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I Orthopaedic Nursing : From Evidence to Clinical Nursing Practice

ค�ำนิยม

		  ปัจจุบนัผูป่้วยท่ีมปัีญหาทางกระดกูและข้อมจี�ำนวนมากขึน้ ทัง้จากภาวะโรคและการบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุ แม้เทคโนโลยีรวมทั้งอุปกรณ์การแพทย์ที่น�ำมาใช้กับผู้ป่วยได้พัฒนาให้เกิดความ

สะดวก ท�ำให้ผู้ป่วยหายจากอาการเจ็บป่วยกลับไปใช้ชีวิตประจ�ำวันได้เร็วขึ้น ผลการรักษาดีขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การรักษาผู้ป่วยทางกระดูกและข้อ ต้องเป็นการดูแลผู้ป่วยอย่างองค์รวม อาศัย 

ความร่วมมือดูแลร่วมกันของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ อายุรแพทย์ วิสัญญีแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 

นักกายภาพบ�ำบัด และท่ีส�ำคัญจะขาดไม่ได้คือ การพยาบาลทางออร์โธปิดิกส์ เพราะพยาบาล 

ที่ร่วมดูแลต้องมีความเข้าใจภาวะโรค หรือการบาดเจ็บของผู้ป่วย เป็นบุคคลที่ใกล้ชิด ให้ความรู้

ความเข้าใจเพื่อให้ผู้ป่วยน�ำไปปฏิบัติจะได้เกิดผลการรักษาที่ดี

		  หนงัสอืเล่มนี ้ผูน้พินธ์ได้ให้ความรูแ้ละแนวปฏบิติัจากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนือ่ง 

ได้น�ำมาถ่ายทอดโดยครอบคลมุเนือ้หาทกุด้านทางออร์โธปิดิกส์ รวมทัง้การบาดเจ็บกระดูกและข้อ

ได้อย่างดียิ่ง

		  ผมขอชื่นชมและมั่นใจว่าถ้าใช้แนวทางจากหนังสือเล่มนี้น�ำไปปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยทาง 

ออร์โธปิดิกส์ จะเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยอย่างแน่นอน

(ศ.คลินิก นพ.วิโรจน์ กวินวงศ์โกวิท)

                         ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

                         มหาวิทยาลัยมหิดล
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ค�ำนิยม

		  การเขยีนต�ำราหรอืหนงัสอืทางการพยาบาลเป็นสิง่ทีมี่ความจ�ำเป็นและเป็นประโยชน์อย่างยิง่ 

เพราะเป็นการน�ำองค์ความรูท้างด้านทฤษฎ ีความเชีย่วชาญทางด้านปฏบิตั ิ ร่วมกบัข้อมูลเชงิประจกัษ์

จากงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง มารวบรวมผสมผสานอย่างเป็นระบบ เพือ่ให้ผูอ่้านซึง่ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลและ

นกัศกึษาพยาบาล ได้เข้าใจถึงปรากฏการณ์ของผูป่้วยทีแ่ตกต่างกนัออกไป ซ่ึงจะท�ำให้ผูอ่้านสามารถ 

มีความรู ้ ความเข้าใจเกีย่วกบัปัญหาทางด้านสขุภาพ และสามารถให้การพยาบาลผูป่้วยได้อย่างถกูต้อง

เป็นองค์รวมและสอดคล้องกบัความต้องการหรอืปัญหาของผูป่้วยในลกัษณะของปัจเจกบคุคล ผูป่้วยทาง 

ออร์โธปิดกิส์ เป็นกลุม่ผูป่้วยทีพ่บบ่อยมากขึน้เรือ่ยๆ และเมือ่ได้รบัการรกัษาพยาบาลท่ีถกูต้อง รวดเรว็

และมมีาตรฐาน ผูป่้วยเหล่านีจ้ะสามารถฟ้ืนหายได้อย่างเป็นปกตสิขุ นอกจากนีผู้ป่้วยทางออร์โธปิดกิส์ 

ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายซุึง่เมือ่เจบ็ป่วยแล้ว มกัมปัีญหาสุขภาพทีซั่บซ้อน เป็นเร่ืองยากทีพ่ยาบาลหรือ

นกัศึกษาพยาบาลจะให้การพยาบาลได้อย่างครบถ้วนเป็นองค์รวม ดังนัน้การแลกเปล่ียนความรู้และ

ประสบการณ์ผ่านการรวบรวมอย่างเป็นระบบของผู้นพินธ์ จะก่อให้เกดิประโยชน์สูงสดุต่อพยาบาล 

นกัศกึษาพยาบาล รวมท้ังผูป่้วยทางออร์โธปิดกิส์

		  ในฐานะผู้อ�ำนวยการโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวทิยาลยัมหดิล ขอชืน่ชมผูเ้ขยีนทกุท่านทีมี่ความมุง่มัน่ อดทน เสยีสละเวลา น�ำปัญหาทีพ่บบ่อยของ 

ผู้ป่วยทางออร์โธปิดิกส์ มารวบรวม เรียบเรียงเป็นหนังสือทางการพยาบาลได้อย่างครบถ้วน และ 

ต้องชืน่ชมอย่างยิง่คอื บรรณาธกิาร รศ. ดร. สภุาพ อารเีอือ้ ทีส่ามารถน�ำผูเ้ชีย่วชาญทางการพยาบาล

ออร์โธปิดกิส์ ทัง้ฝ่ายการศึกษาพยาบาล การวจิยั ของโรงเรยีนพยาบาลรามาธบิด ีและฝ่ายการพยาบาล 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล รวมทัง้ผูเ้ชีย่วชาญทีเ่ป็นศษิย์เก่ารามาธบิดี 

มาร่วมเขียนหนังสือที่มีคุณค่าเล่มนี้ซึ่งจะเป็นประโยชน์แก่วิชาชีพพยาบาลเป็นอย่างยิ่ง 

(รองศาสตราจารย์ ดร.พูลสุข เจนพานิชย์ วิสุทธิพันธ์)

                       					         ผู้อ�ำนวยการโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 

                                           คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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ค�ำนิยม

		  น่าชืน่ชมเป็นอย่างยิง่กบั รองศาสตราจารย์ ดร.สภุาพ อารเีอือ้ ทีน่�ำทมีอาจารย์พยาบาลและ

พยาบาลผูซ้ึง่มคีวามช�ำนาญในการปฏบัิตกิารพยาบาลในคลนิกิ มาถ่ายทอดความรูแ้ละประสบการณ์

ตรงในการดูแลผู้ป่วยทางออร์โธปิดิกส์ ในรูปแบบของหนังสือ “การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ :  

จากหลกัฐานเชงิประจกัษ์สูก่ารปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ” ซึง่จัดว่าเป็นประโยชน์ทัง้กับนักศกึษา

พยาบาลและพยาบาลที่ปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ เนื้อหาในหนังสือเล่มนี้

นักศึกษาพยาบาลและพยาบาลผูป้ฏบัิตงิานในคลนิกิสามารถน�ำไปเป็นแนวทางการเรยีนรูด้้วยตนเอง 

และน�ำสู่การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้จริง 

		  ต้องขอบคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.สุภาพ อารีเอื้อ ที่อุทิศเวลาในการเป็นผู้เขียนและ

บรรณาธกิาร และขอบคณุผูร่้วมนิพนธ์หนงัสือทกุคนที่ร่วมกนัสรา้งสรรค์ผลงาน ท�ำใหว้งการศกึษา

พยาบาลได้มหีนงัสอืด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์เพ่ิมข้ึน ซ่ึงจะเป็นประโยชน์อย่างยิง่ต่อการศกึษา

วิชาชีพการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพต่อไป

(รองศาสตราจารย์มณฑา ลิ้มทองกุล)

รองคณบดีฝ่ายวิชาการ คณะพยาบาลศาสตร์

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี
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ค�ำน�ำ

		  โรคกระดกูและข้อเป็นปัญหาทางสาธารณสขุ ทีส่่งผลต่อสขุภาพของประชากรโลก จากการ 

จดัอนัดบัโรคทีก่่อให้เกิดภาระและเป็นปัญหาสขุภาพระดบัโลก (global burden disease) นอกจาก

จะเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ ของการสูญเสียปีสุขภาวะของการมีชีวิตอยู่จากการเจ็บป่วยหรือพิการ  

(years lived with disability: YLDs) แล้วยงัส่งผลกระทบต่อปีสขุภาวะทีส่ญูเสยีไปด้วยความพร่องทาง

สขุภาพ (disability-adjusted life year: DALY) อีกด้วย จะเห็นได้ว่าโรคกระดกูและข้อไม่เพยีงเป็น 

โรคท่ีเกดิจากความเสือ่มตามวยั แต่ยงัรวมถงึโรคทีเ่กดิจากอบุตัเิหต ุและความผดิปกติ เช่น เนือ้งอก 

และเมแทบอลกิ ซ่ึงโรคหรอืปัญหาสขุภาพอนัเกดิจากโรคกระดกูและข้อ บางปัญหาสามารถป้องกนั

หรอืชะลอการด�ำเนนิของโรคได้ ในขณะทีบ่างโรคเมือ่เกดิการเจ็บป่วยแล้ว มคีวามซบัซ้อนทีจ่�ำเป็น

ต้องได้รบัการดแูลโดยเฉพาะจากทมีสหสาขาวิชาชพี 

		  บคุลากรทางการพยาบาลเป็นหนึง่ในทีมสขุภาพทีม่ทีัง้บทบาทและหน้าทีใ่นการให้การพยาบาล

ผูป่้วยร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี นอกจากนัน้ยงัมบีทบาทอสิระในการป้องกนั ดแูล/พยาบาลและฟ้ืนฟู

สภาพผูป่้วยทัง้ร่างกายและจติใจ เพือ่ให้สามารถกลบัไปด�ำเนนิชวีติได้เต็มศกัยภาพท่ีมอียู ่ การพยาบาล

ผูป่้วยโรคกระดูกและข้อ จงึเป็นบทบาทและหน้าที ่ ทีม่คีวามจ�ำเป็นและส�ำคญัยิง่ส�ำหรบัพยาบาลทีต้่อง

อาศยัทัง้ความรู ้ความเข้าใจ และประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วย อกีทัง้พยาบาลยงัต้องมคีวามเท่าทันกบั

การเปลีย่นแปลงด้านองค์ความรูท้างการพยาบาลส�ำหรบัผูป่้วยในปัจจบุนั จงึต้องมกีารศกึษาค้นคว้าน�ำ

องค์ความรูใ้หม่ ๆ และหลกัฐานเชงิประจักษ์ทีเ่ชือ่ถอืได้เข้ามาใช้ในการพยาบาลผูป่้วยให้มปีระสทิธภิาพ

มากขึน้ หนงัสอืการพยาบาลด้านออร์โธปิดกิส์จงึมคีวามจ�ำเป็นยิง่ส�ำหรบัพยาบาลทีจ่ะใช้เป็นแนวทางให้

พยาบาลสามารถตดัสนิใจให้การพยาบาลทางคลนิกิกบัผูป่้วยได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐาน ซึง่ในปัจจบุนั

พบว่าหนงัสอืภาษาไทยด้านนีย้งัมอียูอ่ย่างจ�ำกดั และหนงัสอืทีม่คีวามทนัสมยัในการให้การพยาบาลผูป่้วย 
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สงัเคราะห์องค์ความรูท้ัง้จากผลงานวจิยัของทมีผูแ้ต่งหนงัสือ การทบทวนองค์ความรู้จากฐานข้อมลูอืน่ ๆ  

รวมทัง้ความรูอ้นัเกดิจากประสบการณ์การดแูลผู้ป่วยกลุม่โรคออร์โธปิดกิส์ของทมีผูแ้ต่ง จงึคาดว่าจะเป็น
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บทที่ 1
แนวคิดการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
(Concepts of Orthopaedic Nursing)

	 บทน�ำ	

		  การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ เร่ิมเป็นที่กล่าวถึงและเข้ามามีบทบาทในการดูแลสุขภาพผู้รับบริการ  

ในช่วงปลาย ค.ศ. 1800s ซึ่งเป็นเวลาเดียวกันท่ีการรักษาโดยการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์เริ่มมีความ 

ก้าวหน้าเด่นชดั และเริ่มเป็นความต้องการของสงัคม การรกัษาพยาบาลทางออรโ์ธปิดกิส์มบีทบาทชดัเจน

อย่างมากในสมัยสงครามโลกครัง้ที ่2 (Word War II) ซึง่มผีูค้นได้รบัการบาดเจบ็กระดกูและข้อจ�ำนวนมาก 

นอกจากนัน้การบาดเจบ็ดงักล่าวยงัมคีวามซับซ้อนในการดูแลรักษา จากเหตุการณ์นีก้ารดูแลรักษาเฉพาะ

โรคจงึเริม่ขึน้ ในอดีตพยาบาลได้รบัการยอมรบัน้อยเมือ่เปรยีบเทยีบกับวชิาชพีอืน่ในระบบสขุภาพ พยาบาล

ไม่มีบทบาทเฉพาะหรือสิทธิที่ชัดเจนในการดูแลผู้ป่วย จนกระท่ังสมัยฟลอเรนซ์ ไนติงเกล (Florence  

Nightingale) ถือว่าเป็นพยาบาลรุ่นบุกเบิกในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแล 

ผูป่้วยทีบ่าดเจ็บในสงครามโลกครัง้ที ่2 จากนัน้เป็นต้นมาพยาบาลจงึเริม่เป็นทีย่อมรบัและเข้ามามบีทบาท

ส�ำคัญโดยร่วมเป็นส่วนหนึ่งในทีมดูแลสุขภาพของผู้รับบริการ การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ได้มีการพัฒนา

อย่างต่อเนือ่งในฐานะหุน้ส่วนวิชาชพี (professional partnership) ของโรงพยาบาล โดยมโีรงพยาบาล 

แห่งแรกด้านออร์โธปิดกิส์ เกดิขึน้ ณ เมอืงนวิยอร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา1 จากการพัฒนาความช�ำนาญ 

ในการดูแลรักษาเฉพาะด้านออร์โธปิดิกส์เรื่อยมา การพยาบาลออร์โธปิดิกส์จึงกลายเป็นการดูแลผู้ป่วย 

เฉพาะโรคซึง่มีการผ่าตดัรกัษาแบบเฉพาะ และมบีทบาทส�ำคญัในการให้การดแูลผูป่้วยเฉพาะด้านอีกด้วย

	 วิวัฒนาการและแนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลออร์โธปิดิกส์	

วิวัฒนาการการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 

		  ประวัติความเป็นมาของการพยาบาลและการผ่าตัดออร์โธปิดิกส์ หรือ ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  

เริ่มกล่าวถึงครั้งแรกในช่วงปลายศตวรรษท่ี 19 ท้ังจากความต้องการของสังคม ความก้าวหน้า 

ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ และความตั้งใจที่จะช่วยเหลือผู้ท่ีทุกข์ทรมานจากโรค ความผิดปกติ และ 

ความพกิาร หากมองย้อนไปในอดตีการเคลือ่นไหวด้านการพยาบาลมจุีดเร่ิมต้น ในปี 1860 (ค.ศ. 1820–1910) 

ฟลอเรนซ์ ไนตงิเกล (Florence Nightingale) ได้ก่อตัง้ โรงเรียนการพยาบาลแห่งแรกทีโ่รงพยาบาลเซนต์โทมสั 
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ในลอนดอน ประเทศอังกฤษ โดย Florence Nightingale ถือว่าเป็นผู้จุดประกายและบุกเบิกวิชาชีพ 

การพยาบาลภายหลังได้ปฏิรูประบบสุขภาพเกี่ยวกับความสะอาดและส่ิงแวดล้อมในการดูแลสุขภาพเพ่ือ

ส่งเสริมการฟื้นหายของทหารที่บาดเจ็บในสงครามไครเมีย (Crimean War) ผ่านหลักฐานเชิงประจักษ ์

ในการเก็บข้อมูล วิเคราะห์ถึงสาเหตุการเสียชีวิตที่ป้องกันได้ของทหารที่บาดเจ็บ1, 2 และนอกจากนี้ 

บุคคลที่มีส่วนส�ำคัญของการเริ่มต้นดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ในสถานการณ์สงครามโลกครั้งที่ 2 และ 

เป็นผู้ซึง่พบว่าทหารทีไ่ด้รบับาดเจบ็ร้อยละ 60 เป็นผูท้ีบ่าดเจ็บกระดกูและข้อ คอื Dr.Philip D. Wilson Sr., 

ซึง่เป็นผูน้�ำทมีการดแูลร่วมกับพยาบาลจากสหรฐัอเมรกิาเดนิทางไปประเทศองักฤษ และตัง้หน่วยให้บรกิาร

เคลื่อนที่เฉพาะกับผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว1

		  อย่างไรก็ตามหากกล่าวถึงการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ หรือ การพยาบาลโรคกระดูกและข้อ ถือว่า

เริ่มต้นอย่างจริงจัง จากการบุกเบิกของ Dame Agnes Hunt ชาวอังกฤษ ในช่วงต้นของศตวรรษที่ 20 

Agnes Hunt ให้ความส�ำคัญกับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัญหาโรคกระดูกและข้อ โดยเน้นความส�ำคัญกับการ

พักการใช้งาน การได้รับอากาศบริสุทธิ์ และการได้รับอาหารที่มีคุณค่าอย่างเพียงพอ Agnes Hunt อาศัย

ประสบการณ์ของตนเองทีเ่คยเจบ็ป่วยด้วยโรคข้อสะโพกอกัเสบติดเชือ้ขณะอาย ุ9 ปี ท�ำให้เข้าใจความทุกข์

ทรมานของการเจ็บป่วยด้วยโรคกระดูกและข้อ ต่อมา Agnes Hunt ได้ต้ังโรงพยาบาลในการดูแลเด็กพกิาร

จากโรคกระดกูและข้อซึง่ถอืว่าเป็นโรงพยาบาลกระดูกและข้อแห่งแรกท่ีมกีารจัดส่ิงแวดล้อมให้เปิดโล่งเพ่ือ

ให้อากาศถ่ายเทสะดวก ทั้งนี้ในสมัยดังกล่าววัณโรคกระดูกและกระดูกอักเสบติดเชื้อเป็นปัญหาที่พบบ่อย 

และเป็นโรคท่ีไม่สามารถรักษาให้หายได้ แต่จากแนวคิดของ Agnes Hunt ซ่ึงเชื่อว่าการที่ผู ้ป่วย 

ได้สัมผัสกับอากาศบริสุทธิ์จะช่วยขจัดโรคที่เกิดจากการแพร่กระจายทางอากาศได้ (airborne diseases)  

