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Abstract
Background and aims: Thailand is rapidly aging, with knee osteoarthritis (KOA) affecting over 16% 

of its older population. Sarcopenia, a critical issue for older adults, often co-occurs with KOA, leading to 
worsened functional decline, increased fall risk, and reduced quality of life. Although high prevalences of 
sarcopenia have been reported in urban Thai hospitals (e.g., 68.04% and 41.70% in separate studies), data 
from community settings remain limited. This study aimed to investigate the prevalence and associated factors 
of sarcopenia among older adults with KOA in Ratchaburi Province, Thailand.

Materials and methods: A descriptive quantitative study was conducted with 120 adults aged > 
60 years with physician-confirmed KOA, recruited from Ban Pong Hospital and affiliated primary care units. 
Sarcopenia risk was assessed using the Modified Mini Sarcopenia Risk Assessment-5 (MSRA-5). Additional  
instruments included the Barthel Index, Frail Scale, and Mini Nutritional Assessment (MNA). Data were  
analysed using descriptive and inferential statistics, including chi-square tests, t-tests, and logistic regression.

Results: Participants had a mean age of 69.4 ± 6.8 years, and 63.3% were female. The prevalence  
of sarcopenia risk was 67.5% (n=81). In univariable analyses, significant associations were observed 
with comorbidities, lower Barthel Index scores, frailty, and malnutrition/risk of malnutrition. In multivariable  
regression, lower Body Mass Index (Adjusted OR = 0.80, 95% CI: 0.67-0.87, p < 0.001) and advancing age 
(Adjusted OR = 1.14, 95% CI: 1.12–1.24, p = 0.02) remained independently associated with sarcopenia risk.

Conclusion: Sarcopenia risk was highly prevalent among older adults with KOA in this community 
setting. Lower BMI and increasing age were independent risk factors. These findings highlight the importance 
of early screening, nutritional intervention, and targeted muscle health strategies as part of comprehensive 
geriatric care. Integration of sarcopenia screening into primary care may improve outcomes.

Keywords: 	 Prevalence, Risk factors of sarcopenia, Older adults, Knee osteoarthritis, Community

Introduction

Thailand is rapidly progressing towards  

becoming a complete aged society, characterized by 

a declining birth rate and an increasing dependency  

ratio1. This demographic transformation presents 

significant challenges, profoundly impacting national 

health, social structures, and economic growth2.  

Importantly, Thailand is not alone in facing this issue. 
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Across Southeast Asia and globally, the demographic  

shift toward population ageing has placed unprece-

dented demands on healthcare systems, long-term 

care policies, and rehabilitation services, making 

musculoskeletal health a critical area of concern3.

Within this evolving context, knee osteoarthritis 

(KOA) represents a major public health concern,  

affecting over 16% of the Thai population4. Beyond the 

direct burden of KOA, sarcopenia—a progressive,  

generalized skeletal muscle disorder—is a critical 

yet often underdiagnosed issue among older adults5. 

Sarcopenia is associated with reduced muscle 

strength and physical performance, leading to  

adverse outcomes such as increased pain, impaired 

balance, reduced activity, heightened fall risk,  

longer hospitalizations, diminished quality of life, and 

increased mortality6,7.

The coexistence of sarcopenia and KOA 

is particularly alarming. Studies in Thailand have  

reported high prevalences of sarcopenia among 

older adults with KOA, with figures reaching 68.04% 

at the Rehabilitation Medicine Department of 

Siriraj Hospital8 and 41.70% at a district hospital in  

Bangkok9. These findings underscore the heightened  

vulnerability of this population, suggesting a synergistic  

relationship where each condition exacerbates the 

other10. Multiple factors contribute to sarcopenia 

in individuals with KOA, including lifestyle, dietary  

habits (e.g., inadequate protein intake), comorbidities,  

chronic inflammation, and reduced physical activity 

due to pain11,12. Furthermore, insufficient awareness 

among healthcare professionals and the public 

delays prevention and management. Effective  

strategies therefore require comprehensive screen-

ing, targeted exercise, nutritional interventions,  

and cognitive health maintenance, as cognitive  

impairment and malnutrition may impede adherence 

to care13,14.

Despite evidence from urban hospitals, little 

is known about suburban community-dwelling older 

adults. Research from these settings is essential, as 

healthcare access, socioeconomic conditions, and 

environmental factors may substantially influence 

sarcopenia risk. For instance, a five-year longitudinal  

study (2020–2024) at Ban Pong Hospital in  

Ratchaburi Province found that 11.6% of healthcare 

users were older adults, highlighting the demographic  

importance of this community.

This study aimed to determine the prevalence 

and associated factors of sarcopenia among older 

adults with KOA in a suburban Thai community.

Materials and methods

Study design and setting

This study employed a mixed-methods  

approach, combining a descriptive quantitative study 

with in-depth qualitative interviews15,16. Although the 

study adopted the International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) framework to 

conceptually illustrate the multidimensional aspects 

of sarcopenia among older adults with knee osteoar-

thritis, no qualitative data were analyzed or reported 

in this manuscript. The present paper focuses solely  

on the quantitative findings. The research was  

conducted at Ban Pong Hospital and its affiliated 

primary care units in Ratchaburi Province, Thailand. 

While the quantitative component is described 

in detail, the qualitative interviews were used to  

complement these findings by exploring participants’ 

experiences of functional decline and daily living  

limitations. As qualitative results are not fully presented  

here, this is acknowledged as a methodological 

limitation16.

Participants and sampling

According to 2021 hospital records, approx-

imately 962 older adults were diagnosed with KOA 

at Ban Pong Hospital. A prior study in the same year 

indicated that 9.4% of KOA patients also exhibited 

low muscle mass. Using the standard formula for 

population proportion estimation with a 5% margin 

of error and a 95% confidence level, the required 

sample size was calculated as 120 participants17.
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A purposive sampling strategy was employed 

to ensure representation of community-dwelling older  

adults with physician-confirmed KOA. Inclusion  

criteria were: (1) aged 60 years or older, (2) diagnosis  

of KOA by a physician, and (3) ability to provide 

informed consent.

Instruments and Data Collection. Quantitative 

data were collected using validated instruments18:

1)	 The Modified Mini Sarcopenia Risk  

Assessment-5 (MSRA-5) was selected for this study 

because it is a brief and validated screening tool that 

assesses multiple risk domains, providing a broader 

perspective on sarcopenia risk than the SARC-F, 

which primarily focuses on physical function. The 

MSRA-5 has also demonstrated good sensitivity 

for detecting sarcopenia risk among community- 

dwelling older adults in Asian populations. In  

contrast, the “possible sarcopenia” criteria proposed 

by the Asian Working Group for Sarcopenia require 

objective measurements of muscle strength and 

physical performance, which were not feasible in 

this community-based study due to resource and  

equipment limitations. Therefore, the MSRA-5 was 

adopted as a practical and reliable screening  

instrument to identify individuals at risk of sarcopenia  

within the primary care setting. Modified Mini  

Sarcopenia Risk Assessment-5 (Modified MSRA-5):  

A brief screening tool to assess the risk of sarcopenia.  

Scores ≤ 30 indicate a high risk of sarcopenia, 

whereas scores > 30 suggest low risk.

2)	 Barthel Index: Used to evaluate inde-

pendence in basic activities of daily living (ADL). 

Scores range from 0 to 20, where 0-4 indicates low 

initial score, total dependence, 5-11 intermediate 

initial score, moderate to severe dependence,  

12-20 intermediate high, mildly serves dependence,  

consideration of discharging home.

3)	 Frail Scale: A 5-item questionnaire assessing  

fatigue, resistance, ambulation, illnesses, and weight 

loss. A score of 0 indicates robustness, 1–2 pre-frailty,  

and ≥ 3 frailty.

4)	 Mini Nutritional Assessment (MNA):  

Evaluates nutritional status; total scores ≥ 24 indicate 

normal nutrition, 17-23.5 risk of malnutrition, and < 

17 malnutrition.

5)	 Mini-Mental State Examination (MMSE): 

Screens for cognitive impairment. Scores of 24-30 

indicate normal cognition, 19–23 mild impairment, 

and < 19 moderate-to-severe impairment.

Prior to formal data collection, instrument  

reliability was assessed through a test-retest  

procedure in a subset of participants (n=30) over 

a two-week interval. The Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC (3,1)) indicated good to excellent 

reliability across instruments, with values ranging 

from 0.82 to 0.91.

Qualitative data were obtained through  

in-depth interviews, analyzed using content analysis,  

and interpreted within the framework of the  

International Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF)15,16. Interviews explored domains 

such as mobility, daily activity limitations, and social 

participation.

Ethical considerations

This research received approval from the 

Institutional Review Board of Ban Pong Hospital 

(COA No. 001/2024). Written informed consent 

was obtained from all participants following a clear 

explanation of the study objectives, potential risks 

and benefits, and participant rights. Confidentiality 

was strictly maintained, with all data de-identified for 

research purposes.

Statistical analysis

Data were analyzed using descriptive  

statistics to summarize participant characteristics, 

including frequencies, percentages, means, and 

standard deviations. Inferential statistics included 

chi-square tests, independent t-tests, and both  

univariable and multivariable logistic regression  

analyses to examine associations between risk  

factors and sarcopenia. Associations between 

independent variables and sarcopenia risk were 
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first examined using univariable logistic regression. 

Variables with a p-value < 0.20 in the univariable  

analysis were subsequently included in the  

multivariable logistic regression model to identify  

independent predictors of sarcopenia risk.  

Multicollinearity among variables was assessed 

before model entry. Adjusted odds ratios and 95% 

confidence intervals were reported, with a p-value < 

0.05 considered statistically significant.

Results

Demographic and clinical characteristics

A total of 120 older adults with physician- 

diagnosed KOA were included. The mean age was 

69.4 ± 6.8 years (95% CI: 68.2–70.6), with most 

participants aged 60–69 years (80.8%). Only two 

participants (1.7%) were aged > 80 years. Females 

comprised a larger proportion (63.3%) than males 

(36.7%).

Nearly half of the participants (47.5%) had 

secondary education, while 35.0% had primary  

education and 17.5% had higher education. The 

mean BMI was 23.6 ± 3.9 kg/m² (95% CI: 22.9–24.3), 

with the majority classified as having a healthy weight 

(65.0%). However, 13.3% were underweight, and  

a combined 21.7% were overweight or obese.

Comorbidities were frequent, with hypertension  

(44.2%) and diabetes (22.5%) most common. 

One-quarter (25.0%) of participants were at risk of 

cognitive impairment. Functional independence, 

assessed by the Barthel Index, was high (mean = 

98.6 ± 4.2), with 91.7% classified as independent. 

Nonetheless, 13.3% of participants were identified 

as frail. Nutritional screening revealed that 27.5% 

of participants were either at risk of malnutrition or 

malnourished.

Prevalence of sarcopenia risk

Based on the Modified MSRA-5, 67.5% (n=81) 

of participants were identified as being at risk of 

sarcopenia, underscoring its high prevalence in this 

community-dwelling KOA population.

Factors associated with sarcopenia risk

Univariable logistic regression revealed  

several significant associations. Older adults with 

lower BMI were more likely to be at risk of sarcopenia  

(Crude OR = 0.82, 95% CI: 0.69–0.88, p < 0.001), 

indicating a protective effect of higher BMI.  

Participants aged >80 years demonstrated  

markedly higher odds of sarcopenia compared with 

those aged 60–69 years (Crude OR = 6.80, 95% CI: 

0.85–33.63, p = 0.04). 

Additionally, functional dependency (Barthel  

Index; Crude OR = 2.63, 95% CI: 1.09–5.88, p = 

0.03), presence of comorbidities (Crude OR = 3.03,  

95% CI: 1.14–5.26, p = 0.02), frailty (Crude OR 

= 3.33, 95% CI: 1.12–6.67, p = 0.02), and poor  

nutritional status (malnutrition; Crude OR = 3.03, 

95% CI: 1.20–6.67, p = 0.01) were also significantly 

associated with an increased risk of sarcopenia. 

In multivariable logistic regression analysis, 

two independent predictors remained statistically 

significant: lower BMI (Adjusted OR = 0.80, 95% CI: 

0.67–0.87, p < 0.001) and advancing age (Adjusted  

OR = 1.14, 95% CI: 1.12–1.24, p = 0.02). Other  

factors, including comorbidities, frailty, and  

nutritional status, did not retain statistical significance 

after adjustment, suggesting that their effects may 

be mediated through BMI and age.

Quantitative data were collected using  

validated instruments: the Modified Mini Sarcopenia  

Risk Assessment-5 (MSRA-5), Barthel Index, 

Frail Scale, Mini Nutritional Assessment (MNA), 

and Mini-Mental State Examination (MMSE). All  

instruments demonstrated acceptable reliability in 

a pilot test (n = 30), with ICC (3,1) values ranging 

from 0.82 to 0.91.
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Table 1  Demographic characteristics of study population (n = 120)

Characteristics n (%) Mean ± SD 95% CI

Age group (years) 69.4 ± 6.8 68.2-70.6

60- 69 97 (80.8)

70– 79 21 (17.5)

> 80 2 (1.7)

Sex

Male 44 (36.7)

Female 76 (63.3)

Education

Primary 42 (35.0)

Secondary 57 (47.5)

Higher 21 (17.5)

Body Mass Index (kg/m2 ) 23.6 ± 3.9 22.9-24.3

< 18.5 (Underweight) 16 (13.3)

18.5 – 24.9 (Healthy weight) 78 (65.0)

25.0 – 29.9 (Overweight) 14 (11.7)

> 30 (Obese) 12 (10.0)

Comorbidities

None 42 (35.0)

Hypertension 53 (44.2)

Diabetes 27 (22.5)

Dyslipidemia 21 (17.5)

Other 12 (10.0)

Cognitive function (MMSE)

No impairment 90 (75.0)

At risk of impairment 30 (25.0)

Functional status (Barthel Index) 98.6 ± 4.2 97.8-99.4

Independent (social-bound) 110 (91.7)

Limited (home-bound) 10 (8.3)

Bed-ridden 0 (0.0)

Frailty (Frail Scale)

Robust 104 (86.7)

Frail 16 (13.3)

Nutritional status (MNA)

Well-nourished 87 (72.5)

At risk of malnutrition 29 (24.2)

Malnutrition 4 (3.3)

Risk of sarcopenia (Modified MSRA-5)

At risk 81 (67.5)

Not at risk 39 (32.5)
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Table 2 	 Associated factors of sarcopenia among older adults with knee osteoarthritis in Ban Pong hospital,  

	 a suburban community (n = 120)

Factors
Crude OR
(95% CI)

p-value
Adjusted OR

(95% CI)
p-value

Age (per year increase) 1.02 (0.98–1.14) 0.07 1.14 (1.12–1.24) 0.02*

Age group  > 80 years 6.80 (0.85–33.63) 0.04* – –

Female sex 0.79 (0.32–1.23) 0.21 – –

Secondary education or higher 0.80 (0.35–1.83) 0.60 – –

Body Mass Index (per kg/m²) 0.82 (0.69–0.88) <0.001* 0.80 (0.67–0.87) <0.001*

Presence of comorbidities 3.03 (1.14–5.26) 0.02* – –

Functional dependency 
(Barthel Index)

2.63 (1.09–5.88) 0.03* – –

Frailty 3.33 (1.12–6.67) 0.02* – –

Nutritional status

– At risk of malnutrition 2.56 (1.37–6.15) 0.03* – –

– Malnourished 3.03 (1.20–6.67) 0.01* – –

Cognitive impairment 1.18 (0.48–2.68) 0.79 1.23 (0.51–2.87) 0.80

OR = Odds Ratio; CI = Confidence Interval.

The qualitative component of this study 

was guided by the International Classification of  

Functioning, Disability and Health (ICF) framework 

to elucidate the multidimensional consequences 

of sarcopenia coexisting with knee osteoarthritis 

among community-dwelling older adults at Ban Pong  

Hospital, Ratchaburi Province, Thailand, as illustrated  

in Figure 1.

Body functions and structures: Chronic knee 

pain, reduced muscle mass and strength, impaired 

balance, and joint instability contribute to fear of 

falling.

Activity limitations: Difficulties in sit-to-stand 

transitions, walking, stair climbing, gardening,  

performing household chores, and driving.

Participation restrictions: Reduced engagement  

in family, community, and religious activities, leading 

to social isolation and diminished quality of life.

Personal factors: Sedentary lifestyle, chronic 

diseases, and depressive symptoms may exacerbate  

decline, whereas health-conscious attitudes and 

interest in exercise may mitigate it.

Environmental factors: Barriers include unsafe 

home environments (e.g., stairs, squat toilets, and 

limited space), while facilitators include caregiver 

support, single-storey housing, and accessible 

bathroom modifications.

This ICF-based framework emphasizes the 

interaction between physical, psychological, and  

environmental factors and underscores the importance  

of integrated, person-centred care to support ageing 

in place among older adults with knee osteoarthritis 

and sarcopenia.
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Discussion

This study revealed a notably high prevalence 

of sarcopenia risk (67.5%) among older adults 

with knee osteoarthritis (KOA) in a suburban Thai  

community. This prevalence is considerably higher  

than the 9.4% reported previously at the same  

hospital, which may reflect differences in diagnostic  

tools, study populations, or contextual factors. 

The findings of this study are consistent with the 

ICF framework, which emphasizes the interaction 

between physical function, activity limitations, and 

participation restrictions in older adults with chronic 

musculoskeletal conditions.

The coexistence of sarcopenia and KOA is 

clinically important, as both conditions interact to 

worsen pain, physical function, and quality of life. 

International evidence also supports this “vicious 

cycle,” where reduced physical activity, inflamma-

tion, and metabolic dysregulation reinforce functional 

decline10,19.

Demographic and clinical correlates

Consistent with global literature, advancing 

age emerged as a strong independent predictor 

of sarcopenia (Adjusted OR = 1.14), reflecting the 

progressive decline in muscle mass and strength 

with ageing6,10,20. Older adults aged > 80 years had 

the highest odds, highlighting the vulnerability of the 

oldest-old. Higher BMI was protective (Adjusted OR 

= 0.80), underscoring the importance of maintaining 

adequate body weight and muscle reserves, even 

as sarcopenic obesity remains a clinical concern20,21. 

These findings align with international evidence,  

including meta-analyses showing a rising prevalence 

of sarcopenia worldwide and its impact on healthy 

ageing22.

In this study, both advancing age and lower 

BMI were significantly associated with an increased 

risk of sarcopenia, consistent with previous evidence 

showing that muscle mass and strength decline  

progressively with age and low body weight23,24. 

When BMI was examined categorically, underweight  

older adults had the highest prevalence of sarco-

penia risk, while overweight and obese participants 

showed a lower apparent risk25. Nevertheless, 

obesity may coexist with reduced muscle mass,  

a condition known as sarcopenic obesity, which 

has been linked to functional impairment, metabolic 

complications, and increased mortality26-28. Although 

BMI alone cannot differentiate fat from lean mass, 

our findings highlight the importance of maintaining  

an optimal body composition avoiding both  

undernutrition and excessive adiposity to preserve 

muscle function and reduce sarcopenia risk in older 

adults with knee osteoarthritis25,27.

Although nutritional status was significantly 

associated with sarcopenia risk in the univariable 

analysis, this association was not retained after 

adjustment for other factors. Beyond age and BMI, 

additional clinical variables were also examined. 

This finding suggests that the influence of nutrition 

may be mediated through age and BMI, which 

are closely linked to overall body composition and 

metabolic reserve. Nevertheless, adequate nutrition 

remains clinically important, as poor dietary intake 

can accelerate muscle loss and functional decline 

among older adults13,23.

Similarly, associations with comorbidities, 

frailty, and reduced functional independence were 

observed in univariable analyses but did not remain 

significant in the multivariable model. These find-

ings are consistent with prior studies showing that 

multimorbidity and dependency can exacerbate 

sarcopenia through chronic inflammation and phys-

ical inactivity12,19. Sarcopenia and frailty also share 

overlapping clinical features such as weakness, 

fatigue, and unintentional weight loss12,20. Although 

these factors were not independent predictors in the 

present study, they remain clinically relevant and 

should be considered in comprehensive geriatric 

assessments25.
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Clinical implications

These findings highlight the urgent need  

for routine sarcopenia screening and nutritional  

counselling in community hospitals, particularly in 

suburban and rural areas where healthcare access 

may be limited. Integrating sarcopenia assessment 

into KOA management could enable early intervention,  

combining nutritional support and structured  

exercise programs. Resistance training has  

consistently been shown to improve muscle strength 

and delay sarcopenia progression in older adults29. 

Together with dietary interventions, these strategies 

can improve muscle health, independence, and 

quality of life29.

Strengths and limitations

A major strength of this study is the use of 

validated assessment tools and reliability testing. 

However, several limitations must be acknowledged. 

First, the cross-sectional design precludes causal  

inference. Second, the Modified MSRA-5 is a screening  

tool rather than a diagnostic gold standard;  

definitive diagnosis requires measures of muscle 

mass, strength, and performance as recommended 

by EWGSOP2 and AWGS [5–7]. Third, the relatively 

small subgroup of participants aged > 80 years 

limits precision. Finally, generalisability is restricted 

to suburban Thai settings, and further longitudinal 

studies across diverse populations are warranted22.

Conclusion

Sarcopenia risk was highly prevalent among 

suburban Thai older adults with KOA. Advancing 

age and lower BMI were independent risk factors.  

Early identification and intervention are essential. 

Integrating sarcopenia screening and preventive 

strategies into primary care, including nutrition and 

resistance exercise, may help mitigate functional 

decline and improve quality of life19,29 -32.
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Development of Otago Exercise Programme delivered via tele-physical 

therapy of fall prevention in rural Thai older adults
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Abstract
Background and aims: Thailand has rapidly transitioned to a complete aged society, with falls  

constituting a major, preventable cause of injury and functional decline among older adults. Scalable, 
home-feasible programmes that target balance and strength, such as the Otago Exercise Programme (OEP), 
may mitigate fall risk. Tele-physical therapy could enhance access in rural settings. This study evaluated the 
feasibility and effectiveness of a 12-week, home-based modified Otago Exercise Programme (OEP) delivered 
via tele-physical therapy for community-dwelling older adults at intermediate risk of falls in rural Thailand.

Methods: A mixed-methods study comprising a randomized controlled trial (RCT) with qualitative 
in-depth interviews was conducted at Ban Pong Hospital and 24 affiliated primary care units, Ratchaburi 
Province, Thailand. Community-dwelling adults with intermediate fall risk, without high-risk features, were 
eligible. Of 65 screened, 50 were randomised to intervention (n=25) or control (n=25). The intervention was  
a modified Otago Exercise Programme (OEP) (17 balance and strength exercises plus walking) delivered via 
tele-physical therapy (video calls, pre-recorded videos, and manuals), three 30–40 min sessions/week for 
12 weeks. Controls received usual care. Primary outcomes were Short Physical Performance Battery (SPPB) 
and Activities of Daily Living (ADL). 

