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Chromium and selenium are essential  trace elements.  Serum chromium and selenium
concentration were determined in 50 healthy subjects and 39  non-insulin dependent diabetic
outpatients at public health center 62.  The diabetic patients were categorized into 2 groups namely,
the controlled  group which  were not received nutrition counseling and the studied group which
were received nutrition counseling.  In each patient, blood sample were collected 3 times ;  the first
time was collected at the beginning, the second time was collected after 1 month from the beginning,
the third time was collected after  2 months from the beginning.  Serum chromium and selenium in
healthy subject were  0.23 + 0.08 and 124.06 + 18.65 µg/L, respectively.  Serum chromium and
selenium of the entirelation diabetic patients were 0.23 + 0.04 and 100.97 + 10.46 µg/L, respectively.
In the controlled group serum chromium and selenium in the first , second, and third time were not
significantly difference.  In the studied group, serum chromium in the first , second ,and third time
were 0.23 + 0.06  ,  0.22 + 0.04  ,and 0.23 + 0.09 µg/L, respectively which were not significantly
difference.  Serum selenium in the first  ,  second ,and third time were 99.79 + 9.68 ,  99.97  +  10.84
and 109.67 + 9.81 µg/L, respectively.

The result demonstrated that serum chromium in diabetic patients were not significantly
difference  from normal subjects and there were no significantly  difference  between controlled and
studied group (P> 0.05).   Serum selenium in diabetic patients were significantly lower than normal
subjects (P < 0.05).  In studied group serum selenium in the third time were significantly higher than
the first and second time of blood collection (P< 0.05).
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บทที่ 1

บทนํา

โรคเบาหวาน เปนภาวะที่รางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง เนื่องจากความ
บกพรองของการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือทั้งสองอยาง เปนผลใหเกิดการผิด
ปกติในการเผาผลาญคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน ทําใหเซลลตาง ๆ ทํางานไดนอยลง กอให
เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบตาง ๆ ในรางกาย (Porte และ Sherwin, 1996)

การดูแลสุขภาพของผูปวยเบาหวาน (Vinik และคณะ, 1996) นอกจากการไดรับ
ยารักษาโรค   การออกกําลังกาย การดูแลรักษาความสะอาดของรางกายแลว  การควบคุมอาหาร
ก็เปนอีกแนวทางหนึ่งในการควบคุมโรค  เพื่อชวยใหสามารถไดรับพลังงานจากอาหารแตละมื้อ
อยางเหมาะสมกับความตองการของรางกาย (ADA, 2002 a) ชวยใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ไดใกลเคียงกับระดับในคนปกติ นอกจากนี้ยังปองกันภาวะโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได ทั้งใน
ระยะเฉียบพลัน และเรื้อรัง  นอกจากการควบคุมอาหารแลว  มีงานวิจัยพบวา ในภาวะที่รางกาย
ขาดโครเมียม ความทนตอกลูโคสของผูปวยจะลดลง  กระบวนการสรางและสลายกลูโคสบกพรอง
มีผลใหอินซูลินไมสามารถทําหนาที่ไดอยางเต็มที่ จะพบน้ําตาลในปสสาวะ   ระดับน้ําตาลในเลือด
ไตรกลีเซอไรด  และโคเลสเตอรอลในซีรัมเพิ่มข้ึน (Anderson, 1995 ; Okada และคณะ, 1995)

คนที่ไดรับอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา (total parenteral nutrition)
เปนระยะเวลานาน มีโอกาสเสี่ยงตอการขาดโครเมียมสูงกวาคนปกติ (Anderson, 1998 ;
Jeejeebhoy, 1977)

Anderson และคณะ (1991) ศึกษาในคนไขที่มีภาวะทนตอกลูโคสบกพรอง
(Impaired Glucose Tolerance, IGT) พบวาหากไดรับโครเมียมปริมาณนอยกวา 20 ไมโครกรัม
จะไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย และการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน
เมื่อไดรับการเสริมดวยโครเมียมในรูปโครเมียมพิโคลิเนต (chromium picolinate) จะสามารถชวย
ใหสภาวะสมดุลยของกลูโคสภายในรางกาย (glucose homeostasis) ดีขึ้น (Anderson, 1997)
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Ding และคณะ (1998) ทําการศึกษาระดับโครเมียมในซีรัม และในปสสาวะ
ของ ผูสูงอายุที่เปนเบาหวาน พบวา ระดับโครเมียมทั้งในซีรัมและในปสสาวะต่ํากวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ซีลีเนียมเปนสารตานออกซิเดชัน การขาดซีลีเนียมพบไดในคนไขที่ไดรับอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนเวลานาน ในคนไขบางกลุมอาจพบมีระดับซีลีเนียมต่ํากวาปกติ
ไดแก ผูปวยมะเร็ง ผูปวยเบาหวาน   มีการศึกษาเกี่ยวกับธาตุซีลีเนียม พบมีความสัมพันธกับการ
ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมักเปนโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวาน เนื่องจาก
ผูปวยเบาหวานมีการผลิตอนุมูลอิสระในระดับสูง  เปนสาเหตุของการทําลายเนื้อเยื่อตา ไต และ
ระบบประสาท นอกจากนี้ยังอาจทําอันตรายตอตับออนสวนที่ผลิตอินซูลิน และอาจเปนสาเหตุ
หนึ่งของการเกิดโรคเบาหวานได (Burk และ Levander, 1998 ; Navarro, 2000)

Ekmekcioglu (2001) ไดศึกษาเปรียบเทียบสภาวะแรธาตุปริมาณนอย (trace
element) 7 ชนิด  ในรางกายผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน พบวา ระดับความเขมขนของ
ซีลีเนียม และแมงกานีส ในลิมโฟไซต ต่ํากวาคนสุขภาพดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    Navarro-
Alarcon และคณะ (1999) พบวาระดับความเขมขนของซีลีเนียมในซีรัม และปสสาวะของผูปวย
เบาหวานมีคาต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ผูปวยเบาหวานหากมีปริมาณแรธาตุเหลานี้ต่ํากวาคนปกติ  อาจสงผลตอ
กระบวนการสรางและสลายตางๆของรางกาย  ดังนั้นจึงนาสนใจที่จะทําการศึกษาวิจัยหาระดับ
โครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน ในประเทศไทย
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วัตถุประสงคของการวิจัย

เพื่อวิเคราะหหาระดับโครเมียม  และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานชนิดไม
พึ่งอินซูลิน ที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร  กอนและหลังการใหคําแนะนําเกี่ยวกับ
โภชนบําบัด

ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษา

ทราบระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน ที่
ศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร  กอนและหลังการใหคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด



บทที่ 2
    เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)

ในปจจุบันพบวา อัตราความชุกของโรคเบาหวานมีแนวโนมเพิ่มข้ึนทุกป เนื่อง
จากโรคเบาหวานเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได พยาธิสภาพของโรคยังทําใหเกิดโรค
แทรกซอนตางๆ ซึ่งบั่นทอนและทําลายสุขภาพของผูปวย เปนผลใหผูปวยโรคเบาหวานเกิดความ
พิการและเสียชีวิตไดงาย ผลการจัดลําดับความสําคัญของโรคภัยไขเจ็บในภาพรวมของประชากร
ในประเทศไทย พบวาโรคเบาหวานเปนปญหาคุกคามตอสุขภาพคนไทยเปนลําดับที่ 3 รองจาก
การติดเชื้อ HIV และอุบัติเหตุจราจร (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543)

โรคเบาหวานเปนสภาวะที่รางกายไมสามารถที่จะนําน้ําตาลไปใชใหเกิดพลังงาน
ไดเต็มที่ เนื่องจากความผิดปกติของการทํางานของอินซูลิน ซึ่งเปนฮอรโมนที่ผลิตจากเบตาเซลล
ในตับออน มีหนาที่ลดระดับน้ําตาลในเลือดเพื่อใหรางกายนําไปใชเปนพลังงาน หรือเปลี่ยนรูปเปน
ไขมันหรือไกลโคเจน ซึ่งใชเปนแหลงพลังงานสํารอง ดังนั้นถารางกายไมสามารถผลิตอินซูลินได
เนื่องจากเบตาเซลลผิดปกติ หรือถูกทําลายจากระบบภูมิคุมกนัเอง หรือจากเชื้อไวรัส จะมีผลให
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น (Alberti และคณะ, 1997 ; Brody และคณะ, 1998)

ชนิดของโรคเบาหวาน

1. โรคเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน (Insulin dependent diabetes mellitus,IDDM )
เบาหวานชนิดนี้มักพบในคนอายุนอย  เปนเบาหวานที่เกิดจากการขาดอินซูลิน     เนื่องจาก
เบตาเซลลในตับออนมีจํานวนนอย หรือแทบไมมีเลย  ทําใหไมสามารถผลิตอินซูลินได  ระดับ
น้ําตาลในเลือดจึงสูงและเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว  ทําใหเกิดภาวะเปนกรดจากสารคีโตนไดงาย
(ketoacidosis)  ผูปวยอาจหมดสติถาไมไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตองและรักษาทันทวงทีก็อาจเสีย
ชีวิตได (Brody และคณะ, 1998 ; Devlin, 1982)

2. โรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน (Non-insulin dependent diabetes mellitus,
NIDDM ) อาจเกิดขึ้นในผูที่มีการหลั่งอินซูลิน แตอินซูลินรีเซปเตอร (insulin receptor)  ทํางานผิด
ปกติ  เกิดภาวะดื้อตอการออกฤทธิ์ของอินซูลิน (insulin resistance) โดยเกิดความบกพรองของ
อวัยวะตาง ๆ ที่ทําใหผลของอินซูลินตออวัยวะนั้นลดลง (Mahler, 1999 ; Olefsky, 1996 ; Yki-
Jarviven, 1994) ซึ่งภาวะดื้อตอการออกฤทธิ์ของอินซูลินจะมีการสรางน้ําตาลจากตับมากขึ้น
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 และมีการกําจัดน้ําตาลลดลง สงผลใหเกิดภาวะน้ําตาลในกระแสเลือดสูงขึ้น เบาหวานชนิดนี้ มี
อาการเกิดขึ้นอยางชาๆ และพบวามีความเกี่ยวของกับพันธุกรรม มักพบในคนที่มีอายุเกิน 40 ป
และในคนอวนมักพบภาวะเสี่ยงตอโรคเบาหวาน โดยพบวาอินซูลินรีเซปเตอรในรางกายมีปริมาณ
ลดลงและสมรรถภาพการทํางานของเบตาเซลลลดลง  อาการของโรคเบาหวานชนิดนี้มักจะไมรุน
แรง ระดับน้ําตาลในเลือดมักเปลี่ยนแปลงอยางชา ๆ ไมคอยเกิดอาการหมดสติเนื่องจากภาวะเปน
กรดจากสารคีโตน นอกจากนี้ในผูปวยที่มีภาวะ IGT (impaired glucose tolerance) ก็อาจพบ
ความผิดปกติของการดื้อตออินซูลิน และภาวะการหลั่งอินซูลินลดลงไดเชนกันแตความรุนแรงจะ
นอยกวา (Brody และคณะ, 1998 ; Devlin, 1982)

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน (Alberti และคณะ, 1997 ; American Diabetes
Association (ADA), 2002b ; Haffner, 1998 ; Pickup และ Williams, 1997 ; Raffel และคณะ,
1996)

1. กรรมพันธุ ปจจุบันพบวากรรมพันธุ กับ โรคเบาหวาน มีความเกี่ยวของกัน

2. เชื้อไวรัสบางชนิด เชน เชื้อไวรัสที่ทําใหเกิดโรคคางทูม  เชื้อรูเบลลาที่ทําให
เกิดโรคหัดเยอรมัน  เปนตน  เช้ือไวรัสเหลานี้ทําใหตับออนอักเสบเรื้อรังและทําลายเบตาเซลล ทํา
ใหเกิดโรคเบาหวานขึ้น

3.  โรคอวน   โดยเฉพาะในคนที่มีคา BMI (Body mass index) มากกวา  25
กิโลกรัม/เมตร2   เนื่องจากคนอวนมักมีระดับอินซูลินในเลือดสูง  แตจํานวนอินซูลินรีเซปเตอรใน
เซลลไขมันและเซลลกลามเนื้อลดลงเปนผลใหอินซูลินออกฤทธิ์ไมได  เบตาเซลลจึงตองทํางานเพิ่ม
ขึ้นเพื่อผลิตอินซูลินใหมากขึ้น  ทําใหเบตาเซลลมีขนาดใหญและหลั่งอินซูลินไดมากขึ้นระดับ
น้ําตาลในเลือดจึงลดลง ระยะนี้ผูปวยจะรูสึกหิวและกินมากขึ้นผลที่ตามมาคือผูปวยมีน้ําหนักเพิ่ม
ขึ้นเรื่อยๆ ทําใหเบตาเซลลตองทํางานหนักเปนเวลานานจนเสื่อมสภาพลงไมสามารถผลิตอินซูลิน
ใหเพียงพอได ระดับน้ําตาลในเลือดจึงสูงขึ้นและเกิดโรคเบาหวานในที่สุด  ถาผูปวยลดน้ําหนักลง      
จํานวนอินซูลินรีเซปเตอรในเซลลไขมันและกลามเนื้อจะกลับเพิ่มข้ึนทําใหอินซูลินออกฤทธิ์ไดดีข้ึน 
ระดับน้ําตาลในเลือดจึงลดลง

4.  ความผิดปกติในการผลิตฮอรโมน  โรคเบาหวานอาจเกิดจากตอมที่ผลิต
ฮอรโมนที่มีฤทธิ์ตานตออินซูลินทาํงานมากไปทําใหมีระดับฮอรโมนเหลานี้ในเลือดสูง เปนผลให
ระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มข้ึน และมีอาการของโรคเบาหวานเกิดขึ้น
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5.  ความผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน  อาจเกิดจาก เบตาเซลลมีการตอบสนองตอ
การกระตุนลดลง  เบตาเซลลทํางานนอยลง

6.  ความเครียด ในภาวะที่รางกายมีความเครียด เชนขณะมีโรคติดเชื้อ  ไดรับการ
ผาตัด ฮอรโมนแคทีโคลามีนจะถูกหลั่งออกมามากขึ้น ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง

7. การขาดการออกกําลังกาย ทําใหเนื้อเยื่อมีปฏิกิริยาตอบรับตออินซูลินไมดีเทา
ที่ควร  จํานวนอินซูลินรีเซปเตอรในเซลลไขมัน และเซลลกลามเนื้อลดลง และยังเกี่ยวของกับความ
อวนเปนตัวเสริมดวย มีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น

โรคแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง และมีผลกระทบตออวัยวะตางๆ  โรคแทรกซอนในผู
ปวยเบาหวานเปนเรื่องที่สําคัญมาก  เพราะอันตรายตาง ๆ ของโรคเบาหวานเกิดขึ้นเนื่องจากโรค
แทรกซอนทั้งสิ้น  ซึ่งเปนสาเหตุใหเกิดอันตรายตอชีวิตหรือทุพพลภาพไดงาย   ดังนั้นการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไมใหสูง  จะชวยลดความรุนแรงของโรคเแทรกซอนที่เกี่ยวกับหลอดเลอืดและ
ระบบประสาทได (DCCT Research Group, 1993 ; UK PDS, 1998)

โรคแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน แบงไดเปน 2 ชนิด
1. โรคแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน  ไดแก  ภาวะเปนกรดจากสารคีโตนในเลือดสูง

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา   การติดเชื้อ
2.  โรคแทรกซอนเรื้อรัง  ผูปวยจะเกิดภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจ และอาจเกิด

ภาวะผิดปกติของเสนเลือดขนาดเล็กที่ไปเลี้ยงไต  ตา  และระบบประสาท ทําใหเกิดภาวะแทรก
ซอนที่อวัยวะนั้นๆ  ไดแก   โรคไขมันในเลือดสูง   โรคความดัน   โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
ความพิการของไต   ความพิการของประสาทสวนปลาย

อินซูลิน (Insulin)

อินซูลิน เปนฮอรโมนซึ่งผลิตโดย เบตาเซลลของไอสเล็ท ออฟ ลังเกอรฮานส
(Islets of Langerhans)  ในตับออน  ตับออนเปนอวัยวะที่อยูในชองทองดานหลังกระเพาะอาหาร
มีรูปรางคลายตัวเจ  ประกอบดวยเซลลตาง ๆ มากมาย  และมีไอสเล็ทเซลลอยูประมาณ 1 ลาน
เซลล  ไอสเล็ทออฟลังเกอรฮานส  ประกอบดวยกลุมเซลล 3 ชนิด มีลักษณะรูปรางและหนาที่
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ในการผลิตฮอรโมนตางชนิดกัน  ไดแก  แอลฟาเซลล      เบตาเซลล     และเดลตาเซลล
(Brody และคณะ, 1998 ; Leslie และ Robbin, 1995)

การสังเคราะหอินซูลิน

การสังเคราะหอินซูลินเกิดขึ้นในเบตาเซลลโดยกระบวนการสังเคราะหโปรตีนตาม
ปกติ ยีนสําหรับอินซูลินในคนอยูที่โครโมโซมที่ 11 โมเลกุลแรกที่สังเคราะหมีขนาดใหญ เรียกวา
พรีโพรอินซูลิน (preproinsulin) ดังรูปที่1  โครงสรางเปนเปปไทดประกอบดวยโมเลกุลของอินซูลิน
เสนเอ (กรดอะมิโน 21 หนวย) เชื่อมตอกับเสนบี (กรดอะมิโน 30 หนวย) โดยเปปไทดซึ่งมีกรด
อะมิโน 35 หนวย และสวนนํา (กรดอะมิโน 23 หนวย) ที่ติดอยูปลายดานอะมิโนของโมเลกุลของ
อินซูลินเสนบี

ภาพที่ 1   โครงสรางของพรีโพรอินซูลิน (Preproinsulin) ของมนุษย
                                     (Porte และ Sherwin,1996)

กรดอะมิโนสวนนําทําหนาที่พาโมเลกุลของพรีโพรอินซูลินมาที่เอนโดพลาสมิคเรทิ
คูลัมแบบไมเรียบ (Rough Endoplasmic Reticulum, RER) พรีโพรอินซูลินถูกสารเรงปฏิกิริยา
จากไมโครโซม ตัดสวนนําซึ่งมีกรดอะมิโน 23 หนวยออก เหลือเปนโพรอินซูลิน (proinsulin) เขาไป
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ในเอนโดพลาสมิค เรทิคูลัมแบบไมเรียบ โพรอินซูลิน จาก RER  ถูกขนสงไปที่กอลไจอัพพาราตัส
เพื่อไปบรรจุในถุงขับหลั่งสําหรับการหลั่งออกจากเซลลระหวางที่ขนสง โพรอินซูลินจะถูกสารเรง
ปฏิกิริยาตัดกรดอะมิโนไลซีน (lysine) และอารจินีน (arginine) 3 หนวยออก ทําใหเปปไทดเชื่อม
หลุดออกจากโมเลกุลของอินซูลิน  ถุงขับหลั่งที่บรรจุฮอรโมนจะสะสมอยูภายในเซลลอาจสะสม
อยูเปนชั่วโมงหรือวัน  จนกวาจะถูกหลั่งโดยกระบวนการเอคโซไซโตซิส  เขาสูกระแสเลือด (นที
ทิพย กฤษณามระ, 2538 ; Leslie และ Robbin, 1995 ; Porte และ Sherwin,1996) ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2  ข้ันตอนการสังเคราะหโพรอินซูลิน และการเคลื่อนของถุงบรรจุ
           ฮอรโมนเพื่อหลั่งเขาสูกระแสเลือด  (Porte และ Sherwin,1996)

 หนาที่ของอินซูลิน

หนาที่ที่สําคัญของฮอรโมนอินซูลิน คือ ควบคุมน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติ
และอินซูลินยังมีหนาที่ในการเสริมสรางรางกายดังนี้ (Brody และคณะ, 1998 ; Leslie และ
Robbin, 1995 ; Pickup และ Williams, 1997)

1. เปนตัวนํากลูโคส  กรดอะมิโน  และกรดไขมันเขาสูเซลลเพื่อเผาผลาญเปน
พลังงาน และใชในการเสริมสรางเซลลตาง ๆ เพื่อการเติบโต และการดํารงชีวิต

2. ชวยใหมีการเปลี่ยนกลูโคสเปนกลัยโคเจน  เรียกวากลัยโคเจนนีซิส
(glycogenesis) เก็บสํารองไวในตับและกลามเนื้อ (Defronzo, 1985)
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3.  ชวยกระตุนใหเกิดการสังเคราะหไขมันจากกลูโคส เรียกวา ไลโปเจนนีซีส
(lipogenesis) และเก็บสํารองไวตามสวนตาง ๆ ของรางกาย

4.  ชวยใหมีการสังเคราะหโปรตีนในรางกาย (proteogenesis) จากกรดอะมิโน
และยับยั้งการสลายตัวของโปรตีน เพื่อการเจริญเติบโต

5.  ชวยเรงใหเซลลตาง ๆ ใชกลูโคสเปนพลังงานไดมากขึ้น

6.  ชวยกระตุนการทํางานของเอ็นไซมตาง ๆ ในวิถี กลัยโคลัยซีส (glycolysis)
เชน กลูโคไคเนส (glucokinase)

การทํางานของอินซูลิน

กอนที่อินซูลินจะออกฤทธิ์ได  จะตองจับกับอินซูลินรีเซปเตอรบนผิวหนาของเซลล
เปาหมาย การยึดจับของฮอรโมนกับอินซูลินรีเซปเตอรนี้ ทําใหเกิดกระบวนการภายในเซลล มีผล
ใหเซลลสามารถใชกลูโคสเปนพลังงานได  กลูโคสสวนที่เหลือใชจะถูกเปลี่ยนเปนกลัยโคเจน และ
ไขมันเก็บสะสมไวตามสวนตาง ๆ ของรางกาย การออกฤทธิ์ของอินซูลินนี้ จะขึ้นกับจํานวนอินซูลิน
รีเซปเตอร  และความสามารถในการจับของอินซูลินกับรีเซปเตอร (Alberti และคณะ, 1997)

คนเปนโรคเบาหวาน เมื่อขาดอินซูลิน (insulin deficiency) จะเกิดการเปลี่ยน
แปลงดานเมตาบอลิซึม  ดังนี้ (Alberti และคณะ, 1997 ; Leslie และ Robbin, 1995)

1. ในเซลลของรางกาย  จะเกิดการยับยั้งการนํากลูโคสผานผนังเซลล ทําใหมีการ
ใชกลูโคสในเซลลตาง ๆ นอยลง

2. ในกลามเนื้อ  พบความผิดปกติในการกําจัดน้ําตาลจากกระแสเลือด ภาวะนี้
พบไดในผูปวยทุกรายที่มีภาวะไมทนตอกลูโคส (Reaven, 1989)

