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Dietary management extremely affects the clinical outcome of non-insulin dependent 
diabeties mellitus (NIDDM). This research studied in 39 NIDDM outpatients at public health 
center 62. Subjects were randomly divided into 2 groups, the controlled and  experimental groups. 
The experimental group were taught about dietary therapy, cause and complication of diabetes 
mellitus, and blood glucose and lipid level control. The energy requirement for each patient were 
calculated and the appropriate food exchange group and food manu were assigned for each 
patient. Blood sample from all subjects were collected 3 times at 4 weeks interval and determined 
for  glucose, serum cholesterol, triglyceride, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol  and 
glycohemoglobin levels . After counseling for 4 weeks fasting blood glucose level decreased from 
189.25 + 49.99 mg/dl to 148.20 + 36.09 mg/dl  (p < 0.05) and triglyceride level  decreased from 
216.26 + 108.42 mg/dl  to 121.50 + 53.97. After the second nutrition counseling for 4 weeks 
fasting blood glucose and triglyceride level was reduced to 147.20 + 57.94 mg/dl. and 106.25 + 
46.08 mg/dl, respectively. However, cholesterol,  HDL-cholesterol, LDL-cholesterol and 
glycohemoglobin concentration were not significantly different.  
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บทที่ 1 
บทนํา 

 

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังและเปนปญหาสาธารณสุขของหลาย ๆ ประเทศ
รวมทั้งประเทศไทยเพราะนอกจากจะรักษาไมหายขาดแลว    หากควบคุมน้ําตาลไมดีก็จะเกิด
ภาวะแทรกซอนตามมา ทั้งอาจเปนแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง ซ่ึงมีผลตอสุขภาพของผูปวย 

เปนที่นาสังเกตวาถึงแมจะมีความกาวหนาดานวิทยาการเรื่องโรคเบาหวานอยาง
มาก แตความชุกและอุบัติการณในทั่วโลกกลับเพิ่มขึ้นและจะเพิ่มสูงขึ้นในผูที่อายุ 60 ปขึ้นไปโดย
จะพบประมาณ 4 คน ตอ ประชากรโลก 1000 คน (www.management.sotan.ac.uk) สวนในประเทศ
ไทยพบวามีความชุกของโรคเบาหวานประมาณรอยละ 3  เมื่อพิจารณารายภาคจะพบวาภาคกลางมี
ความชุกของโรคเบาหวานรอยละ 2.95 รองลงมาคือภาคใต ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ 
ภาคเหนือ ซ่ึงมีความชุกรอยละ 2.62 2.31 และ 1.88 ตามลําดับ (คณะกรรมการปองกันและควบคุม
โรคไมติดตอ, 2538) ปจจุบันวิทยาการดานสาธารณสุขไดกาวหนามากขึ้น ประชากรมีอายุยืนยาว
ขึ้น  โรคติดเชื้อนอยลง    และอุบัติการณของโรคไมติดเชื้อสูงขึ้น     จึงมีโอกาสพบโรคเบาหวาน
มากขึ้น  

โรคเบาหวานมีปจจัยเสี่ยงหลายอยาง เชน ปจจัยทางพันธุกรรม โรคอวน อายุ
มากกวา 45 ป  ความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของไขมันในเลือด คือมี ระดับไลโปโปรตีนที่มี
ความหนาแนนสูงในเลือดนอยกวา 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และ/หรือ ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด
มากกวา 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีประวัติเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ หรือ คลอดบุตรน้ําหนัก
มากกวา 4 กิโลกรัม และ การติดเชื้อ (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification 
of Diabetes Mellitus, 2001 ; ปรีชา มนทกานติกุล, 2000) 

เปาหมายสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน คือ  สงเสริมใหผูปวยสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับปกต ิหรือ ใกลเคียงกับปกติมากที่สุด ซ่ึงตองอาศัยปจจัย
สําคัญ 3 ประการคือ การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และ การใชยา การควบคุมอาหารเปน
ปจจัยสําคัญของการควบคุมโรคและเปนสิ่งจําเปนที่ผูปวยเบาหวานทุกคนควรปฎิบัติ     ในผูปวย
เบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินซึ่งมีระดับน้ําตาลในเลือดไมสูงมากนัก ถาควบคุมอาหารไดดีและมกีาร
ออกกําลังกายอยางเหมาะสมก็อาจจะควบคุมโรคไดโดยไมจําเปนตองใชยา    ดวยเหตุนี้ในการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวานจึงเนนการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา การดูแลสุขภาพอนามัย 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย (อัจฉราพร บุญยืน, 2541 ; ปรีชา มนทกานติกุล, 2543) 



                                   2
                                                                                                                                                                

       
 

พฤติกรรมที่มีปญหามากที่สุดในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานคือ การควบคุม
อาหาร       วัลลา ตันตโยทัย (2525) ไดติดตามศึกษาภาวะการควบคุมโรคเบาหวานในผูใหญที่มีการ
ควบคุมโรคไมดี พบวา ผูปวยมีปญหาเกี่ยวกับการควบคุมอาหารมากกวาปญหาอื่น ทํานองเดียวกัน 
รัชตะ รัชตะนาวินและคณะ (2530) ไดทําการศึกษาผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินใน
โรงพยาบาลรามาธิบดีจํานวน 140 ราย พบวาผูปวยมีปญหาเกี่ยวกับการรับประทานของหวานรอย
ละ 55.0 ออกกําลังกายไมสม่ําเสมอรอยละ 65.7 และมีการหยุดใชยาเองรอยละ 37.1 นอกจากนี้ 
สุทธินันท น้ําเพชร (2542)   ไดศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองในผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่
สถานีกาชาดที่ 8 กองบรรเทาทุกข สภากาชาดไทย  พบวา  การควบคุมอาหารเปนพฤติกรรมที่ผูปวย
ทําไดยากมากที่สุด รองลงมาคือ การใชยารักษา การออกกําลังกาย และ การดูแลสุขภาพทั่วไป 

มีการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการที่ผูปวยไมสามารถควบคุมโรคได รวมทัง้ศกึษาวธิทีี่
จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมโรคได ซ่ึงพบวาโครงการใหความรูแกผูปวยประสบความสําเร็จใน
การพัฒนาความรูเรื่องโรคเบาหวาน แตไมประสบความสําเร็จในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
ทั้งนี้เนื่องจาก โครงการเหลานั้นกําหนดโดยเจาหนาที่สุขภาพแตเพียงฝายเดียวมิไดคํานึงถึงความ
ตองการและวิถีชีวิตของผูปวยแตละคน (อัจฉรา บุญยืน, 2541) การสอน หรือ ใหคําแนะนําโดยให
ผูปวยเปนฝายรับฟงเพียงอยางเดียวไมเพียงพอที่จะชวยเหลือพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง
เพื่อบรรลุเปาหมายในการควบคุมโรคได (สุดาพร วองไววิทย, 2539) โฉมยง เหลาโชติ (2536) ใช
โปรแกรมการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน 3 ครั้งหางกันครั้งละ 2 สัปดาห พบวา ผูปวยมีความรู
เรื่องโรคเบาหวานเพิ่มข้ึนแตไมพบความแตกตางของระดับน้ําตาลในเลือดระหวางกลุมที่เขารวม
โปรแกรมกับกลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

จากงานวิจัยเหลานี้จะพบวาการใหความรูแกผูปวยเบาหวานนั้นทําใหผูปวยมี
ความรูมากขึ้น แตไมมีผลตอการลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน ดังนั้นหากเภสัชกรใน
ฐานะบุคลากรทางการแพทยไดมีบทบาทในการดูแลผูปวยเบาหวานเรื้อรัง โดยใหคําแนะนําผูปวย
เบาหวานเกี่ยวกับ การควบคุมอาหาร การปฎิบัติตัวควบคูกับการแนะนําการใชยานาจะชวยใหผูปวย
มีความเขาใจในแนวทางการรักษาโรคเบาหวานและพยายามควบคุมอาหารจนสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานไดใกลเคียงปกติ  
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

1. เพื่อศึกษาแนวทางการใหคําปรึกษาดานโภชนบําบัดโดยเภสัชกรแกผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่ง
อินซูลิน 

2. เพื่อศึกษาผลของการใหคําปรึกษาดานโภชนบําบัดในการลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน 

3.  สรางคูมือในการใหคําปรึกษาเรื่องโภชนบําบัดแกเภสัชกรที่ปฎิบัติงานดานเภสัชกรรมบริการ 

ประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย 
 

1. เปนแนวทางในการอบรมผูปวยใหมีความรู ความเขาใจในโรคเบาหวาน การควบคุมอาหารที่ดี 
เพื่อการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานใหใกลเคียงปกติมากที่สุด 

2. ถาหากผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับโภชนบําบัดจนสามารถปฎิบัติไดเองจะชวยลดปริมาณการใช
ยาลดระดับน้ําตาล 

3. เปนการพัฒนาบทบาทของงานเภสัชกรรมบริการ ใหมีสวนรับผิดชอบตอผูปวยในเรื่องของการ
ใหคําแนะนํา การอบรม การใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานที่เปนประโยชนตอผูปวย 

4. ไดคูมือในการใหคําปรึกษาเรื่องโภชนบําบัดแกเภสัชกรที่ปฎิบัติงานตามศูนยบริการ
สาธารณสุขอ่ืน ๆ 

  



บทที่ 2 
วารสารปริทัศน 

โรคเบาหวานเปนกลุมโรคทางเมแทบอลิซึมซึ่งมีผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
เนื่องจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน หรือ ความผิดปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือท้ัง
สองอยางรวมกัน การที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน ๆ ในโรคเบาหวานจะกอใหเกิด
ความผิดปกติตอการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ในรางกายไดแก ตา ไต เสนประสาท หัวใจและหลอด
เลือดดํา (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2001)                               

 อินซูลินเปนฮอรโมนที่ผลิตจากเบตาเซลล (beta cells) ของตับออน มีหนาที่ลด
ระดับน้ําตาลในเลือดเพื่อใหรางกายนําไปใชเปนพลังงานหรือเปลี่ยนเปนไขมันหรือไกลโคเจน ซ่ึง
เปนแหลงพลังงานสํารอง ถาปราศจากอินซูลิน รางกายก็ไมสามารถใชอาหารใหเปนประโยชนได
ตามปกติ ในผูปวยเบาหวานถาระดับน้ําตาลกลูโคสในกระแสเลือดสูงขึ้นเมื่อเลือดไหลผานไต ไต
ดูดซึมน้ําตาลกลูโคสกลับเขาสูกระแสเลือดไดไมหมด น้ําตาลกลูโคสจะออกมาในปสสาวะพรอม
ทั้งดึงน้ําออกมาดวย (Franz , 2000) 

โรคเบาหวานจาํแนกไดหลายชนิดแตท่ีสําคัญไดแก (The Expert Committee on the Diagnosis and 
Classification of Diabetes Mellitus, 2001 ;  Defronzo , 1998) 

1.  โรคเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน (Insulin Dependent Diabetes Mellitus, IDDM) 
หรือโรคเบาหวานประเภทที่1 (Type 1 diabetes) ผูปวยเบาหวานประเภทนี้รางกายจะขาดอินซูลิน
โดยส้ินเชิงเนื่องจากกระบวนการอิมมูนทําลายตัวเอง (autoimmune process) ซ่ึงทําลายเบตาเซลล
ของตับออน เมื่อไมมีอินซูลินรางกายก็ไมสามารถจะนําน้ําตาลเขาไปในเนื้อเยื่อเพื่อเผาผลาญใหเกิด
พลังงานได ระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นทําใหปสสาวะบอย และ ปริมาณมาก คอแหง กระหายน้ํา 
น้ําหนักลด ออนเพลีย เมื่อรางกายไมสามารถนําน้ําตาลไปใชเปนพลังงานได รางกายจะมีการสลาย
ไขมันและโปรตีนมาใชเปนพลังงานทดแทน กระบวนการสลายไขมันจะไดสารคีโตนซึ่งมีฤทธิ์เปน
กรดและเปนพิษตอรางกาย การขาดอินซูลินจะทําใหรางกายสลายไขมันในอัตราที่เร็วมากทําใหมี
สารคีโตนเกิดขึ้นมาก เมื่อมีสารคีโตนคั่งในเลือดมาก ๆจะทําใหเกิดภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคี
โตน (Diabetic Ketoacidosis, DKA) การวินิจฉัยผูปวยเบาหวานชนิดนี้สามารถตรวจพบภมูติานทาน
ตอตานอินซูลิน (anti-insulin antibody) และภูมิตานทานตอตานไอสเล็ทเซลล (anti-islet cell 
antibody) ได 

2. โรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน (Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus, 
NIDDM) หรือโรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Type 2 diabetes) ผูปวยเบาหวานชนิดนี้มักมีอายุมากกวา 
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40 ป พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง (www.management.sotan.ac.uk) ตับออนของผูปวยเบาหวาน
ประเภทนี้ยังสามารถผลิตอินซูลินไดตามปกติ หรืออาจจะนอย หรือ มากกวาปกติก็ได แตอินซูลินที่
มีอยูออกฤทธิ์ไดไมดี ผูปวยไมไดขาดอินซูลินโดยสิ้นเชิงเหมือนคนที่เปนโรคเบาหวานชนิดพึ่ง
อินซูลินจึงไมเกิดภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคีโตนเหมือนกับผูปวยเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน แต
หากผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินนี้ไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง น้ําตาลในเลือดจะสูงขึ้น
เนื่องจากน้ําตาลเขาไปในเนื้อเยื่อไมได ขณะเดียวกันโปรตีนก็ถูกสลายมาสรางเปนน้ําตาลมากขึ้นที่
ตับ น้ําตาลในเลือดจะสูงขึ้นจนรางกายตองขับน้ําตาลออกมาทางปสสาวะ ทําใหผูปวยเสียน้ํามาก
และเกิดภาวะขาดน้ํา ไตทํางานลดลงทําใหน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นอีกเพราะถูกขับออกจากรางกาย
ไมได ภาวะการรับรูของผูปวยจะลดลงเรื่อย ๆ ในที่สุดอาจหมดสติ (โคมา) และเปนอันตรายถึงชีวิต
ได ภาวะนี้เรียกวา โคมาจากน้ําตาลในเลือดสูงมาก (Hyperosmolar hyperglycemic nonketotic 
coma) 

3.โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) เปนภาวะ
กลูโคสในเลือดสูงเปนครั้งแรกขณะตั้งครรภ มักพบในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ สวนใหญผูที่
เปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภจะมีระดับกลูโคสในเลือดกลับคืนสูภาวะปกติหลังจากการคลอด 
อยางไรก็ตามผูที่มีประวัติเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภบางคนอาจกลายเปนโรคเบาหวานตอไป 
หรือเปนเพียงความพรองตอการทดสอบความทนตอกลูโคส โรคเบาหวานขณะตั้งครรภนี้พบได
ประมาณรอยละ 4 ของสตรีที่ตั้งครรภทั้งหมด 

4. ความพรองตอการทดสอบความทนตอกลูโคส (Impaired Glucose Tolerance, 
IGT) เปนภาวะที่ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกติ แตต่ํากวาระดับท่ีจะวินิจฉัยวาเปน
เบาหวาน และ ไมพบอาการของโรคเบาหวาน ผูปวยกลุมนี้มีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสูงขึ้น 

5. โรคเบาหวานชนิดอื่น ๆ เชน โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับออน ความ
ผิดปกติของอินซูลินหรือตัวรับอินซูลิน 

ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of 
Diabetes Mellitus, 2001) 

การเกิดโรคเบาหวานเกี่ยวของกับพันธุกรรม โรคอวน และ การติดเชื้อ เชน เชื้อ        
ไวรัสที่ทําใหเกิดโรคคางทูม เชื้อรูเบลลาที่ทําใหเกิดโรคหัดเยอรมัน เชื้อเหลานี้ทําใหตับออนอักเสบ
เรื้อรัง และ ทําลายเบตาเซลลทําใหเกิดโรคเบาหวานได พบวาเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินมี
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ความสัมพันธกับความอวน (Mason, 1994) เนื่องจากในคนอวนตัวรับอินซูลินในรางกายลดลงและ
สมรรถภาพการทํางานของเบตาเซลลลดลง 

อาการของโรคเบาหวาน (Townsend  and Roth , 2000) 

ผูปวยเบาหวานจะปสสาวะบอย มีปริมาณมาก ผูปวยยิ่งมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
มากเทาใดก็ยิ่งปสสาวะบอยและมากทําใหเกิดภาวะขาดน้ํา น้ําหนักลดลง ผอมลงเนื่องจากรางกาย
ไมสามารถนําน้ําตาลในเลือดไปใชเปนพลังงานได รางกายจึงตองนําเอาโปรตีนและไขมันที่เก็บ
สะสมไวในเนื้อเยื่อมาใชแทน ทําใหรูสึกออนเพลียและน้ําหนักตัวลดลง รางกายขาดพลังงานจึงทํา
ใหรูสึกหิวบอยและรับประทานจุ นอกจากนี้ยังมีอาการชาตามปลายมือปลายเทาและปวดตาม
กลามเนื้อ 

โรคแทรกซอนในผูปวยโรคเบาหวาน (Franz , 2000 ) 

ผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จะเกิดโรคแทรกซอน
ตาง ๆ ซ่ึงแบงไดเปนสองชนิดคือ 

1. โรคแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน เปนอาการแทรกซอนในผูปวยโรคเบาหวานที่
เกิดขึ้นอยางรวดเร็วและรุนแรงมาก ไดแก 

      1.1. ภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคีโตน (Diabetic ketoacidosis, DKA) เปน
อาการแทรกซอนที่มีอันตรายมาก ถาไดรับการรักษาไมทันอาจตายได มักพบในผูปวยเบาหวาน
ชนิดพึ่งอินซูลิน เนื่องจากมีอินซูลินไมเพียงพอทําใหรางกายไมสามารถใชกลูโคสเปนพลังงานได 
จึงตองหาพลังงานจากแหลงอื่นมาทดแทนโดยการสลายไขมันที่สะสมมาใช แตการเผาผลาญไขมัน
เปนพลังงานมาก ๆ จะทําใหเกิดสารคีโตนจํานวนมาก สารนี้เปนกรดจึงทําใหรางกายเกิดภาวะกรด
ดวย เมื่อมีสารคีโตนมากขึ้นรางกายจะขับถายออกมาทางปสสาวะ เปนผลใหมีการสูญเสียน้ําและ
เกลือแรออกมาดวย ทําใหภาวะความเปนกรดในรางกายเพิ่มขึ้น ผูปวยจะมีอาการออนเพลียมาก เบื่อ
อาหาร คลื่นไส อาเจียน ปวดตามกลามเนื้อ กระหายน้ํา ผิวแหง ปากและลําคอแหง มีไข หอบมาก 
ลมหายใจมีกลิ่นคีโตน ซึมและหมดสติ (Diabetic coma) 

          1.2.  ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia) จะแบงอาการไดเปน 3 ระยะ
ดังนี้ ในระยะแรกผูปวยจะมีอาการหิว คลื่นไส กระอักกระอวน ออนเพลีย ไมมีแรง หาวบอย ๆ 
ความจําเลอะเลือน วิงเวียน ปวดศรีษะ ตาพรา มือส่ัน ระยะนี้ถาไดรับประทานของหวาน เชน ลกูอม
รสหวานหรือน้ําหวาน อาการจะดีขึ้นทันที อาการในระยะที่สอง ผูปวยจะมีอาการเหงื่อออก ใจสั่น 
ชีพจรเตนเร็ว และ ในระยะที่ 3 ผูปวยจะมีอาการสับสนและหมดสติได  อาการน้ําตาลในเลือดต่ํานี้
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เกิดขึ้นรวดเร็วมากและอาจถึงตายได แพทยจึงแนะนําใหผูปวยโรคเบาหวานที่กินยาหรือฉีดอินซูลนิ 
มีน้ําตาลหรือลูกกวาดติดตัวไวในกรณีที่เกิดมีอาการน้ําตาลในเลือดต่ําจะไดรับประทานทันที และ 
หลังจากนั้นควรรีบไปปรึกษาแพทย  

2. โรคแทรกซอนระยะยาว ไดแก โรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นทีละนอยและใชเวลา
เปนป ๆ จนเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงอยางมากแลวจึงแสดงอาการเสื่อมของระบบการทํางานตาง ๆ ขึ้น 
แบงออกไดเปน 2 ชนิดคือ     

          2.1 โรคของหลอดเลือดแดงใหญ (Macrovascular diseases)  รวมถึงโรค
หลอดเลือดแดงโคโรนารี  (coronary heart disease, CHD)  โรคหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral 
vascular disease, PVD) และ โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease, CVD) ความเสื่อม
ของหลอดเลือดแดงใหญที่พบ คือ การตีบแข็งของหลอดเลือดแดงที่ออกจากหัวใจไปเลี้ยงสวน   
ตาง ๆ ของรางกายเกิดจากการที่ผูปวยมีน้ําตาลในเลือดสูง ประกอบกับผูปวยเบาหวานมักมีไขมัน
ในเลือดสูงดวยจึงมีสารโคเลสเตอรอลจับพอกตามผนังหลอดเลือดทําใหผนังหนา รูหลอดเลือดมี
ขนาดเล็กลง เลือดไหลผานไดนอย และ สงไปหลอเลี้ยงสวนปลายไมดี เลือดไมสามารถไปเลี้ยง
อวัยวะตาง ๆ ได ถาหลอดเลือดแดงหัวใจตีบหรืออุดตัน จะทําใหกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

         2.2 โรคของหลอดเลือดฝอย (Microvascular diseases) เกิดจากสวนฐานของ
ผนังหลอดเลือด (basement membrane) หนา เลือดไหลผานไมสะดวกทําใหเกิดแรงดันเลือดสูงเปน
อันตรายตออวัยวะตาง ๆ ดังนี้ 

               2.2.1. ความพิการของจอรับภาพ (Retinopathy) เกิดจากการที่หลอดเลือด
ฝอยในจอรับภาพ (retina) ถูกทําลาย ทําใหตามัวและมีอาการเสื่อมของตา ตั้งแตสายตา แกวตา และ
ประสาทตาไปพรอม ๆ กัน ที่สําคัญก็คือจอรับภาพ (retina) อาจหลุดลอกและตาบอดได เปน
ภาวะแทรกซอนที่พบบอยที่สุดในผูปวยเบาหวาน อุบัติการณของการเกิดประมาณรอยละ 20 ของ
ผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 พบมากในผูปวยที่เปนเบาหวานมานานกวา 10 ป (Defronzo , 1998) 

      2.2.2.  ความพิการของไต (Nephropathy) ความเสื่อมของไตจะเกิดขึ้นที
ละนอย ๆ และคอย ๆ มากขึ้น พบมากในผูปวยเบาหวานที่เปนมานานกวา 20 ป ความพิการของไต
พบไดประมาณรอยละ 5-10 ของผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2  สวนใหญเกิดจากการที่หลอดเลือดไต
แข็งตีบทําใหขาดเลือดไปเลี้ยง เกิดไตวายและตายได  (Defronzo , 1998) 

                               2.2.3. ความพิการของประสาทสวนปลาย (Neuropathy) ผูปวยเบาหวานที่
มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงตอเนื่อง น้ําตาลกลูโคสจะถูกเปลี่ยนเปนโพลีออล (Polyol) เชน           
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ซอรบิทอล และ ฟรักโทส เมื่อสารพวกนี้สะสมในเซลลมาก ๆ จะทําใหมีความดันออสโมติกสูง 
(osmotic pressure) จึงดึงน้ําเขามาในเซลลมากขึ้น ทําใหเกิดผลเสียตอชวานเซลล (schwan cell) โดย
ทําใหการสรางเปลือกไมอีลิน (myelin sheat) ผิดปกติเกิด demyelinization ถาเกิดมาก ๆ จะทําให
แกนประสาทนําออกเสื่อม (axonal degeneration) ไมสามารถรับความรูสึกได เมื่อเหยียบของรอน
หรือของมีคมจะไมรูสึกเจ็บ 

ผูปวยเบาหวานประเภท 2 ที่อวนและควบคุมระดับน้ําตาลไมดี  มีผลใหไลโป
โปรตีนชนิดความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein, LDL) และ ไตรกลีเซอไรด (triglyceride, 
TG) ในเลือดมีระดับสูง ในขณะที่ไลโปโปรตีนชนิดความหนาแนนสูง (high density lipoprotein, 
HDL) มีระดับต่ําลง ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันเหลานี้เปนการเพิ่มปจจัยเสี่ยงของการเกิด
โรคไขมันและหลอดเลือด (ADA, 1995) 

เกณฑการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน (ADA, 2002) 

การวินิจฉัยโรคเบาหวานตามเกณฑของสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา 
ป2545 กําหนดวาผูปวยจัดเปนโรคเบาหวาน ถามีขอใดขอหนึ่งตอไปนี้  

1. มีอาการแสดงของโรคเบาหวานไดแก ปสสาวะและกระหายน้ําบอย น้ําหนัก
ลดโดยไมทราบสาเหตุ รวมกับระดับน้ําตาลในพลาสมาที่เจาะเวลาใดก็ได 
(casual plasma glucose) เทากับหรือสูงกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

2. มีระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยางนอย 8 
ชั่วโมง (fasting plasma glucose) เทากับหรือสูงกวา 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

3. การวัดระดับน้ําตาลในเลือดที่ 2 ชั่วโมงหลังการทดสอบความทนตอกลูโคส 
(oral glucose tolerance test, OGTT) หลังไดรับกลูโคส 75 กรัม พบวาระดับ
น้ําตาลในเลือดมีคาสูงกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

 

วิธีการตรวจความทนตอกลูโคส (oral glucose tolerance test, OGTT) ( ADA, 
2002 ; วิทยา ศรีมาดา, 2541) 

ใหผูทดสอบรับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตอยางนอย 150 กรัมตอวัน เปน
เวลาอยางนอย 3 วันกอนการทดสอบและไมมีภาวะเจ็บปวย หรือ ภาวะเครียดอื่น ๆ และไมไดรับยา
ใด ๆ  
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1. เจาะเลือดหาระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงาน
อยางนอย 8 ช่ัวโมง (fasting plasma glucose) 

2. รับประทานกลูโคส 75 กรัมในน้ํา 300 มิลลิลิตรใหหมดภายใน 5 นาที 

3. ขณะที่ทําการตรวจความทนตอกลูโคสผูปวยตองพัก ไมสูบบุหรี่ ไมดื่มน้ํา
หรือกาแฟ 

4. เจาะเลือด 2 ช่ัวโมงตอมา 

ผูปวยจะมีความพรองตอความทนตอกลูโคส (Impaired Glucose Tolerance, IGT) 
เมื่อมีผลตอไปนี้ (ADA, 2002) 

1. ระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังจากอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยางนอย 
8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose) ต่ํากวา 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และ  

2. ระดับน้ําตาลในเลือดที่ 2 ชั่วโมงหลังการทดสอบความทนตอกลูโคส (หลัง
ไดรับกลูโคส 75 กรัม) มีคาอยูระหวาง 140-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

ตารางที่ 1 เกณฑการวินิจฉยัผูปวยโรคเบาหวาน (ADA, 2002) 

ระดับน้ําตาล                      
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

ปกติ ความพรอง
ตอความทน
กลโูคส 

เบาหวาน 

ระดับน้ําตาลในพลาสมาหลงัจากอด
อาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยาง

นอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma 
glucose) 

< 110 < 126 > 126 

ระดับน้ําตาลในเลือดที ่2 ช่ัวโมงหลัง
การทดสอบความทนตอกลโูคส 

< 140 140-200 > 200 

มีอาการแสดงของโรคเบาหวาน
รวมกับระดับน้ําตาลในพลาสมา
ที่เจาะเวลาใดก ็ได       > 200 

มิลลกิรัม/เดซิลิตร 
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การควบคุมเบาหวานจะทําใหอุบัติการณการเกิดโรคแทรกซอนลดลง ดังนั้นจึง
ตองมีการประเมินผลการควบคุมใหควบคุมเบาหวานไดในเกณฑดีเพื่อลดโรคแทรกซอนที่เกิดจาก
เบาหวานและปองกันภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (วิทยา ศรีมาดา, 2541) 

ระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังจากอดอาหารหรือสารอื่นที่ใหพลังงานอยางนอย 8 
ช่ัวโมง (fasting plasma glucose) จะเปลี่ยนแปลงไดรวดเร็วโดยจะเปลี่ยนแปลงตามอาหารที่
รับประทาน ในขณะที่ระดับกลัยโคฮีโมโกลบินใชประเมินภาวะการควบคุมน้ําตาลในระยะ 2-3 
เดือนที่ผานมาของผูปวยเบาหวาน ดังนั้นคากลัยโคฮีโมโกลบินจึงเปนดรรชนีบงชี้วาผูปวยสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลกลูโคสไดดีเพียงใด  ในคนปกติจะมีระดับกลัยโคฮีโมโกลบินรอยละ 3.5-6.0  
สวนในผูปวยเบาหวานที่ควบคุมเบาหวานไดจะมีระดับกลัยโคฮีโมโกลบินอยูในชวงรอยละ 7.5-
11.4 (Franz, 2000) 

การรักษาโรคเบาหวาน (ADA, 2002) 

หลักการรักษาโรคเบาหวานจะไดผลดี ควรใชการรักษาหลายอยางดวยกันคือ 

1. การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ยารับประทานและยาฉีดอินซูลิน) 

2. การออกกําลังกายที่เหมาะสม 

3. การควบคุมอาหาร 

4. การใหความรูเรื่องโรคแกผูปวยเบาหวาน 
 
1. การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

1.1 ยารับประทาน 

ยาที่ใชกันแพรหลายในปจจุบันมี 2 ชนิดคือซัลโฟนีลยูเรีย และ ไบกัวไนด ซ่ึงใช
เฉพาะผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ซัลโฟนีลยูเรียออกฤทธิ์โดยการกระตุนการหลั่งอินซูลินจากเบตา
เซลลของตับออน เหมาะสําหรับผูปวยที่เปนเบาหวานหลังจากมีอายุ 40 ปขึ้นไป ผูที่ปวยเปน
เบาหวานมานอยกวา 5 ป จะตอบสนองตอซัลโฟนีลยูเรียไดดี สวนไบกัวไนดออกฤทธิ์โดยไมตอง
อาศัยตับออน ชวยใหน้ําตาลกลูโคสถูกใชโดยเนื้อเยื่อสวนปลายเพิ่มขึ้น และยับยั้งการสรางกลูโคส
จากตับ ลดการดูดซึมกลูโคสจากทางเดินอาหาร (ADA, 1996;  ศรียา วัฒนพาหุ และ สนม สาระนน, 
2540) 
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1.2 อินซูลิน 

อินซูลินมีความจําเปนสําหรับผูปวยเบาหวานประเภทที่ 1 สวนผูปวยเบาหวาน
ประเภทที่ 2   อาจตองการอินซูลินเปนครั้งคราว เชนในภาวะที่มีโรคแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน 
หรือ ไมตอบสนองตอยารับประทาน อินซูลินใชเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหปกติมากที่สุด
เทาที่จะทําได ในคนปกติอินซูลินจะหลั่งออกมา 1 ยูนิต/ช่ัวโมง เมื่อรับประทานอาหารอินซูลินจะ
เพิ่มขึ้น 5-10 เทา (อินซูลินที่หลั่งออกมาทั้งวันประมาณ 31 ยูนิต)  (Shils, 1999) อาหารมีผลอยาง
มากในการเพิ่มความไวของอินซูลิน (insulin sensitivity) อาหารที่มีคารโบไฮเดรตและใยอาหารสูง
จะชวยเพิ่มความไวของอินซูลินและลดความตองการของอินซูลิน (Bloomgarden, 2002) 

อินซูลินที่ใชรักษาโรคเบาหวานตองใชโดยการฉีดเทานั้นไมสามารถรับประทาน
ไดทางปาก แหลงที่มาของอินซูลินมี 2 แหลงคือ ไดมาจากการสกัดจากตับออนของหมูและวัว สวน
อีกแหลงไดมาจากการสังเคราะหโดยวิธีทางพันธุวิศวกรรม (genetic engineering) ทําใหไดอินซูลิน
ที่เหมือนกับอินซูลินของมนุษยซ่ึงนิยมใชกันในปจจุบัน เนื่องจากมีความบริสุทธิ์ และ มีโครงสราง
เหมือนของมนุษยทําใหเกิดการแพนอยลง รวมทั้งปฎิกริยาบริเวณฉีดยาลดลง เชน การฝอตัวของ
ไขมันใตผิวหนงับริเวณที่ฉีดอินซูลิน (lipotrophy) (Eschleman, 1996 ; วิทยา ศรีมาดา, 2541) 

