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คําอธิบายคํายอ และสัญลักษณ 
 

 
FPG   =  fasting  plasma  glucose 
 
HbA1c  =  glycosylate  hemoglobin 
 
HDL- C   =  high density lipoprotein cholesterol 
 
24-hr recall  =  24 – hour recall 
 
Kcal   =  kilocalorie 
 
LDL-C  =  low density lipoprotein cholesterol 

 
Total – C =  total cholesterol 
 
TG   =  triglyceride 
 
VLDL  =  very low density lipoprotein 

 
 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1.1  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยที่สุดในโรคตอมไรทอ    พบในเพศหญิงมากกวา
เพศชาย  เปนโรคเรื้อรังที่มีผลกระทบตอผูปวยทั้งสภาพรางกาย  จิตใจ   และสังคม ในปจจุบนัมี
ประชาชนจํานวนไมนอยที่ถูกโรคนี้คุกคาม   ทําใหเกดิภาวะแทรกซอนที่อวัยวะตางๆ ไดแก ตา ไต 
เสนประสาท หัวใจ และหลอดเลือดดํา (The Expert Committee on the Diagnosis and 
Classification of Diabetes Mellitus, 2001) ซ่ึงทําใหผูปวยมีชวีิตอยูดวยความทุกขทรมาน  และอายุ
ส้ัน   ปจจุบันจัดโรคเบาหวานเปนกลุมโรคไมติดตอที่มคีวามสําคัญเปนอันดับตนๆ ในประเทศไทย 
(ชุมศักดิ์ พฤกษาพงษ, 2546) 
 ถึงแมจะมีความกาวหนาดานวิทยาการเรื่องโรคเบาหวานมากขึ้น แตอุบตัิการณในทั่วโลก
ยังคงเพิ่มขึ้น องคการอนามัยโลกประมาณการณไววา จํานวนผูปวยเบาหวานในป  2004  ทัว่โลก   
จะมีรวมกันมากถึง 200   ลานคน   โดยในจํานวนนีเ้ปนผูปวยในทวปีเอเชียประมาณ  80  ลานคน   
อัตราการเพิ่มขึ้นของโรคเบาหวานในเอเชยีคิดเปนรอยละ 1.3 - 1.8 ตอป  และมีแนวโนมเพิ่มมาก
ขึ้น   เนื่องมาจากพฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายที่ไมเหมาะสม   สําหรับประเทศไทย
พบวามีผูปวยเปนโรคเบาหวานมากถึงรอยละ  5  จากประชากรกวา  60  ลานคน  (จุไรรัตน  เกดิ
ดอนแฝก, 2548) 
 เปาหมายสําคญัในการดแูลรักษาผูปวยเบาหวาน  คือ  สงเสริมใหผูปวยเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัปกติ หรือใกลเคียงปกตมิากที่สุด ซ่ึงตองอาศัยปจจัย
สําคัญ  3  ประการคือ  การควบคุมอาหาร  การออกกําลังกาย  และการใชยา   การควบคุมอาหารเปน
ปจจัยสําคัญของการควบคุมโรค  และ เปนสิ่งจําเปนที่ผูปวยเบาหวานทุกคนควรปฏบิัติ   ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่  2 ซ่ึงมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงไมมากนัก   ถาควบคุมอาหารไดดแีละออกกําลัง
กายอยางเหมาะสมก็อาจจะควบคุมโรคไดโดยไมจําเปนตองใชยา ดวยเหตนุี้ในการดูแลผูปวยโรค 
เบาหวานจึงเนนการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา การดูแลสุขภาพอนามัย  และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานการบริโภคอาหารของผูปวย (อัจฉราพร บุญยืน, 2541) 
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 ปจจัยหลักในการกําหนดอาหารสําหรับผูปวยเบาหวานคือน้ําหนักตัวของผูปวย ปริมาณ
และชนิดของคารโบไฮเดรตและไขมันในอาหาร รวมทั้งปริมาณแอลกอฮอลที่ไดรับ (Riccardi และ
คณะ, 2003) การใหโภชนบําบัดในผูปวยเบาหวานจะทําใหผูปวยไดรับพลังงานจากอาหารเพยีงพอ
กับความตองการ    ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกดิขึ้นได   และทําใหสุขภาพโดยรวมของผูปวยดี
ขึ้นพบวา  ผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  ควรไดรับคารโบไฮเดรตเชิงซอน   เนื่องจากทําใหการดูดซมึ
กลูโคสเปนไปอยางชา ๆ  มีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดไมสูงขึ้นอยางรวดเรว็ (ชุมศักดิ์ พฤกษา
พงษ, 2546)  
 ใยอาหารเปนคารโบไฮเดรตที่เปนโมเลกลุเชิงซอน เปนสวนประกอบของผนังเซลลพืช 
ไมสามารถถูกยอยโดยเอนไซมจากทางเดนิอาหารของมนุษยได มีคณุสมบัติในการชวยชะลอการ
ดูดซึมกลูโคสจากลําไส (Marlett และ Slavin, 1997) ทําใหสามารถชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานชนิดที่   2  ได  พบวามกีารศึกษาถึงการนําใยอาหารตางๆ มาใชในผูปวยเบาหวาน
โดย  ผองพรรณ  เกษเกษมสุข (2526)  ทดลองใหผูปวยเบาหวานชนิดที่  2 บริโภคเมล็ดแมงลัก
จํานวน  30  กรัมตอวันเปนเวลา 4  สัปดาห  ทําใหผูปวยมีระดับน้าํตาลในเลือด (fasting blood 
sugar, FBS) ลดลง  มณฑณา  ธีรจันทรานนท (2539) ใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 บริโภคเมล็ด
แมงลัก 10 กรัมรวมกับมื้ออาหาร 3  มื้อ  พบวาทําใหระดับน้ําตาลในเลือด (FBS) ลดลง  นอกจากนี้
ยังพบวาระดับคอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol) ไตรกลีเซอไรด (triglyceride) และคาไกลโค
ไซเลทฮีโมโกลบิน (glycosylated  hemoglobin) ในเลอืดมีคาลดลงดวย   การศึกษาหนึ่งใหผูปวย
เบาหวานชนิดที่  2  การรับประทานซิลเลียม (psyllium) 15 กรัมตอวัน พบวาสามารถลดระดับ
น้ําตาลในเลือดได (Sierra และคณะ 2002)  ขณะที่ Moran, Romero และ Burciaga (1998)  ใช           
ซิลเลียมขนาด 14 กรัมตอวนั ใหผลลดระดับน้ําตาลในเลือดไดเชนกัน  นอกจากนี้การรับประทาน
กัวกัม (guar gum) ขนาด 15 กรัมตอวัน พบวาสามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดได (Groop และคณะ
1993) เชนเดยีวกับ  Wolf และคณะ (2003)  ที่ทําการทดลองโดยใหคนปกติรับประทานกัวกัมขนาด   
5   กรัม  พบวาระดับน้ําตาลในเลือดลดลง  
 การบริโภคใยอาหารสามารถชวยลดระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวานชนิดที่   2  
ได   อาหารสําหรับผูปวยเบาหวานจึงควรมีใยอาหารสงู  โดยจัดเมนูอาหารหรือใหสวนประกอบ
ของอาหารมีใยอาหารมากขึน้  อาจใชใยอาหารที่ไดจากพืชผักที่หาไดทั่วไป ซ่ึงอาจเปนผัก ผลไม
พื้นเมืองที่มีอยูในทองถ่ินตาง ๆ    ก็ได     ลูกสํารองเปนพชืทองถ่ินดั้งเดมิในเขตจังหวดัจันทบุรีและ 
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ตราด   เมื่อแชน้ําจะพองตัวมลัีกษณะคลายวุน      สารสําคัญที่พบ คือ โพลีแซคคาไรด  (พรอมจิตต 
ศรลัมพ และคณะ, 2535)  เชื่อกันวาลูกสํารองสามารถลดความดันโลหิต   แกรอนใน   แกไข       
แกกระหาย (กรมอุทยานแหงชาติ สัตวปา และพันธุพืช กระทรวงทรัพยากรและสิ่งแวดลอม, 2548)   
และนยิมใชเปนอาหารสําหรบัผูปวยเบาหวาน  จากขอมูลทางระบาดวิทยา พ.ศ.2547  ของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี (กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุขจังหวัดจนัทบุรี, 2547)  พบวา 
ประชากรจังหวัดจนัทบุรีปวยเปนโรคเบาหวานสูงเปนอนัดับที่  2  รองจากโรคความดันโลหิตสูง 
การวิจยันี้จึงศกึษาถึงผลจากการบริโภคน้ําลูกสํารองในผูปวยเบาหวาน  ซ่ึงอาจเปนอกีแนวทางหนึง่
ในการดแูลผูปวยเบาหวานตอไป 
 
1.2 วัตถุประสงค   เพื่อศกึษา 

1. ผลของการบริโภคน้ําลูกสํารองตอการเปลี่ยนแปลงระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 

2. แนวทางการบริโภคน้ําลูกสํารองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
 

1.3 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการทําวิทยานิพนธ 
1. ไดขอมูลผลของการบริโภคน้ําลูกสํารองตอการเปลี่ยนแปลงระดับน้ําตาลในเลือดของ

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
2. หากผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น โดยการบริโภคน้ําลูกสํารอง

จะชวยลดปริมาณการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดได 
 



 

บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
2.1   โรคเบาหวาน 

2.1.1 สถานการณโรคเบาหวาน 
(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 

 ปจจุบันจํานวนผูปวยโรคเบาหวานในประเทศไทยมแีนวโนมเพิ่มขึ้นจากภาพที1่ พ.ศ. 2529 
และ พ.ศ. 2543 มีอัตราการเขาพักรักษาตวัในโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวาน 33.8 คน และ 250.3 คน 
ตอประชากรแสนคน ตามลําดับ จากตวัเลขดังกลาวแสดงใหเห็นวาควรจะตองใหความสําคัญอยาง
ยิ่งในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน เพื่อลดการเกดิภาวะแทรกซอน  ความพิการ  และการตายกอน
วัยอันควรของผูปวยโรคเบาหวาน  

 
ภาพที่ 1 : อัตราการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยเบาหวานตอประชากรแสนคน   
                ป พ.ศ.2529-2543 
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อัตราการเขาพักรักษาตวัในโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวานในประชากรจําแนกรายภาค พบ  

วา โรงพยาบาลในเขตภาคกลางมีภาระการบริการรักษาพยาบาลผูปวยในโรคเบาหวานสูงสุด รอง
มาคือ ภาคเหนือ ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ และภาคใต   นอกจากนี้จากการสํารวจสภาวะสุขภาพ
ของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย คร้ังที่ 2 พ.ศ. 2539–2540 พบวา ผูปวยโรคเบาหวาน 
(เกณฑระดับน้ําตาลในเลือด 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรขึ้นไป)  มีจํานวนถึง  2  ลานคน  หรือมีอัตรา
ความชุกของภาวะเบาหวานในประชากร โดยเฉพาะกลุมวัยแรงงานถึงรอยละ 4.4 และเพิ่มขึ้นตาม
อายุ   ความชุกสูงสุดที่กรุงเทพมหานครเปนรอยละ 6.1 รองลงมาคือภาคเหนือ รอยละ 5.3 และ
ต่ําสุดที่ภาคใต  รอยละ 2.1  และในกลุมประชากรทีม่ีภาวะเบาหวานนี้มีเพยีงครึ่งหนึ่งที่ทราบวา
ตนเองเปนโรคเบาหวาน และนอยกวาครึง่ที่ไดรับการรักษาที่เหมาะสม สวนในการสํารวจสภาวะ
สุขภาพของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย คร้ังที่ 3 พ.ศ. 2547 พบวา คนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป 
มีภาวะเบาหวานรอยละ 10.8 หรือคิดเปนจํานวน 5.32 ลานคน โดยเพิม่ขึ้นเกินกวา 1.5 เทา นับจากป 
2540 นอกจากนี้ กลุมที่มีภาวะเบาหวานรูตัววาเปนเพยีงรอยละ 54.33 และเขารับการรักษาพยาบาล
เพียงรอยละ 48.54 
 

2.1.2 ประวัติโรคเบาหวาน  (วลัย  อินทรัมพรรย, 2528) 
โรคเบาหวานเปนที่รูจักกนัทัว่ไปในวงการแพทยมาแตโบราณ ในตอนตนคริสตกาล นาย 

แพทยชาวโรมนัชื่อ Aretaeusไดตั้งชื่อตามอาการของโรคนี้วา diabetes หมายถึงการที่รางกายขับน้ํา
หรือปสสาวะออกมามากกวาปกติ    ซ่ึงแพทยในสมยันั้นลงความเห็นวา    สาเหตุเกิดจากความเสื่อม
ของไต    ตอมานายแพทยชาวอาหรับชื่อ   Avicenna   ไดใหคําจํากัดความของโรคนี้วา   เปนโรคที่มี
ปสสาวะหวานเหมือนน้ําผ้ึง   และมักมีอาการแทรกซอนรวมดวยเสมอ เชน    เปนแผลอักเสบเรื้อรัง    
หรือเปนฝ  เปนตน  กอนหนานี้ก็ไดมนีายแพทยหลายทานบันทึกเกี่ยวกับโรคที่ปสสาวะของผูปวยมี
รสหวานมาแลว   จนกระทั่งราว    พ.ศ.  2217  Thomas   Willis   นายแพทยชาวอังกฤษจึงไดตรวจ
พบน้ําตาลในปสสาวะผูปวยที่เปนโรคเบาหวานโดยการชิม   และไดบันทึกไวในหนังสือแพทยของ
เขาวา    ถาปสสาวะของผูปวยมีรสหวานเหมือนน้ําผ้ึง   ผูปวยจะผอมลง   ออนเพลีย  และจะตายใน
ไมชา  ตอมาไดมีผูเติมคําวา mellitus ซ่ึงเปนคําภาษาลาตนิแปลวา น้ําผ้ึง ลงทายคํา diabetes  เรียกวา 
diabetes mellitus  ซ่ึงหมายถึงโรคที่ปสสาวะมีรสหวาน 
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2.1.3 ชนิดของโรคเบาหวาน  (Franz, 2004) 
2.1.3.1 โรคเบาหวานชนิดท่ี  1 (Type 1 diabetes) หรือบางครั้งจะเรียกวาเบาหวาน 

ในเดก็   เพราะมักจะเกิดขึ้นกับผูที่อายุนอย คือ เด็ก และวยัรุน  โรคเบาหวานชนิดนี้เกิดจากการที่
รางกายขาดอนิซูลิน เนื่องจากเบตาเซลลที่ตับออนไมสามารถผลิตอินซูลินได  อาจมีสาเหตุจากการ
ติดเชื้อไวรัส   หรือความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันของรางกายที่สรางภูมิคุมกันขึน้มา 

เมื่อรางกายเกดิภาวะขาดอนิซูลิน       น้ําตาลจะไมสามารถเขาเซลลเพื่อเปลี่ยนเปน 
พลังงานได  จึงทําใหเกิดภาวะปริมาณน้ําตาลในเลือดสูง เซลลไมไดรับพลังงาน จึงเกิดการยอย
สลายไขมันและโปรตีนเพื่อใหไดพลังงาน  กระบวนการสลายไขมันในระบบนี้   จะทําใหเกิดสาร  
คีโตน (ketone) ซ่ึงมีฤทธิ์เปนกรดและเปนพิษตอรางกายออกมาดวย เรียกภาวะนีว้า ketoacidosis 
ตามปกติการยอยสลายไขมันและโปรตีน   จะเกิดอยางชาๆ ทําใหสารคีโตนในรางกายอยูในปริมาณ
ท่ีควบคุมได แตในกรณีของผูปวยเบาหวานชนิดนี้  อัตราการสลายไขมันจะเกิดขึ้นเร็วมาก  ทําใหมี
สารคีโตนคั่งในกระแสเลือด  เกิดภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคีโตน  อาการของภาวะนี้คือ   หายใจ
หอบลึก   เมือ่หายใจออกมาจะมีกล่ินเหมอืนผลไม   ชพีจรเตนเรว็  คล่ืนไสอาเจียน  ระดับความ
รูสึกตัวคอยๆ ลดลง ถาไมไดรับการรักษาอยางทันทวงที จะช็อกหมดสติได อาการที่เกิดขึ้นนี้มกั
เปนอยางรุนแรงและเกดิขึ้นโดยกะทันหนั (Cataldo, Debruyne, และ Wbitney, 2003) 

2.1.3.2.  โรคเบาหวานชนิดท่ี  2 (Type 2 diabetes)    หรือที่รูจักกันวาเปนเบาหวาน 
ในผูใหญ  เนื่องจากพบไดบอยในผูที่มีอายมุากกวา 40 ป และจะมีอัตราการปวยเพิ่มขึน้ตามอายุ โดย
พบวาผูที่มีอายมุากกวา 60 ปขึ้นไปเปนโรคเบาหวานชนิดที่  2  ประมาณรอยละ 10   นอกจากอายุ
แลว  กรรมพนัธุก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการเปนโรคเบาหวานชนิดนี้   โดยเฉพาะผูที่มีญาตสิาย
ตรงเปนเบาหวาน และเมื่ออายุมากขึ้นโอกาสที่จะเปนโรคเบาหวานกย็ิ่งสูงขึ้น (Cataldo และคณะ, 
2003) โรคเบาหวานชนิดที่  2  นี้  แมตับออนจะยังสรางอินซูลินได   แตปริมาณที่ไดก็ไมเพยีงพอตอ
ความตองการ หรืออีกกรณหีนึ่งอาจเกิดจากเซลลรางกายตอตานการทาํงานของอินซูลิน ภาวะเชนนี้
รางกายจึงไมไดขาดอินซูลินโดยสิ้นเชิงเหมือนผูที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ฉะนั้นผูที่เปนโรค 
เบาหวานชนิดที่  2  บางรายจงึอาจไมมีอาการแสดงออกของโรค    หรืออาจจะมีอาการแบบคอยเปน
คอยไปจนถึงขั้นแสดงอาการรุนแรงหรือโคมา หมดสตแิละเสียชีวิตได  สาเหตุของการหมดสติเกดิ
จากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงมาก ทําใหรางกายพยายามขับน้ําตาลออกมาทางปสสาวะ จนทาํให
ผูปวยเสียน้ํามาก  เมื่อรางกายเกดิภาวะขาดน้ํา  ไตก็ทํางานลดลง เปนผลใหน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นอีก
เพราะรางกายไมสามารถขับออกไปได ผูปวยก็จะหมดความรูสึกลงเรื่อยๆ จนหมดสติไป (The 
Expert Committee on  the Diagnosis  and  Classification  of  Diabetes Mellitus, 2001) 
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2.1.4. ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน 
โรคเบาหวานเปนโรคที่เกี่ยวของกับพันธุกรรม     พบวาประมาณหนึ่งในสามของผูปวย

โรคเบาหวานมีประวัติครอบครัวเปนเบาหวาน ลักษณะยีนของการเปนเบาหวานเปนลักษณะทาง
พันธุกรรมที่สืบทอดกันมาผานโครโมโซมในนวิเคลียสของเซลล  เชนเดยีวกับการสืบทอดของ
พันธุกรรมอื่นๆ เชน หนาตา  รูปราง  สีของดวงตา  และการเปนโรคตางๆ (Mason, 1994)  อายุที่
มากขึ้นเปนปจจัยเส่ียงอีกอยางหนึ่ง  เนื่องจากอายุมากขึ้น  อวัยวะตาง ๆ  ยอมเสื่อมลง  รวมทั้งตับ
ออนก็ทําหนาที่ไดลดลงดวย  การติดเชื้อ  เชน เชื้อไวรัสคางทูม   เชื้อไวรัสหัดเยอรมัน   เชื้อเหลานี้
ทําใหตับออนอักเสบเรื้อรัง  และทําลายเบตาเซลล โรคบางโรคอาจทําใหอาการเบาหวานรนุแรง
มากขึ้นได  เชน โรคของถุงน้ําดี ตอมธัยรอยดทํางานมากกวาปกติ (hyperthyroidism) อาหารเองก็
เปนอีกปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิดโรคเบาหวาน    พบวาโรคเบาหวานชนิดที่    2    จะมีความสัมพันธกับ
ความอวน   ทัง้นี้เนื่องจากคนอวนมกัมีระดับอินซูลินในเลือดสูง  แตตวัรับอินซูลินในรางกายลดลง  
เปนผลใหอินซูลินออกฤทธิ์ไมได  เบตาเซลลตองผลิตอินซูลินใหมากขึ้น ระดับน้าํตาลในเลือดจึง
ลดลง ระยะนีผู้ปวยจะรูสึกหิวและรับประทานมากขึน้ ผลที่ตามมาคือผูปวยมีน้ําหนักเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 
ทําใหเบตาเซลลตองทํางานหนักเปนเวลานานจนเสื่อมสมรรถภาพลง ไมสามารถผลิตอินซูลินให
เพียงพอได  ระดับน้ําตาลในเลือดจึงสูงขึ้น และเกดิโรคเบาหวานในที่สุด (Cataldo และคณะ,  2003) 
 

2.1.5  อาการของโรคเบาหวาน 
ผูปวยเบาหวานจะมีอาการปสสาวะบอย   มีปริมาณมาก   ผูปวยยิ่งมีระดับน้ําตาลในเลือด

สูงมากเทาใดก็ยิ่งปสสาวะบอยและมาก  ทําใหเกิดภาวะขาดน้ํา  น้ําหนกัลด  ผอมลงเนื่องจาก
รางกายไมสามารถนําน้ําตาลในเลือดไปใชเปนพลังงานได  รางกายจงึตองนําเอาโปรตีนและไขมนั
ที่เก็บสะสมไวในเนื้อเยื่อมาใชแทน ทําใหรูสึกออนเพลียและน้ําหนักตวัลดลง รางกายขาดพลังงาน
จึงทําใหรูสึกหวิบอยและรับประทานมาก นอกจากนี้ยงัมีอาการชาตามปลายมือปลายเทา และปวด
ตามกลามเนื้อ  (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2545) 

 
2.1.6  โรคแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน  (Franz, 2004 และ ADA, 2005 ) 
ผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไดจะเกดิโรคแทรกซอนตางๆ ซ่ึง

แบงไดเปน  2  ชนิด ไดแก 
2.1.6.1.  โรคแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน    เปนอาการแทรกซอนที่เกิดขึน้อยางรวด  

เร็ว  และรุนแรงมากๆ ไดแก 
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  (1) ภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคีโตน (diabetic ketoacidosis, DKA) เปนอาการ
แทรกซอนที่มอัีนตรายมาก ถาไดรับการรักษาไมทนัอาจตายได มกัพบในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
เนื่องจากมีอินซูลินไมเพียงพอทําใหรางกายไมสามารถใชกลูโคสเปนพลังงานได จึงตองใชพลังงาน 
จากแหลงอื่นทดแทนโดยการสลายไขมันที่สะสมมาใช แตการเผาผลาญไขมันเปนพลังงานมากๆ 
จะทําใหเกดิสารคีโตนจํานวนมาก สารนี้เปนกรดจึงทําใหรางกายเกิดภาวะกรดดวย เมื่อมีสารคีโตน
มากขึ้นรางกายจะขับถายออกทางปสสาวะ เปนผลใหมกีารสูญเสียน้ําและเกลือแรออกมาดวย ทําให
ภาวะความเปนกรดในรางกายเพิ่มขึ้น ผูปวยจะมีอาการออนเพลียมาก เบื่ออาหาร คล่ืนไสอาเจียน 
ปวดตามกลามเนื้อ กระหายน้ํา ผิวแหง ปากและคอแหง มีไข หอบมาก ลมหายใจมกีล่ินคีโตน ซึม
และหมดสติ (diabetic coma) 
  (2) ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) จะแบงอาการไดเปน 3  ระยะ ดังนี้ ใน
ระยะแรกผูปวยจะมีอาการหวิ คล่ืนไส กระอักกระอวน ออนเพลีย ไมมแีรง หาวบอยๆ ความจําเลอะ
เลือน วิงเวียน ปวดศรีษะ ตาพรา มือส่ัน ระยะนี้ถาไดรับประทานของหวาน เชน ลูกอม หรือ
น้ําหวาน อาการจะดีขึ้นทนัที  อาการในระยะที่สอง ผูปวยจะมีอาการเหงื่อออก ใจสัน่ ชีพจรเตนเรว็ 
และในระยะทีส่าม ผูปวยจะมีอาการสับสนและหมดสตไิด อาการน้าํตาลในเลือดต่ํานี้เกิดขึน้เร็ว
มาก และอาจถงึตายได     แพทยจึงแนะนําใหผูปวยโรคเบาหวานที่รับประทานยา    หรือฉีดอินซูลิน  
มีน้ําตาลหรือลูกอมพกติดตวัไวในกรณีที่เกิดมีอาการน้ําตาลในเลือดต่าํ จะไดรับประทานทันที  และ
หลังจากนัน้ควรรีบปรึกษาแพทย 

2.1.6.2  โรคแทรกซอนระยะยาว  ไดแก โรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นทีละนอย   และใช 
เวลาเปนป จนเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงอยางมากแลว จึงแสดงอาการเสื่อมของระบบการทํางานตาง ๆ 
แบงได  2  ชนดิคือ 
  (1) โรคแทรกซอนเรื้อรังจากหลอดเลอืดขนาดใหญ (macrovascular complication) 
คือการตีบแข็งของหลอดเลือดแดงที่ออกจากหัวใจไปเลี้ยงสวนตาง ๆ  ของรางกาย      เกิดจากการที่
ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง   ประกอบกับผูปวยเบาหวานมกัมีไขมันในเลือดสูงดวย  จงึมี
คอเลสเตอรอลจับตามผนังหลอดเลือด ทําใหผนังหนา รูหลอดเลือดมีขนาดเล็กลง เลือดไหลผานไม
สะดวก และสงไปหลอเล้ียงสวนปลายไมดี   หากเกิดการตีบตันบริเวณเสนเลือดที่ไปเล้ียงสมองจะ
ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) ซ่ึงการตีบตันของหลอดเลือดในสมอง  
ทําใหเปนอัมพาต   กลืนลําบาก   พูดไมชดั  เปนตน   หากเกิดในกลุมเสนเลือดที่ไปหลอเล้ียงหวัใจ 
(coronary artery disease) ทําใหหวัใจตาย มีอาการแนนหนาอก ราวไปที่แขนซาย หรือมีอาการหอบ
เหนื่อย  หวัใจลมเหลว และ อาจเสียชีวิตเฉยีบพลัน  
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  (2)  โรคแทรกซอนเรื้อรังจากหลอดเลือดขนาดเล็ก   (microvascular complication)   
เกิดจากผนังหลอดเลือดหนา  เลือดไหลผานไมสะดวก ทําใหเกดิแรงดันเลือดสูง เปนอันตรายตอ
อวัยวะตางๆ  ที่สําคัญ และพบบอย คือ ตา ไต และระบบประสาทตางๆ  ดังนี้  
   ความพิการของจอรับภาพ (retinopathy) เปนโรคแทรกซอนที่พบบอยที่สุด   ทั้งนี ้ 
เนื่องจากผูที่ปวยเปนโรคเบาหวานนานๆ   จะมีการเปลีย่นแปลงของหลอดเลือดฝอยที่ไปเลี้ยงจอรบั 
ภาพมีผนังหนาขึ้น และแรงดันเลือดสูง เปนเหตุใหหลอดเลือดฝอยที่จอรับภาพโปงพองและแตก
ออกมีเลือดซึมออกมาในลูกตา  ทําใหตามัวและมีอาการเสื่อมของตา ตั้งแตสายตา แกวตา และ
ประสาทตาไปพรอมๆ กัน  ที่สําคัญคือจอรับภาพ (retina) อาจลอกหลดุและตาบอดได   ผูปวยทีเ่ปน
โรคเบาหวานตั้งแต  10  ปขึ้นไป จะพบความพิการของจอรับภาพถึงรอยละ 39   และเพิ่มขึ้นเปน
รอยละ  65  ในผูปวยเบาหวานที่เปนมานานกวา  20  ป 
  ความพิการของไต (nephropathy)  เกดิขึ้นเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของหลอด
เลือดเล็กๆในไต ทําใหพบโปรตีนสูงในปสสาวะ ถาอาการรุนแรงก็จะมกีารคั่งของไนโตรเจนใน
เลือด  โดยเฉพาะยเูรียมากเกินปกต ิ   จนเกิดเปนพิษตอรางกาย อาจทาํใหผูปวยหมดสติได  โรคไต
มักพบในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ที่เปนมานานกวา 10 ป   แตอาจเกิดในระยะเวลาสั้นกวานี้ถาการ
ควบคุมเบาหวานไมด ี
    ความพิการของประสาทสวนปลาย (neuropathy) เกิดจากการอุดตนัของหลอด
เลือดฝอยที่ไปเล้ียงประสาทไขสันหลัง   เยื่อหุมประสาท   และเซลลประสาท    ทําใหเซลลประสาท
อักเสบ  เนื่องจากขาดเลือดไปหลอเล้ียง  โดยเฉพาะประสาทสวนปลายไขสันหลัง    ทําใหเกิดความ 
เสื่อมของประสาทรับสงความรูสึก  สูญเสียการรับรูจากวัตถุหรือส่ิงกระตุนจากภายนอก จากการ
อักเสบของปลายประสาทนี้       จะทําใหมอีาการปวดแสบปวดรอนผิวหนัง    ตามมือ    และตามเทา    
กลามเนื้อออนแรง  ไมมีแรง  เปนตะคริว ปวดกลามเนื้อนอง     และจากการมีน้ําตาลในเลือดสูงอยู
นาน  ทําใหเสนประสาทบวม ไมสามารถรับความรูสึกได เปนเหตุใหมีอาการชาตามปลายมือปลาย
เทาคลายคนเปนโรคเหน็บชา   อันตรายที่เกิดจากการชาของปลายประสาทในผูปวยเบาหวานก็คือ   
การเหยยีบของมีคมหรือรอน โดยไมรูสึกเจ็บ  ทําใหเกดิบาดแผลอักเสบลุกลาม  รักษายาก และยิ่ง
ทําใหเลือดไปเลี้ยงไมเพียงพอ จึงเกิดแผลเนาไดงาย ซ่ึงพบมากในผูปวยโรคเบาหวานที่ไมไดรับการ
รักษาที่ถูกตอง 
 

