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แนวทางเวชปฏิบัติเรื่อง โรคกระดูกพรุน

แนวทางเวชปฏิบัตินี ้เป็นเครื ่องมือส่งเสริมคุณภาพของการบริการด้านสาธารณสุขที่
เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื ่อนไขปัญหาสุขภาพของคนไทยอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า
ข้อแนะนำต่างๆ ในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่าง
ไปจากข้อแนะนำนี ้ได้ในกรณีที ่สถานการณ์แตกต่างออกไปหรือมีเหตุผลที ่สมควร โดยใช้
วิจารณญาณและอยู่บนพื้นฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

วัตถุประสงค์
1. เข้าใจถึงปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
2. สามารถให้การรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนได้ตามความเหมาะสมและตามศักยภาพของ

สถานพยาบาล
3. สามารถส่งต่อผู้ป่วยกระดูกพรุนเพื่อการรักษาที่เหมาะสม

กลุ่มเป้าหมาย
แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์

1. นิยามและระบาดวิทยาของโรคกระดูกพรุน
นิยามของโรคกระดูกพรุนสามารถจำแนกออกได้ดังนี้
1. นิยามเชิงแนวคิด (Conceptual definition)
ในปี พ.ศ. 2534 ข้อสรุปจากการประชุม Consensus Development Conference(1)   ได้ให้นิยาม

ของโรคกระดูกพรุนไว้ว่า
“เป็นโรคของกระดูกที่มีมวลกระดูกต่ำ (Low bone mass) และมีการเสื่อมของโครงสร้างทาง

จลุภาค (Microarchitectural deterioration) ทำใหก้ระดกูเปราะบาง และเพิม่ความเสีย่งตอ่กระดกูหกั”
ในปี พ.ศ. 2543 National Institute of Health (NIH) แห่งสหรัฐอเมริกา(2)  ได้ปรับเปลี่ยนนิยาม

ของโรคกระดูกพรุนดังนี้คือ
“เป็นโรคของกระดูกที่มีความแข็งแกร่งของกระดูก (Bone strength) ลดลง ส่งผลให้เพิ่มความ

เสี่ยงต่อกระดูกหัก”
ความแขง็แกร่งของกระดกู (Bone strength) ในนิยามน้ี ประกอบดว้ย 2 ส่วนหลัก คือ ความหนาแนน่

ของกระดกู (Bone density) และคณุภาพของกระดกู (Bone quality)
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2. เกณฑส์ำหรบัการตรวจวดัและงานวจัิย (Measurable & research criteria)
ในปี พ.ศ. 2537 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) ได้กำหนดเกณฑ์

ในการวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุ (Osteoporosis) เมือ่คา่ความหนาแนน่ของกระดกู (Bone mineral density,
BMD) ตำ่กวา่คา่เฉลีย่ในระยะทีม่วลกระดกูเพิม่สงูสดุในวยัสาว (Peak young adult mean) เกนิกวา่ -2.5
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (BMD < -2.5 standard deviation (SD)(3)

ด้วยค่าจุดตัดดังกล่าว กว่าร้อยละ 30 ของสตรีในวัยหมดระดูจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
กระดูกพรุน ซึ่งตรงกับความเสี่ยงในการเกิดกระดูกหักในส่วนต่างๆ ตลอดชั่วอายุขัย (Life time risk of
fractures) ในสตรผิีวขาว (Caucasian) ทีมี่อายต้ัุงแต ่50 ปขีึน้ไป(3)

จะเห็นได้ว่าองค์การอนามัยโลก ใช้ความหนาแน่นกระดูกเพียงประการเดียวเป็นเกณฑ์ในการ
วินิจฉัยโรคกระดูกพรุน อย่างไรก็ตามกลไกการเกิดกระดูกหักขึ้นกับปัจจัยสำคัญ 2 ประการ คือ  ความ
แข็งแกร่งของกระดูก (Bone strength) และความรุนแรงของการกระทบกระแทก (Severity of trauma)
ความหนาแน่นของกระดูกหรือมวลกระดูก (Bone density / bone mass) เป็นเพียงปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ
ความแขง็แกรง่ของกระดกู (ดภูาพที ่ 1)

นิยามและเปา้หมายของการปอ้งกันและรกัษาโรคกระดกูพรุน
การป้องกัน (Prevention)
• การป้องกันปฐมภูมิ (Primary prevention) หมายถึง การรักษาหรือการกระทำใดๆ ที่ให้กับ

ผู้ที ่ยังมิได้เกิดภาวะกระดูกบาง (Osteopenia หรือ low bone mass) โดยมีจุดประสงค์เพื่อป้องกัน
ไม่ให้กระดูกบางลง หรือ เพื่อชะลอให้กระดูกบางช้าที่สุด

• การป้องกันทุติยภูมิ (Secondary prevention) หมายถึง การรักษาหรือการกระทำใดๆ ที่ให้กับ
ผู้ที่มีกระดูกบางแล้ว (Osteopenia) แต่ยังไม่ได้ถึงขั้นกระดูกพรุน (Osteoporosis) โดยมีจุดประสงค์
เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคกระดูกพรุน หรือชะลอให้เกิดโรคกระดูกพรุนช้าที่สุด

ความเสี่ยงต่อกระดูกหัก

ความแข็งแกร่งของกระดูก

ความรุนแรงของการ
กระทบกระแทก

รูปทรงและโครงสรา้งกระดกู

คุณภาพของกระดูก

ความหนาแนน่กระดกู

ความเสีย่งตอ่การลม้

ทา่ทางในการหกลม้
และการป้องกันตัว
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การรักษา (Treatment) หมายถงึ การรกัษาหรอืการกระทำใดๆ ทีใ่หก้บัผูท้ีม่โีรคกระดกูพรนุ แลว้
หรือมีกระดูกหักจากความเปราะบาง (Fragility fractures or low trauma fractures) เกิดขึ ้นแล้ว
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก หรือป้องกันไม่ให้กระดูกหักซ้ำ

ระบาดวทิยาของโรคกระดกูพรนุ และกระดกูหกั
รายงานจากการประชมุ Consensus Development Conference ในป ีพ.ศ. 2536 พบวา่(4)  ในประเทศ

สหรัฐอเมรกิา มีผู้ท่ีเกิดภาวะกระดกูหักจากโรคกระดกูพรุน (Osteoporotic fractures) มากกวา่ 1.3 ล้านครัง้
ในแตล่ะป ีโดยพบวา่ร้อยละ 50 เกดิทีก่ระดกูสนัหลัง (Vertebral fractures) ร้อยละ 25 เกดิทีก่ระดกูสะโพก
(Hip fractures) และร้อยละ 25 เกิดที่กระดูกปลายแขน (Colles’ fractures) สำหรับความชุกของโรค
กระดูกพรุน มีรายงานว่า กว่าร้อยละ 30 ของสตรีในทวีปยุโรปที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปจะเป็นโรค
กระดูกพรุน

ในประเทศไทย ได้มีการสำรวจความชุกของโรคกระดูกพรุนในผู้ที่มารับบริการในโรงพยาบาล
ของรัฐบางแห่ง และจากการสุ่มตรวจสตรีในชุมชนจากทั่วทุกภาคของประเทศ ในปี พ.ศ. 2541(5) และ
2544(6) ตามลำดับพบว่า ร้อยละ 19-21 ของสตรีที่มีอายุตั ้งแต่ 40 ปีขึ้น เป็นโรคกระดูกพรุนของ
กระดูกสันหลังส่วนเอว (Lumbar spine, L1-L4) และร้อยละ 11-13 เป็นโรคกระดูกพรุนของกระดูก
คอสะโพก (Femoral neck osteoporosis)

สำหรับอัตราการเกดิกระดกูสะโพกหกั (Hip fractures) พบว่า สตรีผิวขาว (Caucasian) มีอุบัติการณ์
สูงสุด พบได้ตั ้งแต่ 280 ครั้งต่อปีในสตรีชาวฟินแลนด์ จนถึง 737 ครั้งต่อปีในสตรีชาวนอร์เวย์
โดยสตรีผิวดำ (Negro) พบอุบัติการณ์ต่ำสุดระหว่าง 26 ครั้งต่อปีในสตรีชาวอัฟริกาใต้ จนถึง 241 ครั้ง
ต่อปีในสตรีผิวดำในมลรัฐแคลิฟอร์เนีย(7,8)

ในประเทศไทย มีรายงานจากการสำรวจทีจั่งหวัดเชียงใหม่ระหว่างปี พ.ศ.2540-2541(9) พบอุบัติการณ์
ของกระดูกสะโพกหักในประชากรทั้งชายหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป จำนวน 162 ครั้งต่อประชากร
แสนรายต่อปี แต่จะเพิ่มขึ้นเป็น 851 ครั้งในประชากรที่อายุเกิน 75 ปีขึ้นไป แต่เมื่อพิจารณาเฉพาะ
ในประชากรที่เป็นหญิง จะพบอุบัติการณ์ของกระดูกสะโพกหัก 289 ครั้งต่อปีในหญิงที่อายุเกิน 50 ปี
ขึ้นไป และจะเพิ่มขึ้นเป็น 1,011 ครั้ง ถ้าอายุเกิน 75 ปี อัตราดังกล่าวใกล้เคียงกับอุบัติการณ์ของ
ประเทศในทวีปเอเชียด้วยกัน อย่างไรก็ตามผลการสำรวจอุบัติการณ์ของกระดูกสะโพกหักในสตรี
ชาวฮอ่งกงในเวลาทีต่า่งกนัพบวา่ อุบตักิารณเ์พิม่ขึน้จาก 179 ครัง้ตอ่ปใีนป ีพ.ศ. 2508 เปน็ 389 ครัง้ตอ่ปี
ในป ีพ.ศ. 2528 หรือเพิม่ขึน้กวา่เทา่ตวั และเปน็ทีค่าดการณก์นัวา่ในอกี 40-45 ปขีา้งหนา้ กวา่รอ้ยละ 50
ของกระดูกสะโพกหักจะเกิดขึ้นในทวีปเอเชีย โดยจะมีอุบัติการณ์ของกระดูกสะโพกหักประมาณ
3 ล้านครัง้ตอ่ปี(8)

การเพิ่มขึ้นของโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก ส่วนหนึ่งเชื่อว่าเป็นผลมาจากอายุขัยที่เพิ่มขึ้น
ดงัทีพ่บวา่อายขุยัเฉลีย่ของประชากรโลกไดเ้พิม่ขึน้จาก 45.1 ปใีนชาย และ 47.8 ปใีนหญงิ ระหวา่งป ีพ.ศ.
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2493-2498 เป็น 65.1 ปีในชายและ 69.3 ปีในหญิง ระหว่างปี พ.ศ. 2543-2548(10) เช่นเดียวกับใน
ประเทศไทยทีพ่บวา่ อายขุยัเฉลีย่ของประชากรไทยไดเ้พิม่จาก 62 ปใีนชาย และ 68 ป ีในหญงิ ระหวา่ง
ปี พ.ศ. 2523-2528 เป็น 68 ปีในชาย และ 72 ปีในหญิง ระหว่างปี พ.ศ.2543-2548(11) ทั้งนี้เนื่องจาก
ภายหลังมวลกระดูกเพิ่มขึ้นสูงสุดแล้ว (Peak bone mass) จะเป็นระยะที่เริ่มมีการสูญเสียมวลกระดูก
อย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยพบว่าในสตรีไทย มวลกระดูกจะเพิ่มสูงสุดระหว่างอายุ 30-34 ปี(6)  อัตรา
การสูญเสียกระดูกจะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในสตรีเมื่อเข้าสู่วัยหมดระดู โดยเฉพาะภายใน 5 ปีแรก
ของการหมดระดู