ในปี ค.ศ. 1900 Agnes Hunt ได้สร้างเครือข่ายและหุ้นส่วนวิชาชีพกับ Dr. Robert Jone ซ่ึงเป็น 

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ที่เมือง Liverpool ต่อมาโรงพยาบาลที่ Agnes Hunt ได้ก่อตั้งขึ้นได้ย้ายมาอยู่ 

ที่เมือง Oswego และเปลี่ยนชื่อเป็น Robert Jone and Agnes Hunt Orthropaedic Hospital และ

เริ่มให้บริการประชาชนในชุมชนเมืองดังกล่าวตั้งแต่นั้นมา1, 3

		  การพยาบาลออร์โธปิดิกส์มีการพัฒนาควบคู่กับการผ่าตัดออร์โธปิดิกส์และอุบัติเหตุซึ่งครอบคลุม

ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก (musculoskeletal system) ต่อมาในศตวรรษที่ 20 เริ่มมีโรงพยาบาลที่ให้

บริการผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบกล้ามเนื้อและกระดูกเพิ่มมากขึ้นในประเทศอังกฤษ โดยให้บริการการรักษา

ด้วยการผ่าตัดทั้ง 1) แบบรอการรักษาได้ (elective cases)  เช่น ผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม โรคอักเสบรูมาตอยด์

ที่มีอาการปวด หรือความพิการ เป็นต้น ซึ่งการรักษาในกลุ่มนี้เน้นการดูแลรักษาเพ่ือลดความปวด และ

ความพิการ และ 2) แบบอุบัติเหตุต้องได้รับการรักษาโดยรีบด่วน (trauma care) เช่น หกล้ม อุบัติเหตุ

ทางจราจร และเล่นกีฬาที่ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บกระดูกและข้อ ซึ่งการดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้ เน้นที่

การจัดการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นและการฟื้นฟูสภาพ3 
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แนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 

		  เนื่องจากการพยาบาลออร์โธปิดิกส์นั้นเกี่ยวกับระบบกระดูก กล้ามเนื้อ และข้อ การเคล่ือนที่ 

(movement) และการเคลื่อนไหว (mobility) จึงเป็นแก่นส�ำคัญในการดูแลทางด้านออร์โธปิดิกส์ ดังนั้น

ในแนวคดิการพยาบาลออร์โธปิดกิส์ จดุเน้นจงึอยูท่ี่ movement, mobility และ การท�ำหน้าที ่(function) 

โดย movement ถอืว่าเป็นส่วนส�ำคญัอย่างยิง่ในการส่งผลต่อสขุภาพและความผาสกุของบคุคล เช่นเดยีว

กับ mobility หากผู้ป่วยมีข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับ mobility ไม่ว่าจากสาเหตุใดก็ตามจะส่งผลท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่อสุขภาพของผู้ป่วย/บุคคลตามมา3 อย่างไรก็ตามค�ำถามส�ำคัญที่ตามมา คือ การพยาบาล

ออร์โธปิดิกส์นั้นแตกต่างจากการพยาบาลทั่วไปอย่างไร จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Love4 โดยศึกษาจาก

การตอบแบบสอบถามกิจกรรมการพยาบาล 76 กิจกรรม พบว่า 36 กิจกรรมใน 76 กิจกรรมเป็นกิจกรรม

ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ เช่น การยกส่วนของแขน-ขาให้สูงเพื่อป้องกันการบวม หรือ  

การคลายอุปกรณ์ดามแขน-ขา เพื่อป้องกันการขาดเลือดไปเลี้ยง เป็นต้น ผลการศึกษาดังกล่าวสะท้อน 

ให้เห็นว่าการพยาบาลออร์โธปิดิกส์นั้นมีความแตกต่างจากการพยาบาลทั่วไป 

	 ความส�ำคัญของการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ในระบบสุขภาพ	

		  ปัญหาสุขภาพทางด้านออร์โธปิดิกส์และความหลากหลายของโรคทางด้านออร์โธปิดิกส์ ส่งผล 

ต่อการดแูลรกัษาและจดัเป็นปัญหาส�ำคญัของระบบสขุภาพ ทัง้นีก้ารเจบ็ป่วยด้วยโรคหรอืสภาวะความผดิปกติ  

(conditions) ทางด้านออร์โธปิดิกส์ดังกล่าวนอกจากจะส่งผลโดยตรงต่อผู้ป่วยแล้วยังมีผลกระทบ 

ทั้งต่อครอบครัวและประเทศชาติอีกด้วย จากการศึกษาโรคและความเจ็บป่วยที่เป็นภาระระดับนานาชาติ 

(global burden diseases) พบว่า โรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูกเป็น 1 ใน 10 ของโรคที่ส่งผลต่อปี 

สุขภาวะที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (Years Lived with Disability: YLDs) จากการเจ็บป่วย

และพิการ5 และยังพบว่าโรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูก ส่งผลต่อภาระในการผ่าตัดรักษาในกลุ่มประเทศ 

ทีม่รีายได้ต�ำ่และรายได้ปานกลาง6 จากตารางที ่1.1 แสดงให้เหน็ว่าในแต่ละช่วงวยัของบคุคล มคีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหรือความเจ็บป่วยทางออร์โธปิดิกส์หลายปัจจัย ทั้งปัจจัยด้านพันธุกรรม การท�ำงาน และ

พฤตกิรรมสขุภาพ เป็นต้น จะเหน็ได้ว่าปัญหาสขุภาพทางด้านออร์โธปิดิกส์ต้องการการรักษาและการดูแล

ตลอดทุกช่วงวัย ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็นหนึ่งในทีมสุขภาพจึงจ�ำเป็นต้องมีความรู้ ความสามารถ และทักษะ

ในการดูแลที่เฉพาะเช่นเดียวกัน
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ตารางที่ 1.1 อายุในแต่ละช่วงวัยและโรค/ความเจ็บป่วยทางออร์โธปิดิกส์3

โรค/ความเจ็บป่วยทางออร์โธปิดิกส์ ช่วงวัยที่พบ

- โรคพาเจ็ต (Paget’s)
- โรคกระดูกเปราะบางพันธุกรรม (osteogenesis imperfecta)

พันธุกรรม 

- ข้อสะโพกผิดปกติแต่ก�ำเนิดโดยมีการเติบโตไม่เต็มที่ (developmental  
  dysplasia of the hip: DDH)
- เท้าปุก (talipes)

พิการแต่ก�ำเนิด 

- การบาดเจ็บจากการคลอด (birth injuries) หลังคลอดและก่อนเริ่มเดิน 

- โรคกระดูกอ่อนในเด็ก และ โรคกระดูกแข็งที่อ่อนและโค้งงอได้ 
  (Ricket and osteomalacia)
- บาดเจ็บที่ไม่ใช่อุบัติเหตุ (non-accidental injury)
- บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (accidental injury)

วัยเด็กตอนต้น

- ข้ออักเสบรูมาตอยด์ในเด็ก (juvenile chronic arthritis)
- โรคหัวกระดูกต้นขาตายจากการขาดเลือด (Perthes’ disease)

วัยเด็กตอนกลางและตอนปลาย

- โรคหัวกระดูกต้นขาเลื่อน (slipped upper femoral epiphysis)
- โรคออสกู๊ดชแลตเตอรี่ (Osgood-Schlatter disease)

วัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว

- การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่เกิดจากพลังงานสูง (injuries resulting from    
  high energy trauma)
- บาดเจ็บจากกีฬา (sport injuries)
- โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis)
- โรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis)

วัยผู้ใหญ่ตอนต้น

- การบาดเจ็บจากการท�ำงาน (work related injury)
- ปวดหลัง (back pain)

วัยผู้ใหญ่ตอนกลางและตอน
ปลาย

- การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่เกิดจากพลังงานต�่ำ  (injuries resulting  
  from low energy trauma)
- กระดูกหักจากกระดูกเปราะบาง (fragility fracture)
- โรคกระดูกพรุน (osteoporosis)
- โรคข้อเสื่อม (degenerative joint diseases)

ผู้สูงอายุ/วัยท้ายของชีวิต
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	 สมรรถนะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์	
	

		  เน่ืองจากการเปลีย่นแปลงอย่างรวดเรว็ของเทคโนโลยโีดยเฉพาะวทิยาศาสตร์การแพทย์ สิง่แวดล้อม 

และโครงสร้างประชากรมีผลต่อระบบสุขภาพปัจจุบัน ถือเป็นความท้าทายของทีมสุขภาพโดยเฉพาะ

พยาบาลออร์โธปิดิกส์ท่ีท�ำงานควบคู่ไปกับการเปลี่ยนแปลงและความก้าวหน้าในการรักษา สมรรถนะ

ทางการพยาบาลทีดี่ของพยาบาลออร์โธปิดกิส์ (orthopaedic competency) จงึเป็นสิง่จ�ำเป็นทีจ่ะช่วยให้

ผูป่้วย/ผูร้บับรกิารเกิดความม่ันใจในบรกิารทีไ่ด้รบั จากจ�ำนวนผูม้ารบับรกิารเพิม่ขึน้การรกัษาจ�ำเป็นต้อง

ปรบัเพือ่รองรบัสถานการณ์ดงักล่าวซึง่พบว่าในปัจจบุนัการรกัษาโดยเฉพาะการผ่าตดัจะรบัผูป่้วยไว้นอนใน 

โรงพยาบาลในเวลาสั้นลง ในขณะที่ความเจ็บป่วยมีความซับซ้อนในการดูแลมากขึ้น การให้การพยาบาล

ที่เหมาะสมจากพยาบาลท่ีมีสมรรถนะท่ีดีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างปลอดภัย ซ่ึงสมรรถนะของ

พยาบาลดงักล่าว หมายถึง ความรู ้ ทักษะ ความสามารถ และพฤติกรรมของบคุคลในการปฏบิติักจิกรรมที่

ท�ำเป็นประจ�ำได้อย่างถูกต้องและอย่างช�ำนาญ (skillful)7 จากการศกึษาเชงิคณุภาพ8 เพือ่หาคณุลกัษณะ

เฉพาะของพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โดยใช้รูปแบบการสนทนากลุ่ม (focus group) การสัมภาษณ์เชิงลึก  

(in-depth interview) และการเปิดอภปิรายกลุม่ (open-group discussion) พบว่า คณุลักษณะพยาบาล

ออร์โธปิดกิส์ประกอบด้วย 1) การเป็นคูค่ดิหรอืผูแ้นะน�ำ (partner/guide) โดยให้ความส�ำคญักบัผูป่้วยและ 

ครอบครัวเป็นศูนย์กลางการดูแล และการฟื ้นฟูสภาพ เป็นต้น 2) ส่งเสริมความสะดวกสบาย  

(comfort enhancer) เช่น การลดความปวด การดแูลพืน้ฐาน และการช่วยในการตดิต่อสือ่สาร เป็นต้น  

3) เป็นผูจั้ดการความเสีย่ง (risk manager) เช่น การมคีวามรูท้างด้านออร์โธปิดกิส์ การประเมนิ และเตรยีมการ

จ�ำหน่าย เป็นต้น และ 4) เป็นผูม้คีวามเชีย่วชาญเชงิเทคนคิ  (technician) เช่น มคีวามเชีย่วชาญในหลายทกัษะ 

เป็นต้น ซึง่ความช�ำนาญเฉพาะดงักล่าว ถือว่าเป็นความเช่ียวชาญ (specialist) ทีเ่ป็นปัจจัยส�ำคญัในการดูแล 

ผู้ป่วยได้อย่างมปีระสทิธิภาพ นัน่หมายถึง ผูป่้วยออร์โธปิดิกส์จะได้รบัการดูแลอย่างเหมาะสม อนัจะน�ำไปสู่

ผลลพัธ์การดแูลทีดี่ ความเชีย่วชาญดงักล่าวนีค้ล้ายคลงึกับสมรรถนะของพยาบาลไทยจากการศกึษาในพยาบาล

สงักดัโรงพยาบาลตตยิภมู ิพบว่า พยาบาลออร์โธปิดกิส์มสีมรรถนะ 2 ด้าน คอื 1) สมรรถนะเฉพาะทางออร์โธปิดกิส์ 

ประกอบด้วยสมรรถนะการพยาบาลออร์โธปิดกิส์ และสมรรถนะในการใช้เครือ่งมอืและอุปกรณ์ทางออร์โธปิดกิส์  

และ 2) สมรรถนะด้านจดัการ ประกอบด้วยสมรรถนะด้านความเสีย่ง ด้านการประสานงาน และด้านการ

สือ่สาร ทัง้น้ี สมรรถนะดงักล่าวอาจมคีวามแตกต่างกนัตามระดบัของพยาบาลออร์โธปิดกิส์ เมือ่พจิารณาระดบั

ของพยาบาลจากจ�ำนวนปีทีเ่ริม่ท�ำงาน9 อย่างไรก็ตามจะเหน็ว่าสมรรถนะทีจ่�ำเป็นของพยาบาลออร์โธปิดกิส์ 

เกีย่วข้องโดยตรงกับความรู ้ความเชีย่วชาญทีเ่กีย่วกบัออร์โธปิดิกส์ ซ่ึงสอดคล้องกบัการเปล่ียนแปลงการรักษา

ทีก้่าวหน้าตลอดเวลา นอกจากน้ีการจดัการความเสีย่งและการประสานงานเป็นทกัษะจ�ำเป็น กล่าวคอืผูป่้วย 

โรคออร์โธปิดกิส์ทีเ่ข้ารบัการรักษาโดยการผ่าตดัส่วนใหญ่ปัจจบุนัเป็นผู้สงูอายซุึง่สอดคล้องกบัการท่ีประเทศเข้าสู่

สงัคมผู้สงูอาย ุคนกลุม่นีถ้อืว่าเป็นกลุม่เปราะบางและมคีวามซบัซ้อนในการดแูลทีจ่�ำเป็นท่ีต้องให้การดแูลอย่าง
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เหมาะสมโดยเฉพาะจากทีมสหสาขาวชิาชพีภายใต้การประสานงานทีด่ขีองพยาบาล ดงันัน้พยาบาลออร์โธปิดกิส์ 

จึงควรได้รับการพัฒนาสมรรถนะเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิด

ผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อผู้ป่วยและโรงพยาบาลโดยมีสุขภาพและความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ

		  อย่างไรก็ตามแม้ในประเทศไทยจะยังไม่ได้ก�ำหนดสมรรถนะหรือมาตรฐานการดูแลเฉพาะ 

ออร์โธปิดิกส์  สมาคมพยาบาลออร์โธปิดกิส์แห่งชาติ (The National Association of Orthopaedic Nurses)  

ประเทศอเมรกิา10 ได้ก�ำหนดมาตรฐานการปฏบิตักิารพยาบาลออร์โธปิดิกส์ดังนี ้ 1) การประเมนิ เป็นความ

สามารถในการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างครอบคลุมเพ่ือช่วยตัดสินใจทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยอย่างมี

ประสทิธิภาพ 2) การวนิิจฉยั เป็นความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมลูท่ีรวบรวมได้มาก�ำหนดปัญหาทางการ

พยาบาลทัง้ปัญหาทีเ่กดิขึน้แล้ว หรือมีโอกาสทีจ่ะเกดิ 3) การระบผุลลัพธ์ เป็นการวางแผนก�ำหนดผลลัพธ์

ส�ำหรบัรายบคุคลตามปัญหาท่ีเกดิข้ึน หรอืเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ 4) วางแผนการพยาบาล ก�ำหนดวธีิการทีจ่ะไป

สูผ่ลลพัธ์ทีค่าดหวงัส�ำหรบัผูป่้วยรายบุคคลสอดคล้องกบัปัญหาของผูป่้วย 5) ด�ำเนนิกจิกรรมการพยาบาล

ตามแผนเพื่อไปสู่ผลลัพธ์ที่คาดหวัง โดยประสานการดูแล สอนและส่งเสริมสุขภาพ เป็นผู้เอื้ออ�ำนวยใน 

การให้ค�ำปรึกษาที่เหมาะสมกับทีมสุขภาพอื่นและผู้ป่วย/ผู้รับบริการและสั่งการรักษาตามขอบเขต  

6) การประเมินผลการปฏิบัติ จะเห็นว่ามาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลออร์โธปิดิกส์สอดคล้องกับ

กระบวนการพยาบาล อย่างไรก็ตามในแต่ละข้ันตอนการปฏิบัติต้องพิจารณาให้เหมาะสมกับแต่ละระดับ

ของพยาบาล นอกจากนี ้ ยงัมมีาตรฐานของวชิาชีพเพ่ิมเติม ได้แก่ 7) จริยธรรมการพยาบาลทีต่ระหนกัถงึ

ประโยชน์ และความเสีย่งของผูป่้วย 8) การศกึษา เป็นการคงไว้ซึง่ความรูท้ีท่นัสมยัและสมรรถนะในการ

ปฏิบัติ 9) บูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัยสู่การปฏิบัติ 10) ประเมินผลอย่างเป็นระบบ 

และส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ 11) สื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ  

12) มีภาวะผู ้น�ำ 13) ประสานความร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาลกับทุกส่วนที่ เกี่ยวข้อง  

14) ประเมนิผลการปฏิบัตงิานของตนเองสอดคล้องตามมาตรฐาน แนวปฏบิตั ิ รวมทัง้ข้อก�ำหนดของวชิาชพี 

15) ใช้แหล่งประโยชน์อย่างคุม้ค่าในการพยาบาล และ 16) ปฏิบติัการพยาบาลในส่ิงแวดล้อมทีป่ลอดภยัท้ังนี้

ต้องมคีวามรูเ้กีย่วกบัสิง่แวดล้อมและสขุภาพ จากทีก่ล่าวมาข้างต้นจะเหน็ว่ามาตรฐานการพยาบาลออร์โธปิดกิส์

เป็นพืน้ฐานทีส่�ำคญัในการปฏิบัตกิารพยาบาลซ่ึงจะน�ำไปสูก่ารดูแลผูป่้วยอย่างมมีาตรฐานเชงิวชิาชพีได้อย่าง

เหมาะสมและปลอดภยั

	 บทสรุป	
	

		  การพยาบาลออร์โธปิดิกส์มีความส�ำคัญตั้งแต่ในอดีตเป็นต้นมา และในปัจจุบันท่ีมีความเจริญด้าน

เทคโนโลยีทางการแพทย์ และการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรสู่สังคมผู้สูงอายุ ปัญหาสุขภาพทาง 

ออร์โธปิดกิส์จงึเป็นสิง่ทีห่ลกีเลีย่งไม่ได้ในประชากรกลุม่ดงักล่าว โรคทางออร์โธปิดกิส์จ�ำเป็นต้องได้รบัการ
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ดูแลอย่างต่อเนื่องและเหมาะสมที่จะช่วยส่งเสริมการฟื้นหาย ป้องกันภาวะพึ่งพิง และเพิ่มคุณภาพชีวิตให้

กบัผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้ พยาบาลออร์โธปิดกิส์เป็นทมีสขุภาพหนึง่ทีส่�ำคญัทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วย/ผูรั้บบริการได้รบัการ

ดแูลอย่างมปีระสทิธภิาพและปลอดภัย แม้ว่าประเทศไทยยงัไม่ได้ก�ำหนดมาตรฐานการพยาบาลออร์โธปิดิกส์

ทีชั่ดเจน แต่การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ในระบบสขุภาพ รวมถึงการพฒันามาตรฐานการพยาบาลออร์โธปิดกิส์

ของต่างประเทศน้ันนบัเป็นความท้าทายในการพฒันาบทบาทพยาบาลออร์โธปิดกิส์ของไทยในอนาคตเพือ่

ให้มีคุณภาพและมาตรฐานการพยาบาลเทียบเคียงกับนานาประเทศได้  
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บทที่ 2
การพยาบาลผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน
(Nursing Care for Patients with Osteoporosis)

	 บทน�ำ	

		  โรคกระดกูพรนุเป็นปัญหาส�ำคญัระดบัโลก จากการคาดการณ์ทัว่โลกจะมผีูท้ีม่ปัีญหาโรคกระดกูพรนุ

ถึง 200 ล้านคน โดยเฉพาะในกลุ่มสตรีวัยหมดประจ�ำเดือนและผู้สูงอายุ โดยอายุที่เพิ่มขึ้นจะพบความชุก 

ของโรคเพิม่ขึน้ โดยพบ 1 ใน 10 คนในผูท้ีม่อีาย ุ60 ปี พบ 1 ใน 5 คนในผูท้ีม่อีาย ุ70 ปี และพบ 2 ใน 5 คน 

ในผู้ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป1 นอกจากนี้การศึกษาความชุกของโรคกระดูกพรุนใน 11 ประเทศทั่วโลก  

พบโรคกระดูกพรุน 3,871 คน ต่อประชากร 100,000 คน โดย 75 ล้านคนพบในประเทศยุโรป อเมริกา 

และ ประเทศญี่ปุ่น1  ส�ำหรับประเทศไทยจากการศึกษาความชุกโรคกระดูกพรุนในสตรีไทยพบร้อยละ 50  

ในผูท้ีม่อีาย ุ70 ปีข้ึนไป ส�ำหรบัผูท่ี้มอีายนุ้อยกว่า 50 ปีพบน้อยกว่าร้อยละ 5 โดยความชกุของโรคกระดกูพรนุ 

บรเิวณข้อสะโพกและกระดูกสนัหลงัพบความชกุ 12.6-19.3 และ 15.3 – 24.7 ตามล�ำดบั 2-4  เมือ่มกีระดกูพรนุ

ปัญหาที่ตามมาคือเกิดการหักของกระดูกได้ง่ายโดยพบว่า 1 ใน 3 ของผู้หญิง และ 1 ใน 5 ของผู้ชาย 

ที่อายมุากกว่า 50 ปี จะมกีระดูกหกัจากกระดกูพรนุ1 กระดกูท่ีพบว่ามกีารหกัได้บ่อย ได้แก่กระดกูสนัหลัง 

สะโพก และข้อมือ ส่งผลให้ เกิดอาการปวด ความพิการระยะยาว สูญเสียภาพลักษณ์ ภาวะจิตสังคม  

และน�ำไปสู่คุณภาพชีวิตท่ีลดลง โดยเฉพาะอย่างย่ิงการหักของกระดูกสะโพกน�ำไปสู่การสูญเสียชีวิตก่อน

เวลา (premature dead)5 จากรายงานการศึกษาที่ผ่านมา พบอัตราการสูญเสียชีวิตหลังกระดูกสะโพก

หกัร้อยละ 20 ในเพศหญงิและเพิม่สงูถงึร้อยละ 40 ในเพศชาย และร้อยละ 20-60 ของผู้สูงอายทุีม่กีระดูก

สะโพกหักต้องพึ่งพาผู้อื่นในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันในระยะ 1-2 ปี หลังกระดูกสะโพกหัก มีเพียงร้อยละ 

40-70 หรือโดยเฉลี่ย 1 ใน 3 ของผู้ที่มีกระดูกสะโพกหักที่สามารถกลับมาด�ำเนินชีวิตได้โดยไม่ต้องพึ่งพา 

คนอ่ืน และหลังกระดูกสะโพกหัก ร้อยละ 10-20 ต้องเข้ารับการดูแลในสถานบริการระยะยาว และ 

ร้อยละ 37 เสียชีวิต6, 7  นอกจากนี้โรคกระดูกพรุนยังส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางอ้อมใน

การรักษา5 จากการรายงานในประเทศไทยพบการสูญเสียค่าใช้จ่ายปีละ 3,384 ดอลลาร์อเมริกา (USD) 

ต่อคน ซึ่งสูงกว่าค่าใช้จ่ายโรคเรื้อรังอื่น เช่น โรคหัวใจ และโรคปอด (520 และ 225 USD ตามล�ำดับ)8  

ในสถานการณ์ทีป่ระชากรผูส้งูอายมุแีนวโน้มสงูขึน้ โรคกระดกูพรุนจงึคาดว่าจะมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้เช่นกนั 

ดังนั้นโรคกระดูกพรุนจะกลายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศซึ่งควรได้รับความสนใจจาก 

ทีมสุขภาพในการป้องกันและจัดการโรคกระดูกพรุนก่อนการหักของกระดูกจะเกิดขึ้น การป้องกันถือว่า

เป็นมาตรฐานส�ำคัญ (gold standard) ที่จะช่วยให้บุคคลคงไว้ซ่ึงสุขภาวะและคุณภาพชีวิตตลอดช่วง 
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ของการด�ำรงชวีติอยู ่และทีส่�ำคญัยิง่ยงัช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (healthcare costs) ทัง้ทางตรงและ 

ทางอ้อมของประเทศชาต ิดงันัน้ทีมสขุภาพ (healthcare providers) จงึไม่ควรมองการป้องกนัโรคกระดูกพรนุ 

จ�ำกัดเพียงการส่งเสริม “optimum bone density” ในวัยเด็ก และ/หรือวัยหนุ่มสาวเท่านั้น ในสตร ี

วัยหมดประจ�ำเดือน และวัยสูงอายุ การคงไว้ซึ่งมวลกระดูก ลดการสูญเสียมวลกระดูกและชะลอการหัก

ของกระดูกเป็นจุดมุ่งหมายส�ำคัญ

	 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคกระดูกพรุน	

		  โรคกระดูกพรุนหมายถึง ภาวะที่มวลกระดูกน้อยและมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางจุลภาคของ

เน้ือกระดูกท�ำให้กระดูกมีความเปราะบางและเสี่ยงที่จะเกิดการหักได้ง่าย ซึ่งเกิดจากความไม่สมดุลของ

กระบวนการสร้างและการสลายกระดูก รวมทั้งการสร้างมวลกระดูกสูงสุด (peak bone mass)9, 10 การ

วินิจฉัยโรคกระดูกพรุนจึงจ�ำเป็นที่จะต้องประเมินมวลกระดูก (bone mass) และคุณภาพความแข็งแรง

ของกระดูก (quality) แต่ปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือในการวัดคุณภาพความแข็งแรงของกระดูก การวินิจฉัย

โรคกระดูกพรุนจึงอาศัยการวัดความหนาแน่นของมวลกระดูก (bone mass density: BMD)

ชนิดหรือประเภทของโรคกระดูกพรุน

		  โรคกระดกูพรนุแบ่งได้เป็น 2 ชนดิใหญ่ ๆ  ได้แก่ โรคกระดกูพรนุชนดิปฐมภูม ิ(primary osteoporosis) 

และ โรคกระดูกพรุนชนิดทุติยภูมิ (secondary osteoporosis)11

		  โรคกระดูกพรุนชนิดปฐมภูมิ (primary osteoporosis) แบ่งสาเหตุการเกิดเป็น 3 กลุ่ม คือ

		  1.	 กระดูกพรุนในเด็ก (juvenile osteoporosis) 

		  2.	 จากการขาดฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen hormone) โดยเฉพาะในวัยหมดประจ�ำเดือน 

(postmenopausal osteoporosis: type I) 

		  3.	 จากการเปลี่ยนแปลงตามวัย (senile osteoporosis: type II)

		  โรคกระดูกพรุนชนิดทุติยภูมิ (secondary osteoporosis) เกิดจากหลายปัจจัย เช่น11, 12 

		  1.	 กรรมพันธุ์ หรือความผิดปกติแต่ก�ำเนิด เช่น โรคกระดูกเปราะบางพันธุกรรม (osteogenesis  

imperfecta) โรคพันธุกรรมที่ส่งผลต่อความผิดปกติของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (Marfan syndrome) เป็นต้น 

		  2.	 มคีวามผดิปกตขิองสมองทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคมุฮอร์โมนเพศ (hypogonadal states) ต่อมใต้สมอง

ผดิปกต ิหรอื ภาวะต่อมเพศไม่เจรญิมกีารขาดหายไปของโครโมโซม X 1 ตวั (Turner syndrome) เป็นต้น  

		  3.	 เจ็บป่วยด้วยโรคบางชนิด เช่น hypogonadism, hyperthyroidism, diabetes mellitus, 

systematic lupus erythematosus และ rheumatoid arthritis เป็นต้น 
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		  4.	 การได้รับยาบางชนิดเช่น glucocorticoids, thyroxine, anticonvulsants, loop diuretics, 

และ aromatase inhibitors เป็นต้น  

		  5.	 สาเหตุอื่น ๆ เช่น การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ ดื่มกาแฟในปริมาณมาก ขาดการออกก�ำลังกาย

และบริโภคอาหารที่มีแคลเซียมและวิตามินดีไม่เพียงพอ 

พยาธิสภาพของโรคกระดูกพรุน 

		  พยาธสิภาพเฉพาะการเกดิโรคกระดกูพรนุ เชือ่ว่าเกีย่วข้องกบัสาเหตหุลกั ๆ  2 ประการคอื 1) ความ

ไม่สมดุลของกระบวนการปรับแต่งกระดูก (bone remodeling process) จากการสร้างกระดูก (bone 

formation) และการสลายกระดูก (bone resorption) และ 2) การสร้างมวลกระดูกสูงสุดน้อย 

		  ความไม่สมดุลของกระบวนการปรับแต่งกระดูก (bone remodeling process) กระบวนการ

ปรับแต่งกระดูกเกิดข้ึนตลอดช่วงอายุของคนเรา กระบวนการดังกล่าวหากเกิดขึ้นอย่างสมดุลจะคงไว้ซ่ึง

สภาพความแข็งแรงของกระดกู ทัง้นีก้ระบวนการปรบัแต่งกระดูกนอกจากปรับแต่งกระดูกตามแรงทีก่ระท�ำ 

(mechanical stress) รวมทัง้การเปลีย่นแปลงของฮอร์โมนแล้ว ยงัเกีย่วข้องกบัการช่วยซ่อมแซมร่องรอย

ความเสียหายเล็กน้อยท่ีเกิดข้ึนกับกระดูก (microdamage)9 ซึ่งกระบวนการปรับแต่งกระดูก เกี่ยวข้อง

กับการท�ำงานร่วมกันของเซลล์กระดูกหลายชนิด โดยชนิดที่มีบทบาทส�ำคัญคือ osteoclast เป็นเซลล์ที่

เกีย่วข้องกบัการสลายกระดกู และ osteoblast เป็นเซลล์ทีเ่ก่ียวข้องกบัการสร้างกระดูก กระบวนการปรบั

แต่งกระดูกเกิดขึ้นทั้งในกระดูกทึบ (cortical bone) ร้อยละ 5 และกระดูกโปร่งบาง (trabecular bone) 

ร้อยละ 20 ต่อปี13 โดยกระบวนการปรับแต่งกระดูก ใช้เวลา 3-6 เดือน โดยใช้เวลา 1 เดือนในการสลาย

กระดูกและใช้เวลาประมาณ 2-5 เดือนในการสร้างกระดูกใหม่ โดยกระบวนการปรับแต่งกระดูกประกอบ

ด้วย 5 ระยะดังนี้9, 14 

		  1.	 ระยะกระตุ้น (activation) เป็นระยะของการกระตุ้นผิวกระดูกที่อยู่ในระยะพัก ให้มีการ

เปลี่ยนแปลง โดยเซลล์ osteocyte จะกระตุ้นให้เกิดการเปล่ียนแปลง osteoclastogenesis น�ำไปสู ่

การกระตุ้น mononucleate osteoclast precursor cells 

		  2. ระยะสลายกระดูก (resorption) เป็นระยะท่ี osteoclast precursor cells เปล่ียนรูปเป็น 

active osteoclast โดยอาศัยการกระตุ้นจาก transforming growth factor (TGF), cytokines เช่น 

tumor necrosis factor (TNF)  และ การท�ำงานของ osteoprotegerin (OPG), receptor activator 

of nuclear factor K (RANK) และ receptor activator for nuclear factor K B ligand (RANKL) 

การจับตัวกันของ RANKL และ RANK จะกระตุ้นการสะลายกระดูกโดยการหลั่ง proteolytic enzymes 

ออกมาย่อยกระดกูซึง่จะเกดิข้ึนท่ีผวิกระดกูทีละน้อยท�ำให้เหน็รอยโค้งเว้า (cavity) ทีเ่รยีกว่า cyclindrical  

tunnel หรอื “cutting cone” ในกระดกูทบึ (cortical bone) หรอื howship’s lacuna ในกระดกูโปร่งบาง 

(trabecular bone) หลังจากนั้น osteoclast จะสลายไป ในการปรับแต่งกระดูก OPG จะท�ำหน้าที่ 

แย่งจับกับ RANKL ดังนั้นการคงไว้ซึ่งความแข็งแรงของกระดูกและกระบวนการหมุนเวียนกระดูกปกติ 
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(normal bone turn over) จึงขึ้นกับสัดส่วนการท�ำงานของ OPG/RANKL ร่วมกับการท�ำงานของ TGF 

และ TNF9, 15

		  3. ระยะฟื้นกลับ (reversal)   เป็นระยะหลังสิ้นสุดของการสลายกระดูก ผิวกระดูกที่ถูกสลายจะ

ได้รับการซ่อมแซมโดยเซลล์นิวเคลียสเดียว (mononucleate cell) จะท�ำหน้าที่เตรียมพื้นผิวที่ถูกสลาย 

เพื่อการสร้างกระดูกใหม่โดยมีการปรับพื้นผิวให้เรียบและมีการเคลือบของสารท่ีจะช่วยในการสังเคราะห์

กระดูก เช่น alkaline phosphatase

		  4. ระยะสร้างกระดูก (formation) ระยะนี้ osteoblast-stimulating factors ได้แก่ insulin 

growth factor I และ II (IGF-I, IGF-II) หรือ transforming growth factor β  (TGFβ) หลั่งออกมา 

กระตุน้ osteoblasts ให้ท�ำหน้าทีส่ร้างกระดูกใหม่ข้ึนประกอบด้วยการสงัเคราะห์เนือ้พืน้กระดกู โดยการจบั

แฝงแร่ธาตขุองเนือ้พ้ืนกระดกูจากการดงึแคลเซยีมจากเลือดมารวมกบัฟอสฟอรัส  (bone mineralization)  

การสร้างใยโปรตีน (collagen type I) รวมถึงแร่ธาตุอื่น ๆ เช่น Gla protein และ osteocalcin 

		  5.	 ระยะพัก (resting)   เมื่อการปรับรูปกระดูกเสร็จสิ้นแล้วจะปรากฏเห็น lining cells บนผิวของ

กระดกูบรเิวณทีม่กีารปรบัรปูกระดกู linling cells เป็นเซลล์ทีเ่ปล่ียนรูปมาจาก osteoblast เช่นเดียวกบั 

osteocyte โดย lining cells จะรอจนเกิดวงจร bone remodeling ใหม่ โดยจะหลั่งเอนไซม์ที่จะช่วยให้

พื้นผิวของกระดูกพร้อมที่จะให้ osteoclasts ท�ำงานต่อไป

		  การสร้างมวลกระดูกสูงสุดน้อย มวลกระดูกสูงสุด (peak bone mass) ปกติจะอยู่ในช่วง

อายุประมาณ 25-30 ปี และจะยังคงสภาพประมาณ 10-15 ปี ก่อนเริ่มมีการสูญเสียมวลกระดูก  

(bone loss) โดยการสูญเสียมวลกระดูกมีความแตกต่างกันในแต่ละคน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 

พันธุกรรม การขาดฮอร์โมนเพศ โดยเฉพาะเอสโตรเจนในวัยหมดประจ�ำเดือน อายุมาก และปัจจัยด้าน 

สิง่แวดล้อมและพฤตกิรรม  โดยอตัราการสญูเสยีมวลกระดกูจะเกิดในกระดกูโปร่งบาง (trabecular bone) 

ประมาณร้อยละ 20-30 ซึ่งมากกว่ากระดูกทึบ (cortical bone) ที่สูญเสียเนื้อมวลกระดูกประมาณ 

ร้อยละ 5-10 ในระยะช่วงวยัหมดประจ�ำเดอืน 6-10 ปี15 ดังนัน้การสญูเสยีมวลกระดูกในเพศหญงิจงึสูงกว่า 

ในเพศชาย  แม้หลังอายุ 70 ปี อัตราการสูญเสียมวลกระดูกของเพศชายและเพศหญิงจะเกิดขึ้นในอัตราที่

เท่า ๆ  กัน ซึ่งตลอดช่วงอายุขัยเพศชายจะสูญเสียเนื้อกระดูกร้อยละ 20-30 ขณะที่เพศหญิงจะสูญเสียเนื้อ

กระดูกร้อยละ 45-50 โดยในช่วงหลังหมดประจ�ำเดือน และช่วงอายุ 75 ปี ผู้หญิงจะสูญเสียมวลกระดูก

ประมาณร้อยละ 22 โดยร้อยละ 13.3 เป็นการสูญเสียตามอายุที่เพิ่มขึ้น ในขณะที่ร้อยละ 7.7 เกิดจากการ

ขาดฮอร์โมนเอสโตรเจน10 ซึ่งในวัยสูงอายุ อายุที่มากขึ้นร่วมกับการขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนในเพศหญิง

และแอนโดรเจนในเพศชาย ท�ำให้เกิดการตายของ osteocyte (osteocyte apoptosis) ส่งผลกระตุ้น 

