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2. ท่ีมาและความสำคัญ 

2.1 ขอมูลพ้ืนฐานของโรคกระดูกพรุน 

โรคกระดูกพรุน คือ โรคท่ีมีความแข็งแกรงของกระดูก (bone strength) ลดลง สงผลใหมีความเสี่ยง

ตอกระดูกหักเพ่ิมข้ึน ความแข็งแกรงของกระดูกในท่ีนี้ประกอบดวย 2 สวนหลัก คือ ความหนาแนนของกระดูก 

(bone density) และคุณภาพของกระดูก (bone quality) (1) โรคกระดูกพรุนสามารถจำแนกไดเปน 2 กลุม

ใหญ คือ 

1) โรคกระดูกพรุนชนิดปฐมภูมิ (primary osteoporosis) สอดคลองกับมวลกระดูกที่ลดลงจากการ

เพิ่มขึ้นของอัตราการสลายกระดูก ซึ่งเกิดขึ้นในสตรีวัยหมดประจําเดือนและผูสูงอายุ การสลายกระดูกใน 

สตรีวัยหมดประจําเดือนมีผลมาจากการลดลงของฮอรโมนเอสโตรเจน สงผลใหมีการสูญเสียมวลกระดูกท่ี 

พบไดบอยหลังหมดประจำเดือน 15-20 ป ในขณะท่ีการสูญเสียมวลกระดูกในผูสูงอายุเกิดขึ้นอยางคอยเปน

คอยไปจากการลดลงของเซลลตนกำเนิดกระดูก และพบไดในผูสูงอายุทั้งผูชายและผูหญิงหลังอายุ 70-75 ป 

(2) 

2) โรคกระดูกพรุนชนิดทุติยภูมิ (secondary osteoporosis) เปนโรคกระดูกพรุนท่ีเกิดจากสาเหตุอ่ืน 

เชน โรคทางพันธกุรรม การใชยาในกลุมสเตียรอยดที่มีผลทำใหสูญเสียมวลกระดูก และเพิ่มความเสี่ยงตอการ

เกิดกระดูกหัก เปนตน (2) 

ตำแหนงของกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนที่พบไดบอยและเปนปญหามากที่สุดในผูสูงอายุ คือ 

กระดูกสะโพก รองลงมาคือ กระดูกสันหลัง และขอมือ การศึกษาความชุกของโรคกระดูกพรุนในสตรีไทยอายุ

ระหวาง 40-80 ป ในป พ.ศ. 2544 พบความชุกของโรคกระดูกพรุนจากการวัดคาความหนาแนนของกระดูกท่ี
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ตำแหนงกระดูกคอสะโพก (femoral neck) รอยละ 13.6 และตำแหนงกระดูกสันหลัง (lumbar spine) รอย

ละ 19.8 และเมื่อเปรียบเทียบกับขอมูลความหนาแนนมวลกระดูกของประเทศไทย พบวาความชุกของโรค

กระดูกพรุนในสตรีไทยจะเพ่ิมตามอายุท่ีมากข้ึน โดยมีโอกาสเพ่ิมข้ึนมากกวารอยละ 50 ในชวงอายุ 70 ปข้ึนไป (3) 

ในขณะที่การศึกษาความชุกของโรคกระดูกพรุนในชายไทยอายุระหวาง 20-87 ป ในป พ.ศ. 2549 พบความ

ชุกของโรคกระดูกพรุนจากคาความหนาแนนของกระดูกท่ีตำแหนงกระดูกคอสะโพก รอยละ 12.6 ตำแหนง

กระดูกสันหลัง รอยละ 4.6 (4) 

โรคกระดูกพรุนเปนปจจัยสำคัญที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหัก โดยผูที่เปนโรคกระดูกพรุนมี

ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักมากกวาผูที่ไมเปนโรคประมาณ 5 เทา ในผูหญิง และ 6 เทาในผูชาย (5) 

นอกจากนี้ การศึกษาในจังหวัดเชียงใหม ป พ.ศ. 2549 รายงานอุบัติการณของกระดูกสะโพกหักที่ 253.3 ตอ

ประชากร 100,000 คน โดยอุบัติการณของกระดูกสะโพกหักในหญิงสูงกวาผูชาย อุบัติการณของกระดูก

สะโพกหักในผูหญิง คือ 367.9 ตอประชากร 100,000 คน ในขณะท่ีผูชายมีอุบัติการณของกระดูกสะโพกหักท่ี 

135.9 ตอประชากร 100,000 คน และพบวาประมาณรอยละ 80 ของการเกิดกระดูกสะโพกหักจะเกิดใน

ผูสูงอายุท่ีอายุตั้งแต 70 ปข้ึนไป การศึกษานี้คาดการณวาอุบัติการณของกระดูกสะโพกหักจะเพ่ิมข้ึนโดยเฉลี่ย

รอยละ 2.02 ตอป จึงประมาณการณไดวาจำนวนผูปวยกระดูกสะโพกหักจะเพิ่มขึ้นจาก 23,426 ราย ในป 

พ.ศ. 2549 เปน 34,246 ราย ในป พ.ศ. 2568 และเปน 56,443 ราย ในป พ.ศ. 2593 (6) 

2.2 การตรวจคัดกรองและการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน 

2.2.1 การตรวจความหนาแนนกระดูก 

องคการอนามัยโลกและคำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุน ป พ.ศ. 2564 ของ

ประเทศไทย ไดแนะนำใหใชการวัดความหนาแนนของกระดูกดวยเครื ่อง central dual energy X-ray 

absorptiometry (DXA) เปนมาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน (2, 7, 8) โดยใหใช

คาความหนาแนนของกระดูกท่ีวัดไดเปรียบเทียบกับคาเฉลี่ยของความหนาแนนของกระดูกในประชากรวัยหนุม

สาว ซึ่งแสดงผลเปนคา T-score และกำหนดใหคาที่นอยกวาหรือเทากับ -2.5 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เปนเกณฑการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน (9, 10) โดยองคการอนามัยโลกไดกำหนดเกณฑการวินิจฉัยจำแนกตาม

คา T-score ดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 เกณฑการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนตามความหนาแนนกระดูก (T-score)(2) 

การวินิจฉัย T-score 

ปกต ิ(normal)  T-score มากกวาหรือเทากับ -1 

กระดูกบาง (low bone mass)  T-score ระหวาง -1 และ -2.5 

กระดูกพรุน (osteoporosis)  T-score นอยกวาหรือเทากับ -2.5 

กระดูกพรุนระดับรุนแรง (Severe 
Osteoporosis)  

T-score นอยกวาหรือเทากับ -2.5 รวมกับการมีกระดูกหักจาก
อุบัติเหตุท่ีไมรุนแรง* 

หมายเหตุ: *กระดูกหักจากอุบัติเหตุท่ีไมรุนแรง หมายถึง การหักของกระดูกท่ีเกิดข้ึนจากอุบัติเหตุท่ีแรงกระแทกไมมากไปกวา

การลมจากทายืน ในผูปวยที่ไมมีโรคกระดูกเมแทบอลิก ซึ่งในคนที่มีกระดูกปกติจะไมมีการหักของกระดูกเกิดขึ้น ยกเวน 

กระดูกช้ินเล็ก เชน กระดูกน้ิวมือ กระดูกน้ิวเทา เปนตน (11)  
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ในการนี้ คำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุน ป พ.ศ. 2564 ของประเทศไทยไดแนะนำ

ใหใชคา T-score ที่ตำแหนง lumbar spine, femoral neck หรือ total hip เปนหลัก โดยอาจจะพิจารณา

ใชคา T-score ท่ีตำแหนง 1/3 radius ได ในกรณีท่ีไมสามารถสงตรวจหรือแปลผลการตรวจท่ีตำแหนงกระดูก

สันหลังหรือกระดูกสะโพกไดเทานั้น และแนะนำใหสงตรวจความหนาแนนกระดูกดวยขอบงชี้ในการตรวจท่ี

อาศัยเกณฑอายุุและปจจัยเสี่ยงทางคลินิกขอใดขอหนึ่งตอไปนี ้(2)  

1) ผูหญิงอายุุ 65 ปข้ึนไป และผูชายอายุุ 70 ปข้ึนไป 

2) ผูหญิงท่ีหมดประจำเดือนกอนอายุุ 45 ป ซ่ึงรวมถึงผูท่ีถูกตัดรังไขท้ังสองขาง 

3) ผูหญิงที่มีภาวะฮอรโมนเอสโตรเจนต่ำ (hypoestrogenism) ตอเนื่องนานกวา 1 ป กอนเขาสูวัย

หมดประจำเดือน ซึ่งพบไดในผูปวยที่ไดรับ GnRH agonist หรือมี functional hypothalamic 

amenorrhea เชน ผูปวยโรคเรื้อรังทางอายุุรกรรม คนที่ออกกำลังกายอยางหนักเปนเวลานาน 

เปนตน โดยยกเวนกรณีตั้งครรภและใหนมบุตร 

4) ผูหญิงวัยหมดประจำเดือนท่ีมีอายุุนอยกวา 65 ป หรือผูชายท่ีมีอายุุนอยกวา 70 ป ท่ีมีความเสี่ยง

ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี ้

- ไดรับยา glucocorticoid ขนาดเทียบเทาหรือมากกวา prednisolone 5 มิลลิกรัมตอวัน 

ตอเนื่องกันตั้งแต 3 เดือนข้ึนไป 

- มีบิดาหรือมารดากระดูกสะโพกหักจากอุบัติเหตุุท่ีไมรุนแรง 

- ดัชนีมวลกายนอยกวา 20 กิโลกรัมตอตารางเมตร 

- สวนสูงลดลงตั้งแต 4 เซนติเมตรข้ึนไป เม่ือเทียบกับประวัติสวนสูงสูงสุดของผูปวย หรือตั้งแต 

2 เซนติเมตรข้ึนไปจากบันทึกการวัดสวนสูง 2 ครั้ง 

- ผู หญิงที ่ ไดร ับการรักษาดวย aromatase inhibitor หรือผู ชายที ่  ไดร ับการรักษาดวย 

androgen deprivation therapy 

- ภาพถายรังสีแสดงลักษณะ radiographic osteopenia หรือกระดูกสันหลังผิดรู ูปจาก 

vertebral fracture 

- มีประวัติกระดูกหักจากอุบัติเหตุไมรุนแรง (fragility fracture)  