3.  ในเนื้อเยื่อไขมัน    มีการสลายของไตรกลีเซอรไรดและมีระดับกรดไขมันอิสระ
เพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน (Shulman, 1999)  เพราะอินซูลินทําหนาที่ลด
lipolysis เมื่อระดับของกรดไขมันอิสระเพิ่มข้ึน ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน จะมีการแตก
สลายของไตรกลีเซอรไรด และระดับกรดไขมันอิสระเพิ่มข้ึน เมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน
ที่มีระดับอินซูลินในระดับเดียวกัน ซึ่งแสดงถึงภาวะการดื้อตออินซูลินของเนื้อเยื่อไขมัน
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4.  ในตับ   การสรางกลูโคสจากตับจะเพิ่มข้ึนทําใหน้ําตาลเพิ่มข้ึนในขณะอด
อาหาร และการลดลงของการผลิตน้ําตาลชากวาคนปกติ  ทําใหมีน้ําตาลในชวงหลังอาหารเพิ่มข้ึน
มากกวาคนปกติ

กลไกการออกฤทธิ์ของอินซูลิน  (Brody และคณะ, 1998 ; Leslie และ Robbin, 1995 ;
Pickup และ Williams, 1997)

การศึกษาเกี่ยวกับกลไกการออกฤทธิ์ของอินซูลิน ไดรับความสนใจมาก เนื่องจาก
โรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินที่เกิดในผูใหญ มีสาเหตุหนึ่งมาจากความผิดปกติของอินซูลินรีเซป
เตอร หรือการตอบสนองของเซลลเปาหมายตออินซูลิน  อินซูลินรีเซปเตอรเปนโปรตีนที่อยูในเยื่อ
เซลล (integral protein) ประกอบดวยหนวยอัลฟา และเบตา อยางละ 2 หนวย ดังรูปที่ 3 หนวย
อัลฟาทั้งสองหนวยเปนสวนยื่นไปนอกเซลล และเชื่อมดวยพันธะซัลฟายดกับหนวยเบตาซึ่งอยูทั้ง
ในเยื่อเซลลและยื่นไปในเซลล  การที่หนวยอัลฟาจับกับอินซูลินทําใหหนวยเบตาจับกับฟอสเฟต
ซึ่งมีผลไดหลายอยาง เชน กระตุนไทโรซีนไคเนส (tyrosine kinase) ที่อยูติดกับหนวยเบตา สารนี้มี
ผลเติมฟอสเฟตใหกับสารเรงปฏิกิริยาหลายชนิดในเซลล ซึ่งนําไปสูการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ที่เปน
การตอบสนองของเซลล  นอกจากนั้นการเติมฟอสเฟตใหตัวเอง (autophosphorylation) ของตัว
รับสัญญาณ ทําใหตัวรับสัญญาณอยูในภาวะที่สามารถทําปฏิกิริยากับโมเลกุลอ่ืน ๆ เชน จีโปรตีน
ซึ่งจะกระตุนปฏิกิริยาตัวสื่อสัญญาณอื่น ๆ ตอไป

ภาพที่ 3    โครงสรางของอินซูลินรีเซปเตอร (Insulin receptor)
        (http://arbl.cvmbs.colostate.edu/hbooks/pathphys/endocrine/pancreas/insulin.html)
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อาหารและการออกกําลังกาย มีผลตอการเพิ่มความไวของอินซูลิน (insulin
sensitivity) ทั้งในผูปวยเบาหวานชนิดพึ่ง และไมพึ่งอินซูลิน  อาหารที่มีคารโบไฮเดรตและ
ใยอาหารสูง จะชวยเพิ่มความไวของอินซูลิน

การติดตามประเมินผลการควบคุมเบาหวาน

1. การวัดระดับน้ําตาลในเลือด

ในคนปกติระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารมาอยางนอย 6-8 ชั่วโมง จะอยู
ระหวาง 70 – 110 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   และหลังจากกินอาหารแลว 2 ชั่วโมง ระดับน้ําตาลใน
เลือดไมควรสูงกวา 120 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (Masharani and Karam, 2001)  การวัดระดับ
น้ําตาลในเลือดโดยตรง (Fasting Plasma Glucose, FPG) ระดับน้ําตาลขึ้นลงเร็วตามอาหารที่
รับประทานเขาไป ทําใหเปรียบเทียบผลการควบคุมเบาหวานไดยาก ดังนั้นการตรวจวิธีนี้จะ
บงบอกถึงระดับน้ําตาลในขณะที่ตรวจเทานั้น ซึ่งจะไมสามารถบงชี้ถึงการควบคุมน้ําตาลในระยะ
ยาวได   ADA แนะนําวาควรมีการใชทั้งคา FPG และการตรวจ Glycosylated haemoglobin ควบ
คูกัน (ADA, 1999 ; Peckenpaugh และ Poleman, 1999)

2. การวัดปริมาณ Glycosylated haemoglobin (HbA1c)

เปนการตรวจระดับน้ําตาลสะสม เพื่อการประเมินผลการควบคุมน้ําตาลในระยะ
ยาว HbA1c เปนสวนประกอบหนึ่งของฮีโมโกลบิน ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงโดย nonenzymatic
method จากปฏิกิริยาระหวาง ฮีโมโกลบิน กับ กลูโคส    ระดับ HbA1c มีความสัมพันธกับการ
กําเริบของเบาหวาน จํานวนน้ําตาลที่ไปเกาะกับฮีโมโกลบินจะเปนสัดสวนโดยตรงกับระดับน้ําตาล
ในเลือด และเปน  สัดสวนกับระยะเวลาที่น้ําตาลในเลือดสูงดวย  ผูปวยเบาหวานบางคน เมื่อตรวจ
มีคาระดับน้ําตาล FPG ที่นาพอใจ  แตระดับ HbA1c สูงมาก แสดงใหเห็นวาผูปวยรายนั้นไมได
ระวังเรื่องอาหารอยางสม่ําเสมอ เพิ่งจะมาระวังเฉพาะชวง 2-3 วัน กอนมาเจาะเลือดตรวจเทานั้น
ดังนั้นการวัดระดับ HbA1c  จะเปนดรรชนีบงชี้ไดวาในระยะ  8-12 สัปดาห  ผูปวยสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดดีเพียงใด (ADA, 1999 ; Masharani และ Karam, 2001 ; Peckenpaugh
และ Poleman, 1999 ; Rohlfing และคณะ, 2002)
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การดูแลสุขภาพผูปวยเบาหวาน

การควบคุมน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับปกตินั้น  สามารถปองกันโรคแทรกซอน
ของเบาหวานไดอยางแนนอน  ผลจากการวิจัยการควบคุมระดับน้ําตาลทั้งในโรคเบาหวานชนิดพึ่ง
อินซูลิน (The Diabetes Control and Complication Trial Research Group (DCCT), 1993)
และในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินพบวาโรคแทรกซอนบางกลุมจะลดลงเมื่อการควบคุม
ระดับน้ําตาลดีขึ้น (ADA, 2002b)

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี ควรปฏิบัติดังนี้ (ADA, 2002c ; Baak และ
Borghots, 2000  ; Vinik และคณะ,1996)
1. มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจํา  เพื่อไดรับการดแูลรักษาจากแพทยอยางใกลชิด

2. ไดรับยารักษา และใหความรวมมือในการรับประทานยา  เพื่อสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหอยูในระดับปกติ

3.  การออกกําลังกาย  ควรทําเปนประจําอยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ัง   คร้ังละประมาณ 20-45
นาที  การออกกําลังกายที่เหมาะสม และสม่ําเสมอ มีผลทําให

3.1  ระดับน้ําตาลในเลือดลดต่ําลง
3.2  เนื้อเยื่อไวตออินซูลินมากขึ้น
3.3 น้ําหนักลดลง ควบคุมเบาหวานไดงายขึ้น เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ
       ลดลง  ทาํใหไขมันในเลือดลดลง
3.4  สุขภาพจิตดีข้ึน อารมณแจมใสมากขึ้น

4. การดูแลรักษาความสะอาดของรางกาย

ผูปวยโรคเบาหวาน จะมีความตานทานโรคต่ํากวาคนปกติ ทําใหมีการติดเชื้อโรค
ตาง ๆ ไดบอย ดังนั้นการรักษาความสะอาดของรางกายจึงควรดูแลอยางสม่ําเสมอ และทุกซอกทุก
มุมของรางกาย ระวังไมใหเกิดบาดแผล  โดยเฉพาะอยางยิ่ง เทา เนื่องจากบริเวณนี้เปนบริเวณที่
เสี่ยงตอการเกิดอันตรายจากการกดทับ การเกิดบาดแผลจากการกระแทกหรืออุบัติเหตุตาง ๆ การ
ติดเชื้อตามซอกนิ้วเทาหรือเล็บเทาไดงาย และเมื่อเกิดแผลจะลุกลามไดจนถึงการตัดขาซึ่งพบได
เสมอถาดูแลตนเองไมถูกตอง การดูแลสุขภาพของขาและเทา จึงควรดูแลเปนพิเศษ
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5.  การควบคุมอาหาร    เปนอีกแนวทางหนึ่งในการควบคุมโรค ชวยใหผูปวยไดรับพลังงานจาก
อาหารแตละมื้ออยางเหมาะสมกับความตองการของรางกาย ชวยใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ไดใกลเคียงกับระดับในคนปกติ นอกจากนี้ยังปองกันภาวะโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได ทั้งใน
ระยะเฉียบพลัน และเรื้อรัง ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน หากไดรับอาหารที่จํากัดแคลอรี จะ
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลดีข้ึน (ADA, 2001 ; Bloomgarden, 2002) โดยปกติรางกายตองการ
สารอาหาร 6 ชนิดไดแก คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน วิตามิน แรธาตุ และน้ํา

โปรตีน  ผูปวยเบาหวานควรไดรับพลังงานจากโปรตีน คิดเปนรอยละ 15-20 ของ
พลังงานทั้งหมดในแตละวัน  (ADA, 2002a)

ไขมัน  กําหนดใหพลังงานนอยกวารอยละ 10 มาจากไขมันอิ่มตัว และนอยกวา
รอยละ 10 ไดจากไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพลี  สวนพลังงานอีกรอยละ 60-70 ของพลังงานทั้งหมดได
รับจากไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน และคารโบไฮเดรต (ADA, 2002a)

คารโบไฮเดรต  ควรรับประทานโดยคํานึงถึงสองปจจัยคือ ปริมาณเสนใยอาหาร
และคาไกลซีมิค อินเดกซ (glycemic index) (Ettinger, 2000)   เสนใยอาหารที่ละลายน้ําได
(soluble fiber) จะชวยชะลอการดูดซึมกลูโคสจากลําไสเล็กได (ADA, 2002a)

วิตามินและเกลือแร  ผูปวยเบาหวานที่ไดรับอาหารเพียงพอตอความตองการของ
รางกาย มักไมขาดวิตามิน (วิทยา ศรีมาดา, 2541)   ดังนั้นการเสริมวิตามินและเกลือแรจะใหในคน
ไขที่มีอาการขาดสิ่งเหลานี้  (ADA, 2002 a)  วิตามินอี หรือวิตามินซี เปนสารตานอนุมูลอิสระ อาจ
มีบทบาทในการยับยั้งการเกิด atherosclerosis (Hoffmann และ Garenell, 1995  ;
Mooradian,1994)   แรธาตุที่รางกายตองการแบงตามปริมาณความตองการของรางกายคือ
แรธาตุปริมาณมาก (macromineral) และแรธาตุปริมาณเล็กนอย (trace minerals)  แรธาตุ
ปริมาณเล็กนอย ชนิดที่สําคัญตอกระบวนการสรางและสลายกลูโคส ไดแก สังกะสี แมกนีเซียม
ทองแดง แมงกานีส และโครเมียม (Mertz, 1994) แรธาตุปริมาณเล็กนอยที่เปนสารตาน
ออกซิเดชัน ไดแก ซีลีเนียม

การประเมินภาวะโภชนาการของโครเมียม และซีลีเนียม สามารถทําไดหลายวิธี
ไดแก การวิเคราะหระดับโครเมียม และซีลีเนียมใน ซีรัม  เม็ดเลือดแดง  เลือด (whole blood)
เสนผม  และปสสาวะ 24 ชั่วโมง (Amadeo และ Lawrence, 1997)  สําหรับการวิเคราะหหาระดับ
โครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวย โดยใชเทคนิควัดคาการดูดกลืนแสงโดยอะตอม
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 ดวยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอรวัดการดูดกลืนแสงโดยอะตอม (Atomic absorption
spectrophotometer , AAS)  ใชกระบวนการทําใหสารตัวอยางสลายตัวเปนอะตอมไดดวยความ
รอนจากกระแสไฟฟา (graphite furnance)  เปนวิธีการวิเคราะหที่ใชอยางกวางขวาง และแสดงถึง
การไดรับสารอาหารในระยะเวลาอันใกล เทคนิคนี้ใหผลการวิเคราะหที่สะดวก รวดเร็ว แมนยํา  นา
เชื่อถือ ใชหาปริมาณสารตัวอยางที่มีปริมาณนอย (Herber และ Stoeppler, 1994 ; Milne, 1994 ;
Veillon, 1989)

โครเมียม

โครเมียม เปนแรธาตุที่รางกายตองการเปนปริมาณเล็กนอย แตมีความจําเปนตอ
รางกาย ในรางกายมีประมาณ 5 – 10 มิลลิกรัม พบไดเล็กนอยทั่วไปในเนื้อเยื่อ  โครเมียมที่อยูใน
สภาพ active ion คือ ไตรวาเลนทโครเมียม  (Trivalent chromium, Cr3+) (Braunschweig, 1998)
ในปค.ศ. 1954 มีขอมูลเกี่ยวกับการออกฤทธิ์ของโครเมียมในสิ่งมีชีวิต  (Biologic activity) ขึ้นเปน
คร้ังแรก  ตอมาในป 1959 ไตรวาเลนทโครเมียมถูกพิสูจนวาเปนสวนประกอบสําคัญของ Glucose
Tolerance  Factor โดยศึกษาในหนู rat ที่ไดรับอาหารที่มีปริมาณโครเมียมไมเพียงพอ พบวา
ภาวะการทนตอกลูโคสบกพรองของหนูมีอาการดีขึ้นเมื่อไดรับอาหารที่มีการเสริมโครเมียม   ตอมา
ระหวางป ค.ศ. 1964 และ 1968 มีรายงานในผูปวยที่มีภาวะ IGT เมื่อไดรับการเสริมโครเมียมใน
ปริมาณ 150-200 ไมโครกรัมตอวัน พบวาชวยทําใหผูปวยมีอาการดีข้ึน (Milne, 1994 ;
Nielsen,1994 ; Stoecker, 1998)

คุณสมบัติทางเคมี

โครเมียม มีเลขอะตอม 24 มวลอะตอม 51.946 มีสถานะออกซิเดชัน จาก –2 ถึง
+6  แตละวาเลนท การดูดซึม การกระจายในเนื้อเยื่อ และความเปนพิษแตกตางกัน  ไตรวาเลนท
โครเมียม (Cr3+) เปนโครเมียมที่เกิดอยูในธรรมชาติ สวนใหญพบในอาหาร และเฮกซะวาเลนท
โครเมียม (Cr6+) สวนใหญเกิดขึ้นจากกิจกรรมของมนุษย เชน โรงงานผลิตซีเมนต  โรงงานเชื่อม
โลหะ อุตสาหกรรมโลหะชุบ มักพบในรูป โครเมท (chromate) หรือ ไดโครเมท (dichromate) เปน
สารออกซิไดซมีฤทธิ์แรงเปนสารระคายเคืองและเปนอันตรายตอสุขภาพ เฮกซะวาเลนทโครเมียม
ที่ปนในอาหารและน้ําจะถูกรีดิวซไปเปนไตรวาเลนทโครเมียมโดยกรดในกระเพาะอาหาร  
(Stoecker, 1998)  ไตรวาเลนท และเฮกซะวาเลนทโครเมียมมีความแตกตางกันทั้งคุณสมบัติ และ
ผลทางชีววิทยาตอส่ิงมีชีวิต  (WHO, 1988)
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แหลงกําเนิด

ในอาหาร พบโครเมียมอยูทั่วไปแมวาจะมีปริมาณเล็กนอย  และสวนใหญเปน
ไตรวาเลนทโครเมียม ใน 2 สภาพคือ Cr3+  และสารเชิงซอนอินทรีย คือ Glucose Tolerance
Factor  (GTF)     Cr3+ มีในกากน้ําตาล  ผลไมเปลือกแข็ง (nuts)  เมล็ดขาว  อาหารทะเล  สวน
GTF chromium พบใน ยีสต  เนยแข็ง  และเนื้อสัตว    แหลงอาหารที่มีปริมาณโครเมียมสูง ไดแก
Brewer’s yeast   หอยนางรม  ตับ    แหลงอาหารที่มีปริมาณโครเมียมปานกลางไดแก
อาหารทะเล  ธัญพืช  เนื้อสัตว  แหลงอาหารที่มีปริมาณโครเมียมต่ํา ไดแก ผลิตภัณฑจากนม
ผลไม  ผัก (Mahan และ Escott-Stump, 2000)

การดูดซึมและการขนสง

การดูดซึมของโครเมียมเกิดที่ลําไสเล็กสวนตนในปริมาณต่ํา ระหวางรอยละ 0.5-
2  ข้ึนกับอาหารที่รับประทาน (Anderson และ Kozlovsky, 1985 ; Offenbacher, 1986)      การ
รับประทานโครเมียมเพิ่มมากขึ้น อัตราการดูดซึมจะลดลง  การดูดซึมของสารประกอบโครเมียม
ประเมินไดจากการวัดปริมาณโครเมียมที่ถูกขับออกในปสสาวะ (WHO, 1998)   การดูดซึมจะเกิด
อยางรวดเร็วเมื่อโครเมียมจับกับสารประกอบอินทรีย  เมื่อเทียบกับโครเมียมรูปแบบไอออนอิสระ
(Braunschweig, 1998)   การขนสงโครเมียมในกระแสเลือดโดยจับกับอัลบูมิน  ทรานสเฟอริน
และอาจจับกับโกลบูลินโปรตีน (globulin protein)  ทรานสเฟอรินเปนตัวหลักในการจับกับ
โครเมียมที่เพิ่งถูกดูดซึม  หากทรานสเฟอรินไมสามารถทําหนาที่ได   อัลบูมินจะทําหนาที่จับกับ
โครเมียมและขนสงแทน   Stoecker (1998) พบวาในผูปวยที่เปน Hemochromatosis      ทรานส
เฟอรินจะจับกับธาตุเหล็กแบบอิ่มตัวดังนั้นโครเมียมจะถูกขับออกมากับปสสาวะ (Braunschweig,
1998)

การขับถาย

โครเมียมสวนใหญถูกขับออกทางไต  คนปกติรางกายขับโครเมียม 0.22
ไมโครกรัมตอวัน (Wallaeys และคณะ, 1988) สวนนอยสูญเสียทางเหงื่อ  เสนผม  และน้ําดี
(Zenzetal และคณะ,1994) ในผูปวยที่ไดรับอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา พบวาสูญเสีย
โครเมียมทางปสสาวะมากกวา 10 ไมโครกรัมตอวัน    การดื่มแอลกอฮอล   โรคเบาหวาน   สภาวะ
เครียด ไดแก การออกกําลังกายอยางหนัก  ภาวะรางกายไดรับบาดเจ็บ  การตั้งครรภ   ระยะใหนม
บุตรและการรับประทานน้ําตาลปริมาณมาก  ภาวะเหลานี้มีความสัมพันธกับการเพิ่มความ
สูญเสียโครเมียม (Braunschweig, 1998 ; Milne, 1999 ; Nielsen, 1994)
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หนาที่

โครเมียมมีบทบาทสําคัญในสัตวเลี้ยงลูกดวยนม รวมทั้งคน ดังนี้
(Braunschweig, 1998 ; WHO, 1996)

1. เปนโคแฟคเตอรของอินซูลิน ชวยใหเซลลใชกลูโคสไดดีข้ึน คือชวยเสริมฤทธิ์ของอินซูลิน เรียกวา
เปน glucose tolerance factor  สงเสริมความสามารถของอินซูลินในการจับกันระหวางอินซูลิน
กับ อินซูลินรีเซปเตอร บนผิวเซลล

2. ชวยในกระบวนการเมตาบอลิซึม ของคารโบไฮเดรต  ไขมัน และโปรตีน เชน ชวยในการขนสง
กรดอะมิโนเขาสูเซลลของหัวใจและตับ   โครเมียมมีสวนชวยใหระดับของ cholesterol  LDL และ
ไตรกลีเซอรไรด ลดลง และชวยเพิ่มระดับ HDL (Stoecker, 1998)

Vincent (2000) เสนอแนวคิดเกี่ยวกับผลของโครเมียมตอการออกฤทธิ์ของ
อินซูลิน ดังภาพที่ 4

ภาพที่ 4    ผลของโครเมียมตอการออกฤทธิ์ของอินซูลิน
                                  (Vincent, 2000)

จากภาพที่ 4  ขั้นตอน 1) เปน  Insulin sensitive cell   ซึ่งอยูในสภาพ Inactive
form ประกอบดวย IR (Insulin  receptor)  และ Apo- LMWCr (Apo – Low Molecular Weight
Chromium) เปนรูปแบบของ LMWCr ที่ขาดธาตุโครเมียม   เมื่อมี I (Insulin) มาจับ จะเปลี่ยน
แปลงเปน active form  เรียกวา Insulin Receptor Activated Cell ตามภาพในขั้นตอน 2)  เมื่อมี
การจับกันระหวาง Insulin โดย IR จะมีผลกระตุนใหโครเมียมเขาสูเซลล  เปนผลใหโครเมียมจับกับ
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Apo- LMWCr เกิดเปน LMWCr (Low Molecular Weight Chromium) ดังภาพในขั้นตอน 3)
LMWCr จะจับตอกับ IR  มีผลในการสงเสริมการทํางานของอินซูลิน ซึ่ง LMWCr จะทํางานดีมาก
นอยแคไหนขึ้นกับ ปริมาณโครเมียมที่เขามาสูเซลล  ดังภาพในขั้นตอน 4) เมื่อปริมาณอินซูลินใน
รางกายลดสูระดับปกติ  LMWCr  จะถูกปลอยจากเซลล และเซลลจะกลับสูสภาวะ Insulin
sensitive cell ตอไป

ความตองการของรางกาย

Anderson และ Kozlovsky (1985)  พบวาปริมาณโครมียมที่ไดรับในแตละวัน
ในเพศชาย เฉลี่ยไดรับโครเมียม 33 ไมโครกรัมตอวัน  ในเพศหญิง เฉลี่ยไดรับโครเมียม  25
ไมโครกรัมตอวัน  Anderson และคณะ (1991) ทําการศึกษาในคนไขที่มีภาวะทนตอกลูโคส
บกพรอง   พบวาหากไดรับปริมาณโครเมียมนอยกวา 20 ไมโครกรัมตอวัน  จะไมเพียงพอตอความ
ตองการของรางกาย แตในคนปกติที่ทําการศึกษานั้นไมพบการเปลี่ยนแปลง   WHO (1996)
กําหนดคาเฉลี่ยของปริมาณโครเมียมที่ไดรับโดยการรับประทานและเพียงพอตอความตองการของ
รางกาย มีคาเทากับ 33 ไมโครกรัมตอวัน

