
 
 
 

            
 
 
 
 
 

 
 

 
แนวปฏบิตับิรกิารสาธารณสุขฉบบัน้ี  เป็นเครือ่งมอืส่งเสรมิคุณภาพบรกิารการรกัษาโรคกระดกูพรนุ 

มวีตัถุประสงคเ์พื่อการป้องกนั การตรวจคน้ วนิิจฉัยและรกัษาโรค เพื่อช่วยใหผู้ป้ว่ยมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 
โดยมุง่เน้นการรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพและคุม้ค่า ขอ้แนะน าต่างๆ ในแนวทางฉบบัน้ีไมถ่อืเป็นขอ้บงัคบัของ
การปฏบิตั ิผูใ้ชส้ามารถปฏบิตัแิตกต่างไปจากขอ้แนะน านี้ไดใ้นกรณทีีส่ถานการณ์แตกต่างออกไปหรอืมี
ขอ้จ ากดัของสถานบรกิารและทรพัยากรหรอืมเีหตุผลทีส่มควรอื่นๆ โดยใชว้จิารณญาณซึง่เป็นทีย่อมรบั
และอยูบ่นพืน้ฐานหลกัวชิาการและจรรยาบรรณ 
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ค าน า 
 

การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ (osteoporosis) และผูป้ว่ยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นจากโรค
กระดกูพรุน ซึง่เป็นโรคทีพ่บบ่อยกลุ่มหนึ่งในเวชปฏบิตัทิางออรโ์ธปิดกิส ์ มพีฒันาการขึน้อยา่งมาก
ในช่วงทีผ่่านมาน้ี การรกัษาผูป้ว่ยอยา่งองคร์วม ซึง่ไดแ้ก่การใหค้วามรูแ้ก่ประชาชนและผูป้ว่ย การ
แนะน าการป้องกนัโรคและพยาธสิภาพ การรกัษาทางยา การรกัษาโดยการผ่าตดัและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพมคีวามส าคญัและจ าเป็นในทางเวชปฏบิตัทิางออรโ์ธปิดกิส ์ การรกัษาทางยานัน้แมเ้ป็นเพยีง
วธิกีารหน่ึงแต่กม็คีวามส าคญัมาก ดว้ยมคี่าใชจ้่ายในการรกัษาทีส่งู ปจัจุบนัมยีาหลายขนานทีม่ ี
ประสทิธภิาพดทีีส่ามารถป้องกนักระดกูหกัและป้องกนักระดกูหกัซ ้า รวมทัง้การรกัษาทีช่่วยใหผู้ป้ว่ย
บรรเทาอาการปวดและความพกิารถาวรไดด้ขีึน้กว่าแต่ก่อนมาก แต่ค่าใชจ้า่ยในการรกัษาทางยากม็ี
แนวโน้มสูงขึน้มากดว้ย  

เมือ่พจิารณาจากฐานะทางเศรษฐกจิของประเทศ และแนวทางการรกัษาภายใตน้โยบาย
เศรษฐกจิพอเพยีง การใชย้าควรมกีารพจิารณาทีร่อบคอบ มกีารใชย้าตามขอ้บ่งชีท้ีไ่ดร้บัการจดทะเบยีน
กบัทางองคก์ารอาหารและยา รวมทัง้มกีารใชย้าอยา่งสมเหตุผลทัง้ชนิดและจ านวนของยา โดยไมม่ี
ผลกระทบต่อระบบอื่นของร่างกายและไมเ่กดิผลเสยีต่อระบบการใหบ้รกิารทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข
ของประเทศ อยา่งไรกต็าม ในการปฏบิตังิานทางคลนิิก กค็วรมยีาทีห่ลากหลายเพยีงพอใหแ้พทยท์ัว่ไป
และแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสส์ามารถเลอืกใหแ้ก่ผูป้ว่ยไดอ้ยา่งเหมาะสม เพื่อประโยชน์ในการรกัษาผูป้ว่ยแต่
ละรายทีม่อีาการและพยาธสิภาพไมเ่หมอืนกนั 

ราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยไดเ้ลง็เหน็ถงึความส าคญัของการรกัษาทางยา
ในผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ (osteoporosis) และผูป้ว่ยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นจากโรคกระดกูพรนุ และค านึงถงึ
ผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขโดยรวมและในดา้นค่าใชจ้า่ยมาโดยตลอด จงึไดด้ าเนินการจดัตัง้กลุ่ม
แพทยอ์อรโ์ธปิดกิสผ์ูท้รงคุณวุฒจิากสถาบนัต่างๆและแพทยผ์ูท้รงคุณวุฒใินสาขาทีเ่กีย่วขอ้งมารว่ม
ประสานความรู ้ ประสานประสบการณ์และรว่มกนัศกึษาอยา่งลกึซึง้ เพื่อสรา้งแนวปฏบิตัทิางคลนิิก 
(clinical practice guideline) การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ (osteoporosis) และผูป้ว่ยทีม่ ี
ภาวะแทรกซอ้นจากโรคกระดกูพรนุของราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยขึน้  

ในการด าเนินการน้ีราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยไดร้บัความอนุเคราะหเ์ป็น
อยา่งยิง่จาก กรรมการของมลูนิธิโรคกระดกูพรนุแห่งประเทศไทยฯและกรรมการของอนุสาขา 
Metabolic Bone Diseases ของราชวทิยาลยัฯ ทีไ่ดเ้สยีสละเวลามารว่มร่างแนวปฏบิตัทิางคลนิิก 
(clinical practice guideline) การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุน (osteoporosis) ขอขอบคุณ
ศาสตราจารยน์ายแพทยว์รีะชยั โควสุวรรณ ภาควชิาออรโ์ธปิดกิส ์ คณะแพทยศาสตร ์
มหาวทิยาลยัขอนแก่น ทีร่บัเป็นประธานอนุกรรมการและและผูช้่วยศาสตราจารย ์ แพทยห์ญงิ ภทัรวณัย ์
จากภาควชิาออรโ์ธปิดกิส ์ คณะแพทยศาสตร ์ โรงพยาบาลรามาธบิด ี มหาวทิยาลยัมหดิลมาเป็น
เลขานุการ ร่างแนวปฏบิตัทิางคลนิิก (clinical practice guideline)  
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ราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสฯ์ขอขอบคุณ ศาสตราจารยค์ลินิก นายแพทย ์ณรงค ์บญุยะ
รตัเวช ประธานอนุสาขา Metabolic Bone Diseases, รองศาสตราจารยน์ายแพทยฉั์ตรเลิศ พงษ์
ไชยกลุ จากสาขาต่อมไร้ท่อ ภาควิชาอายุรศาสตร ์ คณะแพทยศาสตร ์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น, 
ศาสตราจารยน์ายแพทยนิ์มิต เตชไกรชนะ จาก ภาควิชา สติูศาสตร-์นรีเวชวิทยา คณะ
แพทยศาสตร ์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั มาร่วมร่างแนวทางปฎิบติัทางคลินิค โดยมอีนุกรรมการ
ทัง้สิน้ 24 ท่าน  ทีเ่สยีสละเวลามารว่มรา่งแนวปฎบิตัทิางคลนิิกฯนี้   

 
ซึง่ทุกท่านไดท้ างานอยา่งหนกัภายใตข้อ้จ ากดัของเวลาและงบประมาณของราชวทิยาลยัฯ 

เพื่อใหไ้ดม้าซึง่แนวปฏบิตัทิางคลนิิก (clinical practice guideline) การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุน 
(osteoporosis) และผูป้ว่ยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นจากโรคกระดกูพรุนของราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิส์
แห่งประเทศไทยน้ี และท่านกส็ามารถด าเนินการไดค้รบถว้นตามแผนการและเป้าประสงคโ์ดยทุก
ประการ กระผมในฐานะประธานราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยขอขอบพระคุณทุกท่าน
ทีไ่ดส้ละเวลาอนัมคี่ายิง่ของท่านทัง้หลาย ตลอดจนก าลงัปญัญาและก าลงักายทีทุ่กท่านไดทุ่้มเทใหก้บั
แนวปฏบิตัทิางคลนิิกนี้ ผมมัน่ใจเป็นอย่างยิง่ว่าแนวปฏบิตัทิางคลนิิกการดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุน 
(osteoporosis) และผูป้ว่ยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นจากโรคกระดกูพรุนของราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิส์
แห่งประเทศไทยน้ีเป็นประโยชน์แก่ประเทศชาต ิ ผูป้ว่ยและวงการแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสส์บืไป อยา่งไรก็
ตามเพื่อใหท้นัต่อววิฒันาการทางวชิาการ ซึง่เกดิขึน้ตลอดเวลา แนวปฏบิตัทิางคลนิิก (clinical practice 
guideline) การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ (osteoporosis)  นี้ ตอ้งมกีารปรบัปรงุแกไ้ขทุก 2 ปี  
 
  

      (ศาสตราจารย ์นายแพทย ์สารเนตร ์ไวคกุล) 
     ประธานราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทย 

       วนัที ่10 เดอืนตุลาคม พุทธศกัราช ๒๕๕๓ 
 



 

ราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยและมลูนิธโิรคกระดกูพรุนแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2553 หน้า 3 
 

คณะกรรมการจดัท าแนวทางเวชปฏิบติั โรคกระดกูพรนุ 

ราชวิทยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดิกสแ์ห่งประเทศไทย และ 
มลูนิธิโรคกระดกูพรนุแห่งประเทศไทย 

 
1.ศ.นพ.วรีะชยั   โควสุวรรณ   ประธานคณะกรรมการฯ 

1.เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั Rotta Pharm, TRB, 
Bangkok Drugs, MSD, Zimmer, Smith & Nephew,   
2.เคยไดร้บัการสนบัสนุน การท าวจิยัที ่เขยีน 
proposal และวเิคราะหข์อ้มลูเองจาก บรษิทั Bangkok 
drugs, Rotta Pharm    

2.ศ.นพ.ณรงค ์บุณยะรตัเวช  กรรมการ 
- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทัยาทัว่ไป 

3.ศ.กติตคิุณ นพ.เสก  อกัษรานุเคาระห ์ กรรมการ 
- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั Bayer, Roche, 

Eisai, Eli Lilly  
4.ศ.นพ.สารเนตร ์  ไวคกุล  กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั  Servier, MSD, 
Pfizer, Rotta 

5.ศ.นพ.นิมติ   เตชไกรชนะ   กรรมการ 
- ผูด้ าเนินการอภปิรายใหบ้รษิทั MSD, 2. Sanofi-

Aventis, Bayer-Schering (Thailand), Eisai,  
Eli Lilly, Novartis, Pfizer 

6.นพ.ก าพล   ศรโีพธิท์อง  กรรมการ 
- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั Eisai และงาน 

Strong bone Asia ก.ค.53 
7.นพ.วรีะวฒัน์  หาญทวชิยั   กรรมการ 
8.นพ.ทรงเกยีรต ิ   เลก็ตระกูล    กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั MSD, Sanofi-
Aventis, Novartis, Servier, Roche,  

9.พ.ต.อ.นพ.พรีะชยั  ด ารงคว์านิช    กรรมการ 
10.พ.อ.รศ.นพ.ทว ี ทรงพฒันาศลิป์   กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั MSD, Sanofi-
Aventis, Novartis, Servier, Eli lilly, Eisai, 
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Wyeth, Roche, Roche Diagnostic,Rotta Pharm, 
TRB chemedica  

11.รศ.นพ.ฉตัรเลศิ   พงษ์ไชยกุล  กรรมการ 
- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั MSD, Sanofi-

Aventis, Novartis, Servier 
12.น.ต.นพ.ธนตัถ ์ วลัลนุีกูล   กรรมการ 

- เคยวทิยากรใหก้บับรษิทั MSD 
13.รศ.นพ.ธนินนิตย ์ ลรีพนัธ ์  กรรมการ 

- เคยวทิยากรใหก้บับรษิทั Boehringer Ingelheim 
14.นพ.ธชัชยั   บ ารงุสงฆ ์  กรรมการ 
15.นพ.ธติ ิ  เกดิอรณุสุขศร ี  กรรมการ 
16.นพ.นิพธั  กติตมิานนท ์  กรรมการ 
17.นพ.นิมติร   ทองพลูสวสัดิ ์  กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั Novartis  
18.นพ.บรรเทงิ   พงศส์รอ้ยเพชร  กรรมการ 
19.นพ.มารตุ   อรณุากูร   กรรมการ 
20.รศ.นพ.ววิฒัน์   วจนะวศิษฐ   กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหบ้รษิทั  Eli Lilly, Novartis 
21.รศ.นพ.ศุภศลิป์  สุนทราภา   กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหก้บับรษิทั MSD, Sanofi-
Aventis, Novartis, Servier, Eli lilly, Eisai, 
Wyeth, Roche,   

22.พญ.กนัยกิา   ช านิประศาสน์   กรรมการ 
23.พ.ต.อ.นพ.ธนา   ธุระเจน   กรรมการ 

- เคยเป็นวทิยากรใหบ้รษิทั  Pfizer, TRB 
24.ผศ.พญ.ภทัรวณัย ์ วรธนารตัน์   เลขานุการและกรรมการ 
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Recommendations: 

1. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหป้ระเมนิปจัจยัเสี่ยง (risk assessment) หรอืใชด้ชันีความเสี่ยงทาง
คลนิิก (clinical risk index) เพื่อคน้หาผูท้ีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิโรคกระดกูพรนุหรอืกระดกูหกั  

Grade A, Level 1+ 

2. แนะน าใหใ้ชด้ชันีความเสีย่งทางคลนิิก ไดแ้ก่ Osteoporosis Self-Assessment Tool for 
Asians (OSTA)(21), Khon Kaen Osteoporosis Study Score (KKOS)(22) หรอื nomogram(23) 
เป็นตน้ เป็นเครือ่งมอืส าหรบัตรวจคดักรอง (screening) ซึง่สามารถคน้หาผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อ
การเกดิโรคกระดกูพรนุเพื่อพจิารณาตรวจความหนาแน่นของกระดกูต่อไป (ดรูายละเอยีดใน
หวัขอ้ 5.2) 

          Grade C, Level 2- 
3. แนะน าเป็นอย่างใหต้รวจความหนาแน่นของกระดกูเพื่อวนิิจฉยัโรคกระดกูพรนุดว้ยเครือ่ง 

DXA เท่านัน้  โดยใหต้รวจทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนเอว (lumbar spine หรอื LS) ดา้นหน้า-หลงั 
(anteroposterior view) และกระดกูสะโพก (hip) ขา้งทีไ่มถ่นดั และ/หรอื ขา้งทีไ่มห่กั ซึง่
เรยีกว่า axial DXA  

         Grade C, Level 2+ 

4. ไม่แนะน าใหต้รวจวดัความหนาแน่นกระดูกในประชาชนทัว่ไปทีไ่ม่ไดม้คีวามเสีย่งต่อการเกดิ
โรคกระดกูพรนุ เนื่องจากไมคุ่ม้ค่าในเชงิเศรษฐศาสตรท์างสาธารณสุข  

          Grade C, Level 3  
5. ไม่แนะน าใหต้รวจความหนาแน่นของกระดกูปลายแขน (peripheral DXA) ยกเวน้ในผูป้ว่ยที่

อว้นมาก (> 130 กโิลกรมั) หรอืไมส่ามารถตรวจหรอืแปลผลความหนาแน่นของกระดกูจาก 
axial DXA (กระดกูสนัหลงัส่วนเอวและกระดกูสะโพก) ได ้หรอืในผูป้ว่ยฮอรโ์มนพาราไทรอยด์
สงูชนิดปฐมภมู ิ(primary hyperparathyroidism)  

         Grade C, Level 2+ 

6. แนะน าเป็นอย่างย่ิงส าหรบัการวนิิจฉยัโรคกระดกูพรุนในผูห้ญงิใหใ้ชค้่าอ้างองิเฉลีย่มวล
กระดกูสงูสุดในผูห้ญงิวยัสาวทีเ่ป็นเชือ้ชาตเิดยีวกนัหรอืใกลเ้คยีงกนั (Asian female 
reference) กบัผูถู้กตรวจเท่านัน้     

        Grade A, Level 1++ 

7. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหใ้ชเ้กณฑก์ารวนิิจฉัยขององคก์ารอนามยัโลก(11,13) ในการวนิิจฉยัโรค
กระดกูพรุนในผูห้ญงิโดยเครือ่ง DXA เท่านัน้ ซึง่อาศยัการเปรยีบเทยีบค่าความหนาแน่น
กระดกูกบัค่ามวลกระดกูสงูสุด (peak bone mass) ในผูห้ญงิวยัสาว และใหถ้อืค่าน้อยกว่าหรอื
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เท่ากบั -2.5 ของส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (T-score ≤ -2.5) ในการวนิิจฉยัโรคกระดกูพรนุ
(14,15)  

      Grade A, Level 1++ 

8. แนะน าใหใ้ชผ้ลตรวจความหนาแน่นของกระดกูทีต่ าแหน่งกระดกูสนัหลงัส่วนเอวและ/หรอื
กระดกูสะโพกในการตดิตามผลการรกัษา  

      Grade C, Level 2+ 

9. ไม่แนะน าให้ใช้ quantitative ultrasound (QUS) ซึง่เป็นเครือ่งมอืทีใ่ชว้ดัความหนาแน่นของ
กระดกูสน้เทา้มาใชใ้นการวนิิจฉยัโรคกระดกูพรุน  

      Grade C, Level 4 

10. ไม่แนะน าใหใ้ชค้่าทางชวีเคมขีองการหมุนเวยีนกระดกู (biochemical markers of bone 
turnover) ในการวนิิจฉยัโรคกระดกูพรุน(31) แต่สามารถใชร้ว่มกบัผลตรวจความหนาแน่นของ
กระดกูในการประเมนิความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัได้(32,33)  

      Grade B, Level 2++  

11. ไม่อาจแนะน าหรือคดัค้านใหใ้ชค้่าทางชวีเคมขีองการหมุนเวยีนกระดกูในการตดิตาม
ผลการรกัษา ในกรณทีีจ่ะส่งตรวจใหป้ระเมนิที ่3 เดอืน หรอื 6 เดอืน หรอื 1 ปีภายหลงัการ
รกัษา(34-36) 

      Grade B, Level 2++   

      Grade C, Level 4  

12. แนะน าให้ตรวจลักษณะทางคลินิก ตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือภาพถ่ายรังสีเอกซ์ที่
เหมาะสมเพื่อวนิิจฉยัแยกโรคอื่นทีม่อีาการคลา้ยโรคกระดกูพรนุ   

      Grade E, Level 4 

13. แนะน าใหผู้ป้ว่ยมกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทีเ่สีย่งต่อการเป็นโรคกระดกูพรนุ ดงัต่อไปน้ี  

13.1  แนะน าเป็นอย่างย่ิงให้ผู้ป่วยกระดูกพรุนออกก าลงักายชนิดที่มกีารแบกรบัน ้าหนัก
อย่างเหมาะสม (appropriate weight-bearing exercise) เพื่อกระตุ้นใหเ้กดิการสรา้งมวล
กระดกู 

      Grade B, Level 1+ 

13.2  แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหผู้ป้ว่ยกระดกูพรนุหลกีเลีย่งหรอืลดการสูบบุหรีแ่ละดื่มสุราเพราะ
ทัง้สองปจัจยัเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิกระดกูหกั 

          Grade C, Level 2+ 
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13.3  แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหไ้ดร้บัแคลเซยีมรว่มกบัวติามนิดเีป็นพืน้ฐาน ในกรณีทีต่อ้งรบั
วติามนิเสรมิ ใหพ้จิารณาวติามนิดชีนิดดัง้เดมิ (native หรอื inactive form) เป็นล าดบั
แรก ส าหรบัในผูท้ีม่ภีาวะขาดวติามนิด ี(vitamin D deficiency) หรอืมภีาวะพรอ่งวติามนิ
ด ี(vitamin D insufficiency) และมอีายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไปซึง่การสรา้ง 1,25(OH)2D ซึง่
เป็นวติามนิทีพ่รอ้มออกฤทธิจ์ากการรบัแสงแดดหรอืจากไตอาจไมเ่พยีงพอ อาจพจิารณา
ใหอ้นุพนัธข์องวติามนิดแีทนได ้ทัง้นี้ต้องเฝ้าระวงัการเกดิภาวะแคลเซยีมสงูในเลอืดและ
ภาวะแคลเซยีมสงูในปสัสาวะ   

