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บทที่  1 

บทนํา 

1.1 ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) เปนโรคที่ไตทํางานบกพรองเปนระยะเวลา
มากกวา 3 เดอืน ซ่ึงการทํางานของไตไมสามารถกลับคืนสูสภาพปกตไิด แมจะทําการแกไขสาเหตุ
ที่ทําใหเกิดการทําลายไตในระยะแรกแลว การเสื่อมของไตยังคงดาํเนินตอไปจนในที่สุดเกดิเปน
โรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย (end-stage renal disease, ESRD) โดยผูปวยระยะนี้ตองเผชิญกับปญหา
ดานตางๆ มากมาย ทั้งในดานสุขภาพ ภาวะโภชนาการ เศรษฐกิจ สังคม และจิตใจ (NKF, 2002)  
 โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายเปนโรคหนึ่งที่มอุีบัติการณและความชุกของโรคเพิ่มขึ้นทุกป อยู
ระหวางรอยละ 3.2-7.6 ตอป ซ่ึงแตกตางกันไปในแตละประเทศ (Schena, 2000) จากขอมูลการ
สํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกา ป พ.ศ. 2544 มผูีปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไต (renal 
replacement therapy, RRT) สูงถึง 406,081 คน และคาดวาในป พ.ศ. 2553 จะมีจํานวนผูปวยเพิ่มขึน้
เปน 661,330 คน (USRDS, 2000) ในประเทศไทย สมาคมโรคไตแหงประเทศไทยไดทําการสํารวจ
จํานวนผูปวย ป พ.ศ. 2540 พบความชุกของผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตจํานวน 1,802 คน 
และเพิ่มขึ้นเปน 15,004 คน ในป พ.ศ. 2547 โดยเบาหวาน (diabetes mellitus) เปนสาเหตุของการ
เกิดโรคที่พบมากที่สุด รองลงมาคือภาวะความดันโลหิตสูง (hypertension) และโรคไตอักเสบโกล
เมอรูโลเนฟไฟรติส (glomerulonephritis) (อนุตตร จิตตนิันทน, 2545; Meichelboeck, 1996; NST, 
2005)  

การรักษาผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย โดยการใชยาและการควบคุมอาหารเพือ่ชะลอ
การเสื่อมของไตมักไมไดผล จําเปนตองรกัษาดวยวิธีที่เรียกวา การบําบัดทดแทนไต ซ่ึงมี 3 วิธี คอื 
การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis, HD)  การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis, 
PD) และการปลูกถายไต (kidney transplantation, KT) (Johnson และคณะ, 2004) วธีิการเหลานี้เปน
การรักษาที่มีคาใชจายสูงและมักมีปญหาภาวะแทรกซอนในระยะยาว ไดแก ภาวะการเสียสมดุล
กรดดางและอิเลคโตรไลท ภาวะโลหิตจาง ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงชนิดทุติยภูมิ และความ
ผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน คล่ืนไส อาเจียน เบื่ออาหาร ทองเสีย และทองผูก เปนตน 
(ณรงศักดิ์ วัชโรทน และคณะ, 2542)  

ภาวะทองผูกเปนภาวะที่มีจํานวนครั้งของการถายอุจจาระนอยกวา 3 คร้ังตอสัปดาห 
อุจจาระมีลักษณะแข็งเปนกอน และ/หรือมีการเบงถายอจุจาระมากกวาปกติ (Lembo, 2003) จาก
รายงานของประเทศสหรัฐอเมริกา ป พ.ศ. 2541 พบอุบัติการณของภาวะทองผูกในผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายประมาณรอยละ 59 (Etemad, 1998) ขณะที่ประเทศญี่ปุน ไดรายงานอุบัติการณ



                                                                                            
                                         

 

2
การเกิดภาวะทองผูกในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง 
(continuous ambulatory peritoneal dialysis, CAPD) สูงถึงรอยละ 30 (Yasuda และคณะ, 2002) 
และแมภาวะทองผูกที่เกิดขึ้นจะไมทําใหผูปวยเปนอันตรายถึงชีวิต แตกม็ีผลตอคุณภาพชีวิต ผูปวย
ตองทุกขทรมานจากอาการตางๆ เชน คล่ืนไส อาเจียน ลมหายใจมกีล่ินเหม็น เบื่ออาหาร มีอาการ
ซึม ปวดทองเนื่องจากลําไสถูกอุดดวยอุจจาระที่แข็ง ปวดทวารหนักเวลาถายอุจจาระ และริดสีดวง
ทวารหนกั (Etemad, 1998; Lembo, 2003) นอกจากนี้ภาวะทองผูกที่เร้ือรังอาจเปนสาเหตุของ
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได โดยเฉพาะในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชอง
ทองแบบตอเนื่อง เชน เกิดการหยอนยานของเยื่อบุผนังชองทองและกลามเนื้อหูรูดรอบๆ ทวาร
หนัก การตดิเชื้อที่เยื่อบุผนังชองทอง การติดเชื้อที่หลอดสวนชองทอง (peritoneal catheter) ภาวะที่
มีของเสียสะสมในเลือด ภาวะทุพโภชนาการจากการดูดซึมสารอาหารผิดปกติ โรคลําไสโปงพอง 
และโรคมะเร็งลําไสใหญ เปนตน (Griffenberg และคณะ, 1997; St. Peter และคณะ, 1998)  

การรักษาภาวะทองผูกอาจทาํไดโดยการใหยาระบายหรอืยาสวนอุจจาระ ซ่ึงเปนการ
กระตุนการขับถายอยางผิดธรรมชาติ การใชยาระบายทําใหลําไสบบีตัวเคลื่อนไหวผิดปกติ รูสึก
ปวดถายอยางรุนแรง นอกจากนี้อาจเกิดผลขางเคียงจากการใชยาระบายเปนประจาํ คือ ลําไสใหญ
เสียการทํางานตามธรรมชาติ ลําไสตอบสนองตอยาลดลง สงผลใหผูปวยใชยาขนาดสูงขึ้นจนใน
ที่สุดใชยาเกินขนาด ทําใหเกิดอาการทองเสีย และสูญเสียสมดุลของอิเลคโตรไลทในรางกาย 
(Lembo, 2003) ดังนัน้แนวทางการรักษาภาวะทองผูกที่ปลอดภัย คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและน้ํา แนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหารมากขึ้น จะชวยเพิ่มมวล
อุจจาระและลดระยะเวลาการเคลื่อนไหวของลําไส รวมทั้งควรเพิม่การเคลื่อนไหวโดยการออก
กําลังกายอยางเหมาะสมจะชวยทําใหถายอจุจาระไดบอยขึ้น (ADA, 2002) 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด (fructo-oligosaccharide, FOS) เปนคารโบไฮเดรตเชิงซอน ซึ่ง
รางกายมนษุยไมสามารถยอยไดโดยน้ํายอยหรือเอนไซมในกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก มี
คุณสมบัติเปนเสนใยอาหารและพรีไบโอติก (prebiotic) ชวยบรรเทาอาการทองผูกได จากการศึกษา
ของ Takahashi (1986) ทดลองใหผูปวยโรคไตเรื้อรัง 9 คน รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 6 
กรัมตอวัน เปนเวลา  1 ป พบวาผูปวย 7 ใน 9 คน มีอาการทองผูกลดลง และไมพบอาการขางเคียง
ตอระบบทางเดินอาหารตลอดเวลาที่ทําการศึกษา เชนเดยีวกับการศึกษาของ Mitsuoka และคณะ 
(1987) ซ่ึงรายงานวาเมื่อใหผูปวยโรคไตเรื้อรัง 10 คน และอาสาสมัครสุขภาพดี 6 คน รับประทาน 
ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 8 กรัมตอวัน เปนเวลา 1 ป พบวามีอาการทองผูกลดลง นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาในผูสูงอายุที่ทองผูก 10 คน โดยใหรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20-40 กรัมตอ
วัน เปนเวลา 19 วัน พบวา จํานวนครั้งของการถายอุจจาระเพิ่มขึ้นจาก 1-2 คร้ังตอสัปดาห เปน 8-9 
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คร้ังตอสัปดาห อุจจาระนิ่ม พบอาการขางเคียง ไดแก อาการแนนทองเล็กนอย โดยไมมีอาการปวด
ทองหรือทองเสีย (Kleessen และคณะ, 1997)   

แมวาการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจะมีผลชวยบรรเทาอาการทองผูกได การศกึษาผล
ของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกที่ผานมาเปนการศึกษาในตางประเทศ และ
ยังไมมีการศึกษาผลในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่องที่
มีภาวะทองผูกโดยตรง ดังนัน้การวจิัยนีจ้ึงศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะ
ทองผูกในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง เพื่อชวย
ปองกันหรือลดความรุนแรงของภาวะทองผูก และนําขอมูลที่ไดไปใชเปนแนวทางในการพจิารณา
เสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดใหแกผูปวยเพื่อลดภาวะทองผูกตอไป 

1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อศึกษา 

1. ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอจํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห 
ลักษณะของอุจจาระ และระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญในผูปวยทีไ่ดรับ
การรักษาดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง 

2.  ผลขางเคียงของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวยการลางไตทางชอง
ทองแบบตอเนื่องที่อาจเกดิขึ้นระหวางการวิจัย เชน อาการแนนทอง ปวดทอง ทองอืด ทองเสีย เปน
ตน 

1.3 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1.  ชวยบรรเทาอาการทองผูกในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทอง
แบบตอเนื่อง  

2. นําขอมูลที่ไดไปใชเปนแนวทางในการพจิารณาเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยที่
ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง 
 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.1 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD)  

2.1.1 นิยามของโรคไตเรื้อรัง  

 ในป พ.ศ. 2543 สมาคมโรคไตแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (The National Kidney 
Foundation, NKF) (Johnson และคณะ, 2004; NKF, 2002) ไดมีการนยิามศัพท คําวา โรคไตเรื้อรัง 
เปน 2 ลักษณะ คือ 

ลักษณะที่ 1  ภาวะที่ไตมีความบกพรองในเชิงปริมาณ   ซ่ึงหมายถึง  ความบกพรองของไต
ในการขจดัของเสีย  คือ  มีคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัส (glomerular filtration rate, GFR)    
ต่ํากวา  60  มลิลิลิตรตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย (body surface area, BSA) 1.73 ตารางเมตร 

ลักษณะที่ 2  ภาวะที่ไตมีความบกพรองในเชิงคุณภาพ  ไดแก  การมีความผิดปกติทางพยาธิ
สภาพที่พบจากการถายภาพรังสี   หรือจากการตรวจเลือดหรือปสสาวะ  โดยไมตองคํานึงวาคาอัตรา
การกรองผานโกลเมอรูลัสอยูในระดับใด เชน การมีโรคนิ่วไต การมถุีงน้ําที่ไต การพบโปรตีนรั่ว
ทางปสสาวะเพิ่มขึ้น  หรือการมีเม็ดเลือดแดงในปสสาวะเพิ่มขึ้น  เปนตน   

การวินจิฉัยโรคไตเรื้อรังจึงอาจตัดสินไดจากการมีความบกพรองในลักษณะใดลักษณะ
หนึ่ง  หรือทั้ง 2 ลักษณะ  และตองเปนอยางเรื้อรัง  คือ  เปนติดตอกนันานเกิน 3 เดือน  โดยพบความ
บกพรองในเชงิคุณภาพที่สําคัญที่ทําใหเกดิโรคไตเรื้อรัง  คือ  การมีโปรตีนร่ัวทางปสสาวะเพิ่มขึน้ 
ซ่ึงหากเกดิขึ้นติดตอกันเปนเวลานาน  ก็มกัทําใหเกดิความบกพรองในเชิงปริมาณตามมาดวย  

2.1.2 การทํางานของไต  

 การทํางานของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังสามารถแบงไดตามคาอัตราการกรองผาน         
โกลเมอรูลัสเปน 5 ระยะ ดงันี้ 

ระยะที ่   1     ระยะไตเริ่มเสือ่มแตยังมีคาอตัราการกรองผานโกลเมอรูลัสปกติหรือเพิ่มขึ้น  
(kidney damage with normal filtration or elevated GFR) เมื่อตรวจวดัคาอัตราการกรองผาน            
โกลเมอรูลัสของผูปวยพบวามีคามากกวาหรือเทากับ 90 มิลลิลิตรตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73 
ตารางเมตร  

ระยะที่    2 ระยะไตผิดปกติและมีคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสลดลง (kidney  
damage with mildly decreased GFR)  ตรวจวัดคาอตัราการกรองผานโกลเมอรูลัสของผูปวยอยู
ในชวง  60-89  มิลลิลิตรตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73  ตารางเมตร  
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ระยะที่     3    ระยะทีไ่ตมีคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสลดลงปานกลาง (moderately  
decreased GFR)  ตรวจวัดคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสของผูปวยอยูในชวง  30-59  มิลลิลิตร
ตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร 

ระยะที่     4    ระยะทีไ่ตมีคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสลดลงมาก (severely  
decreased GFR) เหลือต่ํากวารอยละ 30  ตรวจวดัคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสของผูปวยอยูใน 
ชวง 15-29  มิลลิลิตรตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร 

ระยะที่     5    ระยะไตวายหรือโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย (end-stage kidney disease,  
ESRD) ตรวจวัดคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสของผูปวยอยูในชวงนอยกวา 15 มิลลิลิตรตอ
นาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร ผูปวยเตรียมตัวรักษาดวยการบําบัดทดแทนไต (renal 
replacement therapy, RRT)     

2.2 โรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย (end-stage renal disease, ESRD) 

 โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายเปนภาวะที่ไตทํางานบกพรอง โดยวัดคาอัตราการกรองผาน  
โกลเมอรูลัสนอยกวา 15 มลิลิลิตรตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร เปนระยะเวลานาน
กวา 3 เดือน ซ่ึงการทํางานของไตไมสามารถกลับคืนสูสภาพปกตไิด  แมจะทําการแกไขสาเหตุที่ทาํ
ใหเกดิการทําลายไตในระยะแรกแลว สงผลใหเกิดการคั่งของของเสีย การสูญเสียสมดุลของเกลือแร 
น้ํา กรด ดางในรางกาย และความผิดปกตจิากการขาดฮอรโมนที่สังเคราะหที่ไต (Johnson และคณะ, 
2004; NKF, 2002)  

2.2.1 ระบาดวิทยาของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 

การศึกษาระบาดวิทยาของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายในประเทศตางๆ ทั้งในทวีปอเมริกา 
ยุโรป และเอเชีย มีจุดมุงหมายเพื่อรายงานสถานการณของโรค ความชุกของผูปวย อุบัติการณผูปวย
ใหม และลักษณะโดยทั่วไปของผูปวย  The United States Renal Data System (USRDS) รายงานวา
ในป พ.ศ. 2544 ประชากรอเมริกันมากกวา 406,081 คน มีภาวะไตวายจําเปนตองไดรับการรักษา
ทดแทนไต ซ่ึงคิดเปนอัตราสวนผูปวย 281.4 คน ตอประชากร 1 ลานคน และพบผูปวยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดทายในปตอๆ มามีจํานวนเพิ่มมากขึ้น จากสถานการณดังกลาวทําใหคาดการณวาในป พ.ศ. 
2553 จะพบผูปวยโรคไตเรือ้รังระยะสุดทายจํานวนมากกวา 661,330 คน โดยพบวาโรคเบาหวาน
เปนสาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสดุทายที่พบมากที่สุด (รอยละ 45.3) รองลงมาคือภาวะ
ความดันโลหติสูง (รอยละ 23.5) และโรคไตอักเสบโกลเมอรูไลเนฟไฟรติส (รอยละ 12) ตามลําดับ 
เชนเดยีวกับการศึกษาระบาดวิทยาของประเทศแคนาดา ใน ป พ.ศ. 2544 พบวามีความชุกของผูปวย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายสูงถึง 27,359 คน นอกจากนี้ยังพบอุบัตกิารณผูปวยใหมมีอัตราเพิ่มขึ้น
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จาก 111.2 คน ตอประชากร 1 ลานคน ในป พ.ศ. 2539  เปน 152 คน ตอประชากร 1 ลานคน ในป 
พ.ศ. 2544  (Collins และคณะ, 2001; Schaubel และคณะ, 1996; Schena, 2000) 

ในประเทศไทย สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ไดเร่ิมทําการสํารวจในป พ.ศ. 2537 โดย
รวบรวมขอมลูผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายจากสถานพยาบาล 45 แหง ที่ใหการรกัษาทดแทนไต  
พบวาผูปวยที่เขารับการรักษาทั้งสิ้นมีจํานวน 1,995 คน คิดเปนอัตราสวนผูปวย 35 คนตอประชากร 
1 ลานคน  ตอมาในป พ.ศ. 2539 สมาคมโรคไตแหงประเทศไทยไดดําเนินโครงการลงทะเบียนการ
รักษาทดแทนไตแหงประเทศไทย (Thailand Renal Replacement Therapy Registry, TRT Registry) 
เพื่อใหทราบขอมูลทางระบาดวิทยา ชนิดการรักษา และรายละเอยีดอืน่ๆ ที่เกี่ยวของกับโรคและ
ผูปวย  จากรายงานการศกึษาตั้งแตป พ.ศ. 2540-2544  พบวาความชกุของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดทายที่เขาการรักษาทดแทนไตมีอัตราเพิม่ขึ้น โดยมีผูปวย 1,802  คน ในป พ.ศ. 2540 และเพิม่
จํานวนเปน 3,266,  4,736,  5,963 และ 10,978 คน ในป  พ.ศ. 2541,  2542,  2543 และ 2544  
ตามลําดับ คิดเปนอัตราสวน 30.0,  54.4,  78.9,  99.4  และ 123.0 คน ตอประชากร 1 ลานคน 
ตามลําดับ (ภาพที่ 1) (วิรัตน ทองรอด, 2547; อนุตตร จิตตินันท, 2545; อุดม ไกรฤทธิชัย และคณะ, 
2546) และในป พ.ศ. 2547 พบวาความชกุของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายเพิ่มขึ้น เปน 15,004 
คน คิดเปนอัตราสวน 234.4 คน ตอประชากร 1 ลานคน  ซ่ึงสาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดทายที่พบมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน รองมาคือ ภาวะความดนัโลหิตสูง และโรคไตอักเสบโกล
เมอรูโลเนไฟรตีส ตามลําดับ (NST, 2005) 

2.2.2 อาการทางคลินิกและภาวะแทรกซอนของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 

 อาการทางคลินิกแรกทีน่ําผูปวยมาพบแพทย คือ อาการออนเพลีย ซึมลง มึนงง นอนไม
หลับ คันตามรางกาย เบื่ออาหาร คล่ืนไสอาเจียน ความรูสึกรับรสของลิ้นเปลี่ยนไป น้ําหนักตวัลด 
ชาตามปลายมือปลายเทา รูสึกหนาวงาย  นอกจากนีย้ังมีการเปลี่ยนแปลงการขับถายปสสาวะ เชน 
ปสสาวะบอยตอนกลางคืน ปสสาวะนอยลง มีอาการแสบรอนเวลาถายปสสาวะ ปสสาวะขัด 
ปสสาวะมีเลือดปน ปสสาวะมีสีน้ําลางเนือ้หรือเปนฟอง มีการบวมทีห่นา เทา และทอง มีอาการ
ปวดเอวหรือดานขางของหลัง รวมกับมีภาวะความดันโลหิตสูง (โศภณ นภาธร, 2542) และเมื่อไต
เสื่อมมากขึ้น การขับของเสียที่เกิดจากกระบวนการเมแทบอลิซึมของรางกายออกทางปสสาวะจะ
ลดลง เกิดการคั่งของของเสีย เรียกกลุมอาการนี้วา uremic syndrome สงผลใหกระทบตอการทํางาน
ของอวัยวะเกอืบทุกระบบของรางกาย  ดังตอไปนี้  
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ภาพที่ 1 อุบัตกิารณและความชุกของผูปวยท่ีไดรับการรกัษาทดแทนไตในประเทศไทย 

1) ระบบหลอดเลอืดและหวัใจ ความผิดปกติในระบบหลอดเลอืดและหวัใจเปน
ภาวะแทรกซอนที่พบมากในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย และเปนสาเหตุสําคัญของความพิการ
และเสียชีวิตของผูปวยอีกดวย ปจจัยเส่ียงของความผิดปกติของระบบหลอดเลือดและหวัใจทีพ่บใน
ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย  แบงไดเปนความเสี่ยงทั่วไป เชน อายุ เพศ ประวตัิการพบความ
ผิดปกติในครอบครัว โรคเบาหวาน ภาวะความดันโลหิตสูง หรือภาวะความผดิปกติของระดับ
ไขมันในเลือด เปนตน และความเสี่ยงจากภาวะการคั่งของของเสียในเลือด เชน ภาวะปสสาวะมี
โปรตีนร่ัว การคั่งของน้ําและโซเดียมในเลอืด ความผิดปกติของระดับอิเลคโตรไลท ภาวะโลหิตจาง 
ภาวะทุพโภชนาการ ปริมาณโฮโมซีสเทอีนหรือของเสียที่สูงขึ้นในเลอืด เปนตน (Parfrey และ 
Foley, 1999; Massry และ Smogorzeroski, 1996, Sarnak และ Levey, 2000)   

2) ระบบโลหิต ภาวะโลหิตจางเปนความผิดปกติที่พบไดมากกวารอยละ 90 ในผูปวยโรค
ไตเรื้อรัง โดยมีสาเหตุหลักจากการขาดฮอรโมนอิริโธรพอยอิติน (erytropoietin, EPO) รวมกับภาวะ
ขาดธาตุเหล็ก และความผิดปกติของกระบวนการสรางเม็ดเลือดแดงจากไขกระดูก  การรักษาเพื่อ
แกไขภาวะเลอืดจางในผูปวยโรคไตเรื้อรัง ไดแก การใหฮอรโมนอริิโธรพอยอิตินและธาตุเหล็ก
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ทดแทน โดยผลการรักษาจะพิจารณาจากระดับฮีโมโกลบินและระดับฮีมาโทคริต รวมกับการ
พิจารณาจากระดับธาตุเหล็กในรางกายผูปวย  (Eckardt, 1994) 

3) ระบบกระดกูและกลามเนื้อ ภาวะแทรกซอนสําคัญที่พบมากในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดทายที่ไดรับการรักษาทดแทนไต คือ ความผิดปกติของระบบกระดูกและขอ (renal 
osteodystrophy) ซ่ึงความผิดปกติที่เกดิขึน้สงผลโดยตรงตอสุขภาพของผูปวย ทําใหคุณภาพชวีติ
ของผูปวยลดลง อาการแสดงที่สําคัญคือ การปวดกระดูกและกลามเนื้อ หรือการเคลื่อนไหวที่
ผิดปกต ิ  สาเหตุเกิดจากการเพิ่มขึ้นของระดับพาราไทรอยดฮอรโมน (parathyroid hormone) หรือ
ภาวะพิษจากอะลูมิเนียม สงผลใหกระบวนการเมแทบอลิซึมของกระดูกผิดปกต ิ เกดิปญหาทางการ
เคลื่อนไหวแกผูปวย (มนาธิป โอศิริ,  2545) 

4) ระบบภูมิคุมกนัของรางกาย ภาวะที่ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายเกิดการติดเชื้อ จะ
ตรวจพบระดบัเม็ดเลือดขาวและไซโตไคน (cytokines) ในรางกายลดลง เชื่อวามสีาเหตุจากภาวะ    
ยูรีเมีย ภาวะทุพโภชนาการ ผูปวยมีโปรตีนร่ัวออกมาในปสสาวะและน้ํายาลางไตมาก ผูปวย
จําเปนตองไดรับการสรางภูมิคุมกัน และรับการแกไขภาวะโภชนาการใหเหมาะสมเพื่อลด
ภาวะแทรกซอนนี ้(Himmelfarb และคณะ, 2004) 

5) ระบบทางเดินอาหาร อาการที่เกิดจากความผิดปกติในระบบทางเดินอาหารพบไดบอย
ในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสดุทาย โดยเปนผลจากภาวะยูรีเมีย ไดแก คล่ืนไส อาเจียน การรับรส
เปล่ียนแปลง เบื่ออาหาร ทองผูก ทองเสีย และมแีผลในกระเพาะอาหารหรือลําไส สาเหตุอาจ
เกี่ยวของกับการลางไตที่ไมเพียงพอ มีการควบคุมการบริโภคอาหาร จํากัดน้ําดื่ม หรือไดรับยาบาง
ชนิดติดตอกันเปนเวลานาน เชน แคลเซียมคารบอเนต ยาปฏิชีวนะ ธาตเุหล็ก เปนตน นอกจากนี้ยัง
พบอุบัติการณของโรคระบบทางเดินอาหารกลุมตางๆ ไดแก โรคลําไสโปงพอง ภาวะไสเล่ือน การ
ติดเชื้อไวรัสตบัอักเสบชนิดบีและซีไดสูงในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (ณรงศักดิ์     
วัชโรทน และคณะ, 2542) 

2.2.3 การรักษาโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 

 การรักษาโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายมีแนวทางรักษา 2 ทาง คือ การรักษาเพื่อชะลอการเสื่อม
ของไต และการรักษาบําบัดทดแทนไต ซ่ึงการเลือกแนวทางการรักษาพิจารณาจากระดับความ
รุนแรงตามระยะการดําเนนิของโรคไตเรื้อรัง 

2.2.3.1 การรักษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไต  

การรักษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรือ้รังควรใหการรักษาทันที เมื่อ
พบวามีการเปลี่ยนแปลงในหนาที่ของไต เพื่อเปนชะลอการเสื่อมของไตที่จะดาํเนินไปสูโรคไต



                                                                                                                 
                                                                                                                                                             

 

 
  9
เร้ือรังระยะสุดทาย  จากการศึกษาการชะลอการเสื่อมของไตในคนสวนใหญ พบวาการชะลอการ
เสื่อมของไตจะไดผลเมื่อคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสมากกวา 30 มิลลิลิตรตอนาทีตอพื้นทีผิ่ว
รางกาย  1.73 ตารางเมตร  การรักษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไตมีหลักการรักษาอยู 2 แบบ คือ  

1) การควบคุมการบริโภคอาหารและน้ํา (non-pharmacologic therapy)  (ชวลิต 
รัตนกุล, 2542; Rocco และ Blumenkrantz, 2001) 

 พลังงาน อาหารที่ผูปวยไดรับในแตละวนัควรจะใหพลังงานอยางเพยีงพอ เพื่อ
ปองกันไมใหเกิดการเผาผลาญโปรตีนที่สะสมในกลามเนือ้สวนตางๆ ของรางกายเปนพลังงาน  
เปนผลใหเกดิปริมาณยูเรียไนโตรเจน (blood urea nitrogen, BUN) ในเลือดสูงขึ้น มวลของ
กลามเนื้อลดลง และมีสมดลุไนโตรเจน (nitrogen balance) ในรางกายเปนลบได การจัดอาหาร
ใหแกผูปวยโรคไตเรื้อรัง ควรใหมีปริมาณพลังงาน 30-35 กิโลแคลอรีตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม  

 โปรตีน ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับโปรตีนปริมาณเพียงพอ ซ่ึงขึ้นอยูกับการ
ทํางานของไต และควรมีสัดสวนของกรดอะมิโนจําเปนครบทุกตัวใกลเคยีงกบัสัดสวนความ
ตองการกรดอะมิโนจําเปนของรางกายในแตละวัน เพื่อปองกันไมใหเกดิการคั่งของยูเรียไนโตรเจน
ในเลือด และเพิ่มการสังเคราะหโปรตีนในรางกาย ทําใหเกดิภาวะสมดุลไนโตรเจนเปนบวก ถา
ระดับซีรัมครีอะตินีนต่ํากวา 2.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ควรไดรับโปรตนีนอยที่สุด ปริมาณ 0.4-0.5 
กรัมตอกิโลกรัมน้ําหนกัตัว โดยมีสัดสวนกรดอะมิโนจําเปนในปริมาณมากกวากรดอะมิโนไม
จําเปน หรือทีเ่รียกวาเปนโปรตีนชนิดมีคุณคาทางโภชนาการสูง (high biological value protein) 
รวมกับกรดอะมิโนจําเปนหรือกรดคีโต (keto acid) เสริมวันละประมาณ 10 กรัม ในกรณีผูปวยทีม่ี
การสูญเสียโปรตีนมากในปสสาวะ เชน กลุมอาการเนฟโฟรติก (nephrotic syndrome) ควรไดรับ
โปรตีนปริมาณ 0.8 กรัมตอกิโลกรัมน้ําหนักตัว บวกกบัปริมาณโปรตีนที่สูญเสียออกมาในปสสาวะ 
และหากผูปวยไดรับการรักษาบาํบัดทดแทนไตดวยวิธีการลางชองทองแบบตอเนื่องรวมดวย
จําเปนตองไดรับโปรตีนประมาณ 1.2-1.3 กรัมตอกิโลกรัมน้ําหนักตวัผูปวย  เพื่อทดแทนโปรตีนที่
สูญเสียออกไปกับน้ํายาลางไต (dialysate)  

ไขมัน  ผูปวยโรคไตเรื้อรังมักจะมีความเสีย่งตอภาวะไขมันในเลือดสูง และปญหา
ของระบบหลอดเลือดและหวัใจ ผูปวยควรไดรับไขมันรอยละ 25-30 ของพลังงานทั้งหมดที่ไดรับ 
และชนิดของไขมันสวนใหญ ควรเปนกรดไขมันไมอ่ิมตัวชนิดเชิงซอน (polyunsaturated fatty acid, 
PUFA) ซ่ึงพบมากในน้ํามันถ่ัวเหลือง  น้ํามันดอกทานตะวัน 

ฟอสเฟต อาหารที่มีฟอสเฟตสูงทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้น ทําใหผูปวยมีระดับพารา
ไทรอยดฮอรโมนสูง สงผลเสียตอไตในระยะยาว การควบคมุระดับฟอสเฟตในผูปวยจงึควร
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสเฟตสูง  เชน  ไขแดง  นมสด เนยแข็ง และเมล็ดธัญพืช เปนตน  
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โซเดียมและโพแทสเซียม  ในผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ยังสามารถขับเกลือโซเดียมและ
โพแทสเซียมออกทางปสสาวะไดดี อาจจะยังไมจําเปนตองจํากัด เวนแตผูปวยมภีาวะบวม ภาวะ
ความดันโลหติสูง หรือมีภาวะโซเดยีมและโพแทสเซียมในเลือดสูง จําเปนตองจํากัดเกลือโซเดยีม
หรือโพแทสเซียม  การจํากดัโซเดียมในอาหารมีหลายระดับ ตั้งแตจํากัดเพยีงเล็กนอยไปจนถึงจํากัด
อยางเขมงวด  ทั้งนี้ขึ้นกบัความสามารถในการที่รักษาสมดุลโซเดียมและน้ําในรางกายของผูปวย  
คนปกติจะรับประทานอาหารที่มีโซเดียมวนัละประมาณ 3-7 กรัม ถาคิดเทียบกับปริมาณเกลอื
โซเดียมคลอไรดจะเทากับไดรับเกลือวันละ 7.5-17.5 กรัม (เกลือโซเดียมคลอไรด 1,000 มิลลิกรัม มี
โซเดียมประมาณ 400 มิลลิกรัม) 

น้ํา การควบคุมปริมาณน้าํที่บริโภคขึ้นอยูกับระดับซีรัมครีอะตินีน ถาระดับ
ซีรัมครีอะตินีนต่ํากวา 8 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร หรือมีอาการบวมและมีปสสาวะลดลง การควบคุม
ปริมาณน้ําที่บริโภคสามารถคํานวณไดจากปริมาณน้ําที่รางกายตองเสียไป หรือขับออกไปวนัหนึ่งๆ 
ไดแก ปริมาณน้ําที่ขับออกทางปสสาวะในรอบ 24 ชั่วโมง ไดจากการตวง และทางเหงื่อ ลมหายใจ 
ประมาณน้ําทีเ่สียไปเทากับ 500 มิลลิลิตร ซ่ึงปริมาณน้ําที่บริโภคเทากบัปริมาณปสสาวะบวกกับน้ํา
ปริมาณ 500 มิลลิลิตร 

2) การบําบัดดวยยา (pharmacologic therapy) 

  ยาจับฟอสเฟต (phosphate binder)  ในกรณีที่ผูปวยโรคไตเรื้อรังมีระดบัฟอสเฟต
ในเลือดสูง  การควบคุมระดบัฟอสเฟตในเลือดใหอยูในระดับปกติ  มกัจําเปนตองใชยาจับฟอสเฟต
รวมกับการควบคุมปริมาณฟอสเฟตในอาหาร เพื่อลดการดูดซึมฟอสเฟตที่ลําไส ชวยลดอัตราการ
เสื่อมของไต และยังชวยลดความรุนแรงของการรั่วของโปรตีนไปกับปสสาวะดวย 
  ยาลดความดนัโลหิต   การควบคุมความดันโลหิต มีความสําคัญมากในการชะลอ
การเสื่อมของไต ควรควบคุมความดันโลหิตใหเทากับหรือต่ํากวา 130/85 มิลลิเมตรปรอท หรือ  
mean arterial pressure (MAP) เทากับหรือต่ํากวา 92 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงยาลดความดันโลหิตแบง
ออกเปนหลายชนิด เชน angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE-inhibitors) และ calcium 
channel blockers เปนตน 

2.2.3.2 การรักษาบําบดัทดแทนไต (renal replacement therapy, RRT) 

ในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสดุทายที่มีคาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสต่ํากวา 15 
มิลลิลิตรตอนาทีตอพื้นที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาเพื่อทดแทน
การทํางานของไตที่เสื่อม โดยอาศัยวิธีที่เรียกวาการรักษาบําบัดทดแทนไต ซ่ึงมี 3 วิธี คือ การฟอก
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เลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis, HD) การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis, PD) และ
การปลูกถายไต (kidney transplantation, KT) (Matzke และ Bailie, 2002) 

2.3 การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis, PD) 

2.3.1 หลักการการลางไตทางชองทอง 

  การลางไตทางชองทอง คือ การสอดหลอดสวน (catheter) ผานชองทอง แลวถายน้าํยาลาง
ไตเขาไปในชองทอง คางน้ํายาไวระยะเวลาหนึ่งเพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนสารละลายในน้ํายาลาง
ไตและสารตางๆ ที่ละลายในพลาสมาผานเยื่อบุชองทอง ซ่ึงทําหนาทีเ่ปนผนังเนื้อเยือ่เลือกผานที่กั้น
แยกสารละลาย 2 ดาน คือ น้ํายาลางไตในชองทองและพลาสมาในเสนเลือดฝอยและเสนเลือดดาํ
ออกจากกนั ซ่ึงเยื่อบุชองทองมีคุณสมบัติยอมใหสสาร น้ํา และเกลือแรสวนเกินภายในรางกายทีม่ี
ขนาดเล็กกวาผานไดเทานัน้ รวมทั้งของเสียจะมีทิศทางเคลื่อนที่ออกจากพลาสมาสูน้ํายาลางไต  
สวนแลคเตทและกลูโคสจะมีทิศทางการเคลื่อนที่ตรงกันขาม จากนัน้จึงเปลี่ยนถายน้ํายาลางไตออก
จากชองทอง (ภาพที่ 2)  

กระบวนการแลกเปลี่ยนสารละลายภายในชองทอง ประกอบดวย  2  กระบวนการยอย  เกิด 
ขึ้นพรอมกัน ไดแก  

1) กระบวนการซมึผาน (diffusion)  เปนกระบวนการเคลื่อนที่ของสารตางๆ ที่ละลายจาก
ที่มีความเขมขนสูงกวาในพลาสมาไปยังฝงตรงขาม คือ สารละลายในน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน
ต่ํากวา แรงผลักดันในการเคลื่อนที่ของสารตางๆ ที่ละลายเหลานี้ เปนผลตางของความเขมขนที่
เกิดขึ้นจากสารละลายทั้งสองดาน ยิ่งมีความเขมขนตางกันมากเทาใด แรงในการผลักดันใหเกดิการ
เคลื่อนที่ก็ยิ่งมากเทานั้น การเคลื่อนที่จะสิน้สุดลงเมื่อความเขมขนของสารละลายทั้งสองดานเทากนั  
กระบวนการซมึผานจะมีแตสารตางๆ ที่ละลายในพลาสมาเทานั้นเคลื่อนที่ผานผิวเนื้อเยื่อเลือกผาน 
(semipermeable membrane) 

2)  กระบวนการพา (convection) เปนกระบวนการเคลื่อนที่ของทั้งสารละลายในน้ําลางไต  
และในพลาสมาพรอมกัน อาศัยแรงดนัน้ําผลักหรือแรงดงึน้ําผานผิวเนือ้เยื่อเลือกผาน  กระบวนการ
นี้เร่ิมตนดวยการเคลื่อนที่ของสารละลายในน้ํายาลางไต เรียกวา อัลตราฟวเทชัน (ultrafiltration) 
ตามดวยการพาสารตางๆ ที่ละลายในพลาสมาอยูออกไป โดยอาศัยแรงดึงดูดระหวางโมเลกุลของ
สารละลายในน้ํายาลางไตและสารตางๆ ที่ละลายในพลาสมา ซ่ึงเรียกกระบวนการนี้วา solvent drag  
หรือ  convection  กระบวนการนี้จะสิ้นสุดเมื่อแรงดันน้ําของสารละลายทั้งสองฝงเทากัน  
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ภาพที่ 2  การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis) 
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2.3.2 รูปแบบของการลางไตทางชองทอง (เถลิงศักดิ์ กาญจนบษุย, 2545) 

  การรักษาผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายดวยการลางไตทางชองทอง จําเปนตองมี
การปรับเปลี่ยนปริมาตรและขนาดของน้ํายาลางไตใหเหมาะสมกับผูปวยแตละคน โดยพิจารณาจาก
การทํางานของไตที่เหลืออยูและคุณสมบัตขิองเยื่อบุผนังชองทองในการแลกเปลี่ยนของเสีย เพื่อให
ผูปวยไดรับการลางไตอยางเพียงพอและมผีลลัพธของการรักษาดีที่สุด การลางไตทางชองทอง 
สามารถแบงออกเปน 2 ประเภทใหญๆ ไดแก 

1) การลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง (continuous peritoneal dialysis) ซ่ึง
แบงเปนได 2 ประเภท คอื การลางไตทางชองทองแบบตอเนื่องโดยใชการเปลีย่นถายน้ํายาดวย
ตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis, CAPD) (ภาพที่ 3) ซ่ึงเปนวิธีที่นิยมใชมากทีสุ่ด 
วิธีนี้ผูปวยหรือญาติเปนผูเปล่ียนน้ํายาเองโดยมีการเปลีย่นน้ํายา 3 คร้ัง ในเวลากลางวัน และอีก 1 
คร้ัง ในเวลากลางคืน ปริมาณน้ํายาที่ใชในแตละวนัเฉลี่ยประมาณ 6-8 ลิตร โดยใชน้าํยาถุงละ 1.5-2 
ลิตร ตอการเปลี่ยนน้ํายา 1 คร้ัง น้ํายาจะถูกคางไวในชองทองนาน 4-5 ช่ัวโมงในเวลากลางวัน และ 
8-10 ชั่วโมง ในเวลากลางคืน สําหรับความเขมขนของกลูโคสในน้ํายาลางไตในชวงเวลากลางคืน 
สามารถปรับเปลี่ยนไดตามความตองการในการดึงน้ําออกจากรางกาย และอัตราประสิทธิภาพการ
ขนสงสารผานเยื่อบุชองทองของผูปวย การรักษาแบบนี้เหมาะสมกบัผูปวยที่มีอัตราประสิทธิภาพ
การขนสงสารผานเยื่อบุชองทองระดับปานกลางและสูง และอีกวิธีหนึ่งคือการลางไตทางชองทอง
แบบตอเนื่องโดยใชเครื่องอตัโนมัติ (continuous cyclic peritoneal dialysis, CCPD) (ภาพที ่ 3) ซ่ึง
เปนการรักษาที่ทําตอเนื่องตลอดทั้งวัน โดยใชเครื่องอตัโนมัติเปล่ียนถายน้ํายา 3 คร้ัง ในชวงเวลา
กลางคืน และทําการเปลี่ยนถายน้ํายาดวยตนเอง 1 คร้ัง ในชวงเวลากลางวัน เพื่อใหผูปวยสามารถ
พักผอนได ไมตองกังวลกับการเปลี่ยนถายน้ํายา วิธีนี้จะคางน้ํายา 14-16 ชั่วโมงในชวงเวลากลางวนั 
และ 2-3 ช่ัวโมง ในชวงเวลากลางคืน 

