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คำ�นิยม

 โภชนาการ ถือเป็นพื้นฐานที่ส�าคัญของการมีสุขภาพดีตลอดช่วงชีวิต หากได้รับสารอาหารน้อยไป

หรือมากเกินไป เป็นผลให้เกิดปัญหาทางโภชนาการ อาทิ ภาวะเตี้ย ผอม อ้วน ในเด็กอายุ 0-5 ปี ภาวะ

โลหิตจาง น�้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ส่งผลต่อระดับเชาวน์ปัญญาของเด็ก การเจ็บป่วยด้วย

โรคติดต่อในเด็ก การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในวัยท�างานและผู้สูงอายุ เกิดผลกระทบต่อผลิตภาพ

(Productivity) และผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (GDP) เป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาประเทศตาม

ยทุธศาสตร์ชาติ 20 ปี ดงันัน้ ปรมิาณสารอาหารทีเ่หมาะสมกับความต้องการในแต่ละวันของทกุวัยและเพศ

รวมทั้งหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร จึงมีความส�าคัญต่อระบบการท�างานของร่างกาย ส่งผลให้เด็ก

มีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ สูงดีสมส่วนและพัฒนาการสมวัย มีภูมิคุ้มกันโรค ระดับเชาวน์ปัญญาดี 

วัยท�างานและผู้สูงอายุมีภาวะโภชนาการดี ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สุขภาพแข็งแรง

 กรมอนามยั โดยส�านกัโภชนาการ เป็นองค์กรหลกัในการอภิบาลระบบส่งเสรมิโภชนาการของประเทศ 

ได้จดัท�าปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัคนไทย พ.ศ. 2563 ร่วมกบัผูท้รงคุณวฒิุ/ผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านโภชนาการ จากมหาวทิยาลัยต่าง ๆ  ในรูปของคณะกรรมการและคณะท�างานปรับปรุงข้อก�าหนดสารอาหาร

ทีค่วรได้รบัประจ�าวันส�าหรบัคนไทย ในแต่ละกลุม่ของสารอาหาร โดยปรบัปรงุให้สอดคล้องกับองค์ความรู้

ด้านโภชนาการที่เป็นปัจจุบัน 

 ขอขอบคุณคณะกรรมการและคณะท�างานปรับปรุงข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน

ส�าหรบัคนไทย และคณะบรรณาธกิาร ท่ีได้ร่วมกนัทบทวนและจดัท�าปรมิาณสารอาหารอ้างอิงทีค่วรได้รบัประจ�าวนั

ส�าหรบัคนไทย พ.ศ. 2563 จนส�าเร็จเป็นรปูเล่ม มคีวามทนัสมยั เหมาะสม ซึง่จะเป็นประโยชน์ต่อนักวิชาการ

ผู้ที่สนใจ และหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ในการน�าไปประยุกต์ใช้ต่อไป

        

                                                                    นางพรรณพิมล วิปุลากร

                   อธิบดีกรมอนามัย
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คำ�นำ�

 ปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวันส�าหรบัคนไทยได้จัดท�าครัง้แรกเมือ่ปี พ.ศ. 2516 และ

มีการทบทวนปรับปรุงอีก 2 ครั้ง คือ ปี พ.ศ. 2532 และ ปี พ.ศ. 2546 โดยเนื้อหาแสดงถึงปริมาณพลังงาน

และสารอาหารที่ควรได้รับใน 1 วัน แยกตามกลุ่มอายุ รวมทั้งหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

 ปัจจุบัน ความรู้ด้านอาหารและโภชนาการมีความก้าวหน้ามากยิ่งขึ้น รวมทั้งมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ

ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันและปริมาณสูงสุดของสารอาหารที่รับได้ในแต่ละวัน มีการ

ก�าหนดค�าทีใ่ช้ซึง่ส่ือความหมายเก่ียวกบัปรมิาณสารอาหารอย่างชดัเจนและเป็นสากล ด้วยเหตผุลดงักล่าว

จงึสมควรจดัตัง้คณะกรรมการและคณะท�างานปรบัปรงุข้อก�าหนดสารอาหารทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบั

คนไทยในแต่ละกลุ่มของสารอาหาร รวม 8 กลุ่ม เพื่อทบทวนปรับปรุงแก้ไขและจัดท�าหนังสือ “ปริมาณ

สารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย พ.ศ. 2563” ให้มีรายละเอียดที่ถูกต้อง ทันสมัย 

และสมบูรณ์ ประกอบด้วยสาระส�าคัญ ข้อมูลทั่วไป บทบาทหน้าที่ ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค ปริมาณที่

แนะน�าให้บรโิภค แหล่งอาหาร (สารอาหาร) ปรมิาณสงูสดุของสารอาหารทีร่บัได้ในแต่ละวนั ภาวะเป็นพษิ

และเอกสารอ้างอิง รวมทั้งจัดตั้งคณะบรรณาธิการขึ้นด้วย  

 คณะกรรมการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อนักวิชาการ นักศึกษา ผู้ที่สนใจ 

และหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง

คณะกรรมการและคณะท�างานปรับปรุงข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย

                                                                     มีนาคม พ.ศ. 2563
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วิตามิน     

 วิตามินที่ละลายในไขมัน  

  วิตามินเอ (Vitamin A) 133

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.เอมอร อุดมเกษมาลี  

    ดร.ณัฐพร พันธุ์ชาตรี

  วิตามินดี (Vitamin D)  142

  รวบรวมโดย ศาสตราจารย์ นายแพทย์บุญส่ง องค์พิพัฒนกุล

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงหทัยกาญจน์ นิมิตพงษ์ 

  วิตามินอี (Vitamin E) 157

  รวบรวมโดย ดร.อุรุวรรณ แย้มบริสุทธิ์   

  วิตามินเค (Vitamin K)    168

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ          

 วิตามินที่ละลายในนำ้า  

  วิตามินบี 1 (Thiamin) 177

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ 

  วิตามินบี 2 (Riboflavin) 186

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ 

  ไนอาซิน (Niacin) 192

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรัศมิ์ จินตฤทธิ์ 

  กรดแพนโทเธนิก (Pantothenic acid)  202

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรัศมิ์ จินตฤทธิ์ 

  วิตามินบี 6 (Pyridoxine)  209

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.กรุณี ขวัญบุญจัน 

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์

  โฟเลต (Folate) 214

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.กรุณี ขวัญบุญจัน  

  วิตามินบี 12 (Cobalamin) 223

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรภา หัตถโกศล    
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  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรัศมิ์ จินตฤทธิ์ 
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             ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์

  วิตามินซี (Vitamin C)  245  

  รวบรวมโดย ดร.อรวรรณ ภู่ชัยวัฒนานนท์ 

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เอกราช บ�ารุงพืชน์
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แร่ธาตุ     
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  รวบรวมโดย ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์สุรัตน์ โคมินทร์   

 แร่ธาตุปริมาณน้อย (Trace minerals)    

  เหล็ก (Iron)  291

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.พัตธนี วินิจจะกูล  

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพวัลย์ พงษ์เจริญ   

           ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ภัทรบุตร มาศรัตน 

  ไอโอดีน (Iodine)  308

  รวบรวมโดย ดร.ศักดา พรึงล�าภู  

    แพทย์หญิงแสงโสม สีนะวัฒน์  

    ดร.สืบพงษ์ กอวชิรพันธ์  

  สังกะสี (Zinc)  319

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.เอมอร อุดมเกษมาลี  

    ดร.นายแพทย์พรนพ นัยเนตร 

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอรพร ด�ารงวงศ์ศิริ       

  ซีลีเนียม (Selenium)  331

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.รัชนี คงคาฉุยฉาย

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ทันตแพทย์หญิงดุลยพร ตราชูธรรม

  ฟลูออไรด์ (Fluoride)  339

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร. ทันตแพทย์หญิงศิริรักษ์ นครชัย    

  แร่ธาตุปริมาณน้อยอื่นๆ 

    ทองแดง (Copper)  347

    มังกานีส (Manganese)          352

  โมลิบดินัม (Molybdenum) 356

  โครเมียม (Chromium) 360

  รวบรวมโดย แพทย์หญิงสุนิสา ศุภเลิศมงคลชัย       

นำ้าและอิเล็กโทรไลต์   

 นำ้า (Water)   367

  รวบรวมโดย ศาสตราจารย์ ดร.กัลยา กิจบุญชู     
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 โซเดียม (Sodium)  373

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.วันทนีย์ เกรียงสินยศ

    ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงจุฬาภรณ์ รุ่งพิสุทธิพงษ์

    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรศักดิ์ กันตชูเวสศิริ    

 โปตัสเซียม (Potassium)  388

          รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.วันทนีย์ เกรียงสินยศ    

 คลอไรด์ (Chloride) 396

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พัชราณี ภวัตกุล      

ใยอาหารและสารพฤกษเคมี    

 ใยอาหาร (Dietary Fiber)  405

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาณดี นิติธรรมยง   

 เบต้าแคโรทีน ( -Carotene)   411

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.พงศธร สังข์เผือก

 โพลีฟีนอล (Polyphenol)  415

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรัศมิ์ จินตฤทธิ์    

 ลูทีนและซีแซนทิน (Lutein and Zeaxanthin)  426

  รวบรวมโดย รองศาสตราจารย์ ดร.เอกราช เกตวัลห์    

 ไอโซฟลาโวน (Isoflavones)  432

  รวบรวมโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์     

ตารางปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 437

ภาคผนวก

 ภาคผนวกที่ 1 แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงประชากรอ้างอิง  443

 ภาคผนวกที่ 2 ฐานข้อมูลที่น�ามาใช้ในการค�านวณค่าน�้าหนักและส่วนสูงประชากรอ้างอิง  453

 ภาคผนวกที่ 3 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานผลการวิจัยการกินไขมันและกรดไขมัน 469

          ต่อสุขภาพที่มีในปัจจุบัน

 ภาคผนวกที่ 4 รายชื่อคณะกรรมการและคณะท�างานปรับปรุงข้อก�าหนดสารอาหาร 475

        ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย
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ส�รบัญต�ร�ง

นำ้าหนักและส่วนสูงของประชากรอ้างอิง 
ตารางที่ 1  น�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 0–5 ปี จ�าแนกตามกลุ่มอายุ 30 
ตารางที่ 2  น�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 6-18 ปี จ�าแนกตามกลุ่มอายุ 32 
ตารางที่ 3  น�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ จ�าแนกตามกลุ่มอายุ 34 
พลังงาน     
ตารางที่ 1  การแบ่งลักษณะการใช้ชีวิตประจ�าวันตามระดับกิจกรรมทางกาย 42 
ตารางที่ 2  ความต้องการโปรตีน ไขมันและพลังงานเพื่อใช้ในการเจริญเติบโต ตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 1 ปี 44 
ตารางที่ 3  ความต้องการพลังงานของทารก  45 
ตารางที่ 4  พลังงานที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันส�าหรับทารก  45 
ตารางที่ 5  สมการที่ใช้ประเมินค่า อัตราการครองธาตุพื้นฐาน {Basal Metabolic Rate (BMR)}   46 
   จากน�้าหนักตัว 
ตารางที่ 6 แฟคเตอร์ที่ใช้ค�านวณพลังงานที่ต้องการในการเคลื่อนไหวร่างกายจากค่า  46 
   Basal Metabolic Rate (BMR) 
ตารางที่ 7 ตัวอย่างการค�านวณพลังงานที่ใช้ต่อวันของผู้ใหญ่อายุ 25 ปี ในวันที่มีกิจกรรมเบา 47 
   และวันที่มีกิจกรรมหนักมาก 
ตารางที่ 8 พลังงานที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันในแต่ละระดับกิจกรรม 48 
   ส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 
ตารางที่ 9  น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นทั้งหมดตลอดการตั้งครรภ์ แบ่งตามค่าดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ 49 
ตารางที่ 10  อัตราการสะสมเนื้อเยื่อและพลังงานที่เพิ่มขึ้นของหญิงตั้งครรภ์ที่มีน�้าหนักเพิ่มขึ้น 50 
   ตลอดการตั้งครรภ์ เฉลี่ย 1 2 กิโลกรัม 
ตารางที่ 11  ปริมาณพลังงานที่ต้องการเพิ่มขึ้นต่อวันส�าหรับหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร 51 
ตารางที่ 12  ปริมาณพลังงานที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย 52 
คาร์โบไฮเดรต    
ตารางที่ 1  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับประจ�าวันในวัยทารกและวัยเด็ก    61 
ตารางที่ 2  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับต่อวันส�าหรับวัยรุ่น คิดที่ร้อยละ 45-65 ของพลังงาน 62 
   ที่ได้รับต่อวันในแต่ละกิจกรรม 
ตารางที่ 3  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับต่อวันส�าหรับวัยรุ่น คิดที่ร้อยละ 45-65 ของพลังงาน 63  
   ที่ได้รับต่อวันในแต่ละกิจกรรม  
ตารางที่ 4  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับต่อวันส�าหรับวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คิดที่ร้อยละ 45-65 63 
   ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน ในแต่ละกิจกรรม 
ตารางที่ 5  ตัวอย่างปริมาณน�้าตาลทั้งหมด (น�้าตาลจากธรรมชาติ + น�้าตาลที่เติม) และน�้าตาล 65 
   ที่เติมในตัวอย่างเครื่องดื่มและขนมกรุบกรอบของไทย 
ตารางที่ 6  ค่าดัชนีน�้าตาล (glycemic index) และค่ามวลน�้าตาล (glycemic load) ในผลไม้ไทย 67 
   ที่นิยมบริโภคโดยศึกษาในคนปกติ 

หน้า 
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ตารางที่ 7  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารไทย เรียงล�าดับจากมากไปหาน้อย 68 
ตารางที่ 8  คาร์โบไฮเดรตที่ร่างกายน�าไปใช้ได้ในผลไม้  71 
ไขมัน      
ตารางที่ 1  เกณฑ์ตัดสินระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 83 
ตารางที่ 2  ความชุกปรับฐานอายุ (age adjusted prevalence) ของปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรม 85 
   เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากรไทย พ.ศ. 2548 - 2558  
ตารางที่ 3  พฤติกรรมเสี่ยงและความชุกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากรไทย  85 
ตารางที่ 4  ตารางเปรียบเทียบปริมาณไขมันชนิดต่าง ๆ ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย: 88 
   ผู้ใหญ่ เด็กและทารก 
ตารางที่ 5  องค์ประกอบของไลโปโปรตีน 97 
ตารางที่ 6  สัดส่วนกรดไขมันในน�้ามันปรุงอาหารประเภทต่าง ๆ 98 
ตารางที่ 7  แหล่งอาหารไขมัน 100 
ตารางที่ 8  ตัวอย่างอาหารที่มีไขมันสูง   101 
โปรตีน      
ตารางที่ 1  กรดอะมิโนจ�าเป็น กรดอะมิโนไม่จ�าเป็น กรดอะมิโนจ�าเป็นในบางภาวะและสารตั้งต้น 111 
   ของกรดอะมิโนจ�าเป็นในบางภาวะ 
ตารางที่ 2 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยโดยค�านวณจากปริมาณโปรตีน 117 
   อ้างอิงของประเทศสหรัฐอเมริกา (ค.ศ. 2005)  
ตารางที่ 3  ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยโดยค�านวณจากปริมาณโปรตีน 119 
   อ้างอิงของ WHO (ค.ศ. 2007) 
ตารางที่ 4  ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยวัยต่าง ๆ  121 
   อ้างอิง EFSA (ค.ศ. 2017) 
ตารางที่ 5   สรุปปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย  123 
ตารางที่ 6  ปริมาณกรัมโปรตีนในอาหารต่าง ๆ ในส่วนที่กินได้ 100 กรัม 125 
วิตามินเอ (Vitamin A)   
ตารางที่ 1  ค่าความต้องการเฉลี่ย {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารอ้างอิง 138 
   ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ส�าหรับวิตามินเอ 
ตารางที่ 2  ปริมาณสูงสุดของวิตามินเอที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ {Tolerable  140 
   Upper Intake Level (UL)} 
วิตามินดี (Vitamin D)    
ตารางที่ 1  การส�ารวจสภาวะวิตามินดี ด้วยการวิเคราะห์ระดับ 25(OH)D ในซีรัม โดยวิธี  146 
   LC-MS/MS ของประชากรไทย ตามภาคต่าง ๆ ข้อมูลจากการส�ารวจสุขภาพ
   ประชากร 2551-2552 {ดัดแปลงจาก Chailurkit, et al. (2011)} 
ตารางที่ 2  ปริมาณวิตามินดีที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน  151 
ตารางที่ 3  ปริมาณวิตามินดีในอาหารตามธรรมชาติ  152 
ตารางที่ 4  ปริมาณสูงสุดของวิตามินดีที่สามารถรับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake  154 
   Levels (ULs)} 
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วิตามินอี (Vitamin E)   
ตารางที่ 1  ปริมาณและรูปแบบของวิตามินอีในน�้ามันพืชชนิดต่าง ๆ 161 
ตารางที่ 2  ปริมาณวิตามินอีอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ  162 
ตารางที่ 3  ปริมาณวิตามินอีในอาหาร 163 
ตารางที่ 4  ปริมาณสูงสุดของวิตามินอีที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 164 
วิตามินเค (Vitamin K)    
ตารางที่ 1  ปริมาณวิตามินเคอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 171 
ตารางที่ 2  ปริมาณวิตามินเค (phylloquinone) ในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม 172 
วิตามินบี 1 (Thiamin) 
ตารางที่ 1  ความชุกของภาวะการขาดวิตามินบี 1 ในคนไทยวัยต่าง ๆ 178 
ตารางที่ 2  ปริมาณไธอะมินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 182 
ตารางที่ 3  แหล่งอาหารของไธอะมิน 183 
วิตามินบี 2 (Riboflavin) 
ตารางที่ 1  ปริมาณวิตามินบี 2 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 189 
ตารางที่ 2  แหล่งอาหารของไรโบฟลาวิน (วิตามินบี 2) 190 
ไนอาซิน (Niacin) 
ตารางที่ 1  ปริมาณไนอาซินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ 196 
ตารางที่ 2  ตัวอย่างอาหารที่มีไนอาซิน 197 
ตารางที่ 3  ปริมาณสูงสุดของไนอาซินที่บริโภคได้ในแต่ละวัน จากปริมาณไนอาซินที่สังเคราะห์ 199  
   ขึ้นมาเพื่อใช้เป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและ/หรือใส่ผสมในอาหารเท่านั้น 
ตารางที่ 4  ปริมาณไนอาซินคงเหลือจากการประกอบอาหารชนิดต่าง ๆ 200 
กรดแพนโทเธนิก (Pantothenic acid)  
ตารางที่ 1  ปริมาณกรดแพนโทเธนิกอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 205 
ตารางที่ 2  แหล่งอาหารของกรดแพนโทเธนิก 206 
ตารางที่ 3  ปริมาณกรดแพนโทเธนิก คงเหลือ จากการประกอบอาหารชนิดต่าง ๆ 207 
วิตามินบี 6 (Vitamin B6)  
ตารางที่ 1  ปริมาณวิตามินบี 6 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มวัยต่าง ๆ  211 
ตารางที่ 2  แหล่งอาหารของวิตามินบี 6 212 
โฟเลต (Folate) 
ตารางที่ 1  ปริมาณโฟเลตอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 217 
ตารางที่ 2  ปริมาณโฟเลตในอาหาร 218 
ตารางที่ 3  ปริมาณสูงสุดของโฟเลตที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 220 
วิตามินบี 12 (Cobalamin) 
ตารางที่ 1  ปริมาณวิตามินบี 12 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} 225 
ตารางที่ 2  แหล่งอาหารที่มีวิตามินบี 12  227 
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ไบโอติน (Biotin)  
ตารางที่ 1  ปริมาณไบโอตินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 234 
ตารางที่ 2  ปริมาณไบโอตินในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม 235 
ตารางที่ 3  ปริมาณไบโอตินคงเหลือจากการประกอบอาหารประเภทต่าง ๆ 236 
โคลีน (Choline) 
ตารางที่ 1  ปริมาณโคลีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 240 
ตารางที่ 2  แหล่งอาหารของโคลีน 241 
วิตามินซี (Vitamin C)  
ตารางที่ 1  เกณฑ์ระดับวิตามินซีในพลาสมา 249 
ตารางที่ 2  ค่าอ้างอิงความต้องการวิตามินซีในวัยผู้ใหญ่เพศชายและเพศหญิงของกลุ่มประเทศ EU   251 
ตารางที่ 3  ค่าอ้างอิงความต้องการวิตามินซีในวัยเด็กและวัยรุ่นของกลุ่มประเทศ EU   252 
ตารางที่ 4  ค่ามัธยฐานของน�้าหนักตัว ค่าเฉลี่ยความต้องการวิตามินซี และค่าอ้างอิงความต้องการ 253 
   วิตามินซีในประชากรไทยวัยต่าง ๆ 
ตารางที่ 5  ปริมาณวิตามินซีในผักและผลไม้ส่วนที่กินได้ 100 กรัม 254 
ตารางที่ 6  ร้อยละของการดูดซึมวิตามินซีจากอาหาร โดยค�านวณจาก multicompartment model 256 
แคลเซียม (Calcium) 
ตารางที่ 1  ปริมาณแคลเซียมที่แนะน�าให้บริโภคต่อวันของประเทศต่าง ๆ รวมทั้งของประเทศไทย  269 
ตารางที่ 2  ตัวอย่างอาหารไทยที่เป็นเหล่งส�าคัญของแคลเซียม 272 
ตารางที่ 3  ปริมาณสูงสุดของแคลเซียมที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable upper intake levels (ULs)} 273 
ฟอสฟอรัส (Phosphorus)  
ตารางที่ 1  ปริมาณฟอสฟอรัสอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 279 
ตารางที่ 2  ปริมาณสูงสุดของฟอสฟอรัสที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 280 
แมกนีเซียม (Magnesium)  
ตารางที่ 1  ปริมาณแมกนีเซียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 286 
เหล็ก (Iron)  
ตารางที่ 1 การค�านวณความต้องการธาตุเหล็กในเด็กและวัยรุ่นโดยวิธี factorial method ในการ 299 
   ก�าหนดค่าความต้องการเฉลี่ย {Average Requirement (AR)} และข้อแนะน�าปริมาณ
   สารอาหารธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances 
   (RDA)} ในเด็กและวัยรุ่น  
ตารางที่ 2   ประมาณการการสูญเสียธาตุเหล็กในผู้ใหญ่ชายและหญิงโดยใช้ probability modeling  300 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารธาตุเหล็ก 300 
   ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ส�าหรับผู้ใหญ่ชาย 
ตารางที่ 4   ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารธาตุเหล็ก 301 
   ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Daily Allowances (RDA)} ส�าหรับผู้ใหญ่หญิง
   และหญิงวัยหมดประจ�าเดือน 
ตารางที่ 5  ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารธาตุเหล็ก 302 
   ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ส�าหรับ
   หญิงให้นมบุตร 
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ตารางที่ 6  ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} ธาตุเหล็ก และปริมาณสารอาหาร 303 
   ธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowance (RDA)} 
   ส�าหรับคนไทย 
ไอโอดีน (Iodine) 
ตารางที่ 1  น�้าหนักตัวโดยเฉลี่ย ปริมาตรปัสสาวะ และ ปริมาณไอโอดีนที่ต้องการส�าหรับ ทารก  313 
   เด็กก่อนวัยเรียน และเด็กวัยเรียน ทั้งเด็กชายและเด็กหญิง 
ตารางที่ 2  ปริมาณสารไอโอดีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 315 
ตารางที่ 3  ปริมาณสารไอโอดีนในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม 316 
สังกะสี (Zinc)   
ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ยความต้องการ (AR) และปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน (RDA)  323 
   ส�าหรับธาตุสังกะสีในวัยผู้ใหญ่ (อายุ 19 ปีขึ้นไป) 
ตารางที่ 2  ค่าความต้องการธาตุสังกะสีประจ�าวัน (มิลลิกรัมต่อวัน) เพื่อการเจริญเติบโต คิดโดย 324 
   น�้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น (กรัมต่อวัน) 
ตารางที่ 3 ตารางที่ 3 การประมาณค่าตัวแปรเพื่อค�านวณค่าความต้องการเฉลี่ย (AR) ของ 326 
   ธาตุสังกะสีในทารก (6-11 เดือน) และวัยเด็ก (1-18 ปี) 
ตารางที่ 4  สรุปค่าเฉลี่ยความต้องการ (AR) และปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน (RDA)    328 
               ของธาตุสังกะสีในทุกกลุ่มอายุ    
ตารางที่ 5  ปริมาณสูงสุดของธาตุสังกะสีที่รับได้ในแต่ละวัน 329 
ซีลีเนียม (Selenium)  
ตารางที่ 1  ปริมาณซีลีเนียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ  334 
ตารางที่ 2  ปริมาณซีลีเนียมในผักและผลไม้บางชนิด 335 
ตารางที่ 3  อาหารไทยที่มีปริมาณซีลีเนียมสูง 335 
ตารางที่ 4  ปริมาณสูงสุดของซีลีเนียมที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 337 
ฟลูออไรด์ (Fluoride)  
ตารางที่1  ปริมาณฟลูออไรด์เสริมที่แนะน�าในแต่ละช่วงอายุ 340 
ตารางที่ 2  ปริมาณฟลูออไรด์สูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน 343 
แร่ธาตุปริมาณน้อยอื่นๆ 
ทองแดง (Copper) มังกานีส (Manganese) โมลิบดินัม (Molybdenum) โครเมียม (Chromium)  
ตารางที่ 1   ปริมาณธาตุทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวันส�าหรับเด็ก อายุ 4-10 ปี 349 
ตารางที่ 2   ปริมาณทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวันส�าหรับเด็กอายุ 11-18 ปี ในเด็กอายุ 11-18 ปี  349 
   จากการการส�ารวจ ใน 7 ประเทศในยุโรป 
ตารางที่ 3  ปริมาณทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวันส�าหรับผู้ใหญ่ 350 
ตารางที่ 4  ข้อก�าหนดปริมาณธาตุทองแดงที่ควรได้รับส�าหรับคนไทยวัยต่าง ๆ 351 
ตารางที่ 5  ปริมาณมังกานีสที่ควรได้รับในแต่ละวันส�าหรับคนไทยวัยต่างๆ 353 
ตารางที่ 6  ปริมาณมังกานีสอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 354
ตารางที่ 7  ปริมาณโมลิบดินัมที่พอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake) 357 
ตารางที่ 8  ปริมาณโมลิบดินัมที่ควรได้รับในแต่ละวันส�าหรับคนไทยวัยต่างๆ 358 
ตารางที่ 9  ปริมาณโครเมียมที่ควรได้รับในแต่ละวัน ฯ 362 
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นำ้า (Water)  
ตารางที่ 1  ปริมาณน�้าอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ 369 
โซเดียม (Sodium)  
ตารางที่ 1  ปริมาณของโซเดียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ 380 
ตารางที่ 2  ปริมาณพลังงาน สารอาหารหลักรวมทั้งโซเดียมในอาหารตามหลักการอาหารแลกเปลี่ยน 382 
ตารางที่ 3  ปริมาณโซเดียมในเครื่องปรุงรสต่าง ๆ 382 
ตารางที่ 4  โซเดียมที่มีอยู่ในสารประกอบต่างๆ ที่ใช้ในกระบวนการผลิตอาหาร 383 
โปตัสเซียม (Potassium)  
ตารางที่ 1  ปริมาณของโปตัสเซียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ 391 
ตารางที่ 2  แหล่งอาหารของโปตัสเซียม  393 
คลอไรด์ (Chloride) 
ตารางที่ 1  ปริมาณของคลอไรด์อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ 398 
ใยอาหาร (Dietary Fiber)  
ตารางที่ 1  ตัวอย่างปริมาณใยอาหารในผักสดและผลไม้สดที่นิยมบริโภค (ส่วนที่กินได้ 100 กรัม) 409 
โพลีฟีนอล (Polyphenol)  
ตารางที่ 1  ปริมาณสารโพลีฟีนอลชนิดต่าง ๆ ในพืช ผัก และผลไม้ต่างประเทศ2 421 
ตารางที่ 2  ปริมาณสารโพลีฟีนอล (polyphenol) ในผัก 422 
ตารางที่ 3  ปริมาณสารโพลีฟีนอล (polyphenol) ในผลไม้ 423 
ลูทีนและซีแซนทิน (Lutein and Zeaxanthin)  
ตารางที่ 1  ปริมาณลูทีนและซีแซนทินในผักที่คนไทยนิยมบริโภค  428
ไอโซฟลาโวน (Isoflavones)  
ตารางที่ 1  ปริมาณโปรตีนในถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์ 434 
ตารางที่ 2  ปริมาณไอโซฟลาโวนในถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลืองต่อ 1 ส่วนบริโภค 435 
ตารางปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ  
ตารางที่ 1  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ 439
   : พลังงานและโปรตีน
ตารางที่ 2  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ 440
   : วิตามิน
ตารางที่ 3  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ 441
   : แร่ธาตุ



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

17 

ส�รบัญรูปภ�พ
หน้า 

ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวัน Dietary Reference Intakes (DRIs)  
รูปที่ 1  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intakes (DRIs)}  22 
นำ้าหนักและส่วนสูงของประชากรอ้างอิง 
รูปที่ 1  ขั้นตอนการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 0-5 ปี 29 
รูปที่ 2  ขั้นตอนการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 6-18 ปี 31 
รูปที่ 3  ขั้นตอนการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 33 
พลังงาน
รูปที่ 1  ภาพการแสดงการกระจายความต้องการพลังงาน ฯ  41 
ไขมัน 
รูปที่ 1  ร้อยละการตายเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรอายุน้อยกว่า 70 ปี  82 
  ในภูมิภาคต่าง ๆ ทั่วโลก ส�ารวจในปี พ.ศ. 2559 [แหล่งที่มาของข้อมูล: WHO 2018] 
รูปที่ 2  การสังเคราะห์สารไอโคซานอยด์จากกรดไขมันชนิดโอเมก้า 3 และโอเมก้า 6 94 
รูปที่ 3  การสังเคราะห์ไขมันสายยาวจากกรดไลโนเลอิกและแอลฟา-ไลโนเลนิก   104 
โปรตีน 
รูปที่ 1  โครงสร้างกรดอะมิโน 110 
วิตามินดี 
รูปที่ 1  เมตาบอลิสมของวิตามินดี 143 
โซเดียม 
รูปที่ 1  แหล่งของโซเดียมในอาหารไทย 382 
โพลีฟีนอล 
รูปที่ 1  ประเภทของสารโพลีฟีนอล 417 
ลูทีนและซีแซนทิน (Lutein and Zeaxanthin)  
รูปที่ 1  ปริมาณลูทีนในผลไม้ไทย เรียงล�าดับจากมากไปหาน้อย 430 
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ปริม�ณส�รอ�ห�รอ้�งอิงที่ควรได้รับประจำ�วัน
Dietary Reference Intakes (DRIs)

 การบริโภคอาหารที่พอเหมาะและเหมาะสมมีความส�าคัญกับมนุษย์ทุกเพศวัย เร่ิมต้ังแต่ทารกในครรภ์

มารดา ทารกแรกเกดิ ทารก เดก็ก่อนวยัเรยีน เดก็วยัเรียน ผูใ้หญ่ ผูส้งูอาย ุหญงิตัง้ครรภ์ และหญงิให้นมบตุร แต่ละ

ระยะมคีวามต้องการสารอาหารในจ�านวนทีแ่ตกต่างกนัตามความจ�าเป็นและความเหมาะสม เด็กทีต้่องการความเจรญิ

เติบโตย่อมต้องการปริมาณอาหารเป็นสัดส่วนมากว่าผู้ใหญ่ ผู้ที่ท�างานหนัก ออกก�าลังกายมาก หรือกล่าวได้ว่ามี

การเคลือ่นไหวร่างกายมากย่อมต้องการอาหารปริมาณมากกว่าผู้ท่ีไม่ค่อยมกีารเคล่ือนไหวร่างกาย เช่น ผู้ท่ีท�างาน

นั่งโต๊ะเป็นส่วนใหญ่ เป็นต้น ปัญหาทุพโภชนาการด้านการขาดสารอาหาร หรือปัญหาโภชนาการเกิน มาจากการ

บริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม แม้ว่าปัจจุบันปัญหาการขาดพลังงานและโปรตีนอย่างรุนแรงไม่ค่อยเป็นปัญหาของ

ประเทศไทยกต็าม แต่การขาดพลงังานและโปรตีนชนดิทีย่งัไม่ปรากฎอาการทางคลินกิกย็งัคงเป็นปัญหาอยู ่และ

ค่อนข้างจะเป็นปัญหาเรื้อรัง ส่งผลให้เด็กไทยไม่สูงเท่าที่ควรจะเป็น (นอกเหนือจากเหตุผลทางพันธุกรรม) มีการ

พฒันาทางสมองและการเรยีนรูไ้ม่เตม็ตามศกัยภาพ อกีด้านหนึง่คอื ปัญหาโภชนาการเกนิเพิม่ขึน้เรือ่ย ๆ  อนัเนือ่ง

มาจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการกินที่นิยมกินอาหารประเภทไขมันและคาร์โบไฮเดรตโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ขนมหวาน ลูกอม น�้าอัดลมมากขึ้นกว่าแต่ก่อน ปัญหาร่วมคือ การออกก�าลังกายน้อยลง การนิยมนั่งดูโทรทัศน์ 

เล่นเกมส์คอมพิวเตอร์มากขึ้น  ขณะเดียวกันก็กินขนมกรุบกรอบ ฯลฯ พร้อมกันไปด้วย เหล่านี้ก่อให้เกิดปัญหา

เด็กอ้วน ถ้าปัญหารุนแรงมากจะถึงขั้นที่เรียกว่าโรคอ้วน  การเป็นโรคอ้วนไม่ใช่แต่ส่งผลให้รูปร่างไม่สวยงาม แต่

ยังส่งผลต่อพฤติกรรมต่าง ๆ  เช่น การเป็นคนเฉื่อยชา ไม่ว่องไว นอกจากนี้ความอ้วนยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็น

โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั และโรคท่ีเกดิจากความเสือ่ม เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสงู โรคหวัใจและหลอดเลอืด

โรคหลอดเลอืดสมอง อมัพฤกษ์ อมัพาต โรคมะเร็งบางชนดิ เป็นต้น ดงันัน้ การแก้ปัญหาระดบับคุคลและระดบัชาติ

จงึจ�าเป็นจะต้องมข้ีอแนะน�าเร่ืองการบริโภคอาหารในกลุม่บคุคล ตามเพศและวยัต่าง ๆ  ซ่ึงอาจท�าได้หลายรปูแบบ 

แบบหน่ึงทีเ่ป็นรปูธรรมคอื การก�าหนดปรมิาษสารอาหารอ้างองิท่ีควรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัคนไทย ข้อมลูเหล่านี้

ได้มีการระดมผู้ทรงคุณวุฒิจัดเตรียมและพิมพ์เผยแพร่คร้ังแรกโดยกองโภชนาการ กรมส่งเสริมสาธารณสุข

ใน พ.ศ. 25161 ภายใต้ชือ่เรือ่ง “สารอาหารทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัประชาชนไทย” ครัง้ที ่2 ในปี พ.ศ. 25322 

โดยคณะกรรมการจัดท�าข้อก�าหนดสารอาหารประจ�าวันที่ร่างกายควรได้รับของประชาชนชาวไทย กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข ในชื่อเร่ือง “ข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันและแนวทางการบริโภคอาหาร

ส�าหรับคนไทย” ครัง้ที ่3 ซึง่ด�าเนินการจดัท�าโดยคณะกรรมการจดัท�าข้อก�าหนดสารอาหารทีค่วรได้รับประจ�าวนั

ส�าหรบัคนไทย และพมิพ์เผยแพร่โดย กองโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 25463 ภายใต้

ชื่อเรื่อง “ปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย พ.ศ. 2546” ครั้งนี้ เป็นครั้งที่ 4

ตามววัิฒนาการของการก�าหนดความต้องการสารอาหารประจ�าวนัในยคุปัจจุบนั อย่างไรกดี็การระดมความคดิเหน็

ของผู้ทรงคุณวุฒิของประเทศไทยได้อาศัยข้อมูลทั้งภายในประเทศและต่างประเทศ ตลอดจนองค์การสากล

ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งรูปแบบของการก�าหนดความต้องการสารอาหารประจ�าวันได้มีการพัฒนาปรับปรุงเรื่อยมา

และเห็นควรที่จะบันทึกไว้ ดังนี้  

 การก�าหนดความต้องการของสารอาหารทีค่วรได้รบัประจ�าวนัได้ด�าเนนิการมานานแล้ว เริม่จากความรูท้าง

โภชนาการที่มีพอเพียงที่จะน�ามาใช้ก�าหนดมาตรฐานตามความต้องการของอาหาร (ค.ศ. 1920s) ต่อมาในราวปี 
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ค.ศ. 1930 เป็นต้นมาได้มีการด�าเนินการเกี่ยวกับบทบาทของอาหารในการป้องกันโรคขาดสารอาหาร ประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดย Food and Nutrition Board, Committee of Life Sciences, National Academy of 
Sciences ได้ก�าหนด Recommended Dietary Allowances (RDAs) ขึน้เป็นครัง้แรกและตพีมิพ์ในปี ค.ศ.1941 
ในขณะเดียวกับประเทศแคนาดาได้ก�าหนด Recommended Nutrient Intakes (RNIs) ขึ้นและตีพิมพ์ในปี 
ค.ศ. 1938 โดย Health and Welfare, Canada ซึง่ RDAs และ RNIs นีไ้ด้กลายมาเป็น Dietary Reference
Standards และเป็นเครื่องมือที่จ�าเป็นในการหารูปแบบการบริโภคอาหารรวมทั้งการวางแผนทางอาหารของ
ประเทศสหรฐัอเมรกิาและแคนาดา รวมทัง้ประเทศอืน่ ๆ  กไ็ด้น�าไปใช้และจดัท�าข้อก�าหนดสารอาหารทีค่วรได้รบั
ประจ�าวันส�าหรับประเทศตนเองขึ้น RDAs ของประเทศสหรัฐอเมริกาได้มีการปรับปรุงทุกห้าปี จนถึงเล่มที่ 10 
ซึ่งตีพิมพ์ในปี ค.ศ.1989 
 ตลอดระยะเวลาท่ีผ่านมา ข้อแนะน�ามพีืน้ฐานมาจากการกนิอาหารให้เพยีงพอทีจ่ะไม่ท�าให้เกดิอาการทาง
คลนิกิของโรคขาดสารอาหาร มกีารพฒันาปรบัปรุงอย่างต่อเนือ่งตามความรู้ใหม่ ๆ  ทีเ่กิดขึน้ การก�าหนดสารอาหาร
ทีค่วรได้รบัประจ�าวนันีไ้ด้ท�ากนัในประเทศต่าง ๆ  ระดับภมูภิาค และระดับนานาชาติ เช่น FAO/WHO (Food and 
Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization) และ EFSA (European 
Food Safety Authority) เป็นต้น เพื่อให้เหมาะสมกับประชากรและรูปแบบของอาหารที่แตกต่างกัน     

แนวคดิของปรมิาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รบัประจำาวนั {The Dietary Reference 
Intakes (DRIs) concept}
 ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {The Dietary Reference Intakes (DRIs)} เป็นค่าอ้างอิง
ที่เป็นการคาดคะเนทางปริมาณของสารอาหารที่ได้รับประจ�าวันที่ใช้ก�าหนดแผนและอาหารส�าหรับคนปกติที่
สุขภาพดีและควรช่วยให้แต่ละคนมีสุขภาพดีที่สุดในการป้องกันโรคและหลีกเลี่ยงการได้รับสารอาหารมากเกิน
ไป4,5

 ค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน (DRI) รวมทั้งปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน
{Recommended Dietary Allowance (RDA)} และยังมีค่าอ้างอิงอีก 3 ประเภท คือ ค่าประมาณของความ
ต้องการสารอาหารท่ีควรได้รับประจ�าวัน {Estimated Average Requirement (EAR)} ปริมาณสารอาหารที่
พอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} และ ปริมาณสูงสุดของสารอาหารที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable 
Upper Intake Level (UL)} ถงึแม้ว่าค่าอ้างองิจะขึน้อยูก่บัข้อมลู แต่บางทข้ีอมลูกม็น้ีอยหรือได้มาจากการศกึษา
ซึง่มข้ีอจ�ากดั ดังน้ันการพจิารณาตดัสนิในเชิงวทิยาศาสตร์จงึมคีวามจ�าเป็นในการก�าหนดความต้องการสารอาหาร
ของร่างกายเป็นปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน (DRI)

ค่าประมาณของความต้องการสารอาหารทีค่วรได้รบัประจำาวนั {Estimated Average 
Requirement (EAR)} 
 ค่าประมาณของความต้องการสารอาหารท่ีควรได้รับประจ�าวนัท่ีเรยีกว่า Estimated Average Requirement 
(EAR) นี้ คือ ระดับต�่าสุดของสารอาหารที่ได้รับต่อเนื่องซึ่งท�าให้คงภาวะโภชนาการของบุคคลตามตัวชี้วัดเฉพาะ
ซึ่งเพียงพอส�าหรับแต่ละบุคคลที่มีสุขภาพดี ค่าประมาณของความต้องการสารอาหาร หรือ EAR คือจ�านวนสาร
อาหารซึ่งตรงกับความต้องการเป็นจ�านวนครึ่งหนึ่งของจ�านวนทั้งหมดของผู้ที่มีสุขภาพดี ตามอายุ เพศ และวัย
(ร้อยละ 50) EAR มิใช่เป็นค่าที่จะน�าไปใช้เลย แต่เป็นค่าที่น�าไปค�านวณหาค่า Recommended Dietary 
Allowance (RDA) ต่อไป
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ปริมาณสารอาหารท่ีควรได้รับประจำาวัน {Recommended Dietary Allowances 
(RDAs)} 
 ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDAs)} เป็นค่าเฉลี่ย

ของสารอาหารทีค่วรได้รบัประจ�าวนั ซ่ึงตรงกบัความต้องการของสารอาหารของคนทีมี่สุขภาพดีเกอืบท้ังหมด (ร้อยละ

97-98) ของแต่ละเพศ อายุ และวัย หรือภาวะทางสรีรวิทยา เช่น หญิงตั้งครรค์ และหญิงให้นมบุตร นับเป็น

เป้าประสงค์ส�าหรับการวางแผนอาหารของแต่ละบุคคลเช่นเดียวกับ RDA ในเล่มก่อน ๆ ที่มีการตีพิมพ์มาแล้ว 

 เพือ่ให้แน่ใจว่าได้ค่าตรงกับความต้องการของแต่ละบคุคล ได้มกีารวดัความเปลีย่นแปลงรอบ EAR ซึง่ปกติ

จะเป็นค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐาน {Standard Deviation (SD)} หรือถ้าข้อมูลไม่เพียงพอ ให้ใช้ค่าสัมประสิทธิ์

ของความเปลี่ยนแปลง {Coefficient of Variation (CV)} ที่ร้อยละ 10 หรือ 15 และค�านวณหาค่าที่ครอบคลุม

การเปลี่ยนแปลงนี้ ดังนั้น RDA มีค่าทางสถิติมากกว่า EAR เป็นจ�านวน 2SD เทียบได้กับค่าความต้องการปกติ

ส�าหรับสารอาหารของประชากรเกือบทั้งหมดที่มีการศึกษา

                     นั่นคือ RDA มีค่าเท่ากับ EAR + 2SD

                     ถ้าไม่สามารถหาค่า SD ได้ให้ใช้ค่า CV ร้อยละ 10 ดังนั้น 2SD เท่ากับ (EAR x 0.1) x 2 

                     และ RDA มีค่าเท่ากับ (0.2 x EAR) + EAR 

                     ถ้าให้ CV เป็นร้อยละ 15 ค่า 2SD จะเท่ากับ (EAR x 0.15) x 2

                     และ RDA มีค่าเท่ากับ (0.3 x EAR) + EAR

ปริมาณสารอาหารที่พอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intakes (AIs)} 
 ส�าหรับสารอาหารบางอย่างซึง่ไม่สามารถก�าหนดค่า RDA ได้ เพราะไม่สามารถหาข้อมูลเกีย่วกบัค่าประมาณ

ของความต้องการสารอาหาร (EAR) ทีท่�าหน้าทีท่ีส่�าคญัส�าหรบัสขุภาพทีพ่จิารณาแล้วว่าส�าคญัทีส่ดุได้ อย่างไรก็ดี

ยังมีข้อมูลเพียงพอที่จะช่วยในการก�าหนดค่าปริมาณสารอาหารที่ต้องการได้ โดยก�าหนดเป็นปริมาณสารอาหาร

ที่พอเพียงในแต่ละวัน หรือ Adequate Intake (AI) เมื่อผู้เชี่ยวชาญเชื่อว่ามีข้อมูลเพียงพอส�าหรับความต้องการ

สารอาหาร โดยนับได้ว่าเป็นข้อมูลเบื้องต้นและยังต้องการการวิจัยเพิ่มเติมก่อนที่จะก�าหนดค่า EAR และ RDA 

ดังนั้น ค่า AI จึงเป็นค่าเป้าประสงค์ที่เหมาะสมส�าหรับการบริโภคสารอาหารของแต่ละบุคคลด้วย

 ค่า AI เป็นค่าที่มีพื้นฐานจากการสังเกตหรือการหาค่าประมาณการบริโภคสารอาหารของกลุ่มคนที่มี

สขุาพด ีและใช้เมือ่ไม่สามารถหาค่า RDA ได้ ส�าหรับทารก ค่า AI มกัมพ้ืีนฐานจากค่าเฉล่ียการบริโภคของกลุ่มทารก

ทีม่สีขุภาพด ีตวัอย่าง เช่น ในทารกอาย ุ0-6 เดือน ซ่ึงบริโภคน�า้นมแม่เป็นอาหารหลัก เพราะน�า้นมแม่เป็นอาหาร

อย่างดทีีแ่นะน�าส�าหรบัทารกวยันี ้ดงันัน้ความต้องการสารอาหารของทารกวยันีจ้งึมพีืน้ฐานมาจากค่าเฉลีย่ของสาร

อาหารที่มีอยู่ในน�้านมแม่ท่ีมีสุขภาพดี และเป็นแม่ของทารกคลอดตามก�าหนดซ่ึงมีสุขภาพดีและได้รับน�้านมแม่

อย่างเดียว ส�าหรับผู้ใหญ่สารอาหารบางชนิดก็ก�าหนดเป็นค่า AI ซึ่งค่านี้ได้มาจากค่าเฉลึ่ยการบริโภคสารอาหาร

ของบุคคลในกลุ่มอ้างอิงบางกลุ่มที่มีสุขภาพดี ส�าหรับค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน (DRI) 

ที่ก�าหนดขึ้นในปัจจุบันใช้ค่า AI ส�าหรับทุกสารอาหารส�าหรับทารกจนอายุครบ 1 ปี และส�าหรับสารอาหาร 

แคลเซียม วิตามินดี วิตามินเค โครเมียม มังกานีส กรดแพนโทเธนิก ไบโอติน และโคลีน ส�าหรับบุคคลในทุกวัย 

ค่า AI ส�าหรับสารอาหารคาดว่ามีค่าสูงกว่า RDA 
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หมายเหตุ
 สารอาหารที่บริโภคซึ่งมีปริมาณเท่ากับ RDA และ AI ไม่เพียงพอส�าหรับผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการด้านการ

ขาดสารอาหาร และค่าเหล่านี้ก็ไม่เหมาะสมกับผู้ที่มีความต้องการสารอาหารเพิ่มขึ้นเนื่องจากโรคบางชนิด

ปริมาณสงูสุดของสารอาหารท่ีรับได้ในแต่ละวนั {Tolerable Upper Intake Levels (ULs)} 
 ปริมาณสูงสุดของสารอาหารที่รับได้ในแต่ละวัน หรือ Tolerable Upper Intake Levels (ULs) นี้ เป็นค่า

สงูสดุของสารอาหารประจ�าวนัทีบ่รโิภคแล้วไม่มคีวามเสีย่งต่อการมผีลเสยีต่อร่างกายของแต่ละบคุคลในประชากร

ทั่วไป เมื่อการบริโภคสูงกว่าค่า UL ความเสี่ยงต่อการมีผลเสียจะเพิ่มขึ้น ค�าว่า Tolerable Intake ที่ใช้เพื่อ

หลีกเลี่ยงในการที่จะหมายความถึง possible beneficial effect ค่า UL ไม่ใช่ค่าที่แนะน�า เนื่องจากถ้าบริโภค

ปริมาณสารอาหารสูงกว่าค่า RDA หรือ AI ก็ไม่ได้มีผลดีขึ้นส�าหรับผู้ที่มีสุขภาพดี (รูปที่ 1)6-10

 ค่า UL มปีระโยชน์เพราะมคีวามสนใจเพ่ิมมากขึน้เกีย่วกบั availability ของอาหารทีม่กีารเติมสารอาหาร 

และมีการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมากขึ้น ค่า UL มีพื้นฐานของการบริโภคสารอาหารจากอาหาร น�้า และการ

เติมสารอาหารลงในอาหาร เนื่องจากผลเสียมีความเกี่ยวข้องกับจ�านวนที่บริโภคทั้งหมด

 ส�าหรับสารอาหารบางชนิดไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะหาค่า UL  ซึ่งไม่ได้หมายความว่าจะไม่มีความเสี่ยงต่อ

การมีผลเสยีเนือ่งจากการบรโิภคจ�านวนมาก ยิง่ข้อมลูเกีย่วกบัการมผีลเสยีมน้ีอยยิง่ต้องเพิม่ความระมดัระวงัเป็น

พิเศษ

   รูปที่ 1  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intakes (DRIs)} 
                รูปนี้แสดงให้เห็นว่าค่าประมาณความต้องการสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน 
                            {Estimated Average Requirement (EAR)} เป็นค่าสารอาหารที่ได้รับ ซึ่งมี
               ความเสี่ยงต่อความไม่เพียงพอของแต่ละบุคคลที่ 0.5 (ร้อยละ 50) ปริมาณสาร
                       อาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowance (RDA)}
                   เป็นค่าสารอาหารที่ได้รับซึ่งมีความเสี่ยงต่อความไม่พอเพียงน้อย คือ เพียง 0.02
                   -0.03 (ร้อยละ 2-3) เท่านั้น สารอาหารที่พอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intake 
                         (AI)} ไม่ได้มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ EAR หรือ RDA เพราะค่าที่ก�าหนดไม่สามารถ
                             คาดคะเนความต้องการได้ สารอาหารที่บริโภคระหว่าง RDA และ UL (The 
                            Tolerable Upper Intake Level) หรือปริมาณสูงสุดของสารอาหารที่รับได้ใน
                             แต่ละวันนั้น มีความเสี่ยงต่อความไม่พอเพียงและปริมาณที่มากเกินไปใกล้กับ 0
                          ถ้าปริมาณที่บริโภคสูงกว่า UL ความเสี่ยงต่อการมีผลเสียต่อร่างกายอาจสูงขึ้น                             



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

23 

การดำาเนินการกำาหนดค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวัน (DRI)
 การก�าหนดค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน หรือ Dietary Reference Intake (DRI)

ซึ่งอาจจะเป็นค่า RDA หรือ AI รวมทั้ง UL นั้น ปัจจุบันประเทศสหรัฐอเมริกาโดย Institute of Medicine (IOM) 

ร่วมกับประเทศแคนาดาตั้งคณะกรรมการขึ้นหลายชุด และด�าเนินการทบทวนปรับปรุงและตีพิมพ์ DRI ออกมา

หลายเล่ม6-10 

 ส�าหรับภาคพื้นยุโรป European Commission ได้ขอให้ EFSA (European Food Safety Authority) 

ปรับปรุงข้อมูล nutrient and energy intakes for the European Community ที่ Scientific Committee 

for Food (SCF) ได้เสนอไว้ในปี ค.ศ. 1993 ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับที่ IOM ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ด�าเนินการ

ปรับปรุงและเสนอเป็นปริมาณสารอารอ้างอิงที่ควารได้รับประจ�าวัน {The Dietary Reference Intakes (DRIs)} 

 EFSA ใช้ค�าว่า Dietary Reference Values (DRVs) ซึง่ทีม่าของข้อมลูกม็าจาก Recommended Dietary 

Allowances (RDAs) และ Adequate Intakes (AIs) เช่นเดียวกัน และมีเทอมต่าง ๆ เช่น 

   Population Reference Intake (PRI) หมายถงึ ปรมิาณสารอาหารทีไ่ด้รบัซึง่เพยีงพอส�าหรบักลุ่ม

คนที่เสมือนในกลุ่มประชากรทั้งหมด 

   Average Requirement (AR) หมายถงึ ปรมิาณสารอาหารทีไ่ด้รบัซึง่เพยีงพอส�าหรบัครึง่หนึง่ของ

ประชากรทั้งหมดซึ่งมีการกระจายของความต้องการเป็นแบบปกติ 

   Reference Intake ranges for macronutrients (RI) โดยแสดงค่าของสารอาหารหลัก

(คาร์โบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน) ที่บริโภคเป็นร้อยละ (percent) ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน 

   ฯลฯ

 EFSA ได้ตีพิมพ์ Dietary Reference Values ส�าหรับสารอาหารต่าง ๆ ใน EFSA Journal หลาย ๆ ปี  

รวมทั้ง Technical Report ด้วย11-14

 ส�าหรับองค์การนานาชาต ิFAO/WHO ได้ด�าเนนิการทบทวนปรบัปรงุปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบั

ประจ�าวันส�าหรับสารอาหารต่าง ๆ และตีพิมพ์เผยแพร่หลายครั้งเช่นกัน

 ส�าหรับประเทศไทยการทบทวนและปรับปรุงความต้องการสารอาหารของคนไทย ครั้งที่ 4 ได้ด�าเนินการ

โดยคณะกรรมการปรับปรุงข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย และคณะท�างานอีก 8 ชุด

ซึ่งตั้งขึ้นโดยกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวนมากกว่าร้อยคนมาระดมความคิดเห็นและ

ท�างานร่วมกนั การด�าเนนิการใช้แนวทางทีก่ล่าวมาแล้วข้างต้น และได้มคีวามพยายามค้นคว้าข้อมลูท่ีเกีย่วข้องทีม่ี

ผูศ้กึษาไว้ในประเทศไทยและต่างประเทศ ส�าหรับประเทศไทยพบว่ายงัขาดการศกึษาวจัิยอยูอ่กีมาก สมควรทีจ่ะ

ได้มกีารศึกษาวจิยัร่วมกนัและจดัเป็นนโยบายโภชนาการของชาต ิเพ่ือความสมบรูณ์ของข้อมลูเมือ่มกีารปรบัปรงุ

อกีในอนาคต ส�าหรับ “ตารางปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัคนไทย พ.ศ. 2563” เสร็จ

เรียบร้อยและพิมพ์เผยแพร่ในปี พ.ศ. 2563 ส่วนหนังสือเรื่อง “ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน

ส�าหรับคนไทย พ.ศ. 2563” ซึง่อยูใ่นมอืท่านขณะนี ้ได้แล้วเสรจ็ด้วยความร่วมมอืของกรรมการ ผูท้รงคณุวฒุ ิและ

ผู้เกี่ยวข้องทุกคน คณะผู้จัดท�าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า หนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อ นักอาหารและโภชนาการ 

นักก�าหนดอาหาร นักวิชาการ นักศึกษา ประชาชน และหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง
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น้ำ�หนักและส่วนสูงของประช�กรอ้�งอิง

ความสัมพันธ์ระหว่างนำ้าหนักและส่วนสูงกับความต้องการสารอาหาร
 ร่างกายของมนุษย์ประกอบด้วย กล้ามเนื้อ กระดูก ไขมัน และน�้า ซึ่งมีสารอาหารต่าง ๆ หลายชนิดเป็น

ส่วนประกอบ เช่น คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน ธาตุเหล็ก ไอโอดีน สังกะสี แคลเซียม ฟอสฟอรัส แมกนีเซียม 

วิตามินเอ วิตามินบี โฟเลต เป็นต้น สารเหล่านี้มีอยู่ในอาหารซึ่งร่างกายต้องการปริมาณไม่เท่ากัน จึงได้แบ่งสาร

อาหารออกเป็น 2 กลุม่ คอื สารอาหารหลกัทีร่่างกายต้องการปรมิาณมากหรอืมหโภชนะ (macronutrient) ได้แก่ 

คาร์โบไฮเดรต โปรตนี ไขมนั และสารอาหารทีร่่างกายต้องการปริมาณน้อยหรือจุลโภชนะ (micronutrient) ได้แก่ 

แร่ธาตุและวิตามิน การบริโภคอาหารที่ไม่ถูกต้องเป็นต้นเหตุของปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นสาเหตุของภาระ

โรคและการตายล�าดบัต้นของประชาชนไทย1  การบริโภคอาหารทีม่คีวามหนาแน่นของพลังงานสูงเพ่ิมความเสีย่ง

ต่อการมมีวลไขมนัมาก น�า้หนักมากและดัชนีมวลกายสงู2,3 ปรมิาณโปรตีนทีไ่ด้รับมผีลต่อระดบัการผลติและปล่อย

พลังงานความร้อน (thermogenesis) ทีเ่กดิจากอาหาร ความอิม่และน�า้หนกัตวั4,5 นอกจากนีท้ารกทีไ่ด้รบัน�า้นมผสม

ทีม่ปีรมิาณโปรตนีสูงในช่วง 6-12 เดอืน อาจมีน�า้หนกัเพิม่มาก และเส่ียงต่อโรคอ้วนทีอ่าย ุ6 ปี6 การก�าหนดค่าน�า้หนกั

และส่วนสูงของประชากรอ้างอิงใหม่ที่ใช้ค�านวณปริมาณ สารอาหารที่แนะน�าให้บริโภคจึงมีความส�าคัญยิ่ง

 ในประเทศก�าลงัพฒันารวมทัง้ประเทศไทย ส่วนสงูของเดก็มกีารเปลีย่นแปลงเพิม่ขึน้ทกุครัง้ทีม่กีารส�ารวจ 

(ทุก 5-10 ปี)7 แสดงให้เห็นว่าเด็กไทยยังเจริญเติบโตไม่เต็มตามศักยภาพ แตกต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้วที่

พบส่วนสูงค่อนข้างคงที่ เมื่อขนาดของร่างกายเพ่ิมข้ึนความต้องการสารอาหารจึงเปล่ียนไป ข้อแนะน�าปริมาณ

สารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัเดมิจงึไม่สามารถส่งเสรมิให้เดก็มกีารเจรญิเตบิโตเตม็ศกัยภาพได้ ส่งผลให้

คนไทยมีส่วนสูงไม่ทัดเทียมนานาชาติ สารอาหารที่พบว่ามีผลต่อการเติบโตด้านส่วนสูง ได้แก่ โปรตีน แคลเซียม 

ฟอสฟอรัส สังกะสี ไอโอดีน และวิตามินดี นอกจากนี้ร่างกายควรได้รับพลังงานจากอาหารอย่างพอเพียงเพราะ

น�้าหนักตัวที่เหมาะสมเป็นปัจจัยส�าคัญในการสะสมมวลกระดูก8-10 ดังนั้น การก�าหนดค่าน�้าหนักและส่วนสูงของ

ประชากรอ้างองิใหม่จงึจ�าเป็นอย่างยิง่ส�าหรบัการค�านวณปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวันให้เหมาะสม

กับความต้องการของร่างกาย เพื่อส่งเสริมโภชนาการที่ดีของคนไทยให้เติบโตเต็มศักยภาพและมีสุขภาพดี

การกำาหนดค่านำ้าหนักและส่วนสูงของประชากรอ้างอิง
 ปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รับประจ�าวนัได้จากการค�านวณโดยมนี�า้หนกัและส่วนสูงเป็นตัวแปร การ

ก�าหนดค่าน�้าหนักและส่วนสูงของประชากรอ้างอิงจึงมีหลักการให้เป็นค่าที่สะท้อนการเจริญเติบโตด้านส่วนสูง

ทีเ่ตม็ศกัยภาพ และน�า้หนกัทีเ่หมาะสมกบัส่วนสงูเพือ่สขุภาพและภาวะโภชนาการทีด่ขีองทกุกลุม่วยั โดยน�าข้อมลู

ทีม่ผีูศ้กึษาในประเทศไทยและข้อมลูขององค์การอนามยัโลก {World Health Organization (WHO)} มาพจิารณา 

ข้อมูลดังกล่าวได้แก่

 1) รายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย {National Health Examination 

Survey (NHES)} ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 โดย วิชัย เอกพลากร และคณะ7

 2) WHO Child Growth Standards: Methods and Development. Length/height-for-age, 

weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for age, 200611
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 3) Growth reference data for 5-19 years. WHO Growth Reference 200712

 4) การส�ารวจภาวะโภชนาการของเด็กไทยอายุ 6 เดือน ถึง 12 ปี ในโครงการส�ารวจภาวะโภชนาการ

และสุขภาพเด็กในภูมิภาคอาเซียน {The South East Asia Nutrition Survey (SEANUTS)} ปี พ.ศ. 2554 โดย

นิภา โรจน์รุ่งวศินกุล และคณะ13

 5) การศึกษาติดตามทารกตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 2 ปี: ปัจจัยและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของการเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือน พ.ศ. 2554 โดย กุสุมา ชูศิลป์14

 6) เกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเคร่ืองชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทยอายุ 1 วัน–19 ปี 

พ.ศ. 2542 โดยคณะท�างานจดัท�าเกณฑ์อ้างองิน�า้หนกั ส่วนสงู และเครือ่งชีว้ดัภาวะโภชนาการของประชาชนไทย

อายุ 1 วัน–19 ปี กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข15

 7)  การส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทย (SizeThailand) ปี พ.ศ. 2550-2551 โดย สุปิยา 

เจริญศิริวัฒน์ และคณะ16

 รายละเอียดของแต่ละชุดข้อมูล ได้แก่ จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง วิธีการศึกษา สถานที่เก็บตัวอย่าง และ

รายละเอียดอื่น ๆ ได้แสดงไว้ในภาคผนวกที่ 1 และภาคผนวกที่ 2

ขั้นตอนการกำาหนดนำ้าหนักและส่วนสูงของประชากรอ้างอิงแต่ละกลุ่มวัย
 1. เด็กอายุ 0-5 ปี

  น�้าหนักและส่วนสูงที่น�ามาใช้อ้างอิงของเด็กอายุ 0–5 ปี พิจารณาจากแหล่งข้อมูล ดังนี้

  1) มาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี ขององค์การอนามัยโลก ค.ศ. 2006 (WHO

Child Growth Standards 2006)11

  2) เกณฑ์อ้างองิการเจรญิเตบิโตของเด็กอาย ุ5-19 ปี ขององค์การอนามยัโลก ค.ศ. 2007 (WHO Growth 

Reference 2007)12

  3) การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย {National Health Examination Survey 

(NHES)} ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 โดย วิชัย เอกพลากร และคณะ7

  4) การส�ารวจภาวะโภชนาการและสุขภาพเด็กในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ {The South East 

Asia Nutrition Survey (SEANUTS)} พ.ศ. 2554 โดย นิภา โรจน์รุ่งวศินกุล และคณะ13

  5) การศึกษาติดตามทารกต้ังแต่แรกเกิดถึงอายุ 2 ปี: ปัจจัยและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของการเลี้ยงลูก

ด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือน พ.ศ. 2554 โดย กุสุมา ชูศิลป์14

 จากแหล่งข้อมูลการส�ารวจเด็กไทยข้อ 3-5 ท�าการคัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงเด็กอายุ 0-5 ปี ในช่วง ±3 SD

ของมาตรฐานการเจริญเติบโตขององค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 2006 (WHO Growth Standard 2006) แยกเพศ

เพื่อตัดข้อมูลที่สูงและต�่าเกินไป น�ามาค�านวณค่ามัธยฐาน (50th percentile) เปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน (50th 

percentile) ของมาตรฐานการเจริญเติบโตขององค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 2006 (WHO Growth Standard 

2006) และเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโต ค.ศ. 2007 (WHO Growth Reference 2007) (ตารางภาคผนวกที่ 2.1 

ของภาคผนวกที่ 2) ได้ข้อสรุปแหล่งข้อมูลที่คัดเลือกตามกลุ่มอายุ ดังแสดงในรูปที่ 1
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 0-5 ปี

คัดเลือกแหล่งข้อมูล การส�ารวจ

เด็กไทยระดับประเทศ

คัดเลือกข้อมูลน�้าหนักและส่วนสูง ที่มีค่าระหว่าง + 3 SD 

ของมาตรฐานการเจริญเติบโตของ WHO ค.ศ. 2006

สรุปใช้ค่าต่อไปนี้เป็นค่าน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิง

ของเด็กอายุ 0–5 ปี แยกตามกลุ่มอายุ

เด็กอายุ 0-5 เดือน เด็กอายุ 1-3 ปีเด็กอายุ 6-11 เดือน เด็กอายุ 4-5 ปี 

1. การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4

พ.ศ. 2551-2552

2. การส�ารวจภาวะโภชนาการและ

สุขภาพเด็กในภูมิภาคเอเชียตะวัน

ออกเฉยีงใต้ {The South East Asia

Nutrition Survey (SEANUTS)}

3. การศึกษาติดตามทารกตั้งแต่แรก

เกิดถึงอายุ 2 ปี: ปัจจัยและผลลัพธ์

ด้านสุขภาพของการเลี้ยงลูกด้วย

น�้านมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือน

เปรียบเทียบข้อมูลน�้าหนัก

ส่วนสูง เป็นรายปี แยกเพศ

(อายแุต่ละปี หมายถึง จ�านวน

อายปีุเต็ม จนถงึ จ�านวนอายุ

ปี 11 เดือน 29 วัน เช่น 1 ปี 

จนถึง 1 ปี 11 เดือน 29 วัน)

ใช้ค่ามัธยฐาน 

น�า้หนกัและส่วนสงู

ของมาตรฐาน 

การเจริญเติบโต

ค.ศ. 2006

(WHO Child

 Growth 

Standards 2006)

ใช้ค่ามัธยฐาน

น�า้หนกัและส่วนสงู

ของมาตรฐาน

การเจริญเติบโต

ค.ศ. 2006

(WHO Child

 Growth

Standards 2006)

ใช้ค่ามัธยฐาน

น�า้หนกัและส่วนสงู

ของมาตรฐาน 

การเจริญเติบโต

ค.ศ. 2006

(WHO Child

 Growth 

Standards 2006)

เด็กอายุ 4-5 ปีเต็ม

ใช้ค่ามัธยฐาน

น�า้หนกัและส่วนสงู 

ของมาตรฐาน

การเจริญเติบโต

ค.ศ. 2006

(WHO Child 

Growth

Standards 2006)

เด็กอายุ 5 ปี 

1 เดือน ถึง 5 ปี 

11 เดือน

ใช้ค่ามัธยฐาน

น�า้หนกัและส่วนสงู 

ของเกณฑ์อ้างอิง

การเจริญเติบโต

ค.ศ. 2007

(WHO Growth

Reference 2007)

เปรียบเทียบค่ามัธยฐาน

น�้าหนัก และส่วนสูงจาก

การส�ารวจกับมาตรฐาน

การเจริญเติบโต ค.ศ. 2006

(WHO Child Growth

 Standards 2006) 

และเกณฑ์อ้างอิง

การเจริญเติบโต ค.ศ. 2007 

(WHO Growth Reference 

2007)
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 จากค่ามัธยฐานน�้าหนักและส่วนสูงรายเดือนของแหล่งข้อมูลที่เลือก (WHO Child Growth Standards 

200611 และ WHO Growth Reference 200712) น�ามาค�านวณค่าเฉลีย่ตามกลุม่อาย ุ(รายละเอยีดแสดงในตาราง

ภาคผนวกที่ 2.4-2.7) ได้ค่าน�้าหนักและส่วนสูงที่น�ามาใช้อ้างอิงของเด็กอายุ 0-5 ปี ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 น�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 0–5 ปี จ�าแนกตามกลุ่มอายุ

กลุ่มอายุ*
หญิง

 0-5 เดือน 5.3 5.7 57.6 59.0

 6-11 เดือน 8.0 8.7 69.4 71.2

 1-3 ปี 12.5 13.1 89.6 90.8

 4-5 ปี 18.1 18.3 108.9 109.5

หญิง ชายชาย

นำ้าหนัก (กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร)

* ตัวเลขด้านหลังของทุกกลุ่มอายุ หมายถึง ก่อนสิ้นสุดของเดือนนั้น 1 วัน หรือ ก่อนสิ้นสุดของปีนั้น 1 วัน
  เช่น 0-5 เดือน หมายถึง แรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน 1 วัน และอายุ 1-3 ปี หมายถึง อายุ 1 ปีถึงก่อนอายุ 4 ปี 1 วัน

 2. เด็กอายุ 6-18 ปี

  น�้าหนักและส่วนสูงที่น�ามาใช้อ้างอิงของเด็กอายุ 6-18 ปี พิจารณาจากแหล่งข้อมูล ดังนี้

  1) เกณฑ์อ้างองิการเจรญิเตบิโตของเด็กอาย ุ5-19 ปี ขององค์การอนามยัโลก ค.ศ. 2007 (WHO Growth 

Reference 2007)12

  2) เกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเครื่องชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทยอายุ 1 วัน - 19 ปี 

พ.ศ. 2542 โดยคณะท�างานจดัท�าเกณฑ์อ้างองิน�า้หนกั ส่วนสงู และเครือ่งชีว้ดัภาวะโภชนาการของประชาชนไทย

อายุ 1 วัน - 19 ปี15

  3) การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย {National Health Examination Survey 

(NHES)} ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 โดย วิชัย เอกพลากร และคณะ7

  4) โครงการส�ารวจภาวะโภชนาการและสุขภาพเด็กในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ {The South 

East Asia Nutrition Survey (SEANUTS)} พ.ศ. 2554 โดย นิภา โรจน์รุ่งวศินกุล และคณะ13

  5) การส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทยปี พ.ศ. 2550-2551 (SizeThailand) โดย สุปิยา 

เจริญศิริวัฒน์ และคณะ14

 จากแหล่งข้อมูลการส�ารวจเด็กไทยข้อ 3-5 ท�าการคัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงเด็กอายุ 6-18 ปี ในช่วง ±3 SD 

ของเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย ปี พ.ศ. 2542 แยกเพศ เพื่อให้ครอบคลุมประชากรร้อยละ 99.7 

น�ามาค�านวณค่ามัธยฐาน (50th percentile) เปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน (50th percentile) ของเกณฑ์อ้างอิง

การเจริญเติบโตของ องค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 2007 (WHO Growth Reference 2007) และค่าเปอร์เซ็นไทล์

ที่ 50 (ค่ามัธยฐาน), 60 และ 75 ของเกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเครื่องชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชน

ไทยอายุ 1 วัน - 19 ปี พ.ศ. 2542 (ตารางภาคผนวกที่ 2.2 และ 2.3 ของภาคผนวกที่ 2) ได้ข้อสรุปแหล่งข้อมูล

ที่คัดเลือกตามกลุ่มอายุ ดังแสดงในรูปที่ 2
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เด็ก

อายุ 10-12 ปี

ใช้ค่าน�า้หนกัและ

ส่วนสูงที่ P60 

ของเกณฑ์

อ้างอิงน�้าหนัก

ส่วนสูงฯ

พ.ศ. 2542

เด็ก

อายุ 13-14 ปี

ใช้ค่าน�า้หนกัและ

ส่วนสูงที่ P60 

ของเกณฑ์อ้างอิง

น�้าหนัก

ส่วนสูงฯ

พ.ศ. 2542

รูปที่ 2 ขั้นตอนการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 6-18 ปี

คัดเลือกแหล่งข้อมูล 

การส�ารวจเด็กไทย

คัดเลือกข้อมูลน�้าหนักและส่วนสูง ที่มีค่าระหว่าง + 3 SD 

ของเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย พ.ศ. 2542

สรุปใช้ค่าต่อไปนี้เป็นค่าน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิง

ของเด็กอายุ 6-18 ปี แยกตามกลุ่มอายุ

เด็กอายุ 6-8 ปี เด็กอายุ 13-15 ปีเด็กอายุ 9-12 ปี เด็กอายุ 16-18 ปี 

1. การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4

พ.ศ. 2551-2552

2. การส�ารวจภาวะโภชนาการและ

สุขภาพเด็กในภูมิภาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ พ.ศ. 2554

 {The South East Asia 

Nutrition Survey (SEANUTS)}

3. การส�ารวจและวจิยัมาตรฐานขนาด

รูปร่างคนไทยปี พ.ศ. 2550-2551 

(SizeThailand)

เปรียบเทียบค่ามัธยฐาน

น�้าหนักและส่วนสูงจากการ

ส�ารวจกับเกณฑ์อ้างอิงการ

เจริญเติบโต ค.ศ. 2007 

ขององค์การอนามัยโลก 

และเกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก 

ส่วนสูงและเคร่ืองชี้วัดภาวะ

โภชนาการของประชาชนไทย

อายุ 1 วัน-19 ปี พ.ศ. 2542

เปรียบเทียบข้อมูลน�้าหนัก

ส่วนสูง เป็นรายปี แยกเพศ

(อายุแต่ละปี หมายถึง จ�านวน

อายุปีเต็ม จนถึง จ�านวนอายุ

ปี 11 เดือน 29 วัน เช่น 6 ปี 

จนถึง 6 ปี 11 เดือน 29 วัน)

ใช้ค่ามัธยฐาน

น�้าหนักและ

ส่วนสูงของ

เกณฑ์อ้างอิง

น�้าหนัก

ส่วนสูงฯ

พ.ศ. 2542

เด็กอายุ 9 ปี

ใช้ค่ามัธยฐาน

น�้าหนักและ

ส่วนสูงของ

เกณฑ์อ้างอิง 

น�้าหนัก 

ส่วนสูงฯ

พ.ศ. 2542

เด็กอายุ 15 ปี

ใช้ค่าส่วนสูงที่ 

P60 และ

ค่ามัธยฐาน

น�้าหนักตาม

เกณฑ์ส่วนสูง

ของส่วนสูงที่ 

P60 ของเกณฑ์

อ้างอิงน�้าหนัก

ส่วนสูงฯ 

พ.ศ. 2542

ใช้ค่าส่วนสูง

ที่ P60 และ

ค่ามัธยฐาน

น�้าหนักตาม

เกณฑ์

ส่วนสูงของ

ส่วนสูงที่ P60 

ของเกณฑ์อ้างองิ

น�้าหนัก

ส่วนสูงฯ 

พ.ศ. 2542
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 จากค่ามัธยฐานและเปอร์เซ็นไทล์ที่ 60 ของน�้าหนักและส่วนสูงรายเดือนของแหล่งข้อมูลที่เลือก (เกณฑ์ 

อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเคร่ืองชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทยอายุ 1 วัน - 19 ปี พ.ศ. 254215)

น�ามาค�านวณค่าเฉล่ีย ตามกลุ่มอายุ (รายละเอียดแสดงในตารางภาคผนวกท่ี 2.8-2.11 ของภาคผนวกท่ี 2)

ได้ค่าน�้าหนักและส่วนสูงที่น�ามาใช้อ้างอิงของเด็กอายุ 6-18 ปี ดังแสดงในตารางที่ 2

กลุ่มอายุ
(ปี) หญิง หญิง

 6-8 22.5 23.0 121.0 122.3

 9-12 36.5 35.6 143.9 142.2

 13-15 47.7 51.5 157.1 164.3

 16-18 48.9 58.3 158.8 171.2

ชาย ชาย

นำ้าหนัก (กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร)

ตารางที่ 2 น�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของเด็กอายุ 6-18 ปี จ�าแนกตามกลุ่มอายุ

 2. ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ

  ค่าน�า้หนักและส่วนสงูท่ีน�ามาใช้อ้างองิของวยัผูใ้หญ่และผูส้งูอายแุบ่งตามกลุม่อาย ุได้แก่ 19-30, 31-50,

51-60, 61-70 และ  71 ปี ขึน้ไป โดยพจิารณาจากชุดข้อมลูน�า้หนกัและส่วนสงูในการส�ารวจล่าสดุ 2 โครงการ คือ

  1. การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย {National Health Examination Survey 

(NHES)} ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 โดย วิชัย เอกพลากร และคณะ7

  2.  การส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทยปี พ.ศ. 2550-2551 (SizeThailand) โดย สุปิยา 

เจริญศิริวัฒน์ และคณะ16

 จากแหล่งข้อมูลการส�ารวจข้อ 1-2 คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงของผู้ที่มี BMI ระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัม 

ต่อตารางเมตร และค�านวณค่ามัธยฐานแยกตามกลุ่มอายุและเพศ

 กระบวนการพิจารณา (รูปที่ 3)

 1) พิจารณาค่าส่วนสูง จากการพิจารณาค่าเฉลี่ยของค่ามัธยฐานส่วนสูงรวมทุกกลุ่มอายุของแหล่งข้อมูล

จากการส�ารวจทั้ง 2 ฐานข้อมูล พบว่า ค่าส่วนสูงของการส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทย ปี พ.ศ. 

2550-2551 (SizeThailand)16 สงูกว่าการส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย คร้ังที ่4 พ.ศ. 2551-

2552 และสูงกว่าทีใ่ช้ในการจัดท�าปรมิาณสารอาหารอ้างองิท่ีควรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัคนไทย พ.ศ. 2546 {(Dietary

Reference Intake (DRI)}17 ประมาณ 1 เซนติเมตร ซึ่งน่าจะสะท้อนขนาดส่วนสูงที่ควรจะเป็นของคนไทยใน

ปัจจุบันและอนาคตได้เหมาะสมท่ีสุด จึงใช้ข้อมูลจากโครงการส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทยปี 

พ.ศ. 2550-2551 (SizeThailand)16 และใช้ค่ามัธยฐานส่วนสูงของแต่ละกลุ่มอายุแทนการใช้ค่าเฉลี่ยส่วนสูงรวม

ทุกกลุ่มอายุ เนื่องจากค่าเฉลี่ยส่วนสูงรวมทุกกลุ่มอายุจะท�าให้ได้ค่าน�้าหนักของกลุ่มผู้สูงอายุมากเกินไป (ตาราง

ภาคผนวกที่ 2.12 ของภาคผนวกที่ 2)
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 2) พิจารณาค่าดัชนีมวลกาย {(Body Mass Index (BMI)} ที่เหมาะสม โดยค�านวณค่า BMI เฉลี่ยจาก

ค่ามัธยฐานน�้าหนักและส่วนสูงของทั้ง 2 ฐานข้อมูล ได้ค่าใกล้เคียงกันทั้งเพศชายและเพศหญิง คือ มีค่าระหว่าง 

20.8-21.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ใกล้เคียงกับ BMI ที่ใช้

ในการจัดท�าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย พ.ศ. 2546 {(Dietary Reference 

Intake (DRI)}17 และเมื่อค�านวณค่าเฉลี่ย BMI ระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร จะได้เท่ากับ 20.7 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ตารางภาคผนวกที่ 2.13 ของภาคผนวกที่ 2) จึงใช้ค่า BMI ที่ 21 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

ในทุกช่วงอายุ (ตารางภาคผนวกที่ 2.13 ของภาคผนวกที่ 2)

 3) คำานวณค่านำ้าหนักอ้างอิง

 จากค่ามัธยฐานส่วนสูงของแต่ละกลุ่มอายุจากการส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทย ปี พ.ศ.

2550-2551 (SizeThailand) (ข้อ 1) และค่า BMI เท่ากับ 21 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ข้อ 2) น�ามาค�านวณค่า

น�้าหนักที่ใช้อ้างอิงของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ดังแสดงในตารางที่ 3

รูปที่ 3 ขั้นตอนการก�าหนดน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ

คัดเลือกแหล่งข้อมูล การส�ารวจวัย

ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุระดับประเทศ
คัดเลือกข้อมูลที่มีภาวะโภชนาการดี โดยใช้ ค่า BMI

ระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

1. การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย 

โดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 

พ.ศ. 2551-2552

2. การส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาด

รูปร่างคนไทย (SizeThailand) 

พ.ศ. 2550-2551

พิจารณาค่าส่วนสูง

เลือกใช้ค่ามัธยฐานส่วนสูงของโครงการ

SizeThailand

ก�าหนดค่า BMI ที่เหมาะสมเท่ากับ

21 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

ค�านวณค่าน�้าหนักอ้างอิงจากค่ามัธยฐาน

ส่วนสูงของ SizeThailand โดยใช้ค่า BMI เท่ากับ 

21 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

สรุปค่าน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของ 

ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ แยกตามกลุ่มอายุ
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กลุ่มอายุ
(ปี) หญิง หญิง

 19-30 53.0 61.3 158.9 170.8

 31-50 52.2 60.1 157.6 169.2

 51-60 51.9 59.5 156.5 167.8

 61-70 49.9 58.7 153.5 165.1

 ≥71 48.5 56.2 152.0 163.6

ชาย ชาย

นำ้าหนัก (กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร)

ตารางที่ 3 น�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ จ�าแนกตามกลุ่มอายุ
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พลังง�น
Energy

สาระสำาคัญ 

 ร่างกายได้รับพลังงานจากอาหารที่บริโภค การสันดาปของอาหารจะปล่อยพลังงานเพื่อใช้ในการท�างาน

ของเซลล์ เช่น การท�างานของระบบหายใจ ระบบประสาท การไหลเวยีนของโลหติ การรกัษาอณุหภมูขิองร่างกาย 

และการประกอบกจิกรรมต่าง ๆ  ในชวีติประจ�าวนั สมดุลพลงังานของแต่ละคนข้ึนกบัพลงังานทีไ่ด้จากอาหารและ

พลังงานที่ถูกใช้ไปของร่างกาย ถ้าพลังงานที่ได้รับมากเกินไป ส่วนที่เหลือใช้ไม่ว่าจะมาจากคาร์โบไฮเดรต โปรตีน 

หรือไขมัน จะสะสมในรูปของไขมัน ท�าให้เกิดภาวะน�้าหนักเกินหรืออ้วนได้

 การก�าหนดความต้องการพลังงานท่ีควรได้รบัประจ�าวันเป็นไปตามอตัราการครองธาตพุืน้ฐาน {Basal 

Metabolic Rate (BMR)} ซึ่งแตกต่างกัน ขึ้นกับเพศ อายุ น�้าหนัก ส่วนสูง และความต้องการพลังงานยังขึ้นกับ

ระดับของกิจกรรม การใช้พลังงานของร่างกาย ส�าหรับทารก เด็ก และวัยรุ่น ต้องประเมินความต้องการพลังงาน

ทีเ่พ่ิมขึน้ส�าหรบัการเจรญิเตบิโตด้วย โดยเฉพาะทารกในช่วง 3 เดอืนแรกต้องการพลงังานส�าหรบัการเจรญิเตบิโต

ทีส่งูมาก ดังนัน้ทารกจงึต้องการพลงังานต่อน�า้หนักตัวทีม่ากกว่าวัยอืน่ ๆ  ปัจจัยการใช้พลงังานจากกิจกรรมทางกาย

เป็นตัวแปรที่ส�าคัญต่อความต้องการพลังงานของร่างกาย ถ้ามีกิจกรรมทางกายน้อยความต้องการพลังงานจะ

เพิม่ขึน้จากพลงังานพืน้ฐานเพยีงร้อยละ 20 แต่ถ้ามกิีจกรรมทางกายระดับเบาความต้องการพลังงานเพ่ิมขึน้จาก

พลงังานพืน้ฐานร้อยละ 30-40 ส�าหรบัระดบักจิกรรมปานกลางความต้องการพลงังานเพิม่ขึน้จากพลงังานพืน้ฐาน

ร้อยละ 50-60 และระดับกิจกรรมหนักความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นจากพลังงานพื้นฐานร้อยละ 70-80 ทั้งนี้จะ

แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล ส�าหรับนักกีฬาและผู้ท่ีมีกิจกรรมหนักอาจต้องการพลังงานเพ่ิมขึ้นกว่าเท่าตัวของ

พลังงานการครองธาตุพื้นฐาน {Basal Energy Expenditure (BEE)} 

 ปริมาณพลังงานอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของทารก 0-5 เดือน ขึ้นกับปริมาณน�้านมแม่และทารกอายุ 

6-11 เดือน มีความต้องการพลังงานจากอาหารตามวัยเพิ่มอีก 200-300 กิโลแคลอรี จนได้พลังงานรวมทั้งวัน 

600-800 กิโลแคลอรี เด็กอายุ 1-3 ปี 1,000-1,200 กิโลแคลอรีต่อวัน อายุ 4-8 ปี 1,200-1,400 กิโลแคลอรีต่อวัน

วัยรุ่นชายและหญิงอายุ 9-18 ปี 1,600-2,400 กิโลแคลอรีต่อวัน ผู้ใหญ่เพศชาย อายุ 19-60 ปี 1,800-2,200 

กิโลแคลอรีต่อวัน ผู้ใหญ่เพศหญิง อายุ 19-60 ปี 1,500-1,800 กิโลแคลอรีต่อวัน ผู้สูงอายุชายและหญิง (อายุ 

60 ปีขึ้นไป) ต้องการ 1,500-1,800 กิโลแคลอรีต่อวัน ส�าหรับปริมาณพลังงานอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน

ของหญิงตั้งครรภ์ไตรมาสท่ี 1 เพิ่มข้ึนอีกวันละ 50-100 กิโลแคลอรี ไตรมาสที่ 2 เพิ่มขึ้นอีกวันละ 250-300

กิโลแคลอรี และไตรมาสที่ 3 เพิ่มขึ้นอีกวันละประมาณ 450-500 กิโลแคลอรี หญิงให้นมบุตร ในช่วง 6 เดือนแรก 

ต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นอีกวันละ 500 กิโลแคลอรี (ขึ้นกับการเพิ่มขึ้นของน�้าหนักตัวขณะตั้งครรภ์) และในช่วง 

6-11 เดือน เพิ่มขึ้นวันละ 300 กิโลแคลอรี
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ข้อมูลทั่วไป
 ร่างกายต้องการพลงังานจากอาหารทีบ่รโิภค เพือ่การท�างานของเซลล์ในระบบต่าง ๆ  การประกอบกิจกรรม

ในชวิีตประจ�าวัน การรกัษาอุณหภูมขิองร่างกาย การเจรญิเตบิโต ถ้าได้รบัพลงังานน้อยเกินไปจะมผีลต่อการชะลอ

การเจริญเตบิโตและระบบการท�างานของร่างกายพร่องได้ แต่ถ้าได้รับพลงังานมากเกนิไป จะมีการสะสมพลงังาน

โดยเปลี่ยนเป็นไขมันสะสมตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย

 หน่วยของพลังงาน 

  พลังงานมีหน่วยเป็นแคลอรี (calorie) 1 แคลอรี หมายถึง ปริมาณความร้อนที่ท�าให้น�้าบริสุทธิ์ 

1 มิลลิลิตร ที่อุณหภูมิ 15 องศาเซลเซียส มีอุณหภูมิสูงขึ้น 1 องศาเซลเซียส แคลอรีเป็นหน่วยที่ใช้กันตั้งแต่เริ่มต้น

เนือ่งจากเป็นการวดัปรมิาณความร้อน ต่อมาปี พ.ศ. 2513 มกีารปรบัเป็นการวดัในรปูของพลงังานมีหน่วยเป็นจลู

(joule) ซึ่งเป็นหน่วยวัดการท�างาน (mechanical work) พลังงาน 1 จูล หมายถึง พลังงานที่เคลื่อนวัตถุด้วยแรง 

1 นิวตัน ได้ระยะทาง 1 เมตร

1 กิโลแคลอรี   มีค่าเท่ากับ    4.18   กิโลจูล

หรือ 1 กิโลจูล       มีค่าเท่ากับ    0.24   กิโลแคลอรี

  การน�าสารอาหาร ได้แก่ คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมนั ไปท�าการเผาไหม้โดยใช้เคร่ือง Bomb calorimeter 

จากนัน้คิดปัจจยัของการย่อยและการดดูซมึ1 ในการปรบัเปลีย่นเพือ่ให้ได้ค่าพลงังานทีแ่ท้จรงิในร่างกาย จากการ

ค�านวณโดยใช้ Atwater factor2 จะได้ค่าพลังงานจากสารอาหารดังนี้ 

 คาร์โบไฮเดรต  1 กรัม         ให้พลังงาน 4 กิโลแคลอรี (17 กิโลจูล)

 โปรตีน    1 กรัม         ให้พลังงาน 4 กิโลแคลอรี (17 กิโลจูล)

 ไขมัน     1 กรัม         ให้พลังงาน 9 กิโลแคลอรี (38 กิโลจูล)

ส�าหรับแอลกอฮอล์ ไม่จัดเป็นสารอาหาร แต่ให้พลังงานกับร่างกาย3 ดังนี้

 แอลกอฮอล์         1 กรัม  ให้พลังงาน 7 กิโลแคลอรี (29 กิโลจูล)

 แอลกอฮอล์  1 มิลลิลิตร    ให้พลังงาน 5.6 กิโลแคลอรี (23 กิโลจูล)

 หลักการกำาหนดความต้องการของพลังงาน

  การก�าหนดความต้องการสารอาหาร โดยทัว่ไปแล้วก�าหนดโดยค่าเฉลีย่ของสารอาหารทีไ่ด้รบัในกลุม่

ประชากรที่มีสุขภาพดี และเพิ่มขึ้นอีกสองเท่าของค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐาน (+2 SD) เพื่อให้ครอบคลุมความ

แปรปรวนของความต้องการของสารอาหารนัน้ทีอ่าจแตกต่างกนัของแต่ละบคุคล ซ่ึงปริมาณทีก่�าหนดนีจ้ะสูงพอ

ทีจ่ะครอบคลมุคนทีอ่าจมคีวามต้องการสารอาหารนัน้มาก เพือ่ให้เกิดความปลอดภยัว่าปรมิาณทีก่�าหนดนัน้

ไม่ท�าให้เกดิการขาดสารอาหาร อย่างไรกต็ามวธิกีารค�านวณข้างต้นนีไ้ม่เหมาะกบัการก�าหนดความต้องการ

พลงังาน เนือ่งจากค่าทีก่�าหนดนีจ้ะสงูเกนิความเป็นจรงิส�าหรบัประชากรส่วนใหญ่ ซึง่การได้รบัพลงังานมากเกนิไป

ในระยะยาวจะเกิดการสะสมในรูปของไขมันและก่อให้เกิดภาวะน�้าหนักเกินหรืออ้วน ดังนั้นการก�าหนดความ

ต้องการพลงังานจงึมค่ีาเท่ากบั ค่าเฉล่ียความต้องการพลงังาน (the estimated average energy requirement)

ของกลุ่มประชากร เป็นระดับความปลอดภัย (safe level) ในการบริโภคอาหารเพื่อให้ได้พลังงานที่เพียงพอกับ

ความต้องการของร่างกาย
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รูปที่ 1 ภาพแสดงการกระจายความต้องการพลังงานในกลุ่มประชากรที่มีสุขภาพดี

       ที่มา: Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health   

              Organization/United Nations University, 20044

 การกำาหนดความต้องการพลังงาน 

  การก�าหนดความต้องการพลังงาน เป็นไปตามการใช้พลังงานของร่างกายทั้งหมด {Total Energy

Expenditure (TEE)} ซึ่งประกอบด้วยพลังงานการครองธาตุพ้ืนฐาน {Basal Energy Expenditure (BEE)}

ซึง่ใกล้เคยีงกบัการใช้พลงังานขณะพักผ่อน พลงังานทีใ่ช้ในกจิกรรมทางกาย และพลงังานความร้อนจากการบรโิภคอาหาร

นอกจากนีส้�าหรบัทารกและเดก็ยงัต้องการพลงังานเพิม่ขึน้ส�าหรบัการเจรญิเตบิโตด้วย รวมทัง้หญงิตัง้ครรภ์และ

หญิงให้นมบุตรก็ต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นส�าหรับการสร้างเนื้อเยื่อของทารก การเปล่ียนแปลงของสรีระใน

หญิงตั้งครรภ์และการผลิตน�้านมแม่

  พลังงานการครองธาตุพื้นฐาน {Basal Energy Expenditure (BEE)} บางครั้งเรียกว่าอัตราการครอง

ธาตุพื้นฐาน {Basal Metabolic Rate (BMR)} เป็นพลังงานจ�าเป็นส�าหรับการด�ารงชีวิต เพื่อการท�างานของเซลล์

และอวัยวะต่าง ๆ เช่น หัวใจ ปอด หลอดเลือด ทางเดินอาหาร ระบบประสาท โดยทั่วไปจะวัดในตอนเช้าหลังจาก

อดอาหารมาแล้ว 10-12 ชั่วโมง และวัดขณะที่ตื่นและนอนนิ่ง ๆ  อยู่บนเตียง ในห้องที่สงบ มีอุณหภูมิที่พอเหมาะ 

ไม่ร้อนหรอืเยน็มากเกนิไป ผูถ้กูวดัไม่เครยีดหรอือยูใ่นภาวะวติกกังวลเพือ่ให้ได้ค่าการใช้พลงังานพืน้ฐานทีแ่ท้จรงิ 

กรณีที่ผู้ถูกวัดต้องเดินทางมาจะต้องนั่งหรือนอนพักให้หายเหนื่อยก่อนเป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที โดยทั่วไป

พลังงานการครองธาตุพื้นฐานคิดเป็นประมาณร้อยละ 60-70 ของพลังงานท่ีร่างกายต้องการท้ังหมด {Total 

Energy Expenditure (TEE)} ส�าหรับพลังงานที่ใช้ขณะพักผ่อน {Resting Energy Expenditure (REE)}

หรือเรียกว่าอัตราพลังงานขณะพัก {Resting Metabolic Rate (RMR)} จะใกล้เคียงกับ BMR ต่างกันที่ RMR

ไม่มีข้อก�าหนดในการวัดที่เข้มงวดเหมือน BMR อาจเป็นการวัดขณะพัก หลังอาหาร 3-4 ชั่วโมง ดังนั้นค่า RMR 

จะสูงกว่า BMR ประมาณร้อยละ 10-205 
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  พลังงานความร้อนที่เกิดจากการบริโภคอาหาร {Thermic Effect of Food (TEF) หรือ Diet Induced 

Thermogenesis (DIT)} เดิมเรียก Specific Dynamic Action (SDA) ของอาหาร เป็นพลังงานที่ร่างกายใช้ใน

การย่อย การดูดซึม การขนส่งสารอาหาร การเก็บสะสม และการน�าไปใช้ เป็นพลังงานที่ใช้เพิ่มขึ้นหลังกินอาหาร 

ซึง่โดยเฉล่ียเพิม่ขึน้ประมาณร้อยละ 10 จาก BMR ซึง่องค์ประกอบของสารอาหารทีก่นิแตกต่างกนัมผีลให้ค่า TEF 

ต่างกัน พบว่า TEF ของไขมันเพิ่มขึ้นร้อยละ 0-5 ของ BMR ส่วนค่า TEF ของคาร์โบไฮเดรตเพิ่มขึ้นร้อยละ 5-10 

ของ BMR และค่า TEF ของโปรตีนเพิ่มขึ้น ร้อยละ 20-30 ของ BMR  

  พลังงานที่ใช้ในกิจกรรมทางกาย (physical activity) นับรวมตั้งแต่การท�างาน/อาชีพ งานบ้าน การเดินทาง

งานนันทนาการ เช่น การออกก�าลังกาย กีฬา มีความแตกต่างกันไปตามแต่ละบุคคล ส�าหรับผู้ที่มีการเคลื่อนไหว

ร่างกายน้อยจะต้องการพลงังานเพิม่ขึน้จากค่า BMR เพียงร้อยละ 10-20 ขณะผู้ทีมี่กิจกรรมทางกายมาก เช่น นกักีฬา

อาจต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นจากค่า BMR มากกว่าร้อยละ 50 

  ระดับกิจกรรมทางกาย {Physical Activity Level (PAL)} สามารถค�านวณได้จากพลังงานทั้งหมด

ที่ร่างกายใช้ (TEE) และอัตราการครองธาตุพื้นฐาน (BMR) จากสมการ

PAL = TEE/ BMR  

 ระดับกิจกรรมทางกายแบ่งตามลักษณะการใช้ชีวิตประจำาวัน แบ่งได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

  กิจกรรมเบา (sedentary or light activity lifestyle) คือ กิจกรรมทางกายที่ไม่ต้องออกแรงมาก โดยมี

การออกแรงเพียงเล็กน้อย เช่น พูดคุย อ่านหนังสือ ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ ใช้คอมพิวเตอร์ การท�างานในส�านักงาน 

หรือการท�างานอยู่กับบ้านที่มีสิ่งอ�านวยความสะดวก มีค่า PAL เท่ากับ 1.4 (ตารางที่ 1)

  กิจกรรมปานกลาง (active or moderately active lifestyle) คือ กิจกรรมทางกายที่ออกแรงไม่มากนัก

แต่ก็มีการใช้พลังงานมากกว่ากิจกรรมเบา ได้แก่ ผู้ที่ท�างานในส�านักงานและมีการออกก�าลังกายประจ�า คนงาน

ก่อสร้าง คนในชนบทที่มีการเดินไกล ๆ  เพื่อไปหาบน�้าหรือหาฟืน นอกจากนี้ยังรวมถึงผู้ที่มีกิจกรรมประจ�าวันที่มี

การออกแรงเพยีงเลก็น้อย แต่มกีารออกก�าลงักายทีใ่ช้แรงปานกลางถงึมากบางช่วงเวลา เช่น เดิน วิง่ ป่ันจักรยาน 

เต้นแอโรบิก ลักษณะกิจกรรมดังกล่าวมีค่า PAL เท่ากับ 1.7

  กิจกรรมหนัก (vigorous or vigorously active lifestyle) คือ การใช้แรงมากในชีวิตประจ�าวัน หรือมี

กิจกรรมต้องออกแรงมากนานหลายชั่วโมง เช่น นักกีฬาช่วงฝึกซ้อมเฉลี่ย 2 ชั่วโมงต่อวัน หรือเกษตรกรที่ไม่ได้ใช้

เครื่องยนต์ทุ่นแรง แต่ยังคงใช้มีดพร้า จอบ ขวาน เป็นเวลาหลายชั่วโมงต่อวัน และเดินเป็นระยะทางไกลในการ

ลากรถที่ขนของหนักบนทางที่ขรุขระ ลักษณะกิจกรรมดังกล่าวมีค่า PAL เท่ากับ 2.0

ตารางที่ 1 การแบ่งลักษณะการใช้ชีวิตประจ�าวันตามระดับกิจกรรมทางกาย

ที่มา:  Food and Agriculture Organization of the United Nations / World Health Organization/
 United Nations University, 20044