2.1.7     การตรวจและเกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
                          (ADA, 2005    และ  วราภณ วงศถาวราวฒัน, 2545) 
                           การตรวจวนิิจฉัยโรคเบาหวาน ใหทําในกรณ ี
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(1) ผูมีอาการของโรคเบาหวาน  เชน   หิวบอย   ปสสาวะบอย   น้ําหนักลด    
ออนเพลีย รับประทานมาก  ตามัว  แผลหายชา  หรือมีประวัติตดิเชือ้
ทางเดินปสสาวะ  ตดิเชื้อผิวหนังบอย โดยเฉพาะอยางยิ่งจากเชื้อรา 

(2) ผูที่มีอายุ 45 ป หรือมากกวา  (ถาผลตรวจปกติ ใหตรวจทกุ 1-3 ป) 
(3) ผูที่ไมมีอาการ แตมีปจจยัเส่ียงตอการเปนโรคเบาหวาน ไดแก 

(3.1)  ประวัตคิรอบครัวเปนโรคเบาหวาน 
(3.2)  น้ําหนักเกิน(คาดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ    25   กิโลกรัม 
          ตอตารางเมตร) 
(3.3)  ประวัติ  IGT  (Impaired glucose tolerance) หรือ  IFG (Impaired  
        fasting  glucose) 
(3.4)  ความดนัโลหิตสูงมากกวาหรือเทากับ  140/90  มิลลิเมตรปรอท 
(3.5)  เอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล  (HDL-cholesterol)  นอยกวา   35    
         มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  และ/หรือ ไตรกลีเซอไรด  (triglyceride)   
          มากกวาหรือเทากับ 250  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
(3.6)  ประวัตคิลอดลูกน้ําหนักเกนิ  4   กิโลกรัม   หรือเคยไดรับการ 
          วินิจฉยัวาเปน  gestational disease  
(3.7)  Polycystic ovary syndrome หรือมี Acanthosis nigricans 
(3.8)  การขาดการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ หรือทํางานที่ไมไดใช 
          แรงมาก 
 

 การวินจิฉัยโรคเบาหวานตามเกณฑของสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกาป 2548 
กําหนดวาผูปวยจดัเปนเบาหวาน ถามีขอใดขอหนึ่งตอไปนี ้

(1) มีอาการแสดงของโรคเบาหวาน ไดแก ปสสาวะและกระหายน้ําบอย น้ําหนักลดโดย
ไมทราบสาเหตุ รวมกับระดับน้ําตาลในพลาสมาที่เจาะเวลาใดกไ็ด (casual plasma 
glucose) เทากับหรือสูงกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

(2) มีระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยางนอย  8  ชั่วโมง 
(fasting plasma glucose) เทากับหรือสูงกวา 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

(3) การวัดระดับน้าํตาลในเลือดที่  2  ชั่วโมง   หลังการทดสอบความทนตอกลูโคส   (oral 
glucose tolerance test, OGTT)  หลังไดรับกลูโคส 75 กรัม พบวาระดับน้ําตาลในเลือด
มีคาสูงกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ภาคผนวก ง) 
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2.1.8 การประเมินและการควบคุมเบาหวาน  (ธิต ิสนับบุญ, 2545) 
 การควบคุมเบาหวานจะทําใหอุบัติการณการเกิดโรคแทรกซอนลดลง   ดังนั้นจึงตองมีการ
ประเมินผลการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืด เพื่อปองกนัภาวะแทรกซอนเรื้อรัง และภาวะน้ําตาลต่ํา
ซ่ึงวิธีการประเมินผลการควบคุมเบาหวานสามารถทําไดโดย  การซักประวัติ   และการตรวจรางกาย 
และการตรวจทางหองปฏิบัติการ วิธีที่ใชกันทัว่ไป คือการตรวจระดับน้ําตาลในกระแสเลือด 
(plasma glucose)  การตรวจวิธีนี้จะบงบอกถึงระดับน้ําตาลในขณะตรวจเทานัน้   เนื่องจากระดบั
น้ําตาลมีการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา การตรวจวิธีนี ้ จะไมสามารถบงชี้ถึงการควบคุมน้ําตาลใน
ระยะยาวได    สหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา  (American Diabetes Association, 2005) 
ไดใหคําแนะนําวา ควรมีการตรวจระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน (glycosylated  hemoglobin, 
HbA1c) รวมดวย  

การตรวจหาระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน    คือ     การตรวจจํานวนน้ําตาลที่จบัอยูกับ
ฮีโมโกลบิน ซ่ึงเปนสารโปรตีนชนิดหนึ่งในเม็ดเลือดแดง มีหนาทีน่าํออกซิเจนเขาสูเซลล เมื่อมี
น้ําตาลมาเกาะจะเปลี่ยนจากฮีโมโกลบินเอมาเปนฮีโมโกลบิน เอ วัน ซี (HbA1c) ซ่ึงกระบวนการ
ดังกลาวขึ้นกบัความเขมขนของระดับน้ําตาลในเลือด    และเนื่องจากฮีโมโกลบิน เอ วัน ซี  มีอายุอยู
ในเลือดนาน  2 - 3 เดือน  จึงเปรียบเสมอืนบันทึกระดบัน้ําตาลในเลอืดชวงระยะเวลา 2 – 3 เดือน 
ดังนั้นคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินจึงเปนดัชนีบงชี้วา ผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดีเพยีง 
ใด   ในคนปกติจะมรีะดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินรอยละ 4-6   เปาหมายการควบคมุระดับน้ําตาล
และระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวาน (Franz, 2004)  แสดงดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 :  เปาหมายการควบคุมระดับน้าํตาลและระดบัไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวาน  
                   (ADA, 2005) 
 
การตรวจทางหองปฏิบตัิการ คาปกต ิ ควบคุมได 

Fasting Plasma Glucose < 110  mg/dl 90-130  mg/dl 

HbA1c 4-6 % <7 % 
LDL-C <130 mg/dl <100  mg/dl 
Triglyceride < 200 mg/dl <150  mg/dl 
HDL-C > 35 mg/dl >40  mg/dl 
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2.2   การรักษาโรคเบาหวาน  (ADA, 2005) 
 
        หลักการรักษาโรคเบาหวานจะไดผลดี ควรใชการรักษาหลายอยางดวยกันคือ 
 

2.2.1 การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด  
2.2.1.1  ยารับประทาน (Franz, 2004 และ อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546) 
ยาที่ใชในการรักษาโรคเบาหวานนั้น แบงออกเปน  4   กลุม  คือ 
(1)   ยาที่มีผลในการกระตุนตับออนใหหล่ังปริมาณอินซูลินเพิ่มมากขึน้     ตัวอยาง 

เชน ยากลุม sulfonylureas ทําหนาที่โดยลดระดับน้ําตาลในเลือดดวยการกระตุนใหตับออน ผลิต
อินซูลินในปรมิาณมากขึ้น   ซ่ึงไดผลดีกับผูปวยหลายราย   แตขณะทีไ่ดรับยานี้  ผูปวยจาํเปนตอง
ควบคุมการบริโภคอาหารใหเปนไปตามตารางที่กําหนด    เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา   ยา 
กลุม  nateglinide  เปนยากลุมใหม ที่องคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา อนุญาติใหใชเปนยา
รักษาโรคเบาหวาน ออกฤทธิ์แบบเดียวกบัยากลุม sulfonylureas แตออกฤทธิ์เร็วกวา และมีคาครึ่ง
ชีวิต (half life) ส้ัน  จึงสามารถลดความเสี่ยงตอการเกดิระดับน้ําตาลในเลือดต่ําได และสามารถชวย
ควบคุมระดับน้ําตาลหลังรับประทานอาหารไดดวย ยากลุม meglitinide ทํางานคลายยากลุม
sulfonylureas  โดยชวยกระตุนใหตับออนเพิ่มปริมาณการผลิตอินซูลิน  แตมีระยะการออกฤทธิ์ส้ัน
กวา  

(2)  ยาที่ออกฤทธิ์ โดยการชะลอและลดการดดูซึมของอาหารคารโบไฮเดรต จาก 
ลําไส  ตัวอยางเชน ยากลุม alpha - glucosidase inhibitor ชวยชะลอกระบวนการยอยและการดดูซึม
น้ําตาลและแปงจากลําไสเล็ก   ซ่ึงเปนสาเหตุของระดับน้ําตาลในเลือดต่าํหลังมื้ออาหาร โดยยาชนิด
นี้จะออกฤทธิ์ตอระบบการยอยอาหารแทนการลดปริมาณน้ําตาลในเลือด และอาจมผีลขางเคียง คือ 
เกิดแกสในกระเพาะอาหารมากเกินไป  ทําใหทองอืด  ทองเฟอได  แตอาการขางเคียงนี้จะบรรเทา
ลงเมื่อใชยาไประยะหนึ่ง    ในทางตรงขามอาการจะเพิ่มขึ้น หากผูปวยรับประทานอาหารที่มีคารโบ  
ไฮเดรต หรือน้ําตาลในปริมาณสูง 

(3)  ยาที่มีผลในการลดการสรางกลูโคสในตับและเพิ่มการใชน้ําตาลกลูโคส    เชน 
ยากลุม   biguanides  เปนยาที่ชวยลดปรมิาณการผลิตกลูโคสจากตับ   และชวยเพิ่มประสิทธิภาพ
การทํางานของอินซูลิน  ซ่ึงผลิตโดยตับออน    การใชยาประเภทนี้ตองมีการไหลเวยีนของเลือดเขา
สูไตที่ดี   ดังนัน้ปจจยัที่ตองคํานึงหากจะใชยานี้    คือการทํางานของหวัใจ ไต และอายุของผูปวย  
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(4)  ยาที่ทําหนาที่ลดภาวะการตานอินซูลินในรางกาย        ตัวอยางเชน       ยากลุม  
Thiazolidinediones ยาชนดินี้ไมมีฤทธิ์ตอตับออน แตทําหนาที่เพิม่ประสิทธิภาพการทํางานของ
อินซูลินที่ตับออนผลิตออกมา  ยาในกลุมนี้ที่ผลิตออกจําหนายรุนแรกคือ troglitazone พบวามี
อาการขางเคียงตอตับ   แตภายหลังไดมีการพัฒนายากลุมนี้เปนรุนที่สองออกมาคือ  rosglitazone  
และ  pioglitazone ซ่ึงยังไมพบผลขางเคียงตอตับ    นอกจากนี้ยังมีรายงานวา ยากลุมนี้มีผลตอการ
ลดปริมาณไขมันอิสระและชวยเพิ่มปริมาณ HDL ซ่ึงเปนไขมันในกลุมที่ไมเปนอนัตรายตอรางกาย
ไดอีกดวย   อาการขางเคียงที่ตองระวังของการใชยากลุมนี้  คือ  น้ําหนักตวัเพิ่มขึน้ เพราะอาจเกิด
ปญหาไขมันสะสมในรางกาย และควรระวังเปนพิเศษสําหรับผูปวยโรคหัวใจที่มปีญหาดานการ
ทํางานของหัวใจ 

2.2.1.2  อินซูลิน 
อินซูลินมีความจําเปนสําหรบัผูปวยเบาหวานชนิดที่   1   สวนผูปวยเบาหวานชนิด 

ที่ 2 อาจตองการอินซูลินเปนครั้งคราว เชนในภาวะทีม่ีโรคแทรกซอนชนิดเฉยีบพลันหรือไมตอบ 
สนองตอยารับประทาน      อินซูลินใชเพือ่ควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดใหปกติมากที่สุดเทาที่จะทํา
ได     ในคนปกติอินซูลินจะหลั่งออกมาทุก  1  ยูนิตตอช่ัวโมง       เมื่อรับประทานอาหารอินซูลินจะ 
เพิ่มขึ้น   5-10  เทา     (อินซูลินที่หล่ังออกมาทั้งวันประมาณ 31 ยูนิต)    (Anderson, 1999)    อาหาร
มีผลอยางมากในการเพิ่มความไวของอินซลิูน  (insulin sensitivity)  อาหารที่มีคารโบไฮเดรต  และ
ใยอาหารสูง จะเพิ่มความไวของอินซูลิน   และลดความตองการของอินซูลิน  (Bloomgarden, 2002)    
อินซูลินที่ใชรักษาโรคเบาหวานตองใชโดยการฉีดเทานัน้ ไมสามารถรับประทานได แหลงที่มาของ
อินซูลินมี  2 แหลง  คือ ไดมาจากการสกัดตับออนของหมูและววั    สวนอีกแหลงไดมาจากกรรมวธีิ
ทางพันธุวิศวกรรม (genetic engineering) ทําใหไดอินซลิูนที่เหมือนกบัอินซูลินของมนุษย   ซ่ึงนิยม
ใชกันในปจจบุัน เนื่องจากมีความบริสุทธิ์และมีโครงสรางเหมือนของมนุษย ทาํใหเกิดการแพ
นอยลง รวมทัง้ปฏิกิริยาบริเวณที่ฉีดยาก็ลดลงดวย   เชน  การฝอตัวของไขมันใตผิวหนังบริเวณทีฉ่ีด
อินซูลิน (lipotrophy)  เปนตน (วลัย อินทรมัพรรย, 2528) 

ชนิดของอินซลิูน (Franz, 2004) จําแนกตามการออกฤทธิ์ของยาไดเปน 4 ชนิด คือ  
 (1)  ชนิดออกฤทธิ์เร็ว    (rapid-acting insulin)     เมื่อฉีดเขาใตผิวหนังจะออกฤทธิ์  

ภายใน  15  นาที   ออกฤทธิ์สูงสุดที่  30-90  นาที   และมีฤทธิ์นานประมาณไมเกิน  5  ชั่วโมง  
(2) ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน   (short-acting insulin)   เมื่อฉีดเขาใตผิวหนังจะออกฤทธิ์ใน 

เวลา  1-2  ช่ัวโมง   ออกฤทธิ์สูงสุดที่  2-4    ชั่วโมงหลังฉีด  และมีฤทธ์ินานประมาณ 5-7  ชั่วโมง 
ใชฉีดกอนรับประทานอาหารครึ่งชั่วโมงเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร และใชฉีดเมือ่ 
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ตองการลดระดับน้ําตาลในเลือดลงอยางรวดเรว็ในกรณทีี่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงมาก หรือมีภาวะ
กรดคั่งในเลือดจากสารคีโตน 

(3)  ชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง (intermediate-acting insulin)  อินซูลินชนดินี้เร่ิมออก 
ฤทธิ์หลังฉีดเขาใตผิวหนัง 2-4 ช่ัวโมง ออกฤทธิ์สูงสุดในเวลา 8-14 ช่ัวโมง และมีฤทธิ์อยูนาน 14-29 
ช่ัวโมง ใชเปนอินซูลินหลักในการรักษาโรคเบาหวาน 

(4)  ชนิดออกฤทธิ์นาน   (long-acting insulin)  อินซูลินชนิดนี้เร่ิมออกฤทธิ์หลังฉีด 
เขาใตผิวหนังประมาณ   6-14  ชั่วโมง   และมีฤทธิ์นานประมาณ  20-30 ชั่วโมง   ใชฉดีเพื่อใหระดับ
อินซูลินในเลอืดสูงขึ้นนอย ๆ  อยูตลอดทั้งวัน      และตองใชรวมกับอนิซูลินชนิดออกฤทธิ์ส้ันเสมอ 
 

2.2.2      การออกกําลังกายที่เหมาะสม  (Christine, 2004) 
  การออกกําลังกายที่เหมาะสม และสม่ําเสมอจะชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดลงได 
เนื่องจากขณะออกกําลังกาย รางกายตองใชพลังงาน และแหลงพลังงานที่สําคัญที่สุดในรางกายก็คือ 
น้ําตาล หากการออกกําลังกายเพยีงพอรางกายจะเปลี่ยนน้ําตาลในเลือดไปเปนพลังงานมากพอทีจ่ะ
ลดระดับน้ําตาลในเลือดได    นอกจากนีก้ารออกกําลังกายยังทําใหเนื้อเยื่อของรางกายไวตออินซูลิน
มากขึ้น (เทพ หิมะทองคํา, 2545) การออกกําลังกายสามารถเลือกไดหลายแนวทาง ผูปวยเบาหวาน
สามารถเลือกวิธีการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับตนได แตหากไมแนใจควรปรึกษาแพทย เพราะมี
ปจจัยเกี่ยวของหลายชนิด เชน อาการของโรค อายุ น้ําหนกัตัว โรคแทรกซอนตางๆ  
  ในกรณีของผูปวยที่มนี้ําหนกัตัวอยูในเกณฑปกติ การออกกําลังกายจะทําใหเลือด
ไหลเวยีนไดดขีึ้น   สามารถควบคุมน้ําหนกัใหคงที่    รางกายแข็งแรง  และการควบคมุระดับน้ําตาล
ในเลือดก็งายขึ้น   การออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับผูปวยอาจใชเวลาอยางนอย  วันละ 15 - 20 
นาที   หรือ  1 ชั่วโมง ใหออกกําลังกายจนเหงื่อออกซึม ๆ สัปดาหละ 3 - 4 คร้ัง ไมควรหักโหมและ
ไมควรออกกําลังกายขณะทีห่วิหรืออ่ิม 
 

2.2.3      การใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน  
  การใหความรูเรื่องโรคเบาหวาน เปนสวนหนึ่งของการรักษา และชวยในการ
ควบคุมโรคเบาหวาน     ทําใหผูปวยมีระดบัน้ําตาลในเลอืดดีขึ้น   รวมทั้งยังชวยลดระยะเวลาในการ
พักรักษาตวัในโรงพยาบาลได    การควบคุมโรคเบาหวานใหไดดีนัน้   ตองอาศยัความรวมมือของ
ทุกฝายที่เกีย่วของ  ทั้งแพทย   บุคลากรทางการแพทย   ผูปวย  รวมทัง้ญาติผูปวย  รวมกันดูแลและ
ควบคุมรักษาใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยอยูในเกณฑที่ดใีกลเคยีงกับคนปกติ ซ่ึงอาจหมายถงึ 
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การปรับเปลี่ยน  วิธีการดําเนินชีวิต รูจักการใชยาอยางถูกตองเหมาะสม ผูปวยเบาหวานที่มีความรู
ความเขาใจ และมีเจตคติที่ดตีอโรคเบาหวาน  จะสามารถดูแลตัวเองไดดี  

วัตถุประสงคในการใหความรูโรคเบาหวานกับผูปวยเบาหวานและญาติ      เพื่อให 
ผูปวยโรคเบาหวานมีความรู  ทักษะที่จะดแูลตนเองได    มีความรับผิดชอบตอตนเอง    ลดอัตราการ
เกิดโรคแทรกซอน อัตราการพักรักษาตวัในโรงพยาบาล ความพิการจากโรคเบาหวาน และเพื่อให
ผูปวยเบาหวานมีคณุภาพชีวติที่ดี (สมพงษ  สุวรรณาลัย, 2545) 

แนวทางการใหความรูที่สําคัญประกอบดวย  ความรูเบื้องตนเกีย่วกับโรคเบาหวาน 
ชนิดของโรคเบาหวานมีผลตอรางกายอยางไร ภาวะแทรกซอนของเบาหวาน วิธีปองกันและรกัษา  
การเลือกรับประทานอาหาร   การออกกําลังกาย   การใชยาเมด็ลดระดับน้ําตาล    การใชอินซูลิน
การดูแลสุขภาพทั่วไป    การดูแลรักษาขณะเจ็บปวย  การดูแลรักษาเทา  วิธีการดําเนินชีวิตเมื่อเปน
โรคเบาหวาน  และการควบคุมโรคเบาหวานดวยตนเอง 
 

2.2.4     การควบคุมอาหาร  (สุรัตน โคมินทร, 2546) 
  การควบคุมอาหารในผูปวยเบาหวาน เปนเรื่องที่ควรใสใจเปนอันดบัแรก เพราะ  
การรับประทานอาหารที่ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นหรือไมมีการควบคุมที่ดี  อาจทําใหผูปวย
มีอาการแทรกซอนเร็วขึ้นได  แตหากมีการจัดการที่ดี  รับประทานอาหารที่ถูกตอง จะชวยบรรเทา
อาการตางๆ  ลงไดโดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนดิที่  2   สําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1  การจัดการ
เร่ืองอาหารเปนปจจยัที่สามารถลดความเสี่ยงในการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําไดเปนอยางด ี   การ
รักษาดวยการควบคุมอาหารเปนวิธีแรกที่ใชควบคุมเบาหวานในระยะเริม่แรก  และอาการไมรุนแรง 
ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดไมสูงมากนกั  และถึงแมผูปวยจะไดรับยาเม็ดหรือฉีดอินซูลินแลวก็
ตามผูปวยจําเปนตองควบคมุอาหารรวมดวย  

2.2.4.1 จุดมุงหมายในการควบคุมอาหารในผูปวยเบาหวาน 
(1) เพื่อใหผูปวยไดรับพลังงานจากอาหารเพยีงพอกับความตองการ       รวมทั้งรับ  

                                  ประทานอาหารใหสมดุลกับความตองการของผูปวยที่ไดรับอนิซูลิน ยาเม็ดลด      
                                  ระดับน้าํตาล   ระดับการออกกําลังกาย   หรือทํากจิกรรม 

(2)  รักษาหรือปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
(3)  รักษาระดบัน้ําตาลในเลอืดใหอยูในระดับปกติ  (60- 120 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
(4)  รักษาน้ําหนักตัวของผูปวยใหอยูในเกณฑมาตรฐาน 
(5)  ปองกันภาวะโรคแทรกซอนที่อาจเกดิขึ้นไดทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 
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การใหโภชนบําบัดสําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที่  1   ผูปวยจะตองไดรับอาหารให 

เหมาะสมกับการใชอินซูลิน และการออกกาํลังกาย โดยมขีอแนะนําใหรับประทานอาหารในเวลาที่
เหมาะสมกับเวลาของการออกฤทธิ์ของอินซูลิน และตองมีการตรวจระดับกลูโคสในเลือด และปรับ
ขนาดอินซูลินใหเหมาะสมกบัปริมาณอาหารที่รับประทาน สวนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 นัน้
พบวา อาหารที่จํากัดพลังงานจะชวยควบคุมระดับน้ําตาลใหดีขึ้นได  
 

2.2.4.2   ชนิดของอาหารสําหรับผูปวยเบาหวาน  (ADA, 1995) 
   สหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association)ได
แนะนําอาหารสําหรับโรคเบาหวานใหมีสวนประกอบดังนี้ 
 

โปรตีน 
ผูปวยเบาหวานควรไดรับพลังงานจากโปรตีนคิดเปนรอยละ  10-20   ของพลังงาน 

ทั้งหมดในแตละวัน  หรือประมาณ 0.8-1.6 กรัมตอน้ําหนักตัวหนึ่งกิโลกรัมตอวัน ผูปวยเบาหวานที่
มีภาวะโรคไตรวมอยูดวย (diabetic nephropathy) ควรไดรับโปรตีนในปริมาณลดลง เพื่อลดอัตรา
การกรองสารที่หนวยไต  โดยควรไดรับประมาณ 0.6 กรัมตอน้ําหนกัตัวหนึ่งกิโลกรัมตอวัน  แหลง
โปรตีนที่เหมาะสมกับผูปวยเบาหวานไดแก  เนื้อปลา  และ โปรตีนจากพืช  เชน ถ่ัวชนิดตางๆ หรือ
ผลิตภัณฑจากถั่ว เชน เตาหู   สวนเนื้อสัตวชนิดอืน่  อยางเนื้อววั  หม ู    ไก   มีคอเลสเตอรอลสูง     
จึงไมควรรับประทานเกนิกวา 1-2  คร้ังตอสัปดาห   
  แตเดิมมกีารกาํหนดปริมาณของไขมันวาตองใหพลังงานรอยละ 30 ของพลังงาน
ทั้งหมด  ตอมาไดมีการจําแนกพลังงานตามชนิดของไขมัน  โดยกําหนดใหมาจากไขมันอิ่มตัวรอย
ละ 10    จากไขมันไมอ่ิมตัวชนิดที่มีพันธะคูหลายตําแหนงรอยละ 10    และจากไขมนัไมอ่ิมตัวชนดิ
ที่มีพันธะคูหนึ่งตําแหนงรอยละ 10  
  ปริมาณคอเลสเตอรอลที่ไดรับจากอาหารควรนอยกวา 300 มิลลิกรัมตอวัน เพื่อลด
ภาวะเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด ในคนที่มีปญหาเกี่ยวกับคอเลสเตอรอล โดยเฉพาะแอล-ด-ี
แอลคอเลสเตอรอล  และในผูปวยเบาหวานที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรวมดวย ควรลดจํานวน
พลังงานจากไขมันอิ่มตัวใหเหลือประมาณรอยละ 7 และจํากัดปริมาณคอเลสเตอรอลที่ไดรับจาก
อาหารใหไมเกิน 200 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยเบาหวานที่เปนโรคอวน อาจตองจํากัดจํานวนไขมัน
ที่รับประทาน หรือใชสารทดแทนไขมนั (fat replacer) ในการปรุงอาหาร สวนในผูปวยที่มีระดับ
ไตรกลีเซอไรดสูง (มากกวา 1,000 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  ควรลดไขมันทุกชนิดในอาหารใหนอย
กวารอยละ 10  ของพลังงานทั้งหมด  
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ชนิดของอาหารที่มีไขมัน พบวา อาหารทีม่ีกรดไขมันอิม่ตัวในปริมาณมาก   ไดแก  
ไขมันจากสัตว น้ํามนัปาลม กะทิ ซ่ึงถารบัประทานมากเกินไปรางกายจะเปลี่ยนเปนคอเลสเตอรอล
ได  สวนกรดไขมันไมอ่ิมตวัชนิดที่มพีันธะคูหนึ่งตําแหนงพบวามีอยูมากในน้ํามันพืช  เชน  น้ํามัน
มะกอก รองลงมาไดแก น้ํามันขาวโพด น้ํามันถ่ัวเหลือง ซ่ึงพบวา ทําใหคอเลสเตอรอลลดลงได 
เชนเดยีวกับอาหารที่มีกรดไขมันไมอ่ิมตัวชนิดที่มีพันธะคูหลายตําแหนง  ซ่ึงพบในน้ํามันพืช  โดย 
เฉพาะน้ํามนัถ่ัวเหลือง   น้ํามันขาวโพด   น้ํามันดอกทานตะวัน  สวนไขมันจากปลาทะเลพบวามี
กรดไขมันในกลุมโอเมกา-3    ซ่ึงชวยใหระดับไตรกลีเซอไรดลดลง   ความดนัโลหิตลดลง  และ
ชวยลดการเกาะกลุมของเกลด็เลือด แตถารับประทานมากเกนิไปจะเพิ่มระดับคอเลสเตอรอลได 
ฉะนั้นอาหารที่ควรรับประทานตองมีคอเลสเตอรอลไมสูงมาก  อาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง (เกิน 1
มิลลิกรัมตออาหาร 1 กรัม) ไดแก  ไขแดง  เครื่องในสัตว  อาหารทะเล  ปลาหมึก  หอย กุง          
เนยเหลว   อาหารที่มีคอเลสเตอรอลต่ําหรือไมสูงมากอาจพบวามไีขมันสูง  ควรระวังการบริโภค
มากจนเกินไป  ซ่ึงไดแก นม  มาการีน สวนอาหารพวกเนื้อสัตวนั้นควรเลาะมันหรือหนังออก  และ
พบวาเนื้อไกมปีริมาณไขมันต่ํากวาเนื้อหมู  หรือเนื้อววั 
 