ชนิดของอินซูลินจําแนกตามการออกฤทธิ์ของยาไดเปน 3 ชนิดคือ (Lancy และ
คณะ, 2000 ; เทพ หิมะทองคํา, 2545) 

1. ชนิดออกฤทธิ์เร็วและสั้น (short-acting insulin) เมื่อฉีดเขาใตผิวหนังจะออก
ฤทธิ์ในเวลา 1-2 ชั่วโมง ออกฤทธิ์สูงสุดที่ 2-4 ชั่วโมงหลังฉีด และมีฤทธิ์นานประมาณ 5-7 ชั่วโมง
ใชฉีดกอนอาหารครึ่งชั่วโมงเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร และใชฉีดเมื่อตองการลด
ระดับน้ําตาลในเลือดลงอยางรวดเร็วในกรณีที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากหรือมีภาวะกรดคั่งใน
เลือดจากสารคีโตน 

2.  ชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง (intermediate-acting insulin) อินซูลินชนิดนี้เริ่มออก
ฤทธิ์หลังฉีดเขาใตผิวหนัง 2-4 ชั่วโมง ออกฤทธิ์สูงสุดในเวลา 8-14 ช่ัวโมง และมีฤทธิ์อยูนาน 14-29 
ชั่วโมง ใชเปนอินซูลินหลักในการรักษาโรคเบาหวาน (Anderson, Knoben and Troutman, 2002) 

3.  ชนิดออกฤทธิ์นาน (long-acting insulin) ภายหลังการฉีดเขาใตผิวหนังอินซูลิน
ชนิดนี้ใชเวลานานประมาณ 6-14 ชั่วโมงกวาจะเริ่มออกฤทธิ์และมีฤทธิ์นานประมาณ 20-30 ชั่วโมง
ใชฉีดเพื่อใหระดับอินซูลินในเลือดสูงขึ้นนอย ๆ อยูตลอดทั้งวันและตองใชรวมกับอินซูลินชนิด
ออกฤทธิ์ส้ันเสมอ (Anderson, Knoben และ Troutman, 2002) 
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2. การออกกําลังกาย 

การออกกําลังกายที่เหมาะสมและสม่ําเสมอชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดต่ําลงได
เนื่องจากขณะออกกําลังกาย รางกายจะตองใชพลังงาน และ แหลงพลังงานที่สําคัญที่สุดในรางกายก็
คือน้ําตาล หากออกกําลังกายเพียงพอรางกายจะเปลี่ยนน้ําตาลในเลือดไปเปนพลังงานมากพอที่จะ
ลดระดับน้ําตาลในเลือดได นอกจากนี้การออกกําลังกายยังทําใหเนื้อเยื่อของรางกายไวตออินซูลิน
มากขึ้น (Escleman, 1996; เทพ หิมะทองคํา, 2545)  นอกจากผลดีตอระดับน้ําตาลในเลือดแลว    
การออกกําลังกายยังลดไขมันในเลือด ทั้งโคเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด ชวยใหกลามเนื้อ
แข็งแรง ชวยใหหัวใจและปอดทํางานดีขึ้น การออกกําลังกายยังชวยลดน้ําหนักในคนที่อวน          
(ADA, 2002) การเดินเปนการออกกําลังกายที่ดีที่สุดในคนอวนโดยใชเวลา 10-20 นาทีวันละ 1-2 
ครั้ง และคอยเพิ่มเปนครั้งละ 30 นาทีวันละ 2 ครั้ง  ผูปวยเบาหวานควรปรึกษาแพทยกอนออกกําลัง
กาย เนื่องจากการออกกําลังกายบางชนิดจะทําใหมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนได เชน 
อาจทําใหเกิดการบาดเจบ็ที่เทาเปนตน (Eschleman , 1996 ; เทพ หิมะทองคํา, 2545) 

3. การควบคุมอาหาร 

การควบคุมอาหารที่ถูกตองมีประโยชนในการรักษาโรคเบาหวานเพราะนอกจาก
จะชวยลดความรุนแรงของโรคแลว ผูปวยเบาหวานบางรายอาจจะลดการใชยาหรือไมจําเปนตองใช
ยา โดยเฉพาะผูปวยที่อวน การควบคุมอาหารเปนสิ่งสําคัญ ผูปวยเบาหวานในระยะเริ่มแรกหรือใน
รายที่อาการไมรุนแรง มีระดับน้ําตาลในเลือดไมสูง แพทยจะรักษาโดยการควบคุมอาหาร การ
ควบคุมอาหารที่เหมาะสมจะสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงกับระดับปกติได การ
ควบคุมอาหารนี้จําเปนตองทําอยางสม่ําเสมอจึงจะไดผลในการรักษาโรคเบาหวาน หากการควบคุม
อาหารไมไดผลแพทยจึงจะพิจารณาใชวิธีอ่ืน ผูปวยแมจะไดรับการรักษาดวยการกินยาหรือฉีด
อินซูลินแลวก็ตาม ผูปวยตองควบคุมอาหารรวมดวย  (วลัย อินทรัมพรรย, 2528)  

การใหคําแนะนําในเรื่องการปฎิบัติตัวโดยเฉพาะเรื่องการควบคุมอาหารมีผลตอ
ระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดของผูปวยเบาหวาน 

Rost และคณะ (1990) ศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน
จํานวน 84 คน กับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด พบวาระดับกลัยโคฮีโมโกลบินมีความสัมพันธ
ทางบวกกับอาหารแปงและน้ําตาล (P=0.0008)  
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Skeleton (1973) ไดศึกษาการใชอุปกรณการสอนผูปวยโรคเบาหวานที่มีลักษณะ
เปนภาพพลิกโดยมีเนื้อหาที่ประกอบดวยส่ิงที่ผูปวยเบาหวานควรทราบและควรปฎิบัติตาม โดย
ศึกษาในผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาล จํานวน 40 คนแบงเปนกลุมทดลอง  20 คน 
ไดรับการสอนโดยอุปกรณดังกลาว สวนกลุมควบคุม 20 คนไดรับการสอนแบบไมไดวางแผน
โปรแกรมการสอน หลังจากนั้นไดติดตามเยี่ยมบานเพื่อวัดความรูและทักษะของผูปวยโดยใช
แบบสอบถาม พบวาคะแนนเฉลี่ยของความรูและทักษะของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม 

Rubin, Peyrot และ Saudek (1989) จัดโครงการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน
จํานวน 165 คนที่ Johns Hopkins Diabetes Center ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยใชเวลา 5 วัน ซ่ึงผูปวย
แตละคนจะไดรับการฝกทักษะการแกปญหา การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การตรวจระดับ
น้ําตาลในเลือดดวยตนเอง และ การปรับขนาดอินซูลิน เมื่อติดตามผลหลังเขาโครงการครบ 6 เดือน 
เหลือจํานวนผูปวยเบาหวาน 124 คน พบวาผูปวยยังคงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดี สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และ เมื่อติดตามผูปวยกลุมเดิมหลังเขารวมโครงการครบ 12 เดือน 
พบวาระดับกลัยโคฮีโมโกลบินลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05  

วนิดา ชูกลิ่น (2534) ไดศึกษาผลการใหคําปรึกษาทางสุขภาพตอความสามารถใน
การดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานในผูปวยที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวานและคลินิกตรวจ
โรคทั่วไปโรงพยาบาลราชวิถีจํานวน 70 คน พบวา หลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู       การปฎิบัติตน การควบคุมโรคและความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยสูงกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 0.01 และพบวากลุมทดลองมีความสามารถใน
การดูแลตนเองอยูในระดับดีรอยละ 91.4 ระดับปานกลางรอยละ 8.6 กลุมควบคุมมีการดูแลตนเอง
อยูในระดับปานกลางรอยละ 74.3 และ การดูแลตนเองในระดับไมดีรอยละ 17.4 

โฉมยง เหลาโชติ (2536) ไดศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการดูแล
สุขภาพตนเองของผูปวยโรคเบาหวานที่มารับบริการตรวจรักษาที่คลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาล
โพธาราม จังหวัดราชบุรี โดยแบงเปนกลุมทดลอง 60 คน กลุมเปรียบเทียบ 56 คน กลุมทดลอง
ไดรับโปรแกรมสุขศึกษาเปนกลุมจากผูวิจัย 3 ครั้งหางกันครั้งละ 2 สัปดาห หลังการทดลองไมพบ
ความแตกตางของระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชาของกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบกอน
และหลังการทดลอง 

สุดาพร วองไววิทย (2539) ศึกษาความตองการมีสวนรวมและการไดมีสวนรวมใน
การดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานที่มาตรวจรักษาในแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลรามาธิบดีจํานวน 60 คน พบวาผูปวยตองการใหแพทยบอกใหรูวาสุขภาพตนเอง
เปนอยางไรทุกครั้งที่มาตรวจ และตองการมีสวนรวมในการควบคุมโรคเบาหวานของตนเอง  
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สุรีย จันทรโมลี (2535) ไดศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาโปรแกรมสุขศึกษา
แนวใหมเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลราชวิถี จํานวน 168 คนในป
พ.ศ.2536 พบวาภายหลังการทดลอง 3 เดือน โปรแกรมสุขศึกษาสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดูแลตนเองเกี่ยวกับความรูเรื่องการดูแลสุขภาพตนเองดีกวากอนเขารวมโปรแกรมสุขศึกษา
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และโปรแกรมสุขศึกษายังสามารถชวยใหผูปวยเบาหวานที่ไมรวมมือดูแล
สุขภาพตนเองสามารถปรับปรุงการดูแลตนเองดีขึ้น  

วันเพ็ญ วิสุวรรณ (2527) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบผลการใหสุขศึกษาแบบการ
จัดโปรแกรมและการใหสุขศึกษาตามปกติแกผูปวยเบาหวาน ตึกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชวิถีโดย
แบงผูปวยเบาหวานเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลองกลุมละ 50 คน พบวาความรูในเรื่อง การ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกายและการใชยาของกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสขุศกึษาสงู
กวากอนไดรับโปรแกรมสุขศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 0.01 ทั้ง 3 เรื่อง 
นอกจากนี้ยังพบวาการปฎิบัติตัวของผูปวยกลุมทดลองหลังจากไดรับโปรแกรมสุขศึกษา
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีและถูกตองมากขึ้นกวาระยะกอนไดรับโปรแกรมสุขศึกษาในเรื่องการ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกายและการใชยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 
0.01  ทั้ง 3 เรื่อง  

  ภาวนา กีรติยุตวงศ (2537) ศึกษาการสงเสริมการดูแลตนเองในผูปวยเบาหวานใน
โรงพยาบาลประจําจังหวัด โดยศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินจํานวน 30 คนที่มารับ
บริการในแผนกผูปวยนอก คลินิกเฉพาะโรคเบาหวาน โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา ผูวิจัยไดพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยทั้งรายบุคคลและรายกลุมเดือนละ 1 ครั้ง จํานวน 4 ครั้ง 
ผูปวยจะไดรับการตรวจระดับกลัยโคฮีโมโกลบิน ประเมินการรับรูความสามารถในการปฎิบัติ
กิจกรรมการดูแลและความพึงพอใจในการบริการที่ไดรับกอนและหลังเขาโครงการครบ 4 เดอืน ผล
การศึกษาคาเฉลี่ยของระดับกลัยโคฮีโมโกลบินต่ํากวากอนเขาโครงการ การรับรูความสามารถใน
การปฎิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง และ ความพึงพอใจในบริการที่ไดรับสูงกวากอนเขาโครงการ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และหลังเขาโครงการระดับความสามารถในการดูแลตนเองมี
ความสัมพันธกับกลัยโคฮีโมโกลบินอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การมีความรูและการควบคุมอาหาร
อยางถูกตองและตอเนื่องทําใหควบคุมเบาหวานได  
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4. การใหความรูเรื่องโรคแกผูปวยเบาหวาน 

การใหความรูเรื่องโรคแกผูปวยเบาหวานเปนสวนหนึ่งของการรักษาและชวยใน
การควบคุมเบาหวาน ทําใหผูปวยมีชีวิตที่ดีขึ้นและลดเวลานอนปวยอยูในโรงพยาบาล การให
ความรูเรื่องโรคเบาหวานใหเปนที่เขาใจ จะชวยใหผูปวยรวมมือกับแพทยในการรักษาและชวย
ปองกัน (preventive measure) และฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation) เชน การปองกันโรคแทรก
ซอน เพื่อผูปวยจะไดมีชีวิตยืนยาวมีสุขภาพดี ซ่ึงจะเปนการถนอมทรัพยากรและเศรษฐกิจทั้ง
สวนตัวและของประเทศ (Rickheim และคณะ , 2002 ) 

จุดประสงคของการใหความรูเรื่องโรคแกผูปวยเบาหวานคือ (วรรณี นิธิยานันทและคณะ,  2531) 

1. เพื่อใหมีความรูเกี่ยวกับโรคของตัวเองมากขึ้น 

2. เพื่อสงเสริมและผลกัดันใหมีความอยากรักษาและตองการควบคุมโรคใหดี 

3. เพื่อใหมีความรวมมือในการรักษาเปนอยางดี 

4. เพื่อใหชีวิตมีคุณภาพที่ดี (แข็งแรงประกอบการงานไดและปราศจากโรค
แทรก) 

พื้นฐานงาย ๆ ที่จําเปนในการใหความรูกับผูปวยเบาหวานคือ 

1. สอนใหรูจักดูแลตนเองเพื่อการควบคุมเบาหวานในเรื่องการออกกําลังกาย 
อาการและความผิดปกติที่เกิดจากระดับน้ําตาลเปลี่ยนแปลงมาก  การตรวจ
ปสสาวะ  การตรวจเลือด  และ การพบแพทย พยาบาล เภสัชกร หรือนัก
กําหนดอาหาร 

2. สอนใหรูจักดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคแทรกซอนเบาหวานและภาวะแทรกซอน
ตางๆไดแก ทางตา ทางไต ระบบหลอดเลือดและหัวใจ ผิวหนังและการดูแล
เทา 

อาการและความผิดปกติท่ีเกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงมาก 

ภาวะระดับน้ําตาลต่ําเกินไป หรือสูงเกินไป มีอันตรายตอรางกายดังนี้ 

เมื่อระดับน้ําตาลต่ํามาก (ต่ํากวา 50 มก./ดล.) จะทําใหเกิดอาการใจสั่น เหงื่อออก  
ตัวเย็น หิวจัด เวียนศีรษะ ถาต่ํามากอาจเปนลม หมดสติได ถาอาการดังกลาวเกิดเมื่อยังไมถึงเวลา
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อาหารก็ใหรับประทานของวาง ดื่มน้ําผลไม ดื่มน้ําหวานหรืออมลูกกวาดแลวแตความเหมาะสม แต
ถาไมรูสึกตัวใหวางน้ําตาลกอนใตลิ้น ยกศรีษะสูงแลวนําตัวสงแพทยทันที ถาเกิดอาการหลัง
รับประทานอาหารไมเกิน 2 ช่ัวโมง มักจะไมใชเกิดจากน้ําตาลต่ํา อาจเปนอาการของโรคหัวใจ โรค
ระบบประสาท หรือระบบทางเดินอาหาร การเกิดน้ําตาลในเลือดต่ํามักมีเหตุชักนํา เชน รับประทาน
อาหารไดนอยลง รับประทานอาหารผิดเวลา คลื่นไสอาเจียน ทองเสีย ออกกําลังมากกวาปกติ ใชยา
บางอยางเพิ่มขึ้น หรือมีโรคแทรกเกิดขึ้น ถาไมแนใจตองปรึกษาแพทยเพื่อขอคําแนะนํา อาจตองมี
การปรับขนาดยาใหม 

เมื่อระดับน้ําตาลสูงมากเกินไป จะมีอาการปสสาวะบอยและมากขึ้น คอแหง 
กลางคืนตองลุกขึ้นปสสาวะหลายครั้ง ถาอาการเหลานี้เกิดจากเบาหวานกําเริบ หรือยาที่ใชอยูไม
เพียงพอจะมีอาการออนเพลียและน้ําหนักตัวลดลง บางคนน้ําตาลสูงขึ้นเพราะไมควบคุม หรือ ไม
รับประทานยาหรือฉีดยาตามแพทยส่ัง  บางครั้งเกิดขึ้นเนื่องจากมีภาวะแทรกซอนอยางอื่น เชน เปน
ไขติดเชื้อ มีแผลอักเสบลุกลาม  หรือมีความเครียดมาก ถาระดับน้ําตาลสูงเกิน 500-1000 มก./ดล. 
จะทําใหเกิดอาการเฉียบพลันตามมา เชน คลื่นไส อาเจียน ออนเพลียมาก หอบเหน่ือย   จนถึงหมด
สติได อาการที่รุนแรงเชนนี้ถาไมไดรับการแกไขทันทวงที หรือ ถูกตองจะเปนอันตรายตอชีวิตได 
ดังนั้น เมื่อมีอาการของน้ําตาลสูงขึ้นมาก ควรพบแพทยกอนกําหนดนัดเพื่อหาทางแกไขอยาง
ถูกตองตอไป (วรรณี นิธิยานันทและคณะ, 2531) 

การใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัด (nutrition counseling) 

การใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัด คือ กระบวนการในการแนะแนวผูปวยตาม
หลักวิชาการ เพื่อชวยใหผูปวยสามารถจัดการตนเองในการดัดแปลงหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคใหสอดคลองกับความตองการของรางกายและวิถีชีวิตของตนเอง มีผลใหสุขภาพดีขึ้น และ 
สามารถชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยเบาหวาน (ภารดี เต็มเจริญ, 2539) เนื่องจาก
โภชนาการมีบทบาทตอโรคเบาหวาน 2 ประการคือ อาหารเปนสาเหตุหนึ่งทําใหเกิดโรคเบาหวาน 
และโภชนบําบัดเปนหัวใจของการรักษาโรคเบาหวาน การรักษาโรคเบาหวานประกอบดวย การ
ควบคุมอาหารตามหลักโภชนาการสําหรับผูปวยเบาหวาน ขณะเดียวกันก็เหมาะสมกับธรรมเนียม
ประเพณีของแตละเชื้อชาติ   มีรสชาติเปนท่ียอมรับไดและเหมาะสมกับเศรษฐกิจของผูปวย
เบาหวาน 

ผูปวยเบาหวานจําเปนตองมีความรูเรื่องโภชนาการเพื่อชวยใหสามารถรับประทาน
อาหารแตละมื้ออยางเหมาะสมกับความตองการของรางกาย ชวยใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได
ใกลเคียงกับระดับคนปกติ ดังนั้น ประเภทของอาหารไดแก อาหารจําพวกคารโบไฮเดรต (อาหาร
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ประเภทแปงและน้ําตาล) โปรตีนและไขมัน จําเปนตองจัดใหเหมาะกับความตองการของรางกาย 
ในแตละวันและแตละมื้อที่รับประทาน 

การใหโภชนบําบัดในผูปวยเบาหวานมีจุดมุงหมายดังนี้ ( ADA , 2001) 

1. เพื่อใหผูปวยเบาหวานไดรับพลังงานจากอาหารเพียงพอกับความตองการ 
รวมทั้งรับประทานอาหารใหสมดุลกับความตองการของผูปวยที่ไดรับ
อินซูลนิ ยาเม็ดลดระดับน้ําตาล ระดับการออกกําลังกายหรือทํากิจกรรม 

2.  ปองกันภาวะไขมันในเลือดสูง 

3. ควบคุมน้ําหนักตัวผูปวยใหอยูในเกณฑมาตรฐาน  

4. ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นไดทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

5. ทําใหสุขภาพโดยรวมของผูปวยเบาหวานดีขึ้น 

 

 

แนวทางในการกําหนดอาหารในผูปวยเบาหวาน ( Franz และคณะ, 2002 ; ศรีสมัย วิบูลยานนท, 
2545) 

1. กําหนดสัดสวนของสารอาหารที่สําคัญ คือ คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน ตอ
วันตามปริมาณพลังงานที่ผูปวยไดรับ เพื่อใหเกิดสมดุลของปริมาณอาหารกับ
ระดับน้ําตาลในเลือด รวมทั้งชนิดและปริมาณของอินซูลินที่ผูปวยไดรับจาก
การฉีดเปนประจําทุกวัน รวมทั้งวิตามินและเกลือแร และ น้ําเพื่อใหเกิดความ
สมดุลในรางกายผูปวย 

2. กําหนดอาหารตามบริโภคนิสัยของผูปวยและสอดคลองกับวัฒนธรรม ตลอด
จนถึงวิถีชีวิตของผูปวยเบาหวาน ควรมีการแกไขการบริโภคอาหารที่ไม
ถูกตองของผูปวยเบาหวานใหเหมาะสม 

3. ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได โดยการปรับเปลี่ยนการรับประทาน
อาหารและวิถีชีวิตใหเหมาะสมเพื่อปองกันโรคอวน โรคหัวใจและหลอดเลอืด 
เปนตน 
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4. กําหนดปริมาณหรือจํานวนของอาหารแตละชนิดที่ผูปวยควรไดรับตอวันและ
ตอมื้อ โดยคํานวณจากรายการอาหารแลกเปลี่ยน 

5. กระจายอาหารไปตามจํานวนมื้ออาหารในหนึ่งวัน 

6. กําหนดเวลาในการกินอาหารแตละมื้อควรตรงกันทุกวัน  

ชนิดของอาหารสําหรับผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2  (Townsend and Roth, 2000 ; Shils, 1999) 

สหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (ADA, 2001) ไดแนะนําอาหารสําหรับ
ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินใหมีสวนประกอบดังนี้คือ 

โปรตีน 

ผูปวยเบาหวานควรไดรับพลังงานจากโปรตีน รอยละ 10-20 ของพลังงานทั้งหมด
ในแตละวันหรือประมาณ 0.8-1.6 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะของโรคไตรวม
ดวย (diabetic nephropathy) ควรไดรับโปรตีนในปริมาณลดลงเพื่อลดอัตราการกรองสารทีห่นวยไต 
(glomerular filltration rate) โดยควรไดรับประมาณ 0.6 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน โปรตีนที่ไดรับอาจ
มาจากพืช หรือ เนื้อสัตว ควรรับประทานเนื้อไมติดมัน 

ไขมัน 

ในปจจุบัน ไดมีการจําแนกพลังงานตามชนิดของไขมันโดยกําหนดใหพลังงาน
นอยกวารอยละ 10 มาจากไขมันอ่ิมตัว และ นอยกวารอยละ 10 ไดจากไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพลี 
สวนพลังงานอีกรอยละ 60-70 ของพลังงานทั้งหมดจะไดรับจากไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน และ 
คารโบไฮเดรต สัดสวนของไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพลี ตอ ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน ตอ ไขมันชนิด
อ่ิมตัว  เทากับ 1:1:1 (ADA, 2002) 

ปริมาณโคเลสเตอรอล (cholesterol) ที่ไดรับจากอาหารควรนอยกวา 300 มิลลิกรัม
ตอวัน เพื่อลดภาวะเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด สําหรับคนที่มีปญหาเกี่ยวกับโคเลสเตอรอล
โดยเฉพาะแอลดีแอล (LDL cholesterol) และผูปวยเบาหวานที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย 
ควรลดพลังงานจากไขมันอิ่มตัวใหเหลือประมาณรอยละ 7 และจํากัดปริมาณโคเลสเตอรอลที่ไดรับ
จากอาหารใหไมเกิน 200 มิลลิกรัมตอวัน (ADA, 2002) ผูปวยเบาหวานที่เปนโรคอวนอาจตองจํากัด
ปริมาณไขมันที่รับประทาน หรือ ใชสารทดแทนไขมัน (fat replacer) ในการปรุงอาหาร สวนผูที่มี
ระดับไตรกลีเซอไรดสูง เชน มากกวา 1000 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (มากกวา 11.3 มิลลิโมลตอลิตร) 
ควรลดไขมันทุกชนิดในอาหารใหนอยกวารอยละ 10 ของพลังงานทั้งหมด ทั้งนี้ระดับไขมันที่พึง
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ประสงคในผูปวยเบาหวานคือ ไตรกลีเซอไรดต่ํากวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โคเลสเตอรอล ต่ํา
กวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ เอชดีแอล โคเลสเตอรอลควรสูงกวา 35 มิลลิกรัม ตอ เดซิลิตร 
และ     แอลดีแอลโคเลสเตอรอลต่ํากวา 130 มิลลิกรัม ตอเดซิลิตร (Franz, 2000) 

ชนิดของไขมันในอาหารแบงไดเปน 3 ประเภท คือ ไขมันอ่ิมตัว ไขมันไมอ่ิมตัว
ชนิดโพลี และไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน ไขมันอิ่มตัวพบมากในอาหารประเภทเนื้อสัตว ไขมันสัตว 
กะทิและน้ํามันปาลม ไขมันประเภทนี้ถารับประทานมากเกินไป จะเพิ่มแอลดีแอลโคเลสเตอรอลได 
(Haire-Joshu, 1996) สวนไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพลีไดจากพืช เชน น้ํามันถั่วเหลือง น้ํามันดอก
ทานตะวัน น้ํามันขาวโพด การมีสัดสวนของอาหารไขมันชนิดนี้เพิ่มขึ้น ทําใหระดับโคเลสเตอรอล
ลดลงได (Shils และคณะ, 1999) ไขมันจากปลาทะเลเปนไขมันชนิดหนึ่งในกลุมนี้ เปนกลุมไขมัน
ชนิดโอเมกา 3 ไดจากปลาทะเลตาง ๆ เชน ปลาทูนา ปลาแซมมอนและปลาทู มีคุณสมบัติทําให
ระดับไตรกลีเซอไรดลดลง ความดันโลหิตลดลง และการเกาะตัวของเกร็ดเลือด (platelet 
aggregation) ลดลงดวย แตถารับประทานมากเกินไป ทําใหระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้น
ได (Shils และคณะ, 1999)  ดังนั้นถารับประทานปลาทะเลอาจรับประทานประมาณ 2-3 มื้อ ตอ 
สัปดาห  ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน มีมากในน้ํามันมะกอก  ถาสัดสวนไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน
เพิ่มจะสามารถชวยลดระดับไตรกลีเซอไรดและแอลดีแอลโคเลสเตอรอล (Haire-Joshu, 1996) 
นอกจากนี้ยังมีผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลดีขึ้นถาใหรวมกับคารโบไฮเดรตชนิดเซิงซอน (Shils 
และคณะ, 1999) 

ผูปวยเบาหวานควรงดอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง ไดแก ไขแดง หอยนางรม 
สมองหมู เครื่องในสัตว นอกจากนี้ควรลดไขมันจากสัตว ไดแก มันสัตว เชนหมูสามชั้น ขาวมันไก 
ขาวขาหมู เปนตน ถาจะรับประทานเนื้อหมู ควรเลาะมันออกใหหมด ถารับประทานไกควรเลาะเอา
หนังออกใหหมด งดอาหารจํานวนกะทิ เนื่องจากเปนกรดไขมันอิ่มตัว (วิทยา ศรีดามา, 2541) 

คารโบไฮเดรตและสารใหความหวาน 

คารโบไฮเดรตที่เปนชนิดเชิงเดี่ยว ไดแก น้ําตาลกลูโคส น้ําตาลทราย จะถูกยอย
และดูดซึมไดเร็วกวาคารโบไฮเดรตชนิดเซิงซอน ซ่ึงไดแก อาหารจําพวกแปง เชนขาว ขนมปง จึงมี
ผลทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงไดมากกวา (Shils และคณะ, 1999) สวนในผลไมอาจมนี้ําตาล
ฟรักโทส (fructose) ซ่ึงรางกายสามารถนําไปใชไดโดยไมตองอาศัยอินซูลินทําใหระดับน้ําตาลกลู
โกสในเลือดเพิ่มขึ้นนอยกวาน้ําตาลทรายและแปง (Shils และคณะ, 1999) จึงอาจนํามาใชเปนสาร
ใหความหวานในผูปวยเบาหวาน แตอยางไรก็ตามการรับประทานฟรักโทสในปริมาณสูงมาก เชน
เกินสองเทาของการรับประทานปกติ จะเพิ่มโคเลสเตอรอล (Franz, 2000)  
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ปจจุบันมีการใชสารใหความหวานชนิดอ่ืนที่มีคุณคาทางโภชนาการ (nutritive 
sweetener) ในผูปวยเบาหวาน เชน น้ําเชื่อมขาวโพด (corn syrup) น้ําผึ้ง น้ําผลไม ซ่ึงจะใหพลังงาน
เชนเดียวกับกลูโคส และ ยังไมมีหลักฐานแนนอนวามีผลดีและผลเสียอยางไรในการควบคุม
เบาหวานเมื่อเทียบกับการใชน้ําตาลทราย (Nutrition Grand Rounds, 1994) สวนสารใหความหวาน
ที่เปนน้ําตาลที่มีหมูแอลกอฮอล        (sugar alcohol) หรือ โพลีออล (polyols) ซ่ึงไดแก ซอรบิทอล 
แมนนิทอล และไซลิทอล รางกายจะใชไดโดยไมตองใชอินซูลินและดูดซึมชากวา ทําใหระดับ
น้ําตาลเพิ่มขึ้นนอยกวาน้ําตาลทรายและคารโบไฮเดรตอื่น อยางไรก็ตามการรับประทานสารพวก
โพลีออลมากเกินไปอาจทําใหเกิดอาการทองเดินได (Franz, 2000) สวนสารใหความหวานที่ไมมี
คุณคาทางโภชนาการ (nonnutritive sweetener) ที่คณะกรรมการอาหารและยาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาไดอนุญาตใหนํามาใชไดแก แซ็กคาริน (saccharin) แอสปาเทม (aspartame) และเอซ
ซัลเฟมเค (acesulfame K) (ADA, 2002) 

การรับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตเปนองคประกอบจะสงผลใหระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้นมากนอยแตกตางกัน ซ่ึงวัดไดโดยใชคาดัชนีน้ําตาล (glycemic index) โดย
เทียบกับมาตรฐานซึ่งเปนระดับน้ําตาลในเลือดที่เพิ่มหลังจากมีการรับประทานขนมปงขาวหรือ
กลูโคสที่มีคารโบไฮเดรต 50 กรัม คาดัชนีน้ําตาลของอาหารบางชนิดแสดงในตารางที่ 1 ผูปวย
เบาหวานควรเลือกรับประทานอาหารที่มีคาดัชนีน้ําตาลต่ําเนื่องจากจะทําใหระดับกลูโคสในเลือด
สูงขึ้นนอยกวา (Shils และคณะ, 1999) 
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ตารางที่ 2 คาดัชนีน้ําตาลของอาหารบางชนิด  (Franz, 2000) 
 

อาหาร ดัชนีน้ําตาล (glycemic index)
ขนมปงขาว (reference) 

ขนมเคก 
แฮมเบอรเกอร 
ไอศกรีมนมสด 

พิซซาชีส 
ขาวโพดคั่ว 
มันฝรั่งทอด 
เคกกลวยหอม 
น้ํานมถัว่เหลือง 
ไอศกรีมไขมนัต่ํา 