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

43 

 นอกจากนี ้กจิกรรมออกแรงเบามาก (extremely low activity lifestyle) พบในกลุ่มผู้ทีม่กีารเคล่ือนไหว

ของร่างกายน้อยมาก เช่น ผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางจิต6 วัยรุ่นที่มีความพิการทางสมองหรือผู้ที่มีความผิดปกติของ

สเต็มเซลล์ในไขสันหลัง7 รวมทั้งผู้ใหญ่ที่แทบไม่มีการเคลื่อนไหวของร่างกาย8,9 ซึ่งพบว่าในกลุ่มเหล่านี้มีค่า PAL 

ประมาณ 1.21 ซึ่งใกล้เคียงกับค่าพื้นฐานของพลังงานเพื่อการมีชีวิตอยู่รอดเท่านั้น 

 แนวทางการบริโภคอาหารเพื่อให้ได้รับปริมาณพลังงานที่เหมาะสม

  การเลอืกบรโิภคอาหารเพือ่ให้ได้รบัปรมิาณพลงังานทีเ่พยีงพอกบัความต้องการของร่างกายนัน้ พิจารณา

จากแหล่งสารอาหารหลักที่ให้พลังงาน ได้แก่ คาร์โบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน เป็นหลัก 

  สัดส่วนการกระจายพลังงานของคาร์โบไฮเดรตที่เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 45-65 ของความต้องการ

พลังงานที่ร่างกายควรได้รับใน 1 วัน ควรเลือกชนิดคาร์โบไฮเดรตท่ีมาจาก ข้าว แป้ง หรือธัญชาติท่ีไม่ขัดสี 

เนื่องจากมีใยอาหารช่วยเพิ่มปริมาณอาหาร ท�าให้ได้รับพลังงานจากอาหารน้อยลง และยังช่วยให้อิ่มนาน ผลไม้

มีน�้าตาลหรือคาร์โบไฮเดรตเป็นส่วนประกอบหลัก ดังนั้นในการเลือกบริโภคผลไม้ควรเลือกที่มีปริมาณน�้าตาลน้อย

(รสไม่หวานจดั) หรอืผลไม้ทีม่ค่ีาดชันนี�า้ตาลต�า่ โดยในการกินอาหารในหมู่คาร์โบไฮเดรตนัน้ นอกจากการเลือกชนดิ

ของคาร์โบไฮเดรตที่ดีแล้ว ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่บริโภคอย่างเหมาะสมก็เป็นเรื่องส�าคัญที่ต้องพิจารณา  

  สดัส่วนการกระจายพลงังานของโปรตีน คดิเป็นร้อยละ 10-15 ของความต้องการพลงังานทีร่่างกายควร

ได้รับใน 1 วัน แต่ร่างกายจะใช้โปรตีนในการเจริญเติบโต และซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ จะใช้เป็นแหล่งพลังงานก็

ต่อเมือ่ร่างกายได้รบัโปรตีนมากเกินไป อย่างไรกต็ามควรเลือกบริโภคโปรตีนจากแหล่งอาหารโปรตีนทีม่ไีขมนัไม่สงู

เช่น ปลา เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ไม่ติดหนัง ถ่ัวเมล็ดแห้ง น�้านมและผลิตภัณฑ์น�้านมที่มีไขมันไม่สูง ทั้งนี้ในกรณีที่

บริโภคอาหารมังสวิรัติควรเลือกชนิดโปรตีนที่หลากหลายเพื่อให้ได้กรดอะมิโนครบถ้วน  

  สัดส่วนการกระจายพลังงานของอาหารที่มีไขมันคิดเป็นร้อยละ 20-35 ของความต้องการพลังงานท่ี

ร่างกายควรได้รับใน 1 วัน ควรเลือกบริโภคแหล่งอาหารที่มีกรดไขมันอิ่มตัวไม่เกินร้อยละ 10 ของความต้องการ

พลงังานใน 1 วนั เช่น เนยสด ไขมนัจากสตัว์ น�า้มนัจากพืชบางชนดิ เช่น น�า้มนัมะพร้าว น�า้มนัปาล์ม แหล่งอาหาร

ที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน ไม่เกินร้อยละ 11 ของความต้องการพลังงานใน 1 วัน เช่น น�้ามันถั่วเหลือง น�้ามัน

ข้าวโพด น�้ามันดอกค�าฝอย น�้ามันดอกทานตะวัน เป็นต้น และแหล่งอาหารที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงเดี่ยว ไม่เกิน

ร้อยละ 10 ของความต้องการพลังงานใน 1 วัน เช่น น�้ามันร�าข้าว น�้ามันถั่วลิสง น�้ามันมะกอก เป็นต้น นอกจากนี้

ควรบริโภคอาหารที่มีใยอาหารให้ได้ 25 กรัมต่อวัน 

  ข้อแนะน�าทีใ่ช้ในการควบคมุน�า้หนกัตวัในวยัผูใ้หญ่ ได้แก่ การบริโภคอาหารให้ได้พลังงานและสารอาหาร

ทีเ่พยีงพอกบัความต้องการของร่างกาย ควบคูก่บัการออกก�าลงักาย และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมในชวีติประจ�าวนั

ทัง้นีใ้น 1 วนั ผูท้ีม่นี�า้หนกัเกนิหรอือ้วนควรลดปริมาณพลงังานท่ีได้รับจากการบริโภคอาหารประมาณ 500-1,000 

กิโลแคลอรี จะช่วยให้น�้าหนักลดลงประมาณ 0.5-1.0 กิโลกรัมต่อสัปดาห์

ปริมาณพลังงานที่แนะนำาให้บริโภค
 ความต้องการพลงังาน (energy requirement) คอืปรมิาณพลงังานทีไ่ด้จากการบริโภคอาหารเพือ่ให้สมดลุ

กับการใช้พลังงาน เพื่อที่จะรักษารูปร่าง องค์ประกอบสัดส่วนของร่างกาย (body composition) และระดับ

กิจกรรมทางกายในระยะยาวเพื่อให้มีสุขภาพที่ดี 

 การก�าหนดความต้องการพลังงานของร่างกายขึ้นกับเพศ อายุ น�้าหนัก องค์ประกอบร่างกาย  (มวลไขมัน

และมวลที่ปราศจากไขมัน) ซึ่งมีผลต่อค่า BMR โดยมวลที่ปราศจากไขมันมีความสัมพันธ์โดยตรงกับค่า BMR 
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เนื่องจากเป็นการวัดการท�างานของ active cell mass นอกจากนี้ยังข้ึนกับระดับของกิจกรรมทางกายและ

การเจริญเติบโตด้วย โดยแบ่งเป็นกลุ่ม ๆ ได้ดังนี้

 วัยแรกเกิดและทารก 

  การทบทวนวรรณกรรมไม่พบการศึกษาความต้องการพลังงานของทารกในประเทศไทย จึงใช้ข้อมูล

ความต้องการพลงังานของทารกจากรายงานความต้องการพลงังานโดยคณะกรรมการผูเ้ช่ียวชาญร่วมขององค์การ

อาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ {Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO)} 

องค์การอนามยัโลก {World Health Organization (WHO)} และมหาวทิยาลยัสหประชาชาต ิ{United Nations 

University (UNU)} ในปี พ.ศ. 25474 ซึ่งรายงานว่ามีการศึกษาโดยวัดปริมาณการใช้พลังงานทั้งหมดของทารก

ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาและก�าลังพัฒนา โดยให้ด่ืมน�้า (doubly labeled water) ท่ีมีอณูธรรมชาติ (stable 

isotope) ของแร่ธาตุไฮโดรเจนและออกซิเจน จากนั้นตามวัดปริมาณของสัดส่วนอณูธรรมชาติที่เปลี่ยนไปในช่วง

ระยะเวลาหนึง่จากการเกบ็ปัสสาวะหรอืน�า้ลาย ซ่ึงสามารถประเมนิเป็นค่าพลังงานท่ีถกูใช้ในช่วงเวลาดังกล่าวได้ 

ในการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross sectional study) และการศึกษาระยะยาว (longitudinal study) ทารก

ที่ได้รับน�้านมแม่และนมผสม พบว่าความต้องการพลังงานของทารกที่ได้รับน�้านมแม่มีค่าต�่ากว่าความต้องการ

พลังงานของทารกท่ีได้รับนมผสม10-13 เพื่อให้ทารกได้รับพลังงานในปริมาณท่ีเหมาะสม และเพื่อเป็นประโยชน์

ในการพัฒนาสูตรนมผสมจึงเลือกใช้สมการความต้องการพลังงานของทารกที่ได้รับน�้านมแม่4 โดยความต้องการ

พลงังานของทารกมคีวามสัมพันธ์กบัอาย ุเพศ น�า้หนกัตัว ความยาวล�าตัว โดยอายแุละน�า้หนกัตัวมค่ีาสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์ในระดับสูงมาก และสามารถสร้างเป็นสมการประเมินความต้องการพลังงานทั้งหมด (รวมค่าพลังงาน

การครองธาตุพื้นฐานและการเคลื่อนไหวร่างกายของทารก) ได้ดังนี้ 

TEE (kcal/day) = -152.0 + {92.8 x น�้าหนัก (กิโลกรัม)}

  เนื่องจากทารกวัยนี้มีการเจริญเติบโตมาก การก�าหนดความต้องการพลังงานของทารกใน 1 วัน

ต้องพจิารณาพลงังานเพือ่ใช้ในการสร้างเนือ้เยือ่ต่าง ๆ  ท่ีเพิม่ข้ึนด้วย จากการศกึษาของ Butte และคณะ (ค.ศ.2000)11 

ได้รายงานปริมาณโปรตีน ไขมัน และน�้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น รวมทั้งพลังงานที่ต้องการเพื่อการเจริญเติบโตที่ปกติใน

ทารกวัยต่าง ๆ ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ความต้องการโปรตีน ไขมันและพลังงานเพื่อใช้ในการเจริญเติบโต ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 1 ปี  

ที่มา: Butte et al, 200011

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 3 เดือน
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ตารางที่ 3 ความต้องการพลังงานของทารก

ตารางที่ 4 พลังงานที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันส�าหรับทารก

* น�้าหนักอ้างอิงของทารกไทย
† น�้าหนักที่เพิ่มขึ้น (กรัมต่อวัน) ใช้ค่าเฉลี่ยของข้อมูลในแต่ละช่วงอายุ ตามที่รายงานไว้ใน FAO/WHO/UNU (2004)4 

‡ พลังงานที่ใช้ใน 1 วัน ค�านวณโดยใช้สูตร TEE (กิโลแคลอรีต่อวัน) = -152.0 + {92.8 x น�้าหนัก (กิโลกรัม)}
II พลังงานที่ใช้ในการเจริญเติบโต ใช้ค่าเฉลี่ยของข้อมูลตารางที่ 2
** ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน

* ค่าความต้องการพลังงานใน 1 วัน และค่าที่แสดงเป็นค่าที่ได้จากการปัดตัวเลขตามหลักเลขนัยส�าคัญ 
† พลังงานจากน�้านมแม่ ได้จากค่าเฉลี่ยพลังงานจากน�้านมแม่ตามช่วงอายุที่ก�าหนด14 

‡ ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน

  ดังนั้นการก�าหนดค่าความต้องการพลังงานที่เหมาะสมของทารกไทย จึงใช้ค่าน�้าหนักมาตรฐานของ

ทารกไทยมาค�านวณความต้องการพลังงานของทารกตามสูตรที่กล่าวไว้ข้างต้น และประเมินพลังงานที่ใช้ใน

การเจริญเติบโตของทารกในวัยต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 3

  ความต้องการพลงังานของทารกในช่วง 6 เดอืนแรก ทารกได้รบัพลงังานจากน�า้นมแม่อย่างเดยีวกเ็พยีงพอ

โดยทราบได้จากน�า้หนกัตวัของทารกท่ีเพิม่ข้ึนตามเกณฑ์ หลงัจากนัน้ทารกควรได้รบัอาหารเสรมิเพิม่ข้ึนทลีะน้อย

จนกระทั่งได้รับพลังงานจากอาหารเสริม 200-300 กิโลแคลอรีต่อวันเมื่ออายุครบ 1 ปี (ตารางที่ 4)

  ช่วงเดอืนแรกเป็นระยะทีท่ารกมกีารเจรญิเตบิโตเรว็ ความต้องการพลงังานทีเ่กีย่วข้องกบัการเจรญิเตบิโต

อาจสูงถึงร้อยละ 40 ของความต้องการพลังงานทั้งหมดต่อวัน และลดลงเหลือร้อยละ 30 เมื่อทารกอายุครบ 1 ปี15 

 เด็กอายุมากกว่า 1 ปี ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ

  การก�าหนดความต้องการพลงังานของเดก็อายมุากกว่า 1 ปี จนถงึผูส้งูอายนุัน้ ก�าหนดให้ใช้ข้อมลูความต้องการ

พลงังานจากรายงานความต้องการพลงังานโดยคณะกรรมการผูเ้ชีย่วชาญร่วมขององค์การอาหารและเกษตรแห่ง

สหประชาชาต ิองค์การอนามยัโลก และมหาวทิยาลยัสหประชาชาต ิในปี พ.ศ. 25474 โดยการค�านวณค่าพลงังาน
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ที่ต้องการต่อวัน ซึ่งได้จากผลคูณอัตราการครองธาตุพื้นฐาน หรือ Basal Metabolic Rate (BMR) ที่แสดงไว้ใน

ตารางที่ 5 และค่าเฉลี่ยการใช้พลังงานของกิจกรรมใน 1 วัน ตามตัวอย่างการค�านวณที่แสดงในตารางที่ 6 และ 7

หรือสามารถประเมินความต้องการพลังงานต่อวันได้จากผลคูณ BMR กับระดับกิจกรรมทางกาย ดังแสดงใน

ตารางที่ 8 

ตารางที่ 5 สมการที่ใช้ประเมินค่า อัตราการครองธาตุพื้นฐาน {Basal Metabolic Rate (BMR)} จากน�้าหนักตัว

ตารางท่ี 6 แฟคเตอร์ทีใ่ช้ค�านวณพลงังานท่ีต้องการในการเคล่ือนไหวร่างกายจากค่า Basal Metabolic  Rate (BMR)

ที่มา:  Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization/United  
 Nations University, 20044

* หน่วย “น�้าหนัก” เป็น กิโลกรัม
† อายุ 3 ปี ถึงก่อนอายุ 10 ปี

ที่มา:  Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization/United  
 Nations University, 20044
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ตารางที่ 7 ตัวอย่างการค�านวณพลังงานที่ใช้ต่อวันของผู้ใหญ่อายุ 25 ปี ในวันที่มีกิจกรรมเบาและวันที่มี 

        กิจกรรมหนักมาก

* ค�านวณได้จาก (15.057 x น�้าหนัก) + 692.2 = (15.057 x 61.3) + 692.2 = 1,615      
† ค�านวณได้จาก (14.818 x น�้าหนัก) + 486.6 = (14.818 x 53.0) + 486.6 = 1,272    

  สมการการค�านวณอตัราการครองธาตพุืน้ฐานทีก่ล่าวไว้ในตารางที ่5 นัน้ เป็นการศกึษาทีไ่ด้มาจากการวัด

การเผาผลาญพลังงานของร่างกายโดยวิธี indirect calorimetry ในขณะพักและหลังจากการอดอาหารมาแล้ว 

10-12 ช่ัวโมง ซึง่อตัราการครองธาตพุืน้ฐานของร่างกายนัน้แปรผนัตามน�า้หนกัตวัโดยเฉพาะปรมิาณกล้ามเนือ้ใน

ร่างกาย มีผลให้เพศหญิงมีอัตราการเผาผลาญพลังงานพื้นฐานน้อยกว่าเพศชาย และผู้สูงอายุจะมีการเผาผลาญ

พลงังานทีล่ดลง ดงันัน้จงึมกีารก�าหนดสมการทีใ่ช้ในการค�านวณอตัราการครองธาตุพ้ืนฐานดังกล่าวตามเพศและ

อายุ สมการที่กล่าวในตารางที่ 5 เป็นข้อมูลจากรายงานของ FAO/WHO/UNU พ.ศ. 25474 ซึ่งอาจจะไม่ตรงกับ

การเผาผลาญพลงังานของคนไทย จากการศกึษาในคนไทยเบือ้งต้นพบว่า ค่าทีไ่ด้จากการวดัการเผาผลาญพลงังานของ

ร่างกายโดยตรงของคนไทยเฉพาะกลุม่ผูใ้หญ่ตอนต้นและผูส้งูอายมุค่ีาน้อยกว่าค่าทีไ่ด้จากการค�านวณโดยสมการ 

FAO/WHO/UNU4,16 และสมการของหน่วยงานความปลอดภัยด้านอาหารแห่งสหภาพยุโรป {European Food 

Safety Authority (EFSA)} พ.ศ. 2556 และ 256017,18 ประมาณร้อยละ 1019,20 แต่กลบัมคีวามสอดคล้องใกล้เคยีง

กบัการเผาผลาญพลงังานพืน้ฐานทีก่�าหนดเป็นค่าความต้องการพลังงานของคนญีปุ่น่ทีร่ายงานในปี พ.ศ. 255821  

เนื่องจากข้อมูลท่ีศึกษาการวัดพลังงานพื้นฐานในคนไทยนั้นยังไม่ครอบคลุมประชากรส่วนใหญ่และทุกกลุ่มอายุ

จึงยงัไม่สามารถก�าหนดเป็นสมการค�านวณการเผาผลาญพลงังานของคนไทยในขณะนีไ้ด้ จงึจ�าเป็นต้องใช้สมการ
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ที่มีการรวบรวมและก�าหนดไว้ในรายงานของ FAO/WHO/UNU4 ไปก่อนจนกว่าจะมีการศึกษาในคนไทยมาก

เพียงพอที่จะก�าหนดเป็นสมการที่มีความถูกต้องและเหมาะสมกับคนไทยมากขึ้น  

 พลังงานที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันส�าหรับเด็กที่มีอายุมากกว่า 1 ปี ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ โดยใช้

น�า้หนกัอ้างองิของประชากรไทยแทนค่าสมการในตารางที ่5 และค�านวณพลงังานในแต่ละกจิกรรม ได้แก่ กจิกรรม

เบา ปานกลาง และหนัก แสดงไว้ในตารางที่ 8 

ตารางที่ 8 พลังงานที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันในแต่ละระดับกิจกรรมส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* น�้าหนักอ้างอิงของประชากรไทย 
† BMR แทนค่า น�้าหนัก ลงในสมการตามตารางที่ 5
‡ พลังงานที่ต้องการในแต่ละระดับกิจกรรม ค�านวณจากค่าผลคูณระหว่าง BMR และ PAL  
II ค่าแฟคเตอร์กิจกรรมเบา แทนด้วย 1.4                
** ค่าแฟคเตอร์กิจกรรมปานกลาง แทนด้วย 1.7                     
†† ค่าแฟคเตอร์กิจกรรมหนัก แทนด้วย 2.0
‡‡ อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี
*** ใช้สมการในตาราง 5 ของกลุ่มอายุ 10-18 ปี: เพศชาย (17.686 x น�้าหนัก) + 658.2 และเพศหญิง 
     (13.384 x น�้าหนัก) + 692.6 

 หญิงตั้งครรภ์

  หญงิตัง้ครรภ์ต้องการพลงังานเพิม่ขึน้เพ่ือใช้ในการสร้างเนือ้เยือ่และการเจริญเตบิโตของทารกในครรภ์ 

รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงร่างกายของหญิงตั้งครรภ์ที่มีความแตกต่างกันไปในแต่ละไตรมาส การได้รับพลังงานท่ี

เพียงพอไม่มากหรือน้อยกว่าความต้องการที่เพิ่มขึ้นในแต่ละไตรมาส ช่วยให้น�้าหนักตัวของหญิงตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น

ในปริมาณที่เหมาะสม ช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดทารกน�้าหนักตัวน้อย (low birth weight) และนอกจากนี้

ยังช่วยลดการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานในหญิงต้ังครรภ์โดยปริมาณน�้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น
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ตารางที่ 9 น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นทั้งหมดตลอดการตั้งครรภ์ แบ่งตามค่าดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์

ขณะตัง้ครรภ์ (gestational weight gain) ท่ีเหมาะสมของหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ค่ีาดชันมีวลกายก่อนต้ังครรภ์ 18.5-24.9

กิโลกรัมต่อตารางเมตร ควรมีน�้าหนักตลอดการตั้งครรภ์เพิ่มประมาณ 10-14 กิโลกรัม หรือค่าเฉลี่ยโดยประมาณ

12 กิโลกรัม4,22 อย่างไรก็ดี สามารถสรุปน�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นขณะตั้งครรภ์ ดังแสดงในตารางที่ 9

ที่มา: Institute of Medicine/National Research Council, 200923

  หญิงตั้งครรภ์ต้องการพลังงานและสารอาหารมากกว่าปกติ จากค่า BMR ที่เพิ่มขึ้น และการเก็บสะสม

พลังงานในเน้ือเย่ือไขมัน/โปรตนี เพือ่ใช้ในการเจรญิเตบิโตของทารกในครรภ์ (ร้อยละ 42) มดลกู (ร้อยละ 17) เลอืด

(ร้อยละ 14) การสร้างและขยายตวัของรก (ร้อยละ 10) และเต้านม (ร้อยละ 8)24,25 นอกจากนีย้งัมกีารสะสมพลงังาน

ไว้เพื่อใช้ในการคลอดและให้นมบุตร แต่การได้พลังงานและสารอาหารท่ีมากหรือน้อยกว่าความต้องการของ

ร่างกายจะส่งผลเสียต่อสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และทารกได้ 

  ตารางท่ี 10 แสดงตวัอย่างการค�านวณพลงังานท่ีเพิม่ขึน้ขณะต้ังครรภ์ เพือ่ให้น�า้หนกัตัวของหญงิต้ังครรภ์

เพิ่มขึ้นในปริมาณที่เหมาะสม (12 กิโลกรัม) จะเห็นได้ว่าค่าพลังงานที่เพิ่มขึ้นของหญิงตั้งครรภ์ที่ค�านวณจากค่า 

TEE ที่เพิ่มขึ้น (ข้อ 3 ตารางที่ 10) เท่ากับ 76,530 กิโลแคลอรี มีค่าต่างจากค่าที่ค�านวณจากทฤษฎี (80,000

กิโลแคลอรี)16 เพียงเล็กน้อย ประมาณร้อยละ 4 

ตารางที่ 10 อัตราการสะสมเนื้อเยื่อและพลังงานที่เพิ่มขึ้นของหญิงตั้งครรภ์ที่มีน�้าหนักเพิ่มขึ้นตลอด         

       การตั้งครรภ์เฉลี่ย 12 กิโลกรัม
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ตารางที่ 10 อัตราการสะสมเนื้อเยื่อและพลังงานที่เพิ่มขึ้นของหญิงตั้งครรภ์ที่มีน�้าหนักเพิ่มขึ้นตลอด         

       การตั้งครรภ์เฉลี่ย 12 กิโลกรัม (ต่อ)

ที่มา: Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization/United 
       Nations University, 20044 (แปลงหน่วยจากกิโลจูลเป็นกิโลแคลอรี)
* ค่าประสิทธิภาพพลังงานจากอาหารที่ใช้ในการสร้างโปรตีนและไขมัน เท่ากับร้อยละ 90

  จากข้อมูลในตารางที ่10 สามารถสรปุการเปลีย่นแปลงในแต่ละไตรมาสได้ดงันี ้ไตรมาสที ่1 มคีวามต้องการ

พลังงานเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย โดยค่า BMR สูงข้ึนประมาณร้อยละ 5 และมีการสะสมไขมันเพียงอย่างเดียว

โดยสะสมเพิ่มขึ้น ประมาณร้อยละ 1126 หรือประมาณ 5 กรัมต่อวัน โดยเฉลี่ยความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นขณะ

ตั้งครรภ์ในไตรมาสที่ 1 ประมาณ 50-100 กิโลแคลอรีต่อวัน (ตารางที่ 11) ไตรมาสที่ 2 ค่า BMR เพิ่มขึ้นประมาณ 

ร้อยละ 10 และสะสมไขมัน คิดเป็นร้อยละ 47 หรือประมาณ 19 กรัมต่อวัน ในไตรมาสนี้เริ่มมีการสะสมโปรตีน 

คิดเป็นร้อยละ 20 ของการสะสมโปรตนีตลอดการตัง้ครรภ์ หรอืประมาณ 1 กรมัต่อวัน โดยเฉลีย่ต้องการพลงังาน

เพิม่ขึน้ขณะตัง้ครรภ์ในไตรมาสท่ี 2 ประมาณ 250-300 กิโลแคลอรต่ีอวนั และไตรมาสที ่3 หญิงตัง้ครรภ์มค่ีา BMR 

เพิม่ขึน้ร้อยละ 25 และสะสมไขมนัคดิเป็นร้อยละ 42 หรอืประมาณ 17 กรมัต่อวัน โดยไตรมาสนีม้กีารสะสมโปรตนี

สูงสุด คิดเป็นร้อยละ 80 ของการสะสมโปรตีนตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ โดยเฉลี่ยต้องการพลังงานเพ่ิมขึ้น

ขณะตั้งครรภ์ในไตรมาสที่ 3 ประมาณ 450-500 กิโลแคลอรีต่อวัน
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ตารางที่ 11 ปริมาณพลังงานที่ต้องการเพิ่มขึ้นต่อวันส�าหรับหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

ที่มา: Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization/United 
       Nations University, 20044   
* ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน 

 หญิงให้นมบุตร

  หญงิให้นมบุตรต้องการพลงังานเพิม่ขึน้เพือ่สร้างน�า้นมส�าหรับทารก เนือ่งจากน�า้นมแม่เป็นอาหารหลกั

ของทารกในช่วง 6 เดือนแรก ดังนั้นหญิงให้นมบุตรจึงต้องการพลังงานมากกว่าปกติ หญิงให้นมบุตรที่มีสุขภาพดี

และมีน�้าหนักเพ่ิมขึ้นตามเกณฑ์ มีปริมาณน�้านมท่ีผลิตได้เฉล่ีย 762 กรัมต่อวัน ควรท่ีจะได้รับพลังงานเพ่ิมข้ึน 

500 กิโลแคลอรีต่อวัน4 (ตารางที่ 11) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเบื้องต้น พบว่ากลุ่มตัวอย่างหญิงให้นมบุตรไทย

ที่เลี้ยงลูกด้วยน�้านมแม่อย่างเดียว ในช่วง 6 เดือนแรกของการให้นมบุตร มีปริมาณน�้านมเฉลี่ยเท่ากับ 723 กรัมต่อวัน

(มีค่าตั้งแต่ 555-890 กรัมต่อวัน)27 นอกจากนี้หญิงให้นมบุตรท่ีน�้าหนักเพ่ิมข้ึนต�่ากว่าเกณฑ์ในขณะต้ังครรภ์

ควรได้รับพลังงานเพิ่มขึ้น 675 กิโลแคลอรีต่อวัน1 เพื่อให้สามารถสร้างน�้านมได้เพียงพอ 

  ความต้องการพลังงานที่เพิ่มขึ้นของหญิงให้นมบุตรในช่วง 6 เดือนหลังมีความแปรปรวนสูง4 ดังนั้นเพื่อ

ให้ได้รบัพลงังานเพยีงพอส�าหรบัการผลติน�า้นมและรกัษาน�า้หนกัตวัหรอืองค์ประกอบร่างกายต้องค�านงึถงึปรมิาณ

น�้านมที่ผลิตได้ (สัมพันธ์กับพลังงานในการสร้างน�้านม) พลังงานที่ได้จากการเก็บสะสมในร่างกายช่วงตั้งครรภ์

ประมาณ 170 กิโลแคลอรีต่อวัน และกิจกรรมของหญิงให้นมบุตรเป็นหลัก ข้อมูลจากรายงาน พ.ศ. 2547 ของ 

FAO/WHO/UNU พบว่าหญิงให้นมบุตรในช่วง 6 เดือนหลัง สามารถผลิตน�้านมได้เฉลี่ย 550 กรัมต่อวัน ทั้งนี้

เพื่อให้น�้าหนักตัวอยู่ในระดับที่เหมาะสม ควรได้รับพลังงานเพิ่มขึ้น 290 กิโลแคลอรีต่อวัน หรือประมาณ 300

กโิลแคลอรต่ีอวนั ทัง้นีใ้กล้เคยีงกบัการศกึษาเบ้ืองต้นของหญงิให้นมบตุรไทยในช่วง 6 เดือนหลงั ซ่ึงพบว่า ค่าเฉลีย่

ปริมาณน�้านมเท่ากับ 520 กรัมต่อวัน (มีค่าตั้งแต่ 323-717 กรัมต่อวัน)27

  จากข้อมูลข้างต้นน�ามาสรุปรวมเป็นปริมาณพลังงานที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย ทุกกลุ่มเพศ

และวัย ดังแสดงไว้ในตารางที่ 12
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ตารางที่ 12 ปริมาณพลังงานที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย 

*  น�้าหนักอ้างอิงของประชากรไทย
†  พลังงานที่ต้องการ ค�านวณจากค่าผลคูณระหว่าง Basal Metabolic Rate (BMR) และ Physical Activity Level (PAL) 
   กิจกรรมเบา แทนด้วยแฟคเตอร์ 1.4 และค่าที่แสดงเป็นค่าที่ได้จากการปัดตัวเลขตามหลักเลขนัยส�าคัญ 
‡  ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน
II  อายุ 1 ปีถึงก่อนอายุ 4 ปี

แหล่งอาหาร
 ร่างกายได้รบัพลงังานส่วนใหญ่จากสารอาหารคาร์โบไฮเดรตและไขมนัเป็นหลกั โดยที ่1 กรมัของคาร์โบไฮเดรต

และไขมันให้พลังงานกับร่างกาย 4 และ 9 กิโลแคลอรี ตามล�าดับ แหล่งอาหารของคาร์โบไฮเดรต คือ ข้าว แป้ง 

ก๋วยเตีย๋ว เผอืก มนั ธญัชาต ิน�า้ตาล แหล่งอาหารไขมนัส่วนใหญ่ได้จากน�า้มนัท่ีใช้ในการประกอบอาหารต่าง ๆ  เนย 

น�้าสลัด ถั่วน�้ามัน เช่น ถั่วลิสง รวมทั้งไขมันที่มีอยู่ในเนื้อสัตว์ น�้านมและผลิตภัณฑ์จากน�้านม โดยการเผาผลาญ

คาร์โบไฮเดรตและไขมันทีไ่ด้จากอาหารให้มโีมเลกลุขนาดเลก็ลง เป็นกรดไขมนัและกลโูคสเข้าสูก่ระแสเลอืด และ

เปลี่ยนไปเป็นพลังงานตามเซลล์ต่าง ๆ ที่ร่างกายต้องการ ส�าหรับสารอาหารโปรตีน ซึ่งส่วนใหญ่ได้จากเนื้อสัตว์ 

ปลา ถั่วเมล็ดแห้งต่าง ๆ ก็ให้พลังงานกับร่างกายเช่นกัน คือ 4 กิโลแคลอรีต่อกรัม แต่โดยทั่วไปร่างกายมักจะใช้
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โปรตีน เพ่ือประโยชน์ในการสร้างเนือ้เยือ่ กล้ามเนือ้ ฮอร์โมน เอนไซม์ หรือเพือ่ซ่อมแซมสิง่ทีร่่างกายมกีารสญูเสยีไป

มากกว่าที่จะใช้เป็นแหล่งของพลังงาน ยกเว้นกรณีที่อดอาหารร่างกายจะเผาผลาญโปรตีนเพื่อใช้เป็นพลังงาน

ทดแทนหรือในกรณีที่ร่างกายได้รับโปรตีนมากเกินไป โปรตีนส่วนเกินก็จะถูกใช้เป็นพลังงานด้วย

เอกสารอ้างอิง
1. Food and Agriculture Organization of the United Nations. Food energy - methods of analysis 

 and conversion factors. Report of a technical workshop; 3-6 December 2002; Rome. 

 FAO food and nutrition paper 77, 2003;1-87.

2. Atwater WO, Woods CD. The chemical composition of American food materials. US Official  

 Experiment Stations, Experiment Station Bulletin No. 28. Washington, D.C.: G.P.O; 1896.

3. Atwater WO, Benedict FG. Experiments on the metabolism of matter and energy in the human  

 body, 1898-1900. US Office of Experiment Stations Bulletin No. 109. Washington, D.C.: Government 

 Printing Office;1902.

4. Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization/ United Nations 

 University. Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation, 

 17-24 October 2001. Rome, FAO food and nutrition technical report series, 2004;1-103.

5. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, 

 cholesterol, protein, and amino acids. Washington, D.C., USA: The National Academies Press, 2005;1-1358. 

6. Prentice AM, Leavelesley K, Murgatroyd PR, Coward WA, Schorah CJ, Bladon P, et al. Is severe wasting 

 in elderly mental patients caused by an excessive energy requirement?. Age Ageing 1989;18:158-67.

7. Bandini LG, Schoeller DA, Fukagawa NK, Wykes LJ, Dietz WH. Body composition and energy 

 expenditure in adolescents with cerebral palsy or myelodysplasia. Pediatr Res 1991;29:70-7. 

8. Schulz LO, Alger S, Harper I, Wilmore JH, Ravussin E. Energy expenditure of elite female runners 

 measured by respiratory chamber and doubly labeled water. J Appl Physiol (1985) 1992;72:23-8. 

9. Ravussin E, Harper IT, Rising R, Bogardus C. Energy expenditure by doubly labeled water: validation 

 in lean and obese subjects. Am J Physiol 1991;261:E402-9.

10. Butte NF, Wong WW, Ferlic L, Smith EO, Klein PD, Garza C. Energy expenditure and deposition of 

 breast-fed and formula-fed infants during early infancy. Pediatr Res 1990; 28:631-40.  

11. Butte NF, Wong WW, Hopkinson JM, Heinz CJ, Mehta NR, Smith EO. Energy requirements derived 

 from total energy expenditure and energy deposition during the first 2 years of life. Am J Clin Nutr 

 2000;72:1558-69. 

12. Davies PSW, Ewing G, Coward WA, Lucas A. Energy metabolism in breast-fed and formula-fed 

 infants. In: Breast-feeding, nutrition, infection and infant growth in developed and emerging 

 counFtries. Atkinson SA, Hanson LÅ, Chandra RK, eds., St. John’s, Newfoundland: Arts Biomedical 

 1990;521.



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

54 

13. Jiang Z, Yan Q, Su Y, Acheson KJ, Thelin A, Piguet-Welsch C, et al. Energy expenditure of Chinese 

 infants in Guangdong Province, South China, determined with use of the doubly labeled water  

 method. Am J Clin Nutr 1998;67:1256-64.   

14. อุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ สุภาพรรณ ตันตราชีวธร สมโชค คุณสนอง บรรณาธิการ คู่มืออาหารตามวัยส�าหรับทารกและ

 เด็กเล็ก นนทบุรี: บริษัท บียอนด์ เอ็นเทอร์ไพรซ์ จ�ากัด;2552

15. Butte NF. Energy requirements of infants. PHN. 2005;8(7A):953-67. 

16. World Health Organization. Energy and protein requirements: Report of a joint FAO/WHO/UNU 

 expert consultation. WHO Technical Report Series No. 724. Geneva: WHO Publication;1985.

17. European Food Safety Authority. Dietary reference values for nutrients: Summary report. EFSA 

 supporting publication;2017.

18. European Food Safety Authority. Scientific Opinion on Dietary Reference Values for energy. Parma: 

 EFSA Journal 2013;11(1):3005.

19. Chidchanok M. Assessment of resting energy expenditure using indirect calorimetry compared with 

 predicted equation in young Thai adults. [Dissertation]. Nakhon Pathom: Mahidol University;2014.  

20. Wacharin S. Study on resting and estimated total energy expenditure of elderly Thais. [Dissertation]. 

 Nakhon Pathom: Mahidol University;2015.

21. Health Service Bureau, Ministry of Health, Labour and Welfare. Dietary Reference Intakes for 

 Japanese (2015). Tokyo, Japan: Ministry of Health, Labour and Welfare;2018.

22. World Health Organization. Maternal anthropometry and pregnancy outcomes. A WHO Collaborative 

 Study, Bull World Health Organ 1995;75 (Suppl):1-98.

23. Institute of Medicine, National Research Council. Weight gain during pregnancy: Reexamining the 

 guidelines. Washington, D.C.: The National Academies Press;2009. 

24. Hytten FE. Nutrition. In: Hytten FE, Chamberlain G, eds. Clinical physiology in obstetrics. Part 2. 

 Nutrition and metabolism. Oxford, UK: Blackwell Scientific Publications;1980.

25. Hytten FE, Chamberlain G. Clinical physiology in obstetrics. Oxford, UK: Blackwell Scientific 

 Publications;1991.

26. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board. Nutrition during pregnancy. Washington D.C.: 

 National Academies Press;1990. 

27. Tongchom W. Infant feeding practices in transition: breast milk intake, complementary feeding and 

 body composition during infancy [Dissertation]. Nakhon Pathom: Mahidol University;2015.



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

55 

ค�ร์โบไฮเดรต
Carbohydrate

สาระสำาคัญ 

 คาร์โบไฮเดรตเป็นสารอาหารส�าคญัทีใ่ห้พลงังานแก่ร่างกาย ส่วนใหญ่พบในอาหารทีม่าจากพชื โดยเฉพาะ

ข้าวเจ้าและข้าวเหนยีว นอกจากนีย้งัพบในอาหารประเภทแป้ง ผกั ผลไม้ และถัว่เมลด็แห้งต่าง ๆ  อกีด้วย ปรมิาณ

ของคาร์โบไฮเดรตอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ส�าหรับทุกช่วงวัย คือ เด็ก

ทกุกลุม่อาย ุผูใ้หญ่ทัง้ชายและหญงิ และผูส้งูอาย ุคดิเป็นร้อยละ 45-65 ของพลงังานทีค่วรได้รบัต่อวัน และปรมิาณ

น�้าตาลที่เติมลงไปในอาหารไม่เกินร้อยละ 5 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน

ข้อมูลทั่วไป 

 จากการส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครัง้ท่ี 5 พ.ศ. 2557 ค่าดชันมีวลกายเฉลีย่เพศชาย

23.6 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และเพศหญิง 24.6 กิโลกรัมต่อตารางเมตร โดยพบความชุกของภาวะอ้วนมี

แนวโน้มสงูขึน้อย่างชดัเจน เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผลการส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย คร้ังที ่4

เม่ือ พ.ศ. 2551-2552 โดยเฉพาะความชุกภาวะอ้วนในผู้หญิง (ดัชนีมวลกาย > 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร)

เพิ่มจากร้อยละ 40.7 เป็นร้อยละ 41.8 ส่วนในผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 28.4 เป็นร้อยละ 32.9 โดยมีความชุกใน

เขตเทศบาลสงูกว่านอกเขตเทศบาล หากพจิารณาตามรายภาคพบว่ากรุงเทพมหานครมคีวามชุกภาวะอ้วนสูงสดุ 

รองลงมาคอื ภาคกลาง ภาคใต้ ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และภาคเหนอื ส่วนความชกุของโรคเบาหวานเพ่ิมข้ึนจาก

ร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 8.9 เมื่อจ�าแนกตามเพศพบว่าความชุกของโรคเบาหวานในผู้ชายเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.0

เป็นร้อยละ 7.8 ส่วนในผู้หญิงความชุกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.7 เป็นร้อยละ 9.8 โดยความชุกจะเพิ่มขึ้นตามอายุ

จากร้อยละ 2.1 ในกลุม่อาย ุ15-29 ปี และเพิม่ขึน้สงูสดุ ณ กลุม่อาย ุ60-69 ปี ทัง้ในผูช้ายและผูห้ญิง (ร้อยละ 15.9

และ 21.9 ตามล�าดับ)1

 ในปี พ.ศ. 2555  มีการศึกษาผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก�าลังกาย

ในเด็กวัยรุ ่นท่ีมีภาวะน�้าหนักเกิน พบว่าการจัดกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกินและพฤติกรรม

การออกก�าลงักายสามารถช่วยให้วัยรุน่ได้รบัพลงังานจากอาหารลดลง ส่งผลให้ร้อยละของน�า้หนกัต่อส่วนสงูลดลง

ได้ในขณะที่ยังมีการเจริญเติบโตเป็นปกติ2

 มีการศึกษาผลของการบรโิภคน�า้ตาลทราย น�า้ตาลฟรกุโตส และน�า้ตาลทีเ่ตมิในเครือ่งดืม่กบัความสมัพนัธ์

ของการเป็นเบาหวานชนดิที ่2 โดยรวบรวมการศกึษาไปข้างหน้า (cohort study) ทีต่พีมิพ์ในปี พ.ศ. 2543-2554 

พบความสมัพนัธ์ของเครือ่งดืม่ท่ีมนี�า้ตาลเป็นส่วนประกอบกับการเพิม่ความเสีย่งต่อการเป็นโรคเบาหวานชนดิที ่23

 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ถึงการบริโภคอาหารและภาวะโภชนาการพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างที่บริโภคข้าวเจ้าเป็นอาหารหลักในปริมาณมาก กินผักและปลาเป็นประจ�า ส่วนใหญ่บริโภคอาหาร

ประเภทคาร์โบไฮเดรตในสัดส่วนที่สูง ประมาณร้อยละ 70 และพบว่ากลุ่มตัวอย่างครึ่งหนึ่งมีภาวะอ้วน และ 2 ใน 3

มีระดับน�้าตาลในเลือดสูงถึงสูงมาก (130-180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)4 ซึ่งการบริโภคคาร์โบไฮเดรตในสัดส่วนที่สูง

ย่อมส่งผลต่อระดับน�้าตาลในเลือดที่สูงขึ้นด้วย
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บทบาทหน้าที ่  
 คาร์โบไฮเดรตเป็นสารอาหารทีส่�าคญัทีส่ดุทางโภชนาการ เป็นสารอาหารส่วนใหญ่ทีค่นไทยบรโิภคประจ�าวัน

เพื่อให้พลังงานแก่ร่างกาย และยังมีบทบาทส�าคัญในการส่งกลูโคสเข้าสู่เนื้อเยื่อที่ใช้กลูโคสเป็นพลังงานเท่านั้น 

ได้แก่ สมอง เซลล์เนื้อเยื่อของระบบประสาท เม็ดเลือดแดง หลอดไต และกล้ามเนื้อ เพื่อน�าไปใช้เป็นพลังงาน

ภายในเซลล์5 คาร์โบไฮเดรตสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภทหลัก คือ น�้าตาล แป้ง และใยอาหาร 

 ประโยชน์ของคาร์โบไฮเดรตต่อร่างกาย6 

  1. เป็นแหล่งของพลังงาน ร่างกายต้องการพลังงานในการท�ากิจกรรมต่าง ๆ แม้แต่กิจกรรมง่าย ๆ เช่น 

การเดิน หรือแม้กระทั่งการหายใจก็ต้องใช้พลังงาน โดยคาร์โบไฮเดรต 1 กรัม เมื่อถูกเผาผลาญในร่างกายแล้วจะ

ให้พลงังาน 4 กโิลแคลอร ีแหล่งของพลงังานในร่างกายส่วนใหญ่มาจากกลูโคส ซ่ึงได้จากการย่อยแป้งและน�า้ตาล

ที่ได้จากอาหาร

  2. เป็นแหล่งพลังงานส�ารอง เมื่อใช้คาร์โบไฮเดรตเป็นพลังงานไม่หมดจะถูกจัดเก็บไว้บริเวณกล้ามเนื้อ 

ตับ และส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ในรูปของไกลโคเจน จากนั้นจะเปลี่ยนเป็นไขมันเก็บไว้ใช้ภายหลัง 

   3. ช่วยป้องกนัโรค อาหารทีม่กีากใยจะช่วยป้องกนัโรคบางโรคได้ เช่น โรคเบาหวานชนดิที ่2 และโรคอ้วน 

ใยอาหารนอกจากจะช่วยในการขับถ่ายแล้ว ยังช่วยรักษาระดับคอเลสเตอรอลและลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรค

หัวใจ การบริโภคอาหารที่มีกากใยควบคู่กับการออกก�าลังกาย และการได้รับพลังงานที่เพียงพอสามารถป้องกัน

โรคต่าง ๆ ได้ เช่น โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจ เป็นต้น

  4. ช่วยควบคมุน�า้หนกั การลดปรมิาณคาร์โบไฮเดรตลงช่วยลดน�า้หนกัทีเ่กนิได้ การบริโภคคาร์โบไฮเดรต

ในปรมิาณทีเ่หมาะสมจะช่วยลดน�า้หนกัได้ในระยะแรก แต่อาหารทีส่ามารถลดและควบคุมน�า้หนกัได้จรงิ คอื การ

บริโภคผัก ผลไม้ และอาหารที่มีกากใยในปริมาณที่เหมาะสม 

  5. ช่วยสงวนโปรตีน คือการสงวนโปรตนีไว้ให้ร่างกายใช้ประโยชน์อย่างเต็มที ่ถ้าพลงังานทีร่่างกายได้จาก

คาร์โบไฮเดรตและไขมนัไม่เพยีงพอ ร่างกายจะเผาผลาญโปรตนีมาทดแทน จงึควรบรโิภคคาร์โบไฮเดรตให้เพียงพอ

เพื่อร่างกายจะได้สงวนโปรตีนและน�าไปใช้ในการสร้างเนื้อเยื่อและซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอของร่างกาย

 ชนิดของคาร์โบไฮเดรต 

  คาร์โบไฮเดรตสามารถแบ่งตามโครงสร้างทางเคมีออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ได้แก่7,8

  1. คาร์โบไฮเดรตเชิงเดีย่ว (simple carbohydrate) เป็นคาร์โบไฮเดรตชนดิทีป่ระกอบด้วยน�า้ตาล 1-2 

โมเลกลุ มข้ีอดคีอืสามารถเปลีย่นเป็นน�า้ตาลได้ทนัททีีก่นิเข้าไป และร่างกายสามารถน�าไปใช้เป็นพลังงานได้ทนัที 

ได้แก่

   1.1 น�้าตาลเชิงเดี่ยว (monosaccharide) เป็นน�้าตาลโมเลกุลเดี่ยว มีคุณสมบัติคือ โมเลกุลมีขนาดเล็ก

ร่างกายสามารถดูดซึมได้ง่าย มีรสหวาน และละลายน�้าได้ แบ่งย่อยออกเป็น 5 ชนิด คือ

     • กลูโคส (glucose) เป็นน�้าตาลที่พบมากที่สุดในกระแสเลือดของร่างกาย ร่างกายใช้กลูโคส

เป็นแหล่งพลังงานส�าคัญส�าหรับการด�ารงชีวิต8

     • ฟรกุโตส (fructose) พบในน�า้ผึง้ ผลไม้และผกั มชีือ่เรยีกอกีอย่างหน่ึงว่า น�า้ตาลผลไม้ (fruit 

sugar)8
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     • กาแลคโตส (galactose) พบในรปูอสิระในอาหารไม่กีช่นดิ ส่วนใหญ่แล้ว กาแลคโตสมาจาก

น�้าตาลแลคโตส ซึ่งพบอยู่ในผลิตภัณฑ์นม ร่างกายใช้กาแลคโตสเพ่ือสร้างเป็นองค์ประกอบของผนังเซลล์ และ

ใช้สังเคราะห์แลคโตส อย่างไรก็ตามส่วนใหญ่แล้วกาแลคโตสในร่างกาย ถูกเปลี่ยนเป็นกลูโคสเพ่ือใช้เป็นแหล่ง

พลังงาน (ATP) ของเซลล์8

     • แมนโนส (mannose) มีรสชาติหวานกว่าน�้าตาลทราย พบในผลแครนเบอร์รีมีการศึกษา

ในสัตว์ทดลองพบว่า แมนโนสช่วยป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ โดยสามารถหยุดยั้งเชื้ออีโคไล

(E. coli) ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ9

     • ทากาโทส (tagatose) ดี-ทากาโทส เป็นคีโตเฮกโซส (ketohexose) ธรรมชาติท่ีหายาก 

สามารถเกดิขึน้เองตามธรรมชาตจิากส่วนประกอบของสารหลัง่จากเปลือกของต้น Sterculia setigera ในเขตร้อน

นอกจากนีย้งัพบปรมิาณเลก็น้อยในผลติภณัฑ์นม เช่น น�า้นมววัทีผ่่านการฆ่าเชือ้ นมยเูอชททีีป่ราศจากแลคโตส ยสีต์

ต่าง ๆ และโยเกิร์ต มีความหวานคล้ายกับน�้าตาลซูโครส โดยให้ความหวานร้อยละ 92 ของน�้าตาลซูโครส แต่มีค่า

ความร้อนทีเ่กดิขึน้เพยีง 1 ใน 3 ทากาโทสมปีระโยชน์อย่างมากต่อสขุภาพและด้านการแพทย์ รวมถงึมคีณุสมบตัิ

เป็นพรีไบโอติกและสารต้านอนุมูลอิสระ นอกจากนี้ยังมีความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน10 เนื่องจาก

ทากาโทสไม่ท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารและระดับอินซูลิน นอกจากนี้

ทากาโทสท�าให้การเพิ่มขึ้นของระดับน�้าตาลในเลือดน้อยลงหลังจากการกินกลูโคส11 

   1.2 น�้าตาลเชิงคู่ (disaccharides) เป็นน�้าตาลโมเลกุลเดี่ยว 2 โมเลกุลจับกัน ได้แก่

     • ซูโครส (sucrose) หรือ น�้าตาลทราย (table sugar) ประกอบด้วยน�้าตาลกลูโคสจับกับฟรุกโตส

เป็นน�้าตาลที่พบมากที่สุด มักถูกใช้เติมลงในอาหารเพื่อท�าให้อาหารมีรสชาติหวาน8

     • แลคโตส (lactose) หรือ น�้าตาลนม (milk sugar) ประกอบด้วยน�้าตาลกลูโคสจับกับกาแลคโตส 

เป็นน�้าตาลที่พบในน�้านมและผลิตภัณฑ์ที่ท�าจากน�้านม เช่น โยเกิร์ต เนยแข็ง ไอศกรีม8

     • มอลโตส (maltose) ประกอบด้วยน�้าตาลกลูโคสจับกับกลูโคส มักไม่พบในอาหาร เป็น

น�า้ตาลทีพ่บในขัน้ตอนการผลติเบียร์ โดยแป้งในข้าวบาร์เลย์จะถกูย่อยเป็นมอลโตส ดงันัน้จงึเป็นน�า้ตาลทีเ่กดิขึน้

ระหว่างการย่อยแป้ง8

     • ทรีฮาโลส (trehalose) คือน�้าตาลไดแซ็กคาไรด์ท่ีประกอบด้วยน�้าตาลกลูโคส 2 โมเลกุล 

ต่อกันด้วยพันธะไกลโคไซด์ที่ต�าแหน่งแอลฟา -1,1 พบได้หลากหลายในสิ่งมีชีวิต รวมทั้งแบคทีเรีย ยีสต์ รา แมลง

ต่าง ๆ และสัตว์ไม่มีกระดูกสันหลัง ซึ่งอาจจะเป็นแหล่งของพลังงานและคาร์บอน12

     • ไอโซมอลทโูลส (isomaltulose) คอืน�า้ตาลไดแซ็กคาไรด์ทีป่ระกอบด้วยน�า้ตาลกลูโคสและ

ฟรกุโตสต่อกนัด้วยพนัธะไกลโคไซด์ทีต่�าแหน่งแอลฟา -1,6 เป็นน�า้ตาลธรรมชาติทีพ่บในน�า้ผ้ึง น�า้ผลไม้ และอ้อย 

มลีกัษณะและรสชาตคิล้ายกบัน�า้ตาลทรายและมคีวามหวานเป็นครึง่หนึง่ของน�า้ตาลซโูครสแต่จะถกูย่อยอย่างช้า ๆ

บริเวณล�าไส้เล็ก น�าไปสู่การเพิ่มขึ้นและลดลงอย่างช้า ๆ ของระดับน�้าตาลในเลือดและการตอบสนองต่ออินซูลิน 

นอกจากนี้ไอโซมอลทูโลสยังเป็นคาร์โบไฮเดรตที่มีดัชนีน�้าตาลต�่าอีกด้วย ค่าดัชนีน�้าตาลเท่ากับ 3213

   1.3 น�า้ตาลแอลกอฮอล์ หรือโพลอีอล (polyols) เช่น ซอร์บทิอล มอลททิอล ไซลิทอล7 แลก็ททิอล14 

ซึง่ถอืว่าอยูใ่นกลุม่ของสารให้ความหวานกลุม่แอลกอฮอล์ เป็นน�า้ตาลท่ีเกดิขึน้เองตามธรรมชาตใินพืช โดยเฉพาะผลไม้

มีความหวานและพลังงานเป็นครึ่งหนึ่งของน�้าตาลซูโครส มีข้อดีคือไม่ท�าให้เกิดฟันผุ แต่เมื่อบริโภคในปริมาณ

มากเกินไปจะมีฤทธิ์เป็นยาระบายและอาจท�าให้ท้องเสียได้8
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  2. คาร์โบไฮเดรตเชงิซ้อน (complex carbohydrates) เป็นคาร์โบไฮเดรตทีป่ระกอบด้วยน�า้ตาลหลาย

โมเลกุล มีข้อดคีอื การย่อยจะท�างานอย่างช้า ๆ  จงึเปลีย่นเป็นน�า้ตาลได้ช้า ร่างกายจงึได้รบัพลงังานอย่างต่อเนือ่ง 

ไม่หิวง่าย และระดับน�้าตาลในเลือดคงที่มากกว่า ได้แก่

   2.1 น�า้ตาลโอลโิกแซก็คาไรด์ (oligosaccharides) เป็นน�า้ตาลทีม่กีารเชือ่มต่อของน�า้ตาลโมเลกลุเด่ียว

3-10 หน่วย พบในอาหารหลายชนดิ เช่น ถัว่เมลด็แห้ง ถัว่เหลอืง น�า้ตาลชนดินีใ้นร่างกายใช้เป็นองค์ประกอบของ

เยื่อหุ้มเซลล์ 

     • มอลโต-โอลิโกแซ็กคาไรด์ (malto-oligosaccharides) ได้แก่ มอลโตเดกซ์ตริน  

             มอลโตเดกซ์ตริน (maltodextrin) เป็นผลิตภัณฑ์ที่ได้จากการย่อยแป้ง (starch hydro-

lysate)  มอลโตเดกซ์ตรินใช้ในผลิตภัณฑ์อาหารอย่างกว้างขวาง ในผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ อาหารส�าหรับ

ผู้ที่ต้องการควบคุมน�้าหนัก อาหารส�าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน อาหารไขมันต�่า ในผลิตภัณฑ์อาหารแห้งประเภท

อาหารผง เช่น เครื่องดื่มผง เครื่องปรุงรสชนิดผง มอลโตเดกซ์ตรินจัดเป็นอาหารฟังก์ชัน (functional food)

ประเภทพรีไบโอติกส์  ทั้งยังเป็นสารให้ความหวาน เป็นสารทดแทนไขมัน ป้องกันการเกาะเป็นก้อน (anticaking 

agent) ในกระบวนการการท�าแห้งและห่อหุ้มสารให้กลิ่นรส15

     • โอลิโกแซ็กคาไรด์อ่ืน ๆ ได้แก่ น�้าตาลแรฟฟิโนส สตาคิโอส ฟรุกโต-โอลิโกแซ็กคาไรด์

กาแลคโต-โอลิโกแซ็กคาไรด์

         น�า้ตาลแรฟฟิโนสและสตาคโิอส มกัพบในพชืตระกลูถัว่ ในมนษุย์ไม่มเีอนไซม์ท่ีสามารถย่อยได้

ดังนั้นจึงเป็นหน้าที่ของเชื้อจุลินทรีย์ในล�าไส้ใหญ่ที่จะท�าการย่อย จึงท�าให้เกิดแก๊สในช่องท้อง8

        ฟรุกโต-โอลิโกแซ็กคาไรด์ เป็นโอลิโกแซ็กคาไรด์ ที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติในพืช เช่น หัวหอม ชิโครี

กระเทียม หน่อไม้ฝร่ัง กล้วย และอืน่ ๆ  ฟรุกโตโอลิโกแซก็คาไรด์มีหลายคณุสมบัตทิีน่่าสนใจ รวมถงึคณุสมบตักิาร

มีความหวานน้อย ไม่มีพลังงาน ไม่ท�าให้เกิดฟันผุ และถือเป็นใยอาหารที่ละลายน�้าได้ นอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติที่

ก่อให้เกิดมะเรง็ได้ในระดบัต�า่ มผีลด้านพรไีบโอตกิช่วยในการดดูซมึแร่ธาต ุและลดระดบัคอเลสเตอรอลในเลอืด16

   2.2 โพลีแซ็กคาไรด์ (polysaccharides) เป็นน�้าตาลที่มีการเชื่อมต่อของน�้าตาลโมเลกุลเดี่ยว 

10 หน่วยขึ้นไป ได้แก่

     • แป้ง ได้แก่ อะไมโลส อะมิโลเปกติน แป้งดัดแปร และไกลโคเจน

      แป้งหรืออะไมลมั (amylum) เป็นโพลแีซก็คาไรด์ทีป่ระกอบด้วยกลโูคสจ�านวนมาก มโีมเลกุล

ขนาดใหญ่ ซึ่งประกอบด้วยอะไมโลสและอะมิโลเปกติน17

      แป้งดัดแปร (modified starch) เป็นวัตถุเติมแต่งอาหาร มีประโยชน์ในการทดแทนไขมัน

หรือท�าให้เป็นเนื้อเดียวกันและห่อหุ้มน�้ามันได้17

      ไกลโคเจน (glycogen) เมื่อในกระแสเลือดมีน�้าตาลกลูโคสมากเกินไป จะถูกเปลี่ยนไปเป็น

ไกลโคเจน เก็บสะสมไว้เป็นแหล่งพลังงานส�ารองยามที่ไม่ได้กินอาหารหรืออดอาหารหรือออกก�าลังกายยาวนาน 

ไกลโคเจนจะถูกเก็บไว้ที่ตับและกล้ามเนื้อลาย8

     • โพลีแซ็กคาไรด์ที่ไม่ใช่แป้ง แต่เป็นใยอาหาร (dietary fiber) ได้แก่ เซลลูโลส เฮมิเซลลูโลส

ลิกนิน เพกติน ไฮโดรคอลลอยด์ กัม มิวซิเลจ เบต้ากลูเเคน ฟรุคโตโอลิโกแซ็กคาไรด์ กาแล็กโตโอลิโกแซ็กคาไรด์

และโอลิโกแซ็กคาไรด์ที่ไม่สามารถย่อยได้14 ใยอาหารเป็นโพลีแซ็กคาไรด์ที่พบในพืช ไม่สามารถย่อยและดูดซึมที่

ล�าไส้เล็กของมนุษย์ได้ ดังนั้นเชื้อจุลินทรีย์ในล�าไส้ใหญ่จึงย่อยใยอาหารเหล่านี้ เกิดเป็นสารที่มีประโยชน์กับล�าไส้ 
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นอกจากนีใ้ยอาหารยงัช่วยส่งเสรมิการเจรญิเตบิโตของเชือ้จุลินทรีย์ทีดี่ในล�าไส้ ช่วยยบัยัง้การเติบโตของเชือ้ก่อโรค

ใยอาหารยงัช่วยป้องกนัไม่ให้ท้องผกู ป้องกนัมะเรง็ล�าไส้ใหญ่ ทัง้ยงัลดความเส่ียงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจได้8

 เมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรต18 

  เมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรต จะกล่าวถึงการย่อย การดูดซึม และการน�าไปใช้ ดังนี้

 การย่อยคาร์โบไฮเดรต

  เม่ือกนิอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต ต่อมน�า้ลายในปากจะผลิตเอนไซม์แอลฟา-อะไมเลส หรอืทีเ่รยีกว่า

ไทยาลิน (tyalin) เพื่อย่อยอะไมโลสให้เป็นมอลโตส และย่อยอะมิโลเปกติน ให้เป็นเดกซ์ตริน เมื่ออาหารเคลื่อน

เข้าสูล่�าไส้เลก็ ตบัอ่อนจะหลัง่เอนไซม์อะไมเลส (pancreatic amylase) ออกมา เพือ่ย่อยอะไมโลสและอะมิโลเปกตนิ

เช่นเดียวกัน แต่เอนไซม์จากตับอ่อนจะมีบทบาทในการย่อยมากกว่าเอนไซม์จากน�้าลาย ที่ล�าไส้เล็กมีเอนไซม์ที่

ท�าหน้าที่ย่อยน�้าตาลไดแซ็กคาไรด์ให้เป็นโมโนแซ็กคาไรด์ ซึ่งได้แก่ 1) เอนไซม์มอลเตส (maltase) ย่อยมอลโตส

ได้กลูโคส 2 โมเลกุล 2) เอนไซม์ไอโซมอลเตส (isomaltase) ย่อยเดกซ์ตรินได้กลูโคส 2 โมเลกุล 3) เอนไซม์ซูเครส

(sucrase) ย่อยซูโครสได้กลูโคสและฟรุกโตส และ 4) เอนไซม์แลคเตส (lactase) ย่อยแลคโตสได้กลูโคสและ

กาแลคโตส 

 การดูดซึมโมโนแซ็กคาไรด์

  การดดูซมึของโมโนแซก็คาไรด์เกดิขึน้ทีล่�าไส้เลก็ส่วนต้น ภายในล�าไส้เลก็จะมวีลิไล (villi) เพือ่เพิม่พืน้ที่

สัมผัสกับสารอาหาร โมโนแซ็กคาไรด์ที่ย่อยได้จะถูกดูดซึมที่เซลล์ดูดซึม (absorptive cell) ที่เรียงรายอยู่ภายใน

ผนงัล�าไส้ เมือ่สารอาหารถูกดดูซมึเข้าเซลล์จะถกูส่งเข้าสูก่ระแสเลอืดทางหลอดเลอืดด�า โมโนแซ็กคาไรด์ส่วนใหญ่

จากอาหารเป็นกลโูคสจงึมผีลเพิม่ระดบัน�า้ตาลในกระแสเลอืด ส่วนโมโนแซก็คาไรด์ตวัอืน่ทีเ่ป็นส่วนน้อย จะเข้าสู่

ตับและเปลี่ยนเป็นกลูโคสเพื่อกลับเข้าสู่กระแสเลือดหรือเปลี่ยนไปเป็นสารประกอบอื่นที่เป็นประโยชน์ต่อไป 

 การนำาไปใช้

  เม่ือกินอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตจะเกิดการย่อย ดูดซึมและเข้าสู่กระแสเลือด จึงท�าให้ระดับกลูโคส

ในเลือดเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วภายในครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมง แต่หลังจาก 1 ชั่วโมงไปแล้วระดับน�้าตาลเริ่มลดลงและ

ระดับน�้าตาลจะกลับเข้าสู่ระดับปกติภายใน 2 ชั่วโมง ในช่วงเวลานี้น�้าตาลกลูโคสที่อยู่ในกระแสเลือดจะถูกขนส่ง

ไปยังอวัยวะต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

 สมอง เม็ดเลือดแดง และตับ 

  การขนส่งกลโูคสในกระแสเลอืดเข้าสูเ่ซลล์สมอง เซลล์เมด็เลอืดแดง และเซลล์ตับเป็นแบบไม่ใช้พลังงาน

โดยไม่เกี่ยวข้องกับการควบคุมของฮอร์โมนอินซูลิน สมองไม่มีการเก็บสะสมกลูโคส ถ้าระดับน�า้ตาลในเลือดต�่า

อัตราการน�ากลูโคสเข้าสู่สมองจะลดลงและอาจเกิดการชักได้ ดังนั้นสมองจะใช้พลังงานจากคีโตนที่มาจากการ

สลายไขมันที่ตับ ส่วนเซลล์เม็ดเลือดแดงใช้พลังงานจากกลูโคสเพียงอย่างเดียวเท่าน้ัน ดังนั้นเซลล์เม็ดเลือดแดง

จึงจ�าเป็นต้องได้กลูโคสอย่างต่อเนื่อง ส�าหรับตับจะเก็บสะสมกลูโคสให้อยู่ในรูปของไกลโคเจน เพื่อเก็บส�ารอง

ไว้ใช้ในช่วงที่ไม่ได้กินอาหาร ไกลโคเจนท่ีสะสมในตับจะถูกสลายออกมาเพื่อใช้เป็นพลังงานในเซลล์ตับเอง และ

ส่งเข้าสู่กระแสเลือดเพื่อรักษาระดับน�้าตาลในเลือดให้เป็นปกติ   

 กล้ามเนื้อ และเนื้อเยื่อไขมัน

  กลโูคสจากกระแสเลอืดจะเข้าสูเ่ซลล์กล้ามเนือ้และเซลล์เนือ้เยือ่ไขมนัโดยต้องอาศยัฮอร์โมนอนิซลูนิเป็น

ตัวกระตุ้น กลูโคสในเซลล์กล้ามเนื้อจะถูกเก็บไว้ในรูปของไกลโคเจนเพื่อสลายให้เป็นพลังงานส�าหรับการท�างาน
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ของกล้ามเนื้อเอง ส่วนเนื้อเยื่อไขมันจะเปลี่ยนกลูโคสท่ีเหลือจากการเก็บสะสมท่ีเซลล์ตับและเซลล์กล้ามเนื้อให้

อยู่ในรูปของไขมัน และเก็บสะสมที่เนื้อเยื่อไขมันได้อย่างไม่จ�ากัดปริมาณ 

แนวทางการบริโภคคาร์โบไฮเดรต
 สารอาหารคาร์โบไฮเดรต เป็นแหล่งพลงังานแก่เซลล์ต่าง ๆ  ในร่างกาย เช่น เซลล์เมด็เลือดแดง เซลล์สมอง 

เซลล์ระบบประสาท ควรบริโภคคาร์โบไฮเดรตในปรมิาณร้อยละ 45-65 ของพลงังานทีไ่ด้รบัทัง้วนั โดยเลอืกบริโภค

คาร์โบไฮเดรตในกลุ่มของผัก ผลไม้ ธัญชาติไม่ขัดสี ถั่วเมล็ดแห้ง น�้านม เป็นหลัก โดยค�านึงถึงความแตกต่างของ

แต่ละบคุคลการออกก�าลงักาย กจิกรรมทางกาย การควบคมุน�า้หนกัตวัให้อยูใ่นมาตรฐานควรลดการบรโิภคน�า้ตาล

โดยเฉพาะน�า้ตาลในรปูของน�า้ตาลทราย น�า้ตาลมะพร้าว น�า้เชือ่ม น�า้ตาลทีเ่ตมิในกระบวนการผลติอาหารประเภท

ขนมหวานและขนมอบ เครื่องดื่มท่ีเติมน�้าตาล  ไม่ควรบริโภคน�้าตาลเกินร้อยละ 5 ของพลังงานท่ีได้รับท้ังวัน

หรือไม่เกิน 6 ช้อนชา หรือ 24 กรัมต่อวัน  ตัวอย่าง ผลิตภัณฑ์อาหารที่เติมน�้าตาลได้แก่ น�้าอัดลม ลูกอม ขนมเค้ก 

คุกก้ี พาย น�า้ผลไม้ น�า้นมรสต่าง ๆ  ไอศกรมี โยเกร์ิต นมเปรีย้ว ขนมต่าง ๆ  เป็นต้น ควรเลอืกบรโิภคคาร์โบไฮเดรต

ที่มีใยอาหารเพิ่มขึ้น ควรได้รับใยอาหาร 14 กรัม ต่อ 1,000 กิโลแคลอรี ซึ่งได้จากการบริโภคพืชผัก ผลไม้สด

ธญัชาติไม่ขดัส ีถัว่เมลด็แห้ง ถ่ัวฝัก และให้เลอืกบริโภคข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมอืแทนข้าวขาว อย่างน้อย 90 กรัมต่อวนั

ซึง่ช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ช่วยคงน�า้หนกัตัว และอาจช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิ

โรคไม่ตดิต่อเรือ้รังได้ ในกลุม่ผูส้งูวยัควรได้รบัใยอาหารทกุวนัเพ่ือป้องกนัอาการท้องผูก ส่วนในวยัเด็กควรหลีกเลีย่ง

อาหารที่มีการเติมน�้าตาล เพิ่มการบริโภคผัก ผลไม้ และธัญชาติ  

 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่แนะนำาให้บริโภคในทารก19

 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่พอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} ของเด็กทารก

  การประเมนิความต้องการคาร์โบไฮเดรตในเดก็ทารก 0-6 เดอืน จะประมาณความต้องการจากปริมาณ

คาร์โบไฮเดรตในน�้านมมารดา ซึ่งในช่วงนี้จะมีปริมาณน�้านมประมาณ 0.78 ลิตรต่อวัน มีปริมาณน�้าตาลแลคโตส 

74 กรัมต่อลิตร ดังนั้นความต้องการคาร์โบไฮเดรตในเด็กทารก 0-6 เดือน จะประมาณ 60 กรัมต่อวัน ( 0.78 ลิตร

ต่อวัน x 74 กรัมต่อลิตร )  

  ส่วนเด็กทารกวัย 7-12 เดือน จะคิดจากปริมาณคาร์โบไฮเดรตในน�้านมมารดา และจากอาหารอื่นท่ี

เสรมิเพิม่ โดยปรมิาณน�า้นมมารดาทีห่ลัง่ออกมาในช่วง 7-12 เดือนจะมปีริมาณลดลง โดยมปีริมาณน�า้นมประมาณ 

0.6 ลิตรต่อวนั และคดิปรมิาณน�า้ตาลแลคโตสในน�า้นมมารดาม ี74 กรัมต่อลติร  ปริมาณอาหารอ่ืนทีบ่ริโภคในช่วงนี้

อยู่ประมาณ 50.7 + 5.0 กรัมต่อวัน ดังนั้นทารกวัย 7-12 เดือน จะได้รับคาร์โบไฮเดรตจากน�้านมมารดา 44 กรัม

ต่อวัน ( 0.6 ลิตรต่อวัน x 74 กรัมต่อวัน ) + คาร์โบไฮเดรตจากอาหารอื่นอีก 51 กรัม รวมเป็นความต้องการ

คาร์โบไฮเดรต 95 กรัมต่อวัน  

หรือ  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่พอเพียงในแต่ละวันของเด็กทารกวัย  0-6 เดือน = 60   กรัมต่อวัน

  ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่พอเพียงในแต่ละวันของเด็กทารกวัย  7-12 เดือน = 95  กรัมต่อวัน 

รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1

 ความต้องการคาร์โบไฮเดรตในเด็กและผู้ใหญ่ 

 คาร์โบไฮเดรตเมือ่ผ่านกระบวนการย่อยและดูดซึมในรูปน�า้ตาลกลูโคสแล้ว จะถกูใช้เป็นพลังงานให้แก่สมอง 

คิดค่าเฉลี่ยต�่าสุดของปริมาณกลูโคสที่ถูกใช้ไปโดยที่ต้องได้รับพลังงาน โปรตีน และไขมันเพียงพอ ปริมาณกลูโคส

ทีไ่ด้จากการบรโิภคคาร์โบไฮเดรตจ�านวนนีจ้ะให้พลงังานแก่สมองอย่างเพยีงพอโดยทีไ่ม่จ�าเป็นต้องได้กลโูคสจาก
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กระบวนการเปลีย่นโปรตนีหรอืไขมนั และไม่เพิม่ระดบัอะซโิตอะซเิตท (aceto-acetate) และเบตาไฮดรอกซบีไูธเรท

(  - hydroxybutyrate) ในเลือด ค่าเฉลี่ยของอัตราการใช้กลูโคสของสมองในผู้ใหญ่จะประมาณ 8.4 กรัม ต่อ

100 กรัมสมองต่อวัน จากการชั่งน�้าหนักของสมองในเพศชายจ�านวน 351 คน มีอายุ 21-39 ปีที่เสียชีวิต

มนี�า้หนกัสมอง 1.45 + 0.02 กโิลกรมั ส่วนในเพศหญงิจ�านวน 201 คน ทีเ่สยีชีวติ มีน�า้หนกัสมอง 1.29 + 0.03 กโิลกรมั

ดังนั้นระดับต�่าสุดของคาร์โบไฮเดรตที่ได้รับเพื่อคงการท�างานของสมองเท่ากับ 100 กรัมต่อวัน และใช้ค่า

สัมประสิทธิ์ของการเปลี่ยนแปลง (coefficient of variation) ที่ร้อยละ 15 จะเป็นค่าเฉลี่ยของคาร์โบไฮเดรต

เพื่อการท�างานของสมองซึ่งเท่ากับ 130 กรัมต่อวัน เนื่องจากข้อมูลเกี่ยวกับคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับประจ�าวัน

ส�าหรบัคนไทยมน้ีอยไม่เพยีงพอท่ีจะน�ามาวิเคราะห์เป็นปรมิาณอ้างองิ ดงันัน้จึงใช้ข้อมลูของคณะกรรมการอาหาร

และโภชนาการ (Food and Nutrition Board) ประเทศสหรฐัอเมรกิา19 โดยทัว่ไปการบรโิภคคาร์โบไฮเดรตวนัละ

50-100 กรมั สามารถป้องกันภาวะคโีตซสิ (ketosis) ได้14 การบริโภคคาร์โบไฮเดรตในปริมาณท่ีเหมาะสมเพียงพอ

ต่อความต้องการพลังงานของร่างกายต้องมีสัดส่วนที่สมดุลกับปริมาณของโปรตีนและไขมัน และควรเลือก

คาร์โบไฮเดรตชนิดที่ดีต่อสุขภาพ ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่แนะน�าส�าหรับเด็กทุกกลุ่มอายุ ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ

ทัง้หญงิและชายเท่ากบัร้อยละ 45-65 ของพลงังานทัง้หมดทีค่วรได้รบัต่อวนั (ใช้ข้อมลูความต้องการพลงังานตาม

น�า้หนกัตัว และกจิกรรมทางกาย ในแต่ละอาย)ุ เช่น ถ้าต้องการพลงังานทัง้หมดเท่ากบั 2,000 กโิลแคลอร ีพลงังาน

ที่ควรได้รับจากคาร์โบไฮเดรตเท่ากับ 900-1,300 กิโลแคลอรีหรือประมาณ 225-235 กรัมต่อวัน19,20 รายละเอียด

แสดงในตารางที่ 1, 2, 3 และ 4

ตารางที่ 1 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับประจ�าวันในวัยทารกและวัยเด็ก

* น�้าหนักของประชากรอ้างอิงจากบทน�้าหนักส่วนสูง
† แรกเกิดจนก่อนอายุครบ 6 เดือน
‡ อายุ 1 ปีจนถึงก่อนอายุครบ 4 ปี



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

62 

ตารางที่ 2 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับต่อวันส�าหรับวัยรุ่น คิดที่ร้อยละ 45-65 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน 

    ในแต่ละกิจกรรม 

(-)* น�้าหนักของประชากรอ้างอิงจากบทน�้าหนักส่วนสูง 
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ตารางที่ 3 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับต่อวันส�าหรับวัยรุ่น คิดที่ร้อยละ 45-65 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน 

    ในแต่ละกิจกรรม 

ตารางที ่4 ปรมิาณคาร์โบไฮเดรตทีค่วรได้รบัต่อวนัส�าหรับวยัผู้ใหญ่และผู้สูงอาย ุ คดิท่ีร้อยละ 45-65 ของพลังงาน

    ที่ได้รับต่อวัน ในแต่ละกิจกรรม

* น�้าหนักของประชากรอ้างอิงจากบทน�้าหนักส่วนสูง

* น�้าหนักของประชากรอ้างอิงจากบทน�้าหนักส่วนสูง

 มีหลายปัจจัยท่ีมีผลต่อความต้องการคาร์โบไฮเดรต เช่น ระดับของการมีกิจกรรมทางกาย (physical 

activity levels) การออกก�าลังกาย  สุขภาพร่างกาย ความเจ็บป่วย อายุ น�้าหนักตัว  มีผลให้เพิ่มหรือลดความ

ต้องการคาร์โบไฮเดรต ซึ่งสัมพันธ์กับความต้องการพลังงาน  การก�าหนดให้ความต้องการคาร์โบไฮเดรตสัมพันธ์

กับความต้องการพลังงาน โดยคิดความต้องการคาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 45-65 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน ซึ่งเป็น
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แนวทางหน่ึงทีย่งัคงแนะน�าให้ยดึถอืปฏบิตั ิตามตารางที ่2, 3 และ 4  ยงัมกีารก�าหนดความต้องการคาร์โบไฮเดรต

ที่ต่างออกไป เช่น คิดความต้องการคาร์โบไฮเดรตตามน�้าหนักตัว ซึ่งวิธีการนี้นิยมใช้ในการประเมินความต้องการ

คาร์โบไฮเดรตส�าหรับนักกีฬา เช่น นักกีฬาที่มีการฝึกซ้อมระดับปานกลาง ต้องการคาร์โบไฮเดรต 5-7 กรัมต่อ

น�า้หนกัตวั 1 กโิลกรมัต่อวนั และถ้ามกีารฝึกซ้อมหนกัมากขึน้ความต้องการคาร์โบไฮเดรตจะเพิม่ข้ึน จะเหน็ว่าความ

ต้องการคาร์โบไฮเดรตในผู้ใหญ่ขึ้นกับน�้าหนักตัว ระดับความหนักของกิจกรรมทางกาย และการออกก�าลังกาย

ร่วมด้วย 

 นำ้าตาล19

  น�้าตาล มักมีความหมายถึงน�้าตาลเชิงเดี่ยว (monosaccharide) และน�้าตาลเชิงคู่ (disaccharides) 

ซึ่งเป็นน�้าตาลเชิงเดี่ยวสองตัวจับกัน น�้าตาลถูกใช้เป็นสารที่เพิ่มความหวานให้แก่ผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อช่วยให้

อาหารมรีสชาตโิดยรวมดขีึน้ เพิม่ความหนดื เพิม่ส ีและกลิน่ น�า้ตาลเชงิเด่ียว ได้แก่ น�า้ตาลกลูโคส น�า้ตาลกาแลคโตส

น�้าตาลฟรุกโตส ส่วนน�้าตาลเชิงคู่ ได้แก่ น�้าตาลซูโครสหรือน�้าตาลทราย น�้าตาลแลคโตส น�้าตาลมอลโตส น�้าตาล

บางชนิดประกอบด้วยน�้าตาลเชิงเดี่ยวสามตัวหรือมากกว่าจับกัน เช่น คอร์นไซรัป (corn syrup) 

 น�้าตาลยังแบ่งออกเป็น 

  1. น�้าตาลที่ได้จากธรรมชาติ (intrinsic sugar) เช่น น�้าตาลในผลไม้สด น�้าตาลในน�้านม (milk sugar)

  2. น�้าตาลท่ีใช้เติมในอาหารและเครื่องดื่ม (added sugar) หรือกระบวนการผลิตอาหาร (extrinsic 

sugar) ได้แก่ น�้าตาลที่เติมในน�้าอัดลม น�้าผลไม้ น�้านมปรุงแต่ง ขนมเค้ก คุกกี้ พาย ขนมหวาน ลูกอม ช็อกโกแลต 

ส่วนใหญ่ของน�้าตาลที่ใช้ ได้แก่ น�้าตาลทรายขาว น�้าตาลทรายแดง น�้าตาลดิบ น�้าเชื่อมคอร์นไซรัป ไฮฟรุกโตส

คอร์นไซรัป เด็กซ์โทส กลูโคส ฟรุกโตส มอลโตส น�้าผึ้ง ผลเสียของการบริโภคน�้าตาลที่ใช้เติมในอาหารในปริมาณ

มาก จะท�าให้ร่างกายได้รบัพลงังานส่วนเกนิส่งผลให้มนี�า้หนกัตวัเพิม่ขึน้เสีย่งต่อการเกิดโรคอ้วน และโรคไม่ตดิต่อ

เรือ้รงัอืน่ ๆ  เช่น โรคเบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู ในเดก็จะเกดิโรคฟันผไุด้ง่าย องค์การอนามยัโลก21 ได้ปรบัลดการ

แนะน�าการบริโภคน�้าตาลจากที่เคยแนะน�าให้ไม่เกินร้อยละ 10 ของพลังงานที่ได้รับเป็นร้อยละ 5 ของพลังงาน

ทีไ่ด้รบั ซึง่ถ้าคดิในผูใ้หญ่ทีไ่ด้รบัพลงังาน 2,000 กโิลแคลอรีต่อวนั มดัีชนมีวลกายปกติ จะแนะน�าให้บริโภคน�า้ตาล

ไม่เกิน 24 กรัมต่อวัน หรือ เท่ากับ 6 ช้อนชาต่อวัน ประชาชนส่วนใหญ่ขาดความตระหนักรู้ว่าน�้าตาลเป็นภัยมืด

ที่คุกคามสุขภาพร่างกาย หลายคนไม่รู้ว่าเครื่องดื่มน�้าอัดลม เครื่องดื่มชาบรรจุขวด มีปริมาณน�้าตาลอยู่ถึง 30-72 

กรัมต่อขวด หรือในซอสมะเขือเทศ 1 ช้อนโต๊ะ จะมีปริมาณน�้าตาลอยู่ 1 ช้อนชา รายละเอียดตัวอย่างเครื่องดื่ม

และอาหารบางอย่างที่มีน�้าตาล แสดงในตารางที่ 5 ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

ในโครงการเครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน ติดตามสถานการณ์การบริโภคน�้าตาลของคนไทย พ.ศ.2553 พบว่า 

อตัราการบรโิภคน�า้ตาลของคนไทยเฉลีย่ 23.4 ช้อนชาต่อวนั คดิเป็นปริมาณน�า้ตาลเกอืบ 100 กรัม ถอืว่าคนไทย

บริโภคน�้าตาลมากกว่าปริมาณที่แนะน�าถึง 4 เท่า จากรายงานของเครือข่ายข้อมูลการเกษตรโลก {Global

Agricultural Information Network (GAIN)}22 ซึ่งส�ารวจการบริโภคน�้าตาลในประชากรประเทศต่าง ๆ  ทั่วโลก

ได้รายงานปริมาณน�้าตาลที่คนไทยบริโภคเมื่อปี พ.ศ.2557 ว่าคนไทยบริโภคน�้าตาล 2.7 ล้านตันต่อปี หรือเมื่อ

คิดเป็นปริมาณน�้าตาลต่อคนต่อวันได้เท่ากับ 113.59 กรัม หรือ 28.4 ช้อนชาต่อคนต่อวัน นับเป็นสถานการณ์

ทีน่่าเป็นห่วงและมีแนวโน้มทีจ่ะเพ่ิมมากข้ึนในปีถดัไป ถ้าไม่มกีารรณรงค์ให้เหน็ถงึโทษของการบริโภคน�า้ตาลทีเ่ตมิ

ในอาหารและเครื่องดื่มในปริมาณมากอย่างจริงจัง ดังนั้น ควรบริโภคน�้าตาลที่เติมในอาหารและเครื่องดื่มไม่เกิน 

6 ช้อนชาต่อวนั หรือ 24 กรัมต่อวัน เพือ่การมสีขุภาพทีด่สี�าหรบัคนไทย ปรมิาณนีไ้ม่นบัรวมน�า้ตาลทีไ่ด้จากธรรมชาติ 
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ตารางที่ 5 ตัวอย่างปริมาณน�้าตาลทั้งหมด (น�้าตาลจากธรรมชาติ + น�้าตาลที่เติม) และน�้าตาลที่เติมในตัวอย่าง

       เครื่องดื่มและขนมกรุบกรอบของไทย

ที่มา ข้อมูลจากฉลากโภชนาการและส่วนประกอบในเครื่องดื่มและขนมกรุบกรอบ/เบเกอรี่นั้น ๆ 
       (อรวรรณ ภู่ชัยวัฒนานนท์ รวบรวม ปี พ.ศ. 2558) 

 ค่าดัชนีนำ้าตาล {Glycemic Index (GI)}23

  ค่าดัชนีน�้าตาลของอาหารคิดค้น โดย Jenkins และคณะเมื่อปี ค.ศ.198124 เป็นค่าที่แสดงผลของ

คาร์โบไฮเดรตต่อระดับน�้าตาลในเลือด อาหารที่มีค่าดัชนีน�้าตาลสูงจะท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้นอย่าง

รวดเร็วและลดลงช้า ส่วนอาหารทีม่ค่ีาดชันนี�า้ตาลต�า่เป็นอาหารทีค่าร์โบไฮเดรตแตกตัวช้าและท�าให้น�า้ตาลในเลอืด

เพิ่มสูงขึ้นอย่างช้า ๆ 

  ค่าดัชนีน�้าตาลสามารถค�านวณได้จากค่าร้อยละพื้นที่ใต้กราฟ {area under curve (AUC)} ของระดับ

น�า้ตาลในเลอืดทีเ่พิม่ขึน้หลงัจากกนิอาหารทดสอบ ซ่ึงมีปรมิาณคาร์โบไฮเดรตส่วนท่ีให้พลงังานแก่ร่างกาย (available

carbohydrate) 50 กรัม เปรียบเทียบกับพื้นที่ใต้กราฟของระดับน�้าตาลในเลือดหลังจากกินอาหารอ้างอิงซึ่งมี

ปริมาณคาร์โบไฮเดรต 50 กรัมเท่ากัน ในอาสาสมัครคนเดียวกัน โดยอาหารอ้างอิงที่นิยมใช้ คือ น�้าตาลกลูโคส

หรือขนมปังขาว

  จากการประชมุขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ {Food and Agriculture Organization 

(FAO)} และองค์การอนามัยโลก {World Health Organization (WHO)}25 ในปี ค.ศ.1997 ได้มีการรับรองวิธี

การหาค่าดัชนีน�้าตาล และสนับสนุนให้ใช้ค่านี้ร่วมเป็นข้อมูลหน่ึงในการบอกส่วนประกอบของอาหารเพ่ือเป็น

แนวทางในการเลือกบริโภคอาหารด้วย

  การกินอาหารท่ีมีค่าดัชนีน�้าตาลสูง จะท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ร่างกายจะผลิต

ฮอร์โมนอินซูลินเพิ่มมากข้ึนเพื่อน�ากลูโคสเข้าสู่เซลล์ นอกจากนี้เมื่อน�้าตาลในเลือดสูงมีผลให้มีการสังเคราะห์

กรดไขมนัอสิระเพิม่มากขึน้ น�าไปสู่ภาวะไขมนัไนเลือดสูงซ่ึงอาจก่อให้เกดิความผิดปกตขิองผนงัหลอดเลือด26 เม่ือระดบั

น�า้ตาลในเลอืดสงูเป็นประจ�า ปัจจยัต่าง ๆ  เหล่านีจ้ะเพิม่ความเสีย่งในการเกดิโรคเร้ือรงัต่าง ๆ  ได้แก่ โรคเบาหวาน

โรคอ้วน โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคมะเร็งบางชนดิ ผลของการรวบรวมและวเิคราะห์ข้อมูลการศึกษาเกีย่วกบั

ค่าดัชนีน�้าตาลโดย Barclay และคณะ27 พบว่าการบริโภคอาหารซึ่งมีค่าดัชนีน�้าตาลต�่าจะช่วยลดความเสี่ยงต่อ



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

66 

การเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และการเกิดโรคเรื้อรังต่าง ๆ โดยปัจจุบันได้รับการยอมรับจากหลายองค์กรระดับ
สากลที่เกี่ยวข้อง เช่น Canadian Diabetes Association, Diabetes UK, Diabetes Australia และ European 
Association for the Study of Diabetes ว่าอาหารที่มีค่าดัชนีน�้าตาลต�่ามีประโยชน์ในการจัดอาหารส�าหรับ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานด้วย28  
 คาร์โบไฮเดรตส่วนที่ให้พลังงานแก่ร่างกาย (available carbohydrate)
  ค่า available carbohydrate ในความหมายเดมิหมายถงึ ค่าคาร์โบไฮเดรตในกระบวนการเมตาบอลสิม
แล้วให้น�้าตาลกลูโคส หรืออาจหมายถึงคาร์โบไฮเดรตที่ให้พลังงานกับร่างกาย ซ่ึงพลังงานในที่นี้อาจเกิดจาก
น�้าตาลโมเลกุลเดี่ยวหรือจากกรดไขมันสายสั้นที่ได้จากแบคทีเรียในล�าไส้ใหญ่ย่อยคาร์โบไฮเดรตที่ร่างกายย่อย
ไม่ได้ องค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การอนามัยโลก25 ก�าหนดให้ใช้เป็นค่า “glycemic 
carbohydrate” คือ เฉพาะคาร์โบไฮเดรตที่ให้กลูโคสในกระบวนการเมตาบอลิสมเท่านั้น 
  การศึกษาหาค่า available carbohydrate ในมนุษย์เป็นสิ่งที่เป็นไปได้ยาก จึงต้องอาศัยการวิเคราะห์
อาหารด้วยวิธีทางเคมี โดยใช้ค่าคาร์โบไฮเดรตทั้งหมดหักค่าใยอาหาร เป็นค่า available carbohydrate ในการ
ค�านวณปริมาณอาหารที่ให้อาสาสมัครกินในการศึกษาค่าดัชนีน�้าตาลในอาหาร
 การแบ่งระดับค่าดัชนีนำ้าตาล {Glycemic Index (GI)} และค่ามวลนำ้าตาล {Glycemic Load (GL)} 
  ค่าดัชนีไกลซีมิกหรือดัชนีนำ้าตาล จัดเป็น 3 ระดับ28 เมื่อเปรียบเทียบกับเมื่อได้รับน�้าตาลกลูโคส 50 กรัม คือ
   • ดัชนีน�้าตาลต�่า ผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือดเท่ากับร้อยละ 55 หรือน้อยกว่า
เมื่อเปรียบกับน�้าตาลกลูโคส 50 กรัม (GI < 55)
   • ดัชนีน�้าตาลปานกลาง ผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือดเท่ากับร้อยละ 56-69
เมื่อเปรียบเทียบกับน�้าตาลกลูโคส 50 กรัม (GI 56-69)
   • ดัชนีน�้าตาลสูง ผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือดเท่ากับร้อยละ 70 หรือมากกว่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับน�้าตาลกลูโคส 50 กรัม (GI > 70)
  ค่ามวลนำ้าตาล เมื่อได้ค่าดัชนีน�้าตาลของอาหารแล้ว การที่จะแนะน�าปริมาณที่ควรบริโภคเพ่ือให้
น�้าตาลในเลือดไม่ข้ึนสูงเกินไป ข้ึนอยู่กับปริมาณท่ีบริโภคแต่ละครั้ง ดังนั้นการค�านวณค่ามวลน�้าตาลจึงถือว่ามี
ความส�าคัญ สามารถหาได้โดยวิธีทางอ้อมซึ่งพิสูจน์มาแล้วว่าไม่มีความแตกต่างจากวิธีวัดโดยตรง สูตรค�านวณ
ค่า GL29,30 สามารถค�านวณได้จาก

GL = GI x available CHO of serving size
                                          100
   • ค่ามวลน�้าตาลต�่า ต้องไม่เกิน 10 (GL < 10)
   • ค่ามวลน�้าตาลปานกลาง คือมากกว่า 10 ถึงน้อยกว่า 20 (GL = 11-19)
   • ค่ามวลน�้าตาลสูง คือค่าตั้งแต่ 20 หรือมากกว่า (GL > 20)
  ซึ่งมีการรายงานการศึกษา พบว่า ค่า GL สูงมีความสัมพันธ์กับโรคเบาหวานชนิดที่ 231 ค่าไตรกลีเซอร์ไรด์32 
และโรคหัวใจและหลอดเลอืด29,33,34 และมคีวามสมัพันธ์แบบผกผนักบัระดับ High Density Lipoprotein (HDL)35 
ดังนั้นจึงมีข้อแนะน�าให้ผู้ป่วยเบาหวานและคนทั่วไปบริโภคอาหารที่มีค่า GL ต�่า36

 ค่าดัชนีนำ้าตาลในผลไม้ไทย
  ประเทศไทยเป็นประเทศทีม่ผีลไม้หลากหลายตามแต่ฤดกูาล การเลอืกบรโิภคผลไม้ชนดิใดควรค�านงึถงึ
ค่าดัชนีน�้าตาล และค่ามวลน�้าตาลในผลไม้นั้น ๆ  ร่วมด้วย โดยเฉพาะในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ดังแสดง
ในตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 ค่าดัชนีน�้าตาล (glycemic index) และค่ามวลน�้าตาล (glycemic load) ในผลไม้ไทยที่นิยมบริโภค

    โดยศึกษาในคนปกติ37,38

หมายเหตุ  ค่าดัชนีน�้าตาลต�่า < 55 ค่าดัชนีน�้าตาลปานกลาง 56-69  ค่าดัชนีน�้าตาลสูง > 70 
              ค่ามวลน�้าตาลต�่า < 10 ค่ามวลน�้าตาลปานกลาง 11-19  ค่ามวลน�้าตาลสูง > 20
* ปริมาณหนึ่งส่วน ในที่นี้หมายถึง หนึ่งหน่วยบริโภค หรือปริมาณที่ปกติคนทั่วไปบริโภคหนึ่งครั้ง
† ผลไม้อื่นในกลุ่มที่อยู่ในค่าดัชนีน�้าตาลเดียวกัน ยกเว้นที่ระบุว่ามีค่ามวลน�้าตาลปานกลาง
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ตารางที่ 7 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารไทย เรียงล�าดับจากมากไปหาน้อย

 ปริมาณนำ้าตาลที่เติมลงไปในอาหาร 

  น�า้ตาลทีเ่ตมิลงไปในอาหารจะเป็นคาร์โบไฮเดรตชนดิทีส่ามารถดดูซมึเข้าสูก่ระแสเลอืดได้อย่างรวดเรว็ 

การผลิตน�้าตาลในกระแสเลือดมักก่อให้เกิดความผิดปกติหลังจากการบริโภคเข้าไป ตามที่สมาคมโรคหัวใจของ

สหรัฐอเมริการายงานว่า การเติมน�้าตาลลงในอาหารท�าให้เกิดการเพิ่มของน�้าหนักตัว โรคเบาหวาน และปัญหา

เก่ียวกับโรคหัวใจ ดงันัน้เพือ่ลดความเสีย่งต่อปัญหาสขุภาพท่ีอาจเกดิจากการบริโภคคาร์โบไฮเดรตเหล่านี้39 ตามการ

อ้างอิงของ WHO (ค.ศ.2015)21 จึงแนะน�าว่าไม่ควรบริโภคน�้าตาลเกินร้อยละ 5 ของพลังงานที่ได้รับทั้งวัน

 ใยอาหาร

  ใยอาหารเป็นรปูแบบหนึง่ของคาร์โบไฮเดรตทีม่ปีระโยชน์ต่อสขุภาพ ร่างกายไม่สามารถย่อยใยอาหารได้

จึงผ่านไปยังล�าไส้ใหญ่ ใยอาหารช่วยลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด รักษาระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับ

ปกติ ป้องกันการอุดตันของล�าไส้ และส่งเสริมการท�างานของระบบทางเดินอาหารและอาจช่วยป้องกันมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่ได้ (รายละเอียดอยู่ในบท “ใยอาหาร”)

แหล่งอาหารคาร์โบไฮเดรต 

 แหล่งอาหารคาร์โบไฮเดรตส่วนใหญ่มาจากพืช เช่น กลุ่มธัญชาติต่าง ๆ มัน แป้ง ถั่วเมล็ดแห้ง น�้านม ผัก 

ผลไม้ แหล่งของคาร์โบไฮเดรตที่ดีที่สุด คือ คาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อนหรือคาร์โบไฮเดรตที่มีน�้าตาลหลายโมเลกุล

เช่ือมโยงกัน คาร์โบไฮเดรตเหล่านี้มีผลต่อระดับน�้าตาลในเลือดอย่างค่อยเป็นค่อยไป และยังท�าให้รู้สึกอิ่มนาน 

ตวัอย่างเช่น ธญัชาติ ผกั ผลไม้ และพชืตระกูลถ่ัว (ตารางที ่7 และ 8)  นอกจากนีค้าร์โบไฮเดรตเชงิซ้อนยงัมวีติามิน แร่ธาตุ

และใยอาหารมากกว่าคาร์โบไฮเดรตเชิงเดี่ยว การบริโภคควรหลีกเลี่ยงอาหารแปรรูป อาหารกระป๋อง และ

น�้าอัดลม ซึ่งแหล่งที่มาของคาร์โบไฮเดรตเหล่านี้อาจจะเติมน�้าตาลลงไปในปริมาณที่สูง39
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ตารางที่ 7 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารไทย เรียงล�าดับจากมากไปหาน้อย (ต่อ)
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ตารางที่ 7 ปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารไทย เรียงล�าดับจากมากไปหาน้อย (ต่อ)

ที่มา Judprasong  et al40
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ตารางที่ 8 คาร์โบไฮเดรตที่ร่างกายน�าไปใช้ได้ในผลไม้ 
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ตารางที่ 8 คาร์โบไฮเดรตที่ร่างกายน�าไปใช้ได้ในผลไม้  (ต่อ)

ปริมาณสูงสุดของคาร์โบไฮเดรตที่รับได้ในแต่ละวัน 

 ผลข้างเคียงของการได้รับคาร์โบไฮเดรตปริมาณมากโดยเฉพาะน�้าตาล หรือ อาหารที่มีค่าดัชนีน�้าตาลสูง 

ได้แก่ ฟันผ ุระดบัไตรกลเีซอไรด์เพิม่ขึน้ แอลดแีอลคอเลสเตอรอลเพิม่ขึน้ เอชดแีอลคอเลสเตอรอลลดลง โรคเบาหวาน

โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคอ้วน อย่างไรกต็ามข้อมลูท่ีมยีงัไม่เพียงพอท่ีจะใช้เป็นตัวก�าหนดปริมาณสูงสุดส�าหรบั

คาร์โบไฮเดรตได้ แต่มีข้อก�าหนดการบริโภคน�้าตาลสูงสุดที่บริโภคได้ต่อวัน เท่ากับ 65 กรัม เมื่อคิดจากพลังงาน 

2,000 กิโลแคลอรี หรือ ร้อยละ 13 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน ซึ่งก�าหนดไว้ในฉลาก GDA (Guideline daily 

amount) ของไทย โดยรวมน�้าตาลที่ได้จากธรรมชาติด้วย41

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค 
 การได้รับคาร์โบไฮเดรตปริมาณสูง 

  คาร์โบไฮเดรตเป็นสารอาหารหลักที่เป็นแหล่งพลังงานร่วมกับไขมัน การก�าหนดสัดส่วนของพลังงานที่