2) การลางไตทางชองทองแบบบางชวงของวนัหรือเพยีงบางวัน (intermittent 
peritoneal dialysis) การลางไตทางชองทองประเภทนี้เหมาะกับผูปวยที่ตองการหลีกเลี่ยง
ภาวะแทรกซอนจากการเพิ่มแรงดันในชองทองหลังใสน้ํายา ผูปวยอวนหรือมีภาวะไตรกลีเซอไรด
สูงจากการดูดซึมกลูโคสปริมาณมากเขาสูรางกาย และในผูปวยทีไ่มสามารถทําการเปลี่ยนถายน้ํายา
ในชวงเวลากลางวันได แบงเปน 2 ประเภท คือ การลางไตทางชองทองแบบที่มีน้ํายาลางไตในชอง
ทองเฉพาะกลางวัน (day time ambulatory peritoneal dialysis, DAPD) (ภาพที่ 3) ซ่ึงใชเวลา 12-16 
ช่ัวโมง ขณะทีผู่ปวยกําลังทํางาน ระยะเวลาคางน้ํายาแตละครั้งเฉลี่ยไมเกิน 3-4 ชั่วโมง เวนการลาง
ไตโดยปลอยใหชองทองวางในชวงเวลากลางคืน และการลางไตทางชองทองแบบที่มีน้ํายาลางไต
ในชองทองเฉพาะเวลากลางคืน (nightly intermittent peritoneal dialysis, NIPD) (ภาพที่ 3) ซ่ึงเปน 
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ภาพที่ 3  รูปแบบการลางไตทางชองทอง  

(3ก) การลางไตทางชองทองแบบตอเนื่องโดยใชการเปลี่ยนถายน้ํายาดวยตัวเอง

(3ข) การลางไตทางชองทองแบบตอเนื่องโดยใชเคร่ืองมอือัตโนมัต ิ

(3ค) การลางไตทางชองทองแบบที่มีน้ํายาลางไตในชองทองเฉพาะกลางวัน 

   (3ง) การลางไตทางชองทองแบบที่มีน้ํายาลางไตในชองทองเฉพาะกลางคืน 
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การเปลี่ยนถายน้ํายาเฉพาะชวงเวลากลางคืน ใชเวลา 8-12 ชั่วโมง น้ํายาลางไต 6-8 ถุงตอคืน โดยใช
เครื่องอัตโนมัติชวยเปลีย่นถาย เพื่อใหผูปวยสามารถพักผอนได 
 

2.3.3 ภาวะแทรกซอนจากการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง                                  

2.3.3.1 ภาวะแทรกซอนท่ีมีการติดเชือ้  

ภาวะแทรกซอนที่มีการติดเชือ้ในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไต
ทางชองทองแบบตอเนื่องสวนใหญมักเปนการติดเชื้อที่บริเวณชองทอง เชน มีการติดเชื้อบริเวณ
ผิวหนังรอบหลอดสวนชองทองที่โผลออกมานอกผิวหนัง ลักษณะทีสํ่าคัญคือ การอักเสบบวมแดง
ของผิวหนังบริเวณรอบปากแผล หรือมีหนองไหลออกจากเยื่อพังพดื มีการติดเชื้อบริเวณชัน้ใต
ผิวหนังรอบหลอดสวนชองทองที่อยูลึกลงไปในชองทอง โดยอาจเกิดรวมกับการติดเชื้อบริเวณ
ผิวหนังหรือไมก็ได อาการสําคัญคือ มีอาการบวมแดง เจ็บบริเวณทีว่างหลอดสวนชองทอง ผูปวย
บางคนอาจมีฝที่บริเวณดังกลาวรวมดวย นอกจากนีก้ารตดิเชื้อยังอาจลกุลามเขาสูชองทอง เกิดภาวะ
เยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) ซ่ึงเปนสาเหตุอันดับตนๆ ของการสิ้นสุดการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทองและการเสียชีวติของผูปวย  โดยเกณฑการวินิจฉยัเยื่อบุชองทองอักเสบจะใชอาการ
และอาการแสดง 2 ใน 3 ขอ ดังนี ้

(1) อาการแสดงบงถึงการอักเสบของเยื่อบุชองทอง ไดแก อาการปวดทอง  กดเจ็บ
บริเวณหนาทอง และมี rebound tenderness 

(2) น้ํายาลางไตขุน หรือมีจํานวนเม็ดเลือดขาวมากกวา 100 ตัวตอ 1 ไมโครลิตร 
หรือ 1 ลูกบาศกมิลลิลิตร รวมกับพบเม็ดเลอืดขาวชนิด neutrophil มากกวารอยละ 50 

(3) ตรวจพบเชื้อกอโรคจากการยอมสีหรือเพาะเชื้อหลังจากที่ไดสงน้ํายาลางไตที่ขุน
เพาะเชื้อแลว ซ่ึงแพทยจะทําการรักษาทนัทีโดยการใสน้ํายาลางไตผสมกับ heparin 500-1,000 
หนวยตอลิตร เขาชองทองและปลอยออกมาทันที 2-3 คร้ัง ทําใหอาการปวดทองของผูปวยดีขึ้น จะ
ทําจนกระทั่งน้ํายาลางไตใสดี มักใชเวลา 2-3 วัน ขณะเดียวกนัผูปวยจะตองไดรับยาปฏิชีวนะรวม
ดวยทนัท ี
 

2.3.3.2 ภาวะแทรกซอนท่ีไมมีการตดิเชื้อ  

ภาวะแทรกซอนที่ไมมีการตดิเชื้อ มักมีสาเหตุเนื่องจากการเพิ่มความดันในชองทอง
หลังการใสน้ํายาลางไต โดยมีการศึกษาพบความสัมพันธเชิงบวกระหวางปริมาตรน้าํยาลางไตที่คาง
และความดันในชองทอง  ความดันจะยิ่งสูงขึ้นหากผูปวยมีขนาดรางกายเล็กและอยูในทานั่ง และจะ
มีคาความดันสูงที่สุดเมื่อผูปวยมีอาการไอหรือตองเบงถายอุจจาระเนือ่งมาจากมีภาวะทองผูกรวม
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ดวย  และความดันในชองทองของผูปวยทีเ่พิ่มสูงขึ้นนั่นเอง อาจสงผลใหความแข็งแรงของผนังชอง
ทองลดลง เกิดภาวะแทรกซอนที่สําคัญอื่นๆ ตามมา ไดแก ภาวะไสเล่ือน ซ่ึงเกิดขึ้นจากลําไสมีการ
เคลื่อนตัวออกนอกชองทองผานผนังหนาทองหรือกลามเนื้อกระบังลมที่ออนแอ โดยยังไมทราบ
สาเหตุที่แทจรงิ เนื่องจากผูปวยสวนใหญไมมีอาการและทําการวินจิฉัยไดยาก ประมาณกนัวา
อุบัติการณสะสมเฉลี่ยรอยละ 10-15  และพบวาเพิ่มขึน้อยางตอเนื่องรอยละ 20 ทุกปหลังการเริ่มทํา
การลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง โดยอุบัติการณจะเพิ่มขึ้นอยางมากหากผูปวยมแีรงตึงของผนัง
ชองทองสูง เชน ผูปวยที่คางน้ํายาลางไตปริมาตรมากในชองทอง ภาวะอวัยวะสืบพันธุบวมที่สราง
ความรําคาญในเพศชายไดบอย เกิดจากน้าํยาลางไตในชองทองไหลลงสูอัณฑะ (Bargman, 2001) 
และภาวะทองผูกที่แมจะไมทําใหผูปวยเปนอันตรายถึงแกชีวิต แตก็มผีลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
ทําใหเกดิความทุกขทรมานจากอาการตางๆ เชน คล่ืนไส อาเจียน ลมหายใจมีกล่ินเหม็น เบื่ออาหาร 
มีอาการซึม ปวดทองเนื่องจากลําไสถูกอุดดวยอุจจาระที่แข็ง ปวดทวารหนกัเวลาถายอุจจาระ 
ริดสีดวงทวารหนัก (Etemad, 1998; Lembo, 2003) การหยอนยานของผนังชองทองและเนื้อเยื่อ
รอบๆ ทวารหนัก การติดเชือ้ที่เยื่อบุผนังชองทอง การติดเชื้อที่หลอดสวนชองทอง ภาวะที่มีของเสีย
สะสมในเลือด ภาวะทุพโภชนาการจากการดูดซึมสารอาหารผิดปกต ิ โรคลําไสโปงพอง และ
โรคมะเร็งลําไสใหญ เปนตน (Griffenberg และคณะ, 1997; St. Peter และคณะ, 1998) 

นอกจากนี้ ความบกพรองในการวางหลอดสวนชองทองยังอาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให
เกิดภาวะแทรกซอนที่ไมมีการติดเชื้อ ไดแก การบวมของผนังหนาทอง การรั่วของน้ํายาลางไตเขา
ชองทรวงอก การรั่วของน้ํายาลางไตรอบหลอดสวนชองทอง รวมทั้งการมีน้ํายาลางไตเหลือคางใน
ชองทองมากกวาปกตหิลังทําใหการเปลีย่นถายน้ํายาลางไตออก 

2.4 ภาวะทองผูก  

2.4.1 กลไกการขับถายอุจจาระ  

 การขับถายอุจจาระเปนหนาที่สวนสุดทายของระบบยอยอาหารเพื่อขับกากอาหารออกจาก
รางกาย  ซ่ึงกากอาหารนี้ไดจากอาหารและน้ํา 2-3 ลิตรตอวัน รวมกับสารคัดหล่ังในทางเดินอาหาร 
7-8 ลิตรตอวัน แตออกในอุจจาระเพียง 100-200 ลิตรตอวัน 
 เมื่อมีการรับประทานอาหาร  อาหารจะถูกยอยบางสวนในปาก ในกระเพาะอาหาร และจะ
ถูกยอยอยางสมบูรณในลําไสเล็ก ตลอดแนวลําไสเล็กที่อาหารผานไป สารอาหารที่เปนประโยชน
จะถูกดดูซึมผานผนังลําไสเล็กเขาสูกระแสเลือด เมื่อมาสุดปลายทางของลําไสเล็กและเขาสูลําไส
ใหญสวนขึน้ (ascending colon) จะเหลือแตอาหารที่ยอยไมไดและกากอาหารที่รางกายไมตองการ
แลว  ซ่ึงอยูในสภาพเหลวอยูเนื่องจากมนี้ําและน้ํายอยอาหารเปนสวนมาก  เมื่อเขามาสูลําไสใหญจะ
ไมมีการยอยอาหารอกี แตจะมีการดูดซึมเอาน้ํากลับคืนสูรางกาย กากอาหารจะขนขึน้ทําใหน้ําหนกั
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ของกากอาหารเหลวลดลง จนในที่สุดเมื่อมาสุดทางของลําไสใหญกอนจะออกไปสูทวารหนกั  กาก
อาหารจะพกัอยูและคอยๆ รวมตัวกนัขึ้นเปนกอน ตามปกตพิักเก็บอยูที่ในลําไสใหญสวนคด 
(sigmoid colon) กอนที่จะสงผานตอไปยังลําไสตรง (rectum) ซ่ึงที่พักเก็บอุจจาระแหลงสุดทายกอน
ขับถายออกนอกรางกาย 

โดยทั่วไปกากอาหารใชเวลา 6-8 ชั่วโมง เพื่อเดินทางจากกระเพาะอาหารมาจนถึงลําไส
ใหญสวนลง (descending colon) การเดินทางของกากอาหารนี้เกดิจากการบีบรูดพรอมๆ กัน ตลอด
ชวงของลําไสสวนตางๆ ลงไปจนถึงลําไสสวนคด แลวพักเก็บสะสมไวจนกระทั่งเมื่อมีกากอาหาร
เต็มในบริเวณนี้ หรือเมื่อการบีบรูดพรอมกันตลอดชวงของลําไสใหญกากอาหารในลําไสใหญสวน
คดก็จะผานเขาสูลําไสตรงเพื่อขับถายออกทิ้งตอไป ทัง้นี้กากอาหารที่เหลือประมาณ 2 ใน 3 จะ
ขับถายทิ้งหมดภายใน 48 ช่ัวโมง (อํานาจ ศรีรัตนบัลล, 2543) 

การเคลื่อนไหวของลําไสใหญ ในขณะทีก่ากอาหารเคลื่อนผานมี 2 ลักษณะ (ชูศักดิ์ เวช
แพทย, 2520) คือ  

1) การเคลื่อนไหวชนิดคลุกเคลา (mixing movement)  ลําไสใหญจะหดรดัตัวเปนวงแหวน
ทุกๆ  2.5 เซนติเมตร และหดตัวตามความยาวของกลามเนื้อไปพรอมๆ กันเคลื่อนไปตามยาวของ
ลําไสไปยังทวารหนัก พกั 2-3 นาที  แลวหดตัวใหมโดยเล่ือนตําแหนงหดไปจากตําแหนงเดิม ทําให
กากอาหารสัมผัสกับผนังลําไสใหญ น้าํในกากอาหารถูกดูดซึมกลับเขาไปยังลําไสใหญจนเหลือ
ปริมาณอุจจาระนอยลง  ขณะเดยีวกันกากอาหารจะคอยๆ  เคลื่อนไปสูลําไสใหญสวนปลาย 

2) การเคลื่อนไหวชนิดบีบไล (propulsive movement) เปนการเคลื่อนไหวของลําไสใหญ
เพื่อขับไลอุจจาระไปสูทวารหนัก เกดิไดวนัละ 2-3 คร้ัง และจะรูสึกชดัเจนหลังรับประทานอาหาร  
เนื่องจากลําไสถูกยืดขยายออกและถูกระคายเคือง ทําใหลําไสใหญทีอ่ยูถัดไปหดตวัพรอมๆ กนั  
อุจจาระจึงถูกขับเคลื่อนลงไปตามลําไสใหญ  

การถายอุจจาระเปนรีเฟล็กซ (reflex) เร่ิมตั้งแตมีอุจจาระบางสวนที่เกบ็ไวในลําไสสวนคด
เคลื่อนเขาสูลําไสตรง  ทําใหลําไสตรงถูกยืดขยายออก  จงึสงสัญญาณไปกระตุนใหลําไสใหญสวน
ลง และลําไสใหญสวนคดมกีารเคลื่อนไหวขับอุจจาระผานทวารหนักลงมา  ขณะเดยีวกันกลามเนื้อ
หูรูดของทวารหนักทั้งภายในและภายนอกจะคลายตวั จึงเกิดการขับถายอุจจาระออกมา นอกจากนี้
ยังมีรีเฟล็กซอ่ืนๆ ที่ชวยในการขับถายอุจจาระ คือ แกสโตรโคลิค (gastrocolic) และแกสโตรดูโอ
เดนอล (gastroduodenal) รีเฟล็กซทั้งสองชนิดนี้มักเกิดขึ้นหลังรับประทานอาหาร ชวยทําใหมีการ
เคลื่อนไหวของลําไสและขับอุจจาระลงไปยังลําไสตรง  

การเบงถายอุจจาระเปนกลไกที่ชวยใหมกีารขับถายอุจจาระไดเร็วขึ้น ซ่ึงถูกควบคุมโดย
สมองสวนไฮโปทาลามัส  ขณะที่เบงถายอุจจาระกะบังลมจะเคลื่อนต่ําลง เมื่อหายใจเขาลึกๆ 
กลอสทิส (glottis) จะปด  กลามเนื้อบริเวณทรวงอกและหนาทองจะหดตัว กลามเนื้ออุงเชิงกรานถูก



                                                                                                                 
                                                                                                                                                             

 

 
  18
ยกขึ้นเปนการชวยทําใหความดันในชองทองและชองอกเพิ่มขึ้นสูงอยางรวดเร็ว ซ่ึงความดันจะกด
ลงบริเวณลําไสอยางแรงทําใหอุจจาระถูกขับออกมาไดอยางรวดเรว็ 

คนปกติสามารถกลั้นอุจจาระไวไดในชวงระยะเวลาสั้นเทานั้น ซ่ึงการกลั้นอุจจาระขึ้นอยู
กับปริมาณของอุจจาระที่เคลือ่นเขามาอยูในลําไสสวนตรง และความสามารถในการกระตุนใหเกดิ
การหดตวัของลําไสตรง เมื่อมีการหดตวัของกลามเนือ้หูรูดของทวารหนักภายนอกเกิดขึน้แตยังมี
ความตั้งใจทีจ่ะกลั้นอุจจาระ จะทําใหรีเฟล็กซในการขับถายอุจจาระนี้หายไปเอง หลังการกลั้น
อุจจาระไวไดประมาณ 2-3 นาที  รีเฟล็กซการขับถายนี้จะกลับมาใหมไดอีกภายในเวลา 2-3 ช่ัวโมง
ตอมา กรณีทีม่ีการยับยั้งรีเฟล็กซการขับถายที่เกิดตามธรรมชาติ หรือการใชยาระบายปริมาณมาก
เกินไป จะทําใหหนาที่ของลําไสตามธรรมชาติเสียไป รีเฟล็กซการขับถายลดลงทําใหเกดิภาวะ
ทองผูก (อํานาจ ศรีรัตนบัลล, 2543) 

2.4.2 นิยามของภาวะทองผูก  

 ภาวะทองผูกเปนภาวะที่มีความถี่หรือจํานวนครั้งในการถายอุจจาระนอยกวาปกติ (ในคน
ปกติจะถายอุจจาระตั้งแตวันละ 3 คร้ัง ถึง 3 คร้ังตอสัปดาห) หรือในผูปวยบางคนอาจมีความถี่ใน
การถายอุจจาระปกติ  แตในการถายแตละครั้งจะถายดวยความยากลําบาก ลักษณะอุจจาระเปนกอน
แข็ง และ/หรือตองใชเวลาเบงนานมากกวาปกติ (สุเทพ กลชาญวทิย, 2547; Lembo, 2003) 
นอกจากนี้ภาวะทองผูกอาจหมายถึง ภาวะที่มีระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระผานลําไสใหญ
ชาปกติ (ในคนปกติจะมีระยะเวลาประมาณ 24-72 ชั่วโมง ขึ้นอยูกับ อายุ เชื้อชาติ และเกณฑในการ
วินิจฉยั) แตมกีารขับถายปกติ ดังนั้นหากมีระยะเวลาการเคลื่อนตัวของอุจจาระผานลําไสใหญเกิน
กวา 72 ชัว่โมง หรือถายอุจจาระหางกันแตละครั้งเกิน 3 วัน ถือวามีอาการทองผูก (อํานาจ ศรีรัตน
บัลล, 2543; Folwaczny และคณะ, 1995; Hinton และคณะ, 1969; Wu และคณะ, 2004) 
 

2.4.3 ประเภทของภาวะทองผูก 

2.4.3.1 แบงตามสาเหตุ (Levine, 1978)  

1) ภาวะทองผูกขัน้ปฐมภูมิ (primary constipation) หรือประเภทที่เกดิขึ้นเอง
โดยไมมีรอยโรคของระบบทางเดินอาหารหรือโรคอ่ืนๆ เปนสาเหตุนํามากอน อาจมีสาเหตุของการ
เกิดตางกนั ซ่ึงสาเหตุที่สําคัญ ไดแก  การรับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหารนอย  การละเลยไมถาย
อุจจาระทันททีี่ปวดถาย  การออกกําลังกายนอย  หรือตกอยูในสภาพการณที่ถูกจํากดัการเคลื่อนไหว
ชั่วระยะเวลาหนึ่ง การไมเคยชินหรือไมพงึพอใจในสถานการณตางๆ ตลอดจนความไมสะดวกใน
การขับถาย  เชน  ตองใชหมอนอนถาย  หรือใชหองน้ําที่ไมเคยชิน ไมสะอาด เปนตน นอกจากนี้
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การไดรับสารน้ําเขาสูรางกายนอยเกินไป โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ตองไดรับการควบคุม
ปริมาณน้ํา และผูปวยที่มกีลามเนื้อหนาทองออนแอหรอืหยอนไป ก็เปนสาเหตุของการเกิดภาวะ
ทองผูกขั้นปฐมภูมิได 

2)  ภาวะทองผูกขั้นทุติยภูมิ (secondary constipation) หรือประเภททีเ่กิดจากโรค  
หรือสาเหตุตางๆ ที่นํามากอน อาจเกดิสาเหตุที่สําคัญ ตอไปนี ้

1. มีความผิดปกติของลําไสสวนใดสวนหนึ่ง เชน มีกอนเนื้องอก มีการอักเสบ
ของผนังลําไส  ลําไสกลืนกัน หรือเปนไสเล่ือน เปนตน 

2. มีการเคลื่อนไหวของลําไสใหญผิดปกติ เชน ในรายที่เปนโรค Hirschsprung  
จะมีความผิดปกติ คือ ไมมีเสนประสาทไมเอนเตอริค (myenteric) ของลําไสใหญสวนลง ทําใหหูรูด
ชั้นในของทวารหนักไมสามารถที่คลายตัวไดดีตามปกติในขณะที่มีอุจจาระอัดแนนเตม็ลําไสตรง 

3. มีความผิดปกติทางจิต เชน ภาวะซึมเศรา และโรคจิตเภท เปนตน  
4. มีพยาธิสภาพของไขสันหลัง หรือเปนโรคของระบบประสาท เชน อัมพาต   
5. มีความผิดปกติทางระบบตอมไรทอตางๆ เชน โรคคอพอกธรรมดา หรือโรคคอ

พอกเปนพษิ และโรคเบาหวาน เปนตน  
6. การไดรับยาบางชนิดก็มีผลทําใหเกดิภาวะทองผูกได เชน ยาพวกโคเดอิน ยา 

กลุมที่มีฤทธิ์แอนติโคลิเนอรจิคส ยากลอมประสาท ธาตุเหล็ก ยาลดกรดในกระเพาะอาหารที่
ประกอบดวยแคลเซียมและอะลูมิเนียม  สวนยาพวกบารบิทูเรทสและยาขับปสสาวะตางๆ ทําใหเกดิ
ภาวะแหงน้ําจนเกิดภาวะทองผูกได 

2.4.3.2 แบงตามลักษณะการขับถายอุจจาระ  

การใชลักษณะแบบแผนการขับถายเปนเกณฑในการแบงประเภทของทองผูกนั้น 
เกี่ยวของกับชวงระยะหางระหวางการขับถายอุจจาระแตละครั้ง และการใชความพยายามในการ
ขับถายงายและสะดวกหรือมีอาการเจ็บปวดในขณะถายหรือไม ตลอดจนลักษณะความออนแข็ง
ของอุจจาระ โดย Palmer (1967) ไดแบงประเภทของภาวะทองผูกตามลักษณะการขับถายอุจจาระ 
ดังนี้  

1) ภาวะทองผูกประเภทถายลําบาก เจ็บปวดในขณะถาย  เปนภาวะทองผูกที่เกิดจาก
การมีนิสัยในการขับถายไมดี หรือมีรีเฟล็กซนอยไป ซ่ึงทองผูกชนิดนี้มีระยะเวลาในการเดนิทาง
ของอุจจาระผานลําไสตามปกติ และอุจจาระผานไปถึงลําไสตรงในลักษณะที่มคีวามออนแข็ง
ตามปกติ โดยท่ีอุจจาระผานจากลําไสใหญสวนคดสูลําไสตรงตามเวลาที่เหมาะสม แตเนื่องจากมี
ความรูสึกปวดถายนอยกวาปกติ อันเปนผลมาจากการกลั้นอุจจาระอยูบอยๆ ทําใหไมสามารถ
ขับถายอุจจาระออกไปจากลาํไสตรง จึงมีอุจจาระคางในลําไสตรงมากจนอัดแนน และเกดิภาวะ
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หยอนตวัของผนังลําไสตรงทําใหถายอุจจาระลําบาก อยางไรก็ตามลําไสตรงมีการดูดน้ํากลับนอย
มาก  ลักษณะของอุจจาระในภาวะทองผูกชนิดนี้จึงไมแข็งมาก  แตอาจเจ็บปวดขณะถายอุจจาระได  

2)  ภาวะทองผูกประเภทที่มีการเคลื่อนผานของอุจจาระในลําไสชา ม ี3 ประเภท คือ 
1. ทองผูกประเภทที่ลําไสใหญทั้งหมดรวมทัง้ลําไสตรงมีความตึงตัวนอย (hypotonic 

constipation) ทําใหมกีารเคลื่อนตัวของอุจจาระชาตลอดทาง ตั้งแตลําไสใหญสวนขึ้นถึงลําไสตรง 
พบไดในรายที่รางกายขาดไทรอยดฮอรโมน 

2. ทองผูกประเภทที่ลําไสใหญทั้งหมดรวมทัง้ลําไสตรงมีความตึงตัวมากผิดปกติ 
(hypertonic constipation) การเคลื่อนไหวของลําไสใหญแบบบีบตัวเขาหากันเปนปลองมากกวา
แบบบีบรูด ทําใหอุจจาระมีลักษณะละเอยีดและแหงแข็งมาก 

3. ทองผูกประเภทมีการเคลื่อนตัวของอุจจาระจากลําไสใหญสวนขึ้นเขาสูลําไสตรง
ไดชา สวนใหญจะมกีารคั่งของอุจจาระที่บริเวณลําไสใหญสวนลงและสวนคด ทาํใหคลําพบกอน
แข็งที่หนาทองในบริเวณดังกลาวได แตเมื่ออุจจาระเคลื่อนผานถึงลําไสตรงแลว จะถูกขับถาย
ออกไปไดตามระยะเวลาปกติ ในรายทีม่ีภาวะทองผูกเชนนี้เมื่อตรวจดวยนิว้มือทางทวารหนกัจะ
พบวาลําไสตรงวางได   

2.4.4 ระบาดวิทยาของภาวะทองผกู 

ภาวะทองผูกเปนปญหาที่พบบอยในประชากรที่อาศัยอยูในกลุมประเทศตะวนัตก คิดเปน
รอยละ 2-27 (Higgins และ Johanson, 2004) จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา
ประชากรชาวอเมริกันมาพบแพทยที่โรงพยาบาล 92,000 แหง ดวยอาการทองผูกสูงถึง 2.5 ลานคน
ตอป คาใชจายในการรักษาอาการทองผูกจากการใชยาระบายหรือยาสวนอุจจาระพบวามากกวา 400 
ลานเหรียญสหรัฐตอป (Sonnenberg และ Koch, 1989) ในประเทศแคนาดามีรายงานวาอุบัติการณ
การเกิดภาวะทองผูกในประชากรสูงประมาณรอยละ 34 (Pare และคณะ, 2001) สําหรับประเทศไทย 
ดนัย ดานววิฒัน และคณะ (2531) รายงานวาประชากรไทยกวารอยละ 24 คิดวาตนเองมีปญหา
ทองผูก เมื่อสอบถามในรายละเอียดแลวพบวามีปญหาในการเบงถายอุจจาระลําบากรอยละ 8 และมี
ปญหาการถายอุจจาระไดนอยกวา 3 คร้ังตอสัปดาหอยูรอยละ 3  

อุบัติการณการเกิดภาวะทองผูกมักพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย คนผิวดํามากกวาคนผิว
ขาว เดก็มากกวาผูใหญ ผูสูงอายุที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 65 ปขึ้นไป และคนที่มกีารเปลี่ยนแปลง
หรือมีความผิดปกติทางสรีรวิทยา เชน ผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับแรงบีบตัว (tone) และการควบคมุ
การเคลื่อนไหว (motor activity) ของกลามเนื้อในระบบทางเดินอาหารลดลง เปนตน (Everhart และ
คณะ, 1989) นอกจากนี้อาจพบความผิดปกติจากโรคเรื้อรังอื่นๆ เชน โรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 
สอดคลองกับรายงานของ Etemad (1998) ซ่ึงพบอุบัติการณของภาวะทองผูกในผูปวยโรคไตเรื้อรัง
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ระยะสุดทายในประเทศสหรัฐอเมริกา ประมาณรอยละ 59 นอกจากนี้ยังมีรายงานวาในประเทศ
ญี่ปุน พบอบุัติการณการเกิดภาวะทองผูกในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทาง
ชองทองแบบตอเนื่องสูงถึงรอยละ 30 (Yasuda และคณะ, 2002)    

2.4.5 สาเหตุของภาวะทองผูก  

 ภาวะทองผูกมสีาเหตุหลากหลายแตกตางกนัในแตละบุคคล (อรพรรณ ชินะภัค และ 
อุกฤษต เปลงวาณิช, 2523; St. Peter และคณะ, 1998; Wu และคณะ, 2004) พอสรุปได ดังนี้  

1) การไดรับอาหารไมเพียงพอหรือไดรับอาหารไมถูกสวน โดยเฉพาะไดรับอาหารที่มี
กากนอย เชน รับประทานผัก หรือผลไมนอย หรือไมรับประทานเลย พบบอยในผูสูงอายุ เนื่องจาก
ฟนไมด ี  และในผูปวยโรคไตเรื้อรังซึ่งจําเปนตองจํากดัอาหารที่รับประทานบางชนิดเพื่อควบคุม
สมดุลสารอาหารและอิเลคโตรไลทที่เกี่ยวของกับการทาํงานของไต 

2) การขาดการออกกําลังกายหรือขาดการเคลื่อนไหวรางกายอยางเพียงพอ ทําใหลําไสมี
การเคลื่อนไหวลดลง 

3) การมีอารมณเครียดและวติกกังวล จะทําใหมกีารหลั่งฮอรโมนของตอมหมวกไต
เพิ่มขึ้น กระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติก ทําใหยับยั้งการหดรัดตวัของลําไสใหญ 

4) การไดรับยาบางชนิด เชน ยาที่มีสวนผสมของเหล็ก อะลูมิเนียม แคลเซียม  เปนตน 
5) การดื่มน้ํานอย ผูสูงอายุมักจะมีความรูสึกกระหายน้ําลดลงและกลัวการถายปสสาวะ

บอย  ผูปวยโรคไตเรื้อรังมักถูกจํากัดการดืม่น้ําเพื่อลดปญหาภาวะบวมน้ําในรางกาย 
6) การใชยาระบายติดตอกนัเปนเวลานานๆ หรือมากเกนิไป ทําใหหนาที่ของลําไสตาม

ธรรมชาติเสียไป รีเฟล็กซลดลง ทําใหเกิดภาวะทองผูก 
7) กลามเนื้อออนแรง โดยเฉพาะกลามเนื้อหนาทอง กะบังลม และกลามเนื้ออุงเชิงกราน

หยอนยาน ทําใหไมมแีรงเบงถาย 
8) มีอาการหลงลืม เพราะมอีายุมากเกินไป ทําใหไมสามารถประเมินสภาพการถาย

อุจจาระของตนเองไดถูกตอง 
9) โรคบริเวณทวารหนัก มแีผลบริเวณทวารหนัก มีริดสีดวงทวารหนัก ทําใหกล้ัน

อุจจาระไว เพราะการถายอุจจาระทําใหเจ็บปวดหรือมีเลือดออก 
10) โรคทางระบบประสาท ทําใหขาดการกระตุนการขับถายจากรีเฟล็กซที่มีอยูตาม

ธรรมชาติอ่ืนๆ เชน โรคมะเร็ง โรคขาดไทรอยดฮอรโมน โรคลําไสโปงพองเปนกระพุง เปนตน 
11) สภาวะแวดลอมอื่นๆ เชน สภาพหองน้ําไมเหมาะในการขับถายอุจจาระ อยูในระหวาง

เดินทาง  ทําภารกิจ  และมกีารงานมาก เปนตน 
 



                                                                                                                 
                                                                                                                                                             

 

 
  22

2.4.6 การประเมินเพื่อวินิจฉัยภาวะทองผูก 

 การวินจิฉัยวาบุคคลใดมีภาวะทองผูกหรือไม  ส่ิงสําคัญควรทราบถึงแบบแผนการขับถาย
ลักษณะและปริมาณของอุจจาระที่ปกติกอน ซ่ึงจะตองอาศัยขอมูลทั้งจากการซักประวัติ การตรวจ
รางกายและการตรวจพิเศษตางๆ (สุเทพ กลชาญวิทย, 2547; Marshall, 1990) ดังนี ้

2.4.6.1 การซักประวัติ  ควรซักใหไดขอมูลตางๆ ไดแก ความรนุแรงของอาการ เชน 
ความถี่ในการถายอุจจาระ ความยากงายในการเบงถายอุจจาระ ระยะเวลาที่ใชในการถายอุจจาระแต
ละครั้ง และอาการเจ็บปวดทวารหนกั เปนตน การดําเนินของอาการ เชน เร่ิมมีอาการตั้งแตเมื่อใด 
หรือระยะเวลาที่มีอาการทองผูก และยาที่รับประทานเปนประจํา เชน แคลเซียม และธาตุเหล็ก เปน
ตน รวมถึงโรคหรือภาวะอาการตางๆ เชน โรคเบาหวาน ภาวะตอมไทรอยดทํางานลดลง และ
โรคมะเร็งลําไสใหญ  เปนตน เพื่อนําขอมลูที่ไดไปใชในการวนิิจฉัยภาวะทองผูก  ปจจุบันในทาง
การแพทยไดมเีกณฑการวนิิจฉัยภาวะทองผูก Rome II criteria (Lembo, 2003) ดังนี ้

1) ถายอุจจาระนอยกวา 3 คร้ังตอสัปดาห 
2) ตองเบงถายมากกวาปกติ 
3) อุจจาระเปนกอนแข็ง (lumpy or hard stool) 
4) รูสึกถายอุจจาระไมสุด  
5) มีความรูสึกวาถายไมออกเนื่องจากมีส่ิงอุดกั้นบริเวณทวารหนัก 
6) ตองใชนิ้วมือชวยลวงหรือใชนิ้วมือชวยสวนอุจจาระ 
การวินจิฉัย หากมีอาการดังกลาวขางตนตัง้แต  2  อาการขึ้นไป บอยมากกวารอยละ 25 

ของการขับถายอุจจาระทั้งหมด หรือเวลาที่มีอาการถายอุจจาระผดิปกติขางตนทั้งหมดรวมกนั
มากกวา 3  เดอืน (อาการไมจําเปนตองเปนติดตอกนัทุกวัน) ในหนึ่งป  จะถือวามีอาการทองผูก 

2.4.6.2 การตรวจรางกาย  แบงเปน 2 วิธี คือ การตรวจรางกายทั่วไป โดยผูปวยที่มี
อาการทองผูกเรื้อรังสวนใหญมักพบวามีผิวหนังแหง การเคลื่อนไหวของรางกายเชื่องชา และการ
ตรวจรางกายทางทวารหนกัโดยการใชนิ้วมือสอดเขาไปภายในทวารหนัก  

2.4.6.3 การตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจพิเศษ   
1)  การตรวจการเคลื่อนไหวของลําไสใหญ (colon transit test) เปนวิธีการตรวจวดั

ระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญ (colonic transit time, CTT) โดยใหผูปวย
รับประทานวตัถุทึบรังสี (radiopaque markers) ขนาดเล็ก สามารถเอ็กซเรยเหน็ได จํานวน 20-24 
ช้ิน ตอ 1 แคปซูล ตอ 1 วัน พรอมอาหารเชา ติดตอกนัเปนเวลา 3 วัน ทําการบันทึกวันเวลาที่
รับประทาน และเวลาถายอุจจาระทุกครั้งจนกวาการตรวจจะแลวเสร็จ แลวติดตามดูจํานวนและ
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ตําแหนงของวตัถุทึบรังสีจากภาพรังสีธรรมดาของชองทองในวนัที่ 4 (ภาพที่ 4) หากมีวัตถุทึบรังสี
เหลืออยูภายในลําไสใหญเกนิกวารอยละ 20 ของที่รับประทานเขาไป แสดงวาผูปวยมกีารเคลื่อน
ผานของอุจจาระภายในลําไสใหญชากวาปกติ หรืออาจใชคาจุดกึ่งกลาง (geometric center, GC) 
ของการกระจายตัวของวัตถุทึบรังสีที่เหลือคางภายในลําไสใหญ ที่ไดจากการคํานวณตามการศึกษา
ของ Hardy และ Perkins (1985) ซ่ึงคา GC ที่คํานวณไดมีคานอยแสดงถึงวาผูปวยมีระยะเวลาการ
เคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญชา  

2)  การตรวจดูการทํางานของทวารหนกัและกลามเนื้อหูรูด (anorectal manometry)  
การตรวจชนดินี้ใชเครื่องมือที่เรียกวา manometry สามารถตรวจวดัแรงบบีและคลายตัวของ
กลามเนื้อหูรูดทวารหนกั รวมทั้งแรงดันภายในทวารหนกัที่เกิดจากการเบงถาย ในคนปกติขณะเบง
ถายอุจจาระแรงดันภายในทวารหนักจะสูงขึ้น กลามเนื้อหูรูดทวารหนกัจะคลายตวั สังเกตไดจาก
แรงบีบตัวของหูรูดทวารหนกัลดลง  

3)  การทดสอบการเบงลูกโปง (ballon expulsion test)  วิธีการนี้เปนการทดสอบวา
ผูปวยมีปญหาเกี่ยวกับการเบงหรือไม โดยใชลูกโปงขนาดเล็กซึ่งตอกับสายขนาดเล็กใสเขาไป
ภายในทวารหนัก หลังจากนัน้จึงใสน้ําปริมาตร 50 มิลลิลิตร เขาไปในลูกโปงตามสายแลวใหผูปวย
เบงลูกโปง คนปกติสามารถเบงลูกโปงออกมาไดภายใน 3 นาที หากไมสามารถเบงออกไดถือวามี
ความผิดปกติในการเบง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  ภาพที่ 4  การกระจายของวตัถุทึบรังสีภายในลําไสใหญ 
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2.4.7 แนวทางการรกัษาภาวะทองผูก  

การรักษาภาวะทองผูก  ส่ิงสําคัญที่สุดคือการรักษาที่ตนเหตุของการเกิดอาการทองผูก  แต
ในบางรายอาจไมสามารถบอกถึงสาเหตุที่แทจริงได  จําเปนตองแกไขหรือรักษาตามอาการ โดยอาจ
ใชวิธีการใหยาระบายหรือยาสวนอุจจาระ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารซึ่ง
เปนขั้นตอนแรกของการรักษาอาการทองผูก โดยการเพิ่มการรับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหารให
เหมาะสม   

American Dietetic Association (ADA, 2002) ไดแนะนําวาควรบริโภคเสนใยอาหาร
ประมาณวันละ 20-35 กรัม  การรับประทานผัก ผลไม และธัญพืชที่ใหเสนใยอาหารสูง จะชวยเพิ่ม
มวลอุจจาระและลดระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไส รวมกับการเพิ่มปริมาณน้ําที่
รับประทานใหมากขึ้นจะชวยทําใหอุจจาระออนนุม  ขบัถายออกงายขึ้น ควรหลีกเลี่ยงการดื่มกาแฟ  
น้ําชา  และเครื่องดื่มแอลกอฮอล   มีการปรับเปลี่ยนการดํารงชีวิต โดยเพิ่มการเคลื่อนไหวรางกาย
หรือการออกกาํลังกายใหสม่ําเสมอ  จะชวยปรับการเคลื่อนไหวของลําไส ทําใหขบัถายไดบอยขึน้  
ซ่ึงผูปวยที่มีการเคลื่อนไหวนอย หรือตองนอนอยูกบัเตียงตลอดเวลาอาจจะเกดิอาการทองผูกได 
รวมถึงการปรับพฤติกรรมการถายอุจจาระ เชน  ฝกการขับถายใหเปนเวลาทุกวนั ใหเวลาในการถาย
อุจจาระนานพอสมควร ไมควรกลั้นอุจจาระ ไมควรทํากจิกรรมอยางอืน่ขณะขับถาย นอกจากนี้การ
หลีกเลี่ยงภาวะที่มีความเครยีด ความกดดนั หรือความไมสบายทางดานจิตใจ ก็สามารถลดการเกิด
ภาวะทองผูกได 

2.5 ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด (fructo-oligosaccharide, FOS) 

 ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือโอลิโกฟรักโทส (oligofructose) จัดเปนคารโบไฮเดรต
เชิงซอน พบไดในพืชหลายชนิด ซ่ึงปริมาณที่พบจะแตกตางกันไปขึ้นอยูกับชนิดของพืช  ปริมาณ
ของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในอาหารชนดิตางๆ (Bornet และคณะ, 2002) ดังแสดงในตารางที่ 1  

2.5.1 ชนิดของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีหลายชนิด (Bornet และคณะ, 2002; Yun, 1996) ไดแก คีสโทส 
(kestose, GF2) นีสโทส (nystose, GF3) และฟรักโทซิลนีสโทส (fructosylnystose, GF4) (ภาพที่ 5) 
โดยโมเลกุลของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดแตละชนิด ประกอบดวย โมเลกุลของน้ําตาลกลูโคส
เชื่อมตอกับน้ําตาลฟรักโทสประกอบกัน  3-5 หนวย โดยมีน้ําตาลกลูโคส (D-glucose) 1 โมเลกุลอยู
ที่สวนปลาย และน้ําตาลฟรักโทส (D-fructose) ในตําแหนงที่ 2-4  เชื่อมตอกันดวยพันธะ beta-
(2,1)-glycosidic เปนโพลีแซ็กคาไรดสายสั้นๆ เรียกวา short-chain fructo-oligosaccharide (sc-FOS) 
มีคาดัชนีการสังเคราะหโพลีเมอร (degree of polymerization, DP) เฉลี่ยเทากับ 4  
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ตารางที่  1  ปริมาณของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในอาหารชนิดตางๆ  

 
 

 
 

ชนิดของอาหาร ปริมาณของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
(กรัม ตออาหาร 100 กรัม) 