Grade B, Level 1+ 

13.4  แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหส้อบถามผูป้ว่ยสงูอายเุกี่ยวกบัการลม้ ไดแ้ก่ ลกัษณะและความถี่
ของการลม้ ตรวจดลูกัษณะการเดนิ การทรงตวั และภาวะหรอืโรคประจ าตวัอื่นๆ ของ
ผูป้ว่ยทีเ่ป็นรว่ม เพื่อประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิกระดกูหกัในอนาคต โดยแนะน าการ
ปรบัสภาพแวดลอ้มและการรกัษาทีเ่หมาะสม เช่น การตรวจรกัษาการมองเหน็ การทรง
ตวัและการเดนิ เป็นตน้  

Grade A, Level 1+ 

14. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใชย้ากลุ่ม bisphosphonates เป็นยาล าดบัแรกในการรกัษา
ผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนทีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุ และมแีนวทางการใชย้าดงันี้ 

- Alendronate และ Risedronate มหีลกัฐานว่าเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู ลดความ 
   เสีย่งของการเกดิกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงั (vertebral fracture) กระดกูสะโพก (hip  
   fracture) และกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดูกสนัหลงั (non-vertebral fracture)(50-57) 

Grade A, Level 1++ 
- Ibandronate มหีลกัฐานว่าเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู ลดความเสีย่งของการเกดิ

กระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงักระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงั (non-vertebral 
fracture)(58-60)  

Grade A, Level 1++ 
- Zoledronic acid มหีลกัฐานว่าเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู ลดความเสีย่งของการ

เกดิกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงั กระดกูสะโพก และกระดูกต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนั
หลงั(61,62)  

Grade A, Level 1++ 
15. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใชฮ้อรโ์มนทดแทนเป็นยาล าดบัแรกในผูห้ญงิทีห่มด

ประจ าเดอืนก่อนก าหนด (premature ovarian failure) หรอืผูห้ญงิวยัใกลห้มดประจ าเดอืน 
(perimenopause) หรอืผูท้ีห่มดประจ าเดอืนแลว้ (postmenopause) ทีม่อีาการของการหมด
ประจ าเดอืน (menopausal symptoms) รว่มดว้ย อย่างไรกต็ามใหพ้จิารณาใชฮ้อรโ์มน
ทดแทนเป็นยาทางเลือกในรายทีอ่ายเุกนิกว่า 60 ปีเพื่อป้องกนัการสญูเสยีมวลกระดกูและลด
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ความเสีย่งของการเกดิกระดูกหกัโดยเฉพาะทีก่ระดกูสนัหลงั กระดกูสะโพก และกระดกู
ต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงัตราบเท่าทีป่ระโยชน์ยงัมากกว่าความเสีย่ง(71-73)  

Grade A, Level 1++ 
16. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใช ้Strontium ranelate เป็นยาทางเลือก มหีลกัฐานว่าเพิม่

ความหนาแน่นของกระดกู ลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงัและกระดกู
ต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงัในผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนที่เป็นโรคกระดกูพรนุ
(63,64) 

Grade A, Level 1++ 
17. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใช ้Raloxifene เป็นยาทางเลือก มหีลกัฐานว่าป้องกนัการ

สญูเสยีมวลกระดกู ลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูสนัหลงัหกั(65,66)  ช่วยลดความเสีย่งของ
การเกดิมะเรง็เต้านมในผูห้ญงิทีเ่ป็นโรคกระดกูพรุน และมปีระสทิธภิาพใกลเ้คยีงกบั 
tamoxifen ในการป้องกนัมะเรง็เตา้นมในรายทีม่คีวามเสีย่ง 

(67) 
Grade A, Level 1++ 

18. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใช ้Calcitonin เป็นยาทางเลือก มหีลกัฐานว่าป้องกนัการ
สญูเสยีมวลกระดกู ลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูสนัหลงัหกั และช่วยลดอาการปวดในราย
ทีม่กีระดกูสนัหลงัหกัระยะเฉียบพลนัทีไ่มส่ามารถบรรเทาไดด้ว้ยยาแก้ปวด (68-70) 

Grade A, Level 1++ 
19. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใช ้Teriparatde (PTH 1-34) เป็นยาทางเลือก มหีลกัฐานว่า

เหมาะทีจ่ะใชใ้นกรณโีรคกระดกูพรุนชนิดรนุแรงทีม่คีวามเสีย่งสงูมากต่อการเกดิกระดกูหกั(78) 

(ดรูายละเอยีดในหวัขอ้ 7.2) 
Grade A, Level 1+ 

20. แนะน าใหพ้จิารณาใช ้menatetrenone เป็นยาทางเลือก มหีลกัฐานว่าอาจไดป้ระโยชน์ในผูท้ี่
มรีะดบั undercaboxylated osteocalcin (UcOC) สงู ช่วยป้องกนัการสญูเสยีมวลกระดกู และ
ลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูสนัหลงัหกัซ ้าในรายทีเ่คยเกดิกระดกูสนัหลงัหกัมาก่อนอยา่ง
น้อย 5 ต าแหน่ง 

Grade A, Level 1++ 
21. แนะน าใหต้ดิตามประเมนิว่าผูป้ว่ยไดร้บัยาและบรหิารยาถูกตอ้งหรอืไม่ (compliance) และ

ตดิตามความสม ่าเสมอของการไดร้บัยา (persistence) โดยการไดร้บัยาทีถ่อืว่าเพยีงพอคอื
การไดร้บัยาตัง้แต่รอ้ยละ 80 ขึน้ไปใน 1 ปี      
         Grade C, Level 3 

22. แนะน าใหร้กัษาต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ปี ส าหรบัฮอรโ์มนพาราไทรอยดไ์มค่วรใหก้ารรกัษา
นานเกนิ 2 ปี ทัง้นี้เนื่องจากยงัไม่มกีารศกึษารองรบัถงึความปลอดภยัของการใชย้าทีน่านกว่า
นัน้  

Grade C, Level 3 
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23. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหใ้ชเ้กณฑก์ารวนิิจฉัยโรคกระดกูพรนุในผูช้ายเช่นเดยีวกบัในผูห้ญงิ 
โดยผูช้ายทีม่อีายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปใหใ้ชค้่า T-score ในการวนิิจฉยัเช่นเดยีวกบัผูห้ญงิวยัหมด
ประจ าเดอืน ส่วนผูช้ายทีอ่ายนุ้อยกว่า 50 ปีใหใ้ชค้่า Z-score และใหแ้ปลผลเช่นเดยีวกบั
ผูห้ญงิวยัก่อนหมดประจ าเดอืน     

Grade A, Level 1+ 
24. แนะน าเป็นอย่างย่ิงว่าการรกัษาโรคกระดกูพรนุในผูช้ายตอ้งประกอบดว้ยการรกัษาโดยการ

ไมใ่ชย้าเช่นเดยีวกบักบัผูห้ญงิ และตอ้งใหก้ารรกัษาสาเหตุของโรคกระดกูพรนุ เช่น การให้
ฮอรโ์มนเพศชายทดแทนในผูท้ีม่ภีาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศ เป็นตน้    

Grade A, Level 1+ 
25. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหพ้จิารณาใชย้า bisphosphonates หรอื teriparatide เพื่อรกัษาโรค

กระดกูพรุนในผูช้าย  
  Grade A, Level 1+ 

26. แนะน าเป็นอย่างย่ิงใหส้่งตรวจเพื่อประเมนิความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัในผูท้ีไ่ดร้บัยา
เพรดนิโซโลนขนาดตัง้แต่ 5 มลิลกิรมัต่อวนัหรอืเทยีบเท่าขึน้ไป และไดร้บัยาเป็นเวลานาน
กว่า 3 เดอืน และแนะน าใหต้รวจความหนาแน่นของกระดกูซ ้าทุก 1 ปี ตราบเท่าทีผู่ป้ว่ยยงัคง
ไดร้บัเพรดนิโซโลนต่อเนื่อง 

Grade C, Level 2+ 
27. แนะน าเป็นอย่างย่ิงว่าควรใหก้ารป้องกนัและรกัษาในผูป้ว่ยทีต่อ้งไดร้บัยาเพรดนิโซโลน

ขนาดตัง้แต่ 5 มลิลกิรมัต่อวนัหรอืเทยีบเท่าขึน้ไป และไดร้บัยาเป็นเวลานานกว่า 3 เดอืน 
โดยทัว่ไปแนะน าใหเ้ริม่การรกัษาภายใน 3 เดอืนหลงัไดร้บักลโูคคอรต์คิอยด ์ส าหรบัในผูท้ี่
ไดร้บักลโูคคอรต์คิอยดม์าเป็นระยะเวลานานและพบว่ามกีารสญูเสยีมวลกระดกูหรอืเป็นโรค
กระดกูพรุนแลว้ไมว่่าจะเกดิกระดกูหกัเกดิขึน้หรอืไมก่ต็าม ตอ้งใหก้ารรกัษาทนัทเีช่นเดยีวกนั  

Grade C, Level 2+ 
28. แนะน าเป็นอย่างย่ิงว่าในผูป้ว่ยกระดกูพรุนทีเ่กดิจากการไดร้บักลโูคคอรต์คิอยดค์วรไดร้บั

การรกัษาทัว่ไป ดงันี้  
1. ใหก้ลโูคคอรต์คิอยดด์ว้ยความเหมาะสม ประกอบดว้ย  

- ใหข้นาดน้อยทีสุ่ดทีส่ามารถควบคุมโรคประจ าตวัของผูป้ว่ย 
  - ใหร้ะยะสัน้ทีสุ่ดเท่าทีจ่ าเป็น 

- ควรเลอืกใชย้าเฉพาะที ่เช่น ชนิดพ่น หรอืทาเฉพาะที ่แทนการรกัษาตาม
ระบบ (systemic form) ในกรณทีีป่ระสทิธภิาพในการรกัษาไมแ่ตกต่างกนั 

- พจิารณาการรกัษาอื่นๆ ที่สามารถลดขนาดของกลโูคคอรต์คิอยดไ์ด ้ 
2. คน้หาปจัจยัเสีย่งของการเกดิโรคกระดกูพรนุและกระดกูหกัและใหก้ารแกไ้ข 
3. ใหไ้ดร้บัแคลเซยีมและวติามนิดอียา่งเพยีงพอ 
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4. ออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอ และควรเป็นการออกก าลงักายชนิดทีม่กีารแบกรบั
น ้าหนกัทีเ่หมาะสม (appropriate weight-bearing exercise) 

5. ควบคุมน ้าหนกัตวั 
6. งดการสูบบุหรีแ่ละลดเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
7. ประเมนิความเสีย่งของการเกดิหกลม้และแกไ้ข พรอ้มทัง้ใหค้ าแนะน าในการป้องกนั

การหกลม้     
Grade A, Level 1+ 
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1. บทน า 
หลกัการของแนวทางเวชปฏิบติัส าหรบัโรคกระดกูพรนุ 2553 

แนวทางเวชปฏบิตันิี้ เป็นเครือ่งมอืส่งเสรมิคุณภาพของการบรกิารโรคกระดกูพรนุทีเ่หมาะสมกบั
ทรพัยากรและเงือ่นไขของสงัคมไทย โดยหวงัผลในการส่งเสรมิและพฒันาการบรกิารโรคกระดกูพรุนใหม้ี
ประสทิธภิาพ เกดิประโยชน์สงูสุดและคุม้ค่า ขอ้แนะน าต่างๆ ในแนวทางเวชปฏบิตันิี้ไมใ่ช่ขอ้บงัคบัของ
การปฏบิตั ิผูใ้ชส้ามารถปฏบิตัแิตกต่างจากขอ้แนะน านี้ไดใ้นกรณทีีส่ถานการณ์แตกต่างออกไป หรอืมี
ขอ้จ ากดัของสถานบรกิารและทรพัยากร หรอืมเีหตุผลทีส่มควรอื่นๆ โดยใชว้จิารณญานซึง่เป็นทีย่อมรบั
และอยูบ่นพืน้ฐานหลกัวชิาการและจรรยาบรรณ การพฒันาแนวทางเวชปฏบิตันิี้องิตามการศกึษาทีม่อียู ่
ณ เวลาทีพ่ฒันา การปฏบิตัติามแนวทางเวชปฏบิตัทิีพ่ฒันาขึน้น้ีอาจจะไมเ่หมาะสมกบัผูป้ว่ยในแต่ละ
สถานบรกิาร ดงันัน้ แพทยผ์ูร้กัษาจะตอ้งใชว้จิารณญานเลอืกการรกัษาทีเ่หมาะสมส าหรบัผูป้ว่ยแต่ละ
รายและความเหมาะสมของสถานบรกิาร 
 
วตัถปุระสงค ์

1. เพื่อวางแนวทางเวชปฏบิตัทิัว่ไปในการบรบิาลผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุน ซึง่รวมถงึการตรวจคดั
กรอง วนิิจฉยั ป้องกนั และใหก้ารรกัษา เพื่อลดอุบตักิารณ์กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุ ตาม
หลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีท่นัสมยั และสอดคลอ้งกบัสถานการณ์ปจัจบุนัในประเทศไทย 

2. เพื่อเป็นแนวทางใหแ้พทยท์ุกระดบัใชป้ระกอบการตดัสนิใจใหก้ารบรบิาลแก่ผูป้ว่ยโรคกระดกู
พรนุไดอ้ย่างเหมาะสมกบัทรพัยากรทีม่อียูอ่ย่างจ ากดั 

3. เพื่อใหผู้บ้รหิารโรงพยาบาลใชว้างแผนในการบรหิารจดัการบรบิาลผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุได้
อยา่งมปีระสทิธภิาพ 

4. เพื่อใชใ้นการเรยีนการสอนการบรบิาลผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ 
5. เพื่อเป็นขอ้มลูแก่ประชาชนโดยทัว่ไปใชป้ระกอบการตดัสนิใจเลอืกการรกัษาทีเ่หมาะสม 

 
กลุ่มเป้าหมาย 
 แนวทางปฏบิตัสิ าหรบัโรคกระดกูพรุนทีพ่ฒันาขึน้น้ี จะเป็นประโยชน์ส าหรบัแพทยท์ีม่บีทบาทใน
การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ ประกอบดว้ยแพทยท์ัว่ไป ศลัยแพทยอ์อรโ์ธปิดกิส ์อายรุแพทย ์สตูิ
นรแีพทย ์แพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟู รวมทัง้ พยาบาล เภสชักร นกัโภชนากร นกัสุขศกึษา และนกั
กายภาพบ าบดั เป็นตน้ 
 
การพฒันาแนวทางปฏิบติัส าหรบัโรคกระดกูพรนุ 

ในปี พ.ศ.2553 ราชวทิยาลยัออรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยไดท้ าการพฒันาแนวทางปฏบิตัิ
ส าหรบัโรคกระดกูพรุนขึน้ โดยไดร้บัความรว่มมอืจาก มลูนิธโิรคกระดกูพรนุแห่งประเทศไทยฯ ซึง่ 
ประกอบดว้ย แพทยจ์ากหลากหลายสาขา ไดแ้ก่ แพทยศ์ลัยศาสตรอ์อรโ์ธปิดกิส ์สตูนิรแีพทย ์แพทย์
ดา้นเวชศาสตรฟ้ื์นฟู อายุรแพทย ์เป็นตน้ เพื่อพฒันาแนวทางปฏบิตัฯิ ไดเ้หมาะสมยิง่ขึน้ ทัง้นี้เนื่องจาก
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องคค์วามรูใ้หม่ทางดา้นโรคกระดกูพรุน มกีารพฒันาอย่างมากในช่วงเวลาทีผ่่านมา เพื่อใหเ้กดิมาตรฐาน 
ทนัสมยั และเหมาะสมทีสุ่ดในการดแูลรกัษาโรคกระดกูพรนุอย่างครบวงจร การพฒันาแนวทางปฏบิตัิ
ส าหรบัโรคกระดกูพรุน ไดเ้ริม่ด าเนินการโดยมลูนิธโิรคกระดกูพรุนแห่งประเทศไทยฯ ครัง้แรกเมือ่ปี 
พ.ศ.2545 หลงัจากนัน้ไดม้กีารพฒันาแนวทางฯ ฉบบัทีส่องโดย ส านกัพฒันาวชิาการแพทย ์กรมการ
แพทย ์กระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ.2548 และฉบบัทีส่ามโดย มลูนิธโิรคกระดกูพรนุแห่งประเทศไทยฯ 
เมือ่ตน้ปี พ.ศ.2553  
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ค าช้ีแจงน ้าหนักค าแนะน าและคณุภาพ (levels of evidence and grade of recommendation) 
Levels of evidence 

Level Type of evidence 
1++ 

 
1+ 
 

1- 
 

2+ + 
 
 

2+ 
 
 

2- 
 
3 
4 

High quality meta-analyses, systematic reviews of randomised controlled 
trials (RCTs), or RCTs with a very low risk of bias 
Well conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with 
a low risk of bias 
randomized, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a high risk of bias 
High quality systematic reviews of case control or cohort studies. High 
quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding 
or bias and a high probability that the relationship is causal 
Well conducted case control or cohort studies with a low risk of 
confounding or bias and a moderate probability that the relationship is 
causal 
Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and 
a significant risk that the relationship is not causal 
Non-analytic studies, e.g. case reports, case series  
Expert opinion 

 
Grade of recommendation 

Grade Recommedation 
A 
 
 
 
 
B 
 
 

C 
 
 

D 

At least one meta-analysis, systematic review of RCTs, or RCT rated as 
1+ + and directly applicable to the target population; or 
A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly 
applicable to the target population, and demonstrating overall consistency 
of results 
A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to 
the target population, and demonstrating overall consistency of results; 
or Extrapolated evidence from studies rated as 1+ + or 1+ 
A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to 
the target population and demonstrating overall consistency of results; or 
Extrapolated evidence from studies rated as 2+ + 
Evidence level 3 or 4; or Extrapolated evidence from studies rated as 2+ 
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2. ความส าคญัของโรคกระดกูพรนุ 
2.1 ระบาดวิทยา 
 ขอ้มลูจากองคก์ารอนามยัโลกพบว่าความชุกของโรคกระดกูพรนุทัว่โลกในผูห้ญงิเท่ากบัรอ้ยละ 
4 ในกลุ่มอาย ุ50-59 ปี และเพิม่ขึน้เป็นรอ้ยละ 8, 25 และ 48 ในกลุ่มอาย ุ60-69, 70-79 และมากกว่า 
80 ปี ตามล าดบั(1) 

 ส าหรบัขอ้มลูทางดา้นระบาดวทิยาของประเทศไทย มดีงันี้ 
การศึกษาในผูห้ญิง 

ในปี พ.ศ. 2544 มกีารรายงานความชุกของโรคกระดกูพรนุในผูห้ญงิไทยจ านวน 1,935 ราย ซึง่
การศกึษานี้ไดสุ้่มตวัอยา่งจากประชากรทัว่ประเทศ พจิารณาเฉพาะกลุ่มทีอ่ายรุะหว่าง 40-80 ปี พบ
ความชุกของกระดกูบางรอ้ยละ 27.6 ทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนเอวระดบั 1-4 และรอ้ยละ 37 ทีก่ระดกูคอ
สะโพก และพบความชุกของโรคกระดกูพรุนรอ้ยละ 19.8 ทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนเอวระดบัที ่1-4 และรอ้ย
ละ 13.6 ทีก่ระดกูคอสะโพก เมือ่พจิารณาตามกลุ่มอายุจะพบความชุกของโรคกระดูกพรนุสงูขึน้ตามอาย ุ
(ตารางที ่1)(2) โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกลุ่มอายตุัง้แต่ 70 ปีขึน้ไปทีพ่บความชุกของโรคกระดกูพรุนมากกว่า
รอ้ยละ 50(3)  

 
ตารางท่ี 1 ความชุกของกระดกูบางและโรคกระดกูพรนุในผูห้ญงิไทย (2)  

 
กลุ่มอาย ุ(ปี) 

