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โรค กระดูก พรุน พบ ได้ บ่อย ใน หญิง วัย หมด ประจำ เดือน1 และ
พบ มาก ขึ้น ใน ผู้ สูง อายุ ทั้ง หญิง และ ชาย จาก สถิติ ของ กระทรวง
สาธารณสุข พบ ว่า จำนวน ประชากร ผู้ สูง อายุ ใน ประเทศ ไทย เพ่ิม ข้ึน
เร่ือย ๆ  ประชากร ท่ี อายุ ต้ังแต่ 65 ปี ข้ึน ไป เพ่ิม ข้ึน จาก ร้อยละ 5.4
ใน ปีพ.ศ. 2540 เป็น ร้อยละ 7.3 หรือ 4.6 ล้าน คน ใน ปีพ.ศ.
25482 ดังน้ัน โรค กระดูก พรุน จึง เป็น ปัญหา สำคัญ ทาง สาธารณสุข
ของ ประเทศ ไทย ใน ทศ วรรษ ท่ี ผ่าน มา ได้ มี การ ค้น พบ ยา ใหม่ ๆ  ใน
การ รักษา โรค กระดูก พรุน ออก มา มากมาย มี การ แข่งขัน ทาง การ
ตลาด สูง มาก จน ทำให้ การ ประชุม วิชา การ ต่างๆ  มุ่ง เน้น แต่ การ ใช้ ยา
เป็น หลัก ไม่ ได้ ให้ ความ สำคัญ ของ การ หา สาเหตุ ของ โรค กระดูก
พรุน การ ปรับ เปล่ียน ปัจจัย เส่ียง ของ โรค กระดูก พรุน และ ปัจจัย
เส่ียง ท่ี ทำให้ หก ล้ม การ ฟ้ืนฟู สมรรถ ภาพ ของ ผู้ป่วย รวม ท้ัง การ ติด
ตาม ผล การ รักษา ของ ผู้ป่วย องค์ ประกอบ เหล่า นี้ ล้วน มี ความ
สำคัญ ไม ่ย่ิง หยอ่น ไป กวา่ การ ให ้ยา รักษา โรค กระดกู พรุน

บทความ น้ี มี จุด ประสงค์ เพ่ือ ให้ ผู้อ่าน เห็น ความ สำคัญ ของ การ
ดูแล รักษา ผู้ป่วย โรค กระดูก พรุน แบบ องค์ รวม จะ กล่าว ถึง แนว ทาง
ใน การ ดูแล รักษา ผู้ป่วย โรค กระดูก พรุน อย่าง มี เหตุ มี ผล ท้ัง น้ี จะ นำ
เสนอ ใน ลักษณะ การ ตอบ คำถาม เพ่ือ กระตุ้น ให้ ผู้อ่าน ได้ คิด ตาม ไป
ด้วย โดย ได้ รวบรวม คำถาม ท่ี ใช้ ถาม แพทย์ ประจำ บ้าน หรือ คำถาม
ที่ ได้รับ การ ถาม บ่อย ๆ  จาก แพทย์ ประจำ บ้าน และ ผู้ป่วย ทั้ง นี้ ได้
สอด แทรก ความ รู้ ใหม่ ๆ  ใน ปัจจุบัน ไว้ ด้วย เพ่ือ ให้ อ่าน เข้าใจ ง่าย และ
นำ ไป ใชไ้ด ้ใน เวช ปฏบิตัิ

โรค กระดกู พรุน คือ อะไร
โรค กระดูก พรุน หมายถึง โรค ท่ี มี มวล ของ กระดูก ลดลง และ มี

โครง สร้าง ของ กระดูก ผิด ปกติ ทำให้ กระดูก เปราะ บาง และ หัก
ง่าย3,4

โรค กระดกู พรุน เกิด จาก อะไร
 สาเหตุ ของ โรค กระดูก พรุน อาจ แบ่ง ได้ primary osteoporo-

sis  และ secondary osteoporosis
Primary osteoporosis หมายถึง โรค กระดูก พรุน ท่ี เกิด จาก

ปัจจัย ทาง พันธุ กรรม หรือ การ เปล่ียน แปลง ตาม ธรรมชาติ ได้แก่
เช้ือ ชาติ ประวติั โรค กระดกู พรุน ใน ครอบครวั อายุ มาก ข้ึน และ
การ หมด ประจำ เดือน

กระดูก ประกอบ ด้วย หน่วย ย่อย ๆ  เรียก ว่า bone remodeling
unit (BMU) ซึ่ง มี ขบวน การ ปรับ เปลี่ยน โครง สร้าง ตลอด เวลา
ประกอบ ด้วย 4 ระยะ ไดแ้ก่ การ สลาย กระดกู (bone resorp-
tion)  โดย osteoclast ใช้ เวลา ประมาณ 3 สัปดาห์ ติด ตาม ด้วย
ระยะ ปรับ เปลี่ยน (reversal phase) หลัง จาก นั้น จะ มี การ สร้าง
เสริม กระดูก (bone formation) โดย osteoblast ซ่ึง ใช้ เวลา นาน
ประมาณ 3 เดือน ก่อน เข้า สู่ ระยะ พัก (resting stage) ใน วัย เด็ก
และ วัยรุ่น bone formation จะ มาก กว่า bone resorption ทำ
ให้  มี การ เสริม สร้าง กระดูก และ มี มวล กระดูก เพ่ิม ข้ึน อย่าง รวด เร็ว
จน ถึง วัย หนุ่ม สาว และ เพิ่ม ขึ้น เพียง เล็ก น้อย จน ถึง จุด ที่ มี มวล
กระดกู สูงสดุ (peak bone mass) ใน ผูใ้หญ ่เม่ือ อายุ ประมาณ
30 ปี หลัง จาก น้ัน bone resorption จะ มาก กว่า bone forma-
tion  ทำให้ มวล กระดูก ลดลง อย่าง ช้าๆ  ใน วัย กลาง คน และ ลดลง
เร่ือย ๆ  เม่ือ เข้า สู่ วัย ชรา ดังน้ัน โรค กระดกู บาง และ กระดกู พรุน
จึง พบ ได้ บ่อย ใน ผู้ สูง อายุ

Secondary osteoporosis หมายถึง โรค กระดูก พรุน ที่ เกิด
จาก โรค และ การ รักษา โรค หรือ ภาวะ ต่างๆ ที่ ทำให้ เกิด sec-
ondary  osteoporosis4,5 ได้แก่

1.  โรค ทาง ต่อม ไร้ ท่อ ได้แก่ thyrotoxicosis primary
hyperparathyroidism  Cushing’s syndrome hypogo-
nadism   hyperprolactinemia anorexia nervosa และ  
acromegaly

2.  โรค ต่างๆ ท่ี มี ความ ผิด ปกติ ของ การ ดูด ซึม แคลเซียม จาก



94

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 59  No. 2  April-June 2006

สมชาย พัฒนอางกลุ

อาหาร ได้แก่ malabsorption syndrome partial gastrec-
tomy   cirrhosis alcoholism และ vitamin D deficiency

3.  Rheumatological diseases และ collagen metabo-
lism   disorders ต่างๆ เช่น rheumatoid arthritis ankylosing
spondylitis  osteogenesis imperfecta homocystinuria
Ehler- Danlos  syndrome และ Marfan syndrome

4.  ยา ชนิด ต่างๆ ท่ี เพ่ิม bone resorption ได้แก่ corticos-
teroids  thyroxine loop diuretic Cytotoxic therapy และ
ยา กัน ชัก บาง ชนิด เช่น phenytoin และ phenobarbital6 เป็นต้น

ปัจจยั เส่ียง ของ โรค กระดกู พรุน มี อะไร บ้าง
ปจัจยั เส่ียง ของ โรค กระดกู พรนุ ไดแ้ก่
ปัจจยั ทาง พันธ ุกรรม ผู้ ท่ี มี ประวติั โรค กระดกู พรุน ใน ครอบ

ครัว  เช่น มารดา และ พ่ีน้อง จะ มี โอกาส เป็น โรค กระดูก พรุน มาก
กวา่ ผู ้ที ่ไม ่มี ประวตั ิครอบครวั7,8

 เพศ หญงิ  ผู้หญิง เข้า สู่ วัยรุ่น (puberty) เร็ว กว่า ผู้ชาย แต่ มี
ระยะ เวลา ของ ช่วง วัยรุ่น ส้ัน กว่า ผู้ชาย ทำให้ มี เวลา ใน การ เสริม สร้าง
มวล กระดูก ส้ัน กว่า ผู้ชาย นอก จาก น้ี ผู้ชาย มี ฮอร์โมน androgen
ซึ่ง เพิ่ม cortical bone size โดย กระตุ้น ทั้ง longitudinal
growth  และ radial growth ทำให้ กระดูก ใน ผู้ชาย มี ขนาด ใหญ่
กวา่  และ มี peak bone mass มาก กวา่ ผูห้ญงิ9,10

 มี โครง ร่าง เล็ก และ ผอม บาง ผู้ ท่ี มี ภาวะทุพโภชนาการ (BMI
≥ 19) จะ มี peak bone mass ต่ำ และ เป็น ปัจจัย เส่ียง ของ โรค
กระดกู พรนุ

การ บริโภค แคลเซียม ต่ำ ผู้ป่วย ท่ี บริโภค อาหาร ท่ี มี แคลเซียม
ต่ำ ตั่ง แต่ วัย เด็ก และ วัยรุ่น จะ มี peak bone mass ต่ำ กว่า ผู้ ที่
บรโิภค แคลเซยีม อย่าง เพียง พอ11-13

การ ไม่ ออก กำลัง กาย  การ ออก กำลัง กาย สม่ำเสมอ ช่วย กระตุ้น
bone remodeling cycle ทำให้ มี การ เสริม สร้าง มวล กระดูก เพ่ิม

ข้ึน บริเวณ ท่ี ออก กำลัง13,14 อย่างไร ก็ ตาม ถ้า ออก กำลัง กาย หัก โหม
มาก เกิน ไป ใน วัย เด็ก และ วัยรุ่น กลับ จะ ทำให้ มี peak bone
mass ตำ่

ความ ผดิ ปกต ิทาง ฮอรโ์มน และ ตอ่ม ไร ้ทอ่  ผู้หญิง ที่ late
menarche  มี irregular cycles (anovulatory) จะ มี peak
bone  mass ต่ำ ผู้หญงิ ท่ี มี premature menopause ผู้ป่วย ท่ี
มี โรค ทาง ต่อม ไร้ ท่อ บาง ชนิด ใน วัย เด็ก และ วัยรุ่น อาจ มี peak
bone mass ต่ำ ได้ เช่น กัน15

 Premature menopause ผู้ ท่ี มี ประจำ เดือน หมด ก่อน วัย อัน
ควร จะ มี ระดับ estradiol ใน เลือด ลดลง อย่าง รวด เร็ว เป็น ผล ให้
osteoblast  มี อายุ ขัย ส้ัน ลง และ มี การ เพ่ิม จำนวน และ กระตุน้
การ ทำงาน ของ osteoclast16-20 ดังน้ัน จึง มี bone resorption
มาก  กว่า  bone formation นอก จาก น้ี การ ขาด estrogen ยัง ลด
การ ดูด ซึม ของ แคลเซียม ที่ ลำไส้ อีก ด้วย ทั้ง หมด นี้ ทำให้ มี มวล
กระดกู ลดลง อย่าง รวด เรว็ จน ทำให ้เกิด โรค กระดกู พรนุ ได้

 การ สูบ บหุรี่ และ การ ด่ืม สุรา เปน็ ประจำ ทำให ้มี bone re-
sorption  มาก ข้ึน และ เกิด โรค กระดกู พรนุ ได้

จะ วินิจฉยั โรค กระดกู พรุน ได ้อย่างไร
การ วินิจฉัย โรค กระดูก พรุน ทำ ได้ โดย การ ตรวจ ความ หนา แน่น

ของ กระดกู (bone mineral density, BMD)3 การ รายงาน ผล
BMD จะ รายงาน ทั้ง ค่า T-score ซึ่ง หมายถึง ค่า ความ เบี่ยง เบน
มาตรฐาน  ของ ผู้ป่วย (standard deviation) เม่ือ เทียบ กับ ค่าเฉล่ีย
ของ  ประชากร ช่วง อายุ 20-35 ปี เช้ือ ชาติ เดียว กัน และ เพศ เดียว
กัน  และ ค่า Z-score ซ่ึง หมายถึง ค่า ความ เบ่ียงเบน มาตรฐาน ของ
ผู้ป่วย  (standard deviation) เม่ือ เทียบ กับ ค่าเฉล่ีย ของ ประชากร
ช่วง อายุ เดียว กับ ผู้ป่วย มี เช้ือ ชาติ และ เพศ เดียว กัน การ วินิจฉัย
โรค กระดูก พรุน ใช้ ค่า T-score เป็น เกณฑ์ ดัง แสดง ใน ตาราง ท่ี 1

ตาราง ที่ 1  WHO definition of osteoporosis based on bone mass measurement at any site
Classification T-Score

Normal
Osteopenia
Osteoporosis

above -1
- 1.0 to - 2.5

- 2.5 and below
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ตาราง ที่ 2 วธิกีาร ตรวจ วดั ความ หนา แนน่ ของ กระดกู

วธิกีาร ตรวจ ตำแหนง่ ท่ี ตรวจ Precision error Radiation Dose
(mrem)

Dual energy X-ray absorptiometry (DXA)

Single energy X-ray absorptiometry (SPA)
Single photon absorptiometry (SPA)
Quantitative computerized tomography (QCT)
Quantitative ultrasound (QUS)

spine, femur, radius

Forearm, os calcis
Radius, heel

Spine, femur, radius
os calcis, patella

Spine 1-1.5%
Femur 1.5-3%

1-2%
1-3
3%
4%

5

1
10-20

100-1000
0

การ ตรวจ ความ หนา แน่น ของ กระดูก มี วิธี ใด บ้าง และ วิธี ใด ดี ท่ี สุด
 การ ตรวจ ความ หนา แน่น ของ กระดูก มี หลาย วิธี ดัง แสดง ใน

