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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุก และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ จำนวน 202 ราย คัดเลือกด้วยวิธี 
สุ่มแบบหลายขั้นตอน เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ แบบประเมินโรคร่วม 
แบบประเมินโภชนาการแบบย่อ (MNA-SF) แบบประเมิน Barthel ADL Index และการวัดเส้นรอบน่อง 
แบบประเมินมีค่าความเที่ยงจากการหาความเท่าเทียมของผู้สังเกต และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
เท่ากับ .905, .812 และ .702 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และการถดถอยแบบโลจิสติคทวิ 
 ผลการวิจัย พบว่า ความชุกการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ร้อยละ 60.40 ระยะเวลาที่นอนพัก
บนเตียง 6 วันขึ้นไป (adjusted odd ratio [aOR] = 3.477, 95%CI: 1.332 - 9.077, p-value = .011) 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันที่มีภาวะพึ ่งพา (aOR = 3.187, 95%CI: 1.131 - 8.978,  
p-value = .028) เพศชาย (aOR = 2.762, 95%CI: 1.094 - 6.974, p-value = .032) และดัชนีมวลกาย
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ช่วงเริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 (aOR = .023, 95%CI: .008 - .070, p-value < .001) มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากผลการศึกษานี้ พยาบาลสามารถใช้ข้อมูลดังกล่าว 
ในการคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุในแผนกอายุรกรรม 
 
คำสำคัญ: ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ผู้สูงอาย ุแผนกอายุรกรรม 
 

 
Abstract 
 This correlational study aimed to examine the prevalence and factors associated with 
sarcopenia among older patients admitted to internal medicine wards. The sample consisted 
of 202 older adults, selected using multistage sampling. Research instruments included a 
personal and health information record, a comorbidity assessment, the Mini Nutritional 
Assessment-Short Form (MNA-SF), the Barthel Activities of Daily Living Index (Barthel ADL Index), 
and calf circumference. The reliability coefficients, assessed by inter-rater reliability and 
Cronbach’s alpha were .905, .812, and .702, respectively. Data were analyzed using 
descriptive statistics and binary logistic regression analysis. 

The results showed that the prevalence of sarcopenia was 60.40%. Bed rest duration 
of six days or longer (adjusted odd ratio [aOR] = 3.477, 95%CI: 1.332 - 9.077, p-value = .011), 
dependence in activities of daily living (aOR = 3.187, 95%CI: 1.131 - 8.978, p-value = .028), 
male sex (aOR = 2.762, 95%CI: 1.094 - 6.974, p-value = .032), and body mass index in the overweight 
to obesity class II range (aOR = .023, 95%CI: .008 - .070, p-value < .001) were significantly associated 
with sarcopenia. These findings can be used by nurses to screen for the risk of sarcopenia 
among older patients admitted to internal medicine wards. 
 
Keywords: Sarcopenia, Older patients, Internal medicine wards 

 
 
บทนำ 
 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) 
เป็นความผิดปกติทีเ่กิดจากการสูญเสียมวลกลา้มเนือ้ลาย
และการทำหน้าที่ของกล้ามเนื้อลดลง1 วินิจฉัยจาก
การมีมวลกล้ามเนื้อลดลงร่วมกับความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อหรือสมรรถภาพทางกายลดลงเพียงอย่างใด
อย่างหนึ่ง เป็นกลุ่มอาการผู้สูงอายุ (geriatric syndrome) 
ที่พบได้บ่อย ทำให้เกิดการฝ่อของเซลล์ประสาทสั่งการ
การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน และกระบวนการอักเสบ
ของร่างกาย2 

