจ serial BMD ที่กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4) ของผู้ป่วยชายไทยหลังรับประทาน

ยา รักษาโรคกระดูกพรุนมาสองปี: 1ก คือภาพ L1-L4 ในวันที่ 09/05/2017; 1ข คือภาพ L1-L4 ใน

วันที่ 15/03/2019; 1ค คือ ตารางเปรียบเทียบค่า BMD และค่าการเปลี่ยนแปลงของการตรวจ BMD 

ทั้งสองครั้ง

รายบุคคลและค่าเฉล่ียความแม่นย�าของนักรังสีการ

แพทย์ทุกราย ในการจัดท่าเพ่ือตรวจติดตามผล 

ความหนาแน่นกระดูก ว่าจะสามารถใช้ทดแทนกันได้

หรือไม่ โดยได้ท�าการวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�าใน

การจัดท่าตรวจความหนาแน่นกระดูกของนักรังสีการ

แพทย์แต่ละราย และน�าข้อมูลทั้งหมดหาค่าเฉลี่ย จาก

นั้นหาความสอดคล้อง ทดสอบความสอดคล้องของทั้ง 

2 ค่า โดยให้รังสีแพทย์ท�าการแปลผลเปรียบเทียบกัน

ว่าผลที่ได้มีความสอดคล้องกันหรือไม่อย่างไร เพื่อหา

ข้อสรุปว่าสามารถใช้ทดแทนกันได้หรือไม่ 

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาหาความสอดคล้องระหว่างค่า

ความแม่นย�ารายบุคคล และค่าเฉลี่ยความแม่นย�า

ของสถาบันในการจัดท่า ส�าหรับตรวจติดตามผล

ความหนาแน่นกระดูก 

ในทางทฤษฎี ผู ้ป ่วยควรได้รับการตรวจ

ติดตามความหนาแน่นกระดูกหรือ serial BMD จาก

นักรังสีการแพทย์ท่ีเคยตรวจ BMD ในครั้งก่อน เพ่ือ

ลดความแปรปรวนของการจัดท่าระหว่างนักรังสี

การแพทย์ (inter technologist variability) แต่ใน

ทางปฏิบัติ หลายสถาบันมีนักรังสีการแพทย์ที่ตรวจ

วัด BMD มากกว่าหนึ่งราย อีกท้ังนักรังสีการแพทย์

แต่ละรายจะมีค่า LSC 4 ค่า กรณีมีนักรังสีการแพทย์ 

4 ราย ก็จะมีค่า LSC 16 ค่าการแปลผล โดยใช้ค่า

ความแม่นย�าของนกัรงัสกีารแพทย์รายบุคคล (specific 

technologist’s precision value) จะช่วยให้การ

แปลผลมคีวามถกูต้องมากทีส่ดุ แต่จะท�าให้ใช้เวลามาก

ขึน้จากการทีม่หีลายค่าและอาจเกิดความผดิพลาดหาก

ใช้ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ผิดราย และบ่อยครั้ง

ที่ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับการตรวจกับนักรังสีการแพทย์คน

เดิมในวนันัดตรวจ เพ่ือทีจ่ะแก้ปัญหานี ้ผูว้จิยัจงึท�าการ

ศึกษาหาความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�า
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วิธีการศึกษา

การวิจัยแบบตัดขวางนี้ เป ็นการรวบรวม

ข้อมูลจากผลการตรวจความหนาแน่นกระดูก BMD 

จากเครื่อง DXA ในผู ้มารับบริการท่ีได ้เข ้าร ่วม

โครงการเก็บข้อมูลค่าความแม่นย�าการจัดท่าตรวจวัด

ความหนาแน่นกระดูกของนักรังสีการแพทย์ จ�านวน 

4 ราย ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่าง

เดอืนมิถนุายน พ.ศ.2557 ถึงเดอืนกนัยายน พ.ศ.2557 

จ�านวนทั้งสิ้น 120 เมื่อได้ข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยจะส่ง

