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บทคัดยอ 

 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) น้ำตาลหลังอดอาหาร 
(FBS) และการวัดสัดสวนรางกายของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ระหวางกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร
เปรียบเทียบกับการใหคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัด โดยมีการศึกษาความจำเพาะเจาะจงของขนาดกลอง
ขาวควบคุมสัดอาหารที่เหมาะสมกับความตองการพลังงานในผูปวยแตะละราย ตอการควบคุมการ
รับประทานอาหารในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ศึกษาความเปนไปไดในการใชเครื่องมือที่ชวยในการควบคุม
สัดสวนอาหาร ในการใหคำปรึกษาทางดานโภชนาการแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 และศึกษาความพึงพอใจ
ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ตอกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชน
บำบัดโดยทั่วไป ผลการวิจัยพบวาอาสาสมัครที่ใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับคำปรึกษา
ดานโภชนาการมีระดับน้ำตาลสะสมลดลงอยางมีนัยสำคัญ แตไมพบความแตกตางของระดับน้ำตาลสะสม
ระหวางกลุม ในสวนของสัดสวนรางกายไดแก น้ำหนักตัว เปอรเซ็นตไขมัน และมวลกลามเนื้อ ก็มีแนวโนมที่
ดีขึ้นทั้ง 2 กลุม ในสวนของระดับความหิว ความอ่ิมของอาสาสมัครพบวา อาสาสมัครสวนใหญมีความพึง
พอใจตอการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารอยางมีนัยสำคัญ นอกจากนี้เมื่อวิเคราะหปริมาณพลังงาน
และสารอาหารที่ไดรับ พบวาอาสาสมัครทั้ง 2 กลุมไดรับพลังงานจากอาหาร คารโบไฮเดรต และไขมันที่
ลดลงจากการควบคุมการรับประทานอาหาร แตในทางกลับกันกลับรับประทานโปรตีนเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งสงผล
ดีตอการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด สรุปผลการวิจัยไดวา การควบคุมสัดสวนการรับประทานอาหารและ
การไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการท่ีเหมาะสม ลวนมีสวนสำคัญและสงผลดีตอระดับน้ำตาลในเลือด
ของผูปวยเบาหวาน 
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Abstract 

 

 The purpose of this study was to determine the level of plasma glucose (HbA1C), 

fasting blood sugar (FBS), and body composition measurements of type 2 diabetic patients 

between portioned meal box for DM and dietary counseling. This study was examined the 

effect of portioned meal box that suitable for energy requirements in each patient 

compared with dietary counseling in type 2  diabetic patients. Furthermore, study the 

feasibility of using portioned meal box for diet control. To provide nutrition counseling to 

type 2  diabetic patients and to study the satisfaction of type 2  diabetic patients with a 

portioned meal box and to receive general dietary counseling recommendation. The 

results showed that the subjects who used the portion control lunch box and received 

nutrition counseling had statistical significance difference lower A1C both groups, however 

there was no difference in A1C level between groups. In terms of body proportions, such 

as body weight, fat percentage and muscle mass There was a tendency to improve in 

both groups in terms of hunger levels. The satisfaction level of the participants was 

significantly satisfied with the use portioned meal box. In addition, when analyzing the 

amount of energy and nutrients received It was found that the volunteers in both groups 

received less energy from food, carbohydrates and fats. But on the other hand, participant 

intake more protein which has a beneficial effect on blood glucose control. In conclusion, 

portioned meal box and dietary counseling play an important role and have a positive 

effect on blood glucose levels in diabetic patients. 
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บทท่ี 1 

บทนำ 
 

1.1 ความเปนมาและความสำคัญของปญหา 
โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่จำเปนจะตองไดรับการดูแลรักษาจากสหสาขาวิชาชีพไดแก แพทย 

พยาบาล เภสัชกร และนักกำหนดอาหาร เพ่ือทำใหระดับน้ำตาลในเลือดอยูในเกณฑปกติและปองกัน
ภาวะแทรกซอนจาก โรคเบาหวานไปอวัยวะตาง ๆ เชน ตา ไต เทา เปนตน โดยการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดที่เหมาะสมจำเปนจะตองดูแลองคประกอบท่ีสำคัญทั้งหมด 4 ดาน ดังตอไปนี้ คือ 1.อาหารเหมาะสม 
2.อารมณแจมใส 3.ออกกำลังกายสม่ำเสมอ 4.ไมเผลอลืมกินยา ดังนั้น อาหารจึงเปนสวนสำคัญหนึ่งใน
ปจจัยสี่ที่ใชในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดสำหรับผูปวยเบาหวาน โดยหลักที่หนึ่งของการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดใหเหมาะสมจากการควบคุมการรับประทานอาหารคือ การควบคุมสัดสวนการบริโภคอาหาร
กับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ซึ่งปริมาณอาหารท่ีเหมาะสมเปนสิ่งที่จำเปนและตองการสำหรับผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 เปนอยางยิ่ง เมื่อมาวิเคราะหถึงสาเหตุที่ทำใหเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดสูงคนไทย พบวา
ขาว-แปงเปนอาหารหลักของไทยต้ังแตในอดีตมาอยางชานาน โดยขาว -แปงจะอยูในรูปของอาหารหลัก 
เครื่องปรุง เครื่องดื่มที่มีรสหวาน รวมไปถึงอาหารวาง เปนตน ซึ่งผลของการรับประทานขาว -แปงที่มาก
เกินไป อาจสงผลโดยตรงตอระดับน้ำตาลในเลือดใหสูงขึ้นจนไมสามารถควบคุมได โดยผูปวยเบาหวาน
จำนวนมากไมทราบหรือกะปริมาณของคารโบไฮเดรตที่ควรรับประทานตอมื้ออาหารไมถูกตอง สงผลทำให
การควบคุมระดับน้ำตาลและระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ไมอยูในเกณฑที่เหมาะสม ทำใหตองเพ่ิมการ
รับประทานยาเม็ดหรือฉีดยาในการรักษาโรคเบาหวาน มีคาใชจายในการรักษาเพ่ิมข้ึน รวมไปถึงผลขางจาก
การรักษาก็มากข้ึนตามไปดวย ดังนั้นโครงการวิจัยนี้จึงไดนำแนวคิดเรื่องการควบคุมสัดสวนการรับประทาน
อาหารมาประยุกตใชในกลองขาว ซึ่งมีที่มาจากหลัก Diet plate model ของประเทศสหรัฐอเมริกา ที่เปน
คำแนะนำสัดสวนการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสมในประชากรชาวอเมริกันตั้งแตป ค.ศ. 2011 โดยหลัก Diet 

plate model นั้นกำหนดใหแบงจานอาหารที่รับประทานออกเปน 4 สวน โดยเปนการรับประทานผัก ½ 

จาน เนื้อสัตวและขาวแปงอยางละ ¼ ของจาน จากหลักการดังกลาวจึงเปนที่มาของการคิดคนกลองขาวที่
ควบคุมสัดสวนการรับประทานอาหาร ซึ่งผูวิจัยดัดแปลงจากแนวคิดเดิมของ Diet plate model ที่เปนจาน
มาเปนกลองขาว เพ่ือที่จะใหการควบคุมทั้งปริมาณ สัดสวน และ มิติ (ปริมาณอาหารดานสูง) ในการบริโภค
อาหารอยางครบถวน ซึ่งกลองขาวนี้ไดมีการควบคุมสัดสวนขาว -แปงที่เหมาะสม รวมไปถึงการกำหนด
ปริมาณผัก เนื้อสัตว และผลไมที่ควรรับประทานในแตละมื้ออีกดวย โดยวัตถุประสงคของกลองขาวควบคุม
สัดสวนการรับประทานอาหารน้ันมีวัตถุประสงคท่ีจะควบคุมระดับนำ้ตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 ใหอยูในระดับที่เหมาะสม โดยกอนหนานี้ผูวิจัยไดทำการจัดทำกลองขาวลดน้ำหนักสำหรับผูปวยลด
น้ำหนักมาแลว ผลปรากฎวาหลังจากผูปวยโรคอวนที่ตองการลดน้ำหนักใชกลองขาวลดน้ำหนักรับประทาน
อาหารเปนระยะเวลา 3 เดือน สามารถชวยลดน้ำหนักไดมากกวาใหคำแนะนำทางดานโภชนบำบัด
โดยทั่วไป แสดงใหเห็นวาการมีเครื่องมือที่ชวยในการควบคุมสัดสวนในการบริโภคอาหาร (portion 6



control concept) นั้นมีประโยชนและมีสวนสำคัญที่ทำใหการควบคุมการรับประทานอาหารประสบ
ความสำเร็จ ซึ่งผูวิจัยมีความตั้งใจในการท่ีจะนำกลองขาวลดน้ำหนักมาตอยอดกับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

เพ่ือดูถึงผลของการควบคุมสัดสวนอาหารตอระดับน้ำตาลและระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ซึ่งการมีระดับ
น้ำตาลในเลือดที่เหมาะสมสามารถชวยลดโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากโรคเบาหวาน รวมถึงการลดการ
รับประทานยาเม็ดเบาหวานหรือยาฉีดอินซูลินลงได ดวยเหตุทั้งหมดที่กลาวมาขางตน จึงเปนเหตุผลของ
ความสำคัญและท่ีมาของโครงการวิจัยนี้เพ่ือที่จะพัฒนาเครื่องมือที่เปนสวนชวย พัฒนาและยกระดับ
คุณภาพชีวิตผูปวยเบาหวาน การใหโภชนบำบัดที่เหมาะสมรวมถึงการมีเครื่องที่ชวยควบคุมสัดสวนการ
บริโภคอาหาร นาจะเปนทางออกของปญหาการควบคุมการบริโภคอาหารท่ีไมเหมาะสมในผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ไดอยางมีประสิทธิภาพและสงผลดีตอการรักษาโรคเบาหวานดวยอาหารตอไปในอนาคต 

 

1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย  

1. เพ่ือศึกษาระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) น้ำตาลหลังอดอาหาร (FBS) และการวัดสัดสวน
รางกายของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ระหวางกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารเปรียบเทียบกับการให
คาปรึกษาทางดานโภชนบำบัด  

2. เพ่ือศึกษาความจำเพาะเจาะจงของขนาดกลองขาวควบคุมสัดอาหารท่ีเหมาะสมกับความตองการ
พลังงานในผูปวยแตะละราย ตอการควบคุมการรับประทานอาหารในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

3. เพ่ือศึกษาความเปนไปไดในการใชเครื่องมือที่ชวยในการควบคุมสัดสวนอาหาร ในการใหคำปรึกษา
ทางดานโภชนาการแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

4. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ตอกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการ
ไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัดโดยทั่วไป 

 

1.3 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมการรับประทานอาหารดวยกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารจะมี
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) น้ำตาลหลังอดอาหาร (FBS) และสัดสวนรางกาย ที่ดีกวาการ
ใหคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัด  

2. ขนาดของกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารที่เหมาะสมตอความตองการพลังงานของผูปวยแตละราย 

จะสงผลใหการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 แตละรายมีความจำเพาะ
เจาะจงมากย่ิงข้ึน 

3. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความพึงพอใจและสามารถใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารในการ
ควบคุมรับประทานอาหารในชีวิตประจำวันไดอยางเหมาะสม 

4. การใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารเปนหนึ่งในเครื่องมือที่ใหคำปรึกษาทางดานโภชนาการแก
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยางมีประสิทธิภาพ 

 

1.4 ขอบเขตของการวิจัย  7



1.4.1 ประชากร ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จากคลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
1.4.2 กลุมตัวอยาง ผูปวยเบาหวานสุขภาพดี ไมมีโรครวม แตยังควบคุมระดับน้ำตาลไมไดในชวง 3-6 เดือน
ที่ผานมา จากคลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จำนวน 56 คน 

1.4.3 ตัวแปร ตัวแปรที่ใชไดแก 
1.4.3.1 ตัวแปรอิสระ ไดแก 

  1.4.3.1.1 การใหคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัดแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยทั่วไป 

  1.4.3.1.2 การใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร 
 1.4.3.2 ตัวแปรตาม ไดแก 
  1.4.3.2.1 ระดับน้ำตาลหลังอดอาหารและน้ำตาลสะสมในเลือด 

1.4.4 ความพึงพอใจตอการใหคำแนะนำทางดานโภชนบำบัดในแตละแบบสำหรับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

1.4.5 ระยะเวลาในการวิจัย ติดตามการใหโภชนบำบัดทั้งแบบการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและ
การใหคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัดแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยทั่วไป ตั้งแต 0 สัปดาห, 6 สัปดาห 
และ 12 สัปดาห ตามลำดับ 

1.4.6 เนื้อหาที่ใชวิจัย รายการอาหารแลกเปลี่ยนไทย การนับคารโบไฮเดรต และการนับพลังงานของอาหาร
ที่รับประทาน คูมือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร 
 

1.5 นิยามศัพท 
DAILYs loss  Disability Adjusted Life Years Loss, DALYs loss 

IDF   International Diabetes Federation 

ADA   American Diabetes Association  

DSMES   Diabetes Self-Management Education and Support 

MNT    Medical Nutrition Therapy 

MCT   Multidisciplinary Care Team 

RCT   Randomized control trial 

CKD   Chronic kidney disease 

FBS   Fasting blood sugar 

A1C   Glycated hemoglobin A1C 

BW   Body weight 

PBF   Percent body fat 

TBW   Total body water 

SMM   Skeletal muscle mass 

VFL   Visceral fat level 

WHR   Waist to hip ratio 

BMR   Basal metabolic rate 8



บทที่ 2 

วรรณกรรมและผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 

2.1 สถานการณของโรคเบาหวาน 

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่สงผลกระทบตอคุณภาพของชีวิตของประชากรทั่วทั้งโลกและประเทศ
ไทยในวงกวางตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันและมีแนวโนมที่จะมีจำนวนผูปวยเบาหวานสูงขึ้นเรื่อย ๆตอไปใน
อนาคต จากการสำรวจประชากรทั่วทั้งโลกของสมาพันธเบาหวานนานาชาติ ( International Diabetes 

Federation, IDF) ในปค.ศ. 2019 พบวา ผูใหญอายุ 20-79 ป ถูกวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานจำนวน 463 

ลานคนทั่วโลก และคาดการณวาในปค.ศ. 2045 จะมีจำนวนผูปวยเบาหวานประมาณ 700 ลานคนทั่วโลก 
นั่นหมายความวาโรคเบาหวานมีอัตราการเกิดเพ่ิมขึ้นของโรคไดถึงสองเทาในอนาคต และโรคเบาหวานยัง
เปนสาเหตุของการเสียชีวิตของคนทั่วโลกประมาณ 4.2 ลานคนตอป เฉล่ีย 8 วินาที จะมีผูปวยเบาหวาน
เสียชีวิต 1 คน1 องคการอนามัยโลกรายงานวาจำนวนผูปวยเบาหวานในวัยผูใหญทั่วโลกเพ่ิมขึ้นจาก 4.7% 

