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บทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article)

ความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นต่อการสูญเสียมวลกระดูกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและแนวทางการดูแล

เบื้องต้นด้านโภชนาการ

อลงกต สิงห์โต (วท.ม.) 

สาขาชีวเวชศาสตร์ กลุ่มวิชาโภชนบ�าบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคัดย่อ

ผูต้ดิเช้ือเอชไอวมีีความจ�าเป็นต้องรบัประทานยาต้านเชือ้ไวรสัอย่างสม�า่เสมอเพือ่ควบคมุปรมิาณไวรสัในร่างกาย

ไม่ให้สูงเกินไปเพ่ือป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ปัจจุบันผู้ติดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยสามารถเข้าถึงการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสในสัดส่วนที่สูง อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาพบว่ายาต้านไวรัสที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรับประทาน

น้ันมีผลข้างเคียงหลากหลายรูปแบบ หนึ่งในรูปแบบที่มักพบได้มากคือการเพิ่มความเสี่ยงต่อการสูญเสียมวล

กระดกูทัง้การดงึแคลเซยีมออกจากกระดกูและยบัยัง้การดูดซึมวติามนิดีทีจ่�าเป็นต่อการดูดซึมแคลเซียม เป็นต้น  

จากรายงานที่ผ่านมา พบว่า คนไทยท่ัวไปมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เป็นแหล่งของแคลเซียมได้ไม่

เพยีงพอต่อค�าแนะน�าต่อวนั ดงันัน้ ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัยาต้านเชือ้ไวรสัจงึถอืเป็นกลุม่เสีย่งต่อการสญูเสียมวล

กระดูกได้มากกว่าคนทั่วไป เนื่องมาจากผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส แนวทางการดูแลเบื้องต้นด้านโภชนาการ

สามารถท�าได้โดยการส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรับประทานอาหารที่มีสารอาหารจ�าเป็นต่อมวลกระดูก ได้แก ่

แคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส เพื่อเพิ่มโอกาสในการดูดซึมสารอาหารดังกล่าวเข้าสู่ร่างกาย 

ซึ่งการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์ของนักก�าหนดอาหารวิชาชีพสามารถเป็นทางเลือกหนึ่งที่สามารถใช้ใน

การดูแลและส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้เหมาะสมได้ อย่างไรก็ตามยังต้อง

อาศัยการศึกษาวิจัยในอนาคตถึงประสิทธิผลของการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์และระยะเวลาที่เหมาะสมที่

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับ

ค�าส�าคัญ เอชไอวี กระดูก อาหาร โภชนาการ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ อลงกต สิงห์โต

 สาขาชีวเวชศาสตร์ กลุ่มวิชาโภชนบ�าบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

 ชลบุรี ประเทศไทย

 Email: alongkote@buu.ac.th



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๕ ฉบับที่ ๑ มกราคม-มิถุนายน ๒๕๖๑

84

Increasing of risk in bone loss among people living with HIV and its principle of 

nutritional care process

Alongkote Singhato (M.Sc.) 

Department of Biomedical Sciences (Nutritional Therapy and Dietetics)  

Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University

Abstract

People living with HIV (PLHIV) are needed to receiving the antiretroviral drug therapy (ART) to 

suppress the viral load level for preventing opportunistic infection. Nowadays, most of PLHIV 

in Thailand can accessed the health care service to receive the ART, however, reports showed 

that nutritional status of PLHIV can be affected by ARTs side effect. Bone loss, decrease of bone 

mass density, is the main outcome resulted from ART side effect usually found in PLHIV who 

receive long term ART. In addition, inadequate intake of calcium according to the guideline was 

repeatedly report in Thai people. Therefore, PLHIV with ART possibly are higher risk in bone 

loss than healthy people due to ART side effect. The basic nutritional care process to prevent 

bone loss is to encourage PLHIV to improve their nutritional habits. PLHIV need consuming 

food sources of calcium, vitamin D, magnesium, and phosphorus too. The Medical Nutritional 

Therapy (MNT) process conducted by the registered dietitian to support nutritional status of 

patients in variety diseases and conditions is one of the alternative way need to consider as 

using in nutritional support to improve bone health among PLHIV. However, further study is 

needed to investigate the effective of MNT and length of receiving the MNT to improve bone 

health among PLHIV.
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บทน�า
ในปัจจุบัน ป ัญหาด้านภาวะโภชนาการ

ของประชากรไทยมีการเปลี่ยนแปลงแบบผกผันไป

จากอดีต กล่าวคือในอดีตนั้น ปัญหาทุพโภชนาการ

ในประเทศไทยมักพบการขาดสารอาหารและได้

รับสารอาหารไม่เพียงพอ ท้ังสารอาหารประเภท 

Macronutrients (สารอาหารที่ให้พลังงาน ได้แก่

คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน) และสารอาหาร

ประเภท Micronutrients (สารอาหารจ�าเป็นที่ไม่ได้

ให้พลังงาน ได้แก่วิตามินและเกลือแร่ต่างๆ)1 ดังจะ

เห็นได้จากช่วงช่วงหนึง่ในอดตีของประเทศไทยทีม่กีาร

พยายามเปลี่ยนแปลงรูปแบบของสังคมไทยในสมัยนั้น

ให้มีความเป็นอารยะทดัเทยีมนานาประเทศ ทัง้ในด้าน

การต่างประเทศ เศษฐกจิ สงัคม วถิชีวีติและวฒันธรรม2 

หนึ่งในนั้นคือการพยายามท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในการรับประทานอาหารของคนไทย เนื่องจากใน