กระบวนการสลายกระดกูและในวยัสงูอายทุีม่กีารเปลีย่นแปลงประสทิธภิาพการท�ำหน้าทีข่องอวยัวะต่าง ๆ  

ในร่างกาย เช่น ประสิทธิภาพการท�ำหน้าท่ีของเซลล์ osteoblast ซ่ึงมีหน้าที่ส�ำคัญในการสร้างกระดูก

ใหม่ลดลง ความสามารถในการดูดซึมแคลเซียมของล�ำไส้ลดลง หรือความสามารถของไตในการควบคุม

การเผาผลาญ (metabolism) ของวิตามินดีลดลง สาเหตุเหล่านี้ท�ำให้ผู้สูงอายุมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการ 
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สูญเสียมวลกระดูกและเกิดโรคกระดูกพรุนได้ง่าย โดยเฉพาะผู้ที่มีมวลกระดูกสูงสุดน้อย นอกจากนี้

พันธุกรรม ถือว่าเป็นปัจจัยส�ำคัญ ที่มีผลต่อมวลกระดูกสูงสุด จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า มีประมาณ 

80 genetic loci ที่ส่งผลต่อมวลกระดูก เช่น low-density lipoprotein receptor related protein  

5 (LRP5), OPG และ RANK เป็นต้น9, 16

ปัจจัยเสี่ยงโรคกระดูกพรุน

		  ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคกระดูกพรุนมีหลายชนิด สรุปได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ คือ17

		  1.	 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (unmodifiable risk factors) ปัจจัยที่ไม่สามารถ

ปรับเปลี่ยนได้ เช่น อายุ เพศ เชื้อชาติ พันธุกรรม และ โครงร่างเล็ก

			   อายุ อายุที่มากขึ้นพบอุบัติการณ์ของโรคกระดูกพรุนสูงขึ้น โดยเฉพาะหลังอายุ 50 ปี เนื่องจาก

อายุมากขึ้น การสร้างมวลกระดูกใหม่จะไม่สมดุลกับการสลายมวลกระดูก จากการศึกษาในสตรีไทย 

วัยหลังหมดประจ�ำเดือนพบว่า หลังอายุ 50 ปี จะพบอุบัติการณ์ของโรคกระดูกพรุนสูงขึ้น โดยเฉพาะ  

หลงัอาย ุ70 ปี พบความชกุสงูถึงร้อยละ 502 เช่นเดยีวกบัการศกึษาในสตรชีาวออสเตรยี พบว่า หลงัอาย ุ50 ปี  

ทกุ 5 ปีของอายทุีเ่พิม่ขึน้ พบความชกุของโรคกระดกูพรนุสูงขึน้ 2 เท่า โดยอาย ุ50-54 ปี พบร้อยละ 6.4  

อาย ุ 55-59 ปี พบ ร้อยละ 13.518 และในประชากรชาวเกาหลีเพศชาย พบความชกุของโรคกระดูกพรุน 

สงูขึน้ตามอายทุีเ่พิม่ขึน้ โดยพบร้อยละ 3.3 ในกลุม่อายชุ่วง 50 ปี ร้อยละ 7.1 ในกลุ่มอายชุ่วง 60 ปี และร้อยละ 

17.7 ในกลุม่อายชุ่วง 70 ปี19 และ เพศชายทีม่อีาย ุ> 70 ยงัพบว่าเป็นปัจจัยท�ำนายการเกดิโรคกระดกูพรนุ 20 

			   เพศ เพศหญิงมีโอกาสเกิดโรคกระดูกพรุนมากกว่าเพศชาย เนื่องจากมีมวลกระดูกสูงสุดต�่ำกว่า

เพศชาย นอกจากนี้ เมื่อเข้าสู่วัยหลังหมดประจ�ำเดือนเพศหญิงสูญเสียฮอร์โมนเอสโตรเจน ซึ่งเป็นปัจจัย

ส�ำคัญในกระบวนการสร้างมวลกระดูก17

		  	 เชื้อชาติ คนผิวขาว (caucasian) มีโอกาสเกิดโรคกระดูกพรุนมากกว่าคนเชื้อชาติอื่น ๆ

			   ประวัตคินในครอบครวั หากมบุีคคลในครอบครวัมปีระวตัโิรคกระดกูพรนุ หรอืกระดกูสะโพกหกั 

โดยเฉพาะมารดา ท�ำให้บคุคลนัน้มคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิโรคกระดูกพรุนมากกว่าคนทีไ่ม่มปีระวติัโรคกระดูก

พรุน หรือกระดูกหักของคนในครอบครัว

			   โครงร่างเลก็ คนรปูร่างเลก็ หรอืมโีครงร่างเลก็จะมคีวามเสีย่งมากกว่าคนทัว่ไป จากการศกึษาที่

ผ่านพบว่า ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) น้อยกว่า 22 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (กก./ตร.ม) 

มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคกระดูกพรุนมากกว่า คนที่มีน�้ำหนักในเกณฑ์ปกติ 3.4 เท่า (odds ratio [OR] = 

3.43, p=.043)21

		  2.	 ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (modified risk factors) 

			   ขาดฮอร์โมนเพศ การขาดฮอร์โมนเพศ โดยเฉพาะเอสโตรเจน ถอืว่าเป็นปัจจยัส�ำคญัในการเกดิ

โรคกระดกูพรนุ ทัง้ในวยัหมดประจ�ำเดอืน และสตรีทีม่ปัีญหาประจ�ำเดือนมาไม่ปกต ิหรอืไม่มปีระจ�ำเดอืน

ซึ่งเกี่ยวเนื่องกับหลายสาเหตุ เช่น การถูกตัดรังไข่และมดลูกก่อนอายุ 45 ปี (premenopausal) นักกีฬา
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ทีอ่อกก�ำลงักายหกัโหม เช่น นกัวิง่มาราธอน นอกจากนีใ้นเพศชาย การขาด หรือพร่องฮอร์โมนเอสโตรเจน  

และเทสโทสเตอโรน (testosterone) โดยเฉพาะผู้ท่ีได้รับยารักษามะเร็งต่อมลูกหมาก มีโอกาสเกิด 

โรคกระดูกพรุนสูงเช่นเดียวกัน17 และจากการศึกษาความชุกโรคกระดูกพรุน พบว่า ระดับ testosterone  

< 300 นาโนกรัมต่อเดซิลิตร (ng/dl) เป็นปัจจัยท�ำนายการเกิดโรคกระดูกพรุนในเพศชาย20 

		  การบริโภคอาหารไม่เหมาะสม ในช่วงอายุนับตั้งแต่วัยเด็ก หากการรับประทานอาหารที่ได้รับ

แคลเซยีมและวติามนิดไีม่เพยีงพอ ท�ำให้มีความเส่ียงท่ีจะเกดิโรคกระดูกพรุนได้ ท้ังนีแ้คลเซียมและวติามนิดี 

มีบทบาทส�ำคัญในกระบวนการปรับแต่งกระดูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงการสร้างกระดูก นอกจากนี้

แคลเซยีมในร่างกายประมาณร้อยละ 99 จะประกอบอยูท่ีก่ระดกู ฟัน และเนือ้เยือ่ทีเ่กีย่วข้องกบัการสร้าง 

เนื้อกระดูกให้แข็งแรง (bone mineralization) ซึ่งแคลเซียมจะถูกดูดซึมที่ทางเดินอาหารร้อยละ 30-40 

โดยมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดังเช่น ระดับวิตามินดี22 จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ระดับวิตามินดี < 30 

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (ng/ml) เป็นปัจจัยท�ำนายหนึ่งในการเกิดโรคกระดูกพรุนในเพศชาย20 นอกจากนี้  

จากการศึกษาในนักเรียนประถมศึกษาในประเทศอิหร่านจ�ำนวน 444 ราย ทั้งเพศชายและหญิงอายุ  

อายุเฉลี่ย 14.34 ปี พบว่า ภาวะพร่องวิตามินดี (vitamin D insufficiency) และภาวะขาดวิตามินดี  

(vitamin D deficiency) มคีวามสมัพนัธ์กับค่า osteocalcin, cross-linked C-telopeptide, และ bone 

alkaline phosphatase ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้กระบวนการปรับแต่งกระดูก23 

		  สบูบหุรี ่การสบูบหุรีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งหนึง่ของการเกดิโรคกระดูกพรุน แม้ว่ากลไกของสารในบหุร่ีต่อ

คุณภาพกระดกูจะยงัไม่ชดัเจน แต่เชือ่ว่าสารนโิคตินในบหุรีจ่ะกระตุ้นการท�ำงานของ RANKL และTNF-α 

เร่งกระบวนการสลายกระดกู24 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 40 การศกึษา พบว่า ผูท่ี้สบูบหุรี ่

มีมวลกระดูกต�่ำกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่ ทั้งเพศหญิงและชาย และทุกกลุ่มอายุ รวมทั้งการสูบบุหรี่ยังส่งผลต่อการ

เปลีย่นแปลงของระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ เช่น กระดกูอ่อนข้อต่อ และกระดกูอ่อนผวิข้อ25 และนอกจาก

นีก้ารสบูบหุรีม่คีวามสมัพนัธ์กบัดชันมีวลกายน้อย รบัประทานอาหารไม่เพียงพอ และไม่มกิีจกรรมทางกาย

ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน26  

		  ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรือ คาเฟอีน การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ น�้ำอัดลม และกาแฟ

จะขดัขวางการดดูซึมแคลเซยีม และในขณะเดยีวกนัจะท�ำให้ไตขบัแคลเซยีมออกทางปัสสาวะเพ่ิมขึน้ จาก

การศึกษาในสตร ีชาวบราซิล 107 ราย พบว่าการดืม่กาแฟเป็นประจ�ำมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิโรคกระดกูพรนุ 

1.67 เท่า (95% CI: 0.65–4.32) ในขณะที่การไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และน�้ำอัดลม ไม่ท�ำให้เกิด

ความเสีย่งในการเกดิโรคกระดกูพรนุ27 อย่างไรก็ตามเพือ่หลกีเลีย่งความเสีย่งจากเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์

สตรีควรดื่มไม่เกิน 1 ยูนิต หรือ 1 หน่วยมาตรฐาน และผู้ชายไม่ควรเกิน 2 ยูนิต ในแต่ละวัน28 ซึ่ง 1 ยูนิต 

= 10 กรัม 

   		 พฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedentary life style) พฤติกรรมเนือยนิ่ง หรือการไม่มีกิจกรรมทางกาย

เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญหนึ่งของการเกิดโรคกระดูกพรุน จากการศึกษาที่ผ่านมาในประชากรเกาหลี และ  

ในประชากรบราซิล พบว่า การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ เป็นสาเหตุของการเกิดโรคกระดูกพรุน  
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1.81 เท่า ของคนที่มีกิจกรรมทางกาย (OR =1.81, 95% CI: 1.04–3.14)19 และ 1.70 เท่า (OR = 1.70, 

95%CI: 0.58–4.95)27 ตามล�ำดับ

		  การเจบ็ป่วย คนท่ีมีปัญหาสขุภาพ หรอืเจบ็ป่วยด้วยโรคบางชนดิ เช่น ระบบทางเดนิอาหารทีม่ปัีญหา

การดูดซึม ผู้ป่วยโรคเบื่ออาหารรับประทานไม่ได้ หรือผู้ป่วยมะเร็งเป็นต้น นอกจากนี้ จากการศึกษาความ

ชุกของโรคกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ พบว่า  ผู้ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มคีวามเส่ียง

ที่จะเกิดโรคกระดูกพรุน 2.1 เท่าของคนที่มีสุขภาพดี21 เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคไตเรื้อรัง 

และมะเร็ง พบโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคกระดูกพรุน 6.76 เท่า (OR = 6.76, 95% CI: 1.41–32.35) และ 

5.60 เท่า (OR = 5.60, 95% CI: 1.04–30.26) ตามล�ำดับเมื่อเทียบกับคนปกติ19

		  การรับประทานยาบางประเภท การได้รับยารักษาโรคเป็นเวลานาน เช่น ยาในกลุ่มสเตียรอยด์ 

(glucocorticoids) ยากันชัก ยากดระบบภูมิคุ้มกัน เช่น Cyclosporine หรือยารักษาโรคมะเร็งต่อมลูก

หมาก เป็นต้น ซึ่งในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากการได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมนแอนโดรเจน (androgen 

deprivation therapy) และในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม การรับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดไม่ว่าจะเป็นเคมีบ�ำบัด

เสริมด้วย Cyclophosphamide และ/หรือ Doxorubicin หรือ Aromatase inhibitors (AIs) มีตัวจับ

ฮอร์โมนบวก (hormone receptor positive: HR +) ล้วนส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาเหล่านี้มีความเสี่ยงใน

การเกดิโรคกระดกูพรนุ17, 29 สอดคล้องกบัการศกึษาในสตรไีทยทีร่อดชวีติจากโรคมะเรง็เต้านม พบว่า สตรี

ดังกล่าวมีความเสี่ยงโรคกระดูกพรุนตั้งแต่เสี่ยงน้อยถึงปานกลาง30 

การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน

		  เครื่องมือที่ใช้ในการวัดความหนาแน่นของกระดูกมีหลายชนิด แต่วิธีที่ถือว่าเป็นมาตรฐานสากลคือ

การวัดด้วยเครื่อง dual energy x-ray absorptiometry (DXA) โดยสามารถตรวจวัดความหนาแน่นของ

กระดูกและท�ำนายกระดูกหัก บริเวณที่วัดได้แก่ กระดูกสันหลัง (spine) สะโพก (hip) และข้อมือ (wrist) 

โดยมีหน่วยวัดเป็น กรัมต่อตารางเซนติเมตร (g/cm2) ซ่ึงการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนยึดตามเกณฑ์ของ

องค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ 2000 ใช้ค่า T- score ซึ่งเป็นค่าที่เปรียบเทียบมวลกระดูกของผู้ป่วย หรือผู้ที่

ถูกตรวจมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) ต่างไปจากของคนหนุ่มสาวอายุ 25-35 ปี ที่

ถือว่ามีมวลกระดูกสูงสุดไปเท่าไหร่ โดยก�ำหนดค่าดังนี้ 

		  กระดูกปกติ (normal bone) หมายถงึ ค่าความหนาแน่นกระดกู (BMD) ≥ 1 SD (T-score > 1)

	 	 กระดูกบาง (osteopenia) หมายถึง ค่าความหนาแน่นกระดูก (BMD) อยู่ระหว่าง – 1 SD และ 

-2.5 SD (-2.5 <T-score < -1)

		  กระดูกพรุน (osteoporosis) หมายถึง ค่าความหนาแน่นกระดูก (BMD) มีค่าเท่ากับ หรือต�่ำกว่า 

– 2.5 SD (T-score ≤ 2.5)

		  กระดูกพรุนรุนแรง (severe or established osteoporosis) หมายถึง ค่าความหนาแน่นกระดูก 

(BMD) มีค่าเท่ากับ หรือต�่ำกว่า – 2.5 SD ร่วมกับมีกระดูกหัก (T-score ≤ 2.5 with fragility fracture)
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		  DXA มีข้อดีคือผู้ถูกตรวจจะได้รับรังสีน้อย และมีความแม่นย�ำถึงร้อยละ 90 ในการท�ำนายความ

เสี่ยงในการเกิดกระดูกสะโพกหัก โดยทุกการเปลี่ยนแปลงมวลกระดูก -1 SD มีความเสี่ยงที่จะเกิดกระดูก

หัก 2.6 เท่า (95% CI: 2.0-3.5)31 อย่างไรก็ตามการตรวจด้วยวิธีการดังกล่าวต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายสูง ไม่

สามารถตรวจและให้บริการกับประชากรทุกคนได้ หรือเครื่องมือดังกล่าวไม่มีบริการในทุกสถานพยาบาล 

ดงันัน้การประเมนิและคดักรองปัจจัยเสีย่งจึงน่าจะเป็นประเด็นส�ำคัญพืน้ฐานในการป้องกนั (prevention) 

และจัดการ (management) โรคกระดูกพรุน

	 แนวทางการป้องกัน และการจัดการโรคกระดูกพรุน	

แนวทางการป้องกันโรคกระดูกพรุน

		  เป้าหมายหลักในการป้องกันโรคกระดูกพรุนเน้นที่การส่งเสริมมวลกระดูกสูงสุด (maximize peak 

bone mass) และ ป้องกนัการสลายมวลกระดกู ดังนัน้หลกัพ้ืนฐานส�ำคญัในการป้องกนัโรคกระดกูพรนุจงึ

ประกอบด้วย การประเมนิและคดักรองโรค การให้ความรู้/ข้อมลู (osteoporosis education) การส่งเสริม

โภชนาการ (nutrition promotion) การออกก�ำลังกาย (exercise) และการให้ยาป้องกนั (pharmacologic 

prevention)

		  1.	 การประเมินและคัดกรองโรคกระดูกพรุน (osteoporosis assessment and screening) 	

		  การประเมนิและคดักรองปัจจยัเสีย่งการเกดิโรคกระดูกพรุนของบคุคลทกุช่วงวยัถอืว่าเป็นประเด็น

ส�ำคัญ ทั้งนี้เนื่องจากการเกิดโรคกระดูกพรุนอาจมีปัจจัยเสี่ยงที่ส่งเสริมการเกิดมาตั้งแต่วัยเด็ก แต่มา

แสดงอาการเด่นชัดเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ การตรวจพบปัจจัยเสี่ยงได้ในระยะแรกจะช่วยให้การป้องกันมี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดังนั้นการประเมินและคัดกรองเบื้องต้นด้วยปัจจัยเสี่ยงและเครื่องมืออย่างง่ายก่อน

การส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษาจากทีมสุขภาพอื่น ๆ เป็นการช่วยลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จ�ำเป็นได้

วิธีหนึ่ง พยาบาลสามารถอาศัยหลักปฏิบัติในการประเมินและคัดกรองโรคกระดูกพรุนดังนี้

		  ซักประวัติ เน้นปัจจัยส�ำคัญที่จะส่งผลต่อมวลกระดูก ได้แก่ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ (health risks) 

และประวัติการรับประทานยาที่จะมีผลต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน ผู้ท่ีมีปัจจัยเส่ียงหลายปัจจัยร่วมกัน 

ส่งเสรมิการเกิดโรคกระดกูพรนุได้มากกว่าการมปัีจจยัเสีย่งเพียงปัจจัยเดยีว ในสตรวียัหมดประจ�ำเดอืนการ 

ซักประวัติการได้รับฮอร์โมนทดแทนซึ่งส่วนหนึ่งจะช่วยให้พยาบาลเข้าใจทัศนะคติและความรู้ของสตรีวัย 