เปน 8.5% ตั้งแตป 1980 - 20142  จากรายงานการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายคร้ังที่ 
5 ในปพ.ศ. 2557 พบวาความชุกโดยรวมของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป เพิ่มข้ึนจากรอยละ 
6.9 ในปพ.ศ. 2552 เปนรอยละ 8.9 ในปพ.ศ. 2557 ความชุกของโรคเบาหวานต่ำสุดในคนอายุนอยและ
เพ่ิมข้ึนตามอายุที่สูงข้ึนและสูงที่สุดในกลุมอายุ 60-69 ป ในผูชาย (รอยละ 16.1) และผูหญิง (รอยละ 19.2) 
จากน้ันความชุกลดลงเมื่ออายุมากขึ้น และเมื่อเทียบความชุกของโรคเบาหวานท่ีเกิดขึ้นตามเพศในปพ.ศ. 
2552 และ ป พ.ศ. 2557 พบวาในผูชายเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 6.0 ในป 2552 เปนรอยละ 7.9 ในป 2557 
สวนในผูหญิง ความชุกเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 7.7 เปนรอยละ 9.8 ตามลำดับ3 และจากการสำรวจประชากร
ไทยในชวง 5 ป (พ.ศ. 2555 – พ.ศ. 2559) มีอัตราผูปวยในดวยโรคเบาหวานตอประชากรแสนคน ในภาพ
ประเทศมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน จาก 1,050 ตอประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2555 เปน 1,292.8 ตอประชากรแสน
คน ใน พ.ศ. 25594 และจากสถิติของกระทรวงสาธารสุข ในปพ.ศ . 2562 พบวามีอัตราการตายของ
โรคเบาหวานในประชากรไทยที่สูงขึ้น ตอประชากร 100,000 คน ในปพ.ศ 2558 และ 2562 โดยมีอัตรา
การตายเปน 19.4 และ 25.3 คน ตอประชากร 100,000 คน ตามลำดับ และในปพ.ศ. 2562 มีผูเสียชีวิต
จากโรคเบาหวานทั้งหมด 18,939 ราย หรือเฉลี่ยวันละ 52 คน5 โดยปจจัยที่สงผลใหการควบคุม
โรคเบาหวานไมประสบความสำเร็จ เชน ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน รูปแบบการดำเนินชีวิต ระดับ
การศึกษา อายุ จำนวนของยาที่รักษาโรคเบาหวาน เศรษฐานะ โรคประจำตัว เปนตน 37 ดังนั้น ผูปวย
เบาหวานท่ีมีจำนวนเพ่ิมข้ึนและอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นของประชากรโรคเบาหวานดังกลาว สงผลให
ประชากรในประเทศไทยทุกคน ซึ่งประกอบไปดวย ผูปวยเบาหวาน ญาติผูปวยเบาหวาน รวมถึงบุคลากร
ทางการแพทย นั้นเกิดความตระหนักถึงปญหาทางสุขภาพที่จะตามมาจากโรคเบาหวานคือภาวะแทรกซอน
จากโรคเบาหวานท่ีสงผลกระทบตอสุขภาพตอไปไดในอนาคต   
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2.2 ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยในประชากรไทย และสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ลดลง เนื่องจากมี
ภาวะแทรกซอนของอวัยวะตาง ๆ เชน โรคจอประสาทและปลายประสาทตาเสื่อม โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคไต แผลที่ เทา เปนตน จากขอมูลภาระโรค โดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง
สาธารณสุข และสำนักพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ในประเทศไทย ปพ.ศ. 2556 พบวา
โรคเบาหวาน เปนภาระโรคลำดับที่ 7 ในผูชาย ทำใหสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years 

Loss, DALYs loss) 236,000 ปสุขภาวะ (รอยละ 3.9 ของ DALYs loss) สวนในผูหญิงเปนภาระโรคอันดับ
ที่ 2 ทำใหสูญเสีย 355,000 ปสุขภาวะ (รอยละ 7.9 ของ DALYs loss)5 โรคเบาหวานมีภาวะแทรกซอน
เรื้อรังที่สำคัญ  3 ชนิด คือ 1) ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 2) ภาวะแทรกซอนที่ ไตและ  3)

ภาวะแทรกซอนที่เทา ซึ่งภาวะแทรกซอนที่ 1 คือ ภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตา นั้นเปนสาเหตุสำคัญ
สาเหตุหนึ่งที่ทำใหเกิดภาวะตาบอดทั่วโลก6 และการเปนเบาหวานจะทำใหเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดตาบอด
ไดมากถึง 25 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมเปนเบาหวาน7 จากรายงานผลการสำรวจสภาวะตาบอด สายตา
เลือนราง โรคตาท่ีเปนปญหาสาธารณสุข ครั้งที่ 4 ในประเทศไทยปพ.ศ. 2550 พบวาประชากรไทยมีภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 4.76 ซึ่งภาวะดังกลาวเปนสาเหตุลำดับที่ 4 ของเกิดตาบอดในประเทศ
ไทย8 และภาวะที่แทรกซอนที่ 2 คือ ภาวะแทรกซอนที่ไต พบความชุกของโรคไตวายเรื้อรังที่มีสาเหตุเกิดมา
จากโรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 40 ของผูปวยโรคไตทั้งหมด และผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงตอการเกิด
โรคไตเรื้อรังตั้งแตระยะที่ 3 ขึ้นไปประมาณ 1.9 เทาของผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน9  และภาวะแทรกซอน
ที่ 3 คือ ภาวะแทรกซอนที่เทา จากสถิติของสหพันธเบาหวานโลก (International Diabetes Federation, 

IDF) ปค.ศ. 2017 พบวาผูปวยเบาหวานมีโอกาสถูกตัดขาไดถึง 10-20 เทาของผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน 
โดยเฉล่ียแลวทุก ๆ 30 วินาทีของประชากรผูปวยเบาหวานทั่วโลก จะมีผูปวยเบาหวานถูกตัดขา 1 ราย10 
และจากผลการดำเนินการของเครือขายวิจัยกลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย  (MedResNet or 

CRCN) เพ่ือประเมินผลการดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
และสถานพยาบาลในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครประจำปพ.ศ. 2557 ในการสำรวจผูปวยเบาหวานทั้งสิ้น จำนวน 
33,288 คน พบผูปวยเบาหวานมีภาวะแทรกซอนทางไต รอยละ 19.3 มีภาวะแทรกซอนทางหัวใจและ
หลอดเลือดรอยละ 6.4 เบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 6.7 และเปนเบาหวานมีภาวะแทรกซอนของ
หลอดเลือดสมองรอยละ 3.1 ตามลำดับ11  

 

2.3 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมโรคเบาหวานตามคำแนะนำจากแนวทาง (Guideline) ตาง 
ๆ 

2.3.1 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อควบคุมโรคเบาหวานตามคำแนะนำของ American 

Diabetes Association (ADA) guideline ปค.ศ. 2021 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมและการมีสุขภาพจิตที่ดีเปนเปาหมายสำคัญในการรักษา
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใหประสบความสำเร็จในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด13 ปจจัยสำคัญใน
การทำใหการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดเปนไปอยางเหมาะสมประกอบไปดวย 1) การไดรับ10



คำแนะนำและการสงเสริมการดูแลตนเองเม่ือเปน เบาหวาน  (Diabetes Self-Management 

Education and Support, DSMES) 2) โภชนบำบัดทางการแพทย (Medical Nutrition Therapy, 

MNT) 3) การออกกำลังกายอยางสม่ำเสมอ 4) หยุดการสูบบุหร่ี 5) การดูแลสภาวะจิตใจของผูปวย
เบาหวาน14 โดยวัตถุประสงคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดสำหรับ
ผูปวยเบาหวานคือ ชวยใหขอมูลและสนับสนุนการดูแลตนเองท่ีเหมาะสม หาทางแกปญหาที่เกิดข้ึนจาก
โรคเบาหวาน รวมไปถึงเปนการทำงานแบบรวมมือกันของสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Care 

Team, MCT) เพ่ือใหเกิดผลลัพธที่ดีตอการรักษาโรคเบาหวานและสุขภาพ ยังผลใหลดคาใชจายในการ
รักษาโรคเบาหวานอกีทางหน่ึง13 โดยสวนสำคัญสวนหน่ึงที่จะชวยในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่
เก่ียวของกับทีมผูวิจัยคือโภชนบำบัดทางการแพทย (Medical Nutrition Therapy, MNT) โดย
คำแนะนำของ ADA 2021 ไดกลาวในหัวขอนี้ไววา รูปแบบการรับประทานอาหารของผูปวยเบาหวาน
แตละรายควรที่จะมีลักษณะที่เฉพาะเจาะจง ในฐานะของบุคลากรทางการแพทยควรมีความรวมมือ
และทำขอตกลงกับผูปวยเบาหวานเก่ียวกับแนวทางการรักษาดานโภชนบำบัดและรูปแบบการ
รับประทานอาหารท่ีเหมาะสมในแตละวัน15,16 ซึ่งการใหโภชนบำบัดทางการแพทยสำหรับผูปวย
เบาหวานโดยนักกำหนดอาหารนั้น สามารถลดระดับน้ำตาลสะสม (HbA1C) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
1 และ ชนิดที่ 2 เทากับ 1.0-1.9% และ 0.3-2.0% ตามลำดับ17 ซึ่งรูปแบบการบริโภคอาหารที่
เหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวานที่ ADA 2021 แนะนำประกอบไปดวย 1) เนนการรับประทานผักใบ 2) 
ลดการรับประทานน้ำตาลทรายเพ่ิมเติม 3) เลือกรับประทานธัญพืชที่ไมขัดสี  และรวมไปถึงการลด
ปริมาณการรับประทานคารโบไฮเดรตโดยรวมในแตละวัน โดยกระบวนการที่กลาวมาขางตนทั้งหมด 
ลวนแลวมีประสิทธิภาพในการชวยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดใหเหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวานได18 

2.3.2 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมโรคเบาหวานตามคำแนะนำของแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคเบาหวาน ปพ.ศ. 2560 (Clinical Practice Guideline for Diabetes 2017) โดย
สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมโรคเบาหวานตามคำแนะนำของแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคเบาหวาน ปพ.ศ. 2560 (Clinical Practice Guideline for Diabetes 2017) โดยสมาคม
โรคเบาหวานแหงประเทศไทย ไดกลาวเอาไววา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมคือ การปรับการดำเนิน
ชีวิตประจำวันเพ่ือชวยการควบคุมระดับน้ ำตาลในเลือดและปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ซึ่งการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เหมาะสมประกอบไปดวย 1)รับประทานอาหารตามหลักโภชนาการ 2) มีกิจกรรมทางกาย
และออกกำลังกายสม่ำเสมอ รวมกับมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี คือ ลดพฤติกรรมอยูนิ่งกับที่นาน ๆ 
(sedentary lifestyle) 3) นอนหลับพักผอนใหเพียงพอ 4) ไมสูบบุหรี่และไมดื่มสุรา19-21 บุคลากรทาง
การแพทยควรใหความรูและคำแนะนำแกผูปวยทันทีที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 19 ควร
ทบทวนเปนระยะเม่ือการควบคุมไมเปนไปตามเปาหมาย หรืออยางนอยปละ 1  - 2 คร้ัง20 โดยสวน
สำคัญสวนหนึ่งที่จะชวยในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่เกี่ยวของกับทีมผูวิจัยคือ การควบคุม
อาหาร โดยการใหคำแนะนำการควบคุมอาหารมีวัตถุประสงคเพ่ือใหสามารถเลือกการรับประทาน
อาหารท่ีหลากหลายและคุณคาทางโภชนาการที่เหมาะสม มีสมดุลของสัดสวนสารอาหารและมีปริมาณ11



ที่พอเหมาะ เพ่ือใหการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดบรรลุเปาหมาย รวมไปถึงความดันโลหิต ระดับ
ไขมันในเลือด และน้ำหนักตัว อยูในเกณฑที่เหมาะสม รวมทั้งปองกันโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจาก
โรคเบาหวาน โดยมีการวางแผนการบริโภคอาหารของแตละบุคคล โดยอิงจากความชอบ ค านิยม 
อาหารในทองถิ่น การเขาถึงอาหาร เพ่ือใหแตละบุคคลเห็นถึงขอดีและขอเสียของการท่ีจะเลือกการ
บริโภคอาหารแตละชนิด โดยนำความรูที่ไดไปปรับเปลี่ยนการเลือกเมนูอาหารในแตละวันไดอยางสบาย
ใจ ไมรูสึกวาถูกบังคับจากบุคลากรทางการแพทย และสามารถปฏิบัติไดตอเนื่อง20 โดยรูปแบบการ
บริโภคอาหารที่เหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวานที่สามารถชวยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได เชน 
อาหารมังสวิรัติ22 อาหารที่ลดไขมันหรืออาหารไขมันต่ำ23 อาหาร Low carbohydrate23 อาหาร
Mediterranean [เนนรับประทานผลไมทั้งผล (ไมใชน้ำผลไม) ผักชนิดใบ ธัญพืชที่ไมขัดสี ถั่วและถั่ว
เปลือกแข็ง ปลา และน้ำมันมะกอก]24 

2.3.3 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมโรคเบาหวานตามคำแนะนำของ Consensus 

statement by the American association of clinical endocrinologists (AACE) and 

American college of endocrinology (ACE) on the comprehensive type 2 diabetes 

2020 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมโรคเบาหวานตามคำแนะนำของ (AACE/ACE 2020) เนน
การดูแลสุขภาพของผูปวยเบาหวานแบบองครวม ซึ่งประกอบไปดวย 1) โภชนบำบัดทางการแพทย 
(Medical Nutrition Therapy, MNT) และการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริโภคอาหาร 2) ออกกำลัง
กายใหเพียงพอ 3) นอนหลับใหเพียงพอ 4) การสงเสริมพฤติกรรมเชิงสุขภาพที่พึงประสงค 5) หยุดการ
สูบบุหรี่25  โดยสวนสำคัญสวนหนึ่งที่จะชวยในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่เกี่ยวของกับทีมผูวิจัย
คือ รูปแบบการรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม ตามคำแนะนำของ (AACE/ACE 2020) ไดแนะนำให
ผูปวยเบาหวานรับประทานอาหารที่เนนพืชผักเปนหลัก อุดมไปดวยกรดไขมันไมอ่ิมตัวเชิงซอนและ
เชิ ง เด่ี ย ว   (polyunsaturated และ  monounsaturated fatty acids) ร วมกั บ ก ารจำกั ด การ
รับประทานกรดไขมันอ่ิมตัว (saturated fatty acids) และหลีกเลี่ยงไขมันทรานส (trans fats)25 