สมัยนั้นรายได้ต่อหัวของคนไทยยังมีไม่มากนัก ปัญหา

ความยากจนจึงพบได้ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับปัจจุบัน 

คนไทยส่วนใหญ่จึงนิยมรับประทานข้าวในปริมาณ

มากเนื่องจากมีราคาถูก และรับประทานกับข้าวใน

ปรมิาณทีน้่อย ดงันัน้ปัญหาการขาดโปรตนีของคนไทย

ในอดตีจงึสามารถพบได้มาก รฐับาลจงึมคีวามพยายาม

เปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมการรับประทานอาหารของ

คนไทยในอดีต จากที่รับประทานข้าวกันในปริมาณ

มากและรับประทานกับข้าวในปริมาณน้อยๆ เป็นการ

ส่งเสริมให้รับประทานข้าวแต่พอควรและรับประทาน

กับข้าวในปริมาณที่มากขึ้น ในขณะที่ปัจจุบัน ปัญหา 

ภาวะทุพโภชนาการนั้นมีการเปลี่ยนแปลงแบบผกผัน

จากอดีตที่กล่าวมา คือจากท่ีปัญหาโภชนาการขาด 

กลับพบปัญหาโภชนาการเกินของคนไทยในปัจจุบัน

ในอัตราที่สูงซึ่งสามารถพบผู ้ป ่วยที่มารับบริการ

โรงพยาบาลของรัฐบาลและเอกชน ทั้งในเขตเมือง

และชนบทด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมากขึ้น3 โดยเป็น

ที่ทราบกันดีว่าสาเหตุของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ ที่

มักพบในคนไทย เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  

โรคไตเรื้อรัง เป ็นต ้น มีสาเหตุหลักมาจากการ

รับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมเป็นเวลานาน ดังนั้น 

จากอดีตที่ประเทศไทยแก้ปัญหาภาวะโภชนาการขาด 

แต่ในปัจจุบันพบว่าประเทศไทยต้องกลับมาแก้ไข

ปัญหาภาวะโภชนาการเกินของประชากร

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าปัญหาการได้รับสาร

อาหารที่เกินในปัจจุบัน เช่น ไขมันอิ่มตัว น�้าตาล 

โซเดียม เป็นต้น สามารถพบได้ในสัดส่วนที่สูง4 แต่ยังมี

สารอาหารบางชนดิท่ียงัพบรายงานการขาดสารอาหาร

เนื่องจากการรับประทานไม่เพียงพอเป็นเวลานาน 

โดยสารอาหารที่มักพบการขาดเนื่องจากรับประทาน

ไม่เพียงพอในสัดส่วนที่สูง เช่น แคลเซียม แมกนีเซียม 

เป็นต้น5 ซ่ึงสารอาหารเหล่านีเ้ป็นทีท่ราบกนัดีว่าถอืเป็น

สารอาหารท่ีส�าคญัและมคีวามจ�าเป็นต่อการเสริมสร้าง

มวลกระดูกที่แข็งแรงของมนุษย์ อย่างไรก็ตามต้ังแต่

อดีตถึงปัจจุบัน ปัญหาการได้รับแคลเซียมและสาร

อาหารอืน่อย่างเพยีงพอยงัเป็นปัญหาส�าคญัทีม่กัพบได้

ในประชากรหลายประเทศ ดงันัน้ เมือ่ไม่ได้รับประทาน

แคลเซียมอย่างเพียงพอในเวลานานๆ จึงเป็นเหตุให้เพิม่

ความเส่ียงต่อภาวะกระดูกเปราะบางเมือ่มอีายมุากขึน้ 

โดยภาวะโรคที่พบได้บ่อยจากการที่มีภาวะกระดูก

เปราะบางคอืโรคกระดกูพรนุ6 ส่งผลโดยตรงต่อคณุภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยท�าให้เส่ียงต่อการแตกหักของกระดูกได้

ง่าย ลดความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายและ

เพิ่มรายจ่ายจากความต้องการบริการด้านการแพทย์

มากขึน้7 ในการเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกดิภาวะกระดกู

เปราะบางเนือ่งจากสญูเสยีมวลกระดกูเมือ่อายมุากขึน้

แล้ว พบว่าปัจจัยหนึ่งที่สามารถเพิ่มความเสี่ยงยิ่งขึ้น

จากคนท่ัวไปคือกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีได้รับประทาน

ยาต้านไวรัส โดยผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้นมีความจ�าเป็นที่

จะต้องรบัประทานยาต้านเชือ้ไวรสัเพือ่ควบคมุระดับไว

รัสเอชไอวีในร่างกาย รวมไปถึงส่งเสริมระดับเม็ดเลือด

ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมตามค�าแนะน�าของแพทย์ 

อย่างไรก็ตามพบว่า การรับประทานยาต้านไวรัสนั้น 

ส่งผลข้างเคียงต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีหลายด้าน ซึ่งหนึ่ง
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ในนั้นคือ เพิ่มความเสี่ยงต่อการสูญเสียมวลกระดูก 