5) กอนเริ่มยารักษาโรคกระดูกพรุน และติดตามผลท่ี 1-2 ปหลังการรักษา 

นอกจากนี้ คำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุน ป พ.ศ. 2564 ของประเทศไทย ได

แนะนำเกณฑการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนประกอบดวยขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ (2) 

1) กระดูกสันหลังหักหรือกระดูกสะโพกหัก อันเนื่องมาจากอุบัติเหตุท่ีไมรุนแรง (I)1 

2) คา T-score นอยกวาหรือเทากับ -2.5 ที่ตำแหนง lumbar spine, total hip, femoral neck 

หรือ 1/3 radius (I) 

 
1 เกณฑน้ำหนักคำแนะนำ ระดับ I หมายถึง ควรปฏิบัติ 
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3) คา T-score ระหวาง -1.0 และ -2.5 รวมกับความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักในชวงเวลา 

10 ป (10-year probability of hip fracture) ซึ ่งประเม ินโดย Fracture Risk Assessment 

Tool (FRAXTM) สำหรับประเทศไทย มีคามากกวาหรือเทากับรอยละ 3 (IIa)2 

4) คา T-score ระหวาง -1.0 และ -2.5 รวมกับมีกระดูกหักในตำแหนง proximal humerus, 

pelvis หรือ forearm จากอุบัติเหตุท่ีไมรุนแรง (IIa) 

การวินิจฉัยดังกลาวขางตนจำเปนตองวินิจฉัยแยกโรคกับกลุม metabolic bone disease อ่ืน ๆ เพ่ือ

หาสาเหตุทุติยภูมิท่ีอาจเปนตนเหตุของโรคกระดูกพรุน และตรวจหาโรครวมทางอายุรกรรม ซ่ึงอาจเปนขอหาม

ในการใชยาบางชนิด 

2.2.2 การประเมินความเส่ียงตอการเกิดกระดูกหัก 

องคการอนามัยโลกไดแนะนำการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหัก ดวยเครื่องมือ FRAXTM ซ่ึง

เปนโปรแกรมคอมพิวเตอรที่พัฒนาขึ้นเพื่อใชคำนวณความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหักในชวงเวลา 10 ป ใน

ผูปวยที่ยังไมไดรับยารักษาโรคกระดูกพรุน ที่มีอายุระหวาง 40-90 ป โดยเก็บขอมูลจากการซักประวัติและ

ตรวจรางกาย ซึ่งประกอบดวย อายุ เพศ น้ำหนัก สวนสูง ประวัติการเกิดกระดูกหักจากอุบัติเหตุที่ไมรุนแรง 

บิดาหรือมารดากระดูกสะโพกหัก การสูบบุหรี่ การใชยา glucocorticoid โรคขออักเสบรูมาตอยด โรคกระดูก

พรุนแบบทุติยภูมิ และการดื่มแอลกอฮอลตั้งแต 3 ยูนิตตอวัน โปรแกรมจะคำนวณหาความเสี่ยงตอการเกิด

กระดูกสะโพกและกระดูกที่ตำแหนงสำคัญหัก ไดแก clinical spine, hip, humerus และ forearm ในชวง

เวลา 10 ป โดยรายงานคาเปนเปอรเซ็นต 

คำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุน ป พ.ศ. 2564 ของประเทศไทย มีการแบงกลุม

ผูปวยตามความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหัก ซ่ึงแบงกลุมผูปวยออกเปน 4 ระดับ ดังตารางท่ี 2 (2) โดยพิจารณา

จากผลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหักจากเครื่องมือ FRAXTM รวมกับผลการตรวจความหนาแนน

ของกระดูก (T-score) ประวัติกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน และปจจัยเสี่ยงทางคลินิก เพ่ือพิจารณาเลือกการ

รักษาท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดปกระดูกหักท่ีแตกตางกัน 

 ตารางท่ี 2 การแบงกลุมผูปวยตามความเส่ียงตอการเกิดกระดูกหัก 

ความเส่ียงตอการเกิด
กระดูกหัก 

เกณฑ 

ต่ำ มีเกณฑครบทุกขอ ดังนี้ 
1) ไมมีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 

2) T-score มากกวาหรือเทากับ -1.0 

3) ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักในชวงเวลา 10 ป ซ่ึงประเมินโดย 
FRAXTM สำหรับประเทศไทย มีคานอยกวารอยละ 3 

ปานกลาง มีเกณฑครบทุกขอ ดังนี้ 
1) ไมมีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน 

2) T-score ระหวาง -1.0 และ -2.5 
 

2 เกณฑน้ำหนักคำแนะนำ ระดับ IIa หมายถึง นาปฏิบัติ 
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ความเส่ียงตอการเกิด
กระดูกหัก 

เกณฑ 

3) ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักในชวงเวลา 10 ป ซ่ึงประเมินโดย 
FRAXTM สำหรับประเทศไทย มีคานอยกวารอยละ 3 

สูง มีเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังนี้ 
1) มีกระดูกสันหลังหักหรือกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน 