ในผูปวยผูใหญที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา   The American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition แนะนําใหไดรับโครเมียม 10-15 ไมโครกรัมตอวัน
(A.S.P.E.N., 2002)      ปริมาณโครเมียมที่ควรไดรับและมีความปลอดภัยในแตละวัน (Estimated
Safe and Adequate Daily Dietaru Intakes, US. ESADDI 1989) กําหนดโดย Food and
Nutrition Board, National Research Counsil. National Academy of Sciences และปริมาณ
โครเมียมที่ควรไดรับในแตละวันของไทย ใชขอกําหนดสารอาหารที่ควรไดรับประจําวันสําหรับคน
ไทย พ.ศ. 2532 (THAI. RDAs. 1989) แสดงในภาคผนวก ก

การประเมินภาวะโภชนาการของโครเมียมในรางกาย

วิธีทางชีววิทยาสําหรับวินิจฉัย ประเมินภาวะทางโภชนาการของโครเมียมใน
มนุษยยังอยูในขั้นพัฒนา  หลายการศึกษาแนะนําการใช  Relative chromium response ใน
พลาสมา หรือ ซีรัม โดยดกูารตอบสนองเมื่อกินกลูโคส  50-100 กรัม ภายใน 30-120 นาที ซึ่งผล
การตอบสนองจะปรากฏในปสสาวะดวย การดูผลตองดูควบคูกับคา IGT  (Herr, 1994 ; WHO,
1988)  อีกวิธีที่นาเชื่อถือได คือการติดตามระดับกลูโคส และระดับไขมัน กอนและหลังการเสริม
โครเมียมเขาไปในรางกาย แลวเปรียบเทียบกัน (Braunschweig, 1998)
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ภาวะการขาดโครเมียม

มีรายงานพบอาการของการขาดโครเมียมในมนุษยเพียง 3 ราย  ซึ่งไดรับอาหาร
ทั้งหมดทางหลอดเลือดดําโดยไดรับสารละลายที่มีโครเมียมปริมาณต่ํา เปนระยะเวลาสามปคร่ึง           
ผูปวยเหลานี้เกิดอาการน้ําตาลในเลือดสูงอยางรุนแรงเนื่องจากดื้อตออินซูลิน น้ําหนักลด
ปสสาวะมีน้ําตาลมากผิดปกติ (glucosuria)  กรดไขมันอิสระในเลือดเพิ่มสูงขึ้น  มีอาการโรคระบบ
ปลายประสาทผิดปกติ (peripheral neuropathy)   กระบวนการสรางและสลายของไนโตรเจนผิด
ปกติ  แตเมื่อไดรับการเสริมดวยโครเมียม อาการตางๆบรรเทาลง (Brown และคณะ, 1986)

สวนผูปวยอื่น ๆ ที่เกิดภาวะความไมทนตอกลูโคสรุนแรง  น้ําหนักลด  เกิดภาวะ
metabolic encephalopathy – like confusion state อาการผิดปกติทั้งหมดกลับดีข้ึน เมื่อไดรับ
การเสริมโครเมียม  อยางไรก็ตามสาเหตุของการขาดโครเมียม  ปจจัยที่เปนเหตุใหเพิ่มความ
ตองการโครเมียม หรือขาดโครเมียม เนื่องมาจากสภาพรางกายซึ่งสัมพันธกับสภาวะเครียด รวมถึง
การเพิ่มการรับประทานน้ําตาล   การทํางานหรือออกกําลังกายอยางหนัก   ภาวะติดเชื้อ   และ
ภาวะที่รางกายไดรับบาดเจ็บ (Anderson, 1995 ; Anderson, 1997 ; Milne, 1994 ; Nielsen,
1994)

โครเมียม กับ โรคเบาหวาน

ในภาวะที่รางกายขาดโครเมยีม ผูปวยจะมีความทนตอกลูโคสบกพรอง มีผลให
อินซูลินไมสามารถทําหนาที่ไดอยางเต็มที่ จะพบน้ําตาลในปสสาวะ   fasting blood glucose
ไตรกลีเซอไรด  และโคเลสเตอรอลในซีรัมเพิ่มข้ึน ผูที่มีความเสี่ยงตอการขาดโครเมียมในผูปวยทุพ
โภชนาการ     ในผูที่ไดรับสารอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดําเปนเวลานาน ๆ  ในผูปวยเหลานี้
ถาให GTF chromium นอกจากจะทําใหความทนกลูโคสดีขึ้นแลว ยังทําใหระดับโคเลสเตอรอลลด
ลงดวย (Anderson, 1995)

คนที่ไดรับอาหารทั้งหมดทางหลอดเลือดดํา (total parenteral nutrition) เปน
เวลานาน มีโอกาสเสี่ยงตอการขาดโครเมียมสูงกวาคนปกติ  (Jeejeebhoy, 1977 ; WHO, 1988)
หลังจากไดรับการเสริมโครเมียม  ภาวะดื้อตออินซูลินลดลง  แสดงวาโครเมียมมีหนาที่ทางชีวเคมี
ในการสงเสริมการทํางานของอินซูลิน (Milne, 1994 ; Nielsen, 1996)
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ในหลายการศึกษาพบวา คนไขเบาหวานจะมีระดับโครเมียมในเสนผม   ในเลือด  และในปสสาวะ
ต่ํากวาคนปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Ding และคณะ, 1998 ; Ghosh, 2002 ; Nucharee
Kulvanich , 1975 )  ในคนไขเบาหวาน การเสริมโครเมียมในรูปโครเมียมพิโคลิเนต 1,000
ไมโครกรัมตอวัน  จะสามารถชวยใหสภาวะสมดุลยของกลูโคสภายในรางกาย (glucose
homeostasis) ดีขึ้น  (Anderson และคณะ, 1997)  แตการเสริมโครเมียมพิโคลิเนตอยางเดียว ไม
สามารถทําใหสภาวะความไวตออินซูลินดีขึ้น ในคนสุขภาพดี ที่สูงอายุ และไมอวน (Amato  และ
คณะ, 2000)
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ซีลีเนียม

แรธาตุซีลีเนียม   ในป ค.ศ. 1930 พบความเปนพิษจากซีลีเนียม ในคนที่
รับประทานพืชที่ปลูกในดินที่มีซีลีเนียมในปริมาณสูง  (Burk และ Levander,1998)

คุณสมบัติทางเคมี

ธาตุซีลีเนียม (Se) เปนธาตุหมู 6 ของตารางธาตุ มีเลขอะตอม 34  มวลอะตอม
78.96   ซีลีเนียมมีรูปแบบทางเคมีคลายซัลเฟอร (Sulfur) ซีลีเนียมเขาหวงโซอาหารผานทางพืช
โดยเขาไปในสารประกอบที่มีซัลเฟอรอยู  ดังนั้นในพืชซีลีเนียมจะอยูในรูปซีลีโนเมไธโอนีน
(Selenomethionine) และ ซีลีโนซิสเตอีน (Selenocysteine) สวนซีลีเนียมในสัตวจะอยูในรูปของ
ซีลีโนซิสเตอีน (Burk และ Levander,1998 ; Milne, 1994)

แหลงกําเนิด

ปริมาณซีลีเนียมในอาหารจะขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยาง เชน ระดับซีลีเนียมในดิน
ที่ปลูกพืช และปริมาณโปรตีนในอาหาร โปรตีนสัตวจะมีปริมาณซีลีเนียมสูงกวาโปรตีนจากพืช
(Holben และ Smith, 1999 ; Schrauzer, 2000)  จากการศึกษาของสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาของสหรัฐอเมริกา พบวา ชาวอเมริกัน ไดรับซีลีเนียมเฉลี่ย 100 และ 70 ไมโครกรัม
ตอวัน ในผูชายและผูหญิงตามลําดับ (Burk และ Levander,1998) การไดรับซีลีเนียมในปริมาณที่
นอยกวา 30 ไมโครกรัมตอวัน  พบไดในประเทศที่มีปริมาณซีลีเนียมในดินต่ํา เชน ประเทศนิวซี
แลนด   ฟนแลนด  และประเทศจีน  เปนตน  สําหรับปริมาณซีลีเนียมในอาหารไทย   แหลงอาหาร
ที่สําคัญของซีลีเนียม ไดแก อาหารทะเล  ปลา  เนื้อสัตว  เครื่องในสัตว   ไข  นม  พืชตระกูลถั่ว
ธัญพืช (ภาคผนวก ข) (Jarupan Polngam,1989)

เมตาบอลิซึม

กระบวนการเมตาบอลิซึมของซีลีเนียม ขึ้นกับรูปแบบทางเคมีของซีลีเนียม และ
ปริมาณที่รับประทานเขาสูรางกาย  ซีลีเนียมจากอาหารสวนใหญอยูในรูปซีลีโนอะมิโนแอซิด
(Selenoamino acid) ไดแก ซีลีโนเมไธโอนีน  ซีลีโนซีสเตอีน  และซีลีโนซิสตีน (Selenocystine)
และสวนนอยในรูปเมธิลเลทซีลีเนียม (Methylated selenium) (Milne, 1994 ; WHO, 1987)
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การดูดซึมและการขนสง

การดูดซึมซีลีเนียม เกิดบริเวณลําไสเล็กสวนตน (Anderson, 2000)    โดยทั่วไป
ซีลีโนเมไธโอนีนและซีลีโนซิสเตอีน จะถูกดูดซึมไดอยางสมบูรณ (Braunschweig, 1998) และดูด
ซึมไดดีกวา  สวนซีลีเนียมในรูปแบบอื่นๆไดแก  Selenate   Selenite   จะถูกดูดซึมไดดี           
ปกติซีลีเนียมจะถูกดูดซึมประมาณรอยละ 50-100 ของปริมาณซีลีเนียมที่ไดรับ  ปริมาณซีลีเนียม
ในรางกายไมมีผลตอการดูดซึมซีลีเนียม (Burk และ Levander, 1998)    ซีลีเนียมในเลือดจะถูก
ขนสงโดยจับกับอัลบูมิน    ซีลีโนโปรตีนพี (Selenoprotein P) และกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดสใน
พลาสมา (plasma glutathione peroxidase)  มีหนาที่ในการขนสงแรธาตุ (Burk และ Levander,
1998 ; Milne,1994)

การขับถาย (Excretion)

ซีลีเนียมจะมีการขับออกทางปสสาวะในรูปไตรเมธิลซีลีโนเนียม
(Trimethylselenonium) และทางลมหายใจในรูปไดเมธิลซีลีไนด (Dimethlyselenide) ไมพบการ
ขับซีลีเนียมออกทางอุจจาระ (Burk และ Levander, 1998)  รางกายไมมีกลไกที่จะควบคุมการ
ดูดซึมและการขับถายเปนกรณีพิเศษ ดังนั้น ปริมาณในรางกายจะแปรผันตามปริมาณซีลีเนียมที่
ไดรับจากอาหาร (Braunschweig, 1998)

หนาที่

ซีลีเนียมเปนสวนประกอบที่สําคัญของ

1. เอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดส (Glutathione peroxidase enzyme, GSH Px)

เอนไซมนี้มีมวลโมเลกุล 80,000  ใน 1 อณูของเอนไซมจะมีซีลีเนียมอยู 4 อะตอม
ซึ่งซีลีเนียมใน เอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดสอยูในรูปของซีลีโนซิสเตอีน  พบกระจายอยูทั่วไป
ในเนื้อสัตว และตับ  ซีลีโนซิสเตอีนที่อยูในโครงสรางทําหนาที่ทําลายไฮโดรเจนเพอรออกไซด
(hydrogen peroxide) และไฮโดรเพอรออกไซด (hyroperoxide) ซีลีเนียมจึงทําหนาที่ปองกันไมให
เนื้อเยื่อถูกทําลายโดยเรงปฏิกิริยาในการเปลี่ยนไฮโดรเจนเพอรออกไซดใหเปนน้ําโดยใชกลูตาไธ
โอน  2 โมเลกุลไดเปนกลูตาไธโอนไดเมอร  ดังภาพที่ 5  (Brody,1999 ; Burk และ Levander,
1998 ; Noguchi และ Niki, 1999)
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 GSH-Px
HOOH                                          2H2O

                        (ROOH)                                 (ROH + HOH)
                                             2GSH    GSSG

ภาพที่ 5    ปฏิกิริยาการกําจัดไฮโดรเจนเพอรออกไซด โดยเอนไซม
                                    กลูตาไธโอนเพอรออกซิเดส

เอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดสนี้มี 2 รูปแบบ (Anderson, 2000 : Holben และ Smith, 1999)

1.1   รูปแบบที่อยูในเซลล (Intracellular form) จะพบมากในไมโตรคอนเดรีย (mitochondria)
1.2  รูปแบบที่อยูนอกเซลล (Extracellular form) จะหลั่งจากตับออกมาในพลาสมา ซีรัม และ

น้ํานม

2. เอนไซมฟอสโฟไลปดเพอรออกไซดกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดส (Phospholipid peroxide
glutathione peroxidase enzyme) (Brody,1999 ; Burk และ Levander, 1998 ; Noguchi และ
Niki, 1999)

เปนโปรตีนที่มีซีลีเนียมเปนองคประกอบ  ทําหนาที่ในการยับยั้งไลปดเพอร
ออกซิเดชัน  (lipid peroxidation) และทําลายไฮโดรเพอรออกไซดที่เกิดจากกรดไขมัน (Fatty acid
hydroperoxide)   กรดไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพลี (Polyunsaturated Fatty Acid) ซึ่งเปนสวน
ประกอบของผนังเซลล หากเกิดปฏิกิริยาเพอรออกซิเดชัน โดยทําปฏิกริยากับอนุมูลไฮดรอกซิล
จะทําใหความสามารถในการซึมผาน (Permeability) ของผนังเซลลเปลี่ยนแปลง

ในเซลลเม็ดเลือดแดง  เอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดสจะทําหนาที่สลาย
ไฮโดรเจนเพอรออกไซด ซึ่งจะไปออกซิไดสกรดไขมันที่ผนังเซลล  จึงชวยปองกันไมใหเม็ดเลือดแดง
แตกงาย (Burk and Levander, 1998)  นอกจากนี้ยังพบวาซีลีเนียมชวยเสริมการทํางานของ
วิตามินอี  โดยการทํางานรวมกับวิตามินอี   ซีลีเนียมจะชวยกําจัด ไลปดไฮโดรเพอรออกไซด
(lipidhydroperoxide, ROOH) ที่เกิดขึ้นในเนื้อเยื่อตาง ๆ ใหหมดไป ทั้งนี้หากมี ไลปด ไฮโดรเพอร
ออกไซด สะสมอยูมากๆ จะเกิดการสลายตัวใหอนุมูลไลปดเพอรออกซี (lipidperoxy) ซึ่งจะทํา
ความเสียหายใหแกชีวโมเลกุลที่อยูใกลเคียง
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ภาพที่ 6   การเกิดและการกําจัดไลปดไฮโดรเพอรออกไซด
                                        (มนตรี และประหยัด, 2542)

ไขมันในรางกาย ซึ่งอยูในรูปไลโปโปรตีน (lipoprotein) เมื่อทําปฏิกิริยากับอนุมูล
อิสระจะทําใหคุณสมบัติเปลี่ยนแปลงได  ซึ่งมีผลเกี่ยวของโดยตรงกับการเกิด Atherosclerosis
และโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน  ดังนั้นซีลีเนียม และวิตามินอี ทําหนาที่รวมกันเปน Free radical
scavengers (Combs, 1984 ; Rayman, 2000)

3.  เอนไซมไอโอโดไธโรนีน ดีไอโอดิเนส (Iodothionine deiodinase enzyme)
เปนซีลีโนเอนไซม (Selenoenzyme) ที่มีบทบาทในการควบคุมเมตาบอลิซึมของ

ฮอรโมนไธรอยด (Thyroid hormone) โดยทําหนาที่ในการเปลี่ยนไธรอกซิน (Thyroxine) ไปเปน
ไตรไอโอโดไธโรนีน (Triiodothyronine)  (Anderson, 2000 ; Koerhrle, 1994)

4.  เอนไซมไธโอเรดอกซิน รีดักเตส (Thioredoxin reductase enzyme)
เปนซีลีโนเอนไซมตัวใหม แยกไดจากเซลลมะเร็งปอด มีบทบาทสําคัญในการปก

ปองเซลลที่ถูกทําลายจากออกซิเจน (oxidative stress) (Burk และ Levander, 1998 ; Ganther,
1999)

5.  ซีลีโนโปรตีน พี (Selenoprotein P)
เปนซีลีโนโปรตีนที่อยูในพลาสมา มีหนาที่เกี่ยวของกับการขนสงโปรตีน และปอง

กันเซลลจากการถูกทําลายจากอนุมูลอิสระ โดยมีฤทธิ์ในการตานออกซิเดชัน (Anderson, 2000 ;
Braunschweig, 1998)
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ความตองการของรางกาย

Food and Nutrition Board, National Research Counsil  National Academy
of Sciences ไดกําหนดปริมาณซีลีเนียมที่ควรไดรับในแตละวัน (Recommended Dietary
Allowances., 1989)  และปริมาณซีลีเนียมที่ควรไดรับในแตละวันของไทย ใชขอกําหนดสาร
อาหารที่ควรไดรับประจําวันสําหรับคนไทย พ.ศ. 2532   แสดงในภาคผนวก ก

การประเมินภาวะโภชนาการของซีลีเนียมในรางกาย

ภาวะโภชนาการของซีลีเนียมสามารถประเมินไดจาก  (Braunschweig, 1998 ; Burk และ
Levander, 1998 ; Foster และ Sumar 1997 ; Milne,1994)

1. เลือด   ซีลีเนียมในเลือดจะสัมพันธกับซีลีเนียมที่ไดรับจากอาหาร ปริมาณซีลีเนียมในเม็ดเลือด
แดง เปนตวับงชี้ถึงภาวะโภชนาการของซีลีเนียมในระยะยาว

2.   พลาสมา หรือ ซีรัม     ซีลีเนียมในพลาสมาหรือซีรัม จะตอบสนองตอการเสริมซีลีเนียมเร็วกวา
ซีลีเนียมในเลือด และเปนดรรชนีที่ชี้ใหเห็นถึงภาวะโภชนาการของซีลีเนียมในระยะเวลาอันใกล

3.  ปริมาณเอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดสในเลือด (Blood glutathione peroxidase activity)

ปริมาณเอนไซมเพอรออกซิเดสในเลือด จะสัมพันธโดยตรงกับซีลีเนียมในเลือด

ภาวะการขาดซีลีเนียม

หากรางกายไดรับซีลีเนียมไมเพียงพอ มีผลใหเอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดส
ทํางานลดลง คนไขที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะการขาดซีลีเนียมไดแก ผูปวยที่ไดรับอาหารทั้ง
หมดทางหลอดเลือดดํา (Total Parenteral Nutrition, TPN)  ที่ไมไดรับการเสริมซีลีเนียมเปนระยะ
เวลานาน โดยผูปวยมีอาการกลามเนื้อออนแรง (muscular weakness) เปนโรคเกี่ยวกับกลามเนื้อ
หัวใจ (cardiomyopathy) ในปจจุบันสามารถปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้นได  โดยการเสริมซีลีเนียม
ลงในสารละลาย TPN (Brody, 1999 ; Foster และ Sumar, 1997 ;  Mooradian, 1994)

สําหรับประเทศไทยยังไมมีรายงานวามีผูปวยเปนโรคขาดธาตุซีลีเนียม (กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2532)



25

เมื่อไดรับแรธาตุซีลีเนียมต่ํา หรือไดรับในปริมาณที่ไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย จะทํา
ใหเกิดสภาวะการขาดซีลีเนียมได อาการที่เกิดขึ้น คือ  โรคเคชาน (Keshan disease) และ
 โรคคาชิน-เบค (Kashin-Beck disease) (Burk และ Levander, 1998 ; Foster และ Sumar
,1997)   Jackson (1987) พบวาคนในประเทศนิวซีแลนด มีระดับซีลีเนียมในเลือดต่ํา ปริมาณ
ซีลีเนียมที่บริโภคในแตละวันในชุมชนแหงนั้นต่ําดวย แตไมพบอาการของโรคเคชาน

ความเปนพิษจากซีลีเนียม (Selenium toxicity)

การเกิดพิษจากซีลีเนียม มักไมพบในคนที่รับประทานอาหารตามปกติ  ในคนที่ได
รับซีลีเนียมในปริมาณที่มากกวา 910 ไมโครกรัมตอวันจะทําใหเกิดซีลีโนซิส (Selenosis) โดยพบ
วาจะมีอาการตับแข็ง (cirrhosis) ขาพิการ (lameness)  ผอมแหง (emaciation) ลมหายใจมีกลิ่น
คลายกระเทียม (garlic odor of breath) ผมแตกและเปนเสนสีขาว เล็บเปราะแตกงาย   สวนใน
สัตวจะเกิดความเปนพิษจากซีลีเนียมเมื่อไดรับซีลีเนียมจากอาหารในปริมาณ 4-5 ไมโครกรัมตอ
กรัมอาหาร  (Brody, 1999 ; Burk และ Levander,1998 ; Foster และ Sumar, 1997)

ซีลีเนียม กับ โรคเบาหวาน

ภาวะการขาดซีลีเนียมในมนษุย มีความสัมพันธกับ การลดลงของ Glutathione
peroxidase activity  (Sunde, 1980)  ในหนู rat  ที่ขาดซีลีเนียม จะมีความสามารถในการหลั่ง
อินซูลินลดลง (Asayama, 1986)   ภาวะความไมทนตอกลูโคสเพิ่มข้ึน เมื่อหนู rat นั้นขาดวิตามิน
อี ดวย (Mooradian, 1994)     Stapleton (2000) พบวาซีลีเนียมทําหนาที่คลายอินซูลิน (Insulin-
mimetic)โดยกระตุนการนํากลูโคสเขาเซลล      และควบคุมกระบวนการ pentose phosphate
pathway  ,  glycolysis  , gluconeogenesis  , fatty acid synthesis     ผูปวยเบาหวานชนิดไม
พึ่งอินซูลินที่มีโรคแทรกซอนเปนตับออนอักเสบเรื้อรังมีระดับสังกะสี และซีลีเนียมในพลาสมาต่ํา
กวาคนปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ในรางกายผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน พบวา ระดับความเขมขนซีลีเนียม
ในซีรัม    ในลิมโฟไซต  และในปสสาวะต่ํากวาคนสุขภาพดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(Ekmekcioglu, 2001 ; Kljai และ Runje, 2001 ; Navarro-Alarcon และคณะ,1999)



บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยนี้เปนการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน ซึ่งมารับการ
ตรวจที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62  กรุงเทพมหานคร และกลุมคนปกติ  ดังนั้นจึงตองเสนอโครงราง
การวิจัย (research protocol) และใบยินยอมเขารวมการวิจัย ผานการพิจารณาโครงการวิจัยใน
คน โดยคณะกรรมการพิจารณาและควบคุมการวิจัยในคน ของกรุงเทพมหานคร ซึ่งไดรับการ
อนุมัติกอนเริ่มการวิจัย (ภาคผนวก ค และ จ)

1.  กลุมตัวอยาง

1.1  กลุมคนปกติ  จากบุคคลที่มาบริจาคเลือด ณ ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ
สภากาชาดไทย ที่มาบริจาคชวงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2545 โดยเลือกชายปกติ จํานวน 26 คน
และหญิงปกติ จํานวน 24 คน

1.2 กลุมผูปวยนอกของศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร  ที่เปน
เบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน  จํานวน 39 คน ซึ่งมารับการรักษา ในชวงปลายเดือนสิงหาคม ถึง
เดือนพฤศจิกายน  2545

2.  หลักเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง

คัดเลือกจากการสัมภาษณ  อายุ  น้ําหนัก  สวนสูง  ประวัติการเจ็บปวย  และยา
ที่ไดรับ  ตามแบบสอบถามประเมินขอมูลสวนตัวและสุขภาพ  ดังแสดงในภาคผนวก ง และ ฉ
โดยมีหลักเกณฑในการคัดเลือกดังนี้

2.1 กลุมคนปกติ

2.1.1 สุขภาพสมบูรณแข็งแรง  ไมมีโรคประจําตัว

2.1.2  ไมสูบบุหรี่ ไมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล

2.1.3 ไมไดรับการถายหรือบริจาคโลหิต  ถาไดรับการถายหรือบริจาค
โลหิตตองมีระยะเวลาผานมาแลวมากกวา 4 เดือน กอนเขาสูการวิจยั

2.1.4   ไมไดรับการเสริมโครเมียม และซีลีเนียม
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2.1.5  ไมไดรับการเสริมวิตามินหรือยาที่มีผลตอระดับโครเมียมและ
ซีลีเนียม

2.1.6  รับประทานอาหารครบ 5 หมู  ไมรับประทานอาหารมังสวิรัติ หรือ
อาหารเจเปนประจํา

2.1.7  ผูหญิงตองไมอยูในภาวะตั้งครรภ  หรือใหนมบุตร  ไมรับประทาน
หรือฉีดยาคุมกําเนิด  และไมอยูในระหวางมีประจําเดือน

2.2  กลุมผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน

2.2.1  เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคเบาหวาน
ชนิดไมพึ่งอินซูลินนับจากวันที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคเบาหวาน 1-5 ป โดยเปนผูปวยนอก
ของศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร และไดรับการรักษาดวยยาเม็ดรับประทาน

2.2.2 ผูปวยมีระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูงกวา 140 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร

2.2.3  มีอายุระหวาง 45-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง

2.2.4  ไมมีภาวะแทรกซอน หรือเปนโรคที่เปนอุปสรรคตอการเขารวม
โครงการ เชน โรคหัวใจ   โรคตอกระจก  โรคไต  เปนตน

2.2.5  ไมมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน  การมองเห็น  และสามารถสื่อสาร
อานออกเขียนได ดวยภาษากลางเขาใจ

2.2.6 ไมดื่มสุรา  เครื่องดื่มแอลกอฮอล

2.2.7  ไมสูบบุหรี่

2.2.8  ไมไดรับการเสริมแรธาตุโครเมียม และซีลีเนียม  และไมไดรับการ
เสริมวิตามินหรือยาที่มีผลตอระดับโครเมียม และซีลีเนียมในรางกาย

2.2.9   การคัดเลือกผูปวยเขาแตละกลุมการศึกษา ใชวิธีสุมตัวอยาง

 2.2.10 ผูปวยยินดีเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ
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อาสาสมัครเขาโครงการวิจัย ไดรับทราบวัตถุประสงค  วิธีดําเนินการวิจัย  และยิน
ยอมเขาโครงการวิจัย  โดยลงชื่อในหนังสือใหความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย (แบบฟอรมแสดง
ในภาคผนวก จ)

3. เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

3.1 แบบบันทึกขอมูล (แสดงในภาคผนวก ฉ )

3.1.1 แบบบันทึกประวัติผูปวย สําหรับศึกษาขอมูลผูปวย ไดแก ชื่อ  ชื่อ
สกุล  เพศ อายุ  น้ําหนัก  สวนสูง  เลขประจําตัวผูปวย  ที่อยู  ภูมิลําเนา

3.1.2 แบบบันทึกผลการวิเคราะหปริมาณโครเมียม  และซีลีเนียมในซีรัม

3.1.3 แบบบันทึกผลการตรวจอื่นๆทางหองปฏิบัติการ ไดแก  ระดับ
น้ําตาลกลูโคสในเลือด (FPG)    และคา HbA1c

3.2  เอกสารการใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และแผนพับเกี่ยวกับโภชนบําบัด
ในสวนของ แรธาตุโครเมียมและซีลีเนียม (ในภาคผนวก ข)

3.3  อุปกรณที่ใชในการวิเคราะหปริมาณโครเมียมและซีลีเนียมในซีรัม

3.3.1 เครื่องหมุนเหวี่ยง (Automatic High Speed Refrigerated
Centrifuge, Model CR 20B2, Hitachi®, Japan)

3.3.2  Plastic centrifuge tube  ขนาด 15  มิลลิลิตร

3.3.3  Microcentrifuge tube ขนาด 1.5 มิลลิลิตร

3.3.4  Volumetric flask ขนาด  10    50   100 มิลลิลิตร

3.3.5 กระบอกฉีดยา ขนาด 20 มิลลิลิตร

3.3.6 เข็มเจาะเลือด เบอร 20

3.3.7  Micro-pipette ขนาด 1000 ไมโครลิตร  200 ไมโครลิตร  20
ไมโครลิตร

3.3.8  Pipette tips

3.3.9  เครื่องปนผสมไฟฟา (Electrical mixer ,Vortex)
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3.3.10  กลองรักษาความเย็น (Ice box)
3.3.11 เครื่องควบคุมอุณหภูมิ (Deep freezer –20 องศาเซลเซียส)

3.3.12  ตูอบแหง (Hot air oven)

3.3.13  เครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอรวัดการดูดกลืนแสงโดยอะตอม
(Graphite Furnance Atomic  Absorption Spectrophotometer, Hitachi Model Z-8200
Polarized Zeeman, Japan)

3.4 อุปกรณที่ใชในการวิเคราะหหาระดับ FPG และ ระดับ HbA1c
3.4.1  เครื่อง Automatic analyser, Model 917 (Hitachi®, Japan)

3.4.2  เครื่องหมุนเหวี่ยง รุน Rotina 35  (Hettich®)

3.4.3  หลอดเก็บตัวอยางเลือด
3.4.3.1 หลอดแกวขนาด 2 มิลลิลิตร (Vacutainer®)
3.4.3.2 หลอดแกวขนาด 3 มิลลิลิตร (Vacutest®)

3.4.4  ปเปต ขนาดตางๆ

4. สารเคมีที่ใชในการวิจัย

4.1 สารเคมีที่ใชในการวิเคราะห โครเมียม และ ซีลีเนียม

4.1.1  สารละลายมาตรฐานโครเมียม (Stock Standard Chromium
Solution) ความเขมขน 1000 มิลลิกรัมตอลิตร (Merck Co., Germany)

4.1.2 สารละลายมาตรฐานซีลีเนียม (Stock Standard Selenium
Solution) ความเขมขน 1000 มิลลิกรัมตอลิตร (Merck Co., Germany)

 4.1.3  กรดไนตริกเขมขน (Concentrated Nitric Acid, AR Grade,
Merck Co., Germany)

4.1.4   Seronorm®  Trace element, Serum (a certified reference
serum, Sero Co., Norway)

4.1.5  น้ําขจัดไอออน (deionized  water)

4.1.6  Ultrapure  Water (Milli-Q Water)
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4.1.7  Palladium nitrate (contains nitric acid) (Merck Co.,
Germany)

4.1.8  Albumin powder (from human) (Merck Co., Germany)

4.2  สารเคมีที่ใชวิเคราะห Fasting Plasma Glucose  และ ระดับ HbA1c

4.2.1  Sodium fluoride (AR grade)

4.2.2  Potassium oxalate (AR grade)

4.2.3  EDTA (Ethylene diamine tetra acetic acid)

4.2.4  Glucose Liquicolor (AR grade, Roche Co.)

4.2.5  Haemolyzing reagent (AR grade, Roche Co.)

4.2.6  Tina-quant Haemoglobin A1C (AR grade, Roche Co.)

5. ขั้นตอนดําเนินการวิจัย

5.1 ข้ันตอนการสัมภาษณอาสาสมัคร  ศึกษาขอมูลผูปวยโดยใชแบบบันทึก
ประวัติผูปวย (ภาคผนวก ฉ) เพื่อบันทึกขอมูลสําคัญ ไดแก

5.1.1 ขอมูลพื้นฐาน : ชื่อ   ชื่อสกุล   เลขประจําตัวผูปวย   เพศ   อายุ
น้ําหนัก   สวนสูง   ที่อยูปจจุบัน   ภูมิลําเนา   อาชีพ

5.1.2  โรคที่เปนสาเหตุที่เขามารับการรักษา  และโรคแทรกซอนอื่นๆ

5.2  ข้ันตอนการแบงผูปวย เปน 2 กลุม  โดยวิธีการสุมตัวอยาง จากระดับน้ําตาล
กลูโคสในเลือดของผูปวย

กลุมที่ 1 กลุมควบคุม จํานวน 19 คน เปนกลุมที่ไดรับยาลดน้ําตาลเพียงอยาง
เดียว และไดรับการปฏิบัติเหมือนผูปวยเบาหวานทั่วไปที่มารับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62
กรุงเทพมหานคร  เปนเชนนี้ทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย
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กลุมที่ 2  กลุมศึกษา  จํานวน 20 คน เปนกลุมที่ไดรับยาลดระดับน้ําตาล และคํา
แนะนําเรื่องอาหาร   โรคเบาหวาน จากเภสัชกร โดยรายละเอียดเกี่ยวกับการแนะนําอาหารแสดง
ไวในภาคผนวก ข

5.3 เก็บตัวอยางเลือดของอาสาสมัคร ตามกําหนดเวลาดังแสดงในตารางที่ 1
       และ ทําการทดสอบความรูผูปวยกลุมควบคุม และกลุมศึกษา
       เมื่อมาพบแพทย ทุกครั้ง

ตารางที่ 1   กําหนดการเก็บตัวอยางเลือดตามกําหนดเวลาจากกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

พบแพทย *             กลุมควบคุม   กลุมศึกษา

   คร้ังที่1       เจาะเลือด   ไดรับยาลดน้ําตาลในเลือด     เจาะเลือด   ไดรับยาลดน้ําตาลในเลือด
                                                                                                        แนะนําโภชนบําบัด
  คร้ังที่2        เจาะเลือด  ไดรับยาลดน้ําตาลในเลือด     เจาะเลือด   ไดรับยาลดน้ําตาลในเลือด

     แนะนําโภชนบําบัด

  คร้ังที่3       เจาะเลือด   ไดรับยาลดน้ําตาลในเลือด   เจาะเลือด    ไดรับยาลดน้ําตาลในเลือด

 *   คร้ังที่ 1 ,  2  และ 3   จะนัดหางกันครั้งละ  4  สัปดาห

5.4 ขั้นตอนการเก็บตัวอยางเลือด

อาสาสมัครงดอาหารหลังเที่ยงคืน กอนที่จะมาตรวจในตอนเชา เก็บตัวอยาง
เลือดจากเสนเลือดดําที่ขอพับแขน ระหวางเวลา 7.00 – 8.00 น. ใชกระบอกฉีดยาขนาด 20
มิลลิลิตร และเข็มเบอร 20 เก็บเลือดจากอาสาสมัครรายละ 14 มิลลิลิตร นําเลือดแบงเปน 3 สวน

สวนที่ 1   จํานวน 2 มิลลิลิตร สําหรับการวิเคราะหหาระดับน้ําตาลในเลือด
(FPG) โดยนําเลือดใสในหลอดเก็บตัวอยางเลือด  ซึ่งมี sodium fluoride (NaF) และ potassium
oxalate เปนสารปองกันเลือดแข็งตัว
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สวนที่ 2   จํานวน 2 มิลลิลิตร สําหรับการวิเคราะหหาระดับ HbA1c   โดยนํา
เลือดใสในหลอดเก็บตัวอยางเลือด มี EDTA เปนสารปองกันเลือดแข็งตัว

สวนที่ 3 จํานวน 10 มิลลิลิตร สําหรับการวิเคราะหหาระดับโครเมียม และ
ซีลีเนียมในซีรัม โดยนําเลือดใสในหลอดเซนตริฟวจพลาสติกขนาด 15 มิลลิลิตร ตั้งหลอดทิ้งไวที่
อุณหภูมิหองประมาณ 45 นาที ใหลิ่มเลือดหดตัว นําเลือดที่หดตัวไดที่แลว ไปทําการปนแยกซีรัม
ดวยเครื่องหมุนเหวี่ยง ความเร็ว 3,000 รอบตอนาที เปนเวลา 10 นาที จากนั้นปเปตซีรัมสวนบนใส
หลอดเซนตริฟวจพลาสติก ขนาด 1.5 มิลลิลิตร  จํานวนหลอดละ 1 มิลลิลิตร แลวนําไปเก็บที่
อุณหภูมิ  –20 องศาเซลเซียส จนกวาจะทําการวิเคราะหหาระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัม
(Nomoto, 1988 ; Young and Bermes, 1994)

6. การวิเคราะหตัวอยางเลือด

6.1 การเตรียมเครื่องแกว และอุปกรณพลาสติก

เพื่อหลีกเลี่ยงการปนเปอนจากโครเมียม ซีลีเนียม ในขั้นตอนการเก็บเลือด  ขั้น
ตอนการเตรียมตัวอยางเลือด และขั้นตอนการวิเคราะห  ดังนั้นควรมีมาตรการปองกัน โดยเครื่อง
แกว และอุปกรณพลาสติก (โพลีเอธิลีน) ทุกชิ้นที่ใชในการวิเคราะห หลังจากผานการทําความ
สะอาดดวยน้ํายาทําความสะอาด (Pyronex®)  ลางดวยน้ําแลวตองแชลงในสารละลายกรดไนตริก
ความเขมขนรอยละ 20 เปนเวลาอยางนอย 12 ชั่วโมง จากนั้นลางใหสะอาดดวย deionized
water และ ultrapure water  ตามลําดับ  เพื่อใหปราศจากการปนเปอนของแรธาตุทุกชนิด นําไป
อบแหงที่อุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส หลังจากนั้นเก็บในภาชนะที่ปดสนิทเพื่อใหปราศจากฝุน
(tightly closed containers) (Association of Official Analytical Chemists [AOAC], 1995 ;
Milne, 1994)

6.2 การวิเคราะหหาคา FPG และ คา HbA1c  (Barham and Trinder, 1972)

6.2.1 การวิเคราะหหาคา FPG  นําเลือดสวนที่ 1 จากขอ 5.4 เติมน้ํายา
Glucose liquicolor 2 มิลลิลิตร ผสมใหเขากัน นําไป incubate ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปน
เวลา 5 นาที  จากนั้นนํามาวัดคาดูดกลืนแสง ที่ความยาวคลื่น 500 นาโนเมตร ดวยเครื่อง
Automatic analyser)นํามาคํานวณคาความเขมขนของน้ําตาลกลูโคส (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) จาก
สูตร

C = 100 (A sample) / (A standard)
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6.2.2 การวิเคราะหหาคา HbA1c   ปเปตเลือดสวนที่ 2 จากขอ 5.4  จํานวน 10
ไมโครลิตร เติม Haemolyzing reagent 1 มิลลิลิตร  เขยาอยางนอย 5 นาทีใหเขากัน  เติม Tina-
quant haemoglobin A1c  ลงในชองน้ํายาที่เครื่องกําหนดให  วิเคราะหโดยวัดความขุนที่เกิดขึ้น
(Turbidimetric inhibition immuno assay) ที่ความยาวคลื่น 700 และ 340 นาโนเมตร ดวยเครื่อง
Automatic analyser)

6.3 การวิเคราะหหาระดับโครเมียม และซีลีเนียม ในซีรัม

นําซีรัมที่เตรียมไดจากสวนที่ 3 ในขอ 5.4 มาทําการวิเคราะหหาระดับโครเมียม
และซีลีเนียมดวยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร วัดการดูดกลืนแสงโดยอะตอม โดยแตละตัวอยางทํา
การวัดซ้ํา 2 คร้ัง ในแตละครั้งที่ทําการวิเคราะหมีการควบคุมคุณภาพ ดวยการใช Seronorm® เปน
สารมาตรฐานควบคุม (Milne, 1994)  ความเขมขนของระดับโครเมียมและซีลีเนียมในซีรัม
ตัวอยางโดยคํานวณจากกราฟมาตรฐาน
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วิธีวิเคราะหหาระดับโครเมียม ในซีรัม (Hitachi, 1988 ; Yoshihiro, 1991)

1. เตรียม 0.02 N Nitric acid โดย ปเปตกรดไนตริกเขมขน  136 มิลลิลิตร ลงใน volumetric flask
ขนาด 100 มิลลิลิตร เติม ultrapure waterใหครบปริมาตร

2. เตรียม Working standard chromium solution ตามขั้นตอนดังนี้

2.1  Stock standard chromium solution : เปนสารละลายมาตรฐานโครเมียม
เขมขน 1000 มิลลิกรัมตอลิตร  ของบริษัท Merck Co.,Germany

2.2  Intermediate standard chromium solution (10 มิลลิกรัมตอลิตร) ปเปต
Stock standard chromium solution 1 มิลลิลิตร  ลงใน Volumetric flask ขนาด 100 มิลลิลิตร
เติม 0.02 N  Nitric acid ใหครบปริมาตร ผสมใหเขากัน

2.3  Working standard chromium solution (1 มิลลิกรัมตอลิตร เทากับ 1000
ไมโครกรัมตอลิตร) ปเปต Intermediate standard chromium solution  5 มิลลิลิตร  ลงใน
Volumetric flask ขนาด 50 มิลลิลิตร  เติม 0.02 N  Nitric acid ใหครบปริมาตร ผสมใหเขากัน

3.  เตรียม ซีรัม เพื่อนําไปวิเคราะห ดังนี้

ปเปตซีรัม จํานวน 1 มิลลิลิตร ลงใน  microcentrifuge tube  นํามาปนบน เครื่อง
ปนผสมไฟฟา (Vortex mixer) จากนั้น ปเปตกรดไนตริกเขมขน จํานวน 50 ไมโครลิตร ลงในซีรัม
ผสมใหเขาเปนเนื้อเดียวกันดวยเครื่องปนผสมไฟฟา นําไปวางบน เครื่องอังน้ํา  ที่อุณหภูมิ 70
องศาเซลเซียส เปนเวลา 5 นาที  แลวเขาเครื่องหมุนเหวี่ยง ที่ความเร็ว 3,000 รอบตอนาที เปน
เวลา 5 นาที   ปเปต ซีรัมสวนใส  ใสในหลอดเซนตริฟวจพลาสติก ขนาด 1.5 มิลลิลิตร  เก็บที่
อุณหภูมิ –20 องศาเซลเซียส กอนนําไปวิเคราะห

4. การเตรียม สารละลายมาตรฐานโครเมียม (Standard chromium solution)

เตรียมสารละลายมาตรฐานโครเมียมความเขมขน 0.00   2.00   4.00   6.00
ไมโครกรัมตอลิตร ในหลอดเซนตริฟวจพลาสติก ขนาด 1.5 มิลลิลิตร โดยใชสวนผสมตาม
ตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  ปริมาณสารละลายที่ใชในการเตรียมสารละลายมาตรฐานโครเมียม
Standard

chromium solution
(µg / l )

Working standard
chromium solution

(µl)

0.02 N Nitric acid
(µl)

Seronorm
(µl)

Total
volume

(µl)
0.00
2.00
4.00
6.00

0.0
2.0
4.0
6.0

900
898
896
894

100
100
100
100

1000
1000
1000
1000

5. การเตรียมตัวอยางควบคุม (Control sample)

เตรียมตัวอยางควบคุมโดยปเปต  Seronorm® Trace element serum
(Reference serum) จํานวน 200 ไมโครลิตร และปเปต 0.02 N Nitric acid จํานวน 800
ไมโครลิตร ใสใน microcentrifuge tube ขนาด 1.5 มิลลิลิตร  ผสมใหเขาเปนเนื้อเดียวกันดวย
เครื่องปนผสมไฟฟา เปนเวลา 30 วินาที

6. วิเคราะหปริมาณโครเมียม โดยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอรวัดการดูดกลืนแสงโดยอะตอม  โดย
เครื่องสรางกราฟมาตรฐาน แสดงความสัมพันธระหวางคาการดูดกลืนแสง กับความเขมขนของ
สารละลายมาตรฐานโครเมียม ที่ความเขมขน 0   2   4   และ 6  ไมโครกรัมตอลิตร  ตามภาพที่ 7

7.  นําซีรัมสวนใส ที่ไดจากขอ 3. มาปนบน เครื่องปนผสมไฟฟาใหเขาเปนเนื้อเดียวกัน แลวใสลง
ใน Autosampler ของเครื่อง เพื่อวิเคราะหโดยทันที   การควบคุมคุณภาพ  ความถูกตองและแมน
ยําของเครื่องในการวิเคราะหโดยใช  Seronorm® Trace element serum (Reference serum)
กอนการวัดตัวอยางจริง  และวัดทุก 10 ตัวอยาง   ระดับโครเมียมในซีรัมของแตละตัวอยางจะถูก
คํานวณอัตโนมัติจากคาการดูดกลืนแสงของอะตอม  อานผลจากกราฟมาตรฐาน ซึ่งจะแสดงเปน
หนวย ไมโครกรัมตอลิตร
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8.  สภาวะที่ใชในการวิเคราะหหาระดับโครเมียม ในซีรัม
Wavelength : 359.3 nm
Photo multiplier (PMT) voltage : 330 V
Slit width : 1.30 nm
Lamp current : 10.0 mA
Injection volume : 20 µl
Temperature control : Optimal
Time constant : 0.05 second

Furnace Program
Temp (๐C) Time (s)Stage

No.
Stage

Start End Ramp Hold

Gas flow
(ml/min)

1. Dry 80 130 40 - 200
2. Ash 450 450 30 - 200
3. Atom 2900 2900 - 10 -
4. Clean 3000 3000 - 5 200
5. Cool - - - 7 200
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              ภาพที่ 7  กราฟมาตรฐานของระดับโครเมียม (ไมโครกรัมตอลิตร) กับ
              คาการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น  359.3 นาโนเมตร
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วิธีวิเคราะหหาระดับซีลีเนียม ในซีรัม (Hitachi, 1988 ; Hitachi, 1989)

1.   เตรียม 5% Nitric acid   ปเปต กรดไนตริกเขมขน  5 มิลลิลิตร ลงใน Volumetric flask ขนาด
100 มิลลิลิตร เติม ultrapure water ใหครบปริมาตร

2.  เตรียม Matrix modifier

2.1 เตรียม Palladium nitrate 500 มิลลิกรัมตอลิตร
           ปเปต Stock palladium nitrate (เขมขน 10,000 มิลลิกรัมตอลิตร) ของ

บริษัท Merck Co., Germany จํานวน  5 มิลลิลิตร ลงใน Volumetric flask ขนาด 100 มิลลิลิตร
เติม ultrapure water ใหครบปริมาตร

