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บทคัดย่อ 

  ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (sarcopenic obesity, SO) เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสขุทั่วโลก 

เนื่องมาจากการขยายตวัของประชากรผูส้งูอายุและปัญหาภาวะอ้วน โดยภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยประกอบดว้ย

ภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (sarcopenia) และภาวะอว้น (obesity) ดงันัน้จึงมีผลกระทบต่อสขุภาพหลายประการรวมทัง้เพิ่ม

ความเส่ียงต่อการเสียชีวิต และเนื่องจากการปรบัเปล่ียนวิถีชีวิตหรือพฤติกรรมจดัเป็นมาตรการหลกัในการป้องกันและดูแล

รกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ดงันัน้บทความฉบบันีจ้ึงมีจุดประสงคเ์พื่อแสดงมาตรการในการป้องกันภาวะอว้น

ร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ในผู้สงูอายุ โดยมุ่งเนน้ที่การปรบัโภชนาการและการออกก าลังกาย อย่างไรก็ตาม ขอ้มลูที่เก่ียวกับ

การป้องกันและการจดัการภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีจ ากัด และนอกจากนีน้ิยามของภาวะดงักล่าวมีความแตกต่าง

กันไปในแต่ละการศึกษา ส่งผลใหจ้ านวนการศึกษาวิจยัเก่ียวกับภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีนอ้ย ท าใหม้ีความ
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จ าเป็นตอ้งท าการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย โดยเฉพาะอย่างย่ิงในดา้นการป้องกันโรค

เพื่อส่งเสริมการสงูวยัอย่างมีสขุภาวะต่อไป 

ค าส าคัญ: มวลกลา้มเนือ้นอ้ย; ภาวะอว้น; สงูวัย; การป้องกันโรค; การรักษา 

 

Abstract 

Sarcopenic obesity has become a global public health concern due to the worldwide growth in the 

elderly population and the obesity epidemic. Sarcopenic obesity combines sarcopenia and obesity, thus posing 

various adverse health consequences, including increased mortality risk. As lifestyle interventions are the 

cornerstones of the prevention and treatment of sarcopenic obesity, this review aimed to display preventive 

strategies for sarcopenic obesity in older adults focusing on nutrition and exercise. Nonetheless, data regarding 

the prevention and management of sarcopenic obesity is limited. In addition, the definitions of sarcopenic obesity 

across studies have been inconsistent and unclear. Therefore, further research on sarcopenic obesity, mainly 

preventive, is needed to promote healthy aging in older adults. 
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บทน า 

ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (sarcopenic obesity, SO) เป็นปัญหาทางสาธารณสขุที่ส าคญัทั่วโลกอนั

เนื่องมาจากการเพิ่มขึน้อย่างรวดเร็วของประชากรผูสู้งอายุและปัญหาภาวะอว้น1 ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยเป็น

ภาวะที่ประกอบดว้ยภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (sarcopenia) หรือภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยร่วมกับความแข็งแรงหรือการท างาน

ของกลา้มเนือ้ที่ลดลง ร่วมกับภาวะอว้น (obesity หรือ excess fat mass)2,3  จึงมีความเส่ียงต่อการเกิดผลเสียทางสขุภาพ

หลายประการรวมถึงภาวะเปราะบาง (frailty) และการเสียชีวิต อย่างไรก็ตามขอ้มูลที่เก่ียวขอ้งกับการป้องกันและรักษาภาวะ 

อว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยยงัมีจ ากัด นอกจากนีปั้จจุบนัเกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยยงัไม่ชดัเจน 



 3 

ส่งผลให้การวางแนวทางป้องกันและรกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีความยากขึน้ ดงันัน้บทความฉบบันีจ้ึงเรียบ

เรียงวิธีการป้องกันภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ในผู้สงูอายุตัง้แต่การป้องกันก่อนจะเกิดความผิดปกติ การคดักรองและ

การวินิจฉัย จนไปถึงการรกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย โดยเนน้เร่ืองโภชนาการและการออกก าลังกายที่เก่ียวขอ้ง 

ซึ่งเป็นมาตรการหลกัในการป้องกันและรกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย 

ระบาดวิทยาของภาวะอ้วนร่วมกับมวลกล้ามเน้ือน้อย 

ความชุกของภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีความแตกต่างกันมาก ขึน้กับนิยาม และลกัษณะของประชากรที่

ศึกษา โดยความชุกในผู้สงูอายุที่อายุ 60 ปีขึน้ไปเป็นรอ้ยละ 4-124 การวิเคราะหอ์ภิมาน (meta-analysis) ในปี พ.ศ.2564 พบว่า

ความชุกของภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยทั่วโลกและในทวีปเอเชียเป็นรอ้ยละ 11 และ 12 ตามล าดบั การวิเคราะหก์ลุ่ม

ย่อยพบว่ามีความชุกสงูขึน้หากใชม้วลกลา้มเนือ้เพียงอย่างเดียวในการวินิจฉัยภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (รอ้ยละ 15) หรือศึกษา

ในประชากรที่อายุ 75 ปีขึน้ไป (รอ้ยละ 23)5  โดยทั่วไปการศึกษาก่อนหนา้นิยามภาวะ sarcopenia โดยใชม้วลกลา้มเนือ้ลาย 

(skeletal muscle mass) เพียงอย่างเดียว หรือใชก้ าลังกลา้มเนือ้ (muscle strength) หรือสมรรถภาพทางกาย (physical 

performance) ประกอบการวินิจฉัย บางการศึกษาใชก้ าลงักลา้มเนือ้หรือพืน้ที่หนา้ตดักลา้มเนือ้เพียงอย่างเดียวในการวินิจฉัย

ภาวะ sarcopenia โดยก าลงักลา้มเนือ้อาจไม่ไดม้ีความสัมพนัธเ์ชิงเสน้กับมวลกลา้มเนือ้ลาย และการศึกษาก่อนหนา้ใช ้Body 

Mass Index (BMI) มวลไขมนัในร่างกาย (fat mass, FM) หรือ ค่าความยาวเสน้รอบเอว (waist circumference, WC) ในการ

นิยามภาวะอว้น1 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) พบว่าการวดัที่ใชบ้่อยที่สดุในงานวิจัยคือการวัด

มวลกลา้มเนือ้ลายโดยใช้สดัส่วนของมวลกลา้มเนือ้รยางค ์(appendicular skeletal muscle, ASM) ต่อน า้หนกั (ASM/wt) หรือ

ต่อส่วนสงู (เมตร) ยกก าลงัสอง (ASM/ht2) ส าหรบัภาวะ sarcopenia และ BMI หรือ FM ส าหรบัภาวะอว้น6  นอกจากนีค่้าจุดตดั