2) T-score นอยกวาหรือเทากับ - 2.5 

3) ความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักในชวงเวลา 10 ป ซ่ึงประเมินโดย 
FRAXTM สำหรับประเทศไทย มีคามากกวาหรือเทากับรอยละ 3 

4) T-score ระหวาง -1.0 และ -2.5 รวมกับมีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน
ในตำแหนงอ่ืนท่ีไมใชกระดูกสันหลัง และกระดูกสะโพก ไดแก กระดูกหัก
ในตำแหนง proximal humerus, pelvis หรือ forearm 

สูงมาก  มีเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังนี้ 
1) กระดูกสันหลังหักหรือกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน ภายใน

ระยะเวลา 12 เดือน ในผูปวยท่ีมีอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไป ท่ีมี T-score นอย
กวาหรือเทากับ - 2.5 

2) มีกระดูกสันหลังหักซ้ำ หรือมีกระดูกสันหลังหักตั้งแต 2 ระดับข้ึนไป และมี
ความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรงมากท้ัง 2 ระดับ 

3) มีกระดูกสะโพกหัก 2 ขางจากโรคกระดูกพรุน กระดูกสะโพกหักและ
กระดูกสันหลังหักจากโรคกระดูกพรุน หรือกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน
ซ้ำตั้งแต 3 ครั้ง หรือ 3 ตำแหนงข้ึนไป 

4) มีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนเกิดข้ึน ในระหวางท่ีไดรับยารักษาโรค
กระดูกพรุนอยางสม่ำเสมอและตอเนื่องเปนระยะเวลาตั้งแต 2 ปข้ึนไป 
รวมกับไมพบสาเหตุอ่ืนของโรคกระดูกพรุนชนิดทุติยภูมิ 

5) ผูหญิงอายุตั้งแต 65 ป หรือผูชายอายุตั้งแต 70 ป ท่ีมี T-score ท่ี
ตำแหนงกระดูกสันหลัง หรือกระดูกสะโพกต่ำกวาหรือเทากับ -3.5 

2.3 การรักษาโรคกระดูกพรุนดวยยา 

ขอบงชี้การรักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน ตามคำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคกระดูกพรุน 
ป พ.ศ. 2564 ของประเทศไทย (2) จะพิจารณาจากคา T-score รวมกับประวัติการเกิดกระดูกหักจากโรค
กระดูกพรุน กรณีที่ผูปวยเปนโรคกระดูกพรุนและมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดกระดูกหัก ประกอบดวยเกณฑขอ
ใดขอหนึ่ง ไดแก  

1) มีกระดูกสันหลังหัก หรือกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน  
2) T-score นอยกวาหรือเทากับ -2.5  
3)  T-score ระหวาง-1.0 และ -2.5 รวมกับความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักในชวงเวลา 10 

ป มีคามากกวาหรือเทากับ 3  
4) T-score ระหวาง -1.0 และ -2.5 รวมกับมีกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนที่ตำแหนงอื่นที่ไมใช

กระดูกสันหลังและกระดูกสะโพก  
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ยากลุมแรกที่เลือกใชในผูปวยโรคกระดูกพรุนที่เขาเกณฑ ไดแก กลุมยา bisphosphonate และ 
denosumab ท่ีพิจารณาเปนยาทางเลือกกรณีท่ีผูปวยมีขอหามใชยากลุม bisphosphonate 

2.4 การกระจายตัวของบุคลากรและเทคโนโลยี 

2.4.1 การกระจายตัวของบุคลากร 

บุคลากรทางการแพทยที่สามารถใหบริการตรวจและอานผลจากเครื่อง DXA ได ประกอบไปดวย 

แพทยเวชศาสตรนิวเคลียร รังสีแพทย และแพทยออโธปดิกส ซึ่งการสืบคนขอมูลจำนวนบุคลากรในปจจุบัน 

จากระบบสารสนเทศภูมิศาสตรทรัพยากรสุขภาพ ณ วันที่ 31 มีนาคม 2565 (12) พบการกระจายตัวของ

บุคลากรใน 13 เขตสุขภาพ ดังตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 จำนวนบุคลากรท่ีสามารถใหบริการตรวจและอานผลจากเครื่อง DXA 

เขตสุขภาพ บุคลากรท่ีสามารถใชเทคโนโลยีและอานผลจากเครื่อง DEXA  

แพทยเวชศาสตรนิวเคลียร รังสีแพทย แพทยออโธปดิกส  

เขต 1 เชียงใหม 3 44 144 

เขต 2 พิษณุโลก 2 24 71 

เขต 3 นครสวรรค 0 8 53 

เขต 4 สระบุรี 2 74 261 

เขต 5 ราชบุรี 0 44 163 

เขต 6 ระยอง 3 71 258 

เขต 7 ขอนแกน 5 19 102 

เขต 8 อุดรธานี 1 15 72 

เขต 9 นครราชสีมา 6 22 101 

เขต 10 อุบลราชธานี 2 20 62 

เขต 11 สุราษฎรธาน ี 3 27 109 

เขต 12 สงขลา 1 22 91 

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 40 262 478 

รวม  68 652 1,965 
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2.4.2 การกระจายตัวของเครื่อง Dual Energy X-ray Absorptiometry scanner (DXA) 

