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บทคัดย่อ 

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาสาธารณสุขที่กำลังอุบัติขึ้น   ในปัจจุบันการ
รักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ยังไม่มียาที่ใช้รักษาโดยตรง การป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ การตรวจ
วินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มต้น รวมถึงรักษาเบาหวานที่มักพบร่วมกัน จึงสำคัญมาก 
 
คำสำคัญ: ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย, โรคเบาหวาน, ปัจจัยเสี่ยง, การป้องกัน, การรักษา 

 
 

Abstract 
Prevalence of sarcopenia and type 2 diabetes mellitus are increasing. At present, there is no 

medication to treat sarcopenia.  So, prevention of modifiable risk factors, early diagnosis, and 
treatment of type 2 diabetes mellitus are crucial.   
 
Keyword: sarcopenia, type 2 diabetes mellitus, risk factor, prevention, treatment 
 
 
บทนำ 
 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาระดับสาธารณสุขที่กำลังอุบัติขึ้น มีการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และการวิเคราะห์เชิงอภิมาน (meta-analysis) ในประชากร
ผู้สูงอายุไทย 60 ปีขึ้นไป พบว่า ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ในผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับร้อยละ 
21.4 ส่วนความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ในผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับร้อยละ 15.11 ส่วนข้อมูลใน
ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก พบว่ามีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย  92 คน ในกลุ่มคนไข้นี้มี
โรคเบาหวานร่วมด้วย 19 คน 

ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย เกิดจาก ปัจจัยทางพันธุกรรม เช่น growth factors, hormones, inflammatory 
cytokines ตลอดจน ยีน (genes) และปัจจัยทางสิ ่งแวดล้อม เช่น การไม่ได้ออกกำลังกาย การสูบบุหรี ่ และดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมทั้งโรคเบาหวาน2  
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ทั้งภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกันในด้านพยาธิกำเนิดและปัจจัยเสี่ยง

ร่วมกัน หากผู้ป่วยมีทั้งสองภาวะนี้ร่วมกัน ทำให้ความสามารถในการทำกิจวัตรถดถอย เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดทุพพล
ภาพและเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต บทความนี้แสดงให้ถึงปัจจัยเสี่ยงและการรักษาที่มีความเกี่ยวข้องกันของทั้งสองภาวะนี้ 
เพ่ือดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมมากขึ้น 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และเบาหวานชนิดที่ 2 
1) สูงอายุ (aging) 

อายุที ่เพิ ่มขึ ้นเป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่สำคัญที ่สุดปัจจัยหนึ ่งต่อการเกิดทั ้งภาวะมวลกล้ามเนื ้อน้อยและ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในผู้สูงอายุที่สำคัญคือ การลดลงของมวลและการทำหน้าที่ของ
กล้ามเนื้อลาย ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยพบมากขึ้นตามอายุจากหลายปัจจัย เช่น ภาวะดื้อต่อการเสริมสร้าง (anabolic 
resistance) คือกล้ามเนื้อดื้อต่อการกระตุ้นการสร้างโปรตีน มีการเปลี่ยนแปลงชนิดของเส้นใยกล้ามเนื้อ โดยยิ่งอายุ
มากขึ้นเส้นใยกล้ามเนื้อชนิดที่ 2 จะลดลงทั้งจำนวนและขนาด การทำงานของไมโทคอนเดรียผิดปกติ  ส่งผลต่อการ
ทำงานของกล้ามเนื้อลาย ระดับ NAD+ ในกล้ามเนื้อลายลดลง สาร myostatin เพ่ิมข้ึน ทำให้การสร้างกล้ามเนื้อลดลง 
growth differentiation factors11 (GDF11) ซึ่งทำหน้าที่คล้าย myostatin เพิ่มขึ้น นอกจากนี้จุลินทรีย์ในลำไส้ที่
เปลี่ยนแปลงไปตามอายุยังส่งเสริมภาวะดื้อต่อการเสริมสร้างอีกด้วย3 