ได้จากคาร์โบไฮเดรตทีเ่หมาะสมส�าหรบัคนทัว่ไป คอื ร้อยละ 45 – 65 ของพลังงานรวม42 หากมีการบริโภคสัดส่วน

ของคาร์โบไฮเดรตสูงกว่าร้อยละ 65 จะมีผลกระทบท�าให้สัดส่วนของไขมันต�่ากว่าร้อยละ 20 (โดยพิจารณาที่

สดัส่วนโปรตนีทีเ่หมาะสมร้อยละ 15 ของพลงังานรวม) ในการพจิารณาสดัส่วนของคาร์โบไฮเดรตท่ีมากกว่าร้อยละ 65

ต้องพิจารณาร่วมกับพลังงานรวมจากอาหารด้วย ถ้าบริโภคสูงมากทั้งพลังงานและสัดส่วนคาร์โบไฮเดรตโดย

มกีารใช้พลงังานการเคลือ่นไหวร่างกายน้อยอยูเ่ป็นเวลานานกจ็ะเสีย่งต่อระดบัไขมนัไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดสงูข้ึน 

เสีย่งต่อโรคอ้วนและโรคเบาหวาน แต่ในกลุม่นกักีฬาอาจมีการบรโิภคคาร์โบไฮเดรตสูงถงึร้อยละ 70 ของพลังงานรวม

โดยประสงค์จะเพิ่มไกลโคเจนในร่างกาย วิธีการนี้เรียกว่าคาร์โบไฮเดรตโหลดด้ิง (carbohydrate loading)

ในกรณีนี้อาจไม่เกิดผลเสียท่ีกล่าวมาเน่ืองจากการใช้พลังงานของนักกีฬาสูงพอที่จะเผาผลาญคาร์โบไฮเดรตที่

บริโภคได้และมักท�าในระยะสั้น
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  คาร์โบไฮเดรตมหีลายประเภท ต้ังแต่โมเลกลุขนาดใหญ่ คอื แป้ง ลงไปจนถงึน�า้ตาล นอกจากนัน้ คาร์โบไฮเดรต

ยังมีทั้งรูปแบบธรรมชาติ ได้แก่ ธัญชาติต่าง ๆ เช่น ข้าวขาว ข้าวกล้อง ข้าวโพด ผักหัว และ ผลไม้ อีกรูปแบบคือ

คาร์โบไฮเดรตที่ผ่านกระบวนการแปรรูป เช่น แป้ง ก๋วยเตี๋ยว ขนมจีน และขนมหวานต่าง ๆ ที่ท�าจากแป้งและ

น�้าตาล ตลอดจนเครื่องดื่มต่าง ๆ  ซึ่งเป็นแหล่งของน�้าตาลซูโครส ประเภทหลังนี้  มีโอกาสที่จะบริโภคมากเกินไป

ได้ง่ายกว่าประเภทแรกเนือ่งจากรสชาตหิวานชวนบริโภค และไม่ค่อยมกีากใยอาหาร ท�าให้เกดิความอิม่น้อยกว่า43 

การเลือกบริโภคธัญชาติที่มีกากใย หรือ ผลไม้แทนน�้าผลไม้ช่วยลดความเสี่ยงของโรคอ้วนและโรคเบาหวาน44

  โดยท่ัวไปการบริโภคคาร์โบไฮเดรตมากเกินไปมีผลกระทบต่อร่างกาย ท�าให้ร่างกายได้รับพลังงาน

มากเกินไปน�าไปสู่การเพิ่มของน�้าหนักตัวและปัญหาอื่น ๆ สิ่งที่ท�าให้มีการบริโภคคาร์โบไฮเดรตในปริมาณสูงมัก

จะพบในรูปแบบของการชอบบริโภคอาหาร เช่น เค้ก คุกกี้ แครกเกอร์ และลูกอม ท�าให้เกิดการขาดสมดุลของ

สารอาหารก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพหลายอย่าง เช่น

   • การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ยาก การบริโภคคาร์โบไฮเดรตในปริมาณสูง มีผลท�าให้ระดับ

น�า้ตาลในเลอืดเพิม่ขึน้และลดลงได้อย่างรวดเรว็ เช่น การกินเค้กชิน้ใหญ่ทีม่นี�า้ตาลสูง ท�าให้ระดับอนิซลิูนมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้น และน�าไปสู่การจัดเก็บในรูปของไขมัน ระดับอินซูลินเพิ่มขึ้นเนื่องจากต้องลดระดับน�้าตาลในเลือด 

กระบวนการท่ีเกิดข้ึนส่งผลกระทบต่อร่างกาย รวมทั้งระบบหัวใจและหลอดเลือด นอกจากนี้ยังมีแนวโน้มเป็น

สาเหตุท�าให้เกิดเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ในคนส่วนใหญ่45

   • การเพิ่มขึ้นของน�้าหนัก การบริโภคอาหารมากเกินไป โดยเฉพาะไขมันและคาร์โบไฮเดรตขัดสี

สามารถท�าให้น�้าหนักเพิ่มข้ึนได้ การบริโภคคาร์โบไฮเดรตขัดสีในปริมาณสูงมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของน�้าหนักได้

อย่างรวดเรว็ เพราะปรมิาณทีม่ากเกนิจะถกูรวบรวมสะสมเป็นไขมนั ในทางกลบักนัการบรโิภคธญัชาตทิีข่ดัสน้ีอย

มีโอกาสท�าให้น�้าหนักเพิ่มขึ้นได้น้อยกว่าการบริโภคแบบขัดสีมาก45 

 การได้รับนำ้าตาลปริมาณสูง 

  กลุ่มอาหารที่จัดว่าเป็นแหล่งของน�้าตาล ได้แก่ เครื่องดื่ม และขนม การบริโภคน�้าตาลในปริมาณสูงมีผล

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดฟันผุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งน�้าตาลในอาหารที่มีความเหนียวหนืด ติดฟันง่าย เช่น ทอฟฟี่ 

ขนมขบเคี้ยวรสหวาน ปัญหาของการบริโภคน�้าตาลมากเกินไปที่ท�าให้เสี่ยงต่อโรคอ้วนและโรคเบาหวาน46,47

เกดิขึน้จากอาหารในกลุม่เคร่ืองดืม่ เช่น น�า้อัดลม น�า้หวาน ชา กาแฟ ทีเ่ตมิ น�า้ตาล และเครือ่งดืม่ประเภทอืน่ทีเ่ตมิ

น�้าตาล ปริมาณน�้าตาลที่มีในเครื่องดื่มประเภทมีน�้าตาลเป็นหลัก ใน 1 กล่อง หรือขวด หรือกระป๋อง อยู่ระหว่าง

11-93 กรมั48 กล่าวคอื ต�า่สดุเทยีบเท่ากบัน�า้ตาล 3 ช้อนชา สงูสุดเทยีบเท่ากบัพลงังานจากข้าวสวยประมาณ 5 ทพัพี

ส�าหรับน�้าผลไม้แม้จะไม่เติมน�้าตาล แต่ปริมาณน�้าตาลที่มีอยู่ในผลไม้ก็สูงอยู่แล้ว จึงควรมีความระมัดระวัง

การบริโภคที่มากเกินไป ไม่เพียงน�้าตาลซูโครสที่อาจมีประเด็นความเสี่ยงที่จะบริโภคมากเกินไป แต่น�้าตาล

ฟรุกโตสในเครื่องดื่มก็เป็นสิ่งพึงระวังด้วย งานวิจัยในระยะหลังชี้ให้เห็นถึงเครื่องดื่มที่ใช้น�้าตาลคอร์นไซรัปที่มี

ฟรุกโตสสูง49,50

 การได้รับคาร์โบไฮเดรตปริมาณตำ่า 

  หากมีการบริโภคคาร์โบไฮเดรตปริมาณต�่ากว่าค่า Estimated Average Requirement (EAR)  คือ 

100 กรัมต่อวัน ซึ่งไม่ถึง 4 ส่วนแลกเปลี่ยนของคาร์โบไฮเดรตต่อวัน จะท�าให้สมองได้รับน�้าตาลไม่เพียงพอ

จนต้องสลายกรดไขมนัจากเนือ้เยือ่ไขมนั ท�าให้มรีะดับคีโตนสงูขึน้ในเลอืดเพือ่น�ามาปรับใช้แทนน�า้ตาลทีไ่ม่เพยีงพอ

ในปัจจุบันมีกระแสบริโภคเพื่อการลดน�้าหนัก เช่น รูปแบบของ ดร.แอทก้ินส์ ท่ีรู้จักกันอย่างกว้างขวางท่ัวโลก

ที่แนะน�าการบริโภคคาร์โบไฮเดรตปริมาณต�่ามาก ๆ คือ ต�่ากว่า 30 กรัมต่อวัน 51 หรือในรูปแบบการแนะน�าของ



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

74 

กลุ่มอ่ืนที่ต้องการจะเปลี่ยนสัดส่วนของสารอาหารหลักไปแบบสุดโต่ง เพื่อหวังผลในการปรับเมตาบอลิสมของ

ร่างกายให้เพิม่การสลายไขมนั หรอืท�าให้ร่างกายเปลีย่นแปลงการใช้สารอาหารไปจากปกตเิพือ่เร่งการลดน�า้หนกั 

แต่ผลงานวจัิยเชิงประจักษ์ระยะหลงัรวมท้ังแนวทางและข้อแนะน�าของสมาคมวชิาชพีเก่ียวกบัโภชนาการได้แสดง

ให้เหน็ว่า การปรบัสดัส่วนของสารอาหารหลกัไม่ว่าจะเป็นคาร์โบไฮเดรตปรมิาณต�า่มากหรอืไขมนัปรมิาณต�า่มาก

ให้ผลการลดน�้าหนักไม่แตกต่างกัน ปัจจัยส�าคัญอยู่ที่พลังงานรวมจากอาหารต้องลดลงจึงจะลดน�้าหนักได้ผล52

  ผลเสียของการบริโภคอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตปริมาณต�่าแบบเฉียบพลันคือ อ่อนแรง หน้ามืดคล้าย

จะเป็นลม มีผลกระทบต่อการคิด การท�างาน และการใช้ชีวิตประจ�าวัน ควรระวังการท�างานกับเครื่องจักร หรือ 

การขบัรถ และควรระวงัเป็นพเิศษในผูป่้วยเบาหวานทีม่คีวามเสีย่งภาวะน�า้ตาลต�า่ รวมทัง้ผูส้งูอายทุีม่คีวามเจบ็ป่วย 

หรือได้รับยาหลายชนิด51 ในกลุ่มผู้อยู่อาศัยในเมืองที่มีระดับการศึกษาสูงในประเทศที่มีเศรษฐฐานะดี มีประเด็น

ของการบรโิภคคาร์โบไฮเดรตปรมิาณต�า่อยูเ่ป็นประจ�า จนระดับคโีตน ในเลอืดสงูขึน้แบบเรือ้รัง ท�าให้เส่ียงต่อการ

สญูเสยีมวลกระดกู นิว่ในไต ไขมนัคอเสเตอรอลสงู และการท�างานของสมองและระบบประสาทส่วนกลางด้อยลง

  การบรโิภคอาหารทีมี่คาร์โบไฮเดรตปรมิาณต�า่มผีลเสยีต่อสขุภาพระดบัหนึง่ แต่ในผูป่้วยโรคลมชกับางชนดิ

ที่ไม่สามารถลดอาการชักด้วยยาได้ดี แพทย์อาจพิจารณาใช้รูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่า ซึ่งเรียกว่า อาหาร

คโีตเจนกิ คอือาศยัปรมิาณคโีตนทีเ่กดิขึน้ในร่างกายลดภาวะการเกดิลมชกัได้ผลในบางกรณไีด้ กรณเีช่นนี ้การใช้

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่าให้อยู่ในความดูแลของแพทย์

  การบริโภคคาร์โบไฮเดรตน้อยกว่าร้อยละ 35 ของพลังงานทั้งหมดถือว่าไม่เพียงพอต่อความต้องการ

ของร่างกาย ส่วนใหญ่จะเกิดกับผู้ที่พยายามจะลดน�้าหนัก บางคนอาจจะลดลงได้ในระยะสั้น แต่ไม่ได้เป็นเพราะ

ลดคาร์โบไฮเดรต แต่มาจากการลดลงของพลังงานทั้งหมด ถ้าในระยะยาวอาจน�าไปสู่การสูญเสียน�้าหนักมากขึ้น

เมื่อเทียบกับผู้ที่ลดพลังงาน และอาจท�าให้เกิดการขาดสารอาหารอื่น ๆ ได้ในผู้ที่ควบคุมน�้าหนักมากเกินไป53

 การได้รับนำ้าตาลปริมาณตำ่า 

  การบริโภคน�้าตาลต�่าเกินไปมีความเสี่ยงที่จะได้รับสารอาหารอื่น ๆ ต�่าลงด้วย เนื่องจากรสหวานเพ่ิม

ความอยากอาหาร แต่สภาวการณ์ทัว่ไปมกัพบปัญหาการได้รบัน�า้ตาลมากเกินไปซึง่เป็นผลเสียต่อสุขภาพ แต่ไม่ควร

ลดการบริโภคน�้าตาลจนเคร่งครัดหรือไม่บริโภคเลย ในกรณีที่ประสงค์จะลดน�้าหนักโดยพยายามลดน�้าตาลหรือ

บริโภคอาหารที่มีดัชนีน�้าตาล (glycemic index) ต�่าไม่ได้ช่วยให้สามารถลดน�้าหนักได้ดีขึ้น52,54 จึงไม่จ�าเป็นต้อง

ลดปริมาณน�้าตาลจนสุดโต่ง ในบางกรณีการเติมน�้าตาลในอาหารบ้างช่วยให้ผู้สูงอายุที่ผอมเกินไปบริโภคอาหาร

ได้ดขีึน้ เนือ่งจากการท�างานของระบบรบัรสทีล้ิ่นเส่ือมลง ผู้ป่วยโรคมะเร็งบางกลุ่มมคีวามกลัวการบริโภคน�า้ตาล

จนกระทัง่ไม่บรโิภคอาหารทีม่นี�า้ตาลเลย โดยผู้ป่วยมคีวามกลัวว่าอาหารทีม่นี�า้ตาลจะเร่งการเติบโตของก้อนมะเร็ง 

หลกัฐานงานวจิยัได้แสดงให้เหน็ว่าการบรโิภคอาหารทีม่นี�า้ตาลระดบัปกต ิไม่ได้เร่งการเตบิโตของเซลล์มะเรง็ แต่

ผู้ป่วยที่บริโภคน�้าตาลต�่าเกินไปอาจมีผลกระทบต่อภาวะโภชนาการและการรักษาโรคมะเร็งได้
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ไขมัน
Fat

สาระสำาคัญ 

 ปรมิาณไขมนัทัง้หมด ไขมนัอิม่ตวั กรดไลโนเลอกิและกรดอลัฟา-ไลโนเลนกิ ก�าหนดขึน้เพ่ือแนะน�าคนไทย

ให้กินอาหารประเภทไขมันได้อย่างถูกต้องและได้รับพลังงานเพียงพอกับความต้องการของร่างกายในแต่ละวัน 

รวมทั้งป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง {non-communicable diseases (NCDs)} บางชนิด ที่เป็นสาเหตุของการเสีย

ชีวิตทั่วโลก เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง เป็นต้น

 ปริมาณไขมันทั้งหมดที่แนะน�าในเด็กอายุ 0 - 5 เดือน คิดเป็นร้อยละ 40 - 60 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับ

ต่อวัน เมื่ออายุมากขึ้นช่วง 6 - 24 เดือน ปริมาณไขมันทั้งหมดที่ควรได้รับลดลงเป็นล�าดับ คิดเป็นร้อยละ 35 - 40

ของพลงังานท้ังหมดทีค่วรได้รบัต่อวนั เมือ่เด็กอาย ุ2 - 18 ปี ควรได้รบัไขมนัทัง้หมดทีค่ดิเป็นร้อยละ 25 - 35 ของพลงังาน

ทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวันและผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไป ควรได้รับไขมันทั้งหมดที่คิดเป็นร้อยละ 20 - 35 ของ

พลังงานทั้งหมดท่ีควรได้รับต่อวัน โดยมีไขมันอิ่มตัวน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 และไขมันทรานส์น้อยกว่า

ร้อยละ 1 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน ส่วนที่เหลือเป็นไขมันไม่อิ่มตัว 

 ไขมันอิ่มตัวสามารถสร้างได้ภายในร่างกายตามที่ร่างกายต้องการโดยไม่จ�าเป็นต้องได้รับจากภายนอก 

อาหารที่มีไขมันอิ่มตัวสูง ได้แก่ 1) ไขมันที่มาจากสัตว์ เช่น ไขมันวัว ไขมันหมู เนื้อสัตว์ หนังไก่ สะโพกไก่ น�้านม 

เนย เป็นต้น  2) ไขมนัทีม่าจากพืช เช่น น�า้มนัมะพร้าว น�า้มนัจากเมลด็ปาล์ม น�า้มนัจากเนือ้ปาล์มหรอืน�า้มนัปาล์ม

โอเลอิน เป็นต้น และ 3) ผลิตภัณฑ์ขนมขบเคี้ยวต่าง ๆ ส่วนไขมันทรานส์ที่มีปัญหาต่อสุขภาพพบได้ในไขมัน

ที่ผ่านกระบวนการไฮโดรจิเนชันบางส่วนหรือไม่สมบูรณ์ท่ีผลิตในโรงงานอุตสาหกรรมอาหาร ได้แก่ มาการีน

เนยขาว  ผลิตภัณฑ์อาหารที่ผสมหรือทอดด้วยไขมันที่ผ่านกระบวนการไฮโดรจิเนชันบางส่วนดังกล่าว เช่น โดนัท 

มันฝรัง่ทอด ขนมคกุกี ้แครกเกอร์ และขนมอบกรอบ เป็นต้น ดงันัน้ ควรหลกีเลีย่งผลติภณัฑ์อาหารทีฉ่ลากอาหาร

ระบุว่ามี “partially hydrogenated oil/fat” เป็นส่วนประกอบ ไขมันอิ่มตัวสามารถเพ่ิมระดับแอลดีแอล-

คอเลสเตอรอลในร่างกาย ส่วนไขมันทรานส์นอกจากเพิ่มระดับแอลดีแอล-คอเลสเตอรอลในร่างกายแล้วยัง

ลดระดับเอชดีแอล-คอเลสเตอรอลซึ่งเป็นไขมันดีด้วย

 ไขมันไม่อิ่มตัวเป็นไขมันชนิดดี โดยกรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งบางชนิดเป็นกรดไขมันจ�าเป็น ได้แก่ 

กรดไลโนเลอิกและกรดอัลฟา-ไลโนเลนิก พบมากในน�้ามันร�าข้าว น�้ามันถั่วเหลือง น�้ามันคาโนลา น�้ามันถั่วลิสง 

น�้ามันงา น�้ามันมะกอก และกรดไขมันไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่งสายยาวกลุ่มโอเมก้า 3 ได้แก่ กรดไขมันไอโคซา

เพนตะอโีนอกิ (กรดไขมนัอพีเีอ) และกรดไขมนัโดโคซาเฮกซาอโีนอกิ (กรดไขมนัดเีอชเอ) สามารถลดระดบัไตรกลเีซอร์ไรด์

ในเลอืดและป้องกนัการเกาะตวัของเกลด็เลอืด  ซึง่เป็นสาเหตุของการอดุตันของหลอดเลอืดแดงและน�าไปสูก่ารเกดิ

อัมพฤกษ์หรืออัมพาตได้ กรดไขมันทั้งสองชนิดนี้พบใน ปลาซาร์ดีน ปลาแซลมอน ปลาทู ปลาเทราท์ นอกจากนี้ 

น�า้มันถัว่เหลอืง น�า้มนัคาโนลาและน�า้มนัร�าข้าว ยงัเป็นแหล่งของกรดอลัฟา-ไลโนเลนกิ ซึง่เป็นกรดไขมนัไม่อิม่ตวั

หลายต�าแหน่งกลุ่มโอเมก้า-3 เช่นกัน สามารถสังเคราะห์เป็นกรดไขมันอีพีเอและกรดไขมันดีเอชเอได้ในร่างกาย

ประมาณร้อยละ 0.2 และ 0.05 ของปริมาณที่บริโภคตามล�าดับ
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 กรดไขมนัไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่งกลุม่โอเมก้า-6 ได้แก่ กรดไลโนเลอกิ สามารถลดแอลดีแอล-คอเลสเตอรอล 

แต่ถ้ากนิมากเกินไปอาจจะลดเอชดแีอล-คอเลสเตอรอลซ่ึงเป็นไขมนัดี ดังนัน้ จงึแนะน�าให้กนิพอควร พบในน�า้มนั

ข้าวโพด น�้ามันเมล็ดทานตะวัน น�้ามันดอกค�าฝอย ถั่วอัลมอนด์และพีคาน

 ดังนั้น การกินไขมันเพื่อสุขภาพที่ดีจึงควรพิจารณาทั้งคุณภาพของไขมันโดยเลือกอาหารที่เป็นแหล่ง 

กรดไขมันอย่างเหมาะสมและควบคุมปริมาณที่กินให้เหมาะสมกับแต่ละบุคคลและช่วงวัยต่าง ๆ 

ข้อมูลทั่วไป1-3 
 ไขมันเป็นสารอาหารท่ีให้พลงังานเช่นเดียวกบัโปรตีนและคาร์โบไฮเดรต ซ่ึงควรได้รบัในสดัส่วนท่ีพอเหมาะ

ตามความต้องการของร่างกาย โดยมีกรดไขมันชนิดต่าง ๆ ที่เหมาะสมจึงจะท�าให้สุขภาพแข็งแรง ร่างกายได้รับ

ไขมันจากพชืและสตัว์ เช่น ไขมนัจากสตัว์ เนือ้สตัว์ น�า้มนัปรงุอาหาร ถ่ัวเมลด็แห้ง เป็นต้น ไขมนัท�าให้อาหารอร่อย

และกลืนได้ง่าย มีกลิ่นหอมและนุ่มนวล ท�าให้รู้สึกอิ่มนานและช่วยดูดซึมวิตามินที่ละลายในไขมัน 

 ไขมันในอาหารแบ่งเป็น 3 ชนิด ได้แก่

  1. ไตรกลเีซอไรด์ (triglycerides) คดิเป็นร้อยละ 95 ประกอบด้วย กรดไขมนัและกลเีซอรอล (glycerol)

  2. ฟอสฟอลิปิด (phospholipids) ประมาณร้อยละ 4 - 5  ได้แก่ เลซิติน (lecithin) ฯลฯ

  3. สเตอรอล (sterols) มีเพียงประมาณร้อยละ 1 ได้แก่ คอเลสเตอรอล (cholesterol) จากสัตว์และ

   ไฟโตสเตอรอล (phytosterol) จากพืช 

 กรดไขมันแบ่งตามลักษณะคุณสมบัติทางเคมีได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่

  กลุ่มที่ 1 กรดไขมันอิ่มตัว {saturated fatty acids (SFAs)} หมายถึงกรดไขมันที่ไม่มีพันธะคู่ มีจ�านวน

คาร์บอนตั้งแต่ 4 ขึ้นไป แบ่งเป็นกรดไขมันสายสั้น (short chain fatty acids) ได้แก่ กรดบิวไทริก {butyric acid 

(C4:0)} และกรดแคโพรอิก {caproic acid (C6:0)} กรดไขมันสายกลาง (medium chain fatty acids) ได้แก่ 

กรดแคไพรลิก {caprylic acid (C8:0)} กรดแคพริก {capric acid (C10:0)} และกรดลอริก {lauric acid (C12:0)} 

และกรดไขมันสายยาว (long chain fatty acids) เช่น กรดไมริสติก {myristic acid (C14:0)} กรดปาล์มมิติก 

{palmitic acid (C16:0)} กรดสเตียริก {stearic acid (C18:0)} กรดอะราชิดิก {arachidic acid (C20:0)} เป็นต้น

 กลุ่มที่ 2 กรดไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่ง {monounsaturated fatty acid (MUFA)} หมายถึงกรดไขมัน

ที่มีพันธะคู่ 1 ต�าแหน่ง เช่น กรดโอเลอิก {oleic acid (C18:1, n-9)} พบมากในน�้ามันมะกอก น�้ามันคาโนลาและ

น�้ามันร�าข้าว และกรดอิรูซิก {(erucic acid (C22:1, n-9)} พบในน�้ามันจากพืชในวงศ์ผักกาด (Brassica) เช่น 

เมล็ดเรฟ (rape seed) และเมล็ดมัสตาร์ด (mustard seed) เป็นต้น

 กลุ่มที่ 3 กรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่ง {polyunsaturated fatty acids (PUFAs)} หมายถึงกรดไขมัน

ที่มีพันธะคู่ตั้งแต่ 2 ต�าแหน่งขึ้นไป เช่น กรดไลโนเลอิก {linoleic acid (LA C18:2, n-6)} และอัลฟา-ไลโนเลนิก

{alpha-linolenic acid  (ALA, C18:3, n-3)} พบในน�า้มันร�าข้าว น�า้มนัถัว่เหลอืงและน�า้มนัคาโนลา กรดอะราคิโดนกิ

{arachidonic acid (AA, C20:4, n-6)} พบในเนือ้สตัว์ ไข่ น�า้นม และกรดไอโคซาเพนตะอโีนอกิ {eicosapentaenoic

acid (EPA, C20:5, n-3)}, กรดโดโคซาเพนตะอีโนอิก {docosapentaenoic acid (DPA, C22:5, n-3)} และกรด

โดโคซาเฮกซาอโีนอกิ {docosahexaenoic acid, (DHA, C22:6, n-3)} พบในอาหารทะเล ส�าหรบักรดไลโนเลอกิ

และอัลฟา-ไลโนเลนิกเป็นกรดไขมันจ�าเป็นที่ร่างกายสร้างเองไม่ได้ ต้องได้รับจากอาหารเท่านั้น

 โดยทั่วไปกรดไขมันไม่อิ่มตัว (กลุ่ม 2 และ กลุ่ม 3) มีโครงสร้างของพันธะคู่แบบซิสไอโซเมอร์ (cis-isomer) 

ในธรรมชาติพบกรดไขมันชนิดทรานส์ เช่น กรดวัคซินิก {vaccenic acid (C18:1, trans-11)} ในปริมาณเล็กน้อย
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ในน�้านมของสัตว์เคี้ยวเอื้อง เพราะกระเพาะอาหารของสัตว์เคี้ยวเอื้องมีจุลินทรีย์ที่สามารถย่อยไขมันให้เป็นกรด

ไขมันทรานส์ได้ ในขณะที่ในกระบวนการไฮโดรจิเนชันแบบไม่สมบูรณ์ (partial hydrogenation) ของกรดไขมัน 

ท�าให้เกดิไขมันไม่อิม่ตวัชนดิทรานส์ทีเ่ป็นอันตรายต่อสขุภาพ เช่น ในการผลติเนยเทยีมและเนยขาว พบกรดอไิลดกิ

{elaidic acid (C18:1, trans-9)} ซึ่งเป็นไอโซเมอร์ของกรดโอเลอิก (C18:1) 

บทบาทหน้าที่ของไขมัน1-3

 ไขมนัทีไ่ด้รบัจากอาหารส่วนใหญ่อยูใ่นรปูของไตรกลเีซอไรด์ เอน็ไซม์ไลเปส (lipase) จะย่อยไตรกลเีซอไรด์

บริเวณล�าไส้เล็กส่วนต้นท�าให้กรดไขมันซึ่งเป็นส่วนประกอบหลักแยกออกมาจากกลีเซอรอล หลังจากที่ไขมันถูก

ดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย กรดไขมันจะถูกเผาผลาญให้เกิดพลังงานหรือน�าไปใช้เป็นส่วนประกอบของเยื่อหุ้มเซลล์หรือ

ออร์แกเนลล์ (organelles) ต่าง ๆ รวมทั้งเป็นสารตั้งต้นที่ส�าคัญในการสังเคราะห์สารต่าง ๆ ที่มีบทบาทส�าคัญ

ในร่างกาย ร่างกายจะเกบ็กรดไขมนัทีเ่หลอืจากกระบวนการดังกล่าวข้างต้นในรูปของไตรกลีเซอไรด์และสะสมไว้

ในเซลล์ไขมัน (adipocytes) ซึ่งอยู่ในเนื้อเยื่อไขมัน (adipose tissues) เช่น ไขมันบริเวณช่องท้อง (visceral fat) 

ไขมนัใต้ผวิหนงั (subcutaneous fat) เป็นต้น  ถ้ามกีารสะสมไขมนัมากเกนิไป จะส่งผลให้น�า้หนกัตวัและดชันมีวลกาย

{body mass index (BMI)} เพิ่มขึ้น 

 ไขมันในร่างกายมีหน้าที่ ดังนี้  

  1.  เป็นแหล่งของพลังงาน ไขมัน 1 กรัม ให้พลังงาน 9 กิโลแคลอรี (37.6 กิโลจูล)

  2.  ช่วยในการดูดซึมวิตามินที่ละลายในไขมัน ได้แก่ วิตามินเอ วิตามินดี วิตามินอี และวิตามินเค

  3. ท�าหน้าที่ป้องกันการกระทบกระแทกของอวัยวะภายใน 

  4. เป็นแหล่งของกรดไขมันจ�าเป็น ซึ่งร่างกายไม่สามารถสังเคราะห์ได้ ได้แก่ กรดไลโนเลอิกและ

กรดอัลฟา-ไลโนเลนิก 

  5. เป็นส่วนประกอบส�าคัญของโครงสร้างผนังเซลล์

  6.  สังเคราะห์สารที่ส�าคัญหลายชนิดในร่างกาย เช่น พรอสตาแกลนดิน (prostaglandins) ซึ่งมีหน้าที่

ควบคุมการท�างานของอวัยวะในร่างกาย เช่น การหลั่งกรดเกลือในกระเพาะอาหาร การหดและคลายตัวของ

อวัยวะภายใน เป็นต้น

  7. คอเลสเตอรอลเป็นสารตั้งต้นในการสังเคราะห์วิตามินดี ฮอร์โมนสเตอรอยด์ (steroid hormones) 

และน�้าดี

แนวทางการบริโภคอาหารประเภทไขมัน3-5

 การบริโภคอาหารไขมันจะต้องค�านึงถึงปริมาณพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวันในแต่ละช่วงอายุ ดังนี้

 • เด็กอายุ 0 - 5 เดือน ควรได้รับไขมันทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 40 - 60 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน 

 • เด็กอายุ 6 - 24 เดือน ปริมาณไขมันทั้งหมดที่ควรได้รับลดลงเป็นร้อยละ 35 - 40 ของพลังงานทั้งหมด

  ที่ควรได้รับต่อวัน

 • เด็กและวัยรุ่นอายุ 2 - 18 ปี ควรได้รับไขมันทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 25 - 35 ของพลังงานทั้งหมดที่ควร

  ได้รับต่อวัน

 • ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ อายุตั้งแต่ 19 ปี ขึ้นไป ควรได้รับไขมันทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 20 - 35 ของพลังงาน

  ทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน โดยมีไขมันอิ่มตัวน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 และไขมันทรานส์น้อยกว่า 
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  ร้อยละ 1 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน ส่วนที่เหลือเป็นไขมันไม่อิ่มตัว ตัวอย่างเช่น ถ้าผู้ใหญ่ 

  ได้รับพลังงานวันละ 2,000 กิโลแคลอรี สามารถกินไขมันได้ 45 - 78 กรัมต่อวัน หากกินไขมัน 50 กรัมต่อวัน 

  ควรมีไขมันอิ่มตัวไม่เกิน 22 กรัมต่อวัน ไขมันไม่อิ่มตัวไม่น้อยกว่า 28 กรัมต่อวันและไม่มีไขมันทรานส์ 

  ในกรณีที่หลีกเลี่ยงไขมันทรานส์ไม่ได้ ไม่ควรได้รับเกิน 2 กรัมต่อวัน เป็นต้น

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค 

 การได้รับไขมันตำ่า 

  การขาดไขมนัหรอืการได้รบัไขมนัไม่เพยีงพอจะท�าให้ได้รบัวติามนิทีล่ะลายในไขมนัไม่เพยีงพอ โดยเฉพาะ

ในเด็กเล็กจะท�าให้ผิวหนังมีลักษณะบางลงและตกสะเก็ด ถ้าอยู่ในบริเวณที่เสียดสีบ่อย ๆ  จะท�าให้ผิวหนังอักเสบ

และติดเชื้อง่าย ถ้ามีบาดแผลจะหายช้า นอกจากนี้การเติบโตจะช้า เส้นผมหยาบ จ�านวนของเกล็ดเลือดต�่าลง

และไขมันคั่งในตับ ในภาวะอดอาหาร ไขมันที่สะสมไว้ในช่องท้องรอบ ๆ  อวัยวะภายในและแทรกอยู่ในกล้ามเนื้อ

จะถูกใช้เป็นแหล่งให้พลังงานเกือบหมด6

 การได้รับไขมันมากเกินไป 

  ร่างกายได้รับไขมันจากอาหาร ส่วนใหญ่อยู่ในรูปของไตรกลีเซอไรด์ ถ้าบริโภคไขมันในปริมาณมาก

จะท�าให้น�า้หนกัเกิน นอกจากนัน้ ร่างกายยงัสามารถสงัเคราะห์ไตรกลเีซอไรด์ได้จากแป้งและน�า้ตาลทีกิ่นมากเกนิ

ความต้องการของร่างกาย ส่วนท่ีเหลอืจะถูกน�ามาสงัเคราะห์เป็นไตรกลีเซอไรด์ เพือ่สะสมไว้ในเนือ้เยือ่ไขมนั เมือ่มี

การขาดอาหารและไกลโคเจน (glycogen) ลดลง ร่างกายจะสลายกรดไขมนัจากไตรกลเีซอไรด์ในเนือ้เยือ่ไขมนัออกมา

และส่งต่อไปยังเนื้อเยื่ออื่น ๆ ของร่างกายเพื่อเผาผลาญให้ได้พลังงาน1 คณะผู้เชี่ยวชาญขององค์การอาหารและ

เกษตรแห่งสหประชาชาตแิละองค์การอนามยัโลก {Food Agriculture Organization of the United Nations/

World Health Organization (FAO/WHO)} ปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009)3,4, The National Academy of 

Sciences, Institute of Medicine ปี พ.ศ. 2548 (ค.ศ. 2005)6 และ Dietary Guidelines for Americans 

ปี พ.ศ. 2558 (ค.ศ. 2015)7 แนะน�าให้ผูใ้หญ่กินไขมนัในปรมิาณไม่เกินร้อยละ 35 ของพลงังานทัง้หมดทีไ่ด้รบัต่อวนั

และไขมนัอิม่ตวัน้อยกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 10 ของพลงังานทัง้หมดทีค่วรได้รบัต่อวนั นอกจากน้ีคณะผูเ้ชีย่วชาญ

ขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การอนามัยโลกแนะน�าการบริโภคกรดไขมันทรานส์

ให้น้อยกว่าร้อยละ 1 ส่วนคอเลสเตอรอลในปัจจุบันไม่มีการก�าหนดปริมาณที่แน่นอน แต่แนะน�าให้บริโภคใน

ปริมาณน้อย3   

 ปัญหาทีพ่บในปัจจุบนัส�าหรบัประชาชนบางกลุม่คอื การกนิอาหารท่ีมีไขมนัมากเกินไป เนือ่งจากสิง่แวดล้อม

ทีมี่อาหารหลากหลายชนิดท�าให้เกดิอนัตรายต่อสขุภาพ จากรายงานสถานการณ์โรคไม่ตดิต่อเรือ้รังทัว่โลก (Global 

status report on non-communicable disease) ในปี พ.ศ. 2561 (ค.ศ. 2018) พบประชากรทั่วโลกเสียชีวิต

ก่อนวัยอันควรด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) สูงถึงร้อยละ 318 โรคหัวใจและหลอด

เลอืดเป็นสาเหตุของการตายเป็นอนัดบัหนึง่ของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในคนไทยและประชากรทัว่โลกและมแีนวโน้ม

สูงมากขึ้นทุกปี9 (รูปที่ 1) 



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

82 

รูปที่ 1 ร้อยละการตายเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรอายุน้อยกว่า 70 ปี ในภูมิภาคต่าง ๆ

      ทั่วโลก ส�ารวจในปี พ.ศ. 2559 [แหล่งที่มาของข้อมูล: WHO 2018]8

 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) หมายถึง ภาวะที่ร่างกายมีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด

ตั้งแต่ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรขึ้นไป ระดับคอเลสเตอรอลทั้งหมดตั้งแต่ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรขึ้นไป ระดับ

แอลดีแอล-คอเลสเตอรอล {LDL-cholesterol (LDL-c)} มากกว่า 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับเอชดี

แอล-คอเลสเตอรอล {HDL-cholesterol (HDL-c)} น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ภาวะไขมันในเลือดสูง

เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดไปเลี้ยงสมองตีบ (stroke) อัมพฤกษ์ อัมพาต

และภาวะไตรกลเีซอไรด์สงูในเลอืด (hypertriglyceridemia) แม้ไม่เป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกดิโรคหลอดเลือด

แต่เป็นปัจจัยร่วมที่ส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดและภาวะผิดปกติอื่น ๆ อันเนื่องมาจากการมีคอเลสเตอรอลสูง

ในเลอืด โปรแกรมการศกึษาคอเลสเตอรอลแห่งชาติของประเทศสหรัฐอเมริกา {National Cholesterol Education

Program (NCEP)} แนะน�าระดับไขมันในเลือดที่ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดดังนี้ ระดับ

ไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดควรน้อยกว่า 150 มิลลกิรมัต่อเดซลิิตร ระดับคอเลสเตอรอลทัง้หมดควรน้อยกว่า 200 มลิลิกรมั

ต่อเดซิลิตร ระดับ LDL-cholesterol ควรน้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับ HDL-cholesterol 

ควรมีระดับตั้งแต่ 60 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรขึ้นไป10,11 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 เกณฑ์ตัดสินระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 

ที่มา:  National Cholesterol Education Program (US) Expert Panel on Detection,  Evaluation, and 
 Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III), 2002.11

 โรคอ้วน หมายถงึ การทีร่่างกายมกีารสะสมเนือ้เยื่อไขมนัมากกว่าปกต ิ(มากกว่าร้อยละ 20 ของน�า้หนกัตวั

ในเพศชายและมากกว่าร้อยละ 30 ของน�้าหนักตัวในเพศหญิง) ค่าดัชนีมวลกายปกติของคนไทย คือ 18.5 – 22.9

กโิลกรมัต่อตารางเมตร องค์การอนามยัโลกก�าหนดค่าดชันมีวลกาย {body mass index (BMI)} ตัง้แต่ 30 กโิลกรมั

ต่อตารางเมตร ข้ึนไปเข้าข่ายเป็นโรคอ้วนในผู้ใหญ่ทั้งเพศชายและเพศหญิง12,13 ผู้ที่เป็นโรคอ้วนมีความเสี่ยงต่อ

การเป็นโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังหลายชนดิ เช่น โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) โรคความดนัโลหติสงู (hypertension)

โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) โรคนิ่วในถุงน�้าดี (gallstone หรือ cholelithiasis)

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคข้ออักเสบ (arthritis) และโรคมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งเต้านม เป็นต้น13,14 

อย่างไรก็ตาม ผู้ใหญ่ที่มีน�้าหนักปกติและมีค่าดัชนีมวลกาย 23 - 24.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มีความเสี่ยงในการ

เกิดโรคกลุ่มเมตาบอลิกเช่นกัน13 จากรายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย คร้ังที่ 5

พ.ศ. 2557 และฐานข้อมูลที่ได้จากการส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการบาดเจ็บ 

{Behavioral Risk Factors Surveillance System (BRFSS)} ของส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ระหว่าง 
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ปี พ.ศ. 2548 - 2558 แสดงให้เห็นว่าโรคอ้วนในคนไทยมีความชุกเพิ่มมากขึ้น15,16 โดยในปี พ.ศ. 2558 เพิ่มขึ้น

ร้อยละ 155 หรือ 1.5 เท่า และความชุกของน�้าหนักเกินเพิ่มมากขึ้นเกือบหนึ่งเท่า (ตารางที่ 2)16

 โรคความดนัโลหติสูง หมายถึง ภาวะท่ีร่างกายมรีะดับความดันโลหติซิสโตลิก {systolic blood pressure 

(SBP)} และหรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก {diastolic blood pressure (DBP)} สูงกว่าปกติ อาจเกิดจากภาวะ

ไขมนัในเลอืดสงูและเกดิการสะสมไขมนัในหลอดเลอืดจนหลอดเลอืดตบีตนั ท�าให้เลอืดหมนุเวยีนล�าบากและความดนั

ในหลอดเลือดสูงขึ้นกว่าปกติ ปัจจุบันประเทศไทยใช้เกณฑ์ตัดสินที่ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก มากกว่า 

140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก {diastolic blood pressure (DBP)} มากกว่า 90 

มิลลิเมตรปรอท17  ในปี พ.ศ. 2561 (ค.ศ. 2018) คณะกรรมการเฉพาะกิจร่วมระหว่างวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจ

แห่งสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา {American College of Cardiology (ACC) and 

American Heart Association (AHA) Task Force}ปรับเปลี่ยนเกณฑ์ตัดสินโรคความดันโลหิตสูงเป็นที่ระดับ 

SBP มากกว่าหรือเท่ากับ 130 มิลลิเมตรปรอท และหรือระดับ DBP มากกว่าหรือเท่ากับ 80 มิลลิเมตรปรอท

ในขณะทีส่มาคมโรคหวัใจแห่งสหภาพยโุรป {European Society of Cardiology (ESC)} และสมาคมโรคความดนั

โลหิตสูงแห่งสหภาพยุโรป {European Society of Hypertension (ESH)} ยังคงใช้เกณฑ์เดิม18 

 โรคเบาหวาน หมายถงึ ภาวะทีม่นี�า้ตาลในเลือดสูงมากกว่าหรือเท่ากบั 126 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร หากเป็น

ผลกระทบและเกิดขึ้นจากภาวะที่มีน�้าหนักตัวเกินกว่าปกตินั้น จะเป็นเบาหวานประเภทที่สอง ซึ่งไม่ได้เกี่ยวข้อง

กับพันธุกรรมโดยตรงและมักเกิดขึ้นเมื่ออายุมากและมีน�้าหนักตัวเกินกว่าปกติ ท�าให้ความสามารถของเซลล์ที่

จะตอบสนองต่อการท�างานของฮอร์โมนอินซูลินลดลงแม้ว่าปริมาณอินซูลินจะยังผลิตได้คงเดิมก็ตาม (insulin 

resistance)19

 จากผลการส�ารวจปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของหน่วยงานต่าง ๆ ของประเทศไทยแสดงให้

เหน็ถงึการกนิไขมันสงูเป็นสาเหตขุองการเกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัร่วมกบัปัจจยัแวดล้อมอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัการบรโิภค

การกินอาหารที่มีไขมันสูงเป็นปัจจัยที่ส�าคัญมากและมีความชุกสูง (ตารางที่ 3)15,20 และเมื่อพิจารณาจากปัจจัย

ด้านอ่ืน ๆ และความชุกของการเกิดระดับคอเลสเตอรอลสูงในเลือด ปัจจัยเสี่ยงและร้อยละการตายจากโรค

ไม่ตดิต่อเรือ้รงัมคีวามสมัพนัธ์และความเกีย่วข้องกับปัญหาโภชนาการไขมนั  ข้อมลูเหล่านีส้ามารถน�ามาประกอบ

การพิจารณาเพือ่ปรบัปรงุการกนิอาหาร การเลอืกน�า้มนัปรุงอาหาร การวางมาตรการการใช้น�า้มนัทอดท่ีปรุงอาหาร

จ�าหน่ายในท้องตลาด การแนะน�าผู้บริโภคในการเลือกวัตถุดิบที่มีไขมันแทรกในการปรุงอาหาร ซึ่งจะท�าให้

ผู้บริโภคและผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขมีความเข้าใจและสามารถให้ข้อมูลแนะน�าการกินไขมันได้อย่างถูกต้อง
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ตารางที่ 2 ความชุกปรับฐานอายุ (age adjusted prevalence) ของปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง      

    โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากรไทย พ.ศ. 2548 - 2558 

ที่มา:  รายงานประจ�าปี 2559 ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข16 

 * ร้อยละการเปลี่ยนแปลงระหว่างปี พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2558
 † ร้อยละการเปลี่ยนแปลงระหว่างปี พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2553

ที่มา:  * ผลส�ารวจปัจจัยทางพฤติกรรมของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการเกิดอุบัติเหตุในประเทศไทย พ.ศ. 2550 กรมควบคุมโรค
   กระทรวงสาธารณสุข20

       † รายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข15 

ตารางที่ 3 พฤติกรรมเสี่ยงและความชุกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากรไทย15,20 
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ชนิดและปริมาณของไขมันที่แนะนำาให้บริโภค
 คณะผู้เช่ียวชาญด้านโภชนาการของประเทศไทยก�าหนดสัดส่วนและปริมาณไขมันที่แนะน�าให้บริโภคโดย
ศึกษาข้อมูลจากค�าแนะน�าของคณะผู้เช่ียวชาญขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การ
อนามยัโลก3-5,21-24 และองค์กรทีเ่กีย่วข้องกบัอาหาร โภชนาการและสุขภาพจากประเทศต่าง ๆ  เช่น The National 
Academy of Sciences, Institute of Medicine6 U.S. Department of Health and Human Services and 
U.S. Department of Agriculture7 สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา25 หน่วยงานความปลอดภัยอาหารแห่ง
สหภาพยุโรป (European Food Safety Authority; EFSA)26 กระทรวงสุขภาพ (Ministry of Health) ประเทศ
ญี่ปุ่น27 และประเทศออสเตรเลีย28 เป็นต้น 
 คณะผูเ้ชีย่วชาญขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การอนามยัโลก ก�าหนดปริมาณ
ไขมันทีแ่นะน�าให้บรโิภคต่อวนั โดยน�าผลการศกึษาการกนิไขมนักบัสขุภาพมาพจิารณาและแบ่งหลกัฐานตามระดับ
ความน่าเชื่อถือเป็น 4 ระดับ คือ 
 1) เด่นชัด (convincing) หมายถึง มีข้อมูลสนับสนุนชัดเจน 
 2) เป็นได้ (probable) หมายถึง มีข้อมูลสนับสนุนความเป็นไปได้ 
 3) อาจจะ (possible) หมายถึง มีข้อมูลสนับสนุนว่าอาจจะให้ผลตามที่รายงาน และ 
 4) ไม่เพียงพอ (insufficient) หมายถึง มีข้อมูลสนับสนุนไม่เพียงพอที่จะเชื่อถือได้ 
และให้ค�าแนะน�าการบริโภคจากงานวิจัยที่มีหลักฐานระดับ “เด่นชัด” และ “เป็นได้” เท่านั้น ในปัจจุบันยังไม่มี
งานวจิยัทีม่หีลกัฐานระดบั “เด่นชดั” และ “เป็นได้” ใดทีแ่สดงให้เหน็ผลอย่างมนียัส�าคญัของปรมิาณไขมนัทัง้หมด
ที่บริโภคต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือโรคมะเร็ง ดังนั้น วัตถุประสงค์หลักจึงมุ่งที่ความสัมพันธ์ระหว่างไขมัน
ทั้งหมดที่บริโภคจากอาหารกับน�้าหนักตัวท่ีเพิ่มขึ้นหรือลดลง เนื่องจากมีหลักฐานท่ีแน่นอนแล้วว่า การบริโภค
อาหารทีใ่ห้พลงังานสมดลุเพยีงพอช่วยให้น�า้หนกัคงทีแ่ละสุขภาพดีและได้รับสารอาหารต่าง ๆ  เพียงพอ โดยไม่ต้อง
ค�านงึถงึสดัส่วนการกระจายพลงังานของสารอาหารหลกั (macronutrients) ทีม่าจากไขมันและคาร์โบไฮเดรต3,21 

 ข้อมลูและการศกึษาเกีย่วกบัปรมิาณไขมนัทีค่นไทยได้รับต่อวนัมจี�ากดัและไม่เพียงพอทีจ่ะน�ามาวเิคราะห์
และก�าหนดค่าปรมิาณไขมันท่ีคนไทยควรได้รบัในแต่ละวนั ดังนัน้ การก�าหนดปรมิาณไขมันรวมทัง้หมด กรดไขมัน
อิม่ตวั กรดไขมนัไม่อิม่ตวั รวมทัง้กรดไขมันจ�าเป็น ได้แก่ กรดไลโนเลอกิและกรดอลัฟา-ไลโนเลนกิ ส�าหรับคนไทย
เพื่อให้กินอาหารอย่างถูกต้อง ได้รับพลังงานเพียงพอกับความต้องการของร่างกายและลดความเส่ียงในการเกิด
โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลอืด ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ โรคมะเรง็บางชนดิ
เป็นต้น คณะผูเ้ช่ียวชาญด้านโภชนาการของประเทศไทยอาศยัหลักฐานตามทีก่ล่าวข้างต้นมาประกอบการพิจารณา
และอ้างอิงข้อมูลขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การอนามัยโลกเป็นหลัก3-5,22-24  

 รายงานของผูเ้ช่ียวชาญสรปุให้เห็นว่า จากการศกึษาในหลายพืน้ทีท่ีแ่ตกต่างกนัไม่ว่าจะเป็นประเทศทีก่�าลงั
พัฒนาหรือประเทศที่พัฒนาแล้ว การกินไขมันที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับพลังงานทั้งหมดที่ได้รับและการเพิ่มขึ้นของ
น�า้หนกัตวั ซึง่ส่งผลให้เกดิภาวะน�า้หนกัเกินหรอืโรคอ้วนได้ ดังนัน้ ผูใ้หญ่ควรได้รบัไขมนัในสดัส่วน ร้อยละ 20 - 35
ของพลงังานทัง้หมด โดยเฉพาะกรดไขมนัไม่อ่ิมตวัหลายต�าแหน่งกลุม่โอเมก้า 3 ช่วยลดความเสีย่งของโรคไม่ตดิต่อ
ทีเ่กิดจากความผดิปกตขิองเมตาบอลสิม (metabolism) หากแทนทีก่รดไขมนัอิม่ตวัด้วยคาร์โบไฮเดรต แม้สามารถ
ลดระดบัของ LDL-cholesterol แต่ลดระดบัของ HDL-cholesterol ด้วย แต่ถ้าแทนทีก่รดไขมนัอิม่ตัวด้วยไขมนั
ทรานส์พบระดับของ HDL-cholesterol ลดลงและ LDL-cholesterol เพิ่มขึ้น จากการศึกษาการเกิดโรคและ
การเสยีชวีติเนือ่งจากโรคหลอดเลอืดหวัใจพบว่า การแทนท่ีกรดไขมนัอิม่ตัวในอาหารด้วยกรดไขมนัไม่อิม่ตัวหลาย
ต�าแหน่งช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดการตายจากโรคดังกล่าวได้ (ภาคผนวก 3)3,23,24 
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ดังนั้น การเลือกกินไขมันจากอาหารอย่างเหมาะสมจะท�าให้ร่างกายได้รับกรดไขมันอิ่มตัวและกรดไขมันไม่อิ่มตัว
ในปริมาณที่เพียงพอและมีสัดส่วนของกรดไขมันที่เหมาะสมซึ่งมีผลดีต่อสุขภาพในระยะยาว
 1. ไขมันทั้งหมด
  รายงานล่าสุดปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009) คณะผู้เชี่ยวชาญขององค์การอาหารและเกษตรแห่ง
สหประชาชาติและองค์การอนามัยโลกก�าหนดปริมาณไขมันที่แนะน�าให้ผู้ใหญ่เพศชายและเพศหญิงอายุตั้งแต่ 
19 ปีขึน้ไปบรโิภคต่อวนัอยูร่ะหว่างร้อยละ 20 - 35 ของพลังงานท้ังหมดและความต้องการไขมนัของทารกช่วงอายุ
5 เดือนแรก มีค่าเท่ากับร้อยละ 40 - 60 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวันและลดลงเรื่อย ๆ  จนถึงร้อยละ 35
เม่ืออายตุัง้แต่ 6 เดอืนข้ึนไปถงึ 2 ปี ขึน้กบักจิกรรมทางร่างกาย ส�าหรบัเดก็และวยัรุน่อาย ุ2 - 18 ปี ความต้องการ
ไขมันอยู่ระหว่างร้อยละ 25 - 35 (ตารางที่ 4)3-5 มีรายงานว่าการบริโภคไขมันปานกลาง (มากกว่าร้อยละ 20 ของ
พลงังานทัง้หมดทีไ่ด้รบัต่อวนั) ร่วมกบัการบรโิภคอาหารทีม่นี�า้ตาลสงูเพิม่ความเสีย่งในการเกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั
มากกว่าในประชากรที่บริโภคไขมันต�่า (น้อยกว่าร้อยละ 20 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน)29 
 ร่างกายต้องการปริมาณไขมันต�่าสุดไม่น้อยกว่าร้อยละ 15 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวันเพื่อให้ได้
พลังงานและปริมาณกรดไขมันจ�าเป็นที่เพียงพอและเพื่อช่วยในการดูดซึมวิตามินที่ละลายในไขมัน30  ส่วนผู้หญิง
วัยเจริญพันธุ์ควรได้รับไขมันไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน ส�าหรับผู้ใหญ่ที่มี
ดัชนีมวลกายต�่ากว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตรและกลุ่มที่ขาดอาหารข้ันรุนแรง ถ้าบริโภคไขมันอย่างน้อย
ร้อยละ 20 จะท�าให้ร่างกายได้รับพลังงานเพียงพอและสามารถจัดอาหารได้ง่ายขึ้น3

 ผู้ที่มีกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง (moderate physical activity) ควรได้รับพลังงานจากไขมัน
ร้อยละ 30 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน หากมีกิจกรรมทางกายระดับหนัก (high physical activity) 
ควรได้รับพลังงานจากไขมันร้อยละ 35 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน ซึ่งเป็นค่าสูงสุดของปริมาณไขมัน
ต่อวันที่ยอมรับได้4,30 

 การบริโภคไขมันร้อยละ 20 - 35 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน ควรบริโภคอาหารที่มีพลังงานสมดุล
ตามความต้องการของแต่ละบุคคล เพื่อให้มีดัชนีมวลกายที่เหมาะสม 
 2. กรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายตำาแหน่ง
  การวจิยัพบหลกัฐานชัดเจนว่าการแทนทีก่รดไขมันอิม่ตวัด้วยกรดไขมันไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่ง ลดอตัราเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด และอาจจะลดอตัราเสีย่งของโรคกลุม่เมตาบอลกิและโรคเบาหวาน นอกจากนัน้
ยังมีหลักฐานเพียงพอในการก�าหนดปริมาณกรดไลโนเลอิกและกรดอัลฟา-ไลโนเลนิกที่บริโภคอย่างครบถ้วนได้
แต่ไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุนว่าการกินกรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งมากเกินไปท�าให้เกิดโรคมะเร็ง
และความสัมพันธ์ของกรดไขมันทั้งหมดรวมทั้งกรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งกับน�้าหนักตัวและไขมันของ
ร่างกาย (ภาคผนวก 3)3,4, 21

  หลักฐานจากการวิจัยทางระบาดวิทยาและการศึกษาแบบควบคุมอิสระพบว่า ปริมาณที่แนะน�าให้
กินกรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งอย่างน้อยคือร้อยละ 6 ของพลังงานท้ังหมดท่ีควรได้รับต่อวันเพ่ือลดระดับ 
LDL-cholesterol และ total cholesterol เพิ่มระดับ HDL-cholesterol และลดอัตราเสี่ยงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด หลักฐานการวิจัยเชิงทดลองพบอัตราเสี่ยงจากการเกิดออกซิเดชันของไขมัน (lipid oxidation) 
เพิ่มขึ้นสูงเมื่อบริโภคกรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งมากกว่าร้อยละ 11 ร่วมกับการบริโภควิตามินอีต�่า31

   ปริมาณที่แนะน�าให้บริโภคกรดไขมันไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่งท้ังหมดจากกลุ่มโอเมก้า 6 (n-6) และ
โอเมก้า 3 (n-3) อยู่ในช่วงร้อยละ 6 - 11 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน โดยปริมาณเพียงพอที่ป้องกัน
การเกิดภาวะขาดกรดไขมันจ�าเป็นคือ ร้อยละ 2.5 - 3.5 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน (ตารางที่ 4)3-5
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  2.1 กรดไลโนเลอิก (linoleic acid)
    กรดไลโนเลอิกเป็นไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่งกลุ่มโอเมก้า 6 เป็นกรดไขมันจ�าเป็นร่างกายสร้าง
ไม่ได้และเป็นสารตัง้ต้นส�าหรบัการสร้างไอโคซานอยด์ (eicosanoid) บางกลุ่ม การศกึษาในคนมข้ีอมลูไม่มากทีจ่ะ
บอกจ�านวนทีแ่น่นอนของกรดไลโนเลอกิในการป้องกนัภาวะขาดกรดไขมนัจ�าเป็น แต่การศกึษาในหนทูดลองพบว่า
ปริมาณร้อยละ 1 - 2 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวันสามารถป้องกันอาการแสดงของภาวะขาดกรดไขมัน
จ�าเป็น เช่น หยุดการเจริญเติบโต ผิวลอก หางเน่า แต่ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะยืนยันความสัมพันธ์ของกรด
ไลโนเลอิกกับโรคมะเร็ง32 
    ปริมาณกรดไลโนเลอิกที่แนะน�าให้บริโภคในเด็กอายุ 6 - 24 เดือน อยู่ระหว่างร้อยละ 3.0 - 4.5 ของ
พลังงานที่ควรได้รับต่อวัน โดยที่ปริมาณสูงสุดท่ียอมรับได้ {upper value of acceptable macronutrient 
distribution range (U-AMDR)} ไม่ควรเกินร้อยละ 10 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน3,5 ส�าหรับผู้ใหญ่ปริมาณ
ที่แนะน�าให้บริโภคคือ ร้อยละ 2.5 - 9.0 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน ปริมาณการบริโภคน้อยที่สุดที่จะไม่ท�าให้เกิด
การขาดกรดไขมันจ�าเป็น คือ ร้อยละ 2.5 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน การได้รับกรดไขมันชนิดนี้ตามปริมาณที่
แนะน�าในระยะยาวจะช่วยลดระดบั LDL-cholesterol และ total cholesterol ซ่ึงช่วยลดความเส่ียงจากโรคหวัใจ
และหลอดเลือด แต่ไม่ควรเกินร้อยละ 10 เนื่องจากกรดไขมันชนิดนี้ง่ายต่อการเกิดออกซิเดชัน3,4

    กรดอะราคโิดนกิเป็นไขมนัไม่อิม่ตัวหนึง่ต�าแหน่งกลุ่มโอเมก้า 6 แต่ไม่ใช่กรดไขมนัจ�าเป็น คนปกติ
ที่บริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของกรดไลโนเลอิกมากกว่าร้อยละ 2.5 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน สามารถ
สงัเคราะห์กรดอะราคโิดนกิได้เพยีงพอต่อความต้องการของร่างกาย จากการศกึษาพบว่า กลุ่มมงัสวรัิติได้รับกรด
ไลโนเลอิกน้อยมากจากอาหาร จึงจ�าเป็นต้องได้รับกรดอะราคิโดนิกจากอาหารเพิ่มขึ้น33 ในเด็กอายุ 0 - 6 เดือน 
ควรได้รับกรดอะราคิโดนิกร้อยละ 0.2 - 0.3 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน ซึ่งส่วนใหญ่มาจากน�้านมแม่3,6 
  2.2  กรดอัลฟา-ไลโนเลนิก (alpha-linolenic acid)
    กรดอัลฟา-ไลโนเลนิก เป็นกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า 3 และเป็นกรดไขมันจ�าเป็น ควรบริโภค ร้อยละ
0.5 - 0.6 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน เพื่อป้องกันการขาดกรดไขมันจ�าเป็น34,35 กรดอัลฟา-ไลโนเลนิก
ช่วยลดความเสีย่งของโรคหวัใจและหลอดเลอืดและโรคทีเ่กีย่วข้องกบัความเสือ่มของอวยัวะเนือ่งจากอายมุากขึน้ 
(degenerative diseases) 
    ส่วนปริมาณกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า 3 ได้แก่ กรดอัลฟา-ไลโนเลนิก กรดอีพีเอและกรดดีเอชเอ
ปรมิาณท่ีแนะน�าให้บริโภคคือร้อยละ 0.5 - 2.0 ของพลงังานทัง้หมดท่ีควรได้รบัต่อวนั ส่วนกรดอพีเีอและกรดดเีอชเอ
อยูใ่นช่วง 0.25 - 2.0 กรมัต่อวนั ในผูใ้หญ่เพศชายและเพศหญงิควรได้รบักรดอีพเีอและกรดดเีอชเอรวมกนัไม่น้อยกว่า
0.25 กรมัต่อวนั ส่วนในหญงิตัง้ครรภ์และหญงิให้นมบตุร ปรมิาณกรดอพีเีอและกรดดเีอชเอควรได้รบัไม่น้อยกว่า 
0.3 กรัมต่อวัน โดยมีกรดดีเอชเออย่างน้อย 0.2 กรัมต่อวัน3-4,22 (ตารางที่ 4)
    การอกัเสบ การตอบสนองต่อการตดิเชือ้หรอืการบาดเจบ็ของเซลล์ต่าง ๆ  เป็นผลจากการแสดงออก
ของสารในกลุ่มพรอสตาแกลนดิน (prostaglandins) ซึ่งมีต้นก�าเนิดจากกรดไขมันจ�าเป็นทั้งชนิดโอเมก้า-3 และ
โอเมก้า-6 โดยกรดไขมันจ�าเป็นทั้งสองชนิดนี้ท�าหน้าที่เป็นสารตั้งต้นในการสร้างสารกลุ่มพรอสตาแกลนดิน
ทรอมบอกเซน (thromboxanes) และลิวโคทรีน (leukotrienes) ซึ่งท�าหน้าที่ในการตอบสนองต่อการอักเสบ 
การท�างานของระบบภูมิคุ้มกันและการจับตัวของเกล็ดเลือด36 (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2 การสังเคราะห์สารไอโคซานอยด์จากกรดไขมันชนิดโอเมก้า 3 และโอเมก้า 636

    จากรายงานการวิจัยในเด็กไทยพบว่า การเสริมน�้ามันปลาทูน่าซึ่งมีกรดดีเอชเอ 1 กรัมและกรด
อีพีเอ 200 มิลลิกรัมต่อวันลงในน�้านมพร้อมดื่มในโรงเรียนให้เด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาสามารถลดอัตรา
การเจ็บป่วยในเด็กนักเรียน เนื่องจากน�้ามันปลาส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายท่ีเกี่ยวข้องกับการผลิตเซลล์
เมด็เลอืดขาวและสารในกลุม่พรอสตาแกลนดนิท�าให้ลดความรุนแรงต่อการตอบสนองต่อการอกัเสบเนือ่งจากการ
ติดเชื้อ37-39 นอกจากนี้ยังมีรายงานว่า กรดดีเอชเอ กรดไลโนเลอิกและกรดอะราคิโดนิกส่งผลต่อการหลั่งของ
สารสื่อประสาทบางชนิด เช่น ซีโรโตนิน (serotonin) เป็นต้น ท�าให้มีผลต่อพฤติกรรม40,41 
    อย่างไรก็ตาม จากงานวิจัยพบว่า ถ้าเสริมกรดไขมันไม่อิ่มตัวโอเมก้า 3 สายยาวมากเกินไปจะเพิ่ม
การเกิดออกซเิดชนัของไขมนั (lipid peroxidation) และลดการสร้างสารไซโตไคน์ (cytokines)23,42,43 มรีายงานการ
บรโิภคกรดอพีเีอและกรดดเีอชเอมากถงึ 3 กรมัต่อวนัช่วยลดปัจจัยเส่ียงจากการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดและ
ไม่มีผลข้างเคยีงหากบรโิภคเป็นช่วงเวลาสัน้ ๆ  ซ่ึงคล้ายคลึงกับคนท่ีบริโภคอาหารทะเลปริมาณมากและไม่พบอาการ
ข้างเคียงใด ๆ44,45 ในประเทศออสเตรเลียและประเทศนิวซีแลนด์แนะน�าให้บริโภคกรดอีพีเอ กรดดีเอชเอ และ
กรดดีพีเอรวม 610 มิลลิกรัมต่อวันในเพศชายและ 430 มิลลิกรัมต่อวันในเพศหญิง แต่ไม่ได้ก�าหนดค่าปริมาณ
สูงสุดที่บริโภคได้28 ส่วนหน่วยงานความปลอดภัยอาหารแห่งสหภาพยุโรป (EFSA) แนะน�าชาวยุโรปบริโภคกรด
อพีเีอ 250 มลิลกิรมัต่อวนัและกรดดเีอชเอ 500 มลิลกิรมัต่อวนั และไม่ได้ก�าหนดค่าความปลอดภยัของการบรโิภค
กรดอีพีเอ กรดดีเอชเอ และกรดดีพีเอเช่นกัน เนื่องจากยังมีหลักฐานไม่เพียงพอ โดยยอมรับการเสริมกรดอีพีเอ
และกรดดเีอชเอรวม ตดิต่อกนัระยะยาว (long-term consumption) ทีป่รมิาณ 5 กรมัต่อวนั กรดอพีเีอหรอืกรด
ดีเอชเอปริมาณ 1.8 และ 1 กรัมต่อวัน ตามล�าดับ ว่าไม่อันตรายในคนสุขภาพดี ไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะเลือด
ออก (spontaneous bleeding) การเสยีเลอืดจากเลือดหยดุไหลช้าลง (bleeding) รบกวนการท�างานของระบบ
ภมูคิุม้กัน สมดลุของกลโูคสและการเกดิออกซิเดชันของไขมนั46 ในขณะทีอ่งค์การอาหารและยาแห่งสหรฐัอเมรกิา 
(United State of America - Food and Drug Administration) แนะน�าไม่ให้บรโิภคกรดอพีเีอและกรดดเีอชเอ
รวมจากอาหารมากกว่า 3 กรัมต่อวันและไม่เกิน 2 กรัมต่อวันจากผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร47,48
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    ดงันัน้ คณะผูเ้ชีย่วชาญขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การอนามยัโลก
จึงก�าหนดว่า ในสภาพปัจจุบันที่มีปลาทะเลให้บริโภคได้เพียงพอ ปริมาณกรดอีพีเอและกรดดีเอชเอรวมแนะน�า
ไว้ที่ 2 กรัมต่อวัน หากในอนาคตมีผลการวิจัยที่มีหลักฐานน่าเชื่อถืออาจปรับค่าสูงขึ้นได้3,4 
  2.3  อัตราส่วนการบริโภคกรดไลโนเลอิกต่อกรดอัลฟา-ไลโนเลนิก
    จากหลักฐานที่มีอยู่ในขณะนี้ ไม่เพียงพอที่จะก�าหนดอัตราส่วนของการบริโภคกรดไลโนเลอิกต่อ
กรดอัลฟา-ไลโนเลนิกได้
 3. กรดไขมันอิ่มตัว
  กรดไขมนัอิม่ตวัแต่ละชนดิมคีณุสมบตัแิตกต่างกนัและมผีลต่อระดบัคอเลสเตอรอลในเลอืดแตกต่างกัน
ตวัอย่างเช่น กรดลอรกิ (C12:0) กรดไมรสิตกิ (C14:0) และกรดพาล์มมติกิ (C16:0) สามารถเพิม่ระดบั LDL-cholesterol
แต่กรดสเตยีรกิ (C18:0) ไม่มีผลต่อระดบั LDL-cholesterol มหีลกัฐานชัดเจนว่าถ้าแทนทีก่รดไขมนัอิม่ตวั (C12:0 -
C16:0) ด้วยกรดไขมนัไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่ง หรอืกรดไขมนัไม่อิม่ตวัหนึง่ต�าแหน่งสามารถลด LDL-cholesterol 
และลด total-cholesterol/HDL-cholesterol ratio แต่กรดไขมนัไม่อิม่ตัวหลายต�าแหน่งให้ผลมากกว่ากรดไขมนั
ไม่อิม่ตวัหน่ึงต�าแหน่ง หากแทนทีก่รดไขมนัไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่งด้วยคาร์โบไฮเดรต พบว่า ระดบัของ LDL-cholesterol
และ HDL-cholesterol ลดลง ในขณะที่ total-cholesterol/HDL-cholesterol ratio ไม่เปลี่ยนแปลง49 
  การลดการบรโิภคไขมันอิม่ตวัให้น้อยลงเพียงอย่างเดียวไม่มผีลต่อการลดความเส่ียงต่อการเกดิโรคหวัใจ
และหลอดเลือดและภาวะหลอดเลือดสมอง50 แต่อาจเป็นไปได้ว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคไขมันอ่ิมตัว
กับความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น51 อย่างไรก็ตาม แม้ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่แสดงให้เห็นว่าการ
บริโภคกรดไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่ง หรือธัญชาติไม่ขัดสีปริมาณมากแทนกรดไขมันอิ่มตัวมีผลลดอัตราเสี่ยง
ต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด แต่หลกัฐานโดยอ้อมบ่งชีไ้ด้ว่า อาจช่วยลดความเสีย่งของโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้
ส่วนความเกี่ยวข้องกับโรคกลุ่มเมตาบอลิกและโรคมะเร็งยังมีหลักฐานไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่ากรดไขมันอิ่มตัว
มีผลต่อปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคกลุ่มเมตาบอลิก และเช่นเดียวกันกับการเกิดมะเร็งท่ีข้อมูลอัตราการเจ็บป่วย
และอัตราการเสียชีวิตไม่มีความสัมพันธ์กับกรดไขมันอิ่มตัวที่บริโภค
  ดงันัน้ จงึสรปุได้ว่าควรแนะน�าการบรโิภคกรดไขมนัไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่งกลุม่โอเมก้า-3 และโอเมก้า-6
แทนกรดไขมันอิ่มตัว และการบริโภคกรดไขมันอิ่มตัวไม่ควรเกินร้อยละ 10 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน3,4 

      4.  กรดไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งตำาแหน่ง
  กรดไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่งที่มีมากในอาหาร ได้แก่ กรดโอเลอิกซึ่งเป็นกรดไขมันในกลุ่มโอเมก้า-9
มีหลักฐานชัดเจนว่าการบริโภคกรดโอเลอิกแทนคาร์โบไฮเดรตสามารถเพิ่ม HDL-cholesterol การบริโภคกรด
โอเลอิกแทนกรดไขมันอิ่มตัว (C12:0 - C16:0) สามารถลด LDL-cholesterol และ total-cholesterol/
HDL-cholesterol ratio มีหลักฐานเชื่อได้ว่าการบริโภคกรดโอเลอิกแทนคาร์โบไฮเดรตสามารถเพิ่มความไวของ
อนิซลูนิ (insulin sensitivity) อย่างไรกต็าม มหีลกัฐานไม่เพยีงพอทีบ่่งบอกความสมัพนัธ์ของการบรโิภคกรดไขมนั
ไม่อิม่ตัวหนึง่ต�าแหน่งกบัการต้านการเกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั เช่น โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน
น�้าหนักตัวและการสะสมไขมันในร่างกาย เป็นต้น3,4

 ปริมาณกรดไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่งที่ควรได้รับจากอาหารต่อวัน ค�านวณโดยสมการด้านล่าง
MUFA [%E] = total fat [%E] – SFA [%E] – PUFA [%E] – TFA [%E] (น้อยกว่า 1%)

 5.  กรดไขมันทรานส์
  กรดไขมนัทรานส์เป็นกรดไขมนัไม่อิม่ตวัชนดิหนึง่ ประกอบด้วยคาร์บอนอะตอม 16 - 18 ตวัเรยีงต่อกัน 
โดยมีพันธะคู่หนึ่งต�าแหน่งหรือมากกว่า โดยทั่วไปโครงสร้างของกรดไขมันไม่อิ่มตัวในอาหารมีอยู่ใน 2 ลักษณะ 
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คือ ซิส (cis) และทรานส์ (trans) ซิสเป็นลักษณะของกรดไขมันที่พบเป็นส่วนใหญ่ในธรรมชาติ โดยไฮโดรเจนสอง
อะตอมท่ีจับอยู่กับคาร์บอนตรงต�าแหน่งพันธะคู่อยู่ด้านเดียวกัน ส่วนกรดไขมันทรานส์มีไฮโดรเจนสองอะตอม
ทีจ่บักบัคาร์บอนตรงต�าแหน่งพนัธะคูอ่ยูต่รงกันข้ามกนั กรดไขมนัทรานส์ทีพ่บในธรรมชาติ เช่น กรดวคัซินกิ กรด
คอนจูเก็ตเต็ดไลโนเลอิก (conjugated linoleic acids; cis-9,trans-11 และ trans-10,cis-12) เป็นต้น พบได้
จากการย่อยของแบคทเีรยีในล�าไส้ของสตัว์เคีย้วเอ้ือง ส่วนกรดไขมนัทรานส์ท่ีเกดิจากกระบวนการผลติเนยเทยีม
และเนยขาว เช่น กรดอิไลดิก (elaidic acid) กรดไลโนอิไลดิก (linolelaidic acid) เป็นต้น1-3

  กรดไขมนัทรานส์มาจากน�า้มนัพชืทีผ่่านกระบวนการไฮโดรจิเนชนับางส่วน {partially hydrogenation 
vegetable oil (PHVO)} หรืออาหารส�าเร็จรูปที่มีการผสม PHVO มีหลักฐานชัดเจนว่า กรดไขมันทรานส์เพิ่ม
ปัจจัยเสีย่งของโรคหวัใจและหลอดเลอืดและอบุตักิารณ์เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด และมหีลกัฐานทีอ่าจจะเพิม่
อตัราการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลอืดหรอืตายกะทนัหนัและเพิม่ความเสีย่งของโรคกลุม่เมตาบอลกิและโรค
เบาหวาน52-54 ดังนั้น จึงมีการรณรงค์ก�าจัดไขมันทรานส์ออกจากกระบวนการผลิตในโรงงานอุตสาหกรรมอาหาร 
เพื่อเป็นการปกป้องประชากรจากอันตรายท่ีเกิดจากการได้รับไขมันทรานส์มากเกินไป จึงก�าหนดให้บริโภคกรด
ไขมันทรานส์ไม่เกินร้อยละ 1 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน55,56 

 6. คอเลสเตอรอล1

  6.1  คอเลสเตอรอลในอาหาร
    คอเลสเตอรอล เป็นสารอาหารประเภทสเตียรอยด์ที่จัดอยู่ในกลุ่มไขมัน มีมากในอาหารจากสัตว์  
โดยเฉพาะเครื่องในสัตว์ ไข่แดง ส่วนอาหารที่มาจากพืชนั้นไม่มีคอเลสเตอรอลแต่เป็นไฟโตสเตอรอลซึ่งมีสูตร
โครงสร้างคล้ายกัน ได้แก่ ไฟโตสเตอรอล (phytosterol) และไฟโตสตานอล (phytostanol)
    คอเลสเตอรอลท่ีอยู่ภายในร่างกายเรานัน้ได้มาจาก 2 ทาง คือ จากอาหารท่ีกนิเข้าไปและจากร่างกาย
สร้างขึ้นเองได้ หน้าที่ส�าคัญของคอเลสเตอรอลในร่างกาย คือ
    1)  เป็นส่วนประกอบของผนังเซลล์ ซึ่งเป็นหน่วยที่เล็กที่สุดของสิ่งมีชีวิต 
    2)  เป็นสารตัง้ต้นในการสร้างฮอร์โมนเพศ ได้แก่ เอสโตรเจน (estrogen) แอนโดรเจน (androgen) 
      โปรเจสเตอโรน (progesterone) และฮอร์โมนของต่อมหมวกไตเกือบทุกชนิด
    3)  การเผาผลาญคอเลสเตอรอลที่ตับได้เกลือน�้าดีซึ่งมีความส�าคัญต่อการดูดซึมไขมันในอาหาร
    4)  คอเลสเตอรอลที่ผิวหนัง เมื่อถูกแสงแดดซึ่งมีรังสีอัลตราไวโอเลตจะเปลี่ยนเป็นวิตามินดีได้
  6.2  คอเลสเตอรอลในเลือด
    คอเลสเตอรอลมีคุณสมบัติไม่ละลายในน�้า คอเลสเตอรอลที่ถูกดูดซึมในล�าไส้จะเปล่ียนเป็น
คอเลสเตอรีลเอสเตอร์ (cholesteryl ester) และถูกพาจากล�าไส้เล็กไปในกระแสเลือดเพ่ือไปยังตับในรูป
ไคโลไมครอน (chylomicron) ซึง่เป็นไลโปโปรตนี (lipoprotein) ทีล่ะลายน�า้ ประกอบด้วยคอเลสเตอรลีเอสเตอร์ 
อะโปไลโปโปรตีน ไตรกลีเซอไรด์และฟอสโฟไลปิด เมื่อไปถึงตับจะถูกสังเคราะห์เป็นไลโปโปรตีนอีก 3 ชนิด คือ 
ไลโปโปรตีนชนิดหนาแน่นต�่ามาก {very low density lipoprotein (VLDL)} ไลโปโปรตีนชนิดหนาแน่นต�่า {low 
density lipoprotein (LDL)} และไลโปโปรตนีชนดิหนาแน่นสงู {high density lipoprotein (HDL)} สดัส่วนของ
คอเลสเตอรีลเอสเตอร์ อะโปไลโปโปรตีน ไตรกลีเซอไรด์และฟอสโฟไลปิด แสดงในตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 องค์ประกอบของไลโปโปรตีน

ที่มา: Gropper et al, 2009.1

 7.  แหล่งอาหารไขมัน57-62

  ไขมันท่ีได้จากอาหารส่วนใหญ่อยู่ในรูปของไตรกลีเซอไรด์ กรดไขมันซ่ึงเป็นส่วนประกอบหลักของ
ไตรกลเีซอไรด์มคีวามส�าคญัในการก�าหนดคณุภาพของไขมนัซ่ึงขึน้อยูก่บัปริมาณและสัดส่วนของกรดไขมนัอิม่ตวั
กรดไขมนัไม่อิม่ตัวหนึง่ต�าแหน่งและกรดไขมนัไม่อิม่ตัวหลายต�าแหน่ง แหล่งอาหารไขมนัทีส่�าคัญมาจากพชืและสตัว์
  ไขมนัทีไ่ด้จากอาหารส่วนใหญ่มาจากน�า้มนัพชืซึง่มปีระโยชน์เพราะมกีรดไขมนัจ�าเป็นท่ีร่างกายสร้างเอง
ไม่ได้ คือกรดไลโนเลอิกและกรดอัลฟา-ไลโนเลนิก หากกินน�้ามันถั่วเหลือง น�้ามันคาโนลาหรือน�้ามันร�าข้าวจะได้
รับกรดไขมันจ�าเป็นครบทั้งสองชนิด น�้ามันพืชท่ัวไปเป็นไขมันท่ีมีกรดไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่งและกรดไขมัน
ไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งมากกว่าร้อยละ 50 มีชนิดของกรดไขมันไม่อิ่มตัวแตกต่างกันไปตามชนิดของวัตถุดิบและ
บางชนิดมีกรดไขมันจ�าเป็น จึงควรเลือกบริโภคให้เหมาะสมกับวิธีการปรุงอาหารและความต้องการของร่างกาย
ในแต่ละวัน (ตารางที่ 6)
  น�า้มนัมะพร้าวและน�า้มนัจากเมลด็ปาล์มเป็นไขมนัทีม่กีรดไขมนัอิม่ตัวประมาณร้อยละ 90 น�า้มนัปาล์ม
โอเลอินและไขมันสัตว์ เช่น ไขมันหมู ไขมันวัว เป็นต้น เป็นไขมันที่มีกรดไขมันอิ่มตัวและกรดไขมันไม่อิ่มตัว
หนึ่งต�าแหน่งประมาณอย่างละ 40 - 45 เปอร์เซ็นต์ ควรกินไขมันจากอาหารในปริมาณที่พอเหมาะเพื่อป้องกัน
การได้รับปริมาณไขมันอิ่มตัวมากเกินความจ�าเป็น
  ไขมันจากสัตว์พบในไขมันสัตว์ เน้ือสัตว์และผลิตภัณฑ์ซึ่งมีไขมันแทรกอยู่ทั้งที่มองเห็นและมองไม่เห็น 
เช่น น�้านมและผลิตภัณฑ์ (เนยแข็ง โยเกิร์ต ฯลฯ) ไข่และผลิตภัณฑ์ (น�้าสลัด เต้าหู้ไข่ ฯลฯ)  (ตารางที่ 7) น�้ามันปลา
เป็นไขมันที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งสายยาว เช่น กรดอีพีเอ กรดดีเอชเอ เป็นต้น ซ่ึงมีประโยชน์ต่อ
ร่างกาย สามารถลดไตรกลีเซอร์ไรด์และลดการเกาะตัวของเกล็ดเลือดได้ จึงควรบริโภคไขมันจากปลาอย่างน้อย 
2 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ตัวอย่างอาหารที่เป็นแหล่งของไขมันแสดงในตารางที่ 8   
  การปรุงอาหารมีผลในการได้รับไขมันเข้าสู่ร่างกายเกินความจ�าเป็น จึงควรลดการกินอาหารทอดเป็น
ประจ�า เนื่องจากระหว่างการทอดอาหาร น�้าในอาหารจะถูกขับออกมาและน�้ามันจะเข้าไปแทนที่ ปริมาณน�้ามัน
ที่ดูดซับในอาหารประมาณร้อยละ 30 - 40 จึงท�าให้เราได้รับน�้ามันมากกว่าที่ควรได้รับต่อวัน63  
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ตารางที่ 7  แหล่งอาหารไขมัน 

ที่มา: ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 205, 206, 208, 227 และ 348 ในพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 252260
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ตารางที่ 8  ตัวอย่างอาหารที่มีไขมันสูง
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ตารางที่ 8  ตัวอย่างอาหารที่มีไขมันสูง (ต่อ)

29.58
28.81
28.59
27.87
27.76
27.29
27.00
26.95
26.92
25.99
25.63
24.11
23.67
23.31
22.76
22.24
22.22
21.90
21.80
21.79
21.25
21.10
20.93
20.42
18.42
17.99
17.71
16.21
16.15
15.29
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ตารางที่ 8  ตัวอย่างอาหารที่มีไขมันสูง (ต่อ)

ที่มา: คอเลสเตอรอลและกรดไขมันในอาหารไทย กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาารณสุข 254761  
  ตารางแสดงคุณค่าทางโภชนาการของอาหารไทย กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 256262    

ปริมาณสูงสุดของไขมันที่รับได้ในแต่ละวัน
 มีการก�าหนดปริมาณสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolorable Upper Intake Level (UL)} ของ
กรดไขมันทรานส์ ไว้ไม่เกินร้อยละ 1 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน3,4  

ภาวะเป็นพิษ
 1. การได้รับไขมันสูง
  การศึกษาในสตัว์ทดลองพบว่าการได้รบัไขมนัปรมิาณมากเกนิไปเหนีย่วน�าให้เกดิภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิได้3,23

การได้รับอาหารท่ีมีกรดไขมันอิ่มตัวและกรดไขมันทรานส์ในปริมาณสูงส่งผลให้ระดับคอเลสเตอรอลทั้งโดยรวม 
และ LDL-cholesterol มีระดับสูงขึ้น ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด3,4,52-54 แม้ปัจจุบันยัง
ไม่มีหลักฐานมากพอที่จะก�าหนดระดับคอเลสเตอรอลที่มีผลเพิ่มระดับ LDL-cholesteriol แต่การบริโภคอาหาร
ที่มีคอเลสเตอรอลสูงมีความเสี่ยงที่จะได้รับไขมันอิ่มตัวสูงได้ร่วมด้วย 
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 2. การได้รับกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า-6 ในปริมาณสูง
  การที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวสูงจะไวต่อการเกิดออกซิเดชันซ่ึงก่อให้เกิดอนุมูลอิสระได้ง่าย สร้างปัญหา
ตามมาหลายประการ ได้แก่ เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดออกซิเดชันของแอลดีแอลอาจน�าไปสู่การเกิดพอกพูนของ
ไขมนัทีช่ัน้ของผนงัหลอดเลอืด (atherosclerotic plague) และเกิดการพอกของคอเลสเตอรอลและอืน่ ๆ  ตามมา
ท�าให้เส้นเลอืดตบีและแขง็ตวั กรดไขมนักลุม่โอเมก้า-6 สูงเกนิไปยงัส่งผลให้เพ่ิมปรมิาณสารก่อก�าเนดิไอโคซานอยด์
ชนิดที่เร่งการอักเสบและการจับตัวกันของเกล็ดเลือดสูงข้ึน ท�าให้เพ่ิมความเส่ียงของความผิดปกติทางด้าน
การอักเสบ รวมท้ังเร่งการจับตัวของเกล็ดเลือด อาจท�าให้ลิ่มเลือดไปอุดตันเส้นเลือดบริเวณที่ตีบและแข็งตัว
(atherosclerosis) ถ้าเป็นเส้นเลือดส�าคัญที่หัวใจอาจท�าให้เกิดอาการหัวใจวายเฉียบพลันและเสียชีวิต4,6,64-67 

และมีความเสี่ยงต่อการขาดกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า-3 อันเป็นผลมาจากการแย่งกันจับเอนไซม์ที่เกี่ยวข้องภายใน
เซลล์2 (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 การสังเคราะห์ไขมันสายยาวจากกรดไลโนเลอิกและอัลฟา-ไลโนเลนิก  

(ที่มา: Ratnayakea & Gallib, 2009)2

 3. การได้รับกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า-3 ในปริมาณสูง 
   มีรายงานว่าการบริโภคกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า-3 ได้แก่ EPA และ DHA ในปริมาณสูงเป็นเวลานานอาจ
เป็นผลเสยีต่อภาวะภมูต้ิานทาน และการบรโิภค EPA เป็นเวลานานอาจท�าให้เลอืดหยดุยากเมือ่มบีาดแผล รวมทัง้
ท�าให้หลอดเลือดในสมองแตกง่าย การบริโภคกรดไขมันกลุ่มโอเมก้า-3 ชนิดอัลฟา-ไลโนเลนิกสูง อาจส่งผลให้
การสังเคราะห์กรดไขมันกลุ่มโอเมก้า-6 ลดลง และเกิดผลกระทบต่อเนื่องต่อการสังเคราะห์สารไอโคซานอยด์ที่
สร้างขึ้นจากกรดไขมันกลุ่มนี้3,42-44

 4. ความเป็นพิษจากการบริโภคนำ้ามันทอดซำ้า 
  น�้ามันท่ีผ่านการทอดอาหารซ�้าหลายครั้งจะมีลักษณะทางกายภาพเปลี่ยนไป เช่น จุดเกิดควันต�่าลง
ความหนืดมากขึน้ เป็นฟอง สคีล�า้ลง เป็นต้น และส่งผลให้คณุภาพของน�า้มนัลดลง การทอดอาหารทีอ่ณุหภมูสูิงมี
ผลให้เกดิการเปลีย่นแปลงโครงสร้างทางเคมขีองไขมนัจากปฏกิริยิาไฮโดรไลซสิ (hydrolysis) ปฏกิริยิาออกซเิดชนั
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ที่อุณหภูมิสูง (thermal oxidation) และปฏิกิริยาโพลิเมอไรเซชัน (polymerization) การทอดอาหารท�าให้
เกิดสารประกอบต่าง ๆ ทั้งที่เป็นกลุ่มสารโพลาร์ (polar compounds) และกลุ่มสารนอนโพลาร์ (nonpolar 
compounds) มากมายทีเ่ป็นพษิต่อร่างกาย สารโพลาร์และสารโพลีไซคลกิอะโรมาติก ไฮโดรคาร์บอน {polycyclic
aromatic hydrocarbons (PAHs)} สามารถท�าให้เกิดโรคมะเร็งบางชนิด นอกจากนั้นสารโพลาร์ยังเป็นสาเหตุ
ท�าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง ในหนูทดลองมีการเจริญเติบโตลดลง สะสมไขมันในตับ ตับและไตขนาดใหญ่ขึ้น 
และการหลัง่เอนไซม์ท�าลายสารพษิในกระเพาะอาหารเพิม่ขึน้68 สารประกอบทีเ่กดิจากการเสือ่มสภาพของน�า้มนั
ทอดอาหารซ�้าเป็นพิษต่อเซลล์ ท�าให้เซลล์ตายได้และส่งผลต่อความผิดปกติของเซลล์69 การศึกษาทางระบาด
วิทยาพบความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคมะเร็งปอดของผู้หญิงจีนและไต้หวันท่ีไม่สูบบุหร่ี แต่สูดไอระเหยของ
น�้ามันจากการผัดหรือทอดอาหารซึ่งมีสารก่อมะเร็งบางชนิดที่ก่อให้เกิดเนื้องอกในปอด และมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ในหนูทดลอง70

  ส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสขุ ประกาศห้ามใช้น�า้มนัปรงุหรอืทอดอาหาร
ที่มีสารโพลาร์เกินร้อยละ 25 กรัมต่อน�้ามันทอดอาหาร 100 กรัม ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 283 
(พ.ศ. 2547) และฉบับที่ 347 (พ.ศ. 2555)60 ส่วนระดับสารเบนโซ(เอ)ไพรีน [Benzo (a) pyrene] ซึ่งเป็นสาร
ก่อมะเรง็ในกลุม่สารประกอบโพลไีซคลกิอะโรมาตกิไฮโดรคาร์บอน ในประเทศไทยยงัไม่มกีารก�าหนดทัง้ในน�า้มัน
และไขมันปรุงอาหารใหม่และน�้ามันทอดซ�้า ในขณะที่สหภาพยุโรปก�าหนดปริมาณสารเบนโซ(เอ) ไพรีน ในน�้ามัน
และไขมันที่ใช้เป็นอาหารให้มีได้ไม่เกิน 2 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม หรือส่วนในพันล้านส่วน (part per billon)71
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โปรตีน
Protein

สาระสำาคัญ 

 โปรตีนเป็นสารอาหารที่เป็นองค์ประกอบหลักของเซลล์ทุกเซลล์ในร่างกาย ท�าหน้าที่ส�าคัญในรูปของ

เอนไซม์ ฮอร์โมน ผนังเซลล์ และเป็นตัวพาสารอื่น ๆ ในร่างกาย หากขาดโปรตีนการท�างานทุกระบบในร่างกาย

จะเป็นไปไม่ได้ โปรตีนเป็นส่วนประกอบโครงสร้างร่างกาย คือ กล้ามเนื้อ กระดูก เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน และผิวหนัง 

นอกจากนี้โปรตีนยังเป็นตัวประสานและควบคุมการท�างานของเซลล์ในร่างกาย และท�าหน้าที่อื่น ๆ อีกมากมาย 

ในร่างกายผู้ใหญ่ที่มีน�้าหนัก 70 กิโลกรัม มีโปรตีน 11 กิโลกรัม โดยร้อยละ 43 ของโปรตีนอยู่ในกล้ามเนื้อ ร้อยละ 15

อยูท่ีผ่วิหนงัและเลอืด ส�าหรบัโปรตนีในอวัยวะภายใน เช่น ตบัและไต มเีพยีงร้อยละ 10 ทีเ่หลอือยูใ่นอวยัวะอืน่ ๆ

เช่น สมอง ปอด หัวใจ กระดูก และส่วนที่เป็นของเหลวในร่างกาย

 โปรตีนเป็นสารอินทรีย์ ประกอบด้วยธาตุคาร์บอน ไฮโดรเจน ออกซิเจน ไนโตรเจน และซัลเฟอร์ โปรตีน

มกีรดอะมโินเป็นหน่วยย่อย ซึง่มสีตูรโครงสร้างประกอบไปด้วย กลุม่อะมโิน (NH
2
) กลุม่คาร์บอกซีล (COOH) และ

มีอะตอมของไฮโดรเจนจบัอยูก่บัคาร์บอนทีเ่ป็นศนูย์กลาง ซึง่จบักบัโมเลกลุอืน่ได้ (side chain) ดังแสดงในรปูที ่1

           R (side chain)

(amino group) H
2
N – C – COOH (carboxyl group)

           H (hydrogen)

รูปที่ 1 โครงสร้างกรดอะมิโน

 กรดอะมโินทีใ่ช้ในการสร้างโปรตีนม ี20 ชนดิ ซึง่กรดอะมโินเหล่านียั้งท�าหน้าทีเ่ป็นสารตัง้ต้นของสารหลายชนดิ

ในร่างกาย เช่น กรดนิวคลีอิก วิตามิน ฯลฯ 

 ปรมิาณโปรตนีทีแ่นะน�าให้บรโิภคส�าหรบัผู้ใหญ่ทัง้ชายและหญงิ คือ 1 กรัมต่อน�า้หนกัตัว 1 กโิลกรัมต่อวนั 

ซึ่งข้อมูลดังกล่าวได้มาจากการศึกษาดุลไนโตรเจนของคนไทย1 และพลังงานจากโปรตีนเทียบกับพลังงานที่ควร

ได้รับทั้งวันควรอยู่ระหว่างร้อยละ 10 - 15 โดยแหล่งอาหารโปรตีนมีทั้งจากสัตว์และพืช การที่จะได้รับโปรตีน

คุณภาพดีมีกรดอะมิโนครบถ้วนควรได้รับโปรตีนจากสัตว์และพืชในสัดส่วนเท่า ๆ กัน ส�าหรับผู้ที่เป็นมังสวิรัติ 

การได้รับโปรตีนจากธัญชาติและถ่ัวเหลืองในสัดส่วนที่เหมาะสมจะสามารถเสริมคุณภาพของโปรตีนให้สมบูรณ์

ได้เท่า ๆ กับโปรตีนที่มาจากเนื้อสัตว์

ข้อมูลทั่วไป
 โปรตีนเป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญของเซลล์ทั่วร่างกาย โดยท�าหน้าที่เป็นเอนไซม์ ฮอร์โมน ตัวพาสารผ่าน

เข้าออกผนังเซลล์และขนส่งสารต่าง ๆ ในเลือด เป็นส่วนประกอบของโครงสร้างของผนังเซลล์กล้ามเนื้อ เนื้อเยื่อ

เก่ียวพัน ผิวหนังและกระดูก เป็นต้น ส่วนประกอบกรดอะมิโนของโปรตีนยังเป็นสารตั้งต้นของโคเอนไซม์ 

กรดนิวคลีอิก วิตามิน และโมเลกุลที่ส�าคัญอีกมาก2 



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

111 

 ลักษณะเฉพาะของโปรตีนคือ หมู่อะมิโนที่มีไนโตรเจนเป็นส่วนประกอบ โปรตีนจากอาหารมีไนโตรเจน

ประมาณร้อยละ 16 โปรตนียงัประกอบด้วยคาร์บอน ออกซิเจน และไฮโดรเจนจ�านวนมาก และมซีลัเฟอร์เลก็น้อย

โปรตนีเป็นโมเลกลุขนาดใหญ่ทีม่กีรดอะมโินต่อกนัเป็นสายด้วยพนัธะเปปไทด์ในร่างกาย สายนีอ้าจประกอบด้วย

กรดอะมิโนตั้งแต่ 2 ตัวขึ้นไป จนเป็นสายกรดอะมิโนหลายพันตัว (โพลีเปปไทด์) มีน�้าหนักโมเลกุลจากร้อยถึง

หลายพันดาลตัน2,3 

 โปรตีนมีความซับซ้อนของโครงสร้างทางกายภาพ สายโพลีเปปไทด์ในโปรตีนจะมีการพับเป็นโครงสร้าง

สามมิติที่มีรูปร่างเฉพาะเป็นโปรตีนชนิดต่าง ๆ ที่มีหน้าท่ีต่างกัน หรือเพื่อปฏิสัมพันธ์กับโมเลกุลอื่น ลักษณะ

โครงสร้างนี้อาจมีผลต่อการย่อย เช่น โปรตีนจากเส้นผมไม่ละลายในน�้าและร่างกายย่อยไม่ได้ ขณะที่โปรตีนใน

เยือ่เมอืกของล�าไส้จะทนทานต่อน�า้ย่อยโปรตนี2,4 ในด้านโภชนาการ ความส�าคญัของโปรตีนอยูท่ี่ชนดิและปริมาณ

ของกรดอะมิโน2 

 กรดอะมิโนในสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมเป็นชนิดแอลฟา (alpha-amino acid) กรดอะมิโนจ�าเป็น (essential 

หรือ indispensable) ที่มนุษย์ไม่สามารถสังเคราะห์ส่วนโครงสร้างคาร์บอนได้และต้องได้รับจากอาหารมี 9 ตัว 

คือ histidine, isoleucine, leucine, lysine, methionine, phenylalanine, threonine, tryptophan และ 

valine กรดอะมิโนไม่จ�าเป็น (non-essential หรือ dispensable) ร่างกายสังเคราะห์ได้จากกรดอะมิโนตัวอื่น

มี 5 ตัว (ตารางท่ี 1) กรดอะมิโนบางตัวร่างกายสามารถสังเคราะห์ได้จากกรดอะมิโนตัวอื่นในภาวะปกติ เช่น 

cysteine จาก methionine และ tyrosine จาก phenylalanine เป็นต้น แต่ในทารกเกิดก่อนก�าหนดหรือใน

ภาวะเจบ็ป่วยวกิฤตร่างกายไม่สามารถสงัเคราะห์กรดอะมโินบางตวัจากสารหรือกรดอะมโินตัง้ต้น (precursor) ได้

ต้องได้รบัจากอาหารจงึเป็นกรดอะมโินจ�าเป็นในบางภาวะ (conditionally indispensable)5 ดังแสดงในตารางที ่1

ตารางท่ี 1 กรดอะมโินจ�าเป็น กรดอะมโินไม่จ�าเป็น กรดอะมโินจ�าเป็นในบางภาวะ และสารตัง้ต้นของกรดอะมโิน

             จ�าเป็นในบางภาวะ
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บทบาทหน้าที่
 หน้าที่ส�าคัญของโปรตีน คือ เป็นส่วนประกอบของเอนไซม์ ซึ่งเป็นตัวเร่งปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นในกระบวนการ

เมตาบอลิสมในร่างกายตลอดเวลา ดังนั้นโปรตีนจึงเป็นสารอาหารที่มีความส�าคัญอย่างยิ่งนอกจากนี้โปรตีนยัง

มีหน้าที่อื่น ๆ อีก

 หน้าที่ของโปรตีน มีดังนี้

  1. ช่วยในการเจริญเติบโต ซ่อมแซมและสร้างโปรตีนส่วนที่ใช้หมดไปอยู่ตลอดเวลา ร่างกายมี                