Results: At baseline, there were no statistically significant differences between the intervention and  
control groups in demographic or clinical characteristics (p > 0.05). After 12 weeks, the intervention group  
demonstrated significant improvements (p < 0.05, Cohen’s d = 0.7 for gait speed) compared with controls 
across all domains of the Short Physical Performance Battery, including balance, gait speed (0.72 ± 0.11 
to 0.89 ± 0.14 m/s), and chair stand test (12.8 ± 2.1 to 10.3 ± 1.9 s) (p < 0.05). No significant changes were  
observed in the control group. Activities of Daily Living independence was maintained in both groups. Exercise 
adherence in the intervention group was 100%.

Conclusions: The 12-week, tele-delivered modified Otago Exercise Programme (OEP) effectively  
improved physical performance among rural Thai older adults at intermediate fall risk, with excellent  
adherence and no reported adverse events. These findings support the potential of tele-physical therapy as 
an accessible strategy for fall prevention in community settings. Larger, longer-term trials are warranted to 
evaluate fall incidence, durability of benefits, and cost-effectiveness.
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Introduction

Population ageing is a global phenomenon 

with profound health and social implications. In the 

Asia–Pacific region, approximately 721 million people  

aged 60 years or older were reported in 2024,  

representing about one in seven persons1. Thailand 

officially became a “complete aged society” in 2022 

when over 20% of its population were aged 60 years 

or older, and projections indicate that by 2037 this 

proportion will exceed 30%, classifying the nation as 

a “super-aged society”2. This demographic transition 

underscores the urgent need to strengthen geriatric 

care and preventive strategies, particularly in rural 

and community settings.

Falls represent one of the most pressing public 

health challenges among older adults worldwide. 

Approximately one in three adults aged 65 years 

and above experiences at least one fall annually, 

with 14–32 percent sustaining serious injuries such 

as fractures, dislocations, or head trauma, and 2–6 

percent suffering hip fractures3–5. In Thailand, an 

average of three older adults die every day from 

fall-related injuries 6. Beyond the immediate physical  

harm, falls contribute to long-term disability,  

hospitalisation, loss of independence, and consid-

erable socioeconomic burden for families and the 

healthcare system.

Risk factors for falls are multifactorial, encom-

passing biological, behavioural, environmental, and 

socioeconomic domains. Common contributors 

include sarcopenia, impaired balance, sensory loss 

involving the visual, vestibular, or somatosensory 

systems, cognitive decline, polypharmacy, inappro-

priate footwear, unsafe home environments, social 

isolation, and limited financial resources 7–12. Local 

epidemiological data highlight the magnitude of the 

problem in Thailand: in 2019, a survey in Nam Khun 

District, Ubon Ratchathani Province reported that 

9.95 percent of older residents had fallen within the 

previous year13, while a 2024 survey in Ratchaburi 

Province revealed that 21.87 percent of older adults 

reported at least one fall within six months, most 

commonly occurring inside the home due to slips or 

trips on uneven surfaces14.

Physical activity is widely recognised as one 

of the most effective interventions for fall prevention. 

Multicomponent exercise programs, incorporating 

balance, strength, and gait training, demonstrate  

superior effectiveness compared with single-modality  

exercise15. The Otago Exercise Programme (OEP)  

is a structured, evidence-based, home exercise  

program originally developed at the University of 

Otago, New Zealand, by Campbell and Robertson. 

It was designed specifically to reduce falls among 

community-dwelling older adults through individually 

tailored exercises that enhance lower-limb strength, 

balance, and mobility. The program consists of 

17 progressive exercises targeting major muscle 

groups of the legs and trunk, incorporating both  

static and dynamic balance components such 

as knee bends, heel raises, backward walking,  

sideways walking, and sit-to-stand practice combined  

with regular walking sessions. Each participant 

progresses through levels of difficulty based on 

functional ability, supervised initially by a trained 

physiotherapist and followed by periodic home visits 

or tele-guidance to ensure safety and adherence. 

The exercises are typically performed three times 

per week, taking approximately 30-40 minutes per  

session, with a walking component at least twice  

weekly. Physiologically, the Otago Exercise 

Programme (OEP) improves proprioceptive  

control, muscular strength, and postural stability,  

leading to enhanced gait speed and reduced 

sway during standing and walking. Regular  

engagement has been shown to increase ankle  

and knee extensor strength, improve step length, 

and reduce reaction time—all of which contribute  

to better balance control and a lower risk of falls16-19.  

Multiple systematic reviews and meta-analyses have 

confirmed the program’s efficacy, demonstrating 

a 35-40% reduction in fall incidence among 
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community-dwelling older adults, along with 

improved functional mobility and confidence  

during ambulation20. The OEP’s structured, adaptable  

design and its proven safety make it suitable for 

remote or tele-supervised delivery, particularly in 

settings where in-person rehabilitation is limited.

In Thailand, community-based exercise  

programs such as the Active Ageing Exercise 

Program (Department of Health, Ministry of Public  

Health) and the 3-Set Strength and Balance  

Exercises (Thai Health Promotion Foundation)  

primarily emphasize general physical activity,  

flexibility, and social participation. While these  

programs effectively promote overall mobility, they 

often lack structured progression and measurable  

intensity specifically targeting lower-limb strength 

and balance control. In contrast, the Otago  

Exercise Programme (OEP) is a standardized,  

evidence-based intervention consist ing of  

progressive resistance and balance exercises  

combined with walking practice. The Otago  

Exercise Programme (OEP) is designed to  

be individually tailored, easy to administer at 

home, and adaptable for remote supervision, making 

it particularly suitable for older adults in rural Thailand 

who face transportation barriers and limited access 

to physiotherapy services.16-20

While the COVID-19 pandemic accelerated 

the adoption of telehealth and remote rehabilitation 

worldwide, the continued relevance of tele-delivered 

interventions extends far beyond pandemic-related 

restrictions. In Thailand, significant disparities remain 

between urban and rural regions in terms of access 

to rehabilitation services, qualified physiotherapists, 

and transportation infrastructure21, 22. Tele-physical 

therapy offers a sustainable model to bridge these 

accessibility gaps, allowing older adults in remote 

communities to receive supervised, evidence-based 

exercise programs without the need for frequent 

hospital visits23.

Recent studies have demonstrated that 

tele-rehabilitation can achieve functional outcomes 

comparable to conventional in-person therapy  

while improving adherence and reducing travel 

burden 24, 25. Furthermore, post-pandemic trends  

indicate that older adults are increasingly familiar  

and comfortable with digital communication  

platforms, enhancing the feasibility of long-term  

telehealth implementation in this age group 26.

From a health systems perspective, integrating 

tele-physical therapy into community-based care 

aligns with Thailand’s “20-Year National Strategic 

Plan for Digital Health Transformation,” which  

emphasizes the use of digital tools to promote 

healthy ageing and equitable care delivery27. Thus, 

the telehealth approach remains not only relevant but 

also necessary to support accessible, cost-effective, 

and scalable fall-prevention interventions for older 

adults in underserved settings.

Despite this promising evidence, challenges  

remain regarding digital access, long-term adherence,  

and cost-effectiveness. Moreover, research in  

Thailand has rarely focused on older adults in  

suburban communities who are at intermediate risk 

of falls a group often overlooked in both prevention 

and rehabilitation initiatives. However, no previous  

randomized controlled trials have evaluated  

a tele-delivered Otago Exercise Programme 

(OEP) among rural Thai older adults with  

intermediate fall risk. Addressing this gap, the 

present study aims to evaluate the feasibility and  

effectiveness of a modified Otago Exercise Programme  

delivered via tele-physical therapy for fall prevention 

among older adults in suburban Thailand. 

Materials and methods

Study design and setting

This study employed a mixed-methods design, 

consisting of a randomized controlled trial (RCT) 

complemented by qualitative in-depth interviews. A 
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qualitative component was included to complement  

quantitative findings and provide a deeper under-

standing of participants’ perceptions, experiences, 

and contextual factors influencing adherence and 

engagement with the tele-delivered Otago Exercise 

Programme (OEP). While the quantitative phase  

evaluated the intervention’s effectiveness, the 

qualitative interviews aimed to explore how  

participants interacted with the program, perceived 

its benefits and challenges, and identified barriers 

and facilitators to implementation in real-world  

community settings. This mixed-methods approach 

was expected to enhance the ecological validity 

of the study and inform future scale-up and adap-

tation of the intervention. The RCT evaluated the 

effectiveness of a tele-physical therapy intervention 

based on a modified Otago Exercise Programme 

(OEP) for fall prevention among community-dwelling  

older adults, while qualitative interviews explored 

participants’ experiences and perceptions. The 

study was conducted at Ban Pong Hospital and 24 

affiliated primary care units in Ratchaburi Province, 

Thailand. Ethical approval was obtained from the Ban 

Pong Hospital Human Research Ethics Committee 

(COA No. 005-2024).

Participants

Eligible participants were community-dwelling 

older adults aged over 60 years who were able to 

communicate in Thai and were receiving routine care 

from Ban Pong Hospital or its affiliated primary care 

units. All participants were classified as having an 

intermediate risk of falls in accordance with the World 

Guidelines for Falls Prevention and Management for 

Older Adults28. This classification required a positive 

response to at least one of three screening criteria: 

a documented history of one fall within the previous 

year, self-reported unsteadiness during standing 

or walking, or concern about falling. In addition,  

participants were required to exhibit objective gait or 

balance impairment, operationalized as a gait speed 

of less than 0.8 m/s or a Timed Up and Go (TUG) 

time exceeding 15 seconds.

Individuals were excluded if they presented  

with conditions that could compromise safety  

or interfere with participation in the exercise  

programme. Exclusion criteria included a history 

of two or more falls within the past year, any fall  

resulting in significant injury, the presence of clinical  

frailty, prolonged inability to rise after a fall, or a 

history of syncope. Participants were also excluded 

if they had undergone hip, knee, or ankle surgery 

within the preceding year. Additional exclusion  

criteria comprised neuromuscular or musculoskeletal  

disorders known to affect lower-limb strength such as 

stroke, cancer, HIV/AIDS, or spinal pathologies—as 

well as cognitive impairment as determined by the 

Thai Mental State Examination (MMSE-Thai 2002), 

adjusted for educational level.

Sample size

A priori power analysis was performed using 

G*Power 3.129, assuming a medium effect size  

(Cohen’s d = 0.5), 80% power, and alpha of 0.05. The 

minimum required sample size was 50 participants,  

which was achieved through recruitment from  

hospital records of older adults at intermediate risk 

of falls.

Randomisation and allocation

Participants were randomly assigned to  

intervention or control groups using block rando-

misation (block size = 4) with a 1:1 allocation ratio. 

Randomisation was performed by an independent 

research assistant using computer-generated 

sequences, with allocation concealed in opaque, 

sealed envelopes.

Intervention

The intervention group received a 12-week  

modified Otago Exercise Programme (OEP)  

delivered via tele-physical therapy. The programme 

comprised 17 progressive balance and strength 

exercises, supplemented with walking activities, 

tailored to individual functional levels and home 

environments. Delivery modes included:

-	 Pre-recorded instructional videos

-	 Printed instructional manuals
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-	 Real-time supervision via a communication 

application (Line)

Participants completed three sessions per 

week, each lasting 30–40 minutes, at moderate 

intensity. In addition to strength and balance  

exercises, participants were instructed to perform 

walking training three times per week for 20–30 

minutes per session at a self-selected, moderate 

intensity (“somewhat hard” on the Borg Rating of 

Perceived Exertion). The duration and frequency 

of walking were gradually increased as tolerated to 

promote cardiovascular endurance and gait stability. 

Progression was achieved by gradually increasing 

repetitions and duration. The control group received 

standard care comprising routine health services 

without structured exercise guidance.

Outcome measures

Primary outcomes

-	 Short Physical Performance Battery 

(SPPB): assessing balance, gait speed, and  

lower-limb strength

-	 Barthel Index of Activities of Daily Living 

(ADL): assessing functional independence

Secondary outcomes

-	 Timed Up and Go (TUG): measuring  

functional mobility and fall risk

-	 Self-reported falls and adherence: collected  

using exercise diaries and monthly follow-up calls

-	 Test–retest reliability of the SPPB was 

evaluated in a separate sample of 50 older adults, 

yielding excellent reliability (ICC 3,1 = 0.86).

Data collection procedures

Participants were recruited through Ban Pong 

Hospital and its affiliated primary care centres. Study 

information was provided verbally and in writing, 

and written informed consent was obtained prior to 

enrolment. Data were collected by trained research 

assistants under the supervision of the principal 

investigator. Training covered the administration 

of all outcome measures, adherence to standard 

operating procedures (SOPs), and standardised 

data recording. All research assistants were phys-

iotherapists. Before the intervention commenced, 

they participated in a structured two-day training 

workshop conducted by senior physiotherapists 

in the Otago Exercise Programme (OEP). The 

training covered the OEP protocol, tele-supervision 

techniques, participant safety monitoring, and data 

recording procedures. Role-playing sessions and 

mock tele-supervised exercise trials were conducted 

to ensure consistency and competency in exercise 

instruction, participant interaction, and adverse event 

reporting. The research assistants were required to 

demonstrate proficiency in session delivery before 

independently conducting tele-supervised sessions.

Statistical analysis

Data analysis was performed using IBM SPSS 

Statistics version 29. Descriptive statistics were cal-

culated for all variables. Continuous variables were 

tested for normality using the Kolmogorov–Smirnov 

test. Normally distributed data were analyzed using 

independent-samples t-tests for between-group 

comparisons and paired t-tests for within-group 

comparisons. Non-normally distributed data were 

analyzed using the Mann–Whitney U test and  

Wilcoxon signed-rank test, as appropriate.

Categorical variables such as sex, comorbidity 

status, frailty classification, nutritional status, and ADL 

independence were analyzed using the chi-square 

(χ²) test to compare distributions between groups. In 

cases where expected cell counts were less than 5, 

Fisher’s exact test was applied to ensure statistical 

validity. Effect sizes were calculated for significant 

results using Cohen’s d for continuous variables and 

Cramer’s V for categorical variables. Descriptive 

data are presented as means ± standard deviations 

(SD) for continuous variables and as frequencies and 

percentages for categorical variables. A p-value < 

0.05 was considered statistically significant.
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Qualitative analysis

Participants for the in-depth interviews were 

selected using purposive sampling to ensure  

variation in age, gender, and level of engagement with 

the tele-delivered Otago Exercise Programme (OEP). 

Specifically, individuals representing both high and 

low adherence levels, as well as different age groups 

(young-old: 60–69 years, middle-old: 70–79 years, 

and old-old: ≥ 80 years), were invited to participate. 

This sampling strategy aimed to capture diverse 

perspectives on program experiences, barriers,  

and facilitators to participation. Interviews were  

audio-recorded, transcribed verbatim, and analysed 

using conventional content analysis. Credibility was 

enhanced by member checking, and dependability 

was ensured through investigator triangulation.

Withdrawal and termination criteria

Participants could withdraw from the study 

at any time without consequence. The trial would 

be terminated if participants experienced severe 

adverse events, psychological distress, or upon 

recommendation from the ethics committee. All 

withdrawals and adverse events were documented 

and reported.

Results

Participant flow

A total of 65 older adults were assessed  

for eligibility; 15 were excluded due to not meeting 

inclusion criteria or comorbidities. Fifty participants 

were randomised equally into intervention (n = 25)  

and control (n = 25) groups. All participants  

completed the study. The CONSORT flow diagram 

is presented in Figure 1.

Baseline characteristics

Participants had a mean age of 68.2 ± 5.6 

years (range 60–82), with 82% female. Hypertension 

(40%), hyperlipidemia (26%), and diabetes mellitus 

(24%) were the most common comorbidities. All 

participants were independent in activities of daily 

living (Barthel Index > 12). Baseline demographic 

and clinical characteristics are shown in Table 1.

Pre-Intervention Comparison

At baseline, there were no statistically  

significant differences between groups in demo-

graphic, clinical, or functional characteristics,  

including ADL, cognitive status (MMSE-Thai 2002), 

frailty (FRAIL scale), nutritional status (MNA), or 

SPPB scores (p > 0.05) (Table 2).

Post-Intervention outcomes

After 12 weeks, the intervention group  

demonstrated significant improvements in physical 

performance compared with the control group. SPPB 

scores improved across balance, gait speed, and 

chair stand components (p < 0.05). Between-group 

comparisons indicated significant differences in gait 

speed, balance, and 5-times chair stand (p < 0.05). 

No significant changes were observed in the control 

group (Table 3).

Qualitative findings

The qual i tat ive component explored  

participants’ experiences, perceptions, and attitudes 

toward the tele-physical therapy–delivered Otago 

Exercise Programme (OEP). Three major themes 

emerged from the content analysis: 

(1) convenience and accessibility

Participants emphasized that home-based, 

tele-delivered exercise allowed them to engage in 

rehabilitation without the need to travel to healthcare 

facilities. The flexibility of scheduling and elimination 

of transportation barriers were repeatedly cited as 

advantages.

“I like it very much. No need to travel to 

the hospital, and no need to bother my children.”  

(Female, 72)

(2) Perceived Support and Motivation

Direct interaction with physical therapists via 

video communication provided reassurance and 

enhanced motivation. Participants appreciated the 

ability to receive immediate feedback and correction 

during exercises.
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“I can talk directly with the physical therapist, 

see their face, and they can also check whether I 

am doing the exercises correctly or not.” (Male, 70)

(3) Perceived Functional Benefits and  

Confidence

Many participants reported improved balance, 

increased walking confidence, and a greater sense 

of physical capability after completing the program. 

These subjective improvements were consistent with 

the quantitative gains observed in SPPB and gait 

performance scores.

Adherence to the tele-physical therapy OEP 

was excellent (100%), with all participants in the 

intervention group completing the prescribed 36 

sessions over 12 weeks.

Table 1  Baseline demographic and clinical characteristics of participants (n =50)

Variable Total (n = 50) n (%) or mean ± SD

Age (years) 50 68.2 ± 5.6

  60–69 40 80%

  70–79 9 18%

  > 80 1 2%

Sex: Male 9 18%

       Female 41 82%

Hypertension 20 40%

Diabetes mellitus 12 24%

Hyperlipidemia 13 26%

Other (e.g., asthma, thyroid) 2 4%

No comorbidities 16 32%

Sarcopenia risk 13 26%

Cognitive impairment  
(MMSE < 23)

0 0%

ADL: Independent 50 100%

Frailty (FRAIL scale) 0 0%

Nutritional status: 
Normal 38 76%

At risk 12 24%
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Table 2  Baseline comparison between intervention and control groups

Variable Control (n = 25) Intervention (n = 25) p-value

Age (years) 62.5 ± 6.3 67.6 ± 5.3 0.34

Sex (male) 4 (16%) 5 (20%) 0.72

BMI  
<18.5 7 (28%) 4 (16%) 0.08

18.5–22.9 6 (24%) 9 (36%) 0.21

23.0–24.9 8 (32%) 6 (24%) 0.32

25.0–29.9 4 (16%) 3 (12%) 0.78

BMI >30 1 (4%) 2 (8%) 0.81

Cognitive impairment 0 (0%) 0 (0%) 1.000

ADL independent 25 (100%) 25 (100%) 1.000

Frailty (FRAIL) 0 (0%) 0 (0%) 1.000

Nutrition: Normal 23 (92%) 15 (60%) 0.08

Nutrition: At risk 2 (8%) 10 (40%) 0.06

Sarcopenia risk 6 (24%) 7 (28%) 1.000

Table 3  Post-intervention outcomes at 3 months

Variable Control (n = 25) Intervention (n = 25) p-value

ADL independent 25 (100%) 25 (100%) 1.000

Sarcopenia risk 6 (24%) 6 (24%) 1.000

SPPB mild limitation 7 (28%) 2 (8%) <0.05

SPPB minimal limitation 18 (72%) 23 (92%) <0.05
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Figure 1  CONSORT Flow Diagram

Discussion

In this randomized controlled trial, a 12-week, 

home-based modified Otago Exercise Programme 

(OEP) delivered via tele-physical therapy significantly 

improved physical performance among community- 

dwelling older adults at intermediate fall risk.  

Improvements were observed across all domains 

of the Short Physical Performance Battery (SPPB), 

balance, gait speed, and chair-stand, while  

independence in activities of daily living was  

maintained. Adherence was excellent, with all  

participants in the intervention group completing 

all 36 prescribed sessions, demonstrating the  

feasibility and acceptability of this approach in  

a rural Thai context.

Our findings align with previous evidence 

showing that multicomponent exercise, particularly  

strength and balance training, is superior to  

single-modality exercise in preventing falls7,15.  

Specifically, Otago Exercise Programme (OEP) 

has been demonstrated to reduce fall incidence 

by up to 35–40% and improve lower limb strength 
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and mobility in diverse populations16–20. Similar  

to studies conducted in Iran, Korea, and Serbia18–20,  

this trial demonstrated clinically meaningful  

improvements in gait and balance performance.  

Importantly, our results extend this evidence by 

confirming the feasibility of fully tele-delivered  

Otago Exercise Programme (OEP) in a middle- 

income rural setting, where access to supervised 

in-person programs is limited.

Compared with other established fall-prevention  

and functional exercise programs, the Otago 

Exercise Programme (OEP) demonstrates both  

conceptual and practical strengths. Unlike generic 

multicomponent exercise regimens such as Tai Chi for 

Balance, Stepping On, or FaME (Falls Management  

Exercise), the OEP is specifically designed for  

individualized, home-based delivery, emphasizing  

progressive strength and balance training  

supervised by trained personnel(28, 29).

Previous studies have shown that Tai Chi, 

a widely used mind–body exercise, can improve  

postural stabil i ty, lower-l imb strength, and  

proprioception; however, its effectiveness in  

reducing fall incidence varies depending on  

training intensity and duration (30). In contrast, the 

Otago Exercise Programme (OEP) has consistently  

demonstrated a 35–40% reduction in falls among 

community-dwelling older adults, supported  

by multiple randomized controlled trials and  

meta-analyses(31, 32).

Compared with group-based programs 

like FaME, which require in-person sessions, the 

Otago Exercise Programme (OEP) offers greater 

feasibility for older adults in rural or resource- 

limited settings, especially when delivered through 

tele-physical therapy. Both FaME and Otago  

Exercise Programme (OEP) include dynamic balance 

and functional lower-limb strengthening, but Otago 

Exercise Programme (OEP) simplified structure and 

home-based nature make it more adaptable for remote  

supervision and individualized progression(33).

Furthermore, unlike general resistance 

training programs that primarily target muscle 

hypertrophy, the Otago Exercise Programme 

(OEP) integrates task-specific activities such 

as sit-to-stand and tandem stance that directly 

enhance functional mobility and reduce fall risk. This  

specificity may explain the superior improvements in 

gait speed and chair stand performance observed in 

the present study compared with prior reports using 

general resistance or aerobic training alone(34).