นอกจากนี้ อายุที่เพิ่มขึ้นยังเป็นกลไกในการเกิดเบาหวานชนิดที่ 2 เนื่องจากการทำงานของเบต้าเซลล์
ลดลงทำให้การหลั่งอินซูลินลดลง และภาวะดื้ออินซูลินจากการสะสมไขมันในกล้ามเนื้อมากข้ึน4 

2) ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนลดลง 
ระดับเทสโทสเทอโรนลดลงประมาณร้อยละ 1 ต่อปี ตั้งแต่อายุ 30 ปี และร้อยละ 40-70 ของผู้ชายที่ 

อายุมากกว่า 70 ปี มีระดับเทสโทสเทอโรนต่ำ โดยฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนช่วยเพิ่มการสร้างเส้นใยกล้ามเนื้อทั้ง 2 
ชนิด เพ่ิมขนาดของเส้นใยกล้ามเนื้อโดยกระตุ้นการใช้กรดอะมิโนในเซลล์กล้ามเนื้อ และยังกระตุ้นการแบ่งตัวของเซลล์
แซทเทลไลต์อีกด้วย5 ภาวะเทสโทสเทอโรนต่ำจึงเป็นความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย  มีการสะสมไขมัน 
เสี่ยงต่อภาวะอ้วนลงพุงและเบาหวานชนิดที่ 26 

3) ทุพโภชนาการ และพฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedantery behavior) 
ในช่วงอายุ 40-70 ปี พบการรับประทานอาหารลดลงร้อยละ 25 ทำให้พลังงานที่ได้รับลดลง ส่งผลให้ 

น้ำหนักและมวลกล้ามเนื้อน้อย และยังได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ โดยเฉพาะโปรตีน วิตามินดี สารต้านอนุมูลอิสระ 
กรดไขมันไม่อิ่มตัว ซึ่งส่งผลต่อความแข็งแรงและสมรรถภาพทางกาย7 หลายการศึกษาพบภาวะขาดสารอาหารหรือ
ความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหารในผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานมากถึงร้อยละ  50 และยังพบภาวะขาดสารอาหารใน
ผู้ป่วยเบาหวานมากกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน8 

     มีการศึกษา systematic review และ meta-analysis พบว่าพฤติกรรมเนือยนิ่ง เพิ่มความเสี่ยงการเกิด
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยถึง 1.36 เท่า9 และข้อมูลจากการศึกษา HUNT ของประเทศนอร์เวย์ที่เก็บข้อมูลนานถึง  11 ปี 
พบว่ากลุ่มที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 5-7 ชั่วโมงต่อวัน และมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน เพิ่มความเสี่ยงเกิดเบาหวานชนิดที่ 2 
มากกว่ากลุ่มที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่งน้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 26 และ 30 ตามลำดับ10  
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4) ภาวะขาดวิตามินดี 
     วิตามินดีส่งผลต่อทั ้งขนาดและจำนวนของเส้นใยกล้ามเนื ้อชนิดที่ 2 ในผู ้ที ่ขาดวิตามินดีพบเส้นใย

กล้ามเนื้อชนิดที่ 2 เล็กลง เซลล์ไขมัน และพังผืดมากข้ึน นอกจากนี้ยังพบตัวรับวิตามินดีที่เซลล์แซทเทลไลต์ ซึ่งมีผลต่อ
การเจริญของเซลล์กล้ามเนื้อตั้งแต่ระยะแรก ในผู้สูงอายุพบการขาดวิตามินดีได้บ่อย  เนื่องจากหลายปัจจัย เช่น การ
สร้างจากผิวหนังลดลง โดนแสงแดดลดลง และโรคเรื้อรังต่างๆ11 จากการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional study) 
ในประเทศเกาหลี พบว่าระดับวิตามินดีสัมพันธ์แบบผกผันกับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ  โดยไม่ขึ้นกับอายุ 
เพศ ดัชนีมวลกาย การดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ การออกกำลังกาย และอาชีพ12 นอกจากนี้ยังพบว่าการขาดวิตามินดี
สัมพันธ์กับสมรรถภาพทางกายที่ลดลงอีกด้วย13 

