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(35 ชั่วโมง)
	สำรวจและศึกษาข้อมูลผู้ป่วยในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังร่วมกับบุคลากรในคลินิก 
	   สรุปปัญหาโดยเรียงลำดับความสำคัญ

	2.
	28 สิงหาคม – 3 กันยายน 2566

(35 ชั่วโมง)
	-ลำดับความสำคัญของปัญหาที่พบในการให้บริการผู้ป่วยในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
-ค้นหาสาเหตุ

	ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์นำสู่การแก้ไขหรือการพัฒนารูปแบบการบริการทางสุขภาพหรือการพยาบาล

	3.
	30 ตุลาคม – 5 พฤศจิกายน 2566

(35 ชั่วโมง)
	-ร่วมกันถอดบทเรียนกับทีมบุคลากร
-ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในปัญหาหรือหัวข้อที่ต้องการพัฒนา
	ร่างบทความวิชาการหรือ โครงร่างวิจัยที่เกี่ยวกับการวางแผนในการแก้ปัญหาสุขภาพหรือการพัฒนารูปแบบการให้การพยาบาลให้กับผู้ป่วยในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

	4.
	12 -18 กุมภาพันธ์ 2567

(35 ชั่วโมง)
	
	

	5.
	19 -25 กุมภาพันธ์ 2567

(35 ชั่วโมง)
	-ออกแบบกิจกรรม หรือพัฒนานวัตกรรมที่ช่วยแก้ปัญหาสุขภาพให้กับผู้ป่วยคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังร่วมกับบุคลากร
	ได้รูปแบบการจัดกิจกรรม หรือนวัตกรรม

	6.
	4 -10 มีนาคม 2567

(35 ชั่วโมง)
	
	


หมายเหตุ 
· อย่างน้อย 80 ชม. ในปีการศึกษา 2563
· 1 วัน คิดเป็น 7 ชม. และสามารถเบิกเงิน พ.ต.ส. ได้ โดยใช้แบบฟอร์มการเบิก พ.ต.ส. สำหรับ Faculty practice
· กรณีที่ไม่สามารถฝึกได้ตามแผนฯ ให้ทำบันทึกขอเปลี่ยนวัน ที่รับรองโดยหัวหน้ากลุ่มวิชา
เอกสารแนบ
การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ
แนวความคิดทฤษฎี และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความชุกและอุบัติการณ์การเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ผู้วิจัยได้ทำการศึกษาเอกสาร วารสาร ตำรา และผลงานวิจัยครอบคลุมในหัวข้อที่เกี่ยวข้อง เพื่อประกอบการวิจัยดังหัวข้อต่อไปนี้
2.1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia)

2.1.1 คำจำกัดความเกี่ยวกับภาวะมวลกล้ามเนื้อ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) คือภาวะที่มวลกล้ามเนื้อลดลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง และสูญเสียการทำงานของกล้ามเนื้ออย่างค่อยเป็นค่อยไป Irwin Rosenberg ในปี ค.ศ.1989 ให้ความหมายของ Sarcopenia ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก Sarx คือเนื้อ และ Penia คือการสูญเสีย เมื่อรวมกันจะเป็นคำว่า Sarcopenia ซึ่งมีความหมายว่า การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Rosenberg, 1997 as cited in Thanasete, 2022) 
ต่อมาในปี ค.ศ.1998 Baumgartner และคณะ ได้ให้คำจำกัดความของ “ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย” ว่าหมายถึง ภาวะที่มีการลดลงของมวลกล้ามเนื้อเพียงอย่างเดียว และได้ริเริ่มแนวทางการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเป็นคนแรก โดยยึดตามเกณฑ์การลดลงของมวลกล้ามเนื้อเพียงอย่างเดียว (Baumgartner et al., 1998 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023) 

ปี ค.ศ.2010 European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ซึ่งเป็นกลุ่มคณะทำงานเกี่ยวกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในแถบยุโรป ได้ให้คำจำกัดความของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย หมายถึง กลุ่มอาการที่มีลักษณะเฉพาะ คือ มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่องจากความสูงอายุ (Cruz-Jentoft et al., 2010 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023) ในทวีปเอเชีย Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) ได้มีข้อตกลงในปี ค.ศ.2014 ให้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเช่นเดียวกันกับฝั่งทวีปยุโรป (Chen et al., 2014 อ้างตาม วิสารัตน์ และคณะ, 2563)


สรุปได้ว่า ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย หมายถึง กลุ่มอาการสูงอายุที่เกิดจากการลดลงของมวลกล้ามเนื้อ ร่วมกับการมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและ/หรือสมรรถภาพทางกายลดลงโปรตีน ความคงตัวของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ รวมถึงองค์ประกอบของมวลกล้ามเนื้อและไขมัน เมื่ออายุมากขึ้นเส้นใยกล้ามเนื้อจะลด ขนาดและจำนวนลง โดยเฉพาะเส้นใยกล้ามเนื้อชนิดที่ 2 (fast twitch muscle fiber) หรือเรียกว่า เส้นใยกล้ามเนื้อกระตุกเร็ว และมีการเปลี่ยนแปลงของเส้นใยกล้ามเนื้อชนิดที่ 2 ไปเป็นเส้นใยกล้ามเนื้อชนิดที่ 1 (fatigue-resistant fiber) หรือเรียกว่า เส้นใยกล้ามเนื้อทนล้ามากขึ้น ส่งผลให้มวลกล้ามเนื้อของผู้สูงอายุลดลง

2.1.2 สถานการณ์การระบาดและความชุกภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ
ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับมวลกล้ามเนื้อน้อยในคนปกติ 2 การศึกษา โดยการศึกษาแรก  น.ส. นิสากร คงศรี และคณะ พบว่าความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตามเกณฑ์วินิจฉัยของ AWGS เพิ่มขึ้นตามอายุ โดยอายุ 60-69 ปี พบร้อยละ 17.9, 70-79 ปี พบร้อยละ 41.4 และอายุมากกว่า 80 ปี พบร้อยละ 80 และพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (สุทธนา โสธนนันทน์, 2563 อ้างตาม Nisakorn khongsri et al., 2016) การศึกษาที่สองโดย ศ.นพ. ฉัตรเลิศ พงษ์ไชยกุลและคณะศึกษาความชุกของภาวะ มวลกล้ามเนื้อน้อยโดยการวัด skeletal mass index (SMI) คือ whole-body skeletal muscle mass (height-adjusted index) ด้วยเครื่อง DXA ในอาสาสมัครกลุ่มอายุ 20-84 ปี ใช้เกณฑ์วินิจฉัยตามค่าเฉลี่ยของคนปกติที่อายุ 18-39 ปี แบ่งเป็น มวลกล้ามเนื้อน้อยชนิดที่ 1 คือ SMI อยู่ในช่วง 1-2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ มวลกล้ามเนื้อ น้อยชนิดที่ 2 คือ SMI อยู่ในช่วงต่ำกว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ในเพศชายร้อยละ 35.33 ในเพศหญิงร้อยละ 34.74 (สุทธนา โสธนนันทน์, 2563 อ้างตาม Chatlert Pongchaiyakul et al., 2013) สำหรับประเทศไทยความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุในเขตเมืองพบ ร้อยละ 9.67 และ 13.68 ซึ่งน้อยกว่าในเขตชนบทที่พบร้อยละ 30.59 (พูนศรี ไชยทองเครือ และคณะ, 2564) 