2. การประเมินความเสี่ยงและการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนและกระดูกหัก
ในปัจจุบัน วิธีมาตรฐานที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน และสามารถใช้ทำนายความเสี่ยง

ต่อการเกดิกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุไดแ้มน่ยำทีส่ดุ คอื การวดัความหนาแนน่ของกระดกูดว้ยเครือ่ง
Dual Energy X-ray Absorptiometer (DXA) จากการตรวจด้วยเครื่องดังกล่าวพบว่าหากความหนาแน่น
ของกระดกูลดลง 1 สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน (Standard deviation, SD)  ความเสีย่งตอ่กระดกูหกัจะเพิม่ขึน้
1.5-3 เทา่(12,13)

ในปี พ.ศ. 2544 ได้มีการศึกษาเพื่อค้นหากลุ่มที่เสี่ยงต่อโรคกระดูกพรุนของประเทศในแถบทวีป
เอเชีย โดยได้สูตรในการคำนวณความเสี่ยงที่เรียกชื่อย่อว่า OSTA (Osteoporosis Self-Assessment for
Asians) index  ดงันี้

0.2  ×  (นำ้หนกัตวั - อาย)ุ
สำหรับอายุใช้หน่วยเป็นปี และนำ้หนักตัวใช้หน่วยเป็นกิโลกรัม ผลลัพธ์ท่ีได้ให้ตัดจุดทศนยิมออก

ค่าที่ได้บอกถึงความจำเป็นในการตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูกด้วยเครื่อง DXA เพื่อการตรวจ
คดักรองหาโรคกระดกูพรนุ(14)   (ภาคผนวก 1)

สำหรับการตรวจวดัความหนาแนน่กระดูกด้วยวิธีอ่ืนๆ ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะสรุปว่า
มีความแม่นยำเทียบเท่าการใช้เครื่อง DXA หรือไม่  วิธีดังกล่าวได้แก่การเอ็กซ์เรย์กระดูกสะโพก
(Plain film) และอา่นผลโดยใช ้Singh’s index หรือการใชค้ลืน่เสยีงความถีส่งู เปน็ตน้

สำหรบัการตรวจวดัความหนาแนน่กระดกูดว้ยเครือ่ง DXA  มกัทำการตรวจวดัทีต่ำแหนง่กระดกู
สันหลังส่วนเอว (Lumbar spine, L1-L4 หรือ L2-L4) และสะโพก (Hip)  อย่างไรกต็าม ในกรณท่ีีมีข้อจำกัด
เกีย่วกบัคา่ใชจ้า่ย  อาจเลอืกตรวจทีส่ะโพกเพยีงตำแหนง่เดยีว เพราะมคีวามถกูตอ้งมากกวา่  เนือ่งจากการ
ตรวจวัดในส่วนของกระดูกสันหลังอาจมีความคลาดเคลื่อน เช่น มี Osteophyte บริเวณกระดูกสันหลัง
ที่ทำการตรวจวัด เป็นต้น

ในกรณีที่จำเป็นต้องติดตามการเปลี่ยนแปลงของกระดูก การตรวจบริเวณกระดูกสันหลังจะเห็น
การเปลี่ยนแปลงได้เร็วกว่า  ในกรณีที่จำเป็นอาจส่งตรวจเอ็กซ์เรย์กระดูกสันหลัง (Plain film) ร่วมด้วย
เพื่อค้นหาความผิดปกติอื่นๆ ที่อาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนต่อการวัดความหนาแน่นของกระดูกโดย
เครือ่ง DXA
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การใช้ค่าความหนาแน่นของกระดูกเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก (Fracture risk)
เป็นวิธีการที่มีความจำเพาะสูง (High specificity) แต่มีความไวต่ำ (Low sensitivity)(15,16) การใช้ค่า
ความหนาแน่นของกระดูกเพียงประการเดียวอาจไม่สามารถคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงสูงได้ดีนัก จำเป็น
ต้องพิจารณาปัจจัยเสี่ยง (Risk factors) อื่นๆ ประกอบ เพื่อเพิ่มความไวในการตรวจค้นโดยไม่ลดความ
จำเพาะลง(17, 18)  เชน่ การตรวจด ูBiochemical markers of bone turnover หรือ การดจูากปจัจยัเสีย่งตา่งๆ
ทางคลนิกิ เชน่  การมนีำ้หนกัตวันอ้ยกวา่เกณฑ ์การสบูบหุร่ีจดั มปีระวตักิระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุ
ในญาตใิกลชิ้ด เคยมกีระดกูหกัจากมากอ่น สายตาไมด่ ีหรือ  เดนิเซ เปน็ตน้

3.  การป้องกันโรคกระดูกพรุน
แนวทางในการป้องกันโรคกระดูกพรุน สามารถจำแนกออกได้เป็น 2 ระยะ
3.1 ระยะเด็กและวัยรุ่น

เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อให้มวลกระดูกเพิ่มได้สูงสุด ภายใต้ข้อกำหนด
ทางพนัธกุรรมของแตล่ะบคุคล ซึง่ประกอบดว้ย(13, 19, 20)

3.1.1 การใช้แรงกายและการออกกำลังกาย โดยเฉพาะการออกกำลังกายที่มีการลงน้ำหนัก
(Weight  bearing exercise)

3.1.2 การได้รับแคลเซียมอย่างพอเพียงตามวัย (เด็กและวัยรุ ่นควรได้รับแคลเซียม
วันละ 800-1,000 มลิลิกรมั) โดยเฉพาะแคลเซยีมจากอาหาร

3.1.3 หลีกเลีย่งพฤตกิรรมเสีย่งทางสขุภาพ เชน่ การสบูบหุร่ี ดืม่กาแฟ หรือ แอลกอฮอล์
3.1.4 หลีกเล่ียงการได้รับยาท่ีทำให้มีการสูญเสียกระดูกเร็วข้ึน เช่น ยาในกลุ่มกลูโคคอร์ติคอยด์

(Glucocorticoid)
3.1.5 ป้องกันหรือรักษาโรคซึ่งอาจมีผลให้มีการสูญเสียกระดูกเร็วขึ้น ได้แก่ การขาด

เอสโตรเจนก่อนวัยอันควร ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ ภาวะพาราไทรอยด์ฮอร์โมนสูง เป็นต้น
3.2 ระยะหมดประจำเดือน
แนวคิดในการป้องกันโรคกระดูกพรุน มุ่งเน้นการดูแลหรือรักษาก่อนที่จะมีการเปลี่ยนแปลงของ

โครงสร้างทางจุลภาค (Microarchitecture) จนมีความเสี่ยงสูงต่อกระดูกหักจากการกระทบกระแทกที่
ไม่รุนแรง (Low traumatic fracture)   อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าค่าความหนาแน่นของ
กระดูกเท่าไรที่ถือว่าเป็นระยะวิกฤตที่จะมีความเสี่ยงดังกล่าว

โดยทั่วไป การสูญเสียมวลกระดูกมักจะเริ่มภายหลังระยะที่มวลกระดูกเพิ่มสูงสุด (Peak bone
mass) ซึ่งจะเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็นค่อยไป แต่ภายหลังวัยหมดระดูจะมีการสูญเสียมวลกระดูกอย่าง
รวดเร็วโดยเฉพาะในระยะ 5 ปีแรก ถ้ามวลกระดูกลดลงจนถึงจุดวิกฤต เช่น เกิดการขาดจากกันของ
ส่วนที่เชื่อม (Bar and plate) ระหว่างโครงสร้างทางจุลภาค ที่เรียกว่า Loss of trabecular connectivity
การรักษาในระยะนั้นอาจไม่สามารถคืนความต่อเนื่องของส่วนเชื่อมดังกล่าวได้
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ในสตรวัียหมดระดโูดยทัว่ไป จะมกีารสญูเสยีกระดกูในอตัราทีแ่ตกตา่งกนั สว่นใหญจ่ะมกีาร
สูญเสียกระดูกอย่างค่อยเป็นค่อยไป แต่บางรายจะมีการสูญเสียกระดูกอย่างรวดเร็ว (ในอัตราที่เกิน
กว่าร้อยละ 3 ต่อปี) ดังนั้น ในสตรีที ่มีภาวะกระดูกบางร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกอย่างรวดเร็ว
หรือมีปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกต่างๆ ดังที่กล่าวมาข้างต้น จึงควรได้รับการรักษาเพื่อป้องกันหรือชะลอ
การเกิดโรคกระดูกพรุนและลดความเสี่ยงต่อกระดูกหักในอนาคต อย่างไรก็ดี การใช้ยาเพื่อป้องกัน
โรคกระดูกพรุนจำเป็นต้องพิจารณาถึงประโยชน์  ความเสี่ยง และค่าใช้จ่ายในระยะยาว

ทางเลอืกในการปอ้งกันโรคกระดกูพรุน
สามารถจำแนกไดเ้ปน็แนวทางหลกั 2 ประการคอื
1. ทางเลอืกทีมิ่ต้องใชย้า (Non-pharmacological  modality)  ได้แก่
• การออกกำลงักายชนดิทีม่กีารลงนำ้หนกั โดยพจิารณาใหเ้หมาะสมกบัวยัและสภาพรา่งกาย

(Appropriate weight bearing exercise ดูภาคผนวก 2)
• การรับประทานอาหารที่มีแคลเซียมอย่างพอเพียง โดยพิจารณาการได้รับแคลเซียมจาก

อาหารเปน็อนัดบัแรก (ภาคผนวก 3) ในรายทีจ่ำเปน็ตอ้งรบัประทานแคลเซยีมชนดิเมด็   ควรรบัประทาน
พร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันที

• ควรได้รับแสงแดดอ่อนๆ อย่างเพียงพอ เพื่อให้ผิวหนังสามารถสร้างวิตามินดี
• หลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพที่เป็นความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุนและกระดูกหัก

ได้แก่ การสูบบุหรี่  ดื่มสุราเกินขนาด  รับประทานยากลูโคคอติคอยด์เป็นระยะเวลานาน เป็นต้น
• ดูแลรักษาโรคทางอายรุกรรมท่ีอาจมีผลให้สูญเสียกระดูกได้เร็วข้ึน เช่น โรคไทรอยด์เป็นพิษ

2. ทางเลือกท่ีต้องอาศัยยา (Pharmacological  modality) สามารถจำแนกออกไดเ้ป็น 2 วิธีหลัก ได้แก่
2.1 การใชฮ้อร์โมนเพศ (Hormone  therapy , HT)

