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ที่มาและความสำคัญ 

จากการศึกษาของ Kelly T และคณะ ในปี 2008 พบว่า 
จำนวนคนที่มีน้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีการเพิ่มขึ้นอย่างมาก
ทั่วโลก(1) และพบว่าภาวะที่มีไขมันมากจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 
2 diabetes mellitus, T2DM) และข้อมูลการศึกษาตั ้งแต่ปี 
ค.ศ.1940-1950 พบว่าภาวะอ้วนเฉพาะท่ีท้อง (central/abdominal 
obesity) มีความสัมพันธ์กับโรคเก๊าท์ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และภาวะ atherosclerosis(2,3) นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะอ้วนที่
ส่วนกลาง หรือเฉพาะที่ท้อง มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าคนที่มีไขมัน
สะสมที่ส่วนล่างของร่างกาย แสดงถึงตำแหน่งการสะสมของ
ไขมันมีส ่วนต่อการเกิดโรคไม่เหมือนกัน (4,5) มีข ้อมูลของ
ประชากรไทย (6) พบว่า จากเกณฑ์ภาวะอ้วนที ่กำหนดโดย
องค ์การอนาม ัยโลก สำหร ับประชากรเอเช ียตะว ันออก 
กำหนดให้ภาวะอ้วน คือ ภาวะที ่มีค่าดัชนีมวลกาย (Body 
Mass Index, BMI) > 25 กิโลกร ัมต ่อตารางเมตร ซึ ่งเม ื ่อ
พิจารณาสถานการณ์ในประเทศไทย พบว่า ความชุกของภาวะ
อ้วนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เมื่อพิจารณาที่ขนาดของปัญหาภาวะ
อ้วนแล้วอธิบายได้ว่า มากกว่า 1 ใน 3 ของประชากรไทยมี
ภาวะอ้วน ซึง่เป็นความเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (non-
communicable diseases, NCDs) เช่นโรคเบาหวาน ข้อมูล
สถานการณ์ของโรคเบาหวาน จากการสำรวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกาย พบว่า ความชุกของผู ้ที ่มี ระดับ
น้ำตาลในเลือดผิดปกติ และโรคเบาหวานในประชากรอายุ 

ตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีค่าเท่ากับร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2522 
และมีการเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8.96 ในปี พ.ศ. 2557(6) ดังนั้น 
ต้องมีการดำเนินมาตรการต่างๆ อย่างเคร่งครัดเพื่อให้ความชุก
ของโรคเบาหวานไม่เพิ ่มขึ ้นและ คงที่อยู ่ที ่ร้อยละ 6.9 ตาม
เป้าหมายการควบคุมป้องกันโรคเบาหวานระดับโลกในปี พ.ศ. 
2568 ปัญหาเรื่องน้ำหนักเกินและภาวะอ้วนของ ประชาชนไทย
จึงนับเป็นเร ื ่องสำคัญเร ่งด ่วนที ่ต ้องแก้ไข  นอกจากนี ้ม ี
การศึกษา พบว่าไขมันที่สะสมจากอวัยวะภายใน (visceral fat) 
มีส่วนสำคัญกับการเกิดพยาธิสภาพของโรคมากกว่าไขมันชั้นใต้
ผิวหนัง (subcutaneous fat)(7-9) ดังนั้นการทราบถึงวิธีการวัด
ปริมาณและการกระจายของการสะสมไขมันจึงมีความสำคัญที่
จะช่วยป้องกันพยาธิสภาพที่จะเกิดตามมาภายหลัง 

 
การวัดมวลไขมัน กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย 
และการกระจายของเนื้อเยื่อไขมัน (Body 
composition and adipose tissue 
distribution) 

วิธีการวัดในระยะแรกๆ ทำได้โดยการวัดดัชนีมวลกาย 
(body mass index, BMI) ซึ่งเป็นการวัด body fat ที่สะดวก 
ด้วยอัตราส่วนระหว่างน้ำหนัก (กิโลกรัม) และความสูงยกกำลัง
สอง (เมตร2) ดังสมการ 