นอกจากนี้ ในเร่ืองของรูปแบบการรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมของ AACE/ACE 2020 ไดแนะนำให
นักกำหนดอาหารเปนผูแนะนำอาหารสงเสริมตอสุขภาพที่ดี โดยมีการแนะนำอาหารท่ีจำเพาะของ
ผูปวยเบาหวานแตละราย มีการวางแผนการบริโภคอาหารที่เหมาะสม การเลือกซื้ออาหารในซุปเปอร
มารเก็ต รวมไปถึงการออกไปรับประทานอาหารนอกบานอยางไรถึงจะควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ได26 คำแนะนำของ AACE/ACE 2020 ไดเนนถึงปริมาณของคารโบไฮเดรตที่รับประทานในแตละวัน 
การจำกัดการรับประทานน้ำตาลทราย น้ำตาลฟรุกโตส หรืออาหารอ่ืน ๆที่มีดัชนีน้ำตาลสูง และเพ่ิม
การรับประทานอาหารที่มีใยอาหารสูง ไมควรงดอาหารม้ือเชาและการรับประทานที่ไมดีตอสุขภาพตอน
ดึก รวมไปถึงผูปวยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินควรไดรับการสอนเร่ืองการนับคารโบไฮเดรต (carbohydrate 

counting) ดวย27,28  
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2.4 การควบคุมสัดสวนอาหารที่รับประทานตอระดับน้ำตาลในเลือด  

การเพ่ิมขึ้นของประชากรโรคอวนและโรคเบาหวาน นั้นสอดคลองกับขนาดของบรรจุภัณฑและ
ปริมาณของอาหารที่รับประทานและจัดจำหนายอยูในทองตลาด29 ขนาดของบรรจุภัณฑอาหารนั้นกำหนด
ปริมาณพลังงานของอาหารและคารโบไฮเดรตที่รับประทาน บุคคลที่รับประทานอาหารที่มีบรรจุภัณฑขนาด
ใหญจะไดรับพลังงานของอาหารและปริมาณคารโบไฮเดรตมากกวาบุคคลท่ีรับประทานอาหารที่มีบรรจุ
ภัณฑขนาดเล็ก29-31 Zlatevska และคณะกลาววา ผูที่รับประทานอาหารท่ีมีขนาด portion size ขนาด
ใหญจะเพ่ิมการรับประทานปริมาณพลังงานในอาหารมากขึ้นถึง 35%32 ดังนั้น หลักของการควบคุมสัดสวน
อาหารท่ีรับประทานจึงมีความสำคัญตอผูปวยเบาหวานในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ซึ่งหลักของการ
ควบคุมสัดสวนอาหารที่รับประทานสำหรับผูปวยเบาหวานนั้น สอดคลองกับคำแนะนำของ ADA 2021 ที่
พูดถึงวิธีการควบคุมสัดสวนอาหารโดยใชหลักอาหารจานสุขภาพสำหรับผูปวยเบาหวาน (diabetes plate 

method) ที่สามารถใชเปนแนวทางในการชวยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด โดยอาศัยหลักของการแบงจาน
ที่รับประทานอาหารขนาด 9 นิ้ว แบงออกเปน 4 สวน โดย ½ ของจานเปนผักใบ, ¼ ของจานเปนขาว-แปง 
และ ¼ ของจานเปนเนื้อสัตวไมติดมัน33 โดยคำแนะนำของ ADA 2021 เปนไปในแนวทางเดียวกันกับ
งานวิจัยของ Neal D. Barnard (2018) และคณะ ที่ใชหลักของการควบคุมสัดสวนอาหารท่ีบริโภคกับการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดใหเหมาะสม34 โดยปกติทั่วไปแลว หลักการของการควบคุมสัดสวนอาหารที่
รับประทานมักถูกใหคำแนะนำผูปวยเบาหวานโดยวิทยากรเบาหวาน (diabetes educator) และนัก
กำหนดอาหาร (dietitian) ในเร่ืองของปริมาณการรับประทานคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันที่เหมาะสม
35 ดังตัวอยางของอุปกรณที่ชวยในการควบคุมสัดสวนและปริมาณของอาหารท่ีรับประทาน ซึ่งจัดจำหนาย
ในประเทศอังกฤษคือ Diet plate และ Breakfast bowl36 (รูปประกอบที่ 1) ที่ใชหลักของภาพอาหาร
ตัวอยางและสี รวมไปถึงการกำหนดขนาดของชองที่ใสอาหารใหไดตามปริมาณที่กำหนด ถือวาอุปกรณ
ดังกลาวเปนอุปกรณที่ชวยในการควบคุมสัดสวนการบริโภคอาหารใหเหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวาน ชวย
ลดโอกาสการลืมปริมาณอาหารที่เหมาะสมสำหรับการบริโภค และชวยใหผูปวยเบาหวานสามารถคง
พฤตกิรรมในการควบคุมอาหารไดอยางเหมาะสมในระยะยาว (behavioral changes maintenance) 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที่ 1 ตัวอยางของ Diet plate และ Breakfast bowl 
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บทที่  3 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 

3.1 ประชากร 
กลุมประชากรผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

 

3.2 กลุมตัวอยางและสุมตัวอยาง  
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา อายุระวาง 30-60 ป ซึ่งเปนชวง
อายุที่เปนตัวแทนของวัยผูใหญ ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได โดยมีเกณฑการคัดเขาและการ
คัดออกดังนี้ 

3.2.1 เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria)  
1. ถูกวินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดที่ 2  
2. ไมมีโรครวม 

3. ใชยารับประทานในการรักษาโรคเบาหวาน 

4. มีระดับ HbA1c มากกวา 7.5% ในชวง 6 เดือนที่ผานมา 
5. ยาเบาหวานไมเปลี่ยนแปลง 1 เดือน กอนเริ่มงานวิจัย  
6. สามารถเขารวมกิจกรรมในโครงการวิจัยไดครบกำหนดเวลา 

3.2.2 เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ระหวางเขารวมโครงการวิจัย มีการปรับเปลี่ยนยารับประทาน เปนการฉีดอินซูลิน 

2. มีภาวะเจ็บปวยแทรกซอนรุนแรง 
3. ใชประเภทยาสเตียรอยดที่สงผลตอการเพ่ิมขึ้นของระดับน้ำตาลในเลือด 

4. สูบบุหรี่ > 5 มวน/วัน หรือ ดื่มแอลกอฮอล > 20 กรัม/วัน 

5. ผูปวยกอนการฟอกไต (pre-dialysis CKD) หรือ ตั้งครรภ  
6. เขารวมงานวิจัยอื่นที่สงผลตอระดับนำ้ตาลในเลือด 

3.3.3 การคำนวณปริมาณกลุมตัวอยาง (Sample size calculation) 

การศึกษาเปรียบเทียบการไดรับคำแนะนำทางดานโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานโดยทั่วไป
และการควบคุมสัดสวนการบริโภคอาหารที่รับประทานสำหรับผูป วยเบาหวาน โดยผูวิจัยจะวัดการ
ลดลงของระดับน้ำตาลสะสม HbA1c เพ่ือประเมินการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของการวิจัยแตละ
แบบ โดยมีระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 95% และอำนาจการทดสอบท่ี 80% จากการศึกษาการให
คำแนะนำทางดานโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานของ SD Pedersen et al. 2007 พบวาการให
คำแนะนำทางดานโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานโดยท่ัวไป สามารถลดระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) ได 0.02±1.14 % และการศึกษาการควบคุมสัดสวนการบริโภคอาหารของ ND Barnard et 

al. 2018 พบวาการใชสัดสวนอาหารที่เหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวานสามารถลดระดับน้ำตาลสะสม
ในเลือด (HbA1c) ได 0.6±0.80 % 14



กำหนดให Zα/2 = 1.96 (α=0.05), Zβ = 0.842 (β=0.80), standard deviation (SD) = 0.97 

% และ ∆Mean = 0.58 % 

n/group         = [(Zα/2+Zβ)SD/∆Mean]2 

= [(1.96+0.842)0.97/0.58]2 

= 23 คนตอกลุม 

สำหรับการปองกันการ dropout ของอาสาสมัคร ผูวิจัยจะคัดเลือกอาสาสมัครเพ่ิมขึ้น 
20% ตอกลุม ดังนั้น อาสาสมัครแตละกลุมจะมีจำนวนเทากับ 23+5 = 28 คนตอกลุม และจำนวน
อาสาสมัครทั้งหมด 56 คน ของอาสาสมัครกลุมควบคุมและกลุมทดลองที่ถูกคัดเลือกเขา
โครงการวิจัยนี้ 
3.3.4 การรับรองทางดานจริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ไดผานการรับรองทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยบูรพา รหัสโครงการ 
HS014/2564 (ภาคผนวก ก.) 
 

3.3 การเก็บรวบรวมขอมูล 

1. ประชาสัมพันธโครงการวิจัยแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขามารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน 
ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา โดยใชโปสเตอรปดประกาศเชิญชวนท่ีคลินิกเบาหวาน และให
อายุรแพทยตอมไรทอทำการประชาสัมพันธกับผูปวยเบาหวานที่มารักษาโรคเบาหวานกับแพทย 

2. คัดเลือกอาสาสมัครที่เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยอธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัยที่
คลินิกเบาหวาน ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  

3. สอบถามความยินยอมกอนเขารวมโครงการวิจัย โดยใหผูปวยเซ็นตใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

(inform consent) กอนเร่ิมการวิจัยในผูปวยทกุราย 

4. คัดเลือกอาสาสมัครตามเกณฑคัดเขาและเกณฑคัดออกท่ีกำหนดตามเกณฑไวขางตน โดยแบง
อาสาสมัครออกเปน 2 กลุมดังนี้ คือ 1) กลุมควบคุมคือผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ถูกคัดเลือกจาก
คลินิกเบาหวาน ซึ่งจะไดรับการใหคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัดแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 และ
คำแนะนำดานการออกกำลังกายโดยทั่วไป  2) กลุมทดลองคือผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ถูก
คัดเลือกจากคลินิกเบาหวานเชนเดียวกัน ซึ่งอาสาสมัครจะไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัดโดย
ใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารที่ใชหลักของอาหารจานสุขภาพ 2:1:1 และคำแนะนำดานการ
ออกกำลังกายโดยท่ัวไป โดยอาสาสมัครที่เขารวมโครงการจะไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนบำบัด
โดยใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารที่แบงตามความตองการพลังงานในแตละวัน จำนวนรายละ 
2 กลองตออาสาสมัคร 1 ราย โดยแบงความตองการพลังงานแตละรายดังตอไปนี้ คือ 1. กลองขาว
ควบคุมสัดสวนอาหารท่ีใหพลังงาน 467 กิโลแคลอรี่ตอกลอง (ถาความตองการพลังงานของผูปวย
เทากับ 1,400 กิโลแคลอร่ีตอวัน) 2. กลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารที่ใหพลังงาน 533 กิโลแคลอร่ี
ตอกลอง (ถาความตองการพลังงานของผูปวยเทากับ 1,600 กิโลแคลอร่ีตอวัน) 3. กลองขาว
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ควบคุมสัดสวนอาหารท่ีใหพลังงาน 600 กิโลแคลอรี่ตอกลอง (ถาความตองการพลังงานของผูปวย
เทากับ 1,800 กิโลแคลอรี่ตอวัน) และคำแนะนำทางดานการออกกำลังกายทั่วไปจะแนะนำ
เหมือนกันทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ซึ่งอาสาสมัครจะถูกสุมใหอยูกลุมควบคุมหรือกลุม
ทดลองโดยใชการสุมกลุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) ซึ่งใชการสุมกลุม
ตัวอยางโดยวิธีจับสลาก (Lottery) ใสในกลองทึบแสงที่ระบุวาเปนกลุมควบคุมจำนวน 28 ชิ้น และ
กลุมทดลอง 28 ชิ้น โดยจะจับฉลากข้ึนมาทีละชิ้นจนกระทั่งครบจำนวนกลุมตัวอยางที่ตองการ 
โดยฉลากที่จับขึ้นมาแลวจะไมใสคืน สงผลใหกลุมตัวอยางมีโอกาสในการสุมเขาไปอยูในกลุม
ควบคุมหรือกลุมทดลองก็ได ซึ่งสามารถกระจายจำนวนอาสาสมัครใหอยูในแตละกลุมไดอยาง
เหมาะสมและปองกันภาวะเอนเอียง (biases) จากผูวิจัยได  

5. อาสาสมัครท่ีผานเกณฑการคัดเขาและเกณฑการคัดออก จะเขาสูกระบวนการวิจัย โดยในสัปดาห
แรกของการวิจัย ในแตละกลุมของอาสาสมัครจะไดรับรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยดังนี้  

5.1 อาสาสมัครทั้ง 2 กลุมจะไดรับการวัดสัดสวนรางกายไดแก การชั่งน้ำหนัก วัดมวล
กลามเนื้อ มวลไขมัน ปริมาณน้ำในรางกาย เปนตน ดวยเคร่ือง Bioelectrical Impedance 

Analysis, BIA ยี่หอ Inbody รุน 370 และการตรวจผลเลือดทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับ
ผูปวยเบาหวานคือ FBS อาสาสมัครจะตองงดอาหารและเครื่องดื่มทุกชนิดมาแลวอยางนอย 8 
ชั่วโมง (แตดื่มน้ำเปลาได)  โดยเจาะเลือดใส Tube Clot blood (จุกแดง) หรือ Li - Heparin (จุก
เขียว) และการตรวจ HbA1c จะตองเจาะเลือดใส Tube EDTA 2 ml. (จุกสีมวง) โดยไมจำเปน
จะตองงดน้ำและอาหารกอนเจาะเลือด ซึ่งการวัดสัดสวนรางกายและผลเลือดทางหองปฏิบัติการ
สำหรับผูปวยเบาหวานจะทำการวัดเม่ือครบการวิจัย 6 และ 12 สัปดาหตามลำดับ โดย
รายละเอียดในการวิจัยของแตละกลุมเปนดังนี้ (รูปประกอบท่ี 2) 

5.1.1 กลุมควบคุมจะไดรับการใหคำปรึกษาทางด านโภชนบำบัดแบบรายบุคคลแกผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 และคำแนะนำดานการออกกำลังกายโดยทั่วไป ซึ่งการใหคำปรึกษา
ทางดานโภชนบำบัดแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จะใชหลักของรายการอาหารแลกเปลี่ยน
ไทย รวมกับตัวอยางโมเดลอาหารท่ีเปนสื่อการสอน เพ่ือใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เขาใจ
หลักการรับประทานอาหารสำหรับโรคเบาหวานที่ถูกตองทั้งชนิดและปริมาณของอาหารที่
ควรรับประทาน โดยผูวิจัยจะแจกเอกสารแผนพับเรื่องหลักของรายการอาหารแลกเปลี่ยน
ไทยใหกบัอาสาสมัครกอนกลับบาน เพ่ือใหอาสาสมัครไดทบทวนความรูดังกลาว 

5.1.2 กลุมทดลองจะไดรับกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารที่แบงเปน 3 แบบตามความตองการ
พลังงานของผูปวยแตละราย (ผูวิจัยจะเปนคำนวณวาอาสาสมัครมีความตองการพลังงาน
เทาไร) โดยอาสาสมัครแตละรายจะไดรับกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารเพียง 1 แบบ 
เทานั้น  ซึ่งจะไดรับกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารจำนวน 2 กลองตออาสาสมัคร 1 ราย 
รวมกับการใหคำแนะนำทางดานการออกกำลังกายโดยทั่วไป ซึ่งในกลองขาวควบคุม
สัดสวนอาหารแตละกลองจะแบงออกเปน 3 สวน โดยมีสัดสวนดังของอาหารดังตอไปน้ีคือ 
ผัก ½ สวนของกลอง ขาวแปง ¼  สวนของกลอง และเนื้อสัตว ¼  สวนของกลอง โดยมี16



พลังงานของอาหารตามความตองการพลังงานที่กำหนด 3 แบบ คือ พลังงาน 1,400 

1,600 และ 1,800 กิโลแคลอรี่ตอวัน โดยผูวิจัยจะทำการแจกคูมือประกอบการใชกลอง
ขาวควบคุมสัดสวนอาหารเพ่ือใหขอมูลรายละเอียดเกี่ยวกับการใชกลองขาว พลังงานและ
สารอาหารท่ีไดรับ รวมถึงตัวอยางเมนูอาหารท่ีบรรจุลงในกลองขาว (ภาคผนวก ข.) 