2.2  เตรียม 0.1% Albumin solution
 ชั่ง Albumin 0.1 กรัม ใสใน Volumetric flask ขนาด 100 มิลลิลิตร เติม

ultrapure water ใหครบปริมาตร คอยๆผสมใหเขากัน เก็บในขวด polyethylene screw cap
ปริมาตร 100 มิลลิลิตร

3. เตรียม Working standard selenium solution มีข้ันตอนดังนี้

3.1 Stock standard selenium solution :  เปนสารละลายมาตรฐานของ
ซีลีเนียม 1000 มิลลิกรัมตอลิตร ของบริษัท Merck Co.,Germany

3.2 Intermediate standard selenium solution (10 มิลลิกรัมตอลิตร)     ปเปต
Stock standard selenium solution 1 มิลลิลิตร ลงใน Volumetric flask ขนาด 100 มิลลิลิตร
เติม 5%  Nitric acid ใหครบปริมาตร ผสมใหเขากัน

3.3  Working standard selenium solution (1 มิลลิกรัมตอลิตร เทากับ 1000
ไมโครกรัมตอลิตร) ปเปต Intermediate standard selenium solution 10 มิลลิลิตร  ลงใน
Volumetric flask ขนาด 100 มิลลิลิตร เติม 5% Nitric acid ใหครบปริมาตร ผสมใหเขากัน

4.  การเตรียมสารละลายมาตรฐานซีลีเนียม (Standard selenium solution)

4.1  เตรียม measuring serum  โดยปเปต  Seronorm®  750 ไมโครลิตร    0.1%
albumin 500 ไมโครลิตร  และ Palladium nitrate 750 ไมโครลิตร ลงในvolumetric flask ขนาด
10 มิลลิลิตร  ผสมใหเขาเปนเนื้อเดียวกันดวยเครื่องปนผสมไฟฟา
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4.2  เตรียม สารละลายมาตรฐานซีลีเนียม (Standard selenium solution)
 ความเขมขน 0.00   20.00   40.00   60.00   ไมโครกรัมตอลิตร ในหลอดเซนตริฟวจพลาสติก
ขนาด 1.5 มิลลิลิตร โดยใชสวนผสมตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3   ปริมาณสารละลายที่ใชในการเตรียมสารละลายมาตรฐานซีลีเนียม
Standard selenium

solution (µg / l )
Working standard
selenium solution

(µl)

Measuring serum
(µl)

Total volume
(µl)

0.00
20.00
40.00
60.00

0
20
40
60

1000
980
960
940

1000
1000
1000
1000

5.   การเตรียมตัวอยางควบคุม (Control sample) และตัวอยาง (sample)

เตรียมตัวอยางควบคุมโดยปเปต  Seronorm®  จํานวน 250 ไมโครลิตร
0.1% albumin 500 ไมโครลิตร  และ Palladium nitrate  250 ไมโครลิตร ลงใน หลอดเซนตริฟวจ
พลาสติก ขนาด 1.5 มิลลิลิตร ผสมใหเขาเปนเนื้อเดียวกันดวยเครื่องปนผสมไฟฟา เปนเวลา 30
วินาที

เตรียมตัวอยาง ปเปตตัวอยางซีรัมที่จะวิเคราะห จํานวน 250 ไมโครลิตร
0.1% albumin 500 ไมโครลิตร  และ Palladium nitrate  250 ไมโครลิตร ลงใน หลอดเซนตริฟวจ
พลาสติก ขนาด 1.5 มิลลิลิตร ผสมใหเขาเปนเนื้อเดียวกันดวยเครื่องปนผสมไฟฟา เปนเวลา 30
วินาที

6.  วิเคราะหปริมาณซีลีเนียม โดยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอรวัดการดูดกลืนแสงโดยอะตอม โดย
เครื่องสรางกราฟมาตรฐาน แสดงความสัมพันธระหวางคาการดูดกลืนแสง กับความเขมขนของ
สารละลายมาตรฐานซีลีเนียม ที่ความเขมขน 0   20    40  และ 60 ไมโครกรัมตอลิตร
ตามภาพที่ 8
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7. นําตัวอยางใสลงใน Autosampler ของเครื่องเพื่อวิเคราะห   การควบคุมคุณภาพ  ความถูกตอง
และแมนยําของเครื่องในการวิเคราะหโดยใช  Seronorm® Trace element serum (Reference
serum)  กอนการวัดตัวอยางจริง  และวัดทุก 10 ตัวอยาง   ระดับซีลีเนียมในซีรัมแตละตัวอยางจะ
คํานวณอัตโนมัติจากคาการดูดกลืนแสงของอะตอม  อานผลจากกราฟมาตรฐาน ซึ่งจะแสดงเปน
หนวย ไมโครกรัมตอลิตร  เนื่องจากตัวอยางที่นํามาวัดถูกเจือจางเปน ¼ เทา ดังนั้นคาแทจริงของ
ระดับซีลีเนียม หาไดจากคาที่วัดไดนํามาคูณ 4  จะไดคาระดับซีลีเนียมจริง

8. สภาวะที่ใชในการวิเคราะหหาระดับซลีีเนียม ในซีรัม
Wavelength : 196.0 nm
Photo multiplier (PMT) voltage : 670 V
Slit width : 1.30 nm
Lamp current : 12.5 mA
Injection volume : 20 µl
Temperature  control : Optimal
Time constant : 0.10 second

Furnace Program
Temp (๐C) Time (s)Stage

No.
Stage

Start End Ramp Hold

Gas flow
(ml/min)

1. Dry 85 105 80 - 200
2. Dry 105 250 20 - 200
3. Ash 500 1400 20 - 200
4. Ash 1400 1400 10 - 200
5. Atom 2900 2900 - 7 -
6. Clean 3000 3000 - 5 200
7. Cool - - - 10 200
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                     ภาพที่ 8    กราฟมาตรฐานของระดับซีลีเนียม (ไมโครกรัมตอลิตร)
                         กับคาการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 196 นาโนเมตร

0

0.05

0.1

0.15

0.2

0.25

0.3

0 10 20 30 40 50 60 70

ระดับซีลีเนียม  (ไมโครกรัมตอลิตร)

คา
กา

รด
ูดก

ลืน
แส

งท
ี่ 1

96
 น

าโ
น



42

7. การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ  ใชโปรแกรม SPSS for Windows 10.0 Version
(Gardiner, 1997)

7.1 หาคาเฉลี่ย (mean) และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)
คะแนนทดสอบความรู    คา FPG   คา HbA1c   ระดับ โครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของ     ผู
ปวยเบาหวานในแตละกลุม (ในคนปกติ หาคาระดับโครเมียม และซีลีเนียม เทานั้น)

7.2 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับ โครเมียม และซีลีเนียม
ในซีรัม ระหวางกลุมคนปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน  โดยสถิติ Independent sample T- test

7.3 การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรู  คา FPG
คา HbA1c  ระดับ โครเมียม และซีลีเนียมในซีรัม ของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และ
กลุมศึกษา  โดยสถิติ Independent   sample T- test

7.4 วิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรู    คา
FPG  คา HbA1c ระดับ โครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม

7.5 วิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรู    คา
FPG  คา HbA1c   ระดับ โครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา



บทที่ 4
ผลการวิจัย

กลุมตัวอยาง

1.   กลุมคนปกติ  ไดจากสุมตัวอยางผูที่มาบริจาคโลหิต  ณ  สภากาชาดไทย
คัดเลือกจากการสัมภาษณตามแบบสอบถามประเมินขอมูลสวนตัวและสุขภาพ (ภาคผนวก ง)
จํานวน 50 คน เพศชาย 26 คน  เพศหญิง 24 คน อายุเฉลี่ย 41.06+7.72 ป
น้ําหนักเฉลี่ย 64.08+13.07 กิโลกรัม   สวนสูงเฉลี่ย 164.46+9.46 เซนติเมตร    คา BMI (Body
Mass Index) เฉลี่ย 23.49+3.20  กิโลกรัมตอเมตร2    (ตารางที่ 11)

2. ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน คัดเลือกจากการสัมภาษณตามแบบ
สอบถามประเมินขอมูลสวนตัวและสุขภาพ (ภาคผนวก ค) จํานวน 39 คน เพศชาย 8 คน  เพศ
หญิง  31 คน อายุเฉลี่ย 55.41+5.41 ป   น้ําหนักเฉลี่ย 61.64+8.43 กิโลกรัม   สวนสูงเฉลี่ย
155.05+6.44 เซนติเมตร    คา BMI  เฉลี่ย 25.60+2.85  กิโลกรัมตอเมตร2แบงเปน 2 กลุมโดย
การสุม กลุมควบคุม 19 คน ซึ่งเปนกลุมที่ไดรับยาลดน้ําตาลเพียงอยางเดียวและไดรับการปฏิบัติ
เหมือนผูปวยเบาหวานทั่วไปที่มารับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62   เปนเชนนี้ทุกครั้งที่ผูปวย
มาพบแพทย   และกลุมศึกษา  จํานวน 20 คน เปนกลุมที่ไดรับยาลดระดับน้ําตาล และคําแนะนํา
เร่ืองอาหาร  ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน จากเภสัชกร    เก็บตัวอยางเลือดจากทั้งสองกลุมทั้ง
หมด 3 คร้ังหางกันครั้งละ 4 สัปดาห

ขอมูลเกี่ยวกับเพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสูง   BMI  ของกลุมคนปกติ และ ผูปวย
เบาหวานแตละกลุม แสดงในภาคผนวก ช
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คะแนนทดสอบความรูกอนและหลังการใหโภชนบําบัดของผูปวยเบาหวานในกลุม
ควบคุม และกลุมศึกษา

ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินจํานวน 39 คน (กลุมควบคุม 19 คน  และกลุม
ศึกษา 20 คน) คะแนนทดสอบความรูของผูปวยในแตละกลุม แสดงในภาคผนวก ช

ตารางที่4       คะแนนทดสอบความรูของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม และกลุมศึกษา**

ผลคะแนนทดสอบ (คะแนน)
พบแพทยคร้ังที่ 1 พบแพทยคร้ังที่ 2 พบแพทยคร้ังที่ 3

กลุมควบคุม* 2.42+0.90 2.58+0.90 2.74+0.73

กลุมศึกษา*** 2.95+0.83 6.40+0.88a 7.65+0.67a  b

**  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนทดสอบ

กลุมควบคุม*   ไมไดรับคําแนะนําโภชนบําบัด  ทําแบบทดสอบทุกครั้งที่มาพบแพทย  โดยทําหลัง
                      การเจาะเลือด

กลุมศึกษา***  มีรายละเอียดดังนี้

พบแพทยคร้ังที่1  =  กอนการใหคําแนะนําโภชนบําบัด  โดยทําการเจาะเลือดครั้งที่ 1 และใหทํา
                                 แบบทดสอบ
พบแพทยคร้ังที่ 2  = ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 1  ทําการเจาะเลือดครั้งที่ 2 และใหทําแบบ
                                  ทดสอบ
พบแพทยคร้ังที่ 3  = ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 2  ทําการเจาะเลือดครั้งที่ 3 และใหทําแบบ
                                  ทดสอบ
a  มีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 (เปรียบเทียบกับการพบแพทยคร้ังที่ 1)
b มีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 (เปรียบเทียบกับการพบแพทยคร้ังที่ 2)
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ระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน

ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินจํานวน 39 คน (กลุมควบคุม 19 คน  และกลุม
ศึกษา 20 คน)  คา FPG    คา HbA1c   ระดับโครเมียม  ซีลีเนียม  ของผูปวยในแตละกลุม  แสดง
ในภาคผนวก ช

คาเฉลี่ยของระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัม กลุมคนปกติ  และผูปวย
เบาหวาน  แสดงในตารางที่ 5

คาเฉลี่ยของระดับโครเมียม และซลีีเนียมในซีรัม ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1   2
และ 3   ของผูปวยเบาหวาน ในกลุมควบคุม แสดงในตารางที่ 6 และของผูปวยเบาหวาน ในกลุม
ศึกษา แสดงในตารางที่ 7

ตารางที่ 5  คาเฉลี่ยของระดับโครเมียม  และซีลีเนียมในซีรัมคนปกติ และ
                 ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน *

กลุมตัวอยาง จํานวน
(คน)

ระดับโครเมียม
(ไมโครกรัมตอลิตร)

ระดับซีลีเนียม
(ไมโครกรัมตอลิตร)

คนปกติ 50 0.23+0.08 124.06 + 18.65

ผูปวยเบาหวาน** 39 0.23 + 0.04 100.97 + 10.46a

    *  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของระดับโครเมียม ซีลีเนียมในซีรัม
      ** ระดับโครเมียมและซีลีเนียม จากการเจาะเลือดครั้งที่ 1

    a มีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05
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ตารางที่ 6     ระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัม  คา FPG  และ HbA1c ของผูปวย
                    เบาหวานกลุมควบคุม*

ระดับในเลือด
คาที่วัดได เจาะเลือดครั้งที่ 1 เจาะเลือดครั้งที่ 2 เจาะเลือดครั้งที่ 3

ปริมาณโครเมียม 0.22+0.03 0.23+0.05 0.21+0.06
(ไมโครกรัมตอลิตร)
ปริมาณซีลีเนียม 102.19+11.36 102.89+14.07 105.29+11.29

(ไมโครกรัมตอลิตร)
FPG 177.37+61.13 162.11+56.45 178.53+54.37

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)
HbA1c 8.59+1.93 8.39+1.66 8.83+1.69
(รอยละ)

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของระดับโครเมียม ระดับซีลีเนียม
   คา FPG  และ HbA1c ในซีรัม
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
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ตารางที่ 7     ระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัม   คา FPG  และ HbA1c ของผูปวย
                   เบาหวานกลุมศึกษา*

ระดับในเลือด
คาที่วัดได เจาะเลือดครั้งที่1 เจาะเลือดครั้งที่2 เจาะเลือดครั้งที่3

ระดับโครเมียม 0.23+0.06 0.22+0.04 0.23+0.09
(ไมโครกรัมตอลิตร)
ระดับซีลีเนียม 99.79+9.68 99.97+10.84 109.67+9.81a  b

(ไมโครกรัมตอลิตร)
FPG 189.25+49.99 148.2+36.09a 147.2+57.94 a

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)
HbA1c 9.21+2.49 8.39+1.88 7.92+1.28
(รอยละ)

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของระดับโครเมียม ระดับซีลีเนียม
   คา FPG  และ HbA1c ในซีรัม
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
a  มีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 (เปรียบเทียบกับการเจาะเลือดครั้งที่ 1)
b มีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 (เปรียบเทียบกับการเจาะเลือดครั้งที่ 2)



บทที่ 5
อภิปรายผลการวิจัย

การวิจัยนี้  ประเมินภาวะโภชนาการของโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของคน
ปกติ จํานวน 50 คน และผูปวยเบาหวาน จํานวน 39 คน ใชเทคนิควัดคาการดูดกลืนแสงโดย
อะตอม  ดวยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอรวัดการดูดกลืนแสงโดยอะตอม  เทคนิคนี้ใหผลการ
วิเคราะหที่สะดวก รวดเร็ว แมนยํา นาเชื่อถือ  ใชหาปริมาณสารตัวอยางที่มีปริมาณนอย (Herber
และ Stoeppler, 1994 ; Milne, 1994 ; Veillon, 1989)

คะแนนทดสอบความรูของผูปวยเบาหวานในกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

ในผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม ซึ่งเปนกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําทางโภชนบําบัด
คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรู คร้ังที่ 1    2   และ 3 มีคาไมแตกกตางกัน โดยมีคา  2.42+0.90
2.58+0.90    2.74+0.73  คะแนน  ตามลําดับ (ตารางที่ 4)  สวนกลุมศึกษา ซึ่งเปนกลุมที่ไดรับคํา
แนะนําโภชนบําบัด  คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรูคร้ังที่ 1   2   และ 3 มีคา 2.95+0.83
6.40+0.88     7.65+0.67   คะแนน ตามลําดับ (ตารางที่ 4)  โดยคาเฉลี่ยคะแนนครั้งที่ 3 สูงกวา
เมื่อเร่ิมทําการศึกษา และสูงกวาเมื่อใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่
ระดับนัยสําคัญ 0.05 แสดงวาการใหคําแนะนําโภชนบําบัด หากใหความรูซ้ํา มีผลตอคะแนน
ทดสอบของผูปวย แสดงโดยคะแนนเฉลี่ยที่มากขึ้น  และเมื่อเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย
คะแนนทดสอบความรูของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมและกลุมศึกษาพบวาคาเฉลี่ยคะแนน
ทดสอบความรูของทั้งสองกลุมเมื่อเร่ิมทําการศึกษามีคาไมแตกตางกัน แตเมื่อพบแพทยคร้ังที่ 2
และ 3 แลว กลุมศึกษาคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรูของกลุมศึกษามากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญ

ระดับโครเมียมในซีรัมของคนปกติ และผูปวยเบาหวาน

ปริมาณโครเมียมในซีรัม แสดงถึงภาวะโภชนาการที่ผานมาของคน ๆ นั้น  ระดับ
โครเมียมในซีรัมของคนปกติ ในการวิจัยนี้ มีคาอยูในชวง 0.10-0.54  ไมโครกรัมตอลิตร คิดเปนคา
เฉลี่ย 0.23 + 0.08 ไมโครกรัมตอลิตร (ตารางที่ 5)    องคการอนามัยโลก (World Health
Organization, WHO) (1996)  และ Milne (1994) กําหนดคาอางอิงระดับโครเมียมในซีรัมของ
ผูใหญ เทากับ 0.10-0.20  และ  0.12-2.1 ไมโครกรัมตอลิตร ตามลําดับ   Schermaier และคณะ
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(1985) ศึกษาในคนปกติจํานวน 37 คน พบวา ระดับโครเมียมในซีรัมอยูระหวาง 0.058-0.388
ไมโครกรัมตอลิตร  ทํานองเดียวกับ Lyengar และ Wolttlez (1988) พบวาระดับโครเมียมในซีรัม
คนปกติมีคาเฉลี่ย 0.19 ไมโครกรัมตอลิตร   จากการวิจัยนี้พบวาปริมาณโครเมียมในซีรัมเฉลี่ยอยู
ในระดับใกลเคียงกับระดับโครเมียมในซีรัมคนปกติที่ไดจากการศึกษาที่ผานมา

Dingและคณะ (1998) ศึกษาในคนไขเบาหวานจํานวน 57 คน พบวาระดับ
โครเมียมในซีรัม มีคาระหวาง 0.22-0.36 ไมโครกรัมตอลิตร  ซึ่งมีคาใกลเคียงกับระดับโครเมียมที่
ไดจากการวิจัยนี้ โดยระดับโครเมียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานจํานวน 39 คน เมื่อเร่ิมทําการ
ศึกษา  มีคาอยูในชวง 0.1-0.32 ไมโครกรัมตอลิตร  คาเฉลี่ย 0.23 + 0.04 ไมโครกรัมตอลิตร
ซึ่งมีคาไมแตกตางกับระดับโครเมียมในกลุมคนปกติ (ตารางที่ 5) แสดงวาในคนไขเบาหวานจาก
การศึกษานี้มีระดับโครเมียมในซีรัมไมต่ํากวาคนปกติ

ในผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุม ซึ่งเปนกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําทางโภชนบําบัด
คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของการเจาะเลือดครั้งที่ 1   2  และ 3 มีคาไมแตกตางกัน โดยมีคา
0.22+ 0.03      0.023 + 0.05   และ 0.21 + 0.06 ไมโครกรัมตอลิตร ตามลําดับ (ตารางที่ 6)สวน
กลุมศึกษา ซึ่งเปนกลุมที่ไดรับคําแนะนําทางโภชนบําบัด   คาเฉลี่ยระดับโครเมียมของการเจาะ
เลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาไมแตกตางกัน โดยมีคา 0.23+ 0.06    0.22 + 0.04    และ
0.23 + 0.09 ไมโครกรัมตอลิตร  ตามลําดับ(ตารางที่ 7) แตคา Fasting Plasma Glucose (FPG)
ในกลุมศึกษา ของการเจาะเลือดครั้งที่ 2  และ  3  มีคาต่ํากวาการเจาะเลือดครั้งที่ 1 (เมื่อเร่ิมทํา
การศึกษา) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงวาผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินที่เขารวมการวิจัย
นี้ รางกายของผูปวยเบาหวานไมไดขาดโครเมียม แตการเปนเบาหวานเกิดจากการควบคุมอาหาร
ของตัวผูปวย  โดยดูจากคา FPG ที่มีคาลดลงจากเมื่อเร่ิมทําการศึกษา  แตทั้งนี้ผูปวยยังคงรับ
ประทานยาควบคูกัน    ดังนั้นในการเลือกรับประทานอาหารที่เปนแหลงของโครเมียม ในอาหาร
ไทย ซึ่งสามารถหาไดไมยากจากแหลงอาหารที่ไดกลาวมาแลว (Mahan และ Stump, 2000 ;
Nielsen, 1996 ; Williams,1994)  และมีระดับโครเมียมเพียงพอ จึงมีผลใหระดับโครเมียมในซีรัม
ของผูปวยเบาหวานไมต่ํากวาในคนปกติ     Nielsen (1994) และ Tuormaa (1995) รายงาน
ปริมาณโครเมียมในอาหารเลือกรับประทานเองของชาวตะวันตก (Self selected western diets)
สวนใหญมีระดับนอยกวา 50 ไมโครกรัมตอวัน  แสดงใหเห็นถึงปริมาณอยางต่ําที่กําหนดของ
ESADDI ซึ่งมีคาเทากับ 50 ไมโครกรัมตอวันนั้นอาจสูงเกินจําเปน     Anderson และ Kozlovski
(1985) ทําการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาในผูใหญ เพศชายสุขภาพดีบริโภคอาหาร  2300
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กิโลแคลอรีตอวัน จะไดรับโครเมียม 33 ไมโครกรัมตอวัน  สวนในเพศหญิง บริโภคอาหาร 1600
กิโลแคลอรีตอวัน จะไดรับโครเมียม 25 ไมโครกรัมตอวันนอกจากการศึกษานี้ยังมีรายงานการ
รับประทานโครเมียมต่ํากวา 50 ไมโครกรัมตอวัน ในประเทศอังกฤษ  ฟนแลนด   แคนาดา   และ
นิวซีแลนด (Lukaski, 1999)     สําหรับในงานวิจัยนี้ระดับโครเมียม ในซีรัมของผูปวยเบาหวานไม
แตกตางกับระดับโครเมียมในกลุมคนปกติ ดังนั้นแสดงวากลุมตัวอยางคนไขเบาหวานชนิดไมพึ่ง
อินซูลินที่เขารวมในการศึกษายังไมเกิดภาวะการขาดโครเมียม