The high adherence rate in this study may be 

attributed to the pragmatic design, which included 

video communication applications and printed 

manuals. These delivery methods reduced barriers  

related to travel and scheduling, consistent with 

previous reports that technology-supported  

interventions can improve adherence among older 

adults21–23,27. Furthermore, the results support the 

growing body of evidence indicating that tele- 

rehabilitation can achieve functional outcomes  

comparable to face-to-face interventions.21,23,25

These findings also have important implications  

for health policy. Given the rapid demographic 

shift towards a super-aged society in Thailand1,2,  

scalable and cost-effective interventions are urgently 

needed to prevent falls, particularly in rural communities  

where healthcare access remains limited. Integrating  

tele-delivered Otago Exercise Programme (OEP)  

into existing primary care networks may represent  

a sustainable strategy for secondary fall prevention, 

supported by simple screening measures such  

as gait speed or Timed Up and Go (TUG) tests to 

identify suitable candidates35.

Several challenges were encountered during 

the follow-up period. Some participants experienced 

difficulties maintaining consistent participation due to 

health fluctuations, caregiving responsibilities, or lack 

of family support. Technical issues such as unstable 

internet connections and limited digital literacy also 

affected adherence among older adults. Additionally,  

the long duration between post-intervention and 
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follow-up assessments resulted in attrition, as a few 

participants relocated or became unavailable. These 

barriers highlight the need for additional technical 

support and more flexible follow-up strategies in 

future telehealth-based interventions.

Future research should explore long-term 

adherence and sustainability of tele-delivered 

Otago Exercise Programmes (OEP) among diverse 

populations of older adults, including those with 

comorbidities or limited digital literacy. Larger  

multicenter randomized controlled trials are needed 

to confirm the generalizability of the present findings 

across various community and healthcare settings. 

Additionally, mixed-methods studies incorporating 

behavioral and psychosocial variables could provide  

a deeper understanding of motivational factors  

influencing program engagement. Future work 

should also evaluate cost-effectiveness and the 

integration of telehealth exercise interventions within  

existing primary healthcare systems to ensure  

scalability and sustainability.

Conclusion

A 12-week, tele-delivered modified Otago  

Exercise Programme (OEP) was feasible and  

effective for improving physical performance in 

rural Thai older adults at intermediate fall risk.  

Based on the findings of this study, the tele- 

delivered, home-based modified Otago Exercise  

Programme (OEP) is recommended as an  

effective and feasible approach to enhance  

lower-l imb strength, balance, and mobil i ty 

among community-dwelling older adults. Primary  

care units and community health centers could 

incorporate tele-supervised Otago Exercise  

Programme (OEP) sessions into routine fall-prevention  

programs, particularly for older adults in rural or  

mobility-restricted settings. Training community  

health volunteers and caregivers to provide basic  

remote supervision may further improve adherence  

and safety during home exercise. Moreover,  

integrating tele-exercise platforms into the  

existing Thai Digital Health Strategy could  

support scalable implementation and long-term  

sustainability. Future studies should investigate  

cost-effectiveness, long-term adherence, and 

strategies for integrating behavior-change  

techniques into tele-delivered fall-prevention  

programs.
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แนวทางการดููแลตนเองสำหรัับผู้้�สููงอายุุเพื่่�อป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

Guidelines of self - care for older persons to prevent sarcopenia
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บทคััดย่่อ
ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในผู้้�สููงอายุุทั้้�งระดัับปฐมภููมิิและทุุติิยภููมิิทำให้้สมรรถภาพทางกายลดลงนำไปสู่่� 

ความสามารถในการทำกิจิกรรมทางกายลดลง ส่่งผลต่่อการทำกิจิวัตัรประจำวันั การลดความเสี่่�ยงและป้อ้งกันัการบาดเจ็บ็ 
ที่่�อาจเกิิดข้ึ้�น ผู้้�สููงอายุุต้้องดููแลตนเองด้้วยการฝึึกออกกำลัังกายแบบแรงต้้านเพื่่�อป้้องกัันการเสื่่�อมของกล้้ามเนื้้�อ  
ปััจจุุบัันพบรููปแบบการออกกำลัังกายแบบผสมผสานระหว่่างการออกกำลัังกายแบบแรงต้้านเพื่่�อเพิ่่�มมวลกล้้ามเน้ื้�อ 
ร่่วมกัับการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิกเพื่่�อระบบหััวใจและหลอดเลืือดที่่�มีีประสิิทธิิภาพ การออกกำลัังกายเพื่่�อการ
ทรงตััว การออกกำลัังกายเพื่่�อการสั่่�งการของระบบประสาทและกล้้ามเนื้้�อในการทำหน้้าที่่� เป็็นแนวทางที่่�เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ดีี  
ทั้้�งนี้้�ต้้องให้้ความสำคััญกัับระดัับของความเข้้มข้้น ความถี่่� ระยะเวลาที่่�เหมาะสมในแต่่ละบุุคคล เน้้นฝึึกความสมดุุล
และการเคลื่่�อนไหวเพื่่�อความคล่่องตััวในการทำกิิจวััตรประจำวััน รวมถึึงการเสริิมโภชนาการ เน้้นการรัับประทานอาหาร 
ที่่�มีีโปรตีีนสููงโดยเฉพาะกลุ่่�มกรดอะมิิโนโซ่่กิ่่�งเพื่่�อเสริิมแรงกล้้ามเนื้้�อ สิ่่�งเหล่่านี้้�มีีส่่วนสำคััญในการสร้้างความแข็็งแรง
ของมวลกล้้ามเน้ื้�อได้้ดีีกว่่าการออกกำลัังกายแบบแรงต้้านเพีียงอย่่างเดีียว ผู้้�สููงอายุุสุุขภาพดีีและผู้้�มีีภาวะโรคร่่วม 
อาจพิจิารณาใช้้เป็น็แนวทางในการดููแลตนเองเพื่่�อชะลอการเกิิดภาวะเปราะบางและป้้องกันัภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยได้้

คำสำคััญ : 	 แนวทางการดููแลตนเอง, ผู้้�สููงอายุุ, ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

Abstract
Both primary and secondary sarcopenia in older adults lead to a decline in physical performance, 

which consequently reduces their ability to engage in physical activities and affects their daily living. To reduce 
risks and prevent possible injuries, older adults should take care of themselves by engaging in resistance 
training to prevent muscle deterioration. Currently, combined exercise programs that integrate resistance 
training to increase muscle mass with aerobic exercise to enhance cardiovascular efficiency, balance train-
ing, and exercises that improve neuromuscular coordination have been shown to yield positive outcomes.  
It is essential to consider appropriate exercise intensity, frequency, and duration for each individual.  
Emphasis should also be placed on balance and mobility training to support agility in daily activities, along 
with proper nutritional supplementation. A diet high in protein particularly rich in branched-chain amino ac-
ids helps strengthen muscles and enhances muscle mass more effectively than resistance training alone.  
Healthy older adults, and those with comorbidities, may consider these guidelines to maintain functional 
independence, slow down frailty progression, and prevent sarcopenia.
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บทนำ

ภาวะมวลกล้า้มเนื้้�อน้้อย (Sarcopenia) เป็น็ภาวะที่่� 

กล้้ามเน้ื้�อโครงร่่างเสื่่�อมลงซึ่่�งเกี่่�ยวข้้องกัับการสููญเสีีย 

การทำงานของมวลกล้้ามเน้ื้�ออย่่างรวดเร็็ว เป็็นกระบวนการ

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�สููงอายุุ หากไม่่พบสาเหตุุ

เฉพาะเจาะจงอื่่�นใด ถืือว่่าเป็็นภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อย

ในระดัับปฐมภููมิิ ซึ่่�งมัักมีีการสููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อร้้อย

ละ 3-8 ต่่อทศวรรษหลังอายุุ 30 ปีีและจะมีีการสููญเสีีย

มวลกล้้ามเนื้้�อเฉลี่่�ยร้้อยละ 0.5 -1.0 ทุุกปีีหลัังอายุุ 70 ปีี1 

ส่่วนภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยในระดัับทุุติิยภููมิิเกิิดจาก 

การไ ด้้รัับ ปััจ จััย เสี่่� ยง  ปัั จจััยทางพัันธุุกรรมและ 

การดำเนิินชีีวิิตหรืือปััจจััยอื่่�นนอกเหนืือจากอายุุ ได้้แก่่ 

จากกระบวนการอัักเสบ เช่่น มะเร็็งหรืือภาวะอวััยวะ

ล้้มเหลว ทำให้้เกิิดความเปราะบาง ซึ่่�งการขาดการ

เคลื่่�อนไหวเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงร้้ายแรงที่่�สุุดต่่อการเกิิดโรค 

และเสีียชีีวิิต2,3 ตามเกณฑ์์ Appendicular Skeletal  

Muscle Mass (ASMM) index ระบุุว่่าภาวะมวล 

กล้้ามเนื้้�อน้้อยเป็็นการที่่�มีมีวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย ความแข็็งแรง 

ของมวลกล้้ามเนื้้�อต่่ำ และหรืือมีีการออกกำลัังกายที่่�

น้อ้ย และพบว่่าการมีีกิจิกรรมทางกายมีีความสััมพันัธ์ก์ับั 

การเกิิดภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยประมาณ 1 เท่่าเมื่่�อ 

เทีียบกัับการไม่่มีกิิจกรรมทางกาย4 เช่่นเดีียวกััน 

กลุ่่�มองค์์กรที่่�ทำงานด้้านกล้้ามเนื้้�อในผู้้�สููงอายุุแห่่ง

ยุุโรป (EWGSOP) กล่่าวว่่า ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย  

(sarcopenia) เป็็นโรคทางระบบกล้้ามเนื้้�อและโครงกระดููก 

ที่่�ส่่งผลต่่อผู้้�สููงอายุทุี่่�มีมีวลกล้า้มเนื้้�อต่่ำ ความแข็็งแรงของ 

กล้้ามเนื้้�อต่่ำ และหรืือสมรรถภาพทางกายถดถอย5  

คำกล่่าวฉบัับล่่าสุุดกำหนดว่่า เป็็นภาวะกล้้ามเน้ื้�อล้ม้เหลว  

อัันมีีสาเหตุุมาจากการเปลี่่�ยนแปลงของกล้้ามเนื้้�อ 

ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ซึ่่�งเกิิดขึ้้�นตลอดชีีวิิต พบได้้บ่่อยใน 

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุมากขึ้้�น และมีีความแข็็งแรงของ 

กล้้ามเนื้้�อต่่ำเป็็นสำคััญ อีีกทั้้�งการมีีสมรรถภาพทางกาย

ที่่�ไม่่ดีเป็็นตััวบ่่งชี้้�ของภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยรุุนแรง6  

Fr ied และคณะได้้พััฒนาแบบจำลองเพื่่�อจำแนก 

ความเปราะบาง ซึ่่�งประกอบด้้วย องค์์ประกอบทาง

กายภาพ 5 ประการ ได้แ้ก่่ การสููญเสียีแรงตึึงโดยไม่่ตั้้�งใจ 

แรงจัับต่่ำ ความเหนื่่�อยล้้าที่่�รายงานด้้วยตนเอง ความเร็็ว

ในการเดินิช้า้ และสมรรถภาพทางกายต่่ำ7 ปัจัจุบุันัยังัไม่่มีี

การประมาณการความชุุกของภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อย 

ทั่่�วโลกที่่� เชื่่�อถืือได้้ และพบอััตราการเกิิดภาวะมวล 

กล้้ามเนื้้�อน้้อยโดยรวมอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 6-22 ใน

ผู้้�ที่่�มีีอายุุ 65 ปีีข้ึ้�นไป ซึ่่�งจำนวนผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะมวล 

กล้้ามเน้ื้�อน้้อยมีีเพิ่่�มมากขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องตามประชากร

สููงอายุุที่่�เพิ่่�มข้ึ้�น เมื่่�อพิิจารณาความสำคััญของกำลััง

กล้้ามเนื้้�อและการทำหน้าที่่�สามารถทำนายผลลััพธ์ ์

ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ในผู้้�สููงอายุุได้้ เช่่น การหกล้้ม ความผิิด

ปกติิของการเคลื่่�อนไหว ความจำเป็็นในการดููแลระยะ

ยาวและการเสีียชีีวิิต8 การฟ้ื้�นฟููสภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ

น้้อยสามารถป้้องกัันภาวะเปราะบางด้้วย ซึ่่�งการฟ้ื้�นฟูู

เป็็นบริิการที่่�จำเป็็นเพื่่�อป้้องกัันการเสื่่�อมของการทำงาน

ของกล้้ามเนื้้�อ และเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดภาวะทุุติิยภููมิิ 

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย 

การออกกำลัังกายทำให้้เกิิดการชะลอกลไกทาง

ชีีววิิทยาของความชรา ลดการเสื่่�อมของไมโทคอนเดรีย 

และการสลายโปรตีีนของกล้้ามเนื้้�อ การขาดการเคลื่่�อนไหว 

เป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�ร้า้ยแรงที่่�สุดุต่่อการเกิิดโรคและเสีียชีวีิติ3  

อย่่างไรก็็ตามยัังพบความแตกต่่างของรููปแบบการ 

ออกกำลัังกาย ระดัับความเข้้มข้้น ความถี่่� ระยะเวลาที่่�ใช้ ้

ออกกำลังักายส่่งผลต่่อการเพิ่่�มมวลกล้้ามเนื้้�อที่่�แตกต่่างกันั  

การศึึกษาในสเปน9 โดยการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก 

ร่่วมกัับการออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้าน และการฝึึก 

การเคลื่่�อนไหวเพื่่�อการทรงตััว พบว่่าความชุุกของความ

เปราะบางเท่่ากับั 3 หรืือมากกว่่าเกณฑ์์ของ Fried สำหรับั

การศึึกษาในกรุุงเทพมหานคร เขตหลักสี่่� ประเทศไทย  

พบความชุุกของการมีีภาวะเปราะบางร้้อยละ 21.07  

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุมากขึ้้�นจะพบปััญหาการทรงตััวและ 

มีีความยากลำบากในการเดิินขึ้้�นบัันไดเพิ่่�มมากข้ึ้�น  

มีภีาวะมวลกล้า้มเนื้้�อน้้อยร้อ้ยละ 15.18 และมีคีวามยาก 

ในการยกและถืือของหนััก10 การสููญเสีียพลัังงานของ 

กล้้ามเนื้้�อเนื่่�องจากอายุุที่่� เพิ่่�มข้ึ้�นส่่งผลกระทบต่่อ 

การทำหน้้าที่่�มากกว่่าความแข็็งแรงที่่�ลดลง การศึึกษา

ผลการออกกำลัังกาย ต่่อภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย โดย

ใช้้โปรแกรมออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้าน (Resistance 

Exercise Training : RET ) โดยใช้้เวลา 6-36 สััปดาห์์ 

ความถี่่� 1-5 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ระยะเวลาการออกกำลัังกาย  

30-80 นาทีีต่่อครั้้�ง พบว่่าแรงบีีบมืือเพิ่่�มข้ึ้�นอย่่างชััดเจน 

การลุุกนั่่�งเก้้าอี้้�เวลาลดลง ทำได้้เร็็วขึ้้�น ความเร็็วใน 

การเดินิเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างชัดัเจน และ Time Up and Go Tests 

(TUGs) ใช้เ้วลาลดลง แต่่ยังัไม่่สามารถเพิ่่�มมวลกล้า้มเนื้้�อ

ได้อ้ย่่างชััดเจนในระยะเวลาที่่�ศึึกษา11 ซึ่่�งความเปราะบาง

สามารถลดลงได้้ด้ว้ยการออกกำลังักาย ผู้้�สููงอายุสุามารถ 

เพิ่่�มความแข็ง็แรงได้้อย่่างมากภายหลังัจากการออกกำลัังกาย 
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แบบ RET ดัังกล่่าวโดยพบว่่ามีีการลุุกข้ึ้�นและเดิิน และ 

การเดิินระยะทาง 3 นาทีีที่่�พััฒนาขึ้้�น12 

ข้้อมููลแนวทางการดููแลตนเองสำหรัับผู้้�สููงอายุุ 

ในปััจจุุบัันเน้้นให้้มีีสุุขภาพแข็็งแรงในภาพรวม และมีี

ข้้อมููลหลักฐานที่่�ได้้รัับการยืืนยัันอยู่่�แล้้วเพื่่�อเป็็นพื้้�นฐาน

ในการดููแลตนเองเพื่่�อป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

ในผู้้�สููงอายุุ โดยเฉพาะการออกกำลัังกายแบบแรงต้้าน  

อีกีทั้้�งการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก (Aerobic Exercise  

Training: AET) และการออกกำลัังกายเพื่่�อความสมดุุล

การทรงตัวัที่่�ดี ีเพื่่�อคงไว้ซ้ึ่่�งการทำหน้า้ที่่�ของระบบประสาท 

และกล้้ามเนื้้�อที่่�ดีี อย่่างไรก็็ตามยัังมีีข้้อค้้นพบใหม่่ที่่� 

น่่าสนใจเพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุนุำไปปรับัใช้ใ้นการออกกำลังักาย

เพื่่�อสร้้างมวลกล้้ามเน้ื้�อที่่�ชัดัเจนยิ่่�งขึ้้�น โดยให้ค้วามสำคััญ 

กัับระดัับความเข้้มข้้นของรููปแบบการออกกำลัังกาย 

แบบแรงต้้านร่่วมกัับรููปแบบอื่่�น ความถี่่� ระยะเวลา  

การเคลื่่�อนไหวอย่่างสมดุุลทรงตััว การคำนึึงถึึงบทบาท

ของไมโทคอนเดรียเพื่่�อคุุณภาพกล้้ามเน้ื้�อ และเน้้น

ผลลัพัธ์ท์ี่่�ดีมีากข้ึ้�นด้ว้ยการเสริมิโภชนาการร่่วมด้ว้ย เพราะ 

การออกกำลัังกายร่่วมกัับการรัักษาภาวะโภชนาการที่่�ดีี

มีีประสิิทธิิผลในการป้้องกัันภาวะเปราะบางในอนาคต

สำหรัับผู้้�สููงอายุุอัันเนื่่�องมาจากภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อ

น้้อย ดัังนั้้�นจึึงได้้มีีการทบทวนแนวทางการดููแลตนเอง

เพื่่�อป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยดัังกล่่าว เพื่่�อเป็็น

ประโยชน์์ในการคงไว้้ซึ่่�งการทำหน้้าที่่�ของกล้้ามเนื้้�อ 

และการมีีโภชนาการที่่�ดีีเป็็นปััจจััยทั้้�งในการป้้องกัันและ

การจััดการภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย13

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในผู้้�สููงอายุุเกิิดจาก 

ความเสื่่�อมตามวััยเมื่่�ออายุุมากข้ึ้�นร่่วมกัับปััจจััยอื่่�น เช่่น  

การไม่่ออกกำลังักาย ได้้รับัโปรตีีนไม่่เพียีงพอ โรคประจำตัวั 

เรื้้�อรัังและฮอร์์โมนลดลง ส่่งผลให้้กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง  

มีีการศึึกษาเพื่่�อหาอุุบััติิการณ์์และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อย4 โดยใช้้เกณฑ์์ของ European 

Working Group on Sarcopenia in Older People  

(EWGSOP) พบว่่าปััจจััยอายุุที่่�มากข้ึ้�น เพศหญิง การมีี 

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง การมีีโรคหลอดเลืือดสมอง ระดัับ 

การออกกำลัังกายที่่�มากขึ้้�น การมีีกิิจกรรมที่่�ต้้องใช้้

อุุปกรณ์์และดััชนีีมวลกายที่่�ต่่ำลงมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย การบริิโภคโปรตีีนและวิิตามิินดี ี

มีีความสััมพัันธ์์กัับการชะลอการเกิิดภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ

น้้อย การเพิ่่�มกิิจกรรมทางกายและการรัักษาน้้ำหนัักให้้

อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิอาจเป็็นประโยชน์์ในการป้้องกัันภาวะ

มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

ประโยชน์์ของการออกกำลัังกายด้้วย AET และ RET 

เป็็นประจำ1

1. ความสามารถในการออกกำลัังกายแบบ 

แอโรบิิก (aerobic exercise capacity) โปรแกรมที่่�

มีีความเข้้มข้้นเพีียงพอ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 60  

ของค่่า VO2 max ก่่อนการฝึกึ ความถี่่� มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

3 วัันต่่อสััปดาห์์ และระยะเวลา มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ  

16 สัปัดาห์ ์สามารถเพิ่่�มค่่า VO2 max ได้อ้ย่่างมีนีัยัสำคัญั

ในผู้้�ใหญ่่วััยกลางคนและผู้้�สููงอายุุที่่�มีีสุุขภาพดีี 

2. ผลต่่อระบบหััวใจและหลอดเลืือด (cardio-

vascular effects) หากออกกำลัังกายที่่�มีีความเข้้มข้้น

ระดัับปานกลางเป็็นเวลา 3 เดืือนขึ้้�นไป จะกระตุ้้�นให้้เกิิด

การปรัับตััวของระบบหััวใจและหลอดเลืือดหลายอย่่าง 

ในผู้้�สููงอายุสุุขุภาพดี ีที่่�มีคีวามดันัโลหิติปกติ ิมีกีารปรับัปรุงุ 

ความสามารถในการขยายหลอดเลืือดและการดููดซึึม 

ออกซิิเจนของกล้้ามเนื้้�อที่่�ดีีขึ้้�น 

3. องค์์ประกอบของร่่างกาย (body composition) 

การออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก ที่่�มีีความเข้้มข้้นระดัับ

ปานกลางยัังมีีประสิิทธิิภาพในการลดไขมัันในร่่างกาย 

โดยรวม ส่่งผลต่่อระบบเผาผลาญกระตุ้้�นให้้เกิิดการ

เปลี่่�ยนแปลงที่่�ช่่วยเพิ่่�มความสามารถในการรัักษาระดัับ

น้้ำตาลในเลืือด โดยโปรแกรม AET ความเข้้มข้้นสููง 

จะทำให้้เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ดีีขึ้้�นของการปรัับปรุุงการทำงาน 

ของอิินซููลิินทั่่�วร่่างกาย14 

4. สุุขภาพของกระดููก (bone health) การ 

ออกกำลัังกายในผู้้�สููงอายุุเพศหญิิง ด้้วยการเดิินร่่วมกัับ 

ออกแรงต้้านระยะเวลา 2-4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์เป็็นเวลา 18 เดืือน  

แล้้ววัดัความหนาแน่่นของมวลกระดููก และมวลกล้้ามเน้ื้�อ 

โครงร่่างส่่วนปลาย พบว่่าการออกกำลัังกายดัังกล่่าว 

ส่่งผลต่่อการเพิ่่�มความหนาแน่่นของมวลกระดููกและ

กล้้ามเน้ื้�อได้้15 และการออกกำลัังกายด้้วยรููปแบบ RET 

ความเข้้มข้้นสููงสามารถช่่วยฟ้ื้�นคืืนความหนาแน่่นของ

มวลกระดููกเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุมที่่�ไม่่ค่่อยเคลื่่�อนไหว 