5.1.3 การปรับเปลี่ยนการใชยาเบาหวานระหวางการวิจัยของทั้ง 2 กลุม ขึ้นอยูกับดุลยพินิจของ
อายุรแพทยตอมไรทอ โดยผูวิจัยจะทำการบันทึกขอมูลการใชยาของอาสาสมัครแตละราย
เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของการใชยารักษาโรคเบาหวานกอนและหลังที่เขา
โครงการวิจัย 

5.1.4 อาสาสมัครทั้งสองกลุมจะไดรับแบบสอบถามความพึงพอใจตอวิธีการควบคุมการ
รับประทานอาหารแตละแบบหลังจากไดรับคำแนะนำในการควบคุมสัดสวนอาหารแตละ
แบบเพียงครั้งเดียวเทานั้น และทดสอบระดับความหิว ความอ่ิมซึ่งวัดโดยใช Visual 

Analogue Scales (VAS) ซึ่งเปนสเกลในการบอกระดับความรูสึกตอความหิว ความอ่ิม
ของอาหารที่รับประทานในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง และมีเกณฑการใหคะแนนคือ 1 
คือ นอยที่สุด และ 7 คือ มากท่ีสุด โดยทำการประเมินหลังรับประทานอาหารมื้อแรกทันที
และหลังการรับประทานมื้อแรกจำนวน 3 ชั่วโมง โดยใหอาสาสมัครประเมินความหิว 
ความอ่ิมของวิธีควบคุมอาหารแตละแบบเพียงคร้ังเดียวเทานั้นหลังจากการรับประทาน
อาหารมื้อแรก (เริ่มประเมินความหิวความอิ่มหลังจากการรับประทานอาหารในวันถัดไป
หลังจากไดรับคำแนะนำดานการควบคุมสัดสวนอาหารในแตละแบบ) 

5.1.5 อาสาสมัครทั้งสองกลุมจะถูกกำหนดใหจดบันทึกการรับประทานอาหาร (Food record) 
จำนวนม้ือของการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารในแตละวัน (ในกลุมทดลอง) และทำ
แบบสอบถามเกี่ยวกับความถ่ีเชิงปริมาณในการบริโภคอาหาร (Semi-quantitative food 

frequency questionnaire; SFFQ) จำนวนเดือนละ 1 ครั้ง เปนจำนวน 3 ครั้ง และการ
ออกกำลังกายในแบบฟอรมที่กำหนดใหตลอดระยะเวลาที่ทำวิจัย 

6. ระยะเวลาในการทำวิจัยทั้งส้ิน 12 สัปดาห และมีการติดตามพฤติกรรมและความถ่ีของการควบคุม
การรับประทานอาหาร (ภาคผนวก ค.) รวมถึงใหกำลังใจที่สนับสนุนการควบคุมการรับประทาน
อาหารของอาสาสมัคร โดยโทรสอบถามทางโทรศัพทในทุก ๆ สัปดาห เพ่ือสอบถามปญหาและ
อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการควบคุมอาหารแตละแบบและเพ่ือใหอาสาสมัครสามารถคงพฤติกรรมท่ีดี
นั้นไว 

7. อาสาสมัครจะไดรับการวัดสัดสวนรางกายคือ การชั่งน้ำหนัก และ มวลไขมันในรางกาย ดวยเคร่ือง 
Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) และผลเลือดทางหองปฏิบัติการเมื่อครบ 6 และ 12 

สัปดาหตามลำดับ 
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รูปภาพที่ 2 แผนผังการวิจัยทั้งหมด 

 

 

3.4 การวิเคราะหขอมูล 

ขอมูลเชิงปริมาณทุกอยางในการวิจัยจะถูกเก็บรวบรวมในโปรแกรม Microsoft Office Excel 

2019 และขอมูลทางสถิติทั้งหมดจะถูกวิเคราะหโดยใชโปรแกรม SPSS version 20.0 ผลลัพธที่วัดไดจะ
แสดงเปนคา Mean±SD สวนสถิติที่ใชในงานวิจัยจะใช Repeated measure ANOVA เพ่ือเปรียบเทียบ
ความแตกตางของวิธีการควบคุมอาหารแตละแบบของระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) ระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) น้ำหนักตัว (Body weight) เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (Percent body 

fat) เสนรอบวงเอวตอเสนรอบวงสะโพก (Waist-to-hip ratio) และความแตกตางของการบันทึกความถ่ี
ของการบริโภคกึ่งปริมาณ กอนการวิจัย และเริ่มการวิจัยได 6 และ 12 สัปดาหตามลำดับ และเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางกลุมโดยใชสถิติ independent sample t-test ของระดับน้ำตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FBS) ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) น้ำหนักตัว (Body weight) เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย 

(Percent body fat) เสนรอบวงเอวตอเสนรอบวงสะโพก (Waist-to-hip ratio) และวัดตามลำดับ การ
เปรียบเทียบความแตกตางของความพึงพอใจของการไดรับโภชนบำบัดดวยกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร
และการใหคำแนะนำทางดานโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานโดยท่ัวไปตอการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือด โดยใชสถิติ Independent sample t-test นอกจากน้ี ยังมีการเปรียบเทียบความแตกตางของระดับ
ความหิวและความอ่ิมกอนการรับประทานอาหารและหลังจากรับประทานอาหารดวยการใชกลองขาว
ควบคุมสัดสวนและการใหคำแนะนำทางดานโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานโดยท่ัวไปดวย VAS ใน
อาหารมื้อแรกท่ีเริ่มควบคุมอาหารในแตละวิธีดังกลาว โดยทำการประเมินดวย VAS หลังจากการ
รับประทานอาหารม้ือแรกทันทีและ 3 ชั่วโมงหลังจากการรับประทานอาหารม้ือแรก ดวยสถิติ  
independent sample t-test 
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3.5 ระยะเวลาการวิจัย   
     ตารางที่ 3-1 สรุประยะเวลาของแผนงานวิจัย 

กิจกรรมหลัก เดือน ผูรับผิดชอบ 

1. เขียนโครงรางงานวิจัยเพ่ือนำเสนอขอทุน 

2. ติดตอประสานงานกับศูนยเบาหวาน 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
3. ขอจริยธรรมงานวิจัย 

4. ไดรับทุนสนับสนุนการวิจัย 
5. เร่ิมดำเนินการทำวิจัย 

5.1 การขอความยินยอมของอาสาสมัครจะ
กระทำโดยอายุรแพทยตอมไรทอ 

5.2 การสงตอผูปวยจากอายุรแพทยตอมไร
ทอสูผูวิจัยจะกระทำโดยพยาบาลประจำ
แผนกอายุรศาสตร 
5.3 การใหกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร
และการใหคำปรึกษาทางดานโภชนาการจะ
กระทำโดยผูวิจัย 

5.4 การวิเคราะหและสรุปขอมูลที่ไดจากการ
วิจัยจะกระทำโดยผูวิจัยและทีมวิจัยทั้งหมด 

6. สรุปผลการวิจัย 

7. เขียนรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ 
8. ตีพิมพงานวิจัย 

มกราคม 2564 

กุมภาพันธ 2564 

 

กุมภาพันธ 2564 

พฤศจิกายน 2564 

 

พฤศจิกายน 2564 - มิถุนายน 2565 

 

พฤศจิกายน 2564 - มิถุนายน 2565 

 

 

พฤศจิกายน 2564 - มิถุนายน 2565 

 

 

พฤศจิกายน 2564 - มิถุนายน 2565 

 

มิถุนายน – กรกฎาคม 2565 

สิงหาคม 2565 

กันยายน 2565 

ผูวิจัย 

ผูวิจัย 
 

ผูวิจัย 

ผูวิจัย 

 

อายุรแพทย 
 

พยาบาล 
 

 

ผูวิจัย 

 

 

ทีมวิจัย 

 

ทีมวิจัย 

ทีมวิจัย 

ผูวิจัย 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดดวยวิธีการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับ
คำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวานเปนสวนหนึ่งในการดูแลและปองกันและลด
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนจากโรคเบาหวาน โดยผลของการไดรับโภชนบำบัดทั้ง 2 แบบ เปนดังตอไปนี้ 
4.1 ผลการวิจัย 

ผลของการวิจัยในโครงการกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารชวยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ประกอบไปดวย 1.การแสดงคุณลักษณะพ้ืนฐานของอาสาสมัครของการใชกลอง
ขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการ 2.ผลของการใชกลองขาวควบคุม
สัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการตอระดับ FBS A1C และสัดสวนรางกาย 3.การ
ประเมินความพึงพอใจตอวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลโดยใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวย
เบาหวานหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน 4.ระดับความหิวและความอ่ิม
หลังไดรับโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานที่ใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษา
ทางดานโภชนาการ 5.พลังงานและสารอาหารท่ีอาสาสมัครรับประทานกอนและหลังไดรับคำปรึกษา
ทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวานหรือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวย
เบาหวาน 6.รูปแบบการใชยาของผูปวยเบาหวานหลังไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวย
เบาหวานหรือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวยเบาหวาน 

4.1.1 คุณลักษณะพื้นฐานของอาสาสมัครของการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการ
ไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการ 

จากอาสาสมัครที่คัดเลือกเขาโครงการในชวงเริ่มตน (0 wk) ทั้งสิ้น 56 คน โดยแบงเปนอาสาสมัคร
ที่ใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร (กลุมทดลอง) จำนวน 28 คน และอาสาสมัครที่ไดรับคำปรึกษา
ทางดานโภชนาการ (กลุมควบคุม) จำนวน 28 คน สุดทายหลังจบโครงการ (12 wk) เหลืออาสาสมัครใน
กลุมทดลองจำนวน 25 รายและอาสาสมัครกลุมควบคุมจำนวน 25 ราย โดยสาเหตุที่อาสาสมัครแตละกลุม
หายไป (Drop out) จำนวนกลุม 3 ราย เนื่องจากสาเหตุเบื้องตนคือ  1. อาสาสมัครไมมาตามนัดของอายุร
แพทยตอมไรทอ คลินิกเบาหวาน 2. ไมสามารถติดตอได 3.ผลลัพธของอาสาสมัครที่วัดไดมีคาเริ่มตนที่ไม
ปกติ ซึ่งคุณลักษณะพ้ืนฐานของอาสาสมัครแตละกลุมจำนวน 50 คน มีอายุเฉลี่ยไมแตกตางกันระหวางกลุม 
โดยกลุมทดลองมีอายุเฉลี่ย 54.76±7.26 ป และกลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย 57.40±8.26 ป (p=0.236) แบง
ออกตามเพศในแตละกลุมเปน กลุมทดลองมีเพศหญิง 16 คน (64%) และเพศชาย 9 คน (36 %) และกลุม
ควบคุมมีเพศหญิง 19 คน (76%) และเพศชาย 6 คน (24 %) โดยไมมีความแตกตางกันในจำนวนเพศ
ระหวางกลุม (p=0.491) สวนน้ำหนักตัวเริ่มตนเฉลี่ยของกลุมทดลองอยูที่ 77.90±18.34 กิโลกรัม และกลุม
ควบคุม 69.64±13.06 กิโลกรัม ซึ่งถาดูแนวโนมเริ่มตนของน้ำหนักตัวในกลุมทดลองจะมากกวากลุมควบคุม 
แตอยางไรก็ตาม น้ำหนักตัวเริ่มตนนั้นไมมีความแตกตางกัน (p=0.073) ในดานของสวนสูงของอาสาสมัคร
ทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุม โดยกลุมทดลองมีความสูง 160.92±8.68 เซนติเมตร และ20



กลุมควบคุมมีความสูงเฉลี่ย 160.64±8.62 เซนติเมตร (p=0.740) เมื่อพิจารณาถึงการคำนวณดัชนีมวลกาย 
(BMI) ของอาสาสมัคร พบวาอาสาสมัครในกลุมทดลองจะมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยเร่ิมตนที่ 29.96±6.16 
กิโลกรัม/ตารางเมตร เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.94±4.24 กิโลกรัม/ตาราง
เมตร แมวาแนวโนมของดัชนีมวลกายในกลุมทดลองจะมากกวา แตเมื่อวิเคราะหหาความแตกตางของดัชนี
มวลกายทางสถิติแลวยังไมมีความแตกตางของดัชนีมวลกายระหวางกลุม (p=0.050) ในสวนของผลเลือด
ทางหองปฏิบัติการท้ังระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar; FBS) และระดับน้ำตาล
สะสม (A1C) (%) โดยพบวาคาระดับ FBS เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมทดลองเปน 145.08±35.18 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร และ FBS เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมควบคุมเปน 150.36±52.53 ซึ่งไมพบความแตกตางของ FBS 

ระหวางกลุม (p=0.678) และระดับน้ำตาลสะสม (A1C) เริ่มตนเฉล่ียในกลุมทดลองเปน 8.34±1.38% และ 
A1C เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมควบคุมเปน 8.18±0.77% โดยไมพบความแตกตางของ A1C ที่จุดเริ่มตนระหวาง
กลุม (p=0.605) ในแงของสัดสวนรางกายของอาสาสมัครที่ประกอบไปดวย 1. เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย 
(Percent body fat; PBF) (%) 2. อัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) 3. มวล
กลามเน้ือ (Skeletal muscle mass; SMM) (กิโลกรัม) 4. ไขมันที่สะสมในชองทอง (Visceral fat level; 