1α,25-dihydroxyvitamin D3 กระตุ้นการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน ภาวะขาดวิตามินดี จึงทำให้การหลั่ง 
อินซูลินลดลง และยังเพ่ิมการดื้ออินซูลินผ่านทางการกระตุ้นสารอักเสบ การศึกษาระบาดวิทยาพบว่าภาวะขาดวิตามิน
ดีเพิ่มความเสี่ยงโรคอ้วนลงพุงและเบาหวานชนิดที่ 2 แต่การศึกษาทดลองแบบสุ่มพบผลของการให้วิตามินดีเทียบกับ
ยาหลอกในผู้ป่วยเสี่ยงเบาหวานหรือผู้ป่วยเบาหวานยังไม่ได้ผลแน่ชัด14 

5) สูบบุหรี่ 
     การศึกษาเปรียบเทียบภายหลังจากการศึกษา SarcoPhAge cohort ในแง่ของสุขภาพกล้ามเนื้อในกลุ่ม

ผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่มที่สูบบุหรี่มีภาวะกล้ามเนื้อน้อยมากกว่ากลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ 2.36 เท่า และพบภาวะกล้ามเนื้อน้อย
รุนแรงมากกว่า 2.68 เท่า15 โดยสารระเหยและสารละลายจากบุหรี่ เข้าสู ่กระแสเลือดไปยังกล้ามเนื้อ และเพ่ิม 
oxidative stress โดยตรงหรือกระตุ้นการสร้างสารอนุมูลอิสระทำให้เพ่ิมการสลายโปรตีนในกล้ามเนื้อลาย16 

หลายการศึกษาพบว่าบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงของเบาหวาน การศึกษา meta-analysis ในประเทศญี่ปุ่น
พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่เสี่ยงเบาหวานเทียบกับผู้ไม่เคยสูบบุหรี่ 1.38 และ 1.19 เท่า ตามลำดับ17 กลไกเกิด
จากผลต่อน้ำหนักและมวลกล้ามเนื้อ การดื้ออินซูลิน และผลต่อการหลั่งอินซูลินของตับอ่อน18 

การรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและโรคเบาหวาน 
1) การรักษาแบบไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) 

1.1 การออกกำลังกาย 
           เป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีความคุ้มค่าประสิทธิภาพสูงสุดทั้งในภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและ

โรค เบาหวาน จัดเป็นการรักษาอันดับแรกในภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
1.1.1 การออกกำลังกายแอโรบิค (Aerobic exercise) และไม่ใช่แอโรบิค (Anaerobic exercise)    
        การออกกำลังกายแอโรบิค ส่งผลดีต่อการคุมน้ำตาล19 ได้หลายกลไก เช่น เพิ่มไมโทคอนเดรีย

ของกล้ามเนื้อลาย (skeletal muscle mitochondria) และเพ่ิมการแสดงออกของโปรตีน GLUT420 สำหรับภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย การออกกำลังกายแอโรบิคช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ช่วยเพิ่มความเร็วในการเดิน (gait 
speed), Short Physical Performance Battey (SPPB) และช่วยลดเวลาในการลุกนั่ง (chair rise time)21ส่วนการ
ออกกำลังกายที่ไม่ใช่แอโรบิค มีการศึกษา meta-analysis ระหว่าง การออกกำลังกายที่มีความเข้มข้นสูงในระยะเวลา
สั ้นๆ (High-Intensity Interval Training : HIIT) กับ การออกกำลังกายที่มีความเข้มข้นปานกลางอย่างต่อเนื ่อง 
(Moderate-Intensive Continuous Training : MICT) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในการลด HbA1C22 ส่วนเวลาใน
การออกกำลังกาย ถ้าออกกำลังกายในช่วงเช้า หรือ ช่วง fasting state จะช่วยลดน้ำตาลในวันได้ดีกว่าช่วงเย็น23  
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                  ในกลุ่มภาวะมวลกล้ามเนื ้อน้อยมีการศึกษาพบว่าการออกกำลังกายแบบ HIIT เพิ่มความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขาได้มากกว่ากลุ่มที่ออกกำลังกายแบบ MICT24 และยังช่วยเพิ่ม peak oxygen reuptake 
(peak VO2) 22 ซึ่งจะต่ำลงในคนที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย25  

