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ค าแนะน าเวชปฏบัิติการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุน 

มูลนิธิโรคกระดูกพรุนแหง่ประเทศไทย พ.ศ. 2564 

บทน า 
โรคกระดกูพรุนเป็นโรคท่ีพบไดบ้อ่ยในเวชปฏิบตัิทั่วไป ถือเป็นภยัเงียบ เนื่องจากสว่นใหญ่ของผูป่้วยไม่

มีอาการผิดปกต ิจนกระทั่งเกิดอบุตัิเหตแุละมีกระดกูหกัเกิดขึน้ ภายหลงัการเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่ส าคญั 
ไดแ้ก่ กระดกูสะโพกหกั และกระดกูสนัหลงัหกั ผูป่้วยมีความเสี่ยงตอ่การเสียชีวิตเพิ่มขึน้ เกิดความพกิาร และมี
ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัลดลง สง่ผลกระทบตอ่ครอบครวัและสงัคม รวมถึงเศรษฐกิจของ
ประเทศอย่างมาก การเกิดกระดกูสะโพกหกัเป็นสาเหตสุ  าคญัท่ีท าใหเ้กิดความพิการในผูส้งูอายแุละสญูเสีย
ค่าใชจ้่ายในการรกัษาพยาบาลเป็นจ านวนมาก1  
นิยามและค าจ ากัดความ 

ในปี พ.ศ. 2543 National Institute of Health ประเทศสหรฐัอเมรกิา2 ไดใ้หค้  านิยามโรคกระดกูพรุน
ดงันี ้“โรคของกระดกูที่มีความแข็งแกรง่ของกระดกู (bone strength) ลดลง สง่ผลใหมี้ความเสี่ยงต่อกระดกูหกั
เพิ่มขึน้ ”ความแข็งแกรง่ของกระดกูในนิยามนีป้ระกอบดว้ย 2 สว่นหลกัคือ ความหนาแนน่ของกระดกู (bone 
density) และคณุภาพของกระดกู (bone quality) 
ระบาดวิทยาของโรคกระดูกพรุนและกระดูกหกัจากโรคกระดูกพรุน 

ระบาดวิทยาทั่วโลก 
ขอ้มลูจาก Technical report ขององคก์ารอนามยัโลก ปี พ.ศ. 2550 รายงานจ านวนผูป่้วยโรคกระดกู

พรุนทั่วโลกประมาณ 200 ลา้นคน3 โดยประมาณ 3 ใน 4 เป็นผูห้ญิง4 พบอบุตัิการณข์องกระดกูหกัจากโรค
กระดกูพรุนมากกวา่ 8.9 ลา้นคน/ปี หรือเฉลี่ยทกุ 3 วินาทีจะมีผูป่้วยที่มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนเพิ่มขึน้ 1 
คน5  

ขอ้มลูจากประเทศสหรฐัอเมรกิา ปี พ.ศ. 2547 ในประชากรอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไป พบผูป่้วยโรคกระดกู
พรุนประมาณ 10 ลา้นคน และกระดกูบาง (osteopenia) 34 ลา้นคน และมีผูป่้วยกระดกูหกัจากโรคกระดกู
พรุน 1.5 ลา้นคน/ปี6 ขอ้มลูจากสหราชอาณาจกัรในประชากรอายมุากกวา่ 50 ปี มีโอกาสเป็นโรคกระดกูพรุน 2 
ใน 5 ส าหรบัผูห้ญิง และ 1 ใน 5 ส าหรบัผูช้าย7 มีการพยากรณว์า่จ านวนผูป่้วยกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน
ทั่วโลกในปี พ.ศ. 2583 จะเพิ่มขึน้จากปี พ.ศ. 2553 ประมาณสองเท่า8 

ต าแหนง่ของกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนที่พบบอ่ย ไดแ้ก่ กระดกูสะโพก กระดกูสนัหลงั และกระดกู
แขนสว่นปลาย โดยกระดกูสะโพกหกัเป็นภาวะแทรกซอ้นที่รุนแรงและเป็นปัญหาใหญ่ทางสาธารณสขุ มีการ
คาดการณว์า่ในปี พ.ศ. 2568 จะมีผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุนทั่วโลกประมาณ 3.94 ลา้นคน9 
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สว่นใหญ่เกิดจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง เชน่ การหกลม้10 ส  าหรบัทวีปยโุรปพบอตัราการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั 
7.1 ครัง้/ประชากร 10,000 คน/ปี และกระดกูปลายแขนหกั 39.7 ครัง้/ประชากร 10,000 คน/ปี 11  

ระบาดวิทยาในภมิูภาคเอเชีย 
 มีการศกึษาความชกุของโรคกระดกูพรุนในประเทศจีนหลายการศกึษา ซึง่รายงานความชกุแตกต่าง

กนัขึน้กบัปัจจยัหลายอยา่ง ไดแ้ก่ กระบวนการตรวจวินิจฉยั ต าแหนง่ท่ีตรวจ อายขุองกลุม่อาสาสมคัร เป็นตน้ 
โดยรวมพบว่าในจีนแผน่ดินใหญ่ ความชกุของโรคกระดกูพรุนในผูช้ายอยู่ระหวา่งรอ้ยละ 2.2-55.5 และผูห้ญิง
อยู่ระหวา่งรอ้ยละ 9.1-63.3 ฮ่องกงพบความชกุในผูช้ายรอ้ยละ 6-7 และผูห้ญิงรอ้ยละ 16-37 และไตห้วนัพบ
ความชกุในผูช้ายรอ้ยละ 1.6-21.2 และผูห้ญิงรอ้ยละ 7.6-41.312  

ประเทศอินเดยีซึง่มีประชากรอายเุกิน 50 ปี ประมาณ 230 ลา้นคน พบประชากรประมาณ 46 ลา้นคน 
(รอ้ยละ 20) เป็นโรคกระดกูพรุน13 อยา่งไรก็ตามมีสมมติฐานวา่ตวัเลขนีอ้าจสงูกวา่ความเป็นจรงิเน่ืองจากเป็น
ตวัเลขที่ค  านวณโดยการใชค้า่อา้งอิงความหนาแนน่ของกระดกูจากประเทศทางตะวนัตกในขณะที่ค่าความ
หนาแน่นของกระดกูในคนอนิเดียมีค่าต ่ากวา่คนผวิขาวรอ้ยละ 5-15 ในทกุต าแหน่ง14  

ประเทศญ่ีปุ่ น ซึง่มีประชากรอายมุากกวา่ 65 ปี สงูถึงรอ้ยละ 2815 พบผูป่้วยโรคกระดกูพรุนในปี พ.ศ. 
2555 ประมาณ 15 ลา้นคน16  

ระบาดวิทยาในประเทศไทย 
การศกึษาความชกุของโรคกระดกูพรุนในผูห้ญิงอายรุะหว่าง 40-80 ปี ในปี พ.ศ. 2544  พบความชกุ

ของโรคกระดกูพรุนจากการวดัค่าความหนาแน่นของกระดกูที่ต  าแหนง่คอกระดกูสะโพกและกระดกูสนัหลงัรอ้ย
ละ 13.6 และ 19.8 ตามล าดบั17 การศกึษาในผูช้าย ในปี พ.ศ. 2549 พบความชกุของโรคกระดกูพรุนรอ้ยละ 
12.6, 4.6 และ 3.9 เม่ือพิจารณาจากค่าความหนาแนน่ของกระดกูที่ต  าแหน่งคอกระดกูสะโพก กระดกูสนัหลงั 
และทัง้สองต าแหนง่ตามล าดบั18 นอกจากนีย้งัมีการศกึษาที่แสดงใหเ้ห็นวา่ ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั
เพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัในผูป่้วยที่ไดร้บัการวินิจฉยัเป็นโรคกระดกูพรุนเม่ือเทียบกบัคนที่ไม่เป็นโรค ผูห้ญิงท่ี
เป็นโรคกระดกูพรุน มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัมากกวา่ผูท้ี่ไม่เป็นโรคประมาณ 5 เท่า และผูช้าย
ที่เป็นโรคกระดกูพรุนมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัมากกวา่ผูท้ี่ไม่เป็นโรคประมาณ 6 เท่า19 โดย
อบุตัิการณข์องกระดกูสะโพกหกัในผูห้ญิงสงูกวา่ผูช้าย และอบุตัิการณเ์พิ่มขึน้ตามอายทุี่เพิ่มขึน้  ในประชากร
อายมุากกวา่ 50 ปี พบอบุตักิารณก์ระดกูสะโพกหกั 289 ครัง้/ประชากร 100,000 คน/ปีในผูห้ญิง และ 114 
ครัง้/ประชากร 100,000 คน/ปีในผูช้าย และอบุตัิการณเ์พิ่มขึน้เป็น 1,011 ครัง้/ประชากร 100,000 คน/ปีใน
ผูห้ญิงที่มีอายมุากกวา่ 75 ปีขึน้ไป20  
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ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบของโรคกระดูกพรุนและกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 
สว่นใหญ่ของผูป่้วยโรคกระดกูพรุนไม่มีอาการผิดปกต ิแตมี่ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเพิ่มขึน้ 

กระดกูหกัเกิดได ้2 กรณีดงันี ้
1. กระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง (fragility fracture) เช่น กระดกูสะโพกหกั จากการหกลม้ในท่า

ยืน หรอืตกจากที่สงูในระดบัที่ใกลเ้คียงกบัการหกลม้จากท่ายืน เป็นตน้ 
2. กระดกูหกัโดยไม่มีแรงกระท าจากภายนอก เช่น กระดกูสนัหลงัหกัจากการกม้ตวั หรอืการยกของ

หนกั เป็นตน้ 
ซึง่กระดกูหกัดงักลา่วเรียกโดยรวมวา่กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน หรอื osteoporotic fracture ซึง่

เป็นภาวะแทรกซอ้นหลกัท่ีเกิดจากการท่ีกระดกูสญูเสียความแข็งแกรง่ไป กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน
ก่อใหเ้กิดภาระและผลกระทบตามมาหลายอย่าง ซึง่มีรายละเอียดที่แตกตา่งกนัขึน้กบัต าแหนง่ของกระดกูท่ีหกั 

กระดูกสันหลังหกัจากโรคกระดูกพรุน 
กระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุนสว่นใหญ่เกิดจากการท างานตามปกติหรือกิจวตัรประจ าวนั โดย

ไม่มีประวตัิไดร้บัอบุตัิเหตนุ ามาก่อน สว่นใหญ่ของผูป่้วย ซึง่อาจมากถึงรอ้ยละ 60 ไม่มีอาการผิดปกต ิหรอือาจ
มีอาการปวดหลงัเลก็นอ้ยเท่านัน้ มีเพียงสว่นนอ้ยของผูป่้วยท่ีมีอาการปวดมากจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาตวัใน
โรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม มีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่ผูป่้วยที่มีกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุน มีอตัราการ
เจ็บป่วย21 และเสียชีวิตเพิ่มขึน้22 อาการผิดปกติในผูป่้วยป่วยกลุม่นี ้ไดแ้ก่ ปวดหลงัเรือ้รงั ตวัเตีย้ลง หลงัคอ่ม 
(kyphosis) หลงัคด (scoliosis) ทอ้งอืด เบื่ออาหาร เหน่ือยง่าย (จาก restrictive lung disease) เนื่องจาก
ความจชุ่องทอ้งและช่องอกลดลง อาจมีอาการปวดเอวเน่ืองจากกระดกูชายโครงลงมากระทบกบักระดกูเชิง
กราน เป็นตน้ ซึง่ในระยะยาว ผูป่้วยอาจสญูเสียความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั ความรุนแรงของ
อาการเพิ่มขึน้ตามจ านวนการหกัของกระดกูสนัหลงัหกั นอกจากนีย้งัพบวา่การเกิดกระดกูสนัหลงัหกัในแต่ละ
ครัง้ เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัใหม่ในระดบัอื่น และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพก
หกัดว้ย21-23 

กระดูกสะโพกหกัจากโรคกระดูกพรุน 
กระดกูสะโพกหกั เป็นกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนท่ีสง่ผลกระทบต่อผูป่้วยมากท่ีสดุ อตัราการ

เสียชีวิตสงูถึงรอ้ยละ 20 ภายใน 1 ปีหลงัเกิดกระดกูหกั ส าหรบัผูท้ี่รอดชีวิตพบวา่รอ้ยละ 30 มีความพิการ
เกิดขึน้แบบถาวร  สง่ผลใหผู้ป่้วยสญูเสียความสามารถในการดแูลตนเอง ตอ้งไดร้บัการดแูลจากผูอ้ื่น หรอืยา้ย
ไปอยู่ในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุรอ้ยละ 40 ไมส่ามารถกลบัไปเดินไดอ้ย่างปกติ ตอ้งใชเ้ครื่องช่วยเดนิ และรอ้ยละ 80 
ไม่สามารถท ากิจวตัรประจ าวนัดว้ยตนเองได้24, 25 คา่ใชจ้า่ยในการดแูลรกัษาสงูกวา่กระดกูหกัในต าแหนง่อื่น 



ห น้ า  | 4 

 

เนื่องจากจ าเป็นตอ้งรกัษาดว้ยการผ่าตดั เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถกลบัไปเดินได ้นอกจากนีพ้บว่าเกิด
ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดัไดบ้อ่ยกวา่และรุนแรงกว่ากระดกูหกัในต าแหนง่อื่น 

อัตราการเสยีชีวิตและพกิารจากกระดูกหกัจากโรคกระดูกพรุน 
กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน เพิ่มอตัราการเสียชีวิต และ/หรอืพิการ ซึง่การรกัษาดว้ยยารกัษาโรค

กระดกูพรุน ชว่ยลดอตัราการเสียชีวิตได ้
การศกึษาของ Lyles KW และคณะ26 ในผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุนที่ไดร้บัการรกัษา

โดยการผ่าตดัเปรียบเทยีบระหวา่งการให ้zoledronic acid ทางหลอดเลือดด าปีละ 1 ครัง้กบัยาหลอก พบวา่ท่ี 
3 ปี กลุม่ที่ไดร้บั zoledronic acid มีอตัราการเสียชีวิตต ่ากวา่กลุม่ที่ไดร้บัยาหลอกรอ้ยละ 28 [hazard ratio 
0.72 (95% CI 0.56-0.93)] 

การศกึษาของ Beaupre LA และคณะ27 ในผูป่้วยท่ีเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลประเทศแคนาดา
ดว้ยกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุน พบวา่กลุม่ที่ไดร้บัการรกัษาดว้ย bisphosphonate ชนิดรบัประทาน 
มีอตัราการเสยีชีวิตต ่ากว่ากลุม่ที่ไม่ไดร้บัการรกัษา โดยมีอตัราการเสยีชีวิตรอ้ยละ 7 และ 17 ตามล าดบั 
[adjusted hazard ratio 0.92 (95% CI 0.88-0.97)] และพบวา่สามารถลดอตัราการเสียชีวิตและการเกิด
กระดกูหกัใหม่ (composite outcome) ไดร้อ้ยละ 6 ต่อเดือนที่ไดร้บัการรกัษา 

การศกึษาในประเทศไทย โดยธนวฒัน ์วะสีนนท ์และคณะ28 ในผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกู
พรุน ที่เขา้รบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาลเชียงใหม่ระหวา่งปี พ.ศ. 2541-2546 พบอตัราการเสยีชีวิตในช่วงปีแรก
หลงัเกิดกระดกูสะโพกหกัสงูถึงรอ้ยละ 18 (รอ้ยละ 31 ในผูช้าย และรอ้ยละ 16 ในผูห้ญิง) ซึง่สงูกวา่ประชากร
ทั่วไปถงึ 8 เท่า ปัจจยัที่มีความสมัพนัธก์บัการเสียชีวิตคือ เพศชาย อายมุากกวา่ 70 ปี และไม่ไดร้บัการรกัษา
โดยการผ่าตดั  

การศกึษาอบุตัิการณก์ารเกิดกระดกูสะโพกหกัในจงัหวดัเชียงใหม่ ครัง้ท่ี 2 ระหวา่งปี พ.ศ. 2549-2550 
พบอตัราการเสียชีวิตในปีแรกสงูขึน้เป็นรอ้ยละ 21.1 และสงูกวา่ประชากรทั่วไป 9.3 เท่า และพบวา่ปัจจยัท่ีช่วย
ลดอตัราการเสียชีวิตไดมี้ดงันี ้การรกัษาโดยการผ่าตดั [hazard ratio 0.27 (95%CI 0.16-0.46)] ไดร้บัการ
ผ่าตดัภายใน 1 สปัดาห ์[hazard ratio 0.24 (95%CI 0.08-0.70)] และการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน 
[hazard ratio 0.52 (95%CI 0.30-0.87)]29 

การเกิดกระดูกหกัซ า้ 
หลกัฐานจากการศกึษาทางระบาดวิทยาแสดงใหเ้ห็นอยา่งชดัเจนวา่ หลงัเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกู

พรุนท่ีต าแหนง่ใดก็ตาม ผูป่้วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัซ า้เพิ่มขึน้ที่ต  าแหนง่เดิมหรอืต าแหนง่อื่น โดย
ความเสี่ยงเพิ่มขึน้ตามอายขุองผูป่้วย ดงัเช่นการศกึษาของ Sujic R และคณะ30 ซึง่ท าการศกึษาการเกิด
กระดกูหกัซ า้ท่ีระยะเวลา 5 ปี ดว้ยวิธีรวบรวมขอ้มลูจากระบบการดแูลกระดกูหกัระดบัจงัหวดัของประเทศ
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แคนาดา ในการศกึษานีมี้ประชากรที่มีอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปจ านวน 6,543 คน และผูว้ิจยัใหค้  าจ ากดัความของ
การเกิดกระดกูหกัซ า้วา่ หมายถึงการหกัของสะโพก กระดกูสนัหลงั กระดกูขอ้มือ และกระดกูแขนสว่นบน ผล
การศกึษาพบวา่อตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้ที่ระยะเวลา 5 ปี เท่ากบัรอ้ยละ 9.7 และในกลุม่ที่มีกระดกูหกัตัง้แต่ 
2 ต าแหน่งขึน้ไป มีอตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้สงูสดุประมาณรอ้ยละ 19.6 เม่ือจ าแนกผูป่้วยตามช่วงอาย ุเป็น
กลุม่อาย ุ66-70 ปี กลุม่อาย ุ71-80 ปี และกลุม่อายตุัง้แต่ 81 ปีขึน้ไป พบโอกาสเกิดกระดกูหกัซ า้เป็น 1.3, 1.7 
และ 3 เท่าเม่ือเทียบกบักลุม่อาย ุ50-65 ปี (กลุม่ควบคมุ) เมื่อท าการเปรียบเทียบระหวา่งต าแหนง่ของ
กระดกูหกั พบวา่กลุม่ที่มีกระดกูหกัตัง้แต่ 2 ต าแหน่งขึน้ไปมีอตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้เพิ่มขึน้ 2.3 เท่า ในขณะ
ที่กลุม่กระดกูขอ้เทา้หกัมีอตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้ต  ่าเป็น 0.7 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกบักลุม่ที่มีกระดกูขอ้มือหกั 
(กลุม่ควบคมุ) ในการศกึษานี ้อตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้ไม่แตกตา่งกนัระหวา่งผูห้ญิงและผูช้าย 

ผลกระทบที่ส  าคญัเม่ือเกิดกระดกูหกัซ า้คอื ผูป่้วยมีอตัราการเสยีชีวิตเพิ่มขึน้ ดงัรายงานไวใ้น
การศกึษาของ Bliuc D และคณะ31 การศกึษานีไ้ดส้ืบคน้อตัราการเสยีชีวิตในกลุม่ประชากรสงูอายใุนประเทศ
ออสเตรเลียที่มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนและกระดกูหกัซ า้ ประชากรที่อยู่ในการศกึษานีไ้ดถ้กูแบ่งออกเป็น 
4 กลุม่ กลุม่ที่ 1 เสียชีวิตแต่ไม่เคยมีกระดกูหกัซ า้ กลุม่ที่ 2 เสียชีวิตหลงัจากมีกระดกูหกัซ า้ กลุม่ที่ 3 ยงัมีชีวิต
อยู่หลงัจากเคยมีกระดกูหกัซ า้ และกลุม่ที่ 4 ยงัมีชีวิตอยูแ่ละไม่เคยมีกระดกูหกัซ า้ ผลการศกึษาพบวา่ภายใน
ระยะเวลา 5 ปีหลงัเกิดกระดกูหกัครัง้แรก ผูห้ญิงมีกระดกูหกัซ า้รอ้ยละ 24 และผูช้ายมีกระดกูหกัซ า้รอ้ยละ 20 
ผูห้ญิงมีการเสียชีวิตแต่ไม่เคยมีกระดกูหกัซ า้รอ้ยละ 26 และผูช้ายที่เสียชีวิตแต่ไม่เคยมีกระดกูหกัซ า้รอ้ยละ 37 
ในกลุม่ที่มีกระดกูหกัซ า้ทัง้หมด รอ้ยละ 50 ของผูห้ญิงและรอ้ยละ 75 ของผูช้ายพบวา่มีการเสียชีวิตหลงัเกิด
กระดกูหกัซ า้ และภาพรวมของอตัราการเสียชีวิตที่ 5 ปีพบสงูถึงรอ้ยละ 39 ในผูห้ญิงและรอ้ยละ 51 ในผูช้าย 
การศกึษานีแ้สดงใหเ้ห็นวา่ การเกิดกระดกูหกัซ า้มีผลตอ่การเสียชีวิตในภาพรวมและสมัพนัธก์บัการเกิด
กระดกูหกัครัง้แรก 

การศกึษาท่ีน่าสนใจอีกหนึ่งการศกึษา เก่ียวขอ้งกบัการคน้หาปัจจยัเส่ียงของการเกิดกระดกูหกัซ า้ ซึง่ 
Xinling Ma และคณะ32 ท าการศกึษา ในผูป่้วยกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุน ในภมูิภาคตะวนัตกเฉียง
ใตข้องประเทศจีน โดยศกึษาในประชากรที่มีอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปจ านวน 586 คนที่มีกระดกูสนัหลงัหกัจาก
โรคกระดกูพรุน โดยรวมพบวา่ปัจจยัที่มีผลต่อการเกิดกระดกูหกัซ า้ เรยีงล าดบัจากนอ้ยไปมาก มีดงันี ้ความดนั
โลหิตสงู (hazard ratio = 1.2), เพศหญิง (hazard ratio = 1.3), สบูบหุรี่ (hazard ratio = 1.4), อายทุี่เพิ่มขึน้ 
(hazard ratio = 1.9), และ โรคเบาหวาน (hazard ratio = 3.2) ในขณะที่กลุม่ที่ไดร้บัยารกัษากระดกูพรุนมีการ
เกิดกระดกูหกัซ า้ลดลง (hazard ratio = 0.70) อย่างไรก็ตาม มีบางการศกึษาที่พบวา่การไดร้บั 
bisphosphonate ไม่ไดช้่วยลดอตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้33  
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คุณภาพชีวิต 
หลงัการเกิดกระดกูหกั โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุน ผูป่้วยอาจสญูเสีย

ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั และมีคณุภาพชีวิตที่ลดลง การรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน 
อาจช่วยเพิ่มคณุภาพชีวิตของผูป้วยได ้ดงัแสดงจากการศกึษาในประเทศกรซีของ Makridis K. และคณะ34 ซึง่
เก็บขอ้มลูระหว่างปี พ.ศ. 2552-2554 ในผูป่้วยที่มีกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุนที่ไดร้บัการผ่าตดั
จ านวน 520 คน อายเุฉลี่ย 80.7 ปี และเป็นผูห้ญิงรอ้ยละ 71 ติดตามการรกัษาเฉลี่ย 27.5 เดือน พบวา่กลุม่ที่
ไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุนมีคณุภาพชีวิตจากการประเมินดว้ยแบบสอบถาม EQ-5D ที่ดีกวา่กลุม่ที่ไม่ไดร้บั
ยารกัษาโรคกระดกูพรุนในทกุมิติ โดยทัง้สองกลุม่มีอตัราการเสยีชีวิตไม่แตกต่างกนั 

ค่าใช้จ่าย 
เม่ือเกิดกระดกูหกั จะมีคา่ใชจ้่ายในการดแูลรกัษาเพิ่มขึน้ ซึง่สง่ผลกระทบดา้นเศรษฐกิจในประเทศ

ไทยตามมา มีหลายการศกึษาในประเทศไทยที่แสดงใหเ้ห็นผลกระทบนี ้การศกึษาแรกในปี พ.ศ. 2548 เป็น
การส ารวจในจงัหวดัเชียงใหม่35 พบคา่ใชจ้่ายในการรกัษาพยาบาลตอ่ผูป่้วยหนึง่คนเป็นเงนิ 36,563 บาท ซึง่
คิดเป็นหนึ่งในสามของรายไดป้ระชาชาติเฉลี่ยตอ่คน36 ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 วิวฒัน ์วจนะวิศิษฐแ์ละคณะ37 
ไดท้  าการศกึษาในผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุนในโรงพยาบาลรามาธิบดี พบอายเุฉลี่ย 75.6 ปี 
และเป็นผูห้ญิงรอ้ยละ 71 ตดิตามอาการ 1 ปี รวมเป็นใชค้่าใชจ้่ายทัง้สิน้ 126,319.50 บาท (23,959.60-
5,070,921.00 บาท) คา่เฉลี่ยปีชีวิตที่มีคณุภาพ (QALY) เท่ากบั 0.64 คิดเป็นจ านวนเงินที่ใชเ้พื่อใหไ้ดปี้ที่
ผูป่้วยมีชีวิตยืนยาวขึน้ 1 ปี (cost per QALY) 198,615.60 บาท โดยรวมค่าใชจ้า่ยในการรกัษากระดกูสะโพก
หกัในเวลา 1 ปีคิดเป็นรอ้ยละ 30 ของค่าผลผลิตประชาชาติต่อประชากร (GDP per capita) ของประเทศ สว่น
ตน้ทนุประสิทธิผล (cost effectiveness) ในการปอ้งกนักระดกูสะโพกหกัตอ่ 1 ครัง้สงูเทียบเท่ากบัค่าผลผลิต
ประชาชาติต่อประชากรของประเทศ37 ดงันัน้ถา้สามารถปอ้งกนัการเกิดกระดกูสะโพกหกัได ้จะสง่ผลให้
สามารถลดค่าใชจ้่ายในการดแูลรกัษาได ้

พยาธิก าเนิดของโรคกระดูกพรุน 

กระดกูพรุนจดัเป็นโรคทางระบบของกระดกู เกิดจากมีมวลกระดกูลดลงรว่มกบัมีการเสื่อมของ
โครงสรา้งกระดกูในระดบัจลุภาค สง่ผลใหก้ระดกูมีความเปราะบางและเกิดกระดกูหกัไดง้่าย โครงสรา้งกระดกู
ของมนษุย ์มีสว่นที่เป็น cortical และ cancellous bone ซึง่มีสดัสว่นแตกต่างกนัตามต าแหน่งของกระดกู ใน 
vertebral bone มี cancellous bone เป็นสว่นประกอบเด่น ในขณะที่ long bone มีสว่นประกอบเด่นเป็น 
cortical bone  
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กระดกูที่แข็งแรง จะมี bone remodeling เกิดขึน้อย่างตอ่เนื่องตลอดชีวิต โดยจะมีการสลายกระดกู
เก่า และมีการสรา้งกระดกูใหม่เกิดขึน้เป็นวฏัจกัร38 โดย bone remodeling เกิดที่หน่วยเล็ก ๆ ของกระดกู มีช่ือ
เรียกวา่ basic multicellular unit (BMU) และเม่ือมีการแตกหกัขนาดเลก็ (microdamage) เกิดขึน้ osteocyte 
จะสง่สญัญาณโดยการสงัเคราะห ์macrophage colony-stimulating factor (M-CSF) และ receptor 
activator of nuclear factor kappa-B ligand (RANKL) ไปกระตุน้ osteoclast precursor cell ใหพ้ฒันาไป
เป็น active osteoclast เพื่อท าการสลายกระดกูสว่นที่เป็น inorganic component คือ calcium 
hydroxyapatite สว่นเอนไซม ์cathepsin K ย่อยสว่นที่เป็น organic component คือ collagen และ matrix 
protein ต่าง ๆ หลงัจากนัน้ osteoclast จะตายไป และมีการหลั่ง bone morphogenic proteins (BMP) และ 
Wnt กระตุน้ให ้osteoblast precursor เจรญิไปเป็น active osteoblast เพื่อสรา้งกระดกูขึน้ใหม่ กระบวนการ
สลายกระดกูใชเ้วลาประมาณ 2 สปัดาห ์สว่นการสรา้งกระดกูใชเ้วลานานประมาณ 3-6 เดือน38 

 ความรูท้ี่ไดจ้ากการวิจยัในผูป่้วยโรคของกระดกูที่พบไดน้อ้ยมากและการวิจยัในสตัวท์ดลอง ช่วยให้
เขา้ใจถึงกลไกที่ควบคมุกระบวนการ bone remodeling ในระดบัเซลลแ์ละโมเลกลุ มีรายละเอยีดดงันี ้ 

1. สารที่ใชใ้นการสง่สญัญาณหลกั เพ่ือควบคมุให ้osteoclast ท าการสลายกระดกูและควบคมุให ้
osteoblast สรา้งกระดกูคือ receptor activator of nuclear factor kappa 
B(RANK)/RANKL/osteoprotegerin (OPG) และ canonical Wnt signalling  
2. สารที่ควบคมุกระบวนการ bone remodeling ซึง่สรา้งโดยเซลลข์า้งเคียง (paracrine regulator) 
ไดแ้ก่ cytokine, growth factor และ prostaglandin  
3. สารที่ควบคมุกระบวนการ bone remodeling ที่สรา้งจากตอ่มไรท้่อ (endocrine regulator) ไดแ้ก่ 
parathyroid hormone, vitamin D, calcitonin, growth hormone, glucocorticoids, sex hormone, 
และ thyroid hormone   
กระบวนการ bone remodeling ที่ผิดปกติ ท าใหเ้กิดการเสียสมดลุระหวา่งการสลายกระดกูและการ

สรา้งกระดกู เป็นสาเหตขุองโรคของกระดกูที่พบบอ่ยที่สดุคือ โรคกระดกูพรุน ความกา้วหนา้ในความรูเ้ก่ียวกบั
กลไกในการควบคมุกระบวนการ bone remodeling น าไปสูก่ารพฒันายารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีมีการออก
ฤทธ์ิตา้นการสลายกระดกู และ/หรือ เพิ่มการสรา้งกระดกูตอ่ไป38  
  RANK, RANKL และ Osteoprotegerin   

 RANK เป็นตวัรบัซึง่อยู่บนผิวของเซลล ์ท าหนา้ที่ในการกระตุน้ใหเ้ซลลต์น้ก าเนิดของ osteoclast มี
การพฒันาไปเป็น fully differentiated osteoclast ซึง่จะเกิดขึน้เมื่อ RANK ถกูกระตุน้โดย RANKL ซึง่
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สงัเคราะหม์าจาก osteoblast และ activated-T cell และเป็นหนึง่ใน signalling molecule ที่กระตุน้ใหเ้กิด 
cross talk ระหวา่ง osteoblast และ osteoclast ซึง่เป็นจดุเริม่ตน้ของกระบวนการ bone remodeling39 

 OPG เป็นโปรตีนอีกตวัหนึง่ท่ีสงัเคราะหจ์าก osteoblast และสามารถจบักบั RANKL ท าใหข้ดัขวาง
หรอืปอ้งกนัไมใ่หเ้กิดการจบักนัของ RANK กบั RANKL ความไม่สมดลุระหวา่ง RANKL และ OPG เป็นสิ่ง
ส  าคญัในพยาธิก าเนิดของโรคกระดกูพรุน  การศกึษาในสตัวท์ดลองแสดงใหเ้ห็นวา่ หากมีการสรา้ง OPG 
เพิ่มขึน้ มีผลท าใหม้วลกระดกูเพิ่มขึน้ ในขณะที่การขาด OPG น าไปสูก่ารเกิดโรคกระดกูพรุนและเกิด
กระดกูหกัตามมา  ดงันัน้การยบัยัง้ RANKL จงึเป็นเปา้หมายส าคญัในการรกัษาโรคกระดกูพรุน สารที่ออก
ฤทธ์ิตา้น RANKL ตามธรรมชาติคือ OPG ซึง่มีผลในการยบัยัง้กระบวนการสรา้ง osteoclast39  

 นอกจากนีมี้การศกึษาท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่เอสโตรเจนอาจจะมีบทบาทตอ่ Wnt/β-catenin signaling  

การคน้พบวา่ Wnt/β-catenin signaling pathway มีความส าคญัต่อกระบวนการสรา้งกระดกู ท าใหมี้ความ

สนใจวา่นา่จะมี cross talk ระหวา่ง Wnt/β-catenin signaling และ estrogen signaling40 

เอสโตรเจนและ Bone remodelling  

 เอสโตรเจนเป็นฮอรโ์มนหลกัที่มีผลต่อกระบวนการ bone remodeling สามารถออกฤทธ์ิตอ่ 
osteoclast, osteoblast และ osteocyte ผ่านตวัรบัเอสโตรเจน อลัฟ่า (estrogen receptor alpha) เป็นหลกั 
นอกจากนี ้เอสโตรเจนยงัสามารถออกฤทธ์ิตอ่เซลลอ่ื์นผ่านทางตวัรบัเอสโตรเจนไดอี้กดว้ย เช่น monocyte 
และ marrow stromal cell (MSC) เป็นตน้ เอสโตรเจนออกฤทธ์ิควบคมุการสงัเคราะห ์cytokine เพื่อรกัษา
สมดลุของกระบวนการ bone remodeling41  

 เอสโตรเจนควบคมุการท างานของ monocyte ใหส้งัเคราะห ์interleukin-1 (IL-1) และ tumor 

necrosis factor-α (TNF-α) ลดลง และการท างานขอ MSC และ osteoblast ใหส้งัเคราะห ์IL-6, GM-CSF, 
M-CSF, และ RANKL ลดลงดว้ยเช่นกนั นอกจากนีเ้อสโตรเจนยงักระตุน้ให ้osteoblast เพิ่มการสงัเคราะห ์

OPG และ TGF-β ซึง่มีผลลดจ านวนและการท างานของ osteoclast เอสโตรเจนสามารถยบัยัง้การเกิด 
apoptosis ของ osteoblast ดว้ย กลไกดงักลา่วน่าจะอธิบายจาก non-genotropic activities ของตวัรบั
เอสโตรเจนผ่านทาง Src/Shc/ERK signalling41  
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การสูญเสยีมวลกระดูกในหญิงวัยหมดประจ าเดอืน (Menopausal bone loss) 

 การสญูเสียมวลกระดกูในหญิงวยัหมดประจ าเดือนแบง่ออกไดเ้ป็น 2 ระยะ42 ระยะแรกเกิดจากการ
สญูเสียมวลกระดกูสว่นใหญ่ที่ trabecular bone จากการขาดเอสโตรเจน ท าใหมี้การสลายกระดกูเพิ่มขึน้
มากกวา่การสรา้งกระดกู มีการสญูเสียมวลกระดกูอย่างรวดเรว็ในอตัรารอ้ยละ 3-5/ปี เรียกการสญูเสียมวล
กระดกูในระยะนีว้า่ menopause related bone loss หลงัจากนัน้ (ประมาณ 4-8 ปี) จะเขา้สูก่ารสญูเสียมวล
กระดกูในระยะท่ีสอง ซึง่มีการสญูเสียมวลกระดกูในอตัราที่ชา้ลง ประมาณรอ้ยละ 1-2/ปี แต่การสญูเสียมวล
กระดกูเกิดขึน้อย่างตอ่เนื่องไปตลอดชีวิต ทัง้ในสว่น trabecular และ cortical bone ซึง่เกิดจากการสรา้ง
กระดกูที่ลดลง เรียกการสญูเสียมวลกระดกูในระยะนีว้า่ age-related bone loss  
 ในช่วงระยะเวลาเปลี่ยนผ่านเขา้สูว่ยัหมดประจ าเดือน (menopausal transition period) ค่าเฉลี่ยของ
ความหนาแนน่ของกระดกูลดลงประมาณรอ้ยละ 10 โดยประมาณครึง่หนึ่งของหญิงวยัหมดประจ าเดือน อาจมี
การสญูเสียมวลกระดกูมากกวา่นี ้ซึง่อาจมากถงึรอ้ยละ 10-20 ในระยะเวลา 5-6 ปี42 และรอ้ยละ 25 ของ
ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนจดัอยู่ในกลุม่ที่มีการสญูเสียมวลกระดกูอย่างรวดเรว็ (fast bone loser)43  
 การสญูเสียมวลกระดกูท่ีเกิดขึน้ในหญิงวยัหมดประจ าเดือน เป็นสาเหตทุี่ส  าคญัของการเกิดโรคกระดกู
พรุนในผูห้ญิง การคน้พบวา่การขาดเอสโตรเจนที่เกิดขึน้ในหญิงวยัหมดประจ าเดือนเป็นสาเหตสุ  าคญัท่ีท าให้
เกิดการสญูเสยีความแข็งแรงของกระดกู ไดร้บัการเผยแพรเ่ป็นครัง้แรกโดย Fuller Albright ในปี พ.ศ. 249044  
ต่อมาไดมี้งานวิจยัแบบเฝา้สงัเกตอีกหลายชิน้ที่แสดงใหเ้ห็นถึงความแข็งแรงของกระดกูที่ลดลง ในประเด็นของ
ความหนาแนน่ของกระดกูท่ีลดลงในหญิงวยัหมดประจ าเดือน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหญิงที่หมดประจ าเดือน
เรว็45-47 นอกจากนีย้งัพบวา่ trabecular bone score (TBS) ซึง่เป็นคา่ท่ีบง่ชีถ้ึงคณุภาพของโครงสรา้งกระดกู 
(bone quality) ลดลงในหญิงวยัหมดประจ าเดือนเช่นเดียวกนั48 ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาแบบเฝา้สงัเกตใน
ปัจจบุนัท่ีพบวา่ bone turnover marker ที่เกิดจาก bone remodelling จะเพิ่มสงูขึน้49, 50 โดยพบว่าระดบัของ 
procollagen type 1 amino-terminal propeptide (P1NP) และ carboxy-terminal telopeptide of type 1 
collagen (CTX) มีค่าสงูในหญิงวยัหมดประจ าเดือนเม่ือเปรียบเทียบกบัหญิงวยัก่อนหมดประจ าเดือน51  การ
สญูเสียมวลกระดกูเกิดขึน้อย่างรวดเรว็ในช่วง menopausal transition ตรงต าแหนง่กระดกู trabecular และ
อาจมีการสญูเสียโครงสรา้งของกระดกูในระดบัจลุภาค (bone microarchitecture) ไดแ้ก่ การเพิ่มขึน้ของรูพรุน
ที่กระดกู trabecular (trabecular perforation) และการสญูเสียมวลกระดกู42 
  

พยาธิก าเนิดของโรคกระดูกพรุนจากการขาดเอสโตรเจน  

 เอสโตรเจนมีผลดีต่อกระดกูผ่านทางหลายกลไกดงันี ้52   
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1. ลดการตอบสนองตอ่ฮอรโ์มนพาราไทรอยด ์ช่วยลดการสลายกระดกู 

2. กระตุน้การหลั่งแคลซิโตนิน ซึง่มีผลยบัยัง้การสลายกระดกู 

3. กระตุน้การดดูซมึแคลเซียมจากระบบทางเดนิอาหาร 

4. เพิ่มการดดูกลบัแคลเซียมทางท่อไต ลดการขบัแคลเซียมทางปัสสาวะ  

5. มีผลโดยตรงตอ่เซลลก์ระดกู โดยออกฤทธ์ิผ่านตวัรบัเอสโตรเจน 

 การขาดเอสโตรเจนในหญิงวยัหมดประจ าเดือน สง่ผลใหก้ลไกที่กลา่วมาขา้งตน้ทัง้หมดสญูเสียไป  ท า
ใหมี้ bone remodeling เพิ่มขึน้ โดยมีการสลายกระดกูเพิ่มขึน้ในอตัราท่ีมากกวา่อตัราการสรา้งกระดกูที่
เพิ่มขึน้  ดงันัน้ในแตล่ะ BMU จะพบวา่การสรา้งและการสลายกระดกูเกิดขึน้ในอตัราท่ีไม่สามารถทดแทนกนั
ได ้ ขอ้มลูในปัจจบุนัแสดงใหเ้ห็นวา่การขาดเอสโตรเจนนอกจากมีผลท าใหมี้การสลายกระดกูเพิ่มขึน้แลว้ ยงัมี
ผลท าใหมี้ความบกพรอ่งในการสรา้งกระดกูอีกดว้ย41  

 การสลายกระดกูที่เพิ่มมากขึน้จากการขาดเอสโตรเจนมีผลท าให ้osteoclast ท างานเพิ่มขึน้ เพิ่ม
จ านวนมากขึน้ และมีอายยุืนยาวขึน้ โดยเกิดจาก RANKL เพิ่มมากขึน้แต่ OPG ลดลง นอกจากนี ้การลดระดบั

ของเอสโตรเจนท าใหเ้กิด upregulation ของ proinflammatory cytokine ไดแ้ก่ IL-1, IL-6 และ TNF-α 

ในขณะท่ีท าให ้TNF-β ลดลง ผลท่ีเกิดขึน้คือท าให ้osteoclast มีการท างานที่เพิ่มขึน้ จงึเกิดการสญูเสียมวล

กระดกู การวิจยัในหนทูดลองที่ถกูตดัรงัไข่พบวา่ การสญูเสียมวลกระดกูที่เกิดขึน้น่าจะมีสว่นจาก TNF-α-
producing T cells ซึง่ถกูยบัยัง้ไดจ้ากการใหเ้อสตราไดออล  การที่ระดบัของเอสตราไดออลลดลงแลว้ท าใหมี้

การเพิ่มจ านวนของ T cell นัน้ น่าจะเกิดจากการท างานของ interferon-γ ซึง่จะท าใหเ้กิดการยบัยัง้ RANKL-
RANK signaling โดยการ degrading tumor necrosis factor receptor associated factor 6 (TRAF6)53 

 ขอ้มลูจากการศกึษาวจิยัพบวา่ การขาดเอสโตรเจนอย่างเฉียบพลนั (3–4 สปัดาห)์ ท าให ้bone 
formation marker ลดลง ในขณะที่การใหเ้อสโตรเจนมีผลท าให ้bone formation marker เพิ่มขึน้  ซึง่แสดงให้
เห็นวา่เอสโตรเจนมีบทบาทในการสรา้งกระดกูในระดบัเซลล ์อย่างไรก็ตาม การรกัษาดว้ยเอสโตรเจนในระยะ
ยาว พบวา่มีผลท าให ้bone resorption marker ลดลง ซึง่สมัพนัธก์บั bone formation marker ที่ลดลงดว้ย54  
การวิจยัในหนพูบวา่ หลงัการตดัรงัไข่ของหน ู5 วนั ตรวจพบลกัษณะทางจลุกายวิภาคของกระดกู ท่ีแสดงให้
เห็นวา่มีการสรา้งกระดกูลดลง ในขณะเดียวกนัพบวา่มีการสลายของกระดกูเพิ่มขึน้ดว้ย  แต่เม่ือเวลาผ่านไป 
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2–3 สปัดาห ์พบวา่มีการสรา้งกระดกูเพิ่มขึน้ ซึง่นา่จะเป็นผลที่เกิดจากการสลายกระดกูที่เพิ่มขึน้  ดงันัน้ใน
ระดบัเซลล ์เอสโตรเจนน่าจะมีความส าคญัในการสรา้งกระดกู ถงึแมก้ลไกที่แทจ้รงิยงัไม่ทราบชดัเจน ความ
บกพรอ่งในการสรา้งกระดกูเกิดขึน้จาก osteoblast มีอายสุัน้ลง นอกจากนีพ้บว่าการขาดเอสโตรเจนมีผลท าให ้
osteocyte มีอายสุัน้ลงดว้ย การที่ osteocyte ภายในกระดกูเกิด apoptosis ท าใหไ้ม่สามารถตรวจจบัการ
แตกหกัขนาดเลก็ (microdamage) ของกระดกูและท าใหก้ระดกูไม่ไดร้บัการซอ่มแซม55   

 Wnt/β-catenin signaling pathway มีบทบาทส าคญัในการควบคมุการสรา้งกระดกู38 ตวัควบคมุ 
Wnt signaling ที่ส  าคญัคือ sclerostin ซึง่สงัเคราะหโ์ดย osteocyte เม่ือ sclerostin จบักบั lipoprotein 

receptor-related protein (LRP)-5 และ LRP6 มีผลยบัยัง้ Wnt/β-catenin signaling pathway38  
ความส าคญัในทางชีวภาพของ sclerostin ในมนษุย ์ปรากฏใหเ้ห็นในผูป่้วยท่ีเป็นโรคทางพนัธุกรรม ไดแ้ก่ โรค 
sclerosteosis และ van Buchem's disease ซึง่ผูป่้วยทัง้สองโรคนีมี้ระดบัของ sclerostin ที่ลดลงในขณะที่มี
มวลกระดกูเพิ่มขึน้56 จากสิ่งที่พบจากโรคดงักลา่วรว่มกบัขอ้มลูการวิจยัในหนทูดลองที่ท  าใหอ้ยู่ในภาวะขาด 
sclerostin พบว่ามีมวลกระดกูเพิ่มขึน้ ซึง่น าไปสูก่ารพฒันายาท่ีเป็น antisclerostin-neutralizing antibody 
เพื่อรกัษาโรคกระดกูพรุน ซึง่สามารถเพิ่มการสรา้งกระดกูได ้ 

 การศกึษาในมนษุยพ์บวา่ระดบัของ sclerostin ในซีรั่ม มีความสมัพนัธแ์บบผกผนักบั free estradiol 
index ในหญิงวยัหมดประจ าเดือน57 และการใชเ้อสโตรเจนในหญิงกลุม่นีมี้ผลท าใหร้ะดบัของ sclerostin 
ลดลง  นอกจากนีย้งัพบวา่ในผูป่้วยท่ีรกัษาดว้ย raloxifene ซึง่เป็น selective estrogen receptor modulator 
มีระดบัของ sclerostin ลดลงเช่นเดียวกนั57  

สรุป  

 ขอ้มลูการศกึษาแบบเฝา้สงัเกตมีผลการศกึษาท่ีสอดคลอ้งกนัวา่ การขาดเอสโตรเจนในวยัหมด
ประจ าเดือนท าใหมี้การสญูเสียมวลกระดกู โดยมีกลไกที่สามารถอธิบายไดจ้ากผลการวิจยัชนิด in vivo, in 
vitro และจากการวิจยัแบบ case series ที่แสดงใหเ้ห็นวา่การขาดเอสโตรเจน มีผลต่อทัง้การสลายและการ
สรา้งกระดกู ทัง้ในระดบัเซลลแ์ละโมเลกลุ โดยมีผลท าให ้osteoclast มีจ านวนและอายทุี่เพิ่มขึน้ รว่มกบัมีการ
ท างานที่เพิ่มขึน้ดว้ย ในขณะที่กระตุน้ใหเ้กิด apoptosis ของ osteoblast และ osteocyte ท าใหเ้กิดการสลาย
กระดกูที่มากกวา่การสรา้งและเกิดการสญูเสียมวลกระดกูในท่ีสดุ 
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พยาธิก าเนิดของโรคกระดูกพรุนในผู้สูงอายุ 

Osteocyte เป็นเซลลท์ี่มีอยูจ่  านวนมากในกระดกู ท าหนา้ที่ควบคมุการท างานของ osteoblast และ 

osteoclast มีการศกึษาท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่ การสรา้งกระดกูเพิ่มขึน้ตามการรบัน า้หนกั และมีการลดลงเม่ือมีอายุ

มากขึน้และในผูป่้วยโรคกระดกูพรุน58  นอกไปจากนัน้ มีขอ้มลูเพิ่มมากขึน้วา่ osteocyte network และ 

lacunocanalicular system ที่ลอ้มรอบ osteocyte อยู ่มีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสรา้งอนัเป็นผลจากอายทุี่

เพิ่มขึน้ (aging process) สง่ผลให ้intracortical remodeling ลดลงและท าใหก้ระดกูมีคณุภาพท่ีลดลงและมี

ความเปราะบางในผูส้งูอายุ58, 59   

โดยทั่วไป รา่งกายมีกระบวนการ bone remodeling ซึง่จะเป็นการสลายกระดกูเกา่โดย osteoclast 

และมีการสรา้งกระดกูใหม่โดย osteoblast ท าใหมี้โครงสรา้งของกระดกูใหม่ในทกุ 10 ปี กระบวนการ bone 

remodeling เกิดใน bone remodeling unit ซึง่เกิดขึน้กระจายตามกระดกูสว่นต่างๆ ของรา่งกาย โดยเริม่จาก

การที่ osteoclast เขา้มาใน remodeling unit ท าใหมี้การสลายกระดกู หลงัจากนัน้ osteoclast จะสลายดว้ย

กระบวนการ apoptosis แลว้ osteoblast จงึเขา้มาสรา้งกระดกูใหม่ทดแทนกระดกูสว่นที่ถกูสลายไป โดยทัง้

สองกระบวนการนีจ้ะเกิดคูก่นัเป็นล าดบัเชน่นีเ้สมอ โดยในวยัหนุ่มสาว กระบวนการสลายและการสรา้งกระดกู

ใหม่เกิดขึน้ในปรมิาณที่เท่ากนั (remodeling balance)60  ปรากฏการณท์ี่มี osteoclast เกินความตอ้งการ หรอื

การมี osteoblast ที่นอ้ยเกินความตอ้งการในการซอ่มแซมใน remodeling unit เป็นกลไกหลกัของ

เปลี่ยนแปลงในโรคกระดกูพรุน61  การเปลี่ยนแปลงในระดบัเซลลท์ี่เป็นสาเหตขุองการพรอ่งลงของมวลกระดกู

อนัเป็นผลจากอาย ุ(age-related bone loss) เป็นผลมาจากการที่ mesenchymal stem cell มีการแก่ตวั และ

มีการเปลี่ยนแปลงไปเป็น adipose tissue มากขึน้ สง่ผลใหมี้กระบวนการ osteblastogenesis และ 

osteoclastogenesis ลดลง และอายขุยัของ osteocyte ลดลงดว้ย61, 62  ท าใหเ้กิดความไม่สมดลุของ

กระบวนการ bone remodeling สง่ผลใหม้วลกระดกูพรอ่งลงและเกิดโรคกระดกูพรุนตามมา ความผิดปกติ

ดงักลา่วเกิดขึน้ทัง้ในผูห้ญิงและผูช้ายเมื่อเขา้สูว่ยัชรา  

โรคกระดกูพรุนในผูช้ายเป็นปัญหาใหญ่ที่ถกูละเลย เน่ืองจากแพทยแ์ละผูป่้วยสว่นใหญ่ตระหนกัถึง

โรคกระดกูพรุนและกระดกูหกัเฉพาะในหญิงวยัหมดประจ าเดือน แต่ในความจรงิ พบชายสงูอายมีุโรคกระดกู

พรุนไดเ้ช่นกนั ขอ้มลูทางระบาดวิทยาทั่วโลกพบวา่ 1 ใน 3 ของผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัเป็นผูช้าย63  
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นอกจากนัน้ ในประชากรที่อายมุากกวา่ 80 ปีขึน้ไป พบวา่ประมาณรอ้ยละ 50 ของกระดกูหกัจากโรคกระดกู

พรุนเกิดขึน้ในผูช้าย63 ยิ่งไปกวา่นัน้ ผูช้ายมีอตัราการเสยีชีวิตที่ 1 ปีหลงัการเกิดกระดกูสะโพกหกั และอตัรา

การเสียชีวิตหลงักระดกูสนัหลงัหกัท่ีสงูกวา่ผูห้ญิง64   ปัจจยัที่สง่ผลใหผู้ช้ายและผูห้ญิงมีการลดลงของมวล

กระดกูที่แตกต่างกนัมาจากความแตกต่างของฮอรโ์มนเพศ การศกึษาสว่นใหญ่ที่เก่ียวกบัโรคกระดกูพรุนจะ

เนน้ถึงผลของเอสโตรเจน แต่ในความเป็นจรงิแอนโดรเจนมีผลที่ส  าคญัต่อการสรา้งและการสลายของกระดกู

เช่นกนั สง่ผลใหม้วลกระดกูสงูสดุ (peak bone mass) ของผูช้ายในช่วงวยัเจรญิพนัธุส์งูกวา่ในผูห้ญิง และมี

บทบาทในการลดการสลายกระดกูดว้ย แต่มีผลนอ้ยกวา่เอสโตรเจน64 

ช่วงอายทุี่มีมวลกระดกูสงูสดุมีความแตกตา่งกนัในแตล่ะคน ปัจจบุนัยงัไม่ทราบแน่ชดัวา่เป็นช่วงเวลา

ใด เนื่องจากมีปัจจยัที่เก่ียวขอ้งหลายอยา่ง ไดแ้ก่ พนัธุกรรม ฮอรโ์มน และปัจจยัทางสิ่งแวดลอ้ม รวมไปถึง

ต าแหนง่ของกระดกูดว้ย ซึง่เช่ือวา่คนสว่นใหญ่น่าจะมีมวลกระดกูสงูสดุประมาณช่วงทศวรรษที่ 3 ของชีวิต 

หลงัจากนัน้มวลกระดกูจะคอ่ย ๆ ลดลงตามอาย ุโดยเป็นการลดลงของ trabecular bone59, 65  โดยค าอธิบาย

สว่นหนึง่ เกิดจากการท่ีปรมิาณของกระดกูที่สรา้งขึน้ในแต่ละ remodeling cycle มีการลดลงตามอาย ุซึง่พบ

ไดท้ัง้ในผูช้ายและผูห้ญิง61 โดยลกัษณะดงักลา่วนี ้ท าใหมี้กระดกูบางลงโดยเฉพาะในสว่น trabecular bone 

ซึง่การเปลี่ยนแปลงในลกัษณะนีจ้ะเกิดขึน้อย่างชา้ ๆ หลงัจากมีมวลกระดกูสงูสดุแลว้ โดยการเปลี่ยนแปลง

โครงสรา้งของ trabecular bone มีทัง้การลดลงของจ านวน trabecular ซึง่จะเดน่ในผูห้ญิงมากกวา่ผูช้าย และ

การลดความหนาของ trabecular (trabecular thickness) ซึง่พบในผูช้ายมากกวา่ผูห้ญิง59  

การลดลงของมวลกระดกูตามอายเุกิดขึน้ทัง้ในผูช้ายและผูห้ญิง แต่ผูช้ายเกิดโรคกระดกูพรุนชา้กวา่

ผูห้ญิง เนื่องจากผูช้ายมีมวลกระดกูสงูสดุที่มากกวา่ผูห้ญิงในช่วงวยัเจรญิพนัธ ์และผูห้ญิงมีการลดลงของมวล

กระดกูอย่างรวดเรว็หลงัวยัหมดประจ าเดือน62, 66  การลดลงของมวลกระดกูในหญิงวยัหมดประจ าเดือนสว่น

ใหญ่เกิดที่ trabecular bone ซึง่เป็นสว่นประกอบหลกัของ vertebral bone เนื่องจากเป็นต าแหนง่ที่ 

metabolically active และไวต่อผลของการขาดเอสโตรเจน โรคกระดกูพรุนพบไดบ้อ่ยในช่วงอาย ุ65-69 ใน

ผูห้ญิง และ 74-79 ในผูช้าย 67   นอกจากนัน้ยงัมีปัจจยัอ่ืนที่มีผลต่อการลดลงของมวลกระดกู ท่ีมีความส าคญั

ในผูส้งูอาย ุไดแ้ก่ การไม่ไดเ้คลื่อนไหว (immobility) น า้หนกัลด การสบูบหุรี่ และการดื่มแอลกอฮอลใ์นปรมิาณ

ปานกลางถึงสงู นอกจากนัน้ยงัมียาหลายชนิด เชน่ glucocorticoid, proton pump inhibitor, selective 
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serotonin reuptake inhibitor, loop diuretic, ยากนัชกั เป็นตน้ และภาวะโรครว่ม อนัไดแ้ก่ โรคไตเรือ้รงั 

โรคเบาหวาน ความผิดปกตขิองไทรอยด ์ท่ีพบเป็นปัจจยัที่เสรมิการลดลงของมวลกระดกูในผูส้งูอายทุัง้ชาย

และหญิง62   

ภาวะแทรกซอ้นที่ส  าคญัของโรคกระดกูพรุน คือการเกิดกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง ซึง่สว่นใหญ่

เกิดขึน้ในผูป่้วยท่ีผลการตรวจความหนาแน่นของกระดกูอยู่ในเกณฑก์ระดกูบาง (T-score ระหวา่ง -1.0 และ -

2.5) ยงัไม่ถึงเกณฑก์ารวินิจฉยักระดกูพรุน (T-score < -2.5)67  เป็นการเนน้ใหเ้ห็นวา่ มีปัจจยัอื่น

นอกเหนือจากความหนาแนน่ของกระดกูท่ีตอ้งใหค้วามส าคญั ซึง่ปัจจยัดงักลา่ว คือ การหกลม้ ซึง่พบไดบ้อ่ย

ขึน้ในผูส้งูอายแุละเป็นสาเหตหุลกัที่ท  าใหเ้กิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน ซึง่ภาวะหกลม้มีกลไกและสาเหตทุี่

หลากหลายนอกเหนือไปจากกลไกของการลดลงของมวลกระดกู 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน 

    ปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดกูพรุนมีความหลากหลายทัง้ปัจจยัเสี่ยงปรบัเปลี่ยนไดแ้ละปัจจยัเสี่ยง

ปรบัเปลี่ยนไม่ได ้ไดแ้ก่ ความแตกตา่งของเชือ้ชาติ ซึง่เป็นปัจจยัก าหนดมวลกระดกู โดยพบว่าอตัราสว่นของ

มวลกระดกูตอ่ขนาดรูปรา่งของชนผิวขาวจะนอ้ยกวา่ชนผิวสหีรอืชนเอเชีย นอกจากนีท้ัง้สองเชือ้ชาติยงัมีความ

หนาแน่นของกระดกูมากกวา่และอตัราการเกิดกระดกูหกัต ่ากวา่ชนผิวขาว68 การศกึษาในคูแ่ฝดหรอืมารดา

และลกู พบวา่รอ้ยละ 70 ของความหลากหลายของความหนาแน่นของกระดกูถกูก าหนดโดยพนัธุกรรม69  

เม่ือผูห้ญิงมีอายเุพิ่มขึน้ พบว่ามีมวลกระดกูลดลงอย่างตอ่เนื่องจนเขา้สูว่ยัหมดประจ าเดือนเม่ืออายุ

เฉลี่ยประมาณ 50 ปี ซึง่จะมีความเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัเพิ่มขึน้ 2 เท่า ทกุ 7-8 ปี โดยมวลกระดกูลดลง

อย่างเรว็ไดม้ากถึงรอ้ยละ 5/ปี ส าหรบั trabecular bone และรอ้ยละ 1-1.5/ปี ส  าหรบั cortical bone การลดลง

แบบรวดเรว็นีเ้ป็นไปอย่างตอ่เนื่องประมาณ 5 ปี หลงัจากนัน้จงึเป็นการลดลงแบบชา้70 ผลจากมวลกระดกู