โยเกริต 
แอปเปล 
น้ําแอปเปล 
กลวย 
เชอรร ี
องุน 
สม 
น้ําสม 

ถั่วเหลือง 

100 
95 
87 
87 
86 
79 
77 
67 
43 
71 
64 
52 
58 
76 
32 
36 
62 
74 
25 

ใยอาหาร 

ใยอาหารเปนคารโบไฮเดรตที่มีโมเลกุลเซิงซอน เปนสวนประกอบของผนังเซลล
พืช เอนไซมจากทางเดินอาหารไมสามารถยอยได อาหารที่มีใยอาหารมากจะใหพลังงานตอหนวย
น้ําหนักนอยกวาอาหารประเภทอื่น ใยอาหารแบงเปน 2 ชนิดคือ ใยอาหารที่ไมละลายน้ํา (insoluble 
fiber) ไดแก เซลลูโลส เฮมิเซลลูโลส ลิกนิน มีมากในผักตาง ๆ จะชวยเพิ่มการเคลื่อนไหวของ
กระเพาะอาหารและลําไส ชวยดูดซับไขมันและโคเลสเตอรอลในทางเดินอาหารไดบางสวน      
ชวยในการขับถายไมใหทองผูก และ ลดโอกาสเสี่ยงของการเปนมะเร็งในลําไสใหญได (Nuttall, 
1993) สวนใยอาหารอีกชนิดจัดเปนใยอาหารที่ละลายน้ําได (soluble fiber) ไดแก เพคติน กัม ซ่ึงจะ
ชวยชะลอการดูดซึมกลูโคสจากลําไสโดยจะรวมตัวกับน้ําตาลและน้ํา ชวยเพิ่มความหนืดและทําให
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อาหารสัมผัสลําไสนอยลง นอกจากนี้ใยอาหารชนิดละลายน้ําไดจะจับกับกรดน้ําดีทําใหน้ําดีไมถูก
ดูดซึมกลับ เปนผลใหโคเลสเตอรอลที่เปนสวนประกอบของน้ําดีถูกขับออกทางอุจจาระ (Nuttall, 
1993) ดังนั้นใยอาหารจึงมีสวนเกี่ยวของกับการชวยลดปริมาณโคเลสเตอรอล ในแตละวันควร
บรโิภคใยอาหารประมาณ 20 ถึง 35 กรัม แตถาบริโภคมากเกินไป อาจทําใหเกิดภาวะขาดแรธาตุ
หรือวิตามินอื่นได (ADA, 2001) ปริมาณใยอาหารในอาหารบางชนิดแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 3 ปริมาณใยอาหารในอาหารบางชนิด 100 กรัม (กรมอนามัย, 2530) 

 
ชนิดอาหาร ใยอาหาร

(กรัม) 
ชนิดอาหาร ใยอาหาร 

(กรัม) 
 
 

รําขาว 
ใบยานาง 
พริกเหลือง 

เห็ดหูหนู ชนิดออน, แหง 
พริกขี้หน ู
ฝรั่ง 

มะเขือพวง 
เห็ดฟาง, แหง 
ถั่วเหลือง 

ถัวแดงหลวง 
มะขามหวาน 

ถั่วแระ 
ขี้เหล็ก, ดอก 
ถั่วเขยีว 
ตะไคร 

 

11.5 
9.7 
8.2 
7.9 
7.5 
6.0 
5.8 
5.0 
4.9 
4.8 
4.7 
4.4 
4.4 
4.3 
4.2 

 

ถั่วดํา 
พริกชีฟ้าแดง 

กระถิน่, ยอดและฝกออน 
ขี้เหล็ก, ใบ 

ถั่วแระ, ฝกและเมลด็ออน 
พริกชีฟ้าเขียว 

งาดํา 
ถั่วลันเตา, เมล็ด 
ขาวโพดขาว 

ขนุน 
เกาลดั 

ขาวโพดเหลือง 
ขาวเหนียว, โรงสี 
ขาวเจา, ขาวซอมมือ 
ขาวเจา, ขาวกลอง 

4.2 
3.8 
3.8 
3.7 
3.6 
3.2 
3.2 
2.4 
2.2 
2.0 
1.5 
1.0 
0.5 
0.5 
0.7 

 
 

รายการอาหารแลกเปลี่ยน (Williams, 1981; Townsend  and Roth, 2000  ) 

ในการกําหนดอาหารเพื่อความสะดวกอาจนํารายการอาหารแลกเปลี่ยน (food 
exchange) มาใช รายการอาหารแลกเปลี่ยนนี้สหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา           
(American Diabetes Association, ADA) ไดพัฒนาขึ้น แบงอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการใกลเคียง
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กันมาไวในหมวดเดียวกันโดยแบงออกเปน 6 หมวด คือ หมวดคารโบไฮเดรต  เนื้อสัตว  ไขมัน  ผัก  
ผลไม และ นม (ตารางที่ 3)  อาหารในแตละหมวดมีจํานวนโปรตีน คารโบไฮเดรต และ ไขมัน 
เทากัน ทําใหสามารถแลกเปลี่ยนอาหารภายในหมวดเดียวกันได ชวยใหผูปวยสามารถเลือก
รับประทานอาหารไดตามขนาดรับประทานที่กําหนดไว 
 

ตารางที่ 3 ปริมาณสารอาหารในอาหารแลกเปลี่ยน1สวนแลกเปลี่ยน (food exchange)               
(Townsend  and Roth , 2000) 
 

หมวดอาหารแลกเปลี่ยน    คารโบไฮเดรต(กรัม)  โปรตีน(กรัม)    ไขมัน(กรัม)   พลังงาน(กิโลแคลอรี่) 

1.แปง                                        15                          3                       1-0                       80 
2. ผลไม                                    15                           0                         0                        60 
3. นม 
    นมขาดมันเนย                       12                           8                       0-3                      90 
    นมสด                                    12                           8                        8                        150 
4. ผัก 
    ก.                                           -                              -                       -                            - 
    ข.                                           5                             2                       -                          25 
5.เนื้อสัตว   
   ไขมันต่ํามาก                           0                             7                       0-1                      35 
   ไขมันต่ํา                                 0                              7                         3                       55 
    ไขมันปานกลาง                     0                              7                         5                       75 
    ไขมันสูง                                0                              7                         8                       100    
6.ไขมัน                                      0                              0                         5                        45 

 

ชนิดและปริมาณของอาหารในแตละหมวดแสดงในภาคผนวก ค. 
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ขั้นตอนในการใชอาหารแลกเปลี่ยนในผูปวยเบาหวาน (Williams, 1981 ; Franz, 2000 ) 

1. ประเมินความตองการพลังงานของผูปวยในหนึ่งวัน (ภาคผนวก ง) 

2. กระจายพลังงานที่ไดรับใหอยูในรูปของคารโบไฮเดรต โปรตีน และ ไขมัน
โดยใหมีคารโบไฮเดรต รอยละ 50-55 ของพลังงานทั้งหมด โปรตีนรอยละ 
15-20 ของพลังงานทั้งหมด และไขมันไมเกินรอยละ 30 

3. เปลี่ยนหนวยพลังงานจากกิโลแคลอรีเปนกรัม  โดยคารโบไฮเดรต และ 
โปรตีน 1 กรัมใหพลังงาน 4 กิโลแคลอรี่ สวนไขมัน 1 กรัมใหพลังงาน 9 กิโล
แคลอรี่ 

ตัวอยาง อาหาร 2000 กิโลแคลอรี่ กระจายพลังงาน ดังนี้ คารโบไฮเดรต รอยละ 50 
โปรตีนรอยละ 20 และ ไขมัน รอยละ 30 

คารโบไฮเดรต รอยละ 50 = 1000 กิโลแคลอรี่ = 1000/4 =250 กรัม 

โปรตีน รอยละ 20           =  400 กิโลแคลอรี่  = 400/4  =  100 กรัม 

ไขมัน รอยละ   30           =  600 กิโลแคลอรี่  = 600/9    = 66.67 กรัม 

4. คํานวณอาหารแลกเปลี่ยนในแตละหมวด เพื่อใหได คารโบไฮเดรต โปรตีน   
ไขมัน ตามตองการ 

ตัวอยางถาตองการอาหาร 2000 กิโลแคลอรี่ สามารถจัดรายการอาหารแลกเปลี่ยนไดดังนี้ 
 

หมวดอาหาร สวนแลก 
เปลี่ยน 

    พลังงาน 
(กโิลแคลอรี)่ 

คารโบไฮเดรต 
      (กรัม) 

  โปรตีน 
   (กรัม) 

  ไขมัน 
   (กรัม) 

        แปง 
       ผลไม 
 นมขาดมันเนย 
        ผัก 
     เนื้อสัตว 
      ไขมัน 

     12 
      3 
      1 
      4 
      6 
      9 

       960 
      180 
       90 
      100 
      330 
      405 

       180 
        45 
       12 
       20 
        - 
        - 

      36 
      - 
      8 
      8 
     42 
      - 

     - 
     - 
     - 
     - 
    18 
    45 
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5.  นําการคํานวณที่ได มาจัดเปนรายการอาหาร ในแตละมื้อในหนึ่งวัน  

การใหโภชนบําบัด จะนําไปสูความสําเร็จในการรักษาโรคเบาหวาน ผูปวยแตละ
คนควรไดรับความรู ความเขาใจ ขอมูลขาวสาร แรงจูงใจ และมีความรับผิดชอบในการเปลีย่นแปลง
เพื่อนํามาปรับปรุงอุปนิสัยในการรับประทานอาหารใหบรรลุถึงจุดมุงหมายในการลดระดับกลูโคส
ในเลือดใหใกลเคียงกับปกติที่สุด รวมทั้งระดับไขมันในเลือดดวย และการลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  3 
ขั้นตอน และวิธีดําเนินการวิจัย 

1. เสนอโครงการวิจัยและคูมือการใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัดแกผูปวยเบาหวานแกคณะ    
กรรมการพิจารณาและควบคุมการวิจัยในคนของกรุงเทพมหานครฯ (ภาคผนวก ค.) 

2. เมื่อไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาและควบคุมการวิจัยในคนของ 

กรุงเทพมหานคร ฯ จึงเริ่มทําการวิจัยตั้งแตวันที่ 1 กันยายน 2545-1 ธันวาคม 2545 

 ตัวอยางประชากร 

1. ผูปวยนอกของศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร ที่ไดรับการวินิจฉยัจากแพทยวาเปน
โรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน โดยไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคเบาหวานมาแลว 1-5 ป 
และ ไดรับการรักษาดวยยาเม็ดรับประทาน 

2.   ผูปวยมีระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูงกวา 140 มิลลิกรัม ตอ เดซิลิตร 
3.   มีอายุระหวาง   45-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
4. ไมมีภาวะแทรกซอน หรือ โรคที่เปนอุปสรรคตอการเขารวมโครงการ เชน โรคหัวใจ โรคตอ 
       กระจก โรคไต เปนตน 
5.   ไมมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน การมองเห็น และสามารถสื่อสาร อานออก เขียนได ดวยภาษา    
       กลางเขาใจ 
6.  ไมดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 
7.  ไมสูบบุหรี่ 
8.   การคัดเลือกผูปวยเขาแตละกลุมการศึกษา ใชวิธีสุมตัวอยาง 
9.   ผูปวยยินดีเขารวมโครงการโดยความสมัครใจ 

วิธีดําเนินการวิจัย 

คัดเลือกกลุมตัวอยางโดยการเก็บรวบรวมขอมูลจากทะเบียนประวัติผูปวยและ
จากการสัมภาษณ  โดยผูวิจัยเปนผูสัมภาษณและบันทึกขอมูลเองทั้งหมด  มีการทดสอบความรู
เกี่ยวกับโรคเบาหวานและอาหารเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามแบบทดสอบในภาคผนวก ข. ทําการ
ทดสอบทั้งหมด 3 ครั้งแตละครั้งหางกนั 4 สัปดาห ผูปวยทุกคนจะไดรับการเจาะเลือดตรวจหา
ระดับน้ําตาล โคเลสเตอรอล และ กลัยโคฮีโมโกลบินในเลือด (HbA1c)   กลุมตัวอยางแบงเปน 2 
กลุมดังนี้ คือ 
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กลุมที่ 1 กลุมควบคุม   เปนกลุมที่ไดรับยาและไดรับการแนะนําตามปกติเหมือน
ผูปวยเบาหวานทั่วไปที่มารับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร 

กลุมที่ 2 กลุมที่ไดรับยาและคําแนะนําเรื่องอาหาร โรคเบาหวานและวิธีควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดตามแนวทางคูมือการใหคําปรึกษาที่แสดงในภาคผนวก ง. โดยการแบงเปน
กลุมคนไขเปนกลุมละ 4-5 คน ในการแนะนําเรื่องอาหาร ผูวิจัยจะคํานวณปริมาณพลังงานที่ผูปวย
แตละคนไดรับพรอมทั้งจัดรายการอาหารตามบริโภคนิสัยของแตละคนเพื่อใหผูปวยนําไปปฎิบัติ
ไดจริง 

การเก็บตัวอยางเลือด 
 

ผูปวยงดอาหาร และน้ําหลังเที่ยงคืน กอนที่จะมาตรวจในตอนเชา เจาะเลือดจาก
เสนเลือดดําบริเวณขอพับ (Bachail vein) ของผูปวยเบาหวานคนละ 9 มิลลิลิตรเก็บในหลอด     
สุญญากาศ โดยแบงมา 2 มิลลิลิตรเก็บในหลอดที่เติม sodium fluoride และ potassium oxalate 
สําหรับตรวจ Fasting blood sugar  5 มิลลิลิตรเก็บในหลอดสุญญากาศเพื่อตรวจระดับไขมันใน
เลือด (โคเลสเตอรอล เอชดีแอลโคเลสเตอรอล แอลดีแอลโคเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด) และ 
2 มิลลิลิตรเก็บในหลอดที่เติม EDTA เพื่อตรวจระดับกลัยโคฮีโมโกลบิน   การตรวจวิเคราะหเลือด
ดําเนินการโดยกองชันสูตรโรค สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
 ทําการเจาะเลือดผูปวยทั้งหมด 3 ครั้งแตละครั้งหางกัน 4 สัปดาห ดังนี้คือ 
 

   ตารางที่ 4  การดูแลผูปวยเมื่อพบแพทย 
 

การพบแพทย กลุมควบคุม กลุมศึกษา 

ครั้งที่ 1 เจาะเลือด ไดรบัยาลดระดับ 
น้ําตาลในเลือด 

เจาะเลือด ไดรบัยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
แนะนําโภชนบําบัด 

ครั้งที่ 2 เจาะเลือด ไดรบัยาลดระดับ    
น้ําตาลในเลือด 

เจาะเลือด ไดรบัยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
แนะนําโภชนบําบัด 

ครั้งที่ 3 เจาะเลือด ไดรบัยาลดระดับ 
น้ําตาลในเลือด เจาะเลือด ไดรบัยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

 
อุปกรณท่ีใชในการวิเคราะห 

1.  เครื่อง Automatic analyser, Hitachi 917  บริษัทเบอริงเกอร มันนไฮมกรุป จํากัดเปนผูแทน
จําหนาย 

2.   เครื่องหมุนเหวี่ยง รุน Rotina 35  Hettich ของบริษัท เอส อี ซัพพลาย ประเทศอิตาลี 



 28

3.   หลอดสุญญากาศขนาด 2 , 3  และ 6 มิลลิลิตร ของ Becton Dickinson (Thailand)ทLtd. 
4.   ตูอบลมรอนรุน Memment 4236A ประเทศสหรัฐอเมริกา 
5.   ปเปต 

สารเคมีท่ีใชในการวิเคราะห 
 

1.  Sodium fluoride AR grade   ของ บริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
2   Potassium oxalate AR grade   ของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
3.  EDTA (ethylene diamine tetra acetic acid)   ของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
4.  Glucose liquicolor   ของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 
5.  Cholesterol reagent   ของบริษัทโรช ไดแอกโนสติกส (ประเทศไทย) จํากัด 
6.  Triglycerides reagent   ของบริษัท โรช ไดแอกโนสติกส (ประเทศไทย) จํากัด 
7.  HDL reagent   ของบริษัทโรช ไดแอกโนสติกส (ประเทศไทย) จํากัด 
8.  Heamolyzing reagent   ของบรษิัทโรช ไดแอกโนสติกส (ประเทศไทย) จํากัด 
9.  Tina-quant heamoglobin A1C   ของบริษัทโรช ไดแอกโนสติกส (ประเทศไทย) จํากัด 
 
1. การวิเคราะหระดับน้ําตาลในเลือด 

 

1.1 วิธีเตรียมหลอดเก็บตัวอยางเลือด 
ก. ชั่ง sodium fluoride 1.20 กรัมผสมกับ potassium oxalate 6.0 กรัม ละลายในน้ํากลั่น    
      ปรับปริมาตรเปน 100 มิลลิลิตร (เปนสารปองกันเลือดแข็งตัว) 
ข.  นําสารละลาย 0.10 มิลลิลิตร ใสในหลอดเก็บตัวอยางเลือด 
ค.   อบแหงในตูอบ ที่อุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส 

 
1.2  วิธีวิเคราะหระดับน้ําตาลในเลือด (Barham และ Trinder, 1972) 

ก.  นําเลือด 2 มิลลิลติร ในหลอดเก็บตัวอยางเลือดที่เตรียมไว 
ข.  เติมน้ํายา Glucose liquicolor 2 มิลลิลิตร ผสมใหเขากัน 
ค.  อุนที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปนเวลา 5 นาที 
ง. นํามาวัดคาการดูดกลืนแสง (absorbance, A) ที่ความยาวคลื่น 500 นาโนเมตรดวยเครื่อง  

Automatic analyser, Hitachi 917  
     (เตรียมสารมาตรฐาน โดยใชน้ํายามาตรฐานของบริษัทเอฟแอนดอี ซัพพลายส จํากัด 

และ blank โดยใชน้ํากลั่น) 
จ.  นํามาคํานวณคาความเขมขนของน้ําตาลกลูโคส (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) จากสูตร 
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C = 100 (คาการดูดกลืนแสงของสารตัวอยาง) / (คาการดดูกลนืแสงของสารมาตรฐาน  ) 
 

2.   การวิเคราะหโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดในเลือด (Trinder, 1969) 
2.1. วิธีเตรียมซีรั่ม (serum) 
        ก. นําเลือด 5 มิลลิลิตร ในหลอดเก็บตัวอยางเลือด 
         ข.  ปนแยกดวยเครื่องหมุนเหวี่ยงที่ความเร็ว 3,000 รอบตอนาที 
         ค.  นําสวนน้ําใสสีเหลืองมาวิเคราะห 
2.2  การวิเคราะหระดับโคเลสเตอรอลในเลือด (Trinder, 1969 ; Jacob และ Vandermark, 

1960) 
         ก.  ปเปตซีรั่มที่ไดจากขอ 2.1 มา 20 ไมโครลิตร 
         ข.  เติม cholesterol reagent 2 มลิลิลิตร ผสมใหเขากัน 

          ค.  อุน เปนเวลา 5 นาที ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
                ง.  นํามาวัดคาการดูดกลืนแสง ที่ความยาวคลืน่ 500 นาโนเมตรดวยเครื่อง     

      Automatic analyser, Hitachi 917 
              (เตรียมสารมาตรฐานโดยใชน้ํายามาตรฐานของบริษัทโรช ไดแอกโนสติกส  
              (ประเทศไทย) จํากัด  และ blank โดยใชน้ํากลั่น ) 

      จ.  คํานวณคาความเขมขนของโคเลสเตอรอล (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) จากสูตร 
 

                       cholesterol concentration   =   200 (คาการดูดกลืนแสงของสารตัวอยาง)  
                                                                       (คาการดูดกลืนแสงของ สารมาตรฐาน) 
 

2.3.   การวิเคราะหระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (Jacob และ Vandermark, 1960) 
       ก.  ปเปตซีรั่มที่ไดจากขอ 2.1 นํามา  20 ไมโครลิตร 

        ข.  เติม Triglyceride reagent 2 มิลลิลิตร ผสมใหเขากัน 
        ค.  อุน เปนเวลา 5 นาที ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
  

 นํามาวัดคาการดูดกลืนแสง ที่ความยาวคลื่น 500 นาโนเมตรดวยเครื่อง Automatic 
analyser Hitachi 917 (เตรียมสารมาตรฐานโดยใชน้ํายามาตรฐานของบรษิัทโรชไดแอก
โนสติกส (ประเทศไทย) จํากัด และ blankโดยใชน้ํากลั่น) 

 คํานวณคาความเขมขนของไตรกลีเซอไรด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) จากสูตร 
  

             triglycerides concentration = 200 (คาการดูดกลืนแสงของสารตัวอยาง) 
                                                            (คาการดูดกลืนแสงของ สารมาตรฐาน) 
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3.   การวิเคราะห เอชดีแอลโคเลสเตอรอล   (Trinder, 1969) 
 

 ก.   ใชสวนที่เปนซีรั่มจากขอ 2.1 ปเปตมา 2 มิลลิลิตร 
    ข.   เติม HDL-reagent 4 มิลลิลิตร ผสมใหเขากัน 

  ค.    ปนแยกดวยเครื่องหมุนเหวี่ยงความเร็ว 3,000 รอบตอนาที 
  ง.    นําสวนน้ําใส มาเติม cholesterol reagent 2 มิลลิลิตร 
  จ.    ทําตามขั้นตอนของขอ  2.2 ขอ ค. 

 
4.   การวิเคราะหแอลดีแอลโคเลสเตอรอล 
 

ใชวิธีคํานวณแทนการวิเคราะหเนื่องจากมีขั้นตอนที่ยุงยากโดยใชสูตรคํานวณของ 
Friedwald (Consensus conference, 1985)   ดังนี้ 

 
 LDL  (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  = Cholesterol – TG / 5 – HDL 
 

โดยมีขอกําหนดวา TG (Triglyceride) ตองไมมากกวา 400 มิลลิกรัม ตอเดซิลิตร 
 

5.   การวิเคราะหระดับกลัยโคฮีโมโกลบิน (HbA1c) 
  

ก. นําเลือด 2 มิลลิลิตร ในหลอดเก็บตัวอยางเลือดทีมี EDTA 2 มิลลิกรัม 
ข. ปเปตเลือดจากขอ ก มา 10ไมโครลิตร เติม Haemolyzing reagent 1 มิลลิลิตร 
ค. เขยา อยางนอย 5 นาที 
ง. เติม Tina-quant haemoglobin A1c ลงในชองน้ํายาที่เครื่องกําหนดให 
จ. นํามาวิเคราะหโดยวัดความขุนที่เกิดขึ้น (Turbidimetry) ที่ความยาวคลื่น 700 และ 300 นา

โนเมตรดวยเครื่อง Automatic analyser,  Hitachi 917 (ตามภาคผนวก จ.) 
 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
 

1. คาเฉลี่ยเลขคณิต และ คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาล โคเลส    เต
อรอล ไตรกลีเซอไรด เอชดีแอลโคเลสเตอรอล  แอลดีแอลโคเลสเตอรอล และคา     กลัย
โคฮีโมโกลบินในเลือด 

2. การประมาณคาผลตางระหวางคาเฉลี่ย 2 ประชากร ใชทดสอบความแตกตางของระดับ
น้ําตาล และ ไขมันในเลือด ของกลุมที่ไดรับคําแนะนําและกลุมที่ไมไดรับคําแนะนํา
ทางดานโภชนบําบัด 
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3. การวิเคราะหความแปรปรวน เพื่อใชทดสอบหาความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของระดับ
น้ําตาล และ ไขมันในเลือด ในกลุมที่ไดรับคําแนะนําและกลุมที่ไมไดรับคําแนะนํา
ทางดานโภชนบําบัดในการพบแพทยทั้ง 3 ครั้ง  (กัลยา วานิชยบัญชา, 2544) 

 
 

  



บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

งานวิจยันี้ไดรบัการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาและควบคุมการวจิัยในคนของ

กรุงเทพมหานคร ฯ แลว เอกสารอนุมัติแสดงในภาคผนวก ช 

ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลินที่นํามาศึกษาทั้งหมด 39 คน เปนผูชาย 8 คน ผูหญงิ 
31 คน โดยมอีายุตั้งแต 45-60 ปและมีอายุเฉลีย่ 57.5 ป (ตารางที่ 6,7) คาดัชนีมวลกาย (Body Mass 
Index, BMI) เฉลี่ย 25.60 กิโลกรัม/เมตร2 และ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินโดยเฉลีย่ 
4.18 ป ดังแสดงในตารางที ่ 8,9 และ 10 รายละเอยีดของผูปวยแตละคนแสดงในภาคผนวก ก.  แบง
ผูปวยเปน 2 กลุมคือ กลุมควบคุม เปนกลุมทีไ่ดรบัยาและไดรับการแนะนําตามปกติเหมือนผูปวย
เบาหวานทั่วไปที่มารับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62 สวนอีกกลุม คือ  กลุมศึกษาเปนกลุมที่ไดรับ
ยาและคําแนะนําเรื่องอาหาร    โรคเบาหวาน และวิธีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด  ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะ
พบแพทยทั้งหมด 3 ครั้ง  แตละครั้งหางกัน 4 สัปดาห (ตารางที่  5 ) 

ตารางที่ 6 จํานวนผูปวยเบาหวานชนดิไมพึง่อินซูลินที่ไดรับคัดเลือกเขามาศึกษา 
 

จํานวนผูปวย (คน)     กลุมอายุ (ป) 
ผูชาย* ผูหญิง* รวม 

45-49 
50-54 
55-60 

1 (2.56) 
1 (2.56) 
6 (15.38) 

7 (17.95) 
3  (7.69) 

21 (53.85) 

8 (20.51) 
4  (10.25) 

26  (69.23) 
รวม 8 (20.50) 36 (79.49) 39 (100.00) 

        
                   * คาในวงเล็บแสดงคารอยละ 
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ตารางที่ 7   จํานวนผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจําแนกตามเพศ 
 

จํานวนผูปวย (คน) กลุม 
ผูชาย* ผูหญิง* รวม 

กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

3 (7.69) 
5 (12.82) 

16 (41.03) 
15 (38.46) 

19 (48.72) 
20 (51.28) 

รวม 8 (20.51) 31 (79.49) 39 (100.00) 
 

                   * คาในวงเล็บแสดงคารอยละ 

ตารางที่ 8  คาดัชนีมวลกายของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินจําแนกตามเพศ 
 

กลุม คาดัชนีมวลกายของผูชาย* 
(BMI) กิโลกรมั/เมตร2 

คาดัชนีมวลกายของผูหญิง* 
(BMI) กิโลกรมั/เมตร2 

กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

24.69 + 0.71 
24.48 + 3.90 

25.33 + 1.89 
26.46 + 3.51 

รวม 24.56 + 2.97 25.87 + 2.80 
 

* แสดงเปนคาเฉลี่ย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางที่ 9  คาดัชนีมวลกายของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 
 

คาดัชนีมวลกาย(กิโลกรัม/เมตร2) 
กลุม 

พบแพทยครั้งที่  1 พบแพทยครั้งที่  2 พบแพทยครั้งที่  3 

กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

25.22 + 1.75 
25.96 + 3.61 

25.01 + 1.78 
25.73  + 3.60 

24.78 + 1.75 
25.49 + 3.53 

 
* แสดงเปนคาเฉลี่ย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ตารางที่ 10  ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลินในกลุมศกึษาและกลุมควบคุม 
 

กลุม ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน (ป) * 

กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

4.11 + 1.24 
4.25 + 1.29 

 

                    * แสดงเปนคาเฉลี่ย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผูปวยทั้งสองกลุมจะถูกทดสอบความรูเรือ่งโภชนบําบดัและการปฎบิัติตัวทั้ง 3 ครั้ง
ที่มาพบแพทย ในกลุมศกึษาจะไดรับคําแนะนําเกีย่วกับโภชนบําบัดหลงัจากการทดสอบความรู ในขณะ
ที่กลุมควบคุมไมไดรับการสอนเรื่องโภชนบําบัด  

ผลการทดสอบแสดงใหเห็นวากลุมศึกษาซึ่งไดรับการแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัด
สามารถตอบคาํถามไดดีขึ้น (ตารางที่ 11) 

ตารางที1่1 คะแนนจากการทดสอบความรูเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานในกลุม 
ศึกษาและกลุมควบคุม 

 
คะแนน (รอยละ) 

กลุม 
พบแพทยครั้งที่  1 พบแพทยครั้งที่  2 พบแพทยครั้งที่  3 

กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

37.1 
37.5 a 

37.00 
79.25 b 

37.00 
94.75 c 

 
ตัวอักษร (a,b,c) ตางกันตามแนวนอน ผลที่ไดแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญที่ระดับความเชื่อมั่นรอย
ละ 95 

ในผูปวยกลุมควบคุม เมื่อพบแพทยครั้งที่ 2 พบวาระดับน้ําตาลกลโูคส  โคเลสเตอรอล  
แอลดแีอลโคเลสเตอรอล และ กลยัโคฮโีมโกลบินในเลอืดลดลงเมื่อเทียบกับการพบแพทยครั้งที ่ 1 แต
ไมมีนัยสําคญัทางสถิติ ทํานองเดียวกัน เมือ่ผูปวยพบแพทยครั้งที่ 3 พบวาระดับโคเลสเตอรอล ไตรกลี
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เซอไรด เอชดแีอลโคเลสเตอรอล    มีคาลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทยีบกับการพบแพทย
ครั้งที่ 2 (ตารางที่ 12)   

ผูปวยกลุมศึกษา เมื่อพบแพทยครัง้ที่ 2 พบวาระดับน้ําตาลกลโูคสในเลือดลดลงเมื่อ
เทียบกับการพบแพทยครั้งที ่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถติิที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 ในขณะที่ระดับ 
กลยัโคฮโีมโกลบินลดลงเมื่อเทียบกับการพบแพทยครั้งที ่ 1 แตไมมนีัยสําคัญทางสถิติ เมื่อผูปวยพบ
แพทยครั้งที่ 3 พบวาระดบัน้ําตาลกลโูคส ในเลือดลดลงเมื่อเทยีบกับตอนพบแพทยครัง้ที่ 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95  แตไมแตกตางจากการพบแพทยครั้งที่ 2 สวนระดับก
ลัยโคฮโีมโกลบินในเลือดมคีาลดลงเมื่อเทยีบกับการพบแพทยครั้งที่ 1 แตไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (ตาราง
ที่ 12) เมื่อเปรยีบเทียบความแตกตางของระดับน้ําตาลและกลยัโคฮโีมโกลบินในเลือดของผูปวย
เบาหวานระหวางกลุมควบคมุและกลุมศกึษาพบวาระดับน้ําตาลกลโูคสและกลัยโคฮโีมโกลบินไม
แตกตางกนั (ตารางที่12) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของระดบัไตรกลีเซอไรดในเลือดของผูปวย
เบาหวานระหวางกลุมควบคมุและกลุมศึกษาในการพบแพทยครัง้ที่ 2 และ 3  พบวาระดับไตรกลเีซอ
ไรดในเลือดของกลุมศึกษาลดลงเมื่อเทยีบกับกลุมควบคมุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับความเชือ่มั่น
รอยละ95  (ตารางที่ 12) สวนระดับโคเลสเตอรอล  เอชดีแอลโคเลสเตอรอลและแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลในเลือดของผูปวยเบาหวานระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมแตกตางกัน  หลังจาก
การการพบแพทยครั้งที ่ 2 และ 3 พบวาระดับโคเลสเตอรอลและแอลดแีอลโคเลสเตอรอลในเลือดลดลง
เมื่อเทียบกับการพบแพทยครั้งที่ 1 แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะที่ระดับเอชดแีอลโคเลสเตอรอลมี
คาเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับการพบแพทยครั้งที่ 1 แตไมมีนยัสําคัญทางสถิต ิ
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ตารางที่ 12 ปริมาณกลโูคส โคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด เอชดีแอลโคเลสเตอรอล แอลดีแอล
โคเลสเตอรอล และ กลัยโคฮีโมโกลบินในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลิน กลุม
ควบคุม และ กลุมศึกษา 

 
ปริมาณในเลือด * (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) คาที่วัดได 

พบแพทยครั้งที่ 1 พบแพทยครั้งที่ 2 พบแพทยครั้งที่ 3 

น้ําตาลกลโูคส กลุมควบคุม 
                    กลุมศึกษา 

177.37 +  61.13 
189.25  +  49.99 a 

162.11 + 56.45 
148.20 + 36.09 b 

178.53 + 54.37 
147.20 + 57.94 b 

โคเลสเตอรอล กลุมควบคุม 
                     กลุมศึกษา 

244.47 + 52.02 
227.35 + 34.35 

241.95 + 53.92 
229.95 + 29.97 

234.68 + 46.13 
219.20 + 32.55 

ไตรกลีเซอไรด กลุมควบคุม 
                    กลุมศึกษา 

175.26 + 98.88 
134.30 + 74.49 

   216.26 + 108.42 
121.50 + 53.97 ** 

   179.58 + 110.94 
106.25 + 46.08 ** 

เอชดีแอลโคเลสเตอรอล 
                      กลุมควบคุม 

                     กลุมศึกษา 

 
64.32 + 15.90 
60.30 + 17.59 

 
78.58 + 24.47 
71.70 + 18.34 

 
70.42 + 17.80 
64.70 + 16.61 

แอลดแีอลโคเลสเตอรอล 
                 กลุมควบคุม 

               กลุมศึกษา 

 
141.58 + 46.70 
140.10 + 22.17 

 
122.53 + 40.92 
133.90 + 25.31 

 
129.26 + 31.77 
133.30 + 29.40 

กลยัโคฮโีมโกลบิน(รอยละ) 
             กลุมควบคุม 

            กลุมศกึษา 

 
8.59 + 1.93 
9.21 + 2.48 

 
8.39 + 1.66 
8.40 + 1.88 

 
8.83 + 1.70 
7.92 + 1.28 

 