หัวหอม (Onion) 
สด 
แหง 
ปรุงสุก 

เยรูซาเลม อารติโชค (Jerusalem artichoke) 
แหง 

อารติโชค (Artichoke) 
ชิโครี (Chicory) 

แหง 
หนอไมฝร่ัง (Asparagus) 

สด 
ตม 

ตนกระเทียม (Leek) 
กระเทียม (Garlic) 

สด 
แหง 

กลวย (Banana) 
สด 
แหง 

ขาวสาลี (Wheat) 
แหง 

ขาวไรย (Rye) 
ขาวบาเลย (Barley) 

 
 1.1 - 7.5 
 25 - 40 

 0.8 - 5.3 
 

 16 - 20 
  < 1 

 
 15 - 20 

 
                                  2 - 10 
                               1.4 - 2.0 
                                  2 - 5 

 
                                  3 - 6.4 
                                25 - 35 

 
                               0.3 - 0.7 
                               0.9 - 2.0 

 
                                  1 - 4 
                                0.5 - 1 
                                0.5 - 1.5 
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ภาพที่ 5  โครงสรางทางเคมีของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดชนดิตางๆ  
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กําหนด G     คือ      น้ําตาลกลูโคส 
 F คือ      น้ําตาลฟรักโทส 
 n      คือ      จํานวนโมเลกุลของน้ําตาลฟรักโทส 
GFn เมื่อ n เทากับ 2-4     
 โดย n        เทากับ  2  จะได ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ชนิดคีสโทส  
   มีสูตรโมเลกุลเปน C18H32O16 น้ําหนักโมเลกุลเทากับ 504.44 
  n   เทากับ  3  จะไดฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ชนิดนีสโทส  

มีสูตรโมเลกุลเปน C24H42O21 น้ําหนักโมเลกุลเทากับ 666.58 
n   เทากับ  4  จะไดฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ชนิดฟรักโทซิลนีส 
 โทส มีสูตรโมเลกุลเปน C30H52O26 น้ําหนกัโมเลกุลเทากบั 828.72 

 

2.5.2 กระบวนการผลิตฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในระดับอุตสาหกรรม 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดสามารถผลิตไดจากกระบวนการทางอุตสาหกรรม โดยวิธีการใช
เอนไซมอิสระแบบเบ็ดเสร็จ (batch system using soluble enzyme) และการใชเอนไซมหรือเซลล 
ตรึงแบบตอเนือ่ง (continuous one using immobilized enzyme or whole cells)  ซ่ึงกระบวนการผลิต
จําเปนตองอาศัยสารตั้งตนทีม่ีความเขมขนสูง ไดแก น้ําตาลซูโครสหรืออินนูลิน  

 

2.5.2.1 การสังเคราะหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจากน้ําตาลซูโครส  

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดสามารถสังเคราะหไดจากน้ําตาลซูโครส โดยทําให
เกิดปฏิกิริยาทรานฟรักโทซิลเลชัน (transfructosylation) จากการทํางานของเอนไซมฟรักโท
ซิลทรานเฟอเรส (fructosyltransferase) ทั้งในพืชและจุลินทรีย เชน เชื้อรา Aspergillus niger 
สําหรับกระบวนการผลิต จําเปนตองควบคุมสภาวะทางเคมีและกายภาพใหเหมาะสมตอการเจริญ 
เติบโตของจุลินทรีย โดยมีคาความเปนกรดดางเทากับ 5.5 และอุณหภมูิ 30 องศาเซลเซียส (Bornet, 
1994; Bornet และคณะ, 2002)  ปฏิกิริยาการสังเคราะหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีขั้นตอน ดังนี ้

ปฏิกิริยาขั้นที ่ 1 น้ําตาลซูโครสจะถูกยอยเปนกลูโคสและฟรักโทส จากนั้นฟรกัโทส
จะเชื่อมกับน้ําตาลซูโครสอีกโมเลกุลหนึ่ง ดวยพันธะ beta - (2, 1) - glycosidic เกิดเปนฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดชนิดคีสโทส (กลูโคส 1 โมเลกุลตอกับฟรักโทส 2 โมเลกุล) 

ปฏิกิริยาขั้นที่ 2  น้ําตาลซูโครสอีกโมเลกุลหนึ่งจะถูกยอยเชนเดยีวกับปฏิกิริยาที่ 1 ได
กลูโคสและฟรักโทส ฟรักโทสจะเชื่อมตอกับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดชนิดคีสโทส ไดเปนฟรกั
โทโอลิโกแซ็กคาไรดชนิดนีสโทส  (กลูโคส 1 โมเลกุลตอกับฟรักโทส  3 โมเลกุล) 
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ปฏิกิริยาขั้นที่ 3  น้ําตาลซูโครสอีกโมเลกุลหนึ่งจะถูกยอยเชนเดยีวกับปฏิกิริยาที่ 1 ได
กลูโคสและฟรักโทส ฟรักโทสจะเชื่อมตอกับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดชนิดนีสโทส ไดเปน 
ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดชนิดฟรักโทซิลนีสโทส (กลูโคส 1 โมเลกุลตอกับฟรักโทส 4 โมเลกุล) 
จากนั้นจึงใชกระบวนการแยกและทําใหบริสุทธิ์ดวยเทคนิคโครมาโตกราฟฟ 

จากปฏิกิริยาสามารถเขียนเปนสมการทางคณิตศาสตรไดวา 

     GFn +  GFn       GFn+1 +  GFn-1                 เมื่อ   n   =   2 - 4 

ปจจุบัน มีการผลิตและจําหนายฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดที่สังเคราะหจากน้ําตาล
ซูโครสในประเทศตางๆ ทั่วโลก  เชน บริษัท  Meiji Seika  โตเกียว ประเทศญี่ปุน เปนบริษัทหลักที่
ผลิตฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดโดยการใชเอนไซมจากเชือ้รา Aspergillus niger ที่ถูกตรึงไวดวย     
เจลของแคลเซียมอัลจิเนต ใชช่ือผลิตภัณฑวา Neosugar® และ Meioligo® นอกจากนี้บริษัท Meiji 
Seika ยังไดทาํการผลิตรวมกับบริษัท Beghin Say ประเทศฝรั่งเศส ภายใตชื่อบริษทั Beghin-Meiji 
Industries (Paris) ใชชื่อผลิตภัณฑวา Actilight® โดยตกลงใหบริษัท Golden Technology ประเทศ
สหรัฐอเมริกา จัดจําหนายภายใตชื่อ NutraFlora® สําหรับประเทศเกาหลีบริษัท Cheil Food & 
Chemicals ไดผลิตฟรักโทโอลิแซ็กคาไรดจากกระบวนการตรึงเซลลของเชื้อรา Aureobasidium 
pullulans ดวยเจลของแคลเซียมอัลจิเนต (Bornet และคณะ, 2002; Yun, 1996) 
 

2.5.2.2 การสังเคราะหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจากอินนูลิน    

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดสามารถสังเคราะหไดจากกระบวนการสลายอินนูลินดวย
เอนไซมอินนลิูเนส (inulinase) ซ่ึงการควบคุมปฏิกิริยาสังเคราะหจากเอนไซมนี้ จะใหฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดที่มีองคประกอบใกลเคียงกบัการสังเคราะหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจากน้ําตาล
ซูโครส  ในปจจุบันบริษัท ORAFTI  ไดผลิตฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจากพืชหัวชิโครี  จําหนาย
โดยใชชื่อผลิตภัณฑวา Raftilose® มีจําหนายทั้งในรูปผงและน้ําเชื่อมที่มีความบริสุทธตางๆ กัน 
(Bornet และคณะ, 2002) 

2.5.3 คุณสมบัติทางเคมีและกายภาพ (physicochemical properties)   

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมลัีกษณะเปนผงละเอียด สีขาว ไมมกีล่ิน มีความหวานเปนรอย
ละ 30 ของน้ําตาลซูโครส ดูดความชื้นสูง (highly hygroscopic) กวาน้าํตาลซูโครส มีความคงตัวสูง 
มีคาความเปนกรดดางมากกวา 3 ทนตออุณหภูมิไมเกนิ 140 องศาเซลเซียส เปนน้ําตาลที่ไมถูก
รีดิวซ (non-reducing sugars) และไมเกดิปฏิกิริยาสีน้ําตาลไหม (Maillard reaction) เมื่อทําปฏิกิริยา
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กับกรดอะมิโนในสภาวะทีค่วามรอนสูง ไมทําใหเกดิฟนผุ เนื่องจากไมถูกใชโดย Streptococcus 
mutan ซ่ึงเปนจุลินทรียในชองปากที่ผลิตกลูแคนที่ไมละลายน้ํา อันเปนสาเหตุใหเกดิฟนผุ    
 

2.5.4 คุณสมบัติทางสรีรวิทยา (physiological properties) (Kaur และ Gupta, 2002)  

2.5.4.1 ไมสามารถยอยไดดวยเอนไซมหรือน้ํายอยในระบบทางเดินอาหารสวนบน 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดไมถูกยอยและไมถูกดูดซึมในระบบทางเดินอาหารสวนบน 
และไมถูกไฮโดรไลซดวยกรดในกระเพาะอาหาร เนื่องจากโครงสรางโมเลกุลของฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดมีความทนตอการยอยของน้าํยอยจากตับออน กระเพาะอาหารและลําไสเล็ก (Bach 

Knudsen และ Hessov, 1995; Cummings และคณะ, 2001; Roberfroid, 1998; Rumessen และคณะ, 
1990) มีการศึกษาที่ยนืยนัวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจะมีผลตอรางกายไดตอเมื่อผานเขาสูลําไส
ใหญไดเทานัน้ เพราะตองถูกจุลินทรียในลําไสใหญทีไ่มใชออกซิเจนหมักยอยใหไดพลังงานเพือ่ใช
ในการเจริญเตบิโต (Roberfroid และคณะ, 1998) ตามที่มีการศึกษาการใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรด 20 กรัมตอวัน แกอาสาสมัครสุขภาพดีรับประทานแลววัดปริมาณสารฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรดที่ไมถูกยอย พบวามีปริมาณของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดสามารถผานมาที่ลําไสเล็กสวนปลาย 
(terminal ileum) ถึงรอยละ 89 (Molis และคณะ, 1996)  
 

2.5.4.2 ใหพลังงานต่าํ  

 ในครั้งแรกฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรดถูกสังเคราะหขึ้นโดยบริษัท Meiji Seika เมื่อป 
พ.ศ. 2522 ดวยวัตถุประสงคจะหาน้ําตาลไมหวานมาทดแทนน้ําตาลที่รับประทานอยูในปจจุบนันี้ 
เมื่อนําไปรับประทานแลวไมอวน และไมเกิดฟนผุ เนื่องจากคุณสมบัตทิี่ทนตอการถูกยอยของฟรัก
โทโอลิโกแซ็กคาไรด  เมื่อรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเขาไป รางกายจะไมสามารถยอย
ไดโดยน้ํายอยหรือเอนไซมในกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก แตเมื่อผานไปถึงลําไสใหญฟรักโทโอ
ลิโกแซ็กคาไรดจะกลายเปนอาหารของจุลินทรียที่อาศัยอยูในลําไสใหญ จุลินทรียเหลานี้จะยอยและ
หมักฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด เปนผลใหมีการนํากลูโคสและฟรักโทสออกมาใช พลังงานที่ไดจาก
กระบวนการหมักของจุลินทรียกลุม Bifidobacteria นี้มีนอยมาก คือ เพียง 1.5 กิโลแคลอรี  หรือ 6.3 
กิโลจูลตอฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 1 กรัม เทานั้น เมื่อเทียบกับน้ําตาลโมเลกุลเดี่ยวอยางกลูโคสที่
ใหพลังงาน 3.9 กิโลแคลอรี หรือ 16.3 กิโลจูลตอกลูโคส 1 กรัม (Roberfroid และคณะ 1993; 
Roberfroid, 1999b)  
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2.5.4.3 เปนเสนใยอาหาร (dietary fiber)   

เสนใยอาหารเปนสวนประกอบของพืชที่น้ํายอยหรือเอนไซมในกระเพาะอาหาร และ
ลําไสเล็กของมนุษยไมสามารถยอยได แตจลิุนทรียบางชนิดในลําไสใหญสามารถยอยสลาย
สวนประกอบบางสวนของเสนใยอาหารได (Cherbut, 2002) โดยเฉพาะสวนที่เปน pectic substance 
โดยทั่วไปแบงเสนใยอาหารออกเปน 2 ชนิด คือ เสนใยอาหารชนิดละลายน้ําได (soluble dietary 
fiber) ไดแก pectin, hemicellulose บางชนิด และ polysaccharides อ่ืนๆ และเสนใยอาหารชนิดที่ไม
ละลายน้ํา (insoluble dietary fiber) ไดแก  lignin, celllulose และ hemicellulose  

เสนใยอาหารตามคําจํากัดความดั้งเดิม หมายถึง สวนของพืชโดยเฉพาะผนังเซลลซ่ึง
น้ํายอยในลําไสของมนุษยไมสามารถยอยและดูดซึมได ดังนั้นสวนประกอบสําคัญของเสนใย
อาหารจึงเปน non-starch polysaccharides แตดวยความกาวหนาทางดานวิทยาศาสตร ทําใหปจจุบัน
พบวามีคารโบไฮเดรตอีกหลายชนิดที่รางกายไมสามารถยอยและดูดซมึได และไมไดอยูที่ผนังเซลล
ของพืช ไดแก resistant starch และ non-digestible oligosaccharides ซ่ึงตารางที่ 2 แสดงคุณสมบัติ
ของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเปรียบเทยีบกับเสนใยอาหารตามคําจํากดัความเดิม (Barbara , 1999) 

การแสดงปริมาณเสนใยอาหารบนฉลากอาหารในบางประเทศ แสดงปริมาณเสนใย
อาหารตามวิธีวิเคราะห ซ่ึงโดยทั่วไปใชวธีิวิเคราะหตาม Association of Official Analytical 
Chemist (AOAC) เปนมาตรฐาน อยางไรก็ตาม การวิเคราะหดวย AOAC  Total Dietary Fiber 
Method ไมสามารถตรวจหาปริมาณของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดได จึงไดมีการพัฒนาการวิธี
วิเคราะหหาปริมาณฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด และผานการรับรองโดย AOAC International เมื่อป 
พ.ศ. 2541 เรียกวิธีวิเคราะหนี้วา AOAC Fructan Method 997.08 (Bornet และคณะ, 2002; Flamm 
และ Carabin, 1999; Prosky และ Hoebregs, 1999)  

2.5.4.4 เปนคารโบไฮเดรตที่สามารถถูกหมักได (fermentable carbohydrate)  

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทีไ่มถูกยอยและดูดซึมในลําไสเล็ก จะผานเขาสูลําไสใหญ
และเกดิกระบวนการหมักขึน้โดยอาศยัจุลินทรียที่อยูในลําไสใหญทําใหเกิดกาซไฮโดรเจน กาซ
คารบอนไดออกไซด กาซมีเทน กรดไขมันชนิดสายสัน้ (short chain fatty acid, SCFA) ไดแก 
acetate, propionate และ butyrate เปนตน กรดแลกตกิ และกระตุนการเจริญเติบโตของจุลินทรีย 

กาซไฮโดรเจน  กาซคารบอนไดออกไซด  และกาซมีเทน  
กาซไฮโดรเจน กาซคารบอนไดออกไซด และกาซมีเทนที่เกิดขึน้จากการหมกัยอย 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในลําไสใหญทาํใหเกดิอาการกาซในทองมากผิดปกต ิ Stone-Dorshow 
และ Levitt (1987) ศึกษาการผลิตกาซไฮโดรเจนหลังรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดกับ
น้ําตาลซูโครส 15 กรัม พบวากลุมที่ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมกีารผลิตกาซไฮโดรเจน ซ่ึงวดั 
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ตารางที่  2  คณุสมบัติบางประการของเสนใยอาหารตามคําจํากัดความเดิมและ 

ฟรักโอลิโกแซ็กคาไรด 

 
ไดจากการหายใจและมีอาการไมพึงประสงคทางลําไสมากกวา คือ มีอาการปวดทอง แนนทอง 
เหมือนมีกาซในทอง สอดคลองกับ Rumessen และคณะ (1990) ที่รายงานวา เมือ่ใหฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดที่สกัดไดจากเยรูซาเล็มอารติโชคแกอาสาสมัครสุขภาพดี 8 คน รับประทานปริมาณ
ตั้งแต 5-20 กรัม สามารถวัดปริมาณกาซไฮโดรเจนทางลมหายใจไดสูงสุดหลังจากชั่วโมงที่ 5 ที่
รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 20 กรัม แสดงใหเห็นวาการรับประทานฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดปริมาณมากขึน้ จะทําใหมกีารขับกาซไฮโดรเจนออกมาทางลมหายใจไดมากขึ้นดวย 

กรดไขมันชนดิสายสั้น  
มีการศึกษายืนยันวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดถูกนํามาผลิตเปนกรดไขมนัชนิดสาย

ส้ัน ทั้งในการทดลองในหลอดทดลอง (in vitro) และในคนและสิ่งมีชีวิตอื่น (in vivo) พบวาฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรดทําใหมกีารผลิตกรดไขมันชนิด acetate เปนสวนใหญ จากการทีใ่หอาสาสมัคร
รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 20 กรัมทุกวัน เปนเวลา 4 สัปดาห พบวาทําใหเกิด 
acetate, propionate, butyrate ที่ 12 ชัว่โมง ในอัตราสวน 63:12:25 ตามลําดับ (Gibson และ 
Roberfroid, 1995) กรดไขมันชนิดสายสั้นที่ไดจากการหมักนี้จะถูกดูดซึมและเปลีย่นแปลงอยาง
รวดเร็วในรางกาย โดย acetate ถูกนําไปใชโดยตับ กลามเนื้อและเนื้อเยื่ออ่ืนๆ propionate ถูก
เปล่ียนเปนกลูโคสเพื่อนําไปใชตอไป และ butyrate ถูกนําไปใชเพือ่ควบคุมการเจริญเติบโตของ
เซลล การแบงเซลล และการตายของเซลล (Bornet และคณะ, 2002) 

 
 

คุณสมบัต ิ เสนใยอาหาร ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

1. ความสามารถในการละลายน้ํา ไมละลายน้ํา ละลายน้ําไดด ี

2. การยอยสลายในลําไสเล็ก ไมถูกยอยสลายในลําไสเล็ก ไมถูกยอยสลายในลําไสเล็ก 

3. การดูดซับกบักรดน้ําด ี บางสวนสามารถดูดซับกรด
น้ําดีได 

ไมมีการดูดซบักับกรดน้ําด ี

4. การหมกั ถูกหมักยอยไดโดยจุลินทรยี
ในลําไสใหญ 

ถูกหมักยอยไดโดยจุลินทรยี
ในลําไสใหญ 
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กรดแลกตกิ  
Hartemink และคณะ (1995) ไดรายงานวา oral streptococci เชน Steptococcus mutans 

และ Streptococcus mitis สามารถยอยสลายฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดไดเนื่องจากมีฟรักแทนเนส 
ชวยยอยไดกรดแลกติกและกรดอะซิติก  

กระตุนการเจริญเติบโตของจุลินทรีย 
ฟรักโอลิโกแซ็กคาไรดที่ไมถูกยอยและดูดซึมในลําไสเล็ก จะผานเขามาที่ลําไสใหญ

และเกดิกระบวนการหมักขึน้ มีผลกระตุนใหจุลินทรียที่ประโยชนตอสุขภาพเจรญิเติบโตมากขึ้น 
(Hidaka และคณะ, 1991) จากการศึกษาของ Gibson และคณะ (1995) ซ่ึงใหอาสาสมัครสุขภาพดี 8 
คน รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 15 กรัมตอวัน เปนเวลา 15 วัน เปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมที่ไดน้าํตาลซูโครส พบวากลุมที่ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมจีํานวนจุลินทรีย 
Bifidobateria เพิ่มสูงขึ้น จุลินทรียกอโรคกลุม Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium ลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ Gibson และ Wang (1994) ที่ไดทําการเพาะ
เชื้อจุลินทรีย Bifidobacterium infantis, Escherichia coli และ Clostridium perfringens โดยใชฟรัก
โทโอลิโกแซ็กคาไรดอยางเดียว ผลที่ไดพบวา Bifidobacteria เจริญเติบโตไดด ี และยังมีผลในการ
ยับยั้งการเจรญิเติบโตของเชื้อจุลินทรียทัง้ Escherichia coli และ Clostridium perfringens ดวย 

 

2.5.4.5 เปนพรีไบโอตกิ (prebiotic effect) 

Gibson และ Roberfroid (1995) ไดอธิบายความหมายสวนของคําวา “pre” วาหมายถึง 
“กอน หรือ สําหรับ” เมื่อเปนคําวา พรีไบโอติก จึงอาจหมายถึงสารที่ใชกอนที่จะมีคุณสมบัติทาง
ชีวภาพ แตก็มคีุณสมบัติกําหนดเฉพาะดวย  ดังนัน้คําวา พรีไบโอติก จงึหมายถึง “สารอาหารที่ยอย
ไมได แตมีประโยชนตอรางกาย โดยการกระตุนใหเกดิการเจริญเติบโต และ/หรือ การออกฤทธิ์ของ
แบคทีเรียในลําไสใหญกลุมจําเพาะตวัหนึง่หรือจํานวนหนึ่งที่มีผลดีตอสุขภาพ” ซ่ึงมีความหมาย
คลายกับใยอาหาร  ตางกันตรงที่ตองมีประโยชนจําเพาะสําหรับแบคทีเรียกลุมหนึ่งเทานั้น ซ่ึงสวน
ใหญหมายถึงแบคทีเรียชนดิ Bifidobateria และ Lactobacilli  

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมคีุณสมบัติเปนพรีไบโอติก เนื่องจากไมยอยหรือทนทาน
ตอการยอยของเอนไซมหรือน้ํายอยจากกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก (Bach Knudsen และ Hessov, 
1995; Roberfroid และคณะ, 1998) ถูกยอยหรือหมักโดยเชื้อจุลินทรียในลําไสใหญ และมีการ
กระตุนการเจริญเติบโตของจุลินทรียจําเพาะชนิดเทานั้น  ดังเชนการศกึษาของ Bielecka และคณะ 
(2002) ไดรายงานการใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดผสมในอาหาร และใหเชื้อจุลินทรยี 
Bifidobacteria ที่มีชีวิตแกหนูเปนเวลา 14 วัน จากการทดสอบพบวาหนกูลุมที่ใหเชื้อมีปริมาณ 
Bifidobacteria เพิ่มขึ้น 18 สายพันธุ จากทัง้หมด 30 สายพันธุ โดยสวนใหญ คือ Bifidobacterium 
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longum และ Bifidobacterium animalis โดยหนูทีใ่หฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดม ี Bifidobacteria 
เพิ่มขึ้น 1.6 log cfu/g เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม โดยเฉพาะ Bifidobacterium longum 
สอดคลองกับการศึกษาของ Gibson และคณะ (1995) ที่ไดรายงานวาเมื่อใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรด 15 กรัมตอวัน เปนเวลา 15 วัน พบวากลุมที่ใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดม ี Bifidobacteria 
เพิ่มขึ้น และชวยให Bacteriodes, Clostridium และ Fusobacteria ลดลง มีการทดลองในมนุษยโดย
ใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดรับประทานปริมาณ 5-20 กรัมตอวัน เปนเวลา 15 วัน พบวาสามารถ
เพิ่มปริมาณจุลินทรียชนิด Bifidobacteria และ Lactobacilli ในลําไสได (Bouhnik และคณะ,1999; 
Gibson และคณะ, 1995; Gibson, 2004; Gibson และ Roberfroid 1995, Hidaka และคณะ, 1991; 
Kolida และคณะ 2002) 
 

2.5.5 การศึกษาทางดานพิษวิทยา (toxicological studies) 

ในปจจุบนัมีการศึกษาทางดานพิษวิทยาของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดแบบตางๆ เพื่อ
ตรวจสอบความปลอดภัยในการนําฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมารับประทานมากขึ้น Flamm และ 
Carabin (1999) ไดรายงานการศึกษาความเปนพิษของฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด ดังนี้ 

 

2.5.5.1 ความเปนพษิแบบเฉียบพลนั (acute toxicity) 

การศึกษาความเปนพิษแบบเฉียบพลันในหนู mice และหนู rat หลังจากที่ไดรับฟรกั
โทโอลิโกแซ็กคาไรด (DP เฉลี่ย 3.5) โดยใหผานทางสายยางใหอาหาร ปริมาณ 0, 3, 6 และ 9 กรัม
ตอกิโลกรัมน้ําหนักตวัหนู ความเขมขนทีใ่หปรับในสารละลายปริมาณ 0.5 มิลลิลิตรสําหรับหนู 
mice และปรมิาณ 2  มิลลิลิตรสําหรับหนู rat   แลวติดตามผลปริมาณการใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรด โดยสังเกตอาการแสดงทางพิษวิทยาเปนเวลา 7 วนั พบวาไมมีความผิดปกติใดๆ เกิดขึ้น ทั้งใน
หน ู mice และหน ู rat และไมทําใหหนูเสยีชีวิต นอกจากนีย้งัพบวาหนูมีน้าํหนักตวัเพิ่มขึน้
เหมือนกับหนใูนกลุมควบคมุ  

2.5.5.2 ความเปนพษิแบบกึ่งเฉียบพลัน (subacute toxicity)  

การศึกษาความเปนพิษแบบกึ่งเฉียบพลันทําในหนู rat เพศผู อายุ 6-7 สัปดาห โดยการ
ใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด (DP เฉลี่ย 3.5) เปรียบเทียบกับน้ําตาลซูโครสและน้ําตาลกลูโคส 
ปริมาณ 1.5, 3 และ 4.5 กรัมตอกิโลกรัม ผานทางสายยางใหอาหารติดตอกันเปนเวลา 6 สัปดาห 
จากนั้นทําการตรวจวเิคราะห ในสัปดาหที ่ 2, 4 และ 6 และตรวจความผิดปกติของอวัยวะภายใน 
เชน ตับ ตับออน ตอมหมวกไต ไต สมอง หัวใจ ปอด และมามในสัปดาหที่ 6  ผลการศึกษาพบวาไม
มีความผิดปกติในอวยัวะตางๆ และไมทําใหหนูเสียชีวิตในขณะที่ทําการศึกษา  
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2.5.5.3 ความเปนพษิแบบเรื้อรัง (chronic toxicity) 

การศึกษาความเปนพิษแบบเรื้อรังทําในหนู rat เพศผู 50 ตัว เพศเมยี 50 ตัว เปนเวลา 
104 สัปดาห โดยการใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด (DP เฉลี่ย 3.5) ความเขมขน 0, 8000, 20,000 และ 
50,000 พีพีเอม็ ซ่ึงมีปริมาณเทากับ 0, 341, 854 และ 2,170 มิลลิกรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมในเพศผู 
มีปริมาณเทากบั 0, 419, 1045 และ 2,664 มิลลิกรัมตอน้ําหนักตวั 1 กิโลกรัมในเพศเมียตามลําดับ นํา
ผสมในอาหารเลี้ยง สังเกตและชั่งน้ําหนกัตัวหนทูุกสัปดาหใน 26 สัปดาหแรก และทุก 2 สัปดาหจน
ส้ินสุดการศึกษา ผลการศึกษาพบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดที่ความเขมขน 20,000 พีพีเอ็ม มีผลให
ระดับน้ําตาลกลูโคสและครีอะตินินเพิ่มขึน้เพียงเล็กนอย และที่ความเขมขน 50,000 พีพีเอ็ม กลับมีผล
ลดระดับครีอะตินินอยางมนียัสําคัญทางสถิติในหนเูพศผู และไมพบความผิดปกติในอวัยวะตางๆ ใน
หนูทั้ง 2 เพศ 

2.5.6 ประโยชนของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

2.5.6.1 กระตุนการเจริญเติบโตของจุลินทรียในระบบทางเดินอาหาร (Gibson, 1999; 
Kleessen และคณะ, 2001; Kruse และคณะ, 1999, Rao, 1999; Roberfroid, 2000; Tokunaga และ
คณะ, 1993) 

โดยปกติรางกายของมนุษยและสัตวที่มีสุขภาพสมบูรณจะมีจุลินทรียหลายชนิดอาศัย
อยูเปนจํานวนมากถึง 300-500 ชนิด แบงออกไดเปน 2 กลุม คือ จุลินทรียกอโรค (pathogens) ไดแก 
Salmonella, Shigella, Clostridium ซ่ึงจะกอใหเกิดอาการทองเสียและการเจริญเติบโตลดลง และ    
จุลินทรียไมกอโรค (non-pathogens) ไดแก Bifidobacteria, Lactobacilli และ Streptococcus เปนตน 
ซ่ึงเปนชนิดที่มีประโยชนตอรางกาย เนื่องจากจะไปควบคุมปริมาณจุลินทรียกอโรคไมใหมีปริมาณ
มากจนทําใหเปนอันตรายตอรางกายของมนุษยหรือสัตว  จุลินทรียเหลานี้สามารถสรางกรดอินทรีย 
ไดแก  กรดแลกติก กรดอะซิติก ไฮโดรเจนเปอรออกไซด แบคเทอริโอซิน และสารอื่นๆ มายับยั้ง   
จุลินทรียกอโรค นอกจากนี้ยังสามารถยึดติดกับผนังลําไสใหญไดดีกวาจุลินทรียชนิดอ่ืนๆ จึงเปน
ผลทําใหจุลินทรียกอโรคถูกขับออกจากรางกาย  อยางไรก็ตามการอยูรวมกันระหวางจุลินทรียกอ
โรคและจุลินทรียไมกอโรคที่มีประโยชนในรางกายควรมีอัตราสวนที่เหมาะสม คือ ในอัตรารอยละ 
15 ตอ 85 จึงจะทําใหรางกายอยูในสมดุลและมีสุขภาพดี 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทีไ่มถูกยอยและดูดซึมในลําไสเล็ก จะผานเขามาที่ลําไส
ใหญและเกิดกระบวนการหมักขึ้น กระตุนใหจุลินทรียที่ประโยชนตอสุขภาพเจรญิเติบโตมากขึ้น  
Mitsuoka และคณะ (1987) ไดทําการศกึษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอจํานวน    
จุลินทรียกลุม Bifidobacteria ในอุจจาระของผูสูงอายุ (อายุ 64-82 ป) จํานวน 21 คน โดยเมื่อให
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รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 8 กรัมตอวัน เปนเวลา 14 วัน พบวาจุลินทรียกลุม 
Bifidobacteria ในอุจจาระเพิม่ขึ้น 10 เทา และทําใหคาความเปนกรดดางของอุจจาระลดลงประมาณ 
0.3 นอกจากนีย้ังมีการศึกษาพบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดชวยเพิ่มการเจรญิเติบโตของเชื้อ 
Bifidobacterium infantis ไดด ี และยับยัง้การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย Escherichia coli และ 
Clostridium perfringens ดวย (Gibson และคณะ, 1995; Gibson และ Wang, 1994)  

2.5.6.2 สรางวิตามิน 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทีไ่มถูกยอยและดูดซึมในลําไสเล็ก จะผานเขามาที่ลําไส
ใหญและเกิดกระบวนการหมักขึ้น กระตุนใหจุลินทรียที่ประโยชนตอสุขภาพเจรญิเติบโตมากขึ้น 
โดยเฉพาะจุลินทรียกลุม Bifidobacteria จากการศกึษาในหลอดทดลอง (in vitro) พบวา 
Bifidobacteria ทุก strians ยกเวน Bifidobacterium adolescentis สามารถสรางกลุมวิตามินบีได 
โดยเฉพาะ Bifidobacterium longum จะสรางวิตามนิบี 2 และบี 6 ในระดบัที่สูงมาก และ 
Bifidobacterium infantis จะสรางไบโอตินได (Bornet และคณะ, 2002) 

2.5.6.3 ลดแอมโมเนีย 

จากรายงานการใชฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจากเยรูซาเล็มอารติโชคผสมในอาหารให
สุกร  เพื่อลดกลิ่นเหม็นและแอมโมเนยีของมูลสุกร โดยเปรียบเทยีบกับสุกรที่ไดรับกลุมจุลินทรียที่
มีประสิทธิภาพ (effective microorganisms, EM) ผสมน้ําดื่ม พบวา สุกรที่ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็ก
คาไรดเพียงอยางเดียวสามารถลดปริมาณแอมโมเนียไดเร็วจาก 0.39 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม เหลือ 
0.23  มิลลิกรัมตอกิโลกรัม  ซ่ึงปริมาณแอมโมเนียที่วดัไดจากสุกรทั้ง 2 กลุมนอยกวากลุมที่ไดรับ
อีเอ็มผสมน้ําดื่มเพียงอยางเดยีว นัน้คือ การใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดผสมในอาหารใหสุกรจะ
ชวยลดกล่ินเหม็นและแอมโมเนียของมูลสุกรได  (ศุภวนัจักรี พลมีศกัดิ ์ และ สมชัย จันทรสวาง, 
2545)  ทั้งนี้กลไกการลดแอมโมเนียอาจเกดิจากฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด ซ่ึงถูกหมักในลําไสใหญ
กระตุนใหจุลินทรียมีการเจริญเติบโตและมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น ขณะทีจุ่ลินทรียมีการเจริญเติบโตจะ
มีการนําไนโตรเจนจากกรดอะมิโน เปปไตด และแอมโมเนีย มาใชเปนสารตั้งตนในการสังเคราะห
โปรตีน จุลินทรียที่เพิ่มขึ้นจะชวยเพิ่มน้ําหนักอุจจาระ มีการขับถายงายขึ้น รางกายสามารถขับถาย
ไนโตรเจนออกทางอุจจาระมากขึ้นดวย (Tetens และคณะ, 1996; Younes และคณะ, 1995) 
นอกจากนี้ยังอาจเปนผลจากกรดไขมันชนดิสายสั้นที่ไดจากกระบวนการหมัก คือ propionate ยับยัง้
การสังเคราะหแอมโมเนียและกรดอะมิโนจากกระบวน ureagenesis ในตับ (Mortensen, 1992)  
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2.5.6.4 ผลตอระบบการเผาผลาญไขมันในรางกาย  

โพลีแซคคาไรดจําพวก oat-beta-Glucan, guar gum และที่มีอยูในพืชจาํพวก psyllium 
พบวาสามารถทําใหระดับคอเลสเตอรอลในเลือดต่ําลงได ซ่ึงเชื่อวาเปนเพราะโพลีแซคคาไรด
เหลานี้ไปจับกบักรดน้ําดแีละเกลือของน้ําดี ทําใหคอเลสเตอรอลถูกดูดซึมกลับเขาสูลําไสได
เล็กนอย (ประภาศรี ภูวเสถียร, 2534) สําหรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด เมื่อผานกระบวนการหมกั
โดยจุลินทรียในลําไสใหญ จะมีผลตอระดบัไขมันและไตรกลีเซอไรดในเลือด ซ่ึงพบทั้งในมนษุย
และในสัตว โดยกลไกที่ทําใหมีผลตอระดับไขมันนีย้ังไมแนชัด แตเชื่อวาเปนผลมาจากกรดไขมัน
ชนิดสายสั้นโดยเฉพาะ propionate ไปยับยั้งการสังเคราะหคอเลสเตอรอลในตับโดยการยับยัง้
เอนไซม  hydroxymethyglutaryl-CoA reductase (HMG-CoA reductase) ในกระบวนการสังเคราะห
คอเลสเตอรอล (Demigne และคณะ, 1995; Rodwell และคณะ, 1976) มากกวาจะเกิดขึ้นจากการเผา
ผลาญไตรกลีเซอไรด  ดังกลไกแสดงในภาพที่ 6 

2.5.6.5 ผลการควบคมุระดับน้ําตาลและอินซูลิน   
การยอยคารโบไฮเดรตเกดิขึน้ตั้งแตในปาก โดยเอนไซมอะไมเลสที่มีอยูในน้ําลาย 

จนถึงลําไสเล็กโดยเอนไซมอะไมเลสจากตับออน (pancreatic amylase) ใหเปนน้ําตาลโมเลกุลเดี่ยว 
กอนที่จะถูกดดูซึมจะเขาสูกระแสเลือด ทําใหระดับกลูโคสในเลือดสูงขึ้น ระดับน้ําตาลในเลือดจะ
สูงขึ้นเพียงใดและนานเทาใดภายหลังจากรับประทานอาหาร ขึ้นอยูกบัอัตราการดูดซึมและการยอย
ที่เกิดขึ้นในลําไสเล็ก การหลั่งอินซูลินจากตับออนจะเกดิขึ้นเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น เพื่อดึง
น้ําตาลเขาสูเซลลและนําไปใชตอไปในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด หากระดับน้ําตาลในเลือด 
สูงผิดปกติอาจเปนอาการของโรคเบาหวาน แตหากต่าํกวาปกติอาจทําใหเกดิการชักและช็อกหรือ
หมดสติได 

การศึกษาของ Yamashita และคณะ (1984) ทดลองใหผูปวยโรคเบาหวานจํานวน 18 
คน รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 8 กรัมตอวัน เปนเวลา 14 วัน พบวาผูปวยมีระดบั
น้ําตาลในเลือด คอเลสเตอรอลรวม และแอลดีแอลคอเลสเตอรอลลดลง เนื่องจากฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดจะจับคารโบไฮเดรตและไขมันและมีสวนชวยเกาะที่ผนงัลําไสเล็กได ทําใหการดดู
ซึมคารโบไฮเดรตและไขมนัลดลง นอกจากนีย้ังกระตุนให Bifidobacteria ยอยสลายไขมันและ
น้ําตาลกลูโคสใหหมดไปไดดวย สอดคลองกับการศึกษาของ Luo และคณะ (1996) ไดรายงานวา
เมื่อใหอาสาสมัครสุขภาพดีรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 
30 วัน พบวาสามารถชวยลดน้ําตาลกลูโคสในเลือดได โดยไมมีผลตอปริมาณฮอรโมนอินซูลินใน
เลือด ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ําลง ดงักลไกแสดงในภาพที่ 6  
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ภาพที่ 6   กลไกยับยั้งการสงัเคราะหคอเลสเตอรอลและน้ําตาลกลูโคสของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
 
 
 
 
 
 

 

Fructo-oligosaccharide (FOS) 
Fermentable by Bifidobacteria 
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HMGCoA reductase 

Pyruvate 
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2.5.6.6 ผลตอเกลือแร  

มีการคนพบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด มีผลกระตุนในการดูดซึมเกลือแรหลายชนิด 
และยังชวยใหกระดูกแข็งแรงจากเกลือแรที่สมบูรณ ดังเชนการศึกษาของ  Ohta และคณะ (1995) 
ไดทําการศึกษาในหนู พบวา เมื่อใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีผลเพิ่มการดูดซึมของแคลเซียมและ
แมกนีเซยีมในลําไสใหญ และยังพบวาในหนูที่ตัดกระเพาะอาหารออกไปแลว ฟรักโทโอลิโกแซ็ก
คาไรดชวยทําใหกระดูกแข็งแรง มวลกระดูกหนาขึ้น โดยเฉพาะทีก่ระดูก femur และ tibia 

Scholz-Ahrens และคณะ (2001) พบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดยังมีผลตอความ
แข็งแรงของกระดูกในหนูทีอ่ายุมากและตดัรังไขออกไปแลว  ทําใหกระดูกมีความหนาแนนของแร
ธาตุดี  โดยพบวามีการดดูซึมของแคลเซียมและแมกนีเซียมเพิ่มมากขึ้นเมื่อไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็ก
คาไรด  และฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดยงัมีผลตอโครงสรางของกระดูก (trabecular network) ใน
ระยะยาว โดยลดการสูญเสียโครงสรางของกระดกูและกระดูกมีความแข็งแรงมากขึ้น  นอกจากนีย้ัง
พบวาหนูที่ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีความเขมขนของเลือดเพิม่ขึ้นทั้ง hematocrit และ 
hemoglobin เพราะมีผลตอการดูดซึมธาตุเหล็กและสังกะสี ทําใหมีการสะสมสังกะสีในรางกายมาก
ขึ้น 

ผลจากการศึกษาในระดับดีเอ็นเอ พบวา ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทําใหแคลบินดิน 
(calbindin)  ซ่ึงเปนโปรตีนทีท่ําหนาที่จับแคลเซียมในเซลลผนังลําไสใหญเพิ่มมากขึน้ รวมทั้งทําให
เซลลผนังลําไสใหญไวตอการกระตุนของวิตามินด ี ซ่ึงจากรายงานวจิัยคาดวาเกดิจากการ
เปลี่ยนแปลงในระดับยีน โดยยีนที่ทําหนาที่เกีย่วของกับการดดูซึมแคลเซียมมีความไวตอการ
กระตุนมากขึ้น ทําใหเซลลลําไสใหญดูดซึมแคลเซียมเขาสูรางกายเพิม่ขึ้น นอกจากนี้ Flamm และ 
Carabin (1999) ยังพบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดที่ถูกหมักโดยจุลินทรียในลําไสใหญ เกิดกรด
ไขมันชนิดสายสั้น เปนผลใหลําไสใหญเปนกรดมากขึน้ ชวยเพิ่มออสโมลาริตี เพิ่มการแพรผาน
ของสารน้ําเขาไป ชวยเพิ่มการละลายของเกลือแรภายในลําไสใหญ ทําใหการดดูซึมเกลือแรและ
การปรับสมดุลของเกลือแรดีขึ้น 