การสร้างและการสลายโปรตนีร้อยละ 0.3 - 0.4 ของปรมิาณโปรตนีทีม่อียูใ่นแต่ละวนั และท�าหน้าทีค่วบคมุระบบ

ชีวเคมภีายในร่างกาย ร่างกายได้รบักรดอะมโินจากอาหารเพือ่น�ามาสร้างโปรตีนทีร่่างกายต้องการ การได้รับโปรตนี

ไม่เพยีงพอท�าให้ร่างกายเจริญเตบิโตช้าลงและเจบ็ป่วยง่าย ในกรณทีีร่่างกายได้รบัพลงังานจากคาร์โบไฮเดรตและ

ไขมันไม่เพียงพอร่างกายจะใช้โปรตีนเป็นแหล่งพลังงาน การได้รับโปรตีนสูงเกินความจ�าเป็นจะท�าให้ไตท�างาน

หนักในการขับของเสียออกจากร่างกาย โปรตีนที่ส�าคัญในโครงสร้างของร่างกาย ได้แก่ คอลลาเจน (collagen) 

ซึง่เป็นส่วนทีแ่ร่ธาตแุคลเซยีมและฟอสฟอรสัมาเกาะเป็นส่วนของกระดูก และเป็นโปรตีนของส่วนเอน็ท่ีจะยดึส่วน

ของกล้ามเนื้อซึ่งเป็นโปรตีนชนิดแอคติน (actin) และไมโอซิน (myosin)

  2. เป็นส่วนประกอบที่ส�าคัญของเอนไซม์ ฮอร์โมน ฮีโมโกลบิน สารที่ช่วยในการแข็งตัวของเลือด

สารภูมิคุ้มกัน เป็นสารตั้งต้นของวิตามิน เป็นส่วนประกอบของโปรตีนในผม เล็บ และผิวหนัง ฯลฯ

  3. เป็นตัวขนถ่ายอาหารจากผนังล�าไส้เข้าสู่กระแสโลหิต และขนส่งไปทั่วร่างกาย

  4. ควบคุมสมดุลน�้าภายนอกและภายในเซลล์

  5. ท�าหน้าทีร่กัษาดลุกรด-ด่างในเลอืด โดยโปรตนีท�าหน้าทีเ่ป็นบฟัเฟอร์ คอื เป็นตวักลางจดัปรบัปฏกิิรยิา

ต่าง ๆ ที่เกิดในร่างกายไม่ให้มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งอาจท�าให้เป็นอันตรายกับร่างกายได้

  6. ป้องกนัร่างกายและท�าลายสารพษิ โปรตีนส่วนใหญ่เป็นสารภมูคิุม้กนัจะช่วยป้องกนัการติดเชือ้ต่าง ๆ  

เอนไซม์ในตบัหลายตวัท่ีเป็นโปรตนีท�าหน้าท่ีท�าลายสารพิษทีป่นมากบัอาหาร ในกรณทีีร่่างกายขาดแหล่งพลงังาน

หรือในภาวะอดอาหาร ร่างกายอาจมีความจ�าเป็นต้องใช้โปรตีนเป็นแหล่งของพลังงาน โดยท่ัวไปกรดอะมิโน

จะถูกน�ามาใช้เป็นพลังงานเมื่อร่างกายอยู่ในสภาพดังนี้

   (1) เกิดภาวะขาดอาหาร โดยเฉพาะจากแหล่งพลังงานซึ่งเป็นคาร์โบไฮเดรต และไขมัน ร่างกายจะดึง

กรดอะมโินจากกล้ามเนือ้มาสร้างกลโูคสแล้วใช้เป็นพลงังานส�าหรบัสมอง เรยีกกระบวนการนีว่้า กลโูคนโีอจนีซีสิ 

(gluconeogenesis) ซึ่งเกิดขึ้นในตับและไต

   (2) ปริมาณกรดอะมิโนจ�าเป็นไม่เพียงพอในการน�าไปสร้างโปรตีนที่ร่างกายต้องการ

   (3) ได้รับโปรตีนจากอาหารในปริมาณสูงเกินกว่าที่ร่างกายต้องการเพื่อการเจริญเติบโตหรือเพื่อ

ซ่อมแซมชดเชยโปรตีนที่สูญเสียไป

 เมตาบอลิสม6

  การย่อย การดูดซึม และการน�าไปใช้ในร่างกาย

  การย่อยโปรตีนเร่ิมต้นโดยอาศัยเอนไซม์เปปซิน (pepsin) ในกระเพาะอาหารได้เป็นโพลีเปปไทด์ 

(polypeptides) ซ่ึงจะถูกย่อยต่อไปโดยอาศัยเอนไซม์จากตับอ่อน และล�าไส้เล็ก คือ ทริปซิน (trypsin) 

ไคโมทริปซิน (chymotrypsin) และอีลาสเทส (elastase) ได้เป็นไดเปปไทด์ (dipeptides) และกรดอะมิโน 

หลังจากนั้นจะถูกดูดซึมเข้าไปในเซลล์ผนังล�าไส้เล็กและถูกย่อยต่อเป็นกรดอะมิโนเดี่ยว ๆ โดยเอนไซม์ 
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คาร์บอกซีเปปติเดส เอ และ บี (carboxypeptidase A and B) กรดอะมิโนจะถูกส่งต่อไปยังตับผ่านเส้นเลือด 

พอร์ทัล (portal vein) เพื่อเข้าสู่กระบวนการสร้างโปรตีนเพื่อท�าหน้าที่ต่าง ๆ ต่อไป นอกจากโปรตีนที่ได้จาก

อาหารแล้ว ยังมีโปรตีนที่ขับออกมาในทางเดินอาหารของร่างกายตนเองส่วนหนึ่ง (endogenous protein)

ซึ่งจะถูกย่อยและดูดซึมเช่นเดียวกับโปรตีนในอาหาร ส่วนโปรตีนที่ไม่ถูกดูดซึมจะถูกขับออกทางอุจจาระ

  อตัราการสลายโปรตนีในเนือ้เยือ่และการน�ากรดอะมโินกลบัมาใช้สร้างโปรตนีใหม่ โดยมีการแลกเปลีย่น

กับกรดอะมิโนในอาหาร เรียกว่า turnover rate ซึ่งพบว่าค่อนข้างคงท่ีในเนื้อเยื่อต่าง ๆ และไม่มีการสะสม

โปรตนีในอวยัวะต่าง ๆ  ปรมิาณโปรตนีในร่างกายของผู้ใหญ่จึงมกีารเปล่ียนแปลงน้อยมาก แต่อตัราการ turnover

จะแตกต่างกันในอวัยวะ เช่น โปรตีนในล�าไส้ ตับอ่อน และตับ จะมีอัตราการเปลี่ยนแปลงเร็ว ขณะที่โปรตีนใน

กล้ามเนื้อและคอลลาเจนจะเปลี่ยนแปลงอย่างช้า ๆ  ในผู้ใหญ่เพศชายหนัก 70 กิโลกรัม มีอัตราการเปลี่ยนแปลง

โปรตีนประมาณ 3 - 4 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน หรือประมาณ 245 กรัมต่อวัน

 กระบวนการเมตาบอลิสมของโปรตีนและกรดอะมิโนในร่างกายมนุษย์สามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ ๆ  คือ

   1. การสร้างโปรตีนส�าหรับร่างกาย เช่น โปรตีนในพลาสมา ฮอร์โมน เอนไซม์ เป็นต้น

   2. การสร้างสารอินทรีย์ที่มีไนโตรเจนเป็นองค์ประกอบ เช่น กลูตาไธโอน (glutathione) พิวรีน 

(purine) ไพริมิดีน (pyrimidine) ครีเอตินีน (creatinine) เป็นต้น

   3. การสลายกรดอะมโิน โดยส่วนทีเ่ป็นไนโตรเจนจะเปลีย่นเป็นสารยเูรยี ส่วนโครงคาร์บอนเปลีย่น

เป็นคาร์บอนไดออกไซด์ หรือสะสมในเนื้อเยื่อในรูปของไกลโคเจนและไขมัน

 กระบวนการเมตาบอลิสมของโปรตีนถูกควบคุมโดยฮอร์โมน คือ อะนาโบลิกฮอร์โมน (anabolic

hormone) เป็นฮอร์โมนที่ควบคุมอัตราการสร้างโปรตีน ฮอร์โมนเหล่านี้ได้แก่ อินซูลิน (insulin) แอนโดรเจน

(androgen) และฮอร์โมนที่เก่ียวกับการเจริญเติบโต หรือ growth hormone และคะทาบอลิกฮอร์โมน 

(catabolic hormone) เป็นฮอร์โมนท่ีควบคุมอัตราการเผาผลาญโปรตีน ลดอัตราการสร้างโปรตีน ได้แก่ 

ไธรอยด์ฮอร์โมน (thyroid hormone) และอะดรีโนคอติคัลฮอร์โมน (adrenocortical hormone)

 ในภาวะที่ร่างกายได้รับพลังงานจากอาหารเพียงพอกรดอะมิโนที่ได้จากอาหารจะเข้าสู่เส้นทางการสร้าง

โปรตนีท่ีร่างกายต้องการเพือ่การเจรญิเตบิโตและสร้างโปรตนีทดแทนส่วนทีถ่กูใช้ไป กรณทีีไ่ด้รบัโปรตนีจากอาหาร

ในปริมาณมากเกนิพอ จะเกดิกระบวนการก�าจดัส่วนของกลุม่อะมโินออกไปสร้างเป็นยเูรยีโดยตบัและถกูขบัออก

ทางปัสสาวะ ส่วนโครงสร้างทีเ่หลอืของกรดอะมโินจะถกูน�าไปเข้าสูเ่ส้นทางของการสร้างคาร์โบไฮเดรตและไขมนั

สะสมในร่างกายซึง่จะถูกน�าไปใช้เป็นแหล่งพลงังานในรูปของอะดีโนซีนไตรฟอสเฟต {adenosine triphosphate 

(ATP)} และได้คาร์บอนไดออกไซด์ และน�้า

 กรดอะมิโนมากกว่าร้อยละ 50 เมื่อถูกก�าจัดกลุ่มอะมิโนแล้วจะเปลี่ยนเป็นกลูโคสได้ เรียกว่า กรดอะมิโน

กลูโคเจนิก (glucogenic amino acid) ส�าหรับกรดอะมิโนท่ีเหลือหลังจากถูกก�าจัดกลุ่มอะมิโนแล้ว ส่วนของ

โครงคาร์บอนแบ่งเป็น 2 ส่วน และเปลี่ยนเป็นคีโตนเช่นเดียวกับไขมัน ซึ่งใช้เป็นพลังงานส�าหรับสมอง กลุ่มของ

กรดอะมิโนกลุ่มหลังนี้เรียกว่า กรดอะมิโนคีโตเจนิก (ketogenic amino acid) ปริมาณคีโตนที่ถูกสร้างขึ้นด้วย

วิธีนี้หากมีมากเกินไปจะถูกก�าจัดออกทางปัสสาวะ อย่างไรก็ตามมีกรดอะมิโนบางตัวที่เป็นได้ทั้ง กลูโคเจนิก และ

คีโตเจนิก
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แนวทางการบริโภคอาหารประเภทโปรตีน
 การบริโภคอาหารให้หลากหลายตามโภชนบัญญัติ 9 ประการ จะช่วยให้ได้รับโปรตีนเพียงพอ ท้ังในแง่

ปริมาณและคุณภาพ ถึงแม้ว่าจะได้รับโปรตีนจากพืชเท่านั้น ตัวอย่างเช่น ธัญชาติ เช่น ข้าวขาดกรดอะมิโนไลซีน 

และถั่วเหลืองขาดกรดอะมิโนเมทไธโอนีน เมื่อผู้ที่เป็นมังสวิรัติน�ามาบริโภครวมกันจะท�าให้ได้โปรตีนที่มีคุณภาพ

สมบูรณ์ใกล้เคียงกับโปรตีนจากเน้ือสัตว์ นอกจากนี้ ในการปรับคุณภาพโปรตีนจากพืชอาจท�าได้โดยการเสริม

กรดอะมิโนจ�าเป็นที่ขาดลงไปอาหารนั้น ๆ เช่น การเติมกรดอะมิโนไลซีนในแป้งสาลี เป็นต้น

 จากข้อแนะน�าการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของคนไทย7,8 แหล่งของอาหารโปรตีนได้จากปลา ไข่ 

เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ถั่วเมล็ดแห้งและผลิตภัณฑ์ และน�้านม ซ่ึงช่วยในการเสริมสร้างและซ่อมแซมเนื้อเยื่อซึ่ง

เสื่อมสลายให้อยู่ในสภาพปกติ เป็นส่วนประกอบของสารสร้างภูมิคุ้มกันโรคติดเชื้อ และยังให้พลังงานแก่ร่างกาย 

 ปลา เป็นโปรตีนที่ดี ย่อยง่าย จึงเหมาะสมส�าหรับทุกวัย โดยเฉพาะทารก เด็กเล็ก และผู้สูงอายุ ปลามีไขมันน้อย

ไขมันในปลาโดยเฉพาะปลาทะเลประกอบด้วยกรดไขมันที่ให้ประโยชน์ 2 ชนิด คือ EPA (Eicosapentaenoic 

acid) ให้คุณประโยชน์ทางด้านลดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด (thrombosis) ท�าให้ลดความเส่ียงต่อการเป็น

โรคหัวใจและหลอดเลือด และ DHA (Docosahexaenoic acid) ให้คุณประโยชน์ทางด้านเป็นส่วนประกอบของ

เซลล์สมองและบ�ารุงจอตา การกินปลาเล็กปลาน้อยทั้งก้างจะได้แร่ธาตุแคลเซียม ซ่ึงช่วยท�าให้กระดูกและฟัน

แข็งแรง ส�าหรับปลาทะเลมีแร่ธาตุไอโอดีนช่วยป้องกันการขาดสารไอโอดีนได้อีกด้วย

 องค์ประกอบส่วนใหญ่ของเน้ือสตัว์เป็นสารอาหารโปรตนีและไขมนั ดงันัน้ จงึควรหลกีเลีย่งเน้ือสตัว์ติดมัน 

เพราะจะท�าให้เกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ส�าหรับกุ้ง ปลาหมึก ปู และหอย ถึงแม้จะให้คุณค่าทางด้านโปรตีนสูง

แต่ก็ให้ปริมาณคอเลสเตอรอลสูงด้วย จึงไม่ควรกินปริมาณมากและบ่อยครั้ง

 ไข่ เป็นอาหารทีม่โีปรตนีสงู ไข่ 1 ฟองให้โปรตีน 6 กรัม ประกอบด้วยกรดอะมโินจ�าเป็น แร่ธาตุและวติามิน

ทีจ่�าเป็นต่อร่างกาย ราคาถกู หาซือ้ได้ง่าย ตลอดจนวธิกีารปรงุอาหารหรอืกนิกง่็าย เดก็ทีก่�าลงัเจรญิเติบโต ผูใ้หญ่

และผูส้งูอายทุีไ่ม่มปัีญหาสขุภาพเกีย่วกบัปริมาณคอเลสเตอรอลในเลอืดสงูกนิไข่ได้วันละ 1 ฟอง ผูท่ี้มปัีญหา

ไขมนัในเลอืดสงูควรกนิไข่สปัดาห์ละ 2 - 3 ฟอง เนือ่งจากไข่แดงมปีริมาณคอเลสเตอรอลสูง และการกนิไข่ขาวต้อง

ปรุงให้สุก เพราะไข่ขาวมี avidin ซึ่งจะไปจับกับวิตามินไบโอติน ท�าให้ล�าไส้เล็กไม่สามารถดูดซึมวิตามินชนิดนี้ได้

 ถั่วเมล็ดแห้งและผลิตภัณฑ์เป็นแหล่งอาหารโปรตีนท่ีดีอีกชนิดหนึ่งท่ีหาซ้ือได้ง่ายและราคาถูก ควรกิน

ถัว่เมลด็แห้งและผลติภณัฑ์สลบักบัเนือ้สตัว์ จะท�าให้ร่างกายได้สารอาหารโปรตนีทีค่รบถ้วนยิง่ขึน้ ถ่ัวเมล็ดแห้งมี

หลากหลายชนิด ได้แก่ ถั่วเหลือง ถั่วเขียว ถั่วด�า ถั่วแดง ถั่วลิสง ผลิตภัณฑ์จากถั่วเมล็ดแห้ง ได้แก่ เต้าหู้ น�้านม

ถั่วเหลือง หรือน�้าเต้าหู้ ตลอดจนขนมที่ท�าจากถั่ว ได้แก่ ถั่วกวน ขนมไส้ถั่วต่าง ๆ และจากการศึกษาพบว่า

ถั่วเหลืองมีสารไฟโตเอสโตรเจนที่สามารถป้องกันโรคมะเร็งบางชนิดด้วย

 น�า้นมเป็นแหล่งสารอาหารแคลเซยีมและฟอสฟอรัสทีช่่วยให้กระดูกและฟันแข็งแรง น�า้นมเป็นแหล่งโปรตนี

คุณภาพดี ถือเป็นโปรตีนมาตรฐาน น�้านม 1 แก้ว (200 มิลลิลิตร) ให้โปรตีนประมาณ 7 กรัม  ปริมาณที่แนะน�า

ส�าหรับเด็กอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป ดื่มน�้านม 2 - 3 แก้วต่อวัน ผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุแนะน�าให้ดื่มน�้านมวันละ 1 - 2 แก้ว

เพื่อให้ได้รับแร่ธาตุแคลเซียมเพียงพอ ป้องกันภาวะกระดูกพรุน และควรเป็นน�้านมพร่องมันเนย ส�าหรับผู้ที่มี

ปัญหาขาดเอนไซม์แลคเตสที่ท�าหน้าที่ย่อยน�้าตาลแลคโตสในน�้านม โดยมีอาการปวดท้อง แน่นท้อง หรืออาจ
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รนุแรงถึงท้องเดนิ แนะน�าให้เริม่ดืม่น�า้นมครัง้ละน้อย (ประมาณครึง่แก้ว) และสามารถเพิม่เป็นครัง้ละหนึง่แก้วได้

ในเวลาประมาณ 1 - 2 สปัดาห์ หรอืดืม่น�า้นมหลงัอาหารขณะทีท้่องไม่ว่าง หรอืกนิผลติภณัฑ์น�า้นมทีผ่่านการย่อย

น�้าตาลแลคโตสบางส่วนโดยจุลินทรีย์ เช่น ผลิตภัณฑ์โยเกิร์ต 

 ปริมาณเนื้อสัตว์ที่แนะน�าต่อวันส�าหรับเด็กวัยเรียน หญิงวัยท�างานวันละ 6 ช้อนกินข้าว ส�าหรับวัยรุ่นชาย 

ผูใ้หญ่วนัละ 9 ช้อนกนิข้าว นกักฬีาและผู้ใช้แรงงานวนัละ 12 ช้อนกนิข้าว ผูส้งูอายวุนัละ 6 - 8 ช้อนกนิข้าว

ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับกิจกรรมของแต่ละบุคคล 

 แนวทางการบริโภคอาหารประเภทโปรตีนสำาหรับผู้ที่ต้องการลดนำ้าหนัก 

  ส�าหรับผู้ท่ีลดน�้าหนักซึ่งต้องลดปริมาณอาหารลง เพื่อลดปริมาณพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน ควรลด

ปริมาณคาร์โบไฮเดรตและไขมันแต่คงปริมาณโปรตีนไว้เช่นเดิม มีผลให้สัดส่วนปริมาณพลังงานจากโปรตีนสูงขึ้น

ถึงประมาณร้อยละ 20 ของพลังงานทั้งหมด9,10

  นอกจากนีใ้นกลุม่นกักฬีาและนกัเพาะกายซึง่ต้องการสร้างกล้ามเนือ้นิยมกนิอาหารทีม่โีปรตนีสงู ส�าหรับ

นกักฬีาชนดิใช้ความอดทน (endurance athletes) ให้บรโิภคโปรตนีวนัละ 1.2 - 1.4 กรมัต่อน�า้หนกัตวั 1 กิโลกรมั

ส่วนนกักฬีาชนดิใช้ก�าลงั (strength athletes) ให้บริโภคโปรตนีวนัละ 1.6 - 1.7 กรัมต่อน�า้หนกัตวั 1 กโิลกรัม 

ถ้าคิดแบบกระจายพลังงานจะเท่ากับได้รับพลังงานจากโปรตีนร้อยละ 15 - 20 ต่อวัน11

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค6

 ภาวะการขาดโปรตีน

  ภาวะการขาดโปรตีนมักพบร่วมกับการขาดพลังงานมาก การขาดพลังงานมากนี้มักพบบ่อยในเด็กเล็ก 

ซึ่งผู้ป่วยจะผอมแห้ง กล้ามเนื้อลีบ เรียกโรคขาดพลังงานนี้ว่า marasmus หากปล่อยทิ้งไว้จะมีผลต่อพัฒนาการ

ของสมอง สาเหตุส�าคัญของการขาดโปรตีน คือ ได้รับอาหารที่มีปริมาณโปรตีนไม่เพียงพอเพราะความยากจน 

ขาดความรู้ หรือการมีพยาธิ ที่พบมากในทารกอาจเกิดจากแม่ขาดอาหาร ไม่ได้เลี้ยงลูกด้วยน�้านมแม่ ให้อาหาร

เสริมทารกตามวัยเร็วเกินไป หรือให้อาหารที่มีคุณค่าน้อยโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์ เช่น การใช้นมข้นหวาน หรือ

น�้าข้าวเลี้ยงทารก

  ในรายที่ขาดโปรตีนอย่างเดียวและรุนแรงมีชื่อเรียกว่า kwashiorkor โรคนี้มักพบการขาดสารอาหาร

อื่นร่วมด้วย มีอาการซีด เติบโตช้า ภูมิต้านทานต�่า เจ็บป่วยบ่อย ตัวบวม ผมแห้งเปราะ นอกจากนี้การสูญเสีย

โปรตนีทีอ่าจท�าให้เกดิการขาดโปรตนีได้ คอืภาวะท่ีมกีารสญูเสยีโปรตนีเฉยีบพลนั เช่น การผ่าตดั กระดกูหกั 

ไฟลวก โดยเฉพาะผู้สูงอายุ การให้โปรตีนเสริมในระยะพักฟื้นจะเป็นการช่วยให้หายป่วยเร็วขึ้น

 ภาวะการได้รับโปรตีนมากเกินไป

  หากทารกได้รับโปรตีนเกินความต้องการของร่างกายจะพบปริมาณยูเรียในเลือดสูง มีภาวะเลือดเป็น

กรดมากขึ้น ดังน้ันทารกไม่ควรได้รับโปรตีนเกิน 3 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม เนื่องจากไม่มีการสะสมของ

กรดอะมิโนในร่างกาย เมื่อได้รับกรดอะมิโนปริมาณสูงร่างกายจะเผาผลาญให้เป็นพลังงานหมด หรือเปลี่ยนเป็น

คาร์โบไฮเดรตและไขมัน ตับและไตจึงท�างานหนักเพื่อก�าจัดสารยูเรียและยังท�าให้มีการขับแคลเซียมออกทาง

ปัสสาวะเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนส�าหรับปริมาณโปรตีนหรือกรดอะมิโนที่จะมีผลดังกล่าว6
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 การศึกษาปริมาณโปรตีนท่ีแนะน�าให้บริโภคต่อวันในกลุ่มอายุต่าง ๆ วิธีมาตรฐานท่ีใช้กัน เมื่อประมาณ 

10 - 20 ปีทีผ่่านมานยิมใช้วิธดีลุไนโตรเจน (nitrogen balance method) และวิธี factorial method ซ่ึงเป็น

การศึกษาความต้องการโปรตีนโดยมีหลักการวิเคราะห์หาปริมาณไนโตรเจนที่ขับออกจากร่างกายเมื่อไม่ได้รับ

โปรตีนจากอาหาร ซ่ึงหากคนเราได้รับไนโตรเจนในฟอร์มของโปรตีนเท่ากับท่ีขับออกมาก็จะมีดุลไนโตรเจนอยู่

ในสมดุล ในประเทศไทยมีการศึกษาทั้ง 2 วิธี และพบว่าวิธีการศึกษาดุลไนโตรเจนเชื่อถือได้มากกว่า จึงใช้ข้อมูล

ดุลไนโตรเจน1 เป็นตัวก�าหนดปริมาณโปรตีนที่แนะน�าให้คนไทยบริโภค

  หลักการศึกษาดุลไนโตรเจน คือ ปริมาณโปรตีนที่ได้รับจะเท่ากับปริมาณที่ขับออก เมื่อใดมีการขับ

โปรตีนออกมากกว่าที่ได้รับ ถือเป็นดุลลบ และในทางตรงกันข้าม ดุลบวกจะเกิดขึ้นเมื่อปริมาณการขับออกของ

ไนโตรเจนน้อยกว่าไนโตรเจนที่ได้รับจากอาหาร

  ดุลไนโตรเจนเป็นบวก พบได้ใน  

   • เด็กที่ก�าลังเจริญเติบโต

   • หญิงตั้งครรภ์

   • ผู้ที่ฟื้นจากการเจ็บป่วย

   • เมื่อมีการเพิ่มการขับฮอร์โมน insulin, testosterone, growth hormone 

  ดุลไนโตรเจนเป็นลบ พบได้ใน 

   • ได้รับโปรตีนไม่เพียงพอ เช่น อดอาหาร โรคทางเดินอาหาร

   • คนป่วยนอนติดเตียงเป็นเวลานาน ๆ

   • เมื่อเกิดการขาดกรดอะมิโนจ�าเป็น 

   • คนที่ได้รับพลังงานไม่พอ 

   • เมื่อมีการสูญเสียโปรตีนเพิ่มขึ้น เช่น คนไข้โรคไตบางชนิด คนไข้หลังผ่าตัด

   • เมื่อมีการเพิ่มการขับฮอร์โมนบางชนิด เช่น ฮอร์โมนไทรอยด์และฮอร์โมนคอร์ติซอล

  นอกจากนี้ยังมีปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อความต้องการโปรตีน ได้แก่

   1. อายุ เด็กมีความต้องการโปรตีนคิดต่อน�้าหนักตัวสูงกว่าผู้ใหญ่ เนื่องจากต้องใช้โปรตีนใน

การเจริญเติบโต และซ่อมแซมร่างกายส่วนที่สึกหรอ

   2. เพศ เมือ่คดิปรมิาณโปรตนีทัง้หมดตามการกระจายพลงังาน เพศชายจะบรโิภคโปรตนีมากกว่า             

เพศหญิงเล็กน้อย เพราะเพศชายต้องการพลังงานสูงกว่าเพศหญิง

   3. ภาวะโภชนาการ ในเด็กที่ขาดโปรตีนและพลังงานจะต้องการโปรตีนสูงกว่าเด็กปกติ

   4. คุณภาพอาหารโปรตีน คือปริมาณกรดอะมิโนจ�าเป็นและความสามารถในการถูกย่อย 

ความต้องการโปรตีนจะเพิ่มขึ้นในผู้ที่บริโภคโปรตีนคุณภาพต�่า

   5. ปริมาณพลังงานท่ีได้รับโดยรวม หากได้รับพลังงานไม่เพียงพอร่างกายจะใช้โปรตีนเป็นแหล่ง

พลังงาน ดังนั้นต้องกินอาหารให้ได้พลังงานพอเพียง มิฉะนั้นความต้องการโปรตีนจะต้องสูงขึ้น

   6. อุณหภูมิ การเสียเหงื่อท�าให้มีการสูญเสียไนโตรเจน ท�าให้ความต้องการโปรตีนสูงขึ้น

   7. กิจกรรม การออกก�าลังกาย หรือเล่นกีฬา ต้องใช้พลังงานเพิ่มขึ้นและมีการสูญเสียไนโตรเจน

ทางผิวหนังมากขึ้น ความต้องการโปรตีนจึงสูงขึ้นกว่าปกติ
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   8. ความเจ็บป่วย คนป่วย หรือผู้ได้รับการผ่าตัด บาดเจ็บ ต้องการโปรตีนเพิ่มขึ้น

   9. อารมณ์และความเครียด ท�าให้ดุลไนโตรเจนเป็นลบ ร่างกายจึงต้องการโปรตีนเพิ่มขึ้น

  ในทางปฏิบัติคุณภาพของโปรตีนจากอาหารจะเป็นตัวชี้ที่ชัดเจนว่าควรได้รับโปรตีนปริมาณเท่าใด 

การก�าหนดค่าโปรตีนท่ีแนะน�าให้คนไทยบริโภคในกลุ่มอายุต่าง ๆ ก�าหนดเป็นค่ากรัมโปรตีนต่อน�้าหนักตัว

1 กโิลกรัม ยกเว้นกลุม่ทารกใชค่้าจากปรมิาณโปรตนีในน�้านมแม ่มข้ีอมลูจากการศกึษาความต้องการโปรตีนของ

คนไทยผู้ใหญ่อาย ุ19 - 25 ปี จ�านวน 13 คน โดยวธิดีลุไนโตรเจน ใช้โปรตีนคณุภาพสงู 3 ระดับ พบว่า ปริมาณ

โปรตีนที่ท�าให้ไนโตรเจนอยู่ในสมดุลคือ 0.7 กรัมโปรตีนต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ซึ่งเมื่อปรับให้ครอบคลุมความ

แตกต่างระหว่างบคุคลและคณุภาพของอาหารแล้ว พบว่าปริมาณทีแ่นะน�าให้บริโภคคอื 0.99 หรือ 1 กรัมโปรตนี

ต่อน�า้หนกัตวั 1 กโิลกรมั1 นอกจากนีม้กีารศกึษาในคนไทยกลุม่ต่าง ๆ  อกี 2 กลุม่ คอื กลุม่คนชนบทพบว่าปรมิาณ

โปรตีนที่ท�าให้เกิดดุลไนโตรเจนคือ 1.3 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม12 และทหารเกณฑ์ 1.58 กรัมต่อน�้าหนักตัว 

1 กิโลกรัม13  ซึ่งท�าการศึกษาด้วยวิธีดุลไนโตรเจน โดยให้อาสาสมัครได้รับปริมาณพลังงานเพียงพอ

  จะสังเกตเห็นได้ว่าปริมาณโปรตีนท่ีแนะน�าให้บริโภคในคนไทยผู้ใหญ่ต่อน�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัมต่อวัน

(1 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน) มีปริมาณสูงกว่าปริมาณโปรตีนที่แนะน�าให้บริโภคในผู้ใหญ่อเมริกัน  

(0.8 กรมัต่อน�า้หนักตวั 1 กโิลกรมัต่อวัน) ท้ังน้ีน่าจะเกดิจากคณุภาพโปรตีนของอาหารไทยโดยรวมต�า่กว่าคณุภาพ

โปรตีนของอาหารอเมริกัน ดังนั้น จึงใช้แฟคเตอร์ 1.25 (1.0/0.8= 1.25) เป็นตัวปรับค่าปริมาณโปรตีนต่อ

น�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม เมื่อใช้ข้อมูลปริมาณสารอาหารอ้างอิงของประเทศสหรัฐอเมริกา2 ส�าหรับผู้ใหญ่และ

กลุม่อายอ่ืุน ๆ  ด้วย แล้วน�าไปค�านวณปรมิาณโปรตนีอ้างองิทีค่นไทยในกลุม่อายตุ่าง ๆ  ควรได้รบัประจ�าวนั ดงัแสดง

ไว้ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยโดยค�านวณจากปริมาณโปรตีนอ้างอิงของ  

    ประเทศสหรัฐอเมริกา (ค.ศ. 2005)2 
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ตารางที่ 2 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยโดยค�านวณจากปริมาณโปรตีนอ้างอิงของ

              ประเทศสหรัฐอเมริกา (ค.ศ. 2005)2 (ต่อ)

*  ปรบัค่าโปรตนีทีต้่องการใช้ในแต่ละวนั (กรมัต่อน�า้หนกัตวั 1 กโิลกรมั) โดยใช้แฟคเตอร์ 1.25 คณูค่าโปรตนีทีต้่องการในแต่ละวนั
   ของประเทศสหรัฐอเมริกา (DRI,2005)2
†  ค�านวณจาก น�้าหนัก (กิโลกรัม) คูณด้วยความต้องการโปรตีนของคนไทย (กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)
‡  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ  6 เดือน
||  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ตารางที่ 3 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยโดยค�านวณจากปริมาณโปรตีนอ้างอิง

    ของ WHO (ค.ศ. 2007)14 

 องค์การอนามัยโลก (ปี ค.ศ. 2007) แนะน�าปริมาณโปรตีนต่อน�้าหนักตัวต่อวัน ซึ่งเมื่อค�านวณต่อน�้าหนักตัว

มาตรฐานของคนไทย โดยใช้แฟคเตอร์ 1.2 (1.0/0.83 = 1.205) เป็นตัวปรับค่าปริมาณโปรตีนต่อน�้าหนักตัวเป็น

กิโลกรัม ส�าหรับผู้ใหญ่และกลุ่มอายุอื่น ๆ ด้วย แล้วจึงน�าไปค�านวณปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน

ในกลุ่มอายุต่าง ๆ ได้ค่าดังตารางที่ 3 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับค่าที่ค�านวณจากค่าของประเทศสหรัฐอเมริกาแล้ว 

ค่าปริมาณโปรตีนที่แนะน�าให้บริโภคต่อวันส�าหรับเด็กทารกจะสูงกว่าเล็กน้อย แต่ตั้งแต่อายุ 1 ปีขึ้นไปถึง 18 ปี 

จะได้ค่าต�่ากว่า และตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไปได้ค่าเท่ากัน ส�าหรับช่วงหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรข้อแนะน�าของ

อเมริกาเน้นเพิ่มโปรตีนในช่วงให้นมบุตรมากกว่าช่วงตั้งครรภ์ แต่ขององค์การอนามัยโลก แนะน�าปริมาณโปรตีน

ในช่วงตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 3 มากกว่าช่วงให้นมบุตร
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ตารางที่ 3 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยโดยค�านวณจากปริมาณโปรตีนอ้างอิงของ

    WHO (ค.ศ. 2007)14 (ต่อ)

*  ปรบัค่าโปรตนีทีต้่องการใช้ในแต่ละวนั (กรมัต่อน�า้หนกัตวั 1 กโิลกรมั) โดยใช้แฟคเตอร์ 1.20 คณูค่าโปรตนีทีต้่องการในแต่ละวนั
   ของ WHO2

†  ค�านวณจาก น�้าหนัก (กิโลกรัม) คูณด้วยความต้องการโปรตีนของคนไทย (กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)
‡  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ  6 เดือน
||  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

 ข้อมลูล่าสดุของ EFSA ปี ค.ศ. 201715 ได้ก�าหนดปริมาณโปรตนีทีต้่องการในแต่ละวยัโดยมกีารเปรียบเทยีบ

ค่าความต้องการโปรตีนในแต่ละวัยของ WHO ค.ศ. 200714 ทั้งนี้ผลสรุปสุดท้ายมีความแตกต่างจากของ WHO 

เล็กน้อย ส�าหรับปริมาณโปรตีนตั้งแต่อายุ 19 ปีขึ้นไปเท่ากับที่ WHO ก�าหนด เมื่อมาค�านวณเป็นปริมาณแนะน�า

ส�าหรับคนไทยที่มีค่าของความต้องการโปรตีนในผู้ใหญ่ที่ไม่เท่ากัน จึงต้องปรับค่าโดยใช้แฟคเตอร์เดียวกับเมื่อใช้

ค่าของ WHO (ค.ศ. 2007) คือ ค่า 1.2 ได้ค่าแนะน�าปริมาณโปรตีนต่อวันส�าหรับคนไทย ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยวัยต่าง ๆ อ้างอิง EFSA (ค.ศ. 2017)15 
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ตารางที่ 4 ปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยวัยต่าง ๆ  อ้างอิง EFSA (ค.ศ. 2017)15 (ต่อ)

*  ปรบัค่าโปรตนีทีต้่องการใช้ในแต่ละวนั (กรมัต่อน�า้หนกัตวั 1 กโิลกรมั) โดยใช้แฟคเตอร์ 1.20 คณูค่าโปรตนีทีต้่องการในแต่ละวนั   
   ของ EFSA (2017)15   
†  ค�านวณจาก น�้าหนัก (กิโลกรัม) คูณด้วยความต้องการโปรตีนของคนไทย (กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)
‡  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ  6 เดือน
||  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

 รายงานล่าสุดแสดงปริมาณสารอาหารที่แนะน�าต่อวันของประชาชนญี่ปุ่น16 (DRI for Japanese 2015 

รายงานปี ค.ศ. 2017) ก�าหนดค่าสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันไม่เฉพาะคนที่มีสุขภาพปกติ แต่ได้ก�าหนด

ค่าสารอาหารเพือ่ป้องกนัความเสีย่งต่อการเกดิโรคทีม่สีาเหตจุากวถิชีวีติ (Lifestyle-related diseases) ไว้ควบคู่

ทุกกลุ่มอายุตั้งแต่ 1 ปีข้ึนไปด้วย เรียกว่า Dietary Goal หรือ DG ในการค�านวณปริมาณโปรตีนเป็นกรัมต่อ

น�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ได้ก�าหนดความสามารถในการย่อยอาหารไว้ที่ร้อยละ 90 และความเบี่ยงเบนจากค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 1.25 โดยมีน�้าหนักมาตรฐานของประชากรเป็นตัวคูณเพ่ือค�านวณปริมาณโปรตีนที่แนะน�าต่อวัน โดย

ปริมาณโปรตีนที่แนะน�าส�าหรับผู้ใหญ่ เท่ากับ 0.9 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ส�าหรับปริมาณโปรตีนที่แนะน�า

ส�าหรับผู้สูงอายุ เท่ากับ 1.18 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ซึ่งสูงกว่าวัยผู้ใหญ่ประมาณร้อยละ 30 ซึ่งเมื่อเทียบ

กับข้อมูลปริมาณโปรตีนที่แนะน�าในผู้ใหญ่ไทย 1.0 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม จึงควรใช้แฟคเตอร์ 1.1 เป็น

ตัวปรับค่าปริมาณโปรตีนของกลุ่มอายุอื่น ยกเว้นผู้สูงอายุใช้แฟคเตอร์ 1.31 ส�าหรับตารางแสดงปริมาณโปรตีน

ที่แนะน�าต่อวันของคนญี่ปุ่นแสดงเป็นค่าโปรตีนที่แนะน�าต่อวัน และเป็นค่าที่ปรับตัวเลขแล้วจึงไม่มีรายละเอียด

ของค่าปรมิาณโปรตนีทีแ่นะน�าต่อน�า้หนักตวั 1 กิโลกรมั จึงไม่สามารถจดัเป็นตารางเปรยีบเทียบค่าได้ อย่างไรก็ตาม

เป็นท่ีน่าสนใจว่า หากปรบัปรมิาณโปรตนีท่ีแนะน�าส�าหรบัผูส้งูอายไุปในทศิทางเดียวกับคนญีปุ่น่ ค่าแสดงปรมิาณ

โปรตีนที่แนะน�าส�าหรับผู้สูงอายุไทยจะเพิ่มเป็น 65 และ 64 กรัมต่อวันที่อายุ 61 - 70 และ > 71 ปี ตามล�าดับ

 การพิจารณาเลือกค่าโปรตีนที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย

 เมื่อน�าค่าโปรตีนท่ีควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยที่อ้างอิงค่าปริมาณโปรตีนที่ควรได้รับประจ�าวันใน

แต่ละวัยของ WHO (ค.ศ. 2007) (ตารางที่ 3) และจาก EFSA (ค.ศ. 2017)(ตารางที่ 4) มาเปรียบเทียบกัน จะเห็นว่า

ค่าปริมาณโปรตนีท่ีแนะน�าให้บริโภคต่อวนัในเดก็ทารกใกล้เคยีงกนั ส�าหรบัเดก็ชายและเดก็หญงิอาย ุ4 - 5 ปี 

ค่าปริมาณโปรตีนที่แนะน�าให้บริโภคต่อวันอ้างอิงจาก WHO สูงกว่าค่าที่อ้างอิงจาก EFSA เล็กน้อย ส่วนเด็กชาย
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และเด็กหญงิอาย ุ6 - 8 ปี ค่าปรมิาณโปรตนีทีแ่นะน�าให้บรโิภคต่อวนัอ้างองิจาก WHO ต�า่กว่าค่าทีอ้่างองิจาก

EFSA เลก็น้อย ส�าหรับวยัรุน่ชายและวัยรุน่หญิงอาย ุ9 - 18 ปี ค่าปริมาณโปรตีนทีแ่นะน�าให้บริโภคต่อวนัอ้างองิจาก

WHO สงูกว่าค่าทีอ้่างองิจาก EFSA เลก็น้อย ยกเว้นวยัรุน่ชายอาย ุ13 - 15 ปี มค่ีาเท่ากนั ส�าหรบัค่าปรมิาณโปรตนี

ที่แนะน�าให้บริโภคต่อวันในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุทั้งชายและหญิงอ้างอิงจาก WHO และ EFSA มีปริมาณเท่ากัน

ในหญิงตั้งครรภ์ปริมาณโปรตีนที่แนะน�าให้บริโภคเพิ่มขึ้นต่อวันมีปริมาณใกล้เคียงกันทั้งที่อ้างอิงจาก WHO และ 

EFSA ส่วนหญงิให้นมบุตรปรมิาณโปรตนีทีแ่นะน�าให้บรโิภคเพิม่ขึน้ต่อวนัมปีรมิาณเท่ากนั ทัง้ท่ีอ้างองิจาก WHO 

และ EFSA

 ดังนั้นในการที่จะเลือกค่าปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย ควรที่จะเลือกใช้ค่าที่

ค�านวณจากค่าอ้างอิงของ WHO (ค.ศ. 2007) (ตารางที่ 3) ซึ่งในกลุ่มเด็กและวัยรุ่นส่วนใหญ่จะมีค่าสูงกว่าค่าที่

ค�านวณจากค่าอ้างอิงของ EFSA (ค.ศ. 2017) (ตารางที่ 4) เล็กน้อย เนื่องจากประสิทธิผล (bioavailability) ของ

โปรตีนจากอาหารไทยโดยรวมมค่ีาค่อนข้างต�า่ ดงันัน้การบรโิภคโปรตีนปรมิาณสงูขึน้กน่็าจะเป็นผลด ีตารางสรปุ

ปริมาณโปรตีนที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 สรุปปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย
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ตารางที่ 5 สรุปปริมาณโปรตีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย (ต่อ)

*   ปรบัค่าโปรตนีทีต้่องการใช้ในแต่ละวนั (กรมัต่อน�า้หนกัตวั 1 กิโลกรัม) โดยใช้แฟคเตอร์ 1.20 คณูค่าโปรตนีทีต้่องการในแต่ละวนั   
    ของ WHO2

†  ค�านวณจาก น�้าหนัก (กิโลกรัม) คูณด้วยความต้องการโปรตีนของคนไทย (กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน)
‡  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
||  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุครบ 4 ปี

แหล่งอาหารของโปรตีน
 สารอาหารโปรตนีได้จากสตัว์และพชื โปรตนีจากเนือ้สตัว์เป็นโปรตนีทีม่คีณุภาพด ีมกีรดอะมโินจ�าเป็นครบถ้วน

โปรตนีจากพชืเป็นโปรตนีท่ีมคีณุภาพต�า่กว่าโปรตีนจากเนือ้สัตว์ เนือ่งจากมีปรมิาณกรดอะมโินจ�าเป็นไม่ครบถ้วน 

หรือมีสัดส่วนของกรดอะมิโนไม่เหมาะสม อาหารที่ประกอบด้วยโปรตีนจากสัตว์และจากพืชในสัดส่วนประมาณ 

1:1 ถือว่าเป็นโปรตีนท่ีมีคุณภาพดี อย่างไรก็ตาม แม้ว่าคุณภาพโปรตีนจากพืชจะด้อยกว่าโปรตีนที่ได้จากสัตว์ 
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แต่ถ้ามีการบริโภคในสัดส่วนท่ีเหมาะสม เช่นในคนที่เป็นมังสวิรัติเมื่อมีการบริโภคข้าว (กรดอะมิโนไลซีนต�่า) 

ร่วมกับถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์ (กรดอะมิโนเมทไธโอนีนต�่า) จะท�าให้ได้กรดอะมิโนจ�าเป็นครบถ้วนในปริมาณ

ที่เหมาะสม คุณภาพโปรตีนเทียบเท่ากับโปรตีนท่ีมาจากเนื้อสัตว์ ท้ังนี้การกินอาหารท่ีเป็นแหล่งโปรตีนจากพืช 

อาจต้องกนิในปรมิาณทีม่ากกว่าแหล่งโปรตนีจากสตัว์ จงึไม่เหมาะทีจ่ะแนะน�าให้เดก็เลก็กนิอาหารแบบมงัสวริตัิ 

เพราะความจุกระเพาะยังเล็กอยู่ อาจท�าให้ได้ปริมาณโปรตีนโดยรวมไม่เพียงพอต่อการเจริญเติบโต ปริมาณ

สารอาหารโปรตีนในอาหารต่าง ๆ แสดงไว้ในตารางที่ 6

 โดยปกติถ้าอาหารโปรตีนผ่านกระบวนการหุงต้มหรือท�าให้สุกจะย่อยง่ายขึ้น แต่บางครั้งการหุงต้มโดยใช้

ความร้อนสูงหรือมีการเติมสารเคมีในขณะประกอบอาหารจะท�าให้โปรตีนสูญเสียคุณค่าได้ เช่น การใช้ความร้อน

ปานกลางในอาหารทีม่นี�า้ตาลอยูด้่วย ตวัอย่างเช่น กระบวนการต้มน�า้นมเกดิสารสีน�า้ตาล ซ่ึงเกดิจาก “Maillard 

reaction” ท�าให้สูญเสียกรดอะมิโนไลซีน การใช้ความร้อนสูง (180 - 300 องศาเซลเซียส) ท�าให้โปรตีนย่อยยาก 

กรดอะมิโนถูกท�าลาย คุณค่าโปรตีนสูญเสียไป นอกจากนี้อาหารโปรตีนที่อยู่ในภาวะท่ีเป็นด่างหรือการใช้แก๊ส

ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ในการรักษาคุณภาพของอาหารท�าให้เกิดการสูญเสียคุณค่าของโปรตีนได้

ตารางที่ 6 ปริมาณกรัมโปรตีนในอาหารต่าง ๆ ในส่วนที่กินได้ 100 กรัม17 
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ตารางที่ 6 ปริมาณกรัมโปรตีนในอาหารต่าง ๆ ในส่วนที่กินได้ 100 กรัม17  (ต่อ)

 เนื้อแดงและผลิตภัณฑ์เนื้อสัตว์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง

  เนื้อแดง (red meat) เป็นเนื้อสัตว์บกที่เลี้ยงลูกด้วยนม ได้แก่ วัว ควาย หมู แกะ แพะ ฯลฯ เนื้อแดง

เป็นแหล่งโปรตีนที่มีคุณภาพดี มีฮีม (heme) ซึ่งมีธาตุเหล็กเป็นองค์ประกอบ ธาตุเหล็กในเนื้อแดงถูกดูดซึมได้ดี 

นอกจากนั้น เนื้อแดงยังมีวิตามินส�าคัญหลายชนิด เช่น วิตามินบี 1 วิตามินบี 6 และไนอาซิน 

  เนือ้สตัว์แปรรปู (processed meat) หมายถึง เนือ้สัตว์ท่ีผ่านกระบวนการ เช่น เติมเกลือในการบ่ม หมกั 

รมควัน หรือวิธีการอื่น เพื่อท�าให้รสชาติดีขึ้นและเป็นการถนอมอาหาร18 เนื้อสัตว์แปรรูปส่วนใหญ่ใช้ เนื้อวัว และ

เน้ือหม ูนอกนัน้อาจใช้ไก่ เครือ่งในสัตว์ และเลอืด ตวัอย่างของเนือ้สตัว์แปรรปู ได้แก่ แฮม ไส้กรอก เนือ้สตัว์บรรจุ

กระป๋อง ผลิตภัณฑ์เนื้อสัตว์แปรรูปในประเทศไทย เช่น ลูกชิ้น ไส้อั่ว กุนเชียง เป็นต้น เนื้อแดงจัดเป็นอาหารที่

ย่อยยากเมือ่เทยีบกบัเนือ้สตัว์ทีเ่รียกว่าเนือ้ขาว (white meat) เช่น เนือ้ไก่ เนือ้ปลา ประชากรในประเทศตะวนัตก

กินเนื้อแดงในปริมาณสูงกว่าคนไทยมาก คนไทยกินเนื้อแดงน้อยกว่า 30 กรัมต่อวัน ซึ่งจัดเป็นกลุ่มที่กิน

เนื้อแดงต�่า  
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  ประเดน็เร่ืองการบรโิภคเนือ้สตัว์กบัโรคมะเร็งเป็นทีส่นใจของคนทัว่โลกท้ังกลุ่มนกัวชิาการและประชาชน

ทัว่ไป องค์กรวจิยัมะเรง็นานาชาติ องค์การอนามยัโลกออกประกาศเตือนความเส่ียงของการเกดิโรคมะเร็งจากการ

บริโภคเนื้อแดงและเนื้อสัตว์แปรรูป เมื่อวันที่ 26 ตุลาคม ค.ศ. 201519,20 ส�านักงานระหว่างประเทศเพื่องานวิจัย

ด้านมะเร็ง พ.ศ. 2558 จัดเนื้อสัตว์แปรรูป โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใส่สารไนไตรท์และไนเตรท การเติมเกลือ และ

เน้ือสตัว์ไขมันสงู เป็นอาหารทีอ่ยูใ่นกลุม่เสีย่งสงูต่อการเกดิโรคมะเรง็ระดบั 1 และเนือ้แดงอยูใ่นระดบั 2A กองทนุ

วิจัยมะเร็งโลก {World Cancer Research Fund (WCRF)} พ.ศ. 2550 รายงานว่า เนื้อแดง และเนื้อสัตว์แปรรูป 

เพ่ิมความเส่ียงของโรคมะเรง็ล�าไส้ใหญ่21 องค์กรศึกษาโรคมะเร็งและโภชนาการของยโุรป {European Prospective

Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)}22 และ Ferguson23 พบว่า ความเกี่ยวข้องของเนื้อสัตว์กับ

โรคมะเร็งนั้น ไม่ใช่เนื้อสัตว์ทุกชนิดที่เพิ่มความเสี่ยงต่อโรคมะเร็ง แต่เป็นเนื้อแดง (red meat) คือเนื้อสัตว์ใหญ่

ได้แก่ วัว ควาย หม ูแกะ และเนือ้สตัว์แปรรปู เนือ้สตัว์ทีเ่ติมเกลอืหรือสารกนับดูประเภทไนเตรท ไนไตรท์ นอกจากนี้

การใช้ความร้อนสูงมาก เป็นการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดสารก่อมะเร็ง24

 งานวิจัยท่ีแสดงความสัมพันธ์ระหว่างเนื้อแดงกับโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ เป็นการศึกษาทางระบาดวิทยา

มีการศึกษาจ�านวนน้อยมากที่เก็บรายละเอียดการบริโภคเนื้อแดงไปจนถึงกระบวนการปรุงอาหารหรือพิจารณา

ควบคู่ไปกับการกินผักหรือใยอาหารต่าง ๆ 

 การแปลผลจากงานวิจัยในต่างประเทศเพื่อแนะน�าส�าหรับคนไทยจึงควรค�านึงถึงความแตกต่างทาง

วัฒนธรรมการกินด้วย ตัวอย่าง เช่น ชาวเยอรมันนิยมกินไส้กรอก ปรุงโดยการปิ้ง ย่าง หรือรมควัน คนอเมริกัน

นิยมกินเนื้อแดงแบบสเต็ก ซึ่งเป็นการย่างด้วยความร้อนสูงและกินผักน้อย ความเส่ียงท่ีรายงานจากงานวิจัย

ดังกล่าวเป็นการเปรียบเทียบความเสี่ยงของกลุ่มที่กินเนื้อแดงและเนื้อสัตว์แปรรูปปริมาณมากสุดกับกลุ่มที่กิน

ปริมาณน้อยสุด คนไทยนิยมประกอบอาหารจากเนื้อแดงหลากหลายแบบ เช่น ลาบ ย�า น�้าตก ทอด นึ่ง ปิ้ง ย่าง 

มีการปรุงใส่องค์ประกอบท่ีมีสมุนไพรหลากหลาย เช่น มะนาว มะขาม มะดัน ผักและผลไม้รสเปรี้ยว และกิน

พร้อมผกัต่าง ๆ  ซึง่ผลของกระบวนการประกอบอาหารแบบไทยอาจท�าให้ผลของความเสีย่งต่อโรคมะเร็งแตกต่าง

จากรายงานดังกล่าวข้างต้น ค�าแนะน�าการบริโภคเนื้อแดงส�าหรับคนไทยไม่ควรงดการกินเนื้อแดง แต่ควรใช้วิธี

ประกอบอาหารทีถ่กูต้อง กองทนุวจิยัมะเรง็โลก พ.ศ. 2558 แนะน�าการบริโภคเนือ้แดงไม่เกนิ 500 กรัมต่อสัปดาห์ 

(ประมาณ 5 ช้อนโต๊ะต่อวัน) และให้หลีกเลี่ยงเนื้อสัตว์แปรรูป25 และแนะน�าวิธีการปรุงอาหารที่ปลอดภัยมากขึ้น 

เพือ่ให้เกดิการปฏบัิตใินชวีติจรงิได้ การศึกษาเกีย่วกบัเนือ้ปลาและเนือ้สตัว์ปีกส่วนใหญ่มคีวามเสีย่งต�า่ต่อการเกิด

โรคมะเร็ง ดังนั้นจึงมีการเสนอทางเลือกการบริโภคเนื้อปลาและสัตว์ปีกว่าเป็นแหล่งโปรตีนที่ดี26 

ปริมาณสูงสุดของโปรตีนที่รับได้ในแต่ละวัน
 ยงัไม่มกีารก�าหนดค่าสงูสดุของโปรตนีทีร่บัได้ในแต่ละวนัโดยทีไ่ม่เป็นอนัตรายต่อร่างกายเนือ่งจากข้อมลูยงั

ไม่เพยีงพอทีจ่ะก�าหนดว่าปรมิาณโปรตนีหรอืกรดอะมโินจ�านวนเท่าใดท่ีจะเป็นอนัตรายอย่างไรกดี็มข้ีอมลูทีแ่สดง

ว่ากรดอะมิโนจะไม่ถูกสะสมในร่างกาย เมื่อได้รับกรดอะมิโนปริมาณสูงร่างกายจะเผาผลาญให้เป็นพลังงานหมด

หรือเปล่ียนเป็นคาร์โบไฮเดรตและไขมัน ตับและไตจึงท�างานหนักเพื่อก�าจัดสารยูเรียและยังท�าให้มีการขับ

แคลเซียมออกทางปัสสาวะเพิ่มข้ึน มีการเตือนว่าไม่ควรบริโภคโปรตีนเกินปริมาณท่ีแนะน�าหรือมากกว่าร้อยละ 

30 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวันโดยเฉพาะโปรตีนที่ได้จากการเสริมในรูปยาเม็ด27 องค์การอนามัยโลก14 

แนะน�าว่าไม่ควรบริโภคโปรตีนเกิน 2 เท่าของปริมาณที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน 
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วิต�มิน

วิต�มินที่ละล�ยในไขมัน
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วิต�มินเอ
Retinoids

สาระสำาคัญ 

 วติามนิเอ เป็นสารอาหารกลุม่วติามนิทีล่ะลายในไขมนั พบได้ในรูปของสารให้วติามนิเอ กลุ่ม retinoids เช่น 

retinol และ retinyl esters เป็นต้น จากแหล่งอาหารที่มาจากสัตว์ หรือ สารก่อวิตามินเอ กลุ่ม carotenoids 

เช่น -carotene, -carotene และ -cryptoxanthin เป็นต้น ในแหล่งอาหารจากพืช ร่างกายดูดซึมวิตามินเอ

กลุม่ retinoids ได้ถงึร้อยละ 70-90 ในขณะทีส่ารก่อวติามนิเอ กลุม่ carotenoids มกีารดูดซึมเพียงร้อยละ 5-65 

โดยมีการเปลี่ยนเป็น retinol ได้บางส่วน 

 เน่ืองจากข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับ bioconversion ของ carotenoids เพื่อเป็น retinol

ยังไม่ได้ข้อสรุป จึงขอเสนอให้คงไว้ตามข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย ปี พ.ศ. 2546 

คือ 1 ไมโครกรัมของ Retinol Activity Equivalent (RAE) มีค่าเท่ากับ 12 ไมโครกรัมของ -carotene หรือ 

24 ไมโครกรัมของสารก่อวิตามินเอตัวอื่นในกลุ่ม carotenoids

 ร่างกายมีการสะสมวิตามินเอในรูปของ retinyl esters ที่ตับได้ถึงร้อยละ 80 ของปริมาณสะสมรวม

โดยในภาวะปกติ ควรมคีวามเข้มข้นของวติามินเอในตบัอย่างน้อยทีส่ดุเท่ากับ 20 ไมโครกรัม ต่อน�า้หนกัตบั 1 กรมั 

เพื่อให้สามารถรักษาระดับวิตามินเอในเลือดให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 

 วิตามินเอ มีหน้าที่ส�าคัญเกี่ยวกับการมองเห็น โดยเฉพาะในแสงสลัว การเจริญเติบโต และท�าให้เซลล์ใน

เนือ้เยือ่ต่าง ๆ  อยูใ่นสภาวะปกต ิภาวะขาดวิตามนิเอในคนก่อให้เกดิอาการทางคลินกิทีเ่กีย่วกับตาและการมองเหน็ 

ซึ่งเรียกภาวะดังกล่าวว่า Xerophthalmia ท่ีเร่ิมจากอาการตาบอดกลางคืน (night blindness) หากไม่ได้

รับการรักษา อาการจะรุนแรงขึ้นจนถึงขั้นกระจกตาขุ่นเหลว (keratomalacia) และตาบอดในที่สุด นอกจากนี้ 

มีรายงานพบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นของโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจและทางเดินอาหาร ในทารกและเด็กเล็ก

ที่มีภาวะขาดวิตามินเอ และเป็นสาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิตในวัยดังกล่าวด้วย

 หลักการค�านวณปริมาณวิตามินเอที่ควรได้รับประจ�าวันนั้น ส่วนใหญ่อ้างอิงจากค�าแนะน�าของ

คณะกรรมการ European Food Safety Authority (EFSA) ปี ค.ศ. 2015 และบางส่วนจาก US Institute of 

Medicine (IOM) ปี ค.ศ. 2001 และ FAO/WHO ปี ค.ศ. 2004 โดยยดึแนวคดิของ Factorial approach เพ่ือรกัษา

ระดับวิตามินเอในตับไม่ต�่ากว่า 20 ไมโครกรัม ต่อน�้าหนักตับ 1 กรัม และค�านึงถึงปัจจัยการดูดซึม การสะสม

และการสลายของวิตามินเอในภาวะปกติ ตลอดจนความต้องการวิตามินเอที่เพิ่มขึ้นในวัยเด็ก หญิงตั้งครรภ์และ

หญงิให้นมบตุร ส�าหรบัน�า้หนกัอ้างองิของประชากรไทย อาศยัค่าทีเ่สนอโดยคณะท�างานกลุ่มน�า้หนกัและส่วนสงู

อ้างอิงของประชากรไทย พ.ศ. 2559 ผลที่ได้คือ เด็กช่วงอายุ  1-8 ปี ควรได้รับวิตามินเอ 300-350 ไมโครกรัมต่อวัน

เดก็ช่วงอาย ุ9-12 ปี เพิม่ขึน้เป็น 550 ไมโครกรมัต่อวนั ในขณะทีว่ยัรุน่ชายและหญงิ ช่วงอาย ุ13-18 ปี ควรบรโิภค

วิตามินเอปริมาณ 750 และ 600-700 ไมโครกรัมต่อวัน ตามล�าดับ ส่วนวัยผู้ใหญ่ชายและหญิง อายุ 19 ปีขึ้นไป

ปริมาณวิตามินเอที่ควรได้รับเท่ากับ 700 และ 600 ไมโครกรัมต่อวัน ตามล�าดับ ขณะที่หญิงตั้งครรภ์ ควรบริโภค

เพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยวันละ 50 ไมโครกรัม ตลอดระยะการต้ังครรภ์ ส่วนหญิงให้นมบุตรควรบริโภคเพิ่มขึ้น เพื่อให้

ปริมาณวิตามินเอเพียงพอในน�้านมแม่ โดยควรได้รับ 1,300 ไมโครกรัมต่อวัน จากอาหารที่บริโภคประจ�าวัน
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ข้อมูลทั่วไป
 ภาวะขาดวติามนิเอ ยงัคงเป็นปัญหาสาธารณสขุของประเทศก�าลงัพฒันา ในทวปีแอฟรกิา และเอเชยี

โดยองค์การอนามัยโลก รายงานความชุกของภาวะขาดวิตามินเอในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ประมาณ 190 ล้านคน 

และหญิงตั้งครรภ์ประมาณ 20 ล้านคน ภาวะขาดวิตามินเอ ส่งผลให้ภูมิคุ้มกันอ่อนแอ เจ็บป่วยบ่อย และเสี่ยงต่อ

การเสยีชวีติด้วยโรคตดิเชือ้1 มข้ีอสังเกตว่า ความชกุของภาวะขาดวติามนิเอเพ่ิมขึน้ในทารกหลังหย่านมแม่ เป็นการ

สะท้อนถึงภาวะวิตามินเอของแม่ที่ไม่เพียงพอ ท�าให้ส่งผ่านวิตามินเอในน�้านมแม่ได้น้อย และเป็นไปได้ว่าอาหาร

ตามวยัทีท่ารกได้รบัหลงัจากอาย ุ6 เดอืนไปแล้ว มวีติามนิเอต�า่ด้วย2 องค์การอนามยัโลกได้เสนอมาตรการควบคมุ

และป้องกันภาวะขาดวิตามินเอ3 ซึ่งรวมถึงการให้ยาเม็ดวิตามินเอในพื้นที่เพื่อให้ครอบคลุมพื้นที่ที่มีความรุนแรง

ของปัญหา และในประชากรกลุม่เสีย่งสงู โดยเฉพาะทารกและเดก็เลก็ การเสรมิวิตามนิเอในอาหาร (fortification) 

ทีบ่รโิภคประจ�า ตลอดจนการส่งเสรมิการบรโิภคอาหารทีอ่ดุมด้วยวติามนิเอ เพือ่ความยัง่ยนืของการแก้ไขปัญหา 

ส�าหรบัภาวะขาดวติามนิเอในประเทศไทย องค์การอนามยัโลกจัดให้อยูใ่นระดับปัญหาไม่รุนแรง และไม่พบอาการ

ทางคลินิก แต่มีรายงานการส�ารวจพบกลุ่มที่มีภาวะพร่องวิตามินเออยู่ในบางพื้นที่4

 วิตามินเอในอาหารพบได้ในรูปของสารให้วิตามินเอ (preformed vitamin A) กลุ่ม retinoids โดยเฉพาะ 

retinol และ retinyl esters และสารก่อวิตามินเอ (provitamin A) กลุ่ม carotenoids ซึ่งได้แก่ -carotene, 

-carotene และ -cryptoxanthin กระบวนการย่อยเกดิขึน้ทีล่�าไส้เลก็ โดยอาศยักรดไขมนัและน�า้ดีในลกัษณะ

เดียวกับการย่อยไขมันจากอาหาร วิตามินเอผ่านเข้าสู่เซลล์ล�าไส้ในรูปของ micelles การดูดซึมสารให้วิตามินเอ 

กลุ่ม retinoids จากอาหารมีประสิทธิภาพดี และอยู่ในช่วงร้อยละ 70-90 ในขณะที่ร่างกายดูดซึมสารก่อวิตามินเอ

กลุ่ม carotenoids ได้น้อยกว่าและอยู่ในช่วงร้อยละ 5-65 ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับแหล่งอาหาร

วิตามินเอ ลักษณะทางพันธุกรรม ตลอดจนภาวะสุขภาพของผู้บริโภค ส�าหรับการเปล่ียนสารก่อวิตามินเอเป็น

วติามนิเอ ส่วนใหญ่จะเกดิขึน้ภายในเซลล์ของล�าไส้เลก็ โดยอาศัยเอนไซม์ , -carotene-15, 15’monooxygenase1

จากน้ันวิตามินเอจะได้รับการบรรจุใน chylomicron เพื่อขนส่งผ่านระบบน�้าเหลืองไปสู่ตับ เพื่อเก็บสะสมใน

รูปของ retinyl esters 

 ในภาวะปกติร่างกายสามารถสะสมวิตามินเอที่ตับได้ถึงร้อยละ 80 ส่วนที่เหลือพบได้ในล�าไส้เล็ก ตา ปอด 

เน้ือเยือ่ไขมัน  ผวิหนงั และม้าม เมือ่ร่างกายต้องการวติามนิเอ ตบัจะปล่อยวติามนิเอเข้าสูก่ระแสเลอืด โดยจบักับ

โปรตีนตัวพาซึ่งได้แก่ retinol-binding protein 4 (RBP4) เพื่อเดินทางไปสู่อวัยวะต่าง ๆ ทั้งนี้ ร่างกายมีระบบ

ควบคมุไม่ให้วติามินเออยูใ่นระดบัมากเกนิความจ�าเป็น โดยท�าการสลายวติามนิเอและขบัออกผ่านระบบน�า้ดีและ

ปัสสาวะ5,6

บทบาทหน้าที่
 วิตามินเอมีหน้าที่หลักช่วยในการมองเห็น (vision) ท่ามกลางแสงสลัว โดยกระตุ้นให้เกิดการสร้าง

สารประกอบ rhodopsin จากการรวมตัวกันของวิตามินเอในรูป retinol และโปรตีน opsin ที่จอตา อัตราการ

สร้างและการสลาย rhodopsin เป็นปัจจัยท่ีก�าหนดความสามารถในการปรับสายตาให้มองเห็นในท่ีมืด (dark 

adaptation) ว่าเร็วหรือช้าเพียงใด

 หน้าที่ส�าคัญอีกประการหนึ่งคือ การบ�ารุงรักษา การเจริญเติบโต และลักษณะเฉพาะของเซลล์ในเนื้อเยื่อ

ต่าง ๆ  โดยวติามนิเอในรูปของ retinoic acid ควบคมุการท�างานของหน่วยพันธกุรรมมากกว่า 500 ยนี เป้าหมาย
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ที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการพัฒนาและจ�าแนกเซลล์ของเนื้อเยื่อในวัยทารกและผู้ใหญ่ กระบวนการ apoptosis 

การส่งเสริมการท�างานของระบบภูมิคุ้มกันและระบบสืบพันธุ์ ตลอดจนการควบคุมเมตาบอลิสมของไขมันและ

พลังงานให้เป็นปกติ5

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค 

 อาการทางคลินิกของภาวะขาดวิตามินเอ เร่ิมจากอาการตาบอดกลางคืน ซ่ึงมีสาเหตุจากอัตราการสร้าง 

rhodopsin ทีช้่ากว่าปกติ หากไม่ได้รบัการรกัษา จะพบปัญหาเยือ่บตุาขาวแห้ง จนเป็นรอยเหมือนแผลตกสะเก็ด 

เรียกว่า Bitot’s spot จากนั้น ความรุนแรงจะลุกลามเข้าสู่กระจกตา (cornea) ท�าให้เซลล์แห้ง แตก เกิดภาวะ

กระจกตาขุ่นเหลว (keratomalacia) จนถึงขั้นตาบอดในที่สุด7

 อาการอื่น ๆ ที่พบร่วมเมื่อมีภาวะขาดวิตามินเอ ได้แก่ การที่ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์มารดา ผู้ใหญ่

ที่ขาดวิตามินเอมีปัญหาการมองเห็นในแสงสลัวและภูมิคุ้มกันบกพร่อง นอกจากนี้ การขาดวิตามินเอท�าให้ภาวะ

ปริมาณธาตุเหล็กลดลงจนเกิดภาวะโลหิตจาง5 ในประเทศที่เศรษฐฐานะต�่า ทารกและเด็กเล็กที่ขาดวิตามินเอ

มกัเจบ็ป่วยด้วยโรคตดิเชือ้ในระบบทางเดนิหายใจและทางเดินอาหาร มอีาการรุนแรงและอตัราการเสียชวีติเพ่ิมข้ึน

การให้ยาเม็ดวติามนิเอตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก และ องค์การเด็กแห่งสหประชาชาติ (UNICEF) มส่ีวนลด

อัตราการเสียชีวิตในทารกและเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี8

 ตัวชี้วัดภาวะวิตามินเอ 

 ตัวชี้วัดภาวะวิตามินเอที่เป็นมาตรฐานอ้างอิงคือ ปริมาณวิตามินเอที่สะสมในร่างกาย เนื่องจากร้อยละ 

70-90 ของวิตามินเอสะสมอยู่ท่ีตับ และในภาวะปกติความเข้มข้นของวิตามินเอที่ตับจะถูกรักษาไว้ให้ไม่ต�่ากว่า

20 ไมโครกรมั ต่อน�า้หนกัตบั 1 กรมั หรือ 0.07 ไมโครโมลต่อกรมั9 ดังนัน้ การประเมนิระดับวติามนิเอในตับจงึเป็น

ตัวชี้วัดภาวะวิตามินเอที่เชื่อถือได้ โดยอาศัยเทคนิค stable isotope ที่มีความแม่นย�าสูง หรือ relative dose 

response ที่สามารถคัดกรองเฉพาะผู้ที่มีวิตามินเอสะสมที่ตับต�่ากว่าจุดตัด ซึ่งคือ 20 ไมโครกรัมต่อกรัม ส�าหรับ

การวัดความเข้มข้นของวิตามินเอในพลาสมาหรือซีรัมนั้น มักนิยมใช้ในการประเมินกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ 

โดยมีข้อสงัเกตว่า ระดบัวิตามนิเอในพลาสมาหรอืซรีมัจะถกูควบคมุให้คงทีใ่นช่วงกว้าง และจะสะท้อนถงึภาวะขาด

วิตามินเอในตับเมื่อระดับวิตามินเอในพลาสมาหรือซีรัมต�่ากว่า 20 ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร (0.7 ไมโครโมล

ต่อลิตร) ขณะที่ระดับวิตามินเอในพลาสมาหรือซีรัมที่สูงกว่า 30 ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร (1.05 ไมโครโมล

ต่อลิตร) แสดงถึงภาวะวิตามินเอที่เพียงพอในกลุ่มประชากรท่ีไม่พบอาการทางคลินิกของภาวะขาดวิตามินเอ

ข้อจ�ากดัของระดบัวติามนิเอในพลาสมาหรอืซรีมั คอืมกีารลดระดบัวติามนิเอในภาวะตดิเช้ือ หรอืภาวะขาดโปรตนี 

ขาดพลังงาน หรือขาดธาตุสังกะสี ท�าให้ไม่น่าเชื่อถือหากจะใช้เป็นตัวชี้วัดในระดับบุคคล10

 ส�าหรับตัวชี้วัดอาการทางตา เช่น ประวัติอาการตาบอดกลางคืน หรือการเปล่ียนแปลงท่ีเซลล์ของเยื่อบุ

ตาขาว (conjunctival impression cytology) เป็นต้น มีประโยชน์ในกรณีที่กลุ่มประชากรมีภาวะขาดวิตามินเอ

ระดับรุนแรงเท่านั้น ส่วนข้อมูลการบริโภคอาหารที่ให้วิตามินเอมีข้อจ�ากัดที่ไม่สะท้อนถึงภาวะวิตามินเอของ

ร่างกาย แต่ให้ข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการส่งเสรมิการบริโภคอาหารวติามนิเอในกลุม่ประชากร หรอืพืน้ทีเ่ป้าหมาย5,10
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6-11 เดือน* 0.57

1-3 ปี† 0.25

4-5 ปี  0.06

6-8 ปี 0.10

9-12 ปี 0.13

13-15 ปี (ชาย) 0.11

13-15 ปี (หญิง) 0.08

16-18 ปี (ชาย) 0.08

16-18 ปี (หญิง) 0.03

6-11* เดือน และ 1-3 ปี† 4.0

4-5 ปี 3.5

6-15 ปี 2.8

มากกว่า 15 ปี 2.4

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ค่า DRI ประกอบด้วย ค่าความต้องการเฉลี่ย {Average Requirement (AR)} ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับ

ประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowance (RDA)} และปริมาณสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable 

Upper Intake Level (UL)}

 หลักการคำานวณค่าความต้องการเฉลี่ย {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหาร

อ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} สำาหรับวิตามินเอ 

 จากข้อเสนอแนะของ EFSA NDA Panel 201511, IOM 200112 และ WHO/FAO 200413 ดังนี้

 1. อาศัยแนวคิดของ Factorial approach9 เพื่อรักษาระดับวิตามินเอในตับให้อยู่ที่ 20 ไมโครกรัม 

  (หรือ 0.07 ไมโครโมล) ต่อน�้าหนักตับ 1 กรัม

 2. อัตราการสลายวิตามินเอในคนปกติ เท่ากับร้อยละ 0.7 ต่อวัน

 3. วิตามินเอที่สะสมในตับคิดเป็นร้อยละ 80 ของปริมาณวิตามินเอสะสมรวมในร่างกาย

 4. ประสิทธิภาพของการสะสมวิตามินเอ เท่ากับร้อยละ 50 ในทุกกลุ่มอายุ

 5. สัดส่วนน�้าหนักของตับต่อน�้าหนักตัว (ร้อยละ)11 ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น ดังนี้

อายุ

อายุ

สัดส่วนนำ้าหนักของตับต่อนำ้าหนักตัว
(ร้อยละ)

Growth factor

*  อายุ 6 เดือน ถึงก่อนอายุ 12 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

*  อายุ 6 เดือน ถึงก่อนอายุ 12 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

 6. Growth factor คิดตามกลุ่มอายุดังนี้11 
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 7. น�้าหนักอ้างอิงของประชากรไทยตามกลุ่มอายุต่าง ๆ  ตามที่เสนอโดย คณะท�างานกลุ่มน�้าหนักและส่วนสูง

  อ้างอิงของประชากรไทย พ.ศ. 2559

 8. หน่วยของวิตามินเอ คิดเป็น Retinol Activity Equivalent (RAE) ตามที่เสนอโดย US-IOM 2001

  1 µg RAE = 1 µg retinol = 12 µg -carotene = 24 µg other provitamin A carotenoids

  Factorial approach เพื่อค�านวณค่า {Average Requirement (AR)} ของวิตามินเอ  (ไมโครกรัมของ 

  retinol ต่อวัน)

 ผู้ใหญ่ อายุตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไป โดยครอบคลุมถึงวัยผู้สูงอายุทั้งชายและหญิง เสนอให้ใช้ค่าเดียวกันจนกว่า

จะมีข้อมูลการศึกษาเพิ่มเติม

 สูตรหาค่า  AR (µg/day)   = Target liver concentration (20 µg retinol/g)

        x  body/liver retinol stores ratio (1.25)

       x  liver/body weight ratio (ตามอายุในข้อ 5)

       x  factorial catabolic rate of retinol (0.7)

       x  [1/efficiency of body storage (50%)]

       x  reference body weight (kg) (ตามน�้าหนักอ้างอิง)

       x  103

 การคิดค่า DRI จากค่า AR อาศัยค่า coefficient of variation หรือ CV เท่ากับร้อยละ 2012,13 

 ทารก เดก็ปฐมวยั วยัเรยีน และวยัรุน่ ใช้สตูรหาค่า AR เช่นเดียวกบัผูใ้หญ่ แต่เพิม่การคณูด้วย (1+growth 

factor) ที่คิดตามกลุ่มอายุในข้อ 6

 หญิงตั้งครรภ์ จากข้อมูลงานวิจัยในทารกของประเทศไทย12,14 ประมาณการสะสมวิตามินเอในทารก

แรกเกิดเท่ากับ 3,600 ไมโครกรัม (2 ไมโครโมล) ซึ่งส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงครึ่งหลังของการตั้งครรภ์ และคาดว่า

ประสิทธิภาพการสะสมของวิตามินเอเท่ากับร้อยละ 50 จากข้อมูลดังกล่าว คณะกรรมการของ EFSA 201511 

เสนอให้การบริโภควิตามินเอในหญิงตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นวันละ 50 ไมโครกรัมโดยเฉลี่ย ตลอดระยะการตั้งครรภ์ 

 AR หญิงตั้งครรภ์ = AR หญิงวัยเจริญพันธุ์ + 50 = 430 + 50 = 480 ไมโครกรัมต่อวัน

 เมื่อค�านวณ DRI จาก CV ร้อยละ 20 จะได้ค่าเท่ากับ 700 ไมโครกรัมของ RE ต่อวัน

 หญิงให้นมบุตร จากรายงานการศึกษาของกัญญ์กุลณัช นิมมานนันทน์ และคณะในปี พ.ศ. 255915 พบว่า

หญิงไทยที่ให้นมบุตร มีระดับวิตามินเอในน�้านมเฉลี่ยเท่ากับ 56.5 ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เมื่อคูณด้วย

ปริมาตรน�้านมแม่ซึ่งคิดเป็น 760 มิลลิลิตรต่อวัน ได้ผลว่า แม่มีการหลั่งวิตามินเอในน�้านมวันละ 424 ไมโครกรัม 

ซึ่งตรงกับค่าที่รายงานโดยคณะกรรมการของ EFSA 201511 เมื่อค�านึงถึงประสิทธิภาพการดูดซึมซ่ึงเท่ากับ

ร้อยละ 80 แล้ว หญิงให้นมบุตรควรได้รับวิตามินเอเพิ่มโดยเฉลี่ยวันละ 530 ไมโครกรัม

 AR หญิงให้นมบุตร = AR หญิงวัยเจริญพันธุ์ + 530 = 430 + 530 = 960 ไมโครกรัมต่อวัน

 เมื่อค�านวณ DRI จาก CV ร้อยละ 20 จะได้ค่าเท่ากับ 1,300 ไมโครกรัมของ RE ต่อวัน

 ค่าความต้องการเฉลี่ย {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน 

{Dietary Reference Intake (DRI)} ส�าหรับวิตามินเอ แสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ค่าความต้องการเฉลี่ย {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับ

    ประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ส�าหรับวิตามินเอ*

*  เป็นค่า Retinol Activity Equivalent (RAE), 1 RAE = 1 µg retinol, 12 µg -carotene หรือ 

   24 µg -carotene หรือ -cryptoxanthin
†  อายุ 6 เดือน ถึงก่อนอายุ 12 เดือน
‡  อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี
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แหล่งอาหารที่ให้วิตามินเอ และหน่วยอ้างอิงในอาหาร
 แหล่งอาหารทีอ่ดุมด้วยวติามนิเอ มาจากสตัว์ เช่น น�า้มนัตบัปลา ตบัสตัว์ เนือ้สตัว์ ไข่ น�า้นม และผลติภณัฑ์

จากน�า้นม เป็นต้น โดยพบวิตามินเอในกลุม่ retinoids ทีร่่างกายดูดซมึและใช้ประโยชน์ได้สูง ในขณะทีแ่หล่งอาหาร

จากพืชให้สารก่อวิตามินเอ กลุ่ม carotenoids ซึ่งพบได้ในผักใบสีเขียวเข้ม ผักและผลไม้ สีเหลืองหรือส้ม เช่น 

ต�าลึง ผักบุ้ง แครอท ฟักทอง มันเทศเหลือง มะละกอสุก เป็นต้น5

 จากการมปัีจจยัหลากหลายทีม่ผีลต่อการดูดซึมสารก่อวติามนิเอ กลุ่ม carotenoids ในอาหารจากพืช และ

อตัราการเปลีย่นสารกลุม่นีเ้ป็นวิตามินเอในรปูของ retinol ท�าให้มกีารเสนอหน่วยอ้างองิเพ่ือสะท้อนถงึการแปลง

carotenoids ในอาหารเป็นวิตามินเอท่ีใช้ประโยชน์ได้ในร่างกาย โดยข้อมูลทางวิทยาศาสตร์พบว่า การดูดซึม 

-carotene ในอาหารมช่ีวงกว้าง ระหว่างร้อยละ 5-65 และมอีตัราการแปลงเป็น 1 หน่วย retinol ตัง้แต่ 3.8-28

โดยน�้าหนัก จากการศึกษาในคนที่มีภาวะวิตามินเอแตกต่างกัน พบว่าผู้ที่มีภาวะขาดวิตามินเอมีประสิทธิภาพ

ในการแปลง -carotene เป็น retinol ได้สูงกว่าผู้ที่มีภาวะวิตามินเอปกติ โดยภาพรวมอัตราการแปลงสารกลุ่ม 

carotenoids เป็นวติามนิเอมค่ีาทีแ่ตกต่างมาก ข้ึนอยู่กับปัจจัยของพนัธกุรรม อายุ เพศ ภาวะโภชนาการความผดิปกติ

ของระบบย่อยอาหาร และโรคภัยไข้เจ็บ16 ท้ังนี้ ในระยะแรก มีการก�าหนดหน่วย Retinol Equivalent (RE) 

โดย 1 RE เท่ากับ 1 ไมโครกรัมของ retinol ซึ่งแปลงมาจาก 6 ไมโครกรัมของ -carotene หรือ 12 ไมโครกรัม

ของ carotenoids อืน่ ๆ  ทีเ่ป็นสารก่อวติามนิเอ11 ต่อมา Institute of Medicine ของสหรฐัอเมรกิา13 ได้พจิารณา

ข้อมูลเพิ่มเติมจากการศึกษาปริมาณวิตามินเอที่แปลงจากแหล่งอาหารจากพืช และได้เสนอปรับอัตราส่วนใหม่

ด้วยหน่วย Retinol Activity Equivalent (RAE) โดย 1 RAE มค่ีาเท่ากบั 1 ไมโครกรมัของ retinol ทีแ่ปลงมาจาก

12 ไมโครกรัม -carotene หรือ 24 ไมโครกรัม ของสารก่อวิตามินเอตัวอื่น ๆ ข้อเสนอหน่วย RAE นี้ ได้รับ

การสนับสนุนจากคณะผู้เชี่ยวชาญของ WHO/FAO ปี ค.ศ. 200413 และเป็นหน่วยวิตามินเออ้างอิงที่เสนอโดย

คณะกรรมการจัดท�าข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย พ.ศ. 254617

 เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนในระดับนานาชาติ เกี่ยวกับอัตราส่วนการแปลงค่าวิตามินเอจาก

สารก่อวิตามินเอ กลุ่ม carotenoids ประกอบกับฐานข้อมูลวิตามินเอในอาหารไทยในขณะนี้เป็นหน่วย RAE 

ทั้งหมด คณะกรรมการและคณะท�างานปรับปรุงข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย

จึงเห็นควรให้คงไว้โดยใช้หน่วย RAE จนกว่าจะมีการก�าหนดเกณฑ์ที่เป็นมาตรฐานสากล

ปริมาณสูงสุดของวิตามินเอที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)}
 คณะกรรมการของ EFSA 201511 ได้พจิารณาข้อมลูท่ีเป็นปัจจุบนั และมคีวามเห็นสอดคล้องกับ Scientific 

Committee for Food หรือ (SCF) 200218 ที่ก�าหนดค่าปริมาณสูงสุดของวิตามินเอ (ในรูปของ retinol และ 

retinyl esters) ที่รับได้ในแต่ละวันตามกลุ่มอายุ ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยปรับให้สอดคล้องกับกลุ่มอายุของ

ประชากรไทย ยกเว้นค่า UL ของทารกในช่วงปีแรก ที่อ้างอิงตาม IOM 200112 
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ตารางที่ 2 ปริมาณสูงสุดของวิตามินเอที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 

    {Tolerable Upper Intake Level (UL)}

อ้างอิงตาม Scientific Committee for Food (SCF), 200218 และจัดปรับให้สอดคล้องกับกลุ่มอายุ
ของประชากรไทย
* ก�าหนดโดย US-IOM 200113

† อายุ 6 เดือน ถึงก่อนอายุ 12 เดือน
‡ อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี

ภาวะความเป็นพิษ
 อาการแสดงออกถงึความเป็นพษิของวติามนิเอครอบคลมุความผดิปกตทิีผ่วิหนงั กล้ามเนือ้ กระดกู และตบั
โดยมักเกิดจากการบริโภควิตามินเอในรูปของ retinol หรือ retinyl esters เกินความต้องการ ส�าหรับทารกจะ
ตรวจพบขม่อมโป่ง (bulging anterior fontanelle) จากแรงดันสูงในศีรษะ เมื่อได้รับวิตามินเอขนาด 7,500 
ไมโครกรัมต่อครั้ง ส่วนหญิงตั้งครรภ์ที่บริโภควิตามินเอ เกิน 3,000 ไมโครกรัม หรือ 10,000 หน่วยสากลต่อวัน
มีโอกาสเส่ียงท�าให้ทารกในครรภ์พกิารและเสยีชีวติได้ นอกจากนี ้ผูใ้หญ่ทีไ่ด้รบัวติามนิเอเกนิ 1,500 ไมโครกรมัต่อวนั
มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน และกระดูกเปราะหักง่าย หากได้รับวิตามินเอ ตั้งแต่ 7,500 ไมโครกรัมต่อวัน 
ติดต่อกันเป็นเวลา 4 ถึง 6 ปี จะมีผลให้มีความบกพร่องของการใช้ไขมันและการท�างานผิดปกติของตับ5,18 ข้อมูล
ทางวิทยาศาสตร์เหล่านี ้เป็นบรรทดัฐานของการพิจารณาข้อก�าหนดปริมาณสูงสุดทีรั่บได้ของวติามินเอในแต่ละวนั

ข้อเสนอแนะ
 เนื่องจากภาวะขาดวิตามินเอ มักพบได้ในทารก เด็กปฐมวัย หญิงต้ังครรภ์ และหญิงให้นมบุตร จึงควร
มีการศึกษาวจัิยเพิม่เตมิถงึความต้องการวติามนิเอในกลุม่ประชากรดงักล่าว จะได้ใช้เป็นข้อมลูประกอบการก�าหนด
ปริมาณวิตามินเอทีค่วรได้รบัประจ�าวนั และเพือ่ใช้ข้อมลูเหล่านีเ้ป็นฐานเบือ้งต้นในการประมาณค่าความต้องการ
วติามนิเอของวยัอืน่ ๆ  ได้ นอกจากนี ้ควรให้ความส�าคัญกบัการวเิคราะห์ปรมิาณสารก่อวติามนิเอกลุม่ carotenoids
ในผัก ผลไม้ และอาหารพื้นบ้านของไทยเพื่อใช้ประเมินปริมาณวิตามินเอที่ได้รับจากอาหารประจ�าวัน และช่วยใน
การก�าหนดค�าแนะน�าการบรโิภควติามนิเอจากอาหารของกลุ่มบคุคลวยัต่าง ๆ  เพ่ือประโยชน์ต่อสุขภาพ โดยควร
ใช้ตัวชี้วัดภาวะวิตามินเอที่เหมาะสมตามวัยด้วย
 จากการที่ภาวะโลหิตจางในหญิงวัยเจริญพันธุ์ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย การศึกษาถึง
ความสัมพันธ์ของภาวะขาดวิตามินเอ ที่อาจส่งผลต่อการท�างานของธาตุเหล็กจนเกิดภาวะโลหิตจาง อาจจะเป็น
ประโยชน์ต่อการแก้ไขปัญหาดังกล่าวได้
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วิต�มินดี
Vitamin D

สาระสำาคัญ 

 ร่างกายได้รบัวติามินดจีากสองแหล่งใหญ่ ร้อยละ 80-90 มาจากการสร้างวติามนิดทีีผ่วิหนงัหลงัจากท่ีได้รบั

รังสีเหนือม่วงชนิดบีจากแสงแดด {ultraviolet B (UVB)} และอีกประมาณร้อยละ 10-20 มาจากอาหารและ

การกินวิตามินดี อาหารที่มีวิตามินดีตามธรรมชาติมีน้อย ปัญหาการขาดวิตามินดีพบมากขึ้นทั่วโลกโดยรวมถึง

ประเทศไทยด้วย ข้อมูลจากการสุ่มส�ารวจสุขภาพครั้งที่ 4 ของประเทศไทยประจ�าปี พ.ศ. 2551-2552 พบปัญหา

ขาดวติามนิด ี[โดยใช้ระดบั 25-hydroxyvitamin D {25(OH)D} ในซีรมัเป็นตัวช้ีวดั และถอืว่ามีภาวะขาดวติามนิดี

เมื่อ 25(OH)D < 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร] เฉลี่ยทั่วประเทศ ในผู้ชายร้อยละ 2 และในผู้หญิงร้อยละ 9 โดย

ความชุกของการขาดวิตามินดีพบมากขึ้นในประชากรท่ีอาศัยในกรุงเทพมหานคร และเพศหญิงมีภาวะการขาด

วิตามินดีมากกว่าเพศชาย 

 หน้าทีห่ลกั (classical function) ของวติามนิดี คอืควบคมุภาวะสมดุลของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด 

ซึ่งมีผลต่อกระบวนการ mineralization ของกระดูก เมื่อขาดวิตามินดีจะน�าไปสู่ภาวะ osteomalacia ในผู้ใหญ่ 

และ rickets ในเด็ก ทั้งยังส่งผลท�าให้โรคกระดูกพรุนแย่ลง วิตามินดียังมีหน้าที่อื่น (non-classical function) 

เช่น ควบคุมการเจริญเติบโตของเซลล์ การแบ่งตัวของเซลล์ และการตายของเซลล์ มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของ

ร่างกาย เริม่มีข้อมูลว่าภาวะขาดวติามนิดสีมัพนัธ์กบัความเสีย่งของโรคเรือ้รงัต่าง ๆ  เช่น โรคหัวใจและหลอดเลอืด 

โรคเบาหวาน โรคอ้วน โรคติดเชื้อ เช่น วัณโรค และโรคอื่น ๆ แต่ยังไม่มีหลักฐานที่มีคุณภาพสูงพอที่จะสรุปได้ว่า

ภาวะการขาดวติามนิดเีป็นสาเหตขุองการเกดิโรคเร้ือรังดังกล่าวจริง ดังนัน้ข้อบ่งชีข้องการก�าหนดขนาดวติามนิดี

ที่ควรได้รับต่อวัน จึงอาศัยสุขภาพของกระดูก (bone health) เป็นตัวชี้วัด

 ขัน้ตอนของการได้มาซึง่การก�าหนดปริมาณวติามนิดีท่ีควรได้รับต่อวันในประชากรไทยได้มาจากการศกึษา

ในประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นหลัก ตั้งต้นจากการเลือกใช้ระดับ 25(OH)D เป็นตัวชี้วัด โดยเลือกระดับ 25(OH)D 

ที่น้อยที่สุดที่สัมพันธ์กับการมีสุขภาพของกระดูกที่ดี เมื่อรวบรวมการศึกษาต่าง ๆ ได้ค่า Estimated Average 

Requirement (EAR) ของวิตามินดีบนพื้นฐานของระดับ 25(OH)D ที่เท่ากับ 16 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร และ

ได้ค่า Recommended Dietary Allowance (RDA) ของวิตามินดีบนพื้นฐานของระดับ 25(OH)D ที่เท่ากับ 

20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร ขัน้ตอนต่อไปเป็นการรวบรวมข้อมลูจากการศกึษาถงึการให้วติามนิดใีนขนาดทีแ่ตกต่างกนั

ซึ่งส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับ 25(OH)D ในคนอายุต่าง ๆ และไม่ค�านึงถึงปริมาณแสงแดดที่ได้รับ สรุปได้ค่า 

Adequate Intake (AI) ส�าหรับวิตามินดีในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี คือ 400 หน่วยสากล {International Unit 

(IU)} ค่า RDA ส�าหรับเด็กอายุมากกว่า 1 ปี วัยรุ่น รวมไปถึงผู้ใหญ่อายุน้อยกว่า 70 ปี คือ 600 IU และค่า RDA 

ส�าหรบัผูส้งูอาย ุทีอ่ายมุากกว่า 70 ปี คอื 800 IU ซึง่สอดคล้องกบัค�าแนะน�าเกีย่วกบัขนาดของวติามนิดีทีต้่องการ

ต่อวันเพื่อป้องกันการขาดวิตามินดีของสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย ประจ�าปี พ.ศ. 2556 

 ปริมาณสูงสุดของวิตามินดีที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Levels (ULs)} ในค�าแนะน�า

ฉบับปี พ.ศ. 2563 ยังแตกต่างไปจากฉบับเดิมเมื่อปี พ.ศ. 2546 รวมทั้งในค�าแนะน�าฉบับนี้ยังได้เพิ่มเติมข้อมูล

เกี่ยวกับภาวะเป็นพิษของวิตามินดีด้วย 
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บทนำา1,2 
 วติามนิดคีอื prohormone ชนดิหนึง่ทีร่่างกายสามารถสร้างได้จากแสงแดด วติามนิดี หรือ calciferol เป็น

ชื่อโดยทั่วไป ประกอบด้วย 2 ชนิด คือ วิตามินดี 2 (ergocalciferol หรือ vitamin D
2
) ซึ่งแหล่งที่มาคือ ยีสต์หรือ

เห็ดที่ได้รับแสงแดด และวิตามินดี 3 (cholecalciferol หรือ vitamin D
3
) ซึ่งได้มาจากการสร้างที่ผิวหนัง และ

การกินอาหารจ�าพวกปลาที่มีไขมันสูง วิตามินดีที่ใช้ในโรงพยาบาล ขนาด 20,000 หรือ 50,000 IU เป็นวิตามินดี 2

ส่วนวิตามินดีขนาดที่ต�่ากว่านี้ (125-2,800 IU) เป็นวิตามินดี 2 หรือวิตามินดี 3 ขึ้นอยู่กับบริษัทที่ผลิต แหล่ง

วิตามินดีตามธรรมชาติที่ส�าคัญคือการสร้างที่ผิวหนังเนื่องจากมีวิตามินดีปริมาณน้อยในอาหาร 

 หลงัจากทีผ่วิหนงัได้รบัรงัสเีหนอืม่วงชนดิบจีากแสงแดด (หมายถงึ UVB ซึง่ม ีwavelength 290-320 nm) 

7-dehydrocholesterol ซึ่งเป็นสารตั้งต้นของวิตามินดีที่ผิวหนังจะถูกเปลี่ยนเป็น previtamin D
3
 และจะถูก

เปลีย่นต่อไปเป็นวติามนิด ี3 ด้วยกระบวนการ thermal isomerization แหล่งอืน่ของวิตามนิดี 2 หรอืวติามนิดี 3 

ยังอาจมาจากอาหาร วิตามิน หรือยา ทั้งวิตามินดี 2 และวิตามินดี 3 เป็น inactive form ที่ต้องผ่านกระบวนการ 

hydroxylation 2 ครั้ง เพื่อได้เป็น active form ครั้งที่ 1 เกิดขึ้นที่ตับโดยเอนไซม์ 25-hydroxylase (CYP2R1)

ดังนั้น วิตามินดี 2 หรือวิตามินดี 3 จะถูกเปลี่ยนเป็น 25-hydroxyvitamin D
2
 [25(OH)D

2
] หรือ 25-hydroxyvi-

taminD
3
 [25(OH)D

3
] ตามล�าดับ หลังจากนั้น 25(OH)D ต้องผ่านกระบวนการ hydroxylation ครั้งที่ 2 ที่ไต

โดยเอนไซม์ 25-hydroxyvitamin D-1 -hydroxylase (CYP27B1) และได้ active form ของวิตามินดีคือ 

1,25(OH)
2
D ในที่สุด total 25(OH)D [D แทน D

2
 และ/หรือ D

3
 และหมายถึงผลรวมของทั้ง 25(OH)D

2
 และ 

25(OH)D
3
] ถูกใช้เป็นตัววัดระดับวิตามินดีในร่างกายว่าเพียงพอหรือไม่ ร่างกายมีกลไก metabolize วิตามินดี 

อยู่หลายกระบวนการ ที่ส�าคัญคือผ่านเอนไซม์ 24-hydroxylase (CYP24A1) โดยมี 1,25(OH)
2
D เองเป็นหนึ่ง

ในตัวกระตุ้นการสร้างและการท�างานของเอนไซม์ตัวนี้ หน้าที่ของ 24-hydroxylase คือการ metabolize ทั้ง 

25(OH)D และ 1,25(OH)
2
D ให้เป็น inactive form สรุปดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 เมตาบอลิสมของวิตามินดี
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บทบาทหน้าที่
 หน้าทีห่ลกั (classical function) ของวติามนิด ีคอื ควบคมุภาวะสมดลุของแคลเซยีมและฟอสเฟตในเลือด

ซึ่งมีผลต่อกระบวนการ mineralization ของกระดูกโดยวิตามินดีกระตุ้นการดูดซึมแคลเซียมกลับที่ส�าไส้ 

กระบวนการนี้เกิดขึ้นตลอดทั้งล�าไส้เล็ก แต่เกิดมากที่สุดที่ล�าไส้ส่วน duodenum และ jejunum วิตามินดียัง

กระตุ้นการดูดซึมของฟอสเฟตกลับที่ส�าไส้อีกด้วย เมื่อไม่มีวิตามินดีที่ส�าไส้จะมีการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟต

ประมาณร้อยละ 10-15 และร้อยละ 60 ตามล�าดับ ในขณะที่เมื่อมีวิตามินดีที่เพียงพอ การดูดซึมแคลเซียมและ

ฟอสเฟตจะเพิ่มเป็นร้อยละ 30-40 และร้อยละ 80 ตามล�าดับ3 วิตามินดีกระตุ้นให้มีการสลาย matrix และดึง

แคลเซียมออกจากกระดูก นอกจากนี้ วิตามินดียังกระตุ้นการดูดกลับของแคลเซียมที่ไต

 ดงันัน้เมือ่มภีาวะขาดวติามนิดจีะเกิดความผิดปกติของกระบวนการ mineralization น�าไปสู่ภาวะ osteomalacia

(โรคกระดกูน่วม) ในผูใ้หญ่ และ rickets (โรคกระดูกอ่อน) ในเด็ก และยงัมผีลท�าให้โรคกระดูกพรุนเลวลงอกีด้วย3

 วิตามินดียังมีหน้าที่อื่น (non-classical function) เช่น ควบคุมการเจริญเติบโตของเซลล์ การแบ่งตัวของ

เซลล์ และการตายของเซลล์ (apoptosis) มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย (immunomodulator effect) 

เป็นต้น4 

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ร่างกายได้รับวิตามินดีจากสองแหล่งใหญ่ ร้อยละ 80-90 มาจากการสร้างวิตามินดีที่ผิวหนังหลังจากที่ได้