ลดลงในช่วง 20 ปีหลงัหมดประจ าเดือนอาจมากถึงรอ้ยละ 50 ของ trabecular bone และรอ้ยละ 30 ของ 

cortical bone71, 72 เม่ืออายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไปพบอบุตัิการณข์องกระดกูสะโพกหกัสงูขึน้ชดัเจนในคนไทย73 

นอกจากอายแุลว้ลกัษณะโครงรา่งของผูห้ญิงมีความสมัพนัธก์บัความเสี่ยงตอ่โรคกระดกูพรุน ซึง่พบวา่ผูห้ญิงท่ี

มีดชันีมวลกายนอ้ยกวา่ 20 กก./ตร.ม. พบอตัราเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูสะโพกหกัสงูเป็น 2 เท่า (95% CI 1.7– 

2.2) ของผูท้ี่มีดชันีมวลกายมากกวา่ 25 กก./ตร.ม.74 
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ภาวะขาดเอสโตรเจนท าใหค้วามหนาแนน่ของกระดกูของผูห้ญิงลดลง เนื่องจากผูห้ญิงมีอายขุยั

เฉลี่ยยาวกว่าผูช้าย จงึพบโรคกระดกูพรุนในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนไดม้าก75 ดงันัน้ผูห้ญิงที่หมด

ประจ าเดือนเรว็ก่อนก าหนด คือก่อนอาย ุ45 ปี หรือถกูตดัรงัไข่ทัง้สองขา้ง จงึมีความหนาแน่นของกระดกูลดลง

มากกวา่ผูห้ญิงที่หมดประจ าเดือนปกติตามธรรมชาติ76, 77 ผูห้ญิงท่ีเขา้สูว่ยัสาวชา้ หรอืมีภาวะเอสโตรเจนอยู่ใน

ระดบัต ่า (hypoestrogenism) และขาดประจ าเดือนตอ่เนื่องนานกวา่ 1 ปี ก่อนเขา้สูว่ยัหมดประจ าเดือน เช่น 

การไดร้บัยา GnRH analogue การออกก าลงักายอย่างหนกัเป็นเวลานาน (ยกเวน้การใหน้มบตุร) มีผลท าใหมี้

การสะสมมวลกระดกูนอ้ยลง ซึง่มีผลกระทบกบัมวลกระดกูสงูสดุของหญิงผูน้ัน้78 

กระดกูสนัหลงัเป็นกระดกูท่ีประกอบดว้ย trabecular bone เป็นสว่นใหญ่ซึง่มีมวลกระดกูลดลงเรว็

ในวยัหมดประจ าเดือน ดงันัน้จงึพบกระดกูสนัหลงัหกัไดม้ากถึงรอ้ยละ 50 ของผูห้ญิงอาย ุ65 ปี ขึน้ไป โดยท่ี

ประมาณ 2 ใน 3 ของผูป่้วยอาจไม่ไดส้งัเกตหรอืมีอาการผิดปกต ิอาการของกระดกูสนัหลงัหกัที่พบบอ่ยคือ 

สว่นสงูลดลง หลงัคอ่ม ปวดหลงั เป็นตน้ นอกจากนีถ้า้มีประวตัิกระดกูหกัหลงัอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไป จะมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัเพิ่มขึน้ 1.5 เท่า (95% CI 1.1-2.0) และมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเพิ่ม

อีก 1.9 เท่า (95% CI 1.8-2.0) ดงันัน้ผูห้ญิงโครงรา่งเล็ก หลงัคอ่ม สว่นสงูลดลง หรือ มีประวตัิกระดกูหกัมา

ก่อน จงึมีความเสี่ยงตอ่โรคกระดกูพรุนเพิ่มขึน้79-81  

การขาดอาหารในวยัรุน่ ขาดวิตามินดี หรอืรบัประทานอาหารท่ีมีแคลเซยีมไม่เพียงพอ มีผลท าให้

สรา้งมวลกระดกูไดน้อ้ยลง สง่ผลใหมี้มวลกระดกูสงูสดุที่ไม่มากพอ เม่ืออายเุพิ่มขึน้มีการสญูเสยีมวลกระดกู

อย่างตอ่เนื่องจงึมีความเสี่ยงต่อโรคกระดกูพรุนเพิ่มขึน้ นอกจากนีย้งัมีพฤติกรรมสขุภาพส าคญัท่ีอาจเพิ่มความ

เสี่ยงของโรคกระดกูพรุน ไดแ้ก่ การสบูบหุรี่ ดื่มสรุามากกวา่ 3 ยนูิต/วนั เคลื่อนไหวรา่งกายนอ้ย หรือไม่ออก

ก าลงักาย80, 82, 83 

ยาส าคญัที่ใชบ้อ่ยในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีผลกระทบตอ่มวลกระดูก ไดแ้ก่ glucocorticoid 

ซึง่มีกลไกที่ท  าใหเ้กิดกระดกูพรุนหลายอย่าง โดยมีผลท าใหก้ารสรา้งกระดกูลดลง และการสลายกระดกูเพิ่มขึน้ 

มีผลท าใหเ้กิด secondary hyperparathyroidism และลดการสรา้งเอสโตรเจน โดยกดการท างานของ 

hypothalamic pituitary ovary axis ซึง่สาเหตเุหลา่นีร้วมกนัท าใหเ้สี่ยงตอ่การเกิดโรคกระดกูพรุนเพิ่มขึน้84, 85 

aromatase inhibitor ซึง่ใชร้กัษามะเรง็เตา้นมชนิด estrogen-receptor positive ยานีอ้อกฤทธ์ิโดยยบัยัง้ 

aromatization ของแอนโดรเจน สง่ผลใหร้ะดบัเอสโตรเจนลดลงอย่างมาก ท าใหมี้มวลกระดกูลดลงเรว็ เพิ่ม

ความเสี่ยงต่อโรคกระดกูพรุนและกระดกูหกั86, 87 
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นอกจากนีย้งัมีโรคหรือภาวะอื่นที่สง่ผลกระทบ หรอืเป็นสาเหตขุองโรคกระดกูพรุนชนิดทตุิยภมู ิไดแ้ก่ 

โรคเบาหวาน, hyperparathyroidism, multiple myeloma, hyperthyroidism เป็นตน้88 

เกณฑก์ารวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน 

 หญิงวยัหมดประจ าเดือนและชายอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปที่มีความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูหกั ควร

ไดร้บัการวินิจฉยัโรคกระดกูพรุน และไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน เกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกระดกู

พรุนประกอบดว้ยขอ้ใดขอ้หนึ่งตอ่ไปนี้89-93   

1. กระดกูสนัหลงัหกัหรอืกระดกูสะโพกหกั อนัเนื่องมาจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง  

2. ค่า T-score นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5 ที่ต  าแหนง่ lumbar spine, total hip, femoral neck หรอื distal 

radius 

3. ค่า T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัความเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี 

ซึง่ประเมินโดย Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) ส าหรบัประเทศไทย มีคา่มากกวา่หรือ

เท่ากบัรอ้ยละ 3   

4. ค่า T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัมีกระดกูหกัในต าแหน่ง proximal humerus, pelvis หรอื 

forearm จากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง 

โดยตอ้งวินิจฉยัแยกโรคกบั metabolic bone disease อื่น ๆ ก่อนใหก้ารวินิจฉยัโรคกระดกูพรุน การ

ตรวจความหนาแน่นของกระดกูตอ้งตรวจดว้ยเครื่อง axial dual energy X-ray absorptiometry (DXA) 

มาตรฐานเท่านัน้ และแนะน าใหใ้ชค้่า T-score ที่ต  าแหน่ง lumbar-spine, femoral neck หรอื total hip เป็น

หลกั อาจจะพิจารณาใชค้่า T-score ที่ต  าแหนง่ distal radius ได ้ในกรณีที่ไม่สามารถสง่ตรวจหรอืแปลผลการ

ตรวจท่ีต าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรอืกระดกูสะโพกไดเ้ท่านัน้  

กระดกูสะโพกหกัจากอบุตัิเหตไุม่รุนแรงเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงมากท่ีสดุของโรคกระดกูพรุน หลงั

เกิดกระดกูสะโพกหกั ผูป่้วยมีโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึน้24, 28, 35, 36 ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัลดลง25 

สญูเสียค่าใชจ้า่ยในการรกัษาพยาบาลเป็นจ านวนมาก37 ดงันัน้ผูป่้วยทกุรายท่ีมีกระดกูสะโพกหกัจากอบุตัิเหตุ

ที่ไม่รุนแรงควรไดร้บัการวินิจฉยัวา่เป็นโรคกระดกูพรุนและไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน89-94 

กระดกูสนัหลงัหกัเป็นกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนท่ีพบไดบ้อ่ย95, 96 ถึงแมไ้ม่มีอาการผิดปกติ แตเ่ป็น

ปัจจยัเสี่ยงส าคญัต่อการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัซ า้ และกระดกูหกัในต าแหนง่อื่น รวมถึงกระดกูสะโพกหกั97-101 
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ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมีกระดกูสนัหลงัหกัโดยไม่มีประวตัอิบุตัิเหตนุ ามาก่อน หรอืมีอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง ควรไดร้บัการ

วินิจฉยัวา่เป็นโรคกระดกูพรุนและไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน89-94 

ในปี พ.ศ. 2537 คณะท างานขององคก์ารอนามยัโลก ไดก้ าหนดเกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกระดกูพรุนขึน้ 

โดยใชค้่าความหนาแนน่ของกระดกู (BMD T-score) นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5 โดยมีวตัถปุระสงคเ์พื่อการ

ก าหนดนโยบายทางสาธารณสขุ และเพ่ือพฒันางานวิจยั แตไ่ม่ไดมี้วตัถปุระสงคเ์พื่อใชเ้ป็นขอ้บ่งชีใ้นการรกัษา

โรคกระดกูพรุน102, 103 แต่อย่างไรก็ตามเกณฑด์งักลา่วไดร้บัการยอมรบัอย่างกวา้งขวางใหใ้ชเ้ป็นทัง้เกณฑใ์น

การวินิจฉยัโรคกระดกูพรุน และเป็นขอ้บ่งชีใ้นการเริม่ยารกัษาโรคกระดกูพรุนในแนวทางเวชปฏิบตัิหลายฉบบั
89-93 

ขอ้มลูจาก systemic review และ meta-analysis ของการศกึษาแบบ observational population-

based study แสดงใหเ้ห็นวา่ความหนาแน่นของกระดกูมีความสมัพนัธแ์บบแปรผกผนักบัความเสี่ยงต่อการ

เกิดกระดกูหกั ผูป่้วยท่ีมีความหนาแนน่ของกระดกูต ่า มีความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูหกั โดยความเสี่ยงต่อ

การเกิดกระดกูหกัเพิ่มขึน้ประมาณ 2 เท่าส าหรบัค่าความหนาแนน่ของกระดกูท่ีลดลงทกุ ๆ 1 SD104, 105 ผูป่้วยท่ี

มี T-score นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5 มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัสงูที่สดุ เม่ือเทียบกบัผูป่้วยที่มี T-score 

มากกวา่ -2.5 แต่อย่างไรก็ตามเน่ืองจากจ านวนประชากรท่ีมี T-score ระหวา่ง -1 และ -2.5 มากกวา่จ านวน

ประชากรที่มี T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5 มาก ในขณะที่กระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรงเกิดขึน้ได้

ตัง้แต่ T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 สง่ผลใหส้ว่นใหญ่ของผูป่้วยท่ีมาพบแพทยด์ว้ยกระดกูหกัจากอบุตัิเหตุ

ที่ไม่รุนแรงเป็นผูป่้วยท่ีมี T-score ระหวา่ง -1 และ -2.5 มากท่ีสดุ106-109 ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมี T-score ระหวา่ง -1 

และ -2.5 รว่มกบัปัจจยัเสี่ยงทางคลินิกหลายอย่าง หรอืเคยมีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรงในต าแหนง่อื่น 

ๆ (ที่ไม่ใช่กระดกูสะโพก หรือกระดกูสนัหลงั) ไดแ้ก่ กระดกูหกัในต าแหนง่ proximal humerus, pelvis หรอื 

forearm ควรจดัอยู่ในกลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั และควรไดก้ารวินิจฉยัว่าเป็นโรคกระดกูพรุน
89, 90, 92, 93,110 และไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน89 มีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่กระดกูหกัในต าแหน่งท่ี

ไม่ใช่กระดกูสนัหลงัพบไดบ้อ่ย รวมเป็นคา่ใชจ้่ายในการดแูลรกัษาที่สงู111, 112 และเป็นปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิด

กระดกูหกัซ า้เช่นกนั113-115  
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การจ าแนกประเภทของโรคกระดูกพรุน 

 โรคกระดกูพรุนจ าแนกไดเ้ป็น 2 กลุม่ใหญ่ดงันี ้

1. โรคกระดูกพรุนชนิดปฐมภมิู 

        หมายถึงโรคกระดกูพรุนท่ีเกิดจากกระบวนการชรา และ/หรอื ภาวะขาดเอสโตรเจนเม่ือเขา้สูว่ยัหมด

ประจ าเดือน โดยไม่ไดเ้กิดจากโรคเรือ้รงัทางอายรุกรรม ยา หรอืสาเหตอุื่น116 จ าแนกไดเ้ป็นสองชนิด ดงันี ้117 

• โรคกระดูกพรุนในหญิงวยัหมดประจ าเดอืน   

เกิดจากการลดลงของเอสโตรเจน สง่ผลใหมี้ bone remodeling เพิ่มมากขึน้ เนื่องจากมีการสลาย

กระดกูในปรมิาณที่มากกวา่การสรา้งกระดกู สง่ผลใหมี้การสญูเสียมวลกระดกู โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในสว่น 

trabecular bone พบไดบ้อ่ยหลงัหมดประจ าเดือน 15-20 ปี  

• โรคกระดูกพรุนในผู้สูงอายุ  

เกิดจากการสญูเสียมวลกระดกูอย่างค่อยเป็นคอ่ยไปจากการลดลงของเซลลต์น้ก าเนิดกระดกู รว่มกบั

กระบวนการชราในระบบอื่น โดยมีการสญูเสีย cortical bone เด่นกว่าหรอืใกลเ้คียงกบั trabecular bone พบ

ไดใ้นผูป่้วยทัง้สองเพศหลงัอาย ุ70-75 ปี 
2. โรคกระดูกพรุนชนิดทุตยิภมิู 

โรคกระดกูพรุนทตุิยภมูหิมายถึงโรคกระดกูพรุนท่ีเกิดจากสาเหตอุื่น เชน่ โรคเรือ้รงัทางอายรุกรรม การ

ใชย้าซึง่มีผลท าใหส้ญูเสียมวลกระดกูและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั เป็นตน้ ดงัแสดงในตารางที่ 1   

ตารางที ่1 สาเหตขุองโรคกระดกูพรุนชนิดทตุิยภมูิ118 

สาเหตุ ชื่อโรคและยาทีเ่ป็นสาเหตุของโรคกระดูกพรุนชนิดทุตยิภมิู 

โรคระบบต่อมไรท้่อและเมแทบอลิซมึ Acromegaly 
Diabetes mellitus (type 1 and type 2) 
Growth hormone deficiency 
Hypercortisolism 
Hyperparathyroidism 
Hyperthyroidism 
Hypogonadism 
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โรคขอ้และรูมาติสซั่ม Rheumatoid arthritis 
Ankylosing spondylitis 
Systemic lupus erythematosus 

โรคระบบโลหิตวิทยา Multiple myeloma 
Monoclonal gammopathy of undetermined significance 
Beta thalassemia major 
Systemic mastocytosis 

โรคระบบทางเดินอาหาร Chronic liver disease 
Inflammatory bowel disease 
Primary biliary cirrhosis 
Malabsorption syndrome 
Post gastric bypass surgery 

โรคระบบประสาท Epilepsy 
Parkinsonism   
Stroke 

โรคไต Idiopathic hypercalciuria 
Chronic kidney disease 
Renal tubular acidosis 

โรคทางอายรุกรรมอื่น ๆ Acquired immunodeficiency syndrome  
Chronic obstructive pulmonary disease 
Post-transplantation 
Malnutrition 

โรคพนัธุกรรม Osteogenesis imperfecta 
Marfan’s syndrome 
Ehlers-Danlos syndrome 
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ยา Anti-epileptic drug 
Aromatase inhibitor 
Anticoagulant (heparin, warfarin) 
Immunosuppressant (cyclosporine A, tacrolimus) 
Glucocorticoid 
Gonadotropin-releasing hormone agonist 
Medroxyprogesterone acetate 
Pioglitazone 
Proton pump inhibitor 
Selective serotonin reuptake inhibitor 

 

การซักประวัต ิตรวจร่างกาย และส่งตรวจเพิม่เตมิทางหอ้งปฏบัิตกิาร 

 ผูป่้วยทกุรายควรไดร้บัการซกัประวตัิ ตรวจรา่งกาย และสง่ตรวจเพิ่มเติมทางหอ้งปฏิบตัิการโดยมี

วตัถปุระสงคด์งันี ้

1. เพื่อการวินิจฉยัแยกโรคจาก metabolic bone disease อื่น ที่อาจมีอาการทางคลินิกคลา้ยคลงึกบั

โรคกระดกูพรุนได ้เช่น hyperparathyroidism, malignancy (เช่น multiple myeloma, bone 

metastasis เป็นตน้) osteomalacia, Paget’s disease of bone, chronic kidney disease-

mineral and bone disorder (CKD-MBD) เป็นตน้ 

2. เพื่อตรวจหาสาเหตทุตุิยภมูขิองโรคกระดกูพรุน และใหก้ารดแูลรกัษารว่มกนั ซึง่บางโรคอาจ

สามารถรกัษาใหห้าย หรอืควบคมุอาการได ้ซึง่อาจช่วยลดการสญูเสียมวลกระดกู หรือช่วยเพิ่ม

ความหนาแนน่ของกระดกูได ้

3. เพื่อประเมนิความรุนแรงของโรคกระดกูพรุน และตรวจหากระดกูสนัหลงัหกัท่ียงัไมไ่ดร้บัการ

วินิจฉยั ซึง่ช่วยใหส้ามารถประเมินความรุนแรงของโรคกระดกูพรุนไดแ้ม่นย ามากขึน้ และชว่ยใน

การพิจารณาเลือกยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีเหมาะสมกบัระดบัความรุนแรงของโรคกระดกูพรุน

ต่อไป 

4. ตรวจหาโรครว่มทางอายรุกรรม ซึง่อาจเป็นขอ้หา้มในการใชย้าบางชนิด 
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 การซักประวตั ิ

 แนะน าซกัประวตัิเพิ่มเติมดงันี ้

- ประวตัิกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง หลงัอาย ุ50 ปี โดยซกัประวตัิต าแหน่งของกระดกูท่ีหกั 

ลกัษณะอบุตัิเหต ุเพ่ือพิจารณาวา่เขา้เกณฑอ์บุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรงหรอืไม่ และวนัที่เกิดกระดกูหกั 

เพื่อพิจารณาวา่เป็นกระดกูหกัท่ีเกิดขึน้ภายในช่วง 1-2 ปีหรอืไม่ 

- เตีย้ลง หรอืหลงัคอ่มมากขึน้ ซึง่เป็นอาการของกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุนได ้ 

- อาการปวดกระดกู ปวดกลา้มเนือ้ กลา้มเนือ้อ่อนแรง ซึง่ไม่ควรพบในผูป่้วยโรคกระดกูพรุน 

- ปัจจยัเสี่ยงทางคลินิกของผูป่้วย ไดแ้ก่ อายตุอนเขา้สูว่ยัหมดประจ าเดือน โรคประจ าตวั ยาที่ใช้

ประจ า การลดน า้หนกั ประวตัิกระดกูสะโพกหกัในบิดาหรือมารดา  

- ปัจจยัเสี่ยงจากวิถีชีวิตประจ าวนั เชน่ การสบูบหุรี่ ดื่มแอลกอฮอลต์ัง้แต่ 3 ยนูิต/วนั รบัประทาน

อาหารท่ีมีแคลเซียมต ่า ไมอ่อกก าลงักาย เป็นตน้ ซึง่เป็นปัจจยัท่ีสามารถปรบัเปลี่ยนไดด้ว้ยการให้

ค าแนะน าผูป่้วย 

- การหกลม้ และปัจจยัเสี่ยง 

- ประวตัิการเจบ็ป่วยในวยัผูใ้หญ่ ซึง่อาจท าใหส้ญูเสียมวลกระดกู 

- ประวตัิการเจบ็ป่วยในวยัเดก็ ซึง่อาจมีผลต่อมวลกระดกูสงูสดุของผูป่้วย 
 การตรวจร่างกาย 

 แนะน าตรวจรา่กายดงันี ้

- สว่นสงู ควรวดัสว่นสงูอย่างนอ้ยปีละครัง้ 

- น า้หนกั และดชันีมวลกาย 

- ลกัษณะกระดกูหลงัผิดรูป เช่น หลงัคอ่ม หลงัคด เป็นตน้ 

- การทรงตวั การเดิน 

- การมองเหน็ 

- อาการแสดงของโรคเรือ้รงัทางอายรุกรรม เช่น cushingoid appearance, blue sclera, joint 

inflammation เป็นตน้ 
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การตรวจเพิม่เตมิทางหอ้งปฏบัิตกิาร  

แนะน าใหน้ าขอ้มลูที่ไดจ้ากการซกัประวตัิและตรวจรา่งกายผูป่้วยมาช่วยในการพิจารณาสง่ตรวจ

เพิ่มเติมทางหอ้งปฏิบตัิการ   

การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการเบือ้งตน้ ที่แนะน าสง่ตรวจในผูป่้วยทกุราย89 ประกอบดว้ย calcium, 

phosphate, albumin, complete blood count (CBC), blood urea nitrogen (BUN), creatinine, aspartate 

transaminase (AST หรอื SGOT), alanine transaminase (ALT หรอื SGPT), alkaline phosphatase, 25-

hydroxyvitamin D (25OHD), 24-hour urine calcium (หลงัไดร้บัการแกไ้ขภาวะขาดวิตามินดี และ

รบัประทานแคลเซียมเพียงพออย่างนอ้ย 2 สปัดาห)์ ซึง่มีประโยชนช์่วยในการวินิจฉยั calcium malabsorption 

และ hypercalciuria  

อาจพิจารณาการสง่ตรวจอื่นเพิ่มเติม ในกรณีที่มีขอ้บ่งชีจ้ากประวตัิและ/หรอืการตรวจรา่งกาย89 ไดแ้ก่ 

parathyroid hormone (PTH), thyroid function tests, serum protein electrophoresis, tissue 

transglutaminase antibodies (celiac disease), sex hormones (estradiol ในผูห้ญิง และ testosterone ใน

ผูช้าย) และระดบัฮอรโ์มนตา่ง ๆ เช่น prolactin, follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone 

(LH), cortisol เป็นตน้  
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ค าแนะน าการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนและแนวทางการตรวจเพิม่เตมิ (ค าแนะน าข้อที ่1-5) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

1 เกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกระดกูพรุนประกอบดว้ยขอ้ใดขอ้หนึง่ตอ่ไปนี ้
1. กระดกูสนัหลงัหกัหรอืกระดกูสะโพกหกั อนัเนื่องมาจากอบุตัิเหตุ

ที่ไม่รุนแรง  
2. ค่า T-score นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5 ที่ต  าแหนง่ lumbar 

spine, total hip, femoral neck หรอื 1/3 radius* 
3. ค่า T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัความเสี่ยงตอ่การ

เกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมินโดย FRAX** 

ส าหรบัประเทศไทย มีคา่มากกวา่หรือเท่ากบัรอ้ยละ 3   

4. ค่า T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัมีกระดกูหกัใน
ต าแหนง่ proximal humerus, pelvis หรอื forearm จาก
อบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง 

 
I 
 
I 
 

IIa 
 
 
 

IIa 

 
B 
 

B 
 

B 
 
 
 

C 

2 ตอ้งวินิจฉยัแยกโรคกบั metabolic bone disease อื่น ๆ ก่อนใหก้าร
วินิจฉยัโรคกระดกูพรุน 

I B 

3 ควรตรวจหาสาเหตทุตุิยภมูขิองโรคกระดกูพรุน และใหก้ารดแูลรกัษา
รว่มกนั 

I B 

4 แนะน าสง่ตรวจเพื่อประเมนิกระดกูสนัหลงัหกัแบบไม่มีอาการ ในผูป่้วยที่
มีขอ้บ่งชี ้(อา่นรายละเอียดเพิ่มเติมในหวัขอ้ขอ้บ่งชีใ้นการตรวจประเมนิ
กระดกูสนัหลงัหกัแบบไม่มีอาการ) 

IIa B 

5 ควรตรวจหาโรครว่มทางอายรุกรรม ซึง่อาจเป็นขอ้หา้มในการใชย้าบาง
ชนิด 

IIa D 

*การตรวจความหนาแน่นของกระดกูตอ้งตรวจดว้ยเครื่อง axial dual energy X-ray absorptiometry (DXA) มาตรฐานเท่านัน้
แนะน าใหใ้ชค้า่ T-score ที่ต  าแหน่ง lumbar spine, femoral neck หรอื total hip เป็นหลกั อาจจะพิจารณาใชค้า่ T-score ที่
ต  าแหน่ง 1/3 radius ได ้ในกรณีที่ไม่สามารถส่งตรวจหรอืแปลผลการตรวจที่ต  าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรือกระดกูสะโพกได้
เท่านัน้ 
**FRAX: Fracture Risk Assessment Tool 
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การตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุน 

 เนื่องจากสว่นใหญ่ของผูป่้วยโรคกระดกูพรุน ไม่มีอาการผิดปกติ จึงไมไ่ดม้าพบแพทยเ์พื่อท าการตรวจ 

วินิจฉยั หรือรกัษาโรคกระดกูพรุน สง่ผลใหส้ว่นใหญ่ของผูป่้วยไดร้บัการวินิจฉยัเมื่อมีกระดกูหกัเกิดขึน้แลว้ แต่

การสง่ตรวจความหนาแนน่ของกระดกูในประชากรทั่วไป พบวา่ไม่คุม้ค่าในแง่เศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ89, 91, 92, 

94 ดงันัน้แนะน าใหต้รวจคดักรองโรคกระดกูพรุนในกลุม่เสี่ยง ไดแ้ก่ หญิงวยัหมดประจ าเดือน ผูป่้วยที่มาพบ

แพทยด์ว้ยกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทางอายรุกรรม และผูป่้วยท่ีใชย้าท่ีมีผลขา้งเคียง

ต่อกระดกู โดยอาศยัขอ้มลูทางคลินิกและปัจจยัเสี่ยงตอ่การเกิดโรคกระดกูพรุน ที่ไดจ้ากการซกัประวตัิและ

ตรวจรา่งกาย รว่มกบัการใช ้Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) ส าหรบัประเทศไทย และพิจารณาสง่

ตรวจวดัความหนาแน่นของกระดกูเมื่อมีขอ้บ่งชี ้  

ในโรงพยาบาลที่ไม่มีเครื่อง DXA scan อาจพิจารณาใช ้FRAX โดยใสเ่ฉพาะขอ้มลูปัจจยัเสี่ยงทาง

คลินิกอย่างเดยีวในการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัได้119-121 ซึง่สอดคลอ้งกบัค าแนะน าของบาง

สถาบนัในตา่งประเทศ94, 122 

การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหกัโดย Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) 

FRAX เป็นโปรแกรมคอมพิวเตอรท์ี่ถกูพฒันาขึน้มาเพื่อใชใ้นการค านวณความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดกูหกัในช่วงเวลา 10 ปี ในผูป่้วยท่ียงัไม่ไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุน ที่มีอายรุะหวา่ง 40-90 ปี โดย

ค านวณจากปัจจยัเสี่ยงทางคลินิกอย่างเดยีว หรอืค านวณจากปัจจยัเส่ียงทางคลินิกรว่มกบัผลการตรวจ 

femoral neck BMD โดยปัจจยัเสี่ยงทางคลินิกท่ีน ามาใชใ้นการค านวณ เป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดกระดกูหกัท่ี

มีความเป็นอิสระ ไม่ขึน้กบัค่า BMD123-125 สามารถเก็บขอ้มลูไดง้่าย จากการซกัประวตัิและตรวจรา่งกาย ซึง่

ประกอบดว้ย อาย ุเพศ น า้หนกั สว่นสงู ประวตัิการเกิดกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง บิดาหรอืมารดา

กระดกูสะโพกหกั การสบูบหุรี่ การใชย้ากลโูคคอรต์ิคอยด ์โรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด ์โรคกระดกูพรุนแบบทตุิยภมูิ 

และการดื่มแอลกอฮอลต์ัง้แต่ 3 ยนูิต/วนั โดยโปรแกรมจะค านวณหาความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกั 

และกระดกูหกัในต าแหนง่ส าคญั (ไดแ้ก่ clinical spine, hip, humerus และ forearm) ในช่วงเวลา 10 ปี โดย

รายงานคา่เป็นเปอรเ์ซ็น 

FRAX ไดร้บัการยอมรบัใหใ้ชป้ระโยชนท์างคลินิกทัง้ในแง่การวินิจฉยัโรคกระดกูพรุน และขอ้บ่งชีใ้น

การใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุน89-93 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูป่้วยท่ีมีคา่ BMD T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 
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ซึง่เกณฑส์ าหรบัเริม่การรกัษา (intervention threshold) ควรก าหนดโดยพิจารณาจากขอ้มลูทางเศรษฐศาสตร์

สาธารณสขุของแต่ละประเทศ89, 90, 93 ส าหรบัประเทศสหรฐัอเมรกิา ก าหนดเกณฑก์ารรกัษาดว้ยยารกัษาโรค

กระดกูพรุน ในผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่ส าคญัในช่วงเวลา 10 ปี ตัง้แต่รอ้ยละ 20 

ขึน้ไป หรือความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี ตัง้แต่รอ้ยละ 3 ขึน้ไป126, 127 โดยพิจารณา

จากอบุตัิการณก์ารเกิดกระดกูสะโพกหกัในหญิงวยัหมดประจ าเดือนผิวขาว และค่าใชจ้่ายในการรกัษาดว้ยยา 

generic alendronate เป็นเวลา 5 ปี ซึง่เป็นราคาประเมนิก่อนทราบราคาจรงิ127, 128 เนื่องจากปัจจบุนัราคาจรงิ

ของ generic alendronate ในประเทศสหรฐัอเมรกิามีราคาต ่ากวา่ราคาประเมิน ดงันัน้เกณฑท์ี่เหมาะสม

ส าหรบัการรกัษาดว้ย generic alendronate อาจจะต ่ากวา่ท่ีก าหนดไวเ้ดิมได ้ในขณะที่การรกัษาดว้ยยารกัษา

กระดกูพรุนอื่นที่มีราคาสงูกวา่น่าจะใชเ้กณฑท์ี่สงูกวา่เกณฑด์งักลา่ว เนื่องจากปัจจบุนัยงัมีขอ้มลูไม่เพียง

พอที่จะก าหนดเกณฑท์ี่เหมาะสมส าหรบัประเทศไทย ดงันัน้มลูนิธิโรคกระดกูพรุนแห่งประเทศไทย แนะน าใหใ้ช้

เกณฑค์วามเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี มากกวา่หรือเทา่กบัรอ้ยละ 3 เชน่เดียวกบั

ประเทศสหรฐัอเมรกิา92  

มีปัจจยัเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัอีกหลายปัจจยัท่ีไม่ไดอ้ยู่ใน FRAX เนื่องจากเป็นปัจจยัเสี่ยงท่ี

สมัพนัธก์บัความหนาแน่นของกระดกูท่ีลดลง หรือยงัมีขอ้มลูไม่เพียงพอ เช่น โรคเรือ้รงัทางอายรุกรรมอื่น ๆ  

เบาหวานชนิดที่ 2 การหกลม้ การใชย้าอื่น ๆ ที่มีผลขา้งเคียงต่อกระดกู เป็นตน้  

 FRAX อาจประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัต ่ากวา่ความเป็นจรงิไดใ้นหลายกรณีดงัตอ่ไปนี้129-

132 

- มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนเกิดขึน้แลว้หลายครัง้ 

- มีกระดกูหกัเกิดขึน้ในระยะเวลาไม่นาน (เช่น ภายใน 1-2 ปี) 

- ค่า lumbar spine BMD ต ่ากวา่ femoral neck BMD มาก 

- มีสาเหตอุื่นของโรคกระดกูพรุนรว่มดว้ย เชน่ โรคเบาหวาน ไดร้บัยากลโูคคอรต์ิคอยดข์นาดสงู เป็น

ตน้  

- หกลม้บอ่ย 

ดงันัน้แนะน าใหใ้ช ้FRAX เป็นแนวทางในการวางแผนการดแูลรกัษาผูป่้วยเท่านัน้ แต่ในทางปฏิบตัิ 

แพทยผ์ูด้แูลรกัษาผูป่้วยยงัตอ้งใชว้ิจารณญาณในการตดัสินใจเลือกการรกัษาท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย

เป็นส าคญั  
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การส่งตรวจและแปลผลความหนาแน่นของกระดูก  

แนะน าสง่ตรวจความหนาแน่นของกระดกูเพ่ือประเมนิความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั วนิิจฉยัโรค

กระดกูพรุน และติดตามผลการรกัษา  

ข้อบ่งชีใ้นการส่งตรวจความหนาแน่นของกระดูก89, 92, 133  

แนะน าสง่ตรวจความหนาแน่นของกระดกูโดยอาศยัเกณฑอ์ายแุละปัจจยัเสี่ยงทางคลินิกขอ้ใดขอ้หนึง่

ต่อไปนี ้

1. ผูห้ญิงอาย ุ65 ปีขึน้ไป และผูช้ายอาย ุ70 ปีขึน้ไป73 

2. ผูห้ญิงท่ีหมดประจ าเดือนกอ่นอาย ุ45 ปี ซึง่รวมถึงผูท้ี่ถกูตดัรงัไข่ทัง้สองขา้ง 

3. ผูห้ญิงท่ีมีภาวะฮอรโ์มนเอสโตรเจนต ่า (hypoestrogenism) ต่อเน่ืองนานกวา่ 1 ปี ก่อนเขา้สูว่ยัหมด

ประจ าเดือน ซึง่พบไดใ้นผูท้ี่ไดร้บั GnRH agonist หรอืมี functional hypothalamic amenorrhea เช่น 

ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทางอายรุกรรม คนที่ออกก าลงักายอย่างหนกัเป็นเวลานาน เป็นตน้ โดยยกเวน้กรณี

ตัง้ครรภแ์ละใหน้มบตุร   

4. ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 65 ปี หรือผูช้ายท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 70 ปี ท่ีมีความเสี่ยงขอ้ใด

ขอ้หนึ่งดงัตอ่ไปนี ้

- ไดร้บัยา glucocorticoid ขนาดเทียบเท่าหรือมากกวา่ prednisolone 5 มก./วนัตอ่เนื่องกนัตัง้แต่ 

3 เดือนขึน้ไป  

- มีบิดาหรอืมารดากระดกูสะโพกหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง134 

- ดชันีมวลกายนอ้ยกว่า 20 กก./ตร.ม.74 

- สว่นสงูลดลงตัง้แต่ 4 ซม.ขึน้ไป เม่ือเทียบกบัประวตัิสว่นสงูสงูสดุของผูป่้วย หรอืตัง้แต่ 2 ซม.ขึน้ไป

จากบนัทกึการวดัสว่นสงู 2 ครัง้ 

- ผูห้ญิงท่ีไดร้บัการรกัษาดว้ย aromatase inhibitor135 หรอืผูช้ายท่ีไดร้บัการรกัษาดว้ย androgen 

deprivation therapy136, 137 

- ภาพถ่ายรงัสีแสดงลกัษณะ radiographic osteopenia หรอืกระดกูสนัหลงัผิดรูปจาก vertebral 

fracture23 

- มีประวตัิกระดกูหกัจากอบุตัิเหตไุม่รุนแรง (fragility fracture)138 
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การควบคุมคุณภาพของการตรวจการแปลผลความหนาแน่นของกระดูก  

การตรวจความหนาแนน่ของกระดกูดว้ย DXA ควรมีการควบคมุคณุภาพอย่างใกลช้ดิ เครื่อง DXA 

ตอ้งไดร้บัการตรวจสอบคณุภาพอย่างสม ่าเสมอและเหมาะสมตามค าแนะน าของผูผ้ลิต กระบวนการตรวจและ

วิเคราะหค์วามหนาแนน่ของกระดกู ควรท าโดยนกัรงัสีการแพทยท์ี่ไดร้บัการฝึกอบรมในการตรวจอย่าง

เหมาะสม การแปลผลควรท าโดยแพทยท์ี่ผ่านการฝึกอบรม โดยใชแ้นวทางของ International Society for 

Clinical Densitometry (ISCD) DXA best practices139 

ต าแหน่งในการตรวจความหนาแน่นของกระดูก  

แนะน าใหใ้ช ้central DXA คือต าแหนง่ lumbar spine และกระดกูสะโพกเป็นหลกั การตรวจที่ 

lumbar spine ใหว้ดัที่ระดบั L1-L4 สว่นการตรวจท่ีสะโพกสามารถตรวจขา้งใดก็ได้133 อยา่งไรก็ตามในการ

ตรวจครัง้แรก อาจพิจารณาท าการตรวจทัง้สองขา้งเพื่อเป็นขอ้มลูพืน้ฐาน และช่วยลดความผิดพลาดในการ

วินิจฉยัโรคกระดกูพรุน89  

การตรวจที่ต  าแหนง่ 1/3 radius ควรพิจารณาสง่ตรวจเฉพาะในผูป่้วยที่มีปัญหาในการแปลผลการ

ตรวจท่ีต าแหน่งกระดกูสนัหลงัและสะโพก เชน่ กระดกูสนัหลงัหกัหลายระดบัและกระดกูสะโพกหกัทัง้ 2 ขา้ง 

degenerative spine disease เป็นตน้ ผูป่้วยมีน า้หนกัตวัมากเกินเกณฑท์ี่เตียงสแกนของ DXA จะรบัได ้(ใหดู้

ขอ้มลูทางเทคนิคของเครื่อง) ที่ส  าคญั คือต าแหนง่นีมี้ cortical bone เป็นสว่นประกอบหลกั จึงมีประโยชนใ์น

ผูป่้วยท่ีสงสยั hyperparathyroidism ซึง่มีการสญูเสีย cortical bone เป็นหลกั โดยแนะน าใหท้ าการตรวจขา้ง

ที่ไม่ถนดั เพราะมีความหนาแน่นของกระดกูต ่ากวา่ขา้งที่ถนดั133 

 เกณฑก์ารวนิิจฉัยโรคกระดูกพรุนขององคก์ารอนามัยโลก 

องคก์ารอนามยัโลกไดก้ าหนดเกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกระดกูพรุนในหญิงวยัหมดประจ าเดือน ดงัตาราง

ที่ 2 ซึง่เป็นเกณฑท์ี่ไดจ้ากการเปรียบเทียบระหวา่งความหนาแน่นของกระดกูของผูป่้วย และคา่เฉล่ียความ

หนาแน่นของกระดกูของผูห้ญิงวยัสาว โดยก าหนดใหค้า่ที่นอ้ยกว่าหรอืเท่ากบั -2.5 เท่าของคา่เบี่ยงเบน

มาตรฐานเป็นเกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกระดกูพรุน102, 103  โดยพบความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเพิ่มขึน้ 1.4-2.6 

เท่าทกุ ๆ 1 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ลดลง104, 105    

 



ห น้ า  | 28 

 

ตารางที ่2 เกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกระดกูพรุนขององคก์ารอนามยัโลก 

การวินิจฉัย ความหนาแน่นของกระดูก (T-score) 
ปกต ิ T-score > -1.0 
กระดกูบาง (low bone mass)* -2.5 <T-score < -1.0 
กระดกูพรุน (osteoporosis)  T-score < -2.5 
กระดกูพรุนระดบัรุนแรง (established osteoporosis)** T-score < -2.5  

รว่มกบัการมีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง*** 
* บางสถาบนัใชค้ าวา่วา่ “osteopenia” แต่ International Society for Clinical Densitometry (ISCD)133 แนะน าใหใ้ชค้  าวา่ 

“low bone mass” เพื่อใหส้ื่อวา่เป็นการวดัเชิงปรมิาณ ส่วนการใชค้ าวา่ “osteopenia” นัน้อาจท าใหส้บัสนวา่เป็นการวดัเชิง

คณุภาพจากลกัษณะกระดกูในภาพถ่ายรงัสี 

** บางสถาบนัใชค้  าวา่ severe osteoporosis ซึง่อาจท าใหเ้ขา้ใจคลาดเคลื่อนวา่เป็นการมี T-score ต ่ามาก โดยที่ไม่ไดมี้

กระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง 

*** กระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง หมายถึงการหกัของกระดกูที่เกิดขึน้จากอบุตัิเหตทุี่แรงกระแทกไม่มากไปกวา่การลม้จาก

ท่ายืน ในผูป่้วยที่ไม่มีโรคกระดกูเมแทบอลิก ซึง่ในคนที่มีกระดกูปกติจะไม่มีการหกัของกระดกูเกิดขึน้ ยกเวน้กระดกูชิน้เล็ก เช่น 

กระดกูนิว้มือ กระดกูนิว้เทา้ เป็นตน้89 

Trabecular bone score (TBS) เป็นดรรชนีบอกลกัษณะพืน้ผิวที่วดัความแตกตา่งของระดบัเฉดสีของ

ความเป็นสีเทาของ lumbar spine ในภาพท่ีไดจ้ากการสแกนดว้ย DXA การวิเคราะหค์่า TBS ท าโดยใช้

ซอฟตแ์วรท์ี่ตดิตัง้เพิ่มเติมในเครื่อง DXA มีการศกึษาพบวา่คา่นีส้ามารถบง่บอกทางออ้มถงึโครงสรา้งระดบั

จลุภาคของกระดกู trabecular โดยสมมตุฐิานวา่ ความแตกตา่งระหวา่ง pixel ของภาพฉายสองมิติของ DXA 

มีความสมัพนัธก์บัการดดูกลืนรงัสีของกระดกูในสามมติิ140 ค่า TBS ไม่มีหน่วย ค่า TBS ที่ต  ่าแสดงถึงกระดกูท่ี

ไม่แข็งแรง มีการศกึษาท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่ TBS สามารถพยากรณก์ารหกัของกระดกูโดยไม่ขึน้กบัความหนาแนน่

ของกระดกู141 และช่วยเพิ่มความสามารถในการพยากรณโ์อกาสเกิดกระดกูหกัของ FRAX กลา่วคอื คา่ TBS ที่

ต  ่าจะเพิ่มค่าความเสี่ยงของ FRAX ขณะที่ค่า TBS ที่สงูจะลดค่าความเสี่ยงของ FRAX ไดมี้รายงานการศกึษา

ความถกูตอ้งของการใชค้่า TBS-adjusted FRAX แบบไปขา้งในระดบันานาชาติถงึ 14 รายงาน142 TBS จะ

สง่ผลตอ่การเปลี่ยนแปลงคา่ FRAX มากในคนอายนุอ้ย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายท่ีค่า FRAX อยูใ่กลจ้ดุตดั

ของการเปลี่ยนแปลงการรกัษา (intervention threshold) TBS น่าจะมีประโยชนท์ี่สดุในผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 
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2 และ primary hyperparathyroidism ซึง่หากไม่ไดป้รบัดว้ย TBS แลว้ FRAX จะประเมินความเสี่ยงไดน้อ้ย

เกินไป แนะน าใหใ้ช ้TBS-adjusted FRAX ในผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 2 และ primary hyperparathyroidism89 

การตรวจเพิม่เตมิเพือ่ประเมินกระดูกสันหลังหกัแบบไม่มีอาการ 

ผูป่้วยโรคกระดกูพรุนอาจมีกระดกูสนัหลงัหกัแบบไม่มีอาการได ้ซึง่มีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิด

กระดกูหกัใหม่เพิ่มขึน้89 การตรวจหากระดกูสนัหลงัหกัสามารถท าไดโ้ดย lateral thoracolumbar spine X-ray 

หรอื vertebral fracture assessment (VFA) ดว้ยเครื่อง DXA133 ซึง่มีขอ้ดีคือ ไดร้บัปรมิาณรงัสีนอ้ยกวา่การใช้

เครื่อง X-ray มาก และภาพท่ีไดมี้ parallax effect นอ้ยกวา่ ซึง่มีประโยชนใ์นผูป่้วยท่ีอว้น หรอืไม่สามารถกลัน้

หายใจ ซึง่ภาพ X-ray อาจจะเห็นไม่ชดัเจนได ้

ข้อบ่งชีใ้นการตรวจประเมินกระดูกสันหลังหกัแบบไม่มีอาการ   

ขอ้บ่งชีใ้นการสง่ตรวจประกอบดว้ยขอ้ใดขอ้หนึ่งตอ่ไปนี ้

1. T-score นอ้ยกวา่ -1.0 รว่มกบัมีเกณฑข์อ้ใดขอ้หนึ่งดงัตอ่ไปนี้143 

- ผูห้ญิงอายตุัง้แต่ 70 ปีขึน้ไป หรือผูช้ายอายตุัง้แต่ 80 ปีขึน้ไป 

- ประวตัิความสงูลดลงมากกวา่ 4 ซม. 

- ประวตัิกระดกูสนัหลงัหกั แตย่งัไม่มีหลกัฐาน 

- ไดร้บั glucocorticoid ขนาดเทียบเท่าหรอืมากกวา่ prednisolone 5 มก./วนั ติดตอ่กนัเป็น

เวลาตัง้แต่ 3 เดือนขึน้ไป 

2. T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5 

3. มีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง  

การแปลผล VFA นัน้ ISCD แนะน าใหใ้ช ้Genant visual semi-quantitative method133, 144 และอาจ
ใชก้ารวดัความสงูของกระดกูสนัหลงัประกอบการพิจารณาได ้โดยใหก้ารวินิจฉยัว่ามีกระดกูสนัหลงัหกัเมื่อมี
สดัสว่นความสงูลดลงดงัรูปที่ 1 
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รูปที ่1 การแบ่งระดบัความรุนแรงของกระดกูสนัหลงัหกัตาม Genant visual semi-quantitative method144  
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ค าแนะน าการตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุนและการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหกั 
(ค าแนะน าขอ้ที ่6-11) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

6 แนะน าใหป้ระเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัในกลุม่เสี่ยง ไดแ้ก่ 
ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน ผูป่้วยท่ีมาพบแพทยด์ว้ยกระดกูหกัจาก
อบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทางอายรุกรรม และผูป่้วยท่ีใชย้า
ที่มีผลขา้งเคียงตอ่กระดกู  

IIa A 

7 แนะน าใหป้ระเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัโดยการซกัประวตัิ
และตรวจรา่งกาย รว่มกบัการใช ้FRAX ส าหรบัประเทศไทย และ
พิจารณาสง่ตรวจวดัความหนาแน่นของกระดกูเมื่อมีขอ้บง่ชี ้  

IIa B 

8 แนะน าสง่ตรวจความหนาแน่นของกระดกูโดยอาศยัเกณฑอ์ายแุละ
ปัจจยัเสี่ยงทางคลินิก (อา่นรายละเอยีดเพิ่มเติมในหวัขอ้ขอ้บ่งชีใ้น
การสง่ตรวจความหนาแนน่ของกระดกู) 

IIa B 

9 แนะน าสง่ตรวจความหนาแน่นของกระดกูดว้ยเครื่อง axial DXA 
มาตรฐาน ที่ต  าแหนง่ lumbar spine และสะโพกเป็นหลกั และสง่
ตรวจต าแหนง่ 1/3 radius เฉพาะในกรณีที่มีขอ้บ่งชีเ้ท่านัน้ (อา่น
รายละเอียดเพิ่มเติมในหวัขอ้ต าแหนง่ในการสง่ตรวจความหนาแน่น
ของกระดกู) 

I B 

10 การตรวจความหนาแนน่ของกระดกูดว้ย DXA ควรมีการควบคมุ
คณุภาพอย่างใกลช้ิด ควรท าโดยนกัรงัสีการแพทยท์ี่ไดร้บัการ
ฝึกอบรม การแปลผลควรท าโดยแพทยท์ี่ผ่านการฝึกอบรม โดยใช้
แนวทางของ International Society for Clinical Densitometry 
(ISCD) DXA best practices 

IIa 
 

D 

11 แนะน าตรวจ TBS และใช ้TBS-adjusted FRAX ในผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 และ primary hyperparathyroidism  

IIb 
 

D 
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การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหกั 

 แนะน าแบง่ผูป่้วยตามความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเป็น 4 ระดบั ดงัตารางที่ 3 โดยพิจารณาจาก

ประวตัิกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน ผลการตรวจความหนาแน่นของกระดกู (T-score) ความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดกูหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมินโดย FRAX ส าหรบัประเทศไทย และปัจจยัเสี่ยงทางคลินิก โดยมี

วตัถปุระสงคเ์พื่อพิจารณาเลือกการรกัษาที่เหมาะสมส าหรบัผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัที่

แตกตา่งกนั  

   



ห น้ า  | 33 

 

ตารางที ่3 การแบ่งกลุม่ผูป่้วยตามความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั 

ความเสี่ยงตอ่  
การเกิดกระดูกหกั 

เกณฑ ์

ต ่า 
 

มีเกณฑค์รบทกุขอ้ดงันี ้
- ไม่มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน 
- T-score มากกวา่ -1.0 
- ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมินโดย FRAX ส าหรบัประเทศไทย มีค่านอ้ยกว่ารอ้ย

ละ 3   

ปานกลาง 
 

มีเกณฑค์รบทกุขอ้ดงันี ้
- ไม่มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน 
- T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5 
- ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมินโดย FRAX ส าหรบัประเทศไทย มีค่านอ้ยกว่ารอ้ย

ละ 3   

สงู 
 

มีเกณฑข์อ้ใดขอ้หนึ่งดงันี ้
- มีกระดกูสนัหลงัหกั หรือกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุน 
- T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5  
- ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมินโดย FRAX ส าหรบัประเทศไทย มีค่ามากกวา่หรือ

เท่ากบัรอ้ยละ 3   



ห น้ า  | 34 

 

- T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัมีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนในต าแหนง่อื่นที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงั และ
กระดกูสะโพก ไดแ้ก่ กระดกูหกัในต าแหนง่ proximal humerus, pelvis หรอื forearm   

สงูมาก มีเกณฑข์อ้ใดขอ้หนึ่งดงันี ้
- กระดกูสนัหลงัหกั หรือกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุน ภายในระยะเวลา 12 เดือน ในผูป่้วยท่ีมีอายตุัง้แต่ 65 ปี

ขึน้ไป ที่มี T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5  
- มีกระดกูสนัหลงัหกัซ า้ หรอืมีกระดกูสนัหลงัหกัตัง้แต่ 2 ระดบัขึน้ไป และมีความรุนแรงระดบัปานกลางถึงรุนแรงมากทัง้ 

2 ระดบั 
- มีกระดกูสะโพกหกั 2 ขา้งจากโรคกระดกูพรุน กระดกูสะโพกหกัและกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุน หรอื

กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนซ า้ตัง้แต่ 3 ครัง้ หรอื 3 ต าแหนง่ขึน้ไป  

- มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนเกิดขึน้ ในระหวา่งที่ไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุนอย่างสม ่าเสมอและต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลาตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป รว่มกบัไมพ่บสาเหตอุื่นของโรคกระดกูพรุนชนิดทตุิยภมูิ 

- ผูห้ญิงอายตุัง้แต่ 65 ปี หรือผูช้ายอายตุัง้แต่ 70 ปี ที่มี T-score ที่ต  าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรอืกระดกูสะโพกต ่ากวา่หรอื
เท่ากบั -3.5  
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ผู้ป่วยทีมี่ความเสีย่งสูงมากต่อการเกดิกระดูกหกัจากโรคกระดูกพรุน 

ค าแนะน าเวชปฏิบตัิฉบบัปรบัปรุงใหม่ของสมาคมทางการแพทยใ์นตา่งประเทศหลายฉบบั มี

ค าแนะน าใหแ้บ่งผูป่้วยออกเป็นกลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั และกลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูมาก

ต่อการเกิดกระดกูหกั โดยมีวตัถปุระสงคเ์พื่อใหพ้ิจารณาการรกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีแตกตา่งกนั กลุม่ที่มี

ความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกัควรไดร้บัยาที่มีประสิทธิภาพสงูสดุในการลดการหกัของกระดกู 

อาจตอ้งพิจารณาใหก้ารรกัษาแบบต่อเน่ือง (sequential treatment) รวมถึงพิจารณาระยะเวลาการรกัษาท่ี

นานขึน้89, 90, 93, 145 

แต่อย่างไรก็ตามพบว่าค าแนะน าของสมาคมทางการแพทยใ์นตา่งประเทศดงักลา่ว ใหค้  าแนะน า

เกณฑส์ าหรบักลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูมากตอ่การเกิดกระดกูหกัที่แตกตา่งกนัดงัแสดงในตารางท่ี 4 เนื่องจาก

ขอ้จ ากดัของหลกัฐานทางการแพทย ์รวมถึงความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญที่แตกตา่งกนัในแตล่ะสมาคม ดงันัน้

คณะกรรมพฒันาค าแนะน าเวชปฏิบตัิการดแูลรกัษาโรคกระดกูพรุน มลูนิธิโรคกระดกูพรุนแห่งประเทศไทย 

พ.ศ. 2564 จงึไดร้ว่มกนัก าหนดเกณฑส์ าหรบักลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูมากตอ่การเกิดกระดกูหกัส าหรบั

ประเทศไทยขึน้ เพื่อเป็นแนวทางในการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคกระดกูพรุนกลุม่นีส้  าหรบัประเทศไทยตอ่ไป แต่

อย่างไรก็ตามการตดัสินใจในการดแูลรกัษาผูป่้วยในเวชปฏิบตัิยงัตอ้งใชว้ิจารณญาณในการพิจารณาเลือก

การรกัษาท่ีเหมาะสมส าหรบัผูป่้วยแตล่ะรายที่มีลกัษณะทางคลินิกท่ีแตกตา่งกนัดว้ย 
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ตารางที ่4 เกณฑส์ าหรบักลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูมากตอ่การเกิดกระดกูหกัตามค าแนะน าของสมาคมทาง

การแพทยใ์นตา่งประเทศ 

Endocrine Society 
2019/2020 

AACE/ACE 2020 ESCEO/IOF 2019 

กระดกูสนัหลงัหกัระดบั
รุนแรงหรอืหลายระดบั 

กระดกูหกัเกิดขึน้ไม่นาน เชน่ ภายใน 12 
เดือน 

ค่า FRAX สงูกวา่เกณฑ์
ในการเริม่ยารกัษาโรค
กระดกูพรุน 

T-score นอ้ยกวา่หรือ
เท่ากบั -2.5 รว่มกบั
กระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่
รุนแรง 

กระดกูหกัหลายต าแหนง่  

 กระดกูหกัขณะไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุน  
 กระดกูหกัขณะไดร้บัยาที่มีผลเสียต่อกระดกู 

เช่น glucocorticoid 
 

 T-score ต ่ามาก เช่น นอ้ยกว่า -3.0  
 หกลม้บอ่ย  
 ค่า FRAX สงูมาก เช่น มากกวา่หรือเทา่กบั 

รอ้ยละ 30 ในต าแหนง่ส าคญั และมากกวา่
หรอืเท่ากบัรอ้ยละ 4.5 ในต าแหนง่สะโพก 

 

AACE: The American Association of Clinical Endocrinologists; ACE: The American College of Endocrinology; 

ESCEO: The European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and 

Musculoskeletal Diseases; IOF: International Osteoporosis Foundation 

 มีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่ ประมาณรอ้ยละ 80 ของผูป่้วยท่ีมีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตไุม่รุนแรงมีคา่ 

T-score สงูกวา่ -2.5106-110 และความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเพิ่มขึน้ประมาณ 2 เท่า ทกุ ๆ คา่ความ

หนาแน่นของกระดกูที่ลดลง 1 SD104, 105 ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมีกระดกูหกัในต าแหน่งส าคญั เช่น กระดกูสนัหลงั

หกั และกระดกูสะโพกหกั รว่มกบัมีคา่ T-score นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5 ควรจดัอยูใ่นกลุม่ที่มีความเสี่ยง

สงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั นอกจากนีข้อ้มลูการศกึษาที่มีเพิ่มขึน้อย่างตอ่เนื่องแสดงใหเ้ห็นวา่ความเสี่ยง

ต่อเกิดกระดกูหกัซ า้สงูมากทนัทีหลงัการเกิดกระดกูหกัและภายใน 1-2 ปีแรกหลงัเกิดกระดกูหกั หลงัจาก

นัน้ความเสี่ยงลดลงแตย่งัสงูกวา่ประชากรทั่วไปที่ไมเ่คยมีกระดกูหกั113-115, 146-154 โดยความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดกูหกัซ า้สงูมากขึน้ในผูป่้วยท่ีเคยมีกระดกูหกัมาก่อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระดกูสนัหลงัหกั147, 149 
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ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมาพบแพทยด์ว้ยกระดกูหกัท่ีเพิ่งเกิดขึน้ใหม่ ในต าแหนง่ส าคญั เชน่ กระดกูสะโพกหกั และ

กระดกูสนัหลงัหกั โดยเฉพาะอย่างยิ่งผูป่้วยท่ีเคยมีกระดกูสนัหลงัหกัอยู่ก่อน จงึควรอยู่ในกลุม่ที่มีความ

เสี่ยงสงูมากตอ่การเกิดกระดกูหกั 

สว่นใหญ่ของผูป่้วยท่ีมีกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุนไม่มีอาการผิดปกติที่ชดัเจน97 แต่

ผูป่้วยกลุม่นีมี้ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัซ า้รอ้ยละ 5 ในปีถดัไป ซึง่สงูกวา่ผูป่้วยโรคกระดกู

พรุนท่ียงัไมมี่กระดกูสนัหลงัหกั 5 เท่า และในกรณีที่เป็นกระดกูสนัหลงัหกัที่เพิ่งเกิดขึน้ใหม่ ความเสี่ยงต่อ

การเกิดการหกัซ า้สงูถึงรอ้ยละ 20 ในปีถดัไป100 โดยระดบัรุนแรงของกระดกูสนัหลงัหกัเป็นตวัชีว้ดัการเกิด

กระดกูสนัหลงัหกัซ า้155 ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมีกระดกูสนัหลงัหกัภายในระยะเวลา 12 เดือน มีกระดกูสนัหลงัหกัซ า้ 

รว่มกบัมีความรุนแรงระดบัปานกลางถึงรุนแรงมาก จงึควรอยู่ในกลุม่ความเสี่ยงสงูมาก 

ยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีมีใชใ้นปัจจบุนัมีประสิทธิภาพสงูมาก สามารถลดกระหกัของกระดกูได้

ทัง้ในต าแหน่งกระดกูสนัหลงั กระดกูสว่นที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงั และกระดกูสะโพก แต่พบวา่สว่นหนึง่ของ

ผูป่้วยท่ีไดร้บัการรกัษาอย่างถกูวิธีและสม ่าเสมอ ตอ่เนื่องกนัตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป มีความหนาแน่นของกระดกู