*       แสดงเปนคาเฉลีย่ + คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตัวอักษร (a,b)  ตางกันตามแนวนอน  ผลทีไ่ดแตกตางอยางมีนัยสําคัญที่ระดับความเชื่อมั่น รอย    
ละ 95 
**   ผลทีไ่ดแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95   
       (เมื่อเทียบกับกลุมควบคมุ) 



บทที่  5 

อภิปรายผลการวิจัย 

ผูปวยเบาหวานที่เขารวมการวจิัย สวนมากมีพื้นฐานการศึกษาอยูทีร่ะดับประถมศกึษา 
ผูชายมีอาชพีรบัจาง ผูหญิงเปนแมบาน ไมไดทํางานนอกบาน จากการทดสอบโดยใหตอบคําถามเพื่อวดั
ความรูพื้นฐานในเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตวัของผูปวยเบาหวาน พบวา เมื่อเริ่มตนผูปวยมี
ความรู ความเขาใจในเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบตัติัวของผูปวยเบาหวานนอย ถึงแมวาศนูยบรกิาร
สาธารณสุข 62 ไดใหคําแนะนําเรือ่งโรคเบาหวานแกผูปวยซ่ึงจะจดัเปนกลุมใหญและทําการสอน 
สัปดาหละ 1 ครั้ง ผูปวยไมมีความสนใจในการสอนเทาที่ควร เมื่อทดสอบความรูกพ็บวาผูปวยมคีวามรู
ความเขาใจในเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานนอย การศึกษานี้ทําการแนะนํา
ทางดานโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานเปนกลุมยอยกลุมละประมาณ 4-5 คน ทําให
ผูปวยสนใจในหัวขอตาง ๆ โดยเฉพาะในเรื่องอาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยเบาหวาน   มีการยกตัว 
อยางอาหาร คํานวณน้ําหนักมาตรฐานผูปวย พลงังานที่ผูปวยเบาหวานแตละคนควรไดรับพรอมทั้ง
ตัวอยางรายการอาหารใหผูปวยนํากลับไปปรุงที่บาน ผูปวยมีความสนกุสนาน ไมเครียด กลาแสดงความ
คิดเห็น ตั้งคําถาม   ตอบคําถาม เมื่อทําการทดสอบความรูเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวในผูปวย
เบาหวานพบวากลุมศึกษาสามารถตอบแบบสอบถามไดมากขึ้นอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความ
เชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกบัตอนเริ่มตน  โดยกอนใหคาํแนะนํา ผูปวยไดคะแนนรอยละ 37.5 และเมื่อ
ใหความรูครั้งที่ 1 พบวาผูปวยเบาหวานมคีวามรูเพิ่มขึ้นสามารถตอบคาํถามไดรอยละ 79.25  และเมื่อให
คําแนะนําทางดานโภชนบําบัดอีกครั้งเมื่อผูปวยมาพบแพทยครัง้ที่  2    พบวาผูปวยกลุมศึกษามคีวามรู
เรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวในผูปวยเบาหวานมากถึงรอยละ  94.75 ในขณะทีก่ลุมควบคุมยังคง
ตอบคําถามไดรอยละ 37 ตลอดการทดลอง (ตารางที่ 11) ผูปวยกลุมควบคุมไมไดรับการแนะนําเรื่อง    
โภชนบําบัดและการปฎิบตัติัวเปนกลุมยอย ผูปวยทั้งสองกลุมจะไดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดกลับไป
รับประทาน 

 ตลอดการวิจยั ผูปวยทกุคนถามีอาการผิดปกติสามารถมาพบแพทยกอนวันนัดได แต
ตลอดการวิจยัไมมีผูปวยมาพบแพทยกอนวันนดัและไมมีการเปลีย่นแปลงขนาดหรอืชนิดของยา 
ในขณะทําการสอนจะมีเครื่องดื่มสําหรับผูปวยเพื่อปองกนัภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเนื่องจากผูปวยงดน้ํา
และอาหารตั้งแตเที่ยงคนืกอนมาตรวจเลือด ผูปวยเบาหวานชนดิไมพึง่อินซูลินที่ศูนยบรกิารสาธารณสุข 
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62 เปนผูปวยที่อยูในเขตบรกิารของศูนย  ดังนั้นจึงมีทีอ่ยูไมไกลจากศูนยเปนผูมรีายไดไมมากนกั มี
ความเชื่อถือและเชื่อฟงเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานของศูนยบรกิารสาธารณสขุ 62 เปนอยางดี ดังนั้นการให
คําแนะนําในผูปวยกลุมนี้จึงไดรับการตอบสนองเปนอยางดี 

ปริมาณน้าํตาลกลูโคสและกลัยโคฮีโมโกลบินในเลือดของผูปวยเบาหวาน 

ในผูปวยกลุมศึกษาหลังจากไดรับความรูเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวย
เบาหวานครั้งที่ 1 อีก 4 สัปดาหตอมาเมื่อผูปวยมาพบแพทยและทําการตรวจเลือด พบวาระดับน้ําตาล
กลโูคสในเลือดลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน  
(ตารางที ่12 ) ในการพบแพทยครั้งที ่2 นี้จะมีการใหความรูเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวย
เบาหวานซ้ําอีกครั้ง  เมื่อผูปวยมาพบแพทยครั้งที่ 3 ปรากฎวาระดบัน้ําตาลกลโูคสในเลือดมีคาลดลง
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติทีร่ะดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน แตไมแตกตางจากการ
พบแพทยครั้งที่ 2  เนื่องจากระดบัน้ําตาลกลโูคสในเลือดจะเปลี่ยนแปลงไดอยางรวดเร็วโดยจะ
เปลี่ยนแปลงตามอาหารที่รับประทาน ดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับความรูเรือ่งโภชนบําบดัและการปฎบิัติตัว
แลวนําไปปฎบิัติตามจึงสงผลใหระดับน้ําตาลกลโูคสในเลือดลดลง สอดคลองกับ มณฑนา ธรี
จันทรานนท (2539) ไดใหคําแนะนําเรื่องอาหารแกผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลินพบวาผูปวยมี
ระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดลดลงอยางมนียัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกับ
ตอนเริ่มตน  

ระดับกลัยโคฮโีมโกลบินจะใชประเมินภาวะการควบคุมน้ําตาลในระยะ 2-3 เดือนที่
ผานมาของผูปวยดังนั้นคากลยัโคฮโีมโกลบนิจึงเปนดรรชนีบงชี้ไดวาผูปวยสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลกลโูคสไดดีเพียงใด (Franz, 2000) การทดลองนี้เมื่อผูปวยกลุมศึกษาพบแพทยครั้งแรกพรอมกับ
ไดรับความรูเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวาน หลังจากนั้น 4 สัปดาหเมื่อผูปวยมา
พบแพทยครั้งที่ 2 พบวาระดับกลัยโคฮโีมโกลบินลดลงเมื่อเทยีบกบัตอนเริ่มตนแตไมมีนยัสําคัญทาง
สถิติ  ในการพบแพทยครัง้ที่ 2 นี้ผูปวยจะไดรับความรูเรื่องโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวย
เบาหวานอีก เมื่อมาพบแพทยครั้งที ่ 3 พบวาระดับกลัยโคฮโีมโกลบินในเลือดมคีาลดลงเมื่อเทยีบกับ
ตอนเริ่มตนแตไมมีนัยสําคญัทางสถิติ (ตารางที่12) การทีร่ะดับกลัยโคฮโีมโกลบินลดลงจากตอนเริม่ตน
แสดงวาการใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัดแกผูปวยเบาหวานมีสวนชวยใหผูปวยมคีวามรูในการ
รับประทานอาหารมากขึ้น แตเนื่องจากการศึกษานีใ้ชเวลาในการทําวิจยัเพยีง 2 เดือนจึงทําใหระดบักลยั
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โคฮโีมโกลบนิที่ลดลงเห็นผลไดไมชดัเจน ถาใชเวลาในการวจิัยนานกวานี้และทําการติดตาม
ประเมินผลผูปวยหลังไดรับคาํแนะนําเรื่องอาหารและการปฎิบัติตัวระดบักลยัโคฮโีมโกลบินในเลือด
นาจะลดลงไดอยางมีนัยสําคญัทางสถิติเมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน ซ่ึงงานวิจัยที่ทาํการศกึษาเปนเวลา 4-12 
เดือนก็พบวาการใหคําแนะนาํเรื่องอาหารและการปฎิบตัติัวมีผลตอระดับกลยัโคฮโีมโกลบินในเลอืด 
เชน 

งานวิจยัของ ภาวนา กีรตยิตุวงศ (2537) ไดทําการสอนผูปวยเบาหวานในเรื่องอาหาร 
ยาและการออกกําลังกายเดือนละ 1 ครั้งจาํนวน 4 ครั้ง พบวาคาเฉลีย่ของระดับกลยัโคฮโีมโกลบนิใน
เลือดลดลง (รอยละ 8.34 + 2.49) อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับความเชื่อมั่นรอยละ 95  เมื่อเทียบกับ
ตอนเริ่มตน (รอยละ 9.44 + 2.60) และ สุรยี จันทรโมลี (2535) ไดใหโปรแกรมสุขศกึษาเกีย่วกับความรู
เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง เชน การควบคุมอาหารและการออกกําลังกายในผูปวยเบาหวาน ใชเวลาวจิัย 
9 เดือน พบวาในกลุมศกึษาระดับกลยัโคฮีโมโกลบินในเลือดลดลง (รอยละ 8.48 + 2.93) อยางมี         
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม (รอยละ 10.63 + 3.67)  
Rubin,Peyrot และ Saudek (1989) ไดจัดโครงการใหความรูแกผูปวยเบาหวานในเรือ่งการควบคุมอาหาร 
การออกกําลังกายและการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง แลวติดตามประเมินผลผูปวยกลุมเดิม
หลังเขารวมโครงการครบ 12 เดือน พบวาระดับกลยัโคฮีโมโกลบินลดลง  (รอยละ 9.5 + 0.4) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 เมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน (รอยละ 11.5 + 0.4)  

การศกึษานีเ้มือ่เปรียบเทียบความแตกตางของระดับกลัยโคฮโีมโกลบนิในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา พบวา ไมแตกตางกนั (ตารางที่ 12) แตอยางไรกต็าม
ระดับกลัยโคฮโีมโกลบินในเลือดของผูปวยกลุมศึกษากย็ังอยูในชวงที่ควบคุมเบาหวานได (ระดับกลัย
โคฮโีมโกลบนิที่ควบคุมเบาหวานไดอยูในชวงรอยละ7.5-11.4) 

ปริมาณโคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด เอชดีแอลโคเลสเตอรอล และแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด
ผูปวยเบาหวาน 

ภาวะไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธกับโรคเบาหวานเนือ่งจากพบวาผูปวยเบาหวาน
มักมีภาวะไขมนัในเลือดสูงรวมดวย (Franz, 2000) ในการศึกษานี้เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ
ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดของผูปวยเบาหวานระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  เมื่อพบแพทยครั้ง
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ที่ 2 และ 3 พบวาระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดของกลุมศึกษาลดลงเมื่อเทยีบกบักลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 (ตารางที่ 12)  สวนระดับโคเลสเตอรอล  เอชดีแอล
โคเลสเตอรอล และแอลดแีอลโคเลสเตอรอลในเลือดของผูปวยเบาหวานระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษา ไมแตกตางกัน (ตารางที่ 12) 

ในผูปวยกลุมศึกษาหลังจากใหคําแนะนําเกี่ยวกับโภชนบําบัดครั้งที่ 1 และครั้งที ่ 2 
ระดับโคเลสเตอรอล  และแอลดีแอลโคเลสเตอรอล  (ตารางที ่12) ในเลือดลดลงจากตอนเริ่มตนแตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในขณะทีเ่อชดแีอลโคเลสเตอรอลมีคาเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกบัตอนเริ่มตนแตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ การใหคําแนะนําเรื่องอาหารและการปฎิบัติตวัแกผูปวยเบาหวานนี้มีสวนชวยให
ผูปวยมีความรูในการปฎิบัตติัวไดอยางถกูตอง ผูปวยกลุมนี้เปนผูสูงอายุที่สวนใหญไมไดออกกาํลังกาย
เนื่องจากผูปวยไมทราบวาการออกกาํลังกายมีความสําคญัและมีความเชื่อที่ถายทอดกันมาวา ถาออก
กําลังกายแลวอาจจะทําใหหนามืด ใจสั่นได แตหลังจากผูปวยไดรับคําแนะนําแลวนําไปปฎิบัติ พบวา
ผูปวยกลุมนีไ้ดชักชวนกันไปออกกําลังกายที่สนามหญาบริเวณศนูยบรกิารสาธารณสขุ 62 หรือ บางคน
ออกกําลังกายที่บานเพิ่มขึ้น ทําใหผูปวยมีระดับเอชดแีอลโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้น การออกกําลังกายที่
เหมาะสมและสม่ําเสมอทําใหเอชดีแอลโคเลสเตอรอลเพิม่ขึ้นและระดบัไตรกลีเซอไรดในเลือด ลดลง 
(Tayer, 2002) นอกจากนี้การออกกาํลังกายยังชวยลดระดับโคเลสเตอรอลในเลือด ชวยใหเนื้อเยือ่ของ
รางกายไวตออินซูลินมากขึน้ (ADA, 2002) 

 ฐานะทางเศรษฐกิจมผีลในการรับประทานอาหาร ผูปวยบางคนบรโิภคปลาทะเลนอย
ประมาณ 3-4 มื้อตอเดือน เนื่องจากปลาทะเลมรีาคาแพงและยังบรโิภคผกันอยเนื่องจากผูปวยรูสึกวา
เคี้ยวลําบาก    จากพฤตกิรรมการบรโิภคของผูปวยกลุมนี้ทําใหผูปวยไดรับไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพล ี
ไขมันไมอ่ิมตวัชนิดโมโน และใยอาหารในปริมาณนอย  การรับประทานอาหารที่มไีขมันไมอ่ิมตวัชนิด
โมโนและโพลีในผูปวยที่มภีาวะไขมันในเลือดสูงจะชวยลดระดับโคเลสเตอรอลและแอลดีแอล
โคเลสเตอรอล (Nydahl และคณะ, 1994) นอกจากนีก้ารรับประทานใยอาหารยังมีความสัมพันธกับ
ระดับไขมันในเลือดเนื่องจากใยอาหารชนดิละลายน้ําสามารถลดระดับโคเลสเตอรอลและแอลดแีอล
โคเลสเตอรอลได (Nuttal, 1993) หลังจากผูปวยไดรับคําแนะนําเรื่องอาหารและการปฎิบัติตัวแลวทาํให
สามารถเลือกรับประทานอาหารไดหลากหลายและเหมาะสมกับฐานะทางเศรษฐกิจ  
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การควบคุมอาหารอยางถกูตองและตอเนื่องทําใหควบคุมเบาหวานไดนาน (ภาวนา 
กีรตยิุตวงศ, 2537) การใหคําปรึกษาเกีย่วกับโภชนบาํบัดแกผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลนิมีสวน
ชวยสรางนิสัยที่ดีในการรับประทานอาหารและนําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของผูปวย ถาผูปวย
เบาหวานมีความรูความเขาใจที่ถูกตองเกีย่วกับโรคที่เปนอยู ยอมรับตอการเปนโรค    มีความตองการ
และตั้งใจที่จะดูแลตนเอง ยอมรับและสมัครใจทีจ่ะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เห็นความสําคัญของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอันจะทําใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งดานความคิด ความรูสึกและการปฎิบัติ
จะสงผลใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดไดดี  (ADA, 1995 ; วนิดา ชกูลิ่น, 2534) ซ่ึงเปน
การเปลีย่นแปลงที่คอนขางถาวรอนัจะนําไปสูความสําเรจ็ในการควบคมุโรคเบาหวานได  

การดูแลผูปวยเบาหวานเภสชักรในฐานะบุคลากรทางการแพทยควรจะใหคําแนะนํา
เกี่ยวกับอาหารและการปฎิบตัิตัวควบคูไปกับคําแนะนําเรื่องการใชยา เนื่องจากผูปวยกลุมนี้ตองการ
คําแนะนําในเรื่อง การใชยา อาหารและการปฎิบัติตวั (ปรีชา มนทกานติกุล, 2543) นอกจากนี้ควรมกีาร
สรางความเขาใจใหผูปวยยอมรับวาตัวผูปวยเองจะตองรับผิดชอบตอสุขภาพของตนเอง โดยการมสีวน
รวมกับบุคลากรทางการแพทยในการดูแลและรกัษาตนเองอยางจริงจัง สวนผูที่ใหบริการทางโภชนาการ
ควรจะแนะแนวผูปวยเพื่อชวยใหผูปวยสามารถปรับเปลีย่นพฤติกรรมการบรโิภคใหสอดคลองกับความ
ตองการของรางกายและวถิชีีวิตของตนเอง มีผลใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการบริโภคแบบยั่งยืน
และทําใหสุขภาพโดยรวมของผูปวยดีขึ้น 
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บทท่ี  6 
สรุปผลการวิจัย 

การใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัดในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลินที่
ศูนยบริการสาธารณสุข 62 โดยเภสัชกร พบวาการใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัดทําใหผูปวยสามารถ
ดูแลตัวเองเรื่องอาหารซึ่งมีสวนชวยใหระดบัน้ําตาลกลโูคสและไตรกลีเซอไรดในเลือดลดลงไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 สวนระดับโคเลสเตอรอลและแอลดีแอล
โคเลสเตอรอล ลดลงและระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้นแตไมมนีัยสําคัญทางสถิติ จากการวิจัยนี้
สามารถนํามาใชเปนแนวทางในการแนะนาํผูปวยเบาหวานตอไป การใหคําปรึกษาทางดานโภชนบําบัด
จึงมีประโยชนอยางมากสําหรับผูปวยเบาหวาน  

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 

1. ควรทําการศึกษาวิจยัติดตามผลระดับน้ําตาลกลโูคส โคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด เอชดีแอล
โคเลสเตอรอล แอลดีแอลโคเลสเตอรอล และ กลัยโคฮีโมโกลบินของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่ง
อินซูลินซ้ําหลงัจากไดรับการใหคําปรกึษาทางดานโภชนบําบัดไปแลวครบ 6 เดือน เพื่อดผูลวา
สามารถเปลีย่นแปลงพฤติกรรมการบริโภคของผูปวยหรือไม 

2. ควรทําการศึกษาวิจยัผลของการใหคําแนะนําทางดานอาหารแกสมาชิกในบาน  หรือ  ผูดแูลใกลชิด  
ของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน       แลวเปรียบเทียบกับระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานที่ไดรับคําแนะนําดานอาหารคนเดยีวกบัผูปวยเบาหวานที่ไดรับคําแนะนําดาน
อาหารพรอมสมาชิกในบานหรือผูดแูลใกลชิด 

3. ควรทําการประเมินอาหารทีร่ับประทานยอนหลังไป 24 ชั่วโมงของผูปวยเบาหวานหลังจากไดรบั
คําแนะนําเรื่องอาหาร 

4. ควรช่ังน้ําหนักตัวผูปวยเบาหวานหลังจากไดรับคําแนะนําเรื่องอาหาร 
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ภาคผนวก 



ภาคผนวก ก 
ผลทดสอบความรู  ระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดกอนและหลังใหคําแนะนําดานโภชนบําบัด 

ตารางผนวกที่ ก-1 : คาดัชนีมวลกาย  (กิโลกรัม/เมตร2) ของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

คาดัชนีมวลกาย  (กิโลกรัม/เมตร2) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

24.89 

25.70 

25.20 

22.80 

25.80 

26.70 

25.10 

25.20 

24.80 

26.00 

25.70 

25.50 

22.50 

29.17 

23.88 

28.20 

21.78 

25.40 

25.00 

24.00 

25.70 

25.10 

22.40 

25.00 

26.70 

26.00 

25.10 

24.80 

25.80 

25.00 

24.80 

22.50 

29.17 

23.40 

28.00 

22.00 

25.10 

24.70 

23.80 

25.50 

24.87 

22.60 

25.10 

26.40 

25.80 

24.70 

24.80 

25.42 

24.38 

24.37 

21.89 

28.61 

23.32 

27.84 

21.63 

25.10 

24.60 

คาเฉลี่ย 25.23 25.01 24.78 

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.75 1.78 1.75 
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ตารางผนวกที่ ก-2 : คาดัชนีมวลกาย  (กิโลกรัม/เมตร2)  ของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา  

คาดัชนีมวลกาย  (กิโลกรัม/เมตร2) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

31.50 

27.33 

22.46 

24.99 

27.55 

24.44 

20.80 

21.40 

28.60 

25.60 

32.80 

24.10 

26.80 

29.38 

24.81 

30.80 

18.98 

27.50 

24.00 

25.39 

31.50 

27.00 

22.00 

24.80 

27.50 

24.00 

20.70 

21.00 

28.40 

25.60 

31.99 

24.00 

26.50 

29.40 

24.00 

30.21 

18.60 

27.50 

24.20 

25.60 

30.86 

27.00 

21.87 

24.70 

27.41 

24.00 

20.45 

20.84 

28.00 

25.60 

31.80 

23.40 

26.50 

29.00 

23.47 

29.84 

18.60 

27.00 

24.00 

25.60 

คาเฉลี่ย 25.96 25.73 25.49 

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 3.61 3.60 3.53 
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ตารางผนวกที่ ก-3 : ผลทดสอบความรูกอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวย
เบาหวานกลุมควบคุม (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) 

ผลทดสอบความรูกอนและหลังการใหคําแนะนํา (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

12 

15 

14 

11 

14 

16 

18 

19 

13 

13 

12 

19 

14 

12 

17 

18 

17 

13 

15 

13 

12 

13 

12 

14 

15 

16 

19 

15 

13 

12 

19 

14 

13 

17 

18 

16 

17 

13 

11 

12 

13 

11 

14 

16 

17 

19 

18 

12 

12 

20 

14 

13 

16 

17 

17 

14 

15 

คาเฉลี่ย 14.84 14.80 14.80 

รอยละ 37.10 37.00 37.00 
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ตารางผนวกที่ ก-4 : ผลทดสอบความรูกอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวย
เบาหวานกลุมศึกษา (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) 

ผลทดสอบความรูกอนและหลังการใหคําแนะนํา (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

25 

26 

22 

28 

22 

24 

26 

28 

25 

22 

21 

23 

28 

21 

26 

24 

22 

26 

22 

28 

29 

35 

25 

35 

34 

30 

34 

36 

34 

26 

25 

27 

37 

28 

32 

35 

34 

34 

30 

34 

40 

40 

30 

40 

38 

40 

38 

40 

40 

37 

36 

35 

40 

37 

36 

38 

37 

38 

38 

40 

คาเฉลี่ย 15.00 31.70 37.90 

รอยละ 37.50 79.25 94.75 
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ตารางผนวกที่ ก-5: ระดับน้ําตาลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชนบําบัดและ
การปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซลิิตร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

180 

133 

165 

98 

151 

197 

306 

252 

320 

149 

118 

160 

93 

167 

184 

144 

180 

219 

154 

126 

233 

133 

107 

188 

215 

76 

162 

308 

120 

121 

170 

112 

147 

164 

120 

144 

234 

200 

170 

119 

148 

133 

137 

246 

167 

236 

292 

255 

117 

175 

111 

231 

238 

149 

132 

179 

157 

คาเฉลี่ย 177.37 162.11 178.53 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 61.13 56.45 54.37 
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ตารางผนวกที่ ก-6: ระดับน้ําตาลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชนบําบัดและ
การปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา  

ระดับน้ําตาลในเลือด  (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

166 

180 

196 

159 

227 

184 

131 

157 

184 

203 

237 

237 

114 

242 

142 

182 

215 

162 

323 

124 

70 

112 

158 

134 

162 

154 

127 

124 

154 

210 

179 

202 

87 

160 

110 

162 

139 

132 

293 

95 

70 

112 

158 

137 

182 

129 

132 

118 

163 

158 

331 

250 

74 

136 

129 

147 

145 

152 

126 

95 

คาเฉลี่ย 189.25 148.20 147.20 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 49.99 36.09 57.94 
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ตารางผนวกที่ ก-7 : ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชน
บําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรมัตอเดซิลติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

247 

191 

294 

196 

249 

354 

320 

258 

336 

231 

202 

283 

225 

205 

226 

176 

215 

251 

186 

217 

200 

264 

234 

270 

344 

247 

238 

383 

201 

265 

292 

221 

193 

199 

184 

201 

261 

183 

238 

208 

275 

220 

261 

285 

284 

246 

343 

219 

227 

273 

206 

195 

203 

164 

173 

263 

176 

คาเฉลี่ย 244.47 241.95 234.68 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 52.02 53.92 46.13 
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ตารางผนวกที่ ก-8 : ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชน
บําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา 

ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรมัตอเดซิลติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

193 

218 

198 

244 

305 

196 

240 

235 

240 

262 

283 

245 

213 

220 

225 

199 

228 

257 

164 

182 

217 

233 

235 

281 

271 

204 

234 

253 

213 

262 

279 

249 

178 

235 

222 

203 

198 

243 

189 

200 

178 

199 

205 

238 

277 

183 

220 

248 

225 

222 

287 

257 

214 

230 

211 

184 

178 

250 

188 

190 

คาเฉลี่ย 227.35 229.95 219.20 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 34.35 29.97 32.55 
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ตารางผนวกที่ ก-9 : ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชน
บําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (มิลลิกรมัตอเดซิลติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

115 

177 

96 

283 

175 

263 

500 

87 

161 

91 

212 

226 

79 

178 

131 

94 

113 

157 

192 

175 

172 

127 

247 

351 

231 

279 

175 

331 

139 

268 

539 

147 

179 

194 

93 

84 

253 

125 

225 

160 

144 

229 

461 

153 

327 

96 

171 

67 

185 

295 

93 

130 

85 

99 

95 

233 

164 

คาเฉลี่ย 175.26 216.26 179.58 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 98.88 108.42 110.94 
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ตารางผนวกที่ ก-10 : ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชน
บําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา 

ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (มิลลิกรมัตอเดซิลติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

223 

108 

51 

93 

264 

44 

71 

52 

115 

273 

242 

193 

125 

113 

80 

99 

99 

166 

64 

211 

198 

164 

81 

96 

237 

40 

57 

53 

77 

173 

171 

108 

145 

114 

78 

111 

88 

100 

154 

185 

193 

218 

84 

88 

159 

44 

66 

56 

129 

199 

153 

116 

79 

118 

91 

50 

54 

111 

111 

174 

คาเฉลี่ย 134.30 121.50 106.25 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 74.49 53.97 46.08 
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ตารางผนวกที่ ก-11 : ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรู
เร่ืองโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซลิติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

54 

59 

69 

43 

56 

58 

65 

53 

105 

62 

40 

49 

84 

60 

67 

70 

72 

91 

65 

100 

88 

64 

74 

87 

78 

116 

76 

126 

91 

85 

52 

67 

43 

52 

58 

60 

122 

54 

57 

75 

51 

62 

76 

88 

75 

70 

129 

69 

88 

73 

74 

60 

62 

62 

52 

55 

60 

คาเฉลี่ย 64.32 78.58 70.42 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 15.90 24.47 17.80 
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ตารางผนวกที่ ก-12 : ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรู
เร่ืองโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา 

ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซลิติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

33 

65 

42 

64 

51 

51 

74 

72 

79 

59 

110 

72 

64 

63 

49 

46 

71 

60 

46 

35 

80 

81 

84 

91 

83 

64 

92 

99 

75 

90 

84 

78 

42 

59 

40 

37 

58 

52 

73 

72 

38 

62 

44 

61 

57 

62 

82 

84 

73 

90 

75 

85 

76 

66 

47 

47 

92 

56 

46 

51 

คาเฉลี่ย 60.30 71.70 64.70 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 17.59 18.34 16.61 
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ตารางผนวกที่ ก-13 : ระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรู
เร่ืองโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

ระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซลิติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

170 

97 

206 

96 

158 

243 

87 

188 

199 

151 

120 

189 

125 

109 

133 

87 

120 

129 

83 

82 

78 

175 

111 

113 

220 

75 

127 

191 

82 

126 

180 

125 

112 

108 

107 

124 

88 

104 

136 

113 

195 

112 

102 

166 

144 

157 

180 

137 

102 

141 

113 

109 

124 

82 

102 

158 

83 

คาเฉลี่ย 141.58 122.53 129.26 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 46.70 40.92 31.77 

 



 62

ตารางผนวกที่ ก-14 : ระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) กอนและหลังการใหความรู
เร่ืองโภชนบําบัดและการปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา 

ระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซลิติร) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

115 

131 

146 

161 

201 

136 

152 

153 

138 

148 

125 

134 

124 

134 

160 

133 

137 

164 

105 

105 

97 

119 

135 

171 

141 

132 

131 

143 

123 

137 

161 

149 

107 

153 

166 

144 

122 

171 

85 

91 

108 

114 

151 

159 

188 

112 

125 

153 

126 

92 

181 

149 

122 

140 

146 

127 

75 

172 

122 

104 

คาเฉลี่ย 140.10 133.90 133.30 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 22.17 25.31 29.40 
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ตารางผนวกที่ ก-15 : ระดับกลัยโคฮีโมโกลบินในเลือด (รอยละ) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชนบําบัดและ
การปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมควบคุม 

ระดับกลัยโคฮีโมโกลบินในเลือด (รอยละ) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

7.30 

8.30 

6.70 

7.20 

8.00 

9.10 

9.30 

9.60 

15.80 

8.60 

7.70 

9.00 

6.60 

8.90 

8.40 

8.50 

7.90 

8.00 

8.40 

7.30 

7.10 

6.40 

6.50 

7.90 

8.40 

8.80 

10.20 

13.80 

9.10 

7.10 

8.90 

6.70 

9.10 

8.80 

8.90 

7.90 

8.20 

8.40 

7.00 

9.00 

6.70 

7.10 

8.10 

8.50 

7.90 

10.20 

12.90 

11.70 

7.50 

9.30 

6.80 

8.80 

9.40 

9.10 

8.30 

8.30 

11.20 

คาเฉลี่ย 8.59 8.39 8.83 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 1.93 1.66 1.70 
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ตารางผนวกที่ ก-16 : ระดับกลัยโคฮีโมโกลบินในเลือด (รอยละ) กอนและหลังการใหความรูเร่ืองโภชนบําบัดและ
การปฎิบัติตัวของผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา 

ระดับกลัยโคฮีโมโกลบินในเลือด (รอยละ) ผูปวยรายท่ี 

พบแพทยครั้งท่ี1 พบแพทยครั้งท่ี2 พบแพทยครั้งท่ี3 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

7.50 

9.10 

13.20 

5.90 

11.40 

10.50 

7.90 

7.40 

7.90 

7.80 

9.70 

9.10 

6.90 

11.40 

6.60 

8.30 

16.40 

10.20 

7.90 

9.00 

7.10 

8.20 

11.60 

6.20 

10.20 

9.40 

7.00 

6.70 

7.40 

6.80 

9.50 

9.10 

6.80 

10.40 

6.30 

7.70 

13.10 

9.00 

7.00 

8.40 

6.70 

7.10 

8.90 

6.10 

9.40 

8.20 

7.30 

6.80 

7.80 

7.00 

9.50 

9.10 

7.10 

10.00 

6.60 

7.40 

10.30 

9.00 

6.50 

7.50 

คาเฉลี่ย 9.21 8.40 7.92 

สวนเบ่ียงเบนมาครฐาน 2.48 1.88 1.28 



ภาคผนวก ข 

แบบสัมภาษณผูปวยโรคเบาหวาน 
 

แบบสัมภาษณชุดนี้ประกอบดวยขอมูลในการสัมภาษณ 3 สวนคือ 
สวนที่ 1 หมวดความรูทั่วไปของผูปวย จํานวน  15   ขอ 
สวนที่ 2 หมวดความรูเร่ืองโรคเบาหวาน จาํนวน 19  ขอ 
สวนที่ 3 หมวดการปฎิบัติตนในการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน จํานวน 29  ขอ 
 
สวนท่ี 1 หมวดขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

1. เพศ 
ก. ชาย                                     ข.  หญิง 

2. อายุ 
ก. 45-49 ป                             ข. 50-54 ป                   ค. 55-60 ป 

3. สถานภาพการสมรส 

ก. โสด                                   ข. คู              
ค. มาย                                   ง. หยา/แยก 

4.  ระดับการศกึษาที่จบสูงสดุ คือ 
ก. ประถมศึกษา                                  ข. มัธยมศึกษา    
ค. ประกาศนยีบัตร/อนุปริญญา          ง. ปริญญา 

5.  อาชีพปจจบุัน 
ก. รับราชการ                        ข. รับจางทั่วไป           
ค. แมบาน                             ง. คาขาย/ธุรกิจ       

6.  รายไดเฉลีย่ตอเดือน ( รวมทั้งคูสมรสดวย ) …….. บาท 
ก. ต่ํากวา 2000 บาท                 ข. 2001-4000 บาท 
ค. 4001-6000 บาท                   ง. 6001 บาท ขึ้นไป 

7.  ทานเดินทางมาที่ศูนยฯโดย 
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ก. เดิน                                 ข. รถเมล 
ค. จักยานยนต                     ง. อ่ืน ๆ ระบุ …… 

8.  ทานมีพี่นองหรือญาติที่เปนเบาหวานหรอืไม (นับเฉพาะสืบสายโลหิตเทานั้นไมรวมเขยหรือ
สะใภ) 

ก. ไมมี                                 ข. มี 

9.  ระยะเวลาที่ทานปวยเปนโรคเบาหวาน …….. ป 
ก. ต่ํากวา 1 ป                      ข. 1-2 ป            ค. 2-3 ป 
ง. 3-4 ป                               จ. 4-5 ป 

10.  กอนมารกัษาที่ศูนยบริการสาธารณสุข 62 ทานเคยรบัการรักษาที่ไหนมากอน 
ก. รพ. รัฐบาล           ข. รพ. เอกชน             ค. คลินิกเอกชน 
ง. รานขายยา             จ. อ่ืน ๆ ระบุ……. 