BMI =
น้ำหนักตัว	(กิโลกรัม)
ความสูง	(เมตร)2
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ค่า BMI ใช ้ในการศ ึกษาประชากรกล ุ ่มใหญ่แต ่ก ็ม ี
ข้อจำกัดหลายประการ กล่าวคือ ไม่สามารถวัดคนที่มีกล้ามเนื้อ
มากได ้แม ่นยำ (high lean mass) เช ่น นักก ีฬา ทำให้ค ่า
เนื ้อเยื ่อไขมันที ่วัดได้สูงเกินความเป็นจริง (overestimate) 
หรือต่ำกว่าความเป็นจริง (underestimate) ในคนที ่มีมวล
กล้ามเนื้อน้อย เช่นในคนสูงอายุ ประการต่อมา การวัดดัชนี
มวลกาย เป็นการวัดค่าในเชิงพื้นที่ ไม่ใช่วัดค่าเชิงปริมาตร เมื่อ
นำค่ามาประเมินจึงให้ผลที่ผิดพลาดได้ เช่นทำให้ประเมินว่ามี
ไขม ันส ูง (overestimate) ในคนสูงท ี ่ม ีส ัดส ่วนปกติ หรือ
ประเมินว่ามีไขมันน้อย (underestimate) ในคนที่เตี้ยและอ้วน 
นอกจากนี้ค่า BMI ยังเปลี่ยนแปลงเมื่ออายุมากขึ้น ความสูงจะ
ลดลง (Dowager’ hump) และที่สำคัญที่สุดคือ ค่า BMI ยังไม่
สามารถบอกการกระจายของไขมันได้ 

วิธีต่อมาคือ การวัดเส้นรอบเอวและสะโพก (waist and 
hip circumference) จะช ่วยบอกการกระจายของไขม ัน 
(body fat distribution) ในส ่วนบนและส ่วนล ่างของของ
ร่างกาย โครงสร้างกระดูก และกล้ามเนื้อ และสามารถทำนาย
การเกิดโรคทางเมตาบอลิคได้ดีกว่าการวัด BMI(10) ในปัจจุบันมี
ความก้าวหน้าอย่างมากทางเทคโนโลยีการสร้างภาพ สามารถ
วัดการกระจายของไขมัน กล้ามเนื้อ และกระดูกอย่างแม่นยำ
(11) สามารถที ่จะช่วยอธิบายถึงพยาธิกำเนิดของการเก ิด
โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 (T2 DM) โรคหัวใจและหลอดเลือด  
และโรคไขมันพอกตับที ่ไม ่ได ้เก ิดจากแอลกอฮอล์ (non-
alcoholic fatty liver disease) ได้(12) นอกจากนี้มีการศึกษา
พบว ่ าการสะสมของไขม ัน เฉพาะท ี ่ ( regional adipose 
accumulation) ยังเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็ง
ลำไส้ใหญ่(13) เทคโนโลยีและเครื ่องมือการตรวจในปัจจุบัน
เหล่านี้มีประโยชนท์ีจ่ะชว่ยในการวนิจิฉยั ปอ้งกนัและรกัษาโรค
ทางเมตาบอลิค เทคโนโลยีการตรวจวัดมวลไขมัน กล้ามเนื้อ
และกระดูกของร่างกาย และการกระจายของของเนื้อเยื่อไขมัน 
(Body  composition and adipose tissue distribution) ใน
ปัจจุบัน ได้แก่ วิธีการดูดกลืนรังสีเอกซ์สองพลังงาน (Dual-
energy X-ray absorptiometry, DEXA) 

 
Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) 

โดยท่ัวไปการวัดความหนาแน่นของกระดูกด้วยวิธีการดูดกลืน
รังสีเอกซ์สองพลังงาน (dual-energy X-ray absorptiometry, 
DEXA) เพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) 
และโรคกระด ูกบางชน ิดแล ้ว ย ังสามารถว ัดมวลไขม ัน 
กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย และการกระจายของเนื้อเยื่อ
ไขมันในร่างกายได้อีกด้วย มีการศึกษาว่าการใช้ DEXA ยังมี

