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ABSTRACT 

This research aims to study the effect of partially hydrolyzed guar gum fiber on people 
who have medium to high LDL-cholesterol level (borderline high). The volunteers were divided 
into 2 groups; experimental group and control group. For experimental group, they were treated 
with 15 grams of partially hydrolyzed guar gum fiber daily for 8 weeks. On the other hand, 
control group were given placebo (collagen) with the same amount and condition as experimental 
group. The evaluation was done initially and just after 8 weeks of treatment. In addition, the side 
effect of treatment was monitored during week 4 and 8.      

 The result shows that partially hydrolyzed guar gum fiber is able to decrease the level of 
LDL-cholesterol for experimental group significantly compares with same group in the stage of 
no treatment and the control group. To sum up, it is likely that partially hydrolyzed guar gum 
fiber is very useful for treating people who suffer from high LDL-cholesterol level that later will 
be the main cause of Dyslipidemia and Cardiovascular Disease by diminishing its level.   

Keywords: Dyslipidemia/Hypertention/Cardiovascular disease/LDL-cholesterol fiber/Gum/Collagen 
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1 ภูมิหลัง 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของคนไทยในปจจุบัน ไดรับอิทธิพลมาจากวัฒนธรรมของ
ชาว ตะวันตก โดยสวนใหญแลวคนไทยจะหันมาบริโภคอาหารท่ีมีปริมาณไขมันสูง และ อาหารท่ี
ผานกรรมวิธีการทอดแบบใชน้ํามัน (deep frying) ดวยปจจัยขางตนประกอบกับวิถีการดําเนินชีวิต
ตลอดจนกิจวัตรประจําวันท่ีเปล่ียนแปลงไป ไดสงผลกระทบโดยตรงตอปญหาสุขภาพโดยรวมของ
คนไทยโดยมิอาจหลีกเล่ียงได จากการรายงานของสํานักงานนโยบาย และยุทธศาสตร สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระบุวาบันทึกสถิติ 10 อันดับสาเหตุการตายของประชากรไทยต้ังแตป พ.ศ.   
2548-2552  เกิดจากการปวยเปนโรคหัวใจ (disease of the heart)  ความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือด
ในสมอง (hypertension and cerebrovascular disease) ซ่ึงถือเปนลําดับท่ี 3 และ 4 ของโรคท่ีไดคราชีวิต
ประชากรไทย และยังมีแนวโนมของการเสียชีวิตดวยโรคดังกลาวเพ่ิมสูงข้ึนทุกป (กลุมภารกิจดาน
ขอมูลขาวสารและสารสนเทศสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2009; สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง สาธารณสุข, 2552)  

จากขอมูลขางตนไดเนนใหเห็นถึงความสําคัญของการหันมาใสใจในสุขภาพ และการ
ควบคุมระดับไขมันในรางกายเพื่อ ท่ีจะสามารถปองกันการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 
(dyslipidemia) หรือโคเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypercholesterolemia) ซ่ึงเปนภาวะท่ีอาจจะไมมี
การแสดงอาการ หรืออาจแสดงอาการใหเห็นใน ผูปวย (โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมการ
แพทยทหารอากาศ, ม.ป.ป.) โดยจากการศึกษาอธิบายวาภาวะไขมันในเลือดสูงนี้เกิดจากความ
ผิดปกติของกระบวน การเผาผลาญของไขมันในรางกาย ทําใหรางกายมีระดับไขมันในเลือดตางไป
จากเกณฑท่ีเหมาะสม โดยอาจจะเกิดข้ึนไดใน 2 สภาวะคือการผลิตไลโปโปรตีน (lipoprotein) ท่ี
มากเกินไป และการผลิตไลโปโปรตีนท่ีนอยเกินไป โดยความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดมีได
หลายรูปแบบไดแก การเพิ่มของระดับระดับโคเลสเตอรอลรวม (total cholesterol, TC) การเพิ่ม
ระดับ low density lipoprotein-cholesterol (LDL-C) การเพิ่มระดับไตรกลีเซอไรด (Triglycerides, TG) 
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การลดลงของระดับ high density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ในเลือด หรืออาจเกิดจากระดับ
ไขมันผิดปกติแบบใดแบบหนึ่งรวมกัน2อยางข้ึนไป (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, ม.ป.ป.) 

แนวทางการปองกันการเกิดโรคไขมันในเลือดสูง คือ การเนนบริโภคอาหารท่ีมีสารอาหาร
ครบท้ัง 5 หมู แตตองอยูในสัดสวน และปริมาณท่ีพอเหมาะ หลีกเล่ียงการบริโภคอาหารที่มีไขมัน
และโคเลสเตอรอลสูง ซ่ึงมาจากไขมันสัตวและพืชบางชนิด เชน น้ํามันปาลม น้ํามันมะพราว 
เนื้อสัตวติดมัน  เนย กะทิ  เคร่ืองในสัตว  การควบคุมระดับโคเลสเตอรอล LDL และไตรกลีเซอไรค 
ไมใหสูงเกินจากมาตรฐาน   การเพิ่มระดับ HDLใหสูงข้ึนเพื่อลดอัตราความเส่ียงในการเกิดโรคเสน
เลือดหัวใจตีบ การออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอเพื่อเพิ่มระดับไขมันดี แตวิธีท่ีกลาวมาขางตนตอง
อาศัยระยะเวลานานและตอเนื่องสมํ่าเสมอจึงจะประสบผลสําเร็จ และบางวิธี อยางเชนการออก
กําลังกายท่ีผิดวิธี หรือหนักเกินไปจะมีผลกระทบตอความผิดปกติของกระบวน การเผาผลาญไขมัน
โดยกอใหเกิดการสราง LDL ชนิด A ในจํานวนท่ีมากข้ึน (Sánchez-Quesadaac et al., 1995) 

ในปจจุบันผูบริโภคหันมาใหความสนใจกับการเลือกใชวิธีการท่ีสะดวก และเห็นผลไดใน
ระยะเวลาท่ีรวดเร็ว โดยการใชยากลุมตาง ๆ ไดแก Bile acid sequestrant, Nicotinic acid, Fibric acid 
derivative, Probucol, Statin และ Cholesterol absorption inhibitor (CAI) (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, 
ม.ป.ป.) แตอยางไรก็ตามยาบางชนิดแมจะมีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง แตก็อาจ
กอให เกิดผลขางเคียงที่อันตราย โดยการศึกษาพบวาผลขางเคียงของ Statin อาจทําใหเกิดความผิดปกติ
ของเซลลกลามเนื้อ และอาจสงผลตอเนื่องใหเกิดภาวะไตลมเหลวไดในท่ีสุด (Scott, 2005) 

ตารางท่ี 1.1 การเลือกใชยาเพื่อลดระดับไขมันในเลือดตามรูปแบบไขมันท่ีผิดปกติ 

ชนิดและระดับไขมันสูงในเลือด 
กลุมยาท่ีเลอืกใช ยากลุมท่ีอาจใชทดแทนได 

LDL-C TC TG 
130 - 190 200 – 400 ปกติ - Statins - Fibrates 
มก/ดล มก/ดล  - Bile acid sequestrant - Nicotinic acid analogue 

   - Nicotinic acid - Probucol 
  สูงไมเกิน - Statins + Fibrates - Fibrates 
  400 มก/ดล - Nicotinic acid  - Nicotinic acid analogue 
  สูงเกิน 400 

มก/ดล 
- Fibrates + Statins - Nicotinic acid analogue +    

  Statins 
   - Nicotinic acid + Statins - Fish oil concentrate + Statins 
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ตารางท่ี 1.1 (ตอ) 

ชนิดและระดับไขมันสูงในเลือด กลุมยาท่ีเลอืกใช ยากลุมท่ีอาจใชทดแทนได 
LDL-C TC TG   
เกิน 190  
มก/ดล 

เกิน 400 มก/
ดล 

ปกติ -  Statins + Bile acid  
   sequestrant 

- Statins + Probucol 

  เกิน 200 มก/
ดล 

 

- Statins + Fibrates 
- Statins + Nicotinic    
   acid 

- Statins + Nicotinic acid   
   analogue 

ตํ่ากวา /
เทากับ 130 
มก/ดล 

ตํ่ากวา /เทากับ 
200 มก/ดล 

สูงเกิน 400 
มก/ดล 

- Fibrates 
- Nicotinic acid 

- Nicotinic acid analogue 

 
ในปจจุบันไดมีการใชกลุมของกากใยอาหารท่ีละลายนํ้าได (soluble dietary fiber) ในการ

ลดอัตราเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจ (British Nutrition Foundation, 1990) โดยอาศัยกลไก
ความสามารถในการลดระดับ LDL และความสามารถในการทดแทนอาหารท่ีมีไขมันอ่ิมตัว และ
ไขมันตาง ๆ ในอาหารที่บริโภค (Anderson et al., 1991; Beard, 1993)  ในบรรดากากใยอาหาร    
ตาง ๆ พารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร (Partially Hydrolyzed Guar Gum Fiber; PHGG)  
จัดเปนกากใยชนิดละลายน้ําประเภทหนึ่งท่ีผลิตจาก Guar Plant (cyamoposis tetragonolobus) โดย
ใชวิธีการยอยโดยอาศัยเอนไซม (enzymatic Hydrolysis) ซ่ึงทําใหไดกากใยชนิดท่ีสามารถละลายนํ้า
ได ซ่ึงมีความขนหนืด (viscosity) ตํ่า และมีน้ําหนักโมเลกุลท่ีตํ่ากวากัวรกัม (guar gum) โดย
สามารถใชในการบริโภค และผสมกับเครื่องดื่มไดงาย สะดวกตอการบริโภค และไมทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงรสชาติของอาหารและเคร่ืองดื่ม นอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติทางชีววิทยาเชนเดียวกับ   
กัวรกัม เชน ชวยควบคุมและลดระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือด เพิ่มปริมาณของการขับถายของเสีย 
ลดการทํางานของเอนไซมในตับออน การศึกษาพบวา PHGG สามารถลดระดับโคเลสเตอรอล และ
ไตรกลีเซอไรดในหนู รวมถึงลดปริมาณ โคเลสเตอรอลในมนุษย (Yoon, Chu & Juneja, 2006) ดวย
คุณสมบัติท่ีกลาวมาขางตน ประกอบกับเปนผลิตภัณฑท่ีไดมาจากวัตถุดิบธรรมชาติ มีผลขางเคียง
ตํ่ามากสงผลใหผูทําการวิจัยมีความสนใจในการนํา PHGG มาทําการทดลองเพ่ือใชลดระดับ LDL 
ในกลุมตัวอยางคนไทย เพื่อสรางมูลคาเพิ่มใหกับวัตถุดิบท่ีมีอยูตามธรรมชาติและพบไดตามพื้นท่ี
ในประเทศไทย และยังสามารถเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของผูปวยหรือ ชวยลดอัตราการเส่ียงของผู
ท่ีมีแนวโนมการปวยเปนโรคหัวใจ และความดันเลือดสูงและโรคหลอดเลือดในสมอง นอกจากนี้ยัง
กอใหเกิดประโยชนในการพัฒนาวงการแพทยไทยตอไป 
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1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใชพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรในการลดระดับ
แอลดีแอลโคเลสเตอรอล 

1.3 ความสําคัญของการวิจัย 

1.3.1 ผลการทดลองจากการวิจัยนี้จะเปนขอมูลสนับสนุน และแนวทางเลือกใหผูบริโภค
เลือกใชในการลดอัตราการเส่ียงจากการมีภาวะไขมันในรางกายสูง ซ่ึงเปนภาวะเร่ิมตนของการเกิด
โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดในสมอง นอกจากนี้ยัง 

1.3.2 ช้ีใหเห็นความสัมพันธของพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรท่ีมีตอการลดระดับ
แอลโคเลสเตอรอลในรางกาย เพื่อจะเปนแนวทางเบ้ือง ตนในการศึกษาถึงปริมาณท่ีเหมาะสมของ
กากใยธรรมชาติชนิดนี้ในการรักษา หรือปองกันภาวะไขมันสูงตอไปในอนาคตซ่ึงจะยังประโยชน
ตอแนวทางใหมของวงการแพทยตอไป 

1.3.3 ชวยลดรายจายและงบประมาณของรัฐในการรักษาพยาบาล คาตัวยาทางการแพทยท่ี
จะใชในการควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูง และอันตรายท่ีอาจเกิดจากภาวะดังกลาว เชน โรคหัวใจ
และหลอดเลือด รวมถึงภาวะทุพพลภาพในอนาคต 

1.4 สมมุติฐานของการวิจัย 

หากพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร มีผลตอการควบคุมและลดระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลในเลือด ดังนั้นกลุมทดลองท่ีรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรนาจะ
มีระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลท่ีลดลง 

1.5 ประชากรท่ีใชในการวิจัย 

อาสาสมัครชาย หญิงทุกรายท่ีมีชวงอายุระหวาง 30-60 ป จากเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล
กรุงเทพ  จังหวัดระยอง 
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1.6 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย 

อาสาสมัครจากเจาหนาท่ีของโรงพยาบาลกรุงเทพ จังหวัดระยอง และติดตามผลท่ี
โรงพยาบาลกรุงเทพ จังหวัดระยอง 

1.7 นิยามศัพทเฉพาะ 

1.7.1 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ หมายถึง ภาวะท่ีรางกายมีระดับไขมันในเลือด ดังนี้ 
Total cholesterol (TD) > 200 มก./ดล. LDL-cholesterol (LDL-C) > 100 มก./ดล. HDL-cholesterol 
(HDL-C) < 40 มก./ดล. และ Triglyceride (TG) > 150 มก./ดล. ตามเกณฑของ National Cholesterol 
Education Program (NCEP)  

1.7.2 โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ความดันโลหิตท่ีไดจากการวัดในทา
นั่งหลังจากพักแลวอยางนอย 5 นาที มีคาความดันซิสโทลิค (systolic) สูงกวา 140 มม.ปรอท หรือมี
ความดันโลหิตไดแอสโทลิค (diastolic) สูงกวา 90 มม.ปรอท ตามเกณฑวินิจฉัยของ the Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 
(JNC VII) (Chobanian et al., 2003) 

1.7.3 โรคหัวใจ และหลอดเลือด หมายถึง โรคท่ีเกิดข้ึนจากความผิดปกติของหลอด
เลือด  สวนใหญเปนผลมาจากภาวะหลอดเลือดแข็งท่ีเกิดข้ึนกับ หลอดเลือดแดง โดยมีการสะสม
ของกอนโคเลสเตอรอล ไขมัน  แคลเซ่ียม  และเศษซากของเซลล บริเวณผนังช้ันในของหลอดเลือด 
สงผลใหหลอดเลือดตีบตัน ขาดความยืดหยุน หลอดเลือดแดง ท่ี เกิดปญหานั้นอาจ เปนบริเวณใดก็
ได แตท่ีกอปญหากระท่ังคราชีวิตผูคนมากท่ีสุดคือ บริเวณหลอดเลือดแดง ท่ีไปเล้ียงหัวใจ และไป
เล้ียงสมอง 

1.7.4 ไลโปโปรตีนท่ีมีความหนาแนนต่ํา (Low density lipoprotine: LDL) ไตรกลีเซอไรด
ใน IDL นําไปใชเปน พลังงาน ทําใหอนุภาคของ IDL เล็กลง เรียกวา LDL ซ่ึงมีโคเลสเตอรอล
มากกวาไตรกลีเซอไรด และฟอสโฟไลปด ทําหนาท่ีชวยขนถายโคเลสเตอรอล สองในสามของ 
IDL จะจับกับตัวรับ (LDL receptors) ท่ีเนื้อเยื่อสวนปลาย (peripheral tissue) หรือท่ีตับ เพื่อขับ 
LDL ออกจากระบบไหล เวียนถา จํานวนหรือหนาท่ีของตัวรับลดลง เชน โคเลสเตอรอล กรดไขมัน
อ่ิมตัว (saturated fatty acid) หรือไดรับพลังงานสูง จะทําใหมีการค่ังของ LDL ทําให โคเลสเตอรอล
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ถูกสะสมไวท่ีดานในของผนัง หลอดเลือด (arterial intima) ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
(athersoclerosis) ดังนั้นการมี LDL สูงจะเปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1.7.5 ไลโปโปรตีนท่ีมีความหนาแนนสูง (High density lipoprotine: HDL) เปนไลโปโปรตีน
ท่ีเล็กท่ีสุดแตมีความสําคัญท่ีสุด ถูกสรางจากตับ ลําไสเล็ก และแตกตัวจากไคโรไมครอนและ VLDL 
หลังจากไตรกลีเซอไรด ถูกแยกออกไป HDL ยังมีหนาท่ีสําคัญคือการขนสงโคเลสเตอรอลจากผนัง
ดานในของ หลอดเลือดแดงกลับสูตับ ซ่ึงทําใหมีบทบาทในการปองกันการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง 
ซ่ึงไลโปโปรตีน ท่ีทําใหเกิดหลอดเลือดแข็งมากท่ีสุดไดแก LDL รองลงมา ไดแก  IDL และ VLDL 
แต HDL จะชวยปองกันภาวะหลอดเลือดแข็งดังนั้นถา LDL, IDL หรือโคเลสเตอรอลสูงและมี HDL 
ตํ่า จึงเปนผลใหบุคคลมีโอกาสเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1.7.6 กากใยอาหาร (fiber) เสนใยอาหารไดจากผนังเซลลของพืชผักและผลไม ซ่ึงเอ็มไซม
ในระบบยอยอาหารของมนุษยนั้นไมสามารถยอยได แตเอ็มไซมของแบคทีเรียในลําไสมนุษย
สามารถยอยเสนใยอาหารบางชนิดได โดยเสนใยของพืชจะยังคงอยูในบริเวณลําไสหลังจาก
สารอาหารอื่นถูกดูดซึมแลว เสนใยไมจัดเปนสารอาหาร เพราะจะไมถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด
เหมือนโปรตีน คารโบไฮเดรต ไขมัน และเกลือแร แตก็ยังคงเปนส่ิงท่ีจําเปนในการบริโภคอาหาร
แตละม้ือเพื่อชวยใหรางกายทําหนาท่ีอยางสมบูรณ  

1.7.7 ประเภทของเสนใยอาหาร เสนใยอาหารสามารถแบงออกเปน 2 ประเภท คือ  
ประเภทที่ละลายนํ้าลักษณะของเสนใยประเภทนี้มีลักษณะเปน “เจล” พบมากในผักผลไมกัวรกัม 
เมล็ดไซเลียม เปนตน คุณสมบัติเดนของเสนใยประเภทน้ีคือ ชวยดูดซึมคอเรสเตอรอลในทางเดิน
อาหารเม่ือรับประทานรวมกับอาหาร นอกจากนี้ยังชวยควบคุมระดับน้ําตาลดวยกลไกการขัดขวาง
การดูดซึมน้ําตาลเขาสูกระแสโลหิตในทางเดินอาหารอีกดวย เสนใยอาหารประเภทท่ีละลายนํ้า เชน 

1.7.7.1 เพคทิน ทําหนาท่ียึดเซลลละลายไดในน้ํารอนและกลายเปนเจลเมื่อเย็นตัวลง 
มีคุณสมบัติในการจับแบคทีเรีย ทําใหเพคทินสามารถขัดขวางการดูดซึมน้ําตาลท่ีลําไสเล็กได  

1.7.7.2 กัมมิวซิเลซ พบในเมล็ดพืช เหมาะสําหรับเปนยาระบาย 2 ประเภทท่ีไมละลายนํ้า
คือ เสนใยอาหารท่ีไดจากผนังเซลลของพืชผักและผลไมตาง ๆ โดยมีลักษณะตางกัน เชน มีคุณสมบัติ
ในการดูดซับน้ําไดดีพบไดในผักมากกวาในเมล็ดธัญพืชและผลไม  