แบบฟอร์มการเกบ็ข้อมลูท่ีมค่ีาความแม่นย�าของนกัรงัสี

การแพทย์รายบุคคล และค่าเฉลี่ยความแม่นย�าของ

สถาบัน เพื่อให้รังสีแพทย์น�าข้อมูลดังกล่าวไปแปลผล

ร้อยละ การเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นกระดูก 

(percent change) ในผู้มารับบริการตรวจ ติดตามผล

ความหนาแน่นกระดกู (serial BMD) จ�านวน 120 ราย 

นอกจากนัน้ ผูว้จิยัได้รวบรวมข้อมลูอาย ุเพศ และดชันี

มวลกายของผู้มารับบริการท้ัง 120 ราย จากข้อมูล

ในระบบ PACS ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

จากนัน้ผูวิ้จยัจงึรวบรวมผลการแปลเพือ่น�าไปวเิคราะห์

หาความสอดคล้องทางสถิติ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

ผู ้ ม า รั บ บ ริ ก า ร จ ะ ไ ด ้ รั บ ก า ร ต ร ว จ

ความหนาแน่นกระดูก จ�านวน 2 รอบ โดยใช้เคร่ือง 

DXA (GE Lunar Prodigy, Madison, WI, USA) 

แต่ละรอบของการตรวจความหนาแน่นกระดกู จะตรวจ

บริเวณกระดูกทั้ง 4 ต�าแหน่ง คือ กระดูกสันหลังระดับ

บัน้เอว กระดกูต้นขาส่วนคอ กระดกูข้อสะโพกรวม และ

กระดกูข้อมอื วธิกีารตรวจวดัค่าความหนาแน่นกระดูก

อ้างอิงตาม 2019 ISCD Official Position-Adult2

วิธีการวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�าในการจัด

ท่ารายบุคคล (Intra personal variation) โดยนักรังสี

การแพทย์หนึ่งคนท�าการตรวจความหนาแน่นกระดูก 

ผู้เข้าร่วมโครงการ จ�านวน 30 ราย รายละ 2 รอบ ตาม

เกณฑ์การประเมินความแม่นย�าของการจัดท่า5-7 จาก

นั้นน�าค่าความแตกต่างของความหนาแน่นกระดูกทั้ง 

2 รอบ ไปค�านวณหาค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ค่าร้อยละสัมประสิทธิ์ความผันแปร เพื่อค�านาณหาค่า 

precision error จากน้ันน�าค่า precision error ไป

ค�านวณหาค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่น

กระดูกที่น้อยที่สุดอย่างมีนัยส�าคัญ (least significant 

change หรือ LSC) ทัง้นีน้กัรังสีการแพทย์หนึง่คนจะมี

ค่า LSC 4 ค่าจากการจัดท่าตรวจความหนาแน่นกระดกู 

4 ต�าแหน่ง ซ่ึงในการศกึษานีมี้นกัรังสีการแพทย์ทัง้หมด 

4 คน ท�าให้ได้ค่า LSC ทั้งหมด 16 ค่า

วิธีการวิ เคราะห์หาค ่าความแม่นย�า ใน

การจัดท่าเฉล่ียของสถาบัน7-8 โดยการน�าข ้อมูล

ความแตกต่างของความหนาแน่นกระดูกทั้งหมดของ

นักรังสีการแพทย์ท้ัง 4 คน มาค�านวณหาค่าร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกที่น้อยที่สุด

อย่างมีนัยส�าคัญ

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ตัวแปรอายุและดัชนีมวลกายแสดงค ่า

ด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ ่ม

โดยใช้สถิติ independent t-test ส่วนตัวแปร

เพศหญงิแสดงเป็นจ�านวนและร้อยละ และเปรียบเทยีบ 

ความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ ่มโดยใช้สถิติ2 

test จากนั้นจึงวิเคราะห์ค่าความไว ความจ�าเพาะ ค่า

การท�านายบวก ค่าการท�านายลบ และความถูกต้อง

ระหว่างค่า LSC ของนกัรงัสกีารแพทย์รายบคุคลกบัค่า 

LSC เฉล่ียของสถาบนั และทดสอบความสอดคล้องของ

ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคลกับค่า LSC 

เฉลี่ยของสถาบันด้วย ROC curve ที่ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 สุดท้าย คือ วิเคราะห์ความสอดคล้องของ

การแปลผลค่าร้อยละการเปล่ียนแปลงความหนาแน่น

กระดูก (percent change of bone density) ระหว่าง

การใช้ ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล

กับค่า LSC เฉลี่ยของสถาบันด้วยค่าร้อยละของ
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ความสอดคล้อง (percent agreement) และทดสอบ