 ในช่วงอายุ 40 - 70 ปี มวลกล้ามเนื้อจะลดลง
ตามอายุ โดยเริ่มลดลงประมาณ ร้อยละ 8.00 และ
จะลดลงเพิ่มขึ้นอีก ร้อยละ 15.00 ในทุกช่วงอายุ 
ที่เพิ่มขึ้น 10 ปี ทั้งนี้ ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
อยู่ที่ร้อยละ 5.00 - 13.00 ในช่วงอายุ 60 - 70 ปี 
และเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 11.00 - 50.00 ในผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 80 ปขีึ้นไป3 การศึกษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุชาวไทย พบความชุก ร้อยละ 20.70 และ
สูงถึง ร้อยละ 33.40 ในกลุ่มผู้ป่วยในโรงพยาบาล4 
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 ในปี พ.ศ. 2560 มีจำนวนผู้สูงอายุกลุ่มผู้ป่วยใน 
ร้อยละ 7.00 ของประชากรผู้สูงอายุทั้งหมด เป็นกลุ่มผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมีจำนวนวัน
นอนโรงพยาบาล เฉลี่ย 5.98 วันต่อคน ซึ่งสูงกว่า
กลุ่มอายุอื่น ๆ5 จากสถิตโิรค 5 อันดับแรกของผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ ปอดบวม ไตวาย 
ต้อกระจกและความผิดปกติของเลนส์อื่น ๆ หัวใจล้มเหลว 
และกลุ่มโรคหลอดลมอักเสบ ถุงลมโป่งพอง และโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง6 พบว่า โรค 4 ใน 5 เป็นโรคทางอายุรกรรม 
มีลักษณะโรคเรื้อรัง ซับซ้อน และมีความรุนแรงของโรค 
ทีใ่ช้ระยะเวลาในการรักษายาวนาน ผู้สูงอายใุนกลุ่มนี้
มักถูกจำกัดการเคลื่อนไหว ส่งผลให้เกิดความเสื่อมถอย
ของสมรรถภาพทางกาย และการฟื้นตัวที่ไม่สามารถ
กลับคืนสู่สภาพเดิมภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ได้ถึงร้อยละ 30.007 
 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยส่งผลกระทบต่อ 
ผู้สูงอายุ เช่น ความเสี่ยงต่อภาวะพลัดตกหกล้ม  
ความพิการ ภาวะเปราะบาง การลดลงของสมรรถภาพ
ทางกาย เพิ่มอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล8 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล อัตราการใช้
เครื่องช่วยหายใจ และอัตราการเสียชีวิต9-10 ผู้สูงอายุ
ที่ มีภาวะมวลกล้ ามเนื้ อน้อยที่ เข้ ารับการรั กษา 
ในโรงพยาบาล มีแนวโน้มเพิ่มระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล การเข้ารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาล
สงูขึน้8 
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม 
ประกอบด้วยหลายปัจจัย จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า อายุเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย เนื่องจากเมื่ออายุเพิ่มขึ้นจะเกิด
การเสื่อมถอยของมวลกล้ามเนื้อ และความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน 
และกระบวนการเมตาบอลิซึม  (metabolism ) 
ที่ส่งผลต่อการสังเคราะห์โปรตีนของกล้ามเนื้อ11-14

นอกจากนี้ ในผู้สูงอายุเพศชาย พบว่า มีการลดลง
ของฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน (testosterone) ทำให้
เกิดการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อมากกว่าเพศหญิง12-13,15 

ดัชนีมวลกาย ถือเป็นตัวบ่งช้ีภาวะโภชนาการ และพลังงาน
สำรองของร่างกาย ในช่วงที่ร่างกายเผชิญกับความเครียด
หรือการเจ็บป่วย ดัชนีมวลกายจะช่วยในการคงสภาพ
มวลกล้ามเนื้อไว้11-12,14 อีกทั้งภาวะโรคร่วม การมีโรคเรื้อรัง
หลายชนิดสามารถกระตุ้นกระบวนการอักเสบเรื้อรัง 
ส่งผลให้เกิดการสลายกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น16 ภาวะขาด
สารอาหารเกิดจากการได้รับพลังงาน และโปรตีน 
ไม่ เพียงพอ ส่งผลให้การสังเคราะห์โปรตีนของ
กล้ามเนื้อลดลง มวลกล้ามเนื ้อลดลง14-17 รวมถึง
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันในภาวะพึ่งพา 
ส่งผลให้เกิดการเคลื่อนไหว และการใช้งานของ
กล้ามเนื้อลดลง เกิดภาวะกล้ามเนื้อฝ่อลีบ11-13,18 
นอกจากนี้  ระยะเวลานอนพักบนเตียงที่ยาวนาน  
มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เนื่องจาก
การไม่ได้เคลื่อนไหวร่างกายเป็นเวลานาน ทำให้ 
การสังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อลดลง โดยพบว่า 
ระยะเวลานอนพักบนเตียงที่มีผลต่อการลดลงของ
มวลกล้ามเนื้อ เท่ากับ 5 วันข้ึนไป11,18 
 อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยมีการศึกษา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมยังมีค่อนข้างจำกัด 
โดยแผนกอายุรกรรมเป็นแผนกที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับการรักษาเป็นจำนวนมาก จึงนำไปสู่การศึกษา
ปัจจัยดังกล่าว เพื่อให้พยาบาลสามารถประเมิน คัดกรอง 
และวางแผนการพยาบาลได้อย่างเหมาะสม นำไปสู่
การป้องกันภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาแผนกอายุรกรรมต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรม 
 2.  เพ ื ่ อศ ึกษาความส ัมพ ันธ ์ระหว่ าง 
ปัจจัยคัดสรร ได้แก่  อายุ  เพศ ดัชนีมวลกาย  
ภาวะโรคร่วม ภาวะขาดสารอาหาร ความสามารถ
ในการทำกิจวัตรประจำวัน และระยะเวลาที่นอนพัก
บนเตียง กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาแผนกอายุรกรรม 
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สมมติฐานการวิจัย 
 1. อายุ  เพศชาย ภาวะโรคร่วม ภาวะ 
ขาดสารอาหาร และระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง  
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรม 
 2. ดัชนีมวลกาย ความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวัน มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการเกิด
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษา
แผนกอายุรกรรม 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า แนวคิด
ที่อธิบายปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุยังมีความหลากหลาย และอาจยังไม่ครอบคลุม
ทุกมิติของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้คัดสรร
ตัวแปรมาศึกษา เนื่องจากเป็นตัวแปรที่มีความสอดคลอ้ง
กับบริบทของผู้สูงอายุแผนกอายุรกรรม รายละเอียด
ดังภาพท่ี 1 