อันเนื่องมาจากการรบกวนการดูดซึมและเร่งการ

ขับออกของสารอาหารท่ีมีความจ�าเป็นต่อการเสริม

สร้างความแข็งแรงของมวลกระดูก8,9 ดังน้ัน ในกลุ่ม

ผู ้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีต้องรับประทานยาต้านเชื้อไวรัส 

นอกจากมีพฤติกรรมในการรับประทานสารอาหาร

ส�าคัญได้แก่ แคลเซียม และสารอาหารอื่นๆ ที่จ�าเป็น

ต่อกระดูกได้อย่างไม่เพียงพอเหมือนกับคนทั่วไปแล้ว 

ยังอาจมีความเสี่ยงต่อการสูญเสียมวลกระดูกมากขึ้น

กว่าคนทั่วไปเนื่องจากผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส

ปัญหาด้านภาวะโภชนาการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี

Human immunodeficiency virus (HIV) 

เป็นเช้ือติดต่อท่ีถือเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่

ส�าคัญอย่างแพร่หลายท่ัวโลก ส่งผลท�าให้ผู้ติดเชื้อมี

ความบกพร่องในระบบภูมิคุ้มกัน ท�าให้มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือฉวยโอกาส รวมไปถึง

ท�าให้ร่างกายมีความต้องการพลังงานจากอาหารที ่

รับประทานเพิ่มขึ้น ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการ10 หากผู้ติดเชื้อไม่ได้รับการดูแลรักษา

หรือไม่ได้รับยาต้านเชื้อไวรัส ก็จะพัฒนาไปสู่การเป็น 

Acquired immune deficiency syndrome (AIDS) 

จากรายงานพบว่าปัจจุบันมีผู ้ติดเชื้อเอชไอวีท่ัวโลก 

34,000,000 ราย11 ส่วนในประเทศไทย มีรายงาน

การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศ 430,000 ราย12 ซึ่ง

ผู ้ติดเช้ือควรได้รับยาต้านเชื้อไวรัส Antiretroviral 

therapy (ART) เมื่อมีระดับเม็ดเลือดขาว Cluster of 

differentiation (CD4) ลดลงต�า่ตามเกณฑ์การวนิจิฉัย

ของแพทย์ เพือ่ลดจ�านวนเชือ้ในร่างกาย ท�าให้ผูต้ดิเชือ้

ใช้ชีวิตเหมือนคนทั่วไปได้ปกติในสังคม โดยค�าแนะน�า

ด้านโภชนาการเพื่อป้องกันภาวะทุพโภชนาการและ

การเกิดโรคแทรกซ้อนในผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น เนื่องจาก

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีการเพิ่มการเผาผลาญพลังงาน ใน

ขณะพกัผ่อนทีเ่พิม่มากขึน้ จงึจ�าเป็นต้องได้รบัพลงังาน

จากสารอาหารเพิ่มข้ึน โดยในผู้ติดเช้ือท่ีไม่มีอาการ

แสดงนั้น มีค�าแนะน�าในการได้รับพลังงานที่เพิ่มขึ้น  

ร้อยละ 10 ส่วนผู้ติดเชื้อท่ีแสดงอาการ ค�าแนะน�า

ในการได้รับพลังงานจากการรับประทานอาหารควร

เพิ่มขึ้น ร้อยละ 20 เพ่ือรักษาระดับน�้าหนักตัวให้

คงที่13 ดังนั้น ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะทุพโภชนาการมากกว่าคนทั่วไป เนื่องมา

จากความต้องการพลังงานและสารอาหารต่างๆ ที่เพิ่ม

มากขึ้น

ในปัจจุบัน พบภาวะทุพโภชนาการได้มากใน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และจะร้ายแรงได้ยิ่งขึ้นหากผู้ติดเชื้อ 

ไม่ได้รับการรักษา จากการศึกษาในอดีตท่ีผ่านมา

พบว่า ผู้ติดเชื้อจะมีอาการเบื้องต้น ได้แก่ น�้าหนักลด 

สูญเสียปริมาณโปรตีนภายในร่างกาย14 ซึ่งภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น เกิดขึ้นได้จากหลาย

ปัจจัย ได้แก่ การรับประทานอาหารไม่เพียงพอต่อ

ความต้องการ หรือมีปัญหาในการดูดซึมสารอาหาร 

การเสื่อมสภาพของการท�างานของระบบย่อยอาหาร 

รวมถึงผลข้างเคียงจากยา โดยหากผู้ติดเชื้อมีภาวะ

โภชนาการทีบ่กพร่องกจ็ะเพ่ิมโอกาส ในการติดเชือ้ฉวย

โอกาส เนื่องมากจากระบบภูมิคุ้มกันที่เสื่อมสภาพลง 

ซึ่งในผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านเชื้อไวรัสนั้น ผู้ติดเชื้อจะ