นัยส�าคัญด้วยสถิติ kappa analysis 

ผลการศึกษา

จากตารางที่ 1 พบว่านักรังสีการแพทย์ ข 

ตรวจผู้มารับบริการที่มีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้มารับ

บรกิารของนกัรงัสกีารแพทย์อกี 3 ราย อย่างมีนยัส�าคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนสัดส่วนของเพศหญิงและค่า

ดัชนีมวลกายของผู้มารับบริการไม่มีความแตกต่างกัน 

ผลการประเมินพบว่าค่า LSC ในการจัดท่าของนักรังสี

การแพทย์ท้ัง 4 ราย (ก ข ค ง) ผ่านเกณฑ์ท่ียอมรับ

ได้ตามมาตรฐานของ ISCD2 ส่วนค่า LSC เฉล่ียของ

สถาบัน (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้มารับบริการตรวจ DXA จ�าแนกกลุ่มตามนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย (ก ข ค ง)

ข้อมูลทั่วไปของผู้มารับบริการ
นักรังสีการแพทย์ที่ตรวจ DXA ในแต่ละกลุ่ม

ก (n=30) ข (n=30) ค (n=30) ง (n=30)

อายุ (ปี) 64.2 (8.6) 70.0 (9.0)* 64.5 (10.7) 62.9 (12.3)

เพศหญิง (ราย) 25 (83.3) 28 (93.3) 26 (86.7) 24 (80.0)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 24.6 (3.9) 23.5 (3.0) 23.4 (3.6) 25.1 (4.6)

หมายเหตุ: อายุและดัชนีมวลกายแสดงค่าด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ independent 

t-test; เพศหญิงแสดงเป็นจ�านวน และร้อยละ ใช้สถิติ x2 test; *p < 0.05 

ตารางที ่2 ค่าการเปลีย่นแปลงท่ีน้อยท่ีสดุอย่างมนียัส�าคญั (LSC ) ในการจดัท่าของนกัรงัสกีารแพทย์ทีย่อมรบัได้ 

ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย และค่า LSC เฉลี่ยของสถาบัน 

ต�าแหน่งกระดูกที่ท�าการวัด ค่าที่ยอมรับได้
ค่าการเปลี่ยนแปลงที่น้อยที่สุดอย่างมีนัยส�าคัญ

ก ข ค ง ค่าเฉลี่ยของสถาบัน

- กระดูกสันหลังระดับ

บั้นเอว

- กระดูกต้นขาส่วนคอ

- กระดูกข้อสะโพกรวม

- กระดูกข้อมือ

5.3

6.9

5.0

n/a

4.46

(4.44-4.48)

4.33

(4.32-4.34)

2.74

(2.73-2.75)

4.40

(4.39-4.41)

4.26

(4.25-4.27)

3.07

(3.06-3.08)

2.26

(2.25-2.27)

3.52

(3.51-3.53)

1.59

(1.58-1.60)

2.24

(2.23-2.25)

2.85

(2.84-2.86)

1.70

(1.69-1.71)

1.25

(1.24-1.26)

1.22

(1.21-1.23)

2.96

(2.95-2.97)

0.97

(0.96-0.98)

3.20

(3.19-3.21)

2.91

(2.90-2.92)

2.73

(2.72-2.74)

3.01

(3.00-3.02)

หมายเหตุ: ค่า LSC แสดงค่าด้วยค่าเฉลี่ยและค่า 95% CI; n/a คือ not available

ต�าแหน่งของกระดูกที่มีความสอดคล้องของ

ค่า LSC เฉลี่ยของสถาบันและค่า LSC ของนักรังสีการ

แพทย์ทั้ง 4 ราย สูงท่ีสุด คือ กระดูกข้อสะโพกรวม 

(ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 

0.78 - 0.91) กระดูกต้นขาส่วนคอ (ROC = 0.83; 95% 

C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกข้อมือ (ROC = 0.81; 

95%CI = 0.73 - 0.90) ตามล�าดับ (รูปที่ 2) 
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ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)  

ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91)

(ค) กระดูกข้อสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00)

(ข) กระดูกต้นขาส่วนคอ (femoral neck) 
ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91)

(ง) กระดูกข้อมือ (distal 1/3 radius) 
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90)

ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

รูปที่ 2 กราฟ ROC แสดงความสอดคล้องของระหว่างค่าการเปลี่ยนแปลงที่น้อยที่สุดอย่างมีนัยส�าคัญ LSC 

