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Nutrition Challenge at Menopause
เมื่อสตรีเข้าสู่ภาวะหมดประจำเดือน  จะเกิดการขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนซึ่งทำหน้าที่กระตุ้นเมตาบอลิซึมของเซลต่างๆ  ในร่างกายให้ทำงานได้ดีตามปกติ  การลดลงของฮอร์โมนเพศมีผลต่อความผันผวนของฮอร์โมนอื่น  อวัยวะหรือระบบต่างๆ  ในร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลง  อันจะนำไปสู่ความผิดปกติทั้งทางร่างกายและจิตใจ  จนเกิดเป็นอาการและโรคต่างๆ ตามมาในที่สุด

ในปัจจุบันนี้มีการใช้ฮอร์โมนทดแทนเพื่อลดกลุ่มอาการหมดประจำเดือน  ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  โรคกระดูกพรุน  เป็นต้น  แต่การมีสุขภาพอนามัยที่ดีของสตรีวัยนี้นอกจากการใช้ฮอร์โมนทดแทนแล้ว  ยังมีปัจจัยอื่นที่จะช่วยชะลอความเสื่อมให้ช้าลงได้  การบริโภคอาหารที่ดีถูกต้องตามหลักโภชนาการจะเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยเสริมทำให้มีสุขภาพดี  แข็งแรง  อายุยืน  ช่วยชะลอความเสื่อมตามวัย   ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะขาดสารอาหารหรือภาวะโภชนาการเกิน  ตลอดจนช่วยบรรเทาอาการหมดประจำเดือนและภาวะโรคต่างๆ ที่มักเกิดเนื่องจากการหมดประจำเดือน ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของสตรีกลุ่มนี้ดีขึ้นได้

การประเมินทางด้านโภชนาการ (Nutritional Assessment)

1. 
หมายถึงการอธิบายหรือการวัดสัดส่วนของร่างกาย  การตรวจวัดทางชีวเคมี  การตรวจทางคลินิกและข้อมูลทางด้านอาหาร (1)

การประเมินทางด้านโภชนาการเป็นการประเมินหรือสำรวจภาวะสุขภาพของบุคคล  ใช้เป็นข้อพิจารณาตัดสินว่าได้รับอาหารเพียงพอกับความต้องการของร่างกายในปริมาณและสัดส่วนที่เหมาะสมหรือไม่  มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับอาหาร (Diet Related Disease) หรือไม่ (2) ซึ่งผลที่ได้จากการประเมินภาวะโภชนาการนี้จะเป็นตัวบ่งชี้ถึงภาวะสุขภาพของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางด้านอาหารและความสามารถของร่างกายในการนำสารอาหารที่ได้รับไปใช้

การประเมินภาวะโภชนาการเป็นกิจกรรมสำคัญอย่างหนึ่งในการเฝ้าระวังหรือในการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล  เนื่องด้วยโภชนาการมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพและมีบทบาทสำคัญในการช่วยส่งเสริมสุขภาพ  การมีภาวะโภชนาการที่ดีและเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยทุเลาหรือหายจากโรคที่เป็นอยู่ได้เร็วขึ้น

การประเมินภาวะโภชนาการที่นำมาใช้มีหลายวิธี (1) ได้แก่

1. การประเมินภาวะโภชนาการทางชีวเคมี (Biochemical Assessment of Nutritional Status)
2. การประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิก (Clinical Assessment of Nutritional Status)
3. การประเมินภาวะโภชนาการโดยวัดสัดส่วนของร่างกาย (Anthropometric Assessment of Nutritional Status)

4. การประเมินอาหารบริโภค (Dietary Assessment)

จาก 4 วิธีดังกล่าวข้างต้นนั้น  ใน 3 วิธีแรกจะเป็นการประเมินโดยตรงซึ่งสามารถบอกออกมาได้ว่าภาวะโภชนาการเป็นอย่างไร  ส่วนวิธีการประเมินอาหารบริโภคเป็นการประเมินทางอ้อมซึ่งเป็นการบอกปริมาณอาหารที่บริโภคว่าได้รับเพียงพอกับความต้องการของร่างกายหรือไม่