ประโยชน ์อย ่างมากในการว ัดไขม ันเฉพาะท ี ่ (regional 
adipose tissue)(14) โดยใช้คุณสมบัติการดูดกลืนรังสีเอกซ์สอง
พลังงาน จะช่วยแยกชนิดชั้นไขมันและเนื้อเยื ่อที ่ไม่มีไขมัน 
(กล้ามเนื ้อ และกระดูก) ได้ เป็นวิธีที ่ใช้เวลาตรวจไม่นาน 
(ประมาณ 10 นาที) สะดวก ปลอดภัย (ปริมาณรังสีที ่ได้รับ
ประมาณ 1 มิลลิซีเวิร์ต ต่อการตรวจแต่ละครั้ง) ค่าใช้จ่ายถูก
กว ่าการตรวจโดยวิธ ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 
tomography, CT) และการสร ้างภาพด ้วยคล ื ่นแม ่ เหล ็ก 
(Magnetic Resonance Imaging, MRI) โดย Wiklund P และ
คณะ ศึกษาด้วยการนำวิธีการตรวจ DEXA มาศึกษาในผู้ป่วย
อ้วน พบว่ามวลไขมันในช่องท้องมีความสัมพันธ์โดยตรงอย่าง
มากกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ในทางตรงกัน
ข้าม ขณะที่สัดส่วนของไขมันบริเวณ Gynoid ต่อปริมาณไขมัน
ทั้งหมดมีความสัมพันธ์ในทางตรงข้ามกับปัจจัยเสี ่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ(15) นอกจากนี้หน่วยงาน International 
Society for Clinical Densitometry (ISCD) ไ ด ้ ก ำ ห น ด
แนวทางข้อบ่งชี้ข้อหนึ่ง ในการส่งตรวจ DEXA คือใช้ติดตาม
การรักษาผู้ที ่มีโรคอ้วน ผู้ป่วยที่มีการกระจายไขมันผิดปกติ 
(lipodystrophy)(16-17) อย่างไรก็ตาม การตรวจวัดมวลไขมัน 
กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย และการกระจายของของ
เนื้อเยื่อไขมันด้วยวิธี DEXA ค่าที่วัดได้ยังขึ้นกับเพศและเชื้อ
ชาติด้วย(18-19) 

 
วิธีการเตรียมตัวผู้ป่วยและการตรวจวัดส่วนประกอบของ
เนื้อเยื่อและการกระจายเนื้อเยื่อไขมันด้วยวิธี DEXA 

ผู้ป่วยงดอาหาร (ยกเว้นน้ำ) ในคืนก่อนตรวจ เนื่องจาก
อาหารอาจมีผลต่อปริมาณไขมัน และต้องไม่ได้รับการตรวจที่ใช้
สารทึบรังสีที่ขับออกจากร่างกายยาก หรือใช้สารเภสัชรังสีที่มี
ครึ่งชีวิตยาวหรือขับออกจากร่างกายช้า ก่อนการตรวจควรให้
ผู้ป่วยเปลี่ยนเสื้อผ้าตามที่จัดเตรียมไว้และถอดโลหะออกจาก
ผู้ป่วย จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายบนเตียง ให้แนวกลางตัวอยู่ใน
แนวกลางเตียงใบหน้าและลำตัวตรง แขนจัดอยู่ในแนวตรง มือ
คว่ำข้างลำตัวอยู่ภายในแนวที่กำหนดของเตียงตรวจ รัดข้อเท้า
สองข้างกันการขยับ ตามวิธีการจัดท่าโดย National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES)(17) ผู้ป่วยอยู่
น ิ ่ งขณะถ ่ายภาพท ั ้ งต ัว  (Whole body scan) หายใจได ้
ตามปกติ หลังตรวจเสร็จ ตรวจเช็คภาพที่สแกนได้คลุมกระดูก
และร่างกายทุกส่วนอยู่ภายในขอบเขตของภาพสแกน หน้าและ
ลำตัวตรง แขนไม่ทับลำตัว ภาพสแกนไม่มี artifact ต่างๆ 