ขอมูลจากสมาคมวัยหมดระดูแหงประเทศไทย ซึ ่งนำเสนอในที ่ประชุมคณะทำงานพัฒนาสิทธิ

ประโยชนกลไกการจัดการและการเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ครั้งที่ 5/2564 วันที่ 4 

มิถุนายน 2564 (13) พบวา ขอมูลจากการสำรวจ ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2564 มีเครื่อง DXA จำ นวน 214 

เครื่อง กระจายตัวอยูในจังหวัดตาง ๆ ท้ัง 13 เขตสุขภาพ โดยจังหวัดกรุงเทพมหานครมีเครื่อง DXA มากท่ีสุด 

จำนวน 92 เครื่อง รองลงมาท่ีจังหวัดเชียงใหม มีเครื่อง DXA จำนวน 14 เครื่อง ดังรูปท่ี 1 

 

รูปท่ี 1 การกระจายตัวของเครื่อง Dual Energy X-ray Absorptiometry scanner (DXA) ในประเทศไทย 

2.5 การประเมินความคุมคาของการคัดกรองและการรักษาโรคกระดูกพรุน 

ในประเทศไทยมีการศึกษาท่ีประเมินความคุมคาการใชยา denosumab รักษาโรคกระดูกพรุนในสตรี

วัยหมดประจำเดือนกลุมเสี่ยงสูง โดยเปรียบเทียบระหวางกลุ มที ่ไดรับการรักษาโรคกระดูกพรุนดวยยา 

denosumab กับกลุมที่ไมไดรับยา ซึ่งพบวา การรักษาดวยยา denosumab ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิต โดย

สามารถลดการเกิดกระดูกสะโพกและกระดูกสันหลังหักได และมีตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ ่ม (ICER) ท่ี 

119,575 บาทตอปสุขภาวะ (QALYS) และการวิเคราะหความไมแนนอนแบบไมอาศัยความนาจะเปน (one-

way sensitivity analysis) พบวา ตัวแปรท่ีมีผลตอความคุ มคามากที ่สุดคือ ราคายา denosumab (14) 

จำนวนท้ังหมด 214 เคร่ืองขอมูล 

ณ วันท่ี 31 พฤษภาคม 2564 

เคร่ือง DXA 

 

กรุงเทพฯ (92) 

เชียงใหม (14) 

สุราษฎรธานี (4) 

ขอนแกน (8) 

นครราชสีมา (8) 

ชลบุรี (9) 
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อยางไรก็ตาม ยังไมพบการศึกษาที่ประเมินความคุมคาของการคัดกรองเพื่อปองกันกระดูกหักจากโรคกระดูก

พรุน ประกอบกับโรคกระดูกพรุนเปนโรคที่ไมมีอาการ ดังนั้น การคัดกรองจึงเปนสิ่งที่สำคัญที่จะชวยใหผูปวย

เขาถึงการรักษา และชวยลดโอกาสในการเกิดกระดูกหักในอนาคตได 

นอกจากนี้ การคัดกรองและวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนยังไมบรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนการบริการสราง

เสริมสุขภาพและปองกันโรคในปจจุบัน คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ

สาธารณสุข จึงพิจารณาใหทำการศึกษาเพื่อประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองกระดูกพรุนในผูสูงอายุ 

ดวยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน และผลกระทบดานงบประมาณของการตรวจคัดกรองโรคกระดูกพรุน

ในผูสูงอายุ บนพื้นฐานการใชแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร (model-base economic evaluation) และ

ดำเนินการวิจัยตามแนวทางของคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับท่ี 2 

3. วัตถุประสงค 

 1. เพื ่อประเมินความคุ มค าของการคัดกรองและปองกันกระดูกหักในผู ส ูงอายุและผู หญิง 

วัยหมดประจำเดือน 

 2. เพื่อประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการคัดกรองและปองกันกระดูกหักในผูสูงอายุและ

ผูหญิงวัยหมดประจำเดือน 

4. ระเบียบวิธีวิจัยและการดำเนินงาน 

4.1 รูปแบบการศกึษา 

การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

และผลกระทบดานงบประมาณของการการคัดกรองและปองกันกระดูกหักในผูสูงอายุและผูหญิงวัยหมด

ประจำเดือน สามารถสรุปเปนขอมูลตามหลักเกณฑ PICO ไดแก ประชากร (Poplation), เทคโนโลยี/

โปรแกรม/บริการทางสุขภาพ (I: Intervention), แนวทางการรักษาเดิม (C: Comparator) และผลลัพธท่ี

ตองการ (O: Outcome) ดังตารางท่ี 4 

ตารางท่ี 4 สรุปหลักเกณฑ PICO 

หัวขอยอยของ PICO  รายละเอียด 
ประชากร (P: Population)  1. ชายสูงอายุ 

2. สตรีวัยหมดประจำเดือน 
เทคโนโลยี/โปรแกรม/บริการทาง
สุขภาพ  
(I: Intervention)  

1. การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหัก ดวยเครื่องมือ 
FRAXTM  และกลุมเสี่ยงไดรับการตรวจความหนาแนนมวล
กระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนใหการรักษาดวยยารักษาโรค
กระดูกพรุน 
2. การตรวจความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอน
ใหการรักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน 

แนวทางการรักษาเดิม (C: 
Comparator)  

ไมมีการตรวจคัดกรอง 

ผลลัพธท่ีตองการ (O: Outcome)  คุณภาพชีวิต (Quality-Adjusted-Life-Year: QALY) 
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โดยมีข้ันตอนดำเนินการศึกษาดังตอไปนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับโรคกระดูกพรุน การคัดกรองโรคกระดูกพรุนในประเทศไทย หรือ 

งานอื่น ๆ ที่เกี ่ยวของในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมแบบเรงกระบวนการ (rapid review) เพื่อพัฒนา

แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร และกำหนดตัวแปรท่ีใชในการศึกษา 

2. ประชุมผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียครั้งที่ 1 เพื่อพิจารณาความเหมาะสมของแบบจำลอง

และตัวแปรท่ีใชในการศึกษา  

3. ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขดวยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-

Utility Analysis: CUA) โดยใชแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร คือ แบบจำลอง decision tree และ markov 

model เพื ่อเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธของการใหบริการในแตละมาตรการที ่ประเมิน รวมถึง

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) 

4. ประชุมผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียครั้งท่ี 2 เพ่ือพิจารณาผลการศึกษาเบื้องตน 

4.2 เทคโนโลยีท่ีศึกษาและเปรียบเทียบ 

 เทคโนโลยี 
เทคโนโลยีท่ีศึกษา มี 2 ทางเลือกในการศึกษา ไดแก 

1. การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหัก ดวยเครื่องมือ FRAXTM  และ
กลุมเสี่ยงไดรับการตรวจความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนให
การรักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน 
2. การตรวจความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนใหการรักษา
ดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน 

เทคโนโลยีท่ีเปรียบเทียบ ไมมีการตรวจคัดกรองและตรวจวินิจฉัย 

4.3 มุมมองของการศึกษา 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนภายใตมุมมองของสังคม (societal perspective) ซึ่งพิจารณา

ครอบคลุมท้ังตนทุนทางตรงท่ีเกิดข้ึนกับผูใหบริการและผูปวย และวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณภายใต

มุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณ (budget holder perspective) เพ่ือประมาณภาระทางการเงินท่ีจะ

เกิดกับภาครัฐ 

4.4 กรอบเวลา 

การกำหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนครอบคลุมชวงเวลาตลอดชีวิต (life 

time) โดยใชวิธีประมาณการณดวยแบบจำลอง และสำหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณกำหนด

กรอบเวลาในการวิเคราะหเทากับ 5 ป 

4.5 อัตราปรับลด 

การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนมากกวา 1 ป จึงมีการปรับคาของ

ตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่แตกตางกันใหเปนมูลคาปจจุบัน โดยใชอัตราปรับลดเทากับรอยละ 3 

และวิเคราะหความไวของผลลัพธที ่การใชอัตราลดรอยละ 0 และ 6 ตามคำแนะนำในคูมือการประเมิน
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เทคโนโลยีด  านส ุขภาพสำหรับประเทศไทย  ฉบ ับท ี ่  2 อย างไรก ็ตาม ไม ม ีการปร ับลดในการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเพ่ือสะทอนผลกระทบท่ีแทจริง 

4.6 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

การศึกษานี้เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธจากการคัดกรองโรคกระดูกพรุน ดวยแบบจำลอง 

decision tree เพ่ือจำลองเปรียบเทียบการไมมีการตรวจคัดกรองและตรวจวินิจฉัย กับแนวทางการคัดกรองผู

ที่มีความเสี่ยงตอโรคกระดูกพรุน แลวเขาสูการวินิจฉัยและรักษา (รายละเอียดแบบจำลอง decision tree ดัง

ภาคผนวก ก) ใน 2 แนวทาง ไดแก  

1) การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดกระดูกหัก ดวยเครื่องมือ FRAXTM และกลุมเสี่ยงไดรับการตรวจ

ความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนใหการรักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน 

2) การตรวจความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนใหการรักษาดวยยารักษาโรคกระดูก

พรุน 

แบบจำลอง Markov ที่ใชในการศึกษานี้ เปนแบบจำลองเดิมของการศึกษาเมื่อป พ.ศ. 2556 (15) 

โดยจำลองสถานะทางสุขภาพ (health state) ที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคกระดูกพรุน ไดแก สภาวะกระดูกสันหลัง

หัก (vertebral fractures) สภาวะภายหลังกระดูกสันหลังหัก (post vertebral fractures) สภาวะกระดูก

สะโพกหัก (hip fractures) สภาวะภายหลังกระดูกสะโพกหัก (post hip fractures) สภาวะกระดูกขอมือหัก 

(wrist fractures) สภาวะภายหลังกระดูกขอมือหัก (post wrist fractures) โดยผู ที ่เปนโรคกระดูกพรุน

สามารถเกิดโอกาสกระดูกหักตาง ๆ และเกิดโอกาสเสียชีวิตทั้งจากกระดูกหักและจากสาเหตุอื ่น ๆ และ