11.  ทานเคยไดรับความรูเร่ืองโรคเบาหวานจากแหลงใดบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
ก. ไมเคยไดรับความรูเลย             ข. จากหนังสือหรือวารสารตางๆ      
ค. จากแพทย เภสัช พยาบาล         ง. จากเพือ่น   

                   จ. อ่ืน ๆ ระบุ …… 

12. ขณะนี้ทานมี 
       น้ําหนกั ………. กิโลกรัม        

สวนสูง ……….. เมตร          
ความดันโลหติ ……… มิลลิเมตรปรอท (จากการวัดความดันโลหิต) 
ผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด …….. มิลลิกรัมเปอรเซ็นต 

 
สวนท่ี 2 หมวดความรูเร่ืองโรคเบาหวาน 
คําชี้แจงโปรดเขียนเครื่องหมายวงกลม ลอมรอบขอความที่ผูปวยคิดวาถูกตอง 

1.  ทานทราบหรือไมวาอาการที่เร่ิมแสดงวาเปนเบาหวานคืออะไร 
ก. ปสสาวะบอย หวิงาย              ข. เจ็บหนาอก 
ค. เจ็บขอมือ                               ง. ปวดหลัง 

2. คนเราทุกคนมนี้ําตาลในเลือดหรือไม 
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ก. มี                   ข. ไมมี              ค. ไมรู 

3.  คนที่เปนโรคเบาหวานจะตรวจพบระดบัน้ําตาลในเลอืดสูงหรือต่ํากวาคนปกต ิ
ก. สูงกวาคนปกติ                               ข. ต่ํากวาคนปกต ิ
ค. ไมทราบ                                         ง. อ่ืน ๆระบุ …… 

4. โรคเบาหวานสามารถถายทอดทางกรรมพนัธุไดหรือไม 
ก. ได                                                 ข. ไมได 
ค. ไมแนใจ                                       ง. ไมทราบ 

5.  อวัยวะสวนไหนของผูปวยเบาหวานทีม่ีโอกาสเกิดโรคแทรกซอนได 
ก. ตับ                                              ข. ไต                    
ค. ปอด                                            ง. หัวใจ  

6.  ผูปวยโรคเบาหวานเดินทางระยะไกล ควรเตรียมส่ิงใดไปดวย (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
ก.  ลูกอม ยาเม็ดรับประทาน   บัตรระบุวาเปนโรคเบาหวาน    
ข.  ลูกอม ขนมขบเคี้ยว ยาเม็ดรับประทานควบคุมโรคเบาหวาน 

                    ค. ยาเม็ดรับประทาน ขนมขบเคี้ยว      
ง. ไมตองเตรียมอะไรเลย 

7.  ผูปวยโรคเบาหวานที่มนี้าํตาลในเลือดต่ําจะมีอาการอะไรบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
ก. เหงื่อออก ใจสั่น  หิวมาก               ข. เหงือ่ออก ปากคอแหง    
ค. ตาลาย ปสสาวะบอย                      ง. คล่ืนไส อาเจียน 

8.  เมื่อมีอาการ เหงื่อออก ใจสั่น หิวมาก ตาลายคลายจะเปนลม ทานควรแกไขอยางไร 
ก. กินน้าํตาล น้ําหวาน ลูกอม ทันที    ข. ไปพบแพทย ทนัที  
ค. ไมทราบ                                          ง.  นอนพัก 

9.  ผูปวยโรคเบาหวานที่มรีะดับน้ําตาลในเลือดสูงจะมีอาการอยางไร (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
ก. หิวน้ํามาก  ออนเพลียมาก              ข. ออนเพลียมาก คล่ืนไส อาเจียน                                          
ค. ปากแหง หวิน้ํามาก  คล่ืนไส         ง. คล่ืนไส อาเจียน 

10.  เมื่อทานมอีาการหิวน้ํามาก ปากคอแหง ปสสาวะบอยกวาปกติ คล่ืนไส อาเจียน ทานควรปฎิบตัิ
แกไขอยางไร (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

ก. ดื่มน้ํามากๆ             ข. ไปพบแพทย          ค. ไมทราบ 
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11. อาหารประเภทใดที่ผูปวยโรคเบาหวานสามารถรับประทานไดตามตองการไมจาํกัดจํานวน 
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

ก. ผักตาง ๆ         ข. อาหารประเภทโปรตีนเชน เนื้อไก ปลา เปนตน     ค. ไมทราบ 

12.  อาหารที่ผูปวยโรคเบาหวานควรควบคมุไดแกอะไรบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
ก. อาหารรสจืด ไขมันต่ํา                ข.อาหารหวานจัด ไขมันสูง 
ค. อาหารรสพอดี ไขมันสูง             ง. ไมทราบ 

13.  การควบคมุอาหารมีประโยชนตอผูปวยโรคเบาหวานอยางไร(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
ก. ทําใหรางกายแข็งแรง                                 ข. ชวยลดความอวน 
ค. ชวยใหรางกายนําน้ําตาลไปใชไดมากขึน้   ง. ไมทราบ 

14.  ผูปวยโรคเบาหวาน ควรกินอาหารวันละกี่คร้ัง 
ก. วันละ 3 คร้ัง                                ข. แลวแตหวิ 

                    ค. กินครั้งละนอยแตบอยครั้ง         ง. ไมทราบ 

15.  คนที่เสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวานมากที่สุดคือ 
ก. คนอวน                                       ข . คนผอม         
ค. ออกกําลังกายมากเกินไป            ง. เปนไดทุกคน 

16.  เบาหวานเปนโรคที่รักษาหายหรือไมหายอยางไร 
ก. หายเปนปกติได                          ข. ไมหาย   
ค. หายแตพิการ                               ง. ไมทราบ 

17.  ผูปวยโรคเบาหวานควรออกกําลังกาย อาทิตยละกีว่ัน 
ก. ทุกวนั                                        ข. สัปดาหละ 3 วัน                     
ค. สัปดาหละ 1 วัน                        ง. ทําเมื่อวาง                                 

18.  โรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติของอวัยวะใด 
ก. ไต                 ข. ตับออน                 ค. ระบบเลือด 

19. ในการควบคุมโรคเบาหวานไมใหกําเรบิมากขึ้นหรือปองกันการเกดิโรคแทรกซอนนั้นผูปวย
โรคเบาหวานควรปฎิบัติตัวในเรื่องใดบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 



 69
                                                                                                                                                               
  

ก. การควบคุมอาหาร    การใชยาลดน้ําตาล   การออกกําลังกาย          
ข. การควบคุมอาหาร    ทํางานบาน  ออกกาํลังกาย 
ค. การใชยาลดน้ําตาล   กินตามปกติ              
 ง. กินตามปกติ ออกกําลังกาย 

สวนท่ี3   หมวดการปฎิบัตตินในการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน 
คําชี้แจง โปรดเติม ขอความ หรือเครื่องหมายวงกลม ลอมรอบขอความที่ผูปวยคิดวาถูกตอง 
1. การรับประทานอาหาร 

1.1 ในปจจุบนัทานรับประทานอาหารวนัละกี่มื้อ 
ก. 2 มื้อ                                                        ข. 3 มื้อ          

             ค. ไมแนนอนแลวแตจะหวิ                          ง. อ่ืน ๆระบุ ……. 
 1.2  ในแตละมื้อทานรับประทานอาหารมากนอยเพียงใด 

ก. รับประทานจนอิ่มตามตองการทุกครั้ง 
ข. รับประทานแตละครั้งไมแนนอน 
ค. รับประทานแตพอควร 

1.3.  ทานรับประทานขนมหวานที่ใสกระทิบอยครั้งเพียงใด 
ก.  รับประทานทุกครั้ง               ข.  รับประทานเปนสวนมาก 
ค. รับประทานเปนบางวัน          ง.ไมรับประทานเลย 

 1.4  ทานใชน้ํามันอะไรปรุงอาหาร 
ก.  น้ํามันถ่ัวเหลือง                     ข. น้ํามันหมู 
ค.  ไมแนนอน                             ง. น้ํามันปาลม 

1.5  ทานควบคุมอาหารประเภทน้ําตาลบอยครั้งเพียงใด 
ก. ควบคุมทุกครั้ง                       ข.  ควบคุมเปนสวนมาก 
ค. ควบคุมเปนบางครั้ง               ง. ไมไดควบคุม 

 1.6  อาหารที่ทานกินมากเกินไปแลวทําใหน้ําตาลในเลือดสูง คือ 
ก. ขาว ขนมปง กวยเตี๋ยว            ข.  ถ่ัวงอก  เตาหู 
ค. ผักชี  ผักบุง  คะนา                 ง.  อ่ืน ๆระบุ …… 

 1.7  อาหารที่ทานไมควรรับประทานคือ 
ก.  หนังไก  เนือ้ติดมัน                ข. หนังไก  เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ค.  เนื้อสัตวไมติดมัน                  ง. อ่ืน ๆระบุ …. 
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 1.8 ทานชอบรับประทานอาหารรสใด 

ก.  หวานจดั                           ข.  เปรี้ยวจดั 
ค. รสชาติพอดี                       ง. อ่ืน ๆระบุ…………. 

 1.9  ทานดื่มเครื่องดื่มประเภทใดเปนประจาํ 
ก. ชา กาแฟ                           ข. เบียร สุรา 
ค.  น้ําหวาน น้าํอัดลม           ง.น้ําเปลา 

2. การรับประทานยา 

คําถามตั้งแตขอ 2.1-2.4 เปนการเปรียบเทยีบการรับประทานยารักษาโรคเบาหวาน
ที่ผูปวยรับประทานจากการบอกเลาของผูปวย และ จากการดูทะเบยีนประวัติของผูปวยทีแ่พทยส่ัง
ยาใหผูปวยรับประทานโดยการเปรียบเทียบความถูกตองของขนาดของยา เวลา และ ความสม่ําเสมอ 
ที่ผูปวยรับประทานวาถูกตองหรือไม ซ่ึงผูวิจัยเปนผูเปรียบเทียบ และ บนัทึกการสั่งการรักษาดวยยา
จากแพทย หลังจากที่ผูปวยพบแพทยคร้ังสดุทายไดรับยารักษาโรคเบาหวานดังนี้คือ 
 จากการบอกเลาของผูปวยการรับประทานยาครั้งละ ……..เม็ด  …………..คร้ัง/วัน      
กอนอาหาร………..นาที เคยลืมกินยาหรอืไม …….. 

2.1 ขนาดยาทีรั่บประทาน 
ก. ถูกตอง                                  ข. ไมถูกตอง 

2.2  เวลาที่รับประทานยา 
ก. ถูกตอง                                   ข. ไมถูกตอง 

2.3  ความสม่ําเสมอในการรบัประทานยา 
ก. สม่ําเสมอ                               ข. ไมสม่ําเสมอ 

2.4  ทานรับประทานยาอยางอื่นนอกเหนอืจากที่แพทยส่ังหรือไม 
ก. รับประทาน ระบุ …………………เพราะ………………. 
ข. ไมรับประทาน 

3.  การออกกําลังกาย 

3.1. ทานออกกาํลังกายหรือไม 
ก. ไมไดทํา (ถาไมไดทําใหขามไปทําขอ 4 เลย) 
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ข. ทํา 
3.2  ทานออกกําลังกายดวยวิธีใด 

ก. เดิน                                 ข. วิ่งเหยาะๆ      
ค. กายบริหาร                      ง. ทํางานบาน 

3.3 ทานใชเวลาออกกําลังกายนานแคไหน 
ก.  15-30 นาที                    ข. ออกพอเหนือ่ยก็พอ 
ค. ออกใหเหนือ่ยมากๆจะไดพักผอนไดมากๆ 

3.4  ทานออกกําลังกายสัปดาหละกีว่ัน 
ก.  1-2 วัน                         ข. 3-7 วัน 
ค. ไมแนนอน                   ง. อ่ืน ๆระบุ….. 

3.5 ทานออกกาํลังกายในเวลาใด 
ก. ทุกวันในตอนเชาหรือในตอนเย็น 
ข. ไมแนนอน 
ค. อ่ืน ๆระบุ…….. 

4.  การสังเกตภาวะแทรกซอนและการแกไข 

4.1 ทานเคยมอีาการ ตาลาย ใจสั่น หวิ คลายจะเปนลมหรอืไม 
ก. ไมเคย 
ข. เคย 

4.2. ถามีอาการดังขอ 4.1 ทานจะทําอยางไร 
ก.  ดื่มน้ําหวาน หรือ ของหวานทันที                     ข. ดื่มน้ํามากๆ 
ค.  นอนพักผอนมากๆ                                           ง. อ่ืน ๆระบุ…… 

4.3. ทานเคยมอีาการคลื่นไสอาเจียน ปากแหง คอแหง ปสสาวะบอยขึน้กวาทีเ่คยหรอืไม  
ก. ไมเคย                                                               ข.  เคย 

4.4. ถามีอาการดังขอ 4.3 ทานจะทําอยางไร 
ก. ดื่มน้ํามากๆ                                                       ข. ปรึกษาแพทย 
ค. รับประทานยารักษาโรคเบาหวานเปน 2 เทา  ง. อ่ืน ๆ ระบ…ุ… 
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4.5. ทานเคยมีอาการชาที่เทาหรือไม 

ก. ไมเคย                                              ข.  เคย 

4.6. ถามีอาการดังขอ 4.5 ทานจะทําอยางไร 
ก.  ปรึกษาแพทย                                  ข.ไมไดทําอะไรเพราะเดีย๋วก็หาย 
ค. แชน้ําอุนจนกวาจะหายชา                ง. อ่ืน ๆระบุ….. 

4.7. เมื่อทานเกิดตุมหนอง บาดแผลที่เทา ทานปฏิบัติอยางไร 
ก. ปรึกษาแพทย                                   ข. ใสยาใสแผลสด เชน ยาแดง  
ค. ไมไดทาํอะไรปลอยไวเฉยๆ            ง. อ่ืน ๆ ระบุ………. 

4.8. ทานออกกําลังขาและ เทาบางหรือไม 
ก. ไมไดทํา (ขามไปตอบขอ 4.10) 
ข. ทํา 

4.9. ทานออกกําลังเทาและขา ดวยวิธีใด 
ก. นวดเทา                                          ข. การเดิน 
ค. ใชทาการบริหารเทา                       ง. อ่ืน ๆ …… 

4.10. ทานออกกําลังขาและเทาสัปดาหละกี่วัน 
ก. 1-2 วัน                                           ข. 3-7 วัน 
ค. ไมแนนอน                                    ง. อ่ืน ๆระบุ….. 

4.11. การปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดควรทําอยางไร 
ก. รับประทานยาบํารุงสม่ําเสมอ 
ข. รับประทานอาหารรสจืด 
ค. งดบุหร่ีและ หลีกเลี่ยงอาหารไขมัน 

4.12. ทานคิดวาแบบสอบถามนี้ยากหรือไม 
ก. ยาก                                                ข.  งาย 

 
 



ภาคผนวก ค 
คูมือการสอนและแผนพับสาํหรับผูปวยเบาหวาน 

 
โรคเบาหวานคืออะไร 

ในคนปกตจิะมีระดับน้ําตาลในเลือดกอนรับประทานอาหารเชาประมาณ 60-110 มิลลิกรัม 
เปอรเซ็นต ถาตรวจพบระดบัน้ําตาลในเลอืดกอนรับประทานอาหารเกิน 126 มิลลิกรัมเปอรเซนตแสดงวาคน
นั้นเปนโรคเบาหวานและถาน้ําตาลในเลือดสูง  180 มิลลิกรัมเปอรเซนต น้ําตาลสวนที่เกินจะถูกไตขับออกทาง
ปสสาวะจึงสามารถตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะได  ดังนั้นถาตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะไดมากเพียงใดแสดง
วาน้ําตาลในเลือดสูงมากขึ้นเชนกัน 
               
สาเหตุของโรคเบาหวาน     
 

เกิดจากรางกายขาดอินซูลิน  อินซูลินเปนฮอรโมนที่สรางขึ้นท่ีตับออน  มีหนาท่ีนําน้ําตาลใน
เลือดไปใชใหเกิดพลังงาน  ดังนั้นเมื่อขาดอินซูลินแลวรางกายไมสามารถเผาผลาญน้ําตาลไปใชไดจึงเกิดน้ําตาล
คั่งคางในเลือดและขับออกมาทางปสสาวะ 
 
สาเหตุการขาดอินซูลิน 

1. กรรมพันธุ  

2. ปจจัยเแวดลอม  ถือวาเปนสาเหตุสงเสริมที่ทําใหเกิดความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน
เชนความอวน  ความอวนเปนเหตุเสริมตอการเปนโรคเบาหวานมาก  จากงานวิจยัพบวา 
คนอวนเปนโรคเบาหวานถึงรอยละ 80 และสาเหตุความอวนมักเกิดจากการรับประทาน
อาหารมากโดยเฉพาะอาหารหวาน  แปง  ขาว  ไขมัน และการขาดการออกกําลังกาย 

3.  การติดเชื้อ  พบวาเชื้อไวรัสที่ทําใหเกดิโรคคางทูม  เชื้อรูเบลลาที่ทําใหเกดิโรคหัด
เยอรมัน  เชื้อเหลานี้ทําใหตบัออนอักเสบเรื้อรังทําใหเกดิโรคเบาหวานได 
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      อาการโรคเบาหวาน        ไดแก อาการปสสาวะบอยและมจีํานวนมาก กระหายน้าํมาก  ดื่มน้ํามาก    
 
กินจุแตผอมลง  ออนเพลีย  เหนื่อยงาย 

 
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน      
 

ภาวะแทรกซอนแบงออกเปน  2 ประเภทคือ 

1. โรคแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นอยางเฉยีบพลัน        ไดแก   

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

อาการที่เกิดขึน้คือ ผูปวยรูสึกหิว  คล่ืนไส  ออนเพลีย  หาวบอย  เวยีนศรีษะ  ใจสั่น  เหงื่อออก  
ถาไมไดรับการแกไขผูปวยจะหมดสตแิละเสียชีวิตได  อาการดังกลาวนีจ้ะเกดิขึ้นอยางรวดเร็ว   

สาเหตุที่เกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา อาจเกิดจากการรับประทานอาหารไมสม่ําเสมอ 
เชนการรับประทานไมเปนเวลา  หรือการทํางานที่ใชแรงงานติดตอกนัเปนเวลานานเกินไป 

วิธีการแกไขเมื่อมีอาการเหลานี้คือใหรีบดื่มน้ําหวานหรือรับประทานอาหารหวาน เชน ลูกอม 
ทันที  เพื่อเพิม่ระดับน้ําตาลในเลือดแลวนัง่หรือนอนพกั  เมื่ออาการดขีึ้นควรไตรตรองถึงสาเหตุที่เกิดน้ําตาล
ในเลือดต่ําเพื่อแกไขสาเหตนุัน้  ในกรณีที่เกิดน้ําตาลในเลือดต่ํามากกวา 1 คร้ัง ตอเดอืน  ควรปรึกษาแพทย ใน
กรณีที่ใหการแกไขแลวอาการไมดีขึ้นภายใน 15 นาที ใหรับนําสงแพทย 

ภาวะไมรูสึกตวัจากน้ําตาลในเลือดสูง  

อาการที่เกิดขึน้ผูปวยจะมีอาการออนเพลีย  เบื่ออาหาร  คล่ืนไส  ปากคอแหง  กระหายน้ํามาก   
ปวดเมื่อยตามกลามเนื้อ  ตอมามีอาการหอบ  มีไข  ซึม     หมดสต ิ

สาเหตุที่เกิดขึน้นี้สวนมากมสีาเหตุจากขาดการรักษาที่สม่ําเสมอหรือการที่ผูปวยขาดการ
ควบคุมอาหาร  การใชยาลดน้ําตาลไมถูกตองหรือขาดการออกกําลังกาย 

วิธีการแกไขเมื่อเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดคือรีบพบแพทยทันทีเพื่อรับการรักษาที่ถูกตองแม  
วาอาการเหลานี้จะเกิดอันตรายที่รุนแรงตอผูปวยก็ตามแตถาผูปวยสังเกตตนเองถึงอาการแรกเริ่มไดการปองกัน
แกไขใหถูกตอง จะชวยใหผูปวยปลอดภยั 
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2.  โรคแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นอยางชา  ไดแก 

โรคแทรกซอนทางตา   

เบาหวานขึ้นตา เสนเลือดของจอรับภาพของตาจะโปงพองหรือมีเสนเลือดแตกแตอาจไมมี
อาการแสดงออกผูปวยจึงมักไมรูตัว ยกเวนความผิดปกตินัน้เกิดขึ้นในตําแหนงที่สําคัญของจอรับภาพคือ
บริเวณจุดศูนยกลางของการมองเห็นหรือบางครั้งอาจจะมีการแตกของเสนเลือดอยางมากจนบังจอรับภาพหมด 
ก็จะทําใหมองไมเห็นหรือเกดิตาบอดกระทันหันได   

ตอกระจก  เปนภาวะที่เลนสของลูกตาขุนมัวลงทําใหการมองเห็นลดลงหรือมองไมเห็นเลยก็
ได  พบในคนสูงอายุทุกคน ผูปวยเบาหวานที่ควบคุมโรคไมดีจะทําใหเกดิตอกระจกไดเร็วขึ้น การรักษาทําได
โดยการผาตัดลอกเอาเลนสที่เสื่อมออกและเอาเลนสเทียมใสแทนกจ็ะชวยใหการมองเห็นดีขึน้ 

โรคแทรกซอนทางไต 

ความเสื่อมของไต จะเกิดทีละนอยและคอยๆมากขึ้น  ซ่ึงพบมากในผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน
มากกวา 20 ป ความพิการของไตสวนใหญเกิดจากการที่หลอดเลือดไตแข็ง ตีบ  ทําใหขาดเลือดไปเล้ียงเกิดไต
วายและตายได 

โรคแทรกซอนทางระบบประสาท   

ไดแกอาการที่เกิดจากประสาทสวนปลายเสือ่มเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดฝอย ที่ไป 
เซลลประสาทเปนเหตใุหมีอาการชาตามปลายมือ  ปลายเทา คลายคนเปนโรคเหนบ็ชา  ผูปวยมักจะสูญเสีย
ประสาทรับความรูสึกบริเวณเทาเริ่มที่ปลายนิ้วเทาและขาทั้ง 2 ขาง  การสูญเสียประสาทการรับรูเหลานี้ทําให
เกิดการบาดเจบ็ที่เทาไดงายและบาดแผลที่เกิดขึ้นมกัถูกละเลยเพราะผูปวยไมเจ็บ โดยเฉพาะหากเกิดขึน้ที่
ตําแหนงของเทาที่เปนจุดรับน้ําหนกัของรางกาย  แผลก็จะไมหาย  ยิ่งรวมกับภาวะที่เสนเลือดผิดปกติมีเลือดไป
เล้ียงที่เทาไมเพียงพอดวยแลวโอกาสที่จะตองสูญเสียเทาจะสูงขึ้นมาก    ผูปวยเบาหวานควรบรหิารเทา ดแูล
ความสะอาด ใชครีมบํารุงผิวทาบริเวณเทาในกรณผิีวหนังแหง ดูแลแผลทีเ่กิดขึ้นใหดแีมจะเปนแผลเพยีง
เล็กนอยและจะตองตัดเล็บเทาดวยความระมัดระวัง        

โรคแทรกซอนของหัวใจ และหลอดเลือดแดง   

ผูปวยที่ควบคมุระดับน้ําตาลไมดีเปนระยะเวลานานอาจจะเกิดภาวะเสนเลือดตีบแข็งเรว็ขึ้น  
ทําใหเกดิปญหากับอวยัวะที่เสนเลือดนั้นไปหลอเล้ียง เชน ถามีเสนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองอุดตัน ก็จะทําใหเกิด
อัมพาต  เสนเลือดที่ไปเลี้ยงหวัใจอุดตันทําใหเกิดโรคหัวใจขาดเลือดหรือหวัใจวายหรือหากเลือดไปเลี้ยง
กลามเนื้อขาไมเพียงพอ ทําใหแขนขาออนแรงและมกัมีอาการปวดขาเวลาเดิน  กรณีหลังนีเ้ปนสาเหตุสําคัญ
ของการสูญเสียขาของผูปวยเบาหวานดวยเนื่องจากจะทําใหแผลหายยาก 
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 การดูแลตนเอง   

หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมโดยบุคคลเพือ่รักษาความมสุีขภาพดีของตนเอง เปนกจิกรรม
ที่ตองปฏิบัติอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ  โดยทั่วไปมนุษยมีความตองการการดูแลตนเองเพื่อการดํารงชีวิต  
และคงไวซ่ึงสขุภาพที่สมบูรณ ตลอดจนเพื่อหลีกเลี่ยงจากโรคภัยหรืออันตรายที่คุกคามชีวิต  การดูแล
ตนเองเปนพฤติกรรมที่พัฒนาตั้งแตวยัเดก็และคอย ๆ พัฒนาเต็มที่ ในวัยผูใหญซ่ึงเปนวัยที่มีความสามารถ
ดูแลตนเองไดอยางสมบรูณแตความสามารถดังกลาวจะลดลงเมื่อเกิดความเจ็บปวยหรือมีการสูญเสียอวัยวะ
ของรางกายเนือ่งจากโรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ชีวิตของผูปวยข้ึนอยูกับความรวมมือในการปฏิบัติตน
ตามแนวทางการรักษา เพื่อการควบคุมน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑใกลเคียงกับเกณฑปกติมากที่สุด อัน
จะสงผลดีในการปองกันหรอืลดความรุนแรงจากโรคแทรกซอนตางๆ ซ่ึงแนวทางปฏิบัติใหเกดิผลดีตาม
การรักษานัน้ จะอธิบายใหทราบถึงหลักใหญ ๆ ดังนี้คือ 

 

การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
  

ยาที่ใชในการรักษาเบาหวาน มี 2 อยางคอื ยาฉีดและยากิน ในที่นีจ้ะกลาวถึงยากนิเทานั้น ยา
กินนั้น แพทยจะเปนผูใหเพื่อไปลดระดบัน้ําตาลในเลอืดต่ําลง ขนาดของยาที่ใหนั้นแพทยจะใหตามระดับ
น้ําตาลเปนตัวพิจารณา ฤทธิ์ของยาจะสัมพันธกับการรบัประทานอาหารหรือการใชพลังงานของรางกายคือถา
ไมไดสัดสวนกันอาจเปนสาเหตุใหเกดิภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ําจนถึงหมดสติ 

อันตรายจากการใชยาท่ีไมเหมาะสม มี 3 อยาง คือ 

1. การแพยา  อาจมีผ่ืนขึ้นตามตัว คล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง ทองเดิน เบื่ออาหาร 

2. จากการใชยาเกินขนาด 

3. การกินยาไมตรงตามเวลาที่แพทยส่ัง เชน ในกรณีทีแ่พทยส่ังใหกินยากอนอาหาร 30 นาที 
จะเปนผลด ี คือการดูดซึมยาจะดดูซึมไดเตม็ที่ แตถากินยากอนอาหารเร็วกวาเวลาที่แพทย
ส่ังไว จะทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่าํได 

สรุปการใชยา 

1. ควรรับประทานตามขนาดที่แพทยส่ัง 

2. รับประทานยาใหตรงตามเวลา 

3. รับประทานยาใหสม่ําเสมอทุกครั้ง 
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 ในกรณีท่ีผูปวยลืมรับประทานยา 

  ใหรับประทานยาทันทีทีน่ึกได แตตองภายในวันเดียวกนั ผลเสียที่เกิดขึ้นจะมีผลทาํใหระดับ
น้ําตาลในเลือดไมแนนอนผูปวยอาจเกิดอนัตรายจากระดับน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูงกวาปกติได ดังนัน้ผูปวย
ควรรับประทานยาตรงตามเวลาที่กําหนด 
 
การออกกําลังกาย 

การออกกําลังกายที่เหมาะสมและสม่ําเสมอ มีผลทําให 

1.    ระดับน้ําตาลในเลือดลดต่ําลง 

2.   ทําใหเนื้อเยื่อไวตออินซูลินมากขึ้น 

3.   ทําใหน้ําหนักลดลง ควบคุมเบาหวานไดงายขึ้น เสีย่งตอการเกิดโรคหัวใจนอยลง 

4. ทําใหไขมันในเลือดลดลง 

5. สุขภาพจิตดีขึน้ อารมณแจมใสมากขึ้น 

การทํางานบาน เชนการปรุงอาหาร ทําความสะอาดบาน ซักผา ฯลฯ จัดเปนการออกกําลังกาย
อยางหนึ่ง แตสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน การทํางานบานอยางเดยีวนัน้ไมเปนการเพียงพอจึงควรออกกําลังกาย
เพิ่มเติมอีก วิธีที่ออกกําลังกายอาจเลือกไดตามถนัด เชน การวิ่ง การเดนิเร็วกวาปกติ หรือกายบริหาร เชน  
แกวงแขน-ขา ไปมา  โดยมีหลักในการออกกายบริหารดังนี้ 

1. การปฏิบัติความทําแบบคอยเปนคอยไปไมหักโหม หลีกเลี่ยงการออกกําลังกายชนิดที่ตอง
ออกแรงตานมาก ๆ เชน ยกน้ําหนกั ควรเปนการเดินเร็ว วิ่งเหยาะ ๆ วายน้ํา  เวลาปฏิบัติ
ประมาณ 15-30 นาที ไมออกกําลังจนเหนื่อยเกินไป 