ในการวิเคราะห์หาส่วนประกอบของเนื ้อเยื ่อและการ
กระจายเนื ้อเยื ่อไขมัน จากภาพ whole body นั ้น จะวาง
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เส้นแนวนอนเส้นบนสุดใต้ขากรรไกรของศีรษะ (neck cut 
line) วางเส้นแนวนอนถัดลงมาที่ joint space ระหว่าง T12-
L1 วางเส้นแนวนอนเส้นล่างสุดที่เหนือตำแหน่งของ iliac crest 
(pelvic cut line) วางเส้นแนวตั้ง 2 เส้นด้านนอก ที่ขอบด้าน
นอกของ chest แต่ละด้าน วางเส้นแนวตั้ง 2 เส้นด้านในที่ขอบ
ของ Spine แต่ละด้าน วางเส้นแนวตั้ง 2 เส้นด้านนอกบริเวณ
ขาโดยเลื่อนให้เส้นแต่ละเส้นชิดขาที่สุด วางเส้นแนวตั้งบริเวณ
ขา เส้นกลางให้อยู ่ระหว่างขาและเท้าทั ้งสอง เลือก point 
mode ของเครื ่อง วาง point ที่อยู ่เหนือ shoulder ให้เส้น
ลากผ่านระหว่าง head of humerus และ scapulaที่บริเวณ 
glenoid fossa ทั ้ง 2 ด้าน (arm หรือ shoulder cut line) 
วาง point ตามแนวของ spine ให้ชิดขอบ spine ที่สุด เลื่อน 
points ด้านนอกที ่อยู ่ เหนือ iliac crestให้ครอบคลุม soft 
tissue ของ chest และ thigh เล ื ่อน point ด ้านล ่างของ
สามเหลี่ยมใต้ ischium pelvis ให้เส้นทั้งสองผ่าน femoral 
necksทั ้ง 2 ด้าน (pelvis ROI) วาง point ตรงกลาง ให้อยู ่
ระหว่าง toes ทั้ง 2 ด้าน วาง points ด้านนอกให้เส้นชิด soft 
tissue ของขา และเท้าทั้ง 2 ด้าน (outer leg cut)  ดังแสดง
ในรูปที่ 1 ด้านซ้าย ในโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลยังสามารถ
เล ื อก  Android region (A) และ  Gynoid region (G) เพ ื ่ อ

ประเมิน central fat และ hip-thigh fat ดังแสดงในรูปที ่ 1 
ด้านขวา โดย Android region (A) มีขอบล่างอยู ่ที ่ (pelvic 
cut line) ขอบบนอยู่สูงขึ้นมาร้อยละ 20 ของ region ระหว่าง 
neck cut line และ pelvic cut line และขอบล่างอยู ่แนว 
shoulder cut line สำหร ับ  Gynoid region (G) ม ีขอบบน
ต ่ำลงมาจาก  pelvic cut line 1.5 เท ่า  ของความส ูงของ 
Android region และขอบล่างอยู่ต่ำลงมา 2 เท่า ของความสูง
ของ Android region และขอบล่างอยู่ในแนว outer leg cut 
โปรแกรมจะคำนวณและแสดงค ่า  Android region และ
Gynoid region โดยอ ั ต โนม ั ต ิ  พร ้ อมก ับค ่ าของ  body 
composition     

การตรวจโดยวิธี DEXA จะแสดงค่า body composition
โดยแสดงไขม ันเป ็นส ่วน (regional fat) หร ือท ั ่วร ่างกาย 
(whole body fat), lean, bone mineral mass, total mass, 
fat-free mass (lean + bone) และ region (%fat) พรอ้มกบั
การนำ %fat เทียบกับค่าเฉลี่ยสูงสุดของกลุ่มประชากรในเพศ
เดียวกัน และค่าเฉลี ่ยปกติของกลุ ่มประชากรในช่วงอายุ
เด ียวกันเพศเดียวกันในเทอมของ T-score และ Z-score 
ตามลำดับ 

 

 
รูปที่ 1 แสดงภาพสแกนทั้งตัวและการกำหนดขอบเขตในการวิเคราะห์ค่า body compositionในแต่ละส่วนร่างกาย ในภาพ