ระดับซีลีเนียมในซีรัมของคนปกติ และผูปวยเบาหวาน

ระดับซีลีเนียมในซีรัมของคนปกติ ในการวิจัยนี้ มีคาอยูในชวง 84.32-161.40
ไมโครกรัมตอลิตร คิดเปนคาเฉลี่ย 124.06 + 18.65 ไมโครกรัมตอลิตร (ตารางที่ 5)
ระดับซีลีเนียมในซีรัมเปนดรรชนีที่ชี้ใหเห็นถึงภาวะโภชนาการของซีลีเนียมในระยะเวลาอันใกล
คาอางอิงระดับซีลีเนียมในซีรัมของผูใหญโดยองคการอนามัยโลก (World Health Organization,
WHO) (1996) มีคา 75-120 ไมโครกรัมตอลิตร  Lyengar และ Wolttlez (1988) รายงานคาอางอิง
ระดับซีลีเนียมในซีรัมของผูใหญชาวเนเธอรแลนด อยูในชวง 46-143 ไมโครกรัมตอลิตร คิดเปนคา
เฉลี่ย 96 ไมโครกรัมตอลิตร   Knekt (1998) ทําการศึกษาในชาวฟนแลนดพบระดับซีลีเนียมในคน
ปกติมีคา  57.8 ไมโครกรัมตอลิตร    ในคนญี่ปุนระดับซีลีเนียมของคนปกติมีคา 122+14
ไมโครกรัมตอลิตร (Miyamoto,1987)   จะเห็นไดวาระดับซีลีเนียมจะแตกตางกันในแตละพื้นที่
โดยคาระดับซีลีเนียมที่ไดจากการวิจัยนี้ มีคาใกลเคียงกับประเทศที่อยูในโซนเอเชีย และมีคาใกล
เคียงกับคาอางอิงขององคการอนามัยโลกคือ 75-120 ไมโครกรัมตอลิตร

ระดับซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวาน จํานวน 39 คน เมื่อเร่ิมทําการศึกษามี
คาอยูในชวง 80.04-127.78 ไมโครกรัมตอลิตร คาเฉลี่ย 100.97 + 10.46 ไมโครกรัมตอลิตร  เมื่อ
เปรียบเทียบกับระดับซีลีเนียมในกลุมคนปกติ พบวาคาเฉลี่ยระดับ ซีลีเนียมในผูปวยเบาหวานต่ํา
กวากลุมคนปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5) แตมีคาใกลเคียงกันกับระดับซีลีเนียมใน
คนปกติของบางประเทศเชน  ประเทศฟนแลนด    เบลเยี่ยม   และสหรัฐอเมริกา (Benguin, 1987
; Knekt, 1998)

ในผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม ซึ่งเปนกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําทางโภชนบําบัด
คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาไมแตกตางกนั โดยมีคา 102.19+
11.36     102.89 + 14.07   และ 105.29 + 11.29  ไมโครกรัมตอลิตร ตามลําดับ      (ตารางที่ 6)
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สวนกลุมศึกษาซึ่งเปนกลุมที่ไดรับคําแนะนําทางโภชนบําบัด คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของการ
เจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีคา    99.79+ 9.68
99.97 + 10.84  และ 109.67 + 9.81 ไมโครกรัมตอลิตร ตามลําดับ (ตารางที่ 7)   คาเฉลี่ยระดับ
ซีลีเนียมของการเจาะเลือดครั้งที่ 3 สูงกวาเมื่อเร่ิมทําการศึกษา และสูงกวาการเจาะเลือดครั้งที่ 2
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05   แสดงวาการใหความรูดาน   โภชนบําบัดมีผล
ตอการบริโภคอาหาร ซึ่งสงผลตอระดับซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวาน โดยควรจะใหความรูซ้ํา
อยางนอย 1 คร้ัง (ตารางที่ 7) และเมื่อเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย ระดับซีลีเนียมในซีรัม
ผูปวยเบาหวานระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา  พบวาคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียมในซีรัมผูปวย
เบาหวาน ในแตละครั้งที่เจาะเลือดไมมีความแตกตางกัน

ประเทศที่มีการบริโภคซีลีเนียมในปริมาณที่นอยกวาปริมาณที่ RDA กําหนด
ไดแก  ประเทศบราซิล     อิตาลี     สเปน    ไทย  และตุรกี  ประเทศเหลานี้จะมีการบริโภคซีลีเนียม
รอยละ 85    70    85     70   และ  45  ของปริมาณที่ควรไดรับ (RDA) ตามลําดับ แตจากงานวิจัย
นี้ พบวาระดับซีลีเนียมในกลุมคนปกติมีคาใกลเคียงกับคาอางอิงขององคการอนามัยโลก แสดงวา
แหลงซีลีเนียมในอาหารที่คนไทยบริโภคนั้น รางกายสามารถดูดซึมไดเต็มที่ จึงมีผลใหระดับ
ซีลีเนียมในรางกายคนปกติอยูในเกณฑที่กําหนด

Food and Nutrition Board, National Research Counsil, National Academy
of Sciences  ไดกําหนดปริมาณซีลีเนียมที่ควรไดรับในแตละวัน ปริมาณ 55-70 ไมโครกรัมตอวัน
แหลงอาหารที่สําคัญของซีลีเนียม ไดแก อาหารทะเล  ปลา  เนื้อสัตว  เครื่องในสัตว   ไข    พืช
ตระกูลถั่ว  ธัญพืช  (ภาคผนวก ข) (Burk และ Levander, 1998 ; Jarupan Polngam, 1989)
Sampson (2002)  พบวาในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินที่เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง
ฉับพลัน (acute hyperglycemia) ผนังเซลลซึ่งมีฟอสโฟไลปดเปนสวนประกอบจะถูกทําลายจาก
อนุมูลอิสระ (free radical) เพิ่มข้ึน  ซีลีเนียมเปนสวนประกอบของเอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิ
เดส ทําหนาที่ปองกันไมใหเนื้อเยื่อถูกทําลายจากอนุมูลอิสระ (Brody, 1999 ; Noki และ
Noguchi, 1999)   Sunde (1980) พบวาภาวะการขาดซีลีเนียมในมนุษย มีความสัมพันธกับ
การลดลงของ Glutathione peroxidase activity โดยอนุมูลอิสระที่เกิดขึ้นจะไปทําลายเนื้อเยื่อเชน
หลอดเลือดหัวใจ  เลนสตา  ไต  และเนื้อเยื่อเกี่ยวกับระบบประสาท (Navarro, 2000)
หลายการศึกษาพบวาระดับซีลีเนียมในผูปวยเบาหวาน ต่ํากวากลุมคนปกติอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Ekmekcioglu, 2001 ; Kljai และ Runje, 2001 ; Navarro และคณะ, 1999 ; Quilliot และ
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คณะ, 2000)    สําหรับงานวิจัยชิ้นนี้มีประโยชนกับผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน ซึ่งพบวาแนว
โนมของระดับซีลีเนียมในผูปวยจะต่ํากวาคนปกติ  ผูปวยจึงควรเลือกรับประทานอาหารที่เปน
แหลงของซีลีเนียม (ภาคผนวก ข) เพื่อใหระดับซีลีเนียมในซีรัมในผูปวยเบาหวานมีคาสูงขึ้น
เพราะในโรคเบาหวานหากรางกายมีระดับซีลีเนียมลดลง หรือรางกายไดรับซีลีเนียมไมเพียงพอ มี
ผลใหเอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิเดสทํางานลดลง ความสามารถในการปองกนัเซลลจากการ
ถูกทําลายจากอนุมูลอิสระลดลง  ผูปวยเบาหวานมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอนจาก
เบาหวานได (Braunschweig, 1998)   สําหรับประเทศไทยยังไมมีรายงานวามีผูปวยเปนโรคขาด
ธาตุซีลีเนียม (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2532)  ดังนั้นการใหความรูและคําแนะนําถึง
ความสําคัญของการบริโภคอาหารที่มีระดับซีลีเนียมสูง  การเลือกรับประทานเพื่อเพิ่มระดับ
ซีลีเนียมในผูปวยเบาหวาน เพื่อใหผูปวยเบาหวานมีปริมาณซีลีเนียมที่เพียงพอตอความตองการ
ของรางกายเพื่อปองกันการขาดซีลีเนียมที่อาจเกิดขึ้น

คา FPG และ คา HbA1c ในผูปวยเบาหวาน

การวิจัยนี้  พบวาคา FPG ในผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุม ในการเจาะเลือดครั้งที่
1   2   และ  3 มีคา 177+61.13     162.11+56.45  และ 178.53+54.37  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกับ กลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1   2  และ 3  มีคา
189.25+49.99    148.20+36.09   และ  147.20+57.94  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  ตามลําดับ แตเมื่อ
นํามาเปรียบเทียบเฉพาะในกลุมศึกษา พบวา คา FPG ของการเจาะเลือดครั้งที่ 2  และ 3 มีคาต่ํา
กวาการเจาะเลือดครั้งที่ 1 (เมื่อเร่ิมทําการศึกษา) ผลที่ไดเปนที่นาพอใจแสดงใหเห็นถึงการให
ความรูเร่ืองโภชนาการ สามารถควบคุมน้ําตาลไดในระดับหนึ่ง แตทั้งนี้ยังตองอาศัยการทานยาลด
ระดับน้ําตาลในเลือดควบคู (ADA,2002 ; Baak และ Borghot,2002)   คา FPG ขึ้นลงเร็วตาม
อาหารที่เพิ่งรับประทานเขาไป ทําใหเปรียบเทียบผลการควบคุมเบาหวานไดยาก ดังนั้นการตรวจ
วิธีนี้จะบงบอกถึงระดับน้ําตาลในขณะที่ตรวจเทานั้น เนื่องจากระดับน้ําตาลมีการเปลี่ยนแปลงได
ตลอดเวลา ซึ่งจะไมสามารถบงชี้ถึงการควบคุมน้ําตาลในระยะยาวได  ซึ่งควรพิจารณาจากคา
HbA1c รวมดวย   (Greenspan และ Gardner, 2001 ; Peckenpaugh และ Poleman, 1994 )

ในการวิจัยนี้คา HbA1c ในผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุมในการเจาะเลือดครั้งที่ 1
2  และ 3 มีคารอยละ  8.59+ 1.93     8.39+1.66  8.83+1.69  ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางจากกลุม
ศึกษา  ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ  3  มีคา รอยละ 9.21+2.49    8.39+1.88     7.92+1.28
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ตามลําดับ  การวัดคา HbA1c  เปนการตรวจระดับน้ําตาลสะสม เปนดรรชนีบงชี้ไดวาผูปวย
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ในระยะ 8-12 สัปดาห  วาควบคุมไดดีเพียงใด เพื่อประเมิน
การควบคุมระดับกลูโคสในระยะยาว (Masharani และ Karam, 2001 ; Rohlfing และคณะ,
2002)
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บทที่ 6
สรุปผลการวิจัย

ระดับโครเมียมและซีลีเนียมในซีรัม ไดจากกลุมคนปกติ 50 คน และกลุมผูปวย
เบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน ที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร  จํานวน 39 คน    แบง
เปนผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับคําแนะนําโภชนบําบัด 19 คน และกลุมศึกษาซึ่งไดรับ
คําแนะนําโภชนบําบัด  20 คน โดยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษา จะถูกเจาะเลือดทั้งหมด 3 คร้ัง
โดยครั้งที่ 1 เมื่อเร่ิมทําการศึกษา    คร้ังที่ 2 หางจากการเจาะเลือดครั้งแรก  1 เดือน   คร้ังที่ 3
หางจากการเจาะเลือดครั้งแรก 2 เดือน

ในกลุมศึกษา คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบความรูเมื่อไดคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 2
มีคาสูงกวาเมื่อเร่ิมทําการศึกษา และเมื่อไดคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ 0.05 แสดงวาการใหคําแนะนําโภชนบําบัดซ้ําอยางนอย 1 คร้ัง มีผลตอคะแนน
ทดสอบความรูของผูปวย

ระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมเฉลี่ยของกลุมคนปกติ 50 คน มีคาใกลเคียง
กับคาอางอิงในการศึกษาอ่ืน  ระดับโครเมียมในซีรัมผูปวยเบาหวาน ไมแตกตางจากกลุมคนปกติ
และเมื่อเปรียบเทียบระดับโครเมียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานในกลุมควบคุม   ในกลุมศึกษา  คา
เฉลี่ยในการเจาะเลือดทั้ง 3 คร้ังมีคาไมแตกตางกัน และระดับโครเมียมในซีรัมผูปวยเบาหวาน
ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษาพบวาระดับโครเมียมในซีรัมของผูปวยเบาหวาน ในแตละครั้ง
ที่เจาะเลือดไมมีความแตกตางกัน

ระดับซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวาน ต่ํากวากลุมคนปกติอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบระดับซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานในกลุมควบคุมพบวาคา
เฉลี่ยในการเจาะเลือดทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกัน  สวนกลุมศึกษาพบวาการเจาะเลือดครั้งที่ 3 มีคา
สูงกวาการเจาะเลือดครั้งที่ 1 (เมื่อเร่ิมทําการศึกษา)  และการเจาะเลือดครั้งที่ 2 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 แสดงวาการใหความรูดานโภชนบําบัด มีผลตอระดับซีลเีนียมใน
ซีรัมของผูปวยเบาหวาน โดยควรจะใหความรูซ้ําอยางนอย 1 คร้ัง  และระดับซีลีเนียมในซีรัมผูปวย
เบาหวาน ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาพบวาระดับโครเมียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานใน
แตละครั้งที่เจาะเลือดไมมีความแตกตางกัน
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ขอเสนอแนะ

1. การศึกษาระดับโครเมียม และซีลีเนียมในซีรัมของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน
ที่ศูนยบริการสาธารณสุขอื่นๆเพื่อใหไดภาพรวมของผูปวยเบาหวาน เพื่อนํามาใชประโยชนในการ
พิจารณาถึงความจําเปนในการประเมินภาวะของผูปวยเบาหวาน

2.  ควรทําการประเมินอาหารที่รับประทานไปยอนหลัง 24 ชั่วโมงของผูปวยทุกครั้งที่มาพบแพทย
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ภาคผนวก ก

ปริมาณโครเมียมที่เพียงพอและปลอดภัยที่ควรไดรับในแตละวัน
และ ขอกําหนดปริมาณซีลีเนียมที่ควรไดรับในแตละวัน
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ตารางที่ 8   ปริมาณโครเมียมที่เพียงพอและปลอดภัย ที่ควรไดรับในแตละวัน
                    (Estimated Adequate and Safe Daily Dietary Intakes*)

Category Age (years) or
Condition

Chromium (µg)

Infants

Children and adolescents

Adults

0.0-0.5

0.5-1.0
1-3
4-6

7-10
11+

10-40

20-60
20-80
30-120
50-200
50-200

50-200

*From Food and Nutrition Board, National Research Council: Recommended Dietary
Allowances, 10th ed. Washington, D.C., National of Sciences, 1989

User
Text Box
70



                                                                                                                                                         71

ตารางที่ 9     ขอกําหนดปริมาณซีลีเนียมที่ควรไดรับในแตละวัน
                    (Recommended Dietary Allowances (RDA)*)

Category Age (years) or condition Selenium (µg)
Infants

Children

Males

Females

Pregnant
Lactation

0.0-0.5
0.5-1.0

1-3
4-6
7-10

11-14
15-18
19-24
25-50
51+

11-14
15-18
19-24
25-50
51+

1st  6 months

10
15

20
20
30

45
50
70
70
70

45
50
55
55
55

65
75

*From Food and Nutrition Board, National Research Council: Recommended Dietary
Allowances, 10th ed. Washington, D.C., National of Sciences
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ตารางที่ 10    ปริมาณโครเมียมและซีลีเนียมตามขอกําหนดสารอาหารที่ควรไดรับ
                          ประจําวันสําหรับคนไทย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2532

Trace ElementsSubject Age
(years) Chromium (mg) Selenium (mg)

Infants

Children

Boys

Girls

Men

Women

Pregnant
Lactating

3-5 mo
6-8 mo
9-11 mo

1-3
4-6
7-9

10-15
16-19

10-19

20+

20-49
50

0.01-0.04
0.02-0.06
0.02-0.06

0.02-0.08
0.03-0.12
0.05-0.2

0.05-0.2
0.05-0.2

0.05-0.2

0.05-0.2

0.05-0.2
0.05-0.2

0.05-0.2
0.05-0.2

0.01-0.04
0.02-0.06
0.02-0.06

0.02-0.08
0.03-0.12
0.05-0.2

0.05-0.2
0.05-0.2

0.05-0.2

0.05-0.2

0.05-0.2
0.05-0.2

0.05-0.2
0.05-0.2
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ภาคผนวก ข

เอกสารเรื่องโรคเบาหวาน
แผนพับเรื่องโครเมียมกับซีลีเนียมในโรคเบาหวาน

ปริมาณซีลีเนียมในอาหารไทยบางชนิด
แบบทดสอบความรู
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โรคเบาหวานคืออะไร
ในคนปกติจะมีระดับน้ําตาลในเลือด กอนรับประทานอาหารเชาประมาณ 60-110

มิลลิกรัม เปอรเซ็นต  ถาตรวจพบระดับน้ําตาลในเลือด กอนรับประทานอาหาร เกิน 140 มิลลิกรัม
เปอรเซนตแสดงวาคนนั้นเปนโรคเบาหวาน  และถาน้ําตาลในเลือดสูง  180 มิลลิกรัมเปอรเซนต
น้ําตาลสวนที่เกินจะถูกไตขับออกทางปสสาวะ  จึงสามารถตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะได  ดังนั้น
ถาตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะไดมากเพียงใด แสดงวาน้ําตาลในเลือดสูงมากขึ้นเชนกัน

สาเหตุของโรคเบาหวาน

เกิดจากรางกายขาดอินซูลิน อินซูลินเปนฮอรโมนที่สรางขึ้นที่ตับออนมีหนาที่นําน้ําตาลใน
เลือดไปใชใหเกิดพลังงาน  ดังนั้นเมื่อขาดอินซูลินแลวรางกายไมสามารถเผาผลาญน้ําตาลไปใชได
จึงเกิดน้ําตาลคั่งคางในเลือดและขับออกมาทางปสสาวะ

สาเหตุการขาดอินซูลิน
1.      กรรมพันธุ
2. ปจจัยเแวดลอม  ถือวาเปนสาเหตุสงเสริมที่ทําใหเกิดความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวานเชน

ความอวน เปนเหตุเสริมตอการเปนโรคเบาหวานมาก  จากงานวิจัยพบวา ในคนอวนเปน
โรคเบาหวานถึงรอยละ 80 และสาเหตุความอวนมักเกิดจากการรับประทานอาหารมาก โดย
เฉพาะอาหารหวาน  แปง  ขาว  ไขมัน   และการขาดการออกกําลังกาย

 การติดเชื้อ  พบวาเชื้อไวรัสที่ทําใหเกิดโรคคางทูม  เชื้อรูเบลลาที่ทําใหเกิดโรคหัดเยอรมัน
         เชื้อเหลานี้ทําใหตับออนอักเสบเรื้อรัง  ทําใหเกิดโรคเบาหวานได

                                          
      อาการโรคเบาหวาน        ไดแก

 อาการปสสาวะบอย และมีจํานวนมาก
 กระหายน้ํามาก  ดื่มน้ํามาก
 กินจุ แตผอมลง
 ออนเพลีย  เหนื่อยงาย
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ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน

ภาวะแทรกซอนแบงออกเปน  2 ประเภทคือ
1. โรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นอยางเฉียบพลัน        ไดแก

ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า
          อาการที่เกิดขึ้นคือ ผูปวยรูสึกหิว  คลื่นไส  ออนเพลีย  หาวบอย  เวียนศรีษะ  ใจส่ัน

เหงื่อออก  ถาไมไดรับการแกไขผูปวยจะหมดสติ  และเสียชีวิตได  อาการดังกลาวนี้จะเกิดขึ้นอยาง
รวดเร็ว      สาเหตุที่เกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา อาจเกิดจากการรับประทานอาหารไมสม่ําเสมอ
เชนการรับประทานไมเปนเวลาหรือการทํางานที่ใชแรงงานติดตอกันเปนเวลานานเกินไป

        วิธีการแกไข  ใหรีบด่ืมน้ําหวานหรือรับประทานอาหารหวาน เชน ลูกอม ทันทีเพื่อเพิ่ม
ระดับน้ําตาลในเลือดแลวนั่งหรือนอนพัก ในกรณีที่เกิดน้ําตาลในเลือดต่ํามากกวา 1 คร้ังตอเดือน
ควรปรึกษาแพทย ในกรณีที่ใหการแกไขแลวอาการไมดีข้ึนภายใน 15 นาที ใหรีบนําสงแพทย

ภาวะไมรูสึกตัวจากน้ําตาลในเลือดสูง
                   อาการที่เกิดขึ้นผูปวยจะมีอาการออนเพลีย  เบื่ออาหาร   คลื่นไส  ปากคอแหง
กระหายน้ํามาก  ปวดเมื่อยตามกลามเนื้อ  ตอมามีอาการหอบ  มีไข  ซึม     หมดสติ
                สาเหตุที่เกิดขึ้นนี้สวนมากมีสาเหตุจากขาดการรักษาที่สม่ําเสมอหรือการที่ผูปวย
ขาดการควบคุมอาหาร  การใชยาลดน้ําตาลที่ไมถูกตอง  หรือขาดการออกกําลังกาย
                 วิธีการแกไข  เมื่อเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดคือรีบพบแพทยทันทีเพื่อรับการรักษา

2.     โรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นอยางชา  ไดแก
โรคแทรกซอนทางตา  ไดแก เบาหวานขึ้นตา    ตอกระจก
 โรคแทรกซอนทางไต    ไดแก ไตวาย
 โรคแทรกซอนทางระบบประสาท  ไดแกอาการที่เกิดจากประสาทสวนปลายเสื่อม

       โรคแทรกซอนของหัวใจ และหลอดเลือดแดง
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การศึกษาในตางประเทศพบวา ผูปวย
เบาหวานมีระดับซีลีเนียมในเลือดต่ํากวา
คนปกติ  ซึ่งหากรางกายขาดซีลีเนียม 
การหลั่งเอนไซมกลูตาไธโอนเพอรออกซิ
เดส ซึ่งจะมีปริมาณลดลง

แหลงของซีลีเนียมในอาหาร ขึ้นอยูกับ
หลายปจจัย เชน ระดับซีลีเนียมในดิน  
ในน้ํา  ลักษณะภูมิประเทศที่ทําการเพาะ
ปลูก  

ในอาหารไทยที่มีปริมาณซีลีเนียมสูงไดแก  ปลาทู  
ปลาจาละเม็ดขาว   ปลาดุก   หอยแครง   ไขเปด  
ไขไก   เนื้อสัตว  ถั่วเหลือง   ถั่วเขียว    งาขาว
สวนผัก ผลไม  จะมีปริมาณซีลีเนียมต่ํา

นางสาว อุไรวรรณ  ศิลปศุภกรวงศ
ภาควิชา อาหารเคมี คณะเภสัชศาสตร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย



โครเมียม

เปนแรธาตุที่รางกายตองการเปนปริมาณ
เล็กนอย  แตมีความจําเปนตอรางกาย
พบไดเล็กนอยทั่วไปในเนื้อเยื่อ ในราง
กายมีประมาณ 5-10 มิลลิกรัม

โครเมียม ชวยเสริมความสามารถของ
อินซูลิน   ชวยใหเซลลในรางกายใช
น้ําตาลกลูโคสในเลือดเพื่อใหเกิดพลัง
งานไดดีขึ้น  และชวยในกระบวนการ
สรางและสลายไขมัน โปรตีน และ
คารโบไฮเดรต