VFL) 5. ปริมาณน้ำในรางกาย (Total body water; TBW) (กิโลกรัม) และรวมไปถึงอัตราการเผาผลาญ
พลังงานขณะพัก (Basal metabolic rate; BMR) (กิโลแคลอร่ีตอวัน) ของอาสาสมัครแตละกลุมเปน
ดังตอไปน้ี 1.เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (Percent body fat; PBF) (%) เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมทดลองเปน 
38.52±7.56% และเปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (Percent body fat; PBF) (%) เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมควบคุม
เปน 34.14±7.88% ซึ่งไมมีความแตกตางของเปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (Percent body fat; PBF) 
ระหวางกลุม (p=0.050) 2.อัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) เริ่มตนเฉลี่ยในกลุม
ทดลองเปน 0.93±0.08 และอัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) เริ่มตนเฉลี่ยในกลุม
ควบคุม 0.91±0.07 โดยไมมีความแตกตางของอัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) 
ระหวางกลุม (p=0.280) 3.มวลกลามเนื้อ (Skeletal muscle mass; SMM) เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมทดลอง
เปน 26.17±5.62 กิโลกรัม และเริ่มตนเฉลี่ยในกลุมควบคุม 24.91±5.28 กิโลกรัม (p=0.417) 4.ไขมันที่
สะสมในชองทอง (Visceral fat level; VFL) เริ่มตนเฉล่ียในกลุมทดลองเปน 13.52±5.16 และไขมันที่
สะสมในชองทอง (Visceral fat level; VFL) เริ่มตนเฉล่ียในกลุมควบคุมเปน 11.28±4.08 ซึ่งไมความ
แตกตางกันระหวางกลุม (p=0.095) 5.ปริมาณน้ำในรางกาย (Total body water; TBW) เริ่มตนเฉลี่ยใน
กลุมทดลองเปน 34.69±6.34 กิโลกรัม และปริมาณน้ำในรางกาย (Total body water; TBW) เริ่มตนเฉลี่ย
ในกลุมควบคุมเปน 35.68±11.48 กิโลกรัม โดยไมมีความแตกตางกันระหวางกลุม (p=0.708) และสุดทาย
อัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพัก (Basal metabolic rate; BMR) เริ่มตนเฉล่ียในกลุมทดลองเปน 
1,389.08±186.33 กิโลแคลอร่ีตอวัน และอัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพัก (Basal metabolic rate; 

BMR) เริ่มตนเฉลี่ยในกลุมควบคุมเปน 1,397.84±297.52 กิโลแคลอร่ีตอวัน แตอยางไรก็ตาม ไมมีความ
แตกตางกันของอัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพักระหวางกลุม (p=0.901) โดยลักษณะพ้ืนฐานเบ้ืองตน
ของอาสาสมัครทั้งสองกลุมดังแสดงไวในตารางที ่4-1 
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ตารางที่ 4-1 คุณลักษณะพ้ืนฐานของอาสาสมัครของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Participant baseline 

characteristics in intervention and control group)  

คุณลักษณะพ้ืนฐาน 
กลุมทดลอง 

(n=25) 

กลุมควบคุม 

(n=25) 
p-value 

อายุ (ป) 54.76±7.26 57.40±8.26 0.236 

เพศ [(หญิง(%)/ชาย(%)] 16(64)/9(36) 19(76)/6(24) 0.491 

น้ำหนัก (กิโลกรัม) 77.90±18.34 69.64±13.06 0.073 

สวนสูง (เซนตเิมตร) 160.92±8.68 160.64±8.62 0.740 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 29.96±6.16 26.94±4.24 0.050 

ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar; 

FBS) (มิลลิกรัม/เดซิลติร) 
145.08±35.18 150.36±52.53 0.678 

ระดับน้ำตาลสะสม (A1C) (%) 8.34±1.38 8.18±0.77 0.605 

เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (Percent body fat; PBF) (%) 38.52±7.56 34.14±7.88 0.050 

อัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) 0.93±0.08 0.91±0.07 0.280 

มวลกลามเนื้อ (Skeletal muscle mass; SMM) (กิโลกรัม) 26.17±5.62 24.91±5.28 0.417 

ไขมันท่ีสะสมในชองทอง (Visceral fat level; VFL) 13.52±5.16 11.28±4.08 0.095 

ปริมาณน้ำในรางกาย (Total body water; TBW) 

(กิโลกรัม) 
34.69±6.34 35.68±11.48 0.708 

อัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพัก (Basal metabolic 

rate; BMR) (กิโลแคลอรี่ตอวัน) 
1,389.08±186.33 1,397.84±297.52 0.901 

*แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
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4.1.2 ผลของการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษาทางดาน
โภชนาการตอระดับ FBS A1C และสัดสวนรางกาย 

จากการศึกษาผลของการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการตอ
ผลเลือดทางหองปฏิบัติการท่ี 0, 6 และ 12 สัปดาหตามลำดับ ซึ่งประกอบไปดวย ระดับน้ำตาลหลังอด
อาหาร (Fasting blood sugar; FBS) และระดับน้ำตาลสะสม (A1C) (%) รวมไปถึงผลตอตัวชี้วัดทางดาน
สัดสวนรางกายคือ น้ำหนักตัว เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย อัตราสวนรอบเอวตอสะโพก มวลกลามเนื้อ 

ไขมันที่สะสมในชองทอง ปริมาณน้ำในรางกาย และรวมไปถึงอัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพัก ในสวน
ของระดับน้ำตาลหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar; FBS) ของกลุมทดลองที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห 
เปน 145.08±35.16, 144.32±30.32 และ 145.04±34.10 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลำดับ ซึ่งไมแตกตางกัน
ในแตละสัปดาห และระดับน้ำตาลหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar; FBS) ของกลุมควบคุมที่ 0, 6 

และ 12 สัปดาห เปน 150.36±52.53,145.32±44.35 และ139.00±44.06 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลำดับ 
ซึ่งไมแตกตางกันในแตละสัปดาห โดยถาเปรียบเทียบระดับน้ำตาลหลังอดอาหารระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 สัปดาหนั้น ยังไมพบความแตกตางระหวางกลุม และผลเลือดที่เกี่ยวของกับ
ระดับน้ำตาลหลังอดอาหารคือ ระดับน้ำตาลสะสม (A1C) (%) ของกลุมทดลองที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห 
เปน 8.34±1.38, 7.78±1.37และ 7.47±1.00 % ตามลำดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของระดับ
น้ำตาลสะสมของกลุมทดลอง พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญที่สัปดาหที่ 0 ถึง 6 และ 0 ถึง 12 
สัปดาห (p=0.001 และ p=0.002) แตไมพบความแตกตางกันที่สัปดาห 6 ถึง 12 สวนความแตกตางของ
ระดับน้ำตาลสะสม (A1C) (%) ของกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 8.18±0.77, 7.64±1.02 และ 
7.41±1.09 ตามลำดับ และเมื่อเปรียบเทียบระดับน้ำตาลสะสมของกลุมทดลอง พบวามีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญที่สัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห (p=0.001, p=0.000 และ p=0.001) 

ในดานของสัดสวนรางกายของอาสาสมัคร พบวาน้ำหนักตัวของกลุมทดลองที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 
77.90±18.34, 77.40±18.22 และ 76.93±18.19 กิโลกรัม ตามลำดับ และน้ำหนักตัวของกลุมควบคุมที่ 0, 

6 และ 12 สัปดาห เปน 69.64±13.06, 69.07±12.86 และ 69.07±12.48 กิโลกรัม ตามลำดับ ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบความแตกตางของน้ำหนักตัวของกลุมทดลองพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญที่
สัปดาหที่ 6 และ 12 (p=0.010 และ p=0.012) อยางไรก็ตาม ไมพบความแตกตางของน้ำหนักตัวในแตละ
สัปดาหของกลุมควบคุมที่สัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห (น้ำหนักตัวของกลุมควบคุมที่ 
0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 69.64±13.06, 69.07±12.86 และ 69.07±12.48 กิโลกรัม ตามลำดับ) ในสวน
ของดัชนีมวลกายของกลุมทดลองท่ี 0, 6 และ 12 สัปดาห  เปน29.96±6.16 , 29.78±6.13 และ 
29.61±6.20 กิโลกรัม/ตารางเมตร ตามลำดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของดัชนีมวลกายของกลุม
ทดลองพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญที่สัปดาหที่  0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห 
(p=0.011, p=0.013 และ p=0.041) อยางไรก็ตาม ไมพบความแตกตางของน้ำหนักตัวในแตละสัปดาหของ
กลุมควบคุมที่สัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 (ดัชนีมวลกายของกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 

สัปดาห เปน 26.94±6.20 , 26.72±4.18 และ 26.52±3.96 กิโลกรัม/ตารางเมตร ตามลำดับ และ
เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (Percent body fat; PBF) (%) ของกลุมทดลองที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 23



38.52±7.56, 38.14±8.46 และ 37.62±8.36 % ตามลำดับ โดยไมพบความแตกตางของเปอรเซ็นตไขมัน
ในรางกายของกลุมทดลองที่สัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห ในสวนของเปอรเซ็นตไขมัน
ในรางกาย (Percent body fat; PBF) (%) ของกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน34.14±7.88, 

33.24±8.21 และ 33.11±7.93 % ตามลำดับ ซึ่งไมพบความแตกตางของเปอรเซ็นตไขมันในรางกายของ
กลุมควบคุมที่สัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ
เปอรเซ็นตไขมันในรางกายของแตละกลุมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห 
(0.045, 0.038 และ 0.041 ตามลำดับ) และอัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) ของ
กลุมทดลองที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 0.93±0.08, 0.93±0.85 และ 0.93±0.09 ตามลำดับ ซึ่งไมพบ
ความแตกตางของอัตราสวนรอบเอวตอสะโพกของกลุมทดลองท่ีสัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถงึ 12 และ 6 ถึง 12 
สัปดาห ในสวนของอัตราสวนรอบเอวตอสะโพก (Waist to hip ratio; WHR) ของกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 
12 สัปดาห เปน 0.91±0.70, 0.89±0.07 และ 0.89±0.07 ตามลำดับ โดยมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญที่ 0-6 สัปดาห (p= 0.020) ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของอัตราสวนรอบเอวตอสะโพกของ
กลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญที่สัปดาหที่ 6 และ 12 (p=0.048 

และ p=0.034 ตามลำดับ) และมวลกลามเน้ือ (Skeletal muscle mass; SMM) ของกลุมทดลองท่ี 0, 6 

และ 12 สัปดาห เปน 26.17±5.62, 25.67±5.22 และ 25.76±5.14 กิโลกรัม ตามลำดับ โดยไมพบความ
แตกตางของมวลกลามเนื้อของกลุมทดลองท่ีสัปดาหที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห สอดคลอง
กับและมวลกลามเนื้อ (Skeletal muscle mass; SMM) ของกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 
24.91±5.28, 24.96±5.32 และ 25.00±5.58 กิโลกรัม ตามลำดับ ซึ่งไมพบความแตกตางของมวล
กลามเน้ือของกลุมควบคุมที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห โดยไมพบความแตกตางของมวล
กลามเนื้อของกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห และไขมันที่สะสมในชองทอง (Visceral 

fat level; VFL) ของกลุมทดลองท่ี  0, 6 และ 12 สัปดาห  เปน  13.52±5.16 , 13.40±5.41 และ 
13.24±5.60 ตามลำดับ ซึ่งไมพบความแตกตางของไขมันที่สะสมในชองทองของกลุมทดลองท่ี 0 ถึง 6, 0 
ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห ในสวนของไขมันที่สะสมในชองทอง (Visceral fat level; VFL) ของกลุม
ควบคุมท่ี 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 11.28±4.08, 10.52±3.95 และ 10.52±3.95 ตามลำดับ ซึ่งพบความ
แตกตางอยางมีนัยสำคัญของไขมันที่สะสมในชองทองของกลุมควบคุมที่ 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 สัปดาห 
(p=0.016 และ p=0.017 ตามลำดับ) นอกจากน้ียังพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญของไขมันที่สะสมใน
ชองทองของกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่สัปดาหที่ 6 และ 12 (p=0.047 และ 0.045) และปริมาณน้ำใน
รางกาย (Total body water; TBW) โดยปริมาณน้ำในรางกาย (Total body water; TBW) ของกลุม
ทดลองท่ี 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 34.69±6.34, 34.55±6.22 และ 34.53±6.18 กิโลกรัม ตามลำดับ แต
อยางไรก็ตาม ไมพบความแตกตางของปริมาณน้ำในรางกายของกลุมทดลองท่ี 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 
12 สัปดาห โดยไมพบความแตกตางของปริมาณน้ำในรางกายของกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 
12 สัปดาห สุดทายคือการเปรียบเทียบอัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพัก (Basal metabolic rate; 

BMR) โดยอัตราการเผาผลาญพลั งงานขณะพักของกลุ มทดลองท่ี  0, 6 และ  12 สัปดาห  เป น 
1389.08±186.33, 1383.72±183.34 และ 1382.72±182.62 กิโลแคลอรี่ตอวัน ตามลำดับ  โดยไมพบ24



ความแตกตางของปริมาณน้ำในรางกายของกลุมทดลองท่ี 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห และ
อัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพักของกลุมควบคุมที่ 0, 6 และ 12 สัปดาห เปน 1397.84±297.52, 

1348.36±185.79 และ 1348.08±192.18 กิโลแคลอร่ีตอวัน ตามลำดับ โดยไมพบความแตกตางของ
ปริมาณน้ำในรางกายของกลุมควบคุมท่ี 0 ถึง 6, 0 ถึง 12 และ 6 ถึง 12 สัปดาห โดยผลของการใชกลอง
ขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวานตอระดับ
สัดสวนรางกาย FBS A1C สัดสวนรางกาย และอัตราการเผาผลาญพลังงงานของรางกายขณะพัก ไดทำการ
สรุปดังตารางที่ 4-2 

  

25



ตา
รา
งที่

 4-
2 
ผล
ขอ
งก
าร
ใช
กล
อง
ขา
วค
วบ
คุม

สัด
สว
นอ

าห
าร
หร
ือก

าร
ได
รับ

คำ
ปรึ
กษ

าท
างด

าน
โภ
ชน

าก
าร
สำ
หร
ับผ

ูปว
ยเบ

าห
วา
นต

อร
ะดั
บส

ัดส
วน
รา
งก
าย

 FB
S 

A1
C 
แล
ะสั
ดส
วน

รา
งก
าย

 

ตัว
ชี้ว
ดัท

าง
โภ
ชน

าก
าร

 
กล
ุมท

ดล
อง

 
กลุ
มค

วบ
คุม

 

0 
6 
สัป

ดา
ห 

12
 สัป

ดา
ห 

0 
6 
สัป

ดา
ห 

12
 สัป

ดา
ห 

ระ
ดับ

น้ำ
ตา
ลห

ลัง
อด
อา
หา
ร (

Fa
st

in
g 

bl
oo

d 
su

ga
r; 

FB
S)

 (ม
ิลลิ
กร
ัม/
เดซิ

ลิต
ร) 

14
5.