คารโบไฮเดรต 
   คารโบไฮเดรต 1 กรัม ใหพลังงานเทากบัโปรตีนคือ 4 กิโลแคลอรี  ซ่ึงนอยกวา
ไขมันซึ่งใหพลังงานถึง  9  กิโลแคลอรี  พลังงานที่ไดรับตอวันจากคารโบไฮเดรตควรอยูระหวาง
รอยละ  45- 60 คารโบไฮเดรตที่เปนชนดิเชิงเดีย่ว (refined carbohydrate) ไดแก น้ําตาลกลูโคส 
น้ําตาลทรายจะถูกยอยและดดูซึมไดเร็วกวาคารโบไฮเดรตเชิงซอน  (complex carbohydrate)    มีผล 
ใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดสูงไดมากกวา  แหลงที่มาของคารโบไฮเดรตเชิงซอนไดแก ธัญพืชที่ไม
ขัดสี เชน ขาวกลอง งา  จมูกขาว  ถ่ัว ผักและผลไม  สวนในผลไมอาจมีน้ําตาลฟรักโทส (fructose) 
ซ่ึงทําใหระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดเพิ่มขึน้นอยกวาน้ําตายทรายและแปง โดยรางกายสามารถนาํ  
ไปใชไดโดยไมตองอาศัยอินซูลิน จึงอาจนํามาใชเปนสารใหความหวานในผูปวยเบาหวานได  
แมวายังไมมีรายงานชัดเจนถึงประโยชนในการควบคุมโรคเบาหวาน การไดรับฟรกัโทสในปริมาณ
สูงคือรอยละ 20 ของพลังงานที่ไดรับตอวนั   อาจเพิ่มไตรกลีเซอไรด    และคอเลสเตอรอลชนิด
แอล- ด-ี แอล ได 
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  ปจจุบันมีการใชสารใหความหวานชนิดที่มีคุณคาทางโภชนาการ  (nutritive 
sweetener) มาใชกับผูปวยเบาหวาน เชน น้ําเชื่อมขาวโพด (corn syrup) น้ําผ้ึง   น้ําผลไม    ซ่ึงให
พลังงานไดเชนเดียวกับกลูโคส    และ  ยังไมมีหลักฐานบงชี้แนนอนวามีผลดแีละผลเสียอยางไรใน
การควบคุมเบาหวานเมื่อเทียบกับการใชน้ําตาลทราย       สวนสารใหความหวานที่เปนน้ําตาลที่มี
หมูแอลกอออล  (sugar alcohol)   หรือโพลีออล  (polyols)  ซ่ึงไดแก   ซอรบิทอล   แมนนิทอล  
และไซลิทอลนั้น  รางกายจะนําไปใชไดโดยไมตองใชอินซูลินรวมทั้งการดูดซึมชากวา ทําใหระดับ
น้ําตาลในเลอืดเพิ่มขึ้นนอยกวาน้ําตาลทรายและคารโบไฮเดรตอื่น      อยางไรก็ตามการรับประทาน
สารพวกโพลีออลมากกวา  25  กรัมตอวัน   อาจเกิดอาการทองเดินได 
  สารใหความหวานที่ไมมีคุณคาทางโภชนาการ (nonnutritive sweetener) ที่
คณะกรรมการอาหารและยาในประเทศสหรัฐอเมริกาไดอนุญาตใหนํามาใช   ไดแก  แซคคาริน 
(saccharin) ซ่ึงใหความหวานมากกวาน้ําตาลทรายประมาณ 300 เทา น้ําตาลพวกแอสปาแทม  
(aspartame) เปนสารพวกไดเปปไททคือ  มีกรดอะมิโนสองชนิดคือ  ฟนิลอะลานีน (phenylalanine) 
และกรดแอสปาติค (aspartic acid)ใหพลังงานและมีความหวานประมาณ  180 - 200  เทาของน้ําตาล    
อยางไรก็ตามการใชสารนี้มีขอหามในผูปวยที่เปนฟนิลคีโตนยูเรีย (phenylketonuria) ซ่ึงไมสามารถ
ใชฟนิลอะลานีนได  
  การรับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตเปนองคประกอบ จะสงผลใหระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้นมากนอยแตกตางกัน ซ่ึงวัดไดโดยใชคาดัชนีน้ําตาล (glycemic index, GI) เปน
การวัดการดูดซึมของอาหารเปรียบเทียบกบัอาหารมาตรฐานซึ่งคํานวณคาเปนรอยละของอัตราสวน
ของพื้นที่ใตกราฟของน้ําตาลจากการรับประทานคารโบไฮเดรต  50  กรัมตอพืน้ที่ใตกราฟของ
น้ําตาลในเลือดจากการรับประทานกลูโคสหรือขนมปงขาวซึ่งเปนสารมาตรฐานจํานวน     50   กรัม    
และกําหนดใหมีคาดัชนีน้ําตาลเทากับ   100   โดยถาคาดัชนีน้ําตาลเทากับ 100 แสดงวาดูดซึมไดเร็ว
เทาอาหารมาตรฐาน    ถาดัชนีน้ําตาลต่ํากวา  100  แสดงวาดูดซึมไดชา   ถาดัชนีน้ําตาลสูงกวา   100   
แสดงวาดูดซึมมากกวาอาหารมาตรฐาน (ธิติ  สนับบุญ, 2545)  ตัวอยางดัชนีน้ําตาลของอาหารแสดง
ดังตารางที่  2 
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ตารางที่ 2 :  คาดัชนีน้ําตาลของอาหารบางชนิด (Mahan , 2004 และ ธิติ สนับบุญ, 2545) 
 

คาดัชนีน้ําตาล ชนิดอาหาร 
100 กลูโคส   ขนมปงขาว 

90-99 น้ําอัดลม   น้ําตาลทรายขาว  แคนตาลูบ   สับปะรด    ลูกเกด  
80-90 แครอท    มันฝรั่ง    ขาวสวย   ไอศกรีม  
70-79 กลวย   ขาวโพดหวานตม   แตงโม    ชอคโกแลต     ฟกทอง 
60-69 เคกกลวยหอม    นมเปรี้ยว     มักกะโรนี     ขาวซอมมือ    ขาวตม   

 น้ําสับปะรด  
50-59 แยม    พาสตา   น้ําสมคั้น   มะมวง  มะละกอ 
30-39 นมสด   โยเกิรต    แอปเปล    ถ่ัวลันเตา 
20-29 บารเล   ไสกรอก    เชอรี่ 
40-49 นมถ่ัวเหลือง   นมพรองไขมนั   นมรสชอคโกแลต    สม    องุน   

 มันเทศ  ขาวโอต    ถ่ัวลิสง    ถ่ัวแดงตม   แครอท    น้ําแอปเปล   
 

เสนใยอาหาร 
ใยอาหารจัดเปนคารโบไฮเดรตที่เปนโมเลกุลเชิงซอน   เปนสวนประกอบของผนัง 

เซลลพืชไมสามารถถูกยอยโดยเอนไซมจากทางเดินอาหารของมนุษยได    อาหารทีม่ีเสนใยอาหาร
มากจะใหพลังงานตอหนวยน้ําหนกันอยกวาอาหารประเภทอื่น ใยอาหารแบงออกเปน 2 ชนิด คือ 
ใยอาหารที่ไมละลายน้ํา (insoluble fiber)ไดแก เซลลูโลส (cellulose)  เฮมิเซลลูโลส (hemicellulose)   
ลิกนิน (lignins)  พบมากในพืชผักตางๆ ซ่ึงจะชวยเพิ่มการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและลําไส   
และยังชวยในการขับถาย ไมใหทองผูก และ ลดโอกาสเสี่ยงของการเปนมะเร็งในลําไสใหญ  สวน
ใยอาหารอกีชนิดหนึ่งคือใยอาหารที่ละลายน้ําได (soluble fiber) ไดแก  เพคติน (pectin) กัม (gums) 
และมิวซิเลท (mucilage) ซ่ึงจะชวยชะลอการดูดซมึกลูโคสจากลําไสไดโดยรวมตัวกับน้ําและ
น้ําตาล ชวยเพิ่มความหนดืและทําใหอาหารสัมผัสลําไสนอยลง เสนใยอาหารชนิดนี้ทําใหการ
ตอบสนองตออินซูลินดีขึ้น (ADA, 2002) เสนใยอาหารชนิดนี้พบในผลไมตางๆ เชน  แอบเปล   สม   
ขาวโอต   ในแตละวนัควรบริโภคใยอาหารประมาณ  20 - 35 กรัม   แตถาบริโภคมากเกินไปอาจทํา
ใหเกิดภาวะขาดแรธาตุหรือวติามินอื่นได   (Marlett และ Slavin, 1997) 
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ปริมาณใยอาหารในอาหารจะแบงไดดังนี้   อาหารที่มีปริมาณใยอาหารสูง         คือ   
มากกวา 3  กรัม/อาหาร 100  กรัม เชน แอปเปล  ฝร่ัง  ถ่ัวเขียว  แครอท   เม็ดแมงลัก  อาหารทีม่ี
ปริมาณใยอาหารปานกลาง คือ 1- 3  กรัม/อาหาร 100  กรัม  เชน   ขาวโพดตม   กระหล่ําปลี   
มะกะโรนี   งาดํา  และอาหารที่มีใยอาหารต่ํา  คือ  นอยกวา 1 กรัม/อาหาร 100  กรัม  เชน  ขาว   
ขนุน  กลวย   แตงโม   มะมวง (ธิติ สนับสนุน, 2545) 
 

วิตามินและแรธาตุ (ADA, 1995) 
  ปริมาณวิตามนิและแรธาตุ ที่รางกายตองการในแตละวนัไมควรนอยกวาปริมาณที่
กําหนด สําหรบับุคคลในวัยตางๆ (Recommendation Dietary Allowance, RDA) ในสตรีมีครรภ ให
นมบุตร หรือผูที่ลดน้ําหนัก     ควรไดรับวิตามินและแรธาตุในปริมาณเพิ่มขึ้น     ผูปวยเบาหวานที่มี
อาการปสสาวะบอย (polyuria) อาจพบการขาดวิตามินที่ละลายไดในน้าํ และอาจพบวาผูปวย
เบาหวานมีระดับของวิตามนิที่เปนสารตานออกซิเดชัน (antioxidant) เชน  วิตามินอี  วิตามนิซี  
ลดลง ในขณะที่มีจํานวนอนุมูลอิสระ (free radical) มากขึ้น ซ่ึงทําใหโอกาสของการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดไดมากขึน้ การใหวิตามนิอ ี วิตามินซี แคโรตินอยด แกผูปวย พบวาชวยชะลอการ
เกิดโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยการลดอนุมูลอิสระ และชวยการเผาผลาญ
กลูโคสและไขมัน รวมทั้งทําใหมีการตอบสนองตออินซูลินดีขึ้น วิตามินอีในธรรมชาติจะพบมาก
ในน้ํามนัพืช ไขแดง ถ่ัวและผักใบเขยีวอ่ืนๆ นอกจากนั้นการไดรับโฟเลทอยางเพยีงพอจะชวยลด
ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะโฮโมซิสเตอีนในเลือดสูง (hyperhomocysteinaemia) ซ่ึงเปนสาเหตุของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

2.2.4.3  หลักการกําหนดอาหารใหกับผูปวยเบาหวาน  (สุรัตน โคมินทร, 2546) 
  สําหรับในประเทศไทยอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยเบาหวาน   โดยสมาคมโรค  
เบาหวานแหงประเทศไทย และชมรมนักกําหนดอาหาร ประกอบดวยสัดสวนของสารอาหารตางๆ 
ดังแสดงในตารางที่ 3 

ในการกําหนดอาหารใหกับผูปวยเบาหวานนั้นมีขอพิจารณาดังนี ้
(1)  พลังงานทีผู่ปวยควรจะไดรับตอวัน (Frary, 2004) 

   ความตองการพลังงานของผูปวยเบาหวานจะขึ้นกับภาวะโภชนาการ สภาพรางกาย 
วัย และกิจกรรมของผูปวย ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 มักพบในวัยเด็ก จําเปนตองไดรับอาหารที่ให
พลังงานเพียงพอกับการเจริญเติบโตและกิจกรรมตาง ๆ  สวนผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  มักพบใน
ผูใหญหรือผูสูงอายุและอวน จึงตองควบคุมพลังงานในอาหารเพื่อใหน้ําหนักอยูในเกณฑมาตรฐาน 
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ตารางที่ 3  : สดัสวนของสารอาหารที่ผูปวยเบาหวานควรไดรับ (ADA, 1995) 
 

ประเภท ปริมาณ 
คารโบไฮเดรต ควรไดรับรอยละ  50-60   ของพลังงานที่รางกายควรไดรับทั้งหมด 
ไขมัน ไมเกินรอยละ 20-35 ของปริมาณพลังงานที่ควรไดรับ และตองเปน 

ไขมันไมอ่ิมตวั 
โปรตีน ควรไดรับรอยละ 14-24 ของพลังงานที่รางกายควรไดรับทั้งหมด 

เด็กควรไดรับเพิ่มขึ้น 1.5-2  กรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม 
วิตามินและเกลือแร รางกายตองการในปริมาณนอยมาก ดังนั้นหากบริโภคอาหารครบถวน

ทั้ง 5 หมู     กจ็ะไดรับวิตามนิและเกลือแรเพียงพอ ยกเวนในรายของ 
ผูปวยที่มีภาวะการดูดซึมวิตามินและเกลือแรบกพรอง ควรปรึกษา
แพทย เพื่อทราบปริมาณที่เหมาะสม 

ใยอาหาร รางกายตองการในปริมาณ 25-30 กรัมตอวนั 

 
 (2)  สัดสวนของสารอาหารคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันตอวัน 

  อาหารเบาหวานควรมีสัดสวนของคารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เทากับ 55:15:30 
สัดสวนของไขมัน  ควรจัดในสัดสวนไขมันไมอ่ิมตัวชนิดที่มีพันธะคูหลายตําแหนง   ตอไขมันไม
อ่ิมตัวชนิดที่มีพันธะคูหนึ่งตําแหนง ตอไขมันอ่ิมตัวเทากับ 1:1:1 โดยมีปริมาณคอเลสเตอรอลใน
อาหารต่ํากวา  300  มิลลิกรัมตอวัน 

(3)  จํานวนมือ้อาหาร      
 สัมพันธกับชนิดและปริมาณของอินซูลิน หรือของขนาดยาที่รับประทาน  จํานวน   

มื้ออาหารมีความสําคัญในการรักษาโรคเบาหวาน เพราะอาจมีผลทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง
หรือต่ําได โดยเฉพาะผูที่ไดรับการรักษาดวยอินซูลิน  การกําหนดมื้ออาหารสําหรบัผูปวยเบาหวาน 
จึงแตกตางกันแลวแตบุคคล ซ่ึงจะขึ้นกับปจจัยตางๆ ไดแก   ชนิดของยา   ผูปวยที่ไดรับการรักษา
ดวยการรับประทานยา   แพทยมักกําหนดใหแบงมื้ออาหาร  เปน  3   มื้อ มีพลังงานเทา ๆ กัน   หรือ
ใกลเคียงกัน สําหรับผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวยการฉีดอนิซูลิน การแบงมื้ออาหารจะขึ้นกับประเภท
ของอินซูลินที่ใช ซ่ึงอินซูลินแตละประเภทจะมีระยะเวลาการออกฤทธิ์แตกตางกนั อินซูลินที่ออก
ฤทธิ์เร็ว และส้ัน  อาหารมักแบงเปน  3  มื้อเทา ๆ กัน  แตถาเปนอินซูลินที่ออกฤทธิ์ระยะยาวถึง   24   
ช่ัวโมง  มกักําหนดใหมีอาหารวางกอนนอนดวย     แตถาผูปวยมีแนวโนมที่จะมีน้ําตาลในเลือดต่าํ
ในตอนเชาหรอืบาย   อาจตองจัดใหมีอาหารวางตอนสายหรือบาย    โดยจัดแบงอาหารเปน  4-6  มื้อ  
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ทั้งนี้เปล่ียนแปลงไดตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย นอกจากนี้ กิจกรรมของผูปวยมีความ 
สําคัญในการกาํหนดมื้ออาหารมากเชนกนั  เชน   ถาผูปวยออกกําลังกาย หรือทํางานหนกัในตอน
เชา หากไดรับอาหารมื้อเชาไมเพียงพอ  อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ําและหมดสติได ในกรณนีี้
จึงควรจัดใหมอีาหารวางในชวงนั้นดวย 

(4)  ปริมาณอาหารแตละชนดิท่ีควรไดรับในแตละม้ือ   
ควรเลือกอาหารที่มีปริมาณคอเลสเตอรอลต่ํา คือ รับประทานไมเกิน 300 มิลลิกรัม  

ตอวัน รับประทานเสนใยอาหารใหไดวนัละ  25-30  กรัม  เลือกคารโบไฮเดรตที่ดดูซึมชาๆ   มีดัชนี
น้ําตาลต่ํา และรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ํา โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานที่อวน ในการเลือกชนดิ
อาหารนั้น อาจใชรายการอาหารแลกเปลี่ยน (food exchange)  มาใช  (ภาคผนวก จ) ซ่ึงจะแบง
อาหารออกเปน 6 หมวด คือ หมวดนม  2-3   สวน  หมวดผัก  3-5   สวน   หมวดผลไม  2-4   สวน   
หมวดแปงและขาว   6-11  สวน   หมวดเนื้อสัตว  2-3   สวน    หมวดไขมันและของหวาน   ควรมี
สัดสวนนอยทีสุ่ด 
 
2.3  ความสัมพันธของโรคเบาหวานกับภาวะไขมันในเลอืดสูง  (พงศอมร  บุนนาค, 2546) 

 ความผิดปกตขิองระดับไขมนัที่พบในผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที ่ 2    คือ การมีระดับ 
ไตรกลีเซอไรดสูงขึ้น  ระดับ HDL-C ลดลง  และ LDL-C มีขนาดเล็กลง  ความผิดปกติของไขมนั
ทั้ง  3  อยางนี้  เปนปจจัยเสี่ยงอิสระตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ  ถึงแมวาระดบั LDL-C ใน
ผูปวยเบาหวานสวนใหญจะไมแตกตางจากคนที่ไมเปนเบาหวานมากนัก แตพบวา LDL-C ในผูปวย
เบาหวานมีลักษณะและคณุสมบัติผิดปกติไป คือมีขนาดเล็กลง และหนาแนนขึ้น ซ่ึงจะถูกจับโดย 
macrophage และกระตุนใหเกิดกระบวนการเกิดหลอดเลือดแดงแข็งไดงายกวา LDL-C ปกติ ความ
ผิดปกติของไขมันเหลานี้มคีวามเกีย่วของกับภาวะดื้ออินซูลิน ซ่ึงทําใหกระบวนการเมแทบอลิสม
ของไขมันผิดปกติไป เชน มีการสราง free fatty acid เพิ่มขึ้นและการทํางานของ lipoprotein lipase 
ลดลง 
 

2.3.1  เกณฑการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูง  (ปยมิตร ศรีธรา, 2542 และ NCEP, 2001)   
ภาวะไขมันในเลือดสูง  คือ  ภาวะที่รางกายมีระดับไขมันในเลือดสูงกวาเกณฑปกต ิ ไขมัน

ในเลือดที่สําคญัที่ทําใหเกดิภาวะหลอดเลอืดแดงแข็งและเปนสาเหตุใหเกิดโรคหวัใจขาดเลือด ได 
แก  ไตรกลีเซอไรด   และคอเลสเตอรอล   การศึกษาในปจจุบันพบวาผูที่เปนโรคเบาหวานมีอัตรา
การเปนโรคหวัใจขาดเลือดมากกวาผูที่ไมไดเปนโรคเบาหวานถึง   2.4   เทา    เนื่องจากการมีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานๆ     ทําใหหลอดเลือดเปลี่ยนแปลงแข็งตัวเร็วขึ้น    และยังมีรายงาน 
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อีกวาผูปวยโรคเบาหวานมักมีการจับตัวของเกล็ดเลือดผิดปกติ  ทําใหแนวโนมที่จะเกดิล่ิมในหลอด
เลือดไดงายกวาผูที่ไมไดเปนโรคเบาหวาน  โดยคาปกติของระดับไขมนัในเลือดแสดงในตารางที่  4 
 
ตารางที่ 4 :  คาปกติของระดับไขมันในเลือด (NCEP, 2001) 
 

ชนิดของไขมนั คาปกติ (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
TC < 200 

LDL-C < 130 
 TG < 200 

 HDL-C > 35 

 
2.3.2  ภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง  (อัมพา สุทธิจํารูญ, 2546) 
ไตรกลีเซอไรดในกระแสเลอืด อาจไดมาจากอาหารที่รับประทานเขาไปโดยตรง และการ

สังเคราะหจากคารโบไฮเดรตที่ไดรับมากเกินความตองการ  โดยตับจะเปลี่ยนคารโบไฮเดรตที่เหลือ
ใชเปนไตรกลีเซอไรด และจับกับโปรตีนอยูในกระแสเลือดในรูปของไลโปโปรตีนชนิดความหนา 
แนนต่ํามาก (very low density lipoprotein, VLDL)  ทําใหเกิดภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง ซ่ึง
เปนสาเหตุสําคัญอันหนึ่งทีท่ําใหเกิดโรคหัวใจขาดเลือด 

สาเหตุของภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง   มักเกิดจาก 
(1) ความผิดปกตขิองพันธุกรรม ผูที่มีความผิดปกติทางกรรมพันธุสวนที่ควบคุมการเผา

ผลาญ VLDL จะมีผลใหระดบัไตรกลีเซอไรดในเลือดเพิม่ขึ้นได 
(2) โรคอวน เนื่องจากคนอวนมกัจะมไีขมันสะสมในรางกายมากและเปนไขมันในรูปของ

ไตรกลีเซอไรด     ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดจึงมีความสัมพันธกับน้ําหนกัตัว 
(3)  การรับประทานอาหารที่มีไขมันมาก ผูที่รับประทานอาหารที่มีไขมันเกินกวารอยละ 

30  ของพลังงานที่ไดรับมักมีระดับไตรกลีเซอไรดในเลอืดสูง 
(4) การรับประทานอาหารรสหวานจัด  น้ําตาลในรูปของซูโครส  เมื่อผานการยอยจะถูก

เปล่ียนเปนกลูโคส และตับสามารถสังเคราะหเปนไตรกลีเซอไรดได ผูที่รับประทาน
น้ําตาลมากๆ จึงมักมีระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง 

(5) การดื่มเหลา ผูที่ดื่มเหลามากๆ เปนประจํา มักมีระดบัไตรกลีเซอไรดสูง เนื่องจาก
แอลกอฮอลไปกระตุนใหมกีารสรางไตรกลีเซไรดเพิ่มขึ้น 

 



 24
 

2.3.3  ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง  (ลินนา  ทองยงค, 2542) 
รางกายไดรับคอเลสเตอรอลจาก  2  แหลงคือ จากอาหารที่รับประทานเขาไป และจากการ

สังเคราะหในรางกาย การตรวจหาคอเลสเตอรอลเปนการวดัระดับคอเลสเตอรอลทั้งหมดในเลือด 
ซ่ึงประมาณรอยละ  60-70  ถูกขนสงโดย LDL-C ประมาณรอยละ 20-30 เปนสวนประกอบใน 
HDL-C และทีเ่หลืออีกรอยละ 10-20  พบใน  VLDL  

สาเหตุของภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง  (อัมพา สุทธิจํารูญ, 2546) 
(1)  ความผิดปกติทางกรรมพนัธุ     ผูที่มีความผิดปกติทางกรรมพันธุสวนที่ควบคุมการเผา  
      ผลาญ   LDL-C   จะมี  LDL-C   คั่งในรางกาย    ทําใหคอเลสเตอรอลในเลือดสูงขึ้น 
(2) การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง  ไขมันอิ่มตัวรวมทัง้คอเลสเตอรอลในอาหาร  มีผล

ทําใหคอเลสเตอรอลในเลือดสูงได 
(3) โรคหรือภาวะบางอยาง เชน โรคไตอักเสบ  ตอมธัยรอยดทํางานผิดปกติ หรือมะเร็งตับ  

 
2.4   การศึกษาเกี่ยวกับการบริโภคใยอาหารในผูปวยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2   

Groop  และคณะ (1993)  ไดทําการศึกษาผลของ   guar gum  ตอระดบัน้ําตาล และระดับ 
ไขมันในเลือด  ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  จํานวน 15 คน  แบงการทดลองออกเปน 3  ชวง ชวงที่ 1  
ใหผูปวยรับประทานยาหลอกเปนเวลา  8  สัปดาห   ชวงที่ 2  ผูปวยไดรับ guar gum  ขนาด 15  กรัม  
ตอวัน   ผสมในอาหารหรือเครื่องดื่ม    รับประทานหลังอาหารเชา  กลางวัน  เย็น  ใชระยะเวลา   48  
สัปดาห   และชวงที่  3   ผูปวยจะไดรับยาหลอกเปนเวลา   8   สัปดาห   ผลการศึกษาพบวา     ระดับ  
HbA1c, FBS, Total – C   ลดลงในชวงที่ไดรับ   guar gum   15  กรัมตอวนัอยางมีนยัสําคัญ  

Moran  และคณะ (1998) ไดทําการศึกษาถงึผลของ   psyllium    ตอระดบัน้ําตาลและไขมัน 
ในเลือด  ในผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  จํานวน 125  คน  แบงออกเปน 2  กลุม คือกลุมทดลอง
จํานวน 60 คน และกลุมควบคุม จํานวน 63  คน  กลุมทดลองจะไดรับ psyllium  5  กรัมละลายน้าํ  
250  มิลลิลิตร   รับประทานกอนอาหารเชา   กลางวนั เยน็  กลุมควบคมุจะไดรับ mycrocrystalline 
cellulose ใชระยะเวลาทดลอง  12   สัปดาห   แบงเปน  2  ชวง คือ ชวง   6   สัปดาหแรกเปนชวงการ 
ควบคุมอาหาร    และ  6  สัปดาหตอมาจึงใหผูปวยรับประทาน   psyllium  วันละ   15  กรัม แบง
รับประทาน 3  เวลา เชา กลางวัน เยน็ ผลการศึกษาพบวาคา FBS , Total-C, LDL-C, TG  ในกลุม
ทดลองมีคาลดลงจากเริ่มตน และต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 

Chandalia  และคณะ  (2000)  ไดทําการศึกษาถึงผลของการรับประทานอาหาร  2  ชนดิ คือ 
อาหารที่มีเสนใยอาหาร  24  กรัมตอวัน   กับอาหารทีม่ีเสนใยอาหาร  50  กรัมตอวัน ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่   2    ผลการศึกษาพบวากลุมที่ไดรับอาหารที่มีเสนใยอาหาร  50   กรัมตอวัน ระดบั  
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FPG, HbA1c, Total-C, TG, LDL-C  ลดลงเมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับอาหารที่มีเสนใยอาหาร 24  
กรัมตอวันอยางมีนัยสําคัญ 

Sierra  และคณะ  (2002)   ไดศึกษาถึงผลของ   psyllium  ตอระดับน้ําตาล และระดับไขมัน 
ในเลือด  ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2   จํานวน  15  คน  แบงการทดลองเปน  3  ชวง  คือ ชวงที ่1   
ผูปวยจะไดรับอาหารที่กําหนดโดยสมาคมโรคเบาหวานของสหรัฐอเมริกา เปนเวลา 1 สัปดาห   
ชวงที่ 2  ผูปวยจะไดรับอาหารเชนเดียวกบัชวงที่ 1 และไดรับ  psyllium  ขนาด  3.5  กรัมละลายน้ํา   
250   มิลลิลิตรรับประทานหลังอาหาร   เชา    กลางวัน  เย็น   กอนนอน  เปนเวลา  6  สัปดาห    ชวง
ที่ 3  ผูปวยไดรับอาหารเชนเดียวกับชวงที่ 1  และชวงที่ 2  เปนเวลา 4  สัปดาห   ผลการศึกษาพบวา
ระดับ FPG, Total-C, LDL-C  ในชวงที่ไดรับ  psyllium  ลดลงอยางมีนยัสําคัญ  

  Cruz และคณะ (2004) ไดศึกษาถึงผลของอาหารที่มีเสนใยอาหารสูง (53 กรัมตอวนั) และ
มีคาดัชนีน้ําตาลปานกลาง (glycemic index, GI=60) เทียบกับอาหารทีม่ีเสนใยอาหารต่ํา (30 กรัมตอ
วัน) และมีคาดชันีน้ําตาลสูง (GI=72) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่  2 เปนเวลา 3 สัปดาห   ผลการศึกษา
พบวา กลุมที่ไดรับอาหารที่มีเสนใยอาหารสูงและมีคาดัชนีน้ําตาลปานกลางคา FPG, Total-C, 
LDL-C  ลดลงเมื่อเทียบกับคาที่วัดกอนเริ่มการทดลองอยางมีนัยสําคัญ     

Aller และคณะ (2004) ไดศกึษาถึงผลของอาหารที่มีเสนใยอาหารต่ํา (10.4 กรัมตอวันเทียบ   
กับอาหารที่มีเสนใยอาหารสงู (30.5 กรัมตอวัน)ในคนสขุภาพดีจํานวน 53  คน  เปนเวลา 4  สัปดาห   
ผลการศึกษาพบวาคา  FPG,  Total-C,  LDL-C  ในกลุมที่ไดรับอาหารที่มีเสนใยอาหารสูงมีคาลดลง
เมื่อเทียบกับคาที่วัดกอนเริ่มการทดลองอยางมีนัยสําคัญ 

Ziai และคณะ (2005) ไดศกึษาถึงผลของ   psyllium ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  จํานวน 36  
คน เปนเวลา 8 สัปดาห  กลุมทดลองไดรับ psyllium 5.1 กรัมละลายน้ํา 250 มิลลิลิตร  รับประทาน
กอนอาหารเชา  เย็น  กลุมควบคุมไดรับ mycrocrystalline cellulose โดยผูเขารวมการทดลองทุกคน
จะตองไดรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบดัทุก 2 เดือนเปนเวลาอยางนอย 1 ป  ผลการศึกษาพบวา
กลุมที่ไดรับ psyllium  มีคา FPG, HbA1c, TG  ลดลงเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญ  

ผองพรรณ  เกษเกษมสุข (2526) ไดศึกษาถึงผลของเมล็ดแมงลักขนาด  30  กรัมตอวันใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใหผูปวยนําไปแชน้ําใหพองกอนรับประทานและแบงเปน  3  สวน
เทาๆ กัน  ใหรับประทานหลังอาหารเชา   กลางวัน   เย็น  เปนเวลา  4   สัปดาห ผลการศึกษา  พบวา
ผูปวยจํานวน  14   ใน  16  คน   มีความสามารถในการใชน้ําตาลกลูโคสดีขึ้นอยางมนีัยสําคัญ  
  มณฑณา   ธีรจันทรานนท  (2539)  ไดศึกษาถึงผลของเมล็ดแมงลักขนาด 30  กรัมตอวันใน 
ผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  โดยใหรับประทานรวมกับมือ้อาหาร  3  มื้อ   มื้อละ 10  กรัม   เปนเวลา 4  
สัปดาห ผลการศึกษา พบวา FBS, HbA1c, Total-C, TG ในเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญ  
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2.5   ลูกสํารอง  