เพิ่มขึน้หรือคงท่ี ซึง่แสดงใหเ้ห็นวา่มีการตอบสนองตอ่การรกัษาดี และไม่ไดมี้สาเหตทุตุิยภมูิของโรคกระดกู

พรุน อาจมีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรงเกิดขึน้ได ้ซึง่บง่ชีว้า่ผูป่้วยดงักลา่วอาจมีกระดกูที่พรุนมาก 

หรอือาจหกลม้บอ่ย ซึง่แสดงใหเ้ห็นวา่ผูป่้วยกลุม่นีมี้ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัที่สงูมาก89 

ขอ้มลูจาก systemic review และ meta-analysis ของการศกึษาแบบ observational 

population-based study แสดงใหเ้ห็นวา่ความหนาแนน่ของกระดกูมีความสมัพนัธแ์บบแปรผกผนักบั

ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั โดยความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเพิ่มขึน้ประมาณ 2 เท่าส าหรบัค่า

ความหนาแนน่ของกระดกูท่ีลดลงทกุ ๆ 1 SD104, 105 ดงันัน้ผูป่้วยท่ีมีความหนาแน่นของกระดกูต ่ามาก เช่น 

T-score ต ่ากวา่ -3.5 เป็นตน้ อาจจะจดัอยู่ในกลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั 
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ค าแนะน าการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหกัและเกณฑก์ลุ่มความเสี่ยงสูง
มากต่อการเกิดกระดูกหกั 

(ค าแนะน าขอ้ที ่12-13) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

12 แนะน าใหแ้บง่ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัเป็น 4 ระดบั โดย
พิจารณาจากประวตัิกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน ผลการตรวจ
ความหนาแนน่ของกระดกู (T-score) ความเสี่ยงต่อการเกิด
กระดกูหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมินโดย FRAX ส าหรบัประเทศ
ไทย และปัจจยัเสี่ยงทางคลินิก (ดงัแสดงในตารางท่ี 3) 

IIa B 

13 แนะน าใหจ้ดัอยู่ในกลุม่ความเสี่ยงสงูมากตอ่การเกิดกระดกูหกั ใน
กรณีที่มีเกณฑข์อ้ใดขอ้หนึง่ดงันี ้

- กระดกูสนัหลงัหกั หรือกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกู
พรุน ภายในระยะเวลา 12 เดือน ในผูป่้วยท่ีมีอายตุัง้แต่ 65 
ปีขึน้ไป ที่มี T-score นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5  

- มีกระดกูสนัหลงัหกัซ า้ หรอืมีกระดกูสนัหลงัหกัตัง้แต่ 2 
ระดบัขึน้ไป และมีความรุนแรงระดบัปานกลางถึงรุนแรง
มากทัง้ 2 ระดบั 

- มีกระดกูสะโพกหกั 2 ขา้งจากโรคกระดกูพรุน กระดกู
สะโพกหกัและกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรุน หรอื
กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนซ า้ตัง้แต่ 3 ครัง้ หรอื 3 
ต าแหนง่ขึน้ไป  

- มีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนเกิดขึน้ ในระหวา่งที่ไดร้บั
ยารกัษาโรคกระดกูพรุนอย่างสม ่าเสมอและต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลาตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป รว่มกบัไมพ่บสาเหตอุื่นของโรค
กระดกูพรุนชนิดทตุิยภมู ิ

- ผูห้ญิงอายตุัง้แต่ 65 ปี หรือผูช้ายอายตุัง้แต่ 70 ปี ที่มี T-
score ที่ต  าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรอืกระดกูสะโพกต ่ากวา่
หรอืเท่ากบั -3.5 

 
 

IIa 
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การรักษาแบบไม่ใช้ยา  
 การรกัษาแบบไม่ใชย้าและการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นพืน้ฐานส าคญัท่ีช่วยคงความแข็งแรง
ของกระดกู ชะลอการลดลงของมวลกระดกู ลดความเสี่ยงของการหกลม้ และปอ้งกนัการเกิดกระดกูหกัใน
อนาคต ดงันัน้ควรแนะน าการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมในประชากรทั่วไป ทัง้ที่มีและยงัไม่มีโรคกระดกูพรุน  

แคลเซียมและวิตามินด ี

• แคลเซียม  
แคลเซียมเป็นสว่นประกอบส าคญัของกระดกู ชว่ยใหก้ระดกูมีความแข็งแรง รอ้ยละ 99 ของ

แคลเซียมในรา่งกายคือแคลเซียมท่ีสะสมในกระดกู อีกรอ้ยละ 1 คือแคลเซียมที่ถกูน าไปใชใ้นการท างานใน
กระบวนการตา่ง ๆ ของรา่งกาย หากระดบัแคลเซียมในสว่นนีล้ดลงจะเกิดการกระตุน้การสลายแคลเซียม
จากกระดกูเพื่อน ามาใชง้านดงักลา่ว เนื่องจากรา่งกายไม่สามารถสงัเคราะหแ์คลเซยีมไดเ้อง จงึมีความ
จ าเป็นตอ้งรบัประทานแคลเซียมใหเ้พียงพอ โดยปรมิาณแคลเซียม (elemental calcium) ที่เหมาะสม
ส าหรบัผูใ้หญ่ที่มีอายรุะหว่าง 19-50 ปี คือ 800 มก./วนั วยัรุน่อายรุะหวา่ง 9-18 ปี และผูท้ี่มีอายตุัง้แต่ 51 
ปีขึน้ไป คือ 1,000 มก./วนั156 ปรมิาณแคลเซียมท่ีควรไดร้บัต่อวนัในแตล่ะช่วงอาย ุแสดงในตารางท่ี 5  
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ตารางที ่5 ปรมิาณแคลเซียมท่ีควรไดร้บัต่อวนัส าหรบัประชากรไทย ประโยชนข์องการไดร้บัแคลเซียม

อย่างเพียงพอ และปรมิาณแคลเซียมสงูสดุที่สามารถรบัประทานไดใ้นแต่ละช่วงอายุ157 

ช่วงอาย ุ
ปริมาณแคลเซียม 

ทีค่วรได้รับ  
(มก./วัน) 

ประโยชนข์องการ 
ได้รับแคลเซยีมอย่างเพียงพอ 

ปริมาณ
แคลเซียมสูงสุด

ทีส่ามารถ
รับประทานได้ 

(มก./วัน) 
นอ้ยกว่า 6 เดอืน 210 

เพิ่มมวลกระดกูเพื่อใหมี้มวล
กระดกูสงูสดุ (peak bone 

mass) 

1,000 
6 เดือน – 1 ปี 260 1,500 

1-3 ปี 500 2,500 
4-8 ปี 800 2,500 

9-18 ปี 1,000 3,000 

19-50 ปี 800 
เพื่อใหก้ระดกูแข็งแรงและคง
ภาวะสมดลุของแคลเซียมใน

รา่งกาย 
2,500 

 มากกวา่ 50 ปี 
 และผูห้ญิงวยัหมด

ประจ าเดือน 
1,000 

- ลดการสญูเสียมวลกระดกู 
- รกัษาและลดความรุนแรง

ของโรคกระดกูพรุน (ถา้มี) 
- อาจลดความเสี่ยงของ

กระดกูหกัจากโรคกระดกู
พรุน 

2,000 

 

การศกึษาในประชากรบางกลุม่ในประเทศไทย พบว่าสว่นใหญ่ไดร้บัแคลเซียมจากอาหารไม่
เพียงพอ ค่าเฉลี่ย 300-350 มก./วนั156 ดงันัน้ถา้ตอ้งการใหไ้ดแ้คลเซียมจากอาหารเพียงพอ ควรเลือก
รบัประทานอาหารท่ีมีแคลเซยีมสงู โดยแหลง่แคลเซียมในอาหารที่ดทีี่สดุ คือ นม และผลิตภณัฑจ์ากนม 
ไดแ้ก่ โยเกิรต์ และชีส ซึง่มีแคลเซียมสงูและถกูดดูซมึไดด้ี แนะน าใหบ้รโิภคนมไขมนัต ่าและผลิตภณัฑจ์าก
นมไขมนัต ่า ส  าหรบัผูใ้หญ่และผูส้งูอายแุนะน าใหด้ื่มนมไขมนัต ่าวนัละ 1-2 แกว้ เพื่อใหไ้ดร้บัแคลเซียมที่
เพียงพอ158  ส าหรบัผูท้ี่มีอาการปวดทอ้ง ทอ้งเสยี แน่นทอ้งจากการดื่มนม ซึง่เกิดจากการย่อยแลคโตสบก
พรอ่ง (lactose intolerance) แนะน าใหเ้ริม่ดื่มครัง้ละนอ้ย ๆ แลว้คอ่ย ๆ เพิ่มปรมิาณต่อวนัจนดื่มไดค้รบ 1 
แกว้ในเวลา 1-2 สปัดาห ์และไม่ดื่มนมขณะทอ้งว่าง158 หรอือาจเลือกนมท่ีผ่านการยอ่ยแลคโตสบางสว่น
โดยจลุินทรีย ์เช่น โยเกิรต์ นมเปรีย้ว หรอืนมปราศจากแลคโตสแทน  
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  แหลง่อาหารแคลเซียมสงูอื่นๆ ไดแ้ก่ ปลาที่รบัประทานทัง้กระดกู ปลากระป๋อง ปลาฉิง้ฉา้ง กุง้แหง้ 

เตา้หู ้ถั่ว เมลด็ธญัพืช และผกัใบเขียว อย่างไรก็ดี พืชจ าพวกเมล็ดและพืชตระกลูถั่วตา่ง ๆ ที่เปลือกดา้น

นอกจะมีสารไฟเตตอยู่มาก และผกัใบสีเขียวเขม้บางชนิดมีสารออกซาเลตปรมิาณมากเชน่กนั โดยใบอ่อน

หรอืตน้อ่อนจะมีปรมิาณสารออกซาเลตมากกวา่ใบแกห่รอืตน้แก่ ซึง่ทัง้สารไฟเตตและออกซาเลตจะยบัยัง้

การดดูซมึแคลเซียม การปรุงอาหารดว้ยความรอ้นสามารถลดปรมิาณสารไฟเตตและออกซาเลตได ้ช่วยให้

รา่งกายสามารถดดูซมึแคลเซียมจากอาหารเหลา่นีไ้ปใชไ้ดด้ีขึน้ โดยการทอดหรอืคั่วช่วยลดสารไฟเตตและ

ออกซาเลตไดม้ากท่ีสดุ การตม้หรอืนึ่งช่วยลดลงไดบ้า้ง และการลวกน า้ทิง้ก่อน 1 ครัง้ก่อนน ามาปรุงอาหาร 

อาจสามารถลดปรมิาณออกซาเลตไดม้ากถึงรอ้ยละ 80   

  ตวัอย่างปรมิาณแคลเซียมในอาหารแสดงในตารางท่ี 6 ผกัใบเขียวหลายชนิดท่ีมีแคลเซียมปาน

กลางถึงสงู แต่ในขณะเดียวกนัอาจมีสารออกซาเลตสงู (มากกวา่ 300 มก./100 กรมั) ซึง่นอกจากจะยบัยัง้

การดดูซมึแคลเซียมแลว้ ยงัเพิ่มโอกาสเกิดน่ิวในระบบทางเดินปัสสาวะโดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีโรคไตเรือ้รงั 

เช่น ผกัโขม (100 กรมั มีออกซาเลต 1,090 มก.) ผกัปวยเลง้ (100 กรมั มีออกซาเลต 970 มก.) ผกัแพว 

(100 กรมั มีออกซาเลต 956 มก.) ใบชะพล ู(100 กรมั มีออกซาเลต 690 มก.) ใบยอ (100 กรมั มีออกซา

เลต 387 มก.) ดงันัน้ควรเลือกรบัประทานผกัใบเขียวท่ีมีแคลเซียมสงู (แคลเซียมมากกวา่ 50 มก./ 100 

กรมั) และออกซาเลตต ่า เชน่ คะนา้ กวางตุง้ ขีเ้หลก็ ต าลงึ บวับก ถั่วพู กระเจีย๊บเขียว (ตารางที่ 7)  
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ตารางที ่6 ตวัอย่างปรมิาณแคลเซียมในอาหารแต่ละชนิด 

ชนิดอาหาร และปริมาณ
ต่อหน่ึงส่วน 

ปริมาณแคลเซียม
โดยประมาณ (มก.) 

ชนิดอาหาร และ
ปริมาณต่อหน่ึงส่วน 

ปริมาณแคลเซียม
โดยประมาณ 

(มก.) 
นมววั 240 มล. 250 – 300 งาด า 1 ชต. 130 
นมถั่วเหลือง 240 มล. 15 - 70 คะนา้ 100 กรมั 245 
นมถั่วเหลืองเสรมิแคลเซียม  250 – 300 กวางตุง้ 100 กรมั 105 
ไอศกรมีที่มีนมเป็น
สว่นผสม 1 กอ้น 

85-90 บรอคโคลี่ 100 กรมั 50 

เนยแข็ง 100 กรมั 525 ผกักาดขาว 100 กรมั 50 
ชีส 100 กรมั 720 ใบขีเ้หลก็ 100 กรมั 160 
ถั่วแระตม้ 100 กรมั 195 ต าลงึ 100 กรมั 125 
ถั่วลนัเตา 100 กรมั 170 ใบบวับก 100 กรมั 145 
เตา้หูแ้ข็ง 100 กรมั 130 - 200  ถั่วพ ู100 กรมั 35 
เตา้หูอ้อ่น 100 กรมั 150 - 250 ใบชะพล ู100 กรมั 600 
โยเกิรต์ 1 ถว้ย (150 มล.) 160 ใบยอ 100 กรมั 420 
ไข่ไก่ 1 ฟอง 60 ผกัแพว 100 กรมั 570 
กุง้แหง้ 2 ชต. 270 ยอดสะเดา 100 กรมั 350 
ปลาตวัเลก็ 2 ชต. 225 ผกัปวยเลง้ 100 กรมั 100 
ปลาฉิง้ฉา้ง 100 กรมั 535 มะขามหวาน 100 กรมั 140 
ปลากระป๋อง 2 ชต. 90 ยอดแค 100 กรมั 400 
กะปิ 2 ชช. 155 ผกักะเฉด 100 กรมั 390 

*ผกัดิบ 100 กรมั เท่ากบัปรมิาณ ¾ - 1 ถว้ยตวง หรอื 50-70 กรมั หรอื 2 ทพัพี 

 

ตารางที ่7 ตวัอย่างผกัใบเขียวที่มีแคลเซยีมสงู จ าแนกตามปรมิาณออกซาเลต 

ปริมาณออกซาเลต ตัวอย่างผักทีมี่ปริมาณแคลเซียมสูง 
ต ่า คะนา้ กวางตุง้ ขีเ้หลก็ ต าลงึ บวับก ถั่วพ ู

ปานกลาง กะเพรา กระเฉด ยอดแค ผกับุง้จีน สะเดา 
สงู ใบยอ ชะพล ูผกัโขม มะเขือพวง ยอดกระถิน 
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  ในผูส้งูอายแุละผูป่้วยโรคกระดกูพรุน ควรแนะน าใหไ้ดร้บัแคลเซียมจากอาหารเป็นหลกัก่อน หาก
ไม่เพียงพอจงึพิจารณาใหแ้คลเซียมเสรมิ158 โดยปรมิาณแคลเซียมที่ควรไดร้บัต่อวนั มาจากผลรวมของ
แคลเซียมในอาหารและแคลเซียมเสรมิ โดยแคลเซียมเสรมิที่มีใชใ้นปัจจบุนัมีหลายชนิดและหลายรูปแบบ 
เช่น ชนิดเม็ด ชนิดเม็ดฟู่  ชนิดผง เป็นตน้ โดยแคลเซียมเสรมิแต่ละชนิดมีปรมิาณ elemental calcium ที่
แตกตา่งกนัดงันี ้แคลเซียมคารบ์อเนต มี elemental calcium รอ้ยละ 40 แคลเซียมซิเตรท มีรอ้ยละ 21 
แคลเซียมแลคเตทกลโูคเนทและแคลเซียมแอลทรโีอเนต มีรอ้ยละ 13 และแคลเซียมกลโูคเนท มีรอ้ยละ 9 
ดงันัน้ควรเลือกแคลเซียมคารบ์อเนตก่อน เนื่องจากมีราคาถกูและมีปรมิาณ elemental calcium ตอ่เม็ด
มากกวา่แคลเซียมชนิดอื่น89 แนะน าใหร้บัประทานแคลเซียมคารบ์อเนตพรอ้มกบัมือ้อาหารหรือหลงัอาหาร
ทนัที กรณีมีอาการขา้งเคียง เช่น ทอ้งผกู ทอ้งอืด เป็นตน้ อาจแกไ้ขโดยการลดปรมิาณแคลเซียมเสรมิต่อ
มือ้ และไปเพิ่มจ านวนมือ้ของการใหแ้คลเซียมเสรมิแทน ถา้ยงัไม่ดีขึน้ใหพ้ิจารณาเปลี่ยนเป็นรูปแบบผง
หรอืเม็ดฟู่ แทน หรอือาจพิจารณาใชแ้คลเซียมซิเตรทแทน89 ซึง่แคลเซยีมซิเตรทมีประโยชนใ์นผูป่้วย
achlorhydria หรอืใชย้าลดกรด เนื่องจากรา่งกายสามารถดดูซมึแคลเซียมซิเตรทไดโ้ดยไม่ตอ้งอาศยักรด
ในกระเพาะอาหารแบบแคลเซียมคารบ์อเนต จงึสามารถรบัประทานแคลเซียมซิเตรทเวลาใดก็ได ้ปรมิาณ
แคลเซียมรวมในแตล่ะมือ้ไม่ควรเกิน 500-600 มก. หากจ าเป็นตอ้งไดใ้นปรมิาณที่มากกวา่นีค้วรแบง่ให้
หลายมือ้89  

ผูป่้วยท่ีมีประวตัิน่ิวในไตควรไดร้บัการประเมินสาเหตขุองการเกิดนิ่ว สว่นประกอบของนิ่ว และ
ภาวะ hypercalciuria โดยการสง่ตรวจระดบัแคลเซียมในปัสสาวะ 24 ชม. ก่อนการใหแ้คลเซียมเสรมิ ใน
กรณีที่มี hypercalciuria แนะน าใหส้ง่ตรวจระดบัโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชม.เพิ่มเตมิ เนื่องจากการ
รบัประทานอาหารท่ีมีโซเดียมสงูมีผลเพิ่มการขบัแคลเซียมทางปัสสาวะ และอาจพิจารณาใหก้ารรกัษาดว้ย 
hydrochlorothiazide ซึง่ช่วยลดการขบัแคลเซียมทางปัสสาวะ ในผูป่้วยที่มี hyperoxaluria และ
จ าเป็นตอ้งเสรมิแคลเซียม แนะน าใหเ้ลือกใชแ้คลเซียมซิเตรท89 

แนะน าใหป้ระเมินปรมิาณแคลเซียมที่ไดร้บัจากอาหาร และใหเ้พิ่มการรบัประทานอาหารที่มี
แคลเซียมสงูก่อนพิจารณาใหแ้คลเซียมเสรมิ89 ปัจจบุนัมีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นถึงประโยชนข์องการไดร้บั
แคลเซียมอย่างเพียงพอตอ่กระดกูทัง้ในประชากรทั่วไป และผูป่้วยโรคกระดกูพรุน159 ไม่แนะน าปรมิาณ
แคลเซียมที่มากกวา่ 1,500 มก./วนั เนื่องจากไม่มีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นถงึประโยชนต์่อกระดกูที่เพิ่มขึน้ แต่มี
ขอ้มลูวา่อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดได้89-91, 93, 159-164   
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ค าแนะน าเร่ืองแคลเซียม (ค าแนะน าขอ้ที ่14-17) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

14 ผูใ้หญ่อายนุอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 50 ปี ควรไดร้บัแคลเซียม 800 มก./
วนั สว่นผูใ้หญ่อายมุากกวา่ 50 ปีและหญิงวยัหมดประจ าเดือนควร
ไดร้บัแคลเซียม 1,000 มก./วนั โดยเนน้การรบัประทานอาหารที่มี
แคลเซียมสงู โดยเฉพาะนมและผลิตภณัฑจ์ากนมไขมนัต ่า 

I A 

15 ควรพิจารณาใหแ้คลเซียมเสรมิในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีไดร้บั
แคลเซียมจากอาหารไม่เพียงพอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูป่้วยท่ีไดร้บั
ยารกัษาโรคกระดกูพรุน 

I A 

16 ไม่แนะน าใหร้บัประทานแคลเซียมมากกวา่ 1,500 มก./วนั ซึง่
รวมทัง้แคลเซียมจากอาหารและแคลเซียมเสรมิ 

III B 

17 ผูป่้วยท่ีมีประวตัิน่ิวในไตควรไดร้บัการประเมินสาเหตขุองการเกิด
นิ่ว สว่นประกอบของนิ่ว และภาวะ hypercalciuria ก่อนให้
แคลเซียมเสรมิ 

IIb B 

 

• วิตามินด ี

 วิตามินดีเป็นวติามินท่ีมีความส าคญัต่อการควบคมุระดบัแคลเซียมในรา่งกาย ช่วยเพิ่มการดดูซมึ
แคลเซียมและฟอสเฟตจากล าไสเ้ลก็ และกระตุน้การดดูกลบัแคลเซียมท่ีไต วิตามินดีแบง่ไดเ้ป็น 2 ชนิด ไดแ้ก่ 
วิตามินดีสอง (vitamin D2) และวิตามนิดสีาม (vitamin D3) วิตามินดทีัง้สองชนิดตา่งกนัที่โครงสรา้งทาง
เคมี และแหลง่ที่มา โดย vitamin D2 ไดม้าจากพืช ยีสต ์และเม็ดยา สว่น vitamin D3 ไดม้าจากสตัว ์และ
จากการสงัเคราะหท์ี่เซลลผ์วิหนงัของมนษุย ์ปรมิาณวิตามินดีท่ีรา่งกายไดร้บัรอ้ยละ 80-90 มาจากการ
สงัเคราะหท์ี่เซลลผ์ิวหนงัจากการไดร้บัแสงแดดท่ีมี ultraviolet B (UVB) สงู คือระหว่าง 9.00-15.00 น. 
และสว่นนอ้ยไดม้าจากอาหาร165 
 การตรวจประเมินภาวะขาดวิตามินดีในเวชปฏิบตัิ ท าไดโ้ดยการสง่ตรวจระดบั 25-
hydroxyvitamin D (25OHD) โดย chemiluminescence immunoassay ซึง่รายงานผลเป็น total 25OHD 
ไม่ไดแ้ยกชนิด 25OHD2 และ 25OHD3 ซึง่อาจมีขอ้จ ากดัเน่ืองจากชดุตรวจของบางบรษัิทวดัระดบั 
25OHD2 ไดไ้ม่ดี ท  าใหผู้ป่้วยท่ีไดร้บัการเสรมิ vitamin D2 อาจวดัระดบั 25OHD ไดต้  ่ากวา่ความเป็นจรงิ 
ดงันัน้ควรเลือกใชช้ดุตรวจที่สามารถวดัระดบัของ 25OHD2 ไดใ้นระดบัที่น่าเช่ือถือและเป็นท่ียอมรบัตาม
เกณฑม์าตรฐาน  
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การขาดวิตามนิดีในผูป่้วยกระดกูพรุนมีผลท าใหโ้รคกระดกูพรุนแย่ลง เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด
กระดกูหกั และมีผลท าใหป้ระสิทธิภาพการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุนลดลง นอกจากนีก้ารขาด
วิตามินดขีัน้รุนแรงเป็นเวลานานในผูใ้หญ่ท าใหเ้กิด osteomalacia ระดบั 25OHD ที่เหมาะสมส าหรบั
ผูป่้วยโรคกระดกูพรุน คือ 30-50 นก./มล.89 เนื่องจากมีหลกัฐานจากบางการศกึษาพบ secondary 
hyperparathyroidism ในผูท้ี่มีระดบั 25OHD ต ่ากวา่ 30 นก./มล.166-168 ระดบั 25OHD ที่มากกว่า 30 นก./
มล. ชว่ยใหมี้การดดูซมึแคลเซียมจากทางเดินอาหารไดส้งูสดุ และมีรายงานว่าชว่ยคงมวลกลา้มเนือ้และ
ความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ ลดความเสี่ยงตอ่การหกลม้ในผูส้งูอาย ุลดอบุตัิการณก์ารเกิดกระดกูหกั 
รวมทัง้เพิ่มประสิทธิภาพของยารกัษาโรคกระดกูพรุนดว้ย89, 90, 161 แนะน าใหต้รวจระดบั 25OHD ในผูท้ี่มี
ความเสี่ยงสงูต่อการขาดวิตามินด ีผูป่้วยโรคกระดกูพรุน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผูป่้วยที่ก าลงัรกัษาดว้ยยา
รกัษาโรคกระดกูพรุน169 แตไ่มแ่นะน าใหต้รวจในประชากรทั่วไป  

ผูส้งูอายแุละผูป่้วยโรคกระดกูพรุนอาจรบัแสงแดดช่วงเวลาระหวา่ง 9-15 น. ซึง่มี UVB สงู เพื่อ
กระตุน้การสงัเคราะหว์ิตามินดทีี่เซลลผ์วิหนงั170, 171 แตมี่ขอ้จ ากดัคือ ปรมิาณวิตามินดีท่ีสงัเคราะหไ์ดจ้าก
เซลลผ์ิวหนงัมีความแตกตา่งกนัขึน้กบัสีผิว (คนผิวคล า้จะสรา้งวิตามินดไีดน้อ้ยกวา่คนผิวขาวเม่ือไดร้บั
แสงแดดในระยะเวลาท่ีเท่ากนั) ช่วงเวลาที่โดนแดด (ระหวา่ง 9.00-15.00 น. และยิ่งใกลเ้ที่ยงวนั จะไดร้บั 
UVB มากขึน้) ฤดกูาล เมฆหรอืมลภาวะมีผลกัน้ไม่ใหแ้สงแดดตกกระทบผิวโลก การทาครมีกนัแดดหรือใส่
เสือ้ผา้ปกปิดผิวหนงัท าใหไ้ม่สามารถสงัเคราะหว์ิตามินดีได ้นอกจากนีก้ารสงัเคราะหว์ิตามินดีของเซลล์
ผิวหนงัลดลงเม่ืออายมุากขึน้ พบวา่คนอาย ุ70 ปีมีสงัเคราะหว์ิตามินดทีี่เซลลผ์ิวหนงันอ้ยกว่าคนอาย ุ20 ปี
ถึง 4 เท่า172 ดงันัน้การก าหนดวา่ควรไดร้บัแสงแดดนานและบ่อยเทา่ใดจึงจะสงัเคราะหว์ิตามินดีไดเ้พียงพอ
ท าไดย้าก เพราะมีความแตกตา่งกนัขึน้กบัลกัษณะของแต่ละคนและสิ่งแวดลอ้มรอบตวั  

อาหารตามธรรมชาติมีวิตามินดีไม่มาก อย่างไรก็ตามในปัจจบุนัมีการเสรมิวิตามินดีเขา้ไปใน
ผลิตภณัฑอ์าหารบางชนิด เช่น นม ชีส ไข่ น า้ผลไม ้เพ่ือใหร้า่งกายไดร้บัวิตามินดีจากอาหารมากขึน้  
ตวัอย่างแหลง่อาหารวิตามินดี และปรมิาณวิตามินดทีี่ควรไดร้บัต่อวนัส าหรบัคนไทยแสดงในตารางที่ 8 
และตารางท่ี 9 ตามล าดบั   
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ตารางที ่8 ปรมิาณวิตามินดีในอาหารตามธรรมชาติ  

ชนิดอาหาร และปริมาณ ปริมาณวิตามินดี (ยูนิต) 
ไข่แดง 1 ฟอง 20 - 40  
นมววั 240 มล. 100  
นมถั่วเหลือง 240 มล. 120  
น า้มนัตบัปลา 1 ชช. (5 มล.) 400 - 1,000  
เห็ดหอมสด 100 กรมั 100  
เห็ดหอมตากแหง้ 100 กรมั 1,600  
เนือ้ปลาแซลมอนเลีย้งตามธรรมชาติ 100 กรมั 600 - 1,000  
เนือ้ปลาแซลมอนเลีย้งในฟารม์ 100 กรมั 100 - 250  
ปลากระป๋อง 1 กระป๋อง 
(เนือ้ปลาทนู่า ปลาซาดีน หรอืปลาแมคเคอเรล 100 กรมั) 

230 - 300  

 
ตารางที ่9 ปรมิาณวิตามนิดีที่แนะน าต่อวนั และปรมิาณวิตามินดีสงูสดุท่ีสามารถบรโิภคไดใ้นแต่ละวนั

โดยไม่เกิดอนัตรายตอ่รา่งกาย158, 165  

อายุ 
 

ปริมาณวิตามินดทีีแ่นะน าต่อวัน  
(ยูนิต) 

ปริมาณวิตามินดสูีงสุดต่อวัน (ยูนิต) 

19 - 70 ปี 600 
4,000 

 > 71 ปี 800 
*ในคนอว้น ผูท้ี่รบัประทานยาบางชนิด เช่น ยากนัชกั สเตียรอยด ์ยาตา้นเชือ้รา (เช่น ketoconazole) ยาตา้นไวรสัเอดส ์

อาจมีความตอ้งการวิตามินดีเพิ่มขึน้ 2-3 เท่า 

 
แนะน าใหว้ิตามินดีเสรมิในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนที่อาจมีระดบัวิตามินดไีมเ่พียงพอ เพื่อใหมี้ระดบั 

25OHD 30-50 นก./มล.173 โดยแนะน าเสรมิ vitamin D2  20,000 ยนูิต/สปัดาห์169 หรอื vitamin D3 800-
2,000 ยนูิต/วนั174 ซึง่เป็นวิตามินดีธรรมชาติ ท่ียงัไม่ออกฤทธ์ิ (native หรอื inactive vitamin D) ในผูป่้วยท่ี
มีโรคตบัหรอืการท างานของไตบกพรอ่ง อาจพิจารณาใหอ้นพุนัธข์องวิตามินดีแทนได ้ในกรณีที่วดัระดบั 
25OHD ไดน้อ้ยกวา่ 20 นก./มล. แนะน าให ้vitamin D2 40,000- 60,000 ยนูิต/สปัดาห ์เป็นระยะเวลา 3 
เดือน จากนัน้ลดเหลือ 20,000 ยนูิต/สปัดาห ์โดยขนาดยาที่ใหใ้นระยะยาวอาจมีความแตกต่างกนัในผูป่้วย
แตค่น กรณีผูป่้วยมีกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุนและไม่สามารถสง่ตรวจระดบั 25OHD ได ้อาจ
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พิจารณาใหว้ิตามินดีขนาดสงูในช่วงแรกก่อน และปรบัลดเป็นขนาดปกติต่อไป175 อย่างไรก็ตามถา้สามารถ
ติดตามระดบั 25OHD ได ้อาจมีประโยชนใ์นการปรบัขนาดยาใหไ้ดร้ะดบั 25OHD ที่เหมาะสมมากขึน้ 

ไม่แนะน าใหร้บัประทานวิตามินรวมแบบเม็ด (multivitamin tablet) เสรมิ เพื่อใหไ้ดป้รมิาณวิตามิน
ดีท่ีเพียงพอ เนื่องจากวิตามินรวมแบบเม็ดมีวิตามินเอปรมิาณสงู การรบัประทานอยา่งตอ่เนื่อง อาจเสี่ยง
ต่อการเกิด chronic vitamin A intoxication  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูส้งูอาย ุที่มีการท างานของไตบกพรอ่ง 
ซึง่น าไปสูก่ารสญูเสียมวลกระดกู และเกิดกระดกูหกัได ้176-178 

 
ค าแนะน าเร่ืองวิตามินด ี(ค าแนะน าข้อที ่18-20) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

18 แนะน าใหผู้ป่้วยโรคกระดกูพรุนมีระดบั total 25-hydroxyvitamin 
D (25OHD) 30-50 นก./มล.  

I A  

19 แนะน าตรวจระดบั 25OHD ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความ
เสี่ยงต่อการขาดวิตามนิดี  

IIa B 

20 ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจระดบั 25OHD ได ้แนะน าใหว้ิตามินดี
เสรมิ ไดแ้ก่ vitamin D2 20,000 ยนูิต/สปัดาห ์หรือ vitamin D3 
800-2,000 ยนูิต/วนั ในผูป่้วยที่ไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุน 

IIa A  

 
โภชนาการในผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน   

• รูปแบบการรบัประทานอาหาร  
รูปแบบการรบัประทานอาหารเพ่ือสขุภาพคือ รบัประทานอาหารท่ีสมดลุ ในปรมิาณที่เหมาะสม 

และไดร้บัสารอาหารครบถว้นทัง้ 5 หมู ่โดยเนน้การรบัประทานผกั ผลไม ้ธญัพืช ถั่ว นม ผลิตภณัฑจ์ากนม

ไขมนัต ่า และเนือ้สตัวท์ี่มีไขมนัอิ่มตวันอ้ย เช่น ไก่ ปลา ซึง่นอกจากจะสง่ผลดีตอ่สขุภาพโดยรวมแลว้ ยงั

สง่ผลดีตอ่สขุภาพของกระดกูและกลา้มเนือ้ ลดความเสี่ยงตอ่โรคกระดกูพรุน และลดความเสี่ยงตอ่การเกิด

กระดกูหกัอีกดว้ย ตวัอย่างอาหารรูปแบบนี ้ไดแ้ก่ อาหารแบบเมดิเตอรเ์รเนียน และอาหารของชาวเอเชียท่ี

เนน้การรบัประทานปลาและถั่วเหลือง ส  าหรบัคนไทยสามารถใชรู้ปแบบการรบัประทานอาหารที่แนะน า

โดยกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ เพื่อปอ้งกนัโรคไม่ติดตอ่เรือ้รงั โดยรบัประทานอาหารท่ีเหมาะสม

ตามสตูรเมนอูาหาร 2:1:1 กลา่วคือ แตล่ะมือ้ใหแ้บ่งจานอาหารแบนขนาดเสน้ผ่านศนูยก์ลาง 9 นิว้

ออกเป็น 4 สว่น เท่า ๆ กนั โดย 2 สว่น (ครึง่จาน) ใหเ้ป็นผกัอย่างนอ้ย 2 ชนิด อีก 1 สว่น (1/4 จาน) เป็น

ขา้ว แปง้ เนน้เลือกขา้วท่ีไม่ขดัสี เข่น ขา้วกลอ้ง หรือขา้วซอ้มมือ ขนมปังโฮลวีท และธญัพืช และอีก 1 สว่น 
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(1/4 จาน) เป็นโปรตีน เนน้เนือ้สตัวไ์ขมนัต ่า เชน่ เนือ้ไกไ่ม่ติดหนงั เนือ้ปลา ไข่ ถั่วเหลือง เตา้หู ้โปรตีน

เกษตร และทกุมือ้สามารถรบัประทานผลไมส้ดรสหวานนอ้ยรว่มดว้ยในปรมิาณเท่าจานรองกาแฟ หรอื

ผลไมห้ั่นชิน้ ประมาณ 6-8 ชิน้ ผลไมผ้ลขนาดกลาง 1 ผล หรือผลไมผ้ลขนาดเลก็ 4-6 ผล เพื่อใหร้า่งกาย

ไดร้บัวิตามินและเกลือแรค่รบถว้น นอกจากนีย้งัแนะน าใหด้ื่มนมไขมนัต ่า หรอืรบัประทานผลิตภณัฑจ์าก

นมไขมนัต ่าวนัละ 1-2 แกว้ เพื่อใหร้า่งกายไดร้บัแคลเซียมจากอาหารในปรมิาณที่เพียงพอ  

 ส าหรบัรูปแบบอาหารมงัสวริตัินัน้ แมว้า่จะจดัเป็นอาหารสขุภาพรูปแบบหนึง่ ซึง่รา่งกายจะไดร้บั

แมกนีเซยีม โพแทสเซยีม วติามินเค สารตา้นอนมุลูอิสระ และไฟโตนิวเทรยีนทท่ี์มีฤทธ์ิตา้นการอกัเสบใน

ปรมิาณมาก แต่จะไดร้บัแคลเซียม วิตามินดี วิตามินบี 12 และโปรตีนนอ้ยกวา่อาหารสขุภาพอื่น ๆ 

โดยเฉพาะกลุม่มงัสวิรตัิแบบวีแกน ซึง่นอกจากจะงดรบัประทานเนือ้สตัวท์กุชนิดแลว้ ยงังดรบัประทานนม

และไข่ดว้ย ซึง่ทัง้นมและไข่เป็นแหลง่อาหารโปรตีนและแคลเซียมที่ส  าคญั การศกึษาพบวา่กลุม่คนที่

รบัประทานอาหารแบบมงัสวิรตัิมีความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงัและสะโพกนอ้ยกวา่ผูท้ี่รบัประทาน

เนือ้สตัวร์อ้ยละ 4 และเม่ือวิเคราะหเ์ฉพาะกลุม่วีแกน พบว่ามีความหนาแนน่ของกระดกูนอ้ยกวา่ผูท้ี่

รบัประทานเนือ้สตัวร์อ้ยละ 6 โดยเฉพาะกลุม่ที่ไดร้บัแคลเซียมจากอาหารนอ้ยกว่าวนัละ 525 มก. จะเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั ดงันัน้กลุม่มงัสวิรตัิโดยเฉพาะวีแกน ควรไดร้บัแคลเซียมเสรมิในรูปของ

อาหารท่ีเสรมิแคลเซียมหรือยาเม็ดแคลเซยีม เพ่ือใหไ้ดร้บัปรมิาณแคลเซียมที่เพียงพอ179, 180 

 ในทางตรงขา้ม รูปแบบการรบัประทานอาหารท่ีมีผลเสียต่อสขุภาพ โดยเฉพาะอาหารแบบ

ตะวนัตก ซึง่เป็นอาหารไขมนัสงูและเค็มจดั และสดัสว่นของโปรตีนสว่นใหญ่มาจากเนือ้สตัวแ์ปรรูป เช่น ไส้

กรอก แฮม เบคอน เป็นตน้ นอกจากนี ้นมและผลิตภณัฑจ์ากนมไขมนัเต็มสว่น เบเกอรี่ ของทอด อาหาร

จานดว่น น า้อดัลม พบว่าสมัพนัธก์บัความหนาแนน่ของกระดกูที่ลดลง และเพิ่มความเสี่ยงตอ่การเกิด

กระดกูหกั181 อาจเนื่องมาจากอาหารที่มีไขมนัสงูจะรบกวนการดดูซมึแคลเซียมจากล าไส ้ รว่มกบัโซเดียม

ในปรมิาณมากสง่ผลใหมี้การขบัแคลเซียมออกทางปัสสาวะ นอกจากนีป้รมิาณฟอสเฟตอนินทรยี ์

(inorganic phosphate) ที่เป็นสว่นประกอบของสารถนอมอาหารในอาหารแปรรูป เบเกอรี่ และน า้อดัลม 

ซึง่สามารถถกูดดูซมึเขา้สูร่า่งกายไดเ้กือบทัง้หมด อาจรบกวนสมดลุแคลเซียม และเพิ่มการสลายกระดกูได ้

ในขณะท่ีฟอสเฟตในโปรตีนจากสตัวแ์ละพืชตามธรรมชาติจะอยู่ในรูปฟอสเฟตอนิทรีย ์(organic 

phosphate) ซึง่ดดูซมึเขา้สูร่า่งกายไดเ้พียงรอ้ยละ 40-60   
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ค าแนะน าด้านโภชนาการ (ค าแนะน าขอ้ที ่21) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

21 แนะน ารบัประทานอาหารสขุภาพรูปแบบใดก็ได ้ที่มีสารอาหาร
ครบทัง้ 5 หมู ่ที่สามารถปฏิบตัิไดจ้รงิในระยะยาว เพื่อรกัษา
น า้หนกั และ/หรือดชันีมวลกายใหอ้ยู่ในเกณฑท์ี่เหมาะสม  

IIa C 

 

• โปรตีน  
  การที่รา่งกายไดร้บัโปรตีนปรมิาณที่เพียงพอจากอาหาร สง่ผลดีต่อสขุภาพกระดกูและกลา้มเนือ้ 

ทัง้นีต้อ้งไดร้บัพลงังานรวมจากอาหารอยา่งเพียงพอ ประมาณ 30-35 กิโลแคลอร/ีน า้หนกัตวั 1 กก./วนั ซึง่

ขึน้กบัระดบักิจกรรมทางกาย การรบัประทานโปรตีนมีผลกระตุน้การหลั่งกรดจากกระเพาะอาหาร ท าให้

ล  าไสเ้ลก็ดดูซมึแคลเซียมไดด้ีขึน้ กดการหลั่งฮอรโ์มนพาราไทรอยด ์และเพิ่มการสรา้ง insulin-like growth 

factor-1 (IGF-I) ซึง่มีฤทธ์ิกระตุน้การสรา้งกระดกู เม่ืออายมุากขึน้นอกจากรา่งกายจะมีการสญูเสยีมวล

กระดกูเพิ่มขึน้แลว้ ยงัมีการสญูเสียมวลกลา้มเนือ้ ความแข็งแรง และ/หรอืหนา้ท่ีของกลา้มเนือ้ ท าใหเ้สี่ยง

ต่อการเกิดภาวะกลา้มเนือ้พรอ่ง (sarcopenia) การสลายของกระดกูและกลา้มเนือ้ที่เพิ่มขึน้ในผูส้งูอาย ุ

เพิ่มความเสี่ยงต่อการหกลม้และการเกิดกระดกูหกั สง่ผลใหเ้กิดภาวะทพุพลภาพ ภาวะพึ่งพา คณุภาพ

ชีวิตลดลง และเพิ่มอตัราการเสียชีวิต182 

   ปรมิาณโปรตนีจากอาหารท่ีเหมาะสมส าหรบัผูใ้หญ่ไทย คือ 1 กรมั/น า้หนกัตวั 1 กก./วนั ส าหรบั

ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน ผูใ้หญ่ทัง้เพศชายและหญิงท่ีอายุมากกวา่ 50 ปี มีความตอ้งการโปรตีนเพิ่มขึน้

เลก็นอ้ย คือ 1-1.2 กรมั/น า้หนกัตวั 1 กก./วนั เนื่องจากระบบกลา้มเนือ้และกระดกูมีการเสื่อมเม่ืออายมุาก

ขึน้ ในขณะที่รา่งกายมีความสามารถในการใชโ้ปรตีนไดน้อ้ยลง (anabolic resistance) รว่มกบัรา่งกาย

อาจมีการอกัเสบมากขึน้จากโรครว่มตา่ง ๆ182, 183 

  แหลง่อาหารโปรตีนจากสตัวถื์อวา่เป็นโปรตีนที่มีคณุภาพสงู และดีกวา่โปรตีนจากพืช เนื่องจาก

โปรตีนจากสตัวจ์ดัเป็นโปรตีนที่สมบรูณ ์กลา่วคือ มีกรดอะมิโนท่ีจ าเป็นอย่างครบถว้น รา่งกายสามารถ

น าไปใชป้ระโยชนไ์ดเ้ต็มที่ ในขณะที่โปรตนีจากพืชเป็นโปรตีนที่ไม่สมบรูณ ์มีกรดอะมิโนท่ีจ าเป็นไม่

ครบถว้น ยกเวน้โปรตนีจากถั่วเหลืองซึง่เป็นโปรตีนจากพืชเพียงชนิดเดียวที่เป็นโปรตีนที่สมบรูณ ์ อาหารท่ี

เป็นแหลง่ของโปรตีนมีปรมิาณโปรตีนแตกตา่งกนั จงึมีการก าหนดสว่นของโปรตีนเพ่ือใหท้ราบปรมิาณ

โปรตีนที่เทียบเคียงกนัในอาหารแตล่ะชนิด โดยโปรตีน 1 สว่น คือ ปรมิาณโปรตีน 7 กรมั ซึง่เทียบเท่ากบั
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เนือ้สตัวไ์ม่ติดมนั 2 ชต. หรอื ไข่ทัง้ฟอง 1 ฟอง หรอื ไข่ขาว 2 ฟอง หรือ เตา้หูห้ลอด 2/3 หลอด หรอื เตา้หู้

ไข่ 1 หลอด หรือ เตา้หูแ้ข็ง ½ กอ้น หรือนม 1 แกว้ (200 มล.) หรอื โยเกิรต์ 1 ถว้ย เป็นตน้ ดงันัน้ถา้คน

สงูอาย ุน า้หนกั 60 กก. ควรไดร้บัโปรตีนวนัละ 60-72 กรมั ซึง่เทียบเท่ากบัเนือ้สตัวป์ระมาณวนัละ 17-21 

ชต. หรอื 6 - 8 ชต. ในอาหารหลกัแต่ละมือ้ ทัง้นีข้ึน้กบักิจกรรมทางกายของแต่ละบคุคล 

  ในอาหารหลกัแต่ละมือ้ควรมีโปรตีนคณุภาพดี อย่างนอ้ย 20-25 กรมั เพื่อกระตุน้ใหเ้กิดการสรา้ง

กลา้มเนือ้ในชว่งหลงัอาหารใหค้รอบคลมุตลอด 24 ชม. ทัง้นีต้อ้งไดร้บัพลงังานโดยรวมจากอาหารอย่าง

เพียงพอดว้ย กลา่วคือ พลงังานจากโปรตีนที่รบัประทานควรคิดเป็นสดัสว่นประมาณรอ้ยละ 10-18 ของ

พลงังานรวม  

 ผูส้งูอายมีุแนวโนม้ที่จะรบัประทานโปรตีนในปรมิาณนอ้ย ไม่เพียงพอต่อความตอ้งการของรา่งกาย

จากภาวะเบื่ออาหารและปัญหาเรื่องฟัน โอกาสท่ีผูส้งูอายหุรอืคนทั่วไปจะรบัประทานโปรตีนจากอาหาร

มากเกินไปจนเกิดผลเสียนัน้เป็นไปไดย้ากมาก ดงันัน้จงึควรเนน้ใหค้นสงูอายรุวมทัง้ผูป่้วยโรคกระดกูพรุน

รบัประทานโปรตีนใหเ้พียงพอมากกวา่การเนน้ใหห้ลีกเลี่ยงการรบัประทานโปรตีน ยกเวน้ผูป่้วยท่ีมีการ

ท างานของไตบกพรอ่ง   

 มีความเช่ือวา่การรบัประทานโปรตีนในปรมิาณมาก โดยเฉพาะโปรตีนจากสตัวท์  าใหเ้กิดกรดใน

รา่งกายเพิ่มขึน้ เพิ่มการสลายกระดกู สง่ผลใหเ้กิดการขบัแคลเซียมออกทางปัสสาวะเพิ่มขึน้ และท าใหเ้กิด

โรคกระดกูพรุนได ้(acid-ash hypothesis) ซึง่ปัจจบุนัยงัไม่มีหลกัฐานเชิงประจกัษส์นบัสนนุสมมติฐาน

ดงักลา่ว182, 184 อย่างไรก็ด ีการรบัประทานเนือ้สตัวป์รมิาณมาก โดยเฉพาะเนือ้แดง เช่น เนือ้ววั เนือ้หม ูเนือ้

แกะ ท าใหร้า่งกายไดร้บัไขมนัอิ่มตวัในปรมิาณมาก ซึง่สง่ผลเสียต่อสขุภาพโดยเฉพาะเพิ่มความเสี่ยงตอ่

การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด และโรคมะเรง็  ดงันัน้ควรจ ากดัการบรโิภคเนือ้แดงปรุงสกุ ไมเ่กิน 500 

กรมั/สปัดาห ์หรอื 5 ชต./วนั185 การรบัประทานโปรตีนจากเนือ้สตัวใ์นปรมิาณเหมาะสม และเป็นสว่นหนึง่

ของรูปแบบอาหารเพื่อสขุภาพนัน้ไม่มีผลเสียต่อความหนาแนน่ของกระดกู และไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อ

กระดกูหกั ในขณะที่การรบัประทานโปรตนีจากเนือ้สตัวป์รมิาณมาก โดยเฉพาะเนือ้แดง เนือ้สตัวแ์ปรรูป 

รว่มกบัรูปแบบอาหารแบบตะวนัตกอาจมีผลเสียต่อกระดกู186 

  ดงันัน้ จงึแนะน าการรบัประทานโปรตีนใหเ้หมาะสมทัง้ในแง่ปรมิาณและคณุภาพ โดยใหแ้บ่ง

แหลง่อาหารโปรตีนเป็นจากสตัวแ์ละจากพืชในปรมิาณเท่า ๆ กนั ดงันี ้ 

• รอ้ยละ 50 ของโปรตีนควรมาจากเนือ้สตัวแ์ละผลิตภณัฑจ์ากสตัว ์โดยเนน้เนือ้สตัวไ์ม่ติดมนั 

เนือ้ไก่ เนือ้ปลา ไข่ นมไขมนัต ่า และผลิตภณัฑจ์ากนมไขมนัต ่า โดยเฉพาะนมและผลิตภณัฑ์
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จากนม ซึง่นอกจากจะเป็นแหลง่ของโปรตีนคณุภาพดีแลว้ ยงัเป็นแหลง่อาหารที่มีแคลเซียม

และฟอสฟอรสัสงูอีกดว้ย สว่นอาหารทะเล ไดแ้ก่ กุง้ ปลาหมกึ ป ูและหอยนัน้ แมจ้ะมีโปรตีน

สงู แต่มีคอเลสเตอรอลสงูดว้ย ดงันัน้ไม่ควรรบัประทานปรมิาณมาก และไม่ควรรบัประทาน

บอ่ย  

• อีกรอ้ยละ 50 ของโปรตีนควรเป็นแหลง่โปรตีนจากพืช เช่น ถั่วเมลด็แหง้และผลิตภณัฑ ์ธญัพืช 

เตา้หู ้เป็นตน้ ส าหรบัผูท้ี่เป็นมงัสวิรตัิ การไดร้บัโปรตีนจากธญัพืชและถั่วเหลืองในปรมิาณและ

สดัสว่นที่เหมาะสม สามารถเสรมิคณุภาพของโปรตีนใหส้มบรูณเ์ทียบเท่าโปรตีนจาก

เนือ้สตัว์158 

  การรบัประทานโปรตีนท่ีเพียงพอ รว่มกบัการออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอสปัดาหล์ะ 3-5 ครัง้ 

เป็นตวักระตุน้หลกัใหเ้กิดการสรา้งกลา้มเนือ้ และคงความแข็งแรงของกระดกูมากกว่าการรบัประทาน

โปรตีนเพียงพอหรอืการออกก าลงักายเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง182 

 ในปัจจบุนัยงัไม่มีขอ้มลูเพียงพอส าหรบัการก าหนดค่าสงูสดุของโปรตีนที่รบัประทานไดใ้นแต่ละวนั 

โดยมีค าแนะน าท่ีหลากหลาย เช่น ไม่ควรบรโิภคโปรตีนมากกวา่รอ้ยละ 30 ของพลงังานท่ีรา่งกายตอ้งการ

ต่อวนั187 หรอืไม่ควรบรโิภคโปรตีนเกิน 2 เท่าของปรมิาณที่แนะน าตอ่วนั188  

ค าแนะน าเร่ืองโปรตนี (ค าแนะน าข้อที ่22) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

22 แนะน ารบัประทานโปรตีนใหเ้พียงพอ (1 – 1.2 กรมั/กก./วนั) 
รว่มกบัออกก าลงักายเป็นประจ า เพื่อประโยชนต์่อกระดกูและ
กลา้มเนือ้ โดยแหลง่อาหารโปรตีนควรมาจากสตัวแ์ละจากพืชใน
สดัสว่นที่เท่ากนั  

IIa B 

 

• ฟอสฟอรสั โพแทสเซียม แมกนีเซียม และวิตามินเค158 

 ผูท้ี่รบัประทานอาหารครบทัง้ 5 หมู่ รว่มกบัแหลง่โปรตีนจากพืชและสตัวใ์นปรมิาณที่เหมาะสมจะ

ไม่มีปัญหาการขาดฟอสฟอรสั เนื่องจากฟอสฟอรสัมีอยูใ่นอาหารที่มาจากพืชและสตัวท์กุชนิด แหลง่

อาหารท่ีส าคญัของฟอสฟอรสั ไดแ้ก่ นมและผลิตภณัฑจ์ากนม เนือ้สตัวท์กุชนิด ไขแ่ดง ถั่วเหลือง และ

ผลิตภณัฑจ์ากถั่วเหลือง  
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 ไม่พบการขาดวิตามินเคในผูใ้หญ่ เนื่องจากแบคทีเรียในล าไสส้ามารถผลิตวิตามินเคได ้แหลง่

อาหารท่ีมีวิตามินเคสงู ไดแ้ก่ ผกัใบเขียว ผกัตระกลูกะหล ่า ถั่วเหลือง น า้มนัพืช โดยเฉพาะน า้มนัถั่วเหลือง  

  การรบัประทานผกัและผลไมร้วมกนัอย่างนอ้ย 5 สว่น หรือ 400 กรมั/วนั เป็นปรมิาณเพียงพอท่ีท า

ใหร้า่งกายไดร้บัวิตามิน แรธ่าต ุและสารตา้นอนมุลูอิสระต่าง ๆ จ านวนมากที่มีประโยชนต์่อกระดกู ทัง้

โพแทสเซียม แมกนีเซยีม และวิตามินเค ช่วยเพิ่มมวลกระดกูและปอ้งกนัการสญูเสยีมวลกระดกูในหญิงวยั

หมดประจ าเดือนได ้แตไ่ม่แนะน าใหร้บัประทานโพแทสเซียม แมกนีเซียม และ/หรือวิตามินเคเสรมิ ในรูป

ของยาหรือผลิตภณัฑเ์สรมิอาหารเพื่อหวงัผลดีต่อสขุภาพกระดกูและกลา้มเนือ้ ส  าหรบัผูป่้วยท่ีมีโรคไต

เรือ้รงัควรไดร้บัค าแนะน าเรือ่งแนวทางการบรโิภคอาหารที่เหมาะสมจากนกัก าหนดอาหาร และ/หรอืแพทย์

ผูเ้ช่ียวชาญ 

ค าแนะน าเร่ืองฟอสฟอรัส โพแทสเซยีม แมกนีเซียม และวิตามินเค (ค าแนะน าข้อที ่23) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

23 ไม่แนะน าใหเ้สรมิโพแทสเซียม แมกนีเซยีม วิตามินเค ฟอสฟอรสั 
วิตามิน และแรธ่าตอุื่นๆ ในรูปแบบยาหรอืผลิตภณัฑเ์สรมิอาหาร 
เพื่อปอ้งกนัหรอืรกัษาโรคกระดกูพรุน  

III D 

 

• เกลือและโซเดยีมในอาหาร 

  การบรโิภคเกลือโซเดียม โดยเฉพาะโซเดยีมคลอไรด ์(เกลือแกง) ปรมิาณมากมีผลเพิ่มการสญูเสีย

แคลเซียมทางปัสสาวะ แนะน าใหบ้รโิภคเกลือโซเดียมในปรมิาณที่ท  าใหก้ารขบัแคลเซียมทางปัสสาวะไม่

เกิน 400 มก./วนั189 โดยทั่วไปควรบรโิภคโซเดียมไม่เกิน 2,300-2,400 มก./วนั เพื่อสขุภาพโดยรวมที่ดี 

อย่างไรก็ดีองคก์ารอนามยัโลกก าหนดปรมิาณการบรโิภคโซเดียมไม่เกิน 2,000 มก./วนั โดยระบุ

วตัถปุระสงคเ์พื่อลดความดนัโลหิตและความเสี่ยงต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด173 โดยปรมิาณโซเดยีม 

2,000 มก. เทียบเทา่กบัเกลอืแกงประมาณ 1 ชช. (5 กรมั) หรอื น า้ปลาหรือซีอิว๊ขาว 3-4 ชช. โดยน า้ปลา

หรอืซีอิว๊ขาว 1 ชช. มีโซเดียมประมาณ 350 – 500 มก. 

   นอกจากนีย้งัตอ้งระวงัการบรโิภคโซเดียมที่อยู่ในรูปสารประกอบอ่ืน ๆ ที่อาจไม่มีรสเค็ม ไดแ้ก่ 

โซเดียมตามธรรมชาติของอาหาร โซเดียมจากกระบวนการผลิตในอตุสาหกรรมอาหาร และโซเดียมที่อยู่ใน

รูปแบบอ่ืน เชน่ ผงชรูส (โมโนโซเดียมกลตูาเมท) โดยผงชรูส 1 ชช. มีโซเดียมประมาณ 500 มก. หรอืผงฟ ู

(โซเดียมไบคารบ์อเนต) เป็นตน้  
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 วิธีมาตรฐานในการประเมินปรมิาณโซเดียมที่รบัประทานต่อวนัสามารถท าไดโ้ดยการเก็บปัสสาวะ 

24 ชม. เนื่องจากมากกวา่รอ้ยละ 90 ของโซเดียมที่รบัประทาน จะถกูขบัออกทางปัสสาวะภายใน 24 ชม.  