ตาราง ที่ 221,22

 วิธี ท่ี ถือ เป็น มาตรฐาน หรือ gold standard สำหรับ การ วินิจฉัย
โรค กระดูก พรุน คือ Dual Energy X-ray absorptiometry 
(DEXA) เน่ือง จาก มี จุด เด่น หลาย ประการ ได้แก่ มี ค่า precision
error ต่ำ ที่ สุด จึง มี ความ แม่นยำ สูง ที่ สุด ใช้ เวลา ใน การ ตรวจ ไม่
นาน ผู้ป่วย ได้รับ รังสี ระหวา่ง ตรวจ น้อย มาก นอก จาก น้ี ยัง ตรวจ
ความ หนา แน่น ของ กระดูก ได้ หลาย ตำแหน่ง ท้ัง axial bone และ
peripheral bone ไดแ้ก่ lumbar spine (L1-L4) AP view,
lateral  lumbar spine, Total body BMD, hip และ wrist
(forearm) 21-24 อย่างไร ก็ ตาม ก็ มี ข้อ จำกัด คือ เครื่อง ตรวจ มี ราคา
แพง มาก มี ใช้ เฉพาะ ใน โรงเรยีน แพทย์ และ โรงพยาบาล บาง แห่ง
เท่านั้น

Quantitative computerized tomography (Q-CT) มี ค่า
precision  error สูง มี ความ แม่นยำ ต่ำ และ ผู้ป่วย จะ ได้รับ
ปริมาณ  รังสี สูง กว่า วิธี DEXA มาก จึง ไม่ เหมาะสม ใน การ นำ มา
วนิิจฉยั และ ตดิ ตาม การ รกัษา โรค กระดกู พรนุ 23,24

Quantitative ultrasound เป็น การ ตรวจ วัด speed of  
sound   และ broad band ultrasonic attenuation ของ กระดูก
มี ค่า precision error สูง มี ความ แม่นยำ ต่ำ จึง ไม่ เหมาะสม ใน การ
นำ มา วินิจฉัย และ ติด ตาม การ รักษา โรค กระดูก พรุน Quantita-
tive  ultrasound ไม่ สามารถ วัด ค่า BMD ท่ี บริเวณ spine และ
hip  (proximal femur) ได้ จึง ใช้ ประเมิน ค่า BMD ได้ เฉพาะ

บริเวณ ข้อ มือ หรือ ส้น เท้า เท่าน้ัน อย่างไร ก็ ตาม ก็ มี ข้อ ดี คือ เคร่ือง
มี ขนาด เล็ก พก พา สะดวก จึง อาจ มี ประโยชน์ ใน การ ตรวจ คัด กรอง
เพื่อ หา ผู้ ที่ เสี่ยง ต่อ การ เป็น โรค กระดูก พรุน ส่วน การ วินิจฉัย ที่
แน่นอน ควร ใช้ วิธี DEXA

การ ตรวจ ความ หนา แนน่ ของ กระดกู ควร ตรวจ ท่ี กระดกู ส่วน ใด
 เม่ือ แพทย์ ส่ง ตรวจ BMD ทาง แผนก เวช ศาสตร์ นิวเคลียร์ จะ

ตรวจ  ให้ 2 ตำแหน่ง คือ ท่ี lumbar spine (L1-L4) และ ท่ี hip แต่
ถ้า มี ข้อ จำกัด เร่ือง งบประมาณ อาจ ส่ง ตรวจ เพียง ตำแหน่ง เดียว โดย
เลือก ตรวจ ท่ี lumbar spine ใน สตรี ท่ี เพ่ิง หมด ประจำ เดือน มา ไม่
นาน เนื่อง จาก การ ขาด ฮอร์โมน เอส โต เจน จะ ทำให้ มี การ สลาย
trabecular  bone หรอื cancellous bone มาก กวา่ cortical
bone  ดังนั้น กระดูก สัน หลัง ซึ่ง มี trabecular bone มาก จะ มี
ความ หนา แน่น ของ กระดกู ลดลง ก่อน กระดกู สะโพก ซ่ึง มี ท้ัง tra-
becular  bone และ cortical bone ส่วน ใน ผู้ สูง อายุ ควร ตรวจ
ท่ี สะโพก เน่ือง จาก เป็น ช่วง อายุ ท่ี มี กระดูก สะโพก หัก ได้ บ่อย นอก
จาก น้ี ใน ผู้ สูง อายุ พบ osteoarthritis ของ vertebral spine และ
พบ calcification ของ aorta ได้ บ่อย ซ่ึง จะ ทำให้ การ วัด ความ หนา
แนน่ ของ กระดกู ที ่กระดกู สัน หลงั ได ้ค่า สูง กวา่ ความ เปน็ จรงิ ใน
กรณี ท่ี สงสัย primary hyperparathyroidism ควร ตรวจ BMD
ท่ี wrist ด้วย เน่ือง จาก จะ พบ ความ ผิด ปกติ ชัดเจน กว่า บริเวณ อ่ืนๆ
และ อาจ เป็น ข้อ บ่งชี้ สำหรับ parathyroidectomy ใน ผู้ป่วย 
asymptomatic  primary hyperparathyroidism25-27
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การ ตรวจ ภาพ รังสี ของ กระดูก ช่วย ใน การ วินิจฉัย โรค กระดูก พรุน
หรอื ไม่

การ ตรวจ ภาพ รังสี ไม่ ช่วย ใน การ วินิจฉัย โรค กระดูก พรุน เน่ือง
จาก ไม่ ไว พอ จะ ต้อง มี การ ลดลง ของ มวล กระดูก อย่าง น้อย ร้อยละ
4028,29 จึง จะ ตรวจ พบ ว่า มี osteopenia อย่างไร ก็ ตาม การ ตรวจ
ภาพ รังสี ช่วย ใน การ วินิจฉัย ภาวะ กระดกู หัก โดย เฉพาะ อย่าง ย่ิง
vertebral  fracture ซ่ึง อาจ ไม่ มี อาการ ชัดเจน และ วินิจฉัย ไม่ ได้
จาก การ ตรวจ BMD

โรค กระดกู พรนุ ม ีอาการ และอาการ แสดง อย่างไร
ผู้ป่วย ส่วน ใหญ่ ไม่ มี อาการ และ อาการ แสดง ผิด ปกติ จะ มี

อาการ และ อาการ แสดง ก็ ต่อ เม่ือ มี กระดูก หัก และ มี โรค แทรก ซ้อน
ต่างๆ ตาม มา ได้แก่ อาการ ปวด ทุพพล ภาพ พิการ คุณภาพ ชีวิต
ลดลง และ อายุ ขัย ส้ัน ลง ตำแหน่ง ของ กระดูก หัก พบ ได้ ทุก ท่ี แต่
ตำแหน่ง ท่ี พบ บ่อย และ มี ความ สำคัญ ทาง คลินิก มี 3 แห่ง ได้แก่
hip fracture, vertebral fracture และ wrist (Colle’s ) frac-
ture ซ่ึง จะ มี อาการ และ อาการ แสดง ต่างๆ ตาม มา ดังนี้

อาการ ปวด เป็น ปัญหา สำคัญ สำหรับ vertebral fracture
และ  wrist fracture โดย ปกติ จะ เกิด ข้ึน ใน ระยะ หลัง จาก กระดูก
หัก ใหม่ ๆ  ผู้ป่วย บาง ราย อาจ มี อาการ ปวด เร้ือ รัง เน่ือง จาก มี post
traumatic arthritis และ muscle spasm เน่ือง จาก มี kypho-
sis  หรอื scoliosis

ทุพพล ภาพ ได้แก่ หลัง ค่อม เต้ีย ลง ใน ผู้ป่วย ท่ี มี vertebral
fractures  นอก จาก นี้ vertebral fractures ยัง ทำให้ ผู้ป่วย มี
อาการ เหน่ือย ง่าย เน่ือง จาก ปริมาตร ใน ช่อง ทรวง อก ลด น้อย ลง และ
มี abdominal protrusion เน่ือง จาก thoracic cage เล่ือน ตัว
ลง ซ่ึง เป็น ผล จาก collapsed vertebral spine ผู้ป่วย หลาย ราย
รู้สึก ว่า อ้วน ข้ึน ท้ัง ๆ  ท่ี น้ำหนัก ตัว ไม่ เพ่ิม ข้ึน นอก จาก น้ี ยัง ทำให้ มี
อาการ แน่น ท้อง อิ่ม ง่าย บาง ราย มี อาการ ท้อง ผูก ผู้ป่วย ที่ มี หลัง
ค่อม มาก จะ มี การ ทรง ตัว ไม่ ดี และ หก ล้ม ง่าย มี ความ เส่ียง ท่ี จะ เกิด
กระดกู หัก สูง

 พิการ (disability) และ ต้อง พ่ึง พา ผู้ เดิน มัก พบ ใน ผู้ ท่ี มี hip
fracture  เน่ือง จาก hip fracture ทำให้ เดิน ไม่ ได้ เหมือน ปกติ ผู้
ป่วย   บาง ราย ไม่ สามารถ ประกอบ อาชีพ ได้ หรือ ต้อง เปล่ียน อาชีพ ให้
เหมาะสม กับ กายภาพ ของ ตน เอง

ใคร บา้ง ที ่ควร ไดร้บั การ ส่ง ตรวจ ความ หนา แนน่ ของ กระดกู
 ข้อ บง่ชี ้ใน การ ใน การ ส่ง ตรวจ BMD4,22,30,31 ได้แก่
1.  ผู้ป่วย หญิง ก่อน วัย หมด ประจำ เดือน และ ผู้ป่วย ชาย ทุก

ราย ทกุ ราย ที ่มี hypogonadism
2.  ผู้ป่วย ทุก ราย ท่ี มี กระดูก หัก โดย ไม่ มี แรง กระแทก รุน แรง

(low trauma fracture)
3.  ผูป้ว่ย ทกุ ราย ที ่มี ปญัหา malabsorption หรอื inflam-

matory  bowel disease
4.  ผูป้ว่ย primary hyperparathyroidism ทกุ ราย
5.  ผู้ป่วย ทุก ราย ที่ กำลัง จะ ได้รับ หรือ ได้รับ การ รักษา ด้วย

glucocorticoids  ระยะ ยาว
6.  ผู้ป่วย ท่ี กำลัง จะ ได้รับ การ รักษา ด้วย organ transplan-

tation
7.  ผู้ป่วย ท่ี ตรวจ พบ ว่า มี กระดกู บาง จาก ภาพ ถ่าย รังสี
8.  ผู้หญงิ อายุ มาก กวา่ 65 ปี ทุก ราย
ใน ประเทศ สหรัฐ อเมริกา ผู้หญิง ท่ี อายุ มาก กว่า 65 ปี ทุก คน

สามารถ ขอ ตรวจ BMD ได้ โดย บริษัท ประกัน สุขภาพ จะ จ่าย ค่า
ตรวจ ให้ แต่ ถ้า อายุ 50 ปี หรือ เพ่ิง หมด ประจำ เดือน ใหม่ ๆ  จะ ต้อง
มี ปัจจัย เส่ียง ของ การ เกิด โรค กระดูก พรุน อ่ืน ๆ  นอก เหนือ จาก เพศ
หญิง และ menopause อย่าง น้อย อีก 1 ข้อ จึง จะ เบิก ค่า ตรวจ
จาก บรษิทั ประกนั สุขภาพ ได้

ใน ประเทศ ไทย ยัง ไม่ สามารถ ให ้แนว ทาง ท่ี แน่ ชัด ได้ เน่ือง จาก
เคร่ือง DEXA ยัง มี ไม่ แพร่ หลาย และ ยา ท่ี ใช้ รักษา โรค กระดูก พรุน
ส่วน ใหญ่ มี ราคา แพง ทำให้ ผู้ป่วย ส่วน ใหญ่ ไม่ สามารถ ได้รับ การ
รักษา อย่าง เต็ม ที่ ดังนั้น ใน ทาง ปฏิบัติ ให้ ส่ง ตรวจ BMD เฉพาะ
ผู้ป่วย ท่ี มี ข้อ บ่งช้ี มี ความ ต้องการ รับ การ รักษา โรค กระดูก พรุน และ
ไม ่มี ปญัหา เรือ่ง ค่า รกัษา เทา่น้ัน

ผู้ ท่ี ไม่ สมควร ส่ง ตรวจ BMD ได้แก่ เด็ก และ วัยรุ่น สตรี ก่อน
หมด ประจำ เดือน และ ผู้ชาย อายุ น้อย กว่า 65 ปี ท่ี มี สุขภาพ ดี เน่ือง
จาก ไม ่ใช ่กลุ่ม เส่ียง ของ โรค กระดกู พรนุ

โรค กระดกู พรนุ ใน ผูช้าย แตก ตา่ง จาก ผูห้ญงิ หรอื ไม่ อย่างไร
โรค กระดกู พรนุ ใน ผูช้าย แตก ตา่ง จาก ผูห้ญงิ ดังนี้
1.  ผู้ชาย พบ primary osteoporosis น้อย กว่า ผู้หญิง มาก

เน่ือง จาก มี peak bone mass สูง กว่า ผู้หญิง ไม่ มี ระยะ หมด ระดู
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ซ่ึง มี การ ลดลง ของ มวล กระดูก อย่าง รวด เร็ว เหมือน ใน ผู้หญิง แต่
มี การ ลดลง ของ มวล กระดูก ตาม อายุ ที่ เพิ่ม ขึ้น เช่น เดียว กัน นอก
จาก นี้ ผู้ชาย ยัง มี อายุ ขัย สั้น กว่า ผู้หญิง ดังนั้น โรค กระดูก พรุน ใน
ผู้ชาย จึง พบ น้อย กว่า ผู้หญิง มาก และ มัก พบ ใน วัย สูง อายุ มาก กว่า
65 ปี ขึ้น ไป 32

2.  พบ secondary osteoporosis บ่อย กว่า ร้อยละ 80
ของ โรค กระดูก พรุน ใน ผู้หญิง เป็น Primary osteoporosis มี
เพียง  ร้อยละ 20 เท่าน้ัน ท่ี เป็น secondary osteoporosis แตก
ต่าง จาก ใน ผู้ชาย ซ่ึง ร้อยละ 40 ของ โรค กระดูก พรุน เป็น second-
ary  osteoporosis ดังน้ัน จึง มี ความ จำเป็น ต้อง ค้นหา สาเหตุ ต่างๆ
ของ secondary osteoporosis ก่อน ท่ี จะ สรุป ว่า เป็น primary
osteoporosis33- 35  สาเหต ุของ โรค กระดกู พรนุ ที ่พบ บอ่ย ใน เพศ
ชาย ได้แก่ hypogonadism alcoholism และ multiple my-
eloma

3.  ผู้ป่วย ชาย ที่ เป็น โรค กระดูก พรุน มัก ได้รับ การ วินิจฉัย
และ รักษา น้อย กว่า ผู้หญิง นอก จาก น้ี ถ้า มี กระดูก สะโพก หัก แล้ว จะ
มี อัตรา เสีย ชีวติ มาก กวา่ ผูห้ญงิ