ของตวัแปรดงักล่าวที่ใชใ้นการนิยามยังมีความแตกต่างกันตามเพศ เชือ้ชาติ และเคร่ืองมือที่ใชว้ดั เป็นตน้  ดงันัน้เนื่องจาก

ปัจจุบนัเกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีความแตกต่างกันไปดงัที่กล่าวมา จึงส่งผลให้ความชุกของ

ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยที่พบในแต่ละการศึกษามีความหลากหลาย อย่างไรก็ตามบทความฉบบันีจ้ะกล่าวถึง

ค าแนะน าปัจจุบนัส าหรบัการวินิจฉัยภาวะอ้วนร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยต่อไป  
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สาเหตุของภาวะอ้วนร่วมกับมวลกล้ามเน้ือน้อย 

ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยในผู้สงูอายุมีสาเหตุจากหลายกระบวนการ เช่น เมื่ออายุเพิ่มขึน้ร่างกายจะมีมวล

ไขมนัในร่างกายสะสมมากขึน้ ในขณะที่มวลกลา้มเนือ้จะลดลง ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการรบัประทานอาหารไดล้ดลงและ

โปรตีนในปริมาณไม่เพียงพอ นอกจากนีม้วลกลา้มเนือ้ที่ลดลงมีผลท าใหก้ารเผาผลาญขณะพกั (resting metabolic rate) 

ลดลง นอกจากนีผู้้สงูอายุอาจมีกิจกรรมทางกายลดลงดว้ยเช่นกัน ดงันัน้พลงังานทัง้หมดที่ใช้ (total energy expenditure) จึง

นอ้ยลงและส่งผลใหไ้ขมนัในร่างกายสะสมเพิ่มขึน้ตามมา7 ประการถัดมาคือการเปล่ียนแปลงของฮอรโ์มนเพศทัง้เอสโตรเจน 

(estrogen) และเทสโทสเตอโรน (testosterone) ตามอายุ ซึ่งส่งผลต่อการสรา้งกลา้มเนือ้และการสะสมไขมนัในร่างกาย โดย

ผูห้ญิงวยัหลงัหมดประจ าเดือนจะมีการสะสมของมวลไขมนัเพิ่มขึน้โดยเฉพาะอย่างย่ิงไขมนัในช่องทอ้ง (visceral fat) อนัเป็น

ผลมาจากการลดลงของระดบัเอสโตรเจน ส าหรบัผูช้ายระดบัของเทสโทสเตอโรนจะลดลงเมื่ออายุเพิ่มขึน้ และภาวะอว้น

สามารถท าใหร้ะดบัเทสโทสเตอโรนลดลงจากการท างานที่เพิ่มขึน้ของอโรมาเตส (aromatase) ซึ่งโดยปกติเทสโทสเตอโรนจะ

เพิ่มอินซูลินไลคโ์กรทแฟคเตอรว์นั (insulin-like growth factor-1, IGF-1) และมวลกลา้มเนือ้2,8 การศึกษาก่อนหนา้นีพ้บว่า

ผูช้ายสงูอายุกลุ่มที่มีระดบัเทสโทสเตอโรนสงูกว่ามีความเส่ียงต่อการสูญเสียมวลกลา้มเนือ้นอ้ยกว่า9 นอกจากนีภ้าวะอ้วน

สามารถกระตุน้กระบวนการอกัเสบ มีผลท าให้ระดบัทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร ์(Tumor Necrosis Factor: TNF) อินเตอรลิ์วคิน 

6 (IL-6) และเลปติน (leptin) สงูขึน้ และระดบัอินซูลินไลคโ์กรทแฟคเตอรว์นัและอะดิโพเน็กทิน (adiponectin) ต ่าลง เป็นตน้ จึง

มีการกระตุน้การสลายของกลา้มเนือ้และการสะสมไขมนัในร่างกาย น าไปสู่การเกิดภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย8,10  

ผลเสียทางสุขภาพจากภาวะอ้วนร่วมกับมวลกล้ามเน้ือน้อย 

ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีความสมัพนัธกั์บการเกิดผลเสียทางสขุภาพหลายประการ เช่น ภาวะทุพพล

ภาพ โรคขอ้เข่าเส่ือม การหกลม้ ภาวะเปราะบาง โรคทางเมแทบอลิก และโรคหลอดเลือดหวัใจ รวมถึงการเพิ่มความเส่ียงในการ

เขา้รบัรกัษาในโรงพยาบาลและการเสียชีวิต   โดยความเส่ียงอาจสงูขึน้จากการมีทัง้สองภาวะดงักล่าวร่วมกัน11-13 การศึกษาใน

ประเทศองักฤษพบว่าผู้ชายสงูอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต (all-cause mortality) 

(hazard ratio [HR] 1.72, 95% confidence interval [CI] 1.35-2.18) สงูกว่าผูท้ี่มีภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (HR 1.41, 95%CI 

1.22-1.63) หรือภาวะอว้น (HR 1.21, 95%CI 1.03-1.42) เพียงอย่างเดียว14 เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไตห้วนัพบว่า
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ผูสู้งอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีความเส่ียงต่อกลุ่มอาการเมแทบอลิก (metabolic syndrome) (odds ratio 

[OR] 11.59, 95%CI 6.72-19.98) สงูกว่าผูท้ี่มภีาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (OR 1.98, 95%CI 1.25-3.16) หรือภาวะอว้น (OR 

7.53, 95%CI 4.01-14.14) เพียงอย่างเดียว15  

การป้องกันภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยในผู้สงูอายุจึงมีความจ าเป็นอย่างย่ิงเพื่อลดความเส่ียงของการเกิด

ภาวะดงักล่าวและการเสียชีวิต โดยมุ่งเนน้แกไ้ขทัง้ ภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยและภาวะอว้น ทั้งนีเ้พื่อเพิ่มมวลและความแข็งแรง

ของกลา้มเนือ้ และลดมวลไขมนัที่สะสมในร่างกาย การออกก าลงักายและการไดร้บัโภชนาการที่เหมาะสมจึงเป็นสองปัจจยั

หลกัในการป้องกันและรกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย16,17 ดงันัน้บทความฉบบันีจ้ึงเรียบเรียงขอ้มูลเก่ียวกับการ

ป้องกันภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยในผู้สงูอายุ เพื่อน าไปสู่การสูงวยัอย่างมีสขุภาวะ  

 

มาตรการในการป้องกันภาวะอ้วนร่วมกับมวลกล้ามเน้ือน้อย 

มาตรการในการป้องกันโรคในที่นีแ้บ่งเป็นสามระดบัไดแ้ก่ ระดบัปฐมภูมิ (primary prevention) ระดบัทุติยภูมิ 

(secondary prevention) และระดบัตติยภูมิ (tertiary prevention)  

 

1. การป้องกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 

การป้องกันระดบัปฐมภูมิเป็นการส่งเสริมสขุภาพและปรบัเปล่ียนพฤติกรรมตัง้แต่ก่อนเกิดโรคหรือพบความผิดปกติ 