08
±3

5.
16

a  
14

4.
32

±3
0.

32
a  

14
5.

04
±3

4.
10

a  
15

0.
36

±5
2.

53
 

14
5.

32
±4

4.
35

 
13

9.
00

±4
4.

06
 

ระ
ดับ

น้ำ
ตา
ลส
ะส
ม (

A1
C)

 (%
) 

8.
34

±1
.3

8a  
7.

78
±1

.3
7b  

7.
47

±1
.0

0b  
8.

18
±0

.7
7a  

7.
64

±1
.0

2b  
7.

41
±1

.0
9c  

น้ำ
หน

ัก (
กิโล

กรั
ม) 

77
.9

0±
18

.3
4a  

77
.4

0±
18

.2
2b  

76
.9

3±
18

.1
9c  

69
.6

4±
13

.0
6 

69
.0

7±
12

.8
6 

69
.0

7±
12

.4
8 

ดัช
นีม

วล
กา
ย (

กโิล
กรั
ม/
ตา
รา
งเม

ตร
) 

29
.9

6±
6.

16
a  

29
.7

8±
6.

13
b  

29
.6

1±
6.

20
c  

26
.9

4±
6.

20
 

26
.7

2±
4.

18
 

26
.5

2±
3.

96
 

เป
อร
เซ็น

ตไ
ขม
ันใ
นร
างก

าย
 (P

er
ce

nt
 b

od
y 

fa
t; 

PB
F)

 (%
) 

38
.5

2±
7.

56
* 

38
.1

4±
8.

46
* 

37
.6

2±
8.

36
* 

34
.1

4±
7.

88
* 

33
.2

4±
8.

21
* 

33
.1

1±
7.

93
* 

อัต
รา
สว
นร
อบ

เอว
ตอ
สะ
โพ
ก (

W
ai

st
 to

 h
ip

 ra
tio

; W
HR

) 
0.

93
±0

.0
8 

0.
93

±0
.8

5*
 

0.
93

±0
.0

9*
 

0.
91

±0
.7

0a,
b  

0.
89

±0
.0

7b,
*  

0.
89

±0
.0

7b,
*  

มว
ลก
ลา
มเนื้

อ (
Sk

el
et

al
 m

us
cl

e 
m

as
s; 

SM
M

) (
กิโล

กรั
ม) 

26
.1

7±
5.

62
 

25
.6

7±
5.

22
 

25
.7

6±
5.

14
 

24
.9

1±
5.

28
 

24
.9

6±
5.

32
 

25
.0

0±
5.

58
 

ไขม
ันท

ี่สะ
สม
ใน
ชอ
งท
อง

 (V
isc

er
al

 fa
t l

ev
el

; V
FL

) 
13

.5
2±

5.
16

 
13

.4
0±

5.
41

* 
13

.2
4±

5.
60

* 
11

.2
8±

4.
08

a  
10

.5
2±

3.
95

b,
*  

10
.5

2±
3.

95
b,

*  

ปร
ิมา
ณน

้ำใน
รา
งก
าย

 (T
ot

al
 b

od
y w

at
er

; T
BW

) (
กิโล

กรั
ม) 

34
.6

9±
6.

34
 

34
.5

5±
6.

22
 

34
.5

3±
6.

18
 

35
.6

8±
11

.4
8 

35
.6

8±
11

.4
8 

35
.3

7±
11

.0
0 

อัต
รา
กา
รเผ

าผ
ลา
ญพ

ลัง
งาน

ขณ
ะพ

ัก (
Ba

sa
l m

et
ab

ol
ic 

ra
te

; B
M

R)
   

   
   

   
  

(กิโ
ลแ
คล
อร
ี่ตอ
วัน

)  
13

89
.0

8±
18

6.
33

 
13

83
.7

2±
18

3.
34

 
13

82
.7

2±
18

2.
62

 
13

97
.8

4±
29

7.
52

 
13

48
.3

6±
18

5.
79

 
13

48
.0

8±
19

2.
18

 

*แ
ตก
ตา
งอ
ยา
งมี
นัย

สำ
คัญ

ทา
งส
ถิต
ิระ
หว
างก

ลุม
ใน
ชว
งเว

ลา
เดีย

วก
ัน 

(p
 <

 0
.0

5)
 

a,
b,

c  ต
ัวอ
ักษ

รท
ี่ตา
งก
ันแ

สด
งถ
ึงค
วา
มแ
ตก
ตา
งก
ันอ

ยา
งม
ีนัย

สำ
คัญ

ทา
งส
ถิต
ิภา
ยใน

กลุ
มเด

ียว
กัน

 (p
 <

 0
.0

5)

26



4.1.3 การประเมินความพึงพอใจตอวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลโดยใชกลองขาวควบคุม
สัดสวนอาหารสำหรับผูปวยเบาหวานหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวย
เบาหวาน 

 สำหรับการประเมินความพึงพอใจตอวิธีการควบคุมระดับน้ำตาล  พบวาโดยรวมทุกขอคำถาม 
อาสาสมัครที่ใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารจะมีความพึงพอใจตอการควบคุมตอการใหโภชนบำบัด
มากกวา โดยเริ่มจากขอคำถามแรก ถาเทียบกับวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลแบบกอนๆทานคิดวาเปน
อยางไร โดยอาสาสมัครใหคะแนนการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารท่ีได 4.96±0.20 คะแนนมากกวา
อยางมีนัยสำคัญกับการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการซ่ึงได 4.56±0.51 คะแนน (p=0.001) สวนขอ
คำถามท่ีวา ทานมีความรูสึกอยางไรตอวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลของเรา พบวาอาสาสมัครมีความพึงพอใจ
ตอการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารที่ได 4.88±0.33 คะแนน มากกวาอยางมีนัยสำคัญกับการไดรับ
คำปรึกษาทางดานโภชนาการซ่ึงได 4.52±0.51 คะแนน (p=0.005) สวนคำถาม ทานจะแนะนำวิธีการ
ควบคุมระดับน้ำตาลของเราใหคนที่ทานรูจักหรือไม พบวาอาสาสมัครมีแนวโนมที่จะแนะนำการใชกลอง
ขาวควบคุมสัดสวนอาหารท่ีได 4.72±0.46 คะแนนมากกวาอยางมีนัยสำคัญกับการไดรับคำปรึกษาทางดาน
โภชนาการซึ่งได 4.36±0.49คะแนน (p=0.010) สวนคำถามขอสุดทาย ทานคิดวาจะใชวิธีการควบคุมระดับ
น้ำตาลของเราอีกหรือไมในวันขางหนา พบวาอาสาสมัครมีแนวโนมที่จะแนะนำการใชกลองขาวควบคุม
สัดสวนอาหารท่ีได 4.84±0.37 คะแนน สำหรับการควบคุมการรับประทานอาหารมากกวาอยางมีนัยสำคัญ
กับการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการซึ่งได 4.40±0.50 คะแนน (p=0.001) โดยรายละเอียดของการ
ประเมินความพึงพอใจดานการควบคุมอาหารของแตละกลุมดังแสดงในตารางที่ 4-3 

 

ตารางท่ี 4-3 ความพึงพอใจตอวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดโดยใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร
หรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการ

การประเมินความพึงพอใจตอวิธีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด กลุมทดลอง กลุมควบคุม p value 

1. ถาเทียบกับวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลแบบกอนๆทานคิดวาเปน
อยางไร 

4.96±0.20 4.56±0.51 0.001* 

2. ทานมีความรูสึกอยางไรตอวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลของเรา 4.88±0.33 4.52±0.51 0.005* 

3. ทานจะแนะนำวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลของเราใหคนที่ทานรูจัก
หรือไม 

4.72±0.46 4.36±0.49 0.010* 

4. ทานคิดวาจะใชวิธีการควบคุมระดับน้ำตาลของเราอีกหรือไมในวัน
ขางหนา 

4.84±0.37 4.40±0.50 0.001* 

*แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติระหวางกลุม (p < 0.05) 
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4.1.4 ระดับความหิวและความอ่ิมหลังไดรับโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวานท่ีใชกลองขาว
ควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการ 
 จากการประเมินความหิวและความอ่ิมของอาสาสมัครทั้ง 2 กลุม ความหิวและความอ่ิมของ
อาสาสมัครหลังไดรับโภชนบำบัดสำหรับผูปวยเบาหวาน พบวาขอคำถามแรก คุณมีความรูสึกหิวมากนอย
แคไหน ในกลุมทดลองใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 3.38±1.51 คะแนน และหลังรับประทาน 3 
ชั่วโมง 3.50±1.19 คะแนน สวนกลุมควบคุมใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 3.33±0.58 คะแนน และ
หลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 3.33±0.58 คะแนน โดยไมพบความแตกตางของความรูสึกหิวภายในกลุมและ
ระหวางกลุมทั้งหลังรับประทานทันทีและหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง คำถามขอที่ 2. คุณมีความรูสึกอ่ิมมาก
นอยแคไหน ในกลุมทดลองใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 4.75±1.28 คะแนน และหลังรับประทาน 3 
ชั่วโมง 3.63±1.30 คะแนน สวนกลุมควบคุมใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 4.33±1.52 คะแนน และ
หลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 4.33±1.52 คะแนน พบความแตกตางของความอ่ิมของกลุมทดลองหลัง
รับประทานอาหาร 3 ชั่วโมง (p=0.024) แตไมพบความแตกตางของความรูสึกอ่ิมระหวางกลุมทั้งหลัง
รับประทานทันทีและหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง คำถามขอที่ 3. คุณมีความรูสึกมีเรี่ยวแรงไหมเวลาท่ีไดรับ
ประทานอาหาร ในกลุมทดลองใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 4.88±1.46 คะแนน และหลงัรับประทาน 
3 ชั่วโมง 4.75±1.58 คะแนน สวนกลุมควบคุมใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 5.00±1.00 คะแนน และ
หลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 5.00±0.58 คะแนน โดยไมพบความแตกตางของความรูสึกมีเรี่ยวแรงภายในกลุม
และระหวางกลุมทั้งหลังรับประทานทันทีและหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง คำถามขอที่ 4. ตอนน้ีคุณคิดวาจะ
รับประทานอาหารจำนวนมากนอยแคไหน ในกลุมทดลองใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 3.38±1.60
คะแนน และหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 3.63±0.92 คะแนน สวนกลุมควบคุมใหความรูสึกหลังรับประทาน
ทันที 3.67±0.58 คะแนน และหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 3.67±0.58 คะแนน โดยไมพบความแตกตางของ
รับประทานอาหารจำนวนมากนอยภายในกลุมและระหวางกลุมทั้งหลังรับประทานทันทีและหลัง
รับประทาน 3 ชั่วโมง คำถามที่ 5. ขณะนี้คุณมีความรูสึกวามีแรงกระตุนที่ทำใหอยากรับประทานอาหาร
หรือไม ในกลุมทดลองใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 3.25±1.16 คะแนน และหลังรับประทาน 3 
ชั่วโมง 3.50±1.07 คะแนน สวนกลุมควบคุมใหความรูสึกหลังรับประทานทันที 3.33±0.58 คะแนน และ
หลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 3.33±1.15 คะแนน โดยไมพบความแตกตางของความรูสึกวามีแรงกระตุนที่ทำ
ใหอยากรับประทานอาหารนอยภายในกลุมและระหวางกลุมทั้งหลังรับประทานทันทีและหลังรับประทาน 3 
ชั่วโมง คำถามท่ี 6. คุณเปนคนที่นึกถึงอาหารตลอดเวลาหรือไม ในกลุมทดลองใหความรูสึกหลังรับประทาน
ทันท ี2.50±1.19 คะแนน และหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 2.75±1.16 คะแนน สวนกลุมควบคุมใหความรูสึก
หลังรับประทานทันที 2.23±1.53 คะแนน และหลังรับประทาน 3 ชั่วโมง 2.33±1.52 คะแนน โดยไมพบ
ความแตกตางของการนึกถึงอาหารตลอดเวลาภายในกลุมและระหวางกลุมทั้งหลังรับประทานทันทีและหลัง
รับประทาน 3 ชั่วโมง โดยขอมูลความหิวและความอ่ิมระหวางกลุมแสดงในตารางที่ 4-4 
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ตารางที่ 4-4 ระดับความหิวและความอ่ิมหลังใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารหรือการไดรับ
คำปรึกษาทางดานโภชนาการ หลังรับประทานอาหารทันทีและหลังรับประทาน 3 ช่ัวโมง

ความหิวและความอ่ิมของอาสาสมัครหลังไดรับโภชน
บำบัดสำหรับผูปวยเบาหวาน 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

หลัง
รับประทาน

ทันที 

หลัง
รับประทาน 
3 ชั่วโมง 

หลัง
รับประทาน

ทันท ี

หลัง
รับประทาน 
3 ชั่วโมง 

1. คุณมีความรูสึกหิวมากนอยแคไหน 3.38±1.51 3.50±1.19 3.33±0.58 3.33±0.58 

2. คุณมีความรูสึกอ่ิมมากนอยแคไหน 4.75±1.28 3.63±1.30* 4.33±1.52 4.33±1.52 

3. คุณมีความรูสึกมีเรี่ยวแรงไหมเวลาที่ไดรับประทานอาหาร 4.88±1.46 4.75±1.58 5.00±1.00 5.00±0.58 

4.ตอนน้ีคุณคิดวาจะรับประทานอาหารจำนวนมากนอยแค
ไหน 

3.38±1.60 3.63±0.92 3.67±0.58 3.67±0.58 

5.ขณะนี้คุณมีความรูสึกวามีแรงกระตุนที่ทำใหอยาก
รับประทานอาหารหรือไม 

3.25±1.16 3.50±1.07 3.33±0.58 3.33±1.15 

6. คุณเปนคนท่ีนึกถึงอาหารตลอดเวลาหรือไม 2.50±1.19 2.75±1.16 2.23±1.53 2.33±1.52 

*แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติระหวางกลุมในชวงเวลาเดียวกัน (p < 0.05) 
a,b,c ตัวอักษรที่ตางกันแสดงถึงความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติภายในกลุมเดียวกัน (p < 0.05) 

 

4.1.5 พลังงานและสารอาหารที่อาสาสมัครรับประทานกอนและหลังไดรับคำปรึกษาทางดาน
โภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวานหรือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวยเบาหวาน 