โดยมีีความสััมพัันธ์์โดยตรงในการเปลี่่�ยนแปลงของ 

กล้้ามเนื้้�อและกระดููก16 

5. กำลัังของกล้้ามเนื้้�อ (power of muscle)  

การผลิตกำลัังกล้้ามเน้ื้�อเท่่ากัับแรงหรืือแรงบิิดของการหด 
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ตัวัของกล้า้มเนื้้�อคููณด้ว้ยความเร็ว็ การศึึกษาพบว่่า ความ

สามารถในการผลิิตกำลัังของกล้้ามเนื้้�อมีีความสััมพัันธ์ ์

อย่่างมากกัับประสิิทธิิภาพการทำงานมากกว่่าความแข็็งแรง 

ของกล้้ามเนื้้�อในผู้้�สููงอายุุ17,18 ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น พบว่่ามีีการ

สููญเสีียกำลัังกล้้ามเน้ื้�อตามอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในอััตราที่่�สููงกว่่า

การสููญเสีียความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ19 ซึ่่�งส่่วนใหญ่่ 

น่่าจะเป็็นผลมาจากการลดขนาดของเส้้นใยกล้้ามเนื้้�อ 

ชนิิดที่่� 2 ที่่�ไม่่สมดุุล อย่่างไรก็็ตาม พบว่่ากำลัังกล้้ามเนื้้�อ 

มีีการเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมากภายหลังจากการออกกำลัังกาย

แบบ RET ในผู้้�สููงอายุุ20 

6. คุุณภาพของกล้้ามเนื้้�อ (quality of muscle)  

ถููกกำหนดไว้้ในสมรรถภาพของกล้้ามเน้ื้�อ คืือความแข็็งแรง 

หรืือกำลััง ต่่อหน่่วยปริิมาตรหรืือมวลกล้้ามเนื้้�อ ซึ่่�งพบว่่า 

การเพิ่่�มขึ้้�นของคุุณภาพของกล้้ามเน้ื้�อใกล้้เคีียงกัันระหว่่าง

ผู้้�ใหญ่่กับผู้้�สููงอายุุ และการพััฒนาคุุณภาพกล้้ามเนื้้�อ 

ไม่่เฉพาะเจาะจงต่่อเพศ18 

7. ความทนทานของกล้้ามเนื้้�อ (endurance of  

muscle) แม้้ความสามารถในการทำซ้้ำช่่วยเพิ่่�มความ 

แข็็งแรงและกำลัังของกล้้ามเนื้้�อในช่่วงเวลาที่่�ขยาย

ออก ซึ่่�งเป็็นตััวกำหนดประสิิทธิิภาพการทำงานและ 

การตอบสนองสููงสุุดของผู้้�สููงอายุุ อย่่างไรก็็ตาม การเพิ่่�ม

ขึ้้�นของความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ เป็็นผลมาจากปััจจััย

ทางระบบประสาท การเผาผลาญและหรืือภาวะเหี่่�ยว

ร่่วมด้้วย20 

แนวทางการดููแลตนเองสำหรัับผู้้�สููงอายุุเพื่่�อป้้องกััน

ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

1. การดููแลผู้้�สููงอายุุด้้านการออกกำลัังกาย 

ปััจจุุบัันแนวทางการออกกำลัังกายสำหรัับผู้้�สููงอายุุ 

เพื่่�อป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย พบว่่ามีีข้้อมููล 

ที่่�จำเป็็นพื้้�นฐาน ดัังนี้้� 

1.1 การออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก (Aerobic 

Exercise Training : AET) คืือ การออกกำลัังกายที่่�เน้้น 

การเคลื่่�อนไหวอย่่างต่่อเนื่่�องในระดัับปานกลางถึึง

หนััก โดยใช้้กล้้ามเน้ื้�อมััดใหญ่่ของร่่างกาย ทำให้้หััวใจ 

เต้้นเร็็วขึ้้�นเพื่่�อเพิ่่�มการไหลเวีียนของออกซิิเจนในร่่างกาย  

ลัักษณะเด่่น คืือ เป็็นการใช้้ออกซิิเจนเป็็นพลัังงานหลัก 

กระตุ้้�นระบบไหลเวีียนโลหิิตและหััวใจ ช่่วยเผาผลาญ 

ไขมัน เหมาะสำหรับการเพิ่่�มความทนทาน การฟ้ื้�นฟููสภาพ 

และลดน้้ำหนััก มีีจัังหวะต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 10–30 นาทีี 

ขึ้้�นไป ชนิิดของการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก ได้้แก่่  

การเดิินเร็็ว (brisk walking) การวิ่่�ง (jogging/running) 

การเต้้นแอโรบิิก (aerobic dance) การปั่่�นจัักรยาน  

(cycling) การกระโดดเชืือก (jump rope) การเต้้นแบบ

กลุ่่�ม (group fitness classes) การว่่ายน้้ำ (swimming) 

ทั้้�งนี้้�ท่่าว่่ายน้้ำบางท่่าควรระวััง เช่่น ท่่าผีีเส้ื้�ออาจทำให้เ้กิิด

ปััญหากัับหลัังได้้ เป็็นต้้น

ตััวอย่่างแผนการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก

ประจำสััปดาห์์สำหรัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีสุุขภาพดีี เริ่่�มจาก  

วัันจัันทร์์ เดิินช้้าถึึงปานกลางในสวนสาธารณะหรืือใน 

ห้้างสรรพสิินค้้า ประมาณ 20 -30 นาทีี โดยสวมรองเท้้าที่่�

ใส่่สบาย ใช้้ไม้้เท้้าช่่วยถ้้าจำเป็็น วัันอัังคาร เต้้นแอโรบิิก 

เบา ๆ ที่่�ไม่่รุุนแรงหรืือใช้้เก้้าอี้้�แอโรบิิก 20 นาทีี โดยใช้้

ท่่าง่่าย ๆ ท่่านั่่�งบนเก้้าอี้้� วัันพุุธ ยืืดเหยีียดกล้้ามเน้ื้�อ 

เบา ๆ 10 นาทีี เพื่่�อเพิ่่�มความยืืดหยุ่่�นกล้้ามเน้ื้�อ  

วัันพฤหััสบดีี ออกกำลัังกายโดยการปั่่�นจัักรยานนั่่�งกัับที่่�  

15 นาทีี โดยใช้้ความเร็็วปานกลาง ควรใช้้เบาะพิิงหลังถ้้ามีี 

เพื่่�อช่่วยป้้องกัันการหกล้้ม วัันศุุกร์์ ว่่ายน้้ำในท่่าที่่�ชอบ 

หรืือเดิินในน้้ำ 20 นาทีี เพื่่�อลดแรงกระแทก ซึ่่�งเหมาะ

สำหรับผู้้�ที่่�มีปีัญัหาข้อ้เสื่่�อม วันัเสาร์ ์เดินิช้า้ 3 นาทีสีลับักัับ

เดิินเร็็ว 3 นาทีี ประมาณ 20-30 นาทีี หากไม่่เหนื่่�อยมาก 

และวัันอาทิิตย์์ ผู้้�สููงอายุุควรฝึึกการหายใจลึึก ๆ และทำ

สมาธิิประมาณ 10 นาทีี เพื่่�อช่่วยผ่่อนคลายความตึึงเครีียด

และลดความดัันโลหิิต

สำหรัับการออกกำลัังกายด้้วยท่่าแอโรบิิกนั่่�งเก้้าอี้้� 

(chair aerobics) สำหรัับผู้้�ที่่�มีีปััญหาสุุขภาพให้้ผู้้�สููงอายุุ

นั่่�งบนเก้้าอี้้�ที่่�มั่่�นคง มีีพนัักพิิงหลััง เริ่่�มออกกำลัังกายด้้วย

ท่่าเดิินขาอยู่่�กัับที่่� โดยนั่่�งบนเก้้าอี้้�แล้้วยกเท้้าทีีละข้้าง

เหมืือนเดิิน ประมาณ 10-15 นาทีี ออกแรงกล้้ามเนื้้�อขา

และช่่วยให้้ระบบหััวใจไหลเวีียนดีี ท่่ากางแขนแล้้วหมุุน 

เป็็นวงกลม เพื่่�อช่่วยเพิ่่�มการไหลเวีียนโลหิิตบริิเวณ 

หััวไหล่่ ข้้างละ 10 -15 ครั้้�ง ท่่าเตะขาไปข้้างหน้้า โดยนั่่�ง

เตะขาออกทีีละข้้างช้้า ๆ ข้้างละ 10 -15 ครั้้�ง และท่่ายก

เข่่าแตะมืือ โดยเอามืือแตะเข่่าเวลายกขาสลัับซ้้ายขวา 

ข้้างละ 20 ครั้้�ง แต่่มีีข้้อควรระวัังคืือ ให้้หยุุดทัันทีี 

หากมีอีาการวิิงเวียีนศรีษีะ หน้า้มืืด ตาพร่่ามััว แน่่นหน้าอก 

หายใจไม่่อิ่่�ม ปวดข้อมาก ควรทำการตรวจวััดระดับัน้้ำตาล

ในเลืือด วััดค่่าความดัันโลหิิตและอััตราการเต้้นของหััวใจ

ก่่อนและหลัังออกกำลัังกายทุุกครั้้�ง ดื่่�มน้้ำให้้เพีียงพอ

และไม่่หักโหม อย่่าให้้มีีอาการกระหายน้้ำ การกำหนด

เป้้าหมายการออกกำลัังกายที่่�เหมาะสมสำหรับผู้้�สููงอายุุ  

คืือ เริ่่�มจาก 3 วัันต่่อสััปดาห์์ แล้้วเพิ่่�มวัันเป็็น 5 วััน  
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สะสมให้ไ้ด้ ้150 นาทีตี่่อสัปัดาห์ ์ไม่่จำเป็น็ต้อ้งทำต่่อเนื่่�อง

ก็็ได้้ สามารถแบ่่งเป็็นช่่วงละ 10 นาทีี 2 -3 ครั้้�งต่่อวััน 

1.2 การออกกำลัังกายเพื่่�อเพิ่่�มความแข็็งแรง

ของกล้้ามเนื้้�อ (Resistance Exercise Training : RET) 

หมายถึึง การออกกำลัังกายที่่�ทำให้้กล้้ามเน้ื้�อทำงาน 

หรืือยึึดกับแรงหรืือน้้ำหนักที่่�กำหนด การจััดให้้มีี 

การออกกำลัังกายหรืือมีีกิจิกรรมทางกายปกติิเป็็นประจำ

จะสามารถป้้องกัันทั้้�งการสููญเสีียความแข็็งแรงของ 

กล้้ามเนื้้�อและป้้องกัันการเพิ่่�มขึ้้�นของไขมัันกล้้ามเน้ื้�อ 

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอายุุ การศึึกษาพบว่่าการออกกำลัังกาย 

แบบ RET ช่่วยทำให้้น้้ำหนัักตััวส่่วนเกิินและพื้้�นที่่�หน้้าตััด

ของเนื้้�อเยื่่�อไขมัันของกล้้ามเนื้้�อลดลง มีีมวลกล้้ามเนื้้�อ 

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ21 

การศึึกษาเปรียีบเทียีบโปรแกรมการฝึึกความแข็็งแรง  

2 แบบ คืือ มุ่่�งเป้า้ไปที่่�การเพิ่่�มพลังักล้า้มเนื้้�อ และการเพิ่่�ม 

ความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ พบว่่า ความแข็็งแรงของ

กล้้ามเนื้้�อเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จุุดสููงสุุด

ของกล้้ามเนื้้�อก็็เพิ่่�มข้ึ้�นด้้วย สรุุปได้้ว่่าพละกำลัังและ 

ความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อได้้รัับการปรัับปรุุงให้้ดีีข้ึ้�น

เมื่่�อใช้้โปรแกรมการออกกำลัังกายแบบต้้านทานทั้้�ง  

2 แบบ และเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการทำงานหลายอย่่าง

ได้้ด้้วย13 โดยประเมิินจากการทดสอบให้้เดิิน 10 เมตร 

(Time Up and Go Test : TUG) และความแข็็งแรง

ของการเหยียดเข่่า นอกจากนี้้�การเพิ่่�มกิิจกรรมการออก

กำลัังกายเพื่่�อเสริิมสร้้างความแข็็งแรงของขาส่่วนล่่าง  

สััปดาห์์ละสามครั้้�ง 10 สััปดาห์์ พบว่่ากิิจกรรมดัังกล่่าว

ช่่วยเพิ่่�มพลัังกล้้ามเนื้้�อและสมรรถภาพการทำงาน  

ซึ่่�งพละกำลัังที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีความสััมพัันธ์์กัับสมรรถภาพส่่ 

งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น 22 งานวิิจััยในเกาหลีีใต้้  

ซึ่่�งการให้้ความรู้้� ให้้คำปรึึกษา และฝึึกด้้วยยางยืืดด้วย 

ตััวเอง 18 สััปดาห์์ ผลพบว่่าไม่่เปลี่่�ยนแปลงของมวล 

กล้้ามเน้ื้�อทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากเป็็นการฝึึกด้้วยตััวเองกัับกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง 19 คนและมีีระยะเวลาในการทำกิิจกรรมสั้้�น23 

ส่่วนงานวิิจััยในบราซิิล22 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบผลของ

ความเข้้มข้้นของการออกกำลัังกาย 2 แบบ โดยประเมิิน

ความแข็็งแรงของกล้า้มเน้ื้�อและสมรรถภาพทางกายก่่อน

และหลัังการฝึึก 3 เดืือน พบว่่าประสิิทธิิภาพการเดิิน 10 

เมตรดีขีึ้้�นในทั้้�งสองกลุ่่�ม แต่่กล้า้มเนื้้�อเหยียดเข่่า กล้า้มเนื้้�อ 

งอเข่่า และกล้้ามเน้ื้�อฝ่่าเท้้าในกลุ่่�มที่่�ออกกำลัังกายแบบ

ปานกลางกลัับมีีกำลัังเฉลี่่�ยสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ออกกำลัังแบบ

เข้้มข้้นทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี

ความบกพร่่องทางการเคลื่่�อนไหว นอกจากนี้้�การฝึึก 

ด้้วยเกมการออกกำลัังกายสามารถช่่วยปรัับปรุุง 

ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อและความสามารถใน 

การทำงานในผู้้�สููงอายุุก่่อนมีีภาวะเปราะบาง24 ดัังนั้้�น 

การออกกำลังักายแบบแรงต้้าน คืือ หัวัใจของการป้้องกััน

และชะลอภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในผู้้�สููงอายุุ เพราะ

ช่่วยเพิ่่�มและรัักษามวลกล้้ามเนื้้�อและความแข็็งแรงได้้25 

สำหรับแนวทางการออกกำลัังกายเพื่่�อความแข็็งแรงของ

กล้้ามเนื้้�อสำหรัับผู้้�สููงอายุุ มีีดัังนี้้�

1.2.1 การออกกำลังักายสำหรับัร่่างกายส่วนบน 

(Figure 1) เพื่่�อฝึึกความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อแขนและ

หน้าอก เริ่่�มจากท่่า wall push-up โดยใช้้มืือดัันกำแพง

แทนพื้้�น เหมาะสำหรับัผู้้�สููงอายุทุี่่�มีกีล้า้มเนื้้�อแขนอ่่อนแรง  

ท่่าที่่�สอง bicep curl โดยใช้้ขวดน้้ำหรืือดััมเบลเบา 

(ประมาณ 1-2 กิโิลกรัมัต่่อข้า้ง) ให้ผู้้้�สููงอายุนุั่่�งหรืือยืืนหลังั

จากนั้้�นให้้งอข้้อศอกขึ้้�นลงช้้า ๆ และท่่า shoulder press 

โดยให้้ผู้้�สููงอายุยุกขวดน้้ำขึ้้�นจากระดับัไหล่่ไปเหนืือศีีรษะ

ค้้างไว้้ประมาณ 5 – 10 วิินาทีีแล้้วค่่อย ๆ เคลื่่�อนลงช้้า ๆ

Figure 1  Upper-body exercise
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1.2.2 การออกกำลัังกายสำหรัับร่่างกายส่วนล่่าง 

(Figure 2) เพื่่�อฝึึกความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อขา 

และสะโพก เริ่่�มจากท่่า chair squat ให้้ผู้้�สููงอายุุ 

ยืืนหน้าเก้้าอี้้�  จากนั้้�นค่่อย ๆ ย่่อตััวลงช้้า ๆ ให้้ก้้น 

แตะเก้้าอี้้�เบา ๆ แล้้วยืืนขึ้้�น เป็็นการฝึึกความแข็็งแรง 

ของกล้้ามเนื้้�อต้้นขาและสะโพก ท่่าที่่�สอง leg extension  

โดยนั่่�งบนเก้้าอี้้�ที่่�มีีพนัักพิิง แล้้ว เหยีียดเข่่าออกช้้า ๆ  

ทีีละข้้าง ค้้างไว้้ประมาณ 2 วิินาทีีจากนั้้�นค่่อย ๆ ลดลง  

ท่่าที่่�สาม standing calf raise โดยยืืนจัับพนัักเก้้าอี้้�แล้้ว

ยกส้้นเท้้าขึ้้�นลง เป็็นการฝึึกความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ

น่่องและเพิ่่�มการทรงตััวที่่�ดีีด้้วย

1.2.3 การออกกำลัังกายสำหรัับร่่างกายแกน 

กลางลำตััว (Figure 3) ท่่าแรกคืือ seated knee lift  

ให้้ผู้้�สููงอายุุนั่่�งบนเก้้าอี้้�ไม่่พิิงพนััก จากนั้้�นยกเข่่าข้ึ้�น 

ทีีละข้้างสลัับกััน เกร็็งกล้้ามเน้ื้�อหน้าท้้อง เป็็นการฝึึก 

ความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อหน้้าท้้องส่่วนล่่าง ท่่าที่่�สอง 

pelvic tilt ให้้นอนหงาย ชัันเข่่าเกร็็งกล้้ามเนื้้�อหน้้าท้้อง 

ดัันหลัังแนบพื้้�น

1.3 การออกกำลัังกายเพื่่�อเพิ่่�มความยืืดหยุ่่�น

ของร่่างกาย (Figure 4) (flexibility exercise) หมายถึึง  

การออกกำลัังกายที่่�ออกแบบมาเพื่่�อรัักษาหรืือเพิ่่�มช่่วง

ของการเคลื่่�อนไหว (ROM) รอบข้้อต่่อสำหรับผู้้�สููงอายุุ

ซึ่่�งมีีความสำคััญมาก เพราะจะช่่วย เพิ่่�มความคล่่องตััว  

ความยืืดหยุ่่�นของข้้อต่่อ ลดอาการตึึงของกล้้ามเน้ื้�อ  

ลดเสี่่�ยงข้้อยึึดติิด ช่่วยการทรงตััวดีีขึ้้�น ช่่วยลดการหกล้้ม 

ป้้องกัันการบาดเจ็็บ ส่่งเสริิมการไหลเวีียนเลืือด และช่่วย

ให้้การดำเนิินชีวีิติในแต่่ละวัันทำได้้ง่่ายข้ึ้�น เช่่น การก้้มตััว  

ผููกเชืือกรองเท้้า หยิบิของจากพ้ื้�น เป็็นต้้น หลักัการพ้ื้�นฐาน

คืือ ควรเพิ่่�มความยืืดหยุ่่�นร่่างกายทุุกวัันหรืืออย่่างน้้อย 

3–5 วัันต่่อสััปดาห์์ ค้้างท่่าละ 10–30 วิินาทีีต่่อท่่า ทำซ้้ำ 

2–4 รอบ ขณะยืืดควรหายใจเข้้าออกช้้าๆ ไม่่กลั้้�นหายใจ 

ไม่่กระตุุกแต่่ทำแบบค้้างเฉย ๆ และควรอบอุ่่�นร่่างกาย 

ก่่อน โดยการเดิินช้้า 3–5 นาทีี การออกกำลัังกายเพื่่�อเพิ่่�ม

ความยืืดหยุ่่�นของร่่างกาย มีีดัังนี้้�

Figure 2  Lower-body exercise

Figure 3  Core exercise
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1.3.1 การออกกำลัังกายเพื่่�อยืืดส่วนคอและไหล่่ 

เริ่่�มโดยการหมุุนคอช้้า ๆ  หมุุนเป็็นวงกลมเล็็ก ๆ  ประมาณ 

3–5 รอบ สลับัข้า้งซ้า้ยขวา การยืืดไหล่่ (shoulder stretch)  

โดยการใช้้มืือข้้างหนึ่่� งดึึงแขนอีีกข้้างเข้้าหาลำตััว  

แล้้วค้้างไว้้ 15–20 วิินาทีี และท่่าเปิิดหน้าอกกัับกำแพง  

โดยยืืนหัันข้้าง มืือทาบกำแพง หมุุนลำตััวเปิิดอก ค้้างไว้้  

30 วิินาทีีต่่อข้้าง 

1.3.2 การออกกำลัังกายเพื่่�อยืืดแขนและหลััง  

(Figure 5) การยืืดแขนเหนืือศีีรษะ (overhead stretch) 

โดยประสานมืือแล้้วยกขึ้้�นเหนืือศีีรษะ ดัันขึ้้�นด้้านบน 

แล้้วค้้างไว้้ 15–20 วิินาทีี หรืือประสานมืือไว้้ข้้างหลััง 

ส่่วนเอว แล้้วดึึงขึ้้�นเบา ๆ เปิิดหน้้าอก ค้้างไว้้ 30 วิินาทีี 

การยืืดหลัง (seated spinal twist) ให้้ผู้้�สููงอายุุนั่่�งบนเก้้าอี้้�

ที่่�มีีพนัักพิิง แล้้วหมุุนตััวไปทางซ้้าย ค้้างไว้้แล้้วสลัับข้้าง 

Figure 4  Neck and shoulder stretching exercise

Figure 5  Arm and back stretching exercise
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1.3.4 การออกกำลังักายเพื่่�อยืืดสะโพกและขา 

(Figure 7) โดยการยืืดเอ็็นร้อ้ยหวาย (hamstring stretch)  

ให้้ผู้้�สููงอายุุนั่่�งบนเก้้าอี้้� เหยีียดขาข้้างหนึ่่�งตรง วางส้้นเท้้า 

บนพ้ื้�นโน้้มตััวไปข้้างหน้าเล็็กน้้อย แล้้วค้้างไว้้ประมาณ 

10-20 วิินาทีี การยืืดน่่อง (calf stretch) ให้้ยืืนหัันหน้า 

ยัันกำแพง ก้้าวเท้้าข้้างหนึ่่�งไปข้้างหลัง กดส้นเท้้าหลัง

ลงพื้้�น ค้้างไว้้ประมาณ 10 -20 วิินาทีี แล้้วเปลี่่�ยนข้้าง 

1.3.3 การออกกำลัังกายเพื่่�อยืืดกล้้ามเนื้้�อ 

ด้้านข้้างลำตััวในท่่านั่่�งและยืืน (Figure 6) โดยการ 
ยกแขนเหนืือศีีรษะ เอีียงลำตััวไปทางซ้้ายขวาสลัับกััน  