เมือ่ ใด จึง ควร จะ หา secondary cause ของ โรค กระดกู พรุน
 ควร คิดถึง secondary osteoporosis ใน ผูป้ว่ย ตอ่ไป น้ี
1.  มี อาการ และ อาการ แสดง ท่ี เป็น สาเหตุ ของ secondary

osteoporosis  ตาม ท่ี กล่าว มา แล้ว
2. โรค กระดูก พรุน ท่ี เกิด ใน วัย หนุ่ม สาว และ โรค กระดูก พรุน

ใน ผู้ชาย
3.  ผล การ ตรวจ ความ หนา แน่น ของ กระดูก พบ ว่า มี Z-score

ต่ำกว่า  -2 ซ่ึง บ่งช้ี ว่า ค่า ความ หนา แน่น ของ กระดูก ต่ำ ผิด ปกติ มาก
เม่ือ เทยีบ กับ เพศ และ วยั เดียว กัน

ทำไม ต้อง รักษา โรค กระดกู พรุน
 เหตผุล ที ่ตอ้ง รกัษา โรค กระดกู พรนุ มี 3 ประการ ไดแ้ก่
1. มวล กระดูก ของ ผู้ป่วย ยัง คง ลดลง ต่อไป ตาม อายุ ท่ี เพ่ิม ข้ึน

ทำให้ กระดูก เปราะ บาง มาก ข้ึน และ มี ความ เส่ียง ท่ี จะ มี กระดูก หัก
ได้ ผู้ป่วย ท่ี มี กระดูก หัก แล้ว มี ความ เส่ียง ท่ี จะ มี กระดูก หัก ใหม่ เกิด
ข้ึน ได ้อีก

2. ผู้ป่วย โรค กระดูก พรุน ท่ี มี กระดูก หัก แล้ว มี อายุ ขัย ส้ัน ลง
และ คุณภาพ ชีวิต ลดลง พบ ว่า ร้อยละ 20 ของ ผู้ ท่ี มี hip fracture
เสีย ชีวิต จาก โรค แทรก ซ้อน ต่างๆ ท่ี เกิด ตาม หลัง hip fracture

ภาย ใน 1 ปี แรก หลัง จาก ท่ี กระดูก หัก36,37 สาเหตุ ของ การ เสีย ชีวิต
มัก เกิด จาก โรค ประจำ ตัว อ่ืน ๆ  ของ ผู้ป่วย38-40 ร้อยละ 50 ของ
ผู้ ท่ี รอด ชีวิต ไม่ สามารถ กลับ ไป ดำรง ชีวิต ได้ เหมือน ปกติ มี ทุพพล
ภาพ  และ ต้อง พ่ึง พา ผู้ อ่ืน38-44 ผู้ป่วย vertebral fracture มี อายุ
ขัย ลดลง เช่น กัน เน่ือง จาก โรค แทรก ซ้อน หรอื โรค ประจำ ตัว ของ
ผู้ป่วย แต่ ไม่ ลดลง มาก ใน ระยะ 1 ปี แรก เหมือน hip fracture45
ส่วน Colle’s fracture ไม่ ทำให ้อายุ ขัย ส้ัน ลง แต่ อย่าง ใด46,47 แต่
มี ผล ต่อ การ ทำงาน ด้วย มือ โดย เฉพาะ อย่าง ย่ิง ถ้า มือ ข้าง ท่ี หัก เป็น
ข้าง ท่ี ถนัด ผู้ป่วย มี คุณภาพ ชีวิต ลดลง สูญเสีย ความ ม่ัน ใจ ใน ตน
เอง และ มี อาการ ซึม เศร้า เน่ือง จาก ต้อง พ่ึง พา ผู้ อ่ืน มี ความ ลำบาก
ใน การ ทำ กิจวัตร ประจำ วัน เช่น การ ปรุง อาหาร การ จ่าย ตลาด การ
ข้ึน ลง บันได การ ข้ึน ลง จาก รถยนต์ และ ไม่ สามารถ ดำรง ชีวิต อย่าง
อิสระ ได ้เหมอืน ปกติ48

3.  ใน ปัจจุบัน มี ยา ท่ี ได้ผล ดี มาก ใน การ ยับย้ัง bone resorp-
tion  และ เพิ่ม bone formationซึ่ง นอก จาก จะ ลด อุบัติ การณ์
ของ การ เกิด กระดกู หกั ใหม ่แลว้ ยัง เพ่ิม มวล กระดกู อีก ด้วย

เมือ่ พบ ผู้ป่วย โรค กระดกู พรุน ควร ประเมนิ ผู้ป่วย อย่างไร
 การ ประเมนิ ผูป้ว่ย โรค กระดกู พรนุ ประกอบ ด้วย
1. การ ซัก ประวัติ ได้แก่ การ ซัก ประวัติ เพื่อ ประเมิน ปัจจัย

เส่ียง  ของ โรค กระดูก พรุน อาการ ของ โรค ต่างๆ ท่ี อาจ เป็น สาเหตุ ของ
secondary  osteoporosis และ ปัจจัย เสี่ยง ที่ ทำให้ มี กระดูก
สะโพก  หัก ได้แก่ การ ทรง ตัว ไม่ ดี และ หก ล้ม ง่าย และ ประวัติ การ
มี กระดกู หกั ใน อดีต

2.  การ ตรวจ ร่างกาย  ไดแ้ก ่การ วดั ส่วน สูง การ ช่ัง น้ำหนกั
การ  สังเกต ท่า เดิน และ การ ทรง ตัว ของ ผู้ป่วย การ ตรวจ โครง
กระดูก  ท่ัว ไป รวม ท้ัง กระดูก สัน หลัง เพ่ือ ตรวจ หา ว่า มี กระดูก หัก หรือ
ไม่ การ พบ ว่า มี ส่วน สูง ลดลง จาก เดิม มี kyphosis หรือ ky-
phoscoliosis  บ่งช้ี ว่า ผู้ป่วย มี vertebral fracture นอก จาก น้ี ควร
ตรวจ ว่า มี ลักษณะ Cushingoid habitus หรือ ไม่ รวม ท้ัง การ คลำ
ตอ่ม ไท รอยด์ และ ตรวจ ดู วา่ มี thyrotoxicosis หรอื ไม่

3.  การ ประเมิน ความ รุน แรง ของ โรค กระดูก พรุน ได้แก่ การ
ตรวจ BMD โดย ยึด เกณฑ ์การ วนิิจฉยั ตาม ที ่กล่าว มา แลว้

4.  การ ตรวจ ทาง ห้อง ปฏิบัติ การ ใน กรณี ท่ี สงสัย secondary
osteoporosis  ควร ส่ง ตรวจ serum calcium ใน ผู้ป่วย ทุก ราย
เน่ือง จาก ผู้ป่วย ท่ี เป็น asymptomatic hypercalcemia อาจ เกิด
severe hypercalcemia ข้ึน ภาย หลัง การ ให้ แคลเซียม การ ตรวจ
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นอก เหนือ จาก น้ี ควร ส่ง ตรวจ ใน ผู้ป่วย ท่ี สงสัย โรค ใด โรค หน่ึง เป็น
รายๆ  ไป เช่น การ ตรวจ CBC, serum/urine protein electro-
phoresis  และ urinary Bence-Jones protein ใน กรณี ท่ี สงสัย
multiple  myeloma การ ตรวจ thyroid function test ใน
กรณี ท่ี สงสัย hyperthyroidism การ ตรวจ serum calcium,
phosphate  และ alkaline phosphatase ใน ผู้ป่วย ที่ สงสัย
primary  hyperparathyroidism หรือ osteomalacia เป็นต้น

Bone marker คือ อะไร การ ตรวจ bone marker มี ความ จำ
เปน็  หรือ ไม่

Bone markers หมายถึง โปรตีน ชนิด ต่างๆ  ที่ เป็น ส่วน ประ
กอบ ของ bone matrix เม่ือ มี bone remodeling จะ มี การ เพ่ิม
ขึ้น ของ โปรตีน ชนิด ต่างๆ ที่ bone matrix และ ท้น ออก มา ใน
กระแส เลือด และ บาง ส่วน ถูก ขับ ออก มา ทาง ปัสสาวะ ทำให้ สามารถ
ตรวจ ระดบั ของ โปรตนี เหลา่ น้ี ได ้จาก เลือด และ ปสัสาวะ Bone
markers แบง่ เปน็ 2 กลุ่ม49-53 ได้แก่

Bone resorption markers ได้แก่ 24 hr urinary pyridi-
noline  (pyr),deoxypyridinoline (Dpd) Serum and urine
cross  - linking telepeptides of type 1 collagen : N -
terminal  และ C-terminal

Bone formation markers ได้แก่ serum osteocalcin
และ  bone - specific alkaline phosphatase

 การ ตรวจ biochemical markers มัก ใช ้เฉพาะ ใน การ วจิยั
เท่านั้น เนื่อง จาก มี ค่า แตก ต่างกัน มาก ถึง ร้อยละ 20-30 ใน คนๆ
เดียว กัน เม่ือ ตรวจ ต่าง วัน กัน และ ความ แม่นยำ ของ การ ตรวจ ยัง ไม่
ดี นัก ยัง ไม่ มี การ ตรวจ แพร่ หลาย ดังน้ัน จึง ไม่ ใช้ ใน การ วินิจฉัย โรค
กระดูก พรุน ใน ทาง คลินิก การ ตรวจ bone marker มี ประโยชน์
ใน 2 กรณี ไดแ้ก่

1. การ ประเมินผล ของ การ รักษา ของ antiresorptive
agents  ซึ่ง จะ มี ระดับ bone resorption markers ลดลง ภาย
หลัง การ รักษา หรือ มี ระดับ bone formation markers เพ่ิม ข้ึน
หลัง จาก ให้ bone forming agent การ ประเมิน โดย ใช้ bone
markers  มี การ เปล่ียน แปลง ชัดเจน ใน เวลา 3 เดือน แตก ต่าง จาก
BMD ซ่ึง ต้อง ใช้ เวลา 1-2 ปี จึง จะ เห็น การ เปล่ียน แปลง ท่ี ชัดเจน

2. การ วินิจฉัย ผู้ป่วย ท่ี มี bone resorption เกิด ข้ึน อย่าง รวด
เร็ว (fast bone losers) เพื่อ ประกอบการ พิจารณา ให้ การ รักษา
ด้วย ยา

องค ์ประกอบ ใน การ รักษา ผูป้ว่ย โรค กระดกู พรนุ ม ีอะไร บา้ง
การ รักษา ผู้ป่วย โรค กระดูก พรุน ประกอบ ด้วย การ ปรับ เปล่ียน

รูปแบบ การ ดำรง ชีวิต เพ่ือ ลด ปัจจัย เส่ียง ของ โรค กระดูก พรุน การ
ให้ ยา รักษา โรค กระดูก พรุน การ รักษา โรค แทรก ซ้อน ต่างๆ ของ โรค
กระดูก พรุน และ การ ปรับ ส่ิง แวด ล้อม เพ่ือ ลด อันตราย จาก การ หก
ล้ม หรอื เกิด อุบตัเิหต ุที ่ทำให ้กระดกู หกั

การ ปรับ เปล่ียน รูปแบบ การ ดำรง ชีวิต เพ่ือ ลด ปัจจัย เส่ียง ของ โรค
กระดกู พรุน ทำ ได ้อย่างไร

 การ ปรบั เปลีย่น รปูแบบ การ ดำรง ชีวติ เพ่ือ ลด ปจัจยั เส่ียง ของ
โรค กระดกู พรนุ ทำ ได ้ดังนี้

1.  การ บริโภค อาหาร ที่ มี แคลเซียม สูง เช่น นม และ
ผลิตภัณฑ์ จาก นม กุ้ง ฝอย ปลา ตัว เล็ก ตัว น้อย ที่ รับประทาน
พร้อม กระดูก และ ผัก ใบ เขียว ชนิด ต่างๆ เป็นต้น เลือก รับ
ประทาน อาหาร ท่ี อ่อน เค็ม และ ลด การ บริโภค โปรตีน จาก สัตว์ โดย
ทดแทน ด้วย โปรตีน จาก พืช เช่น ถั่ว ชนิด ต่างๆ และ เต้าหู ้
เป็นต้น54,55 การ บริโภค แคลเซียม ให้ เพียง พอ เป็น หัวใจ สำคัญ ของ
การ  รักษา โรค กระดูก พรุน เน่ือง จาก การ ให้ การ รักษา ด้วย ยา จะ ไม่
ได้ผล ถ้า ผู้ป่วย ขาด แคลเซียม และ vitamin D56-58 อย่างไร ก็ ตาม
การ รักษา ด้วย แคลเซียม เพียง อย่าง เดียว ช่วย ชะลอ การ ลดลง ของ
มวล กระดกู ลง ได ้เทา่น้ัน ไม ่สามารถ เพ่ิม BMD ได้

2. การ งด เว้น การ บริโภค อาหาร หรือ สาร ซึ่ง เป็น ผล เสีย ต่อ
กระดูก  ได้แก่ การ งด สูบ บุหรี่ การ งด ดื่ม สุรา หรือ ดื่ม แต่ พอ
ประมาณ  และ จำกัด การ ด่ืม กาแฟ ไม่ ให้ เกิน 2-3 แก้ว ใน แต่ ละ วัน
หลีก เลี่ยง การ ใช้ ยา sedatives, hypnotics, diuretics และ
methyldopa โดย ไม่ มี ความ จำเป็น เนื่อง จาก ยา เหล่า นี้ ทำให้
ปฏิกิริยา การ ป้องกัน ตน เอง เวลา หก ล้ม (postural reflex) เช่ือง
ช้า หรือ ลดลง การ ออก กำลัง กาย ให้ สม่ำเสมอ ควร แนะนำ ให้ ผู้ป่วย
ออก กำลัง กาย โดย สม่ำเสมอ

3. การ ออก กำลัง กาย เพ่ือ ช่วย เพ่ิม BMD การ ออก กำลัง  กาย
เพ่ิม ความ แข็งแรง ของ กล้าม เน้ือ ส่วน ท่ี ออก กำลัง ทำให้ การ เดิน ม่ัน
คง  ขึ้น และ ไม่ หก ล้ม ง่าย ชนิด ของ การ ออก กำลัง กาย ควร เป็น
weight  bearing exercise59,60 แต่ ไม่ จำเป็น ต้อง หัก โหม ตัว อย่าง
เช่น การ เดิน ไป มา เดิน ข้ึน ลง บันได แทน การ ใช้ ลิฟท์ การ จอด รถ
ให้ ห่าง จาก ตึก ท่ี ทำงาน เพ่ือ จะ ได้ เดิน มาก ข้ึน และ การ ว่ิง jogging
ซึ่ง จะ ช่วย เพิ่ม BMD และ เพิ่ม ความ แข็งแรง ของ กล้าม เนื้อ
บรเิวณสะโพ ก61 เปน็ตน้
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ม ีวธีิ ลด ปจัจยั เสีย่ง ของ โรค กระดกู พรุน อ่ืน ๆ  หรือ ไม่ อย่างไร
การ ลด ปัจจัย เส่ียง ของ โรค กระดูก พรุน อ่ืน ๆ  ได้แก่ การ รักษา

secondary osteoporosis และ การ ปรับ หรือลด ปัจจัย เสี่ยง
ต่างๆ  ท่ี ทำให ้หก ล้ม หรอื เกิด อุบัติเหต ุได้ ง่าย