เมื่อกล่าวถึงฮอร์โมนทดแทนโดยทั่วไปหมายถึง ฮอร์โมนทดแทนที่มีเอสโตรเจนเป็น
ส่วนประกอบสำคัญ หรือ Tibolone ซ่ึงเป็นอนุพันธ์ของโปรเจสโตเจน (Progestogen) ท่ีช่ือว่า Norethynodrel

2.2 การใช้ยาที่มิใช่ฮอร์โมนเพศ (Non-HT)
• Bisphosphonates
• Selective Estrogen Receptor Modulators (SERMs) ไดแ้ก ่Raloxifene
• Calcitonin
• Calcium ± vitamin D
• Phytohormones
• Vitamin K2

รายละเอยีดของยาแตล่ะตวัแสดงไวใ้น ภาคผนวก 4 สิง่สำคญัทีต่อ้งคำนงึถงึเสมอในการพจิารณา
เลือกใช้ยาสำหรับการป้องกันโรคกระดูกพรุน คือ ประเมินความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตรท์างสาธารณสขุ
เชน่  การพจิารณาถงึ  Number  needed  to  treat  (NNT)  ซึง่หมายถงึจำนวนผูป้ว่ยทีต่อ้งรกัษาเพือ่ปอ้งกนั
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กระดูกหัก 1 ราย (ภาคผนวก 5)  หรือพิจารณาร่วมกับปัจจัยเส่ียงทางคลินิกต่างๆ หรือพิจารณาถึงสถานภาพ
ของกระดูกร่วมกับอัตราการสูญเสียกระดูกในแต่ละราย

4. การรักษาโรคกระดกูพรุน (Medical treatment of Osteoporosis)
เป้าหมายในการรักษาโรคกระดูกพรุนคือ การป้องกันการเกิดกระดูกหักจากความเปราะบาง

(Fragility fractures or low trauma fractures) และลดความเสีย่งตอ่การเกดิกระดกูหัก (Reduced fracture
risk)

การรักษาประกอบด้วย
- การใหย้า (ภาคผนวกที ่4)
- การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้หกล้มหรือบาดเจ็บ (ภาคผนวกที่ 6, 7)
- การออกกำลังกาย  (ในกรณีที่มีผลการตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก  ควรแจ้งให้

นักกายภาพบำบัดทราบถึงความรุนแรงของโรคกระดูกพรุน  เพ่ือให้สามารถจัดโปรแกรมการออกกำลังกาย
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย)

ข้อบง่ชีใ้นการเริม่ตน้รกัษา
ควรมีข้อพิจารณาดังนี้
ข้อบ่งชีสั้มบูรณ ์ (Absolute indication) ประกอบดว้ย
• ค่าความหนาแน่นของกระดูกส่วนคอสะโพก (Femoral neck) หรือกระดูกสันหลัง (Lumbar spine)

ต่ำกว่า -2.5 SD โดยใช้ค่า T-score ที่เปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานของสตรีไทยที่ตรวจด้วยเครื่อง DXA
และ/หรือ เคยมีกระดูกหักเนื่องจากความเปราะบาง (Fragility fractures or low trauma fractures)
ท่ีตำแหนง่สำคญัคอื กระดกูสะโพกหกั (Hip fractures) และกระดกูสนัหลังหัก (Vertebral fractures)

ข้อบง่ชีส้มัพทัธ์ (Relative indication) ควรใหก้ารรกัษาถา้มปัีจจยัดงัตอ่ไปนีต้ัง้แต่ 2 ปัจจยัข้ึนไป
• ค่าความหนาแน่นของกระดูกในส่วนอื่นๆ นอกเหนือจากส่วนคอสะโพก และกระดูกสันหลัง

ตำ่กวา่ -2.5 SD
• เคยมีกระดูกหักเน่ืองจากความเปราะบาง (Fragility fracture) ในส่วนอ่ืนๆ นอกเหนอืจากกระดกู

สะโพกและกระดูกสันหลัง
• อายเุกนิกวา่ 65 ปี
• ผู้ท่ีมีการสญูเสยีมวลกระดกูอย่างรวดเรว็ (Fast bone loser) โดยสญูเสยีในอตัราเรว็กว่าร้อยละ 3

ต่อปี (ภายใต้เงื่อนไขว่าเครื่องตรวจ DXA มีความคลาดเคลื่อน (Precision error หรือค่า Coefficient of
variation, CV ไมเ่กนิร้อยละ 1)

• มคีวามเสีย่งสงูตอ่กระดกูหกัจากความเปราะบาง (High risk of fracture) ซึง่จำแนกออกไดเ้ปน็
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน (Risk factors of osteoporosis) และปัจจัยเสี่ยงต่อการล้ม (Risk
factors of fall)  (ภาคผนวก 6, 7)
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อย่างไรก็ตามในการพิจารณาให้การรักษาด้วยยา  ควรพิจารณาค่าความหนาแน่นของกระดูกร่วมกับ
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักทางคลินิก (Clinical risk factors of fracture) เนื่องจากความเสี่ยงต่อ
กระดกูหักมไิดข้ึ้นกบัความหนาแนน่ของกระดกูเพยีงประการเดยีว  และควรพจิารณาหามาตรการปอ้งกนั
การหกล้มในผู้สูงอายุ  ซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงต่อกระดูกหัก

5. การตรวจตดิตามการรกัษา
การตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของกระดูก ไม่ว่าจะเป็นรายที่ได้รับการรักษา

ดว้ยยาหรอืไมก่ต็าม  ไมค่วรตรวจถีก่วา่ 2 ป ีทัง้นีข้ึน้กบัคา่ความคลาดเคลือ่นของเครือ่ง DXA ในแตล่ะ
สถานที่ และความจำเป็นในแต่ละราย

คำแนะนำเก่ียวกับความถ่ีของการตรวจความหนาแน่นของกระดูกในเอกสารฉบับน้ี มาจากสมมติฐาน
และหลักคิดดังนี้

1. ในกรณทีีต่รวจพบวา่ ความหนาแนน่ของกระดกูปกต ิ (T-score ไมต่่ำกวา่ -1 SD) สตรรีายนัน้
จะเป็นโรคกระดูกพรุน (T-score < -2.5 SD) ก็ต่อเมื่อสูญเสียมวลกระดูกไปอย่างน้อยร้อยละ 15
(ประเมนิจากคา่ความหนาแนน่ของกระดกูทีล่ดลง 1 SD จะเทยีบเทา่กบัการสญูเสยีมวลกระดกูประมาณ
ร้อยละ 10 จากค่า Peak bone mass) ในกรณีที่สตรีวัยหมดประจำเดือน มีการสูญเสียมวลกระดูก
ในอัตราร้อยละ 3 ต่อปี จะใช้เวลาประมาณ 5 ปี หรือนานกว่านี้ จึงจะเป็นโรคกระดูกพรุน ดังนั้น
การตรวจความหนาแนน่กระดกูถ่ีกว่าทกุ 5 ป ี จงึไมน่า่จะมปีระโยชน ์ถ้าสตรรีายนัน้มไิดม้ปีจัจยัเสีย่งอืน่
เพิ่มเติมจากการประเมินในครั้งแรก

2. สำหรับผู้ที่เป็นโรคกระดูกพรุนและอยู่ระหว่างการรักษา แนะนำให้ตรวจติดตามผลไม่ถี่กว่า
ทุก 2 ปี  เนื่องจากผลการตรวจด้วยเครื่อง DXA อาจมีค่าความคลาดเคลื่อนได้  ในกรณีที่มีความคลาด
เคลื่อนร้อยละ 1  ผลการตรวจในครั้งต่อไปจะเชื่อได้ว่าแตกต่างจากครั้งแรกก็ต่อเมื่อค่าที่วัดได้เปลี่ยน
แปลงจากเดิมไปมากกว่า 2 × √2 × CV หรือประมาณร้อยละ 3  ซึ่งในปัจจุบันยาที่ใช้รักษาโรค
กระดกูพรนุมกัจะเพิม่ความหนาแนน่กระดกูโดยเฉลีย่ไมเ่กนิรอ้ยละ 3 ตอ่ป ีการตรวจถีก่วา่ทกุ 2 ป ีจงึอาจ
มิได้แสดงการเปลี่ยนแปลงที่แท้จริง

3. ผู้ที่มีภาวะกระดูกบาง (Osteopenia, T-score ระหว่าง -2.5 SD ถึง -1 SD) แนะนำให้ตรวจ
วัดความหนาแนน่ของกระดกูหา่งกนัประมาณ 2-5 ป ี (จากเหตผุลดงักลา่วขา้งตน้)

4. การใช้ Biochemical markers of bone turnover เพ่ือติดตามผลการรักษาด้วยยากลุ่ม Antiresorptives
อาจจะเป็นตัวบ่งบอก Compliance หรือแสดงถึงผู้ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (Non-responder)(21)

ในระหวา่งการรกัษาดว้ยฮอร์โมนทดแทน ระดบั Bone resorption marker จะลดลงอยา่งรวดเรว็ภายหลงั
การรักษาประมาณ 2 สัปดาห์ โดยจะลดลงมากที่สุดในระยะ 3-6 เดือน และจะคงอยู่ในระดับดังกล่าว
ตลอดการรักษา(22)  ส่วนการรักษาด้วย Bisphosphonate จะมีการลดลงของ Bone resorption marker
ภายหลังการรักษา 1 เดือน และต่ำสุดท่ี 3 เดือน (ร้อยละ 60-70) ส่วน Bone formation marker จะลดลงช้ากว่า
คือในระยะ 6-12 เดือน(23)  ทั้งนี้อาจตรวจ Bone markers ในระหว่างการให้ยา Antiresorptive เพื่อช่วย
ประเมนิ Compliance และ การตอบสนองตอ่ยา
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ภาคผนวก 1
การค้นหากลุ่มเสี่ยงโดยใช้ข้อมูลทางคลินิก

จากข้อมูลในปัจจุบัน อาจตรวจคัดกรองหากลุ่มเส่ียงของโรคกระดูกพรุนเพ่ือพิจารณาความเหมาะสม
ในการสง่ตรวจวดัความหนาแนน่กระดกูดว้ยเครือ่ง DXA โดยใช ้OSTA (Osteoporosis Self-Assessment
Tool for Asians) index(14)   ซึง่คำนวณจากสตูร

0.2  ×  (นำ้หนกัตวั - อาย)ุ
สำหรับอายุใช้หน่วยเป็นปี และน้ำหนักตัวหน่วยเป็นกิโลกรัม ผลลัพธ์ที่ได้ให้ตัดจุดทศนิยมออก

ค่าที่ได้บอกถึงความจำเป็นในการตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูกด้วยเครื่อง DXA ดังนี้

 ค่าดชันี ความเสี่ยงของโรคกระดูกพรุน
น้อยกว่า -4 สูง
อยู่ระหวา่ง -4 ถึง -1 ปานกลาง
ต้ังแต ่-1 ข้ึนไป ตำ่