ในภาวะที่รางกายขาดโครเมียม  จะมผีลให
อินซูลินไมสามารถทําหนาที่ไดอยางเต็มที่   โดย
เฉพาะในคนไขเบาหวาน ซึ่งมีรายงานการศึกษาใน
ตางประเทศ พบวา ระดับโครเมียมในเลือดของ
ผูปวยเบาหวาน มีคาต่ํากวาคนปกติ

แหลงของโครเมียมในอาหาร จะพบใน
บริวเวอรยีสต   ไข   ตับ หอยนางรม ธัญพืช   เนย
แข็ง เนื้อสัตว    สวนผลิตภัณฑจากนม  ผัก และ
ผลไม จะมีปริมาณโครเมียมเพียงเล็กนอย

ซีลีเนียม

เปนแรธาตุที่ รางกายตองการ
ปริมาณเล็กนอย  แตมีความจําเปนตอ
รางกาย  เปนสวนประกอบสําคัญของ
เอนไซม กลูตาไธโอนเพอรออกซิเดส
ชวยปองกันไมใหเนื้อเยื่อถูกทําลายจาก
อนุมูลอิสระ

ในผูปวยเบาหวาน พบวามีการ
ผลิตอนุมูลอิสระมากกวาคนปกติ  โดย
จะมีผลตอการเกิดโรคแทรกซอน เชน
โรคหัวใจและหลอดเลือด
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 ตารางที่ 11  ปริมาณซีลีเนียมในอาหารไทยบางชนิด (Jarupan Polngam, 1989)
ชื่อ ปริมาณซีลีเนียม (ไมโครกรัม/100 กรัมอาหาร)

เนื้อสัตว
ปลาทู

ปลาจาละเม็ดขาว
ปลาดุก
ปลาชอน
หอยแครง
หอยแมลงภู
หอยนางรม
ปูทะเลตม

ปลาหมึกกลวย
กุงทะเล

ไขเปด ทั้งฟอง
ไขเปด เฉพาะไขแดง
ไขเปด เฉพาะไขขาว

ไขไก ทั้งฟอง
ไขไก เฉพาะไขแดง
ไขไก เฉพาะไขขาว

ไก สวนอก
ไก สวนนอง
เนื้อหมู

เนื้อหมู สันใน
เนื้อหมู สันนอก
เนื้อวัว ไมมีมัน
เนื้อวัว สันใน
เนื้อวัว สันนอก

88.1
52.3
47.3
22.0
44.0
42.6
29.3
46.1
41.0
35.4
48.5
53.4
36.9
32.7
50.6
18.8
22.3
22.9
17.2
18.7
18.2
15.8
18.1
12.3
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ตารางที่ 11  (ตอ) ปริมาณซีลีเนียมในอาหารไทยบางชนิด (Jarupan Polngam, 1989)
ชื่อ ปริมาณซีลีเนียม (ไมโครกรัม/100 กรัมอาหาร)

พืช, ผัก
ถั่วเหลือง
ถั่วเขียว
ถั่วลิสง
ถั่วแดง
ถั่วดํา
งาดํา
งาขาว

ขาวเจา, เสาไห
ขาวเจา, หอมมะลิ

ชะอม
แขนงกะหล่ํา
สะเดา
แครอท

หนอไมฝร่ัง
หัวปลี

กระเทียม

12.7
12.3
11.1
15.7
5.8

23.0
15.6
5.4
4.6

12.7
5.7
5.5
3.9
3.5
3.5
3.2
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แบบทดสอบความรู

กรุณาวงกลมลอมรอบขอที่ถูกตอง
1. คนที่เปนโรคเบาหวาน  จะตรวจพบระดับน้ําตาลในเลือดเปนอยางไร
ก.  สูงกวาปกติ ค.  เทากับปกติ
ข.  ต่ํากวาปกติ ง.  ไมทราบ

2. ผูที่เปนโรคเบาหวาน  อาจเกิดโรคแทรกซอนขอใด
ก. วัณโรค ค.  โรคหัวใจและหลอดเลือด
ข. โรคถุงลมโปงพอง ง.  โรคกระเพาะ

3. การควบคุมอาหารมีประโยชนตอสุขภาพผูปวยเบาหวานอยางไร
ก. ชวยใหรางกายนําน้ําตาลไปใชไดมากขึ้น
ข. การควบคุมอาหารไมใหประโยชนใดๆทั้งสิ้น
ค. ชวยใหผูปวยประหยัดคาใชจายในคาอาหาร
ง. ไมทราบ

4. โครเมียมเปนสารอาหารกลุมใด
ก. โปรตีน ค. วิตามิน
ข. ไขมัน ง. เกลือแร

5. ประโยชนของโครเมียมในผูปวยเบาหวานคือขอใด
ก. ชวยเสริมการทํางานของอินซูลิน ค.  ชวยเพิ่มภูมิตานทานแกรางกาย
ข. ชวยใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น ง.   ไมทราบ

6. แหลงอาหารที่มีปริมาณโครเมียมสูง ไดแก
ก. นม ค.  ผัก
ข. ไข ง.  ผลไม
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7. ซีลีเนียมเปนสารอาหารในกลุมใด
ก. เกลือแร ค.  โปรตีน
ข. ไขมัน ง.  คารโบไฮเดรต

8. หนาที่ของซีลีเนียมในรางกายคือขอใด
ก. เปนสวนประกอบที่สําคัญของไขมันในรางกาย
ข. ชวยปองกันเซลลถูกทําลายจากอนุมูลอิสระ
ค. ปองกันโรคภูมิแพ
ง. ไมทราบ

9. แหลงอาหารที่มีปริมาณซีลีเนียมสูงไดแกขอใด
ก. ผัก ค.  งาขาว
ข. ผลไม ง.  เนยเหลว

10. แหลงอาหารที่มีปริมาณซีลีเนียมสูงไดแกขอใด
ก. เปด ค.  ปลากระบอก

 ข.หอยลาย ง.  ปลาทู



ภาคผนวก ค

                 เอกสารรับรองโครงการวิจัยในคน
โดยคณะกรรมการพิจารณาและควบคุมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร





ภาคผนวก ง

                       แบบสอบถามสําหรับผูบริจาคโลหิต ณ  สภากาชาดไทย
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1. ขอมูลทั่วไป
    ชื่อ…………………………   นามสกุล…………………………..
เพศ   ชาย หญิง

     อายุ………….ป      น้ําหนัก…………..กิโลกรัม         สูง……………เซนติเมตร
     ที่อยู……………………………………………………………………………………………
    ……………………………………………………………………………โทรศัพท……………

2.  ภายในชวง 3 เดือนที่ผานมา คุณไดบริจาคเลือดหรือไม ?  ใช ไมใช
3.  ในระหวางนี้คุณมีประจําเดือนหรือไม  ใช ไมใช
4.  คุณตั้งครรภหรือไม?  ใช ไมใช
5.  คุณอยูในระยะใหนมบตุรหรือไม ?  ใช ไมใช
6.  สุขภาพคุณปจุบันเปนอยางไร ? ดีมาก             ดี

พอใช             แย
7. ดานสุขนิสัยโภชนาการ   
     คุณรับประทานอาหารครบหมวดหมูหรือไม ?  ใช ไมใช
    ชวงระยะ 3 เดือนที่ผานมา คุณมีน้ําหนักลดลงหรือไม ?  ใช ไมใช
    คุณอยูในชวงการรับประทานอาหารควบคุมน้ําหนักหรือไม ?  ใช ไมใช
    ในชวงที่ผานมาคุณมีความอยากอาหารเปลี่ยนแปลงหรือไม ?  ใช ไมใช
    คุณทานอาหารมังสวิรัติ   อาหารเจ  หรือไม ?  ใช ไมใช
                      บอยครั้งแคไหน…………………….
    คุณดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล หรือไม ?  ใช ไมใช

         บอยครั้งแคไหน……………………..      ปริมาณครั้งละเทาไร……………………..
    คุณสูบบุหร่ีหรือไม ?  ใช ไมใช

         บอยครั้งแคไหน………………………     ปริมาณกี่มวนตอวัน……………………..
8. ในชวง 3 เดือนที่ผานมา คุณปวยเปนโรคอะไรบาง

หอบ  ชัก วัณโรค ภูมิแพ ตับอักเสบ ความดัน โรคหัวใจ
เบาหวาน ความดัน โรคไต ไธรอยด มะเร็ง อื่น ๆ……..
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9. ในระยะ 3 เดือนที่ผานมา คุณรับประทานยาอะไรบาง
      ไมไดรับประทาน
      ยาขับปสสาวะ
      penicillamine
      อ่ืนๆ……….ระบุ

10. คุณไดรับการเสริม วิตามิน / แรธาตุ อะไรบาง ในระยะ 3 เดือนที่ผานมา
      ไมไดรับประทาน
      วิตามินรวม
      centrum silver
      อ่ืนๆ…………….

11. ฮอรโมนชนิดใดที่คุณรับประทานในระยะ 3 เดือนที่ผานมา
     ไมไดรับประทาน

           estrogen
     ยาคุมกําเนิด
     อ่ืนๆ…………….ระบุ
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ภาคผนวก จ

แบบยินยอมเขารวมการศึกษา





ภาคผนวก ฉ

แบบบันทึก
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แบบฟอรมประวัติผูปวยโรคเบาหวาน

ชื่อ………………………นามสกุล………………………………
อายุ…….. ป    เพศ…..  อาชีพ…………   น้ําหนัก……. กิโลกรัม   สวนสูง……….เซนติเมตร
BMI =…………กิโลกรัม / เมตร2       สัดสวนเอว:สะโพก…………….เซนติเมตร
ที่อยู………………………………………………………………………………………………
โทรศัพท………………………
กรณีฉุกเฉินติดตอ……………………………………………………………………………………
สถานพยาบาลที่ใชบริการ……………………………………………………………………………

ประวัติการเจ็บปวย
-ชนิดโรคเบาหวาน    Type 1    Type 2     อ่ืนๆ
-ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน………. ป
-โรคอื่นที่เปนรวมดวย…………………………….เปนมา……….ป
-อาการแทรกซอนที่พบ
   ชาปลายมือปลายเทา แผลที่เทา ตามัว
   เปนฝบอย เจ็บหนาอกดานซายเวลาทํางาน บวม
   เคยเปนอัมพาต ปวดตามปลายมือปลายเทา ไอเรื้อรังหรือเคยเปนวัณโรค
   มีผ่ืนคันตามตัว มีเชื้อราบอยๆ  ตัดขา อื่นๆ ระบุ…………………..
-ปจจัยเสี่ยง

1.ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว มี ไมมี
2.ความเครียด เครียดบอย บางครั้ง         ไมเครียด
3.การดื่มสุรา ประจํา บางครั้ง          ไมดื่ม
4.สูบบุหร่ี/วัน >20 มวน 10-20 มวน

<10 มวน ไมสูบ
5.การออกกําลังกาย       ประจํา (2-3 คร้ัง/สัปดาห)        บางครั้ง        ไมเคย
6.การรับประทานอาหารที่มีไขมัน ประจํา บางครั้ง          ไมรับประทาน
7.ไขมันที่ใชประจํา ไขมันสัตว ไขมนัพืช
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ไวตามิน หรือ อาหารเสริม ที่ใชประจํา………………………………………………………
ยาที่ใชประจํา………………………………………………………………………………..

ประวัติการใชยา
คร้ังที่ วัน/เดือน/ ป ชนิดของยาและ

วิธีใช
ความรวมมือในการใชยา

ของผูปวย
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วัน   เดือน  ป ปญหาและคําปรึกษาที่ให การประเมินผล



   แบบบันทึก  คา FPG  คา HbA1c    ระดับโครเมียม  และซีลีเนียมในซีรัม
FPG (mg/dl) HbA1c (รอยละ) Serum Cr (µg/L) Serum Se (µg/L )ลําดับ

ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3 ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3 ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3 ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16



ภาคผนวก ช

ขอมูล   เพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสูง   BMI   คะแนนทดสอบ     FPG   HbA1c   
ระดับโครเมียม       ระดับซีลีเนียม  ของคนปกติและผูปวยเบาหวาน
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ตารางที่ 12    แสดง  เพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสูง   BMI   ระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม
                     ของคนปกติ
ลําดับที่ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI ระดับโครเมียม* ระดับซีลีเนียม*

(ป) (กก.) (ซม.) (กก./ม2.) (ไมโครกรัมตอลิตร) (ไมโครกรัมตอลิตร)
1 ญ 35 55.9 150 24.84 0.26 124.96
2 ช 48 75 172 25.35 0.20 136.68
3 ช 49 79 168 27.99 0.19 135.60
4 ญ 45 57 155 23.73 0.35 120.16
5 ญ 41 47.5 158 19.03 0.26 113.76
6 ช 43 59.5 160 23.24 0.21 145.36
7 ช 43 81.5 171 27.87 0.30 139.96
8 ช 41 61 168 21.61 0.18 102.76
9 ช 42 65 165 23.89 0.24 127.52
10 ช 39 67 170 23.18 0.38 110.80
11 ช 50 74 167 26.53 0.27 132.52
12 ญ 43 80 172 27.04 0.17 104.48
13 ช 43 95 183 28.37 0.24 123.84
14 ญ 26 79 168 27.99 0.35 140.12
15 ช 42 71.5 167 25.64 0.21 101.28
16 ช 29 52 170 17.99 0.19 116.00
17 ญ 43 55 160 21.48 0.25 109.92
18 ญ 34 61 161 23.53 0.30 154.36
19 ญ 35 48 158 19.23 0.20 117.04
20 ญ 26 52 154 21.93 0.30 149.32

*  คาเฉลี่ยจากการวิเคราะห 2 คร้ัง

ญ  = เพศหญิง

ช   = เพศชาย
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ตารางที่ 12   (ตอ) แสดง  เพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสูง   BMI  ระดับโครเมียม
                           ระดับซีลีเนียม  ของคนปกติ
ลําดับที่ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI ระดับโครเมียม* ระดับซีลีเนียม*

(ป) (กก.) (ซม.) (กก./ม.2) (ไมโครกรัมตอลิตร) (ไมโครกรัมตอลิตร)
21 ญ 41 47.6 160 18.59 0.34 115.44
22 ญ 26 54 160 21.09 0.21 110.64
23 ช 57 63 160 24.61 0.15 114.08
24 ญ 46 62 150 27.56 0.14 132.32
25 ช 41 67 167 24.02 0.19 103.52
26 ช 31 77 170 26.64 0.19 119.04
27 ญ 47 46 152 19.9 0.21 111.68
28 ช 52 67 182 20.23 0.15 99.52
29 ญ 37 75 170 25.95 0.22 84.32
30 ช 41 54 153 23.07 0.26 140.04
31 ช 28 80 178 25.25 0.16 131.12
32 ญ 45 55 153 23.46 0.13 137.52
33 ญ 42 66 153 28.19 0.10 101.88
34 ญ 48 50.9 151 22.32 0.16 113.36
35 ช 52 89.5 177 26.97 0.23 122.48
36 ช 39 60 180 18.52 0.17 98.92
37 ญ 36 50 160 19.53 0.10 113.44
38 ญ 50 68 162 25.91 0.26 152.04
39 ญ 44 56.9 155 23.68 0.15 147.88
40 ช 41 84 180 25.93 0.16 118.68

*  คาเฉลี่ยจากการวิเคราะห 2 คร้ัง

ญ  = เพศหญิง

ช   = เพศชาย
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ตารางที่ 12   (ตอ) แสดง  เพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสูง   BMI  ระดับโครเมียม
                           ระดับซีลีเนียม  ของคนปกติ
ลําดับที่ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI ระดับโครเมียม* ระดับซีลีเนียม*

(ป) (กก.) (ซม.) (กก./ม.2) (ไมโครกรัมตอลิตร) (ไมโครกรัมตอลิตร)
41 ช 39 61 172 20.62 0.18 103.68
42 ช 37 78 173 26.06 0.18 149.24
43 ช 44 88 183 26.28 0.54 148.52
44 ช 38 47 165 17.26 0.26 111.92
45 ญ 42 59 160 23.05 0.25 156.4
46 ญ 47 50 149 22.52 0.27 149.3
47 ช 48 55 167 19.72 0.26 161.4
48 ช 58 80 169 28.01 0.29 116.6
49 ญ 34 48 152 20.77 0.28 134.4
50 ญ 25 49 163 18.44 0.22 97.32
พิสัย 25-58 46-95 149-183 17.26-28.37 0.10-0.54 84.32-161.40

คาเฉลี่ย 41.06 64.08 164.46 23.49 0.23 124.06
7.72 13.07 9.46 3.20 0.08 18.65สวนเบี่ยงเบน-

มาตรฐาน

*  คาเฉลี่ยจากการวิเคราะห 2 คร้ัง

ญ  = เพศหญิง

ช   = เพศชาย
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ตารางที่ 13   แสดง  เพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสุง   BMI   ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม

ลําดับที่ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI
(ป) (กิโลกรัม) (เซ็นติเมตร) (ก.ก./ ม.2)

1 หญิง 54 56.00 150 24.89
2 หญิง 58 57.80 150 25.70
3 หญิง 60 55.20 148 25.20
4 หญิง 60 49.90 148 22.80
5 หญิง 51 63.60 157 25.80
6 หญิง 56 66.70 158 26.70
7 หญิง 49 61.00 156 25.10
8 ชาย 45 66.90 163 25.20
9 หญิง 60 55.80 150 24.80
10 หญิง 58 62.40 155 26.00
11 หญิง 60 57.80 150 25.70
12 หญิง 56 57.40 150 25.50
13 หญิง 48 46.00 143 22.50
14 หญิง 60 66.50 151 29.17
15 ชาย 53 65.00 165 23.88
16 หญิง 55 72.20 160 28.20
17 หญิง 56 53.00 156 21.78
18 หญิง 53 54.90 147 25.40
19 ชาย 60 62.40 158 25.00

พิสัย 45-60 46.00-72.20 143-165 21.78-29.17
คาเฉลี่ย 55.37 59.50 153.42 25.23

 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.59 6.56 5.83 1.75
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ตารางที่ 14   แสดง  เพศ   อายุ   น้ําหนัก   สวนสูง   BMI ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา

ลําดับที่ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI
(ป) (กิโลกรัม) (เซ็นติเมตร) (ก.ก./ ม.2)

1 หญิง 45 69.00 148 31.50
2 หญิง 46 64.80 154 27.33
3 ชาย 60 59.70 163 22.46
4 หญิง 60 57.00 151 24.99
5 ชาย 60 75.00 165 27.55
6 หญิง 45 55.00 150 24.44
7 หญิง 57 49.30 154 20.80
8 หญิง 60 46.20 147 21.40
9 ชาย 60 69.60 156 28.60
10 หญิง 60 59.90 153 25.60
11 หญิง 55 79.80 156 32.80
12 หญิง 60 60.10 158 24.10
13 หญิง 55 73.00 165 26.80
14 หญิง 60 67.00 151 29.38
15 ชาย 60 75.90 175 24.81
16 หญิง 45 74.90 156 30.80
17 ชาย 60 48.00 159 18.98
18 หญิง 60 65.20 154 27.50
19 หญิง 46 63.00 162 24.00
20 หญิง 55 61.00 155 25.39

พิสัย 45-60 46.20-79.80 147-175 18.98-32.8
คาเฉลี่ย 55.45 63.67 156.60 25.96

 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.23 9.62 6.75 3.61
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ตารางที่ 15    ผลคะแนนทดสอบความรูกอนและหลังการใหโภชนบําบัด
                     ของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุม และกลุมศึกษา

กลุมควบคุม กลุมศึกษาลําดับที่
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3

1 2 4 3 4 6 7
2 3 2 3 3 6 8
3 4 4 4 3 5 7
4 3 3 3 4 6 7
5 2 3 2 2 7 9
6 2 3 3 3 6 8
7 3 2 3 2 6 8
8 1 1 2 3 5 8
9 1 2 1 3 7 8
10 2 2 3 4 6 7
11 3 3 3 1 7 7
12 2 3 2 3 8 7
13 3 2 4 3 5 7
14 4 3 3 4 6 7
15 3 4 3 3 7 8
16 2 3 3 2 7 9
17 2 2 2 4 7 7
18 3 2 3 3 8 8
19 1 1 2 3 7 8
20 2 6 8
พิสัย 1-4 1-4 1-4 1-4 5-8 7-9

คาเฉลี่ย 2.42 2.58 2.74 2.95 6.40 7.65
สวนบี่ยงเบน
มาตรฐาน

0.90 0.90 0.73 0.83 0.88 0.67
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คําอธิบายตารางที่ 14
คร้ังที่1 = พบแพทยคร้ังที่1 (เมื่อเร่ิมทําการศึกษา กอนใหคําแนะนําโภชนบําบัด)

คร้ังที่ 2  = พบแพทยคร้ังที่ 2 (ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 1)

คร้ังที่ 3  = พบแพทยคร้ังที่ 3 (ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 2)

User
Text Box
101



102

ตารางที่ 16     แสดงระดับ โครเมียม  และซีลีเนียม ในซีรัมของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุม
  ระดับโครเมียม* (ไมโครกรัมตอลิตร)          ระดับซีลีเนียม * (ไมโครกรัมตอลิตร)    ลําดับที่

เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3  เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3
1 0.19 0.15 0.14 92.88 110.28 114.96
2 0.20 0.24 0.21 91.92 98.28 86.16
3 0.20 0.26 0.24 88.60 98.36 107.56
4 0.27 0.22 0.32 88.24 70.28 87.76
5 0.21 0.24 0.24 96.44 83.20 83.08
6 0.21 0.25 0.21 87.60 96.96 95.80
7 0.19 0.22 0.24 120.00 103.72 114.64
8 0.27 0.24 0.19 113.12 113.96 119.92
9 0.21 0.34 0.17 114.20 128.76 115.64
10 0.21 0.24 0.11 113.96 108.48 109.88
11 0.22 0.30 0.12 100.60 95.40 103.44
12 0.23 0.16 0.17 106.28 98.72 96.56
13 0.17 0.23 0.21 103.28 108.12 105.36
14 0.19 0.13 0.19 99.52 92.24 111.08
15 0.26 0.21 0.18 105.36 116.00 115.80
16 0.27 0.23 0.23 101.04 119.80 114.20
17 0.24 0.26 0.32 94.24 88.04 95.52
18 0.23 0.26 0.30 96.68 105.48 107.4
19 0.22 0.20 0.14 127.78 118.92 115.76
พิสัย 0.17-0.27 0.13-0.34 0.11-0.32 87.60-127.78 70.28-128.76 83.08-119.92

คาเฉลี่ย 0.22 0.23 0.21 102.19 102.89 105.29
สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

0.029 0.049 0.061 11.36 14.07 11.29

* คาเฉลี่ยจากการวิเคราะห 2 คร้ัง
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
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ตารางที่ 17    แสดงระดับ โครเมียม  และซีลีเนียม ในซีรัมของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษา
   ระดับโครเมียม* (ไมโครกรัมตอลิตร)          ระดับซีลีเนียม * (ไมโครกรัมตอลิตร)    ลําดับที่

เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3  เจาะครั้งที่ 1   เจาะครั้งที่ 2  เจาะครั้งที่ 3