การประเมินอาหารบริโภคเป็นวิธีการที่ใช้ในการประเมินหรือการสำรวจภาวะโภชนาการ  ซึ่งเป็นข้อมูลในการยืนยันหรือช่วยตัดสินภาวะโภชนาการทั้งภาวะทุพโภชนาการและภาวะโภชนาการเกินได้ในระยะเริ่มต้นได้ดีของแต่ละบุคคลหรือชุมชนได้

วิธีการประเมินอาหารมีหลายวิธี  ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อจำกัดแตกต่างกัน  แม้จะมีการพัฒนาวิธีการต่างๆ ที่ผ่านมา  แต่จากการดำเนินงานก็ยังไม่มีวิธีใดที่เป็นวิธีการประเมินอาหารได้ดีที่สุดอย่างสมบูรณ์แบบ  การเลือกใช้วิธีการประเมินขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการประเมิน  ระดับความถูกต้อง  ลักษณะกลุ่มหรือบุคคลที่ต้องการประเมิน  ความชำนาญและประสบการณ์ของผู้ประเมิน (2)  ซึ่งขั้นตอนต่างๆ ของการประเมินค่อนข้างซับซ้อนและต้องใช้ความรู้ความชำนาญโดยเฉพาะ  จึงจะสามารถประเมินได้ข้อมูลที่ใกล้เคียงกับความเป็นจริงสามารถนำไปใช้พิจารณาตัดสินได้ว่ารับอาหารเพียงพอและเหมาะสมกับความต้องการของร่างกายหรือไม่

การประเมินการได้รับพลังงานและสารอาหารต่างๆ ของผู้ถูกประเมินในช่วงเวลาที่จำกัด  เพื่อให้ได้ข้อมูลคร่าวๆ  โดยประยุกต์ใช้ตามหลักคำแนะนำของธงโภชนบัญญัติ  เรียกว่า การประเมินอาหารบริโภคแบบ Rapid Survey Guideline
ธงโภชนบัญญัติ (Nutrition Flag)

ธงโภชนบัญญัติเป็นภาพจำลองสัดส่วนอาหารที่แนะนำให้คนไทยบริโภคใน 1 วัน กำหนดเป็นภาพธงปลายแหลม เพื่อแสดงให้เห็นแนวทางการบริโภคอาหารจากมากไปน้อยเป็นสัดส่วนกัน (3)
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2. รูปที่ 1 ปริมาณอาหารในแต่ละกลุ่มที่แนะนำให้สตรีไทยวัยทองควรกินต่อวัน (ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 3.)
อธิบายได้ดังนี้  (ดูรูปที่ 2 ประกอบ)
1. กินข้าวเป็นอาหารหลัก วันละ 6-8 ทัพพี  อาจสลับกับอาหารประเภทแป้งเป็นบางมื้อ  ซึ่งอาจแทนปริมาณข้าวสวย 1 ทัพพีด้วยขนมปังปอนด์ 1 แผ่น เส้นก๋วยเตี๋ยว ½ ถ้วยตวง หรือข้าวโพด ½ ฝักใหญ่ เป็นต้น

2. กินผักต่างๆ  โดยเน้นผักสีเขียวเข้มหรือผักสีส้มเหลือง  ไม่น้อยกว่าวันละ 4 ทัพพี
3. กินผลไม้ต่างๆ  ไม่น้อยกว่าวันละ 3 ส่วน
หมายเหตุ:  ส่วน (Serving) หมายถึง อาหารชนิดใดชนิดหนึ่งในรายการอาหารในหมู่นั้นๆ ที่มีปริมาณและสัดส่วนอาหารตามที่กำหนด  ซึ่งจะให้คุณค่าสารอาหารและพลังงานเท่ากันโดยเฉลี่ย

ผลไม้ 1 ส่วน  สำหรับผลไม้ที่เป็นผลคือปริมาณกล้วยหอม ½ ผล หรือกล้วยน้ำว้า 1 ผล หรือส้มเขียวหวาน  1  ผล

4. ผลไม้ 1 ส่วน  สำหรับผลไม้ผลใหญ่ที่หั่นเป็นชิ้นพอคำ  ได้แก่  มะละกอ หรือสับปะรด หรือแตงโม 6-8 คำ