เฉลี่ยของสถาบันและค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย 

จากตารางท่ี 3 พบว่า เมื่อใช้ค่า LSC เฉลี่ย

ของสถาบันในการแปลผลร้อยละการเปลี่ยนแปลง

ความหนาแน่นกระดูก (percent change of bone 

density) แทนค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์

รายบุคคล พบว่า ต�าแหน่งของกระดูกข้อสะโพก

รวม มีความถูกต้องในการแปลผลมากที่สุด (ร้อยละ 

95.2; 95%CI 89.9 - 100.0) รองลงมาคือกระดูก

ต้นขาส่วนคอ (ร้อยละ 80.6; 95%CI 70.8 - 90.4) 

ส่วนกระดูกสันหลัง ระดับบั้นเอวและกระดูกข้อมือ มี

ความถกูต้องไม่สูงมากนกั เมือ่พิจารณาความสอดคล้อง

ของการใช้ค่า LSC เฉลีย่ของสถาบนั ส�าหรบัการแปลผล 

percent change พบว่า ร้อยละของความสอดคล้อง

มีความแตกต่างกัน ทั้งระหว่างนักรังสีการแพทย์และ

ระหว่างต�าแหน่งกระดูกที่ท�าการวัดอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 3 ความไว ความจ�าเพาะ ค่าการท�านายบวก ค่าการท�านายลบ และความถูกต้องของค่า LSC เฉลีย่ของ

สถาบันเปรยีบเทียบกบัค่า LSC ของนกัรงัสกีารแพทย์รายบคุคลของกระดกูแต่ละต�าแหน่ง (n = 120) 

ผลลัพธ์ ต�าแหน่งกระดูกที่ท�าการวัด

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว กระดูกต้นขาส่วนคอ กระดูกข้อสะโพกรวม กระดูกข้อมือ

ความไว (Sensitivity) 69.4 (54.6 - 81.7) 66.7 (49.0 - 81.4) 95.7 (78.1 - 99.9) 66.7 (49.8 - 80.9)

ความจ�าเพาะ 

(Specificity) 

100.0

(75.3 - 100.0)

100.0

(86.8 - 100.0)

94.9

(82.7 - 99.4)

95.7

(78.1 - 99.9)

ค่าการท�านายบวก

(PPV) 

100.0

(89.7 - 100.0)

100.0

(85.8 - 100.0)

91.7

(73.0 - 99.0)

96.3

(81.0 - 99.9)

ค่าการท�านายลบ

(NPV) 

46.4

(27.5 - 66.1)

68.4

(51.3 - 82.5)

97.4

(86.2 - 99.9)

62.9

(44.9 - 78.5)

ความถูกต้อง

(Accuracy) 

75.8

(65.1 - 86.5)

80.6

(70.8 - 90.4)

95.2

(89.9 - 100.0)

77.4

(67.0 - 87.8)

ตารางที ่4 แสดงค่าร้อยละของความสอดคล้อง และค่า kappa ของการใช้ค่า LSC เฉลีย่ของสถาบนั และค่า LSC  

ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย เพื่อแปลผลร้อยละการเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นกระดูก 

นักรังสีการแพทย์ ร้อยละความสอดคล้อง (n/N) สัมประสิทธิ์แคปปา p-value

นักรังสีการแพทย์ ก

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

83.3% (25/30)

83.3% (25/30)

 100.0% (30/30)

83.3% (25/30)

0.67 

0.60 

1.00 

0.68 

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

นักรังสีการแพทย์ ข

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

90.0% (27/30)

100.0% (30/30)

80.0% (24/30)

100.0% (30/30)

0.80 

1.00 

0.58 

1.00 

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

นักรังสีการแพทย์ ค

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

70.0% (21/30)

93.3% (28/30)

100.0% (30/30)

76.7% (23/30)

0.29 

0.87 

1.00 

0.52 

0.01

<0.01

<0.01

<0.01

นักรังสีการแพทย์ ง

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

53.3% (16/30)

80.0% (24/30)

100.0% (30/30)

76.7% (23/30)

0.19 

0.61 

1.00 

0.55 

0.04

<0.01

<0.01

<0.01

หมายเหตุ: n คือ จ�านวนข้อมูลท่ีการแปลผลค่าร้อยละ การเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นกระดูก มี
ความสอดคล้อง N คือ จ�านวนข้อมูลท้ังหมดท่ีท�าการแปลผลค่าร้อยละการเปล่ียนแปลงของ