1.1.2 การออกกำลังกายโดยใช้แรงต้าน (resistance exercise) 
       การออกกำลังกายโดยใช้แรงต้านระดับปานกลาง ช่วยเพิ่มการเคลื่อนไหว (mobility) และ

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (strength) ของผู้ป่วยเบาหวาน ในระยะเวลา 1 ปี โดย 6 เดือนแรกจะออกกำลังกายโดย
ใช้แรงต้านจำนวน 3 วันต่อสัปดาห์ และ 6 เดือนหลัง จำนวน 2 วันต่อสัปดาห์ โดยออกกำลังกาย 11 ท่า และท่าละ 8 
– 12 ครั้ง ทั้งหมด 3 เซต26 นอกจากนี้การออกกำลังกายโดยใช้แรงต้านทำให้ IGF-1 เพิ่มขึ้น27 ซึ่ง IGF-1 จะช่วยลด
ภาวะดื้ออินซูลิน28โดยสรุป การออกกำลังกายโดยใช้แรงต้านเป็นการรักษาแบบไม่ใช้ยาในโรคเบาหวาน 
และเป็นการรักษารวมทั้งป้องกันภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อีกด้วย29 

1.2 การรับประทานอาหาร 
    การรับประทานโปรตีนในผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจะช่วยควบคุมน้ำตาลและเพิ่มมวลกล้ามเนื้อ 30 มี

การศึกษาว ่ า โปรต ีนชน ิด Branched-chain amino acid (BCAA) ช ่วยเพ ิ ่ มสมรรถภาพทางกาย (physical 
performance) ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) และมวลกล้ามเนื้อ (muscle mass)31 โดยมีกลไก 
คือ amino acid จะเป็นตัวกระตุ้น anabolic signal ซึ่งกระตุ้น mammalian target of rapamycin complex 1 
(mTORC 1) และ protein kinase ลดการทำลายโปรตีน32 ด้านของโรคเบาหวานการรับประทานโปรตีน BCAA จะ
เพ่ิมการหลั่งฮอร์โมน insulin ผ่าน incretin effect33 ซึ่งส่งผลดีในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน 

    ปัจจุบันมีการศึกษาด้าน โปรตีนจากพืช (planted-based protein) มากขึ้น มีศึกษา systematic 
review และ meta-analysis พบว่า โปรตีนจากพืช ช่วยลด HbA1c และ fasting blood glucose (FBG) ได้มากกว่า 
โปรตีนจากสัตว์34 นอกจากนี้ยังลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่ยังไม่ได้เป็นโรคเบาหวานอีกด้วย 35 ใน
ขณะเดียวกันในด้านภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย พบว่าโปรตีนจากพืชและจากสัตว์ได้ประโยชน์ต่อความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ (muscle strength) และมวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) ไม่แตกต่างกัน36 

    ในด้านวิตามินดี ภาวะวิตามินดีต่ำ สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย37 และเบาหวาน วิตามินดีเพ่ิม
มวลและหน้าที่กล้ามเนื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย แต่การให้วิตามินดีเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ38 กล่าวคือ 
ควรมีทั้งพลังงานและโปรตีนที่เพียงพอ รวมถึงการออกกำลังกายร่วมด้วย39  