5. ดื่มนมพร่องมันเนยวันละ 2 แก้ว อาจแทนปริมาณนม 1 แก้วด้วยโยเกริต 1 ถ้วย หรือนมเปรี้ยว 2 กล่อง
6. กินเนื้อปลาหรือเนื้อสัตว์ไม่ติดมันประมาณวันละ 6 ช้อนกินข้าวและกินถั่วหรือผลิตภัณฑ์จากถั่วประมาณวันละ 2 ช้อนกินข้าว
7. 
รูปที่ 2 แสดงหน่วยตวงนับปริมาณอาหาร (ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 3)
1. อาหารหรือสารอาหารชนิดใดบ้างที่ควรตระหนักในสตรีวัยทอง
2. ชนิดและปริมาณของโปรตีน

3. แคลเซียม

4. โคเลสเตอรอล

5. สารอาหารที่กระตุ้นการหลั่ง growth hormone
6. สารอาหารที่ลดการคั่งของ (-aminobutyrate ในสมอง

ชนิดและปริมาณโปรตีน 

ปริมาณที่เหมาะสมในแต่ละวันของร่างกายคือ 0.8-1 กรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม (เช่น น้ำหนักตัว 50 กิโลกรัมต้องการโปรตีนวันละ 40-50 กรัม)  ร่างกายต้องการโปรตีนทั้งจากพืชและจากเนื้อสัตว์  ซึ่งร่างกายต้องการโปรตีนจากเนื้อสัตว์เพื่อเสริมกรดอะมิโนจำเป็น (essential amino acid) ที่ขาดไปจากพืชเมื่อคิดเทียบเป็นปริมาณเนื้อสัตว์จะได้เท่ากับ 6 ช้อนกินข้าว (21 กรัมโปรตีน)  ส่วนปริมาณถั่วและผลิตภัณฑ์ได้เท่ากับ 2 ช้อนกินข้าว (7 กรัมโปรตีน)  ปริมาณโปรตีนที่เหลือที่ร่างกายต้องการจะได้จากนม ข้าวและผัก

อาหารโปรตีนมีผลต่อสมดุลแคลเซียมในร่างกาย  จากการวิเคราะห์โดยใช้สมการเชิงถดถอย (Regression Analysis) ของข้อมูลที่ได้จากรายงานการวิจัยพบว่าที่ระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสคงที่  การเพิ่มปริมาณโปรตีนในอาหารขึ้นเป็น 2 เท่า จะทำให้เกิด urinary calcium excretion เพิ่มขึ้น 50% (4,5,6) ซึ่งผลนี้เกิดเนื่องจากผลของโปรตีนในการเพิ่ม glomerular filtration rate ที่ไตโดยตรง  โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลง plasma ultrafiltration ของระดับแคลเซียม (4,7)  และทุกๆ 1 กรัมของอาหารโปรตีนที่เพิ่มขึ้นจะทำให้มีการสูญเสียแคลเซียมเพิ่มขึ้นมากกว่าวันละ 1.75 มิลลิกรัมแคลเซียม  และถ้าในกรณีแคลเซียมในอาหารนั้นมีประสิทธิภาพในการดูดซึม 30% ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ย  การเพิ่มอาหารแคลเซียมวันละ 5.83 มิลลิกรัมต่อวันจะช่วยชดเชยการสูญเสียแคลเซียมจำนวนนี้ได้ (6) และจากการศึกษาหนึ่งพบว่าปริมาณโปรตีนที่บริโภคมีผลต่อ urinary calcium excretion มากกว่าปริมาณของแคลเซียมที่บริโภค (8)  ปริมาณแคลเซียมที่แนะนำให้บริโภคต่อวันขึ้นอยู่กับปริมาณโปรตีนที่แนะนำให้ประชากรบริโภค  ซึ่งจะอธิบายได้ว่าทำไมในสหรัฐอเมริกาจึงแนะนำให้กินแคลเซียมในปริมาณสูงกว่าชาติอื่น

นอกจากปริมาณโปรตีนในอาหารจะมีผลต่อสมดุลการใช้แคลเซียมแล้ว ชนิดของกรดอะมิโนในโปรตีนโดยเฉพาะอย่างยิ่งกรดอะมิโนที่มี sulfur เป็นส่วนประกอบ  ได้แก่ Methionine และ Cystine ก็มีผลต่อการขับออกของแคลเซียมในปัสสาวะเช่นกัน (8)  กรดอะมิโนชนิดนี้พบมากในเนื้อสัตว์ (39 mg/g) ในขณะที่พืชตระกูลถั่ว ผลไม้ และธัญพืช  พบ 25,38 และ 28 mg/g ตามลำดับ (9) อาหารที่มี sulfur-containing amino acid มากจะมีความเป็นกรดสูง  เนื่องจากผลของการ catabolism ของสารประกอบดังกล่าว  ทำให้มี sulfate anion ขับออกมาใน tubular lumen  ร่างกายจึงต้องรักษาสมดุลของประจุภายใน tubular lumen โดยการลดการดูดซึมกลับของแคลเซียมหรือเพิ่ม complexed fraction of the filtered calcium load (7)