แนะน าใหห้าค่าโซเดียมเฉลี่ยจากการเก็บปัสสาวะ 24 ชม. เป็นเวลา 3-7 วนั เพื่อใหไ้ดป้รมิาณโซเดียมที่

รบัประทานต่อวนัท่ีถกูตอ้งแม่นย ามากขึน้ 

ค าแนะน าการรับประทานเกลือและโซเดียม (ค าแนะน าข้อที ่24) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

24 แนะน าจ ากดัการบรโิภคโซเดียมไม่เกิน 2,300-2,400 มก./วนั  
ในกรณีที่มีโรคความดนัโลหิตสงูรว่มดว้ย แนะน าบรโิภคไม่เกิน 
2,000 มก./วนั 

IIa A 

  

• น า้หนักตัว 

 ดชันีมวลกายที่ปกติ คือ ระหวา่ง 18.5 – 22.9 กก./ตร.ม. และเกณฑเ์สน้รอบเอวมาตรฐานส าหรบั

คนไทย คือ ไมเ่กิน 90 ซม. (36 นิว้) ส าหรบัผูช้าย และไม่เกิน 80 ซม. (32 นิว้) ส  าหรบัผูห้ญิง หรอืไมเ่กิน

สว่นสงูหารสอง ทัง้ผูช้ายและผูห้ญิง โดยปัจจบุนัพบวา่โรคอว้นสง่ผลใหมี้ไขมนัสะสมในกระดกูเพิ่มมากขึน้ 

ลดการเจรญิเติบโตของ osteoblast และรบกวนการสรา้งกระดกู190 ในทางตรงขา้ม ภาวะทพุโภชนาการ

เป็นปัจจยัเส่ียงของโรคกระดกูพรุนเช่นกนั191 ในผูท้ี่มีคา่ดชันีมวลกายนอ้ยเกินไป หรอืมากเกินไป หรอืมี

ความเสี่ยงอื่น ๆ ต่อภาวะทพุโภชนาการ ควรปรกึษานกัก าหนดอาหาร เพื่อท าการประเมินภาวะโภชนาการ 

และวางแผนการใหโ้ภชนบ าบดัท่ีเหมาะสม  
 

การปรับพฤติกรรม 
• การออกก าลังกาย 

การมีกิจกรรมทางกาย (physical activity) และการออกก าลงักายช่วยใหมี้สขุภาพโดยรวม และ
ความแข็งแรงของรา่งกายที่ดี อีกทัง้ยงัปอ้งกนัโรคไดด้ว้ย192 การมีกิจกรรมทางกายมากมีความสมัพนัธก์บั
คณุภาพชีวิตที่ดี สว่นการมีกิจกรรมทางกายนอ้ยมีความสมัพนัธก์บัสขุภาพที่ไม่ดี เช่น โรคอว้น 
โรคเบาหวาน และอตัราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึน้ ในปัจจบุนัมีหลกัฐานสนบัสนนุอย่างชดัเจนวา่การมีกิจกรรม
ทางกายและการออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอ ช่วยเสรมิสขุภาพกระดกูแก่ประชากรทกุวยั193 ตัง้แต่เด็ก 
วยัรุน่ วยัผูใ้หญ่ จนถึงวยัสงูอาย ุเนื่องจากเม่ือมีกิจกรรมทางกายจะมีแรงกระท าตอ่กระดกูผ่านแรง
ปฏิกิรยิาจากพืน้ (ground reaction force) จงึสามารถคงหรือเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูได ้
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               กระดกูจดัเป็นโครงสรา้งที่มีชีวิตและสามารถตอบสนองต่อแรงหดตวัของกลา้มเนือ้ แรงจากการ

ลงน า้หนกัและการเคลื่อนไหว กิจกรรมที่เหนี่ยวน าใหเ้กิดการสรา้งกระดกู จะผ่านกระบวนการ 

mechanotransduction กลา่วคือ การเคลื่อนไหวของของเหลวใน extracellular matrix ท าใหเ้กิดแรง

กระท าตอ่ osteocyte และ bone lining cell ซึง่ไปกระตุน้ใหมี้การหลั่ง nitric oxide และ prostaglandin 

เกิดการแบ่งตวัและพฒันาของเซลล ์osteoprogenitor จากนัน้ preosteoblast จะเติบโตเป็น osteoblast 

ติดท่ีผิวของ matrix แลว้เริม่สรา้งกระดกูใหม่194, 195 เม่ือกลา้มเนือ้หดตวัจะท าใหมี้แรงเฉือนตอ่ 

extracellular fluid ภายใน bone matrix แลว้กระดกูเกิดการผิดรูป195 นอกจากนีผ้ลของแรงโนม้ถ่วงท าให้

เกิดการผิดรูปผ่านแรงเฉือนและกระบวนการ mechanotransduction ผลการสรา้งกระดกูจะเกิดมากที่สดุ

ในบรเิวณที่ใกลก้บัการออกแรงเท่านัน้  สถานการณท์ี่ไม่มีแรงถ่วงเชงิกล เชน่ การนอนติดเตียง หรอือยู่ใน

อวกาศจะท าใหค้วามหนาแน่นของกระดกูลดลง แต่หากแรงถ่วงเชิงกลมีอยู่ตลอดเวลา การสรา้งกระดกูจะ

เพิ่มขึน้ ดงันัน้การออกก าลงักายมีผลท าใหค้วามหนาแน่นของกระดกูเพิ่มขึน้ เชน่ นกักีฬาเทนนิส แขนขา้ง

ถนดัจะมีความหนาแนน่ของกระดกูมากกวา่ขา้งที่ไมถ่นดั ซึง่แสดงวา่ปฏิกิรยิาของกระดกูตอ่แรงกระท าเกิด

ไดใ้นบรเิวณที่ออกแรง ดงันัน้การลดความเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัท าได ้2 วิธี ไดแ้ก่ การเพิ่มความ

หนาแน่นของกระดกูในช่วง 30 ปีแรก ตัง้แต่ช่วงวยัรุน่และผูใ้หญ่ตอนตน้ใหมี้มวลกระดกูสงูสดุท่ีปกติ จะ

ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดกูพรุน และการเกิดกระดกูหกัเม่ือเขา้สูว่ยัชรา196 การเพิ่มความ

หนาแน่นของกระดกูในช่วงวยัรุน่มีความส าคญัพอ ๆ กบัการปอ้งกนัการสญูเสียความหนาแน่นของกระดกู

ในช่วงวยัผูใ้หญ่ ส  าหรบัในวยัผูใ้หญ่การเพิ่มความหนาแน่นของกระดกู หรอืชะลอการลดลงของมวลกระดกู 

เป็นวธีิการลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดกูพรุน และกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน 

• ผลของการออกก าลังกายต่อกระดูกในวัยเด็กและวยัรุ่น 

มวลกระดกูสงูสดุเป็นหนึ่งในปัจจยัส าคญัที่มีความสมัพนัธก์บัความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดกู

พรุน และกระดกูหกัเม่ือเขา้สูว่ยัสงูอายุ197 การสะสมมวลกระดกูและปรมิาณเกลือแรใ่นกระดกูเริม่อย่างชา้ๆ 

ตัง้แต่วยัเด็ก และมีการสะสมเพิ่มขึน้อย่างรวดเรว็ในช่วงวยัรุน่198, 199 ซึง่มากถึงรอ้ยละ 95 ของมวลกระดกู

ทัง้หมดในวยัผูใ้หญ่200 ในช่วงวยัรุน่การตอบสนองของกระดกูตอ่กิจกรรมทางกายจะมีมากท่ีสดุ การมี

กิจกรรมทางกายในระดบัหนกั (vigorous physical activity) ในวยัรุน่ 2-5 วนั/สปัดาห ์นานอยา่งนอ้ย 5-6 

เดือนจะชว่ยเพิ่มการสรา้งกระดกู201  

            การออกก าลงักายแบบลงน า้หนกั ทัง้ brief plyometric และ nonplyometric จะช่วยเพิ่มความ

หนาแน่นของกระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก202, 203 การออกก าลงักายแบบ high impact plyometric ที่

ท  าเป็นช่วงสัน้ๆ เช่น การกระโดด 50 ครัง้/นาที ดว้ยระยะเวลา 10-20 นาที/ครัง้ ดว้ยความถ่ีอย่างนอ้ย 3 
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วนั/สปัดาห ์ (อย่างนอ้ย 60 นาที/สปัดาห)์ ตัง้แต่ 1 ปีขึน้ไป ช่วยเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูทัง้รา่ยกาย 

กระดกูสนัหลงั และกระดกูสะโพกได้204 การออกก าลงักายนีจ้ะเกิดประโยชนต์่อการสะสมของมวลกระดกู 

และเกลือแรใ่นกระดกูมากท่ีสดุเม่ือเริม่ท าในชว่งวยัรุน่ตอนตน้ (tanner stage II-III)203 สว่นการออกก าลงั

กายแบบแอโรบิกควรเป็นชนิดท่ีมีการลงน า้หนกั เช่น วิ่ง เตน้แอโรบิก บาสเก็ตบอล  หรือการออกก าลงักาย

ชนิดลูแ่ละลาน ควรท าอย่างนอ้ย 1 ชม./วนั จ านวน 4 ครัง้/สปัดาห ์เป็นเวลา 12 สปัดาห ์โดยใหมี้ระดบั

ความเหนื่อย 11-15 หรอืระดบัเบาจนถึงหนกั หรือรอ้ยละ 60-80 ของอตัราหวัใจเตน้สงูสดุ205 

               การออกก าลงักายแบบใชแ้รงตา้นเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเนือ้และกระดกู โดยการใช้

เครื่องออกก าลงักายหรอืตุม้น า้หนกั หรือใชน้  า้หนกัตวั ดว้ยความแรงในระดบัปานกลางถึงระดบัหนกั อย่าง

นอ้ย 3 วนั/สปัดาห ์อย่างนอ้ย 3 เดือน จะช่วยเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก205 

               การออกก าลงักายแบบมีแรงกระแทก (impact exercise) หมายถึง การออกก าลงักายที่ท  าให้

เกิดการเคลื่อนไหวอย่างรวดเรว็และมีพลงั โดยมี concentric contraction ที่มีพลงัของกลา้มเนือ้ และตาม

ดว้ย eccentric contraction เช่น การกระโดด กระโดดเชือก เป็นลกัษณะการออกก าลงักายที่ส  าคญัท่ีช่วย

เพิ่ม ความหนาแน่นของกระดกูในวยัเด็กและวยัรุน่ การออกก าลงักายที่มีการกระโดด เช่น box jump 

กระโดดเชือกประมาณ 10 นาที อยา่งนอ้ย 2 ครัง้/สปัดาห ์เป็นเวลา 9 เดือน ท าใหค้วามหนาแนน่ของ

กระดกูเพิ่มขึน้ ขอ้ควรระวงัคอื หากกระโดดสงูเกินไปอาจเกิดแรงกระแทกมากจนท าใหบ้าดเจ็บได้205 

จากการศกึษาผลระยะยาวที่ 1 ปี ของกีฬาที่นิยมในกลุม่เด็กอาย ุ13.1±0.1 ปี ไดแ้ก่ ฟตุบอล วา่ย

น า้ และป่ันจกัรยาน โดยวดัความหนาแนน่ของกระดกูและความแข็งของกระดกู พบว่าการเลน่ฟตุบอลจะมี

ความหนาแนน่ของกระดกูทัง้รา่งกาย ต าแหนง่สะโพก และขา รวมถึงควาแข็งแรงของกระดกูดีกวา่การป่ัน

จกัรยานรอ้ยละ 6.3-8.0 และดีกวา่การวา่ยน า้รอ้ยละ 5.4-5.6 โดยกลุม่ป่ันจกัรยานและวา่ยน า้มีผลต่อ

กระดกูไม่แตกตา่งกนั และไม่แตกต่างจากกลุม่ควบคมุที่ไม่ไดอ้อกก าลงักาย206, 207 คา่ความหนาแน่นของ

กระดกูในเด็กและวยัรุน่ท่ีเป็นนกัวา่ยน า้ ไม่มีความแตกตา่งจากคนท่ีไม่ไดเ้ลน่กีฬาใดๆ แตต่ ่ากวา่เด็กและ

วยัรุน่ท่ีเลน่กีฬาชนิด high impact208 มีการศกึษาแบบ randomized controlled trial พบว่าการกระโดดใน

วยัรุน่ท่ีวา่ยน า้และป่ันจกัรยาน ช่วยเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูได้209 

• ผลของการออกก าลังกายต่อกระดูกในวัยก่อนหมดประจ าเดอืน 

            การออกก าลงักายมีประโยชนใ์นการคงความหนาแนน่ของกระดกู และลดการสญูเสียมวลกระดกู
210 การมีกิจกรรมทางกายโดยทั่วไปไม่สามารถเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูได้211 ตอ้งเป็นการออกก าลงั

กายที่มีทัง้แรงกระแทกท่ีไม่คงที่และแรงกระแทกขนาดสงู และแรงตา้นขนาดสงู หากท าดว้ยระยะเวลา 30-
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60 นาที อย่างนอ้ย 3 วนั/สปัดาห ์อย่างนอ้ย 10 เดือน จงึจะเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูสะโพกและ

กระดกูสนัหลงัได้212 หากมีเวลานอ้ย การออกก าลงักายแบบมีแรงกระแทกช่วงสัน้ ๆ เช่น การกระโดดขา

เดียว หรือ 2 ขาพรอ้มกนั ในแนวดิ่ง 10-20 ครัง้เป็น 1 ชดุ จ านวน 1-5 ชดุ โดยพกั 8-15 วินาทีระหวา่งชดุ 

อย่างนอ้ย 3 วนั/สปัดาห ์นานอย่างนอ้ย 6 เดือน สง่ผลใหค้วามหนาแน่นของกระดกูสะโพกเพิ่มขึน้213, 214 

แรงกระแทกที่เกิดขึน้ขณะออกก าลงักายเป็นปฏิกิรยิาระหวา่งรูปรา่งลกัษณะของกระดกู รวมทัง้ปรมิาณ

และทิศทางของแรงกระท า  หากออกก าลงักายแบบมีแรงกระแทกเพียงอย่างเดยีว จะเพิ่มความหนาแนน่

ของกระดกูสะโพก แต่ไม่เพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงั ในคนอายมุากกวา่ 18 ปี การออกก าลงั

กายแบบใชแ้รงตา้นจะช่วยใหค้วามหนาแน่นของกระดกูขอ้มือเพิ่มขึน้ดว้ย215 

           ลกัษณะของโปรแกรมที่มีแรงกระท าแตกต่างกนัตามองคป์ระกอบ เชน่ ขนาด ทิศทางการกระจาย 

จ านวนรอบ212 มี 4 ลกัษณะ ไดแ้ก่  

1. แรงกระแทกขนาดสงู (high impact loading) เช่น กระโดดเชือก กระโดดในแนวดิ่ง วิ่งดว้ย

ความเรว็มากกว่า 9 กม./ชม. 

2. แรงกระแทกไม่สม ่าเสมอ (odd impact loading) เชน่ เตน้แอโรบิก  step class, bounding 

exercise, game, agility exercise ซึง่มีองคป์ระกอบของการเคลื่อนไหวหลายทิศทางที่รา่งกายไม่

คุน้เคย 

3. แรงกระแทกขนาดต ่า (low impact loading) เช่น วิ่งดว้ยความเรว็นอ้ยกวา่ 9 กม./ชม. วิ่งสลบัเดนิ 

ขึน้ลงบนัได ป่ันจกัรยาน  

4. การผสมกนัระหวา่งการออกก าลงักายที่มีแรงกระแทกและการออกก าลงักายแบบมีแรงตา้นขนาด

สงู 

• ผลของการออกก าลังกายต่อกระดูกในวัยหมดประจ าเดอืน 

การมีกิจกรรมทางกายและการออกก าลงักายในวยันี ้มีวตัถปุระสงคเ์พื่อคงความหนาแน่นของ

กระดกู และลดการสญูเสียมวลกระดกู   

              กิจกรรมทางกายที่มีผลต่อการปอ้งกนัโรคกระดกูพรุน ควรเป็นกิจกรรมทางกายที่มี ความถ่ี 

ระยะเวลา และความแรงสงู ประกอบดว้ยกิจกรรมหลายชนิดรว่มกนั เช่น การออกก าลงักายแบบมีแรงตา้น 

การออกก าลงักายแบบมีแรงกระแทก การออกก าลงักายแบบ aerobic เป็นตน้216 โดยมีระยะเวลาอย่าง

นอ้ย 30-60 นาที 2- 3 วนั/สปัดาห ์อย่างนอ้ย 7 เดือน จะช่วยเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงัได้203, 

217 การออกก าลงักายแบบมีแรงตา้นท าใหก้ลา้มเนือ้มีการหดตวัสง่ผลดีต่อสขุภาพกระดกูเช่นกนั218 ในวยั
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ตัง้แต่ 45 ปีขึน้ปี หากความหนาแน่นของกระดกูปกติ การออกก าลงักายโดยใชแ้รงตา้นขนาดสงูจะเพิ่ม

ความหนาแนน่ของกระดกูสะโพกไดม้ากกวา่ สว่นรายที่มีความหนาแน่นของกระดกูต ่า การออกก าลงักาย

โดยใชแ้รงตา้นขนาดต ่าจะสามารถเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูสะโพกได ้โดยแรงตา้นขนาดนอ้ยที่สง่ผล

ต่อความหนาแน่นของกระดกู คือแรงตา้นขนาดมากกวา่หรือเท่ากบัรอ้ยละ 40 ของ 1 RM ทัง้นีค้วรท าอย่าง

ต่อเน่ืองเป็นเวลา 6 เดือน219 การออกก าลงักายที่ท  าดว้ยความแรงระดบัหนกั ไม่วา่จะเป็นการออกก าลงั

กายแบบใชแ้รงตา้น การออกก าลงักายแบบมีแรงกระแทก สง่ผลใหค้วามหนาแน่นของกระดกูสนัหลงั

เพิ่มขึน้220 การแบ่งระดบัความแรงของการออกก าลงักายแบบใชแ้รงตา้นสามารถแบง่ไดเ้ป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ 

ความแรงระดบัเบา หมายถงึ ใชแ้รงตา้นขนาดนอ้ยกว่ารอ้ยละ 65 ของ 1 RM ท าอย่างนอ้ย 16 ครัง้ ความ

แรงระดบัปานกลาง หมายถึง ใชแ้รงตา้นขนาดรอ้ยละ 65-80 ของ 1 RM ท าจ านวน 8-15 ครัง้ และความ

แรงระดบัหนกั หมายถึง ใชแ้รงตา้นขนาดมากกวา่รอ้ยละ 80 ของ 1 RM ท าไมน่อ้ยกว่า 8 ครัง้221  

            สว่นการออกก าลงักายแบบมีแรงกระแทก จะใชก้ารเปรยีบเทียบกบั ground reaction force 

กลา่วคือ หากกิจกรรมดงักลา่วท าใหเ้กิดแรงกระแทกนอ้ยกวา่ 2 เท่าของ ground reaction force จดัเป็น

ความแรงระดบัเบา หากเกิดแรงกระแทก 2-4 เท่าของ ground reaction force จดัเป็นความแรงระดบัปาน

กลาง และหากเกิดแรงกระแทกมากกวา่ 4 เท่าของ ground reaction force จดัเป็นความแรงระดบัหนกั222, 

223 สว่นการออกก าลงักายที่ท  าใหค้วามหนาแนน่ของกระดกูเพิ่มขึน้ ตอ้งเป็นการออกก าลงักายที่มีการลง

น า้หนกั มีแรงกระแทกท่ีไม่คงที่และแรงกระแทกขนาดสงู (odd or high impact exercise) หรอืแรงตา้น

ขนาดสงู (high magnitude resistance exercise)217, 224  

            การออกก าลงักายโดยการเดินเพียงอย่างเดยีวอาจมีผลเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสะโพกใน

ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนได ้หากท าตอ่เนื่องกนัตัง้แต่ 6 เดือนขึน้ไป225 ส  าหรบัวยักลางคน ใกลห้มด

ประจ าเดือน วยัหมดประจ าเดือน และผูส้งูอาย ุการออกก าลงักายโดยการร  ามวยไทเ้ก๊กครัง้ละ 45-90 นาที 

จ านวน 2-7 วนั/สปัดาห ์นาน 24 สปัดาห ์ช่วยเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก

ได้226 

            ส  าหรบัการออกก าลงักายที่ท  าไดใ้นผูส้งูอายทุี่ไม่ใช่ weight bearing exercise เช่น การวา่ยน า้ ถือ

วา่เป็นการออกก าลงักายที่เป็นประโยชนต์่อรา่งกายหลายอย่าง เชน่ ระบบหวัใจและปอด ลดไขมนัในเลือด 

เป็นตน้ จากการศกึษาพบวา่ หากว่ายน า้ 3-6 ชม./สปัดาห ์จะชว่ยชะลอการสญูเสยีความหนาแน่นของ

กระดกูในผูห้ญิงวยัหลงัหมดประจ าเดือนไดเ้ม่ือเทียบกบัคนที่วา่ยน า้นอ้ยกว่า 3 ชม./สปัดาห ์227 การออก

ก าลงักายที่ท  ารว่มกนัหลายประเภท ไดแ้ก ่การออกก าลงักายแบบมีแรงตา้น การออกก าลงักายแบบมีแรง

กระแทก และการออกก าลงักายแบบ aerobic ที่เป็น dynamic ท าใหผู้ห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนสามารถคง
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ความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงั และกระดกูสะโพก ทัง้นีใ้นวยัท่ีอายนุอ้ยกว่า 60 ปี กระดกูสะโพกจะมี

การสรา้งความหนาแนน่ของกระดกูไดด้ี หากเลยวยั 60 ปี ไปแลว้ การออกก าลงักายจะสรา้งความ

หนาแน่นของกระดกูหลงัไดด้ีกวา่ โดยอาจอธิบายไดว้า่ในวยัก่อน 60 ปี ปรมิาณเอสโตรเจนยงัมีมากเมื่อมี 

mechanical strain จงึสรา้งความหนาแน่นของกระดกูไดด้ีกวา่ 169  

            การไดร้บัฮอรโ์มนทดแทนในวยัหมดประจ าเดือน ซึง่มีเอสโตรเจนเป็นสว่นประกอบควบคูไ่ปกบัการ

ออกก าลงักาย ท าใหค้วามหนาแนน่ของกระดกูเพิ่มขึน้มากกว่าการออกก าลงักายเพียงอย่างเดยีว 

เนื่องจากเอสโตรเจนกระตุน้ให ้osteoblast มีจ านวนเพิ่มขึน้ เม่ือออกก าลงักายลงน า้หนกัแบบแอโรบิกที่มี

ทัง้แรงกระแทก มีน า้หนกัถ่วง และแบบใชแ้รงตา้น เช่น การวิ่ง กระโดด ขึน้ลงบนัได กระโดดเชือก โดยท า 

2-6 ครัง้/สปัดาห ์นาน 9-18 เดือน ทัง้นีค้วามสม ่าเสมอของการออกก าลงักายอยา่งนอ้ยรอ้ยละ 65 พบวา่

ช่วยเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก228 นอกจากนีห้ากไดร้บัฮอรโ์มนในวยัหมด

ประจ าเดือนรว่มกบัการออกก าลงักายแบบมีน า้หนกัถ่วงแบบผสม ผลต่อกระดกูจะมีมากขึน้ การออกก าลงั

กายจะลดการสญูเสียความหนาแนน่ของกระดกูลงไดร้อ้ยละ 0.8 และรอ้ยละ 2.7 ที่กระดกูสะโพกและ

กระดกูสนัหลงัตามล าดบั เม่ือเทียบกบัการออกก าลงักายเพียงอย่างเดียว229 นอกจากนีก้ารไดร้บัยาตา้น

การสลายกระดกูควบคูไ่ปกบัการออกก าลงักายจะช่วยปอ้งกนัการสญูเสียความหนาแน่นของกระดกูได้

มากกวา่การออกก าลงักายเพียงอย่างเดียว230 

             การใช ้whole body vibration (WBV) เปรียบเทียบ low-magnitude group (magnitude < 1 G 

(1 G = 9.8 เมตร/วินาที2) และ high-magnitude group (magnitude > 1 G) พบว่า low magnitude 

group ช่วยชะลอการสญูเสยีความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัได ้ช่วยใหก้ลา้มเนือ้เหยียดเข่าแข็งแรงขึน้ 

การทรงตวัดีขึน้ ลดการหกลม้ และการเกิดกระดกูหกัได้231 เม่ือเปรียบเทียบ WBV กบักลุม่ควบคมุที่ไดร้บั

การออกก าลงักายประเภทตา่ง ๆ ไดแ้ก่ การออกก าลงักายแบบแอโรบิก การออกก าลงักายแบบเพิ่มแรง

ตา้น และการออกก าลงักายผสมกนัระหวา่งแอโรบิกและเพิ่มแรงตา้น พบวา่ WBV เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ

ในการเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัในหญิงวยัหมดประจ าเดือนที่อายตุัง้แต่ 60 ปีขึน้ไป232 

              การออกก าลงักายเพื่อเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูในผูช้าย ในปัจจบุนัยงัมีหลกัฐานไมเ่พียงพอ

ถึงรูปแบบของการออกก าลงักายที่สามารถเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก233 

• การสูบบุหร่ี 
 สารนิโคตินในบหุรี่สง่ผลเสียตอ่กระดกูทัง้ทางตรงและทางออ้ม ผลทางตรงคือ นิโคตินยบัยัง้การ
การเจรญิเติบโตของ osteoblast กระบวนการสรา้งกระดกูและหลอดเลือด สว่นผลทางออ้มมีหลายกลไก 
ไดแ้ก่ รบกวนการท างานของฮอรโ์มนเพศ มีการศกึษาพบวา่ผูห้ญิงท่ีสบูบหุรี่จะเขา้วยัหมดประจ าเดือนเรว็
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ขึน้เฉลี่ย 2 ปี เม่ือเทียบกบัผูห้ญิงท่ีไม่สบูบหุรี่ นอกจากนีก้ารสบูบหุรีท่  าใหป้ระสทิธิภาพของการใหฮ้อรโ์มน
เอสโตรเจนทดแทนในหญิงวยัหมดประจ าเดือนลดลง ซึง่เช่ือวา่การสบูบหุรี่เรง่เมแทบอลิซมึของเอสโตรเจน 
ท าใหร้ะดบัเอสโตรเจนในเลอืดลดลง234, 235 นอกจากนีพ้บว่าสารนิโคตนิมีผลเพิ่ม oxidative stress รบกวน
การท างานของฮอรโ์มนจากตอ่มหมวกไต ลดการดดูซมึแคลเซียมและวิตามินดีที่ล  าไสเ้ลก็ นอกจากนัน้ยงั
ท าใหโ้ครงสรา้งกระดกูในกระดบัจลุภาคผิดปกติได้236, 237   
 ขอ้มลูจากการศกึษาแบบ meta-analysis ของการศกึษาแบบสงัเกตการณ ์พบวา่ผูท้ี่ยงัสบูบหุรี่อยู่
มีความหนาแน่นของกระดกูต ่ากวา่ผูท้ี่เลกิสบูบหุรี่ และผูท้ี่ไม่เคยสบูบหุรี่ โดยปรมิาณการสบูบหุรีท่ี่มากขึน้
สมัพนัธก์บัความหนาแน่นของกระดกูที่ลดลง238 การศกึษาแบบติดตามไปขา้งหนา้เป็นระยะเวลา 1 ปี ใน
ผูห้ญิงท่ีไดร้บัค าแนะน าใหเ้ลิกบหุรี่ พบวา่ผูท้ี่สามารถเลกิบหุรี่ได ้มีความหนาแน่นของกระดกูสะโพกสงูขึน้ 
ในขณะท่ีผูท้ี่กลบัไปสบูบหุรี่มีความหนาแน่นของกระดกูสะโพกต ่าลง239  นอกจากนัน้ มีการศกึษาพบวา่
การสบูบหุรี่เพิ่มความเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกั ทัง้ต าแหนง่กระดกูสนัหลงั กระดกูสะโพก กระดกูขอ้มือ 
และกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน โดยความเสี่ยงเพิ่มขึน้ตามปรมิาณสารนิโคตินท่ีไดร้บั240, 241 ทัง้ยงัเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิด osteonecrosis of the femoral head ดว้ย 

 การที่แพทยห์รอืบคุลากรทางการแพทยใ์ชเ้วลาเพียง 3-5 นาที เพ่ือแนะน าใหผู้ป่้วยเลกิบหุรี่ หรอื
กระตุน้ใหผู้ป่้วยเกิดความรูส้กึอยากเลิกบหุรี่ สามารถเพิ่มโอกาสการเลกิบหุรี่ส  าเรจ็ ผูป่้วยท่ีสบูบหุรี่
มากกวา่ 10 มวน/วนั อาจมีขอ้บ่งชีใ้นการใชย้าเพ่ือช่วยในการเลกิบหุรี่ นอกจากนีแ้พทยแ์ละบคุลากร
ทางการแพทยส์ามารถใหค้ าแนะน าผูป่้วย ใหม้ารบับรกิารค าปรกึษาจากศนูยบ์รกิารเลิกบหุรี่ทางโทรศพัท์
แห่งชาติ (ศบช.) (Thailand National Quitline, TNQ) ที่เรียกวา่ “1600 สายเลิกบหุรี่” หรอื “Quitline 
1600” สามารถโทร 1600 ฟรไีดท้กุเครือข่าย และไม่เรยีกเก็บค่าบรกิาร เปิดบรกิารระหวา่ง 07.30 - 20.00 
น. วนัจนัทร ์– วนัศกุร ์และ 09.00 – 17.00 น. วนัเสาร ์- อาทิตย ์ส  าหรบันอกเวลาท าการ หรือวนัหยดุนกัขตั
ฤกษ ์สามารถฝากขอ้ความหรอืหมายเลขโทรศพัทก์ลบั ที่หมายเลข 089-814-1600 หรอื 089-890-5100 
หรอืสามารถติดต่อขอรบับรกิารผ่านเวปไซต ์ www.thailandquitline.or.th 
  แมว้า่มีขอ้มลูไม่มากเก่ียวกบัผลเสียต่อกระดกูจากการใชบ้หุรี่ไฟฟ้า อยา่งไรก็ดี ไม่แนะน าใหใ้ช้
บหุรี่ไฟฟ้า เนื่องจากผูส้บูบหุรี่ไฟฟ้ายงัไดร้บัสารนิโคติน ซึง่สง่ผลเสียตอ่กระดกูเขา้สูร่า่งกายเช่นเดยีวกบั
การสบูบหุรี่ แต่เป็นนิโคตนิท่ีระเหยจากความรอ้นดว้ยไฟฟ้า ไม่ใช่จากการเผาไหมใ้บยาสบู242, 243 
 
 

• การบริโภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์
 การดื่มแอลกอฮอลใ์นปรมิาณมากเป็นระยะเวลานาน สง่ผลใหค้วามหนาแนน่ของกระดกูลดลง 
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัจากหลายกลไก เช่น การเปลี่ยนแปลงการท างานของฮอรโ์มนตา่ง 
ๆ สง่ผลใหมี้มวลกระดกูสงูสดุลดลง ลดการท างานของ osteoblast รวมถึงการเพิ่มโอกาสเกิดอบุตัเิหต ุ

http://www.thailandquitline.or.th/
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ในทางกลบักนัการดื่มแอลกอฮอลใ์นปรมิาณเลก็นอ้ย อาจมีผลลด bone turnover โดยเฉพาะในผูส้งูอายุ
และผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน244-246 สอดคลอ้งกบัการศกึษาในฝาแฝดไข่ใบเดียวกนัท่ีมีพฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอลไ์ม่เท่ากนั พบวา่แฝดท่ีดื่มแอลกอฮอลโ์ดยเฉลี่ยมากกวา่ 1 ยนูิต/สปัดาห ์มีความหนาแน่นของ
กระดกูสงูกวา่คูแ่ฝดที่ดื่มนอ้ยกวา่ 1 ยนูิต/สปัดาห์245 ในทางกลบักนัการศกึษาแบบติดตามไปขา้งหนา้ใน
ผูป่้วยติดแอลกอฮอลพ์บวา่ผูท้ี่สามารถเลกิแอลกอฮอลไ์ดมี้ความหนาแน่นของกระดกูที่เพิ่มขึน้อยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ เม่ือติดตามเป็นระยะเวลา 3 ปี244 ซึง่สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาในระดบัเซลลท์ี่พบวา่ 
วา่แอลกอฮอลมี์ผลท่ีท าให ้osteoblast ท างานลดลง และกลบัสูภ่าวะปกติไดห้ลงัหยดุแอลกอฮอลเ์พียง 1-
2 สปัดาห์237  
 โดยปรมิาณ 1 ยนูิตของเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์หมายถึงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลป์ระมาณ 8 กรมั
ไดแ้ก่  

• เหลา้แดง 35 ดีกรี ปรมิาณ 2 ฝาใหญ่ หรอื 30 มล. 

• เหลา้ขาว 40 ดีกรี ปรมิาณ 30 มล. 

• น า้ขาว อ ุกระแช่ รอ้ยละ 10 ปรมิาณ 3 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรอื 150 มล. 

• สาโท สรุาแช่ สรุาพืน้เมือง รอ้ยละ 6 ปรมิาณ 4 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรอื 200 มล. 

• เบียร ์รอ้ยละ 5 เช่น สิงห ์ไฮเนเกน เชียร ์ไทเกอร ์ชา้งดราฟ 240 มล. 

• เบียร ์รอ้ยละ 6.4 เช่น ชา้ง 1/2 กระป๋อง หรอื1/3 ขวดใหญ่ 

• ไวน ์รอ้ยละ 12 ปรมิาณ 100 มล. หรอื ไวนค์เูลอร ์1 ขวด 

 โดยสรุปถึงแมมี้หลกัฐานที่แสดงใหเ้ห็นวา่การด่ืมแอลกอฮอลใ์นปรมิาณต ่าสมัพนัธก์บัความ
หนาแน่นของกระดกูที่สงูขึน้ อย่างไรก็ตามยงัไม่มีขอ้มลูเพียงพอถึงปรมิาณที่เหมาะสมอย่างชดัเจน ดงันัน้
จงึไม่แนะน าใหผู้ท้ี่ไม่เคยดื่มแอลกอฮอลเ์ริม่ดื่ม แตแ่นะน าใหผู้ท้ี่ดื่มมากกวา่ 1-2 ยนูิต/วนั ลดปรมิาณลง 
หรอืเลิกดื่มแอลกอฮอล ์

• การบริโภคเคร่ืองดืม่คาเฟอีน  
 สารคาเฟอีนมีฤทธ์ิตอ่ระบบหวัใจและการไหลเวียนเลือด อนัอาจก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อสขุภาพหาก

ไดร้บัในปรมิาณมากและติดต่อกนัเป็นประจ า เครื่องดื่มประเภทกาแฟและชามีปรมิาณคาเฟอีนสงูกวา่

เครื่องดื่มโกโก ้ช็อกโกแลต็ หรอืขนมที่มีสว่นผสมของกาแฟ และโกโก ้  

 การบรโิภคเครื่องดื่มคาเฟอีนอาจสง่ผลเสยีตอ่ความหนาแน่นของกระดกูได ้จากการเพิ่มการขบั
แคลเซียมทางปัสสาวะและอจุจาระ247 และลดการดดูซมึแคลเซียมจากทางเดนิอาหารเช่นเดียวกบั
แอลกอฮอล ์จากการศกึษาแบบ meta-analysis พบวา่การบรโิภคเครื่องดื่มคาเฟอีนมากขึน้ สมัพนัธก์บั
การเกิดกระดกูสะโพกหกัที่เพิ่มขึน้ในผูห้ญิง แต่สมัพนัธก์บัการเกิดกระดกูหกัท่ีต ่าลงในผูช้าย248 
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นอกจากนัน้ยงัมีการศกึษาท่ีพบว่า ผลเสยีของการบรโิภคคาเฟอีนที่ท  าใหค้วามหนาแนน่ของกระดกูลดลง
สามารถชดเชยไดด้ว้ยการบรโิภคแคลเซียมที่มากขึน้249 โดยทั่วไปส าหรบัผูใ้หญ่สขุภาพดี การไดร้บัคาเฟอีน
ในปรมิาณไม่เกิน 400 มก./วนั และส าหรบัเด็กและวยัรุน่ไม่เกินวนัละ 2.5 มก./น า้หนกัตวั 1 กก./วนั โดย
แบ่งบรโิภคไม่เกิน 200 มก./ครัง้ รว่มกบัการรบัประทานแคลเซียมใหเ้พียงพอตอ่ความตอ้งการของรา่งกาย 
ถือวา่ปลอดภยั และไม่มีผลเสียต่อสขุภาพกระดกู250 

การประเมินความเส่ียงต่อการหกล้ม  
การหกลม้เป็นปัญหาส าคญัในผูส้งูอาย ุพบอตัราการหกลม้รอ้ยละ 30 ในผูท้ี่มีอายมุากกว่า 65 ปี 

และเพิ่มเป็นรอ้ยละ 50 เม่ืออายุมากกว่า 80 ปี โดยเป็นการลม้ซ า้มากกว่ารอ้ยละ 50251-253 พบกระดกูหกั
จากการหกลม้ถึงรอ้ย 3–5 9 ในผูห้ญิง การหกลม้เพิ่มความทพุลภาพ อตัราเสียชีวิต อาจมีอาการกลวัการ
ลม้ซ า้ ท าใหเ้คลื่อนที่นอ้ยลง เกิดความเสื่อมจากการไม่ไดใ้ชง้านตามมา และเพิ่มความเสี่ยงของการลม้ซ า้
ในประเทศไทยพบผูท้ี่มีอายมุากกวา่ 60 ปี หกลม้รอ้ย 20 โดยผูห้ญิงลม้บ่อยกวา่ผูช้าย254, 255 ต าแหน่งที่พบ
กระดกูหกัจากการลม้ ไดแ้ก่ คอสะโพก กระดกูปลายแขน กระดกูเชิงกราน กระดกูตน้แขน กระดกูซี่โครง 
และกระดกูสนัหลงั ผูห้ญิงสงูอายเุป็นกลุม่เสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัจากการหกลม้สงูสดุ โดยเฉพาะรายที่
มีโรคตา่ง ๆ รว่มดว้ย เช่น โรคกระดกูพรุน อมัพาต เป็นตน้256 การหกลม้ 

ปัจจัยเสี่ยงของการหกล้ม 
American Geriatrics Society, British Geriatrics Society และ American Academy of 

Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention พ.ศ. 2554 ไดส้รุปปัจจยัเสี่ยงต่อการหกลม้257 
แบ่งเป็น 2 กลุม่ ไดแ้ก่ 

1. ปัจจยัภายใน ทัง้ที่เกิดจากความเสื่อมตามวยัและจากโรคต่าง ๆ ไดแ้ก่  
- Age-related sarcopenia 
- มีประวตัิเคยลม้มาก่อน 
- การเดินและการทรงตวัผิดปกติ เช่น ในผูป่้วยที่อ่อนแรงจากโรคหลอดเลือดสมอง ผูป่้วยโรค
ของไขสนัหลงั ผูป่้วยที่มีความผิดปกติหรือความเสื่อมของสมองส่วนที่ควบคุมการทรงตวั ขอ้
อกัเสบ ปลายประสาทอกัเสบ เทา้ชา เป็นตน้ 
- ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนับกพรอ่ง 
- มองเห็นไม่ชดัเจน เช่น ตอ้กระจก ตอ้หิน การเสื่อมทางจอรบัภาพ เป็นตน้ 
- โรคระบบหวัใจและหลอดเลอืด เช่น postural hypotension, carotid sinus 
hypersensitivity, vasovagal syndrome, bradyarrhythmia, tachyarrhythmia เป็นตน้ 
- ความบกพรอ่งของสติปัญญาและการรบัรู ้ภาวะสมองเสื่อม ซมึเศรา้ วิตกกงัวล 
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- กระเพาะปัสสาวะท างานผิดปกติ ปัสสาวะบ่อยหรือเล็ดราด ท าใหผู้ส้งูอายตุอ้งเรง่รีบที่จะไป
เขา้หอ้งน า้  
- ไดร้บัยาหลายชนิดพรอ้มกนั เช่น ยาลดความดนั ยานอนหลบั ยาลดปวด ยาคลายกลา้มเนือ้ 
ท าใหเ้กิดอาการเวียนศีรษะ การทรงตวัไมด่ ี เป็นตน้ 
- ขาดวติามินดี 
- ความผิดปกติของเทา้ และการใสร่องเทา้ที่ไม่เหมาะสม เช่น bunion, นิว้เทา้ผิดรูป แผลที่เทา้ 
รองเทา้ที่ขนาดไม่พอดี รองเทา้สน้สงู เป็นตน้ 
- อายมุากกวา่ 80 ปี 

2. ปัจจยัภายนอก ปัจจยัจากสภาพแวดลอ้ม เช่น 
- แสงสวา่งไม่พอเพียง  
- พืน้ลื่นหรือเลน่ระดบั พืน้หอ้งน า้ลื่น 
- ขัน้บนัไดแคบเกินไปและไม่มีราวบนัได  
- อปุกรณต์กแตง่บา้นและเครื่องใชท้ี่ไม่เหมาะสมในเรื่องของขนาดและความสงู  
- วางของเกะกะตามพืน้ หรอืเลีย้งสตัวเ์ลีย้งซึง่อาจวิ่งชนท าใหห้กลม้  

ผูส้งูอายใุนชมุชนที่ไม่มีปัจจยัเสี่ยงเลย มีอตัราการลม้รอ้ยละ 8 สว่นผูท้ี่มีปัจจยัเสี่ยงตัง้แต่ 4 ขอ้ขึน้
ไปมีอตัราการลม้รอ้ยละ 78258 นอกจากนีป้ระวตัิการลม้ในอดีตเป็นปัจจยัส าคญัที่ช่วยพยากรณค์วามเสี่ยง
ของการหกลม้ในอนาคตไดเ้ป็นอย่างดี 

  แนวทางตรวจประเมินการล้ม 

  แนวทางการปอ้งกนัการลม้ในผูส้งูอายขุอง American Geriatrics Society, British Geriatrics 
Society, American Academy of Orthopaedic Surgeons พ.ศ. 2554257 ใช ้Multifactorial fall risk 
assessment เป็นหลกัในการประเมิน สรุปแนวทางการตรวจประเมินดงัแสดงในแผนภมูิที่ 1  
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แผนภมิูที ่1 แนวทางการตรวจประเมินการหกลม้ 

  



ห น้ า  | 64 

 

  การวินิจฉัยและตรวจประเมินการหกล้ม  
  ประกอบดว้ย 4 ส่วน ไดแ้ก่ การซกัประวตัิ การตรวจร่างกาย การประเมินการทรงตวัและการลม้ 
และการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ 

1. การซกัประวตัิ259, 260 
- ประวตัิส  าคญั ไดแ้ก่ ประวตัิการลม้ (โดยเฉพาะในรอบ 1 ปีที่ผา่นมา) ปัญหาดา้นการเดินและ

การทรงตวั ประวตัิอ่อนแรงหรอืชาแขนขา อาการหนา้มืดวิงเวียน การมองเห็นไม่ชดัเจน โรคประจ าตวั โรค
กระดกูพรุน ปัญหาดา้นความคิดความจ า อาการกลวัลม้ 

- โรคประจ าตวัที่เป็นสาเหตขุองการลม้ที่ส  าคญั เชน่ ความดนัโลหิตสงู ความดนัโลหิตต ่าเมื่อ
เปลี่ยนท่าทาง เสียการทรงตวัจากโรคของหชูัน้ใน โรคหลอดเลือดสมอง พารก์ินสนั โรคซมึเศรา้ โรคขอ้
อกัเสบหรอืขอ้เสื่อม ปลายประสาทเสื่อมจากเบาหวาน ตอ้กระจก เป็นตน้ 

- ประวตัิยาท่ีใชเ้ป็นประจ า (มีความเสี่ยงถา้ใชย้ามากกวา่ 4 ชนิด) ประวตัิใชย้าท่ีสมัพนัธก์บัการ
ลม้สงู ไดแ้ก่ ยานอนหลบั ยาตา้นซมึเศรา้ ยารกัษาโรคจติเภท ยากนัชกั และยารกัษาหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 

- ประวตัิการลม้ มีความส าคญัเน่ืองจากชว่ยในการวางแผนการดแูลรกัษา และการปอ้งกนัการ
ลม้ซ า้ ตวัย่อช่วยจ าในการซกัประวตัิการลม้ คือ SPLATT261 

S คือ Symptom ถามอาการที่เกิดกบัผูป่้วยก่อนการลม้ เช่น หนา้มืด วิงเวียน ใจสั่น เป็นตน้ 
และอาการภายหลงัจากการลม้ เช่น อาการหมดสติ เป็นตน้ 

P คือ Previous fall ถามประวตัิการลม้ในครัง้ก่อนๆ (โดยเฉพาะการลม้ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา) 
รวมทัง้ความถ่ีและความรุนแรงของการลม้  

L คือ Location บรเิวณหรอืสถานที่ที่เกิดการลม้ รวมทัง้ลกัษณะสภาพแวดลอ้ม 
A คือ Activity กิจกรรมที่ท  าอยู่ขณะเกิดการลม้ เช่น เคลื่อนยา้ยตวั เดิน เป็นตน้ 
T คือ Time ชว่งเวลาท่ีลม้ 
T คือ Trauma อาการบาดเจบ็หลงัจากลม้ เช่น ฟกช า้ กระดกูหกั เป็นตน้ 
ผูท้ี่มีความเสี่ยงสงูต่อการหกลม้ หมายถึง ผูส้งูอายทุี่มีปัญหาหกลม้ซ า้ตัง้แต่ 2 ครัง้/ปีขึน้ไป มี

ปัญหาเรื่องการเดินหรอืการทรงตวั หรอืมาโรงพยาบาลดว้ยปัญหาการหกลม้ เป็นกลุม่ที่ควรไดร้บัการ
ประเมินการหกลม้แบบองคร์วมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

      2. การตรวจรา่งกาย  ประกอบดว้ย 
- การตรวจชีพจรและความดนัโลหิต เพื่อหาสาเหตแุละปัจจยัเสี่ยงของการลม้ 
- การตรวจรา่งกายทั่วไปตามระบบอวยัวะ เพื่อคน้หาสาเหตแุละปัจจยัเส่ียงของการลม้ 
- การตรวจระบบประสาท ไดแ้ก่ manual muscle testing, sensory testing, perception testing, 

cerebellar and coordination testing 
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- การตรวจการทรงตวัและการเดิน ไดแ้ก่ การวิเคราะหก์ารเดิน การตรวจการทรงตวัดว้ยการตา้น
แรงผลกั การเอือ้มหยิบของในทา่นั่งและยืน การทดสอบการทรงตวัขณะใหผู้ป่้วยเคลื่อนที่  

      3. การประเมินการทรงตวัและการเดนิ 

• การประเมินการทรงตวัและการเดินดว้ยการตรวจพิเศษ 
           แนวทางการปอ้งกนัการลม้ในผูส้งูอายขุอง American Geriatrics Society, British Geriatrics 
Society และ American Academy of Orthopedic Surgeons พ.ศ. 2554257 แนะน าใหป้ระเมนิดว้ย the 
Get Up and Go Test, Timed Up and Go Test, the Berg Balance Scale และ Performance 
Oriented Mobility Assessment นอกจากนีย้งัมีการประเมินอื่นๆ ท่ีนิยมใช ้ไดแ้ก่ Timed single leg 
stance, Functional reach test และ 5 times sit to stand test  
  - The Get Up and Go Test262  เป็นการทดสอบเพ่ือคดักรองผูส้งูอายทุี่มีความเสี่ยงตอ่การลม้ ท า
โดยใหผู้ส้งูอายนุั่งเกา้อี ้เริม่จบัเวลาตัง้แต่เริม่ลกุจากเกา้อี ้เดินไป 3 เมตร หมนุตวั เดนิกลบั 3 เมตร 
จนกระทั่งกลบัมานั่งเกา้อี ้การใหค้ะแนนใชก้ารสงัเกตความผิดปกตขิองการเดิน แบง่เป็น 5 ระดบัคะแนน 
ไดแ้ก่ 1 normal, 2 very slightly abnormal, 3 mildly abnormal, 4 moderately abnormal และ 5 
severely abnormal โดยที่คะแนน 3-5 มีความเสี่ยงตอ่การลม้ มี Interrater reliability ต ่า เนื่องจากใชก้าร
สงัเกตจงึขึน้อยู่กบัประสบการณข์องผูป้ระเมิน 
  - Timed Up and Go Test263 พฒันามาจาก the Get Up and Go Test เป็นการทดสอบเพ่ือคดั
กรองผูส้งูอายทุี่มีความเสี่ยงต่อการลม้ มี Interrater reliability สงู ท าโดยใหผู้ส้งูอายนุั่งเกา้อี ้เริม่จบัเวลา
ตัง้แต่เริม่ลกุจากเกา้อี ้เดนิไป 3 เมตร หมนุตวั เดินกลบั 3 เมตร จนกระทั่งกลบัมานั่งเกา้อี ้ถา้ใชเ้วลานาน
กวา่ 14 วินาที แสดงวา่มีความเสี่ยงในการลม้  อยา่งไรก็ตาม ในผูส้งูอายใุนชมุชนท่ีมีค่าผิดปกตอิาจไม่เกิด
การลม้มากกวา่ปกติก็ได ้การทดสอบนีอ้าจไม่สามารถใชค้ดักรองผูส้งูอายสุขุภาพดีได ้แต่อาจเหมาะกบั
การคดักรองผูส้งูอายทุี่ไม่แข็งแรง (frail elderly) มากกวา่ การศกึษาคา่ปกติของผูส้งูอายไุทย พบวา่
ค่าเฉลี่ยของชว่งอาย ุ60-69 ปี  เพศชายเทา่กบั 9.2 วินาที เพศหญิง 9.9 วินาที ช่วงอาย ุ70-79 ปี เพศชาย
เท่ากบั 10.2 วินาที เพศหญิง 11.3  วินาที และอายมุากกวา่ 80 ปี เพศชายเท่ากบั 11.9 วินาที เพศหญิง 
13.4 วินาที264  อยา่งไรก็ตามในแนวทางเวชปฏิบตัปิระเทศไทย265 ไดร้ะบเุกณฑเ์วลาในการเดนิมากกวา่ 12 
วินาที ถือวา่มีความเสี่ยงสงูตอ่การหกลม้ 
    - Berg Balance Scale266 ใชท้ดสอบการทรงตวัในผูส้งูอายแุละผูป่้วยโรคทางระบบประสาท มี 14  
ขอ้ย่อย ใชเ้วลาประเมินประมาณ 15– 20 นาที มีความไวรอ้ยละ 64 และความจ าเพาะรอ้ยละ 90 การให ้
คะแนนแต่ละขอ้ต ่าสดุ 0 คะแนน สงูสดุ 4 คะแนน คะแนนรวม 56 คะแนน ถา้ไดน้อ้ยกวา่ 45 คะแนน 
แสดง วา่มีความเสี่ยงในการลม้ คะแนนนอ้ยกวา่ 40 ตอ้งการการช่วยขณะเดิน นอ้ยกวา่ 20 ตอ้งใชร้ถเข็น  
การศกึษาค่าปกติของผูส้งูอายไุทย พบวา่คา่เฉลี่ยของช่วงอายุ 60-69 ปี ผูช้ายเท่ากบั 54.7 คะแนน ผูห้ญิง 
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54.1 คะแนน ช่วงอาย ุ70-79 ปี ผูช้ายเทา่กบั 53.7 คะแนน ผูห้ญิง 52.2 คะแนน และอายมุากกวา่ 80 ปี 
ผูช้ายเท่ากบั 52.2 คะแนน ผูห้ญิง 50.1 คะแนน264 
   - Performance Oriented Mobility Assessment 267 เป็นแบบประเมินที่ใหข้อ้มลูดา้นการทรงตวั
และความผิดปกติของการเดิน มี 24 ขอ้ยอ่ย มีความไวรอ้ยละ70 และความจ าเพาะรอ้ยละ 52 คะแนนรวม 
40 คะแนน ถา้นอ้ยกวา่ 36 คะแนน แสดงว่ามีความเสี่ยงในการลม้ 

• การประเมินการหกลม้ดว้ย dynamic posturography 
             ปัจจบุนัมีการใช ้force platform ในการประเมนิการทรงตวั ซึง่เป็นท่ีนิยมอย่างกวา้งขวาง การ

ตรวจวดัประกอบดว้ย static และ dynamic balance ซึง่แบง่ตรวจวดัเป็น 3 วิธี ไดแ้ก่ sensory 
organization test (SOT), motor control test (MCT) และ voluntary motor impairment test นอกจากนี ้
เครื่องบางรุน่ยงัสามารถวดัการทรงตวัขณะท ากิจกรรมต่าง ๆ ไดด้ว้ย เชน่ sit to stand test, walk across 
test, unilateral stance test เป็นตน้ ปัจจยัที่สามารถใชท้ านายการลม้ ไดแ้ก่ mean speed of the 
mediolateral movement of center of gravity ขณะยืนลืมตาและหลบัตา mean amplitude of 
mediolateral movement of center of gravity ขณะยืนลืมตาและหลบัตา และค่า root-mean-square of 
the mediolateral displacement of center of gravity สว่นปัจจยัจากการวดัขณะเคลื่อนที่ไม่สามารถใช้
ท านายการลม้ได้268  

• การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ 
      มีวตัถปุระสงคเ์พื่อคน้หาสาเหตหุรอืปัจจยัเสี่ยง258, 260 เช่น การตรวจน า้ตาลในเลือด การตรวจเมด็

โลหิตแดง การตรวจ CT scan ของสมอง การตรวจไฟฟ้าวินิจฉยั เป็นตน้  
  

การป้องกันการหกล้ม  
 การหกลม้ เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผูส้งูอาย ุนอกเหนือจากท าใหเ้กิดกระดกูหกั ยงัน ามาซึง่
ผลกระทบต่อสขุภาพดา้นอื่น ๆ และผลกระทบดา้นสงัคมต่อผูส้งูอาย ุอนัสง่ผลใหเ้กิดความสญูเสยีทาง
เศรษฐกิจของผูส้งูอาย ุครอบครวั และสงัคม สาเหตขุองการหกลม้มีความหลากหลาย และสว่นใหญ่มี
แนวโนม้เกิดจากหลายปัจจยัรว่มกนั โดยอาจแบง่เป็นกลุม่ใหญ่ ๆ คือ ปัจจยัภายใน และปัจจยัภายนอก269 
การปอ้งกนัการหกลม้ เป็นสิ่งที่มีความส าคญั ซึง่หากจะท าใหมี้ประสทิธิภาพ ควรมีการประเมนิปัจจยัตา่ง 
ๆ รอบดา้น ทัง้ผูป่้วย และสิง่แวดลอ้มซึง่ครอบคลมุถึงสิ่งแวดลอ้มทางกายภาพและทางสงัคม265  

ค าแนะน าการปอ้งกนัการหกลม้ตอ้งค านงึถึงคณุลกัษณะผูส้งูอาย ุซึง่มกัมีการแบง่กลุม่เป็น 
ผูส้งูอายใุนชมุชน และผูส้งูอายทุี่อยู่ในสถานพยาบาล หรอืศนูยด์แูลผูส้งูอายุ265  โดยหลกัฐานเชงิประจกัษ์
ของประโยชนข์องการปอ้งกนัแต่ละรูปแบบมีความแตกต่างกนั  นอกจากนัน้ ดว้ยความหลากหลาย 
(heterogeneity) ในตวัผูส้งูอายซุึง่รวมไปถึงสาเหตขุองการหกลม้  การน าหลกัฐานเชิงประจกัษม์าใชใ้น
ผูส้งูอายทุี่มีการหกลม้อาจมีขอ้จ ากดั เนื่องจากหลกัฐานเชิงประจกัษท์ี่เป็น meta-analysis ซึง่ถือวา่เป็น
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หลกัฐานที่มีระดบัความน่าเช่ือถือสงูสดุนัน้ ตอ้งอาศยัความ homogeneous ของขอ้มลูจงึจะไดข้อ้สรุปที่มี
คณุภาพ แต่ธรรมชาติของผูส้งูอายทุี่มีการหกลม้มีความหลากหลาย หลกัฐานเชิงประจกัษส์  าหรบัประโยชน์
ของ intervention บางอย่าง จงึเป็นจากการศกึษาจากความน่าเช่ือถือระดบัรองลงมา และอาจไม่ไดอ้ยู่ใน
ค าแนะน าของเวชปฏิบตัิหลายแห่ง 

ส าหรบัแนวทางเวชปฏิบตันิี ้จะเนน้ถึงการปอ้งกนัการหกลม้ในผูป่้วยสงูอายใุนชมุชน เพราะเป็น
ประชากรสว่นใหญ่ของผูม้ารบัการรกัษาโรคกระดกูพรุน สว่นแนวทางการปอ้งกนัการหกลม้ในผูส้งูอายโุดย
ละเอียด สามารถหาอ่านเพิ่มเติมไดจ้าก แนวทางเวชปฏิบตัิการปอ้งกนัและประเมนิการหกลม้ในผูส้งูอาย ุ
พ.ศ. 2562265 

• แนวทางเวชปฏิบตัิการปอ้งกนัการหกลม้ 
เนื่องจากหลกัฐานเชงิประจกัษ ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปอ้งกนัการหกลม้มีจ านวนมาก ท าใหแ้นวทาง

เวชปฏิบตัิทัง้ในและตา่งประเทศมีรายละเอียดที่แตกตา่งกนั ในบทความนี ้จะอา้งถงึแนวทางที่ส  าคญัจาก
แนวทางเวชปฏิบตัิในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (เน่ืองจากบางแนวทางเวชปฏิบตัิยงัไม่มีฉบบัใหม่ และมีหลกั
ปฏิบตัิพืน้ฐานท่ีส าคญัท่ีอา้งอิงกนัมาต่อเนื่อง) รว่มกบัอา้งถึงหลกัฐานการศกึษาวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง  

โดยแนวทางเวชปฏิบตัหิลกัท่ีใชอ้า้งอิงในครัง้นี ้ไดแ้ก่ แนวทางเวชปฏิบตัริว่มที่ออกโดย American 
Geriatrics Society (AGS) และ British Geriatrics Society (BGS) พ.ศ. 2553270

 และ แนวทางเวชปฏิบตัิ
ของ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) จากสหราชอาณาจกัร พ.ศ. 2556 271  
ที่มีการเพิ่มขอ้มลูใน พ.ศ. 2562 272 ค าแนะน าส าหรบัการปอ้งกนัการหกลม้ในผูส้งูอายทุี่อยู่ในชมุชน โดย 
US Preventive Services Task Force (USPSTF) พ.ศ. 2561 273 และขอ้มลูการศกึษาท่ีเป็น systematic 
review และ meta-analysis จาก Cochrane Collaboration ที่ตีพมิพ ์พ.ศ. 2555 274 และ พ.ศ. 2561275 
นอกจากนี ้มีแนวทางเวชปฏิบตัิการปอ้งกนัและประเมนิการหกลม้ในผูส้งูอาย ุพ.ศ. 2562 ซึง่จดัท าโดย
กรมการแพทย์265 

ค าแนะน าและแนวทางเวชปฏิบตัขิา้งตน้ สว่นใหญ่มีการกลา่วถงึกระบวนการในการดแูลผูส้งูอายุ
ในสว่นที่เก่ียวกบัการหกลม้ โดยแบ่งเป็นขัน้ตอนใหญ่ ๆ คือ  

1. การคดักรองผูส้งูอายทุี่มีความเสี่ยงต่อการหกลม้ ที่ควรไดร้บัการประเมินเพิ่มเตมิ 
2. การประเมนิผูส้งูอายทุี่มีความเสี่ยงสงู 
3. การใหก้ารดแูลรกัษา เพื่อลดความเสี่ยงต่อการหกลม้ 
รายละเอียดในขอ้ที่ 1 และ 2 อยู่ในหวัขอ้การประเมนิความเสี่ยงตอ่การหกลม้ ดงันัน้ บทความ

ต่อไปนีจ้ะเนน้เรื่องการดแูลรกัษาเพ่ือลดความเสี่ยงตอ่การหกลม้ 

• การรกัษาท่ีพบว่ามีประโยชนใ์นการลดการหกลม้ 



ห น้ า  | 68 

 

AGS & BGS guideline พ.ศ. 2553 270  สรุปสิ่งที่น่าจะไดป้ระโยชนใ์นการปอ้งกนัการหกลม้ใน

ผูส้งูอายทุี่อยู่ในชมุชน และมีขอ้แนะน าใหป้ฏิบตัิ ดงันี ้

1. การจดัการแบบ multifactorial intervention คือการประเมินผูป่้วยแบบองคร์วม แลว้ใหก้าร

จดัการ (intervention) ตามความเสี่ยงที่ประเมิน รว่มกบัใหค้  าแนะน าโปรแกรมออกก าลงักายที่เหมาะสม  

2. การรกัษาท่ีมีการศกึษาชดัเจนวา่ มีประโยชนใ์นการลดการหกลม้ 

2.1 การปรบัเปลี่ยนท่ีอยู่อาศยัและสิ่งแวดลอ้ม 

2.2 การออกก าลงักายที่เพิ่มความสมดลุของรา่งกาย (balance training) เพิ่มความ

แข็งแรง (strength training) และการฝึกการเดิน (gait training)  

2.3 การใหว้ิตามินดีเสรมิ โดยมีค าแนะน าใหเ้สรมิวิตามินดีอย่างนอ้ย 800 ยนูิต/วนั ในผูท้ี่