เช่น การรบัประทานอาหารที่มีประโยชน ์การเลิกสบูบุหร่ีและด่ืมสุรา การมีส่วนร่วมในกิจกรรมครอบครวัและสังคม และการฉีด

วคัซีนป้องกันโรค เป็นตน้ การป้องกันภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมุ่งเนน้ทัง้การป้องกันการเกิดภาวะอว้นและภาวะ

มวลกลา้มเนือ้นอ้ย โดยมีวิธีการป้องกันหลกัคือการออกก าลังกายและการไดร้บัโภชนาการที่เหมาะสม  

ผูสู้งอายุโดยทั่วไปตอ้งการพลงังาน 30-35 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมน า้หนกัตวัต่อวนั18 และผู้สงูอายุตอ้งการปริมาณ

โปรตีนที่สงูขึน้เพื่อชดเชยการสูญเสียมวลของกลา้มเนือ้ โดยทั่วไปปริมาณโปรตีนที่แนะน าส าหรบัผูใ้หญ่เป็น 0.8 กรมัต่อ

กิโลกรมัน า้หนกัตวัต่อวนั4 อย่างไรก็ตาม European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)4 แนะน า

ปริมาณโปรตีนที่ควรไดร้บัส าหรบัผู้สงูอายุ (>65 ปี) เป็น 1.0-1.2 กรมัต่อกิโลกรมัน า้หนกัตัวต่อวนั หรือ 1.2-1.5 กรมัต่อกิโลกรัม
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น า้หนกัตวัต่อวนัส าหรบัผูท้ี่มีความเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการ เช่นผูท้ี่มีภาวะเจ็บป่วยระยะเฉียบพลนัหรือเรือ้รงั เช่นเดียวกัน

กับค าแนะน าของกลุ่มศึกษา PROT-AGE (the PROT-AGE study group)19 ซึ่งแนะน าปริมาณโปรตีนที่ผูสู้งอายุควรไดร้บัต่อวนั

เป็น 1.0-1.5 กรมัต่อกิโลกรมัน า้หนกัตวั  

วิตามินดีส่งผลต่อการท างานของระบบกลา้มเนือ้ ระดบัวิตามินดีในเลือด (serum 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] 

level) ที่ต ่ามีความสัมพนัธกั์บความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ที่ลดลง ภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย และการหกลม้2,20 ทัง้ความสงูวัย

และภาวะอว้นเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการขาดวิตามินดี โดยภาวะอว้นเพิ่มความเส่ียงต่อการขาดวิตามินดีขึน้ 1.3 ถึง 2 เท่า21 

การศึกษาโดย Srinonprasert และคณะ22 ซึ่งศึกษาจากขอ้มูลการส ารวจสขุภาพประชาชนไทยครัง้ที่ 4 (the Thai 4th Health 

Examination Survey) พบว่าความชุกของภาวะวิตามินดีต ่า (ระดับ serum 25(OH)D < 30 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร) ในผู้สงูอายุ

ไทย (≥60 ปี, อายุเฉล่ีย 74 ปี) เป็นรอ้ยละ 34.3 (รอ้ยละ 24.5 ในเพศชาย และ รอ้ยละ 43.9 ในเพศหญิง) และยงัพบว่าภาวะ

วิตามินดีต ่ามีความสมัพนัธ์กับการเสียชีวิต (all-cause mortality) ที่สงูขึน้ในผูส้งูอายุเพศชาย (HR 1.25 [95%CI 1.25-2.51]) 

โดยมีระยะเวลาติดตามเฉล่ีย 7 ปี นอกจากนีก้ารศึกษาแบบยอ้นหลงัในประเทศสหรฐัอเมริกาโดย Boonchaya-anant และ

คณะ23 พบความชุกของภาวะขาดวิตามินดี (ระดบั serum 25(OH)D < 20 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร) สงูถึง รอ้ยละ 48.7 ในกลุ่ม

ผูป่้วยนอกที่มีค่า BMI ตัง้แต่ 30 กิโลกรมัต่อตารางเมตร เช่นเดียวกับการศึกษาโดย Shantavasinkul และคณะ24 ซึ่งพบความชุก

ของภาวะขาดวิตามินดี (ระดบั serum 25(OH)D < 20 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร) และภาวะวิตามินดีต ่า (ระดบั serum 25(OH)D 

< 30 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร) ในคนไทยที่มีภาวะอว้น สูงถึง รอ้ยละ 30.1 และ รอ้ยละ 90.8 ตามล าดบั ผู้สงูอายุจึงควรไดร้บัรงัสี 

UVB จากแสงแดด โดยเฉพาะอย่างย่ิงแสงแดดยามเชา้ ส าหรบัการสังเคราะหว์ิตามินดี และรบัประทานอาหารที่มีวิตามินดีสงู 

เช่น ปลากลุ่ม fatty fish (ปลาแซลมอน ปลาทูน่า) น า้มนัตบัปลา และไข่แดง เป็นตน้ อย่างไรก็ตามการไดร้บัแสงแดดและการ

รบัประทานอาหารที่มีวิตามินดีสงูเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอส าหรบัผู้สงูอายุ25-27 การศึกษาแบบ Randomized Control 

Trial (RCT) โดย Watcharanon และคณะ28 พบว่าผูห้ญิงไทยวยัหมดประจ าเดือน (อายุ 50-70 ปี) ที่ไดร้บัแสงแดดร่วมกับการ

รบัประทานวิตามินดีเสริมขนาด 20,000 international units (IU) ต่อสปัดาห ์ มีระดบั serum 25(OH)D สงูกว่ากลุ่มที่ไดร้บั

แสงแดดเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P <0.01) โดยกลุ่มที่ไดร้บัแสงแดดเพียงอย่างเดียวมีระดบั serum 

25(OH)D ลดลงจากระดบัเร่ิมตน้ (mean difference -2.60±2.11, 95% CI -3.46 to -1.75 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร) ดงันัน้การ
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ไดร้บัวิตามินดีเสริมจึงอาจเป็นประโยชน์ต่อผูสู้งอายุเพื่อป้องกันภาวะวิตามินดีต ่า การวิเคราะหอ์ภิมานโดย Beaudart และ

คณะ29 พบว่าการรบัประทานวิตามินดีเสริมมีผลต่อความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ที่มากขึน้ (standardized mean difference 

[SMD] 0.17, P=0.02) และมีผลชัดเจนขึน้ในกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 65 ปี เช่นเดียวกับการวิเคราะหอ์ภิมานโดย Zhang และคณะ

30 ซึ่งพบว่าการรบัประทานวิตามินดีเสริมในผูห้ญิงวัยหมดประจ าเดือนมีผลต่อแรงบีบมือที่เพิ่มขึน้ (weighted mean 

difference [WMD] 0.876 กิโลกรัม, 95%CI 0.180-1.571)  ในขณะที่การศึกษาแบบ RCT โดย Suebthawinkul และคณะ31 