กระดกูสนัหลงัส่วนเอวระดบัท่ี 1-4 กระดกูคอสะโพก 
กระดกูบาง 

(ร้อยละ) 
กระดกูพรนุ 

(ร้อยละ) 
กระดกูบาง 

(ร้อยละ) 
กระดกูพรนุ 

(ร้อยละ) 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 

75 ปีขึน้ไป 

14.1 
19.2 
35.5 
38.0 
37.3 
41.7 
28.2 
28.0 

1.7 
4.0 
9.4 
22.6 
39.4 
40.8 
57.7 
59.6 

24.0 
25.0 
38.0 
47.0 
57.0 
58.0 
48.0 
34.0 

0.4 
1.6 
4.9 
10.3 
20.1 
32.6 
49.6 
59.2 

 
การศึกษาในผูช้าย 

ในปี พ.ศ. 2549 มกีารศกึษาในผูช้ายจ านวน 412 คน ทีอ่าศยัในจงัหวดักรงุเทพมหานครและ
จงัหวดัขอนแก่น พบความชุกของโรคกระดกูพรุนรอ้ยละ 12.6 ทีต่ าแหน่งกระดกูสะโพก รอ้ยละ 4.6 ที่
กระดกูสนัหลงัส่วนเอวระดบัที ่2-4และพบรอ้ยละ 3.9 ทีเ่ป็นกระดกูพรุนทัง้สองต าแหน่ง โดยพบความชุก
ของโรคกระดกูพรุนเพิม่ขึน้ตามอายเุช่นเดยีวกบัผูห้ญงิ(4)   
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กระดกูหกั 
ในประเทศไทย มกีารส ารวจทีจ่งัหวดัเชยีงใหมร่ะหว่างปี พ.ศ. 2540-2541(5) พบอุบตักิารณ์ของ

กระดกูสะโพกหกัในประชากรทัง้หญงิและชายทีม่อีายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไป 162 ครัง้ต่อประชากร 100,000 
รายต่อปี และเพิม่เป็น 851 ครัง้ต่อ 100,000 รายต่อปีในประชากรทีม่อีายเุกนิ 75 ปีขึน้ไป ถา้แยก
พจิารณาเฉพาะในประชากรเพศหญงิทีอ่ายมุากกว่า 50 ปีขึน้ไป พบอุบตักิารณ์ของกระดกูสะโพกหกั 
289 ครัง้ต่อ 100,000 รายต่อปี และเพิม่เป็น 1,011 ครัง้ต่อ 100,000 รายต่อปี ในกลุ่มอายุมากกว่า 75 ปี
ขึน้ไป 
 
ผลกระทบจากกระดกูพรนุ 

อตัราการตายภายหลงักระดูกสะโพกหกัจากการศกึษาทีจ่งัหวดัเชยีงใหม่ พบว่ารอ้ยละ 2.1 ตาย
ระหว่างรกัษาตวัในโรงพยาบาล และอตัราตายหลงักระดกูสะโพกหกัที ่3 เดอืน, 6 เดอืน และ 1 ปี เท่ากบั
รอ้ยละ 9, 12 และ 17 ตามล าดบั(6) โดยพบอตัราตายในผูช้ายสงูกว่าผูห้ญงิประมาณ 2 เท่าในปีแรกหลงั
กระดกูสะโพกหกั และในระยะยาวพบอตัราตายภายหลงักระดกูสะโพกหกัสงูถงึรอ้ยละ 45 และ 68 ที่
ระยะเวลา 5 และ 10 ปีตามล าดบั(7)  

นอกจากนี้ยงัพบว่าคุณภาพชวีติหลงักระดกูหกัในคนไทยลดลงอยา่งชดัเจน(8) ผูท้ีเ่กดิกระดกู
สะโพกหกัจะตอ้งการความช่วยเหลอืทางดา้นด ารงชวีติ การเดนิ การท างานและทางสงัคม รวมทัง้ความ
เชื่อมัน่ในตนเองลดลงจากเดมิ(9) จากการศกึษาโดยใชแ้บบส ารวจสุขภาพในผูป้ว่ยหลงัเกดิกระดกูสะโพก
หกั พบว่ารอ้ยละ 22.1 ของผูป้ว่ยไมส่ามารถเดนิได ้รอ้ยละ 23.2 ตอ้งใชร้ถเขน็ (wheel chair) รอ้ยละ 
11.2 ตอ้งมคีนช่วยในการเคลื่อนยา้ย นอกจากน้ีผูป้ว่ยยงัตอ้งไดร้บัการช่วยเหลอืในการท ากจิวตัร
ประจ าวนัต่างๆ เช่น ตอ้งการความช่วยเหลอืในการอาบน ้า (รอ้ยละ 11.2) แต่งตวั (รอ้ยละ 10) การ
ขบัถ่าย (รอ้ยละ 21.6) การแปรงฟนั (รอ้ยละ 4) และการรบัประทานอาหาร (รอ้ยละ 4.8) และจากการ
ตดิตามระยะยาว(10) พบว่าคุณภาพชวีติของผูป้ว่ยกระดูกสะโพกหกัโดยรวมจะถูกลดลงประมาณรอ้ยละ 
60 และน้อยกว่ารอ้ยละ 5 ทีจ่ะกลบัไปมสีุขภาพแขง็แรงเหมอืนเดมิ 

 
3. ค าจ ากดัความของโรคกระดกูพรนุ 
องคก์ารอนามยัโลก 

องคก์ารอนามยัโลก(11) ไดใ้หน้ิยามของโรคกระดกูพรุนไวว้่าเป็น “โรคกระดกูทีเ่กดิขึน้ทัว่รา่งกาย 
(systemic skeletal disease) ซึง่มมีวลกระดกูต ่า (low bone mass) รว่มกบัการเสื่อมของโครงสรา้ง
ระดบัจลุภาพของกระดกู (microarchitecture deterioration) ส่งผลใหก้ระดกูมคีวามเปราะบางและหกั
งา่ย”  และไดก้ าหนดเกณฑใ์นการวนิิจฉัยโรคกระดกูพรุนโดยอาศยัการตรวจความหนาแน่นของกระดกู 
(ในทีน่ี้มคีวามหมายเดยีวกนักบัมวลกระดกู) โดยจะใหก้ารวนิิจฉยัโรคกระดกูพรุนเมือ่มคีวามหนาแน่น
ของกระดกูต ่ากว่า -2.5 ของส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (T-score ≤ -2.5) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่าเฉลีย่และ
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของมวลกระดกูในวยัสาวซึง่ถอืว่าเป็นช่วงทีม่มีวลกระดกูสงูสุด (peak bone 
mass) 
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National Institute of Health (NIH) แห่งประเทศสหรฐัอเมริกา  
National Institute of Health แห่งประเทศสหรฐัอเมรกิา(12)  ไดน้ิยามของโรคกระดกูพรนุว่าเป็น 

“โรคของกระดกูทีม่คีวามแขง็แกรง่ของกระดกู (bone strength) ลดลง ส่งผลใหเ้พิม่ความเสีย่งต่อ
กระดกูหกั โดยความแขง็แกรง่ของกระดกู   (bone strength) ในนิยามนี้ประกอบดว้ย 2 ส่วนหลกั ไดแ้ก่ 
ความหนาแน่นของกระดกู (bone density) และคุณภาพของกระดกู (bone quality)” และจากขอ้จ ากดั
ของประเมนิคุณภาพของกระดกู การวนิิจฉยัโรคกระดกูพรนุยงัองิตามผลตรวจความหนาแน่นของกระดกู
เป็นพืน้ฐาน 
 
4. การวินิจฉัยโรคกระดกูพรนุ 
Dual energy X-ray absorptometry (DXA) 

การวนิิจฉยัโรคกระดกูพรุนในผูห้ญงิอาศยัเกณฑก์ารวนิิจฉยัขององคก์ารอนามยัโลก(11,13) ซึง่
ตรวจโดยเครือ่ง dual energy X-ray absorptiometry (DXA) เท่านัน้ ซึง่อาศยัการเปรยีบเทยีบค่าความ
หนาแน่นกระดกูกบัค่ามวลกระดกูสงูสุด (peak bone mass) ในผูห้ญงิวยัสาว และใหถ้อืค่าน้อยกว่าหรอื
เท่ากบั -2.5 ของส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานในการวนิิจฉยัโรคกระดกูพรนุ (ตามตารางที ่2) ทัง้นี้เนื่องจาก
พบความเสีย่งเพิม่ขึน้ 1.4 - 2.6 เท่าทุก 1 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานทีล่ดลง(14,15) 

               Grade A, Level 1+ 
ตารางท่ี 2 แสดงการวินิจฉัยโรคกระดกูพรนุตามความหนาแน่นกระดกู 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ปกต ิ 
(normal) 

ความหนาแน่นกระดกูอยูใ่นเกณฑป์กต ิคอืมคี่ามากกว่าหรอืเท่ากบั  
-1 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่าเฉลีย่มวลกระดกู
สงูสุดในผูห้ญงิวยัสาว (T-score ≥ -1) 

กระดกูบาง 
(osteopenia) 

ความหนาแน่นกระดกูต ่ากว่า -1 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานแต่มากกว่า  
-2.5 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่าเฉลีย่มวลกระดกู
สงูสุดในผูห้ญงิวยัสาว ( -2.5 > T-score < -1) 

กระดกูพรุน
(osteoporosis) 

ความหนาแน่นกระดกูต ่ากว่าหรอืเท่ากบั -2.5 ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐานเมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่าเฉลีย่มวลกระดกูสงูสุดในผูห้ญงิวยั
สาว     
(T-score ≤ -2.5) 

กระดกูพรุนระดบั
รนุแรง 
(severe/established 
osteoporosis) 

ความหนาแน่นกระดกูต ่ากว่าหรอืเท่ากบั -2.5 ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐานเมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่าเฉลีย่มวลกระดกูสงูสุดในผูห้ญงิวยั
สาว     
(T-score ≤ -2.5) รว่มกบัมกีระดกูหกัจากความเปราะบาง (fragility 
fracture) 
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5. การประเมินความเส่ียงทางคลินิก 
5.1 ปจัจยัเสีย่งของโรคกระดกูพรนุและกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุ 

เนื่องจากโรคกระดูกพรุนมกัไม่แสดงอาการผิดปกติจนกว่าจะเกิดกระดูกหัก ในขณะที่เมื่อ
พจิารณาในเชิงเศรษฐศาสตร์ทางสาธารณสุขแล้ว ยงัไม่มคีวามคุ้มค่าที่จะท าการตรวจคดักรองด้วย
เครื่องวดัความหนาแน่นกระดูก (bone densitometer) ในประชากรโดยทัว่ไปทัง้หมด ดงันัน้การใชก้าร
ประเมนิปจัจยัเสีย่ง (risk assessment) ซึง่เป็นเครื่องมอืทีใ่ชไ้ดง้่าย สะดวก และประหยดัในทางปฏบิตั ิ
เพื่อคน้หาผูท้ีม่ปีจัจยัเสีย่งทีจ่ะเกดิโรคกระดกูพรนุหรอืกระดกูหกั น่าจะเป็นวธิกีารทีเ่หมาะสมกว่า(15,16)  

Grade C, Level 4 
ปจัจยัเสีย่งหลกัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิโรคกระดกูพรนุและกระดกูหกัในผูห้ญงิวยัหมด

ประจ าเดอืนมดีงันี้(17-20) 

ปัจจยัเสีย่งทีไ่ม่สามารถปรบัเปลีย่นได้ (Non-modifiable risk factors) 
1. สงูอาย ุ(อายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป) 
2. เพศหญงิ 
3. ผูห้ญงิผวิขาวและผูห้ญงิเอเชยี  
4. หมดประจ าเดอืนก่อนอาย ุ45 ปี (early menopause) ซึง่หมายรวมถงึผูท้ีถู่กตดัรงัไขท่ัง้สองขา้ง  
5. โครงสรา้งของรา่งกายเลก็ (small body build) 
6. บดิา มารดา พีส่าวหรอืน้องสาวเป็นโรคกระดกูพรนุหรอืกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุ 
7. เคยกระดกูหกัจากภาวะกระดกูเปราะบาง (fragility fracture) 

ปัจจยัเสีย่งทีป่รบัเปลีย่นได้ (Modifiable risk factors) 
1. บรโิภคแคลเซยีมไมเ่พยีงพอ (inadequate calcium intake) 
2. ไมค่่อยไดใ้ชแ้รงกาย (sedentary lifestyle) 
3. สบูบุหรีเ่ป็นประจ า 
4. ดื่มสุราเกนิขนาดเป็นประจ า 
5. ดื่มกาแฟเกนิขนาดเป็นประจ า 
6. ดชันีมวลกายต ่ากว่า 19 กโิลกรมัต่อตารางเมตร 
7. มภีาวะขาดฮอรโ์มนเอสโตรเจน (estrogen deficiency) ก่อนเขา้สู่วยัหมดประจ าเดอืน เช่น การ

ไดร้บัยา gonadotropin releasing hormone (GnRH) analogue หรอืจากการออกก าลงักาย
อยา่งหนกัเป็นระยะเวลานาน  

8. มคีวามเสีย่งต่อการหกลม้ (propensity to falls) เช่น การมองเหน็ไมช่ดัเจน (impaired vision) 
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5.2 การตรวจคดักรอง (Screening) 
การตรวจคดักรองโรคกระดูกพรุนดว้ย axial DXA ส าหรบัประชาชนทัว่ไปไม่แนะน าเนื่องจากไม่

คุม้ค่าในเชงิเศรษฐศาสตรท์างสาธารณสุข (Grade C, Level 2-)  แต่ในปจัจุบนัการตรวจคดักรองดว้ย 
Osteoporosis Self-Assessment Tool for Asians (OSTA)(21), Khon Kaen Osteoporosis Study 
Score (KKOS)(22) หรอืโนโมแกรม (nomogram)(23) ซึ่งสามารถค้นหาผู้ที่มคีวามเสี่ยงในการเกดิโรค
กระดกูพรนุเพื่อตรวจความหนาแน่นของกระดกูต่อไปได ้(Grade C, Level 2-)   

OSTA (Osteoporosis Self-Assessment Tool for Asians)(21)  

 
 

โดยสตูรในการค านวณความเสีย่ง OSTA นัน้ เท่ากบั 0.2 X (น ้าหนกั-อาย)ุ ผลลพัธท์ีไ่ดใ้หต้ดัจุด
ทศนิยมออก โดยอายใุชห้น่วยใชเ้ป็นปี น ้าหนกัตวัใชห้น่วยเป็นกโิลกรมั  

การแปลผล  
 

OSTA index  น้อยกว่า -4   หมายถงึ ความเสีย่งสงู 
 ระหว่าง -4 ถงึ -1 หมายถงึ ความเสีย่งปานกลาง 
 มากกว่า -1 หมายถงึ ความเสีย่งต ่า 
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ความเสีย่งกระดกูพรนุ น ้าหนกั(กก.)ลบดว้ยอายุ
(ปี) 

ค าแนะน า 

ความเสีย่งสงู น้อยกว่า -4 
 

ถา้เอกซเ์รยT์L-spineพบosteopenia ไม่
สามารถส่งตรวจความหนาแน่นกระดกูดว้ย
เครือ่ง DXAได ้อาจพจิารณาใหก้ารรกัษา 

ความเสีย่งปานกลาง ระหว่าง -4 ถงึ  -1 ควรส่งตรวจความหนาแน่นของกระดกูก่อน
พจิารณาใหก้ารรกัษา 

ความเสีย่งต ่า มากกว่า -1 ยงัไม่จ าเป็นตอ้งตรวจความหนาแน่นกระดกู 
 

  Khon Kaen Osteoporosis study score (KKOS)(22) 
 

Age (y) Score Weight (kg) Score 

< 45 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 - 84 
85 – 89 
> 90 

+ 7.5 
+ 6.0 
+ 4.5 
+ 3.0 
+ 1.5 
  0 
- 1.5 
- 3.0 
- 4.5 
- 6.0 
- 7.5 

< 30 
30 - 34 
35 - 39 
40 - 44  
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 - 84 
85 - 89 
> 90 

- 14 
- 12 
- 10 
- 8 
- 6 
- 4 
- 2 
  0 
+ 2 
+ 4 
+ 6 
+ 8 
+ 10 
+ 12 

 
การค านวณ KKOS ใหน้ าค่าคะแนนจากอาย ุ(ปี) และน ้าหนกั (กโิลกรมั) มาบวกกนั  
KKOS < -1  หมายถงึ ความเสีย่งสงูในการเกดิโรคกระดกูพรนุ  
KKOS > -1  หมายถงึ ความเสีย่งต ่าในการเกดิโรคกระดกูพรนุ  
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ตวัอย่างการค านวณ  
ผูห้ญงิอาย ุ52 ปี, น ้าหนกั 48 กโิลกรมั  
KKOS = (+ 4.5) + (- 6) = - 1.5  = ความเสีย่งสงู  

KKOS ยงัสามารถค านวณโอกาสของการเกดิโรคกระดูกพรุนไดโ้ดยดูจากตาราง ในกรณีทีต่ ัง้แต่
รอ้ยละ 80 ขึน้ไปจดัอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง ระหว่างรอ้ยละ 20-79 จดัอยู่ในกลุ่มความเสีย่งปานกลาง 
และน้อยกว่ารอ้ยละ 20 จดัอยูใ่นกลุ่มความเสีย่งต ่า 
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โอกาส (probability) ของการเกิดโรคกระดกูพรนุโดยใช้ KKOS(22)  

  
   > 80% หมายถงึ ความเสีย่งสงู (สแีดง), 20-79% หมายถงึ ความเสีย่งปานกลาง (สขีาว), < 20% หมายถงึ ความ
เสีย่งต ่า (สนี ้าเงนิ) 
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Nomogram ในการท านายการเกิดโรคกระดกูพรนุในสตรีวยัหมดประจ าเดือนโดยใช้อายุ 
น ้าหนัก และ QUS (23)  

วิธีการค านวณ 
1. ลากเสน้จากแกนอายขุึน้ไปยงัแกนคะแนน (point) 
2. ลากเสน้จากแกนน ้าหนกัไปยงัแกนคะแนน (point) 
3. ลากเสน้จากแกน QUS ไปยงัแกนคะแนน (point) 
4. น าทัง้ 3 คะแนนมารวมกนั (total points) 
5. ลากเสน้จากแกนคะแนนรวม (total points) ลงมายงัแกนความเสีย่งของโรคกระดกูพรนุ (risk of 

osteoporosis) 
6. ในกรณทีีค่วามเสีย่งของการเกดิโรคกระดกูพรนุตัง้แต่ 0.3 ขึน้ไปจดัเป็นกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสงูในการ

เกดิโรคกระดกูพรนุ ควรส่งตรวจความหนาแน่นของกระดกูดว้ยเครือ่ง DXA ต่อไป 

ตวัอย่าง  

ผูห้ญงิอาย ุ70 ปี น ้าหนกั 50 กโิลกรมั ผลตรวจ QUS T-score -3 SD 

เมือ่ลากเสน้ตามขัน้ตอนที ่1-3 จะไดค้ะแนน 48, 67 และ 78 ตามล าดบั โดยมคีะแนนรวมเท่ากบั 
193 (ขัน้ตอนที ่4) และเมือ่ลากเสน้จากแกนคะแนนรวม 193 ลงมายงัแกนความเสีย่งของโรคกระดูกพรุน 
จะไดเ้ท่ากบั 0.5 (ขัน้ตอนที ่5)  

การแปลผล: ในผูห้ญงิอายุ 70 ปี น ้าหนัก 50 กโิลกรมั ผลตรวจ QUS T-score -3 SD จ านวน 
100 คน จะมโีอกาสเกดิโรคกระดกูพรนุ 50 คน 
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6. การประเมินผู้ป่วยทางคลินิก 
6.1 การตรวจความหนาแน่นของกระดกู 
 ความหนาแน่นของกระดกูจะสามารถประเมนิความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกั ใหอ้าศยัเกณฑ์
การวนิิจฉยัตามองคก์ารอนามยัโลก(11,13)  ดงัตารางที ่2 และมขีอ้แนะน าดงันี้(24) 

1. ในการตรวจความหนาแน่นของกระดูกเพื่อวนิิจฉัยโรคกระดูกพรุน ใหต้รวจทีก่ระดูกสนัหลงั
ส่วนเอว (lumbar spine หรอื LS) ดา้นหน้า-หลงั (anteroposterior view) และกระดูกสะโพก (hip) ขา้งที่
ไม่ถนัดและข้างที่ไม่หกัเท่านัน้ ซึ่งเรียกว่า axial DXA ในที่นี้หมายถึง dual energy X-ray 
absorptiometry เท่านัน้ ไม่แนะน าให้ตรวจความหนาแน่นของกระดูกปลายแขน (peripheral DXA) 
ยกเวน้ในผูป้ว่ยทีอ่ว้นมาก (> 130 กโิลกรมั), ไมส่ามารถตรวจหรอืแปลผลความหนาแน่นของกระดูกจาก 
axial DXA ได ้หรอืในผูป้ว่ยฮอรโ์มนพาราไทรอยดส์งูชนิดปฐมภมู ิ(primary hyperparathyroidism)  