มีภาวะขาดวิตามินด ีและพิจารณาใหใ้นผูท้ี่คาดวา่นา่จะมีภาวะขาดวิตามินดี หรอืมีความเสี่ยงสงู

ต่อการหกลม้ 

2.4 การหยดุยา หรอืลดยาที่มีผลต่อระบบจิตประสาท (psychoactive medication) 

ไดแ้ก่ ยานอนหลบั ยาคลายเครียด ยาตา้นการซมึเศรา้ และยาตา้นโรคจิต (antipsychotic) 

นอกจากนี ้ยงัรวมถึงการลดปรมิาณยาท่ีไม่จ าเป็น หรอืลดขนาดยาตามความเหมาะสม  

3. การรกัษาท่ีไดป้ระโยชนเ์ม่ือมีขอ้บ่งชี ้เช่น ท าการผ่าตดัผูท้ี่มีตอ้กระจกและมีขอ้บง่ชีใ้นการผ่าตดั 

การใส ่dual-chamber cardiac pacing ในผูท้ี่พบมี cardioinhibitory carotid sinus hypersensitivity ซึง่

พบจากการตรวจ tilt table test และมีการหกลม้ซ า้โดยไม่มีเหตอุื่น การประเมินและรกัษาภาวะความดนั

ตกหลงัเปลี่ยนทา่ทางท่ีท ารว่มกบัการประเมินดา้นอื่น ๆ เป็นตน้ 

US Preventive Services Task Force (USPSTF) guideline พ.ศ. 2561273 ไดใ้หค้  าแนะน าในการ

ลดการหกลม้ในผูส้งูอายดุงันี ้

1. แนะน าการออกก าลงักายในผูส้งูอายทุี่มีความเสี่ยงสงูตอ่การหกลม้ 

2. การให ้multifactorial intervention ในผูท้ี่มีความเสี่ยงสงูตอ่การหกลม้ โดยหลกัฐานที่มีการ

สืบคน้และวิเคราะหล์า่สดุใน meta-analysis แสดงใหเ้ห็นวา่ ประโยชนท์ี่ไดพ้บว่านอ้ยลงในการท าใน

ผูส้งูอายทุกุราย ซึ่งอาจเกิดจากการให ้intervention ในผูท้ี่ไม่จ าเป็นจงึไม่เห็นประโยขนใ์นภาพรวม ใน

ค าแนะน าจงึใหพ้ิจารณาในรายที่เห็นวา่มีความเสี่ยงสงูตอ่การหกลม้ 
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สว่นการใหว้ิตามินดนีัน้ USPSTF สรุปวา่มีหลกัฐานเพียงพอว่าการใหว้ิตามินดีในผูส้งูอายใุน

ชมุชนทกุคนไม่ช่วยปอ้งกนัการหกลม้ แตจ่ะไดป้ระโยชนใ์นการปอ้งกนัการหกลม้ในผูท้ี่มีภาวะขาดวิตามิน

ดี ดงันัน้ผูส้งูอายมีุภาวะขาดวิตามินดี ควรใหว้ิตามินดเีสรมิเพื่อลดการหกลม้  

NICE guideline พ.ศ. 2556 271 ในสว่นที่เก่ียวกบัการปอ้งกนัการหกลม้ในผูส้งูอายทุี่อยู่ในชมุชน 

NICE ไม่ไดมี้การเพิ่มเติมการคน้ขอ้มลู โดยใชข้อ้มลูที่คน้ถึง พ.ศ. 2547 ซึง่จากขอ้มลูดงักลา่ว ซึง่

ขอ้แนะน าตา่ง ๆ มีความใกลเ้คียงกบัค าแนวทางเวชปฏิบตัิของ AGS & BGS 270 โดยขอ้แนะน าเก่ียวกบั

การรกัษาท่ีเป็นประโยชนน์ัน้ ไดแ้ก่  

1. การประเมนิรอบดา้นแลว้ใหก้ารแกไ้ขสิ่งที่ตรวจพบ  

2. การออกก าลงักายที่เพิ่มความสมดลุของรา่งกาย (balance training) เพิ่มความแขง็แรง 

(strength training) 

3. การเยี่ยมบา้นและการปรบัเปลี่ยนท่ีอยูอ่าศยัและสิ่งแวดลอ้ม  

4. การทบทวนยาและปรบัลดยาตามความเหมาะสม โดยเฉพาะยากลุม่ท่ีออกฤทธ์ิตอ่จิตประสาท 

 5. การใส ่pacemaker ในผูท้ี่มี cardioinhibitorycarotid sinus hypersensitivity 

 6. การใหค้  าแนะน าแก่ผูส้งูอาย ุท่ีมีปัญหาเรื่องการหกลม้ ใหมี้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปอ้งกนัการ

หกลม้ จากการประเมินความเสี่ยงตา่ง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง และใหเ้ห็นประโยชนข์องการเขา้รว่มในโปรแกรมท่ีจะ

ช่วยลดการหกลม้ซ า้ 

 ส าหรบัการใหว้ิตามินดีนัน้ NICE ระบวุา่ ถึงแมจ้ะมีแนวโนม้วา่ การใหว้ิตามินดีอาจไดป้ระโยชนใ์น

การลดการหกลม้ในผูส้งูอาย ุโดยเฉพาะผูท้ี่มีภาวะพรอ่งวิตามนิดี แต่ยงัไมมี่ขอ้สรุปที่ชดัเจนเก่ียวกบัขนาด

ของวิตามินดทีี่เหมาะสมและวิธีการเสรมิวิตามินดี ดงันัน้ NICE จงึไม่ไดใ้หค้  าแนะน าการใหว้ิตามินดีเพ่ือ

ปอ้งกนัการหกลม้ในผูส้งูอายทุี่อยู่ในชมุชน 

 ส าหรบัค าแนะน าเพิ่มเติมใน พ.ศ. 2561272 NICE ระบวุา่มีหลกัฐานเพิ่มเติมว่า การจดัการหลาย

ปัจจยัเป็นรายบคุคล (multifactorial intervention) อาจไม่ไดป้ระโยชน ์แต่การจดัการปัจจยัหลายดา้น 

(multiple domain intervention) ในผูท้ี่มีความเสี่ยงสงูตอ่การหกลม้ทกุคนอาจมีประโยชนม์ากกวา่ 

Meta-analysis ใน Cochrane Review พ.ศ. 2555 274 ใหข้อ้สรุปวา่ การรกัษาท่ีสามารถลดการหก

ลม้ในผูส้งูอายทุี่อยู่ในชมุชนได ้ไดแ้ก่ 

1.การประเมนิแบบรอบดา้น แลว้จดัการหลายปัจจยัเป็นรายบคุคล (multifactorial intervention)  
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2. การออกก าลงักาย ไม่ว่าจะเป็นการรกัษาท่ีใหโ้ดยล าพงั หรอืใหร้ว่มกบัการรกัษาอื่น  

3. การเยี่ยมบา้นและการปรบัเปลี่ยนท่ีอยูอ่าศยัและสิ่งแวดลอ้ม 

4. การคอ่ยๆ ปรบัลดยาท่ีออกฤทธ์ิตอ่จิตประสาท และการปรบัยาใหเ้หมาะสมกบัผูส้งูอาย ุ

5. การใส ่pacemaker ในผูท้ี่มี cardioinhibitorycarotid sinus hypersensitivity  

โดยจากการศกึษานี ้พบวา่ การใหว้ิตามินดีแก่ผูส้งูอายทุั่วไป ไม่ชว่ยลดการหกลม้ แต่การให้

วิตามินดีในผูท้ี่พบว่ามีระดบัวิตามินดีในเลือดต ่า อาจใหป้ระโยชนใ์นการลดการหกลม้ได ้ 

มีขอ้มลูการศกึษาของ Cochrane review ที่ท  าเพิ่มเติมใน พ.ศ. 2561275  พบว่าประโยชนข์อง

multifactorial intervention ยงัไม่ชดัเจนมากนกั อย่างไรก็ตาม meta-analysis เหลา่นี ้เป็นการ

เปรียบเทียบการให ้multifactorial intervention เทียบกบัการให ้single intervention หรอืเทียบกบัการออก

ก าลงักาย ซึง่แสดงใหเ้ห็นวา่ การประเมนิผูส้งูอายทุี่มีการหกลม้ แลว้ใหก้ารแกไ้ขสิง่ที่ผิดปกต ิมีประโยชน์

กบัผูส้งูอายใุนการปอ้งกนัการหกลม้ซ า้ แตข่ึน้อยู่กบั intervention ที่ให ้ซึง่อาจมีความหลากหลายในแตล่ะ

การศกึษา 

 แนวทางเวชปฏิบตัจิากสถาบนัเวชศาสตรผ์ูส้งูอาย ุกรมการแพทย ์พ.ศ. 2562 เป็นการรวบรวม

ขอ้มลูจากแนวทางเวชปฏิบตัิในตา่งประเทศ และมีการเพิ่มเติมการศกึษาท่ีเก่ียวกบัการหกลม้ที่ท  าใน

ประเทศไทยและในภมูิภาคเอเชีย โดยในแนวทางเวชปฏิบตัิ ไดมี้การแยกกลุม่ผูส้งูอายใุนชมุชน เป็นผูท้ี่ไม่

เคยหกลม้กบัผูท้ี่เคยหกลม้มาก่อน อย่างไรก็ตามค าแนะน าเก่ียวกบัการรกัษาท่ีเป็นประโยชนใ์นการลดการ

หกลม้ไม่แตกตา่งกนั จงึขอสรุปรวมกนัดงันี ้

 1. การประเมนิการหกลม้แบบองคร์วม (multifactorial fall risk assessment) โดยสหสาขาวิชาชีพ

และแกไ้ขสิ่งทีตรวจพบ 

2. การออกก าลงักาย  

 3. การใชย้าอย่างเหมาะสม โดย 

3.1 แนะน าใหมี้การซกัประวตัิการปรบัยาในกรณีที่ผูส้งูอายมุาดว้ยปัญหาหกลม้ เพราะ

อาจมีความสมัพนัธก์นัได ้

3.2 วดัความดนัทา่ยืนและทา่นั่ง ห่างกนั 1-3 นาที หากมีการลดของความดนั systolic 

มากกวา่ 20 มม.ปรอท หรอื การลดของความดนั diastolic มากกวา่ 10 มม.ปรอท ควรปรบัลดยา

ความดนัเลือด 
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3.3 แนะน าใหห้ลีกเล่ียงการใชย้าท่ีออกฤทธ์ิตอ่จิตประสาทมากกวา่ 1 ขนานในเวลา

เดียวกนั โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูส้งูอายทุี่มีสขุภาพพืน้ฐานทัง้สขุภาพกายและสขุภาพจิตท่ีไม่

แข็งแรง หรอืมีประวตัิหกลม้ซ า้ซอ้น  

4. การใหว้ิตามินดี ในผูท้ี่ตรวจพบวา่มีระดบัวิตามินดีในรา่งกายบกพรอ่ง 

5. การปรบัเปลี่ยนท่ีอยู่อาศยัและสิ่งแวดลอ้ม โดยมีการศกึษาในบรบิทของไทย แลว้พบวา่ 

สิ่งแวดลอ้มที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการหกลม้ของผูส้งูอายไุทย ไดแ้ก่ การมีพรมที่ไมย่ดึติดกบัพืน้ พรมที่ขอบไม่

เรียบ มีสตัวเ์ลีย้งขนาดเล็กวิ่งอยู่ในบา้น มีแสงสวา่งในบา้นไม่เพียงพอ เกา้อีเ้ตีย้เกินไปท าใหไ้ม่สะดวกใน

การลกุยืน ซึง่นอกจากท าการประเมินแลว้ ควรมีการแกไ้ขสภาพที่ไมเ่หมาะสม และมีการติดตามต่อเน่ือง 

• ขอ้แตกตา่งของค าแนะน าในแนวทางเวชปฏิบตัิ 

ประเด็นที่มีความแตกต่างกนัของค าแนะน าในแนวทางเวชปฏิบตัิ คือการใหว้ิตามินดีในผูส้งูอายใุน

การปอ้งกนัการหกลม้ ซึง่อาจไดป้ระโยชนเ์ฉพาะในผูท้ี่มีภาวะพรอ่งวิตามินด ีและการใหว้ิตามินดเีสรมิใน

ขนาดที่เหมาะสม276
  

กลา่วโดยสรุป การปอ้งกนัการหกลม้ในผูส้งูอายทุี่อยู่ในชมุชน เป็นสิ่งที่แพทยส์ามารถกระท าได ้

โดยประกอบดว้ยการคดักรองหาผูท้ี่มีความเสี่ยง มีการประเมินรอบดา้นในผูท้ี่เคยมีประวตัิหกลม้มาก่อน 

หรอืมีการเดนิหรือการทรงตวัที่ผิดปกต ิแลว้ใหก้ารแกไ้ขสิ่งผิดปกติท่ีตรวจพบ นอกจากนัน้ การให้

ค าแนะน าในเรื่องการออกก าลงักาย การปรบัสภาพบา้นใหเ้หมาะสม และการใหว้ิตามินดีเสรมิ  
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ค าแนะน าการปรับพฤตกิรรมและการป้องกันการหกล้ม (ค าแนะน าข้อที ่25-28) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

25 แนะน าการออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอใหเ้หมาะสมตามวยั โดย
เนน้การออกก าลงักายแบบลงน า้หนกั (weight bearing exercise) 
และแบบเพิ่มแรงตา้น (resistance exercise) โดยระวงัไม่ใหเ้กิด
การบาดเจ็บ 

I A 

26 แนะน าใหห้ยดุสบูบหุรี่ IIa B 
27 จ ากดัการดื่มแอลกอฮอล ์ไมเ่กิน 1 ยนูิต/วนัในผูห้ญิง และ 2 ยนูิต/

วนัในผูช้าย 
IIa B 

28 แนะน าใหต้รวจประเมินความเสี่ยงตอ่การหกลม้ และใหค้ าแนะน า
รกัษาเพ่ือลดความเสี่ยงในการหกลม้ดงันี ้  

1. ซกัประวตัิการหกลม้ในช่วงเวลา 1 ปี และอธิบายใหผู้ป่้วย

ตระหนกัถึงความส าคญัในการปอ้งกนัการหกลม้ 

2. ประเมินความเสี่ยงตอ่การหกลม้ใหค้รบถว้น 

(multifactorial fall risk) 

3. ใหค้  าแนะน ารกัษาเพ่ือลดความเสี่ยงในการหกลม้ 

(multicomponent intervention) 

I B 
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การรักษาด้วยยารักษาโรคกระดูกพรุน 

วัตถุประสงคแ์ละเป้าหมายของการรักษาโรคกระดูกพรุน 

 วตัถปุระสงคแ์ละเปา้หมายหลกัในการรกัษาโรคกระดกูพรุน เรียงตามล าดบัความส าคญัไดด้งันี ้

1. ลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน (ใหอ้ยู่ในระดบัที่ยอมรบัได)้ 

2. ลดหรือยบัยัง้การสลายกระดกูที่มากเกินไป และ/หรอื เสรมิสรา้งมวลกระดกูใหเ้พิ่มขึน้ เพื่อให้

กระดกูมีความแข็งแรงมากขึน้ และหกัยากขึน้ 

3. ท าใหค้ณุภาพชีวิตของผูป่้วยดีขึน้ โดย 

- ลดอาการปวด 

- สามารถเคลื่อนไหวรา่งกายไดต้ามปกติ หรือใกลเ้คียงปกติมากท่ีสดุ 

- สามารถช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวนัไดใ้นระดบัหนึง่ ลดการพึ่งพาผูอ้ื่น 
ข้อบ่งชีใ้นการใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน 

 หญิงวยัหมดประจ าเดือนและชายอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปที่ไดร้บัการวินิจฉยัโรคกระดกูพรุน และมี

ความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั ควรไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน ขอ้บ่งชีใ้นการใชย้า

รกัษาโรคกระดกูพรุนประกอบดว้ยขอ้ใดขอ้หนึ่งตอ่ไปนี ้

1. มีกระดกูสนัหลงัหกั หรือกระดกูสะโพกหกั จากโรคกระดกูพรุน  

2. T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5  

3. ค่า T-score ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัความเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 

ปี ซึง่ประเมินโดย Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) ส าหรบัประเทศไทย มีค่ามากกวา่

หรอืเท่ากบัรอ้ยละ 3   

4. T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัมีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนในต าแหนง่อื่นที่ไม่ใช่

กระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก ไดแ้ก่ กระดกูหกัในต าแหนง่ proximal humerus, pelvis หรอื 

forearm   

มีขอ้มลูจากการศกึษาแบบ randomized controlled trial หลายการศกึษาที่แสดงใหเ้ห็นวา่ ยา

รกัษาโรคกระดกูพรุนลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีกระดกูสนัหลงัหกั 

และ/หรอื กระดกูสะโพกหกั26, 277-284 T-score นอ้ยกว่าหรอืเท่ากบั -2.5280, 284-294 และผูป่้วยท่ีมี T-score 

ระหวา่ง -1.0 และ -2.5 รว่มกบัมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่ส าคญัในช่วงเวลา 10 ปี 
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มากกวา่หรือเท่ากบัรอ้ยละ 20 หรอืความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี มากกว่าหรอื

เท่ากบัรอ้ยละ 3 127, 295, 296 
 

ค าแนะน าข้อบ่งชีก้ารใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน (ค าแนะน าข้อที ่29) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

29 ขอ้บ่งชีใ้นการใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุน ประกอบดว้ยขอ้ใดขอ้
หนึง่ตอ่ไปนี ้

- มีกระดกูสนัหลงัหกั หรือกระดกูสะโพกหกั จากโรคกระดกู
พรุน 

- T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5*  
- T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5* รว่มกบัความเสี่ยงต่อ

การเกิดกระดกูสะโพกหกัในช่วงเวลา 10 ปี ซึง่ประเมิน

โดย FRAX ส าหรบัประเทศไทย มีค่ามากกว่าหรอืเท่ากบั

รอ้ยละ 3 

- T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5* รว่มกบัมีกระดกูหกัจาก

โรคกระดกูพรุนในต าแหนง่อื่นที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงัและ

กระดกูสะโพก ไดแ้ก่ กระดกูหกัในต าแหนง่ proximal 

humerus, pelvis หรอื forearm   

 
 
I 
 
I 

IIa 
 
 
 
 

IIb 

 
 

A 
 

A 
C 
 
 
 
 

C 

*การตรวจความหนาแน่นของกระดกูตอ้งตรวจดว้ยเครื่อง axial dual energy X-ray absorptiometry (DXA) มาตรฐาน
เท่านัน้แนะน าใหใ้ชค้า่ T-score ที่ต  าแหน่ง lumbar spine, femoral neck หรอื total hip เป็นหลกั อาจจะพิจารณาใชค้า่ 
T-score ที่ต  าแหน่ง 1/3 distal radius ได ้ในกรณีที่ไม่สามารถส่งตรวจหรอืแปลผลการตรวจที่ต  าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรอื
กระดกูสะโพกไดเ้ท่านัน้ 
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ยารักษาโรคกระดูกพรุนทีม่ีใช้ในประเทศไทย 
 ยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีมีใชใ้นประเทศไทย แบง่ตามกลไกการออกฤทธ์ิไดเ้ป็น 2 กลุม่ตามตาราง

ที่ 10 

ตารางที ่10 ยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีมีใชใ้นประเทศไทย 

ยาต้านการสลายกระดูก 
(Antiresorptive drug) 

ยากระตุ้นการสร้างกระดูก 
(Anabolic drug) 

ยากลุม่ Bisphosphonate 
- Alendronate 
- Risedronate 
- Zoledronic acid 
- Ibandronate 

ยากลุม่ Recombinant human PTH 
- Teriparatide (PTH 1-34) 

ยากลุม่ Monoclonal antibody to RANKL 
- Denosumab 

ยากลุม่ Monoclonal antibody to sclerostin 
- Romosozumab* 

ยากลุม่ Selective estrogen modulator 
- Raloxifene 

 

ยากลุม่ Menopausal hormone therapy  
RANKL: receptor activator of nuclear factor kappa beta ligand; PTH: parathyroid hormone  

*เป็นยาที่มีกลไกการออกฤทธ์ิทัง้กระตุน้การสรา้งกระดกูและลดการสลายกระดกู 

 ยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีไดร้บัการรบัรองทกุชนิดมีขอ้มลูจากการศกึษาแบบ randomized 

controlled trial ที่แสดงใหเ้ห็นถึงประสทิธิภาพในการลดการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั26, 277-280, 282-284, 292, 297 

และมียาบางชนิดท่ีมีประสทิธิภาพในการลดการเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่ที่ไม่ใชก่ระดกูสนัหลงั283, 284, 292 

และกระดกูสะโพกหกั283, 292 ยาแต่ละชนิดมีรายละเอยีดดงันี ้

Bisphosphonate 

กลไกการออกฤทธิ2์98 

 Bisphosphonate เป็นสารอนพุนัธข์อง pyrophosphate โดยมีโครงสรา้งหลกัคือ คารบ์อนกบั

ฟอสฟอรสั (P-C-P) ซึง่จะมีเสถียรภาพมากกวา่ pyrophosphate ประสิทธิภาพของยาขึน้อยู่กบัความยาว

และโครงสรา้งของอนพุนัธ ์โดย bisphosphonate สามารถจบักบักระดกูไดด้ีมากท าใหอ้อกฤทธใ์นกระดกู

ไดน้าน กลไกที่ส  าคญัของกลุม่ amino-bisphosphonate คือการยบัยัง้ farnesyl pyrophosphate 
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synthase ของ mevalonate pathway ท าให ้osteoclast ไม่สามารถสงัเคราะหโ์ปรตีนที่ส  าคญัได ้มีผลท า

ให ้osteoclast ตายและไม่สามารถท าหนา้ท่ีสลายกระดกูตอ่ไปได ้

ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดูกและเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก  

Alendronate ชนิดรบัประทานสปัดาหล์ะครัง้299 และ risedronate ชนิดรบัประทานสปัดาหล์ะครัง้

และเดือนละครัง้300 มีประสทิธิภาพในการเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูทกุต าแหน่ง ลดความเสี่ยงของการ

เกิดกระดกูสนัหลงัหกั กระดกูสะโพกหกั และกระดกูหกัในต าแหน่งท่ีไม่ใช่กระดกูสนัหลงั ในหญิงวยัหมด

ประจ าเดือนและผูช้ายท่ีเป็นโรคกระดกูพรุน  

Alendronate ชนิดรบัประทานสปัดาหล์ะครัง้ที่มีการเสรมิวิตามินดี ขนาด 5,600 ยนูิต/เม็ด301, 302 มี

ประสิทธิภาพเช่นเดียวกบั alendronate และ risedronate ชนิดรบัประทานสปัดาหล์ะครัง้ 

Ibandronate ชนิดรบัประทานวนัละครัง้ มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกูทกุ

ต าแหนง่ และลดความเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั แต่ประสทิธิภาพในการลดการหกัของกระดกู

ต าแหนง่ที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงั มีหลกัฐานเฉพาะในผูป่้วยที่มี femoral neck T-score ต ่ากว่า -3.0 หรอืใน

ผูป่้วยที่มี lumbar spine T-score ต ่ากวา่ -2.5 รว่มกบัมีประวตัิกระดกูหกัทางคลินิกภายใน 5 ปี278 

Ibandronate ชนิดรบัประทานเดือนละครัง้289 และชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด าทกุ 3 เดือน290 (มีค่า 

annual accumulative exposure (ACE) > 10.8 มก.) มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความหนาแนน่ของ

กระดกูทกุต าแหนง่ และลดความเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัไดเ้ช่นเดียวกบัชนิดรบัประทานวนัละ

ครัง้ แต่ลดการหกัของกระดกูต าแหน่งท่ีไมใ่ช่กระดกูสนัหลงัไดด้ีกวา่ชนิดรบัประทานวนัละครัง้ นอกจากนี ้

ยงัมีประโยชนช์่วยใหผู้ป่้วยรบัประทานยาอย่างสม ่าเสมอมากขึน้  

Zoledronic acid ชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด าปีละครัง้ มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความหนาแน่นของ

กระดกูทกุต าแหนง่ ลดความเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั กระดกูสะโพกหกั และกระดกูหกัใน

ต าแหนง่ที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงัในหญิงวยัหมดประจ าเดือน และผูช้ายท่ีเป็นโรคกระดกูพรุน292, 303 นอกจากนี ้

ยงัมีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นถึงประสิทธิภาพในการลดอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัครัง้แรกที่

ไดร้บัการรกัษาดว้ย zoledronic acid ภายใน 90 วนัหลงัการเกิดกระดกูสะโพกหกั26 
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ตารางที ่11 ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดกูของยากลุม่ bisphosphonate  

ยา การศึกษา Hazard ratio (95% confidence interval)  
ของกระดูกหกั 

กระดูกสันหลัง 
 

กระดูกต าแหน่งที่
ไม่ใช่กระดูกสันหลัง 

กระดูกสะโพก 
 

Alendronate FIT-1277 0.53 (0.41-0.68) 0.80 (0.63-1.01) 0.49 (0.23-0.99) 
 FIT-2297 0.56 (0.39-0.80) 0.88 (0.74-1.04) 0.79 (0.43-1.44) 
Risedronate VERT-NA279 0.59 (0.42-0.82) 0.61 (0.39-0.94) ไม่มีขอ้มลู 
 VERT-MN280 0.51 (0.36-0.73) 0.67 (0.44-1.04) ไม่มีขอ้มลู 
 HIP291 ไม่มีขอ้มลู ไม่มีขอ้มลู 0.6 (0.4-0.9) 
Ibandronate BONE278 0.38 (0.25-0.59) 0.31(P=0.01)* 

0.40 (P=0.04)** 
ไม่มีขอ้มลู 

Zoledronic acid HORIZON303 0.30 (0.24-0.38) 0.75 (0.63-0.87) 0.59 (0.42-0.83) 
*Femoral neck T-score < -3.0; ** Lumbar spine T-score < -2.5 รว่มกบัมีประวตัิกระดกูหกัทางคลินิกภายใน 5 ปี  

ขนาดและวธิีการบริหารยา  

Bisphosphonate ที่มีใชใ้นประเทศไทยมีดงันี ้ 

• Alendronate ขนาด 70 มก. รบัประทานสปัดาหล์ะ 1 ครัง้  

• Risedronate ขนาด 35 มก. รบัประทานสปัดาหล์ะ 1 ครัง้ และขนาด 150 มก. รบัประทานเดือนละ 1 

ครัง้ 

• Ibandronate ขนาด 150 มก. รบัประทานเดือนละ 1 ครัง้ และขนาด 3 มก. ฉีดเขา้หลอดเลือดด าชา้ ๆ 

(อย่างนอ้ย 30 วินาที) ทกุ 3 เดือน 

• Zoledronic acid ขนาด 5 มก. ฉีดเขา้หลอดเลือดด าชา้ ๆ ในเวลา 15-30 นาที ทกุ 1 ปี  

Bisphosphonate ชนิดรบัประทาน มีการดดูซมึจากระบบทางเดินอาหารนอ้ยกว่ารอ้ยละ 1 ปัจจยั

รบกวนการดดูซมึยา ไดแ้ก่ อาหาร แคลเซียมเสรมิ ธาตเุหล็ก ชา กาแฟ และน า้ผลไม ้ดงันัน้ควรรบัประทาน

ยาทนัทีหลงัตื่นนอน ก่อนอาหารและยาอื่นอย่างนอ้ย 30 นาที รบัประทานยาพรอ้มกบัน า้เปลา่ 1 แกว้ (250 

มล.) และแนะน าใหอ้ยู่ในท่านั่งตวัตรง ไม่เอนหลงั หรอืยืน อยา่งนอ้ย 30 นาที เพ่ือปอ้งกนัไม่ใหย้าไหล

ยอ้นกลบัมาท่ีหลอดอาหาร ซึง่อาจท าใหเ้กิดหลอดอาหารอกัเสบ หรือเป็นแผลได ้ 
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แนะน าดื่มน า้ 1-2 แกว้ ก่อนและหลงัฉีดยา zoledronic acid และ ibandronate เพื่อปอ้งกนัภาวะ

ขาดสารน า้ ซึง่อาจเพิ่มภาวะแทรกซอ้นทางไตได ้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูป่้วยสงูอาย ุที่มีการท างานของไต

บกพรอ่ง รบัประทานยาขบัปัสสาวะ หรอืยาที่มีผลขา้งเคียงตอ่ไต304, 305 

ข้อบ่งชีแ้ละแนวทางในการใช้ Bisphosphonate 

แนะน าใหใ้ช ้bisphosphonate เป็นยาหลกัในการรกัษาผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยงสงูตอ่

การเกิดกระดกูหกั89-91, 93 และใหป้ระเมนิความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัหลงัการรกัษา 5 ปี ส  าหรบัยาชนิด

รบัประทาน และ 3 ปีส  าหรบัยาชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า ในกรณีที่ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัไม่สงู

อีกต่อไป ไดแ้ก่ T-score มากกวา่ -2.5 และไม่เคยมีกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน แนะน าใหพ้ิจารณาหยดุ

ยาชั่วคราว (bisphosphonate holiday)306 ซึง่มีขอ้มลูสนบัสนนุจากการศกึษาของยา alendronate307 และ 

zoledronic acid308 ในผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกัก่อนการรกัษา หรอืยงัมีความเสี่ยง

สงูตอ่การเกิดกระดกูหกัหลงัการรกัษา ไดแ้ก ่T-score ยงัต ่ากวา่ -2.5 หรอืเคยมีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตไุม่

รุนแรง แนะน าใหร้กัษาต่อไดจ้นถึง 10 ปีส าหรบัยาชนิดรบัประทาน และจนถึง 6 ปีส าหรบัยาชนิดฉีดเขา้

หลอดเลือดด า หรอืพิจารณาเปลี่ยนยารกัษาโรคกระดกูพรุน89-91, 93, 306 เนื่องจากมีการศกึษาท่ีแสดงใหเ้ห็น

วา่ผูป่้วยท่ีมี T-score ต ่ากวา่ -2.5 มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัเพิ่มขึน้ระหวา่งการหยดุยา

ชั่วคราว309, 310 

ระยะเวลาที่เหมาะสมส าหรบัการหยดุยา bisphosphonate ชั่วคราวขึน้กบัชนิดยา ซึง่เรียงล าดบั

จากมากไปนอ้ยไดด้งันี ้zoledronic acid > alendronate > ibandronate > risedronate311 แนะน าให้

ติดตามผูป่้วยอย่างใกลช้ิด และพิจารณาเริม่การรกัษาใหม่เมื่อพบวา่มีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั 

เช่น มีกระดกูหกัเกิดขึน้ ความหนาแน่นของกระดกูลดลง มีสาเหตทุตุยิภมูิของโรคกระดกูพรุน เป็นตน้89, 90   

นอกจากนีส้ามารถพจิารณาใช ้bisphosphonate ตามหลงัการรกัษาดว้ย teriparatide หรอื 

romosozumab ในผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั89-91, 93 และหลงัการหยดุ denosumab 

เพื่อปอ้งกนัการเกิด rebound effect312 

ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั และไม่สามารถใชย้าในกลุม่

กระตุน้การสรา้งกระดกู อาจพิจารณาใหก้ารรกัษาดว้ย bisphosphonate แทนได้89 

  



ห น้ า  | 79 

 

ข้อหา้มและข้อควรระวังในการใช้ยา                                                                                        

ขอ้หา้มในการใชย้ากลุม่นี ้ไดแ้ก่ estimated glomerular filtration rate (eGFR) นอ้ยกวา่ 30 มล./

นาที ส าหรบั risedronate และ ibandronate และนอ้ยกวา่ 35 มล./นาท ีส าหรบั alendronate และ 

zoledronic acid มีประวตัิแพย้า มีระดบัแคลเซียมในเลอืดต ่า ตัง้ครรภ ์หรือใหน้มบตุร313 

ไม่แนะน าใหใ้ช ้bisphosphonate ชนิดรบัประทาน ในผูป่้วยท่ีมีอาการผิดปกติของระบบทางเดนิ

อาหารสว่นบน หรอืมีโรคของหลอดอาหาร ไดแ้ก่ achalasia, esophageal stricture, esophageal 

varices, scleroderma involving esophagus, Barrett’s esophagus เและผูป่้วยท่ีไม่สามารถอยู่ในท่านั่ง

หรอืยืนหลงัรบัประทานยา 30 นาท ี

ผลข้างเคียง 

ผลขา้งเคียงที่พบบอ่ยของ bisphosphonate ชนิดรบัประทานคือ ระคายเคืองกระเพาะหรอืหลอด

อาหาร อาจมี esophagitis หรอื esophageal ulcer เกิดขึน้ได ้ควรแนะน าใหผู้ป่้วยรบัประทานยาอย่างถกู

วิธี และหยดุรบัประทานยาทนัทีหากมีอาการผิดปกติเกิดขึน้  

ผลขา้งเคียงที่พบบอ่ยของ bisphosphonate ชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า คือ acute phase 

reaction ผูป่้วยอาจมีไข ้ปวดกลา้มเนือ้และกระดกู พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 30 ของผูป่้วยท่ีไดร้บัการฉีดยา

เข็มแรก สว่นใหญ่มีอาการ 1-3 วนั314 และดีขึน้ไดเ้องหลงัไดร้บัการรกัษาตามอาการดว้ยพาราเซตามอล 

หรอื NSAIDs 

ผลขา้งเคียงในระยะยาวท่ีอาจพบไดค้ือ atypical femoral fracture315, 316 และ osteonecrosis of 

the jaw306, 317 ซึง่พบไดน้อ้ยมาก แต่รุนแรง และพบวา่มีความสมัพนัธก์บัการใชย้าในกลุม่ 

bisphosphonate318, 319 ดงันัน้ควรพิจารณาใชย้าเฉพาะเม่ือมีขอ้บ่งชีใ้นการรกัษาโรคกระดกูพรุนเท่านัน้ 

ควรมีการติดตามผลการรกัษาอย่างใกลช้ิด และพิจารณาหยดุยาชั่วคราว ถา้พบวา่ความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดกูหกัไม่สงูอีกตอ่ไป306, 320, 321 
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ค าแนะน าการรักษาด้วย Bisphosphonate (ค าแนะน าข้อที ่30-34) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

30 แนะน าใหใ้ช ้bisphosphonate เป็นยาหลกัในการรกัษาโรคกระดกู
พรุนในผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั 

I A 

31 แนะน าใหป้ระเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัหลงัการรกัษา 5 
ปี ส  าหรบัยาชนิดรบัประทาน และ 3 ปี ส  าหรบัยาชนิดฉีดเขา้หลอด
เลือดด า  

I A 

32 แนะน าใหพ้ิจารณาหยดุยาชั่วคราว (bisphosphonate holiday) ใน
ผูป่้วยท่ีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัไมส่งูอีกตอ่ไป ไดแ้ก่ T-
score มากกวา่ -2.5 รว่มกบัไม่เคยมีกระดกูหกัมาก่อน  

IIa B 

33 ในผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกัก่อนการรกัษา 
หรอืยงัมีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกัหลงัการรกัษา แนะน า
ใหร้กัษาตอ่ไดจ้นถึง10 ปี ส  าหรบัยาชนิดรบัประทาน และจนถงึ 6 ปี 
ส  าหรบัยาชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า หรือพิจารณาเปลี่ยนชนิดยา 

IIa B 

34 แนะน าพิจารณาเริม่การรกัษาใหม่ (restart treatment) หลงัการ
หยดุยาชั่วคราว เม่ือพบวา่มีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั เชน่ 
มีกระดกูหกัเกิดขึน้ ความหนาแน่นของกระดกูลดลง มีสาเหตทุตุิย
ภมูิของโรคกระดกูพรุน เป็นตน้   

IIa B 

  
Denosumab 
กลไกการออกฤทธิ ์
Denosumab คือ human recombinant monoclonal antibody ต่อ receptor activator of 

nuclear factor kappa-Β ligand (RANKL) ออกฤทธ์ิโดยยบัยัง้การจบักนัระหวา่ง RANKL และ RANK ที่
อยู่บนผิวเซลล ์osteoclast จงึมีผลตัง้แต่ยบัยัง้กระบวนการสรา้ง osteoclast ลดการท างานของ 
osteoclast และท าใหเ้กิด osteoclast apoptosis จงึเป็นยาท่ีออกฤทธ์ิโดยลดการสลายกระดกูโดย 
osteoclast  

ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดูกและเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก  
จากการศกึษาแบบสุม่ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนในหญิงวยัหมดประจ าเดือน จ านวน 7,808 คน อาย ุ

60-90 ปี ในหลายประเทศพบวา่ denosumab มีประสทิธิภาพในการลดการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั กระดกู
สะโพกหกั และกระดกูหกัในต าแหนง่ที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงั โดยเริม่เห็นความแตกต่างจากยาหลอกตัง้แต่ 1 
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ปีหลงัไดร้บัยา และคงประสทิธิภาพในการลดการเกิดกระดกูหกัในทกุต าแหนง่ตลอดระยะเวลา 3 ปี เม่ือ
เปรียบเทียบกบักลุม่ที่ไดร้บัยาหลอก322 ดงัแสดงในตารางที่ 12 และจากการติดตามผูท้ี่ไดร้บั denosumab 
ไปจนครบ 10 ปี พบวา่ความหนาแน่นของกระดกูต าแหน่ง lumbar spine, total hip, femoral neck และ 
1/3 radius เพิ่มขึน้อย่างตอ่เนื่อง รอ้ยละ 21.7, 9.2, 9.0 และ 2.7 ตามล าดบั และคงประสิทธิภาพในการ
ลดการเกิดกระดกูหกัในทกุต าแหนง่ต่อเน่ืองตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ไดร้บัยา285, 322, 323 

จากการศกึษาแบบสุม่ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุน (T-score ต าแหน่ง lumbar spine และ total hip 
นอ้ยกว่า -1.7 และ -1.6 ตามล าดบั รว่มกบัมีกระดกูสนัหลงัหกั) ที่มีอาย ุ50 ปีขึน้ไป จ านวน 1,262 คน ใน
ประเทศญ่ีปุ่ น พบวา่กลุม่ที่ไดร้บั denosumab 24 เดือน มีอบุตัิการณก์ารเกิดกระดกูสนัหลงัหกัลดลง แต่
อบุตัิการณก์ารเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่ที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงัและสะโพกไม่ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ และไม่มีรายงานอบุตัิการณก์ารเกิดสะโพกหกั324 ดงัแสดงในตารางที่ 12 

จากการศกึษาแบบสุม่ในผูป่้วยชายที่มีอายมุากกวา่ 50 ปีและมีค่าความหนาแน่นของกระดกูต ่า 
ติดตามไป 12 เดือน และหลงัจาก 12 เดือน ผูป่้วยทกุรายไดร้บัยา denosumab ผลการศกึษาพบวา่ยา 
denosumab เพิ่มคา่ความหนาแนน่ของกระดกูในต าแหน่งกระดกูสนัหลงั สะโพกและกระดกูขอ้มือได้
มากกวา่ยาหลอก แตก่ารศกึษานีไ้ม่ไดมุ้่งเนน้ผลการศกึษาดา้นการเกิดกระดกูหกัเน่ืองจากเป็นการศกึษา
ระยะสัน้325 
ตารางที ่12 ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดกูของ denosumab เทียบกบัยาหลอก 

การศึกษา ระยะเวลาการ
ติดตาม 

Relative risk หรือ Hazard ratio (95% confidence interval) 
ของกระดูกหกั 

กระดูกสันหลัง 
 

กระดูกส่วนทีไ่ม่ใช่
กระดูกสันหลัง  

กระดูกสะโพก 
 

FREEDOM 285 36 เดือน 0.32 
(0.26-0.41) 

0.80 
(0.67-0.95) 

0.60 
(0.37-0.97) 

DIRECT 324 24 เดือน 0.26 
(0.13-0.52) 

ไม่มีนยัส าคญั ไม่มีรายงาน 

 
ขนาดและวธิีการบริหารยา  
Denosumab ขนาด 60 มก. ฉีดเขา้ชัน้ไขมนัใตผ้ิวหนงั ทกุ 6 เดือน  
ข้อบ่งชีแ้ละแนวทางในการใช้ Denosumab 

แนะน าใหใ้ช ้denosumab เป็นยาทางเลอืกในการรกัษาผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยงสงูตอ่
การเกิดกระดกูหกั89-91, 93 และอาจพิจารณาใชเ้ป็นยาทางเลือกในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนที่มีความเสี่ยงสงู
มากตอ่การเกิดกระดกูหกั ที่ไม่สามารถใชย้ากลุม่กระตุน้การสรา้งกระดกูได้89  
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แนะน าใหอ้ธิบายผูป่้วยถงึความส าคญัของการมารบัการฉีดยาตรงเวลา และความเสี่ยงตอ่การเกิด 
rebound effect ซึง่อาจรุนแรงและท าใหเ้กิดกระดกูสนัหลงัหกัหลายระดบัได้326, 327  

แนะน าใหป้ระเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัหลงัการรกัษา 5 ปี ในกรณีที่ความเสี่ยงต่อการ
เกิดกระดกูหกัยงัสงูอยู่ แนะน าใหย้าตอ่ไดจ้นถึง 10 ปี หรืออาจพิจารณาเปลี่ยนเป็นยารกัษาโรคกระดกู
พรุนตวัอื่น89-91, 93  

ในกรณีพิจารณาหยดุยา denosumab จ าเป็นตอ้งใหก้ารรกัษาตอ่ดว้ย bisphosphonate เพื่อ
ปอ้งกนัการเกิด rebound effect ดงันี ้

- ในกรณีที่เคยไดร้บัยาตอ่เนื่องกนัไม่เกิน 2.5 ปี แนะน าใหร้กัษาตอ่ดว้ย bisphosphonate ชนิด

รบัประทาน หรือ zoledronic acid ต่ออีก 1-2 ปี แนะน าใหต้ิดตาม bone turnover marker ทกุ 3-

6 เดือน และความหนาแนน่ของกระดกูทกุ 1-2 ปี 

- ในกรณีที่ไดร้บัยา denosumab ต่อเนื่องกนัมากกว่า 2.5 ปีขึน้ไป แนะน าใหร้กัษาตอ่ดว้ย 

zoledronic acid ที่ 6 เดือนหลงัไดร้บั denosumab ครัง้สดุทา้ย แนะน าใหต้ิดตาม bone turnover 

marker ที่ 3 และ 6 เดือน ถา้พบวา่มีคา่สงูขึน้ แนะน าให ้zoledronic acid อีกครัง้ ในกรณีที่ไม่

สามารถตรวจ bone turnover marker ได ้แนะน าใหร้กัษาดว้ย zoledronic acid ที่ 6 และ 12 

เดือนหลงัการหยดุยา denosumab328 

ข้อหา้มและข้อควรระวังในการใช้ยา                                                                                          
หา้มใชย้าในผูป่้วยท่ีมีประวตัิแพย้า ตัง้ครรภ ์หรอืใหน้มบตุร ควรระมดัระวงัการใชย้านีใ้นผูป่้วยที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดระดบัแคลเซียมในเลือดต ่า เช่น vitamin D deficiency, chronic kidney disease 
stage 4-5, hypoparathyroidism เป็นตน้ ในกรณีที่ใหย้าในผูป่้วยที่มี eGFR < 30 มล./นาที แนะน าให้
ติดตาม serum calcium ภายใน 1-2 สปัดาหห์ลงัการใหย้า รว่มกบัใหแ้คลเซียมและวิตามินดีเสรมิอย่าง
เพียงพอ 

ผลข้างเคียง  
มีรายงานการติดเชือ้ที่ผิวหนงั ผ่ืนผิวหนงัอกัเสบ osteonecrosis of the jaw และ atypical 

femoral fracture อย่างไรก็ตามอบุตัิการณต์ ่ากวา่เม่ือเทียบกบัยากลุม่ bisphosphonate322 
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ค าแนะน าการรักษาด้วย Denosumab (ค าแนะน าขอ้ที ่35-39) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

35 แนะน าใหใ้ช ้denosumab เป็นยาทางเลอืกในการรกัษาโรค
กระดกูพรุนในผูป่้วยที่มีความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูหกั ท่ีไม่
เหมาะสมที่จะใช ้bisphosphonate 

I A 

36 แนะน าใช ้denosumab เป็นยาทางเลือกในการรกัษาโรคกระดกู
พรุนในผูป่้วยที่มีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั ท่ีไม่
สามารถใชย้าในกลุม่กระตุน้การสรา้งกระดกู 

IIa A 

37 เพื่อปอ้งกนัการเกิด rebound effect จากการขาดยา 
denosumab แนะน าใหแ้พทยอ์ธิบายผูป่้วยถึงความส าคญัของ
การมารบัการฉีดยาตามก าหนด 

I B 

38 แนะน าใหป้ระเมินโอกาสเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัหลงัการรกัษา 
5 ปี ในกรณีที่โอกาสเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัยงัสงูอยู่ สามารถ
ใหย้าตอ่เนื่องไดจ้นถึง10 ปี หรืออาจพิจารณาเปลี่ยนเป็นยารกัษา
โรคกระดกูพรุนตวัอื่น 

IIa A 

39 เพื่อปอ้งกนัการเกิด rebound effect หลงัหยดุยา ตอ้งใหก้าร
รกัษาตอ่ดว้ย bisphosphonate ที่มีประสทิธิภาพสงู กรณีที่มีขอ้
หา้มในการใช ้bisphosphonate อาจพิจารณาใหใ้ชย้าตา้นการ
สลายกระดกูชนิดอื่น 

IIa B 

 
Raloxifene 

กลไกการออกฤทธิ ์ 

 Raloxifene เป็น selective estrogen receptor moderator (SERM) ออกฤทธ์ิทัง้ agonist และ 

antagonist ตอ่ estrogen receptor โดย raloxifene เลือกออกฤทธ์ิอย่างเฉพาะเจาะจงในแตล่ะ target 

tissue ส าหรบักระดกู raloxifene จะออกฤทธ์ิเหมือน estrogen โดยมีผลยบัยัง้การสลายกระดกู ท าให้

ความหนาแนน่ของกระดกูเพิ่มขึน้ แต ่raloxifene ออกฤทธ์ิ antagonist ต่อ estrogen receptor ในเนือ้เยื่อ

เตา้นมและเยื่อบมุดลกู78 
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ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดูกและเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก 

 ขอ้มลูจากการศกึษา Multiple Outcomes for Raloxifene Evaluation (MORE) ในหญิงวยัหมด

ประจ าเดือนท่ีมีโรคกระดกูพรุน จ านวน 7,705 คน อาย ุ31 – 80 ปี ใน 25 ประเทศ แบง่เป็น 3 กลุม่ไดร้บั

การรกัษาดว้ย raloxifene 60 มก. หรอื raloxifene 120 มก. เปรียบเทียบกบัยาหลอกเป็นเวลา 3 ปี พบวา่ 

raloxifene 60 มก. มีประสทิธิภาพในการลดกระดกูสนัหลงัหกัรอ้ยละ 50 ในผูท้ี่ไม่เคยมีกระดกูสนัหลงัหกั

มาก่อน และรอ้ยละ 30 ในผูท้ี่มีกระดกูสนัหลงัหกัอยูเ่ดิม ส  าหรบัความเสี่ยงตอ่กระดกูหกัในต าแหน่งท่ีไม่ใช่

กระดกูสนัหลงั พบวา่ไม่มีความแตกตา่งกบัยาหลอก การศกึษานีพ้บวา่ raloxifene เพิ่มความหนาแน่นของ

กระดกูสะโพกรอ้ยละ 2.1 และความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัรอ้ยละ 2.6282 

 การศกึษาในระยะตอ่มา Continuing Outcomes Relevant to Evista (CORE) เป็นการศกึษา

ต่อเน่ืองจากการศกึษา MORE อีก 4 ปี มุง่เนน้ผลตอ่มะเรง็เตา้นมเป็นหลกั โดยมีผูส้มคัรใจเขา้รว่มศกึษา

ต่อจ านวน 4,011 คน และปรบัเหลือ 2 กลุม่ คือ raloxifene 60 มก. (รวมทัง้ผูเ้คยใช ้60 และ 120 มก.) 

และกลุม่ยาหลอก เมื่อครบ 8 ปีจากเริม่การศกึษา MORE พบว่าความเสี่ยงต่อกระดกูหกัในต าแหน่งท่ีไม่ใช่

กระดกูสนัหลงัของ raloxifene เม่ือเทียบกบัยาหลอกไมมี่ความแตกตา่งกนั329 นอกจากนีย้งัพบวา่ 

raloxifene ลดความเสี่ยงตอ่มะเรง็เตา้นมไดร้อ้ยละ 66 (RR= 0.34, 95%CI 0.22-0.50) และลดความเสี่ยง

ต่อมะเรง็เตา้นมชนิด ER-positive ไดร้อ้ยละ 76 (RR= 0.24, 95%CI 0.15-0.40)330  

  จากการศกึษาแบบ systematic review และ meta-analysis ถึงประสิทธิผลของการรกัษาดว้ยยา

เพื่อปอ้งกนักระดกูหกัในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือน พบวา่ raloxifene 60 มก. สามารถลดความเสี่ยงของ

กระดกูสนัหลงัหกัไดร้อ้ยละ 40 (HR= 0.60, 95%CI 0.52-0.69) แต่ไม่พบผลต่อกระดกูสะโพกหกัหรอื

กระดกูหกัในต าแหนง่ที่ไม่ใชก่ระดกูสนัหลงั331 สว่นผลขา้งเคียงที่ส  าคญัคือ การเกิดลิ่มเลือดอดุตนัในหลอด

เลือดด า (venous thromboembolism) เพิ่มขึน้ 3.1 เท่า (RR= 3.1, 95%CI 1.5 – 6.2)282 นอกจากนี ้

ผลขา้งเคียงที่ไม่รุนแรงแต่พบไดบ้อ่ยคือ hot flushes และตะครวิที่ขา332   
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ตารางที ่13 ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดกูของยา Raloxifene เทียบกบัยาหลอก 

การศึกษา รูปแบบและ
ระยะเวลา
การศึกษา 

Relative risk หรือ Hazard ratio (95% confidence 
interval) ของกระดูกหกั 

กระดูกสันหลัง 
 

กระดูกส่วนทีไ่ม่ใช่
กระดูกสันหลัง  

กระดูกสะโพก 
 

MORE282 RCT* (36 เดือน) 0.70 (0.50-0.80) 0.90 (0.80-1.10) ไม่มีรายงาน 
CORE 329 RCT* (8 ปี) ไม่มีรายงาน 1.00 (0.82-1.21) ไม่มีรายงาน 

Barrionuevo P, 
et al.331 

Systematic review 
และ meta-analysis 

0.60 (0.52-0.69) 0.94 (0.85–1.05) ไม่มีรายงาน 

*RCT: randomized controlled trial 

 ขนาดและวธิีการบริหารยา  

            Raloxifene ขนาด 60 มก. รบัประทานวนัละ 1 เม็ด 
ข้อบ่งชีแ้ละแนวทางในการใช้ Raloxifene 

 แนะน าใช ้raloxifene เป็นยารกัษาโรคกระดกูพรุนในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมี lumbar spine 

T-score นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั -2.5 และไมมี่ปัจจยัเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่อื่น โดยใชย้า

ต่อเน่ืองได ้3-5 ปี แนะน าพิจารณาเปลี่ยนเป็นยารกัษาโรคกระดกูพรุนที่มีประสิทธิภาพในการลดความ

เสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกัเม่ือผูป่้วยอายเุพิ่มขึน้ และมีความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูสะโพกหกั333, 

334 

 แนะน าใช ้raloxifene เป็นยาทางเลือกในการรกัษาโรคกระดกูพรุนในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมี

ความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูหกั และไม่เหมาะสมในการใช ้bisphosphonate และ denosumab89, 90, 93, 

122     

 อาจพิจารณาใช ้raloxifene ในการชะลอการสญูเสียมวลกระดกูในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมี

ความเสี่ยงต่อโรคกระดกูพรุนและมะเรง็เตา้นม 
ข้อหา้มและข้อควรระวังในการใช้ยา                                                                                      

หา้มใชย้าในผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียงหรือมีประวตัิ venous thromboembolism ไดแ้ก่ deep vein 

thrombosis, pulmonary embolism และ retinal vein thrombosis และมีประวตัิแพย้า 

 ขอ้ควรระวงัและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึน้จากการใชย้ามีดงันี ้ 

- ควรระวงัการใชย้านีใ้นผูท้ี่มีการท างานของตบัผิดปกติ 

- ไม่แนะน าใหใ้ชร้ว่มกบัเอสโตรเจนหรอืฮอรโ์มนวยัหมดประจ าเดือน 
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- หากเคยใชเ้อสโตรเจนแลว้พบ hypertriglyceridemia แนะน าใหต้รวจและติดตามระดบั serum 

triglyceride  

- เพิ่มความเสี่ยงของ venous thromboembolism โดยมี hazard ratio 1.44 (95 %CI 1.06 -1.95) 

และ absolute risk เพิ่มขึน้ 1.2/1,000 woman-years335 

- ควรหยดุ raloxifene เป็นเวลา 72 ชม. ก่อนหรือระหวา่งที่ immobilization เป็นเวลานาน 
 ผลข้างเคียงทีพ่บบ่อย 

- Hot flushes 

- ตะครวิขา 
ค าแนะน าการรักษาด้วย Raloxifene (ค าแนะน าข้อที ่40-42) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

40 แนะน าใช ้raloxifene เป็นยารกัษาโรคกระดกูพรุนในหญิงวยัหมด
ประจ าเดือนท่ีมี lumbar spine T-score นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั -2.5 
และไม่มีปัจจยัเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัในต าแหน่งอื่น 

IIa A 

41 แนะน าใช ้raloxifene เป็นยาทางเลือกในการรกัษาโรคกระดกูพรุน
ในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีโอกาสเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั
และไม่เหมาะสมในการใช ้bisphosphonate และ denosumab 

IIa A 

42 แนะน าใหใ้ช ้raloxifene ในการชะลอการสญูเสียมวลกระดกู ใน
ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีความเสี่ยงตอ่โรคกระดกูพรุนและ
มะเรง็เตา้นม 

IIa A 

 

ฮอรโ์มนในวัยหมดประจ าเดือน (Menopausal hormone therapy, MHT) 

กลไกการออกฤทธิ ์ 

เอสโตรเจนมีผลโดยตรงต่อ osteoclast, osteoblast และ osteocyte แต่กลไกหลกัคือการยบัยัง้

การสลายกระดกู โดยการลดจ านวน และการ differentiation ของ osteoclast ผ่านการกระตุน้การสรา้ง 

osteoprotegerin ซึง่จะไปลดการแสดงออกของ RANKL ที่ osteoclast  รวมถึงเรง่ apoptosis ของ 

osteoclast ใหเ้รว็ขึน้336, 337 
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ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดูกและการเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก 

 การศกึษาผลของการไดร้บัฮอรโ์มนในวยัหมดประจ าเดือนทัง้ในแบบเอสโตรเจนเดี่ยว และแบบ

ฮอรโ์มนรวม (เอสโตรเจนและโปรเจสโตเจน) นาน 3 ปี ในรูปแบบรบัประทาน พบวา่สามารถเพิ่มความ

หนาแน่นของกระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพกได ้ในขณะที่กลุม่ที่ไดร้บัยาหลอกมีความหนาแนน่ของ

กระดกูลดลง338 ส  าหรบัการบรหิารฮอรโ์มนในรูปแบบอ่ืนนัน้ มีการศกึษาในรูปแบบ systematic review 

และ meta-analysis พบว่าการใชเ้อสโตรเจนในรูปแบบผ่านทางผิวหนงัสามารถเพิม่ความหนาแน่นของ

กระดกูไดเ้ช่นกนั339 นอกจากนี ้มีหลกัฐานการวิจยัที่แสดงใหเ้ห็นวา่การใชเ้อสโตรเจนในขนาดต ่ามาก 

(ultra-low dose) สามารถเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงั และลด bone turnover marker ได้340 แต่

ยงัไม่มีขอ้มลูประสิทธิภาพในการลดกระดกูหกั 

ในแง่ของการปอ้งกนัการเกิดกระดกูหกั มีการศกึษาพบวา่การใชฮ้อรโ์มนรวมเอสโตรเจน โปรเจส

ตินในขนาดมาตรฐาน สามารถปอ้งกนัการเกิดกระดกูหกัในหญิงวยัหมดประจ าเดือนที่ไม่เคยมีกระดกูหกั

มาก่อนได ้โดยเฉพาะอยา่งยิ่งจากการศกึษา Women’s Health Initiative ซึง่เป็นการศกึษาแบบ 

randomized controlled trial ขนาดใหญ่ พบวา่การไดร้บัฮอรโ์มนทัง้รูปแบบเอสโตรเจนเดี่ยว341 และแบบ

ฮอรโ์มนรวม สามารถลดอตัราการเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนไดใ้นทกุต าแหน่ง342 โดยมีการศกึษา

แบบ systematic review และ meta-analysis พบว่าการใชฮ้อรโ์มนวยัหมดประจ าเดือนมีประสิทธิภาพใน

การลดกระดกูสนัหลงัหกัไดร้อ้ยละ 33343-345 และลดกระดกูหกัในต าแหน่งท่ีไม่ใช่กระดกูสนัหลงัไดร้อ้ยละ 

27346 อยา่งไรก็ตามหลงัการหยดุใชจ้ะมีความเสี่ยงในการเกิดกระดกูหกัเท่ากบัผูท้ี่ไม่ไดใ้ชฮ้อรโ์มน ภายใน

ระยะเวลา 1 ปี347  

ในผูห้ญิงที่มี premature ovarian insufficiency มีมวลกระดกูลดลงอย่างรวดเรว็ มีการศกึษาท่ี

พบวา่มวลกระดกูสนัหลงัลดลงไดม้ากถงึรอ้ยละ 26 เม่ือเทียบกบัผูห้ญิงปกติในอายทุี่เท่ากนั นอกจากนีย้งั

พบความชกุของโรคกระดกูพรุนไดร้อ้ยละ 8-15348-351 มีการศกึษาขนาดเลก็หลายการศกึษาท่ีรายงานถึง

ประโยชนข์องการใชฮ้อรโ์มนทดแทนเพ่ือชะลอการสญูเสียมวลกระดกูในผูห้ญิงที่มี premature ovarian 

insufficiency352-354   

ขนาดและวธิีการบริหารยา  

 การใชฮ้อรโ์มนในวยัหมดประจ าเดือนนัน้ควรพิจารณาขนาดและวิธีการบรหิารยาอย่างเหมาะสม

กบัผูห้ญิงแต่ละคน โดยตอ้งค านงึถึงปัจจยัท่ีส  าคญั ไดแ้ก่ อาย ุระยะเวลาหลงัหมดประจ าเดือน โรค

ประจ าตวั และปัจจยัเสี่ยงของมะเรง็เตา้นม การเกิดภาวะลิ่มเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด า และการเกิดโรค

หลอดเลือดหวัใจ โดยตอ้งมีการประเมินถงึประโยชนแ์ละความเสี่ยงในการใชย้าเป็นระยะ ๆ ส าหรบั
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รายละเอียดเก่ียวกบัขอ้แนะน าในการใชฮ้อรโ์มน สามารถศกึษาเพิ่มเตมิไดใ้นค าแนะน าเวชปฏิบตัิการ