ความหนาแน่นกระดูก 
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วิจารณ์

การทดสอบความแม่นย�าในการจดัท่าเป็นหนึง่

ในการควบคุมคุณภาพที่ส�าคัญส�าหรับการตรวจ BMD 

ด้วยเครื่อง DXA นักรังสีการแพทย์ที่มีความแม่นย�าใน

การจัดท่าจะมค่ีา LSC ในช่วงแคบ ซึง่เป็นประโยชน์ต่อ

การประเมิน percent change ของค่า BMD ส�าหรับ

ผู้ป่วยที่มาตรวจ BMD เพื่อติดตามผลการรักษา ดังนั้น

แต่ละสถาบันควรก�าหนดให้การทดสอบความแม่นย�าใน

การจดัท่าของนกัรงัสกีารแพทย์ในสถาบนัของตนเป็นก

ระบวนการมาตรฐานส�าหรับการบริการทางคลินิก1-8 

ผลการศึกษานี้พบว่า นักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย มี

ความแม่นย�าในการจัดท่าผ่านเกณฑ์ท่ีก�าหนดทุกราย 

แต่จะพบว่า นักรังสีการแพทย์ ค และ ง มีทักษะการ

จัดท่าที่ดีกว่านักรังสีการแพทย์อีก 2 รายเพราะมีค่า 

LSC ในช่วงที่แคบกว่า 

แม้ว่าปัจจุบัน ISCD จะแนะน�าให้สถาบันที่มี

นกัรงัสกีารแพทย์หลายรายใช้ค่า LSC เฉลีย่ของสถาบนั

แทนค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคลส�าหรับ

การแปลผล percent change ของค่า BMD ในผู้ป่วย

ทีเ่ข้ามารบัการตรวจวดั BMD เพือ่ตดิตามผลการรกัษา2 

แต่ถ้าทักษะการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์ในสถาบัน

นั้นๆ มีทักษะที่แตกต่างกันมาก การน�าค่า LSC เฉลี่ย

ของสถาบันมาใช้การประเมิน percent change อาจ

ไม่เหมาะสม 

เมื่อพิจารณาความสอดคล้องของค่า LSC 

เฉลี่ยของสถาบันกับค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 

4 ราย ในต�าแหน่งกระดูกที่ท�าการวัดทั้ง 4 ต�าแหน่ง 

พบว่า ร้อยละของความสอดคล้องแตกต่างกันค่อน

ข้างมาก ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ท้ัง 4 ราย

ที่กระดูกข้อสะโพกรวมและกระดูกต้นขาส่วนคอมี

ความสอดคล้องที่ดีกับค่า LSC เฉลี่ยของสถาบัน แต่

นักรังสีการแพทย์ ง มีค่า LSC ที่กระดูกสันหลังระดับ

บั้นเอวไม่ค่อยสอดคล้องกับค่า LSC เฉลี่ยของสถาบัน

เพราะมีทักษะการจัดท่าท่ีกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

ดีกว่านักรังสีการแพทย์ท่านอ่ืน (ตารางที่ 4) หาก

น�าค่า LSC เฉล่ียที่กระดูกสันหลัง ระดับบั้นเอวของ

สถาบนัมาใช้ในการแปลผลเมือ่นกัรงัสกีารแพทย์ ง เป็น

ผู้ตรวจ BMD ให้ผู้ป่วย อาจท�าให้เกิดความไม่แน่นอน 

(uncertainty) ในการแปลผลได้ ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของNelson และคณะ9 ดังนั้นหากสถาบันใดจะ

ใช้ค่า LSC เฉลี่ยของสถาบันมาทดแทนการใช้ค่า LSC 

ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล ควรมีการวิเคราะห์

ความสอดคล้องของการแปลผล percentage change 

ก่อนว่าระดับความสอดคล้องของกระดูก แต่ละ

ต�าแหน่งที่ท�าการวัดเกินร้อยละ 80 หรือไม่ 

จากงานวิ จั ยของ  Nelson และคณะ 

ที่ท�าการศึกษาค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ 8 ราย 

พบว่า นักรังสีการแพทย์ 8 ราย มีความแม่นย�าใน

การจัดท่าที่ต�าแหน่งกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว 

ไม ่แตกต่างกันมากนัก โดยมีค ่าความแม่นย�าใน

การท�าซ�้า (reproducibility) ระหว่าง 0.008 g/

cm2 (95% CI = 0.0071 – 0.0102 g/cm2) และ 

0.011 g/cm2 (95% CI = 0.0098 – 0.0140 g/cm2) 