 การ รักษา secondary osteoporosis ผู้ป่วย ท่ี ทราบ สาเหตุ
ของ  osteoporosis ชัดเจน ควร ให้ การ รักษา โรค ท่ี เป็น สาเหตุ เหล่า
นั้น ด้วย เช่น การ หยุด ยา corticosteroids การ ทำ parathy-
roidectomy  ใน ผู้ป่วย primary hyperparathyroidism เป็น ต้น
การ รกัษา secondary osteoporosis บาง ชนิด จะ ทำให้ BMD 
เพ่ิม ข้ึน และ อาจ กลับ มา ปกต ิได้

 การ ปรับ หรือ ลด ปัจจัย เสี่ยง ต่างๆ  ที่ ทำให้ หก ล้ม หรือ เกิด
อุบัติเหต ุได้ ง่าย ได้แก่

•  การ เก็บ ของ เข้า ที ่ให ้เรยีบรอ้ย
• เก็บ กวาด เศษ อาหาร ถุง พลาสตกิ เศษ ลวด บน พ้ืน ให้

สะอาด ไม ่ทิง้ ของ เกะกะ
• ทำ ความ สะอาด พ้ืน ทนัท ีเม่ือ มี น้ำมัน หก ลง บน พ้ืน เพ่ือ

ปอ้งกนั ไม ่ให ้ล่ืน ล้ม
• ถ้า ปู พรม บน พ้ืน ควร ยึด พรม ให้ เรียบ และ ติด พ้ืน เพ่ือ ป้องกัน

การ เดิน สะดุด ล้ม
•  ออก แบบ พ้ืน บ้าน และ พ้ืน ห้องน้ำ ไม่ ให ้ล่ืน
•  ติดต้ัง ราว ช่วย การ ทรง ตัว บริเวณ ใกล้ ชัก โครก หรือ อ่าง อาบ น้ำ
• ติดต้ัง หลอด ไฟฟ้า บริเวณ หัว เตียง และ บริเวณ ทาง เดิน จาก

เตียง นอน ไป ห้องน้ำ เพ่ือ ลด การ เกิด อุบัติเหตุ เวลา เดิน เข้า
ห้องน้ำ กลาง ดึก ติดต้ัง หลอด ไฟฟ้า บริเวณ ทาง ข้ึน ลง บันได
และ ทาง เดิน ใน บา้น ซึง่ เปดิ ปดิ ได ้สะดวก

•  ควร สวม ใส่ รองเท้า ส้น ต่ำ และ มี การ ทรง ตัว ท่ี ดี เพ่ือ ป้องกัน
การ สะดดุ ล้ม

•  ผู้ ท่ี มี การ ทรง ตัว ไม่ ดี เช่น เข่า ไม่ ดี หลัง ค่อม หรือ เป็น อัม พาต
 ควร มี ไมเ้ทา้ ช่วย การ ทรง ตวั ใน เวลา เดิน

ยา รักษา โรค กระดูก พรุน ท่ี ได้รับ การ รับรอง ให้ ใช้ รักษา ใน ปัจจุบัน
ม ียา อะไร บา้ง

 ยา รักษา โรค กระดูก พรุน แบ่ง เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ antiresorptive
drugs, bone forming drug และ dual acting drug

Antiresorptive drugs ออก ฤทธ์ิ โดย การ ยับย้ัง การ สลาย กระ
ดูก  เป็น สำคัญ แต่ มี ผล ช่วย เพ่ิม มวล กระดูก ได้ ถ้า ได้รับ ยา เป็น เวลา
นาน ยา ใน กลุ่ม นี้ ได้แก่ calcium และ vitamin D, bisphos-

phonates , raloxifene และ calcitonin
Bone forming drug ออก ฤทธ์ิ โดย การ เพ่ิม bone forma-

tion  ไดแ้ก่ parathyroid hormone
Dual acting drug ออก ฤทธ์ิ โดย การ เพ่ิม bone formation

และ ลด bone resorption ใน ปัจจุบัน มี ยา ชนิด เดียว คือ stron-
tium  ranelate

แคลเซียม และ vitamin D มี ความ สำคัญ ใน การ รักษา โรค กระดูก
พรนุ อย่างไร

 การ บริโภค แคลเซียม ให้ เพียง พอ เป็น หัวใจ สำคัญ ของ การ รักษา
โรค กระดูก พรุน เน่ือง จาก การ ให้ การ รักษา ด้วย antiresorptive
drugs จะ ไม่ ได้ผล ถ้า ผู้ป่วย ขาด แคลเซียม และ vitamin D62,63
การ ให้ แคลเซียม เสริม ใน ผู้ สูง อายุ ที่ บริโภค แคลเซียม น้อย ช่วย
ชะลอ การ ลดลง ของ มวล กระดูก และ ลด การ เกิด กระดูก หัก ได้64-66
อย่างไร ก็ ตาม การ รักษา ด้วย แคลเซียม เพียง อย่าง เดียว ไม่ สามารถ
เพ่ิม BMD ได้

 ความ สำคัญ ของ การ ให้ vitamin D  มี การ ศึกษา ผล ของ การ
ให้  vitamin D เสริม ใน ผู้ป่วย ท่ี ขาด vitamin D ใน สถาน สงเคราะห์
คน ชรา ใน ประเทศ ฝรั่งเศส พบ ว่า ลด อุบัติ การณ์ ของ กระดูก  หัก ที่
สะโพก ลง ถึง ร้อยละ 2967,68 อย่างไร ก็ ตาม การ ศึกษา โดย การ ให้
vitamin D เสริม ใน ผู้ป่วย ท่ี มี ค่อน ข้าง สุขภาพ ดี ไม่ พบ ว่า ลด อุบัติ
การณ์ ของ กระดูก หัก ลง69,70 อย่างไร ก็ ตาม ใน ผู้ป่วย ท่ี สงสัย ว่า มี
vitamin  D deficiency เช่น ผู้ สูง อายุ ท่ีอยู่ กับ บ้าน ตลอด เวลา ควร
ให้ รับประทาน vitamin D เสริม เนื่อง จาก การ ตรวจ serum
25(OH)D มี การ ตรวจ เฉพาะ การ วิจัย ใน โรงเรียน แพทย์ เท่านั้น
ดังน้ัน ใน ทาง ปฏิบัติ อาจ ให้ ผู้ป่วย สูง อายุ รับประทาน multivitamin
วัน ละ  1-2 เม็ด ซึ่ง จะ ได้ vitamin D 400-800 IU เพียง พอ
สำหรับ การ รักษา osteoporosis71-74 ไม่ ควร ใช้ active form ของ
vitamin  D เช่น 1,α-(OH)D (one alphaR) และ 1,25(OH)2D
(RocaltrolR) ใน การ รักษา osteoporosis เน่ือง จาก ขนาด ยา ท่ี มี อยู่
ใน เม็ด ยา สูง เกิน ไป ทำให้ เกิด vitamin D intoxication ได้ ง่าย  75,76
และ ยัง มี ราคา แพง อีก ด้วย

ยา bisphophonates ท่ี ได้รับ การ รับรอง ให้ ใช้ รักษา โรค กระดูก
พรุน  มี ยา อะไร บ้าง

Bisphosphonates ที่ ได้รับ การ รับรอง ให้ นำ มา ใช้ รักษา โรค
กระดูก พรุน ได้แก่ alendronate, risedronate และ iban-



100

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 59  No. 2  April-June 2006

สมชาย พัฒนอางกลุ

dronate   ยา bisphosphonate มี โครง สร้าง คล้าย กับ pyrophos-
phate  ที่อยู่ ใน กระดูก จะ จับ กับ hydroxyapatite crystal ที่
กระดูก  และ มี ฤทธิ์ ยับยั้ง การ สลาย ตัว ของ กระดูก โดย ยับยั้ง การ
ทำงาน ของ osteoclast และ เกิด apoptosis ของ osteo-
clast77,78  การ รับประทาน ท้ัง 3 ตัว น้ี จะ ต้อง รับประทาน ร่วม กับ น้ำ
เปล่า 1 แก้ว (240 มล.) ก่อน อาหาร เช้า อย่าง น้อย ½ ชม. ห้าม
รับประทาน ยา ร่วม กับ อาหาร ทุก ชนิด เน่ือง จาก จะ ลด การ ดูด ซึม ของ
ยา ลง มาก ภาย หลัง รับประทาน ยา ควร ลุก น่ัง ไม่ ควร นอน ราบ หรือ
นอน ตะแคง เป็น เวลา อย่าง น้อย 1 ชม. เพ่ือ ป้องกัน ไม่ ให้ เกิด re-
flux  esophagitis77,78 ท้ัง alendronate และ risedronate ลด
อุบตั ิการณ ์ของ กระดกู หกั ลง ทัง้ ที ่กระดกู สัน หลงั และ ที ่สะโพก ดี
กว่า antiresorptive drugs ตัว อ่ืน79-87 นอก จาก น้ี ยา ท้ัง 2 ตัว น้ี
ยัง ได้ผล ดี ใน การ รักษา glucocorticoid-induced osteoporo-
sis88,89  ท้ัง alendronate และ risedronate สามารถ รับประทาน
ยา เพียง สัปดาห์ ละ 1 เม็ด ได้ โดย รับประทาน alendronate ขนาด
70 mg และ risedronate 35 mg สัปดาห์ ละ คร้ัง90-92 ประสิทธิ
ภาพ ใน การ รักษา ของ ยา ท้ัง 2 ตัว ไม ่ต่างกนั Risedronate  มี ข้อ ดี
กว่า คือ ทำให้ เกิด reflux esophagitis น้อย กว่า alendronate93,94

แต่ alendronate เป็น ยา ท่ี นำ มา ใช้ รักษา ก่อน จึง มี ข้อมูล การ ศึกษา
เก่ียว กับ ความ ปลอดภยั ของ ยา มาก กวา่95,96

Ibandronate เป็น ยา bisphosphonate ตัว ใหม่ ซ่ึง ได้รับ การ
รับรอง ให้ ใช้ ป้องกัน หรือ รักษา โรค กระดูก พรุน มี วิธี บริหาร ยา ได้
หลาย แบบ ได้แก่ การ รับประทาน ยา ขนาด 2.5 mg วัน ละ ครั้ง
หรือ รับประทาน ยา เม็ด ขนาด 150 mg เพียง เดือน ละ คร้ัง97,98 นอก
จาก น้ี ยัง เป็น ยา bisphosphonate ชนิด เดียว ใน ปัจจบัุน ท่ี ได้รับ
การ รับรอง ให้ ใช้ รักษา โรค กระดูก พรุน โดย การ ฉีด ยา ขนาด 3 mg
ทุก 3 เดือน ซ่ึง เหมาะ สำหรับ ผู้ป่วย ท่ี ไม่ สามารถ อยู่ ใน ท่า น่ัง ได้ เป็น
เวลา นาน ภาย หลัง การ รับประทาน ยา ยา น้ี มี ประสิทธิภาพ ใน การ ลด
vertebral fracture ได ้ดี แต ่ไม ่มี ข้อมูล วา่ ลด non-vertebral
fractures  ยกเวน้ ใน ผูป้ว่ย ที ่มี T-score น้อย กวา่ -397

Bisphosphonates ทั้ง 3 ชนิด มี คูณ สมบัติ และ ประสิทธิภาพ
แตก ต่างกัน อย่างไร

Bisphosphonates ท้ัง 3 ชนิด มี คูณ สมบัติ และ ประสิทธิภาพ
แตก ต่างกัน ดัง สรุป ไว ้ใน ตาราง ท่ี 3 และ 4

Raloxifene มี ประสิทธิภาพ ใน การ รักษา โรค กระดูก พรุน และ มี

อาการ ไม ่พึง ประสงค ์อย่างไร
Raloxifene (CelvistaR) เป็น ยา ใน กลุ่ม selective estro-

gen  receptor modulators (SERMs) มี ฤทธ์ิ จับ กับ estrogen
receptor และ ทำ หน้าท่ี เป็น agonist ท่ี กระดูก แต่ เป็น antago-
nist  ท่ี เต้า นม และ มดลูก จึง ได้ผล ใน การ ยับย้ัง bone resorp-
tion  แต่ ไม่ ทำให้ เป็น มะเร็ง เต้า นม และ มะเร็ง มดลูก99,100 ผล ข้าง
เคียง ท่ี สำคัญ ของ ยา น้ี ได้แก่ hot flushes และ อาการ ตะครวิ ท่ี
ขา นอก จาก น้ี ยัง เพ่ิม อุบัติ การณ ์ของ thromboembolism เช่น
เดียว กับ estrogen ยา น้ี ลด total cholesterol และ low den-
sity  lipoprotein cholesterol (LDL-C) ได้ เช่น เดียว กับ estro-
gen  แต่ ไม่ เพ่ิม high density lipoprotein cholesterol (HDL-
C)100,101 Raloxifene ลด อุบัติ การณ์ ของ vertebral fractures
ผล การ ศึกษา จาก MORE study (Multiple Outcomes of
Raloxifene   Evaluation) ซ่ึง ศึกษา ผล ใน การ ลด การ เกิด กระดูก
หัก  ของ  raloxifene ใน หญิง วัย หมด ประจำ เดือน จำนวน 7705
ราย เป็น เวลา 3 ปี พบ ว่า สามารถ ลด การ เกิด vertebral fractures
ขึ้น ใหม่ ลง ร้อยละ 30 ใน ผู้ ที่ เคย มี vertebral fractures และ
ลดลง ร้อยละ 50 ใน ผู้ ท่ี ไม่ เคย มี vertebral fractures102 อย่างไร
ก็ ตาม ไม่ ลด non-vertebral fractures และ hip fractures102,103

Raloxifene มี ข้อ ดี ประการ หนึ่ง คือ ลด อุบัติ การณ์ ของ การ เกิด
มะเร็ง เต้า นม ลง ถึง ร้อยละ 70104,105