ค้้างไว้้ประมาณ 10-20 วิินาทีีต่่อข้้าง 

Figure 6  Seated and standing side bend

Figure 7  Hip and leg stretching exercise



67J Gerontol Geriatr Med. 2025; 24(59-77)

1.4 การออกกำลัังกายเพื่่�อการทรงตััว (balance  

exercise) การฝึึกฝนร่่างกายให้้สามารถทรงตััวได้้ดีี 

ในขณะที่่�อยู่่�นิ่่�ง (static balance) และขณะเคลื่่�อนไหว  

(dynamic balance) เพราะการออกกำลัังกายเพื่่�อ 

ส่่งเสริิมการทรงตััวที่่�ดีีสำหรับผู้้�สููงอายุุ มีีความสำคััญ 

อย่่างยิ่่�ง เนื่่�องจากการทรงตััวที่่�ดีีช่่วยลดความเสี่่�ยงต่่อ 

การหกล้ม้ ซึ่่�งเป็็นปัญัหาสุขุภาพที่่�พบบ่่อยในผู้้�สููงอายุุ และ

สามารถนำไปสู่่�การบาดเจ็็บรุุนแรง หลักัการออกกำลัังกาย

เพื่่�อการทรงตััว ควรทำอย่่างต่่อเนื่่�อง 2–3 ครั้้�ง/สััปดาห์์  

ช่่วยเพิ่่�มความสามารถในการทรงตััว การออกกำลัังกาย

อย่่างสม่่ำเสมอจะช่่วยให้้ร่่างกายสามารถรัักษาสมดุุล

ได้้ดีีขึ้้�น มีีความสำคััญต่่อการทำกิิจกรรมต่่าง ๆ ในชีีวิิต

ประจำวััน ช่่วยเสริิมสร้้างความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ 

ตััวอย่่างการออกกำลัังกายเพื่่�อการทรงตััวที่่�ดีี ได้้แก่่  

ไทชิิ ช่่วยเพิ่่�มมวลกล้้ามเนื้้�อในระดัับเบาถึึงปานกลาง  

เพิ่่�มความยืืดหยุ่่�นและความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ 

พััฒนาการทรงตััวและป้้องกัันการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุแล้้ว  

ไทชิยิังัช่่วยลดความเครียีดและความวิติกกังัวล ช่่วยควบคุมุ 

ความดัันโลหิิต เสริิมสร้้างการทำงานของระบบหััวใจ

และปอด ไทชิิไม่่มีีการใช้้แรงกระแทก จึึงเหมาะสำหรัับ 

ผู้้�ที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านร่่างกายด้้วยเช่่นกััน ข้้อควรระวััง คืือ 

ต้้องการระยะเวลาในการเรีียนรู้้� เพื่่�อให้้สามารถบริิหาร

ท่่าได้้ถููกต้้องและปลอดภัย หากบริิหารผิิดท่่า อาจเกิิด

อาการปวดกล้้ามเนื้้�อหรืือข้้อต่่อได้้ การออกกำลัังกาย 

เพื่่�อการทรงตััว มีีดัังนี้้� 

1.4.1 การออกกำลัังกายกล้้ามเนื้้�อแกนกลาง 

ชั้้�นใน  โดยเน้้นการฝึึกกล้้ามเน้ื้�อแกนกลางชั้้�นใน  

(the inner core unit) ซึ่่�งทำหน้้าที่่�หลัักในการคงไว้้ซึ่่�ง 

ความมั่่�นคงของกระดููกสัันหลัังในลัักษณะแบบอยู่่�นิ่่�ง 

ช่่วยพยุุงแนวกลางลำตััวในขณะที่่�ออกแรงทีีแขนขา  

โดยทำงานร่่วมกัันกัับกล้้ามเน้ื้�อส่่วนลำตััว แขน ขา  

เพื่่�อช่่วยเพิ่่�มแรงดัันในช่่องท้้องและช่่วยลดแรงที่่�จะถููก

กระทำต่่อหมอนรองกระดููกสัันหลังส่่วนเอว ซึ่่�งแรงดััน 

ช่่องท้้องเกิิดจากการหดเกร็็งกล้้ามเนื้้�อ ประกอบด้้วย 

กล้้ามเน้ื้�อ 4 กลุ่่�ม ได้แ้ก่่ กล้้ามเน้ื้�อ Transversus Abdominis  

muscles (TrA) เป็็นกล้้ามเนื้้�อชั้้�นลึึกสุุด ทำหน้้าที่่�คล้้าย

เข็็มขััด ช่่วยเพิ่่�มแรงดัันในช่่องท้้องและช่่วยพยุุงกระดููก

สันัหลังั กล้า้มเนื้้�อกระบังัลม (diaphragm) เป็น็กล้า้มเนื้้�อ 

ที่่�ใช้้ในการหายใจ กล้้ามเนื้้�อ multifidus เป็็นกล้้ามเนื้้�อ

แกนกลางลำตััวที่่�ใหญ่่ที่่�สุุด อยู่่�ชิิดแนวกระดููกสัันหลััง 

ทำงานร่่วมกัับกล้้ามเนื้้�อ TrA เพื่่�อช่่วยพยุุงกระดููกสัันหลััง 

ช่่วยป้้องกันัการบาดเจ็็บที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นกับักระดููกสัันหลังั 

และกล้้ามเนื้้�ออุ้้�งเชิิงกราน (pelvic floor) ช่่วยพยุุงอวััยวะ

อุ้้�งเชิิงกราน ช่่วยในการกลั้้�นปััสสาวะอุุจจาระ 

1.4.2 การออกกำลัังกายกล้้ามเนื้้�อแกนกลาง 

ชั้้�นนอก ซึ่่�งเป็็นกล้้ามเนื้้�อที่่�ทำหน้้าที่่�รัักษาแนวกระดููก

สัันหลังให้้อยู่่�ในตำแหน่่งทีีเหมาะสมในขณะที่่�ร่่างกาย

มีีการเคลื่่�อนไหว ช่่วยรัักษาความมั่่�นคงขณะเคลื่่�อนไหว 

การฝึึกกล้้ามเนื้้�อแกนกลางชั้้�นนอก ทำหน้้าที่่�หลักใน 

การเคลื่่�อนไหวลำตััวและช่่วยทำงานเสริิมกัับกล้้ามเนื้้�อ 

1.3.5 การออกกำลัังกายยืืดข้้อเท้้าและข้้อมืือ   

(Figure 8) ให้ห้มุนข้อ้เท้้าและข้้อมืือ หมุนเป็็นวงกลมช้้า ๆ   

(dynamic) ทิิศทางละ 10–15 รอบ ท่่าปลายเท้้ากระดก 

และชี้้�ตรงสลับักันั ประมาณ 10–15 ครั้้�งต่่อข้า้ง และหายใจ 

เข้้าออกลึึก ๆ พร้้อมกัับหมุนไหล่่คููลดาวน์์เบา ๆ 5 รอบ  

ข้้อควรระวััง ควรยืืดเท่่าที่่�รู้้�สึึกตึึงกล้้ามเน้ื้�อ ไม่่ฝืืนเจ็บ็ 

Figure 8  Arkle and wrist stretching exercise
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แกนกลางชั้้�นใน ต้้องฝึึกในท่่าทางที่่�ถููกต้้องโดยใช้้กล้้ามเนื้้�อ  

4 กลุ่่�ม ได้้แก่่ erector spinae, latissimus dorsi,  

the internal and external oblique, the gluteus and  

the adductors เช่่น การฝึึกพิิลาทิิสเป็็นการออกกำลััง

กล้้ามเนื้้�อแกนกลางให้้มีีความมั่่�นคง ด้้วยท่่า Iso – Abs 

ช่่วยทำให้้แนวกระดููกสันัหลังมีคีวามมั่่�นคง ท่่า crisscross 

ช่่วยเพิ่่�มการทำงานของกล้้ามเนื้้�อหน้้าท้้อง

1.5 การออกกำลัังกายเพื่่�อเน้้น ระบบประสาท

และกล้้ามเนื้้�อ (neuromotor exercise) หรืือเรีียก 

อีีกอย่่างว่่า functional fitness training / motor fitness 

training เป็็นการฝึึกเพื่่�อพััฒนาระบบประสาทและ 

กล้้ามเนื้้�อให้้ทำงานร่่วมกันัอย่่างมีปีระสิทิธิิภาพ ประกอบด้้วย 

การฝึึกหลายๆด้้านรวมกััน ช่่วยในเรื่่�องของ ความสมดุุล 

(balance) การประสานงาน (coordina tion) ความว่่องไว 

(agility)  การตอบสนอง (reaction  time) การเคลื่่�อนไหว

หลายทิิศทาง (multi-directional movement) แนวทาง

การออกกำลัังกายแบบเน้้นระบบประสาทและกล้้ามเน้ื้�อ 

(neuromotor exercise) ดัังนี้้�

1.5.1 การฝึึกสมดุุล (balance training) ตััวอย่่าง

ท่่า ได้้แก่่ การยืืนขาเดีียว (single-leg stance) โดย 

การยืืนขาเดีียวประมาณ 10-30 วิินาทีี สามารถเกาะ 

พนัักเก้้าอี้้�ได้้ การเดิินต่่อเท้้า (heel-to-toe walk) เดิินบน

เส้้นตรงโดยวางเท้้าหน้้าชิิดเท้้าหลััง การทำท่่าโยคะเบา ๆ 

เช่่น Tree Pose ยืืนขาข้้างเดีียว ยกเท้้าแตะต้้นขาอีีกข้้าง 

มืือเท้้าเอวหรืือยกขึ้้�น 

1.5.2 การฝึึกการประสานงาน (coordination 

training) ตัวัอย่่างท่่า ได้้แก่่ การแตะหััวเข่่าไขว้มืือ (cross 

body reach) โดยยืืนหรืือเดิินช้้า ๆ แตะมืือซ้้ายไปหััวเข่่า

ขวา สลัับข้้าง การตบสลัับมืือ-ขา (hand-foot pattern)  

โดยการตบไหล่่ซ้ายขวา แล้้วแตะเข่่าซ้้ายขวา ทำตามลำดัับ
1.5.3 การฝึึกความว่่องไว (agility training) 

ตััวอย่่างท่่า ได้้แก่่ การก้้าวข้้าง (side stepping) โดยให้้ผู้้�
สููงอายุุยืืนตรง แล้้วก้้าวซ้้าย ขวาเร็็วขึ้้�นเล็็กน้้อย การเดิิน
ซิิกแซก (zigzag walking) โดยการเดิินหลบสิ่่�งกีีดขวาง
หรืือกรวย อาจใช้้ขวดน้้ำแทนได้้ 

1.5.4 การฝึึกตอบ สนอง (reaction training) 
ตัวัอย่่างท่่า ได้้แก่่ การฝึกึตอบสนองต่่อคำสั่่�ง ดังันี้้� ผู้้�ฝึึกพููด
ว่่า “ยกมืือซ้้าย” หรืือ “แตะหููขวา” ให้้ทำตามอย่่างรวดเร็็ว 
การใช้ลูู้กบอลเล็ก็โดยโยนเบา ๆ  แล้ว้ให้จ้ับัหรืือตอบสนอง
เมื่่�อลููกบอลกลิ้้�งมาทางใดทางหนึ่่�ง 

1.5.5 การฝึึกเคลื่่�อนไหวเชิิงหน้้าที่่� (functional  
movement) ตััวอย่่างท่่า ได้้แก่่ การลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้�  
(sit to stand) โดยให้้ผู้้�สููงอายุุทำซ้้ำประมาณ 10 ครั้้�ง 
เพื่่�อฝึึกการลุุกนั่่�งในชีีวิิตจริิง การเดิินหมุุนตััว (turn and 
walk) โดยการเดิินแล้้วหมุุนตััวกลัับมา ฝึึกการทรงตััว 
ขณะเปลี่่�ยนทิิศความถี่่�ในการทำ และควรทำ 2–3 ครั้้�ง/
สััปดาห์์ ครั้้�งละ 20–30 นาทีี สามารถรวมไว้้หลัังการฝึึก
แอโรบิิกหรืือแรงต้้านหรืือทำแยกเป็็นวัันก็็ได้้ 

2. สารอาหารที่่�จำเป็็น 
2.1 โปรตีีน (protein) เป็็นส่่วนสำคััญและมีีส่่วน

เกี่่�ยวข้้องในทุุกกระบวนการในเซลล์์ โปรตีีนจำนวนมาก  
จััดอยู่่�ในกลุ่่�มกรดอะมิิโนจำเป็็น (essential amino  
acids) ร่่างกายไม่่สามารถสร้้างเองได้้ ต้้องได้้รัับจาก 
การรับัประทานอาหารหรืืออาหารเสริมิ การทำหน้า้ที่่�ด้า้น 
โครงสร้้างของโปรตีีน เช่่น แอกติิน (actin) และไมโอซิิน 
(myosin) ในกล้้ามเนื้้�อในการควบคุุมการเคลื่่�อนไหว 
ระบบเส้้นใยของเซลล์์ ซึ่่�งเป็็นโปรตีีน 2 ชนิิดที่่�สำคััญ 
ต่่อการหดตัวของกล้้ามเน้ื้�อและการเคลื่่�อนที่่�ของเซลล์์ 
ทั้้�ง 2 ทำงานร่่วมกัันเพื่่�อสร้้างแรงที่่�จำเป็็นสำหรัับ 
การเคลื่่�อนไหว 

2.2 กรดอะมิิโนโซ่ก่ิ่่�ง (Branched – Chain Amino 
Acids : BCAAs) มีีโครงสร้้างโมเลกุุลที่่�มีีกิ่่�งก้้านสาขา 
ได้้แก่่ วาลีีน (Valine) ลิิวซีีน (leucine) และไอโซลิวซีีน 
(isoleucine) ทำหน้้าที่่�ในการกระตุ้้�นการสร้้างโปรตีีนใน
กล้้ามเน้ื้�อ มีีส่่วนสำคััญในการกระตุ้้�นกระบวนการสร้้าง
โปรตีีนในกล้้ามเนื้้�อซึ่่�งมีีความสำคััญต่่อการเจริิญเติิบโต
และซ่่อมแซมกล้้ามเนื้้�อ เป็็นแหล่่งพลัังงาน ในขณะ 
มีีการออกกำลัังกาย BCAAs สามารถถููกนำไปใช้้เป็็น
แหล่่งพลัังงานของกล้้ามเน้ื้�อได้้ และลดการสลายของ
กล้้ามเนื้้�อ BCAAs สามารถช่่วยลดการสลายโปรตีีน 
ในกล้้ามเนื้้�อ ซึ่่�งเป็็นประโยชน์ใ์นผู้้�ที่่�ออกกำลัังกายประจำ 

ดัังนั้้�นโปรตีีนเป็็นสารอาหารที่่�สำคััญที่่�สุุดใน 

การคงโครงสร้้างของร่่างกาย มีีความจำเป็็นต่่อการ

รัักษามวลกล้้ามเน้ื้�อ ป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อย  

(sarcopenia) โปรตีีน 1 กรััม ให้้พลัังงานเท่่ากัับ 4  

กิิโลแคลอรี่่� สำหรับการรัับประทานควรเน้้นคุุณภาพ

โปรตีีน เช่่น ไข่่ไก่่ 1 ฟองจะมีีน้้ำหนัักประมาณ 50 กรััม 

โดยปริมิาณของเปลืือกไข่่คิดเป็น็ร้อ้ยละ 10 ไข่่แดงร้้อยละ 

30 และไข่่ขาวร้้อยละ 60 ต่่อน้้ำหนััก 1 ฟอง พลัังงาน 78 

กิโิลแคลอรี่่� โปรตีนี 6 กรััม คอเลสเตอรอล 186.5 มิลิลิิกรัมั 

ปริมิาณโปรตีนีที่่�แนะนำสำหรับัผู้้�สููงอายุทุี่่�มีสุีุขภาพดีทีั่่�วไป 
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คืือ 1.0–1.2 กรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััมต่่อวััน หากมีี

ภาวะกล้้ามเนื้้�อน้้อย ปริิมาณที่่�แนะนำคืือ 1.2–1.5 กรััม 

ต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััมต่่อวััน ตััวอย่่างเช่่น ผู้้�สููงอายุุ 

ที่่�มีีน้้ำหนัักตััว 60 กิิโลกรััม ควรได้้รัับโปรตีีน 60–72 กรััม 

ต่่อวันั ใน 1 วันั ควรกระจายมื้้�อโปรตีนีให้ท้ั่่�วทั้้�งวันั กล่่าวคืือ  

20-30 กรััมต่่อมื้้�อ 3 มื้้�อ มากกว่่าทานหนัักเพีียงมื้้�อเดีียว 

อย่่างไรก็็ตามหากผู้้�สููงอายุุมีีโรคประจำตััว เช่่น โรคไต

เรื้้�อรััง ควรปรึึกษาแพทย์์เพื่่�อปรัับโปรตีีนให้้เหมาะสม 

แหล่่งอาหารที่่�มีีโปรตีีนสููงได้้แก่่ ไข่่ เนื้้�อสััตว์์ ถั่่�ว นม  

โยเกิิร์์ต เต้้าหู้้� เป็็นต้้นหรืือโปรตีีนเสริิม ได้้แก่่ เวย์์โปรตีีน  

(whey protein) ซึ่่�งเหมาะสำหรับผู้้�ที่่�รัับประทานอาหาร

ไม่่เพีียงพอ

2.3 กรดไขมัันโอเมก้้า-3 (omega-3 fatty acids) 

คืือ กลุ่่�มของกรดไขมัันชนิิดไม่่อิ่่�มตััวเชิิงซ้้อนที่่�มีีประโยชน์์

ต่่อร่่างกาย ช่่วยลดการอัักเสบในกล้้ามเน้ื้�อ และเสริิม 

การตอบสนองของกล้้ามเนื้้�อต่่อโปรตีีนช่่วยให้้เซลล์ ์

กล้้ามเนื้้�อทำงานอย่่างมีีประสิิทธิิภาพดีี  ตััวอย่่าง  

กรดไขมัันโอเมก้้า 3 ที่่�อุุดมไปด้้วยไฟเบอร์์ และโปรตีีน

ด้้วย เช่่น เมล็็ดแฟลกซ์์ เป็็นแหล่่งกรดไขมัันโอเมก้้า 3 ที่่�ดีี  

โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งกรดอัลัฟาไลโนเลนิกิ (ALA) นอกจากนี้้� 

ยัังมีีใยอาหาร โปรตีีนลิิกแนน ซึ่่�งเป็็นสารประกอบจาก

พืืชที่่�มีีคุุณสมบััติิต้้านอนุุมููลอิิสระ และแร่่ธาตุุแมงกานีีส 

แมกนีีเซีียม เมล็็ดเจีียมีีกรดไขมันโอเมก้้า-3เข้้มข้้น 

กว่่าเมล็็ดแฟลกซ์์ ไขมัันจำเป็็นเหล่่านี้้�มีีความสำคััญ 

ต่่อสุุขภาพสมอง ลดการอัักเสบในกล้้ามเนื้้�อและอวััยวะ

อื่่�น และเสริิมสร้้างสุุขภาพหััวใจ ปริิมาณที่่�แนะนำสำหรัับ

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีสุุขภาพดีี ควรได้้รัับกรดไขมัันโอเมก้้า-3 ชนิิด 

DHA และ EPA รวมกัันอย่่างน้้อย 250-500 มิิลลิิกรััม

ต่่อวััน ควรลดไขมัันอิ่่�มตััวจากสััตว์์ เพิ่่�มไขมัันชนิิดดีี เช่่น 

น้้ำมัันมะกอก และควรควบคุุมปริิมาณไขมัันรวมไม่่เกิิน

ร้้อยละ 25–35 ของพลัังงานที่่�ได้้รัับต่่อวััน 

2.4 วิติามิิน ดี ี(vitamin D) มีปีระโยชน์์ต่่อผู้้�สููงอายุุ

ในการช่่วยส่่งเสริมิสุุขภาพกล้า้มเนื้้�อ และลดความเสี่่�ยงต่่อ

การหกล้้ม ช่่วยในการดููดซึึมแคลเซีียม ภาวะขาดวิิตามิิน

ดีีอาจเกี่่�ยวข้้องกัับภาวะกล้้ามเนื้้�อน้้อย ผู้้�สููงอายุุจึึงควร

ได้้รัับวิิตามิินดีีให้้เพีียงพอต่่อความต้้องการของร่่างกาย 

ปริิมาณที่่�แนะนำสำหรัับผู้้�สููงอายุุได้้แก่่ 800–2000 IU/

วััน หรืืออายุุ 1–70 ปีี 600 IU/วััน อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

71 ปีีขึ้้�นไป 800 IU/วััน หากขาดอาจต้้องเสริิมด้้วยอาหาร

เสริมิ ปริิมาณที่่�แนะนำให้้ได้้รับัในแต่่ละวันัเพื่่�อสุขุภาพที่่�ดีี  

โดยแหล่่งวิิตามิินดีีจากอาหาร เช่่น ปลาแซลมอน ปลา 

ซาร์์ดีีน ไข่่แดง ตัับ และควรได้้รัับวิิตามิินดีีจากแสงแดด

อ่่อน ๆ  ประมาณ 15–20 นาที ีสัปัดาห์ล์ะ 2–3 ครั้้�งเพื่่�อช่่วย

เพิ่่�มความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ และป้้องกัันการสููญเสีีย