รับรังสีเหนือม่วงชนิดบีจากแสงแดด (UVB) และอีกประมาณร้อยละ 10-20 มาจากอาหารและการกินวิตามินดี

หรือยาเสริม5 อาหารที่มีวิตามินดีตามธรรมชาติมีน้อย หลายประเทศ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกาจึงได้เติมวิตามินดี

(fortification) ลงไปในอาหาร เช่น น�า้นม โยเกร์ิต อาหารเช้าประเภทซเีรยีล เป็นต้น เพือ่หวงัแก้ไขปัญหาการขาด

วติามนิด ีซึง่เป็นปัญหาทีพ่บมากขึน้ทัว่โลก5 โดยเฉพาะประเทศทีอ่ยูห่่างจากเส้นศนูย์สตูรและมอีากาศหนาวเยน็

ประเทศไทยอยู่ใกล้เส้นศูนย์สูตร (ระหว่างเส้นรุ้งที่ 5° 40’ N – 20° 30’ N) มีแสงแดดจ้าเกือบตลอดทั้งปี และ

เกอืบเท่ากนัทัง้ประเทศ จงึมกีารคาดคะเนว่าคนไทยน่าจะมรีะดับวติามนิดีในเลือดท่ีพอเพียง แต่ข้อเท็จจริงไม่เป็น

เช่นนั้น ข้อมูลจากการสุ่มส�ารวจสุขภาพครั้งที่ 4 ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2551-2552 พบปัญหาขาดวิตามินดี

[25(OH)D < 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร] ในประชากรทั่วไปจ�านวนหนึ่ง ดังแสดงในตารางที่ 16 ปัญหาการขาด

วิตามินดียังพบสูงขึ้นในประชากรที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ถึงร้อยละ 14.3 โดย 1 ใน 4 ของผู้หญิง และ 

1 ใน 10 ของผู้ชายจะมีระดับ 25(OH)D < 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อภาวะการขาด

วิตามินดี คือ เป็นเพศหญิง อายุน้อย อาศัยอยู่ในเมืองโดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร6 

 ปัจจัยเสี่ยงต่อการขาดวิตามินดี 

 1. ปัจจัยเสี่ยงท่ัวไป มีการสร้างวิตามินดีจากการได้รับแสงแดดไม่เพียงพอ สาเหตุจากการอยู่แต่ในที่ร่ม 

การใช้ครีมกันแดด การปกคลุมร่างกายด้วยเสื้อผ้า มีสีผิวคล�้า ที่ตั้งประเทศอยู่ห่างจากเส้นศูนย์สูตร ผู้สูงอายุซึ่งมี

7-dehydrocholesterol ลดลง ท�าให้การสังเคราะห์วิตามินดีที่ผิวหนังลดลงด้วย 

 2. ปัจจัยเสี่ยงที่พบเพิ่มขึ้นในปัจจุบัน ในคนอ้วนเชื่อว่า วิตามินดีถูกเก็บอยู่ในไขมันที่มีจ�านวนมาก มีการ

ศึกษาพบความสัมพันธ์แบบผกผันระหว่างปริมาณไขมัน เช่น ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว กับระดับ 25(OH)D7 
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 3. ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับโรคประจ�าตัว 

  ภาวะแพ้แสงแดด (photosensitivity) ท�าให้ผู้ป่วยต้องหลีกเลี่ยงแสงแดด 

  ภาวะการดูดซึมอาหารลดลง (malabsorption) เช่น ในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง (systemic sclerosis) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล�าไส้ ส่งผลให้การดูดซึมวิตามินดีลดลง

  ผู้ป่วยมีภาวะโรคไตเรื้อรัง เช่นในผู้ป่วย lupus nephritis เป็นต้น มีผลต่อการสร้างและ metabolize 

วิตามินดี

  ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา glucocorticoid ยากลุ่ม immunosuppressive หรือยากันชัก ซ่ึงยา

กลุ่มนี้จะเพิ่มกระบวนการ inactivate วิตามินดีเพิ่มขึ้นผ่านทาง 24-hydroxylase8 หรือ CYP3A48,9 ท�าให้ผู้ป่วย

ต้องการวิตามินดีเพิ่มขึ้น

 ระดบั 25(OH)D ในเลอืดใช้เป็นตวัชีว้ดัว่าขาดวติามนิดีหรือไม่ ระดับ 25(OH)D ทีเ่หมาะสมในปัจจุบนัยงัเป็น

ที่ถกเถียงกันว่าควรจะใช้เกณฑ์ที่เท่าไหร่ เช่น Institute of Medicine (IOM)2 ได้ระบุไว้ใน Dietary Reference 

Intakes for calcium and vitamin D 2011 ว่าระดับ 25(OH)D ที่เพียงพอ โดยใช้สุขภาพของกระดูกเป็นตัวชี้วัด

คอื 20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร (50 นาโนโมลต่อลติร) ซึง่เป็นระดับทีจ่ะครอบคลุมความต้องการวติามนิดีในประชากร

ทั่วไปร้อยละ 97.5 ส่วน clinical practice guideline ของ Endocrine Society3 ซึ่งเป็นแนวปฏิบัติส�าหรับ

ผูป่้วยทีม่ภีาวะเสีย่งต่อการขาดวติามนิด ีระบวุ่า 25(OH)D ทีต่�า่กว่า 20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติรถอืว่ามภีาวะการขาด

วิตามินดี (vitamin D deficiency) ส่วน 25(OH)D ที่ 21-29 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรถือว่ามีภาวะพร่องวิตามินดี

(vitamin D insufficiency) และระดับ 25(OH)D ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 30 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ถือเป็นระดับ

วิตามินดีที่เพียงพอ

 สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย ได้มีค�าแนะน�าเกี่ยวกับภาวะการขาดวิตามินดี ประจ�าปี พ.ศ. 2556 ไว้ว่า

ระดับ 25(OH)D ท่ีบ่งว่ามีภาวะการขาดวิตามินดี คือน้อยกว่า 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร โดยที่ไม่แนะน�าให้

คัดกรองระดับ 25(OH)D ในประชาชนทั่วไป แต่อาจพิจารณาวัดระดับ 25(OH)D ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงบางกลุ่ม 

เช่น ผู้ป่วยโรคกระดกูพรนุ ซึง่ควรมรีะดบั 25(OH)D อย่างน้อย 30 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร10 เพือ่ให้ได้ประสทิธภิาพ

ของการรักษาด้วยยารักษาโรคกระดูกพรุนสูงสุด11 

 โรคที่เกิดจากภาวะการขาดวิตามินดี

 ถ้าไม่มีการแก้ไขภาวะการขาดวิตามินดี ร่างกายจะดึงเอาแคลเซียมออกจากกระดูกตลอดเวลา ร่วมกับ

ระดับฟอสเฟตที่ต�่าลง (ดังค�าอธิบายข้างต้น) ส่งผลให้กระบวนการ mineralization ที่เกิดขึ้นลดลง น�าไปสู่โรค

กระดูกอ่อน (rickets) ในเด็ก และโรคกระดูกน่วม (osteomalacia) ในผู้ใหญ่ ซึ่งผู้ที่เป็นโรคดังกล่าวมักมีระดับ 

25(OH)D ต�า่มาก เช่น น้อยกว่า 10-12 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร ถ้าภาวะการขาดวติามนิดไีม่มากนกัในเดก็จะท�าให้

กระดูกเติบโตช้าและมี peak bone mass ต�่า ส่วนในผู้ใหญ่จะมีความหนาแน่นของมวลกระดูกลดลง ท�าให้โรค

กระดูกพรุนรุนแรงขึ้น และเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหัก โรคกระดูกน่วมจากการขาดวิตามินดีในผู้ใหญ่

และโรคกระดูกพรนุจะมคีวามหนาแน่นของมวลกระดกูลดลงทัง้คู ่การวนิจิฉยัแยกโรคทัง้สองนีจ้งึต้องอาศยัอาการ

อย่างอื่นร่วมด้วย

 เน่ืองจากวติามนิดมีผีลต่อความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ด้วย ผูป่้วยทีม่กีารขาดวติามนิดจีงึมอีาการกล้ามเนือ้

อ่อนก�าลัง โดยเฉพาะมีอาการอ่อนแรงที่ต้นแขนต้นขา (proximal muscle weakness) ขาดความคล่องแคล่ว

ว่องไว ไม่กระฉับกระเฉง ไม่มีความกระปรี้กระเปร่า การทรงตัวไม่มั่นคง เพิ่มความเสี่ยงของการหกล้ม ผู้ป่วยมี

อาการปวดทั่ว ๆ ไปตามกล้ามเนื้อและไขข้อ มีจุดกดเจ็บตามตัว ซึ่งอาการเหล่านี้คล้ายกับอาการของโรคไขข้อ 
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หรือ fibromyalgia น�าไปสู่การวินิจฉัยโรคที่ผิดได้

 มีรายงานพบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการขาดวิตามินดีกับการเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์หรือความชุกของ

โรคเรื้อรังต่าง ๆ1 เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) โรคเข่าเสื่อม วัณโรค โรคซึมเศร้า 

inflammatory bowel disease, multiple sclerosis โรคสะเกด็เงนิ (psoriasis) โรคความดันโลหติสูง โรคเบาหวาน

โรคมะเร็งเต้านม โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก โรคมะเร็งล�าไส้ เป็นต้น ซ่ึงปัจจุบันยังสรุปไม่ได้ชัดว่าภาวะการขาด

วิตามินดีเป็นสาเหตุของการเกิดโรคเหล่านี้หรือไม่ ดังนั้นข้อบ่งชี้ของการก�าหนดขนาดวิตามินดีที่ควรได้รับต่อวัน 

จึงอาศัยสุขภาพของกระดูก (bone health) เป็นตัวชี้วัด 

ตารางท่ี 1 การส�ารวจสภาวะวิตามินดี ด้วยการวิเคราะห์ระดับ 25(OH)D ในซีรัม โดยวิธี LC-MS/MS ของ

    ประชากรไทย ตามภาคต่าง ๆ  ข้อมลูจากการส�ารวจสขุภาพประชากร พ.ศ. 2551-2552 {ดัดแปลงจาก 

    Chailurkit, et al. (2011)6}
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค 

 ตัวชี้วัดของขนาดวิตามินดีที่แนะนำา

 ขนาดวิตามินดีที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน คือขนาดของวิตามินดีที่สามารถเพิ่มระดับ 25(OH)D ในเลือดให้

เกินกว่าระดับที่จ�าเป็นต่อการรักษาสุขภาพกระดูก ซึ่งประกอบด้วยประเด็นต่าง ๆ ดังต่อไปนี้

 1. การดูดซึมแคลเซียม การดูดซึมแคลเซียมจะเกิดได้เต็มที่ เมื่อมีระดับ 25(OH)D ประมาณ 12-20 

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร

 2. โรคกระดูกอ่อน (rickets) โอกาสเป็นโรคกระดูกอ่อนจะเพิ่มขึ้น เมื่อระดับ 25(OH)D ต�่ากว่า 10-12 

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร

 3. มวลกระดูกสูงสุด มีหลักฐานไม่มากและคุณภาพของหลักฐานยังไม่ดีนัก (fair evidence) ที่แสดงว่า

ระดบั 25(OH)D ประมาณ 16-20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร เป็นระดบัทีเ่พยีงพอต่อการรกัษาให้มีมวลกระดกูสงูสดุ12

 4. ป้องกนัการเกดิกระดกูหกัจากโรคกระดูกพรุน ข้อมลูในประเด็นนีย้งัเป็นทีถ่กเถยีงกนัอยู ่บางการศกึษา

รายงานว่าระดับ 25(OH)D ที่ประมาณ 40-50 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร เป็นระดับที่เพียงพอ มีความสัมพันธ์กับ

อุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนน้อยลง และหากเพิ่มระดับ 25(OH)D สูงไปกว่านี้ ไม่มี

ประโยชน์เพิ่มขึ้น13,14 มีการศึกษาที่เป็น meta-analysis สรุปว่า 25(OH)D ที่มากกว่า 24 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 

สัมพันธ์กับโอกาสเกิดกระดูกสะโพกหักลดลงประมาณร้อยละ 37 (hazard ratio, 0.63; 95% CI, 0.46-0.87)15 

 ดังนั้นจากหลักฐานทั้งหมดที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 25(OH)D และสุขภาพของกระดูกจึง

ก�าหนดให้ค่า EAR ของ 25(OH)D เท่ากบั 16 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร และค่า RDA เท่ากบั 20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร

เป็นระดับที่เหมาะสมส�าหรับประชากรทั่วไปที่แข็งแรงดี 

 ดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้นว่า ร่างกายได้รับวิตามินดีจากแสงแดดเป็นส่วนใหญ่ ส่วนน้อยได้มาจากอาหาร 

แต่เนื่องจากวัฒนธรรมการใช้ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งแตกต่างระหว่างชุมชนเมืองกับชนบท ทั้งยังมีหลายปัจจัย

ทีท่�าให้การสร้างวติามินดทีีผ่วิหนงัแตกต่างกันไปในแต่ละบคุคลดังทีไ่ด้กล่าวมาแล้ว การก�าหนดปริมาณวติามนิดี

ที่ควรได้รับต่อวันจึงไม่ได้น�าปัจจัยด้านการได้รับวิตามินดีจากแสงแดดมาพิจารณาด้วย 

 การก�าหนดปรมิาณวติามนิดทีีค่นไทยควรได้รับในแต่ละวนัอาศยัพ้ืนฐานจาก Dietary Reference Intakes 

(DRI) ของประเทศสหรฐัอเมรกิาและคล้ายคลงึกบัการก�าหนดปรมิาณแคลเซยีม ซึง่ใช้ความแขง็แรงของกระดกูเป็น

ตัวชี้วัดปริมาณของวิตามินดีที่เพียงพอที่ควรได้รับต่อวัน ในวัยเด็กอายุมากกว่า 1 ปีและผู้ใหญ่ ปริมาณวิตามินดี

ที่ควรได้รับต่อวันได้มาจากการน�าค่าประมาณของความต้องการสารอาหารท่ีควรได้รับประจ�าวัน (EAR) แล้ว

ค�านวณเป็นสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน (RDA) ส่วนในเด็กทารกที่อายุน้อยกว่า 1 ปี มีข้อมูลไม่เพียงพอ 

ปรมิาณวติามนิดทีีค่วรได้รบัจงึได้มาจากปรมิาณสารอาหารทีไ่ด้รบัอย่างพอเพยีงในแต่ละวนั (AI)2 ข้อมูลเชงิความ

สมัพนัธ์ระหวา่งขนาดวติามนิดีทีไ่ดร้ับกบัการเพิม่ขึน้ของระดับ 25(OH)D พบวา่ความสมัพนัธข์องขนาดวติามนิดี

ที่ได้รับกับ 25(OH)D ท่ีเพิ่มข้ึนไม่ได้เป็นความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง16-18 และอายุไม่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับ 

25(OH)D หลังจากที่ได้รับวิตามินดี กล่าวคือ หากบริโภควิตามินดีในขนาดที่เท่ากัน ระดับ 25(OH)D จะเพิ่มขึ้น

ได้เท่ากันในทุกช่วงอายุ เพียงแต่ในผู้สูงอายุ ระดับ 25(OH)D ท่ีเพิ่มข้ึนหลังจากได้รับวิตามินดีทดแทนจะมีค่า

ความแปรปรวนมากกว่าเมือ่เทยีบกบัเดก็หรอืผู้ใหญ่ และข้อมลูดังกล่าวไม่ได้น�าปัจจัยด้านการได้รับวติามนิดีจาก

แสงแดดมาพิจารณาด้วย 
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 ทารกอายุ 0-12 เดือน

 ไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะก�าหนดค่า EAR ดังนั้นปริมาณวิตามินดีท่ีได้รับต่อวันจึงก�าหนดมาจากค่า AI ใน

น�า้นมแม่มีปริมาณวติามนิดน้ีอยมาก คอื 15.9 ± 8.6 IU ต่อลติร19 ช่วงทีอ่ยูใ่นครรภ์มารดา ทารกจะได้รบัวติามนิดี

จากมารดาโดยผ่านรก เนื่องจาก 25(OH)D มีค่าครึ่งชีวิตยาวประมาณ 2-3 สัปดาห์ ในช่วงหลังเกิดใหม่ ๆ ทารก

จงึยงัคงมวีติามนิดทีีเ่พยีงพอ หลงัจากนัน้ หากทารกได้รับน�า้นมแม่เพียงอย่างเดียว จะเสีย่งต่อการขาดวติามนิดไีด้

ดงันัน้แหล่งวติามนิดทีีส่�าคญัในทารกทีม่กัไม่ค่อยโดนแสงแดด จงึเป็นวติามนิดเีสรมิ ถ้าทารกบรโิภคนมผงดดัแปลง

ส�าหรับทารกที่เสริมวิตามินทั่ว ๆ  ไปประมาณ 800-1,000 มิลลิลิตรต่อวัน ก็จะได้รับวิตามินดีประมาณ 400 IU ต่อวัน 

การศึกษาจากต่างประเทศพบว่าไม่มีรายงานการเกิดโรคกระดูกอ่อนในทารกที่ได้รับวิตามินดีประมาณ 400 IU 

ต่อวนั และสามารถคงระดบั 25(OH)D มากกว่า 20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติรได้19 จงึได้ก�าหนดค่า AI ส�าหรบัวิตามนิดี

ในทารกวัยนี้เท่ากับ 400 IU (ตารางที่ 2)

 เด็กอายุ 1-18 ปี

 ช่วงอายุนี้มีความส�าคัญต่อการเจริญเติบโตของกระดูก เป้าหมายของการได้รับวิตามินดีคือส่งเสริมให้มี

ระดับ 25(OH)D ที่เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของกระดูกสูงสุด ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 เพื่อป้องกันการเกิดโรคกระดูกอ่อน (rickets) การศึกษาในเด็กวัยนี้ พบว่าไม่มีรายงานการเกิดโรคในเด็ก

ที่มีระดับ 25(OH)D มากกว่า 11-12 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร12,20  

 เพือ่ให้เกดิการดูดซมึแคลเซยีมจากทางเดนิอาหารได้สูงสุด การศกึษาของ Abrams และคณะ (ค.ศ. 2009) 

ซึ่งท�าการศึกษาในเด็ก 251 ราย อายุ 4.9-16.7 ปี พบว่าระดับ 25(OH)D ที่ 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรเป็นระดับ

ที่ท�าให้การดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารเกิดขึ้นสูงสุด การเพิ่มระดับให้สูงกว่านี้ไม่มีประโยชน์เพิ่มเติม21 

 เพื่อให้มีมวลกระดูกสูงสุด ระดับ 25(OH)D ที่สัมพันธ์กับการเพิ่มมวลกระดูก มีรายงานแตกต่างกันตั้งแต่ 

12-33 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร2 มีการศึกษาของ Viljakainen และคณะ (คศ. 2006) พบว่าเมื่อได้รับวิตามินดี 

วนัละ 200-400 IU มผีลช่วยเพิม่มวลกระดกูได้ และรักษาระดับ 25(OH)D ได้ประมาณ 20 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร22 

ซึ่งสอดคล้องกับระดับที่ท�าให้เกิดการดูดซึมแคลเซียมได้สูงสุด

 มีรายงานขนาดวิตามินดีที่ใช้ต่างกันตั้งแต่ 350-600 IU เพื่อให้ได้ระดับ 25(OH)D ที่ประมาณ 20 นาโนกรัม

ต่อมิลลลิติร เมือ่ประมวลหลกัฐานทัง้หมด ร่วมกบัการรวบรวมการศกึษาถงึความสมัพนัธ์ระหว่างวติามินดทีีไ่ด้รบั

กับการเพิ่มขึ้นของระดับ 25(OH)D จึงก�าหนดให้ค่า EAR ของวิตามินดีที่ควรได้รับต่อวันเท่ากับ 400 IU และ

ค่า RDA เท่ากับ 600 IU 

 ผู้ใหญ่อายุ 19-50 ปี

 เป้าหมายของการได้รับวิตามินดีคือส่งเสริมให้มีระดับ 25(OH)D ที่เหมาะสมเพื่อรักษาให้มีมวลกระดูกที่

เหมาะสม หลักฐานเท่าที่มีไม่มากนักและส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบสังเกต (observational study) ซึ่งพบว่า

เพื่อให้เกิดการดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารได้สูงสุด เกิดขึ้นที่ระดับ 25(OH)D ที่ 12-20 นาโนกรัมต่อ

มิลลิลิตร2

 เพือ่ป้องกนัการเกดิโรคกระดกูน่วมในผูใ้หญ่ (osteomalacia) มข้ีอมลูของการตรวจเนือ้เยือ่กระดูก (bone 

biopsy) ในผู้เสียชีวิตจ�านวน 675 คน (เพศชาย 401 คน อายุเฉลี่ย 58.7±17 ปี และเพศหญิง 274 คน อายุเฉลี่ย 

68.3 ±17.3 ปี) พบว่าเมื่อระดับ 25(OH)D ที่เท่ากับหรือมากกว่า 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร เนื้อเยื่อกระดูกของ

ประชากรที่ท�าการศึกษาร้อยละ 97.5 เป็นปกติและไม่มีลักษณะของโรค osteomalacia ถ้ามีระดับ 25(OH)D ที่
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เท่ากับหรือมากกว่า 30 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร เนื้อเยื่อกระดูกของประชากรที่ท�าการศึกษาทุกรายเป็นปกติและ

ไม่มีลักษณะของโรค osteomalacia23  

 จากหลักฐานทั้งหมดจึงก�าหนดให้ค่า EAR ของวิตามินดีที่ควรได้รับต่อวันเท่ากับ 400 IU และค่า RDA 

เท่ากับ 600 IU 

 ผู้ใหญ่อายุ 51-70 ปี

 เป้าหมายของการได้รับวิตามินดีคือส่งเสริมให้มีระดับ 25(OH)D ที่เหมาะสมเพื่อลดความรุนแรงของการ

สูญเสียมวลกระดูกในช่วงอายุนี ้ซ่ึงมกัเป็นปัญหาในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย เพราะเป็นช่วงทีฮ่อร์โมนเอสโตรเจน

ลดลงอย่างรวดเร็วเนื่องจากเข้าสู่วยัหมดประจ�าเดอืน ในขณะที่ปัญหาการลดลงของมวลกระดกูมักพบเด่นชดัขึน้

ในเพศชายที่อายุมากกว่า 70 ปี ท้ายท่ีสุดหวังเพื่อช่วยลดการเกิดกระดูกหัก แต่จากหลักฐานเท่าที่มีไม่มากนัก

ในประชากรวัยนี้ ประโยชน์ในแง่ของการลดกระดูกหักมักเกิดจากการได้รับท้ังแคลเซียมและวิตามินดีร่วมกัน

จงึก�าหนดค่า EAR และ RDA ของวติามนิดไีม่ต่างจากผูใ้หญ่อาย ุ19-50 ปี กล่าวคอื EAR ของวติามนิดทีีค่วรได้รบั

ต่อวันเท่ากับ 400 IU และค่า RDA เท่ากับ 600 IU 

 ผู้ใหญ่อายุมากกว่า 70 ปี

 เป้าหมายของการได้รบัวติามนิดคีอืส่งเสรมิให้มรีะดับ 25(OH)D ทีเ่หมาะสมเพ่ือลดโอกาสการเกิดกระดูกหกั

ซึ่งในวัยนี้มีหลายปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก เช่น เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการขาดวิตามินดี เพราะมัก

ไม่ค่อยแข็งแรง จึงได้รับแสงแดดต่อวันลดลง ร่วมกับการสร้างวิตามินดีที่ผิวหนังเกิดได้ลดลง มีความเสี่ยงต่อการ

ขาดแคลเซยีม ทัง้จากการบรโิภคแคลเซยีมต่อวนัลดลง และการดูดซึมแคลเซียมทีท่างเดินอาหารกล็ดลงตามอายุ

ที่มากขึ้น ผู้สูงอายุมักมีระดับ parathyroid hormone (เป็นฮอร์โมนที่กระตุ้นการสลายแคลเซียมออกมาจาก

กระดูก) ที่สูงขึ้น รวมทั้งมีการทรงตัวไม่ดี หกล้มง่าย 

  ดังนั้นการศึกษาเกี่ยวกับประโยชน์ของการให้วิตามินดีและ/หรือแคลเซียมในประชากรวัยนี้ว่าช่วยลดการ

เกิดกระดกูหักได้หรอืไม่ จงึมผีลการศกึษาทัง้ทีส่นบัสนนุ15 และไม่สนบัสนนุว่าการให้วติามนิดแีละ/หรอืแคลเซยีม

ช่วยลดการเกิดกระดูกหักได้24 มีบางการศึกษาที่เป็น meta-analysis พบว่าการให้วิตามินดีในขนาดมากกว่า

700-800 IU ต่อวนัในประชากรกลุม่เสีย่ง เช่น ช่วยเหลอืตวัเองไม่ได้ อยูใ่นบ้านพักคนชรา เป็นต้น จะได้ประโยชน์

ชัดเจนขึน้ในแง่ของการลดการเกดิกระดกูหกั และช่วยลดโอกาสการหกล้มได้ด้วย15,25 ถงึแม้ว่าค่า EAR ไม่ต่างจาก

ผู้ใหญ่อายุ < 50 ปี คือเท่ากับ 400 IU แต่เมื่อพิจารณาว่าผู้ใหญ่ในวัยนี้มีความแปรปรวนของค่า 25(OH)D สูง

หลังจากที่ได้รับวิตามินดีดังท่ีได้กล่าวมาก่อนหน้านี้ ทั้งยังมีการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างของร่างกายและมีหลาย

ปัจจัยร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก จึงก�าหนดให้ค่า RDA ส�าหรับวิตามินดีในผู้ใหญ่ที่อายุมากกว่า 

70 ปี เท่ากับ 800 IU ต่อวัน

 หญิงตั้งครรภ์

 การศึกษาแบบ prospective study ในหญิงตั้งครรภ์ชาวไทย 120 ราย ท่ีมาฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์

14 สปัดาห์ พบความชกุของ vitamin D deficiency [25(OH)D < 20 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร] เท่ากบั ร้อยละ 26.7, 

1.8 และ 2.8 ในไตรมาส 1, 2 และ 3 ตามล�าดับ26 ค่า EAR ส�าหรับหญิงตั้งครรภ์ไม่ต่างจากหญิงที่ไม่ตั้งครรภ์ที่

อายเุท่ากนั เนือ่งจากยงัขาดหลกัฐานทีม่คีณุภาพดีท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 25(OH)D กบัมวลกระดกู

ของมารดาขณะตั้งครรภ์ ส่วนการศึกษาถึงระดับ 25(OH)D ของมารดาขณะตั้งครรภ์กับมวลกระดูกของทารกใน

ครรภ์ มีข้อมูลบ้าง เช่น พบว่าระดับ 25(OH)D ที่ต�่ากว่า 16 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ส่งผลให้มวลกระดูกของทารก
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แรกเกิดลดลง จากการศึกษาที่ติดตามทารกที่เกิดจากหญิงที่มีระดับ 25(OH)D ขณะตั้งครรภ์อย่างน้อย 20 นาโน

กรมัต่อมลิลลิติร เป็นเวลาประมาณ 9 ปี ไม่พบว่ามปีริมาณแร่ธาตุของกระดูก (bone mineral content) ลดลง27  

 ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างระดับวิตามินดีต�่าและการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ ได้แก่ 

gestational hypertension, preeclampsia, gestational diabetes mellitus, low birth weight, preterm 

delivery และ cesarean delivery ยังไม่สามารถสรุปยืนยันประโยชน์ของวิตามินดีต่อการลดผลแทรกซ้อน

ดังกล่าวได้อย่างแน่ชัด28,29 ข้อมูลจาก Cochrane review (ค.ศ. 2012) เพื่อวิเคราะห์ถึงผลของการให้วิตามินดี

เสริมในหญิงตั้งครรภ์ จาก randomized controlled trial (RCT) 6 การศึกษา (จ�านวน 1,023 ราย) ไม่พบว่า

การให้วิตามินดีเสริมช่วยลดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ทั้งต่อแม่และเด็กได้30

 ดังนั้นจึงก�าหนดค่า EAR ของวิตามินดีที่ควรได้รับต่อวันเท่ากับ 400 IU และค่า RDA เท่ากับ 600 IU

 หญิงให้นมบุตร

 เน่ืองจากมีวิตามินดีน้อยมากในน�้านมแม่19 มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่าขณะให้นมบุตร มารดาต้องได้รับ

วิตามินดีมากถึง 4,000-6,400 IU ต่อวัน จึงจะเพ่ิมปริมาณวิตามินดีในน�้านมจนเพียงพอส�าหรับทารก31 การ

ศึกษาชนิดสังเกตพบว่า การเพิ่มระดับ 25(OH)D ไม่เพิ่มมวลกระดูกของมารดา32 หรือระดับแคลเซียมในน�้านม33 

ค่า EAR ส�าหรับหญิงให้นมบุตรจึงไม่ต่างจากหญิงทั่วไปที่อายุเท่ากัน จึงก�าหนดค่า EAR ของวิตามินดีที่ควรได้รับ

ต่อวันเท่ากับ 400 IU และค่า RDA เท่ากับ 600 IU

 ค�าแนะน�าเกีย่วกบัภาวะขาดวติามนิด ีประจ�าปี พ.ศ. 2556 ของสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย ก�าหนด

ขนาดของวิตามินดีที่ต้องการต่อวันเพื่อป้องกันการขาดวิตามินดี ดังนี้ ในทารกอายุน้อยกว่า 1 ปี ต้องการวิตามินดี

อย่างน้อย 400 IU ต่อวนั เดก็อายมุากกว่า 1 ปี วยัรุน่ รวมไปถงึผูใ้หญ่อายนุ้อยกว่า 70 ปี ต้องการวติามนิดอีย่างน้อย

600 IU ต่อวัน และผู้สูงอายุ ที่อายุมากกว่า 70 ปี ต้องการวิตามินดีอย่างน้อย 800 IU ต่อวัน10  
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ตารางที่ 2 ปริมาณวิตามินดีที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน

* 40 IU ของวิตามินดี เท่ากับ 1 ไมโครกรัม
† แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 1 ปี 
‡ อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี 

แหล่งอาหาร 

 อาหารตามธรรมชาติ

 ตามที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นว่าร่างกายได้รับวิตามินดีส่วนใหญ่ร้อยละ 80-90 จากการสร้างวิตามินดีที่

ผิวหนังหลังจากท่ีได้รบัแสงแดด (UVB) และอกีประมาณร้อยละ 10-20 จากอาหารและการกนิวติามนิหรือยาเสรมิ

เนือ่งจากมวีติามนิดอียูใ่นอาหารตามธรรมชาติเพียงไม่กีช่นดิ และในปริมาณทีไ่ม่มาก ยงัไม่เคยมกีารเกบ็ตัวอย่าง

อาหารเพื่อตรวจวัดระดับวิตามินดีในแหล่งอาหารไทย ดังนั้นข้อมูลส่วนใหญ่มาจากต่างประเทศ เป็นที่สังเกตว่า

แม้เป็นอาหารชนดิเดยีวกนั หากข้อมลูอาหารมาจากต่างแหล่ง ก็ท�าให้มปีริมาณวติามนิดีแตกต่างกนัได้ (ตารางที ่3)

แหล่งทีส่�าคัญของวติามนิด ีคอืแสงแดด ปรมิาณวิตามนิดทีีแ่ต่ละคนได้รบัหลงัจากทีไ่ด้รับแสงแดดจะแตกต่างกนัไป

ขึ้นกับสีผิว (คนผิวคล�้าจะสร้างวิตามินดีได้น้อยกว่าคนผิวขาวเมื่อได้รับแสงแดดในระยะเวลาที่เท่ากัน) ช่วงเวลา

ที่โดนแสงแดด (ควรอยู่ในช่วง 9.00-15.00 น. และยิ่งใกล้เที่ยงวัน จะได้รับรังสี UVB มากกว่าช่วงเวลาอ่ืน) 

ฤดูกาล เมฆหรือมลภาวะซึ่งจะกั้นไม่ให้แสงแดดตกกระทบผิวโลก การศึกษาในประชากรผิวขาว (skin type 2) 
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ตารางที่ 3 ปริมาณวิตามินดีในอาหารตามธรรมชาติ1,10

พบว่าการตากแดดในช่วงเวลา 9.00-15.00 น. จนผิวหนังมีการเปลี่ยนแปลงประมาณ 0.5 minimal erythemal 

dose (MED คือระยะเวลาความทนต่อแดด โดยไม่เกิดอาการบวมแดงหรือไหม้เกรียม เมื่อผิวสัมผัสกับแสงแดด

โดยที่ไม่ได้ปกป้องจากครีมกันแดด) ซึ่งมักเป็นเวลาประมาณ 5-10 นาที ที่บริเวณแขนและขา จะใกล้เคียงกับการ

กินวติามินดปีระมาณ 3,000 IU1 แต่เนือ่งจากคนไทยมสีผีวิคล�า้กว่า (skin type 3-4) ระยะเวลาทีค่วรโดนแสงแดด

อาจจะต้องนานกว่านี้ มีการศึกษาที่เมืองจาร์การ์ตา ประเทศอินโดนีเซีย (ที่ตั้งเมืองประมาณ 6 องศาใต้) โดยน�า

ผู้สูงอายุ (skin type 4) รับแสงแดดที่บริเวณใบหน้าและแขน ในช่วงเวลา 9.00 น. (ซึ่ง ณ เวลานี้ของเมืองนี้ 

จะได้ค่า MED ประมาณ 0.6 MED ต่อชั่วโมง) เป็นเวลา 25 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลานาน 

6 สัปดาห์ พบว่าสามารถเพิ่มระดับ 25(OH)D ได้จาก 23.6 เป็น 33.6 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร34

 อาหารเสริมสารอาหาร (fortified food)

 เนื่องจากแหล่งอาหารตามธรรมชาติมีวิตามินดีน้อย หลายประเทศ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกาจึงได้เติม

วิตามินดี (fortification) ลงไปในอาหาร ในประเทศไทยก็เช่นเดียวกัน ปริมาณวิตามินดีที่เติมลงไปจะมากน้อย

ตามชนดิอาหารและยีห้่อของอาหาร แต่โดยท่ัวไปมกัจะมปีรมิาณวติามินดีใกล้เคยีงกนั เช่น ในน�า้นม นมถ่ัวเหลอืง

โยเกิร์ต และน�้าส้ม มีวิตามินดี ประมาณ 100 IU ต่อ 240 มิลลิลิตร อาหารเช้าประเภทซีเรียล มีวิตามินดีประมาณ 

100 IU ต่อ 1 หน่วยบริโภค เนย มาการีน เนยแข็ง มีวิตามินดีประมาณ 80-400 IU ต่อ 100 กรัม1 
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ปริมาณสูงสุดของสารอาหารที่รับได้ในแต่ละวัน
 ข้อบ่งชี้ในการเสริมด้วยยา 

 เน่ืองจากอาหารตามธรรมชาติมีวิตามินดีน้อย หากประเมินพบว่าผู้ป่วยไม่ค่อยได้บริโภคอาหารดังท่ี

กล่าวมาแล้วข้างต้น ประกอบกบัไม่ค่อยได้รบัแสงแดด (ควรเป็นแสงแดดในช่วงเวลา 9.00-15.00 น. โดยทีไ่ม่ได้ใช้

ครีมกันแดดป้องกันผิวหนังบริเวณที่ต้องการให้ถูกแสง) อาจพิจารณาการบริโภควิตามินดีทดแทน วิตามินดี

ที่เหมาะสมในการให้ทดแทน หรือรักษาภาวะขาด/พร่องวิตามินดีควรอยู่ในรูป วิตามินดี 2 หรือวิตามินดี 3 ซึ่งคือ 

inactive form หรือ natural form นั่นเอง ไม่ควรใช้ active form หรือ vitamin D analogs (เช่น calcitriol, 

alfacalcidol) เพื่อทดแทน 

 ปริมาณวิตามินดีสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน

 ถงึแม้พบภาวะวิตามนิดเีป็นพิษไม่บ่อย แต่ปัจจบุนัมกีารใช้วติามนิดกีนัมากขึน้ โดยเฉพาะซือ้วติามนิบรโิภคเอง

ซึ่งอาจไม่ได้มาตรฐานตามกระบวนการผลิต มีรายงานถึงความผิดพลาดในกระบวนการผลิต ท�าให้ผู้บริโภคได้รับ

วิตามินดีเกินกว่าท่ีระบุไว้1,2  ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลแน่ชัดว่าขนาดของวิตามินดีที่ได้สูงสุดต่อวันโดยที่ไม่เกิดภาวะ

วิตามินดีเป็นพิษเป็นเท่าไหร่ ขนาดของวิตามินดีที่ใช้ในการศึกษาต่าง ๆ มีตั้งแต่ขนาด 800 -300,000 IU ต่อวัน 

อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Heaney และคณะ (ค.ศ. 2003)35 พบว่า การได้รับวิตามินดี 3 ขนาด 10,000 IU 

(250 ไมโครกรัม) ต่อวัน เป็นเวลา 20 สัปดาห์ไม่มีรายงานการเกิดภาวะวิตามินดีเป็นพิษ ในขณะที่รายงานอื่น ๆ 

มักพบภาวะวิตามินดีเป็นพิษ ต่อเมื่อได้รับวิตามินดีขนาดเกิน 40,000 IU (1,000 ไมโครกรัม) ต่อวัน36 ลักษณะ

ของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจะเกิดภาวะวิตามินดีเป็นพิษ คือ ผู้ป่วยที่บริโภคแคลเซียมขนาดสูงร่วมกับวิตามินดีขนาดสูง

เป็นเวลานาน มีการท�างานของไตบกพร่อง ได้รับวิตามินเอร่วมด้วย และมีโรคกลุ่ม granulomatous disease 

เช่น วัณโรค sarcoidosis เป็นต้น

 ดังที่กล่าวมาแล้วว่าวิตามินดีท่ีเหมาะสมในการให้ทดแทน หรือรักษาภาวะขาด/พร่องวิตามินดีควรอยู่

ในรูปวิตามินดี 2 หรือวิตามินดี 3 ซึ่งคือ inactive form นั่นเอง เนื่องจากเมื่อได้รับวิตามินดีเข้าไป ร่างกายจะ

สามารถเปลีย่นไปเป็น active form ได้เองหากไม่ได้มโีรคตบัวายหรอืไตวาย มีหลกัฐานว่าเซลล์อ่ืนในร่างกาย เช่น 

macrophage, endothelial cell มีความต้องการ 25(OH)D ที่ระดับต่าง ๆ  เพื่อการท�างานของเซลล์นั้น ๆ  เองด้วย

อีกทั้งวิตามินดีในรูปแบบนี้มีประสิทธิภาพในการเพิ่มระดับ 25(OH)D ในเลือดได้ ราคาถูก และผลข้างเคียง 

เช่น hypercalcemia, vitamin D intoxication เกิดน้อยมาก ในขณะที่การใช้วิตามินดีชนิด active form จะ

ก�าหนดให้ใช้ในผู้ป่วยบางรายเท่านั้นภายใต้การติดตามอย่างใกล้ชิดของแพทย์ เช่น เป็นผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง 

ขาดฮอร์โมนพาราไทรอยด์ เป็นโรคกระดูกอ่อนแต่ก�าเนิดบางชนิด การใช้วิตามินดีชนิด active form ที่มากเกิน

อย่างไม่เหมาะสมเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่น�าไปสู่ภาวะวิตามินดีเป็นพิษได้ ข้อพึงสังเกตคือ ไม่มีรายงานการเกิดภาวะ

วติามนิดเีป็นพษิจากการสงัเคราะห์วิตามนิดท่ีีผวิหนงัมากไป เนือ่งจากร่างกายจะมกีลไกป้องกนัไม่ให้ผวิหนังมกีาร

สังเคราะห์วิตามินดีมากเกินหากต้องได้รับแสงแดดเป็นเวลานาน37 ยกเว้นผู้ป่วยรายนั้นมีโรคอื่นที่เปลี่ยน 25(OH)D

ไปเป็น 1,25(OH)
2
D ได้มากกว่าปกต ิเช่น ในโรค sarcoidosis38 หรอื granulomatous disease อืน่ ๆ  เช่น วณัโรค

เป็นต้น

 การก�าหนดปรมิาณสงูสดุทีรั่บได้ในแต่ละวนั จะพิจารณาจากระดับวติามนิดีทีสั่มพันธ์กบัอาการของระดบั

แคลเซียมในเลือดสูงและอาการที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งค�าแนะน�าของประเทศสหรัฐอเมริกา (ตารางที่ 4)2  
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ภาวะเป็นพิษ 
 การได้รับวิตามินดีมากเกินไปท�าให้เกิดภาวะเป็นพิษ ซึ่งอาการของภาวะวิตามินดีเป็นพิษ เกิดจากระดับ

แคลเซียมในเลือดสูง ซึ่งแบ่งอาการและอาการแสดงตามระบบ ดังนี้

 อาการทั่วไป : อ่อนเพลีย ไม่มีแรง  

 อาการของระบบประสาท : สับสน ขาดสมาธิ ซึม ความรู้สึกตัวลดลง อาจพบอาการซึมเศร้าหรือมีอาการ

ของ psychosis ร่วมด้วย

 อาการของระบบทางเดินอาหาร: เบือ่อาหาร คลืน่ไส้อาเจยีน ท้องผกู ปวดท้องแบบโรคกระเพาะ พบตบัอ่อน

อักเสบได้แต่ไม่บ่อยนัก

 อาการของระบบหวัใจ : QT interval สัน้ลง คลืน่ไฟฟ้าหัวใจผดิปกต ิมลัีกษณะคล้ายกบัทีพ่บในโรคกล้ามเนือ้

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท�าให้วินิจฉัยโรคผิดได้ มีรายงานพบ bradyarrhythmia และ first-degree heart 

block ได้แต่ไม่บ่อย 

 อาการของระบบไต : ปัสสาวะบ่อย หิวน�้าบ่อย ตรวจพบปริมาณแคลเซียมมากขึ้นในปัสสาวะ (hypercal-

ciuria) ซึ่งภาวะแคลเซียมมากขึ้นในปัสสาวะนี้เป็นอาการแรกในภาวะวิตามินดีเป็นพิษ  

 แคลเซียมและฟอสเฟตที่สูงนานจะไปสะสมที่ไต เกิดแคลเซียมตกตะกอนในเนื้อไต (nephrocalcinosis) 

หรือตามเนื้อเย่ือต่าง ๆ (soft tissue calcification) มีรายงานการเกิดแคลเซียมไปเกาะที่เส้นเลือดแดงใหญ่ 

(aorta) ที่หัวใจ ไต กล้ามเนื้อ และระบบทางเดินหายใจได้ 

 อาการของระบบกระดูก : กระดูกเปราะ (brittle) ความหนาแน่นของกระดูกต�่าเพราะมีการสลายกระดูก

เพิ่มขึ้น 

ตารางที่ 4 ปริมาณสูงสุดของวิตามินดีที่สามารถรับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Levels (ULs)}

* 40 IU ของวิตามินดี เท่ากับ 1 ไมโครกรัม
† แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
‡ อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี 
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วิต�มินอี
Tocopherol

สาระสำาคัญ 

 วิตามินอี ( -tocopherol) เป็นวิตามินที่ละลายในไขมัน วิตามินอีในธรรมชาติมี 8 รูปแบบ ( , , , 

-tocopherol และ , , , -tocotrienol) วิตามินอีท�าหน้าท่ีขจัดอนุมูลอิสระท่ีเกิดข้ึนจากปฏิกิริยาต่าง ๆ 

ในร่างกายมนษุย์ ดังนัน้ วติามนิอีจงึมบีทบาทในการป้องกนัมใิห้กรดไขมนัไม่อิม่ตวัและส่วนประกอบเยือ่หุม้เซลล์

ของอวัยวะของร่างกายถูกท�าลาย  

 การดูดซึมวติามนิอีในอาหารข้ึนกับปรมิาณน�า้ย่อยจากตับอ่อน กรดน�า้ดีและการรวมตัวเป็นกลุม่ (micelle 

formation) วิตามินอีถูกขนส่งในกระแสเลือดโดยจับกับไลโปโปรตีนไปเก็บท่ีเนื้อเยื่อต่าง ๆ วิตามินอีส่วนใหญ่

ถูกขับออกทางอุจจาระ โดยทั่วไปภาวะขาดวิตามินอีในคนพบน้อยมาก อาจพบภาวะขาดวิตามินอีได้ในทารก

ทีเ่กิดก่อนก�าหนดซึง่มวีติามนิอสี�ารองในร่างกายในปรมิาณน้อย และประสทิธภิาพการดดูซมึวติามนิอตี�า่ การขาด 

วิตามินอีอาจพบได้ในผู้ป่วยบางโรค เช่น ผู้ป่วยธาลัสซีเมียที่มีความต้องการวิตามินอีเพิ่มขึ้น เพ่ือใช้ป้องกันการ

ท�าลายเม็ดเลือดแดงในร่างกาย ผู้ที่มีความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารที่ท�าให้มีการบกพร่องของการดูดซึม

ไขมันรวมถึงวิตามินอี เป็นต้น  

 การขาดวิตามินอีท�าให้เกิดความผิดปกติของระบบประสาท และเกิดความเสื่อมเส้นใยของเซลล์ประสาท 

(axon degeneration) ท�าให้ผู้ป่วยเดินเซ (spinocerebellar ataxia) กล้ามเนื้อผิดปกติ (myopathy) โดยมีอาการ

ปวดกล้ามเนื้อและกล้ามเนื้ออ่อนแรง  

 อาหารที่เป็นแหล่งของวิตามินอีคือ น�้ามันพืชชนิดต่าง ๆ  เช่น น�้ามันข้าวโพด น�้ามันร�าข้าว น�้ามันถั่วเหลือง 

น�้ามันจมูกข้าวสาลี เป็นต้น ส่วนเนื้อสัตว์ ผักและผลไม้ต่าง ๆ มีวิตามินอีน้อย 

 การศึกษาปริมาณความต้องการวิตามินอีในคนส่วนใหญ่ได้จากข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณวิตามินอี

ทีไ่ด้รบักับการป้องกนัการแตกของเมด็เลอืดแดง และหรือระดบัสมดลุของวติามนิอใีนเลอืด ปรมิาณวติามนิออ้ีางอิง

ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับทารกแรกเกิดถึงอายุ 5 เดือน จะอ้างอิงจากระดับวิตามินอีในน�้านมแม่ ซึ่งก�าหนด

ความต้องการวิตามินอีไว้ที่ 4 มิลลิกรัมต่อวัน ทารกอายุ 6-11 เดือน ต้องการวิตามินอี 5 มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ

1-3 ปี ต้องการ 6 มิลลกิรัมต่อวนั เด็กอาย ุ4-8 ปี ต้องการ 9 มลิลกิรัมต่อวัน วัยรุ่นชายอายุ 9-18 ปี ต้องการ 13 มลิลกิรมั

ต่อวนั วยัรุน่หญิงอาย ุ9-18 ปี ต้องการ 11 มลิลกิรมัต่อวัน ส�าหรบัวยัผูใ้หญ่และผูส้งูอายนุัน้ ผูช้ายต้องการวิตามนิอี 

13 มลิลกิรมัต่อวนั  ผูห้ญงิต้องการ 11 มิลลกิรมัต่อวนั หญงิตัง้ครรภ์และหญงิให้นมบตุรต้องการ 11 มลิลกิรัมต่อวนั 

ข้อมูลทั่วไป
 จากข้อมูลการศึกษาในต่างประเทศพบว่า ปริมาณวิตามินอีที่ชาวอเมริกันอายุตั้งแต่ 19 ปีขึ้นไป ได้รับจาก

อาหารนัน้มค่ีาเฉลีย่ 7.1 มลิลกิรมัต่อวนั ซึง่น้อยกว่าปรมิาณวติามนิอทีีแ่นะน�าให้บรโิภคเท่ากบั 15 มลิลกิรัมต่อวนั1

ส�าหรับประเทศในยุโรปพบว่า ร้อยละ 8 ของผู้ชาย และร้อยละ 15 ของผู้หญิง ได้รับวิตามินอีไม่ถึงร้อยละ 67

ของปรมิาณทีแ่นะน�าให้บรโิภคซึง่เท่ากบั 12 มลิลิกรมัต่อวัน2 และเม่ือพิจารณาปริมาณวิตามินอทีีไ่ด้จากอาหารพบว่า

มีเพียงร้อยละ 68.4 ของหญิงชาวยุโรปอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับวิตามินอีในปริมาณที่เพียงพอตามที่แนะน�า3

ส�าหรับข้อมูลในประเทศไทยนั้น จากรายงานการวิจัยทางคลินิกพบว่า กลุ่มเด็กที่เสี่ยงต่อภาวะขาดวิตามินอี คือ 
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ทารกทีเ่กิดก่อนก�าหนดและมนี�า้หนักแรกเกดิน้อย  สดุาทพิย์ โฆสติะมงคล และคณะ ศกึษาภาวะวติามินอใีนกลุม่

ทารกแรกเกิดที่มีน�้าหนักน้อยมาก (น้อยกว่า 1,500 กรัม) จ�านวน 35 คน เกิดที่คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่าร้อยละ 77.4 มีภาวะขาดวิตามินอี โดยประเมินจากระดับวิตามินอีในเลือด

ที่น้อยกว่า 0.5 มิลลิกรัมต่อเลือด 100 มิลลิลิตร และภาวะขาดวิตามินอีนี้สัมพันธ์กับการที่ทารกได้กินน�้านมแม่ที่

ลดน้อยลง4 นอกจากนี้ ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียจะพบภาวะวิตามินอีในเลือดต�่าได้เช่นกัน สาเหตุจากมีอัตราการใช้

วิตามินอีในร่างกายเพิ่มขึ้น เพื่อป้องกันการท�าลาย (oxidation) เม็ดเลือดแดง5,6 ดังนั้น ในการประเมินภาวะ

โภชนาการโดยทัว่ไป ในทารกเกดิก่อนก�าหนดและผู้ป่วยธาลัสซีเมยีจึงควรได้รับการตรวจคดักรองภาวะวติามนิอี

ร่วมด้วย 

 การศึกษาในผู้ใหญ่ไทยสุขภาพดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ตรวจพบระดับวิตามินอีในเลือดอยู่ในเกณฑ์

ปกติ7 การศึกษากลุม่ตวัอย่างในกรงุเทพมหานครทีม่อีาชพีท�างานในส�านกังาน เมือ่ประเมนิปรมิาณอาหารทีไ่ด้รบั

จากแบบบันทึกอาหารในรอบ 24 ชั่วโมง เป็นเวลา 3 วัน พบว่า ร้อยละ 100 ของผู้ชาย และร้อยละ 95.8 ของ

ผู้หญิงได้รับวิตามินอีน้อยกว่าร้อยละ 80 ของปริมาณที่แนะน�าให้บริโภค8 ในผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป

พบภาวะขาดวิตามินอีถึงร้อยละ 55.5 ซึ่งสาเหตุหนึ่งอาจเกิดจากการได้รับอาหารที่มีวิตามินอีไม่เพียงพอ9

บทบาทหน้าที่
 วิตามินอีเป็นสารประกอบที่มี hydroxylated chromanol ring วิตามินอีในธรรมชาติจะมีโครงสร้าง

โมเลกุล 8 รูปแบบ คือ  , , , -tocopherol ที่มี chromanol ring เกาะกับ phytyl side chain  และกลุ่ม  

, , , -tocotrienol ที่มี chromanol ring เกาะกับ unsaturated side chain รูปแบบวิตามินอีที่คนเรา

ต้องการคือ -tocopherol ซึ่งในธรรมชาติจะถูกสังเคราะห์โดยพืชในรูป RRR- -tocopherol และเป็นรูปแบบ

ที่มีความว่องไวทางชีวเคมีมากที่สุด 

 วิตามินอีมีคุณสมบัติเป็นสารต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) โดยวิตามินอีจะดักจับอนุมูลอิสระ

(lipid peroxyl radicals) ที่เกิดขึ้นจากปฏิกิริยาชีวเคมีในร่างกาย เป็นการป้องกันการเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชัน 

และการท�าลายชั้นไขมันที่บริเวณเยื่อหุ้มเซลล์ต่าง ๆ ความว่องไวในการดักจับอนุมูลอิสระนี้มีมากกว่าสารต้าน

อนมุลูอสิระอืน่ ๆ  เช่น butylated hydroxytoluene ทีถู่กสงัเคราะห์ขึน้เพือ่ใช้ในอตุสาหกรรมอาหารถงึ 200 เท่า

เป็นต้น นอกจากน้ี ในร่างกายมนุษย์ วิตามินอียังท�างานร่วมกับวิตามินซี โดยวิตามินซีเป็นสารประกอบที่ให้

ไฮโดรเจนอะตอม เพื่อเปลี่ยนวิตามินอีแรดิคอลให้กลับมาอยูในสภาพที่ว่องไวและดักจับอนุมูลอิสระได้อีก10,11 

 การย่อยและการดูดซึมวิตามินอี

 ปริมาณการดูดซึมวิตามินอีในระบบทางเดินอาหารจะมีประสิทธิภาพมากน้อยขึ้นกับกระบวนการย่อย

อาหารไขมัน โดยเอนไซม์ esterase จากตับอ่อนจะช่วยย่อยไตรกลีเซอร์ไรด์ในอาหารให้เป็นกรดไขมันอิสระ 

(free fatty acids) และกรดน�้าดีมีส่วนส�าคัญในการช่วยให้โมเลกุลอาหารไขมันเกิดเป็น micelles ซึ่งจะช่วยเพิ่ม

การดูดซึมวิตามินอี จากการศึกษาพบว่า ประสิทธิภาพการดูดซึมวิตามินอีมีความแปรปรวนร้อยละ 10-8012 

โดยขึ้นกับปัจจัยหลายประการ เช่น ประเภทของอาหาร ปริมาณไขมันในอาหาร ยาลดไขมันในเลือด ปัจจัย

ความผดิปกตทิางพนัธุกรรมของยีนโปรตนีท่ีท�าหน้าทีข่นส่งวติามนิอ ีท�าให้การดูดซมึวติามนิอใีนระบบทางเดินอาหาร

ลดลง เป็นต้น มีรายงานการวิจัยที่พบว่า อาหารไขมันช่วยเพิ่มการดูดซึมวิตามินอี โดยกระตุ้นการหลั่งกรดน�้าดี

และการเกิด micelles 
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 ภายหลังการดูดซึมที่เซลล์ล�าไส้ วิตามินอีจะถูกผนวกเข้าสู่ chylomicron เข้าสู่ระบบต่อมน�้าเหลืองและ

ระบบไหลเวยีนเลือด บางส่วนของวติามนิอจีะถูกส่งไปทีตั่บ โดยทีตั่บจะสร้างตัวพาโปรตีนทีเ่รียกว่า -tocopherol

transfer protein ( -TTP) เพ่ือท�าหน้าท่ีขนส่งวิตามินอีในเลือด13,14 วิตามินอีถูกออกซิไดซ์และขับออกมากับ

น�้าดีทางอุจจาระและปัสสาวะ

 วิตามินอีกับสุขภาพ

 เนื่องจากวิตามินอีท�าหน้าที่เป็นสารต้านอนุมูลอิสระ และมีบทบาทในกระบวนการต้านการอักเสบ

(anti-inflammatory process) วิตามนิอีสามารถยบัยัง้การจับกนัของเกลด็เลอืด และช่วยสร้างเสริมภมิูคุม้กนัโรค

อย่างไรก็ตาม งานวจิยัต่าง ๆ  ทีศ่กึษาผลของการเสริมวติามนิอหีรือการให้วติามนิอร่ีวมกบัสารต้านอนมุลูอสิระอืน่ ๆ

เพือ่ดผูลต่อการเปลีย่นแปลงของภาวะเจบ็ป่วยต่าง ๆ  หรอืการศกึษาผลของการเสรมิวติามนิอต่ีอการลดความเสีย่ง

ของการเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อม {Aged-related Macular Degeneration (AMD)} นั้น มีทั้งที่เห็นผล15,16

และไม่เห็นผล17,18 นอกจากนี้ งานวิจัยส่วนใหญ่ไม่พบว่า การเสริมวิตามินอีจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคมะเรง็ต่าง ๆ 19-22 หรอืช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ (coronary heart disease) ในผูป่้วย22-24 

ส่วนผลของวิตามินอีที่ช่วยชะลอภาวะสมองเสื่อมในคนนั้นยังไม่สามารถสรุปได้25,26

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ภาวะขาดวิตามินอี

 ในคนท่ัวไป พบภาวะขาดวิตามินอีน้อยมาก ภาวะขาดวิตามินอีเกิดจากสาเหตุหลายประการ เช่น

ความผิดปกติของยีนโปรตีนที่ท�าหน้าที่ขนส่งวิตามินอี คือ -tocopherol transfer protein ท�าให้ไม่สามารถ

ขนส่งวติามนิอไีปใช้ประโยชน์ในร่างกายได้  เกดิกลุ่มอาการท่ีเรียกว่า Ataxia with Vitamin E Deficiency (AVED) 

โดยผูป่้วยกลุม่นีจ้ะมรีะดับวติามนิอใีนเลอืดต�า่มาก มีการอกัเสบทีป่ลายประสาท พดูไม่ชดั (dysarthria) เนือ่งจาก

ความผดิปกติของระบบประสาททีค่วบคุมการพูดและเดินเซ11 ภาวะขาดวติามนิออีาจเกดิจากพยาธสิภาพโรคต่าง ๆ

ที่ท�าให้การดูดซึมไขมันที่ระบบทางเดินอาหารลดลง เช่น ผู้ป่วยที่เป็น cystic fibrosis ซึ่งมีน�้าย่อยจากตับอ่อน

ไม่เพียงพอ โรค celiac disease เกิดจากการแพ้โปรตีน gliadin และ glutinen ที่มีในข้าวสาลีและข้าวบาร์เลย์ 

กลุม่อาการล�าไส้สัน้ (short bowel syndrome) เป็นต้น14 ทารกทีเ่กิดก่อนก�าหนดมคีวามเสีย่งต่อภาวะขาดวติามนิอี

ได้จากการทีร่่างกายมวีติามนิอสี�ารองไม่เพยีงพอและประสิทธภิาพการดูดซึมวติามินอใีนระบบทางเดินอาหารของ

ทารกไม่ดี27 โดยท่ัวไป ภาวะขาดวิตามินอีท�าให้มีความเสื่อมเส้นใยของเซลล์ประสาท (axon degeneration) 

ปลายประสาทอักเสบ กล้ามเนื้ออักเสบ ลีบและอ่อนแรง (myopathy) และมีอาการเดินเซ28

 จากผลการศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่พบผลข้างเคียงจากการได้รับวิตามินอีปริมาณที่มากเกินจากอาหาร

หากเป็นการใช้ผลติภณัฑ์เสรมิอาหาร (dietary supplement) ในรปูวิตามินอีสงัเคราะห์น้ัน จากการศกึษาในผูใ้หญ่

ที่ได้รับวิตามินอีในปริมาณ 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นเวลา 2-3 เดือน ยังไม่พบผลข้างเคียงต่อสุขภาพใด ๆ29  

อย่างไรก็ตาม การได้รบัวติามนิอใีนขนาดสงูเป็นเวลานาน ๆ  อาจส่งผลต่อความผิดปกติของการท�างานในร่างกายได้

เช่น มภีาวะเลอืดออกทีอ่วยัวะต่าง ๆ  (hemorrhage)30 พบการแขง็ตัวของเลือดช้าลงโดยเฉพาะในผูท้ีม่ภีาวะขาด

วิตามินเค31 และผู้ที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือด เป็นต้น

 ปฏิกิริยาของวิตามินอีต่อยา

 วติามินอสีามารถยบัยัง้การเกาะตวัของเกล็ดเลอืด และเป็นสารต่อต้าน vitamin K-dependent clotting 

factors ดงันัน้ การให้วติามนิอใีนปรมิาณสงู ๆ  ร่วมกบัการให้ยาต้านการเกาะตวัของเกลด็เลอืด เช่น warfarin เป็นต้น
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จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกง่าย ผู้ท่ีได้รับวิตามินอีเสริมร่วมกับสารต้านอนุมูลอิสระอื่น ๆ เช่น 

วิตามินซี ซีลีเนียม หรือเบต้าแคโรทีน เป็นต้น จะมีผลชะลอการเพิ่มระดับของเอชดีแอลไลโปโปรตีน โดยเฉพาะ 

HDL
2
 ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดไขมันในเลือดที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการท�างานของเอนไซม์ HMG-CoA 

reductase เพือ่ลดระดบัคอเลสเตอรอลในเลอืด32,33 นอกจากน้ีผลิตภณัฑ์เสริมอาหารวติามนิอสีามารถท�าปฏิกริยิา

กับยาบางประเภทได้

 ตัวชี้วัดภาวะวิตามินอี

 ปัจจุบัน ยังไม่มีตัวชี้วัดที่ดีที่สุดในการประเมินการได้รับและการส�ารองวิตามินอีในร่างกาย  โดยทั่วไป นิยมใช้

การตรวจวดัระดบั -tocopherol ในเลอืด โดยในผูใ้หญ่ ถ้าหากระดบัวติามนิอใีนเลอืดน้อยกว่า 12 ไมโครโมลต่อลติร

จะระบวุ่ามภีาวะขาดวิตามนิอี34 จากรายงานการวจิยัต่าง ๆ  ได้มกีารใช้จดุตดัของค่าระดับ -tocopherol ในเลอืด

ที่แตกต่างกันคือตั้งแต่ค่าที่น้อยกว่า 2.8-24 ไมโครโมลต่อลิตร (หรือ 0.1 ถึง 1 มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) ในการ

ระบุภาวะขาดวิตามินอีในประชากร35 ในบางการศึกษา มีการพิจารณาค่าสัดส่วนของ -tocopherol ต่อ total 

cholesterol ratio ในเลอืดด้วย ถ้าค่า -tocopherol ทีไ่ด้น้อยกว่า 2.8 มลิลิกรัมต่อกรัมคอเลสเตอรอล จะบ่งชีว่้า

ร่างกายมวิีตามนิอไีม่เพียงพอ36  นอกจากนีมี้การตรวจวดัปรมิาณวติามินอใีนเม็ดเลอืดแดง ในเกล็ดเลอืดหรอืในเนือ้เยือ่

ได้ด้วย 

 ส่วนการประเมินเพ่ือทดสอบหน้าท่ีของวิตามินอี ท�าได้โดยวิธีที่เรียกว่า erythrocyte hemolysis test 

ซึ่งเป็นการทดสอบความสามารถของเม็ดเลือดแดงท่ีทนต่อปฏิกิริยาออกซิเดชันในน�้ายาไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 

พบว่าระดับการแตกของเมด็เลอืดแดงจะสมัพนัธ์ผกผนักบัปริมาณวติามนิอใีนเลอืด37 ปัจจยัทีส่่งผลต่อระดบัวติามนิอี

ในเลือด ได้แก่ สภาพร่างกายและความต้องการ เช่น ทารกเกิดก่อนก�าหนดมีความต้องการวิตามินอีเพิ่มมากกว่า

ทารกทีเ่กดิครบก�าหนด ผูท่ี้สบูบุหรีต้่องการวิตามนิอเีพิม่เพือ่ช่วยขจดัอนุมลูอสิระทีเ่กดิจากสารพษิในบหุรี ่เป็นต้น

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 วิตามินอีพบได้ในอาหารที่มาจากพืชและสัตว์ และถูกน�ามาใช้ในอุตสาหกรรมอาหาร โดยเติมในน�้ามันพืช

และอาหารแปรรูปต่าง ๆ เพื่อป้องกันการหืนของผลิตภัณฑ์  วิตามินอีในธรรมชาติมีหลายรูปแบบแต่รูปแบบที่มี

ประสทิธภิาพมากทีส่ดุคอื -tocopherol ทีพ่บได้มากในน�า้มันจมกูข้าวสาลี (wheat germ oil)  น�า้มนัดอกค�าฝอย

และน�้ามันดอกทานตะวัน ส่วนน�้ามันถั่วเหลืองและน�้ามันข้าวโพดมีวิตามินอีที่อยู่ในรูป -tocopherol ซ่ึงมี

ประสิทธิภาพเพียงร้อยละ 10 ของ -tocopherol (ตารางที่ 1)

 จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยต่าง ๆ ท่ีส่งผลต่อความต้องการวิตามินอีในคน ได้แก่ ประเภทของอาหาร

โดยพบว่าวติามินอจีะถกูดดูซมึเพิม่ข้ึนตามปริมาณไขมนัทีม่ใีนอาหารหรอืการได้รบัอาหารทีเ่ติมวติามนิอ ี(vitamin E-

fortified foods) หรือวิตามินอีในรูปผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (vitamin E supplement) 

 ปริมาณวิตามินซีที่บริโภคช่วยรักษาระดับวิตามินอีในร่างกาย มีรายงานการศึกษาพบว่า ความต้องการ

วิตามินอีจะเพิ่มตามปริมาณกรดไขมันที่ไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่ง (polyunsaturated fatty acids) ที่มีในอาหาร

ในสัดส่วนของ -tocopherol อย่างน้อย 0.4 มิลลิกรัมต่อกรดไขมันไม่อิ่มตัว 1 กรัม34  
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ตารางที่ 1 ปริมาณและรูปแบบของวิตามินอีในน�้ามันพืชชนิดต่าง ๆ*

*  Posuwan J, Prangthip P, Leardlamolkarn V. Yamborisut U. Surasiang R. Charoensiri R. et al. Long-term
   supplementation of high pigmented rice bran oil (Oryza sativa L.) on amelioration of oxidative stress and 
   histological changes in streptozotocin-induced diabetic rats fed a high fat diet; Riceberry bran oil. Food 
   Chem 2013;138:501-8.

 เนือ่งจากข้อมลูปริมาณวติามนิอทีีค่นไทยได้รับมค่ีอนข้างจ�ากดั ในการพิจารณาปริมาณวติามนิอทีีแ่นะน�า

ให้บริโภค จึงได้ใช้ข้อมูลปริมาณอาหารที่คนไทยบริโภค ซึ่งส�ารวจในระหว่างปี พ.ศ. 2557-2558 โดยส�านักงาน

มาตรฐานสินค้าเกษตรและอาหารแห่งชาติเป็นฐานข้อมูลในการประมาณค่าความต้องการวิตามินอี โดยค่า

ความต้องการปริมาณวติามนิอจีะแปรตามปรมิาณกรดไขมนัไม่อิม่ตัวทีม่ใีนอาหาร38 โดยมค่ีาเท่ากบั 0.25 คณูด้วย

ผลบวกของร้อยละกรดไขมนัไม่อิม่ตวัทีม่ใีนอาหาร ไขมนัทัง้หมดและปรมิาณกรดไขมนัไม่อิม่ตวัทีม่หีน่วยเป็นกรมั

และบวกด้วย 4 มิลลิกรัม โดยค่าคงท่ี 0.25 เป็นค่าที่ประมาณได้จากการศึกษาทางคลินิกในอาสาสมัครผู้ใหญ่

ที่กินอาหารที่มีกรดไขมันในระดับต่าง ๆ ส่วนตัวเลข 4 มิลลิกรัม จะเป็นค่าปริมาณที่ครอบคลุมการสร้างและ

การสลายกรดไขมนัไม่อิม่ตวัในกรณทีี่อาหารนัน้ขาดกรดไขมนัไม่อิม่ตัว ซึง่จากการค�านวณโดยใช้สตูรดงักลา่วกบั

ฐานข้อมูลปริมาณการบริโภคอาหารไขมันของคนไทย พบว่าได้ค่าความต้องการวิตามินอีของคนไทยอายุตั้งแต่

3 ปีถึงมากกว่า 65 ปี มีค่ามัธยฐานอยู่ระหว่าง 8.4-11.1 มิลลิกรัมต่อวัน โดยค่าที่ได้ใกล้เคียงกับที่ European 

Food Safety Authority (EFSA)22 ก�าหนดไว้ 

 น�้านมแมม่ีวติามินอปีรมิาณ 4.6 มิลลิกรมัต่อลติร และค่าเฉลีย่ของปริมาตรน�้านมแมท่ี่ทารกอายุแรกเกิดถึง 

6 เดือนได้รับเป็น 0.8 ลิตรต่อวัน ดังนั้น ทารกแรกเกิดจนถึงอายุ 6 เดือน ควรได้รับวิตามินอี 3.7 มิลลิกรัมต่อวัน 

(ปรบัเป็น 4 มลิลกิรัมต่อวัน) ซึง่เป็นค่าทีป่ระมาณจากความต้องการวติามนิอีของทารกช่วงอายแุรกเกิดถงึ 6 เดือนแรก

ทีไ่ด้รบัน�า้นมแม่อย่างเดยีว (exclusively breastfed infants) โดยปรมิาณความต้องการนีส้มัพนัธ์กับเมตาบอลสิม

ของมวลกล้ามเนื้อร่างกาย ส�าหรับทารกที่อายุตั้งแต่ 6 เดือนถึงก่อน 1 ปี นั้น EFSA ได้ก�าหนดค่าความต้องการ

วติามนิอไีว้ที ่5 มลิลกิรมัต่อวนั โดยทัว่ไป คนเราจะมีความต้องการวติามนิอเีพิม่ขึน้ตามอาย ุดงัแสดงในตารางที ่2

วิตามินอีที่ควรได้รับประจ�าวันมีหน่วยเป็น -tocopherol equivalent ( -TE) โดย 1 -TE มีค่าเท่ากับ 

RRR- -tocopherol 1 มิลลิกรัม

รูปแบบวิตามินอี
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ตารางที่ 2 ปริมาณวิตามินอีอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 

*  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
†  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี 
+  ยงัไม่มหีลกัฐานทีร่ะบวุ่า ความต้องการวติามนิอใีนกลุ่มหญงิตัง้ครรภ์และหญงิให้นมบตุรนัน้แตกต่างจากความต้องการวติามนิอี
   ของหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
+

++

++
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แหล่งอาหาร
 ปริมาณวิตามินอีพบมากในน�้ามันพืชต่าง ๆ  เช่น น�้ามันข้าวโพด น�้ามันร�าข้าว น�้ามันถั่วเหลือง น�้ามันจมูกข้าวสาลี 

เป็นต้น และถัว่เมลด็แห้ง ส่วนเนือ้สตัว์ต่าง ๆ  น�า้นม ไข่ ผกัและผลไม้มปีรมิาณวิตามนิอน้ีอย (ตารางที ่3) เนือ่งจาก

จะพบปริมาณวิตามินอีได้มากในอาหารที่มีไขมัน ดังนั้น ผู้ที่บริโภคอาหารไขมันต�่าอาจไดร้ับวิตามินอีน้อยลงด้วย 

มีรายงานวจิยักระบวนการปรงุอาหารซึง่พบว่า น�า้มนัพชืทีใ่ช้ทอดซ�า้จะมปีรมิาณวติามนิอีลดลง เนือ่งจากวติามนิอี

สลายตัวที่อุณหภูมิสูง39

ตารางที่ 3 ปริมาณวิตามินอีในอาหาร

a  Posuwan J, Prangthip P, Leardlamolkarn V. Yamborisut U. Surasiang R. Charoensiri R. et al. Long-term 
  supplementation of high pigmented rice bran oil (Oryza sativa L.) on amelioration of oxidative stress and 
  histological changes in streptozotocin-induced diabetic rats fed a high fat diet; Riceberry bran oil. Food 
  Chem.2013;138: 501-8.
b  Human Nutrition Research Center, Agricultural research Service, Department of Agriculture, U.S. Department
   of Agriculture. Composition of Foods Raws, Precessed, Prepared USDA National Nutrient database for standard
   Reference, Release 26; 2013. Available at https://www.ars.usda.gov/ARSUserFiles/80400525/data/sr26/sr26_doc.pdf.                      
c  รัชนี คงคาฉุยฉาย. ริญ เจริญศิริ  โภชนาการกับผลไม้ กรุงเทพฯ:สารคดี 2551.
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ตารางที่ 4 ปริมาณสูงสุดของวิตามินอีที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ*

ปริมาณสูงสุดของวิตามินอีที่รับได้ในแต่ละวัน 
 ปรมิาณสงูสดุของวติามนิอทีีร่บัได้ในแต่ละวนั {Tolerable Upper Intake level (UL)} เป็นค่าระดบัสงูสดุ

ของวติามนิอทีีร่บัได้ในแต่ละวนัโดยไม่ก่อให้เกดิโทษต่อสขุภาพของประชากร จากการทบทวนงานวจิยัในคนทีเ่ป็น 

double-blind controlled studies เพือ่ศกึษาปรมิาณสงูสดุของวติามนิอทีีค่นรบัได้ในปี ค.ศ. 2006 ผูเ้ชีย่วชาญ

จาก EFSA ก�าหนดค่าปรมิาณวติามนิอสีงูสดุทีค่นจะรับได้ที ่300 มลิลิกรัมต่อวัน ในผู้ใหญ่ หญงิต้ังครรภ์และหญงิ

ให้นมบตุร ส�าหรบักลุม่เดก็และวยัรุน่นัน้ มกีารประมาณค่าสงูสดุของวติามนิอทีีรั่บได้โดยอ้างองิจากค่าน�า้หนกัตวั40

(ตารางที่ 4) 

 ปริมาณวิตามินอีสูงสุดที่ก�าหนดโดยผู้เชี่ยวชาญนี้ มีค่าน้อยกว่าปริมาณท่ีผู้เชี่ยวชาญจากประเทศอังกฤษ

ก�าหนด ซึ่งก่อนหน้านี้ได้เคยก�าหนดค่าไว้ที่ 800 หน่วยสากล (หรือเทียบเท่า 540 มิลลิกรัม d- -tocopherol 

equivalent)41 ค่าปรมิาณสงูสุดของวติามนิอทีีร่บัได้ในแต่ละวนันัน้ จะหมายรวมถงึปรมิาณวติามนิอใีนผลติภัณฑ์

เสรมิอาหารทกุรปูแบบ โดยเป็นวติามนิอีธรรมชาติและในรปูเอสเทอร์ (esters) หรอืวติามนิอสีงัเคราะห์ เนือ่งจาก

วิตามินอีทุกรูปแบบสามารถดูดซึมเข้าสู่ร่างกายได้

* European Food Safety Authority; 2006.
† แรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน
+ อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี+

ภาวะเป็นพิษ
 มีการศึกษาว่า การเสริมวิตามินอีในปริมาณสูงจะก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่อคนหรือไม่ จากผลการศึกษาที่มี

รายงาน ยงัไม่พบผลข้างเคยีงจากการได้รบัวิตามนิอปีรมิาณทีม่ากเกนิจากอาหาร ส�าหรบัการใช้ผลติภณัฑ์เสรมิอาหาร

(dietary supplement) ในรูปวิตามินอีสังเคราะห์นั้น ผลการศึกษาแบบ controlled double blind 

ในผูใ้หญ่ทีส่ขุภาพดีทีไ่ด้รบัวติามนิอเีสริมในปรมิาณ 500-600 มลิลิกรัมต่อวนั นาน 12-16 สัปดาห์ ไม่พบการเกดิ

ผลข้างเคียงใด ๆ42-44  จากการศึกษาในผู้ใหญ่ที่ได้รับวิตามินอีในปริมาณ 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นเวลา 2-3 เดือน
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ไม่พบผลข้างเคยีงต่อสขุภาพใด ๆ  เช่นกนั29  อย่างไรกต็าม การได้รับวติามนิอใีนปริมาณสงูเป็นเวลานาน ๆ  อาจส่งผล

ต่อความผดิปกตขิองการท�างานในร่างกายได้ เช่น มภีาวะเลอืดออกท่ีอวยัวะต่าง ๆ  (hemorrhage)30 พบการแขง็ตวั

ของเลอืดช้าลงโดยเฉพาะในผู้ทีม่ภีาวะขาดวติามนิเค31 เป็นต้น มข้ีอควรระวงัในการให้วติามนิอเีสริมในผูป่้วยทีไ่ด้

รับยาต้านการเกาะตัวของเกล็ดเลือด เนื่องจากวิตามินอีสามารถยับยั้งการเกาะตัวของเกล็ดเลือด อาจท�าให้เพิ่ม

ความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายได้45

ข้อเสนอแนะ
 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็น ความต้องการวิตามินอีในประชากรไทยปกติและผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อ

การขาดวติามินอ ีและควรพจิารณาโดยค�านงึถงึปรมิาณความต้องการเพ่ือรกัษาสมดุลของวิตามินอใีนภาวะทีเ่จบ็ป่วย

หรอืภาวะท่ีมคีวามเครียด เพือ่เสรมิสร้างระบบภมูคิุม้กนัและการท�างานของระบบประสาทให้เป็นปกต ินอกจากนี้

การศึกษาตัวชี้วัดที่เป็นหน้าที่เฉพาะ (functional biomarkers) ของวิตามินอี จะเป็นประโยชน์ต่อการน�าไปใช้

ประเมินภาวะวิตามินอีในประชากรได้อย่างถูกต้องและแม่นย�า การศึกษาการท�างานของยีนโปรตีนที่เกี่ยวข้อง

กับการดูดซึมของวิตามินอีในระบบทางเดินอาหาร จะเป็นประโยชน์ต่อการประมาณค่าความต้องการและภาวะ

สมดุลของวิตามินอีในร่างกาย 
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วิต�มินเค
Vitamin K

สาระสำาคัญ 

 วติามนิเค ท�าหน้าทีเ่ป็นโคเอนไซม์ในการสังเคราะห์โปรตีนหลายชนดิทีใ่ช้ในกระบวนการแขง็ตัวของเลือด

และเมตาบอลิสมของกระดกู นอกจากนีอ้าจมบีทบาทเกีย่วข้องกบัการเกดิโรคเรือ้รงับางชนดิ ภาวะการขาดวติามนิเค

ท�าให้การแข็งตัวของเลือดช้ากว่าปกติ ซึ่งมักพบในทารกแรกเกิด ส�าหรับผู้ใหญ่มักไม่พบการขาดวิตามินเค และ

ยงัไม่มีรายงานเกีย่วกบัอาการผดิปกตทิีเ่กดิจากการบรโิภควติามนิเคปรมิาณสงู การก�าหนดปรมิาณวติามนิเคทีค่วร

ได้รับประจ�าวัน อาศัยหลักปริมาณสารอาหารที่ได้รับอย่างพอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} และ

เนื่องจากข้อมูลของประเทศไทยมีไม่เพียงพอจึงใช้ข้อก�าหนดปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของ

ประเทศสหรัฐอเมรกิา พ.ศ. 2544 ปรมิาณวิตามนิเคทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัทารก 0-5 เดอืน คอื 2 ไมโครกรมั 

ทารก 6-11 เดอืน 2.5 ไมโครกรมั เดก็อาย ุ1-3 ปี 30 ไมโครกรมั อายุ 4-8 ปี 55 ไมโครกรมั วยัรุน่ชายและหญงิอายุ

9-12 ปี 60 ไมโครกรัม วัยรุ่นชายและหญิงอายุ 13-18 ปี 75 ไมโครกรัม ผู้ใหญ่อายุ 19 ปีขึ้นไปและผู้สูงอายุชาย

120 ไมโครกรัม หญิง 90 ไมโครกรัม ส�าหรับปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวันของหญิงตั้งครรภ์และ

หญิงให้นมบุตรมีค่าเท่ากับในผู้ใหญ่

ข้อมูลทั่วไป
 วิตามินเค เป็นกลุ่มสารประกอบท่ีมี 2-methyl-1,4-naphthoquinone เป็นแกนซ่ึงละลายได้ในไขมัน 

ความแตกต่างของแต่ละชนิดอยู่ที่ side chain ต�าแหน่งที่ 3 ได้แก่ phylloquinone (vitamin K
1
) เป็นรูปแบบของ

วติามนิเคในพชืโดยม ีphytyl side chain และพชืสามารถสงัเคราะห์วติามนิเคชนดินีไ้ด้ ส�าหรบั menaquinone 

(vitamin K
2
) เป็นรปูแบบของวติามนิเคในสตัว์ซ่ึงสร้างโดยแบคทีเรียท่ีล�าไส้ส่วนปลายและม ีpolyisoprenyl side 

chain ตั้งแต่ 6-13 หน่วย จึงได้รับการก�าหนดชื่อเป็น menaquinone-n (MK-n) ตามจ�านวนของหน่วยของ

polyisoprenyl side chain1 ส�าหรับ MK-4 นั้น พบว่าสามารถสร้างขึ้นได้จาก phylloquinone ในร่างกายและ

ในสัตว์ทดลองที่ปราศจากเชื้อจุลินทรีย์2

 เน่ืองจากวิตามนิเคสามารถพบได้ทัง้ในพชืและสตัว์ดังกล่าวแล้วจงึมกัไม่พบภาวะการขาดวติามนิเคในผูใ้หญ่

ยกเว้นผูท้ีม่ปัีญหาเกีย่วกบัการย่อยและการดดูซมึไขมนั และผูท้ีใ่ช้ยาปฏชีิวนะเป็นประจ�า อย่างไรกด็ภีาวะการขาด

วิตามินเคพบได้ในทารกแรกเกิดเรียกว่าโรคเลือดออกในทารกแรกเกิด ส�าหรับประเทศไทย กองระบาดวิทยา 

กระทรวงสาธารณสขุได้รายงานไว้เมือ่ปี พ.ศ. 2526 ว่า อตัราการเกดิโรคเลอืดออกในทารกแรกเกดิและทารกสงูถึง

35 รายต่อประชากร 100,000 คน และมีอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 52 ซึ่งสาเหตุใหญ่เนื่องมาจากทารกได้รับ

วติามนิเคไม่เพยีงพอ โดยเฉพาะทารกทีบ่ริโภคน�า้นมแม่ซึง่มวีติามินเคน้อย ปัญหานีไ้ด้ถูกแก้ไขโดยก�าหนดให้ทารก

แรกเกิดทุกคนได้รับการฉีดวิตามินเค ซึ่งท�าให้ปัญหาการขาดวิตามินเคในทารกหมดไปในปัจจุบัน

บทบาทหน้าที่
 วติามนิเคมบีทบาทส�าคญัในขบวนการแขง็ตัวของเลอืด ท�าหน้าทีเ่ป็นปัจจยัจ�าเป็นในการสงัเคราะห์โปรตนี

ทีใ่ช้ในขบวนการแขง็ตวัของเลอืด 4 ชนดิ ซึง่สร้างโดยเซลล์ของตับ ได้แก่ prothrombin (coagulation factor II) 

และ procoagulation factors VII, IX และ X วิตามินเคมีบทบาทในปฏิกิริยาการเติมคาร์บอนให้แก่ glutamate 
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ใน pepide chain ของ prothrombin ให้เป็น gamma-carboxyglutamate เมื่อสารโปรตีนทั้ง 4 ตัวนี้ถูกหลั่ง

ออกมาอยูใ่นกระแสเลอืดจะเตรยีมพร้อมท�าหน้าทีใ่นล�าดับต่าง ๆ  ของกระบวนการแขง็ตัวของเลือด ซ่ึงท�าให้เกิด

ก้อนเลือดแข็ง (clot) อุดตันในต�าแหน่งที่บาดเจ็บ เป็นการป้องกันการสูญเสียเลือด นอกจากนี้ในระยะ 4-5 ปีที่

ผ่านมามีผู้ค้นพบสาร gamma-carboxyglutamate-protein อีก 2 ตัวที่ต้องใช้วิตามินเคในการสังเคราะห์คือ 

โปรตีน C และ S ซึ่งมีหน้าที่ย้อนกลับไปหยุดยั้งและควบคุมกลไกการแข็งตัวของเลือด3

 ความส�าคัญของวิตามินเคอีกด้านหนึ่ง คือ การสังเคราะห์โปรตีนที่เกี่ยวข้องกับการสร้างกระดูกได้แก่ 

osteocalcin (bone gamma-carboxyglutamate-protein)4 เป็นโปรตีนท่ีเซลล์กระดูกเป็นผู้สร้างและพบ

เป็นจ�านวนมากในกระดูก โดยจับอยู่กับ hydroxyapatite lattice ของกระดูกซึ่งมีบางส่วนถูกปล่อยออกมาสู่

กระแสเลือดที่สามารถตรวจวัดได้ และใช้เป็นข้อบ่งชี้ในการผลัดเปลี่ยนเนื้อกระดูก หน้าที่ที่แท้จริงของโปรตีน

ชนิดนี้ยังไม่มีผู้ใดรายงานไว้ โปรตีนอีกชนิดหนึ่งคือ matrix gamma-carboxyglutamate-protein ซ่ึงพบได้

ทั้งในกระดูกและเนื้อเยื่อที่อ่อนนุ่มต่าง ๆ อาจมีบทบาทในการยับยั้งไม่ให้เกิด calcification ในเนื้อเยื่ออ่อนนุ่ม

นั้น ๆ นอกจากนี้ยังมีการค้นพบ growth arrest-specific gene 6 (gas6) ซึ่งเป็น code ส�าหรับ gamma-car-

boxyglutamate-protein ชนิดใหม่ ขณะนี้ยังไม่ทราบหน้าที่ของโปรตีน gas6 ชัดเจนแต่น่าจะเกี่ยวข้องกับการ

ควบคุมการเจริญเติบโตและการเกิดโปรแกรมการตายของเซลล์ (apoptosis)3

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ส�าหรับบทบาทของวิตามินเคในขบวนการแข็งตัวของเลือด เป็นที่ทราบกันโดยทั่วไปว่ากลุ่มของประชากร

ปกติที่เสี่ยงต่อการเสียเลือดจากการขาดวิตามินเค คือ กลุ่มทารกตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุประมาณ 6 เดือน โดย

พบใน 2 ระยะ คือ ระยะแรกเกิดซึ่งล�าไส้ทารกยังไม่สามารถย่อยและดูดซึมไขมันได้ ประกอบกับในล�าไส้ยังไม่มี

แบคทเีรยีในการสร้างวติามนิเค ทารกจะมอีาการเลอืดออกทัว่ ๆ  ไปตามผวิหนงั เรยีกว่าโรคเลอืดออกในทารกแรกเกดิ

เมือ่พ้นระยะแรกเกดิแล้ว ช่วงอาย ุ2 สปัดาห์ถงึ 2 เดือนเป็นระยะทีพ่บการขาดวติามนิเคได้บ่อยอกีระยะหนึง่เรียกว่า

โรคเลือดออกในทารก ทารกส่วนใหญ่จะมีอาการเลือดออกในสมอง ซึม ร้องกวน กระสับกระส่าย ไม่ดูดนม

อาเจียน ไม่ค่อยรู้สึกตัว กระหม่อมหน้าโป่งตึง ชัก หมดสติ และมีความเสี่ยงสูงที่จะเสียชีวิต หรือพิการอย่างถาวร 

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้สูงขึ้นในทารกที่ได้รับการเลี้ยงด้วยน�้านมมารดาเพียงอย่างเดียว ความเสี่ยงนี้ลดลงใน

ปัจจุบันเพราะมีข้อก�าหนดให้ทารกแรกเกิดทุกคนต้องได้รับการฉีดวิตามินเค ในกลุ่มผู้ใหญ่มักไม่พบการบริโภค

วติามินเคต�า่จนรบกวนกระบวนการแข็งตวัของเลือด ยกเว้นในรายทีมี่การอดุตันของทางเดินน�า้ดีซ่ึงท�าให้ล�าไส้ย่อย

และดดูซึมไขมันไม่ได้ด ีหรือรายท่ีใช้ยาปฏชิวีนะเป็นประจ�าซึง่ท�าลายแบคทเีรยีในล�าไส้ท�าให้ไม่มกีารสร้างวติามนิเค

 ส�าหรับบทบาทของวิตามินเคที่เกี่ยวกับการสังเคราะห์ osteocalcin โดยเซลล์กระดูกนั้น มีความไวต่อ

การเปลี่ยนแปลงของระดับวิตามินเคในอาหารมากกว่า Gla-protein ที่ใช้ในขบวนการแข็งตัวของเลือด5,6 ขณะนี้

สมมติฐานที่ก�าลังได้รับความสนใจเกี่ยวกับ Gla-protein ที่ถูกสังเคราะห์นอกเซลล์ตับมีอยู่ 2 สมมติฐาน คือ 

สมมติฐานแรกเกี่ยวกับภาวะการมีวิตามินเคต�่ากว่าปกติอาจมีส่วนร่วมในการท�าให้เกิดโรคกระดูกพรุนในกลุ่ม

ประชากรสงูอายุ7 อกีสมมตฐิานหนึง่เกีย่วกบัอาหารบริโภคทีม่วีติามนิเคต�า่มบีทบาทในการท�าให้เกดิหลอดเลอืดแขง็

(atherosclerosis)8,9 อย่างไรกต็ามในการศึกษาทีผ่่านมายงัไม่สามารถช่วยยนืยนัสมมตฐิานทัง้สองให้แน่ชดัลงไปได้

ยังต้องการการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เนือ่งจากข้อมลูจากการศกึษาวจิยัเรือ่งความต้องการวติามนิเคในประเทศไทยมีน้อยมาก จึงน�าข้อมลูความ

ต้องการวิตามินเคในแต่ละวันจากปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของประเทศสหรัฐอเมริกา {US 

Dietary Reference Intake (US DRI)} พ.ศ. 2544 (ค.ศ. 2001)10 มาก�าหนดปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวัน

ส�าหรับคนไทยในกลุ่มอายุต่าง ๆ ดังนี้

 ทารก 0-5 เดือน ปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับทารกวัยนี้เท่ากับปริมาณวิตามินเคใน

น�้านมแม่คือ 2 ไมโครกรัม

 ทารก 6-11 เดอืน ปรมิาณวติามนิเคทีค่วรได้รับประจ�าวนัส�าหรับทารก 6-11 เดือนเท่ากบั 2.5 ไมโครกรมั

 เด็ก

 เด็กอายุ 1-3 ปี ก�าหนดปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวันเป็น 30 ไมโครกรัม

 เด็กอายุ 4-8 ปี ก�าหนดปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวันเป็น 55 ไมโครกรัม

 วัยรุ่น

 วัยรุ่นชายหญิงอายุ 9-12 ปี ก�าหนดปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวันเป็น 60 ไมโครกรัม

 วัยรุ่นชายหญิงอายุ 13-18 ปี ก�าหนดปริมาณวิตามินเคที่ควรได้รับประจ�าวันเป็น 75 ไมโครกรัม

 ผูใ้หญ่และผูส้งูอาย ุส�าหรับผูใ้หญ่ชายอาย ุ19 ปีขึน้ไป ก�าหนดปรมิาณวิตามนิเคทีค่วรได้รบัประจ�าวนัเป็น 

120 ไมโครกรัม และหญิงอายุ 19 ปีขึ้นไป 90 ไมโครกรัม

 หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมลูก ความต้องการเท่ากับผู้ใหญ่ที่เป็นผู้หญิง

 ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นแสดงไว้ใน ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ปริมาณวิตามินเคอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

แหล่งอาหารของวิตามินเค
 แหล่งของอาหารทีใ่ห้วติามนิเค (phylloquinone) ปรมิาณสูงคอื ผักใบเขยีว รองลงมาคอื น�า้มนัพืชบางชนดิ

ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2 ส่วนอาหารส�าเร็จรูปและผลิตภัณฑ์อาหารนั้นมีปริมาณของวิตามินเคไม่แน่นอน ท้ังนี้

ขึ้นอยู่กับปริมาณของแหล่งอาหารที่เป็นส่วนประกอบ
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ตารางที่ 2 ปริมาณวิตามินเค (phylloquinone) ในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม10 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาภาวะโภชนาการของวิตามินเคในมารดาและทารก 683 คู่ โดยการตรวจระดับ 

undercarboxylated prothrombin {protein induced by vitamin K absence/antagonist-II (PIVKA-II)} 

ในเลือดของมารดาและเลือดจากสายสะดือของทารก พบความชุกของภาวะพร่องและภาวะขาดวิตามินเคโดย

ไม่มีอาการในมารดาและทารกร้อยละ 12.4 และ 16 ตามล�าดับ โดยความชุกของภาวะดังกล่าวในมารดามีความ

สัมพันธ์กับการได้รับวิตามินเค (phylloquinone) จากอาหารต�่ากว่าปริมาณที่แนะน�าให้บริโภค11
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ปริมาณสูงสุดของวิตามินเคที่รับได้ในแต่ละวัน
 ส�าหรบัในคนยงัไม่มกีารศกึษาเกีย่วกับอนัตรายทีเ่กดิจากการกนิอาหารทีม่วีติามนิเคเป็นส่วนประกอบตาม

ธรรมชาติ ส่วนวิตามินเคที่ได้จากการสังเคราะห์มีรายงานว่าอาจท�าให้เกิดการท�าลายเนื้อตับได้12

 ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงยังไม่มีข้อมูลเพียงพอในการก�าหนดปริมาณสูงสุดของวิตามินเคที่รับได้ในแต่ละวัน

ภาวะเป็นพิษ
 ในปี พ.ศ. 2535 (ค.ศ.1992) มีรายงานเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับวิตามินเคโดยการฉีดเข้า

กล้ามเนื้อกับการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวในเด็ก13 แต่การศึกษาต่อมายังไม่พบอาการแสดงดังกล่าว14-18 ส่วนข้อมูล

การศึกษาในสัตว์ทดลอง ซึ่งเป็นการให้วิตามินเคโดยการกินหรือฉีดเข้ากล้ามเนื้อในขนาดสูงถึง 25 กรัมต่อกิโลกรัม

ของน�้าหนักตัว ไม่พบว่าท�าให้เกิดภาวะเป็นพิษแต่อย่างใด19
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วิต�มิน

วิต�มินที่ละล�ยในน้ำ�
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วิต�มินบี 1
Thiamin

สาระสำาคัญ 

 ไธอะมิน (Thiamin) หรือวิตามินบี 1 ท�าหน้าที่เป็นโคเอนไซม์ในขบวนการเมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรต

และกรดอะมโินชนดิโซ่กิง่ ร่างกายมนษุย์ไม่สามารถสงัเคราะห์ไธอะมนิได้ จ�าเป็นต้องได้รบัจากอาหาร ปรมิาณไธอะมนิ

อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ในผู้ใหญ่เท่ากับ 1.2 มิลลิกรัมต่อวันในเพศชาย

และ 1.1 มลิลกิรมัต่อวนัในเพศหญงิ ถ้าร่างกายได้รับไธอะมนิไม่เพียงพอต่อความต้องการจะท�าให้เกดิโรคเหนบ็ชา 

หรอื beriberi ถ้าผูป่้วยมอีาการเฉยีบพลนัและรุนแรง และไม่ได้รบัการรกัษาทนัท่วงทอีาจตายได้ จากรายงานการ

ส�ารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครัง้ที ่4 พ.ศ. 2551-2552 ส�านกังานส�ารวจสขุภาพประชาชน

ไทย สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ พบว่าคนไทยได้รบัไธอะมนิจากอาหารโดยเฉลีย่วนัละ 0.6-1.6, 0.9-1.3, 0.9-1.2

และ 0.6-1.0 มลิลกิรมัในกลุม่อาย ุ1-8, 9-18, 19-59 และ 60 ปีข้ึนไปตามล�าดับ ส�าหรับปริมาณสูงสุดของไธอะมนิ

ที่รับได้ในแต่ละวัน {ToIerable Upper Intake LeveI (UL)} โดยไม่เป็นอันตรายต่อร่างกายยังไม่ได้ก�าหนดไว้

เนื่องจากในปัจจุบันยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ

ข้อมูลทั่วไป1-7

 การขาดวติามนิบ ี1 (thiamin deficiency) พบได้ในประชากรทุกกลุ่มของประเทศไทย มรีายงานภาวะการ

ขาดวิตามินบี 1 ตั้งแต่ร้อยละ 1 ในเด็กก่อนวัยเรียนถึงร้อยละ 75 ในคนงานก่อสร้าง (ตารางที่ 1) สาเหตุส�าคัญ

ที่ท�าให้คนไทยเสี่ยงต่อการขาดวิตามินบี 1 มีดังนี้

 1. การกินข้าวขัดสีมากเป็นอาหารร่วมกับการได้รับอาหารประเภทเนื้อสัตว์น้อย หรือได้รับอาหารที่มีสาร

ท�าลายวิตามินบี 1 เป็นประจ�า เช่น ปลาร้าดิบ ใบชา

 2. ร่างกายมีความต้องการวิตามินบี 1 เพิ่มมากขึ้น ได้แก่ เด็กวัยเจริญเติบโต หญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตร 

ผู้ที่ต้องใช้แรงงานหนัก โดยเฉพาะเมื่อพลังงานส่วนใหญ่มาจากคาร์โบไฮเดรต เช่น กรรมกร ชาวนา และผู้ที่ต้องใช้

พลังงานมาก เช่น นักกีฬา

 3. โรคหรือพยาธิสภาพบางอย่างท�าให้ร่างกายต้องการวิตามินบี 1 มากขึ้น เช่น โรคติดเชื้อ ภาวะที่มีไข้

สูง โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ โรคมะเร็ง โรคมาเลเรีย ผู้ป่วยที่ต้องล้างไต ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�า

ผู้ป่วยที่มี hypermetabolism ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังและต้องกินยาขับปัสสาวะ furosemide หรือ

ผู้สูงอายุที่ได้รับยาขับปัสสาวะเป็นประจ�า นอกจากนี้ยังมีการศึกษาค้นคว้าที่แสดงให้เห็นประโยชน์ของการเสริม

วิตามินบี 1 ในผู้ป่วยโรคความจ�าเสื่อมหรือ Alzheimer8-12

 4. ผู้ที่ด่ืมสุราเรื้อรัง หรือผู้ที่กินยาดองเหล้าเป็นประจ�า มีโอกาสขาดวิตามินบี 1 ถ้าได้รับวิตามินบี 1 

จากอาหารไม่เพียงพอ เนื่องจากแอลกอฮอล์มีฤทธิ์ขัดขวางการดูดซึมของวิตามินบี 1 นอกจากนี้ผู้เป็นโรคตับแข็ง

ความสามารถของตับในการเปลี่ยน thiamin ให้เป็น active form คือ thiamin pyrophosphate (TPP) จะ

ลดลงด้วย13,14
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ตารางที่ 1 ความชุกของภาวะการขาดวิตามินบี 1 ในคนไทยวัยต่าง ๆ

บทบาทหน้าที่
 ไธอะมินในร่างกายมีประมาณ 30 มิลลิกรัม ประมาณครึ่งหนึ่งจะอยู่ในกล้ามเนื้อ ที่เหลือจะกระจายอยู่ใน

หัวใจ ตับ ไต และเนื้อเยื่อระบบประสาท ครึ่งชีวิต (halfIife) ของไธอะมินมีค่าประมาณ 9-18 วัน ร้อยละ 80 ของ