ส่วนความแม่นย�าในการจัดท่าที่ต�าแหน่งกระดูกข้อ

สะโพกรวม มีความแปรปรวนค่อนข้างมาก โดยมีค่า 

reproducibility ระหว่าง 0.006 g/cm2 (95% CI = 

0.0050 – 0.0071 g/cm2) และ 0.016 g/cm2 (95% 

CI = 0.0133 – 0.0191 g/cm2) Nelson ระบุว่าความ

แปรปรวนของค่า LSC ที่ต�าแหน่งกระดูกข้อสะโพก

รวมสัมพันธ์กับทักษะการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์

ที่แตกต่างกัน9 ผลลัพธ์จากงานวิจัยของ Nelson ต่าง

จากงานวิจัยนี้ที่พบว่าค่า LSC ที่ต�าแหน่งกระดูกข้อ

สะโพกรวมของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 รายมีค่าใกล้

เคียงกนั (ตารางที ่2) ส่งผลให้ค่า LSC เฉล่ียของสถาบนั

ทีก่ระดกูต�าแหน่งนีม้คีวามสอดคล้องสงูกบัค่า LSC ของ

นักรังสีการแพทย์รายบุคคล (ROC = 0.95; 95% CI = 

0.90 - 1.00) (รูปที่ 2) และท�าให้การแปลผลด้วยค่า 

LSC เฉล่ียของสถาบนัมคีวามถกูต้องสูง 95.2 (95% CI 

= 89.9 - 100.0) ในทางตรงกันข้าม ต�าแหน่งกระดูก

สันหลังระดับบั้นเอวมีค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์
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ทั้ง 4 ราย ค่อนข้างแตกต่างกัน ความแปรปรวนของ

ค่า LSC ที่ต�าแหน่งกระดูกสันหลังระดับบั้นเอวในงาน

วิจัยของ Nelson สัมพันธ์กับดัชนีมวลกายของผู้ป่วย9 

แต่งานวิจัยนี้พบว่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1) ดังนั้นค่า LSC ของกระดูก