พบว่าผูห้ญิงไทยวยัหมดประจ าเดือน (อายุ 45-60 ปี) ที่มีภาวะขาดวิตามินดี (ระดบั serum 25(OH)D < 20 นาโนกรมัต่อ

มิลลิลิตร ) กลุ่มที่ไดร้บัวิตามินดีขนาด 40,000 IU ต่อสปัดาห ์ มีการเปล่ียนแปลงของก าลังกลา้มเนือ้ และมวลกลา้มเนือ้ไม่

แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนยัส าคัญทางสถิติ (P =0.16, 0.89 ตามล าดบั) แต่อย่างไรก็ตามหากพิจารณาดูในรายที่มี

ระดบัวิตามินดีที่สงูขึน้จากตอนเร่ิมการศึกษา พบว่ามีค่าก าลงักลา้มเนือ้ และมวลกลา้มเนือ้ที่เพิ่มสงูขึน้ แม ้ US Preventive 

Services Task Force (USPSTF)21 พบว่ายงัมีหลกัฐานไม่เพียงพอส าหรบัการแนะน าใหค้ัดกรองการขาดวิตามินดีในผูใ้หญ่

ทั่วไป อย่างไรก็ตาม American Geriatrics Society32 แนะน าใหผู้ส้งูอายุ 65 ปีขึน้ไปรบัประทานวิตามินดีเสริมอย่างนอ้ย 1,000 

IU ต่อวนั ร่วมกับการรบัประทานแคลเซียมเสริม โดย serum 25(OH)D ในผูสู้งอายุควรมีระดบัอย่างนอ้ย 30 นาโนกรมัต่อ

มิลลิลิตร โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้สงูอายุที่มีภาวะเปราะบางและมีความเส่ียงต่อการหกลม้และกระดูกหกั  

การออกก าลงักายสามารถควบคุมสมดุลพลงังาน (energy balance) ช่วยให้ร่างกายเผาผลาญพลงังานไดดี้ขึน้ 

รวมทัง้เพิ่มมวลและความแข็งแรงของกลา้มเนือ้16 ดงันัน้การออกก าลังกายจึงมปีระโยชนอ์ย่างมากในการป้องกันภาวะอว้น

ร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยผูสู้งอายุควรท ากิจกรรมทางกายเป็นประจ าและหลีกเล่ียงพฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedentary lifestyle) 

โดยแนะน าให้ผูสู้งอายุท ากิจกรรมทางกายที่มีระดบัความหนกัปานกลาง (moderate intensity aerobic activity) เช่น การเดิน

เร็วหรือการป่ันจกัรยาน อย่างนอ้ย 150 นาทีต่อสปัดาห ์ หรือท ากิจกรรมทางกายที่มีระดบัความหนกัสงู (vigorous intensity 

aerobic activity) เช่น การวิ่งเหยาะ (jogging) อย่างนอ้ย 75 นาทีต่อสปัดาห ์เช่นเดียวกับค าแนะน าส าหรบัผูใ้หญ่ทั่วไป33 การ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิค (aerobic exercise) อย่างเป็นประจ านอกจากช่วยควบคุมน า้หนกัแลว้ยังช่วยเพิ่มความแข็งแรง

ของระบบหลอดเลือดหัวใจและลดความเส่ียงของการเสียชีวิตลงได ้ การศึกษาโดย Sui และคณะ (Aerobic Center 

Longitudinal Study)34 พบว่าผูสู้งอายุที่มี BMI ตัง้แต ่35 กิโลกรัมต่อตารางเมตรขึน้ไปมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต (all-cause 
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mortality) เพิ่มขึน้ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้สงูอายุที่มี BMI 18.5-24.9 กิโลกรมัต่อตารางเมตร (HR 2.29, 95%CI 1.27-4.12) 

นอกจากนีย้งัพบว่าผูสู้งอายุที่มีระดบัสมรรถภาพทางระบบหวัใจและหลอดเลือด (cardiorespiratory fitness) สงูในกลุ่มควิน

ไทล ์(quintile) ที่ 5 มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควินไทลท์ี่ 1 (HR 0.25, 95%CI 0.18-0.34)  

ผูสู้งอายุควรออกก าลงักายแบบมีแรงตา้น (resistance exercise) เพื่อเพิ่มมวลและความแข็งแรงของกลา้มเนือ้อย่าง

นอ้ย 2-3 วนัต่อสปัดาห ์ ซึ่งเป็นส่วนส าคญัในการป้องกันภาวะอ้วนร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย2,16,33 การวิเคราะหอ์ภิมานโดย 

Peterson และคณะ35 พบว่าการออกก าลังกายแบบมีแรงตา้นในผู้ที่มีอายุ 50 ปีขึน้ไปมีความแข็งแรงของกลา้มเนือ้เพิ่มขึน้รอ้ย

ละ 24-33 ขึน้กับมดักลา้มเนือ้ นอกจากนีผู้้สงูอายุควรออกก าลงักายเพื่อฝึกการทรงตวั (balance exercise) เช่น การยืนยกขา

เดียวหรือไทช ิ (tai chi) อย่างนอ้ยสามวนัต่อสปัดาหเ์พื่อป้องกันการหกลม้33 อย่างไรก็ตามผู้สงูอายุควรท ากิจกรรมทางกายให้

เหมาะสมกับสมรรถภาพของแต่ละบุคคล โดยเฉพาะอย่างย่ิงผูท้ี่มีโรคประจ าตวัเรือ้รงั เพื่อความปลอดภยัของผูสู้งอายุ โดย

ผูสู้งอายุสามารถปรกึษาแพทยห์รือผูเ้ชี่ยวชาญถึงความเหมาะสมของการออกก าลงักายหรือกิจกรรมทางกาย36  

2. การป้องกันระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) 

การป้องกันระดบัทุติยภูมิเป็นการมุ่งคดักรองเพื่อตรวจหาโรคตัง้แต่ระยะที่ยังไม่ปรากฏอาการ มติของ ESPEN และ 

European Association for the Study of Obesity (EASO)3 แนะน าใหค้ดักรองภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย โดย

ประกอบดว้ยสองส่วนร่วมกัน คือ การคดักรองความเส่ียงต่อภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ไดแ้ก่ อายุมากกว่า 70 ปี มีโรคประจ าตวั

เรือ้รงั ซึมเศรา้ มีการเจ็บป่วยเฉียบพลนัหรือภาวะโภชนาการเปล่ียนแปลง หกลม้บ่อยครัง้ มีอาการอ่อนเพลีย อ่อนแรงเหนื่อยลา้ 