แบบจำลองนี้กำหนดใหผูปวยอยูในแตละสภาวะเปนเวลา 1 ป (cycle) 

4.7 ตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง 

ตัวแปร แหลงขอมูล 
1. ความนาจะเปน 
ความชุกโรคกระดูกพรุน 

• ผูชายสูงอายุ 

• ผูหญิงวัยหมดประจำเดือน 

ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 

โอกาสเกิดกระดูกสะโพกหัก 

• ผูชายสูงอายุ 

• ผูหญิงวัยหมดประจำเดือน 
โอกาสเกิดกระดูกสันหลังหัก 

• ผูชายสูงอายุ 

• ผูหญิงวัยหมดประจำเดือน 
โอกาสเกิดกระดูกขอมือหัก 

• ผูชายสูงอายุ 

• ผูหญิงวัยหมดประจำเดือน 
สมรรถภาพของเครื่องมือคัดกรอง 
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ตัวแปร แหลงขอมูล 

• คาความไวของ FRAXTM 

• คาความจำเพาะของ FRAXTM 
2. ตนทุน  

2.1 ตนทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย 

• ตนทุนการตรวจมวลกระดูกดวยเครื่อง DXA 1 ตำแหนง 
(บาท) 

อัตราคาบริการสาธารณสุข  
กระทรวงสาธารณสุข (16) 

• ราคายา alendronate ตอป (บาท) ราคากลางยา (17) 

• ตนทุนการตรวจผูปวยนอก (บาท) การวิเคราะหฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกส
การเบิกชดเชยคาบริการทางการแพทย 
(e-Claim) ของสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

• ตนทุนการตรวจผูปวยใน (บาท) 

2.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับการแพทย 

• คาเดินทางในการมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตอครั้ง 
(บาท) 

ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 

• คาอาหารในการมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตอครั้ง 
(บาท) 

• คาใชจายสำหรับการจางผูดูแลผูปวยตอเดือน (บาท) 

• คาใชจายสำหรับซ้ืออุปกรณทางการแพทยของผูปวย 
(บาท) 

• ระยะเวลาในการดูแลผูปวยท่ีบานตอป (ชั่วโมง) 
2.3 การใชทรัพยากร 

• จำนวนการเขารับบริการท่ีแผนกผูปวยในโดยเฉลี่ย ภายใน 
1 ป (ครั้ง) 

การวิเคราะหฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกส
การเบิกชดเชยคาบริการทางการแพทย 
(e-Claim) ของสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
• จำนวนการเขารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอกโดยเฉลี่ย 

ภายใน 1 ป (ครั้ง) 
3. คาอรรถประโยชน 

• คาอรรถประโยชนของคนไทยท่ัวไปอายุ 50-90 ป 

ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ และ
ตางประเทศ 

• ตัวคูณคาอางอิงของผูปวยกระดูกสันหลังหักในปแรก 

• ตัวคูณคาอางอิงของผูปวยกระดูกสันหลังหักในปถัดไป 

• ตัวคูณคาอางอิงของผูปวยกระดูกสะโพกหักในปแรก 

• ตัวคูณคาอางอิงของผูปวยกระดูกสะโพกหักในปถัดไป 

• ตัวคูณคาอางอิงของผูปวยกระดูกขอมือหักในปแรก 
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4.8 การวิเคราะหขอมูล 

4.8.1 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนเปนการวิเคราะหตนทุนและะจำนวนปสุขภาวะของการคัดกรอง

และปองกันกระดูกหักในผูสูงอายุและผูหญิงวัยหมดประจำเดือนดวยทางเลือกตาง ๆ และคำนวณหาอัตราสวน

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio หรือ ICER) เทากับ 

ตนทุนของเทคโนโลยีท่ีศึกษา – ตนทุนของเทคโนโลยีท่ีเปรียบเทียบ 

ปสุขภาวะของเทคโนโลยีท่ีศึกษา – ปสุขภาวะของเทคโนโลยีท่ีเปรียบเทียบ 

โดยใชเกณฑความคุมคาท่ี 160,000 บาทตอปสุขภาวะ (18) 

4.8.2 การวิเคราะหความไวสำหรับความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง 

1) การวิเคราะหความไมแนนอนแบบไมอาศัยความนาจะเปน (one-way sensitivity analysis) คือ 

การผันคาตัวแปรที่สนใจทีละตัว แตกำหนดใหคาตัวแปรอื่น ๆ ในแบบจำลองมีคาคงที่ ชวงการผันแปรอยูท่ี

ระดับความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 (95% confidence interval; 95%CI) ของตัวแปร ซึ่งทำใหทราบวาตัวแปร

แตละตัวมีอิทธิพลมากนอยเพียงใดตอคา ICER และจะนำเสนอผลอยูในรูปแบบ tornado diagram (18) 

2) การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis: PSA) คือ 

การสุมคำนวณแบบ Monte Carlo simulation จำนวนอยางนอย 1,000 ครั้ง ซ่ึงเปนการสุมคาตัวแปรท้ังหมด