          Grade C, Level 2- 

2. การวนิิจฉัยโรคกระดูกพรุนจากผลตรวจ ส าหรบัที่กระดูกสนัหลงัส่วนเอวให้ใช้ผลความ
หนาแน่นของกระดูกตรวจอย่างน้อย 2 ปล้องขึน้ไป ส่วนทีก่ระดูกสะโพกให้ใช้ผลตรวจของกระดูกคอ
สะโพก (femoral neck) และกระดูกสะโพกรวม (total hip) เนื่องจากเป็นต าแหน่งที่มขี้อมูลถึง
ความสมัพนัธใ์นการใชท้ านายการเกดิกระดกูหกั  

3. ส าหรบัในกรณผีูห้ญงิ ค่าอา้งองิทีน่ ามาใชส้ าหรบัเปรยีบเทยีบตอ้งใชค้่าเฉลี่ยมวลกระดูกสูงสุด
ในผูห้ญงิวยัสาวทีเ่ป็นเชือ้ชาตเิดยีวกนัหรอืใกลเ้คยีงกนั (Asian female reference) กบัผูถู้กตรวจเท่านัน้  

Grade A, Level 1++ 

4. ส าหรบัในกรณีผูช้าย การวนิิจฉัยโรคกระดูกพรุนจะใชเ้กณฑเ์ช่นเดยีวกนักบัในผูห้ญงิ (ดงัใน
ตารางที ่2) แต่การใชค้่ามวลกระดูกสูงสุดเฉลีย่ทีใ่ชอ้้างองิส าหรบัเปรยีบเทยีบ (reference young adult 
mean) ใหใ้ชค้่าเฉลีย่มวลกระดูกสูงสุดในผูช้ายวยัหนุ่ม (male reference) ทีเ่ป็นเชือ้ชาตเิดยีวกนัหรอื
ใกลเ้คยีงกนัแทนการใชข้องผูห้ญงิ (female reference) 

Grade A, Level 1+ 
5. ในผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนหรอืผูช้ายอายตุัง้ 50 ปีขึน้ใหใ้ช ้T-score ในการวนิิจฉยัโรค

กระดกูพรุน ส่วนในผูห้ญงิวยัก่อนหมดประจ าเดอืนหรอืผูช้ายทีอ่ายุน้อยกว่า 50 ปีใหใ้ชค้่าความหนาแน่น
ของกระดกูของผูป้ว่ยทีว่ดัไดเ้ทยีบกบัค่าเบีย่งเบนมาตรฐานของความหนาแน่นของกระดกูของผูช้ายเชือ้
ชาตแิละกลุ่มอายเุดยีวกนั (Z-score) โดยถา้ค่า Z-score ≤ -2 SD จะถอืมคีวามหนาแน่นของกระดกูต ่า
กว่าทีค่วรจะเป็นในกลุ่มอายุเดยีวกนั (below the expected range for age) และ Z-score > -2.0 SD ให้
ถอืว่ามคีวามหนาแน่นของกระดกูอยูใ่นเกณฑท์ีค่วรจะเป็นในกลุ่มอายเุดยีวกนั (within the expected 
range for age)(25,26)          

Grade A, Level 1+ 
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6. สามารถใชค้วามหนาแน่นของกระดูกทัง้ที่ต าแหน่งกระดูกสนัหลงัส่วนเอวและ/หรอืกระดูก
สะโพกในการตดิตามภายหลงัการรกัษา โดยต าแหน่งกระดูกสนัหลงัเป็นต าแหน่งทีม่กีารเปลีย่นแปลงที่
เหน็ไดช้ดัเจนทีสุ่ดซึม่กัใชก้นัในการศกึษาทางคลนิิก อย่างไรกต็าม ในกรณีผูสู้งอายุซึง่มภีาวะกระดูกสนั
หลงัเสื่อม (osteoarthritis) กระดกูสนัหลงัหกั และหนิปนูเกาะทีห่ลอดเลอืดแดงเอออรต์้า การวดัทีก่ระดูก
สะโพกจะมคีวามคลาดเคลื่อนน้อยกว่าในการใชต้ดิตามการรกัษา        

                                                                                        Grade C, Level 2+ 

7. การวดัความหนาแน่นของกระดูกดว้ยเครื่อง DXA ควรท าโดยนักรงัสเีทคนิกทีม่คีวามช านาญ 
ควรมรีะบบควบคุมและประเมนิคุณภาพอยา่งเหมาะสม 

         Grade A, Level 1+ 

ข้อบ่งช้ีในการส่งตรวจ BMD ด้วยเครือ่ง axial DXA(13)  
1. ผูห้ญงิอายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป และผูช้ายอายตุัง้แต่ 70 ปีขึน้ไป  
2. หมดประจ าเดอืนก่อนอาย ุ45 ปี (early menopause) ซึง่หมายรวมถงึผูท้ีถู่กตดัรงัไขท่ัง้สองขา้ง 
3. มภีาวะขาดฮอรโ์มนเอสโตรเจน (estrogen deficiency) ก่อนเขา้สู่วยัหมดประจ าเดอืน ต่อเนื่อง

นานกว่า 1 ปี ยกเวน้กรณตีัง้ครรภแ์ละใหน้มบุตร 
4. ไดร้บัยากลโูคคอรต์คิอยดเ์ป็นระยะเวลานาน (เพรดนิโซโลนวนัละ 5 มก.หรอืเทยีบเท่าเป็นระยะ

เวลานานกว่า 3 เดอืน) 
5. มปีระวตับิดิาหรอืมารดากระดกูสะโพกหกั 
6. ผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนทีม่ดีชันีมวลกายน้อยกว่า 19 กโิลกรมัต่อตารางเมตร 
7. ตรวจพบภาวะกระดูกบางหรอืกระดูกสนัหลงัผดิรูปจากการถ่ายภาพรงัสเีอกซ์ (radiographic 

osteopenia and / or vertebral deformity by x-ray) 
8. มปีระวตักิระดกูหกัจากภยนัตรายแบบไมร่นุแรง  
9. มปีระวตัสิ่วนสงูลดลงมากกว่า 4 เซนตเิมตร หรอืวดัไดล้ดลงมากกว่า 2 เซนตเิมตรต่อปี  
10. อยู่ในกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งปานกลางขึน้ไปจากการตรวจคดักรองดว้ย OSTA score(21),  KKOS 

score(22) หรอืโอกาสเสีย่งจาก nomogram (probability) ตัง้แต่ 0.3 ขึน้ไปส าหรบัผูห้ญงิวยัหมด
ประจ าเดอืน(23)  

 (หมายเหตุ OSTA; Osteoporosis Self Assessment Tool for Asians, KKOS; Khon Kaen 
Osteoporosis Study score) 

Grade C, Level 3 

Quantitative ultrasound ท่ีกระดกูส้นเท้า 
ส าหรบั quantitave ultrasound (QUS) เป็นเครือ่งมอืทีใ่ชว้ดัความหนาแน่นของกระดกูสน้เทา้ 

สามารถประเมนิ broadband ultrasonic attenuation (BUA) และ speed of sound (SOS) ทัง้ BUA และ 
SOS ไมใ่ชใ้นการประเมนิความหนาแน่นของกระดกู แต่มคีวามสมัพนัธข์องการเกดิกระดกูหกัในผูห้ญงิ
วยัหมดประจ าเดอืน(27-29) อยา่งไรกต็าม ณ ปจัจุบนัยงัไมม่ขีอ้แนะน าในการวนิิจฉัยโรคกระดกูพรนุ 
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ยกเวน้ใชร้ว่มดชันีความเสีย่งทางคลนิิก เช่น อาย ุน ้าหนกั ในกรณคีดักรอง ส่วนในกรณทีีส่ถานพยาบาล
ไมม่ ีหรอืไมส่ามารถส่งตวัผูป้ว่ยไปตรวจดว้ยเครือ่ง DXA การใชผ้ลตรวจ T-score จาก QUS รว่มกบั
อายแุละน ้าหนกั อาจใชพ้จิารณาใหก้ารรกัษาไดเ้มือ่มโีอกาสเสีย่งของการเกดิโรคกระดกูพรุนจากการ
ค านวณ nomogram ตัง้แต่รอ้ยละ 30 ขึน้ไป (23) หรอืในกรณทีี ่QUS T-score ≤ -2.5 รว่มกบั OSTA 
หรอื KKOS score ≤ -1 (high risk)(30) 

           Grade C, Level 4 

Quantitative CT scan (QCT) 

 ปจัจุบนั QCT สามารถประเมนิความหนาแน่นของกระดูกได้ แต่เนื่องจากได้รบัปรมิาณรงัสใีน
การวดัสงู ไมใ่ช่เกณฑม์าตรฐานตามองคก์ารอนามยัโลก และราคาแพง จงึไมแ่นะน าใหส้่งตรวจ 
 
6.2 การตรวจค่าทางชีวเคมีของการหมนุเวียนกระดกู (biochemical markers of bone turnover) 

ดชันีทางชวีเคมขีองกระบวนการสรา้งและสลายกระดกู ไมแ่นะน าใหใ้ชใ้นการวนิิจฉัยโรคกระดกู
พรนุ เนื่องจากค่าของมนัมกีารเปลีย่นแปลงไดจ้ากหลายปจัจยั และอาจพบความผดิปกตไิดใ้นหลายโรค
ทีไ่มใ่ช่โรคกระดกูพรุน(31) แต่อาจใชร้ว่มกบัผลตรวจความหนาแน่นของกระดกูในการประเมนิความเสีย่ง
ของการเกดิกระดกูหกัได้(32,33) (Grade B, Level 2++) อยา่งไรกต็ามดชันีดงักล่าว อาจมปีระโยชน์ในแง่
ของการตดิตามการรกัษา(34-36) (Grade B, Level 2++)  โดยแนะน าใหต้รวจก่อนเริม่ใหย้าและประเมนิซ ้า
ภายหลงัการรกัษาที ่3 เดอืน 6 เดอืน หรอื 1 ปี (Grade C, Level 4) ช่วยใหท้ราบการตอบสนองต่อการ
รกัษาดว้ยยาไดร้วดเรว็กว่าการใชเ้ครือ่ง DXA  

ส าหรบัดชันีทางชวีเคมขีองการสลายกระดูก ไดแ้ก่ C-terminal crosslinking telopeptide of 
type I collagen (CTx) ส่วนดชันีทางชวีเคมขีองการสรา้งกระดูก ไดแ้ก่ N-MID osteocalcin (NMID or 
OC) และ procollagen type I N-terminal propeptide (P1NP)(31,35-36) 
 
6.3 การส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการส าหรบัโรคกระดกูพรนุ 

โดยทัว่ไปการส่งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเพื่อหาสาเหตุของโรคกระดกูพรุนนัน้ ขึน้กบัประวตัแิละ
ผลการตรวจรา่งกายของผูป้่วยแต่ละรายว่ามคีวามผดิปกตขิองโรคหรอืระบบใด อย่างไรกต็ามเสนอแนะ
ว่า ผูป้ว่ยน่าจะไดร้บัการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในเบือ้งตน้(37) ดงันี้ 

- การตรวจระบบเลอืด (complete blood count, CBC) และ erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) 

- ระดบัแคลเซยีม ฟอสเฟต อลับมูนิ  
          - ระดบัเอนไซมต์บั ไดแ้ก่ alanine transaminase (ALT or sGPT) และ aspartate ransaminase 
(AST or sGOT) 

- ระดบั alkaline phosphatase 
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- การท างานของไต ไดแ้ก่ blood urea nitrogen (BUN), creatinine และค านวณอตัราการกรอง
ของโกลเมอรลูสั (glomerular filtration rate, GFR) หรอื creatinine clearance 

- ภาพรงัสเีอกซข์องกระดกูสนัหลงัในส่วนอกและเอวดา้นขา้ง (lateral thoraco-lumbar spine) 
หรอืกระดกูสะโพก (hip) เมื่อมขีอ้บ่งชี้ 

ส าหรบัการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารอื่นๆในเฉพาะบางรายทีต่อ้งหารสาเหตุ Secondary caused 
เพื่อหาสาเหตุนัน้ มขีอ้บ่งชีใ้นการส่งตรวจดงันี้ 

1. มปีระวตัอินัชวนสงสยัว่าน่าจะมคีวามผดิปกตขิองโรคใดโรคหนึ่งทีเ่ป็นเหตุใหเ้กดิโรคกระดกู
พรนุ 

2. ตรวจร่างกายพบความผดิปกตบิางประการทีอ่าจเป็นสาเหตุของการเกดิโรคกระดกูพรนุ  
3. ผูห้ญงิทีเ่กดิโรคกระดกูพรนุหรอืกระดกูหกัโดยทีไ่มไ่ดอ้ยูใ่นกลุ่มโรคกระดกูพรนุจากการหมด

ประจ าเดอืนหรอืสงูอายุ 
4. โรคกระดกูพรุนในผูช้าย 
ส าหรบัการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีค่วรส่งตรวจส าหรบัหาสาเหตุของโรคกระดกูพรนุนัน้ ควร

ส่งตรวจเฉพาะทีจ่ าเป็น โดยใหพ้จิารณาจากประวตัแิละตรวจร่างกาย ดงันี้  
- ฮอรโ์มนกระตุ้นต่อมไทรอยด ์(thyroid stimulating hormone, TSH) 
- ฮอรโ์มนพาราไทรอยด ์(parathyroid hormone, PTH) 
- ปสัสาวะ 24 ชัว่โมงเพื่อตรวจแคลเซยีมและโซเดยีม  
- Serum proteinelectrophoresis ในเลอืด 
- วติามนิด ีชนิด 25- hydroxyvitamin D (25(OH)D) 

          -    ฮอรโ์มนเพศต่างๆ ไดแ้ก่ เอสตราดอิอล (estradiol) เทสโตสเตอโรน (testosterone) follicle-
stimulating hormone (FSH) และ luteinizing hormone (LH) 

- ฮอรโ์มนโปรแลคตนิ (prolactin) 
- ฮอรโ์มนการเจรญิเตบิโต (growth hormone) 
-    คอรต์ซิอลในรปูอสิระ (free cortisol) ในปสัสาวะ หรอืการทดสอบการท างานของต่อมหมวก

ไตดว้ยยา dexamethasone ขนาดต ่า (low dose dexamethasone suppression test) 
- ระดบัน ้าตาลในพลาสมา่ขณะอดอาหาร (fasting plasma glucose) 

 
7. การรกัษา 
7.1 การรกัษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacologic treatment) 

7.1.1 การได้รบัปริมาณแคลเซียมท่ีเพียงพอ 

กระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยในปีพ.ศ. 2545 ไดแ้นะน าปรมิาณแคลเซยีมทีค่วรไดร้บัใน
แต่ละวนัจ าแนกตามกลุ่มอายุ(38) ดงัตารางที ่3 
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ตารางท่ี 3 ปรมิาณแคลเซยีมทีแ่นะน าต่อวนัในแต่ละกลุ่มอายุของประเทศไทย(38) 

 

กลุ่ม อายุ ปริมาณแคลเซียมท่ีแนะน าใน
แต่ละวนั (มิลลิกรมั) 

ทารก 0-5 เดอืน 

6-11 เดอืน 
210 

270 

เดก็ 1-3 ปี 
4-8 ปี 

500 
800 

วยัรุ่น 9-18 ปี 1,000 

ผูใ้หญ่ 19-50 ปี 

มากกว่า 50 ปี 
800 

1,000 

หญิงตัง้ครรภ์ 800 

หญิงให้นมบุตร 800 

 หญงิตัง้ครรภแ์ละหญงิใหน้มบุตรทีเ่ป็นวยัรุ่น ควรบรโิภคแคลเซยีมตามปรมิาณทีแ่นะน าในช่วงวยัรุ่น 
   

7.1.2 วิตามินดี 
การไดร้บัวติามนิดทีีเ่พยีงพอจะช่วยป้องกนัการเกดิโรคกระดกูพรุน การเกดิกระดกูหกั และการ

หกลม้. การไดร้บัวติามนิดวีนัละ 400-800 IU เป็นปรมิาณทีเ่พยีงพอต่อการป้องกนัการขาดวติามนิด ีซึง่
การไดร้บัวติามนิดดีงักล่าวอาจไดร้บัจากอาหาร จากการสมัผสัแสงแดด หรอืไดร้บัจากการเสรมิวติามนิดี
(39-43) 

การศกึษา meta-analysis พบว่าการใหว้ติามนิดเีสรมิเพยีงอยา่งเดยีวทัง้ชนิดดัง้เดมิ (native) 
และอนุพนัธ ์(analogs) ไมส่ามารถลดอุบตักิารณ์ของกระดกูสะโพก กระดกูสนัหลงั และกระดกูหกัที่
ต าแหน่งใดๆ ได ้ในขณะทีก่ารใหว้ติามนิดขีนาด 700-800 IU ต่อวนั รว่มกบัแคลเซยีมจะลดอุบตักิารณ์
ของกระดกูสะโพก และกระดกูทีต่ าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงั (non-vertebral fracture) ได้ 
(40) นอกจากนี้มกีารศกึษา meta-analysis ทีพ่บว่าการใหว้ติามนิดขีนาด 700 IU ต่อวนั รว่มกบัแคลเซยีม 
500 มลิลกิรมัต่อวนั สามารถลดการเกดิหกลม้ในผูส้งูอายไุด้(44) 

ควรพจิารณาวติามนิดชีนิดดัง้เดมิ (native หรอื inactive form) เป็นล าดบัแรก ทัง้นี้เนื่องจากมี
ประสทิธผิลเทยีบเท่ากบักบัอนุพนัธข์องวติามนิด ี(analogs) หรอืวติามนิดชีนิดพรอ้มออกฤทธิ ์(active 
form) ส าหรบัในผูท้ีม่ภีาวะขาดวติามนิด ี(vitamin D deficiency) (ในทีน่ี้หมายถงึระดบั 25(OH)D < 10 
ng/ml) หรอืมภีาวะพรอ่งวติามนิด ี(vitamin D insufficiency) (ในทีน่ี้หมายถงึระดบั 25(OH)D < 30 
ng/ml) และเป็นผูส้งูอายทุีม่อีายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป การสรา้ง 1,25(OH)2D ซึง่เป็นวติามนิทีพ่รอ้มออก
ฤทธิจ์ากการรบัแสงแดดหรอืจากไตจะมปีระสทิธภิาพไมเ่พยีงพอ อาจจะพจิารณาใหเ้ป็น อนุพนัธข์อง
วติามนิดแีทนได ้เช่น alfacalcidol ในขนาดไมเ่กนิวนัละ 1 ไมโครกรมั หรอื calcitriol ในขนาดไมเ่กนิวนั
ละ 0.5 ไมโครกรมั ทัง้น้ีตอ้งตรวจวดัระดบัแคลเซยีมในเลอืดและปสัสาวะ เน่ืองจากมคีวามเสีย่งของการ
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เกดิภาวะแคลเซยีมสงูในเลอืด (hypercalcemia) และภาวะแคลเซยีมสงูในปสัสาวะ (hypercalciuria) โดย
แนะน าใหต้รวจภายใน 1-3 เดอืนหลงัการรกัษา  

Grade B, Level 1+ 

7.1.3 การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการเป็นโรคกระดกูพรนุ 

การลดเลกิพฤตกิรรมเสีย่งต่อโรคกระดกูพรนุต่างๆ โดยพยายามปฏบิตัติวัดงัต่อไปนี้ 
- งดสบูบุหรี ่
- งดดื่มกาแฟหรอืเครือ่งดื่มทีม่สี่วนผสมของคาเฟอนี 
- หลกีเลีย่งอาหารเคม็จดัและมโีปรตนีสงู 
- ไมด่ื่มสุราเกนิขนาด 
- ปรบัวถิชีวีติใหม้กีจิกรรมการเคลื่อนไหวทางกาย (physical activities) 
- ควบคุมโรคเรือ้รงัทีเ่ป็นปจัจยัเสีย่งต่อโรคกระดกูพรนุ 
- ระมดัระวงัการใชย้าทีเ่ป็นปจัจยัเสีย่งต่อโรคกระดกูพรนุ 

Grade C, Level 2+ 
7.1.4 การออกก าลงักาย 
 การออกก าลงักายควรจะแนะน าส าหรบัผูป้ว่ยทีเ่ป็นโรคกระดกูพรุน เน่ืองจากมหีลกัฐานทีแ่สดง
ใหเ้หน็ว่าการออกก าลงักายช่วยลดการสญูเสยีมวลกระดกู (Grade B, Level 1+) 