รกัษาดว้ยฮอรโ์มนในวยัหมดประจ าเดือน355 

ข้อบ่งชีแ้ละแนวทางในการใช้ฮอรโ์มนในวัยหมดประจ าเดอืน 

แนะน าใชฮ้อรโ์มนเป็นยาทางเลือกในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีโอกาสเสี่ยงสงูตอ่การเกิด

กระดกูหกั โดยเริม่การรกัษาหลงัหมดประจ าเดือนไม่เกิน 10 ปี และอายไุม่เกิน 60 ปี89-91, 93 

แนะน าใชฮ้อรโ์มนเพ่ือชะลอการสญูเสียมวลกระดกูในผูห้ญิงที่หมดประจ าเดือนก่อนอาย ุ45 ปี 

อย่างนอ้ยจนถึงอายเุฉลี่ยของหญิงวยัหมดประจ าเดือนตามธรรมชาติ 

อาจพิจารณาใชฮ้อรโ์มนในการชะลอการสญูเสียมวลกระดกูในผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมี

ความเสี่ยงต่อมวลกระดกูลดลงเรว็หรือความเสี่ยงตอ่โรคกระดกูพรุน76 
ข้อหา้มและข้อควรระวังในการใช้ยา                                                                                         

ไม่ควรใชฮ้อรโ์มนวยัหมดประจ าเดือนในสตรีท่ีมีภาวะดงัตอ่ไปนี ้

- มีประวตัิมะเรง็เตา้นม 

- มีเลือดออกทางช่องคลอดผดิปกติท่ียงัไม่ทราบสาเหต ุ

- มีภาวะลิ่มเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด า 

- มีโรคหลอดเลอืดสมอง หรอืโรคหลอดเลือดหวัใจ  
ผลข้างเคียง  

 ผลขา้งเคียงที่อาจพบ ไดแ้ก่ อาการเลือดออกทางช่องคลอด อาการปวดคดัตงึเตา้นม ภาวะบวมน า้ 

อาการปวดศีรษะ356 เป็นตน้ 

 ส าหรบัความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึน้จากการใชฮ้อรโ์มนทดวยัหมดประจ าเดือนที่ส  าคญั ไดแ้ก่  

- ลิ่มเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด า ซึง่พบวา่ความเสี่ยงต ่าหากเริม่ใชใ้นผูห้ญิงอายนุอ้ยกวา่ 60 ปี 

และบรหิารฮอรโ์มนในรูปแบบที่ไม่ใช่การรบัประทาน357 

- มะเรง็เตา้นมในหญิงวยัหมดประจ าเดือนอายมุากกวา่ 50 ปี และใชฮ้อรโ์มนเป็นระยะ

เวลานาน พบวา่มีสมัพนัธก์บัการใชฮ้อรโ์มนวยัหมดประจ าเดือนแบบฮอรโ์มนรวม โดยมีความ

เสี่ยงลดลงเม่ือหยดุใชย้า อย่างไรก็ตามการเกิดมะเรง็เตา้นมพบไดน้อ้ย (8 คน/ 10,000 คน/ปี) 

358 และขึน้กบัชนิด ขนาด ระยะเวลาที่ใช ้รวมถึงปัจจยัเสี่ยงพืน้ฐานของผูป่้วย359, 360 
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ค าแนะน าการรักษาด้วยฮอรโ์มนในวัยหมดประจ าเดอืน (ค าแนะน าข้อที ่43-45) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

43 แนะน าใชฮ้อรโ์มนเป็นยาทางเลือกในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมี
โอกาสเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั โดยเริม่การรกัษาหลงัหมด
ประจ าเดือนไม่เกิน 10 ปี และอายไุม่เกิน 60 ปี 

IIa A 

44 แนะน าใชฮ้อรโ์มนเพ่ือชะลอการสญูเสียมวลกระดกูในผูห้ญิงท่ี
หมดประจ าเดือนก่อนอาย ุ45 ปี อย่างนอ้ยจนถงึอายเุฉลี่ยของ
หญิงวยัหมดประจ าเดือนตามธรรมชาติ 

IIa C 

45 อาจพิจารณาใชฮ้อรโ์มนในการชะลอการสญูเสียมวลกระดกูใน
ผูห้ญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีความเสี่ยงตอ่มวลกระดกูลดลงเรว็
หรอืความเสี่ยงตอ่โรคกระดกูพรุน 

IIa C 

  

Teriparatide 

กลไกการออกฤทธิ ์ 

Teriparatide (parathyroid hormone analog; PTH 1-34) เป็นยาที่มีโครงสรา้งคลา้ยคลงึกบั

ฮอรโ์มนพาราไทรอยด ์ออกฤทธ์ิโดยจบักบั PTH type 1 receptor บนผิวของ osteoblast และ osteocyte 

กระตุน้ใหมี้การสรา้งกระดกูใหม่เกิดขึน้361  

ประสิทธิภาพในการลดการหกัของกระดูกและการเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก 

 Teriparatide ขนาด 20 ไมโครกรมั/วนั เพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัไดร้อ้ยละ 9 และ

กระดกูสะโพกไดร้อ้ยละ 3 ภายในเวลา 21 เดือน ลดความเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัรอ้ยละ 65 

และกระดกูหกัในต าแหนง่ท่ีไม่ใช่กระดกูสนัหลงัรอ้ยละ 53 ในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีเคยมีกระดกูสนั

หลงัหกัมาก่อน284 การศกึษาแบบ meta-analysis พบวา่ teriparatide สามารถลดความเสี่ยงของการเกิด

กระดกูสะโพกหกัได้362 นอกจากนีมี้การศกึษาท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่ teriparatide เพิ่มความหนาแน่นของกระดกู

ในผูช้ายท่ีเป็นโรคกระดกูพรุน363 และผูท้ี่เป็นโรคกระดกูพรุนจากการไดร้บัยาสเตียรอยด์364 

Teriparatide ลดความเสี่ยงของการเกิดกระดกูสนัหลงัหกั และกระดกูหกัทางคลินิกไดด้ีกวา่ยา 

risedronate ในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีเคยมีกระดกูสนัหลงัหกัมากอ่น365  
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ขนาดและวธิีการบริหารยา  

Teriparatide ขนาด 20 ไมโครกรมั ฉีดเขา้ชัน้ไขมนัใตผ้ิวหนงั บรเิวณหนา้ทอ้งหรือตน้ขา วนัละ 1 

ครัง้ แนะน าใหใ้ชย้านีไ้ดไ้ม่เกิน 2 ปี  

ข้อบ่งชีแ้ละแนวทางในการใช้ Teriparatide 

แนะน าใช ้teriparatide ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั โดย

ระยะเวลาการรกัษาอยา่งนอ้ย 1 ปี แตไ่ม่เกิน 2 ปี หลงัจากไดย้าครบตอ้งรกัษาตอ่ดว้ยยาตา้นการสลาย

กระดกูตอ่ไป89-91, 93 

อาจพิจารณาใช ้teriparatide ในผูป่้วยท่ีมีการตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ย bisphosphonate ไม่ดี 

ถึงแมไ้ดร้บัยาอย่างถกูตอ้งและสม ่าเสมอตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป89-92, 366  

อาจพิจารณาการรกัษาดว้ย teriparatide เป็นระยะเวลา 2 ปี ในผูป่้วยที่มี atypical femoral 

fracture จากยา bisphosphonate หรอื denosumab ซึง่จ  าเป็นตอ้งหยดุยาดงักลา่ว แต่ยงัมีความเสี่ยงสงู

ต่อการเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน โดยการเปลี่ยนการรกัษาไปเป็น teriparatide อาจชว่ยลดการเกิด

กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนในผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้367 

ข้อหา้มและข้อควรระวังในการใช้ยา                                                                                          

ไม่แนะน าใหใ้ชย้า teriparatide ในผูป่้วยดงัตอ่ไปนี ้

- มีประวตัิ osteosarcoma หรอืมีมะเรง็แพรก่ระจายมาที่กระดกู 

- ก าลงัป่วยดว้ยโรคมะเรง็ หรอืเคยเป็นมะเรง็ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา 

- มีความเสี่ยงที่ต่อการเกิด osteosarcoma  ไดแ้ก่ Paget’s disease of bone เคยไดร้บัการฉายรงัสี

ที่ผ่านบรเิวณกระดกู เด็กเลก็หรอืวยัรุน่ที่ศนูยก์ารเจรญิเติบโตของกระดกู (growth plate) ที่แขนขา

ยงัไม่ปิด 

- มี metabolic bone disease อื่น ๆ เช่น มี hypercalcemia ที่ยงัไม่ไดร้บัการรกัษา หรอืมี 

hyperparathyroidism 

ควรใชย้า teriparatide อยา่งระมดัระวงัในผูป่้วยที่มีนิ่วในทางเดินปัสสาวะ เนื่องจากไม่มีขอ้มลู

การศกึษาในผูป่้วยกลุม่นี ้การใชย้าอาจท าใหโ้รคแย่ลงได ้ 
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      ผลขา้งเคียงระยะสั้น 284 

- ความดนัโลหติต ่าลงขณะเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension) หลงัฉีด teriparatide ใน 2-3 ครัง้

แรก สว่นใหญ่เกิดภายใน 4 ชม.หลงัการฉีดยาและหายไดเ้อง จงึแนะน าใหฉี้ดยาในทา่นั่ง 

- ระดบัแคลเซียมในเลือดสงูขึน้ประมาณ 0.8 มก./ดล. ซึง่เป็นการเพิ่มขึน้แบบชั่วคราว โดยมีระดบั

สงูสดุประมาณ 4-6 ชม. หลงัการฉีดยา หลงัจากนัน้ระดบัแคลเซียมในเลือดจะลดลงเทา่กบัก่อน

ฉีดยา สว่นใหญ่ของผูป่้วยยงัมีระดบัแคลเซียมอยู่ในเกณฑป์กติ พบ transient hypercalcemia ได้

รอ้ยละ 11 และเมื่อตรวจซ า้พบวา่มีเพียงรอ้ยละ 3 ของผูป่้วยเท่านัน้ ที่มี persistent 

hypercalcemia 

- อาการขา้งเคยีงอื่นๆ ที่มีรายงาน ไดแ้ก่ ปวดเมื่อยกลา้มเนือ้ ปวดขอ้ คลื่นไส ้ปวดศีรษะ ตะครวิท่ี

ขา  
       ผลข้างเคียงระยะยาว  

- มีรายงานการเกิด osteosarcoma ในหนทูดลองที่ไดร้บัยานี ้ในขนาดสงู เป็นเวลานาน368 อยา่งไรก็

ตามจากการเก็บรวบรวมขอ้มลูการใชย้า teriparatide เป็นเวลากวา่ 15 ปี ในผูป่้วยท่ีใชย้าทัง้สิน้

มากกวา่ 1 ลา้นคน พบวา่การฉีด teriparatide ขนาด 20 ไมโครกรมั วนัละ 1 ครัง้เป็นเวลาไม่เกิน 

2 ปี ไม่ไดเ้พิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด osteosarcoma มีรายงานผูป่้วยท่ีไดร้บั teriparatide และมี 

osteosarcoma เกิดขึน้จ านวน 3 คน ซึง่ความชกุของการเกิดเท่ากบัในประชากรทั่วไป369 

 
 ค าแนะน าการรักษาด้วย Teriparatide (ค าแนะน าขอ้ที ่46-48)  

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

46 แนะน าใช ้teriparatide ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีโอกาสเสี่ยงสงู
มากตอ่การเกิดกระดกูหกั โดยระยะเวลาการรกัษาอย่างนอ้ย 1 ปี 
แต่ไม่เกิน 2 ปี 

I A 

47 หลงัจากหยดุยา แนะน าใหร้กัษาตอ่ดว้ยยาตา้นการสลายกระดกู I B 
48 อาจพิจารณาการรกัษาดว้ย teriparatide ในผูป่้วยท่ีมีการ

ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ย bisphosphonate ไม่ดี ถึงแมไ้ดร้บั 
ยาอย่างถกูตอ้งและสม ่าเสมอตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป 

IIa B 
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Romosozumab 

 กลไกการออกฤทธิ ์

 Romosozumab เป็น monoclonal antibody ที่ไปจบัและยบัยัง้การท างานของ sclerostin ซึง่เป็น
ไกลโคโปรตีนที่สงัเคราะหโ์ดย osteocyte เม่ือ sclerostin จบักบัผวิของ osteoblast ผ่านทาง low-density 
lipoprotein receptor protein 5 และ 6 (LRP5/6) และ frizzled coreceptor จะยบัยัง้ canonical Wnt 
signaling pathway ไม่ใหก้ระตุน้การแบง่เซลลแ์ละเพิ่มจ านวนของ osteoblast ดงันัน้ sclerostin มีผล
ยบัยัง้การสรา้งกระดกูโดย osteoblast370 นอกจากนีย้งัมีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่ sclerostin มีผลกระตุน้
การสงัเคราะห ์RANK-ligand โดย osteocyte ดว้ย371 สง่ผลให ้romosozumab มีกลไกการออกฤทธ์ิท่ี
แตกตา่งจากยาอื่นคือ มีทัง้ผลกระตุน้การสรา้งกระดกูและยบัยัง้การสลายกระดกู371 

 ประสิทธิภาพในการลดการหักของกระดูกและการเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก 

ขอ้มลูจากการศกึษาหลกัในหญิงวยัหมดประจ าเดือนท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั 2 
การศกึษา คือการศกึษา Fracture Study in Postmenopausal Women with Osteoporosis (FRAME)372 
และการศกึษา Active-Controlled Fracture Study in Postmenopausal Women with Osteoporosis at 
High Risk (ARCH)373 พบวา่ romosozumab มีประสทิธิภาพในการลดการเกิดกระดกูหกัดงันี ้

- ลดการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัจากภาพถ่ายรงัสีที่ 12 เดอืน ไดร้อ้ยละ 73 เม่ือเทียบกบัยาหลอก 

และที่ 24 เดือน ไดร้อ้ยละ 75 ในกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab 1 ปีแลว้ตอ่ดว้ย denosumab 1 

ปี เทียบกบักลุม่ที่ไดร้บัยาหลอกในปีแรกและต่อดว้ย denosumab ในปีต่อมา (การศกึษา 

FRAME) 

- ลดการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัจากภาพถ่ายรงัสีที่ 12 เดอืน ไดร้อ้ยละ 34 เม่ือเทียบกบั 

alendronate และที่ 24 เดือน ไดร้อ้ยละ 48 ในกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab 1 ปี และต่อดว้ย 

alendronate อีก 1 ปี เทียบกบักลุม่ที่ไดร้บั alendronate 2 ปี (การศกึษา ARCH) 

- ลดการเกิดกระดกูหกัทางคลินิกจากทัง้ 2 การศกึษาไดป้ระมาณรอ้ยละ 27-33 

- ลดการเกิดกระดกูหกัในต าแหนง่ที่ไม่ใช่กระดกูสนัหลงัไดร้อ้ยละ 19 และลดการเกิดกระดกู

สะโพกหกัไดร้อ้ยละ 18 (การศกึษา ARCH) 

การศกึษา ARCH พบวา่กลุม่ที่ไดร้บั romosozumab มีความหนาแนน่ของกระดกูเพิ่มขึน้มากกวา่
กลุม่ที่ไดร้บั alendronate ในทกุต าแหน่งท่ีท าการตรวจวดัท่ี 12 เดือน โดยกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab มี
ความหนาแนน่ของกระดกูสนัหลงัและสะโพกเพิ่มขึน้รอ้ยละ 13.7 และ 6.2 ตามล าดบั เทียบกบัเพิ่มขึน้รอ้ย
ละ 5 และ 2.8 ในกลุม่ที่ไดร้บั alendronate โดยพบความแตกตา่งตัง้แต่ 6 เดือนแรกหลงัการรกัษา 
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การศกึษาเปรยีบเทียบระหวา่ง romosozumab และ teriparatide ในผูป่้วยท่ีไดร้บัการรกัษาดว้ย 
bisphosphonate ชนิดรบัประทานตัง้แต่ 3 ปีขึน้ไป (คา่เฉล่ีย 6 ปี) ซึง่ไดร้บัการสุม่ใหไ้ดร้บัการรกัษาต่อ
ดว้ย romosozumab หรอื teriparatide นาน 12 เดือน พบวา่กลุม่ที่ไดร้บั romosozumab มีความหนาแนน่
ของกระดกูเพิ่มขึน้มากกว่ากลุม่ที่ไดร้บั teriparatide ในทกุต าแหนง่ดงันี ้lumbar spine BMD (รอ้ยละ 9.8 
ในกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab และรอ้ยละ 5.4 ในกลุม่ที่ไดร้บั teriparatide), femoral neck BMD (รอ้ย
ละ 3.2 ในกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab และรอ้ยละ -0.2 ในกลุม่ที่ไดร้บั teriparatide), total hip BMD 
(รอ้ยละ 2.9 ในกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab และรอ้ยละ -0.5 ในกลุม่ที่ไดร้บั teriparatide)374 

ขนาดและวธิีการบริหารยา 
Romosozumab ขนาด 210 มก. ฉีดเขา้ชัน้ไขมนัใตผ้ิวหนงับรเิวณหนา้ทอ้ง ตน้ขา หรอืตน้แขน 

เดือนละครัง้ เป็นเวลา 1 ปี ยาบรรจขุนาด 105 มก./1.17 มล. จ านวน 2 เข็ม ใหฉี้ดต่อกนัแต่คนละต าแหน่ง 
แนะน ารบัการฉีดยาโดยบคุลากรทางการแพทย ์ 

ข้อบ่งชีแ้ละแนวทางในการใช้ Romosozumab 

แนะน าใช ้romosozumab ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั 
ระยะเวลาการรกัษา 1 ปี หลงัจากไดย้าครบตอ้งรกัษาตอ่ดว้ยยาตา้นการสลายกระดกูตอ่ไป89-91, 93 

สามารถใช ้romosozumab ในผูป่้วยท่ีเคยไดร้บัการฉายรงัสีบรเิวณกระดกู ซึง่เป็นขอ้หา้มใช ้
teriparatide ได้89 

ข้อหา้มและข้อควรระวังในการใช้ยา                                                                                          
หา้มใชใ้นผูป่้วยท่ีมีประวตัิภมูิไวเกินต่อ romosozumab หรอืสว่นประกอบอื่นในสตูรต ารบั และใน

ผูป่้วยท่ีมีระดบัแคลเซียมในเลือดต ่า ซึง่ตอ้งรกัษาใหมี้ระดบัที่ปกติก่อนเริม่ยา ขอ้ควรระวงัในการใชย้านี ้
เนื่องจากผลขา้งเคียงตอ่ระบบหวัใจและหลอดเลือดจ าเป็นตอ้งไดร้บัการศกึษาเพิ่มเติมและเป็น
ผลขา้งเคียงที่ตอ้งติดตามอย่างใกลช้ิด องคก์ารอาหารและยาประเทศสหรฐัอเมรกิาก าหนดใหร้ะบขุอ้ความ
เตือนในเอกสารอธิบายการใชย้า โดยใหร้ะบขุอ้ความว่า “ยาอาจเพิ่มความเสี่ยงตอ่การเกิดกลา้มเนือ้หวัใจ
ตายเฉียบพลนั โรคหลอดเลอืดสมอง และอาจเพิ่มการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด” ไม่แนะน าให้
ใชย้าในผูป่้วยท่ีมีประวตัิกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนัหรอืโรคหลอดเลือดสมองภายใน 1 ปี และแนะน า
หยดุยาในกรณีที่เกิดกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนัหรอืโรคหลอดเลือดสมองระหวา่งการใชย้า 

ผลข้างเคียง 
การศกึษา ARCH รายงานการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืดท่ีรุนแรง (cardiac ischemic events, 

cerebrovascular events และเสียชีวิต) ในกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab บอ่ยกว่ากลุม่ที่ไดร้บั 
alendronate ในช่วง 12 เดอืนแรกของการรกัษาพบผูป่้วยจ านวน 50 คน (รอ้ยละ 2.5) ในกลุม่ที่ไดร้บั 
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romosozumab เทียบกบั 38 คน (รอ้ยละ 1.9) ในกลุม่ที่ไดร้บั alendronate373 ปัจจบุนัยงัไม่สามารถสรุป
ไดว้า่ยาเป็นสาเหตขุองผลขา้งเคียงดงักลา่วหรือไม่89, 93  

มีรายงานการเกิด osteonecrosis of jaw และ atypical femoral fracture ในกลุม่ที่ไดร้บั
romosozumab 1 ปีแลว้ตอ่ดว้ย alendronate อีก 1 ปีจากการศกึษา ARCH373  

ยาอาจมีผลท าใหมี้ระดบัแคลเซียมในเลือดต ่าได ้ขอ้มลูจากการศกึษา FRAME พบระดบั
แคลเซียมในเลือดลดลงรอ้ยละ 2 หลงัการรกัษา 1 เดือน372 แนะน าใหร้กัษาภาวะขาดวิตามินดีใหห้ายก่อน
เริม่ยา ผูป่้วยควรไดร้บัการเสรมิแคลเซียมและวิตามินดีอย่างเพียงพอ และติดตามระดบัแคลเซียมในเลือด
หลงัการรกัษา 1 เดือน ผลขา้งเคียงอื่น ไดแ้ก่ อาการระคายเคืองบรเิวณต าแหนง่ฉีดยา ซึง่พบไดร้อ้ยละ 5 
จากการศกึษา FRAME และ ARCH มีรายงานการเกิด nasopharyngitis และอาการปวดขอ้ รวมถึงตรวจ
พบ anti-romosozumab antibodies ในรอ้ยละ 15-20 ของผูป่้วย แตไ่ม่พบวา่มีผลเสียตอ่ประสิทธิภาพใน
การรกัษา หรอืท าใหเ้กิดอาการขา้งเคียง370, 372, 373, 375 

 

ค าแนะน าการรักษาด้วย Romosozumab (ค าแนะน าข้อที ่49-53) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

49 แนะน าใช ้romosozumab ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยง
สงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั ระยะเวลาการรกัษาไม่เกิน 1 ปี  

I A 

50 หลงัจากไดย้าครบตอ้งรกัษาต่อดว้ยยาตา้นการสลายกระดกู I A 
51 อาจพิจารณาการรกัษาดว้ย romosozumab ในผูป่้วยท่ีมีการ

ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ย bisphosphonate ไม่ดี ถึงแมไ้ดร้บัยา
อย่างถกูตอ้งและสม ่าเสมอตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป  

IIb  B 

52 ไม่แนะน าใช ้romosozumab ในผูป่้วยท่ีมีกลา้มเนือ้หวัใจตาย
เฉียบพลนั หรอืโรคหลอดเลือดสมองภายใน 1 ปี 

III B 

53 แนะน าติดตามการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดระหวา่งการใชย้า 
และพิจารณาหยดุยาเม่ือมีกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั หรอืโรค
หลอดเลือดสมองเกิดขึน้ 

I B 

 
แนวทางการเลือกใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน 

การเลือกใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุน ควรพิจารณาปัจจยัหลายอยา่งประกอบกนั ตัง้แต่กลไกการ

ออกฤทธ์ิของยารกัษาโรคกระดกูพรุน ขอ้มลูประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัจาก
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งานวิจยัทางคลินิกท่ีมีคณุภาพสงู ผลขา้งเคียงที่อาจเกิดขึน้ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว โรคประจ าตวัของ

ผูป่้วย ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั รวมถึงความประสงคข์องผูป่้วย แนะน าใหเ้ลอืกยารกัษาโรคกระดกู

พรุนโดยพิจารณาตามความเหมาะสมส าหรบัผูป่้วยแตล่ะราย และควรพิจารณาถึงความคุม้คา่ทาง

เศรษฐศาสตรส์าธารณสขุท่ีเหมาะสมส าหรบัประเทศไทยดว้ย   

เปา้หมายหลกัในการรกัษา คือลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัใหอ้ยู่ในระดบัที่ยอมรบัได ้

ผูป่้วยทกุรายท่ีมีความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูหกัควรไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน และ

ผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั ควรไดร้บัการรกัษาดว้ยยาที่มีประสิทธิภาพสงูสดุในการ

ลดการหกัของกระดกูและเพิ่มความหนาแน่นของกระดกู89, 90, 93, 145 

ยาตา้นการสลายกระดกูออกฤทธ์ิลดกระบวนการ bone remodeling ลดการสรา้ง BMU ขึน้ใหม ่

ท าใหมี้จ านวน BMU ที่มี negative bone remodeling ลดลง ถึงแมย้าไม่ไดแ้กไ้ข negative bone 

remodeling หรอืซอ่มแซมโครงสรา้งกระดกูในระดบัจลุภาคท่ีผิดปกตอิยู่เดิม แต่เน่ืองจากมีจ านวน BMU 

เกิดใหม่ท่ีลดลง จงึช่วยใหเ้ก็บรกัษาโครงสรา้งกระดกูในระดบัจลุภาคและมวลกระดกูที่มีอยู่แลว้ไม่ใหเ้สื่อม

ลงได้376-378 นอกจากนีก้ารลดลงของ bone remodeling ยงัช่วยใหก้ระบวนการสะสมแรธ่าตขุองกระดกู

แบบทตุิยภมูิ (secondary mineralization) เพิ่มขึน้และเป็นระเบียบมากขึน้379 จงึมีผลเพิ่มความหนาแนน่

ของกระดกู ช่วยใหก้ระดกูแข็งแรงขึน้ และลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัได ้ในขณะที่ยากระตุน้การ

สรา้งกระดกูออกฤทธ์ิกระตุน้การสรา้งกระดกูผ่านกระบวนการ bone remodeling, bone modeling หรอื

ทัง้ 2 กระบวนการรว่มกนั จงึสามารถซอ่มแซมโครงสรา้งกระดกูในระดบัจลุภาคได ้และเพิ่มความหนาแนน่

ของกระดกูไดม้ากกวา่376-378 มีการศกึษาแบบ randomized controlled trial ที่แสดงใหเ้ห็นวา่ยากระตุน้

การสรา้งกระดกูมีประสิทธิภาพเหนือกว่ายาตา้นการสลายกระดกูในการลดการเกิดกระดกูหกัและเพิ่ม

ความหนาแนน่ของกระดกู ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมีความเสี่ยงสงูมากต่อการเกิดกระดกูหกั365, 373 

นอกจากนีย้งัมีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่ล าดบัในการใชย้ามีความส าคญัต่อผลการรกัษา พบว่าในผูป่้วยท่ี

เคยไดร้บั bisphosphonate หรอื denosumab มาก่อน แลว้มีการเปลี่ยนเป็น teriparatide พบว่ามีการ

ลดลงของความหนาแนน่ของกระดกูสะโพกชั่วคราว นาน 12 เดือนส าหรบั bisphosphonate380-383 และ 24 

เดือนส าหรบั denosumab384 ดงันัน้ในผูป่้วยที่มีความเสี่ยงสงูมากตอ่การเกิดกระดกูหกั ที่น่าจะไดร้บั

ประโยชนจ์ากยากระตุน้การสรา้งกระดกู ควรเริม่การรกัษาดว้ยยากระตุน้การสรา้งกระดกูก่อน แลว้รกัษา

ต่อดว้ยยาตา้นการสลายกระดกูตอ่ไป89, 90, 93, 334, 385 

การศกึษาหลกั 2 การศกึษาที่แสดงใหเ้ห็นถึงประสทิธิภาพในการลดการเกิดกระดกูหกัที่สงูกวา่

ของยากระตุน้การสรา้งกระดกูเมื่อเทียบกบัยาตา้นการสลายกระดกูคือการศกึษา VERtebral fracture 
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treatment comparisons in Osteoporotic women (VERO)365 และการศกึษา Active-Controlled 

Fracture Study in Postmenopausal Women with Osteoporosis at High Risk (ARCH)373  ซึง่มี

รายละเอียดดงันี ้ 

การศกึษา VERO เป็นการศกึษาแบบ randomized, double-blind, active-controlled, parallel-

group study ในหญิงวยัหมดประจ าเดือนจ านวน 1,637 คน ที่มี T-score นอ้ยกว่า -1.5 รว่มกบัมีกระดกู

สนัหลงัหกั โดยรอ้ยละ 36 เป็นกระดกูสนัหลงัหกัท่ีเกิดขึน้ภายใน 1 ปี เปรยีบเทียบผลการรกัษาระหวา่ง 

teriparatide และ risedronate พบว่าที่ 24 เดือน กลุม่ที่ไดร้บั teriparatide มีกระดกูสนัหลงัหกัใหม่ต ่ากวา่

กลุม่ที่ไดร้บั risedronate รอ้ยละ 56 (risk ratio 0.44, 95%CI 0.29-0.68) และมีกระดกูหกัทางคลินิกต ่า

กวา่กลุม่ที่ไดร้บั risedronate รอ้ยละ 52 (risk ratio 0.48, 95%CI 0.32-0.74)365  

 การศกึษา ARCH เป็นการศกึษาแบบ randomized, double blind study ในหญิงวยัหมด

ประจ าเดือนท่ีมีโรคกระดกูพรุนจ านวน 4,093 คน ที่มี T-score นอ้ยกวา่ -2.5 ที่ต  าแหนง่ total hip หรอื 

femoral neck รว่มกบัมีกระดกูสนัหลงัหกัในระดบัปานกลางถึงรุนแรง ตัง้แต่ 1 ระดบัขึน้ไป หรือมีกระดกู

สนัหลงัหกัเลก็นอ้ยตัง้แต่ 2 ระดบัขึน้ไป หรอื T-score นอ้ยกวา่ -2.0 รว่มกบัมีกระดกูสนัหลงัหกัในระดบั

ปานกลางถึงรุนแรง ตัง้แต่ 2 ระดบัขึน้ไป หรือมีกระดกูสะโพกหกัภายใน 3-24 เดือนกอ่นเขา้รว่ม

โครงการวิจยั เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ที่ไดร้บั romosozumab 1 ปีแลว้รกัษาตอ่ดว้ย alendronate 1 ปี 

(romosozumab-to-alendronate) และกลุม่ที่ไดร้บั alendronate 2 ปี (alendronate-to-alendronate) 

พบวา่กลุม่ที่ไดร้บั romosozumab-to-alendronate มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัต ่ากวา่กลุม่ที่ไดร้บั 

alendronate-to-alendronate ดงันี ้กระดกูสนัหลงัหกัใหม่รอ้ยละ 48 กระดกูหกัทางคลินิกรอ้ยละ 27 

กระดกูหกัในต าแหนง่ท่ีไม่ใชก่ระดกูสนัหลงัรอ้ยละ 19 และกระดกูสะโพกหกัรอ้ยละ 38373 
 แนวทางการรักษาโรคกระดูกพรุนตามความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหกั 

 แนะน าใหพ้ิจารณาการรกัษาโรคกระดกูพรุนตามระดบัความรุนแรงของโรคกระดกูพรุน ดงัแสดงใน

ตารางค าแนะน าดงัตอ่ไปนี ้
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ค าแนะน าการรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยทีมี่ความเสีย่งสูงมากต่อการเกดิกระดูกหกั 
(ค าแนะน าขอ้ที ่54-58) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

54 แนะน าใหพ้ิจารณาการรกัษาแบบต่อเน่ือง (sequential 
treatment) ดงันี ้
- Teriparatide 2 ปี แลว้รกัษาต่อดว้ย bisphosphonate หรอื 
denosumab  

หรอื 
- Romosozumab 1 ปี แลว้รกัษาตอ่ดว้ย bisphosphonate หรอื 
denosumab  

I A 

55 ในกรณีที่ไม่สามารถใช ้teriparatide หรอื romosozumab แนะน า
ใหพ้ิจารณายาฉีดรกัษาโรคกระดกูพรุน zoledronic acid หรอื 
denosumab  

I A 

56 ในกรณีที่ไม่สามารถใช ้zoledronic acid หรอื denosumab 
แนะน าใหพ้ิจารณารกัษาดว้ย bisphosphonate ชนิดรบัประทาน 
เช่น alendronate หรอื risedronate เป็นตน้ 

I A 

57 แนะน าติดตามผลการรกัษาดงันี ้
- การเกิดกระดกูหกัใหม่ 
- ความหนาแน่นของกระดกู (axial BMD) ที่ 1 ปีหลงัการรกัษา 

I A 

58 ในกรณีที่มีกระดกูหกัใหม่ แนะน าใหป้ระเมินความถกูตอ้งและ
สม ่าเสมอในการรกัษา สาเหตทุตุิยภมูิของโรคกระดกูพรุน และ
พิจารณาปรบัการรกัษาตามความเหมาะสมตอ่ไป 

I D 
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ค าแนะน าการรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยทีมี่ความเสีย่งสูงต่อการเกิดกระดูกหกั 
(ค าแนะน าขอ้ที ่59-63) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

59 แนะน าใหพ้ิจารณาการรกัษาดว้ย bisphosphonate เป็นยาหลกั 
และ denosumab เป็นยาทางเลือก 

I A 

60 ในกรณีที่ไม่สามารถใช ้bisphosphonate หรอื denosumab 
แนะน าใหใ้ชย้าตา้นการสลายกระดกูชนิดอื่น โดยพิจารณาจาก
ลกัษณะทางคลินิกดงักลา่วขา้งตน้  

I A 

61 ในกรณีที่ไม่สามารถใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุน แนะน าใหเ้สรมิ
แคลเซียมและวิตามินดี รว่มกบัใหค้  าแนะน าในการปรบัเปลี่ยน
วิถีการด าเนินชีวิตและปอ้งกนัการหกลม้ 

I B 

62 แนะน าติดตามผลการรกัษาดงันี ้
- การเกิดกระดกูหกัใหม่ 
- ความหนาแนน่ของกระดกู (axial BMD) ที่ 1-2 ปี หลงั

เริม่การรกัษา 

I A 

63 ในกรณีที่มีกระดกูหกัใหม่ แนะน าใหป้ระเมินความถกูตอ้งและ
สม ่าเสมอในการรกัษา สาเหตทุตุิยภมูิของโรคกระดกูพรุน และ
พิจารณาปรบัการรกัษาตามความเหมาะสมตอ่ไป 

I D 

 
 ค าแนะน าการรักษาในผู้ป่วยทีมี่ความเสี่ยงปานกลางหรือความเสี่ยงต า่ต่อการเกิดกระดูกหกั 

(ค าแนะน าขอ้ที ่64-66) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

64 ไม่แนะน าใหร้กัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน III D 
65 แนะน าใหไ้ดร้บัแคลเซียมและวิตามินดอีย่างเพียงพอ รว่มกบั

ใหค้  าแนะน าในการปรบัเปลี่ยนวถีิการด าเนินชีวิต 
IIa B 

66 ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัใน 2-5 ปี IIb D 
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การตดิตามและการประเมินผลการรักษา 
แนะน าติดตามผลการรกัษาใน 3 ดา้นดงันี ้
- ประเมินประสทิธิภาพของยารกัษาโรคกระดกูพรุน โดยการติดตามการเกิดกระดกูหกั และการ

เปลี่ยนแปลงความหนาแนน่ของกระดกู  
- ประเมินความถกูตอ้งและตอ่เนื่องของการใชย้า  
- ประเมินผลแทรกซอ้นของยา ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว  

เปา้หมายหลกัของการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุนคือ ลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัใน
ผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงูตอ่การเกิดกระดกูหกั ดงันัน้จงึควรประเมินวา่มีกระดกูหกัเกิดขึน้ใหม่หรอืไม่หลงัการ
เริม่ยา ซึง่รวมถึงการเกิดกระดกูสนัหลงัหกัใหม่หรือหกัมากขึน้แต่ไมมี่อาการดว้ย แนะน าใหว้ดัสว่นสงูของ
ผูป่้วยเป็นประจ าอย่างนอ้ยปีละ 1 ครัง้ รว่มกบัการซกัประวตัิเพิ่มเตมิ เช่น อาการปวดหลงั หลงัคอ่มมาก
ขึน้ เป็นตน้ และพิจารณาสง่ตรวจ VFA หรอื lateral TL-spine x-ray ในกรณีที่มีขอ้บง่ชี ้

การตดิตามและแปลผลการตรวจความหนาแน่นของกระดูกด้วย DXA 
ในกรณีที่สง่วดัความหนาแน่นของกระดกูได ้แนะน าใหว้ดัก่อนเริม่ยารกัษาโรคกระดกูพรุนหรอืหลงั

เริม่ยาไม่นาน และวดัซ า้หลงัเริม่ยาท่ี 1-2 ปีตามระดบัความเสี่ยงของการเกิดกระดกูหกั เพื่อประเมิน
ผลการรกัษา ผูป่้วยท่ีมีความหนาแนน่ของกระดกูเพิ่มขึน้หรือคงท่ี แสดงวา่ตอบสนองต่อการรกัษา386 ซึง่มี
ขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่มีความสมัพนัธก์บัความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัท่ีลดลง387, 388 ในผูป่้วยที่มีความ
หนาแน่นของกระดกูลดลงมากกวา่ least significant change (LSC) ควรไดร้บัการประเมินหาสาเหตุ
เพิ่มเติม ซึง่อาจเกิดจากการรบัประทาน bisphosphonate ชนิดรบัประทานผิดวิธีหรอืไม่สม ่าเสมอ หรือ
อาจจะมีสาเหตทุตุิยภมูิของโรคกระดกูพรุนเกิดขึน้ การสง่ตรวจ bone turnover marker มีประโยชนช์ว่ยใน
การประเมนิความสม ่าเสมอ และการตอบสนองตอ่ bisphosphonate ชนิดรบัประทาน โดยแนะน าใหส้ง่ 
CTX และ P1NP ก่อนและหลงัการรกัษา 3-6 เดือน385, 389 ในกรณีที่ bone turnover marker มีคา่ลดลง
มากกวา่ LSC (รอ้ยละ 40-50) เม่ือเทียบกบัค่าก่อนการรกัษา แสดงใหเ้ห็นถึงประสทิธิภาพในการรกัษา ซึง่
หมายถึงผูป่้วยรบัประทานยาอย่างสม ่าเสมอ ในกรณีที่ไม่มีค่า bone turnover marker ก่อนการรกัษา 
แนะน าใหใ้ชค้า่ bone turnover marker ที่ลดลงต ่ากวา่คา่กึ่งกลางของค่าปกติในหญิงวยัเจรญิพนัธุแ์ทน
ได้385, 389  

การติดตามความหนาแนน่ของกระดกูควรตรวจท่ีโรงพยาบาลเดิม ดว้ยเครื่องตรวจเดิม และตอ้ง
ตรวจต าแหนง่ region of interest เดิมจงึจะเปรยีบเทียบการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้ได ้ 
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ค าแนะน าการติดตามและการประเมินผลการรักษา 
(ค าแนะน าขอ้ที ่67-68) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

67 แนะน าใหต้ิดตามและประเมินผลการรกัษาใน 3 ประเด็นดงันี ้
- ประสิทธิภาพของยา 
- ความถกูตอ้งและต่อเน่ืองของการใชย้า 
- ผลแทรกซอ้นของยาทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว 

I B 

68 ในกรณีที่สง่ตรวจความหนาแน่นของกระดกูได ้แนะน าใหส้ง่ตรวจ
ก่อนเริม่ยารกัษาโรคกระดกูพรุน และติดตามหลงัเริม่ยาที่ 1-2 ปี
ตามระดบัความเสี่ยงของการเกิดกระดกูหกั 

IIa B 

 
กรณีทีม่เีกดิกระดูกหกัเกดิขึน้ในระหว่างการรักษาโรคกระดูกพรุน 
เปา้หมายส าคญัในการรกัษาโรคกระดกูพรุน คือการลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัใหอ้ยู่ใน

ระดบัที่ยอมรบัได ้ยารกัษาโรคกระดกูพรุนที่มีใชใ้นปัจจบุนั มีประสทิธิภาพในการลดความเสี่ยงต่อการเกิด
กระดกูสนัหลงัหกัไดร้อ้ยละ 30-70 กระดกูสะโพกหกัรอ้ยละ 40-50 และกระดกูหกัในต าแหน่งอื่นท่ีไม่ใช่
กระดกูสนัหลงัรอ้ยละ 15-20390, 391 ดงันัน้กระดกูหกัที่เกิดขึน้ในระหวา่งการรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกู
พรุน จงึไม่อาจสรุปไดว้า่ผูป่้วยไม่ตอบสนองการรกัษาหรอืยาไม่ไดผ้ล แต่บง่ชีว้า่ผูป่้วยมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดกระดกูหกัท่ีสงูมาก  

เกณฑก์ารวนิิจฉัย Treatment failure หรือ Inadequate responder 
ในปี พ.ศ. 2555 International Osteoporosis Foundation ไดก้ าหนดเกณฑก์ารวินิจฉยั 

treatment failure หรอื inadequate responder ซึง่ประกอบดว้ยขอ้ใดขอ้หนึ่งตอ่ไปนี ้392 
1. มีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง ตัง้แต่ 2 ครัง้ขึน้ไป (ไม่รวมกระดกูหกัของมือ นิว้มือ เทา้ 

นิว้เทา้ ขอ้เทา้ และกะโหลกศีรษะ ซึง่ไม่ใชก่ระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน) 

2. มีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง 1 ครัง้ รว่มกบัมีระดบัของ CTX หรอื P1NP ในเลือด ที่เคย

สงูกวา่ปกติก่อนการรกัษา และลดลงนอ้ยกวา่รอ้ยละ 25 ที่ 6 เดือนหลงัการรกัษาดว้ยยาตา้น

การสลายกระดกู ในกรณีที่ไม่มีค่า CTX และ P1NP ก่อนเริม่การรกัษา แนะน าใหใ้ชร้ะดบัของ 

CTX หรอื P1NP ที่ยงัคงสงูกวา่คา่เฉลี่ยในหญิงวยัเจรญิพนัธุแ์ทนได ้สว่นในผูป่้วยท่ีไดร้บัการ

รกัษาดว้ยยากระตุน้การสรา้งกระดกู ใหพ้ิจารณาจากมีการเพิ่มขึน้ของระดบั CTX หรอื P1NP 

ที่นอ้ยกวา่รอ้ยละ 25 ที่ 6 เดือนหลงัเริม่การรกัษา  



ห น้ า  | 101 

 

3. มีกระดกูหกัจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรง 1 ครัง้ รว่มกบัมีความหนาแน่นของกระดกูท่ีลดลง

มากกวา่รอ้ยละ 5 ที่ต  าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรอืรอ้ยละ 4 ที่ต  าแหนง่กระดกูสะโพก จากการ

ติดตามคา่ความหนาแน่นของกระดกูอย่างตอ่เนื่องตัง้แต่ 2 ครัง้ขึน้ไป 

4. มีระดบัของ CTX หรอื P1NP ที่เปลี่ยนแปลงนอ้ยกวา่รอ้ยละ 25 (ดงัรายละเอียดขอ้ 2) รว่มกบั

มีการลดลงของความหนาแน่นของกระดกูที่มากกวา่รอ้ยละ 5 ที่ต  าแหน่งกระดกูสนัหลงั หรอื

รอ้ยละ 4 ที่ต  าแหนง่กระดกูสะโพก จากการติดตามคา่ความหนาแน่นของกระดกูอยา่งต่อเน่ือง

ตัง้แต่ 2 ครัง้ขึน้ไป 

เกณฑก์ารวินิจฉยั treatment failure หรอื inadequate responder ดงักลา่วขา้งตน้ เป็นเกณฑท์ี่
ก  าหนดขึน้โดยอาศยัความเห็นจากผูเ้ช่ียวชาญเป็นสว่นใหญ่ ซึง่ยงัตอ้งการการศกึษาเพิ่มเติมในอกีหลาย
ประเด็น ดงันัน้การน าไปประยกุตใ์ช ้ควรพิจารณาตามลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วยแต่ละรายประกอบดว้ย 

ตอ้งมีการประเมินหาสาเหตขุองการไม่ตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยารกัษาโรคกระดกูพรุน 
ดงัตอ่ไปนี ้ 

• ความถกูตอ้งและสม ่าเสมอในการไดร้บัยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูป่้วยท่ีใชย้า 

bisphosphonate ชนิดรบัประทาน ซึง่ควรรบัประทานยามากกว่ารอ้ยละ 80 ในหนึง่ปี 393 

• การดดูซมึยาในผูป่้วยท่ีรกัษาดว้ย bisphosphonate ชนิดรบัประทาน ซึง่ประเมินไดจ้าก

การสง่ตรวจ bone turnover marker 

•  มีสาเหตทุตุยิภมูิของโรคกระดกูพรุน ซึง่อาจเกิดขึน้ในภายหลงัได ้

• ไดร้บัแคลเซียมและวิตามินดีไม่เพียงพอ เช่น 25OHD ต ่ากวา่ 30 นก./มล. ซึง่อาจท าให้

การตอบสนองตอ่ bisphosphonate ไม่ดี394 

แนะน าใหแ้กไ้ขและรกัษาตามสาเหตกุ่อน ในกรณีที่ตรวจไม่พบสาเหต ุหรือหลงัการแกไ้ขสาเหตุ
แลว้ ผูป่้วยยงัคงตอบสนองตอ่ยารกัษาโรคกระดกูพรุนไดไ้ม่ดี ใหพ้ิจารณาปรบัเปลี่ยนการรกัษาดงันี ้392 

• กรณีที่ไดย้าในรูปแบบรบัประทาน ใหพ้ิจารณาเปลี่ยนเป็นยาฉีด 

• การเปลี่ยนยาระหวา่งกลุม่ bisphosphonate ชนิดรบัประทานดว้ยกนั จะไม่ไดป้ระโยชน์

ในการเพิ่มความหนาแน่นของกระดกู สว่นการเปลี่ยน bisphosphonate ชนิดรบัประทาน 

เป็นชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า จะไดป้ระโยชนใ์นการเพิ่มความหนาแนน่ของกระดกู กรณี

ผูป่้วยมีปัญหาการดดูซมึยา หรือรบัประทานยาไม่สม ่าเสมอ395-400 

• กรณีที่ไดย้ากลุม่ตา้นการสลายกระดกูท่ีมีฤทธ์ิออ่น พจิารณาเปล่ียนเป็นยาตา้นการสลายกระดกู 

ท่ีฤทธ์ิแรงขึน้ 
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• การเปลี่ยนจาก bisphosphonate ชนิดรบัประทาน เป็น denosumab พบวา่ช่วยเพิ่ม

ความหนาแนน่ของกระดกูกระดกูสนัหลงั และกระดกูสะโพก 395, 396, 398-400 

• กรณีที่ไดย้าตา้นการสลายกระดกูท่ีฤทธ์ิแรงอยู่แลว้ ใหพ้ิจารณาเปลี่ยนไปใชย้ากระตุน้การสรา้ง

กระดกู 

• การเปลี่ยนไปใช ้teriparatide ช่วยเพิ่มความหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัได ้แต่อาจมีการ

ลดลงของความหนาแนน่ของกระดกูสะโพกชั่วคราว นาน 12 เดือนส าหรบั 

bisphosphonate380-383 และ 24 เดือนส าหรบั denosumab384  

• การเปลี่ยนไปใช ้romosozumab พบวา่มคีวามหนาแนน่ของกระดกูเพิ่มขึน้ทัง้ต  าแหนง่

กระดกูสนัหลงัและกระดกูสะโพก374 

 
เนื่องจากการที่ผูป่้วยท่ีมีกระดกูหกัเกิดขึน้ในระหวา่งการรกัษาโรคกระดกูพรุน ในกรณีที่ผูป่้วย

ไดร้บัการรกัษาอย่างสม ่าเสมอและต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป รว่มกบัตรวจไม่พบสาเหตุ
อื่นของโรคกระดกูพรุนชนิดทตุิยภมูิ แสดงใหเ้ห็นวา่ผูป่้วยท่ีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัท่ีสงูมาก 
อาจจะพิจารณาเปลี่ยนการรกัษาเป็นยากระตุน้การสรา้งกระดกูได ้แนะน าพิจารณาตามความ
เหมาะสมส าหรบัผูป่้วยแตล่ะราย  
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ค าแนะน าการดูแลรักษาในกรณีทีมี่กระดูกหกัเกิดขึน้ระหวา่งการรักษาโรคกระดูกพรุน 
(ค าแนะน าขอ้ที ่69-70) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

69 แนะน าใหป้ระเมินหาสาเหตขุองการไม่ตอบสนองตอ่การรกัษา
ดงันี ้
-ความถกูตอ้งและสม ่าเสมอของการใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุน 
-ความเพียงพอของแคลเซียมที่ไดร้บัต่อวนั 
-ควรมีระดบั 25OHD 30-50 นก./มล. 
-ตรวจหาสาเหตทุตุิยภมูิของโรคกระดกูพรุน ซึง่อาจเกิดขึน้
ภายหลงั 
-ประเมินวา่เขา้เกณฑก์ารวินิจฉยั treatment failure หรอืไม ่

I B  

70 แนะน าใหแ้กไ้ขและรกัษาตามสาเหตกุ่อน ในกรณีที่ตรวจไม่พบ
สาเหตหุรอืหลงัการแกไ้ขสาเหตแุลว้ ผูป่้วยยงัคงตอบสนองต่อยา
รกัษาโรคกระดกูพรุนไดไ้ม่ดี ใหพ้ิจารณาปรบัเปลี่ยนการรกัษา 

IIa B 

 

ค าแนะน ากรณีทีผู้่ป่วยไม่สามารถมารับการฉีดยารักษาโรคกระดูกพรุนตามก าหนดใน
สถานการณก์ารระบาดของ COVID-19  

โรคกระดกูพรุนเป็นโรคที่ตอ้งรกัษาตอ่เนื่อง ผูป่้วยท่ีรกัษาดว้ยยาฉีดควรมารบัการฉีดยาตาม
ก าหนด แต่ในสถานการณก์ารระบาดของ severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SAR-
CoV-2 หรอื COVID-19) พบว่าสว่นหนึง่ของผูป่้วยไม่สามารถมารบัการฉีดยาที่โรงพยาบาลตามก าหนด 
ดงันัน้หลายสมาคมทางการแพทยไ์ดร้ว่มกนัออกค าแนะน าแนวทางการรกัษาโรคกระดกูพรุนในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 ซึง่ประกอบดว้ย American Society for Bone and Mineral Research, 
American Association of Clinical Endocrinologists, Endocrine Society, European Calcified 
Tissue Society และ National Osteoporosis Foundation ซึง่มีรายละเอียดดงันี ้

ค าแนะน าโดยทั่วไป 
กรณีที่ผูป่้วยไม่สามารถมารบัยาฉีดตามก าหนด อาจพิจารณาเปลี่ยนการรกัษาเป็นยารกัษาโรค

กระดกูพรุนชนิดรบัประทานแบบชั่วคราวได ้เนื่องจากสามารถท าการสง่ยาทางไปรษณีย ์หรือญาติอาจมา
รบัยาแทนได ้อย่างไรก็ตาม ยงัแนะน าใหผู้ป่้วยกลบัมาใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุนตวัเดิมใหเ้รว็ท่ีสดุเม่ือมี
โอกาสที่เหมาะสม401, 402 แนวทางปฏิบตัิทางเลือกอื่นในการใชย้าฉีดรกัษาโรคกระดกูพรุนตวัเดิม อาจไดแ้ก่ 
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ท าจดหมายสง่ตวัเพ่ือใหผู้ป่้วยเดินทางไปรบัยาฉีดตวัเดมิที่สถานพยาบาลใกลบ้า้น ใหญ้าติมารบัยาแทน
เพื่อน าไปฉีดท่ีสถานพยาบาลใกลบ้า้น หรอืใหญ้าติซึง่เป็นบคุลากรทางการแพทยฉี์ดยาใหผู้ป่้วย401, 402  

ค าแนะน าส าหรับ Bisphosphonate ชนิดฉีดทางหลอดเลือดด า  
Zoledronic acid และ ibandronate ชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า มีความสามารถในการจบักบั 

hydroxyapatite ไดน้าน ถึงแมห้ยดุฉีดยา พบวา่ยายงัคงคา้งอยู่ในกระดกูและมีประสิทธิภาพในการลด
กระดกูหกัไดเ้ป็นระยะเวลาหนึง่308 ดงันัน้ในกรณีที่ผูป่้วยไม่สามารถมารบัการฉีดยาไดต้ามก าหนด อาจ
ชะลอการฉีดยาได ้แต่ไมค่วรเกินกวา่ 6 เดอืน  

ค าแนะน าส าหรับ Denosumab 
Denosumab เป็นยาที่ผูป่้วยควรมารบัการฉีดยาอย่างสม ่าเสมอทกุ 6 เดือน ผูป่้วยท่ีมารบัการฉีด

ยาชา้อาจมี rebound effect มีการสญูเสียมวลกระดกูอย่างรวดเรว็ และมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูสนั
หลงัหกัใหม่เกิดขึน้หลายระดบั326, 327 โดยมีรายงานการเกิดไดเ้รว็ตัง้แต่ 7 เดือนหลงัการไดร้บัยาครัง้สดุทา้ย
403 ดงันัน้ ในกรณีที่ไม่สามารถมารบัการฉีดยาไดต้ามก าหนด อาจชะลอการฉีดยาไดแ้ต่ไม่ควรเกิน 1 เดือน 
โดยที่แนะน าใหฉี้ดยา denosumab ทนัทีที่กลบัมาพบแพทย ์(ควรฉีดยาภายใน 7 เดือนหลงัจากฉีดยาครัง้
สดุทา้ย) ในกรณีที่ไม่สามารถมารบัการฉีดยาภายใน 7 เดือน แนะน าใหพ้ิจารณาการรกัษาดว้ย 
alendronate 70 มก./สปัดาห ์ในกรณีที่มีอาการขา้งเคยีงของระบบทางเดนิอาหารสว่นบน เชน่ ปวดทอ้ง 
แสบทอ้ง อาจจะพิจารณารกัษาดว้ย risedronate หรอื ibandronate ซึง่มีผลขา้งเคยีงดงักลา่วนอ้ยกวา่
แทนได้404, 405   

ค าแนะน าส าหรับ Teriparatide 
Teriparatide เป็นยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีผูป่้วยฉีดยาเองทกุวนั ในกรณีที่ยาหมด และผูป่้วยไม่

สะดวกมารบัยาเพิ่ม มีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่อาจชะลอการฉีดยาไดป้ระมาณ 3 เดือน โดยไมมี่ผลเสียต่อ
ความหนาแนน่ของกระดกู406 ดงันัน้จงึมีค  าแนะน าว่า ผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีไดร้บัยา teriparatide หากยา
หมดและไม่สามารถมารบัยาเพิ่มได ้อาจชะลอการฉีดยาได ้แต่ไม่ควรเกิน 3 เดือน ในกรณีที่มีความ
จ าเป็นตอ้งหยดุฉีดยานานกวา่ 3 เดือน แนะน าใหเ้ปลี่ยนไปใชย้า bisphosphonate ชนิดรบัประทาน
ชั่วคราว 

ค าแนะน าส าหรับ Romosozumab  
Romosozumab เป็นยาที่ผูป่้วยควรมารบัการฉีดยาอย่างสม ่าเสมอทกุ 1 เดือน มีขอ้มลูที่แสดงให้

เห็นวา่ อาจชะลอการฉีดยาได ้แต่ไม่ควรเกิน 3 เดือน ขอ้มลูจากการศกึษาทางคลินิกระยะที่ 2 พบวา่ 
romosozumab กระตุน้การสรา้งกระดกูไดม้ากท่ีสดุในช่วง 6 เดือนแรกของการรกัษา372, 373 ดงันัน้ในผูป่้วย
ที่รกัษาดว้ย romosozumab มานานกวา่ 6 เดือน อาจพิจารณาเปลี่ยนไปใชย้า bisphosphonate ชนิด
รบัประทานแบบชั่วคราว หรอืเปลี่ยนแบบถาวรได ้ในกรณีที่ผูป่้วยท่ีรกัษาดว้ย romosozumab มานอ้ยกวา่ 
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6 เดือน แนะน าใหเ้ปลี่ยนไปใชย้า bisphosphonate ชนิดรบัประทานแบบชั่วคราว แลว้พิจารณาเปลี่ยน
กลบัมารกัษาดว้ย romosozumab ต่อเม่ือผูป่้วยสะดวกมารบัการฉีดยา 

ค าแนะน ากรณีทีผู้่ป่วยไม่สามารถมารับการฉีดยารักษาโรคกระดูกพรุนตามก าหนด 
ในสถานการณก์ารระบาดของ COVID-19 (ค าแนะน าข้อที ่71-78) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

71 กรณีที่ผูป่้วยไม่สามารถรบัยารกัษาโรคกระดกูพรุนชนิดฉีดอย่าง
ต่อเน่ืองและตรงตามก าหนด อาจจ าเป็นตอ้งพิจารณาเปลี่ยนเป็นยา
รกัษากระดกูพรุนชนิดรบัประทานตวัอื่นชั่วคราว และแนะน าใหผู้ป่้วย
กลบัมาใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุนตวัเดิมใหเ้รว็ท่ีสดุ 

IIa D 

72 กรณีที่ผูป่้วยถงึก าหนดฉีด zoledronic acid และไม่สามารถมารบั
การฉีดยาไดต้ามก าหนด อาจชะลอการฉีดยาได ้แต่ไม่ควรเกินกวา่ 6 
เดือน 

IIa B 

73 กรณีที่ผูป่้วยถงึก าหนดฉีด ibandronate และไม่สามารถมารบัการฉีด
ยาไดต้ามก าหนด แนะน าใหเ้ปลี่ยนเป็นยา bisphosphonate ชนิด
รบัประทาน 

IIa D 
 

74 กรณีที่ผูป่้วยถงึก าหนดฉีด denosumab และไม่สามารถมารบัการฉีด
ยาไดต้ามก าหนด อาจชะลอการฉีดยาได ้แต่ไม่ควรเกิน 1 เดือน 

I D 

75 กรณีที่จ  าเป็นตอ้งเลื่อนการฉีด denosumab เกิน 1 เดือน แนะน าให้
พิจารณารกัษาดว้ย bisphosphonate ชนิดรบัประทานชั่วคราว เพ่ือ
ปอ้งกนัการเกิด rebound effect 

IIa B 

76 กรณีที่ผูป่้วยไม่สามารถมารบัยา teriparatide อาจชะลอการฉีดยาได ้
แต่ไม่ควรเกิน 3 เดือน ในกรณีที่จ  าเป็นตอ้งหยดุฉีดยานานกว่า 3 
เดือน แนะน าใหเ้ปลี่ยนไปใช ้bisphosphonate ชนิดรบัประทาน
ชั่วคราว 

IIa B 

77 กรณีที่ผูป่้วยไม่สามารถมารบัการฉีด romosozumab ตามก าหนด 
อาจชะลอการฉีดยาได ้แต่ไม่ควรเกิน 3 เดือน 

IIa B 

78 กรณีที่ตอ้งชะลอการฉีดยาเกิน 3 เดือน และรกัษามานอ้ยกวา่ 6 เดือน 
อาจพิจารณาเปลี่ยนไปรกัษาดว้ย bisphosphonate ชนิดรบัประทาน
ชั่วคราว ในกรณีที่รกัษามานานกวา่ 6 เดือน อาจพิจารณาเปลี่ยนไป
รกัษาดว้ย bisphosphonate ชนิดรบัประทานแบบถาวรได ้