 

2.5.6.7 ผลตอระบบภมิูคุมกันของระบบทางเดินอาหาร 

กลไกในการกระตุนระบบภูมิคุมกันของทางเดินอาหารนั้นยังไมทราบแนชัด จากการ
ศึกษาวิจัยอาจแบงไดเปนผลโดยตรงหรือผลโดยออม ดังนี้ 

ผลโดยตรง   มีการศึกษาพบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีผลตอระบบภูมิคุมกัน     ที่ 
ประกอบดวย gut associated lymphoid tissues (GALT) ซ่ึงเปนระบบภูมิคุมกนัของเยื่อบุผิวที่
บริเวณทางเดนิอาหาร โดย Peyer’s patches (PP) มีการหลั่ง interferon (IFN) และ interleukin-10 
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(IL-10) เพิ่มขึ้น และ/หรือมีการหลั่ง Immunoglobulin A (IgA) ซ่ึงสรางจาก lamina propria 
lymphoid cells ออกมาในลําไสมากขึ้น ทําใหการทํางานของ macrophages ดีขึ้น (Van Loo, 2004) 

Hosono และคณะ (2003) ศึกษาผลของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอระบบภูมิคุมกัน
บริเวณเยื่อบุผิวลําไสของหนู โดยใชหนูเพศเมียอายุ 6 สัปดาห แบงเปน 3 กลุม ไดแก กลุมควบคุม 
กลุมที่เสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 2.5 กรัม ในอาหารเลี้ยง 100 กรัม และกลุมที่เสริมฟรักโทโอ
ลิโกแซ็กคาไรด 7.5 กรัม ในอาหารเลี้ยง 100 กรัม เปนเวลา 6 สัปดาห พบวา หลังจากการเลี้ยงหนู
ดวยอาหารที่เสริม ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด รอยละ 2.5 และ 7.5 ทําใหมีการหล่ัง IgA ในลําไส
และการสราง total IgA จาก PP cells เพิ่มขึ้นอยางมีนยัสําคัญ นอกจากนี้ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด
ยังกระตุนการสรางไซโตไคนของ PP cells ทําใหมีการสราง IFN-γ และ IL-10 เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคญัดวย  

ผลโดยออม  ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดอาจทําใหเยื่อบผิุวของลําไสปองกันการติดเชื้อ
ไดดีขึ้น (Van Loo, 2004) หรือมีผลตอจํานวนและการทํางานของจุลินทรียสุขภาพ โดยเฉพาะ          
จุลินทรียที่สรางกรดแลกตกิ ไดแก Bifidobacteria และ Lactobacilli ที่เจริญเติบโตและเพิ่มจํานวน
ขึ้น กระตุนใหมีการสราง IgA มากขึ้นใน GALT และเพิม่จํานวนและการทํางานของ PP cells ทําให
ตานจุลินทรียกอโรคได (Schley และ Field, 2002) 

Guigoz และคณะ (2002) ทําการศึกษาเพื่อยืนยันเกี่ยวกับ Bifidogenic effect ของ   
ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด และคาพารามิเตอรที่มีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของ Bifidobacteria 
ในผูสูงอายุ 19 คน แบงการศึกษาเปน 3 ชวง ไดแก ชวงที่ 1 เปนชวงที่ไมมีการเสริมฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรด 3 สัปดาห ชวงที่ 2 เสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 3 สัปดาห และในชวงที่ 3 หยดุ
เสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดแลวติดตามผลเปนเวลา 3 สัปดาห ในระหวางการศึกษามีการจํากดั
ผลิตภัณฑนมเปรี้ยวและอาหารที่มีฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด เชน หัวหอม ตนกระเทยีม และชิโครี 
เปนตน ชวงที่ 2 ที่มีการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเขาไปนั้นใหในรูปแบบผงปริมาณ 8 กรัมตอ
วัน โดยแบงให 4 กรัม วนัละ 2 คร้ัง เตมิลงไปในจานอาหารโรงพยาบาล ซ่ึงผลการศึกษาพบวา
จํานวน Bifidobacteria เพิ่มขึ้นอยางมนีัยสําคัญหลังจากใหฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเปนเวลา 3 
สัปดาห แตหลังจากหยดุไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ปริมาณ Bifidobacteria กลับลดลงอยางมี
นัยสําคัญ นอกจากนีย้ังพบวาการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดยังทาํใหรอยละของ peripheral T 
lymphocytes (CD4+ และ CD8+ cell) เพิ่มขึ้นอยางมนีัยสําคัญ และพบวามีผลเพิม่ phagocytic 
activity ดวย  

การศึกษาของ Guigoz และคณะ (2002) ยืนยนัผลวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด
สามารถกระตุนการเจริญเตบิโตและเพิ่มจาํนวน Bifidobacteria ในผูสูงอายุและแสดงผลเพิ่มการ
ทํางานของ macrophages ได  นอกจากนี้ผลของฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอระบบภูมิคุมกันอาจ
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เกิดจากกรดไขมันชนิดสายสั้น acetate, propionate และ butyrate ที่เกิดขึ้นในกระบวนการหมักฟรกั
โทโอลิโกแซ็กคาไรดโดยจลิุนทรียในลําไสใหญ ซ่ึงกรดไขมันชนิดสายสั้นมีผลกระตุนการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันได และยังมีผลทําใหเพิ่มการหลั่งแอนตบิอดี้ (antibody) และกระตุน 
natural killer cells ใหทํางานดีขึ้น 

2.5.7 ประยุกตใชในอุตสาหกรรมอาหาร 

จากคุณสมบัติทางเคมีและกายภาพ และประโยชนของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดดังที่กลาว
มาขางตน ทําใหปจจุบันมีผูผลิตอาหารจํานวนมากสนใจนําฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทั้งที่ไดจาก
ธรรมชาติ พืชผลไม และที่สังเคราะหจากน้ําตาลซูโครสหรือจากอินนูลินมาแปรรูปผสมใน
ผลิตภัณฑ เพื่อใชในอุตสาหกรรมอาหารลักษณะตางๆ เชน ใชเปนสารทดแทนไขมันในครีม สลัด
ครีม เนยแข็ง ไอศกรีม เปนสารทดแทนน้ําตาลในผลิตภัณฑช็อกโกแลต อาหารทางการแพทยใน
ผูปวยโรคเรื้อรัง โรคเบาหวาน เปนใยอาหารในเครื่องดื่ม โยเกิรต ผลิตภัณฑนมสําหรับเด็ก 
ผลิตภัณฑขนมอบ นอกจากนี้ยังมีการนําฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดที่ความบริสุทธิ์ตางๆ กัน มาทํา
เปนผลิตภัณฑเสริมอาหาร (Bornet, 1994; Bornet และคณะ, 2002) 

2.5.8 ขนาดการรบัประทาน 

ปจจุบันมีนกัวจิัยจํานวนมากสนใจเสริมฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรดในมนุษย ปริมาณตั้งแต 
0.5-50 กรัมตอวัน ทั้งในคนปกติที่มีสุขภาพดีและผูปวยโรคเรื้อรัง เชน โรคเบาหวาน ภาวะไขมนัใน
เลือดสูง ภาวะความดนัโลหิตสูง และภาวะทองผูก เพื่อศึกษาปริมาณการรับประทานที่สงผลดีตอ
สุขภาพรางกาย รวมทั้งผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น พบวาการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดใน 
ปริมาณ 30 กรัมตอวัน อาจทําใหมีอาการทองอืด มีแกสในกระเพาะมาก มีอาการแนนทองเมื่อเพิ่ม
ปริมาณเปน 40 กรัมตอวัน ทําใหปวดทองและทองเสียเมื่อรับประทานในปริมาณ 50 กรัมตอวนั 
อยางไรก็ตามปริมาณของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจะมผีลแตกตางกัน ขึ้นอยูกับสภาวะของแตละ
บุคคล ซ่ึงเมื่อคอยๆ ปรับปริมาณการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเพิ่มขึน้ทีละนอย พบวา
จะชวยใหรางกายสามารถปรับสภาพและลดอาการขางเคียงลงได (Briet และคณะ, 1995) ในกรณทีี่
เกิดอาการทองอืด แนนทองมาก สามารถบรรเทาอาการโดยรับประทานยาขับลม หรือยาธาตุน้ําแดง 
สําหรับเด็กทารกมีรายงานวา เมื่อใหรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ปริมาณ 3 กรัมตอวัน 
เด็กมีอุจจาระออนนุม ขับถายออกงาย ไมทําใหเกดิอาการทองเสีย (Moore และคณะ, 2003) ปริมาณ
การรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในแตละวัน ที่คณะกรรมการอาหารและยาในประเทศ
ญี่ปุนและประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํา คอื 0.8 กรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมตอวนั (Yun, 1996)  
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2.5.9 สถานภาพทางกฎหมาย 

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจดัเปนอาหาร โดยไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยา
ของประเทศสหรัฐอเมริกา (US Food and Drug Administation) ในป พ.ศ. 2535  และในยุโรปเมื่อป 
พ.ศ. 2538 นอกจากนีฟ้รักโทโอลิโกแซ็กคาไรดยังจดัเปนอาหารที่มีประโยชนในการเสริมสุขภาพ 
ชวยกระตุนการเจริญเติบโตจุลินทรียชนิด Bifidobacteria ได และมคีวามปลอดภยัโดยไดรับรอง
จากกระทรวงสาธารณสุขของประเทศญี่ปุน (Food for Specified Health Uses, FOSHU) ในป พ.ศ. 
2545 (มาลี จิรวงศศรี, 2543; Hirayama, 2002; Roberfroid, 1999a, 2002)  Smith (2002) ไดศึกษา
ขอมลูดานความปลอดภัยของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ตามกระบวนการทางวิทยาศาสตรที่พิสูจน
ถึงความปลอดภัยและความเปนธรรมชาติแลว ไดรับการอนุมัติวาปลอดภัย (generally recognized 
as safe, GRAS) จากองคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยจัดเปนสารผสมอาหาร
ชนิดหนึง่ การแสดงฉลากโภชนาการในทวีปยุโรป เชน ฝร่ังเศส เยอรมัน อิตาลี เดนมารก และ
สวิสเซอรแลนด ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดจัดเปนเสนใยอาหาร สําหรับประเทศไทยฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดจัดเปนอาหาร ตามพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 และการกลาวอางถึงในลักษณะ
หนาที่ของสารอาหารตอรางกาย สามารถกระทําไดตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 182 
(พ.ศ. 2541) เร่ือง ฉลากโภชนาการ (มาลี จริวงศศรี, 2543) 

 

2.6 ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดกับอาการทองผูก  

ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเปนคารโบไฮเดรตประเภท non-starch polysaccharides รางกาย
ไมสามารถยอยไดโดยน้ํายอยหรือเอนไซมในกระเพาะอาหารหรือลําไสเล็ก แตเมือ่ฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดผานไปยังลําไสใหญ จะถูกหมักโดยจุลินทรียกลุมที่ไมใชออกซิเจนทีอ่าศัยอยูภายใน
ลําไสใหญ สงผลดีตอระบบการขับถาย ชวยปรับการทํางานของลําไสใหดีขึ้น เชื่อวามีกลไกมาจาก
การกระตุนจุลินทรียบางชนดิในลําไสใหญ ไดแก Bifidobacteria และ Lactobacilli ใหมีการ
เจริญเติบโตและมีจํานวนเพิม่ขึ้น ทําใหมวลอุจจาระเพิม่ขึ้น ชวยใหการขับถายไดงายขึ้น (Dennis, 
2002; Gibson, 1999; Gibson และ Wang, 1994; Jenkins และคณะ, 1999; Tokunaga และคณะ, 
1993; Twomey และคณะ, 2003) นอกจากนี้ ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดยังชวยการเพิ่มการสราง
พลังงาน ซ่ึงสะสมอยูในรูปกรดไขมันชนดิสายสั้น ไดแก acetate, propionate และ butyrate  ทั้งนี้
กรดไขมันชนดิสายสั้นที่เพิม่ขึ้น จะทําใหอุจจาระมีคาความเปนกรดเพิ่มขึ้น เพิ่มออสโมลาริตี มีการ
แพรผานสารน้ําจากรางกายเขามาในลําไสใหญ ทําใหอุจจาระนิ่ม และชวยกระตุนลําไสใหมีการบบี
ตัวมากขึ้น ลดอาการทองผูกได (อํานาจ ศรีรัตนบัลล, 2543; Cherbut และคณะ, 1998)   

จากความสัมพนัธระหวางฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกดังกลาวขางตน ทําให
มีการศึกษาผลของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในการบรรเทาอาการทองผูกอยางกวางขวาง    Moore 
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และคณะ (2003) ทดลองเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 0.75-3.0 กรัมตอวันในทารก เปน
เวลา 28 วัน พบวา ทารกที่ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีอุจจาระออนนุม มีน้ําหนกัอุจจาระ
มากกวากลุมควบคุมซึ่งไดรับยาหลอก และทารกสามารถรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด
เสริมไดถึง 3 กรัมตอวัน โดยท่ีไมเกดิอาการทองเสีย  

Gibson และคณะ (1995) ทําการศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอจาํนวน
คร้ังในการถายอุจจาระตอสัปดาห ระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระในลําไสใหญ และน้ําหนัก
อุจจาระในอาสาสมัครสุขภาพดี อายุ 21-48 ป จํานวน 7 ราย เปนเวลา 45 วัน โดยแบงออกเปน 3 
ชวง ชวงแรกใหอาสาสมัครสุขภาพดี ทั้ง 7 ราย รับประทานน้ําตาลซูโครสกอน 15 กรัมตอวัน เปน
เวลา 15 วัน จากนั้นจึงเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 15 กรัมตอวัน เปนเวลา 15 วัน  และชวง
สุดทายใหน้ําตาลซูโครสในปริมาณ 15 กรัมตอวนั เปนเวลา 15 วัน เชนกัน  ผลการศึกษาพบวา 
ในชวงระยะเวลาที่ไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด อาสาสมัครมีจํานวนครั้งในการถาย
อุจจาระตอสัปดาหเพิ่มขึน้ และมีน้ําหนกัอุจจาระเพิ่มขึ้นจาก 135.8 กรัมตอวัน เปน 154.1 กรัมตอ
วัน เมื่อเปรยีบเทียบกับชวงทีไ่ดรับน้ําตาลซูโครสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

Kleessen และคณะ (1997) ทําการศึกษาผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอจาํนวน
คร้ังของการถายอุจจาระตอสัปดาห จํานวนจุลินทรียกลุม Bifidobacteria คาความเปนกรดดาง และ
ปริมาณกรดไขมันชนิดสายสั้นในอุจจาระในผูปวยสูงอายุ อาย ุ68-89 ป ที่มีภาวะทองผูก จํานวน 10 
ราย ใหรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20-40 กรัมตอวัน เปนเวลา 19 วนั โดยแบงให
รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 8 วนั จากนั้นเพิ่มปริมาณ 40 กรัมตอ
วัน เปนเวลา 11 วัน ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมีอุจจาระนิ่ม จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอ
สัปดาหและจํานวนจุลินทรียกลุม Bifidobacteria เพิม่ขึ้นอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ นอกจากนี้
ปริมาณกรดไขมันชนิดสายสั้นในอุจจาระเพิ่มขึ้นอยางมนีัยสําคัญทางสถิติหลังไดรับฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวนั คาความเปนกรดดางลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังไดรับฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรด 40 กรัมตอวัน และพบอาการขางเคียง คือ อาการแนนทอง  

Chen และคณะ (2000) ทําการศึกษาผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอจํานวนครั้ง
ของการถายอุจจาระตอสัปดาห น้ําหนักอุจจาระ คาความเปนกรดดาง และปริมาณกรดไขมันชนดิ
สายสั้นในอุจจาระ ในผูปวย อายุมากกวา 60 ป ที่มีภาวะทองผูก จํานวน 5 ราย โดยใหรับประทาน 
ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 10 กรัมตอวนั เปนเวลา 30 วัน และเก็บอุจจาระใน 5 วนัสุดทาย (วนัที่ 
26-30) ของแตละชวงระยะเวลาที่ทําการศึกษามาวเิคราะหหาปริมาณกรดไขมันชนดิสายสั้น คา
ความเปนกรดดาง และน้ําหนักอุจจาระ ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมีจาํนวนครั้งของการถายอุจจาระ 
ปริมาณกรดไขมันชนิดสายสั้นในอุจจาระ คาความเปนกรดของอุจจาระและน้ําหนกัอุจจาระเพิ่มขึ้น
เมื่อเปรียบเทียบกับชวงไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  



บทที่  3  

วิธีดําเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย                                                                                                                    

 การวิจยัชนิด randomized, double-blind, placebo-controlled และ cross-over  

3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง                                                                                  

 ประชากรเปาหมาย    ผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทอง
แบบตอเนื่อง (continuous ambulatory peritoneal dialysis, CAPD) ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 กลุมตัวอยางทีศ่ึกษา   ผูปวยนอกที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวย CAPD ที่มารับบริการที่
คลินิก CAPD โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

3.3 หลักเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

3.3.1 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย  
(1) เปนผูปวยนอกที่ไดรับการรกัษาทดแทนไตดวย CAPD นานกวา 3 เดอืน ใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
(2) เปนผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉยัวามีอาการทองผูกหรือมีประวัติทองผูกเรื้อรัง 
(3) เปนผูปวยเพศชายหรือเพศหญิง มีอายุมากกวา 45  ป  
(4) ไมไดรับประทานยาระบายหรือใชยาสวนอุจจาระ ขณะที่เขารวมการวจิัย 
(5) ไมไดรับประทานยาปฏิชีวนะในชวง 1 เดือนกอนการวิจัยและในขณะที่เขารวม

การวิจยั 
(6) ไมดื่มสุรา แอลกอฮอล และไมสูบบุหร่ี 
(7) ไมมีความผิดปกติดานการไดยิน และอานออกเขียนได 
(8) ยินดีเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ และลงนามในหนังสือยินยอมในการ

ทําการวิจยั 

3.3.2 เกณฑในการคัดผูปวยออกจากการวิจัย 
(1) ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนหรือโรคที่เปนอุปสรรคตอการเขารวมการวิจัย เชน 

อัมพาต  โรคตับ  โรคตับออนอักเสบ ถุงน้ําดีอักเสบ  เคยมีประวัติการผาตัด
ระบบทางเดินอาหาร  โรคกระเพาะอาหารและลําไส  ริดสีดวงทวารหนัก 
ระบบทางเดินอาหารไมยอย  เปนตน 

(2) มีประวัติแพฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
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(3) ไดรับการลางไตไมเพียงพออยางรุนแรง  
(4) รางกายอยูในภาวะที่มีการอักเสบทั้งระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง  

3.3.3 เกณฑการถอนผูเขารวมการวิจัยออกระหวางการดาํเนินการวิจัย 
(1) ผูปวยเสียชีวิตระหวางการดําเนินการวิจัย 
(2) ผูปวยไดรับการปลูกถายไตหรือเปลี่ยนการรักษาบําบัดทดแทนไตเปนวิธีฟอก

เลือดดวยเครื่องไตเทียมทดแทน 
(3) ผูปวยที่ไมสามารถติดตามผลไดตลอดระยะเวลาที่ดําเนินการวิจยั 
(4) ผูปวยที่แพทยผูเชี่ยวชาญใหความเหน็วาควรออกจากการวิจัย 

3.4 ขนาดกลุมตัวอยาง 

 ผูปวยนอกที่ไดรับการรักษาดวย CAPD ทั้งหมดที่เขาเกณฑในการคดัเลือกเขารวมการวิจยั
และไมอยูเกณฑในการคัดออกจากการวิจยันี้มี จํานวน 9 คน โดยเปนผูปวยที่มารบับริการที่คลินิก 
CAPD หนวยโรคไต หอผูปวยนอก ตึกธนาคารกสิกรไทย ชั้น 1, 2 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ระหวาง
เดือนเมษายน พ.ศ. 2548 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2549  

3.5 สารเคมีและเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

1) ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดชนิดผง (ภาคผนวก จ) บรรจซุองอะลูมิเนียม ปริมาณ 10 กรัม
ตอ 1 ซอง จากบริษัท เฮลมมหาบุญ จํากัด  

2) น้ําตาลซูโครสบรรจุซองอะลูมิเนียม ปริมาณ 10 กรัมตอ 1 ซอง สําหรับใชเปนยาหลอก 
3) วัตถุทึบรังสี (radiopaque markers) 2 รูปราง (ภาพที่ 7) คือ 

3.1) วัตถุทึบรังสีโพลิไวนิลคลอไรด (radiopaque polyvinyl chloride markers) 
(Sitzmark®) ขนาด 1×4.5 มิลลิเมตร รูปวงแหวน จากบริษัท Konsyl 
Pharmaceuticals จํากัด 

3.2) วัตถุทึบรังสีทําจาก nasogastric tube (# 5) ขนาดประมาณ 1×4.5 รูปแทง จาก
บริษัท Cook จํากัด 

4) แบบบันทึกขอมูลของกลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจยั ประกอบดวย 9 สวน (ภาคผนวก  
ข) คือ  

 สวนที่  1 ขอมูลทั่วไป   
 สวนที่  2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย และการรักษาทดแทนไตดวยวิธี 
   CAPD  

สวนที่  3 ขอมูลการใชยา 



   
     

 

 
  45

 

 
 

 
 

ภาพที่ 7 วัตถทึุบรังสีรูปแบบตางๆ 
 

สวนที่  4 ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
สวนที่  5 ขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการบริโภค  กิจกรรมและการออกกําลังกาย 
สวนที่  6 ขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการถายอุจจาระ 3 เดือน กอนการวิจัย  และขอมูล
 การถายอุจจาระ 1 เดือน กอนการวจิัย   
สวนที่  7 ขอมูลการตรวจวัดระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระในลําไสใหญ 

 สวนที่  8 ขอมูลการประเมินภาวะโภชนาการดวยวิธี subjective global assessment 
 (SGA) 

 สวนที่  9 ขอมูลการวัดสัดสวนของรางกาย (anthropometry) 
5) สมุดบันทึกขอมูลการถายอุจจาระ ลักษณะของอุจจาระ อาการขางเคียงที่อาจพบ และ

แบบบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน (ภาคผนวก  ข) 
6) เครื่องชั่งน้ําหนัก  
7) เครื่องวัดสวนสูง 
8) เครื่องมือวัดสัดสวนของรางกาย  เชน สายวัด และ caliper เปนตน 

3.6 ขั้นตอนดําเนนิการวิจัย 

3.6.1 ขั้นกอนเตรียมการวิจัย 
1) ทบทวนเอกสารและงานวจิยัที่เกีย่วของ ไดแก ภาวะแทรกซอนและความผิดปกติ

ที่พบในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย CAPD ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและระบบการ
ขับถาย ทฤษฏีเกี่ยวกับพยาธิกําเนิดของภาวะทองผูก วิธีการแกไขและการปองกันภาวะทองผูก 

(7ก) วัตถุทึบรังสีรูปวงแหวน (7ข) วัตถุทึบรังสีรูปแทง 
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ขอมูลเกี่ยวกับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด และรูปแบบการดําเนินการวิจยัที่เกีย่วของเพื่อนํามาใช
กําหนดขั้นตอนและวิธีการดาํเนินการวิจยัที่เหมาะสม 

2) เสนอโครงรางการวิจยัตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน ฝาย
วิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย (ภาคผนวก ข)  

3) ประสานงานกบัโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเพือ่ขออนุมัติทําการวิจยั (ภาคผนวก ข) 

3.6.2 ขั้นการดําเนนิการวิจัย 
1) คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวจิยั 
2) ผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกไดรับการชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจยั 

และประโยชนที่ผูปวยไดรับพรอมทั้งใหผูปวยลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจยั 
(ภาคผนวก ข) 

3) การวิจยันี้เปนการศึกษาแบบ cross-over ผูปวยถูกแบงแบบสุมออกเปน 2 กลุม 
(ภาพที ่ 8) เริ่มตนผูปวยทัง้หมดไดรับแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสี กลับไปกลืนทีบ่านจํานวน 2 
แคปซูล โดยใหผูปวยกลืนแคปซูลดังกลาววันละ 1 แคปซูล  ณ  เวลา 13.00 น. ติดตอกัน 2 วนั  

คร้ังท่ี 1 (วันที่ 3 ของการวิจัย): ผูปวยไดรับการเจาะเลือดหลังงดอาหารและน้ํา 12 
ช่ัวโมง เพื่อตรวจวดัระดับตวัแปรทางชวีเคมีในเลือด ไดรับการประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิก
ดวยวิธี SGA วัดสัดสวนของรางกาย และเอ็กซเรยชองทองเพื่อตรวจระยะเวลาการเคลื่อนผานของ
อุจจาระในลําไสใหญ ผูปวยกลุมที่ 1 ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดบรรจุซองอะลูมิเนียมกลับไป
รับประทานทีบ่าน ปริมาณ 20 กรัมตอวัน รับประทานครั้งละ 10 กรัม (1 ซอง) ละลายในน้ําดื่ม 150 
มิลลิลิตร วันละ 2 คร้ัง หลังอาหารเชาและเย็น เปนเวลา 30 วัน สวนผูปวยกลุมที่ 2 ไดรับยาหลอก
กลับไปรับประทานโดยวิธีการเดียวกัน ผูปวยทั้งสองกลุมไดรับแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสีคนละ 2 
แคปซูล โดยใหกลืนวนัละ 1 แคปซูล ณ เวลา 13.00 น. ในวันที่ 31 และ 32 ของการวจิัยดวย  

คร้ังท่ี 2 (วันท่ี 33 ของการวิจัย):  ผูปวยมาพบผูวิจยัอีกครั้งหลังจากไดรับฟรักโทโอ
ลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอกเปนเวลา 30 วัน ผูปวยไดรับการเจาะเลือดหลังงดอาหารและน้ํา 12 
ชั่วโมง ไดรับการประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิกดวยวิธี SGA วัดสัดสวนของรางกาย เอก็ซเรย
ชองทอง และไดรับคําแนะนําใหงดการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอกเปน
เวลา 14 วัน (washout period) เพื่อใหแนใจวาผลของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอกที่ให
ในชวงแรกไมหลงเหลืออยูในรางกายผูปวย ในครั้งนีผู้ปวยแตละคนไดรับแคปซลูที่บรรจุวัตถุทึบ
รังสีจํานวน 2 แคปซูล กลับไปกลืนเชนเดิม โดยใหกลืนในวันที่ 45 และ 46 ของการวจิัย  

คร้ังท่ี 3 (วันท่ี 47 ของการวจัิย):  ภายหลังงดการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรดหรือยาหลอก 14 วัน ผูปวยมาพบผูวิจัยอีกครั้งเพือ่รับการเจาะเลือดหลังงดอาหารและน้ํา 12 
ช่ัวโมง รับการประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิกดวยวธีิ SGA วัดสดัสวนของรางกาย เอ็กซเรย
ชองทอง และในครั้งนี้ผูวิจยัทําการสลับกลุมการไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอก  โดย  
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1. เจาะเลือด 
2. ประเมิน SGA 
3. สัดสวนของรายกาย 
4. ทําบันทึกการบริโภค
อาหาร 3 วัน 

ภาพที่  8  ขัน้ตอนดําเนนิการวิจัย 

วันที่ 1, 2, 3 

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

   30 วัน 

กลุม FOS:  ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้าํ 150 มล.   
 ดื่มวันละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเยน็  
กลุมยาหลอก:  ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้าํ 150 มล.      
 ดื่มวันละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเยน็  

 หยุด 14 วัน     30 วัน 

กลุม FOS:  ไดรับยาหลอก ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้าํ 
 150 มล. ดื่มวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเย็น  
กลุมยาหลอก:  ไดรับ FOS ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้ํา  
 150 มล. ดื่มวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเย็น  

บันทึกขอมูลการถายอุจจาระ  ลักษณะของอุจจาระ  และผลขางเคียงที่เกิดขึ้น 

เอ็กซเรยชองทอง

                 75,76,77 

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

เอ็กซเรยชองทอง 

          45,46,47 

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

เอ็กซเรยชองทอง

           31,32,33 

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

เอ็กซเรยชองทอง

 1. เจาะเลือด 
 2. ประเมิน SGA 
 3. สัดสวนของรายกาย 
 4. ทําบันทึกการบริโภค 
    อาหาร 3 วัน 

 1. เจาะเลือด 
 2. ประเมิน SGA 
 3. สัดสวนของรายกาย 
 4. ทําบันทึกการบริโภค 
    อาหาร 3 วัน 

 1. เจาะเลือด 
 2. ประเมิน SGA 
 3. สัดสวนของรายกาย 
 4. ทําบันทึกการบริโภค 
    อาหาร 3 วัน 
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ผูปวยกลุมที่ 1 ไดรับยาหลอก ผูปวยกลุมที ่2 ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด รับประทานติดตอกนั
เปนเวลา 30 วัน เชนเดิม และรับคําแนะนําใหกลืนแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสีจํานวน 2 แคปซูล 
กลับไปกลืนเชนเดิม โดยใหกลืนในวนัที ่75 และ 76 ของการวิจยั 

คร้ังท่ี 4 (วันท่ี 77 ของการวจัิย):  ผูปวยไดรับการเจาะเลือดหลังงดอาหารและน้ํา 12 
ช่ัวโมง รับการประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิกดวยวธีิ SGA วัดสัดสวนของรางกาย เอ็กซเรย
ชองทอง 

ตลอดการวิจยั ผูปวยตองบันทึกขอมูลการขับถายอุจจาระ ลักษณะของอุจจาระ 
ผลขางเคียงที่พบ และบันทกึการบริโภคอาหาร 3 วัน และในแตละครั้งที่นัดผูปวยมาพบผูวิจยั ผูปวย
ตองนําสมุดบันทึกขอมูลเหลานี้มาดวยทุกครั้ง 

 

3.3 การเก็บตัวอยางเลือด และการวิเคราะหเลือด  (ภาคผนวก ง)  

 การเก็บตวัอยางเลือด ตลอดการวิจยัมีจํานวนทั้งหมด 4 คร้ัง โดยผูปวยงดอาหารและน้ํา 12 
ชั่วโมง กอนไดรับการเจาะเลือด เพื่อวิเคราะหระดับตัวแปรทางชีวเคมใีนเลือด ไดแก ระดับน้ําตาล
กลูโคส (glucose) โปรตีนรวม (total protien) อัลบูมิน (albumin) คอเลสเตอรอลรวม (total 
cholesterol, Total-C) ไตรกลีเซอไรด (triglyceride, TG) แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL 
cholesterol, LDL-C) เอชดีเอลคอเลสเตอรอล (HDL-cholesterol, HDL-C) ปริมาณยูเรียไนโตรเจน
ในเลือด (blood urea nitrogen, BUN) ครีอะตินินในเลือด (serum creatinine, SCr)  แคลเซียม 
(calcium, Ca) ฟอสฟอรัส (phosphorus, P) โซเดียม (sodium, Na) และโพแทสเซียม (potassium, K)  

3.4 การเก็บขอมูลลักษณะของอุจจาระ  

 แบงลักษณะของอุจจาระของผูปวยโดยใช The Bristol Stool Form Scale (Candy และ 
Edwards, 2003) เปน 7 ลักษณะ (ภาพที่ 9) ไดแก  

แบบที่   1    อุจจาระมีลักษณะแข็ง เปนกอนเล็กๆ คลายมูลแพะหรือเมล็ดถ่ัว  
แบบที่   2    อุจจาระมีลักษณะลํายาว แข็ง  
แบบที่   3    อุจจาระมีลักษณะลํายาว ไมแข็งมาก  
แบบที่   4    อุจจาระมีลักษณะลํายาว ออนนุม  
แบบที่   5    อุจจาระมีลักษณะเปนชิ้นๆ ออนนุม  
แบบที่   6    อุจจาระมีลักษณะนิ่ม ไมเปนชิ้น ไมมีรูปรางแนนอน  
แบบที่   7    อุจจาระมีลักษณะเหลวเปนน้าํ  

ซ่ึงผูปวยตองบันทึกลักษณะของอุจจาระที่ขับถายออกมาสวนใหญมีลักษณะตรงกบัแบบใด 
บันทึกลงในแบบบันทึกการขับถายอุจจาระที่เตรียมให  

 



   
     

 

 
  49

 

ภาพที่ 9  ลักษณะของอุจจาระจาก The Bristol Stool Form Scale 
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3.5 การเอ็กซเรยชองทองและการอานภาพถายรังส ี

 ตลอดการวิจัย มีเอ็กซเรยภาพถายรังสีชองทองแกผูปวยทั้งหมด 4 คร้ัง (ภาพที่ 8) เพื่อ
ประเมินหาระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญ โดยการคํานวณหาคาจุดกึ่งกลาง
ของการกระจายตัว (geometric center, GC) ของวัตถุทึบรังสีที่เหลือคางในแตละสวนของลําไสใหญ 
 การคํานวณคา GC จากภาพถายรังสี (Hardy และ Perkins, 1985; Nothgi และคณะ, 1994) 
ทําไดโดยการแบงลําไสใหญออกตามลักษณะทางกายวภิาค (anatomy) เปน 4 สวน และกําหนดคา
ในแตละสวนของลําไสใหญ (segment number) ดวยหมายเลข (ภาพที่ 10) ดังนี้คือ  

 ลําไสใหญสวนขึ้น (ascending colon)  เทากับ  1  
 ลําไสใหญสวนขวาง (transverse colon)  เทากับ   2 
 ลําไสใหญสวนลง (descending colon) เทากับ  3  
 ลําไสใหญสวนคด (rectosigmoid colon) เทากับ  4   
 อุจจาระ (stool)     เทากับ   5   

นับจํานวนวัตถุทึบรังสีในลําไสใหญแตละสวน (counts per segment) และจํานวนวัตถุทึบ
รังสีรวมทั้งหมด แทนคาในสูตรการคํานวณ 

 geometric center (GC)  =     ∑ (counts per segment × segment number) 

     total counts 

 เมื่อ   counts per segment  เทากับ จํานวนวัตถุทึบรังสีในลําไสใหญแตละสวน  
          segment number     เทากับ ลําไสใหญสวนตางๆ และในอุจจาระ มีคา 1, 2, 3, 4  

และ 5 
          total counts เทากับ วัตถุทึบรังสีรวมทั้งหมด  

 การแปลผล หลังจากแทนคาตัวแปรตางๆ ในสูตรการคํานวณแลว หากพบวา GC (ที่ชั่วโมง
ที่ 48) มีคาเทากับ 1 แสดงวาผูปวยมีคาจุดกึ่งกลางของการกระจายตัวของวัตถุทึบรังสีคางในลําไส
ใหญสวนขึ้น หรือ GC (ที่ชั่วโมงที่ 48) มีคาเทากับ 5 แสดงวาผูปวยมีคาจุดกึ่งกลางของการกระจาย
ตัวของวัตถุทึบรังสีในอุจจาระ และหากคา GC ที่คํานวณไดมีคาสงู แสดงวาผูปวยมีระยะเวลาการ
เคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญลดลง อุจจาระเคลื่อนตัวเร็วขึ้น      
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ภาพที่ 10  กายวิภาคของลําไสใหญ 

3.6 การประเมินภาวะโภชนาการ 

3.6.1 การประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิกดวยวิธี subjective global assessment 
(SGA) (ภาคผนวก ข) 
 การประเมินภาวะโภชนาการดวยวิธี SGA ประกอบดวย การประเมินประวัติของการมี
น้ําหนกัลดลงใน 1 เดือน และ 6 เดือน การบริโภคอาหาร อาการทางระบบทางเดินอาหาร และการด ู
ไขมันใตผิวหนัง และมวลกลามเนื้อ นําขอมูลมาแบงภาวะทุพโภชนาการออกเปนความรุนแรงใน
ระดับตางๆ ดงันี้  
   A คือ มีภาวะโภชนาการปกต ิ
   B คือ มีภาวะทุพโภชนาการในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง 

C คือ มีภาวะทุพโภชนาการในระดับรุนแรง 

3.6.2 การวัดสัดสวนรางกาย (anthropometry) 
 การประเมินภาวะโภชนาการดวยวิธีการวดัสัดสวนของรางกาย ประกอบดวย น้ําหนักตวั 
สวนสูง ดัชนมีวลกาย (body mass index, BMI) ความหนาที่ช้ันไขมันตนแขนดานหนา (biceps 
skin-fold thickness, BSF) ความหนาที่ชัน้ไขมันตนแขนดานหลัง (triceps skin-fold thickness, TSF) 
ความหนาที่ช้ันไขมันใตสะบัก (subscapular skin-fold thickness, SCSF) เสนรอบวงของจุดกึ่งกลาง

3

2
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ของแขนทอนบน (mid-arm circumference, MAC) และเสนรอบวงของจุดกึ่งกลางของกลามเนื้อ
แขนทอนบน (mid-arm muscle circumference, MAMC) มีอุปกรณและเครื่องมือที่ใช ไดแก เครื่อง
ช่ังน้ําหนกั เครื่องวัดสวนสูง สายวัด และ caliper เปนตน 

3.7 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ  (กัลยา วานิชยบัญชา, 2548; เติมศรี ชํานิจารกิจ, 2544) 
(ภาคผนวก ก) 

1) ขอมูลทั่วไปของผูปวยทําการวิเคราะหโดยแสดงเปนจํานวน รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต 
และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยจากโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS  for  Window Version 
11.5  

2) เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา ไดแก จํานวนครั้งของการถาย
อุจจาระตอสัปดาห ระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญ ซ่ึงประเมินโดยคาจุด
กึ่งกลางของการกระจายตัว (geometric center, GC) ของวัตถุทึบรังสีที่เหลือคางในลําไสใหญ ระดับ
ตัวแปรทางชวีเคมีตางๆ ในเลือด พลังงานทั้งหมดและปริมาณสารอาหาร (คารโบไฮเดรต โปรตีน 
ไขมัน) ปริมาณเสนใยอาหารที่ไดจากการบันทึกการบรโิภคอาหาร 3 วัน และขอมูลสัดสวนของ
รางกาย ภายในผูปวยกลุมตัวอยางกอนไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก, กอน
และหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด, กอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอก โดยใช
สถิติ Paired Sample T-Test (SPSS  for  Window Version 11.5, SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
USA.) ที่ระดบันัยสําคัญ (α) เทากับ 0.05 

3) เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของจํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห คาจุด
กึ่งกลางของการกระจายตัว (geometric center, GC) ของวัตถุทึบรังสีที่เหลือคางในลําไสใหญ ระดับ
ตัวแปรทางชวีเคมีตางๆ ในเลือด พลังงานทั้งหมดและปริมาณสารอาหาร (คารโบไฮเดรต โปรตีน 
ไขมัน) ปริมาณเสนใยอาหารที่ไดจากการบันทึกการบรโิภคอาหาร 3 วัน และขอมูลสัดสวนของ
รางกาย ภายในผูปวยกลุมตัวอยางหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและหลังไดรับการ
เสริมยาหลอก โดยใชสถิติ Cross-Over Analysis Using T-Test (NCSS97 for window, NCSS 
Company, Kaysville, Utah, USA.) ที่ระดบันัยสําคัญ (α) เทากับ 0.05  

 



บทที่  4 

ผลการวิจัย 

 การวิจยันี้เปนการศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกใน
ผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง (continuous ambulatory 
peritoneal dialysis, CAPD) ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยการวิจัยเปนแบบ cross-over มีชวงงด 
(washout period) รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอกเปนเวลา 14 วัน ตัวแปรที่
ศึกษา ไดแก จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห ระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระ
ภายในของลําไสใหญ ผลขางเคียงที่พบขณะเขารวมการวิจัย และประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูปวย โดย subjective global assessment (SGA) ระดับตัวแปรทางชวีเคมีตางๆ ในเลือด รวมกับการ
วัดสัดสวนของรางกาย ประเมินการบริโภคอาหารโดยแบบบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน  