2.1.3 ชนิดของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
2.1.4 สาเหตุการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
สาเหตุการเกิดภาวะกล้ามเนื้อถดถอย แบ่งออกเป็น 2 สาเหตุหลัก ได้แก่ (Cruz-Jentoft et al., 2010; Limpawattana & Manjavong, 2020 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023)

1. ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยชนิดปฐมภูมิ (Primary or age-related sarcopenia) มีสาเหตุจากความเสื่อมตามวัยหรือสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มขึ้น เช่น การมีฮอร์โมนเพศลดลง การตายของเซลล์แบบ Apoptosis และไมโทคอนเดรียทำงานผิดปกติ (mitochondrial dysfunction)

2. ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยชนิดทุติยภูมิ (Secondary sarcopenia) มีสาเหตุเกี่ยวข้องกับกิจกรรมที่ทำ (activity-related) เช่น ผู้ที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedentary lifestyle) ผู้ป่วยติดเตียง ผู้ที่มีสมรรถภาพร่างกายถดถอย (deconditioning) และผู้ที่อยู่ในสภาวะไร้แรงโน้มถ่วง (zero-gravity) กลุ่มนี้จะไม่แรงในการทำกิจ (conditioning) กลุ่มนี้จะไม่แรงในการทำกิจกรรมส่งผลให้กล้ามเนื้อเกิดการเสื่อมถอย นอกจากนี้ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยชนิดทุติยภูมิยังมีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ (nutrition- related) เช่น ผู้ที่ได้รับสารอาหารโปรตีน และ/หรือพลังงานไม่เพียงพอ ผู้ที่มีการดูดซึมของร่างกายผิดปกติ (malabsorption) ผู้ที่มีความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารหรือผู้ที่มีการใช้ยาที่ทำให้เบื่ออาหาร นอกจากนั้นภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยชนิดทุติยภูมิยังสัมพันธ์กับโรคที่เป็น (disease-related) ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยโรคหัวใจวาย ปอดอักเสบ ตับวาย ไตวาย และโรคทางระบบประสาท รวมทั้งโรคที่ก่อให้เกิดการอักเสบโรคมะเร็งหรือโรคของระบบต่อมไร้ท่อ
2.1.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
1. อายุ (Age) อายุที่เพิ่มขึ้นจะเพิ่มโอกาส เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เนื่องจากมีจำนวนและขนาดของเส้นใยกล้ามเนื้อลดลง มีกระบวนการสลายกล้ามเนื้อมากกว่าการสร้างกล้ามเนื้อ (Pongchaiyakul et al., 2013) ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมักพบในผู้ที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และพบสูงสุดในผู้ที่อายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป (Therakomen et al., 2020 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023)

2. การมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง (Sedentary behavior/ Sedentary lifestyle) เป็นพฤติกรรมที่พบในผู้สูงอายุที่มีการทำกิจกรรมทางกายประจำวัน โดยใช้พลังงานน้อยกว่า 1.5 metabolic equivalents (METs) เช่น การนั่ง การนอนอยู่กับที่เป็นเวลานาน การอยู่หน้าจอเพื่อการนันทนาการมากกว่า 2 ชั่วโมง (Wongpipit et al., 2020 as cited in Wittaya et al., 2022) ทำให้การสังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อลดลง เพิ่มการสลายโปรตีนในกล้ามเนื้อทำให้พื้นที่หน้าตัดของกล้ามเนื้อลดลง อีกทั้งมีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Atherton et al., 2016; Rom et al., 2012 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023)

3. ขาดการออกกำลังกาย เป็นปัจจัยส่งเสริมที่เร่งให้เกิดการสลายตัวของมวลกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น เนื่องจากการขาดการออกกำลังกายและการมีกิจกรรมทางกายน้อยส่งผลทำให้เส้นใยกล้ามเนื้อลาย (Muscle fiber) ทั้งเส้นใยกล้ามเนื้อสีแดง (Type I หรือ Slow twitch) และเส้นใยกล้ามเนื้อสีขาว (Type II หรือ Fast twitch) มีการเสื่อมสลายอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะทำให้มวลกล้ามเนื้อและกำลังของกล้ามเนื้อลดลง (Papadopoulou, 2020 as cited in Wittaya et al., 2022) 
4. ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) สามารถพบได้ในผู้สูงอายุ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงการได้รับสารอาหารที่ไม่เพียงพอโดยเฉพาะโปรตีน เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย โดยพบว่าเมื่อโปรตีนย่อยสลายจะเกิดกรดอะมิโนที่มีความจำเป็น คือ Leucine และสารคล้ายอินซูลินไลด์โกรทฮอร์โมน-1 (Insulin-like growth factor I; IGF-1) (Duangjina & Panuthai, 2020 as cited in Wittaya et al., 2022) ซึ่งมีส่วนสำคัญในการนำไปสังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อ รวมทั้งทำหน้าที่เป็นตัวกระตุ้นการสร้าง Anabolic ที่มีผลโดยตรงต่อกระบวนการสร้างกล้ามเนื้อ (Robinson et al., 2018 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023)

5. โรคเรื้อรัง (Chronic diseases) มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของระบบเมแทบอลิซึมของร่างกาย ทั้งการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนหรือกระบวนการอักเสบในร่างกายส่งผลให้มวลกล้ามเนื้อความแข็งแรงและสมรรถภาพของกล้ามเนื้อลดลง นำไปสู่การเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้ เช่น โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไตเรื้อรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น (Gao et al., 2021 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023)

6. การดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol consumption) มีผลต่อการกดประสาทส่วนกลางทำให้กล้ามเนื้อหดตัว (Muscle spasms) ส่งผลต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการสลายตัวของมวลกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น (Prokopidis & Witard, 2021 as cited in Wittaya et al., 2022)

7. การสูบบุหรี่ (Smoking) การเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เนื่องจากสารนิโคตินที่อยู่ในบุหรี่ทำให้ขัดขวางการสังเคราะห์โปรตีนเส้นใยกล้ามเนื้อ (Muscle protein synthesis) และขัดขวางตัวรับสัญญาณของสารพันธุกรรม (Up-regulating genes) ที่ทำหน้าที่ในการรักษาสมดุลการคงสภาพของมวลกล้ามเนื้อทำให้มวลกล้ามเนื้อมีการสลายตัว (Prokopidis & Witard, 2021 as cited in Wittaya et al., 2022)

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีปัจจัยเกี่ยวข้องหลายปัจจัย โดยปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้แก่ กิจกรรมทางกายอยู่ในระดับต่ำซึ่งส่งเสริมส่งผลให้กล้ามเนื้อมีขนาดที่ลดลง การได้รับแคลอรี่ในปริมาณมาก ระดับการเผาผลาญพลังงานของกล้ามเนื้อที่เปลี่ยนแปลง มีการอักเสบที่เรื้อรัง มีภาวะเครียดออกซิเดชันและความเสื่อมของรอยต่อประสาทและกล้ามเนื้อสำหรับกลไกการเปลี่ยนแปลงระดับเซลล์มีการอธิบายไว้ในปี ค.ศ.2018 โดย Riuzzi F และคณะ ดังนี้ 
สาเหตุและกลไกการเปลี่ยนแปลงระดับเซลล์ที่ส่งผลต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยปัจจัยหลักที่ส่งผลทำให้เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยคือ การมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) ได้รับสารอาหารประเภทโปรตีนและพืชผักที่น้อย (Low protein and vegetable intake) มีการอักเสบต่อเนื่องเรื้อรัง (Low grade systemic inflammation) ได้รับแคลอรีที่มากเกินไป (Excessive caloric intake) บริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (Alcohol consumption) การสูบบุหรี่ (Cigarette smoking) พฤติกรรมเหล่านี้ทำให้เกิดภาวะความเครียด ออกซิเดชั่นมีการผลิตสารอนุมูลอิสระเพิ่มมากขึ้น (ROS overproduction) ส่งผลให้เกิดเซลล์เสื่อมอายุ (Organismal aging) ส่งผลให้ไมโตคอนเดรียทำงานผิดปกติ โปรตีน P38 MAPK ซึ่งเป็นโปรตีนที่กระตุ้นให้เกิดสารอักเสบทำงานผิดปกติ โดยปัจจัยเหล่านี้มีผลให้มวลกล้ามเนื้อมีขนาดลดลง กล้ามเนื้อมีความแข็งแรงน้อยลง ประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อลดลง กล้ามเนื้อมีความอ่อนล้า ทำให้เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตามมา (Riuzzi et al., 2018 as cited in Thanasete, 2022)

การตรวจวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (เน้นเรื่องแบบประเมิน การคัดกรองและเกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย)
สำหรับประเทศไทยได้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของ Asian Working Group for Sarcopenia consensus (AWGS) (50) ซึ่งเป็นเกณฑ์ในปี ค.ศ. 2019 ที่มีการปรับปรุงมา จากปี ค.ศ. 2014 โดยมีคำแนะนำแนวทางในการค้นหาผู้ที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยใช้การคัด กรองในสถานบริการระดับปฐมภูมิ และการคัดกรองในคลินิกหรืองานวิจัย เมื่อทำการคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยแล้วจะมีการวัดแรงบีบมือ (Hand grip strength) เพื่อประเมินความ แข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือประเมินสมรรถภาพทางกายโดยการทดสอบลุกนั่ง 5 ครั้ง (5-time chair stand test) เพื่อประเมินว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย โดยสามารถส่งต่อเพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและประเมินระดับความรุนแรงภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยการวัดความแข็งแรง วัดสมรรถภาพทางกายและการวัดมวลกล้ามเนื้อ (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว. 2565)
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เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ sarcopenia โดย The Asian Working Group for I Sarcopenia consensus (AWGS) ที่มา Chen LK, Woo J, Assantachai P, Auyeung TW, Chou MY, lijima K, et al. Asian working group for sarcopenia: 2019 consensus update on sarcopenia diagnosis and treatment. J Am Med Dir Assoc. 2020;21(3):300-7 e2. Epub 2020/02/09 อ้างอิงตาม ธนเศรษฐ์ กงแก้ว. 2565

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตามเกณฑ์ของ AWGS การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ประเมินจาก ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ สมรรถภาพทางกาย และมวลกล้ามเนื้อ โดยมีเกณฑ์การประเมินดังนี้ 
1. ความแข็งแรงของกำลังกล้ามเนื้อต่ำโดยประเมินจากแรงบีบมือ (Hand grip strength) ในเพศชายน้อยกว่า 28 กิโลกรัมและเพศหญิงน้อยกว่า 18 กิโลกรัม (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว. 2565)


ตารางที่…..ความแข็งแรงของกำลังกล้ามเนื้อต่ำโดยประเมินจากแรงบีบมือตาม AWGS

	-ชาย ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร, กก./ตร.ม.
	Grip strength (rnn.)

	น้อยกว่า 22.1

22.1-24.3

24.4-26.3

มากกว่า 26.3


	น้อยกว่า 25.0

น้อยกว่า 26.5

น้อยกว่า 26.4

น้อยกว่า 27.2

	-หญิง ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)
	Grip strength (rnn.)