1 0.25 0.30 0.25 90.68 86.68 104.12
2 0.24 0.16 0.35 93.12 97.44 103.36
3 0.32 0.25 0.30 117.24 123.24 124.84
4 0.28 0.22 0.53 80.04 97.84 105.64
5 0.23 0.21 0.22 90.32 102.84 100.88
6 0.27 0.14 0.31 100.28 89.16 106.56
7 0.29 0.16 0.12 105.04 96.80 115.28
8 0.20 0.17 0.11 89.76 89.40 89.16
9 0.14 0.24 0.10 105.04 102.08 118.96
10 0.23 0.25 0.13 111.56 117.72 112.84
11 0.29 0.24 0.18 96.92 111.28 120.48
12 0.22 0.2 0.18 102.6 106.64 105.32
13 0.25 0.19 0.20 108.32 96.68 129.72
14 0.24 0.28 0.18 101.16 88.12 105.96
15 0.25 0.24 0.26 98.24 86.76 107.4
16 0.20 0.22 0.21 104.96 92.56 103.92
17 0.26 0.17 0.24 92.20 94.52 109.80
18 0.10 0.24 0.22 118.08 118.44 123.52
19 0.25 0.27 0.30 92.12 103.28 102.36
20 0.14 0.22 0.30 98.24 97.92 103.32
พิสัย 0.10-0.32 0.14-0.30 0.10-0.53 80.04-118.08 86.68-123.24 89.16-129.72

คาเฉลี่ย 0.23 0.22 0.23 99.79 99.97 109.67
สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

0.055 0.04 0.099 9.68 10.84 9.81

* คาเฉลี่ยจากการวิเคราะห 2 คร้ัง
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
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ตารางที่ 18    แสดงคา FPG  คา HbA1c ของกลุมควบคุม

        คา FPG (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)                      คา HbA1c (รอยละ)ลําดับที่
เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3 เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3

1 180.00 126.00 170.00 7.30 7.30 7.00
2 133.00 233.00 119.00 8.30 7.10 9.00
3 165.00 133.00 148.00 6.70 6.40 6.70
4 98.00 107.00 133.00 7.20 6.50 7.10
5 151.00 188.00 137.00 8.00 7.90 8.10
6 197.00 215.00 246.00 9.10 8.40 8.50
7 306.00 76.00 167.00 9.30 8.80 7.90
8 252.00 162.00 236.00 9.60 10.20 10.20
9 320.00 308.00 292.00 15.80 13.80 12.90
10 149.00 120.00 255.00 8.60 9.10 11.70
11 118.00 121.00 117.00 7.70 7.10 7.50
12 160.00 170.00 175.00 9.00 8.90 9.30
13 93.00 112.00 111.00 6.60 6.70 6.80
14 167.00 147.00 231.00 8.90 9.10 8.80
15 184.00 164.00 238.00 8.40 8.80 9.40
16 144.00 120.00 149.00 8.50 8.90 9.10
17 180.00 144.00 132.00 7.90 7.90 8.30
18 219.00 234.00 179.00 8.00 8.20 8.30
19 154.00 200.00 157.00 8.40 8.40 11.20
พิสัย 93-320 76-308 111-292 6.60-15.80 6.40-13.80 6.70-12.90

คาเฉลี่ย 177.37 162.11 178.53 8.59 8.39 8.83
สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

61.13 56.45 54.37 1.93 1.66 1.69

เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
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ตารางที่ 19    แสดงคา  FPG  คา HbA1c   ของกลุมศึกษา

          คา FPG (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)                           คา  HbA1c (รอยละ)    ลําดับที่
เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3 เจาะครั้งที่ 1 เจาะครั้งที่ 2 เจาะครั้งที่ 3

1 162.00 166.00 70.00 7.50 7.10 6.70
2 159.00 180.00 112.00 9.10 8.20 7.10
3 300.00 196.00 158.00 13.20 11.60 8.90
4 159.00 134.00 137.00 5.90 6.20 6.10
5 227.00 162.00 182.00 11.40 10.20 9.40
6 184.00 154.00 129.00 10.50 9.40 8.20
7 131.00 127.00 132.00 7.90 7.00 7.30
8 157.00 124.00 118.00 7.40 6.70 6.80
9 184.00 154.00 163.00 7.90 7.40 7.80
10 203.00 210.00 158.00 7.80 6.80 7.00
11 237.00 179.00 331.00 9.70 9.50 9.50
12 237.00 202.00 250.00 9.10 9.10 9.10
13 114.00 87.00 74.00 6.90 6.80 7.10
14 242.00 160.00 136.00 11.40 10.40 10.00
15 142.00 110.00 129.00 6.60 6.30 6.60
16 182.00 162.00 147.00 8.30 7.70 7.40
17 215.00 139.00 145.00 16.40 13.10 10.30
18 162.00 132.00 152.00 10.20 9.00 9.00
19 264.00 91.00 126.00 7.90 7.00 6.50
20 124.00 95.00 95.00 9.00 8.40 7.50
พิสัย 114-300 87-210 70-331 5.90-16.40 6.20-13.10 6.10-10.30

คาเฉลี่ย 189.25 148.20 147.20 9.21 8.39 7.92
สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

49.99 36.09 57.94 2.49 1.88 1.28

เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2  เดือน                    
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การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรม SPSS for windows 10.0 Version ดังนี้

1. การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม ระหวาง
กลุมคนปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน  โดยสถิติ Independent sample T- test

2. การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบ คา FPG  คา HbA1c
ระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา  โดยสถิติ
Independent sample T- test

3. การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  ของคาเฉลี่ย  FPG  คา HbA1c
ระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุม

4. การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  ของคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบ FPG
คา HbA1c  ระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษา
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1. การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม ระหวาง
กลุมคนปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน

1.1 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของระดับโครเมียม  ระหวางกลุมคน
ปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน

สถิติที่ใช  Independent sample T- test

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ในกลุมคนปกต ิเทากับ กลุมผูปวยเบาหวาน

H1 : คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ในกลุมคนปกต ิไมเทากับ กลุมผูปวยเบาหวาน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 20    ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับโครเมียม ระหวางกลุมคนปกติ
                      และกลุมผูปวยเบาหวาน

จํานวนคน       ระดับโครเมียม*

(ไมโครกรัมตอลิตร)
p-value

กลุมคนปกติ 50 0.23+0.78 0.857
กลุมผูปวยเบาหวาน 39 0.23+0.04

 *  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของระดับโครเมียม ในซีรัม

จากตารางที่ 20   คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับโครเมียม ระหวาง
กลุมคนปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน เทากับ 0.857 มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึง
ยอมรับสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยระดับโครเมียม ในกลุมคนปกต ิเทากับ กลุมผูปวยเบาหวาน

1.2 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของระดับซีลีเนียม  ระหวางกลุมคน
ปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน

สถิติที่ใช  Independent sample T- test
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สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม  ในกลุมคนปกต ิเทากับ กลุมผูปวยเบาหวาน

H1 : คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ในกลุมคนปกต ิไมเทากับ กลุมผูปวยเบาหวาน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 21    ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ระหวางกลุมคนปกติ และ
                 กลุมผูปวยเบาหวาน

จํานวนคน    ระดับซีลีเนียม*

(ไมโครกรัมตอลิตร)
p-value

กลุมคนปกติ 50 124.06+18.65 0.000
กลุมผูปวยเบาหวาน 39 100.97+10.46

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของระดับซีลีเนียมในซีรัม

จากตารางที่ 21 คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ระหวาง
กลุมคนปกติ และกลุมผูปวยเบาหวาน เทากับ 0.000 นอยกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึง
ปฏิเสธสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ในกลุมคนปกติ ไมเทากับ กลุมผูปวย        เบา
หวาน

2.  การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย FPG  คา HbA1c ระดับโครเมียม  ระดับ
ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา  โดยสถิติ Independent
sample T- test

2.1 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวาน
ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

สถิติที่ใช  Independent sample T- test

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับกลุมศึกษา

                        H1 : คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมไมเทากับกลุมศึกษา

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
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ตารางที่ 22 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวาน
                   กลุมควบคุมและกลุมศึกษา

  คะแนนทดสอบ *(คะแนน)จํานวนคน
ครั้งที่ 1 P-value ครั้งที่ 2 P-value ครั้งที่ 3 P-value

กลุมควบคุม 19 2.42+0.90 0.06 2.58+0.90 0.00 2.74+0.73 0.00
กลุมศึกษา 20 2.95+0.83 6.40+0.88 7.65+0.67

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของคาคะแนนทดสอบ
คร้ังที่ 1 = พบแพทยคร้ังที่ 1 (เมื่อเร่ิมทําการศึกษา  กอนใหคําแนะนําโภชนบําบัด)
คร้ังที่ 2 = พบแพทยคร้ังที่ 2 (ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 1)
คร้ังที่ 3 = พบแพทยคร้ังที่ 3 (ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 2)
จากตารางที่ 22 คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวย
เบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา ในครั้งที่1   2  และ 3 เทากับ 0.06   0.00  และ
0.00  ตามลําดับ ดังนั้นคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมไมเทากับกลุม
ศึกษาในครั้งที่  2  และ 3

2.2 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวาน ระหวาง
กลุมควบคุม และกลุมศึกษา

สถิติที่ใช  Independent sample T- test

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ย FPG  ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับกลุมศึกษา

                        H1 : คาเฉลี่ย FPG  ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับกลุมศึกษา

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 23  ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวาน
                   กลุมควบคุมและกลุมศึกษา

  คา   FPG *(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)จํานวนคน
เจาะครั้งที่1 P-value เจาะครั้งที่2 P-value เจาะครั้งที่3 P-value

กลุมควบคุม 19 177.37+61.13 0.510 162.11+56.45 0.363 178.53+54.37 0.090
กลุมศึกษา 20 189.25+49.99 148.20+36.09 147.20+57.94
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*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของคา FPG
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน

จากตารางที่ 23 คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย FPG ของ
ผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่1   2  และ3 เทากับ
0.510  0.363  และ 0.090  ตามลําดับ  มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติ
ฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม เทากับ กลุมศึกษาในการเจาะเลือด
คร้ังที่ 1   2  และ3

2.3 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย HbA1c  ของผูปวยเบาหวาน
ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

สถิติที่ใช  Independent sample T- test

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ย HbA1c  ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับกลุมศึกษา

                        H1 : คาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับกลุมศึกษา

                       ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
ตารางที่ 24   ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย  HbA1c  ของผูปวยเบาหวาน
                    กลุมควบคุมและกลุมศึกษา

   คา HbA1c (รอยละ)จํานวนคน
เจาะครั้งที่ 1 P-value เจาะครั้งที่ 2 P-value เจาะครั้งที่ 3 P-value

กลุมควบคุม 19 8.59+1.93 0.399 8.39+1.66 1.000 8.83+1.69 0.064
กลุมศึกษา 20 9.21+2.49 8.39+1.88 7.92+1.28

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของคา HbA1c
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
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จากตารางที่ 24 คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย
HbA1cของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1   2
และ 3  เทากับ 0.399   1.000   และ 0.064 ตามลําดับ  มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05)
จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับกลุม
ศึกษาในการเจาะเลือดครั้งที่ 1   2  และ3

2.4  การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับ โครเมียมของผูปวยเบาหวาน
ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

สถิติที่ใช  Independent sample T- test

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับ โครเมียม ของผูปวยเบาหวาน  กลุมควบคุม เทากับ
                               กลุมศึกษา

H1 : คาเฉลี่ยระดับ โครเมียม ของผูปวยเบาหวาน  กลุมควบคุม เทากับ
                               กลุมศึกษา
ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 25    ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับโครเมียม  ของผูปวยเบาหวาน
                     กลุมควบคุมและกลุมศึกษา

ระดับโครเมียม*(ไมโครกรัมตอลิตร)จํานวนคน
เจาะครั้งที่ 1 P-value เจาะครั้งที่ 2 P-value เจาะครั้งที่ 3 P-value

กลุมควบคุม 19 0.22+0.029 0.406 0.23+0.049 0.422 0.21+0.061 0.307
กลุมศึกษา 20 0.23+0.055 0.22+0.043 0.23+0.099

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของระดับโครเมียม ในซีรัม
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน
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จากตารางที่ 25  คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย
ระดับโครเมียม ของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1
2  และ 3 เทากับ 0.406   0.422   และ 0.307 ตามลําดับ  มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด
(0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยระดับโครเมียมของผูปวยเบาหวาน  กลุมควบคุม
เทากับ กลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1   2  และ 3

2.5 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับ ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน
ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

สถิติที่ใช  Independent sample T- test

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับ ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับ
                               กลุมศึกษา

H1 : คาเฉลี่ยระดับ ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับ
                               กลุมศึกษา
ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
ตารางที่ 26    ผลการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม  ของผูปวยเบาหวาน
                     กลุมควบคุมและกลุมศึกษา

ระดับซีลีเนียม*(ไมโครกรัมตอลิตร)จํานวนคน
เจาะครั้งที่ 1 P-value เจาะครั้งที่ 2 P-value เจาะครั้งที่ 3 P-value

กลุมควบคุม 19 102.19+11.36 0.481 102.89+14.07 0.470 105.29+11.29 0.203
กลุมศึกษา 20 99.79+9.68 99.97+10.84 109.67+9.81

*  แสดงคาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับซีลีเนียมในซีรัม
เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน

จากตารางที่  26   คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับ
ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมควบคุม และกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่1   2
และ3 เทากับ 0.481   0.470   และ 0.203 ตามลําดับ  มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05)
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จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมเทากับ
กลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ3

3. การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  ของคาเฉลี่ยของ FPG  คา HbA1c         
ระดับ โครเมียม  ระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุม

3.1 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวาน
กลุมควบคุม

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมในการเจาะเลือด
                               คร้ังที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน
                        H1 : คาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมในการเจาะเลือด
                               คร้ังที่ 1  2  และ 3 อยางนอย 1 คูแตกตางกัน
ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 27   การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย FPG ของ ผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม
                    ในการเจาะเลือดครั้งที่1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Square (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 3191.72 2 1595.86 0.485 0.619
ภายในกลุม (W) 177828.95 54 3293.13

รวม 181020.67 56

จากตารางที่ 27    คา P-value ในการวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย FPG
ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม ในการเจาะเลือดครั้งที่1  2  และ3 มีคาเทากับ 0.619มากกวา
ระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  คาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวาน กลุม
ควบคุมในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน

3.2 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ย HbA1c  ของผูปวย

เบาหวาน กลุมควบคุม
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สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ย HbA1c  ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม
                               ในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม
                               ในการเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 28     การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม
                  ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Square (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 1.82 2 0.91 0.29 0.749
ภายในกลุม (W) 168.90 54 3.13

รวม 170.72 56

จากตารางที่ 28  คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย  HbA1c
ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม ในการเจาะเลือดครั้งที่1  2  และ 3 มีคาเทากับ 0.749 มากกวา
ระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  คาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวาน
กลุมควบคุมในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

3.3 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของผูปวย
เบาหวาน กลุมควบคุม

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุมใน
                              การเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมใน
                              การเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
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ตารางที่ 29   การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของผูปวยเบาหวาน
                    กลุมควบคุมในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Square (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 0.01 2 0.003 1.138 0.328
ภายในกลุม (W) 0.13 54 0.002

รวม 0.14 56

จากตารางที่ 29    คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับ
โครเมียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากับ 0.328
มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  คาเฉลี่ยระดับโครเมียมของ
  ผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุมในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

3.4  การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียมของผูปวย
เบาหวานกลุมควบคุม

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุมใน
                              การเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมควบคุมใน
                              การเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน
ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05

ตารางที่ 30   การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม
                    ในการเจาะเลือดครั้งที่1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Square (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 100.05 2 50.026 0.330 0.720
ภายในกลุม (W) 8184.28 54 151.56

รวม 8284.33 56
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จากตารางที่ 30  คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับ
ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากับ 0.720
มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียมของผู
ปวยเบาหวาน กลุมควบคุมในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

4. การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  ของคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบ คา FPG  คา
HbA1c  ระดับโครเมียม  ระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา

4.1 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวย
เบาหวานกลุมศึกษา

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                               ในครั้งที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                              ในครั้งที่ 1  2  และ3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
ตารางที่ 31  การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                    ในครั้งที่ 1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Squares (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 237.03 2 118.52 186.10 0.00
ภายในกลุม (W) 36.30 57 0.64

รวม 273.33 59

จากตารางที่  31    คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยคะแนน
ทดสอบของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ในครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากับ 0.00 นอยกวาระดับนัย
สําคัญที่กําหนด (0.05) จึงปฏิเสธสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบของผูปวย
เบาหวาน กลุมศึกษาในครั้งที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

การทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ย ใชวิธีของ Scheffe ในการทดสอบ
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ตารางที่ 32   แสดงการทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยคะแนนทดสอบใชวิธีของ Scheffe
(I) ครั้งที่  (J) ครั้งที่ Mean difference (I-J) Standard Error P-value

3 1 4.70 0.25 0.00

             2
2
1

1.25
3.45

0.25
0.25

0.00
0.00

คร้ังที่ 1 = พบแพทยคร้ังที่ 1 (เมื่อเร่ิมทําการศึกษา  กอนใหคําแนะนําโภชนบําบัด)
คร้ังที่ 2 = พบแพทยคร้ังที่ 2 (ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 1)
คร้ังที่ 3 = พบแพทยคร้ังที่ 3 (ใหคําแนะนําโภชนบําบัดครั้งที่ 2)

                            จากตารางที่ 32  คา P-valueในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนน
ทดสอบระหวางครั้งที่ 1 กับคร้ังที่ 2     คร้ังที่ 1 กับ การครั้งที่ 3  และครั้งที่ 2 กับคร้ังที่ 3  นอยกวา
ระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จงึปฏิเสธสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ย คะแนนทดสอบของผูปวย
เบาหวานกลุมศึกษาในครั้งที่ 1  กับคร้ังที่ 2    คร้ังที่ 1 กับคร้ังที่ 3 และครั้งที่ 2 กับคร้ังที่ 3 แตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

4.2 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวาน
กลุมศึกษา

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ย FPG  ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                               ในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ย  FPG ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                              ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
ตารางที่ 33  การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                    ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Squares (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 23028.70 2 11514.35 4.83 0.012
ภายในกลุม (W) 136014.15 57 2386.21

รวม 159042.85 59
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จากตารางที่  33    คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย FPG
ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากับ 0.012 นอยกวา
ระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงปฏิเสธสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ย FPG ของผูปวยเบาหวาน
กลุมศึกษาในการเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

การทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ย ใชวิธีของ Scheffe ในการทดสอบ

ตารางที่ 34   แสดงการทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ย FPG ใชวิธีของ Scheffe
(I) เจาะครั้งที่  (J) เจาะครั้งที่ Mean difference (I-J) Standard Error P-value

1 2 41.05 15.45 0.036*

3 42.05 15.45 0.031*

เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน

จากตารางที่ 34  คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย FPG
ระหวาง การเจาะครั้งที่ 1 กับ การเจาะครั้งที่ 2   และ ระหวางการเจาะครั้งที่ 1 กับ การเจาะครั้งที่
3 เทากับ 0.036 และ 0.031 ตามลําดับ นอยกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงปฏิเสธสมมุติ
ฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ย FPG  ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษาในการเจาะครั้งที่ 1  กับการเจาะครั้ง
ที่ 2    และ การเจาะครั้งที่ 1 กับการเจาะครั้งที่ 3 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ
0.05

4.3 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ย HbA1c  ของผูปวย
เบาหวานกลุมศึกษา

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                               ในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ย HbA1c ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                               ในการเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
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ตารางที่ 35    การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย HbA1c  ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                      ในการเจาะเลือดครั้งที่1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Square (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 17.00 2 8.50 2.25 0.115
ภายในกลุม (W) 215.58 57 3.78

รวม 232.58 59

จากตารางที่ 35 คา P-value ในการวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย  HbA1c
ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3  มีคาเทากับ 0.115
มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  คาเฉลี่ยระดับ HbA1c ของ
ผูปวยเบาหวานกลุมควบคุมในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

4.4 การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของผูปวย
เบาหวาน กลุมศึกษา

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับโครเมียมของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาใน
                              การเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ยระดับโครเมียมของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาใน
                              การเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
ตารางที่ 36   การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับโครเมียม ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                     ในการเจาะเลือดครั้งที่1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Squares (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 0.003 2 .002 0.308 0.736
ภายในกลุม (W) 0.282 57 0.005

รวม 0.285 59
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จากตารางที่ 36   คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ย
ระดับโครเมียม ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากับ
0.736มากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงยอมรับสมมุติฐาน H0  คาเฉลี่ยระดับ โครเมียม
ของ   ผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาในการเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

4.5  การวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม       
ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา

สมมุติฐาน         H0 : คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาใน
                              การเจาะเลือด คร้ังที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากัน

                        H1 : คาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาใน
                              การเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน
ระดับนัยสําคัญ  α = 0.05
ตารางที่ 37   การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา
                     ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3
แหลงความแปรปรวน Sum of df Mean Square F P-value

Square (SS) (องศาอิสระ) (SS/df) test
ระหวางกลุม (B) 1277.96 2 638.982 6.235 0.004
ภายในกลุม (W) 5841.76 57 102.487

รวม 7119.72 59

จากตารางที่ 37   คา P-value ใน การวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉลี่ยระดับ
ซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ในการเจาะเลือดครั้งที่ 1  2  และ 3 มีคาเทากับ 0.004
นอยกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึงปฏิเสธสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยระดับ ซีลีเนียม
ของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาในการเจาะเลือด  คร้ังที่ 1  2  และ 3  อยางนอย 1 คูแตกตางกัน

การทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ย ใชวิธีของ Scheffe ในการทดสอบ
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ตารางที่ 38   แสดงการทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม
                           ใชวิธีของ Scheffe

(I) เจาะครั้งที่  (J) เจาะครั้งที่ Mean difference (I-J) Standard Error P-value
3 1 9.876 3.2014 0.012*

2 9.702 3.2014 0.014*

เจาะครั้งที่ 1 = เก็บตัวอยางเลือดครั้งแรก
เจาะครั้งที่ 2 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 1 เดือน
เจาะครั้งที่ 3 = เก็บตัวอยางเลือดหางจากการเจาะครั้งแรก 2 เดือน

จากตารางที่ 38    คา P-value ในการเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยระดับ
ซีลีเนียม ระหวาง การเจาะครั้งที่ 1 กับ การเจาะครั้งที่ 3   และ ระหวางการเจาะครั้งที่ 2 กับ การ
เจาะครั้งที่ 3 เทากับ 0.012 และ 0.014 ตามลําดับ นอยกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (0.05) จึง
ปฏิเสธสมมุติฐาน H0  ดังนั้นคาเฉลี่ยระดับซีลีเนียม ของผูปวยเบาหวาน กลุมศึกษาในการเจาะครั้ง
ที่ 1  กับการเจาะครั้งที่ 3    และ การเจาะครั้งที่ 2 กับการเจาะครั้งที่ 3 แตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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