การออกก าลงักายยงัช่วยท าใหสุ้ขภาพโดยทัว่ไปแขง็แรง เพิม่ความแขง็แกรง่ของกลา้มเนื้อ ช่วย
การทรงตวั และลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกั อย่างไรกต็ามหลกัฐานปรากฏเด่นชดัในผูห้ญงิทัง้
วยัก่อนและหลงัหมดประจ าเดอืน ในขณะทีใ่นผูช้ายยงัมหีลกัฐานไมช่ดัเจน(45,46) การออกก าลงักายชนิดที่
มกีารแบกรบัน ้าหนกัทีเ่หมาะสม (appropriate weight-bearing exercise), high impact aerobic 
exercise และการออกก าลงัทีอ่อกแรงตา้น (resistance exercise) จะช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู
ในผูห้ญงิได้(47-49) การออกก าลงักายทีไ่ดป้ระโยชน์ในโรคกระดกูพรุนมดีงัต่อไปนี้ 
 การออกก าลงัต้านแรง โดยการยกน ้าหนกั (ไดแ้ก่ การยก dumbbell การใส่น ้าหนักในเขม็ขดั
หรอืในสนบัขอ้เทา้ เป็นต้น) การบรหิารร่างกายกบัเครือ่งยกน ้าหนกัควรออกก าลงักายทีค่วามเขม้รอ้ยละ 
70-80 ของขนาดสงูสุดของการเตน้ของหวัใจ แต่ละชุดของการออกก าลงักายควรยกน ้าหนกัขึน้ลง 10-15 
ครัง้โดยใชน้ ้าหนกัขาดต ่าหรอืปานกลางทีส่ามารถยกขึน้ได้ 

การเดนิหรอืเตน้ออกก าลงักายชนิดแอโรบกิ ไมว่่าจะเป็นการเตน้ การเดนิขึน้ลงขัน้บนัได  การ
เดนิเรว็ การวิง่ การกระโดด การเดนิย า้เทา้อยูก่บัที ่การเตน้ร า ทีค่วามเขม้รอ้ยละ 50-70 ของขนาด
สงูสุดของการเตน้ของหวัใจ  

ควรออกก าลงับรหิารร่างกายสปัดาหล์ะ 2-3 ครัง้ แต่ละครัง้ใชเ้วลา 50-60 นาท ี(10 นาทอีบอุ่น
รา่งกาย 20 นาทีส่ าหรบัเดนิหรอืเตน้ออกก าลงักาย 15 นาทสี าหรบัยกน ้าหนกัและ 10 นาทสี าหรบัการ
ยดืและคลายกลา้มเนื้อ  

ขอ้ควรระวงัในการแนะน าผูป้ว่ยทีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุออกก าลงักาย ผูป้ว่ยเหล่าน้ีควรไดร้บัการ
ตรวจสภาพความแขง็แรงของรา่งกาย และควรแนะน าการออกก าลงักายทีเ่หมาะสมกบัสภาพรา่งกาย
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ของผูป้ว่ยแต่ละราย การออกก าลงักายรว่มกบัการไดร้บัฮอรโ์มนและ/หรอืไดร้บัแคลเซยีมเสรมิพบว่ามี
การเพิม่ของมวลกระดกูมากกว่าการออกก าลงักายอย่างเดยีว 

7.1.5 การป้องกนัการหกล้ม 

      - ผูส้งูอายทุุกรายควรไดร้บัการประเมนิความเสีย่งต่อการหกลม้ โดยซกัประวตักิารหกลม้ใน 1 ปี
ทีผ่่านมา ความถีข่องการหกลม้ ลกัษณะของการหกลม้ (ดใูนภาคผนวก) 
      - ผูส้งูอายทุีห่กลม้จะตอ้งไดร้บัการประเมนิ/ตรวจ ท่าเดนิ การทรงตวัของร่างกาย รวมทัง้หา
สาเหตุของความผดิปกต ิ

Grade C, Level 2+ 
- ผูส้งูอายทุีห่กลม้จนเกดิกระดกูหกัจะตอ้งหาสาเหตุของการหกลม้ ประเมนิความเสีย่งของการ

เกดิกระดกูหกัในอนาคต แกไ้ขและใหก้ารรกัษาสาเหตุ และควรมโีปรแกมส าหรบัป้องกนัการหกลม้  
Grade A, Level 1+ 

7.2 การรกัษาโดยการใช้ยา (pharmacologic treatment) 
 การรกัษาผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุโดยการใชย้าจะตอ้งท าควบคู่ไปกบัการรกัษาโดยไมใ่ชย้าเสมอ 
โดยมขีอ้บ่งชีใ้นการพจิารณาใชย้าดงันี้ 

ข้อบ่งช้ีหลกั 

ส าหรบัผู้หญงิวยัหมดประจ าเดอืนและผู้ชายที่มอีายุตัง้แต่ 50 ปีขึน้ไป ต้องให้การรกัษาโรค
กระดกูพรนุ เมือ่มขีอ้บ่งชีข้อ้ใดขอ้หนึ่งหรอืทัง้ 2 ขอ้ดงันี้ 

- มกีระดกูสนัหลงัหกั หรอืกระดกูสะโพกหกั อนัเน่ืองมาจากภยนัตรายทีไ่มร่นุแรง  
- ตรวจความหนาแน่นของกระดกูดว้ยเครือ่ง axial DXA (central DXA) ที ่lumbar spine BMD   
  หรอื femoral neck BMD หรอื  total hip BMD แลว้พบว่าม ีT-score ≤ -2.5  

ข้อบ่งช้ีรอง  

ในกรณีที่ยงัไม่มกีระดูกสนัหลงัหรอืกระดูกสะโพกหกั และการตรวจความหนาแน่นกระดูกด้วย
เครื่อง axial DXA (central DXA)  ไดผ้ลอยู่ในเกณฑก์ระดูกบาง (T-score < -1.0 แต่ >-2.5 ที ่lumbar 
spine หรอื femoral neck หรอื total hip) การใหย้ารกัษาโรคกระดูกพรุนควรจะใหเ้มื่อมปีจัจยัขา้งล่าง
ดงัต่อไปนี้ 

1. ประเมนิความเสีย่งของการเกดิกระดูกหกัโดยใช ้FRAXTM (ใหเ้ลอืก US-Asian หรอื Japan ใน
การค านวณ) และค านวณโดยไม่ใช ้BMD พบ 10-year probability of hip fracture ≥ 3% หรอื 
10-year probability of major osteoporotic fractures ≥ 20%  

2. ในกรณีที่ไม่สามารถใช ้FRAXTM ในการประเมนิได้จะต้องมปีจัจยัเสี่ยงที่ส าคญั (major risk 
factors) อยา่งน้อย 1 ขอ้ขึน้ไป ดงันี้ 

2.1  มกีระดูกหกัอย่างน้อยหนึ่งแห่งทีเ่กดิจากภยนัตรายทีไ่ม่รุนแรงภายหลงัอายุ 40 ปี ใน
ต าแหน่งหลักอื่นๆ ที่ไม่ใช่กระดูกสันหลังและกระดูกสะโพก เช่น กระดูกข้อมือหัก (wrist 
fracture) กระดูกเชงิกรานหกั (pelvic fracture) กระดูกรอบๆ หวัเข่าหกั (distal femur or 
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proximal tibial fracture) กระดูกต้นแขน (proximal humeral fracture) กระดูกขอ้เทา้ (ankle 
fracture) 

2.2  ไดร้บัยากลูโคคอรต์คิอยด์ในขนาดที่เทยีบเท่าเพรดนิโซโลนขนาด 5 มลิลกิรมัต่อวนั
หรอืเทยีบเท่า เป็นเวลานานกว่า 3 เดอืน 

2.3 เป็นโรคที่จะท าให้เกิดโรคกระดูกพรุนทุติยภูมิ (secondary osteoporosis) เช่น 
เบาหวานชนิดที่ 1, โรคไทรอยด์เป็นพิษ, ข้ออักเสบรูมาตอยด์ หรอื seronegative 
spondyloarthropathy (SNSA) เป็นตน้ 
3. ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ FRAXTM ในการประเมนิได้ และไม่มปีจัจยัเสี่ยงที่ส าคญั (major risk 

factors) ในขอ้ 2 จะต้องมปีจัจยัเสีย่งรอง (minor risk factors) ต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ขอ้ขึน้ไป 
ดงันี้ 

- เป็นผูห้ญงิทีม่อีายุตัง้แต่  65 ปี หรอืผูช้ายทีม่อีายุตัง้แต่ 70 ปีขึน้ไป 
- ผูห้ญงิหมดประจ าเดอืนทีม่ดีชันีมวลกายน้อยกว่า 19 กโิลกรมัต่อตารางเมตร 
- มปีระวตัวิ่า บดิาหรอืมารดา มกีระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรนุ  
- หมดประจ าเดอืนก่อนอาย ุ45 ปี 
- สบูบุหรีจ่ดัเป็นประจ า 
- ดื่มสุราเป็นประจ าโดยดื่มตัง้แต่ 3 standard drinks ต่อวนัขึน้ไป [1 standard drink (10-15 

กรมัของแอลกอฮอล)์ เทยีบเท่ากบั วสิกีห้รอืสุราทีม่แีอลกอฮอล ์40 ดกีร ี45 มลิลลิติร หรอืเบยีร ์
(ปรมิาณแอลกอฮอลร์อ้ยละ 5) 340 มลิลลิติร (ประมาณ 1 กระป๋องเลก็) หรอืไวน์ (ปรมิาณ
แอลกอฮอลป์ระมาณรอ้ยละ 8-12) 145 มลิลลิติร] 

     4. ในกรณทีีไ่มส่ามารถตรวจวดัความหนาแน่นกระดกูโดยเครือ่ง axial DXA ได ้อาจใหย้ารกัษาโรค
กระดกูพรุนไดเ้มือ่มขีอ้บ่งชีด้งันี้ 

4.1 มกีระดกูสนัหลงัหรอืกระดกูสะโพกหกัจากภยนัตรายทีไ่มรุ่นแรง 
4.2 มกีระดูกหกัที่ต าแหน่งอื่นๆ เช่น กระดูกข้อมอืหกั (wrist fracture) กระดูกเชงิกรานหกั 

(pelvic fracture) กระดูกรอบๆ หวัเข่าหกั (distal femur or proximal tibial fracture) กระดูก
ต้นแขน (proximal humeral fracture) กระดูกขอ้เทา้ (ankle fracture) จากภยนัตรายทีไ่ม่
รนุแรงในผูห้ญงิทีม่อีายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไปหรอืผูช้ายทีม่อีายตุัง้แต่ 70 ปีขึน้ไป 

4.3 ประเมนิโดยใช ้FRAXTM (ใหเ้ลอืก US-Asian หรอื Japan ในการค านวณ) และค านวณโดย
ไมใ่ช ้BMD มคี่า 10-year probability of hip fracture ≥ 3% หรอื 10-year probability of 
major osteoporotic fractures ≥ 20% 

4.4 ประเมนิโดยใช ้OSTA หรอื KKOS score มคี่า ≤ -1 รว่มกบัม ีT-score จากการตรวจ 
quantitative ultrasound ทีส่น้เทา้ต ่ากว่า ≤ -2.5 

4.5 ประเมนิโดยใช ้OSTA มคี่า < -4 หรอื KKOS probability ≥ 80% รว่มกบัผลตรวจ TL-spine 
X-ray เป็น osteopenia 

4.6 ประเมนิโดยใช ้nomogram ซึง่ใชอ้าย ุน ้าหนกั และ T-score จากการตรวจ quantitative 
ultrasound ทีส่น้เทา้ มคีวามเสีย่งของการเกดิโรคกระดูกพรนุตัง้แต่ 0.3 ขึน้ไป 
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แผนภมิูส าหรบัการดแูลรกัษาโรคกระดกูพรนุ 
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แนวทางการเลือกใช้ยาในการรกัษาโรคกระดกูพรนุ 

การเลอืกใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรนุควรค านึงถงึ กลไกการออกฤทธิข์องยา การลดความเสีย่งต่อ
การเกดิกระดูกหกัจากขอ้มลูการศกึษาในมนุษย ์(clinical trial) เท่านัน้  อาการไม่พงีประสงคท์ี่อาจ
เกดิขึน้ (potential adverse events) และที่ส าคญั คอื ใชย้าใหเ้หมาะสมกบัผู้ป่วยเป็นรายๆ (tailor 
therapy) เพราะผูป้ว่ยแต่ละคนอาจจะเหมาะสมกบัยาคนละตวักไ็ด ้

เป้าหมายหลกัในการรกัษาโรคกระดูกพรุน คอื การป้องกนัไม่ให้เกิดกระดูกหกั ดงันัน้การ
พจิารณาผลการรกัษาที่ส าคญั จงึมุ่งเน้นถงึประสทิธภิาพ (efficacy) ของยาในการลดอุบตักิารณ์ของ
กระดูกหกัจากโรคกระดูกพรุนเป็นหลกั รวมทัง้พจิารณาถงึความปลอดภยั (safety) ในการใช้ยาทัง้ใน
ระยะสัน้และระยะยาว และความคุ้มค่า (cost-effectiveness) ในทางเศรษฐศาสตร์ทางสาธารณสุขที่
เหมาะสมกบัสภาพสงัคมไทย ซึง่ยาทีใ่ชใ้นการรกัษามดีงันี้ 
 
Bisphosphonates  
 ยากลุ่ม bisphosphonates จดัเป็นยาล าดบัแรกในการรกัษาและมแีนวทางการใชย้าดงันี้ 

- Alendronate และ Risedronate ชนิดรบัประทานวนัละครัง้ จะเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู 
ลดความเสีย่งของการเกดิกระดูกหกัทีก่ระดกูสนัหลงั (vertebral fracture) กระดกูสะโพก (hip fracture)  
และกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงั (non-vertebral fracture) ในผูห้ญงิวยัหมด
ประจ าเดอืนทีเ่ป็นโรคกระดูกพรนุ(50-54) 

Grade A, Level 1++ 
- การให ้Alendronate และ Risedronate ชนิดรบัประทานสปัดาหล์ะครัง้ จะเพิม่ความหนาแน่น

ของกระดกูไดเ้ช่นเดยีวกบัชนิดรบัประทานทุกวนั(55,56) แต่จะมปีระโยชน์ทีจ่ะช่วยใหผู้ป้ว่ยมคีวาม
สม ่าเสมอในการรกัษามากยิง่ขึน้(57) 

Grade A, Level 1++ 
- Ibandronate ชนิดรบัประทานวนัละครัง้ จะเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูลดความเสีย่งของ

การเกดิกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงั ส่วนผลในการลดการหกัของกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกู
สนัหลงั มหีลกัฐานว่าไดผ้ลในผูท้ีค่วามหนาแน่นของกระดกูคอสะโพก T-score ต ่ากว่า -3.0(58) การให้
ชนิดรบัประทานเดอืนละครัง้(59) และชนิดฉีดทุก 3 เดอืน(60) เพิม่ความหนาแน่นของกระดกูไดเ้ช่นเดยีวกบั
ชนิดรบัประทานวนัละครัง้ และช่วยใหผู้ป้ว่ยมคีวามสม ่าเสมอในการรกัษามากยิง่ขึน้ 

Grade A, Level 1++,1+ 
- Zoledroic acid ชนิดฉีดเขา้หลอดเลอืดด าปีละครัง้ จะเพิม่ความหนาแน่นของกระดูก ลดความ

เสีย่งของการเกดิกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงั กระดกูสะโพก และกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกู
สนัหลงัในผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนทีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุ(61)  รวมทัง้ลดอตัราตายในผูป้ว่ยทีเ่กดิกระดกู
สะโพกหกัทีไ่ดร้บัการผ่าตดั(62)  

Grade A, Level 1++ 
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Strotium ranelate  
- Strotium ranelate จะเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู ลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัที่

กระดกูสนัหลงัและกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงัในผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนทีเ่ป็น
โรคกระดกูพรนุ และมหีลกัฐานว่าลดกระดกูสะโพกหกัไดใ้นผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนทีม่อีายตุัง้แต่ 74 
ปี ทีม่คีวามหนาแน่นของกระดกูคอสะโพก (FN T-Score) < -3(63,64)  

Grade A, Level 1++ 
Raloxifene  

- ช่วยป้องกนัการสญูเสยีมวลกระดกู และลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูสนัหลงัหกั(65,66)   

- ช่วยลดความเสีย่งการเกดิมะเรง็เต้านมในผูห้ญงิทีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุ และมปีระสทิธภิาพ
ใกลเ้คยีงกบั tamoxifen ในการป้องกนัมะเรง็เตา้นมในผูห้ญงิทีเ่ป็นกลุ่มเสีย่ง(67)  

Grade A, Level 1++ 
Calcitonin  

- ป้องกนัการสญูเสยีมวลกระดกู(68)
 และลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูสนัหลงัหกั(69)  

- ช่วยลดปวดในรายทีม่กีระดกูสนัหลงัหกัระยะเฉียบพลนั(70) ทีไ่มส่ามารถบรรเทาไดด้ว้ยยาแก้
ปวด 
               Grade A, Level 1++ 
ฮอรโ์มนทดแทน (hormone replacement therapy) 

- ช่วยเพิม่ความหนาแน่น ลดความเสีย่งของการเกดิกระดูกหกัที่กระดูกสนัหลงั กระดูกสะโพก 
และกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงั(71-73)  

Grade A, Level 1++ 
- ฮอรโ์มนทดแทนเป็นทางเลอืกหนึ่งในการรกัษาโรคกระดกูพรุนในวยัหมดประจ าเดอืน ซึง่มกีาร

สญูเสยีมวลกระดกูอย่างรวดเรว็อนัเน่ืองมาจากการขาดเอสโตรเจน และเมือ่พจิารณาแลว้ว่าประโยชน์
มากกว่าความเสีย่ง รวมทัง้พจิารณาถงึความเหมาะสม และอาการขา้งเคยีงถา้เลอืกใชย้าอื่นๆ 

- อาจพจิารณาใหฮ้อรโ์มนทดแทนเป็นล าดบัแรกเพื่อป้องกนัโรคกระดกูพรนุ หรอืลดความเสีย่งต่อ
กระดกูหกัในผูท้ีม่คีุณลกัษณะดงันี้(74-77)  

 ผูท้ีห่มดประจ าเดอืนก่อนก าหนด (premature ovarian failure หรอื premature 
menopause หมายถงึ หมดประจ าเดอืนก่อนอาย ุ40 ปี)   

 ผูท้ีไ่ดร้บัการตดัรงัไขท่ัง้สองขา้ง (bilateral oophorectomy) ก่อนเขา้สู่วยัหมด
ประจ าเดอืน โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูท้ีไ่ดร้บัการผ่าตดัก่อนอาย ุ45 ปี  

 มภีาวะฮอรโ์มนเอสโตรเจนต ่า (hypoestrogenic state) ตัง้แต่เยาวว์ยั หรอืก่อน
เขา้สู่วยัหมดประจ าเดอืน และยงัไมไ่ดร้บัการแกไ้ขอย่างเหมาะสม เช่น gonadal 
dysgenesis, ออกก าลงักายมากเกนิควร (intense exercise) ไดร้บัยากดการ
ท างานของรงัไขเ่ป็นระยะเวลานาน เช่น GnRH agonist หรอื antagonist  
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- ควรใชฮ้อรโ์มนทดแทนโดยพจิารณาถงึขอ้บ่งชีใ้นผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนทีอ่ายตุ ่ากว่า 60 ปี ที่
ไมป่รากฏขอ้หา้มต่อการใชฮ้อรโ์มนเพศ เนื่องจากความเสีย่งทีพ่บจากการศกึษาของ WHI นัน้มกัพบใน
ผูห้ญงิทีม่อีายเุกนิกว่า 60 ปี  

- ถงึแมจ้ะยงัไม่มหีลกัฐานสนบัสนุนทีช่ดัเจน แต่การใหฮ้อรโ์มนทดแทนในผูห้ญงิทีห่มดประจ าเดอืน
ก่อนก าหนด (premature ovarian failure หรอื premature menopause การหมดประจ าเดอืนก่อนอาย ุ
40 ปี) น่าจะมปีระโยชน์มากกว่าความเสีย่ง โดยเฉพาะประโยชน์จากการป้องกนัโรคกระดกูพรุนและการ
เกดิโรคหลอดเลอืดโคโรนารี ่