หมดประจ�ำเดือนที่มีต่อโรคกระดูกพรุน นอกจากนี้ประวัติเกี่ยวกับส่วนสูงซ่ึงผู้สูงอายุหรือสตรีวัยหมด 

ประจ�ำเดอืนอาจให้ข้อมลูว่า เมือ่สวมใส่กางเกง หรือกระโปรงตัวเดมิสงัเกตว่าเสือ้ผ้าดังกล่าวยาวขึน้ หรอืความสงู 

ลดลงมากกว่า 2 ซม.ต่อปี ร่วมกับการสังเกตอาการปรากฏทางด้านร่างกาย เช่น หลังโก่ง (kyphosis) หรือ

ขณะยืนเมื่อหลังและเท้าชิดก�ำแพงศีรษะส่วนท้ายทอย (occiput) ไม่ชิดก�ำแพง (ห่าง > 5 ซม.) วัดช่วง

ห่างระหว่างซี่โครงชิ้นสุดท้าย ถึงกระดูกเชิงกรานความกว้างน้อยกว่า หรือเท่ากับ 2 นิ้วมือ (≤ 2 fingers 
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breadth) ฟันร่วงเหลือน้อยกว่า 20 ซี่ น�้ำหนักลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ตั้งแต่อายุ 25 ปี32 และอาการ 

ปวดโดยเฉพาะอาการปวดหลัง เป็นข้อมูลส�ำคัญที่จะช่วยให้พยาบาลตระหนักถึงความเสี่ยงต่อโรค 

กระดูกพรุนและส่งต่อเพื่อการรักษาได้ก่อนการหักของกระดูกจะเกิดขึ้น

		  การคัดกรองด้วยเคร่ืองมืออย่างง่าย การประเมินปัจจัยเสี่ยงนอกจากการซักประวัติพยาบาล

สามารถใช้เครื่องมือช่วยในการประเมิน ซึ่งมีหลายรูปแบบ (ตารางที่ 2.1) มีความง่ายไม่ซับซ้อน จากการ

ศกึษาของ เชน และคณะ33 ศกึษาเปรยีบเทียบความตรงและความสามารถในการท�ำนายความเสีย่งการเกดิ

กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุในผูส้งูอายชุาวจนีทีอ่าศัยในชุมชนทัง้เพศชาย และเพศหญงิ จ�ำนวน 553 คน  

พบว่า เครือ่งมอืคดักรองด้วยตนเอง (self-reported tool) 8 เครือ่งมอื ได้แก่ 1) Age Bulk One or Never 

Estrogens (ABONE), 2) Body Weight Criterion (BWC), 3) Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), 

4) Garvan Fracture Risk Calculator (GARVAN), 5) Osteoporosis Risk Assessment Instrument 

(ORAI), 6) Osteoporosis Index of Risk (OSIRIS), 7) Osteoporosis Self-Assessment Tool for 

Asians (OSTA), และ 8) Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation (SCORE) มีความตรง

ในการน�ำมาใช้ในการคัดกรองโรคกระดูกพรุนเบื้องต้นได้ แม้มีค่าความน่าเชื่อถือแตกต่างกัน และจากการ 

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 22 การศึกษา พบว่าเคร่ืองมือคัดกรองความเส่ียงโรคกระดูกพรุน  

ที่นับว่าให้ค่าความน่าเชื่อถือสูงกว่าเครื่องมืออื่น คือ the Osteoporosis Risk Assessment Instrument 

(ORAI) และ the Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation (SCORE)34

ตารางที่ 2.1 แสดงตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองโรคกระดูกพรุน 

เครื่องมือ ปัจจัยที่ใช้ในการคัดกรอง คะแนนจุดตัด ความน่าเชื่อถือ

Simple Calculated 
Osteoporosis Risk 
Estimation 
(SCORE)35

race, rheumatoid arthritis, 
history of fragility 
fractures after age 45, 
age, estrogen therapy, 
weight

score 0 – 6 = low 
risk;
7-15 = moderate 
risk; > 15 = high risk

- ความไว (sensitivity)
= 89%
- ความจ�ำเพาะ  
(specificity) = 50%

Osteoporosis Risk 
Assessment Instrument 
(ORAI) 36

age, no estrogen use, 
weight

score ≥ 9 risk for 
osteoporosis

- ความไว (sensitivity)
= 93.3%
- ความจ�ำเพาะ  
(specificity) = 46.4%

Osteoporosis 
Self-Assessment Tool 
(OSTA) 37

age, weight index > -1 = low risk;
index -1 to -4 = 
intermediate risk; 
index < -4 = high risk

- ความไว (sensitivity)
= 95%
- ความจ�ำเพาะ  
(specificity) = 47%
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เครื่องมือ ปัจจัยที่ใช้ในการคัดกรอง คะแนนจุดตัด ความน่าเชื่อถือ

The
Osteoporosis Index 
of Risk (OSIRIS) 38

body weight (kg), age 
(years), history of low 
impact fracture(s) , 
estrogen therapy

OSIRIS < +1 = low risk;
–3 < OSIRIS < +1 = 
intermediate risk;
OSIRIS <-3 = high risk

- ความไว (sensitivity)
= 78.5%
- ความจ�ำเพาะ  
(specificity) = 51.4%

		  ตรวจอัลตร้าซาวด์ (quantitative ultrasound: QUS) QUS เป็นการตรวจความหนาแน่นของ

กระดกูด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู อาศัยหลกัการท�ำงานโดยวดัความเรว็ของคลืน่เสยีงขณะส่งผ่านเนือ้กระดูก 

โดยรายงานค่า speed of sound (SOS) และความสมัพนัธ์ระหว่าง sound attenuation และ frequency 

ให้ค่าที่วัดคือ broadban ultrasound attenuation (BUA) นอกจากนี้ยังมีค่าของการวัดที่ได้จากการ

ค�ำนวณค่าวัดระหว่าง SOS และ BUA ได้แก่ ค่า stiffness index (SI), amplitude dependent speed 

of sound (AD-SoS) และ quantitative ultrasound index (QUI) นอกจากนี้ยังรายงานค่า T-score 

เช่นเดียวกับค่า T-score ที่รายงานจากการตรวจด้วยเครื่อง DXA ซึ่งใช้บ่งชี้ภาวะ low bone mass และ 

ความเสีย่งในการหกัของกระดกู39 QUS เข้ามามบีทบาทในการตรวจคุณภาพกระดกู (bone quality) และ

การคัดกรองความเสี่ยงการหักของกระดูก และมีการใช้แพร่หลายขึ้นเนื่องจากมีข้อดีหลายประการ เช่น 

ผูถ้กูตรวจไม่ได้รบัรงัสจีากการตรวจเนือ่งจากเป็นการตรวจด้วยคลืน่ความถีส่งู คดักรองผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อโรค

กระดูกพรุนได้แม่นย�ำกว่าการใช้แบบสอบถามหรือการซักประวัติปัจจัยเสี่ยง ราคาไม่แพง และสะดวกใน

การน�ำไปใช้ในชมุชนทีไ่ม่สามารถจดัหาเครือ่ง DXA มาใช้ในการตรวจหรือคดักรองผูท้ีม่คีวามเสีย่งได้ เครือ่ง 

QUS มหีลายชนดิทีใ่ช้ตรวจบรเิวณกระดกูได้หลายต�ำแหน่ง เช่น ส้นเท้า และกระดูกข้อมอื ความแม่นย�ำของ

การตรวจความเสี่ยงในการหักของกระดูกเนื่องจากกระดูกพรุน พบว่า QUS มีความไว และความจ�ำเพาะ

ใกล้เคียงกับการตรวจประเมินด้วย Fracture Risk Assessment Tool [FRAX®] (sensitivity = 81.3%, 

specificity = 45.1% และ sensitivity = 85.3%, specificity = 33.8% ตามล�ำดับ)40

		  จากการคัดกรองด้วยเครื่องมือดังกล่าวมา จะช่วยให้ทีมสุขภาพพิจารณาส่งต่อการตรวจวินิจฉัย 

และการรักษาที่ถูกต้องต่อไป ทั้งนี้การคัดกรองความเสี่ยงได้ตั้งแต่เริ่มแรก จะช่วยให้ผู้ที่มีความเสี่ยงได้รับ

การรกัษาทีถ่กูต้องป้องกนักระดกูหกั ซึง่ถอืว่าเป็นความคุม้ค่าคุ้มทนุมากกว่าการรักษาเมือ่เกดิการหกัของ

กระดกูแล้ว ดงันัน้ จงึมข้ีอเสนอแนะหรอืแนวปฏบิติัจากหลายองค์กรท่ีระบขุ้อบ่งชีส้�ำหรบัผูท้ีค่วรได้รบัการ

ตรวจวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุ เช่น คณะท�ำงานพเิศษเพือ่การป้องกนัโรค (U.S. Preventive Services Task 

Force: USPSTF) เสนอแนะผู้ที่ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน คือ11

		  1.	 สตรีอายุ 65 ปี หรือมากกว่า 

		  2.	 สตรีวัยหมดประจ�ำเดือนอายุน้อยกว่า 65 ปีที่มีปัจจัยเสี่ยง

		  ในขณะที ่ มลูนธิโิรคกระดูกพรนุแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (National Osteoporosis Foundation)41 

ตารางที่ 2.1 แสดงตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองโรคกระดูกพรุน (ต่อ)
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แนะน�ำส�ำหรับผู้ที่ควรได้รับการตรวจมวลกระดูก คล้ายคลึงกับข้อแนะน�ำของ USPSTF ได้แก่

		  1.	 สตรีอายุ 65 ปีขึ้นไป และผู้ชายอายุ 70 ปี ขึ้นไปไม่ว่าจะมีปัจจัยเสี่ยงหรือไม่

		  2.	 สตรีที่หมดประจ�ำเดือนเร็ว หรือสตรีที่อยู่ในช่วงวัยหมดประจ�ำเดือนที่มีปัจจัยเสี่ยง

		  3.	 ผู้ชายอายุระหว่าง 50-69 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อกระดูกหัก

		  4.	 สตรีที่มีกระดูกหักหลังอายุ 50 ปี

		  5.	 วัยหนุ่มสาวท่ีมีโรคประจ�ำตัว เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ หรือผู้ท่ีรับประทานยาสเตียรอยด์ 

หรือ เพรดนิโซน (Prednisone) วันละ ≥ 5 มิลลิกรัม (mg) หรือเทียบเท่าเป็นเวลา ≥ 3 เดือน42 ร่วมกับมี

มวลกระดูกน้อย

สามารถศึกษาเพิ่มเติมในการประเมินความน่าจะเป็นที่จะเกิดกระดูกหักเนื่องจาก
ภาวะกระดูกพรุนโดย FRAX® กรณีทราบค่ามวลกระดูก ได้ที่ 
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=57

สามารถศึกษาเพิ่มเติมในการประเมินความน่าจะเป็นที่จะเกิดกระดูกหักเนื่องจาก
ภาวะกระดูกพรุนกรณีไม่ทราบค่ามวลกระดูก ได้ที่ 
https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/index.php

		  2. การให้ความรู้/ข้อมูลสุขภาพ (osteoporosis health education) 

		  ความรูแ้ม้ไม่ใช่ปัจจยัหลกัท่ีจะส่งผลให้บุคคลมีพฤติกรรมสขุภาพ แต่การมคีวามรูแ้ละความเข้าใจใน

เรือ่งนัน้ ๆ  จะช่วยให้บคุคลมคีวามตระหนกัและเข้าใจแนวคดิในการป้องกนัโรคและการปกป้องสุขภาพว่า

เป็นความรบัผดิชอบของตนเองเพือ่ให้ตนมสีขุภาพทีดี่ 43 จากการศกึษาท่ีผ่านมาท้ังในคนไทย และคนอเมริกนั 

พบว่า กลุ่มประชาชนทั่วไป รวมทั้งสตรีทั้งวัยผู้ใหญ่และวัยสูงอายุยังพร่องความรู้เกี่ยวกับโรคกระดูกพรุน

โดยมีความรูเ้ก่ียวกับโรคกระดกูพรนุค่อนข้างน้อยถงึปานกลาง44-46  โดยเฉพาะปัจจยัเสีย่ง ความส�ำคญัของ

แคลเซยีมต่อกระดกู และถงึแม้จะมีความรูเ้กีย่วกบัความส�ำคญัของการออกก�ำลงักายต่อกระดกูมากกว่าเรือ่งอืน่ ๆ   

แต่ยังพบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุไทยยังพร่องในเรื่องดังกล่าว45, 47 และยังพบว่า  

ผูส้งูอายมีุความรูเ้ก่ียวกบัโรคกระดกูพรุน ในทกุด้านทัง้ปัจจยัเสีย่ง ความส�ำคญัของการออกก�ำลงักาย และ

การรบัประทานอาหารทีอ่ดุมด้วยแคลเซยีมอย่างเพยีงพอในการป้องกนักระดกูพรนุ รบัรูค้วามเสีย่งในการ

เกดิโรค และมคีวามม่ันใจในการปฏบัิตพิฤตกิรรมการป้องกนักระดกูพรนุต�ำ่กว่าวยัหนุม่สาว แต่รับรูอุ้ปสรรค 

ในการบรโิภคอาหารทีอ่ดุมด้วยแคลเซยีมมากกว่าวัยหนุม่สาว48 นอกจากนัน้ในสตรผีูร้อดชวีติจากโรคมะเร็ง  

ซึง่ถอืเป็นกลุม่เสีย่ง มคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคกระดกูพรนุปานกลางและมพีฤติกรรมการป้องกันโรคกระดูกพรนุ 

ค่อนข้างต�่ำ30 ดังนั้น การจัดโปรแกรมให้ความรู้/ข้อมูลเกี่ยวกับโรคกระดูกพรุนส�ำหรับประชากรจึงจ�ำเป็น 
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ต้องพจิารณาเนือ้หาให้สอดคล้องกบัช่วงวยั และกลุ่มเสีย่ง โดยเฉพาะกลุม่เสีย่งสตรวียัหมดประจ�ำเดอืนและ 

วัยสูงอายุควรเน้นเป้าหมายหลักได้แก่ 1) ให้ความรู้/ข้อมูลในการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ 

การเกิดโรค เช่น การสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ดื่มชาและกาแฟปริมาณมาก หรือขาดการออก 

ก�ำลังกาย เป็นต้น 2) การประเมินปัจจัยเสี่ยงทั้งการเกิดโรคและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก และ  

3) จดัสถานทีเ่หมาะสมในการให้ความรู้/ข้อมลู ซึง่พยาบาลสามารถแสดงบทบาทผูส้อน (nurse educator) 

 ได้ทัง้ในโรงพยาบาล (hospital-based setting) โดยการให้ความรู้/ข้อมลูเป็นรายบคุคล/รายกลุ่ม การให้ 

ค�ำปรึกษาโดยตรงและ/หรือทางโทรศัพท์ และการจัดต้ังกลุ่มช่วยเหลือ หรือศูนย์สาธารณสุขท่ีประชากร 

กลุ่มเป้าหมาย เช่น สตรีวัยทอง และผู้สูงอายุ สามารถเข้าถึงได้ง่าย จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การจัด 

กิจกรรมพยาบาลในการส่งเสริมความรู้ และทักษะในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุน ช่วยให้ 

สตรีสงูอายไุทยมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคกระดกูพรนุเพิม่ขึน้ มคีวามเชือ่เกีย่วกบัโรคกระดกูพรนุถกูต้อง มคีวาม 

มั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุน และมีพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนดีขึ้น เมื่อ 

ติดตาม 3 เดือน และ 6 เดือน หลังเข้าร่วมกิจกรรมการพยาบาลดังกล่าว45, 47 อย่างไรก็ตาม พยาบาลหรือ 

ทมีสขุภาพจ�ำเป็นต้องมคีวามรู ้ ความเข้าใจ และเป็นแบบอย่างในการปฏบิติัพฤติกรรมการป้องโรคกระดูกพรุน

เป็นพื้นฐาน แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาทั้งในและต่างประเทศ พบว่า พยาบาลและ/ทีมสุขภาพ  

ยังพร่องความรู้ และมีพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนในระดับต�่ำ43, 49 ดังนั้นทีมสุขภาพจ�ำเป็นต้อง

ตระหนัก เข้าใจ และเรียนรู้เกี่ยวกับปัญหาโรคกระดูกพรุนเพื่อเป็นผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง (change agent) 

ในการส่งเสรมิ และดแูลสุขภาพประชากรให้ห่างไกลโรคกระดกูพรนุ หรืออยูร่่วมกบัโรคกระดกูพรนุได้โดย

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนกระดูกหัก 

		  3.	 การส่งเสริมโภชนาการ (nutrition promotion) 

		  การได้รับแคลเซียมอย่างเพียงพอตั้งแต่วัยเด็กจะช่วยส่งเสริม peak bone mass ส�ำหรับในวัย 

หมดประจ�ำเดอืนและผูส้งูอาย ุแคลเซยีมช่วยในการคงไว้ของมวลกระดูกหรอืชะลอการลดลงของมวลกระดูก 

จึงมีความจ�ำเป็นที่ควรได้รับอย่างต่อเนื่องในแต่ละช่วงวัย (ตารางที่ 2.2) ดังนั้นพยาบาลควรแนะน�ำแหล่ง 

ทีจ่ะได้รบัแคลเซยีมโดยแหล่งแคลเซยีมทีด่ ีได้แก่ กระดูกสัตว์ เช่น ปลาเล็กปลาน้อย ปลากระป๋อง เป็นต้น 

ผักใบเขียว เช่น ผักบุ้ง บรอกโคลี น�้ำเต้าหู้ เต้าหู้ นอกจากนี้ยังรวมถึง น�้ำผลไม้ และ ผลิตภัณฑ์จากธัญพืช 

(cereal product) เป็นต้น อาหารถือว่าเป็นแหล่งแคลเซียมที่ส�ำคัญทั้งนี้เนื่องจากมีปริมาณแคลเซียมสูง

อัตราการดูดซึมได้ดีและราคาถูก ในสตรีวัยหมดประจ�ำเดือนโดยเฉพาะผู้สูงอายุ อาจให้ความส�ำคัญกับ

แคลเซียมน้อยกว่าวัยเด็กโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีปัญหาแพ้นมจากการที่ร่างกายไม่สามารถย่อยน�ำ้ตาล 

แล็กโตสได้ (lactose intolerance) เมื่อดื่มนม ผู้ท่ีมีปัญหาดังกล่าวควรได้รับค�ำแนะน�ำให้ดื่มนม 

ทลีะน้อยแต่บ่อยครัง้หรอืดืม่นมร่วมกบัอาหารอืน่ กระทรวงสาธารณสขุแนะน�ำคนไทยควรได้รบัแคลเซียม