4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  
 กลุมตัวอยางเปนผูปวยนอกที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวย CAPD ซ่ึงมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 13 คน (ชาย 8 คน และหญิง 5 คน) ผูปวยถูกแบงออกเปน 2 กลุม 
โดยผูปวยกลุมที่ 1 ไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน และกลุมที่ 2 ไดรับยาหลอกใน
ปริมาณเทากัน รับประทานนานติดตอกนั 30 วัน จากนั้นใหผูปวยทั้ง 2 กลุมงดการรับประทานฟรัก
โทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก เปนเวลา 14 วัน แลวทําการสลับกลุมโดยใหผูปวยกลุมที่ 1 
ไดรับยาหลอก สวนผูปวยกลุมที่ 2 ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดแทนในปริมาณ 20 กรัมตอวัน 
ติดตอกัน 30 วัน เมื่อส้ินสุดการวจิยั พบวามีผูปวยที่ใหขอมูลครบถวนและเขารวมตลอดการวิจยั 
จํานวนทั้งสิ้น 9 คน โดยมผูีปวยจํานวน 4 คนไมสามารถรวมการวิจยัจนเสร็จสิ้น เนื่องจากผูปวย
จํานวน 2 คน รับประทานยาระบายขณะเขารวมการวจิัย ผูปวย 1 คน เปลี่ยนวิธีการรกัษาทดแทนไต
เปนการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม สวนอีก 1 คน เสยีชีวิตระหวางดําเนินการวิจยั 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้ง 9 คน ประกอบดวย ชาย 5 คน และหญิง 4 คน มีอายุ 55-83 ป 
(อายุเฉลี่ย 71.2 ป) สาเหตุของการเกิดโรคไตเรือ้รังระยะสุดทายของผูปวยทีพ่บมากที่สุดคอื 
โรคเบาหวาน (รอยละ 55.6) รองลงมาคือ ภาวะความดันโลหิตสูง (รอยละ 33.3) พบโรคประจําตัว
อ่ืนรวม ไดแก โรคระบบหลอดเลือดและหวัใจ ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะโลหิตจาง โรคขอและ
กระดูก ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน คล่ืนไส เบื่ออาหาร และทองผูก เปนตน ผูปวยมี
ระยะเวลาของการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่องนาน 6-24 เดือน (เฉลี่ย 17.8 เดือน) ผูปวยไดรับ
ยาที่มีอาการไมพึงประสงคเปนอาการทองผูก ไดแก ยาขับปสสาวะ ยาลดความดันโลหิตกลุม
ขัดขวางแคลเซียมเขาเซลล (calcium channel blocker)  แคลเซียม  และธาตุเหล็ก (ตารางที่ 3) 
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 ผูปวยสวนใหญปรุงอาหารรับประทานเองที่บาน (รอยละ 88.9) โดยรสชาติอาหารที่ปรุง
สวนใหญเปนรสเปรี้ยว (รอยละ 77.8) ในแตละวนัสวนใหญบริโภคผัก ผลไม และธัญพืชที่มีเสนใย
อาหารประมาณครึ่งหนึ่งของอาหารทั้งหมด (รอยละ 55.6) ผูปวยทุกคนดื่มน้ําปริมาณนอยกวา 
1,500 มิลลิลิตรตอวัน และไมดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ผูปวย 1 คน ดื่มน้ําชา (ไมดื่มกาแฟ) และ 
4 คน ดื่มกาแฟ (ไมดื่มน้ําชา) (ตารางที่ 3) 
 สําหรับการทํางานและออกกาํลังกาย พบวา ผูปวยรอยละ 77.8 ไมไดทํางานหรือไมตองยก
ส่ิงของที่น้ําหนักมาก มีเพยีงผูปวย 2 คน ที่ยกสิ่งของน้ําหนักมากกวา 1 กิโลกรัมบางเล็กนอย เชน 
ถุงน้ํายาลางไต น้ําหนักประมาณ 2-3 กิโลกรัม โดยใชเวลาเฉลี่ยนอยกวา 1 ช่ัวโมง ประมาณ 3-5 วัน
ตอสัปดาห ผูปวยรอยละ 55.6 ออกกําลังกายบางเล็กนอย เชน เดนิชาๆ รอบบาน ใชเวลาเฉลี่ยนอย
กวา 1 ชัว่โมง (15-20 นาที) ประมาณ 3-5 วันตอสัปดาห (ตารางที่ 3) 
 จากขอมูลการขับถายอุจจาระ 3 เดือนกอนเริ่มตนการวจิยั (ตารางที่ 4) พบวา ผูปวยทัง้ 9 คน 
เคยมีอาการทองผูก โดยผูปวยรอยละ 44.4 มีจํานวนครั้งของการถายอุจจาระนอยกวา 3 คร้ังตอ
สัปดาห รอยละ 66.7 มีลักษณะของอุจจาระเปนกอนแข็งคลายมูลแพะ/เมล็ดถ่ัว หรือเปนลํายาวแข็ง 
รอยละ 44.4 มีความรูสึกถายอุจจาระไมสุด หรือรูสึกถายอุจจาระไมออกเนื่องจากมส่ิีงอุดกั้นบริเวณ
ทวารหนกั และรอยละ 22.2 ตองใชนิว้มือชวยลวงขณะถายบอยมากกวารอยละ 25 ของการถาย
อุจจาระทั้งหมด ผูปวยทุกคนตองออกแรงเบงถายอุจจาระมากกวาปกตบิอยมากกวารอยละ 25 ของ
การถายอุจจาระทั้งหมด นอกจากนีย้ังพบอาการปวดบรเิวณรูทวารหนกัขณะถายอุจจาระ (รอยละ 
88.9) และมีเลือดออกปนมากับอุจจาระทีแ่หงและแข็ง (รอยละ 33.3) รวมดวย ผูปวยใชเวลาการถาย
อุจจาระ 5-15 นาทีตอคร้ัง และตองรับประทานยาระบายมะขามแขกชนิดเม็ด จํานวน 2-4 เม็ดตอ
คร้ัง เนื่องจากมีอุจจาระแข็งและรูสึกถายอุจจาระไมสุดหลังการถายแตละครั้ง  

เมื่อศึกษาลักษณะการขับถายอุจจาระ 1 เดือนกอนเริ่มตนการวิจยั (ตารางที่ 4) พบวา ผูปวย
มีจํานวนครั้งการถายอุจจาระนอยกวา 3 คร้ัง รอยละ 33.4 มีลักษณะของอุจจาระเปนกอนแข็งคลาย
มูลแพะ/เมล็ดถ่ัว หรือเปนลํายาวแข็ง รอยละ 55.6 ผูปวยตองออกแรงเบงถายอุจจาระมากกวาปกต ิมี
ความรูสึกถายอุจจาระไมสุด รูสึกถายอุจจาระไมออกเนื่องจากมีส่ิงอดุกั้นบริเวณทวารหนกั และ
ตองใชนิ้วมือชวยลวงอจุจาระขณะถายบอยมากกวารอยละ 25 ของการถายอุจจาระทั้งหมด รอยละ 
77.8, 66.7, 44.4 และ 11.1 ตามลําดับ  
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ตารางที่  3  ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ขอมูล จํานวน  
(คน) 

รอยละ 

เพศ  
ชาย   
หญิง 

อายุ (ป) 
< 65 
> 65  
อายุเฉลี่ย 71.2 ป (55-83 ป) 

สาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 
โรคเบาหวาน 
ภาวะความดันโลหิตสูง 
ไมทราบสาเหตุ 

ระยะเวลาการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง  (เดือน)      
6-12 
13-18 
19-24      
ระยะเวลาเฉลีย่ 17.8 เดือน (6-24 เดือน)                                                   

รายการยาที่มีอาการขางเคยีง คือ อาการทองผูก 
ยาขับปสสาวะ 
ยาลดความดนัโลหิต กลุมขัดขวางแคลเซียมเขาเซลล 
แคลเซียม 
ธาตุเหล็ก 

การบริโภคอาหารและน้ํา 
วิธีปรุงอาหาร 

ปรุงรับประทานเองที่บาน 
ซ้ืออาหารปรุงสําเร็จรูป รับประทานนอกบาน 

รับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหาร เชน ผัก ผลไม และธัญพืช 
นานๆ คร้ัง (1-2 วันตอสัปดาห) 
บางครั้ง (3-4 วันตอสัปดาห) 
บอยครั้ง (5-6 วันตอสัปดาห ) 
ประจําทุกวัน  

 
5   
4 
 

4 
5 
 
 

5 
3 
1 
 

2 
3 
4 
 
 

9 
5 
5 
1 
 
 
8 
1 
 

2 
4 
1 
2 

 
55.6  
44.4 

 
44.4 
55.6 

 
 

55.6 
33.3 
11.1 

 
22.2 
33.3 
44.5 

 
 

100.0 
55.6 
55.6 
11.1 

 
 

88.9 
11.1 

 
22.2 
44.5 
11.1 
22.2 
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ตารางที่  3  ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (ตอ)   

ขอมูล จํานวน  
(คน) 

รอยละ 

ปริมาณผัก ผลไม และธัญพืชที่รับประทานใน 1 วนั 
นอยกวาครึ่งหนึ่งของอาหารที่รับประทานใน 1 วนั 
ประมาณครึ่งหนึ่งของอาหารที่รับประทานใน 1 วัน 
มากกวาครึ่งหนึ่งของอาหารที่รับประทานใน 1 วนั 

ปริมาณน้าํท่ีรับประทาน 
นอยกวา  1,500  มิลลิลิตรตอวัน 
มากกวา  1,500  มิลลิลิตรตอวัน 

เคร่ืองดื่ม 
น้ําชา 

ดื่มน้ําชา    
ไมดื่มน้ําชา 

กาแฟ 
ดื่มกาแฟ   
ไมดื่มกาแฟ 

เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล 
ดื่มเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล 
ไมดื่มเครื่องดืม่ผสมแอลกอฮอล 

การทํางานและการออกกําลังกาย 
ทํางานประจําที่ตองยกสิ่งของน้ําหนกัมากกวา 1 กิโลกรัม 

ไมไดทํางานทีต่องยกสิ่งของน้ําหนกัมากกวา 1 กิโลกรัมเลย 
ยกบางเล็กนอย (เชน ถุงน้ําใสยาลางไต น้ําหนัก 2-3 กิโลกรัม) 

การออกกําลังกาย 
ไมออกกําลังกายเลย 
ออกกําลังกายบางเล็กนอย (เชน เดิน รอบบาน 15-20 นาที) 

 
3 
5 
1 
 

9 
0 
 
 
1   
8 
 
4   
5 
 
0 
9 
 
 
7 
2 
 
7 
2 

 
33.3 
55.6 
11.1 

 
100.0 
0.0 

 
 

11.1    
88.9 

 
44.4   
55.6 

 
0.0 

100.0 
 
 

77.8 
22.2 

 
77.8 
22.2 
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ตารางที่  4  การขับถายอุจจาระของกลุมตัวอยาง 

 

 

3 เดือน 
กอนเริ่มการวิจัย 

 

1 เดือน 
กอนเริ่มการวิจัย 

 

ขอมูล 
 

จํานวน (คน) 

 
รอยละ 

 จํานวน (คน) 

 
รอยละ 

 

จํานวนครั้งของการถายอุจจาระ   
(คร้ังตอสัปดาห) 

7-14 
4-6 
3 
นอยกวา 3  

ลักษณะของอุจจาระ 
ลํายาวคลายไสกรอก 
ลํายาวแข็ง 
กอนแข็ง คลายมูลแพะ/เมล็ดถ่ัว 

ออกแรงเบงถายมากกวาปกต ิ
ไมมีเลย 
บางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด) 
บอยครั้ง (มากกวาครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด) 
เกือบทุกครั้ง/ ทุกครั้ง 

ความรูสึกถายอุจจาระไมสุดหลังการถายแต
ละคร้ัง 

ไมมีเลย 
นานๆ คร้ัง (นอยกวาครึ่งหนึง่ของการ
ถายอุจจาระทัง้หมด) 
บอยครั้ง (มากกวาครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด)  
เกือบทุกครั้ง/ ทุกครั้ง 

 
 

0 
3 
2 
4 
 

3 
1 
5 
 

0 
6 
 

1 
 

2 
 
 

5 
1 
 

2 
 

1 

 
 

0.0 
33.4 
22.2 
44.4 

 
33.3 
11.1 
55.6 

 
0.0 

66.7 
 

11.1 
 

22.2 
 
 

55.6 
11.1 

 
22.2 

 
11.1 

 
 

2 
2 
2 
3 
 

4 
3 
2 
 

2 
4 
 

1 
 

2 
 
 

3 
3 
 

2 
 

1 

 
 

22.2 
22.2 
22.2 
33.4 

 
44.4 
33.4 
22.2 

 
22.2 
44.5 

 
11.1 

 
22.2 

 
 

33.3 
33.4 

 
22.2 

 
11.1 
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ตารางที่  4  การขับถายอุจจาระของกลุมตัวอยาง (ตอ)   

 
 
 
 

 

3 เดือน 
กอนเริ่มการวิจัย 

 

1 เดือน 
กอนเริ่มการวิจัย 

 

ขอมูล 
 

จํานวน (คน) 

 
รอยละ 

 จํานวน (คน) 

 
รอยละ 

 

รูสึกถายอุจจาระไมออก เนื่องจากมีสิ่งอุดก้ัน
บริเวณทวารหนัก  

ไมมีเลย 
บางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด) 

       บอยครั้ง (มากกวาครึ่งหนึ่งของการถาย  
       อุจจาระทัง้หมด) 
ใชนิ้วมือชวยลวง/สวนอุจจาระขณะถาย 

ไมมีเลย 
บางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด) 
บอยครั้ง (มากกวาครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด) 

ความรูสึกปวดบริเวณทวารหนัก ขณะถาย
อุจจาระ 

ไมรูสึกปวดบริเวณทวารหนกั ขณะถาย
อุจจาระ 
นานๆ คร้ัง (นอยกวาครึ่งหนึง่ของการ
ถายอุจจาระทัง้หมด) 
บอยครั้ง (มากกวาครึ่งหนึ่งของการถาย
อุจจาระทั้งหมด)  
เกือบทุกครั้ง/ ทุกครั้ง 

 
 

5 
3 
 

1 
 
 

7 
1 
  

1 
 
 
 

1 
 

5 
 

1 
 

2 

 
 

55.6 
33.3 

 
11.1 

 
 

77.8 
11.1 

 
11.1 

 
 
 

11.1 
 

55.6 
 

11.1 
 

22.2 

 
 

5 
3 
 

1 
 
 

8 
0 
 

1 
 
 
 

3 
 

5 
 

1 
 

0 

 
 

55.6 
33.3 

 
11.1 

 
 

88.9 
0.0 

 
11.1 

 
 
 

33.3 
 

55.6 
 

11.1 
 

0.0 
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4.2 ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผกู 

4.2.1 จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห  

 การศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอจาํนวนครั้งของการถายอุจจาระตอ
สัปดาห พบวาในชวงระยะเวลาที่ไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 
30 วัน ผูปวยมจีํานวนครั้งของการถายอุจจาระเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.003) โดยเพิ่ม
จาก 6.2 + 1.4 คร้ังตอสัปดาห เปน 10.5 + 2.0 คร้ังตอสัปดาห (ภาพที ่ 11) เมื่อเปรียบเทียบกับชวง
กอนที่ไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด แตในชวงทีไ่ดรับการเสริมยาหลอก ผูปวยมีจาํนวนครั้งของ
การถายอุจจาระตอสัปดาหไมเปล่ียนแปลง เมื่อเปรียบเทยีบกับชวงกอนไดรับการเสริมยาหลอก (p 
= 0.409) นอกจากนี้ ยังพบวาหลังจากที่ผูปวยไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด จํานวนครั้ง
ของการถายอุจจาระตอสัปดาห (10.5 + 2.0 คร้ังตอสัปดาห) สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 
0.0008) เมื่อเปรียบเทียบกบัจํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาหหลังไดรับการเสริมยาหลอก 
(6.3 + 1.5 คร้ังตอสัปดาห)  
 

4.2.2 ลักษณะของอุจจาระ 

การศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอลักษณะของอุจจาระ พบวา หลัง
ไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวนัไปเปนเวลา 30 วัน อุจจาระของผูปวยมี
ลักษณะเปนลํายาวคลายไสกรอก ออนนุมและขับถายออกงายขึน้ ซ่ึงแตกตางกับลักษณะของ
อุจจาระในชวงกอนไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด และชวงหลังไดรับการเสริมยาหลอก 
ที่อุจจาระมีลักษณะเปนลํายาวแข็ง หรือเปนกอนเล็กคลายเมล็ดถ่ัว 
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a จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาหกอนไดรับ FOS แตกตางกันอยางมีนัยสําคญัทาง
สถิติ (p < 0.01) เมื่อเทียบกับหลังไดรับ FOS ใชสถิติ Paired Sample T-Test  

b     จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาหหลังไดรับ FOS แตกตางกันอยางมีนัยสําคญัทาง
สถิติ (p < 0.01) เมื่อเทียบกับหลังไดรับยาหลอก ใชสถิติ Cross-Over Analysis Using T-Test 
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b 
(p = 0.0008) 

 

a 
(p = 0.003)   

ภาพที่ 11 ผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด (fructo-oligosaccharide, FOS) ตอจํานวน
 คร้ังของการถายอุจจาระตอสัปดาหในผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชอง
 ทองแบบตอเนือ่ง 
 



                                                                               
                                                                 

 

 
  61

4.2.3 ระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในของลําไสใหญ  

 ในการวิจัยนี้ ศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอระยะเวลาการเคลือ่นผาน
ของอุจจาระภายในลําไสใหญ ประเมินโดยคาจุดกึ่งกลาง (geometric center, GC) ของการกระจาย
ตัวของวัตถุทบึรังสีที่เหลือคางในลําไสใหญของผูปวยทีช่ั่วโมงที่ 48 พบวา เมื่อเสริมฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวนั เปนเวลา 30 วัน ผูปวยมีคา GC เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p = 
0.024) (จาก 3.4 + 0.4 เปน 3.9 + 0.3) เมื่อเปรียบเทียบกบักอนไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรด กลาวคือ หลังจากไดรับการเสริมฟรักโทโอลิแซ็กคาไรด ผูปวยมีระยะเวลาการเคลื่อนผานของ
อุจจาระภายในลําไสใหญลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับกอนไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
ในขณะที่เมื่อเสริมดวยยาหลอก พบวาผูปวยมีคา GC ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.028) 
(จาก 3.6 + 0.4 เปน 3.2 + 0.4) เมื่อเปรียบเทยีบกับชวงกอนไดรับการเสริมยาหลอก (ภาพที่ 12) 
 เมื่อเปรียบเทียบคา GC หลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและหลังไดรับการ
เสริมยาหลอก พบวาเมื่อเสริมดวยฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ผูปวยมีคา GC (3.9 + 0.3) สูงกวาเมื่อ
เปรียบเทียบกบัหลังไดรับการเสริมยาหลอก (3.2 + 0.4) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.003) (ภาพ
ที่ 12) กลาวคือ ผูปวยมรีะยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญลดลง (อุจจาระ
เคลื่อนตัวเร็วขึน้) หลังจากไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด โดยเหน็ไดจากการที่จํานวน
วัตถุทึบรังสีที่เหลือคางในลําไสใหญสวนใหญเคลื่อนมากระจายอยูภายในลําไสใหญสวนคด
ตอนตน (สวนที่ 4) ในขณะที่เมื่อไดรับการเสริมยาหลอก จํานวนวัตถุทึบรังสีสวนใหญกระจายอยู
ในลําไสใหญสวนลง (สวนที่ 3)  
 

4.2.4 ผลขางเคียงที่พบ 

 ผลขางเคียงที่พบหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด คือ อาการทองอืด แนน
ทองเหมือนมแีกสในกระเพาะ พบบอยในระยะเวลา 3-4 วันแรก มีความรุนแรงเล็กนอย (mild) ถึง
ปานกลาง (moderate) ในผูปวย 3 คน ผูวิจัยแกไขโดยแนะนําใหรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรด 10 กรัมตอวันในชวง 2-3 วันแรก รวมกับรับประทานยาขับลมหรือยาธาตุน้ําแดง แลวคอยๆ
ปรับปริมาณเพิ่มเปน 20 กรัมตอวันจนจบการวจิัย นอกจากนี ้ ผูปวยทกุคนจะผายลม (ไมมกีล่ิน
เหม็น) บอยครั้งในระหวางการไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด โดยมีความรุนแรงเล็กนอยถึงปาน
กลาง 
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ภาพที่ 12 ผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด (fructo-oligosaccharide, FOS) ตอคาจุดก่ึงกลาง 

(geometric center, GC) ของการกระจายตัวของวตัถุทึบรังสีท่ีเหลือคางในลําไสใหญ
ชั่วโมงที่ 48 หลังกลืนแคปซูลบรรจุวัตถุทึบรังสีแคปซูลแรกของผูปวยท่ีไดรับการรกัษา
ดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง     

                   
a คา GC กอนและหลังไดรับยาหลอกแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) วิเคราะห

โดยใชสถิติ Paired Sample T-Test 
b คา GC กอนและหลังไดรับ FOS แตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) วิเคราะหโดย

ใชสถิติ Paired Sample T-Test 
c    คา GC หลังไดรับยาหลอกและหลังไดรับ FOS แตกตางกันอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) 

วิเคราะหโดยใชสถิติ Cross-Over Analysis Using T-Test 
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4.3 ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะโภชนาการ 

4.3.1 subjective global assessment  (SGA) 

 การประเมินภาวะโภชนาการดวยวิธี SGA พบวาผูปวยมภีาวะทพุโภชนาการในระดับ
เล็กนอยถึงปานกลาง เมื่อผูปวยไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก พบวาทั้งฟ
รักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอกไมมผีลตอภาวะโภชนาการของผูปวย โดยภาวะโภชนาการ
ของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงตลอดการเขารวมการวิจยั  

4.3.2 ระดับตัวแปรทางชีวเคมี ในเลือด   

 การศึกษาระดบัตัวแปรทางชวีเคมีตางๆ ในเลือดกอนไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรดหรือยาหลอก ผลดังแสดงในตารางที่ 5 พบวาผูปวยมรีะดับโปรตีนรวม อัลบูมิน คอเลสเตอรอล
รวม เอชดีเอลคอเลสเตอรอล แคลเซียม ฟอสฟอรัส โซเดียม และโพแทสเซียมอยูในเกณฑ
มาตรฐาน ยกเวนระดับน้ําตาลกลูโคส ไตรกลีเซอไรด แอลดีแอลคอเลสเตอรอล ปริมาณยูเรีย
ไนโตรเจนในเลือด และครีอะตินินในเลือดสูงกวาเกณฑมาตรฐานในคนปกติ (ภาคผนวก ข) เมื่อ
ผูปวยไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก พบวาทั้งฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด
และยาหลอกไมมีผลตอระดับตัวแปรทางชวีเคมีในเลือดของผูปวย โดยระดับตัวแปรทางชีวเคมใีน
เลือดของผูปวยไมเปล่ียนแปลงตลอดการเขารวมการวิจยั  

4.3.3 การบริโภคอาหาร  

 ตารางที่ 6 แสดงพลังงานทั้งหมดและปริมาณสารอาหารตอวันที่ผูปวยบริโภค โดยไดจาก
การวิเคราะหขอมูลจากแบบบันทึกการบรโิภคอาหาร 3 วัน (2 วัน ระหวางสัปดาห และ 1 วนั ของ
วันหยุดสุดสัปดาห) ของผูปวยดวยโปรแกรม NutriSurvey ของภาควิชาโภชนศาสตรและ
วิทยาศาสตรอาหาร คณะเวชศาสตรเขตรอน มหาวิทยาลัยมหิดล ผลการศึกษา พบวากอนไดรับการ
เสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก ผูปวยมีการบริโภคอาหารที่ใหพลังงานและปริมาณ
สารอาหารตอวันไมเพียงพอ เมื่อเปรียบเทียบกับขอแนะนําในการบรโิภคอาหารของผูปวยโรคไต 
(NKF, 2000) และเมื่อผูปวยไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก พบวาทั้งฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอกไมมีผลตอการบริโภคอาหาร เนื่องจากพลังงานทั้งหมดและปริมาณ
สารอาหารจากคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันที่ไดรับตอวันในชวงเวลากอนและหลังไดรับการ
เสริมทั้งฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอกไมเปล่ียนแปลงตลอดการเขารวมการวิจัย  
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ตารางที่  5  ระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด* 
 

 

*   แสดงขอมูลเปนคาเฉลี่ยเลขคณิต + ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย  
 

มก.  =  มิลลิกรัม;  ก.  =  กรัม;  ดล.  =  เดซิลิตร;  ล.  =  ลิตร;  มอค.  =  มิลลิอิควิวาเลนต  

 

  

ยาหลอก ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ตัวแปร 
กอน หลัง กอน หลัง 

 

น้ําตาลกลูโคส (มล./ ดล.) 
 

โปรตีนรวม (ก./ ดล.) 
 

อัลบูมิน (ก./ ดล.)     
                    

คอเลสเตอรอลรวม (มก./ ดล.) 
 

ไตรกลีเซอไรด (มก./ ดล.) 
 

แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (มก./ ดล.) 
 

เอชดีแอลคอเลสเตอรอล (มก./ ดล.) 
 

ปริมาณยูเรียไนโตรเจน (มก./ ดล.) 
 

ครีอะตินิน (มก./ ดล.) 
                          

แคลเซียม (มก./ ดล.) 
 

ฟอสฟอรัส (มก./ ดล.)   
                    

โซเดียม (มอค./ ล.)     
                       

โพแทสเซียม (มอค./ ล.)                

 

131.9 + 15.4 
 

  6.9 + 0.2 
 

    3.8 + 0.1 
 

193.6 + 13.3 
 

168.0 + 30.1 
 

102.4 + 13.8 
 

  57.4 + 4.3 
 

  43.7 + 4.8 
 

    6.5 + 0.9 
 

    9.1 + 0.2 
 

    4.1 + 0.3 
 

138.4 + 1.0 
 

    4.3 + 0.2 

 

143.4 + 13.2 
 

    7.0 + 0.3 
 

    3.9 + 0.2 
 

186.8 + 12.9 
 

179.6 + 34.4 
 

102.0 + 12.1 
 

  52.2 + 5.9 
 

  45.3 + 4.9 
 

    6.8 + 0.9 
 

    9.2 + 0.2 
 

    3.7 + 0.2 
 

139.8 + 0.7 
 

   4.3  + 0.2 

 

140.7 + 16.5 
 

    6.9 + 0.1 
  

    3.7 + 0.1 
 

185.3 + 14.2 
 

 164.1+ 24.5 
 

  95.7 + 11.6 
 

  54.9 + 6.5 
 

  47.9 + 4.9 
 

    6.7 + 1.0 
 

    9.3 + 0.1 
 

    3.8 + 0.2 
 

139.1 + 1.0 
 

    4.2 + 0.2 

 

148.8 + 19.7 
 

    7.1 + 0.3 
 

    3.7 + 0.1 
 

182.1 + 13.2 
 

149.7 + 27.6 
 

101.1 + 14.9 
 

  50.9 + 4.2 
 

  42.9 + 5.6 
 

    6.6 + 0.9 
 

    9.3 + 0.1 
 

    3.9 + 0.2 
 

138.0 + 1.3 
 

  4.17 + 0.1 
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         ตารางที่  6  การบริโภคพลังงานและปริมาณสารอาหาร*    

* แสดงขอมูลเปนคาเฉลี่ยเลขคณิต + ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย (คาที่ไดหลังการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดไดรวม           
สารอาหารที่ไดจากยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดแลว)  

a ปริมาณเสนใยอาหารหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีคาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกบักอนไดรับการเสริมฟรักโท   
โอลิโกแซ็กคาไรดและหลังไดรับการเสริมยาหลอก (p < 0.001 และ p < 0.001 ตามลําดับ)  

ยาหลอก ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด แหลงพลังงาน 

กอน หลัง กอน หลัง 
 

พลังงานทั้งหมด (กิโลแคลอรีตอวัน) 
 

คารโบไฮเดรต  (กรัมตอวนั)  
คิดเปนรอยละ (ของพลังงานทั้งหมด)      
 

โปรตีน (กรัมตอวัน) 
คิดเปนรอยละ (ของพลังงานทั้งหมด)                                                             

ไขมัน (กรัมตอวัน)                                  

คิดเปนรอยละ (ของพลังงานทั้งหมด)      
                      

เสนใยอาหาร (กรัมตอวัน) 
 

น้ํา (มิลลิลิตรตอวัน) 

 

        1,642.0 + 65.5 
 

 223.4 + 20.0 
54.3 

 

 70.8 + 2.7 
17.2 

 

 52.1 + 4.3 
28.4 

 

   5.4 + 1.1 
 

 687.4 + 61.0 

 

       1,649.4 + 84.7 
 

          229.3 + 20.1 
55.1 

 

            71.9 + 3.2 
17.3 

 

            50.4 + 4.1 
27.5 

 

 4.2 + 0.8 
 

          719.1 + 63.7 

 

        1,648.9 + 58.9 
 

 222.6 + 18.1 
54.0 

 

 73.7 + 3.7 
17.7 

 

 51.7 + 3.5 
28.2 

 

   5.4 + 0.9 
 

 715.2 + 62.5 

 

       1,567.3 + 60.8 
 

          211.4 + 17.4 
53.7 

 

            68.0 + 2.1 
17.2 

 

            50.6 + 4.4 
29.0 

 

 22.3 + 0.5 a 
 

713.0 + 56.4 
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นอกจากนี้ยังพบวา การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทําใหผูปวยไดรับปริมาณเสนใย
อาหารเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับปริมาณการบริโภคเสนใยอาหารกอน
ไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและหลังไดรับการเสริมยาหลอก (p < 0.001 และ p < 
0.001 ตามลําดับ) 

4.3.4 สัดสวนรางกาย   

กอนไดรับทั้งฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอก ผูปวยมีน้าํหนกั ดัชนีมวลกาย (body 
mass index, BMI) ความหนาที่ชั้นไขมันตนแขนดานหลัง (triceps skin fold thickness, TSF) เสน
รอบวงของจุดกึ่งกลางของแขนทอนบน (mid-arm circumference, MAC) และเสนรอบวงของจุด
กึ่งกลางของกลามเนื้อแขนทอนบน (mid-arm muscle circumference, MAMC) เฉลี่ยต่ํากวาคา
มาตรฐานในคนปกติ (Kathleen, 2004) และเมื่อเปรยีบเทียบคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ไดจากการวดั
สัดสวนตางๆ ของรางกายผูปวย ภายหลงัไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอกแลว พบวา
ทั้งฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดและยาหลอกไมมีผลตอสัดสวนรางกายของผูปวย เนื่องจากสัดสวน
รางกายของผูปวยไมเปล่ียนแปลงตลอดการเขารวมการวจิัย (ตารางที่ 7) 

4.4 ความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 

ตลอดการวิจยั พบวาผูปวยใหความรวมมอืในการวิจัยเปนอยางดี เมือ่พิจารณาจากการมา
พบผูวิจยัตามเวลานัด เพื่อรับการเจาะเลือด เอ็กซเรยชองทอง ทําแบบประเมินภาวะโภชนาการจาก
แบบสอบถาม SGA การวัดสัดสวนรางกาย รวมถึงการนําสมุดบนัทึกจํานวนครั้งของการถาย
อุจจาระตอสัปดาห ลักษณะของอุจจาระ ผลขางเคียงที่พบ และการบรโิภคอาหาร 3 วันขณะเขารวม
วิจัยมาทุกครั้ง  

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาความรวมมือในการวิจัย จากการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรดและยาหลอก โดยการนับจํานวนซองอะลูมิเนียม ซ่ึงภายในบรรจุฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด
หรือยาหลอกที่เหลือมาคืนผูวิจัย พบวาผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็ก
คาไรดและยาหลอกตลอดการวิจัยมากกวารอยละ 95 
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ตารางที่  7  ขอมูลจากการวัดสัดสวนรางกาย*   

*   แสดงขอมูลเปนคาเฉลี่ยเลขคณิต + ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย  
 

กก.  =  กิโลกรัม;  มม.  =  มิลลิเมตร;  ซม.  =  เซนติเมตร;  ม.2 =  ตารางเมตร;  BMI   =  body mass 
index;  BSF  =  biceps skin-fold thickness;  TSF  =  triceps skin-fold thickness;  SCSF  =  
subscapular skin-fold thickness;  MAC  =  mid-arm circumference;  MAMC  =  mid-arm muscle 
circumference  

 

 

 

 

 

  
 

ยาหลอก ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ตัวแปร 
กอน หลัง กอน หลัง 

 

น้ําหนกั (กก.) 
 

BMI (กก./ ม.2) 
 

BSF (มม.) 
 

TSF (มม.) 
 

SCSF (มม.) 
 

MAC (ซม.) 
 

MAMC (ซม.) 

 

63.7 + 4.2 
 

25.5 + 1.5 
 

11.7 + 1.9 
 

15.4 + 1.9 
 

16.9 + 2.0 
 

29.5 + 1.0 
 

24.7 + 0.4 

 

63.2 + 4.6 
 

25.4 + 1.5 
 

12.0 + 2.1 
 

15.4 + 1.8 
 

16.6 + 2.1 
 

29.5 + 1.0 
 

24.7 + 0.4 

 

63.6 + 4.2 
 

25.6 + 1.5 
 

12.6 + 2.3 
 

15.4 + 2.0 
 

16.5 + 1.9 
 

29.6 + 1.0 
 

24.8 + 0.4 

 

63.2 + 4.1 
 

25.3 + 1.4 
 

12.1 + 2.1 
 

15.3 + 1.9 
 

16.4 + 1.9 
 

29.4 + 1.0 
 

24.6 + 0.4 



บทที่  5 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การวิจยันี ้ เปนการศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกใน
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง (continuous ambulatory peritoneal 
dialysis, CAPD) ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

5.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

 โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายเปนภาวะที่ผูปวยมีการทํางานของไตบกพรองติดตอกันเปนระยะ
เวลานาน จาํเปนตองไดรับการรักษาทดแทนไตดวยวธีิใดวิธีหนึ่ง ซ่ึงอาจเปนการฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียมหรือการลางไตทางชองทองขึ้นอยูกับสภาวะของผูปวย รวมกับการรักษาดวยยาและ
การควบคุมการบริโภคอาหาร การศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายโดยสมาคม
โรคไตแหงประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศไทย (USRDS, 2000; NST, 2005) รายงานวา
โรคเบาหวานเปนสาเหตุอันดับหนึ่งของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย (รอยละ 45.3 และ รอย
ละ 30.0 ตามลําดับ) รองลงมาคือ ภาวะความดันโลหิตสูง (รอยละ 23.5 และ รอยละ 20.0 ตามลําดับ) 
ซ่ึงในการวจิัยนี้ ผูปวยกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย CAPD มีสาเหตุของการเกิดโรค
ไตเรื้อรังระยะสุดทายมาจากโรคเบาหวานและภาวะความดันโลหิตสูงดวยเชนกนั (รอยละ 55.6 และ
รอยละ 33.3 ตามลําดับ)  
 ภาวะทองผูกเปนภาวะแทรกซอนที่เกีย่วของกับระบบทางเดินอาหาร พบไดบอยในผูปวยที่
ไดรับการรักษาดวย CAPD จากรายงานของ Yasuda และคณะ (2002) พบอุบัติการณการเกดิภาวะ
ทองผูกในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย CAPD ที่ประเทศญี่ปุน สูงถึงรอยละ 30 โดยสาเหตุที่ทําให
เกิดภาวะทองผูก เชื่อวานาจะเกิดจากการออนแอของกลามเนื้อที่ใชในการเบงถายอุจจาระ เนื่องจาก
ผูปวยมีอายุมากขึ้น การออกกําลังกายหรอืทํากิจกรรมทีต่องเคลื่อนไหวรางกายลดลง นอกจากนีย้ัง
อาจเกิดจากการไดรับยาบางชนิดเปนประจํา เชน ยาขบัปสสาวะ ยาจับฟอสเฟตที่มีสวนผสมของ
ธาตุเหล็ก อะลูมิเนียม ยาลดความดนัโลหิตสูงในกลุมขัดขวางแคลเซียมเขาเซลล ธาตุเหล็ก และ
แคลเซียม เปนตน การจาํกัดการดื่มน้ํา และการรับประทานอาหารไมถูกสวน โดยเฉพาะการ
รับประทานผักและผลไมนอยเกินไป (St. Peter และคณะ, 1998; Wu และคณะ, 2004) สําหรับการ
วิจัยนี้ ผูปวยกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มีอายุมาก การไดรับการรักษาดวย CAPD เปนระยะเวลานาน 
ขาดการออกกาํลังกายที่เพยีงพอ โดยกิจกรรมสวนใหญของผูปวยเปนการนั่งหรือนอนบนเตยีงนอน
เกือบทั้งวนั นอกจากนีย้ังพบวา ผูปวยรับประทานยาทีม่ีผลขางเคียงทําใหเกดิอาหารทองผูก อาหาร
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ประเภทผัก ผลไมในปริมาณนอย และตองจํากัดปริมาณน้ําดื่มเพื่อลดปญหาภาวะบวมน้ําในรางกาย 
ซ่ึงปจจัยเหลานี้ อาจเปนสาเหตุของการเกดิภาวะทองผูกของผูปวยกลุมตัวอยาง 
 

5.2 ผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูก และผลขางเคียงที่พบหลังไดรับฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรด 

 จากการวิจัยพบวา การเสรมิฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 30 วนั 
สามารถเพิ่มจํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาหอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ลักษณะของ
อุจจาระเปนลํายาวคลายไสกรอก ออนนุม มีมวลอจุจาระเพิ่มขึ้น และขับถายออกงาย เมื่อ
เปรียบเทียบกบัการเสริมยาหลอก สอดคลองกับการศึกษาของ Kleessen และคณะ (1997) ซ่ึง
ทําการศึกษาในผูสูงอายุที่ทองผูก โดยใหรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณ 20-40 กรัม
ตอวัน เปนเวลา 19 วัน พบวาผูสูงอายุมอุีจจาระออนนุม มีจํานวนครัง้ของการถายอุจจาระเพิ่มขึน้
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกบัการไดรับยาหลอก ในขณะที ่ Chen และคณะ (2000) 
ใหผูสูงอายุทีท่องผูกรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดปริมาณลดลงเปน 10 กรัมตอวัน แตนาน
ขึ้นเปน 30 วนั ซ่ึงเทากับระยะเวลาในการวิจัยนี้ กพ็บวาผูสูงอายุมีน้าํหนักอุจจาระและจํานวนครัง้
ของการถายอุจจาระเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกบักลุมควบคุมเชนเดยีวกัน 
 การที่ผูปวยมกีารขับถายไดดขีึ้น อาจเนื่องจากคุณสมบัตขิองฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ซ่ึง
เปนคารโบไฮเดรตที่ไมถูกยอยดวยน้ํายอยหรือเอนไซมจากตับออน กระเพาะอาหาร และลําไสเล็ก 
เมื่อฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดผานไปยังลําไสใหญ จะถูกหมักโดยจลิุนทรียกลุมไมใชออกซิเจนที่
อาศัยอยูในลําไสใหญสงผลดีตอระบบการขับถาย โดยมีการเพิ่มการสรางพลังงานซึ่งสะสมอยูใน
รูปกรดไขมันชนิดสายสั้น ไดแก acetate, propionate และ butyrate ทั้งนี้กรดไขมนัชนิดสายสั้นที่
เพิ่มขึ้น จะทาํใหอุจจาระมคีวามเปนกรดเพิ่มขึ้น เพิ่มออสโมลาริตี มีการแพรผานของสารน้ําจาก
รางกายเขามาในลําไสใหญ ทําใหอุจจาระออนนุม กระตุนลําไสใหมกีารบีบตัวมากขึ้น (อํานาจ ศรี
รัตนบัลล, 2543; Cherbut และคณะ, 1998) และจากการที่ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดมีคุณสมบัติ
เปนพรีไบโอตกิ (Gibson และ Roberfroid, 1995) มีผลกระตุนหรือสงเสริมใหจุลินทรียในลําไส
ใหญบางชนิด ไดแก Bifidobacteria และ Lactobacilli เจริญเติบโตเร็ว จํานวนจุลินทรียเพิ่มขึ้น ทํา
ใหน้ําหนักหรือมวลของอุจจาระเพิ่มขึ้น ชวยใหมีการขบัถายอุจจาระออกงายขึ้น และลดอาการ
ทองผูกได (Dennis, 2002; Gibson, 1999; Gibson และ Wang, 1994; Jenkins และคณะ, 1999; 
Twomey และคณะ, 2003)  
 ในการวิจัยนี้ การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 30 วัน สามารถ
ลดระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบ
กับการไดรับการเสริมยาหลอก ซ่ึงขัดแยงกับการวจิัยของ Gibson และคณะ (1995) ที่ทดลองให
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อาสาสมัครสุขภาพดีรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 15 กรัมตอวัน เปนเวลา 14 วัน และ
พบวา แมจํานวนครั้งของการถายอุจจาระเพิ่มขึ้นอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ แตระยะเวลาการเคลื่อน
ผานของอุจจาระภายในลําไสใหญนั้นไมเปลี่ยนแปลง เมื่อเทียบกับชวงไดรับยาหลอก เชนเดียวกบั 
Causey และคณะ (2000) ซ่ึงศึกษาผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 3 
สัปดาห ในผูทีม่ีภาวะไขมนัในเลือดสูง พบวาผูปวยมีจํานวนครั้งของการถายอุจจาระ และระยะเวลา
ในการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญไมแตกตางกับกลุมควบคุม ทั้งนี้ผลที่ขัดแยงกันอาจ
มีสาเหตุมาจากการใชกลุมตวัอยางที่ตางกนั กลาวคือ การวิจยัในคนที่มีสุขภาพดี ซ่ึงมีการทํางาน
ของลําไสและระบบการขับถายอยูในภาวะปกติ การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเพื่อปรับการ
ทํางานของลําไสและระบบการขับถาย จึงอาจเห็นผลไดไมชัดเจนเทากับผูปวยซ่ึงมีภาวะทองผูกอยู 
(อํานาจ ศรีรัตนบัลล, 2543; Causey และคณะ, 2000)  