มวลกล้้ามเน้ื้�อ ตัวัอย่่างรายการอาหาร เช่่น ปลาแซลมอน

ย่่าง 100 กรััม มีีวิิตามิินดีีโดยประมาณ 570 – 900 IU  

ยำทููน่่าในน้้ำแร่่ 100 กรััม มีีวิิตามิินดีีโดยประมาณ  

150 – 270 IU หากรัับประทานมัังสวิิรััติิอาจเสริิมเป็็นเห็็ด

หอม ซีีเรีียลเสริิมวิิตามิินดีี หรืือนมเสริิมวิิตามิินดีี เป็็นต้้น 

2.5 วิิตามิิน B12 (vitamin B12) มีีประโยชน์์ต่่อ 

ผู้้�สููงอายุุในการทำงานของระบบประสาทและการสร้้าง

เม็ด็เลืือด ผู้้�สููงอายุุอาจมีีการดููดซึึมวิิตามินิ B12 ได้้น้อ้ยลง 

จึึงควรได้้รัับจากแหล่่งอาหาร ดัังนี้้� ไข่่ เนื้้�อสััตว์ ์ตัับ ซีีเรีียล

เสริิมวิิตามิิน เป็็นต้้น

2.6 ไฟเบอร์์ (fiber) มีีประโยชน์์ต่่อผู้้�สููงอายุุใน 

การช่่วยป้้องกันัเซลล์ก์ล้า้มเนื้้�อจากการถููกทำลาย ช่่วยปรัับ 

สมดุุลลำไส้้ เพื่่�อการดููดซึึมสารอาหารที่่�ดีี ป้้องกัันท้้องผููก

และช่่วยลดระดับัน้้ำตาล ปริมิาณที่่�แนะนำคืือ 25 -30 กรัมั

ต่่อวััน แหล่่งอาหาร เช่่น ผัักใบเขีียว ผลไม้้ตระกููลเบอร์์รี่่� 

มะเขืือเทศ ฟัักทอง บร็็อคโคลีี เป็็นต้้น 

แนวทางการดููแลตนเองด้้านโภชนาการสำหรัับ 

ผู้้�สููงอายุุ

เป้้าหมายหลักในการดููแลตนเองด้้านอาหาร คืือ

กระตุ้้�นการสัังเคราะห์์โปรตีีนในกล้้ามเนื้้�อ (muscle  

protein synthesis) ลดการสลายโปรตีีนในกล้้ามเนื้้�อ 

(muscle protein breakdown) สนัับสนุุนการทำงาน 

ของระบบเผาผลาญและฮอร์์โมน ดัังนั้้�นผู้้�สููงอายุุควร 

มีีทัักษะการดููแลตนเองด้้านอาหาร โดยเฉพาะผู้้�สููงอายุุ

กลุ่่�มเปราะบาง ควรจััดการดููแลตนเองด้้านอาหารโดย 

การรัับประทานอาหารที่่�มีีโปรตีีนเพิ่่�มมากขึ้้�น

ตััวอย่่าง การรัับประทานอาหารสำหรับผู้้�สููงอายุุ 

เพื่่�อป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย ตััวอย่่างเช่่น  

อาหารเช้้า รัับประทานไข่่ 2 ฟอง และนมถั่่�วเหลืือง  

อาหารกลางวััน รัับประทานข้้าวกล้้อง อกไก่่ และ

เต้้าหู้้� อาหารเย็็น รัับประทานปลา ผัักต้้ม และข้้าวสวย  

รัับประทานโปรตีีนให้้เพีียงพอต่่อความต้้องการของ

ร่่างกาย ผู้้�สููงอายุุมีคีวามต้้องการโปรตีีนต่่อวันัอยู่่�ที่่� 1 กรััม 

x น้้ำหนักัตัวั (กิโิลกรัมั) อายุมุากกว่่า 65 ปี ีมีคีวามต้อ้งการ

โปรตีีนต่่อวัันอยู่่�ที่่� 1-1.2 กรััม x น้้ำหนักตััว (กิิโลกรััม)  
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ผู้้�สููงอายุุที่่�กระฉัับกระเฉง มีีความต้้องการโปรตีีนต่่อวััน

อยู่่�ที่่�มากกว่่า 1.2 กรััม x น้้ำหนัักตััว (กิิโลกรััม) เลืือกรัับ

ประทานโปรตีีนทั้้�งจากพืืชและสััตว์์เพื่่�อให้้ได้้กรดอะมิิโน

ที่่�ครบถ้้วน 

ประเด็น็ข้้อค้้นพบใหม่่ในการดููแลตนเองของผู้้�สูงูอายุุ 

เพื่่�อป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย ดัังนี้้�

1. ความเข้้มข้้นและรููปแบบการออกกำลัังกาย 

(intensity and modality) สำหรัับการออกกำลัังกายแบบ

แรงต้้าน ผลการศึึกษาที่่�รวบรวมข้้อมููลจาก 50 งานวิิจััย 

(n = 4085 คน) ศึึกษาเปรีียบเทีียบว่่าการฝึึกแรงต้้าน

ระดับัปานกลาง (Moderate Resistance Training : MRT) 

เพีียงพอสำหรับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยหรืือ

ไม่่เมื่่�อเทีียบกัับระดัับความเข้้มอื่่�น พบว่่า การออกกำลััง

กายแบบแรงต้้านระดัับปานกลางถึึงหนััก ( ประมาณ 

70-80 % of 1 Repetition Maximum : 1 RM) เป็็นระดัับ

ที่่�มีีประสิิทธิิภาพมากที่่�สุุด สำหรับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะ 

มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย โดยเฉพาะเมื่่�อทำการออกกำลัังกาย

ร่่วมกับัการเสริมิโภชนาการโปรตีนี ส่่วนการออกกำลัังกาย

ระดัับปานกลาง (MRT) ยัังถืือว่่าเพีียงพอและปลอดภัย 

สำหรับผู้้�ที่่�เริ่่�มต้้นหรืือผู้้�ที่่�มีีภาวะเปราะบาง ควรคำนึึง

ถึึงความปลอดภััยโดยทำการประเมิินโรคร่่วม ควบคุุม 

การหายใจและติิดตามอััตราการเต้้นของหััวใจ26,27  

ส่่วนรููปแบบใหม่่จากผลการศึึกษาความคิิดเห็็นของ 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อเสนอข้้อแนะนำเรื่่�องการออกกำลัังกาย

รัักษาภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยขั้้�นปฐมภููมิ พบว่่า Blood 

Flow Restriction (BFR) Training การออกกำลัังกาย

แบบแรงต้า้นโดยการรัดัหลอดเลืือดดำบางส่่วน (ประมาณ 

20-30% 1RM) ก็็เป็็นตััวเลืือกที่่�น่่าสนใจสำหรับผู้้�ที่่� 

ยกน้้ำหนักัได้ไ้ม่่มาก เหมาะกัับผู้้�สููงอายุุที่่�ข้อ้ต่่อไม่่แข็็งแรง 

และการใช้้แรงสั่่�นสะเทืือน (vibration therapy) กระตุ้้�น 

proprioceptive reflex ทำให้เ้พิ่่�มการทำงานของกล้า้มเน้ื้�อ  

เป็็นทางเลืือกในกลุ่่�มเปราะบาง ส่่วนรููปแบบหลักควรใช้้ 

การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านเป็็นฐานร่่วมกัับแอโรบิิก 

และฝึึกการทรงตััวโดยมีีความถี่่�ของการออกแรงต้้าน 

มากกว่่าหรืือเท่่ากับั 2 วันัต่่อสัปัดาห์ ์แอโรบิกิ มากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 3 วัันต่่อสััปดาห์์ และการฝึึกการทรงตััว มากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 3 วัันต่่อสััปดาห์์ ระดัับความเข้้มของการออก

กำลัังกายแบบแรงต้้าน เริ่่�มต้้นประมาณ 50-60 % 1RM) 

และเพิ่่�มขึ้้�นถึึง 80 % 1RM)28 

2. ความถี่่�และระยะเวลา (frequency and  

duration) มีีการศึึกษาพบว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะมวล 

กล้้ามเน้ื้�อน้้อยหรืือมีีความเสี่่�ยง ควรมีีระยะเวลาใน 

การออกกำลัังกายอย่่างน้้อย 8 สััปดาห์์หรืือมากกว่่า  

โดยออกกำลัังกาย 3 – 4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ใช้้แรงต้้าน 

เริ่่�มต้้นในระดัับประมาณ 40-60 % 1RM)29 และสำหรัับ 

ผู้้�ที่่�ยัังไม่่มีีปััญหามาก ให้้เริ่่�มที่่� 2 -3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์  

สำหรับัระยะเวลา อย่่างน้อ้ย 6-12 สัปัดาห์ ์ต่่อเนื่่�องเพื่่�อให้้

เกิิดผลลัพัธ์ช์ัดัเจน รููปแบบการออกกำลังักายแบบแอโรบิกิ  

ที่่�จะเพิ่่�มความทนทานของกล้้ามเน้ื้�อ และการทำงาน 

ของไมโทคอนเดรีียได้้ดีีต้้องเริ่่�มต้้นที่่� 40 % HR Max แล้้ว

ค่่อยเพิ่่�มเป็น็ 50-60 % และออกกำลังัมากกว่่าหรืือเท่่ากับั  

30 นาทีีต่่อวััน มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 วัันต่่อสััปดาห์์  

เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 5 เดืือน28

3. บทบาทของไบโอเมคานิิกส์์และไมโทคอนเดรีย  

(mitochondria / biomechanics : muscle quality)  

บทบาทของไมโทคอนเดรีียกัับภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย  

พบว่่าไมโทคอนเดรีียเป็็นศููนย์์กลางของพลัังงานในเซลล์์

กล้้ามเนื้้�อ เมื่่�อทำงานผิิดปกติิจะทำให้้เกิิดการสร้้าง

พลัังงานลดลง มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของความเครีียดออกซิิเดชั่่�น  

(oxidation stress) มีีการตายของเซลล์์กล้้ามเนื้้�อ 

(apoptosis) การออกกำลัังกายแบบแรงต้้าน (RET) มีี

ประสิิทธิิภาพสููงสุุดในการเพิ่่�มมวลและความแข็็งแรง 

ของกล้้ามเนื้้�อ นอกจากมวลกล้้ามเนื้้�อจะเพิ่่�มขึ้้�นแล้้ว  

การออกกำลัังกายแบบแรงต้้าน (RET) อย่่างสม่่ำเสมอ 

จะช่่วยปรัับคุุณภาพของกล้้ามเนื้้�อ เช่่น การเพิ่่�ม fusion 

ของไมโทคอนเดรียี ซึ่่�งมีผีลต่่อเมตาบอลิิซึึมของกล้า้มเนื้้�อ 

ซึ่่�งไม่่ใช่่แค่่เพิ่่�มขนาดของกล้า้มเนื้้�อ แต่่ยังัเพิ่่�มสุุขภาพของ

กล้า้มเนื้้�อด้ว้ย และพบว่่าการออกกำลัังกายแบบแอโรบิกิ 

ระดัับปานกลางต่่อเนื่่�อง อย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ จะช่่วย 

ปรัับสมดุุลของไมโทคอนเดรียและลดการเสื่่�อมของ 

กล้้ามเน้ื้�อ ส่่วนการออกกำลัังกายแบบความเข้้มสููงเป็็น

ช่่วง (High – Intensity Interval Training : HIIT) จะกระตุ้้�น

การสร้้างไมโทคอนเดรียี และต้า้นความเครีียดออกซิเิดชั่่�น 

ได้้ดีีกว่่าในสััตว์์ทดลอง แต่่ยังต้้องมีีการศึึกษายืืนยััน 

เพิ่่�มเติิมในผู้้�สููงอายุุ30 ซึ่่�งประเด็็นนี้้�อธิิบายได้้ว่่าทำไม 

ผู้้�สููงอายุุบางคนอาจมีีมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยลง แต่่ถ้า

คุุณภาพดีีก็็ยัังสามารถรัักษาความสามารถเพื่่�อการดำรง

ชีีวิิตได้้ 
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4. การฝึกึแบบแรงต้้านร่่วมกับัโภชนาการทำให้้ 

เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ดีีขึ้้�น (combination of resistance  

exercise with nutrition) มีีหลักฐานเชิิงประจัักษ์์จาก 

การศึึกษารููปแบบการออกกำลัังกายชนิิดใดมีประสิทิธิิภาพ 

สููงสุุดสำหรับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย และ

ศึึกษาการเพิ่่�มและเสริิมโภชนาการจะช่่วยเสริิมผลลััพธ์์

หรืือไม่่ พบว่่าโปรแกรมที่่�ให้้ผลดีีที่่�สุุดสำหรัับผู้้�สููงอายุุ 

คืือ การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านร่่วมกัับการเสริิม 

โภชนาการ ส่่งผลให้้ผู้้�สููงอายุุมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่� ดีี ข้ึ้�น  

ส่่วนการออกกำลัังกายแบบแรงต้้าน ร่่วมกัับการ 

ออกกำลัังกายเพื่่�อสมดุุลทรงตััวและเสริิมโภชนาการ

ทำให้้ผลลััพธ์์ด้้านแรงบีีบมืือดีีขึ้้�น เพิ่่�มความแข็็งแรงและ

ความเร็็วในการเดิินดีีขึ้้�น สำหรัับการออกกำลัังกายแบบ

แรงต้้านร่่วมกัับการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิกและ 

มีีการเสริิมโภชนาการด้้วย พบว่่าผลลััพธ์์ด้้านการลุุกนั่่�ง

จากเก้้าอี้้� 5 ครั้้�งดีีที่่�สุุด เพิ่่�มความสามารถในการลุุกนั่่�ง 

และทำให้้คุุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น ดัังนั้้�นการเสริิมโภชนาการ 

โดยเฉพาะโปรตีีน ร่่วมกัับการออกกำลัังกายแบบ 

แรงต้้าน ส่่งผลทำให้้ความแข็็งแรง (grip strength)  

ดีีขึ้้�นมากกว่่าแค่่การออกกำลัังกายอย่่างเดีียว25 และ 

การจััดการโภชนาการเสริิมควรเป็็นอาหารโปรตีีนสููง  

ลิิวซีีน วิิตามิินดีี ซีีและอีี หรืือกรดอะมิิโนที่่�จำเป็็น28

5. ความสมดุลุ (balance) และการฝึึกการเคลื่่�อนไหว  

(functional movements) ควรให้้ความสำคััญมากขึ้้�น 

นอกจากการยกน้้ำหนักแล้้ว การฝึึกสมดุุล การฝึึกเดิิน

หรืือขึ้้�นลงบัันได การฝึึกท่่าที่่�ใช้้ในชีีวิิตประจำวััน ถืือว่่า 

มีีความสำคััญ เพราะช่่วยลดความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้ม  

และมีคีวามสามารถในการใช้ง้านจริงิ (functional ability) 

ได้้25 การศึึกษาเพื่่�อประเมิินแนวทางการออกกำลัังกาย  

2 แบบ ได้้แก่่ การฝึกึสมดุุลด้้วยเกมส์์คอมพิิวเตอร์์และไทชิิ 

ต่่อผลลััพธ์์คืือความแข็็งแรง ความยืืดหยุ่่�น ความทนทาน

ของระบบหััวใจและหลอดเลืือด กิิจกรรมการใช้้ชีีวิิตใน

แต่่ละวััน (Activities of Daily Living : ADL) การหกล้้ม 

การทำงานและตััวแปรด้้านจิิตสัังคมของความเปราะบาง 

ในผู้้�ที่่�มีอีายุ ุ70 ปีขีึ้้�นไป พบว่่า การออกกำลังักายโดยไทชิิ 

สามารถเพิ่่�มความแข็็งแรงและเพิ่่�มความสมดุุลของ 

การทรงตััวที่่�ดีีเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ และทำให้้

ระบบหััวใจและหลอดเลืือดมีความทนทานมากข้ึ้�น ช่่วง

แขนขาส่่วนล่่างของการเคลื่่�อนไหวมีีการเปลี่่�ยนแปลง 

ที่่�จำกััด ความกลััวการหกล้้มลดลง ไทชิิสามารถลด 

ความเสี่่�ยงของการล้้มหลายครั้้�งลงร้้อยละ 47.531 สรุุปว่่า

กิิจกรรมการออกกำลัังกายไทชิิ ระดัับปานกลางสามารถ

ส่่งผลดีตี่่อความแข็ง็แรง ความยืืดหยุ่่�น และความทนทาน

ของระบบหััวใจและหลอดเลืือด และด้้านจิิตสัังคม 

ที่่�กำหนดของความเปราะบาง ไทชิิจึึงสมควรส่่งเสริิม 

เพื่่�อการบำบััดและใช้้พััฒนาปรัับปรุุงภาวะสุุขภาพของ 

ผู้้�สููงอายุุ 

บทวิิจารณ์์

ภาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยเป็็นภาวะเสื่่�อมของ 

กล้า้มเนื้้�อที่่�เกิดิจากการมีอีายุทุี่่�เพิ่่�มขึ้้�น เนื่่�องจากการลดลง 

ในการสัังเคราะห์์โปรตีีน ทำให้้การหดตััวของกล้้ามเนื้้�อ 

ความแข็็งแรงและคุุณภาพของโปรตีีนลดลง นอกจากนี้้�

ยัังพบว่่ามีีการอัักเสบเรื้้�อรัังระดัับต่่ำในผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งเป็็น

ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญต่่อการเจ็็บป่่วยและเสีียชีีวิิต และมีี

กลไกที่่�เชื่่�อมโยงการเพิ่่�มข้ึ้�นของไขมันและความผิิดปกติิ

ของการเผาผลาญที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอายุุกัับภาวะกล้้ามเน้ื้�อ

น้้อย เนื่่�องจากผลกระทบทางกายภาพที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ 

จากความชรา การวางแผนเพื่่�อป้้องกัันและการรัักษา

จึึงเป็็นสิ่่�งจำเป็็นสำหรัับผู้้�สููงอายุุ การออกกำลัังกาย 

ถืือเป็็นแนวทางการรัักษาหลักที่่�ช่่วยชะลอการเกิิดและ 

มีปีระสิทิธิิภาพสููงสุุด โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง การฝึกึออกกำลังั

กายแบบแรงต้้าน (RET) ซึ่่�งได้้รับัการพิิสููจน์์อย่่างต่่อเนื่่�อง

ว่่าเป็น็วิธิีกีารที่่�เป็น็ไปได้้และมีปีระสิทิธิิภาพในการต่่อต้า้น

อาการกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง ลดการแทรกซึึมของไขมันใน

กล้้ามเนื้้�อ เพิ่่�มกล้้ามเนื้้�อ ปรัับปรุุงคุุณภาพของกล้้ามเนื้้�อ 

การปรับัตััวทางสรีรีวิทิยาเชิงิบวกต่่อการฝึกึออกกำลังักาย

แบบแรงต้้านในผู้้�สููงอายุ ุสามารถต่่อต้้านการเปลี่่�ยนแปลง

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอายุุในเรื่่�องการหดตััว การฝ่่อ และภาวะ

กล้้ามเนื้้�อที่่�เปลี่่�ยนไป 

การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านอย่่างต่่อเนื่่�อง 

ช่่วยเพิ่่�มความหนาแน่่นของมวลกระดููกและลดมวล

ไขมัันในช่่องท้้อง ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ปรัับปรุุง 

สมรรถภาพทางกาย ช่่วยเพิ่่�มความสามารถในการเผาผลาญ 

ของกล้า้มเนื้้�อโครงร่่าง โดยการปรับัปรุงุสมดุลุของกลููโคส  

การสะสมไขมันในกล้้ามเนื้้�อเพิ่่�มความสามารถของ

เอนไซม์์ออกซิิเดชั่่�นและไกลโคไลติิก ส่่งผลต่่อสุุขภาพ

การเผาผลาญและความไวต่่ออิินซููลิิน เพิ่่�มการดููดซึึม 

กรดอะมิิโนและเปลี่่�ยนสภาพการสร้้างและสลายโปรตีีน 

ไปสู่่�การสร้้างผ่่านการปล่่อย นอกจากนี้้�  RET ยัังมีี

ประโยชน์์เชิิงหน้าที่่�โดยสามารถลดการทำงานของระบบ

ประสาทและกล้้ามเนื้้�อ ช่่วยในการจััดการโรคเรื้้�อรััง 
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คุุณภาพชีีวิิต สุุขภาพจิิตที่่�ดีี การใช้้ชีีวิิตอิิสระและลด

ความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้ม ทั้้�งยัังช่่วยปรัับปรุุงการเคลื่่�อนไหว 

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการทำกิิจกรรมในชีีวิิตประจำวััน  

ช่่วยเพิ่่�มความต้า้นทานต่่อการบาดเจ็บ็ อีกีทั้้�งช่่วยปรับัปรุงุ

สุุขภาพจิิตและสัังคมได้้อีีกด้้วย ซึ่่�งการฝึึกสามารถปรัับ

ให้้เหมาะสมกัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีความเปราะบาง มีีข้้อจำกััด

ทางการเคลื่่�อนไหว มีีความบกพร่่องทางสติิปััญญาหรืือ

มีีโรคเรื้้�อรัังอื่่�น32

การออกกำลัังกายทุุกรููปแบบช่่วยเพิ่่�มสมรรถภาพ

ทางกาย กระตุ้้�นการสร้้างโปรตีีน ทำให้้กล้้ามเนื้้�อแข็็งแรง 

ที่่�ผ่่านมา การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านเป็็นทางเลืือก 

พื้้�นฐานสำคััญที่่�มีีประสิิทธิิภาพและมีีความง่่ายต่่อ 

การนำไปใช้้ ในการบรรเทาและฟื้้�นฟููภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ

น้้อยผ่่านการฟื้้�นฟููการทำงานของไมโทคอนเดรีีย30 ดัังนั้้�น 

การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านจึึงถููกมองว่่าเป็็นยา

สำหรับัภาวะมวลกล้า้มเนื้้�อน้อ้ย ด้ว้ยเหตุนุี้้� การผสมผสาน 

ระหว่่างการออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านร่่วมกัับ 

การออกกำลัังกายเพื่่�อความสมดุุลทรงตััวที่่� ดีี  หรืือ 

การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้านร่่วมกัับการออกกำลััง

กายแบบแอโรบิิก จึึงถืือเป็็นทางเลืือกที่่�ดีีสำหรัับผู้้�สููง

อายุุ อาจกล่่าวได้้ว่่า การออกกำลัังกายแบบมีีแรงต้้าน 

คืือ หััวใจหลััก ในการฟ้ื้�นฟููภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย  

ส่่วนการเพิ่่�มการออกกำลัังกายเพื่่�อสมดุุลทรงตััว หรืือ 

แอโรบิิก จะช่่วยเพิ่่�มความเร็็วในการเดิินและสมรรถภาพ

ทางกายได้้ดีีขึ้้�น26 ทั้้�งนี้้�โปรแกรมการออกกำลัังกาย 

แบบผสมผสาน (multicomponent exercise) คืือ รููปแบบ 

การออกกำลัังกายที่่�มีีหลัักฐานสนัับสนุุนมากที่่�สุุดใน 

การยืืดอายุุสุุขภาพ3

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์หลายการศึึกษายืืนยัันว่่า  

การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านโดยการ weight training  

และ การใช้้ยางยืืด elastic resistance มีีความปลอดภััย

และได้้รัับผลลััพธ์์ที่่�ดีี ในผู้้�สูู งอายุุ33 การศึึกษาใน 

ออสเตรเลีีย13 ที่่�ให้้ผู้้�สููงอายุุออกกำลัังกายต้้านนาน  

24 สััปดาห์์ พบว่่าความแข็็งแรงและความทนทานของ

กล้า้มเนื้้�อเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคัญั การศึึกษาในเยอรมััน15 ที่่�

ใช้โ้ปรแกรมผสมผสาน พบว่่าการออกกำลัังกายความถี่่�สููง 

ช่่วยให้้มีีมวลร่่างกายที่่�ไร้้ไขมัันและเพิ่่�มมวลกล้้ามเน้ื้�อ

ได้้ เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาในบราซิิล22 และเกาหลีีใต้้23  