    สำหรับอาหารเสริมอ่ืนๆ มีการศึกษา systematic review และ meta-analysis พบว่า กรดไขมันไม่
อิ ่มตัวโอเมก้า-3 สายยาว (omega-3 LC PUFA) ช่วยเพิ ่มมวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) และความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ (muscle strength)40 สำหรับโรคเบาหวานจะช่วยลดภาวะดื้ออินซูลิน และ FPG41 ส่วนโพรไบโอติกส์ มี
การศึกษา meta-analysis พบว่าการเสริมโพรไบโอติกส์ จะช่วยเพิ่มมวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) การทำงานของ
กล้ามเนื้อ (muscle function) และช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) เมื่อรับประทานเกิน 12 
สัปดาห์42 ส่วนในโรคเบาหวาน พบว่าการเสริมโพรไบโอติกส์ จะช่วยลด HbA1C, FBG และลดภาวะดื้ออินซูลิน43 

2) การรักษาแบบใช้ยา (pharmacological management) 
2.1 การใช้ฮอร์โมน 

  ปัจจุบันยังไม่มีการรับรองฮอร์โมนจำเพาะสำหรับการรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย การใช้ฮอร์โมน
เทสโท-สเทอโรน (testosterone hormones) มีประโยชน์ต่อมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อชัดเจนใน 
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กลุ่มที่มีภาวะขาดฮอร์โมนนี้ แต่ประโยชน์ในกลุ่มผู้สูงอายุยังไม่ชัดเจน44 การศึกษา meta-analysis พบว่าการให้
ฮอร์โมนเทส-โทสเทอโรนในผู้ชายอายุมากกว่า 60 ปี เพิ่มสมรรถภาพทางกายแต่ไม่เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ45 
นอกจากนี้ยังมีข้อจำกัดเรื ่องผลข้างเคียงของการใช้ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรน  เช่น อาจเพิ่มความเสี่ยงมะเร็งต่อม
ลูกหมาก นอนกรน ภาวะเลือดข้น รวมถึง โรคหัวใจและหลอดเลือด46 

    Selective androgen receptor modulators (SARMs) มีข้อมูลความปลอดภัยที่ดีกว่าฮอร์โมนเทส
โท-สเทอโรน ผลข้างเคียงต่อการเกิดตับอักเสบ ลด HDL, Sex hormone binding globulin (SHBG) และระดับ
ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนต่ำกว่าการให้เทสโทสเทอโรน แต่ยังไม่ได้รับการอนุมัติให้ใช้รักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
เนื่องจากผลการรักษาระยะยาวยังไม่ชัดเจน44 

2.2 ยารักษาเบาหวาน  
2.2.1 Metformin  

            การศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional Study) ในผู้ป่วยเบาหวานที่อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 
จำนวน 132 ราย มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 38 ราย ทำการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก พบว่า metformin เป็นปัจจัย
ป้องกันภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย47 จากการศึกษา meta-analysis ที่รวบรวมผู้ป่วยเบาหวาน 16,800 ราย มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยร้อยละ 18 ก็พบว่า metformin เป็นปัจจัยป้องกันเช่นกัน48 กลไกที่กระทบต่อกล้ามเนื้อ ดังแสดงใน
ตาราง   

2.2.2 Sulfonylureas และ Glinides  
            การศึกษาในหลอดทดลองพบว่า repaglinide และ glibenclamide ลดการสร้างโปรตีน 

นอกจากนี ้ข ้อม ูลจาก  Food and Drug Administration-Adverse Effects Reporting System (FDA-AERS) พบ
มวลกล้ามเนื้อลดลงร้อยละ 0.27 จาก glibenclamide เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ยากลุ่ม sulfonylureas หรือ glinides 
ที่พบร้อยละ 0.022 ในช่วงระยะเวลา 8 เดือน49 