การศึกษาที่ผานมาพบวา ปริมาณฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดที่ชวยเพิ่มจํานวนครัง้ของการ
ถายอุจจาระตอสัปดาห ทําใหอุจจาระออนนุมขึ้น ชวยบรรเทาอาการทองผูก อยูในชวง 4-20 กรัมตอ
วัน ระยะเวลาที่รับประทานตั้งแต 7-30 วนั (Chen และคณะ, 2000; Kleessen และคณะ, 1997) 
อยางไรก็ตาม ปริมาณของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดทีใ่ชในการบรรเทาอาการทองผูกจะแตกตาง
กันขึ้นอยูกับสภาวะของแตละบุคคล และในการวจิัยนี ้พบวาการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 
กรัมตอวัน เปนเวลา 30 วนั สามารถบรรเทาอาการทองผูกในผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวย CAPD ได 

การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดอาจทาํใหเกดิผลขางเคียงได โดย Causey และคณะ 
(2000) พบวา เมื่อเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 3 สัปดาห ในผูมภีาวะ
ไขมันในเลือดสูง ผูปวยมีอาการแนนทองเหมือนมีแกสในกระเพาะ และผายลมบอยครั้งแตไม
รุนแรง  และ Briet และคณะ (1995) พบวาการเสริมฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรดในปริมาณ 30 กรมั
ตอวัน อาจทําใหมีอาการทองอืด มีแกสในกระเพาะมาก เมื่อเพิ่มปริมาณเปน 40 กรัมตอวัน อาจมี
อาการแนนทอง และปริมาณ 50 กรัมตอวนั อาจทําใหปวดทองและทองเสีย อยางไรก็ตาม เมื่อคอยๆ
ปรับปริมาณการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเพิ่มขึ้นทีละนอย พบวา ชวยใหรางกาย
สามารถปรับสภาพและลดอาการขางเคียงลงได ในการวิจัยนี้พบอาการขางเคียงจากการเสริมฟรัก
โทโอลิโกแซ็กคาไรดเชนเดยีวกับการศึกษาที่ผานมา โดยพบวา การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
20 กรัมตอวัน นาน 30 วัน ทําใหผูปวยมอีาการทองอืด แนนทองเหมอืนมีแกสในกระเพาะ และผาย
ลมบอยครั้ง ซ่ึงผลขางเคียงเหลานี้เกิดขึน้ไมรุนแรง และเมื่อแกไขโดยการเพิ่มขนาดของฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรดทีละนอยจนครบ 20 กรัมตอวัน อาการขางเคียงตางๆ ก็ลดนอยลง 

 
 
 
 

 



                                                                                                                 
                                                                                                          

 

  
   71
5.3 ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะโภชนาการ 

 ภาวะทุพโภชนาการเปนปญหาสําคัญ และพบไดรอยละ 18-56 ในผูปวยที่ไดรับการรักษา
ดวย CAPD ซ่ึงสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการสวนใหญ มาจากทัง้ปจจัยที่เกี่ยวของกับตัวผูปวย
โดยตรง และปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษา (ประเสริฐ ธนกิจจาร,ุ 2001; Heimburger และคณะ, 
1994; Young และคณะ,1991) จากการศึกษาของ Fenton และคณะ (1987) รายงานวา ผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวย CAPD พบความชกุของภาวะทุพโภชนาการในระดับเล็กนอยถึงปานกลางไดสูงถึง
รอยละ 30-35 โดยการขาดความรูทางดานโภชนาการ ชนิดและปริมาณสารอาหารที่บริโภค เปน
ปจจัยสําคัญทีน่ําไปสูภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงในการวจิัยนี้ พบวา เมื่อประเมินภาวะโภชนาการดวย
วิธี SGA ผูปวยกลุมตัวอยางมีภาวะทุพโภชนาการในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง และการเสริมฟรกั
โทโอลิโกแซ็กคาไรดไมมีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวยกลุมตัวอยาง โดยภาวะโภชนาการของ
ผูปวยไมเปล่ียนแปลงตลอดการวิจยั สอดคลองกับการศึกษาของ  Zheng และคณะ (2006) ซ่ึงพบวา
ภาวะโภชนาการของผูปวยเด็กไมเปล่ียนแปลง เมื่อรับประทานนมผสมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 2 
กรัมตอลิตร นาน 30 วัน  
 ผลการศึกษาระดับตวัแปรทางชีวเคมีในเลือดในชวงเริ่มตนการวจิัยนีพ้บวา ผูปวยมีระดับ
น้ําตาลกลูโคส ไตรกลีเซอไรด แอลดแีอลคอเลสเตอรอล ปริมาณยูเรียไนโตรเจนในเลือด และครีอะ
ตินินในเลือดเฉลี่ยสูงกวาคามาตรฐานที่ใชอางอิงในคนปกติ (ตารางที่ 1-ก, ภาคผนวก) เนื่องจาก
ผูปวยกลุมตวัอยางมีโรคหรือความผิดปกติของอวัยวะในระบบตางๆ ของรางกายรวมดวย ไดแก 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย โรคเบาหวาน และภาวะไขมนัในเลือดสูง ซ่ึงความผิดปกติเหลานี้ผูปวย
ไดรับการรักษาดวยการลางชองทองและยา รวมกับการไดรับคําแนะนําเรื่องการบริโภคอาหารที่
เหมาะสมจากแพทยและนกัโภชนากรประจําหนวย  
 แมการศึกษาทีผ่านมา (Agheli และคณะ, 1998; Bosscher และคณะ, 2005; Kok และคณะ, 
1996; Luo และคณะ, 1996; Weaver, 2005) จะพบวาการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดสามารถลด
ระดับน้ําตาลกลูโคส คอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรดในเลือด และเพิ่มการดูดซึมแรธาตุตางๆ เชน 
แคลเซียม แมกนีเซียม สังกะสี และฟอสฟอรัสได แตในการวจิัยนี้ พบวาภายหลังการเสริมฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรด ผูปวยมีระดับน้ําตาลกลโูคส คอเลสเตอรอล แอลดีแอลคอเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอไรด แคลเซียม และฟอสฟอรัสในเลือดไมแตกตางกบัชวงกอนทีไ่ดรับการเสริมและชวงทีไ่ดรับ
การเสริมยาหลอก ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ Alles และคณะ (1999) ที่ศึกษาในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 โดยใหรับประทานฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 15 กรัมตอวัน เปนเวลา 20 วนั ผล
ที่ได พบวาไมสามารถลดระดับน้ําตาลกลโูคส คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด แอลดีแอลคอ
เลสเตอรอล เอชดีเอลคอเลสเตอรอลที่สูงในเลือดได และผลการศึกษาของ Luo และคณะ (2000) ที่
เสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 4 สัปดาห ซ่ึงเปนขนาดและระยะเวลาการ
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เสริมเทากับที่ใชในการวิจยันี้ ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาผูปวยมีระดบัน้ําตาลกลูโคส 
คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด แอลดีแอลคอเลสเตอรอล เอชดีเอลคอเลสเตอรอล ไลโป
โปรตีน อะโปไลโปโปรตีนเอ 1 และอะโปไลโปโปรตีนเอ 2 ในเลอืดไมแตกตางกับการไดรับยา
หลอก   
 การศึกษาพลังงานทั้งหมดและปริมาณสารอาหารที่ไดรับในแตละวัน ซ่ึงไดจากการบันทึก
การรับประทานอาหารของผูปวย รวมกับการประเมินภาวะโภชนาการจากการตรวจทางคลินิก ทํา
ใหทราบภาวะโภชนาการของผูปวย และสามารถเตรียมการจัดโภชนบําบัดใหเหมาะสมกับผูปวย 
ได จากการวจิัยนี้ ผูปวยกลุมตัวอยางไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดและเรยีนรูการบันทึกการ
รับประทานอาหารจากผูวจิัยและโภชนากรประจําหนวย CAPD ผลการประเมินการรับประทาน
อาหาร พบวา ในชวงกอนเขารวมการวจิัย ผูปวยไดรับพลังงานทั้งหมดจากอาหารเฉลี่ยนอยกวา
พลังงานทั้งหมดที่ผูปวยโรคไตควรไดรับ (30-35 กิโลแคลอรีตอน้ําหนักตวั 1 กิโลกรัมตอวัน) 
(NKF, 2000) โดยปริมาณสารอาหารโปรตีนที่ไดรับเฉลี่ย ใกลเคียงกบัปริมาณสารอาหารโปรตีนที่
ควรไดรับ คือ 1.2-1.3 กรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมตอวัน (NKF, 2000) อยางไรก็ตาม แมวาหลัง
ไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด ผูปวยมกีารบริโภคอาหารที่ใหพลังงานทั้งหมดและ
ปริมาณสารอาหารตอวันไมแตกตางกับชวงไดรับยาหลอก แตปริมาณเสนใยอาหารเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยู
ในปริมาณทีแ่นะนําใหควรบริโภค คือ 20-35 กรัมตอวนั (ADA, 2002)  
 ขอมูลที่ไดจากการวัดสัดสวนตางๆ ของรางกาย เปนอีกตัวแปรหนึ่งที่ใชประเมนิภาวะ
โภชนาการของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย (NKF, 2000) โดยขอมลูสัดสวนรางกาย เมื่อเริ่มตน
การวิจยันี ้ ผูปวยมีคาเฉลี่ยของน้ําหนัก ดัชนีมวลกาย ความหนาของชั้นไขมันใตผิวหนังตนแขน
ดานหลัง เสนรอบวงของจุดกึ่งกลางของแขนทอนบน และเสนรอบวงของจุดกึ่งกลางของกลามเนื้อ
แขนทอนบนต่ํากวามาตรฐานที่ใชอางอิงของคนปกติ (Kathleen, 2004) การศึกษาของ Chen และ
คณะ (2000) พบวา การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 10 กรัม ระยะเวลา 30 วนั ไมมีผลตอขนาด
และสัดสวนของรางกาย ในการวิจัยนี้กเ็ชนเดยีวกัน พบวาภายหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิ
โกแซ็กคาไรด ผูปวยมีน้ําหนัก ดัชนีมวลกาย ความหนาของชั้นไขมันใตผิวหนังตนแขนดานหนา 
ตนแขนดานหลัง และใตสะบัก เสนรอบวงของจุดกึ่งกลางของแขนทอนบน และเสนรอบวงของจุด
กึ่งกลางของกลามเนื้อแขนทอนบนเฉลี่ยไมแตกตางกนักับชวงไดรับการเสริมยาหลอก 
 

  



บทที่  6 

สรุปผลการวิจัย 

 การวิจยันี้ ทําการศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกในผูปวย
ที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
จํานวน 9 คน ผูปวยที่เขารวมวิจัยมภีาวะทองผูกหรือเคยมีประวัติทองผูกเรื้อรัง การเสริมฟรักโทโอ
ลิโกแซ็กคาไรด ปริมาณ 20 กรัมตอวัน เปนเวลา 30 วนั ในผูปวยกลุมตัวอยาง  พบวาสามารถเพิ่ม
จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห และเพิ่มความเร็วในการเคลื่อนผานของอุจจาระภายใน
ลําไสใหญอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกบักอนไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรดและหลังไดรับการเสริมยาหลอก การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดยังทําใหอุจจาระออนนุม
และมีมวลมากขึ้น ขับถายออกเร็ว ชวยบรรเทาอาการทองผูก ผลขางเคียงที่พบหลังการเสริมฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรด คืออาการทองอืด แนนทองเหมือนมีแกสในกระเพาะ ซ่ึงสามารถแกไขไดโดย
แนะนําใหรับประทานยาขับลม และใหเร่ิมรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดขนาดนอย แลวจึง
ปรับปริมาณการรับประทานเพิ่มขึ้นจนครบ 20 กรัมตอวัน นอกจากนี้ยังพบวา ผูปวยมกีารผายลม
บอยครั้ง มีระดับความรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง เมื่อทาํการประเมินภาวะโภชนาการ พบวาผูปวย
มีทุพโภชนาการอยูในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดไมมีผลตอ
ภาวะโภชนาการของผูปวย สําหรับระดับสารชีวเคมีในเลือด พลังงานทั้งหมดและปริมาณ
สารอาหารที่ใหพลังงานที่ผูปวยไดรับตอวนั รวมทั้งสัดสวนของรางกายพบวา ไมมีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดการวิจยั อยางไรก็ตาม พบวา ปริมาณเสนใยอาหารที่ไดรับตอวันหลังไดรับการเสริมฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรดเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกบักอนไดรับการเสริมฟรักโท
โอลิโกแซ็กคาไรดและหลังไดรับการเสริมยาหลอก 
 จากการวิจัยนี้ สรุปไดวา การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดสามารถบรรเทาอาการทองผูก 
ในผูปวยที่ไดรับการการรักษาทดแทนไตดวยลางไตทางชองทองแบบตอเนื่องได  

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. อาจมีการปรับขนาดรับประทานของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดที่ใชบรรเทาอาการ
ทองผูก เพื่อลดอาการขางเคียงที่เกิดขึน้ 

2. เพิ่มระยะเวลาในการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงการ
ทํางานของลําไสใหญในระยะยาว 
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3. อาจทําการศึกษาผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกในผูปวย

โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการรักษาทดแทนไตโดยวิธีอ่ืน เชน ผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียม เพื่อนําขอมูลที่ไดมาใชเปนแนวทางในการปองกันและบรรเทาอาการทองผูกใน
ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายตอไป 

4. อาจทําการบันทึกการรับประทานอาหารเพิม่ขึ้นเปน 7 วัน เพื่อใหทราบถึงแบบแผนใน
การบริโภคอาหารที่เดนชดัขึ้น และนําขอมลูไปใชเปนแนวทางการใหโภชนบําบัดแกผูปวยตอไป 
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การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสถิติสําเร็จรูป SPSS for window 11.5 Version 
และ NCSS97 for window ดังนี้ 

1. การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณ เนื่องจากกลุมตวัอยางมีจํานวนนอย
กวา 50 หนวย สถิติที่ใชทดสอบ คือ Shapiro-Wilk Test 

2. การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรที่ศึกษาระหวาง 2 ชวงเวลา ภายใน
ผูปวยกลุมตวัอยาง โดยใช Paired-Sample T-Test คือ 
2.1 ชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
2.2 ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอก  
2.3 ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3. การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรที่ศึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับ
การเสริมยาหลอก และชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวย
กลุมตัวอยางโดยใช  Cross-Over Analysis Using T-Test 

ตัวแปรที่ศึกษา คือ  
 จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห ระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระ
ภายในลําไสใหญ ซึ่งประเมนิโดยคาจดุกึ่งกลาง (geometric center, GC) ของการกระจายตวั
ของวัตถุทึบรังสีที่เหลือคางในลําไสใหญ ระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด ไดแก ระดับ
น้ําตาลกลูโคส (glucose) โปรตีนรวม (total protien) อัลบูมิน (albumin) คอเลสเตอรอล
รวม (total cholesterol, Total-C) ไตรกลีเซอไรด (triglyceride, TG) แอลดแีอลคอ
เลสเตอรอล (LDL cholesterol, LDL-C) เอชดีเอลคอเลสเตอรอล (HDL-cholesterol, HDL-
C) ปริมาณยูเรียไนโตรเจนในเลือด (blood urea nitrogen, BUN) ครีอะตินินในเลือด (serum 
creatinine, SCr)  แคลเซียม (calcium, Ca) ฟอสฟอรัส (phosphorus, P) โซเดียม (sodium, 
Na) และโพแทสเซียม (potassium, K)  พลังงานทั้งหมดจากอาหาร ปริมาณคารโบไฮเดรต 
ไขมัน โปรตีน เสนใยอาหาร น้ําดื่ม และตัวแปรสัดสวนรางกาย ไดแก น้ําหนักตวั สวนสูง 
ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) ความหนาที่ชั้นไขมันตนแขนดานหนา (biceps skin 
fold thickness, BSF) ความหนาที่ช้ันไขมนัตนแขนดานหลัง (triceps skin fold, TSF) ความ
หนาที่ชั้นไขมนัใตสะบกั (subscapular skin fold thickness, SCSF) เสนรอบวงของจุด
กึ่งกลางของแขนทอนบน (mid-arm circumference, MAC) และ เสนรอบวงของจุดกึ่งกลาง
ของกลามเนื้อแขนทอนบน (mid-arm muscle circumference, MAMC) 
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1. การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณ เนื่องจากกลุมตัวอยางมีจํานวนนอยกวา 50 

หนวย สถิติท่ีใชทดสอบ คือ Shapiro-Wilk Test 

 ในการวิจัยนี้มตีัวแปรศึกษาที่ทําการวัดผลซ้ํา 4 คร้ัง (คือ ชวงเวลากอนและหลังไดรับการ
เสริมยาหลอก ชวงเวลากอนและหลังไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด) แลวใหขอมูลเชิงปริมาณ 
ไดแก จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห คา GC ระดับสารชวีเคมีในเลือดหลังงดอาหาร
อยางนอย 12 ชั่วโมง พลังงานทั้งหมดจากอาหาร ปริมาณคารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน และเสนใย
อาหาร และตวัแปรสัดสวนรางกายขณะเขารวมการวจิัย  
 สมมติฐาน 
 H0  :  ตัวแปรที่ทําการศึกษาใหขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงแบบปกต ิ
 Ha  :  ตัวแปรที่ทําการศึกษาใหขอมูลเชิงปริมาณที่ไมไดมีการแจกแจงแบบปกต ิ
 ระดับนยัสําคัญที่กําหนด (α) เทากับ 0.05   
 ปฏิเสธสมมติฐาน H0 เมื่อคา p-value นอยกวาหรือเทากบั 0.05 
 หลังจากทดสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณโดยใช Shapiro-Wilk Test พบวาคา      
p value ของขอมูลเชิงปริมาณที่ทําการศกึษาในผูปวยกลุมตัวอยาง มีคามากกวาระดับนยัสําคัญที่
กําหนด (0.05) (ตารางที่ ก-1) ทําใหยอมรับสมมติฐาน H0 สรุปวาขอมูลเชิงปริมาณที่ทาํการศึกษาใน
ผูปวยกลุมตวัอยางของการวจิัยนี้มกีารแจกแจงขอมูลแบบปกติ  
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ตารางที่ ก-1    การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณของกลุมตัวอยาง สถิติท่ีใช 
  ทดสอบ คือ Shapiro-Wilk Test 

Shapiro-WilK Test ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา 
Statistic df Sig. 

จํานวนครั้งของการถาย
อุจจาระตอสัปดาห  
(คร้ังตอสัปดาห) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.838 
0.892 
0.878 
0.868 

9 
9 
9 
9 

0.055 
0.209 
0.151
0.118 

คา GC กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.897 
0.905 
0.836 
0.884 

9 
9 
9 
9 

0.233 
0.279 
0.052 
0.172 

น้ําตาลกลูโคส  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.860 
0.930 
0.881 
0.867 

9 
9 
9 
9 

0.096 
0.485 
0.161 
0.114 

โปรตีนรวม (ก./ ดล.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.937 
0.957 
0.914 
0.942 

9 
9 
9 
9 

0.554 
0.762 
0.345 
0.608 

อัลบูมิน (ก./ ดล.)             กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.874 
0.947 
0.982 
0.913 

9 
9 
9 
9 

0.136 
0.657 
0.974 
0.341 

คอเลสเตอรอลรวม 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.894 
0.987 
0.935 
0.927 

9 
9 
9 
9 

0.217 
0.990 
.531 

0.453 
ไตรกลีเซอไรด  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.868 
0.836 
0.848 
0.859 

9 
9 
9 
9 

0.118 
0.052 
0.071 
0.094 
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ตารางที่ ก-1 การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณของกลุมตัวอยาง สถิติท่ีใชทดสอบ 

คือ Shapiro-Wilk Test (ตอ) 
Shapiro-WilK Test ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา 

Statistic df Sig. 
แอลดีแอล-
คอเลสเตอรอล         
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.838 
0.912 
0.861 
0.863 

9 
9 
9 
9 

0.055 
0.332 
0.098 
0.104 

เอชดีแอล-
คอเลสเตอรอล  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.985 
0.941 
0.907 
0.947 

9 
9 
9 
9 

0.985 
0.595 
0.294 
0.659 

ปริมาณยูเรีย
ไนโตรเจน (มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.983 
0.981 
0.934 
0.969 

9 
9 
9 
9 

0.976 
0.971 
0.523 
0.883 

ครีอะตินิน (มก./ ดล.)   กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.864 
0.952 
0.927 
0.906 

9 
9 
9 
9 

0.105 
0.715 
0.452 
0.287 

แคลเซียม (มก./ ดล.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.836 
0.871 
0.929 
0.864 

9 
9 
9 
9 

0.052 
0.127 
0.469 
0.106 

ฟอสฟอรัส (มก./ ดล.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.906 
0.977 
0.976 
0.967 

9 
9 
9 
9 

0.290 
0.948 
0.943 
0.866 

โซเดียม (มอค./ ล.)       กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.959 
0.955 
0.883 
0.948 

9 
9 
9 
9 

0.786 
0.745 
0.167 
0.672 
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ตารางที่ ก-1 การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณของกลุมตัวอยาง สถิติท่ีใชทดสอบ 

คือ Shapiro-Wilk Test (ตอ) 
Shapiro-WilK Test ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา 

Statistic df Sig. 
โพแทสเซียม     
(มอค./ ล.)                     

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.944 
0.943 
0.850 
0.877 

9 
9 
9 
9 

0.630 
0.614 
0.075 
0.146 

พลังงานทั้งหมด  
(กิโลแคลอรีตอวัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.930 
0.836 
0.863 
0.959 

9 
9 
9 
9 

0.480 
0.052 
0.102 
0.791 

คารโบไฮเดรต (กรัม
ตอวัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.972 
0.883 
0.936 
0.863 

9 
9 
9 
9 

0.909 
0.167 
0.542 
0.102 

ไขมัน (กรัมตอวัน) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.940 
0.915 
0.950 
0.918 

9 
9 
9 
9 

0.587 
0.353 
0.687 
0.376 

โปรตีน (กรัมตอวัน) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.870 
0.904 
0.922 
0.955 

9 
9 
9 
9 

0.122 
0.278 
0.406 
0.749 

เสนใยอาหาร (กรัมตอ
วัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.934 
0.920 
0.944 
0.941 

9 
9 
9 
9 

0.521 
0.394 
0.624 
0.596 

น้ํา (มิลลิลิตร) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.899 
0.954 
0.918 
0.882 

9 
9 
9 
9 

0.249 
0.730 
0.376 
0.163 
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ตารางที่ ก-1  การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลเชิงปริมาณของกลุมตัวอยาง สถิติท่ีใชทดสอบ 

คือ Shapiro-Wilk Test (ตอ) 
Shapiro-WilK Test ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา 

Statistic df Sig. 
น้ําหนกั (ไมรวมน้ํายา
ลางไต) (กก.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.886 
0.873 
0.877 
0.910 

9 
9 
9 
9 

0.181 
0.131 
0.148 
0.316 

BMI (กก./ม.2) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.848 
0.878 
0.845 
0.845 

9 
9 
9 
9 

0.071 
0.149 
0.065 
0.066 

BSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.922 
0.873 
0.933 
0.914 

9 
9 
9 
9 

0.406 
0.132 
0.508 
0.345 

TSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.936 
0.970 
0.950 
0.942 

9 
9 
9 
9 

0.537 
0.898 
0.690 
0.598 

SCSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.917 
0.945 
0.938 
0.912 

9 
9 
9 
9 

0.365 
0.639 
0.559 
0.332 

MAC (ซม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.952 
0.952 
0.949 
0.962 

9 
9 
9 
9 

0.711 
0.711 
0.680 
0.815 

MAMC (ซม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

0.945 
0.936 
0.940 
0.948 

9 
9 
9 
9 

0.634 
0.544 
0.578 
0.663 
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2. การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียตัวแปรท่ีศึกษาระหวาง 2 ชวงเวลา ภายในผูปวยกลุม

ตัวอยาง  โดยใช Paired-Sample T-Test  คือ 
 

2.1 ชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
  

 สมมติฐาน 
 H0  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโท
          โอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางไมแตกตางกัน 
 Ha  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโท
          โอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางแตกตางกัน 

ที่ระดับนยัสําคัญ (α) เทากบั 0.05      ปฏิเสธ H0 เมื่อคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.05 

 

ตารางที่ ก-2    การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของจํานวนครัง้ของการถายอุจจาระตอ
         สัปดาห และคา GC ระหวางชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิ
           โกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางโดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

 

 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
จํานวนครั้งของการ
ถายอุจจาระตอ
สัปดาห                  
(คร้ังตอสัปดาห) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
 

6.8 
6.2 

 

1.5 
1.4 

 

-1.890 0.095 

คา GC 
 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.6 
3.4 

0.4 
0.4 

-1.668 0.134 
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ตารางที่ ก-3 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด 
   ระหวางชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายใน
           ผูปวยกลุมตัวอยาง โดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําตาลกลูโคส  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

131.9 
140.7 

15.4 
16.5 

1.046 0.326 

โปรตีนรวม  
(ก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

6.9 
6.9 

0.2 
0.1 

0.277 0.789 

อัลบูมิน  
(ก./ ดล.)                        

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.8 
3.7 

0.1 
0.1 

-1.552 0.159 

คอเลสเตอรอลรวม    
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

193.6 
185.3 

13.3 
14.2 

-0.775 0.461 

ไตรกลีเซอไรด  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคไรด 

168.0 
164.1 

30.1 
24.5 

-0.298 0.773 

แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

102.4 
95.7 

13.8 
11.6 

-0.862 0.414 

เอชดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

57.4 
54.9 

4.3 
6.5 

-0.465 0.655 

ปริมาณยูเรียไนโตรเจน 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

43.7 
47.9 

4.8 
4.9 

1.629 0.142 

ครีอะตินิน  
(มก./ ดล.)                     

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

6.5 
6.7 

0.9 
1.0 

0.516 0.620 

แคลเซียม  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

9.1 
9.3 

0.2 
0.1 

1.766 0.115 

ฟอสฟอรัส  
(มก./ ดล.)               

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

4.1 
3.8 

0.3 
0.2 

-0.858 0.416 

โซเดียม  
(มอค./ ล.)                      

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

138.4 
139.1 

1.0 
1.0 

1.109 0.299 

โพแทสเซียม  
(มอค./ ล.)                

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

4.3 
4.2 

0.2 
0.2 

-0.610 0.559 
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ตารางที่ ก-4 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของพลงังานทัง้หมด ปริมาณ     
   คารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตนี และเสนใยอาหารจากอาหาร ระหวางชวงเวลากอน
  ไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยาง 
  โดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
พลังงานทั้งหมด     
(กิโลแคลอรีตอวัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

1642.0 
1648.9 

65.5 
58.9 

0.308 0.766 

คารโบไฮเดรต 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

223.4 
222.6 

20.0 
18.1 

-0.109 0.916 

ไขมัน 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

52.1 
51.7 

4.3 
3.5 

-0.241 0.816 

โปรตีน 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

70.8 
73.7 

2.7 
3.7 

1.787 0.112 

เสนใยอาหาร 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

5.4 
5.4 

1.0 
0.9 

0.043 0.967 

น้ํา  
(มิลลิลิตรตอวัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

715.2 
687.4 

62.5 
61.0 

-1.050 0.324 
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ตารางที่ ก-5 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของตัวแปรสดัสวนรางกาย ระหวาง
  ชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวย
  กลุมตัวอยาง โดยใชสถติิ Paired-Sample T- test  

 
 จากผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรศึกษาระหวาง 2 ชวงเวลา คือ
ชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยาง พบวาทุก
ตัวแปรมีคา p-value มากกวา 0.05 ดังนั้น ยอมรับสมมติฐาน H0 กลาวคือ คาเฉลี่ยของตัวแปรศึกษา
ระหวางชวงเวลากอนไดรับการเสริมยาหลอกและฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยาง
ไมแตกตางกัน   

 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําหนกั (ไมรวม
น้ํายาลางไต) (กก.) 

กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

63.7 
63.6 

4.2 
4.2 

-0.371 0.720 

BMI (กก./ม.2) กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

25.5 
25.6 

1.5 
1.5 

0.382 0.712 

BSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

11.7 
12.6 

1.9 
2.3 

-0.897 0.396 

TSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

15.4 
15.4 

1.9 
2.0 

0.049 0.962 
 

SCSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

16.9 
16.5 

2.0 
2.0 

-1.591 0.150 

MAC (ซม.)  กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

29.5 
29.6 

1.0 
1.0 

0.426 0.681 
 

MAMC (ซม.) กอนไดรับยาหลอก 
กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

24.7 
24.8 

0.4 
0.4 

0.074 0.943 
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2.2 ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอก 
 สมมติฐาน 
 H0  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอก
          ภายในผูปวยกลุมตัวอยางไมแตกตางกัน 
 Ha  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอก    
          ภายในผูปวยกลุมตัวอยางแตกตางกนั 

ที่ระดับนยัสําคัญ (α) เทากบั 0.05      ปฏิเสธ H0 เมื่อคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.05 

 

ตารางที่ ก-6    การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของจํานวนครัง้ของการถายอุจจาระตอ
         สัปดาห และคา GC ระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอกภายใน
  ผูปวยกลุมตัวอยางโดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
จํานวนครั้งของการถายอุจจาระ
ตอสัปดาห  (คร้ังตอสัปดาห) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

6.8 
6.3 

1.5 
1.5 

0.872 0.409 

คา GC 
 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

3.6 
3.2 

0.4 
0.4 

2.682 0.028 
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ตารางที่ ก-7 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด 
   ระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอกภายในผูปวยกลุมตัวอยาง 
  โดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําตาลกลูโคส  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

131.9 
143.4 

15.4 
13.2 

-0.882 0.404 

โปรตีนรวม  
(ก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

6.9 
7.0 

0.5 
0.9 

-0.553 0.595 

อัลบูมิน  
(ก./ ดล.)                        

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

3.8 
3.9 

0.2 
0.1 

-0.577 0.580 

คอเลสเตอรอลรวม     
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

193.6 
186.8 

13.3 
12.9 

0.832 0.430 

ไตรกลีเซอไรด  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

168.0 
179.6 

30.1 
34.4 

-0.897 0.396 

แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

102.4 
102.0 

13.8 
12.1 

0.066 0.949 

เอชดีแอลคอเลสเตอรอล  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

57.4 
52.2 

4.3 
5.9 

1.619 0.144 

ปริมาณยูเรียไนโตรเจน  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

43.7 
45.3 

4.8 
4.9 

-0.617 0.555 

ครีอะตินิน  
(มก./ ดล.)                     

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

6.5 
6.8 

1.0 
0.9 

-1.029 0.334 

แคลเซียม  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

9.1 
9.2 

0.2 
0.2 

-1.474 0.179 

ฟอสฟอรัส  
(มก./ ดล.)               

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

4.1 
3.7 

0.3 
0.2 

1.305 0.228 

โซเดียม  
(มอค./ ล.)                      

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

138.4 
139.8 

1.0 
0.8 

-1.414 0.195 

โพแทสเซียม  
(มอค./ ล.)                

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

4.3 
4.3 

0.2 
0.2 

0.170 0.870 
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ตารางที่ ก-8 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของพลงังานทัง้หมด ปริมาณ     
   คารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตนี และเสนใยอาหารจากอาหาร ระหวางชวงเวลากอน
  และหลังไดรับการเสริมยาหลอกภายในผูปวยกลุมตัวอยาง โดยใชสถติิ Paired-
  Sample T- test  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
พลังงานทั้งหมด  
(กิโลแคลอรีตอวัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

1642.0 
1649.4 

65.5 
84.7 

-0.184 0.859 

คารโบไฮเดรต 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

223.4 
229.3 

20.0 
20.1 

-0.666 0.524 

ไขมัน 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

52.1 
50.4 

4.3 
4.2 

0.553 0.595 

โปรตีน 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

70.8 
71.9 

2.7 
3.2 

-0.509 0.624 

เสนใยอาหาร 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

5.4 
4.2 

1.0 
0.8 

1.250 0.247 

น้ํา  
(มิลลิลิตรตอวัน) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

715.2 
713.0 

62.5 
56.4 

0.720 0.945 
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ตารางที่ ก-9 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของตัวแปรสดัสวนรางกาย ระหวาง
  ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอกภายในผูปวยกลุมตัวอยาง โดยใช
  สถิติ Paired-Sample T- test  

 
 จากผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรศึกษาระหวาง 2 ชวงเวลา คือ
ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอกในผูปวยกลุมตัวอยาง พบวาทุกตวัแปรมีคา p-value 
มากกวา 0.05 ดังนั้น ยอมรับสมมติฐาน H0 กลาวคือ คาเฉลี่ยของตัวแปรศึกษาระหวางชวงเวลากอน
และหลังไดรับการเสริมยาหลอกในผูปวยกลุมตัวอยางไมแตกตางกัน  ยกเวน คา GC มีคา p-value 
นอยกวา 0.05 ดังนั้น ปฏิเสธสมมติฐาน H0 กลาวคือ คาเฉลี่ยของคา GC (ใชแสดงถึง ระยะเวลาการ
เคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญ) ระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมยาหลอก
ในผูปวยกลุมตัวอยางแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ 

 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําหนกั (ไมรวมน้ํายาลางไต) 
(กก.) 

กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

63.7 
63.2 

4.2 
4.4 

1.137 0.288 

BMI (กก./ม.2) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

25.5 
25.4 

1.5 
1.5 

0.717 0.494 

BSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

11.7 
12.0 

1.9 
2.1 

-0.897 0.396 

TSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

15.4 
15.4 

1.9 
1.9 

0.071 0.945 

SCSF (มม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

16.9 
16.6 

2.0 
2.1 

1.604 0.147 

MAC (ซม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

29.5 
29.5 

1.0 
1.0 

0.000 1.000 

MAMC (ซม.) กอนไดรับยาหลอก 
หลังไดรับยาหลอก 

24.7 
24.7 

0.4 
0.4 

-0.059 0.954 
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2.3 ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
 สมมติฐาน 
 H0  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโท     
          โอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางไมแตกตางกัน 
 Ha  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโท               
          โอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางแตกตางกัน 

ที่ระดับนยัสําคัญ (α) เทากบั 0.05      ปฏิเสธ H0 เมื่อคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.05 

 

ตารางที่ ก-10    การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของจํานวนครัง้ของการถายอุจจาระตอ
         สัปดาห และคา GC ระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโท              
  โอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางโดยใชสถติิ Paired-Sample T- test  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
จํานวนครั้งของการ
ถายอุจจาระตอ
สัปดาห                  
(คร้ังตอสัปดาห) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

 

6.2 
10.5 

1.4 
2.0 

 

-4.157 0.003 

คา GC 
 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.4 
3.9 

0.4 
0.3 

-2.779 0.024 
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ตารางที่ ก-11 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด 
   ระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายใน          
  ผูปวยกลุมตัวอยาง โดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําตาลกลูโคส  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

140.7 
148.8 

16.5 
19.7 

-0.617 0.554 

โปรตีนรวม  
(ก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

6.9 
7.1 

0.1 
0.3 

-0.842 0.424 

อัลบูมิน  
(ก./ ดล.)                        

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.7 
3.7 

0.1 
0.1 

-0.263 0.799 

คอเลสเตอรอลรวม    
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

185.3 
182.1 

14.2 
13.2 

0.466 0.653 

ไตรกลีเซอไรด  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

164.1 
149.7 

24.5 
27.6 

0.997 0.348 

แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

95.7 
101.1 

11.6 
14.9 

-0.974 0.359 

เอชดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

54.9 
50.9 

6.5 
4.2 

0.950 0.370 

ปริมาณยูเรียไนโตรเจน 
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

47.9 
42.9 

4.9 
5.7 

1.793 0.111 

ครีอะตินิน  
(มก./ ดล.)                     

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

6.7 
6.6 

1.0 
0.9 

0.302 0.770 

แคลเซียม  
(มก./ ดล.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

9.3 
9.2 

0.1 
0.2 

0.347 0.738 

ฟอสฟอรัส  
(มก./ ดล.)               

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.8 
3.9 

0.2 
0.2 

-0.939 0.375 

โซเดียม  
(มอค./ ล.)                      

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

139.1 
138.0 

1.0 
1.3 

0.768 0.465 

โพแทสเซียม  
(มอค./ ล.)                

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

4.2 
4.2 

0.2 
0.1 

0.209 0.839 
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ตารางที่ ก-12 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของพลงังานทัง้หมด ปริมาณ     
   คารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตนี และเสนใยอาหารจากอาหาร ระหวางชวงเวลากอน
  และหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยาง  
  โดยใชสถิติ Paired-Sample T- test  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
พลังงานทั้งหมด 
(กิโลแคลอรีตอวัน) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

1648.9 
1567.3 

58.9 
60.8 

1.160 0.280 

คารโบไฮเดรต 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

222.6 
211.4 

18.1 
17.4 

0.605 0.562 

ไขมัน 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

51.7 
50.4 

3.5 
4.3 

0.642 0.539 

โปรตีน 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

73.7 
68.0 

3.7 
2.1 

2.032 0.077 

เสนใยอาหาร 
(กรัมตอวนั) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

5.4 
22.3 

0.9 
0.5 

-30.799 0.000 

น้ํา  
(มิลลิลิตรตอวัน) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

687.4 
719.1 

61.0 
63.7 

-1.943 0.088 
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ตารางที่ ก-13 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของตัวแปรสดัสวนรางกาย ระหวาง
  ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวย 
  กลุมตัวอยาง โดยใชสถติิ Paired-Sample T- test  

 
 จากผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรศึกษาระหวาง 2 ชวงเวลา คือ
ชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยาง พบวาทกุตัว
แปรมีคา p-value มากกวา 0.05 ดังนั้น ยอมรับสมมติฐาน H0 กลาวคือ คาเฉลี่ยของตัวแปรศึกษา
ระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยางไม
แตกตางกัน ยกเวน จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห คา GC และปริมาณเสนใยอาหารมี
คา p-value นอยกวา 0.05 ดงันั้น ปฏิเสธสมมติฐาน H0 กลาวคือ คาเฉลี่ยของจํานวนครั้งของการถาย
อุจจาระตอสัปดาห คา GC (แสดงถึงระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระในลําไสใหญ) และ
ปริมาณเสนใยอาหารระหวางชวงเวลากอนและหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดใน
ผูปวยกลุมตวัอยางแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญ 
 
 
   

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําหนกั (ไมรวม
น้ํายาลางไต) (กก.) 

กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

63.6 
63.2 

4.2 
4.0 

1.370 0.208 

BMI (กก./ม.2) กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

25.6 
25.3 

1.5 
1.4 

1.720 0.124 

BSF (มม.) กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

12.6 
12.1 

2.3 
2.1 

0.852 0.419 

TSF (มม.) กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

15.4 
15.3 

2.0 
1.9 

0.286 0.782 

SCSF (มม.) กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

16.5 
16.4 

2.0 
1.9 

0.573 0.583 

MAC (ซม.) กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

29.6 
29.4 

1.0 
0.9 

1.000 0.347 

MAMC (ซม.) กอนไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

24.8 
24.6 

0.4 
0.4 

-0.029 0.978 
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3. การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของตัวแปรท่ีศึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับการ

เสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยาง 
โดยใช  Cross-Over Analysis Using T-Test 

 การวิเคราะหขอมูลที่มีรูปแบบการวิจยัเปน 2 × 2 Cross-Over สามารถเปรียบเทียบความ
แตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลา
หลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยางได ดวยการวิธีทดสอบทางสถิติ
คือ Cross-Over Analysis Using T-Test 
 สมมติฐาน 
 H0  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและ 
          ชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยาง               
           ไมแตกตางกัน 
 Ha  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและ 
          ชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยาง              
           แตกตางกัน 
 ที่ระดับนยัสําคัญ (α) เทากบั 0.05   ปฏิเสธ H0 เมื่อคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.05 
 

ตารางที่ ก-14    การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของจํานวนครัง้ของการถายอุจจาระตอ
         สัปดาห และคา GC ระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลา
  หลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางโดยใช
  สถิติ Cross-Over Analysis Using T-Test 

 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
จํานวนครั้งของการ
ถายอุจจาระตอ
สัปดาห                  
(คร้ังตอสัปดาห) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
 

6.3 
10.5 

 

1.5 
2.0 

5.60 0.0008 

คา GC 
 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.2 
3.9 

0.4 
0.3 

4.51 0.0028 
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 ตารางที่ ก-15 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด 
   ระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริม 
  ฟรักโทโอลิโกโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางโดยใชสถิติ Cross-Over 
  Analysis Using T-Test 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําตาลกลูโคส  
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

143.4 
148.8 

13.2 
19.7 

1.05 0.8147 

โปรตีนรวม  
(ก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

7.0 
7.1 

0.3 
0.3 

0.41 0.6916 

อัลบูมิน  
(ก./ ดล.)                        