สันหลังระดับบั้นเอวที่มีความแปรปรวนน่าจะเกิดจาก

ทักษะการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์ 

ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือ การใช้ค่า LSC ที่

ได้จากการประเมินความแม่นย�าในการจัดท่าที่ท�าซ�้า

ภายในระยะเวลาสัน้ๆ (short-term precision) ซึง่นกั

รังสีการแพทย์สามารถจดจ�าการจัดท่าในครั้งท่ีสองได้

แม่นย�าขึ้น อาจส่งผลให้ค่าความแม่นย�ามีช่วงแคบกว่า

ความเป็นจริง เมื่อน�าค่า LSC น้ีไปประกอบการแปล

ผลร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกของ

ผู้ป่วย จึงอาจส่งผลให้พบจ�านวนของผู้ป่วยท่ีพบการ

เพิ่มขึ้นหรือลดลงของความหนาแน่นกระดูก BMD ที่มี

จ�านวนสูงกว่าความเป็นจริง การประเมินความแม่นย�า

ในการจดัท่าม ี2 เทคนิค คอื การประเมนิความแม่นย�า

ในการจัดท่าที่ท�าภายในระยะเวลาสั้นๆ และการ

ประเมนิความแม่นย�าในการจดัท่าทีท่�าในช่วงระยะยาว 

(long-term precision) คือประเมินห่างกันอย่างน้อย 

12 เดอืน เทคนคิ short-term precision จะได้ค่า LSC 

ทีม่ช่ีวงแคบกว่า เพราะนกัรงัสกีารแพทย์สามารถจดจ�า

การจัดท่าในผูป่้วยรายนัน้ได้ดี เพราะช่วงระยะเวลาของ

การตรวจซ�า้สัน้ แต่การตรวจ serial BMD ในทางปฏิบตัิ 

นักรังสีการแพทย์จะตรวจผู้ป่วยหลังการรักษาอย่าง

น้อย 1 ปีขึ้นไป การตรวจวัด BMD ซ�้าเมื่อเวลาผ่าน

ไปเกิน 1 ปี ส่งผลต่อค่าความแม่นย�าในการท�าซ�้าของ

การตรวจคร้ังถัดไปด้วยเหตผุล 2 ประการ ประการแรก 

ทักษะการจัดท่าท่ีดีของนักรังสีการแพทย์แต่ละราย

สัมพันธ์กับจ�านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจ BMD จาก

นักรังสีการแพทย์ท่านนั้น ท�าให้นักรังสีการแพทย์ที่

ตรวจ BMD เป็นประจ�ามีทักษะการจัดท่าที่แม่นย�าขึ้น

และได้ค่า LSC ที่มีช่วงแคบ ประการที่สอง ค่า LSC 

ที่ประเมินจากการใช้เทคนิค long-term precision 

ไม่มีผลของความสามารถจดจ�าในระยะสั้นของนักรังสี

การแพทย์ ท�าให้การจัดท่าในครั้งถัดมามีความแม่นย�า

น้อยกว่า ส่งผลให้ค่า LSC ท่ีได้มีช่วงท่ีกว้างกว่า จาก

เหตุผลทั้งสองประการ การศึกษาเรื่องถัดไป สถาบัน

ควรมีการประเมินค่า LSC ท่ีใช้เทคนิค long-term 

precision และน�าค่าดังกล่าวมาประกอบการแปลผล 

percent change ของ serial BMD10 เพื่อให้การแปล

ผลมีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น 

สรุป 

จากการศึกษานี้พบว่าเม่ือใช้ค่าความแม่นย�า

ในการจัดท่าเฉลี่ยของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย 

(สถาบัน) ในการแปลผลร้อยละ การเปล่ียนแปลง

ความหนาแน่นกระดกู percent change เปรยีบเทยีบ

กับการใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าของนักรังสี

การแพทย์รายบุคคล พบว่าต�าแหน่งของกระดูกข้อ

สะโพกรวมมีความถูกต้องในการแปลผลมากที่สุด 

(ร้อยละ 95.2; 95% CI 89.9 - 100.0) เมื่อพิจารณา

ความสอดคล้องของการใช้ค่าความแม่นย�าในการจัด

ท่าเฉลี่ยของสถาบันส�าหรับการแปลผลร้อยละการ

เปล่ียนแปลงความหนาแน่นกระดูก พบว่าร้อยละของ

ความสอดคล้องมีท่ีต�าแหน่งของกระดูกข้อสะโพกรวม

เพยีงต�าแหน่งเดยีว จงึสรปุได้ว่า ค่าความแม่นย�าในการ

จดัท่าเฉลีย่ของสถาบนัไม่มคีวามสอดคล้องกบัค่าความ

แม่นย�าในการจัดท่าของนกัรังสีการแพทย์รายบคุคล ดัง

นั้นจึงไม่สามารถใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉลี่ย

ของสถาบัน แทนการใช้ค่าความแม่นย�าในการจัดท่า

ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล ส�าหรับประกอบการ

แปลผลการตรวจติดตามความหนาแน่นกระดูกได้

ข้อเสนอแนะ 

การใช ้ค ่าความแม่นย�าในการจัดท่าของ

นักรังสีการแพทย์รายบุคคลประกอบการแปลผล

ร้อยละ การเปลีย่นแปลงความหนาแน่นกระดกู ส�าหรบั

การตรวจติดตามผลผลความหนาแน่นกระดูก serial 
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BMD ท�าให้การแปลผลมีความถูกต้องมากกว่า แต่ถ้า

สถาบันใดมีนักรังสีการแพทย์หลายท่าน และต้องการ

ใช้ค ่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉลี่ยของสถาบัน

มาทดแทน ควรมีการวิเคราะห์ความถูกต้อง และ

ความสอดคล้องของค่าความแม่นย�า ในการจัดท่าท้ัง

สองวิธี หากค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉลี่ยของ

สถาบนัมคีวามถูกต้อง ในการแปลผลเกนิร้อยละ 80 ใน

ทกุต�าแหน่งของกระดกูทีท่�าการวดั สถาบนันัน้สามารถ

น�าค่าความแม่นย�าในการจัดท่าเฉลี่ยของสถาบันมาใช้

ทดแทนค่าความแม่นย�าในการจัดท่าของนักรังสีการ

แพทย์รายบุคคลได้ 
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