 สำหรับการวิเคราะหพลังงานและสารอาหารท่ีไดรับของกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวากลุม
ทดลองได รั บพ ลั งงานที่  0, 6 และ12 สั ป ดาห  เป น  1,612.40±232.40, 1,130.46±273.44 และ
1166.15±358.28 กิโลแคลอรี่ตอวัน ตามลำดับ โดยมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญที่ 0 ถึง 6 และ 0 ถึง 
12 สัปดาห (p=0.000 และ p=0.001 ตามลำดับ) สวนกลุมควบคุมไดรับพลังงานท่ี 0, 6 และ12 สัปดาห 
เปน 1632±177.29, 1235.75±259.62 และ 1319.34±451.16 กิโลแคลอรี่ตอวัน ตามลำดับ โดยมีความ
แตกตางอยางมีนัยสำคัญที่ 0 ถึง 6 สัปดาห  (p=0.013) และกลุมทดลองไดรับคารโบไฮเดรต เปน 
164.40±25.79, 128.23±38.66 และ 130±15±52.90 กรัมตอวัน ตามลำดับ โดยมีความแตกตางอยางมี
นัยสำคัญที่ 0 ถึง 6 และ 0 ถึง 12 สัปดาห (p=0.001 และ p=0.019 ตามลำดับ) สวนกลุมควบคุมไดรับ
คารโบไฮเดรต เปน 163.50±31.22, 142.00±33.44 และ 166.88±59.76 กรัมตอวัน ตามลำดับ โดยมี
ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญที่ 0 ถึง 6 และ 0 ถึง 12 สัปดาห (p=0.000 และ p=0.000 ตามลำดับ) 
นอกจากน้ียังมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญระหวางกลุมที่สัปดาหที่ 6 (P=0.021) กลุมทดลองไดรับ
โปรตีน เปน 57.90±10.72, 56.23±12.14 และ 59.08±24.86 กรัมตอวัน สวนกลุมควบคุมไดรับโปรตีน 
เปน 56.40±8.36, 53.13±8.36 และ 53.13±21.77 กรัมตอวัน ตามลำดับ โดยไมมีความแตกตางของการ
รับประทานโปรตีนภายในและระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  กลุมทดลองไดรับไขมัน เปน 
80.35±16.32, 42.54±17.80 และ 44.62±20.50 กรัมตอวัน โดยมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญที่ 0 ถึง 
6 สัปดาห  และ 0 ถึง 12 สัปดาห  (p=0.000 และ p=0.001)  ส วนกลุ มควบคุมได รับ ไขมัน  เป น 
83.60±13.71, 49.63±20.07 และ 48.70±29.94 กรัมตอวัน ตามลำดับ โดยไมมีความแตกตางของการ
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รับประทานไขมันภายในและระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  โดยมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญที่ 0 

ถึง 6 สัปดาห และ 0 ถึง 12 สัปดาห (p=0.002 และ p=0.013)  โดยพลังงานและสารอาหารท่ีอาสามัคร
ไดรับในแตละกลุมแสดงในตารางที่ 4-5 โดยสัดสวนการกระจายพลังงานในอาหารของผูปวยเบาหวานกอน
และหลังใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารแสดงในรูปภาพท่ี 4-1 และสัดสวนการกระจายพลังงานใน
อาหารของผูปวยเบาหวานกอนและหลังไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการแสดงในรูปภาพที่ 4-2 

 

ตารางที่ 4-5 พลังงานและสารอาหารท่ีอาสาสมัครรับประทานกอนและหลังไดรับคำปรึกษาทางดาน
โภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวานหรือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวยเบาหวาน 
สารอาหารที่

ไดรับ 
กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

0 6 สัปดาห 12 สัปดาห 0 6 สัปดาห 12 สัปดาห 
พลังงาน      

(กิโลแคลอรี่
ตอวัน) 

1,612.40±232.40a 1,130.46±273.44b 1166.15±358.28b 1632±177.29a 1235.75±259.62b 1319.34±451.16a,b 

คารโบไฮเดรต 
(กรัมตอวัน) 

164.40±25.79a 128.23±38.66b,* 130±15±52.90b 163.50±31.22a 142.00±33.44b,* 166.88±59.76b 

โปรตีน       
(กรัมตอวัน) 

57.90±10.72 56.23±12.14 59.08±24.86 56.40±8.36 53.13±8.36 53.13±21.77 

ไขมัน        

(กรัมตอวัน) 
80.35±16.32a 42.54±17.80b 44.62±20.50b 83.60±13.71a 49.63±20.07b 48.70±29.94b 

*แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติระหวางกลุมในชวงเวลาเดียวกัน (p < 0.05) 
a,b,c ตัวอักษรที่ตางกันแสดงถึงความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติภายในกลุมเดียวกัน (p < 0.05) 

 

รูปภาพที่ 4-1 สัดสวนการกระจายพลังงานในอาหารของผูปวยเบาหวานกอนและหลังใชกลองขาวควบคุม
สัดสวนอาหาร 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

6 wk 

0 wk 

12 wk 

30



รูปภาพที่ 4-2 สัดสวนการกระจายพลังงานในอาหารของผูปวยเบาหวานกอนและหลังไดรับคำปรึกษา
ทางดานโภชนาการ 

 
 

4.1.6 รูปแบบการใชยาของผูปวยเบาหวานหลังไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับ
ผูปวยเบาหวานหรือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวยเบาหวาน 

จากการติดตามการใชยาเบาหวานของกลุมทดลองและกลุมควบคุมพบวาการใชยาในกลุม
1 .Biguanide 2 .Sulfonylurea 3 .Thiazolidinedione 4 . DPP4  inhibitor 5 . SGLT2  inhibitor ไม
แตกตางกันระหวางกลุมที่ 0,6 และ 12 สัปดาห ดังแสดงในตารางที่ 4-6  

 

ตารางท่ี 4-6 รูปแบบการใชยาของผูปวยเบาหวานหลังไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวย
เบาหวานหรือการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารสำหรับผูปวยเบาหวาน 

กลุมของยาเบาหวาน 
จำนวนของกลุมทดลองที่ใชยากลุมนี้ (คน) จำนวนของกลุมควบคุมที่ใชยากลุมนี้ (คน) 

0 6 สัปดาห 12 สัปดาห 0 6 สัปดาห 12 สัปดาห 
1.Biguanide 25 25 25 25 25 25 

2.Sulfonylurea 11 11 11 12 12 12 

3.Thiazolidinedione 5 5 5 8 8 8 

4. DPP4 inhibitor 7 7 7 2 2 2 

5. SGLT2 inhibitor 0 0 0 2 2 2 

 

 

 

 

 

 

 

12 wk 

6 wk 

0 wk 
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4.2 อภิปรายผล 

จากการศึกษาการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดดวยวิธีการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและ
การไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน พบวามีการเปลี่ยนของแตละตัวชี้วัดที่
นาสนใจและเปนประเด็นที่ทำใหเกิดการเรียนรูสำหรับการนำไปตอยอดเพ่ือใหโภชนบำบัดที่เหมาะสม
สำหรับผูปวยเบาหวาน โดยมปีระเด็นที่นาสนใจดังนี้ 

 

4.2.1 การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดดวยการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการ
ไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวานตอระดับ FBS, A1C, สัดสวนรางกาย และ
อัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพัก 

       ผลของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดดวยการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการ
ไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน  พบวาระดับน้ำตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FBS) ไมแตกตางกันระหวางกลุม ซึ่งระดับของ FBS มีความแปรปรวนมากเนื่องจากเปนผล
ของการรับประทานอาหารในวันกอนที่ไดรับการตรวจเลือดซึ่งขึ้นอยูกับปริมาณของอาหารท่ี
รับประทานมากหรือนอย38 ถารับประทานอาหารมาก มีโอกาสที่จะทำใหระดับ FBS สูง แตถา
รับประทานอาหารนอย อาจทำให FBS ต่ำได เลยทำใหระดับของ FBS ไมใชตัวแทนที่ดีสำหรับการ
ตัดสินวาอาสาสมัครแตละคนสามารถควบคุมระดับน้ำตาลไดดีหรือไม สวนระดับของน้ำตาลสะสม 
(A1C) ที่เกิดจากการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการ
ส ำห รั บ ผู ป ว ย เบ าห ว าน  ซึ่ ง ผ ล ก า ร วิ จั ย ส อ ด ค ล อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Maria G. 

Grammatikopoulou และคณะท่ีบอกวา การใหโภชนบำบัดทางการแพทยที่เหมาะสมถือเปน
สวนประกอบที่สำคัญในการรักษาโรคเบาหวานท้ังระยะกอนเปนเบาหวาน เบาหวานขณะต้ังครรภ 
เบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวานชนิดที่ 2 ไดอยางมีประสิทธิภาพ39 ถึงแม้ว่าผลของใช้กล่องข้าว
ควบคมุสดัส่วนอาหารและการได้รับคําปรึกษาทางด้านโภชนาการสําหรับผู้ ป่วยเบาหวานจะไม่
แตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม แต่ทั Êง 2 วิธีมีประสิทธิภาพในการควบคมุระดบันํ Êาตาลในเลือดให้ลดลง
อย่างมีนยัสําคญัเมืÉอผ่านไป 6 และ 12 สปัดาห์ ตามลําดบั โดยการใช้กลอ่งข้าวควบคมุสดัส่วน
อาหารมีส่วนสําคัญในการลดระดับ A1C โดยผ่านการควบคุมปริมาณการบริโภคพลังงาน 
คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมันทีÉเหมาะสม ช่วยลดการรับประทานนํ ÊาตาลและไขมันทีÉมาก
เกินไปทีÉส่งผลให้การควบคุมระดับนํ Êาตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพ 40 ส่วนผลใช้กล่องข้าว
ควบคุมสดัส่วนอาหารและการได้รับคําปรึกษาทางด้านโภชนาการสําหรับผู้ ป่วยเบาหวานต่อ
สดัส่วนร่างกายของอาสาสมคัร พบว่าเป็นไปแนวทางเดียวกบัการศึกษาของ Melanson, K.J. ทีÉ
พบว่าการควบคุมสัดส่วนอาหาร ส่งผลให้ได้รับพลังงานจากเดิมลดลง มีคุณภาพอาหารทีÉ
รับประทานดีขึ Êน ทําให้สัดส่วนร่างกายดีขึ Êนในทุกตัวชี Êวัด 41 ส่วนการควบคุมการรับประทาน
อาหารต่อระดับการเผาผลาญพลงังานขณะพัก พบว่าการควบคุมการรับประทานอาหารจะทํา
ให้อตัราการใช้พลงังานของร่างกายลดลง42 แต่อย่างไรก็ตาม อัตราการเผาผลาญพลงังานของ32



การศึกษานี Êไม่มีการเปลีÉยนแปลงเนืÉองจากมีการปรับการรับประทานอาหารให้เข้ากับความ
ต้องการพลังงานและสารอาหารของอาสาสมัครแต่ละราย รวมไปถึงยังไม่ได้ควบคุมกิจกรรม
ทางกายโดยกําหนดให้อาสาสมคัรมีกิจกรรมทางกายทีÉปกติ  
 

 4.2.2 ความพึงพอใจและระดับความหิวและความอ่ิมตอวิธีการใชกลองขาวควบคุมสัดสวน
อาหารและการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน 

       การประเมินความพึงพอใจและระดับความหิวตอวิธีการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหาร
และการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน โดยอาสาสมัครมีความพึงพอใจ
ตอการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารมากกวาการไดรับคำปรึกษาดานโภชนาการ อาจเปน
เพราะความแปลกใหม และเปนนวัตกรรมที่คอยสงเสริมพฤติกรรมท่ีดีตอการควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือด ซึ่งการประเมินความพึงพอใจถือเปนวิธีที่ดีในการพัฒนาผลิตภัณฑและนวัตกรรมใหมๆ 
สำหรับการควบคุมสัดสวนอาหารท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวาน43 นอกจากน้ีระดับความหิว
และความอ่ิมของการควบคุมอาหารแตละแบบมีความเหมาะสมและสามารถทำใหผูปวยเบาหวาน
สามารถคงพฤติกรรมที่เหมาะสมหลังใชวิธีการควบคุมอาหารแตละแบบได สอดคลองกับการศึกษา
ของ Angelopoulos T และคณะท่ีใหทดลองใหสารอาหารที่เหมาะสม สงผลใหระดับความหิวและ
ความอ่ิมมีความเหมาะสมตอการควบคุมการรับประทานอาหาร44 

 

4.2.3 ปจจัยเรื่องการใชยาเบาหวานของอาสาสมัคร 
       จากการศึกษาผลของการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับคำปรึกษาทางดาน
โภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน พบวาจำนวนการใชยาเบาหวานไมเปลี่ยนภายในและระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม เนื่องจากการไดรับการปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหารรวมกับการใชยา
ถือเปนสวนหนึ่งในกลยุทธที่ใชในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไดอยางมีประสิทธิภาพ45 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของการใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับ
คำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวยเบาหวาน ซึ่งทำใหเห็นภาพของการควบคุมการรับประทาน
อาหารท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวยเบาหวานทั้ง 2 แบบ 
 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 การใชกลองขาวควบคุมสัดสวนอาหารและการไดรับคำปรึกษาทางดานโภชนาการสำหรับผูปวย
เบาหวานถือวาเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพในการชวยสงเสริมการรักษาหลักคือ การใชยาเบาหวาน ใหสามารถ
ชวยในการลดระดับน้ำตาลในเลือดทั้ง FBS และ A1C ไดดีขึ้น สงผลตอการควบคุมระดับน้ำหนักตัวและ
สัดสวนรางกายไดอยางเหมาะสม นอกจากนี้ การควบคุมการรับประทานอาหารท้ัง 2 แบบยังสามารถ
ปฏิบัติตามไดงายและไมเปนอุปสรรคท่ีมากเกินไปตอการควบคุมอาหารสำหรับผูปวยเบาหวาน การใชกลอง
ขาวควบคุมสัดสวนอาหารถือเปนวิธีที่เพ่ิมความตอเนื่องในการควบคุมอาหารไดเปนอยางดี นอกจากนี้การ
ควบคุมการรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมจะชวยปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษา
โรคเบาหวานได 
5.2 ขอเสนอแนะ 

1. อาจมีการวัดฮอรโมนท่ีเกี่ยวของกับความหิว ความอ่ิม ในการควบคุมการรับประทานอาหารแต
ละแบบ เชน Ghrelin, leptin, neuropeptide Y เปนตน 

2. ควรมีการศึกษาระบบการตรวจผูปวยเบาหวานของแตละโรงพยาบาลใหเขาใจกอน จะทำใหการ
เก็บเคสผูปวยเบาหวานเขาโครงการงายและรวดเร็วขึ้น 