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย
แบบหาความสัมพันธ์ (descriptive correlational research) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้นไป 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขต 
กรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 
60 ปีขึ้นไป ท้ังเพศชาย และเพศหญิง ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่วยแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลตติยภูมิ  
กรุงเทพมหานคร จำนวน 2 แห่ง ใช้วิธีสุ่มแบบหลายขั้นตอน 

โดยขั้นตอนแรก ผู้วิจัยสุ่มโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
สังกัดรัฐบาลในเขตกรุงเทพมหานคร จากทั้งหมด 6 สังกัด 
ด้วยวิธีสุ่มอย่างง่ายแบบไม่แทนที่ ได้ 2 สังกัด ได้แก่ 
สังกัดองค์กรสาธารณกุศลไม่แสวงหาผลกำไร และ
สังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและ
นวัตกรรม จากนั้นสุ่มโรงพยาบาลจากแต่ละสังกัด 
สังกัดละ 1 แห่ง ด้วยวิธีเดียวกัน ได้โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลศิริราช 
โดยกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของจำนวน
ผู้ป่วยในแต่ละโรงพยาบาล ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน
ทั้งสิ้น 202 ราย  

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ 
ที่เข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรม 

อาย ุ

เพศ 

ดัชนีมวลกาย 

ภาวะโรคร่วม 

ภาวะขาดสารอาหาร 

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 

ระยะเวลาท่ีนอนพักบนเตียง 
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 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) มีสติสัมปชัญญะดี 
ไม่มีภาวะบกพร่องทางการรู ้คิด ประเมินโดยใช้
แบบประเมิน Mini-Cog19 คะแนนรวม ≥ 4 คะแนน 
2) สามารถอ่านออก สื่อสาร และเข้าใจภาษาไทยได้ดี และ 
3) ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย เกณฑ์การคัดออก 
คือ มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง ระดับสัญญาณชีพผิดปกติ 
ต้องย้ายเข้ารับการรักษาต่อในแผนกอื่นหรือเสียชีวิต 
 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 
G*Power version 3.1.9.720 ได้ระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ .05 ค่าอำนาจทดสอบ .80 คำนวณค่าอัตราส่วน
ความเสี่ยง (odds ratio) จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง จำนวน 7 ตัวแปร พบว่า ขนาดอิทธิพล 
(effect size) มีค่าระหว่าง 1.05 - 4.3511-18 ส่งผลให้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณไดอ้ยู่ระหว่าง 31 - 202 ราย 
ผู้ วิจัย เลือกใช้ ขนาดอิทธิพล 1.78 จึงได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่าง จำนวนทั้งสิ้น 202 ราย เพื่อครอบคลุม
ปัจจัยทุกตัวแปร 
 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง ผู้วิจัยใช้
แบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น Mini-Cog 
ฉบับภาษาไทย19 ซึ่งได้รับอนุญาตให้ใช้ได้อย่างเป็นทางการ 
โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การจดจำคำ 3 คะแนน 
และ 2) การวาดรูปนาฬิกา 2 คะแนน คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
กรณีได้คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน 
ถือว่า มีสติสัมปชัญญะดี 
 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูล ซึ่งผู้วิจัย
ได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัยอย่างเป็นทางการ ดังนี ้
 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ 
พัฒนาโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย อายุ เพศ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย การวินิจฉัยโรค ภาวะโรคร่วม 
และระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง โดยได้รวบรวมข้อมูล
ส่วนน้ีจากงานเวชระเบียน 
 2. แบบประเมินโรคร่วม Charlson Criteria 
Checklist21 ผู้วิจัยใช้แบบประเมินโรคร่วมฉบบัภาษาไทย
ของ เกศรินทร์ อุทริยะประสิทธิ์22 ประเมินจากเวชระเบียน 