วันละ 800-1,000 มิลลิกรัม50 อย่างไรก็ตามการได้รับแคลเซียมในปริมาณมากกว่า 1,200–1,500 

มิลลิกรัม อาจไม่ได้ประโยชน์ แต่อาจส่งผลต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด42  

และหากมากกว่าวันละ 2,500 มิลลิกรัม ในผู ้ที่อายุมากกว่า 50 ปี มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดนิ่ว 
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26 การพยาบาลออรโ์ธปิดิกส ์: จากหลกัฐานเชิงประจกัษ์สู่การปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก

ในไต ดงันัน้การได้รบัแคลเซยีมจากอาหารและดืม่น�ำ้อย่างเพยีงพอจะช่วยลดภาวะเสีย่งดงักล่าว17 พยาบาล 

จะต้องกระตุ้นให้กลุ่มเสี่ยงเห็นความส�ำคัญของแคลเซียมที่จะช่วยการคงไว้ของมวลกระดูกหรือชะลอการ 

ลดลงของมวลกระดูก นอกจากนี้จะต้องกระตุ้นให้ได้รับวิตามินดีร่วมด้วย เนื่องจากวิตามินดีจะช่วยการ 

ดดูซึมแคลเซียมดขีึน้ การได้รบัวิตามนิดอีาจจะได้รับทัง้จากอาหาร เช่น ไข่แดง ปลา และตบั เป็นต้น หรอืได้

รบัจากแสงแดดวนัละ  10-15 นาทกีเ็พยีงพอ การลดลงของปรมิาณแคลเซียมและวติามนิดใีนกระแสเลอืด 

โดยเฉพาะในวยัสงูอายซุึง่มปัีจจยัส่งเสรมิจากความเสือ่มตามวยัท�ำให้มคีวามพร่องของการดูดซึมแคลเซียม 

ของล�ำไส้เล็กและการท�ำงานของไตลดประสิทธิภาพลง ส่งผลให้เกิดการหล่ัง parathyroid hormone  

(PTH) มากขึ้นซึ่งกระตุ้น osteoclast activity สูงข้ึน อย่างไรก็ตามแคลเซียมเสริมมีความจ�ำเป็นในผู้ที่ 

ไม่สามารถได้รบัแคลเซยีมจากอาหารอย่างเพยีงพอ แคลเซียมเสริมอาจอยูใ่นรูป Calcium carbonate และ 

Calcium citrate แม้ Calcium carbonate จะให้องค์ประกอบของแคลเซียม (element calcium) 

สงูถงึร้อยละ 40 แต่อาจท�ำให้เกิดปัญหาท้องผกูได้ ในขณะที ่Calcium citrate แม้จะให้ element calcium  

เพียงร้อยละ 20 แต่ดูดซึมได้ดีและไม่จ�ำเป็นต้องรับประทานพร้อมมื้ออาหาร51, 52 นอกจากนี้การได้รับ 

สารอาหารอย่างเพยีงพอยงัถอืว่าเป็นการส่งเสรมิมวลกระดูก จากการศกึษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ท่ีมภีาวะซึมเศร้า 

มกัได้รบัสารอาหารไม่เพยีงพอ โดยเฉพาะเมือ่ได้รบัยา selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 

ร่วมกับขาดธาตุสังกะสี ท�ำให้มีมวลกระดูกต�่ำ (OR = 1.11, 95%CI: 1.01-1.23)53

ตารางที่ 2.2 ปริมาณแคลเซียมที่ต้องการต่อวันในแต่ละช่วงวัย41

ช่วงวัยต่าง ๆ ปริมาณแคลเซียมที่ต้องการ/วัน ปริมาณวิตามินดีที่ต้องการ/วัน

เพศหญิง
≤ 50 ปี
51 ปี หรือมากกว่า

เพศชาย
≤ 70 ปี
71 ปี หรือมากกว่า

1,000 mg
1,200 mg

1,000 mg
1,200 mg

400 – 800 IU
800 – 1,000 IU

400 – 800 IU
800 – 1,000 IU

		  4. การออกก�ำลังกาย (exercise) 

		  การออกก�ำลังกายโดยเฉพาะแบบลงน�้ำหนัก (weight-bearing exercise) เช่น การเดินเร็ว การ

วิ่งเหยาะๆ การเล่นเทนนิส การเล่นสกี และการเต้นร�ำ เป็นต้น มีความส�ำคัญกับมวลกระดูกทั้งการเสริม

สร้าง peak bone mass และชะลอ bone loss โดยเฉพาะเมื่อปฏิบัติควบคู่กับการได้รับแคลเซียม  

และวิตามินดีเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย การออกก�ำลังกายดังกล่าวควรปฏิบัติอย่างน้อย 

30 นาทีต่อวัน17, 46 ทั้งนี้เนื่องจากการออกก�ำลังกายจะลด cytokine level ซึ่งจะส่งผลต่อการลด  
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osteoclast stimulation ดงันัน้การส่งเสรมิการออกก�ำลังกายจึงมคีวามส�ำคญัส�ำหรับประชากรทกุช่วงวัย 

ซึ่งการที่จะให้เกิดผลดีต่อกระดูกนั้น การออกก�ำลังกายจะต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในสตรี

วัยหมดประจ�ำเดือนซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อโรคกระดูกพรุน จากการศึกษาท่ีผ่านมาในสตรีสูงอายุ พบว่า  

การออกก�ำลังกายมีความสัมพันธ์กับดัชนีบ่งชี้ค่ามวลกระดูกเมื่อวัดด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์บริเวณส้นเท้า 

โดยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับค่า T-score (r = .26, p < .01), BUA (r = .41, p < .05) และ SI (r = .24, 

p < .05)54 ดงันัน้การจัดโปรแกรมเพือ่ส่งเสรมิการออกก�ำลงักายจะต้องค�ำนงึถงึความเหมาะสมตามช่วงวยั

เพ่ือให้การออกก�ำลังกายเป็นกิจกรรมหนึ่งในการด�ำเนินชีวิตไม่ใช่เป็นสิ่งที่จะต้องปฏิบัติซ่ึงหากประชากร

กลุ่มเป้าหมายเกิดความรู้สึกดังกล่าวจะก่อให้เกิดความเบื่อหน่าย และละเลยในการปฏิบัติได้

		  ในวยัผูใ้หญ่ควรส่งเสริมการออกก�ำลงักายแบบลงน�ำ้หนกั (weight-bearing) อย่างสม�ำ่เสมออย่าง

น้อยสปัดาห์ละ 3 คร้ัง ๆ ละ 45 นาท ี– 1 ชัว่โมง การเดินถอืว่าเป็นการออกก�ำลงักายแบบ weight-bearing  

ทีเ่หมาะสมทีส่ดุส�ำหรบัประชากรกลุ่มนีโ้ดยเฉพาะส�ำหรับผูส้งูอายุทัง้นีเ้นือ่งจากสามารถปฏบิติัได้ง่าย ไม่เสยี

ค่าใช้จ่าย ไม่ต้องใช้อุปกรณ์หรอืสถานทีเ่ฉพาะ ส�ำหรับข้อแนะน�ำในการออกก�ำลงักายโดยการเดนิ51 ได้แก่

		  1.	 อบอุ่นร่างกาย (warm up) โดยการเดินช้า ๆ 5 นาที

		  2.	 เพิ่มความเร็วในการเดินทีละน้อยจนกระทั่งเดินเร็วกว่าปกติ

		  3.	 ความเร็วในการเดินที่พอเหมาะสังเกตได้จากยังสามารถพูดคุยได้ขณะเดิน

		  4.	 เดินโดยรักษาระดับความเร็วในข้อ 3 อย่างน้อย 20 นาที

		  5.	 ควรเดินออกก�ำลังกาย 45 นาที

		  6.	 ลดความเร็วโดยการเดินช้า ๆ (cool down)  5 นาทีก่อนหยุดเดิน

		  7.	 ต้องไม่ลืมยืดกล้ามเนื้อ (stretches muscle) อย่างช้า ๆ ก่อนและหลังการออกก�ำลังกาย

		  ส่วนการออกก�ำลังกายในสตรีวัยหมดประจ�ำเดือนและผู้สูงอายุนอกจากการออกก�ำลังกายแบบ 

ลงน�้ำหนักแล้ว การออกก�ำลังกายแบบ strength-training หรือ resistance exercise มีความส�ำคัญ

ในประชากรกลุ่มนี้ เพื่อช่วยความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตามการออกก�ำลังกายในสตรีวัยหมด

ประจ�ำเดือนหรือวัยสูงอายุควรได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู (physician therapists) รวม

ทัง้นักกายภาพบ�ำบัด เนือ่งจากประชากรกลุม่นีบ้างรายอาจมปัีญหาเรือ่งสขุภาพจากโรคอืน่ ๆ  เป็นผลจาก

การเปลีย่นแปลงตามวยัซึง่จ�ำเป็นต้องได้รบัค�ำแนะน�ำการออกก�ำลงักายทีเ่หมาะสมจากผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะ 

		  5.	 การให้ยา (pharmacologic prevention) 

		  ปกติการใช้ยาเพื่อป้องกันโรคกระดูกพรุนไม่ค่อยนิยมใช้นอกจากผู้ที่มีประวัติเส่ียง หรือมีความ 

หนาแน่นของมวลกระดูกต�่ำกว่า -2 (T-score < -2) และ/หรือมี T-score < -1.5 พร้อมทั้งมีปัจจัย 

เสี่ยงสูงตั้งแต่หน่ึงปัจจัยข้ึนไปควรได้รับยาได้แก่กลุ่ม Bisphosphonates เช่น Alendronate 5 mg  

วันละครั้ง55
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การจัดการโรคกระดูกพรุน

		  การจัดการโรคกระดกูพรนุถอืว่าเป็น secondary prevention ซึง่เน้นเป้าหมายท่ีการชะลอการหกั

ของกระดูก การจัดการโรคกระดูกพรุนประกอบด้วย 1) การไม่ใช้ยา (non-pharmacologic treatment) 

ได้แก่การให้ความรู้ ส่งเสริมโภชนาการ การออกก�ำลังกาย และการป้องกันการหกล้ม และ 2) การใช้ยา

รักษา (pharmacologic treatment)  

		  การไม่ใช้ยา (non-pharmacologic treatment) พยาบาลจะต้องมีความรูแ้ละทกัษะต่าง ๆ  ดังนี้51 

		  1.	 กระตุน้ให้ผูป่้วยโรคกระดกูพรนุเหน็ความส�ำคญัของโภชนาการ (nutrition) โดยเน้นการบรโิภค

อาหารที่อุดมด้วยแคลเซียมให้เพียงพอ ส่วนโปรตีนควรได้รับในปริมาณวันละ 1.0-1.5 กรัมต่อน�้ำหนักตัว 

1 กิโลกรัม (g/kg/day)50 หากได้รับแคลเซียมจากอาหารไม่เพียงพอมีความจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับแคลเซียม

เสริมดังกล่าวมาแล้ว

		  2.	 ส่งเสรมิให้ผูป่้วยด�ำเนนิวถิชีวีติท่ีถกูต้อง (healthy lifestyle) เช่น หลีกเล่ียงการสูบบหุร่ี เนือ่งจาก

สารนโิคตนิในบหุรีจ่ะกระตุน้การท�ำงานของ RANKL และ กระตุ้นการหล่ัง TNF-α ยบัยัง้กระบวนการสร้าง

กระดกูของเซลล์ osteoblast รวมทัง้ ผูท้ีส่บูบหุรีจ่ดัมกัไม่มกีจิกรรมทางกาย และขาดอาหาร 24, 56 ลดหรือ

งดด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรือดื่มชา กาแฟในปริมาณมาก รวมท้ังควรได้รับแสงแดดวันละ 10-15 

นาที จากการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน พบว่า ผู้ที่มีโรคกระดูกพรุนที่ดื่มแอลกอฮอล์ ≥ 3 ยูนิต มีความเสี่ยง

ที่จะเกิดกระดูกหัก (relative risk [RR] =1.68) 24

		  3.	 ประสานงานกับแพทย์ นักกายภาพบ�ำบัดเพื่อก�ำหนดโปรแกรมการออกกก�ำลังกายที่เหมาะสม

กับสภาพของผู้ป่วยแต่ละราย และกระตุ้น ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยดังกล่าวออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ การ

ออกก�ำลังกายในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนและผู้สูงอายุควรหลีกเลี่ยงการออกก�ำลังกายหักโหม หรือการออก

ก�ำลังกายที่ส่งแรงกดต่อกระดูกหรือท�ำให้มีการงอและการหมุน (flexion and rotation) ของกระดูก เช่น 

การตีกอล์ฟ ตีเทนนิส และการเล่นโยคะ เป็นต้น

		  4.	 การป้องกนัการหกล้ม (fall prevention) การหกล้มเป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้ผูท้ีม่โีรคกระดกูพรุน

เกดิกระดกูหกั สตรวียัหมดประจ�ำเดือนและผูส้งูอายเุป็นประชากรทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคกระดกูพรนุ

และการหกล้ม ดงันัน้เพือ่ป้องกนัการหกัของกระดูกจากการหกล้ม กลุ่มเส่ียงดังกล่าวควรได้รับการประเมนิ

และป้องกันดังนี้

			   4.1	 ประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม ทั้งปัจจัยภายใน (intrinsic factors) และปัจจัยภายนอก 

(extrinsic factors) ปัจจัยภายในได้แก่ ประวัติหกล้มในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา กล้ามเนื้ออ่อนแรงและมี

ปัญหาการทรงตัว (balance problem) มีปัญหาการมองเห็น น�้ำหนักน้อย (< 58 กิโลกรัม) การได้รับยา 

บางประเภทที่จะส่งผลต่อการทรงตัว เช่น ยากล่อมประสาท และ/หรือยาต้านเศร้า ยาลดความดันโลหิต 

เป็นต้น ส่วนปัจจัยภายนอก เก่ียวข้องกับสิ่งแวดล้อมได้แก่ แสงสว่างไม่เพียงพอ พื้นห้องน�้ำเปียก  

ทางขึ้นลงบันไดไม่มีที่ยึดเกาะ เป็นต้น

			   4.2	 ประเมินและทดสอบความเสี่ยงต่อการหกล้มด้วยวิธีทดสอบง่าย ๆ เช่น Timed up & 
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go test โดยให้ผู้ถูกทดสอบนั่งบนเก้าอี้ จับเวลาเมื่อลุกจากเก้าอี้เดินไปตามพื้นราบระยะทาง 3 เมตร  

หรือ 10 ฟุต แล้วย้อนกลับมานั่งที่เก้าอี้ตัวเดิม (ดังภาพที่ 2.1) หาก ใช้เวลา ≥ 12 วินาที แสดงว่ามีความ

เสี่ยงในการหกล้ม ในระหว่างทดสอบผู้ทดสอบต้องดูแลอย่างใกล้ชิด และเข้าช่วยเหลือทันทีเมื่อจะเกิด 

การหกล้มขึ้น 57

ภาพที่ 2.1 การทดสอบ Timed up & go test

(ได้รับอนุญาตจาก พีรศักดิ์ ญณฌาน ผู้วาด)

			   4.3	 ให้ค�ำแนะน�ำในการป้องกันการหกล้มดังนี้ 17

 			   เมื่อออกนอกบ้านปฏิบัติ ดังนี้ เช่น

			   1.	 เดินโดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น ไม้เท้า 

			   2.	 สวมใส่รองเท้าที่อยู่ในสภาพดี เหมาะสมพอดีเท้า

			   3.	 หลีกเลี่ยงการเดินบนทางเท้าที่ลื่น เป็นหลุม ไม่เรียบ

			   4.	 หยุดมองทางเท้าเมื่อต้องก้าวขึ้น หรือลง ทางเดินที่มีระดับ

 			   ขณะอยู่ในบ้านปฏิบัติ ดังนี้ เช่น

			   1.	 สวมใส่รองเท้าส้นเตี้ย พื้นรองเท้าไม่ลื่น

			   2.	 ปูแผ่นกันลื่นในห้องน�้ำ หรือ พื้นบ้านต้องแห้ง หากมีน�้ำเปียกควรเช็ดให้แห้งทันที

			   3.	 จดัสิง่แวดล้อมในบ้านโดยวางของใช้ในท่ีหยบิได้ง่ายโดยไม่ต้องเอือ้มหยบิ แสงไฟในบ้านสว่าง 

					     อย่างเพียงพอโดยเฉพาะไฟห้องน�้ำ และทางเดิน

			   4.	 ห้องน�้ำ หรือบันไดควรมีราวส�ำหรับเกาะเวลาเดิน

			   5.  ควรติดไฟเพดานที่สามารถปิดเปิดได้ที่เตียงนอนโดยไม่ต้องลุกไปปิดไฟ

			   6.  ควรมีโทรศัพท์ไร้สายที่สามารถโทรติดต่อขอความช่วยเหลือผู้อื่นได้

ระะทาง 3 เมตร
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		   การใช้ยารักษา (pharmacologic treatment) แม้การใช้ยาเป็นบทบาทหลักของเภสัชกร และ

แพทย์ผู้รักษา แต่พยาบาลต้องมีความรู้เรื่องยาที่ผู้ป่วยได้รับในการรักษาโรคกระดูกพรุน โดยเฉพาะการ

บริหารยา (pharmacologic management) และผลข้างเคียง ท้ังน้ีเนื่องจากพยาบาลมีบทบาทส�ำคัญ

ในการเป็นทั้งผู้สอน (health educator) และ ผู้ให้ค�ำปรึกษา (counselor) ส�ำหรับผู้ป่วย ยาที่ใช้ในการ

รักษาโรคกระดูกพรุนแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ๆดังนี้ 

		  1. ยาลดการสลายกระดกู (antiresorptive drugs) ได้แก่ กลุม่ทีเ่ป็นฮอร์โมน (hormone replacement 

therapy: HRT) และไม่ใช่ฮอร์โมน ในกลุม่ทีเ่ป็นฮอร์โมน เอสโตรเจนนบัว่าเป็น gold standard ในการลดอตัรา

การเกิดกระดกูหกัในสตรีวยัหมดประจ�ำเดอืน แต่ในระยะหลงัเมือ่มผีลการศกึษาของ Women’s Health  

Initiative (WHI) ถงึผลของการใช้ฮอร์โมนทดแทนในสตรหีลงัหมดประจ�ำเดอืนเพือ่ประโยชน์ในการป้องกนั 

โรคหัวใจ โรคกระดกูพรนุและลดอาการไม่พงึประสงค์ทีเ่กิดขึน้ในช่วงวยัหมดประจ�ำเดอืน โดยการศกึษาดงักล่าว 