สํารองหรือพุงทะลาย หรือ malva nut เปนพืชที่อยูในวงศ  Sterculiaceae  มีชื่อวิทยาศาสตร
วา   Scaphium Scaphigerum (G.Don) Guib. & Planch.   เปนพืชทองถ่ินดั้งเดมิในเขตจังหวดั
จันทบุรี  และตราดพบไดตามปาดงดิบและปาพื้นราบ ลักษณะทัว่ไปเปนไมยนืตน สูงประมาณ 45 
เมตร ใบเดีย่ว เรียงเวยีนสลับ ใบรูปไขถึงรูปไขแกมรูปขอบขนาน  กวาง 5-18 เซนติเมตร  ยาว 15-
36 เซนติเมตร ปลายใบแหลมถึงเรียวแหลม โคนใบปานมนถึงโคนตัด ขอบใบเปนคล่ืนเล็กนอย ใบ
เกลี้ยง แผนใบหนาสีเขียวเขมเปนมัน เสนใบออกจากโคนใบ 3 เสนและจากเสนกลางใบขางละ 6 
เสน กานใบยาว 12.5-21  ดอกสีขาว ออกเปนชอแบบชอแยกแขนงสั้นๆ เหนือรอยแผลใบและปลาย
กิ่ง พรอมผลิใบออนอีก ชอดอกยาว 14-20 เซนติเมตร กลีบเล้ียง 5 กลีบ เชื่อมติดกนัที่ฐานมีกานชู
เกสรรวมที่กลางดอก กลีบดอก 5 กลีบ เกสรเพศผูสีเหลือง เกสรเพศเมียสีแดง ดอกบานเต็มที่กวาง 
7.5-8 มิลลิเมตร สํารองจะออกดอกในชวงประมาณเดือนมกราคม และผลจะแกและรวงหลน
ประมาณเดือนเมษายน ในขณะที่ผลรวงหลนนั้นจะมแีผนบางๆ สีน้ําตาลลักษณะคลายเรือติดอยู
ดวย    ทาํใหสามารถปลิวไปไดไกล   ลูกสาํรองจะมีเมล็ดรีคลายกระสวย    สีน้ําตาล     ซ่ึงเมื่อแชน้าํ 
จะพองตวัมีลักษณะคลายวุน (เอื้อมพร วีสมหมาย, 2547) (ภาพที ่ 2) โดยสารสําคัญที่พบในลูก
สํารองคือ โพลีแซคคาไรด   (พรอมจิตต ศรลัมพ, 2535)  และจากการวเิคราะหหาปรมิาณใยอาหาร 
(dietary fiber) ของลูกสํารองพบวาเนื้อสํารอง  100 กรัม  มีใยอาหาร 3 กรัม * 

การใชประโยชนจากลูกสํารอง จะใชเปลือกหุมเมล็ดแชน้ํา    และรับประทานเปนเครื่องดื่ม
ที่เรียกวา น้ําลูกสํารอง (malva  nut drink) ซ่ึงเชื่อกันวาสามารถลดความดันโลหิต  แกรอนใน  แกไข   
แกไอ  แกทองเดิน  แกกระหาย  แกเจ็บคอ หรือนําวุนใสพอกตาแกตาอักเสบบวมแดงได  (กรม
อุทยานแหงชาติ สัตวปาและพันธุพืช กระทรวงทรัพยากรและสิ่งแวดลอม, 2548)  

น้ําลูกสํารองจัดไดวาเปนอาหารที่ใหพลังงานต่ํา  ซ่ึงจะชวยควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดได
ดีขึ้น   การนําประโยชนจากลูกสํารอง ซ่ึงชาวจังหวัดจันทบุรี นิยมบริโภคในรูปเครื่องดื่ม  มาใชใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยคาดหวังวาใยอาหารจากน้ําลูกสํารองจะมีสวนชวยลดระดับน้ําตาลใน
เลือด โดยชวยชะลอการดดูซึมกลูโคสจากลําไส และยังชวยเพิ่มปริมาตรใหกับกระเพาะ ทําให
ผูปวยไมรูสึกอยากอาหารมากนัก  มีผลทําใหพลังงานที่ผูปวยไดรับในแตละวันลดลงดวย อาจเปน
อีกทางเลือกหนึ่งในการดูแลผูปวยเบาหวานตอไป 

 
 
 

* วิเคราะหโดยสถาบันวิจยัโภชนาการ  มหาวิทยาลัยมหิดล, 2548 
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                                                                           (3) ลูกสํารอง 
 
 
                                                     ภาพที่ 2 ลักษณะทั่วไปของสํารอง 

 

 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

3.1  รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาวิจยัเปนการวจิัยเชงิกึ่งทดลอง (Quasi - experimental study) 
 
3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรตัวอยาง   ผูปวยเบาหวานชนิดที่    2    ที่โรงพยาบาลสองพี่นอง     จังหวดั
จันทบุรี 

กลุมตัวอยาง ผูปวยนอกโรคเบาหวานชนดิที่    2     โดยสุมจากผูปวยนอกโรค 
เบาหวานชนิดที่  2  ที่มารับบริการที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
สองพี่นอง  จังหวัดจันทบุรี   

ขนาดตัวอยาง จํานวน 60 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง 30 คน  และกลุมควบคุม 
30 คน 

 หลักเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
(1) เปนผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉยัจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมีระดับ

น้ําตาลในเลือดสูงกวา  126  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือมีคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน 
มากกวารอยละ 6  

(2) เปนผูปวยทีเ่คยไดรับคําแนะนําความรูในเรื่องการดูแลตัวเองในเรื่องการรับประทาน
อาหาร และยาจากทีมสงเสริมสุขภาพของโรงพยาบาลสองพี่นอง จังหวัดจนัทบุรี   

(3)  ผูปวยไดรับยา  glibenclamide,   glipizide  หรือ  metformin  เทานั้น 
(4) ผูปวยตองไมเปนโรคหัวใจ โรคตับ โรคไต  โรคความดันโลหิตสูง หรือโรคไขมัน

ในเลือดสูง 
(5) ไมดื่มสุรา  และ ไมสูบบุหร่ี 
(6) ผูปวยยนิดีเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ และลงนามในหนังสือยนิยอม 
 

3.3  ขั้นตอนดาํเนินการวิจัย 
3.3.1  ขั้นเตรียมการวิจัย 
(1) ขอความรวมมอืในการเก็บรวบรวมขอมูลจากโรงพยาบาลสองพี่นอง    จังหวดัจันทบุรี 
(2) ขออนุมัติโครงรางวิทยานพินธจาก คณะกรรมการสิทธิผูปวยและจรยิธรรมองคกรของ 

    โรงพยาบาลสองพี่นอง   จังหวดัจันทบรีุ   เมื่อไดรับการอนุมัติแลวจงึเริ่มทําการวิจยั 
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3.3.2  ขั้นดําเนินการวิจัย 
(1)  คัดเลือกกลุมตัวอยางโดย   การเก็บรวมรวบขอมลูจากทะเบยีนประวัติ และ เกณฑที่

กําหนดไว   และ   คัดเลือกผูปวยเขากลุมควบคุม  และกลุมทดลอง  โดยวิธีสุมตวัอยาง  
(2)  ผูปวยทกุคนไดรับการเจาะเลือดในสปัดาหที่  0,  4  และ 8   เพื่อตรวจหาระดับน้ําตาล

หลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง (FPG) และเจาะเลอืดในสัปดาหที่ 0  และ  8   เพื่อตรวจหาคาไกลโคไซเลท
ฮีโมโกลบิน (HbA1c)  คอเลสเตอรอลรวม (total-C) ไตรกลีเซอไรด (triglyceride) เอช-ด-ีแอลคอ
เลสเตอรอล (HDL-C)  และ  แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-C)   

(3)  ผูปวยทุกคนไดทําแบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง 24 ช่ัวโมง (24-hr 
recall)  (Kathleen A.H, 2004) ซ่ึงผูวิจัยสัมภาษณผูปวยดวยตนเองทุกราย  

กลุมควบคุม  
คร้ังที ่ 1  (สัปดาหที0่) :  ผูปวยกลุมควบคมุไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา  FPG,  HbA1c, 

Total-C, TG, LDL-C, HDL-C  ทําแบบบนัทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง   24   ช่ัวโมง
โดยผูวิจยัเปนผูสัมภาษณ     เขากลุมเพื่อรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบาํบัด    มีการยกตัวอยางอาหาร    
สอนวิธีการกะประมาณอาหาร 1  สวนแลกเปลี่ยนโดยโภชนากร  พรอมทั้งไดรับคูมือดูแลตัวเอง
สําหรับผูปวยเบาหวาน  หลังจากนั้นจึงเขาพบแพทย และรับยา    

คร้ังที่ 2 (สัปดาหที่ 4) : ผูปวยกลุมควบคุมไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา FPG  ทําแบบ
บันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง  24   ชั่วโมง โดยผูวิจยัเปนผูสัมภาษณ  เขากลุมเพื่อรับ
คําแนะนํา และความรูในเรื่องการดูแลตัวเองเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการใชยาจากผูวิจยั   
หลังจากนัน้จึงเขาพบแพทย  และรับยา    

คร้ังท่ี 3 (สัปดาหที8่) : ผูปวยกลุมควบคมุไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา FPG, HbA1c, 
Total-C, TG, LDL-C, HDL-C ทําแบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง  24  ช่ัวโมง 
โดยผูวิจยัเปนผูสัมภาษณ  เขากลุมเพื่อรับคําแนะนําและความรูในเรื่องการดูแลตัวเองเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและการใชยาจากผูวิจยั หลังจากนัน้จึงเขาพบแพทย และรับยา (แผนผังการ
ดําเนินงานวจิยั ดูภาพที่ 3) 

กลุมทดลอง 
คร้ังท่ี 1 (สัปดาหที่ 0) : ผูปวยกลุมทดลองไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา FPG, HbA1c, 

Total-C, TG, LDL-C, HDL-C ทําแบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง  24 ชั่วโมง 
โดยผูวิจยัเปนผูสัมภาษณ     เขากลุมเพื่อรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบาํบัด    มีการยกตัวอยางอาหาร   
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สอนวิธีการกะประมาณอาหาร 1 สวนแลกเปลี่ยนโดยโภชนากร   พรอมทั้งไดรับคูมือดูแลตัวเอง
สําหรับผูปวยเบาหวาน หลังจากนั้นจึงเขาพบแพทย รับยา และน้ําลูกสํารองเพื่อรับประทานหลัง
อาหาร 3 มื้อ มื้อละ 240 มิลลิลิตร โดยผูปวยกลุมทดลองมารับน้ําลูกสํารองที่โรงพยาบาลสองพี่นอง  
จังหวดัจันทบรีุ  สัปดาหละ 1   คร้ัง เปนเวลา  8  สัปดาห  

คร้ังที่ 2 (สัปดาหที่ 4) : ผูปวยกลุมทดลองไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา FPG  ทําแบบ
บันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง   24  ช่ัวโมง   โดยผูวิจยัเปนผูสัมภาษณ     เขากลุมเพื่อ
รับคําแนะนํา และ ความรูในเรื่องการดูแลตัวเองเกีย่วกบัการรับประทานอาหารและการใชยาจากผู 
วิจัย หลังจากนั้นจึงเขาพบแพทย รับยา และน้ําลูกสํารองเพื่อรับประทานหลังอาหาร 3  มื้อ มื้อละ 
240  มิลลิลิตร  

 คร้ังท่ี 3 (สัปดาหที่ 8) : ผูปวยกลุมควบคุมไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา FPG, HbA1c, 
Total-C, TG, LDL-C, HDL-C ทําแบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง  24  ช่ัวโมง 
โดยผูวิจยัเปนผูสัมภาษณ  เขากลุมเพื่อรับคําแนะนําและความรูในเรื่องการดูแลตัวเองเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและการใชยาจากผูวิจยั หลังจากนัน้จึงเขาพบแพทย และรับยา (แผนผังการ
ดําเนินงานวจิยั ดูภาพที่ 3) 

 
3.4 เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย  

3.4.1 แบบสอบถาม (ภาคผนวก ข) 
ประกอบดวย 

  สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลทั่วไปของผูเขารวมการทดลอง 
  สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารยอนหลัง  24  ชั่วโมง 
 3.4.2  อุปกรณที่ใชวิเคราะหเลือด (ภาคผนวก ง) 
 3.4.3  น้ําลูกสํารองบรรจุขวดขนาด  240  มิลลิลิตร  (ภาคผนวก จ) 
 
3.5 การเตรียมน้ําลูกสํารองสําหรับผูปวยเบาหวาน (ภาพที่ 4) 

น้ําลูกสํารองปริมาตร   240   มิลลิลิตร  มีเนื้อลูกสํารองประมาณ 30 % w/w 
วิธีเตรยีม 

ก.    นําลูกสํารองตัดหัว ตัดทายออก ลางน้ํา และแชน้ําใหพองตัว 
ข.    ลอกเอาเปลือก และเมล็ดขางในออก 
ค.    เอาแตเนือ้วุนตมน้ํากับใบเตยใหเดือด  จนมีกล่ินใบเตย    
ง. บรรจุขวดขนาด 240  มิลลิลิตร แลวทําใหเย็นลงทันท ี
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     แบงผูปวยเปน  2  กลุมๆละ 30 คน 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง 

สัปดาหท่ี 0 
-เจาะเลือดตรวจ FPG, HbA1c, Total-C, TG, 
LDL-C, HDL-C 
-เขากลุมรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด   
-ทําแบบบันทึก 24 - hr  recall 
-พบแพทย และรับยา  

สัปดาหท่ี 0  
-เจาะเลือดตรวจ FPG, HbA1c, Total-C, TG, 
LDL-C, HDL-C 
-เขากลุมรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด 
-ทําแบบบันทึก 24 - hr  recall 
-พบแพทย รับยา และน้ําลูกสํารอง 

Simple  Random  Sampling 

สัปดาหท่ี 4  
-เจาะเลือดตรวจ FPG  
-เขากลุมรับคําแนะนําและความรูเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและยา 
-ทําแบบบันทึก 24 - hr  recall 
-พบแพทย และรับยา  

สัปดาหท่ี 4 
-เจาะเลือดตรวจ FPG 
-เขากลุมรับคําแนะนําและความรูเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและยา 
-ทําแบบบันทึก 24 – hr  recall 
-พบแพทย รับยา และน้ําลูกสํารอง 

สัปดาหท่ี 8  
-เจาะเลือดตรวจ FPG, HbA1c, Total-C, TG, 
LDL-C, HDL-C 
-เขากลุมรับคําแนะนําและความรูเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและยา 
-ทําแบบบันทึก 24 - hr  recall 
-พบแพทย และรับยา  

สัปดาหท่ี  8 
-เจาะเลือดตรวจ FPG, HbA1c, Total-C, TG, 
LDL-C, HDL-C 
-เขากลุมรับคําแนะนําและความรูเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและยา 
-ทําแบบบันทึก 24 – hr recall 
-พบแพทย รับยา 

รวบรวมและวิเคราะหขอมูล 
             อภิปรายและสรุปผล 

   ภาพที่ 3   แผนผังการดําเนินงานวิจัย 

คัดเลือกตัวอยางผูปวยที่เขาเกณฑการวิจัย 
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 ภาพที่ 4   วิธีการเตรียมน้ําลกูสํารอง 
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3.6 การเก็บตัวอยางเลือด 
 ผูปวยตองงดอาหารและน้ําหลังเที่ยงคืนกอนที่จะมาตรวจในตอนเชา   เก็บตัวอยางเลือด
ทั้งหมด   9  มิลลิลิตร เพื่อใชตรวจระดับคา  FPG, HbA1c, Total-C, HDL-C, LDL-C ตลอดการวิจยั 
ผูปวยไดรับการเจาะเลือดทั้งหมด  3  คร้ัง   แตละครั้งหางกัน 4  สัปดาห  
  
3.7 การวิเคราะหเลือด   (ภาคผนวก ง)  

(1) วิเคราะหหาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร   8   ช่ัวโมง (Fasting Plasma Glucose, 
FPG )  ในสัปดาหที่  0   4  และ 8    คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน  (HbA1c)  ในสัปดาหที่ 0   และ  8 
ดวยเครื่อง  Automatic analyzer, CX 7  (Barham และ Trinder, 1972) 

(2) วิเคราะหหาระดับไขมันในเลือด (Total-C, TG, LDL-C, HDL-C) ในสัปดาหที่ 0  และ 
8  ดวยเครื่อง Automatic analyzer, CX 7  (Trinder, 1969 ; Jacob และ Vandermark, 1960) 

 
3.8  การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ   (เติมศรี ชํานิจารกิจ, 2544) 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS Version 13  ดังนี้  (ภาคผนวก ก) 
3.8.1  ขอมูลทั่วไป ทําการวิเคราะหโดยแสดงเปนจํานวน รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต และ

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
3.8.2 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา ไดแก พลังงานทั้งหมด   

พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร (โปรตีน คารโบไฮเดรต  ไขมัน) ปริมาณใยอาหาร  คาระดับน้ําตาล
ในเลือดหลังอดอาหาร   8  ชั่วโมง   คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน   คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอ
ไรด   เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล  และ แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล ระหวางกลุมทีร่ะดับนยัสําคัญ 

(α) เทากับ  0.05 โดยใช  Independent T-test (Munro, 1997) 
3.8.3 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา ไดแก พลังงานทั้งหมด  

พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร (โปรตีน คารโบไฮเดรต  ไขมัน) ปริมาณใยอาหาร   คาระดับน้ําตาล

ในเลือดหลังอดอาหาร  8   ช่ัวโมง  ภายในกลุมที่ระดับนัยสําคัญ (α) เทากับ  0.05 โดยใช repeated  
measure ANOVA และเปรียบเทยีบความแตกตางคาเฉลี่ยของระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน   
คอเลสเตอรอลรวม  ไตรกลีเซอไรด    เอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล  และแอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล

ภายในกลุมที่ระดับนยัสําคัญ (α) เทากับ  0.05 โดยใช   Pair Sample T-test (Munro, 1997)    
 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลทางคลินิกของการบริโภคน้ําลูกสํารอง ตอการ
เปล่ียนแปลงระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  ที่โรงพยาบาลสองพี่นอง   จังหวัด
จันทบุรี   
  
4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
 

กลุมตัวอยางคอืผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทีม่ารับการรักษา ที่โรงพยาบาลสองพี่นอง จังหวัด
จันทบุรี  ซ่ึงมจีํานวนเริ่มตน  68 คน (ชาย 19 คน และหญิง 49  คน) แบงผูปวยเปน  2  กลุม  คือ  
กลุมทดลอง  จํานวน 37  คน (ชาย 12 คน  และหญิง 25 คน)  และกลุมควบคุม จํานวน  31  คน (ชาย 
7 คน และหญงิ 24 คน) เมื่อครบ 8 สัปดาห พบวา มีผูปวยทีใ่หขอมูลครบถวน จํานวนทั้งสิ้น 63 คน 
(ชาย 19 คน และหญิง 44 คน)  โดยในกลุมทดลองมีผูปวยจาํนวน 32  คน   (ชาย 12 คน และหญิง 
20 คน)  และกลุมควบคุมมีผูปวยจาํนวน  31 คน (ชาย 7 คน และหญิง 24 คน)  กลุมตัวอยางทั้งหมด
สมรสแลว  การศึกษาสวนใหญจบชั้นประถมศึกษา (รอยละ 82.5) มีรายไดตอเดือนประมาณ 4,000- 
6,000 บาท (รอยละ 54)   สวนใหญประกอบอาชีพทําสวน (รอยละ 46)   กลุมตวัอยางมีญาติพี่นองที่
เปนเบาหวานสูงถึงรอยละ 77.8 และพบวา รอยละ 27  เปนเบาหวานมาแลว 5  ป (ตารางที่ 5)  ผูปวย
กลุมทดลองมีอายุเฉลี่ย 51.84 ± 1.83 ป กลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย 56.32 ± 1.47 ป  กลุมทดลองมีคา
ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 24.59 ± 3.88 กิโลกรัมตอตารางเมตร กลุมควบคุมมีคาดัชนีมวลกาย 
(BMI) เฉลี่ย 25.99 ± 3.40 กโิลกรัมตอตารางเมตร ผูปวยกลุมทดลองไดรับขนาดยา glibenclamide, 
glipizide และ metformin  เฉลี่ย 10.69 ± 6.40, 12.50 ± 6.92, 1,615.38 ± 951.92  มิลลิกรัมตอวัน 
ตามลําดับ ผูปวยกลุมควบคมุไดรับขนาดยา glibenclamide, glipizide และ metformin  เฉลี่ย 10.83 ± 
7.08, 15.00 ± 6.45, 1,568.96  ±  752.66  มิลลิกรัมตอวัน ตามลําดับ   

ขอมูลทั่วไป (เพศ   อายุ   สถานภาพการสมรส  ระดบัการศึกษาสูงสุด รายไดตอเดือน 
อาชีพ ญาติพีน่องที่เปนเบาหวาน ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน คาดัชนีมวลกาย ขนาดยาที่ไดรับ) ของ
กลุมทดลองและกลุมควบคมุไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ เมื่อทําการเปรียบเทียบความ
แตกตางของขอมูลโดยใช  Chi-Square Test และ Independent t-test (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่   5 :  ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม ขอมูลท่ัวไป 
 จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 
รวม 

 
12 (19.0) 
20 (31.7) 
32 (50.8) 

χ2 = 1.664 

 
7 (11.1) 
24 (38.1) 
31 (49.2) 

df = 1 

 
19 (30.2) 
44 (69.8) 

   63 (100.0) 
p = 0.197 

อายุ (ป) 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 ปขึ้นไป 
รวม 

                    คาเฉลี่ย = 

 
5 (7.9) 
3 (4.8) 
6 (9.5) 
5 (7.9) 
5 (7.9) 

  8 (12.7) 
32 (50.8) 

        51.84  ± 1.83 

χ2 = 6.304 
t =  1.893 

 
1 (1.6) 
1 (1.6) 
4 (6.3) 
4 (6.3) 

10 (15.9) 
11 (17.5) 
31 (49.2) 

56.32  ± 1.47 
df = 5 

 df = 61 

 
6 (9.5) 
4 (6.3) 

10 (15.9) 
   9 (14.3) 
15 (23.8) 
19 (30.2) 

     63 (100.00) 
 

p = 0.278 
p = 0.063 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู 
รวม 

 
- 

32 (50.8) 
32 (50.8) 

 
- 

31 (49.2) 
31 (49.2) 

 
- 

63 (100.0) 
63 (100.0) 
p =1.000 

ระดับการศึกษา 
ไมไดเรียน 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
ปริญญาตรี 
รวม 

 
1 (1.6) 

24 (38.1) 
5 (7.9) 
2 (3.2) 

32 (50.8) 

χ2 = 3.293 

 
1 (1.6) 

28 (44.4) 
1 (1.6) 
1 (1.6) 

31 (49.2) 
df = 3 

 
2 (3.2) 

52 (82.5) 
6 (9.5) 
3 (4.8) 

   63 (100.0) 
p  = 0.349 
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ตารางที่   5 :  ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  (ตอ)   
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม ขอมูลท่ัวไป 
 จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

อาชีพ 
รับราชการ 
คาขาย 
แมบาน 
ทําสวน 
อื่นๆ 
รวม 

 
1 (1.6) 
3 (4.8) 
5 (7.9) 

15 (23.8) 
  8 (12.7) 
32 (50.8) 

χ2 = 4.565 

 
1 (1.6) 

  8 (12.7) 
5 (7.9) 

14 (22.2) 
3 (4.8) 

 31 (49.2) 
df = 4 

 
2 (3.2) 

11 (17.5) 
10 (15.9) 
29 (46.0) 
11 (17.5) 

   63 (100.0) 
p  = 0.335 

รายได (บาท/เดือน) 
ตํ่ากวา 2000 
2001- 4000 
4001- 6000 
6000 ขึ้นไป 
รวม 

 
3 (4.8) 

11 (17.5) 
14 (22.2) 

4 (6.3) 
32 (50.8) 

χ2 = 5.594 

 
5 (7.9) 
5 (7.9) 

20 (31.7) 
1 (1.6) 

31 (49.2) 
df = 3 

 
8 (12.7) 
16 (25.4) 
34 (54.0) 

5 (7.9) 
  63 (100.0) 
p  = 0.133 

มีญาติพี่นองเปนโรคเบาหวาน 
มี 
ไมมี 
รวม 

27 (42.9) 
5 (7.9) 

32 (50.8) 

χ2 = 1.638 

22 (34.9) 
9 (14.3) 

           31 (46.2) 
df = 1 

49 (77.8) 
14 (22.2) 

   63 (100.0) 
p  = 0.201 

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน  (ป) 
1-2 
2-3 
3-4 
4-5 
5 ปขึ้นไป 
รวม 

6 (9.5) 
4 (6.3) 

10 (15.9) 
5 (7.9) 
7 (11.1) 

32 (50.8) 

χ2 = 4.026 

4 (6.3) 
   8 (12.7) 

5 (7.9) 
4 (6.3) 

10 (15.9) 
31 (49.2) 

df = 4 

10 (15.9) 
12 (19.0) 
15 (23.8) 
  9 (14.3) 
17 (27.0) 

   63 (100.0) 
p  = 0.403 
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ตารางที่   5 :  ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  (ตอ)   
 

ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 

 จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

คาดัชนีมวลกาย  (กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
นอยกวา 20   
20-24 
25-29 
มากกวา 29 
รวม 
                   คาเฉลี่ย =  

5 (7.9) 
  8 (12.7) 
15 (23.8) 

4 (6.3) 
32 (50.8) 

24.59 ± 3.88 

χ2 = 6.061 
t =  1.513 

0 (0) 
10 (15.9) 
14 (22.2) 
   7 (11.1) 
  31 (49.2) 

25.99 ± 3.40 
df = 3 

df = 61 

5 (7.9) 
18 (28.6) 
29 (46.0) 
11 (17.5) 

   63 (100.0) 
 

p = 0.109 
 p = 0.135 

ชนิดและขนาดยาที่ผูปวยไดรับตอวัน 
 Glipizide (mg) 
2.5 
5.0 
10.0 
15.0 
20.0 
รวม 
                   คาเฉลี่ย =  

1 (5.0) 
  3 (15.0) 
  3 (15.0) 

1 (5.0) 
  5 (25.0) 
13 (65.0) 

12.50 ± 6.92 

χ2 = 1.661 
     t = 0.788 

0 (0) 
   1 (5.0) 

     2 (10.0) 
0 (0) 

     4 (20.0) 
     7 (35.0) 

15.00 ± 6.45 
df = 4 

 df =18 

1 (5.0) 
 4 (20.0) 
 5 (25.0) 
1 (5.0) 

   9 (45.0) 
 20 (100) 

 
p = 0.798  
p = 0.441 

ชนิดและขนาดยาที่ผูปวยไดรับตอวัน 
 Metformin (mg) 
500 
1000 
1500 
2000 
3000 
รวม 
                  คาเฉลี่ย =  

6 (10.9) 
7 (12.7) 

            0 (0) 
7 (12.7) 
6 (10.9) 

26 (47.3) 
1,615.38 ± 951.92 

χ2 = 3.813 
t =  0.20 

4 (7.3) 
   9 (16.4) 

1 (1.8) 
12 (21.8) 

3 (5.5) 
29 (52.7) 

1,568.96 ± 752.66 
df = 4 

df = 53 

10 (18.2) 
16 (29.1) 

1 (1.8) 
19 (34.5) 
   9 (16.4) 

   55 (100.0) 
 

p = 0.432 
p = 0.841 
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ตารางที่   5 :  ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  (ตอ) 
 
      ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 

 จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

ชนิดและขนาดยาที่ผูปวยไดรับตอวัน 
Glibenclamide (mg) 
2.5 
5.0 
10.0 
20.0 
รวม 
                   คาเฉลี่ย = 

1 (2.6) 
 6 (15.4) 
 6 (15.4) 
  5 (12.8) 
18 (46.2) 

10.69 ± 6.40 

χ2 = 1.201 
     t =  0.064 

3 (7.7) 
  6 (15.4) 
  5 (12.8) 
  7 (17.9) 
21 (53.8) 

10.83 ± 7.08 
df = 3 

  df = 37 

4 (10.3) 
12 (30.8) 
11 (28.2) 
12 (30.8) 
39 (100) 

 
p = 0.753 
p = 0.950 

 
 
4.2 ผลการวิเคราะหหาองคประกอบทางเคมีในเนื้อ และน้ําลูกสํารอง    
 

ผลการวิเคราะหหาองคประกอบทางเคมีในเนื้อสํารอง   100    กรัม     พบวามีเสนใยอาหาร   
3   กรัม    เมื่อนํามาเตรียมเปนน้ําลูกสํารองปริมาตร  240   มิลลิลิตร  พบวามีเสนใยอาหาร 2.2  กรัม 
ดังแสดงในตารางที่ 6 และ 7 
 
ตารางที่  6  : แสดงองคประกอบทางเคมีในเนื้อลูกสํารอง 100  กรัม 
 

องคประกอบทางเคมี กรัม 
น้ํา 93.971 
ไขมัน   0.030 
โปรตีน   0.030 
คารโบไฮเดรต   5.922 
เถา   0.047 
เสนใยอาหาร   3.000 
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ตารางที่ 7  :  ผลการวิเคราะหหาองคประกอบทางเคมีในน้ําลูกสํารอง 240   มิลลิลิตร (มีเนื้อลูก  
                     สํารอง  72  กรัม)    
 

องคประกอบทางเคมี กรัม 
น้ํา                               236.000 
ไขมัน 0.000 
โปรตีน 0.000 
คารโบไฮเดรต 4.061 
เถา 0.030 
เสนใยอาหาร 2.201 
 
4.3 ผลของการใหคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้าํลูกสํารองตอพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่ไดจากแบบบันทึกการรับประทานอาหารยอนหลัง  24 ชั่วโมง (24-hr recall) 
 

การวิจัยนี้    ทําการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยเบาหวานกอนและหลังการ
ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารอง โดยใชแบบบันทึกการรับ 
ประทานอาหารยอนหลัง  24  ช่ัวโมง และนําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาปริมาณพลังงาน (Frary, 2004) 
และปริมาณใยอาหารที่ไดรับ (กองโภชนาการ กรมอนามัย, 2532) (ตารางที่ 8)  พบวา กลุมทดลองมี
การรับประทานอาหารที่มีพลังงานทั้งหมดลดลงในสัปดาหที่ 4  และ 8  โดยปริมาณพลังงานที่ได
จากคารโบไฮเดรตลดลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง  (สัปดาหที่ 0)  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < 0.001, p = 0.023 ตามลําดับ)  และยังพบวากลุมทดลองมีการบริโภคใยอาหารเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบ
กับกอนเริ่มการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