- ควรใหฮ้อรโ์มนเอสโตรเจนรว่มกบัโปรเจสโตเจนในผูห้ญงิทีย่งัมมีดลกู เพื่อป้องกนัการกระตุน้เยือ่บุ
โพรงมดลกูจากเอสโตรเจน แต่ไมจ่ าเป็นตอ้งใหโ้ปรเจสโตเจนรว่มดว้ยในรายทีไ่ดร้บัการตดัมดลกูแลว้  

- ส าหรบัระยะเวลาการใหฮ้อรโ์มนทดแทนเพื่อรกัษาโรคกระดกูพรุนว่าควรใหน้านเท่าใด ควร
พจิารณารว่มกบัผูร้บัการรกัษา ถงึประโยชน์และความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้เป็นรายๆ ไป 
                                                                                               Grade C, Level 4 
Teriparatde  

- Teriparatde (PTH 1-34) ฉีดเขา้เนื้อเยือ่ใตผ้วิหนงั จะเพิม่ความหนาแน่นของกระดกู ลดความ
เสีย่งของการเกดิกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงั และกระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงัในผูท้ี่
เคยกระดกูสนัหลงัหกัมาก่อน(78)   

  Grade A, Level 1++ 

- เนื่องจาก teriparatide เป็นยาทีม่รีาคาแพงและการรกัษาระยะนานทีสุ่ดเพยีง 2 ปี ดงันัน้ การ
ใหย้านี้จงึจ าเป็นตอ้งมเีกณฑท์ีร่ดักุมมากกว่าการใชย้ารกัษาโรคกระดกูพรนุตวัอื่น โดยใหใ้ชใ้นกรณโีรค
กระดกูพรุนชนิดรุนแรง มคีวามเสีย่งสงูมากต่อการเกดิกระดกูหกัใหม ่หรอืลม้เหลวจากการใชย้าในกลุ่ม 
bisphosphonates แลว้เท่านัน้ โดยผูป้ว่ยจะตอ้งมอีายุตัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป และจะตอ้งมขีอ้บ่งชีข้อ้ใดขอ้
หนึ่ง ดงันี้ 

- BMD T-score โดย axial DXA ทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนทีเ่หลอื (ยงัไมห่กั) ทีต่รวจได ้(lumbar 
spine BMD) หรอืทีก่ระดกูสะโพก (femoral neck หรอื total hip BMD) ≤ -2.5 รว่มกบัการมกีระดกูสนั
หลงัหกัจากโรคกระดกูพรุนจ านวนตัง้แต่ 2 ปลอ้งขึน้ไป หรอืมกีระดกูสะโพกหกัจากโรคกระดกูพรนุ  

- BMD T-score โดย axial DXA ทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนทีเ่หลอื (ยงัไมห่กั) ทีต่รวจได ้(lumbar 
spine BMD) หรอืทีก่ระดกูสะโพก (femoral neck หรอื total hip BMD) ≤ -3.5 รว่มกบัการมกีระดกูสนั
หลงัหกัจากโรคกระดกูพรุนจ านวน 1 ปลอ้ง  

- มหีลกัฐานทีเ่ชื่อไดว้่าการรกัษาโดยการใชย้ากลุ่ม bisphosphonates ทีผ่่านมาลม้เหลว 
(inadequate-response) โดยมลีกัษณะทัง้ 2 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี 

- มกีระดกูสนัหลงัหกัทีเ่กดิขึน้ใหม ่1 ต าแหน่งหรอืมากกว่า หรอืกระดกูสนัหลงัหกัเดมิมี
การหกัยบุเพิม่ หรอืมกีระดูกสะโพกหกัเกดิขึน้ใหม ่ทัง้นี้จะตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ยยา
ในกลุ่ม bisphosphonates เป็นระยะเวลานานกว่า 2 ปี 
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- มคีวามหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัส่วนเอวลดลงตัง้แต่รอ้ยละ 3 ต่อปีขึน้ไป หรอืความ
หนาแน่นของกระดกูสะโพก (femoral neck หรอื total hip BMD) ลดลงตัง้แต่รอ้ยละ 5 
ต่อปีขึน้ไป (โดยใชก้ารค านวณจากค่า least significant change-LSC)(79,80) ภายหลงั
ไดร้บัการรกัษานัน้มาเป็นระยะเวลานานกว่า 2 ปีแลว้ 

อย่างไรก็ตาม ส าหรบัขอ้บ่งชี้ข้อน้ี ผู้ป่วยจะต้องถูกประเมนิก่อนเสมอว่าได้รบัประทานยา 
bisphosphonates อยา่งถูกตอ้ง เพยีงพอเหมาะสม และสม ่าเสมอ แลว้เท่านัน้  

          Grade C, Level 4 
Menatetrenone 
 - อาจไดป้ระโยชน์ในผูท้ีม่รีะดบั undercaboxylated osteocalcin (ucOC) สงู ช่วยป้องกนัการ
สญูเสยีมวลกระดกู และลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูสนัหลงัหกัซ ้าในรายทีเ่คยเกดิกระดกูสนัหลงัหกั
มาก่อนอย่างน้อย 5 ต าแหน่ง(81) 
          Grade A, Level 1++ 
 
ตารางท่ี 4 แสดงประสทิธผิลในการลดอุบตักิารณ์กระดูกหกัในภาพรวมของยาชนิดต่างๆ ในผูห้ญงิวยั
หมดประจ าเดอืน(82-85)  

 
 
     ยา 

ผลต่อการลดกระดกูสนัหลงัหกั ผลต่อการลดกระดกูต าแหน่งอ่ืนๆ 
นอกเหนือจากกระดกูสนัหลงั 

 
เป็นโรคกระดกูพรนุ 

เป็นโรคกระดกูพรนุ
และมีกระดกู 

สนัหลงัหกัมาก่อน 

 
เป็นโรคกระดกูพรนุ 

เป็นโรคกระดกูพรนุ
และมีกระดกู 

สนัหลงัหกัมาก่อน 
Alendronate 
Risedronate 
Ibandronate 
Zoledronic acid 
HRT 
Raloxifene 
Calcitonin 
Strontium ranelate 
Teriparatide และ PTH 
Menatetrenone 

+ 
+ 

ไม่มหีลกัฐาน 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

ไม่มหีลกัฐาน 
ไม่มหีลกัฐาน 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+g 

+a 
+ (วเิคราะห ์post-hoc)b 

ไม่มหีลกัฐาน 
ไม่มหีลกัฐาน 

+d 
ไม่มหีลกัฐาน 
ไม่มหีลกัฐาน 

+ (รวมกระดกูสะโพก) 
ไม่มหีลกัฐาน 
ไม่มหีลกัฐาน 

+ (รวมกระดกูสะโพก) 
+ (รวมกระดกูสะโพก) 
+ (วเิคราะห ์post-hoc)c 

+b
  

+d  
+ (วเิคราะห ์post-hoc)e 

ไม่มหีลกัฐาน 
+ (รวมกระดกูสะโพก)f 

+ 
ไม่มหีลกัฐาน 

+ หมายถงึ รกัษาดว้ยยาไดผ้ล; a หมายถงึ ศกึษาในผูป้ว่ยทีม่คีวามหนาแน่นของกระดกูสนัหลงัส่วนเอว (LS T-score) < -2; b หมายถงึ 
เป็นการวเิคราะหใ์นผูป้ว่ยทีเ่คยและไมเ่คยเกดิกระดกูสนัหลงัหกัมาก่อนรวมกนั; c หมายถงึ เป็นการวเิคราะหใ์นผูท้ีม่คีวามหนาแน่นของ
กระดกูคอสะโพก (FN T-score) < -3; d หมายถงึ เป็นการศกึษาในผูห้ญงิหมดประจ าเดอืนทีสุ่ขภาพแขง็แรงมาก่อน; e หมายถงึ เฉพาะผูท้ี่
เคยมกีระดกูสนัหลงัหกัขัน้รนุแรงมาก่อน; f หมายถงึ ในกรณวีเิคราะห ์subgroup ต่อการลดความเสีย่งของกระดกูสะโพกอย่างเดยีวจะไดผ้ล
เฉพาะในผูท้ีม่อีายุ > 74 ปีร่วมกบัมคีวามหนาแน่นของกระดกูคอสะโพกต ่า (FN T-score) ≤ -3; g หมายถงึ เฉพาะในผูท้ีม่กีระดกูสนัหลงั
หกัมาก่อนอย่างน้อย 5 ต าแหน่ง; ไมม่หีลกัฐาน หมายถงึ ไมม่กีารศกึษาทีเ่ป็นชนิด randomized controlled trial (RCT) โดยเฉพาะทีม่กีลุ่ม
ควบคุม 
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ตารางท่ี 5 แสดงหลกัฐานทางการแพทยข์องประสทิธผิลของยารกัษาโรคกระดกูพรุนต่อการลดความ
เสีย่งของกระดกูหกัทีก่ระดกูสนัหลงั กระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือจากกระดกูสนัหลงั และกระดกูสะโพก 

 กระดกูสนัหลงั กระดกูต าแหน่งอื่นนอกเหนือ 
จากกระดกูสนัหลงั 

กระดกูสะโพก 

Alendronate 
Calcitonin 
Calcitriol 
Calcium + vitamin D 
Ibandronate 
Estrogen 
Menatetrenone 
Raloxifene 
Risedronate 
Strontium ranelate 
Teriparatide 
Zoledronic acid 

 

A 
C 
C 
- 
A 
A 
Ac 
A 
A 
A 
A 
A 
 

A 
C 
C 
C 
Aa 
Ab 
- 

Ad 
A 
Ae 

A 
A 
 

A 
D 
- 
C 
- 

Ab 
- 
- 
A 
Af 

- 
A 

A หมายถงึ Large RCT; B หมายถงึ Small RCT; C หมายถงึ RCTs are inconsistent; D หมายถงึ Observational study;  
a หมายถงึ เป็นการวเิคราะหใ์นผูท้ีม่คีวามหนาแน่นของกระดกูคอสะโพก (FN T-score) < -3; b หมายถงึ เป็นการศกึษาในผูห้ญงิหมด
ประจ าเดอืนทีสุ่ขภาพแขง็แรงมาก่อน; c หมายถงึ เฉพาะในผูท้ีม่กีระดกูสนัหลงัหกัมาก่อนอย่างน้อย 5 ต าแหน่ง; d หมายถงึ เฉพาะผูท้ีเ่คย
มกีระดกูสนัหลงัหกัขัน้รนุแรงมาก่อน; e หมายถงึ เป็นการวเิคราะหใ์นผูท้ีม่อีายุ >74 ปีหรอือายุ 70-74 ปีร่วมกบัมปีจัจยัเสีย่งของการเกดิ
กระดกูหกั; f หมายถงึ เป็นการวเิคราะหใ์นผูท้ีม่อีายุ >74 ปีร่วมกบัมคีวามหนาแน่นของกระดกูคอสะโพกต ่า (FN T-score) ≤ -3 

 

การติดตามและประเมินผลการรกัษา 

การติดตามการรักษาโรคกระดูกพรุน ประกอบด้วย การประเมินประสิทธิผลของยา 
(effectiveness) และการเกดิอาการไมพ่งึประสงค ์(adverse events) 

การประเมนิประสทิธผิลของยา มดีงันี้ 
1. การประเมินการตอบสนองต่อยา (drug response) คอืการประเมนิว่ายาไดผ้ลในการรกัษา

ต่อผูป้ว่ยหรอืไม ่ซึง่การตรวจประเมนิว่ายาไดผ้ลหรอืไมท่ าได ้2 วธิ ีไดแ้ก่ 
1.1. การตรวจวดัความหนาแน่นของกระดกู โดยเครื่อง axial DXA  

- การตอบสนองให้ถือค่าความหนาแน่นของกระดูกจะต้องเพิม่ขึ้นหรอืไม่ลดลงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัก่อนใหย้า โดยระยะห่างของการตรวจจะต้องไม่น้อยกว่า 1 ปี และเครื่องตรวจ 
axial DXA นัน้ตอ้งเป็นเครือ่งเดมิหรอืยีห่อ้เดยีวกนักบัทีใ่ชต้รวจก่อนใหก้ารรกัษา  

- เนื่องจากการตรวจความหนาแน่นของกระดูกดว้ยเครื่อง axial DXA อาจเกดิความ
ผดิพลาดจากการวดัได ้ดงันัน้ ในกรณีทีค่วามหนาแน่นของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวทีว่ดั 2 ครัง้มี
การลดลงมากกว่ารอ้ยละ 3 ต่อปีขึน้ไป หรอืความหนาแน่นของกระดูกสะโพก (femoral neck 
หรอื total hip BMD) ลดลงตัง้แต่รอ้ยละ 5 ต่อปีขึน้ไป ภายหลงัไดก้ารรกัษานัน้ๆ มานานกว่า 1 
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ปีแล้ว  ให้ถือว่ามกีารลดลงของความหนาแน่นของกระดูกเกิดขึ้นจรงิ หรอืผู้ป่วยอาจไม่
ตอบสนองต่อยานัน้ (probable inadequate response)  และการลดลงของความหนาแน่นของ
กระดกูทีน้่อยกว่าเกณฑน์ี้ใหถ้อืว่าการรกัษาดว้ยยานัน้ยงัไดผ้ล   

- ในกรณีทีม่กีระดูกหกัเกดิขึน้ในระหว่างการรกัษาร่วมกบัการลดลงของความหนาแน่น
ของกระดูกที่มากกว่าเกณฑ์ดงักล่าว ให้ถือว่าผู้ป่วยรายนัน้ไม่ตอบสนองต่อยา (inadequate 
response) และควรเปลีย่นวธิกีารรกัษา 
1.2. การตรวจประเมินค่าทางชีวเคมีของการหมุนเวียนกระดกู (ส าหรบัสถานพยาบาลที่

ตรวจได)้ 
- ในกรณทีใ่หก้ารรกัษาดว้ยยายบัยัง้การสลายกระดูกใหต้รวจ bone resorption marker 

ซึง่จะต้องลดลง และถ้าเป็นยากระตุ้นการสรา้งกระดูกให้ตรวจ bone formation marker ซึ่ง
จะตอ้งเพิม่ขึน้ โดยระยะห่างของการตรวจประเมนิ 2 ครัง้คอื ก่อนเริม่ใหย้าและหลงัใหย้าต้องไม่
น้อยกว่า 3 เดอืน   

- การเปลีย่นแปลงของค่าทางชวีเคมขีองการหมุนเวยีนกระดูก จะต้องมากกว่ารอ้ยละ 
30-40 จงึถอืว่ามกีารเปลีย่นแปลงเกดิขึน้จรงิ  

- การตรวจค่าทางชวีเคมขีองการหมุนเวยีนกระดูก จะต้องตรวจใหถู้กวธิทีัง้นี้เนื่องจาก
ค่าจะมคีวามแปรปรวนมาก และถูกรบกวนจากหลายสาเหตุ จงึควรศกึษาอย่างละเอยีดถงึวธิกีาร
ส่งตรวจเพื่อลดความผดิพลาดของการตรวจ      
          Grade C, Level 4 

2. การประเมินความถกูต้องและสม า่เสมอในการได้รบัยา คอืการประเมนิว่าผูป้ว่ยไดร้บัยา
และบรหิารยาไดถู้กตอ้งหรอืไม่ (compliance) และความสม ่าเสมอของการไดร้บัยา (persistence) การ
ไดร้บัยาทีถ่อืว่าใชไ้ดค้อืตอ้งไดร้บัยาอยา่งถูกตอ้งอยา่งน้อยรอ้ยละ 80 ใน 1 ปี 

Grade C, Level 4 
 ระยะเวลาการรกัษา 

- ปจัจุบนัยงัไม่มขีอ้ตกลงทีช่ดัเจนถงึระยะเวลาในการรกัษาโรคกระดกูพรุนว่าควรใหน้านเท่าใด 
อยา่งไรกต็ามเมือ่พจิารณาถงึความปลอดภยั พบว่ายาส่วนใหญ่ทัง้ยาในกลุ่ม bisphosphonates, 
raloxifene, calcitonin, strontium ranelate สามารถใหก้ารรกัษาระยะยาวไดโ้ดยปลอดภยั เมือ่ใหต้ามขอ้
บ่งชีท้ีเ่หมาะสมและบรหิารยาอยา่งถูกวธิ ีส าหรบัฮอรโ์มนพาราไทรอยดไ์มค่วรใหก้ารรกัษานานเกนิ 2 ปี 
ทัง้นี้เนื่องจากยงัไม่มกีารศกึษารองรบั  

Grade C, Level 4 
- เมือ่พจิารณาผลการรกัษาในการป้องกนัการเกดิกระดกูหกั การศกึษาทีผ่่านมาส่วนใหญ่จะให้

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3-5 ปี  ส าหรบัการรกัษาภายหลงัระยะเวลา 5 ปี ทุกการศกึษาจะไม่มี
กลุ่มควบคุมทัง้นี้เนื่องจากเหตุผลทางจรยิธรรมของการศกึษาในมนุษย ์ดงันัน้ผูเ้ชีย่วชาญบางทา่นจงึ
แนะน าใหก้ารรกัษาต่อเนื่องเพยีง 5 ปี อยา่งไรกต็ามประเดน็น้ียงัมขีอ้ถกเถยีงเกดิขึน้ อาทเิช่น 
การศกึษาทีผ่่านมาพบว่าการรกัษาดว้ย alendronate (86,87) risedronate(88)  raloxifene(65) และ strontium 
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ranelate(89) ไมส่่งผลเสยีใดๆ ต่อกระดกูแมใ้หก้ารรกัษานานกว่า 5 ปี จงึอาจพจิารณาใหก้ารรกัษาใน
ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิกระดกูหกั หรอืผูท้ีค่วามหนาแน่นของกระดกูต ่าได ้อยา่งไรกต็ามมกีาร
รายงานประปรายถงึผลการใหย้าระยะยาวโดยเฉพาะอยา่งยิง่ยาทีล่ดการสลายกระดกู เช่น กลุ่มบสิฟอส
โฟเนต อาจส่งผลเสยีต่อกระดกู โดยยาจะกดการหมุนเวยีนกระดกูมากเกนิไป (bone over-suppression) 
และจากการทีย่ามกีารสะสมในกระดกูเป็นระยะเวลานาน จงึอาจส่งผลต่อคุณภาพของกระดกูและน าไปสู่
การเกดิกระดกูหกัในอนาคตได ้แต่จากผลการศกึษาพบว่าการใชย้าระยะยาวของยากลุ่มบสิฟอสโฟเนต 
เช่น alendronate (10 ปี) และ risedronate (7 ปี) ไมพ่บว่าความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัเพิม่ขึน้(86-88)   

                Grade A, Level 1++ 
 
โรคกระดกูพรนุในผูช้าย  
 โรคกระดกูพรนุในผูช้ายมกัพบในผูช้ายสงูอาย ุโดยพบว่ารอ้ยละ 30 ของกระดกูสะโพกหกัและ
รอ้ยละ 20 ของกระดกูสนัหลงัทัว่โลกเกดิขึน้ในผู้ชาย นอกจากนี้ยงัพบว่าอตัราตายในผูช้ายทีเ่กดิกระดกู
สะโพกหกัสงูกว่าผูห้ญงิประมาณ 2 เท่าและพบว่ารอ้ยละ  30-37.5 จะเสยีชวีติภายในปีแรกหลงัจาก
กระดกูสะโพกหกั(90-92)  
          Grade C, Level 4 
สาเหตแุละปัจจยัเส่ียง 
 รอ้ยละ 30-60 ของผูช้ายทีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุหรอืกระดกูหกัจะมสีาเหตุหรอืปจัจยัเสีย่งอยา่ง
น้อย 1 อยา่ง ทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศ (hypogonadism) ภาวะฮอรโ์มนพาราไทรอยดใ์น
เลอืดสงู (hyperparathyroidism) การไดร้บักลโูคคอรต์คิอยดเ์ป็นระยะยาว การดื่มแอลกอฮอลจ์ านวนมาก
เป็นระยะเวลานาน ร่างกายไมเ่คลื่อนไหว (immobilization) และมะเรง็ เช่น multiple myeloma มะเรง็
ต่อมลกูหมากทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย androgen deprivation therapy เป็นตน้ ดงันัน้ ในผูช้ายทุกรายที่
เกดิโรคกระดกูพรนุหรอืกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรุนทีม่อีายุน้อยกว่า 70 ปี ตอ้งไดร้บัการคน้หาสาเหตุ
และปจัจยัเสีย่งเสมอ 
          Grade B, Level 3 
การวินิจฉัย 
 เช่นเดยีวกบัในผูห้ญงิ โดยผูช้ายทีม่อีายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปใหใ้ชค้่า T-score ในการวนิิจฉยั
เช่นเดยีวกบัผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืน ส่วนผูช้ายทีอ่ายนุ้อยกว่า 50 ปีใหใ้ชค้่า Z-score และใหแ้ปลผล
เช่นเดยีวกบัผูห้ญงิวยัก่อนหมดประจ าเดอืน 

Grade A, Level 1+ 
การรกัษา 
 - การศกึษาขนาดใหญ่ทีเ่ป็นชนิด randomized controlled trial เพื่อศกึษาประสทิธผิลของยาใน
การลดอุบตักิารณ์ของกระดูกหกัจากโรคกระดกูพรุนมน้ีอยเมือ่เทยีบกบัการศกึษาในผูห้ญงิวยัหมด
ประจ าเดอืน 
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 -  การรกัษาประกอบดว้ยการรกัษาโดยการไมใ่ชย้าเช่นเดยีวกบักบัผูห้ญงิ และการรกัษาสาเหตุ
ของโรคกระดกูพรุน เช่น การใหฮ้อรโ์มนเพศชายทดแทนในผูท้ีม่ภีาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศ เป็นตน้  
          Grade A, Level 1+ 
 - ส าหรบัยารกัษาโรคกระดกูพรนุ มเีพยีงยา bisphosphonates และ teriparatide เท่านัน้ทีม่ ี
ประสทิธผิล ซึง่มดีงันี้ 
  -  Alendronate ช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูและลดความเสีย่งของกระดกูสนัหลงั
หกัได้(93-95)             
          Grade A, Level 1+ 
  - Risedronate ช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูและลดความเสีย่งของกระดกูสนัหลงั
หกัไดใ้นผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุชนิดไมท่ราบสาเหตุและจากการไดร้บักลดูโคคอรต์คิอยด์(93,96-98) และลด
ความเสีย่งของกระดกูสะโพกหกัในผูช้ายทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมองรว่มกบัโรคกระดกูพรนุ(99)  

Grade A, Level 1+ 

  - Ibandronate ช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูได ้แต่ยงัไมม่กีารศกึษาถงึ
ประสทิธผิลในการลดความเสีย่งของกระดกูหกั(100).  