การบริโภคโปรตีนจากพืชโดยเฉพาะอย่างยิ่งถั่วและผลิตภัณฑ์ต่างๆ นั้น ร่างกายจะสามารถรักษาสมดุลแคลเซียมไว้ได้แม้จะบริโภคโปรตีนมากในขนาด 90 กรัมต่อวัน และแคลเซียมเพียง 457 มิลลิกรัมต่อวัน  (6,8) เนื่องจากโปรตีนจากพืชมี alkaline ash residue มีปริมาณ sulfur-containing amino acid อยู่น้อยกว่าและมีปริมาณของฟอสฟอรัสสูงจึงช่วยทำให้มีการขับแคลเซียมทางปัสสาวะลดลงเนื่องจากฟอสฟอรัสจะช่วยเพิ่มการดูดซึมกลับของแคลเซียมที่ renal tubule (4)

การกินโปรตีนน้อยเกินไปจะทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการและมีผลเสียต่อกระดูกได้เช่นกัน(10,11,12,13)
จะเห็นได้ว่าการบริโภคทั้งปริมาณและชนิดของโปรตีนที่ไม่เหมาะสม  ซึ่งอาจได้รับมากเกินไปหรือการน้อยเกินไปจะมีผลเสียต่อร่างกายและกระดูก  ซึ่งต้องระมัดระวังเป็นพิเศษเนื่องจากสตรีวัยนี้มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกบางเนื่องจากการขาดฮอร์โมนอยู่แล้ว

Calcium

ปริมาณแคลเซียมที่เหมาะสมในวัยนี้เป็น 800 มิลลิกรัมต่อวัน (14)  อาหารที่เป็นแหล่ง calcium ที่สำคัญได้แก่ นมและผลิตภัณฑ์ ถั่วเมล็ด ผักใบเขียว และแหล่งอื่น เช่น ปลาที่กินทั้งตัว

การที่ร่างกายจะได้รับปริมาณแคลเซียมตามที่แนะนำไว้นั้น  ต้องคำนึงถึงองค์ประกอบต่างๆ ในอาหารที่มีผลต่อการดูดซึมของแคลเซียมและการคงอยู่ของแคลเซียมในร่างกายด้วย  ดังนั้นการเลือกแหล่งอาหารของแคลเซียมและผลต่อการคงอยู่ของแคลเซียมในร่างกาย  ได้แก่ ชนิดและปริมาณของโปรตีน เกลือแกง (6) จึงมีความสำคัญ

ปริมาณแคลเซียมที่กินใน 1 วัน สามารถประมาณคร่าวๆ ได้จาก  แหล่งอาหารแคลเซียมที่สำคัญ เช่น  ดื่มนม 1½-2 แก้ว จะได้แคลเซียมประมาณ 400-600 มิลลิกรัม  รวมกับแคลเซียมที่ได้จากอาหารอื่นๆ อีกประมาณ 200-300  มิลลิกรัม  จะทำให้ได้เพียงพอตามความต้องการ 

แหล่งของอาหารแคลเซียมที่ดีพิจารณาได้จากปริมาณแคลเซียมในอาหารและ bioavailability  ของแคลเซียมในอาหารชนิดนั้น

ตัวอย่างอาหารที่มีปริมาณแคลเซียมสูง (15,16,17)

อาหารนม
แคลเซียม (มิลลิกรัม)
นมเสริมแคลเซียม 1 แก้ว

420

นมพร่องมันเนย 1 แก้ว

300

นมสด 1 แก้ว


254

โยเกริต 1 ถ้วย 


237
เนยแข็ง 1 แผ่น (9x8x0.1ซม.)
144

นมเปรี้ยว 1 กล่อง


100

อาหารไทย
แคลเซียม (มิลลิกรัม)
น้ำพริกปลาแห้ง
(1 ขีด)

896

ปลาเล็กปลาน้อย
(1 ขีด)

860

แจ่วปลาแห้ง
(1 ขีด)