ในขณะที่กลุมควบคุมซึ่งไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด แตไมไดบริโภคน้ําลูกสํารอง 
มีการบริโภคอาหารซึ่งใหพลังงานทั้งหมดและพลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน
รวมถึงการบริโภคใยอาหารไมเปล่ียนแปลง  เมื่อเทียบกบักอนเริ่มการทดลอง 

กลุมทดลองมีการบริโภคอาหารซึ่งใหพลังงานทั้งหมดและพลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต
ต่ํากวากลุมควบคุมในสัปดาหที่  8   อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p = 0.020, p = 0.008 ตามลําดับ)  
นอกจากนี้ยังพบวากลุมทดลองมีการบริโภคใยอาหารมากกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
(p <0.001) 

  
 
 



 

40 

 

ตารางที่ 8 : ปริมาณพลังงานและสารอาหารที่ไดรับใน 1 วันของกลุมตวัอยาง * (ขอมลูจากแบบบันทึกการรับประทานอาหารใน 24 ชั่วโมงทีผ่านมา) 
 

แหลงพลังงาน พลังงานที่ไดรับ (กิโลแคลอรี) 
 

 กลุมทดลอง(n = 32) 
 

กลุมควบคุม (n = 31) 

 สัปดาหที่ 0 
 

สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 

พลังงานทั้งหมด 1844 ± 369 a 
 

1754  ± 427 b 1628 ±  282 c 1706  ± 341 a 1822  ±  402 a 1819  ±  247 a 

โปรตีน 334  ± 369 a 
 

332  ± 94 a 305  ± 75 a 311  ±  93 a 315  ± 101 a 291  ±  77 a 

คารโบไฮเดรต       1167  ± 240 a 

 
1056  ± 294 b 1026 ± 288 c 1137  ± 282 a 1262  ± 343 a 1226  ± 289 a 

ไขมัน 333  ± 181 a 
 

348  ± 172 a 277  ± 104 a  247  ± 109 a 221 ± 92 a  286  ± 116 a 

ใยอาหาร (กรัม) 9  ± 6 a 
 

14  ±  5 b 16  ± 5 c  8   ±  5 a  7   ±  4 a 7   ±  4 a 

  
 

* คาเฉลี่ยเลขคณิต  ±  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ตัวอักษร (a, b, c) ตางกันตามแนวนอน หมายถึงคาเฉลี่ยนั้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
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4.4  ผลของการใหคําแนะนําเก่ียวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้าํลูกสํารองตอระดับน้ําตาล
และไขมันในเลือด 
 
 ระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด  (ระดับคอเลสเตอรอลรวม  ไตรกลีเซอไรด   แอล-ดี-
แอลคอเลสเตอรอล   และเอช-ดีแอลคอเลสเตอรอล)    ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมเมื่อเริ่มการ
ทดลอง  (สัปดาหที่ 0) ไมมีความแตกตางกัน ขณะที่ระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินเริ่มตน
แตกตางกัน  (ตารางที่ 9) 
 หลังจากไดรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารองในสัปดาหที่ 4 
และ 8  พบวา    กลุมทดลองมีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร   8   ช่ัวโมง และคาไกลโคไซเลท
ฮีโมโกลบินลดลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง (สัปดาหที่ 0) (p = 0.004 และ p < 0.001 
ตามลําดับ)  และต่ํากวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ   (p = 0.005 และ  p = 0.001 ตามลําดับ) 
ทั้งนี้คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมกอนเริ่มการทดลอง พบวามีความ
แตกตางกัน  จึงใชสถิติ  ANCOVA  เปรียบเทียบขอมูลตัวแปรนี้อีกครั้ง โดยการควบคุมคาไกลโค
ไซเลทฮีโมโกลบินเริ่มตน และพบวาในสัปดาหที่ 8 คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของกลุมทดลอง
ต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.001)  นอกจากนี้ ระดับคอเลสเตอรอลรวม และ 
แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอลลดลง และต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p = 0.004 และ 
p = 0.008 ตามลําดับ)  คาไตรกลีเซอไรด   และเอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล  พบวาไมเปลี่ยนแปลง 

สําหรับกลุมควบคุม ซ่ึงไดรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดเชนเดียวกับกลุมทดลองแต
ไมไดบริโภคน้ําลูกสํารองพบวาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง  ระดับคอเลสเตอรอล
รวม   แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล   เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล  ระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน
ไมเปล่ียนแปลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง    
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 ตารางที่  9  :  ระดับน้ําตาลและไขมันในเลอืดของกลุมตวัอยาง * 
 

ชนิด ระดับน้ําตาลและไขมัน (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
 กลุมทดลอง  (n = 32) กลุมควบคุม  (n=31) 
 สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
8 ชั่วโมง  (FPG) 

 

158  ±   21 a 

 

147  ±   27  b 

 

141  ±  23 c 

 

157  ±  31 a 

 

172  ±   50 a 

 

169 ±  47 a 

คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน 
(HbA1c)  (รอยละ) 

 

8.83  ±  1.41 a 

 
- 

 

  8.02  ±  1.66 b 

 

   7.9  ±  1.08 c 

 
- 

 

8.22  ±  1.81 c 

 
คอเลสเตอรอลรวม (Total – C) 

 

185 ±  46 a 

 
- 

 

174  ±  43 b 

 

194  ±  29 a 

 
- 

 

203  ±  32 a 

 
ไตรกลีเซอไรด (TG) 

 

167 ±  80 a 

 
- 

 

162  ±  72 a 

 

170  ±  74 a 

 
- 

 

172  ±  64 a 

 
แอล-ด-ีแอลคอเลสเทอรอล (LDL-C) 

 

110  ±  41 a 

 
- 

 

101  ±  42 b 

 

117  ±  31 a 

 
- 

 

127  ±  34 a 

 
เอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล  (HDL-C) 

 

41  ±  16 a 

 
- 

 

39  ±  14 a 

 

43   ±  11 a 

 
- 

 

40  ±  9 a 

 
* คาเฉลี่ยเลขคณิต  ±   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตัวอักษร (a, b, c) ตางกันตามแนวนอน หมายถึงคาเฉลี่ยนัน้แตกตางกันอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p < 0.05)  
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บทที่  5 

อภิปรายผลการวิจัย 

 
ในการวิจัยนี้ไดติดตามตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด (ระดับน้ําตาลหลงัอดอาหาร 8 ช่ัวโมง 

และระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน)   ระดับไขมันในเลอืด (คอเลสเตอรอลรวม  ไตรกลีเซอไรด     
แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล    เอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล)  ของกลุมตัวอยาง  และคาํนวณพลังงาน
และปริมาณสารอาหารที่ไดรับในแตละวนัของกลุมตัวอยาง จากการสัมภาษณโดยใชแบบสอบถาม
การรับประทานอาหารยอนหลัง  24  ช่ัวโมง  จากการศกึษาสามารถอภิปรายผลไดดงันี้  
 

5.1      ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง    
ผูปวยเบาหวานที่เขารวมการวิจัยนี้   สวนใหญมีการศึกษาระดับประถมศึกษา  ประกอบ

อาชีพทําสวน  เคยไดรับความรูในเรื่องการดูแลตัวเองเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและยาจากทมี
สงเสริมสุขภาพของโรงพยาบาลสองพี่นองมาบางแลว  ระหวางการวจิัย  หากผูปวยมีอาการผิดปกติ   
สามารถมาพบแพทยกอนวันนัดได   แตตลอดการวิจยัผูปวยไมมีอาการผิดปกติแตอยางใด  และไมมี
การเปลี่ยนแปลงขนาดหรือชนิดของยา ผูปวยเบาหวานที่เขารวมการวิจัยสวนใหญอยูในเขตบรกิาร
ของโรงพยาบาลสองพี่นอง บานพักอยูไมไกลจากโรงพยาบาล  เปนผูมีรายไดปานกลาง   ผูปวยมี
ความเชื่อถือและเชื่อฟงเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานของโรงพยาบาลสองพี่นอง การวิจยันี้จึงไดรับการ
ตอบสนองและไดรับความรวมมือเปนอยางดี  ขอมูลทั่วไป (เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส   
ระดับการศึกษา  รายไดตอเดอืน   ญาติพี่นองที่เปนเบาหวาน ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน คาดัชนีมวล
กาย  และขนาดของยาที่รับประทาน)  ของกลุมทดลองและกลุมควบคมุไมแตกตางกนั 
 
5.2  ผลการวิเคราะหหาองคประกอบทางเคมีในเนื้อและน้ําลูกสํารอง 

ในการศึกษา  ผูปวยเบาหวานกลุมทดลองจะไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด  และได
บริโภคน้ําลูกสํารองปริมาณ  240    มิลลิลิตร หลังอาหารเชา กลางวัน เย็น  โดยน้ําลูกสํารองปริมาณ  
240   มิลลิลิตรเตรียมจากเนือ้ลูกสํารองประมาณรอยละ  30  ใหใยอาหาร  2.20 กรัม  ดังนั้นผูปวย
กลุมทดลองจะไดรับใยอาหารเสริมจากน้ําลูกสํารองวันละประมาณ  6.60  กรัม   
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5.3 ผลของการใหคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบดัรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารองตอพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ไดขอมูลจากแบบบันทึกการรับประทานอาหารยอนหลัง  24  ชั่วโมง 

ในการวิจัยนี้กลุมตัวอยางทั้งสองกลุม   จะไดรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดทุกครั้งที่มา
โรงพยาบาล   (สัปดาหที่ 0,  4 , 8)   โดยในสัปดาหที่  0    มีการยกตวัอยางอาหาร     สอนวิธีการกะ
ปริมาณอาหารหนึ่งสวนแลกเปลี่ยน   คํานวณน้ําหนักมาตรฐานของผูปวย   และพลังงานที่แตละคน
ควรไดรับ   พรอมทั้งไดรับคูมือดูแลตัวเองสําหรับผูปวยเบาหวานดวย  ในสัปดาหที่ 4  และ 8 ผูปวย
จะไดรับคําแนะนํา ความรูในเรื่องการรับประทานอาหารและยา  ผูปวยมคีวามสนุกสนาน  ไมเครียด     
กลาแสดงความคิดเห็น   กลาซักถาม    ตั้งคําถาม    ตอบคําถาม   และใหความรวมมอืในการแนะนาํ
เปนอยางดี     

จากการศึกษาพบวาเมื่อเร่ิมการทดลอง  (สัปดาหที่ 0)   พลังงานทั้งหมดที่ผูปวยแตละคน
ไดรับ  พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร   (โปรตีน ไขมัน และคารโบไฮเดรต)  ปริมาณใยอาหาร   
คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง   ระดับคอเลสเตอรอลรวม   แอล-ดี-
แอลคอเลสเตอรอล    ไตรกลีเซอไรด     และเอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล     ของกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมไมแตกตางกัน    สวนคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ   

กลุมทดลอง   หลังจากไดรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารอง   
พบวาในสัปดาหที่ 4 และสัปดาหที่ 8  ผูปวยมีการรับประทานอาหารที่มีพลังงานทั้งหมดและ  
พลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรตลดลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง (สัปดาหที่ 0) แสดงวา กลุม
ทดลองมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค  เนื่องจากมีความรู ความเขาใจ และใหความรวมมือ
ในเรื่องการควบคุมอาหารเปนอยางด ี   โดยเฉพาะอาหารในกลุมคารโบไฮเดรต เชน  ขาว  แปง  
ขนมปง เปนตน กลุมทดลองสามารถควบคุมและกะปริมาณการรับประทานอาหารประเภท
คารโบไฮเดรตไดอยางเหมาะสมกับปริมาณพลังงานทั้งหมดที่ควรไดรับตอวันไดดขีึ้น   นอกจากนี้
ยังพบวา   กลุมทดลองมีแนวโนมการบริโภคใยอาหารทีไ่ดจากอาหารที่รับประทานในแตละวนัมาก
ขึ้น  ซ่ึงใยอาหารสวนหนึ่งไดมาจากการบริโภคน้ําลูกสํารองหลังมื้ออาหารแตละมือ้  โดยไดรับใย
อาหารจากน้ําลูกสาํรองเพิ่มขึ้นประมาณวนัละ   6.60    กรัม    

ในขณะที่กลุมควบคุมซึ่งไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด แตไมไดบริโภคน้ําลูกสํารอง
พบวาปริมาณพลังงานทั้งหมดที่ไดรับ  พลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน และปริมาณ
ใยอาหาร ไมเปล่ียนแปลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง แสดงวา ผูปวยกลุมควบคุมไมมีการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภค  ยังคงรบัประทานอาหารแบบเดิม ทั้งนี้กลุมควบคุมเปนผูปวยที่
เคยไดรับคําแนะนําดานการรับประทานอาหารมากอนเขารวมการทดลองแลว   การไดรับคําแนะนํา 
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เกี่ยวกับโภชนบําบัดอีกครั้ง    จึงอาจไมมผีลตอการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมการบริโภคมากนกั และ
จากการศึกษาขอมูลยอนหลังของผูปวยกลุมนี้พบวา  ผูปวยกลุมนี้มีระดับน้ําตาลหลงัอดอาหาร     8   
ชั่วโมงคอนขางคงที่  ประกอบกับคาระดับน้ําตาลสะสมหรือคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินเริ่มตน
ของกลุมควบคุมต่ํากวากลุมทดลอง  ซ่ึงแสดงถึงการควบคุมโรคไดดีกวา  จึงอาจมสีวนทําใหผูปวย
กลุมนี้ไมคอยใหความสําคญัในเรื่องระดบัน้ําตาลในเลอืดมากนกั  นอกจากนีจ้ํานวนครั้งของการให
คําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัด อาจไมเพียงพอทีจ่ะทําใหผูปวยมกีารเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
บริโภคได ดังนั้นความถี่ของการใหคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดจึงควรเพิ่มขึ้นเพือ่เปนการกระตุน
เตือนเปนระยะๆ ซ่ึงอาจสงผลใหผูปวยเหน็ความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
มากขึ้น  
  การวิจยันี้กลุมทดลองไดรับใยอาหารเพิม่จากน้ําลูกสํารอง แตจากผลการวิจัยพบวาทั้งกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมยังบริโภคใยอาหารไมเพียงพอเมื่อเทียบกับปริมาณใยอาหาร  ซ่ึงแนะนําให
ในแตละวนัควรบริโภคใยอาหารประมาณ    20 - 35  กรัม     จึงจะมีสวนชวยในการลดระดับน้ําตาล 
ในเลือด     คอเลสเตอรอลรวม  และ  แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอลในเลือดได     ดังเชนการศึกษาของ      
Wursch, Xavier และ Suyer  (1997)  และ  Chandalia (2000)   ทดลองใหผูปวยเบาหวานชนิดที่   2   
รับประทานอาหารที่มีใยอาหารปริมาณ  50 กรัมตอวันเปนเวลา 6 สัปดาห  พบวาระดับ
คอเลสเตอรอลรวม  ไตรกลีเซอไรด และแอล-ดีแอลคอเลสเตอรอลลดลง  ดังนั้น ในการให
คําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดจึงควรแนะนําใหมีการรับประทานอาหารที่มีปริมาณใยอาหารสูง 
เชน ผัก และผลไมในปริมาณมากขึ้น  นอกจากนี้การควบคุมอาหารอยางถูกตองและตอเนื่อง ชวย
ใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดไดดีขึ้น (ADA, 2005) การใหคําแนะนํา
เกี่ยวกับโภชนบําบัดแกผูปวยเบาหวานมีสวนชวยสรางลักษณะนิสัยที่ดีในการรับประทานอาหาร 
และนําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริโภคของผูปวยไดถาผูปวยมีความรู ความเขาใจที่
ถูกตองและตั้งใจที่จะดูแลตนเอง ยอมรับและสมัครใจที่จะปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการบริโภค ซ่ึง
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้เปนเรื่องที่ทําไดยาก  การใหความรูแกผูปวยบอยๆ  อาจสงผลใหผูปวย
เห็นความสําคัญ  และเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทัศนคติและการปฏิบัติ   ซ่ึงจะสงผลใหผูปวย
เบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี (วนิดา ชูกล่ิน, 2534) 
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5.4  ผลของการใหคําแนะนําเก่ียวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้าํลูกสํารองตอระดับน้ําตาล
และระดับไขมันในเลือด 

5.4.1 ระดับน้ําตาลในเลือดของกลุมตัวอยาง 
ผูปวยกลุมทดลองหลังจากไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภค 

น้ําลูกสํารอง   เมื่อมาพบแพทยครั้งที่ 2 (สัปดาหที่ 4)  และครั้งที่ 3 ( สัปดาหที่ 8 ) พบวามีระดับ
น้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร    8   ช่ัวโมงลดลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง    แสดงวาการให
คําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคใยอาหารที่ไดจากน้ําลูกสํารองชวยลดระดับ
น้ําตาลไดดีขึ้น    ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาอื่น ๆ ที่ทดลองใชใยอาหารในการชวยลดระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2      ผองพรรณ  เกษเกษมสุข (2526) พบวาใยอาหารจากเมล็ด
แมงลักสามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดได  โดยชวยชะลอการดูดซึมกลูโคสจากลําไส  ชวยเพิ่ม
ความหนืด   ทําใหอาหารสัมผัสลําไสนอยลง   และทําใหการตอบสนองตออินซูลินดีขึ้น (Giacco, 
Clemente และ Riccardi, 2002)      Ziai  และคณะ (2005)  พบวาการบริโภคซิลเลียมขนาด 10.2  
กรัมตอวัน   เปนเวลา   8   สัปดาห  ชวยทําใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ลดลงได นอกจากนี้ยังพบวาการบริโภคใยอาหารใหมากขึ้นจะไปชวยเพ่ิมปริมาตรใหกับกระเพาะ
อาหาร   ทําใหผูปวยไมรูสึกอยากอาหารมากนักซึ่งเปนผลดีที่จะทําใหผูปวยลดการบริโภคอาหารลง  
ใยอาหารยังมีคุณสมบัติชวยเพิ่มการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและลําไส   ชวยในการขับถาย  
ไมใหทองผูก และลดโอกาสเสี่ยงของการเปนมะเร็งในลําไสใหญได  (Franz, 2004) 

ระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน จะใชประเมินความสามารถในการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดในระยะ 2-3 เดือนที่ผานมาของผูปวย (Franz, 2004) ดังนั้นคานี้จึงเปนดัชนีบงชี้ไดวา
ผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดเีพียงใด   เนื่องจากคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินเปน
ผลของการจับตัวระหวางกลูโคสและฮีโมโกลบินในเมด็เลือดแดง โดยท่ีกลูโคสจับกับฮีโมโกลบิน 
เปน schiff base แลวเกิด   amadori   rearrangement  กลายเปน   ketoamine  linkage   ที่มีความคงตัว   
ปริมาณ HbA1c จะขึ้นกับความเขมขนของกลูโคสในเลือด  ดังนัน้ถาหากผูปวยมีระดับกลูโคสใน
เลือดสูง   ปริมาณของกลูโคสที่จะจับกับฮีโมโกลบินจะสูงดวย  เนื่องจากไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน
ที่เกิดขึ้นจะคงอยูตลอดอายุของเม็ดเลือดแดง  ซ่ึงมีอายุประมาณ  120  วนั (นิรัต  ผลพนา, 2533) จาก
ผลการศึกษานี ้ หลังจากผูปวยกลุมทดลองไดรับการใหคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบาํบัดรวมกับการ
บริโภคน้ําลูกสํารอง  เมื่อมาพบแพทยคร้ังที่ 3 (สัปดาหที ่8)  พบวา ระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน 
ลดลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลองและต่ํากวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญ ซ่ึงสอดคลองกับงาน 
วิจัยของ  Sierra  และคณะ (2002)   ที่ทดลองใหซิลเลียมขนาด  14   กรัมตอวันเปนเวลา  6   สัปดาห 
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พบวาคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินลดลงเชนเดียวกับการทดลองของ   Ziai และคณะ (2005) การที่
คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินลดลงแสดงวาการใหคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภค
ใยอาหารที่ไดจากน้ําลูกสํารองมีสวนชวยใหผูปวยควบคมุโรคเบาหวานไดดีขึน้  เนือ่งจากใยอาหาร
จากน้ําลูกสํารองจะชวยชะลอการดูดซึมกลูโคสจากลําไส ชวยใหผูปวยรูสึกอ่ิมและไมอยากอาหาร
มากนัก  ในขณะทีก่ลุมควบคุมซึ่งไดรับคําแนะนําเกีย่วกบัโภชนบําบัดเหมือนกลุมทดลองแตไมได
บริโภคน้ําลูกสํารอง    เมื่อมาพบแพทยคร้ังที่  2  (สัปดาหที่ 4)  และคร้ังที่ 3 (สัปดาหที่ 8)   พบวามี
ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง    และระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินไมเปลี่ยนแปลงเมื่อ
เทียบกับกอนเริ่มการทดลอง (สัปดาหที่ 0) ซ่ึงอาจเกิดจากผูปวยกลุมควบคุมยังไมเหน็ความสําคัญ
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภค   คงปฏิบัติตัวเหมือนเดิม    รับประทานอาหารตามปกติ    
ดังจะเห็นไดจากปริมาณอาหารที่รับประทาน   

คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน       ของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมกอนเริม่การทดลอง 
แตกตางกัน  เมื่อปรับความแตกตางโดยควบคุมตัวแปรคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินเริ่มตนแลว  พบ 
วา ในสัปดาหที่ 8 กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินแตกตางกันอยางมนียั 
สําคัญทางสถิติ  แสดงวา การใหคําแนะนาํเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกบัการบริโภคน้ําลูกสํารองมีผล
ตอคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน  อยางไรก็ตาม พบวาคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของผูปวยทัง้
สองกลุมมีคาเฉลี่ยประมาณรอยละ 8 ซ่ึงสูงกวาคาที่สหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกากําหนด
ไว คือ อยูในชวงรอยละ 6-7  ซ่ึงโดยปกติผูปวยที่มีระดับคาไกลโคลไซเลทฮีโมโกลบินประมาณ
รอยละ 8  จะมีคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดอยูที่   205  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA, 2005)  
ผลการวิจัยนีพ้บวาผูปวยกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินรอยละ 8.83 แตมี
ระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ยประมาณ 158 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   ผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยของคา
ไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินรอยละ  8.02  แตมีระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ยประมาณ 157 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร  ซ่ึงไมตรงกับความสัมพันธขางตน  อาจกลาวไดวาระดับน้ําตาลในเลือดจะเปลี่ยนแปลงได
อยางรวดเรว็โดยจะเปลี่ยนแปลงตามอาหารที่รับประทาน (วนิดา ชูกล่ิน, 2534)   ดังนั้นหากผูปวย
เบาหวานไมควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดใหสม่ําเสมอจะทําใหมีคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินสูง ถึง 
แมวาในวันทีม่าพบแพทยจะมีคาระดับน้ําตาลในเลือดต่าํก็ตาม ฉะนั้นในการประเมนิผลการควบคุม
โรคเบาหวาน จึงควรประเมนิจากคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินรวมดวย    จากการศึกษานีจ้ะเห็นวา
คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของทั้งสองกลุมไมอยูในชวงที่ควบคุมเบาหวานได    จึงควรมีการดแูล
ผูปวยเบาหวานกลุมนี้อยางใกลชิด ดวยการใหความรูเพือ่เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
และแนะนําใหบริโภคใยอาหารจากผัก และผลไมมากขึ้น  หรืออาจบริโภคน้ําลูกสํารองรวมดวยเปน
ประจําทุกวัน 
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 5.4.2     ระดับไขมันในเลือดของกลุมตัวอยาง  

กลุมทดลอง   ภายหลังจากไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภค 
น้ําลูกสํารอง    เมื่อมาพบแพทยคร้ังที่    3  (สัปดาหที่  8)   พบวา   ระดบัคอเลสเตอรอลรวม   แอล-
ดี-แอลคอเลสเตอรอล    และไตรกลีเซอไรดลดลง เมื่อเทียบกับกอนเริ่มการทดลอง     โดยระดบั
คอเลสเตอรอล  และแอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอลต่ํากวากลุมควบคุม   ในขณะทีก่ลุมควบคุมซึ่งไดรับ
คําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดเชนเดียวกบักลุมทดลอง  แตไมไดบริโภคน้ําลูกสํารอง  พบวา  ระดับ
คอเลสเตอรอลรวม แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล  และไตรกลีเซอไรดไมเปล่ียนแปลง แสดงวาการให
คําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารอง ชวยใหระดับไขมนัในเลือดลดลงได 
สวนหนึ่งอาจเนื่องมาจากกลุมทดลองสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคได โดยควบคมุ
การบริโภคอาหารกลุมคารโบไฮเดรตและไขมันไดมากขึ้น รวมกบัการรับประทานอาหารที่มใีย
อาหารเพิ่มขึ้น  การรับประทานใยอาหารชนิดละลายน้ําในปริมาณมากขึ้น มีความสัมพันธกับการ
ลดระดับไขมนัในเลือด    เนื่องจากใยอาหารชนิดละลายน้ําจะจับกับกรดน้ําดี     ทําใหน้ําดีไมถูกดูด
ซึมกลับ     เปนผลใหคอเลสเตอรอลที่เปนสวนประกอบของน้ําดีถูกขบัออกทางอุจจาระ (Krummel, 
2004)   Sierra และคณะ (2002) พบวา ใยอาหารจากเมล็ดซิลเลียมสามารถลดระดับไขมันในเลือด
ของผูปวยเบาหวานชนิดที ่  2 ได และสอดคลองกับการศึกษาของ Moran และคณะ (1998) พบวา   
ซิลเลียมสามารถลดระดับไขมันในเลือดในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ได   ในการวจิัยคร้ังนี้ ระดบั
เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมเปล่ียนแปลงเมื่อเทียบกับกอนเริ่มการ
ทดลอง  อาจเปนเพราะวาผูปวยทั้งสองกลุมนี้เปนผูปวยสูงอายุที่สวนใหญไมไดออกกําลังกาย  หรือ
มีความถี่และระยะเวลาในการออกกําลังกายไมเพยีงพอ  

การศึกษานีพ้บวา    การไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ํา 
ลูกสํารองมีสวนชวยใหผูปวยเบาหวานมีพฤติกรรมการบริโภคดีขึ้นโดยสามารถลดพลังงานทั้งหมด
ที่ไดรับในแตละวันและพลงังานที่ไดจากคารโบไฮเดรต นอกจากนีย้ังพบวาการไดรับใยอาหารจาก
การบริโภคน้ําลูกสํารองยังชวยทําใหระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง คาไกลโคไซเลท
ฮีโมโกลบิน คอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด   และแอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล ลดลงดวย ดังนัน้
ในการดแูลผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  นั้น  ควรมีการใหคาํแนะนําเกีย่วกับการบริโภคอาหารและการ
ปฏิบัติตัวควบคูไปกับการใหคําแนะนําเรื่องการใชยา เพื่อชวยใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคใหสอดคลองกับความตองการของรางกายและวถีิชีวิตของตนเอง ซ่ึงจะสงผลใหสุขภาพ
โดยรวมของผูปวยดีขึ้น 
  

 



บทที่  6 
 

    สรุปผลการวิจัย 

 
การวิจยันี้     เปนการศึกษาแนวทางและผลของการบริโภคน้ําลูกสํารองตอการเปลี่ยนแปลง 

ระดับน้ําตาลในเลือด ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลสองพี่นอง จังหวัดจันทบุรี จํานวน 
63 คน  (กลุมทดลอง 32 คน และกลุมควบคุม 31 คน)  เฉพาะกลุมทดลองจะไดรับคําแนะนํา
เกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารอง ในขณะที่กลุมควบคุมจะไดรับคําแนะนํา
เกี่ยวกับโภชนบําบัดเทานั้น ผูปวยท้ังสองกลุมไดรับการประเมินการบริโภคจากแบบบันทึกการ
รับประทานอาหารยอนหลัง  24  ชั่วโมง   รวมทั้งมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาล
และไขมันในเลือด 

การใหคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคน้ําลูกสํารอง ในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2  ทําใหผูปวยไดรับพลังงานทั้งหมดในแตละวันลดลง  พลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต   
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร  8  ชั่วโมง   คาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน   คอเลสเตอรอลรวม   
และ  แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอลลดลง  สวนระดับไตรกลีเซอไรด และเอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล
ไมเปล่ียนแปลง   และพบวาปริมาณใยอาหารที่ไดรับตอวนัเพิ่มขึ้น  
 การไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดรวมกับการบริโภคใยอาหารทีไ่ดจากน้ําลูกสาํรอง
เปนประจํา   อาจใชเปนแนวทางที่จะชวยลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ใหใกลเคียงกับคาปกติได เนื่องจากการไดรับโภชนบําบัดทีด่ีมีสวนชวยใหผูปวยเบาหวาน
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  การบริโภคน้ําลูกสํารองซึ่งเปนเครื่องดื่มที่มีใยอาหาร
เปนสวนประกอบนั้น  ใยอาหารจะชวยเพิม่ความหนดื  ทําใหอาหารสมัผัสลําไสนอยลง   ชะลอการ
ดูดซึมกลูโคสจากลําไส  ทําใหระดับกลูโคสในเลือดไมสูงขึ้นอยางรวดเร็วและทําใหการตอบสนอง
ตออินซูลินดีขึ้น นอกจากนี้ใยอาหารยังชวยใหผูปวยอ่ิมและไมรูสึกอยากอาหารมากนัก  จึงสามารถ
ลดปริมาณพลังงานจากอาหารที่บริโภคได จากปรมิาณใยอาหารที่แนะนําใหบริโภคตอวันนัน้ 
พบวา กลุมตัวอยางยังบรโิภคไมเพยีงพอและความรวมมือในการรับประทานใยอาหารในรูปของ
อาหารที่ไมใชรูปผลิตภัณฑเสริมอาหารยังไมไดรับความรวมมือจากผูปวยเบาหวานเทาที่ควร   การ
บริโภคน้ําลูกสํารองจึงอาจเปนอีกทางเลือกหนึ่งสําหรับการเพิ่มใยอาหารในแตละวนั      สํารองเปน
ผลไมพื้นเมืองของจังหวดัจันทบุรีและตราด  ซ่ึงหารับประทานไดงาย โดยสวนใหญจะรับประทาน
ในรูปของเครื่องดื่มซึ่งจะมีใยอาหารจากลูกสํารองเปนสวนผสม  โดยใยอาหารจะมีผลชวยลดระดบั 
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น้ําตาลในเลือดได  น้ําลูกสํารองจึงนาจะเปนเครือ่งดื่มที่เหมาะสมและมีประโยชนกับผูปวย
เบาหวาน  โดยงานวจิยัในครั้งนี้สามารถประยุกตใชเปนแนวทางในการดแูลผูปวยเบาหวานดาน
โภชนาการตอไป 
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยตอไป 
 1.    ควรทําการศึกษาติดตามระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง     ระดับไกลโค
ไซเลทฮีโมโกลบิน   ระดับคอเลสเทอรอลรวม     แอล-ดี-แอลคอเลสเทอรอล   ไตรกลีเซอไรด  และ   
เอช-ดี-แอลคอเลสเทอรอลในเลือดของผูปวยซํ้า      หลังจากเสร็จสิ้นการทดลองครบ  6  เดือน   เพือ่
ดูผลวาสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคของผูปวยไดหรือไม  

 2.    ควรทําการประเมินอาหารที่รับประทานของผูปวยเปนเวลา  3  วัน  หลังจากไดรับการ
ใหคําแนะนําทางดานอาหาร เพื่อใหทราบถึงแบบแผนการบริโภคอาหารของผูปวยใหชัดเจนยิ่งขึน้  
      3.      ควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษา        เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของระดับคาไกลโคไซเลท
ฮีโมโกลบิน  และระดับไขมันในเลือดไดชัดเจนมากขึ้น 
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การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ   
 
การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสถิติสําเร็จรูป  ดังนี ้
 

1. การทดสอบการแจกแจงขอมลูแบบปกติ โดยใช  Kolmogorov-Smirnov  (K-S) Test  
2. การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาระหวางกลุมทดลองและกลุม

ควบคุมโดยใช  Independent T-test 
3. การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษากรณีวดั 2 คร้ังภายในกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมโดยใช Pair-Sample T-test 
4. การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษากรณีวดัซ้ํา 3 ครั้งภายในกลุม

ทดลองและกลุมควบคุม   ใช Repeated  measure ANOVA 
 

ตัวแปรที่ศึกษา     คือ  พลังงานทั้งหมด     พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร  (โปรตีน  ไขมัน
คารโบไฮเดรต)   ปริมาณใยอาหาร  ระดบัน้ําตาลในเลอืดหลังอดอาหาร 8 ชัว่โมง   ระดับไกลโค
ไซเลทฮีโมโกลบิน   ระดับคอเลสเตอรอล   ไตรกลีเซอไรด    แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล   เอช-ดี-
แอลคอเลสเตอรอล 
 

1. การทดสอบรูปแบบการแจกแจงขอมูล 
 

การศึกษานี้  วเิคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป    SPSS  for  window   13  Version 
กอนการวิเคราะหขอมูล    ทําการทดสอบการแจกแจงของขอมูลแบบปกติ   โดยใช    Kolmogorov-
Smirnov (K-S) Test ของขอมูลเพื่อเลือกใช สถิติพาราเมตริก  หรือนอนพาราเมตริก 
 
สมมติฐาน 
 H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาของกลุมตัวอยางมกีารแจกแจงแบบปกต ิ
 Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาของกลุมตัวอยางมกีารแจกแจงแบบไมเปนปกต ิ

ที่ระดับนยัสําคัญ (α) เทากบั 0.05 
ปฏิเสธ H0  เมื่อคา p - value นอยกวาหรือเทากับ 0.05  
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ตารางที่ ก – 1      การตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลดวยสถิติ  Kolmogorov – Smirnov 
                             (K-S) Test 
 
 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 
พลังงานทั้งหมด 0.972 
พลังงานจากโปรตีน 0.600 
พลังงานจากคารโบไฮเดรต 0.592 
พลังงานจากไขมัน 0.290 
ปริมาณใยอาหาร 0.207 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 0.229 
ระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน 0.346 
คอเลสเตอรอล 0.955 
ไตรกลีเซอไรด 0.180 
แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล 0.854 
เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 0.850 
 
 
 
 

จากการทดสอบการแจกแจงขอมูลแบบปกติ โดยใช Kolmogorov – Smirnov ( K-S) Test   
พบวาคา p-value ของตัวแปรที่ศึกษามีคามากกวา 0.05 จึงยอมรับ H 0 นั้นคือ คาเฉลี่ยของตัวแปรที่
ศึกษามีการแจกแจงแบบปกติ   สามารถใชสถิติพาราเมตริกในการวิเคราะหขอมูลได 
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2.     การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของตัวแปรท่ีศึกษาระหวางกลุมทดลอง และกลุม 
        ควบคุมโดยใช  Independent T-test 
 
 
สัปดาหท่ี0 
สมมติฐาน 
 H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาของกลุมทดลองไมแตกตางกับคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา  
                     ของกลุมควบคุม 
 Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาของกลุมทดลองแตกตางกับคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา  
                     ของกลุมควบคุม 
 

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

 
 

ตัวแปรที่ศึกษา     คือ  พลังงานทั้งหมด     พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร  (โปรตีน  ไขมัน
คารโบไฮเดรต)   ปริมาณใยอาหาร  ระดบัน้ําตาลในเลอืดหลังอดอาหาร 8 ชัว่โมง   ระดับไกลโค
ไซเลทฮีโมโกลบิน   ระดับคอเลสเตอรอล   ไตรกลีเซอไรด    แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล   เอช-ดี-
แอลคอเลสเตอรอล 
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ตารางที่ ก – 2   การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา    สัปดาหที่ 0   
                           ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent T-Test) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 
พลังงานทั้งหมด 0.128 
พลังงานจากโปรตีน 0.347 
พลังงานจากคารโบไฮเดรต 0.652 
พลังงานจากไขมัน 0.649 
ปริมาณใยอาหาร 0.455 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 0.838 
ระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน  0.041 
คอเลสเตอรอล 0.321 
ไตรกลีเซอไรด 0.853 
แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล 0.423 
เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 0.657 
 
 

จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ย  ของตัวแปรที่ศึกษาระหวากลุมทดลอง และ
กลุมควบคุมในสัปดาหที่  0  พบวา  คา p - value   ของตัวแปรที่ศึกษามคีามากกวา   0.05  จึงยอมรับ 
H0     นั้นคือ      คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาของกลุมทดลองไมแตกตางกบัคาเฉลีย่ของตวัแปรทีศ่กึษา
ของกลุมควบคุม ยกเวนคา  p-value  ของระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินมีคานอยกวา 0.05 จงึ
ปฏิเสธ H0  นั้นคือ  คาเฉลี่ยของระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของกลุมทดลองแตกตางกบั
คาเฉลี่ยของระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของกลุมควบคุม 
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สัปดาหท่ี 4 
สมมติฐานที่ 1 

 H0  :  คาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา
a ของกลุมทดลองมีคามากกวาหรือเทากับคาเฉลี่ยของตัว 

                      แปรที่ศึกษาของกลุมควบคุม 

 Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา
a ของกลุมทดลองมีคานอยกวาคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา  

                      ของกลุมควบคุม 
 

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

 

 a ตัวแปรที่ศกึษา   คือ  พลังงานทั้งหมด    พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร  (โปรตีน  ไขมนั 

คารโบไฮเดรต)  ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง       
 

สมมติฐานที่ 2 

 H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา
b ของกลุมทดลองมีคานอยกวาหรือเทากับคาเฉลี่ยของตัว 

                      แปรที่ศึกษาของกลุมควบคุม 

 Ha : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาb ของกลุมทดลองมีคามากกวาคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา   
                     ของกลุมควบคุม 
 

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

 
 
 

b  ตัวแปรที่ศึกษา  คือ  ปริมาณใยอาหาร   
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ตารางที่  ก-3     การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรที่ศกึษา     สัปดาหที่ 4  
                           ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent T- test) 
 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 

พลังงานทั้งหมด a 0.519 

พลังงานจากโปรตีน a 0.467 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต a 0.013 

พลังงานจากไขมัน a 0.053 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง a 0.014 

ปริมาณใยอาหาร b < 0.001 

  
 

จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา a      ระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ในสัปดาหที่   4   พบวา    คา   p-value  ของระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 
ช่ัวโมงและพลงังานที่ไดจากคารโบไฮเดรตมีคานอยกวาหรือเทากับ  0.05  จึงปฏิเสธ HO   นั้นคือ คา
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร  8  ชัว่โมง และพลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรตของกลุมทดลอง
นอยกวากลุมควบคุม 
 

 จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา b   ระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ในสัปดาหที่ 4  พบวา  คา p-value  ของปริมาณใยอาหารมีคานอยกวาหรือเทากับ 
0.05 จึงปฏิเสธ H0 นั้นคือ คาปริมาณใยอาหารของกลุมทดลองมากกวากลุมควบคุม 
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สัปดาหท่ี 8 
สมมติฐานที่ 1 

 H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา
a ของกลุมทดลองมีคามากกวาหรือเทากับคาเฉลี่ยของตัว 

                     แปรที่ศึกษาของกลุมควบคุม 

 Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา
a ของกลุมทดลองมีคานอยกวาคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา  

                     ของกลุมควบคุม 
 

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

 

 a ตัวแปรที่ศึกษา      คือ     พลังงานทั้งหมด        พลังงานที่ไดรับจากสารอาหาร    (โปรตีน   
ไขมัน   คารโบไฮเดรต) ระดับน้ําตาลหลงัอดอาหาร 8 ชั่วโมง  ระดับคาไกลโคลไซเลทฮีโมโกลบิน 
 คอเลสเตอรอล   ไตรกลีเซอไรด    แอล-ดีแอลคอเลสเตอรอล     

 
สมมติฐานที่ 2 

 H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา
b ของกลุมทดลองมีคานอยกวาหรือเทากับคาเฉลี่ยของตัว 

                     แปรที่ศึกษาของกลุมควบคุม 

 Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา
 b ของกลุมทดลองมีคามากวาคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา  

                     ของกลุมควบคุม 
 

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

 
 
 

b  ตัวแปรที่ศึกษา  คือ  ปริมาณใยอาหาร  และเอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 
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ตารางที่  ก-4  การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยตัวแปรที่ศึกษา      สัปดาหที ่8 
                      ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent T- test) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 

พลังงานทั้งหมด a 0.020 

พลังงานจากโปรตีน a 0.488 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต a 0.008 

พลังงานจากไขมัน a 0.750 

ปริมาณใยอาหาร b  < 0.001 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง a 0.005 

ระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน a  0.385* 

คอเลสเตอรอลa 0.004 

ไตรกลีเซอไรด a 0.598 

แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล a 0.008 

เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล b 0.882 

 
* จากการเปรียบเทียบความแตกตาง ของคาเฉลี่ย ของระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน  

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในสัปดาหที่ 8 พบวา คา p-value ของคาเฉลี่ยของระดับคา
ไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน  มีคามากกวา 0.05 แตเมื่อใชสถิติ  ANCOVA  ปรับความแตกตางโดยคุม
ตัวแปรระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินกอนการทดลองแลวพบวา  คา  p-value = 0.001จึงปฏิเสธ 
H0 นั้นคือ  คาเฉลี่ยของระดับคาไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุม  

 
จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาa      ระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม ในสัปดาหที่   4   พบวา  คา   p-value  ของพลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต  ระดบั
น้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร  8  ชั่วโมง   คอเลสเตอรอล    แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอล   มีคานอย
กวาหรือเทากบั  0.05  จึงปฏิเสธ HO    นั้นคือ    คาพลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต   ระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง  คอเลสเตอรอล   แอล-ดี-แอลคอเลสเตอรอลของกลุมทดลองนอยกวา
กลุมควบคุม 
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จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาbระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม ในสัปดาหที่ 4 พบวา คา p-value ของปริมาณใยอาหารมคีานอยกวาหรอืเทากับ 0.05 
จึงปฏิเสธ H0 นั้นคือ คาปริมาณใยอาหารของกลุมทดลองมากกวากลุมควบคุม 
 
3. การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรท่ีศึกษากรณีวัด 2 คร้ังภายในกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมโดยใช  Pair-Sample T-test 

Pair-Sample T-test  จะใชในการเปรียบเทยีบคาเฉลี่ยของกลุมประชากรสองกลุมที่ไมเปน 
อิสระตอกัน  

ภายในกลุมทดลอง 
สมมติฐาน 

H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมทดลองจากการวัดกอนและหลังการ
ทดลองไมแตกตางกัน 
Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมทดลองจากการวัดกอนและหลังการ
ทดลองแตกตางกัน 
 

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

 
ตารางที่ ก-5   การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา ภายในกลุมทดลอง 
                      (Pair–Sample T-test)  สัปดาหที่ 0  กับ สัปดาหที่  8 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 
ระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน < 0.001 
คอเลสเตอรอล 0.242 
ไตรกลีเซอไรด 0.760 
แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล 0.351 
เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 0.588 
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จากการเปรยีบเทียบ ความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาภายในกลุมทดลอง  กอน

และหลังการทดลอง  พบวา  คา p-value ของระดับไกลโคลไซเลทฮีโมโกลบินมีคานอยกวา 0.05 จึง
ปฏิเสธ HO  นั้นคือ  ระดับไกลโคลไซเลทฮีโมโกลบินภายในกลุมทดลองจากการวดักอนการทดลอง 
และหลังการทดลองมีความแตกตางกัน      สวนคาเฉลี่ยของตัวแปรอืน่ ๆ   พบวา     มคีามากกวาหรือ
เทากับ  0.05  จึงยอมรับ  HO      นั้นคือ    คาเฉลี่ยตัวแปรอืน่ๆ  ภายในกลุมทดลองจากการวดักอนการ
ทดลอง  และหลังการทดลองไมแตกตางกัน 

 
ภายในกลุมควบคุม 
สมมติฐาน 

H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมควบคุมจากการวัดกอนและหลังการ
ทดลองไมแตกตางกัน 
Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมควบคุมจากการวัดกอนและหลังการ
ทดลองแตกตางกัน 

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

 
ตารางที่ ก-6   การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา ภายในกลุมควบคุม 
                      (Pair–Sample T-test)  สัปดาหที่ 0  กับสัปดาหที่  8 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 
ระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน 0.255 
คอเลสเตอรอล 0.197 
ไตรกลีเซอไรด 0.939 
แอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล 0.122 
เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 0.227 
 

จากการเปรยีบเทียบ ความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาภายในกลุมทดลอง  กอน
และหลังการทดลอง  พบวา  คา p-value ของตัวแปรที่ศึกษามีคามากกวาหรือเทากับ 0.05 จึงยอมรับ 
HO     นั้นคือ     คาเฉลี่ยตัวแปรที่ศึกษา   ภายในกลุมควบคุมจากการวัดกอนการทดลอง  และหลังการ
ทดลองไมแตกตางกัน 
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4. การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรท่ีศึกษาภายในกลุมทดลองและกลุม 
   ควบคุมกรณมีีการวัดซํ้า  จะใช Repeated  measure ANOVA 
 

ภายในกลุมทดลอง 
สมมติฐาน 
H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมทดลองจากการวัดแตละครั้งไมแตกตางกนั 
Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมทดลองจากการวัดแตละครั้งแตกตางกัน 
 

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

ตารางที่ ก- 7  การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา    ภายในกลุมทดลอง 
                      (Repeated measure ANOVA) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 
พลังงานทั้งหมด  < 0.001 
พลังงานจากโปรตีน  0.232 
พลังงานจากคารโบไฮเดรต  0.023 
พลังงานจากไขมัน  0.930 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง  0.004 
ปริมาณใยอาหาร  < 0.001 
 

 
จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาภายในกลุมทดลอง พบวา  

คา   p-value   ของพลังงานทั้งหมด   พลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต   ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหาร 8 ช่ัวโมง  ปริมาณใยอาหาร  มีคานอยกวาหรือเทากับ  0.05  จึงปฏิเสธ HO  นั้นคือคาพลังงาน
ทั้งหมด  พลังงานที่ไดจากคารโบไฮเดรต  ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมงและปริมาณ
ใยอาหารภายในกลุมทดลองจากการวัดแตละครั้งแตกตางกัน 
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ภายในกลุมควบคุม 
สมมติฐาน 

 
H0  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมควบคุมจากการวัดแตละครั้งไมแตกตางกัน 
Ha  : คาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษาภายในกลุมควบคุมจากการวัดแตละครั้งแตกตางกนั 
 

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

ตารางที่ ก- 8  การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา    ภายในกลุมควบคุม 
                      (Repeated measure ANOVA) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา p-value 
พลังงานทั้งหมด  0.219 
พลังงานจากโปรตีน  0.467 
พลังงานจากคารโบไฮเดรต  0.194 
พลังงานจากไขมัน  0.380 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง  0.157 
ปริมาณใยอาหาร  0.684 
 

 
 
จากการเปรยีบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษาภายในกลุมทดลอง พบวา  

คา   p-value   ของตัวแปรทีศ่ึกษา   มีคานอยกวาหรือเทากับ  0.05  จึงปฏิเสธ HO  นั้นคือคาเฉลี่ยของ
ตัวแปรที่ศึกษาภายในกลุมทดลองจากการวัดแตละครั้งไมแตกตางกัน 
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ตารางที่ ก – 9  การเปรียบเทยีบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา   สัปดาหที่ 0  

           ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent T-Test) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา กลุม n mean     SD t p 
พลังงานทั้งหมด 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

1844.02 
1706.86 

368.69 
341.02 

1.543 0.750 

พลังงานจากโปรตีน 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

334.75 
311.49 

100.48 
93.96 

0.948 0.347 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

1167.20 
1137.34 

239.80 
282.31 

0.453 0.652 

พลังงานจากไขมัน 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

333.11 
247.09 

181.15 
10.94 

0.209 0.649 

ปริมาณใยอาหาร 
(กรัม) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

9.00 
7.95 

5.57 
5.44 

0.752 0.455 

ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 
8 ช่ัวโมง (มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

158.31 
156.93 

21.49 
31.09 

0.205 0.838 

ระดับคาไกลโคไซเลท
ฮีโมโกลบิน (%) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

8.83 
8.02 

1.41 
1.66 

2.090 0.041 

คอเลสเตอรอลรวม 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

185.18 
194.90 

46.13 
28.64 

1.000 0.321 

ไตรกลีเซอไรด 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

166.96 
170.58 

79.55 
74.01 

0.186 0.853 

แอล-ดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

110.36 
117.81 

41.33 
31.11 

0.807 0.423 

เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

41.43 
42.97 

15.67 
11.23 

0.447 0.657 
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ตารางที่ ก – 10   การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา    สัปดาหที่ 4  

             ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent T-Test) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา กลุม n mean SD t p 
พลังงานทั้งหมด 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

1754.41 
1822.26 

427.14 
401.89 

0.649 0.519 

พลังงานจากโปรตีน 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

334.75 
311.49 

100.48 
93.96 

0.732 0.467 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

1056.28 
1262.00 

294.91 
342.74 

2.556 0.013 

พลังงานจากไขมัน 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

348.21 
220.60 

171.82 
91.76 

4.739 0.053 

ปริมาณใยอาหาร 
(กรัม) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

14.35 
7.34 

4.67 
4.02 

6.361 < 0.001 

ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 
8 ช่ัวโมง (มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

146.81 
172.16 

27.37 
49.61 

2.521 0.014 
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ตารางที่ ก – 11   การเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศึกษา    สัปดาหที่ 8  

             ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent T-Test) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา กลุม n mean SD t p 
พลังงานทั้งหมด 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

1628.15 
1818.82 

282.41 
347.44 

2.394 0.020 

พลังงานจากโปรตีน 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

304.83 
291.43 

75.48 
77.08 

0.697 0.488 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

1026.41 
1226.06 

287.76 
288.60 

2.749 0.008 

พลังงานจากไขมัน 
(กิโลแคลอรี) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

276.91 
285.82 

104.45 
115.92 

0.320 0.750 

ปริมาณใยอาหาร 
(กรัม) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

15.63 
6.89 

5.43 
4.00 

7.249 <0.001 

ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 
8 ช่ัวโมง (มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

141.40 
168.41 

23.08 
46.79 

2.920 0.005 

ระดับคาไกลโคไซเลท
ฮีโมโกลบิน (%) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

7.9 
8.22 

1.08 
1.81 

0.876* 0.385* 

คอเลสเตอรอลรวม 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

173.87 
202.58 

42.60 
31.54 

3.031 0.004 

ไตรกลีเซอไรด 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

162.50 
171.61 

71.70 
64.29 

0.531 0.598 

แอล-ดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

101.37 
127.80 

41.56 
34.27 

2.749 0.008 

เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

32 
31 

39.99 
40.44 

14.23 
9.45 

0.149 0.882 

 
 
* ทดสอบซ้ําดวยการวิเคราะหความแปรปรวนรวม (Analysis of covariance) พบวา มีนัยสําคัญที่ α นอยกวา 0.05  
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ตารางที่ ก-12     การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา      ภายในกลุมทดลอง 
                (Repeated measure ANOVA)         

  
 

ตัวแปรที่ศึกษา สัปดาหที ่ n mean SD F p 
พลังงานทั้งหมด 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

32 
 

1844.02 
1754.41 
1628.15 

368.69 
427.14 
282.41 

8.995 <0.001 

พลังงานจากโปรตีน 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

32 
 

334.75 
332.57 
304.83 

100.48 
94.27 
75.48 

1.495 0.232 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

32 
 

1167.20 
1056.28 
1026.41 

239.80 
294.91 
287.60 

4.035 0.023 

พลังงานจากไขมัน 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

32 
 

333.11 
348.21 
276.91 

181.15 
171.82 
104.45 

2.472 0.093 

ปริมาณใยอาหาร 
(กรัม) 

0 
4 
8 

32 
 

9.00 
14.35 
15.63 

5.57 
4.67 
5.43 

18.610 <0.001 

ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 
8 ช่ัวโมง (มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

0 
4 
8 

32 
 

158.31 
146.81 
141.40 

21.49 
27.37 
23.08 

6.050 
 

0.004 
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ตารางที่ ก - 13    การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา *     ภายในกลุมทดลอง 
                (Pair Sample T-Test)  สัปดาหที่ 0 และ 8      
 
 

ตัวแปรที่ศึกษา สัปดาหที ่ n mean SD t p 
คอเลสเตอรอลรวม 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

32 
 

185.18 
173.87 

46.13 
42.60 

1.192 0.242 

ไตรกลีเซอไรด 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

32 
 

166.96 
162.50 

79.55 
71.70 

0.309 0.760 

แอล-ดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

32 
 

110.36 
101.37 

41.33 
41.56 

0.948 0.351 

เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

32 
 

41.43 
39.99 

15.67 
14.23 

0.548 0.588 

ระดับคาไกลโคไซเลท  
ฮีโมโกลบิน (%) 

0 
8 

32 
 

13.04 
12.52 

24.29 
26.20 

1.314 < 0.001 

 
* กรณีวดั 2 คร้ัง 
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ตารางที่ ก-14    การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรทีศ่ึกษา    ภายในกลุมควบคมุ 
                (Repeated measure ANOVA)         

  
 

ตัวแปรที่ศึกษา สัปดาหที ่ n mean SD F p 
พลังงานทั้งหมด 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

31 
 

1705.86 
1822.26 
1818.82 

341.02 
401.89 
347.44 

1.556 0.219 

พลังงานจากโปรตีน 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

31 
 

311.49 
314.55 
291.43 

93.96 
101.11 
77.08 

0.772 0.467 

พลังงานจากคารโบไฮเดรต 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

31 
 

1137.34 
1262.00 
1226.06 

282.31 
342.74 
288.60 

1.684 0.194 

พลังงานจากไขมัน 
(กิโลแคลอรี) 

0 
4 
8 

31 
 

247.09 
220.60 
285.82 

108.94 
91.76 

115.92 

3.463 0.380 

ปริมาณใยอาหาร 
(กรัม) 

0 
4 
8 

31 
 

7.95 
7.34 
6.89 

5.44 
4.02 
4.00 

0.382 0.684 

ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 
8 ช่ัวโมง (มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

0 
4 
8 

31 
 

156.93 
172.16 
168.41 

31.09 
49.61 
46.79 

1.908 0.157 
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ตารางที่ ก-15    การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของตัวแปรที่ศกึษา*      ภายในกลุมควบคมุ 
              (Pair Sample T-Test)   สัปดาหที่  0 และ 8      
 
 

ตัวแปรที่ศึกษา สัปดาหที ่ n mean SD t p 
คอเลสเตอรอลรวม 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

31 
 

194.90 
202.58 

28.64 
31.54 

1.319 0.197 

ไตรกลีเซอไรด 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

31 
 

170.58 
171.61 

74.01 
64.29 

0.077 0.939 

แอล-ดีแอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

31 
 

117.81 
127.80 

31.11 
34.27 

1.593 0.122 

เอช-ดี-แอลคอเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

0 
8 

31 
 

42.97 
40.44 

11.23 
9.45 

1.234 0.227 

ระดับคาไกลโคไซเลท  
ฮีโมโกลบิน (%) 

0 
8 

31 
 

8.02 
8.22 

1.66 
1.81 

1.161 0.255 

 
* กรณีวดั 2 คร้ัง 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
 

แบบบันทึกและแบบสอบถามตาง ๆ ที่ใชในการวิจยั 
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เลขที่แบบสอบถาม……... 
วันที่ตอบแบสอบถาม….... 

แบบบันทึกประวัติผูปวย 
 
ช่ือ………………………….นามสกุล……………………………..HN………………….HN/DM………………. 

เพศ � หญิง � ชาย อายุ………………ป  น้ําหนัก………………….กิโลกรัม  สวนสูง……………….เซนติเมตร 
ที่อยู : บานเลขที่………หมู………… ตําบล………………………. อําเภอ……………….. จังหวัด จันทบุรี 

เบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได…………………………………สิทธิการรักษา    � เบิกได         � เบิกไมได      

� ประกันสังคม       � บัตรทอง 30 บาท        � รักษาฟรี 
ชนิดผูปวย : ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ระยะเวลาที่เปน …………………….ป 
ยาที่ไดรับในปจจุบัน 

�  glibenclamide  ขนาดที่ไดรับ………………………………….. 

�  glipizide ขนาดที่ไดรับ……………………………………. 

�  metformin ขนาดที่ไดรับ…………………………………… 

� อื่นๆ…………………………………………………………. 

ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเปนโรคเบาหวาน 
� ประวัติครอบครัวเปนโรคเบาหวาน 

� น้ําหนักเกิน ( BMI ≥ 25 kg/m2 ) 

� ประวัติ IGT (Impaired glucose tolerance) หรือ (Impaired fasting glucose) 

� ความดันโลหิตสูง (≥ 140/90 mmHg) 

� HDL- C ≤ 35 mg/dl และ/หรือ triglyceride ≥ 250 mg/dl 

� ประวัติคลอดลูกน้ําหนักเกิน 4 กิโลกรัม หรือเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปน gestational diabetes 

� Polycystic ovary syndrome หรือมี  Acanthosis nigricans 

� การขาดการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ หรือทํางานที่ไมไดออกแรงมาก ( physical inactivity ) 
ประวัติการรักษาโรคเบาหวาน ( เก็บขอมูลยอนหลังจาก OPD Card ) 
วัน เดือน ป  ระดับน้ําตาล(FBS)   ชื่อยาที่ไดรับ ขนาดยาที่ไดรับ 
…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 

…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 

…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 

…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 

…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 

…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 

…………………. ………………………………  ……………………. ………………………….. 
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บันทึกครั้งที่………………………………….วันที่………………………………………… 
ช่ือ…………………….………..นามสกุล…………………………..NH…………………..HN/DM…………….. 

เพศ � หญิง � ชาย อายุ………………..ป  น้ําหนัก…………...…กิโลกรม   สวนสูง……………..…..เซนติเมตร 
 

สภาวะผูปวย ยาที่ใชอยู สรุปปญหาของผูปวย 

คา  LAB 
FBS ………………mg/dl 
HbA1C……………..mg/dl 
BP………………...mmHg 
LDL-C…………….mg/dl 
TC…………………mg/dl 
TG…………………mg/dl 
HDL-C…………….mg/dl 

การควบคุมน้ําหนัก 
Ο ลดลง…………..กก. 

Ο เพิ่มขึ้น…………กก. 

Ο เทาเดิม 

การออกกําลังกาย 
Ο มี คือ 
สัปดาหละ………….ครั้ง 
ครั้งละ……………..นาที 

Ο ไมมี 

การรับประทานยา 
ลืมทานยา………ครั้ง 

การรับประทานน้ําลูกสํารอง 
Ο ทุกวัน  วันละ…….ครั้ง 

Ο ไมทุกวัน เหตุผล………………. 
……………………………………. 
 