2. ความถี่ในการปฏิบัติ ควรปฏิบัติโดยสม่ําเสมอทุกวนั โดยใชเวลาเทา ๆ กันและชวงเวลา  
เดียวกันไมควรปฏิบัติมาก ๆ ในวันเดียวกันแลวหยุดไปหลายวนัเพราะจะทําใหการปฏิบัติ
ไมเกิดผลดี ควรออกกําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ัง เพื่อใหเกิดประโยชนมากสดุและ
ควรรับประทานอาหารวางกอนจะออกกําลังกายประมาณ 30-60 นาท ี
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ขอควรระวังในการออกกําลังกายคือ 

1.  ผูปวยเบาหวานที่ควบคมุเบาหวานยังไมดี (โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานประเภทที่1) และผู  
ปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลดอียูแลว ตองระวังไมใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ําเกินไปจาก
การออกกําลังกาย 

2. ผูปวยเบาหวานที่เสี่ยงตอการเกิดแผลเบาหวาน เชนผูปวยที่เทาชาตองระวังอยาใหเกดิ
แผลที่เทา 

3. ผูปวยเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจสูงหากออกกําลังกายมากไปจะทําให
เลือดไปเลี้ยงหัวใจไมพอเปนอันตรายได 

 ขอแนะนําสําหรับการออกกําลังกาย 

1.     ควรออกกําลังกายสม่ําเสมออยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาท ี

2. ควรปรึกษาแพทยกอน ถาทานเปนเบาหวานมานาน  หรือมีอาการอื่นรวมดวย เชน 
โรคหัวใจ  เทาชา ตามัว บวม  ในกรณีผูที่ไมเคยออกกําลังกายมากอน  ผูสูงอายุก็ควร
ปรึกษาแพทยกอนเชนกัน 

3. ตรวจเทามแีผลหรือไม 

4. ใสถุงเทาที่หนาและรองเทาทีเ่หมาะสม 

5. ดื่มน้ําใหเพยีงพอ 

6. เตรียมลูกอม นม หรือ น้ําผลไม กรณีฉุกเฉิน ถาออกกําลังกายหนกั หรือนานกวา 30 นาที 
ควรรับประทานอาหารพวกคารโบไฮเดรต 10-15 กรัม เชนขนมปงกรอบ 3 แผน  หรือ 
กลวย 1 ลูก เปนตน 

7. อยาออกกําลังกายในที่รอนจดัหรือเยน็จัดเกินไป 

8. หามออกกําลังกายถาระดับน้าํตาลในเลือดต่ําเกินไป (นอยกวา 60 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 
หรือระดับน้ําตาลในเลือดสูงเกินไป (สูงกวา 250มิลลิกรัม/เดซิลิตร) หรือขณะรูสึกไม
สบาย 

9. ควรออกกําลังกายกับเพื่อน 
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การดูแลสุขภาพอนามัยของผิวหนัง  ผูปวยโรคเบาหวานนัน้โอกาสเกิดการติดเชือ้จะเกดิได
งาย ดังนัน้การรักษาความสะอาดของรางกายจึงเปนสิ่งสําคัญและจึงเปนที่จะตองปฎิบัติใหสม่ําเสมอโดยเฉพาะ
ความสะอาดบริเวณผิวหนังเพราะผิวหนังเปนดานแรกทีจ่ะเผชิญกับเชือ้โรคตางๆจึงควรรักษาความสะอาด
ดังนี้คือ 

1. อาบน้ําทําความสะอาดใหทั่วรางกายโดยเฉพาะตามซอก  ขอพับ ขาหนีบ รักแร หลังทํา
ความสะอาดควรเช็ดใหแหง 

2.  สวมเสื้อผาที่สะอาด 

3. หลีกเลี่ยงหรือระวังการใชกระเปาน้ํารอนหรือน้ําแขง็เพราะอาจเกดิอันตรายตอผิวหนังและ
เมื่อเกิดเปนแผลจะหายชาและลุกลามไดเร็ว 

4. หลีกเลี่ยงการเกาหรือถูผิวหนังแรง ๆ  
 

  

เนื่องจากบริเวณนี้เปนบริเวณที่เสี่ยงตอการเกิดอันตรายจากการกดทับ การเกิดบาดแผลจาก
การกระแทกหรืออุบัติเหตุตาง ๆเกิดการติดเชื้อตามซอกนิ้วหรือเล็บไดงายและเมื่อเกดิแผลจะลุกลามไดจนถึง
การตัดขาซึ่งพบไดเสมอถาดูแลตนเองไมถูกตอง การดูแลสุขภาพของขาและเทาจึงควรดูแลเปนพิเศษดังนี ้

1.     การทําความสะอาดบริเวณฝาเทา ซอกนิ้วเทาควรเชด็ใหแหงทกุครั้ง 

2.    หลีกเลี่ยงการเดินเทาเปลาหรือเลือกรองเทาที่มีขนาดพอเหมาะกับเทาไมหลวมหรือรัดเทา 

3. มีการบริหารขาและเทาเปนประจําเพื่อชวยใหการไหลเวียนของเลือดดีขึ้น เชน นอนหงาย
ยกขาตั้งฉากกบัลําตัว นั่งหอยเทาและนั่งแกวงเทาขึ้นลงหรือเขยงปลายเทาขึ้นลงประมาณ   
15-20  คร้ัง 

4. เมื่อเกิดบาดแผลขึ้น ใหใชน้ําสะอาดลางสิ่งสกปรกออกใหมากที่สุด ดูแลใหแหงอยูเสมอ 
หามใชยาทิงเจอรไอโอดีนหรือยาแดงหรือยาเหลืองใสบริเวณแผลเพราะยาเหลานี้จะ
ทําลายเนื้อของผิวหนังและอาจบดบังลักษณะของแผลทีแ่ทจริงได ถาบาดแผลขนาดใหญ
หรือลึก หรือมลัีกษณะของการอักเสบเชน บวม แดง รอนเกิดขึ้น ควรรีบไปพบแพทยเพื่อ
รักษาใหถูกตอง อยารักษาเองผูปวยเบาหวานควรดแูลรักษาเทาดังนี้คือลางเทาดวยน้ํา

การดูแลผิวหนัง 

การดูแลสุขอนามัยของขาและเทา 
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ธรรมดาและสบูทุกวันแลวเชด็ใหแหงดวยผา ตรวจเทาดวยตนเองทุกวนัเพื่อตรวจหาสิ่ง
ผิดปกติ สําหรับผูที่ไมสามารถตรวจเทาไดดวยตนเองเนื่องจากตามองไมเห็นชดัควรให
ญาติตรวจสม่ําเสมอ ทาครีมถาผิวแหง สวมรองเทาขนาดพอด ี

 

การพักผอนเปนภาวะการหยดุทํางานชั่วคราวเพื่อคลายเหนื่อย การพกัผอนที่ดีขึ้นควรเปนการ
พักผอนทั้งรางกายและจิตใจ การพักผอนทางรางกายเปนการผอนคลายของการใชงานของกลามเนื้อซ่ึง
หมายถึงการทาํงานนั้นควรมีการหยกุพักผอนเพื่อผอนคลายเปนระยะ ๆ การพักผอนทางจิตใจเปนการผอน
คลายดานจิตใจใหลดความกงัวลลงเพราะภาวะเครยีดหรือความวิตกกังวลมีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือด
เพิ่มขึ้น ดังนัน้จึงควรหลีกเลีย่งภาวะดังกลาวโดย 

1. รักษาสุขภาพใหแข็งแรงเสมอ รักษารางกายใหอบอุนเมื่ออากาศเย็น 

2. ควรพักผอนโดยการนอนหลับอยางนอยคืนละ 6 ชั่วโมง 

3. การทํางานหรือการใชแรงงานที่เหนื่อยติดตอกันมากเกินไป 

4. หางานอดิเรกทําในยามวางเพื่อความเพลดิเพลิน 

5. พยายามควบคุมสติอารมณใหไดโดยการระบายสิ่งที่วติกกังวลใหคนใกลชิดฟง 

การตรวจปสสาวะดวยตนเอง 

ในผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถสอนใหตรวจเลือดดวยตนเองไดเนื่องจากฐานะไมด ี ไม
ยินยอมตรวจเลือดเนื่องจากกลัวเจ็บหรือไมสามารถสอนใหตรวจเลือดใหถูกตองเนือ่งจากนั้นความรูไมดีพอ  
อยางนอยควรใหตรวจปสสาวะดวยตนเอง การตรวจปสสาวะนัน้ชวยในการดูแลรักษาโรคสามารถเตือนผูปวย
วาไดรับประทานอาหารที่ตองหามหรือปริมาณมากเกินไป ทําใหตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะ ซ่ึงผูปวย
เบาหวานสามารถเรียนรูไดดวยตนเอง อาจชวยยืนยันไดวาขณะมีอาการระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
(hypoglycemia) ตรวจน้ําตาลในปสสาวะไมพบน้ําตาล นอกจากนั้นแพทยสามารถใชในการปรับอินซูลินใน
ขณะที่ระดับน้าํตาลยังมีระดบัคอนขางสูงได โดยพอจะประมาณไดวาชวงใดของวันทีร่ะดับน้ําตาลยงัสูงอยู 

ขอจํากัดของการตรวจน้ําตาลในปสสาวะพบวาการตรวจน้ําตาลในปสสาวะไมใชวิธีที่ดีที่สุด
ในการประเมนิการควบคุมเบาหวานเนื่องจากมีขอจํากดัหลายอยางไดแก 

1. การตรวจไมพบน้ําตาลในปสสาวะนัน้เพียงแตบอกไดวาระดับน้ําตาลในเลือดไมสูงมากเทา 
นั้นเนื่องจากจะตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะเมื่อมีระดับน้าํตาลในเลือดสูงกวา 180 มก./ดล. 
และไมสามารถแยกระดับน้ําตาลปกติออกจากระดับน้ําตาลต่ําหรือสูงเล็กนอยได 

การพักผอน 
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นอกจากนั้นในบางภาวะน้ําตาลในปสสาวะอาจออกมาเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวานี้ 
เชน ภาวะตั้งครรภ หรือเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวานี้เชนโรคไต เปนตน 

2.  แถบตรวจนั้นวดัความเขมขนจากน้ําตาลในปสสาวะ ดังนั้นคาเปลี่ยนแปลงไดตามปริมาณ
ปสสาวะที่ออกมา 

3. การตรวจน้ําตาลในปสสาวะอาจบอกถึงระดับน้ําตาลในชวงกอนหนานัน้ ไมใชชวง
ขณะนัน้ ถาผูปวยไมไดปสสาวะทิ้งไปกอนที่จะตรวจ เชน มีปสสาวะคางมาจากหลัง
อาหารมื้อกอน เนื่องจากไมไดปสสาวะเปนเวลานาน (วิทยา ศรีมาดา, 2541) 

การตรวจเลือด 

การตรวจเลือดเพื่อดูระดับน้ําตาลในสมัยกอน ทําไดเฉพาะที่โรงพยาบาลหรือคลินิกแพทย
เทานั้น แตปจจุบันความกาวหนาทางเทคโนโลยีมีมากขึน้ทําใหผูปวยสามารถตรวจเช็คระดับน้ําตาลดวยตนเอง
ได ซ่ึงทําใหการควบคุมเบาหวานและการแกไขปญหาน้าํตาลต่ําหรือสูงมากเกินไปทาํไดงายและถูกตองมากขึ้น 
การตรวจเลือดนี้อาศัยแถบอาบน้ํายาที่ทําขึน้สําหรับการตรวจเลือดโดยเฉพาะมหีลายยีห่อใหเลือกใช ผูปวย
หรือญาติสามารถเจาะเลือดเองได แถบทดสอบบางชนิดมีเครื่องอานความเขมขนของระดับน้ําตาลได ซ่ึงอาน
ไดละเอยีดเหมือนกับการตรวจจากหองปฏิบัติการ การตรวจเลือดนี้มีประโยชนมากเพราะทําใหทราบขอมูล
ของระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานในการประเมินขนาดของยาที่ผูปวยไดรับอาหารที่รับประทาน 
การออกกําลังกายและการทาํกิจกรรมตาง ๆ เพื่อใหระดับน้าํตาลในเลือดใกลเคียงกับระดับปกติพบวา
อุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) จะลดลงในผูปวยเบาหวานดวยการตรวจเลือด
ดวยตนเอง ดังนั้นการตรวจเลือดนี้ยิ่งตรวจบอยเทาใดก็จะทราบการเปลี่ยนแปลงน้ําตาลของตนเองดีมากเทานัน้ 
(Eschleman, 1996) 

การพบแพทย พยาบาล หรือนักกําหนดอาหาร 

ควรเนนใหผูปวยเขาใจถึงความจําเปนที่ตองพบแพทย พยาบาล หรือนกักําหนดอาหาร อยาง
สม่ําเสมอจะถี่หางแลวแตความรุนแรงของโรคและผลการรรักษา ผูที่มีโรคแทรกซอนหรือควบคุมระดับน้ําตาล
ไมดีจําเปนตองไดรับการตรวจ การแนะนําและทบทวนบอย ๆ เพือ่การแกไขเปนระยะ ๆ ถาหากมีอาการ
ผิดปกติตองแจงแพทยทราบทุกครั้งเพื่อจะไดเปล่ียนแปลงวิธีการรักษาตามสมควร (วรรณี นิธิยานันท, 2531) 

การใหความรูและสอนใหรูจักตนเองเกี่ยวกับตา 

เบาหวานจะกอใหเกดิโรคแทรกซอนกับรางกายไดเกือบทุกระบบ ถาไมมีการควบคุมรักษา
อยางถูกตองหากปลอยใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงอยูตลอดเวลา อาการแทรกซอนจะยิ่งรุนแรง ผลแทรกซอนที่
สําคัญอยางหนึ่งคือจะมีเลือดออกบริเวณจอรับภาพในลกูตาที่เรียกวา เบาหวานขึน้ตา ซ่ึงอาจรุนแรงถึงขนาดทํา
ใหตาบอดได 
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การที่มีน้ําตาลสูงเกินไปในกระแสเลือดทําใหเกดิการอุดตันของเสนเลือดฝอยที่ไปเลีย้ง

ประสาทตา ส่ิงที่ตามมาก็คือประสาทตาจะเกิดการขาดเลือด ผนังของเสนเลือดในจอตาซึ่งปกตสิามารถอุมเอา
เลือดและน้ําเหลืองไวจะเสยีคุณสมบัติดังกลาว จึงทําใหเสนเลือดแตกทําใหการมองเห็นลดลงอยางรวดเร็ว 
การที่เสนเลือดฝอยของจอตาเกิดการอุดตนัจนทําใหประสาทตาขาดเลือดมาเลี้ยงนัน้ รางกายจะสรางเสนเลือด
ขึ้นมาทดแทนในบริเวณที่จอตาขาดเลือด เสนเลือดใหมเหลานี้จะมีลักษณะเปนขยุม ไมเปนระเบยีบ เปราะและ
แตกงายและสวนใหญมักจะแตกออกทําใหมีเลือดไหลขังอยูในลูกตาหรือน้ําวุนตา การมองเหน็จะลดลงอยาง
เฉียบพลัน (เทพ หิมะทองคํา, 2545) 
  
การใหความรูและสอนการดูแลตนเองเกี่ยวกับไต 

เบาหวานแทรกซอนที่ไตอาจปองกันหรือชะลอการเกิดไดโดยการควบคุมเบาหวานใหอยูใน
เกณฑปกติหรือใกลปกติมากที่สุด อาการเบาหวานแทรกซอนที่ไตทีผู่ปวยสังเกตไดคือ อาการบวม กอนมี
อาการบวมหรอืเมื่อมีอาการบวมจะตรวจพบไขขาวในปสสาวะจํานวนมาก เมื่อนานเขาไตจะเริ่มเสื่อม
สมรรถภาพทําใหมีอาการออนเพลีย เหนือ่ยงายไมมแีรง ซีด ผูปวยที่ไมมีความดนัโลหิตสูงจะเริ่มเปน ผูที่
เปนอยูแลวมักจะเริ่มรุนแรงขึ้น เมื่อไตเสือ่มจนเขาสูภาวะไตวายจะเบือ่อาหาร คล่ืนไส อาเจียน หอบเหนื่อย 
นอนราบไมได อาจมีอาการแนนหนาอกเจบ็หนาอก หมดสติและเสียชีวิต 

การใหความรูและสอนการดูแลตนเองเกี่ยวกับระบบหลอดเลือดและหัวใจ 

เมื่ออายุมากขึน้ผนังหลอดเลือดจะแข็งขึน้และมักจะมไีขมันมาเกาะที่ผนังทําใหหลอดเลือด
ตีบแคบลงผลคือทําใหเกดิความดันสูงและปริมาณเลือดไปสูอวัยวะตางๆลดนอยลง ในผูปวยเบาหวานการ
เปล่ียนแปลงของหลอดเลือดเร่ิมอายุต่ํากวาคนทั่วไปและไขมันที่มาเกาะผนังหลอดเลอืดมีอัตราเร็วมาก
เนื่องจากภาวะไขมันในเลือดสูงรวมดวย  อวัยวะที่เกดิปญหาจากเลือดไปเลี้ยงไมพอที่พบบอยไดแก หวัใจ 
สมอง ไต และขาสวนปลาย 

ปญหาของระบบหลอดเลือดนั้นกวางขวาง ผูปวยควรปฎิบัติดูแลดังนี้คือรับการตรวจเช็ค
ความดันโลหติเปนระยะ ๆ งดสูบบุหร่ี ลดอัตราการมีไขมันสูงคือการรักษาน้ําหนกัตัวใหอยูในเกณฑพอดี และ 
ออกกําลังกายอยางพอเหมาะและสม่ําเสมอ 

การใหความรูและการสอนการดูแลตนเองเกี่ยวกับผิวหนงั 

ผูปวยเบาหวานมีปญหาที่ผิวหนังคอนขางบอย ปญหาทีพ่บประจําไดแก อาการคันทีผิ่วหนัง มี
ผ่ืน เปนฝ อักเสบติดเชื้อที่ผิว มีแผลหายยาก เมื่อมีอาการควรปรึกษาแพทยเพื่อการวนิิจฉัยและการรักษาอยาง
ถูกตอง ที่สําคัญคือตองพยายามรกัษาความสะอาดของผิวหนังทัว่รางกาย สํารวจตัวเองทุกวันวามีการ
เปล่ียนแปลงของผิวหนังที่สวนใดบางเพราะผูปวยบางคนประสาทรับความรูสึกเสื่อมเนื่องจากเปนเบาหวาน
นานดังนัน้จะตรวจพบไดโดยดกูารเปลี่ยนแปลงของผิวหนังคือ สี เชน แดง ชํ้า (วรรณี นิธิยานนัท, 2531) 
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การติดตามการรักษาและการพบแพทยตามนัดจะชวยใหแพทยไดตรวจดกูารเปลี่ยนแปลง
ของโรคและใหการรักษาคําแนะนําที่ถูกตองตามปญหาที่พบ ทําใหมีประโยชนตอผลการควบคุมและปองกัน
โรคแทรกซอนที่เกิดขึน้เพราะโรคแทรกซนบางอยางเกดิขึ้นอยางชา ๆ และเมื่อเกดิขึน้แลวจะเปนอันตรายอยาง
รุนแรงจนเกิดความพิการหรอืเสียชีวิตได แตโรคแทรกซอนเหลานี้สามารถตรวจพบได ดังนั้นการมาพบแพทย
โดยสม่ําเสมอจึงเปนสิ่งสําคัญและจําเปนถึงแมวาโรคเบาหวานไมสามารถรักษาใหหายขาดไดแตโรคแทรก
ซอนบางอยางสามารถปองกันอันตรายหรือลดความรุนแรงของโรคไดโดยการปฎิบัตติัวเกีย่วกับ 

1.   การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

2.   การออกกาํลังกาย 

3. การควบคุมอาหาร 

4. การดูแลสุขภาพรางกายดวยตนเอง 

การปฎิบัติตัวอยางถูกตองและสม่ําเสมอเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่งสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน
เพราะผลของการปฎิบัติอยางถูกตองและสม่ําเสมอจะทําใหการควบคุมโรคเบาหวานไดผลดี 
 
การควบคุมอาหาร 

จุดมุงหมายในการควบคุมอาหาร สําหรับผูปวยโรคเบาหวาน  

1. เพื่อควบคุมระดับน้ําตาล และระดับไขมันในเลือด ใหอยูในระดับปกติ หรือใกลเคียงระดับ
ปกติใหมากทีสุ่ด ซ่ึงจะชวยชะลอการเกดิโรคแทรกซอนใหเกิดชาทีสุ่ด เชน โรคหัวใจและ
หลอดเลือด มีผลทําใหกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด หรือหากเกิดการอุดตันที่หลอดเลือดที่มาเลี้ยง
สมองจะทําใหเปนอัมพาตได 

2.  เพื่อควบคมุน้ําหนกัตัวใหอยูในเกณฑที่เหมาะสม 

3.  เพื่อชะลอโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

                           4.  เพื่อใหรูจักโภชนาการที่ดี  
 
 

ผลดีของการมาตรวจตามนัด 
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ประเภทของอาหาร 

อาหารควบคุมเบาหวานคือ อาหารที่รับประทานกันอยูทุกวันประกอบดวยอาหารประเภท 
คารโบไฮเดรต (หมวดขาวแปง) เปนสารอาหารที่ใหพลังงานแกรางกายโดยตรง อาหารเหลานีจ้ะถูกยอยเปน
น้ําตาลกลูโคสซึ่งรางกายจะนําไปใชเปนพลังงานในการดํารงชีวิตดยทีฮ่อรโมนอินซูลินเปนตัวนําน้ําตาล
กลูโคสเขาไปในเซลลเพื่อเผาผลาญเปนพลังงานแตถารับประทานมากเกินกวาที่รางกายตองการอินซูลินจะชวย
ใหรางกายเก็บสะสมน้ําตาลไวในตับ บางสวนเปลี่ยนเปนไขมันสะสมตามสวนตาง ๆ ของรายกาย ซ่ึงรางกาย
จะนําออกมาใชไดในเวลาทีต่องการ 
 
คารโบไฮเดรต       แบงเปน 2 พวก คือ 

1. จําพวกแปง ไดแก ขาว เผือก มัน ขาวโพด กวยเตีย๋ว บะหมี่ ขนมปง มะกะโรนี วุนเสน เปน
ตน 

2. น้ําตาลชนดิตางๆ เปนคารโบไฮเดรตประเภททีไ่มมีกากใยอาหาร ไดแก น้ําตาลทราย 
น้ําตาลปบ น้ําหวาน น้ําอัดลม เครื่องดื่มชนิดตางๆที่มีสวนผสมของน้าํตาล ลูกกวาด เยลลี่  
เปนตน  

ผูปวยเบาหวานควรหลีกเลีย่งอาหารประเภทนี้เพราะจะทาํใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นอยาง
รวดเร็ว อาจเปนอันตรายได ยกเวนเมื่อผูปวยเบาหวานมภีาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

** น้ําอัดลม 1 กระปอง (360 มล.) ประกอบดวย น้ําตาลประมาณ 9 ชอนชา หรือประมาณ 
150 กิโลแคลอรี  

** น้ําอัดลม 1 ขวด (280 มล.) ประกอบดวยน้ําตาลประมาณ 7 ชอนชา หรือประมาณ  120 
กิโลแคลอรี 

อาหารกลุมนี้ใหแตพลังงานแตไมใหสารอาหารที่มีประโยชนกับรางกายจึงเปนพลังงาน
สวนเกนิที่ทําใหอวนไดงาย นอกจากนี้รางกายสามารถเปลี่ยนน้ําตาลเปนไขมัน (ไตรกลีเซอไรด) ได ผูที่อวน
และมีไขมัน (ไตรกลีเซอไรด) สูง ควรหลีกเลี่ยงอาหารประเภทนี ้

ผักและผลไม เปนอาหารในหมวดคารโบไฮเดรตเชนกนัแตเปนคารโบไฮเดรตที่มีใยอาหารสูง 
เปนแหลงของวิตามินและเกลือแร ซ่ึงเปนสารที่ไมใหพลังงานแตเปนสิ่งที่รางกายนาํไปใชเสริมสราง ควบคุม
การทํางานตางๆในรางกาย 
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ผักที่ผูปวยโรคเบาหวานสามารถรับประทานไดจํานวนมาก ไดแก   ผักบุงจีน    ผักตําลึง            

ผักกะเฉด   ผักคะนา  ผักกาดขาว  แตงกวา  ผักเหลานี้จะใหวิตามินสูง  ชวยลดการดดูซึมน้ําตาลและไขมันใน
ลําไส  ชวยลดน้ําตาลในเลือด  นอกจากนีย้งัชวยในการขบัถายไดด ี

ผลไมโดยปกติจะมีน้ําตาลอยูแลว ดังนั้นจึงควรเลือกรับประทานไดแก ผลไมที่มนี้ําตาลนอย 
เชน พุทรา  สมเขียวหวาน  แตงโม  ฝร่ัง  เปนตน  ผลไมเหลานี้ผูปวยรับประทานไดแตไมควรรับประทานมาก 

ผลไมที่มีน้ําตาลมาก ควรงดเวนเด็ดขาด เชน ทุเรียน  ละมุด  นอยหนา  ขนุน  ผลไมกระปอง  
ผลไมเชื่อม  ลําไย  องุน  เปนตน 

 
โปรตีน 

โปรตีนจากสัตวไดแก เนื้อสัตวตาง ๆ  ไข  น้ํานม  ผลิตภัณฑจากนม  โปรตีนจากพืช เชน 
เตาหู  ถ่ัวเมล็ดแหง  เปนตน  อาหารเหลานี้เมื่อถูกยอยจะเปลี่ยนเปนกรดอะมิโนซึ่งรางกายจะดดูซึมนําไปใช
เสริมสรางรางกายใหแข็งแรง  ซอมแซมสวนที่สึกหรอ ประมาณรอยละ 58 ของโปรตีนสามารถถูกนําไปใช
เปนพลังงานไดซ่ึงตองใชอินซูลินชวย 

การรับประทาน เนื้อววั   หมู  เปด  ไก  ปลา  สามารถรับประทานไดแตควรรับประทานชนิด
ไมติดมันและงดรับประทานหนังสัตวทุกประเภท   

นมและผลิตภณัฑนม นอกจากจะใหโปรตีนสูงยังใหแคลเซียมสูงดวยซ่ึงแคลเซียมมี
ความสําคัญในการเสิรมสรางกระดกูและฟน  ปองกันโรคกระดูกผุในวัยชราดวย 

 
ไขมัน 

ไขมันเปนอาหารที่ใหพลังงานมาก  ไขมัน 1 กรัม ใหพลังงาน 9 กิโลแคลอรี  ทําใหรางกาย
อบอุนชวยในการดูดซึม สะสมวิตามินชนิดที่ละลายในไขมันและสารอื่น ๆ ที่จําเปนตอรางกาย  อาหาร
ประเภทไขมนัไดแก ไขมันสตัว  หนังสัตวติดมัน  น้ํามันพืชชนิดตาง ๆ  เนย   มาการีน  ครีม  กะทิ  เปนตน 

การรับประทานไขมันจะตองจํากัดปริมาณ หากรับประทานมากเกนิไปก็มีผลใหไดรับแคลอรี
มากเกิน ทําใหอวนระดับไขมันในเลือดสูงได  ผูปวยเบาหวานมักมคีวามผิดปกติในระบบการเผาผลาญไขมัน
รวมดวยจึงมกัพบภาวะไขมนัในเลือดสูง  ควรหลีกเลี่ยงไขมนัสัตว  ใชน้ํามันพืชชนดิไมอ่ิมตัว  เชน น้ํามันถ่ัว
เหลือง  น้ํามนัขาวโพด  น้าํมันรําขาว  เปนตน แตควรใชในปริมาณที่พอเหมาะเพราะไมวาจะเปนน้ํามันพืช  
หรือน้ํามันหม ู  ตางก็ใหพลังงานเทากันแตไขมันพืชจะไมมีโคเลสเตอรอลเหมือนไขมันสัตว  พลังงานที่ไดจาก
ไขมันไมควรเกิน 30% ของพลังงานที่รางกายไดรับตอวนั  
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หลักในการเลือกรับประทานอาหารของผูปวยเบาหวาน  มีหลักในการเลือกดังนี ้

1. รับประทานอาหารใหหลากหลายและมีความสมดุลของสารอาหาร รับประทานใหเปนเวลา 
ไมควรรับประทานเฉพาะเวลาที่หิวเพราะจะทําใหรับประทานมากกวาทีค่วร 

2. หลีกเลี่ยงของหวาน และอาหารที่มีสวนผสมของน้ําตาล 

3. รับประทานอาหารประเภทคารโบไฮเดรตที่มีใยอาหารเพิ่มขึ้น 

4. รับประทานอาหารประเภทที่มีไขมันนอยลง 

5. หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 

เครื่องดื่มแอลกอฮอลใหพลังงานสูงเกือบเทาไขมันแตไมมีคุณคาทางโภชนาการ 
แอลกอฮอล 1 กรัมใหพลังงาน 7 กิโลแคลอรี  ในกระเพาะอาหาร แอลกอฮอลจะถูกดดูซึมและนําไปเผาผลาญ
ที่ตับ ตับทําหนาที่สะสมกลูโคสใชในรูปของกลูคากอนเพื่อใชเปนพลังงาน ขณะทีต่ับเผาผลาญแอลกอฮอล 
ระดับน้ําตาลจะต่ําลงเนื่องจากแอลกอฮอลยับยั้งตับไมใหสรางกลูโคส ตับจะไมสามารถนํากลูโคสออกมาใช
เปนพลังงานไดฉะนั้นการดืม่วิสกี้  เพียง 2 เปก (90 มล.) ในขณะที่ทองวางอาจทําใหผูปวยเบาหวานช็อกหมด
สติไดเนื่องจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ทั้งนี้เพราะแอลกอฮอลจะเสริมฤทธิ์ยาทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลด
ต่ําลงอยางรวดเร็ว เครื่องดืม่แอลกอฮอลบางชนิดเชน ไวนหวาน เหลาบางชนิด มีสวนประกอบของ
คารโบไฮเดรตมากอาจทําใหระดับน้ําตาลขึ้นสูงได 

นอกจากนี้การดื่มแอลกอฮอลมากเกินควรจะทําใหเกดิภาวะไขมนัในเลือดสูงซึ่งจะทําให
เสี่ยงตอการเกดิโรคหัวใจมากขึ้น  

ผูที่มีความเสี่ยงตอโรคเบาหวานอาจทําใหเกิดอาการของโรคเบาหวานไดงายเมื่อดื่ม
แอลกอฮอลมาก ในผูปวยบางรายเมื่อหยุดดื่มแอลกอฮอลระดับน้ําตาลในเลือดอาจกลับสูภาวะปกติไดโดยไม
ตองใชยา 

ผูปวยเบาหวานที่มีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดีเทานั้นที่อาจดื่มแอลกอฮอลได
เล็กนอยในบางโอกาสที่จําเปน เชน ในโอกาสที่ไปงานเลี้ยงแตควรดื่มพรอมอาหารและควรดื่มชา ๆ 
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เวลา  ปริมาณ  การประมาณสัดสวนอาหาร 
 

เวลาในการรับประทานอาหาร 

ควรรับประทานอาหารหลังฉดีอินซูลินหรือหลังจากรับประทานยาแลว ประมาณ 30 นาที
โดยตรงเวลาอยางสม่ําเสมอ พยายามรับประทานอาหารในเวลาเดยีวกันทุกวัน อยางดอาหารมื้อใดมือ้หนึ่งหรือ
ขามมื้อแลวเพิม่ปริมาณในมือ้ตอไป ในผูปวยบางรายอาจมีความจําเปนตองแบงรับประทานอาหารเปนมื้อเล็ก 
ๆ และมีอาหารวางระหวางมือ้แทนการรับประทานมื้อใหญ 3 มื้อก็ได แตปริมาณพลงังานที่ไดรับทัง้หมดตอวนั
ก็ยังคงเทาเดิม 

ปริมาณในการรับประทานอาหาร 

ปริมาณอาหารที่รับประทานในแตละวันจะแตกตางกนัในแตละบุคคลทั้งนี้ขึ้นอยูกับเพศ  อายุ  
น้ําหนกัและกจิกรรมของแตละบุคคล 