IIa B 
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การหกัของกระดูกต้นขาชนิด Atypical Femoral Fracture 
 การหกัของกระดกูตน้ขา (femoral fracture) โดยทั่วไปจะเกิดขึน้ตามหลงัอบุตัิเหตทุี่รุนแรง และมี
ลกัษณะของการแตกหกัออกเป็นหลายชิน้ (comminuted fracture) แต่มีการแตกหกัของกระดกูตน้ขาบาง
ชนิดที่เกิดตามหลงัอบุตัิเหตเุพียงเลก็นอ้ย (low-energy trauma) หรอืเกิดขึน้เองโดยไม่มีอบุตัิเหต ุซึง่การ
เกิดกระดกูหกัชนิดนีม้กัพบในผูป่้วยท่ีมีประวตัิไดร้บัยากลุม่ bisphosphonate เป็นระยะเวลานาน รว่มกบั
พบลกัษณะทางภาพถ่ายรงัสีบางอยา่งที่แตกต่างจากกระดกูตน้ขาหกัจากอบุตัิเหตทุี่รุนแรง ดงันัน้จงึแยก
เรียกการหกัของกระดกูตน้ขาที่เกิดจาก low-energy trauma นีว้า่ atypical femoral fracture (AFF) 
ถึงแมว้า่ AFF พบไดไ้ม่บ่อย แต่จดัเป็นหนึง่ในภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัที่พบไดภ้ายหลงัการใชย้ากลุม่ 
bisphosphonate เป็นระยะเวลานาน 

ระบาดวิทยาของ AFF 
 เนื่องจากการเกิด AFF นัน้พบไดน้อ้ยมาก รายงานอบุตัิการณข์องการเกิด AFF ในอดีต ก่อนท่ีจะมี
เกณฑก์ารวินิจฉยัที่แนน่อนจงึไม่เป็นท่ีทราบแน่ชดั รายงานที่เก่ียวขอ้งสว่นใหญ่เป็นรายงานประเภท case 
report หรอื case series ที่เก่ียวขอ้งกบัการวินิจฉยัภาวะ stress fracture ของกระดกูตน้ขา407, 408  ต่อมา
ไดมี้รายงานท่ีเก่ียวขอ้งกบั AFF ออกมาอย่างต่อเนื่อง จนไดมี้การก าหนดเกณฑก์ารวินิจฉยัที่ชดัเจนเป็น
ครัง้แรกในปี พ.ศ. 2553 โดยพบวา่อบุตัิการณก์ารเกิด AFF นีจ้ะมีความสมัพนัธก์บัระยะเวลาของการไดร้บั
ยากลุม่ bisphosphonate กลา่วคือ พบอบุตัิการณข์องการเกิด AFF ประมาณ 1.78, 38.9 และ 107.5 
ราย/ประชากร 100,000 คน/ปี ในผูป่้วยที่ไดร้บัยากลุม่ bisphosphonate อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา
ตัง้แต่ 2, 6 และ 7 ปีขึน้ไป ตามล าดบั409 และอบุตัิการณต์่อปีจะลดลงถึงรอ้ยละ 70 ภายหลงัจากหยดุการ
ใชย้ากลุม่ bisphosphonate410 นอกจากนี ้ยงัพบวา่ อบุตัิการณข์อง AFF ในหญิงชาวเอเชียสงูกวา่
อบุตัิการณข์อง AFF ที่พบในหญิงผิวขาว กลา่วคือ อบุตัิการณก์ารเกิด AFF ในหญิงชาวเอเชียและหญิงผิว
ขาวมีคา่เทา่กบั 18.7 และ 7.6 คน/ประชากร 100,000 คน/ปี ตามล าดบั 411 โดยมีสมมติฐานวา่ อบุตัิการณ์
ที่แตกตา่งกนันีอ้าจมาจากลกัษณะทางกายวิภาคของกระดกูตน้ขาและกระดกูขอ้สะโพกท่ีแตกตา่งกนั
ระหวา่งเชือ้ชาติ ส  าหรบัอบุตักิารณใ์นประเทศไทย จากการศกึษาของ สิทธิชยั เหลืองกิตติกอ้งและอาศิส 
อนุนะนนัทน์412 ซึง่ไดท้  าการรวบรวมภาพถา่ยรงัสีของผูป่้วยจ านวน 865 คนที่ไดร้บัการวินิจฉยัวา่เป็น 
subtrochanteric หรอื femoral shaft fracture และพบอบุตัิการณข์อง AFF จากภาพถ่ายรงัสีประมาณ
รอ้ยละ 5.7 

 
ปัจจัยเสี่ยงของ AFF 
ปัจจบุนัยงัไมท่ราบสาเหตทุี่แน่ชดัของการเกิด AFF แต่จากลกัษณะทางคลินิกท่ีพบ AFF ตามหลงั

อบุตัิเหตเุพียงเลก็นอ้ยหรอืไม่รุนแรงรว่มกบัลกัษณะที่พบจากภาพถ่ายรงัสีที่แตกตา่งจากที่พบในกระดกูตน้
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ขาหกัทั่วไป จงึมีสมมติฐานวา่ อาจมีปัจจยัเสี่ยงหลาย ๆ อย่างรว่มกนัท าใหเ้กิด AFF ขึน้ โดยปัจจยัเสี่ยง
ของการเกิด AFF สามารถสรุปได ้ดงันี ้ 

1. ปัจจยัเสี่ยงท่ีเกิดจากความผิดปกติของกระบวนการ bone remodeling เชน่ การใชย้ากลุม่ 
bisphosphonate การศกึษาจ านวนมากพบความสมัพนัธร์ะหวา่งการใชย้ากลุม่ bisphosphonate เป็น
ระยะเวลานานกบัการเกิด AFF โดยมีค่า hazard ratio เท่ากบั 8.86 (95% CI, 2.79-28.20) ในผูป่้วยที่ใช้
ยากลุม่ bisphosphonate เป็นระยะเวลานาน 3 เดือนถงึ 5 ปี และค่า hazard ratio เท่ากบั 43.51 (95% 
CI, 13.70-138.15) ในผูป่้วยท่ีใชย้ากลุม่ bisphosphonate ตัง้แต่ระยะเวลา 8 ปีขึน้ไป เมื่อเปรียบเทียบกบั
การใชย้ากลุม่นีเ้ป็นระยะเวลานอ้ยกวา่ 3 เดือน413 เนื่องจากยากลุม่ bisphosphonate ออกฤทธ์ิโดยยบัยัง้
การท างานของเซลล ์osteoclast มีผลลดอตัราการหมนุเวียนของกระดกู (bone remodeling)315 ซึง่
กระบวนการ bone remodeling นีมี้ความส าคญัต่อการซอ่มแซมการบาดเจ็บของกระดกูที่เกิดขึน้ไดเ้ป็น
ประจ าในชีวิตประจ าวนั (microcrack) และเม่ือ microcrack ไม่สามารถเกิด bone healing ไดต้ามปกติจงึ
เกิดการสะสมของ microcrack (microcrack accumulation) และพฒันาไปเป็น AFF ได ้นอกจากนี ้ยงั
เช่ือวา่การกดกระบวนการ bone remodeling จากยากลุม่ bisphosphonate นีมี้สว่นท าใหก้ระดกูมี
ลกัษณะแข็งแต่เปราะหรอืที่เรียกวา่ frozen bone ลกัษณะคลา้ยกบักระดกูผูป่้วยโรค 
hypophosphatasia414 หรอื pycnodysostosis415 และเป็นสว่นส าคญัของการเกิด AFF ถึงแมว้า่การใชย้า
กลุม่ bisphosphonate เป็นระยะเวลานานจะมีความสมัพนัธก์บัการเกิด AFF สงูมาก แต่ก็ยงัไมส่ามารถ
ยืนยนัไดอ้ย่างแน่ชดัวา่ ยากลุม่นีเ้ป็นสาเหตขุองการเกิด AFF รว่มกบัขอ้เท็จจรงิท่ีพบว่า AFF ยงัพบไดใ้น
ผูป่้วยท่ีไม่มีประวตัิการใชย้ากลุม่ bisphosphonate เลย ดงันัน้จงึอาจแยกเรยีก AFF ที่เกิดในผูป่้วยท่ีมี
ประวตัิการใชย้ากลุม่ bisphosphonate เป็นระยะเวลานานวา่ bisphosphonate-associated AFF  

2. ปัจจยัเสี่ยงท่ีเกิดจากลกัษณะทางกายวิภาคของกระดกูขอ้สะโพกและกระดกูตน้ขา (hip and 
lower limb geometry) เน่ืองจาก AFF สามารถพบไดบ้อ่ยในผูป่้วยชาวเอเชีย (Asian women) โดยพบคา่ 
hazard ratio ของความสมัพนัธร์ะหวา่งหญิงชาวเอเชียกบัการเกิด AFF สงูถึง 4.84 เท่า (95% CI, 3.57-
6.56) เมื่อเปรียบเทียบกบัผูป่้วยหญิงผิวขาว (white women)413 ปัจจยัเสี่ยงนีส้ามารถอธิบายไดจ้าก
หลกัฐานที่พบว่า กระดกูตน้ขาของชาวเอเชียมีลกัษณะโก่ง (femoral bow) หรอืมีมมุกระดกูขอ้สะโพกแคบ
ลง (coxa vara) มากกวา่เชือ้ชาติอื่น การมี femoral bow ที่มากกวา่ปกตินีอ้าจท าใหเ้กิดแรงกระท าสะสม 
(stress concentration) ที่บรเิวณกระดกูตน้ขาสว่นนอก (lateral cortex) และเป็นจดุเริม่ของกระดกูหกั
แบบ AFF ได้416 

3. ปัจจยัเสี่ยงจากการใชย้าบางชนิด เชน่ corticosteroid โดยพบคา่ hazard ratio เท่ากบั 2.28 
(95% CI, 1.51-3.43) ในผูท้ี่ไดร้บัยาเป็นระยะเวลาตัง้แต่หนึง่ปีขึน้ไปเปรียบเทียบกบัผูท้ี่ไม่เคยไดร้บัยามา
ก่อน413 หรอืยากลุม่ proton pump inhibitor เป็นตน้417 
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4. ปัจจยัเสี่ยงจากโรคประจ าตวับางชนิด เช่น collagen diseases, rheumatoid arthritis, 
asthma, chronic pulmonary disease, diabetes และ vitamin D deficiency เป็นตน้418, 419 

การวินิจฉัย AFF 
 การวินิจฉยั AFF สามารถท าไดโ้ดยอาศยัการซกัประวตัิและสง่ภาพถา่ยรงัสีของกระดกูตน้ขา

บรเิวณที่หกัในแนว anteroposterior และแนว lateral และใชเ้กณฑก์ารวินิจฉยัโดยอา้งอิงจากแนวทางการ
วินิจฉยัของ American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR) ฉบบัปรบัปรุงแกไ้ข พ.ศ. 
2556319 เป็นหลกั โดยแบง่ลกัษณะที่พบจากประวตัทิางคลินิกและภาพถ่ายทางรงัสีออกเป็นลกัษณะเด่น 
(major feature) และลกัษณะรอง (minor feature) ดงันี ้ 

• Major features 

1. กระดกูหกัเกิดจากอบุตัิเหตทุี่ไม่รุนแรงหรือไม่มีประวตัิอบุตัิเหตนุ ามาก่อน  
 2. ลกัษณะรอยหกัเป็นแนวขวางหรอืแนวเฉียง  
 3. ปลายกระดกู cortex ดา้นในมีลกัษณะเป็นจะงอยปากนก (medial spike) 
 4. ไม่พบลกัษณะการแตกหกัหลายชิน้หรอืถา้มีจะมีเพียงเลก็นอ้ย  
 5. พบมีการหนาตวัเฉพาะท่ีของเย่ือหุม้กระดกูดา้นนอก (endosteal or periosteal thickening of 
the lateral cortex) 

• Minor features 

 1. พบมีการหนาตวัของกระดกู cortex ตลอดแนวยาวของกระดกู (generalized cortical 
thickening)  
 2. มีอาการปวดบรเิวณขาหนีบหรอืบรเิวณตน้ขาน ามาก่อน  
 3. พบกระดกูตน้ขาหกัทัง้สองขา้ง  
 4. พบมีการซอ่มแซมหรือติดของกระดกูที่หกัชา้กวา่ปกติ  
 จะสามารถวนิิจฉยั AFF ไดเ้ม่ือพบกระดกูหกัตัง้แต่สว่น lesser trochanter จนถึง supracondylar 
ของกระดกูตน้ขาสว่นปลาย และจะตอ้งมี major feature อย่างนอ้ย 4 ใน 5 ขอ้ ส  าหรบั minor feature นัน้
จะพบรว่มดว้ยหรือไม่ก็ได ้ 
 ทัง้นีก้ารวินิจฉยั AFF จะไม่นบัการหกัของกระดกูตน้ขาชนิด femoral neck fracture, 
intertrochanteric femoral fracture, periprosthetic fracture, primary or metastatic bone tumor หรอื
การหกัที่เกิดจาก metabolic bone disease เช่น Paget’s disease และ fibrous dysplasia  
 เนื่องจากสามารถตรวจพบลกัษณะ bilateral involvement ของ AFF ไดป้ระมาณรอ้ยละ 28 ถึง 
40319, 420 ดงันัน้เมื่อผูป่้วยไดร้บัการวินิจฉยัว่ามี AFF ของกระดกูตน้ขาขา้งหนึง่แลว้ จึงควรสง่ภาพถ่ายรงัสี
ของกระดกูตน้ขาดา้นตรงขา้มรว่มดว้ยเสมอ  
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ในกรณีที่เป็น incomplete fracture ภาพถ่ายรงัสีหรือภาพถ่ายจากเครื่องตรวจ DXA จะพบ
ลกัษณะเป็นเสน้สีด าตามแนวขวาง (transverse cortical lucency) บรเิวณเนือ้กระดกูตน้ขาที่มีลกัษณะ
เป็น periosteal thickening ของ lateral femoral cortex แต่ในกรณีที่พบลกัษณะ periosteal thickening 
ของ lateral femoral cortex เพียงอย่างเดยีวโดยไม่พบลกัษณะ transverse cortical lucency รว่มดว้ย 
แนะน าใหส้ง่ตรวจเพิ่มเติมดว้ยเครื่องมือที่มีความไวและความจ าเพาะสงูมากขึน้ ไดแ้ก่ magnetic 
resonance imaging (MRI) หากการตรวจดว้ย MRI พบเพียงลกัษณะ bone marrow edema แต่ไม่พบ 
cortical lucency จะใหก้ารวินิจฉยัวา่เป็น stress reaction แต่ถา้พบทัง้ลกัษณะ cortical lucency และ 
marrow edema หรอื hyperemia ของกระดกูบรเิวณรอบ ๆ cortical lucency จงึใหจ้ะการวนิิจฉยัวา่เป็น 
incomplete AFF ได้319 

ในกรณีที่ไม่สามารถสง่ตรวจ MRI อาจพิจารณาสง่ตรวจเพิ่มเติมดว้ยเครื่อง computed 
tomography (CT)417 ซึง่จะพบลกัษณะของ cortical lucency และ new-bone formation ได ้ส  าหรบัวิธี 
radionuclide bone scan สามารถพิจารณาสง่ตรวจในกรณีที่ไม่สามารถสง่ตรวจดว้ย MRI และ CT โดย
ลกัษณะผิดปกติที่พบจากการตรวจ bone scan จะคลา้ยคลงึกบัลกัษณะที่พบจาก MRI แต ่bone scan 
จะมีความจ าเพาะนอ้ยกวา่ MRI และ CT319 
 กรณีที่ภาพถ่ายรงัสีดา้นตรงขา้มไม่มีลกัษณะผิดปกติ แตผู่ป่้วยมีอาการปวดที่บรเิวณตน้ขาหรือขา
หนีบ แนะน าใหส้ง่ตรวจ MRI หรอื radionuclide bone scan เพิ่มเติมเพื่อหาความผิดปกติ แต่หากไม่มี
อาการปวดใด ๆ แนะน าใหเ้ฝา้ระวงัและติดตามอาการต่อเน่ืองโดยไม่ตอ้งสง่ตรวจวินิจฉยัเพิ่มเติม421 
 ส าหรบัค่า bone turnover marker ทัง้ bone formation marker และ bone resorption marker 
ยงัไม่ไดถ้กูน าเอามาใชส้  าหรบัการวินิจฉยั AFF แต่ในผูป่้วยท่ีสงสยัวา่จะเป็น AFF ที่มีความสมัพนัธก์บัการ
ใชย้ากลุม่ bisphosphonate อาจพบระดบัของ bone turnover marker ต ่ากวา่คา่ bone turnover marker 
ของผูป่้วยท่ีมี typical femoral fracture ได้422  
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ค าแนะน าการวินิจฉัย Atypical femoral fracture และการส่งตรวจเพิม่เตมิ (ค าแนะน าข้อที ่79-82) 
ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก

ค าแนะน า 
คุณภาพ
หลักฐาน 

79 ในผูป่้วยที่ไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุน และมีกระดกูตน้ขาหกัตัง้แตส่ว่น 
lesser trochanter ถึง supracondylar ของ distal femur โดยไม่มี
อบุตัิเหตรุุนแรง หรอืไม่มีประวตัิอบุตัิเหตนุ ามาก่อน ควรไดร้บัการตรวจ
ประเมินว่ามีสาเหตจุาก atypical femoral fracture (AFF) หรอืไม ่  

I C 

80 การวินิจฉยั AFF แนะน าใหใ้ชเ้กณฑก์ารวินิจฉยัของ American Society 
for Bone and Mineral Research (ASBMR) ฉบบัปรบัปรุงแกไ้ข พ.ศ. 
2556  

I C 

81 เม่ือใหก้ารวินิจฉยั AFF แลว้ แนะน าใหต้รวจประเมินกระดกูตน้ขาอกีขา้ง
วา่มี incomplete AFF รว่มดว้ยหรอืไม ่

I C 

82 เม่ือใหก้ารวินิจฉยั AFF แลว้ แนะน าใหส้ง่ปรกึษาแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้น
โรคกระดกูพรุนต่อไป 

IIa D 

 

การรักษา AFF 

• การรักษาดว้ยการผ่าตัด 

แนะน าให ้fixation ดว้ย intramedullary devices ซึง่ควรจะมีความยาวท่ีครอบคลมุตัง้แต่ระดบั

ของ subtrochanter จนถึงสว่นของ metaphysis ของ femur315 เพื่อใหมี้การ healing ของกระดกูแบบ 

secondary bone healing หรอืการ healing ผ่านการเกิด callus การใช ้plate fixation ซึง่มีการhealing 

ของกระดกูแบบ primary bone healing ที่ตอ้งอาศยั osteoclast มีโอกาสสงูในการเกิด delay union  

งานวิจยัของ อาศิส อนุนะนนัทนแ์ละคณะ423 พบวา่การรกัษา AFF ดว้ย intramedullary device 

เช่น intramedullary nail (IM nail) ไดผ้ลการรกัษาท่ีดีกวา่การใช ้extramedullary device เชน่ plate 

เนื่องจากความไดเ้ปรียบเชิงกล ซึง่ IM nail เป็น weight sharing และลกัษณะการติดของกระดกูเป็นแบบ 

secondary bone healing ซึง่ไดร้บัผลกระทบจากยากลุม่ bisphosphonate นอ้ยกว่าการใส ่plate 

ขอ้มลูจาก systematic review ที่รวบรวมผลการศกึษาจาก 77 งานวจิยั ในผูป่้วยท่ีไดร้บัการ

วินิจฉยั AFF จ านวน 733 ราย พบวา่กลุม่ที่ใส ่IM nail มีความจ าเป็นตอ้งผ่าตดัซ า้ต ่ากวา่กลุม่ที่ใส ่plate 

(รอ้ยละ 12.9 ในกลุม่ที่ใส ่IM nail เทียบกบั รอ้ยละ 31.3 ในกลุม่ที่ใส ่plate) นอกจากนีย้งัพบวา่กลุม่ 

incomplete AFF ที่รกัษาโดยไม่ผ่าตดัในช่วงแรก จ าเป็นตอ้งไดร้บัการผ่าตดัหลงัจากนัน้สงูถึงรอ้ยละ 47 
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ในขณะท่ีกลุม่ที่ไดร้บัการผ่าตดัใส ่IM nail ตัง้แต่แรก มีกระดกูติดดีถึงรอ้ยละ 97424 งานวิจยันีใ้หข้อ้สรุปที่

ส  าคญัดงันี ้

- แนะน าใหร้กัษา complete AFF ดว้ยการใส ่IM nail 

- แนะน าใหร้กัษา incomplete AFF โดยเฉพาะอยา่งยิ่งถา้มีอาการปวดตน้ขา ดว้ยการผ่าตดัใส ่

IM nail  

- ควรหยดุ bisphosphonate และใหก้ารรกัษาดว้ยแคลเซยีมและวิตามนิดี 

- ควรประเมินกระดกูตน้ขาฝ่ังตรงขา้มดว้ยเสมอ 

ในกรณี incomplete AFF แบ่งแนวทางการรกัษาตามความรุนแรงของอาการปวดไดเ้ป็น 3 กลุ่ม 

ดงันี ้

1. มีอาการปวดตน้ขาชดัเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่งเวลาลงน า้หนกั รว่มกบัภาพถา่ยรงัสีพบ 

periosteal reaction ที่ lateral cortex (หรอื bone scintigraphy มี increased uptake) 

แนะน าใหผ้า่ตดัท า prophylactic IM nailing425-429 

2. อาการปวดตน้ขาไม่ชดัเจน สามารถพิจารณาใหก้ารรกัษาแบบ conservative ก่อน โดยลดการ

ลงน า้หนกัท่ีขาขา้งนัน้รว่มกบัการใชอ้ปุกรณช์่วยพยงุเดนิ เชน่ crutches หรอื walker ช่วยเดิน และถา้

อาการไม่ดีขึน้ภายใน 2-3 เดอืน ควรพิจารณาท า prophylactic IM nailing  

3. ไม่มีอาการปวด แต่ภาพถา่ยรงัสีมี periosteal reaction ใหล้องรกัษาแบบ conservative ก่อน 

โดยลดการลงน า้หนกัที่ขาขา้งนัน้รว่มกบัการใชอ้ปุกรณช์่วยพยงุเดนิ จนกวา่ผลการตรวจ radionuclide 

bone scan พบว่ามี uptake ลดลง หรือผลตรวจ MRI ไม่พบ bone edema อีกต่อไป 

• การผ่าตัดในผู้ป่วย AFF ทีมี่ excessive anterolateral femoral bowing  
การผ่าตดัในผูป่้วย AFF ที่มี excessive anterolateral femoral bowing มีแนะน า 2 วิธีดงันี ้ 

 1. การปรบัแนวโคง้ของอปุกรณ ์IM nail ตอนที่ใสเ่ขา้ไปในโพรงกระดกูตน้ขา โดยทั่วไประดบัความ

โคง้ของกระดกูตน้ขาสามารถแบ่งออกไดเ้ป็น 4 ระดบัคอื ปกติ โคง้นอ้ย โคง้ปานกลาง และโคง้มาก การ

พิจารณาระดบัความโคง้สามารถท าไดโ้ดยลากเสน้จากปุ่ มกระดกู greater trochanter ไปท่ีบรเิวณ

สว่นกลางของปลายกระดกูตน้ขา หรอืที่บรเิวณ intercondylar notch โดยศลัยแพทยท์ าการประเมินความ

โคง้ของกระดกู femur ก่อนการผ่าตดัและปรบัแนวโคง้ของอปุกรณ ์IM nail ที่ใสเ่ขา้ไปในโพรงกระดกูตาม

ความโคง้ในแนวขา้งของผูป่้วยแตล่ะราย เพ่ือลดการแตกของกระดกูในระหวา่งการผ่าตดัใส่ IM nail430 



ห น้ า  | 112 

 

2. การเปลี่ยนจดุเขา้ของอปุกรณ ์IM nail จาก piriformis fossa เป็น tip ของปุ่ มกระดกู greater 

trochanter ซึง่พบวา่สามารถลดระยะเวลาการติดของกระดกูไดอ้ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ [17.8 สปัดาห์

เทียบกบั 21.2 สปัดาหใ์นกลุม่ที่ใส ่IM nail ทาง piriformis fossa และ greater trochanter ตามล าดบั (p 

= 0.02)]431 

• การรักษาด้วยยา 

แนะน าหยดุยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีเป็นสาเหตขุอง AFF ทนัที เน่ืองจากการใชย้าดงักลา่ว

ต่อ อาจมีผลท าให ้AFF แย่ลง หรอือาจมี AFF เกิดขึน้ในกระดกูตน้ขาอีกขา้งได ้แนะน าหยดุการลงน า้หนกั 

และใหผู้ป่้วยไดร้บัแคลเซียมและวิตามินดทีี่เพียงพอ425  

ค าแนะน าการรกัษา AFF ดว้ยยาของ The European Calcified Tissue Society (ECTS)367 

แนะน าใหพ้ิจารณาการรกัษาโดยใหป้ระเมินปัจจยัที่เก่ียวขอ้งดงันี ้ 

 - ความเสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนสงูหรือไม่ 

 - ไดร้บัการรกัษา AFF ดว้ยการผ่าตดัหรือไม่ 

 - ยารกัษาโรคกระดกูพรุนท่ีใชข้ณะเกิด AFF เป็น denosumab หรอืไม ่

ในกรณีที่ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนสงู แนะน าใหพ้ิจารณารกัษาดว้ย 

teriparatide เป็นเวลา 2 ปี เน่ืองจากมีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่ teriparatide ชว่ยลดการเกิดกระดกูหกัจาก

โรคกระดกูพรุนได ้ในกรณีที่ไม่สามารถรกัษาดว้ย teriparatide แนะน าใหพ้ิจารณารกัษาดว้ยยารกัษาโรค

กระดกูพรุนชนิดอื่น เช่น romosozumab, raloxifene, menopausal hormone therapy เป็นตน้ โดย

พิจารณาตามความเหมาะสมส าหรบัผูป่้วยแต่ละราย 

ในกรณีที่ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนไม่สงู และไดร้บัการรกัษา AFF ดว้ย

การผ่าตดั แนะน าพิจารณาการรกัษาดว้ย teriparatide 3-6 เดือน เน่ืองจากมีขอ้มลูที่แสดงใหเ้ห็นวา่ 

teriparatide ช่วยใหก้ระดกูติดไดเ้รว็ขึน้จากการศกึษาแบบสงัเกตกุารณ ์แต่ไม่พบวา่ไดป้ระโยชนใ์นกลุม่ที่

ไม่ไดร้บัการรกัษาโดยการผ่าตดั 

ในกรณีที่เคยใช ้denosumab มาก่อน การหยดุยาและรกัษาต่อดว้ย teriparatide มีขอ้เสีย

เนื่องจากอาจมีการลดลงของความหนาแน่นของกระดกูสะโพกนานถึง 24 เดือน384 และอาจเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเกิด rebound effect326, 327 ดงันัน้ แนะน าใหร้กัษา AFF โดยการผ่าตดั และพจิารณาใหก้ารรกัษา

ดว้ย bisphosphonate เพื่อปอ้งกนัการเกิด rebound effect367  
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หลงัจากไดร้บั teriparatide ครบ ในกรณีที่ไดร้บัการรกัษา AFF ดว้ยการผ่าตดัทัง้ 2 ขา้ง แนะน าให้

รกัษาโรคกระดกูพรุนตอ่ดว้ย bisphosphonate หรอื denosumab ได ้แต่ไม่แนะน าในผูป่้วยที่ไมไ่ดร้บัการ

รกัษาโดยการผ่าตดัทัง้ 2 ขา้ง  

 ค าแนะน าการรักษา Atypical femoral fracture  (ค าแนะน าข้อที ่83-84) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

83 แนะน าการผ่าตดั long intramedullary nailing ในผูป่้วย 
complete AFF 

I C 

84 ในกรณีที่ความเสี่ยงสงูต่อการเกิดกระดกูหกัจากโรคกระดกู
พรุน แนะน าใหพ้ิจารณารกัษาดว้ย teriparatide เป็นเวลา 2 
ปี 

IIa C  

 

Osteonecrosis of the jaw 

ภาวะกระดกูขากรรไกรตาย (osteonecrosis of the jaw, ONJ) ที่สมัพนัธก์บัการใชย้า 
(medication-related ONJ) เป็นภาวะแทรกซอ้นที่พบไดน้อ้ย แต่สง่ผลกระทบรุนแรงตอ่คณุภาพชีวิตของ
ผูป่้วย พบในผูป่้วยกระดกูพรุนที่ไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกู เชน่ bisphosphonates หรอื denosumab 
ไดร้อ้ยละ 0.01-0.1 มีรายงานการเกิดภาวะ ONJ ในปี พ.ศ. 2546 โดย Robert E Marx พบภาวะนีใ้น
ผูป่้วย 36 ราย มีอาการเจ็บปวดของกระดกูขากรรไกรรว่มกบัมีกระดกูโผล ่ซึง่ไม่ตอบสนองตอ่การรกัษาทัง้
การผ่าตดัและการใหย้า ผูป่้วยทัง้ 36 รายนีไ้ดร้บัยา pamidronate และ zoledronic acid และไมพ่บ
กระดกูโผลข่องกระดกูในต าแหนง่อื่น ผูป่้วยมีอาการคลา้ยปวดฟัน ฟันเป็นหนอง เจ็บแผลท่ีเกิดจากฟัน
เทียมกดทบั หรือกระดกูอกัเสบ (osteomyelitis) โดยผูป่้วยรอ้ยละ 77.7 มีประวตัิไดร้บัการถอนฟันก่อนเกิด
ภาวะนี ้และพบว่าภาวะนีเ้กิดขึน้เองรอ้ยละ 22.3432 

ONJ สง่ผลกระทบตอ่คณุภาพชีวิตของผูป่้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสญูเสียกระดกูขากรรไกรและ
ฟัน ส่งผลต่อการบดเคีย้วอาหารและบคุลิกภาพ (ความสวยงาม การพดู การมีกลิ่นปาก) ค่าใชจ้่ายในการ
รกัษาเพิ่มขึน้ บางรายตอ้งพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลยาวนานขึน้ นอกจากนีก้ารที่ผูป่้วยมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะกระดกูตายจากยาตา้นการสลายกระดกูยงัสง่ผลตอ่การเลือกวิธีการรกัษาทางทนัตกรรม หาก
มีการรกัษาที่ท  าใหเ้กิดแผลที่เหงือก หรือกระดูกขากรรไกร เช่น การถอนฟัน การผ่าตดัรักษาโรคปริทนัต ์
การผ่าตดัรกัษาพยาธิสภาพรอบปลายรากฟัน การตดัแต่งกระดกูเพื่อการใส่ฟันเทียม การฝังรากฟันเทียม 
เป็นตน้ ทนัตแพทยจ์งึตอ้งปรบัเปลี่ยนแผนการรกัษาใหเ้หมาะสม 
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แพทย ์ทนัตแพทย ์และผูป่้วย จงึจ าเป็นตอ้งมีความรู ้ความเขา้ใจ และตระหนกัตอ่ผลขา้งเคียงของ
ยา เพื่อใหก้ารรกัษาประสบความส าเร็จ เกิดผลขา้งเคียง และภาวะแทรกซอ้นนอ้ยที่สดุ ส่งผลใหผู้ป่้วยมี
คณุภาพชีวิตที่ดี เนื่องจากความเสี่ยงในการเกิด ONJ จะลดลงในผูป่้วยที่มีสขุภาพในช่องปากที่ดี ดงันัน้
ก่อนที่ผูป่้วยจะไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกูจงึควรไดร้บัการรกัษาทางทนัตกรรมเพ่ือใหส้ขุภาพในช่องปาก
อยู่ในสภาวะที่ดี และลดโอกาสของการถอนฟันหรือการผ่าตัดในช่องปากในระหว่างที่ไดร้บัยาตา้นการ
สลายกระดกู ผูป่้วยยงัควรไดร้บัการเนน้ย า้ใหเ้ขา้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมอย่างต่อเนื่องและสม ่าเสมอ 
รวมทัง้รูจ้กัสงัเกตความผิดปกติที่เกิดขึน้ในช่องปาก และเขา้รบัการตรวจจากทนัตแพทยโ์ดยเรว็ก่อนที่โรค
จะลกุลามไปมาก นอกจากนีผู้ป่้วยควรไดร้บัความมั่นใจในรบัยารกัษาโรคกระดกูพรุนอย่างต่อเนื่องตาม
สภาวะของโรค ไม่ควรหยดุยาเองโดยไม่ไดร้บัค าแนะน าจากแพทย ์

พยาธิก าเนิด   

กลไกและสาเหตุการตายของกระดูกบริเวณขากรรไกรยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด และอาจมีปัจจัย
กระตุน้ใหเ้กิดภาวะนีห้ลายปัจจยัรว่มกนั มีผูร้ายงานสมมติฐานต่อกลไกการเกิด ONJ ในผูป่้วยที่ไดร้บัยา
ตา้นการสลายกระดกูไวห้ลายสมมติฐาน ไดแ้ก่ 

1. มีการติดเชือ้ในกระดกูขากรรไกร ซึ่ง Marx พบว่าการเกิด ONJ ในผูป่้วยที่ไดร้บัยาตา้นการสลาย
กระดูกสัมพันธ์กับการติดเชื ้อรอบรากฟัน (periapical infection) หรือที่อวัยวะปริทันต์ (periodontal 
infection)432  

2. มีการท าหตัถการที่เก่ียวขอ้งกบักระดกูขากรรไกร โดย Marx พบว่า ผูป่้วยที่เกิด ONJ ส่วนใหญ่มี
ประวัติไดร้บัการถอนฟันแลว้แผลไม่หาย มีกระดูกโผล่ (bone exposure) และเกิดการตายของกระดูก 
(bone necrosis) 432 

3. การสูญเสียสมดุลของเชือ้แบคทีเรียในช่องปากระหว่าง protective bacteria กับ pathogenic 
bacteria รว่มกบัการอกัเสบเฉพาะที่ (local inflammation) อาจท าใหเ้กิด ONJ ได ้433 

4. ลกัษณะเฉพาะตวัของกระดูกขากรรไกร ซึ่งมีการสรา้งเป็นแบบ intramembranous ossification 
และมีปรมิาณคอลลาเจน (collagen) มากกวา่กระดกู long bone ที่สรา้งแบบ endochondral ossification 
รวมทัง้การมีฟันโผล่ออกจากกระดกูก็อาจเป็นช่องทางใหเ้ชือ้โรคหรือสารกระตุน้การอกัเสบผ่านเขา้ไปยงั
กระดกูขากรรไกรได้434 

5. การหมนุเวียน (turnover) ของกระดกูในกระบวนการ bone remodeling ลดลง จากการที่ยาตา้น
การสลายกระดกูมีผลยบัยัง้ differentiation และเพิ่ม apoptosis ของ osteoclast ท าใหล้ดการละลายของ
กระดูก เกิดการสะสมของกระดูกที่ ไม่ได้สร้างขึ ้นใหม่ (non-renewed bone) ซึ่งมีลักษณะ hyper 
mineralized ส่งผลใหก้ารไหลเวียนของเลือดและการน าสารอาหารไปเลีย้งกระดกูไดไ้ม่ดี จึงเกิดการตาย
ของกระดกู435 
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6. ผลจากยาต่อการยบัยัง้การสรา้งหลอดเลือดใหม่ มีผลกระทบต่อการหายของแผลที่เกิดจากการ
ผ่าตดั การถอนฟัน หรอืแผลที่เกิดกบัเหงือกหรอืเย่ือบใุนช่องปาก (mucosa) ที่ปกคลมุกระดกูขากรรไกร 435 

7. พิษของยาต่อเหงือกและเยื่อบุในช่องปาก ยาตา้นการสลายกระดูกมีผลขดัขวางการเพิ่มจ านวน
ของ gingival fibroblast และ keratinocyte นอกจากนีย้งัลดการสรา้งคอลลาเจน มีผลท าใหแ้ผลที่เหงือก
หรอืเยื่อบใุนช่องปากหายชา้ เป็นช่องทางใหเ้ชือ้ก่อโรคเขา้สูก่ระดกู435 

8. ยาส่งผลใหภู้มิคุม้กนัเปลี่ยนแปลง ยาตา้นการสลายกระดกูมีผลท าใหเ้กิดการสญูเสียสมดุลของ
ภูมิคุม้กนัของเนือ้เยื่ออ่อนในช่องปากและกระดกูขากรรไกร ส่งผลขดัขวางการหายของแผลที่เหงือกและ
เยื่อบใุนช่องปาก รวมทัง้กระดกูขากรรไกร436 ผูป่้วยที่สวมฟันเทียมชนิดถอดได ้อาจมีแผลท่ีเหงือกที่เกิดจาก
การเสียดสีของฐานฟันเทียม ซึ่งโดยทั่วไปจะหายไดเ้องหากงดใส่ฟันเทียมสกัระยะหนึ่ง แต่ถา้ภมูิตา้นทาน
ต ่า แผลอาจหายชา้และเกิดการตายของกระดกูได้437 

9. การที่ osteoclast ไม่สามารถท าหนา้ท่ีไดต้ามปกติ อาจสง่ผลใหไ้ม่สามารถก าจดักระดกูที่มีการตดิ
เชือ้ได ้จงึเกิดการติดเชือ้และกระดกูตายเป็นบรเิวณกวา้งขึน้436 

10.  ปัจจยัอื่น ๆ ที่สง่เสรมิใหมี้โอกาสเกิด ONJ เพิ่มขึน้ เช่น โรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด ์โรคเบาหวานซึง่มี
ผลต่อการท างานของระบบภมูิตา้นทานของรา่งกายและพยาธิสภาพต่อหลอดเลือด โรคทางพนัธุกรรมที่มี
ผลต่อการหมนุเวียนของกระดกูหรอืเมตาบอลิสมของกระดกู รวมทัง้การไดร้บั corticosteroid 435 

 อุบัติการณแ์ละความชุก 

อบุตัิการณข์องการเกิด ONJ ในผูป่้วยที่ไดร้บัยา bisphosphonate ในขนาดรกัษาโรคกระดกูพรุน 
หรือ denosumab 60 มก. ทุก 6 เดือน เท่ากับ รอ้ยละ 0.001-0.01 สูงกว่าอุบัติการณท์ี่พบในประชากร
ทั่วไปที่พบนอ้ยกว่ารอ้ยละ 0.001 เพียงเล็กนอ้ย438ความเสี่ยงของการเกิด ONJ เพิ่มขึน้เม่ือผูป่้วยไดร้บัยา
นานขึน้ โดยพบรอ้ยละ 0.04 ในผูป่้วยที่ไดร้บัยานาน 3 ปี รอ้ยละ 0.06 เม่ือไดร้บัยานาน 5 ปี และรอ้ยละ 
0.44 เม่ือไดร้บัยานาน 10 ปี439, 440 ทัง้นี ้ความเสี่ยงจะสงูขึน้หากผูป่้วยไดร้ับยาในขนาดที่สงู เช่น ในการ
รกัษามะเรง็ หรอืมีระยะเวลาในการไดร้บัยาที่ยาวนานขึน้ 

Lo และคณะ441 ไดท้  าการส ารวจผูป่้วยที่อาศยัในแคลิฟอรเ์นียเหนือที่ไดร้บั bisphosphonate ชนิด
รบัประทาน พบความชุกของการเกิด ONJ รอ้ยละ 0.1 และถา้ไดร้บัยาตัง้แต่ 4 ปีขึน้ไปจะเพิ่มขึน้เป็นรอ้ย
ละ 0.21 โดยไม่พบการเกิด ONJ ในผูท้ี่ไดร้บัยานอ้ยกวา่ 2.5 ปี Grbic และคณะ442 พบว่าความชกุของการ
เกิด ONJ ในผูป่้วยโรคกระดูกพรุนที่ไดร้บั bisphosphonates รูปแบบฉีดเขา้หลอดเลือดด าปีละครัง้เป็น
เวลา 3 ปี (รอ้ยละ 0.017) ซึง่ไม่แตกต่างจากผูป่้วยที่ไดร้บัยาในรูปชนิดรบัประทาน  

พบ ONJ ในกระดกูขากรรไกรลา่งรอ้ยละ 73 มากกวา่ท่ีพบในกระดกูขากรรไกรบนซึง่พบรอ้ยละ 
22.5 และพบทัง้สองขากรรไกรรอ้ยละ 4.5443  
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แต่อย่างไรก็ตามยงัไม่มีการรายงานความชกุหรอือบุตัิการณข์องการเกิด ONJ จากการใชย้าใน
ประเทศไทย 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด ONJ ทีสั่มพันธก์ับการใช้ยา 
มีปัจจยัเสี่ยงหลายประการรว่มกนั ไดแ้ก่  

• ปัจจยัทางดา้นยา437, 438, 444 
-    ขนาดยา: ผูป่้วยท่ีไดร้บั bisphosphonate ในขนาดยาสงูมีความเสี่ยงตอ่การเกิด ONJ มากกวา่
การ  
      ไดร้บัยาขนาดต ่า  
- ระยะเวลาที่ไดร้บัยา: ผูป่้วยที่ไดร้บัยา bisphosphonate ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน จะมีความ

เสี่ยงในการเกิด ONJ สงูขึน้ 
- ยาที่ไดร้บัรว่มกบั bisphosphonate: ผูป่้วยท่ีไดร้บัยาท่ีมีสว่นประกอบของ corticosteroid ยากด

ภมูิคุม้กนัในขนาดสงูและเป็นเวลานานรว่มกบัไดร้บั bisphosphonate มีความเสี่ยงในการเกิด 
ONJ สงูขึน้  

• ปัจจยัเฉพาะที่445-448  

โรคในช่องปาก เช่น รอยโรครอบรากฟัน โรคปรทินัตอ์กัเสบ ซึง่มีการติดเชือ้และการอกัเสบเฉพาะที่
ในกระดูกขากรรไกร หัตถการทางศัลยกรรมช่องปาก เช่น การถอนฟัน การ ผ่าฟันคุด การผ่าตัดตกแต่ง
กระดกูเพื่อเตรียมช่องปากก่อนใสฟั่นเทียม มกัเป็นเป็นปัจจยักระตุน้ใหเ้กิด ONJ โดยพบว่าผูป่้วยมีประวตัิ
ไดร้บัการถอนฟันก่อนจะเกิด ONJ รอ้ยละ 52-61 นอกจากนีย้งัมีผูต้ัง้ขอ้สงัเกตว่าการบาดเจ็บของเนือ้เยื่อ
ออ่นจากการกระแทกหรอืกดทบัจากฟันเทียมอาจเป็นสาเหตขุอง ONJ ได ้

• ปัจจยัโรคทางระบบและสภาวะของผูป่้วย437, 444, 449, 450 
โรคเบาหวาน (ท าใหผู้ป่้วยมีความเสี่ยงในการเกิด ONJ จากการที่มีการไหลเวียนของเลือดไม่ดี 

เซลลบ์ุผิวหลอดเลือดผิดปกติ การตอบสนองของภูมิคุม้กันลดลง มีการอกัเสบเพิ่มขึน้และมีการตายของ 
osteoblast และ osteoclast เพิ่มขึน้) โรคโลหิตจาง ภาวะภูมิคุม้กันต ่า การสบูบุหรี่ จะเพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิด ONJ  

อาการแสดงและอาการทางคลินิก 
ลกัษณะอาการทางคลินิกมีตัง้แต่อาการที่ไม่จ าเพาะ เช่น ปวดฟันแต่ตรวจไม่พบสาเหตุจากฟัน 

ปวดกระดกูขากรรไกรรา้วไปที่ขอ้ต่อขากรรไกร ปวดบริเวณโพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) มี
ฟันโยกที่ไม่สมัพนัธก์บัโรคปรทินัตอ์กัเสบ มีอาการชา437, 438, 451, 452 

เม่ือมีการด าเนินของโรคมากขึน้จะพบมีกระดูกโผล่ อาจพบลกัษณะการอกัเสบติดเชือ้ร่วมดว้ย 
หรือมีหนองไหลจากบริเวณที่เคยไดร้บัการถอนฟันหรือผ่าตัด หรือเกิดกระดูกตายขึน้เองบริเวณที่มีปุ่ ม
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กระดูกนูน (exostosis หรือ torus) หรือบริเวณสนัเหงือกที่ไดร้บัการกดทบัหรือเสียดสีจากฟันเทียม453-455 

หากบริเวณที่กระดกูตายในขากรรไกรบนมีการลกุลามมากอาจพบบริเวณที่กระดกูตายจนถึงโพรงอากาศ
ขากรรไกรบน เกิดรูเช่ือมต่อระหว่างช่องปากและโพรงอากาศขากรรไกรบน (oroantral fistula) หรือบรเิวณ
ที่กระดกูตายในขากรรไกล่างอาจขยายขอบเขตถึงขอบล่างของกระดกูขากรรไกรล่าง ( inferior border of 
mandible) เกิดรูเช่ือมต่อระหว่างช่องปากกบัผิวหนงับรเิวณใบหนา้ และอาจสง่ผลใหเ้กิดกระดกูขากรรไกร
ลา่งหกั (pathological mandibular fracture)437, 456 

ลักษณะภาพถ่ายรังสี  
อาจพบลักษณะของเบา้กระดูกแผลถอนฟันที่ไม่หาย (persistence of unremodeled bone in 

extraction socket) มีการหนาตวัของกระดูกรอบเบา้ฟัน (thickened and sclerotic lamina dura) หรือมี
การละลายตัวของกระดูกรองรบัฟัน (alveolar bone resorption) หรือพบชิน้กระดูกตาย (sequestrum) 
สลบักบัเงาโปรง่รงัสี437, 441, 446, 455, 457, 458  

การวินิจฉัยภาวะกระดูกขากรรไกรตาย  

การวินิจฉยั ONJ เป็นการวนิิจฉยัโดยใชอ้าการทางคลินิก ซึง่ไดจ้ากประวตัิและการตรวจรา่งกาย
ของผูป่้วย จากค าแนะน าของ สมาคมศลัยแพทยช์่องปากและแม็กซลิโลเฟเชียลแห่งประเทศสหรฐัอเมรกิา 
[American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)] พ.ศ. 2557 ประกอบดว้ย
หลกัเกณฑ ์3 ประการดงันี ้437 

1. มีแผลในช่องปากที่มีกระดกูโผลแ่ละไม่มีเนือ้เย่ือปกคลมุ หรอืมีรูเช่ือมในช่องปากหรอืนอกช่องปาก 
(intraoral/extraoral fistula) ที่สามารถใชเ้ครื่องมือ (probe) สอดเขา้ถึงกระดกูขากรรไกรได ้โดยแผลหรือรู
เช่ือมนีค้งอยู่นานกว่า 8 สปัดาห ์

2. มีประวตัิเคยไดร้บั หรอืก าลงัไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกู หรอืยาตา้นการสรา้งหลอดเลือดใหม่ 
(antiangiogenic agents) 

3. ไม่มีประวตัไิดร้บัการฉายรงัสีรกัษา ไมมี่การแพรก่ระจายของมะเรง็มาที่กระดกูขากรรไกร 

การแบ่งระยะของ ONJ437 สมาคมศลัยแพทยช์่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศ
สหรฐัอเมรกิา ไดแ้บ่งระยะของ ONJ ไว ้ดงันี ้

กลุ่มเสี่ยง ผูป่้วยท่ีไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกูหรอืยาตา้นการสรา้งหลอดเลือดใหม่ แต่ไม่มีอาการ
ผิดปกติ ไม่มีกระดกูตาย 

ระยะ 0 ตรวจทางคลินิกไมพ่บมีกระดกูโผลแ่ต่มีอาการท่ีไม่จ าเพาะ หรอืมีการตรวจพบทางคลนิิก
และ/หรอืภาพรงัสีที่ผิดปกติ  
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- อาการท่ีอาจพบได ้เช่น ปวดฟันแต่ตรวจไมพ่บสาเหตจุากฟัน ปวดกระดกูขากรรไกรรา้วไปที่
ขอ้ต่อขากรรไกร ปวดบรเิวณโพรงอากาศขากรรไกรบนซึง่อาจเก่ียวขอ้งกบัการอกัเสบหรอืการ
หนาตวัของผนงัโพรงอากาศ 

- การตรวจพบทางคลินิก เช่น ฟันโยกที่ไม่ไดเ้กิดจากโรคปรทินัต ์รูเช่ือมกบัรอบรากฟัน 
(periapical fistula)ที่ไม่ไดมี้สาเหตจุากการตายของเนือ้เยื่อในฟัน (pulp necrosis) 

- ลกัษณะทางภาพรงัสี เชน่ กระดกูรองรบัฟันละลายที่ไมส่มัพนัธก์บัโรคปรทินัต ์มีการ
เปลี่ยนแปลงของ trabecular pattern เชน่ มีการหนาตวัของ woven bone และเบา้กระดกู
แผลถอนฟันไม่หาย 

ระยะที ่1 มีกระดกูตายโผล ่หรอืมีรูเช่ือมที่สามารถใชเ้ครื่องมือสอดเขา้ถึงกระดกู เเต่ไม่มีอาการและ
ไม่พบการติดเชือ้ และอาจพบลกัษณะทางภาพรงัสีเหมือนกบัในระยะ 0 

ระยะที ่2  มีกระดกูตายโผลห่รอืมีรูเช่ือมที่สามารถใชเ้ครือ่งมือสอดเขา้ถึงกระดกู รว่มกบัมีการติดเชือ้ 
ผูป่้วยมกัมีอาการปวดและบวมอกัเสบบรเิวณที่มีกระดกูโผลร่ว่มกบัมีหรอืไม่มีหนอง และอาจพบลกัษณะ
ทางภาพรงัสีเหมือนกบัในระยะ 0 

ระยะที ่3 มีกระดกูตายโผลห่รอืมีรูเช่ือม (fistula) ที่สามารถใชเ้ครื่องมือสอดเขา้ถึงกระดกู รว่มกบัมี
อาการปวดและบวมอกัเสบติดเชือ้ และพบลกัษณะใดลกัษณะหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้ 

- กระดกูตายลกุลามนอกเหนือจากบรเิวณกระดกูรองรบัฟัน เชน่ ถึงขอบลา่งของกระดกู
ขากรรไกรลา่ง หรอืถงึกระดกูเรมสั (ramus of mandible) หรอืถึงโพรงอากาศขากรรไกรบน 
หรอืกระดกูโหนกแกม้ (zygomatic bone)   

- มีรูเช่ือมติดตอ่ระหวา่งช่องปากและโพรงอากาศขากรรไกรบน หรอืมีรูเช่ือมต่อท่ีผิดปกติ
ระหวา่งจมกูและช่องปาก (oronasal fistula)  

- มีรูเช่ือมต่อระหวา่งช่องปากกบัผิวหนงับรเิวณใบหนา้  
- กระดกูขากรรไกรลา่งหกัจากพยาธิสภาพ  
- กระดกูละลาย (osteolysis) ถึงขอบลา่งของกระดกูขากรรไกรลา่ง หรอื ถึงโพรงอากาศ

ขากรรไกรบน 
           การรักษา  

    เปา้หมายหลกัของการรกัษา ONJ คือ การหายเป็นปกติของเนือ้เยื่อออ่น และกระดกู ไม่มีอาการ
เจ็บปวดหรอืผลขา้งเคียงอื่นๆ ในบรเิวณดงักลา่ว ควบคมุการติดเชือ้ ปอ้งกนัการลกุลามหรือการเกิดใหม่
ของภาวะ ONJ และผูป่้วยสามารถกลบัมาไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกูไดอ้ีกเพื่อน าไปสูก่ารรกัษาโรค
กระดกูพรุนตอ่ไปไดอ้ย่างรวดเรว็ที่สดุ (กรณีที่ภาวะ ONJ ลกุลามมากจนตอ้งมีการหยดุยา) เพื่อใหผู้ป่้วยมี
คณุภาพชีวิตที่ดีขึน้437  จงึควรมีการรกัษารว่มกนัในสหวทิยาการระหวา่งแพทยแ์ละทนัตแพทย ์
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 กรณีที่สงสยัว่าผูป่้วยมีภาวะ ONJ เกิดขึน้ ผูป่้วยควรไดร้บัการส่งต่อไปยงัทนัตแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญ 
เพื่อประเมินและวางแผนการรกัษาโดยเรว็ที่สดุ โดยผูป่้วยควรไดร้บัการตรวจ รวมถึงการถ่ายภาพรงัสีอย่าง
เหมาะสม เพื่อประเมินขอบเขตของรอยโรค รวมถึงบริเวณที่ตอ้งไดร้บัการรกัษา ผูป่้วยควรไดร้บัการรกัษา
โดยเร็ว เนื่องจากจะมีความเสี่ยงต่อการลุกลามของภาวะ ONJ ไดถ้ึงแมว้่าผูป่้วยจะไม่มีอาการก็ตาม 
นอกจากนี ้ผู้ป่วยควรไดร้ับทราบข้อมูล รายละเอียดรอยโรคที่ผู้ป่วยเป็น วิธีการรักษา ทางเลือกและ
ระยะเวลาของการรกัษา ความคาดหวงั และโอกาสที่จะประสบความส าเรจ็ในการรกัษา   

ในปัจจบุนัยงัไม่มีวิธีการรกัษา ONJ ที่ชดัเจน459 รวมทัง้ไม่มีขอ้ก าหนดที่ชดัเจนว่า ในผูป่้วยแต่ละ
รายตอ้งไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกูยาวนานแค่ไหน จะสามารถหยดุยาไดเ้ม่ือใด การหยดุยาจะส่งผลดี
หรือผลเสียต่อโรคที่ผูป่้วยเป็นมากกว่ากัน ทัง้นีค้วรเป็นขอ้ตกลงร่วมกันระหว่างทนัตแพทย์ผูร้กัษา ONJ 
และแพทยผ์ูจ้่ายยาตา้นการสลายกระดกู ในกรณีที่รอยโรค ONJ มีขนาดเล็ก และไม่มีปัจจยัเสี่ยงอื่นรว่ม
ดว้ย เช่น มีฟันเทียมกดทบั หรือมีโรคประจ าตวัดงัที่กล่าวขา้งตน้ สามารถใหก้ารรกัษาแบบอนุรกัษ์นิยม 
(conservative treatment) ได ้กรณีที่ ONJ มีขนาดใหญ่ จ าเป็นตอ้งรกัษาดว้ยการผ่าตดั ควรพิจารณาเย็บ
แผลปิดแบบปฐมภูมิ (primary wound closure) และควรส่งชิน้เนือ้และกระดูกที่ผ่าตัดออกไปตรวจทาง
พยาธิวิทยา เพื่อวินิจฉยัแยก ONJ ออกจากมะเรง็ และช่วยยืนยนัการวินิจฉยัโรค ONJ  

การรักษาแบบอนุรักษนิ์ยม  
การรกัษาแบบอนรุกัษน์ิยมส าหรบัภาวะ ONJ โดยการใหย้าปฏิชีวนะเป็นระยะเวลานาน รว่มกบั

การลา้งแผลเฉพาะท่ี ท าใหอ้าการของโรคดีขึน้ โดยเฉพาะอยา่งยิ่งสามารถลดความเจ็บปวดและบรรเทา
อาการอกัเสบของผูป่้วยได ้แต่อาจตอ้งใชเ้วลาในการรกัษานาน สว่นใหญ่ก็ยงัไม่สามารถน าไปสูห่ายโดย
สมบรูณข์องเนือ้เย่ือได ้460, 461 

รายงานอตัราความส าเรจ็ของการรกัษาดว้ยวธีิอนรุกัษน์ิยมมีความแตกตา่งกนัมาก ระหว่างรอ้ย
ละ 0 ถึงรอ้ยละ 23 460, 462  Nicolatou-Galitis และคณะรายงานการหายของเนือ้เยื่อออ่นในผูป่้วย 7 คน 
จากผูป่้วย 47 คน (รอ้ยละ 14.9) โดยใชเ้วลาของการรกัษาเฉลี่ยอยู่ที่ 14.7 เดือน (range 2-36 เดือน มี
ค่ามธัยฐานเท่ากบั 8 เดือน) และผูป่้วย 4 ใน 7 คนเป็น ONJ ระยะ 0 437, 461 อย่างไรก็ตามในกลุม่ผูป่้วย
เดียวกนัพบวา่ การรกัษาแบบอนรุกัษน์ิยมสามารถลดความเจ็บปวดลงไดม้ากถึง รอ้ยละ 80.9 แต่เนื่องจาก
ระยะเวลาในการรกัษาท่ียาวนาน หรอืในกรณีที่มีการพยากรณโ์รค ONJ ไม่แนน่อนจงึอาจมีความ
จ าเป็นตอ้งหยดุยาตา้นการละลายกระดกูรว่มดว้ย แต่อย่างไรก็ตามตอ้งประเมนิความเสี่ยงโดยรวมและ
สภาวะของโรคท่ีจ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ยยาเหลา่นี ้ 

การรักษาด้วยการผ่าตัด 
จุดมุ่งหมายของการรกัษาดว้ยการผ่าตัดคือการก าจัดชิน้ส่วนกระดูกตายออกใหห้มด หรือมาก

ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได ้ในขณะเดียวกันก็รกัษาเนือ้เยื่อส าคัญเอาไว ้เช่น ฟันที่ยังมีชีวิต และมีสภาพดี 
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เสน้ประสาท อวัยวะที่ส  าคัญโดยรอบ ก่อนการรกัษาดว้ยการผ่าตดัจ าเป็นตอ้งมีการน าตัวอย่างเนือ้เยื่อ
บริเวณรอยโรคไปตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อวินิจฉัยแยกจากมะเร็ง รวมถึงมีการตรวจทางภาพถ่ายรงัสีที่
เหมาะสมและครอบคลมุรอยโรค  

มีการรายงานผลของการผ่าตัดรกัษา ONJ ดว้ยการน าชิน้ส่วนกระดูกที่ตายออกหมด แต่งขอบ
กระดกูที่แหลมคมใหเ้รียบ เย็บเนือ้เยื่อ mucoperiosteal flap คลมุกระดกูแบบปราศจากแรงตึง (tension-
free closure) หลายรายงาน เช่น  

- การศกึษาของ Carlson และ Basile แสดงใหเ้ห็นการหายของเนือ้เยื่อออ่นรอ้ยละ 92 ในผูป่้วย 
95 คน463  

- Stockmann และคณะพบการหายของเนือ้เยื่ออ่อนรอ้ยละ 89 ในผูป่้วย 50 คน โดยใชเ้วลา
ติดตามผล 12 เดือน464    

- Jacobsen และคณะพบการหายของของเนือ้เย่ือออ่นรอ้ยละ 78 ในผูป่้วย 64 คน โดยติดตาม
ผลนานถงึ 7 ปี465 

- Schubert และคณะพบการหายของเนือ้เยื่อออ่นรอ้ยละ 89 ในผูป่้วย 54 คน โดยตรวจติดตาม
ผลอย่างนอ้ย 3 เดือน466  

- Bedogni และคณะพบการหายของเนือ้เย่ือออ่นรอ้ยละ 90 ในผูป่้วย 30 คน โดยติดตามผล 6 
เดือน467  

- Otto และคณะพบการหายของเนือ้เย่ือออ่นหลงัการผ่าตดัครัง้แรก รอ้ยละ 87 และเพิ่มขึน้เป็น
รอ้ยละ 94 หลงัการผา่ตดัครัง้ที่สอง ในผูป่้วย 54 คน468  