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.9 
3.7 

0.2 
0.1 

-1.79 
 

0.1172 

คอเลสเตอรอลรวม    
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

186.8 
182.1 

12.8 
13.2 

-0.48 0.6449 

ไตรกลีเซอไรด  
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

179.6 
149.7 

34.4 
27.6 

-2.25 0.0590 

แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

102.0 
101.1 

12.1 
14.9 

-0.04 0.9688 

เอชดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

52.2 
50.9 

5.9 
4..2 

-0.98 0.3578 

ปริมาณยูเรียไนโตรเจน 
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

45.3 
42.9 

4.9 
5.7 

-0.66 0.5275 

ครีอะตินิน  
(มก./ ดล.)                     

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

6.8 
6.6 

0.9 
0.9 

-0.66 
 

0.5318 

แคลเซียม  
(มก./ ดล.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

9.2 
9.3 

0.2 
0.2 

0.43 0.6814 

ฟอสฟอรัส  
(มก./ ดล.)               

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

3.7 
3.9 

0.2 
0.2 

1.89 0.1013 

โซเดียม  
(มอค./ ล.)                      

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

139.8 
138.0 

0.8 
1.3 

-1.43 0.1954 

โพแทสเซียม 
(มอค./ ล.)                      

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

4.2 
4.2 

0.2 
0.1 

-1.23 0.2575 
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ตารางที่ ก-16 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของพลงังานทัง้หมด ปริมาณ     
   คารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตนี และเสนใยอาหารจากอาหาร ระหวางชวงเวลาหลัง
  ไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกโกแซ็กคา
  ไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางโดยใชสถติิ Cross-Over Analysis Using T-Test 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
พลังงานทั้งหมด     
(กิโลแคลอรีตอวัน) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

1649.4 
1567.3 

84.7 
60.8 

-0.75 0.4754 

คารโบไฮเดรต 
(กรัมตอวนั) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

229.3 
211.4 

20.1 
17.4 

-0.65 0.5381 

ไขมัน 
(กรัมตอวนั) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

 50.4 
50.6     

  4.2 
4.4 

0.04 0.9701 

โปรตีน 
(กรัมตอวนั) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

71.9 
68.0 

3.2 
2.1    

-1.39 0.2061 

เสนใยอาหาร 
(กรัมตอวนั) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

4.2 
22.3 

0.8 
0.5 

29.46 0.0000 

น้ํา  
(มิลลิลิตรตอวัน) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

713.0 
719.1 

56.4 
63.7 

0.27 0.7950 
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ตารางที่ ก-17 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของตัวแปรสดัสวนรางกาย ระหวาง
  ชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโท        
  โอลิโกโกแซ็กคาไรดภายในผูปวยกลุมตัวอยางโดยใชสถิติ Cross-Over  
  Analysis Using T-Test 

 

 จากผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรศึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับ
การเสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยาง 
พบวาทุกตวัแปรมีคา p-value มากกวา 0.05 ดังนั้น ยอมรับสมมติฐาน H0 กลาวคอื คาเฉลี่ยของตัว
แปรศึกษาระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอ
ลิโกแซ็กคาไรดในผูปวยกลุมตัวอยางไมแตกตางกัน ยกเวน จํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอ
สัปดาห คา GC และปริมาณเสนใยอาหารมีคา p-value นอยกวา 0.05 ดังนั้น ปฏิเสธสมมติฐาน H0 
กลาวคือ คาเฉลี่ยของจํานวนครั้งของการถายอุจจาระตอสัปดาห คา GC และปริมาณเสนใยอาหาร
ระหวางชวงเวลาหลังไดรับการเสริมยาหลอกและชวงเวลาหลังไดรับการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็ก
คาไรดในผูปวยกลุมตัวอยางแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ   

ตัวแปร (หนวย) ชวงเวลา mean SE t p 
น้ําหนกั (ไมรวม
น้ํายาลางไต) (กก.) 

หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

63.2 
63.2 

4.4 
4.1 

-0.09 0.9311 

BMI (กก./ม.2) หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

25.4 
25.3 

1.5 
1.4 

-0.20 0.8470 

BSF (มม.) หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

12.0 
12.1 

2.1 
2.1 

0.35 0.7344 

TSF (มม.) หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

15.4 
15.3 

1.9 
1.9 

-0.27 0.7933 

SCSF (มม.) หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

16.6 
16.4 

2.1 
1.9 

-0.31 0.7630 

MAC (ซม.) หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

29.5 
29.4 

1.0 
0.9 

-0.59 0.5708 

MAMC (ซม.) หลังไดรับยาหลอก 
หลังไดรับฟรกัโทโอลิโกแซ็กคาไรด 

24.7 
24.6 

0.4 
0.4 

0.07 0.9458 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกและแบบสอบถามตางๆ ที่ใชในการวิจัย 
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เลขท่ี............ 

 
แบบบันทึกขอมูลผูปวยที่เขารวมการวจิัย (เก็บขอมลูโดยผูวิจัย) 

งานวิจัยเร่ือง “ผลของการเสริมฟรักโทโอลิแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกในผูปวยที่ไดรับการ 
 รักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง                                     
ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ” 

 
คําชี้แจง  ทําเครื่องหมาย √ ลงใน  และเติมขอความในชองวาง ซ่ึงประกอบดวย  
     

  สวนที่ 1   ขอมูลทั่วไปของผูปวย   
   สวนที ่ 2   ขอมูลเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย และการรักษาทดแทนไต 
         ดวยวิธีลางชองทองแบบตอเนื่อง  
   สวนที่ 3   ขอมูลการใชยาของผูปวย 
   สวนที่ 4   ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
   สวนที่ 5   ขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการบริโภค  กิจกรรมและการออกกําลังกาย 
   สวนที ่ 6   ขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการถายอุจจาระ 3 เดือน กอนการวิจยั  และ
        ขอมูลเกี่ยวกับการถายอุจจาระ 1 เดือน กอนการวิจัย   
  สวนที ่ 7   ขอมูลการตรวจวดัระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายใน 
        ลําไสใหญจากคาจุดกึ่งกลางของการกระจายของวัตถุทึบรังสีที่เหลือ
        คางในลําไสใหญ 
   สวนที ่ 8   ขอมูลเกี่ยวกับการประเมนิภาวะโภชนาการ subjective global  
         assessment 

 สวนที ่ 9   ขอมูลเกี่ยวกับการประเมนิภาวะโภชนาการโดยการวดัสัดสวนของ
        รางกาย 
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สวนท่ี 1  ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

1. เพศ   1.  ชาย   2. หญิง 
2. อายุ ....................ป (วันเกิด...................................)  
3. น้ําหนกั ....................กิโลกรัม สวนสูง ....................เซนติเมตร (BMI ………..kg/m2) 
4. ที่อยู...................................................................................................................................... 

...........................................................หมายเลขโทรศัพท.................................................... 
5. สถานภาพสมรส 

    1) โสด      2) คู/ สมรส  
    3) หยาราง/ แยกกันอยู    4) หมาย (คูสมรสเสียชีวิต) 

6. ระดับการศึกษา 
    1) ไมไดเรียนหนงัสือ    2) ประถมศึกษา 
    3) มัธยมศึกษา     4) ปวช./ ปวส./ อนุปริญญา 
    5) ปริญญาตรี/ สูงกวาปริญญาตรี 
7. อาชีพ 
    1) ไมไดประกอบอาชพี    2) รับราชการ    
    3) พนกังานรัฐวิสาหกิจ    4) คาขาย/ธุรกิจสวนตวั 
     5) อ่ืนๆ โปรดระบุ....................................... 
8. ประเภทผูปวย 
    1) ชําระเงิน     2) เบิกตนสังกัด 
    3) โครงการ 30 บาท                4) อ่ืนๆ...................................... 
9. ประวัติการแพยา (ระบุช่ือยา และลักษณะอาการแพ ) 
 9.1)  ………………………………อาการแพ………………………………. 
 9.2)  ………………………………อาการแพ………………………………. 
10. ประวัติการเจบ็ปวยหรือการผาตัด (เรียงลําดับจากอดีตจนปจจุบัน รวมทั้งระยะเวลาที่

เจ็บปวย) 
 10.1)  ………………………………………………ระยะเวลา……………ป 
 10.2)  ………………………………………………ระยะเวลา……………ป 
11.  โรคประจําตัว 
    1) ไมมีโรคประจําตัว    2) โรคหลอดเลือดและหัวใจ   
    3) โรคความดันโลหิตสูง     4) โรคเบาหวาน 
    5) โรคอื่นๆ ........................................................  
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สวนท่ี 2  ขอมูลเก่ียวกับโรคไตวายเรือ้รังระยะสุดทาย และการรักษาทดแทนไตดวยการลางชอง  
  ทองแบบตอเนื่อง  

1. สาเหตุการเกดิภาวะไตวายเรือ้รังระยะสุดทาย 
   1) โรคเบาหวาน     2) โรคเสนเลือดฝอยที่ไตอักเสบ 
   3) โรคความดันโลหิตสูง    4) โรคหวัใจขาดเลือด 
   5) โรคอื่นๆ .......................................................... 

2. ชนิดของการรกัษาทดแทนไตครั้งแรก 
   1) การฟอกเลือด      2) การลางไตทางชองทอง   

3. ระยะเวลาที่เขารับการรักษาดวยวิธี CAPD ………………ป 
4. ชนิดของน้ํายาลางไต รวมทั้งปริมาณกลูโคสที่ผสมในน้ํายาลางไต 

....................................................................................................... 

สวนท่ี 3  ขอมูลการใชยาของผูปวย 

 

วันที่ตรวจ ภาวะโรค รายการ 
ยาที่ใช 

ความแรง/
ขนาด 

(มิลลิกรัม) 

วิธีใชยา จํานวน 
(เม็ด) 

หมายเหต ุ
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สวนท่ี 4  ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 
 
 

ขอมูล เกณฑ
มาตรฐาน 
(คาปกติ) 

คร้ังที่ 1 
(วันที่ 3 
ของการ
วิจัย) 

คร้ังที่ 2 
(วันที่ 33 
ของการ
วิจัย) 

คร้ังที่ 3 
(วันที่ 47 
ของการ
วิจัย) 

คร้ังที่ 4 
(วันที่ 77 
ของการ
วิจัย) 

หมายเหต ุ

วันนดัตรวจ       
วันมาตรวจจรงิ       
น้ําหนกั/สวนสูง       
BMI (kg/m2)       
ความดันโลหติ       
ชนิดยา 
(placebo/FOS) 

 
 

     

จํานวนยาทีใ่ห       
จํานวนยาที่เหลือ       
Glucose        
Total protein        
Albumin       
BUN       
Cr       
TC       
TG       
LDL-C        
HDL-C       
Ca        
P        
Na       
K       
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ตารางที่ ข-1   เกณฑมาตรฐานของระดับตวัแปรทางชีวเคมีตางๆ ในเลอืด (หองปฏิบตัิการ    
          โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ) 

มก.  =  มิลลิกรัม;  ก.  =  กรัม;  ดล.  =  เดซิลิตร;  ล.  =  ลิตร  และ  มอค.  =  มิลลิอิควิวาเลนต  
 

สวนท่ี 5  ขอมูลเก่ียวกับแบบแผนการบริโภคอาหาร  การทํางานและการออกกําลังกาย 
สวนท่ี 5.1  ขอมูลเก่ียวกับแบบแผนการบริโภคอาหาร 

1. สวนใหญ ทานรับประทานอาหารแบบใด 
   1) ทํารับประทานที่บาน 
   2) ซ้ืออาหารถุงสําเร็จรูป รับประทานที่บาน 
   3) ซ้ืออาหารปรุงสําเร็จรูป รับประทานนอกบาน 
   4) อาหารกระปอง 
   5) อ่ืนๆ ......................................... 

2. ทานรับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหาร (เชน ผลไม ผัก ถ่ัวชนิดตางๆ) บอยแคไหน 
   1) นานๆ คร้ัง (1-2 คร้ังตอสัปดาห) 
   2) บางครั้ง (3-4 คร้ังตอสัปดาห)   
   3) บอยครั้ง (5-6 คร้ังตอสัปดาห) 
   4) ประจําทุกวัน  

ตัวแปร (หนวย) เกณฑมาตรฐาน 
ระดับน้ําตาลกลูโคส (มก./ ดล.) 60 - 110 
โปรตีนรวม (ก./ ดล.)                6.0 - 8.2 
อัลบูมิน (ก./ ดล.)                3.8 - 5.0 
คอเลสเตอรอลรวม (มก./ ดล.)               150 - 220 
ไตรกลีเซอไรด (มก./ ดล.)                 50 - 150 
แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (มก./ ดล.)                    <  100 
เอชดีแอลคอเลสเตอรอล (มก./ ดล.)                    >  40 
ปริมาณยูเรียไนโตรเจนในเลือด (มก./ ดล.)                   5 - 20 
ครีอะตินินในเลือด (มก./ ดล.)                0.5 - 1.2 
แคลเซียม (มก./ ดล.)                   9 - 11 
ฟอสฟอรัส (มก./ ดล.)                2.5 - 4.8 
โซเดียม (มคล./ ล.)               135 - 150 
โพแทสเซียม (มคล./ ล.)                3.5 - 5.0 
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3. ทานรับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหาร (เชน ผลไม ผักชนิดตางๆ) ใน 1 วัน ปริมาณ

เทาใด 
   1) ไมมีเสนใยอาหารเลย 
   2) นอยกวาครึ่งหนึ่งของอาหารที่รับประทานใน 1 วนั 
   3) ประมาณครึ่งหนึ่งของอาหารที่รับประทานใน 1 วัน 

     4) มากกวาครึ่งหนึ่งของอาหารที่รับประทานใน 1 วนั 
4. โดยปกติ ทานดื่มน้ํา (ยกเวน ชา กาแฟ แอลกอฮอล) วันละประมาณเทาไร 

   1) นอยกวา 1,500 มิลลิลิตรตอวัน 
   2) มากกวา 1,500 มิลลิลิตรตอวัน 
   3) มากกวา 2,000 มิลลิลิตรตอวัน 

5. ทานดื่มชาหรอืไม  1) ไมดื่ม   2) ดื่ม 
6. ทานดื่มกาแฟหรือไม  1) ไมดื่ม   2) ดื่ม 
7. ทานดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือไม   1) ไมดื่ม   2) ดื่ม 

สวนท่ี 5.2  ขอมูลการทํางานและการออกกําลังกาย 
1. โดยทั่วไปแลวในขณะที่ทานทํางานประจําหรืองานอดิเรก ทานตองยกสิ่งของที่มีน้ําหนัก

มากหรือไม 
   1) ไมไดยกเลย     2) ยกบางเล็กนอย 
   3) ยกบางปานกลาง     4) ยกเปนสวนใหญ 
   5) ยกเปนประจํา 

ถาทานไมไดยกของที่มีน้ําหนักมากเลย ใหขามไปยังคําถามขอที่ 5 
2. โปรดระบุของที่มีน้ําหนกัมากที่ทานยกและประมาณน้ําหนักสิ่งของดงักลาว 

……………………………………................................................................…………… 
3. ใน 1 วนั ทานตองยกของหนักเปนระยะเวลากี่ชั่วโมง 

   1) นอยกวา 1 ช่ัวโมง    2) 1- นอยกวา 3 ชั่วโมง 
   3) 3- นอยกวา 5 ช่ัวโมง    4) 5- นอยกวา 7 ชั่วโมง 
   5) มากกวา 7 ช่ัวโมง 

4. ใน 1 สัปดาห ทานตองยกของหนักเปนระยะเวลากีว่ัน 
   1) 1 วัน      2) 2 วัน      3) 3 วัน 
   4) 4 วัน      5) 5 วัน      6) 6 วัน 
   7) 7 วนั 

5. ทานออกกําลังกายบางหรือไม 
   1) ไมไดออกกําลังกายเลย  
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   2) ออกกําลังกายบางเลก็นอย   
    3) ออกกําลังกายปานกลาง  
   4) ออกกาํลังกายเปนประจําเกือบทกุวัน/ ทกุวนั 

6. ชนิดของการออกกําลังกายทีท่านปฏิบัติ ………………ระยะเวลา……………นาที/ชั่วโมง 
7. ใน 1 สัปดาห ทานออกกําลังกายเปนระยะเวลากี่วนั 

   1) 1 วัน      2) 2 วัน      3) 3 วัน 
   4) 4 วัน      5) 5 วัน      6) 6 วัน 
   7) 7 วนั 

สวนท่ี 6  ขอมูลเก่ียวกับแบบแผนการถายอุจจาระ 3 เดือน  และ 1 เดือน  กอนเขารวมวิจัย 
สวนท่ี 6.1  ขอมูลเก่ียวกับแบบแผนการถายอุจจาระ 3 เดือน  กอนเขารวมวิจัย 

1. ใน 3 เดือน ทีผ่านมา ทานถายอุจจาระบอยมากแคไหน 
   1) มากกวา 14 คร้ังตอสัปดาห (มากกวา 2 คร้ังตอวัน)  
   2)  7-14 คร้ังตอสัปดาห (1-2 คร้ังตอวัน) 
   3)  4-6 คร้ังตอสัปดาห (เกือบทุกวัน)    
   4)  3 คร้ังตอสัปดาห (วันเวนวัน) 
   5) นอยกวา 3 คร้ังตอสัปดาห 

2. สวนใหญอุจจาระของทานมลัีกษณะอยางไร 
   1) กอนนิม่ไมเปนลํา/ เหลว/คลายโคลน  
   2) ลํายาวออน นุม  
   3) ลํายาวคลายไสกรอก  
   4) ลํายาวแข็ง  
   5) กอนแข็ง ไมเปนลํา คลายขี้แพะหรอืเม็ดถ่ัว  

3. ทานตองออกแรงเบงมากกวาปกติ ขณะถายอุจจาระบอยคร้ังแคไหน 
   1) ไมตองเบงเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

4. ทานมีอาการปวดบริเวณรูทวารหนัก ขณะถายอุจจาระบอยครั้งแคไหน 
   1) ไมมีอาการเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
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   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

5. ทานมีความรูสึกถายอุจจาระไมสุดหลังการถายอุจจาระแตละครั้ง บอยครั้งแคไหน 
   1) ไมมีเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

6. ทานมีความรูสึกวาถายอุจจาระไมออก เนือ่งจากมีมีส่ิงอุดกั้นบริเวณทวารหนกั บอยคร้ังแค
ไหน 

   1) ไมมีเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

7. ทานตองใชนิว้มือชวยลวงหรอืสวนอุจจาระ ขณะถายอุจจาระบอยครั้งแคไหน 
   1) ไมมีเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

8. โดยปกติทานใชเวลานานแคไหนในการถายอุจจาระแตละครั้ง 
   1) นอยกวา 5 นาท ี
   2) 5 - นอยกวา 10 นาท ี
   3) 10 - นอยกวา 15 นาที  
   4) 15 - นอยกวา 20 นาที 
   5) มากกวา 20 นาท ี

9. ทานทานยาระบายหรือไม ถาทานบอยมากแคไหน (หากตอบ ไมเคยทาน ใหขามไปยงั
คําถามขอ 12.) 

   1) ไมเคยทาน 
     2) นอยกวา 1 คร้ังตอเดอืน 

   3) 1-2  คร้ังตอเดือน 
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   4) 1-2  คร้ังตอสัปดาห 
   5) เกือบทุกวนั/ทุกวัน 

ทานทานยาระบาย โปรดระบุชื่อยาและจํานวนที่ทานตอคร้ัง 
ช่ือยา .............................................จํานวน ....................เม็ดหรือซอง ตอ 1 คร้ัง 

10. เพราะเหตุใดทานถึงตองทานยาระบาย 
   1) ถายอจุจาระไมบอย 

     2) อุจจาระแข็ง 
   3) ถายอจุจาระตองออกแรงเบงมากกวาปกต ิ
   4) รูสึกถายอุจจาระไมสุด 
   5) อ่ืนๆ ................................. 

11. ขณะที่ถายอุจจาระทานมีอาการเหลานี้รวมดวยหรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
  1) ปวดทอง 
  2) ผายลม 
  3) มีปสสาวะกระปริดกระปรอย 
  4) เปนแผลทีท่วารหนกั 
  5) มีเลือดออกปนมากับอุจจาระ 
  6) มีติ่งเนื้อหรือเยื่อบุยื่นที่ทวารหนกั 

สวนท่ี 6.2  ขอมูลเก่ียวกับแบบแผนการถายอุจจาระ 1 เดือน  กอนเขารวมวิจัย  
1. ใน 1 เดือน ทีผ่านมา ทานถายอุจจาระบอยมากแคไหน 

   1) มากกวา 14 คร้ังตอสัปดาห (มากกวา 2 คร้ังตอวัน)  
   2)  7-14 คร้ังตอสัปดาห (1-2 คร้ังตอวัน) 
   3)  4-6 คร้ังตอสัปดาห (เกือบทุกวัน)    
   4)  3 คร้ังตอสัปดาห (วันเวนวัน) 
   5) นอยกวา 3 คร้ังตอสัปดาห 

2. สวนใหญอุจจาระของทานมลัีกษณะอยางไร 
   1) กอนนิม่ไมเปนลํา/ เหลว/คลายโคลน  
   2) ลํายาวออน นุม  
   3) ลํายาวคลายไสกรอก  
   4) ลํายาวแข็ง  
   5) กอนแข็ง ไมเปนลํา คลายขี้แพะหรอืเม็ดถ่ัว  

3. ทานตองออกแรงเบงมากกวาปกติ ขณะถายอุจจาระบอยคร้ังแคไหน 
   1) ไมตองเบงเลย 
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   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

4. ทานมีความรูสึกถายอุจจาระไมสุดหลังการถายอุจจาระแตละครั้ง บอยครั้งแคไหน 
   1) ไมมีเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

5. ทานมีความรูสึกวาถายอุจจาระไมออก เนือ่งจากมีมีส่ิงอุดกั้นบริเวณทวารหนกั บอยคร้ังแค
ไหน 

   1) ไมมีเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

6. ทานตองใชนิว้มือชวยลวงหรอืสวนอุจจาระ ขณะถายอุจจาระบอยครั้งแคไหน 
   1) ไมมีเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

7. ทานมีอาการปวดบริเวณรูทวารหนัก ขณะถายอุจจาระบอยครั้งแคไหน 
   1) ไมมีอาการเลย 
   2) นานๆ คร้ัง  
   3) เปนบางครั้ง (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   
   4) บอยครั้ง (มากกวาครึ่ง) 
   5) เกือบทุกครั้ง / ทุกครั้ง 

8. โดยปกติทานใชเวลานานแคไหนในการถายอุจจาระแตละครั้ง 
   1) นอยกวา 5 นาท ี
   2) 5 - นอยกวา 10 นาท ี
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   3) 10 - นอยกวา 15 นาที  
   4) 15 - นอยกวา 20 นาที 
   5) มากกวา 20 นาท ี

9. ขณะที่ถายอจุจาระทานมีอาการเหลานี้รวมดวยหรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
  1) ปวดทอง 
  2) ผายลม 
  3) มีปสสาวะกระปริดกระปรอย 
  4) เปนแผลทีท่วารหนกั 
  5) มีเลือดออกปนมากับอุจจาระ 
  6) มีติ่งเนื้อหรือเยื่อบุยื่นที่ทวารหนกั 

10. ทานถายอจุจารTคร้ังสุดทายกี่วันมาแลว 
   1) นอยกวา 1 วัน     2) 1 วัน       3) 2 วนั 
   4) 3 วนั     5) มากกวา 3 วัน 

11. ลักษณะของอุจจาระครั้งสุดทาย 
 ความแข็ง:  1) แข็ง   2) ปกต ิ        3) ออน      4) เหลว 
 สี:           1) ดํา              2) น้ําตาลเขม     3) น้ําตาล     4) น้ําตาลออน 
 ปริมาณ:   1) เล็กนอย     2) ปานกลาง        3) มาก 

กล่ิน:   1) ไมม ี   2) มี  (ถามี จงอธิบาย..............................................) 
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สวนท่ี 7  ขอมูลการตรวจวัดระยะเวลาการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไสใหญ 

ขอมูล คร้ังที่ 1  
(วันที่ 3  
ของการ
วิจัย) 

คร้ังที่ 2 
(วันที่ 33  
ของการ
วิจัย) 

คร้ังที่ 3 
(วันที่ 47  
ของการ
วิจัย) 

คร้ังที่ 4 
(วันที่ 77  
ของการ
วิจัย) 

หมาย
เหต ุ

1. วันนดัตรวจ      
2. วันมาตรวจจริง      
3. วัน/เวลาที่กลืนแคปซูล  
บรรจุวัตถุทึบรังสีรูปราง 1 
รูปแทง  

     

4. วัน/เวลาที่กลืนแคปซูล
บรรจุวัตถุทึบรังสีรูปราง 2 
รูปวงแหวน 

     

5. เวลาที่เอ็กซเรย      
6. จํานวนวัตถุทึบรังสีที่พบ
ในลําไสใหญสวนขึ้น (ช้ิน) 

     

7. จํานวนวัตถุทึบรังสีที่พบ
ในลําไสใหญสวนขวาง 
(ชิ้น) 

     

8. จํานวนวัตถุทึบรังสีที่พบ
ในลําไสใหญสวนลง (ช้ิน) 

     

9. จํานวนวัตถุทึบรังสีที่พบ
ในลําไสใหญสวนคด (ช้ิน) 

     

10. จํานวนวัตถุทึบรังสีที่
พบในอุจจาระ (ช้ิน) 

     

Geometric region 
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สวนท่ี 8  ขอมูลเก่ียวกับการประเมินภาวะโภชนาการจาก subjective global assessment 
สวนท่ี 8.1  ผูปวยหรือญาติ / ผูดูแลเปนผูกรอกขอมูล 
1)  น้ําหนัก: ขณะนี้คณุสูง..................ซม.  น้ําหนกั..................กก. 
     1 เดือนกอน คุณหนัก..................กก. 
     6 เดือนกอน คุณหนัก..................กก.  
     ในชวง 2 สัปดาหกอน น้ําหนักของคณุมกีารเปลี่ยนแปลงอยางไร 
     � ลดลง         � ไมเปล่ียนแปลง        � เพิ่มขึ้น  
2)  การกินอาหาร: โดยเทยีบกับชวงเวลาปกติ คุณคิดวาในชวง 1 เดือน  
     ที่ผานมา ลักษณะอาหารที่รับประทานตรงกับขอใด 
     � มากกวาปกติ       � เหมือนชวงปกต ิ   
     � นอยกวาปกติ ระบุปจจุบันคุณรับประทานอาหารอยางไร 
 � อาหารปกติ แตปริมาณลดลง  
 � อาหารปกติ ปริมาณนอยมาก  
 � รับประทานเฉพาะเหลว  
 � รับประทานเฉพาะอาหารเสริม  
 � รับประทานไดนอยมากๆ / แทบจะรับประทานอาหารไมไดเลย  
 � ไดรับอาหารทางสายยาง หรือ ไดรับอาหารทางหลอดเลือด  
3)  อาการตางๆ: ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา คุณรับประทานอาหารไดลดลง เนื่องจากอาการเหลานี้    
     หรือไม  โดยมีอาการตอเนื่องตลอด 2 สัปดาห (เลือกไดมากกวา 1 ขอ) 
     � ไมมีปญหาเรื่องการรับประทานอาหาร  � เจ็บปาก / แผลในปาก  
     � คล่ืนไส      � มีปญหาเรื่องการกลืน  
     � อ่ิมเร็ว      � อาเจียน  
     � รูสึกอาหารมีกล่ินที่ไมนารับประทาน    � เบื่ออาหาร / ไมอยากกินอาหาร  
     � รสชาติอาหารแปลกไป หรือกินไมรูรสชาติ    � ทองเสีย  
     � ทองผูก      � มีอาการปวดอื่นๆ    
     � ปากแหง                ระบุตําแหนงที่ปวด.........................  
     � อ่ืนๆ .............................. 
           เชน ปญหาทางการเงนิ ซึมเศรา/สุขภาพจิต ปญหาเรื่องฟน เปนตน 
4)  ความสามารถในการทํางาน และทํากจิกรรมตางๆ: ในชวง 1 เดือนที่ผานมา คุณคิดวา    
     ความสามารถในการทํางาน/ กิจกรรมตางๆ ของคุณตรงกับขอใดตอไปนี ้
    � ทํางานไดตามปกต ิ
    � ทํางานไดลดลงบาง แตยังชวยเหลือตัวเองในการทํากิจวัตรประจําวันไดคอนขางปกติ  
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    � ทํางานและกิจวัตรประจําวันไดประมาณครึ่งเดียว แตยังพอเดนิไปมาในบานได 
    � ทํางานไมไหวแตพอชวยเหลือตัวเองไดบาง บางครั้งตองมีคนดูแล สวนใหญนัง่เกาอี/้อยูบน           
          เตียง  
   � ทํางานไมไหวตองมีคนคอยดแูล อยูบนเตียงเกือบทั้งวัน  

สวนท่ี 8.2 นักกําหนดอาหาร พยาบาลหรือแพทยเปนผูกรอกขอมูล 
5)  โรคและภาวะที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ 
      โรค (ระบุ) ........................................................................................................................... 
            ........................................................................................................................... 
            ........................................................................................................................... 
     การใหคะแนนแยกตามกลุมตอไปนี้ ถามีหลายขอใหนําคะแนนมารวมกัน 
    � โรคมะเร็ง    � มีการอักเสบ ติดเชื้อ   
    � มีแผลกดทับ แผลเปด fistula  � อุบัติเหตุ trauma  
    � อายุมากกวา 65 ป 
 

6)  ความตองการสารอาหาร 
คะแนน ภาวะ 

 ไมมี (0) ต่ํา (1) ปานกลาง (2) สูง (3) 
อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส) ไมมีไข 37.3-38.2 38.3-38.8 > 38.8 
ระยะเวลา (วัน) ไมมีไข < 72 ชม. 72 ชม. > 72 ชม. 
การใชสเตียรอยด  
(เทียบเทากับ prenisolone) 

ไมใช < 10 มก. 
ตอวัน 

10-29 มก. 
ตอวัน 

> 30 มก. 
ตอวัน 
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7) การตรวจรางกาย 

คะแนน ตําแหนง 
 (0) (1) (2)  (3) 
ไขมันสะสม 
ขมับ แกม ไขมันทองแขน 

ไมลดลง ลดลง
เล็กนอย 

ลดลงปาน
กลาง 

ลดลงมาก 

ปริมาณกลามเนื้อ 
หัวไหล กลามเนื้อทองแขน ตน
ขา นอง 

ไมลดลง ลดลง
เล็กนอย 

ลดลงปาน
กลาง 

ลดลงมาก 

การบวมน้ํา 
หลังเทา กนกบ น้ําในทอง 

ไมมี บวมเล็กนอย บวมปาน
กลาง น้ําใน
ทองนอย 

บวมมาก    
น้ําในทอง

มาก 
ความรุนแรงของผมหลุดรวง 
โดยดึงผมขึ้นมาตรงๆ 5 คร้ัง 

ไมมีผมติด
มือ 

ติดมือ 1 คร้ัง ติดมือ 2 คร้ัง ติดมือ  
> 3 คร้ัง 

ล้ิน  ล้ินเลี่ยน Strawberry 
tongue 

Raw beef 
tongue 

เล็บ    White band 
 
 
ผูประเมิน..................................................ตําแหนง.....................................วันที่................................ 
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ซ่ึงการแปลผลขอมูลที่ไดจากแบบสอบถาม ทําไดโดยนําขอมูลตางๆ มาประมวลผลตามเกณฑที่
กําหนดไว ดังตารางที่ ข-1  
  
ตารางที่ ข-2  หลักเกณฑการแบงระดับภาวะโภชนาการ 

 
กําหนดให A : โภชนาการปกติ 
  B : ภาวะทุพโภชนาการปานกลาง หรือสงสัยจะมีภาวะทุพโภชนาการ 
  C : ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 
 
 

 
 

 
 

 

 A B C 
น้ําหนกั น้ําหนกัไมลด หรือ 

เพิ่มขึ้น หรือ เคยลดแต
เพิ่มขึ้นแลว 

น้ําหนกัลดไมเกิน 5% 
ใน 1 เดือน  หรือไม
เกิน 10% ใน 6 เดือน 

น้ําหนกัลดมากกวา  
5% ใน 1 เดือน  หรือ
มากกวา 10% ใน 6 
เดือน หรือลดลงเรื่อยๆ 

การกินอาหาร ปกติ การกินอาหารลดลง
ชัดเจน 

กินอาหารไดนอยมาก 

อาการ ไมมีอาการทีมีผลตอ
การกินหรืออาการ
เหลานั้น 

มีอาการที่มีผลตอการ
กิน เชน ปวดทอง 
อาเจียน ทองเสีย เบื่อ
อาหาร 

มีอาการที่มีผลตอการ
กินตามขอ B แตนาน
เกิน 2 สัปดาห / เร้ือรัง 

ความสามารถใน
การทํางาน 

ปกติ ทํางานไดลดลง ทํางานไดลดลงมาก 
ทํางานไมไหว 

การตรวจรางกาย ปกติ มีลักษณะของการขาด
อาหาร เชน ขมับบุม 
แกมตอบ ผอมลง 

มีลักษณะของการขาด
อาหารชัดเจน เชน 
ผอมมาก บวมน้ํา 



                                                                                  
                                                                                                                                      

 

129
สวนท่ี 9  ขอมูลเก่ียวกับการประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดสัดสวนของรางกาย 
เพศ:  O ชาย         O หญิง 
อายุ:  O 17-19 ป   O 20-29 ป   O 30-39 ป   O 40-49 ป   O > 50 ป 

¶ = 0.314 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รายการ คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 
1. น้ําหนกั/สวนสูง 

     BMI (kg/m2) 
    

 2. – ความหนาที่ช้ันไขมันตนแขน   
         ดานหนา (Bicep skin fold, BSF) (mm) 
     – ความหนาที่ช้ันไขมันตนแขน   
         ดานหลัง (Tricep skin fold, TSF) (mm) 
     – ความหนาที่ช้ันไขมันใตสะบัก   
         (Subscapular skin fold, SCSF) (mm) 

    

3.  TSF (cm) 
     MAC (cm) 
     MAMC = (MAC)-(¶×(TSF)) (cm) 
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สมุดบันทึกโครงการวจิัย 

เร่ือง ผลของการเสริมฟรักโทโอลโิกแซก็คาไรดตอภาวะทองผูก 
ในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง              

ที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

เลขท่ี ......................... 
ที่อยูที่สามารถติดตอได.........................................................................................                           
หมายเลขโทรศัพท................................................................................................ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
จัดทําโดย... 

เภสัชกรหญิงชอสคนธ เชาวตระกูล 
นิสิตปริญญาโท สาขาอาหารเคมีและโภชนศาสตรทางการแพทยภาควิชาอาหารเคมี 

คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
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วันนัด 

 

วันนดัที่ตองพบผูทําการวิจัยจํานวน 4 คร้ัง ดังนี ้
นัดครั้งที่ 1: วนั/เดือน/ป.......................................................................... 
นัดครั้งที่ 2: วนั/เดือน/ป.......................................................................... 
นัดครั้งที่ 3: วนั/เดือน/ป.......................................................................... 
นัดครั้งที่ 4 : วนั/เดือน/ป......................................................................... 

 

ในแตละครั้งที่มีการนัดทานมาพบผูทําการวิจัย ทานจะไดรับการสัมภาษณขอมูลเกีย่วกับ
การถายอุจจาระ อาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น ประเมินภาวะโภชนาการ และทานจะตองนําสมุด
บันทึกขอมูลเกี่ยวกับการถายอุจจาระในแตละวัน และอาการขางเคยีงที่อาจพบขณะเขารวมวจิยัมา
ดวย  

หากทานมีขอสงสัย หรือเกดิอาการขางเคียงตางๆ ขึ้นในระหวางเขารวมการวจิัย สามารถ
แจงผูวจิัยไดตลอดเวลา 
 

หากทานมีคําถามหรือขอสงสัยประการใด กรุณาติดตอ  
1. ผูวิจัยหลัก:  เภสัชกรหญิงชอสคนธ เชาวตระกูล  
  นิสิตปริญญาโท ชั้นปที่ 2 ภาควิชาอาหารเคมี  
  คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
  โทรศัพท 08-6561-1224 
2. อาจารยที่ปรึกษารวม:   นายแพทยเถลิงศักดิ์ กาญจนบุษย  
 อาจารยภาควิชาอายุรศาสตรโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 โทรศัพท 0-2256-4321 ตอ 211 และ 08-9114-4966 
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วิธีการรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
 

 
ใหรับประทานวันละ 20 กรัม (2 ซอง) ตอวัน 

 
 
 

โดยแบงรับประทานครั้งละ 10 กรัม (1 ซอง) ละลายในน้าํดื่ม 1 แกว 
วันละ 2 คร้ัง หลังอาหารเชาและเยน็ ติดตอกันเปนเวลา 30 วัน 

 
 

รูปวิธีการรับประทาน 
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วิธีการบันทึกขอมูลการถายอุจจาระในขณะเขารวมวิจัย 
 

 
บันทึกสัปดาหที่ พรอมทั้งระบุวันที-่เดือน-ป ลงในชองวาง 

 
 
 

บันทึกจํานวนครั้งการถาย ลักษณะอุจจาระ และลักษณะการเบงถาย 
โดยทําเครื่องหมายถูก (√)  ลงใน  

 
 
ตัวอยางวิธีการบันทึกขอมูลการถายอุจจาระในขณะเขารวมวิจัย 
 
สัปดาหที่ ....1....วันที่ ......20 ตุลาคม 2548.......ถึงวันที่ .....26 ตุลาคม 2548........ 

 
หมายเหตุ: ลักษณะของอุจจาระ สังเกตจาก ภาพที่ ข-1 ลักษณะของอุจจาระจาก The Bristol Stool 
Form Scale 

การถายอุจจาระ ลักษณะอุจจาระ ลักษณะการเบง วัน 
ถาย ไมถาย เหลว

คลาย
โคลน 

(type7) 

ปกติ 
(type4) 

กอนแข็ง
(type1-3) 

ปกต ิ > ปกต ิ
หมาย
เหตุ 

20/ต.ค./48 √   √  √   
21/ต.ค./48 √√   √  √   
22/ต.ค./48  √       
23/ต.ค./48 √   √  √   
24/ต.ค./48  √       
25/ต.ค./48 √    √  √  
26/ต.ค./48 √   √  √   
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ภาพที่ ข-1 ลักษณะของอุจจาระจาก The Bristol Stool Form Scale 
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วิธีการบันทึกอาการขางเคยีงที่อาจเกิดขึ้นขณะเขารวมการวิจัย 
 

 
บันทึกสัปดาหที่ พรอมทั้งระบุวันที-่เดือน-ป ลงในชองวาง 

 
 

บันทึกอาการขางเคียงตางๆ เชน คล่ืนไส อาเจียน ทองอดื 
แนนทอง ปวดทอง ทองเสีย ที่อาจเกิดขึ้นในขณะทีเ่ขารวมการวิจยั 

 
 

โดยทําเครื่องหมายถูก (√)  ลงใน  
 
 

ตัวอยางวิธีการบันทึกอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นขณะเขารวมการวิจัย 
 

สัปดาหที่ ...1....วันที่ ......20 ตุลาคม 2548.........ถึงวันที่ .....26 ตุลาคม 2548..... 
ทานสังเกตพบวามีอาการเหลานี้เกิดขึน้ในระหวางวนันี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
        1. คล่ืนไส      2. อาเจียน 
        3. ปวดศีรษะ/ วิงเวียน    4. ไมรูสึกอยากอาหาร 
        5. ผายลมบอยครั้ง หรือจํานวนมาก    6. รูสึกไมสบายทอง แนนทอง 
        7. ทองอืด      8. ปวดทอง 
        9. ทองเสีย      10. อ่ืนๆ .............................. 
ระดับความรุนแรงของอาการขางเคียงหลังจากรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
         มีอาการรุนแรงนอย (นอยกวาครึ่งหนึ่ง) 
         มีอาการรุนแรงปานกลาง (ประมาณครึ่งหนึ่ง) 
         มีอาการรุนแรงมาก (มากกวาครึง่หนึ่ง) 
วิธีการแกไข……………รับประทานยาขบัลมหรือธาตุน้ําแดง………………………………. 
 