802

แจ่วกุ้งฝอย
(1 ขีด)

632

ปลาซาดีน
(100 กรัม)
330

เต้าหู้แข็งทรงเครื่อง (1 แผ่น)
300

แกงจืดเต้าหู้ขาวอ่อน (1/2 หลอดใหญ่) 300

ยำปลากระป๋อง
(100 กรัม)
276

น้ำพริกกะปิ
(1 ขีด)

250

เต้าเจี้ยวหลน
(1 ขีด)

180

อื่นๆ

แคลเซียม (มิลลิกรัม)
บังลอยงาดำในน้ำขิง (1 ถ้วย) 
250
ตัวอย่างผักผลไม้ที่มีปริมาณแคลเซียมสูง (15,16)
ผัก (100 กรัม)
แคลเซียม (มิลลิกรัม)

ใบชะพลู



601

ใบยอ



469

ใบแค



404

ผักกระเฉด


387

ยอดสะเดา


354

ผักโขม



341

ใบโหระพา


336

ผักคะน้า



245

ผักหวาน



179

ถั่วลันเตา



171

ใบบัวบก



146

ใบตำลึง



126

ผลไม้ 

แคลเซียม (มิลลิกรัม)

มะกอกไทย


161

มะขามหวาน (100 กรัม)

141

ลูกพรุน (8 เม็ด)


90

เต้าฮวยน้ำขิง (1 ถ้วย)

90

งาดำคั่วป่น (1 ช้อนโต๊ะ)

110

นอกจากปริมาณแคลเซียมในอาหารสูงแล้วแหล่งของแคลเซียมที่ดียังต้องมี  bioavailability  ของแคลเซียมสูงด้วยจึงจะเป็นแหล่งแคลเซียมที่ดีได้
ตารางที่ 1  ปริมาณของแคลเซียมจากแหล่งอาหารแคลเซียมที่ดูดซึมได้ เมื่อคำนวณปริมาณแคลเซียมในอาหารชนิดต่างๆ เท่ากับนม 1 แก้ว

Food items
Amounta
Fractional
absorption b (%)
Estimated absorbable calcium c (mg)
Ratio absorbable Ca compared with milk

ผักกวางตุ้ง
5 ทัพพี
39.6
100.58
1.23

ผักกาดเขียว
5 ทัพพี
40.2
102.11
1.25

ผักคะน้า
2½  ทัพพี
49.3
125.82
1.54

นมสด
1 แก้ว
32.1
81.53
1

Cheddar cheese
1½  แผ่น
32.1
81.53
1

โยเกริต
1 ถ้วย
32.1
81.55
1

เต้าหู้แข็ง
¾  ก้อน
31.0
78.74
0.96

ถั่วเมล็ด
11 ช้อนกินข้าว
24.3
61.72
0.76

มันเทศต้ม
3 ½  หัวกลาง
22.2
56.39
0.69

ผักขม
1 ทัพพี
5.1
12.95
0.16

aปริมาณอาหารที่คำนวณให้ได้ปริมาณแคลเซียมเท่ากับนม 1 แก้ว

b เอกสารอ้างอิงหมายเลข 6

ccalculated as calcium content x fractional absorption

การดูดซึมแคลเซียมจากนมมีค่าใกล้เคียงกันกับผลิตภัณฑ์อื่นๆ จากนม  (18)  ถึงแม้ว่าปริมาณ lactose และรูปแบบของแคลเซียมในผลิตภัณฑ์นมจะถูกเปลี่ยนแปลงไปในกระบวนการแปรรูปก็ตาม  
ปริมาณ oxalate และ phytate เป็นตัวยับยั้งการดูดซึมของแคลเซียม  ซึ่งมีผลต่อ bioavailabilityของแคลเซียมที่ได้จากพืช  จากตารางที่ 1  พบว่า bioavailability ของแคลเซียมสูงในพืชที่มี oxalate ต่ำ ได้แก่ ผักคะน้า ผักกวางตุ้ง ผักกาดเขียว  ระดับ bioavailability ของแคลเซียมปานกลางในมันเทศและถั่วเมล็ด  และต่ำมากในผักขม  (ซึ่งมีปริมาณแคลเซียมสูงเมื่อเทียบกับผักชนิดอื่น)   ยกเว้นในถั่วเหลืองถึงแม้จะมี oxalate และ phytate สูงก็ตามแต่ผลิตภัณฑ์ถั่วเหลืองก็มี bioavailability ของแคลเซียมสูง (19) ตรงข้ามกับถั่วเมล็ดทั่วไป  ซึ่งมี phytate สูงและทำให้เกิดแคลเซียม bioavailability ต่ำ 