ไธอะมินในร่างกายอยู่ในรูป thiamin pyrophosphate (TPP) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า thiamin diphosphate 

(TDP) อีกร้อยละ 10 อยู่ในรูป thiamin triphosphate (TTP) และที่เหลือ (ร้อยละ 10) จะอยู่ในรูป thiamin 

monophosphate (TMP) และ free thiamin ไธอะมินในอาหารถูกดูดซึมได้ดี ส่วนใหญ่จะถูกดูดซึมที่ล�าไส้เล็ก
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บรเิวณ jejunum เนือ่งจากไธอะมนิเป็นวติามนิทีล่ะลายในน�า้จงึไม่สะสมในร่างกาย ดงันัน้ ไธอะมนิท่ีไม่ถกูดดูซมึ

จะถกูขบัออกทางปัสสาวะ ไธอะมินในเลอืดประมาณร้อยละ 90 จะอยูใ่นเมด็เลอืดแดงซึง่ส่วนใหญ่อยูใ่นรปูของ TPP

 ไธอะมินที่ออกฤทธิ์ภายในร่างกาย คือ TPP และ TTP โดยที่ TPP เป็นโคเอนไซม์ในขบวนการเมตา

บอลิสมของคาร์โบไฮเดรตและกรดอะมิโนชนิดโซ่กิ่ง หน้าที่ของ TPP ที่ส�าคัญมีดังนี้

 1) เป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ pyruvate dehydrogenase ท�าหน้าทีเ่ชือ่มระหว่าง glycolytic pathway 

และ citric acid cycle

 2) เป็นโคเอนไซม์ของ -ketoglutarate dehydrogenase ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ citric acid cycle

 3) เป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ transketolase ซึ่งเกี่ยวข้องกับ pentose phosphate pathway

 4) เป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ branched-chain keto acid dehydrogenase ในขบวนการเมตาบอลิสม

ของกรดอะมิโนชนิดโซ่กิ่ง

 ส�าหรับ TTP พบว่าเป็นส่วนประกอบส�าคญัของเยือ่ประสาท (neural membrane) ถกูหลัง่ออกจากสมอง 

ไขสนัหลงั และ sciatic nerves เมือ่ได้รบัการกระตุน้โดยสือ่ไฟฟ้า มหีลกัฐานบ่งชีว่้า TTP เกีย่วข้องกบัการท�างาน

ของระบบประสาทและการส่งผ่านกระแสความรู้สึก

 การตรวจทางชีวเคมเีพือ่ประเมนิภาวะโภชนาการของวิตามนิบ ี1 ท�าได้หลายวธิ ีเช่น การวดัการท�างานของ

เอนไซม์ transketolase ในเม็ดเลือดแดง แต่วิธีที่นิยมท�ากันมากที่สุด คือ การวัด erythrocyte transketolase 

activity coefficient (ETK AC) หรือ thiamin pyrophosphate effect (TPPE) ดังนี้

 

  ETK AC =      ETKA with TPP (stimulated)

                  ETKA without TPP (basic)

หรือ

  TPPE   = ETKA with TPP – ETKA without TPP x 100

                     ETKA without TPP 

 ถ้าร่างกายมไีธอะมนิเพยีงพอ การท�างานของเอนไซม์จะไม่เพ่ิมข้ึนมากหลังจากเติม TPP จากการศกึษาของ

วิชัย ตันไพจิตร และคณะ (ค.ศ. 1970 และ 1999) พบว่าคนปกติจะมีค่า TPPE อยู่ระหว่างร้อยละ 0-15 ส่วนผู้ที่

ขาดไธอะมิน (thiamin inadequacy) จะมีค่า TPPE > 16% ผู้ที่มีค่า TPPE > 25% หรือ ETK AC > 1.25 จะ

บ่งชี้ถึงการขาดไธอะมินในขั้นรุนแรง (high risk thiamin deficiency) อย่างไรก็ตามในคนที่ขาดไธอะมินเรื้อรัง 

การเติม TPP ในหลอดทดลองอาจไม่สามารถเพิ่มการท�างานของเอนไซม์ transketolase ในกรณีเช่นนี้ค่า TPPE 

ที่ค�านวณได้อาจอยู่ในระดับปกติ (0-15%)

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 โรคเหน็บชา

 การขาดไธอะมินอย่างรุนแรง จะมีอาการทางคลินิกของโรคเหน็บชาซึ่งมีหลายแบบขึ้นกับอายุและอวัยวะ

ที่ได้รับผลกระทบจากการท่ีร่างกายได้รับไธอะมินไม่เพียงพอ แบ่งออกได้เป็น โรคเหน็บชาในเด็ก (infantile 

beriberi) และโรคเหน็บชาในผู้ใหญ่ (adult beriberi)
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 โรคเหน็บชาในเด็ก (infantile beriberi)

 พบบ่อยในทารกอายุ 2-3 เดือน มักเป็นในทารกที่ดื่มน�้านมแม่ ซึ่งแม่กินอาหารที่ขาดวิตามินบี 1 ทารก

มักถูกน�ามาพบแพทย์ด้วยอาการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน เช่น หน้าเขียว หอบเหนื่อย ตัวบวม 

หัวใจเต้นเร็ว หัวใจโต ร้องเสียงแหบหรือไม่มีเสียง อาจตายภายใน 2-3 ชั่วโมง ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง 

ในผู้ป่วยที่มีอาการหนักมาก อาจจะฉีดไธอะมิน 25 มิลลิกรัม เข้าเส้นเลือดด�าช้า ๆ  และตามด้วยอีก 25 มิลลิกรัม 

ฉดีเข้ากล้ามเนือ้ หลงัจากนัน้ควรฉดีไธอะมนิให้อกี 20 มลิลกิรมัทกุวนั หรอืวนัเว้นวนั จนกระทัง่อาการส�าคญัหายไป

ต่อจากนั้นควรให้กินไธอะมิน 10 มิลลิกรัม ทุกวันติดต่อกันอีกหลายสัปดาห์และแม่ควรได้รับการฉีดไธอะมิน 50 

มิลลิกรัม เข้ากล้ามเนื้อทุกวันใน 2-3 วันแรก

 โรคเหน็บชาในผู้ใหญ่ (adult beriberi)

 อาการในเด็กโตหรือผู้ใหญ่ แบ่งได้เป็น 3 แบบ คือ

 1. Dry (paralytic or nervous) beriberi มีอาการชาโดยไม่บวม มักชาปลายเท้า กล้ามเนื้อของแขนและ

ขาไม่มีก�าลัง อาจทดสอบได้โดยให้ผู้ป่วยนั่งยอง ๆ แล้วลุกขึ้นเอง ผู้ป่วยจะท�าไม่ได้

 2. Wet (cardiac) beriberi นอกจากชาปลายมือปลายเท้าแล้ว ผู้ป่วยจะมีอาการบวมด้วย มีน�้าคั่งใน

ช่องท้องและช่องปอด บางรายจะมีอาการหอบเหนื่อย หัวใจโตและเต้นเร็ว หัวใจอาจวายได้ ถ้าไม่ได้รับการรักษา

ทันท่วงที ผู้ป่วยจะเสียชีวิตได้

 3. Wernicke - Korsakoff (cerebral) syndrome พบบ่อยในผู้ป่วยที่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรังร่วมด้วย มี

อาการทางสมอง 3 อย่างคือ การเคลือ่นไหวของลกูตาท�าได้น้อยหรอืไม่ได้เลย เดินเซ และมคีวามผดิปกติทางจติใจ 

พวกที่เป็นมากจะมีอาการทางจิตที่เรียกว่า Korsakoff’s psychosis

 มีรายงานการขาดวิตามินบี 1 ในผู้ป่วยโรคต่าง ๆ ในโรงพยาบาล เช่น ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ และคณะ

พ.ศ. 2541 ได้ประเมนิภาวะโภชนาการของวิตามินบ ี1 ในแผนกผูป่้วยในของหอผูป่้วยทางอายรุกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดี จ�านวน 141 ราย11 ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 9 ของผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยทางอายุกรรมมีภาวะขาด

วิตามินบี 1 ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่ขาดวิตามินบี 1 เป็นโรคไต โรคหัวใจ โรคเลือดและโรคติดเชื้อ สมฤกษ์ จึงสมาน 

และ ศรวีฒันา ทรงจติสมบรูณ์ ได้รายงานโรคเหนบ็ชาในทารกทีเ่ข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลอ�านาจเจรญิระหว่าง

เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2543 - กันยายน พ.ศ. 2544 ในผู้ป่วยจ�านวน 22 ราย (ชาย 9 หญิง 13) อายุระหว่าง 2-10 

เดือน พบว่า ร้อยละ 68 ของผู้ป่วยทารกมีภาวะขาดวิตามินบี 1 (TPPE>15%) ขณะที่ร้อยละ 72 ของมารดาของ

ผู้ป่วยมีภาวะขาดวิตามินบี 112 ส�าหรับในปีพ.ศ. 2546 พบผู้ป่วยชายชาวสุรินทร์อายุ 17 ปี อาชีพเป็นชาวประมง

เช่นกันเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลรามาธบิด ีผูป่้วยมภีาวะปลายประสาทผดิปกตจิากการขาดไธอะมนิร่วมกับ

โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ซ่ึงสาเหตุมาจากผู้ป่วยกินข้าวขัดสีและอาหารท่ีมีโปรตีนต�่าร่วมกับมีภาวะท่ีมีการ

เผาผลาญพลังงานมากผิดปกติ13 พ.ศ. 254814 พบผู้ป่วยชาย อาชีพท�าประมงในจังหวัดสมุทรสาครเสียชีวิตจาก

การขาดวิตามินบี 1 ล่าสุด พ.ศ. 255623 นฤมล เด่นทรัพย์สุนทร และคณะ พบภาวะขาดวิตามินบี 1 แบบ dry 

beriberi ในเดก็อ้วนทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลศริิราชพยาบาล ในต่างประเทศมรีายงานการขาดวติามนิบ ี1

ในผู้ป่วยบางโรค เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดระบบทางเดินอาหาร24 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดรักษาโรค

อ้วน (bariatric surgery)25 เป็นต้น
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 การรักษาในผู้ใหญ่หรือเด็กโตที่มีอาการของโรคเหน็บชารุนแรง การฉีดไธอะมินในครั้งแรกอาจให้ได้สูงถึง

100 มลิลกิรมัทางเส้นเลอืดด�าโดยไม่มอีาการเป็นพษิใด ๆ  ผู้ฉดีควรจะพยายามฉดีไธอะมนิเข้าเส้นเลอืดด�า

อย่างช้า ๆ เพื่อให้ได้ผลการรักษาอย่างเต็มที่ในทันที6

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค26,27

 การเผาผลาญคาร์โบไฮเดรต ไขมนัและแอลกอฮอล์ให้เป็นพลงังานนัน้ต้องอาศยัไธอะมนิไพโรฟอสเฟตเป็น

โคเอนไซม์ ดังนั้น ร่างกายต้องการไธอะมินเพิ่มขึ้นเมื่อมีการใช้พลังงานมากขึ้น จึงมีการก�าหนดความต้องการ

ไธอะมินต่อพลังงานที่ได้รับจากอาหาร จากการศึกษา พบว่าผู้ใหญ่ปกติเมื่อได้รับไธอะมินต�่ากว่า 0.16 มิลลิกรัม

ต่อพลังงาน 1,000 กิโลแคลอรี จะเกิดอาการทางคลินิกของโรคเหน็บชา คือ ตัวบวมและหัวใจล้มเหลว (wet 

beriberi) และชาปลายมอืปลายเท้า (dry beriberi) เมือ่ได้รับไธอะมนิเพ่ิมข้ึนเป็น 0.3 มลิลิกรัมต่อพลังงาน 1,000 

กโิลแคลอร ีอาการคลนิกินัน้จะหายไปรวมท้ังค่าไธอะมนิในปัสสาวะและเอนไซม์ transketolase ในเมด็เลอืดแดง

จะเพิ่มขึ้นสู่ระดับปกติ การก�าหนดค่าปริมาณไธอะมินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake 

(DRI)} ของประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ปี ค.ศ. 2000 ก�าหนดจากค่าประมาณของความต้องการไธอะมิน

ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Estimated Average Requirement (EAR)} ซึ่งเท่ากับ 1.0 มิลลิกรัมต่อวันในผู้ชายและ

0.9 มิลลิกรัมต่อวันในผู้หญิง แล้วน�าไปค�านวณหาปริมาณไธอะมินที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended 

Dietary Allowance (RDA)} ของกลุ่มอายุต่าง ๆ  ตั้งแต่อายุ 1 ปีขึ้นไป แต่ส�าหรับทารกแรกเกิดถึงอายุ 12 เดือน 

ก�าหนดค่าปริมาณไธอะมินอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวัน (DRI) โดยใช้ค่าปริมาณไธอะมินที่พอเพียงในแต่ละวัน 

{Adequate Intake (AI)} ส�าหรับประเทศไทยไม่มีข้อมูลเพียงพอ ดังนั้นค่าปริมาณไธอะมินอ้างอิงที่ควรได้รับ

ประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ของคนไทยจึงใช้ค่า DRI ของประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา 

ปี ค.ศ. 2000 ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ปริมาณไธอะมินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ26,27

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

แหล่งอาหารของวิตามินบี28

 ไธอะมิน ทั้งในอาหารท่ีมาจากสัตว์และพืช มีมากในเนื้อหมู อาหารที่มีไธอะมินมากกว่า 0.3 มิลลิกรัม
ต่อน�้าหนักอาหาร 100 กรัม ได้แก่ เนื้อหมู ข้าวซ้อมมือ ถั่วลิสง ถั่วเหลือง ถั่วด�าและงา ข้าวสารหรือข้าวที่ขัดสี
แล้วมีไธอะมินน้อยกว่าข้าวซ้อมมอื ไธอะมนิในข้าวส่วนใหญ่จะอยูท่ีจ่มกูข้าว (ตารางที ่3) การซาวข้าวและหุงแบบ
ไม่เช็ดน�้าจะสูญเสียไธอะมินร้อยละ 50 การแช่ข้าวเหนียวค้างคืน เทน�้าท้ิงแล้วนึ่งท�าให้สูญเสียไธอะมินร้อยละ 
60 การหุงต้มเนื้อสัตว์ท�าให้สูญเสียไธอะมินร้อยละ 25 ถึง 85 เช่น สูญเสียไธอะมินในเนื้อหมูจากการต้ม นึ่งและ
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ตารางที่ 3 แหล่งอาหารของไธอะมิน29

ทอดร้อยละ 70, 40 และ 30 ตามล�าดับ การท�าให้ผักสุกจะสูญเสียไธอะมินตั้งแต่ร้อยละ 30-60 ขึ้นกับชนิดของ
ผัก วิธีการและเวลาในการหุงต้ม การกินอาหารที่มีสารท�าลายไธอะมินเป็นประจ�าก็เป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้เกิด
โรคเหน็บชาได้ง่าย สารท�าลายไธอะมิน (antithiamin factors) แบ่งได้เป็น 2 พวก พวกแรกเป็นเอนไซม์ไธอะมิ
เนส (thiaminase) สลายตัวได้ง่ายเมื่อถูกความร้อน ไธอะมิเนสพบในปลาน�้าจืด หอยลายและปลาร้า การศึกษา
ของสุปราณี แจ้งบ�ารุง และคณะ (พ.ศ. 2532)7 พบว่า ร้อยละ 76 ของเด็กอายุ 2-15 ปีจ�านวน 868 ราย ใน 4 
หมูบ้่านของจังหวดัขอนแก่นกนิปลาร้าทกุวนั จงึควรแนะน�าให้ประชาชนต้มปลาร้าให้สกุก่อนกนิเพือ่ท�าลายไธอะ
มิเนส ส่วนพวกทีส่องเป็นสารทีท่นต่อความร้อนซึง่พบได้ทัง้ในปลาน�า้จดืและปลาน�า้เคม็หลายชนดิ นอกจากนี ้ใน
ใบชา ใบเมี่ยง หมาก และผักบางชนิดจะมีกรดแทนนิก (tannic acid) กรดคาเฟอิก (caffeic acid) ซึ่งเป็นสาร
ท�าลายไธอะมินที่ทนต่อความร้อน 
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ปริมาณสูงสุดของวิตามินบี 1 ที่รับได้ในแต่ละวัน27 

 ขณะนี้ยังไม่มีรายงานเกี่ยวกับผลข้างเคียงจากการบริโภคไธอะมินปริมาณสูง จึงไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะ

ก�าหนดค่าปริมาณสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)} ของไธอะมินโดยท่ัวไป

การบรโิภคไธอะมนิปรมิาณสูงหรอืการฉดีเข้าเส้นเลอืดด�าค่อนข้างปลอดภยั การบรโิภคไธอะมนิ ปรมิาณทีส่งูเกิน

ความต้องการของร่างกายจะไม่ถูกดูดซึมแต่ถูกขับออกมาในปัสสาวะเกือบหมดภายใน 4 ชั่วโมง

ภาวะเป็นพิษ
 ยังไม่มีรายงานขนาดของวิตามินบี 1 ที่ท�าให้เกิดอาการเป็นพิษต่อร่างกายมนุษย์
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วิต�มินบี 2
Riboflavin

สาระสำาคัญ 

 ไรโบฟลาวินหรือวิตามินบี 2 เป็นวิตามินที่ส�าคัญอีกชนิดหนึ่งในกลุ่มวิตามินบีรวม วิตามินบี 2 เป็นส่วน

หนึ่งของโคเอนไซม์ FMN (flavin mononucleotide) และ FAD (flavin adenine dinucleotide) ซึ่งมีความ

ส�าคัญในขบวนการเผาผลาญสารอาหารคาร์โบไฮเดรต ไขมนัและโปรตนี นอกจากนัน้วติามนินีย้งัเกีย่วข้องกบัการ

เปลี่ยนวิตามินบี 6 หรือ pyridoxine และกรดโฟลิก (folic acid) ให้อยู่ในรูปของโคเอนไซม์

 ดังนั้นการขาดไรโบฟลาวินจึงจะเกี่ยวข้องกับโรคขาดโปรตีนและพลังงาน และการขาดวิตามินบีอื่น ๆ 

ปัจจุบันพบว่า วิตามินบี 2 ช่วยในการป้องกันโรคไมเกรน การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า การเสริมวิตามินบี 2

จะช่วยลดความเสีย่งต่อการเป็นโรคมะเรง็หลอดอาหาร นอกจากนีย้งัพบว่าวติามนิบ ี2 มส่ีวนช่วยขจัดอนมุลูอสิระ 

ปริมาณวิตามินบี 2 ที่ควรได้รับประจ�า ในกลุ่มทารก 0-5 เดือนเท่ากับ 0.3 มิลลิกรัมต่อวัน ทารกอายุ 6-11 เดือน 

เท่ากับ 0.4 มลิลกิรมัต่อวนั เด็กอาย ุ1-3, 4-8 ปี เท่ากบั 0.5 และ 0.6 มลิลกิรัมต่อวนั ตามล�าดบั วยัรุน่ชายและหญงิ

อายุ 9-12 ปี เท่ากับ 0.9 มิลลิกรัมต่อวัน วัยรุ่น 13-18 ปี ชายและหญิง เท่ากับ 1.3 และ 1.1 มิลลิกรัม ตามล�าดับ

ผู้ใหญ่ชายอายุ 19 ปีข้ึนไป และผู้ใหญ่หญิงอายุ 19 ปีขึ้นไปเท่ากับ 1.3 และ 1.1 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ 

หญิงตั้งครรภ์ต้องการวิตามินบี 2 เพิ่มขึ้น 0.3 มิลลิกรัมต่อวัน หญิงให้นมบุตรต้องการวิตามินบี 2 เพิ่มขึ้น 0.5 

มิลลิกรัมต่อวัน

ข้อมูลทั่วไป1-3

 ไรโบฟลาวนิเป็นสารอาหารท่ีจดัอยูใ่นกลุม่ของวิตามนิละลายในน�า้ มสีีเหลืองส้ม มคีวามคงตวัทีอ่ณุหภมูห้ิอง 

แต่ถูกท�าลายง่ายโดยแสง เมื่อร่างกายได้รับไรโบฟลาวินจากอาหาร จะถูกเปลี่ยนให้อยู่ในรูปของ FMN หรือ FAD 

ซึ่งเป็นโคเอนไซม์และท�าหน้าที่เป็น hydrogen receptor ซึ่งเป็นกุญแจส�าคัญในขบวนการออกซิเดชัน-รีดักชัน 

(oxidation-reduction) ในร่างกาย

บทบาทหน้าที่1-3

 ไรโบฟลาวนิท�าหน้าทีเ่ป็นโคเอนไซม์ (coenzyme) ของเอนไซม์หลายชนดิโดยอยูใ่นรูปของ FMN และ FAD 

ส�าหรับ FMN จะเกี่ยวข้องกับเมตาบอลิสมของกรดไขมัน (fatty acids) และวิตามินบี 6 FAD เกี่ยวข้องกับการ

สร้างพลังงานและสังเคราะห์ไนอาซิน (niacin) จากกรดอะมิโนทริปโตเฟน (tryptophan) ช่วยในการเผาผลาญ

คาร์โบไฮเดรต ไขมนัและโปรตีน ท�าให้รา่งกายเจรญิเตบิโตและพัฒนาอย่างเหมาะสม ช่วยส่งเสรมิระบบประสาท 

ผิวหนัง และตา ช่วยป้องกันเซลล์ถูกท�าลาย

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค1-3

 ไรโบฟลาวนิในอาหารจะจบัอยูก่บัโปรตนี เมือ่กนิเข้าไปจะถกูยอ่ยเป็นไรโบฟลาวนิอสิระและถกูดดูซึมได้ดี

ที่ล�าไส้เล็กส่วนต้น น�้าดีจะช่วยให้การดูดซึมวิตามินนี้ดีขึ้น ในอาหารไรโบฟลาวินส่วนใหญ่จะอยู่ในรูป FMN และ 

FAD เมือ่ถกูย่อยและดดูซมึเข้าไปแล้ว จะมกีารขนส่งไปในพลาสมาในรปูของไรโบฟลาวนิอสิระและ FMN ซึง่จะจับ

อยู่กับอัลบูมิน (albumin) เป็นส่วนใหญ่ ส่วนน้อยจะจับกับโกลบูลิน (globulin) และไฟบริโนเจน  (fibrinogen) 
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ไรโบฟลาวินอิสระที่เข้าสู่เซลล์ของเนื้อเยื่อแล้วจะเปลี่ยนเป็น FMN ประมาณร้อยละ 60-95 และส่วนที่เหลือจะ

เปลี่ยนเป็น FAD ทั้ง FMN และ FAD จะจับกับ flavoprotein และส่วนใหญ่จะอยู่ที่ตับ ไตและหัวใจ ส่วนไรโบฟลาวิน

อิสระจะพบได้ที่บริเวณเรตินาของตา ปัสสาวะและน�้านม ในผู้ใหญ่ปกติจะมีไรโบฟลาวินส�ารองเก็บไว้พอใช้ได้

ภายใน 2-6 สัปดาห์ 

 โรคขาดวิตามินบี 2 หรือโรคปากนกกระจอก พบได้ในประชากรเสี่ยงเกือบทุกกลุ่มของประเทศไทย ได้แก่ 

หญิงวัยเจริญพันธุ์ หญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตรและทารก เด็กวัยก่อนเรียน เด็กวัยเรียน ผู้ใช้แรงงาน ผู้สูงอายุ 

กลุ่มมังสวิรัติ โดยมีรายงานภาวะการขาดวิตามินบี 2 (ประเมินทางชีวเคมี) ตั้งแต่ร้อยละ 2-49 ในวัยก่อนเรียนถึง

ร้อยละ 17-46 ในคนงานก่อสร้าง4 ซึ่งใน พ.ศ. 2545 ตลับพร หาญรุ่งโรจน์ และคณะ5 พบว่า ร้อยละ 20 ในเพศ

ชาย และร้อยละ 29 ในเพศหญงิของกลุม่ทีม่ภีาวะโภชนาการเกนิและอ้วน มภีาวะพร่องของวติามนิบ ี2 ส่วนใหญ่

ของผู้ทีข่าดวิตามนิบ ี2 จะอยูใ่นกลุม่ของผูไ้ม่แสดงอาการ นอกจากนีย้งัมรีายงานการขาดวติามนิบ ี2 ในผูป่้วยโรค

ต่าง ๆ ในโรงพยาบาล โดยศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ และคณะ6 ใน พ.ศ. 2541 ได้ประเมินภาวะโภชนาการของ

วิตามินบี 2 ในผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยทางอายุรกรรมในโรงพยาบาลรามาธิบดีจ�านวน 141 คน ผลการศึกษาพบว่า

ร้อยละ 17 ของผู้ป่วยในของหอผูป้่วยทางอายุรกรรมมีภาวะพร่องของวิตามินบี 2 (ประเมินทางชีวเคมี) ส่วนใหญ่

ของผู้ป่วยที่ขาดวิตามินบี 2 จะเป็นโรคปอด โรคหัวใจและโรคเลือด และมีผู้ป่วยเพียงคนเดียวซึ่งเป็นโรคปอดที่

ขาดวิตามินบี 1 และบี 2

 สาเหตุการขาดวิตามินบี 2 เนื่องจากการได้รับวิตามินบี 2 จากอาหารน้อย อาการแสดงการขาดไรโบฟลาวิน

(ariboflavinosis) ในคนอาจพบอาการเจ็บคอ อกัเสบทีร่มิฝีปากและลิน้ ลิน้บวมแดง ท่ีมมุปากมรีอยแผลแตกเป็น

ร่องมีสะเก็ดคลุม เรียกว่า “ปากนกกระจอก” (angular stomatitis) มีผิวหนังอักเสบเห็นเป็นคราบไขมันติดอยู่ 

(seborrheic dermatitis) และพบอาการโลหิตจางชนิด normocytic anaemia อาการขาดไรโบฟลาวินมักเกิด

ร่วมไปกับการขาดสารอาหารอืน่ ๆ  นอกจากนัน้การขาดไรโบฟลาวนิอย่างรนุแรง จะท�าให้การท�างานของวิตามนิบี 6

ซึ่งอยู่ในกระบวนการสังเคราะห์ไนอาซินจากกรดอะมิโนทริปโตเฟนลดลงด้วย มีรายงานว่าสาเหตุของการขาด

ไรโบฟลาวนิ เนือ่งจากการขาดอาหาร และยงัอาจเกดิจากโรคบางชนดิ ความผดิปกติของต่อมไร้ท่อ เช่น ต่อมไทรอยด์

ต่อมหมวกไต ยาบางชนิดในกลุ่มยากล่อมประสาท เช่น chlorpromazine, imipramine, amitriptyline

ยาเคมีบ�าบัด เช่น doxorubicin methothesate และยารักษามาลาเรีย เช่น quinacrine เป็นต้น เครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์จะไปรบกวนการย่อยและการดูดซึมของล�าไส้ นับเป็นอีกสาเหตุหนึ่งของการขาดไรโบฟลาวิน 

การประเมินภาวะวิตามินบี 27

 การประเมนิภาวะวติามนิบ ี2 ท�าได้หลายวธิ ีส่วนใหญ่วดัการท�างานของเอนไซม์ glutathione reductase 

ในเมด็เลอืดแดง ซึง่เป็นเอนไซม์ทีม่ ีFAD เป็นโคเอนไซม์ แล้วท�าการเปรียบเทยีบการท�างานของเอนไซม์ปกติ และ

หลังจากกระตุ้นเอนไซม์ด้วย FAD แล้วน�าไปค�านวณหาค่า erythrocyte glutathione reductase activation 

coefficient (EGR AC) ดังนี้

  EGR AC   =     glutathione reductase activity with FAD (stimulated)

                  glutathione reductase activity without FAD (basic)

หมายเหตุ การประเมินภาวะวิตามินบี 2 โดยวิธีนี้จะใช้ไม่ได้ผลในกรณีที่มีความบกพร่องของเอนไซม์

   glucose -6- phosphate dehydrogenase หรือมีความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ
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การแปลผลของ EGR AC มี 3 ระดับ ดังนี้
   EGR AC 1-1.3  หมายถึง  ปกติ

   EGR AC > 1.3-1.5  หมายถึง  มีการขาดวิตามินบี 2 ทางชีวเคมี

   EGR AC > 1.5  หมายถึง  มีการขาดวิตามินบี 2 ทางชีวเคมีอย่างรุนแรง

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค1

 ความต้องการไรโบฟลาวิน พบว่ามีความสัมพันธ์กับอาหารโปรตีนและเมตาบอลิสมของร่างกาย เพราะว่า

ปรมิาณไรโบฟลาวนิทีข่บัถ่ายทางปัสสาวะจะเปล่ียนไปเมือ่ดุลไนโตรเจนเปล่ียน ในกรณท่ีีมกีารสร้างหรือการเจรญิ

ของเนื้อเยื่ออย่างรวดเร็ว เช่น เด็กที่ก�าลังเจริญเติบโต หญิงตั้งครรภ์หรือหญิงให้นมบุตร พบว่าไรโบฟลาวินจะถูก

ขับถ่ายทางปัสสาวะลดลง แสดงว่าร่างกายต้องการโปรตีนและวิตามินบี 2 เพิ่มขึ้น

 ค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวัน (DRI) จะแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ ส�าหรับของ

คนไทย ได้สรุปและแสดงไว้ในตารางที่ 1

แหล่งอาหารของวิตามินบี 28-10

 ไรโบฟลาวินพบในอาหารทั่วไปทั้งในสัตว์และพืช อาหารที่มีไรโบฟลาวินสูง ได้แก่ เครื่องในสัตว์ เนื้อสัตว์ 

ไข่ น�า้นม ฯลฯ ดงัแสดงไว้ในตารางที ่2 ปรมิาณไรโบฟลาวินจะสูญเสียไปบ้างในการประกอบอาหารโดยใช้ความร้อน

เช่น การท�าให้เนือ้หมหูรอืเนือ้ววัสกุสญูเสยีไรโบฟลาวนิร้อยละ 13-18 การท�าให้ผกัสกุจะสญูเสยีไรโบฟลาวนิร้อยละ

18-66 ขึ้นกับชนิดของผักและเวลาที่ใช้  

ปริมาณสูงสุดของวิตามินบี 2 ที่รับได้ในแต่ละวัน1

 เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ จึงยังไม่มีการก�าหนดปริมาณสูงสุดของวิตามินบี 2 ที่รับได้ในแต่ละวัน 

{Tolerable Upper Intake Level (UL)} อย่างไรก็ตามการกนิวติามนิบ ี2 ในขนาดสงู ยงัต้องเป็นข้อทีค่วรระมดัระวัง

ภาวะเป็นพิษ1

 ปกติร่างกายจะดูดซึมไรโบฟลาวินได้ไม่เกินวันละ 25 มิลลิกรัม ยังไม่มีรายงานว่ามีผลข้างเคียงเมื่อได้รับ

วิตามินบี 2 ในขนาดที่มากเกินความต้องการของร่างกาย ทั้งจากอาหารและในรูปของยาเม็ด



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

189 

ตารางที่ 1 ปริมาณวิตามินบี 2 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน ส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ1,7

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ตารางที่ 2 แหล่งอาหารของไรโบฟลาวิน (วิตามินบี 2)8
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ไนอ�ซิน
Niacin

สาระสำาคัญ 

 ไนอาซนิ เป็นสารอาหารจดัอยูใ่นกลุม่ของวติามนิท่ีละลายน�า้ได้ เป็นวติามนิทีเ่สถยีรมากทีสุ่ดในกลุ่มวติามิน

ทีล่ะลายในน�า้ได้ สามารถทนต่อความร้อนจากการปรงุอาหารและการเกบ็รกัษาโดยสญูเสยีประสิทธภิาพเพยีงเลก็น้อย

แต่สูญเสียไปกับการล้างด้วยน�้าในข้ันตอนการเตรียมอาหาร ไนอาซินมีส่วนส�าคัญในการสังเคราะห์ฮอร์โมนเพศ

ลดระดบัคอเลสเตอรอล ควบคมุการท�างานของสมองและระบบประสาท รกัษาสขุภาพของผิวหนงั ลิน้ และเนือ้เยือ่

ของระบบย่อยอาหาร เป็นวิตามินที่นอกจากจะได้รับจากอาหารโดยตรงแล้ว ร่างกายสามารถสร้างได้จากกรด

อะมิโนทรปิโตเฟน ร่างกายมีความสามารถในการเก็บสะสมไนอาซินได้เลก็น้อย จ�าเป็นต้องได้รบัจากอาหารทกุวนั

หากร่างกายขาดไนอาซิน จะท�าให้เกิดโรคเพลลากรา (pellagra) มีลักษณะอาการ ได้แก่ เป็นผื่น ผิวหนังอักเสบ

รนุแรง และมีอาการทางระบบประสาท คอื อาการปวดมนึศรีษะ หงุดหงดิ นอนไม่หลับ กงัวล ซมึเศร้า ความจ�าเส่ือม

และสบัสน มีอาการแบบประสาทหลอน หากเป็นมากอาจวกิลจรติ หรอืมคีวามพกิารทางสมอง หากร่างกายได้รบั

ปริมาณไนอาซินสูง เช่น ในรูปของยาแคปซูล เม็ด ผง หรือ อาหารเสริมในรูปวิตามินรวม จะท�าให้ระดับน�้าตาล

ในเลือดสูง ส่งผลต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในร่างกาย และกรดยูริกสูงจึงไม่เหมาะกับผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน

และโรคเกาต์ อาการทางผิวหนัง คันและแดง ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน และท้องร่วง แผลในกระเพาะอาหาร

ตับท�างานผิดปกติ แหล่งอาหารที่มีปริมาณไนอาซินสูง ได้แก่ เนื้อสัตว์ต่าง ๆ เครื่องในสัตว์ ถั่วเมล็ดแห้ง ร�าข้าว 

และยสีต์ ปรมิาณไนอาซนิอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวันในทารกเท่ากบัปรมิาณไนอาซนิในน�า้นมแม่ คอืประมาณ 2-4 

มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ 1-8 ปี เท่ากับ 6-8 มิลลิกรัมต่อวัน วัยรุ่นอายุ 9-18 ปี ชายเท่ากับ 12-16 มิลลิกรัมต่อวัน

หญงิเท่ากบั 12-14 มลิลกิรมัต่อวนั ผู้ใหญ่และผูส้งูอาย ุอาย ุ19 ปีขึน้ไป ชายเท่ากบั 16 มลิลิกรมัต่อวนั หญงิเท่ากบั 

14 มลิลกิรมัต่อวนั หญงิตัง้ครรภ์และหญงิให้นมบตุร ควรได้รับไนอาซินเพ่ิมข้ึน วนัละ 4 และ 3 มลิลิกรัมตามล�าดบั

ข้อมูลทั่วไป
 ไนอาซิน เป็นกลุ่มของวิตามินบี 3 ซึ่งประกอบด้วยไนอาซิน ไนอาซินาไมด์ กรดนิโคตินิก นิโคตินาไมด์

มีลักษณะเป็นผลึกสีขาว ไม่มีกลิ่น มีรสขม ทนต่อความร้อน แสงสว่าง กรด ด่าง การออกซิไดซ์ แม้กระทั่งการ

หงุต้มเดอืด และการฆ่าเชือ้โรคโดยใช้ autoclave กไ็ม่สามารถท�าลายศกัยภาพของไนอาซนิได้1 ไนอาซนิเป็นสาร

ต้นก�าเนิดของโคเอนไซม์ 2 ชนิด ได้แก่ nicotinamide adenine dinucleotide (NAD) และ nicotinamide 

adenine dinucleotide phosphate (NADP) ซึ่งท�าหน้าที่ช่วยในการขนถ่าย hydrogen atom ในปฏิกิริยา

ออกซิเดชันรีดักชัน (oxidation-reduction) ท่ีเกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาในการเผาผลาญสารอาหารต่าง ๆ เช่น 

เมตาบอลิสมของไขมัน คาร์โบไฮเดรต และโปรตีน รวมทั้งการสังเคราะห์กรดไขมัน (fatty acids) การสลาย

ไกลโคเจนให้เป็นน�้าตาล (glycogenolysis) การหายใจของเซลล์2 การดูดซึมไนอาซินเข้าร่างกายจะเกิดขึ้นอย่าง

รวดเร็วที่กระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กโดยกระบวนการขนส่งชนิด sodium ion dependent facilitated dif-

fusion และ passive diffusion โดยเอนไซม์ไกลโคไฮโดรเลส (glycohydrolases) ที่ผลิตจากตับและล�าไส้เล็ก

จะช่วยเร่งให้ NAD ปล่อย nicotinamide ออกมาและน�าไปเก็บยังเนื้อเยื่อต่าง ๆ ที่ใช้ในการสร้าง NAD เมื่อ

ร่างกายต้องการ3
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 โรคเพลลากรา เป็นโรคที่เกิดจากภาวะขาดไนอาซิน พบมากในประเทศสหรัฐอเมริกาและสหภาพยุโรป 

ราวต้นคริสต์ศตวรรษที่ 20 โดยเฉพาะในบริเวณที่ประชากรนิยมบริโภคข้าวโพดและข้าวฟ่างเป็นอาหารหลัก4 

ปัจจุบันโรคเพลลากราได้หมดไปแล้วจากประเทศอุตสาหกรรมทั้งหลาย แต่ยังมีรายงานบ้างในประเทศอินเดีย 

จนี อฟัรกิา ค่ายผูล้ีภ้ยัชาวโมแซมบกิ ประเทศมาลาว ีโรคเพลลากราไม่จัดเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย 

แต่พบได้ในผู้ดื่มสุราเรื้อรัง ผู้ที่มีการย่อยและการดูดซึมอาหารผิดปกติ หรือร่วมกับการขาดวิตามินตัวอื่น ๆ เช่น 

วิตามินบี 6 ผู้ที่มีเมตาบอสิสมของทริปโตเฟนผิดปกติ โรคขาดโปรตีนและพลังงาน โรคคาร์ซินอยด์ (carcinoid)5 

และผูท้ีไ่ด้รบัยาไอโซไนอะซดิ (isoniazid) อย่างไรกต็ามยงัมรีายงานการบริโภคไนอาซินต�า่กว่าปรมิาณสารอาหาร

ไนอาซินที่แนะน�าให้บริโภคส�าหรับคนไทยในกลุ่มผู้สูงอายุ6 คนงานก่อสร้างในกรุงเทพมหานคร7

บทบาทหน้าที่1,2

 บทบาทของไนอาซินมีดังนี้ 

  1. ไนอาซินเป็นส่วนประกอบในโมเลกุลของโคเอนไซม์ของเอนไซม์ท่ีเกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาออกซิเดชัน

รดัีกชันของสารอาหาร ปฏกิริยิาการหายใจของเซลล์และกระบวนการสงัเคราะห์กรดไขมนั โคเอนไซม์ดงักล่าวคือ 

NAD และ NADP ท�าหน้าที่เป็นตัวรับ-ส่งไฮโดรเจนในปฏิกิริยาเมตาบอลิสมของสารอาหารต่าง ๆ คาร์โบไฮเดรต 

ไขมัน และ โปรตีน เช่น glycolysis, glycogenolysis, Krebs cycle และ phosphate shunt

  2. ช่วยบ�ารุงสมองและประสาท บรรเทาอาการปวดศีรษะจากไมเกรน ลดอาการวิงเวียนศีรษะ

  3. ช่วยบ�ารุงรักษาสุขภาพของผิวหนัง ลิ้น และเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของระบบย่อยอาหาร

  4. สังเคราะห์ฮอร์โมนเพศ ได้แก่ เอสโตรเจน โพรเจสเทอโรน และเทสโทสเทอโรน 

  5. ลดระดบัคอเลสเตอรอลและไตรกลเีซอไรด์ จากงานวจิยัพบว่า nicotinic acid ในปรมิาณสงูจึงสามารถ

ลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือดได้ โดยฤทธิ์ของยาจะท�าให้ระดับ triacylglycerol ใน plasma และ VLDL ลด

ลงภายใน 1-4 วัน ส่วนฤทธิ์ในการลดระดับคอเลสเตอรอลและ LDL นั้น 5-7 วันจึงจะเห็นผล และนอกจากนั้น 

nicotinic acid ยังสามารถเพิ่ม HDL อีกด้วย จากการทดลองผลการลดระดับไขมันในเลือดจะเกิดประสิทธิภาพ

สูงสุดหลังกินยา 5-7 สัปดาห์ ยาส่วนเกินที่กินเข้าไปจะขับออกจากร่างกายทางปัสสาวะ8

  6. เพิ่มการไหลเวียนของเลือด ลดความดันโลหิต

  7. ช่วยบรรเทาอาการท้องร่วง

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค1,2

 ภาวะการขาดไนอาซิน 

  นอกจากเกดิจากการทีไ่ด้รบัไนอาซนิจากอาหารไม่เพียงพอแล้ว ยังมีปัจจยัอืน่ ๆ  เช่น คนทีบ่รโิภคข้าวฟ่าง

หรือข้าวโพดเป็นอาหารหลักมีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคเพลลากรา เนื่องจากข้าวโพดมีทริปโตเฟนต�่า อีกทั้ง 

ไนอาซนิในข้าวโพดมกัรวมตวักบัสารอืน่ซึง่ร่างกายมนษุย์ไม่สามารถย่อยให้อยู่ในรปูอสิระ เพ่ือจะน�าไปใช้ประโยชน์ได้

นอกจากนี้ข้าวฟ่างและข้าวโพดมีปริมาณลูซีนค่อนข้างสูงซ่ึงมีผลกระทบต่อการเปลี่ยนไนอาซินเป็น NAD และ 

NADP

  ผู้ที่ดื่มสุราเรื้อรัง ท�าให้ร่างกายมีโอกาสได้รับอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการน้อย ท�าให้ร่างกายดูดซึม

ไนอาซินได้น้อยลง
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  ผู้ที่มีความผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร การย่อยและการดูดซึมอาหาร โรคล�าไส้เล็กอักเสบจะท�าให้

มีการย่อยและการดูดซึมไนอาซินน้อยลง

  ผู้ที่เป็นโรคขาดโปรตีนและพลังงาน จะได้รับอาหารที่มีไนอาซินและทริปโตเฟนต�่า การดูดซึมไนอาซิน 

ของร่างกายจะลดลง รวมทั้งประสิทธิภาพในการเปลี่ยนไนอาซินเป็น NAD และ NADP ก็ลดลงเช่นกัน

  ผู้ที่มีภาวะขาดวิตามินบี 6 จะท�าให้การสังเคราะห์ไนอาซินจากทริปโตเฟนเกิดขึ้นได้น้อยลง เนื่องจาก

กระบวนการเมตาบอลสิมของทริปโตเฟนต้องใช้ไพริดอกซลัฟอสเฟต (pyridoxal phosphate) ซึง่เป็นโคเอนไซม์

ที่มีวิตามินบี 6 เป็นองค์ประกอบส�าคัญที่ช่วยในการเร่งปฏิกิริยาให้เกิดโดยสมบูรณ์

  การขาดไนอาซนิจะท�าให้เกิดโรคเพลลากรา ซ่ึงมอีาการแสดงดังต่อไปนีค้อื ในระยะเร่ิมแรกจะมอีาการ

อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร น�้าหนักตัวลดลง สุขภาพทั่วไปไม่แข็งแรง มีการอักเสบที่ปากและลิ้น ลิ้นและปากมีสีแดง

ผดิปกต ิกนิและกลนือาหารไม่สะดวก ความผดิปกติลกุลามไปจนถึงระบบทางเดินอาหาร กระเพาะ ล�าไส้ มีอาการ

ปวดศีรษะ ท้องเดิน อาหารไม่ย่อย ต่อมาจะแสดงอาการทางผิวหนัง บริเวณหน้า ล�าคอ แขน ขา เท้า (โดยเป็น

เหมอืนกนัทัง้สองข้างของร่างกาย) เป็นผ่ืนคล้ายถกูแสงแดด และสดุท้ายจะปรากฏอาการทางประสาท ปวดศีรษะ 

หงุดหงิด กังวล นอนไม่หลบั ซึมเศร้า ความจ�าเสือ่ม มอีาการประสาทหลอน ลกุลีล้กุลน บ้าคลัง่ถึงวกิลจรติ ในราย

ที่เป็นรุนแรงจะถึงแก่ความตายได้ โรคเพลลากราจึงได้ชื่อว่าโรค “4D’s” เนื่องจากในระยะสุดท้ายจะพบอาการ

ผิวหนังอักเสบ ท้องเสีย ความจ�าเสื่อม และอาจรุนแรงถึงเสียชีวิต

  การประเมินระดับการขาดไนอาซิน มักใช้อัตราส่วนของ 2-pyridone/N-methylnicotinamide 

(NMN) ในปัสสาวะ ถ้าอัตราส่วนน้อยกว่า 1 ถือว่ามีภาวะขาดไนอาซิน ส่วนการวิเคราะห์ระดับโคเอนไซม์ NAD 

และ NADP ในเลือดไม่เป็นตัวบ่งชี้ที่ดีของไนอาซิน เพราะความเข้มข้นของ NAD และ NADP จะลดลงเนื่องจาก

การเจ็บป่วยอื่น ๆ ด้วย ไม่ใช่เกี่ยวกับไนอาซินที่ได้รับจากอาหารเพียงอย่างเดียว

 ภาวะไนอาซินเกิน1,2

  ไม่มีรายงานเกี่ยวกับอันตรายที่เกิดจากการบริโภคไนอาซินที่ได้รับจากอาหารธรรมชาติ การที่ร่างกาย

ได้รับปริมาณไนอาซินสูง 100 มิลลิกรัม หรือมากกว่า เช่น ในรูปของยาแคปซูล เม็ด ผง หรือ อาหารเสริมในรูป

วิตามินรวม อาจจะท�าให้ระดบัน�า้ตาลในเลอืดสงู ส่งผลต่อการควบคมุระดบัน�า้ตาลในร่างกาย และกรดยรูกิสูง จึง

ไม่เหมาะกับผู้ที่เป็นโรคเบาหวานและโรคเกาต์ อาการทางผิวหนัง คันและแดง ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน และ

ท้องร่วง แผลในกระเพาะอาหาร ตับท�างานผิดปกติ มีรายงานการใช้ไนอาซินเสริมหรือใช้เป็นยารักษาโรค เช่น 

จากรายงานคนไข้ที่มีไขมันสูง ซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาที่มีไนอาซินเป็นองค์ประกอบ โดยรับนิโคตินาไมด์ 3,000 

มิลลิกรัมต่อวันหรือได้รับกรดนิโคตินิก 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน พบว่าคนไข้มีอาการข้างเคียงคือ คลื่นไส้ อาเจียน 

และภาวะตบัเป็นพษิ นอกจากนีย้งัพบว่าคนไข้ทีไ่ด้รบัไนอาซนิปรมิาณ 30-1,000 มลิลกิรมัต่อวนั จะมอีาการบวม 

แดง คัน ปวด ตามบริเวณผิวหนัง ใบหน้า แขน และ อก ปวดศีรษะ แต่อาการเหล่านี้จะเป็นไม่นานและหายไป

เอง ถ้าร่างกายได้รบัไนอาซนิมากเกนิพอจะขับออกทางปัสสาวะในรปูของ N-methylnicotinamide (NMN) และ 

N-methyl-2-pyridone-5-carboxylamide (2-pyridine)  
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 การก�าหนดความต้องการของไนอาซินต้องค�านึงถึงระดับทริปโตเฟนด้วย เนื่องจากร่างกายสามารถ

สังเคราะห์ไนอาซินได้จากทริปโตเฟน โดยก�าหนดความต้องการของไนอาซินเป็น niacin equivalent (NE)9 มี

วัตถุประสงค์เพื่อป้องกันการขาดวิตามิน นอกจากนี้ยังต้องค�านึงถึงความต้องการไนอาซินเพื่อส่งเสริมให้ร่างกาย

มีสุขภาพดี หมายรวมถึงปริมาณไนอาซินท่ีบริโภคในอาหาร และที่ร่างกายสังเคราะห์ได้ ปริมาณที่แนะน�าให้

บริโภคในแต่ละวัน คือ 6-19 มิลลิกรัม แตกต่างกันไปตามอายุ เพศ และปัจจัยอื่น ๆ บางกรณีที่ร่างกายต้องการ

ไนอาซินเพิ่มขึ้น เช่น การเจ็บป่วย ความเครียด เด็กในระยะก�าลังเจริญเติบโต ผู้สูงอายุ หญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นม

บุตร เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อถกเถียงเรื่องการใช้ไนอาซินระหว่างตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร เนื่องจากยังขาด

การวจิยัทางด้านความปลอดภยัและประสทิธภิาพทีเ่พยีงพอตามข้อก�าหนดปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบั

ประจ�าวนั ประเทศสหรัฐอเมรกิา และแคนาดาได้ก�าหนดค่าปริมาณไนอาซินอ้างองิทีค่วรได้รับประจ�าวนั {Dietary 

Reference Intake, (DRI)} ค.ศ. 2000  โดยค�านึงถึงปริมาณไนอาซินที่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 

เพื่อให้ร่างกายท�าหน้าท่ีต่าง ๆ โดยสมบูรณ์และป้องกันไม่ให้เกิดโรคเพลลากรา (ตารางที่ 1) โดยใช้ค่าปริมาณ

ไนอาซนิทีค่วรได้รบัประจ�าวนั {Recommended Dietary Allowance (RDA)} ส�าหรบัเดก็ วยัรุน่ ผูใ้หญ่ ผูส้งูอายุ

หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร โดยค�านวณมาจากค่าประมาณความต้องการไนอาซินที่ควรได้รับประจ�าวัน 

{Estimated Average Requirement (EAR)} ส�าหรับทารกแรกเกิดจนถึง 1 ปี ใช้ค่าปริมาณไนอาซินที่พอเพียง

ในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} 
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ตารางที่ 1 ปริมาณไนอาซินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ10 

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ตารางที่ 2 ตัวอย่างอาหารที่มีไนอาซิน

แหล่งอาหารของไนอาซิน1,2

 นอกจากร่างกายจะได้รับไนอาซินจากอาหารแล้วยังสามารถสร้างไนอาซินได้จากกรดอะมิโนทริปโตเฟน 

(tryptophan) ผู้ที่ร่างกายขาดวิตามินบี 1 วิตามินบี 2 และวิตามินบี 6 จะไม่สามารถสร้างไนอาซินจากทริปโตเฟนได้

หรือสร้างได้น้อยลง เน่ืองจากกระบวนการเมตาบอลิสมของทริปโตเฟนต้องใช้ไพริดอกซัลฟอสเฟต (pyridoxal 

phosphate) ซึง่เป็นโคเอนไซม์ท่ีมวีติามนิบี 6 เป็นองค์ประกอบส�าคญัท่ีช่วยในการเร่งปฏกิิรยิาให้เกดิโดยสมบรูณ์ 

ดังนั้นการได้รับอาหารที่มีทริปโตเฟนมากจะทดแทนการขาดไนอาซินได้ โดยท่ีทริปโตเฟน 60 มิลลิกรัม จะให้

ไนอาซนิ 1 มลิลกิรมั แหล่งอาหารทีม่ปีรมิาณไนอาซินสูง ได้แก่ ไข่ ปลา เนือ้สัตว์ต่าง ๆ  เคร่ืองในสัตว์ ถัว่เมล็ดแห้ง 

ร�าข้าว และยสีต์ (ตารางท่ี 2) แต่จะพบปรมิาณไนอาซินปานกลางถงึน้อยในมนัฝรัง่ ธญัชาติ น�า้นม ไข่ ผกัและผลไม้

ไนอาซินในธัญชาติ เช่น ข้าวโพด ข้าวฟ่าง จะรวมตัวกับสารอื่นท�าให้ดูดซึมไม่ได้
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ปริมาณสูงสุดของไนอาซินที่รับได้ในแต่ละวัน1,2

 ข้อก�าหนดปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนาดา (DRIs, 

2000) ได้ก�าหนดค่าสงูสดุของไนอาซนิทีบ่รโิภคได้ในแต่ละวนัโดยไม่เป็นอนัตรายต่อร่างกายไว้ โดยในผูใ้หญ่ไม่เกนิ 

วันละ 35 มิลลิกรัม ส่วนกลุ่มอายุอื่นก�าหนดค่าไว้น้อยกว่าเล็กน้อย (ตารางที่ 3) และปริมาณที่ก�าหนดนี้หมายถึง

ปรมิาณไนอาซนิทีส่งัเคราะห์ขึน้มาเพือ่ใช้เป็นผลติภณัฑ์เสรมิอาหารและ/หรอืใส่ผสมในอาหารเท่านัน้ ส่วนปรมิาณ

ไนอาซินที่มีตามธรรมชาติในอาหารยังไม่มีการก�าหนดค่าสูงสุดในการบริโภคไว้

ตารางที่ 2 ตัวอย่างอาหารที่มีไนอาซิน  (ต่อ)

* มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร
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ตารางที่ 3 ปริมาณสูงสุดของไนอาซินที่บริโภคได้ในแต่ละวัน จากปริมาณไนอาซินที่สังเคราะห์

    ขึ้นมาเพื่อใช้เป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและ/หรือใส่ผสมในอาหารเท่านั้น

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ภาวะเป็นพิษ1,2

 ยังไม่มีรายงานเกี่ยวกับอันตรายที่เกิดจากการบริโภคไนอาซินท่ีได้รับจากอาหารธรรมชาติ นอกจากใน

รายงานการใช้ไนอาซินเสริมหรือใช้เป็นยารักษาโรค เช่น จากรายงานคนไข้ที่มีไขมันสูง ซึ่งได้รับการรักษาด้วยยา

ที่มีไนอาซินเป็นองค์ประกอบ โดยรับนิโคตินาไมด์ 3,000 มิลลิกรัมต่อวันหรือได้รับกรดนิโคตินิก 1,500 มิลลิกรัม

ต่อวัน ซึ่งพบว่าคนไข้มีอาการข้างเคียงคือ คลื่นไส้ อาเจียน และภาวะตับเป็นพิษ นอกจากนี้ยังพบว่าคนไข้ที่ได้รับ

ไนอาซินปริมาณ 30-1,000 มิลลิกรัมต่อวัน จะมีอาการบวม แดง คัน ปวด ตามบริเวณผิวหนัง ใบหน้า แขน และ 

อก ปวดศีรษะ แต่อาการเหล่านี้จะเป็นไม่นานและหายไปเอง

ภาวะความเสถียรและการสูญเสียคุณค่า11

 ไนอาซินเป็นวิตามินที่เสถียรที่สุดในกลุ่มวิตามินที่ละลายในน�้า กระบวนการปรุงอาหารไม่สามารถท�าให้

ไนอาซินสูญเสียคุณค่าได้ การแช่น�้าซึ่งเป็นขั้นตอนการเตรียมอาหารขั้นตอนแรกสามารถท�าให้เกิดการสูญเสีย

ไนอาซนิได้ รายงานการศกึษาของ Leskova และคณะ11 พบว่าการใช้ความร้อนแห้งประกอบอาหารไม่ท�าให้คณุค่า

ของไนอาซินเสีย ซึ่งปริมาณไนอาซินพบได้ถึงร้อยละ 78 ในเนื้อปิ้ง แต่ไนอาซินในเนื้อสูญเสียได้เมื่อถูกแช่ในน�้า

โดยการต้ม การประกอบอาหารซึ่งมีน�้าเป็นองค์ประกอบกับอาหารประเภทเนื้อและพืชประเภทมีฝัก ตระกูลถั่ว

เช่น ถั่วแขก ถั่วลันเตา จะมีการลดลงของไนอาซินถึงร้อยละ 45-90 แต่เมื่อใช้หม้อความดันที่ใช้เวลาน้อยจะช่วย

เพิม่ปรมิาณไนอาซนิเมือ่เปรยีบเทยีบกบัวธิปีกต ิยกเว้น ถัว่เหลอืง ไนอาซินทนต่อความร้อน อากาศ และปฏกิริยิา

ออกซิเดชัน แต่ไม่ทนต่อกรดและด่างที่มีความเข้มข้นสูง (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ปริมาณไนอาซินคงเหลือจากการประกอบอาหารชนิดต่าง ๆ11
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กรดแพนโทเธนิก 
Panthothenic acid

สาระสำาคัญ 

 กรดแพนโทเธนิก มีชื่ออีกอย่างว่า วิตามินบี 5 เป็นวิตามินที่มีความส�าคัญในการท�าหน้าที่สังเคราะห์

กรดไขมัน คอเลสเตอรอล สเตียรอยด์ สารสื่อประสาท acetylcholine สังเคราะห์เม็ดเลือดแดง และฮอร์โมน

จากต่อมหมวกไต กรดแพนโทเธนิกมีอยู่ในอาหารทั่วไป แต่ที่พบในปริมาณสูง ได้แก่ กลุ่มธัญชาติ ถั่วเมล็ดแห้ง 

ไข่ เนื้อสัตว์ เห็ด อะโวกาโด โดยทั่วไปไม่พบการขาดวิตามินชนิดนี้ ยกเว้นในผู้ที่มีการจ�ากัดอาหารเป็นเวลานาน 

มีการขาดอาหารอย่างรุนแรงติดต่อกันนานจนเกิดการขาดวิตามินชนิดนี้ ซ่ึงจะมีอาการเหมือนถูกไฟลวกที่เท้า 

เรียกว่า “burning feet syndrome” ร่างกายของคนไม่สามารถสะสมวิตามินชนิดนี้ ดังนั้นต้องได้รับจากอาหาร

ทุกวัน กรดแพนโทเธนิก ช่วยในการลดไขมันในเลือด ได้แก่ คอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ สมานแผล บ�ารุง

เส้นผม รักษาอาการชาปลายประสาทจากเบาหวาน ลดการอักเสบของกระดูกและข้อ หรือ พบวิตามินชนิดนี้ใน

รูป anti-stress formula ปัจจุบันมีการน�ากรดแพนโทเธนิกไปเป็นส่วนผสมในผลิตภัณฑ์ดูแลเส้นผมและผิวหนัง 

ผสมในแชมพ ูในทางการแพทย์ เช่น ผลติเป็นครมีในการรกัษาแผลเบาหวาน เนือ่งจากยงัไม่มกีารศกึษาถงึปรมิาณ

ของกรดแพนโทเธนกิในอาหารทีไ่ด้รบัต่อวนัของคนไทย รวมทัง้ไม่พบรายงานการขาดกรดแพนโทเธนกิในอาหาร 

จึงใช้ค่าปริมาณกรดแพนโทเธนิกอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ของประเทศ

สหรฐัอเมรกิาซึง่เป็นค่าปรมิาณกรดแพนโทเธนกิทีพ่อเพียงในแต่ละวนั {Adequate Intake (AI)} ของทกุช่วงอายุ

ดังนี้ ในทารกเท่ากับปริมาณกรดแพนโทเธนิกในน�้านมแม่คือปริมาณ 1.7–1.8 มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ 1-8 ปี 

เท่ากับ 2-3 มิลลิกรัมต่อวัน วัยรุ่นอายุ 9-18 ปี ชายและหญิงเท่ากับ 4-5 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

อายุ 19 ปี ขึ้นไป ชายและหญิงเท่ากับ 5 มิลลิกรัมต่อวัน หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรควรได้รับกรด

แพนโทเธนิกเพิ่มขึ้นวันละ 1 และ 2 มิลลิกรัมตามล�าดับ กรดแพนโทเธนิกทนต่อแสง อากาศ และความร้อน เป็น

วิตามินที่เสถียรที่สุดต่อการปรุงอาหารที่ต้องใช้ความร้อนที่มี pH 5-7 จะไวต่อการปรุงอาหารในน�้า การชะล้าง

ระหว่างการเตรียมผัก ค่อนข้างเสถียรต่อกระบวนการพาสเจอร์ไรซ์ของน�้านม

ข้อมูลทั่วไป
 กรดแพนโทเธนกิเป็นวติามินทีอ่ยูใ่นกลุม่วติามนิบทีีล่ะลายในน�า้ โดยละลายอยูใ่นกระแสโลหติ และขับออก

ทางปัสสาวะ วิตามินชนิดนี้เป็นสารเอไมด์ (amide) ระหว่างกรดแพนโทอิก (pantoic acid) และเบต้าอะลานีน

( -alanine)1 มลีกัษณะคล้ายน�า้มนัสเีหลอืงค่อนข้างหนดื ถกูท�าลายได้ง่ายด้วยกรด ด่าง และความร้อน2 ในอาหาร

กรดแพนโทเธนิกจะอยู่ทั้งในรูปของกรดแพนโทเธนิก โคเอนไซม์เอ (coenzyme A) หรือ เอซิลแคริเออร์โปรตีน 

{acyl carrier protein (ACP)} และ 4-ฟอสโฟแพนทีน (4-phosphopanteine) ซึ่งสารสองตัวหลังจะสลายตัว

โดยเอนไซม์ pantetheinase ในล�าไส้ เปลี่ยนเป็นกรดแพนโทเธนิกอิสระก่อนจะถูกดูดซึมผ่านผนังล�าไส้เข้าไปใน

กระแสโลหิตและไปยังเซลล์ต่าง ๆ ของร่างกาย จากนั้นจะถูกน�าไปสร้างโคเอนไซม์เอและเอซีลแคริเออร์โปรตีน 

เพือ่ท�าหน้าท่ีต่อไป3 วติามนินีถ้กูขบัออกทางปัสสาวะในรูปของกรดแพนโทเธนกิ กรดแพนโทเธนกิทีอ่ยูใ่นรูปยาเม็ด

วิตามินจะอยู่ในรูปของเกลือแคลเซียมแพนโทธีเนท (calcium pantothenate) เป็นผลึกสีขาว ไม่มีกลิ่น ทนต่อ
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กรด ด่างและความร้อน กรดแพนโทเธนิกสามารถถูกสังเคราะห์โดยแบคทีเรียในล�าไส้ได้สูงถึง 20-30 เท่า ของ

ปรมิาณทีม่ใีนอาหาร แต่ยงัไม่มงีานวจิยัให้เหน็ว่าร่างกายดูดซึมเอาไปใช้ได้ วติามนิชนดินีเ้คยถกูเรยีกว่า วติามนิบ ี3

แต่ปัจจุบันเรียกว่าวิตามินบี 52

บทบาทหน้าที่
 ในสัตว์ กรดแพนโทเธนิก เป็นสารต้นก�าเนิดของการสังเคราะห์โคเอนไซม์เอ (coenzyme A) และเอซิล

แครีเออร์โปรตีน {acyl carrier protein (ACP)} มีหน้าที่ในการเคลื่อนย้ายกลุ่มเอซิลในกระบวนการ acylation, 

acetylation และกระบวนการส่งสญัญาณ (signal transduction) เพือ่น�าไปใช้ในการสร้างอะซิตลิโคเอ (acetyl 

CoA) หรอื ซคัซนิลีโคเอ (succinyl CoA) และสารประกอบอืน่ ๆ  ทีเ่กีย่วข้องกบัการขนส่งคาร์บอนอะตอมภายใน

เซลล์ในกระบวนการเมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน เพื่อให้ได้พลังงาน นอกจากนี้โปรตีน

เอซิลและโปรตีนอะซิติล มีบทบาทในการแบ่งตัวของเซลล์ สังเคราะห์เปปไทด์ฮอร์โมน การสังเคราะห์ DNA, 

RNA และการแสดงออกของยีน การส่งสัญญาณในการท�าหน้าที่ของเซลล์ ช่วยในการสังเคราะห์สารต่าง ๆ ใน

ร่างกาย เช่น ฟอสโฟไลปิด (phospholipid) เพื่อน�าไปสร้างผนังเซลล์ คอเลสเตอรอล น�้าดี ฮอร์โมน อะเซตทีล

โคลีน (acetylcholine)  กรดไขมัน สังเคราะห์เส้นใยประสาท ลดระดับคอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด์3 จากงาน

วิจัยพบว่า วิตามินบี 5 ขนาด 300-1200 มิลลิกรัมต่อวัน สามารถลดระดับคอเลสเตอรอลใน total cholesterol 

ลงเฉลี่ยร้อยละ 12  ลดระดับคอเลสเตอรอลใน LDL- cholesterol ลงร้อยละ 4-20 และ เพิ่มคอเลสเตอรอลใน 

HDL- cholesterol ขึน้ร้อยละ 17 และลดระดบัไตรกลีเซอไรด์ลงอย่างน้อยร้อยละ 144 นอกจากนีพ้บว่าการให้กนิ

กรดแพนโทเธนกิร่วมกับการใช้ในรูปยาทาทางผวิหนงั จะช่วยให้แผลหายเรว็ขึน้และเพิม่ความแขง็แรงของเนือ้เยือ่5

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค2

 การประเมินภาวะโภชนาการของกรดแพนโทเธนิก โดยการวัดค่ากรดแพนโทเธนิกในปัสสาวะและเลือด

มคีวามสมัพนัธ์กบัการได้รบัวติามนินีจ้ากอาหาร การขบัถ่ายกรดแพนโทเธนกิในปัสสาวะมปีระมาณ 2.6 มลิลกิรมั

ต่อวัน และในเลอืดจะมค่ีาปกตขิองกรดแพนโทเธนิกอยู่ระหว่าง 1.6 ถึง 2.7 ไมโครโมลต่อลติร ถ้าน้อยกว่า 1 ไมโครโมล

ต่อลิตร แสดงว่าได้รับกรดแพนโทเธนิกจากอาหารไม่เพียงพอ เนื่องจากวิตามินนี้พบทั่วไปทั้งในสัตว์และพืช

การขาดกรดแพนโทเธนิกในคนจึงเกิดได้ยาก ยกเว้นในภาวะที่มีการขาดอาหารอย่างรุนแรง ซึ่งจะพบอาการขาด

วิตามินชนิดอื่น ๆ มาก่อน อาการแสดงจะมีอาการเหมือนการขาดวิตามินบี เนื่องจากระดับต�่าของ CoA ท�าให้

มีผลต่อการผลติพลงังาน ความผดิปกตขิองการสงัเคราะห์อะซติลิโคลนี ซึง่เป็นสารสือ่ประสาท ท�าให้มอีาการทาง

ระบบประสาท จงึเป็นสาเหตขุองกล้ามเนือ้อ่อนแรง อาการชาปลายประสาท ไม่มแีรง ระบบภมูคิุม้กนัลดลง มผีืน่

ทีผ่วิหนงั สผีมเปลีย่นเป็นสเีทา ฟ ู(จงึมกีารน�าวติามนิชนดินีผ้สมในแชมพู ซ่ึงไม่เหน็ผลมากนกัในการเปล่ียนสีผม)  

ภาวะผิดปกติของเมตาบอลิสมของไขมันและคาร์โบไฮเดรต น�้าตาลในเลือดต�่า คลื่นไส้ อาเจียน ทานอาหารได้

น้อยลง มีความผิดปกติของการหลับ อาการเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้อง งานวิจัยที่ให้หนูขาดแพนโทเธนิกจะเกิดการ

ท�าลายต่อมหมวกไต ในลิงมีการพัฒนาเป็นโลหิตจาง เกิดจากความผิดปกติในการสังเคราะห์ฮีม (heme) ซึ่งเป็น

ส่วนประกอบฮีโมโกลบิน ในสนัุขจะท�าให้น�า้ตาลในเลอืดต�า่ อตัราการท�างานของหวัใจผดิปกต ิอตัราการหายใจเรว็

ชัก ในไก่จะพัฒนาอาการทางผิวหนัง รูปร่างผิดปกติ ท�าลายเส้นใยประสาท บางรายอาการรุนแรง แต่ที่พบน้อย 

ได้แก่ การขาดฮอร์โมนต่อมหมวกไต อาการทางสมองเนื่องจากตับวาย มีรายงานของนักโทษในสงครามโลกครั้ง
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ที่ 2 ที่ขาดอาหารอย่างรุนแรงพบอาการชา (numbness) และรู้สึกเหมือนถูกไฟลวกที่เท้า (burning feet syn-

drome) เม่ือให้กินกรดแพนโทเธนิกอาการจะหายไป หรืออาการขาดกรดแพนโทเธนิกอาจเกิดได้เม่ือให้สารที่

ต่อต้านกรดแพนโทเธนิก เช่น โอเมก้า-เมทธิลแพนโทธีเนท ( -methyl pantothenate) ร่วมกับอาหารที่มีกรด

แพนโทเธนิกต�่า ก็จะเกิดอาการเช่นเดียวกัน

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เนื่องจากตารางแสดงปริมาณสารอาหารในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัมของประเทศไทย และประเทศ

ทีก่�าลงัพฒันาอกีหลายประเทศ ไม่รายงานค่ากรดแพนโทเธนกิในอาหาร ดงันัน้ในการส�ารวจการได้รบัสารอาหาร

จากอาหารที่กินในหนึ่งวันของทุกกลุ่มอายุจึงไม่สามารถหาปริมาณวิตามินตัวนี้ได้ และในการก�าหนดปริมาณ

แพนโทเธนิกอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ของประเทศไทย ได้ใช้ข้อมูลของ

ประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา (ค.ศ. 2000) โดยได้ศึกษาปริมาณการได้รับกรดแพนโทเธนิกเปรียบเทียบ

กับปริมาณที่ขับถ่ายทางปัสสาวะในกลุ่มประชากรที่มีสุขภาพดี และได้ค่าปริมาณกรดแพนโทเธนิกที่พอเพียง

ในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} และใช้เป็นค่าปริมาณแพนโทเธนิกอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน (DRI) ดัง

แสดงไว้ในตารางที่ 16



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

205 

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปีจนถึงก่อนอายุ 4 ปี

ตารางที่ 1 ปริมาณกรดแพนโทเธนิกอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ6
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ตารางที่ 2 แหล่งอาหารของกรดแพนโทเธนิก2

แหล่งอาหารของกรดแพนโทเธนิก 
 กรดแพนโทเธนิกมีอยู่ในอาหารทั่วไปทั้งในสัตว์และพืช (ตารางที่ 2) ส่วนใหญ่จะอยู่ในรูปของโคเอนไซม์เอ 

แหล่งอาหารทีส่�าคญั คอื เนือ้สตัว์ ตบั แต่ธญัชาติซ่ึงเป็นแหล่งอาหาร2 กระบวนการขดัสที�าให้สูญเสียวติามนิชนดิ

นี้ร้อยละ 35-75  เนื่องจากพบในส่วนเปลือกของธัญชาติที่หลุดออกไป อาหารกระป๋อง อาหารแช่แข็งก็ท�าให้เกิด

การสูญเสียเช่นเดียวกัน7 ผักที่พบมาก ได้แก่ บรอกโคลี อะโวคาโด มะเขือเทศ อาหารสัตว์ ได้แก่ ข้าว ร�าข้าวสาลี 

ธัญชาติ อัลฟัลฟา (Alfalfa) ถั่วเมล็ดแห้ง กากน�้าตาล ยีสต์ เห็ด ปลาป่น ที่พบปริมาณมากในธรรมชาติ ได้แก่ 

ไข่ปลา royal jelly น�้านม ถั่วเมล็ดแห้ง ไข่ แหล่งที่มีกรดแพนโทเธนิกน้อย ได้แก่ ผักและผลไม้ การได้รับในรูป

ของยาหรืออาหารเสริม ต้องระวังจะไปรบกวนการดูดซึมยาปฏิชีวนะ ไม่ควรใช้ร่วมกับยากลุ่ม cholinesterase 

inhibitor ยารักษา Alzheimer disease เพราะจะไปเพิ่มฤทธิ์ของยาดังกล่าว5
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ปริมาณสูงสุดของกรดแพนโทเธนิกที่รับได้ในแต่ละวัน2

 การทดลองให้คนได้รับกรดแพนโทเธนิกสูงถึง 10-20 กรัมต่อวัน พบว่า ร่างกายสามารถทนได้โดยไม่มี

อาการแสดงอะไร ยกเว้นบางรายอาจมีอาการท้องเสียเล็กน้อย อย่างไรก็ดีแม้แต่ในประเทศสหรัฐอเมริกาก็ไม่ได้

ก�าหนดค่าปริมาณสูงสุดของกรดแพนโทเธนิกที่รับได้ในแต่ละวัน

ภาวะเป็นพิษ
 ยงัไม่มรีายงานการศึกษาถงึภาวะเป็นพษิของการได้รบักรดแพนโทเธนกิในปรมิาณทีส่งู อาจพบอาการท้องเสีย

อย่างรนุแรง อาการทางประสาท (panic disorder) ไม่พบอาการข้างเคยีงเมือ่ได้รับวติามนิชนดินีท้างหลอดเลอืดด�า

หรือทางผิวหนัง

ภาวะความเสถียรและการสูญเสียคุณค่า7

 กรดแพนโทเธนิก ทนต่อแสงสว่าง อากาศ และความร้อน เป็นวิตามินที่เสถียรที่สุดเมื่อผ่านกระบวนการ

เตรียมอาหารที่ใช้อุณหภูมิท่ีมีค่า pH ในช่วง 5-7 ไวต่อการสูญเสียเมื่อผ่านกระบวนการเตรียมอาหารที่ต้อง

ใช้เวลานานในสภาวะมีน�้า เช่น การเตรียมผักที่ต้องแช่ล้างเป็นเวลานาน หรือถูกน�ามาปรุงโดยการต้ม ส�าหรับ

ผลิตภัณฑ์นมพาสเจอไรซ์ กรดแพนโทเธนิกค่อนข้างเสถียรเมื่อผ่านขบวนการพาสเจอไรซ์ เพราะ pH ของนมอยู่

ในช่วงเสถยีรของวติามนิ ส�าหรบัอาหารท่ีผ่านกระบวนการหมกัดองอาจมผีลต่อความเสถียรของกรดแพนโทเธนกิ

จากสภาวะกรดทีใ่ช้หมกัดองอาหาร (pH 5.5) ตวัอย่างเช่น ปรมิาณคงเหลอืกรดแพนโทเธนกิ ในถัว่ เมลด็ธญัชาตแิห้ง

อาจมีผลจากการแช่น�้าก่อนน�ามาปรุงอาหารด้วยความร้อน จากงานวิจัยพบว่า ปริมาณคงเหลือกรดแพนโทเธนิก 

เมื่อน�ามาต้มนาน 20 นาที โดยปราศจากการแช่น�้าก่อน จะมีปริมาณคงเหลือ 76% แต่ถ้าต้มนาน 20 นาทีโดยแช่

น�้าก่อน 1 ชั่วโมง จะมีปริมาณคงเหลือ 33% และถ้าต้มนาน 20 นาที แช่น�้าค้างคืนนาน 16 ชั่วโมง แล้วน�ามาต้ม

จะมีปริมาณคงเหลือ 44% การต้มนาน 90 นาที และ 150 นาทีพร้อมมีการแช่น�้าค้างคืนนาน 16 ชั่วโมง จะมีกรด

แพนโทเธนิก คงเหลือ 58% และ 55% ตามล�าดบั  การแช่น�า้ระยะเวลาสัน้ตามด้วยการตม้ ส่งผลรนุแรงท�าให้เกิด

การท�าลายเยื่อหุ้มและฝัก มากกว่าการแช่ค้างคืนเนื่องจากท�าให้กรดแพนโทเธนิกที่อยู่ในสภาพจับกับโมเลกุลอื่น

หลุดเป็นอิสระและถูกชะล้างด้วยน�้า ในธัญชาติแห้ง การแช่น�้าระยะเวลาสั้นแล้วน�ามาปรุงอาหาร อาจมีผลท�าให้

ปริมาณคงเหลือต�่ากว่า และท�าให้สูญเสียวิตามินเพิ่ม (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปริมาณกรดแพนโทเธนิก คงเหลือ จากการประกอบอาหารชนิดต่าง ๆ7
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วิต�มินบี 6
Pyridoxine

สาระสำาคัญ 

 วิตามินบี 6 หรือ ไพริดอกซีน (pyridoxine) เป็นชื่อรวมของสารอาหารที่จัดเป็นวิตามินที่ละลายในน�้า

ประกอบด้วยไพริดอกซีน (pyridoxine) ไพริดอกซัล (pyridoxal) และไพริดอกซามีน (pyridoxamine) โดย

ไพรดิอกซลัและไพรดิอกซามนี ได้จากอาหารทีม่าจากสัตว์ ส่วนไพริดอกซีนได้จากอาหารทีม่าจากพืช วติามนิบี 6

ทัง้ 3 รปูแบบสามารถเปลีย่นรปูแบบกลบัไปมาได้ในร่างกาย โดยมกีารเตมิหมูฟ่อสเฟตให้เป็นรปูแบบของวติามนิบ ี6

ทีอ่อกฤทธิภ์ายในร่างกาย ไพริดอกซลัฟอสเฟต (pyridoxal-5’-phosphate หรอื PLP) และไพรดิอกซามนีฟอสเฟต 

(pyridoxamine phosphate หรือ PMP) ที่ตับ เม็ดเลือดแดง และเนื้อเยื่อต่าง ๆ  วิตามินบี 6 มีบทบาทส�าคัญต่อ

การท�างานของร่างกาย โดยท�าหน้าทีเ่ป็นโคเอนไซม์ในปฏกิริยิาต่าง ๆ  มากกว่า 100 ชนดิ ทีเ่กีย่วข้องกบัเมตาบอลสิม

ของกรดอะมิโน ไกลโคเจน ไขมัน และกรดนิวคลิอิก ร่างกายสามารถน�าวิตามินบี 6 ที่ได้จากพืชและสัตว์ไปใช้

ประโยชน์ได้เหมอืนกนั ร่างกายสะสมวติามนิบ ี6 ไว้ทีตั่บและกล้ามเนือ้ในปรมิาณน้อยมากจงึจ�าเป็นต้องได้รับจาก

อาหารเป็นประจ�า ความต้องการวติามนิบี 6 ของร่างกายข้ึนกบัปรมิาณโปรตนีทีบ่รโิภค วติามนิบ ี6 อ้างองิทีค่วรได้

รบัประจ�าวนัในกลุ่มทารก 0-5 เดอืน เท่ากบั 0.1 มลิลกิรมัต่อวนั ทารกอาย ุ6-11 เดือน เท่ากบั 0.3 มลิลกิรมัต่อวัน

เด็กอายุ 1-3 ปี และ 4-8 ปี เท่ากับ 0.5 และ 0.6 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ วัยรุ่นอายุ 9-12 ปี ชายและหญิง

เท่ากับ 1 มิลลิกรัมต่อวัน วัยรุ่น 13-18 ปี ชายและหญิง เท่ากับ 1.3 และ 1.2 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ ผู้ใหญ่

ชายและหญิง 19-50 ปีเท่ากับ 1.3 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่อายุ 51 ปีขึ้นไป และผู้สูงอายุชายและหญิงเท่ากับ 1.7 

และ 1.5 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ หญิงตั้งครรภ์ต้องการวิตามินบี 6 เพิ่มขึ้น 0.6 มิลลิกรัมต่อวัน หญิงให้นมบุตร

ต้องการวิตามินบี 6 เพิ่มขึ้น 0.7 มิลลิกรัมต่อวัน1-3

ข้อมูลทั่วไป 

 วติามนิบี 6 หรอื ไพรดิอกซีน เป็นวติามินทีล่ะลายได้ในน�า้และแอลกอฮอล์ ละลายได้เลก็น้อยในตัวท�าละลาย

ไขมนั ถกูท�าลายด้วยรงัสอีลัตราไวโอเลต และสารละลายท่ีเป็นด่าง แม้ว่าไพรดิอกซีนจะไม่ถกูท�าลายด้วยความร้อน

แต่ไพริดอกซัลและไพริดอกซามีนจะถูกท�าลายได้อย่างรวดเร็วเมื่อถูกความร้อนที่อุณหภูมิสูง 

 วิตามินบี 6 ที่พบในธรรมชาติมี 3 รูปแบบ คือ ไพริดอกซีน {pyridoxine (PN)} ที่มีรูปแบบโครงสร้างเป็น

แอลกอฮอล์ ไพรดิอกซัล {pyridoxal (PL)} มรีปูแบบโครงสร้างเป็นอลัดีไฮด์ และไพริดอกซามนี {pyridoxamine 

(PM)} มีรูปแบบโครงสร้างเป็นเอมีน วิตามินบี 6 ในอาหารส่วนใหญ่อยู่ในรูปที่มีหมู่ฟอสเฟต อาหารจากพืชมักอยู่

ในรปูไพรดิอกซนีฟอสเฟต ส่วนอาหารจากสตัว์มักอยูใ่นรูปไพรดิอกซลัฟอสเฟตและไพรดิอกซามนีฟอสเฟต ทัง้ 3 

รปูแบบสามารถเปลีย่นกลบัไปกลบัมาได้ในร่างกาย เมือ่อาหารผ่านความร้อนในการประกอบอาหารจะมกีารสญู

เสียวติามินบ ี6 ไปบ้าง วติามนิบ ี6 ในอาหารจะถกูย่อยด้วยเอนไซม์ในกระเพาะอาหารเพือ่ปล่อยหมู่ฟอสเฟตก่อน

ถกูดดูซมึผ่านผนงัล�าไส้เลก็โดยไม่ต้องใช้พลงังาน ต่อจากนัน้จะมกีารขนส่งไปตามกระแสเลอืดเพือ่ส่งต่อเข้าเซลล์

ต่าง ๆ แล้วจึงเปลี่ยนกลับเป็นรูปแบบของวิตามินบี 6 ที่ออกฤทธิ์ภายในร่างกาย คือ ไพริดอกซัลฟอสเฟตและ

ไพริดอกซามีนฟอสเฟตที่ตับ เม็ดเลือดแดงและเนื้อเยื่อต่าง ๆ  ในเลือดมีไพริซัลฟอสเฟตประมาณร้อยละ 50 ของ

วิตามินบี 6 ทั้งหมด ร่างกายขับวิตามินบี 6 ออกทางปัสสาวะในรูปกรดไพริดอกซิก (pyridoxic acid)2,3
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บทบาทหน้าที่  
 วิตามินบี 6 มีบทบาทส�าคัญโดยท�าหน้าที่เป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ในปฏิกิริยาต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ

สังเคราะห์และการเผาผลาญกรดอะมิโน การสลายไกลโคเจนในกล้ามเนื้อและการสังเคราะห์กลูโคสจากกรด

อะมิโนในกล้ามเนื้อ การสังเคราะห์ (heme) ซึ่งเป็นส่วนประกอบของฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง การสังเคราะห์

ไนอาซนี (niacin) จากกรดอะมโินทรปิโตเฟน ทีส่�าคญัคือบทบาทในการควบคมุระดับโฮโมซิสเตอนีในเลือดให้อยู่

ในระดับปกติ รวมท้ังมีบทบาทในการพัฒนาระบบความจ�า (cognitive development) โดยเกี่ยวข้องกับการ

สังเคราะห์สารสื่อประสาทหลายชนิด (neurotransmitters) ที่เกี่ยวข้องกับการท�างานของระบบประสาท เช่น 

ซีโรโทนิน (serotonin) ทอรีน (taurine) โดปามีน (dopamine) นอร์เอฟปิเนฟฟริน (norepinephrine) และ

กรดแกมมาอะมิโนบิวไทริก (gamma-amino butyric acid) นอกจากนั้นวิตามินบี 6 ยังเกี่ยวข้องกับระบบภูมิ

ต้านทานของร่างกายโดยส่งสริมการสร้างลิมโฟไซด์และอินเตอร์ลิวคิน-22,3

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 เนื่องจากหน้าท่ีของวิตามินบี 6 มีความส�าคัญต่อเมตาบอลิสมของกรดอะมิโน ซ่ึงเป็นส่วนประกอบของ

โปรตีนต่าง ๆ ในร่างกาย มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการเมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรตและไขมัน และจ�าเป็น

ต่อการท�างานของร่างกายตามปกติ แต่การขาดวิตามินบี 6 ต้องใช้เวลานานพอสมควรจึงจะปรากฏอาการแสดง 

เช่น มีอาการโลหิตจางแบบ microcytic การขาดวิตามินบี 6 จะท�าให้ผิวหนังอักเสบในรูปแบบ cheilosis และ 

glossitis ภมูต้ิานทานของร่างกายต�า่ ท�าให้มกีารตอบสนองของระบบประสาทช้าลง มอีาการซึมเศร้า สับสน บาง

รายอาจมีอาการชักร่วมด้วย โดยทั่วไปไม่พบการขาดวิตามินบี 6 แต่เพียงอย่างเดียว มักพบการขาดวิตามินอื่น ๆ

ร่วมด้วย ได้แก่ การขาดวิตามินบี 12 และขาดโฟเลต นอกจากนี้การขาดวิตามินบี 6 ยังพบได้ในผู้ป่วยโรคไตระยะ

สุดท้าย ระยะไตเสื่อม และโรคไตชนิดอื่น ๆ รวมทั้งคนที่มีภาวะดูดซึมผิดปกติ เช่น คนที่มีโรคในทางเดินอาหาร 

มีแผลในล�าไส้เรื้อรัง และผู้ที่ดื่มสุราเรื้อรัง 

 การประเมินภาวะโภชนาการของวิตามินบี 6 ทางชีวเคมีท�าได้หลายวิธี แต่ที่นิยมคือ การวัดระดับไพริ-

ดอกซลัฟอสเฟตในพลาสมา ซึง่ค่าปกตจิะมากกว่า 30 นาโนโมลต่อลติร การวัดการกระตุ้นการท�างานของเอนไซม์ 

aspartate aminotransferase และ alanine aminotransferase ในเมด็เลอืดแดงด้วย PLP หากค่า activation 

coefficient ของเอนไซม์มีมากกว่า 1.6 และ 1.25 ตามล�าดับจะถือว่ามีการขาดวิตามินบี 6 การประเมินภาวะ

โภชนาการของวิตามินบี 6 อาจวัดในปัสสาวะได้ ร่างกายสามารถขับวิตามินบี 6 ออกทางปัสสาวะในรูปของกรด

ไพริดอกซิก (pyridoxic acid) และอนุพันธุ์อื่นคือ 4-pyridoxic acid ซึ่งเป็นสารเรืองแสงที่สามารถวัดปริมาณ

ได้ จึงใช้ในการประเมินภาวะโภชนาการของวิตามินบี 6 ได้4-8

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เนื่องจากวิตามินบี 6 มีบทบาทส�าคัญต่อกระบวนการเมตาบอลิสมของโปรตีน ความต้องการวิตามินบี 6 

ของร่างกายจึงสัมพันธ์กับปริมาณอาหารโปรตีนที่บริโภค มีรายงานว่าผู้ที่บริโภคโปรตีนวันละ 30 กรัม ควรได้รับ

วติามนิบ ี6 วนัละ 1.25 มลิลกิรมั ส่วนผูท้ีบ่รโิภคโปรตีนวนัละ 100 กรัม ควรได้รับวติามนิบ ี6 วนัละ 1.5 มลิลิกรมั 

เนื่องจากปริมาณโปรตีนที่แต่ละคนกินอาจแตกต่างกัน เพื่อให้ได้วิตามินบี 6 อย่างเพียงพอจึงมีการเสนอแนะให้

บุคคลแต่ละกลุ่มอายุควรได้รับวิตามินบี 6 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ปริมาณวิตามินบี 6 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มวัยต่าง ๆ 

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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แหล่งอาหารของวิตามินบี 6
 วิตามินบี 6 มีอยู่ในอาหารทั่วไปทั้งพืชและสัตว์ โดยเฉพาะเนื้อสัตว์ และไข่แดง (ตารางที่ 2) การหุงต้มจะ

ท�าลายวิตามินบี 6 ได้ การหุงต้มด้วยความร้อนนาน ๆ การลวกอาหาร อีกทั้งการอุ่นอาหารซ�้าจะท�าให้สูญเสีย

วติามนิบ ี6 ไปเป็นจ�านวนมาก อาหารทีผ่่านการหงุต้มคงเหลือวติามนิบ ี6 ร้อยละ 23 จากการศกึษาพบว่า การทอด

ท�าให้อาหารประเภทเนือ้สญูเสยีปรมิาณวติามนิบ ี6 ไปร้อยละ 6.5 ขณะทีก่ารป้ิงย่างเนือ้ท�าให้สูญเสียมากกว่าถงึ

ร้อยละ 43-71 มรีายงานการสญูเสยีวติามนิบ ี6 ในผกัจากการต้มต้ังแต่ร้อยละ 16 (ถัว่งอก) ถงึร้อยละ 61 (บรอกโคล)ี

และจากการนึง่ต้ังแต่ร้อยละ 10 (ถัว่งอก) ถงึร้อยละ 24 (บรอกโคล)ี อาหารทกุชนดิยกเว้นข้าวสาลทีีผ่่านการเคีย่ว

สญูเสยีวติามนิน้อยกว่าการต้มและการนึง่โดยอยู่ทีร้่อยละ 2-11 โดยทัว่ไปวติามนิบ ี6 ทนต่อความร้อน ภาวะความเป็น

กรด ด่าง แต่ไวต่อแสงในรูปสารละลายที่เป็นกลางและด่าง9,10

ตารางที่ 2 แหล่งอาหารของวิตามินบี 6

ปริมาณสูงสุดของวิตามินบี 6 ที่รับได้ในแต่ละวัน
 ประเทศสหรฐัอเมรกิาได้ก�าหนดปริมาณสงูสดุของวติามนิบ ี6 ทีร่บัได้ในแต่ละวนัโดยยงัไม่เป็นอนัตรายต่อ

ร่างกายไว้ที่ไม่เกินวันละ 100 มิลลิกรัม ในผู้ใหญ่

ภาวะความเป็นพิษ
 มีรายงานว่าคนที่ได้รับยาเม็ดที่มี pyridoxine hydrochloride ปริมาณ 200 มิลลิกรัม ทุกวันเกิน 8 เดือน 

เกิดอาการ neuropathy และ ataxia และมีรายงานการเกิดภาวะ vitamin B6-dependency ในผู้ใหญ่ปกติที่

ได้รับ pyridoxine hydrochloride ปริมาณ 200 มิลลิกรัม ทุกวันเป็นเวลา 33 วัน2,3

United States Department of Agriculture, Agricultural Research Service, National Nutrient Database for 
Standard Reference Release 28.9
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โฟเลต
Folate

สาระสำาคัญ 

 โฟเลตเป็นสารอาหารซึง่จัดอยูใ่นกลุม่วติามินทีล่ะลายในน�า้ ท�าหน้าทีเ่ป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ในปฏกิริิยา

ที่เก่ียวข้องกับกรดนิวคลีอิกและกรดอะมิโน เมื่อร่างกายได้รับโฟเลตไม่เพียงพอจะท�าให้เกิดอาการซึ่งแสดงออก

ด้วยโรคโลหิตจาง การก�าหนดปริมาณโฟเลตท่ีร่างกายควรได้รับนั้น นอกจากเพ่ือการป้องกันการขาดวิตามิน

ชนิดนี้แล้ว ยังต้องค�านึงถึงการได้รับปริมาณโฟเลตเพื่อที่จะส่งเสริมให้ร่างกายมีสุขภาพดีอีกด้วย โดยเฉพาะหญิง

ตั้งครรภ์ เพื่อลดอัตราเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดประสาทของทารกในครรภ์เปิด หรือ neural tube defects 

(NTDs) ปริมาณโฟเลตอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัในทารกเท่ากบั 60–85 ไมโครกรมัต่อวนั เดก็อาย ุ1–8 ปี เท่ากบั

120–180 ไมโครกรมัต่อวนั วยัรุน่อาย ุ9–18 ปี ชายและหญิงเท่ากบั 240–300 ไมโครกรัมต่อวนั ผู้ใหญ่และผู้สูงวยั

อายุ 19 ปีขึ้นไป ชายและหญิงเท่ากับ 300 ไมโครกรัมต่อวัน หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรควรได้รับโฟเลต

เพิ่มขึ้นวันละ 250 และ 150 ไมโครกรัม ตามล�าดับ

ข้อมูลทั่วไป
 โฟเลตเป็นวติามนิชนดิทีล่ะลายในน�า้ได้ เมตาบอลสิมของโฟเลตมคีวามส�าคญัในปฏกิริยิาการขนส่งคาร์บอน 

1 หน่วยไปยังเนื้อเยื่อต่าง ๆ ที่มีการสังเคราะห์รหัสพันธุกรรม (DNA, RNA) และโปรตีน โฟเลตมีรูปแบบต่าง ๆ 

ได้แก่ กรดโฟลิก (folic acid) โฟเลต (folate) และอนุพันธุ์ของโฟเลต กรดโฟลิกมีชื่อทางเคมีคือ pteroylmon-

oglutamic acid ซึ่งเป็น oxidized form ที่เสถียรที่สุด โฟเลตพบปริมาณน้อยในอาหาร ส่วนใหญ่ ถูกสังเคราะห์

และเตรียมขึ้นในรูปยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร โฟเลตในอาหารธรรมชาติมีอยู่หลายอนุพันธุ์ กรดโฟลิกที่เกิด

จากการสังเคราะห์ถูกดูดซึมและน�าไปใช้ได้ดีกว่าโฟเลตที่เกิดตามธรรมชาติ

 โฟเลตในอาหารมีคุณสมบัติละลายน�้าได้ ไวต่อแสงและความร้อน ดังนั้นบางส่วนจึงถูกท�าลายไปใน

สิง่แวดล้อมและการปรงุอาหาร คณุสมบตัทิีถ่กูท�าลายได้ง่ายนีแ้ตกต่างกนัในแต่ละอนพัุนธุข์องโฟเลต บางประเทศ

มีการเสรมิกรดโฟลกิในอาหารประเภทธญัชาตต่ิาง ๆ  และผลติภณัฑ์ เช่น ข้าว แป้ง ขนมปัง เพือ่ให้ประชากรได้รบั

โฟเลตเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายและป้องกันการขาดโฟเลต โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มหญิงต้ังครรภ์ 

หญิงให้นมบุตรและเด็ก ในการป้องกันการเกิดโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ International Nutritional Anemia 

Consultative Group (INACG) ได้แนะน�าให้เสริมยาเม็ดประกอบด้วยธาตุเหล็กและกรดโฟลิกรวมกันโดยให้ได้

รับธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 400 ไมโครกรัมต่อวัน1,2

บทบาทหน้าที่3,4

 โฟเลตมีหน้าที่ส�าคัญในร่างกายดังนี้

 1. เกีย่วข้องกบัการสงัเคราะห์กรดดีออกซีไรโบนวิคลีอกิ (DNA) โดยทีโ่ฟเลตเป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ใน

ปฏิกิริยาที่สังเคราะห์ pyrimidine nucleotide

 2. เกี่ยวข้องกับการสร้าง glycinamide ribonucleotide และ 5-amino-4-imidazole carboxamide 

ribonucleotide ในการสังเคราะห์ purine
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 3. เกี่ยวข้องกับการให้ การใช้และการสะสม formate ในร่างกาย

 4. เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงกรดอะมิโน โดยปฏิกิริยาสลับต�าแหน่งของหมู่ต่าง ๆ ในโมเลกุลของกรด

อะมิโน ตัวอย่างเช่น การเปลี่ยนแปลง histidine เป็น glutamic acid การเปลี่ยน serine เป็น glycine และการ

เปลี่ยน homocysteine เป็น methionine ดังนั้นโฟเลตจึงมีความส�าคัญในการแบ่งเซลล์ตามปกติ

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 เนื่องจากบทบาทและหน้าที่ของโฟเลตมีความส�าคัญส�าหรับการสังเคราะห์ purine และ pyrimidine 

nucleotide ซึง่จ�าเป็นส�าหรบัการลอกแบบ (replication) และการซ่อมแซม DNA ในเซลล์ รวมไปถงึการสงัเคราะห์ 

RNA ด้วย นอกจากนี้ โฟเลตยังจ�าเป็นในการสังเคราะห์ S-adenosylmethionine (SAM) ซึ่งเป็นตัวให้ methyl 

group ในปฏิกิริยา methylation ต่าง ๆ เช่น methylation ของ DNA base คือ cytosine ได้เป็น thymine 

เมื่อเกิดภาวะโฟเลตต�่า ระดับโฟเลตในเซลล์จะลดลง ท�าให้การเจริญเติบโตของเซลล์ชะงัก โดยเฉพาะเซลล์ที่

เจรญิเตบิโตเรว็ เช่น เซลล์สร้างเมด็เลอืดแดงในไขกระดกู ท�าให้การสร้างเม็ดเลอืดแดงผดิปกตแิละเกดิภาวะโลหิต

จางชนิดที่เรียกว่า megaloblastic anemia มีรายงานถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโฟเลตต�่ากับความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะหลอดประสาทไม่ปิด {neural tube defects (NTDs)} และอาการปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft 

palate) ในทารกแรกเกิด หญิงตั้งครรภ์ควรมีระดับโฟเลตในเลือดเท่ากับ 906 นาโนโมลต่อลิตร เพื่อที่จะป้องกัน

การเกดิภาวะ neural tube defects โดยต้องได้รับโฟเลตจากอาหารให้เพียงพอซ่ึงเท่ากับ 270 ไมโครกรัมต่อวัน

และเสริมยาเม็ดโฟเลตอีก 400 ไมโครกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 อาทิตย์5  ในแง่ความสัมพันธ์ของโฟเลตกับการเกิด

โรคมะเร็งนั้น เมื่อมีโฟเลตในเลือดต�่าจะเพิ่มจุดอ่อนให้แก่ DNA และเพิ่มความเสี่ยงในการเข้าโจมตี DNA โดยสาร

ก่อมะเร็งและไวรัสต่าง ๆ การศึกษาทางพันธุกรรมที่แตกต่างของคนท่ีมีต่อเมตาบอลิสมของโฟเลต พบว่า ยีน 

polymorphism ท่ีช่ือ MTHFR ควบคุมการท�างานของเอนไซม์ methylenetetrahydrofolate reductase

ส่งผลต่อความต้องการโฟเลตที่แตกต่างกัน ยีน MTHFR ที่ผ่าเหล่า คือ MTHFR (677CT) จะท�าให้การท�างานของ

เอนไซม์ลดลง คนที่มียีน MTHFR ชนิด T/T ต้องการโฟเลตสูงกว่าชนิดอื่น3,6-12

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรับคนไทย พ.ศ. 2546 ได้ก�าหนดปริมาณโฟเลตท่ีแนะน�า

ให้บรโิภคส�าหรบัผูใ้หญ่ (อาย ุ13 ถงึ ≥ 71 ปี) เท่ากบัวนัละ 400 ไมโครกรมั โดยได้มุง่ถงึการก�าหนดปรมิาณโฟเลต

ทีบ่รโิภคเพ่ือส่งเสรมิให้มสีขุภาพดตีามหลกัการข้อก�าหนดปริมาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รับประจ�าวนั {Dietary 

Reference Intake (DRI)} ฉบับปี 2001 ของประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ต่อมาประเทศต่าง ๆ ในยุโรป

ได้ท�าการส�ารวจปริมาณสารอาหารที่ประชาชนบริโภคในระดับชาติ ได้แก่ ประเทศเยอรมนี ประเทศออสเตรีย 