ในแบบจำลองไปพรอม ๆ กันตามลักษณะธรรมชาติการกระจายตัวของขอมูล และนำเสนอผลการวิเคราะหใน

รูปของกราฟ cost-effectiveness acceptability curves แสดงความสัมพันธระหวางระดับความคุมคาและ

เกณฑความคุมคาท่ีความเต็มใจจายตอ 1 ปสุขภาวะ ท่ีเพ่ิมข้ึน (18) 

4.8.3 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

คำนวณจากการนำตนทุนท่ีเกิดข้ึนในแตละรอบปของแตละชวงอายุคูณกับจำนวนผูสูงอายุ และผูหญิง

วัยหมดประจำเดือนที่เปนโรคกระดูกพรุน ซึ่งประมาณการไดจากการนำจำนวนประชากรชายและหญิงในชวง

อายุตาง ๆ คูณดวยความชุกของโรคกระดูกพรนุตามกลุมอายุ เพื่อหาตนทุนที่เกิดข้ึนในมุมมองรัฐบาล แลวทำ

การประมาณภาระงบประมาณสำหรับ 5 ปขางหนา (18) 

5. ระยะเวลาดำเนินการ 

มีนาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565 

6. แผนการดำเนนิงาน (Action Plan) 

กิจกรรม/ข้ันตอนการดำเนินงาน ระยะเวลา (มีนาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565) 
มี.ค. 
65 

เม.ย. 
65 

พ.ค. 
65 

มิ.ย. 
65 

ก.ค. 
65 

ส.ค. 
65 

1) ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารท่ีเก่ียวของ เพ่ือพัฒนา
โครงรางการวิจัย 

      

2) จัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือใหขอคิดเห็นตอโครงราง
การวิจัย 

      

3) แกไขโครงรางการวิจัยตามขอคิดเห็นจากการประชุม 
ผูมีสวนไดสวนเสีย 
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กิจกรรม/ข้ันตอนการดำเนินงาน ระยะเวลา (มีนาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565) 
มี.ค. 
65 

เม.ย. 
65 

พ.ค. 
65 

มิ.ย. 
65 

ก.ค. 
65 

ส.ค. 
65 

4) วิเคราะหขอมูล       
5) เขียนรายงานผลการศึกษาเบื้องตน       
6) จัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือใหขอคิดเห็นตอผล

การศึกษาเบื้องตน 
      

7) แกไขรายงานผลการศึกษาเบื้องตนตามขอคิดเห็นจากการ
ประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย 

      

8) จัดทำรายงานฉบับสมบูรณและสงมอบใหแกทีมโครงการ 
UCBP 

      

7. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 

1) ดานนโยบาย ผลการศึกษาที่ไดนี ้จะเปนประโยชนในการนำไปใชเปนขอมูลอางอิงสำหรับการ

จัดทำขอเสนอแนะการคัดกรองและการรักษาโรคกระดูกพรุนในสตรีวัยหมดประจำเดือน เพื่อสนับสนุนการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2) ดานวิชาการ การตีพิมพผลการศึกษาในรายงานหรือวารสารวิชาการเพ่ือสาธารณะประโยชน 
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ภาคผนวก ก แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

1. ไมมีการตรวจคัดกรองและตรวจวินิจฉัย 

 

 

  



   
 

17 
 

2. การประเมินความเส่ียงตอการเกิดกระดูกหัก ดวยเครื่องมือ FRAXTM  และกลุมเส่ียงไดรับการตรวจความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนใหการ

รักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน 
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3. การตรวจความหนาแนนมวลกระดูก ดวยเครื่อง DXA กอนใหการรักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุน 

 

 

 


	1. ชื่อโครงการ (ภาษาไทย) การประเมินความคุ้มค่าของการคัดกรองและป้องกันกระดูกหักในผู้สูงอายุ และผู้หญิงวัยหมดประจำเดือน
	2. ที่มาและความสำคัญ
	2.1 ข้อมูลพื้นฐานของโรคกระดูกพรุน
	2.2 การตรวจคัดกรองและการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
	2.2.1 การตรวจความหนาแน่นกระดูก
	2.2.2 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก

	2.3 การรักษาโรคกระดูกพรุนด้วยยา
	2.4 การกระจายตัวของบุคลากรและเทคโนโลยี
	2.4.1 การกระจายตัวของบุคลากร
	2.4.2 การกระจายตัวของเครื่อง Dual Energy X-ray Absorptiometry scanner (DXA)

	2.5 การประเมินความคุ้มค่าของการคัดกรองและการรักษาโรคกระดูกพรุน

	3. วัตถุประสงค์
	4. ระเบียบวิธีวิจัยและการดำเนินงาน
	4.1 รูปแบบการศึกษา
	4.2 เทคโนโลยีที่ศึกษาและเปรียบเทียบ
	4.3 มุมมองของการศึกษา
	4.4 กรอบเวลา
	4.5 อัตราปรับลด
	4.6 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร์
	4.7 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจำลอง
	4.8 การวิเคราะห์ข้อมูล

	5. ระยะเวลาดำเนินการ
	6. แผนการดำเนินงาน (Action Plan)
	7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
	เอกสารอ้างอิง
	ภาคผนวก ก แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร์