ในพืชที่มี oxalate ต่ำ มีค่า bioavailability ของแคลเซียมสูงเมื่อเทียบกับนมนั้น เนื่องจาก fiber ในผักชนิดนั้นไม่ยับยั้งการดูดซึมของแคลเซียมและมี calcium absorb enhancer ซึ่งยังไม่ทราบแน่ชัดว่าเป็นสารใด (6)
ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู่ของแคลเซียมในร่างกายได้นั้น  Na นับเป็นปัจจัยที่มีความสำคัญที่สุดเนื่องจาก Na และ Ca อยู่ใน transport systems ใน proximal tubule ที่ตำแหน่งเดียวกัน และทุกๆ 2300 มิลลิกรัม Na ที่ถูกขับออกทางไตจะดึงเอา 40-60 มิลลิกรัม Ca ออกไปด้วย (20)  จากการวิเคราะห์โดยใช้สมการเชิงถดถอย (Regression Analysis) จากการศึกษาของ Shortt et al (21) พบว่าทุกๆ 1 กรัม Na ที่ถูกขับออก จะสูญเสีย Ca ทางปัสสาวะวันละ 26.3 มิลลิกรัม  ดังนั้นในสตรีที่กิน Na เพิ่มขึ้น 1 กรัม จะทำให้เพิ่มอัตรา bone loss 1% ต่อปี  (ถ้า Ca ที่สูญเสียทางปัสสาวะมาจากกระดูก)

จากการศึกษาแบบ partially controlled Na intakes พบว่าถ้าให้ Na เพิ่มในอาหารประจำวันในขนาด 1.17 และ 2.34 กรัมต่อวัน (เทียบได้เท่ากับเกลือ ½-1 ช้อนชา) ในสตรีวัยหมดประจำเดือน เป็นเวลา 4 วัน  จะทำให้เกิด urinary calcium losses อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  หากกิน Na ในปริมาณนี้เป็นเวลานานๆ จะทำให้แคลเซียมที่สะสมไว้ถูก mobilize ออกมา 7.5% และ 10% ตามลำดับ  ซึ่งทำให้มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน (22) 
จากการศึกษา longitudinal ในสตรีวัยหมดประจำเดือนพบ negative correlation ระหว่าง urinary sodium excretion และ bone density ที่ hip แต่เนื่องจากไม่พบ bone loss ที่ total hip เมื่อกิน Ca 1768 มิลลิกรัมต่อวัน หรือมี Na ถูกขับออกในปัสสาวะวันละ 2110 มิลลิกรัม  นั่นหมายความว่าจะป้องกัน bone loss ได้หากเพิ่ม Ca อีกวันละ 891 มิลลิกรัมต่อวัน หรือร่างกายมีการขับออกของ Na ลดลงครึ่งหนึ่งในแต่ละวัน (23)

Cholesterol
การรับประทานเนื้อสัตว์ในปริมาณมากในสตรีวัยทองเกินความต้องการทำให้มีโอกาสได้รับ Cholesterol ที่แฝงมาในเนื้อสัตว์มากขึ้นและมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ในแต่ละวันจึงควรควบคุมปริมาณ Cholesterol ในอาหารให้ต่ำกว่า 300 มิลลิกรัมต่อวัน  ได้โดยปฏิบัติตามแนวทางที่แนะนำไว้ในธงโภชนบัญญัติ

ตัวอย่างเช่น
-กินเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน 6 ช้อนกินข้าว (cholesterol 108 มิลลิกรัม) + นมสด 2 แก้ว (65.28 มิลลิกรัม) รวมเป็น 173.28 มิลลิกรัม
-กินเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน 5 ช้อนกินข้าว (cholesterol 90 มิลลิกรัม) + ไข่ไก่ 1/2 ฟอง (cholesterol 106.25 มิลลิกรัม) + นมสด 2 แก้ว (65.28 มิลลิกรัม) รวมเป็น 261.53 มิลลิกรัม

ตาราง 2 ปริมาณไขมันและ cholesterol ในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม (24)