2.2.3 Thiazolidinediones (TZDs)  
            TZDs น่าจะส่งผลดีต่อกล้ามเนื ้อ การศึกษาก่อนหน้านี ้พบว่า การใช้ pioglitazone 15 

มิลลิกรัมต่อวัน นาน 4 เดือนในผู้ชายที่มีโรคอ้วนลงพุง ช่วยเพิ่มความสามารถในการใช้ออกซิเจนทั้งร่างกาย และการใช้
พลังงานของกล้ามเนื้อลาย50 การศึกษาแบบสุ่มในผู้สูงอายุที่มีน้ำหนักเกิน 88 ราย โดยให้รับประทานอาหารแคลอรี่ต่ำ 
พบว่ากลุ่มที่ได้ pioglitazone ร่วมกับออกกำลังกายแบบใช้แรงต้านมีกำลังกล้ามเนื้อดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา  โดยเห็น
ความแตกต่างเฉพาะในเพศหญิง51 อย่างไรก็ตาม ผลข้างเคียงที่สำคัญของ pioglitazone คือเพิ่มความเสี ่ยงของ
กระดูกหัก52 จึงควรใช้อย่างระมัดระวัง เนื่องจากผู้ป่วยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย มักมีโอกาสหกล้มและกระดูกหักสูง  

2.2.4 Acarbose  
            การศึกษาตัดขวาง (Cross-sectional Study) ย้อนหลังพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ได้ acarbose 

มีความเร็วในการเดินและดัชนีมวลกล้ามเนื ้อต่ำกว่ากลุ่มที่ยังไม่ได้รับยาและกลุ ่มที ่ใช้ยาอินซูลิน , metformin, 
sulfonylureas53 ทั้งนี้ยังไม่ทราบกลไกชัดเจน  

2.2.5 Dipeptidyl Peptidase Tyle IV inhibitors (DPP4i)  
            DPP4i น่าจะมีผลดีต่อกล้ามเนื ้อตามกลไกในตาราง  แต่ข้อมูลทางคลินิกยังไม่เพียงพอ 

การศึกษาย้อนหลัง ติดตามระยะสั้นเพียง 6 เดือน พบว่าในผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย กลุ่มท่ีใช้
ยา DPP4i มีอัตราการลดลงของความแข็งแรงกล้ามเนื้อต่ำกว่า เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ DPP4i54 ดังนั้นยา กลุ่มนี้จึงน่ามี
ประโยชน์ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยร่วมด้วย  
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2.2.6 Sodium-glucose cotransporter type 2 inhibitors (SGLT2i)  
            การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่ายากลุ่ม SGLT2i ลดน้ำหนักได้ประมาณ 2.5-6 กิโลกรัม โดยเป็น

สัดส่วนของน้ำหนักตัวที่ไม่รวมไขมันและกระดูก (Lean body mass) ร้อยละ 20-5055 ในทางกลับกัน พบว่ายากลุ่มนี้
มีผลดีต่อกล้ามเนื้อในผู้ป่วยหัวใจวาย เนื่องจากช่วยเพิ่มการทำงานของหัวใจ เพิ่มออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อ และช่วยให้
การใช้พลังงานแบบใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อดีขึ้น56 

2.2.7 Glucagon-like Peptide 1 receptor agonists (GLP1RAs)  
            หลายการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่ายากลุ่ม GLP1RA ลดน้ำหนักโดยเป็นสัดส่วนของน้ำหนักตัวที่