ที่่�พบการพััฒนาด้้านความแข็็งแรงและการทำหน้้าที่่�

ของกล้้ามเนื้้�อ การศึึกษาโดยใช้้ยางยืืด22 ยัังชี้้�ชััดว่่า 

การออกกำลัังกายระดัับปานกลาง มากกว่่า 3 ครั้้�งต่่อ

สััปดาห์์ นานกว่่า 12 สััปดาห์์ สามารถเพิ่่�มแรงบีีบมืือ  

ความเร็็วในการเดิิน และมวลกล้้ามเนื้้�อได้้อย่่าง 

มีีนััยสำคััญ ในทางตรงกัันข้้าม การศึึกษาในอเมริิกา21  

ที่่�จััดกิิจกรรมหลายรููปแบบแต่่มีีระยะเวลาในแต่่ละ

สััปดาห์์น้้อย ไม่่พบความแตกต่่างของความแข็็งแรงและ

มวลกล้้ามเนื้้�อ ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นว่่าความถี่่�และระยะเวลาเป็็น

ปััจจััยสำคััญ ทั้้�งนี้้� ผลของอายุุต่่อความสามารถในการ

เพิ่่�มความแข็็งแรงหลััง RET อาจมีีความซัับซ้้อน โดยอาจ 

ได้้รัับอิิทธิิพลจากเพศ ระยะเวลาในการฝึึก และกลุ่่�ม 

กล้้ามเนื้้�อที่่�ทดสอบ34 

การออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก โดยทั่่�วไปแล้้ว 

การปรัับปรุุงค่่า VO2 max จะดีีขึ้้�นอย่่างมากเมื่่�อ

ออกกำลัังกายเป็็นระยะเวลานาน 20 ถึึง 30 สััปดาห์์  

แต่่ไม่่จำเป็็นต้้องออกกำลัังกายด้้วยความเข้้มข้้นสููง  

แม้ว้่่าในเพศชายและเพศหญิงิในช่่วงอายุ ุ60 ปีแีละ 70 ปี ี

ต้้น ๆ จะมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของค่่า VO2 max หลังการ 

ออกกำลัังกาย ในสััดส่่วนที่่�ใกล้้เคีียงกััน เมื่่�อเทีียบกัับ

ผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า แต่่จะมีีความแตกต่่างทางเพศ 

โดยผู้้�ชายที่่�มีีอายุุมากกว่่าจะมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของปริิมาณ

เลืือดที่่�หัวัใจสููบฉีดีสููงสุดุและความแตกต่่างของออกซิเิจน

ในระบบหลอดเลืือด ในขณะที่่�ผู้้�หญิิงที่่�มีีอายุุมากกว่่าจะ

พึ่่�งพาการแตกต่่างของออกซิิเจนในเลืือดต่่ำเกืือบทั้้�งหมด35  

หลักฐานที่่�บ่่งชี้้�ถึึงประสิิทธิิภาพการหดตััวของกล้้ามเนื้้�อ 

หััวใจที่่�ดีีขึ้้�น เช่่น การทำงานของหััวใจห้้องล่่างซ้้าย  

การเพิ่่�มปริิมาตรเลืือดสููงสุุดในการออกกำลัังกาย และ

ภาวะหััวใจโตหลังการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก36  

มัักมีีข้้อจำกััดในการศึึกษาในผู้้�ชาย37 และที่่�มีีการฝึึก 

ที่่�เข้้มข้้นขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม กิิจกรรมเช่่น การขึ้้�นลงบัันได 

การเดิินเร็็ว หรืือการวิ่่�งเหยาะ ๆ ดัังกล่่าวดููเหมืือนจะเป็็น

ประโยชน์์ในแง่่ของการต่่อต้้านการสููญเสีียที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

กัับอายุุร้้อยละ 0.5 ถึึง  1 เมื่่�อเทีียบกัับในกลุ่่�มที่่� 

ไม่่ออกกำลัังกาย และลดความเสี่่�ยงกระดููกสะโพกหััก38  

ผู้้�สููงอายุทุี่่�มีกีารออกกำลังักายแบบแอโรบิกิส่่งผลดีสีำหรับั

ผู้้�สููงอายุุในเรื่่�องระบบการไหลเวีียนเลืือดแต่่ยังไม่่สามารถ

สร้้างมวลกล้้ามเนื้้�อได้้ดีีเท่่ากัับการออกกำลัังกายเพื่่�อ 

เพิ่่�มความแข็็งแรงกล้้ามเนื้้�อแบบแรงต้้านซึ่่�งจะทำให้้ 

เกิิดการขยายตััวของเส้้นใยกล้้ามเนื้้�อ กล้้ามเนื้้�อเกิิด 

ความทนทาน ทำให้้คุุณภาพของกล้้ามเนื้้�อดีี

เมื่่�อพิิจารณาประเด็็นข้้อค้้นพบใหม่่สามารถนำมา 

เป็็นแนวทางการดููแลตนเองสำหรัับผู้้�สููงอายุุเพื่่�อป้้องกััน

ภาวะมวลกล้า้มเนื้้�อน้้อยได้ ้โดยเริ่่�มจากการสร้า้งโปรแกรม



73J Gerontol Geriatr Med. 2025; 24(59-77)

การออกกำลัังกายแบบแรงต้้านเพิ่่�มความแข็็งแรงของ

กล้้ามเนื้้�อ อย่่างน้้อย 2 -3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ หากเป็็นไปได้้

ถึึง 3 – 4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์จะดีีมาก และพยายามยืืดระยะ

เวลาในการออกกำลัังกายอย่่างน้้อย 8 สััปดาห์์ข้ึ้�นไป  

การเลืือกท่่าสำหรับออกกำลัังกายควรให้้ครอบคลุุม 

กล้้ามเน้ื้�อมััดใหญ่่ ได้้แก่่ กล้้ามเน้ื้�อขา จุุดเน้้นคืือต้้นขา 

กล้้ามเน้ื้�อหลัง เน้้นแกนกลางลำตััวและกล้้ามเน้ื้�อแขน 

ด้้วยน้้ำหนักและแรงต้้านที่่�คำนึึงถึึงความปลอดภัย เช่่น 

ใช้้แผ่่นยางยืืด (resistance band) หรืือเครื่่�องยกน้้ำหนััก

ที่่�มีคีวามหนักัระดับัประมาณกลาง เพิ่่�มการออกกำลังักาย 

เพื่่�อสมดุุลการทรงตััวและการออกกำลัังกายเพื่่�อการทำงาน 

ของระบบประสาทและกล้้ามเน้ื้�อ โดยการยืืนข้ึ้�นจากเก้้าอี้้� 

เดิินขึ้้�นลงบัันได เดิินบนพื้้�นชััน ฝึึกการยืืนขาเดีียว เป็็นต้้น  

การประเมิินภาวะโภชนาการ ควรได้้รัับโปรตีีนที่่�เพีียงพอ  

อาจแบ่่งรัับประทานหลายมื้้�อ ร่่วมกัับการออกกำลัังกาย 

เพื่่�อให้้กล้้ามเนื้้�อตอบสนองได้้ดี ีควรคำนึึงถึึงความปลอดภัยั 

โดยมีขี้อ้ควรระวังัคืือ หากผู้้�สููงอายุมุีกีำลังัน้อ้ย ให้้เริ่่�มจาก 

การออกกำลัังกายเบา ๆ ถึึงระดัับกลาง แล้้วค่่อยเพิ่่�ม 

ระดับัความหนักัขึ้้�น เพื่่�อหลีกีเลี่่�ยงอาการบาดเจ็บ็ ควรเน้้น 

คุุณภาพมากกว่่าปริิมาณเสมอ และหมั่่�นคอยประเมิิน

ผลลััพธ์์ของภาวะสุุขภาพด้้วยตนเอง เช่่น ความแข็็งแรง 

ของมืือ ความเร็็วในการเดิิน การลุุกจากเก้้าอี้้�และการ

ทรงตััว เพื่่�อเป็น็ประโยชน์์ในการพััฒนาการออกกำลังักาย

ให้้ก้้าวหน้้ามากยิ่่�งข้ึ้�น ปััจจุุบัันการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของ 

การออกกำลัังกายมากขึ้้�น สิ่่�งสำคััญควรคำนึึงถึึงความถี่่�  

ความเข้้มข้้นที่่� เหมาะสม ระยะเวลา บทบาทของ 

ไมโทคอนเดรียี คุณุภาพของกล้า้มเนื้้�อ รวมถึึงความสมดุลุ

เพื่่�อการทรงตััวที่่�ดีีและการมีีภาวะโภชนาการที่่�ดีีด้้วย 

 การจััดการโภชนาการเพื่่�อป้้องกัันภาะมวล 

กล้้ามเนื้้�อน้้อย การศึึกษาพบว่่า การออกกำลัังกายร่่วม

กัับโภชนาการเสริิมด้้วยโปรตีีน กรดอะมิิโน ให้้ผลดีีที่่�สุุด11 

โดยเฉพาะการได้ร้ับักรดอะมิโินโซ่่กิ่่�ง (Branched – Chain 

Amino Acids : BCAAs) ผลของการเสริิม BCAAs  

ต่่อ การออกกำลัังกายเนื่่�องจาก BCAAs มีีฤทธิ์์�คล้้าย

อิินซููลิินต่่อกลููโคสทำให้้ระดัับกลููโคสลดลง BCAAs ที่่�

รัับประทานก่่อนออกกำลัังกายสามารถถููกออกซิิไดซ์์

โดยกล้้ามเน้ื้�อโครงร่่างและนำไปใช้้เป็็นพลัังงานระหว่่าง

การออกกำลัังกาย การเสริิม BCAAs ยัังแสดงให้้เห็็น

ว่่าช่่วยลดระดัับครีีเอทีีนไคเนสในเซลล์์กล้้ามเนื้้�อหลััง 

การออกกำลัังกาย ครีีเอทีีนไคเนสเป็็นตััวบ่่งชี้้�ความเสีียหาย 

ของกล้้ามเนื้้�อ และมีีหน้าที่่�ในการถ่่ายโอนหมู่่�ฟอสเฟต

จาก Adenosine Triphosphate (ATP) เพื่่�อสร้้างโมเลกุุล 

ฟอสโฟครีีเอทีีน39 การเสริิม BCAAs แสดงให้้เห็็นว่่าช่่วย

ลดระดัับครีีเอทีีนไคเนส ส่่งผลให้้ระดัับ ATP ภายในเซลล์์ 

สููงขึ้้�นและความรู้้�สึึกเหนื่่�อยล้้าลดลง40 อย่่างไรก็็ตาม 

การเสริิมโภชนาการมีีประโยชน์์ต่่อการเพิ่่�มแรงกล้้ามเนื้้�อ 

แต่่ไม่่ได้้ส่่งผลต่่อการเคลื่่�อนไหวและเพิ่่�มมวลกล้้ามเนื้้�อ

อย่่างมีีนััยสำคััญ25 

อย่่างไรก็็ตามยัังมีีประเด็็นที่่�ยัังไม่่ได้้ข้้อสรุุป เช่่น 

การออกกำลัังกายแบบเข้้มข้้นสููงเป็็นช่่วง (High-Intensity  

Intermittent Training : HIIT) ซึ่่�งมีีศัักยภาพสููงแต่่ยัง

ต้้องมีีการศึึกษาทางคลิินิิกเพิ่่�มเติิมสำหรัับการใช้้ใน 

ผู้้�สููงอายุุ เนื่่�องจากอาจมีีความเสี่่�ยงต่่อผู้้�สููงอายุุได้้ 

นอกจากนี้้�การดููแลสุุขภาพกายตนเอง ควรส่่งเสริิมให้้ 

ผู้้�สููงอายุดุููแลตนเองโดยเข้า้รับัการตรวจสุขุภาพเป็็นประจำ  

ครอบครััวและญาติิควรดููแลเอาใจใส่่ เขีียนชื่่�อ เบอร์์โทร 

ครอบครััวสำหรับติิดต่่อไว้้ นำติิดตัวผู้้�สููงอายุุเสมอ เพื่่�อ

ให้้เกิิดการดููแลตนเองที่่� ดีีของผู้้�สููงอายุุในสัังคมไทย  

ข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบายต่่อภาครััฐและหน่่วยงาน 

ที่่� เกี่่�ยวข้้องควรจััดบริิการที่่� เอ้ื้�อต่่อการเข้้าถึึงบริิการ  

โดยพััฒนาระบบบริิการจััดการ สร้้างกลไกการทำงาน 

และการช่่วยเหลืือให้้กัับอสส./อสม.ให้้เข้้มแข็็ง จััดขยาย/

เพิ่่�มคลิินิิกชุุมชนอบอุ่่�นเพื่่�อสะดวกในการเข้้าถึึงบริิการ 

จัดัตั้้�งชมรมผู้้�สููงอายุุให้ม้ากขึ้้�นเพื่่�อให้้เกิิดรููปแบบการดููแล 

ตนเองเป็็นทีีม เกิิดการแบ่่งปัันความรู้้� ช่่วยเหลืือและ 

ร่่วมกัันดููแลตนเอง ตั้้�งเป้้าหมายร่่วมกััน ส่่งเสริิมให้้มีี

กิิจกรรมการดููแลตนเองเชิิงป้้องกัันให้้มากข้ึ้�น จััดเวทีีให้้

ผู้้�สููงอายุุแลกเปลี่่�ยนข้้อมููลกัันในเรื่่�องของพฤติิกรรมการ

ออกกำลัังกายและการบริิโภคอาหาร เพื่่�อสร้้างประโยชน์์

และคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีของผู้้�สููงอายุุ

บทสรุุป

แนวทางการออกกำลัังกายเพื่่�อดููแลตนเองสำหรัับ 

ผู้้�สููงอายุุในการป้้องกัันการเกิิดภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

และชะลอการเกิิดภาวะเปราะบางที่่�ประกอบด้้วยกิิจกรรม 

การออกกำลัังกายที่่�หลากหลายรููปแบบ เน้้นให้้ความสำคััญ 

ของการออกกำลังักายแบบมีแีรงต้้านเพื่่�อเพิ่่�มความแข็ง็แรง 

ของกล้้ามเน้ื้�อร่่วมกัับการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก 

การออกกำลัังกายเพืือเพิ่่�มความยืืดหยุ่่�นของร่่างกาย  

การออกกำลัังกายเพื่่�อการทรงตััวที่่�ดีี การออกกำลัังกาย 

เพื่่�อเน้้นการทำงานระบบประสาทและกล้้ามเน้ื้�อ ซึ่่�งส่่งผล

ดีตี่่อความสามารถในการออกกำลัังกาย องค์์ประกอบของ
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ร่่างกาย ระบบหััวใจและหลอดเลืือด สุุขภาพของกระดููก 

พละกำลััง ความทนทานและคุุณภาพของกล้้ามเนื้้�อ  

อย่่างไรก็็ตามมีีข้้อค้้นพบใหม่่ในการออกกำลัังกายใน 

การป้้องกัันภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยที่่�ผู้้�สููงอายุุควรรู้้� 

และให้้ความสำคััญเกี่่�ยวกัับความเข้้มข้้น รููปแบบ 

การออกกำลัังกายที่่�ผสมผสาน ความถี่่�  ระยะเวลา 

คุุณภาพของกล้้ามเน้ื้�อ และบทบาทของไมโทคอนเดรีย  

รวมถึึงหลัักการออกกำลัังกายแบบแรงต้้านร่่วมกัับ 

การเสริิมโภชนาการที่่�ดีี ตลอดจนตระหนัักถึึงความสมดุุล

และการเคลื่่�อนไหวมากขึ้้�น เนื่่�องจากประเด็็นเหล่่านี้้� 

จะทำให้้เกิดิผลลัพัธ์์ที่่�ชัดัเจนในการเสริมิสร้้างมวลกล้้ามเนื้้�อ 

เพิ่่�มขึ้้�น สำหรัับการดููแลตนเองด้้านโภชนาการที่่�ดีี ได้้แก่่  

การรัับประทานอาหารให้้พลัังงานเพีียงพอต่่อความต้้องการ 

ของร่่างกาย โดยเฉพาะจากอาหารประเภทคาร์โ์บไฮเดรต

เชิิงซ้้อน (complex carbohydrates) เพื่่�อให้้พลัังงาน 

ในการออกกำลัังกายอาหารโปรตีีนมีีส่่วนช่่วยเสริิม 

กล้้ามเนื้้�อผู้้�สููงอายุุควรเน้้นการรัับประทานอาหารโปรตีีน

ที่่�มีีคุุณภาพ ได้้แก่่ โปรตีีนกลุ่่�มกรดอะมิิโนโซ่่กิ่่�ง (BCAA) 

โดยเฉพาะที่่�มีีลิิวซีีน (leucine) สููง และเสริิมด้้วยวิิตามิิน 

ดีี ซีีและอีี จะทำให้้ได้้ผลลััพธ์์ที่่�ดีีกว่่า อย่่างไรก็็ตาม  

การออกแบบกิิจกรรมการออกกำลัังกายและโภชนการ 

ควรคำนึึงถึึงเพศ อายุุ ภาวะโรคร่่วม และทำการประเมิิน

ภาวะสุุขภาพของแต่่ละบุุคคลเพื่่�อวางแผน ดำเนินิกิจิกรรม

ให้้ความเหมาะสมและเกิิดประโยชน์์ให้้กัับผู้้�สููงอายุุมาก

ที่่�สุุด 

ภาพประกอบ บทความนี้้�ใช้้ AI Assisted จาก 
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The Journal of Gerontology and Geriatric Medicine: Aims and Scopes

The Journal of Gerontology and Geriatric 
Medicine has been an official journal of the Thai 
Society of Gerontology and Geriatric Medicine,  
a non-profit organization, since 2000. The academic 
issues are managed independently by the  
editor-in-chief and editorial board of the journal 
aiming to publish original research, clinical and  
review articles in relation to gerontology and geriatric 
medicine enhancing the learning and development 
of multidisciplinary field for worldwide older persons. 

Reviewing system All articles are peer re-
viewed for scientific consideration by the related 
reviewers and proved the correction of references 
by the journal bibliographer.  

Interval of issuing The Journal of Gerontology  
and Geriatric Medicine, is composed of 3 issues 
per year and welcomes submission from the  
multidisciplinary field of health care services and 
their related sciences. 

Instruction for authors
The Editors are invite the authors to submit the 

following articles as follows:-
Categories of the articles
1.	 Review article: an article with technical 

knowledge collected from journals or textbooks and 
is profoundly analyzed and criticized.  

2.	 Case report or case study: a report of 
an update case or case series or case study in 
community related to gerontology which has been 
carefully analyzed and criticized with scientific  
observation.

3.  	Original art ic le:  a research report 
which has never been published elsewhere and 
represent new and significant contributions to  
gerontology.

4.	 Letter to the editor: a brief question or 
comment that is useful for readers.

5. 	Short communication: a brief article on 
current important issue which is needed rapid  
communication. The issue will be announced  
occasionally by the Journal of Gerontology and 
Geriatric Medicine. 

Manuscript submission
The Journal of Gerontology and Geriatric  

Medicine only accepts online submission. The 
manuscript must be submitted via contact address. 
Registration by corresponding author is required 
for submission. We accept articles written in both 
English and Thai. However for Thai article, English 
abstract is required whereas for English article, there 
is no need for Thai abstract submission. The main 
content of manuscript must be submitted as .doc or  
.docx. The manuscript template is provided on the 
journal website. ALL figures and tables should be 
submitted as separated files (1file for each figure  
or table). The figures and diagrams must be original. 
The acceptable file formats for figures and diagrams 
are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 300 
dpi.  

Contact address
Journal of Gerontology and Geriatr ic 

Medicine 5th Floor of Dentistry. Khon Kaen University  
123 Mittraphap Rd. In the city. Muang Khon Kaen.  
4 0 0 0 2 .  E m a i l :  j o u r n a l . g g m @ g m a i l . c o m 
Tel: 043 202 405 per 45 265 Mobile: 080 353 8196 
Website: https://journalggm.org/

Manuscript preparation
1.  	For English article, use font of Cordia New 

Style size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm)  
with 2.5 cm margin on all four sides. The manuscript  
should be typewritten with double-spacing.

2.	 For Thai article, use font of Cordia New 
Style size 14 in a standard A4 paper (21.2 x  
29.7 cm) with 2.5 cm margin on all four sides. The 
manuscript should be typewritten with 1.5 line  
spacing. Thai article must provide English abstract, 
tables and legends.  

3.  	Numbers of page must be on the top right 
corner. The length of article should not exceed 10 
pages of the journal (approximate 24-28 pages A4, 
not including figures and tables)
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4.	 Measurement units such as length, height, 
weight, capacity etc. should be in metric units. Tem-
perature should be in degree Celsius. Pressure units 
should be in mmHg. The hematologic measurement 
and clinical chemistry should follow International 
System Units or Sl.

5.	 Standard abbreviation must be used for 
abbreviation and symbols. The abbreviation should 
not be used in the title and abstract. Full words of 
the abbreviation should be referred at the end of the 
first abbreviation in the content except the standard 
measurement units.

6.	 Every illustration including tables must be 
referred in the contents. The alphabets in the illus-
trations and tables must be in English. Numbers are 
used in Arabic form and limited as necessary. 

Preparation of the articles
1.	 F r o n t  p a g e  T h e  c h e c k l i s t s  o f  

submission must be completed and attached
2.  	Title Page
The first page of the article should contain the 

following information
	 - 	 Category of the manuscript
	 - 	 Article title
	 - 	 Authors’  names and affi l iated  

		  institutions
	 - 	 Author’s details (name, mailing  

		  address, E-mail, telephone and  
		  FAX number)

	 - 	 Corresponding author
3.	 Abstract
The abstract must be typed in only one para-

graph. Only English abstract is required for English 
article. Both English and Thai abstracts are required 
for Thai article and put in separate pages. The ab-
stract is written in structured patterns composed of 
background and aims, materials or subjects and 
methods, results and conclusion. Do not refer any 
documents, illustrations or tables in the abstract.  The 
abstract must not exceed 300 words. 

4.	 Contents
The text of the original articles should be or-

ganized in sections as follows

	 - 	 Introduction: indicating reason or 
importance of the research or study or review,  
objective, scope of the study. Introduction should  
review new documents in order to show the  
correlation of the contents in the article and  
original knowledge.  It must also clearly indicate the 
hypothesis.

	 - 	 Materials and methods: comprising  
details of materials  and methods used in the study 
for readers to be able to repeat such as chemical 
product names, types of experimental animals, 
details of patients including  sources, sex, age etc. 
It must also indicate name, type, specification, and 
other information of materials for each method. For 
a research report performed in human subjects,  
authors should indicate that the study was performed 
according to the ethical Principles for Medical  
Research and Experiment involving human subjects 
such as Declaration of Helsinki 2000 or has been  
approved by the ethical committees of the local 
institute which the research was conducted.