ซึ่งม ี21 โรคร่วม มคีะแนนรวม ตั้งแต่ 0 - 37 คะแนน 
คะแนนรวม 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีโรคร่วม คะแนนรวม
มากกว่า 4 คะแนนข้ึนไป หมายถึง มีโรคร่วมมาก 
 3. แบบประเมินโภชนาการแบบย่อ (MNA-SF) 
ผู้วิจัยใช้แบบประเมินของ Vellas  และคณะ23 
ดัดแปลงเป็นฉบับย่อ โดย Rubenstein และคณะ24 
ประกอบด้วย ข้อคำถาม จำนวน 6 ข้อ มีคะแนนรวม 
อยู่ระหว่าง 0 - 14 คะแนน เกณฑ์การแปลผล คือ 
12 - 14 คะแนน หมายถึง ภาวะโภชนาการปกติ 
8 - 11 คะแนน หมายถึง เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร 
0 - 7 คะแนน หมายถึง มภีาวะขาดสารอาหาร 
 4. แบบประเมิน Barthel ADL Index 
ผู้วิจัยใช้แบบประเมินของ Mahoney และคณะ25 
แปลเป็นภาษาไทยโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล 26 
ประกอบด้วย คำถาม จำนวน 10 ข้อ มีเกณฑ์การแปลผล 
คือ 0 - 4 คะแนน หมายถึง ไม่สามารถปฏิบัติกจิวัตร
ประจำวันได้ 5 - 8 คะแนน หมายถึง สามารถปฏิบตัิ
ก ิจวัตรประจำวันได้ในระดับต่ำ 9 - 11 คะแนน 
หมายถึง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ในระดับ
ปานกลาง และ 12 คะแนนขึ้นไป หมายถึง สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันได้ในระดับสูง 
 5. การวัดเส้นรอบน่อง มีวิธีการวัด คือ 
ให้ผู้ตรวจนั่งหรือตั้งท่าในลักษณะที่กล้ามเนื้อผ่อนคลาย 
จากนั้นนำสายวัดพันรอบบริเวณที่กว้างที่สุดของ
กล้ามเนื้อน่อง และบันทึกค่าที่ได้ในหน่วยเซนติเมตร 
ใช้เกณฑ์การแปลผลของ Asian Working Group 
for Sarcopenia (AWGS) คือ หากมีเส้นรอบน่อง
น้อยกว่า 34 เซนติเมตร ในเพศชาย หรือน้อยกว่า 
33 เซนติเมตร ในเพศหญิง หมายถึง มีความเสี่ยง
ต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย27 
 แบบประเมินทั้งหมดเป็นเครื่องมือมาตรฐาน 
สร้างขึ้นจากทีมผู้ที่มีความเช่ียวชาญ และเคยถูกนำมาใช้
ในการศึกษาในประเทศไทยมาก่อน ผู้วิจัยจึงไม่ได้นำไป
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา การตรวจสอบความเที่ยง
ใช้วิธีหาความเท่าเทียมของผู้สังเกต (inter-rater reliability) 
และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคในแบบประเมนิ
โรคร่วม Barthel ADL Index และ MNA-SF ได้เท่ากับ 



Kuakarun Journal of Nursing Vol.33 No.1 January - June 2026 39 

.91, .81 และ .70 ตามลำดับ โดยผู้วิจัยทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย 
ส่วนเครื่องมือวัดเส้นรอบน่อง ผู้วิจัยศึกษาวิธีการวัด
ตามแนวทางมาตรฐาน ใช้สายวัดเส้นเดียวกันตลอดทั้ง
การเก็บข้อมูลวิจัย โดยผู้วิจัยเป็นผู้วัดเพียงผู้เดียว 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้  ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลศิริราช ( IRB2 No. 493/2568) วันที่ 
8 มิถุนายน 2568 และคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
(COA No. 1092/2025) วันที่ 18 สิงหาคม 2568 
กลุ่มตัวอย่างได้รับความยินยอมจากแพทย์เจ้าของไข้
ก่อนเริ่มการเก็บข้อมูลทุกครั้ ง ผู้วิจัยปฏิบัติต่อ
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างเคร่งครัด 
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ 
ใช้รหัสแทนช่ือของกลุ่มตัวอย่าง และนำเสนอผลการวิจัย
ในภาพรวม เอกสารวิจัยอยู่ในรูปแบบ hard copy 
ถูกเก็บรักษาในตู้เอกสารที่ล็อคกุญแจเป็นระยะเวลา 3 ปี
ภายหลังโครงการวิจัยเสร็จสิ้น และจะถูกทำลายด้วย
เครื่องทำลายเอกสารเมื่อครบกำหนด 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ทำการเก็บข้อมูล
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ในเขตกรุงเทพมหานคร จำนวน 2 แห่ง ในช่วงเดือน 
ตุลาคม ถึง พฤศจิกายน 2568 โดยผู้วิจัยประสานงานกับ
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย เพื่อชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย และขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
ก่อนเริ่มการเก็บข้อมูลแต่ละครั้ง รวมถึงประสานแพทย์ 
และพยาบาลเจ้าของไข้ เพื่อขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยแนะนำตนเองกับกลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอน ระยะเวลา ประโยชน์ และความเสี่ยงของการวิจัย 
รวมถึงสิทธิในการปฏิเสธหรือถอนตัวได้ตลอดเวลา 
โดยไม่ส่งผลต่อการรักษา เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ  

และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงนามใน 
ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย การเก็บข้อมูลจะทำในพื้นท่ี
ที่มีความเป็นส่วนตัว โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง หรือผู้วิจัยช่วยอ่านข้อคำถามในกรณีที่
กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านได้ จากนั้นจึงวัดเส้นรอบน่อง 
ใช้เวลารวมทั้งสิ ้น ประมาณ 10 - 15 นาทีต่อราย  
โดยจะยุติการเก็บข้อมูลทันทีหากกลุ่มตัวอย่างมีอาการ
เหนื่อยหรือไม่สบาย พร้อมทั้งประสานพยาบาล
ประจำหอผู้ป่วยให้การดูแล หลังจากเก็บข้อมูลจนครบ
จำนวน 202 ราย ผู้วิจัยไม่พบการสูญหายของข้อมูล 
จึงนำข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะหข์้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ เป็นต้น และวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัย โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน เริ่มจากการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) 
ระหว่างปัจจัยกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ด้วยสถิติ 
crude odds ratio ช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95.00 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่  .05 จากนั้น 
คัดเลือกปัจจัยที่มีค่า p-value < .2528 เข้ามาวิเคราะห์
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ด้วยการวิเคราะห์แบบพหุหลายปัจจัยพร้อมกัน 
(multivariable analysis) โดยใช้สถิติ binary logistic 
regression analysis นำเสนอค่า adjusted odd ratio 
ช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95.00 กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ .05 สำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม ได้แก่ ดัชนีมวลกาย 
ภาวะขาดสารอาหาร และความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวัน เนื่องจากมีจำนวนกลุ่มตัวอย่างใน
บางระดับน้อย และไม่สมดุล ผู้วิจัยจึงรวมกลุ่มที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกันเพื่อเพิ่มความเหมาะสมในการวิเคราะห์ 
และลดความเอนเอียงของผลการศึกษา โดยอ้างอิงจาก
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มีการกำหนดรหัส ดังนี้ ดัชนีมวลกาย: 
0 = น้ำหนักปกติ (Ref), 1 = น้ำหนักน้อย และ 2 = 
เริ่มอ้วนถึงอ้วนระดบั 214 ภาวะขาดสารอาหาร: 0 = ปกติ
หรือเสี่ยง และ 1 = มีภาวะขาดสารอาหาร14 ความสามารถ
ในการทำกิจวัตรประจำวัน: 0 = ไม่มีภาวะพึ่งพา และ 
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1 = มีภาวะพึ่งพา11 และระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง: 
0 = 1 - 5 วัน และ 1 = 6 วันขึ้นไป18 ผู้วิจัยได้ตรวจสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ พบว่า ตัวแปรต้นไม่มีปัญหา
ความเป็นพหุสหสัมพันธ์ โดยมีค่า tolerance มากกว่า 
.1029 และค่า variance inflation factor (VIF) น้อยกว่า 
1030 ในทุกตัวแปร จึงสามารถนำตัวแปรเข้าสูก่ารวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกได้อย่างเหมาะสม 
 
ผลการวิจัย 
 ข้อมู ลส่ วนบุคคลและสุ ขภาพ พบว่ า  
กลุ่มตัวอย่าง ทั้งสิ้น 202 ราย มีอายุเฉลี่ย 73.93 ± 8.42 ปี 
เป็นเพศชาย จำนวน 110 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.46 

ดัชนีมวลกาย อยู่ในช่วงเริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 
จำนวน 84 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.58 ได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นโรคทางระบบทางเดินอาหาร และขับถ่าย จำนวน 
52 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.40 ระยะเวลาที่นอนพัก
บนเตียง 1 - 5 วัน จำนวน 119 ราย คิดเป็นร้อยละ 
58.91 มีภาวะโภชนาการปกติหรือเสี่ยงต่อภาวะ 
ขาดสารอาหาร จำนวน 119 ราย คิดเป็นร้อยละ 
58.91 มีความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน
ระดับสูง จำนวน 123 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.89 
และมคีวามชุกภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย จำนวน 122 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 60.40 รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของกลุ่มตัวอย่าง (n = 202) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ จำนวน ร้อยละ 
อายุ (ปี) (Min = 60, Max = 98, Mean = 73.93, SD = 8.42) 
เพศ   

ชาย 110 54.50 
หญิง 92 45.50 

ดัชนีมวลกาย   
น้ำหนักน้อย  39 19.30 
น้ำหนักปกติ  79 39.10 
เริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 84 41.60 

ภาวะโรคร่วม คะแนนภาวะโรคร่วม Median (IQR) = 4 (2 - 5)   
การวินิจฉัยโรคแยกตามระบบ   