ชนิดอาหาร
ไขมัน (g)
โคเลสเตอรอล (mg)

สมอง, หมู
9.51
2552

เครื่องในสัตว์ (ยกเว้นสมอง)
4.85
300

เนื้อเป็ดไม่ติดหนัง
11.94
92.50

เบคอน
49.24
85

เนื้อหมู (ไขมัน 23%)
25.13
82

เนื้อไก่ไม่ติดหนัง
3.87
77

ปลาหมึกกล้วย, เนื้อ
5.2
325

กุ้งแชบ๊วย
1.08
195

หอยนางรม
4.95
230

เนื้อปู
1.77
100

ปลาทู
5.2
76

กุ้งก้ามกราม
0.59
72

ปลาแซลมอน (ในน้ำเกลือ)
6.05
55

ปลาทูน่า (ในน้ำเกลือ)
0.5
18

ไข่ไก่ 1 ฟอง
5.01
212.5

Cheddar cheese
33.14
104.90

นมสด
3.34
13.60

โยเกริตรสผลไม้
3.24
9.74

นมไขมันต่ำ
1.92
7.50

โยเกริตรสผลไม้ไขมันต่ำ
1.55
6.10

เนย
81.11
218.9

น้ำมันหมู
100
95

มายองเนส
79.40
59

1. ข้อแนะนำในการบริโภคเพื่อควบคุมปริมาณโคเสลเตอรอล
2. ลดความถี่ของการบริโภคเนื้อหมู เนื้อวัว งดการบริโภคหนังเป็ดหนังไก่ ซึ่งล้วนแต่เป็นแหล่งของกรดไขมันอิ่มตัว และกระตุ้นการสร้าง LDL-C 
3. งดการใช้น้ำมันจากสัตว์และกะทิในการประกอบอาหาร โดยใช้นำมันพืชที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวแทน เช่น น้ำมันถั่วเหลือง น้ำมันข้าวโพด น้ำมันรำข้าว เป็นต้น ซึ่งจะกระตุ้นให้ร่างกายสร้าง HDL-C เพิ่มขึ้นและสร้าง LDL-C ลดลง นอกจากนี้ยังเป็นแหล่งของ Vitamin E ซึ่งจะทำหน้าที่เป็น antioxidant อยู่บนผนังเซลต่างๆ  ทั่วร่างกาย  โดยเฉพาะที่เซลเม็ดเลือดขาวและผนังหลอดเลือด

4. บริโภคอาหารปลาทะเลเพิ่มขึ้นเนื่องจากไขมันปลาทะเลจะมีกรดไขมันชนิดที่มีความไม่อิ่มตัวสูง คือ EPA (Eicosapentaenoic acid) และ DHA (Docosahexanoic acid) ซึ่งนอกจากจะกระตุ้นให้ร่างกายสร้าง HDL-C เพิ่มขึ้นแล้วยังช่วยเพิ่มการสร้างฮอร์โมนเฉพาะที่ผนังเลือดเลือดซึ่งช่วยลดการเกาะตัวของเกล็ดเลือดอีกด้วย

5. บริโภคอาหารที่มีใยอาหารสูง ได้แก่ผัก ผลไม้ และข้าวที่ไม่ผ่านการขัดสีต่างๆ จะให้ประโยชน์ในการดูดซับสารอาหารไขมันและน้ำดีไว้ในสำไส้ ทำให้ได้รับอาหารไขมันลดลง จึงทำให้ร่างกายทำลาย cholesterol  ในเลือดให้เป็นน้ำดีเพิ่มขึ้น เพื่อนำมาใช้ในการย่อยอาหารไขมันในสำไส้ จึงทำให้ cholesterol ในเลือดลดน้อยลง

สารอาหารที่กระตุ้นการหลั่ง Growth hormone
Estrogen มีบทบาทในการควบคุมความสมบูรณ์ของกระดูกในผู้ใหญ่ให้เป็นปกติ โดยยับยั้งการทำงานของ osteoclasts  โดย estrogen จะไปยับยั้งการหลั่ง cytokine ที่จะไปกระตุ้น osteoclasts ได้แก่ IL-1, IL-6 และ TNF-( แต่ในทางตรงกับข้าม estrogen จะกระตุ้นการผลิต TGF-( ซึ่งเป็น cytokineที่เพิ่ม apoptosis ของ osteoclasts (25)  และ estrogen ยังจะกระตุ้นการทำงานของ osteoblast ด้วย  แต่เมื่อถึงวัยหมดประจำเดือน growth hormone และ growth factors อื่นๆ ทำงานลดลงอย่างมาก (26)  จึงทำให้เกิดภาวะกระดูกพรุนได้ 