มีการเคล่ือนไหวจ ากัดหรือสมรรถภาพถดถอย เป็นตน้ หรือมีผลการคดักรองภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยในผูสู้งอายุจาก

แบบสอบถาม เช่น SARC-F37 เป็นบวก ร่วมกับมีค่า BMI หรือ WC เกิน โดยค่าจุดตดั BMI และ WC จะขึน้อยู่กับเชือ้ชาติ 

ส าหรบัผูท้ี่มีเชือ้สายเอเชียค่าจุดตัดของ BMI คือ 25 กิโลกรมัต่อตารางเมตรขึน้ไป และค่าจุดตดัของ WC คือ 90 เซนติเมตรขึน้

ไปในผูช้าย และ 80 เซนติเมตรขึน้ไปในผูห้ญิง หากผลการคดักรองเป็นบวกจึงท าการตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยภาวะอว้นร่วมกับ

มวลกลา้มเนือ้นอ้ยต่อไป3 
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ส าหรบัการคดักรองภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยในผู้สงูอายุตามค าแนะน าของ Asian Working Group for Sarcopenia 

(AWGS) ในปี ค.ศ. 201938 ในการคน้หาผูป่้วยในชุมชน หรือในระดบัปฐมภูมิคือ การวดัเสน้รอบวงน่อง (Calf circumference 

[M: <34 cm, F: <33 cm]) หรือ แบบประเมิน  SARC-F (คะแนนตัง้แต่ 4 คะแนนลงไป) หรือ  SARC-CalF  (คะแนนตัง้แต่ 11 

คะแนนขึน้ไป) และหากไดผ้ลบวกจากการคดักรอง จึงมีการประเมินก าลงัมือ (hand grip strength, HGS) เพื่อประเมินความ

แข็งแรงของกลา้มเนือ้ หรือ ประเมินความสมรรถนะทางกายโดยการประเมินเวลาที่ใชใ้นการลกุนั่ง 5 ครัง้ (five-time chair 

stand test) ต่อไป   เนื่องจากแบบประเมิน SARC-F มีขอ้จ ากัดดา้นความไวในการคัดกรองภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ผูน้ิพนธจ์ึง

แนะน าใหใ้ช ้SARC-CalF  หรือแบบประเมิน Mini Sarcopenia Risk Assessment  (MSRA) ซึ่งมีแบบ 5 ขอ้และ 7 ขอ้ MSRA-

5 หรือ MSRA-7 ซึ่งจะเพิ่มความไวในการคน้หาผูป่้วยมากขึน้37  ส าหรบัในบริบทของการดูแลผูป่้วยระยะเฉียบพลนัหรือเรือ้รัง 

หรืองานวิจยัทางคลินิก อาจคน้หาผูป่้วยดว้ยวิธีเดียวกับวิธีแรกในระดบัปฐมภูมิ (โดยใช้การคดักรองดว้ยแบบคัดกรองก่อน) 

หรือเลือกประเมินในกลุ่มที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย   ไดแ้ก่ 1) กลุ่มอาการสงูอายุ เช่น ผูท้ี่มีการ

ถดถอยของความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจ าวนั หกลม้บ่อย ซึมเศรา้ ปริชานบกพร่อง (cognitive impairment)  มี

น า้หนกัลดโดยไม่ตัง้ใจ ภาวะทุพโภชนาการ   2) กลุ่มที่มีโรคเรือ้รังที่มกัพบภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยไดบ้่อย เช่น หวัใจวาย โรค

ปอดอุดกัน้เรือ้รงั เบาหวาน และโรคไตเรือ้รงั38    

การวินิจฉัยภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยประกอบดว้ยสองขัน้ตอนโดยเร่ิมตน้จากการประเมินความแข็งแรง

ของกลา้มเนือ้และการประเมินองคป์ระกอบของร่างกาย (body composition) ตามล าดบั3 ส าหรบัการประเมินความแข็งแรง

ของกลา้มเนือ้สามารถประเมินโดยใชก้ารตรวจก าลังกลา้มเนือ้มือหรือการประเมินเวลาที่ใชใ้นการลกุนั่ง 5 ครัง้ หากพบความ

แข็งแรงของกลา้มเนือ้ลดลง กล่าวคือ การประเมินการตรวจก าลงัมือไดน้อ้ยกว่า 28 กิโลกรมัส าหรบัผู้ชาย หรือนอ้ยกว่า 18 

กิโลกรมัส าหรบัผูห้ญิง หรือ การประเมินเวลาที่ใช้ในการลุกนั่งใชเ้วลาตั้งแต่ 12 วินาทีขึน้ไป38 จึงท าการประเมินองคป์ระกอบ

ของร่างกายโดยใช ้ dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) หรือ bio-electrical impedance analysis (BIA) มติของ 

ESPEN และ EASO3 แนะน าใหใ้ชค่้าจุดตดัของ %FM ตามการศึกษาของ Gallagher และคณะ39 กล่าวคือมากกว่ารอ้ยละ 29 

หรือ มากกว่ารอ้ยละ 41 ส าหรบัผู้ชายและผูห้ญิงเชือ้สายเอเชียตามล าดบั และ Asian Working Group for Sarcopenia 

(AWGS)38 แนะน าใหใ้ชค่้าจุดตัดของ ASM/ht2 ส าหรบั DXA เป็นนอ้ยกว่า 7 หรือนอ้ยกว่า 5.4 กิโลกรมัต่อตารางเมตร และ
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ส าหรบั BIA เป็น นอ้ยกว่า 7 หรือนอ้ยกว่า 5.7 กิโลกรมัต่อตารางเมตร ส าหรบัผูช้ายและผูห้ญิงตามล าดบั อย่างไรก็ตามการหา

ค่าจุดตัดที่เหมาะสมส าหรบัการตรวจวัดดงักล่าวอาจตอ้งท าการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป  

นอกจากนีม้ติของ ESPEN และ EASO3 แนะน าใหแ้บ่งภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย เป็นสองระยะตามความ

รุนแรงเพื่อใชป้ระโยชนใ์นการวางแผนรกัษาและติดตามคนไข ้ โดยระยะที่ 1 คือไม่มีภาวะแทรกซอ้นจากภาวะอว้นร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย และระยะที่ 2 คือปรากฏอย่างนอ้ยหนึ่งภาวะแทรกซอ้นจากภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย เช่น โรคทางเม

แทบอลิก โรคหลอดเลือดหวัใจ โรคทางระบบทางเดินหายใจ หรือมีความทุพพลภาพที่เก่ียวขอ้งกับภาวะอ้วนร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย เป็นตน้  

3. การป้องกันระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) 

โดยทั่วไปการป้องกันระดบัทุติยภูมิเป็นการป้องกันภาวะแทรกซอ้นและทุพพลภาพ การป้องกันการเกิดโรคซ า้ รวมถึง