	น้อยกว่า 22.3

22.3-24.2

24.3-26.8

มากกว่า 26.8
	น้อยกว่า 14.6

น้อยกว่า 16.1

น้อยกว่า 16.5

น้อยกว่า 16.4



(อ้างอิงตาม สุทธนา โสธนนันทน์. 2563)

2. สมรรถภาพทางกายประเมินโดยใช้ความเร็วในการเดินระยะทาง 6 เมตร เดินได้น้อย กว่า 1 เมตร/วินาที Gait speed โดยการเดินระยะทาง 6 เมตร: น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.8 เมตร/วินาที (สุทธนา โสธนนันทน์. 2563) ถือว่าผิดปกติหรือ การลุกยืนเก้าอี้ 5 ครั้ง ใช้เวลานานกว่าหรือเท่ากับ 12 วินาที ถือว่าผิดปกติ หรือ การประเมินสมรรถภาพทางกายโดยใช้แบบประเมิน Short Physical Performance Battery มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 9 ถือว่าผิดปกติ (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว. 2565)
3. การวัดมวลกล้ามเนื้อลาย Appendicular skeletal muscle mass (ASM) ถ้าใช้เทคนิค การวัดด้วยเครื่อง dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) หรือถ้าใช้เทคนิคการวัดด้วยเครื่อง bioimpedance analysis (BIA) (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว. 2565)


ปริมาณกล้ามเนื้อลาย (Skeletal muscle mass)

-Whole-body skeletal muscle mass (Height-adjusted index) วัด โดย DXA: ชาย ปริมาณกล้ามเนื้อลาย (Skeletal muscle mass) น้อยกว่า 7.0 กก/ตร.ม., หญิง น้อยกว่า 5.4 กก/ตร.ม.
-Whole-body skeletal muscle mass (height-adjusted index) วัดโดยbioelectrical impedance analysis (BIA) : ชาย น้อยกว่า 7.0 กก/ตร.ม., หญิงน้อยกว่าbioelectrical impedance analysis (BIA) : ชาย น้อยกว่า 7.0 กก/ตร.ม. (สุทธนา โสธนนันทน์. 2563)

สำหรับวิธีประเมินกล้ามเนื้อเพื่อวิเคราะห์ความแข็งแรงประเมินจากการวัดแรงบีบมือและ ประเมินสมรรถภาพทางกายโดยวัดจากความเร็วในการเดินระยะทาง 6 เมตร หรือ ใช้แบบประเมิน Short Physical Performance Battery ซึ่งต้องทดสอบโดยผู้ที่มีประสบการณ์และใช้เวลานานใน การทดสอบ ดังนั้นจึงมีการพัฒนาแบบสอบถามเพื่อการคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเบื้องต้น และแนะนำให้ใช้สำหรับค้นหาหรือคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยในชุมชนได้แก่แบบประเมิน SARC-F

 แบบคัดกรองภาวะมวลกล้ามน้อยในปัจจุบันมีการพัฒนาและสร้างแบบสอบถามคัดกรอง ที่หลากหลาย สำหรับแบบคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยที่ได้รับคำแนะนำโดย Asian Working Group for Sarcopenia consensus (AWGS) คือ SARC-F ซึ่งเป็นคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อ น้อยโดยการสอบถามที่ประกอบด้วย 5 ส่วน คือ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Strength) ความสามารถในการเดิน (Assistance with walking) การลุกขึ้นจากเก้าอี้ (Rising from chair) การขึ้นบันใด (Climbing stairs) และ การหกล้ม (Falls) (สุภารัตน์ วัฒนา. 2565) หากมีค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 4 จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน หมายความว่าเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และยังมีการศึกษาใน 1 พ.ศ.2564 พบว่า แบบสอบถามคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย SARC-F มีความสัมพันธ์กับ 2564 พบว่า แบบ สมรรถภาพทางกายรวมทั้งความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุไทยด้วย " แนะนำให้ใช้ แบบสอบถามคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (SARC-F) เพื่อการคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้ แบบสอบถาม SARC-F ได้รับการเรียบเรียงเป็นภาษาไทย พบว่า มี ค่าความไวในการทดสอบ (sensitivity) 72% ค่าความจําเพาะ (specificity) 85.7% การคาดการณ์ ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย predictability 80% และค่า reliability โดยมีค่า Cronbach's alpha ปี I coefficient เท่ากับ 0.75 (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว. 2565)
2.2 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)

2.1.1 คำจำกัดความเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
เบาหวาน คือ โรคทางเมทาบอลิซึมที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงซึ่งเกิดจากความบกพร่องของการหลั่งและการออกฤทธิ์อินซูลิน ส่งผลให้เกิดความผิดปกติในเมทาบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรต ไขมันและโปรตีน ความผิดปกติดังกล่าวทำให้เกิดความเสียหายในระยะยาว การสูญเสียหน้าที่และความล้มเหลวของอวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งของตา ไต ระบบหัวใจและหลอดเลือด (อัจฉรา มีนาสันติรักษ์และคณะ, 2562 อ้างตาม   สารัช สุนทรโยธิน, 2554) จากการที่ร่างกายไม่สามารถเผาผลาญน้ำตาลเพื่อใช้เป็นพลังงานได้ ระดับน้ำตาลในเลือดจึงสูงขึ้น ซึ่งการมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานานนั้นจะส่งผลทำให้หลอดเลือดเสื่อม และทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบต่างๆ ได้ (อัจฉรา มีนาสันติรักษ์และคณะ, 2562 อ้างตาม ธิติ สนับบุญ, วราภณฑ์ วงศ์ถาวราวัฒน์, 2549)