 
 
 
 
 

√ 

 √ 

√ 
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วิธีการกลืนแคปซูลท่ีบรรจุวัตถุทึบรังสีเพือ่ตรวจวัดการเคลื่อนผานของอุจจาระภายในลําไส
ใหญ 
 

 
 
 
 

 
  
 
 

 
วันท่ี – เดือน – ป ท่ีกลืนแคปซูลท่ีบรรจุวัตถุทึบรังส ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันท่ี......... 
ของการวิจัย 

เวลา/วัน – เดือน – ป 
ท่ีกลืนแคปซูลบรรจุวัตถุทึบรังส ี

1 13.00 น. / 13 ธันวาคม 2548 
2 13.00 น. / 14 ธันวาคม 2548 
31     
32  
45  
46  
75  
76  

กลืนแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสี 1 แคปซูลตอ 1 วัน 
ณ เวลา 13.00 น. ในวันที่..1, 2, 31, 32, 45, 46, 75, 76.. ของการวิจยั 

(โดยแตละวนัผูปวยจะกลืนแคปซูลบรรจุวัตถุทึบรังสีรูปรางตางๆ กัน) 

ทานจะไดรับแคปซูลสีขาวที่บรรจุวัตถุทึบรังสีกลับไปกลืนที่บาน 
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วิธีการบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน 
 

วันที่ควรจดบนัทึกการรับประทานอาหารนั้นควรประกอบดวย 
วันทําวันธรรมดา (จันทร-ศุกร)  2  วนั และวันหยุด (เสาร-อาทิตย) 1 วนั เปนเวลา 3 วัน 

 
 

ทําการบันทึกการรับประทานอาหารและเครื่องดื่มทุกมื้อ ตั้งแตเชาจนเขานอน  
และควรทําการบันทึกทันทขีณะหรือหลังรับประทาน 

 
ขอมูลท่ีสําคัญของการจดบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน ประกอบดวย 

1. ชนิดของมื้ออาหาร: 
ทําการบันทึกมื้ออาหารที่รับประทานพรอมทั้งระบุเวลาที่รับประทานโดยประมาณ 
เชน เชา - กลางวัน - เย็น – อาหารวาง   
 

2. รายการอาหารและเครื่องดื่ม:  
ทําการบันทึกรายการอาหาร รวมทั้งเครื่องดื่มทุกชนิดที่รับประทานตั้งแตผูปวยตื่น
นอนจนกระทั่งเขานอนตอเนื่องกัน 3 วัน  
เชน ขาวตมปลา กวยเตี๋ยวเสนเล็กลูกชิ้นปลา น้ํามะตูม เปนตน 
 

3. สวนประกอบ:  
ทําการบันทึกสวนประกอบตางๆ ของอาหารและเครื่องดื่มที่รับประทาน  
เชน ขาวตมปลา มีสวนประกอบดวย ขาว เนื้อปลา ผักชี หัวหอม 
 

4.   ปริมาณที่รับประทาน:  
ระบุปริมาณอาหารและเครื่องดื่มที่รับประทานโดยประมาณ 
เชน ขาวตมปลา ประกอบดวย  ขาว 1 ถวยตวง  เนื้อปลา 2 ชอนโตะ  
โดยกําหนดปริมาณอาหารและเครื่องดื่ม เชน 
 1 ถวยตวง  =  240 มิลลิลิตร  

1 ชอนชา  =  5 มิลลิลิตร 
 2 ชอนโตะ  = 30 กรัม    

1 ชอนโตะ  =  15 มิลลิลิตร 
3 ชอนชา = 1 ชอนโตะ 
16 ชอนชา =  1 ถวยตวง 
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5.  วิธีการเตรียมหรือวิธีการปรุงอาหารและเครื่องดื่ม:      

ระบุวิธีการประกอบอาหารและเครื่องดื่มที่รับประทาน ตัวอยางเชน ตม ตุน ผัด ทอด 
ลวก ปง ยาง แกง แชแข็ง รับประทานสด อาหารกระปอง 
  

6. สถานที่รับปะทานอาหารและเครื่องดื่ม:  
ระบุสถานที่รับประทานอาหารและเครื่องดื่ม 
เชน บาน ที่ทํางาน รานอาหาร  
 

7. ผลิตภัณฑเสริมอาหาร:   
ระบุผลิตภัณฑเสริมอาหารที่รับประทาน เชน วิตามิน แรธาตุ พรอมทั้งระบุจํานวน 
เวลา และวิธีการรับประทาน  
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ตัวอยางการจดบันทึกรายการอาหารและเครื่องดื่ม 

บันทึกวันท่ี 1 
รายการอาหารที่รับประทาน วันที่........27.......เดือน..........ตุลาคม................ป.........2548............ 

 ผลิตภัณฑเสรมิอาหาร………วิตามินซี 100 มิลลิกรัม วันละ 1 เม็ด หลังอาหารเชา…………….. 

มื้ออาหาร/
เวลา 

รายการอาหาร/
เครื่องดื่ม 

สวนประกอบ 
(คราวๆ) 

ปริมาณที่
รับประทาน 

วิธีการเตรียม/
ปรุงอาหาร 

สถานที่ 
รับประทาน
อาหาร 

เชา/8.00 น. - ขาวตมไก 
 
 
- น้ํานมไมม ี
  ไขมัน 

 - ขาว 
 - เนื้อไกไมมี  
   หนังติด 
- น้ํานมไมม ี
    ไขมัน 

  - 2 ทัพพ ี
  - 2 ชอนโตะ 
 
  - 240 มิลลิลิตร  
     (1แกวน้ํา) 

ตม 
 
 

กระปอง 

บาน 
 
 

บาน 

 กลางวัน/ 
12.00 น. 

- มักกะโรนีน้าํ 
   หมูสับ 
 
 
- สมเขียวหวาน 
- น้ําเปลา 

 - มักกะโรนีตม 
 - เนื้อหมูสับ 
    ไมติดมัน 
 - น้ําซุบ 
 - สมเขียวหวาน 
 - น้ําเปลา 

  - 1 ถวยตวง 
  - 2 ชอนโตะ 
 
  - 1 ถวยตวง 
  - 1 ผลกลาง 
  - 120 มิลลิลิตร   
    (1/2 แกวน้ํา) 

ตม 
 
 
 

สด 
- 

 
บาน 

 
 

บาน 
บาน 

 อาหารวาง/ 
15.00 น. 

 
 
 

 - ขนมปงจืด 
 
 - น้ําสับปะรด 
 

 - ขนมปงจืดส ี
    ขาวไมใสแยม 
 - น้ําสับปะรด  
   คั้นสด 
   ไมใสเกลือ 

  - 2 แผน 
 
  - 120 มิลลิลิตร   
     (1/2 แกวน้าํ) 

ซ้ือ (ยี่หอ:  
ฟารมเฮาส) 

    คั้นน้ําสด 

บาน 
 

บาน 

เย็น/ 
18.00 น. 

 

- ขาวสวยหุง 
    สุก 
- ผัดผักกาดขาว  
  ใสหมูสับ  
- แอปเปล 

- ขาวสวยหุงสกุ 
 
- ผักกาดขาว  
- เนื้อหมูสับ 
   ไมติดมัน 
-น้ํามันถ่ัวเหลือง 
- แอปเปล 

 - 2 ทัพพ ี
 
 - ½ ถวยตวง 
 - 2  ชอนโตะ 
 
 - 1 ชอนโตะ 
 - ½ ผล 

 หุง 
 

ผัด 
 
 
 

สด 

บาน 
 

บาน 
 
 

 
บาน 
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แบบบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน  ขณะเขารวมการวิจัย 

บันทึกวันท่ี 1 
รายการอาหารที่รับประทาน วันที่....................เดือน.......................................ป..................... 

 
ผลิตภัณฑเสรมิอาหาร…………………………………………….. 
 
 

มื้ออาหาร/
เวลา 

รายการ
อาหาร/
เครื่องดื่ม 

สวนประกอบ
(คราวๆ) 

ปริมาณที่
รับประทาน 

วิธีการ
เตรียม/ปรุง
อาหาร 

สถานที่ 
รับประทาน
อาหาร 
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บันทึกวันท่ี 2 
รายการอาหารที่รับประทาน วันที่....................เดือน.......................................ป..................... 

 
ผลิตภัณฑเสรมิอาหาร…………………………………………….. 
 
 

มื้ออาหาร/
เวลา 

รายการ
อาหาร/
เครื่องดื่ม 

สวนประกอบ
(คราวๆ) 

ปริมาณที่
รับประทาน 

วิธีการ
เตรียม/ปรุง
อาหาร 

สถานที่ 
รับประทาน
อาหาร 
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บันทึกวันท่ี 3 
รายการอาหารที่รับประทาน วันที่....................เดือน.......................................ป..................... 

 
ผลิตภัณฑเสรมิอาหาร……………………………………………. 

 

 

มื้ออาหาร/
เวลา 

รายการ
อาหาร/
เครื่องดื่ม 

สวนประกอบ
(คราวๆ) 

ปริมาณที่
รับประทาน 

วิธีการ
เตรียม/ปรุง
อาหาร 

สถานที่ 
รับประทาน
อาหาร 
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แบบบันทึกการถายอุจจาระและอาการขางเคียงขณะเขารวมการวิจัย 

 

การถายอุจจาระขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ ...........1............วันที่ ................................................ถึงวันที่ .............................................. 
 

การถายอุจจาระ ลักษณะอุจจาระ ลักษณะการเบง วัน 
ถาย ไมถาย ปกติ กอนแข็ง ปกติ > ปกติ 

หมายเหต ุ

จันทร        
อังคาร        
พุธ        
พฤหัสบดี        
ศุกร        
เสาร        
อาทิตย        

 
อาการขางเคยีงขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ ............1..........วันที่ .................................................ถึงวันที่ ............................................
ทานสังเกตพบวามีอาการเหลานี้เกิดขึน้ในระหวางวนันี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  1. คล่ืนไส      2. อาเจียน 
  3. ปวดศีรษะ/ วิงเวียน   4. ไมรูสึกอยากอาหาร 
  5. ผายลมบอยครั้ง หรือจํานวนมาก    6. รูสึกไมสบายทอง แนนทอง 
  7. ทองอืด      8. ปวดทอง 
  9. ทองเสีย      10. อ่ืนๆ ............................. 

ระดับความรุนแรงของอาการขางเคียงหลังจากรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
                มีอาการรุนแรงนอย (นอยกวาครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงปานกลาง (ประมาณครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงมาก (มากกวาครึ่งหนึ่ง) 
วิธีการแกไข………………………………………………………………………………. 
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การถายอุจจาระขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ ............2...........วันที่ ................................................ถึงวันที่ .............................................. 
 

การถายอุจจาระ ลักษณะอุจจาระ ลักษณะการเบง วัน 
ถาย ไมถาย ปกติ กอนแข็ง ปกติ > ปกติ 

หมายเหต ุ

จันทร        
อังคาร        
พุธ        
พฤหัสบดี        
ศุกร        
เสาร        
อาทิตย        

 
อาการขางเคยีงขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ ...........2............วันที่ .................................................ถึงวันที่ ............................................
ทานสังเกตพบวามีอาการเหลานี้เกิดขึน้ในระหวางวนันี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  1. คล่ืนไส      2. อาเจียน 
  3. ปวดศีรษะ/ วิงเวียน   4. ไมรูสึกอยากอาหาร 
  5. ผายลมบอยครั้ง หรือจํานวนมาก    6. รูสึกไมสบายทอง แนนทอง 
  7. ทองอืด      8. ปวดทอง 
  9. ทองเสีย      10. อ่ืนๆ ............................. 

ระดับความรุนแรงของอาการขางเคียงหลังจากรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
                มีอาการรุนแรงนอย (นอยกวาครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงปานกลาง (ประมาณครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงมาก (มากกวาครึ่งหนึ่ง) 
วิธีการแกไข………………………………………………………………………………. 
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การถายอุจจาระขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ ............3..........วันที่ ................................................ถึงวันที่ ............................................... 
 

การถายอุจจาระ ลักษณะอุจจาระ ลักษณะการเบง วัน 
ถาย ไมถาย ปกติ กอนแข็ง ปกติ > ปกติ 

หมายเหต ุ

จันทร        
อังคาร        
พุธ        
พฤหัสบดี        
ศุกร        
เสาร        
อาทิตย        

 
อาการขางเคยีงขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ ...........3............วันที่ .................................................ถึงวันที่ ............................................
ทานสังเกตพบวามีอาการเหลานี้เกิดขึน้ในระหวางวนันี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  1. คล่ืนไส      2. อาเจียน 
  3. ปวดศีรษะ/ วิงเวียน   4. ไมรูสึกอยากอาหาร 
  5. ผายลมบอยครั้ง หรือจํานวนมาก    6. รูสึกไมสบายทอง แนนทอง 
  7. ทองอืด      8. ปวดทอง 
  9. ทองเสีย      10. อ่ืนๆ ............................. 

ระดับความรุนแรงของอาการขางเคียงหลังจากรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
                มีอาการรุนแรงนอย (นอยกวาครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงปานกลาง (ประมาณครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงมาก (มากกวาครึ่งหนึ่ง) 
วิธีการแกไข………………………………………………………………………………. 
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การถายอุจจาระขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ .............4..........วันที่ ................................................ถึงวันที่ .............................................. 
 

การถายอุจจาระ ลักษณะอุจจาระ ลักษณะการเบง วัน 
ถาย ไมถาย ปกติ กอนแข็ง ปกติ > ปกติ 

หมายเหต ุ

จันทร        
อังคาร        
พุธ        
พฤหัสบดี        
ศุกร        
เสาร        
อาทิตย        

 
อาการขางเคยีงขณะเขารวมการวิจัย 
สัปดาหที่ .............4..........วันที่ .................................................ถึงวันที่ ............................................
ทานสังเกตพบวามีอาการเหลานี้เกิดขึน้ในระหวางวนันี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  1. คล่ืนไส      2. อาเจียน 
  3. ปวดศีรษะ/ วิงเวียน   4. ไมรูสึกอยากอาหาร 
  5. ผายลมบอยครั้ง หรือจํานวนมาก    6. รูสึกไมสบายทอง แนนทอง 
  7. ทองอืด      8. ปวดทอง 
  9. ทองเสีย      10. อ่ืนๆ ............................. 

ระดับความรุนแรงของอาการขางเคียงหลังจากรับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด  
                มีอาการรุนแรงนอย (นอยกวาครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงปานกลาง (ประมาณครึ่งหนึ่ง) 
                มีอาการรุนแรงมาก (มากกวาครึ่งหนึ่ง) 
วิธีการแกไข………………………………………………………………………………. 
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ภาคผนวก ค 

วิธีการวิเคราะหตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด  

อุปกรณและสารเคมีที่ใชในการวิเคราะห 
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วิธีการวิเคราะหระดับตัวแปรทางชีวเคมีในเลือด (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ) 
1. ระดับน้ําตาลกลูโคส 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม  หรือพลาสมาที่ถูกแยกปนภายใน 30 นาทีหลังเก็บเลือด 
 วิธี   Enzymatic colorimetric test (Glucose oxidase-PAP method) 
 สารเคมี  Enzyme reagent 
     Phosphate buffer (pH 7.5) 0.1 โมลตอลิตร 
     4-aminophenazone  0.25 มิลลิโมลตอลิตร  
     Phenol    0.75 มิลลิโมลตอลิตร 
     Glucose oxidase   > 15  KUตอลิตร 
     Peroxidase    > 1.5 KUตอลิตร 
     Stebilizers   > 2 KUตอลิตร 
    Standard reagent 
     Glucose    5.55 มิลลิโมลตอลิตร 
 เครื่องมือ Thermo spectrometer รุน GENESYS 10 VIS 
 

2. โปรตีนรวม 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือ heparinised พลาสมา หรือ EDTA พลาสมา 
 วิธี   Photometric colorimetric test (Biuret bromcresol green method) 
 สารเคมี Colour reagent 
   Sodium hydroxide   200  มิลลิโมลตอลิตร 
   Potassium sodium tartrate  32 มิลลิโมลตอลิตร 
   Copper sulfate   12 มิลลิโมลตอลิตร 
   Potassium iodide   30 มิลลิโมลตอลิตร 
   Irritant R 36/38 
  Standard reagent 
   Protein    80 กรัมตอลิตร 
   Sodium azide   รอยละ 0.095 
 เครื่องมือ Automatic analyzer 
 

3. อัลบูมิน 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือ heparinised พลาสมา หรือ EDTA พลาสมา 
 วิธี   Photometric colorimetric test (Biuret bromocresol green method) 
 สารเคมี Colour reagent 
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   Citrate buffer (pH 4.2)  30  มิลลิโมลตอลิตร 
   Bromocresol   260 ไมโครโมลตอลิตร 
  Standard reagent 
   Albumin    40 กรัมตอลิตร 
   Sodium azide   รอยละ 0.095 
 เครื่องมือ Automatic analyzer 
 

4. ปริมาณยูเรียไนโตรเจนในเลือด (blood urea nitrogen; BUN)   
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือพลาสมา   
 วิธี   Fully enzymatic method แบบ glutamate dehydrogynase (GLDH)   
 สารเคมี  Tris buffer    100 มิลลิโมลตอลิตร 
    Tetra-sodiumdiphosphate   10 มิลลิโมลตอลิตร 
    2-oxoglutarate    > 9.8 มิลลิโมลตอลิตร 
    Adenosine-5-diphosphate (ADP)  > 2.6 มิลลิโมลตอลิตร 
    Urease     > 17.76 KUตอลิตร 
    NADH     0.26 มิลลิโมลตอลิตร 
    EDTA     2.65 มิลลิโมลตอลิตร 
    Glutamate dehydrogynase (GLDH)  > 0.16 KUตอลิตร 
 เครื่องมือ  Automatic analyzer รุน Beckman CX3 
 

5. ครีอะตินินในเลือด 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือพลาสมา 
 วิธี   Jaffe reaction แบบ Kinetic colorimetric assay 
 สารเคมี Sodium hydroxide   0.8 มิลลิลิตรตอลิตร 
  Picric acid    25 มิลลิลิตรตอลิตร 
 เครื่องมือ  Automatic analyzer รุน Beckman CX3 
 

6.    คอเลสเตอรอลรวม 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือ heparinised พลาสมา หรือ EDTA พลาสมา 

วิธี   Enzymatic colorimetric test with Lipid clearing factor (LCF)  
   (CHOD-PAP method) 
สารเคมี  Enzymatic reagent  
    Phosphate buffer (pH 6.5) 100 มิลลิโมลตอลิตร 
    4-aminophenazone  0.3 มิลลิโมลตอลิตร 
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    Phenol    5 มิลลิโมลตอลิตร 
    Peroxidase   > 0.5  KUตอลิตร 
    Cholesterol esterase  > 150 ยูนิตตอลิตร 
    Cholesterol oxidase  > 100 ยูนิตตอลิตร 
    Sodium azide   รอยละ 0.05  
   Standard reagent 
    Cholesterol   5.17 มิลลิโมลตอลิตร 

 เครื่องมือ Thermo spectrometer รุน GENESYS 10 VIS 
 

7. ไตรกลีเซอไรด 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือ heparinised พลาสมา หรือ EDTA พลาสมา 

วิธี   Enzymatic colorimetric test with Lipid clearing factor (LCF)  
   (GPO-PAP method) 
สารเคมี  Mono reagent 
    PIPES buffer (pH 7.5)  50  มิลลิโมลตอลิตร 
    4-chlorophenol   5 มิลลิโมลตอลิตร 
    4-aminoantipyrine  0.25 มิลลิโมลตอลิตร 
    Magnesium ions   4.5 มิลลิโมลตอลิตร 
    ATP    2 มิลลิโมลตอลิตร 
    Lipases    > 1.3 ยูนิตตอมิลลิลิตร 
    Peroxidase   > 0.5 ยูนิตตอมิลลิลิตร 
    Glycerol kinase   > 0.4 ยูนิตตอมิลลิลิตร 

    Glycerol-3-phosphate oxidase > 1.5 ยูนิตตอมิลลิลิตร 
    Standard reagent 
     Triglycerides   2.28 มิลลิโมลตอลิตร 
 เครื่องมือ  Thermo spectrometer รุน GENESYS 10 VIS 
 

8. แอลดีแอล-คอเลสเตอรอล     
 คํานวณดวยสูตร   
     LDL = Total-C – (HDL - TG/5)   
 
 กําหนด เมื่อไตรกลีเซอไรดไมเกิน 400 มลิลิกรัม / เดซิลิตร 
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9.    เอชดีแอล-คอเลสเตอรอล 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม  โดยทําทันทีหลังเก็บเลือด 
 วิธี   Direct method แบบ Immunological inhibition 
 สารเคมี Reagent 1: Pretreatment หาม freeze 
   4-aminoantipyrine (4-AA)  0.9 มิลลิโมลตอลิตร 
   Peroxidase   2400 ยูนิตตอลิตร 
   Ascorbate oxidase   2700 ยูนิตตอลิตร 
   Antihuman B-lipoprotein antibody 
  Reagent 2: Enzyme reagent  หาม  freeze 
   Cholesterol esterase   4000 ยูนิตตอลิตร 
   Cholesterol oxidase  20000 ยูนิตตอลิตร 
   F-DAOS    0.8 มิลลิโมลตอลิตร 
 เครื่องมือ Thermo spectrometer รุน GENESYS 10 VIS   
 

10. แคลเซียม   
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม หรือพลาสมา   
 วิธี   Fully enzymatic method for  Kinetic  Determinations   
    แบบ glutamate dehydrogynase (GLDH) 
 สารเคมี  Tris buffer   100  มิลลิโมลตอลิตร 
    Tetra-Sodiumdiphosphate 10  มิลลิโมลตอลิตร 
    2-oxoglutarate   > 9.8  มิลลิโมลตอลิตร 
    ADP (Adenosine-5-diphosphate) > 2.6  มิลลิโมลตอ ลิตร 
    Urease    > 17.76  kU / l 
    NADH    0.26  มิลลิโมลตอลิตร 
    EDTA    2.65  มิลลิโมลตอลิตร 
    GLDH (glutamate dehydrogynase) > 0.16  kU / l 
 

11. ฟอสฟอรัส 
 ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม  
 วิธี   Photometric UV test 
 สารเคมี Arron uniheptamolybdate  0.3 มิลลิโมลตอลิตร 
  Phosphorus standard    0.2 มิลลิโมลตอลิตร 
 เครื่องมือ Automatic analyzer รุน Beckman CX3 
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12.  โซเดียม 
  ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม  
  เครื่องมือ Ion Selective Electrode 
 

13.  โพแทสเซียม 
  ส่ิงสงตรวจ  ซีรัม  
 เครื่องมือ  Ion Selective Electrode 
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ภาคผนวก ง 

เอกสารที่เกี่ยวของกับการวิจัย 
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เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวจัิย:  ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกในผูปวยที่
   ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง                                      
   ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ชื่อผูวิจัยหลัก:  เภสัชกรหญิงชอสคนธ เชาวตระกูล 
   นิสิตปริญญาโท ชั้นปที่ 2 ภาควิชาอาหารเคมี คณะเภสัชศาสตร  
   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  โทรศัพท 0-6561-1224 
ชื่ออาจารยท่ีปรึกษา: อาจารย ดร.  กลุวรา เมฆสวรรค  
   อาจารยภาควชิาอาหารเคมี   คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
   โทรศัพท 0-2218-8295 และ 0-6511-5934 
ชื่ออาจารยท่ีปรึกษารวม: นายแพทยเถลิงศักดิ์ กาญจนบุษย          
   อาจารยภาควชิาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
   โทรศัพท 0-2256-4321 ตอ 211 และ 0-9114-4966 
เรียน ผูปวยทุกทาน 
 ทานไดรับการเชิญใหเขารวมการวิจยัเร่ือง  “ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอ
ภาวะทองผูกในผูปวยทีไ่ดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง ที่
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ” ซ่ึงกอนที่ทานจะตกลงใจเขารวมโครงการวิจัยดังกลาว ขอเรียนใหทาน
ทราบถงึเหตุผล รายละเอียดของการวจิัย รวมทัง้ขอดีและขอเสียที่อาจจะเกดิขึ้นในระหวาง
โครงการวิจัยนี้   

คําวา “ทาน” ในเอกสารนี้หมายถึงผูเขารวมโครงการวิจยัในฐานะเปนอาสาสมัครใน
โครงการวิจัยนี้ หากทานเปนผูแทนโดยชอบธรรมตามกฎหมายของผูเขารวมโครงการวิจยั และจะ
ลงนามแทนในเอกสารนี้ โปรดเขาใจวา “ทาน” ในเอกสารนี้หมายถึงผูเขารวมการวจิยัเทานั้น 
คําชี้แจงเกี่ยวกับโครงการนี้มีท่ีมาอยางไร และวัตถุประสงคของโครงการวิจัย 
 ผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางชองทองแบบตอเนื่องจะมีภาวะทองผูกได
บอยกวาคนปกติ ภาวะทองผูกเรื้อรังอาจเปนสาเหตุของภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ไดแก เกิดการ
หยอนยานของเยื่อบุผนังชองทองและเนื้อเยื่อรอบๆ ทวารหนัก การติดเชื้อที่เยื่อบุผนงัชองทอง การ
ติดเชื้อที่หลอดสวนชองทอง ภาวะที่มีของเสียสะสมในโลหิต ภาวะทุพโภชนาการจากการดูดซึม
สารอาหารผิดปกติ การรักษาภาวะทองผูกดังกลาวอาจแกไขโดยการใชยาระบายหรือยาสวน
อุจจาระ ซ่ึงเปนการกระตุนการขับถายอยางผิดธรรมชาติ ทําใหลําไสบีบตัวเคลื่อนไหวผิดปกติ 
กลามเนื้อลําไสรอบๆ ทวารหนักหยอนยานบีบรัดตวัไมดี ดังนั้นแนวทางหนึ่งในการรักษาภาวะ
ทองผูกที่ปลอดภัย คือ การแนะนําใหรับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหารหรือสารที่มีคุณสมบัติ
คลายเสนใยอาหารในปริมาณที่เหมาะสมตอวัน   
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 ฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด เปนคารโบไฮเดรต ซ่ึงรางกายไมสามารถยอยไดโดยน้ํายอย
หรือเอนไซมในกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก แตเมือ่ผานไปยังลําไสใหญฟรักโทโอลิโกแซ็กคา
ไรดจะถูกหมกัโดยจุลินทรยีชนิดไมใชออกซิเจนกลุม Bifidobacteria ใหไดพลังงานในรูปกรด
ไขมันชนิดสายสั้น  ทั้งนี้พลังงานสวนหนึ่งที่ไดจากกระบวนการหมัก จุลินทรียในลําไสใหญ
ดังกลาวจะนําไปใชในการเจริญเติบโตและเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของจุลินทรียบางชนิดใน
ลําไสใหญ ไดแก Bifidobacteria และ Lactobacilli  ซ่ึงเปนกลุมจุลินทรียที่มีประโยชนตอสุขภาพ  
โดยจุลินทรียเหลานี้ทําหนาที่ควบคุมจํานวน จุลินทรยีชนิดอื่นๆ ในทางเดินอาหารใหอยูในสภาวะ
สมดุล ปรับสมดุลภาวะความเปนกรด-ดางในทางเดนิอาหารของผูปวยใหดีขึ้น  และนอกจากนี้กรด
ไขมันชนิดสายสั้นที่ไดจากกระบวนการหมักยังทําใหอุจจาระมีคาความเปนกรดเพิ่มขึ้น ชวยกระตุน
การบีบตัวของลําไสมากขึ้น เพิ่มออสโมลาริตี มีการแพรผานสารน้ําจากรางกายเขามาในลําไสใหญ 
ทําใหอุจจาระนิ่ม ลดอาการทองผูกได อยางไรกต็ามขอมูลที่ไดจากการศกึษาผลของการเสริม
ฟรักโท    โอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกที่ผานมาเปนการศึกษาในตางประเทศ และยังไมมี
การศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางชองทองแบบตอเนื่องที่มภีาวะทองผูก
โดยตรง ดังนัน้การวจิัยนีจ้ึงตองการศึกษาผลการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกใน
ผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนไตดวยการลางชองทองแบบตอเนื่อง เพื่อชวยปองกนัหรือลดความ
รุนแรงของภาวะทองผูก และนําขอมูลที่ไดจากการวจิัยนี้ไปใชเปนแนวทางในการพิจารณาเสรมิ
ฟรักโท        โอลิโกแซ็กคาไรดแกผูปวยตอไป 
คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน, วิธีการ, ผลขางเคยีง และการปฏิบัติตัวขณะเขารวมโครงการวิจัย 
หากทานเขารวมโครงการวจัิยคร้ังนี้ ทานจะตองปฏิบตัติามขั้นตอนรวมดังตอไปนี ้
 ผูปวยทั้งหมดที่ผานเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัยจะถูกแบงเปน 2 กลุม โดย
วิธีการสุม โดยมีลําดับขั้นตอนการวิจยัดังนี้ 
 1. ทานจะไดรับแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสีเพื่อใชในการตรวจการเคลือ่นตัวของอุจจาระ
ในลําไสใหญกลับไปกลืนทีบ่านจํานวน 2 แคปซูล โดยใหทานกลืนแคปซูลดังกลาววนัละ              
1 แคปซูล ณ เวลา 13.00 น. ติดตอกัน 2 วนั จากนัน้ในวนัถัดมาซึ่งเปนวันนดัครั้งที่ 1 ทานจะไดรับ
การปฏิบัติดังนี้ 

- เจาะเลือดหลังอดอาหาร 12 ช่ัวโมง เพื่อตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันใน
เลือด และระดบัอิเลคโตรไลทที่เกี่ยวของกบัการทํางานของไต  

- ทําแบบบันทึกการประเมินภาวะโภชนาการ 
- เอ็กซเรยชองทองเพื่อตรวจดกูารเคลื่อนผานของวัตถุทึบรังสีภายในลําไสใหญ 
- รับแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสีจํานวน 2 แคปซูล โดยใหทานกลืนแคปซลูดังกลาววนัละ 

1 แคปซูล ณ เวลา 13.00 น. ในวนัที่ 31 และ 32 ของการวจิัย   
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 ผูปวยจะถูกแบงเปน 2 กลุม โดยผูปวยกลุมแรกจะไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด
บรรจุซองอะลูมินัมกลับไปรบัประทานที่บาน ปริมาณ 20 กรัมตอวัน โดยแบงฟรกัโทโอลิโกแซ็ก
คาไรดใหรับประทานครั้งละ 10 กรัม (1 ซอง) ละลายในน้ําดื่ม 1 แกว วันละ 2 คร้ัง หลังอาหารเชา
และเยน็ เปนเวลา 30 วัน สําหรับผูปวยกลุมที่ 2 จะไดรับยาหลอกกลับไปรับประทานโดยวิธีการ
เดียวกัน และในขณะที่ทานนําฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอกกลับไปรับประทาน ทานตอง
ทําแบบบันทึกการถายอุจจาระ ผลขางเคียงที่อาจพบ และแบบบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วันดวย 
 2. เมื่อถึงวันนดัพบผูวิจยัคร้ังที่ 2 (วนัที่ 33 ของการวิจยั) ทานจะไดรับการปฏิบัติเชนเดียว 
กับการนัดพบผูวิจัยคร้ังที่ 1 โดยทานจะไดรับแคปซูลที่บรรจุวัตถุทึบรังสีจํานวน 2 แคปซูล กลับไป
กลืนเชนเดิม แตใหกลืนในวนัที่ 45 และ 46 ของการวิจยั และไดรับคําแนะนําใหงดการ
รับประทานฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยาหลอกเปนเวลา 14 วัน 
 3. เมื่อถึงวันนดัพบผูวิจยัคร้ังที่ 3 (วนัที่ 47 ของการวิจยั) ทานจะไดรับการปฏิบัติเชนเดียว 
กับการนัดพบผูวิจัยคร้ังที่ 1 ผูวิจัยจะทาํการสลับกลุมการไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดหรือยา
หลอก โดยผูปวยกลุมแรกจะไดรับยาหลอก และกลุมที่ 2 จะไดรับฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
รับประทานตดิตอกันเปนเวลา 30 วัน เชนเดิม ในครั้งนี้ทานจะไดรับคําแนะนําใหกลืนแคปซูลที่
บรรจุวัตถุทึบรังสีวันละ 1 แคปซูล ณ เวลา 13.00 น. ในวนัที่ 75 และ 76 ของการวิจยั 
 4. เมื่อถึงวันนดัพบผูวิจยัคร้ังที่ 4 (วันที่ 77 ของการวิจยั) ทานจะไดรับการเจาะเลือดหลังอด
อาหาร 12 ช่ัวโมง ทําแบบบันทึกการประเมินภาวะขาดสารอาหารและเอ็กซเรยชองทอง ดังภาพที่ 1 
ขั้นตอนการดาํเนินการวิจัย 
 ในแตละครั้งที่มีการนัดทานมาพบผูทําการวิจัย ทานจะตองนําสมุดบันทึกขอมูลเกี่ยวกับ
การถายอุจจาระ อาการขางเคยีงที่อาจพบ และแบบบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน มาดวยทกุครั้ง 
 สําหรับขอมูลในเรื่องความปลอดภัย หรือผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นของการรับประทานฟรัก
โทโอลิแซ็กคาไรด พบวาฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดเปนสารสกัดที่ไดจากผักและผลไม ปจจุบนัมี
การนําไปใชเปนสวนประกอบในอาหารทางการแพทย นมสูตรดัดแปลงสําหรับทารก ผลิตภัณฑ
จากนม เชน โยเกิรต มีผลขางเคียงที่อาจพบไดไมรุนแรง เชน อาการแนนทอง ทองอืด ทองเสีย เปน
ตน  
ประโยชนท่ีทานจะไดรับจากโครงการวิจัย  

1. การเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดอาจชวยบรรเทาอาการทองผูกแทนการใชยาระบาย 
และยังอาจชวยปรับพฤติกรรมการถายอุจจาระใหดีขึ้น  

2. ทานจะไดทราบภาวะโภชนาการ โดยประเมินจากระดับตัวแปรทางชวีเคมีในเลือด  เชน 
ระดับไขมันในเลือด ระดับน้ําตาลในเลอืด ระดับอิเลคโตรไลทที่เกี่ยวของกับการทํางาน
ของไต ผลการประเมินภาวะขาดสารอาหาร ผลการบันทึกการบริโภคอาหาร 3 วัน ในขณะ 
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   30 วัน 

กลุม FOS:  ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้าํ 150 มล.   
 ดื่มวันละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเยน็  
กลุมยาหลอก:  ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้าํ 150 มล.      
 ดื่มวันละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเยน็  

    30 วัน  หยุด 14 วัน 

1. เจาะเลือด 
2. ประเมิน SGA 
3. สัดสวนของรายกาย 
4. ทําบันทึกการบริโภค
อาหาร 3 วัน 

ภาพที่  1  ขัน้ตอนดําเนนิการวิจัย 

วันที่ 1, 2, 3            31,32,33           45,46,47                  75,76,77 

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

กลุม FOS:  ไดรับยาหลอก ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้าํ 
 150 มล. ดื่มวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเย็น  
กลุมยาหลอก:  ไดรับ FOS ครั้งละ 10 กรัม ละลายในน้ํา  
 150 มล. ดื่มวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหารเชาและเย็น  

บันทึกขอมูลการถายอุจจาระ  ลักษณะของอุจจาระ  และผลขางเคียงที่เกิดขึ้น 

เอ็กซเรยชองทอง

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

เอ็กซเรยชองทอง 

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

เอ็กซเรยชองทอง

กลืนแคปซูลบรรจุวัตถุ
ทึบรังสี ติดตอกัน 2 วนั  

เอ็กซเรยชองทอง

 1. เจาะเลือด 
 2. ประเมิน SGA 
 3. สัดสวนของรายกาย 
 4. ทําบันทึกการบริโภค 
    อาหาร 3 วัน 

 1. เจาะเลือด 
 2. ประเมิน SGA 
 3. สัดสวนของรายกาย 
 4. ทําบันทึกการบริโภค 
    อาหาร 3 วัน 

 1. เจาะเลือด 
 2. ประเมิน SGA 
 3. สัดสวนของรายกาย 
 4. ทําบันทึกการบริโภค 
    อาหาร 3 วัน 
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ที่เขารวมการวจิัย ซ่ึงจะเปนประโยชนในการวางแผนการรักษา การเฝาระวัง และการให
คําแนะนําในการเลือกบริโภคอาหารใหถูกตองเหมาะสมตอไป 

คาใชจายท่ีทานตองรับผิดชอบระหวางโครงการวิจัย 
 ทานจะตองรับผิดชอบคาใชจายในสวนคายาที่ใชรักษาโรคประจําตัว และคาตรวจทาง
หองปฏิบัติการเหมือนปกต ิ  ในกรณทีี่ทานตองชําระเงินเอง ผูวจิัยจะเปนผูรับผิดชอบคาใชจาย
สําหรับการเจาะตรวจเลือด การเอ็กซเรยชองทองใหทั้งหมด นอกจากนี้ทานไมตองเสียคาใชจายใน
สวนคาฟรักโทโอลิแซ็กคาไรด ยาหลอก วตัถุทึบรังสีที่ใชในการตรวจระยะเวลาการเคลื่อนผานของ
อุจจาระในลําไสใหญที่ทานไดรับในระหวางการวิจยั  
คําชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของผูปวย 
 ผูปวยมีสิทธิที่จะบอกเลกิการเขารวมในโครงการวิจยันี้เมือ่ใดก็ได และการบอกเลิกการเขา
รวมการวจิัยนี ้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่ผูปวยจะพงึไดรับตอไป ขอมูลเฉพาะของผูปวยจะถูก
เก็บเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัว
ผูปวยตอหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของกระทาํไดเฉพาะกรณีที่จําเปนดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น 
หากทานรูสึกวาไดรับการปฏบิัติอยางไมเปนธรรมในระหวางเขารวมโครงการวิจัยนี ้ ทานอาจแจง
เร่ืองไดท่ี 
 ฝายวิจยั คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตกึอานันทมหิดล ช้ัน 3 โทรศัพท     
0-2256-4445 ตอ 4493 
หากทานมีคําถามที่เก่ียวของกับโครงการวิจัย  

หากทานมีคําถามหรือขอสงสัยประการใด กรุณาติดตอ  
 1. ผูวิจัยหลัก:  เภสัชกรหญิงชอสคนธ เชาวตระกูล  
  นิสิตปริญญาโท ชั้นปที่ 2 ภาควิชาอาหารเคมี  
   คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 

 โทรศัพท 0-6561-1224 
2. อาจารยที่ปรึกษารวม: นายแพทยเถลิงศักดิ์ กาญจนบุษย  

 อาจารยภาควชิาอายุรศาสตรโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 โทรศัพท 0-2256-4321 ตอ 211 และ 0-9114-4966   

 
 

ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ท่ีนี้ 
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ใบยินยอมเขารับการวิจัย 

การวิจยัเร่ือง “ผลของการเสริมฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรดตอภาวะทองผูกในผูปวยทีไ่ดรับการรักษา
ทดแทนไตดวยการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ” 

 
วันใหคํายนิยอม วันที่ ......................เดือน ............................................พ.ศ. ........................ 
 
กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจยันี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวจิัยถึง

วัตถุประสงคของการวิจยั วธีิการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจยั หรือจากยาที่ใช 
รวมทั้งประโยชนที่เกิดขึน้จากการวจิัยอยางละเอียด และมคีวามเขาใจดีแลว 

ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจไมปดปงซอนเรนจน
ขาพเจาพอใจ 

ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลกิการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และเขารวมโครงการ 
วิจัยนี้โดยสมัครใจ และการบอกเลิกการเขารวมการวิจยันี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่ขาพเจาจะ
พึงไดรับตอไป 

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกีย่วกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะ
ในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ
กระทําไดเฉพาะกรณจีําเปน ดวยเหตุผลทางวิชาการเทานัน้ 

ผูวิจัยรับรองวาหากเกดิอันตรายใดๆ จากการวจิัยดังกลาว ขาพเจาจะไดรับการรักษา 
พยาบาลโดยไมคิดมูลคา และจะไดรับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไประหวางการรักษาพยาบาล
ดังกลาว ตลอดจนเงนิทดแทนความพกิารที่อาจเกิดขึ้นตามความเหมาะสม 

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดทีุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมดวยความเต็มใจ 

         ลงนาม.................................................................................ผูยินยอม 
         (........................................................................................................) 
         ลงนาม..................................................................................ผูทําวิจยั 

                       (........................................................................................................) 
         ลงนาม......................................................................................พยาน 
         (........................................................................................................) 

 
 



 

 

  162
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 

องคประกอบทางเคมีของฟรักโทโอลิโกแซ็กคาไรด 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาวชอสคนธ เชาวตระกลู เกิดวันที่ 8 ธันวาคม 2523 ที่จังหวัดรอยเอ็ด สําเร็จการศึกษา
ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยรังสิต ในปการศึกษา 2547 และเขาศกึษาตอหลักสตูร
เภสัชศาสตรมหาบัณฑติ ที่จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2547  
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