- Ristow และคณะท าการศกึษาแบบ randomized controlled trial เปรยีบเทียบการใช ้
autofluorescence กบั tetracycline fluorescence ในการตรวจติดตามการหายของเนือ้เยื่อ
ออ่นเป็นเวลา 12 เดือน ผูป่้วย 40 คน พบการหายของ เนือ้เย่ืออ่อนรอ้ยละ 94 ในการตรวจ
ดว้ยวิธี autofluorescence และ รอ้ยละ 89 ในการตรวจดว้ยวิธี tetracycline fluorescence 
ซึง่ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ469  

อตัราการกลบัเป็นซ า้ของ ONJ ยงัคงพบว่ามีอตัราต ่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่รกัษาด้วยการ
ผ่าตัด445 Graziani และคณะ รายงานว่ามีอัตราการหายของเนือ้เยื่ออ่อนสูงขึน้อย่างมีนัยส าคัญเม่ือใช้
วิธีการผ่าตดัเทียบกบัการรกัษาแบบอนรุกัษน์ิยม470 ซึง่สอดคลอ้งกบั systematic review471, 472 แต่อย่างไรก็
ตามยงัไม่มีการศกึษาแบบสุม่เปรียบเทียบโดยตรงระหวา่งการรกัษาแบบอนรุกัษน์ิยมและการผ่าตดั 

มาตรการแนะน าในการรกัษาแบบผ่าตดั 
- ควรใหก้ารรกัษาดว้ยยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด ารว่มดว้ยเสมอ 
- ขณะท าการผ่าตดั ผูป่้วยตอ้งไดร้บัยาระงบัความเจ็บปวด ยาชา หรอืยาสลบอย่างเพียงพอ 
มาตรการทางเลือกเพิ่มเติม 
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- ใช ้fluorescence รว่ม ในการตรวจหาภาวะ ONJ468, 469, 473 
มาตรการเสรมิรว่ม หลงัจากการผ่าตดั 
- รบัประทานอาหารเหลว และเปลี่ยนเป็นอาหารอ่อนตามขัน้ตอน 
- หากจ าเป็นอาจพิจารณาหลีกเลี่ยงการรบัประทานอาหารทางปากชั่วคราวก่อน โดยใหอ้าหาร

ผ่านท่อ nasogastric tube แทน  

การหยุดยารักษากระดูกพรุน  
ในปัจจบุนัยงัไม่มีขอ้มลูที่ชดัเจนเก่ียวกบัการหยดุใหย้ารกัษาโรคกระดกูพรุนระหว่างท าการรกัษา 

ONJ อย่างไรก็ตามมีขอ้มลูทางพรีคลินิกและพยาธิสรีรวิทยาแสดงถึงแนวโนม้ที่จะพิจารณาใหห้ยดุยาตา้น
การสลายกระดกูชั่วคราว  

เ ม่ือพิจารณาค่าครึ่งชีวิตของ denosumab ที่สั้นกว่ายา bisphosphonate ตัวอื่นๆ อย่างมี
นัยส าคญั จึงมีความเป็นไปไดท้ี่จะพิจารณาหยุดการให้ยาตา้นการสลายกระดูกในระหว่างใหก้ารรกัษา 
ONJ โดยช่วงระยะเวลาที่สามารถหยุดไดน้ั้นจะตอ้งมีการปรึกษาร่วมกันระหว่างทีมทันตแพทยก์ับทีม
แพทยผ์ูท้ี่ท  าการรกัษาโรคกระดกูพรุนของผูป่้วย 

การเลือกวิธีการรกัษา ONJ ควรพิจารณาผูป่้วยเป็นรายบคุคลโดยค านึงถึงอาการความเจ็บป่วยที่
เป็นสาเหต ุสภาพทั่วไปของผูป่้วย และตอ้งมีการประสานงานแบบสหสาขาวิชาชีพอย่างใกลช้ิด459 ทัง้นีต้อ้ง
อธิบายทางเลือกในการใหร้กัษา ขอ้จ ากดั ขอ้ดี ขอ้ดอ้ย การพยากรณโ์รคแก่ผูป่้วยดว้ย  

ค าแนะน าก่อนเร่ิมยารักษาโรคกระดูกพรุน 
เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด ONJ ควรเตรียมผูป่้วยก่อนเริม่ยารกัษาโรคกระดกูพรุน โดย 

1. อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจวา่ ความเสี่ยงของการเกิด ONJ จากการท าศลัยกรรมช่องปากภายหลงัจาก

การใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรุนมีความเสี่ยงต ่า (นอ้ยกวา่รอ้ยละ 1) แตค่วามเสี่ยงจะเพิ่มขึน้เมื่อเม่ือไดร้บัยา

เป็นเวลานาน437 ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงนีไ้ดด้ว้ยการเตรียมสขุภาพช่องปากใหด้ีก่อนเริ่มรบัยารกัษาโรค

กระดกูพรุน เพื่อลดหรือหลีกเลี่ยงการท าศลัยกรรมช่องปากหลงัไดร้บัยาใหม้ากที่สดุ474  

2. ใหค้วามรูเ้ก่ียวกบัอาการและอาการแสดงของ ONJ437 เพื่อใหผู้ป่้วยสงัเกตความผิดปกติไดต้ัง้แต่ใน

ระยะแรกเริม่ ซึง่มีผลตอ่ความส าเรจ็ในการรกัษา 

3. ส่งผูป่้วยเขา้รบัการตรวจและประเมินสุขภาพช่องปากอย่างละเอียดจากทันตแพทย ์โดยทันต

แพทยต์อ้งประเมินความสามารถของผูป่้วยในการดแูลสขุภาพช่องปาก ท าความสะอาดช่องปากโดยการ

ขดูหินปนูเพื่อปอ้งกนัโรคเหงือกอกัเสบและโรคปรทินัตอ์กัเสบ บรูณะฟันผเุพื่อลดโอกาสของการถกูถอนฟัน

ในอนาคต ถอนฟันซี่ที่บรูณะไม่ได ้หรือซี่ที่ผูป่้วยไม่สามารถดแูลรกัษาความสะอาดไดด้ี ผ่าฟันคดุ ตดัแต่ง

กระดกูงอก (exostosis หรือ torus) รวมถึงแกไ้ขฟันเทียมไม่ใหเ้สียดสีหรือกดทบัเนือ้เยื่อ ควรท าศลัยกรรม
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ช่องปากใหเ้รียบรอ้ยก่อนเริ่มยาอย่างนอ้ย 14 - 21 วัน หรือนานกว่าเพื่อใหมี้เนือ้เยื่อปกคลุมแผลอย่าง

สมบรูณ ์448, 450, 474-476  

4. แนะน าวิธีการดแูลสขุภาพช่องปาก ใชย้าสีฟันที่มีฟลอูอไรด ์หยุดสบูบุหรี่ ลดการดื่มแอลกอฮอล ์

และเขา้รบัตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสม ่าเสมอทุก 6 เดือน และแนะน าผูป่้วยใหม้าพบแพทยห์รือทนัต

แพทยท์นัทีเม่ือมีอาการปวด บวม ชา หรือมีแผลท่ีสมัพนัธก์บัฟันและเหงือก448, 459, 474 

ค าแนะน าการปฏบัิตตินส าหรับผู้ป่วย ทีใ่ช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน 
เพื่อลดโอกาสเกิด ONJ ผูป่้วยควรไดร้บัค าอธิบายเก่ียวกบัผลขา้งเคียงของยาต่อการเกิด ONJ ควร

ย า้ใหผู้ป่้วยดแูลสขุภาพของอวยัวะในช่องปากใหด้ี เพื่อหลีกเลี่ยงการอกัเสบหรือติดเชือ้ที่ฟันจนตอ้งไดร้บั
การถอนฟัน หรือการตอ้งไดร้บัการรกัษาใดๆ ที่เก่ียวขอ้งกบัการผ่าตดับริเวณกระดกูขากรรไกร 437, 459 เช่น 
โรคปริทันตอ์ักเสบรุนแรง ฟันผุลุกลามมีสูญเสียเนือ้ฟันไปมากจนบูรณะไม่ได ้มีถุงหนอง (periapical 
abscess) ถงุน า้ (radicular cyst) หรอืเนือ้เยื่ออกัเสบรอบปลายรากฟัน (periapical granuloma) โดย 

1. ปอ้งกนัการเกิดฟันผ ุและเหงือกอกัเสบ 

- แปรงฟันใหถู้กวิธีเพื่อก าจัดเศษอาหารที่ตกคา้งตามซอกฟัน ใชย้าสีฟันที่ผสมฟลอูอไรด ์
และควรใชอ้ปุกรณท์ าความสะอาดซอกฟันที่เหมาะสม เช่น ไหมขดัฟัน แปรงซอกฟัน และตอ้งแปรง
ลิน้ใหส้ะอาดอยู่เสมอ 

- หลีกเลี่ยงการรบัประทานอาหารท่ีมีน า้ตาล อาหารท่ีมีความเหนียวติดฟัน รวมทัง้น า้อดัลม
ไม่ว่าจะเป็นชนิดมีน า้ตาลหรือปราศจากน า้ตาลก็ตาม ไม่ควรรบัประทานอาหารจุบจิบตลอดทัง้วัน 
ควรแปรงฟันทกุครัง้หลงัรบัประทานอาหาร ควรบว้นปากเพื่อก าจดัเศษอาหารและคราบจลุินทรยีอ์อก 

- ดื่มน า้สะอาดบอ่ยๆ และเพียงพอ เพื่อใหภ้ายในช่องปากชุ่มชืน้ 

- รบัการตรวจสขุภาพช่องปากจากทนัตแพทยอ์ย่างสม ่าเสมอ ทัง้นี ้ความถ่ีของการตรวจ
ขึน้กบัสภาวะช่องปากของแตล่ะบคุคล 

2. รีบรกัษาฟันผ ุเหงือกอกัเสบ หรือปรทินัตอ์กัเสบก่อนที่จะเกิดการลกุลามจนกระทั่งตอ้งถกูถอนฟัน  
3. หลีกเลี่ยงการเคีย้วอาหารที่แข็งเกินไป หรือการใชฟั้นอย่างไม่ถกูตอ้ง เพื่อหลีกเลี่ยงฟันแตกหกัจน

ตอ้งถกูถอนฟัน 

4. ผูท้ี่ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได ้ควรไดร้บัการปรบัฟันเทียมใหส้วมไดก้ระชับ ไม่หลวมหรือแน่นจน
ก่อใหเ้กิดแผลที่เหงือกหรือเนือ้เยื่ออ่อน และที่ส  าคญั ฟันเทียมควรไดร้บัการออกแบบจากทนัตแพทยอ์ย่าง
ถกูตอ้งตามหลกัวิชาทนัตกรรม หากฟันเทียมแตกหกั หรือใชง้านมานานจนฟันสกึไม่สามารถเคีย้วไดอ้ย่าง
มีประสิทธิภาพ ควรพบทนัตแพทยเ์พื่อซอ่มแซมหรือท าใหม่ 

5. หากตอ้งใส่ฟันเทียมชนิดติดแน่น ควรเป็นฟันเทียมที่ออกแบบใหส้ามารถท าความสะอาดไดง้่าย
และทั่วถึง ไม่เป็นที่กกัเศษอาหาร หรอืคราบจลุินทรยี ์และท าความสะอาดตามที่ทนัตแพทยแ์นะน า 
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6. หลีกเลี่ยงสารท าความสะอาดที่ก่อใหเ้กิดความระคายเคืองตอ่เหงือกและเนือ้เยื่ออ่อนในช่องปาก 
เช่น ยาสีฟันหรือน า้ยาบว้นปากท่ีรสแสบรอ้น หรอืมีสว่นผสมของแอลกอฮอล ์

7. หลีกเลี่ยงการอมลกูอม เม็ดยา ยาเสน้ หมาก หรือสารใด ๆ ไวใ้นช่องปากเป็นเวลานาน เพราะจะ
ท าใหเ้กิดแผล และอาจเป็นทางเขา้ของเชือ้ก่อโรคไปยงักระดกูขากรรไกรได ้ 

8. หมั่นสงัเกตอาการผิดปกติที่เกิดขึน้ในช่องปาก เช่น อาการเจ็บ บวม เป็นหนอง หรอืมีแผลเรือ้รงั 
และรีบไปพบทนัตแพทยท์นัทีที่พบอาการผิดปกติเหลา่นัน้ 

9. แจง้ใหท้นัตแพทยท์ราบทกุครัง้วา่ท่านก าลงัไดร้บัยารกัษาโรคกระดกูพรุน ช่ือของยาที่ไดร้บั วิธีการ
และความถ่ีของใชย้า รวมทัง้ระยะเวลาตัง้แต่เริม่ไดร้บัยาจนถึงวนัท่ีท่านเขา้รบัการรกัษา โดยเฉพาะอยา่ง
ยิ่ง ก่อนการถอนฟัน การฝังรากฟันเทียม หรอืการผ่าตดัใด ๆ ในช่องปาก เพื่อทนัตแพทยจ์ะไดใ้หก้ารรกัษา
ที่เหมาะสม 

10.   หากรูส้กึว่าแผลถอนฟันหายชา้กวา่ท่ีควรจะเป็น หรอืมีการอกัเสบ หรอืมีหนอง ใหร้บีไปพบทนัต
แพทยท์นัที 

11.  ไม่ควรซือ้ยาปฏิชีวนะมารบัประทานเอง เพราะการใชย้าปฏิชีวนะไม่ถกูวิธี จะสง่ผลต่อสมดลุของ
เชือ้ในช่องปาก และเป็นเหตใุหเ้ชือ้ก่อโรคเพิ่มจ านวนหรือมีความรุนแรงจนก่อใหเ้กิดการติดเชือ้ในกระดกู
ขากรรไกรได ้

12.  ไม่ควรงดรบัประทานยารกัษาโรคกระดกูพรุนเองก่อนท่ีจะไดร้บัการอนญุาตจากแพทยผ์ูร้กัษา 
เพราะอาจเกิดผลเสียต่อโรคกระดกูพรุนที่เป็นอยู ่

           ค าแนะน าก่อนการท าหตัถการในช่องปากในผู้ป่วยทีใ่ช้ยารักษาโรคกระดูกพรุน 
             หตัถการที่ไม่ก่อใหเ้กิดแผล ไม่มีการผ่าตดั ทนัตแพทยส์ามารถใหก้ารรกัษาไดใ้นผูป่้วย ONJ หรือ
ในผูป่้วยที่ไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกู เช่น 

- อดุฟัน บรูณะฟันผหุรอืฟันแตกดว้ย onlay หรอื inlay  
- ครอบฟัน สะพานฟัน   
- รกัษารากฟัน 

- ขดูหินปนู  
- รกัษาปรทินัตแ์บบไม่ผ่าตดั   

           หตัถการที่มีการรุกล า้ (invasive dental procedure) เช่น ถอนฟัน ผ่าฟันคดุ ฝังรากฟันเทียม เกลา
รากฟัน ผ่าตัดรกัษาโรคปริทันต ์ควรไดร้บัการรกัษากับทันตแพทยเ์ฉพาะทาง โดยพิจารณาท าหัตถการ
เท่าที่จ  าเป็น เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด ONJ รวมทัง้ตอ้งท าการตกแต่งกระดกูโดยรอบให้เรียบก่อนเย็บ
แผล ควรเย็บแผลปิดแบบปฐมภมูิ พิจารณาใหผู้ป่้วยรบัประทานยาปฏิชีวนะเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะ ONJ ในอนาคต459 
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 สมาคมศลัยแพทยช์่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศสหรฐัอเมรกิา437 แนะน าว่า ในกรณี

ผูป่้วยที่ไดร้บั bisphosphonate ชนิดรบัประทานเป็นเวลานอ้ยกว่า 4 ปี และไม่มีปัจจยัเสี่ยงอื่นต่อการเกิด 

ONJ สามารถเขา้รบัการท าศลัยกรรมช่องปากที่ไม่ซบัซอ้นไดโ้ดยไม่จ าเป็นตอ้งหยดุยา แต่ตอ้งอธิบายให้

ผูป่้วยทราบถึงโอกาสเกิด ONJ และใหผู้ป่้วยหมั่นสงัเกตอาการ หากผูป่้วยรบัประทาน bisphosphonate 

นานกว่า 4 ปี หรือนอ้ยกว่า 4 ปีแต่มีปัจจยัเสี่ยงอื่นรว่มดว้ย เช่น ไดร้บั corticosteroid แนะน าว่าควรหยดุ 

bisphosphonates ก่อนเขา้รบัการรกัษาทางศลัยกรรมช่องปาก 2 เดือน และจะเริ่ม bisphosphonate ได้

หลงัจากแผลท่ีกระดกูหายดีแลว้ 

ค าแนะน าการรักษาโรคกระดูกในผู้ป่วยทีมี่ ONJ 
 เม่ือเกิด ONJ ขึน้ในผูป่้วยที่ไดร้บัยาตา้นการสลายกระดกู หากการตายของกระดกูยงัเป็นบรเิวณที่
จ  ากดั อาจรกัษาดว้ยการก าจดัชิน้สว่นกระดกูที่ตายออก ใหย้าปฏิชีวนะ รว่มกบัน า้ยาบว้นปากท่ีท าลายเชือ้ 
แต่ถ้าไม่สามารถควบคุมการติดเชือ้และมีการตายของกระดูกเป็นบริเวณกวา้ง ควรตอ้งมีการปรึกษา
ร่วมกันระหว่างแพทย์ผู้ดูแลภาวะโรคกระดูกและทันตแพทย์ผู้รักษา ONJ ถึงความเป็นไปได้ในการ
ปรบัเปลี่ยนยา ลดขนาดยา หรืองดการให้ยาตา้นการสลายกระดูกชั่วคราวจนกว่าจะเกิดการหายของ
กระดูก หรือจนกว่าจะควบคุมภาวะ ONJ ได ้โดยตอ้งมีการตรวจติดตามภาวะของโรคกระดูกพรุนและ 
ONJ อย่างใกลช้ิด437, 459  

ค าแนะน าก่อนเร่ิมยารักษาโรคกระดูกพรุน (ค าแนะน าข้อที ่85-86) 

 
  

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก 
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

85 แนะน าใหอ้ธิบายผูป่้วยถึงอาการ อาการแสดง ความเสี่ยงตอ่การ
เกิด osteonecrosis of the jaw (ONJ) และวิธีการดแูลสขุภาพ
ช่องปาก 

IIa D 

86 แนะน าสง่ปรกึษาทนัตแพทยก์่อนเริม่ยารกัษาโรคกระดกูพรุน หรอื
เรว็ที่สดุ  

IIb  D 



ห น้ า  | 125 

 

ค าแนะน าการดูแลสุขภาพช่องปากระหว่างได้รับยารักษาโรคกระดูกพรุน (ค าแนะน าข้อที ่87) 

 
ค าแนะน าการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุนระหว่างการรักษา ONJ (ค าแนะน าขอ้ที ่88) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก 
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

88 ในกรณีที่จ  าเป็นตอ้งหยดุการใหย้ารกัษาโรคกระดกูพรุนในระหวา่งการ
รกัษา ONJ ทนัตแพทยแ์ละแพทยค์วรปรกึษากนัอย่างใกลช้ิด และ
พิจารณาการรกัษารว่มกนัอย่างรอบคอบ 

IIa D 

 
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนและกระดูกหกัจากโรคกระดูกพรุนโดยทมีสห
วิชาชีพ 
• ผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีเกิดกระดกูหกัง่าย ควรไดร้บัการดแูลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  
• โดยมีระบบบรกิารในการดแูลผูป่้วยไม่ใหเ้กิดกระดกูหกัซ า้โดยสหสาขาวิชาชีพ (Fracture liaison 
service: FLS) ในโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพในการดแูลผูป่้วยกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุน 

เครือข่ายการดูแลกระดูกแตกหกัจากความเปราะบาง 
ในระดบันานาชาตมีิกระบวนการในการดแูลผูป่้วยที่เกิดกระดกูหกัง่ายซึง่เป็นภาวะแทรกซอ้นที่พบ

บอ่ยของโรคกระดกูพรุน คือมีเครือข่ายการดแูลกระดกูแตกหกัจากความเปราะบาง477 (Fragility Fracture 
Network, FFN (https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/)) ในเครือข่ายนีแ้บง่กระบวนการในการ
ดแูลผูป่้วยเป็น 4 กระบวนการย่อยไดแ้ก ่ 

• การดแูลผูป่้วยที่เกิดกระดกูหกัในระยะเริม่ตน้ มีจดุมุง่หมายเพื่อใหผู้ป่้วยที่เกิดกระดกูหกัไดร้บั
การผ่าตดัรกัษาเรว็ขึน้ เชน่ Enhanced Recovery after Surgery (ERAS®)478 โดยเนน้การผ่าตดัรกัษา
ภาวะกระดกูหกัใหไ้ดอ้ย่างรวดเรว็และมีความปลอดภยั มีการประเมนิโรครว่มและภาวะทางอายรุกรรม
และใหก้ารดแูลอย่างเหมาะสม โดยมีความเขา้ใจตรงกนัวา่ การผ่าตดัผูป่้วยกระดกูหกับางประเภท เช่น 
กระดกูตน้ขาหกั (fracture femur) เป็นการผ่าตดักึ่งฉกุเฉิน (urgency surgery) ควรมีการบรหิารจดัการให้
ผูป่้วยไดร้บัการดแูลท่ีเหมาะสม ในเวลาท่ีเหมาะสม บคุลากรทางการแพทยท์ี่มีบทบาทในสว่นนีไ้ดแ้ก่ 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก 
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

87 แนะน าผูป่้วยใหแ้จง้ทนัตแพทยท์ราบทกุครัง้วา่ก าลงัไดร้บัยารกัษาโรค
กระดกูพรุน ควรแจง้ช่ือยา วิธีการและความถ่ีของใชย้า รวมทัง้ระยะเวลา
ตัง้แต่เริม่ไดร้บัยาจนถงึวนัท่ีมาพบทนัตแพทย ์โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง ก่อนการ
ถอนฟัน การฝังรากฟันเทียม และการผา่ตดัในช่องปาก  

IIa D 

https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/
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ศลัยแพทยอ์อรโ์ธปิดิกส ์วิสญัญีแพทย ์อายรุแพทยส์งูอาย ุ(geriatrician) หรอื อายรุแพทยท์ั่วไป และ
พยาบาล   

• การฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยกลบัมามีคณุภาพชีวิตที่ดีขึน้ บคุลากรที่มีบทบาทใน
สว่นนีไ้ดแ้ก่ แพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟ ูนกักายภาพบ าบดั และนกักิจกรรมบ าบดั  

• การปอ้งกนัการเกิดกระดกูหกัซ า้ โดยใชร้ะบบบรกิารในการดแูลผูป่้วยไม่ใหเ้กิดกระดกูหกัซ า้
โดยสหสาขาวิชาชีพ (FLS) มีความจ าเป็นตอ้งมีแพทยส์าขาตา่ง ๆ ท่ีดแูลผูป่้วยโรคกระดกูพรุน เชน่ 
ศลัยแพทยอ์อรโ์ธปิดิกส ์อายรุแพทยส์งูอาย ุแพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟแูละพยาบาล นอกจากนีย้งัมีสหวิชาชีพ
อื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น อายรุแพทยต์่อมไรท้่อและเมแทบอลิซมึ อายรุศาสตรโ์รคขอ้และรูมาติซั่ม รงัสีแพทย ์ 
นกัโภชนาการ เภสชักร นกักายภาพบ าบดั นกัสงัคมสงเคราะห ์รวมถึงวิชาชีพอื่น ๆ เพิ่มเติม (ขึน้กบั
บคุลากรและศกัยภาพของแต่ละโรงพยาบาล) เพื่อท าหนา้ที่ในการปอ้งกนัการเกิดกระดกูหกัซ า้ การปอ้งกนั
การพลดัตกหกลม้ การใหค้  าแนะน าดา้นโภชนาการ การออกก าลงักายที่เหมาะสม การเลือกใชย้ารกัษาโรค
กระดกูพรุนตามขอ้บ่งชี ้และการติดตามการรกัษาของผูป่้วยในระยะยาว นอกจากนีย้งัสามารถใชห้ลกัการ
ของ 5IQ คือ Identification, Investigation, Information, Intervention, Integration และ Quality เป็น
แนวทางในการปฏิบตัิเพ่ือใหป้ระสบความส าเรจ็ไดอ้ีกดว้ย 

• การประสานงานของพนัธมิตรต่าง ๆ ที่เก่ียวขอ้ง (national alliances) เชน่ ผูบ้รหิารระดบัสงูของ
ระบบสาธารณสขุ หรอืนกัการเมือง เป็นตน้ เพื่อสง่ผลต่อการก าหนดเป็นนโยบายดา้นสาธาณสขุ 

สามารถรบัชมวิดิทศันส์รุปภาพรวมเก่ียวกบั FFN ของทางมลูนิธิโรคกระดกูพรุนไดท้ี่ 
(https://www.facebook.com/watch/?v=185202473260507) 
 

ระบบบริการในการดูแลผู้ป่วยไม่ใหเ้กดิกระดูกหกัซ า้โดยสหสาขาวชิาชพี (Fracture 
liaison service: FLS) 

FLS เป็นระบบที่ไดร้บัการสนบัสนนุจากมลูนิธิโรคกระดกูพรุนสากล (International Osteoporosis 
Foundation, IOF) ในชื่อโครงการ capture the fracture®479, 480 ( https://www.capturethefracture.org/) 
โดยมีการน าเสนอแนวทางในการท า FLS ตัง้แต่ พ.ศ. 2546481 และไดมี้การพิสจูนว์า่แนวทางดงักลา่ว 
สามารถลดอตัราการเกิดกระดกูหกัซ า้ และมีประสิทธิผลที่ดีเม่ือเทียบกบัตน้ทนุ482 เม่ือเปรียบเทียบการ
ระบบการดแูลท่ีมีอยู่เดิม โดยทาง IOF ไดจ้ดัท าแนวทางปฏิบตัิท่ีดีท่ีสดุ (The Best Practice Framework 
หรอื BPF) ตามเกณฑม์าตรฐาน 13 ขอ้ เพื่อใหส้ถานพยาบาลที่ก าลงัจะจดัตัง้ FLS ใชเ้ป็นแนวทางในการ
ดแูลผูป่้วยกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนเพื่อไม่ใหเ้กิดกระดกูหกัซ า้และเป็นการปรบัปรุงการบรกิารท่ีมีอยู่
ใหด้ยีิ่งขึน้ ซึง่สามารถอา่นขอ้มลูเก่ียวกบั BPF เพิ่มเติมไดจ้าก 
https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2019-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB-

thai.pdf 

https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2019-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB-thai.pdf
https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2019-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB-thai.pdf
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 หลงัจากนัน้ใน พ.ศ. 2563 ทาง IOF ไดจ้ดัท าดชันีชีว้ดัความส าเรจ็โดยมีผูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง หรือ 
Patient-level key performance indicator (KPI)7 เพื่อประเมินความส าเรจ็ของ FLS อยา่งเป็นรูปธรรม
โดยอา้งอิงจากผลลพัธท์ี่ผูป่้วยไดร้บัจากการรกัษา โดยก าหนดดชันีชีว้ดัความส าเรจ็ทัง้หมด 11 ตวั 
แบ่งเป็นระดบัต่างๆคือ สีแดง สีเหลือง และสีเขียว 

บทบาทของเวชศาสตรฟ้ื์นฟูในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนและโรคกระดูกหกัจาก
โรคกระดูกพรุน 

การรกัษาทางเวชศาสตรฟ้ื์นฟเูป็นการรกัษาแบบไม่ใชย้าเป็นหลกั โดยมีจดุประสงค ์ดงันี ้

• หากมีอาการปวด ประเมินและรกัษาอาการปวดอย่างเหมาะสม 

• แนะน าการออกก าลงักายที่เหมาะสมกบัผูป่้วยเพ่ือคงหรอืเพิ่มระดบัมวลกระดกู 

• ปรบัท่าทางและการใชง้านของหลงัใหถ้กูตอ้ง 

• ประเมินและแกไ้ขปัจจยัเสี่ยงของการหกลม้ 

• แนะน าออกก าลงักายเพิ่มการทรงตวัในกรณีมีปัญหาดา้นการทรงตวั 

• พิจารณาอปุกรณพ์ยงุหลงัและเครื่องช่วยเดินหากจ าเป็น 

• สง่เสรมิสขุภาพโดยรวมใหแ้ข็งแรง 

        การดแูลผูป่้วยโรคกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนในโรงพยาบาล เวชศาสตรฟ้ื์นฟคูวรมีสว่นรว่มใน
การดแูลผูป่้วยตัง้แต่ระยะแรกเพื่อกระตุน้การเคลื่อนไหวอย่างรวดเรว็ ประเมนิความสามารถท่ีสญูเสียไป
เม่ือเปรียบเทียบกบัความสามารถเดมิก่อนเกิดกระดกูหกั ตัง้เปา้หมายการฟ้ืนฟดูแูลระยะสัน้และระยะยาว 
และวางแผนการดแูลผูป่้วยต่อไปในระยะกลางหรอืระยะฟ้ืนฟ ูการฟ้ืนฟโูดยทีมที่ดแูลผูส้งูอายโุดยเฉพาะ
ท าใหผ้ลการรกัษาในดา้นความสามารถในการชว่ยเหลอืตนเอง การเดินและการเคลื่อนไหวดีขึน้เม่ือ
เปรียบเทียบกบัการฟ้ืนฟทูั่วไปโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่เวลา 4 เดือนภายหลงัการเกิดกระดกูสะโพกหกั483 
การดแูลโดยทีมฟ้ืนฟสูหสาขาส าหรบัผูส้งูอาย ุเริม่จากกระตุน้การเคลื่อนไหวลดภาวะติดเตียงแลว้เขา้สู่
กระบวนการฟ้ืนฟอูยา่งรวดเรว็  ทัง้นีต้อ้งมีการตัง้เปา้หมายระยะสัน้และระยะยาวรว่มกนัระหวา่งผูป่้วย 
ครอบครวัและทีมผูร้กัษา โดยใชข้อ้มลูของระดบัความสามารถก่อนเกิดกระดกูหกั สภาวะทางกาย 
สมรรถภาพสมอง และสภาพบา้นมาประกอบ ตลอดกระบวนการฟ้ืนฟตูอ้งมีการประชมุทีมผูร้กัษาเปน้
ระยะเพื่อประเมินความกา้วหนา้ของการฟ้ืนฟแูละปรบัเปา้หมายอย่างเหมาะสม การวางแผนจ าหน่ายจะ
ท าตัง้แต่วนัแรกหลงัการผา่ตดั เมื่อกลบับา้นผูป่้วยจะไดร้บัการฟ้ืนฟตู่อเนื่องภายในเวลา 2 สปัดาห ์จากนัน้
ติดตามผลการฟ้ืนฟเูป็นระยะๆ พบวา่ผูป่้วยมีความสามารถในการเดนิดีกวา่และมีประสิทธิภาพมากกว่า
ผูป่้วยท่ีไดร้บัการดแูลทั่วไป484, 485 ภายหลงัออกจากโรงพยาบาลหากผูป่้วยท่ีเคยอาศยัอยู่ในชมุชนตัง้แต่
ก่อนการเกิดกระดกูสะโพกหกัไดร้บัการฟ้ืนฟตู่อเน่ืองตัง้แต่ 1 เดือนขึน้ไป โดยการออกก าลงักายแบบมีแรง
ตา้น เพิ่มการทรงตวั ฝึกเดนิ เพิ่มความยืดหยุ่น และการออกก าลงักายแบบแอโรบิก ทัง้นีร้ะยะเวลาและ
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ความถ่ีขึน้กบัชนิดของโปรแกรมการออกก าลงักาย ตัง้แต่ 2-3 ครัง้/สปัดาห ์จนถงึ 45-135 นาท/ีวนั ทกุวนั 
จะท าใหค้วามแข็งแรงของกลา้มเนือ้เหยียดเข่าดีขึน้ เดินไดเ้รว็กวา่เดิม การทรงตวัดีขึน้เมื่อเทียบกบัการ
ดแูลโดยทั่วไป486 

การรกัษาโดยการไม่ใชย้ามีหลายองคป์ระกอบ ไดแ้ก่ การใชเ้ครื่องมือทางกายภาพบ าบดั การออก
ก าลงักาย การใชอ้ปุกรณช์่วยหรืออปุกรณเ์สรมิชนิดตา่งๆ รวมทัง้ค าแนะน าเก่ียวกบัการปฏิบตัิตวัที่
เหมาะสมกบัโรค 

1. การใชเ้ครื่องมือทางกายภาพบ าบดั (physical modalities) 

เครื่องมือทางกายภาพบ าบดัสามารถใหก้ารรกัษาไดห้ลายรูปแบบ ไดแ้ก่ ความรอ้นบ าบดั ความ
เย็นบ าบดั ไฟฟ้าบ าบดั และการบ าบดัดว้ยแรง ซึง่การรกัษาเหลา่นีเ้ป็นการรกัษาเสรมิที่น  ามาใชก้บัการ
รกัษาหลกั เพ่ือใหผู้ป่้วยถึงเปา้หมายการรกัษาไดเ้รว็ขึน้ สว่นมากมีจดุประสงคเ์พื่อลดอาการปวด โดย
ความเย็นบ าบดัจะเลือกใชใ้นระยะ 24-48 ชั่วโมงแรก หลงัจากนัน้ควรเปลี่ยนเป็นความรอ้นบ าบดั     

ความรอ้นบ าบดัมี 2 ชนิด ไดแ้ก่ ความรอ้นตืน้และความรอ้นลกึ ความรอ้นตืน้ เช่น กระเป๋าน า้รอ้น 
แผ่นรอ้น เป็นตน้ เม่ือใหค้วามรอ้นตืน้ความรอ้นจะผ่านลงไปไม่เกินชัน้ไขมนัใตผ้ิวหนงั สว่นความรอ้นลกึ 
เช่น อลัตราซาวด ์เครื่องใหค้วามรอ้นชนิดคลื่นสัน้ ความรอ้นลกึจะผ่านลงไปไดล้ึกกว่าชัน้ไขมนัใตผ้ิวหนงั 
การใหค้วามรอ้นมีขอ้ควรระวงัในผูส้งูอายโุดยเฉพาะรายที่สมรรถภาพสมองไม่ดี การรบัความรูส้กึบกพรอ่ง 
ขอ้หา้มของการใชค้วามรอ้นบ าบดัในบรเิวณที่รกัษา ไดแ้ก่ มีปัญหาเสน้เลือดอดุตนั เป็นมะเรง็ สว่นการมี
โลหะดามกระดกูเป็นขอ้หา้มของการใชค้วามรอ้นชนิดคลื่นสัน้เท่านัน้ และการมีซีเมนตจ์ากการผ่าตดั
บรเิวณกระดกูสนัหลงั ขอ้สะโพก เป็นขอ้หา้มของการใชอ้ลัตราซาวด ์ 

นอกจากนีก้ารใชไ้ฟฟ้าบ าบดั เช่น TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) 
สามารถช่วยลดอาการปวดไดเ้ช่นเดียวกนั สว่นการบ าบดัดว้ยแรงนัน้ โรคกระดกูพรุนจะเป็นขอ้หา้มของ
การใชเ้ครื่องดงึยืดกระดกูสนัหลงั (traction) สว่นการนวดนัน้ควรท าดว้ยความระมดัระวงั และควรนวดเบา 
ๆ เพื่อผ่อนคลาย จะช่วยคลายกลา้มเนือ้ที่มีอาการตงึตวัและลดอาการปวดได ้

โรคกระดกูพรุนจะมีอาการปวดเม่ือมีกระดกูหกั การรกัษาอาการปวดในผูป่้วยโรคกระดกูสนัหลงั
ยบุจากกระดกูพรุนนัน้พบวา่การท า percutaneous vertebroplasty และ balloon kyphoplasty สามารถ
ลดอาการปวดไดด้ีกวา่การรกัษาแบบอนรุกัษช์นิดอื่น ๆ ซึง่รวมทัง้การใชเ้ครื่องมือทางกายภาพบ าบดัดว้ย
487 สว่นการใชเ้ครื่องมือทางกายภาพบ าบดัเพ่ือลดอาการปวดนัน้ยงัไมมี่หลกัฐานเพียงพอในผูป่้วยโรค
กระดกูสนัหลงัยบุ เม่ือมีพยาธิสภาพที่กระดกูสนัหลงักลา้มเนือ้หลงัมกัเกิดอาการเกรง็ตวัซึง่ท าใหเ้กิด
อาการปวดมากขึน้ ส  าหรบัอาการปวดหลงัท่ีเกิดจากกลา้มเนือ้นัน้การใช ้low level laser สามารถชว่ยลด
อาการปวดไดใ้นระยะสัน้488 สว่นเครื่องมือทางกายภาพบ าบดัอื่นยงัมีหลกัฐานไม่เพียงพอเก่ียวกบั
ประสิทธิภาพของการลดปวดหลงัจากกลา้มเนือ้489, 490 
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สว่นโรคกระดกูสะโพกหกัจากกระดกูพรุนนัน้ ผูป่้วยอาจมีอาการปวดที่สว่นอื่นจากการบาดเจ็บที่
ภายหลงัการหกลม้ รวมทัง้ขอ้อื่น ๆ ที่ขา 2 ขา้ง เชน่ ขอ้เข่า ขอ้เทา้เป็นตน้ โดยเฉพาะหากขาขา้งผ่าตดัยงัไม่
สามารถลงน า้หนกัไดเ้ต็มที่ การรกัษาโดยใชเ้ครื่องมือทางกายภาพบ าบดัจะพิจารณาเลือกใชต้ามความ
เหมาะสม 

2. การใชอ้ปุกรณช์่วยหรืออปุรณเ์สรมิ 

ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนอาจมีโอกาสใชอ้ปุกรณ ์2 ประเภท ไดแ้ก่ อปุกรณป์ระคองหลงั และ
เครื่องช่วยเดนิ 
            ผูป่้วยโรคกระดกูพรุนที่มีอาการปวดหลงัอย่างรุนแรงจากกระดกูสนัหลงัยบุเฉียบพลนั (acute 
compression fracture) มกัปวดตรงต าแหน่งท่ีมีกระดกูยบุ และปวดมากขึน้ถา้มีการเคลื่อนไหว ผูป่้วยมกั
นอนอยูบ่นเตยีงเพ่ือหลกีเลี่ยงอาการปวด ซึง่อาการปวดนีจ้ะคอ่ย ๆ ทเุลาลงในเวลา 8 สปัดาห ์ซึง่หากรอ
จนอาการปวดลดลงผูป่้วยจะเกิดสภาวะรา่งกายถดถอยอย่างมากจากการไม่ไดเ้คลื่อนไหว ดงันัน้ควร
กระตุน้ใหผู้ป่้วยมีการเคลื่อนไหวอยา่งรวดเรว็ โดยอาจเลอืกใชอ้ปุกรณป์ระคองหลงัที่เหมาะสมจะชว่ยลด
อาการปวดขณะที่มีการเคลื่อนไหว ผูป่้วยจะสามารถลกุจากเตยีงได ้ท าใหมี้การฟ้ืนตวัท่ีเรว็ขึน้ ควรเลือกใช้
อปุกรณป์ระคองหลงัที่สง่เสรมิใหก้ระดกูสนัหลงัเหยียดตรงไม่โคง้งอไปดา้นหนา้ เชน่ Jewette’s brace, 
Taylor brace เป็นตน้ จากการศกึษาเปรยีบเทียบการไมใ่สแ่ละการใสอ่ปุกรณพ์ยงุหลงัชนิด rigid และ soft 
brace ในผูท้ี่มีกระดกูสนัหลงัยบุแลว้ติดตามเป็นระยะเวลา 8 สปัดาห ์พบวา่ทัง้ 3 กลุม่ไม่มีความแตกต่าง
กนัในเรื่องของอาการปวด การใชห้ลงั และการเปลี่ยนแปลงของกระดกูสนัหลงัยบุ491  มีการศกึษาติดตาม
ผูป่้วยท่ีมีกระดกูสนัหลงัยบุที่ระดบั T10 ถึง L2 ภายใน 1 เดือนและใสอ่ปุกรณพ์ยงุหลงัชนิด rigid 
เปรียบเทียบกบัชนิด soft หลงัการเกิดกระดกูสนัหลงัยบุเป็นเวลา 12 สปัดาห ์แลว้ติดตามเป็นเวลา 1 ปี 
พบวา่ทัง้ 2 กลุม่ไม่มีความแตกต่างกนัในเรื่องระยะเวลาการใชง้านของอปุกรณพ์ยงุหลงั ภาวะแทรกซอ้น 
อาการปวด การใชง้านหลงั กระดกูสนัหลงัยบุมากขึน้ คณุภาพชีวิต492 จะเห็นวา่การใชแ้ละไม่ใชอ้ปุกรณ์
พยงุหลงัในระยะเฉียบพลนัและรองเฉียบพลนั ไม่มีความแตกต่างกนัในดา้นอาการปวด การใชง้านหลงั
และกระดกูสนัหลงัยบุมากขึน้ แพทยค์วรพิจารณาความจ าเป็นของการใชง้าน รวมทัง้ประโยชนแ์ละโทษท่ี
จะเกิดขึน้เป็นรายๆไปอาจใหไ้ดต้ัง้แต่เริม่การรกัษากระดกูสนัหลงัยบุเนื่องจากท าใหก้ระดกูสนัหลงัมั่นคง
ขึน้ (stabilize) ในระยะแรกควรใสป่ระมาณ 6-8 สปัดาหอ์าจช่วยลดอาการปวด นอกจากนีย้งัลดอาการ
เกรง็ตวัของกลา้มเนือ้หลงั อาการออ่นลา้ของกลา้มเนือ้หลงัซึง่ช่วยสง่เสรมิใหผู้ป่้วยสามารถเคลื่อนไหวได้
เรว็ขึน้ อปุกรณพ์ยงุหลงัมีหลายประเภท ควรเลือกใชแ้บบท่ีมีน า้หนกัเบา สวมใสส่บาย ใสแ่ละถอดเองได้
ง่าย ปัจจบุนัมีการศกึษาเก่ียวกบัผลการใสอ่ปุกรณพ์ยงุหลงัไม่มาก  การเลือกใชข้ึน้อยู่กบัลกัษณะและ
สภาวะของผูป่้วย ต าแหน่งท่ีมีกระดกูสนัหลงัยบุ และยงัตอ้งพิจารณาการยอมรบัของผูป่้วยดว้ย493 

เครื่องช่วยเดนิ มีขอ้บ่งชีเ้ม่ือผูป่้วยเสียการทรงตวัจากพยาธิสภาพตา่งๆ เช่น กระดกูหลงัโคง้งอ 
กลา้มเนือ้อ่อนแรง หรอืตอ้งการกระจายน า้หนกัจากขาท่ีรบัน า้หนกั เชน่ ภาวะปวด หรอืภายหลงัการผ่าตดั
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เปลี่ยนขอ้สะโพกท่ีแพทยย์งัไม่อนญุาตใหล้งน า้หนกัอย่างเต็มที่ เป็นตน้ เครื่องช่วยเดินมีหลายชนิด ควร
เลือกใชต้ามความสามารถในการทรงตวัของผูป่้วยหรือระดบัการประคบัประคองที่ตอ้งการ ในระยะท่ีผูป่้วย
ตอ้งการการประคบัประคองมากควรเลือกใชค้อกเดินสี่เหลี่ยม เมื่อผูป่้วยแข็งแรงขึน้และตอ้งการการ
ประคบัประคองลดลงควรเปลี่ยนเป็นไมเ้ทา้ตามล าดบั 

3. การเคลื่อนไหวรา่งกายและการออกก าลงักาย 

การออกก าลงักายในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนและโรคกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนนัน้ควรเป็นทัง้
การออกก าลงักายเพ่ือการรกัษาและการออกก าลงักายเพ่ือสง่เสรมิสขุภาพโดยรวมใหแ้ข็งแรง  

3.1 การออกก าลงักายเพ่ือการรกัษา 

ในผูป่้วยท่ีมีกระดกูสนัหลงัยบุกลา้มเนือ้แอน่หลงั (erector spinae) มีบทบาทส าคญัต่อการคง
ท่าทางที่ปกติโดยสรา้งสมดลุยก์บัแนวโนม้ที่กระดกูสนัหลงัจะโคง้มาทางดา้นหนา้  การที่กลา้มเนือ้แอ่น
หลงัแข็งแรงจะลดแรงที่กระท าตอ่กระดกูสนัหลงั ชว่ยลด lumbar lordosis และปรบัท่าทางซึง่ช่วยลด
อาการปวดจากกระดกูหกัในระยะเฉียบพลนัและลดปัญหาปวดหลงัเรือ้รงัในรายที่มี kyphosis ดว้ย การมี
แรงกระท าตอ่กระดกูสนัหลงัจะช่วยเพิ่มการสรา้งกระดกู และคณุภาพของกระดกูดีขึน้ แต่การออกก าลงั
กายเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเนือ้หลงัจะตอ้งท าดว้ยความเหมาะสม จากหลกัฐานของ Cochrane 
พบวา่หากผูท้ี่มีกระดกูสนัหลงัยบุไดร้บัการออกก าลงักายที่เหมาะสมจะช่วยใหค้วามสามารถทางกายดีขึน้ 
494 การออกก าลงักายเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเนือ้แอน่หลงั สามารถท าไดใ้นทา่นอนคว ่า รองหมอนไว้
ใตพ้งุ ยกหลงัสว่นบนขึน้มาคา้งไว ้5 วินาทีเป็น 1 ครัง้ พกั 10 วินาทีแลว้ท าครัง้ถดัไปท าวนัละ 3 ชดุ ๆ ละ 
8-12 ครัง้ ความถ่ี 3 ครัง้ตอ่สปัดาห ์นาน 6 สปัดาหช์ว่ยใหก้ าลงัของกลา้มเนือ้หลงั ความทนทานของกลา้ม
นือ้ล  าตวั ความสามารถในการเคลื่อนไหวและคณุภาพชีวิตดีขึน้ 495 
            ภายหลงักระดกูสะโพกหกักลา้มเนือ้ hip abductor และ quadriceps ของขา้งที่หกัจะออ่นแรงลง
เม่ือเทียบกบัขา้งปกติ496 ซึง่กลา้มเนือ้ดงักลา่วเป็นกลา้มเนือ้หลกัที่ใชใ้นการยืนเดิน ดงันัน้ควรใหก้ารออก
ก าลงักายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเนือ้เหลา่นี ้หากก าลงักลา้มเนือ้ขาแข็งแรงจะผูป่้วยเดินไดเ้รว็ขึน้
497 การออกก าลงักายแบบเพิ่มแรงตา้นจะชว่ยเพิ่มความสามารถในการเคลื่อนไหว ประกอบกิจวตัร
ประจ าวนั การทรงตวั และก าลงัขา498 การออกก าลงักายเพิ่มการทรงตวัท าใหผู้ป่้วยมีการทรงตวั ก าลงัขา 
การเดิน ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัดีขึน้เม่ือเทียบกบักลุม่ที่ไม่ไดร้บัการฝึก499-501 อยา่งไรก็
ตามการใหโ้ปรแกรมฟ้ืนฟสูภาพที่ประกอบดว้ยสหสาขาวิชาชีพเทียบกบัการดแูลตามปกติโดยใหโ้ปรแกรม
การออกก าลงักายเพียงอยา่งเดียวสง่ผลใหค้วามสามารถในการประกอบกิจวตัรประจ าวนัแบบมีอปุกรณ ์
บางชนิด เชน่ การจดัยา การประกอบอาหาร502 และความสามารถในการเคลื่อนที่ เช่น การขึน้ลงบนัได 
การใชอ้ปุกรณช์่วยเดิน รวมทัง้สมรรถภาพสมองดีกว่ากลุม่ที่ไดร้บัการดแูลตามปกติ503 การใหโ้ปรแกรมการ
ออกก าลงักายกลบัไปท าท่ีบา้น ช่วยใหก้ารท ากิจวตัรประจ าวนั การเดนิ และการทรงตวัดีขึน้ เม่ือเทียบกบั
กลุม่ที่ไม่ไดร้บัโปรแกรมการออกก าลงักายที่บา้น504  
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3.2 การออกก าลงักายเพ่ือสง่เสรมิสขุภาพโดยรวม วิทยาลยัเวชศาสตรก์ารกีฬาแห่งประเทศ

สหรฐัอเมรกิาแนะน าวา่ผูส้งูอายคุวรสรา้งเสรมิสขุภาพดว้ยการออกก าลงักายแบบแอโรบิก การออกก าลงั

เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ การออกก าลงักายเพ่ือเพิ่มความยืดหยุน่ และการออกก าลงักายเพ่ือ

เพิ่มการทรงตวั505 การออกแบบการออกก าลงักายส าหรบัผูป่้วยโรคกระดกูพรุนนัน้ ตอ้งระวงัผลขา้งเคียงที่

อาจจะเกิดขึน้ในเรื่องของกระดกูหกัและการหกลม้ โดยตอ้งพิจารณาจากค่ามวลกระดกู สภาพรา่งกายของ

ผูป่้วยรวมทัง้โรครว่มตา่งๆที่มี โดยเฉพาะโรคท่ีมีผลต่อสมรรถภาพการออกก าลงักาย เช่น โรคของระบบ

ปอดและหวัใจ โรคของระบบกระดกูและกลา้มเนือ้ เป็นตน้ รวมทัง้ความสามารถในการทรงตวัโดยผูป่้วยท่ี

มีภาวะโรคกระดกูพรุน ควรหลีกเลี่ยงการออกก าลงักายที่มีลกัษณะดงัตอ่ไปนี ้

• มีแรงกระแทกต่อกระดกูสนัหลงัมาก เช่น การวิ่ง การเตน้แอโรบิกท่ีมีการกระโดด 

• ท่าที่ท  าใหก้ระดกูสนัหลงัโคง้งอ เชน่ sit-up, toe-touch  

• เสี่ยงตอ่การหกลม้ เช่น การเลน่สกี เลน่สเก๊ตซ ์

4. ค าแนะน าอื่นๆที่เก่ียวขอ้งกบัโรคกระดกูพรุนที่ส  าคญัมาก คือ แนวทางปอ้งกนัหกลม้ ซึ่ง

ประกอบดว้ย 2 แนวทางไดแ้ก่ การประเมนิความเสี่ยงและแกไ้ขปัจจยัเสี่ยงของการหกลม้ และการฝึกฝน

รา่งกายเพ่ือปอ้งกนัหกลม้ 

4.1 ปัจจยัเสี่ยงของการหกลม้ มี 2 ปัจจยัหลกั ไดแ้ก่ 

4.1.1 ปัจจยัภายนอก ไดแ้ก่ สภาพแวดลอ้ม รองเทา้ และเสือ้ผา้ที่ไม่เหมาะสม 

4.1.2 ปัจจยัภายใน ไดแ้ก่ ความผิดปกติของระบบต่อไปนี ้

• ระบบประสาท อาการอ่อนแรง การทรงตวัไม่ดี การเดินผิดปกติ 

• ระบบการมองเห็น 

• ระบบการไดย้ิน 

• ระบบหวัใจและหลอดเลือด: ความดนัเลือดต ่าจากการเปลี่ยนท่า 

• ระบบกระดกูและกลา้มเนือ้: อาการปวดตามขอ้ และขอ้ผิดรูป 

• สมรรถภาพสมองไม่ด ี

• การไดร้บัยารบัประทานตัง้แต่ 4 ชนิดขึน้ไป (polypharmacy) 

4.2 การฝึกฝนรา่งกายเพ่ือปอ้งกนัการหกลม้ 

4.2.1 การปรบัท่าทาง โดยพยายามแกไ้ขท่าทางของผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีมกัมีไหลงุ่ม้ 

หรอืกระดกูสนัหลงัโคง้งอ โดยใชว้ิธีการยืดเหยียดกลา้มเนือ้อย่างสม ่าเสมอและจดั
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ท่าทางการใชง้านของรา่งกายในการประกอบกิจวตัรประจ าวนัใหถ้กูตอ้งตามหลกัชี

วกลศาสตร ์

4.2.2 การออกก าลงักายเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเนือ้สว่นต่าง ๆ โดยเฉพาะกลา้มเนือ้

หลงั กลา้มเนือ้รอบสะโพก กลา้มเนือ้ขา ในขณะเดียวกนัตอ้งมีการออกก าลงักายเพ่ือ

เพิ่มการทรงตวัควบคูไ่ปดว้ยเสมอ 

จะเห็นวา่เวชศาสตรฟ้ื์นฟมีูบทบาทหลายดา้นในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนและกระดกูหกัจากโรค
กระดกูพรุนคอื คงมวลกระดกูหรอืชะลอการลดลงของมวลกระดกู ปอ้งกนัหรือลดความเสี่ยงของการเกิด
กระดกูหกั และสง่เสรมิสขุภาพโดยรวมใหผู้ป่้วยคงความสามารถในการช่วยเหลือตนเองใหไ้ดม้ากท่ีสดุ 

บทบาทของนักก าหนดอาหารและทมีโภชนบ าบัดในการรักษาโรคกระดูกพรุน  
  อาหารเป็นหนึง่ในปัจจยัสี่ของมนษุย ์อาหารท่ีดีช่วยปอ้งกนัโรค และเม่ือมีความเจ็บป่วย การ

สง่เสรมิใหผู้ป่้วยมีภาวะโภชนาการที่ดีมกัเป็นสว่นหนึง่ของการรกัษาโรคโดยไม่ใชย้า ส าหรบัโรคกระดกู

พรุนนัน้ การมีภาวะโภชนาการที่ดีช่วยเสรมิการรกัษาหลกัของโรคกระดกูพรุนใหมี้ประสิทธิภาพดียิ่งขึน้   

 ในการรกัษาผูป่้วยโรคกระดกูพรุนแบบผูป่้วยนอกนัน้ นกัก าหนดอาหารมีบทบาทหนา้ท่ีในการ

สง่เสรมิใหผู้ป่้วยมีภาวะโภชนาการโดยรวมที่ดี โดยการใหค้วามรูด้า้นโภชนาการท่ีชดัเจน เป็นรูปธรรม และ

เหมาะสมกบัผูป่้วยแตล่ะคน  ไดแ้ก่ การใหค้วามรูท้ั่วไปเก่ียวกบัการบรโิภคอาหารที่เหมาะสม การอ่าน

ฉลากโภชนาการ การประเมินประวตัทิางโภชนาการโดยละเอียด โดยเฉพาะพลงังาน โปรตีน แคลเซียม 

และสารอาหารอื่น ๆ ที่จ  าเป็นตอ่สขุภาพกระดกูและกลา้มเนือ้จากอาหารที่ผูป่้วยในแต่ละวนั เพื่อ

ประกอบการตดัสินใจของแพทยใ์นดา้นตา่ง ๆ เช่น การพิจารณาใหอ้าหารทางการแพทยใ์นผูป่้วยท่ีเสี่ยง

หรอืมีภาวะทพุโภชนาการ การใหแ้คลเซยีมและ/หรอืวิตามินดีเสรมิในรูปแบบยา เป็นตน้506  ทัง้นีก้ารให้

ค าแนะน าทางโภชนาการดงักลา่วตอ้งอยูบ่นพืน้ฐานของหลกัฐานเชงิประจกัษ ์ท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยเฉพาะ

ราย โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีโรครว่มอื่นท่ีมีความซบัซอ้น นอกเหนือจากโรคกระดกูพรุน เนื่องจากผูป่้วยโรค

กระดกูพรุนมกัเป็นผูส้งูอายแุละโรคประจ าตวัหลายโรค เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสงู โรคไขมนั

ในเลือดสงู โรคอว้น โรคไตเรือ้รงั เป็นตน้ 

ในผูป่้วยโรคกระดกูพรุนท่ีตอ้งรบัไวใ้นโรงพยาบาลนัน้มกัมีสาเหตจุากกระดกูหกั ซึง่อาจ
จ าเป็นตอ้งไดร้บัการผ่าตดั ภาวะทพุโภชนาการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดั 
การติดเชือ้ที่แผลผ่าตดั การติดเชือ้อื่น ๆ ในโรงพยาบาล และเพิ่มวนันอนโรงพยาบาล507 สมาคมผูใ้หอ้าหาร
ทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแหง่ประเทศไทยแนะน าใหผู้ป่้วยทกุรายท่ีนอนโรงพยาบาลไดร้บัการ
คดักรองความเส่ียงตอ่ภาวะทพุโภชนาการภายใน 24-48 ชม. และในรายที่มีความเสี่ยงควรไดร้บัการ
ประเมินภาวะโภชนาการต่อ508, 509 ซึง่สามารถท าไดโ้ดยนกัก าหนดอาหาร เม่ือผูป่้วยไดร้บัการประเมินแลว้
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วา่ตอ้งไดร้บัโภชนบ าบดั (medical nutrition therapy) ผูป่้วยที่มีภาวะทพุโภชนาการระดบัรุนแรงนอ้ยถึง
ปานกลาง นกัก าหนดอาหารสามารถใหใ้นการดแูลเบือ้งตน้ได ้โดยการใหค้ าปรกึษาดา้นโภชนาการ (diet 
counseling) และ/หรอืใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการใชอ้าหารทางการแพทย ์สว่นในผูป่้วยที่มีภาวะทพุ
โภชนาการระดบัรุนแรงมากหรอืมีความซบัซอ้น ผูป่้วยอาจมีความจ าเป็นตอ้งไดร้บัการดแูลทางโภชนาการ
โดยทีมโภชนบ าบดัแบบสหสาขาวิชาชีพ โดยทีมดงักลา่วควรประกอบดว้ย แพทย ์พยาบาล นกัก าหนด
อาหาร/นกัโภชนาการ (ตามบคุลากรท่ีมีในโรงพยาบาล) และเภสชักร เพื่อชว่ยในการประสานงานและ
รว่มกนัดแูลผูป่้วยท่ีมีภาวะทพุโภชนาการในโรงพยาบาลใหไ้ดป้ระสิทธิภาพสงูสดุ510 และในรายที่จ  าเป็น
อาจตอ้งมีการติดตามภาวะโภชนาการตอ่เนื่องหลงัจากผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล ทัง้นีโ้รงพยาบาลควร
จดัใหมี้ทีมสหสาขาโภชนบ าบดัในโรงพยาบาลอย่างเป็นรูปธรรม509    

 

ค าแนะน าการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนและกระดูกหกัจากโรคกระดูกพรุนโดยทมีสหวิชาชีพ  
(ข้อที ่89-90) 

ข้อที ่ ค าแนะน า น า้หนัก 
ค าแนะน า 

คุณภาพ
หลักฐาน 

89 แนะน าจดัตัง้ระบบบรกิารการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคกระดกูพรุนและ
กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนโดยทีมสหวชิาชีพ เพื่อลดโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดกระดกูหกั และการดแูลรกัษาหลงัการเกิดกระดกูหกัท่ี
เหมาะสม เพ่ือใหผู้ป่้วยไดร้บัการผ่าตดัรกัษาโดยเรว็ ไดร้บัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพอย่างตอ่เนื่อง และปอ้งกนัการเกิดกระดกูหกัซ า้  

I B 

90 ภายหลงัการเกิดกระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรุนในผูส้งูอายุ
แนะน าฟ้ืนฟโูดยทีมดแูลผูส้งูอายอุย่างต่อเน่ืองตัง้แต่ 1 เดือนขึน้ไป
ภายหลงัออกจากโรงพยาบาล เพื่อใหผ้ลการรกัษาในดา้น
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง การเดิน และการเคลื่อนไหวดี
ขึน้ 

IIa A 
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