3. การเก็บเคสที่ไมไดรับการฉีดอินซูลินเปนเรื่องยาก เพราะในคลินิกเบาหวานมีผูปวยเบาหวานที่
ไดรับอินซูลินจำนวนมาก งานวิจัยในอนาคตแนะนำการสรางสรรนวัตกรรมดานการควบคุมการ
รับประทานอาหารสำหรับผูปวยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินเพ่ือใหไดรับประโยชนจากการวิจัยมากข้ึน 
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ř. บทนํา 
  

กล่องข้าวควบคุมเบาหวานเป็นแนวคิดของการควบคุมเบาหวานรูปแบบใหม่ทีÉจะทําให้ผู้ ป่วย
เบาหวานเกิดความสะดวกสบายในการควบคมุระดบันํ ÊาตาลเลือดมากยิÉงขึ Êน เนืÉองจากกล่องข้าวควบคมุ
เบาหวานนี Êถกูออกแบบให้ได้พลงังานและสารอาหารตามทีÉกําหนดเพืÉอให้เหมาะสมต่อการควบคมุระดบั
นํ Êาตาลในเลือด โดยไม่จําเป็นต้องจําว่าต้องกินอะไร เท่าไรบ้าง แต่กล่องข้าวนี Êได้มีขีดบ่งบอกปริมาณ
และสญัลกัษณ์ของอาหารแต่ละหมวดสําหรับการรับประทานในแต่ละมื Êอ นอกจากนี Êยงัมีวิธีใช้กล่องข้าว
ควบคมุเบาหวานทีÉมีรูปภาพประกอบทีÉเข้าใจง่าย รวมถึงตวัอย่างเมนูทีÉผู้ ใช้สามารถเห็นภาพของรูปแบบ
อาหารทีÉรับประทาน ซึÉงสามารถนําปรับเปลีÉยนพฤติกรรมควบคู่กบัการออกกําลงักายอย่างสมํÉาเสมอวนั
ละ 30 นาที ได้เป็นอย่างดี ผู้ วิจัยหวังว่ากล่องข้าวควบคุมเบาหวานนี Êจะเป็นตัวช่วยทีÉทําให้เรืÉองการ
ควบคมุระดบันํ Êาตาลในเลือดประสบความสําเร็จและสามารถนําไปปรับใช้ในชีวิตประจําวนัเพืÉอทีÉจะให้
คงสขุภาพดีและลดภาวะแทรกซ้อนทีÉอาจเกิดขึ Êนจากโรคเบาหวานได้ 
 
 
2. วิธีการใช้กล่องข้าวควบคุมเบาหวาน 
 
การใช้กลอ่งข้าวควบคมุเบาหวานนั Êนผู้ใช้จะต้องเข้าใจองค์ประกอบเหลา่นี Ê คือ 
2.1 ลักษณะของกล่องข้าวควบคุมเบาหวานเป็นดังรูป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตาํแหน่งต่างๆของกล่อง 

21 

3 

4 

5 

2 3 

5 

1 4 
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2.2 เครืÉองหมาย สัญลักษณ์ ขีดบ่งบอก ในกล่องข้าวควบคุมเบาหวาน 
  
  

2.2.1                         หมายถึง ระดบัปริมาณในการใสข้่าวสวย 
 
 

2.2.2                       หมายถึง ใสผ่กัสดหรือผกัสกุในปริมาณตามช่องทีกําหนดให้ 
 

 
2.2.3                              หมายถึง ใสเ่นื Êอสตัว์ในปริมาณตามช่องทีÉกําหนดให้ 
                                  
                      
2.2.4                                                หมายถึง เส้นแบ่งปริมาณอาหารแต่ละชนิด 

 
 
 
 

ตัวอย่างกล่องทั Êงหมด 

เนื Êอสัตว์ 

ผัก 

2.2 เครืÉองหมาย สัญลักษณ์ ขีดบ่งบอก ในกล่องข้าวควบคมเบาหวาน

เนื Êอส

ก

ข้าวสวย 
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2.3 ปริมาณพลังงานและสารอาหารของกล่องข้าวควบคุมเบาหวานต่อ 1 กล่อง 
กล่องข้าวควบคุมอาหารพลังงาน 1,400 กิโลแคลอรีÉ  

หมวด ปริมาณ 
(กรัม) 

พลังงาน 
(กิโลแคลอรีÉ ) 

คาร์โบไฮเดรต 
(กรัม) 

โปรตีน 
(กรัม) 

ไขมัน 
(กรัม) 

1.ข้าวแป้ง 
- ข้าวสวย 

 
90 

 
120 

 
27 

 
3 

 
- 

2. เนื Êอสัตว์ 100 230 - 23 15 
3. ผัก - 

4.ไขมัน 1 ช้อนชา 2 90 - - 10 
5.นมจืดขาดมันเนย 1 
กล่องต่อวัน 

240 ml 30 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

4 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

3 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

1 

รวม - 470 31 29 26 
 
 
กล่องข้าวควบคุมอาหารพลังงาน 1,600 กิโลแคลอรีÉ  

หมวด ปริมาณ 
(กรัม) 

พลังงาน 
(กิโลแคลอรีÉ ) 

คาร์โบไฮเดรต 
(กรัม) 

โปรตีน 
(กรัม) 

ไขมัน 
(กรัม) 

1.ข้าวแป้ง 
- ข้าวสวย 

 
120 

 
160 

 
36 

 
4 

 
- 

2. เนื Êอสัตว์ 100 230 - 23 15 
3. ผัก - 

4.ไขมัน 1 ช้อนชา 2 90 - - 10 
5.นมจืดพร่องมันเนย 1 
กล่องต่อวัน 

240 ml 40 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

4 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

3 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

1 

รวม - 550 40 30 25 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่คิดพลังงาน 

ไม่คิดพลังงาน 
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กล่องข้าวควบคุมอาหารพลังงาน 1,800 กิโลแคลอรีÉ  
หมวด ปริมาณ 

(กรัม) 
พลังงาน 

(กิโลแคลอรีÉ ) 
คาร์โบไฮเดรต 

(กรัม) 
โปรตีน 
(กรัม) 

ไขมัน 
(กรัม) 

1.ข้าวแป้ง 
- ข้าวสวย 

 
150 

 
200 

 
45 

 
5 

 
- 

2. เนื Êอสัตว์ 90 210 - 23 15 
3. ผัก - 

4.ไขมัน 3 ช้อนชา 3 135 - - 15 
5.นมจืดพร่องมันเนย 1 
กล่องต่อวัน 

240 ml 40 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

4 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

3 
(เฉลีÉยต่อมื Êอ) 

1 

รวม - 585 49 31 25 
 
2.4 เทคนิคการบรรจุอาหารและการใช้กล่องข้าวควบคุมเบาหวาน 
1. หมวดข้าว-แป้ง บรรจปุริมาณตามช่องและเส้นแบ่งทีÉกําหนดไว้ 
2. หมวดเนื Êอสตัว์ ให้บรรจุเนื Êอสตัว์ทีÉไม่ติดมนั ถ้ามีไขมนัติดให้ตัดไขมันทิ Êงหรือเอาหนังออก ส่วนชนิด

ของเนื Êอสตัว์จะเป็น ปลา ไก่ หม ูกุ้ง เต้าหู้ ไข่ หรือเนื Êอสตัว์ชนิดอืÉนได้ตามต้องการ สามารถคละชนิด
ได้เพืÉอให้เกิดความหลากหลาย 

3. ผกัทีÉบรรจุในกล่องข้าวควบคุมเบาหวานจะเป็นผักสุกหรือผักดิบก็ได้ นอกจากนี Êยังสามารถนําผัก
สลดัหลายๆชนิดมาผสมรวมกนัเติมนํ Êาสลดัเล็กน้อย สําหรับการทําเป็นสลดัผกัในกลอ่งข้าวได้ 

4. ในกรณีทีÉกับข้าวนั Êนมีทั Êงเนื Êอสตัว์และผักผสมกันอยู่ ให้ดูว่าปริมาณของผักหรือเนื Êอสตัว์ในกับข้าว
ชนิดนั ÊนสิÉงใดมากกว่ากันเช่น ผัดผกัใส่หมู ถ้าใส่หมูเล็กน้อยก็ใส่ในช่องผักได้ แต่ถ้าใส่เยอะก็แยก
ออกมาช่องเนื Êอสตัว์ แต่ถ้าเป็นหมกูระเทียมมีผกัชีเล็กน้อยก็ใส่ในช่องเนื Êอสตัว์เลย การพิจารณาว่า
อาหารชนิดใดจะใส่ช่องเนื Êอสตัว์หรือผักขึ Êนอยู่กับว่าปริมาณขององค์ประกอบชนิดใดมากกว่ากัน
และองค์ประกอบทีÉเหลือถ้ามีเล็กน้อยก็ไม่มีความแตกต่าง 

5. นํ Êาจิ Êม, นํ Êาซุป จะใสน่ํ Êาจิ Êมหรือนํ ÊาซุปทีÉต้องการให้ราดบนข้าวเพืÉอปรุงรสชาติเล็กน้อยตามต้องการได้ 
6. ปริมาณไขมันนั Êนเป็นการประมาณ 1-2 ช้อนชาทีÉจะเพิÉมมาจากอาหารทีÉประกอบโดยการผัด ทอด 

หรือแกงกะทิ ซึÉงถ้าต้องการให้แคลอรีÉไม่สงูมากควรกรองเอาเฉพาะเนื Êอของกบัข้าวเพืÉอลดพลงังาน
ทีÉอาจมากเกินไป 

ไม่คิดพลังงาน 

48



7. กล่องข้าวควบคุมเบาหวานนี Êสามารถนําไปรับประทานอาหารนอกบ้านได้ โดยให้นําข้าวสวย หรือ
ข้าวต้ม ไปเหลือแค่ซื Êอกบัข้าวมาบรรจุในกลอ่งแทน โดยทีÉการซื Êอหรือการทํากบัข้าวในแต่ละมื Êอควร
มีอย่างน้อย 2 ชนิดขึ ÊนไปเพืÉอให้ปริมาณของเนื Êอสตัว์ ผกั ได้พอดีกบักลอ่งทีÉบรรจุ 

8. การบรรจุกับข้าวลงในกล่องข้าวควบคุมเบาหวานถ้าเป็นแกงกะทิให้ตักเอาเฉพาะเนื Êอสตัว์และผัก 
เช่น มะเขือเปราะ มะเขือพวงมาใส่ในกล่อง ซึÉงไม่ควรนํานํ Êากะทิของกับข้าวใส่ในกล่องมากเกินไป 
เพราะพลงังานทีÉได้รับอาจจะมากเกินควรต่อการควบคมุพลงังานทีÉรับประทานได้ สว่นอาหารทีÉเป็น
แกงจืด แกงส้ม ต้มยํา แกงป่า ทีÉนํ Êาแกงของกับข้าวไม่ค่อยมันมากหรือให้แคลอรีÉมากเกินไปนัก ก็
สามารถใส่นํ Êาแกงในช่องกบัข้าวได้ตามต้องการแต่ไม่ควรใส่มากเกินไป เพราะอาจจะทําให้หกเลอะ
เทอะได้ 

9.  จดชนิดและปริมาณของอาหารทีÉ รับประทานในแต่ละมื ÊอเพืÉอเป็นข้อมูลสําหรับการกําหนด
เมนอูาหารตวัอยา่งทีÉผู้ ใช้ชอบรับประทานมากทีÉสดุ 

10. ถ้ารับประทานอาหารจากกล่องข้าวแล้วหิว แนะนําให้ดืÉมนํ Êาเปล่าตามมากๆ หรือการรับประทาน
เครืÉองดืÉมทีÉไม่มีแคลอรีÉ เช่น เป๊ปซีÉแม็กซ์ หรือ โค๊กไลท์ได้  

11. การนํากล่องข้าวบรรจอุาหารไปรับประทานควรนําใสถ่งุกระดาษเพืÉอทีÉจะนําไปรับประทานเพราะว่า
ถ้ากลอ่งข้าวบรรจอุาหารทีÉเป็นแกงหรือเป็นนํ Êาๆ อาจจะหกเลอะเทอะได้ 

2.5 การดูแลและการเก็บรักษากล่องข้าวควบคุมเบาหวาน 
1. กล่องข้าวควบคุมเบาหวานสามารถนําเข้าเตาไมโครเวฟได้ แต่กรุณาใช้ไฟไม่แรงมาก เช่น Low 

หรือ Medium เพืÉอไม่ให้สติËกเกอร์ทีÉติดด้านนอกละลาย รวมถึงระยะเวลาประมาณไม่เกิน 2 นาที 
และไม่ควรนําฝาของกล่องข้าวควบคุมเบาหวานปิดกล่องก่อนอุ่นในไมโครเวฟ เพราะว่าฝาของ
กล่องบางและทนความร้อนได้ไม่ดี อาจเสียหายได้ ทางทีÉดีควรเอาทีÉครอบมาครอบเพืÉอป้องกัน
อาหารกระเด็นมากกว่าการปิดฝากล่อง 

2. กล่องข้าวควบคุมเบาหวานนั Êนได้ทําการระบุชนิดและปริมาณอาหารด้วยสติËกเกอร์สีด้านนอก 
ดงันั Êนเวลาทําความสะอาดไม่ควรขดัแรงจนเกินไป เพราะว่าจะทําให้สติËกเกอร์หลดุ 

3. เมืÉอใช้รับประทานอาหารเสร็จให้ล้างทําความสะอาด ไม่ควรขัดถูบริเวณสติËกเกอร์สีด้านนอกแรง 
หลงัจากล้างเสร็จแล้วเก็บในทีÉแห้ง ใช้ผ้าแห้งหรือกระดาษทิชชู่เช็ด ไม่จําเป็นต้องตากแดด 

4. หากมีปัญหาเกีÉยวกบัสติËกเกอร์หลดุหรือกล่องข้าวมีความชํารุดเสียหายโปรดติดต่อผู้วิจยัโดยด่วน 
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3.เมนูตัวอย่าง 
  
กลอ่งข้าวควบคมุเบาหวานนั Êนสามารถประยกุต์ใส่อาหารได้หลากหลายแล้วแต่ความคิดและจินตนาการ
ของผู้ รับประทาน  โดยอาหารแต่ละชนิดจะต้องบรรจุลงในช่องเพืÉอให้ได้สารอาหารทีÉกําหนดให้ แต่
อย่างไรก็ตาม ผู้ วิจัยมีแนวคิดทีÉจะจัดทําเป็นเมนูตัวอย่างเพืÉอให้ผู้ รับประทานเห็นภาพของการ
รับประทานอาหารจากกลอ่งข้าวควบคมุเบาหวานมากยิÉงขึ Êน 
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หรับรับประทาน 
 ตัวอย่าง ข้าวผัดกระเพราหมูกับผัดผัก 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้าวสวย       
ผัดผักรวมมิตร 
ผัดกระเพราหมู 
 

 
 
 
 
 
 
 
กล้องต้ม กับไข่เค็ม, ปลากรอบ, จ 
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