มคีวามเสีย่งในการได้รบัผลข้างเคยีงจากยาทีอ่าจส่งผล

ต่อภาวะโภชนาการได้ ซ่ึงระบบย่อยอาหารเป็นระบบ

การท�างานท่ีจะน�าไปสู่การเกิดภาวะทุพโภชนาการ

ได้ โดยตรงและมักจะได้รับผลกระทบจากยามาก

ที่สุด ระบบย่อยอาหารจะเป็นระบบการท�างานของ

ร่างกายที่ได้รับผลกระทบเมื่ออยู่ในระยะแรกที่ได้รับ

ยา อาการจะมีได้แก่ รู้สึกผะอืดผะอม คลื่นไส้ อาเจียน 

ไม่อยากอาหาร เป็นต้น15 ผลข้างเคยีง ดังกล่าวสามารถ

น�าไปสูภ่าวะทพุโภชนาการได้ท้ังจากน�า้หนกัตัวทีล่ดลง 

ภาวะขาดน�้า นอกจากนี้ในส่วนของ Micronutrients 

พบว่า ผู้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสจะส่งผล

ท�าให้ปริมาณ Micronutrient ในร่างกายบางชนิดลด

ต�่าลง เช่น ธาตุเหล็ก เป็นต้น16 มีการศึกษาหลายการ

ศกึษา พยายามแก้ไขปัญหาการขาดสารอาหารประเภท 

Micronutrient ด้วยวิธีการให้สารอาหารเสริมแก ่
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ผู้ติดเช้ือควบคู่ไปกับการรับยาต้านเชื้อไวรัส ผลที่ได้

พบว่ามีออกมาท้ังในแง่บวกและแง่ลบ คือช่วยให้

ภาวะโภชนาการของผู ้ติดเช้ือดีข้ึนมาได้บ้าง แต่มี

หลายการศึกษาท่ีพบว่า การให้สารอาหารเสริมเข้าไป

ไม่ท�าให้สภาวะทางโภชนาการของผู้ติดเช้ือดีขึ้นมาได ้

แต ่อย ่างใด17-19 สถานการณ์แนวโน้มด ้านภาวะ

โภชนาการของผู้ติดเชื้อในปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลง 

เนื่องจากมีพัฒนาการด้านการแพทย์และยาที่ใช้ใน

ผู้ติดเชื้อ ท�าให้ผู้ติดเชื้อสามารถชีวิตอยู่ได้เหมือนคน

ปกติ ทั้งวิถีชีวิตและความอยากอาหาร ท�าให้ปัจจุบัน

ผู้ติดเชื้อสามารถรับประทานอาหารได้เป็นปกติเหมือน

คนทั่วไป และเริ่มส่งผลให้เกิดภาวะน�้าหนักเกินซ่ึงถือ

เป็นภาวะทุพโภชนาการประเภทหนึ่ง จัดเป็นปัญหา

ส�าคัญที่เกิดในผู้ติดเชื้อในปัจจุบัน20-22

ความเสี่ยงต่อการสูญเสียมวลกระดูกของผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี

การสูญเสียมวลกระดูก (bone loss) รวมไป

ถึงปัญหาอื่นๆเก่ียวกับกระดูก เช่น ภาวะกระดูกพรุน 

กระดูกหัก เป็นต้น อันเนื่องมากจากผลข้างเคียง

ของการรับประทานยาต้านเช้ือและการรับประทาน

แคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสที่ไม่

เพียงพอต่อความต้องการในแต่ละวนัในผูต้ดิเช้ือเอชไอว ี

นั้น นับเป็นปัญหาด้านโภชนาการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ปัญหาหนึ่งที่ส�าคัญยิ่ง อันจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ติดเชื้อ โดยอุบัติการณ์การเกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับ

กระดูกเนื่องมาจากการสูญเสียมวลกระดูกในผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีนั้นสามารถพบได้สูงมากในปัจจุบัน และเป็น

ปัญหาทีม่กัถกูมองข้ามจากผูท้ีท่�างานด้านสาธารณสุข23 

ซึง่สาเหตขุองการสญูเสยีมวลกระดกูในผูต้ดิเชือ้เอชไอวี 

นั้นนอกจากการรับประทานอาหารท่ีเป็นแหล่งของ

แคลเซยีม วติามนิด ีแมกนีเซยีมและฟอสฟอรสัทีไ่ม่เพยีง

พอแล้ว ยังเกิดมาจากผลข้างเคียงของการรับประทาน

ยาต้านเชื้อไวรัสที่ก่อให้เกิดภาวะสูญเสียแคลเซียม

ที่สะสมในมวลกระดูก ท�าให ้มีการขับแคลเซียม

ออกมาจากกระดูกมาก ข้ึน 24 ผู ้ ติด เช้ือ เอชไอวี 

จึงมีความเสี่ยงในการสูญเสียมวลกระดูกและได้รับผล 

กระทบจากการมีภาวะที่กระดูกไม่แข็งแรงมากกว่า

คนทั่วไป และในการศึกษาปัจจุบันพบอุบัติการณ์

โรคกระดูกพรุนในผู ้ติดเชื้อเอชไอวีมีสูงอย่างมาก25 

ค�าแนะน�าส�าหรับความต้องการแคลเซียมของคน

ปกติ ซ่ึงเป ็นส ่วนประกอบหลักของกระดูกอยู ่ที่

ประมาณวันละ 1,000-1,300 มิลลิกรัมต่อวัน26 

แต่ในปัจจุบันนั้นยังไม่มีการศึกษาถึงความต้องการ

แคลเซียมของผู ้ติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะแต่อย่าง

ใด ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจึงได้รับค�าแนะน�าให้รับประทาน