การประมาณสัดสวนของอาหาร 

สัดสวนของอาหารเปนสิ่งสําคัญที่จะตองคํานึงในครั้งแรก  อาจจะศกึษาสัดสวนไดจาก
แบบจําลองสัดสวนอาหารหรือการตวงเพื่อจะไดใชสายตาประเมนิไดในครั้งตอ ๆไป ผูปวยเบาหวานควรทราบ
ถึงการกําหนดชนิด ปริมาณอาหารที่จะใชในการควบคุมเบาหวาน  เรียนรูถึงหมวดอาหารแลกเปลี่ยน รวมถึง
การนําความรูในจุดนี้ไปจดัรายการอาหารของตนเองเพือ่มิใหเกดิความจําเจในชีวิตประจําวนัในการควบคุม
เบาหวาน 
 
หมวดอาหารแลกเปลี่ยน 

หมวดอาหารแลกเปลี่ยนแบงออกเปน 6 หมวด ไดแกหมวดแปง   เนื้อสัตว  ผัก  ผลไม  นม  
และไขมัน  ในแตละหมวดจะประกอบดวยอาหารประเภทเดยีวกัน  มีคุณคาทางโภชนาการใกลเคียงกันในการ
แลกเปลี่ยนชนิดอาหารแลกเปลี่ยนในหมวดเดียวกนัเพื่อใหคุณคาทางโภชนาการใกลเคียงกัน เชนในหมวดขาว 
ขาว 1 สวน (1 ทัพพ)ี ทดแทนไดดวยวุนเสนสุกหรือกวยเตี๋ยวในปริมาณใกลเคยีงกบัขาวหรือขนมปง 1 แผน  
เปนตน 

หมวด ขาว แปง ขนมปง 

อาหารในหมวดนี้ 1 สวน ประกอบดวย คารโบไฮเดรต 15 กรัม  โปรตีน 3 กรัม  และไขมัน
เล็กนอย (0-1 กรัม)  ใหพลังงาน 80 กิโลแคลอรี   
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อาหารในหมวดนี้ 1 สวนไดแก 
ขาวสวย / ขาวเหนยีว    1 ทัพพีเล็ก (1/3 ถวยตวง) แลกเปลี่ยนกับ 
ขาวตม      2 ทัพพีเล็ก   หรือ 
ขนมจีน      1 ½ จับเล็ก 
กวยเตี๋ยว  เสนหมี  วุนเสน  บะหมี ่
มะกะโรนี  สปาเกตต ี
ธัญพืชตางๆ เชน ขาวโอต  ถ่ัวเขียว  1 ทัพพี (คร่ึงถวยตวง) 
ถ่ัวดํา  ถ่ัวแดง  ลูกเดือย  เมล็ดถ่ัวลันเตา 
ขาวโพด  เผือกหรือมันบด  ฟกทอง 
ขาวโพด (ขนาด 6 นิ้ว) 
มันอบ / เผา      1 หัวเล็ก (90 กรัม) 
ขนมปงปอนด(28 กรัม)    1 แผน 
ขนมปงแฮมเบอรเกอร    ½ คู 
ขนมปงลูกเกด     1 แผนเล็ก 
ขนมปงกรอบแทง 4 นิ้ว x ½ นิ้ว    2 แทง 
ขนมปงรูปตัวสัตว    8 ชิ้น 
ขนมปงกรอบจืด     3 แผน 
(ช้ินสี่เหล่ียมขนาด 2 ½ นิ้ว) 
ขาวโพดคั่วไมใสเนย    3 ถวยตวง 

หมวดเนื้อสัตว 

อาหารในหมวดนี้แบงออกเปน 3 กลุมคือ กลุมเนื้อสัตวไมติดมนั กลุมเนื้อสัตวไขมันปาน
กลาง กลุมเนือ้สัตวไขมันมาก อาหารในหมวดนี้ปริมาณ 1 สวน (เทากับ 2 ชอนโตะ หรือ กลองไมขีดไฟ  1 
กลอง ซ่ึงคิดเปนน้ําหนัก 30 กรัม สุก)  ใหโปรตีน 7 กรัม แตจะใหพลังงานตางกันเนื่องจากมีปริมาณไขมันไม
เทากัน 

ผูปวยเบาหวานควรเลือกรับประทานปลา เนื้อสัตวหรือสัตวปกไมติดหนังและมัน   เนื้อสัตว
ไขมันปานกลาง เพื่อควบคุมปริมาณโคเลสเตอรอลและระดับไขมันในเลือด หากเลือกรับประทานกลุม
เนื้อสัตวไขมนัสูงไมควรรับประทานเกนิ 3 คร้ัง ตอสัปดาห 
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กลุมท่ี1     กลุมเนื้อลวนไมตดิมัน (ไขมันต่าํ) 1 สวน  ใหโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 3 กรัม   พลังงาน 55 กิโลแคลอรี 
 
ปลาตางๆ     30 กรัม 
(เทากับเนื้อปลาทู ขนาดกลาง คร่ึงซีก หรือเนื้อปลาลวนขนาด 2 ½  x 3 x ½  นิ้ว ) 
เนื้อปู     4 ชอนโตะ (60 กรัม) 
กุง(ขนาด 2 นิว้)    6 ตัว (60 กรัม) 
กุงแหง     1 ชอนโตะ (10 กรัม) 
หอยแครง     10 ตัว 
หอยลาย     10 ตัว 
หอยนางรม     6 ตัว 
ปลาหมึก(ขนาด 5 นิ้ว)   1 ตัว 
ปลาทูนากระปอง(บรรจุในน้ําเกลือ) ¼ ถวยตวง 
ปลาซารดีนกระปอง   2 ตัว (ขนาดกลาง) 
ลูกชิ้นไก  เนื้อ  หมู  ปลา   6 ลูก 
ไขขาว     3 ฟอง 
ถ่ัวเหลืองสุก     ½  คร่ึงถวยตวง 
เตาหูขาวหลอด    ½ หลอด (100 กรัม) 
เตาหูแผน     2/3 แผน (60 กรัม) 

กลุมท่ี 2    เนื้อสัตวประเภทไขมันปานกลาง 1 สวน ใชโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 5 กรัม พลังงาน 75 กโิลแคลอรี  
          อาหารกลุมนี้เทากับเนือ้ลวน 1 สวน และน้ํามัน คร่ึง ชอนชา 
 
เนือสัตวติดมนั เชนบริเวณ คอ  30 กรัม 
สัตวปกที่มีหนงัติดอยู   2 ชอนโตะ 
ปลาทูนากระปองบรรจุน้ํามัน  ¼ ชอนตวง 
(เอาน้ํามันออก) 
ไข      1 ฟอง 
เครื่องในสัตว    6 ชิ้น 
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กลุมท่ี3      เนื้อสัตวประเภทไขมันสูง 1 สวน ให โปรตีน 7  สวน  ไขมนั 8 สวน  พลังงาน 100 กิโลแคลอรี  
                  เนือ้สัตวกลุมนี้ 1สวน เทากับรับประทานเนื้อลวน 1 สวน  และน้ํามัน 1ชอนชา 
 
เนื้อบด                                                           2  ชอนโตะ 
ซ่ีโครง                                                            30  กรัม 
เนื้อปลาทอด                                                   2  ชอนโตะ 
แฮม หรือเบคอน หรือไสกรอก 4นิ้ว               1 ชิ้น (30 กรัม) 
เนยแข็ง                                                            1  แผน (30กรัม) 
เนยถ่ัวลิสง (peanut butter)                              1  ชอนโตะ 
 
หมายเหตุ จํานวนพลังงานของอาหารในหมวดเนื้อสัตวแตละชนิดคํานวนจากเนือ้สัตวที่สุกแลว ในการหุง
ตมอาหารประเภทเนื้อสัตว อาจใชหลักคําณวนน้ําหนักงาย ๆดังนี้คือ เนื้อสัตวที่สุกแลวจะมนี้ําหนกัลดลง 25% 
เชน เนื้อสดปริมาณ 120 กรัม หลังจากสุกแลวจะเหลือน้ําหนกัประมาณ 90 กรัมซึ่งเทากับเนื้อสุก 3 สวน         
(1 สวน= 30 กรัมหรือประมาณ 2 ชอนโตะ) เนื้อที่ติดกระดูกปรมิาณ 150 กรัม หลังจากสุกแลวจะเหลือ
ประมาณ 90 กรัม 

หมวดผัก   

ผักเปนอาหารที่มีคารโบไฮเดรตนอยและใหพลังงานนอย ถารับประทานผักโดยไมเติมน้ํามัน
ในการปรุงอาหารก็สามารถรับประทานได โดยไมจํากดัปริมาณ 

ผัก 1 สวนให คารโบไฮเดรต 5 กรัม โปรตีน 2 กรัม พลังงาน 25 กิโลแคลอรี เสนใยอาหาร 2-
3 กรัม โดยปกติ ผัก 1 สวน = ผักตมสุก 1/2 ถวยตวง หรือผักสด 1 ถวยตวง หรือ มะเขือเทศ 1 ผลกลาง หรือน้ํา
มะเขือเทศ 120 มล. 

แตมีผักบางชนิดที่ควรจํากดัปริมาณ ไดแก 
หนอไมฝร่ัง     ถ่ัวฝกยาว  ถ่ัวงอก  ถ่ัวพ ู      บรอกโคลี พริกหวาน  
แขนงคะนา    ดอกกะหล่ํา แครอท  มะเขือยาว มันแกว  สะตอ 
ผักโขมสกุ    มะเขือเทศ มะระ  มะเขือมวง มะเขือเปราะ หอมใหญ 
ตนกระเทยีม    ขาวโพดออน รากบัว  มะรุม  ถ่ัวลันเตา พริกหยวก 
หัวผักกาด    แหว  ผักกะเฉด เห็ดสุก  ผักคะนา 

ผักดิบ 1 ถวยตวงเมื่อตมสุกแลวปริมาณลดลงประมาณ 50 % 
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ผักที่มีพลังงานนอยมาก สามารถรับประทานไดโดยไมตองคํานึงถึงแคลอรี ยกเวนใชมากกวา 

1 ถวยตวง ใหคิดเปน 1 สวนไดแก 
กะหล่ําปลีสด คื่นชายฝรั่ง ผักกาดขาว แตงกวา  ตนหอม  ผักสลัดแกว  
พริกชี้ฟา  ผักบุง  ผักตําลึง  ผักกาดหอม 

หมวดผลไม 

ผลไม 1 สวน ให คารโบไฮเดรต 15 กรัม  พลังงาน 60 กิโลแคลอรี เสนใยอาหารประมาณ 2 
กรัมขึ้นไป โดยปกติผลไมหรือน้ําผลไม 1 สวน = คร่ึงถวยตวง หรือ 120 มล.  ผลไมแหงธรรมชาติ =1/4 ถวย
ตวง 

ผลไมสด 

ขนุนเนื้อหนา   2 ยวง 
มะขามหวาน                                  2 ฝกกลาง 
ออยควั่น    6 ชิ้น 
มังคุด(เนื้อ)    คร่ึง ถวยตวง 
มะมวงสุก    คร่ึง ผลเล็ก 
สม(ขนาด2 1/2 นิ้ว)  1 ผล 
สับปะรด    1  วง (หนาประมาณครึ่งนิ้ว) 
สตรอเบอรี่    13 ผล 
ฝร่ัง     1 ผลเล็ก (คร่ึง ผลใหญ) 
ชมพู     2 ผล 
สมโอ    3 กลีบเล็ก 
ระกํา    2 ผล 
ลําไย    5 ผล 
ลูกตาลออน    3 ผล 
กลวยน้ําวา    1 ผล 
พลับสด    2 ผล (เสนผาศูนยกลาง 2 นิ้ว) 
องุน     15 ผลเล็ก 
นอยหนา    คร่ึง ผลใหญ 
สาล่ี     1 ผลเล็ก 
มังคุด(ผล)    3 ผลกลาง 
ละมุดสุก    2 ผลกลาง 
มะมวงดิบ    1 ผลเล็ก 
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ผลไมสด 

มะมวงสุก    8 ชิ้นคํา 
ทับทิม    คร่ึง ผล 
แตงโม    10-12 คํา 
พุทรา    2 ผล 
แตงไทย    10 คํา 
เงาะ     4 ผล 
ลางสาด    8 ผล 
ล้ินจี่     4-5 ผลเล็ก 
กลวยหอม(ขนาด 9 นิ้ว)  คร่ึง ผล 
แพร แอปเปล หรือพีช  1 ผล (เสนผาศูนยกลาง 2.5 นิ้ว) 
แคนตาลูป    1/3 ผล (เสนผาศูนยกลาง 5 นิ้ว) 
ผลไมอบแหงธรรมชาติ 
พรุน (ขนาดกลาง)  3 ผล 
ลูกเกด    2 ชอนโตะ 
อินทผลัม    3 ผล 
 

น้ําผลไมมีเสนใยอาหารนอยมาก ผูปวยเบาหวานไมควรดื่มน้ําผลไมมากเกินควรจะทําให
ไดรับพลังงานเกิน ถาดื่มควรเปนน้ําผลไมธรรมชาติไมเติมน้ําตาลเนื่องจากรางกายดดูซึมน้ําตาลจากน้ําผลไม
ไดเร็วกวาน้ําตาลจากผลไมสด ฉะนัน้จึงควรรับประทานผลไมสดจะดกีวาเพราะจะไดประโยชนจากใยอาหาร
ดวย ในการแลกเปลี่ยนน้ําผลไม 120 มล. = ผลไมสด 1 สวน 

ควรหลีกเลี่ยงผลไมเชื่อม ผลไมกวน ผลไมบรรจุกระปอง และไมควรรับประทานผลไมเกิน
สัดสวนที่ควรจะรับประทานในแตละมื้อ 

หมวดนม 

นม 1 สวนให คารโบไฮเดรต 12 กรัม  โปรตีน 8 กรัม แตจํานวนพลังงานแตกตางกันไป
ขึ้นกับปริมาณของไขมันเนย ในชนิดของนม 

1. นมเติมไขมนั (whole milk ) มีปริมาณไขมัน 8 กรัม (ใหพลังงาน 150 กิโลแคลอรี) 

2. นมจืดไขมนัเต็ม (นมสดยูเอชทีหรือนมพาสเจอรไรส ) 1 สวนหรอื 1 กลอง = 240 มล. 
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3. นมพรองมันเนย  (low fat) สกัดไขมันออกบางสวน มีปริมาณไขมนั 5 กรัม (ใหพลังงาน 

120 กิโลแคลอรี) 

4.  นมจืดพรองไขมัน (นมสดยูเอชที หรือนมสดพาสเจอรไรส) 1 สวน = 240 มล. 

5. นมขาดไขมัน (non fat) ที่สกัดไขมนัออกจากนมเกือบหมดมีปริมาณไขมันนอยมาก       
(ใหพลังงาน 90 กิโลแคลอรี) 

6. นมผงขาดไขมันเนย 1 สวน = 4 ชอนโตะ ผสมน้ําใหได 240 มล. 

7. หลีกเลี่ยงน้ํานมที่มีรสหวานทุกชนิดเชนนมสดชนิดหวาน นมปรุงแตงรสตางๆ           
(รสช็อกโกแลต  รสสตรอเบอรี่)  นมขนหวาน  โยเกิรตชนิดดื่มรสผลไมตาง ๆ 

8. เครื่องดื่มรสช็อกโกแลต (เชน โอวัลติน  ไมโล ฯลฯ) มีสวนผสมของน้ําตาลเล็กนอย ไม
ควรเติมนมขนหวานในเครื่องดื่มเหลานี ้

หมวดไขมัน 

อาหารหมวดนี้ 1 สวนเทียบเทากับน้ํามัน1 ชอนชาใหไขมัน 5 กรัม (พลังงาน 45 กิโลแคลอรี )
ควรเลือกรับประทานไขมันชนิดไมอ่ิมตวัแทนไขมันชนดิอิ่มตัว (ไขมันอิ่มตัวพบใน เนื้อสัตว   กะทิ) 

ไขมันไมอ่ิมตวั ไดแก 
เนยเทยีม    1 ชอนชา 
มายองเนส    1 ชอนชา 
น้ํามันพืช    1 ชอนชา 
มะกอก    10 ผลเล็ก 
น้ําสลัด    1 ชอนโตะ 
ถ่ัวลิสง    20 เมล็ดเล็ก 
เมล็ดมะมวงหมิพานต  1 ชอนโตะ 
เมล็ดอัลมอนด   6 เมล็ด 
เมล็ดทานตะวนั / เมล็ดแตงโม 1 ชอนโตะ 

ไขมันอิ่มตัว (ควรหลีกเลี่ยง) 
เนยสด    1 ชอนชา 
เบคอนทอด    1 ช้ิน 
มะพราวขูด    2 ชอนโตะ 
กะท ิ    1 ชอนโตะ 
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อาหารที่รับประทานไดโดยไมตองจํากัดปรมิาณ (อาหารหรือเครื่องดื่มหมวดนี้ 1 สวน ให

พลังงานนอยกวา 20 กิโลแคลอรี ) 

1. ซุปใสที่ไมมีไขมัน 

2. น้ําอัดลมประเภทไดเอต 

3. น้ําโซดา 

4. ชา / กาแฟ ที่ไมไดเติมนม น้ําตาล 

5. ซอสมะเขือเทศ (1ชอนโตะ = 1สวน) 
 

อาหารที่ไมควรรับประทานบอย 
 

แมในผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีก็ไมควรรับประทานอาหารที่มีน้ําตาลหรือ
ของหวานบอยอาจรับประทานไดเปนครั้งคราว เชน ในโอกาสงานเลี้ยงวันเกิดแตไมควรรรับประทานมากเกนิ
ควรและจะตองนับพลังงานเปนสวนหนึ่งของอาหารไดแก 

 อาหาร    ปริมาณ    หมวดแลกเปลีย่น 

เคกที่ทําจากไขขาว  3" x 3"  เทียบเทา แปง 2 สวน 
(ไมแตงหนา) 
เคกธรรมดา    3" x 3"  เทียบเทา แปง 2 สวน ไขมัน 2 สวน 
(ไมแตงหนา) 
คุกกี้ 2 ช้ิน    1.75"  เทียบเทา แปง2สวน  ไขมัน 1 สวน 
ไอศครีมโยเกริตรสผลไม  1/3ถวยตวง เทียบเทา แปง 1 สวน 
ไอศกรีม    คร่ึงถวยตวง เทียบเทา แปง 1 สวน ไขมัน 2 สวน 
เชอรเบต    1/4 ถวยตวง เทียบเทา แปง 1 สวน 
วานิลลาวาฟเฟล   6 แผนเล็ก เทียบเทา แปง 1 สวน ไขมัน 1 สวน 
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อาหารประเภทแปงตอไปนี ้มีสวนผสมของไขมันรวมอยูดวย ใน 1 ที่เสิรฟ คิดเทากับ หมวด

ขาว 1 สวนและไขมัน 1 สวน 

บิสกิต ขนาด  2 1/2"   1 อัน 
บะหมี่กึ่งสําเรจ็รูป   คร่ึง ซอง 
คอรนเบรด ขนาด2" x 2"   1 ชิ้น   
ขนมปงกรอบที่ทําจากเนย   6 ชิ้นกลม 
มันฝร่ังทอด ขนาด 2" x 3.5"  10 ชิ้น (45 กรัม) 
แพนเคก ขนาด 4"   2 ชิ้น 
วาฟเฟล  ขนาด 4.5" x 4.5"  4 ชิ้น 

ปริมาณแอลกอฮอลและพลังงานในเครื่องดืม่แอลกอฮอล 

สําหรับผูปวยเบาหวานที่มกีารควบคุมระดบัน้ําตาลไดด ี การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลก็
จําเปนตองลดอาหารประเภทไขมันและแปงลงเชนกัน ดังแสดงในตาราง 

ตารางแสดงปริมาณแอลกอฮอลและพลังงานในเครื่องดืม่แอลกอฮอลแตละชนิด  
 

ชนิด ปริมาณ 1 
สวน (ml) 

แอลกอฮอล
(กรัม/1 สวน) 

คารโบไฮเดรต 
(กรัม/1สวน) 

พลังงานที่ให 
( Kcal) 

หมวดอาหารแลกเปลี่ยน 

เบียร 
(ปกต)ิ 
เบียร 

(ออน) 
ไวนแดง 
ไวนขาว 
วิสกี ้
วอดกา 
ยิน 
รัม 

360 
 

360 
 

120 
120 
45 
45 
45 
45 

13.0 
 

10.1 
 

11.6 
11.6 
15.3 
15.3 
15.3 
15.3 

13.7 
 

5.1 
 

0.2 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 

 

151 
 

97 
 

83 
80 

107 
107 
107 
107 

ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
แปง 1 สวน 

ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
 

ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
ลดอาหารไขมัน 2 สวน 
ลดอาหารไขมัน 2 สวน 

  
ที่มา – The American Diabetes Association 

-  The American Diabetic Association 1986 
 - สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 
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หากเลือกดื่มเบียรไมควรเกนิ 360 มิลลิลิตรและจะตองลดอาหารหมวดไขมันลง 2 สวน 

ปริมาณที่ดื่มไมควรเกิน 2 สวน/วัน อาทติยละไมเกิน 1-2 คร้ังและควรเลือกดื่มเครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอลต่ํา 
หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอลที่มีรสหวาน เชน ไวนหวานและเครือ่งดื่มแอลกอฮอลผสมโทนิก น้ําผลไม 
หรือน้ําตาล 

ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลินอาจจะเริ่มการควบคุมอาหารอยางงาย ๆ โดยการใชการ
รับประทานอาหารแบบพีระมิด 

สัดสวนของอาหารในหมวดตางๆ 

อาหารในแตละหมวดมีสวนประกอบทางสารอาหารที่แตกตางกัน ดังนั้นการแลกเปลี่ยน
ชนิดอาหารจึงไมควรกระทําขามหมวด ตารางตอไปนี้จะเปรียบเทียบสวนประกอบและพลังงานที่ไดรับที่
แตกตางกนัจากอาหารหมวดตาง ๆ 1 สวนเพื่อใหเห็นความแตกตางของคุณคาและปริมาณสารอาหารที่ไดรับ
ชัดเจนยิ่งขึ้น           

          ตารางสรุปสวนประกอบและพลังงานที่ไดจากอาหารหมวดตางๆ 1 สวน 
สวนประกอบ (กรัม) 

หมวดอาหาร คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เสนใย 
พลังงานที่ให 
(กิโลแคลอรี) 

ขาว แปง 
ขนมปง 
เนื้อสัตว 
ผัก 

ผลไม 
ไขมัน 
นม 

15 
 
- 
5 
15 
- 

12 

3 
 

7 
2 
- 
- 
8 

เล็กนอย 
 

3 , 5 , 8 
- 
- 
5 

8 , 5 ,0-3 

- 
 
- 

2-3 
2 กรัม 

- 
- 

80 
 

55 , 75 , 100 
25 
60 
45 

150 , 120 , 90 
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ตารางแสดงสดัสวนของอาหารในหมวดตาง ๆท่ีเหมาะสมสําหรับระดับพลังงานตาง ๆ แบบไมมีนม 
 

พลังงานที่ให (กิโลแคลอรี) หมวดอาหาร 
1200 1400 1500 1600 1800 2000 

อาหารเชา 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 
อาหารกลางวนั 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 
อาหารเย็น 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 

อาหารวาง 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 

 

 
2 
2 
1 
1 
1 
- 
 
2 
2 
1 
1 
1 
- 
 
2 
2 
1 
1 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
2 
2 

1.5 
1 
1 
- 
 

2.5 
2 

1.5 
1 
1 
- 
 

3 
2 

1.5 
1 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 

 
2.5 
2 
2 
1 
1 
- 
 

3 
2 
2 
1 
1 
- 
 

3 
2 
2 
1 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
3 
2 
2 
1 
1 
- 
 

3 
2.5 
2 
1 
1 
- 
 

3 
2.5 
2 
1 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
3 
2 
2 
1 
1 
- 
 

3 
2.5 
2 
1 
1 
- 
 

3.5 
2.5 
2.5 
1 
1 
- 
 

1 
0.5 
0.5 
- 
1 
- 

 
3 
2 
2 
1 
1 
- 
 

3.5 
2.5 
2.5 
1 
1 
- 
 

3.5 
3 

2.5 
1 
1 
- 
 

1.5 
1 
1 
- 
1 
- 
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อาหารวางที่ไมคิดแคลอรี ปรุงแตงรสดวยน้ําตาลเทียมเชนน้ํามะนาว ชา กาแฟหรือสลัดผักซึ่ง

มีสวนผสมประกอบดวยผักสลัด แตงกวา ขึ้นฉายฝรั่ง แครอต มะเขือเทศ 

น้ําสลัดที่ใชควรมีสวนผสมดังนี้ น้ํามะนาวหรือน้ําสม เกลือ น้ําตาลเทียม พริกไทย และพริก
ปน 

ในกรณีที่ตองการดื่มนมใชนมสดพรองมันเนย 1 กลอง (240 มิลลิลิตร) โดยการแลกเปลี่ยน
กับเนื้อสัตวไมติดมัน 1 สวน และผลไม 1 สวน 
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        ตารางแสดงสัดสวนของอาหารในหมวดตาง ๆ ท่ีเหมาะสมสําหรับระดับแคลอรีตาง ๆ แบบมนีมดวย 
 

พลังงานที่ให (กิโลแคลอรี) หมวดอาหาร 
1200 1400 1500 1600 1800 2000 

อาหารเชา 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองไขมนั 
อาหารกลางวนั 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 
อาหารเย็น 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 

อาหารวาง 
ขาวหรือแปง 

เนื้อสัตวไมตดิมัน 
ไขมัน 
ผัก 

ผลไม 
นมพรองมันเนย 

 

 
2 

1.5 
1 
1 
1 
1 
 
2 

1.5 
1 
1 
1 
- 
 
2 
2 
1 
1 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
 

2 
2 

1.5 
1.5 
1 
- 
 

2.5 
2 

1.5 
1.5 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 

 
2.5 
2 
1 
1 
1 
1 
 

2.5 
2 

1.5 
1.5 
1 
- 
 

2.5 
2.5 
1.5 
1.5 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
2.5 
2 
1 

1.5 
1 
1 
 

3 
2.5 
1.5 
1.5 
1 
- 
 

3 
2.5 
1.5 
1.5 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
2.5 
2 
1 

1.5 
1 
1 
 

3 
2.5 
1.5 
1.5 
1 
- 
 

3.5 
2.5 
1.5 
1.5 
1 
- 
 
- 
- 
- 
- 
1 
1 

 
3 
2 

1.5 
1.5 
1 
1 
 

3.5 
2.5 
2 

1.5 
1 
- 
 

3 
3 
2 
2 
1 
- 
 

1 
- 
- 
- 
1 
1 
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การวางแผนและการปฏิบัตตินในโอกาสตางๆ 

ผูปวยเบาหวานกับการไปงานเลี้ยง 

กอนไปงานเลี้ยงผูปวยเบาหวานควรมกีารวางแผนการปฏิบัติตนดังนี ้

1. วางแผนการรับประทานอาหารลวงหนากอนที่จะตองไปงานเลี้ยงโดยลดปริมาณไขมันใน
มื้ออ่ืน ๆ ลง เพื่อรับประทานชดเชยในงานเลี้ยงวนันั้นแตไมควรใชวิธีนี้เปนกจิวัตร 

2. ไมควรงดอาหารมื้อใดมื้อหนึ่ง ถางานเลีย้งนั้นเลยเวลาปกติที่ตองรับประทานอาหารไป
มากควรรับประทานอาหารวางกอนไปงานเลี้ยง การปลอยใหหิวมากจะทําใหไม
สามารถควบคุมตัวเองได ในกรณีที่เปนผูปวยทีใ่ชอินซลิูนและงานเลีย้งเลยเวลาอาหาร
ไปเกินกวา 1 ชั่วโมงใหเลือกรับประทานอาหารหมวดขาวหรือหมวดผลไมชนิดที่ไม
หวานจัด1 สวน กอนการไปรับประทานอาหารในงานเลี้ยง เพื่อปองกันภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา 

3. เลือกนั่งกับผูทีรู่จักและสนทนากับผูที่นั่งขางเคียงขณะรับประทานจะทําใหรับประทาน
ไดชาลง 

4. กอนเริ่มรับประทานอาหารควรดื่มน้ําเปลา1แกวเพื่อใหอ่ิมเร็วขึ้นและไมรับประทาน
อาหารมากเกนิควร 

เม่ือเร่ิมรับประทานอาหารมีแนวปฏิบตัิเพือ่ควบคุมการรบัประทานดงันี้ 

1.  เลือกรับประทานผักสด  สลัดหรือซุปใสกอนการรับประทานอาหารชนิดอื่นจะชวยทําให
ลดปริมาณอาหารชนิดอื่นโดยเฉพาะอาหารที่มีไขมันสูง 

2. พยายามปฏิเสธอาหารที่ตองหลีกเลี่ยง หากเพื่อนหรือผูใหญเกลี้ยกลอมใหรับประทาน
อยาใหความเกรงใจทําใหละเลยการควบคุมอาหาร 

3. รับประทานอาหารจําพวกขาวหรืออาหารในหมวดขาวชนิดตาง ๆ ตามปริมาณที่เคย
รับประทาน 

4. รับประทานเนือ้สัตวโดยตัดสวนที่เปนไขมันและหนังออก 

5. หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสหวาน เชน หมี่กรอบ ขนมจีนน้าํพริกหรือน้ําจิม้ชนิดตาง ๆ ที่มีรส
หวาน 



 101
6. หลีกเลี่ยงหรือจํากัดปริมาณอาหารที่มีไขมันสูง แกงกะทติาง ๆ เชน แกงเผ็ด   แกงมสัมั่น 

พะแนง  เปนตน อาหารชุบแปงทอด เชน ไกชุบแปงทอด ปอเปยะทอด เปนตน 

7. หลีกเลี่ยงอาหารที่อยูในรูปของไขมันซอนรูป เชน พาย  คุกกี้  เคก  ถ่ัว (ประเภท nut)  น้ํา
สลัดเปนตน 

8. เลือกรับประทานผลไมที่ไมหวานมากในปริมาณที่กําหนดใหแทนขนมหวาน 

9. ดื่มน้ําเปลาแทนน้ําหวานและเครื่องดื่มที่มแีอลกอฮอล 

10. ควรเคี้ยวอาหารชา ๆ และวางชอนสอมทุกครั้งจะชวยลดปริมาณอาหารที่รับประทานให
นอยลง 

ส่ิงสําคัญที่ผูเปนเบาหวานตองปฏิบัติเมื่อไปงานเลี้ยงก็คอืระมัดระวังปริมาณอาหารที่
รับประทานไมรับประทานอาหารมากเกนิไป เพราะจะทําใหไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

การเลือกรับประทานอาหารแตละชนิดในปริมาณนอยจะชวยใหรับประทานไดหลายอยาง 
และเปนไปตามปริมาณที่กําหนด 

วิธีเลือกรับประทานอาหารแบบโตะจีน 

มีวิธีการเลือกรับประทานดงันี้ 

1. อาหารชนิดแรกที่เสิรฟมักเปนซุปและสวนใหญมักเปนซุปหูฉลามพลังงานจะมาจากน้ําซุป
และปริมาณไขมันที่อยูในน้าํซุปจึงควรจํากัดปริมาณเพียง 1 ถวยเล็ก 

2.อาหารที่เสิรฟตอจากหูฉลามมักเปนหมหูันหรือเปดปกกิ่งซึ่งควรหลีกเลี่ยงแตถาจะ          
รับประทานจรงิ ๆ ควรจํากัดปริมาณแค 1-2 ชิ้น ไมควรจิ้มน้ําจิ้มหวาน ๆ หรือเล่ียงไมจิ้ม
เลย 

 3. อาหารจานอื่น ๆ สวนมากเปนอาหารผดัซึ่งมีน้ํามันมาก ควรจํากดัปริมาณโดยรบัประทาน
อยางมากไมเกนิ 2 ชอนเสิรฟ (ประมาณ 4 ชอนโตะ) และควรหลีกเลีย่งการตักน้ําราดของ
อาหารจานนัน้ 

4. อาหารประเภทผักโดยเฉพาะผัดผัก เฉพาะสวนของผักจะใหพลังงานนอยแตเมื่อปรุงสําเร็จ
เปนอาหารผัดผักจะกลายเปนอาหารที่ใหพลังงานสูง วิธีรับประทานควรตักเฉพาะตัวเนื้อ
ผัก ควรเล่ียงน้าํราดในผัดผัก 
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5. อาหารทอด ไดแก แฮกึ๊น หอยจอ  เปนอาหารที่มีไขมันสูงและควรจาํกัดไมเกิน 2 ช้ิน 