การบ าบัดฟ้ืนฟู ดงันัน้การป้องกันภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ในระดบัตติยภูมิจึงเป็นการรักษาภาวะอว้นร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย โดยมีเป้าหมายเพื่อลดมวลไขมนัในร่างกาย เพิ่มมวลและความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ ตามลกัษณะพยาธิก าเนิด

ของภาวะดงักล่าว น าไปสู่การลดผลเสียทางสขุภาพที่สมัพนัธ์กับภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยและมีสมรรถภาพทาง

กายและคุณภาพชีวิตดีขึน้ หลักฐานปัจจุบนัพบว่าการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมหรือวิถีการด าเนินชีวิต (lifestyle intervention) 

ยงัคงเป็นวิธีการหลกัในการรกัษาผู้สงูอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย เช่นเดียวกับการป้องกันระดบัปฐมภูมิ 

นอกจากนีห้ากผู้สงูอายุสามารถปรบัเปล่ียนและคงพฤติกรรมสขุภาพที่ดีไวจ้ะช่วยป้องกันการเกิดภาวะอว้นร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ยซ า้ ผูน้ิพนธ์จึงเรียบเรียงแนวทางการปรบัโภชนาการและการออกก าลงักายส าหรบัการรักษาภาวะอว้นร่วมกับ

มวลกลา้มเนือ้นอ้ย ดงัต่อไปนี ้

การไดร้บัอาหารพลงังานต ่า (hypocaloric diet) สามารถช่วยลดน า้หนกัในผู้สงูอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย16 โดยเป้าหมายคือลดน า้หนกัลง 0.5 กิโลกรมัต่อสัปดาห ์และมีน า้หนกัลดลงที่ 6 เดือนประมาณรอ้ยละ 8-1040 

ขอ้ควรระวงัของการไดร้บัอาหารพลงังานต ่าจ ากัดคือการจ ากัดพลังงานมากเกินไปอาจส่งผลเสียต่อผู้สงูอายุได ้ เช่น การขาด

สารอาหารจ าเป็น หรือมวลกลา้มเนือ้ลดลง  ดังนัน้การจ ากัดพลงังานเพื่อลดน า้หนัก (calorie restriction) ไม่ควรลดลงเกินกว่า 
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500 กิโลแคลอรีต่อวนัจากความตอ้งการพลงังานปกติ7 อย่างไรก็ตามช่วง BMI ที่เหมาะสมส าหรบัผู้สงูอายุอาจแตกต่างกับ

ผูใ้หญ่ทั่วไป การวิเคราะหอ์ภิมานโดย Winter และคณะ41 พบว่าผูสู้งอายุ (≥65 ปี) ที่มีภาวะน า้หนกัเกิน (overweight) ไม่มี

ความสมัพนัธกั์บการเสียชีวิต (all-cause mortality) ที่เพิ่มขึน้ ในขณะที่ผู้สงูอายุที่มี BMI นอ้ยกว่า 23.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

และ มากกว่า 33.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตรมีความเส่ียงต่อ all-cause mortality สงูขึน้ โดยพบความเส่ียงสูงที่สุดในช่วง BMI 

17.0-17.9 กิโลกรมัต่อตารางเมตร (HR 1.48, 95%CI 1.42-1.55) เมื่อเปรียบเทียบกับช่วง BMI 23.0-23.9 กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร  

ผูสู้งอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยควรไดร้บัโปรตีนอย่างนอ้ย 1.0-1.2 กรมัต่อกิโลกรมัน า้หนกัตวัต่อวนั

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในช่วงลดน า้หนกั2,7 และควรไดร้บัปริมาณโปรตีนอย่างนอ้ยมือ้ละ 25-30 กรมั การศึกษาโดย Muscariello 

และคณะ42 พบว่าผูห้ญิงสูงอายุ (>65 ปี) ที่มภีาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย กลุ่มที่ไดร้บัอาหารพลงังานต ่าร่วมกับโปรตีน

ปริมาณ 1.2 กรมัต่อกิโลกรมัน า้หนกัตวัต่อวนัเป็นระยะเวลา 3 เดือน มีมวลกลา้มเนือ้เพิ่มขึน้ ในขณะที่กลุ่มที่ไดร้บัอาหาร

พลงังานต ่าร่วมกับโปรตีนปริมาณ 0.8 กรมัต่อกิโลกรมัน า้หนักตวัต่อวนั มีมวลกลา้มเนือ้ลดลง เช่นเดียวกับการวิเคราะหอ์ภิมาน

โดย Kim และคณะ43 ซึ่งพบว่าผูท้ี่อายุ 50 ปีขึน้ไปที่ไดร้บัปริมาณโปรตีนต่อวนัปริมาณที่สงูในช่วงลดน า้หนกัมีมวลร่างกาย

ยกเวน้ไขมนั (lean mass) เพิ่มขึน้และมวลไขมนัลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไดร้บัปริมาณโปรตีนต ่า นอกจากปริมาณโปรตีนที่ควร

ไดร้บัอย่างเพียงพอแลว้คุณภาพของโปรตีนมีความส าคัญต่อการเสริมสรา้งกลา้มเนือ้เช่นเดียวกัน โดยโปรตีนที่ผู้สงูอายุ

รบัประทานควรประกอบดว้ยกรดอะมิโนจ าเป็น (essential amino acids) โดยเฉพาะอย่างย่ิงลิวซีน (leucine) เพื่อช่วยกระตุน้

การเสริมสรา้งกลา้มเนือ้ โดยลิวซีนพบมากในเนือ้ปลาแซลมอน ปลาทูน่า ไข่ไก่ ถ่ัวลนัเตา อลัมอนดอ์บแห้ง และโปรตีนเวย ์

(whey protein) เป็นตน้44 การวิเคราะหอ์ภิมานโดย Komar และคณะ45 พบว่าการใหโ้ปรตีนเสริมที่มีปริมาณลิวซีนสูงในผู้สงูอายุ 

(≥65 ปี) ที่มภีาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ส่งผลให้มีมวลร่างกายยกเวน้ไขมนัเพิ่มขึน้ โดยมีความแตกต่างเฉล่ีย (mean 

difference) จากกลุ่มเปรียบเทียบเป็น 1.14 กิโลกรัม (95%CI 0.55-1.74) และการวิเคราะหอ์ภิมานโดย Xu และคณะ46 พบว่า

การให้ลิวซีนเสริมในผูสู้งอายุ (≥65 ปี) มีผลเพิ่มอตัราการสังเคราะหโ์ปรตีน (muscle protein fractional synthetic rate) อย่าง

มีนยัส าคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม นอกจากนีก้ารรบัประทานวิตามินดีร่วมกับโปรตีนเสริมอาจช่วยเพิ่มความ