                      Grade A, Level 1+ 

  - Zoledronic acid ช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูได ้แต่ยงัไมม่กีารศกึษาถงึ
ประสทิธผิลในการลดความเสีย่งของกระดกูหกั(101-103).  

          Grade A, Level 1+ 
  - Teriparatide ช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูไดใ้นผูช้ายทีเ่ป็นโรคกระดกูพรุนและ
ผูช้ายทีม่ภีาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศ(104-106) 
          Grade A, Level 1+ 
  - แคลเซยีมและวติามนิด ีช่วยป้องกนัการสญูเสยีมวลกระดกู และสามารถลดความเสีย่ง
ของกระดกูหกัจากโรคกระดูกพรนุได้(41,107,108) 
          Grade A, Level 1+ 

- Testosterone ช่วยเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูในผูช้ายทีเ่ป็นโรคกระดกูพรุนจาก
ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศ แต่ยงัไม่มกีารศกึษาถงึประสทิธผิลในการลดความเสีย่งของกระดกูหกั อยา่งไรก็
ตามยงัมปีระโยชน์และช่วยลดความผดิปกตทิีเ่กดิขึน้จากภาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศในระบบอื่นๆ อกีดว้ย 
(109-115)     

                                                            Grade A, Level 1+ 



 

ราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทยและมลูนิธโิรคกระดกูพรุนแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2553 หน้า 41 
 

โรคกระดกูพรนุจากกลโูคคอรติ์คอยด ์(Glucocorticoid induced osteoporosis, GIO) 
 
 การได้รบักลูโคคอรต์คิอยด์ชนิดรบัประทานจะเพิม่ความเสี่ยงของการเกดิกระดูกสะโพกและ
กระดกูสนัหลงัหกั(116-120) ทัง้นี้เนื่องจากกลูโคคอรต์คิอยดท์ าใหเ้กดิการสลายกระดูกเพิม่ขึน้และการสรา้ง
กระดกูลดลง(121) พบว่าความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัจะเพิม่ขึน้ภายหลงัไดย้าประมาณ 3-6 เดอืนและ
จะลดลงภายหลงัการหยดุยา(116,117) และการไดร้บัยาเพรดนิโซโลนในขนาดตัง้แต่ 5 มลิลกิรมัต่อวนัขึน้ไป 
(หรอืเทยีบเท่า) ตดิต่อกนัเป็นระยะเวลา 3 เดอืนขึน้ไปมคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิสูญเสยีมวลกระดูกและ
กระดูกหกั นอกจากนี้รูปแบบของการใหย้าไม่ว่าจะเป็นชนิดรบัประทาน ในรูปยาฉีด การใหแ้บบวนัเว้น
วนั ลว้นส่งผลใหเ้กดิการสูญเสยีมวลกระดูกทัง้สิน้ แต่ในรปูยาพ่นจะสูญเสยีมวลกระดูกน้อยกว่ารปูแบบ
รบัประทาน(122,123)   
 
การตรวจความหนาแน่นของกระดกู (bone mineral density, BMD)  
 การตรวจความหนาแน่นของกระดกูดว้ย DXA แนะน าใหส้่งตรวจเพื่อประเมนิความเสีย่งของการ
เกดิกระดกูหกัในผูท้ีไ่ดร้บัยาเพรดนิโซโลนขนาดตัง้แต่ 5 มลิลกิรมัต่อวนัขึน้ไปหรอืเทยีบเท่า และไดร้บั
เป็นระยะเวลานานกว่า 3 เดอืน และควรตรวจความหนาแน่นของกระดกูซ ้าทุก 1 ปี ตราบเท่าทีผู่ป้ว่ย
ยงัคงไดร้บัยาเพรดนิโซโลนต่อเนื่อง 
          Grade C, Level 2+ 

เน่ืองจากพบว่าในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บักลโูคคอรต์คิอยดท์ีเ่กดิกระดกูหกั มกัจะมคีวามหนาแน่นของ
กระดกูสงูกว่าเกณฑท์ีใ่ชใ้นการวนิิจฉยัทัว่ไป (T-score < -2.5) (124,125) ดงันัน้เกณฑท์ีใ่ชใ้นการตดัสนิใจ
ป้องกนัและรกัษาในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บักลโูคคอรต์คิอยด ์จงึใชเ้กณฑท์ีส่งูกว่าทีใ่ชใ้นกรณีทัว่ไป โดยแนะน าให้
ใชเ้กณฑ ์T-score -1.5 (125,126) 
 
การป้องกนัและรกัษา 

เนื่องจากการสญูเสยีมวลกระดกูและการเกดิกระดกูหกัเกดิขึน้ทนัทหีลงัการไดร้บักลูโคคอรต์ิ
คอยด ์ดงันัน้ การใหก้ารป้องกนัควรใหท้นัทหีลงัผูป้ว่ยไดร้บักลโูคคอรต์คิอยดโ์ดยเฉพาะอยา่งยิง่ใน
ผูป้ว่ยทีจ่ะตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ยยาเพรดนิโซโลนขนาดตัง้แต่ 5 มลิลกิรมัต่อวนัขึน้ไปหรอืเทยีบเท่า 
และไดร้บัเป็นระยะเวลานานกว่า 3 เดอืน และโดยทัว่ไปแนะน าใหก้ารรกัษาภายใน 3 เดอืนหลงั
ไดร้บักลโูคคอรต์คิอยด ์ 

ส าหรบัในผูท้ีไ่ดร้บักลโูคคอรต์คิอยดม์าเป็นระยะเวลานานและพบว่ามกีารสญูเสยีมวลกระดกู
หรอืเป็นโรคกระดกูพรุนแลว้ไมว่่าจะเกดิกระดกูหกัเกดิขึน้หรอืไมก่ต็าม กต็อ้งใหก้ารรกัษาทนัที
เช่นเดยีวกนั 
          Grade C, Level 2+ 
 นอกจากกลโูคคอรต์คิอยดท์ีผู่ป้ว่ยไดร้บัแลว้ การประเมนิปจัจยัเสีย่งทางคลนิิกอื่นๆ จะช่วยใน
การตดัสนิใจในการรกัษารว่มดว้ย เช่น อายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป เคยเกดิกระดกูหกัจากอุบตัเิหตุเพยีง
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เลก็น้อย สงสยักระดกูสนัหลงัหกั น ้าหนกัตวัน้อย มโีรคประจ าตวัทีท่ าใหส้ญูเสยีมวลกระดกูอยา่งรวดเรว็ 
เช่น โรคขอ้อกัเสบรหูม์าตอยด์ ไดร้บักลโูคคอรต์คิอยดข์นาดสูงมากแมร้ะยะเวลาน้อยกว่า 3 เดอืน 
บรโิภคแคลเซยีมน้อย รา่งกายขาดการเคลื่อนไหวจากโรคประจ าตวัของผูป้ว่ย ขาดการออกก าลงักาย 
สบูบุหรี ่ดื่มแอลกอฮอลต์ดิต่อกนัระยะยาว ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศ เป็นต้น 
          Grade C, Level 2+ 
การรกัษาทัว่ไป  

ส าหรบัการรกัษาทัว่ไปในแนวทางนี้ ประกอบดว้ย 
1. ใหก้ลโูคคอรต์คิอยดด์ว้ยความเหมาะสม ดงันี้ 

       - ใหข้นาดน้อยทีสุ่ดทีส่ามารถควบคุมโรคประจ าตวัของผูป้ว่ย 
       - ใหร้ะยะสัน้ทีสุ่ด 
       - ควรเลอืกใชย้าเฉพาะที ่เช่น ชนิดพ่น หรอืทาเฉพาะที ่แทนการรกัษาตามระบบ 
(systemic form) ในกรณทีีป่ระสทิธภิาพในการรกัษาไมแ่ตกต่างกนั 
      - พจิารณาการรกัษาอื่นๆ ที่จะสามารถลดขนาดของกลโูคคอรต์คิอยดไ์ด ้ 

2. คน้หาปจัจยัเสีย่งของการเกดิโรคกระดกูพรนุและกระดกูหกัและใหก้ารแกไ้ข 
3. ใหไ้ดร้บัแคลเซยีมและวติามนิดอียา่งเพยีงพอ 
4. ออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอ และควรเป็นการออกก าลงักายชนิดทีม่กีารแบกรบัน ้าหนกัอยา่ง

เหมาะสม (appropriate weight-bearing exercise) 
5. ควบคุมน ้าหนกั 
6. งดการสูบบุหรีแ่ละลดเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
7. ประเมนิความเสีย่งในการเกดิหกลม้และแกไ้ข พรอ้มทัง้ใหค้ าแนะน าในป้องกนัการหกลม้ 

          Grade A, Level 1+ 
การรกัษาจ าเพาะ(126)  

แคลเซยีมขนาด 1,000-1,500 มลิลกิรมัต่อวนั และวติามนิดขีนาด 400-800 IU ต่อวนั สามารถ
ลดการสญูเสยีมวลกระดกู ส่วนวติามนิดชีนิดออกฤทธิ ์ไดแ้ก่ alfacalcidol และ calcitriol สามารถป้องกนั
และรกัษาโรคกระดกูพรนุจากกลโูคคอรต์คิอยดไ์ด ้โดยเพิม่ความหนาแน่นของกระดูกแต่ยงัไมม่ขีอ้มลูลด
ความเสีย่งของกระดกูหกั 

Alendronate 10 มลิลกิรมัต่อวนั หรอื Risedronate 5 มลิลกิรมัต่อวนั เนื่องจากเป็นยาทีม่ ี
การศกึษาทีป่ระสทิธผิลอยา่งชดัเจนทัง้การป้องกนัการสูญเสยีมวลกระดกูและป้องกนัการเกดิกระดกูหกั 
ในกรณทีีไ่มส่ามารถใชย้าบสิฟอสโฟเนตชนิดรบัประทานได ้อาจพจิารณาการรกัษาดว้ยบสิฟอสฟอเนต
ชนิดฉีดทางหลอดเลอืดด า เช่น Pamidronate 30 มลิลกิรมัทุก 3 เดอืน หรอื Zoledronic acid 5 
มลิลกิรมัปีละ 1 ครัง้ ซึง่สามารถเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูแต่ไม่มขีอ้มลูลดความเสีย่งของกระดกูหกั  

ส าหรบัผูห้ญงิวยัหมดประจ าเดอืนหรอืวยัก่อนหมดประจ าเดอืนถงึแมว้่าการใหฮ้อรโ์มนทดแทน
สามารถป้องกนัการสญูเสยีมวลกระดกูได ้แต่เน่ืองจากผลเสยีหลายประการ จงึไมแ่นะน าใหใ้ชเ้ป็นยาตวั
แรกในผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุนจากกลโูคคอรต์คิอยด ์ส าหรบัผูช้ายทีม่ภีาวะพรอ่งฮอรโ์มนเพศรว่มดว้ยอาจ
พจิารณาให ้testosterone(127)  
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ส่วนฮอรโ์มนพาราไทรอยดน์ัน้ เนื่องจากมรีาคาแพง จงึแนะน าใหใ้ชใ้นผูป้ว่ยทีอ่าการรนุแรง
เท่านัน้ หรอืในรายทีไ่มต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยบสิฟอสโฟเนต 

Grade A, Level 1+ 
เมือ่พจิารณาจากหลกัฐานการศกึษาทางการแพทย ์สามารถสรุปผลการรกัษาดว้ยยาชนิดต่างๆ 

ในผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุจากกลโูคคอรต์คิอยดไ์ดด้งัตารางที ่5 (128)  
 

ตารางท่ี 5 แสดงการประเมนิระดบัค าแนะน าจากหลกัฐานทางการแพทยท์ีป่รากฏถงึประสทิธผิลใน
การปอังกนัหรอืลดการสญูเสยีมวลกระดกูและกระดกูสนัหลงัหกัจากกลโูคคอรต์คิอยด์ (126)  
 
     ยา                                      ความหนาแน่นของ           ความหนาแน่นของ          กระดกูสนัหลงัหกั                                      
                                                    กระดกูสนัหลงั                 กระดกูสะโพก  
Alendronate                                  A                               A                                Aa 
Risedronate                                  A                               A                                Aa 
Etidronate                                       A                               A                                Aa 
Clodronate                                          A                                      A                               ขอ้มลูไม่เพยีงพอ  
Pamidronate                                 A                               A                          ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Zoledronic acid                              A                               A                          ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Calcium                                  ไม่พบหลกัฐาน            ไม่พบหลกัฐาน                 ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Calcium + vitamin D                       Ab                                     A                               ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Alfacalcidol                                   A                               Ab                         ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Calcitriol                                      Ab                                     Ab                               ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
HRT (รวม tibolone)                         A                               A                         ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Testosterone                                 A                      ขอ้มลูไม่เพยีงพอ               ขอ้มลูไม่เพยีงพอ  
Raloxifene                                ไม่มขีอ้มลู                    ไม่มขีอ้มลู                        ไม่มขีอ้มลู        
Calcitonin                                     Ab                                    Ab                               ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
PTH                                            A                               A                          ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
Fluoride                                       A                        ไม่พบหลกัฐาน                 ขอ้มลูไม่เพยีงพอ 
 

A หมายถงึ การศกึษาชนิด meta-analysis จาก RCT หลายการศกึษา หรอือย่างน้อย 1 การศกึษาทีเ่ป็นชนิด RCT 
a ไม่ไดเ้ป็นเกณฑป์ฐมภมูใินการประเมนิการศกึษา  b ขอ้มลูขดัแยง้กนัในแต่ละการศกึษา  
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บทบาทและหน้าท่ีสถานบริการและตวัช้ีวดั 
 โรคกระดกูพรนุเป็นโรคทีต่อ้งการการดแูลต่อเน่ือง สามารถใชก้ระบวนการดแูลผูป้ว่ยโรคเรือ้รงั
ขององคก์ารอนามยัโลก (WHO’s Chronic Care Model) สรา้งเครอืขา่ยของความร่วมมอืขัน้พืน้ฐานใน
การดแูลอย่างรอบดา้น ทัง้การรกัษาทีถู่กตอ้งตามหลกัวชิาการ การส่งเสรมิสุขภาพทัง้ทางรา่งกายและ
จติใจ การป้องกนัการเกดิโรค การฟ้ืนฟูผูป้ว่ย ทัง้น้ี บนพืน้ฐานของความทดัเทยีมในการเขา้ถงึบรกิารซึง่
จดัโดยเครอืขา่ยบรกิารการดแูลผูป้ว่ยเบาหวานแบบสหสาขาวชิาชพี มุ่งเน้นใหป้ระชาชนและชุมชนมี
ส่วนรว่ม เพื่อใหผู้ป้ว่ยมคีวามสุขทัง้กายและใจ สามารถด ารงชวีติบนพืน้ฐานความพอเพยีงอยา่งมเีหตุผล 
และมคีุณภาพชวีติทีด่อียูใ่นสงัคม เพื่อบรรลุเป้าหมายน้ี สถานบรกิารระดบัต่างๆ จ าเป็นตอ้งมบีทบาท
หน้าทีช่ดัเจน สามารถจดัเครอืขา่ยไดเ้หมาะสมตามทรพัยากรของระดบัสถานบรกิารเพื่อพฒันาไปสู่
กระบวนการดูแลสุขภาพรว่มกนัดงัตารางที ่6 
 
ตารางท่ี 6 บทบาทหน้าทีแ่ละชนิดของบุคลากรของหน่วยทีใ่หบ้รกิารโรคกระดกูพรุน 
ระดบับริการ บทบาท ประเภทบคุลากรหลกั 
หน่วยบรกิารปฐมภมู ิ - ป้องกนัการเกดิโรค ใหบ้รกิารคดั

กรองคน้หาผูป้ว่ย  
- ใหค้วามรูด้า้นสขุภาพแก่ประชาชน 
(อาหาร การออกก าลงักาย ปจัจยั
เสีย่งต่างๆ) 
- ใหค้วามรูเ้พื่อการดแูลตนเองแก่
ผูป้ว่ยและผูด้แูล 
- ตดิตามเยีย่มบา้นเพื่อใหส้ขุศกึษา 
และกระตุน้ใหไ้ปรบับรกิารอย่าง
ต่อเนื่อง 
- จดัตัง้ชมรมเพื่อสขุภาพในชมุชน 

แพทย ์(ถา้ม)ี 
พยาบาลเวชปฏบิตั ิ
เจา้หน้าทีส่าธารณสขุ 

หน่วยบรกิารทุตยิภูม ิ - คดักรอง คน้หา วนิจิฉยัโรคและ
ภาวะแทรกซอ้น ใหก้ารรกัษาโรค 
- ใหค้วามรูเ้พื่อปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
ในผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุนและผูป้ว่ยทีม่ี
กระดกูหกั 
- เน้นความรูเ้พื่อการดแูลตนเองแก่
ผูป้ว่ยโรคกระดกูพรุนและบุคคลใน
ครอบครวั 
- ตดิตามเยีย่มบา้นผูป้ว่ยทีม่ี
กระดกูหกั และสง่เสรมิการไปรบั
บรกิารอย่างต่อเนื่อง 
- สง่เสรมิชมรมโรคกระดกูพรุน โดย
ใหผู้ป้ว่ยมสีว่นร่วม 

แพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป อายุรแพทย ์
สตูนิรแีพทย ์ศลัยแพทยออรโ์ธปิดกิส ์
เภสชักร พยาบาล นกัโภชนกร นกัสขุ
ศกึษา 
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หน่วยบรกิารตตยิภูม ิ - เช่นเดยีวกบัหน่วยบรกิารทุตยิภูม ิ
แต่ใหก้ารรกัษาโรคทีม่คีวามซบัซอ้น
กว่าระดบัทุตยิภูม ิ
- พฒันาคุณภาพงานบรกิารผูป้ว่ยโรค
กระดกูพรุน และการเยีย่มบา้น 
ตลอดจนการจดัเครอืขา่ยทีม่สีว่นร่วม
ของทุกภาคสว่น 
- เป็นทีป่รกึษา ช่วยเหลอื สนบัสนุน
การจดัตัง้และพฒันาชมรมโรคกระดกู
พรุนแก่สถานบรกิารระดบัต ่ากวา่ 

แพทยร์ะบบต่อมไรท้่อ สตูนิรแีพทย ์
อายุรแพทย ์แพทยอ์อรโ์ธปิดกิส ์
แพทยเ์วชศาสาตรฟ้ื์นฟู  เภสชักร 
พยาบาล นกัโภชนกร นกัสขุศกึษา 
นกักายภาพบ าบดั 