ทางเดินอาหาร และขับถ่าย 52 25.70 
ทางเดินหายใจ 49 24.30 
หัวใจและหลอดเลือด 37 18.30 
ภูมิคุ้มกันและต่อมน้ำเหลือง 26 12.90 
ทางเดินปัสสาวะและไต 23 11.40 
กระดูกและกล้ามเนื้อ 7 3.50 
ต่อมไร้ท่อ 4 2.00 
อื่น ๆ 4 2.00 

ภาวะขาดสารอาหาร   
มี 83 41.10 
ไม่มี หรือมีความเสี่ยง 119 58.90 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมลูสุขภาพ และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของกลุ่มตัวอย่าง (n = 202) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ จำนวน ร้อยละ 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 

มีภาวะพึ่งพา 79 39.10 
ไม่มีภาวะพึ่งพา 123 60.90 

ระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง   
1 - 5 วัน  119 58.90 
6 วันข้ึนไป 83 41.10 

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย   
มี 122 60.40 
ไม่มี 80 39.60 

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว 
(univariable analysis) พบว่า ภาวะขาดสารอาหาร 
(ORc = 3.203, 95%CI: 1.726 - 5.944, p-value < .001) 
ระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง 6 วันขึ้นไป (ORc = 3.203, 
95%CI: 1.726 - 5.944, p-value < .001) ความสามารถ
ในการทำกิจวัตรประจำวันที่มีภาวะพึ่งพา (ORc = 2.546, 

95%CI: 1.381 - 4.694, p-value = .003) อายุ  
(ORc = 1.037, 95%CI: 1.002 - 1.074, p-value = .040) 
และดัชนีมวลกายกลุ่มเริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 (ORc = .054, 
95%CI: .024 - .118, p-value < .001) มีความสัมพันธ์
กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว (univariable analysis) ของปัจจัยคัดสรรกับ 

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรม (n = 202) 

ปัจจัย 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 

ORc (95%CI) p-value 
มี n (%) ไม่มี n (%) 

อาย ุ 74.92 ± 8.84 72.41 ± 7.53 1.037 (1.002 - 1.074) .040* 
เพศ     

ชาย 72 (65.45) 38 (34.55) 1.592 (.902 - 2.809) .109 
หญิง 50 (54.35) 42 (45.65) Ref.  

ดัชนีมวลกาย     
ปกติ 38 (97.44) 1 (2.56) Ref.  
น้ำหนักน้อย 66 (83.54) 13 (16.46) 7.485 (.942 - 59.479) .057 
เริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 18 (21.43) 66 (78.57) .054 (.024 - .118) < .001* 

ภาวะโรคร่วม,  
Median (IQR) 

4 (2 - 6) 3 (2 - 5) 1.131 (.998 - 1.280) .053 

ภาวะขาดสารอาหาร     
มี 63 (75.90) 20 (24.10) 3.203 (1.726 - 5.944) < .001* 
ไม่มี หรือมีความเสี่ยง 59 (49.58) 60 (50.42) Ref.  



42  วารสารพยาบาลเกื้อการุณย์ ปีท่ี 33 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569 

ตารางที่ 2  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว (univariable analysis) ของปัจจัยคัดสรรกับ 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรม (n = 202) (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ORc 

(95%CI) 
p-value 

มี n (%) ไม่มี n (%) 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน   

มีภาวะพึ่งพา 58 (73.42) 21 (26.58) 2.546 (1.381 - 4.694) .003* 
ไม่มภีาวะพึ่งพา 64 (52.03) 59 (47.97) Ref.  

ระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง    
1 - 5 วัน 59 (49.58) 60 (50.42) Ref.  
6 วันขึ้นไป 63 (75.90) 20 (24.10) 3.203 (1.726 - 5.944) < .001* 

Ref. = reference interval, ORc = crude odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval *p-value < .05 
 
 ก่อนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงพหุ 
ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ต ร วจสอบความ เป็ นพหุ สหสั มพั นธ์  
(multicollinearity) ของตัวแปรต้น พบว่า ตัวแปรทั้งหมด 
มีค่า tolerance อยู่ระหว่าง .696 - .967 โดยที่ค่าทั้งหมด
มากกว่า .10 และค่า VIF อยู่ระหว่าง 1.034 - 1.437 
ซึ่งค่าทั้งหมดน้อยกว่า 10 แสดงว่าไม่เกดิปญัหาความเป็น
พหุสหสัมพนัธ ์จึงสามารถนำตัวแปรเข้าสู่การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกได้ 
 การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์ด้ วยสถิ ติ  
binary logistic regression พบว่า ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้อง
กับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาแผนกอายุรกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p-value < .05) ได้แก่ ระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง 
6 วันข้ึนไป (aOR = 3.477, 95%CI: 1.332 - 9.077, 
p-value = .011) ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวนั 
ที่มีภาวะพึ่งพา (aOR = 3.187, 95%CI: 1.131 - 8.978, 
p-value = .028) และเพศชาย (aOR = 2.762, 95%CI: 
1.094 - 6.974, p-value = .032) ส่วนดัชนีมวลกาย
ช่วงเริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 มี โอกาสเกิดภาวะ 
มวลกล้ามเนื้อน้อยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(aOR = .023, 95%CI: .008 - .070, p-value < .001) 
ขณะที่อายุ ภาวะโรคร่วม และภาวะขาดสารอาหาร 
ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิต ิรายละเอียดดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3  การวิเคราะห์เชิงพหุหลายปัจจัยพร้อมกัน (multivariable analysis) กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

ในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม (n = 202) 

ปัจจัย β ORadj 95%CI p-value 

อาย ุ .015 1.015 .962 - 1.071 .578 
เพศชาย 1.016 2.762 1.094 - 6.974 .032* 
ดัชนีมวลกาย      

น้ำหนักน้อย 1.876 6.530 .787 - 54.208 .082 
เริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 -3.760 .023 .008 - .070 < .001* 

ภาวะโรคร่วม  .078 1.081 .912 - 1.282 .369 
ภาวะขาดสารอาหาร -.954 .385 .139 - 1.071 .068 
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ตารางที่ 3  การวิเคราะห์เชิงพหุหลายปัจจัยพร้อมกัน (multivariable analysis) กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม (n = 202) (ต่อ) 

ปัจจัย β ORadj 95%CI p-value 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
ที่มีภาวะพึ่งพา 

1.159 3.187 1.131 - 8.978 .028* 

ระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง 6 วันขึ้นไป 1.246 3.477 1.332 - 9.077 .011* 
β = logistic regression coefficient, ORadj = adjusted odd ratio, 95%CI = 95% confidence interval, *p-value < .05 
 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ คือ 
1) เพื่อศึกษาความชุกภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ
ที่เข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรม พบความชุก  
ร้อยละ 60.40 ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคทางระบบทางเดินอาหาร และขับถ่าย คิดเป็นร้อยละ 
25.41 รองลงมา คือ ระบบทางเดินหายใจ และระบบ
หัวใจและหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 22.13 และ 
18.03 ตามลำดับ ในขณะที่งานวิจัยผู้สูงอายุในบริบท
ผู้ป่วยในแผนกอื่น ๆ เช่น ผู้สูงอายุโรคมะเร็งที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม พบความชุกร้อยละ 
33.4714 และผู้สูงอายุหอผู้ ป่วยวิกฤตศัลยกรรม  
พบความชุกร้อยละ 33.3310 ช้ีให้เห็นถึงความแตกต่าง
ของลักษณะกลุ่มตัวอย่างในแต่ละบริบท โดยผู้สูงอายุ
ในแผนกอายุรกรรมมกัมีโรคเรือ้รังหลายระบบ มีข้อจำกัด
ในการเคลื่อนไหว และมีภาวะเจ็บป่วยที่ซับซ้อน  
ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้ 
และ 2) การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร 
กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรกัษา
ในแผนกอายุรกรรม พบว่า เพศชาย ความสามารถใน
การทำกิจวัตรประจำวัน และระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง 
มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย
บางส่วน ขณะที่อายุ  ภาวะโรคร่วม และภาวะ 
ขาดสารอาหาร ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติที่สอดคล้อง
กับสมมติฐานท่ีตั้งไว้ 
 ปัจจัยด้านระยะเวลาที่นอนพักบนเตียง 
ผู้สูงอายุที่นอนพักบนเตียง 6 วันขึ้นไป มีโอกาสเกิด