แข็งแรงของกลา้มเนือ้ในผู้สงูอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย การวิเคราะหอ์ภิมานโดย Gkekas และคณะ47 พบว่า
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การรบัประทานวิตามินดีร่วมกับโปรตีนเสริมในผูส้งูอายุ (อายุเฉล่ีย 79 ปี) ที่มภีาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมีผลเพิ่มความแข็งแรง

ของกลา้มเนือ้ โดยเพิ่มแรงบีบมือ (SMD 0.38 ± 0.07, 95% CI 0.18-0.47) และลดเวลาที่ใช้ในการลุกนั่ง (sit-to-stand time) 

(SMD 0.25 ± 0.09, 95%CI 0.06-0.43) ดีขึน้เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตามการศึกษานีไ้ม่พบการเปล่ียนแปลงของ

มวลกลา้มเนือ้อย่างมีนยัส าคัญทางสถิติซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัย เช่น ระยะเวลาการติดตามผูป่้วยค่อนขา้งสัน้ (2-6 เดือน) 

จ านวนประชากรในแต่ละการศึกษานอ้ย ผลจากการออกก าลงักายอาจมีผลต่อผลลพัธ ์ ขนาดและระยะเวลาของวิตามินดีที่

ไดร้บั ตลอดจนระดบัของวิตามินดีในร่างกายก่อนเร่ิมเขา้การศึกษายงัมีความหลากหลายและมีขอ้มลูยงัไม่สมบูรณ ์ซึ่งอาจตอ้ง

ท าการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

ผูสู้งอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ควรออกก าลังกายทัง้แบบแอโรบิคควบคู่กับการออกก าลงักายแบบ

มีแรงตา้น การศึกษาแบบ RCT โดย Chen และคณะ48 พบว่าผู้สงูอายุที่มีอายุระหว่าง 65-75 ปี และมีภาวะอว้นร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย ทัง้กลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลงักายแบบแอโรบิค การออกก าลังกายแบบมีแรงตา้น และการออกก าลงักายแบบแอ

โรบิคควบคู่กับแบบมีแรงตา้น มีมวลกลา้มเนือ้มากกว่าและมวลไขมนันอ้ยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบที่สปัดาหท์ี่ 12 Gadelha และ

คณะ49 ท าการศึกษาแบบ RCT ในผู้สงูอายุเพศหญิงอายุเฉล่ีย 67 ปี ที่มภีาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย พบว่ากลุ่มที่ไดร้บั

การออกก าลงักายแบบมีแรงตา้น 3 ครัง้ต่อสัปดาหเ์ป็นระยะเวลา 24 สปัดาห ์ มีมวลร่างกายยกเวน้ไขมนัเพิ่มขึน้อย่างมี

นยัส าคญั (P <0.01) นอกจากนี ้Villareal และคณะ (พ.ศ. 2560)50 ท าการศึกษาแบบ RCT ในผู้สงูอายุ (≥65 ปี) ที่มีค่า BMI 

ตัง้แต่ 30 กิโลกรมัต่อตารางเมตร และมีภาวะเปราะบางระดบันอ้ยถึงปานกลาง (mild-to-moderate frailty) พบว่ากลุ่มที่ไดร้บั

การออกก าลงักายแบบแอโรบิคควบคู่กับแบบมีแรงตา้นร่วมกับการปรบัอาหารเพื่อลดน า้หนกั มีคะแนนการทดสอบสมรรถภาพ

ทางกาย (physical performance test) ที่ 6 เดือนเพิ่มขึน้มากกว่ากลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลังกายแบบแอโรบิคหรือแบบมีแรง

ตา้นอย่างใดอย่างหนึ่งร่วมกับการปรบัอาหารอย่างมีนัยส าคญั (21% vs. 14% vs. 14%, P =0.01 และ 0.02 ตามล าดบั) 

การศึกษานีย้งัพบว่ากลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลงักายแบบมีแรงตา้น และกลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลงักายแบบแอโรบิคควบคู่กับ

แบบมีแรงตา้น มีความแข็งแรงของกลา้มเนือ้เพิ่มขึน้มากกว่าและมีมวลร่างกายยกเวน้ไขมนัลดลงนอ้ยกว่ากลุ่มที่ออกก าลงักาย

แบบแอโรบิคเพียงอย่างเดียว ผลการศึกษานีแ้สดงใหเ้ห็นถึงความส าคัญของการออกก าลงักายแบบมีแรงตา้นร่วมดว้ยในช่วง

ลดน า้หนัก โดยการออกก าลงักายแบบมีแรงตา้นจะช่วยรกัษามวลและความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ขณะลดน า้หนกั และ
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ผูสู้งอายุที่ออกก าลงักายแบบแอโรบิคควบคู่กับแบบมีแรงตา้น มีสมรรถภาพทางกายและภาวะเปราะบางดีขึน้มากที่สุด 

เนื่องจากเป็นผลเสริมกัน (additive effect) ของการออกก าลังกายทัง้สองรูปแบบดังกล่าว ซึ่งจะเพิ่มทัง้ สมรรถภาพทางระบบ

หวัใจและหลอดเลือด และความแข็งแรงของกลา้มเนือ้50 

การออกก าลงักายร่วมกับการปรบัอาหารเพื่อลดน า้หนกัเป็นวิธีการส าคญัในการดูแลรกัษาภาวะอ้วนร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย ในผู้สงูอายุ Villareal และคณะ (พ.ศ. 2554)51 ท าการศึกษาแบบ RCT ในผู้สงูอายุ (≥65 ปี) ที่มีค่า BMI ตัง้แต่ 

30 กิโลกรมัต่อตารางเมตร และมีภาวะเปราะบางระดบันอ้ยถึงปานกลาง พบว่ากลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลงักายร่วมกับการปรบั

อาหารเพื่อลดน า้หนกัมีคะแนนการทดสอบสมรรถภาพทางกายที่ 1 ปี เพิ่มขึน้มากกว่ากลุ่มที่ไดร้บัการปรบัอาหารหรือการออก

ก าลงักายเพียงอย่างเดียว (21% vs. 12% vs. 15%, P <0.001 และ P =0.04 ตามล าดบั) และกลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลงักาย

ร่วมกับการปรบัอาหารมีมวลร่างกายยกเวน้ไขมนัลดลงนอ้ยกว่ากลุ่มที่ไดร้บัการปรบัอาหารเพื่อลดน า้หนกัเพียงอย่างเดียว 

รวมทัง้มีน า้หนกัและมวลไขมนัลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไดร้บัการออกก าลงักายเพียงอย่างเดียว นอกจากนีก้ลุ่มที่ไดร้บัการออก

ก าลงักายร่วมกับการปรบัอาหารมีความแข็งแรงของกลา้มเนือ้ การทรงตวั และความเร็วในการเดินที่ดีขึน้อย่างมีนัยส าคญั (P 

<0.05)  

 