หน่วยบรกิารตตยิภูมริะดบัสงู - เช่นเดยีวกบัหน่วยบรกิารตตยิภูม ิ
แต่สามารถใหก้ารรกัษาโรคทีม่คีวาม
ซบัซอ้นกว่าระดบัตตยิภูมโิดยแพทย์
ผูเ้ชีย่วชาญไดค้รอบคลุมมากขึน้ 
 

แพทยร์ะบบต่อมไรท้่อ สตูนิรแีพทย ์
แพทยอ์อรโ์ธปิดกิส ์อายุรแพทย ์สตูิ
นรแีพทย ์แพทยเ์วชศาสาตรฟ้ื์นฟู 
เภสชักร พยาบาล นกัโภชนกร นกัสขุ
ศกึษา นกักายภาพบ าบดั 

 
ตวัช้ีวดัการดแูลผู้ป่วยโรคกระดกูพรนุของสถานบริการ 
 ตวัชีว้ดัทีบ่่งบอกถงึประสทิธภิาพการดูแลผูป้ว่ย และการบรหิารจดัการภาวะโรคกระดกูพรนุ 
ไดแ้ก่ 

- อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นหรอืโรคแทรกซอ้นจากโรคกระดกูพรุน 
- อตัราการส่งต่อ อตัราการเขา้รบัรกัษาในโรงพยาบาลจากโรคกระดกูพรนุหรอืจากการรกัษา 
- อตัราการไดร้บัการตรวจความหนาแน่นของกระดกูและค่าทางชวีเคมขีองการหมนุเวยีน

กระดกูตามขอ้บ่งชี ้(ในกรณีทีต่รวจได)้ 
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      ภาคผนวก 
 

การป้องกนัการหกล้มในผูป่้วยโรคกระดกูพรนุ 

ผูป้่วยโรคกระดูกพรุนเป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะเกดิกระดูกหกัได้ง่าย เน่ืองจากมวลกระดูกที่ลดลงและ
โครงสรา้งทีเ่ปลีย่นแปลงไปของเนื้อกระดูก อย่างไรกต็ามการหกัของกระดูกส่วนใหญ่มกัเกดิจากการหก
ลม้ ซึง่อุบตักิารณ์ของการหกลม้จะเพิม่ขึน้ตามอาย ุโดยพบว่าในแต่ละปีหนึ่งในสามของผูท้ีม่อีายุมากกว่า 
65 ปีและครึง่หนึ่งของผูท้ีม่อีายุมากกว่า 80 ปี จะหกลม้(129)  กลุ่มผูสู้งอายุในสถานพยาบาลมอุีบตักิารณ์
ของการหกล้มสูงกว่าผู้สูงอายุในชุมชนประมาณ 3 เท่า นอกจากนี้ผู้ที่มปีระวตัิเคยหกล้มมาก่อน มกัมี
แนวโน้มทีจ่ะหกลม้ซ ้ามากถงึ 2-3 เท่า โดยมากกว่ารอ้ยละ 40 ของผูสู้งอายุจะมปีระวตัหิกลม้มากกว่า 1 
ครัง้ในแต่ละปี(130)  

การหกลม้เป็นสาเหตุท าใหผู้ส้งูอายตุอ้งนอนโรงพยาบาลมากกว่าสาเหตุอื่นถงึ 5 เท่า ผูป้่วยต้อง
สิน้เปลอืงค่าใชจ้่ายสูงมากหากเกดิขอ้สะโพกหกัร่วมดว้ย เมื่อเกดิกระดูกหกัขึน้แลว้ ปญัหาจะตามมาอกี
มาก ทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ คุณภาพชวีติ และสภาวะทางเศรษฐกจิของผู้ป่วย มรีายงานว่าครึง่หน่ึงของ
ผูสู้งอายุทีน่อนโรงพยาบาลด้วยเรื่องกระดูกสะโพกหกั ไม่สามารถจ าหน่ายกลบับา้นได ้และไม่สามารถ
ช่วยเหลอืตนเองในกจิวตัรประจ าวนัไดด้งัเดมิ(131) อกีทัง้ยงัเป็นสาเหตุใหผู้สู้งอายุเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร 
ดงันัน้ การป้องกนัการหกล้มจงึเป็นสิง่ส าคญัที่ต้องกระท าอย่างยิง่โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มโีรค
กระดกูพรนุรว่มดว้ย 

ปัจจยัเส่ียงต่อการหกล้ม 

ปจัจยัเสี่ยงต่อการหกล้มมหีลายประการ เช่น กล้ามเนื้อขาอ่อนแรง ภาวะขอ้ยดึตดิโดยเฉพาะ
ของข้อที่ขา การเดินที่ผิดปกติ การสูญเสียการทรงตัว การมองเห็นผิดปกติ ร ับประทานยากลุ่ม 
psychotropic หรอืกลุ่ม sedative มปีญัหาความดนัตกเมื่อปรบัเปลีย่นท่าทาง ภาวะกลวัหกลม้ รวมทัง้
สภาพแวดล้อมที่ไม่ปลอดภยั เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การหกล้มนัน้สมัพนัธ์กบัปจัจยัร่วมหลายปจัจยั
มากกว่าที่จะมเีพยีงปจัจยัเดยีว โดยพบอตัราการหกล้มจะเพิม่จากรอ้ยละ 8-10 ในผูท้ี่ไม่มปีจัจยัเสี่ยง
ใดๆ เป็นรอ้ยละ 69-78 ในผูท้ีม่ปีจัจยัเสีย่งมากกว่าหรอืเท่ากบั 4 อย่าง(132,133) นอกจากนี้ยงัพบว่าม ี3 
ปจัจยัที่ส าคญัเท่านัน้ทีม่ผีลต่อการหกล้ม(134) ไดแ้ก่ ภาวะกล้ามเนื้อสะโพกอ่อนแรง การสูญเสยีการทรง
ตวั การไดร้บัยามากกว่าหรอืเท่ากบั 4 ชนิด ซึง่จากรายงานพบว่าผูท้ีไ่ม่มปีจัจยัเสีย่งใดๆ ใน 3 อย่างนี้ 
โอกาสหกลม้มเีพยีงรอ้ยละ 12 ในขณะทีผู่ท้ ีม่ปีจัจยัเสีย่งทัง้ 3 นี้รวมกนั จะมโีอกาสหกลม้เพิม่เป็นรอ้ยละ 
100 

โดยสรปุในผูส้งูอาย ุปจัจยัเสีย่งต่อการหกลม้มคีวามส าคญัทีต่อ้งไดร้บัการคน้หาและใหก้ารแก้ไข
ป้องกนั ซึง่ตอ้งพจิารณาจากทัง้ปจัจยัภายในตวัผูป้ว่ย และปจัจยัภายนอกอยา่งละเอยีด ดงันี้ 

ปัจจยัภายใน  
 ประวตักิารหกลม้(135,136) 
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 การขาดสารอาหาร(137) 
 การรบัรูบ้กพรอ่ง (cognitive impairment)(138) 
 การมองเหน็บกพรอ่ง(139) 
 ท่าเดนิทีไ่มม่ ัน่คง(140) 
 การใชย้าหลายชนิดรว่มกนั(138) 
 ปญัหาโรคประจ าตวัหลายๆ โรค(140) เช่น เบาหวาน อมัพาตหลอดเลอืดสมอง ปญัหาที่

เทา้ ความดนัตกขณะเปลีย่นท่า เป็นตน้ 
 กลา้มเนื้ออ่อนแรง / การทรงตวับกพรอ่ง(141) 
 ความกลวัหกลม้(131) 

ปัจจยัภายนอก  
 สภาพแวดล้อม(142) เช่น สายไฟที่พื้น แสงสว่างไม่เพยีงพอ พื้นลื่น/ เปียก ห้องน ้าไม่มี

ราวจบัดา้นขา้ง พืน้ต่างระดบั เป็นตน้ 
 เสือ้ผา้และการใชร้องเทา้(143) 
 การใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดนิทีไ่มเ่หมาะสม(135) 

การป้องกนัการหกล้ม 

แนวทางการป้องกนัอาจมคีวามแตกต่างกนับา้งระหว่างผูส้งูอายุสุขภาพดใีนชุมชน กบัผูสู้งอายุที่
มสีุขภาวะไม่ดนีัก (frail elderly) อย่างไรก็ตามการใส่ใจกบัการป้องกนัการหกล้มควรด าเนินการเป็น
ขัน้ตอนดงัต่อไปนี้  
1. คน้หาผูป้ว่ยกลุ่มเสีย่งต่อการหกลม้ เพื่อเพิม่ความระมดัระวงัแก่ผูด้แูล โดยการประเมนิความเสีย่งต่อ

การหกลม้ เช่น การใชเ้ครือ่งมอื falls risk assessment tool(144) (ตารางที ่7) ซึง่สามารถแยกกลุ่มผูท้ี่
มคีวามเสีย่งไดเ้ป็น 3 ระดบั คอื มคีวามเสีย่งน้อย ปานกลาง และมคีวามเสีย่งมาก (ดูภาคผนวก 3.1) 
ตามคะแนนทีไ่ด ้(0-10 = มคีวามเสีย่งต ่า, 11-20 = มคีวามเสีย่งปานกลาง, 21-33 = มคีวามเสีย่ง
มาก) ช่วงเวลาทีเ่หมาะสมในการประเมนิคอืทุกครัง้ทีผู่ป้่วยมานอนโรงพยาบาล หรอืเกดิการหกล้ม
ขึน้ หรอือยา่งน้อยควรประเมนิทุก 3 เดอืน  

2. ประเมนิความสามารถในการทรงตวั ซึง่มสี่วนส าคญัทีท่ าใหผู้สู้งอายุหกลม้ไดง้่าย อาจประเมนิโดยใช ้
Berg balance scale(145), 180 degree turn(146) หรอื functional reach(147)  ซึง่การทดสอบบางอย่าง
อาจไม่เหมาะสมที่จะน ามาใช้ในเวชปฏบิตั ิจงึมผีู้น าการทดสอบความสามารถในการทรงตวัยนืและ
เดนิทีเ่รยีกว่า timed up & go test (TUGT)(148) โดยใหผู้ป้่วยลุกจากเก้าอี้ เดนิเป็นระยะทาง 3 เมตร 
หมนุตวั และเดนิกลบัมานัง่ทีเ่ดมิ การทดสอบน้ีไมต่้องใชอุ้ปกรณ์พเิศษใดๆ สามารถท าไดส้ะดวกแม้
ในคลนิิกผูส้งูอาย ุโดยค่าปกตไิมค่วรเกนิ 10 วนิาที(149)  

3. ทบทวนการใช้ยาหลายชนิดร่วมกนั มรีายงานพบว่าการใช้ยามากกว่าหรอืเท่ากบั 4 ชนิด จะเพิม่
ความเสีย่งต่อการหกลม้ รวมทัง้การก่อใหเ้กดิการรบัรูบ้กพร่องสูงถงึ 9 เท่า(150) หรอืแมว้่าจะไดร้บัยา
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ตวัใดตวัหนึ่งในกลุ่ม psychotropic(151) เช่น ยากล่อมประสาท ยาต้านซมึเศรา้ หรอืยานอนหลบัก็
ตาม  รวมถงึยากลุ่มทีท่ าใหร้า่งกายขาดน ้า เช่น ยาขบัปสัสาวะหรอืยาระบาย นอกจากน้ียงัมรีายงาน
ว่าในผู้ที่ได้ร ับยาในกลุ่ม benzodiazepine มีอัตราการหกล้มเพิ่มขึ้นร้อยละ 44(152) ดังนัน้ การ
ทบทวนการใชย้าใหม้เีท่าทีจ่ าเป็นทีสุ่ด จงึเป็นมาตรการทีก่่อประโยชน์ต่อผูป้ว่ยโดยตรง(153)  

4. การออกก าลงักาย เน่ืองจากปจัจยัเสี่ยงที่ส าคญัอย่างหน่ึง คอื กล้ามเนื้ออ่อนแรง และการทรงตวั
บกพร่อง ดังนัน้ การออกก าลังกายเป็นอีกวิธีหน่ึงที่มีประโยชน์ในการป้องกันการหกล้ม (154) 
โดยเฉพาะการฝึกการทรงตวั (balance training) การออกก าลงักายเพื่อเพิม่ความแขง็แรงของ
กลา้มเนื้อ (strengthening exercise) และการออกก าลงัเพื่อเพิม่ความฟิตพรอ้มของระบบหวัใจและ
หลอดเลอืด (cardiovascular fitness training)(155,156) การออกก าลงักายทัง้สามชนิดนี้ นอกจากช่วย
ให้กลา้มเน้ือแขง็แรงและท าให้การทรงตวัดขีึน้ ซึ่งส่งผลป้องกนัการหกล้มโดยตรง ยงัพบอกีว่าการ
ออกก าลงักายเหล่าน้ีช่วยกระตุน้การสรา้งเน้ือกระดกู ซึง่เป็นประโยชน์ในผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุ 

5. แก้ไขปญัหาของเท้าและรองเท้า ปญัหาเท้าที่พบร่วมกบัการหกล้มคอื อาการปวดเท้า อุ้งเท้าสูง
ผดิปกติ การเป็นตาปลา หรอืหูด น้ิวเท้าเก เท้าบวม เป็นต้น ซึ่งปญัหาบางอย่างเกิดจากการใช้
รองเทา้ทีไ่มเ่หมาะ รองเทา้ทีแ่นะน าใหใ้ชร้องเทา้สน้เตี้ย (น้อยกว่า 2.5 ซ.ม.) มตีวัเสรมิสน้รองเทา้ที่
แขง็แรง (firm heel counter) พืน้ยางดกีว่าพื้นหนังเน่ืองจากช่วยป้องกนัการลื่น น ้าหนักเบา หน้า
รองเทา้ควรกว้างพอที่จะวางนิ้วเท้าได้สบาย ความยาวของรองเทา้วดัในท่ายนื ควรเหลอืระยะห่าง
ประมาณ 1 เซนตเิมตร ส่วนหนงัหน้าส่วนบนมคีวามนุ่มเพื่อสวมใส่สบาย และตอ้งกระชบัเทา้ดว้ย  

6. การประเมนิสภาพแวดลอ้ม เนื่องจากสาเหตุการหกล้มทีพ่บบ่อย เกดิจากสภาพแวดลอ้มรอบผูป้่วย
นัน่เอง ไดแ้ก่ แสงสว่างไมเ่พยีงพอ พืน้ต่างระดบัท าใหก้า้วพลาดไดง้า่ย พืน้ลื่น พรมเชด็เทา้หรอืของ
ระเกะระกะในบรเิวณบา้น รวมถงึความไม่คุน้เคยกบัเฟอรน์ิเจอร ์เช่น ยา้ยไปพกัอยู่บา้นลูกหลายคน 
สภาพแวดลอ้มเปลีย่นไป กเ็ป็นสาเหตุใหห้กลม้งา่ยเช่นกนั ในหอ้งน ้ากเ็ป็นอกีทีห่นึ่งทีเ่กดิการหกลม้
บ่อย จงึควรพจิารณาตดิราวจบัในหอ้งน ้า และระวงัพืน้หอ้งน ้าทีเ่ปียก จะท าใหห้กลม้งา่ย  

7. ประเมนิสายตาและการมองเหน็ คนสูงอายุมกัมปีญัหาการมองเหน็ เช่น ตาต้อกระจก เบาหวานขึน้
ตา ตาตอ้หนิ การเสื่อมของเลนสต์า ปญัหาเหล่าน้ีท าใหก้ารมองเหน็และการกะระยะผดิพลาด ยิง่รวม
กบัความเสื่อมระบบประสาทส่วนกลางที่รบกวนการทรงตวั จะพบอุบตักิารณ์การหกล้มเพิม่ขึน้ (157) 
ดงันัน้ผูป้ว่ยโรคกระดกูพรนุควรไดร้บัการประเมนิและแกไ้ขปญัหาจากจกัษุแพทย ์ 

8. ให้ค าแนะน าเกี่ยวกบัการป้องกนัการหกล้ม โดยค าแนะน าที่ควรให้แก่ผู้ป่วยหรอืผู้ดูแล  ได้แก่ 
อธบิายใหท้ราบถงึปจัจยัเสีย่งของหกลม้ ขอ้จ ากดัในการท ากจิกรรมต่างๆ ในชวีติประจ าวนั การสอน
ใหเ้ปลีย่นท่าทางอย่างชา้ๆ และต้องสอนใหคุ้น้เคยกบัสภาพแวดลอ้มที่อยู่  ไม่ว่าจะเป็นบา้นหรอืหอ
ผู้ป่วยที่ผู้ป่วยต้องนอนพกัรกัษาตวั สอนให้รู้ว่าหากมกีารหกล้มเกิดขึ้น ต้องตรวจสอบดูว่ามกีาร
บาดเจบ็ทีใ่ด มากน้อยแค่ไหนก่อนขยบัตวัลุก รวมทัง้การขอความช่วยเหลอืจากผูอ้ื่น 
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ตารางท่ี 7 เกณฑก์ารประเมนิความเสีย่งต่อการลม้ (Falls Risk Assessment tool) 
 

 เกณฑใ์ห้คะแนน 
คะแนน 0 1 2 3 
จ านวนวนัทีพ่กัใน
โรงพยาบาล 

วนัแรก เจด็วนัแรก 8-14 วนั มากกว่า 14 วนั 

อาย ุ 0-19 ปี 20-59 ปี 60-70 ปี มากกว่า 70 ปี 
ประวติัหกล้ม ไม่หกลม้ในปีก่อน หกลม้ใน 6 เดอืนก่อน หกลม้ใน 3 เดอืนก่อน หกลม้ในเดอืนก่อน 
การทรงตวั ยนืและหมุนตวัได้

ดว้ยการชว่ยเหลอื
จากผูอ้ื่น 

เดนิโดยใชอุ้ปกรณ์หรอื
คนช่วย 2 คน 

เดนิโดยใชอุ้ปกรณ์หรอื
คนช่วย 1 คน 

เดนิโดยไมใ่ชอุ้ปกรณ์
หรอืไมต่อ้งการคนชว่ย 

การรบัรู ้ รูเ้วลา, สถานที,่ 
บุคคล 

รูส้ถานทีแ่ละบุคคล รูบุ้คคล ไม่รบัรู,้ การตดัสนิใจ
บกพร่อง 

สภาพรา่งกายทัว่ไป อาหารเพยีงพอ, 
การนอนหลบัปกต ิ

ไม่เจรญิอาหาร, การ
นอนหลบัผดิปกต ิ

การนอนหลบัผดิปกติ
มาก 

ขาดอาหาร,  น ้าหนกั
ลด 

การมองเหน็ ปกต ิ ใชแ้ว่นตา การมองเหน็ไม่ชดัเจน, 
ตาตอ้ 

การมองเหน็ผดิปกติ
มากถงึขัน้ตาบอด 

การพดู ปกต ิ มปีญัหาการพดูแต่
เขา้ใจภาษาด ี

พดูไม่ชดั/มปีญัหาการ
สือ่สาร 

การสือ่สารบกพร่องขัน้
รุนแรง 

การใช้ยา ไม่มยีาทีม่ผีล มยีาระบบหวัใจและ
หลอดเลอืดทีม่ผีล เช่น 
-blocker, ยาขบั
ปสัสาวะ, ยาลดความ
ดนัเลอืด 

มยีาระบบประสาททีม่ี
ผล เช่น ยากล่อม
ประสาท, ยานอนหลบั, 
ยากลุ่ม psychoactive 

มทีัง้ยาระบบหวัใจและ
หลอดเลอืดและระบบ
ประสาททีม่ผีล 

ภาวะโรคเรื้อรงั ไม่ม ี มโีรคเรือ้รงั 1 โรค มโีรคเรือ้รงั > 1 โรค มโีรคเรือ้รงัหลายโรค 
ไม่สามารถควบคมุ
การขบัถ่าย 

ไม่มปีญัหา ปสัสาวะบ่อย ปสัสาวะกลางคนื, 
ปสัสาวะราด (stress 
incontinence) 

ปสัสาวะราด (urge 
incontinence),  คา
สายปสัสาวะ 

คะแนนรวม 0-10= มีความเส่ียงต า่  11-20= มีความเส่ียงปานกลาง  21-33= มีความเส่ียงสูง 
ท่ีมา: คดัลอกจาก Fall prevention: Best Practice Guidelines, Quality improvement and Enhancement Program, 
version 3, 2003 
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