1.7.7.3 เซลลูโลส มีคุณสมบัติในดูดซับน้ําไดดี พบเซลลูโลสไดในผักมากกวาใน
เมล็ดธัญพืชและผลไม  
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1.7.7.4 เฮมิเซลลูโลส มีองคประกอบของนํ้าตาลหลายชนิดพบเสนใยนี้ในไซโลส
และบราบิโลสจากธัญพืช  

1.7.7.5 ลิกนิน พบมากในผลไมสุกหรือผลไมท่ีรับประทานทั้งเมล็ด ดวยคุณสมบัติ
ของเสนใยอาหารที่ไมละลายน้ําทําใหสามารถดูดซับน้ําไดมาก และกอใหเกิดการบีบตัวของลําไส
ใหญ เพื่อเรงการขับถายของเสียและสารพิษตาง ๆ ออกจากรางกาย  

1.7.8 กัม (gums) ปจจุบันนิยมใชกันแพรหลายมากข้ึนดวยวัตถุประสงคตาง ๆ กัน เชน
ชวยใหอาหารมีความขนหนืด ชวยใหมีอีมัลช่ัน สารแขวนลอยและฟองคงตัวและชวยใหเกิดเจล 
อุตสาหกรรมอาหารที่นิยมใชกันมาก ไดแก อาหารกระปอง แยมและเยลล่ี น้ําสลัด ไอศครีม ขนม
หวาน เนยแข็ง ซุป และผลิตภัณฑขนมอบ กัมท่ีนิยมใชในอุตสาหกรรมอาหาร ไดแก กัมอารบิก 
(gum arabic) เปนกัมท่ีละลายนํ้าไดดี ไมละลายในน้ํามันและแอลกอฮอลล ความหนืดท่ีไดจากกัม
ชนิดนี้คอนขางตํ่า นิยมใชใหอิมัลช่ันคงตัว ปองกันการตกผลึกของน้ําตาลในผลิตภัณฑขนมมหวาน 

1.7.8.1 ลาชกัม (larch gum) เปนกัมท่ีละลายในนํ้าไดดี และการละลายเพ่ิมข้ึนเม่ืออุณหภูมิ
สูงข้ึน สารละลายกัมใหความหนืดสูง ใชในผลิตภัณฑอาหาร เชน แยมและเยลลี่ เนย ซุป เปนตน 

1.7.8.2 กัวรกัม (guar gum) สามารถดูดน้ําไดอยางรวดเร็ว ใหความหนืดสูง มีความคง
ตัวในชวงความเปนกรด- ดาง  4-10.5 นิยมใชในผลิตภัณฑไอศครีม น้ําสลัด เนยแข็ง 

1.7.8.3 วุน (agar) เปนกัมท่ีสกัดไดจากสาหรายทะเล ไมละลายในน้ําเย็น แตละลายได
ดีในน้ํารอน ใหเจลในลักษณะแข็งและยืดหยุดดี การนําวุนมาใชในอุตสาหกรรมอาหาร เชน 
ผลิตภัณฑขนมอบ ขนมหวาน และผลิตภัณฑเนื้อ 

1.7.8.4 แอลจิน (algin) เปนกัมท่ีสกัดไดจากสาหรายทะเล สวนใหญใชในรูปของ
เกลือ เชน เกลือโซเดียม เกลือโปแตสเซียม และเกลือแอมโมเนียม ใชมากในผลิตภัณฑเบียร น้ําสลัด 
และไอศครีม 

1.7.8.5 คาราจีแนน (caragenan) เปนกัมท่ีไดจากสาหราย กัมชนิดนี้ละลายนํ้าไดดี 
นิยมใชเพื่อใหเกิดเจลในผลิตภัณฑอาหารตาง ๆ ใชในผลิตภัณฑปลาเพื่อใหเนื้อปลาจับตัวกันดีข้ึน 
ทําใหผลิตภัณฑมีความขน เชน ใชในผลิตภัณฑเคร่ืองดื่ม นมขน ซอสปรุงรส เปนตน 

1.7.9 คอลลาเจน คือ โปรตีนซ่ึงเปนสวนประกอบหลัก ๆ ของช้ันผิวหนัง ทําหนาท่ีเปนตัว
ประสานเน้ือเยื่อของผิวหนังเขาดวยกัน และยังเปนตัวกระตุนใหเกิดการสรางเสนเลือดและเนื้อเยื่อ
ซ่ึงโครงสรางคอลลาเจนของคนและสัตวมีความใกลเคียงกันจึงไดมีการนําคอลลาเจน ของสัตวมา
ใชในคนซ่ึงคอลลาเจนท่ีใชในอาหารสวนใหญจะผลิตจากเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของสัตว (วัวหรือ หมู) 
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เชน ไขขอกระดูกขอตอ กระดูกออน เอ็น หนัง กระดูก (bone, cartilage, ligament, tendon, and 
other connective tissue) นอกจากนี้ก็ยังมีคอลลาเจนทผลิตจากหนังปลาทะเลน้ําลึกหรือปลาหมึก 
 ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้เลือกใชคอลลาเจนเปนยาหลอก (placebo) เนื่องจากการศึกษากอนหนา
นี้และจากการคนควาหาขอมูล ไมพบวาการรับประทานคอลลาเจนสงผลตอระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลแตอยางใด อีกท้ังดวยคุณสมบัติทางกายภาพ คอลลาเจนสามารถละลายนํ้าไดดี ไมมี
สี กล่ินหรือรสใด ๆ ซ่ึงมีคุณสมบัติทางกายภาพท่ีคลายคลึงกับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟ
เบอร ดังนั้นจึงเลือกใชคอลลาเจนเปนตัวยาหลอก (placebo) 

1.8 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย 

1.8.1 ผลการทดลองจากการวิจัยนี้จะเปนขอมูลสนับสนุน และแนวทางเลือกใหผูบริโภค
เลือกใชในการลดอัตราการเส่ียงจากการมีภาวะไขมันในรางกายสูง ซ่ึงเปนภาวะเร่ิมตนของการเกิด
โรค หัวใจ และ ความดันเลือดสูงและโรคหลอดเลือดในสมอง  

1.8.2 ช้ีใหเห็นความสัมพันธของพาเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรท่ีมีตอการลดระดับ
แอลโคเลสเตอรอลในรางกาย เพื่อจะเปนแนวทางเบ้ือง ตนในการศึกษาถึงปริมาณท่ีเหมาะสมของ
กากใยธรรมชาติชนิดนี้ในการรักษา หรือปองกันภาวะไขมันสูงตอไปในอนาคตซ่ึงจะยังประโยชน
ตอแนวทางใหมของวงการแพทยตอไป 

1.8.3 ชวยลดรายจายและงบประมาณของรัฐในการรักษาพยาบาล คาตัวยาทางการแพทยท่ี
จะใชในการควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูง และอันตรายท่ีอาจเกิดจากภาวะดังกลาว เชน โรคหัวใจ
และหลอดเลือด รวมถึงภาวะทุพพลภาพในอนาคต 

 



 

 
บทที่ 2 

แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของและครอบคลุมงานวิจัย 

 จากขอมูลทางสถิติในปพ.ศ. 2548 พบวาคนไทยอายุ 15 ปข้ึนไปท้ังท่ีอาศัยในเขตเมืองและ
เขตชนบทมีพฤติกรรมการใชชีวิตประจําวันตลอดจนการบริโภคที่ไมเหมาะสม จนทําใหเกิดภาวะ
เส่ียงตอการเกิดปญหาสุขภาพ ซ่ึงนับวาเปนปญหาแบบเร้ือรัง และตองเสียคาใชจายท่ีสูงในการ
รักษา โดยจากการสํารวจทางสถิติพบวาคนไทยมีภาวะความดันโลหิตสูงเปนจํานวนมากกวา 10 
ลานคน ภาวะเบาหวานกวา 3 ลานคน  อัตราชุกของภาวะไขมันในเลือดสูงมากกวา 240 มิลลิกรัม
เปอรเซ็นตประมาณรอยละ 15 และท่ีอันตราย และสําคัญเปนอยางยิ่งก็คือคนไทยท่ีปวยเปนโรคทั้ง 
3 ชนิดขางตน ประมาณ 9 ลานคนท่ียังไมทราบวาตนเองมีปญหาสุขภาพนอกจากนั้นยังพบวาคน
ไทยรอยละ 21  ขาดการออกกําลังกายท่ีเพียงพอ และยังมีรอบเอวเกินจากมาตรฐานท่ีกําหนดรอยละ 
15 และยังพบวารอยละ 12 ของคนไทยกินผักและผลไมนอยกวาปริมาณท่ีเหมาะสมท้ังนี้จะเห็นได
วาการหันมาใสใจตอการเลือกอาหารมารับประทานน้ันเปนส่ิงสําคัญและตองปฏิบัติอยางถูกตอง 
โดยควรหลีกเล่ียงอาหารที่มีไขมันจากสัตวจํานวนมาก และโคเลสเตอรอลท่ีสูง 

2.1 โคเลสเตอรอล (cholesterol)  

 โคเลสเตอรอลเปนสารอาหารชนิดหนึ่งท่ีจัดอยูในพวกไขมัน โคเลสเตอรอลท่ีมีอยูภายใน
รางกายเรานั้นสามารถไดมาจาก 2 ทาง โดยทางแรกคืออาหารที่รับประทานเขาไป ไดแกอาหารที่มา
จากสัตวตาง ๆ โดยเฉพาะอาหารพวกเคร่ืองในสัตว ไขแดง สัตวท่ีมีกระดองหรือเปลือก เชน ปู กุง 
หอย เปนตน จะมีโคเลสเดอรอลมากและอีกทางคือการสรางโคเลสเตอรอลขึ้นเองจากระบบภายใน
รางกาย โดยไดมาจากการเผาผลาญอาหารประเภทคารโบไฮเดรต โปรตีน หรือไขมันโดยมีตับ และ
ลําไสเปนอวัยวะสําคัญท่ีสรางสารน้ีข้ึนมา (วิชัย ตันไพจิตร, 2531) นอกจากนี้โคเลสเตอรอลยัง
สามารถไดมาจากการเผาผลาญอาหารท่ีรับประทานมากเกินไป รวมถึงไดมาจากการท่ีรางกาย
สังเคราะหข้ึนมาใชเอง และเหลือเก็บสะสมเปนพลังงานสํารองไวใชในโอกาสตอ ไปสามารถ
พิจารณาไดจากภาพท่ี 2.1 ดังตอไปนี้ (Citkowitz, 2010) 
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ภาพท่ี 2.1  Cholesterol Metabolism 

  สําหรับผลของกระบวนการเผาผลาญโคเลสเตอรอลน้ันจะไดเปน LDL และ HDL ซ่ึงท้ัง 2 
ตัวนี้มีความแตกตางกันดังตอไปนี้ (American Heart Association, 2009) 

2.1.1 โคเลสเตอรอลชนิดใหโทษ เรียกวา แอลดีแอล (Low-Density Lipoprotein: LDL) ถา
มีระดับสูงมากในเลือด จะนําโคเลสเตอรอลไปจับสะสมอยูตามผนังหลอดเลือดแดงท่ัวรางกาย รวม
ไปถึงหลอดเลือดท่ีจะนําไปเล้ียงสมอง ทําใหหลอดเลือดแดงแข็งและตีบแคบ จนกระท่ังอุดตัน  

2.1.2 โคเลสเตอรอล ชนิดใหคุณประโยชน เรียกวา เอชดีแอล (High-Density Lipoprotein: 
HDL) ทําหนาท่ีจับสารโคเลสเตอรอลตามผนังหลอดเลือดเอาไปทําลายท่ีตับ และชวยปองกันการ
เกิดหลอดเลือดแดงแข็งและตีบแคบ 
  การขนถายของโคเลสเตอรอลในรางกายอยูในสภาพของไลโปโปรตีนท่ีสําคัญมีอยู 3 ชนิด 
คือ วีแอลดีแอล (Very Low-Density Lipoprotein: VLDL), LDL และ HDL โดยตับทําหนาท่ีสรางท้ัง 
VLDL และ HDL และปลดปลอยเขาสูกระแสเลือด สวน LDL นั้นเกิดจากการเปล่ียนแปลงของ VLDL
ในกระแสเลือดโดยท่ัวไปคาการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาปริมาณโคเลสเตอรอลถือเปนวิธีท่ีแนนอนท่ีสุด 
และจะตองทําการเจาะเลือดผูปวยภายหลังการอดอาหารเปนเวลา 12 ช่ัวโมง สําหรับคาของ
โคเลสเตอรอลในเลือดท่ีตรวจวัดไดนั้น คือผลรวมของโคเลสเตอรอลท่ีไดมาจากไลโปโปรตีนท้ัง         
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3 ชนิดขางตนโดยเฉล่ียในคนปกติ คาโคเลสเตอรอลท่ีวัดไดมาจาก VLDL รอยละ 13 LDL รอยละ 70 
และ HDL รอยละ 17 (วิชัย ตันไพจิตร, 2531) 

2.2 การคํานวณหาระดับ LDL-Cholesterol ในกระแสเลือด 

โคเลสเตอรอลในกระแสเลือดเปนองคประกอบของ lipoprotein หลัก ๆ 3 ชนิดคือ LDL, 
VLDL และ HDL โดยเปน LDL-cholesterol (LDL-C) รอยละ 60-70, VLDL-cholesterol (VLDL-C) 
รอยละ 10-15 และ HDL-cholesterol (HDL-C) รอยละ 20-30 ดังนั้น 

2.2.1 Total cholesterol (TC) = LDL-C + VLDL-C + HDL-C 
ในทางคลินิกเพื่อคํานวณหาระดับ LDL-C หองปฏิบัติการทั่วไปจะตรวจวัดระดับ TC, ระดับ

ไตรกลีเซอไรด (TG) และระดับ HDL-C แลวนํามาคํานวณหาคา LDL-C โดยใช Friedewald’s equation 
และทุกความเขมขนท่ีคํานวณไดจะอยูในหนวยเปน mg/dL ดังนี้ (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, ม.ป.ป.) 

2.2.2 [LDL-C] = [TC] – [HDL-C] – [TG]/5 

2.3 เกณฑท่ีใชตัดสินระดับไขมันผิดปกติในเลือด 

 การศึกษาทางวิทยาการระบาดพบวา  ผูท่ีมีความเส่ียงนอยตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
นั้น  ควรมีระดับไขมันในเลือดดังนี้คือ TC <200 mg/dL, LDL-C<100 mg/dL, HDL-C 40 mg/dL 
และ TG <150 mg/dL นอกจากนี้ควรมีอัตราสวน TC/ HDL-C <4.5 และ LDL-C/HDL-C < 3.0 
พิจารณาตารางที่ 2.1 แสดงถึงเกณฑท่ีใชตัดสินภาวะระดับไขมันผิดปกติในเลือด และความรุนแรง
ของความผิดปกติ กําหนดโดย National Cholesterol Education Program (NCEP) (Expert  Panel on 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 2001)  
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ตารางท่ี 2.1  เกณฑตัดสินภาวะผิดปกติของระดับไขมันในเลือด (NCEP)  

ระดับไขมัน (mg/dL) ความหมายทางคลินิก 
LDL cholesterol  

<100  เหมาะสม 
100-129 ใกลเคียงคาเหมาะสม (ยอมรับได) 
130-159  ก้ํากึ่ง 
160-189  สูง 
>190 สูงมาก 

Total cholesterol  
<200 เหมาะสม 
200-239  ก้ํากึ่ง 
>240 สูง 

HDL cholesterol  
<40 ตํ่า 
>60 สูง 

Triglyceride  
<150  เหมาะสม 
150-199  ก้ํากึ่ง 
200-499  สูง 
>500  สูงมาก 

จาก Expert  Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults.  
(2001).  Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education 
Program (NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood 
cholesterol in adults (adult treatment panel III).  JAMA, 285, 2486-2497 
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2.4 การจัดระดับความเสี่ยง เพ่ือควบคุมภาวะไขมันผิดปกติในเลือด (risk stratification) 

ระดับความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ มี 3 ลําดับ ซ่ึงมีผลตอการกําหนด
ระดับ LDL-C ท่ีพึงมีในเลือด หากมีระดับไตรกลีเซอไรดสูงในเลือดรวมดวย (>200 mg/dL) ใหใช
ระดับ non-HDL-C แทน ระดับ non-HDL-C คือคา total cholesterol ลบดวย HDL-C (ตารางท่ี 2.2) 
(Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 
2001) 

2.4.1 ระดับ 1 เปนกลุมท่ีมีความเส่ียงสูงมากในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแกผูท่ีเปน
โรคหลอดเลือดหัวใจอยูแลว  และผูท่ีมีโรคอื่น ๆ ท่ีมีความเส่ียงเทียบเทากับเปนโรคหลอดเลือด
หัวใจ ไดแก    

2.4.1.1 โรคเบาหวาน 
2.4.1.2 Ischemic stroke ท่ีเกิดจากหลอดเลือด carotid artery, transient ischemic attack 
2.4.1.3 Symptomatic peripheral arterial disease 
2.4.1.4 Abdominal aortic aneurysm 

ในกลุมนี้ระดับไขมันท่ีพึงมีในเลือด คือ LDL-C <100 mg/dL หรือ non-HDL-C<130 มก./ดล. 
 
ตารางท่ี 2.2  ระดับไขมันท่ีพึงมีในเลือดตามระดับความเส่ียง (NCEP) 
    

 
ระดับความเสี่ยง 

ระดับ LDL-C ท่ี
พึงมีในเลือด 

(mg/dL) 

ระดับ TG ท่ีพึง
มีในเลือด 
(mg/dL) 

ระดับ HDL-C ท่ี
พึงมีในเลือด 

(mg/dL) 

ระดับnon-HDL-C 
ท่ีพึงมีในเลือด* 

(mg/dL) 
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือ 
เปนโรคที่มีความเส่ียงเทียบเทา 

<100 <150 >40 <130 
 

มีปจจัยเสี่ยง 2 ขอขึ้นไป <130 <150 >40 <160 
มีปจจัยเสี่ยง 0-1 ขอ  <160 <150 >40 <190 

หมายเหตุ.  * ระดับ non-HDL-Cใชในกรณีท่ี TG>200 mg/dL 

จาก Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults.  
(2001).  Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education Program 
(NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood cholesterol in adults 
(adult treatment panel III).  JAMA, 285, 2486-2497 
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2.4.2 ระดับ 2  เปนกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงปานกลางในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก  
ผูท่ีมีปจจัยเส่ียงต้ังแต 2 ขอข้ึนไป ปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญ ไมรวม LDL-C ไดแก    

2.4.2.1 สูบบุหร่ี 
2.4.2.2 ความดันโลหิตสูง (ความดัน >140/90 mmHg หรือ ไดรับยาลดความดันโลหิต) 
2.4.2.3 HDL-C ตํ่า (< 40 mg/dL) 
2.4.2.4 มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ ผูชายเปนอายุนอยกวา 55 ป

ผูหญิงเปนอายุนอยกวา 65 ป 
2.4.2.5 อายุ  ผูชายมากกวาหรือเทากับ 45 ป, ผูหญิงมากกวาหรือเทากับ 55 ป 

 ในกลุมนี้ไขมันระดับท่ีพึงมีในเลือด คือ LDL-C <130 mg/dL หรือ non-HDL-C<160 mg/dL 

2.4.3 ระดับ 3  เปนกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงนอยในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแกผูท่ีมีปจจัย
เส่ียง 0-1 ขอ  ซ่ึงเปนปจจัยเส่ียงเชนเดียวกับระดับ 2 ในกลุมนี้ไขมันระดับท่ีพึงมีในเลือด คือ LDL-C 
<160  mg/dL หรือ non-HDL-C<190 mg/dL  
 ท้ังในระดับ 2 และ ระดับ 3 หากคา HDL-C>60 mg/dL นับปจจัยเส่ียงลดลง 1 ขอ 

2.5 เปาหมายของการรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

LDL-C ใชเปนเปาหมายสําหรับการกําหนดการรักษา โดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ
ดําเนินชีวิต (Total Lifestyle Change, TLC) และการรักษาดวยยาในลําดับความเส่ียงท่ีแตกตางกัน 
(Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults., 
2001; Smith et al., 2001) 

ตารางท่ี 2.3  เปาหมายการรักษาและการกําหนดการรักษาตามลําดับความเส่ียง 

ลําดับความเสี่ยง 
LDL-C 
เปาหมาย 
(mg/dL) 

ระดับ LDL-C ท่ีเร่ิมตน
ใหการรักษาโดยการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

(mg/dL) 

ระดับ LDL-C ท่ีพิจารณา
ใหการรักษาดวยยา 

(mg/dL) 

เปนโรคหลอดเลือด 
หัวใจหรือเปนโรคที่มีความเสี่ยง
เทียบเทา 

<100 >100 >130 
(100-129 ใหยาไดหากเปน
โรคหลอดเลือดหัวใจ) 
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ตารางท่ี 2.3  (ตอ) 

ลําดับความเสี่ยง 
LDL-C 
เปาหมาย 
(mg/dL) 

ระดับ LDL-C ท่ีเร่ิมตน
ใหการรักษาโดยการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

(mg/dL) 

ระดับ LDL-C ท่ีพิจารณา
ใหการรักษาดวยยา 

(mg/dL) 

*ปจจัยเสี่ยง 2 ขอขึ้นไป <130 >130 >160 

*ปจจัยเสี่ยง 0-1 ขอ  <160 >160 >190 

หมายเหตุ. * กรณีท่ีHDL-C>60 มก./ดล. นับปจจัยเส่ียงลดลง 1 ขอ อนึ่งในประชากรไทยอุบัติการณ
ของโรคหลอดเลือดหัวใจตํ่ากวาประชากรในประเทศแถบตะวันตก ดังนั้นประโยชนจาก
การใชยาในกลุมนี้อาจไมคุมคา 

 
ในผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีโรคท่ีมีความเส่ียงเทียบเทา การรักษาจัดเปนการ

ปองกันทุติยภูมิ  (secondary prevention) ระดับเปาหมายของ LDL-C ในเลือดคือ นอยกวา 100 
mg/dL ระดับ LDL-C ท่ีเร่ิมตนใหการรักษาโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต คือ ระดับ
มากกวาหรือเทากับ 100 มก./ดล. ระดับ LDL-C ท่ีพิจารณาใหการรักษาดวยยาคือระดับมากกวาหรือ
เทากับ 130 mg/dL ผูท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจหากระดับ LDL-C อยูระหวาง 100-129 mg/dL ควร
พิจารณาใหยา ผูท่ีมีโรคที่มีความเส่ียงเทียบเทาโรคหลอดเลือดหัวใจพิจารณาใหยาตามความ
เหมาะสม 

ในผูปวยท่ีมีปจจัยเส่ียง 2 ขอข้ึนไป การรักษาจัดเปนการปองกันปฐมภูมิ (primary 
prevention)  แกผูท่ีมีความเส่ียงสูงปานกลาง ระดับเปาหมายของ LDL-C ในเลือดคือ นอยกวา 130 
mg/dL ระดับ LDL-C ท่ีเร่ิมตนใหการรักษาโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิตคือ ระดับ
มากกวาหรือเทากับ 130 mg/dL ระดับ LDL-C ท่ีพิจารณาใหการรักษาดวยยาคือระดับมากกวาหรือ
เทากับ 160 mg/dL 

ในผูปวยท่ีมีปจจัยเส่ียง 0-1 ขอ การรักษาจัดเปนการปองกันปฐมภูมิแกผูท่ีมีความเส่ียงสูง
ไมมาก ระดับเปาหมายของ LDL-C ในเลือดคือ นอยกวา 160 mg/dL ระดับ LDL-C ท่ีเร่ิมตนใหการ
รักษาโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม การดําเนินชีวิตคือ ระดับมากกวาหรือเทากับ 160 mg/dL ระดับ 
LDL-C ท่ีพิจารณาใหการรักษาดวยยาคือระดับมากกวาหรือเทากับ 190 mg/dL 
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2.6 สาเหตุของไขมันสะสม และแนวทางการรักษา (the cause of atherosclerosis) 

 สําหรับอัตราเส่ียงตอการมีไขมันสะสมในผนังหลอดเลือดแดงท่ีหัวใจนั้น มีสาเหตุจาก
หลายปจจัย สํานักพัฒนาวิชาการแพทยกรมการแพทยกระทรวงสาธารณสุข ไดรายงานสาเหตุหรือ
ปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญตอการเกิดไขมันสะสมในผนังหลอดเลือดแดงท่ีหัวใจคือ (สํานักพัฒนาวิชาการ
แพทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2547) 

2.6.1 ไขมันในเลือดผิดปกติ 
2.6.2 สูบบุหร่ี 
2.6.3 ความดันโลหิตสูง 
2.6.4  เบาหวาน 
2.6.5  อายุผูชายอายุมากกวา 45 ปหญิงอายุมากกวา 55 ป 
2.6.6  ครอบครัวมีประวัติโรคหลอดเลือดแดงท่ีหัวใจตีบกอนวัยอันควร (premature CAD) 

ของพี่นองสายตรง (first-degree relative) ชายอายุนอยกวา 55 ป หญิงอายุนอยกวา 65 ป 
2.6.7 ปจจัยอ่ืน ๆ เชน Inflammation, Infection, Homocyst(e)ine, Hemostatic factors, Obesity, 

Sedentary lifestyle 

2.7 แนวทางการรักษาโรคไขมันสะสมท่ีผนังหลอดเลือดแดง (the treatment of atherosclerosis) 

แนวทางในการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะไขมันสูงนั้นมีความหลากหลาย และแตกตางกันไป
ตามระดับของความรุนแรงและสภาพโดยท่ัวไปของผูปวย นอกจากนี้ยังรวมถึงปจจัยดานเงินทุนซ่ึง
นับวามีบทบาทอยางมากตอการรักษาหรือเยียวยาผูปวย โดยทั่วไปแลวการควบคุมอาหาร และการ
ออกกําลังกายเปนวิธีพื้นฐานท่ีผูปวยถูกแนะนําใหปฏิบัติ 
 การรักษา ประกอบดวย การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต และการใหยาลดระดับ
ไขมันเม่ือจําเปน                 

2.7.1 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต (Total Lifestyle Change: TLC) 
 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต หมายถึงการกําจัดปจจัยเส่ียงท่ีเกิดจากการดําเนิน
ชีวิตประจําวันใหหมดส้ินไป ไดแก การสูบบุหร่ี การนั่งการยืนอยูกับท่ีเปนสวนใหญในแตละวัน 
(sedentary life) ความเครียด รวมกับการออกกําลังกาย และการรับประทานอาหารอยางถูกตอง 
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2.7.1.1 การสูบบุหร่ี ทําใหระดับ HDL-C ลดลง เปนอันตรายตอ endothelial cell และมีผล
ตอการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดแดง (thrombus) รวมทั้งทําใหเกร็ดเลือดจับตัวกัน (พึงใจ งามอุโฆษ 
และคณะ, ม.ป.ป.; Fusegawa, Goto, Handa, Kawada & Ando, 1999) 

2.7.1.2 การออกกําลังกาย อยางสม่ําเสมอและพียงพอมีประโยชนมาก เพราะทําใหภาวะ
ดื้ออินสุลินลลดลง (Wojtaszewski & Goodyear, 1999) ทําใหไขมันเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึน 
กลาวคือลดระดับไตรกลีเซอไรด และโคเลสเตอรอล เพิ่มระดับ HDL-C และมีผลตอ mononuclear cell 
ทําใหเซลลลดการหล่ัง cytokines ท่ีกระตุนขบวนการ atherosclerosis (Smith, Dykes, Douglas, 
Krishnaswamy & Berk, 1999) นอกจากนี้การออกกําลังกายยังเปนวิธีการสําคัญในการลดและควบคุม
น้ําหนัก  

กอนใหผูปวยออกกําลังกายควรตรวจสุขภาพกอน โดยเฉพาะผูปวยสูงอายุ หรือ ผูปวย
ท่ีเปนเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง ตองทดสอบระบบหัวใจและหลอดเลือด เพื่อดูวามีโรคหรือ
ภาวะท่ีเส่ียงหรือเปนอุปสรรคตอการออกกําลังกายหรือไม และจัดโปรแกรมการออกกําลังกายให
เหมาะสม ขอพึงปฏิบัติสําหรับการออกกําลังกายท่ีสําคัญ คือ เร่ิมออกกําลังกายแตนอยและคอย ๆ 
เพิ่มข้ึน  การออกกําลังกายท่ีถูกตองประกอบดวย มีความสม่ําเสมอ (frequency) คือทุกวันหรือวันเวน
วัน หรืออยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ัง ระยะเวลาออกกําลัง (duration) นานเพียงพอ คือคร้ังละ 30-45 นาที 
ความหนักของการออกกําลังกาย (intensity) พอเหมาะ ซ่ึงในทางปฏิบัติใชอัตราเตนของหัวใจ         
เปนเกณฑ โดยออกกําลังใหไดอัตราเตนของหัวใจเปนรอยละ 60-85 ของอัตราเตนหัวใจสูงสุด อัตรา
เตนหัวใจสูงสุดไดจากการคํานวณโดยลบอายุเปนปออกจาก 220 การกําหนดอัตราเตนหัวใจระหวาง
ออกกําลังกายข้ึนกับสุขภาพพื้นฐานของผูปวย การออกกําลังกายทุกคร้ังตองมีการอุนเคร่ือง (warm up) 
กอนออกกําลังกาย และการผอนคลาย (cool down) หลังการออกกําลังกาย 

2.7.1.3 การรับประทานอาหารที่ถูกตอง หมายถึงรับประทานอาหารที่มีพลังงาน
พอเหมาะ และมีอาหารหลักครบทุกหมู โดยมีสัดสวนและปริมาณโคเลสเตอรอลท่ีเหมาะสม  
(Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 
2001; วิชัย ตันไพจิตร 2540) ซ่ึงมีหลักการคือ 

1. ปริมาณอาหารหรือพลังงาน (kilocalories) ตอวันพอเหมาะ ทําใหน้ําหนักตัวอยู
ในเกณฑมาตรฐาน 

2. ปริมาณไขมันตอวันใหพลังงานรอยละ 25-35 ของพลังงานท้ังหมด โดยตอง
คํานึงถึงประเภทของไขมันท่ีใช คือ ใหเปนกรดไขมันอ่ิมตัวไมเกินรอยละ 7 ของพลังงานท้ังหมด เปน
กรดไขมันไมอ่ิมตัวหลายตําแหนงไมเกินรอยละ 10 ท่ีเหลือเปนกรดไขมันไมอ่ิมตัวหนึ่งตําแหนง 
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ดังนั้นควรปรุงอาหารดวยน้ํามันพืชท่ีสกัดจากถ่ัวเหลือง ขาวโพด เมล็ดดอกทานตะวัน หรือ เมล็ดดอก
คําฝอย รําขาว มะกอก      

นอกจากนี้ตองหลีกเล่ียงอาหารที่ปรุงดวยการทอด รวมท้ังหลีกเล่ียงการใชไขมันท่ี
ไดรับการแปรรูปใหแข็ง เชน เนยเทียม (margarine) เนยขาว (shortening) โดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีทํา
จากน้ํามันท่ีมีกรดไขมันอ่ิมตัวมาก เชน น้ํามันมะพราว น้ํามันปาลม เพราะไขมันแปรรูปเหลานี้จะมี 
trans fatty acids สูง ปริมาณ trans fatty acids ท่ีรับประทานจะทําใหระดับ LDL เพิ่มข้ึนเปนสัดสวน
กัน (Lichtenstein, Ausman, Jalbert & Schaefer, 1999) 

3. ปริมาณโปรตีน ใหพลังงานรอยละ 12-15 ของพลังงานท้ังหมด อาหารประเภท
โปรตีนไดแกเนื้อสัตวและถ่ัว ประเภทเนื้อสัตวยึดหลักดังนี้ตองงด เคร่ืองในสัตวและหนังสัตวทุก
ชนิด ไมวาจะปรุงในรูปแบบใด ๆ 

2.7.2 ควรหลีกเล่ียงหรือรับประทานเล็กนอยเปนคร้ังคราว   
2.7.2.1 อาหารทะเล เชน กุง ปู ปลาหมึก เนื้อสัตวติดมันและหนัง ไขแดง และ 

เนื้อสัตวแปรรูป เชน ไสกรอกทุกชนิด แฮม โบโลนยา แหนม หมูยอ กุนเชียง 
2.7.2.2 อาหารท่ีรับประทานไดประจํา คือเนื้อปลาทุกชนิด ไก เปด หมู เนื้อ ท่ีไมติด

หนังและมัน ปริมาณท่ีควรรับประทาน คือวันละ 2-4 ขีด (200-400 กรัม) หรือเนื้อสัตวสุก 4-6 ชอน
โตะตอม้ือ ข้ึนกับน้ําหนักตัว และระดับไขมันในเลือด 

2.7.2.3 อาหารมีโคเลสเตอรอลไมเกิน 200-300 มก/วัน ข้ึนกับความรุนแรงของโรคและ
ระดับไขมันในเลือด 

2.7.2.4 พลังงานท่ีเหลือ (รอยละ 55-65 ของพลังงานท้ังหมด) ไดจากคารโบไฮเดรท 
คือ อาหารประเภทแปง ซ่ึงควรเปนคารโบไอเดรทเชิงซอน ไดแก ธัญพืชหรือขาว ถ่ัวชนิดตาง ๆ 
เนื่องจากจะใหท้ังใยอาหาร (dietary fiber) และโปรตีน ควรหลีกเล่ียงการใชน้ําตาลหรืออาหารท่ีมี
น้ําตาลปริมาณสูง 

2.7.2.5 รับประทานผักปริมาณมาก และผลไมทุกม้ือ เพื่อใหไดใยอาหารมากพอ 
2.7.2.6 ดื่มแอลกอฮอลไดบาง ไมควรเกิน 6 สวนตอสัปดาห (แอลกอฮอลหนึ่งสวน

ไดแก วิสกี้ 1½ ออนซ หรือ เบียร 12 ออนซ หรือ ไวน 4 ออนซ) ยกเวนผูท่ีมีระดับไตรกลีเซอไรดใน
เลือดสูง หามดื่มแอลกอฮอล   

วิธีตาง ๆ ดังกลาวขางตน ถือวาเปนวิธีหลัก ๆ ท่ีแนะนําใหปฏิบัติในผูปวย เนื่องจากมี
คาใชจายคอนขางนอย และผูปวยสามารถปฏิบัติไดโดยงาย อีกท้ังยังสามารถชวยใหสุขภาพรางกาย
โดยท่ัวไปของผูปวยกลับมามีสภาพดีข้ึน แตอยางไรก็ตามวิธีขางตนมักจะตองใชเวลาในการปฏิบัติ
ท่ีคอนขางยาวนาน และผูปวยตองมีความอดทนสูง ปฏิบัติอยางตอเนื่อง สมํ่าเสมอจึงจะบรรลุ
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เปาหมาย ดวยเหตุนี้ในปจจุบันผูปวยจํานวนมากหันมาใหความสนใจกับการใชยาท่ีมีความ สามารถ
ออกฤทธ์ิ ในการควบคุมปริมาณโคเลสเตอรอลได  ซ่ึงบางชนิดอาจสงผลเสียตอสุขภาพในระยะยาว 
 สําหรับยาลดไขมันท่ีขายดีท่ีสุดในโลกคือยาในกลุม statin เชน Lipitor, Crestor, Zocor, 
Zimmex, Bestatin, Eucor ยาในกลุมนี้ยับยั้งการสรางไขมันท่ีตับ และสามารถลดไขมันไดรอยละ18 
ถึง 55 ข้ึนอยูกับขนาดและชนิดของยา นอกจากนี้ ยาในกลุมนี้บางตัว ยังอาจสามารถลด Plaque บน
หลอดเลือดไดอยางไรก็ตาม ยาในกลุม Statin เหลา นี้มีผลขางเคียง ไดแก อาการปวดกลามเน้ือ ตับ
อักเสบ กลามเน้ืออักเสบ และไตวาย แพทยจึงจําเปนท่ีจะตองตรวจการทํางานของตับ และกลามเน้ือ
เปนระยะ ๆ นอกจากนี้ ยาลดไขมัน Statin ยังทําใหระดับของฮอรโมนทางเพศลดลง และระดับของ
โคเอนซัยมคิวเทนลดลง ซ่ึงการลดลงของ โคเอนซัยมคิวเทน อาจนําไปสูภาวะ กลามเน้ือหัวใจวาย 
สมองเส่ือม โรคพารคินสัน และโรคมะเร็งไดดังนั้น กอนท่ีจะใชยาลดไขมันเราควรจะใชมาตรการ
อ่ืน ๆ กอนเสมอ เพื่อใหใชยาในขนาดท่ีตํ่าท่ีสุด และลดผลขางเคียงจากยา (พัฒนา เต็งอํานวย, 2553) 

2.8 ใยอาหาร (dietary fiber) 

นอกเหนือจากวิธีการใชยาซ่ึงอาจก็ใหเกิดอันตรายตอผูปวยขางตน กากใยอาหารก็ถือวาเปน
อีกทางเลือกหนึ่งในการนํามาใชสําหรับการลดระดับโคเลสเตอรอลในเลือดใยอาหาร หรือท่ีรูจักกันดี
วาคือสวนท่ีเหลือของเซลลพืชหลังจากการยอยโดยเอ็นไซมของระบบทางเดินอาหารในสัตวเล้ียงลูก
ดวยนม ซ่ึงเปนคําจํากัดความทางสรีรวิทยาพยายามที่จะโยงความสัมพันธของกระบวนการยอยภายใน
ทางเดินอาหาร ซ่ึงจะรวมท้ังผนังเซลลพืช เชน เซลลูโลสเฮมิเซลลูโลส เพคทิน ลิกนิน รวมท้ัง กัม และ
มิวซิเลจ สวนคําจํากัดความทางเคมี สามารถอธิบายไดวาใยอาหารเปน plant non starch polysaccharides 
และลิกนินแหลงของใยอาหารใยอาหารแบงเปน 2 ชนิด คือใยอาหารท่ีละลายนํ้า และใยอาหารท่ีไมละลาย
น้ํา 

2.8.1 ใยอาหารท่ีละลายน้ํา 
พบใน ถ่ัวบางชนิด ผลไม และธัญพืช เชน ขาวโอต ขาวบารเลย ใยอาหารชนิดนี้ ถึงแมจะ

ละลายนํ้าไดโดยอยูในรูปเจล แตจะไมถูกยอยโดยเอ็นไซมในระบบทางเดินอาหารของสัตว
กระเพาะเดี่ยว ไดแก  

2.8.1.1 กัม เปนสารประกอบท่ีมีโมเลกุลของน้ําตาลจํานวนมาก และในหมูโมเลกุล
น้ําตาล บางหมูมีกลุมกรดยูโรนิค ไมมีโครงสรางทางเคมีท่ีแนนอนสําหรับกัม และกัมบางชนิดก็ไม
ละลายนํ้า  
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2.8.1.2 เพคทิน เปนสารประกอบท่ีมีโมเลกุลของน้ําตาลจํานวนมาก และในหมูโมเลกุล
ของน้ําตาลจํานวนมาก และในหมูโมเลกุลของน้ําตาล บางหมูท่ีมีกลุมเมทิล และกลุมกรดยูโรนิค เพคทิน
บางชนิดไมละลายน้ํา ถากลุมไฮดรอกซิลในกรดถูกอทนท่ีดวยกลุมเมทิล สารประกอบเพคทินนั้นก็จะ
ละลายไดในสารละลายดาง เพคทินพบมากในผนังเซลลพืช ทําหนาท่ียึดเซลลใหเช่ือมติดตอกัน  

2.8.1.3 มิวซิเลจ ถูกหล่ังใน endosperm ของเซลลพืช เพื่อทําหนาท่ีปองกันการเกิด 
dehydration มากเกินไป 

2.8.2 ใยอาหารท่ีไมละลายน้ํา 
2.8.2.1 เซลลูโลสเปนสวนประกอบสําคัญของผนังเซลลพืชประกอบดวยโมเลกุลของ

กลูโคสเปนจํานวน 1,000 โมเลกุลคลายกับแปง (starch) แตไมถูกยอยโดยเอ็นไซมในระบบทางเดิน
อาหารของสัตวกระเพาะเดี่ยว 

2.8.2.2 เฮมิเซลลูโลสเปนสวนประกอบของผนังเซลลพืช ซ่ึงจะประกอบดวยโมเลกุล
ของน้ําตาลเชิงเดี่ยว (monosaccharide) ชนิดตาง ๆ ต้ังแตสองชนิดข้ึนไปเปนจํานวน 100 โมเลกุลท่ีมี
คุณสมบัติในการละลายเหมือนกันคือละลายไดในสารละลายดางน้ําตาลเชิงเดี่ยวนี้แบงไดเปน 2 ชนิด 
คือ เพนโทแซนส (pentosans) และเฮกโซแชนสท่ีไมใชเซลลูโลส (non cellulose hexosans) น้ําตาล
เชิงเดี่ยวท่ีพบมากในเฮมิเซลลูโลสคือดี-ไซแลนส (D-xylans) และดี-กลูโค-ดีแมนแนนส (D-gluco-D-
mannans) และมีไซดเซนสเปนน้ําตาลเชิงเดี่ยวชนิดอ่ืน ๆ เชน แอล-อะราบิโนส (L-arabinoses)  

2.8.2.3 ลิกนินเปนสารประกอบเชิงซอนของแอลกอฮอลท่ีพืชผลิตเม่ือแกข้ึนทําให
สวนตาง ๆ ของพืชมีโครงสรางท่ีแข็งแรง เชนเปลือกนอกของธัญพืช ซ่ึงถูกทําลายในกระบวนการ
ขัดสีสวนประกอบของใยอาหารในอาหารจะข้ึนอยูกับ อายุ พันธุพืช และสวนตาง ๆ ของพืช 

2.9 คุณสมบัติของใยอาหารตอรางกาย  

ใยอาหารมีผลตอระบบสรีรวิทยาของรางกายหลายดาน เชน ลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือดมีผล
ตอระดับน้ําตาล ลดอัตราเส่ียงการเปนโรคหัวใจ ลดความอวน ปองกันมะเร็ง ปรับปรุงหนาท่ีของลําไส
ใหญ และลดระดับการนําไปใชประโยชนของสารอาหาร (ประภาศรี ภูวเสถียร, อุรุวรรณ วลัยพัชรา และ
รัชนี คงคาฉุยฉาย, 2533) ดังกลาวรายละเอียดตอไปนี้  
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2.9.1 ลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด  
มีการศึกษามากมายท้ังในคนและสัตวทดลองเพื่อทดสอบความสําคัญของใยอาหารชนิด

ตาง ๆ ตอการลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด ผลการศึกษาพบวา ใยอาหารที่ละลายนํ้าสามารถลด
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดของมนุษย และคอเลสเตอรอลในเลือดและตับของสัตวทดลอง          
ใยอาหารที่ใหผลนี้คือ เพคทิน psyllium ชนิดตาง ๆ เชน guar gum bean gum บริโภคใยอาหารท่ีเปน
แหลงของใยอาหารท่ีละลายนํ้าได เชน รําขาวโอต หรือบารเลย ถ่ัว และซ่ึงมีผลลดระดับคอเลสเตอรอล
ในเลือด จากการศึกษาพบวา สวนใหญสามรถ ลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือดอยูในชวง 5-10 
เปอรเซ็นต ซ่ึงจากการศึกษาพบวา สามารถลดระดับคอเลสเตอรอลไดสูงสุดถึง 25% ใยอาหารท่ีไม
ละลายน้ําไมพบการเปล่ียนแปลงระดับคอเลสเตอรอลในเลือด เชน เซลลูโลส ลิกนิน รําขาวโพด 
และรําขาวสาลี การลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือดของใยอาหารท่ีละลายนํ้าเปนการลดอัตราเส่ียง
ของโรคหัวใจ สมมุติฐานหนึ่งในการลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือดของใยอาหารที่ละลายนํ้าคือ 
ใยอาหารจะทําใหการขับถายกรดนํ้าดีเพิ่มข้ึน ถาอัตราการสังเคราะหคอเลสเตอรอลเพ่ิมข้ึนไม
พอเพียงท่ีจะทดแทนการลดลงของโคเลสเตอรอลไปเปนกรดน้ําดี ดังนั้นความเขมขนของ
คอเลสเตอรอลในเลือดจะลดลง  

2.9.2 ลดระดับน้ําตาลในเลือด  
การบริโภคในอาการท่ีละลายน้ําจะลดระดับน้ําตาล และอินสุลิน ในเลือดหลังการบริโภค

อาหาร ผลการศึกษานี้เกิดข้ึนเม่ือใยอาหารถูก บริโภคพรอมน้ําตาลกลูโคสสูงหรือบางสวนของม้ือ
อาหารทั้งในคนปกติและผูปวยโรคเบาหวาน  

2.9.3 ชวยทําใหลําไสใหญทําหนาท่ีไดดีขึ้น  
อาหารที่มีใยอาหารมีผลใหลําไสใหญลด transit time เพิ่มน้ําหนักอุจจาระ และระบายบอย

ข้ึน ชวยเจือจางปริมาณสารพิษในลําไสใหญและทําใหการเตรียมสารสําหรับถูกยอยโดยจุลินทรีย
ในลําไสใหญเปนไปโดยปกติ ใยอาหารท่ีไมละลายนํ้า เชน รําขาวสาลี ชวยเพ่ิมปริมาณอุจจาระ
อยางมากอันเปนประโยชนตอผูท่ีเปนโรคทองผูกและริดสีดวงทวาร ผักและผลไม กัม และมิวซิเลจ
เพิ่มปริมาณอุจจาระปานกลาง ขณะท่ีถ่ัวและเพคทินเพิ่มนอยท่ีสุด  

2.9.4 ชวยปองกันมะเร็งลําไสและการเกิดถุงตันท่ีลําไสใหญ  
บทบาทท่ีสําคัญของใยอาหารคือการบริโภคใยอาหารมากเทาใด จะยิ่งชวยลดอุบัติการณ

ของการเกิดโรคมะเร็งในลําไสใหญ และโรคถุงตันท่ีลําไสใหญไดมากข้ึน มะเร็งในลําไสใหญเปน
สาเหตุการตายจากโรคมะเร็งเปนเปนดับท่ี 2 คนอเมริกันตายจากรดน้ีถึง 52,000 คนตอป สาเหตุของ
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การเกิดมะเร็งลําไสใหญ (colon cancer) คือการบริโภคใยอาหารนอยทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของ
จุลินทรียในระบบยอยอาหาร ลดการรวมตัวของกรดนํ้าดี เพิ่มเวลาของอาหารท่ีตกคางในลําไสใหญ 
ลดน้ําหนักและปริมาณอุจจาระตลอดจนลดวามถ่ีของการขับถายอุจจาระ ซ่ึงนักวิทยาศาสตรต้ัง
ขอสังเกตวา จุลินทรียจะถูกกระตุนโดยอาหารที่ใยอาหารต่ํา ทําใหเกิดการรวมตัวของสารกอมะเร็ง 
(carcinogens) จุลินทรียเหลนี้อาจจะชวยปองกัน หรือทําลายสารกอมะเร็งได ถามีใยอาหารอยูมาก
พอในอาหารบางทฤษฎีแนะนําวา ประโยชนของใยอาหารในการปองกันมะเร็งลําไสใหญ คือทําให
อุจจาระผานออกจากลําไสใหญเร็วข้ึน จนทําใหสารกอมะเร็งเจือจางไมอยูในระดับท่ีเปนพิษตอ
รางกาย สวนโรคถุงตันนี้มีความสัมพันธกับความออนแอของผนังลําไสเกิดจากแรงดันของอุจจาระ
แข็ง จนทําใหเกิดการอักเสบของผนังลําไส เร่ิมระคายเคืองและติดเช้ือ  

2.9.5 ชวยปองกันโรคอวน  
จากการศึกษาผูปวยโรคอวนเพศหญิงจํานวน 22 คน เปนเวลา 12 เดือน โดยผูปวยโรคอวน

มีดัชนีความหนาของรางกาย (body mass index: BMI) มากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยให
ผูปวยโรคอวนรับประทานเมล็ดแมงลักผงสกัดวันละ 4 กรัม กอนอาหารเชาหรือกลางวัน และม้ือ
เย็น 2 กรัม กอนอาหารโดยนําเมล็ดแมงลักผลสกัด 2 กรัมละลายน้ําประมาณ 200 มิลลิลิตรจนพอง
เต็มท่ีจึงดื่มแมงลักสกัด โดยนํ้าหนักตัวลดลง 1-4 กิโลกรัม ในระยะเวลา 12 เดือน สวนผูปวยโรค
อวนท่ีเหลือ 11 คน ไมตอบสนองตอเมล็ดแมงลักสกัด ผูปวยท่ีไมตอบสนองนี้ยอมรับวาบริโภค
อาหารหลังจากดื่มเมล็ดแมงลักแลว แมวาจะรูสึกอ่ิม แตก็ยังตองการบริโภคตอ ทําใหน้ําหนักตัวไม
ลดลง สวนผูปวยโรคอวนท่ีตอบสนองตอการทดลอง เปนเพราะเมล็ดแมงลักสกัดท่ีดื่มกอนอาหาร
ท้ัง 2 ม้ือทําใหเกิด bulky ในกระเพาะอาหาร จึงมีท่ีวางในกระเพาะอาหารนอยลงท่ีจะบริโภคอาหาร
ตามปกติ เพราะเมล็ดแมงลักสกัดเขาไปพองในกระเพาะอาหารจึงรับประทานอาหารไดนอยลง เปน
เหตุใหน้ําหนักตัวลดลง  

2.9.6 ลดการนําไปใชประโยชนของสารอาหาร  
ภายในลําไสเล็กสวนประกอบของอาหารจะถูกยอยและสารอาหารจะถูกดูดซึมผาน mucosal 

cells ขอมูลจาก invitro ช้ีใหเห็นวา ใยอาหารชนิดตาง ๆ สามารถ ยับยั้งการทํางานของเอ็นไซมจากตับ
ออนท่ีใชยอยคารโอไฮเดรท ไขมัน และ โปรตีน มีหลักฐานหลายอยางท่ีช้ีใหเปนวา ใยอาหารอาจจะ
ละการนําไปใชประโยชนของเอ็นไซมสําหรับการยอยไตรกลีเซอไรด แปง และโปรตีนภายในลําไส 
ใยอาหารตามธรรมชาติ เชน ธัญพืช ผลไม โดยท่ัวไปมีผลลดการดูดซึมของเกลือแร เชน แคลเซียม 
เหล็ก สังกะสี และทองแดง อยางไรก็ตาม ผลของการลดการดูดซึมของเกลือแร บางสวนอาจมาจาก 
phytic acid ในอาหารเหลานั้น  
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ในประเทศซีกโลกตะวันตก ไดมีการศึกษาเร่ืองใยอาหารกันมากท้ังในดานโภชนาการ โภชนบําบัด 
รวมท้ังวิธีวิเคราะหปริมาณใยอาหารในตัวอยางอาหารชนิดตาง ๆ ความต่ืนตัวและการยอมรับ
ความสําคัญของใยอาหารเปนผลให มีบทบัญญัติเกี่ยวกับใยอาหารใน Nutrition Labeling and 
Education Act (NLEA) ซ่ึงเปนกฎหมายอาหารของประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีประกาศใช เม่ือวันท่ี 6 
มกราคม พ.ศ. 2536 กําหนดใหแสดงคาใยอาหารในฉลาก โดยใหคํานิยามของใยอาหารวา เปน
สารประกอบพอลิแซ็กคาไรด และลิกนินท่ีไมถูกยอยดวยน้ํายอยในระบบทางเดินอาหารของมนุษย 
นั่นคือ รวมถึงพอลิแซ็กคารไรคท่ีไมใชแปง (non-starch polysaccharide หรือ NSP) แปงท่ีตานทาง
ตอการยอย (resistance starch) และลิกนิน และใหคํานิยามของใยอาหารที่ละลายได (soluble dietary 
fiber หรือ SDF) หมายถึง สวนของใยอาหารท่ีไมละลายในสารละลายบัฟเฟอรรอน สวนใยอาหาร
ท้ังหมด (total dietary fiber หรือ TDE) หมายถึง ผลรวมของใยอาหารที่ละลายไดและใยอาหารท่ีไม
ละลาย  

ไดมีรายงานวากลุมของกากใยอาหารท่ีละลายนํ้าได (soluble dietary fiber) สามารถลด
อัตราเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจ (British Nutrition Foundation, 1990)  โดยอาศัยกลไกความสามารถ
ในการลดระดับ LDL และความสามารถในการทดแทนอาหารท่ีมีไขมันอ่ิมตัว และไขมันตาง ๆ ใน
อาหารที่บริโภค (Anderson, et al.,1991; Beard, 1993) ซ่ึงรายงานขางตนไดสอดคลองกับการศึกษา
ท่ีพบวาใยอาหารท่ีละลายน้ํา จําพวกเพคทิน Psyllium ชนิดตาง ๆ เชน Guar Gum, Bean Gum 
สามารถลดระดับโคเลสเตอรอลในเลือดของมนุษยและโคเลสเตอรอลในเลือดและตับของ
สัตวทดลอง โดยกากใยอาหารจะทําใหการขับถายกรดน้ําดีเพิ่มข้ึนถาอัตราการสังเคราะห
โคเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนไมพอเพียงท่ีจะทดแทนการลดลงของโคเลสเตอรอลไปเปนกรดน้ําดี ดังนั้น
ความเขมขนของโคเลสเตอรอลในเลือดจะลดลง (ประภาศรี ภูวเสถียร และคณะ, 2533) สวน
สําหรับกากใยอาหารธรรมชาติท่ีไมสามารถละลายในนํ้า (insoluble dietary fiber) กลับใหผลท่ี
แตกตางกันไปคือจะไมสามารถนํามาใชในการลดปริมาณโคเลสเตอรอล แตมีประโยชนในการเผา
ผลาญอาหารเทานั้น (Schneeman & Tietven, 1994)  

นอกจากนี้ก็ยังมีไฟเบอรท่ีนาสนใจอีกหลายชนิด ตัวอยางเชนกอนหนานี้ก็ไดมีการศึกษา
เกี่ยวกับเม็ดแมงลักซ่ึงพบไดมากในบานเรา และมีราคาถูกโดยการศึกษาเร่ือง Long-term cholesterol-
lowering effects of psyllium as an adjunct to diet therapy in the treatment of hypercholesterolemia โดย
ทําการศึกษาในอาสาสมัครท่ีมีภาวะไขมันในเสนเลือดสูงข้ันตน (primary hypercholesterolemia) ให
รับประทานเม็ดแมงลัก (phyllium) ปริมาณ 5.1 กรัม เปนระยะเวลา 26 สัปดาหพบวาสามารถลดระดับ
โคเลสเตอรอลและแอลดีแอลลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Anderson et al., 2000)  
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2.10 พารเชียลลี่ไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร (Partially Hydrolyzed Guar Gum Fiber; PHGG) 

PHGG จัดเปนกากใยชนิดละลายน้ําประเภทหนึ่งท่ีผลิตจาก Guar Plant (cyamoposis 
tetragonolobus) โดยวิธีใชการยอยโดยอาศัยเอนไซม (enzymatic hydrolysis) ทําใหไดกากใยชนิดท่ี
สามารถละลายนํ้าได และมีความขนหนืด (viscosity) และมีน้ําหนักโมเลกุลท่ีตํ่ากวากัวรกัม (Guar Gum) 
นอกจากนี้ยังไมมีคุณสมบัติในการเกิดเจลอีกดวย (Tippett & Giannini, 2006) PHGG สามารถใช
บริโภคและผสมกับเครื่องดื่มไดงาย สะดวกตอการบริโภค และไมเปล่ียนแปลงรสชาติของอาหารและ
เคร่ืองดื่ม และมีคุณสมบัติทางชีววิทยาเชนเดียวกับกัวรกัม เชน ชวยลดระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือด 
เพิ่มปริมาณของการขับถายของเสีย ลดการทํางานของเอนไซมในตับออนนอกจากนี้ยังมีการศึกษา
สนับสนุนวากากใยท่ีละลายนํ้า เชน กัวรกัม PHGG กลูโคแมนแนน และเพคตินมีคุณสมบัติในการลด
ระดับของโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดไดมากกวากากใยท่ีไมสามารถละลายนํ้าไดพวกเซลลูโลส 
(Chu, Juneja, Okubo, Nagato & Yokogoshi, 1999) จากผลการทดลองท่ีไดสอดคลองกับการรายงานในป 
ค.ศ. 2006 ท่ียืนยันวา PHGG สามารถลดระดับโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดในหนู รวมถึงลด
ปริมาณโคเลสเตอรอลในมนุษย (Yoon et al., 2006) ท้ังนี้ยังมีงานวิจัยท่ีสนับสนุนการรายงานขางตน
โดย ไมลเออร และ กัสซูล ในป ค.ศ. 2004 ท่ีพบวา PHGG สามารถลดระดับโคเลสเตอรอลรวมลงได 
0.045 มิลลิโมลตอลิตรและสามารถลดระดับของ LDL ลงได 0.057 มิลลิโมลตอลิตรแตไมพบผล
ดังกลาวตอระดับของ HDL และไตรกลีเซอไรค นอกจากนี้ยังไดมีการแนะนําใหใชไฟเบอรเพื่อปองกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากมีประโยชนในการชวยเร่ืองการเผาผลาญไขมัน (lipid 
metabolism) และการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (glycemic control) ซ่ึงถือเปนการปองกันการเกิด
โรคเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด (Meier & Gassull, 2004) นอกจากนี้จากการวิจัยในป ค.ศ. 
2004 ในประเทศญ่ีปุนไดรายงานผลการศึกษาแบบ Single blind, Placebo controlled Crossover 
Study โดยใหรับประทานโยเกิรต 200 กรัม ตามดวยอาหารไขมันสูง 100 กรัม เทียบกับกลุมท่ีไดรับ
โยเกิรตท่ีผสม PHGG 6 กรัม พบวา ระดับไตรกลีเซอไรด และ RLPโคเลสเตอรอล ในกลุมท่ีไดรับ 
PHGG จะตํ่ากวากลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับความเช่ือม่ันรอยละ 95 (Kondo, XiAo & 
Takahashi, 2004) นอกจากนี้ยังชวยลดระดับ LDL cholesterol ลงได 20% สัดสวนของ LDL-C ตอ 
HDL-C ลดลง 28% บงช้ีวาความเส่ียงตอโรคหัวใจ และหลอดเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญ เปนผลดี
ตอผูปวยเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลินโดยชวยลดภาวะแทรกซอนจากปญหาโรคหัวใจ และหลอดเลือด
ได 
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นอกจากคุณสมบัติดังกลาวแลวการรับประทานกากใยอาหารหรือไฟเบอร ท้ังในรูปท่ีพบตาม
ธรรมชาติในผักผลไมท่ัวไป หรือในรูปแบบที่มีการสกัดจากพืชผักผลไมชนิดตาง ๆ ยังมีประโยชนใน
การรักษาภาวะทางเดินอาหารอักเสบ (inflammatory bowel disease) เชน Crohn’s Disease, Ulcerative 
Colitis, Pouchitis, ภาวะทองผูกหรือทองเสียเร้ือรัง, ภาวการณดูดซึมอาหารในลําไสผิดปกติ (irritable 
bowel syndrome) ปองกันภาวะมะเร็งในทางเดินอาหารและลําไส (colorectal cancer) และภาวะความ
ผิดปกติของของขบวนการสันดาปในรางการ (metabolic effects) (Meier & Gassull, 2004) ละยังมี
คุณสมบัติในการเปน Prebiotic เพราะ PHGG สามารถเพ่ิมปริมาณของ Colonic Contents ของกรด
ไขมันสายส้ัน Lactobacilli และ Bifidobacteria (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, ม.ป.ป.) เปนตน ดวย
คุณสมบัติท่ีกลาวมาขางตนประกอบกับเปนผลิตภัณฑท่ีไดมาจากวัตถุดิบธรรมชาติ สงผลให
ผูทําการวิจัยมีความสนใจในการนํา PHGG มาทําการทดลองเพ่ือใชลดระดับ LDL ในกลุมตัวอยาง
ประชากรไทยเพื่อสรางมูลคาเพิ่มใหกับวัตถุดิบธรรมชาติท่ีมีอยูตามทองถ่ินในประเทศไทย และยัง
สามารถเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตของผูปวยหรือ ชวยลดอัตราการเส่ียงของผูท่ีมีแนวโนมการปวยเปน
โรคหัวใจ และความดันเลือดสูงและโรคหลอดเลือดในสมอง และถือเปนการวิจัยท่ีมีผลในเชิงของการ
สงเสริมสุขภาพในเชิงการปองกันและลดอัตราเส่ียงตอการเกิดโรค 

สําหรับความปลอดภัยในการรับประทาน PHGG นั้น ไดมีการศึกษาในประเทศญ่ีปุนโดย
ให PHGG ในหนูทดลองโดยใหปริมาณ 0, 0.5 และ 2.5 กรัมตอน้ําหนักตัว (kg) ตอวัน โดยให
ตอเนื่องเปนระยะเวลา 28 วันพบวากลุมหนูทดลองมีน้ําหนักเพิ่มข้ึน ผลการตรวจปสสาวะ, เลือด 
และสารชีวเคมีในเลือดไมพบความผิดปกติใด ๆ  นอกจากนี้กัวรกัมไฟเบอรยังถูกรับรองมาตรฐาน
ความปลอดภัยโดย  JECFA ในป ค.ศ. 1975 โดย EC Scientific Committee for Foods (SCF) ในป ค.ศ. 
1978 สวนในประเทศสหรัฐอเมริกากัวรกัมไฟเบอรไดผานการรับรองโดย GRAS (generally  
regcognized as safe) ต้ังแตป ค.ศ. 1974 ใหใชในอุตสาหกรรมอาหารไดอยางปลอดภัยซ่ึงสอดคลองกับ
การรายงานการศึกษา 2 ช้ินท่ีแสดงใหเห็นวาการรับประทานกัวรกัมไฟเบอร ไมกอใหเกิดมะเร็งใน
รางกาย (non–carcinogenic) (Melnick et al., 1983; Bauer et al., 1981) นอกจากนี้ยังมีรายงานท่ีนาสนใจ
ท่ีพบวา การรับประทานกากใยอาหาร เชน เพคตินหรือกัวรกัมไฟเบอรเพิ่มข้ึน 10% สามารถลด
อุบัติการณการเกิดมะเร็งลําไส (CA colon) ในหนูทดลองได (ศึกษาโดยใหกากใยอาหารเพ่ิมในชวง 
promotional state of carcinogenesis) (Heitman, Hardman & Cameron, 1992) 



 

 
บทที่ 3 

วิธีการดําเนินการวิจัย 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

อาสาสมัครชาย หญิงทุกรายจากเจาหนาท่ีโรงพยาบาลกรุงเทพ ระยองท่ีมีชวงอายุระหวาง 
30-60 ป 

3.2 ตัวแปรท่ีศึกษา 

ตัวแปรอิสระ  ไดแก   การรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร 
ตัวแปรตาม     ไดแก   การลดลงของระดับแอลดีแอล โคเลสเตอรอลในกระแสเลือด 

3.3 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

ในการวิจัยนี้คํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตร 

n    =                    Zα 2   , α=0.05 
               4 d2  
σ   =   1.645 
d    =   0.2 

ไดคา     n    =  17  คน  

เพราะฉะน้ันจํานวนกลุมทดลองคือ 17 คน และกลุมควบคุมอีก 17 คน รวมท้ังหมด 34 คน 
เนื่องจากการวิจัยตองใชระยะเวลาคอนขางนานและตอเนื่องคือ 8 สัปดาหดังนั้นเผ่ือ drop 

out ดังนั้นจึงใชตัวอยางท้ังส้ิน 40 คน 
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3.4   วิธีการดําเนินการวิจัย 

3.6.1 ศึกษาหาขอมูลเร่ืองท่ีเกี่ยวของกับงานวิจัย ในเร่ืองของพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัม
ไฟเบอร คุณสมบัติ ประโยชนตอรางกาย การศึกษาถึงคุณสมบัติ ผลตอระดับ LDL อันตรายและ
ผลขางเคียงของการมีคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือดสูง 

3.6.2 ขออนุมัติทําการศึกษาในอาสาสมัคร จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย
ของมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 

3.5 เครื่องมือและอุปกรณท่ีใชในการวิจัย 

3.7.1 พารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร (PHGG) 
3.7.2 ยาหลอก (placebo) (collagen) 
3.7.3 อุปกรณเก็บตัวอยางเลือด 
3.7.4 เคร่ืองมือวัดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด 
3.7.5 ใบยินยอมรับการรักษาและเขารวมโครงการ 
3.7.6 เอกสารอธิบายขอมูลและข้ันตอนในการวิจัย 
3.7.7 แบบประเมินผลขางเคียงสําหรับแพทยและผูปวย 

3.6 รูปแบบงานวิจัย 

Double-blind, Randomized, Clinical- trial  

3.7 การเลือกกลุมตัวอยาง 

3.9.1 อาสาสมัครชาย หญิงท่ีมีชวงอายุอายุระหวาง 30-60 ป จากเจาหนาท่ี ท่ีโรงพยาบาล
กรุงเทพ จังหวัดระยอง  

3.9.2 ติดตามผลท่ีโรงพยาบาลกรุงเทพ จังหวัดระยอง 
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3.8 เกณฑการคัดเลือกอาสาสมัครเพ่ือเขารวมการศึกษา (inclusion criteria) 

3.8.1  อาสาสมัครท่ีมีสุขภาพดีมีชวงอายุระหวาง 30-60 ปจากเจาหนาท่ีโรงพยาบาลกรุงเทพ 
จังหวัดระยอง 

3.8.2 ไมจํากัดเพศ 
3.8.3 อาสาสมัครใหความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยดวยความสมัครใจ สามารถมา

ติดตามผลการรักษาไดตามระยะเวลาท่ีกําหนด และลงลายลักษณอักษรในใบยินยอมรับการรักษา 
(Inform consent ICH GPC 4.8.10) 

3.8.4  อาสาสมัครท่ี ตรวจวัดระดับคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลมีคาอยูในชวงระหวาง > 
130 - < 159 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (อยูในชวง Borderline high โดยประเมินตาม NCEP III guideline 
for hyperlipidemia) 

3.8.5 อาสาสมัครท่ีอยูในกลุมการจัดระดับความเส่ียงเพื่อควบคุมภาวะไขมันผิดปกติใน
เลือดตามปจจัยเส่ียงและความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (risk stratification) โดย
ประเมินตาม NCEP III guideline for hyperlipidemia) อยูในระดับ 2 moderate  risk และ 3 low risk 
(เปนกลุมท่ีมีความเส่ียงปานกลางถึงระดับนอยและปานกลางในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ)  

 เกณฑการคัดอาสาสมัครออก (exclusion criteria) 
1. การจัดระดับความเส่ียงเพื่อควบคุมภาวะไขมันผิดปกติในเลือด (risk stratification)

โดยประเมินตาม NCEP III guideline for hyperlipidemia) อยูในระดับ 1 (เปนกลุมท่ีมีความเส่ียงสูง
มากในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ) ไดแกผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือเปนโรคท่ีมีความเส่ียง
เทียบเทาเลือดหัวใจ ไดแก    

1) โรคเบาหวาน  
2) Ischemic stroke ท่ีเกิดจากหลอดเลือด carotid artery, transient ischemic attack 
3) Symptomatic peripheral arterial disease 
4) Abdominal aortic aneurysm 

2. อาสาสมัครท่ีไดรับยาควบคุมระดับไขมันในเลือด เชน  bile acid, resin, niacin, 
fibrate,  statin รวมถึงผลิตภัณฑอาหารเสริมตาง ๆ ทุกชนิด เชน ไลโคปน (lycopene) โปรตีนจาก
ถ่ัวเหลือง และไอโซฟลาโวน (isoflavones) เลซิติน (lecitins) สารสเตอรอลจากพืช (plant sterols)
โอเมกา-3 อีพีเอ (EPA) ดีเอชเอ (DHA) ฯลฯ  และหยุดยาดังกลาวเปนระยะเวลาไมถึง 4 สัปดาห 
กอนเขารวมงานวิจัย 
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3. อาสาสมัครท่ีมีประวัติโรคตับเร้ือรัง เชน ตับแข็ง ดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีสวนประกอบของ
แอลกอฮอล 

4. อาสาสมัครท่ีอยูในชวงระยะเวลาของการตั้งครรภ และ/หรือการใหนมบุตร 
5. อาสาสมัครท่ีภาวะลําไสอุดตัน (gastrointestinal obstruction) 
6. อาสาสมัครท่ีรับประทานยาลดระดับน้ําตาลในเลือด และยาคุมกําเนิด 
7. อาสาสมัครท่ีมีระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือดมากกวาหรือเทากับ 160 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
8. อาสาสมัครท่ีอยูในกลุมการจัดระดับความเส่ียงเพื่อควบคุมภาวะไขมันผิดปกติใน

เลือดตามปจจัยเส่ียงและความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (risk stratification) โดย
ประเมินตาม NCEP III guideline for hyperlipidemia อยูในระดับ 1 (high risk) (เปนกลุมท่ีมีความ
เส่ียงสูงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ)  

3.9 ขั้นตอนการวิจัย 

3.9.1 คัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัยตามขอกําหนดเบ้ืองตนรวมถึงช้ีแจงวัตถุประสงค 
วิธีการ และประโยชนท่ีจะไดจากการวิจัยอยางละเอียด จากนั้นใหผูปวยลงนามยินยอมเขารวม
โครงการวิจัย (Inform consent ICH GCP 4.8.10) 

3.9.2 เก็บประวัติขอมูลท่ัวไป ของอาสาสมัครรวมถึงประวัติแพยาและโรคประจําตัว เชน 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึง ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดแดงแข็งกอนวัยอันควร ไดแก โรค
หลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดแดงสวนปลายอุดตัน ประวัติโรคประจําตัว 
เชน โรคเบาหวาน โรคไต โรคตับ โรคธัยรอยด ชนิดและปริมาณของอาหารท่ีรับประทาน การดื่ม
สุรา การสูบบุหร่ี การออกกําลังกาย และการใชยาตาง ๆ 

3.9.3 การตรวจรางกายเบ้ืองตน (บันทึกน้ําหนักตัวและความสูง เพื่อคํานวณหา body mass 
index (BMI) โดยใชน้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม หารดวยกําลังสองของความสูงเปนเมตร ตรวจหา 
tendon xanthoma, การหนาตัวของ archiles tendon, xanthelasma, corneal arcus, palmar xanthoma, 
eruptive xanthoma อาการแสดงของตอมธัยรอยดทํางานตํ่า ภาวะบวม รวมถึงการตรวจ reflex 

3.9.4 อาสาสมัครท่ีอยูในเกณฑการรับเขาการวิจัยจะถูกแบงเปนสองกลุม กลุมละ 20 ราย 
โดยอาสาสมัครกลุมแรกจะตองรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรทุกวันปริมาณ   
วันละ 15 กรัมผสมในเคร่ืองดื่มหรืออาหารที่รับประทานทุกวัน เปนระยะเวลา 8 สัปดาห และ
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อาสาสมัครอีกกลุมจะไดรับยาหลอก (ยาหลอก) รับประทานทุกวันวันละ15 กรัมผสมในเคร่ืองดื่ม
หรืออาหารที่รับประทานทุกวัน เปนระยะเวลา 8 สัปดาหเชนกัน (โดยท่ีอาสาสมัครและผูวิจัยจะไม
ทราบวาใครไดรับประทานเปนตัวใด) (Double-blinded) โดยใช Random Double Blind Table 

ตารางท่ี 3.1  Random Double Blind Table                                                

PN Code PN Code 
1 D 21 D 
2 P 22 P 
3 D 23 D 
4 D 24 D 
5 P 25 P 
6 D 26 P 
7 P 27 D 
8 P 28 P 
9 D 29 D 
10 P 30 P 
11 D 31 P 
12 D 32 D 
13 P 33 P 
14 P 34 D 
15 P 35 P 
16 D 36 D 
17 P 37 P 
18 P 38 D 
19 D 39 D 
20 P 40 P 

หมายเหตุ. D = Drug 
  P = Pacebo 
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3.9.5 ระหวางทําการวิจัยอาสาสมัครตองหลีกเล่ียงการรับประทานยาที่มีผลตอการลด
ระดับโคเลสเตอรอลดังท่ีแจงใหทราบขางตน โดยรับประทานอาหาร และทํากิจวัตรประจําวันท่ีทํา
เปนปกติโดยไมตองเปล่ียนแปลง 

3.10 การติดตามผลการรักษา 

อาสาสมัครจะตองมาติดตามผลการรักษาในสัปดาหท่ี 4  และ 8โดยจะประเมินผลจาก 
3.10.1 การเจาะเลือดเพื่อวัดระดับโคเลสเตอรอลในเลือด ท่ีสัปดาหท่ี 8 
3.10.2 การบันทึกผลขางเคียงท่ีสัปดาหท่ี 4 และ 8 

3.10.2.1 โดยแพทย  
3.10.2.2 โดยอาสาสมัคร 

ขอพิจารณาดานจริยธรรม ในการศึกษาวิจัยนี้ดําเนินการตามหลักของการปฏิบัติการวิจัย
ทางคลินิกท่ีดี (Good Clinical Practice: GCP) ซ่ึงเปนมาตรฐานสากลดานจริยธรรมและดานวิชาการ
สําหรับใชในการวางรูปแบบการดําเนินงาน การบันทึกขอมูลและการเขียนรายงานการศึกษาวิจัยใน
มนุษย การปฏิบัติตามเกณฑมาตรฐานน้ีเปนการรับประกันตอสาธารณชนวา สิทธิ ความปลอดภัย 
และความเปนอยู ท่ีดีของอาสาสมัครไดรับการคุมครองตามหลักการแหงคําประกาศเฮลซิงกิ 
(declaration of helsinki) และผลการวิจัยทางคลินิกท่ีเช่ือถือได 

การตอบแทน ชดเชย การดูแลรักษาและการแกไขปญหาอื่น ๆ กรณีเกิดผลแทรกซอนแก
อาสาสมัครจะทําการติดตามผลจากอาสาสมัครทุกคนในทุกคร้ังท่ีมาทําการรักษา หากมีผลขางเคียง
อ่ืน ๆ ท่ีเกิดข้ึนภายหลัง อาสาสมัครสามารถออกจากการทดลองไดทันทีหรือในกรณีท่ีเกิดอันตราย
ใด ๆ จากการวิจัย ผูทําการวิจัยจะรับผิดชอบคารักษาพยาบาลท่ีมีผลสืบเนื่องจากการทดลอง
โครงการนี้ 

ประเด็นอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวกับดานจริยธรรม ขอมูลอาสาสมัครท้ังหมดจะถูกเก็บไวเปนความลับ 
ไมมีการเผยแพรตอสาธารณชน  
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3.11 การเก็บรวบรวมขอมูล (data collection) 

  แพทยผูวิจัยเปนผูเก็บขอมูลบันทึกขอมูล ลงในแบบฟอรมและคอมพิวเตอร 
  พยาบาลท่ีไมมีสวนเกี่ยวของในงานวิจัยและผานการอบรมในดานการเจาะเลือดเพื่อวัด
ระดับโคเลสเตอรอลจะเปนผูเก็บตัวอยางเลือดจากกลุมทดลองท้ังกอนและหลังการรับประทาน 
PHGG เปนระยะเวลา 8 สัปดาหเพื่อสงตอใหหนวยปฏิบัติการหองทดลองเพื่อทําการตรวจวัด
ปริมาณระดับ LDLในเลือด เพื่อนําขอมูลมาประมวลผลตอไป 

3.12 การประเมินผล 

3.12.1 วัดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือดของกลุมทดลองกอนและหลังการ
รับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรและยาหลอก (placebo) วันละ 15 กรัม เปนระยะเวลา 
8 สัปดาห 

3.12.2 ประเมินความรุนแรงของภาวะโคเลสเตอรอลสูงในกลุมตัวอยางโดยเปรียบเทียบ
กับเกณฑมาตรฐานในตารางท่ี 4.3- 4.4 ในบทท่ี 4 

3.12.3 ประเมินผลของพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรท่ีมีตอระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลในเลือดของกลุมทดลอง และยาหลอก (placebo) ท่ีมีตอกลุมควบคุมโดยเปรียบเทียบ
ปริมาณของแอลดีแอลที่ตรวจวัดไดกอนและหลังการรับประทานไฟเบอรและยาหลอก 

3.12.4 ประเมินภาวะแทรกซอน จากการรักษาเพื่อลดระดับโคเลสเตอรอลในเลือดโดยการ
รับประทานไฟเบอรและยาหลอกของผูปวยจากแบบสอบถามและแพทย 

3.13  สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 

3.13.1 ขอมูลท่ัวไปวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย คาสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน  

3.13.2 ใชสถิติในการประเมินการเปล่ียนแปลงระดับของแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือด
ท้ัง กอนและหลังการศึกษาของกลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดร
ไลซ กัวรกัมไฟเบอร และยาหลอกปริมาณ 15 กรัม ตอวัน เปนระยะเวลาตอเนื่องนาน 8 สัปดาห 
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3.13.2.1 ถาขอมูลมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปนสถิติเปรียบเทียบ (Pair T-test) 
เพราะเปนขอมูลปริมาณ ซ่ึงเปรียบเทียบในผูปวยคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 

3.13.2.2 ถาขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Wilcoxon Match Pair sign 
rank test เพราะเปนขอมูลปริมาณ ซ่ึงเปรียบเทียบในผูปวยคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 

กําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value 0.05%) 

 
 

 
 



 

 
บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

4.1 ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ขอมูลประชากรศาสตร 
การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรับประทานพารเชียลล่ี ไฮโดรไลซกัวรกัมไฟ

เบอรตอการเปล่ียนแปลงของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล โดยแบงกลุมวิจัยเปนสองกลุม โดย 
1. กลุมทดลองไดรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนระยะเวลา 8 

สัปดาห 
2. กลุมควบคุมไดรับประทานยาหลอก (placebo)  เปนระยะเวลา 8 สัปดาห 

โดยอาสาสมัครท้ัง 40 คนมีรายละเอียดดังนี้ 
ลักษณะทางสังคมประชากรของอาสาสมัคร พบวา อาสาสมัครกลุมแรกท่ีไดรับพารเชียลล่ี

ไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนเพศหญิง 18 ราย เพศชาย 2 ราย มีคาเฉล่ียของอายุในกลุม 36.05 ป 
โดยอายุท่ีมากท่ีสุดคือ 43 ปและนอยท่ีสุดคือ 28 ป  และอาสาสมัครกลุมท่ีสองท่ีไดรับยาหลอก 
(placebo) เปนเพศหญิง 18 ราย เพศชาย 2 ราย มีคาเฉล่ียของอายุในกลุม 35.15 ป โดยอายุท่ีมากท่ีสุด
คือ 52 ปและนอยท่ีสุดคือ 28 ป สวนขอมูลทางดานอาชีพของอาสาสมัครเปนเจาหนาท่ีของ
โรงพยาบาลกรุงเทพ ระยองคิดเปนรอยเปอรเซ็นต ดังตารางท่ี 4.1 

ตารางท่ี 4.1  ลักษณะสังคมประชากรของอาสาสมัคร 

Characteristics 
PHGG Placebo 

N % N % 

Sex     

male 2 10 2 10 

female 18 90 18 90 
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ตารางท่ี 4.1  (ตอ) 

Characteristics 
PHGG Placebo 

N % N % 

Age     

Mean±SD 36.05±4.64 35.15±6.23 

Median (min-max) 37(28-43) 34.5(28-52) 

ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงภาวะไขมันในเลือดสูงของ
อาสาสมัครกลุมท่ีมีความเส่ียงสูงนอยถึงปานกลางในการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจของ
อาสาสมัคร พบวา อาสาสมัครสวนใหญไมมีประวัติคนในครอบครัวท่ีเปนโรคหัวใจและหลอด
เลือด 35 ราย คิดเปนรอยละ 87.5 และอาสาสมัครท่ีมีประวัติคนในครอบครัวท่ีเปนโรคหัวใจและ
หลอดเลือดพบ 5 ราย คิดเปนรอยละ 12.5 ดังในตารางท่ี 4.2 

ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอาสาสมัครสวนใหญพบวาเกิดจาก
ความดันโลหิตสูง (ความดัน > 140/90 มิลลิเมตรปรอท) โดยพบรอยละ 20 รองลงมาคือปจจัยการมี
ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอล (ไขมันดี < 40 มก./ ดล.)  พบรอยละ 5 ดังในตารางท่ี 4.2 

ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดภาวะไขมันในเสนเลือดสูงในอาสาสมัครสวนใหญพบวา เกิดจาก
พฤติกรรมในการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูงเปนประจํา พบรอยละ 55 ขาดการออกกําลังกายอยาง
สมํ่าเสมอพบรอยละ 47.5 รองลงมาเปนการดื่มสุราและสูบบุหร่ีซ่ึงพบรอยละ 5 เทากัน ดังในตาราง
ท่ี 4.2 

ตารางท่ี 4.2  ประวัติของอาสาสมัครเกี่ยวกับปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและ
ภาวะไขมันในเลือดสูง 

ปจจัยเส่ียง N % 
ประวัติคนในครอบครัวท่ีเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด   

มี 5 12.5 
ไมมี 35 87.5 
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ตารางท่ี 4.2  (ตอ) 

ปจจัยเส่ียง N % 
ปจจัยกระตุน   

การสูบบุหร่ี 2 5 
ความดันโลหิตสูง (ความดัน > 140/90 มิลลิเมตรปรอท) 8 20 
อายุ ชาย > 45ป หญิง > 55 ป   
เอชดีแอลโคเลสเตอรอล (HDL) ตํ่า (< 40 มก./ ดล.) 2 5 

ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดภาวะไขมันในเสนเลือดสูง   
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงเปนประจํา 22 55 
ขาดการออกกําลังกาย  19 47.5 
ดื่มสุรา 2 5 
การใชยากลุมสเตียรอยด (steroid) - - 
การสูบบุหร่ี 2 5 
มีประวัติโรคประจําตัว (เบาหวานไต ตับ ไทรอยด อวน) - - 

ตารางท่ี 4.3 ขอมูล เพศ อายุและระดับแอลดีแอลและเอชดีแอลโคเลสเตอรอลของอาสาสมัครแตละ
รายในกลุมทดลอง 

No Sex Age 
HDL LDL % LDL 

ท่ีลดลง Before After Before After 

1 Male 34 30 33 146 140 4.1% 

2 Female 37 44 45 128 125 2.34% 

3 Female 39 64 61 142 129 9.1% 

4 Female 39 59 55 141 132 6.38% 

5 Female 39 57 56 136 131 3.67% 

6 Female 37 62 54 142 129 9.15% 

7 Female 41 51 48 159 140 11.94% 

8 Female 42 66 52 157 143 8.91% 
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ตารางท่ี 4.3 (ตอ) 

No Sex Age 
HDL LDL % LDL 

ท่ีลดลง Before After Before After 

9 Female 32 66 71 147 123 16.32% 

10 Female 36 73 81 137 123 10.21% 

11 Female 43 83 76 127 111 12.59% 

12 Female 30 103 98 136 135 0.73% 

13 Female 33 35 37 142 135 4.92% 

14 Female 40 59 49 158 136 13.92% 

15 Female 37 52 50 152 145 4.60% 

16 Female 32 50 44 158 141 10.75% 

17 Male 42 43 44 141 132 6.38% 

18 Female 30 106 94 158 132 16.45% 

19 Female 28 70 68 145 132 8.96% 

20 Female 30 65 68 158 154 2.53% 

จากตารางท่ี 4.3 แสดงขอมูล เพศ อายุและระดับแอลดีแอลและเอชดีแอลโคเลสเตอรอล
ของอาสาสมัครแตละรายในกลุมทดลองซ่ึงแสดงใหเห็นถึงระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลท่ีลดลง
โดยมีรายท่ีมีระดับแอลดีแอลลดลงนอยท่ีสุดคือลดลง 0.73 เปอรเซ็น และรายท่ีมีระดับแอลดีแอล 
ลดลงมากท่ีสุดคือลดลง 16.45 เปอรเซ็น และคาเฉล่ียของแอลดีแอลท่ีลดลงในกลุมทดลองคือ 8.2 
เปอรเซ็น 
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ตารางท่ี 4.4  ขอมูล เพศ อายุ และระดับแอลดีแอลและเอชดีแอลโคเลสเตอรอลของอาสาสมัครแตละราย

ในกลุมควบคุม 

No เพศ อาย ุ HDL LDL % LDL 
ที่ลดลง Before After Before After 

1 Female 36 67 76 149 160 -9.3% 
2 Female 30 50 50 147 153 -4.08% 
3 Female 44 71 73 133 145 -9.02% 
4 Female 30 68 62 156 173 -10.8% 
5 Female 29 60 63 157 161 -2.54% 
6 Female 36 63 66 158 150 5.06% 
7 Female 42 53 47 159 163 -2.5% 
8 Female 30 52 45 129 136 -5.42% 
9 Female 40 60 62 140 143 -2.14% 
10 Female 33 46 43 132 133 -0.75% 
11 Female 30 93 84 158 152 3.79% 
12 Female 42 58 56 156 155 0.64% 
13 Female 34 77 76 156 154 1.28% 
14 Male 52 35 40 154 160 -3.89% 
15 Female 36 61 58 130 132 -1.53% 
16 Female 28 72 65 138 145 -5.07% 
17 Female 36 73 76 150 155 -3.33% 
18 Male 30 58 59 158 163 -3.16% 
19 Female 35 65 57 152 163 -7.23% 
20 Female 30 73 71 125 123 1.6% 

จากตารางท่ี 4.4 แสดงขอมูล เพศ อายุและระดับแอลดีแอลและเอชดีแอลโคเลสเตอรอล
ของอาสาสมัครแตละรายในกลุมควบคุมซ่ึงแสดงใหเห็นถึงระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลท่ีลดลง
โดยมีรายท่ีมีระดับแอลดีแอลลดลงนอยท่ีสุดคือ -10.8 เปอรเซ็น (คือมีระดับแอลดีแอลเพิ่มข้ึน 10.8 
เปอรเซ็น) และรายท่ีมีระดับแอลดีแอลลดลงมากท่ีสุดคือ 5.06 เปอรเซ็น และคาเฉล่ียของแอลดีแอล
ท่ีลดลงในกลุมควบคุมคือ 2.9 เปอรเซ็น 
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4.2 ผลการวิจัย 

ตารางท่ี 4.5 คาเปรียบเทียบของระดับแอลดีแอลกอนและหลังรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซ
กัวรกัมไฟเบอร และยาหลอก (placebo) ของอาสาสมัครกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

  Before After 
Mean SD Median Min Max Mean SD Median Min Max 

LDL  
(mg/dl)(PHGG) 

145.5 10.16 143.5 127 159 133.4 9.32 132 111 154 

LDL  
(mg/dl)(Placebo) 

146.85 11.66 151 125 159 150.95 12.68 153.5 123 173 

จากตารางท่ี 4.5 ซ่ึงแสดงคาระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมทดลองซ่ึงไดรับพารเชียล
ล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนระยะเวลา 8 สัปดาหพบวาคาเฉล่ียของระดับแอลดีแอล (mean LDL) 
ลดลงจาก 145.5 mg/dl เปน133.4 mg/dlในขณะท่ีกลุมควบคุมซ่ึงไดรับยาหลอกเปนระยะเวลา 8 
สัปดาหเชนกันมีแนวโนมเพิ่มข้ึนเล็กนอยจาก 146.85 mg/dl เปน 150.95 mg/dl 

ตารางท่ี 4.6 คาเปรียบเทียบของระดับ HDL และ LDL กอนและหลังรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดร
ไลซกัวรกัมไฟเบอร 

Groups Mean + SD Mean 
difference 

95% CI. p-value Before After Lower Upper 
HDL 61.90+19.38 59.20+17.82 2.70 0.02 5.38 0.049* 
LDL 145.50+10.16 133.40+9.32 12.10 8.77 15.43 <0.001* 

หมายเหตุ.  *ความแตกตางของคาเฉล่ียมีนัยสําคัญท่ี α=0.05 

จากตารางท่ี 4.6  แสดงใหเห็นวาคาเฉล่ียของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล (Mean + SD) ของ
กลุมทดลองภายหลังการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนระยะเวลา 8 สัปดาหมี
ระดับลดลงจาก 145.50+10.16 เปน 133.40+9.32 ซ่ึงมีคาเฉล่ียความแตกตาง (mean difference) 12.10 ซ่ึง
ช้ีใหเห็นวาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลมีระดับลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และเอชดี
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แอลโคเลสเตอรอลมีระดับลดลงจาก  61.90+19.38 เปน 59.20+17.82 ซ่ึงมีคาเฉล่ียความแตกตาง (mean 
difference) 2.70 ซ่ึงช้ีใหเห็นวาท้ังแอลดีแอลและเอชดีแอลโคเลสเตอรอลมีระดับลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.05) 

ตารางท่ี 4.7 คาเปรียบเทียบของระดับ HDL และ LDL กอนและหลังรับประทานยาหลอก 

Groups Mean + SD Mean 
difference 

95% CI. p-value Before After Lower Upper 
HDL 62.75+12.61 61.45+12.32 1.30 -0.98 3.58 0.257 
LDL 146.85+11.66 150.95+12.68 -4.10 -6.97 -1.23 0.008* 

หมายเหตุ.  *ความแตกตางของคาเฉล่ียมีนัยสําคัญท่ี α=0.05 

จากตารางที่ 4.7 แสดงใหเห็นวาคาเฉล่ียของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล (Mean + SD) 
ของกลุมควบคุมภายหลังการรับประทานยาหลอกเปนระยะเวลา 8 สัปดาหมีระดับเพิ่มข้ึนจาก 
146.85+11.66 เปน 150.95+12.68 ซ่ึงมีคาเฉล่ียความแตกตาง (mean difference) -4.10 ซ่ึงช้ีใหเห็น
วาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลมีระดับเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และเอชดีแอล
โคเลสเตอรอลมีระดับลดลงจาก  62.75+12.61  เปน 61.45+12.32  ซ่ึงมีคาเฉล่ียความแตกตาง (mean 
difference) 1.30 ซ่ึงช้ีใหเห็นวาเอชดีแอลโคเลสเตอรอลมีระดับลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value > 0.05) 

ตารางท่ี 4.8 ประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ี
ไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรกับกลุมท่ีไดรับยาหลอก 

Groups Mean + SD. Mean difference 95% CI. p-value Lower Upper 
PHGG 12.10+7.11 16.20 11.70 20.70 <0.001* 
Placebo -4.10+6.13     

หมายเหตุ.  *ความแตกตางของคาเฉล่ียมีนัยสําคัญท่ี α=0.05 
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จากตารางท่ี 4.8 แสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของ
กลุมทดลองซ่ึงไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนระยะเวลา 8 สัปดาหมีการลดลงของ
ระดับแอลดีแอลโดยเฉล่ีย 12.10+7.11 mg/dL ในขณะท่ีกลุมควบคุมซ่ึงไดรับยาหลอก เปน
ระยะเวลา 8 สัปดาหมีการลดลงของระดับแอลดีแอลโดยเฉล่ียเปน -4.10+6.13 mg/dL (ระดับแอลดี
แอลโคเลสเตอรอลเพ่ิมข้ึนโดยเฉล่ีย 4.10+6.13 mg/dL หลังจากทานยาหลอก ไปแลว 8 สัปดาห) 
โดยมีคาเฉล่ียความแตกตาง (Mean difference) ของท้ังสองกลุมเทากับ 16.20 นั่นแสดงใหเห็นวา
ประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร
เปรียบเทียบกับยาหลอกมีความแตกตางกันอยางมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)  

       

ภาพท่ี 4.1 การเปล่ียนแปลงของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม
กอนและหลังการไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรและยาหลอก 

จากภาพท่ี 4..1 แผนภูมิกราฟแทงท่ี 1 และ 2 แสดงใหเห็นวากลุมทดลองซ่ึงไดรับประทาน
พารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนระยะเวลา 8 สัปดาหมีอัตราการลดลงของแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลจาก (145.5+10.16) เปน (133.4+9.32) ซ่ึงคิดเปนสัดสวนท่ีลดลง (12.10+7.11) หรือคิด
เปนเปอรเซ็นท่ีลดลง 8.2 เปอรเซ็น  สวนกลุมท่ีควบคุมซ่ึงไดรับประทานยาหลอกเปนระยะเวลา 8 
สัปดาหเชนกัน พบวามีอัตราการเพ่ิมข้ึนของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลจาก (146.85+11.66) เปน 
(150.95+12.68) ซ่ึงคิดเปนสัดสวนท่ีเพิ่มข้ึน (-4.10+6.13) หรือคิดเปนเปอรเซ็นท่ีเพิ่มข้ึน 2.9 เปอรเซ็น 
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ตารางท่ี 4.9 ผลขางเคียงจากการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรจากการประเมิน

ท่ีระยะเวลา 4 สัปดาห และ 8 สัปดาหหลังการรับประทาน 

No Sex Age Complication 
ชวง 4 สัปดาห ชวง 8 สัปดาห 

1 Male 34 ไมมี ไมมี 

2 Female 37 ไมมี ไมมี 

3 Female 39 ไมมี ไมมี 

4 Female 39 ทองอืด แนนทอง ไมมี 

5 Female 39 ไมมี ไมมี 

6 Female 37 ไมมี ไมมี 

7 Female 41 ไมมี ไมมี 

8 Female 42 ไมมี ไมมี 

9 Female 32 ไมมี ไมมี 

10 Female 36 ไมมี ไมมี 

11 Female 43 ไมมี ไมมี 

12 Female 30 ไมมี ไมมี 

13 Female 33 ไมมี ไมมี 

14 Female 40 ทองอืด แนนทอง ไมมี 

15 Female 37 ไมมี ไมมี 

16 Female 32 ไมมี ไมมี 

17 Male 42 ทองผูก ไมมี 

18 Female 30 ไมมี ไมมี 

19 Female 28 ไมมี ไมมี 

20 Female 30 ไมมี ไมมี 

จากตารางท่ี 4.9 แสดงใหเห็นวากลุมทดลองท่ีไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร
พบผลขางเคียงในชวง 4 สัปดาหแรกท่ีรับประทานโดยพบอาการทองผูก 2 ราย ทองอืดแนนทอง 2 
ราย ซ่ึงหลังจากการประเมินท่ี 8 สัปดาหไมพบผลขางเคียงใด ๆ 



 43 
 
ตารางท่ี 4.10 ผลขางเคียงจากการรับประทานยาหลอกจากการประเมินท่ีระยะเวลา 4 สัปดาห และ 8 

สัปดาหหลังการรับประทาน 

No Sex Age 
Complication 

Before After 

1 Female 36 ไมมี ไมมี 

2 Female 30 ไมมี ไมมี 

3 Female 44 ไมมี ไมมี 

4 Female 30 ไมมี ไมมี 

5 Female 29 ไมมี ไมมี 

6 Female 36 ไมมี ไมมี 

7 Female 42 ไมมี ไมมี 

8 Female 30 ไมมี ไมมี 

9 Female 40 ไมมี ไมมี 

10 Female 33 ไมมี ไมมี 

11 Female 30 ไมมี ไมมี 

12 Female 42 ไมมี ไมมี 

13 Female 34 ไมมี ไมมี 

14 Male 52 ไมมี ไมมี 

15 Female 36 ไมมี ไมมี 

16 Female 28 ไมมี ไมมี 

17 Female 36 ไมมี ไมมี 

18 Male 30 ไมมี ไมมี 

19 Female 35 ไมมี ไมมี 

20 Female 30 ไมมี ไมมี 

 
จากตารางท่ี 4.10 แสดงใหเห็นวากลุมควบคุมท่ีไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร

ไมพบผลขางเคียงใด ๆ ท้ังในชวง 4 และ 8 สัปดาหหลังการรับประทาน 
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4.3 การประเมินประสิทธิภาพการรักษา  

ตารางท่ี 4.11 ประเมินความพึงพอใจหลังส้ินสุดการรักษาท่ีระยะเวลา 8 สัปดาหของกลุมทดลอง 
(PHGG) (โดยผูปวย) 

ความพึงพอใจจาก
ผลการรักษาโดยรวม 

( กลุมทดลอง ) 

นอยมาก 
(1) 

very poor 
0–20% 

คอนขางนอย 
(2) 

poor 
21-40% 

ปานกลาง 
(3) 
fair 

41-60% 

คอนขางมาก 
(4) 

good 
61-80% 

มากท่ีสุด 
(5) 

excellent 
> 81% 

- - - 17 ราย 3 ราย 
                                                                                                               

 
 
 
ความพึงพอใจจากผลการ 
รักษาโดยรวม 
(PHGG) 
 
 

 
                                                 นอยมาก          คอนขางนอย      ปานกลาง        คอนขางมาก         มากที่สุด 
                                                Very poor             Poor                Fair               Good                Excellent 
                                                 0-20%                 21-40%           41-60%          61-80%                > 81% 

 
ภาพท่ี 4.2  ความพึงพอใจหลังส้ินสุดการทดลองท่ีระยะเวลา 8 สัปดาหของกลุมทดลอง (PHGG) 

จากตารางประเมินความพึงพอใจจากอาสาสมัครกลุมทดลองพบวา อาสาสมัครมีความพึง
พอใจคอนขางมาก   17 รายซ่ึงคิดเปนรอยละ 85 และมีความพึงพอใจมากท่ีสุด 3 รายซ่ึงคิดเปนรอย
ละ 15 โดยอาสาสมัครสวนใหญพึงพอใจเร่ืองระบบการขับถายท่ีดีข้ึน สมํ่าเสมอข้ึน                                                     
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ตารางท่ี 4.12 แบบฟอรมประเมินความพึงพอใจหลังส้ินสุดการรักษาท่ีระยะเวลา 8 สัปดาห ของกลุม

ควบคุม (placebo) (โดยผูปวย) 

ความพึงพอใจจาก
ผลการรักษาโดยรวม 

(กลุมควบคุม) 

นอยมาก 
(1) 

very poor 
0–20% 

คอนขางนอย 
(2) 

poor 
21-40% 

ปานกลาง 
(3) 
fair 

41-60% 

คอนขางมาก 
(4) 

good 
61-80% 

มากท่ีสุด 
(5) 

excellent 
> 81% 

- - 2 ราย 16 ราย 2 ราย 

 
 
ภาพท่ี 4.3 ความพึงพอใจหลังส้ินสุดการทดลองท่ีระยะเวลา 8 สัปดาหของกลุมควบคุม (placebo) 

 
จากตารางท่ี 4.12 ประเมินความพึงพอใจจากอาสาสมัครกลุมควบคุมพบวา อาสาสมัครมี

ความพึงพอใจปานกลาง 2 รายซ่ึงคิดเปนรอยละ 10 มีความพึงพอใจคอนขางมาก 16 รายซ่ึงคิดเปน
รอยละ 80 และมีความพึงพอใจมากท่ีสุด 2 รายซ่ึงคิดเปนรอยละ 10                                                                 
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3-D Column 1

ความพึง
พอใจจาก
ผลการรักษา
โดยรวม

(placebo)

นอยมาก

Very 
poor

0-20%

คอนขางนอย

Poor

21-40%

ปานกลาง

Fair

41-60%

คอนขางมาก

Good

61-80%

มากที่สุด

Excellent

>81%



 

 
บทที่ 5 

สรุป  อภิปรายผล  และขอเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายขอมูลท่ัวไป 

       ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางท้ัง 3 กลุมมีรายละเอียดดั้งนี้ 

5.1.1 เพศ ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ อาสาสมัคร รวมท้ังสองกลุมมีอาสาสมัครเพศหญิง 36 
คนคิดเปนรอยละ 80  เพศชาย 4 คน คิดเปนรอยละ 10 

5.1.2 อายุ การศึกษาคร้ังนี้พบวา กลุมทดลองมีคาเฉล่ียของอายุในกลุม 36.05 ป โดยอายุท่ี
มากท่ีสุดคือ 43 ปและนอยท่ีสุดคือ 28 ป และอาสาสมัครกลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของอายุในกลุม
35.15 ป โดยอายุท่ีมากท่ีสุดคือ 52 ปและนอยท่ีสุดคือ 28 ปโดยเฉล่ียอายุของท้ังสองกลุมคอนขาง
ใกลเคียงกัน   

5.1.3 อาชีพ อาสาสมัครทุกรายเปนเจาหนาท่ีจากโรงพยาบาลกรุงเทพ ระยอง ท้ังหมด  
 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

5.2.1 ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและภาวะไขมันในเลือดสูงของ
อาสาสมัครซ่ึงมีความเสี่ยงนอยถึงปานกลางในการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ  

พบวา อาสาสมัครสวนใหญไมมีประวัติคนในครอบครัวท่ีเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด  
คิดเปนรอยละ 87.5 และอาสาสมัครท่ีมีประวัติคนในครอบครัวท่ีเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด คิด
เปนรอยละ 12.5 

ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวา สวนใหญอาสาสมัคร เกิดจาก
ความดันโลหิตสูง (ความดัน > 140/90 มิลลิเมตรปรอท) โดยพบรอยละ 20 รองลงมาคือปจจัยการมี
ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอล (ไขมันดี < 40 มก./ ดล.) โดยพบรอยละ 5 และปจจัยกระตุนท่ีทําให
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เกิดภาวะไขมันในเสนเลือดสูง พบวา สวนใหญอาสาสมัคร เกิดจากพฤติกรรมในการบริโภคอาหารท่ีมี
ไขมันสูงเปนประจํา พบรอยละ 55  ขาดการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอพบรอยละ 47.5 รองลงมาเปน
การดื่มสุราและสูบบุหร่ีซ่ึงพบรอยละ 5 เทากัน 

ระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล ของกลุมทดลองกอนการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดร
ไลซกัวรกัมไฟเบอรมีคาเฉล่ีย 145.5  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยเปรียบเทียบกับคาแอลดีแอลหลัง
ทาน 8 สัปดาหพบวามีคาเฉล่ีย   133.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซ่ึงก็สอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้
ท่ีพบวา PHGG สามารถลดระดับโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดในหนู รวมถึงลดปริมาณ 
โคเลสเตอรอลในมนุษย (Yoon et al., 2006) สวนระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมควบคุมมี
คาเฉล่ีย 146.85 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยเปรียบเทียบกับคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลหลังจาก
รับประทาน placebo พบวาหลังทาน 8 สัปดาหแอลดีแอลมีคาเฉล่ีย 150.95 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร                                 

5.2.2 สถิติ เปรียบเทียบคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมทดลองกอนและหลัง
รับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรโดยใชสถิติเปรียบเทียบ (Paired t-test)  

แสดงใหเห็นวาคาเฉล่ียของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล (Mean LDL) ของกลุมทดลอง
ภายหลังการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนระยะเวลา 8 สัปดาหมีระดับ
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% ซ่ึงแสดงใหเห็นวาพารเชียล
ล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรมีประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลได โดยสอดคลอง
กับงานวิจัยของ ไมลเออร และกัสซูลล  ในป ค.ศ. 2004 ท่ีพบวา PHGG สามารถลดระดับ
โคเลสเตอรอลรวมลงได 0.045 มิลลิโมลตอลิตรและสามารถลดระดับของ LDL ลงได 0.057 มิลลิ
โมลตอลิตร 

5.2.3 สถิติเปรียบเทียบคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมควบคุมกอนและหลัง
รับประทานยาหลอกโดยใชสถิติเปรียบเทียบ (Paired t-test)  

แสดงใหเห็นวาคาเฉล่ียของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล (Mean LDL) ของกลุมควบคุม
ภายหลังการรับประทาน placebo เปนระยะเวลา 8 สัปดาหมีระดับเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ซ่ึงอาจมีความเปนไปไดจากการไมมีขอจํากัดของชนิดของอาหาร ปริมาณของอาหารท่ีรับประทาน และ
การควบคุมน้ําหนักของกลุมตัวอยางในระหวางการทดลอง เนื่องจากการศึกษาคุณสมบัติของ                 
ตัว ยาหลอก (placebo) ท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี้คือคอลลาเจนยังไมมีรายงานท่ีพบวาการรับประทาน
สงผลตอการเพิ่มข้ึนของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล 
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5.2.4 สถิติเปรียบเทียบคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนการ
รับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรและ placebo โดยใชสถิติเปรียบเทียบ (Independent 
t-test) 

แสดงใหเห็นวาระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอน
การทดลอง ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นแสดงใหเห็นวาอาสาสมัครท้ังสอง
กลุมมีระดับแอลดีแอลที่ใกลเคียงกันกอนทําการทดลอง 

5.2.5 สถิติเปรียบเทียบคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลัง
การรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรและ placebo โดยใชสถิติเปรียบเทียบ 
(Independent t-test)  

แสดงใหเห็นวาระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลัง
การทดลองมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ท่ีระดับความเช่ือม่ัน  95% 

5.2.6 สถิติเปรียบเทียบระดับเอชดีแอล และ แอลดีแอล กอนและหลังรับประทานพารเชียล
ล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร 

แสดงใหเห็นวาระดับแอลดีแอลโคเลสและเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในกลุมท่ีไดรับพาร
เชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรมีระดับลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ท่ีระดับ
ความเช่ือม่ัน 95% 

5.2.7 สถิติเปรียบเทียบระดับเอชดีแอล และ แอลดีแอล กอนและหลังรับประทานยาหลอก 
แสดงใหเห็นวาคาเฉลี่ยของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของกลุมควบคุมภายหลังการ

รับประทานยาหลอกเปนระยะเวลา 8 สัปดาหพบวามีระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% และเอชดีแอลโคเลสเตอรอลมีระดับ
ลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% 

5.2.8 สถิติเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลระหวางกลุม
ท่ีไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรกับกลุมท่ีไดรับยาหลอก   

แสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลของพารเชียลล่ี
ไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปรียบเทียบกับยาหลอกมีความแตกตางกันอยางมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% 
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5.2.9 จากแผนภูมิกราฟแทง ซ่ึงเปรียบเทียบคาแอลดีแอลโคเลสเตอรอลท่ีเปล่ียนแปลงไป
หลังการทดลองของอาสาสมัครท้ังสองกลุม 

แสดงใหเห็นวากลุมทดลองซ่ึงไดรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปน
ระยะเวลา 8 สัปดาหมีอัตราการลดลงของแอลดีแอลโคเลสเตอรอลคิดเปนเปอรเซ็นท่ีลดลง 8.2 
เปอรเซ็น  สวนกลุมท่ีควบคุมซ่ึงไดรับประทานยาหลอก เปนระยะเวลา 8 สัปดาหเชนกัน พบวามี
อัตราการเพ่ิมข้ึนของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลคิดเปนเปอรเซ็นท่ีเพิ่มข้ึน 2.9 เปอรเซ็น 

5.2.10 ตารางบันทึกผลขางเคียง  
จากตารางแสดงใหเห็นวากลุมทดลองท่ีไดรับพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรพบ

ผลขางเคียงในชวง 4 สัปดาหแรกท่ีรับประทานโดยพบอาการทองผูก คิดเปน 10 เปอรเซ็น ทองอืด
แนนทอง คิดเปน 10 เปอรเซ็น ซ่ึงหลังจากการประเมินท่ี 8 สัปดาหไมพบผลขางเคียงใด ๆ ซ่ึงจาก
การสอบถามพบวาอาสาสมัครดื่มน้ํานอย เนื่องจากตัวพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเปนไฟ
เบอรชนิดท่ีละลายนํ้าไดดังนั้นการดื่มน้ํานอยอาจสงผลใหเกิดอาการทองผูกและทองอืดไดใน
ชวงแรก ซ่ึงไดมีการแนะนําและแกไขจึงไมพบผลดังกลาวหลังการประเมินท่ีระยะเวลาท่ี 8 สัปดาห 
ซ่ึงการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรเนื่องจากถูกรับรองความปลอดภัยโดย 
JECFA , EC Scientific Committee for Foods (SCF) และในประเทศสหรัฐอเมริกาโดย GRAS ( 
Generally Regcognized As Safe) รวมไปถึงมีรายงานการศึกษาท้ังจากในสัตวทดลองและในมนุษยซ่ึง
แสดงใหเห็นวาการรับประทานกัวรกัมไฟเบอร ไมกอใหเกิดมะเร็งในรางกาย (non–carcinogenic) 
(Melnick et al., 1983; Bauer et al., 1981)  

5.3 สรุปผล 

 ดังนั้นจึงสามารถสรุปไดวาการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรตอเนื่อง
ในปริมาณวันละ 15 กรัมตอเนื่องเปนระยะเวลา 8 สัปดาหมีประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% เม่ือเทียบกับกอนการ
ทดลองโดยสามารถลดระดับแอลดีแอลลงได 8.2 เปอรเซ็นและเม่ือเทียบกับกลุมท่ีไดรับยาหลอก 
(placebo) ซ่ึงการท่ีรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรทําใหระดับแอลดีแอลลดลงได
จากการที่ตัวไฟเบอรสามารถจับกับกรดน้ําดี ในลําไส ไดเปนสารประกอบเชิงซอน และจะถูกกําจัด
ออกทางอุจจาระตอไป การท่ีไฟเบอร สามารถจับกับกรดน้ําดี และปองกันการดูดซึมของกรดนํ้าดี 
กลับเขาสูกระแสเลือดนั้น จะทําใหกระบวนการ oxidation (การสลายไขมัน) ของ cholesterol ไป
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เปนกรดน้ําดี เพิ่มมากข้ึน  จากเหตุผลท่ีกลาวมาแลวขางตน จะทําให beta lipoprotein หรือ low density 
lipoprotein (LDL)ในพลาสมาลดลง สงผลใหระดับของ serum cholesterol ลดลงดวย  ซ่ึงก็สอดคลอง
กับการศึกษากอนหนานี้ท่ีพบวา PHGG สามารถลดระดับโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดในหนู 
รวมถึงลดปริมาณ โคเลสเตอรอลในมนุษย (Yoon et al., 2006)  นอกจากนี้ยังมีรายงานอีกวากลุม
ของกากใยอาหารที่ละลายนํ้าได (Soluble Dietary Fiber)  มีความสามารถในการลดอัตราเส่ียงในการ
เกิดโรคหัวใจ (British Nutrition Foundation, 1990)  โดยอาศัยกลไกความสามารถในการลดระดับแอล
ดีแอลและความสามารถในการทดแทนอาหารท่ีมีไขมันอ่ิมตัว และไขมันตาง ๆ ในอาหารท่ีบริโภค 
(Anderson et al., 1991; Beard, 1993) ซ่ึงรายงานขางตนไดสอดคลองกับการศึกษาท่ีพบวาใยอาหารท่ี
ละลายนํ้า จําพวกเพคทิน ฟวเล่ียม (psyllium) ชนิดตาง ๆ เชน Guar Gum, Bean Gum สามารถลดระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดของมนุษยและโคเลสเตอรอลในเลือดและตับของสัตวทดลอง โดยกากใย
อาหารจะทําใหการขับถายกรดนํ้าดีเพิ่มข้ึนถาอัตราการสังเคราะหโคเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนไมพอเพียงท่ี
จะทดแทนการลดลงของโคเลสเตอรอลไปเปนกรดน้ําดี ดังนั้นความเขมขนของโคเลสเตอรอลในเลือด
จะลดลง (ประภาศรี ภูวเสถียร และคณะ, 2533) ดังนั้นการรับประทาพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟ
เบอรนจึงเปนแนวทางเลือกท่ีดีในการปองกันและลดโอกาสหรืออัตราเส่ียงและอัตราการเสียชีวิต
จากโรคไขมันในเสนเลือดสูง โรคหัวใจและหลอดเลือดและลดโอกาสที่ผูท่ีมีแนวโนมท่ีจะมีไขมัน
ในเสนเลือดสูงในอนาคตจะไดรับผลขางเคียงจากการใชยาลดไขมันเปนระยะเวลานานซ่ึงถือเปน
แนวทางในการปองกันโรค (prevention) ท่ีดี อีกท้ังยังเปนทางเลือกท่ีปลอดภัยอีกดวย แตอยางไรก็
ตามการเผยแพรหรือใหความรูเกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหารท่ีดีมีประโยชน การตรวจเช็ค
สุขภาพเปนประจํา ออกกําลังกายสม่ําเสมอก็ยังคงเปนส่ิงสําคัญยิ่งในการดูแลสุขภาพแบบองครวม 

5.4  ขอเสนอแนะ 

5.4.1 จากผลการวิจัยในคร้ังนี้พบวาการรับประทานพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร
ในปริมาณวัละ 15 กรัมติดตอกันเปนระยะเวลา 8 สัปดาห มีประสิทธิภาพในการลดระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลในเลือดได 8.3 เปอรเซ็น ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% ดังนั้นจึงเปนประโยชนในการ
นําไปใชในการลดระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือดในกลุมท่ีมีแนวโนมแอลดีแอลสูง (> 130 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) เพื่อลดอัตราเส่ียงตอการเปนโรคไขมันและหัวใจและหลอดเลือดและ
ผลขางเคียงจากการรับประทานยาลดไขมันในอนาคต 
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5.4.2 ควรมีการศึกษาพารเชียลล่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอร โดยเปรียบเทียบกับไฟเบอร
ชนิดท่ีละลายนํ้าชนิดอ่ืนท่ีใชลดระดับแอลดีแอลและโคเลสเตอรอลในลือด เพื่อศึกษาประสิทธิภาพ
ของสารสกัดเปรียบเทียบกับไฟเบอรชนิดอ่ืน ๆ เพื่อประโยชนตอวงการการแพทยในอนาคต 

5.4.3 ควรมีการศึกษาถึงปจจัยท่ีเหมาะสมท้ังในดานปริมาณและระยะเวลาการรับประทาน
ของพารเชียลล่ีไฮโดรไลซเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการลดแอลดีแอลโคเลสเตอรอล 
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ภาคผนวก ก 

หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 
                                                   หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย (Informed Consent Form) 
 
      วันที่.........เดือน................................. พ.ศ................... 
 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)............................................... อายุ.........ป อยูบานเลขท่ี...... หมูที่.......ถนน............................
ตําบล..................................อําเภอ................................จังหวัด.................................... รหัสไปรษณีย.................. 
ขอทําหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยเพื่อเปนหลักฐานแสดงวา 
  1. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยของ แพทยหญิงชนิดา กุลมาโนชวงศ (หัวหนาโครงการ) เร่ือง การศึกษาประสิทธิผล
ผลของการรับประทานพารเชียลร่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรตอการเปลี่ยนแปลงของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลในรางกายของกลุม
ตัวอยางในโรงพยาบาลกรุงเทพ ระยอง 
ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบังคับ หลอกลวงแตประการใด และพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย 
 2. ขาพเจาไดรับการอธิบายและตอบขอสงสัยจากผูวิจัยเก่ียวกับวัตถุประสงคการวิจัย วิธีการวิจัย ความปลอดภัย อาการ หรือ
อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้น รวมท้ังประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัย โดยละเอียดแลวตามเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยแนบทาย 
 3. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะเปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบของการ
สรุปผลการวิจัยเทาน้ัน 
 4. ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยแลววา หากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัย ผูวิจัยจะรับผิดชอบคารักษาพยาบาลที่เปนผล
สืบเนื่องจากการวิจัยน้ี 
 5. ขาพเจาไดรับทราบวา ขาพเจามีสิทธิที่จะถอนตัวออกจากการวิจัยคร้ังน้ีเมื่อใดก็ได โดยไมมีผลกระทบใดๆ ตอการ
รักษาพยาบาลตามสิทธิ์ที่ขาพเจาควรไดรับ 
 ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้แลว จึงไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญ พรอมกับหัวหนาโครงการวิจัยและพยาน 

                   ลงช่ือ........................................................ ผูยินยอม/ผูปกครอง 
             (........................................................) 
     ลงช่ือ........................................................ หัวหนาโครงการ 
             (........................................................) 

 ลงช่ือ........................................................ พยาน 
             (........................................................) 

 ลงช่ือ........................................................ พยาน 
             (........................................................)  

REH_3 
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หนังสือยินยอมในการเปนผูเขารวมงานวิจัย 
 
ขาพเจา..............................................................................................อายุ................................................................ป 
อยูบานเลขท่ี.........................หมูที่..........................ซอย......................................ถนน............................................... 
แขวง/ตําบล......................................................เขต/อําเภอ.....................................จังหวัด......................................... 
เบอรโทรติดตอ.......................................................................................................................................................... 
E-mail........................................................................................................................................................................ 
 ขอทําหนังสือน้ีใหไวตอแพทยผูรับผิดชอบโครงการวิจัยเพ่ือเปนหลักฐาน 

จุดประสงคและภูมิหลัง 
พญ.ชนิดา กุลมาโนชวงศ และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร กําลังจะทําการ

วิจัยเพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของการรับประทานพารเชียลรี่ไฮโดรไลซ กัวรกัมไฟเบอรในการลดระดับของแอลดี
แอลโคเลสเตอรอล ซึ่งจะมีผูเขารวมในการศึกษานี้ทั้งหมด 40 คน เปนประชากรชาย, หญิงในประเทศไทยที่มาเขา
รับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร  

หากขาพเจาตกลงเขารวมการศึกษาน้ี สิ่งดังตอไปนี้จะเกิดขึ้น 
 ขาพเจาจะไดรับการคัดเลือกเพ่ือดูวามีคุณสมบัติเหมาะสมสําหรับการศึกษานี้หรือไม 
 ขาพเจาจะไดรับการสอบถามขอมูลเบื้องตน กรอกแบบสอบถาม ตรวจรางกายจากแพทยผูรับผิดชอบ
การศึกษา 
 ขาพเจาจะตองไดรับการเจาะเลือดเพ่ือวัดระดับของแอลดีแอลโคเลสเตอรอล ทั้งกอนและหลังการ
รับประทานพารเชียลรี่ไฮโดรไลซ กัวรกัมไฟเบอร 
 ขาพเจาจะไดรับการบอกกลาวถึงการคนพบใหม ๆ ในระหวางการศึกษาวิจัยน้ีที่มีผลเกี่ยวพันกับความ
สมัครใจในการรวมการศึกษาวิจัยตอไป 

ความเส่ียงและอาการไมสบาย 
 การวิจัยน้ีจะมีการเจาะเลือดบริเวณขอพับ ซึ่งในประชากรทั่วไปอาจมีปญหาฟกช้ําบริเวณท่ีเจาะเลือด
ทั่วไป ซึ่งจะหายไดเองภายในระยะเวลา 7 วัน 
แพทยของขาพเจาจะนัดตรวจขาพเจาอยางใกลชิด เพ่ือดูวาขาพเจามีอาการเหลาน้ีเกิดขึ้นบางไหม และจะหาสาเหตุ
และใหการรักษาผลขางเคียงที่เกิดขึ้น ถึงแมจะเปนเวลานอกตารางนัด ขาพเจาสามารถติดตอแพทยของขาพเจาได
ตลอดเวลากรณีฉุกเฉินไดที่ พ.ญ.ชนิดา กุลมาโนชวงศ 089-666 4998 

ความเส่ียงทางการเงิน 
ขาพเจาไมตองเสียคาใชจายเก่ียวกับการเจาะเลือดตรวจวัดปริมาณแอลดีแอล โคเลสเตอรอล รวมถึงคาใชจายใน
การตรวจสภาพรางกายตางๆ และผลิตภัณฑพารเชียลรี่ไฮโดรไลซกัวกัมไฟเบอรที่รับประทาน 
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ผลประโยชน 
 ขาพเจาจะทราบผลเจาะเลือดของขาพเจาเก่ียวกับระดับของแอลดีแอลโคเลสเตอรอลทั้งกอน และหลัง
การรับประทานพารเชียลรี่ไฮโดรไลซ กัวรกัมไฟเบอร 

ทางเลือก 
 ขาพเจาอาจเลือกปฏิเสธการตรวจ และออกจากการวิจัยได หรือปรึกษาแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของกับ
โรคทางอายุรกรรมเก่ียวกับการควบคุมระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล โดยจะไมมีผลกระทบตอการรักษาทาง
การแพทยใด ๆ ในภายหลัง 
 หากขาพเจาไมปฏิบัติตามขอตกลง เชน ไมใหความรวมมือในการรับประทานพารเชียลรี่ไฮโดรไลซ 
กัวรกัมไฟเบอรอยางสมํ่าเสมอตอเน่ือง หรือไมใหความรวมมือในการใหเจาะเลือดเพื่อติดตามความเปลี่ยนแปลง
ของผลเลือด ขาพเจาอาจถูกเพิกถอนออกจากการศึกษาวิจัยน้ี โดยไมตองแจงเหตุผลแกขาพเจา 

คาทดแทน 
 ขาพเจาจะไดรับ PHGG ไฟเบอร จํานวน 1 กลอง หลังจากสิ้นสุดการวิจัย 

คําถาม 
 แพทยที่ไดลงนามทายน้ีไดพูดคุยกับขาพเจาเก่ียวกับการศึกษาน้ี และขาพเจาไดรับโอกาสในการถาม
คําถาม ขาพเจาเขาใจถึงความเกี่ยวของที่จะเขารวมในการศึกษาวิจัยน้ี หากขาพเจามีคําถามอื่นเพ่ิมเติม ขาพเจาจะ
ติดตอ พญ. ชนิดา กุลมาโนชวงศ ที่ 089-666 4998 หรือ email: giftzy_ja@hotmail.com 

การปกปดความลับ 
 ขอมูลการเขารวมการวิจัยของขาพเจาจะถูกปกปดเปนความลับ ความเปนสวนบุคคลจะไมถูกเปดเผยใน
รายงานใดหรืองานตีพิมพใด ผูกํากับดูแลการวิจัยจะไดรับอนุญาตใหตรวจสอบเวชระเบียนตนฉบับของขาพเจา
โดยตรง เพ่ือตรวจสอบ ความถูกตองของวิธีการดําเนินวิจัยทางคลีนิค และ/หรือขอมูลอื่น ๆ โดย ไมละเมิดสิทธิ 
ของขาพเจาในการรักษาความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายอนุญาตไว โดยขาพเจาไดลงนามในเอกสารใบยินยอม
อนุญาตใหบุคคลตาง ๆ ขางตนมีสิทธิตรวจสอบเวชระเบียนของขาพเจาโดยตรง 
 หากขาพเจาไดรับการปฏิบัติไมตรงตามที่ระบุไวในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจาจะสามารถ
ติดตอกับประธานคณะกรรมการจริยธรรมสําหรับการพิจารณาโครงการวิจัยที่ทําในมนุษยหรือผูแทนไดที่ ฝาย
วิจัย สํานักเวชศาสตรชะลอวัยและฟนฟูสุขภาพ มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง โทร 02-6642295-6 
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การยินยอม 
 การเขารวมในการศึกษาวิจัยน้ีเปนไปตามความสมัครใจของขาพเจา ขาพเจามีสิทธิที่จะถอนตัวจาก
การศึกษา ณ เวลาใด และการเพิกถอนจะไมมีผลตอการดูแลรักษาทางการแพทยของขาพเจาในอนาคต การเขารวม
การศึกษาของขาพเจาอาจสิ้นสุดเวลาใดก็ได ดวยความสมัครใจของขาพเจาหรือไมก็ตาม หากตองการเขารวม 
ขาพเจาจะลงลายมือช่ือขางลางน้ี ขาพเจาจะไดรับสําเนาที่ลงลายมือช่ือของเอกสารน้ีเพ่ือเก็บรักษาไว 
 
.....................................................................................                                             ................................ 
                ลายมือช่ือผูเขารวมการวิจัย                                                                                 วันที่ 
 
.....................................................................................                                              ................................ 
              ลายมือช่ือแพทยผูขอคํายินยอม                                                                            วันที่ 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 

เร่ือง การศึกษาผลของการรับประทานพารเชียลร่ีไฮโดรไลซกัวรกัมไฟเบอรตอการเปล่ียนแปลงของ
ระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล 
 

ขอมูลท่ัวไปของผูปวย (patient demographic information) 
เฉพาะเจาหนาท่ี 
1. วัน / เดือน / ปท่ีเก็บขอมูล ………………………………   Date 
2. ช่ือ / นามสกุล …………………………………………..   Name  
3. บานเลขท่ี ……………………………………………....   Address 
 เบอรโทรศัพท ………………………………………..   Tel  
 E-mail address ………………………………………. 
4. เพศ …… 1. ชาย  …… 2. หญิง    Sex 
5. อายุ  …… ป 
6. อาชีพ … 1. ขาราชการ      … 2. พนักงาน      … 3. แมบาน 

… 4. นักเรียน/นักศึกษา   … 5. กิจการสวนตัว … 6. อ่ืนๆ Duration 
7. ประวัติโรคประจําตัว   …… เบาหวาน        ……. ความดันโลหิตสูง   ……. ไขมัน 

 …… ไทรอยด         ……. โรคหัวใจ 
8. ประวัติคนในครอบครัวเปนโรคไขมันในเลือดสูง …… 1. มี  …… 2. ไมมี FH 
 ประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเบาหวาน            …… 1. มี  …… 2. ไมมี  
     (ถามี) ระบุ เพศ  ................      อายุ  .............   ป 
9. ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดไขมันในเลือดสูง Aggravating 

… 1. อาหารไขมันสูง    … 2. ขาดการออกกําลังกาย     ... 3. การดื่มสุรา       
… 4. โรคประจําตัว (เบาหวาน,ไต,ตับ,ธัยรอยด, อวน) … 5. การใชยาพวก Steroid 
… 6. สูบบุหร่ี 
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10. ประวัติการรักษาท่ีเคยไดรับมากอน 

…… 1. เคย   …… 2. ไมเคย 
11. ประวัติการรับประทานยา หรืออาหารเสริมชนิดใด ๆเปนประจํา 
             …… 1. มี                                     ........ 2. ไมมี 
          ระบุชนิดของยาหรืออาหารเสริมท่ีรับประทาน ……………………………………………… 
          ปริมาณ ……………….. 
          ระยะเวลาของการหยุดรับประทานอาหารเสริมกอนเขารวมงานวิจัย .................สัปดาห 
12. ชนิดและปริมาณของอาหารโดยสวนใหญท่ีรับประทานในแตละวนั...................................... 
........................……………………………………………………………………………………… 
13. ปริมาณผัก ผลไม ถ่ัว อาหารที่ใหกากใยท่ีรับประทาน ตอวนั 
………………………………………………………………………………………………………. 
14. ตรวจรางกายท่ัวไป  …………………………………………………………………………. 

ความดันโลหิต   …………  
ชีพจร  …………………… 
น้ําหนัก  ………………… 
สวนสูง  ………………… 
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ภาคผนวก ค 

บันทึกผลการทดลอง 

การประเมินประสิทธิภาพการรักษา (โดยแพทย) 

Level (mg/dL) NO PHGG PHGG ( 8 wks. ) 

LDL Cholesterol   

 
แบบฟอรมประเมินความพึงพอใจหลังส้ินสุดการรักษา (โดยผูปวย) 
การประเมินประสิทธิภาพการรักษา  
 

ความพึงพอใจจาก
ผลการรักษา 

โดยรวม 

นอยมาก 

  (1) 

very poor 

0–20% 

คอนขางนอย 

(2) 

poor 

21-40% 

ปานกลาง 

(3) 

fair 

41-60% 

คอนขางมาก 

(4) 

good 

61-80% 

มากท่ีสุด 

(5) 

excellent 

> 81% 
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การประเมินผลขางเคียงจากการใช PHGG (โดยผูปวย)  … 1. มี  … 2. ไมมี 
โดยประเมิน 2 ครั้ง ชวงแรกหลังการรักษาท่ี 4 สัปดาห ชวงท่ีสองหลังการรักษาที่ 8 
สัปดาห 
 

ผลขางเคียง มี ไมมี 

ทองอืด, แนนทอง   

ถายเหลว   

ทองผูก   

อ่ืน ๆ   
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ภาคผนวก ง 

ความรูสําหรับประชาชนเกี่ยวกับภาวะระดับไขมันผิดปกติในเลือด 
 
ไขมันในเลือดคืออะไร? 
 ไขมันเปนสารอาหารจําเปนท่ีรางกายใชเปนพลังงาน, สรางฮอรโมนและวิตามินบางชนิด 
ไขมันในเลือดมาจากอาหารท่ีรับประทานและรางกายสรางข้ึน ไขมันรวมตัวอยูกับโปรตีนเปนอณู
ไขมันโปรตีน การวัดระดับไขมันในเลือด วัดเปนระดับโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด ซ่ึง
ระดับโคเลสเตอรอลวัดแบงยอยไปตามหนาท่ีจําเพาะ ระดับไขมันในเลือดท่ีตรวจวัดคือ 

1. ระดับโคเลสเตอรอลรวม 
2. ระดับ แอล ดี แอล โคเลสเตอรอล (LDL–C คือโคเลสเตอรอลในอณูไขมันโปรตีนความ

หนาแนนตํ่า) 
3. ระดับ เอ็ช ดี แอล โคเลสเตอรอล  (HDL-C คือโคเลสเตอรอลในอณูไขมันโปรตีนความ

หนาแนนสูง) 
4. ระดับไตรกลีเซอไรด 

 โคเลสเตอรอลในอณูไขมันโปรตีนความหนาแนนตํ่าถูกนําไปสูอวัยวะตางๆ และผนัง
หลอดเลือดท่ัวรางกาย หากมีจํานวนมากจะเกิดการสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือดและอุดตัน
หลอดเลือดได ทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและกลามเนื้อ
หัวใจตาย โรคอัมพฤกษ อัมพาต โรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตันเชนท่ีขา ดังนั้น แอล ดี แอล 
โคเลสเตอรอล  จึงเปน “ไขมันไมดี”  จําเปนตองไดการรักษาหากระดับ  แอล ดีแอล โคเลสเตอรอล
สูงในเลือด 
 โคเลสเตอรอลในอณูไขมันโปรตีนความหนาแนนสูง เปนโคเลสเตอรอลท่ีถูกลําเลียงออก
จากอวัยวะตางๆ และผนังหลอดเลือด ทําใหลดการอุดตันของหลอดเลือด ดังนั้นเอ็ช ดี แอล 
โคเลสเตอรอล  จึงจัดเปน “ไขมันดี” การมีระดับเอช ดี แอล โคเลสเตอรอลสูงในเลือดชวยลดการ
อุดตันของหลอดเลือด 
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จะทราบไดอยางไรวาระดับไขมันในเลือดผิดปกติ? 

การตรวจระดับไขมันในเลือดจะบอกไดชัดเจนวาระดับไขมันในเลือดผิดปกติหรือไม ทํา
ไดโดยเจาะเลือดในตอนเชาหลังจากงดอาหารเปนเวลา 12 ช่ัวโมง แตสามารถดื่มน้ําเปลาได ระดับ
ไขมันในเลือดท่ีพึงมี หรืออยูในเกณฑมาตรฐาน หรือเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนอย 
คือ  
 โคเลสเตอรอลรวม  นอยกวา 200 มก/ดล 
 แอล ดี แอล โคเลสเตอรอล นอยกวา 100 มก/ดล 
 เอ็ช ดี แอล โคเลสเตอรอล มากกวา   40 มก/ดล 

ไตรกลีเซอไรด   นอยกวา 200 มก/ดล 
 ถาระดับไขมันในเลือดเบ่ียงเบนไปจากเกณฑดังกลาว จะเพิ่มความเส่ียงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด ยิ่งเบ่ียงเบนมากก็จะเพิ่มความเส่ียงยิ่งข้ึน ท้ังนี้ข้ึนกับปจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ของ
แตละบุคคลดวย 
  
ผูใดควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือด? 

ผูท่ีมีความเส่ียงสูงและควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดคือ 
1. ผูท่ีปวยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดอยูแลว ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและ

กลามเน้ือหัวใจตาย โรคอัมพฤกษ อัมพาต โรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตัน  
2. ผูท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด  

2.1 ผูชายอายุมากกวา  45 ป, ผูหญิงอายุมากกวา 55 ป 
2.2 มีสมาชิกในครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจหรือเสียชีวิตกะทันหัน โดยผูชาย

เปนเม่ืออายุ <55 ป ผูหญิงเปนเม่ืออายุ <65 ป 
2.3 มีความดันโลหิตสูง , เปนเบาหวาน หรือ สูบบุหร่ี 

3. มีโรคท่ีเกี่ยวของกับระดับไขมันผิดปกติ เชน โรคอวน โรคไตวายเรื้อรัง หรือกลุม
อาการบวมจากโรคไต 

4. มีการตรวจพบลักษณะท่ีบงช้ีวามีระดับไขมันสูงในเลือด เชน กอนไขมัน ท่ีบริเวณเสน
เอ็นท่ีขอศอก เอ็นรอยหวาย หรือกอนไขมันใตผิวหนังท่ีมีลักษณะคลายหัวสิวบริเวณหลังและ
สะโพก 

หากตรวจแลวพบวาระดับไขมันอยูในเกณฑปกติควรตรวจซํ้าทุก 1-3 ป สําหรับประชาชนท่ี
อาศัยอยูในเขตเมืองควรตรวจระดับไขมันในเลือดต้ังแตอายุ 35 ป และควรไดรับการตรวจซํ้าทุก 5 ป  
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อะไรคือสาเหตุของระดับไขมันในเลือดผิดปกติ? 
 ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ อาจเกิดจากปจจัยภายในตัวเอง เชน พันธุกรรม หรือความ
เจ็บปวยบางประการ ไดแกโรคเบาหวาน, โรคไตวายเร้ือรัง, โรคตับ, ขาดธัยรอยดฮอรโมน หรือจาก
ยา เชน ยาลดความดันบางชนิดยากลุมสเตียรอยด  และท่ีสําคัญคือ  ไขมันในเลือดผิดปกติจากการ
บริโภคอาหารไมเหมาะสม  อาหารที่ทําใหระดับโคเลสเตอรอลสูงในเลือดไดแก อาหารที่มีปริมาณ
โคเลสเตอรอลมาก และ/หรือ มีไขมันอ่ิมตัวมาก ไดแก กะทิ, มันหมู, เนย, หนังสัตว, ไขแดง และ
เคร่ืองในสัตว สวนอาหารที่ทําใหไตรกรีเซอไรดสูงไดแก อาหารที่ใหพลังงานเกินความจําเปน การ
รับประทานน้ําตาลมาก และการดื่มสุรา  

จะรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติไดอยางไร?  
 การรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเร่ิมดวย การรักษาท่ีไมตองใชยา รวมกับการใชยาเม่ือ
มีความจําเปน 
 การรักษาท่ีไมตองใชยา ประกอบดวย การงดสูบบุหร่ี การควบคุมน้ําหนักตัว การผอน
คลายความเครียด การออกกําลังกาย และการรับประทานอาหารอยางถูกตอง ซ่ึงเปนพื้นฐานสําคัญ
ของการปองกันและการรักษาภาวะไขมันผิดปกติในเลือด ควรปฏิบัติตามท่ีแพทยและนัก
โภชนาการแนะนําอยางเครงคัดและตอเนื่อง ถาการรักษาโดยไมตองใชยาไมไดผล จึงใชยารวมดวย 
แพทยจะเปนผูพิจารณาเลือกยาท่ีเหมาะสมใหเปนราย ๆ ไป จะมีการปรับขนาดยาจนกระท่ัง
สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดไดตามเปาหมาย นอกจากนี้แพทยจําเปนตองใหการรักษาภาวะ
เส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืน ๆ เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวานรวมไปดวย 
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ชื่อ  นางสาวชนิดา กุลมาโนชวงศ 

วันเดือนปเกิด  19 มิถุนายน 2522 

สถานท่ีอยูปจจุบัน  99/79 หมูบานดิเอ็กซคลูซีฟ ซอยออนนุช 74/3-1  
 ถนนออนนุช เขตประเวศ แขวงประเวศ กรุงเทพฯ 10250 

ประวัติการศึกษา 
2548 ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต 
 แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 

ประวัติการทํางาน    
2551-ปจจุบัน แพทยประจํา 
  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพฯ 
2550-2551 แพทยเพิ่มพูนทักษะ 
 โรงพยาบาลอานันทมหิดล จังหวัดลพบุรี 
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