แนะนำให้ตรวจความหนาแน่นของกระดูกในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ดังต่อไปนี้
สตรีวัยหมดประจำเดือนทุกรายที่มีความเสี่ยงคือ มีค่าดัชนีต่ำกว่า -4 หรือ

• เมือ่อายมุากกวา่หรอืเทา่กบั 65 ปี
• มีปัจจัยเสี่ยงอื่นต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน เช่น
• ประวัติกระดูกหักเมื่อเป็นผู้ใหญ่
• มีประวัติสะโพกหักในครอบครัว
• สูบบุหรี่
• ฯลฯ

สตรีวัยหมดประจำเดือนที่มีความเสี่ยงปานกลางอาจพิจารณาวัดความหนาแน่นของกระดูก โดย
คำนึงถึงความพร้อมของอุปกรณ์และค่าใช้จ่ายในการตรวจและรักษา

อย่างไรก็ตาม ไม่แนะนำให้ตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูกในสตรีวัยหมดประจำเดือนที่มี
ความเสี่ยงต่ำ (ค่าดัชนีตั้งแต่ -1 ขึ้นไป) โดยปราศจากปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ต่อโรคกระดูกพรุน



15แนวทางเวชปฏบัิติเร่ืองโรคกระดกูพรนุ

ท่าท่ี 1 ท่าเตรียม : นอนควำ่ เอาหมอนรองใตห้นา้ทอ้ง งอขอ้ศอก แขนสองขา้งวางขนานกบัหมอน
ท่าบริหาร : เหยียดแขน ยันลำตัวขึ้นให้ข้อศอกเหยียดตรง เกร็งค้าง นับ 1-10 แล้วกลับสู่

ท่าเตรียม

ภาคผนวก 2
การออกกำลังกายเพือ่ป้องกันโรคกระดกูพรุน

การออกกำลังกายที่ถูกต้องช่วยป้องกันการเกิดโรคกระดูกพรุนได้ เนื่องจากกล้ามเนื้อที่หดตัว
จะก่อให้เกิดแรงเครียด (Strain) ต่อกระดูก แรงเครียดที่พอเหมาะจะกระตุ้นการทำงานของเซลล์
ภายในกระดูก ควบคุมมวลกระดูก และโครงสร้างภายใน (Bone configuration)(24) มีการศึกษา
มากมายที่สนับสนุนผลดีของการออกกำลังกายกับการเสริมสร้างมวลกระดูก(25,26)  จากการรวบรวม
และวิเคราะห์รายงานอย่างเป็นระบบชนิด Meta-analysis พบว่าการออกกำลังกายสามารถป้องกัน
การสูญเสียมวลกระดูกหรืออาจช่วยเพิ ่มมวลกระดูกได้เกือบร้อยละ 1 ต่อปี(27) ส่วนรูปแบบของ
การออกกำลงักายนัน้ยังไมเ่ป็นท่ีกำหนดตายตวั แต่เน้นการออกกำลงักายชนดิท่ีมีการลงนำ้หนัก (Weight-
bearing exercise)(28, 29) เชน่ การเดนิ การวิง่ การปัน่จกัรยาน หรือ การรำมวยจนี เปน็ตน้ โดยมรีะยะเวลา
และความถี่เช่นเดียวกับการออกกำลังกายแบบแอโรบิกทั่วไป กล่าวคือ ประมาณ  20-30 นาทีต่อวัน
3-5 วันต่อสัปดาห์ สำหรับการว่ายน้ำหรือการเดินในน้ำสามารถกระตุ้นการสร้างมวลกระดูกได้บ้าง
แต่จะไม่ได้ผลมากเท่ากับการออกกำลังกายแบบลงน้ำหนัก(24)

นอกจากการออกกำลังกายชนิดลงน้ำหนักซึ่งให้ผลกระตุ้นการสร้างมวลกระดูกแล้ว ยังมีการ
ออกกำลังกายเฉพาะทีก่ล้ามเน้ือหลัง เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ และเพ่ิมการสร้างมวลกระดูกหลัง
อีกทั้งยังลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกสันหลังหัก(30)
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ท่าท่ี 2 ท่าเตรียม : นอนคว่ำ เอาหมอนรองใต้หน้าท้อง แขนสองข้างเหยียดตรงเหนือศีรษะ
ท่าบริหาร : ยกแขนสองข้างให้ลอยพ้นพื้นเตียงประมาณ 1 คืบ เกร็งค้าง นับ 1-10 กลับสู่

ท่าเตรียม

ท่าท่ี 3 ท่าเตรียม : นอนคว่ำ แขนสองข้างเหยียดตรงเหนือศีรษะ
ท่าบริหาร : ยกแขนขวาและขาซ้ายให้ลอยพ้นพื้นเตียงประมาณ 1 คืบ เกร็งค้าง นับ 1-10

จึงเอาลง  และทำสลับโดยยกแขนซ้ายและขาขวาในทำนองเดียวกัน
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ท่าท่ี 4 ท่าเตรียม : อยู่ในท่ามือและเข่าสองข้างยันพื้น
ท่าบริหาร : ยกแขนขวาไปข้างหน้าให้แขนขนานกับพื้น โดยมีแขนซ้ายและขาสองข้างช่วย

ประคองการทรงตัวอยู่ เกร็งค้าง นับ 1-10 ทำสลับโดยยกแขนซ้าย ขาซ้าย และ
ขาขวาทีละข้างเช่นเดียวกัน

ท่าท่ี 5 ท่าเตรียม : อยู่ในท่ามือและเข่าสองข้างยันพื้น
ท่าบริหาร : ยกแขนขวาและขาซ้ายขึ้นพร้อมกัน ในแนวขนานกับพื้นเตียง โดยมีแขนซ้าย

และขาขวาช่วยประคองการทรงตัวอยู่ เกร็งค้าง นับ 1-10 จึงเอาลง พัก และทำ
สลับโดยยกแขนซ้ายและขาขวาพร้อมกันในทำนองเดียวกัน
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การบริหารกล้ามเนื้อหลังเหล่านี้ควรทำก่อนอาหาร หรือ ขณะท้องว่าง การบริหารในแต่ละท่า
ควรทำซ้ำ 10-20 ครั้งต่อรอบ 1-2 รอบต่อวัน เริ ่มจากท่าง่ายก่อน ผู้ที ่เริ ่มทำไม่จำเป็นต้องทำครบ
ทุกท่า จะช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหลัง ลดการเกิดกระดูกหลังหัก ช่วยเรื่องการทรงตัว
และป้องกันการหกล้ม

การบรหิารกลา้มเนือ้ ข้อตอ่ และฝกึการทรงตวัเพือ่ป้องกนัการลม้
ผู้ที่มีภาวะกระดูกพรุนเมื่ออายุมากขึ้นจะเป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการล้มได้ง่าย บางรายเกิดกระดูกหัก

สูญเสียความมั่นใจในการยืน เดิน บางรายไม่ยอมเดินเพราะกลัวจะล้ม ดังนั้นการประเมินปัจจัยเสี่ยง
ต่อการล้มจึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง(31)

นอกจากนี้ควรประเมินความสามารถในด้านต่างๆ ที่มีผลต่อการทรงตัว เช่น การลุกยืน การ
ลงนั่งเก้าอี้ การเคลื่อนย้ายตนเอง และการหมุนตัว ซึ่งเป็นอิริยาบถที่ทำให้ล้มได้ง่าย ในด้านการฟื้นฟู
สภาพจะเน้นเรื่องการบริหารให้กล้ามเนื้อแขนและขาแข็งแรง โดยเฉพาะกล้ามเนื้อกลุ่มเหยียดข้อเข่า
และกล้ามเนื้อกระดกข้อเท้า แก้ไขปัญหาข้อยึดติด ฝึกเรื่องความยืดหยุ่นของข้อต่อ รวมทั้งฝึกการ
ทรงตวัในอริิยาบถตา่งๆ เชน่ ฝึกกา้วขึน้และลงบนัไดหนึง่ขัน้ทางดา้นขา้ง (Side stepping)  ฝึกการเอือ้ม
ให้ไกลที่สุดเท่าที่ทำได้โดยไม่ล้ม ฝึกระบบ Vestibular ในรูปแบบต่างๆ(32)  เช่น การจ้องไปที่วัตถุหนึ่ง
ในขณะทีฝึ่กพยกัหนา้และสา่ยศรีษะไปมา กระตุน้ระบบรบัความรูส้กึโดยฝกึยนืและหลบัตา  และฝกึยนื
ทรงตวับน Balance board ขณะทีม่อืจบัราวคู ่(Parallel bar) การรำมวยจนี (ไทเ้กก็) เหมาะสำหรบัผูส้งูอายุ
ที่อยากออกกำลังเพื่อกระตุ้นมวลกระดูก ทำให้การทรงตัวดี และช่วยลดอุบัติการณ์การล้มในผู้สูงอายุ
ได้ด้วย(33)
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ภาคผนวก 3
อาหารกับโรคกระดกูพรุน

แนวทางปอ้งกัน
วิธีการป้องกันโรคกระดูกพรุนที่ดี คือ
• เพิ่มศักยภาพของร่างกายในการสะสมมวลกระดูกให้มากที่สุดโดยเฉพาะในวัยเด็กและวัยรุ่น
• ชะลออัตราการสูญเสียมวลกระดูกในช่วงวัยกลางคนและวัยสูงอายุ
ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อสภาวะของกระดูก ประกอบด้วย
• โภชนาการ คือการได้รับสารอาหารสำคัญที่จำเป็นต่อการสร้างมวลกระดูก
• วิถีชีวิต การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ จะช่วยกระตุ้นการสะสมของมวลกระดูก หลีกเลี่ยง

การสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
• สภาวะของฮอรโ์มนทีป่กติ โดยเฉพาะในผูห้ญงิ
ปัจจัยทางโภชนาการถือเป็นปัจจัยที่สำคัญมากต่อการป้องกันการเกิดโรคกระดูกพรุน ถ้าเริ่มต้น

ด้วยกระดูกที่ไม่มีความแข็งแกร่งมาตั้งแต่วัยหนุ่มสาว ก็จะยิ่งเสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้ได้ง่ายขึ้น การ
ป้องกันที่ดีต้องเริ่มตั้งแต่วัยที่มีการสะสมของมวลกระดูก ตั้งแต่วัยเด็กจนถึงวัยรุ่น ปัจจุบันมีหลักฐาน
ที่แสดงให้เห็นว่า ปริมาณแคลเซียมที่ได้รับจากอาหารตั้งแต่วัยเด็กจนถึงวัยรุ ่น มีความสำคัญต่อ
ความสามารถในการเพิ่มของมวลกระดูกอย่างสูงสุด และต่อความแข็งแรงของกระดูกในวัยผู้ใหญ่
สำหรับคนไทยได้มีการกำหนดปริมาณแคลเซียมที่แนะนำให้บริโภคในแต่ละวัน ดังแสดงในตารางที่ 1