พบว่า ในประชาชนทีม่สีขุภาพดทีัว่ ๆ  ไปได้รบัปริมาณโฟเลตจากอาหารเพยีงวนัละมากกว่า 200 ไมโครกรัมเลก็น้อย 

อันได้แก่ การส�ารวจค่าปรมิาณสารอาหารท่ีประชาชนบรโิภคในระดบัชาตขิองประเทศเยอรมน ีปี พ.ศ. 2548-2549 

โดยส�ารวจในคนอายุ 18-80 ปี พบว่าผู้ชาย บริโภคโฟเลตโดยเฉลี่ยวันละ 207 ไมโครกรัม (เปอร์เซ็นไทล์ที่ 5-95 

เท่ากบั 116-349 ไมโครกรัมต่อวัน) ผูห้ญิงบริโภคโฟเลตโดยเฉล่ียวนัละ 184 ไมโครกรมั (104-304 ไมโครกรมัต่อวนั)13

ประเทศออสเตรยีส�ารวจในคนกลุม่อายตุ่าง ๆ  ดงันี ้การบรโิภคโฟเลตของกลุม่อาย ุ18-25 ปี ชายบรโิภคโฟเลตโดย

เฉลีย่ 225 ไมโครกรมัต่อวนั หญงิ 229 ไมโครกรมัต่อวนั กลุ่มอาย ุ25-51 ปี ชายบริโภคโฟเลต 195 ไมโครกรัมต่อวนั

หญงิ 216 ไมโครกรมัต่อวนั กลุม่อาย ุ51-65 ปี ชายบริโภคโฟเลต 222 ไมโครกรัมต่อวนั หญงิ 293 ไมโครกรมัต่อวนั
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กลุ่มอายุ 65-80 ปี ชายบริโภคโฟเลต 203 ไมโครกรัมต่อวัน หญิง 194 ไมโครกรัมต่อวัน14 ในประเทศไทยยังไม่มี

การส�ารวจการบริโภคโฟเลตในระดับประเทศ แต่จากการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ของโฟเลตกับการเกิดมะเร็ง

ปากมดลูกในสตรีไทยของ กรุณี ขวัญบุญจันและคณะ (พ.ศ. 2548)15 พบว่า สตรีที่มีสุขภาพดี อายุ 21-78 ปี 

จ�านวน 95 คน บรโิภคโฟเลตวนัละ 108 ไมโครกรมั (7-454 ไมโครกรมัต่อวนั) และการศกึษาเรือ่งความสมัพนัธ์ของ

โฟเลตกบัการเกดิมะเรง็ล�าไส้ใหญ่ของ พรพมิล ปานประทปีและคณะ (พ.ศ. 2555)16 พบว่า ชายหญงิทีม่สุีขภาพดี

อายุ 34-84 ปี จ�านวน 139 คน บริโภคโฟเลตวันละ 136 ไมโครกรัม (31-545 ไมโครกรัมต่อวัน) รวมทั้งการศึกษา

ของ ชุติมา ศิริกุลชยานนท์และคณะ (พ.ศ. 2547) พบว่า หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่มีสุขภาพดีได้รับโฟเลตจากอาหาร

โดยเฉลี่ยเท่ากับ 172 ไมโครกรัมต่อวัน17 ดังนั้น จึงมีการทบทวนก�าหนดค่าประมาณความต้องการโฟเลตที่ควร

ได้รับประจ�าวัน {Estimated Average Requirment (EAR)} ใหม่ 

 ผลจากการศึกษาสมดลุของเมตาบอลสิมของโฟเลต ร่างกายต้องการปรมิาณวนัละ 50 ไมโครกรมั ซึง่จะท�าให้

มีค่าโฟเลตในพลาสมา มากกว่าหรือเท่ากับ 10 นาโนโมลต่อลิตร ซึ่งเท่ากับ 200 ไมโครกรัม Dietary Folate 

Equivalent (DFE) ต่อวนั และเพิม่ค่าโฟเลตทีป่ระมาณต�า่กว่าจรงิในอาหารอกีร้อยละ 10 จงึก�าหนดค่า EAR ของ

โฟเลตเท่ากบั 220 ไมโครกรมัต่อวนั18-21 เมือ่น�าผลการศกึษาในประเทศไทยทีม่อียูม่าค�านวณ (108 ไมโครกรัมต่อ

วัน 136 ไมโครกรัมต่อวัน และ172 ไมโครกรัมต่อวัน) ผลคือคนไทยที่มีภาวะโภชนาการดีได้รับโฟเลตจากอาหาร

โดยเฉลี่ยเท่ากับ 138 ไมโครกรัมต่อวัน เพิ่มค่าโฟเลตที่ประมาณต�่ากว่าจริงในอาหารอีกร้อยละ 10 รวมเป็น

150 ไมโครกรัมต่อวัน จากสมการทางสถิติ CV = SD(100)/ 22 เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายมาก จึงก�าหนด

ค่า CV (coefficient of variation) = 15%  (mean) = 150 ไมโครกรัมต่อวัน ดังนั้น ค�านวณ SD (standard 

deviation) ได้เท่ากับ 22.5 น�าไปค�านวณค่า Recommend Dietary Allowance (RDA) จากสมการ RDA = 

EAR + 2SD23 และปรับให้เป็นจ�านวนเต็มได้ค่า RDA เท่ากับ 300 ไมโครกรัมต่อวัน ซึ่งการคิดหน่วยของปริมาณ

โฟเลตคือไมโครกรมัอคีวิาเล้นท์ {Microgram Dietary Folate Equivalent; µg DFE} ค�านวณจากปริมาณโฟเลต

ในอาหารทีร่่างกายน�าไปใช้ได้โดย 1 ไมโครกรมั DFE มค่ีาเท่ากบั 0.6 ไมโครกรมัของกรดโฟลิกทีเ่สรมิในอาหาร หรอื

เท่ากับ 0.5 ไมโครกรมัของยาเมด็กรดโฟลกิทีก่นิในขณะทีท้่องว่าง24 ค่าปรมิาณโฟเลตอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนั

ส�าหรับคนไทยดังกล่าวได้แสดงไว้ในตารางที่ 1

 ทารก 0-5 เดือน โดยเฉลี่ยเด็กดื่มน�้านมแม่เพียงอย่างเดียววันละ 750 มิลลิลิตร มีความเข้มข้นของโฟเลต 

80 ไมโครกรัมต่อลติร ทารก 0-5 เดอืน ควรจะได้รบัโฟเลตจากน�า้นมแม่ 60 ไมโครกรมัต่อวนั ค�านวณจากปรมิาณ 

โฟเลตที่มีในน�้านมแม่ ทารก 6-11 เดือน เริ่มกินอาหารเพิ่มจากน�้านมแม่ ค�านวณจากปริมาณพลังงานที่เด็กควร

ได้รับ 700 กิโลแคลลอรีต่อวัน และค่าความเข้มข้นของโฟเลตในน�้านมแม่เท่ากับ 12 ไมโครกรัมต่อน�้านมแม่ 100 

กิโลแคลลอรี เด็กทารกในกลุ่มอายุ 6-11 เดือน ควรจะได้รับโฟเลต 85 ไมโครกรัมต่อวัน25,26 

 ส�าหรับเด็กโตและผู้ใหญ่ค�านวณจาก algorithm ของ IOM27 ดังนี้

EARเด็ก = EAR
ผู้ใหญ่ 

x (น�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม
เด็ก

 / น�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม
ผู้ใหญ

)่0.75  x (1+ปัจจัยการเจริญเติบโต)

 หญงิทีต่ัง้ครรภ์ต้องการโฟเลตเพิม่อกี 200 ไมโครกรัม DFE ต่อวนั เพ่ิมขึน้จาก EAR ของโฟเลตเท่ากบั 220 

ไมโครกรัมต่อวัน และจากข้อมูลมีการกระจายมาก ก�าหนดค่า CV = 15% หญิงตั้งครรภ์จึงเพิ่มปริมาณโฟเลตอีก 

1.3*EAR ปรับให้เป็นจ�านวนเต็มเท่ากับ 550 ไมโครกรัมต่อวัน23  
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 หญงิให้นมบตุรต้องการโฟเลตอกี 120 ไมโครกรัม DFE เพ่ือไปชดเชยโฟเลตในน�า้นมทีเ่ล้ียงทารก และจาก

ที่ข้อมูลมีการกระจายมาก ก�าหนดค่า CV = 15%   หญิงให้นมบุตรจึงเพิ่มปริมาณโฟเลตอีกเป็น 1.3*EAR ปรับให้

เป็นจ�านวนเต็มเท่ากับ 450 ไมโครกรัมต่อวัน23 

ตารางที่ 1 ปริมาณโฟเลตอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

218 

แหล่งอาหารของโฟเลต
 ผักและผลไม้เป็นแหล่งอาหารที่ดีของโฟเลต ได้แก่ ดอกกะหล�่า ดอกและใบกุยช่าย มะเขือเทศ ผักตระกูล

กะหล�่า แตงกวา หน่อไม้ฝรั่ง แครอท ถั่วฝักยาว ผักใบเขียว เช่น ผักโขม ผลไม้สีส้ม องุ่นเขียว สตรอว์เบอร์รี 

ถั่วเมล็ดแห้งต่าง ๆ ได้แก่ ถั่วลิสง ถั่วแดงหลวง ถั่วเหลือง  ตับ brewer’s yeast ดังแสดงในตารางที่ 2

 โฟเลตนัน้แม้จะมใีนอาหารทัว่ไปและในผักสีเขียว แต่การท่ีร่างกายได้รับโฟเลตไม่เพียงพอต่อความต้องการ

อาจเกิดมาจากกนิไม่เพยีงพอ หรอือาจเกดิมาจากการกนิอาหารทีม่กีารหงุต้มนานเกนิไป โดยไม่ได้กินผกัผลไม้สด

การหงุต้มด้วยความร้อนนาน ๆ  การลวกอาหาร อกีทัง้การอุน่อาหารซ�า้ จะท�าให้สูญเสียโฟเลตไปเป็นจ�านวนมาก

การต้มผัก ได้แก่ ผักขม บรอกโคลี แม้ในช่วงเวลาสั้น ๆ  3-10 นาที โฟเลตจะสูญเสียไปกว่าครึ่ง การนึ่งอาหารพวก

กะหล�่า มันเทศ แครอท 20-60 นาที จะสูญเสียโฟเลตไปร้อยละ 90 การปรุงอาหารประเภทเนื้อท�าให้ปริมาณ

โฟเลตลดลง เช่น เนือ้หม ูเนือ้ววั จะสญูเสยีโฟเลตไปร้อยละ 75-95 อาหารพวกปลา ไก่ จะสญูเสยีโฟเลตไปร้อยละ

60-70 และการหุงข้าวครัง้หน่ึงจะสญูเสยีโฟเลตไปร้อยละ 75 การทีร่่างกายน�าเอาโฟเลตไปใช้ได้ (bioavailability)

น้ันก็แตกต่างกนัไปตามชนดิของอาหาร เช่น bioavailability ของโฟเลตในผกัสลดั ไข่ ส้ม มีน้อยเพยีงร้อยละ 25-50 

ส่วนในตับ ยีสต์ กล้วย มีค่า bioavailability สูงกว่าร้อยละ 50-96 ถึงแม้โฟเลตจะมีอยู่ในอาหารทั่ว ๆ  ไป ถ้าคนมี

บรโิภคนิสยัทีไ่ม่ถกูต้องกอ็าจท�าให้ได้รบัสารอาหารนีไ้ม่เพยีงพอ นอกจากนีก้ารใช้ยาบางชนิดเป็นเวลานาน ๆ  อาจมี

ผลท�าให้ระดบัโฟเลตในร่างกายต�า่ได้ ตวัอย่างเช่น ยาหยดุการเจรญิเตบิโตของเซลล์มะเรง็ ยารกัษาโรคลมชกั และ

ยารักษาโรคมาลาเรีย รวมไปถึงยาเม็ดคุมก�าเนิด อีกทั้งการบริโภคแอลกอฮอล์ยังมีผลเสียต่อการดูดซึมและ

เมตาบอลิสมของโฟเลตด้วย28,29 เมื่อเร็ว ๆ นี้ ภัทธิรา ยิ่งเลิศรัตนะกุล และคณะ ได้วิเคราะห์ปริมาณโฟเลตใน

ข้าวเมลด็แห้ง พบว่า ข้าวไรช์เบอร์ร ีข้าวหอมนลิ ข้าวมนัปู และข้าวลมืผวัมีปริมาณโฟเลตต้ังแต่ 15-52 ไมโครกรัม ต่อ

100 กรมั เม่ือน�าข้าวดงักล่าวไปหงุด้วยหม้อหงุข้าวไฟฟ้าและน�ากลบัมาวเิคราะห์อกีครัง้ พบว่าปริมาณโฟเลตไม่มี

การเปลี่ยนแปลงหรือสูญเสียไปกับการหุงต้ม30  

ตารางที่ 2 ปริมาณโฟเลตในอาหาร
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ตารางที่ 2 ปริมาณโฟเลตในอาหาร (ต่อ)

* สุวิทย์ อารีย์กุล (พ.ศ.2529)29

† ส�านักโภชนาการ (ค.ศ.2018)31

‡  www//nal.usda.gov/fnic/fod/comp ค.ศ.201632

II Elmadfa, et al. (ค.ศ.1995)33
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ปริมาณสูงสุดของโฟเลตที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนั (DRI) ของประเทศต่าง ๆ  ได้แก่ ประเทศสหรัฐอเมรกิาและ

แคนาดา จีน ญี่ปุ่น และคณะกรรมการโภชนาการของประเทศต่าง ๆ  ในยุโรป ได้ก�าหนดปริมาณสูงสุดของโฟเลต

ที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level  (UL)} ที่บริโภคได้อย่างปลอดภัยไว้ไม่เกินวันละ 1,000 

ไมโครกรมั ส�าหรบัผูใ้หญ่ โดยค่าทีใ่ห้ไว้นีห้มายถงึปริมาณกรดโฟลิกทีสั่งเคราะห์ขึน้มาเท่านัน้ ดังมรีายละเอียดใน

ตารางที่ 3 ส่วนปริมาณโฟเลตในอาหารตามธรรมชาติไม่ได้มีข้อก�าหนดค่าสูงสุดไว้27,34

ตารางที่ 3 ปริมาณสูงสุดของโฟเลตที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ภาวะเป็นพิษ
 การเสรมิด้วยยาเมด็กรดโฟลกิควรต้องระวงั เนือ่งจากการทีร่่างกายขาดโฟเลตและวติามนิบ ี12 ท�าให้เกดิ
อาการโลหติจางชนิด megaloblastic anaemia คล้ายกนั การเสริมกรดโฟลกิในปรมิาณสงูให้แก่คนไข้ทีม่อีาการ
ขาดวติามินบ ี12 นัน้ เกดิผลข้างเคยีงโดยทีก่รดโฟลกิอาจตกตะกอนและบดบงัอาการขาดวติามนิบ ี12 หรอืท�าให้
ระบบประสาทส่วนที่เสียหายจากการขาดวิตามินบี 12 เกิดอาการก�าเริบ เนื่องจากอาการโลหิตจางจะตอบสนอง
ต่อการให้โฟเลตเสรมิเพยีงอย่างเดยีวจงึอาจท�าให้การวนิจิฉยัการขาดวติามนิบ ี12 คลาดเคลือ่น คนไข้มอีาการ
ของระบบประสาทก�าเรบิขึน้ได้4 จากการรวบรวมหลกัฐานการศกึษาพบว่า การบรโิภคโฟเลตสงูมคีวามสมัพนัธ์
กับความเสี่ยงต่อการเกิดโลหิตจางเนื่องจากการขาดวิตามินบี 12 มีผลต่อความทรงจ�าของผู้สูงวัย และเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคมะเร็งบางชนิด35
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วิต�มินบี 12
Cobalamin

สาระสำาคัญ 

  วติามนิบี 12 หรอื โคบาลามนิ (Cobalamin) เป็นหนึง่ในสารอาหารประเภททีจั่ดอยูใ่นกลุม่ของวติามนิ
ที่ละลายในน�้า ท�าหน้าที่เป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ที่ส�าคัญ พบได้ในอาหารประเภทเนื้อสัตว์ ไข่ น�้านม
และผลิตภัณฑ์จากน�้านม แต่ไม่พบในอาหารจากพืช ดังนั้นผู้ท่ีบริโภคอาหารมังสวิรัติแบบเคร่งครัดจึงควรเสริม
วิตามินบี 12 ซึ่งปริมาณของวิตามินบี 12 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน ส�าหรับทารก อายุ 0-12 เดือน เท่ากับ 
0.4-0.5 ไมโครกรัมต่อวัน เด็กอายุ 1-8 ปี เท่ากับ 0.9-1.2 ไมโครกรัมต่อวัน วัยรุ่นอายุ 9-18 ปี เท่ากับ 1.8-2.4 
ไมโครกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ อายุ 19 ปีขึ้นไป เท่ากับ 2.4 ไมโครกรัมต่อวัน ส่วนหญิงตั้งครรภ์และหญิง
ให้นมบุตรควรเพิ่มวิตามินบี 12 วันละ 0.2 และ 0.4 ไมโครกรัมต่อวัน ตามล�าดับ

ข้อมูลทั่วไป
 วติามนิบี 12 หรอื โคบาลามนิ (Cobalamin) เป็นวติามนิทีล่ะลายในน�า้ มแีร่ธาตุโคบอลท์เป็นองค์ประกอบ 
โดยวิตามินบี 12 จะจับกับโปรตีนในอาหาร เมื่อบริโภคอาหารที่มีวิตามินบี 12 จะถูกน�้าย่อยเพปซินและกรด
ไฮโดรคลอรกิในกระเพาะอาหารแยกโมเลกลุของวติามนิบ ี12 และโปรตีนออกจากกนั วติามนิบ ี12 จะจับกบัโปรตนี
คอื R-protein (transcobalamin หรอื heptocorrin) แต่ส่วนใหญ่จะจับกบั heptocorrin พบได้ในน�า้ลาย และ
ร้อยละ 20-30 จับกับ transcobalamin ได้ผลิตภัณฑ์ holo-transcobalamin (Holo-TC) และน�าวิตามินบี 12
ไปยังล�าไส้เล็ก วิตามินบี 12 จะถูกแยกออกจากโปรตีนด้วยน�้าย่อยจากตับอ่อน คือ pancreatic proteases จาก
นั้นวิตามินบี 12 จะจับกับ intrinsic factor (IF) (ที่สร้างจากกระเพาะอาหาร) ในล�าไส้เล็กส่วนต้นหรือดูโอดีนัม
และเดินทางไปยังล�าไส้เล็กส่วนท้ายหรือไอเลียม เพื่อดูดซึมวิตามินบี 12 เข้าสู่ร่างกาย วิตามินบี 12 จะถูกสะสม
ไว้ในร่างกายได้มากถึง 5 มลิลกิรมั โดยเฉพาะทีตั่บ และขบัถ่ายออกจากร่างกายผ่านน�า้ด ีประมาณ 1-10 ไมโครกรัมต่อวนั
และปรมิาณมากถงึร้อยละ 90 จะถกูดดูกลบัอกีคร้ังเข้าสู่วงจรการเดินทางของวติามนิบ ี12 ในตับ (enterohepatic 
cycle) และส่วนที่เหลือจะถูกขับออกทางอุจจาระ1,2

บทบาทหน้าที่
 วิตามินบี 12 มีหลายรูป ได้แก่ methylcobalamin, adenosylcobalamin, cyanocobalamin และ 
hydroxocobalamin รูปของวิตามินบี 12 ท่ีมีบทบาทส�าคัญต่อร่างกายได้แก่ methylcobalamin และ
adeno-sylcobalamin ท�าหน้าทีเ่ป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ methionine synthase และ methylmalonyl CoA 
mutase ตามล�าดับ เอนไซม์ methionine synthase ท�าหน้าที่เร่งปฏิกิริยาเปลี่ยนกรดอะมิโน homocysteine 
ให้เป็น methionine ส�าหรับกระบวนการสังเคราะห์สารพันธุกรรม (DNA และ RNA) รวมทั้งการสร้างเซลล์เม็ด
เลือดแดงและเซลล์ต่าง ๆ ของร่างกาย ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับโฟเลต คือ มี 5-methyltetrahydrofolate เป็น
โคเอนไซม์ ส่วน methylmalonyl-CoA mutase ท�าหน้าทีเ่ปล่ียน methylmalonyl-CoA ให้เป็น succinyl CoA 
ส�าหรับกระบวนการเมตาบอลิสมของโปรตีน ไขมัน และคาร์โบไฮเดรต1,2,3 วิตามินบี 12 ที่มาจากสัตว์จะอยู่ในรูป
แบบทีร่วมอยูก่บัโปรตนีและจะถกูสลายในกระเพาะอาหาร โดยกรดเกลอืและเพปซนิ เพราะฉะนัน้ภาวะแวดล้อม
ในกระเพาะอาหารจะมคีวามส�าคญักบัการดดูซึมวติามนิบ ี12 โดยจะไม่มกีารเกบ็วติามนิบ ี12 ไว้ในเซลล์ นอกจาก
นี้วิตามินบี 12 มีส่วนส�าคัญส�าหรับพัฒนาการและการเจริญเติบโตของทารก หากแม่กินอาหารมังสวิรัติ ลูกจะ
เสี่ยงต่อภาวะพร่องวิตามินบี 12 ซึ่งอาจจะส่งผลต่อพัฒนาการทางด้านสมอง ความจ�า และการเรียนรู้ของเด็ก4
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 ประโยชน์ของวิตามินบี 12 ต่อร่างกาย
 1. ช่วยในการเจริญเติบโตของเซลล์เม็ดเลือดแดง โดยในไขกระดูกวิตามินบี 12 จะท�าหน้าที่เป็นโคเอนไซม์
ของเอนไซม์ช่วยเร่งปฏิกิริยาการสังเคราะห์สารพันธุกรรม แต่ถ้ามีการขาดวิตามินบี 12 ไขกระดูกจะไม่สามารถ
ผลิตเม็ดเลือดแดงให้เจริญเต็มที่ได้ เม็ดเลือดแดงที่ยังไม่เจริญเต็มที่ (premature RBC) จึงต้องท�าหน้าที่มาช่วย
ทดแทนเม็ดเลือดแดงที่สร้างไม่ทัน เม็ดเลือดแดงที่ยังเจริญไม่เต็มที่มีขนาดใหญ่นั้นเรียกว่า megaloblast เมื่อเข้าสู่
กระแสเลือดจะลดประสิทธิภาพในการน�าฮีโมโกลบินไปยังส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ท�าให้เกิดโรคโลหิตจางชนิด
ร้ายแรง (megaloblastic anemia)
 2. มีส่วนช่วยในเมตาบอลิสมของโปรตีน ไขมัน และคาร์โบไฮเดรต โดยหากปริมาณของวิตามินบี 12 ใน
ร่างกายต�่าจะส่งผลให้เมตาบอลิสมของโปรตีน ไขมัน และคาร์โบไฮเดรต ท�างานไม่ได้เต็มที่ เซลล์เม็ดเลือดแดง 
(erythrocytes) ของผูท้ีม่วีติามนิบี 12 ในร่างกายต�า่จะมปีรมิาณของกลตูาไธโอน (glutathione) หรอืการท�างาน
ของเอนไซม์ที่จ�าเป็นส�าหรับการสลายตัวของกลูโคสไปเป็นไรโบส (ribose) ต�่าลง และอาจส่งผลท�าให้เกิดภาวะ
ไฮเปอร์ไกลซเีมยี (hyperglycemia) หรอืภาวะน�า้ตาลในเลอืดสงูโดยเฉพาะในกลุม่ผู้ทีม่ปัีญหาของการย่อยน�า้ตาล 
เช่น ในกลุ่มผู้ที่มีภาวะเบาหวานแฝงหรือโรคเบาหวาน
 3. ช่วยในการท�างานของระบบประสาทและสมอง โดยการเร่งปฏกิริยิาให้ได้ methionine ซึง่ methionine 
มีส่วนส�าคัญในกระบวนการสร้างสารสือ่ประสาทและการส่งสญัญาณประสาท การขาดวติามนิบ ี12 จงึเป็นปัจจัย
ส�าคัญที่ท�าให้เกิดโรคทางระบบประสาทและสมองได้
 4. ช่วยในการกระตุ้นการเจริญเติบโต โดยการกระตุ้นความอยากอาหาร ท�าให้กินอาหารได้มากขึ้น

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 สาเหตุของการขาดวิตามินบี 121,5,6

 1. การได้รับวิตามินบี 12 จากอาหารไม่เพียงพอ เช่น ผู้ที่กินอาหารมังสวิรัติแบบเคร่งครัด ไม่กินแม้แต่ไข่ 
หรือไม่ดื่มน�้านมและผลิตภัณฑ์ ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากเกินไปจะเพิ่มการขับออกของวิตามินบี 12 และ
ผู้สูงอายุที่มีกินอาหารน้อย7

 2. การดูดซึมผิดปกติ ซึ่งเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการขาดวิตามินบี 12 ได้แก่
  2.1 เนื่องจากภาวะพร่องของ intrinsic factor (IF) ท�าให้เกิดโลหิตจางชนิด pernicious anemia พบ
มากในผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) พบภาวะพร่องวิตามินบี 12 ในกลุ่มผู้สูงอายุได้ร้อยละ 1-2 
  2.2 กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรัง (atrophic gastritis) ท�าให้การหลั่งกรดไฮโดรคลอลิกและเอนไซม์
เพปซินลดลง หรืออาจเกิดจากแบคทีเรียในกระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กมีการเจริญเติบโตจ�านวนมากเกินไป 
ท�าให้การดูดซึมวิตามินบี 12 ลดลง โดยเฉพาะการติดเชื้อ Helicobacter pylori (H. pylori) ส่งผลให้กระเพาะ
อาหารเกิดการอักเสบ 
  2.3 ผู้ที่มีการใช้ยากลุ่ม proton pump inhibitors เป็นยาระงับการหลั่งของกรด จะเหนี่ยวน�าให้เกิด
กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรัง (atrophic gastritis) และมีการดูดซึมวิตามินบี 12 ผิดปกติ เช่น ผู้ที่เป็นโรคกรด
ไหลย้อน กลุม่อาการ Barrett’s oesophagus และกลุม่อาการที่มกีารหลัง่กรดเกลือจ�านวนมาก เช่น กลุม่อาการ
ซอลลิงเกอร์ - เอลลิสัน (Zollinger-Ellison syndrome)
  2.4 ผู้ที่เป็นโรคเกี่ยวกับล�าไส้เล็ก เช่น โรคล�าไส้เล็กอักเสบ โรคแผลในระบบทางเดินอาหาร โรคถุงผนัง
ล�าไส้อักเสบ และโรค intestinal blind loops รวมทั้งการติดเชื้อพยาธิตัวแบน (tape worms)
  2.5 ปัจจัยทางพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับเมตาบอลิสมของวิตามินบี 12 
 3. การได้รับยาบางชนิด เช่น ยาเบาหวานชนิด metformin ท�าให้ระดับวิตามินบี 12 และโฟเลตลดลง 
และระดับ homocysteine เพิ่มขึ้น เสี่ยงต่อภาวะพร่องวิตามินบี 128,9
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 วติามินบี 12 ท่ีแนะน�าให้บรโิภคมปีรมิาณน้อยมากเมือ่เทยีบกับปรมิาณของวิตามนิบ ี12 ทีส่ะสมในร่างกาย 

และเนือ่งจากมกีารสะสมวิตามนิบี 12 ในร่างกายได้มาก และขับออกจากร่างกายในปรมิาณน้อย จงึพบภาวะพร่อง

วติามินบ ี12 ได้น้อยและใช้เวลานานกว่าจะเกิดภาวะพร่องวติามนิบ ี12 แต่กพ็บได้ในกลุม่ทีกิ่นอาหารมงัสวริตัอิย่าง

เคร่งครัดและผู้สูงอายุ ซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่จะมีภาวะพร่องวิตามินบี 121,10 โดยในแต่ละช่วงอายุมีความต้องการ

วิตามินบี 12 ที่แตกต่างกัน ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณวิตามินบี 12 อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน ส�าหรับบุคคลวัยต่างๆ11

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี 
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 น�้านมแม่มีวิตามินบี 12 ประมาณ 260-300 พิโคโมลต่อลิตร และหลังจากให้นมลูกเป็นเวลา 12 สัปดาห์ 

วิตามินบี 12 จะลดลงเหลือครึ่งหนึ่ง ส�าหรับแม่ที่กินมังสวิรัติอย่างเคร่งครัดจะมีวิตามินบี 12 ในน�้านมน้อยกว่า

แม่ที่กินอาหารท่ัวไป และเมื่อกินอาหารมังสวิรัติเป็นเวลานานก็จะท�าให้ปริมาณวิตามินบี 12 ลดลงมากขึ้น12 

วิตามินบี 12 จากแม่สามารถส่งผ่านถึงทารกในครรภ์ได้ทางสายสะดือ และส่งผ่านทางน�้านมของแม่ได้ แม่ที่กิน

อาหารมงัสวริตัอิย่างเคร่งครดั โดยไม่กนิอาหารทีม่าจากเนือ้สตัว์เลย จะท�าให้ไม่มีการสะสมวติามนิบ ี12 ในทารก 

และจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะพร่องวิตามินบี 12  ตั้งแต่แรกเกิด ซึ่งไม่สามารถตรวจพบและรักษาได้ จะส่งผล

เสยีคือ การท�าลายระบบประสาทของเดก็ แม่ทีก่นิอาหารมงัสวริตัจิงึควรปรกึษาแพทย์ส�าหรบัการให้วติามนิบ ี12 

เสริมตั้งแต่ตั้งครรภ์และส�าหรับทารกและเด็กเล็ก13

 ส�าหรับคนท่ัวไปส่วนใหญ่จะได้รับวิตามินบี 12 จากอาหารที่เพียงพอตามค�าแนะน�า {Recommended 

Dietary Allowance (RDA)} คือ 2.4 ไมโครกรัมต่อวัน ในสหรัฐอเมริกาผู้ชายได้รับวิตามินบี 12 จากอาหาร 

เฉลี่ย 4.5 ไมโครกรัมต่อวัน ผู้หญิงได้วิตามินบี 12 จากอาหาร เฉลี่ย 3 ไมโครกรัมต่อวัน และผู้สูงอายุ ที่มีอายุ 

60 ปีขึ้นไป ชายได้รับวิตามินบี 12 จากอาหาร เฉลี่ย 3.4 ไมโครกรัมต่อวัน ผู้สูงอายุหญิงได้รับวิตามินบี 12 จาก 

อาหาร เฉลี่ย 2.6 ไมโครกรัมต่อวัน15 มีการศึกษาท่ีแสดงว่าผู้ใหญ่อายุ 50 ปีข้ึนไปมักจะมีปัญหาในการดูดซึม

วิตามินบี 12 จากอาหารและมีภาวะพร่องวิตามินบี 12 และพบมากในผู้สูงอายุ จึงแนะน�าให้กินวิตามินบี 12 

ท่ีเป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรืออาหารทีม่กีารเตมิวติามนิบี 1213,14 จากหลายการศกึษาพบว่าปรมิาณวติามนิบ ี12 

ที่แนะน�าให้บริโภคในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ มีค่าระหว่าง 1.3-3.0 ไมโครกรัมต่อวัน16

 Bor MV และคณะ17 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการกินอาหารท่ีมีวิตามินบี 12 และตัวชี้วัดภาวะ

วติามนิบ ี12 พบว่า การกนิวิตามนิบี 12 ปรมิาณ 4-7 ไมโครกรมัต่อวนั มีความสมัพนัธ์กบัตวัชีว้ดัภาวะวติามนิบ ี12

ได้แก่ homocysteine methylmalonic acid และ holo-transcobalamin (Holo-TC) ในซีรัมและพลาสมา

แหล่งอาหารของวิตามินบี 12
 วิตามินบี 12 มาจากอาหาร ส่วนใหญ่พบในอาหารที่มาจากสัตว์ สัตว์และพืชไม่สามารถสร้างวิตามินบี 12 ได้

แต่วติามินบ ี12 ถูกสร้างโดยแบคทีเรีย สตัว์ได้รบัวติามนิบ ี12 จากพชื หญ้า หรอือาหารทีป่นเป้ือนดนิท่ีมแีบคทเีรยี 

วิตามินบี 12 จะสะสมตามส่วนต่าง ๆ  ของสัตว์ อาหารที่มาจากสัตว์จึงเป็นแหล่งของวิตามินบี 1219   ได้แก่ ตับ ไต 

เนือ้สตัว์ เช่น เนือ้หมู สตัว์ปีก เป็ด ไก่ ปลา รวมทัง้ กุง้ หอย ป ูไข่ น�า้นมและผลติภณัฑ์จากน�า้นม แต่จะไม่พบทัว่ไป

ในอาหารจากพชื ยกเว้นอาหารท่ีมกีารปนเป้ือนจุลนิทรีย์ทีส่ามารถสร้างวติามนิบ ี12 ได้ หรือมกีารเติมวติามนิบ ี12

เช่น อาหารเช้าที่ท�าจากธัญชาติ (breakfast cereal) และอาหารท่ีมีการเติมยีสต์ (nutritional yeast 

products)12,14,15,18,19 วิตามินบี 12 พบมากที่สุดในตับและไต (มากกว่า 10 ไมโครกรัมต่อ 100 กรัมน�้าหนักสด)

(ตารางที่ 2) ส่วนอาหารอื่น ๆ ที่มาจากสัตว์พบในปริมาณที่น้อยกว่า (1-10 ไมโครกรัมต่อ 100 กรัมน�้าหนัก)

แต่ยังถือว่าเป็นแหล่งของวิตามินบี 12 ส่วนผัก ผลไม้ และอาหารอื่นๆ ท่ีไม่ได้มาจากสัตว์ พบวิตามินบี 12

น้อยมากหรือไม่พบเลย14 นอกจากนี้ พบวิตามินบี 12 ได้ในอาหารหมักดอง เช่น เทมเป้ (Tempeh) มิโซะ (Miso) 

และสาหร่ายทะเล หรอือาหารอืน่ๆ ทีม่วีติามนิบี 12 แต่อาหารเหล่านีไ้ม่ได้เป็นแหล่งของวติามนิบ ี1218  วติามินบ ี12

จะไม่ถูกท�าลายด้วยวิธีการประกอบอาหาร14

 น�้านมสดพาสเจอไรซ์ 1 ถ้วย มีวิตามินบี 12 ประมาณ 0.9 ไมโครกรัม เป็นแหล่งวิตามินบี 12  ส�าหรับคนที่

กนิมงัสวริตั ิ(vegetarians) แต่ส�าหรบักลุ่มทีก่นิมังสวิรติัแบบเคร่งครดั (vegans) ซึง่ไม่กินอาหารทีม่าจากสัตว์ทกุชนดิ

จ�าเป็นต้องได้รับวิตามินบี 12 เสริมให้เพียงพอจากผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารที่มีการเติมวิตามิน บี 1213,15
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เช่น ธญัชาตเิสรมิวติามนิบี 12 น�า้นมถัว่เหลอืงเสรมิวติามนิบ ี12 โปรตนีเกษตรเสรมิวติามนิบ ี12 และ energy bars 

เสริมวิตามินบี 12 เป็นต้น7,18,20 นอกจากนี้ในกลุ่มผู้ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป มักจะมีปัญหาในการดูดซึมวิตามินบี 12

จึงควรได้รับวิตามินบี 12 เสริม หรือ อาหารที่มีการเติมวิตามินบี 12 อย่างเช่น ธัญชาติเสริมวิตามินบี 12 เช่น

เดียวกัน15 หรือขนมปังเสริมวิตามินบี 1221 

ตารางที่ 2 แหล่งอาหารที่มีวิตามินบี 12 
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ตารางที่ 2 แหล่งอาหารที่มีวิตามินบี 12 (ต่อ)

อ้างอิงจากแหล่งอาหารที่มีวิตามินบี 1212,1,22
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ปริมาณสูงสุดของวิตามินบี12 ที่รับได้ในแต่ละวัน 

 ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะก�าหนดปริมาณสูงสุดของวิตามินบี 12 ที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper 

Intake Level (UL)}14

ภาวะเป็นพิษ 

        ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอในเรื่องภาวะเป็นพิษของวิตามินบี 12 ถ้าร่างกายได้รับวิตามินบี 12 ในปริมาณท่ี

แนะน�าให้บริโภคก็ค่อนข้างปลอดภัย
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ไบโอติน
Biotin

สาระสำาคัญ 

 ไบโอตินเป็นสารอาหารที่จัดอยู่ในกลุ่มวิตามินบี (วิตามิน B7) เป็นที่รู้จักในชื่อของ วิตามิน H {หมายถึง 

ผม และเล็บ (hair and nail)} หรือ โคเอนไซม์ R ท�าหน้าที่เป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์ที่ช่วยวิตามินบีชนิดอื่น ๆ 

ในกระบวนการเมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน เพื่อให้ได้พลังงาน นอกจากร่างกายจะได้รับ

ไบโอตินจากอาหารแล้ว แบคทีเรียในล�าไส้ซึ่งเป็น normal flora สามารถสังเคราะห์ไบโอตินได้ในระดับท่ีเกิน

ความต้องการ ดงันัน้จงึไม่พบภาวะการขาดไบโอตินในคน แต่ในภาวะทีม่คีวามต้องการเพ่ิมขึน้ เช่น หญงิต้ังครรภ์ 

หญงิให้นมบตุร ผูม้ภีาวะของโรคทางเมตาบอลิก ได้รับยาบางชนดิ เช่น ยาปฏชิวีนะ ท�าการผ่าตัดกระเพาะอาหาร

อาจพบการขาดไบโอตนิได้ จงึจ�าเป็นต้องได้รบัจากอาหารเพ่ิมข้ึน ปัจจุบนัมกีารน�าไบโอตินมาใช้เพ่ือการลดน�า้หนกั

ในผู้ป่วยเบาหวานเพื่อช่วยควบคุมระดับกลูโคสในร่างกาย หรือใช้รักษาสีผม ป้องกันผมร่วง อาหารที่มีไบโอติน

มากทีส่ดุ ได้แก่ ตบั ไต น�า้นม ไข่แดง และยสีต์ นอกจากนีย้งัมมีากในผักและผลไม้สดหลายชนดิ อาหารท่ีมไีบโอตนิ

น้อยมาก คือ เนื้อสัตว์ เมล็ดธัญชาติ และผลิตภัณฑ์จากข้าวและแป้ง กระบวนการแช่ในน�้า และการถูกท�าลาย

ด้วยความร้อนระหว่างการเตรยีมอาหารประเภทถัว่เมลด็แห้ง ธญัชาต ิจะมผีลน้อยต่อปรมิาณไบโอตนิเมือ่เปรยีบ

เทียบกับวิตามินชนิดที่ละลายน�้าอื่น ๆ

 ปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาถงึปรมิาณของไบโอตินในอาหารและปรมิาณทีไ่ด้รบัต่อวนัของคนไทย รวมทัง้ไม่พบ

รายงานการขาดไบโอตนิในประเทศไทย จงึใช้ค่าปริมาณไบโอตินอ้างองิทีค่วรได้รับประจ�าวนั {Dietary Reference 

Intake (DRI)} ของประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งเป็นค่าปริมาณไบโอตินที่พอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intake 

(AI)} ของทุกช่วงอายุ ในทารกอายุ 0-5 เดือนเท่ากับปริมาณไบโอตินในน�้านมแม่คือประมาณ 5-6 ไมโครกรัมต่อวัน

เด็กอายุ 1-8 ปี เท่ากับ 8-12 ไมโครกรัมต่อวัน วัยรุ่น 9-18 ปี ชายและหญิงเท่ากับ 20-25 ไมโครกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่

และผู้สูงวัย อายุ 19 ปีขึ้นไป ชายและหญิงเท่ากับ 30 ไมโครกรัมต่อวัน หญิงให้นมบุตร ควรได้รับไบโอตินเพิ่มขึ้น

วนัละ 5 ไมโครกรมั ไบโอตนิทนต่อความร้อน แสงสว่าง และในสารละลายท่ีเป็นกลางหรือกรดอย่างแรง แต่สูญเสยี

ในสภาพด่างอย่างแรง เมื่อประกอบอาหารโดยใช้ความร้อนสูง โดยปริมาณไบโอตินคงเหลือร้อยละ 80 ในอาหาร

ประเภทเนื้อร้อยละ 85-90 ในน�้านมพาสเจอร์ไรซ์ และร้อยละ 70 ในผักและผลไม้แปรรูป

ข้อมูลทั่วไป
 ไบโอตินเป็นวิตามินที่อยู่ในกลุ่มวิตามินบี เป็นกลุ่มวิตามินที่ละลายในน�้า ลักษณะเป็นผลึกเหมือนเข็มบาง ๆ

ไม่มีสี คงทนต่อความร้อน แต่จะถูกท�าลายช้า ๆ ด้วยรังสีอัลตราไวโอเลต ไบโอตินในอาหารจะจับกับโปรตีน

โดยจะจบักบักรดอะมโินไลซนี (lysine) อยูใ่นรูป biocytin เมือ่กนิเข้าไปจะถกูย่อยสลายโดยเอนไซม์ไบโอทินเิดส 

(biotinidase) (ซึ่งเป็นเอนไซม์โปรติเนสในล�าไส้) ให้เป็นไบโอตินอิสระก่อนที่จะถูกดูดซึม ดังนั้นคนที่เป็นโรคขาด

เอนไซม์ไบโอทนิเิดส จะเกิดการขาดไบโอตนิได้ ถ้ากนิไข่ขาวดิบซึง่มโีปรตีนช่ือ อะวดิิน (avidin) จะขดัขวางการดูดซมึ

ของไบโอติน ซ่ึงปกติไบโอตินถูกดูดซึมท่ีล�าไส้เล็กส่วนปลาย (ileum) อะวิดินจะจับกับไบโอตินในล�าไส้เล็กและ

ไม่สามารถดูดซึมได้ ท�าให้เกิดการขาดไบโอติน1,2 งานวิจัยเกี่ยวกับการน�าไปใช้ได้ (bioavailability) ของไบโอติน

พบว่า ความสามารถของสิ่งมีชีวิตในการย่อยสลายไบโอตินที่จับอยู่กับโปรตีนให้เป็นไบโอตินอิสระค่อนข้างต�่า3 
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ไบโอตนิท�าหน้าท่ีเป็นโคเอนไซม์ของเอนไซม์คาร์บอกไซเลส (carboxylase) ซ่ึงท�าหน้าทีข่นส่งคาร์บอนไดออกไซด์

ในปฏิกิริยาที่เกี่ยวข้องกับการผลิตพลังงาน (ATP) ในวงจร Tricarboxylic acid cycle (TCA cycle) สังเคราะห์

กรดไขมัน (fatty acid synthesis) และเมตาบอลสิมของไขมนั การสลายกรดอะมโินแบบโซ่กิง่ (branched chain 

amino acid) เช่น isoleucine, valine และสงัเคราะห์กลูโคสจากสารอาหารอืน่ ในปฏกิริิยา gluconeogenesis 

การขับถ่ายไบโอตินทางปัสสาวะสูงกว่าไบโอตินที่ได้รับจากอาหาร 3 ถึง 6 เท่า4

บทบาทหน้าที่4

 หน้าที่หลักของไบโอติน (biotin) ในร่างกาย คือ การท�าหน้าที่เป็นตัวเร่งปฏิกิริยาทางชีวเคมี หรือที่เรียกว่า    

โคเอนไซม์ (co-enzyme) ของเอนไซม์คาร์บอกไซเลส (carboxylase) 4 ชนิด คือ : 

 1. เอนไซม์อะเซทิลโคเอคาร์บอกโซเลส (acetyl CoA carboxylase) ช่วยในการสังเคราะห์กรดไขมัน

 2. เอนไซม์ไพรูเวทคาร์บอกไซเลส (pyruvate carboxylase) ช่วยในการสร้างกลูโคส (glucose) จากกรด

อะมิโนและไขมัน

 3. เอนไซม์เมทธิลโครโตนิลโคเอคาร์บอกไซเลส (methylcrotonyl CoA carboxylase) ช่วยในการ

เมตาบอลิสมของกรดอะมิโนจ�าเป็นลูซีน

 4. เอนไซม์โปรพิโอนีลโคเอคาร์บอกไซเลส (propionyl CoA carboxylase) ช่วยในเมตาบอลิสมของกรด

อะมิโน คอเลสเตอรอล และกรดไขมัน

 ไบโอตินเกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาต่าง ๆ ได้แก่ 

 1. เป็นโคเอนไซม์ (co-enzyme) ของเอนไซม์ในกระบวนการเผาผลาญไขมัน (fat metabolism) ช่วยให้

ร่างกายสามารถน�าไขมันมาใช้ประโยชน์ได้ดีขึ้น และน�าไขมันมาสร้างเป็นกรดไขมัน (fatty acid) ที่เป็นสารตั้งต้น

ของสารส�าคัญในร่างกายอื่น ๆ ได้ดีขึ้น

 2. เป็นโคเอนไซม์ (co-enzyme) ในกระบวนการสร้างสารไพรมิดินี (pyrimidine) ซึง่เป็นสารตัง้ต้นทีร่่างกาย

น�าไปใช้สร้างกรดนิวคลีอิก (nucleic acid) หรือ ดีเอ็นเอ (DNA) และ อาร์เอ็นเอ (RNA) ซึ่งเป็นสารพันธุกรรมต่อไป

ร่างกายจ�าเป็นต้องใช้ไบโอตินในการสร้างสารตั้งต้นเสมอ ดังนั้นหากขาดไบโอติน จะท�าให้กระบวนการในการ

สร้างเซลล์ใหม่เกิดภาวะบกพร่องได้ อวัยวะที่ต้องสร้างเซลล์ใหม่ ๆ อยู่ตลอดเวลา ได้แก่ เซลล์ผิวหนัง เส้นผม 

และเล็บ ถ้าขาดไบโอตินจะปรากฏภาวะความบกพร่องได้ง่ายและชัดเจน เช่น ท�าให้เกิดภาวะผมร่วง ผิวหนัง

อักเสบ นอกจากนี้ในหญิงตั้งครรภ์ที่เซลล์ตัวอ่อนทารกมีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็วต้องการไบโอตินมากขึ้นส�าหรับ

การสร้างสารพันธุกรรมด้วย

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค1,2,4

 ยังไม่มีรายงานอุบัติการณ์การขาดไบโอติน เนื่องจากแบคทีเรียในล�าไส้สามารถสังเคราะห์ไบโอตินได้ และ 

ในอาหารมีไบโอตนิเพยีงพอ แต่พบว่า ผูท้ีไ่ด้รบัยาในกลุม่ยาฆ่าเชือ้แบคทเีรียอยูเ่ป็นประจ�า ยาฆ่าเชือ้จะไปท�าลาย

แบคทีเรียในล�าไส้ ท�าให้ลดจ�านวนแบคทีเรียลง และส่งผลให้ร่างกายได้รับไบไอตินไม่เพียงพอ หรือในกลุ่มผู้ที่

นิยมบริโภคไข่ดิบ ซึ่งมีโปรตีนอะวิดีน (avidin) ที่มีคุณสมบัติในการรวมกับไบโอตินในอาหารในล�าไส้ เกิดเป็น

สารประกอบท่ีไม่ละลายในน�้า ท�าให้ลดการดูดซึมวิตามินไบโอติน ผู้ติดสุรา ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะอาหาร หรือ

มีความผิดปกติของการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร ผู้ป่วยไฟไหม้ โรคชัก หรือกินยากันชัก หรือใช้กรดไลโปอิก 

(lipoic acid) ในการรักษาความเป็นพิษจากโลหะหนัก ยาเหล่านี้จะไปขัดขวางการดูดซึมของไบโอตินจนเกิดการ
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ขาดไบโอตนิได้ ผูป่้วยทีไ่ด้รบัอาหารทางหลอดเลอืดด�า ซ่ึงในอาหารไม่มไีบโอตินจะแสดงอาการขาดไบโอตินภายใน 

3-6 เดือน โดยมีอาการผื่นแดงรอบปาก ตาและจมูก ถ้าเป็นมาก อาการผื่นแดง จะลามไปถึงหู เรียกว่า biotin 

deficiency facies และผมจะร่วงในเวลาต่อมา ในผู้ท่ีมภีาวะของโรคทางเมตาบอลิก เช่น ขาด holocarboxylase

synthetase enzyme หรือ biotinidase ซึ่งไม่ได้เกิดจากการขาดไบโอติน แต่เป็นความบกพร่องของเอนไซม์

ที่จะท�าให้เกิดปฏิกิริยาต่าง ๆ ท�าให้เซลล์ร่างกายไม่สามารถใช้ไบโอตินได้อย่างมีประสิทธิภาพและรบกวน

ปฏิกิรยิาทีเ่ก่ียวข้องกบัเอนไซม์ carboxylase  ผูสู้งอาย ุนกักฬีา จะมรีะดับไบโอตินในกระแสเลือดต�า่กว่าประชากร

ทั่วไปมีรายงานวิจัยพบการขาดไบโอตินในหญิงตั้งครรภ์ เนื่องจากความต้องการไบโอตินที่เพ่ิมข้ึน มีระดับ

3-hydroxyisovaleric acid สงูในปัสสาวะ ระดบัไบโอติน และ บสีนอไบโอติน (bisnorbiotin) ต�า่ในปัสสาวะ และ

ระดบัพลาสมาไบโอตนิต�า่ การสบูบหุรีท่�าให้มกีารสลายไบโอตินเพ่ิมขึน้ในผู้หญงิ ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการ

จะมีระดับของแอมโมเนียในเลือดสูง ภาวะร่างกายเป็นกรด

 อาการและอาการแสดงที่เรามักพบเสมอในผู้ที่มีอาการขาดวิตามินไบโอติน มีดังต่อไปนี้ 

 1. เหนื่อยอ่อนและอาจมีอาการของการเจ็บปวดกล้ามเนื้อ 

 2. มีอาการคลื่นไส้อาเจียน หรือความผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร เช่น เบื่ออาหาร การเจริญเติบโตลดลง

 3. มีอาการทางระบบประสาท เช่น อาการนอนไม่หลับ ภาวะซึมเศร้า ประสาทหลอน 

 4. เกิดความบกพร่องของระบบผิวหนัง เช่น มีอาการผิวแห้ง ผื่นแดง ผิวหนังลอกเป็นหย่อม ๆ เป็นผื่นคัน 

ในรายทีมี่การขาดไบโอตินรนุแรงผวิหนงัจะเป็นสเีทา มลีกัษณะเป็นเกลด็ โดยเฉพาะบรเิวณรอบดวงตา จมกู ปาก 

ลิ้นเลี่ยน บริเวณอวัยวะเพศจะมีผิวคล�้าและเป็นจ�้า การรับสัมผัสทางผิวหนังผิดปกติ  

 5. อาการผมร่วง 

 6. ระบบการเผาผลาญไขมนัเกดิความบกพร่อง ส่งผลให้ไขมนั คอเลสเตอรอลในเลือดสูง และการเผาผลาญ

ไขมันน้อยลง เกิดไขมันพอกตับ 

 7. ระบบกระดูกและข้อ มีการผิดรูปร่าง 

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เนื่องจากไม่มีข้อมูลการศึกษาเก่ียวกับไบโอตินในประเทศไทย ดังน้ันการก�าหนดปริมาณไบโอตินอ้างอิง

ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย จึงใช้ข้อมูลตามข้อก�าหนดปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน 

{Dietary Reference Intake (DRI)} ค.ศ. 2000 ของประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ซึ่งเป็นค่าปริมาณ

ไบโอตนิทีพ่อเพยีงในแต่ละวนั {Adequate Intakes (AI)} ส�าหรบัทุกกลุ่มอาย ุดงัแสดงไว้ในตารางท่ี 1 หญิงต้ังครรภ์

และหญงิให้นมบุตรมคีวามต้องการไบโอตนิเพิม่ขึน้ อาจเนือ่งจากสภาวะต้ังครรภ์จะกระตุ้นให้มีการสลายไบโอตนิ

มากขึ้น
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ตารางที่ 1 ปริมาณไบโอตินอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ5

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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แหล่งอาหารของไบโอติน 

 ไบโอตินพบได้ในอาหารหลายประเภท แต่ที่เป็นแหล่งอาหารหลักพบน้อย มักจะพบในปริมาณที่น้อยกว่า

วิตามินที่ละลายได้ในน�้าชนิดอื่น ๆ ชนิดอาหารที่มีไบโอตินมากที่สุด ได้แก่ ตับวัว ไต น�้านม ไข่แดง นอกจากนี้มี

มากในผักและผลไม้สดหลายชนิด (ตารางที่ 2) อาหารที่มีไบโอตินน้อยมาก คือ เนื้อสัตว์ ธัญชาติ และผลิตภัณฑ์

จากข้าวและแป้ง ไบโอตินที่มีในข้าวโพดร่างกายสามารถน�าไปใช้ได้ แต่ในธัญชาติมีเพียงร้อยละ 20-40 ที่อยู่ใน

สภาพที่ร่างกายน�าไปใช้ได้ ไบโอตินที่ร่างกายได้รับจากอาหารมีประมาณ 40-60 ไมโครกรัมต่อวัน

ตารางที่ 2 ปริมาณไบโอตินในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม1,2



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

236 

ตารางที่ 3 ปริมาณไบโอตินคงเหลือจากการประกอบอาหารประเภทต่าง ๆ6

ภาวะความเสถียรและการสูญเสียคุณค่า6

 รายงานวิจัยศึกษาถึงคุณค่าของไบโอตินเมื่อผ่านกระบวนการปรุงอาหาร เช่น ถ่ัวเมล็ดแห้ง ธัญชาติ 

เมื่อน�ามาประกอบอาหารโดยใช้ความร้อนนาน 20 นาที ปริมาณไบโอตินคงเหลือเฉลี่ยร้อยละ 95 มากกว่า

การแช่ในน�้า การแช่ในน�้าปริมาณไบโอตินคงเหลือขึ้นกับระยะเวลาที่แช่ อย่างไรก็ตามไม่มีรายงานศึกษาเปรียบ

เทียบความแตกต่างของปริมาณไบโอตินคงเหลือหลังการแช่น�้าระยะเวลาส้ันและการแช่ค้างคืน ส�าหรับปริมาณ

ไบโอตินคงเหลือหลังผ่านกระบวนการแช่และน�ามาประกอบอาหารโดยใช้ความร้อนนาน 20, 90 และ 150 นาที 

เฉลีย่ร้อยละ 88, 95 และ 88 ตามล�าดบั ซึง่จะมผีลน้อยเมือ่เปรยีบเทยีบกบัวติามนิละลายน�า้ตวัอืน่ ๆ  นมพาสเจอร์ไรซ์

ซึ่งปริมาณไบโอตินคงเหลือร้อยละ 85-90 ธัญชาติที่ผ่านกระบวนการอบ จะสูญเสียไบโอตินเพียงเล็กน้อย

การแปรรูปอาหารประเภท ผัก ผลไม้ มีปริมาณไบโอตินคงเหลือประมาณร้อยละ 70 และพบการสูญเสียจากการ

แช่ในน�า้ เช่น น�า้ผลไม้ท่ีไม่บรโิภคทันที  ไบโอตินในอาหารส่วนใหญ่จะจบักับโปรตีน ซ่ึงสามารถสกดัโดยใช้เอนไซม์

หรือย่อยด้วยกรด ไบโอตินที่ไม่จับกับโปรตีนเท่านั้นท่ีละลายน�้า ดังนั้นจึงพบปริมาณไบโอตินปริมาณสูงในกลุ่ม

ธัญชาติแห้ง และปริมาณไบโอตินคงเหลือสูงกว่าวิตามินละลายน�้าตัวอื่น ๆ ไบโอตินจะเสถียรต่อความร้อนในที่มี

แสงสว่าง สารละลายที่เป็นกลาง หรือแม้แต่กรดที่มีความแรง แต่ไม่ทนต่อด่างที่มีความเข้มข้น โดยทั่วไปปริมาณ

ไบโอตินจะคงเหลือปริมาณสูงระหว่างการให้ความร้อน เช่น ในเนื้อร้อยละ 80 ในน�้านมร้อยละ 85-90 ในธัญชาติ

ร้อยละ 85-95 ผัก ผลไม้ที่ผ่านกระบวนการแปรรูปร้อยละ 70 (ตารางที่ 3)

ปริมาณสูงสุดของไบโอตินที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปริมาณสูงสุดของไบโอตินที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)} ของไบโอติน

โดยไม่เป็นอันตรายต่อร่างกายยังไม่มีการก�าหนดไว้เนื่องจากข้อมูลด้านนี้ยังไม่เพียงพอ

ภาวะเป็นพิษ1,2

 การได้รับไบโอตินในปริมาณมากในรูปของยาเม็ดถึง 300 เท่าของปริมาณไบโอตินที่ได้รับจากอาหารปกติ

ไม่พบอาการเป็นพิษ และเมื่อให้ไบโอตินวันละ 200 มิลลิกรัมในรูปยาเม็ดและฉีดเข้าเส้นเลือด 20 มิลลิกรัม

ในเด็กที่มีปัญหาในการดูดซึมไบโอตินก็ไม่พบภาวะเป็นพิษ
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โคลีน
Choline

สาระสำาคัญ 

 โคลีนเป็นสารอาหารท่ีมีคุณสมบัติคล้ายวิตามินที่ละลายน�้าได้ โคลีนเป็นสารต้นก�าเนิดในการสังเคราะห์

อะเซตทลิโคลนี (acetylcholine) ฟอสโฟไลปิด (phospholipid) บเีทน (betaine) ทีท่�าหน้าทีเ่ป็น methyl donor 

ในปฏิกิริยาต่าง ๆ ในร่างกาย วิธีท่ีใช้ในการประเมินหาค่าปริมาณโคลีนที่พอเพียงในแต่ละวัน หรือ Adequate 

Intake (AI) ของโคลีน ดูจากหน้าที่ของโคลีนในการป้องกันตับไม่ให้ถูกท�าลาย โดยใช้วิธีตรวจวัดระดับ serum 

alanine aminotransferase และใช้ในการก�าหนดปริมาณโคลีนที่ควรได้รับประจ�าวัน หรือ Dietary Reference 

Intake (DRI) โดยเสนอแนะว่าผู้ใหญ่ชายและหญิงควรได้รับโคลีนวันละ 550 และ 425 มิลลิกรัม ตามล�าดับ

ข้อมูลทั่วไป
 โคลีนถูกจัดเป็นสารที่ไม่จ�าเป็นส�าหรับร่างกายเนื่องจากร่างกายมนุษย์สามารถสังเคราะห์โคลีนได้จาก 
ethanolamine และ methyl group ของกรดอะมิโนจ�าเป็น คือ เมทไธโอนีน ร่วมกับ โฟเลต และ/หรือ
วิตามินบี 12 และเมื่อร่างกายได้รับอาหารที่มีสารอาหารต่าง ๆ ที่จ�าเป็นในปริมาณที่เพียงพอจะได้รับโคลีนใน
ปริมาณท่ีเพียงพอส�าหรับการท�างานของร่างกายด้วย แต่ในระยะหลังมีข้อมูลบ่งชี้ว่าร่างกายสามารถสังเคราะห์
โคลีนได้ในปริมาณน้อย ไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย จึงต้องได้รับจากอาหารด้วย นอกจากนี้ยังพบ
ความผิดปกติทางพันธุกรรมบางอย่าง หรือ พยาธิสภาพของอวัยวะที่อาจท�าให้ร่างกายจ�าเป็นต้องได้รับโคลีนจาก
อาหารด้วย โดยเฉพาะในทารกแรกเกิด ดังนั้นจึงมีการจัดโคลีนเป็นสารอาหารที่มีความจ�าเป็นต่อร่างกาย และมี
การก�าหนดค่าปริมาณโคลีนที่ควรได้รับประจ�าวัน หรือ Dietary Reference Intake (DRI) ของโคลีนขึ้น
 โคลีนเป็นสารอาหารที่มีความจ�าเป็นส�าหรับโครงสร้างของผนังเซลล์ การส่ง methyl group ในปฏิกิริยา
ต่าง ๆ การส่งสัญญาณประสาท การขนส่งและเมตาบอลิสมของไขมันและคอเลสเตอรอล มีการศึกษาพบว่า สารโคลีน
จ�าเป็นต่อการเจริญเติบโตของเซลล์มนุษย์ที่เพาะเลี้ยงโดยวิธี cell culture3

บทบาทหน้าที่
 โคลีนท�าหน้าท่ีเป็นส่วนประกอบของอะเซตทิลโคลีน ซึ่งเป็น neurotransmitter ท�าหน้าที่ส่งสัญญาณ

ประสาท โคลีนเป็นส่วนประกอบของฟอสฟาติดิลโคลีน (phosphatidylcholine) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า เลซิติน 

(lecithin) ซึง่เป็นไขมันชนดิฟอสโฟไลปิด ท�าหน้าทีเ่ป็นส่วนประกอบของผนงัเซลล์ (cell membrane) ไลโปโปรตนี 

(lipoprotein) และ สฟิงโกไมอีลิน (sphingomyelin) สฟิงโกไมอีลินเป็นส่วนประกอบของผนังเซลล์และปลอก

ไขมันท่ีหุ้มใยประสาท โคลีนท�าหน้าที่เป็นสารตั้งต้นในการสังเคราะห์ บีเทน และโคลีนเกี่ยวข้องกับการควบคุม

ระดับโฮโมซสิเตอนี (homocysteine) ในเลอืดผ่านทางเมตาบอลสิมของบเีทน แต่ไม่มหีลกัฐานยนืยนัว่าการได้รบั

โคลีนปริมาณสูงเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันโรคหัวใจ3

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ผูกิ้นอาหารปกตจิะไม่พบการขาดโคลนี แต่มีรายงานว่าอาสาสมัครทีไ่ด้รับอาหารทีข่าดโคลีน แต่มีเมทไธโอนนี

โฟเลต และวิตามนิบ ี12 เพยีงพอกย็งัไม่สามารถสงัเคราะห์โคลนีให้เพยีงพอต่อความต้องการของร่างกายได้ ท�าให้

ปริมาณโคลีนสะสมในร่างกายลดต�่าลงและมีการท�าลายตับร่วมด้วย 
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 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัอาหารทางหลอดเลอืดด�าท่ีไม่ได้ให้โคลนีเสริมแต่ได้รับเมทไธโอนนีและโฟเลตจะเกิดเป็นไขมนั

พอกตับชนดิทีไ่ม่ได้เกิดจากพษิของแอลกอฮอล์ (non-alcoholic fatty liver) รวมทัง้มกีารท�าลายตบั ผูป่้วยหลาย

รายที่มีการท�างานของตับผิดปกติสามารถรักษาได้ด้วยการให้โคลีนหรือเลซิติน นอกจากนี้ยังพบว่าคนและสัตว์

ที่ขาดโคลีนจะมีระดับของเอนไซม์ alanine aminotransferase สูงกว่าปกติ ซึ่งระดับเอนไซม์นี้สามารถใช้เป็น

ดัชนีชี้วัดภาวะโภชนาการของโคลีนได้3

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค1,2

 เนื่องจากการส�ารวจการได้รับโคลีนจากอาหารที่กินได้ในหนึ่งวันของทุกกลุ่มอายุยังมีไม่มาก จึงไม่สามารถ

หาปรมิาณโคลนีทีร่บัจากอาหารในแต่ละวนัได้ การหาค่า Dietry Referance Intake (DRI) ของโคลีนของประเทศ

สหรัฐอเมริกาและแคนาดา ได้มีการก�าหนดปริมาณสารโคลีนที่ควรได้รับประจ�าวัน  โดยการเก็บข้อมูลการได้รับ

สารอาหารในกลุ่มประชากรที่มีสุขภาพดีซึ่งเป็นค่าปริมาณโคลีนที่เพียงพอในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} 

และมีการประเมินว่าผู้ใหญ่ปกติได้รับโคลีนจากอาหารประมาณ 700-1,100 มิลลิกรัมต่อวัน และพบว่ายังไม่มี

ข้อมูลเพียงพอที่จะสรุปว่าโคลีนเป็นสารอาหารที่จ�าเป็นต่อร่างกายที่ควรได้รับจากอาหารในปริมาณที่แน่นอน

เท่าใด ข้อมูลที่ได้จึงไม่เพียงพอท่ีจะก�าหนดค่าประมาณของความต้องการสารอาหารโคลีนที่ควรได้รับประจ�าวัน

{Estimated Average Requirement (EAR)} ได้ ดังนั้นจึงไม่สามารถค�านวณหาปริมาณสารอาหารโคลีนที่ควร

ได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowance (RDA)} ได้ จึงจ�าเป็นต้องใช้ค่า AI ดังกล่าวข้างต้น 

ส�าหรับประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเรื่องปริมาณโคลีนที่ได้รับจากอาหาร จึงจ�าเป็นต้องใช้ค่า DRI ของประเทศ

สหรัฐอเมริกา ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1 



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

240 

ตารางที่ 1 ปริมาณโคลีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี 
หมายเหตุ: ก�าหนดว่านมผงที่ใช้เลี้ยงทารกควรมีโคลีน 7 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ซึ่งเป็นปริมาณโคลีนที่พบในน�้านมแม่
   ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

แหล่งอาหารของโคลีน4

 โคลีนมีอยู่ในอาหารทั่วไป ทั้งอาหารที่ได้จากพืชและสัตว์ โดยอยู่ในรูปของโคลีนและเลซิติน แหล่งอาหาร
ที่มีโคลีนและเลซิตินมาก ได้แก่ ไข่แดง เนื้อสัตว์ ถั่วเมล็ดแห้ง เช่น เมล็ดทานตะวัน อัลมอนด์นอกจากนี้ในอาหาร
แปรรูปต่าง ๆ เช่น ไอศกรีม เค้ก จะมีการเติมเลซิตินด้วย ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 แหล่งอาหารของโคลีน

ที่มา: https://ndb.nal.usda.gov/ndb/nutrients/index, 2016

ปริมาณสูงสุดของโคลีนที่รับได้ในแต่ละวัน
 จากการศึกษาพบว่าการได้รับโคลีนในรูปยาเม็ดเลซิตินสูงถึง 10 กรัมต่อวัน ยังไม่พบอาการผิดปกติ ยกเว้น

ท้องเสียเล็กน้อย

ภาวะเป็นพิษ
 มีรายงานการได้รับโคลีนในรูปยาเม็ดเลซิติน สูง 20 กรัม พบอาการคลื่นไส้ ท้องเสีย เหงื่อออกมาก เวียนศีรษะ

ความดันโลหิตต�่า มีกลิ่นตัวคล้ายกลิ่นปลา (เนื่องจากมีการขับสารเมตาบอไลต์ของโคลีนคือ trimethylamine 

ออกมา) ซึมเศร้า และคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ3,5

เอกสารอ้างอิง
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วิต�มินซี
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วิต�มินซี
Ascorbic acid

สาระสำาคัญ 

 วิตามินซี หรือ ascorbic acid เป็นวิตามินที่มีความส�าคัญต่อชีวิตและการมีสุขภาพดี มนุษย์ไม่สามารถ

สงัเคราะห์วติามนิซไีด้เองเนือ่งจากไม่มเีอนไซม์ L-gulonolactone oxidase ดงันัน้ มนษุย์จ�าเป็นต้องได้รบัวติามนิซี

จากอาหาร 

 วิตามินซีเป็นวิตามินที่ละลายได้ในน�้า มีฤทธิ์ต้านสารอนุมูลอิสระ ลดการเกิด lipid peroxidation และ

ยับยั้งการสร้างสารก่อมะเร็งไนโตรซามีน (nitrosamine) วิตามินซีมีความส�าคัญต่อการสังเคราะห์คอลลาเจน 

(collagen) คาร์นิทีน (carnitine) และสารส่งผ่านประสาท (neurotransmitter) มีบทบาทต่อเมตาบอลิสมของ

กรดอะมิโนและคาร์โบไฮเดรต ช่วยเพิ่มการดูดซึมธาตุเหล็ก รวมถึงการเพิ่มภูมิต้านทาน ถ้ามีการขาดวิตามินซี

อย่างรุนแรงจะเกิดโรคลักปิดลักเปิด 

 ปรมิาณวติามนิซอ้ีางองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัของประชากรไทย ในผูใ้หญ่ผู้ชายเท่ากบั 100 มลิลกิรมัต่อวนั 

ผู้หญิง 85 มิลลิกรัมต่อวัน หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับเพิ่มอีก 10 มิลลิกรัมต่อวัน ส่วนหญิงให้นมบุตรควรได้รับวิตามินซี

เพิ่มอีก 60 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้สูบบุหรี่ควรได้รับวิตามินซีเพิ่มอีก 35 มิลลิกรัมต่อวัน ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจะมี

ความต้องการวิตามนิซเีพ่ิมข้ึน ปรมิาณท่ีให้อยูร่ะหว่าง 200-500 มลิลิกรมัต่อวนั วติามนิซีพบมากในผกั ผลไม้ เช่น

ฝรั่ง มะขามป้อม มะขามเทศ เงาะ มะละกอ ส้มโอ พริกหวาน คะน้า บรอกโคลี เป็นต้น 

 วิตามินซีมีความเป็นพิษน้อย อย่างไรก็ตาม มีการก�าหนดปริมาณสูงสุดของวิตามินซีที่รับได้ในแต่ละวัน

ซึ่งไม่ควรเกิน 2,000 มิลลิกรัม ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ขึ้นกับปริมาณวิตามินซีที่บริโภค เช่น อาการคลื่นไส้ 

ปวดเกร็งในช่องท้อง และท้องเสีย เป็นต้น

ข้อมูลทั่วไป
 รายงานการส�ารวจภาวะโภชนาการโดยประเมินจากการบริโภคอาหารในประเทศไทย พ.ศ. 2546 พบว่า 

เด็กอายุ 1-5 ปี บริโภควิตามินซีเฉลี่ยร้อยละ 42.3 ของเกณฑ์อ้างอิง (ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน

ส�าหรับคนไทย พ.ศ. 2546) ส่วนเด็กอายุ 6-14 ปี ได้รับวิตามินซีจากอาหารที่บริโภค คิดเป็นร้อยละ 56.4

ของเกณฑ์อ้างองิ โดยเด็กภาคใต้ได้รบัมากทีส่ดุ (ร้อยละ 79.5 ของเกณฑ์อ้างองิ) ส่วนเดก็ทีอ่ยูภ่าคเหนอืได้รบัน้อยทีสุ่ด

(ร้อยละ 46.2 ของเกณฑ์อ้างอิง) โดยเด็กในเขตชนบทได้รับวิตามินซีมากกว่าเด็กในเขตเมือง ส�าหรับผู้ใหญ่อายุ 

15-59 ปี ได้รบัวติามนิซโีดยเฉลีย่คดิเป็นร้อยละ 46.6 เมือ่แบ่งตามรายภาค พบว่าผูใ้หญ่ทีอ่ยูภ่าคใต้บรโิภคอาหาร

ที่มีวิตามินซีมากที่สุด (ร้อยละ 67.5 ของเกณฑ์อ้างอิง) น้อยที่สุดคือภาคกลาง (ร้อยละ 40.7 ของเกณฑ์อ้างอิง)

ส่วนในวัยสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีการบริโภควิตามินซีเฉลี่ยร้อยละ 42.4 ของเกณฑ์อ้างอิง โดยภาคที่บริโภคอาหาร

ทีม่วีติามนิซมีากท่ีสดุคอืภาคใต้ (ร้อยละ 51 ของเกณฑ์อ้างองิ) และน้อยทีส่ดุคอืภาคตะวันออกเฉียงเหนอื (ร้อยละ

37.2 ของเกณฑ์อ้างอิง) หญิงตั้งครรภ์ได้รับวิตามินซีเฉลี่ยจากอาหาร คิดเป็นร้อยละ 83 ของเกณฑ์อ้างอิง โดย

หญิงตั้งครรภ์ที่ภาคใต้ได้รับมากที่สุด (ร้อยละ 103.6 ของเกณฑ์อ้างอิง) ภาคกลางได้รับน้อยที่สุด (ร้อยละ 72.2 

ของเกณฑ์อ้างอิง) หญิงให้นมบุตรได้รับวิตามินซีเพียงร้อยละ 42.4 ของเกณฑ์อ้างอิง จะเห็นได้ว่า ในการส�ารวจ

ครั้งนี้ประชากรไทยได้รับอาหารที่มีวิตามินซีต�่ากว่าเกณฑ์อ้างอิงในทุกกลุ่มอายุ   



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

246 

 อุบัติการณ์ของโรคลักปิดลักเปิดที่เกิดจากการขาดวิตามินซีมีน้อยมากในปัจจุบัน เคยมีรายงานในช่วงปี

พ.ศ. 2531-2533 ว่าพบโรคลักปิดลักเปิดในเด็กไทยอายุ 2-8 ปี จ�านวน 6 คน ในช่วงปี พ.ศ. 2528-2537

มรีายงานจากสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตทิีร่วบรวมไว้ พบเด็กอาย ุ14-42 เดือน ทีม่ภีาวะขาดวติามนิซ ีจ�านวน 21 คน

ต่อมาในปี พ.ศ. 2538-2545 พบภาวะขาดวิตามินซีในทารกและเด็กที่มีอายุ 10-42 เดือน อีก 28 คน ภาวะขาด

วติามินซพีบในเดก็ชายมากกว่าเดก็หญงิ ส�าหรับผู้ใหญ่อาการทางคลินกิของภาวะขาดวติามนิซีจะปรากฏหลังจาก

ไม่ได้รับวิตามินซีนานถึง 60 วัน  

 คุณสมบัติทางเคมี 

 วิตามินซี (ascorbic acid) เป็นวิตามินที่ละลายในน�้า (water-soluble vitamin) โดยในธรรมชาติวิตามินซี

จะอยูใ่นรปู L-form เมือ่อยูใ่นสภาพทีเ่ป็นผลกึจะมสีีขาวและมคีวามคงทน แต่เมือ่ละลายอยูใ่นน�า้วติามนิซีจะถกู

ออกซิไดซ์ได้ง่าย โดยเฉพาะเมื่อถูกความร้อน 

 วิตามินซีมีสูตรโครงสร้างทางเคมีดังนี้ C
6
H

8
O

6
 มีน�้าหนักโมเลกุล 176.13 กรัมต่อโมล เมื่อ ascorbic 

acid ถูกออกซิไดซ์จะเปลี่ยนไปเป็น dehydroascorbic acid กระบวนการนี้สามารถเปลี่ยนกลับไปมาได้ เมื่อ 

dehydroascorbic acid ถูกไฮโดรไลซ์ต่อไปจะเปลี่ยนเป็น diketogulonic acid และเปลี่ยนต่อไปเป็น oxalic 

acid, threonic acid และสารอื่น ๆ ในสภาวะที่เป็นด่างและมีธาตุทองแดงหรือธาตุเหล็กร่วมอยู่ด้วยจะช่วยเร่ง

ปฏิกิริยานี้ สาร oxalic acid, threonic acid และสารอื่น ๆ จะถูกขับออกทางปัสสาวะร่วมกับ ascorbic acid 

 เมตาบอลิสม

 การดดูซมึวติามนิซทีีล่�าไส้เลก็ขึน้กับปริมาณวิตามินซีทีบ่ริโภค ถ้าได้รบัวิตามินซปีรมิาณน้อย ร่างกายจะดูดซมึ

แบบ active transport แต่ถ้าได้รับวิตามินซีปริมาณมากการดูดซึมจะเป็นแบบ simple diffusion

หากบริโภควิตามินซีปริมาณ 30-180 มิลลิกรัมต่อวัน ร่างกายดูดซึมวิตามินซีได้ร้อยละ 80-90 ของการบริโภค 

แต่ถ้าบริโภควติามนิซใีนปรมิาณมากการดดูซมึจะลดลง เช่น ถ้าบรโิภควติามนิซวีนัละ 1,000 มลิลกิรมั การดดูซมึ

จะลดลงเหลือร้อยละ 75 หลังจากท่ีดูดซึมแล้ววิตามินซีจะเข้าสู่พลาสมาในรูป free acid ไม่รวมกับโปรตีน 

แล้วจะเข้าสูเ่ซลล์ต่าง ๆ  เช่น เมด็เลอืดขาวชนดิ leukocyte และเมด็เลอืดแดง เป็นต้น เพือ่ใช้ในเมตาบอลสิมต่อไป

 ความสัมพันธ์ของการบริโภควิตามินซีกับระดับวิตามินซีในพลาสมานั้น พบว่าในเพศชายที่สุขภาพดี

ไม่สูบบุหรี่ เมื่อบริโภควิตามินซีเพิ่มขึ้นระดับวิตามินซีในพลาสมาจะเพิ่มขึ้น แต่เพิ่มขึ้นในรูปแบบกราฟซิกมอยด์ 

ซึ่งหมายถึงว่า ถ้าวิตามินซีที่บริโภคมีปริมาณ 60-100 มิลลิกรัมต่อวัน ระดับวิตามินซีในพลาสมาจะเพิ่มขึ้นเป็น

เส้นตรงจนถึงระดับท่ีวิตามินซีในพลาสมามีค่าประมาณ 50 ไมโครโมลต่อลิตร เมื่อเพิ่มปริมาณวิตามินซีเป็น

มากกว่า 100 มิลลิกรัมต่อวัน ระดับของวิตามินซีในพลาสมาจะเพิ่มขึ้นอย่างช้า ๆ จนเกือบคงที่ที่ระดับ 70-80 

ไมโครโมลต่อลิตร และจะอยู่ในระดับนี้แม้จะเพิ่มปริมาณการบริโภควิตามินซีมากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อวันก็ตาม 

ส�าหรบัเพศหญงิความสมัพนัธ์ของการบรโิภควติามนิซกัีบระดบัวติามนิซใีนพลาสมาจะคล้ายกบัเพศชาย แต่ในหญงิ

ตัง้ครรภ์และผูส้บูบหุรี ่ระดบัวติามนิซใีนพลาสมาจะมีค่าต�า่กว่าหญงิทีไ่ม่ได้ต้ังครรภ์และผู้ทีไ่ม่สูบบหุร่ี ตามล�าดบั

 ไตเป็นอวัยวะที่มีบทบาทในการควบคุมปริมาณวิตามินซีที่ถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย โดยท�าหน้าที่ขับวิตามินซี

ในส่วนทีไ่ม่ถกู metabolized และดดูซมึกลบั วติามนิซีจะถูกดูดซึมกลับโดยอาศยั vitamin C transport protein 

เม่ือปริมาณวิตามินซีท่ีถูกดูดซึมกลับน้ันถึงจุดอิ่มตัว วิตามินซีที่เหลือจะถูกขับออกทางปัสสาวะ วิตามินซีและ

เมตาบอไลท์ของวติามนิซจีะถกูขบัออกทางปัสสาวะประมาณร้อยละ 25 เมือ่บรโิภควิตามนิซปีรมิาณ 100 มลิลกิรมั

ต่อวนั โดยร่างกายจะขบัวติามนิซมีากขึน้เม่ือระดับวติามนิซีในพลาสมามากกว่า 50-60 ไมโครโมลต่อลิตร วติามนิซี

ที่ไม่ถูกดูดซึมจะถูกขับออกทางอุจจาระ อย่างไรก็ตาม ปริมาณที่ถูกขับออกทางอุจจาระมีน้อยมาก
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 ปริมาณ oxalic acid ที่เกิดขึ้นจากเมตาบอลิสมของวิตามินซีมีปริมาณน้อย โดยมีเพียงร้อยละ 5-10 ของ

เมตาบอไลท์ทีเ่กิดขึน้ และแทบไม่มเีลยถ้าได้รบัวติามนิซน้ีอย ถ้าได้รับวติามินซปีริมาณเพิม่ขึน้ปริมาณ oxalic acid

จะเพิ่มขึ้นตาม แต่จะมีขีดจ�ากัด 

 การสะสมวิตามินซีในร่างกายของคนพิจารณาจากความสัมพันธ์ของการหมุนเวียนจากการได้รับวิตามินซี

และการน�าวติามนิซไีปใช้ในเมตาบอลสิมต่าง ๆ  ของร่างกาย ส�าหรบัความสมดลุของวติามนิซีในร่างกาย European

Food Safety Authority (EFSA)1 ซ่ึงเป็นองค์กรทีร่วบรวมข้อมลูและก�าหนดเกณฑ์เพ่ือความปลอดภยัด้านอาหาร 

ให้ความเห็นว่า ระดับวิตามินซีในพลาสมาเป็นตัวบ่งชี้ตัวแรกที่บอกถึงการสะสมวิตามินซีในร่างกาย ส่วนเรื่อง

การประเมินความสมดุลของวิตามินซีนั้นต้องดูถึงอัตราการหมุนเวียนของวิตามินซีที่สะสม การถูกน�าไปใช้ใน

เมตาบอลสิมของร่างกาย ประสทิธภิาพการดดูซมึวติามนิซ ีการขบัวติามนิซทีางปัสสาวะ และปรมิาณของวติามินซี

ที่บริโภคเพื่อทดแทนวิตามินซีที่ถูกใช้ไป 

 อวัยวะที่สะสมวิตามินซีมากที่สุดได้แก่ ต่อมพิทูอิตารี (40-50 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัมของเนื้อเยื่อท่ีเป็น 

wet tissues) ต่อมหมวกไต (30-40 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ของ wet tissues) เลนส์ตา (25-31 มิลลิกรัมต่อ 

100 กรัม ของ wet tissues) สมอง (13-15 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ของ wet tissues) อวัยวะที่สะสมวิตามินซี

ต�่าที่สุดได้แก่ น�้าลาย (0.07-0.09 มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) พลาสมา (0.07-0.09 มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) 

กล้ามเนื้อลาย (ประมาณ 4 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ของ wet tissues) และไต (5-15 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ของ 

wet tissues) 

 ในผูช้ายทีไ่ด้รบัวติามนิซเีพยีงพอจะมกีารสะสมวติามินซีในร่างกายประมาณ 1,500 มิลลกิรมั หรอื 20 มิลลกิรมั

ต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม และมีผลท�าให้ระดับวิตามินซีในพลาสมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ (50 ไมโครโมลต่อลิตร)  

 ร่างกายมีขีดจ�ากัดในการสะสมวิตามินซี โดยสะสมได้ประมาณ 2,000 มิลลิกรัม แต่ถ้าร่างกายมีการสะสม

วิตามินซีต�่ากว่า 300 มิลลิกรัม อาจจะเกิดภาวะขาดวิตามินซีได้ 

 มีการศึกษาเพื่อประเมินการใช้วิตามินซีในกระบวนการต่าง ๆ ของร่างกาย โดยใช้สารกัมตภาพรังสี
14C-labeled ascorbic acid ในผู้ชายอายุ 20-45 ปี ที่ไม่สูบบุหรี่พบว่า ปริมาณของวิตามินซีที่ถูกใช้มากที่สุดใน

เมตาบอลิสมมีค่าประมาณ 40-50 มิลลิกรัมต่อวัน และยังคงรักษาระดับวิตามินซีในพลาสมาให้อยู่ท่ี 45-50 

ไมโครโมลต่อลิตร 

บทบาทหน้าที่
 วิตามินซีมีหน้าท่ีส�าคัญต่อการท�างานของร่างกายและเมตาบอลิสมหลายอย่าง เช่น การเป็นตัวประกอบ

ร่วมเกี่ยว (cofactor) ส�าคัญของเอนไซม์หลายชนิดที่ใช้ในการสังเคราะห์คอลลาเจน คาร์นิทีน และสารส่งผ่าน

ประสาท นอกจากนี้วิตามินซียังมีบทบาทส�าคัญในการเป็นสารต้านอนุมูลอิสระ 

 1. การสังเคราะห์คอลลาเจน คอลลาเจนเป็นโปรตีนเส้นใยที่เป็นองค์ประกอบในการสร้างกระดูก เอ็น 

กล้ามเนื้อ ฟัน ผิวหนัง เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน คอลลาเจนสร้างจากกรดอะมิโนไกลซีน (glycine) โพรลีน (proline)

ไฮดรอกซีโพรลีน (hydroxyproline) และกรดอะมิโนชนิดอื่น โดยอาศัยเอนไซม์ proline hydroxylase และ 

lysine hydroxylase การสร้างคอลลาเจนนี้ต้องการวิตามินซีเป็นตัวช่วยเพ่ือให้การสังเคราะห์มีความสมบูรณ์ 

ถ้าร่างกายมีภาวะขาดวิตามินซี จะมีผลท�าให้โครงสร้างของคอลลาเจนเปลี่ยนแปลงไป และเป็นสาเหตุที่ท�าให้

เนื้อเยื่อเกี่ยวพันมีความผิดปกติ แผลหายช้า มีอาการปวดตามข้อ เลือดออกตามไรฟันได้
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 2. การสังเคราะห์คาร์นิทีน คาร์นิทีนมีบทบาทช่วยในการเผาผลาญไขมันให้เกิดพลังงาน ร่างกายได้รับ

คาร์นทินีจากอาหาร และร่างกายสามารถสงัเคราะห์ข้ึนเองจากกรดอะมโินไลซีน (lysine) และเมไธโอนนี (methi-

onine) วิตามินซีจ�าเป็นส�าหรับปฏิกิริยา hydroxylation ของ trimethyllysine และ gamma-butyrobetaine 

ในกระบวนการสังเคราะห์คาร์นิทีน

 3. ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) วิตามินซีมีบทบาทส�าคัญในการขจัดอนุมูลอิสระต่าง ๆ  ทั้งในและ

นอกเซลล์ ป้องกันการเกิดปฏิกิริยา oxidation ป้องกันการเสื่อมของเนื้อเยื่อและเซลล์ ป้องกันหรือหยุดการเกิด

ปฏิกริยิาลกูโซ่จากกระบวนการ peroxidation ของกรดไขมนัไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่ง นอกจากนีว้ติามนิซช่ีวยในการ

เปลี่ยนวิตามินอีที่ถูกใช้ไปในกระบวนการต้านอนุมูลอิสระให้กลับมาเป็นวิตามินอีที่ท�าหน้าที่ได้ดังเดิม

 4. การเพิ่มการดูดซึมธาตุเหล็ก วิตามินซีช่วยเพิ่มการดูดซึมธาตุเหล็กพวก non-heme iron โดยอาศัย

คุณสมบัติ reduce ธาตุเหล็กที่อยู่ในสภาพเฟอร์ริค {ferric (Fe3+)} ให้เป็นเฟอร์รัส {ferrous (Fe2+)} ซึ่งจะท�าให้

ธาตเุหลก็ถกูดดูซึมได้ดีท่ีล�าไส้ นอกจากนีวิ้ตามนิซีมคีณุสมบัติทีส่ามารถจบัธาตุเหลก็ไว้เป็นการช่วยเพิม่การดูดซมึ 

 5. บทบาทต่อภมูต้ิานทาน วติามนิซช่ีวยการท�างานของเมด็เลือดขาว lymphocyte และช่วยกระบวนการ

กลืนท�าลายเชื้อโรค (phagocytic activity) ของเม็ดเลือดขาว neutrophil ในการขจัดเชื้อโรคในร่างกาย ยับยั้ง

การหลั่งสารฮิสตามีนที่เกิดขึ้นเมื่อร่างกายได้รับสารก่อภูมิแพ้ ดังนั้น วิตามินซีช่วยลดการระคายเคืองท่ีเยื่อบุ

ทางเดินหายใจ ลดการจาม น�้ามูกไหล หรือลดอาการบวมแดง ผื่นบริเวณผิวหนัง อย่างไรก็ตาม ยังต้องการข้อมูล

จากงานวิจัยทางคลินิกเพิ่มเติมก่อนน�าไปประยุกต์ใช้ต่อไป

 6. บทบาทการป้องกนัการเกดิสารก่อมะเร็งไนโตรซามนี สารก่อมะเรง็ไนโตรซามนีเกิดขึน้จากการบรโิภค

อาหารที่มีสารไนเตรท หรือที่เรียกว่าดินประสิว มักพบในอาหารประเภทเนื้อเค็ม ไส้กรอก แฮม กุนเชียง แหนม 

เมือ่กนิอาหารในกลุม่นีเ้ข้าไป แบคทีเรยีในน�า้ลายจะเปลีย่นไนเตรทให้เป็นไนไตรท์ สารไนไตรท์นีจ้ะท�าปฏิกริิยากบั

secondary amines ที่ได้จากโปรตีน เกิดเป็นสารก่อมะเร็งไนโตรซามีน ซึ่งเกิดได้สูงในกระเพาะอาหารที่มีความ

เป็นกรด ส่วนที่ล�าไส้ปฏิกิริยาน้ีเกิดขึ้นได้เนื่องจากแบคทีเรียในล�าไส้เป็นตัวเร่งปฏิกิริยา ในผู้สูบบุหร่ีจะมีสาร

ไทโอไซยาเนท (thiocyanate) ในน�้าลาย ซึ่งสารนี้จะช่วยเร่งปฏิกิริยาการเกิดไนโตรซามีนได้ วิตามินซีจะช่วยจับ

ไนไตรท์ ดังนั้น วิตามินซีจึงป้องกันการรวมตัวของไนไตรท์กับ secondary amines ซึ่งเป็นการช่วยยับยั้งไม่ให้มี

การสร้างสารก่อมะเร็งไนโตรซามีนได้

 7. การสังเคราะห์ catecholamines วิตามินซีมีบทบาทที่จ�าเป็นในการสังเคราะห์ catecholamines 

ซึ่งเป็นสารส่งผ่านประสาท ภาวะขาดวิตามินซีมีผลท�าให้เกิดภาวะซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนได้

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 อาการของภาวะขาดวิตามินซี

 ภาวะขาดวติามนิซที�าให้เกดิอาการแสดงทางคลินกิท่ีเรียกว่า โรคลักปิดลักเปิด (scurvy) ซ่ึงในผู้ใหญ่อาการ

แสดงจะเกิดขึ้นหลังจากไม่ได้รับวิตามินซีนาน 2 เดือน โดยอาการแสดงเริ่มแรกจะเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ผิวหนัง 

มีตุ่มนูน ผิวหนังแห้งแตก มีจุดเลือดออก เหงือกบวมแดง เลือดออกง่าย ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

ข้อบวม เท้าบวม เส้นประสาทส่วนปลายอักเสบ แผลหายช้า ผมร่วง มีอาการซึมเศร้าได้ ส�าหรับในทารกและเด็ก 

อาการแสดงเริ่มจากอาการเบื่ออาหาร อ่อนเพลีย ร้องกวนกระสับกระส่าย ซีด ถ่ายเหลวเป็นครั้งคราว น�้าหนัก

ตัวไม่ขึ้น ติดเชื้อง่าย ซึม หายใจเร็ว ชีพจรเร็ว ปวดขา หน้าแข้งบวม และมีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มกระดูก อาการปวด
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จะมากจนขยับแขนขาไม่ได้ เด็กจะนอนในท่าเฉพาะที่เรียกว่า pithed frog position เพื่อลดความปวด อาจจะ

มีกระดูกซี่โครงนูนเป็นแนวจากบนลงล่าง 

 การประเมินระดับวิตามินซีในร่างกาย

 จากการประชุมแสดงความคิดเห็นของ EFSA ในปี ค.ศ. 2013 เกี่ยวกับข้อก�าหนดปริมาณวิตามินซีที่ควรได้รับ

มข้ีอคดิเหน็ว่า ระดบัวติามนิซใีนพลาสมามข้ีอจ�ากดัในการเป็นตวับ่งชีถึ้งการบรโิภควติามนิซ ีเนือ่งจากความสมัพนัธ์

ของระดับวิตามินซีในพลาสมากับปริมาณการบริโภควิตามินซี เมื่อน�ามา plot เป็นกราฟ พบว่ามีลักษณะกราฟ

เป็นแบบซกิมอยด์ (sigmoidal curve) กล่าวคอื ในช่วงแรกของการบรโิภควติามนิซปีรมิาณเลก็น้อย ความสัมพนัธ์

กบัระดบัวติามินซใีนพลาสมาจะเป็นเส้นตรง ซึง่หมายถงึระดบัวติามนิซใีนพลาสมาจะเพิม่ขึน้ตามปรมิาณวิตามินซี

ทีไ่ด้รบัจากการบรโิภค แต่เมือ่การบรโิภควติามนิซีเพิม่ขึน้มากกว่า 100 มลิลกิรมัต่อวนั ระดับวติามนิซีในพลาสมา

จะค่อย ๆ เพิ่มขึ้นอย่างช้า ๆ จนถึงระดับวิตามินซีที่ 70-80 ไมโครโมลต่อลิตร และจะไม่เพิ่มขึ้นอีกแม้จะเพิ่มการ

บริโภควิตามินซี ลักษณะของกราฟจะเป็นเส้นแนวราบที่จุดสูงสุด (plateau) เมื่อระดับวิตามินซีในพลาสมาอยู่ที่

50 ไมโครโมลต่อลิตร บ่งบอกว่าเป็นระดับพอเพียง ซึ่งอนุมานได้ว่า เป็นระดับที่ร่างกายมีการสะสมวิตามินซีนี้

ได้เพียงพอ ถ้าระดับวิตามินซีมีค่าตั้งแต่ 10 ไมโครโมลต่อลิตรขึ้นไป แต่ต�่ากว่า 50 ไมโครโมลต่อลิตร จะถือว่า

เป็นภาวะพร่องวิตามินซี ระดับวิตามินซีที่ต�่ากว่า 10 ไมโครโมลต่อลิตร ถือเป็นภาวะขาดวิตามินซี (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 เกณฑ์ระดับวิตามินซีในพลาสมา

* ไมโครโมลต่อลิตร = 56.8 มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร

 ค่าระดับวิตามินซีในพลาสมา เป็นตัวบ่งชี้ถึงระดับวิตามินซีที่สะสมในร่างกายได้ต่อเมื่อมีการบริโภควิตามินซี

ในระดบัปกต ิในทางคลนิกิมกัใช้เกณฑ์ระดบัวติามนิซใีนพลาสมา เพือ่ประเมนิภาวะวติามนิซใีนร่างกาย (ตารางที ่1)

แต่ต้องค�านึงถึงปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของวิตามินซีในพลาสมา เช่น การสูบบุหรี่ ยาที่ได้รับ อายุ 

และเพศ เป็นต้น

 ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการขาดวิตามินซี

 โรคลักปิดลักเปิดซ่ึงเป็นโรคที่ร่างกายมีภาวะขาดวิตามินซี เคยเป็นโรคท่ีมีการระบาดมากในช่วงสงคราม 

ช่วงที่มีการขาดแคลนอาหาร พบได้บ่อยในผู้ลี้ภัย ทั้งนี้ ถ้ามนุษย์ไม่ได้รับอาหารที่มีวิตามินซีเลยเป็นเวลานาน

มากกว่า 2 เดือน จะปรากฏอาการทางคลินิกของโรคลักปิดลักเปิดขึ้น แต่การได้รับวิตามินซีปริมาณเล็กน้อย

ประมาณ 6.5-10 มิลลิกรัมต่อวัน สามารถป้องกันการเกิดอาการทางคลินิกของโรคนี้ได้  นอกจากนี้ ผู้สูงวัย ผู้ติด

แอลกอฮอล์ ผู้สูบบุหรี่ ผู้ป่วยทางจิตเวช ผู้จ�ากัดอาหาร มีความเสี่ยงต่อการขาดวิตามินซีได้
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 1. ความต้องการวิตามินซีในผู้ใหญ่

     การคดิค่าเฉลีย่ความต้องการวิตามินซีในผูใ้หญ่ทีม่สีขุภาพด ีประเมนิได้จากปรมิาณการบรโิภควติามนิซต่ีอวนั

ที่ท�าให้ร่างกายมีสมดุลของการใช้วิตามินซีในเมตาบอลิสม 

     วติามนิซทีีส่ญูเสยีออกจากร่างกาย กบัการคงระดับวติามนิซีในพลาสมาให้อยูท่ี่ระดับ 50 ไมโครโมลต่อลติร

โดยได้ข้อมูลจากผู้ชายที่มีสุขภาพดี ไม่สูบบุหรี่ จะมีการใช้วิตามินซีในเมตาบอลิสมต่าง ๆ ในร่างกายปริมาณ 50

มิลลกิรัมต่อวนั มกีารดดูซมึวติามนิซร้ีอยละ 80 และมกีารขบัวติามนิซทีางปัสสาวะร้อยละ 25 ของปรมิาณทีไ่ด้รบั

จากค่าที่ได้เมื่อน�ามาเข้าสมการทางคณิตศาสตร์ เพื่อหาค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภควิตามินซีที่สามารถคงสมดุล

ของระดับวิตามินซีได้ 

 ค่าเฉลี่ยการบริโภควิตามินซีในผู้ใหญ่เพศชาย (มิลลิกรัมต่อวัน) 

 

                   =                วิตามินซีที่ถูกใช้ไปในเมตาบอลิสม (มิลลิกรัมต่อวัน) 

                          ((ร้อยละของการดูดซึม – ร้อยละของการขับออกทางปัสสาวะ) / 100)

 เมื่อแทนค่าในสูตรนี้ จะได้ค่าเฉลี่ยของวิตามินซีที่ควรบริโภคเท่ากับ 91 มิลลิกรัมต่อวัน และเพื่อให้

ครอบคลุมประชากร จึงใช้ค่า coefficient of variation ร้อยละ 10 ท�าให้ค่าปริมาณวิตามินซีที่ควรบริโภคใน

ผู้ใหญ่เพศชายที่มีสุขภาพดี อยู่ที่ 110 มิลลิกรัมต่อวัน และค่านี้จะเป็นค่าที่สัมพันธ์กับระดับวิตามินซีในพลาสมา

ที่มากกว่า 50 ไมโครโมลต่อลิตร ส่วนในเพศหญิง เด็ก และเยาวชน ไม่มีข้อมูลการศึกษาเรื่องการใช้วิตามินซีใน

เมตาบอลิสมว่า มีการใช้ไปในปริมาณเท่าใด จึงได้น�าค่าเฉลี่ยที่ควรบริโภควิตามินซีของเพศชายมาปรับโดยยึด

ความแตกต่างของน�้าหนักตัว 

     ค่าเฉลี่ยการบริโภควิตามินซีในผู้ใหญ่เพศหญิง (มิลลิกรัมต่อวัน)

                   = ค่าเฉลี่ยการบริโภควิตามินซีในผู้ใหญ่เพศชาย x  น�้าหนักตัวเพศหญิง                 

                                                                                น�้าหนักตัวเพศชาย

 (ค่าน�้าหนักตัวใช้หน่วยเป็นกิโลกรัม คิดจากค่ามัธยฐานของน�้าหนักตัวในคนอายุ 18-79 ปี ที่มีดัชนีมวลกาย 