แคลเซียมรวมไปถึงวิตามินดี แมกนี เซียม และ

ฟอสฟอรัสในปริมาณเดียวกับความต้องการของ

คนทั่วไป จากรายงานการศึกษาที่ผ ่านมา พบว่า 

ประชากรในประเทศไทยส่วนใหญ่ มีพฤติกรรมการ

รับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและ

ฟอสฟอรสั ทีไ่ม่เพยีงพอต่อความต้องการในแต่ละวนั27 

นอกจากนี้ ด้วยวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปของคนไทย

ท�าให้พฤติกรรมการสัมผัสกับแสงแดด เพ่ือให้ร่างกาย

ได้สร้างวิตามินดีที่มีหน้าที่ท�างานร่วมกับแคลเซียม ใน

การเสรมิความแขง็แรงของกระดกูกล็ดลงไปด้วย ท�าให้

ยงัพบอบุติัการณ์การขาดวติามนิดใีนประชากรไทยรวม

ไปถึงประชากรในแถบพื้นที่เอเชียตะวันออกเฉียงใต้28

จากหลักฐานการศึกษาที่ผ ่ านมาพบว ่า 

การสูญเ สียมวลกระดูกเป ็นอาการแทรกซ ้อน

ที่ส�าคัญอย่างหน่ึงท่ีพบได้บ่อยในผู ้ติดเชื้อเอชไอวี 

ซ่ึงภาวะความผิดปกติของกระดูกที่พบได้บ่อยใน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ ภาวะ Osteopenia และ 

Osteoporosis โดยที่ภาวะ Osteopenia คือภาวะที่

เกดิการลดความหนาแน่นของมวลกระดกูลง ท�าให้มวล

กระดูกมีความหนาแน่นที่ต�่า และสามารถพัฒนาไปสู่

การเกิดโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) ได้ในอนาคต

และน�าไปสู่การเกดิกระดูกหกั (fracture) ส่งผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตประจ�าวันของผู้ติดเชื้อ ซ่ึงในปัจจุบัน

มีรายงานว่าอุบัติการณ์ที่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีมีการหัก

ของกระดูกนั้นอยู่ท่ี ร้อยละ 30-70 ถือว่ามีอัตราส่วน 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๕ ฉบับที่ ๑ มกราคม-มิถุนายน ๒๕๖๑

88

ทีส่งูกว่าผูท้ีไ่ม่มภีาวะตดิเชือ้29,30 การทีจ่ะวดัความหนา

แน่นของมวลกระดูกนั้นสามารถท�าได้หลายวิธี โดย

วิธีที่เป็นที่นิยมในปัจจุบันได้แก่ Dual-energy X-ray 

absorptiometry (DEXA) ซึ่งมีค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง 

ส�าหรบัสาเหตุของการเกดิภาวะสญูเสยีมวลกระดูกของ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น นอกจากการรับประทานอาหาร 

ที่เป็นแหล่งของโปรตีนได้ไม่เพียงพอต่อความต้องการ

ในแต่ละวันแล้ว ผลจากการได้รับยาต้านเชื้อไวรัส

ก็ถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่เพิ่มความเสี่ยงในการสูญเสียมวล

กระดูกของผู ้ติดเชื้อเอชไอวี โดยกลไกของการเกิด

ภาวะการสูญเสียมวกระดูกจากการได้รับยาต้านเช้ือ

ไวรัสนั้นใน ปัจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัด แต่การศึกษาที่

ผ่านมารายงานถึงความสัมพันธ์ของการใช้ยาต้านไวรัส

ที่มีส่วนท�าให้ความหนาแน่นของกระดูกของผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีลดลง เช่น การศึกษาในปี 2015 พบว่า ผู้ป่วย

ที่ใช้ยา Tenofovir ซึ่งเป็นยาต้านไวรัสชนิดหนึ่งที่

นิยมใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีท�าให้มีความหนาแน่นของ

มวลกระดูกลดลงเมื่อได้รับยาไปในช่วงระยะเวลา

หนึ่งเนื่องจากก่อให้เกิดการสูญเสียความสมดุลของ

ฟอสฟอรัส และยบัยัง้การเผาผลาญวติามนิดใีนร่างกาย 

ดงันัน้การใช้ยาต้านไวรสั Tenofovir จงึเพิม่ความเส่ียง

ในการเกิดโรคกระดูกพรุนในผู้ติดเชื้อเอชไอวี31 และยา

ต้านเชื้อไวรัสอื่นๆ เช่น Efavirenz พบว่า มีผลต่อการ

ท�าให้ร่างกายขาดวิตามินและฟอสเฟตอย่างรุนแรง32 

นอกจากนี้ รายงานการศึกษาก่อนหน้านี้ได้ยืนยันถึง

ผลของการใช้ยาต้านเชือ่ไวรสัทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกบัต่อม

พาราไทรอยด์ และมีผลต่อการยับยั้งการสร้างมวล

กระดูกใหม่ และกระตุ้นการสลายกระดูกเพิ่มมากขึ้น 

จากรายงานดังกล่าวสามารถสรุปได้ว่าการได้รับยา 

ต้านเชื้อไวรัสเป็นอีกปัจจัยหนึ่ง นอกเหนือจากการ 

รบัประทานอาหารทีท่�าให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวมีคีวามเส่ียง

ทีจ่ะเกิดภาวะสญูเสยีมวลกระดกูได้มากกว่าคนทัว่ไป33 

โดยแนวทางการแก้ปัญหาการเรื่องภาวะการสูญเสีย

มวลกระดูกของผู ้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น มีรายงานการ

ศึกษาพบว่า การให้แคลเซียมและวิตามินดีเสริมลงไป

ให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี สามารถช่วยลดความเส่ียงในการ 

สูญเสียมวลกระดูกของผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้34 ซ่ึงใน

ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์อาหารที่อยู่ในท้องตลาดจ�านวน

มากที่มีการเติมแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและ

ฟอสฟอรัสที่มีส่วนช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของ

กระดูก ลงไปในตัวผลิตภัณฑ์ เพื่อช่วยให้ผู ้บริโภค

ได้รับแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส

มากขึ้น รวมไปถึงค�าแนะน�าในการออกก�าลังกาย 

พบว่า มีการศึกษาวิจัยในหลายรูปแบบที่ได้ผลตรง

กันถึงประสิทธิผลของการออกก�าลังที่มีความสัมพันธ์

กับการเพิ่มขึ้นของมวลกระดูก35 นอกจากนี้ การให้

ผิวหนังได้สัมผัสกับแสงแดดยังเป็นอีกแนวทางหนึ่งที่

ท�าให้ร่างกายได้สร้างวิตามินดีขึ้นมาได้ นอกเหนือจาก

การรับประทานอาหาร ซ่ึงพบว่ามีส่วนช่วยป้องกัน

ภาวะสูญเสียมวลกระดูก และเสริมสร้างมวลกระดูกให้ 

แข็งแรงขึ้นได้36 โดยมีการศึกษาถึงช่วงเวลาที่ร่างกาย

สัมผัสกับแสงแดดแล้วสามารถสังเคราะห์วิตามินได้

สูงที่สุดคือช่วงเวลาประมาณ 11.00-14.00 นาฬิกา37 

แต่ในปัจจุบันยังไม่มีค�าแนะน�าที่แน่ชัดถึงจ�านวนระยะ

เวลาที่ควรสัมผัสกับแสงแดดในแต่ละวัน อีกทั้งแต่ละ

ประเทศในโลกมีจ�านวนแสงแดดและความเข้มข้นของ

แสงแดดที่ต่างกันออกไป ซ่ึงยังต้องมีการศึกษาข้อมูล

เหล่านี้ต่อไปในอนาคต

แนวทางการดแูลเบือ้งต้นด้านอาหารและโภชนาการ

ในการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยนั้น การ

ส่งเสริมภาวะโภชนาการและพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารให้เหมาะสมถือเป็นปัจจัยส�าคัญที่ช่วยส่งเสริม

การรักษาของแพทย์ ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นฟูร่างกายจาก

การเจ็บป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้เป ็น 

อย่างดี ถือเป็นการลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและ

ช่วยยกระดับคณุภาพชวีติผู้ป่วยให้สูงขึน้  โดยแนวทาง

ในการดูแลด้านอาหารและโภชนาการที่เป็นที่ยอมรับ

ในระดับสากลวิธีหนึ่งน้ันคือการให้โภชนบ�าบัดทาง 

การแพทย์ หรือ Medical nutrition therapy (MNT) 

คอื การให้การดูแลด้านอาหารให้กบัผูป่้วยในภาวะต่างๆ 
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โดยมีกระบวนการในการคัดกรอง ประเมินความเส่ียง

ด้านภาวะโภชนาการ การให้ค�าปรึกษาด้านอาหาร

และโภชนาการเฉพาะโรค การให้ค�าปรึกษาด้านการมี

กิจกรรมในแต่ละวัน (physical activity) รวมถึงการ

ติดตามเพ่ือประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย เพื่อ

ช่วยในการฟื้นฟูและส่งเสริมการรักษาของแพทย์ ซ่ึง

ต้องอาศัยความรู ้และประสบการณ์จากนักก�าหนด

อาหารวิชาชีพในการดูแลด้านอาหารและโภชนาการ 

แก่ผู ้ป ่วย จากผลการศึกษาก่อนหน้ารายงานถึง

ประโยชน์ของการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์ใน

ภาวะโรคต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 

เช่น การให้โภชนบ�าบัดเพื่อการป้องกันโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 และการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์เพ่ือ

ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ซึ่ง

ช่วยฟื้นฟูภาวะโรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้เป็น

อย่างดี38 ค�าแนะน�าการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์ 

ภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ค�าแนะน�าด้านการ 

รบัประทานอาหารท่ีมีไขมนัต�า่ การดืม่แอลกอฮอล์ และ

การออกก�าลังกาย เป็นต้น ซึ่งพบว่า มีส่วนช่วยลดโรค

แทรกซ้อนและอัตราการตายของผู้ป่วยโรคโรคเลือด

หัวใจได้ดี39

การให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์ส�าหรับ

ผู ้ป่วยในแต่ละสภาวะโรคนั้นมีวิธีจ�าเพาะเจาะจงที่

แตกต่างกันออกไปในแต่ละโรค จากรายงานการศึกษา

ในอดีตที่ผ่านมา พบว่าการให้โภชนบ�าบัดทางการ

แพทย์มีประสิทธิผลช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ขึ้น

จากโรคที่เป็นได้ ตัวอย่างเช่นมีการศึกษาหลายการ

ศึกษา พบว่าการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์แก่

ผู้ป่วยโรคกินผิดปกติ (eating disorder) นั้นสามารถ

ช่วยให้ผู้ป่วยมีแบบแผนการรับประทาน อาหารทาง

ปากที่ดีขึ้น อีกทั้งช่วยให้ผู้ป่วยรักษาน�้าหนักตัวให้อยู่

ในเกณฑ์ได้อย่างเหมาะสม40 ส่วนการให้โภชนบ�าบัด

ทางการแพทย์แก่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น พบว่าการให้

ค�าปรึกษาด้านอาหารและโภชนาการแก่ผู ้ติดเชื้อที่

เหมาะสม มีส่วนส�าคัญในการช่วยให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวี  

มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีขึ้น ตัวอย่าง

การศึกษาผลของการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์

ส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ การศึกษาก่อนหน้า

พบประสิทธิผลของการให้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์

ในผู ้ติดเชื้อเอชไอวี เพื่อลดระดับไขมันในเลือด ซึ่ง 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ที่ดีขึ้นรวมถึงมีระดับไขมันในเลือดที่ลดลงอย่างมี

นัยส�าคัญ41 รวมถึงการดูแลด้านอาหารโดยให้สาร

อาหารเสริมแก่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า ช่วยแก้ไข

ปัญหาโภชนาการขาดและอัตราการตายเนื่องมาจาก

การขาดสารอาหารของผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้42 อย่างไร

ก็ตาม ถึงแม้จะมีการศึกษาถึงประโยชน์ของการ

รับประทานอาหารที่เป็นแหล่งของแคลเซียม เพื่อ

ช่วยลดการเกิดภาวะสูญเสียมวลกระดูกในผู้ติดเชื้อ 

เอชเอวี43 แต่ในปัจจบุนัยงัไม่มีข้อมลูการศกึษาถงึการใช้

โภชนบ�าบัดทางการแพทย์ เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการ

รบัประทานอาหารเพือ่ส่งเสรมิภาวะกระดกูของผูต้ดิเชือ้

เอชไอวแีต่อย่างใด รวมไปถงึระยะเวลาทีเ่หมาะสมของ

การได้รับโภชนบ�าบัดทางการแพทย์ ซึ่งยังต้องอาศัย

การศึกษาในอนาคตเพื่อเพิ่มองค์ความรู ้ในส่วนนี ้

ดังน้ัน นอกเหนือจากภาวะกระดูกของผู ้ ติดเช้ือ

เอชไอวีแล ้ว บุคลากรทางการแพทย ์จึงควรให ้

ความส�าคัญกับการส่งเสริมภาวะโภชนาการที่ดีของ 

ผู ้ติดเชื้อเอชไอวี โดยค�าแนะน�าด้านโภชนาการแก่ 

ผู ้ติดเช้ือเอชไอวี โดยทั่วไปนั้น ควรเน้นไปที่การให้ 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ 

และต้องเป็นอาหารที่สะอาด ผ่านการปรุงสุก ไม่ขัด

กับวัฒนธรรมและความเช่ือทางศาสนา รวมไปถึงการ

ส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ออกก�าลังกายเป็นประจ�า 

เพื่อช่วยในเรื่องของการรักษามวลกล้ามเนื้อ ป้องกัน

การสะสมของไขมันที่มากเกินไป และเพื่อรักษาระดับ

น�้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม44 ซึ่งมีค�าแนะน�า

ในการรับประทานอาหารส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพื่อ

ให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย โดยแบ่งได้

เป็นพลงังานจากอาหาร วติามนิและเกลอืแร่ต่างๆ ดงัน้ี 
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1. พลังงาน

ในวัยผู ้ใหญ่ท่ีติดเชื้อเอชไอวีท่ียังไม่มีการ

แสดงอาการ ค�าแนะน�าในการรับประทานอาหาร คือ 

ควรได้รับพลังงานเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 10% ของ

พลังงานที่ควรได้รับต่อวันเนื่องจากผู้ติดเชื้อจะมีค่า 

Resting Energy Expenditure (REE) หรือพลังงาน 

ในขณะพักที่สูงขึ้นและเพื่อป้องกันน�้าหนักตัวลดลง ใน

ขณะที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการแสดงอาการทางคลินิก 

ควรได้รับพลังงานเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 20-30 ของ

พลังงานที่ควรได้รับต่อวัน เพื่อลดโอกาสการติดเชื้อ 

และป้องกันไม่ให้น�้าหนักตัวลดลง

2. โปรตีน

การให้ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับโปรตีนอย่าง

เพียงพอถือเป็นสิ่งส�าคัญอย่างยิ่งในการช่วยให้ผู ้ติด

เช้ือสามารถต่อสู้กับการติดเชื้อได้ อย่างไรก็ตามใน

ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอมลูมากพอทีจ่ะสามารถยนืยนัเพือ่จะ