ศึกษาในสตรหีลงัหมดประจ�ำเดอืนทีม่สีขุภาพด ีจ�ำนวน 16,608 ราย อายเุฉลีย่ 63.2 ปี (อาย ุ60-79 ปี) โดยให้

ฮอร์โมน conjugated equine estrogens (CEE) วนัละ 0.625 มลิลิกรัม (mg) ร่วมกบั medroxyprogesterone 

acetate (MPA) วนัละ 2.5 mg ตดิต่อกนัทุกวัน ตดิตาม 5.2 ปี พบว่า เกิดอนัตรายต่อสขุภาพของกลุม่ตวัอย่าง

มากขึน้ คอืท�ำให้เกดิโรค coronary heart disease, CA breast, stroke และ deep vein thombosis (DVT) 

และ/หรอื pulmonary embolism ผลการศกึษาดงักล่าวเป็นข้อมลูส�ำคญัในการเลอืกใช้ฮอร์โมนทดแทน 

ในปัจจบุนัและมกีารใช้ลดลงในปัจบัุน58

		  Calcitonin เป็นฮอร์โมนสงัเคราะห์มคุีณสมบตัคิล้าย Calcitonin ในสตัว์เลีย้งลกูด้วยนม หรอื ปลา ออก

ฤทธิย์บัยัง้ bone resorption ซ่ึงองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration: 

FDA) รบัรองการใช้ในสตรวียัหมดประจ�ำเดอืนแล้ว 5 ปี สามารถลดอตัราเสีย่งของกระดกูสนัหลงัหกัทีเ่กดิใหม่ 

และนอกจากนีย้านีย้งัช่วยลดอาการปวดกระดกูได้ในผูป่้วยทีม่กีารหกัของกระดูกสันหลังเนือ่งจากกระดูกพรุน 

Calcitonin ทีใ่ช้ในปัจจบุนัอยูใ่นรปูยาพ่นจมกู (nasal spray) ขนาดทีใ่ช้ 200 IU/ml ฤทธิข้์างเคยีงของยา

ชนดินี ้คอืมอีาการคลืน่ไส้ อาการแดงทีห่น้า/แขน ระคายเคอืงจมกู และบวมบรเิวณทีฉ่ดี ยาได้ถกูปรบัมาใช้

ในรปูยาฉดี แต่ไม่นิยมเนือ่งจากผลของยามปีระสทิธิภาพน้อยกว่า Bisphosphonates หรอืฮอร์โมนทดแทน 

และยงัราคาแพงจงึไม่ค่อยได้รบัความสนใจมากนกัในการน�ำมาใช้ในการรกัษาโรคกระดกูพรนุ และนอกจากนีใ้น

ปี 2013 FDA ประกาศให้ทบทวนการใช้เนือ่งจากพบว่าก่อให้เกดิมะเรง็55 ในปัจจบุนั Calcitonin จงึมกีารใช้น้อย

		  ส�ำหรับกลุม่ทีไ่ม่ใช่ฮอร์โมน ได้แก่ยาในกลุม่ Bisphosphonates, monoclonal antibody to the 

receptor activator of nuclear factor-kB ligand (RANKL) และ selective estrogen receptor modulators 

		  Bisphosphonates ยากลุม่นีม้ผีลยับยัง้ bone resorption โดยยับยัง้การท�ำงานของ osteoclast 

ยากลุม่ Bisphosphonates ท่ีใช้ในคลนิิกมหีลายชนิด เช่น Alendronate, Risedronate และ Zeledronate 

เป็นต้น

		  Alendronate จากการวิเคราะห์อภิมาน 8 การศึกษา กลุ่มตัวอย่าง 988 ราย พบว่า ขนาดรับ
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ประทาน 10 มลิลกิรมัต่อวนั หรือ 70 มิลลกิรมัต่อสปัดาห์ ให้ผลดีในการเพิม่ความหนาแน่นของมวลกระดูก

ทัง้กระดกูสะโพกและกระดกูสนัหลงั และยงัช่วยลดอบุตักิารณ์กระดกูสนัหลงัหกั (risk ratio = 0.46; 95% 

CI: 0.28-0.77; p = 0.003) 59 ในขณะที่ Risedronate ขนาดรับประทานคือ 35 มิลลิกรัม ต่อสัปดาห์ หรือ 

150 มิลลิกรัม ต่อเดือน 55 ในการรับประทาน Alendronate ต้องรับประทานตอนเช้าก่อนรับประทาน

อาหารขณะกระเพาะอาหารว่างซึ่งจะช่วยการดูดซึมได้ดี แล้วดื่มน�้ำตาม 1 แก้ว (180-240 มิลลิลิตร [mL] 

หรอือย่างน้อย 120 mL) หลงัรบัประทานยา 30 นาทีจึงรับประทานอาหาร ระหว่างทีร่อรับประทานอาหาร

เช้าหลงัรบัประทานยา ห้ามนอน เพ่ือป้องกนัยาย้อนกลับมาในหลอดอาหาร และท�ำให้เกดิการอกัเสบข้ึนได้ 

(esophagitis) Risedronate มผีลข้างเคียงต่อทางเดินอาหารน้อยกว่า Alendronate สามารถรบัประทาน

ได้ทั้งตอนเช้าก่อนมื้ออาหาร ระหว่างมื้ออาหาร หรือก่อนนอน โดยรับประทานยา 2 ชั่วโมงหลังมื้ออาหาร

ใดกไ็ด้ แต่ในช่วง 2 ชัง่โมงก่อนรบัประทานยาห้ามรับประทานอาหารยกเว้นน�ำ้ หรือห้ามรับประทานยาร่วม

กับอาหารหรือเครื่องดื่มอื่น ๆ เช่น น�้ำผลไม้ ชา กาแฟ เป็นต้น60 ส่วน Zeledronate ขนาดยา 5 mg ให้

ทางหลอดเลือดด�ำทุก 2 ปีส�ำหรับการป้องกัน และทุกปีส�ำหรับการรักษาโรคกระดูกพรุน 

		  เน่ืองจาก Bisphosphonates ขับออกทางปัสสาวะจึงควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยโรคไต และผู้ป่วย

โรคระบบทางเดินอาหารเร้ือรัง หรือเฉียบพลัน ยาในกลุ่มนี้เมื่อใช้ในระยะเวลานานอาจท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนเก่ียวกบักระดกูขากรรไกรตาย (osteonecrosis of the jaw: ONJ) และ เกิดการหกัของกระดกู

ต้นขาผิดแบบ (atypical femur fractures: AFFs) โดยเฉพาะผู้ได้รับยา Zeledronate55 ดังนั้นผู้ป่วยที่

ได้รับยาในกลุ่ม Bisphosphonates ควรได้รับการตรวจสุขภาพปากฟันก่อนได้รับยา และนอกจากนี้อาจ

เกดิปัญหา “drug holiday”ซ่ึงหมายถงึการให้ยาไปในระยะ 5 ปีส�ำหรับชนดิรับประทาน และ 3 ปีส�ำหรับ

ชนดิฉดี61 แล้วหยดุยาเพือ่ป้องกนัผลข้างเคียงของยาดังกล่าวทีอ่าจท�ำให้เกดิการหกัของกระดูก เพ่ือป้องกนั

ภาวะดังกล่าวแพทย์อาจพิจารณาให้ยากลุ่มอื่นทดแทน 

		  Denosumab เป็นยาในกลุ่ม monoclonal antibody to the receptor activator of nuclear  

factor-kB ligand (RANKL) ออกฤทธิ์ในการต้านการสลายกระดูก (bone resorption) RANKL ขัดขวาง

การท�ำงานของ osteoclast และ ยบัยัง้การเจรญิและพฒันาการของเซลล์ osteoclast (osteoclastogenesis) 

จากการทบทวนงานวิจยัการศึกษาทดลองในคลนิกิ FREEDOM study ในสตรหีลงัหมดประจ�ำเดอืนจ�ำนวน 

7,868 รายที่มีโรคกระดูกพรุน หลังได้รับยา Denosumab (Prolia®) ขนาด 60 mg ฉีดใต้ผิวหนัง ปีละ 

2 ครั้ง พบว่า มวลกระดูกบริเวณกระดูกสันหลัง และกระดูกสะโพก เพิ่มขึ้นร้อยละ 9.2 (95% CI: 8.2-

10.1) และ 6.0 (95% CI: 5.2-6.7) ตามล�ำดับเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ได้ยาหลอก (placebo) และในช่วง 

36 เดือนของการศึกษายังพบว่า ยา Denosumab ลดการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม่ได้ร้อยละ 4.8 (2.3%  

vs. 7.2%, p < 0.001) และลดความเสี่ยงที่จะเกิดกระดูกสะโพกหักและกระดูกส่วนอื่นที่ไม่ใช่กระดูก 

สันหลังหัก (non-vertebral fracture) ได้ร้อยละ 40 และ 20 ตามล�ำดับ62 และจากการวิเคราะห์อภิมาน  

10 การศกึษาทดลองในคลนิกิ กลุม่ตวัอย่าง 5,361 ราย พบว่า ในระยะ 12 เดือน การได้รับยา Denosumab 

ส่งผลให้มวลกระดูกเพิ่มขึ้นมากกว่า ยากลุ่ม Bisphosphonates โดยมีความแตกต่างกันของการเพิ่มขึ้น
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ของมวลกระดูกบริเวณกระดูกสันหลังร้อยละ 1.42 (95% CI: 0.95-1.89, p < 0.001) กระดูกบริเวณรอบ

สะโพกรวม (total hip) ร้อยละ1.11 (95% CI: 0.91-1.30; p < 0.001) และ คอกระดูกต้นขา (femoral 

neck) ร้อยละ 1.00 (95% CI: 0.78-1.22, p<0.001) และประสิทธิผลของ Denosumab ยังส่งผลต่อการ

เพิ่มขึ้นของมวลกระดูกบริเวณดังกล่าว เมื่อติดตาม 24 เดือน แม้ในระยะ 12 เดือน ความเสี่ยงในการเกิด

กระดูกหักไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อติดตาม 24 เดือน พบว่ากลุ่มที่ได้รับยา Denosumab มีความเสี่ยงในการ

เกิดกระดูกหักต�่ำกว่า (RR = 0.51, 95% CI: 0.27-0.97) 63 อย่างไรก็ตามจากการทบทวนการศึกษาวิจัย

อย่างเป็นระบบ พบว่า หลังหยุดยา Denosumab ส่งผลให้เกิดกระดูกหักหลายต�ำแหน่ง ดังนั้นในผู้ที่มี

ความเสี่ยงสูงในการเกิดกระดูกหัก ควรได้รับยาอย่างน้อย 10 ปี และ อย่างน้อย 5 ปี ในผู้ที่มีความเสี่ยงต�่ำ 

และต้องให้ยาในกลุ่ม Bisphosphonates ภายหลังหยุดยา64 ยา Denosumab มีความปลอดภัยส�ำหรับ 

ผู้ใช้ที่มีโรคไตเรื้อรังระดับ 1-3 แต่ไม่ควรใช้ในผู้ที่ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 หรือฟอกเลือด 55

		  Selective estrogen receptor modulators (SERMs) ยากลุ่มนี้เป็นสารประกอบที่ไม่ใช่  

สเตียรอยด์ที่ออกฤทธิ์เหมือน (agonist) และออกฤทธิ์ตรงข้าม (antagonist) กับฮอร์โมนเอสโตรเจนใน

ต�ำแหน่งของร่างกายทีแ่ตกต่างกนั โดยออกฤทธิเ์หมอืนฮอร์โมนเอสโตรเจนทีก่ระดูกคอื ลดการสลายกระดูก 

ในขณะที่ออกฤทธิ์ตรงข้ามกับฮอร์โมนเอสโตรเจนที่เต้านมและมดลูก Raloxifene เป็นยาในกลุ่ม SERMs 

ทีใ่ช้ส�ำหรับป้องกันและรกัษาโรคกระดกูพรนุในสตรวียัหมดประจ�ำเดอืน ขนาดทีใ่ช้คอื 60 mg รบัประทาน 

วนัละครัง้ ก่อนนอนหรอืหลงัอาหารกไ็ด้ จากการทบทวนทางเลือกในการรกัษาโรคกระดกูพรนุจากงานวจัิย

ทีผ่่านมา เช่น การศึกษาในสตรวียัหมดประจ�ำเดอืนอย่างน้อย 2 ปี จ�ำนวน 7,705 ราย ทีไ่ด้รบั Raloxifene 

60 mg รับประทานวันละครั้ง จากการติดตามระยะเวลา 4 ปี พบว่า มีความเสี่ยง (relative risk: RR)  

ในการเกิดกระดูกหักเพียง 0.7 (95% CI: 0.5-0.8) และมีมวลกระดูกของคอกระดูกต้นขา และกระดูก 

สันหลังเพิ่มขึ้นร้อยละ 2.1 และ 2.6 ตามล�ำดับ  เนื่องจากผลข้างเคียงของยาที่พบได้คือ ลิ่มเลือด 

อุดตันหลอดเลือดด�ำลึก ร้อนวูบวาบ และปวดน่อง (leg cramps) ยาน้ีจึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่มีประวัติ 

thromboembolism หรือหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยโรคตับ และตั้งครรภ์55

		  2.	 ยาเพิ่มการสร้างกระดูก (bone forming agents) ยาในกลุ่มนี้ เช่น parathyroid hormone 

(PTH) หรือ Teriparatide, Sodium fluoride และ  growth hormone (GH) และ insulin like growth 

factor-1 (IGF-I) ยาในกลุ่มนี้จะขอกล่าวถึงเฉพาะ Teriparatide หรือ a recombinant human PTH  

(1-34) analogue เป็นฮอร์โมนท่ีช่วยในการเสริมสร้างกระดูก (anabolic drug) ได้รับการรับรองจาก

องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration: FDA) ในการรักษาโรค

กระดูกพรุนในสตรีหลังหมดประจ�ำเดือน ขนาดท่ีใช้คือ 20 ไมโครกรัม (mcg) ฉีดใต้ผิวหนังวันละครั้ง  

ไม่ควรใช้นานเกิน 2 ปี ทั้งนี้มีรายงานการเกิดมะเร็งกระดูกในหนูทดลองเมื่อใช้ในขนาดสูง แม้จะยังไม่ได้

รับการพิสูจน์ภาวะนี้ในคน อย่างไรก็ตามควรหลีกเลี่ยงการใช้ Teriparatide ในผู้ป่วย Paget’s disease 

ผู้ที่มะเร็งแพร่กระจายไปที่กระดูก และผู้ที่มีแคลเซียมสูงในเลือด (hypercalcemic disorder) เป็นต้น55

		  3.	 กลุ่มอื่น ๆ (other drugs) เช่น vitamin K, vitamin D analogues, Strontium ranelate 
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(Protelos®) และ Tibolone (Livial®) ในบทนีจ้ะกล่าวถงึเฉพาะ Strontium Ranelate (Protelos®) ซึง่

เป็นยาที่ใช่ในการรักษาโรคกระดูกพรุนในสตรีวัยหลังหมดประจ�ำเดือน ยานี้ใช้อย่างแพร่หลายในประเทศ

ยโุรป มผีลในการลดความเสีย่งในการเกดิกระดูกสันหลังหกั และเพ่ิมมวลกระดูก ข้อมลูจากการศกึษาของ 

the Spinal Osteoporosis Therapeutic Intervention (SOTI) ในสตรีวัยหลังหมดประจ�ำเดือน 1,649 

ราย อายุมากกว่า 50 ปี ที่มีโรคกระดูกพรุน โดยรับประทาน Strontium ranelate ขนาด 2 กรัม วันละ

ครั้ง พบว่า สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดกระดูกสันหลังหักในปีแรกของการรักษาได้ร้อยละ 49 และ

หลังการรักษา 3 ปี ร้อยละ 41 ซึ่งประสิทธิผลของ Strontium ranelate เช่นเดียวกับการศึกษาของ the 

Treatment of Peripheral Osteoporosis Study (TROPOS) ในในสตรีวัยหลังหมดประจ�ำเดือน 5,091  

ราย65 อย่างไรก็ตามยานี้มีข้อควรระวังในการใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับการท�ำงานของไต และผู้ที่

มีประวัติลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอุดตัน (venous thromboembolism: VTE)

	 ผู้ป่วยกรณีศึกษาและการพยาบาล	

ประวัติทั่วไปและสุขภาพ 

		  หญิงไทยโสด อายุ 63 ปี อาชีพ ข้าราชการบ�ำนาญ ภูมิล�ำเนา กรุงเทพฯ 

		  ประวัติการเจ็บป่วย ช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเอง ส่วนสูง 151 ซม. 