2.1.2 สถานการณ์การระบาดและความชุกโรคเบาหวานในผู้สูงอายุ
ความชุกของโรคเบาหวานในปี พ.ศ. 2557 เท่ากับร้อยละ 8.9 ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 29 เมื่อเทียบกับปีพ.ศ. 2552 หรือคิดเป็นจำนวนกว่า 8.2 แสนคน โดยเพศหญิงมีความชุก และอุบัติการณ์สูงมากกว่าเพศชาย ภายหลังจากปี พ.ศ. 2558 
ในปี พ.ศ.2561 ผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสถานพยาบาลในพื้นที่กรุงเทพมหานคร สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ร้อยละ 36.5 ซึ่งเป็นแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อย ผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ร้อยละ 49.8 ซึ่งเป็นแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อยเช่นกัน
อุบัติการณ์การเกิดโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวานรายใหม่มีแนวโน้มลดลง โดยมีปัจจัยเชิงบวกด้านพฤติกรรม ในประชากรที่ดีขึ้นทั้งในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ และวัยรุ่น คือ ความชุกของการสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีแนวโน้มลดลง อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยงเชิงลบที่คุกคามสุขภาพคือการบริโภคอาหารที่ไม่สมดุล และการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ
อรรถเกียรติ กายจนพิบูลวงศ์ และคณะ. (2562). รายงานสถานการณ์โรค NCDs เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562. กรมควบคุมโรค กองโรคไม่ติดต่อ. สำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์ http://www.thaincd.com/document/file/download/knowledge/%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84NCDs63update.pdf
ปัจจุบันโรคเบาหวานเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะ sarcopenia ได้มากขึ้น เนื่องจากทำให้มีการเพิ่มขึ้นของ cytokines เช่น TNF-alpha , IL-6 , IL-1 และ CRP ซึ่งสารเหล่านี้มีบทบาทสำคัญในกระบวนการสลายกล้ามเนื้อ ส่วน diabetic retinopathy เป็นสาเหตุหนึ่งที่อาจทำให้ผู้ป่วยมีปัญหาการมองเห็น ทำให้มีกิจกรรมทางกายลดลง ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการกระจายตัวของโปรตีนและการสูญเสียกรดอะมิโนที่ใช้ในการสังเคราะห์โปรตีน อัตราการสลายโปรตีนสูงกว่าอัตราการสร้างใหม่ จึงเกิด sarcopenia ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้มซึ่งนำไปสู่ภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตในที่สุด (Mesinovic J et al., 2019)
2.1.3 สาเหตุการเกิดโรคเบาหวาน
โรคเบาหวานมีสาเหตุและความรุนแรงที่แตกต่างกัน (รัชดา เครสซี่, 2558 อ้างตาม Sacks D., 1999) ได้แก่ 
1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes)
โรคเบาหวาน ชนิดที่ 1 มีลักษณะของการมีกลูโคสในเลือดสูง สาเหตุหลักเกิดจากการถูกทำลายของ B-cell โดยระบบภูมิคุ้มกันของคนๆ นั้นเอง จนทำให้มีการสร้างอินซูลินที่น้อยลง ลักษณะที่จำเพาะของเบาหวานชนิดนี้คือ เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันต้องอาศัยอินซูลินเพื่อการรักษา และมีแนวโน้มของการจะเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนส์ (ketoacidosis) ได้สูง แบ่งได้เป็น 2 กลุ่มย่อยคือ ชนิด 1a หรือ “autoimmune” ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดนี้จะตรวจพบแอนติบอดีต่อ islet cells, insulin, glutanic acid หรือ tyrosine phosphatase A-2 และ A2B ในกระแสเลือด แสดงให้เห็นว่ามีการทำลาย B-cell โดยระบบภูมิคุ้มกัน ในขณะที่อีกชนิดหนึ่งคือ 1b หรือ “idiopathic” จะตรวจไม่พบแอนติบอดีเหล่านี้โรคเบาหวานชนิดนี้ส่วนใหญ่พบในคนอายุน้อยกว่า 30 ปี รูปร่างไม่อ้วน มีอาการปัสสาวะบ่อย กระหายน้ำ (polydipsia) หิวตลอดเวลา (polyphagia) น้ำหนักลดอย่างรวดเร็ว หายใจเร็วและถี่ สับสน และมีโอกาสที่จะหมดสติได้ อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ทั่วโลก ค่อยๆ เพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ ปีละประมาณร้อยละ 2.5-3 โดยเฉพาะในเด็กอายุต่ำกว่า 4 ปี
2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes)

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะมีภาวะกลูโคสสูงในเลือดเนื่องจากบุคคลเหล่านี้มีการตอบสนองต่ออินชูลินที่ต่ำลง (insulin resistance) ร่วมกับความผิดปกติของการหลั่งฮอร์โมนโดยมักพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีทั้งระดับกลูโคสและอินซูลินในกระแสเลือดสูงขึ้น เป็นชนิดของโรคเบาหวานที่พบมากที่สุด ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีอายุมากกว่า 40 ปี โดยในระยะแรกส่วนใหญ่จะอ้วนและมีไขมันสะสมรอบๆ เอวมาก มีระดับไตรกลีเซอไรด์ ในเลือดสูง ปัจจุบันเรียกกลุ่มอาการเมตาโบลิกหรือโรคอ้วนลงพุง (metabolic syndrome) พบว่าพันธุกรรมมีส่วนอย่างมากต่อความไวของการเกิดโรค อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ได้แก่ อายุ ความอ้วน และการไม่ออกกำลังกาย ลักษณะเฉพาะของเบาหวานชนิดนี้ คือ จะเกิดในผู้ใหญ่และอาการจะไม่รุนแรงเท่าชนิดที่ 1 และโอกาสการเกิดอาการแทรกซ้อน ketoacidosis มีไม่มากเท่าเบาหวานชนิดที่ 1 แต่โอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ต่อหลอดเลือดเล็กและเส้นเลือดใหญ่จะสูง
3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจำเพาะอื่นๆ (Other specific type of diabetes)

เป็นโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากความผิดปกติอื่น ๆ อันได้แก่ ความบกพร่องทางพันธุกรรมของ B cell หรือการทำงานของอินซูลิน เป็นโรคตับอ่อน เป็นโรคของต่อมไร้ท่ออื่นๆ หรือเกิดจากการกระตุ้นของยาหรือสารเคมีต่างๆ ที่ทำให้การทำงานของ receptor ของอินซูลินเสียไป ลักษณะของโรคเบาหวานชนิดนี้จะขึ้นอยู่กับชนิดของโรคที่เป็นสาเหตุ โดยโรคเบาหวานที่อยู่ในกลุ่มนี้จะมีโรค Maturity onset diabetes of youth (MODY) ซึ่งเป็นโรคทางพันธุกรรมที่มีการถ่ายทอดแบu autosomal dominant อยู่ด้วย นอกจากนี้ยังรวมถึงโรคเบาหวานที่เกิดจากการกระตุ้นด้วยยาหรือสารเคมี ตัวอย่างเช่นในผู้ที่ได้รับการรักษาโรคเอดส์ หรือภายหลังการได้รับการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะเป็นต้น
4. โรคเบาหวานในหญิงมีครรภ์ (Gestational diabetes mellitus; GDM)