	 - 	 Results: presenting the discovery  
of experiments or researches or clinical outcome.  
It should be categorized and related to the  
objectives of the articles. The results can be  
presented in various forms such as words, tables, 
graphs or illustrations etc. Avoid repeating the results 
both in tables and in paragraph. Emphasize only 
important issues.

	 -	 D i s c u s s i o n :  e x p l a i n i n g  t h e  
synthesized results comparing with the others  
published work.  The advantages and disadvantages 
of the materials and methods can be mentioned.   
The discovery and/or important issues needs to be 
emphasized. New suggestion, problems and threats 
from the experiment or study can be stated only in 
case they are based on the results and scopes of 
the experiment and study.

	 - 	 Conclusion: stating the brief results 
and the conclusions of the analysis.

	 - 	 Acknowledgement: mentioning the 
institutes or persons helping the authors, especially 
on capital sources of researches and numbers of 
research funds (if any).
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	 - 	 Re f e r e n ce s  i nc lud ing  every  
concerned document that the authors referred in the 
articles in modified Vancouver style. 

Writing the references
The references of both Thai and English 

articles must be written based on the original  
language of the articles. The reference system for the 
Journal of Gerontology and Geriatric Medicine is the 
modified Vancouver system, using Arabic numbers, 
making order according to the texts chronologically. 
All texts are in normal font, no bold and no italics. 

Sample of references from articles in Journals
-	 Mauri MC, Paletta S, Maffini M,  

Colasanti A, Dragogna F, Di Pace C, et al. Clinical 
pharmacology of atypical antipsychotics: an update. 
EXCLI J 2014;13:1163–91.

-	 Kongmalai P, Karunasumetta C, 
Kuptarnond C, Prathanee S, Taksinachanekij S,  
Intanoo W, et al. The posterior pericardiotomy. 
Does it reduce the incidence of postoperative atrial 
fibrillation after coronary artery bypass grafting?  
J Med Assoc Thai 2014;97 (Suppl 10):S97-104.  

-	 สมศัักดิ์์� เทีียมเก่่า. การพััฒนาเครืือข่่าย 
โรคหลอดเลืือดสมองภาคอีสีาน. ว. สมาคมโรคหลอดเลืือด 
สมองไทย 2558;14:3–13. 

  
Sample of references from books and other monographs

Authors being writers
-	 Carroll QB. Radiography in the digital 

age: physics, exposure, radiation biology. 2nd ed.  
Springfield (IL): Charles C. Thomas; 2014. 

-	 สมเกีียรติิ วััฒนศิิริิชััยกุุล, ดลฤดีี สองทิิศ.  
ตำราวิิจัยัวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์และสาธารณสุขุ. กรุงุเทพฯ:  
สำนัักงานคณะกรรมการวิิจััยแห่่งชาติิ; 2556.

Authors being both writer and editor
-	 Hamric AB, Hanson CM, Tracy MF, 

O’Grady ET, editors. Advanced practice nursing: an 
integrative approach. 5th ed. St. Louis (MO): Elsevier/
Saunders; 2014.

-	 กนิิษฐา  ไทยกล้้า, จิิตรลดา  อารีีย์์สัันติิชััย,  
ดาริิกา ไสงาม, มานพ คณะโต, รััตนา จารุุเบญจ, รุ่่�ง
นภา  คํําผาง, และคณะ, บรรณาธิิการ. สัังเคราะห์์ 
สถานการณ์์สารเสพติิด พ.ศ. 2545-2555. กรุุงเทพฯ:  

สำนักังานคณะกรรมการป้้องกันัและปราบปรามยาเสพติิด;  
2556.

Books with authors for each separate chapter 
and also have editor

-	 A ld r idge J ,  Sourkes  BM.  The  
psychological impact of life-limiting conditions on 
the child. In: Goldman A, Hain R, Liben S, editors. 
Oxford textbook of palliative care for children. 2nd 
ed. Oxford: Oxford University Press; 2012. p. 78–89.

-	วิ ิชััย เส้้นทอง. Chest pain. ใน: กาญจนา  
จันัทร์ส์ููง, ประณิิธิิ หงสประภาส, บรรณาธิิการ. อาการวิิทยา 
ทางอายุุรศาสตร์์. ขอนแก่่น: ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ 
คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น; 2558.  
หน้้า 165–70.

Institutional authors  
-	 World Health Organization. The ASSIST 

project-alcohol, smoking and substance involvement 
screening test. Geneva : WHO; 2013.

-	 สำนัักงานสถิิติิแห่่งชาติ.ิ รายงานการสำรวจ 
ประชากรสููงอายุุในประเทศไทย พ.ศ. 2557. กรุุงเทพฯ: 
สำนััก; 2557.

Sample of references from academic conferences
Conference proceedings 
-	 Proceeding the 4th International  

LDRG-KKU and Saraburi Hospital Symposium 2014 
on “Lasers in Dentistry: Research transferring to 
practice”: 31 July - 1 August 2014, The Greenery 
Resort Khao Yai, Thailand. Khon Kaen: Khon Kaen 
University; 2014.

Conference paper 
-	 Chimtim P, Heebthamai T, Phanom-

bualert J. Microleakage of self-etch adhesive  
system in Class V cavities etched by Er:YAG laser with  
different pulse modes. In: Proceeding the 4th  
International LDRG-KKU and Saraburi Hospital 
Symposium 2014 on “Lasers in Dentistry: Research 
transferring to practice”: 31 July - 1 August 2014; The 
Greenery Resort  Khao Yai, Thailand. Khon Kaen: 
Khon Kaen University; 2014. p. 21–6.

-	 อรุุณีี เจตศรีีสุุภาพ. ธาลััสซีีเมีีย: อดีีต 
ปััจจุุบัันและอนาคต. ใน: พจน์์ ศรีีบุุญลืือ, บรรณาธิิการ.      
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การประชุุมวิิชาการประจำปีี คณะแพทยศาสตร์์ 
มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น ครั้้�งที่่� 28 ประจำปีี 2555: 40th 
Anniversary of MD@KKU moving forwards the to 50th 
of Asia: วัันที่่� 10-12 ตุุลาคม 2555; ขอนแก่่น. ขอนแก่่น: 
ฝ่่ายวิิชาการ คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น; 
2555. หน้้า 3–13.

Samples of reference from thesis 
-	 Sattayut, S. A study of the influence of 

low intensity laser therapy on painful temporoman-
dibular disorders. [Ph.D. Dissertation in Oral and 
Maxillofacial Surgery]. London : The Royal London 
School of Medicine and Dentistry University of  
London; 1998.

-	 วนาพร เอี่่�ยมมะ. การพัฒันาแนวปฏิบิัติัิการ 
พยาบาลในการป้้องกัันภาวะสัับสนเฉีียบพลัันในผู้้�สููงอายุุ 
ที่่� เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยกึ่่�งวิิกฤตอายุุรกรรม 
โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์. [การศึึกษาอิิสระปริิญญา 
พยาบาลศาสตรมหาบัณัฑิติ สาขาวิชิาการพยาบาลผู้้�สููงอายุ]ุ. 
ขอนแก่่น: คณะพยาบาลศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น; 
2558.

Samples of reference in electronic format
Article on website only (with doi)
-	 Phababpha S, Kukongviriyapan U, 

Pakdeechote P, Senggunprai L, Kukongviriyapan V, 
Settasatian C, et al. Association of arterial stiffness 
with single nucleotide polymorphism rs1333049 
and metabolic risk factors. Cardiovasc Diabetol 
2013;12:93. doi: 10.1186/1475-2840-12-93

Online only article (without doi)
-	 National Health and Medical Research 

Council. How NHMRC develops its guidelines 
[Online]. 2009 [cited 2016 Dec 20]: Available from: 
https://goo.gl/H0CtWj

-	 Phababpha S, Kukongviriyapan U, 
Pakdeechote P, Senggunprai L, Kukongviriyapan V, 
Settasatian C, et al. Association of arterial stiffness 
with single nucleotide polymorphism rs1333049 and 
metabolic risk factors.  

-	 Cardiovasc Diabetol [serial online] 
2013 Jun 21 [cited 2016 Dec 20];12: [8 screens]. 
Available from: http://bit.ly/2fQ9CNL

-	วิ ทยาลััยประชากรศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์ 
มหาวิิทยาลััย. ผู้้�สููงอายุุ: ทิิศทางการดููแลระยะยาว 
ผู้้�สููงอายุุในประเทศไทย [ออนไลน์์]  9 กัันยายน 2556 
[อ้้างเมื่่�อ 20 ธัันวาคม 2559]. จาก http://goo.gl/BrQpLl 

Paper pesented   
-	 Chowchuen B, Thanaviratananich 

S, Chichareon KA, Auvichipotchana C, Godfrey 
K. Multi-center study of oral clefts and associated 
abnormalities in Thailand: the epidemiologic data 
and need of health care service. Paper pesented 
at 10th International Congress on Cleft Palate and 
Related Craniofacial Anomalies; 2005 September 
4-8; Durban, South Africa.

Preparation of the Review articles and Case reports
Review articles and case reports should follow 

the same format with separate pages for Abstract, 
Introduction, Contents or Case report, Discussion, 
Conclusion, Acknowledgement and References.

The Editorial and peer review process
The submitted manuscript will be reviewed 

by at Least 2 qualified experts in the respective 
fields. In general, this process takes around  
4 - 8 weeks before the author be notified  
a consideration for minor correction or major  
correction or accept for publication with correction 
or reject for publication.  However, the editor-in-chief 
and editorial board have all right to consider the final 
decision for publication. 

The author should realize the importance of 
correct format manuscript, which would affect the 
duration of the review process and the acceptance 
of the articles. The Editorial office will not accept a 
submission if the author has not supplied all parts of 
the manuscript as outlined in this document.

Copyright
Upon acceptance,  copyr ight  o f  the  

manuscript must be fully transferred to The Journal 
of Gerontology and Geriatric Medicine.



ใบสมัคร พวท. และสาระส�าคัญของสมาคม

สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้้�ส้งอายุไทย ได้้รัับพรัะกรุัณาปรัะทานชื่่�อสมาคมจาก สมเด็้จพรัะสังฆรัาชื่สกล 

มหาสังฆปรัินายก และจด้ทะเบียนตามพรัะรัาชื่บัญญัติสมาคมเม่�อวัันที� 17 กรักฎาคม พ.ศ. 2539

วััตถุปรัะสงค์ของสมาคมมีด้ังนี้

1. เป็นแหล่งรัวัมของนักวัิชื่าการัและบุคลากรัที�ปฏิบัติงานหรั่อที�มีควัามสนใจเกี�ยวักับพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั ์

 ผู้สูงอายุ

2.  เพ่�อแลกเปลี�ยนควัามรัู้แนวัคิด้ด้้านวัิชื่าการั และปัญหาต่าง ๆ อันเกี�ยวักับพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ

3. เพ่�อเผยแพรั่และสนับสนุนพัฒนาการัทางวัิชื่าการัสาขาพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ

4. เพ่�อส่งเสรัิมการัวัิจัยสาขาพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ

5. เพ่�อเป็นส่�อกลางรัะหวั่างสถาบันวัิชื่าการันานาชื่าติ

6. เพ่�อเป็นศูนย์ปรัะสานงานและเผยแพรั่ข่าวัสารัแก่สมาชิื่ก องค์กรัภายในปรัะเทศที�เกี�ยวัข้องกับศาสตรั์นี้  

 และสาธารัณชื่น

สมาคมพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุไทยมีข้อบังคับที�ส�าคัญด้ังต่อไปนี้

1. สมาชื่ิกของสมาคมมี 3 ปรัะเภทค่อ สมาชื่ิกกิตติมศักด้ิ์ สมาชื่ิกสามัญ และสมาชื่ิกสมทบ (นิสิตนักศึกษา)

2. สมาชื่ิกสามัญเสียค่าบ�ารุังตลอด้ชื่ีพ 2,000 บาท หรั่อรัายปีปีละ 500 บาท (ถ้าเป็นสมาชื่ิกรัายปีติด้ต่อกัน 4 ปี  

 จะได้้สิทธิเป็นสมาชื่ิกถาวัรั)

3. สมาชื่ิกมีสิทธิที�สำคัญค่อ มีสิทธิเข้าใชื่้สถานที�ของสมาคมโด้ยเท่าเทียมกัน มีสิทธิเสนอควัามคิด้เห็นเกี�ยวักับการั 

 ด้ำเนนิการัของสมาคมต่อคณะกรัรัมการั มสีทิธไิด้ร้ับัสวััสด้กิารัตา่ง ๆ  ที�สมาคมได้้จัด้ขึน้ มสีทิธเิขา้รัว่ัมปรัะชื่มุใหญ ่

 ของสมาคม และสมาชื่ิกสามัญมีสิทธิในการัเล่อกตั้งหรั่อได้้รัับการัเล่อกตั้งหรั่อแต่งตั้งเป็นกรัรัมการัสมาคม

4. สมาชื่ิกมีหน้าที�จะต้องปฏิบัติตามรัะเบียบปฏิบัติและข้อบังคับของสมาคมโด้ยเครั่งครััด้ ปรัะพฤติตนให้สมเกียรัต ิ

 ที�เป็นสมาชื่ิกของสมาคม ให้ควัามรั่วัมม่อและสนับสนุนการัด้ำเนินการัต่าง ๆ ของสมาคม รั่วัมกิจกรัรัมที�สมาคม 

 ได้้จัด้ให้มีขึ้น และชื่่วัยเผยแพรั่ชื่่�อเสียงของสมาคมให้เป็นที�รัู้จักอย่างแพรั่หลาย

5. คณะกรัรัมการัสมาคมปรัะกอบไปด้้วัย นายกสมาคม อุปนายก เลขาธิการั เหรััญญิก ปฏิคม นายทะเบียน  

 ปรัะชื่าสัมพันธ์วัิชื่าการั และกรัรัมการัอ่�น ๆ โด้ยมีจำนวันไม่เกิน 15 คน และมีวัารัะครัาวัละ 3 ปี

6. คณะกรัรัมการัจะต้องจัด้ให้มีการัปรัะชืุ่มใหญ่สามัญปรัะจำปี ปีละ 1 ครัั้งภายในเด้่อนธันวัาคมของทุกปี โด้ยจะ 

 เเถลงกิจการัที�ผ่านมาในรัอบปี บัญชีื่รัายรัับรัายจ่ายและบัญชีื่งบดุ้ล เล่อกต้ังคณะกรัรัมการัชุื่ด้ใหญ่เม่�อครับ 

 ก�าหนด้วัารัะ และเล่อกตั้งผู้สอบบัญชื่ี

7. การัเงินและทรััพย์สินทั้งหมด้ให้อยู่ในควัามรัับผิด้ชื่อบของคณะกรัรัมการัสมาคม

8. ข้อบังคับของสมาคมจะเปลี�ยนแปลงได้้โด้ยมติของที�ปรัะชืุ่มใหญ่เท่านั้น โด้ยมีสมาชิื่กสามัญเข้าร่ัวัมปรัะชุื่ม 

 ไม่น้อยกวั่าครัึ�งหนึ�งของสมาชื่ิกสามัญทั้งหมด้และต้องมีคะแนนเสียงไม่น้อยกวั่า 2 ใน 3 เสียงของสมาชื่ิกสามัญ 

 ที�เข้ารั่วัมปรัะชืุ่ม

9. เม่�อสมาคมต้องเลกิไม่ว่ัาด้้วัยเหตใุด้ ๆ  กต็าม ทรัพัย์สนิของสมาคมที�เหลอ่อยู่หลงัจากที�ได้้ชื่ำรัะบญัชื่เีป็นที�เรัยีบร้ัอยแล้วั  

 ให้ตกเป็นของสภากาชื่าด้ไทย



ใบสมัคร พวท. และสาระส�าคัญของสมาคม

เรัียน  นายกสมาคมพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ

 ข้าพเจ้าขอสมัครัเป็นสมาชื่ิก สมาคมพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุไทย (พวัท.)

  [...]  ปรัะเภทสมาชื่ิกสามัญตลอด้ชื่ีพ-ค่าบ�ารัุงครัั้งเด้ียวั 2,000 บาท

 [...]  ปรัะเภทสมาชื่ิกสามัญตลอด้ชื่ีพ-ค่าบำรัุงรัายปี 500 บาทต่อปี   [  ]  ครัั้งแรัก     [  ]  ต่ออายุ

 พรั้อมกันนี้ได้้แนบ รูปถ่ายหน้าตรงขนาด 3x4 ซม. จำ�านวน 2 รูป และ ค่าบำ�ารุงสมาชิก โด้ยชื่�ารัะเป็น

 [  ]  เงินสด้ [  ]  เชื่็คธนาคารั          [  ]  ตั๋วัแลกเงินไปรัษณีย์   [  ]  ด้รัาฟต์

 ข้าพเจ้าขอรัับรัองวั่าข้อมูลต่าง ๆ เป็นควัามจรัิงและสัญญาวั่าจะปฏิบัติตามข้อบังคับของ พวัท. ทุกปรัะการั

      ลงชื่่�อ...............................................................

                    (..............................................................)

ส�าหรับ พวท. 

 ได้้รัับค่าบ�ารัุงจ�านวัน......................................(...............................................................................)

 เม่�อวัันที�...................................................ผู้รัับเงิน...........................................................................

 มีมติให้เป็นสมาชื่ิกจากการัปรัะชืุ่มคณะกรัรัมการับรัิหารั ครัั้งที�...................วัันที�..................................

 หมายเลขสมาชื่ิก.................................ลงทะเบียนสมาชื่ิกเล่มที�........................หน้าที�........................

1. ชื่่�อ-นามสกุล/ค�าน�าหน้า นาย นาง นางสาวั

 ....................................................................................................................................................................

2. Name-Surname/ Mr. Mrs. Miss

 ....................................................................................................................................................................

3. เพศ                [  ]  ชื่าย        [  ]  หญิง

4. อายุ.....................ปี       วััน/เด้่อน/ปีที�เกิด้        วัันที�..............เด้่อน.............................พ.ศ. ..............................

5. สัญชื่าติ.....................................................

6. ที�อยู่ปัจจุบัน.................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

7. ต�าแหน่งและสถานที�ท�างาน................................................................................................................................

 .......................................................................................................รัหัสไปรัษณีย์.........................................

 โทรั.............................................โทรัสารั.............................................e-mail................................................

8. การัติด้ต่อทางจด้หมาย ให้ส่งไปตามที�อยู่ข้อ [  ]  6.  ที�อยู่ปัจจุบัน [  ]  7.  สถานที�ท�างาน

 การัตดิ้ต่อทางโทรัศพัท์ หมายเลข..........................................วัันและเวัลา........................................................

 การัติด้ต่อทางโทรัสารั หมายเลข...........................................วัันและเวัลา.......................................................

9. สาขาหลัก ที�สนใจหรั่อปฏิบัติงานที�เกี�ยวัข้องอยู่ในปัจจุบัน

 [...]  พฤฒาวัิทยา - สังคมศาสตรั์  [...]  พฤฒาวัิทยา - วัิทยาศาสตรั์

 [...]  เวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ - การัแพทย์  [...]  เวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ - การัพยาบาล

 [...]  เวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ - เวัชื่ศาสตรั์ฟื้นฟู  [...]  เวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ - สังคม

 [...]  อ่�นๆ รัะบุ................................................................................

10. การัศึกษา

สถาบัน วัุฒิ/ปรัิญญา พ.ศ.



                         ใบสมัครสมาชิก

    วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้้�ส้งอายุ

ชื่่�อ-ชื่่�อสกุล (นาย/นาง/นางสาวั)............................................................................................................................................

ต�าแหน่ง.............................................................................................................................................................................

ชื่่�อบรัษิทั/หนว่ัยงาน/สถาบัน................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

ที�อยูส่ถานที�สง่วัารัสารั.........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

โทรัศพัท์.................................โทรัสารั....................................ม่อถ่อ...................................E-mail.......................................

ที�อยู่ที�รัะบใุนใบเสร็ัจรัับเงนิ (หากไม่ใช่ื่สถานที�เดี้ยวักับสถานที�ส่งวัารัสารั)................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

ขอสมัครัเป็นสมาชื่ิก วัารัสารัพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุ เป็นเวัลา 1 ปี (3 ฉบับ) ตามรัายละเอียด้ด้ังนี้

สมาชื่ิกภาพ  ○  สมาชื่ิกใหม่  ○  สมาชื่ิกเก่า

อายุสมาชื่ิก  ○ เรัิ�มฉบับเด้่อนมกรัาคม-เมษายน ปี พ.ศ.................  ถึงฉบับเด้่อนกันยายน-ธันวัาคม ปี พ.ศ...............

  ○ เรัิ�มฉบับเด้่อนพฤษภาคม-สิงหาคม ปี พ.ศ.............. ถึงฉบับเด้่อนมกรัาคม-เมษายน ปี พ.ศ................

  ○  เรัิ�มฉบับเด้่อนกันยายน-ธันวัาคม ปี พ.ศ.................  ถึงฉบับเด้่อนพฤษภาคม-สิงหาคม ปี พ.ศ............

อัตรัาค่าสมาชื่ิก ○ สำหรัับหน่วัยงาน-องค์กรั  600 บาทต่อปี

  ○  สำหรัับบุคคลทั�วัไป  400 บาทต่อปี

  ○  สำหรัับสมาชื่ิกสมาคมพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุไทย  300 บาทต่อปี

                          ○  สำหรัับนิสิตนักศึกษา  300 บาทต่อปี (กรัุณาแนบสำเนาบัตรัปรัะจำตัวันิสิตพรั้อมใบสมัครั)

ชื่ำรัะเงินโด้ย

○ เงินสด้

○ ธนาณตัเิลขที�............................................สั�งจ่าย “สมาคมพฤฒาวิัทยาและเวัชื่ศาสตร์ัผูส้งูอายไุทย” 

○ โอนเงินเข้า ธนาคารัไทยพาณิชื่ย์ สาขาศิรัิรัาชื่ บัญชื่ีออมทรััพย์ เลขที� 016-445713-1

 ชื่่�อบัญชื่ี สมาคมพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุไทย 

โปรัด้ส่งใบสมัครั พรั้อมหลักฐานการัโอนเงินมาที� tggm2009@yahoo.co.th

 หรั่อส่งไปรัษณีย์  สมาคมพฤฒาวัิทยาและเวัชื่ศาสตรั์ผู้สูงอายุไทย

    ภาควัิชื่าเวัชื่ศาสตรั์ป้องกันและสังคม

    ตึกนวัมินทรับพิตรัฯ ชื่ั้น 25 โรังพยาบาลศิรัิรัาชื่

    เลขที� 2 ถนนวัังหลัง แขวังศิรัิรัาชื่

    เขตบางกอกน้อย กรัุงเทพฯ 10700

    โทรัศัพท์ 064-4306165

ลงชื่่�อผู้สมัครั.......................................................(.....................................................) วัันที�............./............../...............

เลขที�สมาชื่ิก..................................

ใบเสรั็จรัับเงิน เลขที�.......................

                     เล่มที�.......................

ส�าหรัับเจ้าหน้าที�






