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- บทความทุกเรื่องได้รับการตรวจสอบทางวิชาการโดยผู้ทรงคุณวุฒิแต่ข้อความและเนื้อหาของบทความที่
ตีพิมพ์เป็นความรับผิดชอบของผู้ เขียนแต่เพียงผู้ เดียว  มิใช่ความคิดเห็นและความรับผิดชอบของ
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

- การคัดลอก อ้างอิง ต้องด าเนินการปฏิบัติในหมู่นักวิชาการท่ัวไป และสอดคล้องกับกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

- การเผยแพร่ผลงานวิชาการในรายงานสืบเนื่องการประชุมวิชาการฯ  จะสมบูรณ์เมื่อต้องมีเอกสารการ
น าเสนอผลงานประกอบ 
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ก าหนดการ 
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ล ำดับ เวลำท่ีน ำเสนอ ค ำน ำหน้ำ ช่ือ-นำมสกุล ช่ือบทควำม สังกัด

1 13.00-13.20 น. ทันตแพทย์ บัญชา เหลืองอร่าม
การใช้โพรไบโอติกส์เพ่ือป้องกัน

โรคในช่องปาก
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

2 13.20-13.40 น. นางสาว ภาศิริ ม่วงศิริกุล

การศึกษาฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ 

และสารประกอบฟีนอลรวมของ

สารสกัดอินทผลัม

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

3 13.40-14.00 น. นางสาว ศินีนาฏ สระทองค า

ความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

โรคผ่ืนกุหลาบในผู้ป่วยท่ีเคยรับ

การรักษาในโรงพยาบาลเอกชน

แห่งหน่ึง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 

2559-2561

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

4 14.00-14.20 น. นายแพทย์ พลวัฒน์ ปรีชาบริสุทธ์ิกุล

การศึกษาผลของโคเอนไซม์ คิว10

 และ กรดอัลฟาไลโปโออิก ต่อ

ระดับออกซิไดซ์แอลดีแอล

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

5 14.20-14.40 น. นายแพทย์ เบญจมินทร์ สิริศรีวณิช

ประสิทธิผลของมะระข้ีนกแคปซูล

ในการลดระดับน้ าตาลในเลือด

ของผู้ท่ีมีภาวะเบาหวาน ใน

โรงพยาบาลบางไผ่ 

กรุงเทพมหานคร

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

6 14.40-15.00 น. แพทย์หญิง จิณณพัต ม่ังมี

ประสิทธิผลของการด่ืมนมถ่ัว

เหลืองท่ีมีต่อการลดอาการขาด

ฮอร์โมนในสตรีไทยวัยหมด

ประจ าเดือนของผู้ป่วยบัตรทองใน

โรงพยาบาลบางไผ่ 

กรุงเทพมหานคร

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

7 15.00-15.20 น. นายแพทย์ สุวิจักขณ์ ต้ังสิรพัฒน์

ผลการลดระดับน้ าตาลในเลือด

หลังม้ืออาหารของแคปซูลมะระ

ข้ีนกในกลุ่มผู้ท่ีมีภาวะก่อน

เบาหวาน

มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง

ตำรำงน ำเสนอผลงำนวิชำกำร  และบทควำมวิจัย งำนประชุมวิชำกำร ระดับชำติ ค ร้ั งท่ี 1

1st SMART: The First Synergistic Meeting of Anti-Aging and Regenerative Medicine of Thailand

วันอำทิตย์ท่ี 7 กรกฎำคม 2562 

ห้องน ำเสนอ อำคำร เฉลิมพะระเกียร ติ ช้ัน 3 ห้อง 7303 

ผู้ด ำเนินร ำยกำร  นำยแพทย์ภำวิต หน่อไชย

ผู้ช่วยผู้ด ำเนินร ำยกำร  นำงสำวสิริ วร รณ เสริ มชีพ
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ล ำดับ เวลำท่ีน ำเสนอ ค ำน ำหน้ำ ช่ือ-นำมสกุล ช่ือบทควำม สังกัด
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มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

2 13.20-13.40 น. นางสาว มนพัทธ์ สุริยะวงศ์ทอง
โคเอ็นไซม์คิวเท็นกับผลในการ

ป้องกันและบ าบัดรักษาโรคเร้ือรัง
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

3 13.40-14.00 น. นางสาว ชนิกา ใจหาญ
เจตคติเร่ืองผลิตภัณฑ์กันแดดของ

 นักกอล์ฟเพศชาย
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

4 14.00-14.20 น. นางสาว ปภินดา จตุรวัฒนะ

เจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์

เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิว

เตสของวัยผู้ใหญ่ตอนต้นใน

กรุงเทพมหานคร

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

5 14.20-14.40 น. นางสาว ณัฏฐิญา ทองรอด

ศึกษาความรู้ด้านกฎหมาย

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของ

เจ้าหน้าท่ีวิจัยและพัฒนา

ผลิตภัณฑ์ในสถานท่ีผลิตผลิตภัณฑ์

เสริมอาหารท่ีเข้าข่ายโรงงาน เขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

6 14.40-15.00 น. นาย กิตติคุณ รอดฉ้ง

ความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

โรคงูสวัดในผู้ป่วยท่ีเคยรับการ

รักษา

ในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง 

ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2559-2561

มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

7 15.00-15.20 น. นางสาว สุพรรษา สมวงศ์
น้ ามันหอมระเหยกับประสิทธิภาพ

ในการนอนหลับ
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์

ตำรำงน ำเสนอผลงำนวิชำกำร  และบทควำมวิจัย งำนประชุมวิชำกำร ระดับชำติ ค ร้ั งท่ี 1

1st SMART: The First Synergistic Meeting of Anti-Aging and Regenerative Medicine of Thailand

วันอำทิตย์ท่ี 7 กรกฎำคม 2562 

ห้องน ำเสนอ อำคำร เฉลิมพะระเกียร ติ ช้ัน 3 ห้อง 7304

ผู้ด ำเนินร ำยกำร  นำยแพทย์สกล สกลผดุงเขตต์

ผู้ช่วยผู้ด ำเนินร ำยกำร  นำงสำวกรร ณิกำร์   อโศกไพศำล
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รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาผลงานวิชาการ 
 
ศาสตราจารย์ ดร.พรเทพ เทียนสิวากุล มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.เภสัชกรศุภโชค มั่งมูล มหาวิทยาลัยมหิดล 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงรังสิมา วณิชภักดีเดชา โรงพยาบาลศิริราช 
รองศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์  อติวุทธ กมุทมาศ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เอกราช บ ารุงพืชน์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์พัฒนา เต็งอ านวย มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์พันธ์ศักดิ์ ศุกระฤกษ์ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์มาศ  ไม้ประเสริฐ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สิทธา พงษ์พิบูลย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พันโทผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์พิชา สุวรรณหิตาทร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อาจารย์นายแพทย์ไกรสร อัมมวรรธน์ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
อาจารย์แพทย์หญิงพักตร์พิไล ทวีสิน นักวิชาการอิสระ, อาจารย์พิเศษ 
อาจารย์พันโทนายแพทย์ธรณัส กระต่ายทอง มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
อาจารย์แพทย์หญิงปองศิริ คุณงาม มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
อาจารย์ดร.กมล ไชยสิทธิ์ โรงพยาบาลบ ารุงราษฏร์ 
อาจารย์นายแพทย์ภาวิต หน่อไชย มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
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การใช้โพรไบโอติกส์เพื่อป้องกันโรคในช่องปาก 
The use of probiotics for oral diseases prevention 

: A review 
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บทคัดย่อ 
 

ทันตกรรมป้องกันจัดเป็นกลยุทธ์ที่ส าคัญในการช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดโรคในช่องปากที่ส าคัญ
ต่าง ๆ เช่น โรคฟันผุ โรคปริทันต์ โรคเชื้อราในช่องปากและกลิ่นปาก เป็นต้น ทั่วโลกให้ความส าคัญและมุ่งเน้น
พัฒนาประสิทธิภาพและด าเนินงานด้านทันตกรรมป้องกันอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ ถึงแม้อุบัติการณ์การ
เกิดโรคในช่องปากที่ส าคัญจะลดลงและประชากรมีสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้น แต่ก็ยังพบว่ามีผู้ที่ประสบปัญหา
สุขภาพภายในช่องปากและอัตราการสูญเสียฟันแท้ยังอยู่ในระดับสูง การพัฒนาประสิทธิภาพในด้านทันตกรรม
ป้องกันจึงมีความส าคัญและท้าทายทันตบุคลากรที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างยิ่ง ในระยะหลังเริ่มมีความสนใจผลของ
การใช้โพรไบโอติกส์ซึ่งเป็นเชื้อจุลินทรีย์ที่ดีและเป็นเชื้อประจ าถิ่นภายในช่องปาก ถึงประโยชน์ต่อสุขภาพ
ร่างกายโดยรวมและสุขภาพภายในช่องปากมากยิ่งขึ้น จากหลายการศึกษาวิจัยพบว่าการส่งเสริมความสมดุล
ของจุลินทรีย์ภายในช่องปากโดยการใช้โพรไบโอติกส์หลายชนิดสามารถลดปริมาณจุลินทรีย์ส าคัญที่ก่อให้เกิด
โรคในช่องปากได้ จึงสามารถน ามาใช้ป้องกันและบรรเทาโรคในช่องปาก ซึ่งรวมถึงโรคฟันผุ โรคปริทันต์ โรค
เชื้อราในช่องปาก กลิ่นปาก ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 
ค าส าคัญ: โพรไบโอติกส์ โรคในช่องปาก ทันตกรรมป้องกัน โรคฟันผุ โรคปริทันต์ โรคราในช่องปาก กลิ่นปาก  
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ABSTRACT 
 

Preventative dentistry is the important process to reduce the occurrence of major 
oral diseases such as dental caries, periodontal disease, oral candidiasis and halitosis. 
Internationals have emphasized the importance of preventative dentistry and focus in 
developing the advancement effectiveness of various preventative protocols. Even though the 
occurrence of oral diseases are on decrease, there are still patients with oral diseases and 
higher rate of loss natural dentition. Hence the importance in development of the 
effectiveness in preventative dentistry and the challenges it becomes to any dental 
practitioners involved. Various studies had found that many probiotics have the ability to 
reduce the amount of major microbial that cause oral diseases. Therefore probiotics can be 
used effectively in prevention and treatment of dental caries, periodontal disease, oral 
candidiasis and halitosis.  

 
Keywords: Probiotics, oral diseases, preventive dentistry, dental caries, periodontal disease, 
oral candidiasis, halitosis 
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บทน า 

สุขภาพฟันมีความส าคัญอย่างมากในการด ารงชีวิต เนื่องจากฟันมีหน้าที่หลากหลาย โดยมีหน้าที่หลัก
คือตัดและบดเคี้ยวอาหารให้เป็นชิ้นเล็ก ๆ ท าให้ใบหน้าสวยงามและช่วยในการพูดออกเสียงได้ชัดเจน ที่ผ่าน
มาการให้บริการทันตสาธารณสุขมี 2 ด้านหลักและด าเนินการควบคู่กันทั้งการบริการรักษาทางทันตกรรม และ
ทันตกรรมเพ่ือการป้องกัน แม้ว่าแนวโน้มการเกิดโรคฟันผุและโรคปริทันต์ในประชากรลดลง แต่ยังคงมีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคและการสูญเสียฟันที่ส าคัญอยู่ ดังนั้นการสนับสนุนให้เกิดมาตรการทั้งการส่งเสริมป้องกัน 
ควบคุมรักษาและฟ้ืนฟูเป็นเรื่องจ าเป็นที่ต้องท าควบคู่กันไป โดยให้น้ าหนักตามข้อมูลทางระบาดวิทยา ทั้งนี้
เพ่ือให้ทุกกลุ่มวัยมีสภาวะสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ มีความพยายามที่จะหาแนวทางใน
การพัฒนาศักยภาพของงานทันตกรรมป้องกัน โดยมีแนวคิดที่ว่าโรคในช่องปากเป็นโรคติดเชื้อเรื้อรั งซึ่งมี
สาเหตุจากจุลินทรีย์หลายชนิด แต่นอกจากจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรคแล้ว ในธรรมชาติยังมีจุลินทรีย์ที่มี
ประโยชน์ต่อสุขภาพและช่วยป้องกันไม่ให้เชื้อโรครุกรานเข้าสู่ร่างกายได้อีกด้วย ได้แก่โพรไบโอติกส์  
(probiotics) ซึ่งก็คือเชื้อประจ าถิ่น (normal flora) ที่มีอยู่แล้วภายในร่างกายของมนุษย์นั่นเอง (Meurman, 
2005) การใช้โพรไบโอติกส์เป็นวิธีหนึ่งมีประสิทธิภาพในการช่วยส่งเสริมการป้องกันการเกิดโรคในช่องปาก
ร่วมกับวิธีทันตกรรมป้องกันที่ใช้กันตามปกติ  

จุลินทรีย์ภายในร่างกายของมนุษย์ (Human microorganisms) 

ภายในร่างกายของมนุษย์มีจุลินทรีย์อาศัยอยู่อย่างหนาแน่น โดยมีจ านวนมากกว่า 10 เท่าของจ านวน
เซลล์ภายในร่างกายของมนุษย์เอง ภายในช่องปากมีแบคทีเรียอาศัยอยู่มากกว่า 700 สปีชีส์ (Adams, 2010) 
ปกติแล้วจะอาศัยอยู่ร่วมกันอย่างเป็นระบบที่สมดุล ช่องปากเป็นจุดแรกในการเชื่อมต่อกันของอวัยวะใน
ร่างกายกับสิ่งแวดล้อมภายนอกเปรียบเสมือนหน้าต่างสู่สุขภาพของร่างกายโดยรวม การเจริญเติบโตของ
แบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคในช่องปากนั้น ไม่ได้มีผลเพียงก่อให้เกิดการติดเชื้อของฟัน เหงือกและอวัยวะปริทันต์
เท่านั้น แต่แบคทีเรียเหล่านี้สามารถเข้าสู่กระแสเลือดและอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการอักเสบและการติดเชื้อใน
อวัยวะส่วนอื่นของร่างกายได้ โดยพบว่าการติดเชื้อภายในช่องปากนั้นอาจเป็นสาเหตุของการติดเชื้อทางระบบ
อ่ืน ๆ มากกว่า 100 โรค (Shawn, 2017) 

มนุษย์รู้จักและใช้ประโยชน์ของกรดแลคติกที่ได้จากโพรไบโอติกส์ ที่มีผลดีต่อสุ ขภาพมาตั้งแต่สมัย
โบราณ และพบหลักฐานการดื่มนมเปรี้ยวในหลายประเทศ ในสมัยกรีก โรมันและอียิปต์โบราณมีการใช้นม
เปรี้ยวประกอบอาหารหลายชนิด (Hosono, 1992) ในปี 1907  Elie Metchnikoff  ค้นพบว่าชาวบัลแกเรียน
ที่รับประทานนมเปรี้ยวเป็นประจ า จะมีสุขภาพที่ดีและอายุที่ยืนยาว (Metchnikoff, 1908) ภายหลังจึงพบว่า
ในนมเปรี้ยวนั้นอุดมไปด้วยแบคทีเรียชนิดที่สามารถผลิตกรดแลคติกได้ ( lactic acid bacteria) และได้ตั้งชื่อ
แบคทีเรียชนิดนั้นว่า Lactobacillus bulgaricus (Iva & Jukka, 2009) ค าว่าโพรไบโอติกส์ถูกกล่าวถึงเป็น
ครั้งแรกในปี 1965 โดย Lilly และ Stillwell  โดยอธิบายว่าเป็นสสารที่ถูกหลั่งออกมาจากจุลินทรีย์ที่มีชีวิต
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ชนิดหนึ่งและมีผลไปกระตุ้นการเจริญเติบโตของจุลินทรีย์ชนิดอ่ืน (Meurman, 2005) องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) ได้ให้ค านิยามว่า “โพรไบโอติกส์” คือ จุลินทรีย์ที่มีชีวิตเมื่อได้รับเข้าสู่
ร่างกายในปริมาณที่เพียงพอจะส่งผลดีต่อสุขภาพร่างกาย อาจให้ผลในการช่วยป้องกันหรือรักษาโรคต่าง ๆ ได้   
โพรไบโอติกส์ชนิดแรก ๆ ที่มีการศึกษาวิจัยถึงประโยชน์ต่อร่างกายมนุษย์ ได้แก่ Lactobacillus acidophilus
ที่ค้นพบโดย Hull และคณะในปี 1984  และ Bifidobacterium bifidum ที่ค้นพบโดย Holcombh และคณะ
ในปี 1991 (Caglar, Kargul, Tanboga, 2005)  

กลุ่มของโพรไบโอติกส์  และจุลินทรีย์ที่ เป็นโพรไบโอติกส์  (Probiotics groups and probiotics 
microorganisms) 

จุลินทรีย์ที่เป็นโพรไบโอติกส์อาจเป็นแบคทีเรีย รา หรือยีสต์ ซึ่งอาจแบ่งได้เป็น 4 กลุ่มหลัก ได้แก่ 
Lactic acid producing substances bacteria, Non-lactic acid producing substances bacteria, non 
– pathogenic yeasts, non – spore forming bacteria   แต่กลุ่มหลักของโพรไบโอติกส์ได้แก่แบคทีเรีย
ชนิดต่าง ๆ และกลุ่มใหญ่ที่สุดคือแบคทีเรียที่สามารถสร้างกรดแลคติกได้ (lactic acid bacteria)  (Thomas, 
Merry, Vaseem, 2016) ชนิดหลักๆ คือแบคทีเรีย Lactobacillus และ Bifidobacterium  (European 
Food Safety Authority (EFSA), 2017; Adams, 2010)  

ประโยชน์ของโพรไบโอติกส์ต่อสุขภาพ  (Probiotics effects on general health) 

 มีการใช้ประโยชน์ของโพรไบโอติกส์ในการป้องกันและรักษาโรคได้มากมายหลายประการ เช่น ใช้
รักษาโรคภูมิแพ้ ลดอาการของ Lactose intolerance ส่งเสริมสุขภาพของระบบล าไส้ ส่งเสริมการสังเคราะห์
และดูดซึมอาหาร ลดอาการโรคล าไส้อักเสบเรื้อรัง ป้องกันการเกิดมะเร็งล าไส้ ป้องกันและรักษาภาวะท้องเสีย 
รักษาโรคล าไส้ขาดเลือดในเด็ก เพ่ิมภูมิคุ้มกันของร่างกาย รักษาช่องคลอดอักเสบจากเชื้อรา ลดระดับไขมันใน
กระแสเลือด ช่วยลดอัตราการติดเชื้อในช่องท้องหลังผ่าตัด ใช้ในการก าจัดเชื้อ Helicobacter pylori และข้อ
บ่งชี้อ่ืน ๆ (Pavez, Malik, Ah, Kang, Kim, 2006) 

กลไกการท างานของโพรไปโอติกส์ต่อสุขภาพ (Mechanism of action of probiotics on general 

health) 

  โพรไบโอติกส์มีประโยชน์ต่อสุขภาพร่างกายโดย 3 กลไกหลัก โดยกลไกแรกคือการส่งเสริมให้เกิด

ความสมดุลกันของจุลินทรีย์ที่ ก่อให้เกิดโรคและจุลินทรีย์ที่มีประโยชน์และจ าเป็นต่อร่างกายมนุษย์ 

(Oelschlaeger, 2010) กลไกที่สองคือช่วยปรับระบบภูมิต้านทานของร่างกายในการต้านการอักเสบ เช่น ท า

ให้ macrophages เพ่ิมความสามารถในกระบวนการกลืนกินของเซลล์ (phagocytosis) กระตุ้นการท างาน

ของ natural killer cell และ T-cell เป็นต้น กลไกสุดท้ายคือ Metabolic effect โดยโพรไบโอติกส์สามารถ
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สร้างเมแทโบไลท์ที่ช่วยป้องกันเซลล์เยื่อบุทางเดินอาหาร เช่น อาร์จินีน กลูตามีน กรดไขมันชนิดสายสั้น และ

กรดคอนจูเกเตดไลโนเลอิก (conjugated linoleic acid; CLA) และยังท าหน้าที่ต้านจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรค

โดยการหลั่งสารแบคเทอริโอซิน (Bacteriocin) ไฮโดรเจนเพอร์ออกไซด์ และกรดอินทรีย์ชนิดต่าง ๆ เช่น กรด

แลคติก กรดอาซีติก และกรดบิวทีริค เป็นต้น (Perdigon, Valdez, Medici, 2002; Braat, Van, Hommes, 

Peppelenbosch, Van, 2004)  

กลไกการท างานของโพรไบโอติกส์ในช่องปาก (Mechanism of action of probiotics in oral cavity) 

การท างานภายในช่องปากของโพรไปโอติกส์ (ภาพที่ 1) คล้ายคลึงกับที่กล่าวมาข้างต้น นอกจากนี้จะ

สร้างไบโอฟิล์มซึ่งเป็นชั้นที่มาเคลือบเนื้อเยื่อในช่องปาก และท าหน้าที่เป็นชั้นป้องกันเนื้ อเยื่อจากจุลินทรีย์ที่

ก่อให้เกิดโรค และเป็นการขจัดพ้ืนที่ว่างไม่ให้มีที่อาศัยส าหรับจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุและโรคปริทันต์

อักเสบได ้ ส่วนบทบาทในการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันที่มีผลต่อช่องปากนั้นยังมีการศึกษาไม่มากนัก (ภาพท่ี 1) 

 

ภาพที่ 1 การท างานของโพรไบโอติกส์ในช่องปาก 

ที่มา: Anna (2010) 

 

รูปแบบของผลิตภัณฑ์หรืออาหารเสริมผสมโพรไบโอติกส์และปริมาณเชื้อที่เหมาะสม (Administration 
vector  & appropriate amount of probiotics)  
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มนุษย์ได้รับโพรไบโอติกส์จากอาหารที่บริโภคและผลิตภัณฑ์หรืออาหารเสริมที่ผสมโพรไบโอติกส์ โดย
มีรูปแบบต่าง ๆ ดังนี้ เครื่องดื่มหรืออาหารประเภทหมักดองต่าง ๆ ผสมกับพรีไบโอติกส์ (prebiotics) ผสมใน
ผลิตภัณฑ์ของนม ผลิตในรูปแบบของอาหารเสริมหรือผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ หรืออาจผสมในน้ ายาบ้วนปาก (วัฒน
รัตน์, 2017)  ปริมาณหรือความเข้มข้นของโพรไบโอติกส์ที่แนะน าให้เติมลงในผลิตภัณฑ์ เพ่ือให้การป้องกัน
หรือรักษาโรคเกิดประสิทธิภาพสูงสุด อาจมีปริมาณท่ีแตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับสายพันธุ์ที่น ามาใช้และโรคที่
จะป้องกันหรือรักษา โดยทั่วไปแนะน าให้มีปริมาณไม่น้อยกว่า 107-108 โคโลนีฟอร์มมิ่งยูนิตต่อมิลลิลิตร
(colony-forming unit per milliliter หรือ CFU/ml) (Twetman, Stecksen-Blicks, 2008) 

โพรไบโอติกส์กับการใช้ป้องกันโรคในช่องปาก (Probiotics and oral diseases prevention) 

ระยะหลังมีผู้สนใจศึกษาการใช้โพรไบโอติกส์เพ่ือรักษาสมดุลของจุลินทรีย์และการป้องกันโรคในช่อง
ปากอย่างหลากหลาย โดยโพรไบโอติกส์สามารถลดปริมาณจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรคในช่องปากและช่วย
บรรเทาอาการของโรคในช่องปากได้อีกด้วย มีหลักฐานเป็นที่ประจักษ์ว่าการใช้โพรไบโอติกส์มีผลดีในการช่วย
ลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของโรคฟันผุ โรคปริทันต์ โรคราในช่องปากและกลิ่นปากลงได้   

1. บทบาทของโพรไบโอติกส์กับการป้องกันฟันผุ (Probiotics and dental caries prevention) 

โรคฟันผุ คือ สภาวะที่ฟันมีการสูญเสียแร่ธาตุซึ่งได้แก่แคลเซียมไฮดรอกซีอะพาไทต์ (calcium 

hydroxy apatite; CA10(PO4)6(OH)2) จากกรดที่สร้างโดยแบคทีเรียท าให้ผิวฟันเกิดเป็นหลุมหรือโพรง มี

สาเหตุมาจาก 4 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ฟัน จุลินทรีย์ อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรทที่ย่อยสลายด้วยจุลินทรีย์ได้กรด

และปัจจัยสุดท้ายคือเวลา โดยจุลินทรีย์ที่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุมีหลายชนิด แต่ชนิดที่ส าคัญได้แก่  

Streptococcus mutans และ Streptococcus sorbrinus นอกจากนี้ยังมีกลุ่ม Lactobacilli กลุ่ม Non-

mutans streptococci และ yeast (Van, 1994) จากการศึกษาพบว่าเชื้อ  Streptococcus mutans มี

ศักยภาพในการก่อโรคและสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคฟันผุมากท่ีสุด และหากพบ Streptococcus mutans ใน

น้ าลายปริมาณ 106 CFU/ml ขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในอนาคต (Tanzer, Livingston, 

Thomson, 2001) 

 

กลไกการเกิดโรคฟันผุ (Mechanism of dental caries)  

กลไกการเกิดโรคฟันผุทางชีวเคมีเกิดจากจุลินทรีย์ที่อยู่ในแผ่นชีวภาพบนผิวฟันย่อยสลายอาหาร

ประเภทแป้งและน้ าตาลได้กรดที่มี pH ต่ ากว่า 5.5 โดยกรดจะไปท าปฏิกิริยาท าให้สูญเสียแร่ธาตุออกไปจาก

ฟัน หากสภาวะความเป็นกรดเกิดขึ้นต่อเนื่องจะท าให้ฟันสูญเสียแร่ธาตุมากจนเคลือบฟันและเนื้อฟันอ่อนตัว
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หลุดไปท าให้เกิดรูผุ (Featherstone, Duncan, Cutress, 1979) โดยฟันผุระยะแรกเป็นการผุในชั้นเคลือบฟัน

แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุคือ Streptococcus mutans ฟันผุระยะที่ 2 และ 3 เป็นระยะที่เกิดรูผุแล้ว และอาจ

ลุกลามจนทะลุถึงโพรงประสาทฟัน แบคทีเรียที่พบได้มากคือ Lactobacillus และ Bifidobacteria 

 

การป้องกันฟันผุ (Dental caries prevention) 

 เนื่องจากโรคฟันผุมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นสาเหตุหลายประการ การป้องกันฟันผุ

สามารถท าได้หลายรูปแบบและผสมผสานกัน เช่น การแปรงฟันเพ่ือลดปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ การควบคุมการ

รับประทานอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรทที่ทั้งในแง่ของปริมาณและความถี่ การเคลือบหลุมร่องฟัน รวมถึงการ

ช่วยคืนกลับของแร่ธาตุสู่ตัวฟัน เช่น การใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ แคลเซียมและฟอสเฟต เป็น

ต้น วิธีต่าง ๆ ดังกล่าวสามารถช่วยลดโอกาสการเกิดฟันผุได้ระดับหนึ่ง แต่ความชุกของการเกิดฟันผุก็ยังอยู่ใน

ระดับสูง จึงมีแนวคิดที่จะศึกษาหาวิธีใหม่ ๆ น ามาช่วยส่งเสริมวิธีดั้งเดิมดังกล่าว การใช้โพรไปโอติกส์ก็เป็นอีก

วิธีหนึ่งที่ช่วยลดการเกิดฟันผุได้ (Petersen, Ogawa, 2016) การศึกษาวิจัยต่าง ๆ พบว่าโพรไบโอติกส์หลาย

สายพันธุ์สามารถลดโอกาสการเกิดโรคฟันผุได้เนื่องจากโพรไบโอติกส์จะไปยึดติดอยู่บนผิวฟันท าให้แบคทีเรีย

ซึ่งเป็นสาเหตุของฟันผุไม่สามารถเจริญเติบโตอยู่ได้ และยังสามารถสร้างสารแบคเทอริโอซิน (Bacteriocins) 2 

ชนิด ได้แก่ reutrin และ reutericyclin ที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรียชนิดที่ก่อให้เกิดโรคได้

หลายชนิด (Bonifait, Chandad, Grenier, 2009)  

การศึกษาวิจัยการใช้โพรไบโอติกส์ Bifidobacterium lactis Bb-12, Lactobacillus acidophilus 

La-5, Lactobacillus casei สายพันธุ์ Shirota (LcS), Bifidobacterium lactis 12, Lactobacillus reuteri, 

Lactobacillus paracasei sd1 ที่ผสมอยู่ ในนม ไอศกรีมและนมข้นแข็ง (curd) สามารถลดปริมาณ 

Streptococcus mutans ในน้ าลายลงได้อย่างมนีัยส าคัญ แต่หลายการศึกษาพบว่ามีผลดังกล่าวอยู่ไม่เกิน 90 

วันหลังเลิกรับประทานอาหารและเครื่องดื่มที่ผสมโพรไบโอติกส์ดังกล่าว  (Taranatha , Asha, Devasya, 

Vinutna, 2015; Manish, Navin, Navpreet, Pramod, 2015; Teanpaisan, Piwat, Tianviwat, Sophatha, 

Kampoo, 2015) จึงแนะน าให้บริโภคอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ได้ประโยชน์ของโพรไบโอติกส์ในการลดแบคทีเรียที่

เป็นสาเหตุของโรคฟันผุ 

นอกจากนี้ยังมีผู้วิจัยผลของการใช้โพรไบโอติกส์ชนิดต่าง ๆ ในการลดจุลินทรีย์ที่เป็นสาเหตุของโรค

ฟันผุอีกมากมาย ตัวอย่างโดยสรุปดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1   การวิจัยผลของการใช้โพรไบโอติกส์ชนิดต่าง ๆ ในการลดจุลินทรีย์ที่เป็นสาเหตุของโรคฟันผุ 

ที่ ม า : Garima, Ramesh, Rajeev, Neelisha (2012); Suryakant (2015); Nagajuna, Chandra, Sudhir, 

Krishna, Srinivasulu (2016) 

ผู้วิจัย ปี สายพันธุ์ ผลิตภัณฑ์ ผล  

Caglar และคณะ 2005 L. reuteri Chewing 
gum 

S. mutans ในน้ าลายลดลง 

Cidir และคณะ 2009 B. animalis sub 
sp. Lactis 

Fruit 
yogurt 

S. mutans ลดลง 

Singh และคณะ 2011 B. lactis B12, L. 
acidophilus La-5 

Ice-
cream 

S. mutans ลดลง 
Lactobacillus ไม่เปลี่ยนแปลง 

Ritthagol และคณะ 2014 L. paracasei SD1 Milk 
powder 

S. mutans ในน้ าลายลดลด 

Manish และคณะ 2015 B. lactis12 Curd S. mutans ลดลง 

Tarannatha และ
คณะ 

2015 B. lactis B-12, L. 
acidophilus La-5, 
L. casei shirota 

Ice-
cream, 
drink 

S. mutans ลดลง และเพ่ิมขึ้น
หลังหยุดรับประทาน 90 วัน 

Rodriguez และคณะ 2016 L. rhamnosus SP1 Milk Total caries ลดลง 35%, 
severe caries ลดลง 54% 

Shweta และคณะ 2017 L. casei Shirota, L. 
acidophilus, L. 
rhamnosus 

N/A ลดปริมาณ S. mutans, S. 
sanguinus, S. sorbrinus โดย 
L. casei Shirota ได้ผลดีที่สุด 

แต่อย่างไรก็ตาม Streptococcus mutans, Bifidobacteria และ Lactobacillus ซึ่งเป็นแบคทีเรีย

ชนิดแกรมลบที่สามารถสร้างกรดแลคติกได้และพบได้ในแผ่นชีวภาพที่เกาะอยู่บนฟัน แต่ Lactobacillus 

เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุในเนื้อฟัน (carious dentine) และ Bifidobacteria พบมากในรอยผุที่อยู่ลึก 

(Caglar, Kargul, Tanboga, 2005) จึงมีข้อแนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ Lactobacillus และ Bifidobacteria 

ในผู้ที่มีฟันผุลึกหรือมีฟันผุในระยะลุกลาม (Twetman, Stecksen-Blicks, 2008)  

2. บทบาทของโพรไบโอติกส์กับการป้องกันโรคปริทันต์  (Probiotics and periodontal disease 

prevention) 

 โรคปริทันต์ คือ กระบวนการอักเสบของเหงือกและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันรอบ ๆ ที่มีสาเหตุจากแบคทีเรียใน

แผ่นคราบจุลินทรีย์ที่สะสมอยู่บนฟัน แบ่งออกได้เป็น 2 ระยะคือ เหงือกอักเสบ (gingivitis) และโรคปริทันต์
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อักเสบ (periodontitis) (Houle, Grenier, 2003; ยศวิมล คูผาสุข, ม.ป.ป.) โรคปริทันต์จัดเป็นโรคที่มีความชุก

มากเป็นอันดับต้น ๆ ของประชากรโลก มีรายงานว่าพบภาวะโรคเหงือกอักเสบมากกว่าร้อยละ 50 ของ

ประชากรอเมริกันวัยผู้ใหญ่ โดยมีสาเหตุจากแบคทีเรียหลายชนิด ได้แก่ Porphyromonas gingivalis, 

Treponema denticola, Tannerella forsythia และ Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

(Taubman, Han, Kawai, 2005)  

การป้องกันและรักษาโรคปริทันต์ (Periodontal disease prevention and treatment) 

 วิธีโดยทั่วไปในการป้องกันและรักษาโรคปริทันต์ได้แก่ การลดการสะสมของแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ

ของโรคปริทันต์ด้วยการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน เครื่องฉีดท าความสะอาดในปาก (oral Irrigating device) 

การใช้น้ ายาบ้วนปากที่ผสมสารต้านจุลินทรีย์ การขูดหินน้ าลายและเกลารากฟัน  

Kragen (1954) ศึกษาถึงประโยชน์ของการใช้โพรไบโอติกส์เพ่ือส่งเสริมสุขภาพช่องปากเป็นครั้งแรก 

โดยท าการศึกษาผลของโพรไบโอติกส์ในการลดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์ ซ่ึงมีบทบาททั้งลดการสะสมของ

คราบจุลินทรีย์และ gingival index score นอกจากนี้ยังลดไซโตไคน์ (cytokines) ในน้ าเหลืองเหงือก 

( gingival crevicular fluid) และลด โ อกาส เ กิ ด เ ลื อ ด ออก ที่ เ ห งื อ ก  (bleeding on probling) ด้ ว ย 

(Stamatova, Meurman, 2009)  

 หลายการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลของการใช้โพรไบโอติกส์ แลคโตบาซิลลัสโดยเฉพาะ L. gasseri, L. 

fermentum, L. reuteri, L. Brevis ที่ผสมในผลิตภัณฑ์รูปแบบต่าง ๆ พบว่าสามารถลดปริมาณแบคทีเรียที่

เป็นสา เหตุของโรคปริทันต์ ซึ่ ง ได้ แก่  Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia และ A. 

actinomycetemcomitans  และช่วยลดการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ภาวะเหงือกอักเสบและการมี

เลือดออกที่เหงือกลงได้ (Sookhee, Chulasiri, Prachybrued, 2001) โพรไบโอติกส์ที่ท าการศึกษาวิจัยอย่าง

แพร่หลาย และพบว่าสามารถป้องกันการเกิดโรคปริทันต์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ L. reuteri เนื่องจาก

สาเหตุ 3 ประการคือ ประการแรก L. reuteri หลั่งสารแบคเทอริโอซิน 2 ชนิด ได้แก่ reuterin และ 

reutericyclin  ซึ่งยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคหลายชนิด (Ganzle, Holtzel, Walter, 

Jung,  Hammes, 2000) ประการที่สอง คือ L. reuteri มีความสามารถในการยึดเกาะกับเนื้อเยื่อของโฮสท์ได้

ดีจึงแย่งที่กับแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรค (Mukai, Asakasa, Sato, Mori, Matsumoto, Ohori, 2002) ประการ

สุดท้ายคือฤทธิ์ต้านการอักเสบ (anti-inflammatory effect) ของ L. reuteri บนเยื่อบุผนังล าไส้จะไปยับยั้ง

การหลั่ง proinflammatory cytokines ส่งผลท าให้มีการอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์น้อยลง (Ma, Forsythe, 

Bienestock, 2004)  
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นอกจากนี้ยังมีผู้วิจัยผลของการใช้โพรไบโอติกส์ชนิดต่าง ๆ ในการลดจุลินทรีย์ที่ เป็นสาเหตุของโรค

ฟันปริทันต์อีกมากมาย ตัวอย่างโดยสรุปดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  การวิจัยผลของการใช้โพรไบโอติกส์ชนิดต่าง ๆ ในการลดจุลินทรีย์ที่เป็นสาเหตุของโรคปริทันต์ 

ที่มา: Suryakant, 2015; Nagajuna, Chandra, Sudhir, Krishna, Srinivasulu (2016) 

ผู้วิจัย ปี สายพันธุ์ ผลิตภัณฑ์ ผล 

Krasse และคณะ 2006 L. reuteri Chewing gum Gingivitis, plaque ลดลง 
Riccia และคณะ 2007 L. brevis CD2 Lozenge Plaque index, gingival 

index, bleeding on 
probing ลดลง 

Shimauchi และ
คณะ 

2008 L. salivarius Tablet Plaque index, pocket 
depth ลดลง 

Twetman และคณะ 2009 L. reuteri 
ATCC55730, 
ATCCPTA5289 

Chewing gum Pro-inflammatory 

cytokines TNF-α และ IL-
8 ลดลง 

Haukioja 2010 L. salivarius 
WB21 

Tablet Pocket depth, plaque 
index ลดลง 

Vivekanantha และ
คณะ 

2010 L. reuteri DSM 
17938, L. reuteri 
ATCC PTA 

Lozenge + 
Periodontal 
treatment 

Pocket depth, plaque, 
gingivitis, bleeding ลดลง 

 

3. บทบาทของโพรไบโอติกส์กับการป้องกันโรคเชื้อราในช่องปาก (Probiotics and oral candidiasis 

prevention) 

 โรคเชื้อราในช่องปาก (Oral candidiasis หรือ candida-associated stomatitis)  เป็นโรคที่มีเชื้อ 

Candida albican เป็นสาเหตุและเป็นการติดเชื้อในช่องปากท่ีพบได้บ่อย โดยพบมากในผู้สูงอายุและผู้ที่มี

ภูมิคุ้มกันต่ า (Meurman, Stamatova, 2007) นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาปฏิชีวนะ ภาวะน้ าลาย

น้อย การสูบบุหรี่ และอนามัยช่องปากไม่ดี (Shay, Truhlar, Renner, 1997) พบได้ประมาณ 20-50% ของ

ประชากรผู้สูงอายุ (Rindum, Stenderup,  Holmstrup, 1994) เนื่องจากสาเหตุของโรคเชื้อราในช่องปากเกิด

จากความไม่สมดุลของจุลินทรีย์ในแผ่นคราบจุลินทรีย์ (dysbiosis) จึงมีแนวคิดว่าสามารถป้องกันโรคนี้ได้โดย

การส่งเสริมให้เกิดสมดุลของจุลินทรีย์ต่าง ๆ  มากกว่าที่จะรักษาด้วยการให้ยาฆ่าเชื้อรา จากการศึกษาพบว่าการ
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ใช้ยาอมที่ผสม L. reuteri และเนยแข็งผสมโพรไบโอติกส์ชนิด L. rhamnosus และ Propionibacterium 

freudenreichii ssp. Shermanii มีประสิทธิภาพในการลดปริมาณเชื้อราในแผ่นคราบจุลินทรีย์และน้ าลาย อีก

ทั้งลดภาวะน้ าลายน้อยลงได้ (Kraft-Bodi, Jorgensen, Keller, Kragelund, Twetman, 2015) 

4.  บทบาทของโพรไบโอติกส์กับการป้องกันกลิ่นปาก (Probiotics and Halitosis prevention) 

 กลิ่นปาก (Halitosis) เป็นค าที่ใช้อธิบายถึงกลิ่นที่ไม่พึงปรารถนาในลมหายใจออก ซึ่งอาจจะมีสาเหตุ

จากภายในช่องปากหรือนอกช่องปากก็ได้  เป็นสาเหตุอันดับ 3 ที่ท าให้ผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ รองจากโรคฟัน

ผุและโรคปริทันต์ ความชุกของการเกิดกลิ่นปากชนิดปานกลางมีประมาณร้อยละ 30 และกลิ่นปากชนิดรุนแรง

มีประมาณร้อยละ 5 ของประชากร  (Tessier & Kulkarni, 1991; Rosing, Loesche, 2011) 

สาเหตุของการเกิดกลิ่นปาก (Cause of Halitosis) 

 กลิ่นปากอาจเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ ได้แก่ สาเหตุภายในช่องปาก ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 90 ของ

ผู้ที่มีกลิ่นปาก สาเหตุภายนอกช่องปาก เช่น การติดเชื้อของโพรงจมูกและคอหอย โรคทางเดินหายใจ สภาวะ

ภายในระบบย่อยอาหารและล าไส้ สภาวะเมแทบอลิกต่าง ๆ เช่น เบาหวาน ตับวาย ไตวาย ภาวะเลือดเป็น

กรดจากคีโตน (ketoacidosis) และภาวะมีไตรเมทิลามีนในปัสสาวะ (trimethylaminuria) สาเหตุทางจิตใจ 

(halitophobia) คือผู้ป่วยกังวลไปเอง และสาเหตุชั่วคราวอื่น ๆ เช่น จากอาหาร ยาสูบ แอลกอฮอล์ (Mohsin, 

Altaf,  Mirzada, 2014) 

กลไกการเกิดกลิ่นปากที่มีสาเหตุจากภายในช่องปาก (Intra oral cause Halitosis mechanism) 

 เกิดจากการที่แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของโรคปริทันต์ ท าการย่อยสลายกรดอะมิโนที่มีซัลเฟอร์เป็น

ส่วนประกอบ (sulfurous amino acid) เกิดเป็น volatile sulphur compounds (VSC) เช่น hydrogen 

sulfide (H2S), methylmercaptan (CH3SH), และสารที่ได้จากเมแทบอลิซึมที่มีกลิ่นแรง เช่น aromatic 

amine (Indole, skatole) diamine และ phenyl compounds อ่ืน ๆ ออกมาทางลมหายใจออก (Jana, 

2015) การป้องกันและก าจัดกลิ่นปากโดยปกติต้องใช้วิธีหลากหลายร่วมกัน เช่น การมีแปรงฟันอย่างถูกวิธี 

การใช้ไหมขัดฟัน การท าความสะอาดลิ้น ขูดหินน้ าลายเพ่ือรักษาโรคปริทันต์ และอาจใช้น้ ายาบ้วนปากร่วม

ด้วยซึ่งมักได้ผลเพียงแค่ใช้กลิ่นของน้ ายาบ้วนปากกลบกลิ่นปากที่เกิดขึ้น  นอกจากนี้ยังสามารถใช้น้ ายาบ้วน

ปากที่มีฤทธิ์ต้านจุลินทรีย์ เช่น chlorhexidine, tricosan, hydrogen peroxide เพ่ือก าจัดแบคทีเรียที่เป็น

สาเหตุของกลิ่นปากด้วย  (Nachnani, 2011) แต่การรักษาปัญหากลิ่นปากตามที่กล่าวข้างต้นมุ่งเน้นไปในการ

ก าจัดแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ ทั้งวิธีทางกลและทางเคมี การใช้สารต้านจุลินทรีย์มีผลท าให้ทั้งแบคทีเรียที่ก่อโรค

และเชื้อประจ าถิ่นในช่องปากถูกก าจัดไปด้วย เป็นการก าจัดปัญหากลิ่นปากได้เพียงชั่วคราว เนื่องจากภายหลัง

อาจจะเกิดการคืนกลับของแบคทีเรียซึ่งเป็นสาเหตุของกลิ่นปากอีกครั้ง  ดังนั้นการก าจัดและป้องกันการคืน
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กลับของแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของกลิ่นปากด้วยโพรไบโอติกส์ซึ่งเป็นแบคทีเรียที่ดีจึงน่าจะเป็นวิธีการที่

เหมาะสม (Lalitha, 2011) การศึกษาวิจัยพบว่าการใช้โพรไบโอติกส์ชนิด Streptococcus salivarius (K12), 

Lactobacillus salivarius และ Weissella cibaria เพ่ือทดแทนที่และป้องกันการคืนกลับของแบคทีเรียที่

ท าให้เกิดกลิ่นปาก และสรุปว่าโพรไบโอติกส์เหล่านี้ซึ่งเป็นสายพันธุ์ที่เป็นเชื้อประจ าถิ่นในคนที่สุขภาพช่องปาก

ดี อาจจะมีศักยภาพในการป้องกันและรักษากลิ่นปากได้ (Bollen, Beikler, 2012) การศึกษาของ Kang, Kim, 

Chung, Lee, Oh (2006) พบว่าการใช้โพรไบโอติกส์ Weissella cibaria สามารถสร้างไฮโดรเจนเปอร์

ออกไซด์ที่มีฤทธิ์ยับยั้งการเจริญของ F. nucleatum ท าให้มีการสร้าง volatile sulphur compound ลดลง

ได ้

ข้อพึงระวังเรื่องความปลอดภัยในการใช้โพรไบโอติกส์ (Safety consideration in probiotics use)  

 โดยหลักการแล้วโพรไบโอติกส์ที่น ามาใช้ประโยชน์ ต้องไม่มีความสัมพันธ์กับจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรค 

และต้องไม่มีความเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงล าดับยีนที่ท าให้ดื้อต่อยาปฏิชีวนะ  อีกทั้งต้องช่วยให้เกิดความ

เสถียรของยีนของเชื้อประจ าถิ่นในร่างกาย (Grajek, Olejnik, Sip, 2005) จากการศึกษาการใช้โพรไบโอติกส์ที่

ผ่านมามักไม่พบผลข้างเคียงรุนแรง การใช้โพรไบโอติกส์ในเด็กเล็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องก็ไม่พบอาการ

ข้ า ง เคี ย งจากการติ ด เชื้ อ จ าก  Lactobacilli และ Bifidobacteria (Borriello, Hammes, Holzapfel, 

Marteau, Schrezenmeir, Vaara, 2003)  แต่ อย่ า ง ไรก็ ตามในประ เทศ ฟินแลนด์มี ร าย งานว่ า เ กิ ด 

Lactobacillus endocarditis ในผู้ป่วยที่ได้รับ L. rhamnosus เป็นระยะเวลานาน (Salminen, Tynkkynen, 

Rautelin, Saxelin, Vaara, Ruutu, 2002) และการใช้โพรไบโอติกส์  Lactobacilli เป็นปริมาณมากในผู้ป่วย

ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือมีโรคทางระบบรุนแรง อาจเป็นสาเหตุของ Lactobacillus bacteremia ซึ่งอาจจะ

ไม่มีอาการหรือเกิดอาการคล้ายกับช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock-like symptom) ได้ และมีรายงานว่า

พบมีกรณีเกิด Lactobacillus bacteremia จ านวน 180 รายในระยะเวลา 30 ปี (Borriello, Hammes, 

Holzapfel, Marteau, Schrezenmeir, Vaara, 2003) 

องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (USFDA) ได้ประกาศว่า Lactobacilli และ Bifidobacteria 

จัดเป็นโพรไบติกส์ที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้ในมนุษย์ได้อย่างปลอดภัย และจัดเป็น Generally Recognized as 

Safe (GRAS) จากหลักฐานต่าง ๆ  ข้างต้นท าให้สรุปได้ว่าการใช้โพรไบโอติกส์ในคนที่มีสุขภาพดีมีความปลอดภัย 

แต่ในบางบุคคลควรใช้ด้วยความระมัดระวังเพ่ือป้องกันการเกิดการติดเชื้อ อีกท้ังการพัฒนาโพรไบโอติกส์สาย

พันธุ์ใหม่ควรได้รับการตรวจสอบถึงความปลอดภัยอย่างเข้มงวดก่อนที่น าจะออกสู่ตลาดเพ่ือจ าหน่าย (Boyle, 

Robin-Browne, Tang, 2006) 

สรุป (Conclusion) 
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  วิธีดั้งเดิมในการป้องกันและรักษาโรคในช่องปาก ซึ่งมุ่งเน้นไปที่การก าจัดจุลินทรีย์ที่อาศัยอยู่ในแผ่น

คราบจุลินทรีย์ แต่ในความเป็นจริงแล้วแผ่นคราบจุลินทรีย์ประกอบไปด้วยทั้งจุลินทรีย์ที่มีประโยชน์และ

ก่อให้เกิดโรค ดังนั้นการก าจัดจุลินทรีย์ออกไปทั้งหมดอาจไม่ใช่วิธีที่ถูกต้องที่สุด เนื่องจากภายหลังจะมีการคืน

กลับของจุลินทรีย์สู่ผิวของอวัยวะในช่องปาก ซึ่งอาจเป็นไปได้ทั้งชนิดที่ประโยชน์ต่อร่างกายหรือก่อให้เกิดโรคก็

ได้ ดังนั้นการรักษาสมดุลของจุลินทรีย์โดยส่งเสริมการเจริญของจุลินทรีย์ที่เป็นประโยชน์ ในขณะที่ขจัด

จุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรคจึงเป็นแนวทางที่น่าสนใจ การใช้โพรไบโอติกส์เป็นวิธีที่ใช้ในการรักษาสมดุลของ

จุลินทรีย์ที่มีประสิทธิภาพ และจะส่งเสริมให้เกิดสุขภาพช่องปากและร่างกายท่ีดีได้ 

อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต่ า ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ หรือมีโรคทางระบบที่ซับซ้อน ควร

ได้รับการตรวจประเมินทั้งก่อนและระหว่างการใช้โพรไบโอติกส์อย่างระมัดระวัง นอกจากนี้โพรไบโอติกส์บาง

ชนิด เช่น Bifidobacteria และ Lactobacilli พบว่ามีความสัมพันธ์กับรอยโรคฟันผุลึกและอยู่ในระยะลุกลาม 

ดังนั้นอาจไม่ควรใช้ในผู้ที่มีฟันผุดังกล่าว การตรวจและรักษาโรคฟันผุโดยทันตแพทย์ก่อนที่จะใช้โพรไบโอติกส์

จึงน่าจะเป็นวิธีการที่ปลอดภัย อีกทั้งผลิตภัณฑ์โพรไบโอติกส์ที่จะน ามาใช้ป้องกันฟันผุไม่ควรมีน้ าตาลเป็น

ส่วนประกอบ  

นอกจากนี้การใช้โพรไบโอติกส์ในทางทันตกรรมยังมีการศึกษาวิจัยไม่มากนัก  ผลการวิจัยส่วนใหญ่

พบว่าการใช้โพรไบโอติกส์เพ่ือลดจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรคในช่องปากได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ได้ผลในระยะ

สั้น ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นต้องการใช้โพรไบโอติกส์อย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ โรคในช่องปากมักเป็นโรคที่มี

สาเหตุหลายปัจจัยและระยะเวลาด าเนินโรคนาน การศึกษาวิจัยผลของการใช้โพรไบโอติกส์ในการลด

อุบัติการณ์โรคในช่องปากโดยตรงจึงยากและมีข้อจ ากัดท าให้มีการศึกษาไม่มากนัก อีกทั้งรูปแบบที่ดีที่สุดของ

โพรไบติกส์ที่ได้รับเข้าสู่ร่างกายยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน โดยการศึกษาวิจัยส่วนใหญ่จะเป็นการใช้โพรไบโอติกส์

รูปแบบต่าง ๆ แบบเฉพาะที่โดยมีการสัมผัสกับเนื้อเยื่อในช่องปากโดยตรง  ส่วนผลทางระบบโดยการ

รับประทานโพรไบโอติกส์ในรูปแบบที่ไม่ได้สัมผัสกับเนื้อเยื่อในช่องปากโดยตรงนั้นยังมีการศึกษาไม่มากนักจึง

ต้องมีการศึกษาท่ีแน่ชัดต่อไป 
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บทคัดย้อ 
 
 การศึกษาฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ และสารประกอบฟ้นอลรวมของสาร สกัดอินทผลัม สกัดด้ วยเอทา
นอล และน ้า พบว้า สารสกัดอินทผลัม ที่สกัดด้วยเอทานอลมีปริมาณฟ้นอลิกรวมสูงสุด คือ สารสกัดจากเม็ด
อินทผลัม (P-PhD-EtOH) มีปริมาณฟ้นอลิกรวมเฉลี่ย เท้ากับ 3,106.20±32.42 mg GEA/ml และศึกษาหา
ปริมาณสารฟลาโวนอยด้ จากผลการทดลอง พบว้า สารสกัดจากเนื ออินทผลัม ที่สกัดด้วยเอทานอลมีปริมาณฟ
ลาโวนอยด้สูงสุด (M-PhD-EtOH) มีปริมาณฟลาโวนอยด้เฉลี่ย เท้ากับ 12,944.00±239.09 mg QE/ml 
จากนั นน้าไปทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ (SC50) พบว้า สารสกัดอินทผลัมที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระมากที่สุด
คือ สารสกัดจากเนื ออินทผลัมที่สกัดด้วยเอทานอล (M-PhD-EtOH) (SC50 เท้ากับ 0.09±0.10 mg/ml) ซึ่งมี
ฤทธิ์มากกว้าสารละลายมาตรฐานวิตามินซี (L-ascorbic acid) ถึง 2 เท้า (SC50 เท้ากับ 0.60 ± 0.14 mg/ml) 
ที่ระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ p<0.05 จากการทดลองนี แสดงให้ว้า อินทผลัมที่สกัดด้วยเอทานอล มีฤทธิ์ดีกว้า 
อินทผลัมที่สกัดด้วยน ้า และสารสกัดอินทผลัมมีศักยภาพในการพัฒนาเป้นผลิตภัณฑ้ธรรมชาติ เพ่ือเพ่ิมมูลค้า
ให้กับอินทผลัม และในส้วนของเม็ดอินทผลัมด้วย 
 
ค าส าคัญ : ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ, ปริมาณสารประกอบฟ้นอลรวม, ปริมาณสารฟลาโวนอยด้, อินทผลัม 
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Abstract 

 Study on antioxidant activity and Total phenolic compound of Phoenix dactylifera Linn, 

extracted with ethanol and water.  The results showed that grain Phoenix dactylifera Linn 

extract with ethanol (P-PhD-EtOH) contain highest total phenolic content as 3,106.20±32.42 

mg GEA/ml.  Pulp phoenix dactylifera Linn extract with ethanol (M-PhD-EtOH) contain highest 

total flavonoid compound as 12,944.00±239.09 mg QE/ml. Test for free radical scavenging 

activity by DPPH assay showed highest level in pulp Phoenix dactylifera Linn extract with 

ethanol (M-PhD-EtOH) with free radical scavenging activity (SC50 = 0.09±0.10 mg/ml)  which is 

more than 2 times of standard ascorbic acid (Vitamin C) solution (SC50 = 0.60 ± 0.14 mg/ml) 

with statistics significant of (p < 0.05). From This study we can conclude that Phoenix 

dactylifera Linn had potential to develop into a natural product and add value to grain 

extraction.  

 

Keywords : Antioxidant activity, Total Phenolic, Total flavonoid, Phoenix dactylifera Linn  
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บทน า 

 ในป้จจุบันคนไทยหันมาสนใจสุขภาพกันมากขึ นมีการเลือกรับประทานอาหาร มีการรณรงค้เรื่องการ

สูบบุหรี่ การดื่มสุรา และการออกก้าลังกาย จากสถิติที่ผ้านมา พบว้า คนไทยและคนทั่วโลกมีอัตราการเสียชีวิต

โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ นมาก สาเหตุที่ส้าคัญเกิดจากความไม้สมดุลของการรับประทานอาหารและการ

ออกก้าลังกาย ท้าให้เกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง กระดูกพรุน โรคอ้วนและโรคมะเร็งบางชนิด การได้

รับประทานอาหารที่มีคุณภาพร้วมกับการออกก้าลังกายอย้างเหมาะสมจะท้าให้มีสุขภาพที่ดี สมาคม

โภชนาการ สมาคมความดันโลหิตสูงได้ร้วมกันก้าหนดแนวทางการรับประทานอาหารซึ่งไม้เน้นเฉพาะพลังงาน

อย้างเดียว แต้จะเน้นเรื่องสารอาหาร และการออกก้าลังกาย และมีคุณสมบัติของการเป้นแหล้งใยอาหาร ซึ่ง

เป้นสารที่ช้วยลดการดูดซึมของคอเลสเตอรอลและไขมัน และยังช้วยท้าให้ระบบการย้อย ระบบการขับถ้าย

ท้างานได้อย้างปกติอีกด้วย  

 อินทผลัม เป้นผลไม้และพืชเศรษฐกิจชนิดหนึ่งที่คนทั่วโลกต้องการบริโภคโดยเฉพาะในประเทศไทย มี

ความต้องการไม้น้อยกว้าประเทศอ่ืน อินทผลัม มีชื่อภาษาอังกฤษว้า Date Palm และมีชื่อเรียกทาง

วิทยาศาสตร้ว้า Phoenix dactylifera เป้นพืชในตระกูลปาล้มชนิดหนึ่ง มีหลากหลายพันธุ้ มีถ่ินก้าเนิดในแถบ

ตะวันออกกลาง สามารถเจริญเติบโตได้ดีในภูมิภาคที่มีอากาศร้อนและแห้งแล้งแบบทะเลทราย โดยผู้ผลิต

อินทผลัมรายใหญ้ได้แก้ ซาอุดีอาระเบีย แอลจีเรีย และประเทศในแถบอาหรับ ผลของ อินทผาลัม จะมีทั ง

ขนาดเล็กและใหญ้แตกต้างกันออกไป มีรสหวาน อุดมไปด้วยวิตามินที่จะช้วยบ้ารุงร้างกาย ในคุณแม้ที่ให้นม

ลูกจะช้วยให้มีน ้านมคงที่ และสร้างภูมิคุ้มกันให้กับทารกอีกด้วย อินทผลัมสามารถรับประทานได้ทั งผลสุกและ

ผลดิบ โดยจะแกะเมล็ดออก น้ามาทานแต้ส้วนของเนื อ ส้วนใหญ้ผลสุกจะนิยมน้าไปตากแห้ง เป้นการถนอม

อาหารในรูปแบบหนึ่ง แต้รสชาติก็ยังคงหวานฉ่้าอยู้เช้นเดิม ในการรับประทานผลสดจึงอาจจะไม้เหมาะกับ

ผู้ป้วยเบาหวานหรือการรับประทานปริมาณมากๆ เพ่ือให้ได้วิตามินที่ร้างกายต้องการที่เพียงพอ 

 ในป้จจุบัน อินทผลัม ได้รับความนิยมปลูกในประเทศไทยมากขึ น แต้ก็ยังถือว้ามีจ้านวนน้อย เนื่องจาก

สภาพอากาศที่ไม้เหมาะสม ประเทศไทยเป้นเขตร้อนชื นท้าให้การเจริญเติบโตไม้เต็มที่ ราคาของผลไม้ชนิดนี ใน

ประเทศไทยจึงยังคงมีราคาสูง 

 ดังนั น ทางคณะผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะท้าการศึกษาฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ และ สารประกอบฟ้นอลรวม 
คือ สารประกอบฟ้นอลิกและสารประกอบฟลาโวนอยด้ของสารสกัดอินทผลัมโดยการน้าสารสกัดอินทผลัมทั ง
จากเนื อและเมล็ดมาท้าการศึกษา เพ่ือที่จะน้าไปพัฒนาเป้นผลิตภัณฑ้ โดยผู้วิจัยได้น้าผลอินทผลัมจากสวน
เพาะปลูกและจ้าหน้ายอินทผลัม ที่อ้าเภอศรีประจันต้ จังหวัดสุพรรณบุรี การศึกษาการวิจัยนี ยังสามารถช้วย
ลดการน้าเข้าสินค้ากลุ้มวัตถุดิบ สารออกฤทธิ์ และผลิตภัณฑ้จากต้างประเทศ และสามารถถ้ายทอดเทคโนโลยี
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ที่ใช้ออกสู้ชุมชนเพ่ือที่จะสามารถเกิดการพ่ึงพาตนเองในสังคมและส้งเสริมการปลูกพืชธรรมชาติ เพ่ือเป้น
รายได้เสริมรองจากพืชเศรษฐกิจ เป้นต้น  
 
วัตถุประสงค้การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดอินทผลัม 
 2. เพ่ือศึกษาสารประกอบฟ้นอลรวมของสารสกัดอินทผลัม 
 
สมมุติฐาน  

 1. การผลิตสารสกัดอนุมูลอิสระของสารสกัดอินทผลัม 
 2. สารประกอบฟ้นอลรวมของสารสกัดอินทผลัม  
 

ประโยชน้ที่คาดว้าจะได้รับจากการวิจัย  

 1.จะได้สารสกัดอินทผลัม ที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 
 2. สารประกอบฟ้นอลรวมของสารสกัดอินทผลัมที่ดีที่สุดและสามารถน้าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาเป้น
ผลิตภัณฑ้เพ่ือสุขภาพ  
 3. ผลงานวิจัยที่ได้จากโครงการนี ไปต้อยอดในเชิงพาณิชย้ได้รวมถึงการถ้ายทอดเทคโนโลยีสู้ชุมชน
และเป้นการอนุรักษ้พืชธรรมชาติและภูมิป้ญญาไทยที่บรรพบุรุษได้สืบทอดกันมาให้คงอยู้ต้อไป รวมทั งท้าให้
เกิดการสร้างงานเพ่ือเป้นพื นฐานการพัฒนาผลิตภัณฑ้ธรรมชาติของประเทศให้สู้ระบบอันเป้นสากลได้ 
 

กรอบแนวคิด 

 

 

วิธีการด าเนินงานวิจัย 

 1. การเตรียมสารสกัด 

  1.1 การสกัดด้วยวิธีการต้ม  
         1.2 การสกัดด้วย 95 % เอทานอล 
  1.3 การทดสอบปริมาณสารประกอบฟ้นอลรวม (Total Phenolic compound)  
  1.4 การทดสอบปริมาณฟลาโวนอย (Total Flavonoid) 
  1.5 การทดสอบฤทธิ์ต้านออกซิเดชัน   

สารสกดัอินทผลมั 

สารสกดัในอินทผลมั 
1. ฤทธ์ิตา้นอนุมูลอิสระ 
2. สารประกอบฟีนอลิก  
3. สารประกอบฟลาโวนอยด์ 
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2. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห้ข้อมูล 

 ในการศึกษาครั งนี  ท้าการทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ และสารประกอบฟ้นอลรวมของสารสกัด

อินทผลัม โดยทดสอบตัวอย้างละ 3 ซ ้า (n=3) และท้าการหาค้าเฉลี่ย ( x ) และหาส้วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(S.D.) พร้อมทั งน้าผลการทดลองมาวิเคราะห้ค้าความแปรปรวนด้วยวิธี ANOVA และค้านวณหาค้า IC50 ของ

การก้าจัดอนุมูลที่ระดับความเชื่อมั่นเท้ากับ 0.05 (p<0.05)  

 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 1. การศึกษาฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ (Free radical scavenging activity) การศึกษาฤทธิ์ต้านอนุมูล

อิสระ (Free radical scavenging activity) ด้วยวิธี DPPH ซ่ึง DPPH เป้นอนุมูลอิสระไนโตรเจนที่เสถียร และ

มีสีม้วง แต้เมื่อสารทดสอบหรือสารสกัดที่มีความสามารถในการให้อิเล็กตรอนหรืออนุมูลอิสระไฮโดรเจน กับ 

DPPH จะท้าให้ DPPH เปลี่ยนเป้นสีเหลือง (Sharma et al., 2009) จากผลการทดลองพบว้า สารสกัด

อินทผลัมทั งหมด มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ โดยสารสกัดอินทผลัมที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระมากที่สุดคือ สารสกัด

จากเนื ออินทผลัมที่สกัดด้วยเอทานอล (M-PhD-EtOH) (SC50 เท้ากับ 0.09±0.10 mg/ml) รองลงมาคือสาร

สกัดเม็ดอินทผลัมที่สกัดด้วยเอทานอล (P-PhD-EtOH) (SC50 เท้ากับ 0.30±0.04 mg/ml) ตามล้าดับ  ซึ่ง

พบว้า สารสกัดอินทผลัมทั ง 2 ชนิด มีฤทธิ์มากกว้าสารละลายมาตรฐานวิตามินซี (L-ascorbic acid) ถึง 2 เท้า 

(SC50 เท้ากับ 0.60 ± 0.14 mg/ml) ที่ระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ p<0.05 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ พร

ประภา และคณะ (2557) ได้ศึกษาคุณภาพของน ้าอินทผลัมที่ได้จากผลอ้อนและผลแก้ คุณภาพด้านสี ความ

เป้นกรดด้าง ปริมาณกรด ปริมาณของแข็งทั งหมดที่ละลายน ้าได้ ปริมาณฟ้นอลิกทั งหมด ฟลาโวนอยด้ทั งหมด 

แทนนิน วิตามินซี ฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH inhibition และ FRAP พบว้า น ้าอินทผลัมที่ได้จาก

ผลแก้มีความเหมาะสมต้อ การรับประทานสดมากที่สุด โดยน ้าอินทผลัมจากผลแก้มีความเป้นสีเหลือง มีความ

เข้มสีและมีเฉดสีส้มมากกว้าน ้าอินทผลัม จากผลอ้อน ค้าความเป้นกรดด้างและปริมาณของแข็งทั งหมดที่

ละลายน ้าได้ของน ้าอินทผลัมจากผลแก้มีค้าสูงกว้า แต้ มีปริมาณกรดทั งหมด ฟ้นอลิกทั งหมด ฟลาโวนอยด้

ทั งหมด แทนนิน วิตามินซี และฤทธิ์ในการต้านอนุมูลอิสระ (DPPH inhibition) น้อยกว้าน ้าอินทผลัมจากผล

อ้อน แต้มีความสามารถในการรีดิวซ้เฟอร้ริค (FRAP) มากกว้าน ้าอินทผลัมจาก ผลอ้อน อินทผลัมผลแก้ที่มีสี

เหลือง มีรสหวานมากกว้า และมีรสเปรี ยวและฝาดน้อยกว้าน ้าอินทผลัมจากผลอ้อน ดังนั น น ้าอินทผลัมจาก

ผลแก้ จึงเหมาะสมต้อการรับประทานสด ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ กฤติยา ไชยนอก (2559) การศึกษา

ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของอินทผลัม โดยพบว้าผลของอินทผลัมมีฤทธิ์ ต้านอนุมูลอิสระ ต้านการอักเสบ ลดไขมัน

และน ้าตาลในเลือด ช้วยปกป้องตับไต หัวใจ 
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 2. จากการวิเคราะห้ปริมาณฟ้นอลิก โดยวิธี Folin-Ciocalteu reagent ซึ่งอาศัยการเกิดปฏิกิริยารี

ดอกซ้ของโมลิบโดทังสเตตไอออน (Molybdotungstate ion) รีเอเจนท้ประกอบด้วย โซเดียมทังสเตต 

(Sodium tungstate) โซเดียมโมลิบเดต (Sodium bolybdate) กรดฟอสฟอริก (Phosphoric acid) และ 

โซเดียมคาร้บอเนต (Sodium carbonate) สังเกตการณ้เปลี่ยนแปลงของไอออน Mo(VI) ซึ่งมีสีเหลือง เมื่อ

ได้รับอิเล็กตรอนจากสารต้านอนุมูลอิสระจะเปลี่ยนไปอยู้ในรูป Mo(V) ซึ่งมีสีน ้าเงิน วัดค้าการดูดกลืนแสงที่

ความยาวคลื่น 765 นาโนเมตร และรายงานค้าปริมาณสารประกอบฟ้นอลรวมในรูปของ มิลลิกรัมของกรด

แกลลิค (Gallic acid equivalent, mg/g GAE) (Tsai et al., 2005) ในการทดลองนี ใช้กรดแกลลิก (Gallic 

acid) เป้นสารมาตรฐาน จากผลการทดลองท้าการสร้างกราฟมาตรฐานกรดแกลลิก ซึ่งท้าการทดสอบ 5 ความ

เข้มข้น ได้แก้ 0.1, 1, 10, 100 และ 1000 µg/ml พบว้า มาตรฐานกรดแกลลิก ซึ่งมีสมการ y = 0.0039x + 

1.2299, R2 = 0.9012 จากนั นน้าสมการ y ของกราฟมาตรฐาน ค้านวณผลการหาปริมาณฟ้นอลิกของสาร

สกัด 

 3. การวิเคราะห้หาปริมาณฟลาโวนอยด้ของสารสกัดจากอินทผลัม สามารถค้านวณได้จากมาตรฐาน

เคอร้ซิติน ในหน้วยมิลลิกรัมของเคอร้ซิติน ต้อน ้าหนักส้วนสกัดแห้ง 1 กรัม (mg Quercetin/g extract) พบว้า

สารสกัดจากเนื ออินทผลัม ที่สกัดด้วยเอทานอลมีปริมาณฟลาโวนอยด้สูงสุด (M-PhD-EtOH) มีปริมาณฟลาโว

นอยด้เฉลี่ย เท้ากับ 12,944.00±239.09 mg QE/ml รองลงมาได้แก้ สารสกัดจากเม็ดอินทผลัมทีสกัดด้วยเอ

ทานอล (P-PhD-EtOH) ตามล้าดับ จากงานวิจัยของ กฤติยา ไชยนอก (2559) การศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา

ของอินทผลัม โดยพบว้าผลของอินทผลัมมีฤทธิ์ ต้านอนุมูลอิสระ ต้านการอักเสบ ลดไขมันและน ้าตาลในเลือด 

และพบว้า สารสกัดจาก ละอองเกสรของอินทผลัม (Date Palm Pollen; DPP) ซึ่งอุดมไปด้วย amino acids, 

fatty acids, flavonoids, saponins estroles และจากงานวิจัยของ Awad และ Al-Qurashi (2012) และ 

Biglari et al. (2008) ได้ รายงานว้าพบปริมาณฟลาโวนอยด้มีค้าเท้ากับ 1.62- 81.79 mg CE/100 g 

ข้อเสนอแนะ 

 1. ควรน้าสารสกัดอินทผลัม ไปท้าศึกษาทดลองเพ่ิมเติมเกี่ยวกับฤทธิ์ทางชีวภาพอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

การผลิตภัณฑ้สุขภาพ เพ่ือประเมินถึงความปลอดภัยและประสิทธิภาพของสารสกัดอินทผลัม  

 2. ท้าการทดสอบเพ่ิมเติมเกี่ยวกับฤทธิ์ต้านเซลล้มะเร็ง ฤทธิ์ต้านเบาหวานหรือฤทธิ์ที่เกี่ยวข้องกับ

ผลิตภัณฑ้ลดน ้าหนัก  

 3. ควรมีการศึกษาความเป้นพิษของสารสกัดอินทผลัม เพ่ือยืนยันประสิทธิภาพและความปลอดภัย ซึ่ง

จะท้าให้สามารถต้อยอดพัฒนาเป้นผลิตภัณฑ้จากสารสกัดอินทผลัมต้อไปได้ 
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บทคัดย้อ 

 
การวิจัยครั งนี  มีวัตถุประสงค้หลักเพ่ือศึกษาความชุก และความป้จจัยที่มีความสัมพันธ้ของโรคผื่น

กุหลาบโดยแยกตาม เพศ ช้วงอายุ เดือนและฤดูกาลที่ผู้ป้วยเป้นโรค แผนกที่ผู้ป้วยเข้ารับการรักษา และ
ระยะเวลาที่ผื่นหาย จากการทบทวนวรรณกรรม พบว้ายังไม้พบงานวิจัยเชิงส้ารวจของโรคผื่นกุหลาบใน
ประเทศไทยมาก้อน 

งานวิจัยครั งนี เป้นการศึกษาย้อนหลัง ในผู้ป้วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยโรคผื่นกุหลาบในโรงพยาบาล

เอกชนแห้งหนึ่งโดยเก็บข้อมูลตั งแต้ป้ พ.ศ. 2559-2561 เป้นระยะเวลา 3 ป้ โดยโรคผื่นกุหลาบ (Pityriasis 

rosea หรือ PR ) คือโรคที่ผู้ป้วยมีผื่นอักเสบเป้นสีชมพูคล้ายดอกกุหลาบขึ นตามผิวหนัง โดย มีผื่นปฐมภูมิ 

(Primary lesion) มีขนาดใหญ้ และเกิดขึ นก้อนที่จะมีผื่นอันอื่นๆมักมีผื่นเดียว ปรากฏลักษณะเป้นผื่นกลมหรือ

วงรี มักมีขุยที่ขอบ (collarette scale) โดยบริเวณกลางผื่นมีลักษณะเป้นผิวย้นสีส้ม (wrinkled,salmon 

colored) และบริเวณด้านนอกมีสีแดงเข้ม จะพบบริเวณล้าตัวหรือบริเวณท่ีไม้ถูกแดดและ ตามด้วยผื่นทุติยภูมิ  

(Secondary lesions) มีลักษณะหน้าตาเหมือนผื่นปฐมภูมิทุกประการผิดกันเพียงแต้ว้ามีขนาดเล็กกว้าเท้านั น 

มีลักษณะเฉพาะคือ ผื่นเหล้านี เรียงตัวตาม skin cleavage line มีลักษณะคล้ายต้นคริสต้มาส โดยมีการ

กระจาย 2 ข้างของร้างกายเท้าๆกัน 

ผลการศึกษาพบว้า ผู้ป้วยโรคผื่นกุหลาบจ้านวนทั งสิ น 400 คน ส้วนใหญ้เป้นเพศหญิง (69.0%) และ
เพศชาย (31.0%)  มีอัตราส้วนเพศหญิงต้อเพศชาย เท้ากับ 2.2:1 ความชุกของโรคผื่นกุหลาบในแต้ละป้ 
เท้ากับ 25, 23 และ 19 ต้อประชากรแสนคน ตามล้าดับ ส้วนใหญ้อยู้ในช้วงอายุ 26-30 ป้ (33.9%) รองลงมา
คือ 31-35 ป้ (27.3%) และ 21-25 ป้ (24.5%) เดือนที่ผู้ป้วยเข้ารับบริการมากที่สุด คือ เดือนมกราคม 
(12.0%) รองลงมาคือ มิถุนายน (10.75 %) ฤดูกาลที่ผู้ป้วยเข้ารับบริการมากที่สุด คือ ฤดูฝน (36.8%) 
รองลงมาคือ ฤดูหนาว (33.5%) และฤดูร้อน (27.3%) แผนกที่ผู้ป้วยเช้ารับการรักษามากสุด คือ แผนกผิวหนัง 
(91%) และ ผู้ป้วยส้วนใหญ้มีระยะเวลาที่ผื่นหายภายใน 1 สัปดาห้ (65.5%)  

 
ค าส าคัญ : โรคผื่นกุหลาบ ความชุก ฤดูกาล 
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ABSTRACT 

The main objective of this research was to study the prevalence and the relationship of 

pityriasis rosea as classified by age, gender, month, season, hospital department that patients 

were treated, and length of time that rash disappeared. From literature reviews, survey 

research on pityriasis rosea in Thailand has not been found yet. 

 As a retrospective study, this research studied outpatients with pityriasis rosea in a 

private hospital, by collecting data during 3-year period from year 2016-2018. Pityriasis rosea 

or PR is a disease in which the patient has a rash look like rose shape on the skin. The primary 

plaque of PR, or herald patch is seen in 50%-90% of cases. It is normally well demarcated; 2-

4 cm in diameter; round or oval; salmon colored, erythematous, or hyperpigmented. In 

individual with dark skin demonstrates a fine collarette of scale just inside the periphery of 

the plaque. The primary plaque is usually located on the trunk in areas covered by clothes. 

The primary and secondary plaque may appear at the same time. The secondary plaque 

usually looks similar the primary plaque in all respects but different in a smaller size. The 

symmetric eruption is localized mainly to skin cleavage line, looks like a Christmas tree with 

equal distribution of two sides of the body. 

From this research, it was found that 400 patients were diagnosed with pityriasis rosea. 

Most patients were female (69%) and male (31%). The ratio of female/male was 2.2:1. The 

prevalence of pityriasis rosea in each year of the 3-year period was 25, 23 and 19 person per 

100,000 people, respectively. Most patients were in the range of 26 - 30 years (33.9%), 

followed by the range of 31 - 35 years (27.3%), and the range of 21 - 25 years (24.5%). The 

highest number of patients were in January (12%), followed by June (10.75%). The most 

season that patients admitted is rainy (36.8%), followed by winter (33.5%) and summer 

(27.3%). Dermatology center (91%) was the department that most of patients were treated. 

Most patients showed the rash disappeared after 1 weeks of treatment (65.5%). 

 

Keywords : Pityriasis rosea, Prevalence, Season 
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บทน า 

งานวิจัยนี เป้นการศึกษาย้อนหลัง เพ่ือศึกษาการความชุกโรคผื่นกุหลาบ และความป้จจัยที่มี

ความสัมพันธ้ของโรคผื่นกุหลาบโดยแยกตาม เพศ ช้วงอายุ เดือนและฤดูกาลที่ผู้ป้วยเป้นโรค แผนกที่ผู้ป้วยเข้า

รับการรักษา และระยะเวลาที่ผื่นหาย จากกลุ้มผู้ป้วยที่เข้ารับบริการที่ โรงพยาบาลเอกชนแห้งหนึ่ง ตั งแต้ 1 

มกราคม พ.ศ.2559 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 รวมเป้นระยะเวลา 3 ป้ 

โรคผื่นกุหลาบ (Pityriasis rosea หรือ  PR ) คือโรคที่ผู้ป้วยมีผื่นอักเสบเป้นสีชมพูคล้ายดอกกุหลาบขึ น

ตามผิวหนัง ประมาณ 3 เดือน หรือ 100 วัน (บางครั งเรียกว้าผื่น100วัน) และผื่นจะจางหายไปเอง แต้กลับมา

เป้นซ ้าได้ โดยผู้ป้วยจะกังวลกับผื่นผิวหนังตามบริเวณต้าง ๆ ท้าให้มีป้ญหาในการเข้าสังคมได้ โดยโรคผิวหนัง

ชนิดนี ส้วนมากพบในวัยรุ้นและวัยผู้ใหญ้ ที่มีอายุประมาณ 10-35 ป้  มีรายงานการเกิดโรคนี ในเด็กและ

ผู้สูงอายุได้เช้นกัน พบอาการน้า (Prodromal symptoms) มาก้อนผื่นขึ น ได้แก้ อาการเหนื่อย เมื่อยล้า 

คลื่นไส้ เบื่ออาหาร ไข้ ปวดข้อ คล้าพบต้อมน ้าเหลืองโต และปวดศีรษะ โดยแพทย้ต้องตรวจร้างกายเพ่ิมเติม 

และพิจารณาลักษณะของผื่นอย้างละเอียดเพ่ือวินิจฉัยและรักษาตามการด้าเนินโรคที่แตกต้างกั น อาการ

เหล้านี อาจน้ามาก้อนการเกิดของ Primary lesion ร้อยละ 75 ของผู้ป้วยมักมีอาการคัน ซึ่งร้อยละ 25 อาจมี

อาการคันรุนแรง 

Primary lesion (Herald patch หรือ Mother patch) หรือ ผื่นปฐมภูมิ เป้นผื่นเดียว ขนาดใหญ้ และ

เกิดขึ นก้อนที่จะมีผื่นอันอ่ืนๆมักมีผื่นเดียว ปรากฏลักษณะเป้นผื่นกลมหรือวงรี มักมีขุยที่ขอบ (collarette 

scale) โดยบริเวณกลางผื่นมีลักษณะเป้นผิวย้นสีส้ม (wrinkled, salmon colored) และบริเวณด้านนอกมีสี

แดงเข้ม จะพบบริเวณล้าตัวหรือบริเวณท่ีไม้โดนแสงแดด 

Secondary lesions (Daughter patches) หรือ ผื่นทุติยภูมิ มีลักษณะหน้าตาเหมือนผื่นปฐมภูมิทุก

ประการ แต้มขีนาดเล็กกว้าและมีจ้านวนมากกว้า มักเกิดหลังผื่นปฐมภูมิประมาณ 2-10 วัน และมีการกระจาย 

ที่มีลักษณะเฉพาะคือ เรียงตัวตาม skin cleavage line ท้าให้ผื่นบริเวณล้าตัวมีรูปร้างเหมือนต้นคริสต้มาส 

โดยมีการกระจาย 2 ข้างของร้างกายเท้า ๆ กัน มักกระจายตามล้าตัวและส้วนที่ติดกับล้าตัว คือ ล้าตอ ต้นแขน 

ต้นขา ท้อง หน้าอก  

ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาเชิงส้ารวจที่เน้นศึกษารวบรวมข้อมูลต้างๆ ที่เกิดขึ น เป้นการค้นหาข้อเท็จจริงต้อ

เหตุการณ้ต้างๆ ที่เกิดขึ น เพ่ือเข้าใจธรรมชาติของการโรค ป้จจัยที่สัมพันธ้กับการเกิดโรค หรือความชุกของโรค 

โดยใช้ฐานข้อมูลเดิม ย้อนหลังไป 3 ป้ และใช้หลักทางสถิติในการวิเคราะห้ผล ซึ่งจะสามารถไปสู้การศึกษาวิจัย

อ่ืน ๆ  ตามมา รวมทั งเป้นฐานข้อมูลความรู้เบื องต้นได้อีกทาง 

ต้าราแพทย้ผิวหนัง Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine, 8th Edition (Goldsmith, 
2012) เขียนไว้ว้า โรคผื่นกุหลาบมักเกิดขึ นเป้นระยะ ๆ แต้จะพบได้มากขึ นในช้วงฤดูใบไม้ผลิและฤดูใบไม้ร้วง 
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ลักษณะการแสดงออกของผื่นโดยทั่วไปมีระยะเวลา 4-10 สัปดาห้ อัตราการด้าเนินโรคอยู้ที่ 0.16% (158.9 
ต้อประชากรแสนคนต้อป้) โดยพบได้ทุกเชื อชาติ ส้วนใหญ้ปกตินั นจะเกิดขึ นอายุระหว้าง 10-35ป้ ซึ่งเกิดยาก
ในคนไข้ที่อายุน้อยกว้า 2 ป้และมากกว้า 65 ป้ โดยการศึกษาส้วนใหญ้พบอัตราส้วนเพศหญิงต้อเพศชาย คือ 
1.5:1 โดยลักษณะการเกิดผื่นของโรคผื่นกุหลาบมีสัมพันธ้กับ HHV-7 และ HHV-6 
 
วิธีการด าเนินงานวิจัย 
 การวิจัยนี เป้นวิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป้วยโรคผื่น
กุหลาบที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน ตั งแต้วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธันวาคม 2561 
ด้วยแบบบันทึกข้อมูลการวิจัย วิเคราะห้ข้อมูลโดยใช้วิธีการเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก้ การ
แจกแจงความถี ่ค้าร้อยละ และค้าเฉลี่ย ส้วนความชุกของโรคใช้วิธีการค้านวณตามวิธีคิดทางระบาดวิทยา 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

ตั งแต้ป้ พ.ศ. 2559-2561 จ้านวนผู้ป้วยโรคผื่นกุหลาบทั งสิ น 400 คน ในป้ พ.ศ. 2559 มีจ้านวน
ผู้ป้วยมากที่สุด 147 คน รองลงมาคือ ป้ พ.ศ. 2560 มีจ้านวน 136 คน และ ป้ พ.ศ. 2561 มีจ้านวน 117 คน 
ตามล้าดับ ซึ่งจ้านวนผู้ป้วยรายป้ลดลงเล็กน้อย (ตารางที่ 1) 

ความชุกของโรคผื่นกุหลาบ เท้ากับ 25, 23 และ 19 ต้อประชากรแสนคน และทั ง 3 ป้ เท้ากับ 22 ต้อ
ประชากรแสนคน (ตารางที่ 1) โดยการจากศึกษาครั งนี   ไม้สามารถหาบทความวิจัยอ่ืน ๆ มาเปรียบเทียบ
ความชุกได้ เนื่องจากงานวิจัยนี หาได้แค้เพียงอัตราความชุกเท้านั น  

ตั งแต้ป้ พ.ศ. 2559-2561 พบส้วนใหญ้เป้นเพศหญิง ร้อยละ 69.0 และเพศชาย ร้อยละ 31.0 

อัตราส้วนเพศหญิงต้อเพศชาย เท้ากับ 2.6:1, 2.4:1, 1.9:1 ตามล้าดับ และทั ง 3 ป้ เท้ากับ 2.2:1 (ตารางที่ 1 

และภาพที่ 1) ซึ่งสอดคล้องกับต้าราแพทย้ผิวหนัง Fitzpatrick's Dermatology in General Medicine, 8th 

Edition (2011), การศึกษาของ Ayanlowo (2010), การศึกษาของ Chuh et al (2011),  การศึกษาของ 

Yusuf et al (2018), การศึกษาของ Tay and Goh, 1999 และการศึกษาของ Harman et al. (1998) พบ

ผู้ป้วยส้วนใหญ้เป้นเพศหญิง แต้มอัีตราส้วนเพศหญิงต้อเพศชายแตกต้างกัน 

ตั งแต้ป้ พ.ศ. 2559-2561 ผู้ป้วยส้วนใหญ้อยู้ในช้วงอายุ 10-35 ป้ โดย 63.9%, 61.0%, 58.1% 

ตามล้าดับ และทั ง 3 ป้ คิดเป้น 61.3% เมื่อจ้าแนกช้วงอายุตั งแต้ 10-35 ป้ พบว้าส้วนใหญ้อยู้ในช้วงอายุ 26- 

30 ป้ โดยในป้พ.ศ. 2559 (33.0%) กับ 2560 (41.0%) ส้วนในป้ พ.ศ. 2561 ผู้ป้วยส้วนใหญ้อยู้ในช้วงอายุ 21 

-25 ป้ (35.3%) และทั ง 3 ป้ ผู้ป้วยส้วนใหญ้อยู้ในช้วงอายุ 26-30 ป้ คิดเป้น 33.9% (ตารางท่ี 2 และภาพท่ี 2) 

จากการศึกษาต้ารา Fitzpatrick's ระบุไว้ว้า อายุที่พบมากอยู้ในช้วงอายุ 10-35 ป้ และมักพบได้น้อยในช้วง

อายุที่น้อยกว้า2ป้ และมากกว้า 65 ป้ ตรงกับผลการศึกษา โดยที่พบผู้ป้วยในช้วงอายุ 10-35 ป้ มากที่สุด พบ

ผู้ป้วยที่มีอายุน้อยกว้า 2 ป้ จ้านวน 7 (4.8%), 1 (0.7%) และ 7 (6.0%) ตามล้าดับ และผู้ป้วยอายุมากกว้า 65 

ป้ พบในเฉพาะป้ พ.ศ. 2559 เพียง 2 คน (0.3%) เท้านั น โดยผลการศึกษาครั งนี มีความสอดคล้องตาม
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บทความโรคผื่นกุหลาบของ Truhan (1984) เช้นเดียวกัน เมื่อแบ้งจ้าแนกช้วงอายุแล้วพบว้า ผู้ป้วยส้วนใหญ้

อยู้ในช้วงอายุ 26-30 ป้ 

 เดือนที่ผู้ป้วยเข้ารักษามากที่สุดในป้ พ.ศ. 2559 คือ เดือนสิงหาคม คิดเป้นร้อยละ 14.3 ในป้ พ.ศ. 

2560 คือ เดือนมกราคม คิดเป้นร้อยละ 13.2 และ ป้ พ.ศ. 2561 คือ เดือนมิถุนายน คิดเป้นร้อยละ 16.2 

(แสดงโดยตารางที่ 1 และภาพท่ี 3) 

ฤดูกาลทีผู่้ป้วยเข้ารักษามากสุดในฤดูฝน ป้ พ.ศ. 2559 คิดเป้นร้อยละ 38.2  ป้ พ.ศ. 2560 คิดเป้น

ร้อยละ 33.3 ป้ พ.ศ. 2561 คิดเป้นร้อยละ 42.1 และทั ง 3 ป้ คิดเป้นร้อยละ 36.8 (ตารางที่ 2 และภาพท่ี 4) 

จากเดือนที่เกิดโรคผื่นกุหลาบ พบว้า เดือนมิถุนายน-สิงหาคมและฤดูฝนเป้นช้วงที่มีผู้ป้วยโรคผื่น

กุหลาบเข้ารับบริการมากสุด สอดคล้องกับการศึกษาของ Srirath Madappally Kambil (2018) ที่พบว้า 

ผู้ป้วยส้วนใหญ้เข้ารับบริการรักษาในช้วงเดือนกันยายน ตุลาคมและสิงหาคม ตามล้าดับ ซึ่งเป้นฤดูฝนของ

ประเทศอินเดีย และในการศึกษาของ Ayanlowo (2010) ที่ศึกษาจ้านวนผู้ป้วยโรคผื่นกุหลาบที่เข้ารับการ

รักษาที่โรงพยาบาล Lagos University Teaching ตามเดือนในปฏิทิน พบว้า จ้านวนผู้ป้วยส้วนใหญ้อยู้ในช้วง

ฤดูฝนระหว้างเดือนสิงหาคมถึงตุลาคม แต้มีบางประเทศที่พบความชุกของโรคในฤดูหนาว ได้แก้ประเทศ

อังกฤษ (Messenger et al, 1982) ประเทศสหรัฐอเมริกา (Chuang et al, 1982) และประเทศซูดาน  

(Ahmed, 1986) แต้ในบางการศึกษากล้าวว้าโรคผื่นกุหลาบไม้ได้การอุบัติการณ้การเกิดของโรคตามฤดูกาล 

เช้น ในการศึกษาประเทศแอฟริกา (Vollum, 1973) และประเทศไนจีเรีย (Jacyk, 1980)  แต้การศึกษาของ 

Chuh et al. (2003) ในประเทศฮ้องกงกล้าวว้า อุบัติการณ้ของโรคผื่นกุหลาบขึ นกับอุณหภูมิอากาศเฉลี่ยราย

เดือน ปริมาณน ้าฝนรวมและความชื นสัมพัทธ้เฉลี่ย    

ผู้ป้วยส้วนใหญ้เข้ารับบริการรักษาที่แผนกผิวหนัง (91 %) รองลงมาคือ แผนกกุมารเวชและแผนก

ภูมิแพ้ (3.0%) และแผนกอายุรกรรมทั่วไป (0.3%) เนื่องจากคนไข้มาด้วยอาการทางผิวหนัง จึงเป้นการง้ายใน

การเข้ารับการรักษาที่แผนกผิวหนังโดยตรง มีบางครั งคนไข้เด็กอ้อน มีการรับรักษาตัวที่แผนกกุมารเวชโดยตรง 

ระยะเวลาในการรักษาผื่นส้วนใหญ้ 1 สัปดาห้ คิดเป้นร้อยละ 65.5 รองลงมาคือ 3 สัปดาห้ คิดเป้น

ร้อยละ 11.3 และ 2 สัปดาห้ คิดเป้นร้อยละ 10.3%  ตามล้าดับ (ตารางที่ 3) โดยพบผู้ป้วยใช้เวลาในการหาย

นานสุด คือ 39 สัปดาห้ จากต้ารา Fitzpatrick's ที่ระบุไว้ว้าส้วนใหญ้จะใช้ระยะเวลาในการหายของโรค อยู้ที่ 

4-10 สัปดาห้ ซึ่งไม้สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ส้วนใหญ้ผู้ป้วยใช้ระยะเวลาในการรักษา 1 สัปดาห้ จ้านวน 262 

ราย (65.5%) จากการเทียบเคียงกับผลการศึกษาผู้ป้วยที่ใช้เวลา 4-10สัปดาห้ พบเพียง 31 ราย (7.8%) 

เท้านั น 

โรคผื่นกุหลาบ ชื่อเรียกอีกชื่อ คือ ผื่นร้อยวัน หรือ ผื่นสามเดือน แต้จากการศึกษา พบผู้ป้วยที่มีการ

รักษาตั งแต้ 3 เดือน หรือ 100 วันขึ นไปเพียง 8 ราย จากทั งสิ น 400 ราย คิดเป้นร้อยละ 2 เท้านั น 
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ตารางท่ี 1 แสดงรายละเอียดผู้ป้วยโรคผื่นกุหลาบ 

  2559 2560 2561 3ป้ 

  
จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ้านวนผู้ป้วยทั งหมด  147  136  117  400  
จ้านวน เพศหญิง  106 72.1 94 69.1 76 65 276 69 

จ้านวน เพศชาย  41 27.9 42 30.9 41 35 124 31 

อัตราส้วน หญิง:ชาย 2.6 : 1  2.4 : 1  1.9 : 1  2.2 : 1  
อัตราความชุก 25  23  19  22  
(ต้อประชากร 
100,000 คน)  
อายุ ตั้งแต้ 10-35 ป้ 

10-15 9 9.6 3 3.6 4 5.9 16 6.5 

16-20 10 10.6 4 4.8 5 7.4 19 7.8 

21-25 18 19.1 18 21.7 24 35.3 60 24.5 

26-30 31 33 34 41 18 26.5 83 33.9 

31-35 26 27.7 24 28.9 17 25 67 27.3 
เดือนที่เข้าพบแพทย้ 
มกราคม 17 11.6 18 13.2 13 11.1 48 12 

กุมภาพันธ้ 12 8.2 6 4.4 9 7.7 27 6.75 

มีนาคม 8 5.4 13 9.6 3 2.6 24 6 

เมษายน 8 5.4 15 11 10 8.5 33 8.25 

พฤษภาคม 10 6.8 8 5.9 7 6 25 6.25 

มิถุนายน 12 8.2 12 8.8 19 16.2 43 10.75 

กรกฎาคม 7 4.8 17 12.5 15 12.8 39 9.75 

สิงหาคม 21 14.3 10 7.4 9 7.7 40 10 

กันยายน 11 7.5 9 6.6 7 6 27 6.75 

ตุลาคม 17 11.6 9 6.6 9 7.7 35 8.75 
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พฤศจิกายน 11 7.5 12 8.8 8 6.8 31 7.5 

ธันวาคม 13 8.8 7 5.1 8 6.8 28 7 
 
ตารางท่ี 2 แสดงรายละเอียดผู้ป้วยโรคผื่นกุหลาบ(ต้อ) 

  2559 2560 2561 3ป้ 

  
จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

จ านวน
(คน) 

ร้อย
ละ 

 
ฤดูกาล 

ร้อน 26 24.4 36 35.1 20 23.9 82  27.3 

ฝน 68 38.2 57 33.3 59 42.1 184 36.8 

หนาว 53 37.4 43 31.6 38 33.9 134 33.5 

แผนก 

Dermatology 133 90.5 132 97 99 84.6 364 91 

Pediatric 11 7.5 2 1.5 23 8.5 23 5.7 

Allergic clinic 3 2 2 1.5 12 6 12 3 

Genaral clinic 0 0 0 0 1 0.9 1 0.3 

ระยะเวลาที่ผื่นหาย 

1 สัปดาห้ 97 66 80 58.8 85 72.6 262 65.5 

> 1 - 4 สัปดาห้ 36 24.5 43 32 20 17.1 99 25 

>4 - 10 สัปดาห้ 11 7.5 1 8.1 9 7.7 31 7.8 

มากกว้า 10 สัปดาห้ 0 0 0 0 0 0 0 0 

มากกว้า 3 เดือน 1 0.7 2 1.4 3 2.6 6 1.5 

มากกว้า 6 เดือน 0 0 0 0 0 0 0 0 

มากกว้า 9 เดือน 2 1.4 0 0 0 0 2 0.5 
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ภาพที3่ แสดงจ้านวนผู้ป้วยที่เช้ารับบริการในแต้ละเดือนตั งแต้ ป้ พ.ศ. 2559-2561 
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ภาพที4่ แสดงจ้านวนผู้ป้วยที่เช้ารับการ ตามฤดูกาล ตั งแต้ ป้ พ.ศ. 2559-2561 

 

 

ข้อเสนอแนะ 

       ควรด้าเนินการศึกษาวิจัยเป้นแบบไปข้างหน้า (prospective study) เพ่ือจะได้รับค้ายินยอมจาก

ผู้ป้วยในการเก็บข้อมูลในทุกด้านอย้างครบถ้วน เช้น ประวัติผู้ป้วย ประวัติการแสดงออกของโรค ประวัติการใช้

ยา และผลแทรกซ้อนของยา เป้นต้น เพ่ือท้าการศึกษาป้จจัยอ่ืนที่ส้งผลต้อโรคผื่นกุหลาบ และการศึกษาเชิง

ทดลองทางคลินิก เปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษาของโรคผื่นกุหลาบ ทราบระยะเวลาการหายของโรค 

การรักษาที่ผลต้อการหายของผื่นและยาที่ใช้ในการรักษา  
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บุตร).  “โรคกลีบกุหลาบ (Pityriasis Rosea, PR)”.  [ออนไลน้].  เข้าถึงได้จาก : 

www.doctor.or.th.  [21 พ.ค. 2016]. 
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บทคัดย่อ 
 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของมะระขี้นกแคปซูลในการลดระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ที่มีภาวะเบาหวาน เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างชายและหญิง อายุ 40-75 ปี  ที่มีภาวะ
เบาหวาน โดยเข้ารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลบางไผ่  กรุงเทพมหานคร  ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2560  
– 31 กรกฎาคม 2560 โดยผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการประเมินสัญญาณชีพและผลทางห้องปฏิบัติการก่อนการ
ทดลอง ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาการ(Fasting blood sugar;FBS), ค่าเอนไซม์จากตับ(Alanine 
aminotransferase;ALT) , ค่ าการท า งานของ ไต (Creatinine;Cr)  และระดับน้ าตาลสะสมใน เลื อด
(HemoglobinA1c;HbA1c) พร้อมทั้งรับค าแนะน าเรื่องโรคเบาหวาน จากนั้นจะได้รับมะระข้ีนกแคปซูล ขนาด 
1,000 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้าทุกวันเป็นเวลาติดต่อกัน 12 สัปดาห์ แล้วท าการ
ประเมินสัญญาณชีพและผลทางห้องปฏิบัติการในระยะติดตามผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ท าการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ท าการเปรียบเทียบผล
ระดับน้ าตาลในเลือดหลั งอดอาการ(Fasting blood sugar;FBS)  และระดับน้ าตาลสะสมในเลือด
(HemoglobinA1c;HbA1c) โดยใช้ Independent t-test และ Paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่อายุ 53.5±4.3 ปี อาชีพเป็นพ่อบ้าน/แม่บ้าน ไม่
มีประวัติการสูบบุหรี่ เมื่อรับประทานมะระข้ีนกแคปซูลในระยะติดตามผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 พบว่า ระดับ
น้ าตาลในเลือดลดลงในระยะติดตามผลสัปดาห์ที่ 4 (133.00±2.20 mg/dL, ลดลงร้อยละ 1.3), สัปดาห์ที่ 8 
(130.30±1.05 mg/dL, ลดลงร้อยละ 3.2) และ สัปดาห์ที่ 12 (128.40±1.45 mg/dL, ลดลงร้อยละ 4.7) เมื่อ
เทียบกับก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีผลต่างเฉลี่ยเท่ากับ 1.667, 4.333 และ 
6.267 mg/dL ตามล าดับ ขณะที่ค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในระยะติดตามผลสัปดาห์ที่ 4 (7.04±0.38%, เพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 0.1), 8 (7.04±0.20%, เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.1) และ 12 (7.06±0.79%, เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.4) ไม่มีความ
แตกต่างกับก่อนการทดลอง (7.03±0.18%) ดังนั้นมะระขี้นกเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรคเบาหวานที่
มีประสิทธิภาพช่วยลดระดับน้ าตาลในเลือดได้ โดยมีกลไกการออกฤทธิ์ของมะระขี้นกที่หลากหลาย อาจเป็น
ข้อดีของมะระข้ีนกที่เหนือกว่ายารักษาโรคเบาหวานชนิดอื่น ๆ ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน 
 
ค าส าคัญ: มะระข้ีนก, ระดับน้ าตาลในเลือด, โรคเบาหวาน 
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ABSTRACT 
 

This research aims to study the effectiveness of Momordica charantia capsules that 
decrease the fasting blood sugar of diabetes patients. This research collected the data from a 
group of samples which comprises of male and female age between 40 and 75 with diabetes 
mellitus. The participant has been undergoing medical treatment at Bangphai Hospital in 
Bangkok between 1 May 2017 and 31 July 2017. The baseline of research, the participant were 
asked to measure the vital signs, laboratory evaluation, including Fasting blood sugar(FBS) , 
Alanine aminotransferase(ALT) , Creatinine(Cr)  and HemoglobinA1c(HbA1c) . Moreover, they 
were informed about diabetes. After that, they received the 1,000 mg. M. charantia capsules. 
They have to take the M. charantia after breakfast every day twelve weeks consecutively. 
After that, the measurement of vital signs and laboratory evaluation were conducted to follow 
up the results in the 4, 8 and 12 weeks. This research analyzes the data by using descriptive 
statistics by at the frequencies, percentage, mean and standard deviation. The measurement 
of FBS and HbA1c were compared by utilizing Independent t-test and Paired t-test by setting 
the level of significance at the 0.05. Result found that age of the participant is between 
53.5±4.3 years old, who are housewives or house husband and do not smoke. The fasting 
blood sugar after the follow up at 4 weeks (133.00±2.20 mg/dL, decrease 1.3%), 8 weeks 
(130.30±1.05 mg/dL, decrease 3.2%) and 12 weeks (128.40±1.45 mg/dL, decrease 4.7%) 
decrease significantly compare with baseline (134.67±2.61 mg/dL). The mean differences of 
fasting blood sugar in the follow up period at 4, 8 and 12 weeks were 1.667, 4.333 and 6.267 
mg/dL, respectively. The HbA1c after the follow up at 4 weeks (7.04±0.38%, increase 0.1%), 8 
weeks (7.04±0.20%, increase 0.1%) and 12 weeks (7.06±0.79%, increase 0.4%) not difference 
compare with baseline (7.03±0.18%). Accordingly, M. charantia is another effective choice for 
diabetes medication because it can lower blood sugar level. As the mechanism of action of 
M. charantia is varied, this could be a pro of M. charantia which differ from the existing 
medicine. 
Keywords: Momordica charantia, fasting blood sugar level, HbA1c level, Type 2 Diabetes 
mellitus 
บทน า 

โรคเบาหวานถือว่าเป็นโรคท่ีคนไทยป่วยมาก เป็นโรค 1 ใน 10 ของโรคท่ีคุกคามคนไทยมากที่สุด พบ
ได้ในทุกช่วงวัยและยังมีแนวโน้มที่จะมีผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นทุกปี (โรคเบาหวาน สาเหตุ เบาหวาน อาการเบาหวาน 
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อาหารเบาหวาน, 2551) ปี พ.ศ. 2555 ส านักระบาดวิทยาได้รับข้อมูลจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่ว
ประเทศ จ านวน 76 จังหวัด (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) ผู้ป่วยสะสม ณ วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2555 จ านวน 
1,799,977 รายความชุก 2,800.80 ต่อประชากรแสนคนและระหว่างวันที่  1 มกราคม พ.ศ. 2555 -31 
ธันวาคม พ.ศ. 2555 มีผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 336,265 ราย 
อุบัติการณ์523.24 ต่อประชากรแสนคนโดยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วง ปี พ.ศ. 2551 – 2555 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยรายใหม่เพศชาย 116,715 รายเพศหญิง 219,550 ราย
สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 1:1.9 กลุ่มอายุที่พบสูงสุดคือกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี รองลงมาคือกลุ่มอายุ 
50 -59 ปี40 -49 ปี15-39 ปีและน้อยกว่า 15 ปีโดยมีอัตราป่วยเท่ากับ  2,128.04 , 1,207.35 , 463.44 , 
61.61 และ 8.29 ต่อประชากรแสนคนตามล าดับภาคที่ได้รับรายงานมากที่สุดคือภาคกลางรองลงมาภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือภาคเหนือและภาคใต้โดยมีอัตราป่วยเท่ากับ  643.16, 603.46, 521.66, 447.33 ต่อ
ประชากรแสนคนตามล าดับ (http://www.dmthai.org/statistic/1846) 

เบาหวาน เป็นภาวะที่ร่างกายมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง เนื่องจากไม่อาจน าแป้ง และน้ าตาลที่บริโภค
เข้าไปมาใช้ได้ เนื่องจาก ประการแรก ตับอ่อนไม่สามารถผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้ หรือได้ไม่มากพอ โดยอินซูลิน
นี้มีหน้าที่ช่วยส่งผ่านน้ าตาลที่อยู่ในรูปของกลูโคสในกระแสเลือดไปสู่ระบบเนื้อเยื่อต่าง ๆ เพ่ือน าไปเผาผลาญ 
และแปลงเป็นพลังงาน ประการที่สอง เนื้อเยื่อและอวัยวะต่าง ๆ (ไขมัน ตับ กล้ามเนื้อ ฯลฯ) มีภาวะดื้อต่อ
อินซูลิน ด้วยความผิดปกติทั้งสองประการข้างต้น ส่งผลให้มีน้ าตาลตกค้างอยู่ในกระแสเลือดในปริมาณมาก 
และหากไม่มีการดูแลรักษาอย่างถูกต้องก็จะน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ มากมาย (Ainman B.,1989) 

โดยทั่วไปโรคเบาหวานแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ เบาหวานประเภทที่1 และเบาหวานประเภทที่
2 เบาหวานประเภทที่1นั้นพบค่อนข้างน้อยประมาณร้อยละ 5 ของผู้ป่วยเบาหวานไทย เบาหวานประเภทนี้
เกิดจากการที่ตับอ่อนไม่สามารถสร้างอินซูลินได้เลย ผู้ป่วยจ าเป็นต้องพ่ึงการฉีดอินซูลินอย่างสม่ าเสมอ 
ไม่เช่นนั้นอาจก่อให้เกิดภาวะขาดอินซูลิน และระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากจนกระทั่งหมดสติ และเสียชีวิตแบบ
เฉียบพลันได้ โรคเบาหวานประเภทที่1 มักจะพบในเด็กและวัยรุ่น มีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการที่ภาวะภูมิ
ต้านทานท าลายเซลล์ที่สร้างอินซูลินในตับอ่อน ส่วนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดในคนไทย 
พบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด เป็นผลจากการดื้อต่ออินซูลิน ร่วมกับความบกพร่องใน
การผลิตอินซูลินที่เหมาะสม มักพบในคนอายุ 30 ปีขึ้นไป ที่รูปร่างท้วมหรืออ้วน อาจไม่มีอาการผิดปกติที่
สังเกตเห็น หรืออาจมีอาการของโรคเบาหวานร่วมก็ได้ อาการมักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไป จะพบมากขึ้น
เมื่ออายุเริ่มสูงขึ้น หรือมีน้ าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น หรือในผู้ที่ออกก าลังกายไม่เป็นประจ า (Ainman B.,1989) 

การวินิจฉัยโรคเบาหวานสามารถท าได้โดยอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัยดังนี้ 1. มีระดับน้ าตาลในเลือดขณะ
งดอาหารและ เครื่ อ งดื่ มอย่ า งน้ อย  8 ชั่ ว โมง  มากกว่ าหรื อ เท่ ากับ  126 มิ ลลิ กรั ม / เดซิ ลิ ต ร  2. 
มีอาการของโรคเบาหวาน ร่วมกับระดับน้ าตาลในเลือดเวลาใดก็ตามมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร 3. มีระดับน้ าตาลในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ณ 2 ชั่วโมง ภายหลังทดสอบ
ความทนต่อน้ าตาลกลูโคส 75 กรัมที่รับประทานเข้าไป 4. มีระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) มากกว่าหรือ

http://www.dmthai.org/statistic/1846
https://www.bumrungrad.com/healthspot/May-2016/diabetes-risk-prevention-treatment
https://www.bumrungrad.com/healthspot/May-2016/diabetes-risk-prevention-treatment/#Diagnosis
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เท่ากับร้อยละ 6.5 ขึ้นไป หากผลการตรวจหลังงดอาหารและเครื่องดื่มแล้ว ปรากฏว่ามีน้ าตาลอยู่กระแสเลือด 
100-125 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เดี๋ยวนี้ก็ถือว่าเริ่มผิดปกติ และมีแนวโน้มว่าจะเป็นเบาหวานเต็มขั้น หากไม่รีบ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปล่อยให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ๆ เป็นที่มาของภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
เมื่อประกอบกับภาวะ น้ าหนักเกิน ไขมันสูงและความดันโลหิตสูง ย่อมส่งผลเสียต่อโครงสร้าง และการท างาน
ของหลอดเลือดท าให้ อวัยวะต่าง ๆ ค่อย ๆ เสื่อมหน้าที่ลง (Ainman B.,1989) 

อาการของเบาหวานที่ต้องสังเกต เมื่อระดับน้ าตาลในเลือดสูง คุณอาจมีอาการดังต่อไปนี้  1. ปัสสาวะ
บ่อยทั้งกลางวันและกลางคืน 2. กระหายน้ า เนื่องจากสูญเสียน้ ามากจากการปัสสาวะ 3. อ่อนเพลีย และ
น้ าหนักลดเนื่องจากร่างกายน าน้ าตาลไปใช้ไม่ได้ 4. หิวบ่อย รับประทานเก่งขึ้น 5. คันตามตัว ติดเชื้อได้ง่าย 
เป็นเชื้อรา ตกขาวบ่อย 6. ตาพร่า เห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพซ้อน 7. ขาชาอันเนื่องมาจากปลายประสาทเสื่อม 
ความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานประเภทที่สอง 1. อายุเกิน 40 ปีขึ้นไป 2. มีประวัติครอบครัวโรคเบาหวาน 3. เป็นผู้
มีน้ าหนักเกิน หรือมีดัชนีมวลกายมากกว่า 25 4. มีความดันโลหิต หรือมีน้ าตาลในเลือดสูง (เป็นโรคใดโรคหนึ่ง 
ความเสี่ยงต่ออีกโรคก็เพ่ิมขึ้น) มีระดับไขมันในเลือดสูง 5. สตรีที่มีประวัติเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือน้ าหนัก
บุตรแรกคลอดมากกว่า 4 กก. และ6. ไม่ออกก าลังกาย ดื่มสุรา และ/หรือสูบบุหรี่ (ADA guideline 2017) 

การรักษาโรคเบาหวาน  เป้าหมายของการรักษาก็เพ่ือรักษาระดับน้ าตาลในเลือดให้ใกล้เคียงกับระดับ
ปกติอยู่ตลอดเวลา การฝึกให้จัดการและดูแลตนเองเป็นส่วนส าคัญในการรักษาโรคเบาหวาน รูปแบบการรักษา
จะข้ึนอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย และต้องน าประเด็นด้าน การแพทย์ จิตสังคม (psychosocial) และวิถีการด าเนิน
ชีวิตของผู้ป่วยมาร่วมใช้ในการรักษาด้วย (ADA guideline 2017) 

การรักษาโรคเบาหวานชนิดที่  1 เนื่องจากตับอ่อนไม่สามารถผลิตอินซูลินได้จึงอาจท าให้
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 นี้ยากต่อการควบคุม การรักษาจึงต้องมีหลักเกณฑ์ต่างๆ ได้แก่ การควบคุมอาหารอย่าง
ระมัดระวัง วางแผนเรื่องการออกก าลังกาย การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง และการฉีดอินซูลินแบบ
หลายครั้งในหนึ่งวัน (Multiple Dose Inhaler;MDI) (ADA guideline 2017) 

การรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 วิธีการรักษาได้แก่การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การตรวจ
ระดับน้ าตาลด้วยตนเอง และในบางกรณีอาจต้องมีการการรักษาด้วยยารับประทานและ/หรือฉีดอินซูลินร่วม
ด้วย ซึ่งมีผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ประมาณ 40% ที่ต้องฉีดอินซูลินร่วมด้วย (ADA guideline 2017) 

เนื่องจากการใช้ยารักษาเบาหวานในปัจจุบัน  ส่งผลให้เกิดผลข้างเคียงต่างๆ มากมาย  ส่งผลให้ผู้ป่วย
จ านวนมากได้รับความทุกทรมานจากผลข้างเคียงที่เกิดจากยาที่รักษาเบาหวาน  ดังนั้นผู้ท าการวิจัยจึงสนใจที่
จะศึกษาการรักษาทางเลือกส าหรับการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานนั่นคือ  มะระข้ีนกแคปซูล  เนื่องจากเป็นสิ่งที่
หาซื้อได้ตามท้องตลาดทั่วไป  อีกทั้งยังเป็นสมุนไพรของไทยอีกด้วย   

มะระข้ีนก (Momordica charantia L.) เป็นสมุนไพรที่ใช้กันมานานนับพันปี ในเอเซีย อาฟริกา และ
ละตินอเมริกา อายุรเวทใช้ผลมะระรักษาเบาหวาน โรคตับ บรรเทาอาการโรคเก๊าต์และข้ออักเสบ ต ารายาไทย
ใ ช้ ใ บ ม ะ ร ะ ใ น ต า รั บ ย า เ ขี ย ว ล ด ไ ข้  ร า ก ใ น ต า รั บ ย า แ ก้ โ ล หิ ต เ ป็ น พิ ษ  แ ล ะ โ ร ค ตั บ   
งานวิจัยสมุนไพรมะระได้ด าเนินอย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ ค.ศ. 1962 ซึ่ง Lotlika และ Rao ได้ค้นพบcharantin
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ในผลมะระ ที่แสดงฤทธิ์ลดน้ าตาลในเลือดของสัตว์ทดลอง ในปี 1965 Sucrow ได้พิสูจน์โครงสร้างเคมีของ
charantin พบว่าเป็นสารผสมของ sitosteryl- และ 5,25-stigmastadien-3-beta-ol-D-glucosides ใน
อัตราส่วน 1:1 ปี 1977 Baldwa และคณะ ได้แยกสารคล้ายอินซูลินจากผลมะระและมีฤทธิ์ลดน้ าตาล ในปี 
1981 Khana และคณะได้พิสูจน์โครงสร้างของสารคล้ายอินซูลิน พบว่าเป็นโพลีเปปไทด์ที่มีน้ าหนักโมเลกุล 
11,000 ดาลตัน และมีกรดอะมิโน 166 residues เรียกสารนี้ว่า โพลีเปปไทด์ พี สารขมกลุ่มคิวเคอร์บิตาซินซึ่ง
เ ป็ น  chemotaxonomic character ของ พื ช ว งศ์  Cucurbitaceae คิ ว เ คอ ร์ บิ ต า ซิ น ใน ม ะร ะ  คื อ 
momordicosides, momordicins, karaviloside K1 และ charantoside มีรายงานว่าสารขมดังกล่าวมีฤทธิ์
ลดน้ าตาล ในมะระขี้นกมีสารหลายชนิดที่มีฤทธิ์ต้านเบาหวาน และมีหลายกลไกที่ออกฤทธิ์ต้านเบาหวาน 
ได้แก่ เสริมการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน ลดการสร้างน้ าตาลจากตับ เสริมการเผาผลาญน้ าตาล เพ่ิมความไวต่อ
อินซูลิน เพ่ิมความทนต่อกลูโคส (glucose tolerance) นอกจากนี้ยังยับยั้งการหลั่งกลูโคสในล าไส้เล็ก และ
ยับยั้งเอนไซม์กลูโคไซเดส (วีณา จิรัจฉริยากูล, 2555) 

ดังนั้นผู้ท าการวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลของมะระขี้นกต่อการลดระดับน้ าตาลใน
เลือด ของผู้ป่วยเบาหวานในคลินิกเบาหวานได้จริงหรือไม่  และคาดหวังน าความรู้ที่ได้จากการวิจัยมาเป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของมะระขี้นกแคปซูลในการลดระดับน้ าตาลในเลือด (Fasting blood sugar) 
ของผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวาน  
 
อุปกรณ์และวิธีการด าเนินการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) มะระขี้นกแคปซูล ขนาด 1000 มิลลิกรัม ของเจ้าพระยาอภัยภูเบศ  โดยผู้ท าการวิจัยไม่มี

ผลประโยชน์ใดๆ กับบริษัทผู้ผลิต 
2) วิตามินบี12 ขนาด 1000 mcg ของNature made  โดยผู้ท าการวิจัยไม่มีผลประโยชน์ใดๆ กับ

บริษัทผู้ผลิต   
3) แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
4) เอกสารการเข้าร่วมโครงการและยินยอมการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
5) เอกสารอธิบายข้อมูลและข้ันตอนการวิจัย 
6) แบบบันทึกผลการวิจัย โดยให้ท าการประเมินก่อนการทดลอง และทุกครั้ งที่เข้ามาติดตามผล 

(สัปดาห์ที่ 4, สัปดาห์ที่ 8  และสัปดาห์ที่ 12 )   
ขั้นตอนการวิจัย 
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1. หลังจากที่ได้อาสาสมัครตามเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าการศึกษา ( Inclusion criteria) แล้ว
ผู้ท าการวิจัยอธิบายอย่างละเอียดเกี่ยวกับจุดประสงค์และขั้นตอนการท า ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ในระหว่าง
การวิจัย เกณฑ์ในการให้อาสาสมัครเลิกจากการศึกษา (Discontinuation criteria) 

2. อาสาสมัครลงลายลักษณ์อักษรในใบยินยอมรับการรักษา (Informed consent) 
ท าการสุ่มอาสาสมัครก่อนการทดลองว่าจะให้อยู่กลุ่มใดด้วยวิธีการสุ่ม(Randomization) และมีกลุ่ม

ควบคุม  โดย3. อาสาสมัครไม่ทราบชนิดของกลุ่มทดลอง  ซึ่งจะแบ่งเป็นสองกลุ่มย่อย  โดยแบ่งเป็นกลุ่มละ 15 
ราย โดยใช้วิธีจับฉลาก  ในฉลากจะระบุเลข 1 ซึ่งหากผู้เข้าร่วมวิจัยจับฉลากได้เลข 1 หมายความว่ากลุ่มที่
ได้รับมะระขี้นกแคปซูล และระบุเลข 2 ซึ่งหากผู้เข้าร่วมวิจัยจับฉลากได้เลข 2 หมายความว่ากลุ่มที่ได้รับ
วิตามินบี12   

4. โดยแบ่งกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 คนคือโดยกลุ่มทดลองจะได้รับมะระข้ีนกแคปซูล ขนาด 1000 
มิลลิกรัม ของเจ้าพระยาอภัยภูเบศ  โดยผู้วิจัยแจกให้แก่ผู้ร่วมวิจัยกลุ่มทดลอง จ านวน 90 เม็ด  ก าหนดให้
รับประทานครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้าทุกวันเป็นเวลาติดต่อกัน 12 สัปดาห์  กลุ่มควบคุมจะได้รับวิตามิน
บี12  โดยผู้วิจัยแจกให้แก่ผู้ร่วมวิจัยกลุ่มควบคุม จ านวน 90 เม็ด  ก าหนดให้รับประทานหลังอาหารเช้าทุกวัน
เป็นเวลาติดต่อกัน 12 สัปดาห์   

5. อาสาสมัครทั้ง2กลุ่ม ได้รับค าชี้แจงวัตถุประสงค์วิธีการด าเนินการวิจัยรายละเอียดของผลิตภัณฑ์
และประโยชน์ที่จะได้รับผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดจากนั้นให้อาสาสมัครลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย              

6. ตรวจเลือดคัดกรองครั้งแรกในสัปดาห์ที่ 0 ได้แก่ FBS, ALT, Cr, HbA1c พร้อมทั้งรับค าแนะน า
เรื่องเบาหวาน จากนั้นให้สารทดลองกลับไปรับประทาน             

7. สารทดลองที่ให้อาสาสมัครมี 2 ชนิด โดยกลุ่มแรกน้ าสกัดมะระข้ีนก กลุ่มท่ี2ได้รับวิตามินบี12 
8. ตรวจเลือดผู้เข้าร่วมการวิจัยในสัปดาห์ที่ 4 ,8 และ12 หลังรับประทานยา ได้แก่ FBS, ALT, Cr 

,HbA1c และในสัปดาห์ที่ 12 หลังรับประทานยา  ให้อาสาสมัครน้ ากระปุกยาที่หมดแล้วมาคืนรวมทั้งติดตาม
อาการหลังทานยาผลตรวจสุขภาพท่ัวไปสัญญาณชีพ 

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

ผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุ 51 – 60 ปี รองลงมา อายุ 60 ปีขึ้นไป และ 41-50 ปี 
ตามล าดับ ประกอบอาชีพพ่อบ้าน/แม่บ้านมากที่สุด รองลงมา ธุรกิจส่วนตัวและรับจ้างทั่วไป และพนักงาน
บริษัทเอกชน ตามล าดับ ส่วนใหญ่รับประทานยาเป็นระยะเวลา 6 เดือน และ 1 ปี และ 2 ปี ตามล าดับ 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการทดลอง ติดตาม
ผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันทุกช่วงสัปดาห์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลใน
เลือดของกลุ่มทดลอง หลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12  ต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
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สถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีผลต่างเฉลี่ยเท่ากับ 1.667, 4.333 และ 6.267 mg/dL ตามล าดับ ขณะที่กลุ่มควบคุม
เพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือดของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการทดลอง ติดตามผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ใน
กลุ่มทดลอง ผลการทดสอบพบว่า ค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือด ของผู้เข้าร่วมวิจัยหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4, 
8 และ 12 ไม่แตกต่างกับก่อนการทดลองในทางสถิติ  และค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือดของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อน
การทดลอง ติดตามผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ในกลุ่มควบคุม ผลการทดสอบพบว่า ค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมใน
เลือด ของผู้เข้าร่วมวิจัยหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ไม่แตกต่างกับก่อนการทดลองในทางสถิติ 
แสดงว่ามะระขี้นกแคปซูลมีประสิทธิภาพในการลดระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ 
เนื่องจากมะระขี้นกมีโครงสร้างของสารคล้ายอินซูลิน พบว่าเป็นโพลีเปปไทด์ที่มีน้ าหนักโมเลกุล 11 ,000 ดาล
ตัน และมีกรดอะมิโน 166 residues เรียกสารนี้ว่า โพลีเปปไทด์ พี สารขมกลุ่มคิวเคอร์บิตาซินซึ่งเป็น 
chemotaxonomic character ของพืชวงศ์ Cucurbitaceae คิวเคอร์บิตาซินในมะระ คือ Momordicosides, 
Momordicins, Karaviloside K1 และ Charantoside ซึ่งสารดังกล่าวมีฤทธิ์ลดน้ าตาลเลือด (วีณา จิรัจฉริยา
กูล, 2555)  และมะระขี้นกมีหลายกลไกที่ออกฤทธิ์ต้านเบาหวาน ได้แก่ กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน , เพ่ิมการใช้
กลูโคสโดยเซลล์กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อต่าง ๆ, ลดการดูดซึมน้ าตาลกลูโคสเข้าสู่เซลล์ที่บริเวณล าไส้เล็ก , ยับยั้ง
การท างานของเอนไซม์ hexokinase ยับยั้งการท างานของเอนไซม์ที่ใช้ในกระบวนการ gluconeogenesis 
และ ปกป้อง pancreatic islet cells (วิระพล ภิมาลย์ และปวิตรา พูลบุตร, 2560)  

มะระขี้นกมีกลไกการออกฤทธิ์ของมะระขี้นกในการลดระดับน้ าตาลในเลือด ในการศึกษาของ 
Sridhar MG และคณะ (2008)  ได้แสดงผลการศึกษาที่ว่ามะระขี้นกมีฤทธิ์เพ่ิมความไวในการตอบสนองต่อ
อินซูลิน ได้ท าการศึกษาในหนูเพศผู้ที่เป็นเบาหวานและให้กินอาหารที่มีไขมันสูง จากนั้นให้กินน้ ามะระขี้ นก
เป็นระยะเวลานาน 2 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า สารสกัดจากมะระขี้นกสามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อติดตามเป็นระยะเวลา10 สัปดาห์พบว่า สารสกัดมะระข้ีนกสามารถ
เพ่ิมการเกิดปฏิกิริยา IRS-1 tyrosine phosphorylation ซึ่งเป็นขั้นตอนหนึ่งในการส่งสัญญาณภายในเซลล์
ของอินซูลิน 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะผลการวิจัย 
มะระข้ีนกเป็นสมุนไพรที่มีการใช้เพ่ือรักษาโรคเบาหวานตามภูมิปัญญาพ้ืนบ้าน ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้

และการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่ามะระขี้นกมีประสิทธิภาพในการลดระดับน้ าตาลในเลือดได้  โดยมีกลไก
การออกฤทธิ์ของมะระขี้นกที่หลากหลาย อาจเป็นข้อดีของมะระขี้นกที่เหนือกว่ายารักษาโรคเบาหวานชนิดอ่ืน 
ๆ ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน ดังนั้นมะระข้ีนกจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรท าการศึกษาในรูปแบบ Randomized double blind active control trialเ พ่ือมีการ

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของมะระข้ีนกกับกลุ่มควบคุม และท าให้งานวิจัยมีคุณภาพและน่าเชื่อถือมากยิ่งข้ึน 
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2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับสารพฤกษเคมีส าคัญในมะระขี้นกที่ออกฤทธิ์ลดระดับน้ าตาลใน
เลือด เพื่อเป็นข้อมูลส าหรับการจัดท ามาตรฐานของสมุนไพรมะระข้ีนก 
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บทคัดย่อภาษาไทย 

 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการดื่มนมถั่วเหลืองที่มีต่อการลดอาการขาด
ฮอร์โมนในสตรีไทยวัยหมดประจ าเดือนของผู้ป่วยบัตรทองในโรงพยาบาลบางไผ่  กรุงเทพมหานคร เก็บ
รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป และหมดประจ าเดือนแล้วอย่างน้อย 1 ปี  ที่
เข้ารับการตรวจรักษาที่คลินิกบัตรทองในโรงพยาบาลบางไผ่  กรุงเทพมหานคร  ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 
2559 ถึง 31 มกราคม 2560 โดยผู้เข้าร่วมวิจัยดื่มนมถั่วเหลืองขนาดบรรจุ 250 มิลลิลิตร/ขวด แล้วท าการ
ประเมินความรุนแรงอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน ด้วยแบบประเมิน The Blatt Kupperman 
Index ในช่วงก่อนการทดลอง และระยะติดตามผลในสัปดาห์ที่ 4 , 8  และ 12 ตามล าดับ ท าการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบความ
รุนแรงอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือนทดสอบโดย Paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีอายุ 62.44±7.54 ปี ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว ไม่มี
โรคประจ าตัวใด ๆ คะแนนเฉลี่ยของอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือนลดลงในระยะติดตามผลสัปดาห์ที่ 
4 (8.27±2.63, ลดลงร้อยละ 16.2), 8 (7.00±2.33, ลดลงร้อยละ 29.1) และ 12 (6.13±2.61, ลดลงร้อยละ 
37.9) ตามล าดับ เมื่อเทียบกับก่อนการทดลอง (9.87±3.29) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมี
ผลต่างเฉลี่ยเท่ากับ 1.60, 2.87 และ 3.73 คะแนน ตามล าดับ ดังนั้นนมถั่วเหลืองจึงมีประสิทธิภาพในการช่วย
ลดอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน อาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษาอาการที่พบในหญิงวัยหมด
ประจ าเดือนที่ไม่ต้องการใช้ฮอร์โมนทดแทน  

ค าส าคัญ: อาการท่ีพบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน, นมถั่วเหลือง, สตรีวัยหมดประจ าเดือน 
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ABSTRACT  

 

 This research aims to study the effectiveness of soy milk drinking and the hormone 
depletion of Thai women who held the Universal coverage scheme at Bangphai Hospital, 
Bangkok. The research collected the data from women aged above 45 years old. They have 
to be in the menopause stage form more than one year when they received the treatment at 
Bangphai Hospital, Bangkok, between 1 November 2016 and 31 January 2017. The participants 
were asked to drink 250 ml/bottle soy milk. After that, evaluates the Post-Menopausal 
Symptoms of the participants by utilizing the Blatt Kupperman Index both before the 
commencement and during the research at the 4, 8 and 12 weeks, respectively. The data 
analyzes were conducted by utilizing descriptive statistics methods. It analyzes frequencies, 
percentage, mean and standard deviation. The severity of menopause women was compared 
by Paired T-test by setting the level of significance at 0.05.   

The research found that the participants aging between 62.44±7.54 years old, own a 
business, and has no underlying disease. The mean of post-menopause symptoms after the 
follow up at 4 weeks (8.27±2.63, decrease 16.2%)  8 weeks (7.00±2.33, decrease 29.1%) and 
12 weeks (6.13±2.61, decrease 37.9%) decrease statistically significantly compare with baseline 
(9.87±3.29). The mean differences of post-menopause symptoms were 1.60, 2.87 and 3.73 
respectively.  Accordingly, soy milk has effectiveness to decrease severity of menopause 
symptoms. This is another way to heal menopause women who do not want to use hormone 
replacement. 

Keywords: Post-menopausal symptoms, Soy milk, Menopause  
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บทน า 

วัยทองหรือวัยหมดประจ าเดือนในผู้หญิงมีความหมายถึงช่วงเวลาแห่งการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของ
ผู้หญิงครั้งใหญ่อีกหนึ่งครั้ง หลังจากเปลี่ยนผ่านมาแล้วในวัยแรกรุ่นและวัยเจริญพันธุ์ ในช่ว งเวลาของการ
เปลี่ยนผ่านครั้งส าคัญครั้งสุดท้ายนี้ การรู้จักปรับตัวรับกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ย่อมท าให้มีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น มีสุขภาพดีทั้งกายและใจ รวมทั้งสามารถที่จะด ารงตนอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข  ซึ่งจะอยู่ในช่วงอายุ
ประมาณ 45-55 ปี โดยเฉลี่ยอายุ 50 ปี เมื่อถึงวัยนี้ รังไข่จะหยุดท างาน และไม่มีการตกไข่อีกต่อไป ท าให้ไม่มี
ประจ าเดือนและไม่มีการสร้างฮอร์โมนเพศหญิงจากรังไข่อีก ฮอร์โมนเพศหญิงที่ขาดหายไปนี้มีชื่อว่าเอสโตร
เจนและโปรเจสเตอโรน จึงท าให้เกิดอาการเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจต่าง ๆ ตามมา อาการของการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวนั้นรู้จักกันโดยทั่วไปว่า เลือดจะไปลมจะมานั่นเอง อาการของสตรีวัยทองหรือวัยหมด
ประจ าเดือนนั้น  ทางด้านร่างกาย  ได้แก่  1) ประจ าเดือนมาน้อยวันและไม่สม่ าเสมอ  2)ร้อนวูบวาบตาม
ร่างกายโดยเฉพาะส่วนบนของร่างกาย เหนื่อยง่าย ใจสั่นมีเหงื่อออกมากตอนกลางคืน บางคนมีอาการหนาว
สั่นโดยไม่มีสาเหตุ  3) ผิวหนังจะบางลง แห้งและเกิดเป็นแผลได้ง่าย มีอาการคันตามผิวหนัง และผิวหนังเกิด
ผื่นแพ้ง่าย  4) เส้นผมจะหยาบแห้งและบางลง หลุดร่วงได้ง่าย ไม่ดกด าเป็นเงางาม  5) ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
หรือปวดตามข้อและกระดูก  6) นอนหลับยากหรือนอนไม่หลับ  7) ช่องคลอดขาดความชุ่มชื้น น้ าหล่อลื่น
น้อยลง เกิดความเจ็บปวดเวลามีเพศสัมพันธ์  8) ปัสสาวะบ่อย กลั้นปัสสาวะไม่ค่อยได้  9) กระดูกจะบางและ
เปราะง่าย เวลาหกล้มกระดูกจะหักได้ง่ายขึ้น  และทางด้านจิตใจ  ได้แก่  มีอาการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์เร็ว 
เครียดง่าย หงุดหงิดโดยไม่มีสาเหตุ โกรธง่าย ใจน้อย ควบคุมอารมณ์ได้ยาก บางคนหลงลืมง่าย เวียนศีรษะ 
ซึมเศร้า  อาการที่กล่าวมานั้นก่อให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  ท าให้สตรีในภาวะหมดประจ าเดือนนั้นต้องใช้ชีวิต
อย่างล าบากดังนั้นจึงต้องมีการรักษาภาวะอาการของสตรีวัยหมดประจ าเดือน (Midgette AS, Baron JA, 
1990) 

การรักษาภาวะการอาการของสตรีวัยทองหรือวัยหมดประจ าเดือนนั้น  ปัจจุบันมีวิธีการคือพิจารณา
รับฮอร์โมนทดแทน แต่อาการข้างเคียงของฮอร์โมนทดแทนมีมากมายเช่น  เลือดออกทางช่องคลอด พบได้
บ่อย  อาการเจ็บเต้านม อาการปวดศีรษะไมเกรน  น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น การรักษาโดยใช้ฮอร์โมนนี้ผู้ป่วยหลาย
ท่านมีความกังวลและกลัวการใช้ฮอร์โมน  ดังนั้นผู้ท าการวิจัยจึงพิจารณาการรักษาทางเลือกคือการใช้ 
phytoestrogen จากพืชในการทดแทนฮอร์โมน estrogen ในสตรีวัยหมดประจ าเดือน เพ่ือลดอาการของสตรี
วัยหมดประจ าเดือน นั่นคือ นมถั่วเหลือง(Cramer DW, Xu H, Harlow BL,1995) 

ถั่วเหลือง  เป็นพืชที่มีประโยชน์เป็นที่ยอมรับกันมานานหลายพันปีในสมัยก่อนยุคคริสตกาล เป็นที่
นิยมในหมู่ชาวจีนและญี่ปุ่น ตามต าราแพทย์ไทยประชากรที่รับประทานถั่วเหลืองในปริมาณสูงมักจะพบ
โรคหัวใจและหลอดเลือด, มะเร็งเต้านม, ภาวะกระดูกพรุน น้อยกว่าประชากรที่รับประทานถั่วเหลืองใน
ปริมาณต่ า นอกจากนี้ยังพบว่าการรับประทานโปรตีนจากถั่วเหลืองยังมีผลลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือดอีก
ด้วย  ถั่วเหลืองประกอบด้วยกลุ่มสารประกอบส าคัญที่เรียกว่า ไอโซฟลาโวน ( Isoflavones) จัดเป็น ฮอร์โมน

https://www.bumrungrad.com/th/sleep-disorders-lab-bangkok-thailand
https://www.bumrungrad.com/th/orthopedic-surgery-care-center-bangkok-thailand/conditions/osteoporosis-cause-treatment
https://www.bumrungrad.com/th/orthopedic-surgery-care-center-bangkok-thailand/conditions/osteoporosis-cause-treatment
https://www.bumrungrad.com/th/neurology-stroke-dementia-treatment-thailand/headache-migraine
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เอสโตรเจนจากพืช (Phytoestrogen) ซึ่งชนิดหลักๆ คือ ไดอาไซน์(Daizein), เจนิสสไตน์(Genistein), ไกลซิ
ไตน์(Glycitein)  ซึ่งปัจจุบันพบว่านมถั่วเหลืองสามารถช่วยปรับสภาพของฮอร์โมนในสตรีให้สมดุล ช่วยลด
ความรู้สึกไม่สบายตัว อาการร้อนวูบวาบ(Vasomotor)ในระยะหมดประจ าเดือนของสตรี รวมไปถึงอาการ
หงุดหงิด เหงื่อแตก ช่องคลอดแห้ง อารมณ์แปรปรวน หรือมีอาการทางผิวหนังและเยื่อบุบริเวณช่องคลอดแห้ง
หรืออักเสบ  และช่วยลดอาการผิดปกติของหญิงวัยหมดประจ าเดือนได้ (พิมพ์เพ็ญ พรเฉลิมพงศ์,2013) 

ดังนั้นผู้ท าการวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผลของการดื่มนมถั่วเหลืองที่มีต่อการลดอาการ
ขาดฮอร์โมนในสตรีไทยวัยหมดประจ าเดือนได้จริงหรือไม่  เนื่องจากเป็นสิ่งที่หาได้ง่ายตามท้องตลาด  ดูแลง่าย  
และหวังเป็นอย่างยิ่งเพ่ือจะน าความรู้ที่ได้จากการศึกษามาเป็นแนวทางในการดูแลอาการของสตรีวัยทองหรือ
วัยหมดประจ าเดือนในประเทศไทยได้อย่างปลอดภัย ราคาถูก หาซื้อได้ง่าย และราคาไม่แพงอีกด้วย 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการดื่มนมถั่วเหลืองที่มีต่อการลดอาการขาดฮอร์โมนในสตรี ไทยวัยหมด
ประจ าเดือนของผู้ป่วยบัตรทองในโรงพยาบาลบางไผ่  กรุงเทพมหานคร 

อุปกรณ์และวิธีการด าเนินการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

1) แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร  
2) เอกสารการเข้าร่วมโครงการและยินยอมการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3) เอกสารอธิบายข้อมูลและขั้นตอนการวิจัย 
4) นมถั่วเหลือง ขนาดบรรจุ 250 มิลลิลิตร/กล่อง เนื่องจากมีมาตรฐาน หาง่ายตามท้องตลาด

โดยผู้ท าการวิจัยไม่มีผลประโยชน์ใด ๆ กับบริษัทผู้ผลิต 
5) นมวัวขนาดบรรจุ 250 มิลลิลิตร/กล่อง 
6) แบบประเมินอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน (Post-Menopausal Symptoms) ใช้ 

The Blatt Kupperman Index โดยให้อาสาสมัครท าการประเมินก่อนการทดลอง และทุกครั้งที่เข้ามาติดตาม
ผล (สัปดาห์ที่ 4, สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 )   
วิธีการด าเนินการวิจัย 

1) หลังจากท่ีได้อาสาสมัครตามเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าการศึกษา (Inclusion criteria) 
แล้ว ผู้ท าการวิจัยอธิบายอย่างละเอียดเกี่ยวกับจุดประสงค์และขั้นตอนการท า ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ใน

ระหว่างการวิจัย เกณฑ์ในการให้อาสาสมัครเลิกจากการศึกษา (Discontinuation criteria) 

2) อาสาสมัครลงลายลักษณ์อักษรในใบยินยอมรับการรักษา (Informed consent) 
3) ท าการสุ่มอาสาสมัครก่อนการทดลองว่าจะให้อยู่กลุ่มใดด้วยวิธีการสุ่ม 
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(Randomization) และมีกลุ่มควบคุม  โดยอาสาสมัครไม่ทราบชนิดของกลุ่มทดลอง  ซึ่งจะแบ่งเป็นสองกลุ่ม

ย่อย  โดยแบ่งเป็นกลุ่มละ 15 ราย โดยใช้วิธีจับฉลาก  ในฉลากจะระบุอักษร A ซึ่งหากผู้เข้าร่วมวิจัยจับฉลาก

ได้อักษร A หมายความว่ากลุ่มที่ได้รับนมถั่วเหลือง  และระบุอักษร B ซึ่งหากผู้เข้าร่วมวิจัยจับฉลากได้อักษร B 

หมายความว่ากลุ่มท่ีได้รับนมวัว   

4) อาสาสมัครตามเกณฑ์การวิจัย 30 คน แบ่งกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 คนคือ   
กลุ่มทดลองจะได้ดื่มนมถั่วเหลือง ขนาดบรรจุ 250 มิลลิลิตร/กล่อง  โดยผู้วิจัยแจกให้แก่อาสาสมัครกลุ่ม

ทดลอง จ านวน 90 กล่อง  ก าหนดให้ดื่มหลังอาหารเช้าทุกวันเป็นเวลาติดต่อกัน 12 สัปดาห์  และกลุ่มควบคุม

จะได้รับนมวัวขนาดบรรจุ 250 มิลลิลิตร/กล่อง  โดยผู้วิจัยแจกให้แก่อาสาสมัครกลุ่มควบคุม จ านวน 90 กล่อง  

ก าหนดให้ดื่มหลังอาหารเช้าทุกวันเป็นเวลาติดต่อกัน 12 สัปดาห์ 

5) ซักประวัติข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมการวิจัยรวมถึงโรคประจ าตัว และประเมินอาการ 
ที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน (Post-Menopausal Symptoms) โดยหลักการประเมินใช้แบบประเมิน

อาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน (Post-Menopausal Symptoms)ใช้  The Blatt Kupperman 

Index โดยให้ผู้ร่วมวิจัยท าการประเมินก่อนการทดลอง 

6) นัดติดตามผลเพ่ือเก็บข้อมูลความก้าวหน้าเป็นระยะทุก 4 สัปดาห์เป็นระยะเวลา 3  
เดือนโดยหลักการประเมินใช้แบบประเมินอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน (Post-Menopausal 

Symptoms)ใช้ The Blatt Kupperman Index โดยให้ผู้ร่วมวิจัยท าการประเมินทุกครั้งที่เข้ามาติดตามผล 

(สัปดาห์ที่ 4, สัปดาห์ที่ 8  และสัปดาห์ที่ 12 )   

7) น าข้อมูลตลอดระยะเวลา 3 เดือนมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พร้อมกับสรุปผล 
8) น าผลสรุปที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการรักษาผู้ป่วยต่อไป 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

สรุปผลการศึกษา 

ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีอายุ 51 – 60 ปี รองลงมาคือ อายุ 60 ปีขึ้นไป และส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
ธุรกิจส่วนตัว รองลงมาคือ  พ่อบ้าน/แม่บ้านและรับจ้างทั่วไป และรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ น้อยที่สุดตามล าดับ 
ทุกรายไม่มีโรคประจ าตัว ทุกรายไม่มีประวัติการสูบบุหรี่  และทุกรายไม่มีประวัติการรับประทานยาหม้อ/ยา
ลูกกลอน/ยาแผนปัจจุบัน 

คะแนนเฉลี่ยของอาการขาดฮอร์โมนในสตรีไทยวัยหมดประจ าเดือนโดยรวม ก่อนการทดลอง ติดตาม

ผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ผลการทดสอบพบว่า คะแนนอาการที่พบใน

หญิงวัยหมดประจ าเดือนในกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมในติดตามผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12  
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คะแนนเฉลี่ยของอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือนโดยรวมระหว่างก่อนการทดลองกับติดตาม

ผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ในกลุ่มทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยของอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือนหลัง

การทดลองสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ต่ ากว่าก่อนการทดลอง   

คะแนนเฉลี่ยของอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือนโดยรวมระหว่างก่อนการทดลองกับติดตาม

ผลสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 ในกลุ่มควบคุม ผลการทดสอบพบว่า คะแนนเฉลี่ยของอาการที่พบในหญิงวัยหมด

ประจ าเดือนทุกช่วงสัปดาห์ไม่แตกต่างกับก่อนการทดลอง 

อภิปรายผลการวิจัย 

แสดงให้เห็นว่าการดื่มนมถั่วเหลืองช่วยลดความรุนแรงของอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน เนื่องจาก
ถั่วเหลืองมีไอโซฟลาโวนเป็นส่วนประกอบ และมีสูตรโครงสร้างคล้ายเอสโตรเจนอย่างสม่ าเสมอ จึงอาจเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งของผู้หญิงที่ไม่ต้องการใช้ฮอร์โมนทดแทน เพ่ือช่วยลดอาการร้อนวูบวาบ แล้วยังอาจช่วยป้องกัน
โรคมะเร็งเต้านม และมะเร็งอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับฮอร์โมน รวมทั้งลดระดับไขมันในเลือดได้สอดคล้องกับ
การศึกษาของศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ และคณะ ได้ท าการวิจัยผลของการรับประทานอาหารที่มีปริมาณของ
ถั่วเหลืองมากต่อระดับไขมันและอาการจากภาวะหมดระดูของหญิงวัยทอง พบว่าระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลในเลือด ลดลงร้อยละ 18 แต่เอชดีแอลโคเลสเตอรอล เพ่ิมขึ้นร้อยละ 20 ทั้งนี้ อาการจากภาวะ
หมดระดูลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษาของ Welty, et al. ที่ท าการศึกษาการรับประทานถั่ว
เหลืองเพ่ือลดอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน พบว่า ถั่วเหลืองสามารถช่วยลดอาการ vasomotor ได้
ถึงร้อยละ 41-45  

ข้อเสนอแนะ 

นมถั่วเหลืองมีประสิทธิภาพในการช่วยลดอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือน ดังนั้นการ
รับประทานอาหารที่ท าจากถั่วเหลืองหรือนมถั่วเหลือง จึงอาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษาอาการที่พบ
ในหญิงวัยหมดประจ าเดือนที่ไม่ต้องการใช้ฮอร์โมนทดแทน 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรท าการศึกษากลุ่มเปรียบเทียบ โดยอาจให้ได้รับการรับประทานนมชนิดอ่ืน ๆ เพ่ือท าให้เห็นผลของ
ประสิทธิภาพการรับประทานนมถ่ัวเหลืองในการช่วยลดอาการที่พบในหญิงวัยหมดประจ าเดือนมากยิ่งขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบกับนมชนิดอื่น ๆ  

2. ควรเพ่ิมความเข้มข้นของปริมาณ Isoflavone เพ่ือให้เห็นผลของประสิทธิภาพในการช่วยลดอาการที่พบใน
หญิงวัยหมดประจ าเดือนมากยิ่งขึ้น 
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3. ควรมีการศึกษาทดลองเป็นระยะเวลาที่นานขึ้น เพ่ือติดตามผลการรักษาที่ดีขึ้น อีกทั้งเพ่ือดูการกลับมาเป็น
ซ้ าที่อาจเกิดข้ึนภายหลัง  
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บทคัดย่อ 
 

โรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญและมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมมากขึ้นทั่ วโลก เป้าหมายการจัดการ
โรคเบาหวานคือการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ใกล้เคียงปกติมากที่สุด ภาวะก่อนเบาหวานหมายถึงภาวะ
ที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าค่าปกติแต่ยังไม่วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน แต่มีความเสี่ยงที่สามารถพัฒนาไปเป็น
เบาหวานชนิดที่ 2 ได้หากไม่ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต ปัจจุบันมีงานวิจัยพบว่ามะระขี้นกมีฤทธิ์ลด
ระดับน้ าตาลในเลือดแต่การทดลองทางคลินิกในมนุษย์ยังมีข้อจ ากัดอยู่  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาค่า
ความทนต่อน้ าตาลหลังรับประทานสารละลายกลูโคส 75 กรัมในผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานที่รับประทาน
แคปซลูมะระขี้นกแบบครั้งเดียวเปรียบเทียบกับยาหลอก โดยวิธีการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบ
สุ่มในอาสาสมัครที่มีภาวะก่อนเบาหวาน (มีระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 100-125 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร) จ านวน 36 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มกลุ่มละ 18 คนเท่ากัน กลุ่มทดลองได้รับประทานแคปซูลมะระ
ขี้นก 2,000 มิลลิกรัม กลุ่มควบคุมได้รับยาหลอก เจาะเลือดตรวจวัดระดับน้ าตาลปลายนิ้วที่ เวลา 0, 15, 30, 
60  และ 120 นาทีหลังรับประทานสารละลายกลูโคส 75 กรัม ผลการศึกษาพบว่าหลังรับประทานสารละลาย
กลูโคส 75 กรัม ในนาทีที่ 0 ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลของกลุ่มทดลองที่รับประทานแคปซูลมะระขี้นกมีค่าต่ า
กว่ากลุ่มควบคุมที่รับประทานยาหลอก (99.78 ± 13.13 และ109 ± 15.56 mg/dl ตามล าดับ) แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ p-value = 0.1 หลังจากนั้นค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลในเลือดของทั้งสองกลุ่มมีค่าใกล้เคียง
กัน จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบพ้ืนที่ใต้กราฟของค่าระดับน้ าตาลในเลือดระหว่างทั้ง 2 กลุ่มพบว่ากลุ่มที่
รับประทานแคปซูลมะระขี้นกมีค่าสูงกว่าอาสาสมัครกลุ่มที่ได้รับยาหลอกเพียงเล็กน้อย (15,550.13 mg 
min/d1 และ 15,494.48 mg min/dl ตามล าดับ)  แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.8) และการวิจัยครั้งนี้ไม่มี
อาสาสมัครรายใดมีอาการข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์  สรุปได้ว่าการรับประทานแคปซูลมะระขี้นกปริมาณ 
2,000 มิลลิกรัมเพียงครั้งเดียวไม่ได้ช่วยลดระดับน้ าตาลในเลือดหลังมื้ออาหารในกลุ่มผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน  
ค าส าคัญ : มะระข้ีนก/โรคเบาหวาน/ภาวะก่อนเบาหวาน/ลดระดับน้ าตาลในเลือด 
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ABSTRACT 

 

Diabetes mellitus is a major public health problem and increases epidemic proportions 
globally. The goals of managing diabetes are to keep blood sugar levels as near to normal as 
possible. Prediabetes means that blood sugar level is higher than normal but not yet high 
enough to be type 2 diabetes. Without lifestyle changes, people with prediabetes are very 
likely to progress to type 2 diabetes. Currently there are many studies of Momordica Charantia 
with hypoglycemic effects properties. However, clinical trial data with human subjects are 
limited. The objective of the study was to inspect postprandial hypoglycemic effects of 
Momordica Charantia capsules in prediabetes compared with placebo. This research is 
experimental randomized controlled clinical trials. 36 prediabetes (FBS 100-125 mg/dl)  were 
divided randomly into two groups. 18 subjects in treatment group recieved 2,000 mg of 
Momordica Charantia capsules single dose, and another 18 subjects in control group received 
placebo. The measurement of capillary blood sugar levels was taken at 0, 15, 30, 60, and 120 
minutes after drinking 75 grams of glucose solution. It was found that blood sugar in the 
treatment group was lower than control group at 0 minutes after drinking 75 grams of glucose 
solution (99.78 ± 13.13 and 109 ± 15.56 mg/dl) but the data was not statistically significant at 
0.05 level (p-value = 0.1) . At 15, 30, 60, and 120 minutes are not different. The treatment 
group has higher Area under the curve (AUC) of blood sugar than control group (15,550.13 mg 
min/d1 and 15,494.48 mg min/dl, p-value = 0.8). No subjects encounter adverse consequence 
during the study. In Conclusion, single dose of Momordica Charantia capsules has no 
postprandial hypoglycemic effects in prediabetes.  

Keywords : Momordica Charantia/Diabetes Mellitus/Prediabetes/Hypoglycemic Effects 
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บทความ 

บทน า 

ปัจจุบันมีประชากรทั่วโลกป่วยเป็นโรคเบาหวานประมาณ 382 ล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิม
จ านวนขึ้นเรื่อย ๆ อย่างต่อเนื่อง มีคนไทย 3.2 ล้านคนเป็นโรคเบาหวาน คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2578 
จะมีคนป่วยเป็นโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอีก 1.1 ล้านคน และมีคนไทยมากกว่า 180 คนเสียชีวิตจาก
โรคเบาหวานแต่ละวัน (Zhang P. et al., 2010) ประเทศไทยพยายามที่จะจัดการกับการคุกคามของ
โรคที่ไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส าคัญ 5 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคมะเร็ง โดยได้บรรจุอยู่ในแผนงานเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 10 และ 11 
จึงเป็นที่มาของแผนยุทธศาสตร์ประเทศไทยสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย (Thailand Healthy Lifestyle 
Strategy) พ.ศ.2554-2563 

โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้แต่สามารถลดระดับความรุนแรง
และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคได้โดยการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับ
ใกล้เคียงระดับปกติมากที่สุด หากผู้ป่วยเบาหวานไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้จะส่งผล
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังตามมาท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน
จากโรค ดังนั้นผู้ป่วยเบาหวานจ าเป็นต้องดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องซึ่งประกอบด้วยการควบคุมอาหาร 
การออกก าลังกาย การดูแลสุขภาพทั่วไป การดูแลเท้า การจัดการกับความเครียด และการ
รับประทานยาเม็ดหรือฉีดยาตลอดชั่วชีวิต ผู้ป่วยเบาหวานต้องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเหล่านี้ให้
เข้ากับวิถีชีวิตของตนเอง ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเบื่อหน่ายท้อแท้  (กัญยา สุยะมั่ง, 2551) มีการศึกษา
พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่าผู้ป่วยมีการใช้ยาไม่ถูกต้องหลายประการ เช่น การทาน
หรือฉีดยาไม่ถูกขนาด การปรับขนาดยาเอง การฉีดยาหรือรับประทานยาผิดเวลา การลืมฉีดยาหรือ
รับประทานยา การหยุดยาเอง การซื้อยามารับประทานเอง การน ายาของผู้อ่ืนมารับประทาน รวมทั้ง
การใช้ยาสมุนไพรหรือยาแผนโบราณ (คลีพัตรา ไชยศรี, ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา, วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิ
พานิช,และธวัชชัย พีรพัฒน์ดิษฐ์, 2556) จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยเบาหวานมักจะพยายามสรรหาวิธีการ
รักษาทางเลือกอ่ืน ด้วยความตั้งใจและความหวังที่จะรักษาโรคให้หายขาด ดังนั้นการใช้สมุนไพรจึง
เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของผู้ป่วยเบาหวาน 

ในปัจจุบันต าราการแพทย์แผนไทยพบว่ามีสมุนไพรสามารถรักษาโรคต่าง ๆ ในกลุ่มของโรค
เรื้อรังได้หลายโรค และโรคเบาหวานเป็นโรคหนึ่งที่สามารถใช้สมุนไพรในการรักษาได้  มีสมุนไพรไทย
หลายชนิดที่สามารถควบคุมระดับของน้ าตาลในเลือดได้บางชนิดเป็นพืชผักพ้ืนบ้านที่ใช้รับประทาน
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เป็นอาหารในชีวิตประจ าวัน (พันธิตร์  มะลิสุวรรณ,2546) พืชผักสมุนไพรที่นิยมน ามาใช้ที่มีรายงาน
การวิจัยทดลองฤทธิ์ลดระดับน้ าตาลในเลือด ได้แก่ มะระขี้นก มะระจีน หอมใหญ่ กระเทียม ต าลึง 
บอระเพ็ด กระเพรา ว่านหางจระเข้ ช้าพลู หญ้าหนวดแมว ไมยราบ เตยหอม ลูกใต้ใบ มะยม แห้ม 
(เปลือกไข่เน่า) ขลู่ ฟ้าทะลายโจร มะตูม หม่อน เห็ดหลินจือ ทองพันชั่ง ฝรั่ง มะรุม มะแว้งต้น 
สะเดาดิน อบเชย ส่วนพืชสมุนไพรที่รายงานการวิจัยระบุว่าไม่มีฤทธิ์ในการลดระดับน้ าตาลในเลือด มี
เพียงประสบการณ์การบอกเล่าในการใช้สมุนไพรเท่านั้น ได้แก่ มะละกอ กล้วยน้ าว้า ขี้เหล็ก (มัลลิกา 
เขมา,2551) การใช้สมุนไพรเพ่ือรักษาโรคเบาหวานควรต้องค านึงถึงชนิดและปริมาณของสารออก
ฤทธิ์ที่มีอยู่ในสมุนไพรซึ่งต้องมีคุณภาพและปริมาณเพียงพอ ต้องประเมินพิษวิทยาของสมุนไพรชนิด
นั้นและควรอยู่ในการควบคุมของแพทย์ผู้ดูแลเพื่อการดูแลและรักษาโรคเบาหวานให้ดียิ่งขึ้น 

แต่เนื่องจากงานวิจัยที่เคยศึกษามาส่วนใหญ่เป็นการทดสอบในสัตว์ทดลอง งานวิจัยในทาง
คลินิกยังมีไม่มากนัก ประกอบกับการใช้สมุนไพรเพ่ือรักษาโรคเบาหวานในประเทศไทยยังไม่ค่อย
ได้รับความนิยมในทางการแพทย์แผนปัจจุบัน ด้วยเหตุผลดังกล่าวท าให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาทดลอง
การใช้แคปซูลมะระขี้นกเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะก่อนเบาหวาน เพราะหาก
คนกลุ่มนี้ไม่มีการดูแลตนเองหรือไม่ปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้ชีวิตประจ าวันในอนาคตก็อาจท าให้ป่วย
เป็นโรคเบาหวานได้ เพ่ือที่จะได้จะน าผลการวิจัยมาช่วยประกอบการตัดสินใจในการดูแลรักษารวมทั้ง
การจัดกิจกรรมการให้ความรู้และค าแนะน าที่ควรกับผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถใช้สมุนไพรและผักพ้ืนบ้าน
ในการลดระดับน้ าตาลในเลือดของตนเองได้อย่างถูกต้องปลอดภัยได้ ลดการเกิดผลข้างเคียงจากการ
ใช้สมุนไพรอย่างผิดวิธี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน และส่งเสริมให้ผู้ป่วย
เป็นโรคเบาหวานมีทางเลือกในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของตนเอง รวมทั้งเป็นการสนับสนุน
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานอย่างต่อเนื่อง 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือศึกษาค่าความทนต่อน้ าตาล Oral glucose tolerance test (OGTT) ในผู้ที่มีภาวะก่อน

เบาหวานที่รับประทานแคปซูลมะระขี้นก 2,000 มิลลิกรัมครั้งเดียวกับผู้ที่รับประทานยาหลอก โดย

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดในแต่ละช่วงเวลาภายใน 2 ชั่วโมง และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาล

ในเลือด (Area Under the Curve) ระหว่างกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม 
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อุปกรณ์และวิธีการด าเนินงานวิจัย 
วิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม (Experimental Randomized Controlled Clinical  

Trials) คือ หลังจากท่ีมีการประเมินคุณสมบัติการรับเลือกของผู้เข้าร่วมวิจัยจะมีการแบ่งผู้เข้าร่วมวิจัย
ออกเป็น 2 กลุ่มโดยวิธีการสุ่ม กลุ่มหนึ่งได้รับประทานแคปซูลมะระขี้นก 2,000 มก.เป็นกลุ่มทดลอง
และอีกกลุ่มได้รับยาหลอกเป็นกลุ่มควบคุมเพ่ือใช้เปรียบเทียบผลการลดระดับน้ าตาลในเลือด ซึ่งผู้ร่วม
การวิจัยทั้ งสองกลุ่มจะได้รับการทดสอบเหมือนกันทุกอย่าง ได้รับการรับรองอนุญาตจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมมหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง โดยมีเลขที่โครงการวิจัย REH-61231  

โดยอาสาสมัครเพศชายและหญิง อายุระหว่าง 25-65 ปีที่มีภาวะก่อนเบาหวาน (ระดับน้ าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง หรือ FBS อยู่ในช่วง 100-125 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ไม่มีโรคประจ าตัว
และไม่ได้อยู่ในระหว่างการรับประทานยาหรือผลิตภัณฑ์อาหารเสริมที่มีผลลดระดับน้ าตาลในเลือด 
โดยให้ความรู้และให้ซักถามแนวทางการดูแลป้องกันโรคเบาหวานพร้อมทั้งตรวจ FBS เบื้องต้น ซึ่งได้
แสดงความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว ( Informed Consent) ในการเข้าร่วมงานวิจัยในครั้งนี้ 
เกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครออกจากการวิจัยได้แก่ ผู้ที่มีอาการไม่พึงประสงค์จนไม่สามารถร่วม
วิจัยจนจบโครงการได้ ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ให้ความร่วมมือในการทดลองไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขหรือ
ข้อตกลง หรือผู้เข้าร่วมวิจัยต้องการออกจากการวิจัย ได้เริ่มท าการเก็บของมูลวิจัยตั้งแต่วันที่ 21 
ธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 21 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 ท าการวิจัยและเก็บข้อมูลที่สถานพยาบาลที่
มีมาตรฐานในกรุงเทพมหานคร 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยได้แก่ 

1. แบบบันทึกข้อมูลอาสาสมัคร (application form for volunteer) 
2. เอกสารความรู้เรื่องโรคเบาหวานแจกผู้เข้าร่วมวิจัย 
3. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจรอัตโนมัติของบริษัท Omron รุ่น HEM-8712 
4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือหาระดับน้ าตาลในเลือดแบบเจาะปลายนิ้ว ( finger-prick 

capillary blood test) โดยชุดเครื่องวัด Accu-Chek Active ของบริษัท Roche และเข็ม
เจาะปลายนิ้ว 

5. สารละลายกลูโคส 75 กรัม  
6. แคปซูลมะระขี้นก หมายถึง ยาแผนโบราณ เลขทะเบียนที่ G 442/46 ซึ่งเป็นผงผลมะระขี้นก

ดิบแห้ง 500 มก.บรรจุในแคปซูล ผลิตโดยโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร์คนละ 4 
แคปซูล หรือ 2,000 มก. 

7. ยาหลอกแคปซูล Carboxy methyl cellulose ที่ผลิตโดยผู้ผลิตเดียวกัน 
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วิธีการด าเนินการวิจัยมีขั้นตอนคือผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนจะต้องกรอกประวัติส่วนตัว พฤติกรรม
พ้ืนฐาน อาชีพ ประวัติโรคประจ าตัว การแพ้ยา/อาหาร ประวัติโรคประจ าตัวของคนในครอบครัว 
ตรวจร่างกาย ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง รวมถึงได้รับการตรวจเลือดเพ่ือดูระดับน้ าตาลในเลือดช่วงอด
อาหาร (FBS) หากเข้าได้ตามเกณฑ์ของการวิจัยก็จะได้รับค าอธิบายถึงวิธีการทดลองและเซ็นใบ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจากนั้นแบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่มโดยให้อาสาสมัครจับฉลาก
หมายเลข 1 และ 2 อาสาสมัคร 18 รายเป็นกลุ่มควบคุมที่จะได้รับยาหลอก และอาสาสมัครอีก 18 
ราย เป็นกลุ่มทดลองที่จะได้รับแคปซูลมะระขี้นก 2,000 มก. การเตรียมอาสาสมัครคือให้อาสาสมัคร
ทุกรายงดรับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มที่มีพลังงานหลังเวลา 24.00 น.ในคืนก่อนวันนัดโดยก่อน
เวลา 24.00 น.อาสาสมัครควรรับประทานอาหารอย่างเพียงพอ 

วันนัดท าการวิจัยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. เมื่ออาสาสมัครมาถึงสถานพยาบาล ท าการชั่งน้ าหนัก วัดความดัน ตรวจร่างกาย ตรวจชีพจร 
และเตรียมเข็มเจาะปลายนิ้วมือเพ่ือเก็บตัวอย่างเลือด ตรวจ FBS 

2. ให้อาสาสมัครรับประทานแคปซูลมะระขี้นก 2,000 มก. หรือรับประทานยาหลอกตามกลุ่มที่
ได ้

3. รอ 30 นาทีแล้วให้อาสาสมัครรับประทานสารละลายกลูโคส 75 กรัมให้หมดภายใน 5 นาท ี
5. ท าการวัดระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้วด้วยเครื่อง Accu – Check Active ของบริษัท Rocheณ 

เวลาที่ 0, 15, 30, 60 และ120 นาที หลังรับประทานสารละลายกลูโคสและบันทึกข้อมูลใน
แบบเก็บข้อมูลซึ่งผู้ที่ท าการเจาะปลายนิ้วอาสาสมัครตลอดท าการวิจัย คือหัวหน้าประจ า
โครงงานวิจัย 

6. หลังเสร็จสิ้นการทดลองต้องวัดความดันโลหิตและอัตราการเต้นของชีพจรอีกครั้ง จากนั้นให้
อาสาสมัครรับประทานอาหารหรือดื่มน้ าได้ตามปกติ โดยในระหว่างนี้สัมภาษณ์ สังเกตและ
เฝ้าระวังหากมีอาการผิดปกติอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล น าเสนอข้อมูลสังคมประชากร  (Demographic Data) ของ

อาสาสมัครโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Analysis) ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครก่อนการทดลอง ได้แก่ อายุ ความดันโลหิต 
ชีพจร ส่วนสูง น้ าหนัก ค่าน้ าตาลในเลือด กรณีเปรียบเทียบหาความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มโดยใช้
สถิติทดสอบ Student t-test วิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด กรณีเปรียบเทียบที่
ระยะเวลาต่าง ๆ (0, 15, 30, 60 และ 120 นาที) โดยใช้การวิเคราะห์สถิติ ANOVA repeated 
measures และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ Paired t-test หรอื Mann-Whitney U test ที่
ระดับความเชื่อมั่น 95%, p-value ≤ 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลค่า Area under the Curve (AUC) ของ
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ระดับน้ าตาลในเลือดของทั้ง 2กลุ่มโดยใช้สถิติ Paired t-test หรือ Mann-Whitney U test ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95%, p-value ≤ 0.05 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดจ านวน 36 คน ถูก
สุ่มคัดเลือกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละเท่ากัน คือกลุ่มท่ีได้รับแคปซูลมะระข้ีนก จ านวน 18 คน และกลุ่ม
ที่ได้รับยาหลอกจ านวน 18 คนเท่ากัน โดยอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มมีลักษณะคล้ายกันทั้งเรื่อง เพศ อายุ 
โรคประจ าตัว ดัชนีมวลกาย ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารก่อนการวิจัย ได้แสดงในตารางที่ 1 

  

ตารางท่ี 1. ผลการวเิคราะห์ขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั 
 

 
 

จากตารางที่ 1 พบว่าอายุโดยเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่รับประทานยาหลอกมีอายุน้อยกว่า
กลุ่มท่ีรับประทานแคปซูลมะระขี้นก แต่ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ค่าความดันโลหิต
และชีพจรพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าอยู่ในเกณฑ์ท่ีปกติ ค่าเฉลี่ยน้ าหนัก ค่าเฉลี่ยส่วนสูง  ค่าเฉลี่ยดัชนีมวล
กาย และค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง (FBS) มีค่าไม่ต่างกันคือในผู้
ที่รับประทานยาหลอกมีค่า 104.28 ± 3.72 มิลลิกรัม/เดซิลิตรและในกลุ่มผู้ที่รับประทานแคปซูล
มะระขี้นกมีค่า 104.67 ± 4.13 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
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ตารางท่ี 2. ผลการวเิคราะห์ขอ้มูลค่าเฉล่ียระดบัน ้าตาลในเลือดจ าแนกตามกลุ่มทดลองในแต่ละ
ช่วงเวลา 

 
 
จากตารางที่ 2 พบว่าหลังรับประทานสารละลายกลูโคส 75 กรัม ในนาทีที่ 0 ค่าเฉลี่ยของ

ระดับน้ าตาลของกลุ่มทดลองที่รับประทานแคปซูลมะระขี้นกมีค่าต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่รับประทานยา
หลอก (99.78 ± 13.13 และ109 ± 15.56 mg/dl ตามล าดับ) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ p-value = 
0.1 หลังจากนั้นที่เวลา 15 30 60 และ 120 นาที ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มที่
รับประทานแคปซูลมะระขี้นกมีค่าใกล้เคียงกับกลุ่มที่รับประทานยาหลอก  

ตารางที่ 3. ผลการวิเคราะห์ผลรวมพ้ืนที่ใต้กราฟ Area Under the Curve (AUC) ของ
ระดับน้ าตาลในเลือดตั้งแต่เวลาที่ 0 ถึง 120 นาที 

 

เวลา ( นาที ) 
ระดับน้ าตาลในเลือด ( mg/dl ) Mean ± SD  

แคปซูลมะระข้ีนก 
(n=18) 

ยาหลอก 
(n=18) 

p-value 

นาทีที่ 0 99.78 ± 13.13 109.44 ± 23.43 0.1 

นาทีที่ 15 127.5 ± 14.9 126.33 ± 14.94 0.27 
นาทีที่ 30 145.67 ± 26.82 144.39 ± 20.16 0.46 

นาททีี่ 60 139.78 ± 27.33 139.11 ± 28.17 0.35 
นาทีที่ 120 110.72 ± 24.52 109 ± 15.56 0.46 

 AUC (mg 
min/dL) 

t df p-value 

กลุ่มแคปซูลมะระขี้นก 
(n=18) 

 
15,550.13 

 
0.25 

 
34 

 
0.8 

กลุ่มยาหลอก 
(n=18) 

 
15,494.48 
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จากตารางที ่3 พบว่าค่าพ้ืนทีใ่ต้กราฟของระดับน้ าตาลในเลือดตั้งแต่เวลาที่ 0 ถึงเวลาที่ 120 
นาทีของอาสาสมัครกลุ่มที่รับประทานแคปซูลมะระขี้นกมีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลสูงกว่าอาสาสมัครกลุ่ม
ที่ได้รับยาหลอกเพียงเล็กน้อย (15,550.13 mg min/d1 และ 15,494.48 mg min/dl ตามล าดับ)  
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.8) 

 

 
 
ภาพที่ 1 ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดจ าแนกตามกลุ่มทดลองในแต่ละช่วงเวลา 

จากภาพที่ 1 พบว่าค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดทั้งในกลุ่มที่รับประทานแคปซูลมะระขี้นก
และกลุ่มที่รับประทานยาหลอกจะค่อย ๆ สูงขึ้น จนมีระดับสูงสุดที่เวลา 30 นาทีเช่นเดียวกัน (145.67 
± 26.82 mg/dl และ144.39 ± 20.16mg/dl ตามล าดับ) หลังจากนั้นจึงค่อย ๆ ลดลงไปจนถึงเวลาที่ 
120 นาที  (110.72 ± 24.52 และ109 ± 15.56 mg/dl ตามล าดับ)  

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มอาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน นอกจากข้อมูลทั่วไปดังข้างต้น
แล้วทางผู้วิจัยได้มีการควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัยจึงได้คัดเลือดอาสาสมัคร
ทั้งสองกลุ่มที่ไม่มีโรคประจ าตัวร้ายแรง เช่น ไม่มีประวัติตับ ไต และไทรอยด์ที่ผิดปกติ ไม่ได้มีการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบการใช้ชีวิตประจ าวัน (การรับประทานอาหารหรือการออกก าลังกาย) ไม่ใช่หญิงที่
ก าลังมีประจ าเดือน หรืออยู่ในระหว่างการตั้งครรภ์/ให้นมบุตร หรือก าลังใช้ฮอร์โมนเพ่ือคุมก าเนิด 
ไม่ได้รับประทานยาหรือผลิตภัณฑ์อาหารเสริมชนิดอ่ืนที่อาจส่งผลต่อระดับน้ าตาลในเลือดก่อนเข้า
ร่วมการวิจัยภายใน 8 สัปดาห์ ดังนั้นจากข้อมูลพ้ืนฐานทั้งหมดจึงสรุปได้ว่ากลุ่มอาสาสมัครทั้งสอง
กลุ่มมีลักษณะโดยทั่วไปคล้ายคลึงกัน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งเกิดจากมี
ระบบการสุ่มที่ดีจึงสามารถน าผลที่ได้จากการศึกษาวิจัยในกลุ่มอาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่มมาเปรียบเทียบ
กันได้โดยไม่มีปัจจัยพื้นฐานอื่นใดมารบกวน 
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จากการเปรียบเทียบค่าระดับน้ าตาลในเลือดพบว่าในเวลาที่ 0 นาที ค่าเฉลี่ยของระดับ
น้ าตาลของกลุ่มทดลองที่รับประทานแคปซูลมะระขี้นกต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่รับประทานยาหลอก 
(99.78 ± 13.13 และ109 ± 15.56 mg/dl) หลังจากนั้นในเวลาที่ 15 30 60 และ 120 นาที ค่าเฉลี่ย
ของระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มที่ได้รับแคปซูลมะระขี้นก มีค่าสูงกว่ากลุ่มยาหลอกทุกช่วงเวลาเพียง
เล็กน้อยแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด(ร้อยละ 100) ไม่พบว่ามีอาการข้างเคียงใด ๆ 
จากการเข้าร่วมท าการทดลองโดยสังเกตุอาการต่อเนื่องหลังท าการทดลองแล้ว 2 ชั่วโมง  

สรุปได้ว่าการรับประทานแคปซูลมะระขี้นกปริมาณ 2,000 มิลลิกรัมเพียงครั้งเดียวไม่ได้ช่วย
ลดระดับน้ าตาลในเลือดหลังมื้ออาหารในกลุ่มผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน  

 

ข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเพ่ือให้การวิจัยครั้งต่อไปมีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้นดังนี้ 
ควรเพ่ิมจ านวนอาสาสมัครในแต่ละกลุ่มให้มากขึ้นเพ่ือลดความแตกต่างของค่าตัวแปรที่อาจมี
ผลกระทบต่อการวิจัย และเพ่ือให้เห็นถึงความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ชัดเจนขึ้น ควรท าการทดสอบค่า
น้ าตาลในเลือดโดยใช้วิธีมาตรฐานโดยเจาะเลือดจากเส้นเลือดด าแทนจากเจาะเลือดปลายนิ้วเพ่ือ
ความแม่นย า แต่ท าให้มีค่าใช้จ่ายในการทดลองสูงขึ้น อาจพิจารณาเพ่ิมปริมาณแคปซูลมะระขี้นกที่ใช้
ในการศึกษาให้ปริมาณเพ่ิมมากขึ้น เผื่อจะสามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดภายหลังรับประทาน
สารละลายกลูโคสได้ โดยปริมาณที่ใช้ต้องไม่ก่อให้เกิดอันตรายหรือเป็นพิษต่อร่างกาย และลองท าการ
ทดลองแบบยาวนานขึ้น (Long-Term 4 สัปดาห์ขึ้นไป) ส าหรับแพทย์หรือโรงพยาบาลที่ให้การดูแลผู้
ที่มีภาวะเสี่ยงเบาหวานอย่างต่อเนื่องการเพ่ิมระยะเวลาท าการทดลอง อาจส่งผลให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของการรักษามากขึ้น รวมทั้งสามารถติดตามผลข้างเคียงจากการทดลองได้ดีมากยิ่งขึ้น 
หรืออาจท าการทดลองในผู้ที่เป็นเบาหวานรายใหม่ที่ยังไม่เคยได้รับยารักษามาก่อนหรือท าการทดลอง
โดยใช้แคปซูลมะระขี้นกร่วมกับยารับประทานเดิมในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่ ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย แต่ต้องติดตามและประเมินผลอย่างใกล้ชิดเพ่ือ
ป้องกันมิให้เกิดผลข้างเคียงที่เป็นอันตราย หรืออาจมีการศึกษาประสิทธิผลของแคปซูลมะระขี้นกใน
แง่อ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น ประสิทธิภาพในการการลดระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด์ในตับ การ
ลดอนุมูลอิสระในร่างกาย เป็นต้น 
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บทคัดย้อ 

 บทความวิชาการเรื่อง การศึกษาปริมาณฮอร้โมนเอสโตรเจนที่เจือปนในผลิตภัณฑ้นมวัว

พร้อมดื่ม  
 มีวัตถุประสงค้เพ่ือแสดงให้เห็นถึงประโยชน้และโทษของฮอร้โมนเอสโตรเจนที่ส้งผลต้อร้างกาย ทั งใน

สภาวะของการขาดเอสโตรเจน และการได้รับเอสโตรเจนในปริมาณสูงเกินไป รวมถึงต้องการน้าเสนอ

ถึงสาเหตุของการที่ร้างกายได้รับเอสโตรเจนในปริมาณมากเกินไปจากการบริ โภคผลิตภัณฑ้นมวัว

พร้อมดื่มที่ผลิตในรูปแบบอุตสาหกรรม อันส้งผลให้ผลิตภัณฑ้นมส้าเร็จรูปมีปริมาณเอสโตรเจนเจือปน

อยู้สูงจนอาจส้งผลกระทบต้อสุขภาพได้ โดยอ้างอิงจากงานวิจัยระดับนานาชาติที่ท้าการศึกษาใน

ประเด็นของปริมาณเอสโตรเจนที่พบในนมวัวเป้นส้าคัญ 

ค้าส้าคัญ : เอสโตรเจน, นมวัว 

Abstract 

 This review article aims to clarify advantages and disadvantages of estrogen to 

human body in term of inadequate amounts of estrogen and elevated amounts of 

estrogen. Besides, this article presents reasons why human body receives high amounts 

of estrogen from consuming industrial drinking milk product. The references have been 

compiled from international research papers focusing on estrogen amounts in cow 

milk product.      

Keyword :  estrogen ,cow milk 
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บทน า 

 เอสโตรเจน (Estrogen) เป้นสารกลุ้มสเตียรอยด้ พบได้ทั งในเพศหญิงและในเพศชาย แต้จะ

พบในเพศหญิงในปริมาณที่มากกว้า การสร้างฮอร้โมนเอสโตรเจนควบคุมโดยแกนไฮโปทาลามัส-พิทูอิ

ทารี จากไฮโปทาลามัสกระตุ้นมายังต้อมใต้สมองส้วนหน้า (anterior pituitary) ให้สร้างลูทิไนซิง 

ฮอร้โมน (luteinizing hormone เรียกย้อว้า LH) ซึ่งมีบทบาทส้าคัญในระบบสืบพันธุ้ทั งในเพศหญิง

และเพศชาย และฟอลลิเคิลสติมิวเลติงฮอร้โมน (follicle stimulating hormone เรียกย้อว้า FSH) 

มากระตุ้นรังไข้ให้สร้างฮอร้โมนแอนโดรสตีนไดโอน (Androstenedione) ซึ่งจะเปลี่ยนไปสู้เอสตราดิ

ออล (estradiol) ในที่สุด (บุณยพัต  กฤษฎาธิวุฒิ, 2550, หน้า1) เอสโตรเจนส้วนมากถูกสร้างขึ นจาก

ต้อมเพศ (gonadal estrogen หรือ exogenous estrogen) และหลั่งเข้าสู้กระแสเลือดเพ่ือไป

ควบคุมการท้างานของอวัยวะเป้าหมาย (McEwen & Alves, 1999) นอกจากนี ยังมีเอสโตรเจน

บางส้วนซึ่งถูกสังเคราะห้ที่บริ เวณอ่ืนนอกเหนือจากต้อมเพศ เรียกเอสโตรเจนในกลุ้มนี ว้า 

extragonadal estrogen หรือ endogenous estrogen อวัยวะที่สามารถสังเคราะห้เอสโตรเจนได้

เอง ได้แก้ ต้อมหมวกไต รก เต้านม และ สมอง โดยเฉพาะอย้างยิ่งส้วนฮิปโปแคมป้ส (hippocampus) 

(Fester et al., 2011 อ้างถึงใน ศิริพร จ้าเนียรสวัสดิ์,  2013) 

เอสโตรเจนที่ร้างกายสร้างจัดเป้นเอสโตรเจนธรรมชาติ สามารถจ้าแนกได้เป้น 6 ชนิด แต้

เอสโตรเจนที่มีความส้าคัญและมักได้รับการกล้าวถึงอยู้บ้อยๆ ในวงการแพทย้และการดูแลสุขภาพนั น

มี 3 ชนิด ได้แก้  เอสไตรออล (estriol) เอสโตรน (estrone) และเอสตราไดออล (estradiol) ซึ่งเอสต

ราไดออลเป้นเอสโตรเจนชนิดแรกท่ีปล้อยออกมาจากรังไข้ในวัยก้อนมีประจ้าเดือน หลังจากนั นก็จะอ็

อกไซด้เปลี่ยนเป้นเอสโตรน ซึ่งฮอร้โมนทั งสองชนิดนี สามารถเปลี่ยนเป้นเอสตริออลได้ โดยเอสตราได

ออลเป้นเอสโตรเจนที่มีประสิทธิภาพความแรงมากที่สุด และเอสตริออลคือตัวที่มีประสิทธิภาพความ

แรงน้อยที่สุด (บุณยพัต  กฤษฎาธิวุฒิ, 2550, หน้า 27) 

เอสโตรเจนเป้นฮอร้โมนที่มีความส้าคัญต้อการท้างานของระบบต้างๆ ในร้างกาย โดยเฉพาะ

ระบบการเจริญพันธุ้ โดยเอสโตรเจนจะกระตุ้นให้ต้อมใต้สมองหลั่ง LH และ FSH ซึ่งเป้นฮอร้โมนที่

ช้วยให้เกิดการเจริญของไข้และการตกไข้ในเพศหญิง ท้าให้ร้างกายพัฒนาเจริญเติบโตพร้อมแสดง

ลักษณะเด้นของเพศหญิง อาทิ สะโพกผาย มีหน้าอก มีเสียงแหลม เป้นต้น นอกจากนี เอสโตรเจนยัง

ท้าให้ร้างกายสะสมไขมัน ช้วยให้ตับสร้างโปรตีน เพ่ิมการสะสมแคลเซียมในกระดูก เร้งกระบวนเผา

ผลาญของร้างกาย ในทางการแพทย้เป้นที่ทราบกันดีว้าเอสโตรเจนเป้นฮอร้โมนที่ออกฤทธิ์กว้างขวาง

ต้อระบบต้างๆ ทั งร้างกาย (ฉัตรศรี เดชะป้ญญาและสุทธาสินี ปุญญโชติ, 2552, หน้า6) 
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 เอสโตรเจนมีส้วนส้าคัญต้อความแข็งแรงของกระดูก โดยท้างานร้วมกับวิตามินดี แคลเซียม 

และฮอร้โมนอ่ืนๆ ในการซ้อมแซมกระดูกตามกระบวนการธรรมชาติของร้างกาย เมื่อย้างเข้าสู้ช้วงวัย

กลางคน ทั งเพศชายและเพศหญิงต้างก็ประสบป้ญหาความหนาแน้นของเนื อกระดูกที่ลดลง แต้ใน

ผู้หญิงจะมีป้จจัยที่ท้าให้เกิดการสูญเสียเนื อกระดูกเพ่ิมมากขึ นนั่นคือ ภาวะหมดประจ้าเดือน 

เนื่องจากฮอร้โมนเพศหญิงที่มีชื่อว้า เอสโตรเจน มีส้วนส้าคัญในการสร้างเนื อกระดูก แต้ในภาวะหมด

ประจ้าเดือน ผู้หญิงจะมีฮอร้โมนเอสโตรเจนลดต่้าลงอย้างมาก จึงท้าให้การสร้างเนื อกระดูกทดแทน

เป้นไปได้น้อยมาก และกลับมีการสูญเสียเนื อกระดูกเร็วขึ น กล้าวคือมีการลดลงของเนื อกระดูก

ประมาณ 3-5% ต้อป้ในช้วงอายุ 50-55 ป้ หลังจากนั นการลดลงของเนื อกระดูกจะเกิดขึ นอย้างช้าๆ 

(0.5-1% ต้อป้) ผู้หญิงในวัยหมดประจ้าเดือนจึงมักพบป้ญหาโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) 

มากกว้าเพศชายถึง 4 เท้า  (บุษบา จินดาวิจักษณ้, 2553) 

 เอสโตรเจนยังส้งผลต้อการแข็งตัวของเลือด สร้างความแข็งแรงและความหนาให้กับผนังช้อง

คลอด เยื่อบุช้องคลอด การหล้อลื่นภายในช้องคลอด ตลอดจนส้งผลต้อความแข็งแรงของผิวหนัง เส้น

ผม และกล้ามเนื ออุ้งเชิงกราน ที่ส้าคัญคือเอสโตรเจนมีผลต้อการท้างานของสมองอย้างมาก จากงาน

ศึกษาวิจัยหลายชิ นพบว้า ผู้ประสบภาวะเอสโตรเจนต่้าเรื อรังจะเผชิญอารมณ้แปรปรวน ซึมเศร้าและ

ความต้องการทางเพศท่ีลดลง  

 ในเพศชายก็มีการผลิตเอสโตรเจนเช้นกัน แต้ในปริมาณที่น้อยกว้าผู้หญิงมาก เอสโตรเจนใน

เพศชายหลั่งมาจากต้อมหมวกไตและอัณฑะ เอสโตรเจนในผู้ชายส้งผลต้อจ้านวนอสุจิ ยิ่งมีปริมาณ

ฮอร้โมนเอสโตรเจนสูง จ้านวนอสุจิก็จะยิ่งต่้า ผู้ชายที่มีน ้าหนักตัวมากหรืออ้วนมักพบป้ญหาปริมาณ

อสุจิต่้า อันเนื่องมาจากเนื อเยื่อไขมันที่มีอยู้มากในหน้าท้องเป้นตัวเพ่ิมการผลิตเอสโตรเจน นอกจากนี 

ยังมีงานวิจัยที่เชื่อมโยงเอสโตรเจนเข้ากับความสามารถในการควบคุมการอักเสบในสมอง ซึ่งงานวิจัย

นี ได้น้าไปพัฒนาเป้นกระบวนการรักษาการเสื่อมของระบบประสาทและโรคพาร้กินสัน (Alina 

Bradford, 2017) 

  การขาดฮอร้โมนเอสโตรเจนจะมีผลระยะยาวต้อระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยเอสโตรเจน

จะมีผลต้อผนังหลอดเลือดโดยตรง ท้าให้มีความยืดหยุ้นไม้แข็งตัวและมีผลท้าให้ไขมัน ในเลือดมี

คุณสมบัติที่ไม้เกาะตัวตามผนังของเส้นเลือดจนท้าให้เส้นเลือดอุดตัน (มี high density lipoprotien 

สูง)  และเอสโตรเจนยังมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระเช้นเดียวกับวิตามินซี วิตามินอีอีกด้วย  (สุมนา ชมพู

ทวีปและนิกร ดุสิตสิน, 1996, หน้า 70)  เอสโตรเจนยังมีความสัมพันธ้กับความสดใสเปล้งปลั่งของ

สุขภาพผิว ไม้ว้าจะเป้นความชุ้มชื นของผิว หรือช้วยเพ่ิมไขมันที่ผิวหนัง (skin surface lipid) เพ่ิม

ความสามารถในการอุ้มน ้าไว้ในผิว ลดการสูญเสียคอลลาเจน ช้วยให้ผิวหนังมีความยืดหยุ้น บาดแผล
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หายเร็ว นอกจากนี ยังมีหลักฐานว้าเอสโตรเจนช้วยลดหรือชะลอการเกิดโรคอัลไซเมอร้อีกด้วย 

(บุณยพัต  กฤษฎาธิวุฒิ, 2550, หน้า1)   

  McEwen และ Alves (1999) พบว้าเอสโตรเจนเป้นกลุ้มของสเตียรอยด้ฮอร้โมนที่มีฤทธิ์

ปกป้องเซลล้ประสาท กระตุ้นการส้งเสริมกระบวนการสร้างความจ้า (อ้างถึงใน Chamniansawat & 

Chongthammakun, 2010) จึงมีผู้ที่พยายามศึกษาและพัฒนาเพ่ือน้าเอาเอสโตรเจนไปใช้ในการ

ป้องกันและรักษาโรคทางระบบประสาท เช้น โรคอัลไซเมอร้ พาร้กินสัน เป้นต้น 

จากที่กล้าวมาข้างต้น จะเห็นได้ว้าเอสโตรเจนส้งผลต้อสุขภาพในหลายๆ ด้าน ดังนั นเมื่อ

ผู้หญิงเข้าสู้ช้วงของวัยหมดประจ้าเดือนซึ่งร้างกายผลิตเอสโตรเจนได้น้อยลงโดยเฉพาะเอสตราไดออล

ที่ร้างกายจะผลิตลดลงกว้า 90% นั น ระดับฮอร้โมนเอสโตรเจนที่ลดลงหลังหมดประจ้าเดือนนี  จะ

ส้งผลให้เกิดอาการร้อนวูบวาบ การฝ้อลงของระบบสืบพันธุ้หรือการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับระบบ

สืบพันธุ้  นอกจากนี ยังส้งผลให้หน้าที่เกราะป้องกันของเคราติโนไซท้ (Keratinocyte) ซึ่งท้าหน้าที่

สร้างเคราตินอันเป้นโปรตีนที่ให้ความแข็งแกร้งกับผิวหนัง ผม และเล็บด้อยประสิทธิภาพลง รวมถึง

ส้งผลให้มีระบบภูมิคุ้มกันของร้างกายและการหายของบาดแผลลดลงด้วย (บุณยพัต กฤษฎาธิวุฒิ, 

2550, หน้า17) ทั งนี ยังมีหลักฐานที่ชัดเจนแสดงให้เห็นว้าระดับของเอสโตรเจนที่ลดลงในหญิงวัยหมด

ประจ้าเดือนมีความสัมพันธ้โดยตรงกับระดับความรุนแรงของภาวะความจ้าเสื่อม (Purohit & Reed, 

2002 อ้างถึงใน ศิริพร จ้าเนียรสวัสดิ์,  2013) 

 

ภาวะการมีเอสโตรเจนในร้างกายสูงเกินไป 

  แม้ว้าเอสโตรเจนจะส้งผลดีต้อร้างกายอย้างมากมายตามที่กล้าวมาข้างต้น แต้หากร้างกายมี

ปริมาณฮอร้โมนเอสโตรเจนที่มากเกินไปนั น ก็สามารถก้อให้เกิดผลเสียต้อสุขภาพได้เช้นกัน อาทิ ท้า

ให้ร้างกายสามารถสะสมไขมันได้ง้ายและมากขึ นส้งผลให้เป้นโรคอ้วน อันเป้นผลตามมาของโรคไขมัน

ในเส้นเลือดสูง ไขมันอุดตันในหลอดเลือด เอสโตรเจนยังส้งผลต้อสารเคมีในสมองอย้างเซโรโทนิน โด

พามีน และนอร้อิพิเนฟริน ซึ่งอาจท้าให้มีอารมณ้แปรปรวนไม้เป้นปกติหรือเกิดภาวะซึมเศร้าหดหู้ 

การมีรอบเดือนผิดปกติ ปวดศีรษะ วิตกกังวล ความต้องการทางเพศถดถอย ในเพศชายหากมีปริมาณ

เอสโตรเจนมากเกินไป มักส้งผลให้เห็นในลักษณะของอาการผมร้วง ศีรษะล้าน เป้นหมัน อวัยวะเพศ

ไม้แข็งตัว (Schulster M, Bernie AM and Ramasamy R, 2016)  

  มีงานวิจัยจ้านวนไม้น้อยที่บ้งชี ว้า การมีประมาณเอสโตรเจนในร้างกายสูงเกินไป (ทั งใน

รูปแบบ hypo และ hyper level) ยังเชื่อมโยงกับความเจ็บป้วยอีกหลายรูปแบบ โดยเฉพาะการแก้

ชรา เนื่องจากเอสโตรเจนส้งผลต้อการเสื่อมสภาพของเนื อเยื่อ กระดูก กล้ามเนื อและระบบประสาท 
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ส้งผลให้เกิดภาวะการเมตาบอไลต้ที่ไม้สมดุลของกลูโคสและไขมัน เพ่ิมเอเจนต้ที่สร้างการอักเสบที่

มากขึ นในร้างกาย การมีเอสโตรเจนที่สูงเกินไปยังไปกระตุ้นการแสดงออกของตัวรับเอสโตรเจนทั ง 

ERα และ ERβ ซึ่งน้าไปสู้ภาวะของการเป้นโรคแพ้ภูมิตัวเอง การเกิดเนื องอก การเกิดถุงน ้าหลายใบ

ในรังไข้ (Polycystic Ovary Syndrome) เป้นหมัน มะเร็งเต้านม มะเร็งรังไข้ และภาวะเต้านมโตใน

ผู้ชาย (gynecomastia) (Patel S, Homaei A, Raju AB, Meher BR, 2018) 

  สาเหตุของการมีภาวะเอสโตรเจนสูงเกินไป (estrogen dominance) นั นมีอยู้หลายประการ 

ไม้ว้าจะเกิดจากพันธุกรรม การใช้ยา ความเจ็บป้วย และที่พบมากในยุคป้จจุบันคือการได้รับเอสโตร

เจนมากเกินไปจากการบริโภคอาหารบางประเภท เช้น ผลิตภัณฑ้จากถั่วเหลือง เต้าหู้ ผลิตภัณฑ้นม

เนยและเนื อสัตว้ต้างๆ ที่มีการปนเป้้อนเอสโตรเจนในปริมาณสูงในกระบวนการผลิต และการได้รับ

ฮอร้โมนเอสโตรเจนที่ไม้ใช้ฮอร้โมนตามธรรมชาติอย้างไดเอ็ททิลสติลเบสตรอล (Diethylstilbestrol 

หรือ DES) ซึ่งเป้นฮอร้โมนสังเคราะห้จะส้งผลเพ่ิมความเสี่ยงต้อการเกิดมะเร็งเต้านมมากขึ น (สามารถ 

สายอุต, 2558)  

 

เอสโตรเจนในนมวัว 

 ในบรรดาอาหารที่มีเอสโตรเจนทั งหลายนั น เครื่องดื่มประเภทนมวัวเป้นหนึ่งในอาหารที่คน

ไทยนิยมบริโภคกันตั งแต้วัยเด็ก  โดยการบริโภคนมในประเทศไทยนั นเริ่มต้นมาตั งแต้สมัยสงครามโลก

ครั งที่ 2 ซึ่งรัฐบาลไทยได้จัดตั งองค้กรนมขึ นเป้นครั งแรก เพ่ือส้งเสริมการผลิตนมในประเทศไทยแต้ก็

ได้ล้มเลิกไปเมื่อสิ นสุดสงคราม เนื่องด้วยการสั่งน ้านมโคจากต้างประเทศเข้ามามีราคาถูกกว้า การดื่ม

นมเริ่มเฟ้้องฟูขึ นอีกครั งจากการรณรงค้ส้งเสริมของส้านักงานคณะกรรมการส้งเสริมเยาวชนแห้งชาติ 

(สยข.) ซึ่งท้าให้อัตราการบริโภคนมของคนไทยเพ่ิมขึ นเป้น 10 ลิตรต้อป้ จนถึงป้จจุบันองค้กรทั ง

ภาครัฐและเอกชนต้างก็มีส้วนในการประชาสัมพันธ้ให้คนไทยบริโภคนมเพ่ือสุขภาพกันตั งแต้ในเด็ก

จนถึงผู้สูงอาย ุไม้ว้าจะเป้นกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ที่การส้งเสริมให้มีการดื่มนมในโครงการ 

“เด็กไทยยุคใหม้เติบโตสมวัย สูงดีสมส้วน ไม้อ้วนผอมเตี ย” โดยรณรงค้ให้เด็กวัยเรียนดื่มนมจืดให้ได้

วันละ 400 มิลลิลิตร (มล.) หรือ 2 แก้วทุกวัน โดยดื่มที่โรงเรียน 1 แก้ว ซึ่งองค้กรปกครองส้วนท้องถิ่น 

(อปท.) ได้สนับสนุนนมในวันเป้ดเรียนและป้ดภาคเรียน จ้านวน 260 ถุง/กล้อง และอีก 1 แก้ว และ

ขอความร้วมมือผู้ปกครองจัดให้เด็กดื่มนมเพ่ิมเติมที่บ้าน เนื่องจากมีการศึกษาวิจัยโดยสถาบัน

ประวัติศาสตร้สังคมนานาชาติ ประเทศเนเธอร้แลนด้ ในป้ 2555 ซึ่งศึกษาวิจัยเรื่องการดื่มนมที่มีผล

ต้อความสูงของเด็กวัยเรียนใน 7 ประเทศ ระบุว้า ดื่มนมวันละ 245 มล. ร้วมกับกินอาหารในปริมาณ
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ที่เหมาะสมกับวัย ท้าให้ส้วนสูงเพ่ิมขึ นอย้างน้อย 0.4 เซนติเมตร (ซม.) ต้อป้ (เสาวลักษณ้ พิสิษฐ้

ไพบูลย้, 2560) 

  หรือการที่กระทรวงเกษตรและสหกรณ้ซึ่งร้วมกับภาคอุตสาหกรรมนม เป้ดโครงการรณรงค้

เพ่ือสร้างสถิติใหม้ด้านการดื่มนมของคน โดยตั งเป้าเพ่ิมการดื่มนมจาก 18 เป้น 25 ลิตร/คน/ป้ ภายใน

ป้ 2569 พร้อมสนับสนุนแผนท้า MOU ร้วม เกษตร – สาธารณสุข – พาณิชย้ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต

เกษตรกรโคนม เสริมสร้างสุขภาพคนไทยให้แข็งแรง พร้อมดันส้งออกนมไทยครองตลาดเอเชีย (เทียน

ทิพย้ เดียวกี่, 2561)  

  นอกจากนี วงการสื่อโฆษณาก็ยังมีการน้าเสนอให้เห็นถึงประโยชน้ของการดื่มนมที่มีต้อ

ผู้บริโภคในวัยต้างๆ อยู้อย้างสม่้าเสมอ และมีเครื่องดื่มนมวัวส้าเร็จรูปทั งแบบยูเอชที พาสเจอร้ไรซ้ 

และสเตอรีไลซ้หลายยี่ห้อที่ท้าการโฆษณาประชาสัมพันธ้และมีกิจกรรมทางการตลาดอยู้อย้างไม้ขาด

สาย เป้นการปลูกฝ้งค้านิยมการบริโภคนมวัวเพ่ือสุขภาพในฝ้งลึกลงในทัศนคติของผู้บริโภคชาวไทยมา

ตลอดระยะเวลาหลายป้ที่ผ้านมา 

  แม้ว้านมวัวจะเป้นแหล้งของสารอาหารที่มีประโยชน้มากมาย ไม้ว้าจะเป้นแคลเซียม 

โปรตีนเคซีน น ้าตาลแลคโตสและวิตามินต้างๆ แล้ว แต้ก็มีงานวิจัยที่กล้าวถึงผลเสียต้อสุขภาพจาก

การบริโภคนมวัวออกมาให้เห็นอยู้เป้นระยะด้วยเช้นกัน ไม้ว้าจะเป้นโรคเกี่ยวกับหลอดเลือด ความ

เสี่ยงต้อการเกิดโรคเบาหวานเนื่องจากปริมาณน ้าตาลในนม ความเสี่ยงต้อโรคระเร็งต้อมน ้าเหลือง 

มะเร็งต้อมลูกหมาก และความเสี่ยงต้อการเกิดโรคพาร้คินสัน (ชลธิดา  เณรบ้ารุง, 2561)  

 ปริมาณเอสโตรเจนที่ปนเป้้อนอยู้ในเครื่องดื่มนมวัวในยุคป้จจุบันนี ก็เป้นอีกประเด็นหนึ่งที่ได้รับ

การสนใจศึกษาจากนักวิจัยทั่วโลก เนื่องมาจากกระบวนการผลิตนมวัวที่ท้าโดยการรีดน ้านมจากแม้วัว

ที่ก้าลังตั งท้อง ซึ่งเป้นช้วงที่แม้วัวมีปริมาณเอสโตรเจนในร้างกายสูงที่สุด ส้งผลให้น ้านมที่ผลิตได้นั นมี

ปริมาณเอสโตรเจนสูงตามไปด้วย การเพ่ิมสูงขึ นของปริมาณฮอร้โมนเอสโตรเจนในนมวัวนั น เริ่มมา

จากความเฟ้้องฟูในการบริโภคนมและผลิตภัณฑ้จากนมวัวในประเทศพัฒนาแล้วในช้วงต้นยุค 1940-

1950 ซึ่งท้าให้รูปแบบของการท้าปศุสัตว้แบบธรรมชาติต้องเปลี่ยนไปเป้นรูปแบบอุตสาหกรรม ที่ท้า

การรีดนมวัวเกือบตลอดช้วงเวลาที่แม้วัวตั งท้อง ตลอดจนการให้อาหารและฮอร้โมนเพ่ือกระตุ้นให้แม้

วัวผลิตน ้านมมากขึ น เหล้านี ล้วนส้งผลให้ได้น ้านมที่มีปริมาณเอสโตรเจนสูงมากขึ นตามระยะเวลาการ

ตั งท้องของแม้วัวไปด้วย (ปานเทพ พัวพงษ้พันธ้, 2557)   Heap RB แ ล ะ  Hamon M. 

(1979) เคยท้าการวัดปริมาณโอเอสโตรน ซัลเฟต (oestrone sulphate) ในน ้านมวัว ซึ่งพบว้า

ปริมาณของฮอร้โมนเอสโตรนหรือรูปหนึ่งของเอสโตรเจนในน ้านมวัวดิบในช้วงเวลาต้างๆ มีความ

แตกต้างกัน คือ ช้วงเวลาที่แม้วัวยังไม้ตั งท้อง จะมีเอสโตรเจนซัลเฟตอยู้ประมาณ 30 พิโคกรัมต้อมิ
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ลลิตร แต้เมื่อแม้วัวตั งท้อง 41-60 วัน จะมีเอสโตรเจนซัลเฟตอยู้ประมาณ 151 พิโคกรัมต้อมิลลิตร 

และเม่ือแม้วัวตั งท้องประมาณ 220-240 วันจะมีเอสโตรเจนซัลเฟตขึ นสูงถึงประมาณ 1,000 พิโคกรัม

ต้อมิลิลิตรเลยทีเดียว เมื่อเปรียบเทียบกับนมวัวที่รีดโดยชนท้องถิ่นในมองโกเลีย ซึ่งเลี ยงโดยให้วัวกิน

หญ้าตามธรรมชาติ และรีดเอาน ้านมแค้เฉพาะ 5 เดือนแรกที่วัวเริ่มตั งท้อง พบว้าระดับฮอร้โมน

เอสโตรนในนมวัวของชาวมองโกเลียมีเพียง 21 พิโคกรัมต้อมิลลิลิตร ในขณะที่นมท่ีผลิตขึ นเพ่ือการค้า

ในสหรัฐอเมริกา มีปริมาณเอสโตรนสูงถึง   40-55 พิโคกรัมต้อมิลลิลิตรเลยทีเดียว เช้นเดียวกับ

ฮอร้โมนโปสเจนเตอโรน ซึ่งฮอร้โมนเพศหญิงที่มีส้วนส้าคัญในการควบคุมภาวะไข้ตกและการมี

ประจ้าเดือนที่พบในนมของชาวมองโกเลียก็มีเพียง 4 นาโนกรัมต้อมิลลิลิตร ในขณะที่นมส้าเร็จรูป

บรรจุกล้องพบสูงถึง 26-33 นาโนกรัมต้อมิลลิลิตร (Ganmaa D  and Sato A., 2005) 

 ในการศึกษาวิจัยระดับนานาชาติยังคงเป้นที่ถกเถียง อภิปรายและท้าการศึกษาวิจัยกันอย้าง

ต้อเนื่อง ในประเด็นที่ว้า ปริมาณเอสโตรเจนที่สูงขึ นในนมวัวจากกระบวนการผลิตในยุคสมัยใหม้ที่รีด

นมจากแม้วัวแทบจะตลอดช้วงเวลาที่แม้วัวตั งท้อง จนท้าให้น ้านมที่ได้มีปริมาณเอสโตรเจนสูงมากนั น 

ส้งผลต้อความเจ็บป้วยและก้อให้เกิดโรคภัยต้างๆ แก้ผู้บริโภคหรือไม้ ซึ่งงานวิจัยบางชิ นก็ชี ชัดลงไปว้า

ฮอร้โมสเอสโตรเจนในนมนั นส้งผลร้ายต้อสุขภาพ ในขณะที่บางงานวิจัยก็แสดงให้เห็นว้าหากบริโภค

นมวัวแต้พอดี ปริมาณเอสโตรเจนที่ได้รับก็ไม้ได้สร้างป้ญหาหรือความเจ็บป้วยใดๆ ให้ผู้บริโภค 

ตัวอย้างงานวิจัยเกี่ยวกับเอสโตรเจนในนมวัว อาทิHassan Malekinejad และ Aysa Rezabakhsh 

(2015) ท้าการศึกษาในหัวข้อ Hormones in Dairy Foods and Their Impact on Public Health 

- A Narrative Review Article ซึ่งสมมติฐานการวิจัยว้า ฮอร้โมนที่เจือปนอยู้ในผลิตภัณฑ้จากนมวัว

ในยุคป้จจุบัน มีศักยภาพที่จะสร้างความเจ็บป้วยหรือผิดปกติให้กับการท้าหน้าที่ของร้างกายและ

ระบบต้อมไร้ท้อในร้างกาย และความผิดปกติของระบบต้อมไร้ท้อแม้เพียงเล็กน้อย สามารถส้งผลต้อ

การเจริญเติบโต พัฒนาการ และระบบการสืบพันธุ้ของทั งมนุษย้และสัตว้ได้ โดยฮอร้โมนส้าคัญที่พบ

ในนมและผลิตภัณฑ้จากนมภายหลังการทดสอบ ได้แก้ โปรแล็คติน และประเภทสเตียร้รอยด้ ได้แก้ 

เอสโตรเจน โปรเจสเตอโรน คอร้ติโคสเตียร้รอย และแอนโดรเจน นอกจากนี ยังรายว้าพบ growth 

factor-1 (IGF-1) และ โปรสตาแกลนดินส้ อีกด้วย เชื่อกันว้าฮอร้โมนเหล้านี ถูกถ้ายทอดไปยังน ้านมวัว

ด้วยวิธีการดีฟ้วชั่น จากการรวบรวมข้อมูลงานวิจัยต้างๆ ท้าให้ได้ผลสรุปที่บ้งชี ได้ว้าฮอร้โมนประเภทส

เตียรอยในผลิตภัณฑ้นมสามารถนับเป้นป้จจัยเสี่ยงส้าคัญที่ก้อให้เกิดโรคมะเร็งในมนุษย้ได้ 

เช้นเดียวกับ Joe Schwarcz  (2017) ที่มีความเห็นไปในทิศทางเดียวกันว้า ฮอร้โมนใน

ผลิตภัณฑ้นมนั นมีความเชื่อมโยงกับการเกิดมะเร็งต้อมลูกหมากในผู้ชาย โดยเฉพาะประชากรใน

ประเทศที่มีการบริโภคนมและชีสในปริมาณมากอย้างเดนมาร้คและสวิตเซอร้แลนด้ มีอัตราส้วนผู้ชาย
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ที่ป้วยเป้นมะเร็งต้อมลูกหมากสูงมาก ส้วนในประเทศที่ไม้ค้อยนิยมบริโภคอาหารประเภทดังกล้าว 

อย้างเช้นประเทศอัลจีเรียนั น โรคมะเร็งต้อมลูกหมากกลับพบได้น้อยมาก  ส้วนในประเทศญี่ปุ้นที่ ไม้

นิยมบริโภคชีสนั น อัตราผู้ป้วยโรคมะเร็งต้อมลูกหมากแทบจะไม้มีให้พบเห็น ในขณะที่ในอเมริกา

เหนือที่ผู้คนแทบจะดื่มนมกันแทนน ้านั น อัตราส้วนผู้ป้วยโรคมะเร็งแทบจะเป้น 1 ต้อ 10 เลยทีเดียว 

Schwarcz เชื่อว้าสาเหตุส้าคัญมาจากรูปแบบการผลิตนมในยุคใหม้ หรือ Modern Milk ที่

รีดนมจากแม้วัวเป้นระยะเวลาถึง 300 วันตลอดช้วงที่แม้วัวตั งท้อง ท้าให้น ้านมที่ได้มีเอสโตรเจน 

ซัลเฟตอยู้มากมาย รวมถึงโปรเจสเตอโรน ซึ่งสูงกว้าน ้านมที่รีดจากแม้วัวช้วงที่ไม้ได้ตั งท้องถึง 30 

เท้าตัว เมื่อเปรียบเทียบกับการผลิตนมวัวตามรูปแบบธรรมชาติดั งเดิมของชาวมองโกเลีย ที่รีดนมวัว

เพียง 5 เดือนต้อป้เท้านั น กลับตรวจพบปริมาณเอสโตรเจนที่น้อยกว้าหลายสิบพิโคกรัม จากการ

ทดลองกับหนู ยังพบว้าหนูที่ถูกป้อนด้วยนมวัวนั นมีโอกาสที่จะเกิดเนื องอกมากกว้าหนูที่ไม้ได้กินนมวัว 

 ในขณะที่ Monica Reinagel (2016) นักโภชนาการแสดงข้อมูลโต้แย้งว้า ปริมาณฮอร้โมน

เอสโตรเจนที่มีอยู้ในนมวัวหนึ่งแก้วนั นน้อยเกินกว้าที่จะก้อให้เกิดความผิดปกติในการท้างานของ

ร้างกาย ในขณะที่ปริมาณเอสโตรเจนที่ร้างกายผู้ชายผลิตได้นั นมากกว้าในนมวัว 6,000 เท้า และ

ส้าหรับเอสโตรเจนที่ผลิตขึ นมาในร้างกายผู้หญิงนั นมากกว้านมวัวถึง 28,000 เท้า เมื่อเทียบแล้วการ

ดื่มนมวัวจึงไม้น้าจะส้งผลต้อปริมาณเอสโตรเจนที่ร้างกายผลิตขึ นมาตามธรรมชาติแต้อย้างใด แต้

ยืนยันว้ายังไม้มีการศึกษาวิจัยใดที่สามารถชี ชัดลงไปได้ว้า การดื่มนมท้าให้เด็กเข้าสู้ภาวะเจริญพันธุ้

เร็วกว้าปกติ ตรงกันข้ามสิ่งที่น้าจะเป้นสาเหตุมากกว้าน้าจะเป้นการบริโภคน ้าตาลมากเกินไปของ

ผู้บริโภคในยุคป้จจุบัน ซึ่งก้อให้เกิดโรคอ้วนและท้าให้ร้างกายสร้างเอสโตรเจนสูงขึ นตามมา 

นักศึกษาแพทย้และนักวิทยาศาสตร้ประจ้าภาคสาธารณสุขแห้งมหาวิทยาลัยฮาร้วาร้ด เชื่อว้า

ในนมวัวมีเอสโตรเจนซึ่งแม้วัวได้ผลิตฮอร้โมนนี และถูกส้งถ้ายไปยังน ้านม หากเราดื่มนมวัวเราก็จะ

ได้รับฮอร้โมนเอสโตรเจนไปด้วย โดยปกติคนเรานั นได้รับเอสโตรเจนจากผลิตภัณฑ้นมวัวซึ่งคิดเป้น

ร้อยละ 60 ถึง 80 เมื่อเทียบจากการได้รับฮอร้โมนนี จากแหล้งอาหารอ่ืนๆ นอกจากนี ยังมีการพบว้า 

ในประเทศที่มีการบริโภคผลิตภัณฑ้อาหารจากนม ไม้ว้าจะเป้นเนยและเนยแข็งในปริมาณมากนั น จะ

พบอัตราการเกิดโรคมะเร็งอัณฑะสูงตามไปด้วย ในขณะที่ประเทศซึ่งไม้นิยมบริโภคนมวัวก็จะพบ

อัตราการเกิดมะเร็งเหล้านี ต่้า (สามารถ สายอุต, 2558)   

  Li-Qiang Qin และคณะ (2004) ได้ท้าการศึกษาความเกี่ยวข้องระหว้างการบริโภคนมวัวและ

การเกิดโรคมะเร็งต้อมลูกหมากซึ่งพบว้า การบริโภคนมวัวอาจเป้นป้จจัยเสี่ยงประการหนึ่งของการ

เกิดโรคดังกล้าวอันเนื่องมาจากระดับของฮอร้โมนเอสโตรเจนในผลิตภัณฑ้นม โดยการศึกษาพุ้งเป้าไป

ที่รูปแบบการบริโภคอาหารแบบตะวันตกซึ่งเน้นการรับประทานผลิตภัณฑ้นม เนย และเนื อ ซึ่งท้าให้
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ได้รับเอสโตรเจนในปริมาณที่สูง ส้งผลให้ชายชาวตะวันตกมีอัตราการเกิดโรคมะเร็งต้อมลูกหมากสูง

กว้าชายเอเชีย งานวิจัยยังพบอีกด้วยว้า ระดับของเอสโตรเจนในของเหลวของต้อมลูกหมากนั นมี

ความสัมพันธ้อย้างมีนัยยะกับการเกิดโรคมะเร็งต้อมลูกหมาก ผลการวิจัยจึงสามารถสรุปได้ว้าการ

บริโภคนมวัวนั นส้งผลให้ผู้บริโภคได้รับเอสโตรเจนในปริมาณที่สูงและเป้นป้จจัยหนึ่งที่ก้อให้เกิด

โรคมะเร็งต้อมลูกหมาก  ซึ่งสามารถหลีกเลี่ยงหรือลดป้จจัยเสี่ยงได้โดยการเลือกบริโภคนมที่ไม้เจือปน

สารเคมีหรือฮอร้โมนที่มากจนเกินไป 

  Kazumi Maruyama และคณะ (2010)  ท้าการศึกษาเรื่องการได้รับเอสโตรเจนจากภายนอก

ร้างกายผ้านการบริโภคเครื่องดื่มนมส้าเร็จรูปที่ผลิตจากแม้วัวที่ตั งท้อง ซึ่งด้วยเทคโนโลยีพันธุกรรมใน

ปศุสัตว้ท้าให้เกษตรกรสามารถท้าให้แม้วัวนมสามารถผลิตน ้านมได้เกือบตลอดระยะเวลาที่ตั งท้อง อัน

เป้นสาเหตุส้าคัญที่ท้าให้นมวัวส้าเร็จรูปพร้อมดื่มยี่ห้อต้างๆ ในท้องตลาด เต็มไปด้วยฮอร้โมนเอสโตร

เจนและโพสเจสเตอโรน  ซึ่งการได้รับฮอร้โมนเหล้านี ในปริมาณที่สูงนั นส้งผลให้เกิดการเข้าสู้ภาวะ

เจริญพันธุ้ก้อนวัยอันควรของเด็ก คณะวิจัยจึงได้ท้าการทดลองด้วยการตรวจความเข้มข้นของซีรั่ม

และฮอร้โมนเพศในป้สสาวะของกลุ้มตัวอย้าง ซึ่งประกอบไปด้วยชายวัยผู้ใหญ้ หญิงวัยผู้ใหญ้ และเด็ก

ที่มีภาวะเข้าสู้การเจริญพันธุ้ก้อนวัยอันควร ภายหลังการบริโภคนมวัว โดยผลการวิจัยพบว้า เมื่อดื่ม

นมวัวส้าเร็จรูปที่วางจ้าหน้ายในท้องตลาดทั่วไปเข้าไปแล้ว ปริมาณความเข้มข้นของเอสโตรนและโป

รเจสเตอโรนนั นสูงขึ นอย้างเห็นได้ชัด  ซีรั่มฮอร้โมน LH และ FSH รวมถึงเทสโตสเตอโรนลดต่้าลง

อย้างเห็นได้ชัดในเพศชาย  ความเข้มข้นของ E1 เอสตราไดออล เอสไตรออล และเพรกแนนไดออลพุ้ง

สูงขึ นอย้างเห็นได้ชัดทั งในเด็กและผู้ใหญ้  กลุ้มตัวอย้างที่เห็นผู้หญิงจ้านวน 4 ใน 5 เกิดภาวะตกไข้ใน

ช้วงเวลาที่บริโภคนม  จากผลการทดลองดังกล้าว จึงอาจสรุปได้ว้าฮอร้โมนเอสโตรเจนในนมวัวนั นถูก

ดูดซับเข้าไปในร้างกาย ส้งผลให้เกิดการระงับการหลั่งของโกนาโดโทรพิน และท้าให้การหลั่งของเทส

โตสเตอโรน ลดลง  และการบริโภคนมวัวนั นส้งผลต้อการเข้าสู้ภาวะเจริญพันธุ้ก้อนวัยอันควรของเด็ก

ได้ 

 

สรุป 

 ประเทศไทยนับว้าเป้นประเทศที่มีการส้งเสริมการบริโภคนมวัวพร้อมดื่มให้กับประชากรใน

ทุกเพศทุกวัยด้วยวัตถุประสงค้ในการส้งเสริมสุขภาพให้แข็งแรง ประกอบกับอุตสาหกรรมนมไทย

นับว้ามีการพัฒนาที่ดีที่สุดในประชาคมอาเซียน  โดยประเทศไทยผลิตน ้านมดิบได้ประมาณ 2 ,800 

ตันต้อวัน สูงกว้าทุกประเทศในกลุ้มประชาคมอาเซียน ในแง้ของพันธุกรรมของประชากรโคนมไทย 

พบว้าได้ผ้านการพัฒนามาอย้างยาวนานและต้อเนื่อง มีการสั่งสมประสบการณ้และโนว้ฮาว ในทุก
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ภาคส้วนของห้วงโซ้อุปทาน  ตั งแต้การเลี ยงและจัดการฟาร้ม  การรวบรวมและแปรรูปน ้านม  มี

โรงงาน แปรรูปทั งขนาดใหญ้ กลาง และเล็กท่ีได้การรับรองมาตรฐานอยู้ 75 โรง นอกจากภาครัฐแล้ว 

ยังมีภาคเอกชนที่ท้าธุรกิจเกี่ยวกับป้จจัยการผลิตที่เกี่ยวข้องกับการเลี ยงโคนมอย้างครบวงจร และมี

บริษัทที่ขายและติดตั งระบบรวบรวมน ้านมดิบ ขนส้งน ้านมดิบ อุปกรณ้แปรรูปและบรรจุนมที่มี

ประสบการณ้และมีชื่อเสียง  (วรรณิดา ตะระ, วิทยา  อิชยาวณิชย้และทนงศักดิ์  พวงโพพันธ้, 2555)  

การขยายตัวและรุดหน้าของอุตสาหกรรมการผลิตนมภายในประเทศนี  ประกอบกับการ

สนับสนุนจากภาครัฐ ท้าให้คนไทยได้รับการเผยแพร้ความรู้เกี่ยวกับประโยชน้ของการดื่มนมอย้าง

ต้อเนื่องจากทั งภาครัฐและเอกชนซึ่งอยู้ในธุรกิจการผลิตนมสดพร้อมดื่มจ้าหน้ายอย้างสม่้าเสมอมา

ตลอดระยะเวลาเกือบ 30 ป้ที่ผ้านมา  และผลิตภัณฑ้นมพร้อมดื่มต้างๆ ก็เป้นที่นิยมบริโภคและหาซื อ

ได้ง้ายโดยทั่วไปในประเทศไทย ไม้ว้าจะเป้นร้านค้าหรือห้างสรรพสินค้า ซุปเปอร้มาร้เก็ตต้างๆ หรือ

อาจกล้าวได้ว้า ชีวิตประจ้าวันของคนไทยทั งเด็กและผู้ใหญ้ต้างก็เกี่ยวข้องอยู้กับการบริโภคผลิตภัณฑ้

จากนมวัวพร้อมดื่มอยู้ในชีวิตประจ้าวัน จึงเป้นที่น้าสนใจที่จะมีการศึกษาถึงปริมาณเอสโตร เจนใน

ผลิตภัณฑ้นมวัวพร้อมดื่มที่ผลิตขึ นในประเทศไทย เพ่ือน้าข้อมูลของปริมาณเอสโตรเจนในผลิตภัณฑ้

นมวัวพร้อมดื่มที่วางจ้าหน้ายอยู้ทั่วไปในประเทศ มาใช้เป้นแนวทางในการแนะน้าการบริโภคนม

พร้อมดื่ม ที่ช้วยหลีกเลี่ยงการได้รับปริมาณเอสโตรเจนที่สูงเกินไปส้าหรับประชาชนไทยได้ 
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บทคัดย่อ 

 บทความวิชาการนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือแสดงให้เห็นถึงบทบาท หน้าที่ และความส าคัญของ

โคเอ็นไซม์คิวเทนต่อการท างานของร่างกาย ตลอดจนผลกระทบของโคเอ็นไซม์คิวเทนที่มีต่อการ

บรรเทาและรักษาอาการเจ็บป่วยต่างๆ โดยการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ผลกระทบของโคเอ็นไซม์คิวเทนทั้งงานวิจัยในประเทศไทยและต่างประเทศ และเชื่อมโยงให้เห็น

ถึงความเป็นไปได้ในการน าโคเอ็นไซม์คิวเทนมาใช้เป็นส่วนหนึ่งในการบรรเทาและบ าบัดรักษา

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประเทศไทย โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังหัวใจและหลอดเลือด 

ค าส าคัญ : โคเอ็นไซม์คิวเทน, ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร, โรคเรื้อรัง 
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Abstract 

 This  review article aims to discuss roles, duties and significance of 

Coenzyme Q10 towards body and effects of Coenzyme Q10 to illness relief and 

treatment. The literature review was conducted with Thailand and international 

research papers relevant to Coenzyme Q10. Subsequently, it was connected to 

suggest possibility to apply Coenzyme Q10 as a part of alleviation and treatment 

for chronic patients in Thailand, especially patients with cardiovascular diseases.          

Keyword : CoenzymeQ10, food supplement, chronic disease 
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บทน า 

 โคเอ็นไซม์คิวเทน (Coenzyme Q10) เป็นสารที่มีชื่อเรียกโดยทั่วไปอีกหลายชื่อ อาทิ คิว

เทน โคเอ็นไซม์คิวเทนหรือชื่อการค้าที่แพร่หลายอย่าง ยูบิควิโนน (ubiquinone) ยูบิเดคาริโนน 

(ubidecarenone) หรือยูบิควิตัส (ubiquitous) และมีอยู่ช่วงเวลาหนึ่งที่ถูกชาวญี่ปุ่นเรียกขานกัน

ในชื่อว่า วิตามินคิว โคเอ็นไซม์คิวเทนเป็นสารคล้ายวิตามิน มีคุณสมบัติละลายในไขมัน และเป็น

สารที่พบอยู่ในเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ ของสัตว์และมนุษย์ เป็นเวลากว่าครึ่งศตวรรษแล้วที่แวดวงการ

แพทย์มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโคเอ็นไซม์คิวเทน ต าราชีวเคมีหลายเล่มกล่าวถึงการค้นพบโค

เอ็นไซม์คิวเทนที่สกัดจากไมโตคอนเดรียในเนื้อวัวได้เป็นครั้งแรกในปี 1957 ประเทศสหรัฐอเมริกา 

โดย Frederick Crane และต่อมาพบว่าสารตัวเดียวกันนี้ถูกรายงานว่ามีการค้นพบเช่นกัน โดย

ศาสตราจารย์ Morton ชาวอังกฤษ ในเวลานั้นยังมีการใช้ชื่อที่เรียกว่า ยูบิควิโนน อีกหนึ่งปี

หลังจากนั้น Carl Forker จากบริษัท Merck Inc. บริษัทผู้ผลิตเวชภัณฑ์ยาชั้นน าของอเมริกา จึง

เป็นคนแรกท่ียืนยันโครงสร้างทางเคมีที่ถูกต้องของคิวเทน (ภก.ดร. ชุมพล ธีรลดานนท์, 2549)  

 โคเอ็นไซม์คิวเทน (CoQ10)  หรือ ยูบิควิโนน (ubiquinone) เป็นสารธรรมชาติที่ร่างกาย

สังเคราะห์ข้ึนมาเพ่ือเป็นตัวร่วมในปฏิกิริยาการสร้างพลังงาน มีความจ าเป็นต่อกระบวนการหายใจ

ระดับเซลล์แบบใช้ออกซิเจนซึ่งเป็นกระบวนการสร้างพลังงานที่มีประสิทธิภาพสูงสุด (รัศมี เหล็ก

พรม และจารุพงษ์ แสงบุญมี, 2556) โคเอ็นไซม์คิวเทน เป็นสารประกอบส าคัญที่อยู่ในหน่วยย่อย

ภายในเซลล์ที่เรียกว่า ไมโตคอนเดรีย (mitochondria) โดยโคเอ็นไซม์คิวเทนในไมโตคอนเดรียจะ

ท าหน้าที่รับส่งอิเล็กตรอนซึ่งเป็นกระบวนการส าคัญในขั้นตอนการสร้างพลังงานเพ่ือให้ร่างกาย

น าไปใช้ การท างานของโคเอ็นไซม์คิวเทนจะช่วยเปลี่ยนคาร์โบไฮเดรตและกรดไขมันให้

กลายเป็นอะดีโนซีนไตรฟอสเฟตหรือ ATP (adenosine triphosphate)  ซึ่งเป็นสารให้พลังงาน

สูงแก่เซลล์   

 ตลอดระยะเวลาหลายทศวรรษที่มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโคเอ็นไซคิวเท็น ข้อค้นพบ

พ้ืนฐานเกี่ยวกับสารชนิดนี้ที่เป็นที่รู้จักกันดีก็คือ  โคเอ็นไซม์คิวเทนเป็นสารที่ร่างกายสามารถผลิต

ได้เองโดยธรรมชาติจากอาหารที่เรารับประทานเข้าไป เช่น เนื้อสัตว์ ปลาทะเล หัวใจ ตับ ถั่ว

เหลือง น้ ามันถั่วเหลือง และน้ ามันงาซ่ึงเป็นกลุ่มอาหารที่มีโคเอ็นไซม์คิวเทนในปริมาณสูง และจาก

การที่ร่างกายสังเคราะห์โคเอ็นไซม์คิวเทนขึ้นเอง โคเอ็นไซม์คิวเทนมีบทบาทส าคัญในการขนส่ง

อิเล็กตรอนในไมโตคอนเดรียและสร้างพลังงานที่อยู่ในรูปของ adrenosine triphosphate (ATP) 

ซึ่งเป็นพลังงานพ้ืนฐานของเซลล์ที่ถูกน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน หรืออาจกล่าวได้ว่าพลังงานถึง 
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95% ที่ถูกใช้ในร่างกายเกิดจากการท างานของโคเอ็นไซมค์ิวเทนนี้เอง  นอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติใน

การรักษาความคงตัวของเยื่อหุ้มเซลล์  (membrane stabilizing)  (ณัฐธิดา ภัคพยัต, 2555) โค

เอ็นไซม์คิวเทนถูกพบมากในอวัยวะที่ท างานหนักและต้องการพลังงานสูง เช่น อวัยวะภายใน

จ าพวก หัวใจ สมอง ตับ ไต นอกจากการท าหน้าที่ในการสร้างพลังงานให้แก่ทุกๆ เซลล์ในร่างกาย

แล้ว โคเอ็นไซคิวเท็นยังมีคุณสมบัติส าคัญอีกประการหนึ่งก็คือ มีศักยภาพในการต่อต้านอนุมูล

อิสระอันเป็นสาเหตุหลักท่ีท าให้เซลล์เสื่อมสภาพและแก่ชรา  โคเอ็นไซคิวเท็นจึงถือเป็นหนึ่งกุญแจ

ส าคัญที่จะช่วยไขสู่ศาสตร์แห่งการชะลอวัยและการมีอายุที่ยืนยาวอีกด้วย 

 

ความส าคัญของโคเอ็นไซม์คิวเท็นต่อสุขภาพ 

ร่างกายของมนุษย์เราจ าเป็นที่จะต้องได้รับโคเอ็นไซม์คิวเทนในปริมาณที่เพียงพอเพ่ือ

น าไปใช้ในการหายใจและผลิต ATP เมื่อมีอายุมากขึ้น ความหนาแน่นของโคเอ็นไซม์คิวเทนใน

ร่างกายของเราจะลดลง โดยเฉพาะเมื่อมีอายุ 30 ปีขึ้นไป (Crane, 2001) โคเอ็นไซม์คิวเทนที่ใช้ใน

ร่างกายมนุษย์ส่วนใหญ่ได้มาจากการสังเคราะห์เอง ส่วนที่ได้รับโดยตรงจากอาหารนับเป็นสัดส่วน

ที่น้อยกว่า แต่เนื่องจากปริมาณการสังเคราะห์โคเอ็นไซม์คิวเทนจะลดลงไปตามความเสื่อมและ

ความชราภาพของเซลล์ ดังนั้นผู้ที่มีปริมาณโคเอ็นไซม์คิวเทนในเลือดน้อย หรือผู้ป่วยโรคทาง

พันธุกรรมที่ไม่สามารถสังเคราะห์โคเอ็นไซม์คิวเทนได้ จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องได้รับเข้าไปจาก

แหล่งภายนอกเพ่ือทดแทน (รัศมี เหล็กพรม และจารุพงษ์ แสงบุญมี, 2556) 

 เป็นเวลาหลายปีที่โคเอ็นไซม์คิวเทนเป็นที่รู้จักในฐานะเอ็นไซม์ที่มีบทบาทส าคัญในการ

เกิดปฏิกิริยาออกซิเดทีฟฟอสโฟรีเลชัน (oxidative phosphorylation) หรือกระบวนการเมตาบอ

ลิซึ่ม และมีบทบาทส าคัญในกระบวนการทางชีวภาพของร่างกาย ไม่ว่าจะเป็น การหดตัวของ

กล้ามเนื้อ หรือการผลิตโปรตีน (Littarru & Tiano, 2010) 

 มีงานวิจัยที่บ่งชี้ว่า โคเอ็นไซคิวเทนมีส่วนช่วยในการบ าบัดรักษาโรคต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น 

ภาวะหัวใจล้มเหลว หรือ เบาหวาน ด้วยการเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดที่มีออกซิเจนเข้าไปยัง

หัวใจ ซึ่งส่งผลต่อการบรรเทาและป้องกันไม่ให้เกิดการก่อตัวของคอเรสเตอรอล (Crane, 2001) 

ยิ่งกว่านั้นโคเอ็นไซม์คิวเทนยังช่วยเพ่ิมการใช้พลังของร่างกาย เนื่องจากคอยท าหน้าที่เคลื่อนย้าย

อิเล็กตรอนจาก NADH  และ FADH2 ไปยังออกซิเจน (Molyneux et al., 2008) 

 มีงานวิจัยเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่แสดงให้เห็นว่า การรับประทานผลิตภัณฑ์เสริม

อาหารโคเอ็นไซคิวเทนวันละ 60-100 มิลลิกรัม เป็นเวลา 4-8 สัปดาห์ติดต่อกัน จะช่วยยกระดับ
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ความสามารถในการใช้ออกซิเจนของร่างกาย และเพ่ิมระดับจุดอ่อนล้าที่เกิดจากการออกก าลัง

กายแบบไม่ใช้ออกซิเจน Anaerobic Threshold (AT) ให้สูงขึ้น ท าให้ประสิทธิภาพในการออก

ก าลังกายดีขึ้น รวมถึงการฟ้ืนตัวหลังจากการออกก าลังกายก็มีประสิทธิภาพมากขึ้นด้วย (Bonetti 

et al.,  2000) 

 อีกหน้าที่หนึ่งของโคเอ็นไซคิวเทนซึ่งมีความส าคัญมากคือ เป็นสารต้านอนุมูลอิสระ 

(antioxidant) โคเอ็นไซม์คิวเทนจะช่วยชะลอความเสื่อมของโปรตีนรวมถึงเซลล์ไขมันและสาร

พันธุกรรมอย่างดีเอ็นเอ (DNA) การขาดโคเอ็นไซคิวเทนของร่างกายจะน ามาด้วยโรคหลายชนิด 

เช่น โรคหัวใจ โรคประสาทเสื่อม เอชไอวี และมะเร็ง เป็นต้น ด้วยโรคที่กล่าวมามีความสัมพันธ์กับ

ปริมาณโคเอ็นไซม์คิวเทนต่ออนุมูลอิสระในร่างกายนั่นเอง กรณีร่างกายไม่สามารถสร้างโคเอ็นไซม์

คิวเทนได้อย่างเพียงพอ ย่อมส่งผลกระทบต่อเนื้อเยื่อของอวัยวะต่างๆ โดยเนื้อเยื่อเหล่านั้นจะเกิด

สภาวะถดถอยได้รวดเร็วขึ้น การรับประทานโคเอ็นไซม์คิวเทนเพ่ิมร่วมกับกรดโฟลิก (Folic acid) 

และยากลุ่มวิตามินบี มีรายงานว่าจะช่วยชะลอและบ าบัดสภาวะถดถอยดังกล่าว (อภัย ราษฎร

วิจิตร, 2562) 

 ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีรายงานปริมาณโคเอ็นไซม์คิวเทนในอาหารไทย จึงไม่สามารถ

ทราบถึงแห่งอาหารที่ควรบริโภคเพ่ือป้องกันการขาดโคเอ็นไซม์คิวเทนที่แน่ชัด รวมถึงไม่สามารถ

ศึกษาและประเมินปริมาณการได้รับสารอาหารนี้ในแต่ละวันของคนไทยได้ แต่มีงานวิจัยของ กรอง

กาญจน์ คิ้วด า (2553) ที่ศึกษาเรื่องปริมาณโคเอนไซม์คิวเท็นในผลิตภัณฑ์จากสัตว์ ผัก ผลไม้ 

เมล็ด ธัญพืช ถั่วและเครื่องเทศต่างๆ ของไทย ซึ่งพบว่า หมูหยองเป็นผลิตภัณฑ์ที่มีปริมาณโค

เอ็นไซม์คิวเท็นสูงที่สุดในกลุ่มผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ คะน้า มีสูงที่สุดในกลุ่มผัก และมะละกอ สูง

ที่สุดในกลุ่มผลไม้ งาด า สูงที่สุดในกลุ่มเมล็ด และผิวมะกรูด สูงที่สุดในกลุ่มเครื่องเทศ ส่วน

งานวิจัยเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซคิวเทนในประเทศไทยยังพบได้น้อยมาก และ

งานวิจัยของเอกราช เกตวัลห์ (2547) ที่ท าการศึกษาเรื่องปริมาณโคเอ็นไซม์คิวเท็นในเนื้อสัตว์   

ผลิตภัณฑ์จากสัตว์และน้ ามันพืชชนิดต่างๆ ของไทย ซึ่งพบว่า กลุ่มเครื่องในสัตว์มี โคเอ็นไซม์คิวเท

นสูงสุด รองลงมาคือกลุ่มน้ ามันพืช เนื้อสัตว์ ไข่และผลิตภัณฑ์นม โดยตับไก่มีปริมาณโคเอ็นไซม์คิว

เทนสูงสุด และไข่แดงเป็ดมีโคเอ็นไซม์คิวเทนสูงกว่าไข่แดงไก่ถึง 12 เท่า 

 แม้ว่าจะเป็นสารที่มีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง แต่ร่างกายของมนุษย์ก็สามารถผลิตโค

เอ็นไซม์คิวเทนได้อย่างมีประสิทธิภาพในช่วงวัยเด็กและหนุ่มสาวเท่านั้น ความสามารถในการผลิต

โคเอ็นไซม์คิวเทนของเราจะถดถอยลงเมื่ออายุเกิน 21 ปี และหากมีการบกพร่องทางโภชนาการ 
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คือรับประทานอาหารไม่ครบถ้วนหรือไม่เพียงพอร่วมด้วยแล้ว ภาวะการขาดโคเอ็นไซม์คิวเทนจึง

สามารถเกิดขึ้นกับร่างกายได้ อันจะน ามาซึ่งความอ่อนเพลียจากการที่เซลล์ไม่สามารถสร้าง

พลังงานอย่างเพียงพอทั้งภายนอกและภายในร่างกาย หัวใจเต้นไม่สม่ าเสมอ และมีผลให้ภูมิคุ้มกัน

ของร่างกายลดลง และการเสื่อมสภาพของเซลล์ซึ่งเป็นสาเหตุให้ร่างกายและผิวพรรณแก่ชราก่อน

วัย ความเจ็บป่วยด้วยโรคภัยอย่าง โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคทาลัสซีเมีย และโรคพาร์กินสัน ก็เป็น

อีกสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ปริมาณโคเอ็นไซม์คิวเทนในร่างกายลดต่ าลง อีกทั้งผู้ที่ใช้ยากลุ่มยาสแตติน 

(Statin) ซึ่งมีคุณสมบัติในการรักษาภาวะ/โรคไขมันในเลือดสูง ลดคอเลสเตอรอลและไขมันใน

เลือดประเภท  และยาในกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors ซึ่งเป็นยาที่ใช้ลดคอเลสเตอรอล

และไขมันในเลือด ก็ส่งผลในยับยั้งการสังเคราะห์โคเอ็นไซม์คิวเทนของร่างกายด้วยเช่นกัน (อภัย 

ราษฎรวิจิตร, 2562)  

 ในขณะที่การสื่อสารเพ่ือสร้างความรู้เกี่ยวกับโคเอ็นไซม์คิวเทนในประเทศไทยยังคงมีอยู่

อย่างจ ากัด  งานวิจัยเกี่ยวกับการใช้โคเอ็นไซม์คิวเทนในการบ าบัดรักษาผู้ป่วยด้วยโรคต่างๆ ใน

ต่างประเทศกลับยิ่งขยายตัวมากข้ึน และมีหลักฐานเป็นที่ยอมรับมากข้ึนทุกปีว่า โคเอ็นไซม์คิวเทน

มีส่วนเป็นอย่างมากที่ช่วยให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยประเภทต่างๆ ให้ฟ้ืนฟูจนหายดีขึ้น โดย 

Richard Witten และ  Brittany Scholz จากโร งพยาบาล โล เวอร์  บั คส์  เพนซิ ลว า เนี ย 

สหรัฐอเมริกาได้รวบรวมงานวิจัยทางการแพทย์ที่มี โคเอ็นไซม์คิวเทนเป็นส่วนร่วมในการรักษา

เอาไว้ ในบทความวิจัยในรูปแบบ systematic review ที่ชื่อ Coenzyme Q10 ตีพิมพ์เมื่อเดือน

ตุลาคม 2018 โดยในบทความดังกล่าวได้กล่าวถึงประโยชน์ของ โคเอ็นไซม์คิวเทนในการ

บ าบัดรักษาอาการเจ็บป่วยของโรคภัยต่างๆ มากมาย ดังจะยกตัวอย่างพอสังเขปคือ ความส าเร็จ

ในการให้โคเอ็นไซม์คิวเทนแก่กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจทั้งในสภาวะเจ็บป่วยในระดับปานกลางถึงหนัก 

ซึ่งพบว่าผู้ป่วยแสดงอาการของโรคหัวใจน้อยลง ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง  

และยังยกระดับความสามารถในการออกก าลังและความหนักในการท ากิจกรรมของผู้ป่วยให้เพ่ิม

มากขึ้น การท างานของเซลล์บุผิวหลอดเลือด (endothelial function) ดีขึ้น และการบีบตัวของ

หัวใจห้องล่างซ้ายในผู้ป่วยที่มีอาการแน่นหน้าอกก็ดีข้ึนภายหลังได้รับโคเอ็นไซม์คิวเทนด้วย (Jafari 

M., Mousavi SM., Asgharzadeh A., Yazdani N., 2018)  
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โคเอ็นไซม์คิวเทนกับโรคเรื้อรัง 

 โรคเรื้อรัง (chronic diseases) หมายถึง โรคที่มีระยะเวลาการด าเนินโรคยาวนาน (long 

duration) มีการด าเนินโรคช้า (slow progression) โดยจะมีการสะสมและการก่อตัวของโรค

เกิดขึ้นทีละน้อย ไม่สามารถรักษาให้หายขาด การรักษาเป็นการประคับประคองเพ่ือไม่ให้มีการ

สูญเสียการท างานของร่างกายมากขึ้น โรคเรื้อรังที่ส าคัญมี 4 ประเภท ได้แก่ โรคหัวใจและหลอด

เลือด (เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมอง) โรคมะเร็ง โรคระบบ

ทางเดินหายใจเรื้อรัง (เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหอบหืด) และโรคเบาหวาน  

ปัจจัยเสี่ยงของโรคเรื้อรังมีทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (non-modifiable risk 

factors) เช่น อายุ เพศ พันธุกรรม และปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้  

(modifiable risk factors) เช่น การสูบบุหรี่ การบริโภค เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหาร

ที่ไม่เหมาะสม การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ และความเครียด ซึ่งสาเหตุเหล่านี้ล้วนมาจาก

วิถีชีวิตและสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไปประกอบกับโครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนแปลงท าให้มี

ผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง จึงท าให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นด้วย ดังนั้นโรค

เรื้อรังจึงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ท้าทายทั้งในระดับประเทศและระดับโลก เนื่องจากเป็นสาเหตุ

ส าคัญของความพิการและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

ครอบครัว ชุมชน สังคมและส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจในเชิงของการควบคุมการป้องกันและ

การรักษาพยาบาลนับเป็นมูลค่ามหาศาล (ปราโมทย์ ถ่างกระโทก, 2560) 

ในประ เทศ ไทย ได้ มี ก า ร รณรงค์ ป้ อ งกั น โ รค เ รื อ รั ง ในกลุ่ ม โ รค  NCDs (Non-

Communicable diseases) หรือชื่อภาษาไทยเรียกว่ากลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยการรณรงค์

เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่น าไปสู่ความเสี่ยงที่จะเกิดโรค ไม่ว่าจะเป็นลดการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ลดการสูบบุหรี่ ลดการบริโภคอาหารหวานจัด เค็มจัด พยายามไม่เครียด

และหมั่นออกก าลังกายให้เป็นกิจวัตร แต่ถึงกระนั้นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังก็ยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

ถึง 2 ใน 3 ตามสถิติการเสียชีวิตปี 2556 ซึ่งปรากฏให้เห็นว่า ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากกลุ่มโรค 

NCDs ถึง 349,090 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 75.2 ของการเสียชีวิตของประชากรไทยทั้งหมด และ

ก่อให้เกิดภาระโรคจากการสูญเสียปีสุขภาวะ (disability-adjusted life year หรือ DALYs) มาก

ถึงร้อยละ 75.4 ของการสูญเสียปีสุขภาวะทั้งหมดในปี พ.ศ. 2556 และมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น โดย

ประชากรไทยมีภาระโรคในสัดส่วนที่สูงที่สุดจากกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงถึง 1.5 ล้าน 
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รองลงมาคือ โรคมะเร็ง (1.4 ล้าน) โรคเบาหวาน (0.6 ล้าน) และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 

(0.5 ล้าน) ตามล าดับ (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2560) 

 จากงานวิจัยของ สุพัตรา ศรีวณิชชากร (2560) เรื่อง สถานการณ์การป่วยและการตาย

ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือด) ในประเทศไทย ใน

ระยะ 5 ปี (2553-2557) พบว่าอัตราการเสียชีวิตด้วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ ปี พ.ศ. 2552 ถึงปี พ.ศ. 

2557 มีอัตราเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคหัวใจขาด

เลือด โรคหลอดเลือดสมอง และความดันโลหิตสูง แล้ว พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ

ตายสูงที่สุด เท่ากับ 44.84 ต่อประชากรแสนคน ตามมาด้วยโรคหัวใจขาดเลือด 31.84 ต่อ

ประชากรแสนคน โรคเบาหวาน 21.94 ต่อประชากรแสนคน และโรคความดันโลหิตสูง 13.64 ต่อ

ประชากรแสนคน จะเห็นได้ว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีก าลังเป็นภัยคุกคามปัญหาสุขภาวะของประเทศ

ไทยอันดับหนึ่งคือโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ อีกทั้งยัง

เป็นโรคที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับประทานยาเพ่ือช่วยในการควบคุมไขมันและระดับความดันโลหิตอยู่

อย่างสม่ าเสมอ โดยเฉพาะยากลุ่มที่มีชื่อว่า HMG-CoA reductase inhibitors หรือยากลุ่มที่มีชื่อ

ลงท้ายว่าสแตติน (statin) ซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลายในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะความดันโลหิต

และไขมันในเลือดสูง ซึ่งการท างานของกลุ่มยาสแตตินนี้ จะท าหน้าที่ในการควบคุมปริมาณไขมัน

เลว ลดปริมาณไตรกลีเซอไรด์ ตลอดจนยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ช่วยให้เส้นเลือด

ขยายตัว ต้านการอักเสบและต้านอนุมูลอิสระ กลุ่มยาสแตตินที่มักจ่ายให้กับผู้ป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือดได้แก่ atorvastatin , fluvastatin, pitavastatin , pravastatin , rosuvastatin และ 

simvastatin (วิภารักษ์ บุญมาก, 2557) 

 ทว่าการใช้ยากลุ่มสแตตินนี้ แม้ว่าจะช่วยลดปริมาณไขมันและความดันโลหิต แต่ก็ส่งผล

ต่อการยับยั้งการสร้างโคเอ็นไซม์คิวเทนของร่างกายด้วย ดังที่มีงานวิจัยหลายเรื่องที่ได้แสดงให้เห็น

ถึงผลของการด้อยประสิทธิภาพในการสร้างโคเอ็นไซม์คิวเทนของร่างกายหลังจากได้รับยาก

ลุ่มสแตติน อาทิ Richard Deichmann และคณะ (2010) ที่พบว่ายากลุ่มสแตตินเข้าไปรบกวน

การสร้าง กรดเมวาโลนิก ซึ่งเป็นสารที่ร่างกายใช้ในการสังเคราะโคเอ็นไซม์คิวเทน ท าให้ปริมาณโค

เอ็นไซม์คิวเทนในพลาสมาของร่างกายลดลง รวมถึงพบว่ามีปริมาณโคเอ็นไซม์คิวเทนในเนื่อเยื้อ

กล้ามเนื้อน้อยลงด้วย ในขณะที่งานวิจัยของ Broniarek และ Jarmuszkiewicz (2016) พบว่า 

ยากลุ่มสแตตินเข้าไปส่งผลต่อการท างานของไมโตคอนเดรียซึ่งท าหน้าที่ผลิตโคเอ็นไซม์คิวเทน โดย

เข้าไปลดการสร้าง HMG-CoA (3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme) ของร่างกาย และ
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รวมทั้งส่งผลต่อกระบวนการ ออกซิเดทีฟ ฟอสโฟรีเลชัน (oxidative phosphorylation) หรือ

การสร้าง ATP ซึ่งเป็นพลังงานที่จ าเป็นต่อร่างกายนั่นเอง 

Hernández-Camacho JD และคณะ (2018) ท าการศึกษาเกี่ยวกับใช้ผลิตภัณฑ์เสริม

อาหารโคเอ็นไซม์คิวเทนให้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้สูงอายุ พบว่าผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซม์

คิวเทนให้ผลดีกับผู้ป่วยที่มีภาวะไมโตคอนเดรียเสื่อมถอยในการสร้างโคเอ็นไซม์คิวเทน และช่วยใน

การสร้างชีวพลังงานให้กับร่างกาย ส่วนโรคหลอดเลือดหัวใจและการอักเสบภายในร่างกาย เมื่อ

ได้รับผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเข้าไปก็ให้ผลในการต่อต้านอนุมูลอิสระที่ช่วยบรรเทาอาการจากโรค

ดังกล่าวได้ ส่วน Taylor Rodick  และคณะ (2017) ท าการทดสอบผู้ป่วยที่ได้รับยาสแตตินด้วย

การให้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซม์คิวเทน ซึ่งผลการวิจัยก็พบว่าผู้ป่วยได้รับการบรรเทาและ

ให้ผลในแง่บวกในการรักษาด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยอีกหลายชิ้นที่แสดงให้เห็นว่า โค

เอ็นไซม์คิวเทนนั้นส่งผลในการบรรเทาและบ าบัดโรคเรื้อรัง จากการที่เข้าไปช่วยกระตุ้นการท างาน

ของไมโตคอนเดรียเพ่ือสร้างโคเอ็นไซม์คิวเทน เพ่ือให้อวัยวะต่างๆ ได้ท างานอย่างเป็นปกติ 

ตลอดจนต่อต้านอนุมูลอิสระและลดการอักเสบ ไม่เพียงแต่เฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังหลอดเลือดและ

หัวใจเท่านั้น แต่รวมถึงโรคเรื้อรังประเภทไตและมะเร็งด้วย 

 โรคเรื้อรังนี้เป็นกลุ่มโรคที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนาน ไม่สามารถหายขาดได้ ต้อง

อาศัยความเข้าใจและร่วมแรงร่วมใจกันทั้งจากแพทย์ พยาบาลและตัวผู้ป่วยในการดูแลตัวเอง 

Edward Wagner และกลุ่มนักวิจัยของ MacColl Center for Health Care Innovation ได้

น าเสนอรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรังซึ่งต่อมาได้ใช้เป็นต้นแบบแพร่หลายไปทั่วโลกที่เรียกว่า The 

Chronic Care Model (CCM) โดยเป็นการบูรณาการกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน

ระดับต่างๆ ตั้งแต่การจัดการระบบบริการสุขภาพ การออกแบบการเข้าถึงระบบบริการ หรือระบบ

ข้อมูลข่าวสารที่ผู้ป่วยสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลได้อย่างสะดวก รูปแบบหนึ่งที่ กลุ่มของ 

Edward Wagner เสนอก็คือ ระบบสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-Management 

Support) หมายถึง การจัดระบบบริการที่สามารถช่วยเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยมีบทบาท

ส าาคัญในการจัดการสุขภาพและดูแลสุขภาพของตัวเอง โดยมีการวางแผนการด าเนินการ  การ

ก าหนดเป้าหมายการแก้ไขปัญหาและการติดตามผล (ปราโมทย์  ถ่างกระโทก , 2560) ซึ่งการใช้

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซม์คิวเทนส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง สามารถจัดอยู่ในส่วนของการดูแล

สุขภาพด้วยตัวเองของผู้ป่วยได้ไม่ยากนัก หากมีการให้ความรู้และสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับโค

เอ็นไซม์คิวเทนที่ส่งผลต่อการท างานของร่างกายและสุขภาพ และมีการสื่อสารให้ค าปรึกษาที่
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เหมาะสมจากบุคลากรทางการแพทย์ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซม์คิวเทนน่าจะสามารถเป็น

ส่วนหนึ่งในการบรรเทาและบ าบัดรักษาผู้ป่วยเรื้อรังที่เพ่ิมจ านวนสูงมากขึ้นในประเทศไทยในแต่

ละปีได้ไม่มากก็น้อย 

สรุป 

 จากหลักฐานและงานวิจัยอ้างอิงเกี่ยวกับโคเอ็นไซม์คิวเทนที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่าโค

เอ็นไซม์คิวเทนมีบทบาทส าคัญต่อทั้งการป้องกันและบ าบัดรักษาโรค โดยเฉพาะโรคเรื้อรังชนิดไม่

ติดต่อที่ก าลังมีจ านวนผู้ป่วยเพ่ิมสูงมากขึ้นทุกปีในประเทศไทย ในขณะที่ความรู้และความเข้าใจ

เกี่ยวกับคุณประโยชน์ในเชิงลึกที่ถูกต้องเกี่ยวกับโคเอ็นไซม์คิวเทนยังไม่ได้รับการเผยแพร่ออกไป

อย่างกว้างขวางและมีประสิทธิภาพมากเท่าที่ควร อีกทั้งความเข้าใจของผู้คนส่วนมากยังมอง

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซม์คิวเทนว่ามีสรรพคุณเพียงแค่เสริมสร้างความแข็งแรงให้กับ

ร่างกายเท่านั้น ท าให้ไม่ได้รับความนิยมมากเท่าผลิตภัณฑ์เสริมอาหารประเภทวิตามิน ที่มีวาง

จ าหน่ายอย่างแพร่หลายและมีการประชาสัมพันธ์คุณประโยชน์อยู่อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ หาก

สามารถสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับประสิทธิภาพของโคเอ็นไซม์คิวเทนที่มีส่วนในการ

ป้องกันและบ าบัดรักษาโรคให้มากขึ้นกว่านี้ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโคเอ็นไซม์คิวเทนน่าจะเป็นส่วน

หนึ่งที่ท าให้การดูแลสุขภาพของประชาชนไทยมีการพัฒนาก้าวหน้ามากยิ่งขึ้นไปในอนาคต 
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การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความคิดเห็นเกี่ยวกับเจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด 

ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ได้แก่ นักกีฬากอล์ฟ จ านวน 

100 คน โดยใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบสอบถาม ผล

การศึกษาพบว่า นักกีฬากอล์ฟเพศชายมีเจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 

ระดับพฤติกรรมมีคะแนนอยู่ในระดับน้อย ระดับความรู้มีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง ระดับรู้สึกมี

คะแนนอยู่ในระดับมาก 

 
 
ค าส าคัญ :  เจตคติ, ผลิตภัณฑ์กันแดด  
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Abstract 
 

The objective of this study were to study the Attitude on sunscreen product of 
Male golf athlete classified by personal factors. The sample was male golf athlete 
totaled 100. The simple sampling was used and the questionnaire. 
 This study found that  Attitude of male golfer on sunscreen  for overall was 
at high level. Data analysis Attitude on sunscreen product of Male golf athlete found 
male golf athlete total 100 persons was low level,  knowledge was medium level 
and affective was high level.  
 
 

Keywords :  Keywords : Attitude, sunscreen products 
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บทน า 
ในปัจจุบันสภาวะแวดล้อม และมลภาวะต่างๆ เช่น สารพิษในอากาศ อุณหภูมิ ฝุ่นควัน และ

ความร้อนของแสงแดด มีความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้นเนื่องมาจาก ความเจริญและการเปลี่ยนแปลงของ
ปัจจัยหลาย ๆ อย่าง เช่น เมืองซึ่งเติบโตขึ้น การท าลายป่าไม้ ท าลายแหล่งน้ า การเติบโตของ
อุตสาหกรรม ประชากรให้ความส าคัญกับการปกป้องผิวจากความร้อนของแสงแดด และรังสีที่มาจาก
แสงแดด เช่น อุลตราไวโอเลต (UV) รังสี UVA และรังสี UVB ที่ส่องมาถึงพ้ืนโลก ซึ่งรังสีทั้ง 2 ชนิดมี
ผลต่อผิวหนัง ท าให้เกิด กระ ฝ้า ผิวหนังเหี่ยวย่น มีอาการแพ้ แสบ แดง ไหม้ของผิวหนัง ถ้าหากเรารับ
รังสีทั้งสองชนิดนี้ในปริมาณที่มาก และยังท าให้เกิดอนุมูลอิสระ ซึ่งจะท าลายโปรตีนพันธุกรรมท าให้
เกิดเนื้องอกท่ีผิวหนังได้  [1] 

ประเทศไทยตั้งอยู่ใกล้บริเวณเส้นศูนย์สูตร จึงท าให้ ภูมิอากาศจัดอยู่ในเขตร้อนมีแสงแดด
มากตลอดทั้งปี และมีปริมาณรังสี UVA และ UVB อยู่ใน ระดับสูง โดยเฉพาะฤดูร้อนซึ่งในปัจจุบันมี
อุณหภูมิเกิน 40 องศาเซลเซียสขึ้นไป และยังมีแนวโน้มจะสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจากปรากฏการณ์โลก
ร้อน ค่าดัชนี UV ก็พบว่าอยู่ในระดับปริมาณสูง โดยรังสี UV ที่มีปริมาณสูงส่งผลอันตรายกับผิวหนัง 
เช่น ท าให้สีผิวคล้ า มีจุดด่างด า ผิวแห้งกร้าน ปริมาณการสร้างคอลลาเจนและอีลาสตินลดลง จากการ
ท าลายของรังสี UV และจะท าให้เกิดริ้วรอยก่อนวัย โรคมะเร็งผิวหนัง และในระยะยาวอาจจะมีปัญหา
กับ DNA [2] 

ค่าประสิทธิภาพในการป้องกันรังสียูวีบี (UVB) เราจะเรียกว่า SPF (Sun Protection 
Factor) ค่า SPF ก็คือ ค่าความสามารถในการป้องกันรังสี UVB ไม่ให้เกิดอาการแดงของผิวหนัง ซึ่ง
การจะค านวณระยะเวลาในการป้องกันรังสี UVB จะต้องดูพ้ืนผิวของเราเป็นหลัก ซึ่งผิวแต่ละคนจะมี
ระยะเวลาในการป้องกันไม่เท่ากันอยู่แล้ว อย่างเช่น คนผิวขาวเมื่อตากแดดไปเพียง 10 นาที ผิวก็จะ
เริ่มแดง แต่อย่างคนทั่วไปที่มีผิวสองสีจะต้องใช้เวลาตากแดด 15 นาที ผิวถึงจะเริ่มแดง หรือถ้าเป็น
คนผิวสีเข้มหรือผิวด า ก็อาจจะต้องตากแดดนานถึง 30 นาที ผิวถึงจะเริ่มแดง เป็นต้น 

ส่วนค่าตัวเลขหลัง SPF ที่ระบุไว้ อย่าง SPF 30 นั้นจะหมายถึง “การใช้ระยะเวลานานกว่า 
30 เท่าของเวลาที่ท าให้ผิวแดงเมื่อเปรียบเทียบกับตอนที่เรายังไม่ได้ทาครีมกันแดด” เช่น ถ้าเรา
อาบแดดในหน้าร้อนโดยไม่ได้ทาครีมกันแดดแล้วผิวจะเริ่มแดงในเวลา 10 นาที หมายความว่า SPF 
30 จะสามารถป้องกันไม่ให้ผิวแดงได้นาน 300 นาที (5 ชั่วโมง) ดังนั้นหลังจาก 300 นาที ถ้าเรายัง
ต้องโดนแสงแดดอยู่ ก็จ าเป็นต้องทาครีมกันแดดซ้ า ด้วยสาเหตุหลายประการโดยเฉพาะปริมาณของ
ครีมกันแดดที่เราใช้ทา ซึ่งถ้าจะให้ได้รับการป้องกันของค่า SPF ตามที่ระบุไว้ในฉลาก เราก็ต้องทา
ครีมกันแดดมากถึง 2 มิลลิกรัมต่อเนื้อที่ผิวหนัง 1 ตารางเซนติเมตร แต่ในชีวิตจริงมักทากันไม่ถึง



 111 

ขนาดนั้น ประสิทธิภาพที่บอกไว้ก็อาจจะลดลง 30-50% เช่น จากตัวเลข 5 ชั่วโมง ก็อาจจะเหลือแค่ 
2-3 ชั่วโมง เป็นต้น 

ประชากรทั้งเพศหญิงและเพศชายหันมาให้ความส าคัญกับการใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด 
(Sunblock) เพ่ิมมากขึ้นในประชากรที่เป็นเพศชายมีโอกาสที่จะสัมผัสกับแสงแดดโดยตรง มากกว่า
เพศหญิง เพราะกิจกรรมหลายชนิดต้องอยู่กลางแจ้ง เช่น กีฬากอล์ฟ ฟุตบอล วิศวกร กีฬาทางน้ า 
เป็นต้น ดังนั้นในปัจจุบันจึงมีผลิตภัณฑ์กันแดด ผลิตออกมาหลายยี่ห้อ เพ่ือตอบสนองความต้องการ
ปกป้องผิวของผู้ชายโดยเฉพาะ โดยมีส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์แตกต่างกันออกไป ดังนั้นผู้ศึกษาจึง
สนใจที่จะท าการศึกษาเรื่องเจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด   ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย เพ่ือน า
ผลการวิจัยไปเผยแพร่เพ่ือเพ่ิมความรู้ในการตัดสินใจเลือกใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด และเพ่ือเพ่ิมเจตคติ
เรื่องผลิตภัณฑ์กันแดดให้ผู้ใช้มีความรู้มากยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวจิยั 

เพ่ือศึกษาเจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย 
สมมติฐานของการวิจัย 
 เจตคติในกีฬากอ์ฟต่อผลิตภัณฑ์กันแดดที่ไม่ดี 
ขอบเขตของการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ นักกีฬากอล์ฟเพศชาย จ านวน 100 คน สถานที่บางนาเนวี่ 
กอล์ฟ คอร์ส, Suvarnabhumi Golf and Country Club, Krungthep Kreetha Golf Course, กรีน
วัลเล่ย์ คันทรี คลับ, นอร์ธเทิร์น รังสิต กอล์ฟคลับ, ศุภาพฤกษ์ กอล์ฟ คอร์ส สมุทรปราการ 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ นักกีฬากอล์ฟเพศชาย จ านวน 100 คน  โดยวิธี Simple random 
sampling 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ใช้แบบสอบถาม (Questionnaire) เป็นเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยแบ่งเป็น 4 ตอน ดังนี้  

ตอนที่ 1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ สถานภาพ อายุ อาชีพ รายได้ แบบสอบถาม
เป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) จ านวน 4 ข้อ 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกอล์ฟเพศชาย 
แบบสอบถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) จ านวน 6 ข้อ 
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ตอนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกอล์ฟเพศชาย ซึ่งผู้วิจัยได้
ดัดแปลงมาจากแนวคิดทฤษฏีเรื่องเจตคติของ(ระวีวรรณ อังคนุรักษ์พันธ์) องค์ประกอบด้านความรู้ 
(The Cognitive Component) จ านวน 25 ข้อ แบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบ ใช่ และ ไม่ใช่ 

ตอนที่ 4 แบบสอบถามอารมณ์และความรู้สึกเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดดซึ่งผู้วิจัยได้ดัดแปลงมา
จากแนวคิดทฤษฏีเรื่องเจตคติ [3] จ านวน 15 ข้อ โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้
ค่าความตรงตามเนื้อหา (IOC) อยู่ระหว่าง 0.60-1.00 หลังจากนั้นน าแบบสอบถามจ านวน 30 ชุดไป
ทดลองใช้แล้วน าไปวิเคราะห์ได้ค่าความเชื่อมั่น 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

จากการวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (Survey Research) เพ่ือให้ทราบถึงเจตคติเรื่อง
ผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกอล์ฟเพศชายขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่จัดเตรียมแจกให้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 100 ชุด ด้วยตนเอง พร้อม
ชี้แจงรายละเอียดให้เข้าใจ และรับแบบสอบถามคืนด้วยตนเอง จ านวน 100 ชุด คิดเป็นร้อยละ 100 
 2. น าแบบสอบถามที่ได้ท าการเก็บรวบรวม มาท าการตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม น าแบบสอบถามมาตรวจให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาลงรหัส 
และน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยโปรแกรมส าเร็จรูปต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูลและการทดสอบสมมติฐาน 

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์และประมวลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปโดยน า
ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามมาเปลี่ยนเป็นรหัสตัวเลข แล้วบันทึกลงในโปรแกรมส าเร็จรูป เพ่ือท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติตามล าดับดังต่อไปนี้ 
 1. การวิเคราะห์แบบสอบถามตอนที่ 1 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา (Descriptive 
Statistics) วิเคราะห์หาค่าความถ่ี (Freqency) และค่าร้อยละ (Percentage) 
 2. การวิเคราะห์แบบสอบถามตอนที่ 2 วิเคราะห์โดยใช้สถิติ เชิงพรรณา (Descriptive 
Statistics) วิเคราะห์หาค่าความถ่ี (Freqency) และค่าร้อยละ (Percentage) 

3. การวิเคราะห์แบบสอบถามความรู้ตอนที่ 3 เป็นลักษณะค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ เป็น
ค าถาม แบบ 2 ตัวเลือก คือใช่และไม่ใช่ จ านวน 25 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  
ความรู้ตอ้งปรับปรุง หมายถึง ได้คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60 ความรู้พอใช้ หมายถึง ได้คะแนนระหว่าง ร้อยละ60 – 
69 ความรู้ปานกลาง หมายถึงได้คะแนนระหว่าง ร้อยละ70 – 79 ความรู้ดี หมายถึง  ได้คะแนนระหว่าง       ร้อย
ละ 80 – 89 ความรู้ดีมาก หมายถึง ได้คะแนนระหว่าง ร้อยละ 90 – 100 
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4. การวิเคราะห์แบบสอบถามตอนที่ 4 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) วิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ( ) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) โดยมีเกณฑ์การแปล
ความหมายค่าเฉลี่ย ดังนี้ [4] 

ค่าเฉลี่ย             ระดับความคิดเห็น 
4.00- 5.00  หมายถึง  เห็นด้วยอยู่ในระดับมากที่สุด 

            3.51 - 4.50 หมายถงึ  เห็นด้วยอยู่ในระดับมาก 
 2.51 - 3.50 หมายถึง   เห็นด้วยอยู่ในระดับปานกลาง 

                                  1.51 - 2.50 หมายถึง   เห็นด้วยอยู่ในระดับน้อย 
1.00 - 1.50  หมายถึง เห็นด้วยอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

 

ผลการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย สถานภาพ อายุ อาชีพ และรายได้ วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพ่ือหาค่าความถี่ (Frequency) และค่าร้อยละ 
(Percentage) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
 
ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและร้อยละปัจจัยส่วนบุคคล ของนักกีฬากอล์ฟเพศชายที่ตอบแบบสอบถาม

จ าแนกตาม สถานภาพ อายุ อาชีพ และรายได้ 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

สถานภาพ   
 โสด 37 37.00 
 สมรส 

หย่าร้าง 
56 
7 

56.00 
7.00 

รวม 100 100.00 
อาย ุ   
 20-30 ปี 23 23.00 
 31-40 ปี 

41-50 ปี 
38 
29 

38.00 
29.00 

 50 ปีขึ้นไป 10 100.00 

รวม 100 100.00 
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อาชีพ   
 นักกีฬาอาชีพ 8   8.00 
 พนักงานเอกชน 

เจ้าของกิจการ 
ข้าราชการ-รัฐวิสาหกิจ 
อ่ืนๆ 

39 
23 
18 
12 

 39.00 
   23.00 
18.00 
12.00 

รวม 100 100.00 

รายได้ 
         10000-20000 

                    20001-30000 
                    30001-40001 

            40000 บาท ขึ้นไป 

 
              - 
              24 
             28 
            48  

 
 

 
        - 
    24.00 
    28.00 
    48.00 

รวม           100     100.00 
 

จากตารางที่ 1 พบว่า นักกีฬากอล์ฟเพศชาย ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพ สมรส 
(ร้อยละ 56.00) มีอายุระหว่าง 31-40 ปี (ร้อยละ 38.00) ประกอบอาชีพพนักงานเอกชน (ร้อยละ 
39.00) มีรายได้40000 บาทข้ึน (ร้อยละ48.00) มากที่สุด  
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ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพ่ือหาค่าความถี่ (Frequency) 
และค่าร้อยละ (Percentage)  

พฤติกรรมเก่ียวกับผลิตภัณฑ์กันแดด จ านวน ร้อยละ 
1. ท่านรู้จักผลิตภัณฑ์กันแดดส าหรับผู้ชายยี่ห้อใดบ้าง 
Garnier Men                         
NIVEA Men 
Neutrogena 
Banana Boat Ultra Protect     
Faces Sunscreen Lotion 
Vaseline Men Totol  
Fairness Serum 
อ่ืนๆ 

 
69 
84 
52 
 

60 
 

85 
34 

 
69.00 
84.00 
52.00 

 
60.00 

 
85.00 
34.00 

รวม 100 100.00 

2. ท่านซื้อผลิตภัณฑ์กันแดดบ่อยแค่ไหน   

1ครั้งต่อเดือน 
2ครั้งต่อเดือน 
3ครั้งต่อเดือน 
4 ครั้งต่อเดือน 
มากกว่า 4 ครั้งต่อเดือน 

39 
36 
15 
6 
4 

39.00 
36.00 
15.00 
6.00 
4.00 

 

รวม 100 100.00 

3. ค่าใช้จ่ายในการซื้อผลิตภัณฑ์กันแดดต่อครั้งเท่าไหร่   
ต่ ากว่า 500บาทต่อครั้ง  26 26.00 
501-1000 บาทต่อครั้ง 
1001-1500 บาทต่อครั้ง 

 33 
33 

33.00 
33.00 

1501-2000 บาทต่อครั้ง 
2000 บาทข้ึนไป 

 3 
5 

3.00 
5.00 

รวม 100 100.00 
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4. เหตุผลในการเลือกซ้ือผลิตภัณฑ์กันแดดของท่าน 
เพ่ือป้องกันแสงแดด 

 
 

62 

  
 

62.00 
เพ่ือปกป้องผิว 
เพ่ือตามสมัยนิยม 
ตามค าแนะน าและโฆษณา 
อ่ืนๆ 

 19 
5 
10 
4 

 19.00 
   5.00 
10.00 
4.00 

รวม 100 100.00 
5. ท่านใช้ผลิตภัณฑ์กันแดดในช่วงเวลาใดมากท่ีสุด 
เวลา 06.00-10.00 น                          40                   40.00 
เวลา 11.00-15.00 น                                                  45                  45.00 
หลังเวลา 16.00 น.เป็นต้นไป               15           15.00 
                                     รวม                                              100                  100.00  

6. ผู้ที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจซื้อผลิตภัณฑ์กันแดดคือใคร 
แพทย์/เภสัช                 20                  20.00 
ตัวแทนจ าหน่าย                 16                  16.00 
เพ่ือน                          20                  20.00 
สื่อโฆษณา                                      24                  24.00 
บุคคลในครอบครัว             11                  11.00 
อ่ืนๆ                  9                    9.00 
                                     รวม                                              100                  100.00   100.00     

 
จากตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์การวิเคราะห์ข้อมูล พฤติกรรมเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์กันแดด 

ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย พบว่า นักกีฬากอล์ฟเพศชายรู้จัก ผลิตภัณฑ์กันแดด ยี่ห้อVaseline Men 
Totol  
Fairness Serum (ร้อยละ 85.00) ซื้อผลิตภัณฑ์กันแดด 1 ครั้งต่อเดือน (ร้อยละ 39.00) ค่าใช้จ่ายใน
การซื้อผลิตภัณฑ์กันแดดครั้งละ 501-1000 บาทต่อครั้ง และ 1001-1500 บาทต่อครั้ง (ร้อยละ 
33.00) มีเหตุผลในการซื้อผลิตภัณฑ์กันแดดเพ่ือป้องกันแสงแดด (ร้อยละ 62) ใช้ผลิตภัณฑ์กันแดดใน
ช่วงเวลา 11.00-15.00 น. (ร้อยละ 45.00) ผู้ที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจซื้อผลิตภัณฑ์กันแดดคือสื่อ
โฆษณา (ร้อยละ 24.00) มากที่สุด 
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 ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย
แสดงค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย 
ในภาพรวมและรายด้าน 
 

เจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬา
กอล์ฟเพศชาย 

n  = 100 
ระดับความคิดเห็น 

 S.D 

1. การใช้ผลิตภัณฑ์กันแดดท าให้รู้สึกเป็นคน
ทันสมัย 

2.95 1.30 ปานกลาง 

2. ท่านคิดว่าการใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด สามารถ
ป้องกันการเกิดมะเร็งผิวหนัง 
3.การใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด ที่มีค่า SPF สูงๆ 
สามารถป้องกันรังสียูวีได้ดีกว่าผลิตภัณฑ์กัน
แดด ที่มีค่า SPF ต่ าๆ 

3.38 
 

3.42 

1.10   
 

0.94           

ปานกลาง 
 

ปานกลาง 

4. คนที่ใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด คือคนที่ใส่ใจ
สุขภาพ 
5. การใช้ผลิตภัณฑ์กันแดดมารถช่วยฟื้นฟูผิวให้
ขาวกระจ่างใส 
6.โลชั่นผวิแทน ไม่สามารถปกป้องรังสียูวี 
7. ผลิตภัณฑ์กันแดดมีความเหนอะหนะ สาร
ตกค้างท าให้รูขุมขนอุดตันท าให้เกิด สิว ได้ 
8. ผลิตภัณฑ์กันแดดราคาสูงๆ มีคุณภาพดี
ปกป้องแสงแดดดีกว่า 
9. ผลิตภัณฑ์กันแดดท่ีมีคุณภาพดีควรผลิตจาก
แหล่งผลิตที่มี  ชื่อเสียง และอย.รับรองความ
ปลอดภัย 
10. ผลิตภัณฑ์กันแดดมีราคาแพงเกินไป 
11.ผลิตภัณฑ์กันแดดมีหลากหลายชนิดให้
เลือกใช้ 

4.01 
 

3.70 
 

3.83 
3.78 

 
3.78 

 
4.43 

 
 

4.08 
3.66 

 
3.43 

0.76 
 

0.87 
 

0.83 
0.87 

 
0.90 

 
0.77 

 
 

0.58 
0.78 

 
0.87 

มาก 
 

มาก 
 

มาก 
มาก 

 
มาก 

 
มาก 

 
 

มาก 
มาก 

 
ปานกลาง 
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12.ท่านคิดว่าผลิตภัณฑ์กันแดดช่วยลดรอย 
เหี่ยวย่น ฝ้า กระ 
13.ท่านคิดว่าผลิตภัณฑ์กันแดดมีความจ าเป็น
ต่อการปกป้องรังสียูวี 
14.ท่านคิดว่าผลิตภัณฑ์กันแดดที่ดีควรมีการ
โฆษณาท่ีน่าสนใจ 
 
 
15.ท่านคิดว่าผลิตภัณฑ์กันแดดที่มีส่วนผสมที่
ท ามาจากสมุนไพร ดีกว่าส่วนผสมที่มาจาก
สารเคมี 

 
4.52 

 
3.84 

 
 
 

3.93 

 
0.59 

 
0.07 

 
 
 

0.06 

 
มากที่สุด 

 
มาก 

 
 
 

มาก 
 

รวม 3.78                 0.20 มาก 

 

 จากตารางที่ 3 พบว่าอารมณ์เรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย ในภาพรวม
เห็นด้วยอยู่ในระดับมาก (  = 3.78) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือข้อ 13.
ท่านคิดว่าผลิตภัณฑ์กันแดดมีความจ าเป็นต่อการปกป้องรังสียูวี (  = 4.52)  
 
อภิปรายผล 

จากผลการศึกษาเรื่อง เจตคติเรื่องผลิตภัณฑ์กันแดด ของนักกีฬากอล์ฟเพศชาย ในเขต
กรุงเทพฯ มีประเด็นให้อภิปรายดังนี้ 

1. คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม การใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด เท่ากับ 2.00 คะแนน หมายถึงมีเจตคติ
อยู่ในระดับน้อย คือซื้อผลิตภัณฑ์กันแดด 1 ครั้งต่อเดือน  

2. คะแนนเฉลี่ยของความรู้ในการใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด เท่ากับ 2.78  หมายถึงมีเจตคติในระดับ
ปานกลาง คือผลิตภัณฑ์กันแดดท่ีมีค่าSPF ต่ า ไม่สามารถป้องกันแดดได้นาน 

3.คะแนนเฉลี่ยของอารมณ์ ในการใช้ผลิตภัณฑ์กันแดด เท่ากับ 3.97 หมายถึงมีเจตคติในระดับ
มาก คือผลิตภัณฑ์กันแดดมีความจ าเป็นต่อการปกป้องรังสียูวี 
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ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการน าผลการศึกษาไปใช้ 
1. ความส าคัญกับผลิตภัณฑ์กันแดด เพ่ือปกป้องผิวหนัง  
 2. แนะน าแนวทางในการเลือกใช้ เลือกซื้อ ผลิตภัณฑ์กันแดดได้เหมาะสมกับกิจกรรม 
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บทคัดย่อภาษาไทย 
 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาเจตคติเกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์อาหารเสริม 
Superoxide dismutase (SOD) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้คือ ประชาชน ซึ่งมีอายุระหว่าง 30–40 ปี ที่อยู่ใน
เขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 150 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม และ
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน แจกแบบสอบถาม
ออนไลน์โดยผู้จ าหน่ายผลิตภัณฑ์อาหารเสริมออนไลน์ที่จ าหน่ายผลิตภัณฑ์หลายยี่ห้อ 
 ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์
ออกไซด์ดิสมิวเตสอยู่ในระดับน้อย คะแนนเฉลี่ยของความรู้ในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
ซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสอยู่ในระดับน้อย คะแนนเฉลี่ยของอารมณ์และความรู้สึกในการบริโภค
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสอยู่ในระดับมาก และคะแนนเฉลี่ยของเจตคติในการ
บริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสมีเจตคติอยู่ในระดับปานกลาง  
 
ค าส าคัญ : เจตคติ, ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร, ซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส 
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Abstract 
 

 The objectives of this research are to study attitudes about consumption of 
Superoxide dismutase supplementary food products. The sample group is 150 people 
aged between 30-40 years in Bangkok. Data is a questionnaire and the statistics used 
in data analysis are frequency, mean, standard deviation. Give away online 
questionnaires by online food supplement distributors selling many brands. 

The research found that the average score of consumption behaviors of 
superoxide dehydrated food supplements is at a low level. The average score of 
knowledge on the consumption of superoxide supplements is low. The average 
score of emotions and feelings in the consumption of Super Oxide Distillery 
supplements is at a high level. And the average score of attitudes in the 
consumption of superoxide dietary supplements has a moderate level of attitude 
 
Keywords : attitude, dietary supplement products, Superoxide distribute 
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บทน า 
 

 ปัจจุบันการด าเนินชีวิตของผู้บริโภคเปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก ต้องใช้ชีวิตกันอย่างรีบเร่ง จึง
ท าให้พฤติกรรมการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไปตาม เช่น การรับประทานอาหารจานด่วน การไม่
รับประทานอาหารเช้า ไม่ค่อยออกก าลังกาย และต้องพบกับปัญหามลภาวะทางอากาศ ทางเสียง 
รวมถึงทางอารมณ์ ความเครียดจากการท างานที่รีบเร่ง จากการจราจรที่แออัดและการพักผ่อนไม่
เพียงพอ ซึ่งพฤติกรรมการด าเนินชีวิตเช่นนี้อาจท าให้เกิดโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เกิด
จากการพฤติกรรมการด าเนินชีวิตและการสะสมของอนุมูลอิสระในร่างกาย 
 มักพบปัญหาสุขภาพ เนื่องมาจากลักษณะการด ารงชีวิต (The Lifestyle) เช่น การสูบบุหรี่ 
การดื่มเหล้า การรับประทานอาหารไขมันสูง ไม่มีกากใยอาหาร วิธีการจัดการกับความเครียดที่ไม่
เหมาะสมในวัย 30-40 ปี ซึ่งอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ในวัยนี้มีการปรับบทบาทใหม่อย่างมาก 
ปัญหาที่เกิดขึ้นจึงเป็นปัญหาที่เกิดจากการไม่สามารถปรับเข้าสู่บทบาทใหม่ เช่น มีปัญหาในการ
ท างาน มีปัญหากับเพ่ือนร่วมงาน - การเปลี่ยนงาน การผิดหวังในความรัก การสิ้นสุดการหมั้น - การ
สมรส ความผิดหวังจากการแท้งบุตร ความผิดหวังเก่ียวกับบุตร เป็นต้น ปัญหาเหล่านั้นล้วนท าให้เกิด
ความเครียดและการสะสมของอนุมูลอิสระในร่างกาย (มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, 2562) 
 อนุมูลอิสระ (free radicals) เป็นสารที่มีอิเลคตรอนอิสระ (unpaired electron) อยู่ในวง
นอกของอะตอมหรือโมเลกุล ในวงจรด ารงชีวิตของสิ่งมีชีวิตทุกชนิดที่ใช้ออกซิเจน จะมีอนุมูลอิสระ
ของออกซิเจนอย่างเช่น hydroxy radical (◦OH), superoxide anion (O2), hydroperoxyl radical 
(HO2) เป็นต้น ซึ่งเป็นผลพลอยได้จากการใช้ออกซิเจนในกระบวนการเมแทบอลิซึม (metabolism) 
ต่าง ๆ ของ เซลล์ซึ่งเกิดขึ้นตลอดเวลา นอกจากนี้ปัจจัยสิ่งแวดล้อมภายนอก ได้แก่ รังสียูวี (UV-ray) 
โอโซน (ozone) ควันจากท่อไอเสียรถยนต์ และควันบุหรี่ เป็นต้น ยังสามารถเหนี่ยวน าให้เกิดมีการก่อ
ตัวของอนุมูลอิสระเหล่านี้เพ่ิมขึ้นอีกด้วย อนุมูลอิสระส่วนใหญ่มีความไม่คงตัว และไวต่อการท า
ปฏิกิริยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งอนุมูลไฮดรอกซิล (hydroxyl radicals) ซึ่งจัดเป็นสารออกซิไดส์แรงสูง 
(Reactive Oxygen Species: ROS) ที่มีความว่องไวสูงสุด (เจนจิรา จิรัมย์ และประสงค์ สีหานาม, 
2554) 
 สารต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) คือสารที่สามารถป้องกันหรือชะลอการเกิดปฏิกิริยา 
oxidation ด้วยเหตุที่ ROS เกิดขึ้นมาจากกระบวนการต่างๆ ในการด ารงชีวิต ดังนั้นร่างกายจึงต้อง
สร้างสารต้านอนุมูลอิสระขึ้นมาเพ่ือก าจัดและลดความรุนแรงของ ROS ที่เกิดขึ้นด้วย เช่น co-
enzyme Q10 alpha-lipoic acid เป็นต้น โดยปกติแล้วการสร้างสารต้านอนุมูลอิสระในร่างกายนั้น
มีอย่างเพียงพอต่อการเกิดอนุมูลอิสระขึ้นภายในร่างกาย แต่หากมีสภาวะผิดปกติในร่างกาย เช่น
ความเครียด การนอนดึกติดต่อกันนาน ๆ การรับประทานยาที่มีผลลด antioxidant enzyme หรือ
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สภาวะโรคต่างๆ ก็อาจจะท าให้การสร้างอนุมูลอิสระเพ่ิมขึ้นจนเสียสมดุลระหว่าง antioxidant และ 
อนุมูลอิสระเกิดเป็นภาวะ oxidative stress อนุมูลอิสระที่ไม่ได้ถูกก าจัดจะไปท าลายเซลล์และ
เนื้อเยื่อท าให้เป็นต้นเหตุของการเกิดโรคต่างๆได้ เช่น เป็นต้นเหตุของภาวะหลอดเลือดอุดตัน มะเร็ง 
Parkinson รวมถึงอาการอักเสบต่าง ๆ จะเห็นได้ว่าสารต้านอนุมูลอิสระในร่างกายนั้นมีความส าคัญ
ในการป้องกันการเกิดโรคและความเสื่อมของร่างกายเป็นอย่างมาก ซึ่งสารต้านอนุมูลอิสระมี
คุณสมบัติดังต่อไปนี้คือ 1) ป้องกันการเกิดขึ้นของ ROS ได้ 2) สามารถจับกับ ROS ที่เกิดขึ้นก่อนที่ 
ROS นั้นจะไปท า อันตรายเนื้อเยื่อต่าง ๆ 3) ต้องไม่เพ่ิมความแรงของอนุมูลอิสระหรือไม่เปลี่ยน ROS 
ที่มีความแรงต่ าไปเป็น ROS ที่มีความแรงสูงเช่นไม่เปลี่ยนจาก super oxide ไปเป็น hydroxyl 
radical เป็นต้น 4) ท าให้เกิดสภาวะที่เหมาะสมต่อการทางานของ antioxidant enzyme หรือสาร
ต้านอนุมูลอิสระตัวอ่ืนๆ 5) เพ่ิมการแสดงออกของยีนที่ใช้สร้าง antioxidant enzyme และช่วยใน
การฟ้ืนฟูความเสียหายของเซลล์หรือเนื้อเยื่อจากการถูกท าลายด้วยอนุมูลอิสระ (Nimse., 2015) 
 Superoxide dismutase (SOD) คือ เอนไซม์ที่ส าคัญชนิดหนึ่งในการต่อต้านอนุมูลอิสระ ที่
เกิดจากการเผาผลาญและใช้พลังงานภายในเซลล์ เอนไซม์ชนิดนี้มีอยู่ในร่างกายตั้งแต่แรกเกิด แต่จะมี
ปริมาณลดลงเรื่อยๆ เมื่ออายุมากขึ้น ซึ่ง SOD ท าหน้าเป็นเหมือนปราการด่านแรกที่คอยก าจัดอนุมูล
อิสระที่เกิดขึ้นจากการใช้ชีวิตประจ าวันของเรา ก่อนที่อนุมูลอิสระจะท าปฏิกิริยาและเข้าสู่
กระบวนการก่อให้เกิดสารพิษและเข้าไปท าลายเซลล์ในร่างกายให้เสื่อมสลาย โดยขั้นตอนนี้ SOD จะ
เปลี่ยนอนุมูลอิสระให้เป็นน้ าและก๊าซออกซิเจนที่ไม่มีพิษต่อร่างกาย ในส่วนของการก าจัดอนุมูลอิสระ
ในชั้นทุติยภูมิ จะเกิดขึ้นเมื่อร่างกายผลิต SOD ได้ไม่เพียงพอ ร่างกายจึงต้องใช้สารต้านอนุมูลอิสระ
ชนิดอ่ืน ซึ่งเป็นสารต้านอนุมูลอิสระชั้นทุติยภูมิ ซึ่งได้จากการทานอาหารทั่วไป สารต้านอนุมูลอิสระ
เหล่านี้ออกฤทธิ์ได้ไม่นาน และก าจัดได้เพียงบางส่วน แล้วตัวมันเองก็สลายไป จึงจ าเป็นต้อง
รับประทานในปริมาณมากจึงจะเห็นผลและประสิทธิภาพนั้น เอนไซม์ SOD จึงเป็นสารต้านอนุมูล
อิสระที่ส าคัญและควรได้รับการเสริมเพ่ิมเติมทดแทน SOD ของร่างกายที่ลดลง เพราะถ้าขาดจะท าให้
ไม่สามารถเกิดปฏิกิริยาต่อเนื่องในการเปลี่ยนอนุมูลอิสระให้เป็นสารที่ไม่มีพิษได้ 
 ผลิตภัณฑ์อาหารเสริมที่มีขายในปัจจุบันนี้กว่าร้อยละ 90 จัดเป็นผลิตภัณฑ์ที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูล
อิสระ โดยทั่วไปแล้วผลิตภัณฑ์อาหารเสริมที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระมักจะมีประโยชน์กับระบบต่าง ๆ 
เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือดช่วยในการมองเห็นเสริมสุขภาพความงามของผิวและผมเพ่ือป้องกัน
โรคมะเร็ง และโรคจากความเสื่อมของระบบต่าง ๆ สารต้านอนุมูลอิสระที่พบได้ในอาหารและ
ผลิตภัณฑ์ธรรมชาติส่วนใหญ่ อาหารเสริม SOD ที่พบในปัจจุบันมีหลากหลายยี่ห้อ เช่น ยี่ห้อMIRINE, 
Maxika+, Eighteen, Ledoma Plus SOD, Innar Ageless SOD เป็นต้น โดยมีสรรพคุณช่วยฟ้ืนฟู
ผิวให้ขาวกระจ่างใส ช่วยปกป้องรังสี UV ลดรอยด าจากสิว ดูแลสุขภาพหัวใจ ชะลอวัย เพ่ิมคุณภาพ
การนอนหลับ ลดปัญหาเซลลูไลท์ เป็นต้น และได้รับความสนใจจากผู้บริโภคอย่างต่อเนื่อง  จึงท าให้
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ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาเจตคติเกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์อาหารเสริม SOD เพ่ือเป็นข้อมูล
ส าหรับผู้บริโภคที่ก าลังสนใจในผลิตภัณฑ์อาหารเสริม SOD ในการดูแลสุขภาพ และผู้ประกอบการ
ธุรกิจผลิตภัณฑ์อาหารเสริม ที่จะสนใจจะเข้ามาประกอบธุรกิจประเภทนี้ในการน าข้อมูลไปใช้เป็น
แนวทางในการตัดสินใจ เป็นแนวทางในการวางแผน และก าหนดกลยุทธ์ทางด้านการตลาดได้อย่าง
เหมาะสม 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาเจตคติเกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์อาหารเสริม SOD 
 
อุปกรณ์และวิธีการด าเนินงานวิจัย 
 1. ประชากรและตัวอย่าง 
 ประชาชน ซึ่งมีอายุระหว่าง 30–40 ปี ที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม 
(Questionnaire) แบ่งเป็น 4 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 เป็นค าถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างมีค าถามจ านวน 5 ข้อได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน เป็นแบบสอบถามปลายปิดที่มีค าตอบให้
เลือกตอบ 

ตอนที่ 2 เป็นค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  SOD เป็น
แบบสอบถามปลายปิดแบบเลือกตอบ  

ตอนที่ 3 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร SOD โดยมีเนื้อหาวัด
ความรู้เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์อาหารเสริม SOD เป็นแบบสอบถามแบบถูก ผิด มี 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ 
ไม่ใช่ จ านวน 10 ข้อ 

ตอนที่ 4 แบบวัดเจตคติเกี่ยวกับเจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  SOD ของวัย
ผู้ใหญ่ตอนต้นในกรุงเทพมหานคร 

แจกแบบสอบถามออนไลน์โดยผู้จ าหน่ายผลิตภัณฑ์อาหารเสริมออนไลน์ที่จ าหน่ายผลิตภัณฑ์
หลายยี่ห้อ 

3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ได้แบบสอบถามจ านวน 150 ชุด น ามาประมวลผล

ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมทางสถิติวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
สรุปผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 33 – 

35 ปี มีการศึกษาระดับปริญญาตรี มีอาชีพเป็นพนักงานบริษัทเอกชน และมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
15,001 – 20,000 บาท 

 พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส พบว่า ส่วนใหญ่ซื้อ
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร SOD 1 ครั้งต่อเดือน ซื้อต่ ากว่า 500 บาทต่อครั้ง ส่วนใหญ่บริโภคผลิตภัณฑ์
เสริมอาหาร SOD ทุกวัน ส่วนใหญ่ซื้อเพ่ือความสวยงามของผิวพรรณ ส่วนใหญ่รับประทานในช่วง 
06:01-12.00 น. ผู้ที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจซื้อผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร SOD คือ ตัวแทนจ าหน่าย 
ส่วนใหญ่ รับประทานน้อยกว่า 1 ปี 

ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส พบว่า ความรู้
เกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส ส่วนใหญ่ อยู่ในระดับปานกลาง 
รองลงมาอยู่ในระดับสูง  และระดับต่ า 

อารมณ์และความรู้ในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส พบว่า 
ผู้ตอบแบบสอบถามมีเจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสอยู่ใน
ระดับมาก 

ผลการทดสอบสมมติฐานพบว่า  เจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์
ดิสมิวเตส พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีเจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิส
มิวเตสอยู่ในระดับปานกลาง 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการศึกษาเจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสของ
วัยผู้ใหญ่ตอนต้นในกรุงเทพมหานครมีประเด็นให้อภิปรายผลดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส
เท่ากับ 2.1 คะแนน อยู่ในระดับน้อย 

คะแนนเฉลี่ยของความรู้ในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส
เท่ากับ 2.4 คะแนน อยู่ในระดับน้อย 

คะแนนเฉลี่ยของอารมณ์และความรู้สึกในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์
ดิสมิวเตสเท่ากับ 4.0 คะแนน อยู่ในระดับมาก 

คะแนนเฉลี่ยของเจตคติในการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส
เท่ากับ 2.83 คะแนน หมายถึงมีเจตคติอยู่ในระดับปานกลาง 
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ข้อเสนอแนะ 
 1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการให้ข้อมูลผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตส
แก่ผู้บริโภค โดยเฉพาะในเรื่องของความปลอดภัย ส่วนประกอบและความเหมาะสมในการใช้ โดยเป็น
ข้อมูลที่เป็นกลาง ไม่โน้มเอียงเพ่ือผลประโยชน์ของผลิตภัณฑ์ใด เพ่ือให้ผู้บริโภคมีพฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสที่ถูกต้องและปลอดภัย 
 2. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจะมีการจัดอบรม ให้ความรู้ ความเข้าใจแก่ผู้บริโภคอย่าง
ต่อเนื่อง สม่ าเสมอ มีการจัดกิจกรรม ให้ความรู้ เพ่ือสร้างความรู้ความเข้าใจรวมไปถึงวิธีการใช้ที่
ถูกต้องเหมาะสม เพ่ือที่ผู้บริโภคจะสามารถน าข้อมูลไปใช้ในการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
ซุปเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเตสได้อย่างปลอดภัย 
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บทคัดย่อ 
 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของ

เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เขตกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล และศึกษาความแตกต่างกันของระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร จ าแนก

ตามประสบการณ์การท างาน สาขาที่จบการศึกษา การอบรมหลักสูตรกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

และการหาข้อมูลความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์

ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

คือ เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เขตกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล จ านวน 35 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ประกอบด้วยสถิติค่าที (t-test) หรือการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-Way ANOVA)  

 ผลการศึกษาวิจัยพบว่า เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์มีความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์

เสริมอาหารส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ า และยังไม่ผ่านเกณฑ์ความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

โดยมีประสบการณ์การท างาน สาขาที่จบการศึกษา การอบรมหลักสูตรกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร และการหาข้อมูลความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์ เสริมอาหารต่างกัน มีระดับความรู้ด้าน

กฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้

สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการเป็นแนวทางให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเสริมสร้างความรู้ด้านกฎหมาย

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารให้กับเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

 

ค าส าคัญ : ความรู้ กฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ โรงงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
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 Objective of this research was to study knowledge on food supplement law of 

research and development staff in food supplement factory Bangkok metropolitan 

region and study differences in the level of knowledge on food supplement law 

classified by work experience, degree, training course on food supplement law, self-

learning on information about food supplement law.  The sample groups included 35 

research and development staff in food supplement factory Bangkok metropolitan 

region. The tools of this research were questionnaire statistic used are independent 

samples (t-test) or one-way analysis of variance statistic for data analysis.  

 The results of the study showed that research and development staff had 

knowledge on food supplement law at low level and did not pass the criteria 

knowledge on food supplement law.  differences in work experience, degree, training 

course on food supplement law, self-learning on information about food supplement 

law lead to difference in level of knowledge on food supplement law at statistically 

significant 0.05.The results of this study can be used as a guideline for relevant agencies 

to strengthen knowledge on food supplement law for research and development staff 

in food supplement factory. 

 

Keywords :  Knowledge, Food Supplement Law, Research and Development Staff, 
Factory 
 
 
 
 
 
 
 
 
บทน า 
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ผู้วิจัยเล็งเห็นความส าคัญ และความจ าเป็นอย่างยิ่ งที่จะศึกษาเรื่อง ความรู้ด้านกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล สืบเนื่องจากในสถานการณ์ปัจจุบันมีรายงานสถิติการจับกุม
ด าเนินคดีกับผู้กระท าผิดสูงสุดในปี พ.ศ. 2561 ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โดย
ร่วมกับส านักงานต ารวจแห่งชาติเข้าพ้ืนที่ในการตรวจสอบสถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์สุขภาพผิดกฎหมาย 
และมีการปลอมปนยา จ านวน 65 แห่ง และยึดผลิตภัณฑ์จ านวน 222 รายการ (ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, 2561) ซึ่งเป็นการกระท าที่ฝ่าฝืนกฎหมายอาหารก่อให้เกิดผลเสียต่อ
สุขภาพ อนามัย ชีวิต และทรัพย์สินของผู้บริโภคในวงกว้าง 

กฎหมายบัญญัติให้ทุกคนต้องรู้เพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับตนเอง และสังคมของ
ตน     เพราะเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญของการรักษาระเบียบวินัยของทุกสังคม โดยกฎหมายผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารจัดเป็นกฎหมายหนึ่งในพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 ซึ่งบัญญัติไว้เพ่ือคุ้มครองความ
ปลอดภัยของผู้บริโภค ดังนั้น สถานที่ผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซึ่งมีเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ เป็นผู้น ากฎหมายไปใช้ในการปฏิบัติงาน จ าเป็นต้องรู้และยึดถือปฏิบัติตามกฎหมายอย่าง
เคร่งครัด  

ผู้วิจัยคาดหวังว่าผลการศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์กับผู้ด าเนินกิจการในโรงงานผลิต
ผลิตภัณฑ์   เสริมอาหาร และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือพัฒนาการด าเนินงาน ให้ความรู้ ความเข้าใจ
ที่ถูกต้องในการปฏิบัติงานให้สอดคล้องตามที่กฎหมายก าหนด กับเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ 
รวมถึงผู้ที่เกี่ยวข้องให้เกิดประสิทธิภาพในการท างานต่อไป   
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

2. เพ่ือศึกษาความแตกต่างกันของระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารจ าแนก
ตามประสบการณ์การท างาน สาขาที่จบการศึกษา การอบรมหลักสูตรกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
และการหาข้อมูลความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์
ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
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อุปกรณ์และวิธีการด าเนินงาน 
1. ประชากรและตัวอย่าง 

 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์เสริมอาหารใน
โรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล มีจ านวน 35 โรงงาน ดังนั้น 
เมื่อก าหนดให้หนึ่งโรงงานใช้ตัวแทนหนึ่งคนประชากรทั้งหมดจึงมี 35 คน  

ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ก าหนดกลุ่มตัวอย่างจากโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล มีจ านวน 35 โรงงาน โดยขนาดของตัวอย่างได้มาจากการสุ่ม โดย
ไม่ใช้ความน่าจะเป็น และเลือกแบบเฉพาะเจาะจงโดยพิจารณาจากการตัดสินใจของผู้วิจัย ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดตัวอย่างจากประชากรทั้งหมดที่มีจ านวน 35 คน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป            

เป็นแบบสอบถามปลายปิด จ านวน 6 ข้อ และ2) แบบสอบถามความรู้ด้านกฎหมายและกฎระเบียบ
ต่าง ๆ    ที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่293) พ.ศ.
2548 เรื่องผลิตภัณฑเสริมอาหาร เป็นแบบเลือกตอบถูก ผิด จ านวน 40 ข้อ และวัดประสิทธิภาพของ
แบบสอบถาม โดยเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
และทดลองใช้กับกลุ่มทดลอง เพ่ือหาคุณภาพของเครื่องมือวิเคราะห์ หาความเชื่อมั่น (Reliability) 
ของแบบสอบถาม 

3. วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าข้อมูลมาด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
1. วิเคราะห์ความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ด้วยสถิติค่าร้อยละ (Percentage)  
โดยประยุกต์เกณฑ์การประเมินระดับความรู้อ้างอิงเกณฑ์การประเมินผลของกรมวิชาการ 

กระทรวงศึกษาธิการ (อ้างถึงใน รวิวรรณ เจริญใจ, 2560) และอ้างอิงเกณฑ์การประเมินผลของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

2. ทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติ t-test หรือ One-Way ANOVA เพ่ือหาความแตกต่างกัน
ของระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร จ าแนกตามประสบการณ์การท างาน สาขาที่จบ
การศึกษา การได้รับการอบรมหลักสูตรกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และการหาข้อมูลความรู้ด้าน
กฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาพบว่า ความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ า 
จ านวน      21 คน คิดเป็นร้อยละ 60.00 ระดับปานกลาง จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 31.43 
ระดับสูง จ านวน 3 คน     คิดเป็นร้อยละ 8.57 ส่วนใหญ่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ความรู้ด้านกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร จ านวน 25 คน      คิดเป็นร้อยละ 71.43 และผ่านเกณฑ์ความรู้ด้านกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร จ านวน 10 คน คิดเป็น     ร้อยละ 28.57 โดยจากการเปิดเผยข้อมูลส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาในรอบ 5 ปีที่ผ่านมามีการด าเนินคดีจับกุมผู้กระท าความผิดกลุ่ม
ผลิตภัณฑ์สุขภาพมาแล้วประมาณ 400 แห่ง มูลค่าของกลางกว่า 300 ล้านบาท (ข่าวไทยพีบีเอส , 
2561) และมีสถิติการจับกุมด าเนินคดีกับผู้กระท าผิดสูงสุดในปี พ.ศ. 2561 ของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา โดยร่วมกับส านักงานต ารวจแห่งชาติเข้าพ้ืนที่ในการตรวจสอบสถานที่
ผลิตผลิตภัณฑ์สุขภาพผิดกฎหมาย และมีการปลอมปนยา จ านวน 65 แห่ง และยึดผลิตภัณฑ์จ านวน 
222 รายการที่เป็นอาหารที่ไม่บริสุทธิ์ อาหารปลอม และมีการแสดงฉลากที่ไม่ถูกต้อง (ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, 2561) ดังนั้น หากเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ มีความรู้ด้าน
กฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารจะท าให้เกิดความเข้าใจ มีความเชี่ยวชาญในการน าความรู้ด้าน
กฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารไปใช้ในการปฏิบัติงาน และไม่กระท าการใด ๆ ที่ฝ่าฝืนกฎหมาย แสดง
ในตารางที่ 1  
 
ตารางที่ 1 จ านวน และร้อยละ ความรู้ของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในโรงงานผลิต
ผลิตภัณฑ์     เสริมอาหาร เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

ความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับ 

 
สูง (คะแนนร้อยละ 80 – 100) 3 8.57 

ปานกลาง (คะแนนร้อยละ 60 – 79) 11 31.43 

ต่ า (คะแนนร้อยละ 0 – 59) 21 60.00 
รวม 35 100.00 

ประเมินผล ผ่านเกณฑ์ (คะแนนร้อยละ 70 ขึ้นไป) 10 28.57 
ไม่ผ่านเกณฑ์ (คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 

70) 
25 71.43 

รวม 35 100.00 
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 จากการศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่มีประสบการณ์การท างาน 0 - 9 ปี    
(จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 54.29) กับ 10 - 19 ปี (จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 45.71) มี
ระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
จากผลการศึกษาวิจัยสอดคล้องกับงานวิจัยของมนตรี นุกูลกิจ (2540) การส ารวจความรู้เรื่อง
กฎหมายอาหารของผู้ที่น าหรือสั่งอาหารเข้ามาในราชอาณาจักรในกรุงเทพมหานคร พบว่า ผู้ที่น าหรือ
สั่งอาหารเข้ามาในราชอาณาจักรไม่ทราบข้อบัญญัติที่เกี่ยวข้องในพระราชบัญญัติอาหารร้อยละ 
64.75 เหตุผลส่วนใหญ่คือ ไม่ทราบ และไม่เคย  มีประสบการณ์กับเรื่องดังกล่าวมาก่อน เจ้าหน้าที่
วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ท่ีจบการศึกษาสาขาสังคมศาสตร์ (จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 17.14) กับ 
สาขาวิทยาศาสตร์ (จ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 82.86) มีระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้ผู้วิจัย      มีความคิดเห็นว่า หากผู้
ด าเนินกิจการจะคัดเลือกเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์เข้ามาปฏิบัติงาน ควรมีการเลือกรับ
เจ้าหน้าที่ที่จบสาขาวิทยาศาสตร์ เพ่ือให้มีคุณสมบัติตรงกับหน้าที่ความรับผิดชอบ เนื่องจากผู้ที่
ปฏิบัติงานสายงานนี้ต้องใช้ทักษะความรู้เฉพาะทางสาขาวิทยาศาสตร์ เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนา
ผลิตภัณฑ์  ที่เคยอบรมหลักสูตรกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 
68.57) กับ ไม่เคยอบรมอบรมหลักสูตรกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อย
ละ 31.43) มีระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 จากผลการศึกษาวิจัยสอดคล้องกับงานวิจัยของพิมพ์ชนก วงษ์เจริญ (2558) ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์เพ่ือ   มุ่งสู่องค์กรแห่งการเรียนรู้กรณีศึกษาโรงพยาบาลบ า รุง
ราษฎร์ พบว่ารูปแบบการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ได้แก่ ด้านการฝึกอบรมในขณะท างานมีอิทธิพลต่อ
การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ของบุคลากรโรงพยาบาล         บ ารุงราษฎร์ แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งการอบรมกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารให้กับเจ้าหน้าที่ วิจัยและ
พัฒนาผลิตภัณฑ์ เพ่ือให้มีความรู้พ้ืนฐาน ความสามารถ ความพร้อม และเกิดทักษะในการท างาน 
และเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่มีการหาข้อมูลความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
ต่างกัน คือ ประสบการณ์จากการท างาน (จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 28.57) เว็บไซต์ส านักอาหาร 
(จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 48.57) และสอบถามเจ้าหน้าที่ อย. (จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 
22.86) มีระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 โดยเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์หาข้อมูลจากเว็บไซต์ส านักอาหารมากที่สุด อาจ
เนื่องมาจากเว็บไซด์ส านักอาหารเป็นแหล่งข้อมูลที่เจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์สามารถเข้าถึง
ได้ง่าย มีความสะดวก และรวดเร็วที่สุดในการปฏิบัติงาน แสดงในตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 แสดงผลการทดสอบสมมติฐานความแตกต่างกันของระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ ์
เสริมอาหาร จ าแนกตาม ประสบการณ์การท างาน สาขาที่จบการศึกษา การอบรมหลักสูตรกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และการหาข้อมูลความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
 

 
 

ข้อมูลทั่วไป 

 
 
n 

 
 

ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยของ 
ระดับความรู้
ด้านกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์       

เสริมอาหาร 

 
 

S.D 

 
 

ค่า t / 
F 

 
 

p-
value 

ประสบการณ์ 
การท างาน 

0 - 9 ปี 19 54.29 25.16 5.284 2.417 0.021* 
10 - 19 ปี 16 45.71 20.88 5.149   

สาขา 
ที่จบการศึกษา 

สังคมศาสตร์ 6 17.14 22.96 5.948 7.163 0.000* 
วิทยาศาสตร์ 29 82.86 23.80 4.780   

การอบรม 
หลักสูตร
กฎหมาย 
ผลิตภัณฑ์ 

เสริมอาหาร 

เคยอบรม 24 68.57 24.67 5.467 2.461 0.019* 

ไม่เคยอบรม 11 31.43 20.00 4.561   
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ตารางที่ 2 แสดงผลการทดสอบสมมติฐานความแตกต่างกันของระดับความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์        
เสริมอาหาร จ าแนกตาม ประสบการณ์การท างาน สาขาที่จบการศึกษา การอบรมหลักสูตรกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และการหาข้อมูลความรู้ด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (ต่อ) 
 

 
 

ข้อมูลทั่วไป 

 
 
n 

 
 

ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยของ 
ระดับความรู้
ด้านกฎหมาย
ผลิตภัณฑ์       

เสริมอาหาร 

 
 

S.D 

 
 

ค่า t / 
F 

 
 

p-
value 

การหาข้อมูล
ความรู้ 

ด้านกฎหมาย 
ผลิตภัณฑ์ 

เสริมอาหาร 

ประสบการณ์ 
จากการ
ท างาน 

10 28.57 27.10 5.567 4.373 0.021* 

เว็บไซต์ 
ส านักอาหาร 

17 48.57 21.12 5.464   

สอบถาม
เจ้าหน้าที่ อย. 

8 22.86 22.75 3.284   

 
หมายเหตุ : มีระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1.1 ผู้ด าเนินกิจการในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหารควรสนับสนุนให้เจ้าหน้าที่วิจัย

และพัฒนาผลิตภัณฑ์ได้รับการฝึกอบรมด้านกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ก่อนเริ่มปฏิบัติงานเพื่อให้
มีความรู้พ้ืนฐาน และความพร้อมในการปฏิบัติงาน 

 1.2 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีแนวทางการประชาสัมพันธ์  ให้ความรู้ ความเข้าใจ การ
ปฏิบัติตามกฎหมายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารอย่างชัดเจน เป็นรูปธรรม  

  1.3 การท างานที่นานขึ้นความรู้ของเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์อาจจะลดลง
ระหว่างการท างาน ดังนั้น ผู้ด าเนินกิจการในโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ควรจัดอบรมเรื่อง 
กฎหมายผลิตภัณฑ์   เสริมอาหาร และกฎระเบียบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องให้กับเจ้าหน้าที่วิจัยและพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ เพื่อทบทวนความรู้ และรับทราบข้อมูลกฎหมายผลิตภัณฑ์ที่เป็นปัจจุบัน 
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2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในครั้งต่อไป  
 2.1 ควรมีการศึกษาความรู้ด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่มีผลบังคับ
ใช้รายการอ่ืน ๆ ในเชิงลึก 

2.2 ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปรอ่ืน ๆ เพิ่มเติมนอกเหนือจากงานวิจัยนี้ 
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ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคงูสวัดในผู้ป่วยที่เคยรับการรักษา 
ในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2559-2561 
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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อโรค
งูสวัด ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ เดือนและฤดูกาล และศึกษาด้านอ่ืนเพ่ิมเติม คือ แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษา ระยะเวลาที่ผื่นหาย และอาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด (Postherpetic 
neuralgia  หรือ PHN) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคงูสวัดที่เคยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ตั้งแต่ปี พ.ศ.  2559-2561  

ผลการศึกษาพบว่า ในภาพรวมทั้ง 3 ปี มีจ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดทั้งสิ้น 1,619 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 62 มีอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 1.63:1 ความชุกของโรคงูสวัด
ใกล้เคียงกันในแต่ละปี คือ 94, 92 และ 90 ต่อ 100,000 คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 30-39 ปี 
ร้อยละ 23.0 รองลงมาเป็น  
50-59 ปี ร้อยละ 19.7 ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุน้อยกว่า 60 ปี เดือนที่ผู้ป่วยมากสุด คือ เดือน
มกราคม และในแต่ละฤดูมีจ านวนผู้ป่วยใกล้เคียงกัน แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษามากสุด คือ แผนก
ผิวหนัง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 92.3 มีระยะเวลาที่ผื่นหายภายใน 21 วัน อัตราการเกิดอาการปวด
เส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด เท่ากับร้อยละ 1.6 และอยู่ในช่วงอายุน้อยกว่า 60 ปี 

ข้อมูลการศึกษาเรื่องเพศสอดคล้องกับต าราแพทย์ผิวหนัง Fitzpatrick’s Dermatology in 
General Medicine, 8th Edition, การศึกษาของ Lesniak และรายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดจากส านัก
ระบาดวิทยาของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) เช่นเดียวกับข้อมูลการศึกษาอัตราส่วน
เพศหญิงต่อเพศชายมีค่าใกล้เคียงกับรายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดจากส านักระบาดวิทยาของประเทศไทย
ในปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) ข้อมูลการศึกษาเรื่องเดือนและฤดูกาลสอดคล้องกับต ารา Fitzpatrick 
แต่ข้อมูลการศึกษาเรื่องช่วงอายุไม่สอดคล้องกับต ารา Fitzpatrick, การศึกษาของ Lesniak, 
การศึกษาของ Johnson และรายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดจากส านักระบาดวิทยาของประเทศไทยในปี 
พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) เช่นเดียวกันกับข้อมูลการศึกษาเรื่องอัตราการเกิดอาการปวดเส้นประสาท
หลังจากเป็นโรคงูสวัดแตกต่างกับต ารา Fitzpatrick, การศึกษาของ Johnson และการศึกษาของ 
Kawai  
 
ค าส าคัญ : โรคงูสวัด ความชกุ อาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด 
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Abstract 
 
This retrospective study aimed to determine the prevalence and factors 

affected to herpes zoster infection such as age, gender, month and season at the time 
of presentation and study for hospital department, length of time taken for the rash 
to disappear and pain persisting after the rash has healed (Postherpetic neuralgia or 
PHN). The retrospective datas were collected from medical records of patients with 
herpes zoster infection in a private hospital during 2016-2018.  

The study found that the total number of patients with herpes zoster infection 
was 1,619 over the 3-year period. Most patients were female (62.0 %) and the ratio of 
female to male was 1.63:1. Each year, the prevalence of herpes zoster infection 
appeared to be similar at 94, 92 and 90 per 100,000 people. Most of the patients (23.0 
%) were between the age of 30 and 39 years, while 19.7% were between the age of 
50 and 59 years. The highest number of patients was in January and there were similar 
number of cases during difference seasons. Dermatology center was where most of 
patients were treated. Most skin lesions (92.3 %) disappeared after 21 days of 
treatment. The rate of patients with postherpetic neuralgia was 1.6 % and occurred in 
those under 60 years of age. 

In this study, the gender factor has corresponded to the 8th edition of 
Fitzpatrick's Dermatology in General Medicine, the study of Lesniak and the reports of 
herpes zoster infection from the Bureau of Epidemiology in Thailand in 2011. The ratio 
of female to male was similar to the reports of herpes zoster infection from the Bureau 
of Epidemiology in Thailand in 2011. Month and season at the time of presentation 
has corresponded to Fitzpatrick textbook. In contrast, the age factor has not 
corresponded to the Fitzpatrick textbook, the study of Lesniak, the study of Johnson 
and the patient reports of herpes zoster infection from the Bureau of Epidemiology in 
Thailand in 2011. The rate of patients with postherpetic neuralgia has not 
corresponded to the Fitzpatrick textbook, the study of Johnson and the study of Kawai 
  
Keyword : Herpes zoster, Prevalence, Postherpetic neuralgia 
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บทน า 
 เมื่อปี พ.ศ. 2544 (ค.ศ. 2001) ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคก าหนดให้ต้องรายงานโรค
งูสวัดอย่างเป็นทางการ จึงได้ทราบอัตราป่วยของโรคงูสวัดมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจนโดยการ
รายงานครั้งล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) มีอัตราป่วย 41.41 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเพ่ิมขึ้น
จากอัตราป่วยของปี พ.ศ. 2550 (ค.ศ. 2007) และปี พ.ศ. 2548 (ค.ศ. 2004) คือ 21.78 และ 14.30 
ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ (สุวดี ดีวงษ์, 2554)  ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาหาความชุกและปัจจัยที่
สัมพันธ์กับโรคงูสวัด เนื่องจากว่าไม่ได้มีการรายงานของโรคงูสวัดมานานหลังจากปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 
2011) และผู้วิจัยอยากทราบแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของโรคงูสวัด เนื่องจาก ณ ปัจจุบันมีวัคซีน
ป้องกันโรคสุกใสและโรคงูสวัด เพ่ือหาข้อเท็จจริงทางระบาดวิทยา และปัจจัยอ่ืน ที่สัมพันธ์กับโรค
งูสวัด 

โรคงูสวัด (Herpes zoster หรือ shingles) เกิดจากการติดเชื้อ Varicella-Zoster Virus 
(VZV) ซึ่งเป็นเชื้อไวรัสตัวเดียวกันที่ท าให้เกิดโรคสุกใส  (Sampathkumar, 2009) ไวรัส VZV ไปตาม
เส้นประสาทและหลบซ่อนอยู่ที่ปมประสาทโดยไม่มีการแสดงอาการ ต่อมาไวรัส VZV จะถูกกระตุ้นให้
เกิดการติดเชื้อครั้งที่ 2 โดยแสดงออกเป็นโรคงูสวัด ซึ่งผู้ป่วยมักมีอาการน ามาก่อนผื่นขึ้นเป็นเวลา
หลาย ๆ วัน เช่น อาการปวด และ paresthesia ตามผิวหนังที่เส้นประสาทเส้นใดเส้นหนึ่งมาเลี้ยง 
(dermatome) ผื่นของโรคงูสวัดจะเป็นกลุ่มผื่นแดงและตุ่มน้ าอยู่บนพ้ืนผิวหนังสีแดงตาม 
dermatome และเป็นข้างเดียว จะกลายเป็นตุ่มหนองแล้วแตกแห้งเป็นสะเก็ดคงอยู่ประมาณ 2-3 
อาทิตย์แล้วหลุดไป (Goldsmith, 2012) การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการนิยมท า Tzanck smear 
ส่วนรูปแบบอ่ืน ๆ เป็นการตรวจที่จ าเพาะขึ้น เช่น Viral culture, FAMA เป็นต้น การรักษาโรคงูสวัด
คือการให้รับประทานยาต้านไวรัส และยาแก้ปวด ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตามมาได้ เช่น การติด
เชื้อแบคทีเรีย (Bacterial super-infection) อาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด 
(Postherpetic neuralgia) ผิวหนังมีแผลเป็น เป็นต้น (สุทัศน์ ดวงดีเด่น, 2554) 

รายงานผู้ป่วยโรคงูสวัด ปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) (สุวดี ดีวงษ์, 2554) ได้รายงานว่าอัตรา
ป่วย 41.41 ต่อประชากรแสนคน เป็นเพศหญิง 15,121 คน เพศชาย 11,374 คน อัตราส่วนเพศหญิง
ต่อเพศชาย เท่ากับ 1.3:1 จากข้อมูลปี พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002) อัตราป่วยเท่ากับ 7.99 ต่อประชากร
แสนคน พบว่า จ านวนผู้ป่วยมีแนวโน้มสูงขึ้น ช่วงอายุที่มีความชุกมากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป 
รองลงมาคือ 55-64 ปี พบผู้ป่วยสูงสุดในเดือนสิงหาคม 

รายงานผู้ป่วยโรคงูสวัด ปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009) (ศรินยา พงศ์พันธุ์, 2552) อัตราป่วยโรค
งูสวัดเท่ากับ 32.78 ต่อประชากรแสนคน พบเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยพบเพศหญิง 12,019 คน 
เพศชาย 8,785 คน อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1.37:1 กลุ่มอายุที่พบอัตราป่วยสูงสุดคือ 
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กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 55-64 ปี พบจ านวนผู้ป่วยสูงสุดในเดือนมิถุนายน 
รองลงมา คือ เดือนพฤษภาคมและเดือนสิงหาคม 

ต า ร าแพทย์ ผิ วหนั ง  Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine, 8 th Edition 
(Goldsmith, 2012) เขียนไว้ว่าโรคงูสวัดเกิดขึ้นเป็นระยะ ๆ ตลอดทั้งปี โดยไม่มีความชุกตามฤดูกาล 
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญคืออายุมากขึ้น โดยจ านวนผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นคนที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป
ในประเทศสหรัฐอเมริกา อีกหนึ่งปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ คือ cellular immune dysfunction เช่น การ
ติดเชื้อเอชไอวี การปลูกถ่ายไขกระดูก เป็นต้น ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ที่สามารถเพ่ิมความเสี่ยงของโรคงูสวัด 
ได้แก่ เพศหญิง คนผิวขาว เป็นต้น อัตราการเกิดของ PHN จะอยู่ที่ 8%-15% อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญที่สุด อาการปวดอย่างชัดเจนจะอยู่ที่ 3 เดือน หรือมากกว่านั้น ซึ่งเกิดได้ยากมาก ๆ ในผู้ป่วยที่
ภูมิคุ้มกันปกติที่อายุน้อยกว่า 50 ปี แต่พบ 12%-15% ในผู้ป่วยโรคงูสวัดที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

Lesniak et al. (2018) ได้ศึกษาเกี่ยวกับโรคงูสวัดในประเทศเยอรมนี ตั้งแต่ปี 2005-2016 
อุบัติการณ์ของโรคงูสวัดในเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี ประมาณ 1 ใน 1,000 และอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป 
ประมาณ 10 ใน 1,000 และสูงขึน้อย่างชัดเจนในคนอายุตั้งแต่ 50 ปี โดยพบเพศหญิง 58% และเพศ
ชาย 41% และ 1% ไม่ได้จดบันทึก เช่นเดียวกับ Johnson et al. (2015) ได้รายงานว่าอุบัติการณ์
โรคงูสวัดเฉลี่ย 3.4-4.82 ต่อ 1,000 คนต่อปีในทวีปยุโรป และเพ่ิมขึ้นเป็น 11 ต่อ 1,000 คนต่อปีใน
คนอายุตั้งแต่ 80 ปี ความเสี่ยงในการเกิดโรคงูสวัดอยู่ที่ 25-30% และจะสูงมากกว่า 50% ในคนที่
อายุตั้งแต่ 80 ปี ความเสี่ยงในการเกิดโรคงูสวัดเพ่ิมมากขึ้นเมื่ออายุ 50 ปี อัตราการเกิดอาการปวด
เส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด เท่ากับร้อยละ 7.4 ซึ่งสอดคล้องกับ Kawai et al. (2014) พบ
อุบัติการณ์ของโรคงูสวัด 3-5 ใน 1,000 คนต่อปีในอเมริกาเหนือ ยุโรป และเอเชียแปซิฟิก ในอายุ 60 
ปี ประมาณ 6-8 ใน 1,000 คนต่อปี และในอายุ 80 ปี ประมาณ  
8-12 ใน 1,000 คนต่อปี อัตราการเกิดอาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด เท่ากับร้อยละ 
5-30 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรค แยกตามเพศ ช่วงอายุ 
เดือนและฤดูกาล รวมถึงศึกษาแผนกที่วินิจฉัย ระยะเวลาที่ผื่นหายและอาการปวดเส้นประสาท
หลังจากเป็นโรคงูสวัด (Postherpetic neuralgia) ของผู้ป่วยโรคงูสวัดที่โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง 
ตั้งแตป่ี พ.ศ. 2559-2561 
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วิธีการด าเนินงานวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นวิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยโรคงูสวัดที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 
ธันวาคม 2561 ด้วยแบบบันทึกข้อมูลการวิจัย วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistic) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย ส่วนความชุกของโรคใช้
วิธีการค านวณตามวิธีคิดทางระบาดวิทยา 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559-2561 (ค.ศ. 2016-2018) จ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดใกล้เคียงกันในแต่ละปี 
คือ 539, 540 และ 540 ตามล าดับ ผู้ป่วยเป็นเพศหญิง จ านวน 320, 338 และ 346 คน เป็นเพศชาย 
จ านวน 219,  
202 และ 194 คน ตามล าดับ (ตารางท่ี 1 และภาพที่ 1)           

โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 1.46:1, 1.67:1 
และ 1.78:1 ตามล าดับ อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายในแต่ละปีดูเหมือนไม่แตกต่างกัน อัตราส่วน
เพศหญิงต่อเพศชายโดยเฉลี่ยรวม 3 ปี เท่ากับ 1.63:1 (ตารางท่ี 1) 

จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่งผลสอดคล้องกับต าราแพทย์ผิวหนัง 
Fitzpatrick (Goldsmith, 2012) เขียนไว้แค่ว่า เพศหญิงเป็นปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงของโรคงูสวัด 
โดยไม่ได้ระบุอัตราส่วน เช่นเดียวกับ Lesniak et al. (2018) พบในเพศหญิงร้อยละ 58 ที่มีค่า
ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ ซึ่งพบเพศหญิงโดยเฉลี่ยร้อยละ 62 ในท านองเดียวกันจากรายงานผู้ป่วยโรค
งูสวัดจากส านักระบาดวิทยาของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) (สุวดี ดีวงษ์, 2554)  
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1.3:1 ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับ
การศึกษานี ้ที่พบอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 1.63:1 

จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดในแต่ละปี เท่ากับ 572,663, 585,264 และ 596,004 คน ตามล าดับ 
ความชุกของโรคงูสวัดเหมือนว่าจะเท่า ๆ กันในแต่ละปี เท่ากับ 94, 92 และ 90 ต่อ 100,000 คน 
โดยเฉลี่ย 3 ปี เท่ากับ 92 ต่อ 100,000 คน (ตารางที่ 1และภาพที่ 2)      

ช่วงอายุที่มีมากที่สุดทั้ง 3 ปีคือ ช่วงอายุ 30-39 ปี จ านวน 125, 122 และ 125 คน คิดเป็น
ร้อยละ 23.2, 22.6 และ 23.1 ตามล าดับ รองลงมาจะอยู่ระหว่างอันดับที่ 2 และอันดับที่ 3 สลับกัน 
ระหว่างช่วงอายุ 50-59 ปีและช่วงอายุ 40-49 ปี โดยช่วงอายุ 50-59 ปี มีจ านวน 96, 107 และ 117 
คน คิดเป็นร้อยละ 17.8, 19.8 และ 21.6 ตามล าดับ ช่วงอายุ 40-49 ปี มีจ านวน 101, 91 และ 89 
คน คิดเป็นร้อยละ 18.7, 16.8 และ 16.5 ตามล าดับ (ตารางที่ 1และภาพที่ 3)  
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ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 30-39 ปี รองลงมาเป็น 50-59 ปี ซึ่งไม่สอดคล้องกับต ารา 
Fitzpatrick,  Lesniak et al., Johnson et al. และรายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 
2011) (สุวดี ดีวงษ์, 2554) การศึกษานี้พบส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุน้อยกว่า 60 ปีซึ่งไม่สอดคล้องกับ
ต ารา Fitzpatrick (Goldsmith, 2012) ข้อมูลส่วนใหญ่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้อาจจะเป็นได้
เนื่องจากข้อมูลจากการศึกษาวิจัยได้มาจากโรงพยาบาลเอกชน ซึ่งกลุ่มคนส่วนใหญ่ที่มารับการรักษา
มักเป็นคนวัยท างานที่มีเวลาน้อยและต้องการความสะดวกในการรักษา ส่วนผู้สูงอายุส่วนใหญ่ 
เกษียณอายุ แล้วว่างงาน ท าให้มีเวลามากพอที่จะรอในโรงพยาบาลรัฐ ประกอบกับรายได้ลดลงและ
โรงพยาบาลรัฐไม่คิดค่าใช้จ่ายในการรักษาส าหรับผู้ สูงอายุ จึงท าให้ผู้สูงอายุนิยมไปรักษากับ
โรงพยาบาลรัฐมากกว่า  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 422, 410 และ 412 คน คิดเป็นร้อยละ 
78.3, 75.9 และ 76.3 ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยที่มีช่วงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้น  ไป มีจ านวน 117, 130 และ 
128 คน คิดเป็นร้อยละ 21.7, 24.1 และ23.7 ตามล าดับ (แสดงตารางที่ 1และโดยภาพที่ 4)          

ต ารา Fitzpatrick (Goldsmith, 2012) ระบุไว้ว่า โรคงูสวัดเกิดขึ้นเป็นระยะ ๆ ตลอดทั้งปี 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบผู้ป่วยโรคงูสวัดตลอดทั้งปี แต่รายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดในปี พ.ศ. 
2552 
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ตารางท่ี 1  แสดงรายละเอียดผู้ป่วยโรคงูสวัด 
 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 รวม 3 ปี 
 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
จ านวนผู้ป่วย(คน) 539  540  540  1,619  
หญิง 320 59.4 338 62.6 346 64.1 1004 62.0 
ชาย 219 40.6 202 37.4 194 35.9 615 38.0 
อัตราส่วนหญิง:ชาย 1.46:1  1.67:1  1.78:1  1.63:1  
จ านวนผู้ป่วยท้ังหมด 572,663  585,264  596,004    
ความชุก(ต่อแสนคน) 94  92  90    
อายุ 0-9 ปี 1 0.2 2 0.4 3 0.6 6 0.4 
อายุ 10-19 ปี 13 2.4 14 2.6 10 1.9 37 2.3 
อายุ 20-29 ปี 86 16.0 74 13.7 68 12.6 228 14.1 
อายุ 30-39 ปี 125 23.2 122 22.6 125 23.1 372 23.0 
อายุ 40-49 ปี 101 18.7 91 16.8 89 16.5 281 17.3 
อายุ 50-59 ปี 96 17.8 107 19.8 117 21.6 320 19.7 
อายุ 60-69 ปี 55 10.2 76 14.1 66 12.2 197 12.2 
อายุ 70-79 ปี 39 7.2 34 6.3 42 7.8 115 7.1 

อายุ ≥80 ปี 23 4.3 20 3.7 20 3.7 63 3.9 

อายุ <60 ปี 422 78.3 410 75.9 412 76.3 1,244 76.8 

อายุ ≥60 ปี 117 21.7 130 24.1 128 23.7 375 23.2 

เดือนมกราคม 63 11.7 58 10.7 41 7.6 162 10.0 
เดือนกุมภาพันธ ์ 36 6.7 35 6.5 43 8.0 114 7.1 
เดือนมีนาคม 38 7.1 47 8.7 29 5.4 114 7.1 
เดือนเมษายน 46 8.5 52 9.6 44 8.1 142 8.8 
เดือนพฤษภาคม 39 7.2 40 7.4 47 8.7 126 7.8 
เดือนมิถุนายน 43 8.0 48 8.9 49 9.1 140 8.6 
เดือนกรกฎาคม 39 7.2 48 8.9 49 9.1 136 8.4 
เดือนสิงหาคม 47 8.7 47 8.7 47 8.7 141 8.7 
เดือนกันยายน 48 8.9 42 7.8 46 8.5 136 8.4 
เดือนตุลาคม 50 9.3 47 8.7 49 9.1 146 9.0 
เดือนพฤศจิกายน 53 9.8 41 7.6 46 8.5 140 8.6 
เดือนธันวาคม 37 6.9 35 6.5 50 9.2 122 7.5 
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ตารางท่ี 1  (ต่อ) 
 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 รวม 3 ปี 
 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ฤดูร้อน 123 30.7 139 34.3 120 30.1 382 31.70 
ฤดูฝน 227 34.0 232 34.4 240 36.1 699 34.80 
ฤดูหนาว 189 35.3 169 31.3 180 33.8 538 33.50 
แผนกผิวหนัง 424 78.7 432 80.0 431 79.8 1,287 79.49 
แผนกอายุรกรรม 91 16.9 75 13.9 73 13.5 239 14.76 
แผนกตา 6 1.1 13 2.4 20 3.7 39 2.40 
แผนกหู คอ จมูก 9 1.6 6 1.1 7 1.3 22 1.36 
แผนกเด็ก 2 0.4 5 0.9 2 0.4 9 0.56 
แผนกกระดูกและข้อ 2 0.4 4 0.7 3 0.5 9 0.56 
แผนกศัลยกรรม 2 0.4 3 0.6 1 0.2 6 0.37 
แผนกสูตินรีเวช 0 0.0 2 0.4 2 0.4 4 0.25 
แผนกภูมิแพ้ 3 0.5 0 0.0 0 0.0 3 0.19 
แผนกจิตเวช 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.06 
ระยะเวลาที่ผื่นหาย         
  ใน 1-21 วัน 493 91.4 499 92.4 503 93.2 1,945 92.3 
  ใน 22 วัน-1 เดือน 12 2.2 18 3.3 12 2.2 42 2.6 
  ใน 1-2 เดือน 16 3.0 14 2.6 14 2.6 44 2.7 
  ใน 2-3 เดือน 7 1.3 4 0.7 1 0.2 12 0.7 
  ใน 3-4 เดือน 7 1.3 2 0.4 4 0.7 13 0.8 
  ใน 4-6 เดือน 2 0.4 0 0.0 2 0.4 4 0.3 
  ใน >6 เดือน 2 0.4 3 0.6 4 0.7 9 0.6 
จ านวนผู้ป่วย PHN 
(คน) 

11 2.0 5 0.9 10 1.9 26 1.6 

  อายุ <60 ปี 6 1.1 4 0.7 8 1.5 18 1.1 

  อายุ ≥60 ปี 5 0.9 1 0.2 2 0.4 8 0.5 

 
(ค.ศ. 2007) (ศรินยา พงศ์พันธุ์ , 2552) ได้กล่าวไว้ว่า พบผู้ป่วยจ านวนสูงสุดในเดือนมิถุนายน 
รองลงมาเดือนพฤษภาคม และเดือนสิงหาคม รายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดในปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2009) 
(สุวดี ดีวงษ์, 2554) เขียนไว้ว่า พบผู้ป่วยสูงสุดในเดือนสิงหาคม ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่
พบผู้ป่วยสูงสุดในเดือนมกราคม 
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เดือนที่มีผู้ป่วยโรคงูสวัดมากที่สุด คือ เดือนมกราคม จ านวน 63 กับ 58 คน และเดือน
ธันวาคม จ านวน 50 คน ตามล าดับ รวม 3 ปี ก็ยังพบผู้ป่วยมากที่สุดในเดือนมกราคม (ภาพที่ 5) 
ต ารา Fitzpatrick (Goldsmith, 2012) ระบุไว้ว่า โรคงูสวัดเกิดขึ้นเป็นระยะ ๆ ตลอดทั้งปี ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบผู้ป่วยตลอดทั้งปี แต่รายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดในปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 
2009) ได้กล่าวไว้ว่า พบผู้ป่วยจ านวนสูงสุดในเดือนมิถุนายน รองลงมาเดือนพฤษภาคมและสิงหาคม 
รายงานผู้ป่วยโรคงูสวัดในปี พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) (สุวดี ดีวงษ์, 2554) เขียนไว้ว่า พบผู้ป่วยสูงสุด
ในเดือนสิงหาคม ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบผู้ป่วยสูงสุดในเดือนมกราคม 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559-2561 (ค.ศ.2016-2018) พบผู้ป่วยสูงสุดในฤดูหนาว, ฤดูฝน และฤดูฝน 
คิดเป็นร้อยละ 35.3, 34.4 และ 36.1 ตามล าดับ พบว่าในแต่ละฤดูกาลมีค่าใกล้เคียงกัน ซึ่งสอดคล้อง
กับต ารา Fitzpatrick (Goldsmith, 2012) ได้เขียนไว้ว่า โรคงูสวัดไม่มีความชุกตามฤดูกาล (ตารางที่ 
1และภาพที่ 6)  

แผนกที่ผู้ป่วยมารับการรักษาโรคงูสวัดมากที่สุด คือ แผนกผิวหนัง จ านวน 424 (78.7%), 
432 (80.0%) และ 431 (79.8%) คน ตามล าดับ รองลงมาคือแผนกอายุรกรรมทั่วไป จ านวน 91 
(16.9%), 75 (13.9%) และ73 (13.5%) คน ตามล าดับ (ตารางท่ี 1) 

ในช่วง 7 วันแรกจะเป็นระยะที่มีตุ่มน้ า ช่วงวันที่ 7-21 ตุ่มน้ าอาจจะมีการติดเชื้อแบคทีเรีย
ซ้ าเติม ท าให้ระยะเวลาท่ีผื่นหายตั้งแต่ขึ้นตุ่มของโรคงูสวัดจนถึงการหายของแผลตกสะเก็ด คือ 21 วัน 
พบว่า ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559-2561 (ค.ศ.2016-2018) พบผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่ผื่นหายใน 21 วัน มี
จ านวน 493 (91.4%), 499 (92.4%) และ 503 (93.2%) คน ตามล าดับ จ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดร้อย
ละ 92.3 ที่ผื่นหายภายใน 21 วัน (ตารางที่ 1และภาพที่ 7)             

 ผู้ป่วยที่มีอาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด (postherpetic neuralgia หรือ 
PHN) คือ ผู้ป่วยที่ยังมีอาการปวดแม้ผื่นจะหายแล้วเป็นระยะเวลามากกว่า 90 วัน มีจ านวนทั้งหมด 
26 คน อัตราการเกิดอาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด รวม 3 ปี เท่ากับร้อยละ 1.6 
อัตราการเกิดโดยรวมของอาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด ในต ารา Fitzpatrick เท่ากับ
ร้อยละ 8-15 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Johnson et al. (2015) เท่ากับร้อยละ 7.4 และการศึกษา
ของ Kawai et al. (2014) เท่ากับร้อยละ 5-30 ซึ่งมีค่าสูงกว่าการศึกษาครั้งนี้ที่พบอัตราการเกิด
อาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด เท่ากับร้อยละ 1.6 (ตารางที่ 1 และภาพที่ 8)  
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ภาพที่ 1 แสดงจ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดจ าแนกตามเพศ 

 
ภาพที่ 2 แสดงความชุกของโรคงูสวัด 

 
ภาพที่ 3 แสดงจ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดจ าแนกตามช่วงอายุ 
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ภาพที่ 4 แสดงจ านวนผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป 
 
 

 
ภาพที่  5  แสดงจ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดจ าแนกตามเดือนที่เป็นโรค 
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ภาพที่ 6 แสดงจ านวนผู้ป่วยจ าแนกตามฤดูกาลที่เป็นโรคงูสวัด 
 
 

 
ภาพที่ 7 แสดงจ านวนผู้ป่วยโรคงูสวัดจ าแนกตามระยะเวลา 
 
 
 
 

ฤดหูนำว 
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ภาพที่  8  แสดงจ านวนผู้ป่วยที่มี อาการปวดเส้นประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด (postherpetic 
neuralgia หรือ PHN)   
จ าแนกตามระยะเวลาที่มีอาการและช่วงอายุ 
 
ข้อเสนอแนะ 

ควรด าเนินการศึกษาวิจัยย้อนหลังในโรงพยาบาลเอกชนที่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน
มากกว่าการศึกษาครั้งนี้ และควรด าเนินการศึกษาในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน เพ่ือน าข้อมูลทั้ง 2 
แหล่งมาเปรียบเทียบกัน เนื่องจากคนไข้ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลทั้ง 2 แหล่งมีความแตกต่างกัน
ทางรายได้และระยะเวลาในการรักษา ซึ่งสัมพันธ์กับกลุ่มอายุท่ีมารับการรักษา 
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บทคัดย่อภาษาไทย 
 

 การนอนหลับไม่เพียงพอและการนอนไม่หลับเป็นภาวะที่พบบ่อยจนมีปัญหากับสุขภาพเป็น
สาเหตุที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ซึ่งปัจจุบันได้มีการน าน้ ามันหอมระเหยเข้ามาช่วยท าให้หลับง่าย ซึ่งการ
บ าบัดด้วยน้ ามันหอมระเหยจัดอยู่ในการดูแลสุขภาพการแพทย์ทางเลือกที่ได้รับความสนใจมากใน
ปัจจุบัน ซึ่งการใช้น้ ามันหอมระเหยในลักษณะนี้ก าลังเป็นที่นิยมอย่างกว้างขวาง 
 น้ ามันหอมระเหย คือ น้ ามันที่พืชสร้างขึ้น และเก็บไว้ในส่วนต่าง ๆ เช่น ดอก ใบ ผล ลาต้น 
เมล็ด และราก แตกต่างกันไปตามลักษณะของพืชนั้น น้ ามันหอมระเหยมีคุณสมบัติเด่นชัดคือ มีการ
ระเหยตัวของกลิ่นได้ง่ายในอุณหภูมิปกติ มีกลิ่นหอมเฉพาะตามพืชชนิดนั้น ๆ หรือตามวงศ์พืช 
ลักษณะของเหลวในน้ ามันหอมระเหยจะใส มีสีอ่อนหรือเข้ม ขึ้นกับคุณลักษณะของพืช องค์ประกอบ
ทางเคมีของน้ ามัน และการสกัดน้ ามันหอมระเหย น้ ามันหอมระเหยเป็นส่วนหนึ่งของการบ าบัดแบบ
ผสมผสานระหว่างการรักษาแบบการแพทย์ทางเลือกและการรักษาด้วยการแพทย์ปัจจุบัน การใช้
น้ ามันหอมระเหยสามารถปรับสมดุลของอารมณ์ และจิตใจ เพ่ิมประสิทธิภาพในการนอนหลับได้ โดย
กลิ่นหอมของพืชจะเข้าสู่ระบบต่าง ๆ ภายในร่างกาย เช่น ระบบประสาท ระบบทางเดินหายใจ ระบบ
ไหลเวียนเลือด เป็นต้น โดยวิธีการสัมผัสผ่านทางผิวหนังหรือจากการสูดดม โดยการไปกระตุ้นให้
สมองหลั่งสารเคมีออกมา สารเคมีเหล่านี้จะมีผลไปสร้างสมดุลให้กับระบบประสาท ช่วยให้ระบบต่าง 
ๆ ภายในร่างกายและจิตใจเกิดความสมดุล รู้สึกผ่อนคลาย สามารถนอนหลับได้ดี การบ าบัดด้วยกลิ่น
หอมของน้ ามันหอมระเหยจึงเป็นทางเลือกท่ีดีอีกทางหนึ่งส าหรับผู้ที่มีปัญหาในการนอนหลับได้ 
 
ค าส าคัญ : น้ ามันหอมระเหย, ประสิทธิภาพในการนอนหลับ 
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Abstract 
 

 Lack of sleep and insomnia is a common condition and leads to health 
problem and the cause of a doctor’s visit. Presently, essential oil is used as an assistant 
to make people fall asleep easier. Essential oil therapy is considered as alternative 
medicine that has gained much attention at present.  The use of essential oils in 
therapy is widely popular.  

Essential oil is the plant-producing oil that is stored in plant parts such as 
flowers, leaves, fruits, stems, seeds and roots, depending on type of the plant. The 
strength of essential oil is easy evaporation of the good smell and its smell is unique, 
depending on individual type or family of the plant. Essential oil contains transparent 
liquid with either soft or dark color, depending on the characteristics of the plant, 
chemical composition of oil and essential oil extraction. Essential oil is part of an 
integrated therapy between alternative medicine and modern medicine. Essential oil 
can be used to balance the mood and mind, increase sleep efficiency. The aroma of 
the plant will be imported into organs and body parts such as nervous system, 
respiratory system, and circulatory system, etc. by means of contact through the skin 
or inhalation by stimulating the brain to release chemicals. These chemicals stimulate 
the activity of balancing the nervous system, help balance systems within the body 
and mind, and make people feel relaxed, help sleep well.  Aroma therapy of essential 
oils is another good choice for those with sleeping problem. 

 
Keywords : Essential Oil, effective sleep 
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บทน า 
 ในปัจจุบันเป็นยุคสมัยแห่งความก้าวหน้าเทคโนโลยีและมีการแข่งขันทางเศรษฐกิจสูงการใช้
ชีวิตประจ าวันถูกแปรเปลี่ยนไป ท าให้การมีกิจกรรมทางกายลดน้อยลง รวมถึงความใส่ใจในเรื่องของ
การนอนหลับพักผ่อนมีน้อยลงด้วย ซึ่งการนอนหลับมีความส าคัญต่อการด ารงชีวิตของมนุษย์ในการ
ซ่อมแซมสร้างเสริมและเจริญเติบโตทั้งร่างกายและจิตใจ รวมไปถึงเป็นการพักผ่อนร่างกายหลังจาก
ประกอบกิจกรรมทางกายที่เหน็ดเหนื่อยมาทั้งวัน ดังที่สุกัญญา ศกศวัตเมฆินทร์ (2556) ได้ศึกษาไว้ว่า 
การพักผ่อนนอนหลับมีบทบาทส าคัญต่อร่างกาย การนอนหลับเป็นช่วงที่กลไกในร่างกายได้พักผ่อน 
เพราะฉะนั้นเซลล์และอวัยวะของร่างกายจะได้พักการรับข้อมูล จึงเป็นช่วงที่ซ่อมแซมตัวเองและจะ
ช่วยให้ระบบการใช้พลังงานกับการเผาผลาญไขมันในร่างกายเป็นปกติ อีกทั้งการนอนหลับจะช่วย
ปรับสมดุลฮอร์โมน ในช่วงของการนอนจะมีฮอร์โมนหลายตัวหลั่งออกมาขณะที่เราหลับ เพราะฉะนั้น
ถ้าเรานอนอย่างถูกวิธีและนอนได้อย่างมีคุณภาพ ฮอร์โมนแต่ละตัวที่หลั่งออกมาก็จะท างาน
ประสานกันอย่างเป็นระบบ ท าให้ระบบในร่างกายของเรา ไม่แปรปรวนและเป็นไปตามกลไก
ธรรมชาติของร่างกายนั่นเอง ในเรื่องของสมอง ในช่วงที่ได้นอนหลับอย่างมีคุณภาพ สมองจะได้พัก
การรับข้อมูล และได้จัดเรียงข้อมูลที่ได้รับในแต่ละวันเข้าสู่สมองอย่างเป็นหมวดหมู่ ท าให้ความจ าเรา
ดีขึ้นและสามารถเรียนรู้และท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการ
พักผ่อนที่เหมาะสม  ซึ่ง Landis (2002) กล่าวว่า การนอนหลับไม่เพียงพอและการนอนไม่หลับเป็น
ภาวะที่พบบ่อยในหลายๆ คน การอดนอนเรื้อรังและการนอนหลับไม่พอจนเป็นหนี้สะสมมี
ความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพ ท้ายที่สุดอาจเป็นปัญหาต่อการด ารงชีวิตประจ าวันและการท างานได้ 
ปัญหาด้านการนอนหลับจึงเป็นสาเหตุใหญ่สาเหตุหนึ่งที่น าผู้ป่วยมาพบแพทย์ 

ซึ่งแนวทางการรักษาอาการนอนไม่หลับ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ การรักษาอาการนอน
ไม่หลับโดยใช้ยา เช่น ยาคลอรอลไฮเดรต (Chloral hydrate) บาร์บิทุเรต (Barbiturate) เป็นต้น ยา
แต่ละตัวจะมีโครงสร้างทางเคมีและกลไกการออกฤทธิ์ที่ต่างกัน ซึ่งการใช้ยานอนหลับหลายชนิดได้
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น ยาเบนโซไดอะซีปีน (Benzodiazepines) จะท าให้มีอาการง่วงนอนใน
เวลาระหว่างวัน และการอาการนอนไม่กลับด้วยวิธีอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช้ยา ได้แก่ การรักษาโดยการควบคุมสิ่ง
เร้า การรักษาด้วยการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การรักษาเพ่ือให้มีความคิดและความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการนอน การจงใจท าในทางตรงกันข้าม การจ ากัดการนอน และการให้ความรู้เกี่ยวกับ
สุขอนามัยที่ดีเพ่ือการนอนหลับการรักษาด้วยวิธีต่าง ๆ ดังกล่าวข้างต้นเน้นที่ความรู้ ความเข้าใจ และ
พฤติกรรมที่เชื่อว่าเป็นปัจจัยท าให้นอนไม่หลับ ซึ่งวิธีการดังกล่าวจะต้องใช้ระยะเวลาส าหรับการ
เรียนรู้และปรับความเชื่อและทัศนคติ 

การบ าบัดด้วยน้ ามันหอมระเหยจัดอยู่ในการดูแลสุขภาพการแพทย์ทางเลือกที่ได้รับความ
สนใจมากในปัจจุบัน ซึ่งการใช้น้ ามันหอมระเหยในลักษณะนี้ก าลังเป็นที่นิยมอย่างกว้างขวาง หลังจาก
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ที่มีการศึกษาวิจัยสนับสนุนประโยชน์ของน้ ามันหอมระเหยในการช่วยลดความเครียด ปรับสมดุล
ให้กับร่างกายและจิตใจ น าความสงบสุขมาสู่จิตใจ คืนความสดชื่นให้กับสมองและกล้ามเนื้อตามจุด
ต่าง ๆ และช่วยให้นอนหลับสบาย  
ความส าคัญของการนอนหลับ 

การนอนหลับ หมายถึง สภาวะที่ไม่รับรู้ต่อการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมเป็นกระบวนการ
ทางสรีรวิทยาที่ซับซ้อนสอดคล้องกับจังหวะการท างานและการท าหน้าที่ของร่างกายที่เกิดขึ้นตาม
ธรรมชาติ ซึ่งความต้องการการนอนหลับของแต่ละบุคคลจะไม่เท่ากันเนื่องจากมนุษย์มีวงจรการนอน
หลับหมุนเวียนเป็นวงจรในรอบ 24 ชั่วโมง มีความสัมพันธ์กับความมืด ความสว่าง และ อุณหภูมิของ
ร่างกายที่ถูกควบคุมโดยเซลล์ประสาทในสมอง โดยระยะเวลาของการนอนหลับจะแตกต่างกันตามวัย 
หรือช่วงอายุของบุคคลและลดน้อยลงตามวัยของอายุที่เพ่ิมขึ้น ส าหรับผู้สูงอายุมีความต้องการการ
นอนหลับประมาณ 6.5 ชั่วโมงต่อวัน (นิภาภัทร อยู่พุ่ม, 2558) การนอนหลับเป็นสิ่งจ าเป็นและส าคัญ
มากต่อชีวิต เป็นการคงไว้ซึ่งสภาวะสมดุลของร่างกายและจิตใจ พอจะสรุปความส าคัญของการนอน
หลับได้ดังนี้ 1) ส่งเสริมการเจริญเติบโตของร่างกาย เพ่ิมความแข็งแรงของเนื้อ เยื่อและซ่อมแซม
เนื้อเยื่อที่สึกหรอ โดยเฉพาะเซลล์ของกระดูก ไขกระดูก กระดูกอ่อนและผิวหนัง รวมไปถึงหลั่งสาร
บรรเทาความเจ็บปวดต่าง ๆ ด้วย 2) ระบบภูมิคุ้มกันถูกพัฒนาให้ท างานได้อย่างเต็มที่ เมื่อนอนหลับ
ได้ดี จะมีการหลั่งสารเมลาโทนิน (melatonin) ซึ่งกระตุ้นกระบวนการของระบบภูมิคุ้มกัน และ
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อต่าง ๆ ของร่างกาย ยังผลท าให้กระบวนการหายของโรคดีขึ้นด้วย 3) 
ส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้ ความคิด ความจ า และการรับรู้ 4) ช่วยในการปรับตัว และส่งเสริม
ความสามารถในการเผชิญกับปัญหา ในสถานการณ์ต่าง ๆ ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ จากการ
ท างานของสมองส่วนกลาง ที่ีเก็บรวบรวมข้อมูล ท าให้ส่วนของการรับรู้แยกแยะ ท าให้เกิดการเรียนรู้ 
การปรับตัว และแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้หากเผชิญหน้ากับปัญหา และ 5) ท าให้มีสมาธิ สมองปลอดโปร่ง 
แจ่มใส และสามารถควบคุมอารมณ์ได้เนื่องจากการนอนหลับ ท าให้สมองมีโอกาสได้พักผ่อน จึงช่วย
ลดการแสดงออกทางด้านจิตใจ และช่วยให้มีสติสัมปชัญญะรอบคอบ และตัดสินใจได้เร็วขึ้น 

ส าหรับการนอนไม่หลับ คือ การนอนหลับยาก การนอนหลับไม่ต่อเนื่อง หรือการนอนหลับไม่
เพียงพอซึ่งระยะเวลาของอาการอาจเป็นเพียงการนอนไม่หลับชั่วคราว การนอนไม่หลับระยะสั้น หรือ 
การนอนไม่หลับระยะยาวเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในประชากรทั่วไปและพบมากขึ้นตามอายุ (สรยุทธ 
วาสิกนานนท์, 2543) โดยปัจจัยที่ท าให้นอนไม่หลับเกิดจาก 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) ปัจจัยโน้มน า 
(predisposing factors) เป็นปัจจัยที่ท าให้ความทนทาน (threshold) ต่ออาการนอนไม่หลับลดลง 
ซึ่งมักจะเป็นปัจจัยที่มาจากตัวบุคคลนั้น ๆ โดยพบว่าผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับจะถูกกระตุ้นได้ง่ายทั้ง
ช่วงเวลากลางวันและกลางคืน มีบุคลิกแบบย้ าคิดย้ าท า จึงมีความวิตกกังวลได้ง่าย รวมถึงลักษณะ
ส่วนบุคคลเช่น เพศ อายุ เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญในปัจจัยนี้ 2) ปัจจัยกระตุ้น (precipitating 
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factors) เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับชนิดที่เกิดขึ้นเร็ว (acute insomnia) ในกรณีเช่นนี้
พบว่าอาการนอนไม่หลับนั้นจะเกิดพร้อม ๆ กับเหตุการณ์ในชีวิตที่ก่อให้เกิดความเครียด เช่น การ
สูญเสียคนที่รัก การเกษียณอายุหรือการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ นอกจากนี้ การเจ็บป่วยด้าน
ร่างกาย ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และสิ่งแวดล้อมขณะนอนหลับเช่น แสงสว่าง เสียงที่รบกวน
การนอน ลักษณะของเพ่ือนร่วมเตียง ส่งผลต่ออาการนอนไม่หลับได้ทั้งสิ้น  3) ปัจจัยคงอยู่  
(perpetuating factors) เป็นปัจจัยที่ท าให้อาการนอนไม่หลับนั้นเป็นอยู่นานขึ้นหรือเรื้อรัง ตามปกติ
เมื่อปัจจัยกระตุ้นหายไปหรือลดความรุนแรงลง บุคคลจะสามารถกลับมานอนหลับได้ตามปกติ แต่
ส าหรับบางคนถึงปัจจัยเหล่านี้จะหายไปแล้ว บุคคลนั้น ๆ ก็ยังไม่สามารถที่จะนอนได้ตามเดิม
เนื่องมาจากปัจจัยคงอยู่ ซึ่งเป็นปัจจัยที่เกิดเนื่องมาจากการปรับพฤติกรรมเพ่ือจัดการกับอาการนอน
ไม่หลับที่มีสาเหตุมาจากปัจจัยกระตุ้น ซึ่งได้แก่พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมกับการนอนหลับ เช่น การใช้
เวลาบนเตียงส าหรับท ากิจกรรมอ่ืน คิดถึงปัญหาต่าง ๆ ขณะเข้านอน รวมไปถึงการด าเนินชีวิตที่ไม่
สอดคล้องกับการนอนหลับที่ดี เช่นการดื่มกาแฟ การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การใช้ยานอนหลับ
เป็นประจ า และการงีบหลับในเวลากลางวัน เป็นต้น (Speilman,1986) 

ปัญหาการนอนไม่หลับจึงเป็นสาเหตุใหญ่สาเหตุหนึ่งที่น าผู้ป่วยมาพบแพทย์  ปัจจุบันได้มี
แนวทางในการรักษาอาการนอนไม่หลับ 2 แนวทาง ได้แก่ 1) การรักษาอาการนอนไม่หลับโดยใช้ยา 
เช่น ยากลุ่มbenzodiazepines กลุ่มยารักษาโรคซึมเศร้า ยากลุ่มแอนตีฮีสตามีนเป็นยาอีกกลุ่มหนึ่งที่
ใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุทั่วไปที่มีอาการนอนไม่หลับซึ่งยากลุ่มนี้มีโอกาสสูงในการดื้อยาหากใช้ติดต่อกัน  
และ 2) การดูแลรักษาแบบไม่ใช้ยาเพ่ือลดอาการนอนไม่หลับ เช่น การดูแลด้านสุขอนามัยการนอน 
การรักษาด้วยการควบคุมเงื่อนไขการนอน การจ ากัดเวลานอน การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
การใช้แสงบ าบัด การออกกาลังกาย การฝึกสมาธิ การจัดการความเครียด เป็นต้น 
 
น้ ามันหอมระเหย 

น้ ามันหอมระเหย (essential oil) หรือน้ ามันระเหยง่าย (volatile oil) คือของเหลวที่สกัดได้
จากพืชหอม สามารถระเหยได้ที่อุณหภูมิห้อง ส่วนมากมีกลิ่นหอมเป็นที่พึงพอใจของมนุษย์ จะมีบ้างที่
มีกลิ่นฉุนรุนแรง เช่น น้ ามันพริกไทย น้ ามันกานพลู น้ ามันไพล เป็นต้น น้ ามันหอมระเหยที่ใช้ในสุคนธ
บ าบัดจะต้องเป็นน้ ามันที่ได้จากธรรมชาติเท่านั้นถึงจะได้ผลตามที่กล่าวอ้าง เนื่องจากน้ ามันหอม
ระเหยมีองค์ประกอบทางเคมีนับร้อยชนิดที่ออกฤทธิ์เสริมกัน ในขณะที่น้ ามันสังเคราะห์ถึงแม้จะมี
กลิ่นหอมใกล้เคียงกันแต่องค์ประกอบทางเคมีไม่สามารถลอกเลียนแบบจนเหมือนน้ ามันหอมระเหย
จากธรรมชาติได้ (กฤษณา ภูตะคาม, 2548) 

การสกัดน้ ามันหอมระเหยจากพืชธรรมชาติมีหลายวิธีด้วยกัน โดยการเลือกวิธีการสกัดน้ ามัน
หอมระเหยจะต้องพิจารณาลักษณะและปัจจัยต่าง ๆ ร่วมด้วย ตัวอย่างเช่น ส่วนของพืชที่น ามาสกัด 
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คุณสมบัติทางเคมีและกายภาพของน้ ามันหอมระเหยที่ต้องการ วัตถุประสงค์ของการน าน้ ามันหอม
ระเหยไปใช้ ฯลฯ วิธีการสกัดน้ ามันหอมระเหยสามารถแบ่งออกได้ ดังต่อไปนี้ (Mcguinness, 2003)  

1) การกลั่น (Distillation) วิธีนี้เป็นวิธีที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย เพราะเป็นวิธีที่ประหยัด 
และสามารถใช้แยกน้ ามันหอมระเหยได้เกือบทุกชนิด สิ่งที่ส าคัญที่ต้องควบคุมในการกลั่น  คือ 
ระยะเวลาและอุณหภูมิเพราะจะส่งผลถึงคุณภาพและกลิ่นของน้ ามันที่ได้การกลั่นแบ่งออกได้ 3 วิธี 
คือ การกลั่นด้วยน้ า การกลั่นด้วยน้ าและไอน้ า และการกลั่นด้วยไอน้ า  

2) การสกัดโดยใช้ตัวท าละลาย (Solvent extraction) วิธีนี้จะท าให้ได้น้ ามันหอมระเหยที่มี
ความเข้มข้นสูง  

3) การบีบหรือการบีบเย็น (Expression/Cold expression) วิธีนี้มักใช้กับพืชตระกูลส้ม เช่น 
ส้ม มะนาว มะกรูด ส้มโอ โดยการบีบเปลือกของผลไม้ท าให้เซลล์ของพืชแตกออกแล้วปล่อยน้ ามัน
ออกมา  

4) การสกัดโดยใช้ไขมัน (Enfleurage) วิธีนี้มักใช้กับดอกไม้กลีบบางจ าพวกกุหลาบและดอก
มะลิ โดยการน าดอกไม้มาวางทับถาดกระจกที่เกลี่ยด้วยไขมันสัตว์บาง ๆ เพ่ือให้ไขมันดูดซับสารหอม
จากดอกไม้ โดยใช้เวลาประมาณ 1-3 วัน กระบวนการนี้จะท าซ้ า ๆ กันจนกระทั่งไขมันดูดสารหอม
อย่างเพียงพอ  

5) การสกัดโดยใช้คาร์บอนไดออกไซด์ (Super-critical carbon dioxide extraction) วิธีนี้
เป็นวิธีการสกัดน้ ามันหอมระเหยแบบใหม่ โดยใช้คาร์บอนไดออกไซด์ในรูปของเหลวและแก๊สภายใต้
ความดันและอุณหภูมิที่สูงน้ ามันหอมระเหยที่ได้จะมีคุณภาพดีและมีความบริสุทธิ์สูง แต่มีข้อเสียคือ 
เครื่องมือมีราคาแพงมาก 

ส าหรับฤทธิ์ทางชีวภาพของน้ ามันหอมระเหย พบว่า น้ ามันหอมระเหยสามารถเข้าสู่ร่างกาย 
ได้ 3 วิธี คือ ผ่านทางผิวหนัง ผ่านทางระบบทางเดินหายใจหรือการสูดดม และการรับประทาน 
(Mcguinness, 2003)  หลังจากน้ ามันหอมระเหยเข้าสู่ร่างกายแล้วก็จะถูกดูดซึมเข้าไปและมีผลต่อ
ระบบต่าง ๆ ภายในร่างกาย (กฤษณา ภูตะคาม, 2548) ดังนี้  

1) ฤทธิ์ต่อระบบประสาท น้ ามันหอมระเหยมีผลต่อทั้งระบบประสาทส่วนกลาง (Central 
nervous system และส่วนนอก (Peripheral nervous system) โดยส่งผลกระตุ้นระบบประสาทท า
ให้รู้สึกตื่นตัว มีก าลัง สดชื่น นิยมน ามาใช้ในผู้ที่มีอาการซึมเศร้า รู้สึกหดหู่ อ่อนเพลีย น้ ามันหอม
ระเหยที่ใช้ ได้แก่ น้ ามันมะลิ น้ ามันโรสแมรี่ น้ ามันมะนาว ซึ่งฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลางเน้น 2 
ส่วน ได้แก่ ฤทธิ์กดระบบประสาทกลาง (CNS-depressant) เช่น ฤทธิ์สงบประสาท (Sedative 
effect) ช่วยในการนอนหลับ ฤทธิ์คลายกังวล (Anxiolytic effect) และฤทธิ์กระตุ้นประสาทกลาง 
(CNS-stimulant) ท าให้รู้สึกตื่นตัว กระปรี้เกระเปร่าและสดชื่น  



 160 

2) ฤทธิ์ต้านจุลชีพ (Antimicrobial effects) ประกอบด้วย ฤทธิ์ต้านแบคทีเรีย น้ ามันหอม
ระเหยประเภทนี้มีองค์ประกอบส าคัญประเภทสารประกอบฟีนอล สารประกอบแอลดีไฮด์ 
สารประกอบแอลกอฮอล์ สารประกอบเอสเทอร์และสารประกอบคีโตน โดยสาร terpenoids จะ
ยับยั้งการท างานผนังเซลล์ของเชื้อโดยยับยั้งการส่งผ่านอิเลคตรอน การเคลื่อนย้ายโปรตีนตลอดจน
ปฏิกิริยาต่าง ๆ ของเอนไซม์ ท าให้เชื้อตายได้ฤทธิ์ต้านเชื้อรา มีองค์ประกอบส าคัญของสารประกอบ
แอลดีไฮด์ น้ ามันหอมระเหยชนิดนี้ได้แก่น้ ามันเทียนสัตตบุศย์ น้ ามันเทียนข้าวเปลือก น้ ามันทีทรี  
(Tea tree oil) น้ ามันข้าวเปลือก และฤทธิ์ต้านไวรัส องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ anethole, Beta-
caryophyllene, carvone, cinnamic aldehyde, citral เป็นต้น น้ ามันหอมระเหยชนิดนี้ ได้แก่ 
น้ ามันอบเชยจีน น้ ามันอบเชยลังกา น้ ามันสะระแหน่ เป็นต้น  

3) ฤทธิ์ต่อระบบทางเดินอาหาร น้ ามันหอมระเหยที่ใช้ในระบบทางเดินอาหารได้มาจากพืชใน
ตระกูลกะเพรา เช่น กะเพรา โหระพา สะระแหน่ ไธม์  (Thyme) พิมเสน พืชตระกูลผักชีและพืช
ตระกูลส้ม  

4) ฤทธิ์ต่อระบบทางเดินหายใจ ช่วยละลายเสมหะ ขับเสมหะ แก้ไอ บรรเทาอาการคัดจมูก 
ช่วยลดการค่ัง  

5) ฤทธิ์ต่อระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อ น้ ามันหอมระเหย จะท าหน้าที่ในการเพ่ิมการไหลเวียน
ของเลือดบริเวณท่ีมีเลือดค่ังอยู่ท าให้ลดอาการบวมหรืออักเสบได้  

6) ฤทธิ์ต่อระบบไหลเวียนเลือด หัวใจและหลอดเลือดช่วยกระตุ้นการไหลเวียนเลือดส่งผลให้
หัวใจและสมองท างานได้ดี  

7) ฤทธิ์ต่อระบบต่อมไร้ท่อและฮอร์โมน น้ ามันหอมระเหยบางชนิดมีหน้าที่คล้ายฮอร์โมน
ภายในร่างกาย  

จะเห็นได้ว่าน้ ามันหอมระเหยเป็นน้ ามันที่ประกอบด้วยองค์ประกอบทางเคมีมากมาย ส่งผล
ให้การท างานของระบบอวัยวะภายในร่างกายและสมอง รวมถึงมีผลทางอารมณ์และจิตใจ ช่วยให้เกิด
ความสมดุลหากสูดดมหรือสัมผัสผ่านทางผิวหนังรูปแบบในการใช้น้ ามันหอมระเหยสามารถ
ประยุกต์ใช้ได้หลายรูปแบบ(คมสัน หุตะแพทย์, 2546) เช่น 

1) การสูดดม (Inhalation) วิธีการใช้ท าโดยการหยดน้ ามันหอมระเหย 6-12 หยดลงในชาม
หรือกะละมังที่มีน้ าร้อนที่มีไอ โดยใช้ผ้าขนหนูคลุมศีรษะก้มหน้าเหนือชามหรือกะละมัง สูดดมไอ
ระเหย โดยหายใจลึก ๆ การสูดดมไอน้ าจะช่วยท าให้เยื่อบุทางเดินหายใจชุ่มชื้น ท าให้ช่องทางเดิน
หายใจเปิดและผ่อนคลาย  

2) การนวดตัว (Aromatherapy massage) โดยใช้น้ ามันหอมระเหยผสมลงในน้ ามันที่ใช้
นวดตัว เป็นการช่วยกระตุ้นกล้ามเนื้อ ระบบประสาท เนื้อเยื่อและผิวหนัง ลดอาการปวดเมื่อย ช่วยให้
การไหลเวียนของโลหิตดีขึ้น  
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3) เตาระเหย (Fragrancers) วิธีนี้ท าโดยการหยดน้ ามันหอมระเหย 3-6 หยดลงไปในน้ าที่อยู่
ในฝาหรือถ้วยเหนือเตาหรือตะเกียงเผา ความร้อนจากเทียนประมาณ 60 องศาเซลเซียส น้ ามันหอม
ระเหยจะค่อยๆ ระเหยท าให้เกิดกลิ่นหอม ช่วยสร้างบรรยากาศ ท าให้เกิดความผ่อนคลาย ช่วยบ าบัด
อารมณ์และจิตใจ  

4) ผสมน้ าอาบ (Bathing) วิธีการนี้ท าโดยการหยดน้ ามันหอมระเหย 5-15 หยดลงไปในอ่าง
อาบน้ า ควรปิดประตู หรือผ้าม่านเพื่อป้องกันกลิ่นระเหยออกไป แช่ตัวลงไปนาน 10-15 นาที 

5) การแช่มือ แช่เท้า (Hand and foot bath) วิธีการนี้ท าโดยการหยดน้ ามันหอมระเหย 4-5 
หยดลงในน้ าอุ่นในอ่างหรือกะละมังแล้วแช่มือหรือเท้านาน 10 นาที จะช่วยให้เกิดการผ่อนคลายมือ
และเท้าจากความเม่ือยล้าที่มือและเท้าได้ นอกจากนี้ยังช่วยลดอาการตึงเครียด ปวดศีรษะหรือปวดไม
เกรนได้อีกด้วย 

6) ฉีดพ่นละอองฝอย (Room spray) วิธีนี้ท าโดยการน าน้ ามันหอมระเหย ผสมกับน้ า ใส่ลง
ในขวดที่มีหัวฉีดเป็นสเปรย์หรือละอองฝอย เขย่าให้ส่วนผสมเข้ากัน ใช้ฉีดในห้องนั่งเล่น ห้องอาหาร 
ห้องท างานหรือห้องนอน 

7) หยดลงบนหมอน (Pillow talk) วิธีนี้เหมาะส าหรับผู้ที่นอนหลับยาก ให้ลองใช้น้ ามันหอม
ระเหยที่มีคุณสมบัติผ่อนคลาย พวกกระดังงา กุหลาบ มะลิ หยดลงไปบนหมอน 2-3 หยด จะช่วยให้
หลับง่ายและหลับสบาย 

8) กลั้วคอบ้วนปาก วิธีนี้ท าโดยการหยดน้ ามันหอมระเหย 2-3 หยดลงในน้ าหนึ่งส่วนสี่แก้ว 
คนใหเ้ข้ากัน ใช้กลั้วคอหรือบ้วนปาก ช่วยบ าบัดโรคในช่องปากและคอ ช่วยฆ่าเชื้อ ลดกลิ่นปาก 

9) การประคบ (Compresses) เป็นวิธีที่ใช้ผ้าขนหนูหรือผ้าเช็ดหน้าจุ่มแช่ลงในน้ าอุ่นที่ผสม
น้ ามันหอมระเหย (หยดน้ ามันหอมระเหย 5-10 หยดต่อน้ า160 มิลลิลิตร) บิดพอหมาด ประคบ
บริเวณท่ีมอีาการ 20-30 นาที 

10) น้ ามันบ ารุงผิวหน้าและผิวกาย (Body and facial oils) เราสามารถใช้น้ ามันหอมระเหย
มาผสมกับน้ ามันที่ใช้บ ารุงผิวพรรณ ทั้งใบหน้าและร่างกาย โดยใช้น้ ามันหอมระเหย 1% กับน้ ามัน
บ ารุงผิวหน้า และใช้น้ ามันหอมระเหย 3% กับน้ ามันบ ารุงผิวกาย 

11) เทียนหอม (Scented candles) เราสามารถผสมน้ ามันหอมระเหยลงไปในการท าเทียน
ได้ เมื่อเวลาจุดไฟกลิ่นหอมก็จะระเหยออกมาคล้ายกับการใช้เตาระเหย หรืออาจจะผสมน้ ามันหอม
ระเหย 2-3 หยดลงในน้ ามันตะเกียงก็ได้ ซึ่งมีลักษณะเช่นเดียวกัน   
 
น้ ามันหอมระเหยกับประสิทธิภาพในการนอนหลับ 
 น้ ามันหอมระเหยเป็นการบ าบัดรักษาโดยใช้กลิ่นหอมจากน้ ามันหอมระเหยที่ได้จากพืช ได้มี
การน ามาใช้ในการบ ารักษาโรค ซึ่งการรับกลิ่นของร่างกายสามารถรับกลิ่นได้ 3 ทาง คือ 1) การ
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รับประทาน 2) การทา โดยน้ ามันหอมระเหยจะสามารถละลายและเข้าสู่ส่วนต่าง ๆ ของร่างกายได้ 
และ 3) การสูดดม เมื่อน้ ามันหอมระเหยผ่านเข้าสู่ส่วนรับรู้กลิ่น โมเลกุลของน้ ามันหอมระเหยจะถูก
ส่งต่อไปที่พ้ืนผิวด้านในจมูก และจะถูกส่งต่อไปยังสมองส่วนรับรู้กลิ่น (พิมพร ลีลาพรพิสิฐ, 2547) ซ่ึง
การใช้กลิ่นของน้ าหอมระเหยนั้น กลิ่นจะผ่านระบบประสาทคู่ที่ 1 (olfactory nerve) ไปยังสมอง
ส่วน limbic system ท าให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจต่อกลิ่นที่ได้รับ ท าให้รู้ผ่อนคลาย โดยมีงานวิจัยที่
เกี่ยวกับการใช้น้ ามันหอมระเหยเพ่ือส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลแล้วพบว่าได้ผลดี (กรองกานต์ จุสะปาโล, 2553) นอกจากนี้ผลของการได้รับกลิ่น
น้ ามันหอมระเหยของผู้ป่วยที่มีมีภาวะเครียดที่เข้ารับการตรวจหามะเร็ง พบว่า การใช้น้ ามันหอย
ระเหยที่มีคุณสมบัติช่วยผ่อนคลายและลดความเครียด สามารถช่วยลดความเครียดที่เกิดขึ้นได้ (น้ าผึ้ง 
ทองอุทัยศิริ, 2549) 
 ดังนั้นการใช้น้ ามันหอมระเหยจึงสามารถปรับสมดุลของอารมณ์ และจิตใจ เพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการนอนหลับได้  เมื่อสูดดมสารที่มีกลิ่นหรือน้ ามันหอมระเหยเข้าไป โมเลกุลของสารที่มีกลิ่นหรือ
น้ ามันหอมระเหยจะซึมผ่านเยื่อบุช่องจมูกเข้าสู่เยื่อรับรู้กลิ่น (Olfactory membrane) หลังจากนั้น
โมเลกุลของสารที่มีกลิ่นหรือน้ ามันหอมระเหยจะผ่านต่อไปยังกระเปาะรับกลิ่น (Olfactory bulb) ซ่ึง
อยู่ที่ส่วนบนของโพรงจมูก (Nasal cavity) บริ เวณนี้จะประกอบด้วยเซลล์ประสาทรับกลิ่น 
(Olfactory cell) อยู่เป็นจ านวนมาก เมื่อโมเลกุลของสารที่มีกลิ่นหรือน้ ามันหอมระเหยเคลื่อนที่มาถึง
เซลล์ประสาทรับกลิ่นแล้ว เซลล์ประสาทรับกลิ่นจะท าการแปลสัญญาณผ่านประสาทรับกลิ่น 
(Olfactory nerve) ต่อไปยังสมองส่วน limbic system หรือเรียกว่า smell brain สมองส่วนนี้แบ่ง
ออกได้หลายส่วนย่อย โดยแต่ละส่วนย่อยจะมีหน้าที่แตกต่างกันไป มีรายงานว่าโมเลกุลของสารที่มี
กลิ่นหอมหรือน้ ามันหอมระเหยจะกระตุ้นสมองส่วน thalamus ให้หลั่ง encephalin ซึ่งเป็นสารสื่อ
ประสาทที่เกี่ยวกับความรู้สึกปลาบปลื้มและท าให้อารมณ์ดี ในขณะเดียวกันจะช่วยลดความเจ็บปวด
ด้วย ถ้ากระตุ้นต่อมใต้สมอง (Pituitary gland) จะท าให้เกิดการหลั่งสารส่งผ่านประสาท จ าพวก 
endorphin และ serotonin ท าให้สงบเยือกเย็น และรู้สึกผ่อนคลาย (อุดมรัตน์ เชื้อสุวรรณชัย, 
2557)  
 
ข้อจ ากัดส าหรับการใช้น้ ามันหอมระเหย 
 น้ ามันหอมระเหยแต่ละชนิดมีทั้งคุณและโทษที่ต่างกัน ดังนั้นการเลือกใช้จึงขึ้นอยู่กับปริมาณ 
ข้อบ่งชี้และวัตถุประสงค์ที่ต้องการใช้ ดังนั้นจึงมีข้อแนะน าส าหรับการใช้น้ ามันหอมระเหย ดังนี้ 
(วนิดา จิตมั่น และทวีศักดิ์ สุวคนธ์, 2540) 
 1. ไม่ควรรับประทานน้ ามันหอมระเหยหรือทาโดยตรงกับผิวหนัง เพราะมีความเข้มข้นสูง 
อาจจะท าให้เกิดอาการระคายเคืองได้ นอกจากได้รับค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญ 
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 2. น้ ามันหอมระเหยบางชนิดมีความไวต่อแสง จึงควรหลีกเลี่ยงการถูกแสงแดดโดยตรง
หลังจากการใช้น้ ามันหอมระเหยอย่างน้อย 4 ชั่วโมง 
 3. ก่อนการใช้น้ ามันหอมระเหยควรทดสอบก่อนว่าเกิดอาการแพ้หรือไม่โดยทาน้ ามันหอม
ระเหยที่เจือจางแล้วบริเวณท้องแชน หากเกิดผื่นแดง คัน ระคายเคือง หรือผิวไหม้ ให้หยุดใช้ทันท ี
 4. การเก็บรักษาน้ ามันหอมระเหย ควรเก็บน้ ามันหอมระเหยในขวดที่มีสีเข้ม เนื่องจากน้ ามัน
หอมระเหยสามารถระเหยได้ง่ายด้วยอากาศ ออกซิเจน ความร้อน หรือแสง และเก็บน้ ามันหอมระเหย
ในที่ปลอดภัยให้ห่างจากมือเด็กและเปลวไฟ 
 5. การเก็บน้ ามันหอมระเหยควรเก็บไว้ในชวดแก้วเท่านั้น ไม่ควรเก็บไว้ในขวดพลาสติก 
 6. ผู้ที่ เป็นโรคลมชัก และเป็นโรคความดันโลหิต ควรอยู่ในความดูแลของแพทย์และ
ผู้เชี่ยวชาญการใช้น้ ามันหอมระเหย 
 7. เด็ก และสตรีที่อยู่ในระหว่างการตั้งครรภ์ ควรหลีกเลี่ยงการใช้น้ ามันหอมระเหย 
 
บทสรุป 
 ในสภาวะแวดล้อมที่เต็มไปด้วยมลพิษ ผู้คนมักประสบปัญหามากมายจนก่อให้เกิดความวิตก
กังวลหรือโรคเครียดตามมา  การบ าบัดโดยน้ ามันหอมระเหยเป็นวิธีหนึ่งที่น่าสนใจ เป็นน้ ามันที่สกัดได้
จากพืชธรรมชาติ มีคุณสมบัติในการบ าบัดหรือรักษาโรคที่ไม่ร้ายแรง มักนิยมใช้ควบคู่กับสุคนธบ าบัด 
ซ่ึงเป็นศาสตร์และศิลปะแห่งการบ าบัดด้วยกลิ่นหอม โดยกลิ่นหอมของพืชจะเข้าสู่ระบบต่าง  ๆ 
ภายในร่างกาย เช่น ระบบประสาท ระบบทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด ฯลฯ โดยวิธีการสัมผัส
ผ่านทางผิวหนังหรือจากการสูดดม ช่วยให้ระบบต่าง ๆ ภายในร่างกายและจิตใจเกิดความสมดุล รู้สึก
ผ่อนคลาย สามารถนอนหลับได้ดี รวมทั้งกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันให้ท างานดีขึ้น การบ าบัดด้วยกลิ่น
หอมของน้ ามันหอมระเหยจึงเป็นทางเลือกท่ีดีอีกทางหนึ่งส าหรับผู้ที่มีปัญหาในการนอนหลับ 
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Wellness แสดงถึงความสมบูรณ์ของการเชื่อมโยงระหว่างร่างกายความคิด อารมณ์ สังคม 

และจิตใจที่บุคคลใช้ในการด าเนินชีวิต ยิ่งความสมบูรณ์นั้นมีความสมดุลมากขึ้นเท่าใด เรียกว่ายิ่งมี

ระดับของ Wellness มากขึ้นเท่านั้น เรื่องเพศที่ดี เป็นส่วนท าให้ร่างกายแข็งแรงและจิตใจเข้มแข็ง 

และเป็นที่แน่นอนว่า เรื่องเพศจะเป็นหนึ่งในสิ่งที่จะเชื่อมโยงระหว่างร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ได้

เป็นอย่างดี กระบวนการทางแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพโดยเฉพาะความรู้เรื่อง Sexual Science 

and Technology จะท าให้ปัจเจกบุคคลมีสุขภาพเพศที่ดี ซึ่งไม่ใช่แค่เพียงเป็นปกติสุขทางเพศ หรือ 

ไม่มีความบกพร่องทางเพศ แต่จะต้องมี Sexual Wellness ด้วย ซึ่ง Sexual Wellness นี้เอง จะท า

ให้ปัจเจกบุคคลมีสุขภาวะทางเพศที่เหมาะสม มีคุณภาพชีวิตสูงสุด และสามารถชะลอความบกพร่อง

ทางเพศได ้

เรื่องเพศที่ดี จะเป็นหนึ่งในการดูแลแบบองค์รวม ซึ่งอาจไม่ใช่แบบแผนแบบ Conventional 

practice เพียงอย่างเดียว แต่จะต้องบูรณาการ เจาะลึก ปรับเปลี่ยนให้พอเหมาะ และมีการออกแบบ

ให้มีความจ าเพาะกับปัจเจกบุคคล ซึ่งเป็นเรื่องที่ต้องเรียนรู้และท าความเข้าใจอย่างลึกซ้ึง 

“ความเป็นจริง” ของ Sexual Health for Overall Wellness คืออย่างไร และมุมมองใน

อนาคตของค าว่า Anti-ageing Sexology หรือ “เพศวิทยาเพ่ือการชะลอวัย” จะเป็นไปได้มากน้อย

ขนาดไหน จ าเป็นที่ทุกคนจะต้องมาเรียนรู้ และบุคลากรทางวิทยาศาสตร์สุขภาพต้องมาช่วยกันท าให้

เป็นจริง โดยพื้นฐานเพื่อการดูแล Sexual Wellness ของทุกระดับขั้น ตั้งแต่ ระดับของตนเอง ของ

ชีวิตคู่ของตน ของครอบครัว ของสังคม และรวมไปถึงการวางแผนในระดับชาติและนานาชาติ 

 



 166 

  

ดัชนีน้ าตาลของอินทผลัมสายพันธุ์เดกเล็ทนัวร์ในระยะผลสดกับระยะผลแหง้ 
(Glycemic Indices of Deglet Nour of Date Fruit at the Rutab Stage and Tamer Stage) 

 

ขวัญนภา โพธิ์ชัย, พีรภัทร์ แสงสุข, อัจฉรา เดชโพธิ์พระ, พัชราณี ภวัตกุล       

ภาควิชาโภชนวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  

    

ค าน า : อินทผลัมเป็นผลไม้ที่นิยมรับประทานกันในกลุ่มชาวมุสลิมในช่วงเวลาละศีลอดและนิยม

รับประทานกันเพ่ือสุขภาพ เช่น ลดระดับน้ าตาลใน เลือด ลดไขมัน ต้านการอักเสบ ฯลฯ ในทางตรง

ข้ามกัน พบว่าค่าดัชนีน้ าตาล (Glycemic index) ของอินทผลัมในแต่ละข้อมูลมีค่าที่แตกต่างกัน  มีทั้ง

ข้อมูลที่มีค่าดัชนีน้ าตาลต่ าและข้อมูลค่าที่มีค่าดัชนีน้ าตาลสูง โดยความแตกต่างอาจมีผลมากจากสาย

พันธุ์ สภาพดิน วิธีการทางเกษตร และระดับความสุกที่ต่างกัน งานวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาหาค่าดัชนี

น้ าตาลของอินทผลัมสายพันธุ์เดกเล็ทนัวร์ (Deglet Nour) ในระยะผลสด (Rutab Stage) กับ ระยะ

ผลแห้ง (Tamer Stage) ซึ่งผลที่ได้จากงานวิจัยนี้อาจเป็นตัวช่วยในการเลือกรับประทานอินทผลัมที่มี

ดัชนีน้ าตาลเหมาะสมกับร่างกายได้ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาหาค่าดัชนีน้ าตาล (Glycemic index) ของอินทผลัมในระยะผลสด (Rutab 

Stage) กับ ระยะผลแห้ง (Tamer Stage) 

วิธีด าเนินการ : การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก โดยท าการตรวจค่าระดับน้ าตาล

ในเลือด โดยใช้เข็มเจาะน้ าตาลขนาดเล็กเจาะที่บริเวณปลายนิ้ว และวัดค่าระดับน้ าตาลในเลือดด้วย 

Glucometer โดยด าเนินการเจาะเลือดทั้งก่อนและหลังการรับประทานอาหารตัวอย่างที่เวลา 15, 

30, 45, 60, 90 และ 120 นาที รวมการเจาะเลือดทั้งสิ้น 7 ครั้ง/การทดสอบ ท าการทดสอบทั้งหมด 

3 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 รับประทาน   50 g Glucose + เจาะเลือด ครั้งที่ 2 และ 3 ทดสอบ 50 g 

คาร์โบไฮเดรตของอินทผลัมแต่ละระยะ + เจาะเลือด โดยการทดสอบแต่ละครั้งจะท าคนละวันกัน 

หลังจากนั้นน าค่าที่ได้ไปสร้างกราฟเพ่ือค านวณหาค่าดัชนีน้ าตาล 
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ผลการวิจัย : ค่าเฉลี่ยของดัชนีน้ าตาล ±SEM ของอินทผลัมสายพันธุ์เดกเล็ทนัวร์ระยะสดและระยะ

แห้ง มีค่าเท่ากับ 81.58 ± 6.41 และ 83.28 ± 5.21 และพบว่าค่าดัชนีน้ าตาลของอินทผลัมทั้งระยะ

ผลสดและระยะผลแห้งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

วิจารณ์และสรุป : ผลการวิจัยพบว่าค่าดัชนีน้ าตาลของอินทผลัมสายพันธุ์เดกเล็ทนัวร์ทั้งระยะผลสด

และระยะผลแห้งมีค่าอยู่ในระดับสูง (ค่าดัชนีน้ าตาล ≥70) ค่าดัชนีน้ าตาลของอินทผลัมที่สูงจะท าให้

ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว จึงเหมาะส าหรับผู้ที่ร่างกายต้องการได้รับพลังงานอย่าง

รวดเร็ว เช่น ผู้ที่ถือศีลอด ผู้ที่มีภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ า (Hypoglycemia) เป็นต้น และผู้ป่วย

โรคเบาหวานหรือผู้ที่มีระดับน้ าตาลในเลือดผิดปกติ (Pre-Diabetes) ควรรับประทานในปริมาณที่

จ ากัด 

 

ค าส าคัญ : อินทผลัม, ดัชนีน้ าตาล 
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Exercise is an important part of our lives and it is the cornerstone for improving 

health and increasing longevity.  Regular exercise routine at appropriate intensity has been 

shown to increase aerobic capacity, decrease body fat, improve insulin sensitivity, control 

blood pressure, and delay the onset of non-communicable diseases (NCD).  Despite its 

known benefits, the majority of people in our society are not getting sufficient amount of 

exercise and many do fall short of the recommended level.  Major organizations such as 

WHO, CDC, AHA, and ACSM encourage everyone at all ages to be physical active on most 

days of the week.  Being physically active through exercise will improve physical fitness. 

Aerobic capacity or maximal oxygen consumption (VO2 max) is the key indicator for 

physical fitness.  It is an important measurement because it defines the limits of the 

cardiopulmonary system (Balady, et. al., 2010).  Possessing high aerobic capacity is beneficial 

to ones’ health as it improves the heart and lungs function, reduces the risk of early 

mortality from all causes (AACVPR, 2006; Balady et. al., 2010; ACSM, 2014), and prevents the 

chance of developing diseases such as heart disease, diabetes, hypertension, stroke, or colon 

cancer (Fletcher, et. al., 2013; ACSM, 2014).  

Research has shown clinical importance of aerobic capacity in predicting 

survivability.  The data revealed that in the clinical population such as people with chronic 

heart failure who has maximal aerobic capacity less than 10 ml/kg/min have a 1-year 

survivability of 47%.  Conversely, heart failure individual who has maximal aerobic capacity 
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greater than 14 ml/kg/min is associated with excellent chance of survival (1-year survivability 

of 94%) and better prognostic outlook than those who are lower (Balady et. al., 2010).  Data 

also indicated that for every 1 MET (3.5 ml/kg/min) increase in aerobic capacity translates to 

12% improvement in survival (Balady, et. al., 2010; Fletcher, et. al., 2013; ACSM, 2014).   

Blair et. al. (1989) evaluated middle-aged men (n=10,224) and women (n=3,120) 

patients with maximal treadmill exercise test for their fitness levels.  The subjects were 

categorized into different fitness levels (i.e. low, moderate, and high) and were followed for 

an average of 8 years.  What the investigators discovered was that the death rate from 

coronary incidence was lower in those who possessed high fitness level (3.1 for males; 0.8 

for females) when compared to those with low fitness level (24.6 for males; 7.4 for females).  

Blair et. al. (1995) also further assessed in the change is aerobic capacity and the risk of 

mortality.  A large number of men (n=9,777) ages range of 20-82 years old underwent two 

maximal treadmill exercise test at a mean interval of 4.9 years and these subjects were 

followed for 5.1 years to assess the change in physical fitness on the risk of coronary death.  

The investigators found that more deaths from coronary events occurred in those that were 

unfit.  Conversely, those that improved in their physical fitness (increased aerobic capacity) 

experienced an age-adjusted relative risk of 0.48 (52% reduction in risk; 95% confidence 

interval 0.31-0.74).  From the data provided, it is clear that aerobic capacity contribute to the 

survivability; thus, improvement in aerobic capacity will contribute to longer life span and 

improve quality of life. 

An individual has to undergo an exercise training at appropriate intensity, frequency, 

and duration in order to achieve optimal physical fitness.  However, many individuals in our 

society still have certain misconceptions about exercise training.  They often believe that the 

quantity of exercise is more important in improving health than the quality aspect.  This 

eventually leads to an inappropriate exercise practices such as doing too much too soon, not 
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enough exercise intensity, no variety of workout, unrealistic goal, working too much without 

sufficient rest, etc.  The following are common pitfalls in exercise that many individuals still 

practice. 

 

Quantity of exercise and much quality: 

 Many exercising individuals have certain believe that the more exercise they do, 

they will see better improvement.  On the contrary, this believe is not completely accurate.  

If the exercise program is not intense or specific enough, the individual will not achieve 

optimal result.  Furthermore, doing too much exercise can lead to an overuse injury.  “If you 

want serious result, you need serious exercise.” 

 

Overworking without sufficient rest: 

 Hitting the gym multiple days per week and working the muscles intensely will likely 

cause fatigue and impair exercise performance and eventually may lead to injury.  Without 

sufficient rest, the body will not recuperate from the wear and tear from exercise.  

Appropriate exercise regimen and proper progression will likely yield an optimal result. 

 

Doing too much too soon: 

 “Rome wasn’t built in a day.”  This also holds true for your body.  Getting the right 

physique and increasing fitness require repetitive training routine along with the right 

nutrition and sufficient rest.  Thus, doing too much exercise initially may do more harm than 

good to your body. 

 

Not enough exercise intensity: 

 It is undeniable that one of the goals of exercise is to burn calories.  Working out at 

the right intensity will not only burn calories but will also increase ones’ fitness.  Exercise at 

too low of intensity will result in less calorie burn per minutes.  On the other hand, too 

intense of an exercise will result in early termination due to fatigue. 

 

Same old exercise routine: 
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 Many exercising individuals are doing the same routine days in, days out and are 

expecting different outcome are considered unwise.  Doing the same routine all the time will 

not yield a better improvement. 

 

Unrealistic goal: 

 Setting goal in exercise will likely improve individual motivation.  Many people often 

set an unrealistic goal on exercise such as losing significant amount of body weight in a short 

period of time or being able to run a marathon with very little training.  These beliefs often 

lead to individual failure and disappointment.  When setting goals, they should be realistic 

and possibly achievable.  
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Precision medicine and cancer treatment  

When talking about cancer, many of us still believe that cancer is a single disease. The 
most common question a cancer researcher receives is: Why don’t we have a cure for 
cancer yet? In fact, cancer is a large collection of diseases that can affect any part of 
the body. The main feature of cancer is the rapid growth of abnormal cells that grow 
beyond their usual boundaries, which can then invade adjoining parts of the body and 
spread to other organs (“Cancer - World Health Organization,” n.d.). The cause of 
cancer is very complex. Genetics, epigenetics and behavioral factors play a role in 
initiation and progression of cancer. Therefore, almost every cancer differs in its 
genetics and micro-environmental settings. Most cancer therapies are untargeted, 
aiming to kill rapidly growing cells, which include fast growing heathy cells such as hair 
or white blood cells, causing severe side-effects. This treatment modality might be 
effective for the majority of patients but it does not give adequate consideration for 
the differences between individuals. Different patients often respond to the treatment 
differently. One-size-fits-all does not always fit everyone.  

Precision medicine is an approach to patient care that allows doctors to select the 
treatments most likely to help patients based on a genetic understanding of their 
disease. This may also be called personalized medicine (“Precision Medicine in Cancer 
Treatment - National Cancer Institute,” n.d.). Precision medicine is not a new concept. 
Blood transfusion, for example, is the simplest form of precision medicine in which the 
donor’s blood type is matched to the recipient to reduce the risk of complications. In 
cancer treatment, precision medicine helps a doctor decide which treatment or drug 
would best match the patient’s tumor, resulting in better response and less side-
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effects. For example, if using genetic changes as treatment criteria, doctors could take 
a sample from the tumor mass and send in to have its DNA sequenced. Once the 
genetic changes have been found, people with the same genetic changes in their 
tumor mass may receive the drug that targets that specific change regardless of the 
type of cancer. Examples for such drugs are Pembrolizumab (Keytruda) and 
Larotrectinib (Vitrakvi) (Garber, 2017). 

Liver cancer challenge  

Primary liver cancer is a major public health concern worldwide, accounting for 8.2% 
of all cancer deaths with around 841,000 new cases annually. Most liver cancer (72%) 
is diagnosed in Asian countries, with 11% of all cases in Southeast Asia. Primary liver 
cancer includes hepatocellular carcinoma (HCC) comprising 75%-85% of cases, bile 
duct cancer (cholangiocarcinoma, CCA) comprising 10%-15% of cases, as well as other 
rare types (Bray et al., 2018). There are many factors that could lead to formation of 
liver cancer, such as hepatitis B virus, hepatitis C virus, parasitic infections, chemical 
carcinogens and an unhealthy lifestyle, such as cigarette smoking, excess alcohol 
intake, and dietary factors (El-Serag, 2011). In Southeast Asia, especially in Northeastern 
Thailand, approximately 70% of liver cancers are CCA due to infection with liver fluke 
Opisthorchis viverrini (Sripa et al., 2007). Liver cancer is curable if detected at early 
stages. Nevertheless, up to 70% of patients undergoing HCC resection or ablation 
experience disease recurrence within 5 years (Llovet et al., 2016). Furthermore, liver 
cancer responds poorly to conventional chemotherapy. Currently there are no FDA-
approved agents for the treatment of advanced liver cancer. Non-specific kinase 
inhibitors such as sorafenib and regorafenib are currently used in HCC, but their clinical 
benefits extend survival by a mere 2–3 months (Sullivan, Kenerson, Pillarisetty, Riehle, 
& Yeung, 2018).  

Since most of liver cancer incidence occurs in economically transitioning countries, this 
cancer is not as well studied as other common forms of cancer such as lung or breast 
cancer, especially not in Asian population. Nevertheless, several genetics studies of 
liver cancer have been carried out since early 2000s, including cohorts from Asian 
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countries such as Japan and China (Nakamura et al., 2015; Sia et al., 2017). These 
studies identified hundreds of genetic mutations in both HCC and CCA. However, most 
of the genetic targets are not actionable, and only 25% of tumors harbor targetable 
drivers (Llovet et al., 2018). Furthermore, inhibition of the actionable target mutations 
such as PI3K-AKT-mTOR, FGF and c-MET have already been tested in clinical studies 
with no significant clinical benefit over the first-line therapy (Torrecilla & Llovet, 2015). 
What can we do to overcome this challenge of liver cancer?  

Beyond actionable targets 

One strategy would be to identify specific liver cancer subtypes. Though each cancer 
is unique, common characteristics shared among tumors might help researchers design 
therapies for each individual subtype. In the resent years, many comprehensive 
molecular analyses of large HCC and CCA cohorts has been reported (Nakamura et al., 
2015; Chaisaingmongkol et al, 2017; Farshidfar et al., 2017; Jusakul et al, 2017). The 
integrative multi-omics approach of these new studies provides in-depth information 
about the cellular and molecular complexity of liver cancer.  

One example of such efforts is the Thailand Initiative in Genomics and Expression 
Research for Liver Cancer (TIGER-LC). The consortium was established to gain 
understanding of liver cancer formation and progression, as well as patient outcomes 
in the Thai population. The resent study has determined several molecular subtypes 
and features of HCC and CCA through systems integration of genomic, transcriptomic 
and metabolic profiling of 199 Thai liver cancer patients. The study identified common 
molecular subtypes linked to similar prognosis among Thai HCC and CCA. The C1-
subtype of both HCC and CCA showed abnormalities in mitotic checkpoint pathways 
and poor patient prognosis. The C2-subtype is linked to obesity, inflammation 
pathways and bile acid metabolism with better survival outcome. These molecular 
subtypes are found in an additional 582 Asian patients from China, Japan and the US, 
but are less clearly identifiable in 265 Caucasian patients from Europe, Australia and 
the US. These results suggest that Asian liver cancer specimens share common 
molecular subtypes with similar genetic drivers, indicating a possible avenue for 
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improvement in therapy of liver cancer in the Asian population (Chaisaingmongkol et 
al., 2017). 

Despite tremendous effort in understanding liver cancer progression and its 
classification, the challenge still lies in clinical implications. There is still no consensus 
in using molecular subtypes for clinical staging, nor is there any established liver cancer 
biomarker for guided cancer therapy. These could be due to the fact that liver tumor 
is very heterogeneous in both cellular and individual levels. And despite the emerging 
era of precision medicine, we still lack highly efficient personalized treatments for this 
traditionally chemoresistant cancer. The answer might lie in the combination of 
genomic science, molecular targeted- and immuno-therapies.  

Our decade long knowledge and studies of HCC and CCA has yet to be transferred to 
bedside. Therefore, more effort has to be put into this task in order to improve clinical 
outcome and quality of life of all liver cancer patients.   
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การศึกษาสารฆ้าแมลงตกค้างในอาหารและผลิตภัณฑ้เกษตรอินทรีย้ในเขตกรุงเทพมหานคร 

A study of pesticide residues in organic food and products in Bangkok 
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บทคัดย้อ 

ที่มาและความส าคัญ: การบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพในป้จจุบันมีแนวโน้มสูงขึ น อาหาร

เกษตรอินทรีย้จึงเป้นทางเลือกหนึ่งที่ตอบสนองความต้องการของผู้บริโภค เนื่องจากได้รับการรับรอง

ว้าปราศจากการใช้ปุ้ยเคมีและสารก้าจัดศัตรูพืช แต้จากรายงานของเครือข้ายเตือนภัยสารเคมีก้าจัด

ศัตรูพืช (Thailand Pesticide Alert Network ) ป้ 2559 พบสารพิษตกค้างในผักผลไม้เกษตร

อินทรีย้ที่สุ้มจากโมเดิร้นเทรดและตลาดค้าส้งเกินค้ามาตรฐาน นอกจากนี การศึกษาในประเทศจีนยัง

พบสารฆ้าแมลงตกค้างในผักเกษตรอินทรีย้จากตลาดสด แสดงให้เห็นว้าอาหารและผลิตภัณฑ้เกษตร

อินทรีย้ยังมีโอกาสพบการปนเป้้อนของสารฆ้าแมลงตกค้างที่อาจจะส้งผลต้อสุขภาพของผู้บริโภค 

วัตถุประสงค้:  เพื่อศึกษาสารฆ้าแมลงตกค้างในอาหารและผลิตภัณฑ้เกษตรอินทรีย้และเพ่ือวิเคราะห้

สถานการณ้การตรวจพบสารฆ้าแมลงตกค้างในเขตกรุงเทพมหานคร 

วัสดุและวิธีการ: สุ้มตัวอย้างอาหารและผลิตภัณฑ้เกษตรอินทรีย้แบบบังเอิญจากห้างสรรพสินค้า

โมเดิร้นเทรด 5 แห้งในเขตกรุงเทพมหานคร จ้านวน 100 ตัวอย้าง แบ้งออกเป้น 5 หมวด ได้แก้ 

หมวดผัก, หมวดผลไม้, หมวดเครื่องดื่ม, หมวดเนื อสัตว้และไข้, หมวดแป้งและธัญชาติ ด้าเนินการ

ตรวจหาสารฆ้าแมลงตกค้าง ด้วยชุดน ้ายาตรวจหายาฆ้าแมลง/สารพิษตกค้าง “GT” (GT-Pesticide 

Residues Test Kit) รายงานผลเป้นร้อยละการตรวจพบ 

 ผลการศึกษา: อาหารและผลิตภัณฑ้เกษตรอินทรีย้ในหมวดผักทั งหมด 53 ตัวอย้าง ตรวจพบสารฆ้า

แมลงตกค้างจ้านวน 7 ตัวอย้าง ได้แก้ พริกจินดา, มะเขือเทศฮาจิโก้ะ, มะเขือเทศ, ขิงอ้อน, กระเทียม

, ข้าและกะเพรา (ร้อยละ 13.20) หมวดผลไม้ทั งหมด 9 ตัวอย้าง ตรวจพบสารตกค้างจ้านวน 1 

ตัวอย้าง คือ ส้มโชกุน (ร้อยละ 11.11) หมวดเครื่องดื่มตรวจพบสารฆ้าแมลงตกค้าง 1 ตัวอย้างจาก

ทั งหมด 15 ตัวอย้าง คือ น ้านมอัลมอนด้ ยี่ห้อ A (ร้อยละ 6.67) และไม้พบสารฆ้าแมลงตกค้าง 2 

หมวด คือ หมวดเนื อสัตว้และไข้ทั งหมดกับหมวดแป้งและธัญชาติ 
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สรุป: อาหารและผลิตภัณฑ้เกษตรอินทรีย้ในเขตกรุงเทพฯ ตรวจพบสารฆ้าแมลงตกค้างในหมวดผัก 

หมวดผลไม้ และหมวดเครื่องดื่ม รวมทั งสิ น 9 ตัวอย้าง จาก 100 ตัวอย้าง คิดเป้นร้อยละ 9 และไม้

พบสารฆ้าแมลงตกค้างในหมวดเนื อสัตว้และไข้ เช้นเดียวกับหมวดแป้งและธัญชาติ ดังนั นผู้บริโภคจึง

ควรล้างผัก ผลไม้ก้อนรับประทานทุกครั งและเลือกรับประทานอาหารให้หลากหลายเพ่ือช้วยลดการ

สะสมสารพิษในร้างกายที่อาจส้งผลเสียต้อสุขภาพได้ในอนาคต 
 

ค้าส้าคัญ : สารฆ้าแมลงตกค้าง, อาหารและผลิตภัณฑ้เกษตรอินทรีย้, ออร้แกนิค, โมเดิร้นเทรด 
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 สารอาหารเป็นหน่วย่อยท่ีศึกษาในวิชาโภชนศาสตร์ แต่การศึกษาในแง่ของพลังงานนับ

จ านวนแคลอรี จ านวนสารมหโมเลกุลเช่น คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน หรืออาหารหลัก 5 หมู่อาจไม่

เพียงพอในแง่ความเข้าใจในการน ามาใช้ทางคลินิกและการดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงในอาหารหนึ่งชนิด

หรือผักหนึ่งอย่างอาจจะมีสารอาหารมากกว่าสารอาหาร 6 ชนิดที่เคยทราบกันมาก็ได้ ประกอบกับ

วัตถุประสงค์ของการใช้สารอาหารบางครั้งมีเพ่ือการบ าบัด หรือการให้โภชนบ าบัดส าหรับโรคบางขนิด 

ท าให้ต้องศึกษาเรียนรู้หลักการออกฤทธิ์ของสารอาหาร สารอาหารส่วนใหญ่เช่น วิตามินเอ เมื่อเข้ามา

สู่ร่างกายต้องแตกตัวที่ล าไส้ ดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย กระจายตัวตามร่างกาย ถูกเปลี่ยนแปลงอนุพันธ์และ

โครงสร้างโดยตับในการน าไปใช้ และขจัดออกจากร่างกาย เมื่ออยู่ในร่างกายในรูป free form ต้อง

อาศัยตัวรับคือ receptor ในการออกฤทธิ์ โดยมีตัวรับเฉพาะเช่น retinoic acid receptor (RXR) ใน

การออกฤทธิ์และท างานในร่างกาย ท าให้เมื่อพิจารณาหลักการของวิตามินดังกล่าวไม่ต่างอะไรกับ

การศึกษาทางเภสัชวิทยา ที่ประกอบไปด้วย เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) และเภสัช

พลศาสตร์ (pharmacodynamics) เพียงแต่สารอาหารมีเยอะและหลายรูปแบบท าให้การศึกษาการ

เคลื่อนตัวและการกระจายตัวของสารอาหารในการออกฤทธิ์และตัวรับจึงมีมากมายหลายหลาก จึง

ขาดข้อมูลจากมุมมองของสารอาหารที่ส าคัญในแง่ของเภสัชวิทยาของสารอาหาร รวมไปถึงเรื่องของ 

genetics ที่มีผลต่อการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องกับการตอบสนอง metabolism ของสารอาหาร 

เช่น Vitamin D การออกฤทธิ์ต้องผ่านตัวรับที่เรียกว่า Vitamin D Receptor แต่ในประชากรทั่วไปมี

รายงานถึงการเกิด SNPs ใน Vitamin D Receptor gene (VDR) ท าให้การตอบสนองและออกฤทธิ์

ของวิตามินดี เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละบุคคล น าไปสู่การปรับความรู้เรื่องยากับยีน 

Pharmacogenomics เข้าสู่โภชนาการกับยีน ที่เรียกว่า Nutrigenomics อันเป็นการน าความรู้

พ้ืนฐานของยีนต่อการออกฤทธิ์ของสารอาหาร และสารอาหารที่ส่งผลต่อการแสดงออกของยีนเข้ามา

ศึกษากันมากข้ึนเพ่ือน าไปสู่การปรับค านน าทางด้านโภชนาการเฉพาะบุคคล Precision Nutrition 

ต่อไป 
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 ความรู้และหลักการของเภสัชวิทยาถูกน ามาอธิบายและใช้ศึกษาสารอาหารมากข้ึนเพ่ือให้เกิด

ประโยชน์ในการใช้ในทางคลินิก และการศึกษาเชิงลึกรวมไปถึงเข้าใจและสามารถอธิบายการออกฤทธิ์ 

ปฏิกิริยาของสารอาหารต่อยา รวมไปถึง Precision nutrition ได้ในอนาคต 
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ชีวนิเวศจุลชีพกบัการเปลีย่นแปลงอย่างส้ินเชิงในด้านการแพทย์ 
Microbiome Revolution 

 
ธรณสั กระต่ายทอง 

THARANUS KRATAITHONG, MD 
สาขาวชิาวทิยาการชะลอวยัและฟ้ืนฟสุูขภาพ 

วทิยาลยัการแพทยบู์รณาการ มหาวทิยาลยัธุรกิจบณัฑิตย ์

 
 จุลชีพซ่ึงอาศยัในพื้นท่ีของร่างกาย (Microbiota) หลากหลายสายพนัธ์ุอาศยัอยูร่่วมกนัเกิด
เ ป็น   ชีว นิ เวศ จุล ชีพ(Microbiome)ซ่ึ งย ังหมายรวมถึงยีน ท่ี แสดงผลจาก จุล ชีพด้วยโดย
นกัวิทยาศาสตร์ไดพ้ฒันาวิธีการเพื่อจ าแนกชนิด สายพนัธ์ุและบทบาทหน้าท่ีของจุลชีพ ท่ีพบใน
อวยัวะต่างๆของร่างกายมนุษยจ์นไดอ้งคค์วามรู้ ท่ีสามารถน ามาพฒันาต่อยอดไปได ้ท าใหเ้ราทราบ
ถึงความสัมพนัธ์ระหวา่งจุลชีพกบัสุขภาพของมนุษย ์โดยมีความสัมพนัธ์ระหวา่งความเฉพาะของ
ชนิดจุลชีพต่อบริเวณท่ีอยูอ่าศยั ไม่วา่จะเป็นประโยชน์ทางดา้นการแพทยท่ี์สามารถท านายการเกิด
โรคจากกลุ่มประชากรจุลชีพ การรักษาโรค บทบาทและกลไกของสารพนัธุกรรม ชีวติความเป็นอยู ่
การรับประทานอาหาร การใชย้า หรือแมก้ระทัง่ลกัษณะคุณสมบติัของเจา้บา้นท่ีจุลชีพอาศยัอยู่ก็มี
ผลต่อการท างานของจุลชีพดว้ยเช่นกนั 
ค าส าคัญ : Microbiota; Microbiome; Metagenome; Probiotic;    16S r-RNA 
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บทน า 
 นกัวทิยาศาสตร์พบวา่มนุษยทุ์กคน จะมีแบคทีเรียและจุลชีพต่างๆนบัแสนนบัลา้นชนิดอยู่
ตามส่วนต่างๆในร่างกาย ประกอบรวมกันข้ึนเป็นชีวนิเวศจุลชีพ (microbiome) ซ่ึงหมายถึง 
องคป์ระกอบทางพนัธุกรรมทั้งหมดของแบคทีเรียและส่ิงมีชีวิตอ่ืนๆท่ีอาศยัอยู ่  จ  านวนของจุลชีพ
เหล่าน้ี มีมากกวา่จ านวนเซลลต่์างๆในร่างกายมนุษยท์ั้งหมดรวมกนัถึง 10 เท่า นกัวทิยาศาสตร์จึงได้
ศึกษาและท าการระบุชนิดของจุลชีพท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดโรคต่างๆ ในมนุษย ์
 โดยได้พฒันาเทคนิคในการส ารวจและจ าแนกชนิดของประชากรจุลชีพท่ีอาศยัอยู่ใน
ร่างกายของมนุษย ์รวมทั้งผลกระทบของจุลชีพเหล่านั้นต่อร่างกายของมนุษย ์แต่จากการศึกษา
คน้ควา้ท่ีมากข้ึนก็ท าให้ทราบไดว้า่ นอกจากยนีท่ีไดจ้ากพอ่แม่แลว้ ก็ยงัมียนีอีกกวา่ 3.3 ลา้นยนีจาก
จุลชีพในร่างกายมนุษยท่ี์เป็นตวัก าหนดสุขภาพและการเกิดโรคต่างๆของมนุษย ์
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การศึกษาชีวนิเวศจุลชีพ (Microbiome) 
 การศึกษาจุลชีพในมนุษยเ์ร่ิมตน้ตั้งแต่มีการประดิษฐ์กลอ้งจุลทรรศน์ เป็นคร้ังแรกในปี 
คศ.1590 โดยZachania Janssen ต่อมา ปลายทศวรรษท่ี16 Antonie van Leewenhoek และ Robert 
Hooke ไดค้น้พบจุลชีพ เป็นคร้ังแรก ซ่ึงไดมี้การศึกษาต่อมาเร่ือยๆจนถึงปี คศ.2007 NIH ( National 
Institutes of Health) หรือ สถาบันสาธารณสุขแห่งชาติของสหรัฐอเมริกาได้ให้ทุนสนับสนุน
งานวิจยัท่ียิง่ใหญ่และยาวนาน นัน่คือHuman Microbiome Project ( HMP ) โดยแบ่งเป็น2 ระยะ คือ 
HMP1 และ HMP2 โดยในระยะท่ีหน่ึงเร่ิมการศึกษาในปี2007 กินเวลายาวนานเป็นระยะเวลา10ปี
ซ่ึงท าการศึกษาในคนสุขภาพดี โดยเก็บตวัอย่างจุลชีพจากอวยัวะต่างๆ ไดแ้ก่ โพรงจมูก ช่องปาก 
ล าไส้ ช่องคลอด แล้วน าข้อมูลท่ีได้ไปศึกษาในแง่ จ  านวน ชนิด ล าดับยีนและการแสดงออก ( 
phenotype ) ของจุลชีพ และต่อมาในระยะท่ีสอง   ( HMP2 )ไดศึ้กษาจุลชีพและโรคในมนุษย ์โดย
แบ่งเป็น3การศึกษายอ่ยคือ     
 1. ในหญิงตั้งครรภแ์ละการคลอดก่อนก าหนด  
 2. ในผูป่้วยโรคล าไส้อกัเสบเร้ือรัง  
 3. ในผูป่้วยก่อนจะเป็น เบาหวาน โดยเก็บขอ้มูลในแง่ การแสดงออกของยนี โปรตีนโปร
ไฟล์ แอนต้ีบอด้ี  ไซโตไคน์ โดยขอ้มูลทั้งหมดจะถูกรวบรวม ส่งไปยงั  HMP Data Coordination 
Center ( DCC ) เพื่อใชใ้นการศึกษาต่อไป  
  



 185 

 
ภาพท่ี 1 การศึกษาวจิยั Human Microbiome Project ( HMP )ทั้งสองระยะ 
  
 ส าหรับการตรวจหาจุลชีพได้มีการพัฒนาเทคนิคการวิเคราะห์ขั้ นสูงข้ึนท่ีเรียกว่า 
Metagenome sequencing หรือ Sequence-based metagenome ซ่ึงเป็นหน่ึงในเคร่ืองมือท่ีใช้ในการ
วเิคราะห์จุลชีพ อนัท่ีจริงแลว้ในร่างกายมนุษยน์ั้นมีจุลชีพมากกวา่จุลชีพประจ าถ่ินท่ีมีเพียงไม่ก่ีชนิด
ท่ีเคยพบโดยใชว้ิธีการตรวจสอบแบบดั้งเดิม ดว้ยเทคนิคการเพาะเล้ียงเช้ือ( culture based studies )  
ซ่ึงวิธีการน้ียงัมีขอ้จ ากดัอยูม่าก คือไม่สามารถท าสภาพแวดลอ้มภายในจานเพาะเช้ือให้เหมือนกบั
ในธรรมชาติท่ี จุลชีพเหล่านั้ นอาศัยอยู่ได้ วิ ธีการศึกษาจุลชีพด้วยเทคนิค Sequence-based 
metagenomics หรือ Metagenome sequencingนั้น เป็นการศึกษาเพื่อระบุชนิดของจุลินทรีย ์โดยใช้
ยนี 16S rRNA เป็นหลกั สามารถท าไดโ้ดยการสกดัดีเอน็เอ หรือสารพนัธุกรรมจากจุลชีพท่ีอาศยัอยู่
จากบริเวณต่างๆในร่างกายมนุษย ์แลว้น ามาตรวจหาล าดบัเบส (base) ท าให้เราทราบว่า ดีเอ็นเอ
เหล่านั้นมากจากจุลชีพชนิดใด สามารถบอกไดถึ้งระดบักลุ่ม (genus) และสายพนัธ์ุ (species) 
  ยีน 16S rRNA นั้นสามารถบ่งช้ีไดเ้พียงชนิดของกลุ่มประชากรจุลชีพแต่ไม่สามารถบ่งช้ี
ความสามารถในการท างานของจุลชีพได ้ดงันั้น ในปัจจุบนันกัวิทยาศาสตร์บางกลุ่ม จึงให้ความ
สนใจในการใช้  Functional gene ในการหาความหลากหลายของจุลชีพ (Function-based 
metagenomics assay) อนัไดแ้ก่การตรวจ Metaproteomics  และ Metabolomics เป็นตน้ 
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ภาพท่ี 2 เทคนิคในการใชว้เิคราะห์จุลชีพ 
 
จุลชีพในล าไส้ ( GUT MICROBIOTA ) 
 จุลชีพท่ีอาศยัในร่างกายมนุษย ์มีอยูม่ากมายหลายสายพนัธ์ุตั้งแต่ 3,500 - 35,000 สายพนัธ์ุ 
ทั้งน้ี ข้ึนอยูก่บับริเวณไหนของร่างกายท่ีท าการศึกษา 
 ในท่ีน้ีจะกล่าวถึงเฉพาะส่วนของจุลชีพท่ีมีจ านวนและความหลากหลายมากท่ีสุดคือใน
ล าไส้ โดยพบวา่มีจุลชีพมากกวา่ 1000ลา้นตวัโดยมีการศึกษาในอุจจาระของมนุษยโ์ดยเก็บขอ้มูลถึง
1200 คน จากทั้งในอเมริกา จีน ยโุรป เราสามารถระบุไดถึ้ง9.9 ลา้นยนีของจุลชีพ และพบวา่จุลชีพมี
ความเก่ียวขอ้งโดยตรงกบัมนุษยท่ี์มนัได้อาศยัอยู่โดยมีหน้าท่ีส าคญัในแง่ สอนภูมิตา้นทานของ
มนุษยใ์ห้ท างานได้อยา่งถูกตอ้ง และป้องกนัจุลชีพก่อนโรค( pathogen )ไม่ให้เจริญเติบโต รวมทั้ง
เก่ียวขอ้งกบัการแบ่งตวัของเซลลแ์ละการงอกใหม่ของหลอดเลือด  ตลอดจนควบคุมหนา้ท่ีของต่อม
ไร้ท่อภายในล าไส้  สร้างสารส่ือประสาท วติามิน ก าจดัสารพิษรวมทั้งมนัสร้างพลงังาน 5-10% ของ
พลงังานท่ีเราใชใ้นแต่ละวนั  
 จากผลการศึกษายิ่งพบวา่จุลชีพในล าไส้นั้นมีความสัมพนัธ์ อยา่งใกลชิ้ดกบัการเกิดโรค
เร้ือรังต่างๆ ไดแ้ก่มะเร็ง โรคหวัใจ โรคท่ีเก่ียวขอ้งกบัการอกัเสบ โรคภูมิตา้นทานท าลายตวัเอง โรค
ระบบประสาท รวมทั้งโรคทางจิตเวช ยอ่มแสดงให้เห็นวา่จุลชีพในล าไส้ ส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
สุขภาพของมนุษย ์
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ภาพท่ี3 ความเก่ียวขอ้งกนัระหวา่งหนา้ท่ีของจุลชีพในล าไส้และโรคท่ีมีความสัมพนัธ์กนั 
 
 การศึกษาจุลชีพในล าไส้ท่ีมีผลในแต่ละช่วงอายุพบวา่ โดยเร่ิมตั้งแต่การตั้งครรภ ์สภาวะ
ภายในมดลูกท่ีตวัอ่อนของมนุษยฝั์งตวันั้น เป็นสถานะปลอดเช้ือ แต่จาการศึกษาเราสามารถพบจุล
ชีพไดท้ั้งใน รก น ้ าคร ่ า ข้ีเทา ซ่ึงการท่ีพบจุลชีพเหล่าน้ีย่อมแสดงให้เห็นว่า มีการสัมผสัของทารก
กบัจุลชีพของมาดาในระหวา่งการคลอด  
และมีรายงานทางวชิาการแสดงให้เห็นวา่ เด็กท่ีเกิดจากการคลอดโดยธรรมชาติจะไดรั้บแบคทีเรียท่ี
มีประโยชน์ต่อการเจริญเติบโตท่ีดีกวา่เด็กท่ีคลอดโดยการผ่าตดั เน่ืองจากเด็กท่ีคลอดดว้ยวิธีผ่าตดั
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จะไม่มีโอกาสไดส้ัมผสัน ้ าคร ่ าและแบคทีเรียท่ีอยูใ่นช่องคลอดแม่ ซ่ึงมีแบคทีเรียท่ีมีประโยชน์ต่อ
การพฒันาภูมิคุม้กนั และการพฒันาของสมอง 
 และการศึกษาจุลชีพในล าไส้ของมนุษยช่์วงขวบปีแรกจนถึง5ปีจะพบว่ามีการขยายตวั
ของจุลชีพอยา่งชา้ๆและความหลากหลายยงันอ้ยกวา่ผูใ้หญ่ ส่วนในวยัเด็ก( 7-12 ขวบ )จะพบจุลชีพ
คล้ า ย ๆ กับ ผู ้ ใ ห ญ่ แ ต่  จ ะพบพวก  Anaerovorax  Bifidobacterium  Faecalibacterium แล ะ 
Lachnospiraceae ซ่ึงเก่ียวขอ้งกับกระบวนการ สร้าง วิตามินบี12 และโฟเลต มากกว่าในผูใ้หญ่  
ส่วนในผูใ้หญ่จะพบจุลชีพในกลุ่ม Bacteroidetes และ Firmicutes เป็นกลุ่มจุลชีพหลกั และในผูใ้หญ่
นั้นชนิด และความหลากหลายของสายพนัธ์ุุก็ค่อนขา้งจะคงท่ีเม่ือเทียบกบัในทารก  ซ่ึงจุลชีพท่ี
อาศยัในแต่คนมีลกัษณะจ าเพาะเหมือนดัง่ลายน้ิวมือซ่ึงไม่เหมือนกนัในแต่ละคน และเก่ียวโยงไป
ย ังปฎิกิ ริยา เมตาบอรึซ่ึมต่างๆในร่างกาย ได้แก่  Fermentation   Methanogenesis   Oxidative 
Phosphorylation และ  Lipopolysaccharride biosynthesis ส่วนในคนสูงอายุพบว่า มีจ  านวนจุลชีพ
ลดลงทั้ งในด้านจ านวนและความหลากหลายของจุลชีพ ซ่ึงน าไปสู่ความเส่ือมของระบบภูมิ
ตา้นทานและน าไปสู่ภาวะการติดเช้ือไดง่้าย หรือ โรคมะเร็งในท่ีสุด 
 Zhang และคณะ (ปี ค.ศ.2009) ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบกนัระหว่างคนท่ีมีน ้ าหนัก
ปรกติ คนท่ีเป็นโรคอว้น ในคนท่ีเป็นโรคอว้นจะพบทั้ง Prevotella spp. และ Methanogenic archaea  
Methanogens จะท าการก าจดัไฮโดรเจนท่ีผลิตโดย Prevotella spp. Prevotella spp. สามารถผลิตกรด
ไขมนัสายสั้นๆ ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพมากข้ึนซ่ึงคนท่ีมีจุลชีพชนิดน้ีอยูใ่นร่างกายก็จะสามารถดูด
ซึมกรดไขมนั จึงเป็นสาเหตุของโรคอว้นได ้
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ภาพท่ี 4 การศึกษาความสัมพนัธ์ุของหนา้ท่ีของจุลชีพกบัช่วงอายตุ่างๆของมนุษย ์
 
ปัจจัยทีม่ีผลต่อจุลชีพในล าไส้ 
 ปัจจยัท่ีมีผลกระทบต่อจุลชีพในล าไส้ไดแ้ก่ ปัจจยัภายนอกและปัจจยัภายใน ไดแ้ก่ วธีิการ
คลอดของทารกวา่ป็นเช่นไรเป็นการผา่คลอดหรือ คลอดโดยวิธีธรรมชาติ กรรมพนัธ์ุุของผูอ้าศยั 
ระบบภูมิตา้นทานของผูอ้าศยั    การรับประทานอาหารอนัไดแ้ก่ การไดรั้บนมแม่หรือไดรั้บนมผง 
ยาต่างๆรวมทั้งยาปฎิชีวะ การสัมผสัยาฆ่าแมลงและอาหารเสริมต่างๆ การติดเช้ือ การพกัผอ่นนอน
หลบั ส่ิงแวดลอ้มท่ีไปสัมผสัเอาจุลชีพเขา้มา  ซ่ึงส่ิงต่างๆดงักล่าวจดัเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีจะส่งผลท าให้
เด็กกลายเป็นโรค ไดแ้ก่ โรคอว้นและโรคภูมิแพ ้นอกจากน้ียงัมีผลท่ีตามมาจนมาถึงวยัผูใ้หญ่โดยมี
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ปัจจยัจาก เพศ อายุ  น ้ าหนักตวั ระยะท่ีเร่ิมมีโรคเร้ือรังต่างๆเช่น เบาหวาน และการทานอาหาร 
ประวติัการใช้ยาปฎิชีวนะ  การสูบบุหร่ี การติดเช้ือ ภูมิแพ ้มลภาวะทางอากาศ ซ่ึงปัจจยัเหล่าน้ีจะ
ส่งผลกระทบต่อชีวจุลชีพและสะทอ้นกลบัมาสู่สุขภาพโดยรวมของมนุษย ์ตวัอย่างเช่นการคลอด
ของทารกนั้น วารสารทางการแพทย์ Proceedings of the National Academy of Scienceได้ตีพิมพ์
บทความว่า เด็กท่ีคลอดโดยวิธีธรรมชาตินั้น จะไดรั้บจุลชีพกลุ่ม Lactobacillus จากช่องคลอดแม่ 
ส่วนเด็กท่ีผ่าคลอดกลับได้รับจุลชีพ ไม่พึงประสงค์กลุ่ม Staphylococcus ซ่ึงในกลุ่มน้ีพบ
ความสัมพนัธ์กบัโรคต่างๆไดแ้ก่ หอบหืด ภูมิแพ ้โรคอว้น เบาหวานชนิดท่ี1 โรคภูมิตา้นทานท าลาย
ตวัเอง แตกต่างจากกลุ่มแรกอยา่งชดัเจนซ่ึงเป็นผลสืบเน่ืองมาจากจุลชีพท่ีแตกต่างกนั 
 
ประโยชน์ของจุลชีพในการป้องกนัและรักษาโรค 
ภาวะการติดเช้ือ Clostridium difficile 
 ในกรณีท่ีมีการติดเช้ือ C. difficile ชนิดด้ือยาอยา่งรุนแรง มีการรักษาท่ีไดผ้ลดีสูงถึง 90 % 
คือการท า FMT ( Fecal Microbial Transplantation ) ซ่ึงหลกัการรักษาโดยวิธี FMT คือการปลูกถ่าย
จุลชีพจากผูบ้ริจาคท่ีมีสุขภาพดีไปยงัผูป่้วย ซ่ึงจุลชีพท่ีปลูกถ่ายจะไปท าการแกไ้ขภาวะไม่สมดุล
ทางจุลชีพ (Dysbiosis) ภายในส าไส้ ซ่ึงจากการศึกษายงัพบว่า การรักษาโดยวิธี FMT นั้น ไดผ้ลดี
พอประมาณกบัผูป่้วยโรคล าไส้อกัเสบชนิดเร้ือรัง (Inflamatory Bowel Disease) แต่การท า FMT ก็
ยงัมีขอ้ระวงัในแง่ การติดเช้ือ หรือการถ่ายทอดลกัษณะการแสดงออกบางประการของจุลชีพ 

 
ภาพท่ี 5 หลกัการปลูกถ่ายจุลชีพ ( Fecal microbial Trasplantation )  
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 ตลอดจนอาการของโรคอ่ืนๆท่ีไม่แสดงออก  จากผูบ้ริจาคมายงัผูรั้บการปลูกถ่าย ดงันั้น
จึงไดมี้การพฒันาโดยหาสายพนัธ์ุจุลชีพ  ท่ีเหมาะสมบางสายพนัธ์ุหรือหลายสายพนัธ์ุมาเพื่อใชใ้น
การรักษาโรค หรือป้องกนัโรคต่างๆซ่ึงเรียกวา่  Microbial-Based Therapertics ซ่ึงผูป่้วยจะไดรั้บจุล
ชีพท่ีเฉพาะต่อโรคและการรักษาและมีประโยชน์แมก้ระทัง่การใช้จุลชีพร่วมกบัการรักษาด้วยยา
แผนปัจจุบนัของโรคชนิดนั้นๆ 
 
ภาะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (Atherosclerosis) และผลผลิตจากจุลชีพ 
 จากการศึกษาพบวา่จุลชีพในล าไส้ จะมีการสร้างสาร Trimethylamine ซ่ึงเป็นผลจากการ
เปล่ียนสาร Phosphatidylcloline และ L-Carnitine ซ่ึงผลจากปฏิกิริยาอ๊อกซิเดชั่น  จะได้สาร 
Trimethylamine N-oxide (TMAO ) โ ด ย ท่ี พ บ ว่ า  TMAO ส ร้ า ง ม า จ า ก ล า ไ ส้ โ ด ย  TMA 
monooxygenase ซ่ึงสร้างจากจุลชีพพวก Pseudomonas ส าหรับ TMAO ท่ีอยู่ในกระแสเลือดนั้น  
จดัเป็นความเส่ียงอยา่งยิ่งต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ ทั้งในมนุษยแ์ละสัตวท์ดลอง นอกจากน้ี
ยงัพบความสัมพันธ์ ระหว่างTMAO กับความเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ รวมถึง
โรคเบาหวาน ส่วนปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการสร้างTMAO นอกจากจุลชีพและยงัเก่ียวขอ้งกบัการ
รับประทานเน้ือแดงเป็นประจ าอีกดว้ย และยงัมีสารอีกชนิดหน่ึงคือ Bacteriocins ซ่ึงสร้างจากจุลชีพ
ในล าไส้มีความส าคญัในแง่สามารถฆ่าและยบัย ั้งการเจริญเติบโตของเช้ือโรค ( Pathogen ) รวมทั้งมี
ผลต่อการเปล่ียนแปลงนิเวศจุลชีพในล าไส้ โดยท่ีแบคทีริโอซินท่ีสร้างโดย  Lactic acid Bacteria 
เป็นชนิดท่ีมีฤิทธ์ิในการยบัย ั้งแบคทีเรียค่อนขา้งกวา้ง จึงมีการน าไปใช้ประโยชน์ในการแปรรูป
อาหารเพื่อลดการใชว้ตัถุกนัเสียท่ีเป็นสารเคมี 
 
ภาวะพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงหรือโรคทางจิตประสาท 
 จากการศึกษาในสัตวท์ดลองพบวา่ เม่ือมีการเปล่ียนแปลงจุลชีพในล าไส้จนเกิด ภาวะไม่
สมดุลของจุลชีพในล าไส้ (Dysbiosis) จะมีภาวะของผนงัของเซลล์เยื่อบุล าไส้สูญเสีย  การป้องกนั
การซึมผา่น (Permeability) ท าใหมี้การเพิ่มข้ึนของ 4Ethylplenylsufote (4EPS) ซ่ึงจดัเป็นสารท่ีมีพิษ
ต่อ เซลประสาท (Neuro-Toxin) ซ่ึ งท า ให้สัตว์ทดลองมีอาการแสดงออกแบบวิตกจริต 
(Anxiety)ข้ึนมาได ้รวมทั้งพบว่าจุลชีพบางอยา่งเม่ือเกิดความไม่สมดุลแลว้จะให้ไม่สามารถสร้าง
สารส่ือประสาทบางอย่างเช่น serotonin จึงท าให้เกิดโรคซึมเศร้าข้ึนได ้และในปัจจุบนัไดมี้ความ
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เขา้ใจท่ีมากข้ึนในเร่ืองGut-Brain Axis (GBA) ซ่ึงเป็นความเก่ียวขอ้งกนัโดยตรงระหวา่งจุลชีพใน
ล าไส้และสารส่ือประสาทในสมอง   
 
มะเร็งวทิยา 
 เร่ิมมีการศึกษาจุลชีพในล าไส้กบัการรักษามะเร็ง โดยท่ีหลกัการรักษาจะเก่ียวขอ้งกบั
ระบบภูมิต้านทานของมนุษยก์ับเซลล์มะเร็ง โดยเรียกว่า Cancer Immunotherapy โดยจุลชีพไป
กระตุน้ระบบภูมิตา้นทานและจดัการกบัส่ิงแวดลอ้มของมะเร็ง เช่นจากการศึกษา พบวา่จุลชีพกลุ่ม 
BIfidobacterium จะไปกระตุน้และควบคุมเซลลเ์ดนไดรตริค (Dentrtic cell) ซ่ึงไปเพิ่มประสิทธิภาพ
ของ Tumor-Specific CD8+   T cell จึงสามารถควบคุมมะเร็งไดดี้เทียบเท่ากบัการรักษาดว้ย Anti-
PD-L1 (Programmed cell death ligard1) และต่อมายงัมีการคน้พบว่า L.casei, ATCC34 สร้างสาร 
Ferrichrome ซ่ึงสามารถยบัย ั้งการกระจายตวัของโรคมะเร็งล าไส้ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 
โรคซ่ึงเกีย่วข้องกบัการอกัเสบ และเมตาบอลกิ (Metabolic Disease) 
 จากการศึกษาพบวา่มีความสัมพนัธ์กนัอยา่งแนบแน่นระหวา่งจุลชีพในล าไส้ และระบบ
ภูมิตา้นทานในร่างกายมนุษย ์ซ่ึงถา้เราสามารถแยกและระบุสารพนัธ์ุไดอ้ยา่งชดัเจน จะสามารถน า
จุลชีพมาใช้เพื่อรักษาภาวะการอักเสบในร่างกายได้ เช่น เม่ือได้ท าการแยกสายพันธ์ุพวก 
Clostridium มาใชรั้กษา กลุ่มล าไส้อกัเสบจากการแพ ้(Allergic colitis) พบวา่การอกัเสบลดลงอยา่ง
ชัดเจน และยงัพบว่า L. lactis สามารถกระตุน้การสร้าง IL-10 ซ่ึงเป็น         ไซโตไคน์ท่ีลดการ
อกัเสบได้ ซ่ึงท าการศึกษาในสัตว์ทดลองท่ีมีภาวะล าไส้อกัเสบ ( Colitis ) และภาวะภูมิแพข้อง
หลอดลม( Allergic Airway Inflammation )  
 ส่วนการศึกษาในส่วนของเมตาบอลิกพบว่า จุลชีพ กลุ่ม Escherichia Coli กระตุน้การ
สร้างฮอร์โมนล าไส้ ได้แก่ GLP-1 (Glucagon – like peptide1 ) และ Peptide YY  ซ่ึงมีผลกระตุน้
สมองในแง่ความรู้สึกอ่ิม และไม่อยากอาหาร 
 
ความเกีย่วข้องของจุลชีพกบัระบบภูมิคุ้มกนั 
 Surana และ Kasper (ปี ค.ศ.2014) ไดท้  าการศึกษาว่าชีวนิเวศจุลชีพก่อให้เกิดการพฒันา
และรักษาสมดุลของระบบภูมิคุม้กนัไดอ้ยา่งไร มีจุลชีพอยูห่ลายสายพนัธ์ุท่ีไดรั้บการยืนยนัแลว้ว่า
ส่งผลดีต่อการท างานของระบบภูมิคุม้กนั แต่ก็ยงัมีอีกมากมายเช่นกนัท่ียงัไม่ถูกคน้พบ เราอาจจะ
เขา้ใจวา่ “โพรไบโอติก” (Probiotic) ท่ีมีผลต่อจุลชีพท่ีมีประโยชน์บางชนิด 
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 นอกจากน้ี Surana และ Kasper (ปี ค.ศ. 2014) ยงัระบุว่า สถานท่ี เวลาและส่ิงแวดลอ้มก็
เป็นตวัแปรร่วมท่ีส าคญัต่อปฏิสัมพนัธ์ของจุลชีพกบัระบบภูมิคุม้กนั 
 
สรุปทิศทางในการศึกษาชีวนิเวศจุลชีพในอนาคต 
 ทศวรรษท่ีผา่นมาไดเ้ห็นความกา้วหนา้เป็นอยา่งมากในการศึกษาทางดา้นจุลชีพ และชีวนิ
เวศจุลชีพในแง่มุมต่างๆ ตลอดจนยีนของมนุษย์ เพื่อท านายความเส่ียงในการเกิดโรคจากการ
แสดงออกของยีน และผลลพัธ์จากยีนของจุลชีพกบัมนุษย ์ซ่ึงในอนาคตก็มีแนวโนม้ในการพฒันา
มากข้ึน  ชีวนิเวศจุลชีพมีศกัยภาพอยา่งมากในการแทรกแซงการรักษาโรค ผลของยาปฏิชีวนะกบั
ชีวนิเวศจุลชีพ  โพรไบโอติก  ชีวนิเวศจุลชีพกบัปัญหาโรคอว้น ปัญหาทางจิตประสาทในมนุษย์
และ จุลชีพกบัการรักษาโรคมะเร็ง โรคภูมิตา้นทานท าลายตนเองหรือแมก้ระทัง่โรคหวัใจ  งานวิจยั
ต่างๆท่ีไดก้ล่าวมาลว้นเป็นจุดเร่ิมตน้ของการใชป้ระโยชน์จากชีวนิเวศจุลชีพ    
 ส่ิงท่ีน่าสังเกตก็คือ บทบาทและกลไกของสารพันธุกรรมชีวิตความเป็นอยู่ การ
รับประทานอาหาร ชนิดของอาหาร ยาท่ีใช ้หรือแมก้ระทัง่ภูมิประเทศท่ีเจา้บา้นท่ีจุลชีพอาศยัอยูก่็มี
ผลต่อการท างานของจุลชีพดว้ยเช่นกนั ซ่ึงปัจจุบนัไดมี้การพฒันาเทคนิคต่างๆ ท่ีเรียกวา่ Functional-
based metagenomics เพื่อศึกษาส่ิงท่ีจุลชีพในส่ิงแวด  ลอ้มนั้นๆ ผลิตได ้เช่น เอ็นไซม ์สารใหม่ซ่ึง
ไม่เคยแยกได้มาก่อน เช่น Trimethyamine-N-oxide (TMAO ) จึงน่าจะเป็นวิธีการท่ีดีกว่าในการ
ทราบถึงจลศาสตร์ของจุลชีพท่ีตอบสนองต่อส่ิงแวดลอ้ม  
 งานวิจยัต่างๆ ท่ีกล่าวมาแลว้คือองคค์วามรู้ท่ีใชใ้นการอธิบายระบบนิเวศของจุลชีพ ระบุ
ปฏิสัมพนัธ์ของยีนระหวา่งจุลชีพกบัเจา้บา้นและระหวา่งจุลชีพ การประยุกตใ์ชเ้ทคโนโลยี จึงเป็น
ส่ิงท่ีช่วยให้เราสามารถคล่ีคลายความสัมพนัธ์ระหว่างจุลชีพท่ีอาศยัอยู่ในร่างกายของมนุษยก์บั
สุขภาพของมนุษยไ์ด ้
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Electro interstitial scan (EIS) and clinical applications 

ภาวิต หน่อไชย 
สาขาวิชาวิทยาการชะลอวัยและฟื้นฟูสุขภาพ 

วิทยาลัยการแพทย์บรูณาการ มหาวิทยาลัยธุรกจิบัณฑติย ์

ในปัจจุบันแนวคิดในการดูแลสุขภาพของคนไทยเปลี่ยนไปเป็นเชิงรุกเพ่ิมมากขึ้น ประชาชน
เริ่มแสวงหาการดูแลสุขภาพก่อนที่โรคจะเกิดขึ้น ภายใต้ความสะดวกรวดเร็วและสบาย (Convenient 
and comfortable) ไม่รุกรานความรู้สึก (Non-invasive) ต่อกายและใจมากเกินไป การใช้เครื่องมือ
ประเมินความเสี่ยงของโรคโดยเฉพาะกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non communicable diseases : 
NCDs) นั้นเป็นวิธีการหนึ่งที่ประชาชนจะสามารถใช้ประเมินความเสี่ยงของตนเองได้ ส่วนหนึ่งเกิดจาก
การด าเนินชีวิตแบบเนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) มีส่วนส าคัญในการเพ่ิมปัจจัยเสี่ยง อาทิ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด  ซึ่ งมีปัจจัยเสี่ ยงหลักจากโรค อ้วนลงพุง (Metabolic syndrome) 
(D'Agostino et al., 2008; Mahmood, Levy, Vasan, & Wang, 2014) และเป็นสาเหตุหลักของ
อัตราป่วยและตายในหลายประเทศรวมถึงประเทศไทยอีกด้วย(Aekplakorn et al., 2007)   

จากการส ารวจสภาวะสุขภาพคนไทยทั่วประเทศโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ในปี  พ.ศ. 
2557 สรุปพบว่าความชุกของบางปัจจัยเสี่ยงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  เช่น ภาวะอ้วน และภาวะไขมันใน
เลือดสูง การกินผักผลไม้ไม่เพียงพอ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยเสียชีวิตจากกลุ่มโรค NCDs
ถึงร้อยละ 71.3 ของการเสียชีวิตทั้งหมด ((สวรส.), 2014) อย่างไรก็ตามโมเดลด้านการรักษาทาง
การแพทย์ในปัจจุบัน ไม่ได้จ ากัดเฉพาะการแพทย์ทางหลัก (Conventional medicine) หากแต่รวม
ไปถึงการแพทย์ทางเลือกด้วย (Alternative medicine) การรับทราบข้อมูลปัจจัยเสี่ยงก่อนจะท าให้
คนไข้มีทางเลือกหลากหลายมากข้ึนในการจัดการสุขภาพตนเอง  

อุปกรณ์การตรวจคัดกรองสุขภาพที่ ใช้หลักการวัดแรงต้านกระแสไฟฟ้าในร่างกาย 
(Bioimpedance analysis) โดยการปล่อยกระแสไฟฟ้าอ่อนๆผ่านเนื้อเยื่อชนิดต่างๆ (Electrical 
interstitial scan) แล้ววัดคลื่นไฟฟ้าที่เกิดขึ้นแล้วประมวลผลด้วยซอฟแวร์นั้ นมีบทบาทมากขึ้น
ประเมินได้หลายอย่างในการตรวจเพียงครั้งเดียว(Ivorra et al., 2005; Maarek, 2012) เพ่ือสนับสนุน
และปรับปรุงรูปแบบการด าเนินชีวิตในแนวทางของการป้องกัน ชะลอ หรือลดปัญหาจากการเจ็บป่วย
รุนแรงในอนาคต 
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ระบบการตรวจสแกนอิเลคโตรอินเตอร์สติเชียล (Electro Interstitial Scan, EIS) 
 

เป็นหลักการของ Galvanic skin response (GRS) หรือ Electrodermal response device 
(EDR) ใช้หลักการปล่อยประแสไฟฟ้าอ่อนๆผ่านเนื้อเยื่อชนิดต่างๆแล้ววัดคลื่นไฟฟ้าที่เกิดข้ึน เพ่ือใช้ใน
การตรวจคัดกรองและท านายเกี่ยวกับระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic nervous system 
activity)(Lewis et al., 2011)  
หลักการของการท างานของ Electro Interstitial Scan มี 2 ระบบปฏิบัติการในการตรวจร่วมกัน 
ดังนี้ 
 

1. Electro Interstitial Scan  
เทคนิค EIS นั้นใช้ วัดความต่างศักย์ของกระแสไฟฟ้าระหว่างสองจุด ในร่ า งกาย 

(Bioimpedance) โดยอาศัยหลักการว่า เนื้อเยื่อชนิดต่างๆในร่างกายนั้น มีความต้านทานและ
ความสามารถในการน ากระแสไฟฟ้าต่างกัน ซึ่งการวัดความต่างศักย์ที่เกิดขึ้นสามารถน าไปวิเคราะห์
การท างานของอวัยวะต่างๆได้(Ivorra et al., 2005; Maarek, 2012)  

 
2.  Bioimpedance module   
ใช้วิธีการวัดแรงต้านกระแสไฟฟ้าในร่างกาย (bioelectrical impedance) เพ่ือใช้ในการ

ประเมินองค์ประกอบของเนื้อเยื่อต่างๆในร่างกาย (body composition) อาทิ ของเหลว กล้ามเนื้อ 
ไขมัน กระดูก เป็นต้น ใช้เทคนิค bioelectrical impedance analysis  
 
ความเป็นมาและรายละเอียดของการตรวจ Electro Interstitial Scan  
 

การศึกษาทางวิทยาศาสตร์ของ GSR เริ่มขึ้นในต้นปี 1900 Reich studied GSR at the 
Psychological Institute at the University of Oslo in 1935  

เริ่มมีการใช้มากข้ึนในหลายการศึกษา ช่วงปี ค.ศ. 1960-1970 และเริ่มนิยมลดลงเนื่องจากมี
เทคโนโลยีใหม่ๆมาแทน อาทิ EEG และ MRI  EIS จัดเป็นประเภทหนึ่งของ Galvanic skin response 
(GSR) มีการน า electrochemistry, bioimpedance, and physiology ของต่อมเหงือ่มาช่วยในการ
ตรวจวัดการน าพากระแสไฟฟ้า และประเมินจากการตอบสนอง   

Galvanic skin response (GRS) เป็นเครื่องมือในการตรวจวัดการสื่อกระแสไฟฟ้าจาก
ผิวหนัง โดยผ่านกระบวนการตอบสนองของต่อมเหงื่อ ที่ถูกควบคุมโดยระบบประสาทอัตโนมัติ ซิมพา
เทติก (post sympathetic cholinergic system) เทคนิคการตรวจแบบ EDR (Electrodermal 
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response device) โดยการวัดการตอบสนองทางสัญญาณไฟฟ้าของร่างกายผ่านทางผิวหนัง (Lewis 
et al., 2011) ,(Vitale, Quatrale, Giles, & Birnbaum, 1986) ซึ่ งมีวิธีการคล้ายกับการ ตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) และคลื่นไฟฟ้าของสมอง (EEG) โดยสัญญาณทางไฟฟ้าที่วัดได้นั้นจะถูก
ซอฟแวร์แปลผลเป็นการท างานของระบบต่างๆของร่างกาย โดยผ่านอัลกอริธึ่ม (algorithm) ที่ได้รับ
การทดสอบแล้วว่าสามารถบอกการท างานของระบบอวัยวะต่างๆได้ เช่น ระดับสัญญาณที่แรงขึ้นอาจ
หมายถึงข้อบ่งชี้ถึงการอักเสบระหว่างการวัดนั้นไฟฟ้ากระแสตรงขนาดอ่อนๆจะถูก ปล่อยจาก 
electrode ที่แปะอยู่ตามร่างกาย 6 จุด (หน้าผากสองจุด ฝ่ามือท้ังสองข้าง ฝ่าเท้าทั้งสองข้าง) เครื่อง
จะปล่อยไฟฟ้ากระแสตรงออกมาในระดับอ่อนๆ ระหว่าง electrode 2 จุดในหลายทิศทางได้ทั้งหมด 
11 ทิศทางคู่วัด และวัด Bioimpedance ออกมาผ่าน signal processing analysis และแสดงผล
ออกมาเป็นกราฟฟิคทางหน้าจอคอมพิวเตอร์นอกจากนี้ค่า Bioimpedance ที่วัดได้ยังสามารถ
ค านวณองค์ประกอบของเนื้อเยื่อในร่างกายได้ (Body composition) รายงานผลเป็นร้อยละของ
เนื้อเยื่อชนิดต่างๆเช่น กล้ามเนื้อ ไขมัน และกระดูกได้ โดยเครื่องจะบันทึกสัญญาณไฟฟ้าที่ซับซ้อนนี้ 
แล้วประมวลผลด้วยอัลกอริธึ่ม (Algorithm) ความต่างศักย์ของกระแสไฟฟ้าที่เกิดจากแรงต้านของ
เนื้อเยื่อต่างชนิดกันนั้นพบว่าเป็นสัดส่วนกับลักษณะและความหนาแน่นของเนื้อเยื่อ (Ivorra et al., 
2005) การเหนี่ยวน ากระแสไฟฟ้านั้นก็พบว่าสัมพันธ์กับการสร้าง ATP ภายใน mitochondria ของ
เซลล์ จึงใช้วัด กิจกรรมของระบบประสาทแบบซิมพาเทติก (Sympathetic nervous system) ได้ 
สูตรการวิเคราะห์จากการวัดพารามิเตอร์ต่างๆนั้นเป็นความลับทางการค้าของผู้ผลิตอย่างไรก็ตาม
หลักการวิเคราะห์มีการอ้างอิงตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์และได้รับการรับรองจากหลายหน่วยงาน
(Creaform, 2013)  

 
ล าดับขั้นตอนการส่งผ่านกระแสไฟฟ้าเพื่อประมวลผล (Measurement process)  
 

เมื่อไฟฟ้ากระแสตรง (Direct current) ขนาดอ่อน 1.28 โวลท์ (Volt) 200 ไมโครแอมป์ (µA 
) ผ่าน 11 เส้นทางเดินของอิเล็กโตรดทั้ง 6 จุดของร่างกาย โดยระบบซอฟแวร์มีการปรับทางเดิน
กระแสไฟฟ้าให้มีการเดินทางทั้งขั้วบวกและขั้วลบและสลับกัน สื่อน าไฟฟ้าของแต่ละเส้นทางมีการวัด
ทุก 32 มิลลิวินาทีเป็นเวลา 1 วินาทีส าหรับแต่ละขั้ว 
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รายละเอียดของกระบวนการตรวจ Electro Interstitial Scan มี 7 ขั้นตอน 
 
ขั้นตอนที่ 1 และ 2 : ทางเข้าของกระแสไฟฟ้าจากขั้วอิเลคโตรดที่เริ่มต้น 

เนื่องจากแรงดันไฟฟ้าต่ ากว่า 10 V ไม่สามารถทะลุผ่านชั้น stratum corneum ได้
(Chizmadzhev et al., 1998) วิธีเดียวที่กระแสไฟฟ้าเข้าสู่ร่างกายคือผ่านท่อของต่อมเหงื่อ เส้นทาง
นี้แสดงให้เห็นถึงวิถีทางสรีรวิทยาของของเหลวที่อยู่ระหว่างเซลล์ ( interstitial fluid) ในที่นี่หมายถึง
เหงื่อนั่นเอง(Hashimoto, 1971) 
 
ขั้นตอนที่ 3 ทางเดินกระแสไฟฟ้าในร่างกายระหว่าง 2 ขั้วไฟฟ้า (Electrodes) 

ใจความส าคัญของขั้นตอนที่ 3 คือ เส้นทางการเคลื่อนผ่านของประจุไฟฟ้าในของเหลว
ระหว่างเซลล์ (interstitial fluid) โดยเยื่อหุ้มเซลล์ท าหน้าที่คล้ายฉนวน ส่งผลให้ไฟฟ้ากระแสตรงไม่
สามารถผ่านเข้าเซลล์ได้ เพราะฉะนั้นไฟฟ้ากระแสตรงจึงผ่านของเหลวระหว่างเซลล์นั่นเอง ในส่วน
ของเหลวระหว่างเซลล์อิออนอิสระสามารถน าไฟฟ้าได้ ส่วนความสามารถในการน ากระแสไฟฟ้า 
ขึ้นกับความเข้มข้น ชนิดประจุ และการเคลื่อนที่ของอิออนอิสระในของเหลวระหว่างเซลล์ ความ
เข้มข้นของอิออนอิสระ เป็นสัดส่วนกับอัตราส่วนความเข้มไฟฟ้าต่อแรงดันไฟฟ้า (intensity/voltage) 
ดังนั้นเมื่อความเข้มข้นของไอออนิกเพ่ิมขึ้น ความเข้มไฟฟ้า(intensity) จะเพ่ิมขึ้นส่วนแรงดันไฟฟ้า
(voltage) จะน้อยลง (Foster & Schwan, 1989) (Gabriel, Lau, & Gabriel, 1996) การกระจาย
ไฟฟ้านั้น เยื่อหุ้มเซลล์มีความสามารถในการเก็บพลังงาน (นั่นคือมันมีคุณสมบัติเป็นฉนวน)  

ในปี 1940 โคลน าเสนอการแสดงออกทางคณิตศาสตร์ครั้ งแรกที่สามารถอธิบาย 
“depressed semicircles” ที่พบในการทดลองเรียกว่าสมการของโคล (Cole equation) อธิบาย 
ความกว้างของสเปกตรัมการกระจายตัวทางชีวภาพไฟฟ้าที่ เกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิดกับอัลฟ่า

พารามิเตอร์ (α) มีเชื่อมโยงกับแบบจ าลอง Fricke – Morse นั่นคือ หาก α = 1 ในสมการของโคล
(Cole equation) จะมีค่าเท่ากับในโมเดลของ Fricke – Morse การจ าลองระบุว่าความกว้างของการ
กระจายประจุไฟฟ้าสามารถถูกก าหนดได้โดยสัณฐานวิทยา (Morhpology) ของช่องว่างนอกเซลล์ 
(Extracellular spaces) (Ivorra et al., 2005)  
 
ขั้นตอนที่ 4 5 และ 6  กระบวนการล าเลียงกระแสไฟฟ้าไปสู่ข้ัวปลาย (Passive electrode)  

ขั้นตอนที่ 4 คือ กระแสไฟฟ้ากระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติโคลิเนอจิก (Electrical 
stimulation cholinergic fiber)  

ขั้นตอนที่ 5 คือสารสื่อประสาทอะเซทิลโคลีน (Ach) และสารไนตริกออกไซด์ (NO) ถูกหลั่ง
ออกมา กระแสไฟฟ้ากระตุ้นให้ต่อมเหงื่อเกิดปฏิกิริยาและเกิดการตอบสนองเชิงกลที่เกิดขึ้นจากแรง
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เฉือน (mechanical shear stress) จากนั้นเกิดการกระตุ้นกระบวนการพลังงานจนกระทั่งกระตุ้น
เอนไซม์ Endothelial nitric oxide synthase ท าให้เกิดปฏิกิริยาต่อเนื่องท าให้เปลี่ยนแปลงการเข้า
ออกของโพแทสเซียม (potassium permeability) ท าให้กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดเกิดการคลาย
ตัวและการเปลี่ยนแปลงไปสู่การผลิตเหงื่อจากต่อมเหงื่อ  การปล่อย acetylcholine (Ach) ควบคุม
โดย hypothalamus และในกรณีของการตอบสนองของเหงื่อท าหน้าที่เป็นการตอบสนองต่อการ
เพ่ิมข้ึนของเลือดและหรืออุณหภูมิของผิวหนัง (Petrofsky, Hinds, Batt, Prowse, & Suh, 2007) 
การตอบสนองเชิงกลที่เกิดขึ้นจากแรงเฉือน (mechanical shear stress) ไม่ได้ขึ้นอยู่กับอุณหภูมิที่
เพ่ิมข้ึน 

ขั้นตอนที่ 6 มีการหลั่งของเหงื่อในล าดับถัดมา  
 

ขั้นตอนที่ 7 กระแสไฟฟ้าเดินทางไปยังอิเลคโตรดสิ้นสุด  
หลังจากครบ 7 ขั้นตอนนับเป็นหนึ่งรอบของกระบวนการวัด หลังจากนั้นเหงื่อที่ถูกกระตุ้นจะ

ลดลงอย่างรวดเร็วถึงระดับปกติภายใน 2 นาที การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าซ้ า ๆ ในช่วงเวลา 2.75 นาที การ
ขับเหงื่อที่ได้รับระหว่างการกระตุ้นทั้งสามครั้งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ(Maarek, 2012) 

กล่าวคือ 7 ขั้นตอนเริ่มจากวงจรไฟฟ้ากระแสตรงผ่านจากข้ัวเริ่มต้น (active electrode) ไป
ยังขั้วสิ้นสุด (passive electrode) นั่นเอง 

เพราะฉะนั้นหลักการ EIS จึงสรุปได้ว่าเป็นการท าให้เกิดปรากฏการณ์กระตุ้นด้วยไฟฟ้าท า
หน้าที่เป็นตัวกระตุ้นความเครียดเชิงกล (Mechanical shear stress activator) (Petrofsky et al., 
2007) 

 
 

รูปที่ 1 แสดง 7 ขั้นตอนการส่งผ่านกระแสไฟฟ้าของกระบวนการตรวจอิเลคโตรอินเตอร์สติเชียล  
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ความรู้ที่ได้จากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ พบว่า EIS มีความสัมพันธ์ดังนี้ 
1.ความเข้มข้นของคลอไรด์ไอออนอิสระในของเหลวระหว่างเซลล์มีผลต่อการถ่า ยโอน

กระแสไฟฟ้าและอัตราส่วนความเข้ม (intensity) ต่อความต่างศักย์ไฟฟ้า (Voltage) 
2.สัณฐานวิทยาของของเหลวระหว่างเซลล์ซึ่งสัมพันธ์กับการกระจายตัวทางไฟฟ้าที่ค านวณ

จากสมการของโคล (cole equation) โดยใช้อัลฟ่า (α) พารามิเตอร์ 
3.การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของอัตราของเหงื่อออกที่ขั้วไฟฟ้าส่วน

ปลาย การกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติโคลิเนอจิก cholinergic มีผลกระตุ้นตัวรับ M2 ซึ่งควบคุม
การผลิตไนตริกออกไซด์ (NO) ในเซลล์ผนังหลอดเลือด  

4.ปฏิกิริยารีดอกซ์เคมีไฟฟ้า (อิเล็กโทรไลซิส) ของการหลั่งของเหงื่อบนขั้วไฟฟ้าขึ้ นกับชนิด
วัสดุของขั้วไฟฟ้าด้วย 

งานวิจัยของ Maarek A.(Maarek, 2012) เรื่องการสร้างองค์ความรู้จากการแปลผล 
electrical waveform จาก EIS ท าให้ทราบองค์ความรู้หลัก 4 อย่าง ได้แก่  

1 . ก า รก ร ะตุ้ น  postsympathetic cholinergic fiber-activating NO production ใ น 
endothelial cell ท าให้เกิดภาวะเส้นเลือดขยายตัวและเกิดเหงื่อออก ซึ่งเป็นกลไกส าคัญของการวัด 
electrical response  

2.การประมาณค่าความเป็นกรด – เบส ของเหลวระหว่างเนื้อเยื่อ ซึ่งสามารถใช้ประเมิน
สภาวะทางเคมีในเซลล์ได้ เช่น การ ท างานเซลล์มะเร็ง 

3.การวัดค่าคลอไรด์ในน้ าหล่อเลี้ยงสมอง ซึ่งใช้ประเมินภาวะสมาธิสั้นในเด็ก และ 
4.การประมาณค่าของ องค์ประกอบของของเหลวระหว่างเนื้อเยื่อ 
มีรายงานการศึกษาในคนปกติที่สุขภาพแข็งแรง 600 คนเพ่ือก าหนดค่ามาตรฐานของดัชนีชี้

วัดต่างๆโดยมีหลักฐานทางการแพทย์ในหลายระบบของร่างกายอีกด้วย (Creaform, 2013)  
 

หลักฐานการน าไปใช้ในเวชปฏิบัติทั่วไป (Conventional Clinical application) 
 
ถึงแม้เทคโนโลยีจะพัฒนาเพ่ือตอบสนองความต้องการของโลกที่เปลี่ยนแปลงอย่างไรก็ตาม

ค่าต่างๆที่วัดได้นั้นไม่ได้รับการรับรองว่ามีความเที่ยงตรงแม่นย าหรือเชื่อถือได้กับการทดสอบ
มาตรฐานทั้งหมด มีเพียงบางค่าที่มีงานวิจัยรองรับ ดังนั้นค่าที่รายงานบางอย่างจึงขึ้นอ ยู่กับ
วิจารณญาณของผู้เข้ารับการตรวจและทัศนคติและข้อมูลประกอบของแพทย์ผู้ให้การบริการ ในบริบท
ของผู้ปฏิบัติงานทางด้านสุขภาพ เช่น แพทย์ การที่ผู้ป่วยได้รับผลตรวจที่ผิดเพ้ียนไปอาจท าให้เกิด
ปัญหาตามมาได้เช่น การเข้ารับการรักษาโดยไม่จ าเป็น 
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การศึกษา EIS เกี่ยวกับโรค NCDs ยังคงมีไม่มากนัก จากการศึกษาของ Kawada T และ 
Otsuka T(Kawada & Otsuka, 2013) และ Otsuka T และคณะ(Otsuka, Kawada, Katsumata, 
& Ibuki, 2006) เกี่ ยวกับปัจจัยทางโครงสร้ างของดัชนี  Second Derivative of the Finger 
Photoplethysmogram (SDPTG)  ที่สัมพันธ์โรคเมตาบอลิกซินโดรม  โดยใช้ค่าดัชนีที่วัดจาก 
oximeter ด้วยหลักการ photo plethysmography  โดยได้ดัชนี  Second derivative of the 
finger photoplethysmogram (SDPTG)  เพ่ือเปรียบเทียบกับ Framingham Risk Score ในการ
ประมาณความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของชาวญี่ปุ่นพบว่ามีความชุกของภาวะความดัน
โลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงซึ่งบ่งชี้ถึงโรคอ้วนลงพุง (Metabolic syndromes) ประมาณ 30
เปอร์เซ็นต์ และมีความไว (Sensitivity) เท่ากับ 85 เปอร์เซ็นต์ และความจ าเพาะ (Specificity) 
เ ท่ า กั บ  58 เ ปอร์ เ ซ็ นต์  ทั้ ง นี้ ก็ ยั ง ไม่ มี ก า ร ศึ กษ าด้ ว ย วิ ธี  Electro interstitial Scan และ 
bioimpedance analysis ที่เก่ียวเนื่องกับโรคอ้วนลงพุง (Metabolic syndromes) 

จนกระทั่งพบการศึกษาของ Adami และคณะ(Adami et al., 2012) มีการเปรียบเทียบตัว
วั ดผล  (markers) ของภาวะดื้ อต่ อ อินซู ลิ น  ( insulin resistance) คือ  Homeostasis model 
assessment of insulin resistance (HOMA2-IR) เทียบกับค่าดัชนีบ่งชี้ภาวะดื้ออินซูลิน (ESC – 
IR) และตัววัดผลของระดับน้ าตาลในเลือดคือ HbA1c เทียบกับค่าดัชนีชี้วัดน้ าตาลในเลือด (ESC-
BGC) จากการตรวจด้วยระบบซอฟแวร์อัลกอริธึ่มที่ซับซ้อน พบค่าดัชนีบ่งชี้ภาวะดื้ออินซูลิน (ESC-IR) 
มีสหสัมพันธ์ (correlation) กับ HOMA2-IR (r = 0.84) และค่าดัชนีชี้วัดน้ าตาลในเลือด (ESC-BGC) 
มีสหสัมพันธ์  (correlation) กับ HbA1c (r = 0.85) และค านวณ AuROC เท่ากับ 0.9413 และ 
0.9022 ตามล าดับ 

การตรวจด้วย EIS นั้นสามารถน าไปใช้เพ่ือตรวจคัดกรองร่วมกับการประเมินการรักษา การ
ตรวจติดตามในอวัยวะหลายอย่างโดยมีงานวิจัยรองรับ สามารถตรวจสอบการท างานของระบบ
ประสาท autonomic ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์ของภาวะ hyperthyroidism กับ sympathetic 
hyperactivity(Chen, Chiu, Tseng, & Chu, 2006) เช่น ภาวะหัวใจเต้นไว ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
และความสัมพันธ์กับระดับของฮอร์โมน TSH ระดับความแปรผันของการเต้นของหัวใจ (Heart rate 
variability, HRV) พบว่ามีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดง และอาจเป็นข้อบ่งชี้ของ
ภาวะอ้วนลงพุง (metabolic syndromes)(Lewis et al., 2011) เช่น การเพ่ิมขึ้นของภาวะดื้อ
อินซูลิน ( insulin resistance) หรือภาวะขาดความยืดหยุ่นของเส้นเลือดแดงอันเนื่องมาจาก 
atherosclerosis  

มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของ Bioimpedance study กับการเปลี่ยนแปลงระดับของสาร
สื่อประสาท ซึ่งมีบทบาททางสรีระวิทยาของอารมณ์และภาวะทางจิตวิทยา เช่น การคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า(Alexeev & Kuznecova, 2011) ภาวะสมาธิสั้นในเด็ก(Caudal, 2011)  
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มีการศึกษา EIS ในการคัดกรองมะเร็ งต่ อมลูกหมาก (de Abreu, 2011) พบว่าค่ า 
Bioimpedance ที่ได้นั้นให้ค่าความจ าเพาะ (Specificity) ที่ดี (85.2เปอร์เซ็นต์) แต่ยังมีค่าความ
แม่นย า (Sensitivity) ที่ไม่ดีนัก (62.5เปอร์เซ็นต์) แต่พบว่าการใช้ EIS ร่วมกับการเจาะเลือดประเมิน 
PSA (Prostate specific antigen) นั้นเพ่ิมความไว (Sensitivity) ขึ้นจากการเจาะ PSA อย่างเดียว
จาก 73.9 เปอร์เซ็นต์ ไปเป็น 91.5 เปอร์เซน็ต์  

นอกจ ากนี้ ยั ง พบกา รศึ กษาขอ ง   Ianni Filho, D. แ ล ะคณะ ( Ianni Filho, Boin, & 
Yamanaka, 2018) เกี่ยวกับการประเมินค่าพังผืดในตับ (liver fibrosis) ให้ผล sensitivity ได้ 85
เปอร์เซ็นต์ และ specificity ได้ 78 เปอร์เซ็นต์ อย่างไรก็ตามรายงานการศึกษาถึงประโยชน์ในทาง
เวชปฏิบัตินั้น ยังมีอีกหลายงานที่ยังไม่ได้ตีพิมพ์ผ่าน peer-reviewed publication จึงยังคงมีระดับ
ของความน่าเชื่อถือไม่สูงนักใน เช่น โรคตับอักเสบ เป็นต้น 

งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมถึง metabolic 
syndrome นั้นเป็นการศึกษาความเปลี่ยนแปลงของจังหวะการเต้นของหัวใจ ( Heart rate 
variability) และความแข็งของหลอดเลือดแดง (Arterial stiffness) (Coutinho, Turner, & Kullo, 
2011; Guarino, Nannipieri, Iervasi, Taddei, & Bruno, 2017)  โดยการแปลผล waveform จาก 
EIS และเครื่องวัดความเข้มข้นของออกซิเจน (Oximeter) ด้วยหลักการ Photoplethysmography 
 การศึกษารายงานการลดลงของการวัดค่ากระแสไฟฟ้าสัมพันธ์กับการลดลงของไนตริกออก
ไซด์ (NO) ซึ่งหมายความว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีอัตราการเหงื่อออกต่ ากว่าปกติ (Rand, Petrofsky, 
& Zimmerman, 2008) พบการศึกษาว่า Endothelial cell ถูกท าลายส่งผลต่อการขยายตัวของ
หลอดเลือดด้วย (Girach, Manner, & Porta, 2006)  
 
ปัจจัยรบกวนในการตรวจ Electro interstitial scan (EIS) 
 

ผู้เข้าตรวจจะต้องอยู่ในสภาวะสุขภาพปกติหากมีกิจกรรมอาทิ เดิน วิ่ง ตื่นเต้น เหงื่อ เป็นต้น 
ส่งผลต่อระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic nervous system) ที่สัมพันธ์ต่อการประเมินผล
การตรวจ electro interstitial scan (EIS) (Maarek, 2012)  ท างานมากเกินไป แนะน าให้ผู้เข้ารับ
การตรวจหยุดพักอย่างน้อย 15-20 นาทีเพ่ือให้ร่างกายกลับสู้ภาวะปกติก่อนเข้าตรวจ  

จากการศึกษาของ Lewis, J. E. และคณะ(Lewis et al., 2011) ผู้เข้าตรวจไม่ควรมีปัจจัยที่
อาจส่งผลรบกวนการตรวจได้อาทิ 1. มีประวัติฝังโลหะหรืออุปกรณ์การแพทย์ภายในร่างกาย  2. มี
บาดแผลบริเวณผิวหนังที่สัมผัสกับอุปกรณ์การตรวจวัด 3. มีติดเชื้อเฉียบพลัน ท้องร่วงเฉียบพลันหรือ
มีไข้ ในขณะท าการตรวจ 4. มีการรับประทานยาขับปัสสาวะ ยากลุ่มฤทธิ์ต้านเบต้า (Beta blocker) 
ยาแก้แพ้ต้านฤทธิ์ ฮีสตามีน(Antihistamine) ซูโดเอฟรีดีน (Pseudoephredine) ดื่มแอลกอฮอล์ 
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คาเฟอีน เครื่องดื่มชูก าลัง ออกก าลังกายเสียเหงื่อมาก เข้าห้องอบไอน้ า(sauna) ภายใน 12 ชั่วโมง
ก่อนท าการตรวจ 5. มีการตั้งครรภ์ 6. โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น 
 
ประโยชน์ที่ได้จากการตรวจ Electro interstitial scan (EIS) 

การตรวจด้วยการตรวจด้วยวิธี Electro interstitial scan  จะเพ่ิมแนวทางในการเข้าถึงการ
ดูแลสุขภาพของตนเองโดยเฉพาะผู้ที่สนใจในการแพทย์แบบองค์รวม แบบผสมผสาน( Integrative 
medicine) และการแพทย์ทางเลือก (Alternative medicine) การที่ผลตรวจมีงานวิจัยที่น่าเชื่อถือ
รองรับจะสามารถเพ่ิมความน่าเชื่อถือของเครื่องมือในการน าไปใช้ประโยชน์มากข้ึน  

เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ตรวจคัดกรองสภาวะสุขภาพแบบ Non-invasive ใช้เวลาประมาณ 5-10 
นาที ส่งผลให้บุคคลากรทางการแพทย์สามารถให้ค าแนะน าในการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมได้อย่างมั่นใจ
มากขึ้นถือเป็นการส่งเสริมและเฝ้าระวังการดูแลสุขภาพในขั้นต้น 
 
บทสรุป  

ความเข้าใจเกี่ยวกับ EIS และการประยุกต์ใช้ทางคลินิกมีความเข้าใจที่ดีขึ้นเนื่องจากผลของ
การศึกษาวิจัยทางคลินิกที่มีความหลากหลายมากขึ้น ถึงแม้จะเป็นเพียงการตรวจคัดกรองสุขภาพ
เบื้องต้นและไม่สามารถใช้แทนการตรวจวินิจฉัยได้จริง รวมถึงบางดัชนีชี้วัดจากการตรวจ EIS ที่ยังไม่
มีงานวิจัยที่น่าเชื่อถือรองรับด้วยนั้น หากในอนาคตมีหลักฐานงานวิจัยที่น่าเชื่อถือมากขึ้นตอบสนอง
ต่อแนวคิดในการดูแลสุขภาพของคนไทยที่เปลี่ยนไปเป็นเชิงรุกมากขึ้น และด้วยวิธีการดูแลสุขภาพ
เพ่ือตอบสนองความต้องการที่สะดวกสบายและไม่รุกรานความรู้สึกเจ็บปวด (Comfortable & 
noninvasive) เช่นนี้ อาจใช้เป็นแนวทางในการเข้าถึงการดูแลสุขภาพของตนเองโดยเฉพาะผู้ที่สนใจ
ในการแพทย์แบบผสมผสาน( Integrative medicine) แบบองค์รวม(Holistic) และการแพทย์
ทางเลือก (Alternative medicine) และอาจช่วยเพ่ิมความมั่นใจให้บุคคลากรทางการแพทย์สามารถ
ให้ค าแนะน าในการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมได้มากขึ้น เป็นการส่งเสริมและเฝ้าระวังการดูแลสุขภาพใน
ขั้นต้นได้ตรงจุดถูกต้องและเหมาะสมต่อไป   
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บทคัดย้อ 
 
 ได้มกีารวัดปริมาณน ้าตาลสะสมในเลือดในการติดตามการรักษาผู้ป้วยเบาหวาน นอกจากนี 
ระดับน ้าตาลสะสมยังสามารถบ้งบอกถึงการบริโภคอาหารประเภทคาร้โบไฮเดรตทีเ่หมาะสมหรือไม้ 
บ้งบอกถึงอัตราการเสื่อมของเนื อเยื่อของร้างกาย ความรู้ความเข้าใจในเรื่องนี จึงเป้นประโยชน้ในการ
เลือกใช้และการแปรผลระดับน ้าตาลสะสมให้เหมาะสมในภาวะต้างๆของร้างกายซึ่งท้าให้มีค้าที่
แตกต้างกัน กลไกการเกิดน ้าตาลสะสมในเม็ดเลือดนั นเกิดขึ นจากปฏิกิริยาทางเคมีระหว้างน ้าตาลกับ
กรดอะมิโน การควบคุมปริมาณน ้าตาลสะสมให้อยู้ในระดับที่เหมาะสมจะป้องกันโรคท่ีเกิดจากการ
เสื่อมของเนื อเยื่อร้างกาย มีการใช้ยาบางชนิดเพื่อลดปริมาณน ้าตาลในเลือดเพ่ือผลต้อการยืดอายุและ
ป้องกันมะเร็ง การบริโภคโปรตีนมีผลท้าให้สามารถควบคุมปริมาณน ้าตาลได้ดีขึ น  การแปรผลน ้าตาล
สะสมในเลือดต้องระมัดระวังในภาวะต้างๆของร้างกายท่ีผิดปกติไป ดังนั นจึงมีวิธีอ่ืนในการตรวจระดับ
น ้าตาลที่ไปมีผลกระทบจากภาวะดังกล้าว 
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บทน้า 
ความชราของร้างกายเรามีป้จจัยที่เกี่ยวข้องหลายอย้าง หนึ่งในป้จจัยที่ส้าคัญคือระดับน ้าตาล

ในเลือด ผู้ที่มีระดับน ้าตาลในเลือดสูงอยู้ตลอดเวลาย้อมมีการเสื่อมของเนื่อเยื่อต้างๆที่เร็วกว้าปกติ 
นอกจากนี ยังเสี่ยงต้อโรคที่เกิดจากการเสื่อมของเส้นเลือดด้วย อาหารที่มีปริมาณน ้าตาลสูงเป้นอาหาร
ที่หาได้ง้ายและมีราคาถูก นอกจากนี ยังมักจะมีรสอร้อย ชวนรับประทาน  อาหารที่มีรสหวานนั นเป้นที่
ชื่นชอบของคนทุกวัย ท้าให้รู้สึกสดชื่น มีความสุข ไม้ว้าจะเป้นขนมต้างๆ เค็ก ไอศครีม ขนมขบเคี ยว
ต้างๆ สิ่งเหล้านี ท้าให้ผู้บริโภคมีความสุขในระยะสั นๆในระหว้างการรับประทาน แต้เมื่อมองถึงผลใน
ระยะยาวแล้ว มีเรื่องที่ต้องคิดอีกมากมาย โดยเฉพาะในด้านของสุขภาพและโรคภัยไข้เจ็บต้างๆ ซึ่งมี
ผลต้อความยื่นยาวของอายุขัย อาหารเหล้านี เป้นตัวเร้งการเสื่อมของร้างกายเมื่อมีการบริโภคท่ีมาก
เกินไป เราจึงควรศึกษากระบวนการต้างๆท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือระมัดระวังในการเลือกบริโภคต้อไป มีวิธีการ
หลายอย้างในการวิเคราะห้ถึงอัตราการเสื่อมของร้างกายซึ่งได้แก้ การตรวจสุขภาพประจ้าป้ที่ท้ากัน
อยู้ในโรงพยาบาลหรือศูนย้สุขภาพต้างๆ มีทั งการตรวจเบื องต้นและการตรวจในระดับท่ีต้องใช้
เครื่องมือที่มีราคาแพง มีวิธีการตรวจชนิดหนึ่งที่เป้นเครื่องมือในการวิเคราะห้ความชราโดยใช้การ
ตรวจเลือดที่ใช้กันอยู้ทั่วไปและมีค้าใช้จ้ายที่ไม้สูง สามารถตรวจได้ในเกือบทุกสถานบริการ วิธีการนั น
คือการตรวจระดับน ้าตาลสะสมในเลือดหรือที่เรียกว้า Hemoglobin A1c Level 
 
ระดับน ้าตาลสะสมกับความชรา 

มีการใช้การตรวจระดับน ้าตาลสะสมในเลือดที่เรียกว้า Hemoglobin A1c ในการติดตาม
การควมคุมระดับน ้าตาลในผู้ป้วยเบาหวานโดยบ้งบอกถึงระดับน ้าตาลในเลือดโดยเฉลี่ยหกถึงสิบสอง
สัปดาห้ที่ผ้านมา การควบคุมระดับน ้าตาลที่ไม้เหมาะสมจะท้าให้เกิดความเสี่ยงต้อภาวะแทรกซ้อน
ต้างๆของโรคเบาหวาน นอกจากนี  ระดับของน ้าตาลสะสมยังบ้งบอกถึงปฏิกิริยาการเสื่อมของร้างกาย
จากภาวะ Glycation ได้อีกด้วย มีงานวิจัยที่ค้นพบความสัมพันธ้ระหว้างระดับน ้าตาลสะสมกับอายุใน
ผู้ที่ไม้ได้เป้นโรคเบาหวาน ดังนั นการเฝ้าระวังระดับน ้าตาลสะสมจึงเป้นการเฝ้าระวังภาวะ Glycation 
ซึ่งเป้นสาเหตุส้าคัญของการเสื่อมของร้างกายและความชรา ค้าระดับน ้าตาลสะสมเป้นค้าที่บ้งบอกถึง
น ้าตาลกลูโคสที่จับอยู้กับฮีโมโกลบิน โดยฮีโมโกลบินคือโปรตีนที่อยู้ในเซลล้เม็ดเลือดแดง ท้าหน้าที่
ขนส้งออกซิเจนไปเลี ยงส้วนต้างๆของร้างกาย ปฏิกิริยาทางเคมีที่มีชื่อว้า Glycation  คือ
ปฏิกิริยาทางเคมีระหว้างกรดอะมิโนกับน ้าตาลซึ่งถูกค้นพบโดย Maillard ซึ่งพบว้ามีกระบวนการนี 
เกิดขึ นในโปรตีนซึ่งเป้นส้วนประกอบต้างๆของร้างกาย  ได้แก้ ฮีโมโกลบิน   อัลบูมิน   เคอราติน กลอบู
ลิน และคอลลาเจน ในคนปกติจะมีปริมาณของระดับน ้าตาลในเลือดที่เหมาะสมแต้ในคนที่มีระดับ
น ้าตาลในเลือดที่สูงกว้าปกติ ซึ่งอาจเกิดจากโรคเบาหวานหรือการบริโภคอาหารประเภท
คาร้โบไฮเดรตที่มากเกินไปท้าให้มีการเพ่ิมปริมาณของ glycation มีผลต้อการเร้งความเสื่อมของ
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ร้างกายโดยท้าให้เกิดสารที่เรียกว้า Advanced glycation end products(AGEs) ซึ่งมีบทบาทส้าคัญ
ในการท้าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง การเสื่อมของระบบประสาทและกระบวนการของ
ความชรา 

        การวัดปริมาณของ Glycation ในร้างกายจะบ้งบอกถึงอัตราการเสื่อมของเนื อเยื่อ
ต้างๆว้าเร็วหรือช้าเพียงใดรวมถึงความเสี่ยงต้อโรคชราต้างๆ ในป้จจุบันพบว้าการวัดระดับน ้าตาล
สะสมในเลือดสามารถบ้งบอกถึงภาวะ Glycation ในร้างกายได้ สารตัวนี เกิดจาก Hemoglobin ซึ่งอยู้
ในเม็ดเลือดแดงเกิดปฏิกิริยา Glycation โดยรวมตัวกับน ้าตาลในเลือด ท้าให้เกิด Glycated 
hemoglobin ขึ น ค้าระดับน ้าตาลสะสมจึงสะท้อนให้เห็นถึงปริมาณน ้าตาลกลูโคสเฉลี่ยในช้วงเวลา 3 
เดือนที่ผ้านมา ค้าระดับน ้าตาลสะสมนี แสดงผลเป้นร้อยละ หรือเปอร้เซ็นต้ (%) โดยมีค้าปกติอยู้ที่ไม้
สูงกว้า 6.0 เปอร้เซนต้        ผลการตรวจระดับน ้าตาลสะสม สามารถแตกต้างจากความเป้นจริงอยู้ 
0.5% 

งานวิจัยเกี่ยวกับระดับน ้าตาลสะสมได้แนะน้าให้มีการควบคุมปริมาณระดับน ้าตาลสะสมให้
น้อยกว้า 5 เปอร้เซนต้ เพ่ือผลต้อการลดการเสื่อมของร้างกายและป้องกันโรคต้างๆ ผู้ที่มีระดับน ้าตาล
ในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar) สูงกว้า 85 มิลลิกรัมเปอร้เซนต้ ควรท้าการตรวจหา
ระดับ Hemoglobin A1c เพ่ือประเมินภาวะ Glycation ในร้างกาย 

 อาหารบางชนิดสามารถป้องกันการเกิดภาวะ glycation ได้แก้ อาหารที่ประกอบไป
ด้วย alpha-lipoic acid carnosine และ benfotiamine ซึ่งพบได้ในอาหารประเภทผักบางชนิด 
เนื อสัตว้และวิตามินบี1  

 การจ้ากัดการบริโภคอาหารที่ให้พลังงาน (caloric restriction diet) เป้นแนวทาง
หนึ่งในการลดระดับน ้าตาลในเลือดซึ่งมีผลให้ลดภาวะ glycation ท้าให้ร้างกายเสื่อมช้าลงโดยมีผลให้
มีการลดลงของอินซูลินและ IGF-1 (Insulin-like growth factor 1) 

 มีงานวิจัยเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคเบาหวานในกลุ้ม Biguanide 
(Phenformin,Buformin and Metformin) เพ่ือลดการเสื่อมของร้างกายโดยลดระดับน ้าตาลในเลือด
และลดอุบัติการของมะเร็ง จนมีงานวิจัยบางเรื่องที่เรียกยาเหล้านี ว้า Life-extending drugs  

 งานวิจัยในชาวจีน 18265 ราย เพ่ือหาความสัมพันธ้ระหว้างระดับน ้าตาลสะสมกับ
อายุและเพศ พบว้าระดับน ้าตาลสะสมมีความสัมพันธ้ในเชิงบวกกับอายุ และเพศชายมีค้าเฉลี่ยที่สูง
กว้าเพศหญิง 

 การควบคุมระดับน ้าตาลสะสม นอกจากวิธีการควบคุมอาหารให้พลังงานแล้ว ยังมี
งานวิจัยที่พบว้าการรับประทานเวย้โปรตีนก้อนอาหารเช้าสามารถลดระดับน ้าตาลได้ดี เนื่องจากเวย้
โปรตีนจะกระตุ้นการสร้างอินซูลินได้ดี 
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 การแปรผลของระดับน ้าตาลสะสมนั น จะต้องระมัดระวังในกรณีที่มีภาวะที่ท้าให้
อายุของเม็ดเลือดแดงสั นกว้าปกติ ได้แก้ Thalassemia Hemolytic anemia และ acute blood 
loss ซึ่งมีผลให้ ระดับน ้าตาลสะสมมีค้าลดลงกว้าที่ควรจะเป้น ดังนั นในภาวะดังกล้าว อาจใช้วิธีการ
ตรวจหาระดับของ Glycated serum protein หรือ albumin ซึ่งไม้มีผลกระทบจากโรคดังกล้าว 

 Iron deficiency anemia มีผลท้าให้ระดับน ้าตาลสะสมมีค้าสูงกว้าที่ควรจะเป้น 
นอกจากนี  ผู้ป้วยที่มีภาวะ uremia หรือ อยู้ระหว้างการตั งครรภ้ ก็ไม้เหมาะกับการวัดระดับน ้าตาล
สะสม ดังนั นจึงมีการน้าวิธีการวัดระดับน ้าตาลในอัลบูมิน (Glycated albumin and fructosamine) 
มาใช้แทน ซึ่งมีงานวิจัยที่พบว้ามีความสัมพันธ้กับการเกิดโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดและมีค้าการท้านายโรคเทียบเท้ากับ Hemoglobin A1c อีกด้วย 
 
สรุป 
 การวัดและติดตามระดับน ้าตาลสะสมในเลือดอย้างต้อเนื่องนั นเป้นการประเมินสภาวะการ
เสื่อมของร้างกายและความชราได้อย้างหนึ่งและเป้นวิธีการที่สะดวก ประหยัดค้าใช้จ้าย สามารถ
น้าไปใช้ในสถานบริการสาธารณสุขได้เกือบทุกแห้งและผลที่ได้นั น มีประโยชน้ในการวางแผนเพื่อป้อง
การการเสื่อมของร้างกายและโรคที่เกิดจากความชรา การควบคุมปริมาณน ้าตาลสะสมให้อยู้ในระดับ
ที่เหมาะสมจะสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคได้มากมาย ท้าให้เราสามารถเลือกบริโภคอาหารที่
เหมาะสม ไม้ท้าให้ร้างกายเราเสื่อมเร็วเกินไป 
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au Meditations de Gastronomic transcendaute  ตอ่มำในปี คศ.1942 Lindlahr เขียนในบทควำม 
“You are what you eat : how to win and keep health with diet ซึง่มี ควำมหมำยวำ่ “คนเรำจะมี

สขุภำพดี เช่นใดขึน้อยูก่บัอำหำรที่เรำ รับประทำน 

 

 

 

           สำรท่ีจ ำเป็น ส ำหรับชีวติที่ส ำคญัที่สดุ คือ “น ำ้” เพรำะถ้ำเรำขำดน ำ้ ไมเ่กิน 3 วนั เรำจะตำย แตเ่รำ

สำมำรถขำดอำหำรได้ถึง 3 อำทติย์ ปัจจบุนัเรำมกีำรศกึษำสงูขึน้ มีควำมรู้เก่ียวกบัสขุภำพมำกขึน้ ท ำให้เรำรู้จกั

เลอืกรับประทำนอำหำรท่ีดีมีประโยชน์ตอ่ร่ำงกำย และหลกีเลีย่งอำหำรที่ไมด่ี สำรเคมี และ สิง่แวดล้อมที่อำจ

เป็นพิษตอ่ร่ำงกำย ท ำให้ปัจจบุนั โดยทัว่ไปเรำมีอำยยุืนยำวมำกขึน้ เข้ำสูส่งัคมผู้สงูวยั เพือ่สขุภำพที่ดี เรำ

หลกีเลีย่งอำหำรจ ำพวกไขมนั เพรำะไมต้่องกำรป่วยเป็นโรคไขมนั อดุตนัในเส้นเลอืด หลกีเลีย่งอำหำรจ ำพวกรส

จดั เคม็จดั เพรำะต้องกำรหลกีเลีย่ง โรคควำมดนัโลหิตสงู หลกีเลีย่งอำหำรท่ีใช้พืชผกัทีใ่ช้สำรเคมี เพื่อหลกีเลีย่ง

กำรเป็นโรคมะเร็งในระยะยำว หลกีเลีย่งอำหำรจ ำพวกแปง้ น ำ้ตำล เพรำะไมต้่องกำรเป็นโรคเบำหวำน และโรค

ภำพที่ 1. คุณประโยชน์ของน ำ้ดื่มเพื่อสุขภำพ 
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อ้วนโดย จ ำกดัแคลลอร่ี ของอำหำรท่ีรับประทำน จะเห็นได้วำ่ปัจจบุนัมกัจะ labeled วำ่ “low calory” หรือ 

“Sugar-Free” เช่น COKE หรือ PEPSI ปัจจบุนัก็มี  “Low sugar coke”   

“Sugar-Free  Coke” หรือ “MAX taste  PEPSI”  โดยใช้สำรหวำน อยำ่งอื่นแทน 

 เช่น หญ้ำหวำน หรือ ฟรุคโตส  หรือ แซคคำโรส นอกจำกกำรจ ำกดัปริมำณสำรตำ่ง ๆ 

 ในเคร่ืองดื่มที่มีสว่นผสมของสำรท่ีอำจเป็นภยัตอ่ร่ำงกำย เรำยงัมีควำมรู้ในกำรเพิ่ม 

สำรบำงอยำ่งที่ร่ำงกำยต้องกำร เช่น เกลอืแร่ บำงชนิดในกรณี นกักีฬำที่ต้องสญูเสยี 

เหง่ือจ ำนวนมำกในขณะออกก ำลงักำยท ำให้ร่ำงกำย ขำดเกลอืแร่ บำงชนิดที่ร่ำงกำย 

สญูเสยีไปกบัเหง่ือ และเรำไมอ่ำจชดเชย เกลอืแร่ ท่ีสญูเสยี โดยกำรดื่มน ำ้ปกติ  

ดงันัน้  เรำจะมีกำรดื่มน ำ้แร่ เพื่อชดเชย เกลอืแร่ที่สญูเสยีไปโดยกำรดื่มเคร่ืองดื่มจ ำพวก น ำ้ดืม่ส ำหรับนกักีฬำ

เช่น “น ำ้ดื่ม สปอร์ท” หรือ.”สปอนเซอร์”ซึง่มีเกลอืแร่ในระดบัสงู หรือ แม้แตก่ำรเสริมไวตำมินในน ำ้ดื่ม เช่น 

“ยนัฮี ไวตำมินวอเตอร์” 

 และเคร่ืองดืม่ไวตำมิน “ C-Vit” 

 

 

 

            

             

 

 

 

       

          ในปัจจบุนั เมื่อตลำด เคร่ืองดื่ม ซึง่มกีำรแขง่ขนักนัสงูมำก เนื่องจำกปัจจบุนั เรำยอมรับกบักำรซือ้น ำ้

บริโภคจะเห็นได้วำ่ สมยั 20-30 ปี ก่อน เรำยงัไมม่ีกำรซือ้น ำ้ดื่มเป็นขวดคงดื่มน ำ้ต้มสกุใสข่วดแก้วหรือน ำ้ฝน

จำกตุม่ ตอ่มำจงึมกีำรขำยน ำ้บรรจขุวดซึง่ระยะแรกเมื่อ 20ปีกวำ่ปีก่อนเป็นขวดขุน่สขีำว จ ำพวก โพลีพ่อร์ไพลนิ 

ตอ่มำคอ่ยพฒันำมำเป็นขวดสขีำวใส โพลีส่ไตลนิ ซึง่สำมำรถทนตอ่กำรฆำ่เชือ้โรคด้วยควำมร้อน  ทนตอ่

ขบวนกำรพำสเจอร์ไรส์ หรือ ขบวนกำรฆำ่เชือ้โรคด้วยแสง UV  ท ำให้น ำ้ดื่มปลอดภยัมำกขึน้รวมทัง้กำรติดสติก

เกอร์ ท่ีสวยงำมมีสสีนั ท ำให้ภำชนะบรรจภุณัฑ์ดสูวยงำมนำ่ใช้และนอกจำกนัน้ น ำ้ดืม่น ำ้ใช้บรรจใุนภำชนะที่มี

 

เคร่ืองด่ืมไวตำมิน “C-Vit”  

เคร่ืองด่ืมวิตำมินซี 200% 

 

ยนัฮีไวตำมินวอเตอร์ 

 

 

 

 
น ำ้ด่ืมเกลือแร่สปอนเซอร์ 

 

วิตำมินวอเตอร์ ขวดนีใ้ห้ พลงังำนท่ี 0 แคลอร่ี  

ดื่มยงัไงก็ไมอ้่วน เพรำะปรำศจำกน ำ้ตำล 

 แถมมีปริมำณวิตำมินท่ีควรบริโภคตอ่วนั ดงันี ้

วิตำมิน บี1   35%       วิตำมิน บี6  80% 

ไนอำซิน(วิตำมิน บี)   100% 

ไบโอติน(วิตำมิน บี)   80% 

โฟแลต   45% 

ถำพที่ 2. เคร่ืองดื่มจ ำกัด แคลอร่ี 

ภำพที่ 3. น ำ้ดื่มวติำมิน และเกลือแร่ 



 219 

ควำมสะดวกสบำย พกพำได้งำ่ยไมแ่ตกไมห่ก หำซือ้ไมง่ำ่ยตำมร้ำนเซเวน่ ทัว่ไป ตอ่มำอตุสำหกรรมน ำ้ดืม่

เจริญเติบโตยิ่งขึน้ มีกำรแขง่ขนักนัสงูขึน้ เร่ิมมีกำรเพิม่สี กลิน่และรสชำติในน ำ้ดืม่ แทนที่จะเป็นน ำ้เปลำ่ ๆ มกีำร

ปรุงแตง่สแีละกลิน่  เช่น   กลิน่ชำเขียว ชำมะนำวและกลิน่ผลไม้  โดยมีควำมเช่ือวำ่ผลไม้มีประโยชน์ ตอ่ร่ำงกำย

อดุมด้วยวติำมิน โดยเฉพำะน ำ้ ผลไม้ ซึง่แตเ่ดิมในท้องตลำดจะมแีตน่ ำ้ส้มคัน้ เพรำะโดยทัว่ไป เรำตระหนกัวำ่ 

น ำ้ส้มอดุมด้วยวิตำมินซี ตอ่มำมนี ำ้ผลไม้หลำกหลำยมำกขึน้เนือ่งจำกประเทศไทยเป็นประเทศกสกิรรม มีผลไม้

ออกตลอดปี ซึง่มีน ำ้ผลไม้คัน้สด เช่นของ บริษัท “TIPCO”  บริษัท “มำลสีำมพรำน” และ “ดอยค ำ”  มีตัง้แต่

น ำ้ส้ม น ำ้องุ่น  น ำ้สตอวเบอร่ี น ำ้มะเขือเทศ น ำ้มะขำม 

น ำ้ล ำไย ตลอดจนถึงน ำ้ผลไม้รสแปลก ๆ   ซึง่เป็นผลไม้ตำ่งประเทศเช่นน ำ้เบอร่ีตำ่ง  ๆ  น ำ้กีวี  น ำ้แอ๊บเปิล น ำ้

แครนเบอร่ี ฯ 

 

 

                       เนื่องจำกผลไม้เหลำ่นี ้มีอำหำรเสริมที่มีคณุคำ่ทำงโภชนำกำรนอกเหนือจำก วิตำมิน ซึง่จะ

คณุคำ่มำกทำงโภชนำกำรซึง่จะได้กลำ่วถึงประโยชน์และคณุคำ่ทำงโภชนำกำรในหวัข้อของผกัและผลไม้ตอ่ไป  

แตอ่ยำ่งไรก็ตำมไมม่ีอำหำร เพยีงชนิดเดียว ชนิดหนึง่ สำมำรถจะให้คณุคำ่ทำงอำหำรได้ครบสมบรูณ์แก่ร่ำงกำย 

ส ำหรับ สขุภำพท่ีดี ตลอดจน พลงังำนท่ีเพียงพอ ส ำหรับหลอ่เลีย้งร่ำงกำย และจิตใจ (Healthy body and 

mind)  จะเห็นได้วำ่ US. Dietary Guideline ให้ค ำแนะน ำส ำหรับกำรรับประทำนเพื่อสขุภำพ โดยรับประทำน

ร่วมกนั ของอำหำรกลุม่ตำ่งโดยค ำนงึถึง กำรจ ำกดั แคลอร่ี ตำม “active live style”    ซึง่แตล่ะคนแตกตำ่งกนั 

ภำพที่ 4. น ำ้ดื่มผลไม้สด 
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ดงันัน้ “Healthy  diet  patterns” จะช่วยลดควำมเสีย่งในกำรเป็นควำมดนัโลหิตสงู เบำหวำน  โรคหวัใจ และ

มะเร็งบำงชนิดได้  

“DASH diets” และ “Mediterranean diet” รวมทัง้อำหำรพืน้บ้ำนของไทย ซึง่สว่นมำกจะเป็นผกัและ

ผลไม้ จะมีลกัษณะแตกตำ่งจำกอำหำรยโุรป และอเมริกนั ซึง่จะเน้นหนกัไปทำงด้ำน เนือ้สตัว์โดยเฉพำะ เนือ้ววั 

อำหำรทัง้ 3 เชือ้ชำติที่กลำ่วไว้แล้ว มีคณุประโยชน์ตอ่สขุภำพท่ีดี และลดอบุตัิกำรณ์ของโรคเรือ้รัง 

DASH diets: Dietary Approaches to Stop Hypertension ประกอบด้วย ผกั ผลไม้ whole grains low 

fat  nonfat lean meat fish bean nuts 

อำหำรบำงชนิดมีคุณประโยชน์ทำงโภชนำกำร (1)  (Super food (https: www. Health.harvard.edu/ paper food-

2018082914463)   

พืชจ ำพวกถั่ว โดยเฉพำะถัว่สง (pecans)  ถัว่วอลนทั (Walnut)  ถัว่ฮำเซลนทั (hazelnut)  และถัว่อลัมอนด์ 

(almonds)  เตม็ไปด้วย โปรตีนพืช ซึง่เป็น “monounsaturated fats” สำมำรถชว่ยลดควำมเสีย่งในกำรเป็น

โรคหวัใจ 

ถั่วอัลมอนด์ (almond) หรือ Prunus dulcis เป็นพืชพืน้เมืองของประเทศอิหร่ำน  

และหลำยประเทศในเอซียกลำงปัจจบุนัปลกูทัว่โลกนิยมใช้ปรุงกลิน่และรสชำติใน 

น ำ้นม และ น ำ้นมถัว่เหลอืง  

ประโยชน์ของอลัมอนด์- 

1. ให้พลงังำนสงู ไขมนัดี ทำนแล้วไมอ้่วน อลัมอนด์ 1 เม็ด ให้พลงังำน 7 แคลอร่ี 

2. ในบรรดำถัว่เปลอืกแขง็ทัง้หลำย อลัมอนด์ มีสำรอำหำรมำกทีส่ดุ โปรตีนสงู 21.15% 

3. บ ำรุงประสำท บ ำรุงสมอง ลดควำมเสีย่งในกำรเกิดโรคอลัไซเมอร์ ในอลัมอนด์มีไขมนัไมอ่ิ่มตวัเชิงซ้อนอยำ่ง 

โอเมก้ำ 3 และโอเมก้ำ 6 ในปริมำณสงู 

4. ชว่ยเพิม่เมตำโบลซิมึ วิตำมิน B6 ช่วยเพิ่มเมตำโบลซิมึในกำรเผำผลำญโปรตีน ท่ีจะน ำไปซอ่มแซมเซลล์

สมอง วิตำมิน B6 ยงัชว่ยเพิ่มขบวนกำรสร้ำงสำรสือ่ประสำท ชว่ยลดโอกำสในกำรเกิดโรคพำร์กินสนั 

5. ชว่ยลดระดบัคอเลสเตอรอล ลดกำรอดุตนัของไขมนัในเส้นเลอืด โดยเฉพำะกรดไขมนัไมอ่ิ่มตวัโอเมก้ำ6 ที่มี

ควำมส ำคญัในกำรลดกำรอดุตนัของเส้นเลอืด กำรรับประทำนอลัมอนด์เป็นประจ ำจะช่วยเพิม่ระดบั HDL ซึง่

เป็นไขมนัดี และลดระดบัไขมนัเลวหรือ LDL  

 

ภำพที่ 5. เคร่ืองดื่มนม ผสมอลัมอนด์ 



 221 

 6. กำรรับประทำนอลัมอนด์เป็นประจ ำจะช่วยในเร่ืองโรคหวัใจโดยตรง เมื่อระดบัคอเลสเตอรอลในเลอืดน้อย 

เส้นเลอืดที่ไปเลีย้งหวัใจก็จะท ำงำนได้ดี กรดโฟลกิในอลัมอนด์ยงัช่วยในกำรสลำยไขมนัท่ีเกำะอยูต่ำมหลอด

เลอืด ช่วยลดกำรอกัเสบของผนงัหลอดเลอืด ท ำให้ผนงัหลอดเลอืดมีควำมยืดหยุน่ดีขึน้  

7. ปอ้งกนัโรคเบำหวำน เพรำะจะไปช่วยท ำให้ระดบัน ำ้ตำลในเลอืดลดลง 

8. อลัมอนด์มีโพแทสเซี่ยมสงู ซึง่นัน่จะเป็นตวัชว่ยลดปริมำณโซเดีย่มในร่ำงกำยและช่วยลดควำมดนัเลอืด  

9. มีประโยชน์ส ำหรับผู้ชำยสงูอำย ุช่วยรักษำระดบัฮอร์โมนเทสโต สเตอร์ โรน (Testosterrone) ซึง่เป็นฮอร์โมน

เพศที่ส ำคญัที่สดุของผู้ชำย 

10. ช่วยลดกำรเกิดโรคกระดกูพรุน ท ำให้ฟันแข็งแรง เพรำะอลัมอนด์มีแคลเช่ียมและแมกนเีซี่ยมอยูใ่นปริมำณที่

สงู 

11. ลดควำมเสีย่งในกำรเกิดโรคมะเร็ง มีสำรต้ำนอนมุลูอิสระอยำ่งวิตำมินบี วิตำมิน อี และสำรในกลุม่ฟลำโว

นอยด์ที่พบในเมลด็อลัมอนด์แชน่ ำ้ และอลัมอนด์ยงัมีไขมนัอิ่มตวัในปริมำณที่ต ำ่อีกด้วย 

12. ช่วยเร่ืองผิวพรรณ บ ำรุงผม และเลบ็ เพรำะอลัมอนด์มีแร่ธำต ิไขมนัและวิตำมินอีสงู 

13. เหมำะส ำหรับผู้หญิงที่ก ำลงัตัง้ครรภ์เพรำะมี โฟเลตและสำรที่ช่วยกำรเจริญเติบโตของทำรกในครรภ์  

14. เส้นใยอำหำรในอลัมอนด์ ชว่ยให้ระบบล ำไส้ท ำงำนเป็นปรกติ จึงชว่ยปอ้งกนัโรคท้องผกู และลดโอกำสใน

กำรเกิดโรคมะเร็งในล ำไส้  

15. ธำตสุงักะส ีและแร่ธำตตุำ่ง ๆ  จะชว่ยเสริมสร้ำงระบบภมูิคุ้มกนั และช่วยปอ้งกนัสมองจำกสำรอนลุมลูอิสระ 

16. กรดไขมนัในโอเมก้ำ 3 จะช่วยเสริมสร้ำงกำรเจริญเติบโตของปลำยประสำทในสมองที่ท ำหน้ำที่เช่ือมตอ่

สญัญำนข้อมลูภำยในเซลล์สมอง ท ำให้เซลล์สมองท ำงำนได้ดีขึน้ ยงัชว่ยให้ร่ำงกำยผอ่นคลำยจำกควำมตงึ

เครียด 

17. ช่วยในกำรลดน ำ้หนกั เมื่อทำนอลัมอนด์เป็นอำหำรวำ่งแทนขนมหวำน หรือของกินจกุจิก เพรำะอลัมอนด์จะ

มีใยอำหำรที่อุ้มน ำ้ได้เยอะ ท ำให้รู้สกึอิ่ม เวลำที่ร่ำงกำยได้รับสำรอำหำรครบถ้วนก็จะท ำให้ไมค่อ่ยหิว 

18. มีสำรต้ำนอนมุลูอิสระสงู โดยเฉพำะสำร Alpha-tocopherol ที่พบในวิตำมิน อีเทำ่นัน้ จึงชว่ยชลอกำรเกิด

ริว้รอย ท ำให้แก่ช้ำ อลัมอนด์ 30 กรัม ประมำณ 1 ก ำมือ ให้วติำมนิ อีในปริมำณ 65% ท่ีร่ำงกำยควรได้รับตอ่วนั 

19. ข้อมลูจำก Nurses’ Health Study รำยงำนวำ่ผู้หญิงกวำ่ 80,000 คน ที่รับประทำนอลัมอนด์เป็นประจ ำ 

อยำ่งน้อยสปัดำห์ละ 1 ออนซ์ สำมำรถลดควำมเสีย่งจำกกำรเกิดโรคนิ่วได้มำกถงึ 25%  นอกจำกนีแ้ล้วมี
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รำยงำนวำ่ผู้ที่รับประทำนวติำมิน อี หรืออลัมอนด์เป็นประจ ำ จะลดอตัรำกำรเกิดมะเร็งกระเพำะปัสสำวะได้ถึง 

50%  

20. นม อลัมอนด์มีโปรตีนพืช จึงเป็นอีกทำงเลอืกหนึง่ส ำหรับคนท่ีแพ้โปรตีนในน ำ้นมววั นอกเหนือจำกกำรดืม่

นมถัว่เหลอืงและเป็นทำงเลอืกส ำหรับผู้ชำยที่ไมต้่องกำรดืม่น ำ้นมถัว่เหลอืงที่มี ไฟโตเอสโตรเจน 

(Phytoestrogen) ท่ีออกฤทธ์ิคล้ำยเอสโตรเจน จนท ำให้กำรผลติอสจิุน้อยลง ท ำให้มีลกูยำก 

Whole grains เป็นแหลง่ของเส้นใย (fiber) และวติำมิน บี เกลอืแร่ และphytonutrients ซึง่สำมำรถลด

ระดบั คอเลสเตอphytochemicals ซึง่ช่วยปอ้งกนัโรคหวัใจและเบำหวำน 

นมโยเกติท์  (Yoghurt ) เป็นแหลง่ โปรตีน แคลเซียม และจลุนิทรีย์ ท่ีดี (probiotics) ช่วยร่ำงกำย ปอ้งกนั

อนัตรำยจำกจลุนิทรีย์ไมด่ี 

Cruciferous vegetables  เชน่ ผกั บลอ็กคอร่ี (Bloccoli) หวักะหล ำ่ปล(ีcabbage) turnips ดอกกะหล ำ่ปี 

(cauliflower) brussel sprouts  Kale  มสัตำด (mustard) collard greens  kohlrabi และ radishes  

เป็นแหลง่ที่ส ำคญัของวติำมิน เส้นใย และ   ซึง่ชว่ยปอ้งกนัมะเร็งบำงชนดิ  

กลุ่มถั่วบนี ต่ำง ๆ ( Legumes ) ซึง่เป็นกลุม่ใหญ่ รวมทัง้ถัว่แดง (Red beans)  ถัว่ด ำ (Black beans)  

garbanzo   Kidney beans  ถัว่ Peas  และ ถัว่เหลอืง (Soybean)  ซึง่เป็นแหลง่ที่ส ำคญัของ โฟเลท 

(Folate) เส้นใย (Fiber) และ โปรตีนพืช ซึง่ชว่ยปอ้งกนัโรคหวัใจ 

มะเขือเทศ (Tomato)  มีสำร ไลโคปีน (lycopene) วติำมิน ซี  ซึง่ลดควำมเสีย่งตอ่กำรเป็นมะเร็งตอ่ม

ลกูหมำก 

 

ผลไม้ต่ำง ๆ 

มังคุด (Mangosteen) (2) 

        มงัคดุ เป็นผลไม้พืน้เมืองของประเทศไทยและหลำยประเทศ 

ในเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ แตพ่บได้ในประเทศเขตร้อนทัว่โลก  

 บำงครัง้เรียกวำ่ purple mangostene เนื่องจำกสมีว่งเข้มของ 

เปลอืกเมื่อผลสกุ แตม่เีนือ้และสำรน ำ้สขีำวรสหวำนถึงแม้มงัคดุจะไมใ่ช่ผลไม้แพร่หลำยนกัแตไ่มค่วรจะมองข้ำม

เพรำะ มงัคดุมีคณุคำ่ทำงโภชนำกำรมำกมีไฟเบอร์และสำรต้ำนอนมุลูอิสระ  ประกอยด้วยสำร Xanthones ที่

 

ภำพที่ 6. โครงสร้ำงของสำร Xanthones ของมังคุด 
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ส ำคญั 2 ชนิดคือ แอลฟำและ แกมมำ แมงโกสติน (α-mangostin  and  ϒ-mangostin) (ดงัแสดงในภำพท่ี 

6) มคีณุสมบตัต้ิำนอนมุลูอิสระ 

โดยเฉพำะในหน้ำร้อนซึง่มีทเุรียนออกตลำด คนทัว่ไปนิยมรับประทำนมงัคดุ ซึง่เช่ือวำ่เป็น “ผลไม้เย็น” แก้ 

ทเุรียน ซึง่เป็น  “ผลไม้ร้อน”คณุคำ่ทำงโภชนำกำรของมงัคดุมดีงันี ้(2) 

1. Highly Nutritions มงัคดุ 1 ถ้วย (196 กรัม) มี 143 แ คลลอร่ี มีวิตำมิน ซี 9%  วติำมินบี9 

(folate) 15% 

วิตำมิน บี 1 (Thiamine) 7%  วิตำมิน บี 2 (riboflavin) 6%  มี แมงกำนีส 10%  มี

ทองแดง 7%  และ 

มี แม๊กนีเซี่ยม 6% พวกวิตำมิน และ แร่ธำตใุนมงัคดุ มีควำมส ำคญัช่วยรักษำหน้ำที่กำรท ำงำนของ

ร่ำงกำยรวมทัง้ 

ดีเอนเอ กำรยืดขยำยของกล้ำมเนือ้ สมำนแผล ภมูิต้ำนทำน และ สง่สญัญำณของเส้นประสำท 

2. ต้ำนอนมุลูอิสระ  (antioxidant) มีผลตอ่ต้ำนกำรท ำอนัตรำยให้กบัโมเลกลุ ซึง่เรียกอนมุลูอิสระ ( 
free radicals) ข้องเก่ียวกบัโรคเรือ้รังตำ่ง ๆ ในมงัคดุมีสำรตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระ เช่นวิตำมินซี และโฟ
เลท รวมทัง้ แซนโทนส์ (xanthones)  มีกำรศกึษำซึง่บง่ชีว้ำ่ สำรแซนโทนส์ เป็นสำร  anti-

inflammatory  anti-cancer  anti-aging และ anti- diabetic 

3. ช่วยสร้ำงระบบ 
4. อำจเพิ่มกำรลดน ำ้หนัก 

5. Support blood sugar control 

6. ภมิูคุ้มกนั เนื่องจำก fiber และวิตำมินซใีนมงัคดุ ชว่ยสร้ำงระบบภมูิคุ้มกนัของร่ำงกำยโดยที่ fiber

ช่วย ท ำให้แบคทเีรียในทำงเดินอำหำรมคีวำมแขง็แรง และวติำมินซีมีสว่นชว่ย หน้ำทีข่อง immune 

cells และตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระ 

7. ช่วยรักษำสุขภำพของผิวหนัง 

ผิวหนงัถกูท ำอนัตรำยจำก sun exposure และเป็นต้นเหต ุของมะเร็งผิวหนงั มีผลตอ่ anti-

aging 
8. มีผลต่อโรคหัวใจและระบบย่อยอำหำร 

ผลกำรทดลองในสตัว์ทดลอง พบวำ่ สำรสกดัจำกมงัคดุ ชว่ยลดระดบั LDL-cholesterol และไขมนั 

triglycerides ในเดียวกนัชว่ยเพิม่ HDL-cholesterol 

9. มีผลตอ่สมอง มีผลตอ่กำรยอ่ยอำหำร  
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ผลเบอร่ี (Berrie)  

         เช่น สตอวเบอรี  รำสเบอร่ี  บลเูบอร่ี  แบล๊กเบอร่ี  เรดเคอร์เร้นท์ (red current)  ไวท์เคอเร้นท์ (white 

current) แบล๊กเคอร์เร้นท์ (Black current) พวกนีเ้ป็นอำหำรรับประทำนได้ ไมม่ีพิษแตม่ีเบอร่ีบำงชนดิอำจ

เป็นพิษเช่น white mulberry  red mulberry   elder berry ซึง่มีพิษถ้ำไมส่กุ แตถ้่ำสกุแล้วกินได้ มีเส้นใยสงู 

หวำนตำมธรรมชำติ มีสสีนันำ่รับประทำนท ำให้เกิดควำมสขุทำงใจ มีสำรตอ่ต้ำนอนมุลู อิสสระสงูและ ตอ่สู้กบั

โรคร้ำย 

. 

. 

น ำ้ทบัทิม ช่ือสำมญั  Pomegranate ช่ือวิทยำศำสตร์ Punica granatum L 

          ทบัทิม เป็นผลไม้ที่มีก ำเนดิจำกประเทศอิหร่ำน และทำงตอนใต้ของอฟักำนิสถำน แตปั่จจบุนัมีปลกูตำม

บ้ำนเรือน ทัว่ไป เนือ้ทบัทิมมีสแีดง รสเปรีย้ว อมหวำน เป็นไม้มงคลของคนจีน ซึง่ ปลกูตำมบ้ำน จะได้มีลกูชำย

มำก ๆ  เพรำะทบัทิมมเีมลด็มำก และใบของทบัทิม ใช้ในพิธีกรรมตำ่ง  ๆ   เช่น ใสน่ ำ้มนต์  พนมน ำ้มนต์ ทบัทิม

เป็นผลไม้ เพื่อสขุภำพ เนื่องจำก ผลทบัทิมมีรสหวำน ออกเปรีย้ว น ำ้ทบัทิมจงึอดุมด้วยวิตำมินซี และเกลอืแร่ตำ่ง  

ๆ  ที่มีประโยชน์ตอ่ร่ำงกำยช่วย ต้ำนอนมุลูอิสระ ควำมเช่ือถือของชำวบ้ำนวำ่ทบัทิมมีสรรพคณุ รักษำโรคหัวใจ 

ควำมดนัโลหิตสงู ลดสภำวะกำรแข็งตวัของเลอืด รักษำโรคท้องเดนิ โรคบิด ฯลฯ  เนือ้ทบัทิมมีสแีดงมีสำร ไล

โคปินและ แอนโทไซยำนิน มีคณุสมบตัิตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระ (ซึง่จะได้กลำ่วตอ่ไป) 

แครนเบอร์ร่ี 

         กลไกลกำรตอ่ต้ำน กำรตดิเชือ้ แบคทีเรียของแครนเบอ์ร่ี (3)  ภำวะ กำรติดทำงเดินปัสสำวะ โดยเฉพำะของ

หญิง เกิด 

ได้ง่ำย เนื่องจำกทำงเดินปัสสำวะ เป็นทำงเปิด  แตกตำ่งจำกเพศชำยทีเ่ป็นทำงปิดจงึติดเชือ้ได้ยำกกวำ่ กำรติด

เชือ้ทำงเดินปัสสำวะของเพศหญิง สว่นมำกจะติดเชือ้ อีโคไล (Escherichia coli) (E. coli) และเชือ้รำรวมทัง้ 
เชือ้ทริคโคโมนำส (trichomonas vaginalis) (T. vaginalis) (T. V.)  และเชือ้รำแคนดิดำ 

(candida albicans)  

(C. albicans) เนื่องจำกรูเปิดของทำงเดินปัสสำวะของเพศหญิงอยูใ่กล้กบัรูทวำรหนกั ดงันัน้จึงมีโอกำส ติด

เชือ้ E.coli 

 ซึง่เป็นเชือ้ปกติในอจุจำระ (normal flora) จำกปัญหำทำงกำยวิภำคของหญิง จงึอำจตดิเชือ้ จำกอจุจำระได้

ง่ำยจำกกำรใช้สำยฉีดล้ำงก้น หรือเคร่ืองฉีดล้ำงก้นอตัโนมตัิระบบญ่ีปุ่ น เกิดตดิเชือ้ได้ง่ำยเมื่อ ร่ำงกำยออ่นแอ 

กลไกกำรตดิเชือ้ เกิดจำกผนงัภำยนอกของแบ๊คทีเรียมีสว่นท่ีเรียก  “fimbreae” ซึง่เป็น  “ขน” เลก็ ๆ บนผิวของ
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แบ็คทีเรีย สำมำรถใช้ขนนีเ้กำะเยื่อบทุำงเดินปัสสำวะ ดงันัน้จึงมี ทฤษฎีวำ่ “สำร โพรแอนโทไซยำนิน” 

(Proanthocyanins) จำกแครนเบอร่ี สำมำรถปอ้งกนักำรจบัของ Fimbreae กบัผนงัเยื่อบ ุ 

 บลูเบอร่ี (Blueberry) 

          ผลงำนวิจยัของมหำวิทยำลยั East Anglia  แนะน ำให้ผู้ ป่วยซึง่มีควำมเสีย่ง 

โรคหวัใจ รับประทำน บลเูบอร่ี วนัละ 1 ถ้วยชำ จะลดควำมเสีย่งของโรคหวัใจ 15 % 

สำรเคมีที่มีประโยชน์ในผักและผลไม้ต่ำง ๆ 

สำรไลโคปิน  (Lycopene) เป็นเมลด็ส ีช่วยให้ผกัและผลไม้ เช่น มะเขือเทศ  

แตงโม มีสชีมพแูละสแีดง เช่ือวำ่รับประทำนแล้วจะได้สผิีวขำวอมชมพ ู 

ลดควำมเสีย่งควำมผิดปกติของเซลล์ ต้ำนทำนอนมุลูอิสระ พบสำรไลโคปิน 

มำกในผลมะเขือเทศ แตงโม เกร็บฟรุตสีชมพ ู ฝร่ังสชีมพ ูและ มะละกอ 

 

สำรโพลี่ฟีนอล (Polyphenols) 

เป็นกลุม่สำรเคมีที่ประกอบด้วย phenol rings แบง่เป็น 4 กลุม่ใหญ่ 

ได้แก่ phenolic acid  flavonoids  stibens  และ  lignans 

 มีคณุสมบตัติอ่ต้ำนอนมุลุอิสระ ควบคมุกำรท ำงำนของร่ำงกำย 

ให้เป็นปกติ สขุภำพสมอง โรคหวัใจ หลอดเลอืด 

สำรแอนโทไซยำนิน (Anthocyanin)  
        เป็นสำรพฤกษเคมีอยูใ่นกลุม่ ฟลำโวนอยด์ มีสมีว่งแดงพบมำก 

ใน องุ่นแดง สตอวเบอร่ี  รำสเบอร่ี  เชอร่ีและทบัทิม ช่วยตอ่ต้ำนอนมุลู 

อิสสระสง่เสริมสขุภำพสมอง สขุภำพดวงตำ สขุภำพหวัใจ และหลอด 

เลอืด  ลดภำวกำรณ์อกัเสบเรือ้รัง ลดควำมดนัโลหิต ควบคมุระดบัน ำ้ตำล 

 ลดระดบัไขมนัในเลอืด   

 

  

 

ภำพที่ 7. โครงสร้ำงของสำร ไลโคปีน 

 

ภำพที่ 8. โครงสร้ำงของสำรโพลี่ ฟีนอล 

 

ภำพที่ 9. โครงสร้ำงของสำร  แอนโทไซยำนิน 
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สำร แซนโทน (Xanthones)  

         เป็นสำรท่ีพบในมงัคดุ แซนโทน มีคณุสมบตัิตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระ 

ตอ่ต้ำน proliferation ต้ำนทำนกำรแบง่ตวัของเซลล์จึงต้ำนทำนมะเร็ง 

 Proapoptoticสง่เสริมกำรฆำ่เซลล์ที่แปลกปลอมจึงต้ำนทำนมะเร็ง 

anti-inflammatory ต้ำนทำนกำรอกัเสบ  

anticarcinogenic activities ต้ำนทำนมะร็ง และ 

anti-microbial activities ต้ำนทำนเชือ้จลุนิทรีย์ที่ก่อให้เกิดโร 

ส่วนของผลไม้                                                                                            

 องุ่น   มีคณุสมบตัิต้ำนอนมุลูอสิระสงูที่สดุ ตำมด้วย  grape fruits 

มะเขือเทศ ส้ม และ แอปเปิล้ ตำมล ำดบัสำรคณุประโยชน์อื่น ๆ และ  

ชบวนกำรตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระมีสว่นส ำคญัในกำรปอ้งกนักำรท ำอนัตรำย 

ตอ่เซลล์ของร่ำงกำย 

       ผลไม้สว่นมำกและผกั มีระดบั คำโรตินอย์ (Carotenoids)  

ระ ดบัสงู วิตำมิน ฟีนอล ฟลำโวนอยส์ และ กลตู้ำธยัโอน พวกสำร 

ต้ำนทำนอนมุลูอิสระเหลำ่นี ้  สำมำรถก ำจดัฟรีแรดดเิคิล (free radicals) สลำยเปอร์อ๊อกไซด์  สลำย

อนมุลูอิสระ single- และ tripet oxygen  ตลอดจนท ำให้เอ็นไซม์บำงชนิดไมท่ ำงำน โดยกำรลดระดบั

ของอนมุลูอิสระ ซึง่เป็นผล 

ผลติของ เมตำบอลสิม์ ลดระดบัอนมุลูอิสระและปอ้งกนัอนัตรำยที่จะเกิดแก่ขบวนกำรทำง ชีวเคมแีละสรีรวิทยำ 

ซึง่อำจจะน ำไปสู ่กำรท ำหน้ำที่ผิดปกติของเซลล์หรือกำรตำยของเซลล์ เรำมคีวำมเช่ือวำ่กำรรับประทำนอำหำรท่ี

มีคณุสมบตัต้ิำนอนมุลูอิสระสำมำรถปอ้งกนักำรท ำอนัตรำย ดีเอนเอนเอ จำกชบวนกำร  ROS-mediated 

DNA damage ซึง่ท ำให้เกิดกำรกลำยพนัธ์ อนัจะก่อให้เกิดมะเร็งในท่ีสดุ 

กำรต้ำนอนุมูลอิสระ    เก่ียวข้องกบักำรลดกำรเป็นมะเร็ง โรคหวัใจ อนัตรำยอำจตำยได้  กำรรับประทำน

อำหำรท่ีมคีณุสมบตัิ ตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระ จะช่วยลดขบวนกำรชรำภำพและปอ้งกนั โรคเรือ้รังตำ่ง ๆ  ดงันัน้ 

บคุคลทัว่ไป ยอ่มได้รับอนิสงส์และคณุประโยชน์ โดยกำรกินผกัและผลไม้ ซึง่จะชว่ยให้ร่ำงกำยตอ่สู้กบัโรคภยั

ตำ่ง ๆ  ตำมค ำแนะน ำของ “Whitney และRolfes” (4)  ผู้ เช่ีวชำญเร่ืองอำหำรสขุภำพแหง่สหรัฐอเมริกำ

 

ภำพที่ 11. แสดงภำพองุ่นแลเปลือกสีม่วง
ของสำรแซนแทน 

 

ภำพที่ 10. โครงสร้ำงของสำร 
xanthones 
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แนะน ำให้ ผู้ใหญ่ควรรับประทำนผลไม้วนัละ 2 ถ้วยคร่ึง และรับประทำนผกั วนัละ 2-3 ถ้วยประกอบด้วยผกัและ

ผลไม้สตีำ่ง ๆ  ซึง่มคีณุสมบตัิตอ่ต้ำนอนมุลูอิสระสงูแตต้่องเป็นผกัผลไม้ที่ปลอดสำรเคมีทีเ่ป็นอนัตรำย และ

ปลอดเชือ้จลุนิทรีย์ ดงัจะเห็นได้วำ่ กระทรวงสำธำรณสขุ รณณรงค์ให้รับประทำนผกั 2 สว่น  เนือ้ 1 สว่น  ข้ำว 

1  

รำยงำนจำก USDA  กล่ำวถงึรำยชื่อของอำหำรที่มีคุณสมบัติ ต้ำนอนุมูลอิสระ(5) 

แบง่อำหำรเป็น 3 กลุม่ตำม  Oxygen Radical Absorbant Capacity (ORAC) เป็น อำหำรท่ีมี

สำรต้ำนอนมุลูอิสระสงู มีระดบั ORAC สงู กวำ่ 1,000 ORAC ขึน้ไป  อำหำรท่ีมีสำรต้ำนอนมุลูอิสระ ปำน

กลำง มีระดบั ORAC ตัง้แต ่500-1,000 ORAC  และอำหำรท่ีมีสำรต้ำนอนมุลูอิสระ ต ่ำมรีะดบั 

ORAC ต ่ำกวำ่ 500 ORACดงัตอ่ไปนี ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภำพท่ี 12 แสดงรำยช่ือของอำหำรที่มี คณุสมบตัิต้ำนอนมุลูอสิระส.ูง (ORAC สงูกวำ่ 1,000 หนว่ย 

ORAC) 

. 

  

The level of antioxidant capacity in foods measured  in foods (Kansas 

State University) in ORACs,(Oxygen Radical Absorbance Capacity)  

1. prunes  57,701 ORACs  

2. raisins at 2,830,  

3. blueberries at 2,400  

4. blackberries at 2,036.  

5. garlic at 1,940,  

6. Kale at 1,770,  

7. strawberries at 1,540, 

8. spinach at 1,260  

9. raspberies at 1,220.  
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ภำพที่ 13. รำยชื่อของอำหำรที่มี คุณสมบตัิต้ำนอนุมูลอสิระปำนกลำง (ORAC 500-1,000 

หน่วย) 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

Fruits and vegetables with between   1,000 and 500 ORACS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brussel sprouts  

Plums 

Alfalfa sprouts 

Broccoli flower 

Cherries  

Red grapes 

Red bell peper 

Oranges,  

 Beets 

Kiwi fruits 

 

Fruits and vegetables with smaller 

antioxidant capacity 

white grapes,  onions 

 yellow corn  eggplant 

 cauliflower 

 peas 

Potatoes ,  sweet potatoes 

cabbage 

leaf lettuce, carrots, 

ภำพที่ 14. รำยชื่อของอำหำรที่มี คุณสมบตัิต้ำนอนุมูลอสิระต ่ำ  
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อนมุลูอิสระเป็นกลุม่สำรที่ก่อให้เกิดปฎิกริยำตอ่ อิเลคตรอนรอบนอกของวงโคจร(outer orbital) กลุม่สำร

เหลำ่นีไ้ด้แก่ รีแอคตีพอ๊อกซเิจน สปีชีย์ (reactive oxygen species)(ROS) เช่น super oxide 

anion hydroxyl radical และ hydrogenperoxide เช่นเดยีวกนักบั กลุม่ “rective 

nitrogen species”(RNS) ซึง่ได้แก ่

Nitric oxide และ peroxynitrite (6) ถึงแม้กลุม่สำรเหลำ่นีจ้ะมีโครงสร้ำงตำ่งกนั แตอ่นมุลูอิสระมี

กลไกคล้ำยกนัคือ ท ำอนัตรำยแก ่เซลล์ของร่ำงกำย และ เนือ้เยื่อโดยกำรท ำอนัตรำยแก่โปรตีน ดเีอนเอ และ

ไขมนั กำรเปลีย่นแปลงหน้ำที่ของ 

ผนงัเซลล์เกิดขึน้ ภำยหลงัจำกกำรเกิดกำรเปลีย่นแปลงของ phospholipids ซึง่เป็นสว่นประกอบของผนงั

เซลล์ ภำยหลงัจำกกำรท ำอนัตรำยโดยอนมุลูอิสระเหลำ่นี ้

                  

 

 

ภำพที่15.. อนุมูลอิสระ และ ROS (Reactive Oxygen Species) NSR (Reactive Nitrogen species) 
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กำรใช้กำรบ ำบดัทำงด้ำนกำรต้ำนอนุมูลอิสระ ส ำหรับโรคเกี่ยวข้องกบัอนุมูลอิสระ 

          โรคทำงสมองที่เก่ียวข้องกบั Neurodegerative disorders เช่น  Alzeimer’s disease (AD) 

Parkinson’s disease (PD) และ Amyotropic lateral sclerosis (ALS)  Multiple sclerosis 

(MS) สำมำรถกระตุ้นได้จำก oxidative- หรือ Nitrosative stress 

ดงันัน้กำรบ ำบดัทำงด้ำนกำรต้ำนทำนอนมุลูอิสระ  ขึน้อยูก่บัทฤษฎี เพื่อลดลง หรือ กลบัล ำ (slow or reverse)  

อนมุลูอิสระ ตวัอยำ่งเช่น เก่ียวกบัอำกำรของโรคกำรเสือ่มของสมอง เช่น โรคอลัไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) 

(AD) ซึง่ปัจจบุนัเรำพิสจูน์ได้วำ่เกิดจำกกำร ควำมผิดปกติ ของขบวนกำร proleolysis ของ APP (AP precursor 

protein) โดย β-secretases และ γ-secretases ท ำให้เกิด β-amyloids (Aβ) ที่ เป็น insoluble mutate โปรตีน 

(Aβ42) เรียงตวัเป็น senile plaques อีกกลไกหนึง่เนื่องจำกกำรเกิด Neurofibrillary tangles จำกกำรเกิด 

hyperphosphorylated ของ tau-protein เป็นลกัษณะ tangles binding 

กำรเกิด Aβ plaques และ tangle binding ของ tau-protein  ก่อให้เกิดchronic inflammatory reaction ดงันัน้

กำรเกิดขบวนกำร  brain inflammation เป็น pathological hallmark ของ โรค AD 

      

 

ภำพที่ 16.  Forming of Aβ plaques and  tau protein in AD     

โรคพำร์กินสัน  (Parkinson’s disease)(PD) หรือ โรคspongiform encephalitis ผลของโรคดงักลำ่วเกิดจำก

กำร block ปฏิกิริยำของ proinflammatory cytokines เช่น IL-1  IL-12 IL-18  tumor necrosis factor alpha 
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(TNF-α)  interferon gamma (IFNγ) และ granulocyte-macrophage colony stimulating factor (GM-CSF) 

อนัเป็นผลก่อให้เกิด oxidative damage แตอ่ยำ่งไรก็ตำมผลจำกกำรศกึษำทำงคลนิิก พบวำ่ ไมเ่พยีงแต ่“ทรุโภช

นำ”(malnutrition) เทำ่นัน้ท่ีก่อให้เกิดอนัตรำยตอ่เซลล์ แตก่ำรรับประทำนอำหำรบำงอยำ่งที่มำกเกินไปมำก ๆ 

เช่น แร่เหลก็ alpha-tocopherol beta-carotene หรือ แม้แตว่ติำมนิซี (ascorbic acid)ซึง่แตเ่ดิม เรำมีเจตคติที่ดี

ตอ่ วิตำมินซี แตถ้่ำรับประทำนมำกเกินไปมำก ๆ ก็อำจก่อให้เกิด oxidation phenomena ได้เหมือนกนั ดงันัน้ 

จึงอำจมีผลท ำอนัตรำยตอ่เซลล์ 

          เนื่องจำกปัจจบุนัมกีำรใช้อำหำรเสริมอยำ่ง abuse โดยกำรโมษณำชวนเช่ือวำ่ “if one is good 

two is better” ท ำให้เกิดกำรใช้มำกเกินสมควร เช่น วิตำมนิเอ วิตำมินอี เบต้ำคำโรติน มีฤทธ์ิเป็น pro-

oxidant ถ้ำใช้มำกเกินไปในบำงกรณีอำจเป็นผลร้ำยตอ่ร่ำงกำย 

         นอกจำกนัน้มีกำรฉวย โอกำส โดยกำรใช้ ควำมเช่ือของชำวบ้ำนท่ีเช่ือวำ่ สมนุไพร 

เป็นสิง่ที่ดีดงันัน้จงึมีกำรใสส่มนุไพรลงในเคร่ืองดื่มเช่น บริษัท โอเคเฮิบ  

ผลติเคร่ืองดืม่สมนุไพรบรรจขุวด เช่น ดอกค ำฝอย ขมิน้ อญัชนั มะขำม ฯ  

 

 

ขมิน้ชนั l 

สรรพคุณของขมิน้ชันตำมต ำหรับ 

แพทย์ไทย 

มีสำรต้นอนมุลูอิสระมำกกวำ่ 

วิตำมินอี ถึง 50 เทำ่ 

ลดควำมเสีย่งในกำรเกิดเซลล์มะเร็ง 

ช่วยลดระดบัคลอเรสเตอรอล  

ช่วยเผำผลำญไขมนัในร่ำงกำย 

ช่วยบ ำรุงสมอง ลดควำมเสีย่งในกำรเป็นโรคควำมจ ำเสือ่ม (Alzimer's) 

ช่วยบรรเทำอำกำรแสบร้อนเนื่องจำกกรดไหลย้อน ภำยหลงักำรรับประทำนอำหำร 

ช่วยล้ำงพษิในตบัตำมธรรมชำติ 

 

“คิมิน” เคร่ืองดืมเพื่อสขุภำพ 

สกดัจำกขมิน้ชนัท่ีคดัสรรอยำ่งดี 

จนได้ "เคอร์คมูินอยด์" 

 สำรต้ำนอนมุลูอิสระ 

มำกกวำ่วิตำมินอถีึง 50 เทำ่ 

 

 

ภำพที่ 17. เคร่ืองดื่ม
สมุนไพรดอกค ำฝอย 

 

 

ภำพที่18. เคร่ืองดื่มสมุนไพรไทย น ำ้ขมิน้ชนั 
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ช่วยท ำให้ระบบกำรยอ่ยอำหำรดขีึน้ขึน้ เน่ืองจำกมฤีทธ์ิกระตุ้นกำรขบัของน ำ้ด ี

 

น ำ้มะพร้ำว 

น ำ้มะพร้ำวเป็นแหลง่ของสำรอำหำรมำกมำย ทัง้โพแทสเซยีม แคลเซียม แมกนีเซียม 

รวมทัง้วิตำมินซีทีช่่วยปกปอ้งผวิจำกแสงแดด ช่วยสมำนแผล และช่วยให้ผิวกระชบั 

เตง่ตงึ นอกจำกนีย้งัมีงำนวิจยัในห้องทดลองที่พบวำ่ น ำ้มะพร้ำวออ่นมีกลุม่ฮอร์โมนพืช 

 "ไคเนติน" (kinetin) และสำรประกอบทรำนส์ซีติน (trans-zeatin) ซึง่มีฤทธ์ิชว่ยชะลอควำมแก่ในเซลล์

ผิวหนงัของคน ปัจจบุนัจงึมกีำรน ำไคเนตินมำเป็นสว่นประกอบของเคร่ืองส ำอำง เพื่อใช้ทำผิวหนงัที่ถกูท ำลำย

ด้วยแสงแดด 

น ำ้นมจมูกข้ำว น ำ้นมข้ำวโพด V-Fit ข้ำวกล้องงอก 7 ชนิด  

คณุคำ่ของข้ำวกล้องงอก ที่อดุมด้วยคณุประโยชน์นำนำชนดิจนเป็นท่ีรู้จกั 

และนิยมอยำ่งแพร่หลำย มำสูปั่จจบุนัได้มีกำรคดัสรรพลงัแหง่ยอด 

สำยพนัธ์ข้ำวทัง้ 7 ชนิด ชัน้น ำของประเทศมำเป็น V. Fit  

คุณค่ำจำกข้ำวกล้องงอก 7 ชนิด 

1. ข้ำวมนัปหูรือข้ำวแดง มีวิตำมินอ ีบี 6 ธำตเุหลก็ ธำตทุองแดง สำรต้ำนอนมุูลอิสระ และใยอำหำรสงู 

2. ข้ำวก ่ำหรือข้ำวเหนียวด ำ มีลทูีน เบต้ำแคโรทีน ธำตเุหลก็ วิตำมินอี โอเมก้ำ3 จำกพืช และสำรต้ำน

อนมุลูอิสระสงู 

3. ข้ำวเจ้ำกล้องหอมมะล ิมีวติำมินบี 1 บี 2 บีรวม อี แร่ธำต ุและไฟเบอร์ 

4. ข้ำวสนีิล มีโปรตีน ธำตเุหลก็ และสำรต้ำนอนมุลูอิสระสงู 

5. ข้ำวสงัหยด มวีิตำมินบี 3 ธำตเุหลก็และสงักะส ีเบต้ำแคโรทีน โลทีน และสำรต้ำนอนมุลูอิสระสงู 

6. ข้ำวเหนียวกล้อง มวีิตำมินบี 1 บ ี2 บีรวม อี และไฟเบอร์สงู 

7. ข้ำวหอมนิล มีใยอำหำรสงูอดุมด้วยสำรอำหำรตำ่งๆ ท่ีสงูกวำ่ข้ำวกล้องทัว่ไป 

Functional Drink 

 เป็นเคร่ืองดื่ม สขุภำพ บ ำรุงร่ำงกำย ผลติได้หลำกหลำย  

ทัง้ที่เป็น Soft Drink สมนุไพร และ Energy Drink  

 

ภำพที่ 21. เคร่ืองดื่มสมุนไพรไทย 

               น ำ้กระเจียบ ตะไคร้ อัญชัญ 

 

ภำพที่19.. น ำ้มะพร้ำว 

 

ภำพที่20. เคร่ืองดื่มน ำ้นมข้ำวกล้องงอก 

 V.Fit 
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 เช่น น ำ้ปลกีล้วยผสมยอ, น ำ้ปลกีล้วย ผสมอินทผลมั  

 น ำ้เห็ดหิมะถัง่เชำ่ กระเจี๊ยบ  ขิง ตะไคร้  อญัชญั 

 

     นอกจำกผกัและผลไม้ที่ปรุงแตง่เข้ำไปในเคร่ืองดื่มเพื่อประโยชน์ของสขุภำพท่ีดี เรำยงัได้มีกำรพฒันำไปไปสู่

กำรเสริมควำมงำมเพื่อควำมออ่นเยำว์ และสขุภำพของผิวทีด่ี ผิวขำวตำมเทรนท่ีนิยมของขำวเอเชีย โดยกำรเติม

แตง่สำรเคมตีำ่ง  ๆเช่นกลตู้ำไทโอน แอลคำร์นิทิน  คอลลำเจน   และกรดอะมิโนท่ีจ ำเป็นอื่น  ๆ  ในรูปแบบของ

เคร่ืองดื่ม 

กลูตำไทโอน (glutathione , g-glutamyl cysteinyl glycine หรือ GSH) เป็นโปรตีน มี

โครงสร้ำงเป็น tripeptids  ซึง่เป็น อนพุนัธ์ของกรดแอมิโน ประกอบด้วยกรดแอมิโน 

 3 ชนิด ได้แก่ กลตูำเมต (glutamate) 

 ซิสเตอีน (cysteine) และไกลซีน (glycine)  

ประโยชน์ตอ่สขุภำพ กลตูำไทโอน มีบทบำทส ำคญั 

 เก่ียวข้องในกระบวนกำรสร้ำงเอนไซม์  

(enzyme)เพื่อขจดัสำรพษิออกจำกร่ำงกำย  

ทัง้ยำฆำ่แมลง โลหะหนกั และเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ท่ีร่ำงกำยได้รับ                

 

                                                                      

ช่วยในกำรสร้ำงเอนไซม์ต้ำนอนมุลูอิสระ (antioxidant) โดยท ำหน้ำที่ ร่วมกบัวิตำมินซี (vitamin C) 

เป็นreducing agent ที่ส ำคญัในกำรปอ้งกนักำรเกิดภำวะ oxidative stress ทีไ่ด้กลำ่วมำแล้วอนั

อำจท ำลำยเซลล์ให้เสยีไป  รวมทัง้กำรร่วมกนัซอ่มแซมสำรพนัธกุรรมที่อำจเปลีย่นแปลงเป็นมะเร็งได้ และยงัชว่ย

กระตุ้นภมูิคุ้มกนัของร่ำงกำย  นอกจำกนัน้ยงัยบัยัง้กำรท ำงำนของเอนไซม์ไทโรซิเนส (tyrosinase) เพื่อ

ไมใ่ห้ ไทโรซืเนส เร่งปฏิกิริยำกำรเปลีย่นเป็นโดปำควินโนน ( DOPA quinone) ดงัแสดงในภำพท่ี 23(9)  

ซึง่มีผลท ำให้สร้ำงเม็ดสไีด้น้อยลง ท ำให้มีผิวขำวชัว่ครำว โดยปกติแล้วร่ำงกำยเรำจะไมข่ำดกลตูำไทโอน นอก

เสยีจำกจะเป็นโรคบำงชนิดที่ท ำให้เกิดควำมต้องกำรสำรชนิดนีม้ำกขึน้ หรือโรคที่ต้ำนกำรสร้ำงกลตูำไทโอน  

หรืออำกำรบำงชนิดที่เก่ียวข้องกบักำรขำดสำรนี ้ต้องกำรสำรนีใ้นปริมำณเพิม่ขึน้ ได้แก่ โรคตบั เบำหวำน โรค

 

ภำพที่ 22.โครงสร้ำงของกลูต้ำไทดอน 
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ควำมดนั ต้อหิน มะเร็ง เอดส์ ในผู้ที่สบูบหุร่ีจดัจะพบวำ่มีระดบั กลตูำไทโอนในเลอืดต ำ่ เนื่องจำกอตัรำกำรใช้ก

ลตูำไทโอนเพิ่มขึน้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เคร่ืองดื่มสุขภำพบำงชนิดเพิ่มสำรคอลลำเจน  กลุต้ำไธโอน  คิวเทน และ แอลคำนิทนิ เพื่อสุขภำพ
และควำมงำม 

คอลลำเจน ชว่ยชะลอควำมชรำ. บ ำรุงสมอง ลดน ำ้หนกั 

กลูต้ำไธโอน  กระตุ้นตบั ผิวขำว ตอ่ต้ำน อนมุลู อิสระ 

คิวเท็น  Q10 บ ำรุงผิว สมอง ตบัไต 

แอลคำนิทนิ ประกอบด้วย คำร์นิทิน เป็นกรดอะมิโนจ ำเป็น  

(Essential Amino Acids) ที่ร่ำงกำยต้องกำร  

ในแอลคำนิทินประกอบด้วยกรดอะมีโน 2 ตวั 

 คือ ไลซีน (Lysine)  และเมทไธโอนีน (Methionine)  

 

 

 

 

ภำพที่ 23.กลไกกำรป้องกนักำรเปลี่ยน DOPA ไปเป็น DOPAguinone โดยเอน็ไชม์ ไทโรซิเนสของกลูต้ำไธ
โอนท ำให้เกดิ PHEOMELANIN ซึ่งไม่เกิดส ี

 

 

ภำพที่ 24. เคร่ืองดื่ม Vista  ผสม กลูต้ำไทโอน  แอลคำนิทิน 
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ไลซีน (Lysine) คือ กรดอะมิโน ชนิดหนึง่ ซึง่จดัเป็น กรดอะมิโนจ ำเป็น  

ซึง่ร่ำงกำยไมส่ำมำรถสร้ำงเองได้ จ ำเป็นต้องได้รับจำกสำรอำหำรอื่น  ๆ  

 ไลซีน มีควำมส ำคญัอยำ่งยิ่งในกำรสร้ำงโปรตีนที่ส ำคญัตอ่ร่ำงกำย 

 โดยร่ำงกำยต้องกำรไลซีนเพื่อกำรเจริญเติบโต กำรซอ่มแซมเนือ้เยื่อ 

กำรสร้ำงภมูต้ิำนทำน ฮอร์โมน รวมถงึเอนไซม์ตำ่ง  ๆ 

เมทไธโอนีน จะถกูน ำไปใช้สร้ำงเป็นกรดอะมิโน ซีสตีน (cysteine) 

 ซึง่หำกร่ำงกำยได้รับกรดอะมิโนเมทไธโอนีนไมเ่พียงพอจะมีผลให้เกิด 

อำกำรซมึเศร้ำ ระบบภมูิต้ำนทำนออ่นแอ ท ำให้เกิดกำรติดเชือ้ได้ง่ำย  

และผิวหนงัที่เป็นแผลจะหำยช้ำกวำ่ปกติ นอกจำกนัน้ เมไธโอนีน ยงัเก่ียวข้องโดยตรงกบักำรเกิด โฮโมซีสเทอีน 

ซึง่เป็น กรดอะมิโนท่ีประกอบไปด้วยซลัเฟอร์ 
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Introduction 

               The field of  antiaging  and regenerative medicine is constantly discovering the 

important of  bioidentical hormones therapy  from gold standard in treatment of 

menopause and andropause to  restoring vitality and increase health span. This go along 

well with the concept of “ Healthy from Inside and Beuty from Within “ . 

               Medical knowledge had been flourished about hormones and how they work in 

the past 45 years. Lifestyle, diet , exercise and health risks have disruptive  changes  too 

. Increased workloads , stressful jobs , lack of sleep , poor nutrition and less leisure time 

together with time constraints have had negative effects on the aging process and 

increase chance to develop Non communicable disease (NCD) ( Abraham SB , Rubino D, 

Sinaii N 2013 ) . Poor diet, stress, and Xenohormones which are environmental chemicals 

that attach strongly to body’s hormone receptors are the most important factors that lead 

to hormone imbalances. Providing the body with the specific nutrients and with the actual 

bio-identical hormones which are derived from plants increases the body’s ability to 

regain hormones balance and to maintain it. Each patient has their own hormonal profile 

that enhance their well-being. Therefore each patient needs his/her personalized 

treatment plan from caretaker physician for optimizing hormone balance in the body. 

                The importance of hormones goes far for optimal health . Every cell and 

biological system in human body is influenced and connected in a complex way to the 
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constantly circulating world of communicating hormones for health and well-being. These 

hormones are part of the most fragile system in human body and easily thrown off balance 

with today’s chemical and stress filled environment. 

                 Hormone imbalances and the resulting symptoms are extremely common 

health problems. Years of research and review of thousands of evidence based quality 

published research confirm that as many as seven out of ten people have some level of 

hormonal imbalance at particular age. Once imbalances are identified, the patient’s 

individualized hormone treatment plan restore hormonal balance and effectively resolves 

many if not all, most of these symptoms such as fatigue, insomnia, headache, thyroid 

abnormalities, hair problems, menstrual abnormalities, infertility, sexual dysfunction, 

obesity  etc. 

                 Normal function of the body is a matter of appropriate communication between 

cells and organs. The hormones are messengers that help regulating through stimulation 

and feedback mechanism to enhance optimal hormones production.  

                   Aging process start when   endocrine organ becomes weakened and does 

not response to stimulating hormones appropriately to produce specific hormones 

accordingly then the feedback system has to re-adjust. When pushed to limits, one 

endocrine gland weakness can throw off the balance of other hormone system. For 

example; as a women ages she will get to a point where she does not ovulate anymore 

and thus her biggest source of   estrogen/progesterone will have dried up. These female 

hormones deficiency will have a negative impact on the thyroid function, causing an 

hypoactive thyroid ( subclinical hypothyroidism) which lead to weight gain, anxiety, 

depression, hair loss, skin problems etc.. Men and women sex  hormones deficiency  also 

post some effects on stress level and sexual function and also increase chance to develop 

Adrenal fatigue etc. Restoring healthy level of essential hormones according to body 

needed will increase vitality and longevity to human at the end of the day. 
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 Bioidentical Hormones therapy for Health and Wellbeing 

                        Bioidentical Hormone therapy is a  medical approach that restores 

hormonal imbalance by testing for the exact level of active hormones  in the body and 

then restoring optimal hormones level by prescribing the exact Bio- Identical hormones 

accordingly with regular follow up to readjust the dose from time to time to suit each 

individual. Personalized supplements and lifestyle changes also lead to hormones 

balance together with excellent health and well-being and can be used together 

effectively for synergistic action .( Samaras N , Papadopoulou MA, Samaras D et al 2014 

 

       What are Hormones? 

       Hormone is a class of regulatory biochemical produces in particular part of organism 

by specific cells, gland and/or tissues and then transport by blood stream to other parts 

of the body, with the intention of influencing a variety of physiological activities such as 

growth, metabolism, reproduction and apoptosis . 

• Hormones are the body’s messengers transporting information between the brain, 

the endocrine glands , and the cells. 

• Hormones repair, built , restore  and rejuvenate organs/tissue. 

• Aging is noted when hormones decline. Human are the most vibrant and healthiest 

in their late 20’s when their hormones are at their peak after that hormone level will 

decrease one by one. 

•  Hormones need to be balanced if expecting to see quality results from 

personalized diet/supplements and exercise program. 
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           Restoring hormones with bioidentical hormone therapy 

            “ To make the aging process slow , smooth, vibrant and healthy, we must be sure 

that our hormones stay in balance or we may find ourselves experiencing obesity, illness, 

mood swings, sexual dysfuntion,  fatigue, insomnia ,aches and pains with low vitality.” 

            Why we need bioidentical hormones ? 

                 Synthetic hormones whether derived from animal or manufactured in 

the laboratories are chemicals that  may act as foreign substances in human body. 

Because they are not identical to human body, and human body system cannot 

metabolize them properly. They can be much stronger than human hormones and 

can stay in the body much longer than human hormones. 

                  Bioidentical Hormones Therapy uses only natural Bio-Identical 

hormones in the dose of physiologic level to restore optimal level of each hormone. 

Unlike synthetic hormones, Bio-Identical hormones are natural to the body 

hormones system and are replicas of the body’s own natural hormones. They are 

made from plant extracts, which are extracted and changed in a laboratory to 

biologically identical to the same hormones  human body makes.( Gass ML , 

Stuenkei CA , Utian WH et al 2015 ,  Santoro N , Braunstein GD , Butts CL et al 

2016)) For optimal safety and results, Bioidentical Hormone Therapy  will be 

prescribed  only  to individual which their  hormones  are low and  causing 

symptoms, with regular assessment of hormone levels. Bioidentical hormone 

therapy can be used in many conditions and symptoms if prescribed properly .( 

Files JA , Ko MG , Pruthi S 2011) 

 

 

 

Menopause and perimenopause 
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               Menopause or the cessation of normal physiologic menstrual period is declared 

when a full year without a period goes by. The average age of menopause is 50 years old. 

However women can experience menopause-related changes many years before and 

years after. The stage leading to the eventual end of menstruation, called Perimenopause 

or Climacteric, can last anywhere form 6 months to 10 years. During Peri-menopause ( 

Premenopause , Menopause ,Postmenopause) some women may experience hot flashes, 

night sweats, weight gain, mood swings, anxiety/depression, poor quality sleep, irritability, 

vaginal dryness, memory problems, sexual symptoms ( Achilli C , Pundir J , Ramanathan 

J et al 2017   Bolour S , Braunstein G 2005, Yasui T , Matsui S , Tani A et al 2012) and 

other symptoms that decrease the quality of life. Proper bioidentical hormones therapy 

will restore nearly all of these disturbing symptoms and improve quality of life.( L’Hermite 

M 2017  .  Ruiz AD , Daniels KR 2014) 

 

Andropause  

                  Testosterone a major male hormone   , decrease steadily with advanced age. 

This decrease in Testosterone production lead to changes in sexual function, prostate 

problem, mood, energy level, and body fat/muscle composition.( Allan CA , Strauss BJ , 

Mc Lachlan RI 2007) Men may develop hot flashes, decreased sexual  libido, erectile 

dysfunction, decreased muscle strength and size, bone loss (less commonly than 

women), decreased mental clarity, grumpiness and depression, low energy level, fatigue, 

poor blood sugar control, heart disease and more. Bioidentical testosterone therapy 

restore youth and vitality together with sexual wellness in most of elderly men. 

Hypo and Hyperthyroid 

                   Occur when the thyroid gland doesn’t produce enough or produces too much 

thyroid hormone (T3/T4) or the thyroid hormones are blocked from performing their 

function. The body’s metabolism will be too slow or too fast. Thyroid hormone levels may 
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be low for many years before symptoms become clearly noticeable ( subclinical 

hypothyroidism).( Gaby AR 2004 , Wilson GR , Cury RW 2005) They are often confused 

with general age-related changes. People might experience fatigue, sluggishness, 

hyperactivity, depression, feeling cold, cold hands and feet, palpitations, weight gain or 

weight loss, thinning hair, brittle nails, dry or oily skin and constipation. For thyroid gland 

to function optimally, proper nutrition is needed to work perfectly.  There is a better chance 

of getting the proper nutrients for the thyroid if we eat organic fruit and vegetables and 

include sea-salt in our diet.( Guan H , Shan Z , Teng et al 2008) Balancing thyroid hormone 

with bioidentical thyroid hormones also restore metabolism and regain vitality and can be 

prescribed if no contraindication.( Leonard W 2011) 

Estrogen dominance 

               Estrogen is needed for proper functioning of many processes of the body  but 

Too much of Estrogen  may cause problems from estrogen-progesterone imbalance . In 

the present situation of toxic world most of us, women and men are overloaded with 

xenoestrogen from environment pollutants. It is no wonder to consider the air we breathe, 

the water we drink and the food that we eat, chemicals that either look like estrogen in our 

bodies  are synthetic estrogens are used in human medications, substances to fatten 

animals before slaughter, to get the cows to produce more milk, to kill the bugs on our 

fruit and vegetable and petroleum products that help our cars run and in the 

manufacturing of plastics that hold our food. Estrogen and progesterone levels must be 

balanced in order to work well together efficiently. Progesterone levels tend to drop off 

sooner and more abruptly with age and lack of ovulation than does estrogen. These 

factors can result in too much estrogen in relationship to the amount of progesterone being 

produced in the body. This estrogen/progesterone imbalance is a common cause of 

symptoms during peri-menopause and menopause. It can also occur after childbirth or 

during periods of high stress when a woman undergoes a significant hormonal shift.  
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               Estrogen dominance may be associated with thyroid problems and breast 

disease, with heavy or irregular periods, breast tenderness, water retention, moodiness, 

weight gain, trouble sleeping and more. 

                Balancing this common condition with bioidentical progesterone restore most 

of the disturbing symptoms from estrogen dominance thus improve quality of life and 

vitality. 

Adrenal Fatigue 

           The adrenal glands normally secrete cortisol in response to stress, exercise and 

excitement, and in reaction to low blood sugar. However, too much physical or emotional 

stress over a prolonged period can cause the glands to reduce their output of adrenal 

hormones. Feeling “Burned Out” is from adrenal exhaustion. The adrenals get weakened 

by stimulants like cigarette smoking, excessive coffee drinking and sugar or simple 

carbohydrate boosts.  The first and most important part of adrenal repair occurs only it 

people are going to sleep at a particular evening hour according to their Biological Clock. 

Staying active late into the night on a regular basis has a way of not allowing our adrenals 

to catch up with the repair needed from a long days’ worth of stress. Low output of cortisol 

is associated with fatigue, allergies, anxiety, nervousness, asthma, and poor memory and 

sugar cravings .Low DHEA-S also cause sleep deprivation which lead to severe adrenal 

fatigue if not intervene . Restoring healthy level of DHEA-S will bring back vitality and 

energy. ( Cameron DR , Braunstein GD 2005  Morales AJ , Nolan JJ , Nelson Jc et al 

1994)) 

Polycystic Ovarian disease 

               PCOS, is a condition in which multiple immature follicular cysts form in the 

ovaries, disruption the process of ovulation. Strangely enough, multiple follicular ovarian 

cysts are noticed only in 50% of the women known to have PCOS. ( Guzick DS 

2004)Infertility and other menstrual problems can occur as a result but may be reversible 
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with proper hormone balancing treatment using bioidentical hormones therapy. Although 

the cause of the condition is unknown, it is marked by several hormonal imbalances, 

including the overproduction of estrogen and androgens by the ovaries. ( Azziz R , 

Carmina E , Dewailly D et al 2006 , Teede H , Deeks A , Moran L 2010)These excess 

hormones can lead to obesity, facial hair, acne and scalp hair loss together with irregular 

menstruation. Adrenal hormones are often out of balance as well. In addition, there is a 

strong link between PCOS, insulin resistance and type II diabetes which has led many 

doctors to pursue part of the treatment is to deal with the blood sugar balance. For women 

who seek fertility treatment and using ovulation induction protocol, luteal phase defect 

may occur and can be managed by proper adding bioidentical progesterone after 

ovulation to restore balance of estrogen and progesterone in the body. Bioidentical 

Hormones therapy to balance and optimized essential body hormones is effective in 

restoring healthy level of hormones involved. 

Premenstrual Syndrome 

                 A woman between the years of her first period until menopause is always 

experiencing hormones cycling up and down. This cycling is normal and should not cause 

any negative feelings. It is when the hormones become out of balance that the problem 

begins.  Sometimes the symptoms are so big that decrease quality of life and work 

performance. For women who have one or more hormones out of balance, their hormonal 

shifts during the menstrual cycle can bring uncomfortable physical or emotional 

symptoms that affects her daily functioning and quality of life. PMS sufferers may 

experience painful menstrual periods, bloating, fatigue, breast tenderness, pelvic pain, 

irritability, mood swings, depression, increased/decreased appetite and forgetfulness. 

Balance female hormones with life style and proper diet together with exercise decrease 

this symptoms dramatically, in severe case bioidentical hormones therapy to restore 

balance of estrogen-progesterone work well and restore vitality and sense of wellbeing . 
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Osteoporosis 

                Osteoporosis  is degenerative disease of bone  experienced by both men and 

women although there are many more women than men.( Cawthon PM 2011) Bone is a 

hormonally sensitive tissue that is affected by age-related decline in production of many  

hormones. In women, declining production of estrogen and progesterone in the 10 years 

leading up to menopause and afterwards speeds up this process.( Corina M , Vulpol C , 

Branisteanu D 2012) Decreasing levels of male hormones like testosterone also play a 

role since these hormones stimulate bone growth.( Kawate H , Takayanagi R 2010) 

Imbalances of cortisol and thyroid hormones  also contribute to bone loss. Hormones 

testing can accurately test for imbalances in each of the major hormones the have an 

impact upon bone health.   Too much stress raises cortisol output, interfering with calcium 

absorption and bone-building activity, while at the same time stepping up the activity of 

bone destroying cells.  Cigarette smoking, alcohol intake and a lack of physical activity 

are associated with bone loss too. Common symptoms of osteoporosis are thinning and 

brittle bones, broken bones, loss of height and bone pain. A holistic approach using bio-

identical hormones can prevent, stop or slow down these process and regain bone health. 

 

Breast conditions 

              The breasts should not be tender, painful or full of cysts even just prior to the 

menstrual period. If they are, then there is a hormone imbalance that should be corrected. 

Breast tissue contains estrogen receptors. High levels of estrogen or an 

estrogen/progesterone imbalance (estrogen dominance) can cause all of the symptoms 

and also can be relieved with Bioidentical progesterone therapy . 
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Infertility 

                  An imbalance of the female hormones can disrupt ovulation and implantation. 

Commonly the ovary’s corpus luteum doesn’t produce enough progesterone long enough 

to help the conception progress commonly known as Luteal phase defect. Many young 

women have a DHEA deficiency or a thyroid weakness which when proper corrected with 

bioidentical hormones helps the fertility naturally.( Poppe K , VelKeniers B , Glinoer D 

2007) Bioidentical Hormone Therapy  which enhance fertility function has brought many 

babies into the world without having to risk the health of the mother with exceedingly high 

doses of toxic hormones.( Al-Asmakh M 2007) 

 

Restoring Healthy Hormones level using Bioidentical Hormones therapy 

                  In the past, most medically prescribed hormones such as those used in HRT 

(Hormone Replacement Therapy) have a bad reputation ever since reputable research 

concluded that there is higher incidence of cancer and other diseases in people who take 

them. The word “Hormone” in this case actually means synthetic hormone which may be 

derived from female horse urine or synthesized in the laboratory. Synthetic hormones do 

not look exactly like our hormones and because of that, they do not allow themselves to 

be broken down like natural hormones in human body. They are thought to build up in the 

body and add to the disease making process. 

Bioidentical Hormones are hormones that look exactly and behave exactly like human own 

hormones.   They are not associated with causing illnesses or serious side effects.( Holtorf 

K 2009)  Double blind randomized studies are needed to confirm what had been seen in 

the clinical office setting hundreds of thousands of time over the last 45 years. The firm 

conclusion held by new evidence based research world-wide is that Bioidentical 

Hormones Therapy when used appropriately are health restoring for wellness.( Moskowitz 

D 2006) 
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 Options For Restoring Balance and Wellness 

1. Let nature take care and do nothing 

This is not a good idea even if one can suffer with hormone imbalance.  As 

hormones affect total health. Being out of balance can be the start of diseases 

developing especially degenerative diseases such as Non communicable 

diseases. 

2.  Hormone Replacement Thertapy ( HRT) 

  HRT are hormones made to be partly like our hormones and partly different.  

Women Health Initiative research and  other  medical research projects show that  

these hormones  can possibly make women feel better but they  may come with a 

risk of causing other serious diseases for long term users.  (  Schonberg MA , 

Davis RB et al 2005  , NAMS 2017) 

 

3. Bio-identical Hormones 

• Hormones derived from  Yam or Soy and modified in the laboratory to be exactly 

like human own hormones 

• Used by thousands of physician for more than 40 years without being associated 

with causing illnesses, instead restores balance and  good health for wellness. 

• Personalized Program to suit each individual is prescribed using together the 

different hormones that all need to be in balance with one another like estradiol, 

estriol, progesterone, testosterone, DHEA, pregnenolone and  natural thyroid 

hormones. ( Simon JA 2012 , Sood R < Shuster L , Smith R et al 2011 , Stephenson 

K , Neuenschwander PF , Kurdowska AK 2013) 
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บทคดัย่อ 
 

ตัง้แต่ปีคศ. 2000 การแพทยแ์ผนปัจจุบนัเริม่มกีารยอมรบัในเรื่องของการแพทยเ์ชงิประจกัษ์เพิม่
มากขึน้ และมกีารยอมรบักนัอยา่งกวา้งขวางถงึงานวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่เขา้กลุ่ม ทีเ่ป็นการศกึษาทีจ่ะบอก
ถงึความสมัพนัธร์ะหว่างประสทิธผิลของยาหรอืการรกัษาโรคใด ๆ ได้จรงิ เพราะไมม่อีคต ิแต่การน างานวจิยั
เชงิทดลองแบบสุม่เขา้กลุ่มมาใชใ้นทางเวชปฏบิตัจิรงิ ๆ นัน้ อาจมปีระเดน็ทีต่อ้งค านงึถงึกค็อื ผลลพัธข์อง
คนไขท้ีเ่ราน าไปใชอ้าจจะอยู่ในกลุ่มของฝัง่ทีไ่ม่ไดผ้ล ความเป็นปัจเจกบคุคล คนไขข้องเราอาจจะมลีกัษณะที่
ไม่เหมอืนกบัคนไขท้ีถู่กคดัเขา้มาในกลุ่มทดลอง ผลลพัธข์องงานวจิยัทางคลนิิกนัน้อาจจะเป็นเพยีงแคผ่ลลพัธ์
ตวัแทน แต่ไม่ไดส้อดคลอ้งกบัผลลพัธท์างคลนิิกทีต่อ้งการจรงิ ๆ ในระยะยาว นอกจากนี้ขบวนการวจิยัใหม่ 
ๆ และหลกัการทางสถติทิีซ่บัซอ้นและลุ่มลกึ กอ็าจจะท าใหผ้ลงานวจิยัเดมิเปลีย่นแปลงไปไดใ้นปัจจบุนั หรอื
ท าใหง้านวจิยัวจิยัเชงิประสทิธภิาพแบบสงัเกตการณ์มคีุณค่าและความหมายเทยีบเท่ากบังานวจิยัเชงิทดลอง
แบบสุม่เขา้กลุ่มไดด้ว้ยเช่นกนั ดงันัน้ แพทยย์ุคใหม่กค็วรจะมคีวามรูค้วามเขา้ใจในเรื่องขบวนการวจิยัทาง
คลนิิก และสถติศิาสตรท์างคลนิกิ รวมไปถงึแนวคดิในเรื่องของขบวนการเกดิพยาธสิภาพของโรคอย่างถ่องแท้
ดว้ยเช่นกนั  

ในเวชศาสตรช์ะลอวยัหรอืการดแูลสขุภาพใหส้มบรูณ์ ไม่อาจทีจ่ะใชง้านวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่เขา้
กลุ่ม เป็นตวัตดัสนิไดเ้สมอไป ดว้ยเหตุทีก่ารดแูลสขุภาพใหด้ไีมไ่ดเ้กดิจากตวัแปรเพยีงตวัเดยีว และปัจจยั
ความแตกต่างเฉพาะบคุคลกจ็ะสง่ผลต่อค าแนะน า หรอืการใหก้ารรกัษา และผลลพัธท์ีแ่ตกต่างกนัเช่นกนั การ
วดัผลลพัธท์ีม่กัจะเป็นนามธรรมกส็ง่ผลใหง้านวจิยัทางดา้นน้ีมขีอ้โตแ้ยง้อยูต่ลอดเวลา อย่างไรกต็ามถงึแมจ้ะ
มขีอ้จ ากดัดงักล่าวขา้งตน้ แต่เวชศาสตรช์ะลอวยัและการดแูลสขุภาพให้สมบรูณ์กม็แีนวคดิมาจากหลกัการ
ของสมุทยัเวชศาสตร ์ทีม่วีธิกีารคดิทีแ่ตกต่างออกไปในการหาความผดิปกตขิองการท างาน ไม่ใช่แค่ความ
ผดิปกตทิางกายภาพ วธิกีารวนิจิฉยัหาความผดิปกตแิต่เน่ิน ๆ และการรกัษาตัง้แต่จุดเริม่ตน้และรากฐานของ
การเกดิโรคทีแ่ทจ้รงิ  กพ็บว่าท าใหแ้กไ้ขปัญหาสขุภาพของคนไขท้ีไ่ม่ไดร้บัการแกไ้ขในระบบแพทยแ์ผน
ปัจจบุนัทีก่ าลงัเพิม่มากขึน้เรื่อย ๆ ใหม้คีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ไดจ้รงิ ๆ  
 
ค าส าคญั: เวชศาสตรช์ะลอวยั การดแูลสขุภาพใหส้มบรูณ์ งานวจิยัเชงิทดลองแบบเขา้กลุ่ม การแพทยเ์ชงิ
ประจกัษ ์
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Abstract 

 

Since the year 2000, Randomized Controlled Trial (RCT) is increasingly accepted among 
conventional medicine as an Evidence-Based Medicine (EBM). RCT can tell the relationship 
between the determinants X (drugs or interventions) and outcome Y (efficacy of treatment) without 
bias. But how to apply RCT in clinical practice should be considered in some issues such as the 
result of our patients may be not positive as the reference research, individualization of each patient, 
our patient may not have different condition as the eligibility criteria, many researches used the 
surrogate outcome that are not the exactly desirable clinical outcome. Nowadays many modern 
research methodologies and clinical statistics have been developed with sophisticated and prudent 
system. These changes can make the fact of some old original researches change with time or 
make the Observational Efficacy Research to be valuable as RCT.  So modern practitioners should 
have a knowledge and clearly understand in Clinical Research Methodology and modern Clinical 
Statistics, together with the pathophysiology of diseases too.  

That are the reason why RCT are not the answer of Anti-Aging Medicine or Wellness. 
Because optimal health or wellness cannot be achieved with only one factor (such as one drug, one 
supplement, or one lifestyle modification), individualization that lead to different managements and 
outcomes, and most of evaluable outcomes are the subjective outcome, these will lead to many 
conflicts and controversies until today. However anti-aging medicine or wellness is based on the 
basis of knowledge of Functional Medicine, that have the different thinking process to find out the 
abnormal function, not only anatomical defects, and many functional tests for early detection and 
early intervention to treat the real cause of disease and prevent the future degenerative changes. 
This concept found that many patients that have not met the criteria for treatment under 
conventional medicine, that are increasing nowadays, have exactly improved quality of life.      

 

Keywords: Anti-aging Medicine Wellness Randomized-controlled Trial Evidenced-Based Medicine 
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บทน า 

ในยุคตัง้แต่หลงัสงครามโลกครัง้ทีส่องเป็นตน้มา ววิฒันาการทางการแพทยแ์ผนปัจจุบนัไดเ้ตบิโต
ขึน้มาเรื่อย ๆ มกีารพฒันาการรกัษาเกดิขึน้มากมาย โดยนช่วงแรก ๆ ปัญหาอย่างหนึ่งกค็อื ผลของการรกัษา
หลาย ๆ อย่างนัน้อยู่ภายใตค้วามคดิเหน็และประสบการณ์ของแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ โดยไมม่รีะบบการควบคุม
หรอืการตดัสนิทีพ่สิจูน์ความเป็นจรงิไดแ้น่นอนชดัเจนว่าสิง่ไหนจรงิ สิง่ไหนไดผ้ล จงึน าไปสูค่วามสบัสนใน
ขอ้มลูของความรูแ้ละการรกัษา (Marks, 1995) ช่วงระยะเวลาประมาณ 60 ปีก่อน จงึเริม่เกดิการพฒันาของ
ระบบการคน้ควา้วจิยัหาความรูเ้พื่อทีจ่ะตรวจสอบขอ้เทจ็จรงิ หรอืการวดัประสทิธภิาพของการรกัษานัน้ ๆ 
เพื่อลดความมอีคต ิ(Bias) จนเกดิงานวจิยัชนิดทีช่ื่อว่า การวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่เขา้กลุ่ม (Randomized 
Controlled Trial) หรอืทีรู่จ้กักนัดใีนชื่อย่อวา่ RCT นัน่เอง  (Kaptchuk, 1998)  

แมว้่า RCT จะเป็นทีย่อมรบักนัอย่างกวา้งขวางว่า เป็นวธิทีีด่ทีีส่ดุของขบวนการวจิยัทาง
วทิยาศาสตร ์เพื่อหาค าตอบของประสทิธภิาพในการรกัษาโรคใด ๆ ว่าเกดิจากปัจจยันัน้ ๆ โดยไม่มอีคตมิา
เกีย่วขอ้ง ซึง่การศกึษาแบบนี้มกัจะมุง่เน้นไปทีป่ระสทิธภิาพของยาเป็นสว่นใหญ่กต็าม (และยงัรวมไปถงึ
การศกึษาผลขา้งเคยีงและความคุม้ค่าของยานัน้ ๆ อกีดว้ย) เพื่อน าไปสูก่ารก าหนดมาตรฐานการรกัษาต่าง ๆ 
ดงัทีเ่หน็ในปัจจุบนั จนต่างกเ็ป็นทีย่อมรบักนัว่า RCT เป็นบรรทดัฐานทีด่ทีีส่ดุ (Gold standard) ทีจ่ะท าให้
ขอ้มลูงานวจิยันัน้ ๆ ยอมรบัได ้และเกดิการพฒันาน าไปสูก่ระบวนการรวบรวมและประมวลความรูข้อง
งานวจิยัแบบ RCT หลาย ๆ งานวจิยัมาใชเ้ป็นขอ้สรุปทีเ่รยีกว่า Systematic Reviews และ Meta-Analysis 
of RCTs จนน าไปสูท่ีม่าของการเกดิเวชปฏบิตัเิชงิประจกัษ์ (Evidence-Based Medicine: EBM) ทีเ่กดิขึน้
ในช่วงปีค.ศ. 1990 เป็นตน้มา ท าใหเ้วชปฏบิตัทิีเ่ดมิไม่ค่อยเป็นระบบ เกดิจากประสบการณ์สว่นตวั เกดิจาก
ความคาดเดา สะเปะสะปะ กจ็ะถูกปรบัเปลีย่นใหเ้ป็นมคีวามเป็นระบบและตรวจสอบไดม้ากยิง่ขึน้ โดยแพทย์
ผูท้ าการรกัษากจ็ะตอ้งมคีวามรูใ้นการคน้ควา้หาอ่านงานวจิยัอา้งองิ (Research evidence, Literature 
review) แลว้สามารถน ามาผสมผสานกบัประวตัแิละขอ้มลูการเจบ็ป่วยของคนไข ้(The Patient’s History) 
และปรบัใหเ้ขา้กบัเวชปฏบิตัติามปกต ิ(Clinical Practice) เพื่อใหเ้กดิประสทิธผิลทีด่ทีีส่ดุ (Optimal 
Outcome) กบัคนไขค้นนัน้ ๆ นัน่เอง  

RCT เป็นค าตอบท่ีดีท่ีสุดในทกุกรณีหรอืไม่ 

อย่างไรกต็าม ถงึแมว้่า RCT จะแนวทางของเวชปฏบิตัทิีด่แีละไดร้บัการยอมรบัว่ามปีระสทิธภิาพ
และความน่าเชื่อถอืทีส่งูกว่างานวจิยัใด ๆ กต็าม แต่ขอ้จ ากดับางประการกท็ าให ้RCT ไม่สามารถท าไดใ้น
หลาย ๆ สถานการณ์ เช่น ยาหรอืการรกัษาทีพ่บว่ามคีวามเสีย่งต่อคนไขส้งู หรอืท าใหค้นไขท้ีต่อ้งอยู่ในกลุ่ม
ควบคุมไม่ไดร้บัการรกัษาทีเ่ป็นบรรทดัฐานเดมิ (Gold Standard) (มกัพบในการรกัษามะเรง็) หรอืการรกัษา
นัน้ ๆ ไดร้บัความนยิมมาแลว้แมจ้ะไม่เคยมกีารท า RCT มาก่อนกต็าม (เช่น การผ่าตดัแบบสอ่งกลอ้ง-
Laparoscopy กบัการผ่าตดัแบบเปิดหน้าทอ้งตามปกต)ิ และถงึแมว้่า ยาหรอืการรกัษานัน้ ๆ จะสามารถท า
ในรปูแบบ RCT ไดก้ต็าม แต่การจะน าผลของ RCT นัน้ไปใชใ้นเวชปฏบิตัจิรงิ ๆ กย็งัมปีระเดน็ทีต่อ้งค านึงถงึ 
ดงัต่อไปนี้ 
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1. ในงานศกึษาแบบ RCT หากพบว่ามาตรฐานการรกัษาหรอืยานัน้ ๆ ไดผ้ลมปีระสทิธภิาพทีด่จีรงิ เมื่อ
เทยีบกบัยาหลอกหรอืยาเดมิ เชน่ ดขีึน้ 70% กไ็ม่ไดห้มายความว่าเมื่อน ามาใชก้บัคนไขแ้ลว้จะตอ้งดขีึน้
ทุกคน เพราะในงานวจิยันี้ ยงัมคีนไขอ้กีกลุ่มหนึ่งทีไ่ม่ไดผ้ลคอืประมาณ 30% ซึง่อาจจะเป็นคนไขข้องเรา
กเ็ป็นได ้

2. ในงานศกึษาแบบ RCT มกัจะท าการศกึษาในคนไขท้ีม่คีวามปกตมิากทีส่ดุ คนไขท้ีม่คีวามเจบ็ป่วยที่
หลากหลาย (Co-Morbidities) เช่น เป็นโรคตบั โรคไต หรอืใชย้าร่วมดว้ยหลายอย่าง มกัจะไม่ไดร้บัการ
คดัเลอืกเขา้มาในงานวจิยั (Inclusion Criteria / Eligibility) เน่ืองจากตอ้งค านึงถงึปัญหาทางจรยิธรรม
(Ethical Issues) ในการน าคนไขก้ลุ่มนี้เขา้มา เพราะอาจจะเกดิปัญหาขา้งเคยีงไมพ่งึประสงคข์องยา 
(Adverse drug reactions) หรอืปัญหาปฏสิมัพนัธก์นัระหว่างยาหลายตวั (Drug Interactions) ได ้ซึง่ใน
ความเป็นจรงิแลว้ หากงานวจิยันี้ไดผ้ลจรงิ และจะน าขอ้มลูจากงานวจิยันี้ไปใชจ้รงิในเวชปฏบิตั ิแพทยท์ี่
ส ัง่ยาเหล่าน้ีอาจจะไมไ่ดค้ านึงถงึ ความถูกตอ้งของการน าไปใช ้(External Validity / Generalizability) 
กล่าวคอื คนไขท้ีแ่พทยจ์ะสัง่ยาใหน้ัน้ อาจจะมลีกัษณะทีไ่ม่เหมอืนกบักลุ่มผูป่้วยทีท่ าการวจิยั คอืมโีรค
ประจ าตวัร่วมดว้ยหลายอย่าง เช่น โรคหวัใจ โรคตบั โรคไต หรอืมยีาทานร่วมดว้ยอยูแ่ลว้หลายตวั ผล
ของการรกัษากอ็าจจะไม่ตรงตามงานวจิยัทีอ่า้งองิได ้

3. ในหลาย ๆ ครัง้ทีพ่บว่า ขอ้จ ากดัของงาน RCT เองทีท่ าใหเ้กดิการตคีวามหมายทีผ่ดิพลาด เพราะ
งานวจิยั RCT สว่นใหญ่มกัจะมขีอ้จ ากดัในเรื่องของระยะเวลาการศกึษาวจิยัทีย่าวนานไม่ได ้เชน่งานวจิยั
ในยาใหม่ ๆ  ซึง่มกัจะใชร้ะยะเวลาในการดปูระสทิธผิลของยาประมาณ 1-5 ปี ไมค่่อยมกีารศกึษาผลการ
ตอบสนองของยาใหม่ทีย่าวนานตลอดอายุขยัของคนไข ้จงึท าใหก้ารวดัผลลพัธท์างคลนิิก (Clinical 
Outcomes) มกัจะใชผ้ลลพัธท์ีเ่ป็นตวัแทน (Surrogate Outcomes) แทนผลลพัธท์ีแ่ทจ้รงิ เช่น ยาลด
ไขมนัในเลอืดสว่นใหญ่มกัจะวดัผลทีร่ะดบัไขมนัในเลอืดทีล่ดลง ซึง่ในกรณีนี้ ถงึแมผ้ลของระดบัไขมนัใน
เลอืดทีล่ดลงจะเป็นผลทีต่รงไปตรงมากบัผลของยากจ็รงิ แต่ในทางเวชปฏบิตัแิลว้ผลลพัธน์ี้จดัเป็นแค่
ผลลพัธท์ีเ่ป็นตวัแทนเท่านัน้ เพราะผลลพัธท์ีแ่ทจ้รงิทีเ่ป็นจุดประสงคข์องการทีแ่พทยส์ัง่ยาลดไขมนันัน้ก็
คอื การลดอุบตักิารณ์ของการเกดิโรคหลอดเลอืดแขง็ (Atherosclerosis) หรอืลดอตัราการเกดิโรคหวัใจ
และหลอดเลอืด ลดอตัราการตาย เป็นตน้ ซึง่การทีจ่ะท าการวจิยัเพื่อรอไปจนวดัผลลพัธเ์หล่านีน้ัน้ ก็
อาจจะนานเกนิไป จงึนิยมใชร้ะดบัไขมนัในเลอืดเป็นตวัชีว้ดัก่อน เพราะเกดิขึน้เรว็กว่า และเชื่อว่าการลด
ไขมนัในเลอืดลงได ้กน่็าจะลดผลลพัธท์ีต่อ้งการอย่างแทจ้รงินัน้ ๆ ไดใ้นอนาคตดว้ยเช่นกนั ดว้ยเหตุนี้ 
จงึท าใหพ้บว่างานวจิยัใหม ่ๆ ทีเ่กบ็ขอ้มลูการทานยาลดไขมนัในเลอืดไปนาน ๆ กลบัพบว่า ผลลพัธใ์น
ระยะยาวทีต่อ้งการ เช่น การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด หรอือตัราการตาย ไม่ไดล้ดลงแตกต่างกนัเลย 
ทัง้ ๆ ทีส่ามารถลดระดบัไขมนัในเลอืดลงไดก้ต็าม ดงัทีเ่หน็เป็นปัญหาถกเถยีงกนัอยูใ่นปัจจุบนั ถงึขอ้ดี
และขอ้เสยีของการใหย้าลดไขมนัในการป้องกนัโรคหลอดเลอืดหวัใจดงักล่าว (Yebyo, 2018; Richman, 
2018) ในกรณีแบบนี้ ประเดน็หนึ่งทีน่่าสนใจกค็อื การแกไ้ขภาวะไขมนัในเลอืดทีผ่ดิปกต ิจะเพยีงพอต่อ
การลดความเสีย่งของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดหรอืไม่ หรอือาจจะยงัมปัีจจยัอื่น ๆ เขา้มา
เกีย่วขอ้งดว้ย เช่น การอกัเสบ ภาวะความเครยีดออกซเิดชนั นัน่เอง (Linton, 2019) 

4. การศกึษาแบบ RCT หรอืการวจิยัการรกัษาใด ๆ มกัจะเน้นศกึษาถงึปัจจยัตวัแปรเพยีงตวัเดยีว กล่าวคอื 
ผลของยาชนิดนัน้ ๆ หรอืผลของรปูแบบการผ่าตดัแบบนัน้ ๆ เพราะจุดประสงคข์องการรกัษากค็อืการ
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หายจากโรค แต่ในความเป็นจรงิแลว้นัน้ การมสีขุภาพทีด่ไีม่ไดเ้กดิจากยาเพยีงเมด็เดยีว หรอืปัจจยั
ทางการรกัษาเพยีงปัจจยัเดยีว แตกต่างจากแนวทางในการรกัษาโรคทีอ่าจจะดขีึน้ไดด้ว้ยการจา่ยยา
เพยีงชนิดเดยีว อกจากน้ี การแนะน าและใหแ้นวทางการรกัษาในแต่ละบุคคลกย็งัขึน้กบัความแตกต่างใน
พนัธุกรรม สรรีวทิยา สิง่แวดลอ้ม วถิชีวีติของแต่ละคน ซึง่จะเป็นปัจจยัส าคญัทีท่ าใหผ้ลของการรกัษามี
ความแตกต่างกนัในแต่ละบุคคล (Individualization) โดยในลกัษณะแบบนี้ การวจิยัแบบ RCT กอ็าจจะ
ไม่สามารถตอบโจทยไ์ดเ้ช่นกนั 

5. เวชปฏบิตัต่ิาง ๆ ทีท่ ากนัมาเป็นมาตรฐานในอดตีนัน้ บางครัง้กพ็บว่ามทีีม่าจากสมมตฐิานในพยาธสิภาพ
ของการเกดิโรค เช่น พบว่าการเกดิหลอดเลอืดแดงแขง็มกีารเกาะกลุ่มของเกลด็เลอืด การใหน้า
แอสไพรนิทีม่ฤีทธิใ์นการยบัยัง้การเกาะกลุ่มของเกลด็เลอืด กน่็าจะป้องกนัภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ได ้
หรอืงานวจิยัทีพ่บว่าไดผ้ลดใีนอดตี แต่เมื่อสภาวะสิง่แวดลอ้ม ความเจรญิกา้วหน้าทางเทคโนโลยี
เปลีย่นแปลงไปในปัจจุบนั ผลลพัธข์องการรกัษานัน้ ๆ จะยงัคงเหมอืนเดมิอกีหรอืไม่ หรอืรปูแบบ
งานวจิยัทีพ่ฒันาเพิม่มากขึน้ หลกัการทางสถติทิีท่นัสมยัมากขึน้ ระบบการประมวลผลขอ้มลูดว้ย
โปรแกรมคอมพวิเตอรท์ีร่วดเรว็ขึน้ กอ็าจจะพบว่างานวจิยัไม่เกดิประโยชน์ ดงัเช่นการใหย้าแอสไพรนิ
เพื่อป้องกนัภาวะการอุดตนัของเสน้เลอืดในหวัใจและสมอง ในเวชปฏบิตัทิีท่ ากนัต่อเนื่องมาเป็นเวลาอนั
ยาวนาน เพราะฤทธิใ์นการต่อตา้นการเกาะกลุ่มกนัของเกลด็เลอืด ทีเ่ชื่อว่าน่าจะป้องกนัการเกดิหลอด
เลอืดแดงแขง็ได ้แต่จากงานวจิยัล่าสดุของ McNeil, J.J. และคณะในปีค.ศ. 2018 ทีศ่กึษาเปรยีบเทยีบ
ผลลพัธท์ีแ่ทจ้รงิ กพ็บว่าไม่ไดเ้พิม่อตัราการอยู่รอดในระยะ 5 ปีเมื่อเทยีบกบัยาหลอก และกลบัเพิม่ความ
เสีย่งจากการเกดิเลอืดออกในอวยัวะส าคญั ๆ เช่นระบบทางเดนิอาหาร ทีรุ่นแรงกว่าอกีดว้ย จงึท าให ้
American College of Cardiology และ American Heart Association ประกาศเป็นค าแนะน าเมื่อเดอืน
มนีาคมปีล่าสดุ (ค.ศ.2019) ว่าไม่แนะน าใหส้ัง่ยาแอสไพรนิเพื่อเป็นการป้องกนัอกีต่อไป เพราะมี
หลกัฐานว่าไม่ไดป้ระโยชน์และเกดิโทษมากกว่านัน่เอง 

ดงันัน้ แมว้่างานวจิยัแบบ RCT จะไดร้บัการยอมรบัว่าเป็นการศกึษาทีบ่อกถงึความสมัพนัธข์องตวั
แปรตน้และตวัแปรตามทีเ่หมาะสมทีส่ดุกจ็รงิ แต่การจะน าผลการศกึษาไปใชใ้นการดแูลสขุภาพของคนไขจ้รงิ 
ๆ นัน้ จะตอ้งค านงึถงึประเดน็ดงักล่าวขา้งตน้ดว้ยนัน่เอง 

งานวิจยัอ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่ RCT (Non-RCT Research Design) 

งานวจิยัในปัจจบุนัและอนาคต ยงัมกีารศกึษาทีไ่ม่ใช่รปูแบบ RCT มากยิง่ขึน้ (Non-RCT Research 
design) คอืเป็นการศกึษาแบบเกบ็ขอ้มลูโดยไมม่กีารสุม่คนไขเ้ขา้กลุ่ม (Observational Efficacy Research) 
หรอืน าขอ้มลูจากการศกึษาในรปูแบบ RCT เดมิ แลว้น าขอ้มลูมาวเิคราะหใ์หม่ (Secondary Analysis) ซึง่ใน
กรณีทัง้สองแบบนี้ ผลของการศกึษาจากกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จะน ามาเปรยีบเทยีบกนัโดยตรงไม่ได ้
เพราะทัง้สองกลุ่มไม่ไดเ้หมอืนกนัตัง้แต่แรก (เหมอืนกบัขบวนการสุม่แบบ RCT) จงึอาจจะสง่ผลใหม้ตีวักวน 
(Confounding) ทีจ่ะเป็นปัจจยัท าใหผ้ลการรกัษานัน้ ๆ ไม่ไดเ้กดิจากตวัแปรทีเ่ราตอ้งการศกึษาโดยตรง และ
ท าใหผ้ลการศกึษานัน้แปลผลไมถู่กตอ้ง แต่ดว้ยรปูแบบทางสถติขิองการวจิยัทางคลนิิก (Clinical Statistics) 
ใหม่ ๆ และระบบคอมพวิเตอรท์ีป่ระมวลผลไดร้วดเรว็ขึน้ จงึสามารถปรบัใหท้ัง้สองกลุ่มมคีวามเหมอืนกนัทาง
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สถติกิ่อน แลว้จงึค่อยน าผลลพัธท์ีไ่ดน้ัน้มาวเิคราะหต่์อไป โดยวธิแีบบนี้ กไ็ดร้บัการยอมรบัจากนกัวจิยัและ
นกัสถติทิางการแพทยท์ัว่โลกแลว้ว่า ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหแ์บบนี้ มคีวามน่าเชื่อถอื โดยเทยีบเท่ากบั
การศกึษาแบบ RCT ไดเ้ช่นกนั (กล่าวคอื หากสามารถท าการศกึษาเรื่องนี้แบบ RCT ไดจ้รงิ ๆ ผลของ
การศกึษาทีไ่ดก้จ็ะใกลเ้คยีงกนักบัวธิกีารปรบัทางสถติดิงักล่าว) 

นอกจากนี้ ในการอ่านและแปลผลการศกึษาวจิยันัน้ แพทยก์ค็วรจะมคีวามรูค้วามเขา้ใจในเรื่อง
ขบวนการวจิยัทางคลนิิก (Clinical Research Methodology) และสถติศิาสตรท์างคลนิิก (Clinical Statistics) 
ทีถู่กตอ้งเช่นกนั มฉิะนัน้ กจ็ะเกดิปัญหาในการตคีวามและการน าไปใชไ้ด ้อย่างเช่นตวัอย่างในรายงานล่าสดุ
ของ  Meyer ทีต่พีมิพใ์นวารสาร JAMA Network Open เมื่อเดอืน พ.ค. 2019 ทีส่รุปผลการศกึษาว่า การ
บรโิภคสารเสรมิอาหารทีม่วีติามนิบ6ี และบ1ี2 ในปรมิาณทีส่งู เพิม่ความเสีย่งของกระดกูขอ้สะโพกหกัในสตรี
วยัหมดประจ าเดอืน ซึง่หากมองในแงข่องขบวนการศกึษาวจิยัทีน่ าเอากลุ่มการศกึษาเดมิแบบ RCT ในปี 
ค.ศ.1976-1984 มาตดิตามผลเพิม่เตมิต่อในปี ค.ศ.1984-2014 โดยสง่แบบสอบถามใหผู้เ้ขา้ร่วมวจิยัไดต้อบ
กลบัรายงานถงึพฤตกิรรมการทานอาหาร การบรโิภคอาหารเสรมิ และการเกดิกระดกูหกัทีข่อ้สะโพก แลว้น า
ขอ้มลูมาวเิคราะหใ์หม่อกีครัง้ (Secondary Analysis) พบว่าความเสีย่งของกระดกูขอ้สะโพกหกัเพิม่สงูขึน้ใน
กลุ่มทีบ่รโิภคอาหารเสรมิกลุ่มวติามนิบ6ี และบ1ี2 ร่วมกนัในปรมิาณทีส่งูมาก (ปรมิาณบรโิภควติามนิบ6ี 
มากกว่า 35 mg/d และวติามนิบ1ี2 มากกว่า 30 µg/d) โดยมคี่าสดัสว่นความเสีย่ง (RR=Risk Ratio) เท่ากบั 
1.47 และค่า 95%CI (Confidence Interval) เท่ากบั 1.15-1.89 โดยกลุ่มทีม่กีารบรโิภควติามนิบ6ี หรอืบ1ี2 
ในปรมิาณน้อยถงึปานกลาง ทัง้เดีย่ว ๆ หรอืร่วมกนัทัง้คู่ ไม่ไดเ้พิม่ความเสีย่งดงักล่าว 

ในกรณีนี้ ถงึแมว้่างานศกึษาชิน้นี้จะมลีกัษณะเป็นแบบสงัเกตการณ์ทางคลนิิกไปขา้งหน้า 
(Observational Cohort Study) ไม่ไดเ้ป็นการศกึษาแบบ RCT กต็าม (เพราะไม่ไดม้กีารสุม่กลุ่มตวัอย่างเขา้
กลุ่ม) แต่ดว้ยรปูแบบขบวนการศกึษาและสถติทิีใ่ชว้เิคราะหม์มีาตรฐานและไดร้บัการยอมรบัในปัจจบุนัแลว้ว่า 
ผลการศกึษาทีใ่ชก้ระบวนการในลกัษณะแบบนี้จะมคีวามใกลเ้คยีงกบัการศกึษาแบบ RCT ดว้ยเช่นกนั เพราะ
มกีารปรบัปัจจยัตวักวนอื่น ๆ (Confounding factors) ดว้ยวธิกีารทางสถติ ิ(Statistical Adjustments) เช่น 
อายุ BMI การออกก าลงักาย และวติามนิด ีซึง่จะท าใหผ้ลของการศกึษาน่าจะบอกความสมัพนัธร์ะหว่างตวั
แปรตน้ (การบรโิภควติามนิบ6ี และบ1ี2) กบัตวัแปรตาม (การเกดิกระดกูขอ้สะโพกหกั) โดยไมน่่าจะ
เกีย่วขอ้งกบัปัจจยัอื่น ๆ ได ้

แต่หากมคีวามรูค้วามเขา้ใจในแง่ของปัจจยัเสีย่งของภาวะกระดกูพรุน ซึง่น าไปสูค่วามเสีย่ง
กระดกูหกัในวยัสงูอายุ กจ็ะพบว่านอกจากปัจจยัอื่นทีม่คีวามส าคญัและไม่ไดน้ ามาใชใ้นการปรบัค่าทางสถติิ
ไดแ้ก่ วติามนิซ ีวติามนิเค (มาศ ไมป้ระเสรฐิ, 2561) ซึง่หากสามารถเกบ็ขอ้มลูและน ามาปรบัคา่ได ้กม็คีวาม
เป็นไปไดท้ีค่่า RR. และ 95%CI ใหม่อาจจะลดลงจน RR เขา้ใกล ้1 และ 95%CI คร่อม 1 (กค็อืไม่มคีวาม
แตกต่าง) หรอือาจจะลดลงไมม่าก ใกลเ้คยีงกบัค่าเดมิ (กค็อืยงัคงมคีวามแตกต่าง) นัน่เอง ดงันัน้ การอ่าน 
การท าความเขา้ใจ การแปลผลและการทีจ่ะน าผลการศกึษาไปใชน้ัน้ แพทยต์อ้งมคีวามรูค้วามเขา้ใจในเรื่อง
ขบวนการวจิยัทางคลนิิก (Clinical Research Methodology) และสถติศิาสตรท์างคลนิิก (Clinical Statistics) 
ทีถู่กตอ้งดว้ยนัน่เอง การอ่านเพยีงแคบ่ทสรุป (Abstract) สัน้ ๆ อาจจะยงัไม่เพยีงพอ และควรจะตอ้งมคีวามรู้
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พืน้ฐานในเรื่องนัน้ ๆ อย่างถ่องแทอ้กีดว้ย เพื่อทีจ่ะน ามาใชร้่วมในการวเิคราะหก์ารศกึษา วา่ท าไดค้รบถว้น
หรอืถูกตอ้งจรงิหรอืไม่ 

อย่างไรกต็าม หากการศกึษาขา้งตน้เป็นจรงิ กย็งัคงเป็นเพยีงขอ้มลูเบือ้งตน้ทีจ่ะตอ้งน าไปศกึษา
เพิม่เตมิต่อถงึค าอธบิายเชงิชวีภาพ (Biological Plausibility) ว่าเหตุใดการบรโิภควติามนิบ6ี และบ1ี2 ร่วมกนั
ในปรมิาณทีส่งู จงึเพิม่ความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกัทีข่อ้สะโพกดงักล่าว โดยลกัษณะเช่นน้ีกม็รีายงานอยู่
เรื่อย ๆ ในเรื่องของผลไม่พงึประสงค ์(Adverse effect) ของการบรโิภคสารเสรมิอาหารในปรมิาณสงู ๆ เช่น 
การบรโิภควติามนิซใีนปรมิาณสงูจะเพิม่การดดูซมึของธาตุเหลก็ (Hallberg, 2000) เพิม่ความเสีย่งการเกดิน่ิว
ในไต (Linda, 2005) การมรีะดบัธาตุเหลก็เพิม่ขึน้สงูในเลอืดจะสมัพนัธก์บัการเพิม่ความเสีย่งของโรคหวัใจ
และหลอดเลอืด (Debargha, 2014) การบรโิภคแคลเซยีมเสรมิเพิม่ความเสีย่งโรคหวัใจและหลอดเลอืด มะเรง็ 
และโรคเสือ่มต่าง ๆ (มาศ ไมป้ระเสรฐิ, 2561) จะเหน็ไดว้่าในขณะทีป่ระชาชนเริม่ตระหนกัในการดแูลและ
ป้องกนัการเกดิโรค ดว้ยการคน้หาเครื่องมอืและวธิกีารต่าง ๆ มาใชใ้นการดแูละสขุภาพ เช่น สารเสรมิอาหาร 
สตูรอาหารเพื่อการลดน ้าหนกั การออกก าลงักาย เป็นตน้ แต่ความรูท้างดา้นน้ี ยงัตอ้งการขอ้มลูเพื่อการ
พสิจูน์อกีมากมาย และแพทยค์วรจะตอ้งมคีวามรูท้างดา้นน้ีใหล้กึซึง้มากขึน้ รวมไปถงึการคน้ควา้หาความรู้
ใหม่ ๆ และวเิคราะหข์อ้มลูไดล้กึซึง้มากขึน้ จะใชว้ธิกีารคดิแบบเดมิ ๆ อกีต่อไปไม่ได ้เช่น โรคความดนัโลหติ
สงูกใ็ชย้าลดความดนั โรคเบาหวานกใ็ชย้าลดน ้าตาล โรคตดิเชือ้กใ็ชย้าฆ่าเชือ้ ซึง่วธิกีารแบบนี้อาจจะ
ก่อใหเ้กดิปัญหา เช่น ภาวะกระดกูพรุนกเ็สรมิดว้ยแคลเซยีม (เพราะตรวจพบว่าแคลเซยีมสะสมในกระดกู
ลดลง) ดงัทีไ่ดก้ล่าวไปแลว้ขา้งตน้ และการใชย้าปฏชิวีนะเพื่อการรกัษาโรคตดิเชือ้แมว้่าจะเป็นมาตรฐานการ
รกัษาของโรคตดิเชือ้ในปัจจุบนั แต่ผลกระทบจากการทีย่าปฏชิวีนะนัน้ไปปรบัเปลีย่นเชือ้โรคทีเ่ป็นระบบ
สมดุลทีด่ขีองล าไส ้(Gut ecosystem) ท าใหส้ง่ผลกระทบต่อการท างานของล าไสท้ีผ่ดิปกต ิ(Gut dysfunction) 
ไดแ้ก่ ภาวะล าไสร้ัว่ซมึ (Leaky Gut syndrome) ภาวะแพอ้าหารแอบแฝง (IgG Food Allergy) ภาวะเสยี
สมดุลของแบคทเีรยีในล าไส ้(Dysbiosis) ซึง่ภาวะต่าง ๆ เหล่านี้ แมว้่าทางการแพทยแ์ผนปัจจบุนัไม่ยอมรบั
ว่าเป็นโรค แต่กส็ามารถพสิจูน์ไดด้ว้ยการทดสอบการท างาน (Functional Test) และเริม่พบว่ามคีวามสมัพนัธ์
กบัอาการผดิปกตต่ิาง ๆ ทัง้อาการทีไ่ม่บง่บอกโรคใด ๆ (Non-specific symptoms) และอาการของโรคอื่น ๆ 
เช่น ภาวะภมูคิุม้กนัแปรปรวน ภาวะภมูคิุม้กนัท าลายตวัเอง อาการทางสมองต่าง ๆ ภาวะฮอรโ์มนแปรปรวน 
เป็นตน้ 

ปัญหาของงานวิจยัในเวชศาสตรช์ะลอวยัหรอื Wellness 

ปัญหาต่าง ๆ เหล่าน้ี หากใชเ้ครือ่งมอืในการตรวจวนิิจฉยัเพื่อหาโรคแบบทีใ่ชก้นัอยูใ่นระบบแพทย์
แผนปัจจุบนั กอ็าจจะไม่สามารถระบุถงึความผดิปกตขิองโรคใดโรคหนึ่งได ้กล่าวคอื ผลทีไ่ดจ้ากการตรวจยงั
อยู่ในระดบัค่ามาตรฐานทีใ่ชอ้า้งองิ (Reference range) ซึง่ค่าดงักล่าวนี้ใชใ้นการแบง่คนป่วย แยกออกจาก
คนปกต ิ(Disease V.S. Normal) แต่คนทีย่งัอยู่ในเกณฑป์กตเิหล่านี้นัน้ ไม่ไดห้มายความว่าจะเป็นผูท้ีม่ ี
สขุภาพทีส่มบรูณ์แขง็แรง (Optimal health) เสมอไป ในเวชศาสตรช์ะลอวยั (Anti-Aging Medicine) หรอืบาง
ทกีเ็รยีกว่า Wellness นัน้ เชื่อวา่ในระดบัอา้งองิมาตรฐานนัน้ ผูท้ีม่รีะดบัการตรวจวดัอยู่ในระดบัช่วงบน จะมี

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Basuli%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24904420
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การท างานทีด่กีว่า มกัไม่มอีาการใด ๆ มคีุณภาพชวีติทีด่กีวา่ผูท้ีม่รีะดบัการตรวจวดัอยู่ในระดบัชว่งล่าง จงึ
มกัเรยีกผูท้ีอ่ยู่ในช่วงดงักล่าวว่า Optimal Health และ Suboptimal Health ตามล าดบั 

ตวัอย่างการวนิิจฉยัภาวะ Suboptimal Health ดงักล่าว ซึง่บางครัง้กเ็รยีกว่า Subclinical condition 
เช่น ภาวะ Subclinical Hypothyroidism หรอืภาวะ Adrenal Insufficiency กจ็ะมปัีญหาหรอืขอ้ถกเถยีงกนั
ตลอดมาในแง่ของการวนิิจฉยั เช่น จะใชค้่า TSH เทา่ไร (Cut-offed point) ในการตดัสนิภาวะ Subclinical 
Hypothyroidism จะใชห้ลกัเกณฑอ์ะไรในการวนิจิฉยัภาวะ Adrenal Dysfunction หรอืแมแ้ต่การรกัษาภาวะ
เหล่าน้ีเองกต็าม กย็งัมขีอ้ถกเถยีงโตแ้ยง้กนัในหลายประเดน็ เช่น มรีายงานล่าสดุจาก Systematic review 
และ Meta-analysis โดย Martin Feller ในปี ค.ศ. 2018 ว่าไมแ่นะน าใหร้กัษาคนไข ้Subclinical 
Hypothyroidism ดว้ยยา Thyroxin เพราะพบว่าไมท่ าใหคุ้ณภาพชวีติเพิม่ขึน้ และอาจท าใหเ้พิม่ความเสีย่ง
จากการใหฮ้อรโ์มนเสรมิดว้ย ซึง่ในความเป็นจรงิแลว้นัน้ พบว่าปัญหาของภาวะ Subclinical Hypothyroidism 
นัน้เกดิจากการทีร่่างกายไม่สามารถเปลีย่นฮอรโ์มน T4 ใหเ้ป็น T3 ได ้เพราะความบกพร่องของเอนไซม ์De-
iodinase ทีเ่ซลลเ์ป้าหมาย (Peripheral conversion) จงึท าใหค้นไขย้งัคงมอีาการของไทรอยดฮ์อรโ์มนไม่
พอใชอ้ยู่ เพราะ T3 เป็นตวัทีม่ฤีทธิม์ากกว่า T4 นัน่เอง ดงันัน้ การให ้Thyroxin ซึง่กค็อื T4 จงึไม่น่าจะได้
ประโยชน์ตามทีง่านวจิยัดงักล่าวอา้งไว ้(เพราะ T4 ทีใ่หไ้ป กไ็มส่ามารถเปลีย่นเป็น T3 ได)้ ซึง่ในทางเวช
ศาสตรช์ะลอวยันัน้ จะมกีารใหฮ้อรโ์มน T3 กบั T4 ร่วมกนั ซึง่พบว่าไดผ้ลมากกว่า แต่งานวจิยัในแนวทาง
แบบนี้ กย็งัไมค่่อยเป็นทีย่อมรบั หรอืมกีารศกึษาวจิยัเปรยีบเทยีบกนัระหว่างการใหฮ้อรโ์มนรวม T3 T4 และ
การใหฮ้อรโ์มน T4 เพยีงอย่างเดยีวเปรยีบเทยีบกนั กพ็บว่าไมม่คีวามแตกต่างในแงข่องการประเมนิผลทาง
คลนิิกทีว่ดัผลไดช้ดัเจน (Objective outcomes) เช่น ค่าผลเลอืด การลดลงของน ้าหนกั เป็นตน้ มเีพยีง 
(Subjective outcomes) ทีด่ขี ึน้ เช่น อาการเหนื่อย การท างานของสมอง เป็นตน้ ซึง่น ้าหนกัของตวัชีว้ดั
เหล่าน้ี ค่อนขา้งอ่อนและไม่มนี ้าหนกัในทางแพทยแ์ผนปัจจุบนัทีมุ่่งเน้นหาความผดิปกตทิีเ่หน็เด่นชดั หรอื
ความผดิปกตทิางกายวภิาค (Anatomical defect) เพื่อการวนิิจฉยัว่าเป็นโรค อย่างไรกต็าม ในภาวะหมดไฟ
ในการท างาน (Burn-out syndrome) ซึง่มคีวามคลา้ยคลงึกบัภาวะ Adrenal Dysfunction ในทางเวชศาสตร์
ชะลอวยันัน้ ปัจจุบนั WHO ไดจ้ดัใหเ้ป็นภาวะทีแ่พทยค์วรใหก้ารรกัษาคนไข ้เป็นภาวะทีม่กีารบรรจุไวใ้น 
ICD-10 และล่าสดุ ICD-11 กม็กีารเพิม่ค าจ ากดัความของนิยามกลุ่มอาการน้ีใหช้ดัเจนมากยิง่ขึน้ ซึง่ภาวะนี้ใน
อดตีเคยมกีารถกเถยีงถงึความจ าเป็นในการรกัษาดว้ยหรอืไม่  

ดงันัน้ ดว้ยเหตุทีภ่าวะ Suboptimal หรอื Subclinical condition มกัไมค่่อยมกีารเปลีย่นแปลงทาง
กายภาพใหเ้หน็เด่นชดั การวดัผลในแง่ของตวัแปรทีเ่ป็นรปูธรรม (Objective Outcome) เช่น ความผดิปกติ
ทางกายภาพ อาจจะไม่ชดัเจนเท่าตวัแปรทีเ่ป็นนามธรรม (Subjective Outcome) เช่น อาการเหนื่อย การ
ท างานของสมอง ความกระฉบักระเฉงกระปรีก้ระเป่า อาการนอนไม่หลบั เป็นตน้ จงึท าให้การศกึษาวจิยัเพื่อ
หาค าตอบในการวนิจิฉยัและผลของการรกัษาในแนวทางนี้จงึมกัจะไมไ่ดค้ าตอบทีช่ดัเจน การยอมรบัในระบบ
แพทยแ์ผนปัจจบุนัจงึยงัไม่ไดข้อ้สรุปทีช่ดัเจน แต่ในขณะเดยีวกนั กต็อ้งยอมรบัว่าปัญหาต่าง ๆ เหล่าน้ี (แม้
จะเป็นเรื่องเลก็น้อย) แต่กน็ ามาซึง่คุณภาพชวีติทีไ่ม่ด ี(Poor Quality of Life) ของคนไข ้และท าใหค้นไขห้ล่า
นี้พยายามแสวงหาทางแกไ้ข และกม็กัจะยงัไม่เจอค าตอบ  ซึง่ปัญหาในลกัษณะแบบนี้ตอ้งยอมรบัว่าก าลงั
เพิม่มากยิง่ขึน้เรื่อย ๆ ในสภาพสงัคมปัจจุบนั และคนไขก้ม็กัจะไม่ไดร้บัการรกัษาหรอืไดร้บัการรกัษาทีไ่มต่รง
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ประเดน็ดงัทีไ่ดก้ล่าวมาแลว้นัน่เอง การรกัษาของภาวะเหล่านี้จะใชง้านวจิยัแบบ RCT กย็ิง่ไม่ไดค้ าตอบ เหตุ
ปัจจยัหนึ่งกเ็ป็นเพราะว่าภาวะสขุภาพสมบรูณ์สงูสดุ (Optimal conditions) ไม่ไดเ้กดิไดจ้ากยาหรอืสารเสรมิ
อาหารแต่เพยีงชนิดเดยีว (งานวจิยัแบบ RCT จะมองตวัแปรตน้เพยีงตวัแปรเดยีว) แต่ควรเกดิจากการดแูล
แบบองคร์วม (Holistic approach) ไดแ้ก่ การดแูลเรื่องภาวะโภชนาการ สารเสรมิอาหาร การออกก าลงักาย 
การลดความเครยีด การลดสารพษิจากสิง่แวดลอ้มต่าง ๆ ทัง้อาหาร น ้า อากาศ เครื่องส าอาง วสัดุอุปกรณ์ใน
บา้นและส านกังาน การลา้งสารพษิจากร่างกาย การลดการอกัเสบ การเสรมิฮอรโ์มนแบบธรรมชาต ิ(Bio-
identical Hormonal Replacement Therapy) เหล่าน้ีเป็นตน้ ซึง่แพทยเ์องกค็วรจะมคีวามรูค้วามเขา้ใจใน
เรื่องราวเหล่าน้ี อย่างถูกตอ้งและน าไปใชไ้ดอ้ย่างเกดิผลอกีดว้ย 

พืน้ฐานของเวชศาสตรช์ะลอวยัหรอื Wellness 

ในหลกัการของเวชศาสตรช์ะลอวยั หรอื Wellness ต่างมจีุดประสงคเ์พื่อเสรมิสรา้งสขุภาพของ
ร่างกายใหอ้ยูใ่นภาวะสขุภาพสมบรูณ์สงูสดุ (Optimal Health) นัน้ สว่นหนึ่งกม็พีืน้ฐานมาจากหลกัการของ
สมุทยัเวชศาสตร ์(Functional Medicine) ทีม่ที ัง้การตรวจวดัในระดบัของสารเคมต่ีาง ๆ เช่น ระดบัของ
กรดอะมโิน กรดไขมนั สารสือ่ประสาท ฮอรโ์มนและเมตาบอไลท ์รวมไปถงึการตรวจวดัการท างานทีผ่ดิปกต ิ
เช่น การลา้งสารพษิโดยตบั (Liver Detoxification) การท างานของล าไส ้(Gut function) เป็นตน้ โดยสรุป
หลกัการของสมทุยัเวชศาสตร ์Functional Medicine ไดเ้ป็นหลกัเบือ้งตน้ (Jones, 2010) ดงันี้ 

1. โครงสรา้งไม่สมดุล (Musculoskeletal Structural Imbalance) 
2. สิง่แวดลอ้ม อาหาร การออกก าลงักาย การบาดเจบ็ (Environmental Inputs: diet, nutrition, 

exercise, trauma) 
3. ภาวะความเครยีดออกซเิดชนั และการสรา้งพลงังานไดไ้ม่สมบรูณ์จากไมโตครอนเดรยีท างาน

ผดิปกต ิ(Oxidative stress and Energy Production)  
4. สารพษิสารเคมสีะสม และความบกพร่องในขบวนขจดัสารพษิ (Intoxication and 

Detoxification) 
5. ระบบการย่อยอาหารและล าไสท้ างานแปรปรวน (Gastrointestinal Status Imbalance) 
6. ภูมคิุม้กนัแปรปรวนและการเสยีสมดุลของขบวนการอกัเสบ (Immune & Inflammatory 

Imbalance) 
7. ฮอรโ์มนเสยีสมดุล (Hormonal and Neurotransmitter Imbalance) 
8. สขุภาพจติ วญิญาณ อารมณ์ และสงัคม (Mind, Spirit, Emotion and Community) 

โดยเชื่อว่าหลกัการดงักล่าวขา้งตน้ เปรยีบเสมอืนเป็นพืน้ฐานทีส่ าคญัของการท างานของเซลลแ์ละ
อวยัวะต่าง ๆ ในร่างกายใหเ้กดิความสมดุลและมปีระสทิธภิาพดทีีส่ดุ การเสยีสมดุลดงักล่าว จะน ามาซึง่การ
เสือ่ม การเจบ็ป่วยการเกดิมะเรง็ หรอืการเสยีชวีตินัน่เอง เปรยีบพืน้ฐานเหล่านี้ไดก้บัรากของตน้ไม ้หากราก
ทีด่แีขง็แรงมัน่คง กจ็ะสง่ผลใหล้ าตน้ กิง่ กา้น ใบ ดอก ผล กจ็ะเจรญิเตบิโตดฉีนัใด พืน้ฐาน 8 ประการนี้หากมี
ความผดิปกต ิกจ็ะสง่ผลต่อการท างานทีผ่ดิปกต ิหรอืการเกดิโรคฉนันัน้ ดงันัน้ หากเราไปดแูลแต่เพยีงปัญหา
ของกิง่ กา้น ใบ ดอก ผล โดยทีไ่ม่ไดแ้กไ้ขตน้เหตุทีร่ากก่อน การแกปั้ญหากไ็ม่อาจจะจบสิน้ หรอืในบางครัง้
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การมปัีญหาของระบบราก โดยยงัไม่กระทบถงึกิง่ กา้น ใบ (คอืยงัไมม่อีาการเจบ็ป่วยทีช่ดัเจน) กอ็าจจะสง่ผล
ต่ออาการบางอย่าง หรอืคุณภาพทีช่วีติทีแ่ย่ลง ซึง่การแกต้น้เหตุ กจ็ะเป็นการป้องกนัการลุกลามไปจนเกดิ
โรคในอนาคตดว้ยนัน่เอง 

ดงันัน้ หากคนไขม้กีลุ่มอาการปัญหาต่อไปนี้ ไดแ้ก่ อาการเหนื่อย อ่อนเพลยี อว้น ลดน ้าหนกัได้
ยาก สมรรถภาพทางกายลดลง เสือ่มสมรรถภาพทางเพศ นอนไม่หลบั ซมึเศรา้ เจบ็ป่วยบ่อย ๆ  ผื่นแพ้
เรือ้รงั โดยทีห่าสาเหตุของโรคทีอ่ธบิายอาการเหล่าน้ีไดไ้ม่ชดัเจน หรอืมภีาวะโรคเรือ้รงัต่าง ๆ เช่น ภาวะแพ้
ภูมติวัเอง โรคหลอดเลอืดแดงแขง็ ไขมนัในเลอืดสงู ความดนัโลหติสงู เบาหวาน เป็นตน้ กอ็าจจะตอ้งหา
สาเหตุในขบวนการคดิตาม 8 ระบบดงักล่าวขา้งตน้ว่า คนไขม้กีารเสยีสมดุลหรอืมคีวามบกพร่องในดา้น
ใดบา้ง การพยายามปรบัแกไ้ขดา้นต่าง ๆ เหล่านัน้ใหเ้กดิความสมดุล กจ็ะชว่ยใหอ้าการต่าง ๆ เหล่าน้ีดขีึน้ได ้
หรอืการควบคมุโรคไดด้ยีิง่ขึน้ ลดการใชย้าทีเ่ป็นการแกไ้ขหรอืรกัษาทีป่ลายเหตุ ลดหรอืชะลอความเสือ่ม 
หรอืการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากยาหรอืโรคนัน้ ๆ ไดน้ัน่เอง  

หลกัการแกไ้ขในดา้นต่าง ๆ เหล่านี้ กม็กัจะแกไ้ขในดา้นของวถิชีวีติต่าง ๆ (Lifestyle 
management) ไดแ้ก ่อาหารการกนิ สารเสรมิอาหาร การนอน การออกก าลงักาย การลดความเครยีด การ
ลา้งสารพษิ การลดมลพษิมลภาวะจากสิง่แวดลอ้ม การปรบัสมดลุฮอรโ์มน การลดการอกัเสบ การลดอนุมลู
อสิระ เหล่านี้เป็นตน้ โดยพจิารณาตามหลกัการของกลไกการเกดิพยาธสิภาพ (Pathophysiology) ของโรคที่
แทจ้รงิ หลกัการทางสรรีวทิยา (Physiology) ชวีเคมวีทิยา (Biochemistry) ทีเ่ป็นพืน้ฐานส าคญัของหลกัการ
ทางการแพทย ์น ามาปรบัใชใ้นระยะตัง้แต่เริม่ตน้ ใชว้ทิยาการทางการแพทยใ์นการตรวจวนิิจฉยัตัง้แต่เน่ิน ๆ 
(Early detection) เพื่อเริม่ใหก้ารรกัษาตัง้แต่ระยะเริม่ตน้ (Early Intervention) เพื่อแกไ้ขอาการต่าง ๆ ทัง้ที่
ไม่เฉพาะเจาะจงต่อโรคใด ๆ (Non-specific symptoms) เพื่อเพิม่คุณภาพชวีติทีด่ ี(Quality of life) เพื่อ
ป้องกนัการพฒันาไปสูค่วามเสือ่มหรอืโรคต่าง ๆ ในอนาคต ซึง่แนวความคดิเหล่านี้เป็นพืน้ฐานทีส่ าคญัของ
เวชศาสตรช์ะลอวยั Anti-Aging Medicine) และ Wellness นัน่เอง แมว้่าแนวคดิเหล่านี้จะมขีอ้ขดัแยง้ในกลุ่ม
ของแพทยแ์ผนปัจจุบนัในระยะเริม่ตน้อยู่บา้ง แต่กระแสการแสวงหาความรูแ้ละความตอ้งการมสีขุภาพทีด่ขี ึน้
ของประชาชนทีเ่พิม่มากขึน้ กอปรกบัววิฒันาการและความส าเรจ็ในแนวทางการรกัษาทีพ่สิจูน์ไดด้ว้ยตวั
คนไขเ้อง และงานวจิยัใหม่ ๆ ทีพ่สิจูน์ไดม้ากยิง่ขึน้ กจ็ะยิง่ท าใหน้ ้าหนกัของศาสตรก์ารแพทยใ์นแขนงนี้เพิม่
มากยิง่ขึน้ และมแีนวโน้มทีค่วามตอ้งการของแพทยท์ีม่คีวามรูค้วามเชีย่วชาญในศาสตรท์างดา้นน้ีเพิม่มากขึน้ 
รวมไปถงึงานการศกึษาวจิยัใหม ่ๆ ทีจ่ะเตบิโตขึน้มาอกีมากมายในอนาคตนัน่เอง   

สรปุ 

ดว้ยเหตุผลดงักล่าวขา้งตน้จงึเป็นค าตอบไดว้่า เหตุใดเวชศาสตรช์ะลอวยัหรอื Wellness จงึมกัจะ
ไดร้บัการต่อตา้นในประเดน็ของการไม่มหีลกัฐานทางการแพทยใ์นเชงิประจกัษท์ีช่ดัเจน แต่กม็ไิดห้มายความ
ว่า แนวคดิการแพทยด์งักล่าวจะไม่ไดอ้ยู่บนพืน้ฐานของหลกัแนวคดิทางวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์หรอืไม่
สามารถทีจ่ะพสิจูน์ได ้บทพสิจูน์ของคนไขท้ีไ่ดร้บัการรกัษาในแนวทางนี้ และการเกบ็รวบรวมขอ้มลูเพื่อเป็น
หลกัฐานทางการแพทยใ์นเชงิประจกัษ์ทีจ่ะเพิม่มากขึน้ในอนาคตจะเป็นค าตอบทีส่ าคญั ทีอ่าจจะเปลีย่นแปลง
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แนวทางการดแูลสขุภาพของคนไขใ้นอนาคตเพื่อใหไ้ดซ้ึง่สขุภาพทีส่มบรูณ์และป้องกนัโรคหรอืความเสือ่มได้
อย่างแทจ้รงินัน่เอง  
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