ไม่รวมไขมันและกระดูก (Lean body mass) ร้อยละ 20-50 ใกล้เคียงกับยากลุ ่ม SGLT2i55 อย่างไรก็ตาม หลาย
การศึกษากลับพบผลที่ขัดแย้งกัน Perna et al. ติดตามผลการใช้ liraglutide 3 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 24 สัปดาห์ ใน
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีน้ำหนักเกิน ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของมวลกล้ามเนื้อชัดเจน โดยมี 5 ราย ที่มีดัชนีกล้ามเนื้อดีขึ้น57 
อีกการศึกษาของ liraglutide พบว่า ดัชนีมวลกาย มวลไขมันลดลง แต่มวลกล้ามเนื้อไม่มีความแตกต่าง58 

2.2.8 Insulin  
            การศึกษาในญี่ปุ่นพบว่าอินซูลินช่วยชะลอการเสื่อมสมรรถภาพของกล้ามเนื้อที่ขา 59 แต่จาก

การศึกษาฐานข้อมูลประชากร KORA-Age ผู้ป่วยเบาหวาน 118 ราย ใช้อินซูลิน 20 ราย ในระยะเวลา 3 ปี พบว่ากลุ่ม
ที่ใช้อินซูลิน มวลกล้ามเนื้อคงเดิม ในขณะที่ผู้ป่วยเบาหวานโดยรวมมีมวลกล้ามเนื้อลดลง ทั้งนี้กลับพบว่าการทำงาน
ของกล้ามเนื้อที่วัดโดยแรงบีบมือและการทดสอบ Time up and go ไม่แตกต่างกัน60 อย่างไรก็ตาม การใช้อินซูลินทำ
ให้น้ำหนักเพ่ิมข้ึน โดยส่วนใหญ่เพิ่มที่แกนกลางลำตัว61 

ตารางสรุปกลไกและผลของยารักษาเบาหวานต่อมวลกล้ามเนื้อ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 62, 63)  
 

ชื่อกลุ่ม/ยา กลไกที่อาจมีผลดีต่อมวลกล้ามเนื้อ 
กลไกที่อาจมีผลไม่ดีต่อมวล

กล้ามเนื้อ 
ผลโดยรวมต่อกล้ามเนื้อ 

และผลข้างเคียง 
 

Metformin 
 
 - ลดภาวะดื้ออินซูลิน  
 - เพ่ิมการใช้น้ำตาลของกล้ามเนื้อ  
 - ฤทธิ์ต้านการอักเสบ  
 - ฟ้ืนฟูเซลล์แซทเทลไลต์  
 - ยับยั้งการสลายโปรตีน (ยับยั้ง
การส่งสัญญาณผ่าน TGF-
ß/Smad)  

 
 - เพ่ิมการสลายกล้ามเนื้อ (ยับยั้ง 
AMPK/nTORc1)  
 - กระตุ้นการสร้าง Myostatin  

 
 - ไม่มีผล หรือเพ่ิมมวล
กล้ามเนื้อ 
 - เบื่ออาหาร น้ำหนักลด  

Sulfonylureas  ไม่ชัดเจน   - ยับยั้ง ATP-sensitive 
potassium channels สัมพันธ์กับ
กล้ามเนื้อขนาดเล็กลง  
 - กระตุ้นการทำงานของ Caspase-
3 ทำให้เซลล์กล้ามเนื้อตาย  

 - อาจทำให้เกิดภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย  
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TZDs  - ลดภาวะดื้ออินซูลิน  
 - เพ่ิมการใช้น้ำตาลของกล้ามเนื้อ  
 - ลดไขมันในกล้ามเนื้อ  

 - ภาวะกล้ามเนื้อสลาย (พบน้อย)  
  

 - ไม่มีผล หรืออาจจะดี
ต่อกล้ามเนื้อ  

Acarbose  ไม่ชัดเจน   ไม่ชัดเจน   ไม่ชัดเจน  
DPP4i  - เพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ

ไหลเวียนเลือดขนาดเล็กไปยัง
กล้ามเนื้อ  
 - ลดภาวะดื้ออินซูลิน  
 - เพ่ิมการใช้น้ำตาลของกล้ามเนื้อ  
 - ฤทธิ์ต้านการอักเสบ  
 - กระตุ้นการสร้างสร้างไมโทรคอน
เดรียในกล้ามเนื้อ  