แหล่งอาหารของแคลเซียม
แหล่งอาหารที่ดีของแคลเซียมได้แก่ นมและผลิตภัณฑ์จากนม ซึ่งจะได้แคลเซียมทั้งในด้าน

ปริมาณและคุณภาพ ร่างกายสามารถดูดซึมแคลเซียมจากนมได้ดีกว่าอาหารชนิดอื่น นมจืด 1 กล่อง
มีปริมาตรโดยประมาณ 200 มิลลิลิตร จะมีแคลเซียมประมาณ 230 มิลลิกรัม สำหรับผู้ใหญ่บางคน
ที ่กลัวว่าดื ่มนมแล้วจะทำให้น้ำหนักตัวเพิ ่มหรืออ้วนขึ ้น ควรเลือกดื ่มนมประเภทพร่องมันเนย
สำหรับผู ้ที ่มีปัญหาของการย่อยน้ำตาลแลกโตสในนมทำให้เกิดอาการของระบบทางเดินอาหาร
ภายหลังการดื ่มนม เช่น ปวดท้อง ท้องอืด ท้องเสีย สามารถแก้ไขได้โดยเมื ่อเร ิ ่มหัดดื ่มนม
ครั้งละน้อยและไม่ควรดื่มนมขณะท้องว่าง หมายถึงควรดื่มนมหลังอาหาร และเมื่อไม่มีอาการทาง
ระบบทางเดนิอาหารแลว้จึงค่อยๆ เพ่ิมปริมาณขึน้จนไดต้ามขนาดทีแ่นะนำ ในกรณท่ีีไม่สามารถดืม่นมได้
อาจบริโภคผลิตภัณฑ์จากนม ได้แก่ โยเกิร์ต นมเปรี้ยว หรือเนยแข็ง เป็นต้น แหล่งอาหารสำคัญ
รองลงมาคือ ปลาและสัตว์น้ำชนิดอื่นๆ โดยเฉพาะปลาที่สามารถกินได้ทั้งกระดูก เช่น ปลาซาร์ดีน
กระป๋อง ปลาซิว ปลาแกว้ ปลาเกลด็ขาว ปลาเนือ้อ่อนรมควัน ปลาป่น และปลาไสตั้น รวมท้ังสัตว์เล็กอ่ืนๆ
ทีส่ามารถรบัประทานไดท้ัง้ตวั เชน่ กุง้ฝอย กุง้แหง้ โดยเฉพาะกุง้แกว้ กบ และเขยีดแหง้
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(ข้อควรระวัง : ควรหลีกเล่ียงการรับประทานอาหารเหลา่น้ีท่ีมีรสเค็มจัด หรือหมักด้วยเกลือในปริมาณมาก
โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาของโรคความดันโลหิตสูง และโรคไต)

ผักบางชนิดโดยเฉพาะผักใบสีเขียวเข้มจะมีแคลเซียมในปริมาณปานกลาง แต่ร่างกายสามารถ
ดูดซึมแคลเซียมไปใช้ประโยชน์ได้ดี  เช่น คะน้า บร็อกโคลี ผักกาดเขียว ผักกวางตุ้ง ผักบางชนิด
แม้จะมีแคลเซียมในปริมาณสูง แต่มีสารไฟเตทและออกซาเลตในปริมาณสูงด้วยเช่นกัน จึงขัดขวาง
การดูดซึมแคลเซียมจากอาหาร ผักประเภทนี้เป็นผักในตระกูลผักโขม ได้แก่ ผักโขม ผักปวยเล้ง
นอกจากนี้พืชตระกูลถั่วและผลิตภัณฑ์ โดยเฉพาะเต้าหู้แข็งที่ใช้เกลือแคลเซียมในการทำให้เต้าหู้แข็งตัว
ถือว่าเป็นแหล่งที่ดีของแคลเซียม ถึงแม้ว่าจะมีปริมาณแคลเซียมไม่มาก แต่ร่างกายสามารถดูดซึม
แคลเซียมจากอาหารดังกล่าวได้ค่อนข้างดี น้ำเต้าหู้แม้จะผลิตจากถั่วเหลืองแต่มีปริมาณแคลเซียม
นอ้ย จงึไมใ่ชแ่หลง่ทีด่ขีองแคลเซยีม แหลง่อาหารของแคลเซยีมและปรมิาณ แสดงในตารางที ่ 2 และ 3

สารประเภทไฟเตท ออกซาเลตและใยอาหารจะขัดขวางการดูดซึมแคลเซียม แหล่งอาหารที่มี
ไฟเตทมากได้แก่ ธัญพืชและพืชเมล็ด เช่น รำข้าวสาลี งาและถั ่วต่างๆ ออกซาเลตมีมากในผัก
บางชนดิ ไดแ้ก ่ ผักในตระกลูผักโขม ผักพืน้บา้นบางชนดิ เชน่ ผักติว้ ผักแพว ใบชะพล ู เปน็ตน้

แนวทางการปฏิบัติเพื่อให้ได้รับแคลเซียมจากอาหารเพียงพอ
แนวทางปฏิบัติในการบริโภคแคลเซียมให้ได้ปริมาณที่เหมาะสม มีหลายวิธี ถ้าสามารถดื่มนมได้

ก็แนะนำให้ดื่มนมเป็นประจำ โดยเด็กและวัยรุ่นควรบริโภคนมวันละ 2-3 แก้ว ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
บริโภควันละ 1-2 แก้ว โดยจะได้รับแคลเซียมประมาณร้อยละ 50 ของปริมาณที ่ต ้องการ ถ้า
ไม่สามารถดืม่นมหรือไม่สามารถบรโิภคได้ตามท่ีแนะนำ ควรบริโภคอาหารอ่ืนๆ  ท่ีมีแคลเซยีมสูงเพ่ิมข้ึน
โดยเฉพาะจากแหล่งอาหารประเภทเนื้อสัตว์ ได้แก่ ปลาที่กินได้ทั้งกระดูก สัตว์น้ำชนิดอื่นและสัตว์เล็ก
ผักใบเขยีว โดยเฉพาะ คะนา้ กวางตุง้ ผักกาดเขยีว เปน็ตน้ โดยใชแ้นวทางทีแ่นะนำในตารางที ่ 4

การบรโิภคอาหารไทยในชวิีตประจำวนัอย่างเหมาะสม อาจไดรั้บแคลเซยีมไดต้ามปรมิาณกำหนด
อาหารไทยที่มีปริมาณแคลเซียมมากกว่า 150 มิลลิกรัมในการรับประทานต่อครั้ง ได้แก่ แกงหอยขม
แกงขี้เหล็กปลาย่าง กุ้งฝอยชุบแป้งทอด แกงเลียง ข้าวคลุกกะปิ แกงผักกาดน้อย และอาหารพื้นบ้าน
ชนิดต่างๆ ท่ีทำจากปลาเลก็ปลานอ้ย กบ และกุง้ฝอย ได้แก่ แหนบหรอืแอบปลา แหนบกุง้ หมกปลา อู๋ปลา
ปน่กบ แจว่ปลารา้ ผัดหอยลาย ปลาตวัเลก็คัว่เครือ่ง เปน็ตน้ นอกจากนี ้เราสามารถเพิม่ปรมิาณแคลเซยีม
ในอาหารชนดิตา่งๆ ได ้โดยการเพิม่กุง้แหง้ปน่ ปลาปน่ ปลาแหง้ หรือ ปลากรอบ ลงในอาหารชนดิตา่งๆ
โดยเฉพาะการเติมในเคร่ืองแกง ในน้ำแกง หรือการปรับเปล่ียนส่วนประกอบของอาหาร โดยใช้ปลากระป๋อง
ปลาตัวเล็กที่สามารถกินได้ทั้งกระดูก หรือกุ้งฝอย ก็สามารถเพิ่มปริมาณแคลเซียมในอาหารได้ง่าย
รวมทั้งการบริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของเต้าหู้แข็งเป็นหลัก หรือ มีผักใบเขียวประเภท คะน้า
กวางตุ้ง และผักกาดเขียวเป็นหลัก หรือ การปรับเปลี่ยนการใช้นมแทนกะทิในอาหารบางประเภท
ก็พอเป็นหลักประกันได้ว่า ได้รับแคลเซียมจากอาหารในปริมาณที่เพียงพอ
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แนวทางด้านโภชนาการเพื่อป้องกันโรคกระดูกพรุน
1. มาตรการสำคญัทางดา้นโภชนาการสำหรบัการปอ้งกันโรคกระดกูพรุน คือ ควรได้รับแคลเซยีม

และวิตามินดีจากอาหารให้เพียงพอ และการที่ร่างกายสามารถสังเคราะห์วิตามินดีจากแสงแดดได้ จึง
แนะนำให้ผู้สูงอายุรับแสงแดดอ่อนๆ โดยเฉพาะในช่วงเช้าเป็นประจำ

2. การไดรั้บโปรตนีจากอาหารในปรมิาณมากเกนิไป ในผูท่ี้ไดรั้บแคลเซยีมจากอาหารไมเ่พียงพอ
อาจทำให้เสี่ยงต่อการเกิดกระดูกสะโพกหักได้

3. ยังไม่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์เพียงพอที่ยืนยันถึงประโยชน์ของกรดไขมันจำเป็น หรือ
ใยอาหาร ต่อความหนาแน่นกระดูกหรือความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก

4. การดื่มกาแฟในปริมาณที่มากกว่า 4 แก้วต่อวัน มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดกระดูกสะโพกหัก
ทั้งในชายและหญิง

5. การได้รับเกลือโซเดียมในปริมาณมากกว่า 2,100 มิลลิกรัมต่อวัน พบว่ามีผลเสียต่อความ
หนาแน่นของกระดูก

6. ในคนปกติไม่พบว่าการเสริมธาตุแมกนีเซียม ทองแดง เหล็ก แมงกานีส และสังกะสี จะมี
ผลต่อการลดความเสี่ยงของการเกิดกระดูกสะโพกหัก

7. การศึกษาที่ผ่านมาไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณฟอสฟอรัสที่ได้รับจากอาหารและ
ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกสะโพกหักในชาย หรือปริมาณความหนาแน่นกระดูกในหญิง

การรกัษาทางเลอืก (Alternative therapy)
การรักษาทางเลือกคือวิธีการรักษาต่างๆ ที่ยังไม่ถือว่าเป็นแนวทางปฏิบัติทางด้านการรักษา

ที่ยอมรับกันโดยทั่วไป แต่เป็นแนวทางการรักษาที่เริ่มมีมากขึ้น หรือยังอยู่ในระยะของการศึกษา เพื่อ
ยืนยันถึงประสิทธิผลของการรักษา

Ipriflavone
เป็นสารสังเคราะห์ที่มีโครงสร้างเป็นไฟโตเอสโตรเจน (Phytoestrogen) หรือ ฮอร์โมนเพศหญิง

จากพืช มีคุณสมบัติคล้ายฮอร์โมนเพศหญิงในมนุษย์ แต่มีทั้งชนิดที่เสริมและต้านฤทธิ์ของฮอร์โมน
เอสโตรเจน การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า ประชากรที่บริโภคอาหารที่มีไฟโตเอสโตรเจนในปริมาณ
มาก เช่น ประชากรที่อาศัยในแถบทวีปเอเชีย จะมีอัตราการเกิดกระดูกสะโพกหักน้อยกว่าประชากร
ที่อาศัยในทวีปอเมริกาเหนือ อย่างไรก็ตามการศึกษาถึงกลไกการออกฤทธิ์ของสารดังกล่าวยังไม่ชัดเจน

วิตามินเค
วิตามนิเค มบีทบาทสำคญัตอ่การทำงานของโปรตนีในกระดกู มกีารศกึษาทีแ่สดงใหเ้หน็วา่ผูป้ว่ย

ทีม่กีระดกูหกั มรีะดบัวติามนิเค ตำ่กวา่คนปกต ินอกจากนียั้งพบความสมัพนัธร์ะหวา่งปรมิาณวติามนิเค
ที่ได้รับจากอาหาร กับการลดความเสี่ยงต่อกระดูกหัก อย่างไรก็ตาม หลักฐานการศึกษาที่ผ่านมาสรุป
ได้ว่า

วิตามนิเค ไมม่ผีลในการปอ้งกนัตอ่โรคกระดกูพรนุชนดิทตุยิภูม ิ (Secondary osteoporosis)
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วิตามินเค อาจมีผลต่อการชะลอการสูญเสียมวลกระดูกในหญิงวัยหมดประจำเดือนที่มีปัญหา
ของโรคกระดูกพรุน แต่ไม่พบว่ามีผลดีกว่าแคลเซียมและวิตามินดี

ขณะนี้จึงยังไม่แนะนำให้ใช้วิตามินเค เพื่อป้องกันหรือรักษาโรคกระดูกพรุนในสตรีวัยหมด
ประจำเดือน

ตารางที่ 1 ปริมาณแคลเซียมที่แนะนำให้บริโภคในแต่ละวันสำหรับกลุ่มอายุต่างๆ

กลุ่ม อายุ ปริมาณแคลเซียม
(มิลลิกรัม)

0-5 เดอืน 210
6-11 เดอืน 270

1-3 ปี 500
4-8 ปี 800

วัยรุ่น 9-18 ปี 1,000
19-50 ปี 800
>50 ปี 1,000

หญิงตั้งครรภ์* 800
หญิงให้นมบตุร* 800

ทารก

เด็ก

ผู้ใหญ่

*หญงิตัง้ครรภแ์ละหญงิใหน้มบตุรทีเ่ปน็วยัรุ่น ควรบรโิภคแคลเซยีมตามปรมิาณทีแ่นะนำในชว่งวยัรุ่น
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ตารางที ่ 2 อาหารทัว่ไปทีม่ปีรมิาณแคลเซยีมมากกวา่ 200 มลิลิกรมัตอ่ปรมิาณอาหารทีบ่รโิภค

ปริมาณอาหารที่บริโภค ปริมาณ
แคลเซียม
(มิลลิกรัม)

ชนิดอาหาร

นมและผลิตภัณฑ์นม
นมสด, รสจืด 1 กล่อง 200 มล. 226
นมสด, ท่ีมิใช่นมจืด 1 กล่อง 200 มล. 228
นมสด, พร่องมันเนย 1 กล่อง 200 มล. 246
นมผง 4 ช้อนโตะ๊ 32 207
นมผง, พร่องมันเนย 2 ช้อนโตะ๊ 25 400
นมผง, ขาดมนัเนย 3 ช้อนโตะ๊ 30 400
โยเกร์ิต, สูตรนม รสธรรมชาติ 1 ถ้วย 150 มล. 240
นมเปรีย้วพร้อมด่ืม, ไขมนัต่ำ, รสต่างๆ 1 กล่อง 180 มล. 215
ปลา
ปลาแก้วแห้ง 2 ช้อนโตะ๊ 10 274
ปลาขาวแห้ง 2 ช้อนโตะ๊ 10 227
ปลาซิวแก้วแห้ง 2 ช้อนโตะ๊ 10 260
ปลาป่น 2 ช้อนโตะ๊ 10 444
ปลาร้าป่นอบสำเร็จ 2 ช้อนโตะ๊ 10 234
ปลาป่นอบสำเร็จ 2 ช้อนโตะ๊ 10 205
ปลาซารด์นีกระปอ๋งในนำ้ (รวมเนือ้และกระดกูปลา) 4 ช้อนโตะ๊ 52 274
ปลาซวิสด ¼ ถ้วยตวง 55 390

สัตว์น้ำอื่นๆ
กุ้งแก้ว 2 ช้อนโตะ๊ 7 205
กุ้งป่นพริกข้ีหนู 2 ช้อนโตะ๊ 10 209
กบย่าง 5 244
เขียดแห้งย่าง 5 362

น้ำหนัก
 (กรัม)

ปริมาณ
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ตารางที ่ 3 อาหารทัว่ไปทีม่ปีรมิาณแคลเซยีมระหวา่ง 100- 200 มลิลิกรมัตอ่ปรมิาณอาหารทีบ่รโิภค

ปริมาณอาหารที่บริโภค ปริมาณ
แคลเซียม

(มิลลิกรัม)
ชนิดอาหาร

ผลิตภัณฑ์นม
โยเกิร์ตรสต่างๆ 1 ถ้วย 150 มล. 160
โยเกร์ิต, ไขมนัตำ่รสตา่งๆ 1 ถ้วย 150 มล. 173
เนยแข็ง 1 แผน่ 20 152
นมเปรีย้วพร้อมด่ืม, รสต่างๆ 1 กล่อง 180 มล. 106
ปลา
ปลาลิน้หมาแหง้ทอด 2 ช้อนโตะ๊ 10 191
ปลาซาร์ดีนกระป๋องในซอสมะเขือเทศ
(รวมเนื้อและกระดูกปลา)
ปลาสลาดย่าง 2 ช้อนโตะ๊ 20 107
สัตว์น้ำอื่นๆ
กุง้ฝอย, ดบิ 2 ช้อนโตะ๊ 20 142
กุ้งแห้ง 2 ช้อนโตะ๊ 12 192
ผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลือง
เต้าหู้ขาวอ่อน    ถ้วยตวง 60 150
เคร่ืองด่ืม
ผงช็อกโกแลต 5 ช้อนชา 20 100
ผัก
ผักโขมใหญ่ ½ ถ้วยตวง 52 122

นำ้หนกั
 (กรัม)

1/3

4 ช้อนโต๊ะ 52 198

ปริมาณ
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ตารางที่ 4 ปริมาณแคลเซียมและนมที่แนะนำในแต่ละวัน และแนวทางการบริโภคอาหาร เพื ่อ
ให้ได้ปริมาณแคลเซียมเพียงพอ

ปริมาณแคลเซียมจากอาหารอื่น
(มิลลิกรัม)

กลุ่ม อายุ
ปริมาณแคลเซียม
ท่ีแนะนำในแตล่ะวัน

(มิลลิกรัม)

แนวทางการบริโภค

ปริมาณนมที่บริโภค

1 - 3 ปี 500

4 - 8 ปี 800

9 - 18 ปี 1,000

19 - 50 ปี 800

> 50 ปี 1,000

ทารก

เด็ก

วัยรุ่น

ผู้ใหญ่

0 - 5 เดอืน 210 นมแม่** -
6 - 11 เดอืน 270 นมแม่** 100

2 - 3 แกว้*** 40
1 - 2 แกว้ 40-270
2 - 3 แกว้ 110-340
1 - 2 แกว้ 340-570
2 - 3 แกว้ 310-540
1 - 2 แกว้ 540-770
1 - 2 แกว้ 340-570
ไม่ด่ืมนม 800
1 - 2 แกว้ 540-770
ไม่ด่ืมนม 1,000
1 - 2 แกว้ 340-570
ไม่ด่ืมนม 800
1 - 2 แกว้ 340-570
ไม่ด่ืมนม 800

* หญิงตัง้ครรภแ์ละหญงิใหน้มบตุรทีเ่ปน็วัยรุ่น ควรบรโิภคแคลเซยีมตามปรมิาณทีแ่นะนำในชว่งวัยรุ่น
** ในกรณท่ีีไม่สามารถใหน้มแมไ่ด้ ใช้นมผงดดัแปลงสำหรบัทารกหรอืนมสตูรต่อเน่ือง

*** นม 1 แกว้หรือ 1 กล่อง (200 มล)  มีปริมาณแคลเซยีม 230 มิลลิกรัม

หญิงต้ังครรภ์*

หญิงให้นมบุตร*

800

800
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ตารางที่ 5 ตัวอย่างรายชื่ออาหารไทยที่มีปริมาณแคลเซียม มากกว่า 150  มิลลิกรัม

รายชื่ออาหาร ปริมาณ
ประเภทผัด
กบผัดพริก ¼ ถ้วยตวง
ผัดหอยลาย 1 ถ้วยตวง
อั่วกบ 3 ช้อนโตะ๊
ประเภทยำ
ยำกุง้แหง้ 3 ช้อนโตะ๊
ยำวุ้นเส้นใส่กุ้งแห้ง ถ้วยตวง
ยำปลาซิวทอดกรอบ 3 ช้อนโตะ๊
ประเภทแกงเผด็/แกงจดื/ต้มยำ
แกงขี้เหล็กปลาย่าง ½ ถ้วยตวง
แกงหอยขม 1 ถ้วยตวง
แกงผักกาดน้อย 1 ถ้วยตวง
เต้าหู้สอดไส้ ½ ถ้วยตวง
ประเภททอด
กุ้งฝอยชุบแป้งทอด ½ ถ้วยตวง
ประเภทเครื่องจิ้ม
นำ้พรกิลงเรอืหมหูวาน 4 ช้อนโตะ๊
ประเภทอาหารจานเดียว
ข้าวคลุกกะปิ 1     ถ้วยตวง
ขนมจนีซาวนำ้ 2 ถ้วยตวง
ก๋วยเตี๋ยวผัดไทย 2 ถ้วยตวง
ก๋วยเตี๋ยวหลอดทรงเครื่อง 1½ ถ้วยตวง
ประเภทอาหารว่าง
ส้มตำใส่กุ้งแห้ง ถ้วยตวง
เมี่ยงคะน้า 7 คำ
เมี่ยงคำ 7 คำ
เต้าหู้ทอด ถว้ยตวง

/23

/23

/3 4

/13
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ภาคผนวก 4
ยาทีใ่ชป้้องกนัและรกัษาโรคกระดกูพรนุในสตรวัียหมดประจำเดอืน

รายการยาต่อไปนี้ เป็นรายการเท่าที่ปรากฏข้อมูลในขณะที่ดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรบัยาอืน่ๆ ทีม่ขีอ้มลูเพิม่เตมิจะไดด้ำเนนิการในการปรบัปรงุ Guideline ในครัง้ตอ่ๆ ไป

Conventional HT
Conjugated ป้องกันและรักษา A ประโยชนท่ี์ยอมรับในปจัจบุนั  คือ
equine โรคกระดูกพรุน - ลดความเสีย่งตอ่การหกัของกระดกูสะโพก  (Hip
estrogens fracture) กระดกูสนัหลงั (Vertebral fracture)
(CEE) และสว่นท่ีนอกเหนอืจากกระดกูสันหลัง

(Non-vertebral fractures)(34, 35)

- ใช้รักษาอาการในวยัหมดระด ู เช่น  อาการกลุม่ทาง
ระบบประสาทอตัโนมตั ิ(Vasomotor symptom),
อาการทางระบบสบืพนัธ ์(Genital symptom),
อาการทางด้านจิตใจและอารมณ์ (Psychological
and emotional labile)

อาการข้างเคียงและความเสี่ยงจากฮอร์โมนทดแทน
- อาการขา้งเคยีงจากฤทธิข์องฮอรโ์มนเพศหญงิ เชน่
คดัหนา้อก มเีลอืดระดไูมป่กติ

- จากผลการศกึษาของ Women’s Health Initiative(34,35)

ในสตรอีเมรกินัทีม่สีขุภาพเปน็ปกต ิพบวา่ การให้
Conjugated equine estrogens (CEE) ร่วมกบั
Medroxyprogesterone acetate (MPA) ในขนาด
และระยะเวลาดงักลา่ว เพิม่ความเสีย่งตอ่ภาวะ
ล่ิมเลอืดอดุหลอดเลอืดดำ (Venous thrombosis)
และมีแนวโน้มจะเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด

ชื่อยา
ประโยชน์
และข้อบ่งชี้
ที่เกี่ยวข้องกับ

กระดูก

คุณภาพ
ของ

หลักฐาน
ข้อคิดเหน็
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โคโรนาร ี(Coronary heart disease)  โรค
หลอดเลอืดสมอง (Cerebrovascular disease)
และมะเรง็เตา้นม (Breast cancer) แมจ้ะไมม่ี
นัยสำคญัทางสถติิ  อย่างไรกต็าม ผลการศกึษาจาก
การใช ้CEE เพยีงอยา่งเดยีว    ไมพ่บวา่ มคีวามเสีย่ง
ต่อโรคหลอดเลือดโคโรนารี และมะเร็งเต้านม
เพ่ิมขึน้

Other estrogens ป้องกันและรักษา B - อนมุานวา่เหมอืน Conjugated equine estrogens
โรคกระดูกพรุน

Non - conventional HT
Tibolone รักษาโรค ประโยชนท่ี์ยอมรับในปจัจบุนั คือ

กระดกูพรนุ A - รักษาในวยัหมดระด ูเชน่ อาการกลุม่ทางระบบ
ประสาทอตัโนมตั ิ(Vasomotor symptom), อาการ
ทางระบบสบืพนัธ(์Genital symptom), อาการทาง
ดา้นจติใจและอารมณ ์ (Psychological and
emotional labile)

B - ลดอบุตักิารณข์องกระดกูหกั (มไิดร้วมขอ้มลูของ
กระดกูหกัในสว่นนิว้มอื, นิว้เทา้ และ ซีโ่ครง)(36)

อาการข้างเคียงและความเสี่ยง
- อาจเกิดอาการจากฤทธิ์ของฮอร์โมนเพศชาย เช่น
หนา้มนั  สวิขึน้  นำ้หนกัตวัเพิม่ HDL cholesterol
ต่ำลง

SERMs
Raloxifene ป้องกันและรักษา ประโยชนท่ี์ยอมรบัในปจัจบุนั คือ(37)

โรคกระดูกพรุน A - ลดความเสีย่งต่อการหกัของกระดกูสันหลัง
(Vertebral fractures)

- ลดไขมันในเลือด
- ลดความเสีย่งของมะเรง็เตา้นมชนดิ ER positive

ชื่อยา
ประโยชน์
และข้อบ่งชี้
ที่เกี่ยวข้องกับ

กระดูก

คุณภาพ
ของ

หลักฐาน
ข้อคิดเหน็
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B - ลดความเสีย่งตอ่การหกัซำ้ของกระดกูในสว่นที่
มิใช่กระดกูสนัหลัง (Non-vertebral fractures)
ในรายทีม่ี Severe vertebral fracture(38)

A อาการข้างเคียงและความเสี่ยงที่พบได้ในสตรี
ผิวขาว (Caucasian)
- เพิ่มความเสี่ยงต่อการอุดตันของหลอดเลือดดำ

(Venous thrombosis) ใกลเ้คยีงกบัการใชฮ้อร์โมน
ทดแทน

- อาจทำใหม้อีาการ Hot flash เพิม่ขึน้
- อาจทำให้เป็นตะคริวเพิ่มขึ้น

Bisphosphonates
Alendronate ป้องกันและรักษา M ประโยชนท่ี์ยอมรับในปจัจบุนั คือ(39, 40)

โรคกระดูกพรุน - ลดความเสีย่งตอ่การหกัของกระดกูสะโพก (Hip
fracture) กระดกูสนัหลงั (Vertebral fracture)
และสว่นทีน่อกเหนอืจากกระดกูสนัหลงั (Non -
vertebral fractures)

อาการข้างเคียงและความเสี่ยง
- อาจเกดิ Gastrointestinal side effect
- ห้ามรบัประทานรว่มกบัยาอืน่หรอือาหาร ตอ้ง
รับประทานมือ้เชา้ขณะทอ้งว่าง กอ่นอาหาร
อย่างนอ้ย  30 นาท ี และอยูใ่นทา่ยนืหรอืนัง่
ห้ามนอนราบภายใน 30 นาทแีรกหลงัรบัประทาน
ยา

Risedronate ป้องกันและรักษา M - เชน่เดยีวกบั Alendronate(41, 42)

โรคกระดูกพรุน

ชื่อยา

ประโยชน์
และข้อบ่งชี้
ที่เกี่ยวข้องกับ

กระดูก

คุณภาพ
ของ

หลักฐาน
ข้อคิดเหน็
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Others
Calcitonin รักษาโรค M - ลดความเสีย่งของกระดกูสันหลังหัก (Vertebral

กระดกูพรนุ fracture) แตยั่งไมมี่ข้อมูลเพียงพอทีจ่ะสรปุถึงผล
ต่อการลดความเสีย่งตอ่กระดกูสะโพกหกั (Hip
fractures)(43)

- ช่วยบรรเทาอาการปวดกระดกู (Bone pain)
Calcium ป้องกันและรักษา B

โรคกระดูกพรุน
Calcium + ป้องกันและรักษา A - ลดความเสีย่งของกระดกูหัก ท้ังในสว่น
Vitamin D โรคกระดูกพรุน กระดกูสันหลังและกระดกูสะโพก แต่มักใช้เสริม

การรักษาอื่นๆ(44-45)

 Vitamin K2 รักษาโรค A - มกีารศกึษาชนดิ RCT(46)  ทีแ่สดงถงึการลดความ
(menatetrenone) กระดกูพรนุ เสีย่งตอ่กระดกูสนัหลังหัก   แตยั่งไมมี่ข้อมูลเพียงพอ

ทีจ่ะสรปุถงึผลตอ่การลดความเสีย่งตอ่กระดกู
สะโพกหกั (Hip fractures)

Intermittent รักษาโรค A - ลดความเสีย่งต่อการหกัของกระดกูสันหลัง
Parathyroid กระดกูพรนุ (Vertebral fracture) และสว่นทีน่อกเหนอืจาก
hormone กระดกูสนัหลงั (Non-vertebral fractures)(47-48)

ชื่อยา

ประโยชน์
และข้อบ่งชี้
ที่เกี่ยวข้องกับ

กระดูก

คุณภาพ
ของ

หลักฐาน
ข้อคิดเหน็

การประเมนิคณุภาพของหลกัฐานทีใ่ชป้ระกอบการทำแนวทางเวชปฏบิติั (Guideline) นี ้ใชเ้กณฑ์
ของ Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) และมกีารเพิม่เตมิความหมายเพือ่ความเหมาะสม
โปรดดูความหมายจากภาคผนวกที่ 8
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ภาคผนวก 5
ส่วนขยายความ Number needed to treat (NNT)

NNT(49,50) คือจำนวนของคนไข้ที่ต้องได้รับการรักษาเพื่อป้องกันการเกิดโรค หรือภาวะที่ร้ายแรง
หนึ่งครั้ง เช่น การใช้ยาขับปัสสาวะเพื่อลดความดันโลหิต พบว่า ต้องรักษาคนไข้ที่มีความดันโลหิตสูง
69 ราย เพื ่อป้องกันการเสียชีวิตจากความดันโลหิตสูง 1 ราย (NNT = 69) หรือต้องรักษาคนไข้
ดว้ยยาขบัปสัสาวะในการลดความดนัโลหติ 37 ราย เพือ่ปอ้งกนัการเกดิ Stroke 1 ราย (NNT = 37) หรือ
ต้องรักษาคนไขท่ี้มีโรคกระดกูพรุนของสว่นคอสะโพก (Femoral neck osteoporosis) ด้วยยา Alendronate
15 ราย เพือ่ปอ้งกนั Clinical vertebral fracture 1 ราย (NNT = 15)

สามารถคำนวณ NNT โดยพจิารณาจาก Absolute risk reduction ตวัอย่างเชน่ อุบตักิารณข์องโรค
โดยทัว่ไป หรือในกลุม่ทีไ่ดรั้บยาหลอก (Placebo) = 20% ถ้าไดรั้บยาจรงิ แลว้อุบตักิารณล์ดลงเหลอื 10%
ดังนั้น NNT = 20%-10% = 10% = 10/100 แล้วกลับเศษส่วน = 100/10 = 10 ดังนั้น NNT = 10
หมายความวา่ตอ้งรกัษาคนไขด้ว้ยยานี ้ 10 ราย เพือ่ปอ้งกนัการเกดิโรค 1 ราย
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ภาคผนวก 6
ปัจจยัเสีย่งตอ่การเกดิ “โรคกระดกูพรนุ” และ “ปัจจยัเสีย่งตอ่การลม้”

ตารางแสดงปจัจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคกระดกูพรุน(51-54)

1. ปัจจัยทางด้านพันธุกรรม • ชนผิวขาว, ชนชาวเอเชีย
• สตรีเพศ
• มีประวัติญาติใกล้ชิดเกิดกระดูกหักจากการบาดเจ็บที่ไม่รุนแรง
• โครงร่างเล็ก

2. ปัจจัยทางด้านฮอร์โมน • หมดระดเูรว็ (กอ่นอาย ุ45 ป)ี
• หมดระดกูอ่นกำหนด (กอ่นอาย ุ40 ป)ี
• เคยขาดระดจูากสาเหตตุา่งๆ เชน่ Anorexia nervosa,

ภาวะฮอร์โมนโปรแลคตินสูง
3. ปัจจัยทางด้านโภชนาการ • ได้รับแคลเซียม และวิตามินดีต่ำ

• ดื่มแอลกอฮอล์มาก
• ดื่มเครื่องดื่มที่มีสารคาเฟอินมาก
• รับประทานเกลือมาก
• รับประทานเฉพาะโปรตีนจากสัตว์มากเกินไป

4. ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม • สูบบุหรี่
สขุภาพ • มวิีถีชีวิตทีน่ัง่ๆ นอนๆ ไมใ่ชแ้รงกาย

5. โรคทางอายุรกรรม
5.1 โรคของต่อมไร้ท่อ • มีฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิ

• ไทรอยด์เป็นพิษ
• Cushing’s syndrome
• Addison’s disease
• โรคเบาหวานประเภทที่ 1
• Prolactinoma

5.2 โรคเลือด • Multiple myeloma
• Systemic mastocytosis
• Lymphoma, leukemia
• Pernicious anemia
• Hemolytic anemia
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5.3 โรคกระดูกและข้อ • Rheumatoid arthritis
• Ankylosing spondylitis
• Occult osteogenesis imperfecta

5.4 โรคของระบบ • กลุม่อาการดดูซมึอาหารผดิปกต ิ เชน่ Celiac disease, Crohn’s
ทางเดินอาหาร disease หรือได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษาโรคกระเพาะ

• โรคตบัเรือ้รัง เชน่ Primary biliary cirrhosis
6. ปัจจัยจากการใช้ยา • Glucocorticoids (ใช้ Predinisolone ต้ังแตข่นาด 7.5 มิลลิกรัม

ต่อวัน หรือมากกวา่เปน็เวลานานกวา่ 6 เดอืน)
• ไดรั้บฮอรโ์มนเกนิขนาด เชน่ Thyroxine, Hydrocortisone
• ไดรั้บยากนัชกั เชน่ Phenytoin
• ไดรั้บยาปอ้งกนัเลอืดแขง็ตวั เชน่ Heparin, Warfarin
• ไดรั้บการรกัษาดว้ย Lithium เปน็เวลานาน
• ไดรั้บยาเคมบีำบดัเพือ่รักษามะเรง็ เชน่ มะเรง็เตา้นม Lymphoma
• ได้รับการรักษาดว้ย Gonadotropin-releasing hormone agonist

หรือ Antagonist
• ไดรั้บยาลดกรดชนดิ Phosphate-binding เปน็ระยะเวลานาน
• ไดรั้บยา Tetracycline เปน็ระยะเวลานาน
• ได้รับยาขับปัสสาวะที่ทำให้สูญเสียแคลเซียม (Diuretics

producing calciuria)
• ได้รับอนุพันธ์ของ Phenothiazine

7. ปัจจัยอื่นๆ • สูงอายุ
• น้ำหนักตัวน้อย
• ดัชนีมวลกายต่ำ
• ไม่เคยมีบุตร
• ได้รับสารอาหารโดยไม่ผ่านทางเดินอาหาร

เป็นระยะเวลานาน (Prolonged parenteral nutrition)
• ภายหลังการปลูกถ่ายอวัยวะ
• ไม่ได้รับแสงแดด หรือได้รับน้อยมาก

ปัจจัยเส่ียงต่อการล้ม
1. ความบกพร่องของสายตา ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ
2. สภาพแวดล้อมที่เสี่ยงต่อการหกล้ม
3. ระยะเวลาที่ใช้อยู่ในสภาพแวดล้อมที่เสี่ยง
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ภาคผนวก 7
การป้องกันการหกล้ม

1. ตรวจสอบโรคทางอายุรกรรม เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง ไขมันในหลอดเลือด
สงู เบาหวาน เปน็ตน้  เพือ่ปอ้งกนัการเกดิภาวะอมัพฤกษ ์  อัมพาตจากเนือ้สมองขาดเลอืด

2. ตรวจสอบสายตาแก้ไขต้อกระจก
3. ตรวจสอบระบบรบัความรูส้กึและสมัผสัทีม่ผีลตอ่การทรงตวั จากความผดิปกตขิองระบบปรบั

การทรงตัวในหูและสมอง
4. จัดการสิ่งแวดล้อมในบ้าน
• โดยเฉพาะทางเดินประจำและห้องน้ำ
• เปิดไฟตามทางที่เดินให้สว่างเพียงพอ
• พื้นทางเดินเรียบ  ไม่ลื่น ปราศจากสิ่งของระเกะระกะ
• ติดตั้งราวจับขึ้นบันได และในห้องน้ำ

5. บริหารกล้ามเนื้อให้แข็งแรง
ในคนสูงอายุแนะนำให้บริหารกล้ามเน้ือแขน ขา หลัง ให้สม่ำเสมอ โดยต้องกำหนดวัตถุประสงค์

ให้ชัดเจนคือ เพื่อให้ทำกิจวัตรประจำวันได้  ทำกิจกรรมภายในบ้านได้ ลดการพึ่งพาให้มากที่สุด  การ
บริหารกล้ามเนื้อมีประโยชน์ดังนี้คือ

1. ช่วยการทรงตัวจากความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
2. ช่วยให้กระดูกแข็งแรง
3. เป็นการบริหารข้อ ช่วยให้ข้อต่อไม่ติดขัด

6. ใช้ยาเท่าที่จำเป็นในผู้ป่วยสูงอายุ  และพึงระวังผลข้างเคียงจากการใช้ยา หรือปฏิกิริยาจากการ
ใช้ยาหลากหลายชนดิ (Drug interaction)

7. ควบคุมน้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม
8. ค้นหาสาเหตุและบันทึกกลไกการหกล้มในผู้ป่วยที่อายุเกิน 65 ปีทุกราย เพื่อป้องกันมีการ

เกิดอุบัติการณ์ซ้ำ
อุบัติการณ์การหกล้มเพิ่มขึ้นตามอายุ ทั้งนี้พบว่า ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ที่มีอายุเกิน 65 ปี จะ

หกล้มทุกปี โดยครึ่งหนึ่งของผู้ที่ล้มจะล้มซ้ำอีก และ 1 ใน 10 ที่ล้มจะเกิดการบาดเจ็บที่รุนแรง เช่น
กระดูกหัก ตามแขนขาและบาดเจ็บในสมอง  การป้องกันจึงเป็นนโยบายที่ดีกว่าการรักษาเมื่อเกิด
กระดูกหัก
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ภาคผนวก 8
การประเมินคุณภาพของหลกัฐาน

การประเมินคุณภาพของหลักฐานที่ใช้ประกอบในการทำ Guideline ใช้เกณฑ์ของ Institute for
Clinical Systems Improvement (ICSI) และมีการเพิ่มเติมความหมายเพื่อความเหมาะสม โดยจำแนก
คุณภาพออกเป็น

A. Primary reports of new data collection
Class A : randomized, controlled trial
Class B : Cohort study (ในสว่นนีไ้ดร้วม Secondary analysis ของ RCT ไวด้้วย)
Class C : Non - randomized trial with concurrent or historical controls

Case - control study
Study of sensitivity and specificity of a diagnostic test
Population - based descriptive study

Class D : Cross - sectional study
Case series
Case report

B. Reports that synthesize or reflect upon collections of  primary reports
Class M : Meta - analysis

Systematic review
Decision analysis
Cost - benefit analysis
Cost - effectiveness study

Class R : Narrative review
Consensus statement
Consensus report

Class X : Medical opinion
C. Strength ของ  Report evidences ขา้งตน้ เรยีงลำดบัจากมากไปหานอ้ย

M > A > B > C > D > R > X
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รายชื่อคณะทำงานจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติโรคกระดูกพรุน

1. นายแพทยพ์งษศั์กดิ ์  วัฒนา  ประธานคณะทำงาน
ที่ปรึกษากรมการแพทย์ และผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีวิชัย 3

2. ศาสตราจารยก์ติตคิณุ แพทยห์ญงิ คณุหญงิกอบจติต ์ ลิมปพยอม คณะทำงาน
ที่ปรึกษาคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

3. ศาสตราจารย์นายแพทย์นิมิต  เตชไกรชนะ คณะทำงาน
                คณะแพทยศาสตรจ์ฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั

4. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิไล  คุปต์นิรัติศัยกุล คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

5. รองศาสตราจารย์นายแพทย์อรรณพ  ใจสำราญ คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

6. รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิวัฒน์  วจนะวิศิษฐ คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

7. รองศาสตราจารย์นายแพทย์พงศ์ศักดิ์ ยุกตะนันทน์ คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

8. รองศาสตราจารย์นายแพทย์กระเษียร  ปัญญาคำเลิศ คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

9. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมณี  รัตนไชยานนท์ คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

10. พันเอก(พิเศษ) แพทยห์ญงิพรทติา  ชัยอำนวย คณะทำงาน
สำนักงานผู้อำนวยการวิทยาลัยแพทยศาสตร์โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า

11. พันเอก ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ทวี ทรงพัฒนาศิลป์ คณะทำงาน
วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

12. พันเอก นายแพทย์กิตติศักดิ์ วิลาวรรณ คณะทำงาน
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

13. ผู้ช่วยศาสตราจารย์วงสวาท  โกศัลวัฒน์ คณะทำงาน
สถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล

14 .นายแพทยส์มชาย  เอือ้รัตนวงศ์ คณะทำงาน
วิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล
และผู้แทนสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

15. ผู้ช่วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญงิอจัฉรา  กลุวิสทุธิ์ คณะทำงาน
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และผู้แทนสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย
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16. นายธรีศกัดิ ์  แซฉ่ัว่ คณะทำงาน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และผู้แทนสมาคมกายภาพบำบัดแห่งประเทศไทย

17. นายแพทย์วัลลภ สำราญเวทย์ คณะทำงาน
โรงพยาบาลเลิดสิน

18. นายแพทยส์กุรม  ชีเจรญิ คณะทำงาน
โรงพยาบาลราชวิถี

19. นายแพทย์วีระศักดิ์  ศิรินนภากร คณะทำงาน
โรงพยาบาลราชวิถี

20. นายแพทยสั์นธา  ศรีสุภาพ คณะทำงาน
โรงพยาบาลราชวิถี

21. นายแพทยส์มเกยีรต ิ  โพธสิตัย์ คณะทำงาน
ผู้อำนวยการสำนักพัฒนาวิชาการแพทย์

22. นายแพทยธ์วัช  ประสาทฤทธา  คณะทำงานและเลขานกุาร
โรงพยาบาลเลิดสิน

23. นายแพทย์อรรถสิทธิ์  ศรีสุบัติ คณะทำงานและผู้ช่วยเลขานุการ
สำนกัพฒันาวชิาการแพทย์

24. นายแพทยไ์ชยา  เบญจพลากร คณะทำงานและผู้ช่วยเลขานุการ
สำนกัพฒันาวชิาการแพทย์

25. นางรชันบีลูย์  อุดมชยัรัตน์  คณะทำงานและผู้ช่วยเลขานุการ
สำนกัพฒันาวชิาการแพทย์

26. นางบังอร ปรัชญกุล คณะทำงานและผู้ช่วยเลขานุการ
สำนกัพฒันาวชิาการแพทย์

27. นางสุรีพร คนละเอียด คณะทำงานและผู้ช่วยเลขานุการ
สำนกัพฒันาวชิาการแพทย์

..........................................................
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