เป็นเบาหวานที่จะมีลักษณะของการไม่ทนกลูโคส (glucose intolerance) และมีอาการของโรคเบาหวานในช่วงที่มีการตั้งครรภ์ระยะท้ายๆ สาเหตุของ GDM เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของเมตาบอลิสมและฮอร์โมนในระหว่างการตั้งครรภ์ โดยพบว่าผู้ป่วยบางรายกลับไปเป็นปกติภายหลังการคลอดบุตร อย่างไรก็ตามโรคนี้มีความสัมพันธ์กับอาการแทรกซ้อนต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นก่อนคลอดและโอกาสความเสี่ยงของเด็กที่จะเป็นโรคเบาหวานเมื่อโตขึ้นมาภายหลัง นอกจากนี้เด็กที่เกิดจากมารดาที่เป็นเบาหวานจะมีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคพัฒนาการของทางเดินหายใจไม่สมบูรณ์ (respiratory distress syndrome) ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ (hypocalcemia) และภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง (hyperbilirubinemia) เด็กที่อยู่ในครรภ์ของมารดาที่เป็นเบาหวานจะถูกกระตุ้นให้มีการหลั่งอินซูลินมากและมีการดึงกลูโคสเข้าไปสะสมในเชลล์ของร่างกายทำให้ทารกมีขนาดใหญ่ (macrosomia) คลอดลำบาก นอกจากนี้เมื่อคลอดออกมาภาวะการมีกลูโคสมากเกินไปนี้จะหยุดลงในขณะที่ระดับอินซูลินในกระแสเลือดของทารกยังสูงอยู่ ดังนั้นอันตรายอย่างหนึ่งที่อาจจะเกิดขึ้นในตอนคลอดก็คือเด็กอาจมีภาวะกลูโคสในเลือดต่ำ (hypoglycemia) จนถึงขั้นช็อคและเสียชีวิตได้

2.1.4 การตรวจวินิจฉัยโรคเบาหวาน
เกณฑ์การคัดกรองเบื้องต้นสำหรับการตรวจหาเบาหวานหรือเบาหวานก่อนเบื้องต้นในผู้ใหญ่ที่ไม่มีอาการ 
1. ควรพิจารณาการทดสอบในผู้ใหญ่ที่มีน้ำหนักเกิน (BMI ≥25 kg/m² หรือ 23 kg/m² ในบุคคลชาวอเมริกันผู้เชื่อว่าเป็นไปได้) หรือมีปัจจัยเสี่ยงต่อได้นี้ 
- มีญาติเป็นเบาหวาน 
- เป็นกลุ่มเผ่าพันธุ์ที่เสี่ยงสูง (เช่น ชาวแอฟริกัน-อเมริกัน ชาวละติน ชาวอเมริกันพันธุ์พื้นเมือง ชาวเอเชีย-อเมริกัน ชาวแปซิฟิก) 
- มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- ความดันโลหิตสูง (≥140/90 mmHg หรือในกรณีที่ใช้ยาเพื่อควบคุมความดันเลือด) 
- ระดับ HDL cholesterol <35 mg/dL (0.90 mmol/L) หรือ ระดับไตรกลีเซไรด์ >250 mg/dL 
(2.82 mmol/L) 
- ผู้ที่มีกลุ่มอาการถุงน้ำรังไข่หลายใบ หรือ Polycystic Ovary Syndrome (PCOS)
- การขาดกิจกรรมทางกาย (physical inactivity) 
- เงื่อนไขทางคลินิกอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความต้านทานต่ออินซูลิน (เช่น อ้วนรุนแรง, acanthosis nigricans) 
2. คนที่มีเบาหวานก่อนเบื้องต้น (A1C ≥5.7% [39 mmol/mol], IGT หรือ IFG) ควรทดสอบทุกปี 
3. คนที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานในระหว่างการตั้งครรภ์ควรทดสอบอย่างน้อยทุก 3 ปี ตลอดชีวิต 
4. สำหรับคนทั่วไป การตรวจควรเริ่มต้นที่อายุ 35 ปี 
5. หากผลการทดสอบปกติ ควรทดสอบซ้ำอย่างน้อยทุก 3 ปี โดยพิจารณาการทดสอบบ่อยขึ้นตามผลการทดสอบและสถานะเสี่ยง 
6. ผู้ที่มีโรค HIV, CVD, โรคหัวใจและหลอดเลือด, GDM (เบาหวานตั้งครรภ์), IFG (ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารสูงกว่าปกติ)  IGT (ความทนต่อน้ำตาลบกพร่อง) 
(Steven E. Kahn, MB, ChB. (2023). American Diabetes Association Standards of Care in Diabetes 2023. Diabetes Care , 16(1), S19-S40.
2.3 การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
การประเมินเพื่อวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
การประเมินเพื่อวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยใช้เกณฑ์การประเมินเพื่อการวินิจฉัยของ The Asian Working Group of Sarcopenia (AWGS) ซึ่งมีการประเมิน 3 วิธี ดังนี้ (วิทยา วาโย, 2022 อ้างตาม   Limpawattana P, 2020)

1. การประเมินมวลกล้ามเนื้อ (Muscle mass) เป็นการตรวจองค์ประกอบของร่างกาย (Body composition) สามารถวิเคราะห์น้ำหนัก มวลกระดูก มวลกล้ามเนื้อ มวลไขมัน ปริมาณน้ำในร่างกาย โดยการใช้คลื่นรังสีในการตรวจวิเคราะห์ ได้แก่ Computerized tomography (CT scan), Magnetic resonance tomography (MRI), Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), Bioimpedance analysis (BA) อย่างไรก็ตามการประเมินมวลกล้ามเนื้อด้วยวิธี CT scan, MRI, DXA เป็นการตรวจที่ได้ผลแม่นยำ แต่มีข้อจำกัดสำหรับการประเมินกับผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งนิยมใช้การประเมินด้วยวิธี BIA แทน เนื่องจากมีความสะดวกไม่ต้องสัมผัสรังสีเอกซเรย์ มีการปล่อยกระแสไฟฟ้าอ่อนๆ เข้าสู่ร่างกายที่ไม่เป็นอันตรายต่อร่างกาย
2. ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Muscle strength) เป็นการตรวจความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ซึ่งมีการประเมินหลายแบบ แต่ปัจจุบันนิยมใช้การประเมินด้วยแรงบีบมือ (Hand-grip strength) เป็นการตรวจความแข็งแรงของการหดตัวของกล้ามเนื้องอข้อนิ้วมือ โดยใช้เครื่องบีบมือ (Hand-grip dynamometer) ในการวัดแรงสูงสุดของกล้ามเนื้อมือสามารถออกแรงได้
3. สมรรถภาพกาย (Physical performance) มีการประเมิน 3 ขั้นตอน คือ
3.1 อัตราเร็วในการเดิน (Gait speed) ระยะทาง 6 เมตร แล้วทำการจับเวลาแล้วนำค่าที่ได้มาคำนวณความเร็วในการเดิน ได้น้อยกว่า 1 เมตรต่อวินาที
3.2 ประเมินด้วยแบบประเมินสมรรถภาพทางกายฉบับย่อ (Short physical performance battery; SPPB) มีการประเมิน 3 ขั้นตอน ได้แก่ ความแข็งแรงความเร็ว และการทรงตัวได้แก่ ความแข็งแรง (Strength) ด้วยวิธีการทดสอบการลุกนั่งจากเก้าอี้ (Chair stands test) โดยใช้เก้าอี้มาตรฐานไม่มีพนักพิงแขน มีความสูง 41-48 เซนติเมตร ถ้าใช้เวลามากกว่า 12 วินาที บ่งบอกถึงความแข็งแรงน้อยลง
ความเร็ว ด้วยวิธีการทดสอบความเร็วในการเดิน (Gait speed test) ใช้ระยะทาง 3 หรือ 4 เมตร
การทรงตัว (Balance) ด้วยวิธีการทดสอบการทรงตัว มี 3 ขั้นตอน คือ การยืนเท้าชิด (Side-by-