 ไม่ชัดเจน   - ไม่มีผล หรืออาจจะดี
ต่อกล้ามเนื้อ  

SGLT2i  - ใช้พลังงานจากกรดไขมันและคี
โตน  
 - เพ่ิมออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อ  
 - ฤทธิ์ต้านการอักเสบ  
 - เพ่ิมประสิทธิภาพการบีบตัวของ
หัวใจ  
 - เพ่ิมความทนทานในการออก
กำลังกาย  
 - กระตุ้นการหลั่ง Myokine  

 - มวลร่างกายไร้ไขมัน (Fat-free 
mass) ลดลง  

 - อาจทำให้เกิดภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย  
 - ป้องกันภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วย
หัวใจวาย  

GLP-1RAs  - เพ่ิมการใช้น้ำตาลของกล้ามเนื้อ  
 - ฤทธิ์ต้านการอักเสบ  
 - กระตุ้นการสร้าง IGF-1 ที่ตับ  
ทำให้เพิ่มการสร้างกล้ามเนื้อ  
 - กระตุ้นการหลั่ง Myokine  
 - ฟ้ืนฟูเซลล์แซทเทลไลต์  
 - กระตุ้นการซ่อมแซมเส้นใย
กล้ามเนื้อ  
 - กระตุ้นการสร้างฮอร์โมนเทส 
โทสเทอโรน  

 - ลดน้ำหนักมาก  
 - ลดความอยากอาหาร อาจทำให้
ได้รับพลังงานและโปรตีนไม่
เพียงพอ  

 - ไม่ชัดเจน 
 - เสี่ยงต่อภาวะน้ำตาล
ในเลือดต่ำเล็กน้อย 
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Insulin  - เพ่ิมการใช้น้ำตาลของกล้ามเนื้อ  
 - ฤทธิ์ต้านการอักเสบ  
 - เพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ
ไหลเวียนเลือดขนาดเล็กไปยัง
กล้ามเนื้อ  
 - กระตุ้นการสร้างเส้นใยกล้ามเนื้อ
โดยตรง  
 - ยับยั้งการทำลายโปรตีนในเส้น
ใยกล้ามเนื้อ  

 - ระยะยาวอาจมีการตอบสนอง
อินซูลินลดลง  
 - กล้ามเนื้อมีไขมันมากขึ้น  
 - น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นและภาวะ
น้ำตาลต่ำอาจส่งเสริมพฤติกรรม
เนือยนิ่งและเป็นข้อจำกัดการออก
กำลังกาย  

 - ไม่ชัดเจน  
 - น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น 
 - เสี่ยงต่อภาวะน้ำตาล
ในเลือดต่ำได้ 

  
สรุป 

ปัจจัยเสี่ยงของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบร่วมกัน ได้แก่ สูงอายุ ฮอร์โมนเทสโท-
สเทอโรนลดลง ทุพโภชนาการ พฤติกรรมเนือยนิ่ง ภาวะขาดวิตามินดี และการสูบบุหรี่ ดังนั้นการป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่
สามารถป้องกันได้เพ่ือลดการเกิดทั้ง 2 ภาวะนี้จึงสำคัญมาก 

การรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและโรคเบาหวานแบบไม่ใช้ยา ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีโปรตีนและ
วิตามินดีที่เพียงพอ การออกกำลังกายสม่ำเสมอ ส่วนการรักษาด้วยการใช้ยา ปัจจุบัน โรคเบาหวานมียาที่ได้ประโยชน์
อย่างชัดเจน แต่ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยนั้นยังไม่มียามาตรฐาน ทั้งนี้ยารักษาเบาหวานหลายชนิดส่งผลต่อมวล
กล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการศึกษาและพัฒนาแนวทางการรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และโรคเบาหวาน
ต่อไป 
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