สนับสนุนให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวรีบัประทานโปรตีนเพิม่ขึน้

ให้มากกว่าความต้องการพืน้ฐานของร่างกายแต่อย่างใด

3. ไขมัน

ป ัจจุบันยังไม ่มีค�าแนะน�าหรือหลักฐาน

เกี่ยวกับปริมาณไขมันท่ีผู ้ติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับ 

ต่อวัน ว่าจะต้องมีความแตกต่างจากคนทั่วไปอย่างไร 

ซึ่งมีบางค�าแนะน�าเกี่ยวกับปริมาณการรับประทาน

ไขมันของผู ้ติดเชื้อท่ีได้รับยาต้านเชื้อไวรัสว่าควร

พิจารณาเป็นรายบุคคลไป

4. วิตามิน เกลือแร่และแร่ธาตุต่างๆ 

ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับการส่งเสริมให้

รับประทานวิตามินและเกลือแร่ต ่างๆ รวมไปถึง

แคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส ให้ได้

เพยีงพอตาม Recommended dietary allowances 

(RDA) เพื่อช่วยเสริมภูมิคุ้มกันในร่างกาย ซึ่งปริมาณ

ความต้องการแคลเซียมในแต่ละวันนั้น ในผู้ใหญ่อยู่ที่

ประมาณ 1,000 mg ต่อวัน ความต้องการวิตามินดี

อยู่ที่ประมาณ  600 IU ความต้องการแมกนีเซียมอยู่

ที่ประมาณ 400 mg ต่อวัน ความต้องการฟอสฟอรัส

อยู ่ ท่ีประมาณ 700 mg ต่อวัน45 ขณะเดียวกันมี

ค�าแนะน�าว่าผู ้ติดเชื้อเอชไอวี อาจต้องรับประทาน

วิตามินและเกลือแร่ให้มากกว่าค่า RDA ขึ้นไปอีก 

และการให้สารอาหารเสริมแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีอาจมี

ความจ�าเป็นเพื่อเสริมระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย เช่น 

วิตามินเอ สังกะสี วิตามินซี เหล็ก เป็นต้น37 ในส่วน

ของแร่ธาตุอาหารที่เป็นแหล่งของแคลเซียม วิตามินดี 

แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส ได้แก่ นมและผลิตภัณฑ์

จากนม ผักใบเขียวเข้ม เต้าหู้แข็ง ปลาและกุ้งตัวเล็ก 

ถ่ัวและธัญพืชไม่ขัดสีต่างๆ รวมไปถึงผลิตภัณฑ์ใน

ท้องตลาดที่มีการเติมสารอาหารดังกล่าวลงไปใน

ผลิตภณัฑ์46-49 ดังนัน้การส่งเสรมิให้รับประทานอาหาร

ประเภทนี้ จึงถือเป็นส่วนหนึ่งในการช่วยเสริมสร้าง

ความแข็งแรงของกระดูกได้

สรุป

จากข้อมูลที่กล่าวมากจะเห็นได้ว่า ในปัจจุบัน

คนไทยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ ไม ่ 

เหมาะสมมากนัก โดยหนึ่งในปัญหาด้านโภชนาการ

ของคนไทยคือการรับประทานอาหารที่เป็นแหล่ง

ของแคลเซียมไม่เพียงพอ การได้สัมผัสกับแสงแดด

ไม่เพียงพอ เนื่องจากวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไปรวมถึงการ

เคล่ือนไหวร่างกายที่น ้อยลงเนื่องจากเทคโนโลยี

ส่ิงอ�านวยความสะดวกท่ีเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงส่ิงเหล่านี้

ถือเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงต่อภาวะมวลกระดูก เมื่อ

อายุมากขึ้น จึงเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆที่เกี่ยวกับ

กระดูก และหากผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ต้องรับประทาน

ยาต้านเชื้อไวรัส จึงถือเป็นการยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การสูญเสียมวลกระดูกที่มากขึ้นกว่าคนทั่วไปเนื่องมา

จากผลข้างเคียงของยาที่รบกวนการดูดซึมสารอาหาร

และเร่งการขับแคลเซียมออกจากมวลกระดูก ดังนั้น

การส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการ

เคล่ือนไหวร่างกายที่เหมาะสม ถือเป็นส่ิงส�าคัญที่จะ

ช่วยลดปัญหาดังกล่าว อย่างไรกต็ามยงัต้องมกีารศกึษา

เพ่ิมเติมในอนาคตถงึการใช้โภชนบ�าบัดทางการแพทย์ที่
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เป็นแนวทางการดูแลด้านอาหารและโภชนาการอย่าง

หนึ่งที่เป็นที่ยอมรับในระดับสากล ในการเข้ามาช่วย

ดูแลและส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี อีกทั้งยังต้องศึกษาระยะเวลา

ที่เหมาะสมท่ีผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับโภชนบ�าบัด

ทางการแพทย์และการเฝ้าติดตามประเมินผลของ

การให้โภชนบ�าบัดในระยะยาวต่อการส่งเสริมภาวะ

กระดูกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี
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