 

ยาท่ีไดรับวันนี้ ปญหาที่พบ 
Ο ไมพบ 

Ο พบปญหา………………………. 
……………………………………. 
……………………………………. 
…………………………………… 
…………………………………… 
…………………………………… 
………………………………….. 
………………………………….. 
………………………………….. 
………………………………….. 
…………………………………. 
…………………………………….. 
…………………………………… 

วิธีแกปญหา 
…………………………………. 
………………………………… 
……………………………….. 
…………………………………. 
…………………………………… 
 

 

  แบบบันทึกการติดตามผูปวย 
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แบบสอบถามสํารวจการรับประทานอาหารใน 24 ชั่วโมง 

ชื่อ…………………………นามสกุล………………… 
ชนิดของอาหารที่รับประทานแตละมื้อ สวนประกอบของอาหารแตละชนิด มื้ออาหาร 

ชนิดอาหาร ปริมาณ (จาน ชาม ชิ้น ทัพพี 
ชอนโตะ ขอนชา) 

น้ําหนัก (กรัม) สวนประกอบ น้ําหนัก (กรัม) พลังงาน (Kcal) 

มื้อเชา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      

มื้อกลางวัน 
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ชนิดของอาหารที่รับประทานแตละมื้อ สวนประกอบของอาหารแตละชนิด มื้ออาหาร 

ชนิดอาหาร ปริมาณ (จาน ชาม ชิ้น ทัพพี 
ชอนโตะ ขอนชา) 

น้ําหนัก (กรัม) สวนประกอบ น้ําหนัก (กรัม) พลังงาน (Kcal) 

มื้อเย็น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      

มื้ออื่นๆ 
 
 
 
 
 
 
 

      

 
ปริมาณพลังงานที่ไดรับ………………………… 
คาการกระจายพลังงาน ( คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน )……………………………. 
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ชื่อ……………………………………นามสกุล…………………………………….HN………………..HN/DM………………. 
 
 
หมวดอาหาร จํานวนสวนตอวัน สารอาหาร (กรัม) พลังงาน(กิโลแคลอรี) จํานวนสวนตอวันที ่

ควรไดรับ 
หมายเหตุ 

  คารไฮเดรต โปรตีน ไขมัน    

นม 
 

       

ผัก ( ก ) 
 
      ( ข ) 
 

       

ผลไม 
 

       

แปงขาว 
 

       

เนื้อสัตว 
 

       

ไขมัน 
 

       

 
พลังงานที่ไดรับ……………………………………….. 
คาการกระจายพลังงาน CHO : P : FAT…………………………………. 
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            แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 
 
 
1 เพศ 

 �  1. ชาย � 2. หญิง 
 
2.อายุ (ป) 

 � 1. นอยกวา 30 ป  � 2. 30-34 � 3. 35-39 � 4. 40-44 

 � 5. 45-49  � 6. 50-54 � 7. 55-60 � 8. 60 ขึ้นไป 
 
3.สถานภาพการสมรส 

 � 1.โสด   � 2. คู  �3. แยก 

 � 4. หยา   � 5. หมาย  
 
4.ระดับการศึกษาสูงสุด 

 � 1. ประถมศึกษา  � 2. มัธยมศึกษา � 3. ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 

 � 4. ปริญญา 
 
5.รายไดเฉลี่ยตอเดือน 

 � 1. ตํ่ากวา 2000 บาท � 2. 2000 - 4000 บาท 

 � 3. 4001 – 6000 บาท � 4. 6001 บาท ขึ้นไป 
 
6.อาชีพปจจุบัน 

 � 1. รับราชการ  � 2. คาขาย/ธุรกิจ  � 3. แมบาน 

 � 4. ทําสวน  � 5. รับจาง  � 6. อื่นๆ…………………… 
 
7.ทานมีพ่ีนองหรือญาติที่เปนเบาหวานหรือไม 

 � 1. มี   � 2.ไมมี 
 
8.ทานเคยไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานหรือไม 

 � 1. เคย   � 2. ไมเคย 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
 

การคํานวณพลังงานที่รางกายไดรับ และ 
ตัวอยางการจัดรายการอาหารแลกเปลี่ยน 
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การคํานวณพลังงานที่รางกายไดรับ  (อรอนงค  กังสดาลอําไพ, 2542) 
 
 
ตัวอยาง : สตรีสูง 160 เซนติเมตร มีโครงรางขนาดเล็ก หนัก 56 กิโลกรัม เปนนกัศกึษา ควรไดรับ 

    อาหารหมวดแลกเปลี่ยนเปนอยางไร 
 
 การกําหนดอาหารจะดําเนินการตามขั้นตอนดังนี ้

1. หาน้ําหนักมาตรฐานของบุคคลจากตาราง ค-1 สตรีสูง 160 เซนติเมตร มีโครงราง
ขนาดเล็ก  ควรมีน้ําหนักโดยเฉลี่ย 53 กิโลกรัม 

2. คํานวณพลังงานที่ตองการในแตละวนั 
เนื่องจากเปนนักศึกษา ซ่ึงจดัวาทํางานเบามาก จึงตองการพลังงานวันละ 35 กิโล
แคลอรีตอน้ําหนักตวั 1 กิโลกรัม 
 
พลังงานที่ตองการในแตละวนั  = 53x35  =  1,855   กิโลแคลอรี 
พลังงานที่ไดรับนี้ไดมาจาก โปรตีนรอยละ 15   ไขมันรอยละ 30  
และ คารโบไฮเดรตรอยละ 55 
อาหารที่ไดรับจะเปน โปรตนี    = 1,855 x 15/100x4  =  70  กรัม 
    ไขมัน   = 1,855 x 30/100x9  =  62  กรัม 
     คารโบไฮเดรต  = 1,855 x 55/100x4  =  255 กรัม 
 
 

การจะใหไดรับพลังงาน   1,855  กิโลแคลอรีในแตละวนั     สตรีผูนี้ตองรับประทานอาหาร
โดยไดรับโปรตีน    70    กรมั     คารโบไฮเดรต    255    กรัม    และไขมัน   62  กรัม จากคานี้นําไป 
กําหนดในสัดสวนของอาหารแลกเปลี่ยน โดยเริ่มจากหมวดอาหารที่มีคารโบไฮเดรตกอน  เชน   
กําหนดใหรับประทานนมวนัละ   1   ถวย (1 สวน)    ผักวันละ 4   สวน    ผลไมวันละ 3  สวน     นํา 
ปริมาณคารโบไฮเดรตทั้งหมดที่กลาวมานี้รวมกนั สวนคารโบไฮเดรตที่ยังขาดจะไดจากหมวด
คารโบไฮเดรต (ตาราง ค- 2) 
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ตาราง ค-1  : แสดงสวนสูงและน้ําหนักมาตรฐาน 
 

ความสูง 
(ซ.ม.) 

ผูหญิง (ก.ก.) ผูชาย (ก.ก.) 

 โครงเล็ก โครงกลาง โครงใหญ โครงเล็ก โครงกลาง โครงใหญ 

147 46-50 49-54 53-59    
150 46-51 50-55 54-60    
152 47-52 51-57 55-62    
155 48-53 52-58 56-63    
157 48-54 53-59 57-64 57-60 59-63 62-67 
160 50-56 54-61 59-66 58-61 60-64 63-68 
162 51-57 55-62 60-68 59-62 61-65 64-70 
165 52-58 57-63 61-69 60-63 61-66 65-72 
167 54-60 58-65 63-71 61-64 62-68 66-73 
170 56-61 60-66 64-73 62-65 64-69 67-75 
172 56-62 61-67 65-75 63-66 65-70 68-77 
175 58-64 62-68 67-76 64-68 66-72 69-79 
177 59-65 64-70 68-77 65-69 68-73 71-81 
180 60-66 65-71 69-79 66-70 69-74 72-82 
182    67-72 70-76 74-84 
185    68-73 72-78 75-86 
188    70-75 73-80 77-88 
190    71-77 75-82 79-91 
193    73-79 77-84 81-93 

                      การหาขนาดโครงของรางกายพิจารณาจากคา r  
                                           r  =  ความสูง (เซนติเมตร) / เสนรอบขอมือ (เซนติเมตร) 
                                                   ผูหญิง                                     ผูชาย 
            ขนาดเล็ก                       < 11.0                                    > 10.4 
            ขนาดกลาง                   10.1 – 11.0                            9.6 - 10.4 
            ขนาดใหญ                     < 10.1                                    >  9.6 
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ตาราง ค –2  :  การคํานวณสดัสวนของอาหารแลกเปลี่ยน   
 
หมวดอาหารแลกเปลี่ยน                      จํานวน                คารโบไฮเดรต              โปรตนี                     ไขมัน  
                                                              ( สวน )                      ( กรัม )                  ( กรัม)                      ( กรัม) 

           นมขาดมันเนย                                1                               12                            8                               - 
           ผัก                                                  4                          5x4 = 20                   2x4 = 8                         - 
           ผลไม                                              3                         15x3=45                         -                               - 
รวมคารโบไฮเดรตที่ได                                                             77                กรัม 
คารโบไฮเดรตที่ตองการ                                              =  255-77 = 178       กรัม 
หมวดคารโบไฮเดรตที่ตองการ                                    = 178/15 = 11.8        สวนแลกเปลี่ยน 
           คารโบไฮเดรต                               12                         15x12=180              3x12 = 36 
รวมโปรตีนที่ไดจากอาหารที่กําหนดแลว                                                                          52       กรัม 
ตองการโปรตีนอีก                             = 70- 52        =                                                        18       กรัม 
หมวดเนื้อสัตวที่ตองการ                    = 18/7           =                2.57            สวนแลกเปลี่ยน 
           เนื้อสัตว                                          3                                                             7x3 = 21               3 x3 = 9 
ไขมันที่ไดรับมาแลว                                                                                                                                     = 9 
ตองการไขมันอีก                                                                                                    = 62- 9 =                 53   กรัม 
หมวดไขมันทีต่องการ                                                                                            = 53/5 = 10.6   สวนแลกเปลี่ยน 
         ไขมัน                                             10                                                                                          10x5 = 50 
 
 

โดยสรุป      อาหารที่สตรีผูนี้ควรจะไดรับจะมาจากสวนอาหารแลกเปลี่ยน    ดังแสดงใน
ตาราง ค – 3  โดยกระจายอาหารแลกเปลีย่นแตละชนิดออกไปในแตละมื้อ 
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ตาราง ค -  3 :  แสดงการกระจายของอาหารแตละชนดิไปในแตละม้ือ   
 
หมวดอาหารแลกเปลี่ยน                      จํานวน                คารโบไฮเดรต              โปรตนี                     ไขมัน  
                                                              ( สวน )                      ( กรัม )                  ( กรัม)                      ( กรัม) 

นมขาดมนัเนย 1 1 - - 

ผัก 4 1 1 2 

ผลไม 3 1 1 1 
คารโบไฮเดรต 12 3 5 4 
เนื้อสัตว 3 1 1 1 

ไขมัน 10 2 4 4 
  

 
จากสวนอาหารแลกเปลี่ยนทีก่ําหนดใหไดรับในแตละมือ้ สามารถนําไปจัดอาหารโดย 

เลือกชนิดของอาหารตามที่แสดงในตารางอาหารแลกเปลี่ยน 
 
 
รายการอาหารแลกเปลี่ยน  (อรอนงค  กังสดาลอําไพ, 2542) 
 
ตารางที่ ค - 4  :  คุณคาทางโภชนาการของอาหารแลกเปลี่ยน 1 สวน 
 

หมวดอาหารแลกเปลี่ยน คารโบไฮเดรต 
( กรัม) 

โปรตีน 
(กรัม ) 

ไขมัน 
( กรัม ) 

พลังงาน 
(  กิโลแคลอรี ) 

1. นมขาดมันเนย 12 8 0-3 90 
2. ผัก 
        ผัก ก. 
        ผัก ข. 

 
- 
5 

 
- 
2 

 
- 

นอยมากไมคิด 

 
- 

25 
3. ผลไม 15 0 0 60 
4. แปงและขาว 15 3 0-1 80 
5. เนื้อสัตว 0 7 3 55 
6. ไขมัน 0 0 5 45 
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หมวดที่ 1 น้ํานม 
 
        ก. น้ํานมสดขาดมันเนย   1     ถวย 

นมผงขาดมันเนย   1/3  ถวย 
  นมขนขาดมันเนย   1/2  ถวย 
  นมเปรี้ยวทําจากนมขาดมันเนย  3/4  ถวย 
  นมถ่ัวเหลือง    2 /3  ถวย 

 
 ข. น้ํานมสด  (whole milk)    1      ถวย 
  นมขนจืด    1/2  ถวย 
  นมเปรี้ยวทําจากนมสด   1      ถวย 
 
หมวดที่ 2  ผัก  

  
ผัก ก . )  มีคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมนั นอยมาก ถาใช 1 ถวย หรือนอยกวา แตถาใช

มากกวา 1 ถวยใหคดิเปน 1 สวน ผักในหมวดนีไ้ดแก 
 
               แตงกวา         ผักกวางตุง       ผักกาดขาว       ผักสลัด      ผักกระเฉด     หนอไม                  
              ผักกาดเขียว     ผักบุงจีน           ผักตําลึง          ผักคะนา         บวบ       มะเขือตางๆ 
              ผักบุงไทย       ดอกกุยชาย      ผักกาดหอม      ฟกเขียว     กระหล่ําปลี      น้ําเตา 
 
ผัก ข. )  1 สวนแลกเปลี่ยนมีปริมาณผักสด  1  ถวยตวง    ผักสุก 1/2  ถวยตวง ไดแก 
 

                              แครอท            ถ่ัวงอก        เห็ดทุกชนิด        ดอกแค         ฟกทอง       ถ่ัวลันเตา     
                            หอมใหญ      ขาวโพดออน        สะเดา             ชะอม      ดอกกะหล่ํา    พริกหยวก         
                            มะระขี้นก        ถ่ัวฟกยาว          แครอท        มะเขือยาว      หนอไมฝร่ัง    ผักขม 
                              รากบัว           ลูกกระเจีย๊บ       ถ่ัวแขก           ใบยอ         เห็ดทุกชนดิ      มะรุม 
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หมวดที่ 3  ผลไม       
 

กลวยน้ําวา 1 ผลเล็ก         กลวยหอม 1/2  ผล  
แอบเปล 1 ผลเล็ก  แตงโมตัดเปนคําๆ 1/4  ถวยตวง 
สมเขียวหวาน 1 ผล  แคนตาลูบ 1 ถวย   
สมโอ 2 กลีบใหญ  มะละกอตดัเปนคําๆ 1/4  ถวยตวง 

 ชมพู 4 ผลใหญ   สับปะรดสด  3/4   ถวย  
เงาะ 4 ผลใหญ   มะมวง 1/2  ผล หรือ 1/3 ถวย   
ล้ินจี่  ( ขนาดกลาง ) 3 ผล  ฝร่ัง (ขนาดกลาง ) 1 ผล   
องุนเล็ก  17  ผล   ละมุด ( ผลเล็ก )  2  ผล 

 
หมวดที่  4  คารโบไฮเดรต 
 
  ปริมาณของอาหาร 1 สวนแลกเปลี่ยนมดีังนี ้

 
ขาวสุก 1/3  ถวย ( 1ทัพพีเล็ก )  ขาวตม 1/3  ถวย ( 2ทัพพีเล็ก ) 
วุนเสน 2/3 ถวยตวง   ขนมจีน 1 จับ  
บะหมี่ 1/2  กอน     ขาวเหนียวนึ่ง 1/4  ถวย 
ขนมปงปอนด 1 แผน   เสนกวยเตีย๋วสุก 1/2 ถวย 
ถ่ัวเขียว ถ่ัวดํา ถ่ัวแดงสุก 1/2 ถวย  แปงหอเกี้ยว  4 แผน 
มันเทศตมสุกบด 1/4 ถวย   ฟกทอง 3/4  ถวย 
ขาวโพด เผือก มัน 1/2 ถวย  แปงสาลี  3  ชอนโตะ หรือ 20 กรัม 

 
หมวดที่ 5   หมวดเนื้อสัตว  
 
  ปริมาณสวนแลกเปลี่ยนแตกตางกันเปน ระดับ ขึ้นกับปรมิาณไขมัน ดังนี้ 
 

ก. เนื้อสัตวที่มีไขมันต่ํามาก  (very lean  meat)   1   สวนแลกเปลี่ยนมีปริมาณ  30 กรัม ไดแก 
เนื้ออกไก   ปลา   ปู   หอย   กุง    เนยแข็งที่ไมมีไขมัน   ไขขาว 2 ฟอง 
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ข. เนื้อสัตวที่มีไขมันต่ํา  (low-fat meat)   1  สวนแลกเปลีย่นมีปริมาณ  30  กรัม ไดแก เนื้อววั 
หมู    แพะ    แกะ (เปนเนื้อไมติดมัน)    เปด     ไก (เลาะหนังออก)     ปลา    หอย    เนยแข็ง 
(ชนิดมีไขมนันอยกวา 5 % )    ถ่ัวเมล็ดแหง   1/2  ถวย (ตองเพิ่มหมวดคารโบไฮเดรตอีก  1 
สวนแลกเปลีย่น) 

ค. เนื้อสัตวที่มีไขมันขนาดปานกลาง   (medium-fat meat)    อาหารในหมวดนี้    1   สวน
แลกเปลี่ยนจะเทากับหมูบด     เนื้อบด (มไีขมัน 15 %)   เครื่องในสัตว  30   กรัม  ไดแก 
เนื้อไก (มีหนัง)    ปลาทอด   ไข 1 ฟอง     นมถ่ัวเหลือง 1 ถวย   เตาหู 1/2ถวย (120 กรัม) 

ง. เนื้อสัตวที่มีไขมันสูง (high-fat meat) อาหารในหมวดนีไ้ดแก 
เนื้อบด, หมูบด (ไขมัน 20 %)  30 กรัม 
เนื้อซ่ีโครง    30 กรัม 
เนื้อทั่วไปทีไ่มไดเอาไขมันออก  30 กรัม 
เปด ไก ( ที่ไมไดเลาะเอาหนงัออก) 30 กรัม 
ไสกรอก    1 ชิ้น 
เนยแข็ง     30 กรัม 
เนยถ่ัวลิสง    2 ชอนโตะ 

 
หมวดที่  6  ไขมัน   
 
ก. ไขมันท่ีมีกรดไขมันไมอ่ิมตัวสูง 

ถ่ัวลิสงตม   10 เมล็ด     
น้ํามันพืช   1 ชอนขา   
เมล็ดทานตะวนั   1 ชอนโตะ    
เมล็ดฟกทอง   1  ชอนโตะ 
สลัดน้ําใส    1 ชอนโตะ   
ผลไมเปลือกแข็งอื่นๆ (nuts) 6 เมล็ด 

ข.ไขมันท่ีมีกรดไขมันอิ่มตัวสูง   
เนย , เนยเทยีม   1  ชอนชา    
น้ํามันหมู    1  ชอนชา    
เบคอนสุก   1  ชิ้น    
น้ําสลัดชนิดขน   1  ชอนชา   
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ครีมเทียม   4  ชอนชา    
น้ํากะทิ     2  ชอนโตะ 
มะพราวขูดแลว   2 ชอนโตะ 
เมล็ดงา    1 ชอนโตะ 

 
 
 อาหารที่รับประทานไดอิสระเนื่องจากมีสารอาหารและพลังงานนอยมากใน 1 สวน
รับประทาน  (พลังงานนอยกวา 20 กิโลแคลอรี และคารโบไฮเดรตนอยกวา 5 กรัม) ไดแก 

ชา     กาแฟ 
เครื่องดื่มที่ปราศจากน้ําตาล  ซุปใส 
เจลาตินชนิดไมหวาน   ผักดอง 
เกลือและพริกไทย   พริกขี้หน ู
กระเทยีม    น้ําสมสายชู 
เครื่องเทศ    น้ําซีอ๊ิว 
มะนาว     วุน (จืด) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ง 
 

วิธีการวิเคราะหระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด 
อุปกรณและสารเคมีที่ใชในการวิเคราะห 
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วิธีการวิเคราะหเลือด 
 
อุปกรณท่ีใชในการวิเคราะห 

1. เครื่อง Automatic analyzer “ CX 7 “ บริษทั  TCL Holding Group  เปนผูแทนจําหนาย 
2. เครื่องหมุนเหวี่ยง รุน “ Clement 2000 “ 
3. หลอดทดลองเก็บตัวอยางเลอืด 
4. ตูอบ hot air oven รุน “ Memment 4236A” 
5. ปเปต 

 
สารเคมีท่ีใชในการวิเคราะห 

1. Sodium fluoride ARgrade  ของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
2. Potassium oxalate ARgrade ของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
3. EDTA  (ethylene diamine tetra acetic acid)  ของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากดั 
4. Glucose liquicolor ของบริษทัเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
5. Cholesterol reagent ของบริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด 
6. Triglycerides reagentของบริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จาํกัด 
7. HDL reagentของบริษัทโรช ไดแอกโนตกิส (ประเทศไทย) จํากัด 
8. Heamolyzing reagentของบริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จาํกัด 
9. Tina-quant  heamoglobin A1C ของบริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด 

 
 
 การวิเคราะหระดับน้ําตาลในเลือด 
 
 

1. วิธีเตรียมหลอดเก็บตัวอยางเลือด  
ก. ช่ัง  sodium fluoride  1.20  กรัมผสมกับ  potassium oxalate 6.0   กรัม

ละลายในน้ํากลั่นปรับปริมาตรเปน 100  มิลลิลิตร (เปนสารปองกันเลือดแข็งตัว) 
ข. นําสารละลาย 0.10 มิลลิลิตร  ใสในหลอดเก็บตัวอยางเลอืด 
ค. อบแหงในตูอบที่อุณหภมูิ 60 องศาเซลเซียส 
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2. วิธีวิเคราะหระดับน้ําตาลในเลือด  (Barham  และ Trinder, 1972) 
ก.   นําเลือด  2  มิลลิลิตร ในหลอดเก็บตวัอยางเลือดที่เตรยีมไว 
ข. เติมน้ํายา Glucose liquicolor  2  มิลลิลิตร  ผสมใหเขากัน 
ค. อุนที่อุณหภูม ิ  37  องศาเซลเซียส เปนเวลา  5 นาที 
ง. นํามาวัดคาการดูดกลืนแสง (absorbance, A) ที่ความยาวคลื่น 500  นาโนเมตรดวย

เครื่อง  Automatic analyzer,   CX 7   ( เตรียมสารมาตรฐาน โดยใชน้ํายามาตรฐาน
ของบรษิัทเอฟแอนดอี  ซัพพลายส จํากัด และ Blank   โดยใชน้ํากล่ัน) 

จ. นํามาคํานวณคาความเขมขนของน้ําตาลกลูโคส (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
       จากสูตร 

          
 C  =   100 (คาการดูดกลืนแสงของตัวอยาง) 

                                                   (คาการดูดกลืนแสงของสารมาตรฐาน) 
 
 
3.  การวิเคราะหระดับไกลโคไซเลทฮีโมโกลบิน  (HbA1c) 
      ก.   เจาะเลือด 2 มิลลิลิตร ใสในหลอดเก็บตัวอยางเลอืดที่มี EDTA 2 มิลลิลิตร  

ข. ปเปตเลือดจากขอ ก.มา 10 ไมโครลิตร เติม haemolyzing reagent 1 มิลลิลิตร 
ค. เขยาอยางนอย 5 นาที 
ง.    เติม Tina-quant haemoglobin A1c ลงในชองน้ํายาที่เครื่องกําหนดให 
ง. นําวิเคราะหโดยวดัความขุนที่เกิดขึ้น (turbidimetry) ที่ความยาวคลื่น 700 และ 
       340 นาโมเมตรดวยเครื่อง Autometic analyzer, CX 7  

 
 

การวิเคราะหคอเลสเตอรอล  และไตรกลีเซอไรด  (Trinder, 1969) 
 

1. วิธีเตรียมซีร่ัม  
  ก. นําเลือด   5  มิลลิลิตร ใสหลอดเก็บตวัอยางเลือด 
  ข. ปนแยกดวยเครื่องหมุนเหวีย่งที่ความเร็ว  3,000  รอบตอนาที 
  ค. นําสวนน้ําใสสีเหลืองมาวิเคราะห 
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2. การวิเคราะหระดับโคเลสเตอรอลในเลือด  (Trinder, 1969 ;  Jacob  และ Vandermark,     
   1960) 

  ก. ปเปตซีร่ัมที่ไดจากขอ  1   มา 20 ไมโครลิตร 
  ข. เติม cholesterol reagent 2 มิลลิลิตร ผสมใหเขากนั 
  ค. อุนเปนเวลา 5 นาที ที่อุณหภูมิ 37  องศาเซลเซียส 
  ง. นํามาวัดคาการดูดกลืนแสง   ที่ความยาวคลื่น   500    นาโนเมตร   ดวยเครื่อง  
                                Automatic analyzer, CX 7 ( เตรียมสารมาตรฐาน โดยใชน้ํายามาตรฐานของ                               
                                บริษัท โรช ไดแอกโนติกส  (ประเทศไทย) จํากัด และใชน้าํกลั่นเปน Blank ) 

 จ. คํานวณคาความเขมขนของคอเลสเตอรอล  (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
                               จากสูตร 
 
                   Cholesterol concentration = 200 (คาการดูดกลืนแสงของสารตัวอยาง) 
                             ( คาการดูดกลืนแสงของสารมาตรฐาน) 
 
  

3. การวิเคราะหระดับไตรกลเีซอไรดในเลือด  (Jacob และ Vandermark,1960) 
a. ปเปตซีร่ัมจากขอ 1 มา 20 ไมโครโมล 
b. เติม triglyceride reagent 2 มิลลิลิตร ผสมใหเขากัน 
c. อุนเปนเวลา 15 นาที่ ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียล 
d. นํามาวัดคาการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น    500   นาโนเมตร      ดวยเครื่อง 

Automatic analyzer, CX 7 (เตรียมสารมาตรฐานโดยใชน้ํายาของบริษทั โรช 
ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากดั และใชน้ํากลั่นเปน Blank) 

e. คํานวณความเขมขนของไตรกลีเซอไรด  (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
       จากสูตร 

 
Triglyceride  concentration =  200 ( คาการดูดกลืนแสงของสารตัวอยาง) 

                                                           (คาการดูดกลืนแสงของสารมาตรฐาน) 
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4. วิธีวิเคราะหเอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล  (Trinder, 1969) 
ก. ใชสวนที่เปนซีร่ัมจากขอ 1 โดยปเปตมา 2 มิลลิลิตร 
ข. เติม HDL-reagent 4 มิลลิลิตร ผสมใหเขากนั 
ค. ปนแยกดวยเครื่องหมุนเหวี่ยงความเร็ว 3000 รอบตอนาที 
ง. นําสวนน้ําใสมาเติม cholesterol reagent 2 มิลลิลิตร 
จ. อุนเปนเวลา 15 นาที่ ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียล 
ฉ. นํามาวัดคาการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น     500    นาโนเมตร    ดวยเครื่อง 

Automatic analyzer, CX 7 (เตรียมสารมาตรฐานโดยใชน้ํายาของบริษทั โรช 
ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด และใชน้ํากลั่นเปน blank) 

ช. คํานวณความเขมขนของเอช-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล  (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
จากสูตร 

   HDL - Cholesterol concentration =  200 ( คาการดูดกลืนแสงของสารตัวอยาง) 
                                                               (คาการดูดกลืนแสงของสารมาตรฐาน) 

 
 

5. วิธีวิเคราะหแอล-ด-ีแอลคอเลสเตอรอล 
 

  คํานวณโดยใชสูตรคํานวณของ Friedwald ดังนี ้
 

LDL-C ( mg/dl )  =  total cholesterol – TG/5 –HDL-C 
 
มีขอกําหนดวา ไตรกลีเซอไรด ( TG ) ตองไมมากกวา 400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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การตรวจความทนตอกลูโคส ( Oral glucose tolerance test , OGTT) (ADA, 2001) 
 

การทดสอบความทนตอกลูโคส   (Oral glucose tolerance test , OGTT)    ใหผูทดสอบ 
รับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตอยางนอย  150   กรัมตอวัน  เปนเวลาอยางนอย  3  วนักอน
การทดสอบ    ผูปวยไมมภีาวะเจ็บปวยหรือภาวะเครียดอื่นๆ  และไมไดรับยาใดๆ ที่มีผลตอ glucose 
tolerance เชน  ยาคุมกําเนดิ  ยาขับปสสาวะ  เปนตน 
 
 
วิธีการตรวจความทนตอกลูโคส 
 

(1) เจาะเลือดหาระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยาง
นอย 8 ชั่วโมง 

(2)  ละลายกลูโคส 75 กรัม ในน้ํา 300 มิลลิลิตร รับประทานใหหมดภายใน 5 นาท ี
(3)  เจาะเลือด  2  ชั่วโมงตอมา 

 
ผูปวยจะมีความพรองตอความทนกลูโคส     (Impair glucose tolerance, IGT)    เมื่อมีผลดัง 

ตอไปนี้  (ADA, 2005) 
 

       (1)  ระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยางนอย    8  
                           ชั่วโมง (fasting plasma glucose)  ต่ํากวา 126  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ 

(2)  ระดบัน้ําตาลในเลือดหลังไดรับกลูโคส   75  กรัม ที่  2  ช่ัวโมง มีคาอยูระหวาง 
       140- 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 
 

การเตรียมน้ําสํารอง 
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น้ําลูกสํารอง  (Malva Nut Drink)  

  หมายถึง    เครื่องดื่มที่ไดจากการนําลูกสํารองมาแชน้ําใหพองตัว  ลอกเปลือกและเมล็ด
ออก   เอาสวนเนื้อวุนมาตมกบัน้ําและใบเตยจนเดือด 
 
การเตรียมน้ําลูกสํารอง 

น้ําลูกสํารองสําหรับผูปวยเบาหวานปริมาตร  240  มิลลิลิตร     มีเนื้อลูกสํารองประมาณ  
30 % w/w 

วิธีทํา 
1.    นําลูกสํารองตัดหัว ตัดทายออก ลางน้ํา และแชน้ําใหพองตัว 
2.    ลอกเอาเปลือก และเมลด็ขางในออก 
3.    เอาแตเนื้อวุนตมน้ํากับใบเตยใหเดือด  จนมีกล่ินใบเตย    
4.    บรรจุขวดขนาด 240  มลิลิลิตร แลวทาํใหเย็นลงทันที 

ปริมาณรับประทาน : ผูปวยเบาหวานจะรับประทานน้ําลูกสํารองครั้งละ  240  มิลลิลิตร     
หลังอาหาร เชา  กลางวัน เยน็  เปนเวลา  8  สัปดาห 