บทวิจารณ ์ 

ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยในผู้สงูอายุสามารถป้องกันไดโ้ดยการไดร้บัโภชนาการที่เหมาะสม (ทัง้พลงังาน 

โปรตีน และวิตามินดี) ร่วมกับการออกก าลงักาย เพื่อลดมวลไขมนัและเพิ่มมวลกลา้มเนือ้ในร่างกาย ส าหรบัวิตามินดี หาก

รบัประทานมากเกินไปอาจเกิดภาวะพิษจากวิตามินดี ซึ่งจะมภีาวะแคลเซียมในเลือดสงู โดยมกัจะเกิดเมื่อระดบั serum 

25(OH)D สงูเกิน 150 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร21 ซึ่งเป็นระดบัที่สูงมาก ดงันัน้โดยปกติภาวะพิษจากวิตามินดีจึงเกิดขึน้ไดย้าก 

นอกจากนีก้ารศึกษาส่วนใหญ่พบว่าอตัราการเกิดผลขา้งเคียงของทัง้กลุ่มที่ไดร้บัวิตามินดีและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน21 จึง

อาจกล่าวไดว้่าการรบัประทานวิตามินดีมีความปลอดภยัสงูหากรับประทานในขนาดที่เหมาะสม ส าหรบัการออกก าลังกายควร

เป็นการออกก าลังกายที่มีหลากหลายองคป์ระกอบ (multicomponent exercise) ซึ่งสอดคลอ้งกับค าแนะน าส่วนใหญ่ เช่น

ค าแนะน าจากองคก์ารอนามยัโลกและค าแนะน าการท ากิจกรรมทางกายส าหรบัชาวอเมริกันเป็นตน้36,52 และเป็นไปในแนวทาง
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เดียวกับค าแนะน าส าหรบัการป้องกันและจดัการภาวะเปราะบาง53 นอกจากนีค้วรส่งเสริมการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมและสรา้ง

ความตระหนกัต่อภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ในผูส้งูอายุเพื่อการสูงวยัอย่างมีสขุภาวะอย่างยั่งยืน  

ประเทศไทยไดน้ าแนวทางการบูรณาการดูแลผูส้งูอายุ ICOPE (Integrated Care for Older People)52 ซึ่งพฒันาโดย

องคก์ารอนามัยโลกมาใช ้ โดยเนน้การมีส่วนร่วมของชุมชนและมีบุคคลเป็นศูนยก์ลาง แนวทางดังกล่าวมุ่งคน้หาภาวะที่ท าให้

ศกัยภาพภายในบุคคล (intrinsic capacity) และความสามารถในการท าหน้าที่ (functional ability) ลดลง ตวัอย่างเช่นดา้นการ

เคล่ือนไหว (locomotor capacity) ซึ่งแนะน าให้คดักรองดว้ยการประเมินเวลาที่ใชใ้นการลกุนั่ง 5 ครัง้ หากผลการคัดกรองเป็น

บวกจะทดสอบสมรรถภาพทางกายต่อดว้ย Short Physical Performance Battery test (SPPB) และดา้นพลังงานชีวิต (vitality) 

ซึ่งเป็นการประเมินภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) โดยการคดักรองดว้ยค าถามไดแ้ก่ ‘ท่านมีน า้หนกัลดลงโดยไม่ตั้งใจ

มากกว่า 3 กิโลกรมัในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่’ และ/หรือ ‘ท่านเบื่ออาหารหรือไม่’ หากผู้สงูอายุตอบใชใ่นขอ้ใดขอ้หนึ่งจะ

ประเมินระดบัโภชนาการต่อดว้ย Mini Nutrition Assessment (MNA)54 แนวทางการบูรณาการดูแลผู้สงูอายุ ICOPE แนะน าให้

ตรวจหาภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยและภาวะเปราะบางในผู้สงูอายุที่มีการเคล่ือนไหวจ ากัดหรือมีภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากมี

ความสมัพนัธกั์บทั้งสองภาวะดงักล่าว อย่างไรก็ตามแนวทางการบูรณาการดูแลผูสู้งอายุ ICOPE ไม่ไดก้ล่าวถึงภาวะ

โภชนาการเกินหรือภาวะอว้น เช่นเดียวกับคู่มือการคัดกรองและประเมินสขุภาพผู้สงูอายุ พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสขุ55 ซึ่ง

แนะน าการคดักรองภาวะทุพโภชนาการและภาวะมวลกลา้มเนือ้น้อยดว้ย MNA และ MSRA-5 ตามล าดบั  ดงันัน้อาจพิจารณา

น าเอาแนวทางตามบทความฉบบันีซ้ึ่งแสดงทั้งแนวทางการป้องกัน การคัดกรอง และการจัดการภาวะอว้นร่วมกับมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย ในผู้สงูอายุไปประยุกตใ์หเ้หมาะสมกับบริบทต่อไป 

บทสรุป 

ผูสู้งอายุมีแนวโนม้ที่จะเกิดภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยสงูขึน้ เนื่องจากมีมวลกลา้มเนือ้ลดลงและมีการ

สะสมไขมนัในร่างกายมากขึน้จากการเปล่ียนแปลงตามอายุ ภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยก่อใหเ้กิดผลเสียทางสขุภาพ

หลายประการรวมถึงภาวะเปราะบางและการเสียชีวิต ดงันัน้การป้องกันตัง้แต่ระดบัปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ จึงมี

ความส าคัญอย่างมาก กล่าวคือการส่งเสริมสขุภาพเพื่อก าจดัปัจจัยเส่ียง การคดักรองผู้สงูอายุที่มีความเส่ียง จนไปถึงการดูแล
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รกัษาผู้สงูอายุที่มีภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยโดยการออกก าลงักายร่วมกับการไดร้บัโภชนาการที่เหมาะสมเป็นวิธีการ

หลกัในการป้องกันและรกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ย ผูส้งูอายุที่มภีาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยควรปรบั

อาหารเพื่อลดน า้หนกัร่วมกับการไดร้บัโปรตีนที่เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ รวมทั้งออกก าลงักายแบบแอโรบิคควบคู่กับ

แบบมีแรงตา้น นอกจากนีบ้ทความนีจ้ะช่วยเพิ่มความตระหนักถึงภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยแก่แพทยแ์ละบุคลากรที่

ดูแลผู้สงูอายุ และให้การป้องกันตามหลกัฐานทางวิชาการต่อไป อย่างไรก็ตามปัจจุบนัยงัขาดการศึกษาที่เก่ียวขอ้งกับการ

ป้องกันและรกัษาภาวะอว้นร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยโดยตรง ดงันัน้จึงมีความจ าเป็นในการท าวิจยัที่เก่ียวขอ้งกับภาวะอว้น

ร่วมกับมวลกลา้มเนือ้นอ้ยโดยเฉพาะอย่างย่ิงในดา้นการป้องกันโรค  
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