ซ้าย และแสดงการกำหนดขอบเขตของ Android และ Gynoid regions ในภาพขวา 
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ต ัวอย ่างท ี ่ 1 ผ ู ้ป ่วยชายไทย อาย ุ 56 ปี ส ูง 172 

เซนติเมตร น้ำหนัก 67 กิโลกรัม BMI = 22.6 ตรวจด้วยเครื่อง
DEXA ยี่ห้อ HOLOGIC  รุ่น Horizon W ได้ผลการตรวจดังรูป
ที่ 2, 3 และ 4 ตามลำดับ 

 

 
รูปที่ 2 แสดงผลการตรวจ body composition ของ

ผู้ป่วยตัวอย่างที่ 1 สีเหลืองคือไขมัน น้ำเงินคือกระดูก แดงคือ
กล้ามเนื้อ 

 
จากการศึกษา เราสามารถนำค่า region (%fat) เมื ่อ

เทียบกับ total mass (fat + lean + bone) มาประเมินภาวะ
โรคอ้วนได้โดยใช้เกณฑ์มากกว่า 30-35% ในเพศหญิง มากกว่า 
20-25% ในเพศชาย และ มากกว่า 45% ในผู้สูงอายุ(20) แต่ก็มี
ข้อจำกัดของการตรวจโดยวิธี DEXA คือ ขนาดที่จำกัดของเตียง
ตรวจและความสามารถของการรับน้ำหนักของเตียงในคนที่

อ ้วนมาก มีข ้อห้ามของการตรวจเมื ่อได้ร ับการตรวจด้วย 
contrast media ที่ขับออกจากร่างกายยากในช่วงก่อนการ
ตรวจ DEXA หรือมีสารเภสัชรังสีตกค้างในร่างกาย และในสตรี
ตั ้งครรภ์ นอกจากนี ้แม้ว่าจะมีการพัฒนาการตรวจโดยวิธี 
DEXA แต่ความสามารถในการตรวจแยกชนิดต่างๆของไขมัน
โดยเฉพาะ visceral fat ยังต่ำกว่าเมื่อเทียบกับวิธีการตรวจโดย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard)(21-

22) แต่ก็มีการพัฒนาทางเทคนิคในการตรวจหา visceral fat 
ด้วยวิธี DEXA โดย Kaul S และคณะ ได้ศึกษาพบว่า วิธีการ
ของ DEXA สามารถที่จะวัด abdominal visceral fat และมี
ความสัมพันธ์กับการวัดโดยวิธี waist circumference, waist–
hip ratio abdominal fat และ subcutaneous fat(23) และ 
D Choi YJ และคณะ ได ้ศ ึกษาการหา visceral fatโดยว ิธ ี 
DEXA เปรียบเทียบการตรวจโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในคน
ชาติเกาหลี จำนวน 123 คน ทั้งเพศชายและเพศหญิง ช่วงอายุ 
22-73 ปี ค่า BMI 17.1-36.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร พบว่า ค่า 
visceral fat ที่วัดได้จากวิธี DEXA มีความสัมพนัธ์กับค่าที่วัดได้
จากการตรวจโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ มากกว่าค่าที่วัดได้จาก
การวัด BMI และ waist circumference(24)   

 

 
รูปที่ 3 แสดงค่า %fat ในผู้ป่วยตัวอย่างที่ 1 เท่ากับ 26.2% 
เทียบกับค่าเฉลี่ยกลุ่มประชากรปกติที่มีเพศและอายใุนช่วง

เดียวกัน 
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รูปที่ 4 แสดงผลการตรวจ body composition ในเพศชายรูปร่างปกติ BMI = 22.6 โดยวิธี DEXA 
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ต ัวอย ่างท ี ่ 2 ผ ู ้ป ่วยหญิงไทย อาย ุ 48 ป ี ส ูง 160 
เซนติเมตร น้ำหนัก 96 กิโลกรัม BMI =37.5 ตรวจด้วยเครื่อง
DEXA แสดงดังรูปที่ 5, 6 และ 7 ตามลำดับ 

 
รูปที่ 5 แสดงผลการตรวจ body composition ในผู้ป่วยราย
ที่ 2 สีเหลืองคือไขมัน น้ำเงนิคือกระดูก แดงคือกล้ามเนื้อ 