 การเก็บรักษา : แชเยน็ 
 วันหมดอายุ  :  7  วันนับจากวันผลิต 
 สถานที่ผลิต 
  บริษัทเรือนไทย  อาหารไทย  จํากดั  เลขที่  67/4-5  หมู. 3  ถ.สุขุมวิท   ต.ทุงเบญจา 
 อ. ทาใหม จ.จนัทบุรี 
 
การวิเคราะหองคประกอบทางเคมีของเนื้อลูกสํารอง  (ตาราง  ก  และ  ข) 

1. วิเคราะหหาปริมาณน้ําหรือความชื้น  โดยวิธีการอบแหง 
2. วิเคราะหหาปริมาณไขมัน โดยวิธี  Soxhlet extractor 
3. วิเคราะหหาปริมาณโปรตีน โดยวิธี Kjeldanl 
4. วิเคราะหหาปริมาณเสนใยอาหาร โดยวิธี enzymatic extraction 
5. วิเคราะหหาปริมาณคารโบไฮเดรต โดยวิธี by differance 
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ตาราง ก : ผลการวิเคราะหหาองคประกอบทางเคมีในเนื้อลูกสํารอง 100  กรัม 
 

องคประกอบทางเคมี กรัม 
ความชื้น 93.971 
ไขมัน 0.030 
โปรตีน 0.030 
คารโบไฮเดรต 5.922 
เถา 0.047 
เสนใยอาหาร 3.000 
 
 
 
ตาราง ข :  ผลการวิเคราะหหาองคประกอบทางเคมีในน้าํลูกสํารอง 240   มิลลิลิตร (มีเนื้อลูกสํารอง   
                 72  กรัม)    
 

องคประกอบทางเคมี กรัม 
น้ํา 236.000 
ไขมัน 0.000 
โปรตีน 0.000 
คารโบไฮเดรต 4.061 
เถา 0.030 
เสนใยอาหาร 2.201 
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การหาปริมาณน้ําหรือความชืน้ในอาหาร (AOAC, 2000) 
วิธีการอบแหง 
หลักการ  :  การใหความรอนแกตวัอยางอาหารในตูอบ น้ําที่มีในอาหารจะระเหยออกไป  น้ําหนกัที่
หายไประหวางการอบแหงคอื คาความชื้น การอบแหงทําไดโดย 

ก. อบในตูอบ 105 ° C เปนเวลา  5 ชัว่โมง ทิ้งไวใหเย็นใน  desiccator  ทําซ้ําจนไดน้ําหนัก
คงที่ น้ําหนกัที่หายไปคือปริมาณความชืน้ในอาหารนัน้ 

ข. อบในตูสูญญากาศ ซ่ึงกําหนดความดันและอุณหภูมไิด ใชวิธีนี้กับอาหารซึ่งสลายตัวงาย
ที่อุณหภูมิสูง การใชความดนัรวมดวยจะชวยใหการอบแหงทําไดที่อุณหภูมิต่ําลงมา 

ค. อบอาหารโดย  moisture  determination   balance  เปนการหาความชืน้    โดยนําตวัอยาง
อาหารมาใสบนจานของเครือ่งชั่งนี้ 10   กรัม   แลวเปดไฟใหความรอนแกตวัอยาง (มีปุมปรับระดบั
ความรอนของดวงไฟ  ระยะหางของดวงไฟ   เวลาที่ใชทําใหแหง   เมื่อครบเวลามีกริ่งดังขึ้น)   แลว
อานคาความชืน้เปนรอยละ     และน้ําหนักของตัวอยางที่เหลือ     ในการศึกษาตองทดลองในอาหาร
แตละชนดิ  เพือ่หาสภาวะที่เหมาะสมในการทําใหแหง วธีินี้เหมาะสําหรับการหาความชื้นในอาหาร
ประเภทผงแหง   มีขนาดเล็กสม่ําเสมอ   มีปริมาณน้ําตาลไมสูงมากนัก  และอาหารซึ่งตองทําการหา
ความชื้นเปนประจํา วิธีนี้ไดผลรวดเร็ว  เพราะทราบสภาวะในการวิเคราะหแลว   เชน    ทราบวาใช
ความรอนเทาไร    ระยะหางของดวงไฟ     เวลาในการอบแหง    ตวัอยางอาหารที่ใช    เชน    นมผง  
แปงชนิดตางๆ    เครื่องดื่มชนิดผง 

 
เนื่องจากตวัอยางอาหารที่นาํมาหาความชืน้คือ    ลูกสํารอง     ซ่ึงเปนผลไมที่มีความชื้นสูง  

ดังนั้นจึงไมสามารถใชเครื่องมือสําหรับการวิเคราะหความชื้นได    จึงเลือกวิธีการอบแหง    แลววัด
ความแตกตางของน้ําหนักกอนและหลังการอบ 
 
อุปกรณ 

1. porcelain dish 
2. stirring rod 
3. hot air oven 
4. desiccator 
5. เครื่องชั่งไฟฟา 



 105
วิธีทํา 

1. อบ porcelain dish ใน hot air oven ที่ 105° C ทิ้งใหเย็นใน desiccator ชั่งน้ําหนักจน
น้ําหนกัคงที่ บันทึกน้ําหนัก w1 

2. ช่ังเนื้อสํารอง  5  กรัม  ใน  porcelain dish  บันทึกน้ําหนัก w2 

3. อบแหงที่ 105° C เปนเวลาอยางนอย 2 ชั่วโมง แลวทิ้งใหเยน็ใน desiccator กอนนําไป
ช่ังน้ําหนกั 

4. ทําซ้ําตามขอ 3 จนกระทั่งน้าํหนักเปลีย่นแปลงไมเกิน 0.1% ถือวาน้ําหนักคงที่ บันทกึ
น้ําหนกั w3 

5. คํานวณความชื้น 
 

% moisture =  w2 - w3    x  100  
                       w2 – w1 
% total solid = 100 – % moisture 

 
 

การวิเคราะหหาปริมาณไขมันในอาหาร (AOAC, 2000) 
วิธี  Soxhlet  extraction 
หลักการ 

เปนการสกัดอาหารแบบตอเนื่อง   โดยใชตัวทําละลาย   เชน   petroleum   ether   ในกรณีที่
ตัวอยางอาหารเปนเนื้อสัตว  ไขมันอาจอยูในรูปที่จับกับโปรตีน อาจสกัดไขมันไดยากจึงควร reflux 
ดวยกรดไฮโดรคลอริกกอน  สําหรับการสกัดโดยใช  soxhlet  extraction นั้น   ทําโดยนําอาหารที่ทาํ
ใหแหงในตูอบ    และชั่งน้ําหนักมาใสใน   thimble (cellulose thimble, alundum cup)   ทั้งนี้ตัวอยาง
อาหาร  อาจนํามาหอกระดาษกรองกอนใสลงใน   thimble  แลวใสใน  extraction tube  ของ soxhlet 
extractor ซ่ึงสวนบนของ tube จะตอกับเครื่องควบแนน ที่มีน้ําหลอใหเย็น สวนลางของ tube ตอกับ 
flask กนกลมที่ทราบน้ําหนกัแลว เติมตัวทําละลายลงใน extraction tube ใหมีปริมาณเหนือ sample 
เล็กนอย และเติมลงในสวนของ flask เมื่อใหความรอนแก flask ที่บรรจุตัวทําละลายโดยใช heating 
mentle จะมีผลใหตัวทําละลายกลายเปนไอ  แลวกล่ันเปนของเหลวในเครื่องควบแนน  ซ่ึงของเหลว
ที่ไดจะหยดผานอาหารและจะละลายไขมนัในอาหารออกมา   ทั้งนี้สวนของ   extraction tube   จะมี
สวน  siphon arm  ตออยู   เมือ่ระดับตัวทําละลาย  ซ่ึงละลายหรือสกัดไขมันออกมาดวยปริมาตรมาก 
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ถึงขีดที่กําหนดก็จะขับออกโดยระบบ siphon และไหลผานสวน siphon arm ลงมาอยูใน flask 
สวนตัวทําละลาย   ซ่ึงสามารถระเหยได   ก็จะถูกทําใหระเหย   และควบแนนหยดลงในอาหารนัน้ๆ 
มักนิยมใช 4-6 ช่ัวโมง เมื่อสกัดเสร็จแลวจะไดไขมนัและมีตัวทําละลายปนอยู ซ่ึงสามารถทําการ
ระเหยตัวทําละลายใหแยกออกไปจากไขมนัที่สกัดไดโดยการกลั่นใหความรอน    เมือ่ไดสวนที่เปน
ไขมันเฉพาะแลวจึงทําการอบ flask ที่บรรจุไขมันในตูอบ  (80 องศาเซลเซียส)   แลวช่ังน้ําหนักของ  
flask แลวนําคาไปลบจาก flask เปลาที่แหงก็จะไดน้ําหนักของไขมันในอาหาร ซ่ึงสามารถคํานวณ 
% crude fat ในอาหารจาก (น้ําหนกัไขมัน/น้ําหนกัอาหาร) x 100  

 
อุปกรณ 

1. Soxhlet apparatus 
2. กระดาษกรอง 
3. Thimble 
4. Desiccator 
5. Boiling flask 
 

วิธีการ 
1. ช่ังสารตัวอยาง 2-5 กรัม ในกระดาษกรองแลวหอ 
2. ใสลงใน thimble และวางสําลีบน thimble 
3. เติม petroleum ether 130 ml ลงใน boiling flask ที่อบแหงจนน้ําหนักคงที่ 
4. ตอชุด Soxhlet extractor ทําการสกัดนาน 4-8 ชั่วโมง 
5. นํา boiling flask ที่สกัดไขมนัแลวไประเหยตัวทําละลายออกบน water bath ในตูควนั

จนหมด 

6. นํา boiling flask ซ่ึงมีไขมันเหลืออยู เขาอบที่ 60 ° C จนน้ําหนักคงที ่
7. ชั่งน้ําหนกั flask ที่บรรจุไขมันที่สกัด ทําการคํานวณปริมาณไขมันทีไ่ด 

 
 
การคํานวณ 
  % ไขมัน    =   น้ําหนกัไขมนั  x  100 
                                                   น้ําหนกัตัวอยางอาหาร 
 



 107
การวิเคราะหหาโปรตนีในอาหาร (AOAC, 2000) 
วิธี    Kjedahl  method   
หลักการ 

1. Digestion    ยอยสลายสารตัวอยางดวยกรดซัลฟุริคเขมขนและความรอน     ในเครื่องมือ  
digestion เติม sodium หรือ potassium sulfate เปนตัวเรงปฏิกิริยา และเพิ่มจดุเดือดและเติม copper 
หรือ mercury หรือ selenium เปนตัวเรงปฏิกิริยาออกซิเดชัน เปล่ียนไนโตรเจนใหเปนแอมโมเนียม
ซัลเฟต  

2. Distillation สลายแอมโมเนียมซัลเฟตดวยดางแกโซเดยีมไฮดรอกไซดแลวกล่ันตัวอยาง
ไดกาซแอมโมเนีย เก็บกาซทีเ่กิดขึ้นในสารละลายกรดบอริก 

3.  Titration ไทเทรตหาปริมาณไนโตรเจนดวยกรดมาตรฐาน 0.1 N H2SO4 หรือ 0.1 N HCl  
4.   คํานวณหารอยละไนโตรเจนในอาหารน้ําหนกัตัวอยาง    และปริมาณของกรด

มาตรฐาน   ที่ใช    คํานวณเปนโปรตีนโดยใช Empirical factor คูณกับรอยละของไนโตรเจน 
 

เคร่ืองมือ 
1. เครื่องยอยสลายแบบ Kjeldahl (Buchi 430) 
2. เครื่องกล่ันอัตโนมัติ (Buchi 320) 
3. หลอด Kjeldahl ขนาด 300 มิลลิลิตร 
4. flask 500 มิลลิลิตร 
5. กระบอกตวง 100 มิลลิลิตร 
6. Burette 50 มิลลิลิตร 

 
สารเคมี   :    น้ํากลั่นและสารเคมีที่ใชตองปราศจากไนโตรเจน  

1. Kjeltabs (ประกอยดวย K2SO4 3.5 กรัม, CuSO4 0.4 กรัม) 
2. กรดซัลฟุริคเขมขน 
3. สารละลายอิ่มตัวของกรดบอริค 
4. สารละลายโซเดียมไฮดรอกไซด (NaOH 400 กรัมละลายในน้ํากลั่น 1 ลิตร) 
5. กรดซัลฟุริคมาตรฐาน 0.1 นอรแมล 
6. Modified methyl red  indicator (methyl red 1.25 กรัม และ methylene blue 0.825 กรัม 

ละลายในเอทานอล 90% 1 ลิตร) 
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วิธีวิเคราะห 

1. Preheat เครื่องยอยสลายโดยปรับปุมใหความรอนเลข 10 เปนเวลา 10 นาที 
2. ช่ังตัวอยางอาหาร 0.5 – 2.0 กรัมใสในหลอดทดลอง 
3. เติม Kjeltabs 2 เม็ด 
4. เติมกรดซัลฟุริคเขมขน 25 มิลลิลิตร 
5. นําหลอดทดลองไปใสในเครื่องยอยสลาย แลวปรับปุมใหความรอนระหวางเลข 3 –7 

ตามความเหมาะสม เมื่อแนใจวาไมมีฟองลนออกมา จึงปรับปุมใหความรอนไป
หมายเลข 10 (จะใหอุณหภมูิภายในหลอดทดลองประมาณ 330 องศาเซลเซียล) ยอย
สลายตัวอยางอาหารจนกระทั่งสารละลายใส แลวยอยสลายตออีก 20 – 30 นาที เพื่อให
การยอยเปนไปอยางสมบูรณ แลวตั้งทิ้งไวใหเยน็ 

6. ตวงสารละลายอิ่มตัวของกรดบอริค 50 – 100 มิลลิลิตร ใส flask เติม modified methyl 
red indicator ลงไป 2-3 หยด แลวนําไปวางใต condensor ของเครื่องกลั่น Buchi 320 
โดยใหสายยางที่นําแอมโมเนียจุมอยูใตสารละลายบอริค 

7. นําสารละลายในหลอด  Kjeldahl  ที่ยอยสลายจนใสและเยน็แลวในขอ 5  มาวางใน
เครื่องกล่ัน Buchi 320  

8. ปรับปุมที่เติมน้ําและดางที่เครื่องกล่ัน Buchi 320 ใหเติมน้ํา 100 มิลลิลิตร และ
สารละลายโซเดียมไฮดรอกไซด  80-100  มิลลิลิตร 

9. ปรับเวลาที่ใชในการกลั่นตามความเหมาะสมแลวเร่ิมกลัน่ 
10. รองรับแอมโมเนียที่เกิดขึ้นในสารละลายกรดบอริคที่เตรียมไวในขอ  6 จนกระทั่งครบ

เวลาที่กําหนดไว       นํา  flask  ที่รองรับแอมโมเนียออกใหปลายสายยางพนระดับของ 
เหลวใน  flask     ลางปลายสายยางภายนอกดวยน้ํากลั่นจํานวนเล็กนอยลงใน  flask  ที่
รองรับ 

11. นําไปไทเทรตดวยสารละลายมาตรฐานกรดซัลฟุริค  0.1 นอรแมล 
12. คํานวณหาปรมิาณโปรตีนในตัวอยางอาหารไดดังนี ้
 

% โปรตีน = ไนโตรเจน x Empirical factor 
    = [ 0.014 x N xV x 100 / น้ําหนกัตัวอยาง(กรัม)] x factor 

N = นอรมาลิตี้ของกรดซัลฟุริคที่ใชไทเทรต 
V = จํานวนมลิลิลิตรของกรดซัลฟุริคที่ใชไทเทรต 
Empirical factor ของอาหารทั่วไป = 6.25 
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การวิเคราะหหาปริมาณใยอาหาร  (AOAC, 2000) 
วิธี  enzymatic extraction 
ขั้นตอนการวิแคระห 
1. การเตรียม Fritted crucible มีขั้นตอนดังนี้ 
 1.1 ทําความสะอาด crucible ใหทัว่ เผาที่ 525 องศาเซลเซียส ในเตาเผา (muffle furnance) 
นาน 1 ช่ัวโมง 
 1.2  ทําใหเยน็ลงแลวแชในน้ํากลั่นนาน 2  ชั่วโมง แลวกล้ัวดวยน้ํากลัน่ใหทัว่อีกครัง้ ทิ้งให
แหง 
 1.3 ใส celite 0.5 กรัมลงใน crucible ที่แหง 
 1.4 อบที่ 130 องศาเซลเซียส 1 ชั่วโมง ทิ้งใหเย็น นําไปชั่งน้ําหนกัอยางละเอียดแลวเก็บใน 
desiccator 
 
2. หาปริมาณเสนใยอาหารกลุมที่ไมละลายน้ํา 
 2.1 ชั่งตัวอยาง 0.2 กรัม อยางละเอียด ใสลงในบีกเกอรทรงสูงขนาด   400  มิลลิลิตร 
 2.2 เติมฟอสเฟตบัฟเฟอร pH 6.0 จํานวน 50 มิลลิลิตร ลงในบีกเกอร 
 2.3 ตรวจระดบัความเปนกรด-ดาง และปรบัใหเปน pH 6.0 
 2.4 เติม termamyl solution 0.1 มิลลิลิตร ลงในตัวอยาง ปดบีกเกอรดวย aluminium foil 
และวางใน boiling water bath เขยาทุกๆ 5 นาที นานประมาณ 30 นาที 
 2.5 ทิ้งใหเย็นที่อุณหภูมิหอง ปรับ pH ใหเปน 7 
 2.6 เติม protease solution 5%w/v ปริมาตร 0.1 มิลลิลิตร ปดบีกเกอรดวย aluminium foil 
 2.7 incubate ใน shaking water bath ที่ 55 องศาเซลเซียส นาน 30 นาที 
 2.8 ทิ้งใหเย็น ตรวจระดับความเปนกรด-ดาง แลวปรับใหได pH 4.0-4.6  
 2.9 เติม amyloglucosidase  0.1 มิลลิลิตร ปดบีกเกอรดวย aluminium foil  
 2.10 incubate ใน shaking water bath ที่ 60 องศาเซลเซียส นาน 30 นาที 
 2.11 กรองสารละลายตัวอยางในบีกเกอรที่ผาน crucible ซ่ึงมี celite อยูดวย โดยทาํใหเปยก
และแผกระจาย celite ใหทัว่พื้นดานลางใน crucible กอน โดยใชน้ํากลัน่จาก washing bottle และใช 
suction ชวย เพื่อให celite กระจายทัว่และไดผิวเรียบ 
 2.12 ลางตะกอนดวยน้ํากลั่น 10 มิลลิลิตร 2  คร้ัง 

2.13 แยกสวนน้ําที่กรองไดใสบีกเกอร เพื่อนําไปหาปริมาณเสนใยอาหารกลุมที่ละลายน้ํา
ตอไป 
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 2.14 ลางตะกอนตอดวย 95% เอนาทอล 10 มิลลิลิตร  2  คร้ัง, อะซิโตน 10 มิลลิลิตร 2 คร้ัง 
ในกรณีเกดิการ suction ชาจนเกินไป อาจชวยไดโดยใช spatula กรีดผิวหนาของตะกอนเบาๆ  
 2.15 อบตะกอนที่ 105 องศาเซลเซียส  นาน 5  ชั่วโมง  ทําใหเย็นใน desiccator แลวช่ัง
น้ําหนกัแตละ crucible 
 2.16 นํา crucible 1 อัน กวาดตัวอยางทั้งชัน้เสนใยอาหารและชั้น celite ลงในกระดาษกรอง
แลวพับหอตัวอยาง นําไปหาปริมาตรโปรตีนโดยหลักกการของ Kjedahl  method  
 2.17 นํา crucible ที่เหลือไปหาปริมาณเถา  โดยเผาที่อุณหภูมิ  525  องศาเซลเซียส   นาน 5 
ชั่วโมง ทิ้งใหเย็นใน desiccator แลวช่ังน้ําหนักอยางละเอียด หกัลบน้ําหนัก crucible  และ  celite จะ
ไดคาปริมาณเถา 
 
3. หาปริมาณเสนใยอาหารในสวนที่ละลายน้ํา 
 3.1 นําสวนน้ําที่กรองไดจากการหารปริมาณเสนใยอาหารกลุมที่ไมละลายน้ํา (จากขอ 
2.13) ปรับน้ําหนักน้ําที่กรองไดใหครบ 100 กรัม โดยใชน้ํากลั่น 
 3.2 เติม 95% เอทานอล (ทําใหรอนที่ 60 องศาเซลเซียส กอนใช) เพื่อตกตะกอน 
 3.3 ทิ้งใหตกตะกอนที่อุณหภูมิหองนาน 1 ชั่วโมง 
 3.4 กรองตัวอยางในแตละบกีเกอรผาน crucible ซ่ึงมี celite อยูดวย โดยทําใหเปยก และแผ
กระจาย celite ใหทัว่พื้นดานลางใน  crucible  กอนกรอง  โดยใช  78%  เอทานอลจาก  wash  bottle 
และใช suction ชวยเพื่อให celite กระจายทั่วและมีผิวเรียบ 
 3.5 กรองและลางตะกอนที่ไดดวย 78% เอทานอล 20 มลิลิลิตร 3 คร้ัง   เอทานอล 10 
มิลลิลิตร 2 คร้ัง  อะซิโตน 10 มิลลิลิตร  2  คร้ัง 
 3.6 นําไปหาปริมาณโปรตีนและเถาเหมือนกับการหาปริมาณเสนใยอาหารกลุมที่ไมละลาย
น้ํา 
 
4. หลักการคํานวณ 
 4.1 คํานวณคาน้ําหนกัตะกอนหลังอบที่ 105 องศาเซลเซียส (weight residue) ทั้งของ blank 
และตัวอยาง โดยนําคาน้ําหนักที่ไดหักลบจากคาน้ําหนัก  crucible + celite 
 4.2 คํานวณคาปริมาณเสนใยอาหารแตละชนิด โดยหักลบคาน้ําหนกัตะกอนดวยคาปรมิาณ
เถา คาปริมาณโปรตีนที่ได และคาจาก blank 
 4.3 คํานวณปรมิาณเสนใยอาหารรวม 
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การคํานวณ 
 
    B = blank = weight residue – PB – AB 
 
  weight residue = คาฉลี่ยของน้ําหนกัตะกอนที่ไดจาก blank 
  P = คาน้ําหนักโปรตีนตองหกัจากคา blank ของการวิเคราะหปริมาณโปรตีน 
  A = คาน้ําหนกัเถาตองหักจากคา blank ของการวิเคราะหปริมาณเถา 
 
    % SDF =  weight residue – Ps – As - Bs   x  100 
                                                         Weight sample 

weight residue = คาฉลี่ยของน้ําหนกัตะกอนที่ไดจากการหา soluble fiber 
weight sample = คาเฉลี่ยของน้ําหนกัตัวอยาง 
P = คาน้ําหนักโปรตีนโดยตองหักจากคา blank ของการวเิคราะหโปรตนี 

  A = คาน้ําหนกัเถาตองหักจากคา blank ของการวิเคราะหปริมาณเถา 
 

% IDF =  weight residue – PI – AI - BI  x  100 
                                                           Weight sample 

weight residue = คาฉลี่ยของน้ําหนกัตะกอนที่ไดจากการหา insoluble fiber 
weight sample = คาเฉลี่ยของน้ําหนกัตัวอยาง 
P = คาน้ําหนักโปรตีนโดยตองหักจากคา blank ของการวเิคราะหโปรตนี 

  A = คาน้ําหนกัเถาตองหักจากคา blank ของการวิเคราะหปริมาณเถา 
 
    % TDF = % SDF + % IDF 
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การวิเคราะหหาปริมาณเถา (AOAC, 2000) 
 
 เถาเปน inorganic residue หลังจากการเผาแยก organic matter แลว ซ่ึงอาจใชการประมาณ
คา total mineral 
 
อุปกรณ 

1. crucibles 
2. hot plate 
3. muffle furnance 
4. water bath or drying oven 

 
วิธีการ 

1. ช่ังสารตัวอยางน้ําหนกัแนนอน 4-6 กรัม ใน crucible 
2. เผาสารตัวอยางจนหมดควันบน hot plate ในตูควัน 
3. นําเขา  muffle furnance ที่ประมาณ 550 องศาเซลเซียล 
4. ทิ้งไวจนเกดิเถาสีขาว หรือเทาออน 
5. ถายังมีสีดํา ใหเติมน้ําเล็กนอยเพื่อละลายเกลือ แลวนําไปอบใหแหงกอนนําไปเผาซ้ํา 
6. ทิ้งใหเย็นใน desiccator 
7. ช่ังน้ําหนกั 

 
การคํานวณ 

  % of  ash  =   น้ําหนกัเถา  x 100 
                                           น้ําหนักสารตัวอยาง 
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การวิเคราะหหาปริมาณคารโบไฮเดรต โดยวิธี by difference (AOAC, 2000) 
 

คารโบไฮเดรตแบงออกเปน 
 1.  Available carbohydrate เปนพวกที่ตอบสนองตอ endrogynous enzyme ของระบบยอย
อาหารสวนตน และมีลักษณะเปนคารโบไฮเดรตที่ใหพลังงานแกรางกาย ไดแก monosaccharide, 
disaccharide, trisaccharide, stachyose, polysaccharide เชน แปง หรือ dextrin 
 2. Unavailable carbohydrate หมายถึงสวนอื่นๆ เชน dietary fiber หรือ nonstarch 
polysaccharide ที่ทนตอ endrogynous enzyme ในระบบยอยอาหารสวนตน และอาจทนตอเอนไซม
ของแบคทีเรียในลําไสใหญดวย 
 
 % available carbohydrate = 100 - % moisture - % protein - % fat - % crude fiber - %  ash 
    
 
 
การคํานวณพลังงานที่ไดจากตัวอยางอาหาร ( ลูกสํารอง ) สวนท่ีรับประทานได 100 กรัม 
 
  โปรตีน 1 กรัม                     ใหพลังงาน   4   กิโลแคลอรี 
  ไขมัน   1 กรัม                      ใหพลังงาน  9   กิโลแคลอรี 
  คารโบไฮเดรต 1 กรัม           ใหพลังงาน  4   กิโลแคลอรี 
 
ลูกสํารอง 100 กรัม ใหพลังงานจากโปรตีน 4 x 0.03      =  0.12  กิโลแคลอรี 
ลูกสํารอง 100 กรัม ใหพลังงานจากไขมนั  9 x 0.03      =  0.27  กิโลแคลอรี 
ลูกสํารอง 100 กรัม ใหพลังงานจากคารโบไฮเดรต 4 x 5.92      =  23.68  กิโลแคลอรี 
ลูกสํารอง 100 กรัม ใหพลังงานรวม         =  24.07   กิโลแคลอรี 
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หนังสือใหความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 
 

                  เขียนที…่………………………… 
  วันที่……………………………. 
. 

ขาพเจา…………………………..อายุ………………..ป  อยูบานเลขที…่……………………. 
ตําบล……………………….อําเภอ…….……….……….จังหวัด……….………….…..….. 
 
ขอทําหนังสือนี้ใหไวตอหัวหนาโครงการวิจัยเพื่อเปนหลักฐานแสดงวา 
 ขอ1. ขาพเจาไดรับทราบโครงการวิจัยของ ( หัวหนาผูวิจัยและคณะ )  ภญ. รัตติยา   วีระนิตินันท    เรื่อง  
ผลทางคลินิคของการบรโภคน้ําสํารองในผูปวยเบาหวานชนิดที่   2   ที่โรงพยาบาลสองพี่นอง   จ.จันทบุรี    ต้ังแต
วันที่……………..เดือน……………………….พ.ศ…………. 
 ขอ2. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยนี้ดวยความสมัครใจ  โดยมิไดมีการบังคับ  ขูเข็ญ  หลอกหลวง
แตประการใด  และพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย 
 ขอ3. ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคของการวิจัย     วิธีการวิจัย     ประสิทธิภาพ
ความปลอดภัย    รวมทั้งประโยชนที่จะไดรับจากกการวิจัยโดยละเอียดแลว 
 ขอ4. ขาพเจายินดีใหผูวิจัย  ทําการเจาะเลือดของขาพเจาในการรักษา  และทําการวิจัยครั้งนี ้
 ขอ5. ขาพเจามีความตั้งใจเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้จนการวิจัยสิ้นสุดลง 
 ขอ6. ขาพเจาจะไดรับการดูแลจากคณะแพทยและพยาบาลตลอดจนการวิจัยสิ้นสุดลง 
 ขอ7. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะเปดเผย
เฉพาะผลการสรุปการวิจัยเทานั้น 
 ขอ8. ขาพเจาไมตองเสียคาใชจายเพิ่มเติมอื่นใดทั้งสิ้น 
 ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความหนังสือนี้โดยตลอดแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนาของขาพเจา จึงไดลง
ลายมือไวเปนสําคัญ พรอมกับหัวหนาผูวิจัยและตอพยาน 
 
 
                   ลงช่ือ……………………….ผูยินยอม 
                               (……………………………………….) 
      ลงช่ือ…………………… ...หัวหนาผูวิจัย 
                (……………………………………….) 
      ลงช่ือ………………………….พยาน 
                (………………………………………..) 
      ลงช่ือ………………………….พยาน 
                (………………………………………..) 
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ประวัติผูเขียน 
 

 นางสาวรัตติยา วีระนิตินนัท  เกิดวันที่ 26  ตุลาคม 2520 ที่จังหวัดชลบุรี สําเร็จการศึกษา
ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต    มหาวิทยาลัยศิลปากร    ในปการศึกษา    2544     และเขาศึกษาตอ
หลักสูตรเภสชัศาสตรมหาบัณฑิต ทีจุ่ฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในป พ.ศ. 2547 ปจจุบันรับราชการใน
ตําแหนงเภสัชกร  5  ที่โรงพยาบาลสองพี่นอง  จังหวดัจันทบุรี 
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