Calcitonin มี ประสิทธิภาพ ใน การ รักษา โรค กระดูก พรุน และ
มี อาการ ไม ่พึง ประสงค ์อย่างไร Calcitonin เป็น peptide ซึ่ง
สร้าง  จาก thyroid C cells ลด bone resorption โดย ยับย้ัง การ
ทำงาน ของ osteoclast  การ ศึกษา ผล ของ calcitonin ใน การ
รักษา โรค กระดูก พรุน มี เพียง PROOF (Prevent Recurrence
of  Osteoporotic Fractures) study106 ซ่ึง เปรียบ เทียบ ผล ของ
nasal calcitonin ขนาด 100 IU/ วัน 200 IU/ วัน และ 400 IU/
วัน กับ ยา หลอก ใน การ รักษา postmenopausal osteoporosis
พบ ว่า nasal calcitonin ขนาด 200 IU/ วัน ได้ผล ดี ใน การ ลด
vertebral fractures ลง ร้อยละ 33 แต่ ขนาด 100 IU/ วัน และ
400 IU/ วัน ไม่ ได้ผล Calcitonin ไม่ ได้ผล ใน การ ลด non-ver-
tebral  fractures และ hip fracture107,108 PROOF study มี
ปัญหา เร่ือง ความ น่าเช่ือ ถือ เน่ือง จาก มี dropout rate ของ ผู้ ท่ี เข้า
ร่วม การ ศึกษา มาก ถึง ร้อยละ 59 นอก จาก นี้ ยัง ไม่ ใช่ double
blinded  study จึง อาจ เป็น สาเหตุ ท่ี ผล การ ศึกษา ออก มา แปลก ๆ
กล่าว  คือ ขนาด 200 IU/ วัน ไดผ้ล แต ่ขนาด 400 IU/ วัน  ไม่ ได้
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ตาราง ที่ 3 เปรยีบ เทยีบ คุณ สมบตั ิของ ยา Alendronate, Ibandronate, and Risedronate

Agent Alendronate Ibandronate Risedronate
Fosamax 5-mg, 10-mg,
35-mg, 40-mg, and  70-mg
 tablets
Fosamax Plus D:
70 mg alendronate and
2,800 IU vitamin D3

Available
Products

Boniva 2.5-mg and 150-mg
 tablets

Actonel 5-mg, 30-mg, and
 35-mg tablets

Actonel With Calcium
supplied  in 28-day blister
pack containing four 35-mg
Actonel tablets and 24
1,250-mg calcium carbon-
ate  (500 mg of elemental
calcium) tablets

Pharmaco-
kinetics

Bioavailability: 0.6% for
dose of 2.5 mg when
administered after an
overnight fast and at least
 1 hr before a meal. Bio-
availability  decreased ~90%
when administered with
food
Distribution: Protein bind
ing  has beenobserved to
range from 85.7% to 99.5%
Metabolism: Not metabolized
Elimination: Renally cleared
with ~50% to 60% of the
absorbed dose excreted
in the urine; the terminal
half-life (in plasma) for the
 150-mg tablet ranges from
 37 to 157 hrs

Bioavailability: 0.63% for
dosing of the 35-mg tab-
let  when administered
after  an overnight fast.
Bioavailability is decreased
 by 55% when administered
0.5 hrs before breakfast  vs.
 when no food is eaten for
4 hrs following a dose
Distribution: Proteinbinding
~24%; about 60%  of the
dose  is distributed to the
bone
Metabolism: Not metabolized
Elimination: Half of the
absorbed   dose excreted
in the urine within 24 hrs;
 once absorbed, initial se-
rum  half-life of 1.5 hrs and
terminal half-life in serum
of 480 hrs

Bioavailability: 0.64% for
doses ranging from 5 to
70 mg when administered
 after an overnight fastand
  2 hrs before a standard
breakfast.  Bioavailability
decreased ~40% when
administered 0.5 to 1 hr
before eating vs. 2 hrs
before eating
Distribution: Protein bind-
ing  ~78%
Metabolism: Not metabo
lized
Elimination: Renally cleared;
 plasma concentrations fall
 bymore than 95% within
6 hrs; the terminal half-life
 in bone is estimated to
exceed 10 yrs

Pharmaco-dynamics
in Postmeno-pausal
Women

Markers of bone turnover
significantly reduced within
30 days, maximally reduced 
(nadir of 50% to 70% be-
low  baseline, varied by
marker) within 3 to 6 months
of treatment and remained
stable with continued treatment.
 Changes in markers  of turnover
returned  towards baseline
values  as early as 3 weeks
 following therapy discon-
tinuation

Markers of bone turnover
significantly reduced
within  30 days, maximally
 reduced (nadir of 64% be-
low  baseline) within 6 months
of treatment and remained
 stable with continued
treatment for 3 yrs

Markers of bone turnover
significantly reduced within 14
days, maximally reduced  
(nadir of 40% below base-
line) within 6 months of
treatment and remained
stable with continued
treatment for 3 yrs
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ตาราง ที่ 4 เปรยีบ เทยีบ ประสทิธภิาพ ของ ยา bisphosphonates ใน การ รักษา โรค กระดกู พรุน
Agent Clinical Trials Vertebral Fracture Efficacy Nonvertebral Fracture

Efficacy

Alendronate Fracture Intervention Trial
(FIT)- in Women with Os-
teoporosis79

48% reduction in risk forradiograp-
hically diagnosedvertebral fracture
45% reduction in risk forclinical
vertebral fracture30% reduction in
risk for all clinical fractures

53% reduction inrisk for
hip fracture

Fracture Intervention Trial
(FIT) - Women with low
BMD and without prior
fracture80

36% reduction in risk for clinical
fractures in patients with T-score
< -2.5 44% reduction in risk for
developing new vertebral fracture

56% reduction in risk for
hip fracture in women with
 baseline femoral neck T-score
 of≤ -2.5.

Ibandronate
Oral Ibandronate Osteoporosis
Vertebral Fracture Trial in
North America and Europe
 (BONE)97

62% reduction in risk for new mor-
phometric vertebral fractures with
2.5-mg dose vs. placebo 50% reduc-
tion  in risk for new morphometric
vertebral fractures with 20-mg
intermittent dosing vs. placebo49%
 and 48% reduction in risk for clini-
cal  vertebral fractures for 2.5-mg
daily and 20-mg intermittent dos-
ing,  respectively, vs. placebo

69% reduction in riskfor 
nonvertebral fracturein
women with baselinefemoral
 neck T-score of< -3.0
with 2.5-mg dailydosing
(finding for 20-mginter-
mittent dosing not signifi
cant)

Monthly Oral Ibandronate
In Ladies (MOBILE) Trial98

None. The primary end point was
change  in BMD at the lumbar spine
 region after 1 yr of treatment.  The
secondary end point was change in
 BMD at both the lumbar spine re-
gion and the proximal femur at 2 yrs

Risedronate 41% reduction in risk for new ver-
tebral fractures with 5-mg dose vs.
placebo

39% reduction in risk for
nonvertebral fracture with
5-mg dose vs. placeboover
 3 yrs

The Vertebral Efficacy With
Risedronate Therapy (VERT)
Study Group87 Multi-National

49% reduction in risk for new verte-
bral  fracturesvs. placebo over 3 yrs
61% reduction in risk for new ver-
tebral fractures with 5-mg dose
following the first year of treatment

Nonvertebral fracturesnot
significantly reduced.

The Vertebral Efficacy With
Risedronate Therapy (VERT)
Study Group84 North America

Hip Intervention Program
(HIP)Study Group85

Vertebral fracture risk not evaluated 40% reduction in risk for hip
 fracture with 2.5-mg and
5-mg doses vs. placeboover
 3 yrs. 60% reduction inrisk
 for hip fracture with 2.5-mg
and 5-mg doses vs. placebo
 if patient had at least 1
vertebral fracture at baseline.
When the doses were evalu-
ated  separately, the 2.5-mg
 dose resulted in a 50%
reduction in hip fracture.
The 5-mg dose did not re-
sult  in a significant reduc-
tion  in hip fracture risk.
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ผล  ดังน้ัน จึง ไม่ ควร เลือก ใช้ เป็น ยา ตัว แรก เน่ือง จาก ผล การ รักษา
ไม่ ดี เม่ือ เทียบ กับ ยา อ่ืน และ ยัง มี ราคา แพง อีก ด้วย อาการ ข้าง เคียง
สำหรับ ชนิด ฉีด คือ คลื่นไส้ อาเจียน ( พบ ประมาณ ร้อยละ 10)
อาจ  มี อาการ  flushing และ ชา บริเวณ มือ การ รักษา ด้วย ยา ชนิด พ่น
ไม่ พบ อาการ ดัง กล่าว แต่ อาจ มี อาการ ระคาย เคือง ต่อ เย่ือ บุ จมูก มี
น้ำ มูก ไหล  และ อาการ คัด จมกู ได้

Parathyroid hormone มี ประสิทธิภาพ ใน การ รักษา โรค กระดูก
พรนุ  อย่างไร

Parathyroid hormone (PTH) ท่ี นำ มา ใช้ ใน ทาง คลินิก มี 2
ชนิด ได้แก่ PTH (1-34) ซ่ึง เรียก ว่า  teriparatide และ PTH
(1-84)  ยา ท่ี ได้รับ การ รับรอง ให้ ใช้ รักษา โรค กระดูก พรุน มี ชนิด เดียว
คือ teriparatide ส่วน PTH (1-84) ยัง อยู่ ระหว่าง การ ศึกษา ผล
ใน การ ลด fractures PTH เป็น ยา ท่ี มี ประสิทธิภาพ ใน การ เพ่ิม
มวล กระดูก สูงสุด ได้ผล ดี มาก ใน การ ลด vertebral fractures
แต่ ยัง ไม่ มี ข้อมูล สำหรับ hip fracture109-113 เน่ือง จาก เป็น ยา ใหม่
มี ระยะ เวลา ซ่ึง นำ มา ใช้ รักษา ไม่ นาน พอ ท่ี จะ ประเมนิผล เก่ียว กับ
hip fracture ไม่ ควร ใช้ นาน เกิน 2 ปี เน่ือง จาก ยัง ต้อง ติด ตาม ผล
การ รกัษา ระยะ ยาว เพ่ือ ให ้แน ่ใจ เรือ่ง ความ ปลอดภยั ของ ยา

ก่อน เร่ิม การ รักษา ด้วย parathyroid hormone ควร ส่ง ตรวจ ทาง
ห้อง ปฏบิตั ิการ อะไร บา้ง

 ควร ส่ง ตรวจ ระดับ serum calcium, albumin, creatinine,
uric acid, parathyroid hormone และ ควร ตรวจ ระดับ serum
25(OH)D ถ้า สามารถ ตรวจ ได้

Parathyroid hormone มี ข้อ บ่งชี้ ใน การ ใช้ และ ข้อห้าม ใช้
อย่างไร

 ข้อ บ่งชี้ ใน การ ใช้ parathyroid hormone เพื่อ รักษา โรค
กระดกู  พรนุ107 ได้แก่

1. ผู้หญิง อายุ ต้ังแต่ 65 ปี ข้ึน ไป ท่ี มี prevalent vertebral
fractures  ( มี อาการ ปวด หลัง ร่วม กับ ตรวจ พบ ว่า มี vertebral
fractures)  และมี ความ หนา แน่น ของ กระดูก ต่ำ (T-score≤ -2.5)

2. Severe osteoporosis ได้แก่ มี fragility fractures มาก
กว่า  1 แห่ง และ มี ความ หนา แน่น ของ กระดูก ต่ำ (T-score ≤ -2.5)

3. มี ความ หนา แน่น ของ กระดกู ต่ำ มาก (T-score ≤ -3.5)
และ ยัง คง มี กระดูก หัก เกิด ข้ึน ใหม่ แม้ว่า จะ ได้รับ bisphosphonates

มา ไม ่ตำ่ กวา่ 2 ปี107
4. เป็น second-line therapy สำหรับ เป็น โรค กระดูก พรุน

ใน เพศ ชาย ท่ี อายุ ต้ังแต่ 65 ปี ข้ึน ไป และ มี severe osteoporosis
หรือ corticosteroid-induced osteoporosis ร่วม กับ มี prevalent
fractures

ข้อหา้ม ใน การ ใช้ parathyroid hormone107 ได้แก่
•  เด็ก และ วยัรุน่
•  ผู้ป่วย ท่ี มี ระดับ PTH ใน เลือด สูง ไม่ ว่า จะ เป็น primary,

 secondary หรอื tertiary hyperparathyroidism
•  ผู้ป่วย Paget’s disease และ ผู้ป่วย ท่ี เคย ได้รับ การ ฉาย

รังส ี บรเิวณ กระดกู
•  ผูป้ว่ย ที ่มี vitamin D deficiency
•  ผูป้ว่ย โรค Gout

Strontium ranelate มี ประสิทธิภาพ ใน การ รักษา โรค กระดูก
พรนุ อย่างไร

Strontium ranelate มี ฤทธ์ิ ลด bone resorption114 กระตุ้น
bone formation115 ผล การ ศึกษา ใน ผู้ป่วย postmenopausal
osteoporosis พบ ว่า การ รับประทาน ยา ติด ต่อ กัน เป็น เวลา 3 ปี
เพ่ิม  bone mineral density ท่ี กระดูก สัน หลัง และ สะโพก เท่ากับ
ร้อยละ 14.4 และ 8.3 ตาม ลำดับ และ ลด อุบัติ การณ์ ของ verte-
bral  fractures ลง ร้อยละ 41 ใน ผู้ ท่ี มี vertebral fracture อยู่
เดิม และ ลดลง ร้อยละ 45 ใน ผู้ ท่ี ไม่ มี vertebral fracture116,117
Strontium ranelate ลด อุบัติ การณ์ ของ hip fractures ลง มาก
ถึง รอ้ยละ 36 ใน ผูป้ว่ย postmenopausal osteoporosis ที ่มี
อายุ≥ 74 ปี และ มี BMD ที่ femoral neck น้อย กว่า -3118
นอก จาก น้ี ยัง ลด ท้ัง vertebral fractures และ nonvertebral
fractures  ใน ผู้ป่วย postmenopausal osteoporosis ท่ี มี อายุ
มาก กวา่ หรอื เทา่กับ 80 ป1ี19

จง บอก ขอ้ บง่ชี ้ใน การ ใช ้ยา รกัษา โรค กระดกู พรนุ ชนดิ ตา่งๆ
ข้อ บง่ชี ้ใน การ ใช ้ยา ชนิด ตา่งๆ  สรปุ ได ้ดัง ตาราง ที่ 5

การ รักษา โรค แทรก ซ้อน ต่างๆ ของ โรค กระดูก พรุน ทำ ได้ อย่างไร
การ รกัษา โรค แทรก ซอ้น  ของ โรค กระดกู พรนุ ประกอบ ด้วย
การ บรรเทา อาการ ปวด ใน ผู้ ท่ี มี กระดูก หัก ได้แก่ การ ให้ ยา แก้

ปวด  เช่น acetaminophen, nonsteroidal anti-inflammatory
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สมชาย พัฒนอางกลุ

ตาราง ที่ 5  ยา ที ่ไดร้บั การ รบัรอง ให ้ใช ้รกัษา โรค กระดกู พรนุ

ยา ขนาด ที ่ใช้ ข้อ บ่งชี้
Alendronate
 (FosamaxR)

Risedronate
 (ActonelR)

Ibandronate
 (BonvivaR)

Raloxifene
 (CelvistaR)

Strontium  ranelate
 (ProtaxosR)

Calcitonin
(MiacalcicR)

Teriparatide
(ForteoR)

10 mg วัน ละ ครั้ง หรือ 70 mg สัปดาห์ ละ ครั้ง
5 mg วัน ละ ครั้ง หรือ 35 mg สัปดาห์ ละ ครั้ง
5 หรือ 10 mg วัน ละ ครั้ง

5 mg วัน ละ ครั้ง หรือ 35 mg สัปดาห์ ละ ครั้ง
5 mg วัน ละ ครั้ง

2.5 mg วัน ละ ครั้ง หรือ 150 mg เดือน ละ ครั้ง
2.5 mg วัน ละ คร้ัง หรอื 150 mg เดือน ละ คร้ัง
หรอื 3 mg ฉีด เข้า หลอด เลือด ดำ
( ใน เวลา 15-30 วินาที) ทุก 3 เดือน

60 mg วัน ละ ครั้ง

1 ซอง (2 gm) ละลาย ใน น้ำ เปลา่ 1 แกว้
รบัประทาน ก่อน นอน วนั ละ ครัง้

200 IU พ่น ทาง จมกู วนั ละ ครัง้

20 µg ฉดี เขา้ ใต ้ผวิ หนงั วนั ละ ครัง้

ใช ้รกัษา postmenopausal osteoporosis
ใช ้ปอ้งกนั postmenopausal osteoporosis
ใช้ รักษา glucocorticoid-induced osteoporosis

ใช้ รักษา และ ป้องกัน postmenopausal osteoporosis
ใช ้รกัษา และ ปอ้งกนั glucocorticoid-induced
osteoporosis

ใช้ รักษา และ ป้องกัน postmenopausal osteoporosis
ใช ้รกัษา postmenopausal osteoporosis

ใช้ รักษา และ ป้องกัน postmenopausal osteoporosis

ใช ้รกัษา postmenopausal osteoporosis

ใช ้รกัษา postmenopausal osteoporosis

ใช้ รักษา severe osteoporosis

drug, muscle relaxant, tricyclic antidepressant120 อาการ
ปวด มัก จะ ทุเลา ลง และ หาย ไป ภาย ใน เวลา 3-6 เดือน121 ใน ผู้ป่วย
ท่ี มี อาการ ปวด มาก การ ให้ การ รักษา ด้วย Calcitonin ใน ระยะ 2-
3 เดือน อาจ ช่วย ลด อาการ ปวด ลง ได้ โดย calcitonin กระตุน้ ให้
มี การ หล่ัง endorphin122 นอก จาก น้ี ยัง พบ ว่า การ ใช้ calcitonin
โดย วธิ ีพ่น จมกู ลด อาการ ปวด ได ้ด ีกวา่ วธิ ีฉดี122-124

การ รักษา ทาง Orthopedic ได้แก่ การ ใช้ เข็ม หมุด และ แผ่น
โลหะ  ยึด กระดูก (internal fixation) การ ใส่ เฝือก (casting) ใน
กรณี ท่ี มี fracture การ ผ่า ตัด เปล่ียน ข้อ สะโพก (arthroplasty)125-127

และ การ ใส่ เส้ือ เกราะ (bracing) เพ่ือ พยุง กระดกู สัน หลัง การ ใส่
เฝือก นิยม ใช้ กรณี ท่ี กระดูก ข้อ มือ หัก การ ทำ internal fixation
และ  arthroplasty นิยม ใช้ ใน กรณี กระดูก สะโพก หัก การ ใส่ เส้ือ
เกราะ ใช้ ใน กรณี ท่ี มี กระดูก สัน หลัง หัก เพ่ือ ช่วย ป้องกัน การ ก้ม โค้ง
ของ กระดกู สัน หลัง และ ลด แรง กระแทก ต่อ กระดกู สัน หลัง ควร
เลือก ใช้ ชนิด ท่ี มี น้ำหนัก เบา ไม่ ควร ใช้ ติด ต่อ กัน นาน เกิน 3 เดือน
เน่ือง จาก อาจ ทำให้ มี แผล กด ทับ ท่ี ผิว หนัง และ กล้าม เน้ือ หลัง ลีบ ลง
เน่ือง จาก ไม่ ได้ ใช้ งาน นอก จาก น้ี ยัง อาจ ทำให้ ช่อง ทรวง อก ขยาย ตัว
ได้ ไม่ เต็ม ที่ อีก ด้วย ใน ทศ วรรษ ที่ ผ่าน มา ได้ มี การ คิดค้น วิธีการ
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รักษา  vertebral compression โดย การ ผ่า ตัด แบบ minimal
invasive  technique ได้แก่ การ ทำ percutaneous vertebro-
plasty  และ kyphoplasty

Percutaneous vertebroplasty ใช้ เข็ม ท่ี ใช้ ทำ bone mar-
row  biopsy แทง เข้า ไป ใน กระดูก สัน หลัง ที่ มี การ ยุบ ตัว (col-
lapsed  vertebra) โดย ใช้ fluoroscopy หรือ computed to-
mography   ช่วย ระหว่าง การ แทง เข็ม แล้ว ฉีด สาร methylmetha-
crylate   cement เข้า ไป ใน กระดกู สัน หลัง ท่ี หัก และ ยุบ ตัว วิธี น้ี
ได้ผล ดี ใน การ ลด การ ปวด ของ ผู้ป่วย ท่ี มี vertebral fracture ถึง
ร้อยละ 90-100 อย่างไร ก็ ตาม ไม่ ช่วย ใน การ แก้ไข อาการ หลัง
ค่อม128-130 อย่างไร ก็ ตาม พบ ปัญหา การ ร่ัว ของ cement ได้ มาก ถึง
ร้อยละ 50-67 ซ่ึง ทำให ้เกิด neurologic deficit อาการ ปวด รุน
แรง บริเวณ psoas muscle และ อาจ เกิด pulmonary embo-
lism  ได้ ถ้า cement รั่ว เข้า ไป ใน inferior vena cava131-133
ดังน้ัน  การ รักษา ด้วย วิธี น้ี จึง ควร ใช้ ใน กรณ ีท่ี มี อาการ ปวด หลัง รุน
แรง และ ไม ่ตอบ สนอง ตอ่ การ รกัษา ด้วย เทา่น้ัน134

Kyphoplasty เป็น วิธี ใหม่ ซึ่ง เริ่ม นำ มา ใช้ ใน ปีค.ศ. 1998
สำหรับ รักษา compression fracture ใน โรค กระดูก พรุน การ
รักษา ประกอบ ด้วย การ สอด กระดูก ช้ิน เล็ก ๆ  (inflatable bone
tamp)  เข้า ไป ใน กระดูก สัน หลัง ท่ี หัก เพ่ือ ช่วย พยุง ให้ กระดูก ท่ี ยุบ
ตวั ขยาย ออก หลงั จาก น้ัน ใส่ methylmethacrylate cement
เข้า ไป ใน เน้ือ กระดูก สัน หลัง เพ่ือ ให้ กระดูก มี ความ อยู่ ตัว เปรียบ ได้
กับ การ ใส่ เฝือก ภาย ใน กระดูก สัน หลัง วิธี น้ี ลด อาการ ปวด หลัง ได้
ดี เช่น เดียว กับ percutaneous vertebroplasty135,136 แต่ มี ข้อ ดี
กว่า คือ ทำให้ vertebral height เพ่ิม ข้ึน ประมาณ ร้อยละ 50 ช่วย
ป้องกัน หรือ ลด อาการ หลัง ค่อม ใน กรณี ที่ เกิด compression
fracture ไม่ นาน แต่ ไม่ ช่วย เพ่ิม vertebral height ถ้า มี com-
pression  fracture มา เป็น เวลา นาน นอก จาก น้ี ยัง มี ภาวะ แทรก
ซ้อน น้อย กว่า วิธี percutaneous vertebroplasty มาก เน่ือง จาก
การ ฉีด สาร methylmethacrylate ใน วิธี นี้ ใช้ ความ ดัน ต่ำ จึง ไม่
ค่อย พบ ปัญหา การ ร่ัว ของ cement135,136 ดังน้ัน การ รักษา ด้วย วิธี
Kyphoplasty จึง ได้ผล ดี กว่า วิธี percutaneous vertebro-
plasty

การ ป้องกัน การ หก ล้ม ได้แก่ การ หลีก เล่ียง การ ใช้ ยา บาง อย่าง
ที ่ทำให ้หก ล้ม งา่ย ข้ึน ไดแ้ก่ ยา ใน กลุ่ม sedatives, hypnotics
และ ยา ที่ ทำให้ มี postural hypotension137,138 และ การ กำจัด
หรือ ลด ปัจจัย เส่ียง ต่างๆ ท่ี ทำให้ หก ล้ม และ เกิด อุบัติเหตุ ง่าย 139-140

 การ ฝึก การ ทรง ตัว (Postural training) และ หัด เดิน ใน ผู้ ป่วย
ท่ี ได้รับ การ ผ่า ตัด เปล่ียน ข้อ สะโพก และ การ ทำ กายภาพ บำบัด  หลัง
จาก ท่ี มี กระดูก หัก เพ่ือ ช่วย ให้ มี การ ทรง ตัว ท่ี ดี เพ่ิม ความ แข็งแรง
ของ กล้าม เน้ือ และ ลด อาการ ปวด ใน ผู้ป่วย ท่ี มี collapsed ver-
tebral  fractures และ มี อาการ หลงั ค่อม141

คน ไทย ควร บรโิภค แคลเซยีม วัน ละ เทา่ ใด
 ปริมาณ แคลเซียม ที่ ควร ได้ ใน แต่ ละ วัน ตาม คำ แนะนำ ของ

ประเทศ สหรัฐ อเมริกา และ ประเทศ ใน ทวีป ยุโรป บาง ประเทศ เท่า
กับ 1000 mg สำหรับ สตรี ท่ี ยัง ไม่ หมด ระดู หรือ ได้รับ estrogen
ร่วม ด้วย และผู้ชาย ที่ อายุ ไม่ เกิน 65 ปี สำหรับ สตรี ที่ หมด ระดู
แล้ว และไม ่ได้รับ estrogen รวม ท้ัง ผู้ชาย ท่ี อายุ มาก กว่า 65 ปี
ควร ไดร้บั แคลเซยีม วนั ละ 1500 mg142 ใน ประเทศ ไทย ยัง ไม ่มี
การ ศึกษา ดัง กล่าว ความ ต้องการ แคลเซียม ใน คน ไทย อาจ ไม่ มาก
เท่า  ชาว ตะวัน ตก เนื่อง จาก คน ไทย บริโภค โปรตีน และ เกลือ น้อย
กว่า ชาว ตะวนั ตก ทำให ้มี การ สูญเสีย แคลเซยีม ทาง ปัสสาวะ น้อย
กวา่ ชาว ตะวนั ตก ดังนัน้ ปรมิาณ แคลเซยีม ที ่ควร บรโิภค ควร อยู่
ระหว่าง 800-1,200 mg/วัน143 คน ไทย ส่วน ใหญ่ บริโภค แคลเซียม
จาก อาหาร ไม่ เพียง พอ จึง ควร แนะนำ ให้ ผู้ป่วย บริโภค อาหาร ท่ี มี
แคลเซียม สูง ถ้า ยัง ได้ ปริมาณ แคลเซียม ไม่ เพียง พอ จึง ให้ ยา
แคลเซยีม เสรมิ

ยา แคลเซยีม ชนดิ ใด ดี ท่ี สุด
ยา ชนิด ท่ี ท่ี ดี ท่ี สุด คือ ยา ท่ี มี ปริมาณ ธาตุ แคลเซียม ต่อ เม็ด สูงสุด

ทำให้ รับประทาน ยา วัน ละ ไม่ ก่ี เม็ด มี ราคา ถูก ยา ท่ี นิยม ใช้ มาก ท่ี สุด
คือ Calcium carbonate เนื่อง จาก มี elemental calcium
สูงสุด  ผู้ สูง อายุ บาง ราย มี ปัญหา achlorhydria ทำให ้การ ดูด ซึม
ของ  ยา  calcium carbonate ไม่ ดี ใน กรณี นี้ อาจ เลือก ใช้ ยา
Calcium  citrate แทน144 หรือ ให้ รับประทาน ยา calcium car-
bonate  พรอ้ม อาหาร จะ ช่วย ให ้การ ดูด ซมึ ของ ยา ดีข้ึน145

ผูป้ว่ย โรค กระดกู พรนุ ควร ไดรั้บ ยา วติามนิ ด ีหรอื ไม่
มัก มี ความ เช่ือ กัน ว่า คน ไทย ไม่ มี ปัญหา การ ขาด vitamin D

เนื่อง จาก เป็น ประเทศ ที่อยู่ ใน เขต ร้อน ประชากร ได้รับ แสง แดด
เพียง พอ และ ร่างกาย สามารถ สังเคราะห์ vitamin D ได้ เอง ท่ี ผิว
หนัง จึง ไม่ จำเป็น ต้อง ให้ รับประทาน vitamin D เสริม อย่างไร ก็
ตาม จาก การ ศึกษา ระดบั serum 25(OH)D ใน หญงิ วัย ทอง ท่ีมา



106

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 59  No. 2  April-June 2006

สมชาย พัฒนอางกลุ

รับ การ รักษา ท่ี โรงพยาบาล ศรี นครินทร์ จังหวัด ขอนแก่น ของ สุก รี
และศุภศิลป์สุนทราภา พบ ความ ชุก ของ ภาวะ vitamin defi-
ciency  สูง ถึง ร้อยละ 60.2146 โดย หญงิ สูง อายุ ทีอ่ยู่ ใน เขต เมือง
มี ความ เสี่ยง ของ vitamin deficiency มาก กว่า หญิง ใน เขต
ชนบท  ถงึ 4 เทา่147

 เน่ือง จาก การ ตรวจ ระดับ serum 25(OH)D มี เฉพาะ ใน โรงเรียน
แพทย์ บาง แห่ง เท่าน้ัน และ ตรวจ เฉพาะ ผู้ป่วย ท่ีอยู่ ใน โครงการ วิจัย
เท่าน้ัน ดังน้ัน ใน ผู้ป่วย ท่ี สงสัย ว่า อาจ มี vitamin D deficiency
เช่น ผู้ สูง อายุ ท่ีอยู่ กับ บ้าน หรือ สถาน พักฟ้ืน คน ชรา ตลอด เวลา และ
ผู้ ท่ี มี malabsorption ควร ให้ รับประทาน vitamin D เสริม โดย
ให้ multivitamin วัน ละ 1-2 เม็ด ซึ่ง จะ ได้ vitamin D 400-
800 IU เพียง พอ สำหรับ การ รักษา osteoporosis ไม่ ควร ใช้ ac-
tive   form ของ vitamin D เช่น 1,α-(OH)D (one alphaR) และ
1,25(OH)2D  (RocaltrolR) เน่ือง จาก ขนาด ยา ท่ี มี อยู่ ใน เม็ด ยา สูง เกิน
ไป ทำให้ เกิด vitamin D intoxication ได้ ง่าย และ ยัง มี ราคา แพง
มาก อีก ด้วย

Hormone replacement therapy (HRT) มี ท่ี ใช้ ใน การ รักษา
โรค กระดกู พรุน หรือ ไม่

 ใน ระยะ 6-10 ปี ก่อน เมื่อ กล่าว ถึง ยา ที่ ใช้ ใน การ รักษา โรค
กระดูก พรุน ใน postmenopausal osteoporosis HRT จะ เป็น
ยาก ลุ่ม แรก ท่ี จะ เลือก ใช้ เน่ือง จาก มี ข้อมูล ทาง ระบาด วิทยา ท่ี แสดง
ว่า ผู้ ท่ี ใช้ HRT อย่าง ต่อ เน่ือง มี อุบัติ การณ์ ของ กระดูก หัก ท่ี กระดูก
สัน หลัง ลดลง ร้อยละ 50 และ อุบัติ การณ์ ของ กระดูก หัก ท่ี สะโพก
ลดลง ร้อยละ 30148-151 อย่างไร ก็ ตาม ข้อมูล เก่ียว กับ HRT ท่ี มี อยู่
ส่วน ใหญ่ ล้วน แต่ เป็น observational studies ทั้ง สิ้น ซึ่ง อาจ มี
ปัญหา selection bias หรือ subject bias กลุ่ม ท่ี ใช้ HRT อยู่
เป็น ประจำ มี ระดับ การ ศึกษา ฐานะ ความ เป็น อยู่ และ ความ เอา ใจ
ใส่ เร่ือง สุขภาพ ดี กว่า กลุ่ม ท่ี ไม่ ใช้ ยา จึง ทำให ้ผล ต่างๆ ดี กว่า กลุ่ม
ที ่ ไม ่ใช ้ยา

  ใน ปีค.ศ. 2002 มี การ ตี พิมพ์ ผล การ ศึกษา ชนิด prospective
study และ randomized control ขนาด ใหญ่ โดย ติด ตาม ผล
ระยะ ยาว ของ HRT ต่อ การ เปลี่ยน แปลง ของ มวล กระดูก และ
อุบัติ การณ์ ของ กระดูก หัก ภาย หลัง การ รักษา ได้แก่ The Women
Heath Initiative (WHI)152 ซ่ึง ศึกษา ผู้ป่วย วัย หมด ประจำ เดือน
ท่ี ไม่ มี coronary heart disease (primary prevention) จำนวน
27,000 ราย เปรียบ เทียบ ผล ของ placebo กับ HRT ( ใช้ con-

jugated  equine estrogen ร่วม กับ medroxy progesterone
acetate) หรือ ERT โดย ติด ตาม ผู้ป่วย ไป นาน 9 ปี คณะ ผู้ วิจัย
ได้  ยุติ การ ศึกษา ใน กลุ่ม ท่ี ได้ HRT หลัง จาก ติด ตาม ผู้ป่วย ไป นาน
5.2 ปี เน่ือง จาก พบ ว่า กลุ่ม ท่ี ได้ HRT มี hazard ratio ของ โรค
ต่างๆ เพิ่ม ขึ้น ดังนี้ coronary heart disease (CHD) 1.29
(1.02-1.63), breast cancer 1.26 (1.00-1.59), stroke 1.41
(1.07-1.85),  pulmonary embolism (PE) 2.13 (1.39-3.25)
แต่  มี  hazard ratio ลดลง สำหรับ colorectal cancer 0.63
(0.43-0.92)  และ hip fracture, 0.66 (0.45-0.98) อาจ กล่าว ให้
เข้าใจ ง่าย ขึ้น คือ ผู้ป่วย ที่ ได้รับ HRT ทุก 10,000 ราย จะ เกิด
CHD เพ่ิม ข้ึน 7 ราย เกิด stroke เพ่ิม ข้ึน 8 ราย เกิด PE เพ่ิม
ขึ้น 8 ราย invasive breast cancer เพิ่ม ขึ้น 8 ราย เกิด
colorectal cancer ลดลง 6 ราย และ hip fracture ลดลง 5
ราย WHI เป็น randomized control study แรก ท่ี แสดง ให้ เห็น
ว่า HRT ลด อุบัติ การณ ์ของ hip fracture ลง HRT ไม่ มี ผล ใน
ด้าน primary prevention สำหรบั CHD นอก จาก น้ี การ ได้รับ
เป็น เวลา นาน มี ผล เสีย มาก กว่า ผล ดี ดังน้ัน ใน ปัจจุบัน จึง ไม่ แนะนำ
ให้ ใช้ HRT สำหรับ การ ป้องกัน และ รักษา โรค กระดูก พรุน อย่างไร
ก็ ตาม WHI เป็น การ ศึกษา ใน สตรี สูง อายุ จึง ไม่ อาจ นำ มา ใช้ เป็น ข้อ
สรุป กับ สตรี ที่ มี premature menopause หรือ มี hypogo-
nadism  การ ให้ HRT ใน ผู้ป่วย กลุ่ม นี้ ยัง มี ข้อ บ่งชี้ อยู่ และ ได้
ประโยชน ์มาก กวา่ โทษ

ทา่น ม ีแนว ทาง ใน การ เลอืก ใช ้ยา รกัษา โรค กระดกู พรนุ อย่างไร
การ เลือก ใช้ ยา ต้อง พิจารณา ถึง จุด อ่อน และ จุด แข็ง ของ ยา

ชนิด ต่างๆ และ พิจารณา ลักษณะ ของ ผู้ป่วย ประกอบ ซ่ึง สรุป ได้ ดัง
ตาราง ที่ 6 และ 7

 จาก การ เปรียบ ประสิทธิภาพ ของ ยา ชนิด ต่างๆ รวม ท้ัง จุด แข็ง
และ จุด อ่อน ของ ยา ชนิด ต่างๆ ทำให้ สรุป การ พิจารณา เลือก ใช้ ยา
ได ้ดัง ตาราง ที่ 8

ควร ให ้ยา รกัษา โรค กระดกู พรนุ ไป นาน เทา่ ใด
ใน ปัจจุบัน ยัง ไม่ มี คำตอบ ท่ี แน่ ชัด ว่า ควร จะ ให้ ยา ไป นาน เท่า ใด

เน่ือง จาก ยัง มี ข้อมูล การ รักษา ด้วย ยา ไม่ นาน พอ ยา ท่ี มี ผล การ ศึกษา
ระยะ ยาว ท่ี สุด คือ alendronate ซ่ึง มี ผล การ ติด ตาม ผู้ป่วย นาน
10 ปี โดย หลักการ แล้ว เม่ือ หยุด ยา ผล ใน การ ลด bone resorp-
tion  ก็ จะ หมด ไป และ จะ ทำให้ BMD ลดลง ขณะ เดียว กัน ก็ มี ข้อ
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ตาราง ที่ 6 เปรยีบ เทยีบ จดุ แขง็ และ จดุ อ่อน ของ ยา ชนิด ตา่งๆ ที ่ใช ้การ ใช ้ยา รกัษา โรค กระดกู พรนุ
ยา จุด แขง็ จดุ อ่อน

Alendronate
(FosamaxR)

•  มี ประสิทธิภาพ ใน การ ลด อุบัติ การณ์ ของ ท้ัง vertebral fracture
 และ non-vertebral fracture รวม ท้ัง hip fracture

•   ได้ผล ดี ใน การ ใช้ ป้องกัน โรค กระดูก พรุน ใน ผู้ ท่ี มี osteopenia
•  ได้ผล ดี ใน การ รักษา glucocorticoid-induced osteoporosis

 และโรค กระดกู พรุน ใน ผู้ชาย
•  มี ผล การ ศึกษา การ ใช้ ยา ระยะ นาน ถึง 10 ปี ซ่ึง ยืนยัน ว่า ยา ยัง มี
ประสิทธิภาพ ใน การ ลด bone marker และ เพ่ิม BMD ได้ ต่อ
เนือ่ง ตลอด ระยะ เวลา ที ่รบัประทาน ยา

•   ฤทธ์ิ ของ ยา ใน การ ลด bone marker ยัง คงอยู่ แม้ว่า จะ หยุด ยา
ไป นาน เป็น ปี ทำให้ BMD ไม่ ลดลง อย่าง รวด เร็ว หลัง จาก หยุด ยา

•   รับประทาน ขนาด 70 mg เพียง สัปดาห ์ละ 1 เม็ด ได้ผล ดี
เทา่กับ  การ รบัประทาน ยา ขนาด 10 mg ทกุ วนั

•  ต้อง รับประทาน ยา ก่อน อาหาร อย่าง น้อย 30 นาที และห้าม นอน
ราบ อย่าง น้อย 1 ชม. หลงั จาก รบัประทาน ยา

•   การ ที ่ยา สะสม อยู่ ที ่กระดกู เปน็ เวลา นาน หลาย ป ีทำให ้เกิด ข้อ
ห่วงใย ว่า อาจ มี ผล ต่อ bone quality ทำให ้กระดกู หัก ง่าย

•   มี ผล การ ศึกษา วา่ ถ้า ใช้ ร่วม กับ PTH จะ ลด ประสทิธภิาพ ของ
PTH ลง ดังน้ัน ถ้า ให ้ยา ไป นานๆ  อาจ เสีย โอกาส ใน การ รักษา
ด้วย bone forming drug ใน ภาย หลัง

•    มี ประสิทธิภาพ ใน การ ลด อุบัติ การณ์ ของ ท้ัง vertebral fracture
 และ non-vertebral fracture รวม ท้ัง hip fracture

•    ยา มี ประสิทธิภาพ ดี ได้ผล ใน การ ลด อุบัติ การณ์ ของ ท้ัง การ เกิด
กระดกู หกั ใหม ่ภาย ใน เวลา 1 ปี

•    ได้ผล ดี ใน การ รักษา glucocorticoid-induced osteoporosis
 และ โรค กระดกู พรุน ใน ผู้ชาย

•    ยา สะสม ท่ี กระดูก น้อย กว่า alendronate ดังน้ัน จึง มี ข้อ ห่วงใย
เร่ือง ผล กระทบ ระยะ ยาว ต่อ bone quality น้อย กว่า alendronate

•   รับประทาน ขนาด 35 mg เพียง สัปดาห ์ละ 1 เม็ด ได้ผล ดี
เทา่กับ การ รบัประทาน ยา ขนาด 5 mg ทกุ วนั

Risedronate
(ActonelR)

•    ต้อง รับประทาน ยา ก่อน อาหาร อย่าง น้อย 30 นาที และ ห้าม นอน
ราบ อย่าง น้อย 1 ชม. หลงั จาก รบัประทาน ยา

Ibandronate
(BonvivaR)

•   รับประทาน ยา เพียง เดือน ละ 1 เม็ด ช่วย ให ้ผู้ป่วย รับประทาน
ยา  น้อย ลง และ compliance ดีข้ึน

•   มี ยา ชนิด ฉีด ทกุ 3 เดือน เหมาะ สำหรบั ผูป้ว่ย ที ่ไม ่สามารถ น่ัง
ได ้นาน หลงั จาก รบัประทาน ยา

•   ตอ้ง รบัประทาน ยา ก่อน อาหาร อย่าง น้อย 30 นาที และหา้ม
นอน ราบ อย่าง น้อย 1 ชม. หลงั จาก รบัประทาน ยา

•    ไม่ มี ข้อมูล ใน การ ป้องกัน non-vertebral fracture ยกเว้น
ผู้ป่วย ท่ี มี T-score < -3

Strontium
(ProtaxosR)

•    เป็น ยา ตัว เดียว ท่ี มี ผล ท้ัง เพ่ิม bone formation และ ลด bone
resorption

•   มี อาการ ไม่ พึง ประสงค ์น้อย

•   Strontium จะ ไป แทน ท่ี calcium ท่ี กระดูก ทำให้ ค่า ความ หนา
แน่น ของ กระดกู สูง เกิน จรงิ และ อาจ มี ปัญหา ใน การ ประเมนิ
ประสทิธภิาพ ของ ยาภายหลงัการรกัษา

•  มี อาการ flushing ได้ บ่อย ทำให ้มี ปัญหา ใน การ ใช้ รักษา ผู้ป่วย
ท่ี หมด ประจำ เดือน ใหม ่ๆ

• เพ่ิม อุบัติ การณ ์ของ thromboembolism
•  ไม่ ได้ผล ใน การ ป้องกัน non-vertebral fracture

•   มี ประสทิธภิาพ ดี ได้ผล ใน การ ป้องกัน และ รักษา โรค
กระดกู พรุน ใน สตร ีวัย หมด ประจำ เดือน

•    มี extraskeletal effect ได้แก่ การ ลด อุบัติ การณ ์ของ
โรค มะเรง็ เต้า นม และ ลด ระดบั serum LDL choles-
terol  ใน กลุ่ม ที ่ไดร้บั ยา เม่ือ เทยีบ กับ กลุ่ม ที ่ไดร้บั ยา
หลอด

Raloxifene
(CelvistaR)

Calcitonin
(MiacalcicR)

• มี analgesic effect ช่วย ลด อาการ ปวด หลงั ใน ระยะ ท่ี มี
vertebral fracture เกิด ข้ึน ใหม่

• มี adverse effect น้อย กว่า ยาก ลุ่ม อ่ืน

• ไม่ ได้ผล ใน การ ป้องกัน non-vertebral fracture
•  ผล ใน การ เพ่ิม BMD น้อย กว่า ยาก ลุ่ม อ่ืน
•  ยา ชนิด nasal spray มี ราคา แพง