รูปที่ 6 แสดงค่า %fat ในตัวอย่างที่ 2 เท่ากับ 50.9% เทียบ
กับกลุ่มประชากรที่มีเพศและอายุในช่วงเดียวกัน 

 

Computed Tomography (CT) 
เป็นวิธีการตรวจที่ถือว่าเป็นมาตรฐาน (gold standard)

ในการตรวจหามวลไขมัน กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย 
(body composition) มีประโยชน์ในการดูการกระจายของ
ไขม ัน  (adipose tissue distribution) สามารถตรวจแยก
เนื้อเยื่อที่เป็นไขมันและไม่ใช่ไขมันได้ดี ได้มีการนำการตรวจวิธี
นี ้ไปศึกษาถึงความสัมพันธ์ของชั้นไขมันภายในช่องท้อง กับ
ความเสี่ยงของความผิดปกติของการเผาผลาญน้ำตาลในเลือด 
( impaired glucose tolerance) และความไวท ี ่ลดลงของ
อินซูลิน (insulin sensitivity)(25) นอกจากนี ้ย ังสามารถเห็น
ไขมันที่พอกตับ (hepatic steatosis)(26) และไขมันที่แทรกอยู่
ในกล้ามเนื้อ(27) ข้อเสียของการตรวจโดย CT คือผู้ป่วยได้รับ
รังสีสูงมากเมื่อเทียบกับการตรวจด้วย DEXA จึงเป็นข้อจำกัดที่
จะใช้ตรวจติดตามการรักษา และยังเป็นข้อจำกัดที่จะตรวจใน
สตรีมีครรภ์และเด็กที่กำลังเจริญเติบโต ทั้งยังมีค่าใช้จ่ายที่สูง
กว่า และมีเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ ่

 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

เป็นเครื ่องมือที ่สามารถวัดมวลไขมัน กล้ามเนื ้อและ
กระดูกของร่างกาย และวัดการกระจายของเนื ้อเยื ่อไขมัน
(regional adipose tissue distribution) ได้ดีเช่นเดียวกับการ
ตรวจด้วยวิธี CT แต่มีข้อดีกว่าคือผู้ป่วยไม่ได้รับรังสี เนื่องจาก
ใช้หลักการของคลื่นแม่เหล็ก สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลง
ได้ ข้อเสียคือ ค่าใช้จ่ายที่สูงมากเมื่อเทียบกับ DEXA และ CT 
และมีเฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ ทั้งการตรวจโดยวิธี DEXA, 
CT และ MRI ต่างก็วัด body composition และไขมันเฉพาะที่
ได้ดี แม้ว่ามีการศึกษาพบว่า วิธีการตรวจโดย DEXA ในการวัด
ปริมาณมวลไขมันทั้งหมด (total fat mass) จะได้ค่าต่ำกว่าความ
เป็นจริง (underestimate)(28) แต่ในการตรวจวัด visceral fat 
mass มีความน่าเชื ่อถือทั้งการตรวจโดยวิธี DEXA, CT และ 
MRI  

 
บทสรุป 

ภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีจำนวนเพิ่มขึ้นอย่างมาก
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและโรคหัวใจและ
หลอดเลือด วิธีการตรวจ DEXA, CT และ MRI เป็นวิธีที่ทำให้
ทราบถึง body composition และการกระจายของชั้นไขมัน
ซึ่งจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิคของร่างกาย ด้วย
เทคโนโลยีที่มีการพัฒนาขึ้นอย่างมาก การตรวจโดยวิธี DEXA 
สามารถตรวจหามวลไขมัน กล้ามเนื ้อและกระดูก และการ
กระจายของไขมันได้แม่นยำมากขึ้น เป็นการตรวจที่ใช้เวลาสั้น 
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ปลอดภัย (ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับน้อย) และค่าใช้จ่ายถูกกว่า 
การตรวจโดยวิธี CT และ MRI 

 
รูปที่ 7 แสดงผลการตรวจ body composition ในเพศหญิงรูปร่างอ้วนมีค่า BMI = 37.5 โดยวิธี DEXA 
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