ปัจจัยที่ช่วยกระตุ้นการทำงานของ Growth hormone มีหลายอย่างนอกเหนือจาก estrogen ได้แก่ อาหารโปรตีนที่มี arginine (27,28) ซึ่งพบมากในอาหารปลาและถั่วต่างๆ (29) ซึ่งจะช่วยกระตุ้นการหลั่งของ Growth hormone  นอกจากนี้ภาวะ Hypoglycemia (27,28) จะกระตุ้นการหลั่ง Growth hormone ดังนั้นการบริโภคอาหารเป็นเวลาจะมีประโยชน์ในการกระตุ้นมากกว่าการกินจุบจิบตลอดวัน  ส่วนปัจจัยอื่นๆ  ที่ช่วยกระตุ้นการทำงานของ Growth hormone  นอกจากปัจจัยทางอาหาร เช่น  การออกกำลังกายที่พอเหมาะและการนอนหลับเต็มอิ่ม (27,28) ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการอดนอนและการนอนผิดเวลา


ตาราง 3 ปริมาณของกรดอะมิโน Arginine ในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม (29)
อาหาร
Arginine (mg)

ถั่วลิสงคั่ว
3607

งาขาว
2829

ถั่วเหลือง
2059

ถั่วแดง
1553

ถั่วเขียว
1428

กุ้งแห้งตัวเล็ก
3516

ปลาป่น
3110

กุ้งกุลาดำ
2225

ปลาดุกด้าน
1582

ปลาเก๋า
1493

ปลากราย,ปลายี่สก
1379

ปลาทู
1267

ปลาช่อน
1236

ไก่,เนื้ออก
1386

หมู,เนื้อแดง
1106

ไข่ไก่
626

นมสด pasturized
213

นมสด sterilized
101

สารอาหารที่ช่วยลดการคั่งของ (-aminobutyrate (GABA) ในสมอง

การคั่งของ (-aminobutyrate (GABA) ในสมอง  ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์  กระวนกระวาย นอนไม่หลับ ซึ่งในกระบวนการ metabolism ของ GABA จะต้องใช้ pyridoxine (หรือวิตามิน B6) เป็น co-factor ของ enzyme GABA-transminase (GABA-T) ในการเปลี่ยน (-aminobutyrate ให้เป็น succinic semialdehyde และถูกเปลี่ยนเป็นต่อไปอีกเป็น succinate  โดย enzyme succinate semialdehyde dehydrogenase  ซึ่งต้องมี ไนอาซินเป็น co-factor  ดังนั้นการขาดไนอาซินจะมีผลให้เกิดการคั่งของ succinic semialdehyde ในเนื้อเยื่อสมองและย้อนกลับไปควบคุมไม่ให้ GABA เปลี่ยนเป็น succinic semialdehyde ได้แม้ว่าจะมี pyridoxine อยู่ก็ตาม จึงเกิดการคั่งของ GABA และทำให้เกิดอาการทางอารมณ์และการนอนหลับ  ดังนั้นควรเน้นอาหารที่เป็นแหล่งของ pyridoxine และไนอาซิน ให้มากขึ้น (30,31)

3. อาหารที่มี pyridoxine สูง เนื้อสัตว์ต่างๆ ไข่แดง ถั่วเหลือง มันฝรั่ง ถั่วลิสงคั่ว (15,16)
รูปที่ 3 แสดง Formation และ Metabolism ของ GABA (30,31)

ตารางที่ 4 ปริมาณอาหารที่มี niacin ในส่วนที่กินได้ 100 กรัม (15,16)

อาหาร
Niacin (mg)

ขนมปังแครกเกอร์
6.0

ข้าวกล้อง
5.0

ถั่วลิสงคั่ว
14.5

งา
5.1

เห็ดบัว, เห็ดฟาง
9.1

มะแว้ง
8.4

กระถิน,ยอดและฝักอ่อน
5.4

ตำลึง
3.8

เนื้อเป็ด
11.7

เนื้อวัว
8.6

เนื้อไก่
8.0

ปลาทูน่า
11

ปลาซาดีน
9.0
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