side) การยืนต่อเท้าแบบเฉียง (Semi-tandem) และการยืนต่อเท้า (Tandem stand) โดยกำหนดให้ทดสอบทั้ง 3 ขั้นตอน ใช้เวลาขั้นตอนละ 10 วินาที
การแปลผลการทดสอบทั้ง 3 ขั้นตอน มีเกณฑ์การให้คะแนนเป็นระดับ 0-4 คะแนน คะแนนรวมสูงสุด คือ 12 คะแนน และคะแนนต่ำสุด คือ 0 คะแนน ผลการประเมิน SPPB สูง บ่งบอกถึงความสามารถของการใช้งานขา (Lower extremity function) ที่ดี แต่ถ้าผลการประเมิน SPPB น้อยกว่า 9 คะแนน แสดงว่าความสามารถของการใช้งานขาต่ำ
การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในปัจจุบันการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีหลากหลายแนวทาง มีหลายองค์กรได้มีการรวมตัวกันก่อตั้งเป็นองค์กรเพื่อทำงานเกี่ยวกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและร่วมกันกำหนดหลักเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เช่น European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), the International Working Group on Sarcopenia (IWGS), the Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), และ the American Foundation for the National Institutes of Heath (FNIH) การประเมินโดยวัดมวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) และประเมินสมรรถภาพทางกาย (physical performance) เพื่อวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว, 2565 อ้างตาม Papadopoulou SK, 2020)

สำหรับประเทศไทยได้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของ Asian Working Group for Sarcopenia consensus (AWGS)8) ซึ่งเป็นเกณฑ์ในปี ค.ศ 2019 ที่มีการปรับปรุงมาจากปี ค.ศ. 2014 โดยมีคำแนะนำแนวทางในการค้นหาผู้ที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยใช้การคัดกรองในสถานบริการระดับปฐมภูมิ และการคัดกรองในคลินิกหรืองานวิจัย เมื่อทำการคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยแล้วจะมีการวัดแรงบีบมือ(Hand grip strength) เพื่อประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือประเมินสมรรถภาพทางกายโดยการทดสอบลุกนั่ง 5 ครั้ง (5-time chair stand test) เพื่อประเมินว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยหรือไม่ หากพบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ควรแนะนำการปรับเปลี่ยนการดำเนินชีวิต ภาวะโภชนาการ การออกกำลังกาย โดยสามารถสงต่อเพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและประเมินระดับความรุนแรงภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยโดยการวัดความแข็งแรง วัดสมรรถภาพทางกายและการวัดมวลกล้ามเนื้อ (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว, 2565 อ้างตาม Chen LK et al, 2019)

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตามเกณฑ์ของ AWGS

การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ประเมินจากความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสมรรถภาพทางกาย และมวลกล้ามเนื้อ โดยมีเกณฑ์การประเมินดังนี้ (ธนเศรษฐ์ กงแก้ว, 2565)

1. ความแข็งแรงของกำลังกล้ามเนื้อต่ำโดยประเมินจากแรงบีบมือ (Hand grip strength) ในเพศชายน้อยกว่า 28 กิโลกรัมและเพศหญิงน้อยกว่า 18 กิโลกรัม
2. สมรรถภาพทางกายประเมินดยใช้ความเร็วในการเดินระยะทาง 6 เมตร เดินได้น้อยกว่า 1 เมตรวินาที ถือว่าผิดปกติ หรือ การลุกยืนเก้าอี้ 5 ครั้ง ใช้เวลานานกว่าหรือเท่ากับ 12 วินาที ถือว่าผิดปกติ หรือ การประเมินสมรรถภาพทางกายโดยใช้แบบประเมิน Short Physical Performance Battery มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 9 ถือว่าผิดปกติ
3. การวัดมวลกล้ามเนื้อลาย Appendicular skeletal muscle mass (ASM) ถ้าใช้เทคนิคการวัดด้วยเครื่อง dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) พบว่าค่าจุดตัดสำหรับวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในเพศชายจะมีค่าน้อยกว่า 7 กิโลกรัม/เมตร2 และในเพศหญิง มีค่าน้อยกว่า 5.4 กิโลกรัม/เมตร2 หรือถ้าใช้เทคนิคการวัดด้วยเครื่อง bioimpedance analysis (BIA) พบว่าค่าจุดตัดสำหรับวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในเพศชายจะมีค่าน้อยกว่ากว่า 7 กิโลกรัม/เมตร2 และในเพศหญิงมีค่าน้อยกว่า 5.7 กิโลกรัม/เมตร2 
ดังนั้นเมื่อทำการวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อประเมินสมรรถภาพทางกาย และวัดมวลกล้ามเนื้อ แล้วสามารถวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้ โดยสามารถแบ่งการวินิจฉัยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) Possible sarcopenia หรือ มีความเป็นไปได้ที่จะมีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ประเมินจากความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงหรือสมรรถภาพทางกายลดลง 2) Sarcopenia หรือมีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย โดยประเมินจากมวลกล้ามเนื้อลดลงและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงหรือสมรรถภาพทางกายลดลง 3) Severe sarcopenia หรือ มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยรุนแรง โดยประเมินจากมวลกล้ามเนื้อที่ลดลง กล้ามเนื้อที่แข็งแรงน้อยลง และสมรรถภาพทางกายที่ลดลง 
เอกสารที่สามารถดูเพิ่มเติมประกอบ
 -  https://cimjournal.com/medical-news/sarcopenia-risk-score-t2d/
- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10239259/
- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9153845/
2.4 ความเกี่ยวข้องของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและโรคเบาหวาน

2.4.1 ระบาดวิทยาเกี่ยวกับมวลกล้ามเนื้อน้อยกับโรคเบาหวานในผู้สูงอายุ
ปัจจุบันประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging society) แล้วหากพิจารณาจากคำจำกัดความที่ว่าสังคมผู้สูงอายุคือ สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่า 10% หรือมีประชาชนที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่า 7% ประเทศไทยก็เป็นสังคมผู้สูงอายุแล้วตั้งแต่ปี 2548 เพราะตอนนั้นประเทศไทยมีประชากรตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 10.4% และยังคาดการณ์ว่าในอีก 20 ปีข้างหน้า สังคมไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) โดยพิจารณาจากจำนวนประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่า 20% หรือมีประชากรที่มีอายุ 65 ปี ขึ้นไปเกินกว่า 14% คาดว่าในปี 2571 ประเทศไทยจะมีผู้อายุเกิน 60 ปี 23.5% กล่าวโดยรวมคือ ประเทศไทยจะก้าวจากสังคมผู้สูงอายุเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (ชมพูนุท พรหมภักดิ์, 2566) เมื่อผู้สูงอายุมีอายุเพิ่มมากขึ้นจะเกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบต่างๆ ของร่างกายและเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมถอยลงในทุกอวัยวะทั้งโครงสร้างและความสามารถในการทำหน้าที่ (Espinoza & Fried, 2007 as cited in Sichon et al., 2021) ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) เป็นหนึ่งในปัญหาที่พบได้บ่อยของกลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndrome) มีแนวโน้มพบความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้นทั้งในเพศหญิงและเพศชาย (Kitamura et al, 2021 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023) โดยเฉพาะตั้งแต่อายุ 70 ปีขึ้นไปจะมีโอกาสพบได้มากยิ่งขึ้น (Therakomen et al., 2020 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023) การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานพบความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุทั่วโลกอยู่ระหว่างร้อยละ 10-27 (Petemann-Rocha et al., 2022 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023) ประเทศไทยพบความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุอยู่ร้อยละ 8.8-30.5 (Khongsri et al., 2016; Therakomen et al., 2020 as cited in Benyapa & Lukkana, 2023) การศึกษาในประเทศไทยพบความชุกภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรทั่วไป โดยพบร้อยละ 32.5 ในเพศชายและร้อยละ 34.5 ในเพศหญิง (Pongchaiyakul et al., 2013 as cited in Sichon et al., 2021) ดังนั้นภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความสัมพันธ์กับกระบวนการสูงอายุ นอกจากนั้นการศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะโรคเรื้อรังร่วม ทำให้เกิดปัญหาทางเมแทบอลิกที่ซับซ้อน ส่งผลให้มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ (Thai Society of Gerontalogy and Geriatric Medicine, 2014 as cited in Decha & Suchinda, 2018)  ปัจจุบันโรคเบาหวานเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะ sarcopenia ได้มากขึ้น เนื่องจากทำให้มีการเพิ่มขึ้นของ cytokines เช่น TNF-alpha, IL-6, IL-1 และ CRP ซึ่งสารเหล่านี้มีบทบาทสำคัญในกระบวนการสลายกล้ามเนื้อ (Mesinovic et al., 2019 as cited in Suparat & Jaruat, 2021) ดังนั้นการศึกษาความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่า กล้ามเนื้อลายเป็นอวัยวะที่มีการผลาญกลูโคสหลังรับประทานอาหาร ซึ่งการมีมวลกล้ามเนื้อลายที่เหมาะสมเป็นปัจจัยสำคัญในการรักษาการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด (Henriksson, 1992 as cited in Siyo Dai et al., 2023) โรคเบาหวานร่วมกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยทำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อความอ่อนแอทางกายภาพและเพิ่มความเสี่ยงต่อความพิการทางกายภาพเป็น 2 เท่า (He Q et al., 2020 as cited in Siyo Dai et al., 2023) อย่างไรก็ตาม ความชุกในแต่ละการศึกษาอาจมีความแตกต่างกันเนื่องจากใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยและศึกษาในกลุ่มประชาการที่ต่างกัน 

2.4.2 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยพบได้บ่อยและส่งผลต่อภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยทำให้เพิ่มอัตราการเจ็บป่วย หรือเป็นผลจากพฤติกรรมการดำเนินชีวิตทำให้เกิดข้อจำกัดทางกายภาพนำไปสู่ภาวะเปราะบาง ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันจำกัด เพิ่มความเสี่ยงในการหกล้ม ความสามารถในการทำงานลดลง เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด คุณภาพชีวิตลดลง เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและเพิ่มอัตราการเสียชีวิต (Fong TG et al., 2009; Saczynski et al., 2012 as cited in Sichon et al., 2021)
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาส่งผลให้มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและภาวะโรคเรื้อรังร่วมทำให้มีการเสื่อมถอยการทำงานของกระบวนการอักเสบ และการทำงานของต่อมไร้ท่อ (Cruz-Jentoft & Montero-Errasquin, 2014; ChenL-K et al., 2016 as cited in Bongkot Wiriya et al., 2019) ดังนั้นถ้ามีภาวะโรคเรื้อรังร่วมมากสมรรถภาพทางกายก็จะน้อยลง โรคเบาหวานส่งผลให้มีภาวะดื้ออินซูลินเพิ่มมากขึ้นและมีการย่อยสลายของโปรตีนในกล้ามเนื้อ (Kim KS et al., 2014; Murata Y et al., 2018; Kim JH et al., 2010 as cited in Bongkot Wiriya et al., 2019) นอกจากนั้นภาวะดื้ออินซูลินยังส่งผลให้กล้ามเนื้อลดลง เพิ่มการสร้างกลูโคสและน้ำตาลในเลือดสูง (Umegaki H, 2015 as cited in Bongkot Wiriya et al., 2019) ทำให้เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ที่มีโรคเบาหวาน (Jang HC, 2016; MogiM, 2018 as cited in Bongkot Wiriya et al., 2019) ผลกระทบที่ตามมาของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ได้แก่ สมรรถภาพทางกายลดลง ความเสี่ยงต่อการหกล้ม ภาวะเปราะบาง (Frailty) กระดูกหัก (Bone Fracture) (Pongchaiyakul C et al., 2013 as cited in Bongkot Wiriya et al., 2019) กิจวัตรประจำวันลดลง ความต้องการความช่วยเหลือในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นควบคู่ไปกับการรักษาพยาบาล การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานเกิดการติดเชื้อ การกลับมารักษาซ้ำ และการเสียชีวิต (Beaudart C et al., 2014 as cited in Bongkot Wiriya et al., 2019)
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