Teriparatide
 (ForteoR)

•  เป็น bone forming drug ตัว เดียว ท่ี ได้รับ การ รับรอง ให ้ใช้
รักษา โรค กระดกู พรุน

•  เพ่ิม BMD ได้ ดี กว่า ยา ตัว อ่ืน ๆ
•  ได้ผล ดี ใน ผู้ป่วย สูง อายุ

•  เกิด osteosarcoma ใน หนู ทด ลง ท่ี ได้รับ ยา ขนาด สูง เป็น เวลา นาน
• ตอ้ง ฉีด ยา ทกุ วนั และ ราคา ยา แพง มาก
•  ไม่ มี ข้อมูล การ รักษา นาน กวา่ 2 ปี
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ตาราง ที่ 7 ประสทิธภิาพ ของ ยา ชนิด ตา่งๆ ใน การ ลด อุบตั ิการณ ์ของ vertebral fractures153,154

ชนดิ ของ ยา ระยะ เวลา ที่
ไดรั้บ ยา ( ปี)

postmenopausal osteoporosis ท่ี มี
* 1 vertebral fracture

กลุ่ม ท่ี ไดรั้บ ยา หลอก กลุ่ม ท่ี ไดรั้บ ยา จรงิ Risk
reduction (%)

NNT

Without prevalent fracture
Raloxifene (MORE)
Alendronate (FIT 2)

With prevalent fracture
Raloxifene (MORE)
Alendronate (FIT 1)
Risedronate (VERT)
Risedronate (VERT MN)
Calcitonin (PROOF)

3
4.2

3
3
3
3
5

4.5
3.8

21.2
15.0
16.3
29.0
25.9

2.3
2.1

14.7
8

11.3
18.1
17.8

49
45

31
47
31
38
31

46
60

16
14
20
10
12

ตาราง ที่ 8  การ เลือก ใช ้ยา รกัษา โรค กระดกู พรนุ

ลักษณะ ของ ผูป้ว่ย ยา ที ่ควร เลอืก

ผูป้ว่ย premature menopause หรอื ผูป้ว่ย อายุ น้อย ที ่มี
 hypogonadism

Postmenopausal osteoporosis < 65 ปี

Postmenopausal osteoporosis > 65 ปี

โรค กระดกู พรนุ ใน ผูช้าย

Severe osteoporosis

Hormone replacement therapy

Alendronate หรอื risedronate หรอื ibandronate
หรอื raloxifene

Alendronate หรอื risedronate หรอื ibandronate

Alendronate หรอื risedronate หรอื ibandronate
ถ้า มี hypogonadism ให้ androgen replacement therapy

Parathyroid hormone
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ห่วงใย ว่า ถ้า ให้ antiresorptive drug ไป นานๆ จะ มี ผล ให้ bone
quality ลดลง และ กระดูก เปราะ และ หัก ง่าย หรือ ไม่ ใน ปัจจุบัน
ยัง ไม่ มี ข้อ สรุป ชัดเจน ว่า ควร หยุด ยา เป็น เวลา 1-2 ปี หลัง จาก ให้
ยา  ทกุ 3-5 ป ีหรอื ไม่

จะ ตดิ ตาม ผล การ รกัษา ผูป้ว่ย โรค กระดกู พรนุ อย่างไร
 การ ติด ตาม ผล การ รักษา ผู้ป่วย osteoporosis หรือ ผู้ป่วย ท่ี

มี osteopenia ประกอบ ด้วย
1.  การ ซัก ประวัติ เก่ียว กับ อาการ แทรก ซ้อน ของ osteoporo-

sis  เช่น อาการ ปวด กระดูก หัก การ รับประทาน อาหาร ท่ี เหมาะสม
โดย เน้น อาหาร ท่ี มี แคลเซียม สูง อาการ ข้าง เคียง ของ ยา ชนิด ต่างๆ
ท่ี ใช้ ใน การ รักษา osteoporosis การ รับประทาน ยา ชนิด ต่างๆ และ
การ สูบ บุหร่ี หรือ การ ด่ืม สุรา ซ่ึง มี ผล ทำให้ osteoporosis เป็น มาก
ข้ึน หรือ การ รับประทาน ยา ชนิด ต่างๆ ซ่ึง ทำให้ มี โอกาส หก ล้ม มาก
ขึ้น

2.  การ ตรวจ ร่างกาย ควร วัด ส่วน สูง ของ ผู้ป่วย อย่าง น้อย ปี ละ
คร้ัง ท่ีมา ตรวจ ตรวจ หา อาการ แสดง ของ secondary osteoporo-
sis  รวม ทั้ง การ ตรวจ อาการ แทรก ซ้อน ของ osteoporosis เช่น
fractures, kyphosis และ scoliosis เปน็ตน้

3. การ ตรวจ bone mineral density จะ ทำ ก็ ต่อ เม่ือ ผล การ
ตรวจ มี ผล เปล่ียน แปลง การ รักษา ผู้ป่วย ได้แก่ การ พิจารณา เร่ิม ให้
การ รักษา ผู้ป่วย ถ้า หาก ค่า BMD ลดลง มาก การ ติด ตาม ผล การ
รักษา และ พิจารณา เปล่ียน แผนการ รักษา ถ้า หาก ไม่ ตอบ สนอง ต่อ
การ รักษา ความ ถ่ี ใน การ ตรวจ ข้ึน อยู่ กับ ผล BMD ก่อน การ รักษา
ของ ผูป้ว่ย

T-score ปกติ หรือ สูง กว่า -1 ไม่ จำเป็น ต้อง ตรวจ BMD ซ้ำ
อีก เลย ภาย ใน เวลา 5 ปี จะ ตรวจ BMD ซ้ำ ก็ ต่อ เม่ือ มี ปัจจยั เส่ียง
ของ osteoporosis เพ่ิม ข้ึน หรอื สงสัย ว่า จะ เป็น osteoporosis

T-score -1 →-1.5 ตรวจ BMD ซำ้ ทกุ 2-3 ปี
T-score -1.5 →-2.5 ให้ การ รักษา แบบ ป้องกัน สำหรับ

osteoporosis และ ตรวจ BMD ซ้ำ ทุก 2 ปี จน กว่า จะ ไม่ มี การ
ลดลง ของ BMD จาก น้ัน ตรวจ ทกุ 2-3 ปี

T-score <-2.5 ให้ การ รักษา osteoporosis และ ตรวจ
BMD  ซ้ำ ทุก 2 ปี จน กว่า จะ ไม่ มี การ ลดลง ของ BMD จาก น้ัน
ตรวจ ทกุ 2-3 ปี

 ผู้ป่วย ท่ี มี การ สูญเสีย ของ มวล กระดูก อย่าง รวด เร็ว มาก เช่น ผู้
ที่ รับประทาน ยา glucocorticoids ขนาด สูง เป็น เวลา นาน ควร

ตรวจ BMD ซ้ำ ทุก 1 ปี
4.  การ แนะนำ ผู้ป่วย เก่ียว กับ การ ปฏิบัติ ตน ให้ ถูก ต้อง ท้ัง การ

บรโิภค อาหาร และ การ ออก กำลัง กาย ที ่เหมาะสม

มี ยา อะไร บ้าง ท่ี มี แนว โนม้ จะ ไดรั้บ การ รับรอง ให้ นำ มา ใช ้ใน การ
รักษา โรค กระดกู พรุน ใน อนาคต

ใน ปัจจุบัน มี ผล การ ศึกษา การ ใช้ ยา ใหม่ หลาย ๆ  ชนิด ใน การ
รักษา ผู้ป่วย โรค กระดูก พรุน ยา ท่ี ได้ผล ดี และ มี แนว โน้ม ว่า จะ ได้รับ
การ รบัรอง ให ้นำ มา ใช ้รกัษา ผูป้ว่ย โรค กระดกู พรนุ ไดแ้ก่

Denosumab (AMG 162) เป็น Rank ligand ihibitor
ออก ฤทธ์ิ โดย จับ กับ Rank ligand และ ยับย้ัง differentiation
และ  activation ของ osteoclast155 ทำให้ bone resorption
ลดลง ยา ตัว น้ี มี ระยะ เวลา ออก ฤทธ์ิ นาน สามารถ ฉีด เพียง ปี ละ 2
ครัง้ ขณะ น้ี กำลัง อยู่ ใน phase-III study

Lasofoxifene และ arzoxifene เป็น ยา ตัว ใหม่ ใน กลุ่ม SERMs
มี ประ สิทธิ ใน การ รักษา ใกล้ เคียง กับ raloxifene156,157 แต่ ใช้ ขนาด
ยา น้อย กว่า ดังนั้น อาการ ที่ ไม่ พึง ประสงค์ ต่างๆ อาจ จะ น้อย กว่า
raloxifene

Zoledronate เป็น bisphosphonate ท่ี มี ฤทธ์ิ แรง กว่า alen-
dronate  risdronate และ ibandronate มาก และ ยา สะสม อยู่
กระดกู นาน มาก ทำให ้สามารถ ให ้ยา เพียง ป ีละ 1 ครัง้158

ยา อ่ืน ๆ  ท่ี กำลัง อยู่ ใน การ ศึกษา ได้แก่ cathepsin K inhibi-
tors  และ sclerostin157

Combination therapy ม ีประโยชน ์หรอื ไม่ อย่างไร
ใน ปัจจุบัน ยัง ไม่ มี ผล การ ศึกษา ยืนยัน ว่า การ ให้ ยา หลาย ตัว

ร่วมกัน จะ ลด การ เกิด กระดูก หัก ได้ ดี กว่า การ ให้ ยา ตัว เดียว มี หลาย
การ ศึกษา การ ศึกษา ส่วน ใหญ่ พบ ว่า การ ให้ ยา ร่วมกัน 2 ชนิด เช่น
PTH และ HRT หรือ PTH และ raloxifene110 ลด bone
marker ลง และ เพิ่ม BMD แต่ ไม่ มี ผล ยืนยัน ว่า ลด อุบัติ การณ์
ของ การ เกิด กระดูก หัก ลง ดังนั้น ใน ปัจจุบัน จึง ไม่ แนะนำ ให้ ใช้
Combination  therapy นอก จาก น้ี การ ให้ PTH ร่วม กับ alen-
dronate   ยัง ลด ประสทิธภิาพ ของ PTH ลง อีก ด้วย159,160

เมือ่ ใด จึง ควร ส่ง ต่อ ผู้ป่วย โรค กระดกู พรุน
ควร ส่ง ต่อ ผู้ป่วย โรค กระดกู พรุน ให ้แพทย ์ผู้ เช่ียวชาญ เฉพาะ

ใน กรณ ีต่อไป น้ี
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1.  มี secondary osteoporosis หรือ มี โรค ทาง อายุรกรรม
อ่ืน ๆ  ท่ี สลับ ซับซอ้น

2.  มี โรค แทรก ซ้อน ที่ เกิด จาก โรค กระดูก พรุน เช่น กระดูก
หัก ควร ปรกึษา แพทย ์ทาง ออร์โธปดิิกส์

3. ไม่ แน่ ใจ ใน การ ใช้ antiresorptive drugs ได้แก่ bis-
phossphonates  raloxifene และ calcitonin เนื่อง จาก การ
รักษา ผู้ป่วย osteoporosis จำเป็น ต้อง ให้ ยา ต่อ เนื่อง ระยะ ยาว
antiresorptive  drugs ต่างๆ  เหล่า น้ี มี อาการ ข้าง เคียง มากมาย
และ ส่วน ใหญ ่มี ราคา แพง ดังน้ัน ใน กรณี ท่ี ไม่ คุ้นเคย กับ ยา เหล่า น้ี
จึง ควร ส่ง ผู้ป่วย ให้ แพทย์ ผู้ เช่ียวชาญ เร่ือง โรค กระดูก พรุน ดูแล ต่อ

4. โรค กระดูก พรุน ใน ผู้ชาย หรือ ผู้ป่วย โรค กระดูก พรุน ท่ี อายุ
น้อย เนื่อง จาก มัก เป็น secondary osteoporosis และ ยัง มี
ข้อมูล การ รกัษา ด้วย ยา ชนิด ตา่งๆ น้อย มาก

5.  ผูป้ว่ย มี อาการ เลว ลง ทัง้ ที ่ได้รับ การ รักษา
6. มี ผู้ป่วย ท่ี สงสัย ว่า เป็น โรค กระดกู พรุน แต ่ไม่ สามารถ ให้

การ วินิจฉัย ท่ี แน่นอน ได้ เช่น ไม่ สามารถ ส่ง ตรวจ bone mineral
density  ได้

สรปุ
 โรค กระดูก พรุน เป็น โรค ซ่ึง ให้ การ วินิจฉัย ได้ ต้ังแต่ ใน ระยะ ท่ี ยัง

ไม่ แสดง อาการ ใด ๆ  โดย การ ตรวจ ความ หนา แน่น ของ กระดูก ใน
ปัจจุบัน มี ยา ชนิด ใหม่ ๆ  มากมาย ซ่ึง มี ประสิทธิภาพ ใน การ เพ่ิม ความ
หนา แน่น ของ กระดูก และ ลด อุบัติ การณ์ ของ การ เกิด กระดูก หัก
อย่าง ได้ผล ดังน้ัน แม้ว่า โรค กระดูก พรุน จะ เป็น ปรากฏการณ ์ทาง
ธรรมชาติ ก็ ไม่ จำเป็น ต้อง ยอม รับ สภาพ โดย ไม่ ให้ การ รักษา อีก
ต่อไป อย่างไร ก็ ตาม ยา ใหม่ ทุก ตัว แม้ว่า จะ มี ประสิทธิภาพ มาก แต่
ก็ มี ข้อ จำกัด คือ ราคา แพง ซ่ึง ทำให้ ไม่ สามารถ นำ มา ใช้ รักษา ผู้ป่วย โรค
กระดูก พรุน ใน ประเทศ ไทย ได้ อย่าง ท่ัว ถึง ดังน้ัน การ ป้องกัน ไม่ ให้
เกิด โรค กระดูก พรุน โดย การ ส่งเสริม ให้ เด็ก วัยรุ่น และ วัย หนุ่ม สาว
บริโภค แคลเซียม ให้ เพียง พอ ออก กำลัง กาย อย่าง สม่ำเสมอ งด สูบ
บุหร่ี และ งด ด่ืม สุรา จึง ยัง มี ความ สำคัญ อย่าง มาก ใน การ ลด การ เกิด
โรค กระดูก พรุน เมื่อ เข้า สู่ วัย สูง อายุ และ ลด ความ สูญเสีย ทาง
เศรษฐกจิ ที ่เปน็ ผล จาก การ รกัษา โรค กระดกู พรนุ
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