น�้ำหนัก 62 กิโลกรัม ดัชนีมวลกาย 25.2 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (กก./ตร.ม) สายตามองเห็นปกติ 

แต่หากมองใกล้ใช้แว่นสายตาช่วย การได้ยินปกติ

		  อาการส�ำคัญ มาตรวจตามนัด 

		  ประวัติการเจ็บป่วย หมดประจ�ำเดือน อายุ 52 ปี มีโรคร่วมได้แก่ โรคข้อเข่าเสื่อม มะเร็งเต้านม 

และมีประวัติโรคกรดไหลย้อน (gastro-esophageal reflux disease: GERD) เคยได้รับการรักษาด้วยยา 

Omeprazole ปัจจุบันไม่ได้รับประทาน

		  ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 8 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ตรวจพบมะเร็งเต้านมข้างขวาได้รับการผ่าตัด

รกัษาด้วยวธิ ีmodified mastectomy right breast ร่วมกบัการฉายแสง เคมบี�ำบดั และมกีารรักษาเสรมิ

ด้วยยา aromatase inhibitor (AIs: Femara® [Letrozole]) ครบตามแผนการรักษา

		  6 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ตรวจสุขภาพประจ�ำปี มีอาการปวดเข่า จึงได้รับการส่งต่อมารับการรักษา

ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคกระดูกและข้อ ได้รับค�ำแนะน�ำในการดูแลสุขภาพด้วยการลดน�้ำหนัก และบริหาร

กล้ามเนื้อต้นขา ปฏิบัติและมาติดตามการรักษาเมื่อมีอาการ  จากประวัติมีโรคมะเร็งเต้านม และได้รับยา

ในกลุ่ม AIs แพทย์ส่งตรวจมวลกระดูกผลพบว่า ค่า T-score บริเวณ L-spine (L
1
-L

4
) โดยรวม = -3.2 

บริเวณ femoral neck = - 1.211; hip wards = -1.325; hip trochanteric = - 1.130 ความเสี่ยงในการ

เกิดกระดูกสะโพกหักในอีก 10 ปีข้างหน้าเมื่อประเมินด้วย Fracture Risk Assessment Tool (FRAX® )  
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= 1.0% ได้รบัการรกัษาด้วยยา Alendronate 70 mg สัปดาห์ละ 1 คร้ัง CaCO
3
 1,250 mg วนัละคร้ัง และ 

Vitamin D
2 
20,000 ยูนิต วันจันทร์/พฤหัสบดี ผู้ป่วยได้รับการหยุดยา Alendronate หลังการรักษา 5 ปี 

		  แบบแผนการด�ำเนนิชวีติ ไม่สบูบหุรี ่หรอืดืม่เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ผสม ดืม่ชาเป็นบางวนั แต่ดืม่

กาแฟผสม (3 in 1) วันละ 1 แก้วในตอนเช้าร่วมกับคุ๊กกี้ หรือขนมอื่น แทนการรับประทานอาหารเช้า ไม่มี

แบบแผนการออกก�ำลังกายท่ีแน่นอน ไปออกก�ำลังกายโดยการเดินท่ีสวนลุมพินีเป็นบางครั้งเวลามีเพื่อน

ชวน มีกิจกรรมทางกายโดยการไปเดินซื้อของในห้างสรรพสินค้า เวลาปวดเข่าจะบริหารกล้ามเนื้อต้นขา  

		  การตรวจและการรักษา	 ผลการตรวจมวลกระดกูบรเิวณ L-spine (L
1
-L

4
) ล่าสดุ ค่า T-score = -2.8

		          	 			  ได้รับการรักษาด้วย CaCO
3
 และ Vitamin D

2 

             							    
ผู้ป่วยรับประทานยา และมาติดตามการรักษาไม่สม�่ำเสมอ

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยกรณีศึกษา

		  ข้อมูลผู้ป่วยกรณีศึกษาดังกล่าว สะท้อนข้อมูลส�ำคัญที่พยาบาลควรตระหนักและมีบทบาทในการ

ช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพ และให้ความร่วมมือในแผนการรักษาของแพทย์ดังนี้

		  1. ประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อความก้าวหน้าของโรคทั้งการซักประวัติ ตรวจร่างกาย 

		  พบว่าผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัย เช่น ผลจากการรักษาโรคมะเร็ง ท้ังเคมีบ�ำบัด และยาเสริม  

aromatase inhibitor (AIs) ซึง่เคมบี�ำบัดมีผลยบัยัง้การท�ำงานของรงัไข่ในการหลัง่ฮอร์โมน (gonadotropin  

hormone-releasing [GnRH] agonists) ในขณะที่ AIs มีบทบาทส�ำคัญในการควบคุมระดับของฮอร์โมน

เอสโตรเจน โดยเฉพาะในสตรีหลังหมดประจ�ำเดือน AIs เป็นยาเสริมที่เป็นมาตรฐานในการน�ำมาใช้รักษา

โรคมะเรง็เต้านม แต่ AIs ส่งผลให้เกดิการสญูเสยีมวลกระดกูเมือ่ใช้ในระยะยาว66 นอกจากนีผู้ป่้วยรายนีย้งั

มีประวัติได้ยาในกลุ่ม proton-pump inhibitors (PPIs) (Omeprazole) ในการรักษาโรค GERD ซึ่งยาใน

กลุม่ PPIs มผีลให้เกดิการสญูเสยีมวลกระดกู เพิม่ความเส่ียงในการเกดิโรคกระดูกพรุนและเกดิกระดูกหัก67 

นอกจากประวัตปัิจจัยเสีย่งดงักล่าว พยาบาลควรซกัประวตัปัิจจัยเสีย่งร่วมอืน่ ๆ  เช่น บคุคลในครอบครวัมี

ประวตัเิป็นโรคกระดกูพรนุ โดยเฉพาะมารดา ประวตักิารหกล้มและกระดูกหกั เป็นต้น นอกจากนีพ้ยาบาล

ควรตรวจร่างกายเพิ่มเติม ชั่งน�้ำหนัก และวัดส่วนสูง ซึ่งค่าที่ได้ นอกจากจะใช้ในการค�ำนวณดัชนีมวลกาย

ในการประเมนิความเสีย่งแลว้ ความสงูที่ลดลงยงับง่บอกผูป่้วยมีกระดกูสนัหลงัหกั ซึ่งการประเมนิทีแ่สดง

ว่าผู้ป่วยอาจมีกระดูกสันหลังหัก สามารถประเมินได้จาก32  1) การตรวจวัดส่วนสูงทุกปี และพบว่าความ

สูงลดลงปีละมากกว่า 2 เซนติเมตร  หรือมีประวัติความสูงลดลงมากกว่า 6 เซนติเมตร 2) ตรวจวัดระยะ

ห่างจาก ซี่โครงซี่สุดท้ายถึงกระดูกเชิงกรานน้อยกว่า หรือเท่ากับ 2 fingers breadth และ 3) เมื่อผู้ป่วย

ยืนหันหลังชิดก�ำแพง ระยะห่างระหว่าง occiput ถึงก�ำแพงมากกว่า 5 เซนติเมตร

		  2. ให้ความรู้/ข้อมูลผู้ป่วยในการป้องกันการหกล้มและกระดูกหัก 

		  ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกระดูกพรุน รวมทั้งการรับรู้ความเสี่ยง

การเกิดโรคกระดูกพรุน รวมท้ังการระวังและป้องกันการเกิดกระดูกหักจากการหกล้ม แม้ว่าความรู้และ



สุภาพ อารีเอ้ือ

35

02บทท่ี 2 : การพยาบาลผูป่้วยโรคกระดูกพรุน

 Orthopaedic Nursing : From Evidence to Clinical Nursing Practice

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค อาจไม่ใช่ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี แต่ความรู้และความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรคจะเป็นพื้นฐานส�ำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตนเอง ผู้ป่วยกรณี

ศกึษาอยูใ่นระหว่างหยดุยา (drug holiday) จากการรักษาด้วย Alendronate พยาบาลควรแนะน�ำอาหาร

ทีอ่ดุมด้วยแคลเซยีม และวติามนิด ีรวมทัง้การได้รับแสงแดดอ่อนๆ เวลาเช้าและช่วงเยน็ รวมทัง้หลีกเล่ียง

ปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดกระดูกสันหลังหัก เช่น ไม่บีบนวด หรือดัดหลัง หลีกเลี่ยงท่าทางที่มีการบิด หรือเอี้ยว

ตัวแรง หรือหลีกเลี่ยงการมีกิจวัตรประจ�ำวันที่ต้องยกของหนักๆ หรือก้มตัวมาก เนื่องจากผู้ป่วยมีกระดูก

พรุนบริเวณกระดูกสันหลัง 

		  การป้องกนัการหกล้มเป็นอกีปัจจยัส�ำคญัทีพ่ยาบาลควรแนะน�ำผูป่้วย แม้ผูป่้วยจะมคีวามเส่ียงในการ

เกิดกระดูกสะโพกหักใน 10 ปีข้างหน้าเพียง 1% จากการประเมินด้วย FRAX® ซึ่งใช้ข้อมูลในการประเมิน

ดังนี้ อายุ, ความสูง, น�้ำหนัก, เพศ, ปัจจัยเสี่ยง (ประวัติกระดูกหัก, บิดามารดามีกระดูกหัก, สูบบุหรี่, ได้

รับยากลุ่มสเตียรอยด์ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคกระดูกพรุนทุติยภูมิ และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์

วันละ 3 ดื่มมาตรฐาน (3 drinks) หรือมากกว่าและ ค่ามวลกระดูก T-score บริเวณ femoral neck68 แต่

ผู้ป่วยกรณีศึกษามีโรคกระดูกพรุนบริเวณกระดูกสันหลัง และมีกระดูกบาง (osteopenia) บริเวณสะโพก 

และเคยได้ยาในกลุ่ม aromatase inhibitor (AIs) ซึ่งถือว่าเป็นยาในกลุ่มปัจจัยเสี่ยงสูงในการเกิดกระดูก

หกั (high-risk medications)32 ผูป่้วยควรได้รบัค�ำแนะน�ำในการออกก�ำลังกายท่ีช่วยเพ่ิมความแข็งแรงและ 

เพิ่มการทรงตัวท่ีดี เช่น การร�ำมวยจีน เป็นต้น จากประวัติผู้ป่วยรายนี้จะเดินออกก�ำลังกายเมื่อมีเพื่อน  

ดังนั้น พยาบาลควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มี peer support group ในการออกก�ำลังกาย แม้ว่าจะมีข้อควร

ระวงัในการออกก�ำลงักายส�ำหรบัผูท่ี้มโีรคกระดกูพรนุ การสือ่สารข้อมูลกบัผู้ป่วยทมีสขุภาพควรระวงัในการ 

สื่อสารที่จะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความกลัวอุบัติเหตุจนไม่กล้าออกก�ำลังกาย หรือการมีกิจกรรมทางกายใดๆ 

ทั้งนี้การไม่มีกิจกรรมทางกาย หรือการไม่ออกก�ำลังกายจะยิ่งส่งเสริมการสูญเสียมวลกระดูก 52 นอกจาก

นี้พยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะในการประเมินปัจจัยเสี่ยงและเฝ้าระวังการหกล้ม เช่น 

การมองเห็นควรได้รับการตรวจจากจักษุแพทย์ปีละคร้ัง หรือการจัดสภาพแวดล้อมในบ้าน การมีแสงไฟ

สว่างเพยีงพอในห้องน�ำ้ หรอืทางเดนิ เป็นต้น และทีส่�ำคญั ในการมาตดิตามการรกัษา พยาบาลควรประเมนิ

ความเสีย่งในการหกล้มอย่างน้อยทกุ 6 เดอืน หรอื 1 ปี ด้วยการทดสอบง่าย ๆ เช่น Timed up & go test, 

30-Second chair stand และ Functional reach test เป็นต้น

		  3. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมาติดตามการรักษาอย่างสม�่ำเสมอ

		  จากประวัติผู้ป่วย จะเห็นว่าผู้ป่วยไม่ได้มาติดตามการรักษาอย่างสม�่ำเสมอ ซึ่งอาจจะส่งผลให้การ

รักษาไม่ได้ประสิทธิภาพตามแผนการรักษาของแพทย์ รวมทั้งอาจมีผลให้การด�ำเนินของโรคเลวลง เกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือ การหักของกระดูก และเพิ่มอัตราเสี่ยงในการสูญเสียชีวิต ดังนั้นพยาบาลควร

ประเมินความรู ้ความเข้าใจในแผนการรกัษาของแพทย์ โดยเฉพาะผลการตรวจมวลกระดกูด้วย DXA ทัง้นี้

จากการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดตามการรักษา (adherence to treatment) โรคกระดูกพรุนใน

สตรีวยัหลงัหมดประจ�ำเดอืน พบว่า การตรวจและทราบผลการตรวจ DXA การวนิจิฉยัโรค และการได้รบัความ
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36 การพยาบาลออรโ์ธปิดิกส ์: จากหลกัฐานเชิงประจกัษ์สู่การปฏิบติัการพยาบาลทางคลินิก

รูเ้กีย่วกับโรคกระดกูพรนุ เป็นปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการมาติดตามการรักษาโรคกระดูกพรุนในสตรีกลุ่มตัวอย่าง

ดงักล่าว69 นอกจากนีผู้ป่้วยให้ประวัตเิคยเป็นโรค GERD ซึง่อาจเกีย่วข้องกบัผลข้างเคยีงของยา Alendronate 

แม้ยาดงักล่าวเป็นทีย่อมรบัว่าช่วยป้องกนั หรอืลดอบัุตกิารณ์ของกระดกูสนัหลงัหกัจากโรคกระดกูพรนุ แต่

อาจท�ำให้เกิด หลอดอาหารอกัเสบ (esophagitis) และผูป่้วยอาจมีผลข้างเคียงในการรบัประทานยา CaCO
3 

ท�ำให้เกดิอาการท้องผกู จงึอาจท�ำให้ผูป่้วยปฏบิตัติามแผนการรกัษาไม่สม�ำ่เสมอ ดังนัน้พยาบาลจ�ำเป็นต้อง

ให้ความรู ้และทบทวนความเข้าใจของผูป่้วยในการรบัประทานยา โดยการรับประทานยากลุ่ม Alendronate 

ควรรับประทานก่อนอาหารเช้า ดืม่น�ำ้ตาม 6-8 ออนซ์ (1 ออนซ์ = 30 ml) อยูใ่นท่านัง่ไม่นอนเป็นเวลา 30-60 

นาท ีและไม่รบัประทานอาหารหรอืดืม่เครือ่งดืม่ในระหว่าง 60 นาทหีลงัรับประทานยา นอกจากนีผู้้ป่วยควร

ดแูลสขุภาพปากฟัน และตรวจฟันทกุปี 46 ส�ำหรับการลดอาการท้องผกู ท้องอดื ซึง่เป็นผลข้างเคยีงจากการ

รบัประทาน CaCO
3 
โดยการรบัประทานยาพร้อมมือ้อาหาร รบัประทานอาหารทีม่กีากใยเพิม่ขึน้ หรอืออก

ก�ำลงักาย/มกิีจกรรมทางกาย เพิม่ขึน้ หากมอีาการท้องอดื ท้องผกูรนุแรงควรแจ้งแพทย์เพือ่ปรบัเปลีย่นชนดิ

ของแคลเซยีมทีผู่ป่้วยสามารถทนต่อผลข้างเคยีงได้ นอกจากนีก้ารบรโิภคอาหารทีอ่ดุมด้วยแคลเซยีม เป็นอกี

ปัจจยัทีส่�ำคญัในการจดัการและป้องกนักระดกูหักจากกระดกูพรนุ พยาบาลควรวางแผนและส่งเสรมิให้ผูป่้วย

มคีวามรู ้มคีวามเชือ่ และความมัน่ใจในการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมการบริโภคอาหารทีอ่ดุมด้วยแคลเซยีม 

		  4.	 ประสานความร่วมมอืกับทมีสหสาขาในการส่งเสรมิให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาอย่างครอบคลุม 

เป็นองค์รวม 

		  ผูป่้วยกรณศีกึษาเป็นผูส้งูอาย ุแม้จะอยูใ่นวยัสูงอายตุอนต้นทีค่วามเสือ่มถอยของร่างกายตามวยั อาจ

ยงัเห็นไม่ชดัเจนนกั แต่ผูป่้วยกรณศีกึษานีม้โีรคร่วมหลายโรค ดังนัน้พยาบาลมบีทบาทส�ำคญัในการท�ำหน้าท่ี

เป็น care manager ในการช่วยเหลอื และประสานให้ผูป่้วยกรณศีกึษานีไ้ด้รบัการดแูลครอบคลมุอย่างองค์

รวม อาทเิช่น แพทย์โรคกระดกูและข้อในการรักษาโรคกระดกูพรุน นกักายภาพบ�ำบดัในการออกก�ำลงักายที่

เฉพาะเจาะจงกับการป้องกนักระดูกหกัในผู้ทีม่โีรคกระดกูพรุน เช่น  dual-task balance training เภสชักร

เกีย่วกบัความรูเ้รือ่งยา และผลข้างเคยีงของยาทีผู่ป่้วยได้รับโดยเฉพาะการได้รับยา Alendronate และแพทย์

ศัลยกรรมมะเรง็เต้านม เป็นต้น การได้รบัข้อมลูการรกัษาจากทมีสหสาขาดังกล่าว อาจไม่เพยีงพอทีจ่ะช่วยให้

ผูป่้วยโดยเฉพาะผู้ป่วยสงูอายุเข้าใจในทกุมติขิองการดแูล ดังนัน้พยาบาลนอกจากประสาน และช่วยเหลอืให้

ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษา และส่งต่อการดูแลทีเ่หมาะสมแล้ว ยงัมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องทบทวนความรู้ ความ

เข้าใจ มมุมอง ทศันะคตต่ิอการรกัษาของผูป่้วย โดยการส่งเสรมิความรู ้ ความมัน่ใจ และการปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรมสขุภาพ รวมทัง้ให้ญาตผิูด้แูลเข้ามามส่ีวนร่วมในกระบวนการดูแล โดยเฉพาะการป้องกนัการหกล้ม 

ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัในการเกดิกระดกูหักในผูท่ี้มโีรคกระดกูพรนุโดยการให้ความรูแ้ละร่วมกนัประเมนิปัจจยั

เสีย่งในการหกล้ม และนอกจากนีพ้ยาบาลควรมกีารประเมนิภาวะสขุภาพของผูป่้วยเป็นระยะ อย่างน้อย 

ปีละครัง้ ทัง้นี ้ภาวะสุขภาพ การหกล้ม และการมีโรคร่วมเป็นปัจจยัเส่ียงส�ำคญัในการเกิดกระดกูหักในผูท่ี้มี

กระดกูสนัหลงัพรนุ70
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	 บทสรุป	

		  ธรรมชาติของโรคกระดูกพรุนมีความซับซ้อน เกี่ยวข้องกับบุคคลทุกเพศและทุกช่วงวัย ทั้งนี้ขึ้นกับ

ปัจจัยเสี่ยงในแต่ละบุคคล สตรีวัยหมดประจ�ำเดือนและผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงและได้รับผลกระ

ทบมากที่สุด จากความเสื่อมตามวัย (age-related decline) และการลดลง หรือการขาดฮอร์โมนเอสโตร

เจน ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัในกระบวนการสร้างมวลกระดูก แต่ประชากรกลุ่มเส่ียงดังเช่นผู้สูงอายไุม่ควรจะถูก

มองข้ามในการป้องกันและจัดการโรคกระดูกพรุน โดยเฉพาะหากโรคกระดูกพรุนเกิดขึ้นแล้ว การป้องกัน 

และการจดัการทีส่�ำคญัควรควบคูท้ั่งการชะลอการสูญเสียมวลกระดูกอย่างรวดเร็ว และทีส่�ำคญัยิง่การป้องกัน 

กระดูกหักจากการหกล้ม  พยาบาลในฐานะทีมสุขภาพมีบทบาทส�ำคัญในการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยว

กับโรค ประเมินปัจจัยเสี่ยง พัฒนาแนวทางในการป้องกันและจัดการกับโรคกระดูกพรุนให้เหมาะสม โดย

บรูณาการความรูจ้ากหลากหลายศาสตร์และมทีกัษะในการท�ำงานร่วมกบัทมีสขุภาพอืน่ ๆ  เพือ่คงไว้ซึง่มวล

กระดกู และ/หรอืชะลอการลดลงของมวลกระดกูและการเกดิกระดกูหกัเนือ่งจากกระดกูพรนุ อนัจะน�ำไป

สู่การด�ำรงไว้ซึ่งสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของประชากรกลุ่มเสี่ยงสตรีวัยหมดประจ�ำเดือนและผู้สูงอายุ
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