และพยายามเลีย่งน้ําจิ้ม 

6. อาหารประเภทคารโบไฮเดรตของโตะจีนไดแก ขาวผัดหรือหมี่ผัด ควรรับประทานอยาง
มากไมเกนิ 1 ถวยซุปขนาดเล็ก 

7. อาหารทะเลทีข่ึ้นโตะจีนทีพ่บบอย คือ ปลานึ่ง กุงหรือปนูึ่งอบวุนเสนแตการนึ่งประเภท
นี้มักใสมันเปลวหมูรองกนหมอและอาจโรยไวบนตัวปลา กุงหรือปูหากไมคีบมนัหมู
เหลานั้นหรือซดน้ําในอาหารจานนั้นไขมนัที่ไดรับก็คงไมมากนัก ปลานึ่งเปนอาหารที่
สามารถรับประทานไดมากกวาจานอืน่ ๆ  

8. ของหวาน ไดแก แปะกวยจอหนี่  ผูปวยเบาหวานควรหลีกเลี่ยงเพราะนอกจากพลังงาน
สูงแลวยังมีน้ําตาลมากอีกดวยแตถาจะรับประทานใหไดเพียง 1 ชอนเสิรฟ หากมากกวา
นี้ควรลดสวนของขาวผัดหรอืบะหมี่ที่จะรบัประทานออกครึ่งหนึ่ง 

9. ผลไม ไดแก สมเชง แตงโม  มะละกอ  สับปะรด  ถารับประทานอยางละ 2 ช้ิน เปน
ปริมาณที่พอเหมาะและเพยีงพอที่จะไดรับวิตามินเอและซี ในอาหารมื้อนั้น 

10. เครื่องดื่ม แนะนําใหดื่มน้ําเปลาหรือน้ําชาเนื่องจากไมใหพลังงาน  ควรงดเครื่องดืม่ที่ให
พลังงาน เชน สุรา เบียร  

ผูปวยเบาหวานกับการรับประทานอาหารนอกบาน 

ขอแนะนําที่จะชวยใหเลือกรับประทานอาหารไดอยางถูกตองและควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดได ขณะเดียวกันยังอรอยและมีความสุขกับการรับประทานอาหารนอกบาน คือ 

1. จํากัดปริมาณอาหารที่ตองรับประทานโดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อน้ําหนักเกิน 

2. ลดปริมาณไขมันในอาหารที่รับประทาน 

3. จํากัดการใชน้ําตาลหรืออาหารที่มีน้ําตาล 

4. เพื่อใหการปฏิบัติตนเปนไปไดงาย ผูปวยเบาหวานควรจะเรยีนรูหมวดอาหารแลกเปลี่ยน
และสัดสวนของอาหารเหลานั้นจากนักกําหนดอาหาร 
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การเลือกรานอาหาร 

1. ควรเลือกรานที่ทําอาหารตามสั่งซึ่งสามารถสั่งรสตามที่ตองการได เชน ไมใสน้ําตาล  ไม
ใสผงชูรส และไมใหมันมากเปนตน 

2.  เมื่อไมแนใจสวนผสมของอาหารที่ตองการสั่งใหสอบถามพนักงานเสิรฟ 

3. กรณีอาหารที่ส่ังมามีปริมาณมากเกินกวาปริมาณที่ควรรับประทาน อาจแบงใหผูอ่ืนที่ไป
ดวยกันหรือขอกลองหรือถุงพลาสติกหอกลับบาน อยารับประทานจนหมดเพราะความ 
เสียดาย 

4. กรณีที่เลือกรับประทานอาหารฝรั่ง ซ่ึงมีสัดสวนของเนื้อสัตวและอาหารหมวดอื่น ใน
ปริมาณที่แนนอนจะประเมินสัดสวนในการที่จะตองรับประทานไดงายกวาอาหารไทย
และอาหารจนี ซ่ึงการประเมนิปริมาณไขมนัในอาหาร 2 ประเภทหลังนี ้มักจะต่ํากวาความ
เปนจริง  

5. อาหารที่มีไขมันสูงและใหพลังงานมาก มักเปนอาหารทีม่ีลักษณะเปนครีม  น้ําราดขน   
อาหารชุบแปงทอด  หรืออาหารที่ผัดโดยใชน้ํามันมาก 

6. เมื่อจําเปนตองดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล จาํเปนตองจํากัดปริมาณและความถี่ในการดื่ม 
แคลอรีจากแอลกอฮอลจะคิดรวมในอาหารมื้อนั้นดวย โดยจะคิดเปนสวนของไขมัน และ
ควรปรึกษานกักําหนดอาหารในการที่จะใชเครื่องดื่มแอลกอฮอลในการปรับเปลี่ยน
ทดแทนพลังงานจากอาหารที่จะตองรับประทานในแตละวัน 
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 ขอแนะนําในการเลือกอาหารเพื่อลดพลังงานที่ไดรับ 
   
   เลือก       เล่ียง 

ประเภทซุป 

 ซุปใส  ซุปผัก  แกงจดื  ตมยํา    ครีมซุป   แกงกะท ิ
 แกงปา 
 แกงออม  แกงเลียง 

ประเภทเนื้อสัตว (หมู  เนื้อ  ไก  กุง  ปลา  ปู ) 

 ปง  ยาง  อบ  ตม  ยํา     ทอด  ผัดน้ํามนัมาก ๆ 
 ปูตม  กุงเผา  กุงนึ่ง     ปูผัดผงกะหรี่  กุงทอด   

กุงผัดกระเพรา 
 หมูยาง  ไกยาง  เนื้อยาง     หมูทอด  ไกทอด  เนื้อทอด 
 ปลานึ่ง  ปลาเผา  ปลาแปะซะ    ปลาทอด 
 ขาหมูเนื้อลวน      หนังและมันหมู และน้ําราดขาหมู 

ประเภทเรียกน้ํายอย (appetizers) 

 น้ํามะเขือเทศ  น้ําแครอท     น้ําผลไม 
 ผลไมสด   
 ถ่ัวคั่ว       ถ่ัวทอด  ปอเปยะทอด 

ประเภทสลัด 

 สลัดน้ําใส (ไมใสน้ํามัน)    สลัดน้ําขน  น้าํสลัดประเภทครีม 
 น้ําสลัดสั่งแยกและใชเพยีงเล็กนอย 
 พยายามใชน้ําสมสายชูและน้ํามะนาวชวย 

ประเภทผัก 

 ผักสด  ผักนึ่ง  ลวก  ตม  หรือผัด  ที่ไมมันมาก  ผักชุบแปงทอด  เชนเทมปุระ 
 ผักประเภทฟกทอง  เมล็ดถ่ัวลันเตา  
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                   เลือก                                                                                                    เล่ียง 
ขาวโพด  เผือก  มัน  ซ่ึงมีปริมาณแปงสูง 
 หากจะรับประทานใหรับประทานแทนขาว 

ประเภทฟาสตฟูด 

 แซนดวิช (ชนิดที่จํากัดมายองเนส    แฮมเบอรเกอร  พิซซา 
 หรือครีมสลัด)   

ประเภทน้ําจิ้ม น้ําราด 

 น้ําจิ้มที่ไมหวาน  เชน  น้ําจิม้แจว   น้ําจิ้มชนิดที่มรีสหวานเชน  
 ซอสมะเขือเทศ     น้ําจิ้มไกยาง  น้ําจิ้มปอเปยะ   
        น้ําจิ้มหมูสะเตะ  หรือน้ําซอส 
        ชนิดตางๆ เชน น้ําราดขาวหมูแดง 
        ครีมราดซอสตางๆ  เปนตน 
 เคร่ืองดื่ม 

 เลือกเครื่องดื่มที่ไมมีน้ําตาล    น้ําอัดลม 
 เชนโซดา 
 น้ําผลไมธรรมชาติจํากัดปริมาณแค   น้ําผลไมที่ใสน้ําตาล  
 120 มิลลิลิตร 
 นมจืดพรองมนัเนย     นมหวาน  นมรสชอกโกแลต   
        นมรสสตรอเบอรี 
        
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ในกรณีที่แพทยอนญุาต  เครื่องดื่มแอลกอฮอลทุกชนดิที่ผสมน้ําตาล 

 เบียร 360 มิลลิลิตร(คิดเปนไขมัน 
 2 สวน หมวดขาว 1 สวนในมื้ออาหาร) 
       ไวน(ชนิดไมหวาน) 120 มิลลิลิตร 
       (คิดเปนไขมัน 2 สวน ในมื้ออาหาร) 
        วิสกี้ 45 มิลลิลิตร 
       (คิดเปนไขมัน 2 สวนในมื้ออาหาร) 
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ผูปวยเบาหวานกับการเดินทาง 

การเดินทางโดยรถยนต ควรจะติดอาหารซึ่งสามารถพกพาไดงาย ๆ เพือ่รับประทานในยาม 
ฉุกเฉิน เชน ยางแตกหรือการเลื่อนเวลาอาหาร  อาหารที่พกพาไปไดในการเดินทาง เชน น้ําผลไมธรรมชาติ  
นมจืดพรองมนัเนย  ผลไมแหงธรรมชาติ  ถ่ัวคั่ว  ขนมปงกรอบจืด  สม ชมพู  แอปเปล  เปนตน  หากตองขับรถ
เอง ควรรับประทานอาหารในหมวดขาว / แปง 1 สวน หรือผลไม 1 สวน ทกุๆชั่วโมงที่เล่ือนเวลาอาหาร
ออกไป  เชนขนมปงกรอบจดื 3 แผน  หรือ แอปเปล 1 ผล เปนตน 

กรณีที่ตองเดนิทางโดยเครือ่งบิน ควรแจงไปทางสายการบินลวงหนา 24 ชั่วโมง วาตองการ
อาหารควบคุมโรคเบาหวาน  ปจจุบันสายการบินสามารถจัดอาหารควบคุมใหได หากไดแจงลวงหนาไว 
   
  

ตารางอาหารพกพา ในการเดินทาง 
 
ชนิดอาหาร   ปริมาณ     คารโบไฮเดรต          พลังงานที่ให 
                 (กรัม)           (กิโลแคลอรี) 
นมจืดพรองมนัเนย             250  มิลลิลิตร  12   120 
น้ําอัดลมชนิดไดเอต            360   มิลลิลิตร  0   1 
ลูกเกด   2     ชอนโตะ  15   60 
ลูกพรุน   3     ผล   15   60 
ขนมปงกรอบจืด  3     แผน  15   80 
ขาวโพดตม   1     ฝก (6”)  15   80 
ถ่ัวคั่ว   2    ชอนโตะ  3   45 
เนยถ่ัว   1   ชอนโตะ  3   95 
แอปเปล   1    ผลเล็ก  15   60 
สม    1    ผลกลาง  15   60 
องุน   12  ผลกลาง  15   60 
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ภาคผนวก ง 
การคํานวนพลังงานที่รางกายควรไดรับ 

พลังงานที่รางกายควรไดรับ (Williams, 1981; Johnson, 2000 ) 

พลังงานที่แตละคนตองการอาจคํานวณจากความตองการพื้นฐาน (basal energy 
expenditure) การคําควณนีอ้าจใชสูตรของ Harris and Benedicts ดังนี้คือ 

1. คํานวณ resting energy expenditure โดยใชสมการของ Harris and Benedicts 

ผูหญิง REE (Kcal) = 655 + 9.56 W + 1.85 H – 4.68 A 

ผูชาย   REE (Kcal) = 66.5 + 13.75 W + 5.0 H – 6.78 A 

A =  อายุ (ป) 

W = น้ําหนัก (กิโลกรัม) 

H =  ความสูง (เซนติเมตร) 

ในการคํานวณพลังงานที่รางกายควรไดรับจะใชน้ําหนกัมาตรฐานเปนเกณฑ
จะไมใชน้ําหนักผูปวยเนื่องจากน้ําหนักจริงของผูปวยอาจผิดปกติเนื่องจาก
โรคที่เปน 

2. คํานวณคาพลังงานที่รางกายทั้งหมดโดยนาํคา REE ที่ไดมาคูณดวย physical 
activity levels (PAL) (ตารางผนวกที่ ง-1 ) 

3. นําคาจากขอ 2 มาบวกดวยคา thermic effect of food (TEF) ซ่ึงคา TEF ไดมา
จาก 10 % ของคา REE บวกคา PAL 

4. ไดคาพลังงานที่รางกายตองการใน 1 วัน (total energy expenditure) 

ตัวอยางการคํานวณ 

ผูหญิงอายุ 20 ป น้ําหนกั 55 กิโลกรัม ความสูง 165 เซนติเมตร ทํางานหนัก 

1. หาคาน้ําหนักมาตรฐาน พบวา 55 กิโลกรัมอยูในเกณฑน้ําหนกัมาตรฐาน 

2. REE = 655 + 9.56 (55) + 1.85 (165) – 4.68 (20)  = 1392.50 Kcal 
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3. คูณดวยคา PAL ในกรณีนี้ ทาํงานหนกั   = 1.80 

                                1392.5  (1.80)   = 2506.40   Kcal 

4.      + 10 % ของ TEF   = 250.60 

                               2506.40 + 250.60 = 2757 Kcal / day 

ตารางผนวกที ่ ง-1 แฟคเตอรที่ใชในการประมาณคาพลังงานที่ตองการในแตละวนั (Physical 
Activity Levels, PAL) 
 

ระดับของกิจกรรม แฟคเตอรสําหรับ PAL 

งานเบามาก 

งานเบา 

งานหนกัปานกลง 

งานหนกั 

งานหนกัมาก 

1.20 

1.40-1.50 

1.60-1.70 

1.80-1.90 

2.00-2.40 
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ตารางผนวกที ่ง-2 สวนสูงและน้ําหนกัมาตรฐาน (อรอนงค กังสดาลอําไพ, 2542) 
 

ผูหญิง (กิโลกรัม) ผูชาย (กิโลกรัม) ความสูง (ซม.) 

โครงเล็ก กลาง ใหญ โครงเล็ก กลาง ใหญ 

147 

150 

152 

155 

157 

160 

162 

165 

167 

170 

172 

175 

177 

180 

182 

185 

188 

46-50 

46-51 

47-52 

48-53 

48-54 

50-56 

51-57 

52-58 

54-60 

56-61 

56-62 

58-64 

59-65 

60-66 

49-54 

50-55 

51-57 

52-58 

53-59 

54-61 

55-62 

57-63 

58-65 

60-66 

61-67 

62-68 

64-70 

65-71 

53-59 

54-60 

55-62 

56-63 

57-64 

59-66 

60-68 

61-69 

63-71 

64-73 

65-75 

67-76 

68-77 

69-79 

 

 

 

 

57-60 

58-61 

59-62 

60-63 

61-64 

62-65 

63-66 

64-68 

65-69 

66-70 

67-72 

68-73 

70-75 

 

 

 

 

59-63 

60-64 

61-65 

61-66 

62-68 

64-69 

65-70 

66-72 

68-73 

69-74 

70-76 

72-78 

73-80 

 

 

 

 

62-67 

63-68 

64-70 

65-72 

66-73 

67-75 

68-77 

69-79 

71-81 

72-82 

74-84 

75-86 

77-88 



ภาคผนวก จ 
วิธีการวิเคราะหระดับน้ําตาลกลูโคสและไขมันในเลือด 

การวิเคราะหระดับน้ําตาลในเลือด (บริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด) 

วิเคราะหโดยใชวิธี Enzymatic Colorimetric 

หลักการ 

ใชเอนไซม glucose oxidase เปนตัวชวยเรงปฎิกริยาออกซิเดชั่น (oxidation) ของ
กลูโคสไปเปน gluconic acid กับ Hydrogen peroxide จากนัน้เอนไซม peroxidase จะชวยในการ
เคลื่อนยายเอาออกซิเจนออกจาก Hydrogen peroxide ไปยังสารที่จะทาํใหเกดิสีเมื่อไดรับออกซิเจน 
เชน 4-aminophenazone โดย 4-aminophenazone จะเปลีย่นไปอยูในรูปที่ถูกออกซิไดสคือ 
quinoneimine (สีมวงแดง) โดยมี phenol เปน indicator ความเขมของสีจะเปนอัตราสวนกับปริมาณ
ของออกซิเจนที่เกิดจาก Hydrogen peroxide หรืออีกนัยหนึ่งคืออัตราสวนกับปริมาณของกลูโคสที่
ทําใหเกดิ Hydrogen peroxide นั่นเอง ปฎิกริยาที่เกิดขึน้คือ 
                                                                        GOD 
                      Glucose + O2  + H2O                                            gluconic acid  +  H2O2 
                                                                                        POD 
                    2 H2O2  +  4-aminophenazone  + phenol                  quinoneimine (สีมวงแดง)+ 4 H2O 

การเตรียม Reagent ประกอบดวย RGT&STD ที่อยูในรปูพรอมใชงาน 

RGT 100 มิลลิลิตร ประกอบดวย 
1. Phosphate buffer (pH 7.5)         0.1   mol/l 
2. 4-aminophenazone                    0.25 mmol/l 
3. phenol                                        0.75 mmol/l 
4. Glucose oxidase                        > 15 KU/I 
5. Peroxidase                                > 1.5 KU/I 
6. Mutarotase                                > 2.0 KU/I 
7. stabilizers 
STD 3 มิลลิลิตรของสารมาตรฐานประกอบดวย 
Glucose                                        100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
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การวิเคราะหระดับโคเลสเตอรอลในเลือด (บริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด) 

วิเคราะหโดยใชวิธี Enyzymatic calorimatic 

หลักการ 

ใชเอนไซมโคเลสเตอรอล เอสเทอรเรส (cholesterol esterase) ในการเปลี่ยน
โคเลสเตอรอล เอสเทอร (cholesterol esters) เปนโคเลสเตอรอล หลังจากนั้น โคเลสเตอรอลถูก
ออกซิเจน รวมกับ โคเลสเตอรอล ออกซิเดส (cholesterol oxidase) เปลี่ยนเปน cholest-4-en-3-one 
และ Hydrogen peroxide พบวา Hydrogen peroxide เมื่อทําปฎิกริยากบั  4-aminophenazone และ 
phenol ที่เปน indicator ภายใตปฎิกริยาคะตาลิส ของเอนไซม peroxidase ทําใหเกิดสแีดงของ        
4-(p-benzoquinone-monoimino)-phenazone ความเขมของสีจะเปนอัตราสวนโดยตรงกับความ
เขมขนของโคเลสเตอรอล หรือ อีกนัยหนึ่งคือ ความเขมของสีจะเปนอตัราสวนกับปริมาณ
โคเลสเตอรอลที่ทําใหเกิด Hydrogen peroxide นั่นเอง 

ปฎิกริยาคือ 

นําสารตัวอยางเติม Cholesterol reagent แลวเร่ิมตนปฎิกริยาดังนี้คือ 
                                              cholesterol esterase 
cholesterol esters + H2O                                                          cholesterol   +  RCOOH 
                                    cholseterol oxidase 
cholesterol     +  O2                                                 cholesterol-4-en-3-one + H2O2 
                                                                                                peroxidase 
2 H2O2+4-aminophenazone + phenol (indicator)                                           

4-(p-benzoquinone-monoimino)-phenazone + 4 H2O 

สารละลายที่ใชคือ cholesterol reagent ประกอบดวย 
1. Piperazine-1,4-bis (2-ethane sulfonic acid) buffer  75 mmol/l  pH 6.8 
2. Mg2+   10 mmol/l 
3. Sodium cholate  0.2 mmol/l 
4. 4-aminophenazone > 0.15 mmol/l 
5. phenol   > 4.2 mmol/l 
6. cholseterol esterase > 0.5 U/m 
7. cholesterol oxidase > 0.15 U/ml 
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8. peroxidase 0.25 U/ml 
9. fatty alcohol polyglycol ether 1% 

การวิเคราะหระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (บริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด) 

วิเคราะหโดยใชวิธี Enyzymatic Colorimetric 

หลักการ 

ใชเอนไซม lipoprotein lipase เปนตัวชวยเรงปฎิกริยา Hydrolysis จากไตรกลีเซอ
ไรดเปนกลีเซอรอล หลังจากนั้นเอนไซม glycerol kinase จะเปลี่ยน glycerol เปน glycerol-3-
phosphatase แลวเอนไซม glycerol phosphate oxidase ทําให glycerol-3-phosphatase เปล่ียนเปน 
dihydroxyacetone phosphate กับ Hydrogen peroxidase พบวา Hydrogen peroxidase จะทําปฎิกรยิา
กับ 4-aminophenazone และ 4-chlorophenol ที่เปน indicator ภายใตปฎิกริยาคะตาลิสของเอนไซม 
peroxidase ทําใหเกดิสีแดงของ 4-(p-benzoquinone-monoimino)-phenazone ที่จุดสิ้นสุดปฎิกริยา 
(end point)  ความเขมของสีจะเปนอัตราสวนโดยตรงกบัความเขมขนของไตรกลีเซอไรด หรือ อีก
นัยหนึ่งคือ ความเขมของสีจะเปนอตัราสวนกับปริมาณไตรกลีเซอไรดที่ทําใหเกิด Hydrogen 
peroxide นั่นเอง 

ปฎิกริยาท่ีเกิดขึ้น 

นําสารตัวอยางเติม Triglyceride reagent แลวเร่ิมตนปฎิกริยาดังนี้คือ 
                                                LPL 
triglycerides  +  3 H2O                                      glycerol  + 3 RCOOH 
                                   GK, Mg2+ 
glycerol + ATP                                                  glycerol-3-phosphate + ADP 
                                                        GPO 
glycerol-3-phosphate + O2                                 dihydroxyacetone phosphate + H2O2 
                                                                              peroxidase 
H2O2  + 4-aminophenazone + 4-chlorophenol                            
                                       4-(p-benzoquinone-monoimino)- phenazone + 2 H2O + HCL 
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สารละลายที่ใชคือ Triglyceride reagent ประกอบดวย 
1. piperazine-N-N’-bis(2-ethanesulfonic acid) buffer    50 mmol/l  pH 6.8 
2. Mg2+  40 mmol/l 
3. sodium cholate 0.20 mmol/l 
4. ATP > 1.4  mmol/l 
5. 4-aminophenazone     > 0.13  mmol/l 
6. 4-chlorophenol  4.7 mmol/l 
7. potassium hexacynoferrate (II) 1 umol/l 
8. fatty alcohol polyglycol ether 0.65 % 
9. lipoprotein lipase >  5.0 U/ml 
10. glycerolkinase >  0.19 U/ml 
11. glycerol phosphate oxidase  >  2.5 U/ml 
12. peroxidase  >  0.1 U/ml 
13. preservative 

การวิเคราะหระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด (บริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) จํากัด) 

วิเคราะหโดยใชวิธี Homogenous enzymatic colorimetric 

หลักการ 

ใชเอนไซม PEG-modified (Polyethylene glycol) และ dextran sulfate ในการทํา
ใหเอนไซม cholesterol esterase และ cholesterol oxidase เกิดการเปลีย่นแปลงโดย PEG จะทําให
เอนไซม cholesterol esterase และ cholesterol oxidase เกดิปฎิกริยาคะตาลิสที่เฉพาะเจาะจงกับสวน
ของไลโปโปรตีน โดยเอนไซม cholesterol esterase จะทาํให HDL-cholesterol esterases 
เปล่ียนเปน free cholesterol และ fatty acids หลังจากนั้น โคเลสเตอรอลถูกออกซิไดสโดย 
cholesterol oxidase ใหกลายเปน     ∆4 – cholesterone และ hydrogen peroxide หลังจากนั้น 
hydrogen peroxide จะทําปฎกิริยากับ 4-amino-antipyrine และ HSDA แลวเกิดสีมวง-ฟา ซ่ึงความ
เขมขนของสีที่เกิดขึ้นจะเปนอัตราสวนโดยตรงกับความเขมขนของโคเลสเตอรอล (สวน 
magnesium sulfate และ dextran sulfate จะอยูในรูปสารประกอบเซิงซอนที่ละลายน้ํากบัไลโป
โปรตีนซึ่งจะทนตอ PEG-modified enzyme) 

 



 117

ปฎิกริยาท่ีเกิดขึ้น 
                                                           PEG-cholesterol esterase 

HDL-cholesterol esterase + H2O                                                  cholesterol + RCOOH 

                                          PEG-cholesterol oxidase  

HDL-cholesterol + O2                                                                                       ∆4 – cholesterone  + H2O2 

                                                                                               peroxidase 

2 H2O2   +  4-amino-antipyrine + HSDA* + H+  + H2O                                   
                                                                                            purple-blue pigment +5 H2O 
                                                                                                

*HSDA = N-(2-hydroxy-3-sulfopropyl)-3,5-dimethoxyaniline 

สารละลายที่ใช 

R1=HDL-reagent ประกอบดวย 

1. MOPS buffer ** 19.1 mmol/l   pH 7.0 

2. Dextran sulfate 0.5 g/l 

3. magnesium sulfate heptahydrate 2.0 g/l 

4. HSDA 0.3 g/l 

5. Ascorbate oxidase > 3 KU/l 

6. peroxidase > 10 KU/l 

7. preservative 

R2 = PEG-enzymes/4-amino-antipyrine/buffer 

1. PIPES buffer*** 9.9 mmol/l  pH 7.0 

2. PEG-cholesterol esterase > 0.2 KU/l 
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3. PEG-cholesterol oxidase > 7.6 KU/l 

4. Peroxidase  > 20 KU/l 

5. 4-amino-antipyrine 0.5 g/l 

6. preservative 

**MOPS = 3- morpholinoproanesulfonic acid 

***PIPES = piperazine-1,4-bis(2-ethanesulfonic acid) 

การวิเคราะหระดับกลัยโคฮีโมโกลบินในเลือด (HbA1c) (บริษัทโรช ไดแอกโนติกส (ประเทศไทย) 
จํากัด) 

วิเคราะหโดยวธีิ Immunoturbidimetric  

หลักการ 

ใชเปปซิน (pepsin) ซ่ึงจะตัดกลัยโคฮีโมโกลบินออกเปนชิ้นสวนเล็ก ๆ เพื่อมาจับ
กับ antibody latex เกิด latex bound fragments ทําใหไมเกิดการตกตะกอน (agglutinator) ใน
ขณะเดียวกัน antibody latex ก็จะจับกับสารที่ทําใหเกิดการตกตะกอน (agglutinator) ซ่ึงเปน 
polyvalent เกดิ agglutinated antibody latex ซ่ึงถามีกลัยโคฮีโมโกลบินในปฎิกริยามากก็จะไปยับยั้ง
การเกิดการตกตะกอน สามารถวัดความขุนของปฎิกริยาไดที่ 700 และ 300 นาโนเมตรและคํานวณ
คาออกมาดวยเครื่อง Automatic analyser, Hitachi 917 พบวาแอนตี้บอดี้ที่เติมนี้จะเฉพาะเจาะจงกับ
กรดอะมิโน 4 ตัวแรกที่ตําแหนง N-terminal beta chain ของกลัยโคฮีโมโกลบินซึ่งจะทําใหสามารถ
ตรวจ กลัยโคฮีโมโกลบินไดโดยตรง 

ปฎิกริยาท่ีเกิดขึ้น 
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สารละลายที่ใช 
HbA1c 
R1 = HbA1c antibody (ovine serum)  > 0.5 mg/ml 
R2 = HbA1c  polyhaptane > 8 ug/ml 
3a-d Calibrators 
         Hemolyzate derived from human blood and ovine blood 



ภาคผนวก  ฉ 
การวิเคราะหทางสถิต ิ

ตารางผนวกที่ ฉ-1 การวิเคราะหความแปรปรวนของระดับความรูของกลุมศึกษา 
 

แหลงของความ
แปรปรวน 

ช้ันแหงความ
เปนอิสระ (df) 

คาผลบวกกําลัง
สอง(SS) 

คาเฉลี่ยผลบวก
กําลังสอง (MS) 

F P 

Treatment 

Error 

2 

57 

1812.700 

514.950 

906.350 

9.034 

100.324 0.000* 

รวม 59 2327.650    

* แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 

การทดสอบ Ducan ‘s New Multiple Range Test 

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับความรูของกลุมศึกษา** 

การพบแพทย                                                คร้ังที่ 1          คร้ังที่2            คร้ังที่3 

คาเฉลี่ยระดับความรู                                      37.50             79.25              94.75                 

** คาเฉลี่ยที่ไมไดขีดเสนใตระหวางคู แสดงวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความ
เชื่อมั่นรอยละ 95  
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ตารางผนวกที่ ฉ-2 การวิเคราะหความแปรปรวนของระดับน้ําตาลในเลือดของกลุมศึกษา 

 

แหลงของความ
แปรปรวน 

ช้ันแหงความ
เปนอิสระ (df) 

คาผลบวกกําลัง
สอง(SS) 

คาเฉลี่ยผลบวก
กําลังสอง (MS) 

F P 

Treatment 

Error 

2 

57 

23028.700 

136014.150 

11514.350 

2380.213 

4.825 0.012* 

รวม 59 159042.850    

* แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 

การทดสอบ Ducan ‘s New Multiple Range Test 

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดของกลุมศึกษา** 

การพบแพทย                                                คร้ังที่ 1          คร้ังที่2            คร้ังที่3 

คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือด            189.25            148.20            147.20 

** คาเฉลี่ยที่ไมไดขีดเสนใตระหวางคู แสดงวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความ
เชื่อมั่นรอยละ 95 สวนคาเฉลี่ยที่ขีดเสนใตตอกัน แสดงวาไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95  

 

 
 



  

ภาคผนวก ช 
เอกสารที่เก่ียวของการวิจัย 

 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 

ตามที่ทานไดรับการรักษาเรือ่งโรคเบาหวานมาเปนประจาํ  ที่ศูนยบริการ           
สาธารณสุข 62 กรุงเทพมหานคร เนื่องจากโรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ในการดแูลรักษา หาก
ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดจะกอใหเกดิภาวะแทรกซอนตามมา ทั้งชนิดเฉียบพนัและ
เร้ือรัง ซ่ึงเปนอันตรายตอสุขภาพและชวีติผูปวย 

ดังนั้นในการดแูลสุขภาพผูปวยเบาหวาน ผูปวยจะตองเขาใจถึงโรค ยาที่ใชรักษา
และ การควบคุมอาหาร โดยเฉพาะ การควบคุมอาหาร หากสามารถทําไดจะชวยใหผูปวยควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดด ี

ดวยเหตุผลดังกลาว เพื่อใหการรักษาเบาหวานไดผลดียิ่งขึน้ไปอีกตามความรูใหม
ที่แสดงขางตน จึงขอเรียนเชิญทานทั้งหลายใหเปนอาสาสมัคร ไดรับคําแนะนําเรื่องการ
รับประทานอาหาร และตรวจเลือดเปนครัง้คราว รวมทั้งหมด 3 คร้ัง เลือดที่นําไปตรวจแตละครั้ง
ประมาณ 9 ซีซี เพื่อหาระดบัน้ําตาลในเลอืด โคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด  เอชดีแอล
โคเลสเตอรอล แอลดีแอลโคเลสเตอรอล และ glycosylated hemoglobin (HbA1c) เปนระยะ ๆ โดย
คาใชจายในการเจาะเลือดหาระดับของสารดังกลาวทางผูวิจัยจะเปนผูออกคาใชจาย 

ขอมูลที่ไดจากอาสาสมัครทุกคนจะเก็บไวเปนความลับ และเมี่อนําไปทําการ
วิเคราะหแลว จะรายงานเปนภาพรวม เพื่อความกาวหนาทางวิชาการ ซ่ึงเปนประโยชนแกผูปวย
เบาหวานทุกราย สวนขอมูลทั้งหลายเมื่อส้ินสุดงานวจิัยแลว จะถูกทําลายทั้งหมด 
 
                                                                                                       ขอแสดงความนับถือ 

 
 

                                                                                                    น.ส. เพญ็ศิริ วังเกล็ดแกว 
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นางสาวเพ็ญศริิ วังเกล็ดแกว เกิดวันที่ 4 กรกฎาคม พ.ศ. 2517 ที่กรุงเทพมหานคร 
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศกึษา 2540 และ
เขาศึกษาตอหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อ พ.ศ. 2544 ปจจุบัน
รับราชการในตําแหนงเภสัชกร 5 ที่ศูนยบริการสาธารณสุข 4 ดินแดง กรุงเทพมหานคร 
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