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เพิ่มขึ้น 3.48 เท่า การนอนพัก
บนเตียงเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้การสังเคราะห์
โปรตีนลดลง เกิดการสลายมวลกล้ามเนื้อ ส่งผลให้
กล้ามเนื้อฝ่อลีบ18 โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที ่มีภาวะ
เจ็บป่วยเฉียบพลันหรือเรื้อรัง สอดคล้องกับงานวิจัย 
ที่พบว่า การนอนพักบนเตียงที่ยาวนานสัมพันธ์กับ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยสำคัญ11,18 
 ปัจจัยด้านความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวัน ผู้สูงอายุท่ีมีความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวนั ระดับตั้งแต่ ไม่สามารถปฏิบัตกิิจวตัรประจำวันได้ 
จนถึงระดับสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ในระดับ
ปานกลาง มีโอกาสเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่า
ระดับสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ในระดับสูง 
ถึง 3.19 เท่า การลดลงของกิจกรรมทางกาย ทำให้
กล้ามเนื้อขาดการใช้งาน ส่งผลให้การสังเคราะห์
โปรตีนลดลง ทำให้เกิดการสลายกล้ามเนื้อ นำไปสู่
ภาวะสมรรถภาพร่างกายถดถอย สอดคล้องกับแนวคิด
ของ Cruz-Jentoft และคณะ31 รวมถึงสอดคล้องกับ
งานวิจัยส่วนใหญ่ที่พบว่า ความบกพร่องด้านกิจวัตร
ประจำวันเป็นปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สงูอายใุนโรงพยาบาล11-13,18 
 สำหรับปัจจัยด้านเพศ ผู้สูงอายุเพศชาย 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
มากกว่าเพศหญิง โดยพบมีโอกาสเกิดมากกว่า 2.76 เท่า 
อธิบายได้จากความแตกต่างทางสรีรวิทยา โดยเฉพาะ
ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน ทีท่ำหน้าทีส่ังเคราะห์โปรตนี 
และคงสภาพมวลกล้ามเนื้อ เมื่ออายุมากข้ึน ฮอร์โมน
ดังกล่าวจะลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้สูงอายุเพศชาย
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มีความเสี่ยงต่อการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อมากขึ้น  
ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่รายงานว่า 
เพศชายเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล12-13,15 
 ปัจจัยด้ านดัชนีมวลกาย ผู้ สู งอายุที่มี  
ดัชนีมวลกายในช่วงเริ่มอ้วนถึงอ้วนระดับ 2 มีโอกาส
เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ดัชนีมวลกายเป็นเสมือนพลังงาน และสารอาหารสำรอง
ของร่างกาย ช่วยลดกระบวนการสลายกล้ามเนื้อใน
ภาวะเจ็บป่วย และมีส่วนช่วยในการคงมวลกล้ามเนื้อ13 
ผลการศึกษานี ้สอดคล้องกับงานวิจัยทีพ่บว่า ดัชนีมวลกาย
ที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะมวลกลา้มเนื้อนอ้ย
ที่ลดลง12-13 
 อยา่งไรก็ตาม ปัจจยัด้านอาย ุภาวะโรคร่วม 
และภาวะขาดสารอาหารไม่พบความสัมพันธ์กับ 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในการศึกษานี้ และไม่สอดคล้อง
กับสมมติฐาน ผลลัพธ์ดังกล่าวสามารถอธิบายได้จาก
ความแปรปรวนจากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่มี
ช่วงอายุใกล้เคียงกัน และเมื่อมีการปรับตัวแปร
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน และระยะเวลา
ที่นอนพักบนเตียง ทำให้มีน้ำหนักในการอธิบาย 
ความแปรปรวนการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
ได้มากกว่าตัวแปรอายุ ส่วนตัวแปรภาวะโรคร่วม  
ใน 5 อ ันด ับแรก ได ้แก ่  โรคความด ันโลห ิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคไตชนิดรุนแรงปานกลาง โรคมะเร็ง
ที่มีการแพร่กระจาย และผู้ ป่วยที่มี ก้อนมะเร็ ง 
แบบยังไม่แพร่กระจาย แต่ละโรคมีพยาธิสภาพ 
ที่ส่งผลต่อกล้ามเนื้อผ่านกลไกที่หลากหลาย จึงไม่สามารถ
อธิบายถึงกลไกเฉพาะโรคที่ส่งผลต่อการสูญเสีย 
มวลกล้ามเนื้อได้อย่างชัดเจน ขณะทีภ่าวะขาดสารอาหาร 

สามารถเปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็วจากการเจ็บป่วย
เฉียบพลัน และการรับประทานอาหารลดลงในระยะเวลา
ช่ัวคราว แต่ยังไม่ส่งผลกระทบต่อมวลกล้ามเนื้อในทันที 
ประกอบกับการใช้แบบประเมนิ MNA-SF มีการเก็บข้อมลู
การรับประทานอาหารในภาพรวมย้อนหลัง 3 เดือน 
จึงอาจไม่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ
ที่เกิดขึ้นจริง ณ ปัจจุบัน ส่งผลให้ภาวะขาดสารอาหาร
ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในการศึกษานี ้
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล แพทย์ พยาบาล 
และสหสาขาวิชาชีพสามารถนำไปใช้เป็นแนวทาง 
ในการดูแลผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในแผนกอายรุกรรม 
เช่น การคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตั้งแต่แรกรับ 
เพื่อเฝ้าระวัง ติดตาม และป้องกันการเกิดภาวะ 
มวลกล้ามเนื้อน้อย การส่งเสริมให้ผูสู้งอายุลกุเดินโดยเรว็ 
(early mobilization) ด้านการวิจัย สามารถใช้เป็น
ข้อมูลสนับสนุนที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่มี
บริบทคล้ายคลึงกับผู้ป่วยแผนกอายุรกรรม 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
 ควรมีการศึกษาต่อยอด โดยนำปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมาพัฒนา
เป็นแนวทางหรือเป็นกระบวนการพยาบาลทาง 
การพยาบาล เพื่อการประเมิน เฝ้าระวัง และป้องกัน
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ 
และสนับสนุนการดูแลบนพื้นฐานของหลักฐานเชิง
ประจักษ์
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