22 กิโลกรัมต่อตารางเมตร โดยเพศชายใช้ค่า 68.1 กิโลกรัม และเพศหญิงใช้ค่า 58.5 กิโลกรัม) เมื่อแทนค่าลงในสูตร

จะได้ค่าเฉลีย่วิตามนิซทีีค่วรบรโิภคในเพศหญงิเท่ากบั 78 มลิลิกรัมต่อวนั และเพ่ือให้ครอบคลุมประชากร จึงใช้ค่า

coefficient of variation ร้อยละ 10 ท�าให้ค่าปริมาณวิตามินซีที่ควรบริโภคในประชากรเพศหญิงที่มีสุขภาพดี

อยู่ที่ 95 มิลลิกรัมต่อวัน (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ค่าอ้างอิงความต้องการวิตามินซีในวัยผู้ใหญ่เพศชายและเพศหญิงของกลุ่มประเทศ EU  

*  ค่าอ้างอิงค่ามัธยฐานของน�้าหนักตัวในเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 18-70 ปี ดัชนีมวลกาย 22 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
   ข้อมูลจากชาย 16,500 คน หญิง 19,969 คน จาก 13 ประเทศใน EU  

 จากงานวิจัยที่ศึกษาระดับวิตามินซีในพลาสมา เม็ดเลือดขาว และปัสสาวะในผู้สูงวัย เมื่อเปรียบเทียบกับ

วยัท�างาน พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกัน นอกจากนีก้ารศกึษาด้านเภสชัจลศาสตร์ท่ีวดัการดดูซึมวติามนิซ ีการดดูซมึกลับ

และการขับวิตามินซีออกที่ไตของผู้สูงวัยที่มีสุขภาพดี เมื่อเปรียบเทียบกับวัยท�างาน ไม่พบความแตกต่างกัน 

 อน่ึงการทีม่อีายมุากข้ึน มวลกล้ามเนือ้จะลดลง ความต้องการวิตามนิซีอาจลดลงตามไปด้วย แม้จะมข้ีอมลูที่

รายงานว่า ผูส้งูวยัมรีะดบัวติามนิซตี�า่ในเลอืด ค่าทีต่�า่นีไ้ม่ได้สมัพนัธ์กบัการทีม่อีายมุากขึน้ แต่เกดิจากการบรโิภค

วิตามินซีน้อยลง และอุบัติการณ์ขาดวิตามินซีในผู้สูงวัยที่มีสุขภาพดีไม่เพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับวัยท�างาน

จึงก�าหนดให้ค่าความต้องการวิตามินซีในผู้สูงวัยมีค่าเท่ากับวัยท�างานทั้งชายและหญิง  

 2. ความต้องการวิตามินซีในวัยทารก

 ในทารกอายุ 0-5 เดือน ความต้องการวิตามินซี คิดจากปริมาณวิตามินซีที่พบในน�้านมมารดา ซึ่งพบว่า

ในช่วง 6 เดือนแรก มารดาหลงัคลอดมปีรมิาณวติามนิซีในน�า้นมเท่ากบั 50 มลิลิกรมัต่อลติร และทารกในช่วงวยันี้

ได้รับน�้านมมารดาปริมาณ 0.78 ลิตรต่อวัน ดังนั้นเมื่อคิดปริมาณวิตามินซีที่ทารกได้รับ เท่ากับ 50 x 0.78 เป็น 

39 มิลลิกรัมต่อวัน ดังนั้นจึงก�าหนดให้ความต้องการวิตามินซีในทารกอายุ 0-5 เดือน อยู่ที่ 40 มิลลิกรัมต่อวัน

 ทารกอายุ 6-11 เดือน ซึ่งเป็นวัยที่ได้รับน�้านมมารดาร่วมกับอาหารทารกอื่น ๆ ในช่วงนี้ ปริมาณวิตามินซี

ในน�้านมมารดามีปริมาณเฉลี่ย 45 มิลลิกรัมต่อลิตร และทารกในช่วงวัยนี้จะได้รับน�้านมมารดาปริมาณ 0.6 ลิตร

ต่อวัน เมื่อคิดปริมาณวิตามินซีที่ได้จากน�้านมมารดา จะเท่ากับ 45 x 0.6 ซึ่งคิดเป็น 27 มิลลิกรัมต่อวัน และเมื่อ

รวมกับวิตามินซีในอาหารทารกที่ทารกได้รับประมาณ 22 มิลลิกรัมต่อวัน จะได้ค่าความต้องการวิตามินซีเท่ากับ 

49 มลิลกิรมัต่อวนั ดงันัน้ จงึก�าหนดให้ความต้องการวติามนิซีของทารกในช่วงอาย ุ6-11 เดือน อยูท่ี ่50 มลิลิกรมั

ต่อวัน 

 3. ความต้องการวิตามินซีในวัยเด็กและวัยรุ่น 

     ไม่มีข้อมูลค่าเฉลี่ยความต้องการวิตามินซีในวัยเด็กและวัยรุ่น ดังนั้นจึงคิดค่าเฉล่ียความต้องการวิตามินซี

โดยใช้สมการทางคณติศาสตร์ทีเ่หมอืนกบัการคิดค่าเฉล่ียความต้องการวติามนิซีในผู้ใหญ่เพศหญงิท่ีค�านงึถึงความ

แตกต่างของน�้าหนักตัว 

 ค่าเฉลี่ยความต้องการวิตามินซีในวัยเด็ก

                        =  ค่าเฉลี่ยความต้องการวิตามินซีในผู้ใหญ่  x     น�้าหนักตัวของเด็ก                 

                                                                                  น�้าหนักตัวของผู้ใหญ่

 ค่าอ้างอิงความต้องการวิตามินซีในวัยเด็กและวัยรุ่นของกลุ่มประเทศ EU แสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ค่าอ้างอิงความต้องการวิตามินซีในวัยเด็กและวัยรุ่นของกลุ่มประเทศ EU 

 4. ความต้องการวิตามินซีในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร  

 ในหญิงตั้งครรภ์ ค่าเฉลี่ยการบริโภควติามินซีจะเพิ่มจากหญิงที่ไม่ตั้งครรภ์ 10 มิลลิกรัมต่อวัน สว่นหญิงให้นมบุตร

จะคิดถึงปริมาณวิตามินซีที่พบในน�้านมแม่ในช่วงหลังคลอด 1-6 เดือนแรก ที่มีปริมาณ 40 มิลลิกรัมต่อวัน

ซึ่งถ้าคิดว่าร่างกายดูดซึมวิตามินซีได้ร้อยละ 80 หญิงให้นมบุตรต้องบริโภควิตามินซีเพิ่ม 50 มิลลิกรัมต่อวัน

จึงจะสมดุลกับวิตามินซีที่ออกมาในน�้านม และเพื่อให้ครอบคลุมประชากร จึงใช้ค่า coefficient of variation 

ร้อยละ 10 ดังนั้น จึงเพิ่มความต้องการวิตามินซีในหญิงให้นมบุตรอีก 60 มิลลิกรัมต่อวันจากค่าความต้องการ

วิตามินซีของหญิงที่ไม่ตั้งครรภ์  

 จากแนวทางการศึกษาถึงความต้องการวิตามินซีที่ได้กล่าวมาแล้ว ถ้าเปรียบเทียบกับประชากรไทยที่มี

น�้าหนักตัวน้อยกว่าประชากรจากประเทศทางยุโรป จะได้ผลดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ค่ามัธยฐานของน�้าหนักตัว ค่าเฉลี่ยความต้องการวิตามินซี และค่าอ้างอิงความต้องการวิตามินซี

       ในประชากรไทยวัยต่าง ๆ

* ค่ามัธยฐานน�้าหนักตัวของคนไทยในแต่ละกลุ่มอายุ  
† ใช้ค่าสัมประสิทธิ์ความผันแปร coefficient of variation ร้อยละ 10
‡ ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
II อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

254 

 ความต้องการวิตามินซีในผู้ป่วย

 ในภาวะทีร่่างกายเจบ็ป่วย ร่างกายมคีวามต้องการวติามินซมีากกว่าปกติ เป็นผลให้ระดับวติามนิซใีนพลาสมา

ลดลงได้ ในปี ค.ศ. 2009 The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) แนะน�าให้

ผู้ป่วยที่ต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�าต้องได้รับวิตามินซี 200 มิลลิกรัมต่อวัน โดยมีรายงานทบทวน

ความต้องการวิตามินซีในผู้ป่วยศัลยกรรม3 ที่พบว่า ระดับวิตามินซีในพลาสมาลดลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และผู้ป่วยท่ีอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤติทางศัลยศาสตร์ การที่ระดับวิตามินซีในพลาสมาลดลง

เพราะร่างกายผู้ป่วยมีความต้องการใช้วิตามินซีเพิ่มข้ึน เพื่อรักษาระดับวิตามินซีในพลาสมาให้อยู่ในระดับปกติ

ความต้องการวิตามินซีในผู้ป่วยหลังผ่าตัดอาจมากกว่า 500 มิลลิกรัมต่อวัน 

 ในปี ค.ศ. 2009 และ 2011 มีการศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจ�านวน 10 คน

โดยผู้ป่วยไม่ได้รับอาหารทางปาก แต่ได้สารอาหารทางหลอดเลือดด�าที่มีการเติมวิตามินซีอย่างเดียว พบว่า

หลังผ่าตัดได้ 7 วัน ระดับวิตามินซีในพลาสมาลดลงจาก 44.3 ไมโครโมลต่อลิตร เหลือเพียง 17 ไมโครโมลต่อลิตร 

และพบการลดลงของระดบัวิตามนิซีท่ีถูกขับออกทางปัสสาวะ ซ่ึงแสดงถงึภาวะขาดวิตามนิซีในผูป่้วยหลงัผ่าตัด4,5

แหล่งอาหารของวิตามินซ ี

 แหล่งอาหารที่ให้วิตามินซีส่วนใหญ่พบในพืชมากกว่าในสัตว์ ผักและผลไม้จะเป็นแหล่งของวิตามินซี ซึ่งมี

ปริมาณแตกต่างกันตามแต่ละชนิด และยังขึ้นกับฤดูการปลูก สถานที่ปลูก การเก็บเกี่ยว การขนส่ง การเก็บรักษา

ก่อนถึงมือผู้บริโภค ปริมาณวิตามินซีในผักและผลไม้ ดังแสดงไว้ในตารางที่ 5  

 ผักต่าง ๆ เช่น พริกหวาน ผักคะน้า บรอกโคลี ดอกกะหล�่า ถั่วลันเตา มะเขือเทศ มันฝรั่ง เป็นแหล่งวิตามินซี

ที่ดี นอกจากนี้ ผักพื้นบ้านไทย เช่น ยอดสะเดา ใบปอ ผักหวาน มีปริมาณวิตามินซีสูงเช่นกัน

ตารางที่ 5 ปริมาณวิตามินซีในผักและผลไม้ส่วนที่กินได้ 100 กรัม
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ตารางที่ 5 ปริมาณวิตามินซีในผักและผลไม้ส่วนที่กินได้ 100 กรัม (ต่อ)

* ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ปริมาณสารต้านอนุมูลอิสระ เบต้าแคโรทีน วิตามินอี   
   วิตามินซี ในผลไม้ 2549 
† USDA (United States Department of Agriculture)
‡ รัชนี คงคาฉุยฉาย วิตามินซีในผักต่าง ๆ (ข้อมูลส่วนบุคคล)

 วิตามินซีจะสูญเสียง่ายเมื่อโดนความร้อน โดยเฉพาะผักที่ผ่านการหุงต้ม การท�าผักให้สุกด้วยวิธีต้มมีการ

สญูเสียวติามินซมีากท่ีสดุ คอืประมาณร้อยละ 40-94 ส่วนวิธกีารลวกหรอืผดัท�าให้วติามนิซสูีญเสยีร้อยละ 25-77

มีข้อมูลจาก US Agency for International Development Programme แสดงให้เห็นว่า อาหารที่ใส่ใน

ถุงพลาสติกและเก็บไว้นาน เช่น อาหารบริจาคช่วยเหลือผู้ประสบภัย พวกข้าวโพด ถั่วเหลือง เป็นต้น จะมีการ

สญูเสยีวติามนิซไีด้ร้อยละ 52-82 เช่นเดยีวกบัการหงุต้ม ปริมาณวติามนิซีจะลดลงมากจากการเกบ็มนัฝร่ังไว้นาน 

8-9 เดือน โดยการแช่แข็ง   

 เน่ืองจากปรมิาณวติามนิซใีนผกั ผลไม้ มคีวามแตกต่างกนัตามประเภทของแหล่งอาหาร ฤดกูาล การขนส่ง 

ระยะเวลาการเกบ็ผลผลติจนถึงผูบ้ริโภค การเกบ็รกัษา วธิกีารน�ามาปรงุอาหาร ถ้าบรโิภคผักผลไม้ปรมิาณ 400 กรัม

จะได้รบัวติามนิซปีระมาณ 210-280 มลิลกิรมั ทัง้นีร่้างกายสามารถดูดซมึวติามินซไีด้ดีแม้จะได้รับถงึ 500 มิลลกิรมั

ต่อวัน ประสิทธิภาพของการดูดซึมวิตามินซีทางล�าไส้สามารถค�านวณได้โดยใช้ multicompartment model2 

ร้อยละของการดูดซึมวิตามินซีจากอาหารซึ่งค�านวณจาก multicompartment model แสดงไว้ในตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 ร้อยละของการดูดซึมวิตามินซีจากอาหาร โดยค�านวณจาก multicompartment model

ปริมาณของวิตามินซีสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน 

 ประเทศสหรัฐอเมริกาก�าหนดค่าปริมาณสูงสุดของวิตามินซีที่รับได้โดยไม่เกิดผลข้างเคียงไว้ที่ 2,000 

มลิลกิรมัต่อวนั นอกจากนี ้มรีายงานผลการได้รับวิตามนิซีในปริมาณมากทีม่ผีลต่อการเพ่ิมขึน้ของการสังเคราะห์

ออกซาเลต ซึง่เสีย่งต่อการเกดิน่ิวในไต ออกซาเลตเป็นผลพลอยได้จากเมตาบอลสิมของวติามินซ ีโดยเกดิข้ึนร้อยละ

35-50 ของปรมิาณออกซาเลตท่ีถูกขับออกในแต่ละวนั ท้ังนี ้ในแต่ละวันออกซาเลตจะถกูขบัออกประมาณ 35-40 

มิลลิกรัม มีรายงานวิจัยทางคลินิกพบว่า ปริมาณออกซาเลตที่ถูกขับออกทางปัสสาวะมีปริมาณเพิ่มขึ้นเล็กน้อย

ในผู้ป่วยที่ได้รับวิตามินซีปริมาณหลายกรัม ดังนั้น ข้อมูลยังไม่แน่ชัดว่าการได้รับวิตามินซีในปริมาณสูง จะเสี่ยง

ต่อการเกิดนิว่ในไต แต่อย่างไรก็ตาม ไม่ควรให้วิตามนิซีปริมาณเกนิ 1,000 มลิลกิรัมต่อวนั ในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อ

โรคไต นอกจากนี ้ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะธาตุเหล็กเกนิจากโรคธาลัสซีเมยีหรือมภีาวะ hemochro-

matosis ควรหลีกเลี่ยงการเสริมวิตามินซีปริมาณมาก1 

 มีการศึกษาหลายการศึกษาในหลอดทดลอง และในสตัว์ทดลองทีบ่่งบอกว่า ถ้าได้รบัวติามนิซใีนปรมิาณมาก

แทนที่จะช่วยต้านอนุมูลอิสระ กลับกลายเป็นการส่งเสริมภาวะเครียดจากออกซิเดชัน (oxidative stress) หรือ

วิตามินซีท�าตัวเป็นอนุมูลอิสระเสียเอง และจะท�าลาย DNA แต่ผลการศึกษาในคนไม่ได้เป็นเช่นนั้น ในปี ค.ศ. 2004

Mühlhöfer และคณะ6 รายงานผลการศึกษาในอาสาสมัครปกติที่ได้รับวิตามินซีปริมาณ 7.5 กรัมต่อวัน 

ทางหลอดเลือดด�าเป็นเวลา 7 วัน พบว่าไม่มีผลกระตุ้นอนุมูลอิสระให้มีปริมาณมากขึ้น

ภาวะความเป็นพิษ 

 วติามนิซ ีเป็นวติามนิทีล่ะลายในน�า้และถูกขับออกทางปัสสาวะ มรีายงานพบผลข้างเคยีงค่อนข้างน้อยจาก

การได้รบัวิตามนิซปีรมิาณสงู ไม่ว่าจะเป็นการได้รับทางปาก หรือทางหลอดเลอืดด�า ผลข้างเคียงอย่างหนึง่ทีพ่บได้

จากการได้รับวิตามินซีทางปากปริมาณ 5-10 กรัม คือ ภาวะท้องเสีย (osmotic diarrhea) 
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แร่ธ�ตุ 

แร่ธ�ตุปริม�ณม�ก (Macro minerals) 
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แคลเซียม 
Calcium

สาระสำาคัญ 

 แคลเซียมเป็นแร่ธาตุท่ีมีมากท่ีสุดในร่างกาย มีหน้าที่หลักคือรักษาความแข็งแรงและรูปร่างของกระดูก 

เมื่อได้รับแคลเซียมไม่พอจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญที่น�ามาสู่โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) จนกระทั่งเกิดผล

แทรกซ้อนตามมา คอื กระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุ (osteoporotic fracture)ได้ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัข้อก�าหนด

สารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันและแนวทางการบริโภคอาหารส�าหรับคนไทย เมื่อ พ.ศ. 2546 การทบทวนเพื่อ

ก�าหนดปรมิาณแคลเซยีมทีค่วรได้รบัต่อวนัในคนไทยคร้ังนี ้มข้ีอมลูเพ่ิมเติมไม่มากนกั การศกึษาท่ีมคีณุภาพดีแบบ

randomized controlled trial มีเพียง 1 การศึกษาในกลุ่มหญิงวัยหมดประจ�าเดือน (อายุมากกว่า 50 ปี) 

ค�าแนะน�าส่วนใหญ่จึงยังคล้ายคลึงกับค�าแนะน�าเดิม และได้พิจารณาเปรียบเทียบกับค�าแนะน�าของแคลเซียมที่

ควรได้รบัต่อวนัของประเทศสหรฐัอเมริกา (Institute of Medicine)1 ประเทศแถบทวปียโุรป และประเทศในเอเชยี 

ได้แก่ ประเทศญีปุ่่น และประเทศสงิคโปร์ สรปุได้ว่าปรมิาณแคลเซียมท่ีควรได้รบัประจ�าวนัส�าหรับคนไทยเป็นดงันี้  

ส�าหรบัทารกอายนุ้อยกว่า 6 เดอืน ควรได้รบัแคลเซียมวนัละ 210 มลิลิกรัม  ทารกอาย ุ6-12 เดือน 260 มลิลิกรมั 

เดก็อาย ุ1-3 ปี 500 มลิลกิรมั เดก็อาย ุ4-8 ปี 800 มลิลิกรัม วยัรุ่นอาย ุ9-18 ปี 1,000 มลิลิกรัม ผู้ใหญ่อายนุ้อยกว่า

50 ปี ควรได้รับแคลเซียมวันละ 800 มิลลิกรัม และส�าหรับผู้สูงอายุ ที่อายุมากกว่า 50 ปี 1,000 มิลลิกรัม

 ค�าแนะน�าฉบบันีเ้น้นให้ประชากรทกุกลุม่อายไุด้รบัแคลเซยีมจากอาหารเป็นหลัก หากได้รบัไม่เพียงพอตามที่

ก�าหนด จงึแนะน�าให้เสรมิด้วยแคลเซยีมเมด็ น�า้นมและผลิตภณัฑ์นมเป็นแหล่งอาหารแคลเซียมทีดี่ทีสุ่ด เพราะมี

ปริมาณแคลเซียมสูง และแคลเซียมจากน�้านมสามารถดูดซึมได้ดีมาก แต่เนื่องจากคนไทยบางส่วนไม่นิยมบริโภค

น�้านม แหล่งอาหารทางเลือกที่ให้แคลเซียมสูง จึงเป็นปลาตัวเล็กที่บริโภคทั้งตัว กุ้งแห้ง เต้าหู้ หรือผักใบเขียวที่มี

แคลเซียมปานกลางถึงสูงแต่ออกซาเลตต�่า ได้แก่ คะน้า กวางตุ้ง ขี้เหล็ก ต�าลึง บัวบก ถั่วพู เป็นต้น

 ค�าแนะน�าฉบับนี้ได้เพิ่มเติมปริมาณสูงสุดของแคลเซียมท่ีสามารถรับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper 

Intake Levels (ULs)} ซึ่งอ้างอิงจากค�าแนะน�าของประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นหลัก และเพิ่มรายละเอียดเกี่ยวกับ

ภาวะเป็นพิษจากการได้รับแคลเซียมสูงเกินไป

บทนำา
 การได้รับแคลเซียมอย่างเพียงพอเป็นค�าแนะน�าส�าหรับประชากรทุกเพศและทุกวัย โดยมีวัตถุประสงค์ที่

ต่างกัน กล่าวคอื ในวยัเดก็และวยัรุน่มวีตัถปุระสงค์เพือ่เพิม่ปรมิาณมวลกระดกูจนถงึระดบัมวลกระดกูสงูสดุ (peak 

bone mass) ในผู้ใหญ่เพื่อให้กระดูกแข็งแรงและคงภาวะสมดุลของแคลเซียมในร่างกาย และในผู้สูงอายุเพื่อลด

การสูญเสียมวลกระดูกที่เกิดมากขึ้นตามอายุให้น้อยที่สุด ลดความรุนแรงของโรคกระดูกพรุน และอาจลดความ

เสี่ยงของกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน การบริโภคแคลเซียมให้เพียงพอโดยเฉพาะในหญิงวัยหมดประจ�าเดือน 

และผู้ชายอายุมากกว่า 50 ปี ขึ้นไปถือเป็นค�าแนะน�าในการรักษาโรคกระดูกพรุนในปัจจุบันอีกด้วย ปริมาณของ

แคลเซียมที่ควรบริโภคในแต่ละวันเน้นที่แคลเซียมจากอาหารเป็นหลักโดยเฉพาะในเด็กและวัยรุ่น อย่างไรก็ดีใน
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ประชากรกลุ่มผูส้งูอายุซ่ึงมกัได้รบัแคลเซียมจากอาหารไม่เพยีงพอ อกีทัง้ยงัเป็นประชากรกลุ่มเสีย่งของโรคกระดกูพรนุ

อาจจ�าเป็นต้องเสริมด้วยแคลเซียมเม็ด

บทบาทหน้าที่
 แคลเซยีมเป็นแร่ธาตท่ีุมีมากท่ีสดุในร่างกาย มีหน้าทีห่ลกัคือรักษาความแขง็แรงและรปูร่างของกระดกู และ

เป็นตัวส่งสัญญาณ (intracellular messenger) ไปยังเซลล์และเนื้อเยื่อทั่วร่างกาย เพื่อให้เกิดการหดหรือขยาย

ของหลอดเลือดและกล้ามเนื้อ เป็นตัวส่งสัญญาณประสาท และเกี่ยวข้องกับการหลั่งฮอร์โมน ร้อยละ 98 ของ

แคลเซียมอยู่ในกระดูกและฟัน แคลเซียมที่อยู่ในกระดูกจะอยู่ในรูปของไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite)

กระดูกจึงเป็นแหล่งเก็บแคลเซียมที่ส�าคัญที่ช่วยรักษาระดับแคลเซียมในเลือดให้คงที่ผ่านกระบวนการปรับแต่ง

กระดูก (bone remodeling) ซึ่งเกิดข้ึนตลอดเวลา กระบวนการนี้ประกอบไปด้วยการสร้างกระดูก (bone 

formation) และการสลายกระดกู (bone resorption) ซ่ึง ณ ช่วงเวลาหนึง่ ๆ  กระบวนการสร้างหรือสลายกระดกู

จะเกิดขึ้นมากน้อยต่างกัน ขึ้นกับอายุและฮอร์โมนที่เกี่ยวข้อง เช่น ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (parathyroid 

hormone) ฮอร์โมนเอสโตรเจน และวิตามินดี เป็นต้น ช่วงก่อนเข้าสู่วัยรุ่น (อายุเฉลี่ย 11-15 ปี) เป็นช่วงที่มีการ

สร้างกระดกูมากกว่าการสลายกระดกู ร้อยละ 37-40 ของกระดูกถกูสร้างในช่วงเวลานี ้จงึเป็นช่วงส�าคญัทีร่่างกาย

ต้องการแคลเซียมอย่างพอเพียง เมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ กระบวนการสร้างกระดูกเกิดพอ ๆ กับการสลายกระดูก 

หลังจากน้ันเม่ือเข้าสู ่วัยหมดประจ�าเดือน ระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนที่ลดลงเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลให้การ

สลายกระดูกเกิดมากกว่าการสร้างกระดูก2 จึงเริ่มพบอุบัติการณ์กระดูกบางหรือกระดูกพรุนสูงมากขึ้นในวัยนี้ 

เพศชายต่างจากเพศหญิงท่ีไม่มีช่วงท่ีฮอร์โมนเพศลดลงอย่างรวดเร็ว การลดลงของมวลกระดูกจึงเกิดขึ้นช้ากว่า

ที่พบในเพศหญิง3

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 เมื่อได้รับแคลเซียมไม่พอโดยเฉพาะในหญิงวัยหมดประจ�าเดือนและผู้ชายอายุมากกว่า 50 ปี แคลเซียม

จะถูกดึงออกมาจากกระดูกเพื่อรักษาระดับแคลเซียมในเลือดให้อยู่ในภาวะปกติและเข้าสู่สมดุล ดังนั้นการได้รับ

แคลเซยีมไม่เพยีงพอดงักล่าวจงึเป็นปัจจยัเสีย่งส�าคญัน�ามาสูโ่รคกระดกูพรนุได้ โรคกระดกูพรนุคอืโรคของกระดกู

ทีส่่งผลให้ความแขง็แกร่งของกระดกู (bone strength) ลดลง ซึง่เป็นผลมาจากความหนาแน่นของกระดกู (bone 

density) ลดลง และ/หรือ คุณภาพของกระดูก (bone quality) ที่ด้อยลง4 โรคกระดูกพรุนเป็นโรคที่ไม่มีอาการ 

จนกระทั่งเกิดผลแทรกซ้อนตามมาคือกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน (osteoporotic fracture)

 ปัญหากระดูกพรุนเป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยขึ้นในประชากรไทย ข้อมูลจากการส�ารวจความชุก

(prevalence) ของโรคกระดูกพรุนในผู้หญิงอายุมากกว่า 40 ปี จากทุกภาคของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 25445 

โดยใช้เกณฑ์ค่าความหนาแน่นทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนเอว (lumbar spine) และ/หรอืทีก่ระดูกคอสะโพก (femoral 

neck) พบว่า ประมาณร้อยละ 0.4-4 ของหญิงอายุ 40-50 ปีเป็นโรคกระดูกพรุน และความชุกเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ

กล่าวคอื ร้อยละ 5-40 ของหญงิอาย ุ50-70 ปี และมากกว่าร้อยละ 50 ของหญงิอายมุากกว่า 70 ปี เป็นโรคกระดกูพรนุ

ข้อมูลของความชุกของโรคกระดูกพรุนในชายในประเทศไทยยังมีไม่มาก อย่างไรก็ดีมีหลักฐานที่ชัดเจนว่าโรคนี้

เป็นปัญหาที่ส�าคัญในผู้ชายสูงอายุเช่นเดียวกับผู้หญิง เพียงแต่การสูญเสียมวลกระดูกในเพศชายจะเกิดช้ากว่า

เพศหญิง และอบัุตกิารณ์ของกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุจะเพิม่ขึน้ตามอายชุ้ากว่าในเพศหญงิประมาณ 5-10 ปี3
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ข้อมูลของการเกิดกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน ส�ารวจที่จังหวัดเชียงใหม่ในปี พ.ศ. 2540-2541 พบว่า

อุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกสะโพกหักเพิ่มขึ้นตามอายุ คือเพิ่มจาก 162 ครั้งต่อ 100,000 ราย ในประชากร

ชายหญิงที่มีอายุมากกว่า 50 ปีเป็น 851 ครั้งต่อ 100,000 ราย ในประชากรชายหญิงที่มีอายุมากกว่า 75 ปี6 และ

อบุตักิารณ์ดงักล่าวยงัคงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง เช่น ข้อมลูจากการส�ารวจอบุติัการณ์ของกระดกูสะโพกหกัจากโรค

กระดกูพรุนครัง้ล่าสดุทีจ่งัหวดัเชยีงใหม่ ในปี พ.ศ. 2549-2550 พบว่าอบุตักิารณ์อย่างหยาบ (crude incidence)

ของกระดูกสะโพกหัก เพิ่มจากเดิมที่เคยส�ารวจไว้เมื่อปี พ.ศ. 2540-2541 จาก 151.9 ครั้ง เป็น 181 ครั้งต่อ 

100,000 ราย7 ปัจจยัเสีย่งทีส่�าคญัของโรคกระดกูพรุน คอือายแุละภาวะขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนในผู้หญงิส่งผลให้

มกีารสลายกระดกูมากกว่าการสร้างกระดกู แม้ไม่มข้ีอมลูว่าต้องให้แคลเซยีมทดแทนเท่าไหร่เพือ่หยดุกระบวนการนี้

แต่มีข้อมูลรวมในคนไทยว่าการได้แคลเซียมทดแทนในกลุ่มเสี่ยงที่จะได้รับแคลเซียมไม่เพียงพอ เช่น ในผู้สูงอายุ 

ช่วยลดการสูญเสียมวลกระดูกและลดกระบวนการสลายกระดูกได้8 เช่น การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

(randomized controlled trial) ของการให้แคลเซียมทดแทนเป็นเวลา 2 ปีในหญิงไทยวัยหมดประจ�าเดือนที่

มอีายมุากกว่า 60 ปี พบว่าหญงิท่ีไม่ได้รบัแคลเซียมทดแทน (ได้รบัแคลเซียมจากอาหารเฉลีย่ 297 มลิลกิรมัต่อวนั)

มีการลดลงของความหนาแน่นของกระดูกคอสะโพกมากกว่าหญิงที่ได้รับแคลเซียมเสริม (ได้รับแคลเซียมจาก

อาหารและแคลเซียมเม็ดเสริมรวมเฉลี่ย 813 มิลลิกรัมต่อวัน) และประโยชน์จะยิ่งเห็นชัดเจนมากขึ้นในผู้สูงอายุ

หญงิทีห่มดประจ�าเดอืนมานานกว่า 10 ปี8 ปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาถงึประสทิธภิาพของการให้แคลเซยีมทดแทน

กับการลดการเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนในคนไทย

ปัจจัยที่มีผลต่อการดูดซึมแคลเซียม1

 1. ปัจจัยที่ส่งผลให้ร่างกายได้รับแคลเซียมจากอาหารลดลง

 ทางเดินอาหารสามารถดูดซึมแคลเซียมจากอาหารได้ประมาณร้อยละ 30 แต่ถ้าแหล่งอาหารนั้นมีสารอื่น

ที่มีผลยับยั้งการดูดซึมแคลเซียม เช่น ออกซาเลต (oxalate) อาหารชนิดนั้นจะถือว่าไม่ใช่เป็นแหล่งอาหารที่ให้

แคลเซียมสูงอีกต่อไป เช่น มีการส�ารวจโดยน�าผักหลายชนิดที่น่าจะใช้เป็นแหล่งแคลเซียมและนิยมบริโภคกันอยู่

ทั่วไปในหลายภูมิภาคของประเทศไทยมาวิเคราะห์หาแคลเซียมและออกซาเลต9 พบว่าหลายชนิดมีแคลเซียมสูง

ขณะเดียวกันก็มีออกซาเลตสูงด้วย อาจพิจารณาแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มดังนี้ กลุ่มที่ 1 ผักที่มีแคลเซียมสูงและออกซาเลตสูง

ด้วย เช่น ใบยอ ชะพลู โขม(ขม)ไทย มะเขือพวง ยอดกระถิน กลุ่มท่ี 2 ผักท่ีมีแคลเซียมสูงและออกซาเลต

ปานกลาง เช่น กะเพรา กระเฉด ยอดแค ผักบุง้จีน สะเดา กลุ่มที ่3 ผักทีม่แีคลเซียมปานกลางถงึสูงแต่ออกซาเลตต�า่

ได้แก่ คะน้า กวางตุ้ง ขี้เหล็ก ต�าลึง บัวบก ถั่วพู ดังนั้น กลุ่มผักที่ร่างกายสามารถน�าแคลเซียมไปใช้ประโยชน์ได้ดี

จึงน่าจะเป็นกลุ่มที่ 3 โดยอาจใช้ทดแทนในกรณีของผู้ที่ไม่สามารถดื่มน�้านมได้ ส่วนประกอบในอาหารอื่นที่มีผล

ต่อระดับแคลเซียมที่ร่างกายจะได้รับจากการบริโภคอาหาร เช่น หากเลือกบริโภคอาหารที่มีเกลือ (โซเดียม) สูง10 

จะท�าให้มีการสูญเสียแคลเซียมทางปัสสาวะเพิ่มขึ้น หรือดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนเป็นประจ�า เช่น มากกว่าวันละ 

2-3 แก้ว ร่วมกับไม่ค่อยดื่มน�้านมหรือไม่ค่อยบริโภคอาหารอื่นที่มีแคลเซียม11,12 ส่งผลให้มีการสูญเสียแคลเซียม

ทางปัสสาวะเพิม่ขึน้เช่นกนั นอกจากนีก้ารดืม่เครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนีและแอลกอฮอล์จะส่งผลให้การดดูซมึแคลเซยีม

จากทางเดินอาหารลดลงด้วย
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 2. ปัจจัยที่ส่งผลให้ร่างกายได้รับแคลเซียมจากอาหารเพิ่มขึ้น

 วิตามินดี ท�าให้มีการดูดซึมท้ังแคลเซียมและฟอสฟอรัสผ่านล�าไส้เล็กได้มากขึ้น ส่วนใหญ่ร่างกายได้รับ

วิตามินดีจากการรับแสงแดดในช่วงเวลาที่มี ultraviolet B (ช่วงเวลาประมาณ 9.00-15.00 น.) ส่วนน้อยอาจ

มาจากอาหาร เช่น ปลาแซลมอน แมคเคอเรล ไข่แดง น�้ามันตับปลา13

 อาหารประเภทโปรตีน กระตุ้นให้เกิดการหลั่งกรดจากกระเพาะ จึงท�าให้การดูดซึมแคลเซียมดีขึ้น นอกจากนี้

มีรายงานว่าการบรโิภคโปรตนีเพิม่ในระดบัท่ีเพยีงพอ โดยเฉพาะในผูส้งูอายซุึง่มแีนวโน้มเสีย่งต่อการบรโิภคโปรตนี

น้อยเกินไปจะช่วยเพิ่มความแข็งแรงให้กระดูกได้อีกด้วย14

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เมื่อเปรียบเทียบกับการทบทวนข้อก�าหนดสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวันและปริมาณสารอาหารอ้างอิง

ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย เมื่อ พ.ศ. 2546 การทบทวนเพื่อก�าหนดปริมาณแคลเซียมที่ควรได้รับต่อวัน

ในคนไทยครั้งนี้ มีข้อมูลเพิ่มเติมไม่มากนัก การศึกษาที่มีคุณภาพดีชนิด randomized controlled trial มีเพียง 

1 การศึกษาในกลุ่มหญิงวัยหมดประจ�าเดือน (อายุมากกว่า 50 ปี) ข้อมูลส่วนใหญ่จึงน�าแนวทางการก�าหนด

ปริมาณแคลเซียมที่ควรได้รับต่อวันของประเทศอื่น ๆ  ที่มีการทบทวนใหม่ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา (Institute 

of Medicine)1 ประเทศแถบทวีปยุโรป และประเทศในเอเชีย ได้แก่ ประเทศญี่ปุ่น และประเทศสิงคโปร์มาใช้

พิจารณาร่วมด้วย (ตารางที่ 1)

 การก�าหนดปรมิาณแคลเซยีมทีค่นไทยควรได้รับในแต่ละวนัอาศยัพ้ืนฐานจาก Dietary Reference Intakes 

(DRI) ซึ่งใช้ความแข็งแรงของกระดูก (bone health) เป็นตัวชี้วัดถึงปริมาณของแคลเซียมที่เพียงพอที่ควรได้รับ

ต่อวัน เนื่องจากการศึกษาที่บ่งชี้ปริมาณแคลเซียมที่ควรได้รับต่อวันในคนไทยยังมีไม่มาก วิธีการก�าหนดปริมาณ

แคลเซียมดังกล่าวในทุกช่วงอายุจึงพิจารณาจากปริมาณ Adequate Intake (AI) ซึ่งเป็นค่าที่ใช้ส�าหรับก�าหนด

สารอาหารบางอย่างที่ไม่สามารถหาค่า Recommended Dietary Allowance (RDA) ได้เพราะยังมีข้อมูล

ไม่ครบถ้วนแต่มีมากพอที่จะก�าหนดค่าปริมาณสารอาหารที่ต้องการได้ โดยก�าหนดเป็นค่าปริมาณสารอาหารท่ี

พอเพยีงในแต่ละวนั (AI) ซึง่ค่านีถ้อืเป็นข้อมลูเบือ้งต้นทีจ่ะต้องท�าการวจัิยต่อไปเพ่ือให้ได้ค่าทีถ่กูต้องทีส่ดุ ซึง่หาก

น�าค่า AI นี้ไปเปรียบเทียบกับก�าหนดปริมาณแคลเซียมท่ีควรได้รับต่อวันของประเทศสหรัฐอเมริกา จะพบว่ามี

ความแตกต่างกัน คือ ในวัยเด็กอายุมากกว่า 1 ปีและผู้ใหญ่ ปริมาณแคลเซียมที่ควรได้รับต่อวันได้มาจากการน�า

ค่าประมาณของความต้องการสารอาหารท่ีควรได้รับประจ�าวัน {Estimated Average Requirement (EAR)} 

ซึ่งเป็นค่าปริมาณต�่าสุดของสารอาหารท่ีได้รับอย่างต่อเนื่องเพียงพอที่จะท�าให้คนมีภาวะโภชนาการปกติและมี

สขุภาพด ีค่า EAR นีจ้ะครอบคลมุประชากรประมาณร้อยละ 50 ของประชากรทัง้หมดทีม่สีขุภาพดขีองแต่ละเพศ 

อายุและวัยมาค�านวณเป็นสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowance (RDA)} ซึ่ง

เป็นค่าเฉลี่ยของสารอาหารท่ีควรได้รับประจ�าวันของคนที่มีสุขภาพดี โดยครอบคลุมประชากรประมาณร้อยละ 

97.5 ของประชากรท้ังหมดของแต่ละเพศ อายุและวัยหรือภาวะทางสรีรวิทยา ส่วนในเด็กทารกที่อายุน้อยกว่า 

1 ปี มข้ีอมลูไม่เพยีงพอเช่นเดยีวกับของประเทศไทย ปรมิาณแคลเซยีมทีค่วรได้รบัต่อวนัของประเทศสหรฐัอเมรกิา

ส�าหรับทารก จึงก�าหนดจากปริมาณสารอาหารที่ได้รับอย่างพอเพียงในแต่ละวัน (AI)
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 การกำาหนดปริมาณแคลเซียมที่แนะนำาให้บริโภคต่อวัน สำาหรับกลุ่มอายุต่างๆ ของคนไทยสรุปได้ดังนี้

 อาย ุ0-5 เดอืน การก�าหนดปรมิาณแคลเซียมในกลุ่มอายนุีใ้ช้ข้อมลูปริมาณแคลเซียมทีไ่ด้รับจากน�า้นมแม่

เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา จากการศกึษาน�า้นมแม่ในแม่ทีม่สีขุภาพดี จ�านวน 20 คน ทีจั่งหวดัราชบรีุในปี พ.ศ. 2526

พบว่าปริมาณน�้านมเฉลี่ยต่อวันในเดือนที่ 1, 3 และ 6 ค่อนข้างต�่า คือมีค่าเท่ากับ 442, 504 และ 446 มิลลิลิตร 

ตามล�าดับ15 ซึ่งน้อยกว่าปริมาณน�้านมแม่เฉลี่ยของประเทศสหรัฐอเมริกา (ปริมาณน�้านมต่อวันประมาณ 780 

มลิลลิิตร) สาเหตอุาจเป็นเพราะความเครยีดในขณะท�าการศกึษา ท�าให้น�า้นมหล่ังน้อยลง แต่เมือ่เปรียบเทยีบความ

เข้มข้นของแคลเซียมในน�้านมของแม่คนไทยซึ่งมีแคลเซียมเฉลี่ยประมาณ 28 มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร พบว่า

ไม่ต่างจากข้อมูลของประเทศทางตะวันตก ดังนั้นปริมาณแคลเซียมท่ีทารกในประเทศไทยได้รับจากน�้านมแม่

จะเท่ากับประมาณ 210 มิลลิกรัมต่อวัน

 อายุ 6-11 เดอืน การก�าหนดปรมิาณแคลเซียมท่ีควรได้รบัต่อวันในกลุม่อายนุี ้ควรใช้ข้อมูลปริมาณแคลเซยีม

ทีไ่ด้รับจากน�า้นมแม่และอาหารทารกตามวยัเป็นเกณฑ์ในการพจิารณา แต่เนือ่งจากไม่มีข้อมลูดังกล่าวในเด็กไทย

ในช่วงอายน้ีุ จงึพจิารณาปรมิาณแคลเซยีมทีค่วรได้รบัต่อวนัตามข้อมลูการศกึษาของประเทศสหรฐัอเมรกิา กล่าว

คือเด็กในวัยนี้ได้รับน�้านมแม่ประมาณ 600 มิลลิลิตรต่อวัน จึงได้แคลเซียมจากน�้านมแม่ประมาณ 120 มิลลิกรัม 

นอกจากนีเ้ดก็จะได้รบัแคลเซยีมจากอาหารประมาณ 140 มลิลิกรัม จึงก�าหนดปริมาณแคลเซียมท่ีควรได้รับต่อวนั 

{Dietary Reference Intake (DRI)} ตามเกณฑ์ของประเทศสหรัฐอเมริกา คือปริมาณแคลเซียม 260 มิลลิกรัม

ต่อวัน

 อายุ 1-3 ปี และ 4-8 ปี การก�าหนดปรมิาณแคลเซยีมทีค่วรได้รบัต่อวนัในกลุม่อายนุี ้พจิารณาจากปรมิาณ

แคลเซยีมทีบ่รโิภคแล้วมผีลต่อการเพิม่ปรมิาณมวลกระดกู (bone accretion and positive calcium balance) 

เนื่องจากไม่มีการศึกษาดังกล่าวในคนไทย เมื่อไปทบทวนข้อมูล DRI ของประเทศสหรัฐอเมริกา1  พบว่า

 เด็กอายุ 1-3 ปี ต้องการแคลเซียมวันละ 216 มิลลิกรัม (ส�าหรับเพิ่มการเจริญเติบโตของกระดูก 142 

มลิลกิรมั เสยีไปทางปัสสาวะ 34 มลิลกิรัมและเสยีไปทางอจุจาระ 40 มลิลกิรัม) เน่ืองจากพบว่าเดก็ในวยันีส้ามารถ

ดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารได้ประมาณร้อยละ 45.6 ดังนั้นค่า EAR ของแคลเซียมส�าหรับเด็กวัยนี้คือ 

474 มลิลกิรมัต่อวนั หากต้องการให้ได้ค่า RDA ของแคลเซียมส�าหรับเด็กวยันี ้จึงควรบริโภคแคลเซียมเพ่ิมจากค่า

EAR เพื่อให้มีการสะสมแคลเซียมในร่างกายอีกร้อยละ 30 ดังนั้น ประเทศสหรัฐอเมริกาจึงก�าหนดไว้ว่าเด็กในวัย 

1-3 ปี ควรได้รับแคลเซียมวันละ 700 มิลลิกรัม ตามที่กล่าวไว้ในตอนต้นว่าไม่มีข้อมูลการศึกษาลักษณะดังกล่าว

ในเด็กไทย ประกอบกับเด็กไทยมีแนวโน้มบริโภคแคลเซียมน้อยกว่าเด็กในต่างประเทศ จึงก�าหนดค่า AI ของ

แคลเซียมส�าหรับเด็กไทยวัย 1-3 ปี เป็น 500 มิลลิกรัมต่อวัน

 เด็กอายุ 4-8 ปี ต้องการแคลเซียมวันละ 240 มิลลิกรัม (ส�าหรับเพิ่มการเจริญเติบโตของกระดูก 140-160 

มลิลกิรมั เสยีไปทางปัสสาวะ 40 มลิลกิรัมและเสยีไปทางอจุจาระ 50 มลิลกิรัม) เน่ืองจากพบว่าเดก็ในวยันีส้ามารถ

ดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารได้ประมาณร้อยละ 30 เมื่อใช้หลักการค�านวณเช่นเดียวกันกับเด็กอายุ 1-3 ปี 

ค่า EAR ของแคลเซียมคือ 800 มิลลิกรัมต่อวัน และค�านวณได้ค่า RDA ของแคลเซียมส�าหรับเด็กวัย 4-8 ปี เป็น 

1,000 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งข้อมูลน้ีเป็นของประเทศสหรัฐอเมริกา แต่เนื่องจากข้อจ�ากัดที่ไม่มีข้อมูลในเด็กไทย

โดยตรง ประกอบกับเด็กไทยมีแนวโน้มบริโภคแคลเซียมน้อยกว่าในต่างประเทศ จึงก�าหนดค่า AI ของแคลเซียม

ส�าหรับเด็กไทยวัย 4-8 ปี เป็น 800 มิลลิกรัมต่อวัน
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 อาย ุ9-18 ปี การก�าหนดปรมิาณแคลเซียมทีค่วรได้รบัต่อวนัในกลุม่อายนุี ้พจิารณาจากปรมิาณแคลเซยีมที่

บริโภคแล้วมีผลต่อการเพิ่มปริมาณมวลกระดูก (bone accretion และ positive calcium balance) การศึกษา

จากประเทศสหรฐัอเมรกิาพบว่า เดก็ในวยัน้ีต้องการแคลเซยีมวนัละประมาณ 360-500 มิลลกิรมั (ส�าหรบัเพิม่การ

เจริญเติบโตของกระดูก 92-210 มิลลิกรัม เสียไปทางปัสสาวะ 100-120 มิลลิกรัม เสียไปทางอุจจาระ

105-112 มิลลิกรัม และเสียไปทางเหงื่อวันละ 55 มิลลิกรัม) เด็กในวัยนี้สามารถดูดซึมแคลเซียมจากทางเดิน

อาหารได้ประมาณร้อยละ 38 ดังนั้นค�านวณค่า EAR ของแคลเซียมได้ 1,100 มิลลิกรัมต่อวัน และค่า RDA ของ

แคลเซียมเป็น 1,300 มิลลิกรัมต่อวัน

 การศึกษาในเด็กไทยพบว่า มีการวิจัยเชิงทดลอง (experimental research) แบบ double-blind ใน

เด็กไทย16 โดยท�าการสุ่มตัวอย่างเด็กจ�านวน 133 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับแคลเซียมเสริม

(supplement group) โดยให้ในรปูของยาเมด็แคลเซียมคาร์บอเนต (calcium carbonate) วนัละ 500 มลิลกิรมั 

ทกุวนั เป็นเวลา 1 ปี และอีกกลุม่หนึง่ ได้รบัยาหลอก (placebo group) มกีารวดัปรมิาณแร่ธาตใุนกระดกู {bone 

mineral content (BMC)} และความหนาแน่นของแร่ธาตุในกระดูก {(bone mineral density (BMD)} ของ

กระดกูกึง่กลางแขน (midshaft radius) และกระดูกสันหลังระดับเอว (lumbar spine) รวมท้ังความหนาแน่นของ

แร่ธาตตุ่อปรมิาตร {bone mineral apparent density (BMAD)} ทีก่ระดูกสันหลังระดับเอว ผลการศกึษาพบว่า

ปริมาณแคลเซียมท่ีได้รับโดยเฉลี่ยต่อวันของกลุ่มที่ได้รับแคลเซียมเสริมคือ 1,069 มิลลิกรัม (จากอาหาร 580 

มิลลิกรัม และจากการเสริม 489 มิลลิกรัม) ส่วนกลุ่มควบคุม ได้รับแคลเซียมจากอาหารโดยเฉลี่ย 647 มิลลิกรัม

ต่อวัน กลุ่มที่ได้รับแคลเซียมเสริม มีความหนาแน่นของกระดูกกึ่งกลางแขนเพิ่มมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิต ิแม้ว่าจะควบคมุปัจจยัอืน่ ๆ  ทีม่ผีลต่อการเพิม่มวลกระดกูในเดก็ได้แก่ การเข้าสูว่ยัรุน่ เพศ อายุ

ปรมิาณแคลเซียมทีบ่ริโภคจากอาหารเมือ่เริม่ศกึษา เวลาทีใ่ช้ในการเล่นกีฬาทีเ่ป็น weight-bearing และปรมิาณ

มวลกระดูกเมื่อเริ่มศึกษาแล้ว ดังนั้นหากพิจารณาการศึกษาจากต่างประเทศและในประเทศไทย ประกอบกับ

เด็กไทยมีแนวโน้มบริโภคแคลเซียมน้อยว่าในต่างประเทศ จึงก�าหนดค่า AI ของแคลเซียมส�าหรับเด็กวัย 9-18 ปี 

เท่ากับ 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน

 อายุ 19-50 ปี

 เป้าหมายการบริโภคแคลเซียมอย่างพอเพียงในวัยนี้ เพื่อให้คงภาวะสมดุลของแคลเซียมในร่างกาย (neu-

tral calcium balance) ยังไม่มีการศึกษาลักษณะดังกล่าวในประชากรไทย หลักฐานจากการศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบว่า หากมีการบริโภคแคลเซียมวันละ 741 มิลลิกรัม จะรักษาสมดุลของแคลเซียมในร่างกายได้ 

และยงัไม่มข้ีอมลูอืน่เพิม่ว่าหากบรโิภคแคลเซยีมเกนิกว่านีจ้ะมปีระโยชน์ในด้านเพิม่ความแขง็แรงของกระดูกมาก

ขึ้นไปอีก1 ดังนั้นจึงค�านวณค่า EAR ของแคลเซียมได้ประมาณ 800 มิลลิกรัมต่อวัน และค่า RDA ของแคลเซียม

เป็น 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน

 ข้อมลูเท่าทีม่ใีนประเทศไทยพบว่าการส�ารวจสุขภาพประชากรล่าสุดคร้ังท่ี 5 ปี พ.ศ. 2546 ของกรมอนามยั

กระทรวงสาธารณสขุ จากการสุม่ส�ารวจประชากรของตวัแทนจงัหวดั 10 จงัหวดัทัว่ประเทศ (ไม่รวมกรงุเทพมหานคร) 

พบว่าประชากรไทยอาย ุ15-59 ปี ได้รบัแคลเซียมจากอาหารเพียง 221 มลิลิกรัมต่อวนั17 ซ่ึงใกล้เคยีงกบัการศกึษา

การบริโภคแคลเซียมในปี พ.ศ. 2547 ที่จังหวัดขอนแก่น ในเพศหญิงและชาย อายุระหว่าง 20-85 ปี พบว่ามีการ

บริโภคแคลเซียมต่อวันเท่ากับ 265.6 และ 378 มิลลิกรัม ตามล�าดับ18 ในขณะที่ประชากรในกรุงเทพมหานครมี

แนวโน้มบริโภคแคลเซียมต่อวันมากกว่า คือเท่ากับ 361 มิลลิกรัมต่อวัน (ข้อมูลในปี พ.ศ. 2536 จากประชากร
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กรุงเทพมหานคร อายุ 20-80 ปี)19 จากหลักฐานทั้งหมดพบว่า ผู้ใหญ่ไทยบริโภคแคลเซียมต�่ากว่าเกณฑ์ที่

ก�าหนดไว้มาก ไม่ว่าจะเป็นตามข้อแนะน�าสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน ปี พ.ศ. 2546 ของกรมอนามัย

หรือข้อแนะน�าของประเทศสหรฐัอเมริกา อาจเนือ่งจากประชากรไทยบรโิภคน�า้นมและผลติภณัฑ์นมค่อนข้างน้อย

ดังนั้น จึงก�าหนดปริมาณแคลเซียมที่ควรบริโภคต่อวันส�าหรับผู้ใหญ่อายุ 19-50 ปี เท่ากับ 800 มิลลิกรัม

 อายุ 51-70 ปี และมากกว่า 70 ปี

 อายุ 51-70 ปี เป้าหมายการบริโภคแคลเซียมอย่างเพียงพอในวัยน้ีเพื่อลดการสูญเสียมวลกระดูกท่ี

เกิดมากขึ้นตามอายุให้น้อยที่สุด โดยผู้หญิงจะเริ่มมีการสูญเสียมวลกระดูกเร็วกว่าผู้ชาย ซึ่งเริ่มเมื่อเข้าวัยหมด

ประจ�าเดือน (อายุประมาณ 50 ปี) ท�าให้มีโอกาสท่ีจะเกิดโรคกระดูกพรุนและผลแทรกซ้อนตามมามากกว่า 

อย่างไรก็ดีเมื่อเข้าสู่ช่วงอายุ 70 ปี ทั้งสองเพศมักพบภาวะสูญเสียมวลกระดูกเกือบทุกราย นอกจากนี้การดูดซึม

แคลเซยีมทีล่�าไส้ชนดิอาศยัพลงังาน (active transport) ลดลง จงึควรเพิม่ปรมิาณแคลเซียมทีไ่ด้รบัต่อวนัให้สงูขึน้

เพือ่ให้แคลเซยีมทีเ่คลือ่นผ่านผนงัล�าไส้ผ่านกระบวนการทีไ่ม่ต้องใช้พลังงาน (passive transport) เกดิได้มากขึน้ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบข้อมูลในเพศชายมีน้อยกว่าในเพศหญิง20 จึงมีการประมาณการว่าความ

ต้องการแคลเซยีมในผูช้ายอาย ุ51-70 ปี น่าจะไม่ต่างจากผูช้ายทีอ่ายนุ้อยกว่านี ้ดงันัน้ค่า EAR ของแคลเซียมของ

เพศชายเท่ากับประมาณ 800 มิลลิกรัมต่อวัน และค่า RDA ของแคลเซียมเป็น 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน การศึกษา

ในผู้หญิงอายุมากกว่า 50-60 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า การได้รับแคลเซียมต่อวันมากกว่า 1,000-1,200 

มิลลิกรัม มีผลเพิ่มมวลกระดูกและลดหรือมีแนวโน้มลดการเกิดกระดูกหักที่สะโพกได้เล็กน้อย21,22  ดังนั้นส�าหรับ

ประเทศสหรัฐอเมริกาเอง จึงก�าหนดค่า EAR ของแคลเซียมประมาณ 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน และค่า RDA ของ

แคลเซียมเป็น 1,200 มิลลิกรัมต่อวัน

 อายุมากกว่า 70 ปี การให้แคลเซียมในวัยนี้เพ่ือลดการสูญเสียมวลกระดูก และที่ส�าคัญคือเพ่ือช่วยลด

การเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน แต่ข้อมูลในประเด็นนี้มีไม่มาก การศึกษาส่วนใหญ่มักใช้ขนาดแคลเซียม

มากกว่า 1,200 มิลลิกรัม การแปลผลการศึกษามีข้อจ�ากัดที่การศึกษาต่าง ๆ  มีความหลากหลายของลักษณะการ

ศึกษาค่อนข้างมาก ได้แก่ ความแตกต่างของลกัษณะประชากรทีศ่กึษา กล่าวคอื ประชากรทีศ่กึษามคีวามเสีย่งอืน่

ต่อการเกิดกระดูกหักแตกต่างกัน เช่น เป็นประชากรในบ้านพักคนชราซึ่งช่วยเหลือตัวเองได้น้อย เสี่ยงต่อการ

หกล้มจึงมีโอกาสเกิดกระดูกหักสูง ในขณะที่บางการศึกษาท�าในประชากรทั่วไปที่ช่วยเหลือตัวเองได้ตามปกติ มี

ความเสีย่งของการหกล้มน้อยกว่า และอาจเสีย่งต่อการเกิดกระดกูหกัน้อยกว่า การศึกษาส่วนใหญ่มคีวามแตกต่าง

ของความสม�า่เสมอในการบรโิภคแคลเซียมของผูเ้ข้าร่วมโครงการวจิยั (adherence/compliance) บางการศกึษา

ให้ทัง้วติามนิดแีละแคลเซยีมร่วมกนั ไม่สามารถแยกได้ว่าประโยชน์ท่ีได้รับมาจากแคลเซียมเพียงอย่างเดียวหรือไม่ 

ทัง้หมดจงึอาจเป็นค�าอธบิายทีท่�าให้ผลการศกึษาของการให้แคลเซียมเพ่ือลดการเกิดกระดูกหักในประชากรอายุ

มากกว่า 70 ปี มผีลทีแ่ตกต่างกนั มทีัง้ทีแ่สดงให้เหน็ว่าแคลเซยีมลดการเกดิกระดกูหกัได้และไม่ได้ ดงันัน้ประเทศ

สหรัฐอเมริกาจึงก�าหนด EAR ของแคลเซียมเพิ่มขึ้นกว่าประชากรอายุ 51-70 ปี อีก 200 มิลลิกรัม ดังนั้นค่า EAR 

เท่ากบั 1,000 มลิลกิรมัต่อวนั และค่า RDA ของแคลเซียมในกลุ่มอายมุากกว่า 70 ปีเท่ากบั 1,200 มลิลิกรัมต่อวนั

ส�าหรบัการศกึษาเท่าท่ีมใีนประเทศไทย มกีารให้แคลเซียมทดแทนในผูห้ญงิไทยวยัหมดประจ�าเดือน อายมุากกว่า 

60 ปี (เป็นการศึกษาชนิด randomized controlled trial)  โดยขนาดแคลเซียมรวมเฉลี่ย 813 มิลลิกรัมต่อวัน 

(ได้แคลเซียมจากอาหารและแคลเซียมเม็ดเสริม) เป็นเวลา 2 ปี เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้แคลเซียมทดแทน

(ได้แคลเซียมจากอาหารรวมเฉลี่ย 297 มิลลิกรัมต่อวัน) พบว่าความหนาแน่นของกระดูกคอสะโพกของหญิงที่ได้
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แคลเซียมทดแทนลดลงน้อยกว่าหญิงที่ไม่ได้แคลเซียมทดแทน (ลดลงร้อยละ 0.23 และ1.90 ตามล�าดับ)8 ยังไม่มี

ข้อมลูเกีย่วกบัการให้แคลเซยีมกบัมวลกระดกูในเพศชาย หรอืการให้แคลเซยีมเพือ่ป้องกนักระดกูหกัในทัง้สองเพศ

ในคนไทย ดังนั้นจากข้อมูลที่มีทั้งหมด อาจประมาณค่าแคลเซียมที่ควรบริโภคต่อวันในผู้ใหญ่อายุมากกว่า 50 ปี

เท่ากับ 1,000 มิลลิกรัม ทั้งหญิงและชาย

 หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

 การสลายกระดูกจะเกิดเพิ่มขึ้นในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร เพื่อให้มีแคลเซียมท่ีเพียงพอต่อ

การเจริญเติบโตของทารกในครรภ์และมีปริมาณแคลเซียมในน�้านมอย่างเพียงพอต่อการเจริญเติบโตของทารก

หลังคลอด เป็นกลไกปรับตัวที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ ถึงแม้จะส่งผลให้มวลกระดูกลดลงในช่วงเวลาดังกล่าวแต่จะ

เกดิขึน้เพยีงชัว่คราว และการสลายกระดกูจะกลบัเข้าสูภ่าวะปกตเิมือ่การตัง้ครรภ์สิน้สดุลงและหยดุการให้นมบตุร

โดยที่ไม่มีข้อมูลว่าส่งผลระยะยาวต่อมารดา23 นอกจากนี้ในช่วงเวลาดังกล่าว ร่างกายยังมีการปรับตัวให้มีการ

ดูดซึมแคลเซียมเพิ่มมากข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาส่วนใหญ่ในต่างประเทศที่พบว่า การเปลี่ยนแปลงของการ

ดูดซึมแคลเซียมและกระดูกในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรไม่ขึ้นกับปริมาณแคลเซียมที่บริโภคต่อวัน หาก

มีการบริโภคแคลเซียมที่เพียงพออยู่แล้ว23 และปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่เพียงพอถึงปริมาณแคลเซียมที่เหมาะสมที่

มารดาควรได้รับขณะตั้งครรภ์หรือช่วงให้นมบุตรเพื่อให้มีการเพิ่มขึ้นของมวลกระดูกสูงสุดในวัยเด็ก การศึกษา

ส่วนใหญ่พบว่าการบริโภคแคลเซียมเพิ่มข้ึนในมารดาไม่ได้ส่งผลให้มวลกระดูกของเด็กเพิ่มขึ้นหลังจากติดตาม

เด็กเป็นเวลา 5-10 ปีหลังเกิด24-26 ดังนั้นในประเทศไทย ปริมาณแคลเซียมที่แนะน�าให้หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้

นมบุตรไม่แตกต่างจากที่แนะน�าให้หญิงที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ คือ 1,000 มิลลิกรัมต่อวันในมารดาที่อายุน้อยกว่า 18 ปี 

และ 800 มิลลิกรัมต่อวันในมารดาอายุ 19-50 ปี
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แหล่งอาหาร
 แหล่งอาหารตามธรรมชาติที่มีแคลเซียม

 น�้านมและผลิตภัณฑ์นมเป็นแหล่งอาหารแคลเซียมที่ดีที่สุด เพราะมีปริมาณแคลเซียมสูง และแคลเซียม

จากน�้านมสามารถดูดซึมได้ดีมาก หากดื่มนมไม่ได้ก็สามารถดื่มนมถั่วเหลืองที่เสริมแคลเซียม โยเกิร์ต นมเปรี้ยว 

แต่นมถั่วเหลืองมีปริมาณแคลเซียมไม่มากนัก

 พชืเมลด็ ได้แก่ ถัว่เมลด็แห้งและงา เป็นต้น ถ่ัวเมล็ดแห้งต่าง ๆ  มแีคลเซียมอยูป่านกลางถึงสูงแตกต่างกนัไป 

แต่ในกลุม่น้ีก็มไีฟเตท (phytate) ทีอ่าจจะขดัขวางการน�าแคลเซยีมไปใช้ อย่างไรกต็ามมกีารวจัิยพบว่า แคลเซยีม

จากถัว่เมลด็แห้งหลายชนดิ เช่น ถัว่เหลอืง ถัว่แดง ยงัสามารถใช้ประโยชน์ได้ แต่โดยรวมแล้วน้อยกว่าน�า้นม เต้าหู้

เป็นอกีทางเลอืกหนึง่และเป็นแหล่งอาหารทีด่ขีองแคลเซียม เต้าหูท้�าจากถัว่เหลอืงและในกระบวนการผลิตมกีาร

เติมแคลเซียมหรือแมกนีเซียมลงไปเพื่อตกตะกอนเป็นเต้าหู้ ดังนั้น แคลเซียมที่อยู่ในเต้าหู้จึงเป็นสารประกอบ

แคลเซียมที่ได้จากการใส่ลงไป ซึ่งมีการศึกษาแล้วว่าสามารถใช้ประโยชน์ได้ดีในระดับหนึ่ง ส่วนน�้าที่สกัดจาก

ถัว่เหลอืงหรอืน�า้เต้าหูม้แีคลเซยีมน้อยกว่า เนือ่งจากแคลเซยีมส่วนใหญ่อยูใ่นกากถัว่เหลอืงทีเ่หลือจากกระบวนการ

ผลิตน�้าเต้าหู้

 ผักใบเขียวที่เป็นแหล่งของแคลเซียมที่ส�าคัญจะต้องมีปริมาณแคลเซียมปานกลางถึงสูงและออกซาเลตต�่า

เช่น คะน้า กวางตุง้ ข้ีเหลก็ ต�าลงึ บัวบก ถ่ัวพ ูมกีารศกึษาในหญงิไทยอายุ 20-45 ปี เพือ่เปรยีบเทียบความสามารถ

ในการดดูซมึแคลเซยีมจากอาหารพบว่า หากดืม่น�า้นมจะสามารถดูดซึมแคลเซียมจากน�า้นมได้ร้อยละ 55.2 ± 11.9

ถ้าบรโิภคถัว่พแูละต�าลงึ ร่างกายจะสามารถดดูซึมแคลเซียมได้ร้อยละ 39.1 ± 12.8 และ 47.6 ± 10.9 ตามล�าดับ27

แสดงให้เห็นว่าผู้ที่ไม่นิยมการดื่มน�้านมหรือดื่มน�้านมไม่ได้เพราะร่างกายไม่ย่อยท�าให้ท้องอืดหรือท้องเสียนั้น 

ควรหันมาเลือกบริโภคผักบางชนิด เช่น ถั่วพูและใบต�าลึงมาก ๆ แม้ว่าปริมาณแคลเซียมที่ได้จากอาหารเหล่านี้

จะไม่มากเทียบเท่าที่ได้จากน�้านม แต่ก็ยังถือว่าอยู่ในเกณฑ์สูง

 อาหารที่มีแคลเซียมสูง (เกิน 50 มิลลิกรัมต่อ100  กรัม) ประเภทพืช ได้แก่ ร�าข้าว กลอย มันเทศ สาคูเม็ด 

งาด�า งาขาว ซีอิ๊ว เต้าเจี้ยว เต้าหู้ทุกชนิด รวมทั้งฟองเต้าหู้ ถั่วแขก ถั่วแดง ถั่วด�า ถั่วแปบ ถั่วพู ถั่วฝักยาว ถั่วแระ 

ถั่วลิสง ถั่วหรั่ง ถั่วเหลือง เมล็ดดอกค�าฝอย เมล็ดดอกทานตะวัน เมล็ดบัว เมล็ดหางนกยูงฝรั่ง เมล็ดอัลมอนด์ 

มันฮ่อ เป็นต้น นอกจากนี ้ปลาตัวเลก็ทีบ่ริโภคทัง้ตวั หรอืกุง้แห้งซึง่มแีคลเซยีมท่ีเปลอืก กเ็ป็นแหล่งแคลเซยีมทีส่�าคัญ

 ตัวอย่างอาหารไทยที่เป็นแหล่งส�าคัญของแคลเซียม แสดงไว้ใน ตารางที่ 2



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

272 

ตารางที่ 2 ตัวอย่างอาหารไทยที่เป็นแหล่งส�าคัญของแคลเซียม

ปริมาณสูงสุดของแคลเซียมที่รับได้ในแต่ละวัน
 ข้อบ่งชี้ในการเสริมด้วยยา
 แนะน�าให้ประชากรทุกอายุได้รับแคลเซียมจากอาหารเป็นหลัก หากได้รับไม่เพียงพอตามที่ก�าหนด
จงึแนะน�าให้บรโิภคเสริมด้วยแคลเซยีมเมด็ ยาเมด็แคลเซยีมมหีลายรปูแบบ แต่ละประเภทมปีรมิาณของแคลเซยีม 
(elemental calcium) ในสัดส่วนที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
   แคลเซียมคาร์บอเนต มีแคลเซียมร้อยละ 40
   แคลเซียมแลคเตท มีแคลเซียมร้อยละ 13
   แคลเซียมกลูโคเนท มีแคลเซียมร้อยละ 9
   แคลเซียมแลคเตท กลูโคเนท มีแคลเซียมร้อยละ 13.2
 การค�านวณปริมาณแคลเซียมท่ีได้รับต่อวันทั้งหมด จึงมาจากปริมาณแคลเซียมในอาหารทั้งหมด และ
ปริมาณแคลเซียมท่ีได้รับจากยา โดยท่ัวไปรวมกันไม่ควรเกิน 1,500 มิลลิกรัมต่อวันและไม่ควรได้รับเกินกว่า
ปริมาณสูงสุดที่จะกล่าวต่อไป
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ตารางที่ 3 ปริมาณสูงสุดของแคลเซียมที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable upper intake levels (ULs)}

 ปริมาณสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน 

 ข้อมูลได้มาจากค�าแนะน�าของประเทศสหรัฐอเมริกา ดังตารางที่ 3 

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

 ภาวะเป็นพิษ (ผลจากการได้รับแคลเซียมมากเกินไป)1 

 ผลข้างเคียงที่พบบ่อย (ไม่ใช่ภาวะเป็นพิษ) จากการบริโภคแคลเซียมเม็ด โดยเฉพาะที่เป็นแคลเซียม

คาร์บอเนต คอื อดืแน่นท้อง ท้องผกู และส่งผลรบกวนการดูดซึมของแร่ธาตุบางตัว เช่น ธาตุเหล็ก สังกะสี เป็นต้น

 ภาวะแคลเซยีมในเลอืดสงู (hypercalcemia) หมายถงึระดบัแคลเซยีมในเลอืดมากกว่า 10.5 มลิลกิรมัต่อ

เดซลิติร พบไม่บ่อยในคนแข็งแรงดแีละบรโิภคแคลเซยีมไม่มากเกนิไป สาเหตอุืน่ทีท่�าให้แคลเซยีมสงูท่ีพบบ่อยกว่า 

คือ primary hyperparathyroidism หรือเป็นมะเร็ง ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงที่เกิดจากการบริโภคแคลเซียม

มักพบในคนที่กินแคลเซียมมากกว่า 3,000 มิลลิกรัมต่อวันและมีภาวะอื่นร่วมด้วย ได้แก่ กินยาลดกรดจ�าพวก 

alum milk ทีม่ฤีทธิเ์ป็นด่างจ�านวนมากร่วมด้วย (milk-alkaline syndrome หรอื calcium-alkaline syndrome) 

มีการท�างานของไตบกพร่องอยู่เดิม และ/หรือได้รับวิตามินดีร่วมด้วย
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 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่แน่ชัดเพียงพอ จึงยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการได้รับแคลเซียมเม็ดเสริมในประชากร

ทัว่ไปในขนาดทีแ่นะน�าจะเพิม่อตัราการเกิดโรคหวัใจหรอือตัราการเสยีชวีติจรงิหรอืไม่28 ซ่ึงแตกต่างจากข้อมูลใน

ผูป่้วยทีม่ปัีญหาไตวายหรอืการท�างานของไตบกพร่อง ทีอ่าจมแีคลเซยีมในเลอืดสูงเป็นเวลานาน ร่วมกับมฟีอสเฟต

ในเลือดสูงอยู่เดิม การให้แคลเซียมเม็ดเพิ่มในผู้ป่วยกลุ่มนี้ อาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะก้อนแคลเซียม

ใต้ผิวหนัง (soft tissue calcification) หรือที่เส้นเลือด (vascular calcification) ได้

 การได้รับแคลเซียมในปริมาณที่มากเกินไป ท�าให้มีปริมาณแคลเซียมสูงขึ้นในปัสสาวะ (hypercalciuria) 

และเป็นปัจจัยเสีย่งหนึง่ต่อการเกดินิว่ในไต รายงานพบนิว่ในไตสงูขึน้หากได้รบัแคลเซียมต่อวนัในปรมิาณสงู เช่น

มากกว่า 2,150 มิลลิกรัมต่อวัน ข้อมูลนี้ได้มาจาก Women’s Health Initiative (WHI) trial ซึ่งได้รับแคลเซียม

ทั้งจากอาหารและจากแคลเซียมเม็ด21 พบเกิดนิ่วที่ไตเพิ่มขึ้นร้อยละ 17 ไม่พบรายงานการเกิดนิ่วหากได้รับ

แคลเซยีมจากอาหารเพยีงอย่างเดยีว การศกึษาส่วนใหญ่ในประชากรทีเ่คยมนีิว่มาก่อน พบว่าหากได้รบัแคลเซียม

อย่างเพียงพอ โดยแคลเซียมได้มาจากอาหารร่วมกับเม็ดยา อุบัติการณ์การเกิดนิ่วกลับลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ

คนที่ได้รับแคลเซียมต�่าหรือไม่เพียงพอ29
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ฟอสฟอรัส
Phosphorus

สาระสำาคัญ 

 ฟอสฟอรัส มีบทบาทส�าคัญ คือ เป็นส่วนประกอบของกระดูก ผนังเซลล์ กรดนิวคลีอิก และ adenine 

triphosphate (ATP) โดยปกติผู้ที่บริโภคอาหารครบทุกหมู่ไม่มีปัญหาการขาดฟอสฟอรัส เพราะฟอสฟอรัส

มีอยูใ่นอาหารทีม่าจากพชืและสตัว์ทกุชนดิ ปรมิาณอ้างองิท่ีควรได้รบัประจ�าวนัในทารก 0-5 และ 6-11 เดือน คือ

100 และ 275 มิลลิกรัมตามล�าดับ เด็กอายุ 1-3 ปี 460 มิลลิกรัม อายุ 4-8 ปี 500 มิลลิกรัม วัยรุ่นชายและหญิง

อายุ 9-18 ปี 1,000 มิลลิกรัม ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุชายและหญิง 700 มิลลิกรัม ส�าหรับปริมาณอ้างอิงที่ควรได้รับ

ประจ�าวันของหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรมีค่าเท่ากับในผู้ใหญ่

ข้อมูลทั่วไป
 ฟอสฟอรัสเป็นแร่ธาตทุีม่อียู่มากในธรรมชาตแิละส่วนใหญ่จะรวมอยูก่บัออกซเิจนเป็นฟอสเฟต (phosphate)

ฟอสฟอรัสเป็นส่วนประกอบท่ีส�าคัญของสิ่งมีชีวิตทั้งพืชและสัตว์ทุกชนิด โดยในเนื้อเยื่อส่วนใหญ่มีฟอสฟอรัส

ประมาณ 8-20 มิลลิกรัมต่อกรัมโปรตีน ดังนั้นปัญหาการขาดฟอสฟอรัสจึงยากที่จะเกิดขึ้นในคนปกติที่บริโภค

อาหารครบ 5 หมู่1,2

 ร่างกายมฟีอสฟอรัสประมาณร้อยละ 0.5 ของน�า้หนกัตัวในวยัทารก และเพ่ิมขึน้เป็นร้อยละ 0.65 – 1.1 ของ 

น�า้หนกัตวัในผูใ้หญ่ ฟอสฟอรสัส่วนใหญ่ร้อยละ 85 อยูใ่นกระดูก ส่วนอกีร้อยละ 15 อยูใ่นเนือ้เยือ่อืน่ ๆ  ฟอสฟอรสั

ในเลอืดมคีวามเข้มข้นประมาณ 13 มลิลโิมลต่อลติร (40 มลิลกิรมัต่อ 100 มิลลลิติร)3 ซ่ึงส่วนใหญ่พบในไขมนัชนดิ

ฟอสโฟไลปิดของเม็ดเลือดแดงและไลโปโปรตีนในของเหลวในเลือด ส่วนฟอสฟอรัสที่อยู่ในรูปของสารอนินทรีย์

ในเลือดและของเหลวภายนอกเซลล์มีน้อยกว่าร้อยละ 0.1 ของปริมาณฟอสฟอรัสทั้งหมดในร่างกาย แต่มีความ

ส�าคัญอย่างยิ่งเพราะเป็นส่วนที่ร่างกายสามารถน�าไปใช้ในการสร้างกระดูกและเนื้อเยื่อ รวมทั้งสารประกอบของ

ฟอสฟอรัสที่ส�าคัญต่าง ๆ เช่น ATP เป็นต้น ฟอสฟอรัสที่ดูดซึมจากอาหารและจากการสลายของกระดูก (bone 

resorption) จะเข้ามาในส่วนของฟอสฟอรัสอนินทรีย์นี้ ฟอสฟอรัสส่วนใหญ่ที่ขับถ่ายออกทางปัสสาวะอยู่ในรูป

ของฟอสฟอรัสอนินทรีย์

 ฟอสฟอรสัในอาหารถกูดูดซมึร้อยละ 55-70 ในผูใ้หญ่ และร้อยละ 65-90 ในทารกและเด็ก การดดูซมึส่วนใหญ่

ใช้กลไกแบบ passive transport ซึ่งขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของฟอสฟอรัสในอาหาร และส่วนน้อยเป็นกลไกแบบ 

active transport โดยอาศัยวิตามินดีในรูปของ 1,25-dihydroxycholecalciferol {1,25(OH)
2
D} การดูดซึม

ฟอสฟอรัสถกูขดัขวางโดยยาลดกรดทีมี่อลมูเินยีมเป็นส่วนประกอบและโดยยาเม็ดแคลเซยีมคาร์บอเนตในปรมิาณสูง

 ในประเทศไทยมีข้อมูลค่ามัธยฐานของการบริโภคฟอสฟอรัสในกลุ่มคนวัยต่าง ๆ ดังนี้ กลุ่มอายุ 15-20 ปี 

เท่ากับ 593 มิลลิกรัมต่อวันในผู้ชาย และ 967 มิลลิกรัมต่อวันในผู้หญิง ส�าหรับผู้ใหญ่ผู้ชายอายุ 21-30, 31-40 

และ 41-50 ปีมีค่าเท่ากับ 646, 626 และ 582 มิลลิกรัมต่อวัน  ตามล�าดับ ผู้ใหญ่ผู้หญิงอายุ 21-30 และ 31-40 

ปีมีค่าเท่ากับ 623 และ 573 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ4 ปริมาณฟอสฟอรัสที่บริโภคในผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 

60-69 และ 70-79 ปีมีค่าเฉลี่ย 736 และ 659 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับในผู้ชาย และ 561 และ 666 มิลลิกรัมต่อวัน

ตามล�าดับในผู้หญิง5 การส�ารวจการบริโภคอาหารของประชาชนไทยในปี พศ. 2551-2552 ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
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ของการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 พบว่าค่ามัธยฐานของการ

บริโภคฟอสฟอรัสในกลุ่มคนวัยต่าง ๆ  เป็นดังนี้ ผู้ชายกลุ่มอายุ 1-3, 4-8, 9-18, 19-59 ปี เท่ากับ 603, 492-536, 

510-658 และ 561-610 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ ผู้หญิงกลุ่มอายุ 1-3, 4-8, 9-18, 19-59 ปี เท่ากับ 556, 

476-529, 437-541 และ 470-548 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ ปริมาณฟอสฟอรัสที่บริโภคในผู้สูงอายุที่มีอายุ

ระหว่าง 60-69 และ 70-79 ปี มีค่ามัธยฐาน 520 และ 504 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับในผู้ชาย และ 492 และ 

410 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับในผู้หญิง6

บทบาทหน้าที่
 ฟอสฟอรัสมีบทบาทหน้าท่ีส�าคัญในร่างกาย ทั้งด้านโครงสร้าง การท�าหน้าที่ของเซลล์และอวัยวะต่าง ๆ

ด้านโครงสร้างฟอสฟอรัสมีบทบาทหน้าที่ดังนี้ (1) เป็นส่วนประกอบที่ส�าคัญของกระดูก โดยรวมตัวกับแคลเซียม

เป็น hydroxyapatite ท�าให้กระดูกและฟันแข็งแรง (2) เป็นส่วนประกอบของผนังเซลล์โดยอยู่ในรูปของ 

phospholipids (3) เป็นส่วนประกอบของ nucleotide ซึง่ร่างกายใช้สร้างกรดนวิคลอีกิใน DNA และ RNA  ดงันัน้

จงึเป็นส่วนประกอบของโครโมโซมและมบีทบาทในการแบ่งเซลล์2,3 ด้านการท�าหน้าทีข่องเซลล์และอวยัวะต่าง ๆ

ฟอสฟอรัสมีบทบาทดังนี้ (1) เป็นส่วนประกอบที่ส�าคัญของ ATP โดยอยู่ในรูปของ high-energy phosphate 

bond ท�าหน้าท่ีสะสมพลังงานท่ีได้จากขบวนการเมตาบอลิสมต่าง ๆ ภายในเซลล์ไว้ชั่วคราว และเป็นแหล่ง

พลงังานทีใ่ช้ในกระบวนการของเซลล์ด้วย (2) เป็นส่วนประกอบส�าคญัของ cyclic adenosine monophosphate 

(cAMP) ซึ่งเป็นสารประกอบภายในเซลล์ท�าหน้าที่เป็นสื่อกลางการท�างานของฮอร์โมนและสารหลายชนิด

(3) กระตุ้นการท�างานของโปรตีนและเอนไซม์หลายชนิดโดยรวมตัวกับโปรตีนเหล่านี้ (4) ท�าหน้าที่เป็น buffer 

ควบคุมภาวะกรดด่างของร่างกาย2,3

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 โดยทัว่ไปคนทีบ่รโิภคอาหารครบทกุหมูจ่ะไม่มปัีญหาการขาดฟอสฟอรัส กรณทีีไ่ด้รับฟอสฟอรัสจากอาหาร

ไม่เพียงพอจะท�าให้ระดับฟอสฟอรัสในเลือดและในเซลล์ต�่า จะท�าให้เซลล์และอวัยวะต่าง ๆ ท�างานผิดปกติ

 อาการและอาการแสดงของการขาดฟอสฟอรัส คือ เบือ่อาหาร ซีด ปวดกระดูก เป็นโรคกระดูกอ่อน (rickets)

ในเด็ก หรือโรคกระดูกน่วม (osteomalacia) ในผู้ใหญ่ และความผิดปกติของระบบประสาท ได้แก่ กล้ามเนื้อ

อ่อนแรง ataxia, paresthesia สับสน และอาจเสียชีวิตได้

 ปัจจัยเสี่ยงของการขาดฟอสฟอรัส คือ ภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง การได้รับยาลดกรดที่มีอลูมิเนียม

ซึ่งจะจับกับฟอสฟอรัสในล�าไส้ท�าให้ลดการดูดซึมของฟอสฟอรัสจากอาหาร

 ผู้ป่วยท่ีขาดอาหารรุนแรงเมื่อได้รับการรักษาด้วยอาหารทางระบบทางเดินอาหารหรือทางหลอดเลือดด�า 

ถ้าไม่ได้รับฟอสฟอรัสเพียงพอจะท�าให้ระดับฟอสฟอรัสในเลือดลดต�่าลงอีก เพราะการท่ีน�้าตาลเข้าไปในเซลล์

จะดึงฟอสฟอรัสเข้าไปด้วย ซึ่งอาจเป็นอันตรายถึงเสียชีวิตได้

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ในการก�าหนดปริมาณฟอสฟอรัสท่ีคนไทยปกติควรได้รับต่อวันใช้ข้อมูลส่วนใหญ่จากการก�าหนดปริมาณ

สารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน ซึ่งจัดท�าโดย Food and Nutrition Board, Institute of Medicine 

ประเทศสหรัฐอเมริกา2 และข้อมูลบางส่วนจากการศึกษาในประเทศไทย7,8
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 ในการศกึษาเพือ่ก�าหนดความต้องการฟอสฟอรัสของผูใ้หญ่ ใช้ดัชนีชีว้ดัทีส่�าคัญคือ ระดับฟอสฟอรัสในเลอืด

ซึ่งมีความสัมพันธ์กับปริมาณฟอสฟอรัสที่ได้รับจากอาหาร9 แต่ส�าหรับทารกยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าระดับ

ฟอสฟอรสัในเลอืดทีป่กตมิคีวามสมัพนัธ์กบัปริมาณฟอสฟอรัสท่ีบริโภค ดังนัน้ จึงประเมินความต้องการของทารก

จากปรมิาณฟอสฟอรัสท่ีได้จากน�า้นมแม่และอาหารตามวยั ส่วนในเด็กและวยัรุน่ใช้วธิ ีfactorial approach2 โดย

การวิเคราะห์ฟอสฟอรสัในอจุจาระและปัสสาวะหลงัจากบรโิภคอาหารทีไ่ม่มฟีอสฟอรสั ซึง่เป็นค่าของฟอสฟอรัส

ที่น้อยที่สุดที่ร่างกายต้องการ

 ปริมาณฟอสฟอรัสอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยกลุ่มอายุต่าง ๆ ได้แสดงไว้ในตารางที่ 1

 ทารกอายุ 0-5 เดือน การก�าหนดปริมาณฟอสฟอรัสที่ควรได้รับในแต่ละวัน ใช้ข้อมูลปริมาณฟอสฟอรัส

ที่ได้รับจากน�้านมแม่ เนื่องจากข้อมูลในประเทศไทยมีจ�ากัด7,10 จึงใช้ข้อมูลปริมาณน�้านมแม่จากข้อก�าหนดสาร

อาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของประเทศสหรัฐอเมริกา คือ 780 มิลลิกรัมต่อวัน2,11,12,13 ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาในประเทศไทย7 มีความเข้มข้นของฟอสฟอรัสในน�้านมแม่ 124 มิลลิกรัมต่อลิตร14 ดังนั้น ปริมาณ

ฟอสฟอรัสที่ควรได้รับจากน�้านมแม่เท่ากับวันละ 100 มิลลิกรัม

 ทารกอายุ 6-11 เดือน การก�าหนดปริมาณฟอสฟอรัสที่ควรได้รับ ใช้ข้อมูลปริมาณฟอสฟอรัสที่ได้รับจาก

น�้านมแม่และอาหารตามวัย โดยใช้ข้อมูลปริมาณน�้านมแม่จากข้อก�าหนดสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน

ของประเทศสหรัฐอเมริกา คือ 600 มิลลิกรัมต่อวัน2,15 และความเข้มข้นของฟอสฟอรัสในน�้านมแม่เท่ากับ 124 

มิลลิกรัมต่อลิตร จึงได้ปริมาณฟอสฟอรัสท่ีได้รับจากน�้านมแม่เท่ากับ 75 มิลลิกรัมต่อวัน ส่วนข้อมูลปริมาณ

ฟอสฟอรัสที่ทารกปกติเลี้ยงด้วยน�้านมแม่ได้รับเพ่ิมเติมจากอาหารตามวัยไม่มีข้อมูลในเด็กไทย จึงใช้ข้อก�าหนด

สารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นเกณฑ์ซึ่งเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อวัน13,16,17 

ดังนั้น จึงก�าหนดความต้องการฟอสฟอรัสของทารกอายุ 6-11 เดือน เท่ากับ 275 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งใกล้เคียงกับ

ข้อก�าหนดของประเทศจีนและเกาหลี

 เด็กอายุมากกว่า 1 ปี เด็กวัยรุ่นและผู้ใหญ่ ช่วงอายุเหล่านี้ไม่มีข้อมูลการศึกษาในคนไทย จึงใช้ข้อมูล

ข้อก�าหนดสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รบัประจ�าวนัของประเทศสหรฐัอเมรกิา2 ซึง่ได้จากการศกึษาสมดลุฟอสฟอรสั 

และระดับฟอสฟอรัสในเลือด ดังแสดงไว้ใน ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ปริมาณฟอสฟอรัสอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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แหล่งอาหารของฟอสฟอรัส
 ฟอสฟอรัสในอาหารมีทั้งที่เป็นส่วนประกอบตามธรรมชาติ และส่วนที่เติมลงในอาหารเพื่อวัตถุประสงค์อื่น ๆ

โดยอยู่ในรูปเกลือฟอสเฟตต่าง ๆ และกรดฟอสฟอริก

 เนื่องจากฟอสฟอรัสเป็นส่วนประกอบส�าคัญของสิ่งมีชีวิต ดังนั้น อาหารทั้งหลายที่เป็นพืชและสัตว์จึงมี

ฟอสฟอรัสอยู่ด้วยเสมอ แหล่งอาหารที่ส�าคัญของฟอสฟอรัส คือ น�้านมและผลิตภัณฑ์ เนื้อสัตว์ต่าง ๆ  ทั้งสัตว์บก 

สัตว์น�้า และสัตว์ปีก ไข่แดง ร�าข้าว ถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์8,18

ปริมาณสูงสุดของฟอสฟอรัสที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเพียงพอส�าหรับปริมาณสูงสุดของฟอสฟอรัสที่รับได้ในแต่ละวันโดยไม่เป็นอันตราย 

แต่ในประเทศสหรัฐอเมริกาได้มีการก�าหนดปรมิาณสูงสุดของฟอสฟอรัสทีร่ับได้ในแต่ละวันไว้เท่ากับ 3-4 กรัมต่อวนั

ในกลุ่มอายุต่าง ๆ ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ปริมาณสูงสุดของฟอสฟอรัสที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ
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ตารางที่ 2 ปริมาณสูงสุดของฟอสฟอรัสที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ (ต่อ)

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

ภาวะเป็นพิษ
 ผู้บริโภคอาหารที่มีโปรตีนสูงมากเกินไป รวมทั้งการเติมสารผสมอาหารที่มีฟอสฟอรัสเป็นส่วนประกอบ 

มคีวามเสีย่งต่อการได้รบัฟอสฟอรสัมากเกนิความจ�าเป็น การบรโิภคฟอสฟอรสัมากเกนิไปท�าให้ระดบัฟอสฟอรสั

ในเลือดสูงผิดปกติ19,20 ท�าให้เกิดผลเสีย ดังนี้

 1. มีการเปลี่ยนแปลงระดับฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมสมดุลของแคลเซียม คือ ฮอร์โมนพาราไทรอยด์

เพิ่มขึ้น และ 1,25 (OH)
2
D ลดลง

 2. มีการสะสมแคลเซียมในเนื้อเยื่อต่าง ๆ  ที่ไม่ใช่กระดูก เช่น ectopic/metastatic calcification เกิดจาก

การตกผลึกของแคลเซียมและฟอสฟอรัสที่มีความเข้มข้นในเลือดสูง ถ้ามีการสะสมแคลเซียมที่ไตจะท�าให้การ

ท�าหน้าที่ของไตสูญเสียไป ในคนปกติไม่พบภาวะนี้แต่พบในผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้ายและผู้ท่ีได้รับวิตามินดี

มากเกินไปจนเกิดพิษจากวิตามินดี
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แมกนีเซียม
Magnesium

สาระสำาคัญ 

 แมกนเีซยีมมบีทบาทส�าคัญในร่างกาย คอื เป็นโคแฟคเตอร์ของเอนไซม์จ�านวนมาก มบีทบาทในการควบคมุ

อุณหภูมิ การยืดหดของกล้ามเนื้อ การสังเคราะห์โปรตีน ถ้าปริมาณแมกนีเซียมในเลือดต�่าจะมีความสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังต่าง ๆ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง และโรคกระดูกพรุน 

เป็นต้น คนปกตมิกัไม่พบการขาดแมกนเีซยีมเนือ่งจากแมกนเีซียมมใีนอาหารเกอืบทกุชนดิ ในประเทศไทยข้อมูล

การบริโภคแมกนีเซียมมีน้อยมาก จึงได้น�าข้อมูลของประเทศในแถบเอเชียมาพิจารณาร่วมด้วยและได้ก�าหนด

ปริมาณแมกนีเซียมที่ควรได้รับประจ�าวันของคนไทยดังนี้ ทารก 0-5 เดือน วันละ 30 มิลลิกรัม ทารก 6-11 เดือน

วันละ 60 มิลลิกรัม เด็กอายุ 1-3 ปี 60 มิลลิกรัม อายุ 4-8 ปี 80-120 มิลลิกรัม วัยรุ่นชายและหญิงอายุ 9-18 ปี

170-290 มิลลิกรัม ผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 19 ปีชายและหญิง 240-320 มิลลิกรัม หญิงต้ังครรภ์มีความต้องการ

แมกนีเซียมเพิ่มขึ้นอีกวันละ 30 มิลลิกรัม

ข้อมูลทั่วไป
 ข้อมูลการบรโิภคแมกนเีซยีมของคนไทยต่อวนัยงัอยูใ่นระดบัค่อนข้างต�า่ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัชายและหญงิ

ชาวอเมริกัน ซึ่งค่าเฉลี่ยของปริมาณแมกนีเซียมที่บริโภคมีค่าเท่ากับ 323 และ 228 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ 

และปรมิาณแมกนเีซยีมทีแ่นะน�าให้บรโิภคในประเทศญีปุ่น่1 เท่ากบั 300 มิลลกิรมัต่อวนั การศกึษาในผูใ้หญ่ไทย2

อายุ 21 ปีขึ้นไป จ�านวน 396 คน พบว่าผู้ชายบริโภคแมกนีเซียมโดยเฉลี่ย 191±62 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้หญิงบริโภค

แมกนเีซยีม 156±55 มลิลกิรมัต่อวนั ส�าหรบัระดบัแมกนเีซยีมในซรีมัของผูช้ายและผูห้ญงิมค่ีาเฉลีย่ 0.73 มลิลโิมล

ต่อลิตร ถ้าระดับแมกนีเซียมในซีรัมต�่ากว่า 0.7 มิลลิโมลต่อลิตร จะแสดงภาวะการขาดแมกนีเซียม มีการศึกษา

ระดับแมกนีเซียมในเม็ดโลหิตขาวชนิด mononuclear cell ในคนไทยปกติ3 พบว่ามีระดับค่อนข้างต�่าเช่นกัน 

คือ 66.2±21 เฟมโตกรัมต่อเซลล์ (ค่าปกติ 103±58 เฟมโตกรัมต่อเซลล์) จะเห็นได้ว่า คนไทยยังมีการบริโภค

แมกนีเซียมน้อย และมีระดับแมกนีเซียมในเลือดที่มีความเสี่ยงต่อการขาดได้ การมีภาวะแมกนีเซียมค่อนข้างต�่า

จะสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะเสีย่งต่อการเกดิโรคเร้ือรังต่าง ๆ  ได้แก่ โรคหวัใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหติสงู

และโรคกระดูกพรุน2 ดังน้ันการบริโภคแมกนีเซียมในปริมาณที่เหมาะสมจึงเป็นสิ่งส�าคัญของคนไทย ส�าหรับ

ประเทศญี่ปุ่นได้ก�าหนดปริมาณแมกนีเซียมที่ควรได้รับประจ�าวันในกลุ่มอายุต่าง ๆ ได้แก่วัยทารกควรได้รับ

20-60 มลิลกิรมัต่อวนั เดก็อาย ุ1-7 ปี ควรได้รบั 70-130 มลิลกิรัมต่อวนั เดก็และวยัรุน่อาย ุ8-17 ปี ผู้ชายควรได้รบั

170-360 มิลลกิรมัต่อวนั ผูห้ญงิควรได้รบั 160-310 มลิลิกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่อาย ุ18-69 ปี ผู้ชายควรได้รับ 340-370 

มิลลิกรัมต่อวัน ผู้หญิงควรได้รับ 270-290 มิลลิกรัมต่อวัน ตั้งแต่อายุ 70 ปีขึ้นไป ผู้ชายควรได้รับ 320 มิลลิกรัม

ต่อวัน และผู้หญิงควรได้รับ 270 มิลลิกรัมต่อวัน1

 ภาวะการขาดแมกนีเซียมพบได้น้อยในผู้ท่ีบริโภคอาหารครบ 5 หมู่ อย่างเพียงพอ แต่ในผู้สูงอายุอาจมี

ความเสี่ยงต่อการขาดแมกนีเซียมได้ง่าย เน่ืองจากมีการบริโภคอาหารที่มีแมกนีเซียมน้อยลง ประกอบกับการมี

ภาวะเบื่ออาหาร การรับรสเปลี่ยนไป มีปัญหาในการเค้ียว และภาวะสูงอายุท�าให้เมตาบอลิสมของแมกนีเซียม

เปลีย่นไปด้วย นอกจากนีก้ารดดูซมึแมกนเีซยีมทีล่�าไส้เล็กลดลง แต่มีการขบัแมกนเีซยีมออกมาทางปัสสาวะมากขึน้
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บทบาทหน้าที่
 แมกนเีซยีมมีส่วนส�าคญัในการท�างานเป็นโคแฟคเตอร์ของเอนไซม์ในปฏิกริยิาต่าง ๆ  จ�านวนมาก ซึง่มคีวาม

ส�าคัญต่อเมตาบอลิสมของเซลล์ และมีบทบาทในการสังเคราะห์โปรตีน การยืดหดตัวของกล้ามเนื้อ การควบคุม 

neuromuscular irritability ของกล้ามเนื้อ ซึ่งถ้าขาดแมกนีเซียมจะเกิดอาการกระตุกและชักได้ นอกจากนี้

แมกนีเซียมยังเป็นส่วนประกอบส�าคัญของกระดูก ในร่างกายมีแมกนีเซียมประมาณ 25 กรัม โดยร้อยละ 50-60

อยูใ่นกระดกู และร้อยละ 40-50 อยูใ่นเนือ้เยือ่ต่าง ๆ  มเีพียงส่วนน้อยประมาณร้อยละ 1 ทีอ่ยูน่อกเซลล์ แมกนีเซยีม

จากอาหารถูกดูดซึมที่ล�าไส้เล็กประมาณร้อยละ 20-70 

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ในภาวะปกติร่างกายมีการควบคุมให้ระดับแมกนีเซียมในซีรัมอยู่ระหว่าง 0.75-0.95 มิลลิโมลต่อลิตร 

เพ่ือให้เซลล์รวมทั้งโครงสร้างต่าง ๆ ของร่างกายท�างานได้ดี ความผิดปกติของแมกนีเซียมในร่างกายจะพบได้

ทั้งภาวะที่มีแมกนีเซียมในเลือดสูงและต�่าเกินไป4

 ภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดตำา่ ถ้าระดบัแมกนเีซยีมในเลอืดต�า่จะมอีาการกล้ามเนือ้เป็นตะครวิ กระตกุหรือชกั 

และหัวใจเต้นผิดปกติ โดยเฉพาะในคนที่มีระดับแมกนีเซียมในเลือดต�่ามากและเร้ือรัง5 สาเหตุท่ีท�าให้เกิดภาวะ

ขาดแมกนีเซียม เกิดได้จากร่างกายได้รับแมกนีเซียมน้อยลงจากการกินอาหารไม่ได้ ภาวะอดอาหาร โรคพิษสุรา

เรือ้รงั การอาเจยีน ท้องเสยีแบบรนุแรงหรอืเรือ้รัง โดยเฉพาะท้องเสียร่วมกบัมภีาวะทพุโภชนาการ ภาวะตับอ่อน

อักเสบ การสูญเสียแมกนีเซียมมากโดยการขับออกทางปัสสาวะ เช่น โรคหลอดไตท�างานผิดปกติ การได้รับยา

ขับปัสสาวะเป็นเวลานาน โรคเบาหวาน โรคไทรอยด์เป็นพิษ และภาวะครรภ์เป็นพิษ เป็นต้น 

 การขาดแมกนเีซยีมมีความสมัพนัธ์กบัโรคเร้ือรังบางชนดิ การบริโภคอาหารท่ีมแีมกนเีซียมต�า่เป็นเวลานาน

จะท�าให้มีความผดิปกตใินเมตาบอลสิมของแมกนเีซียม และพบความสมัพนัธ์กบัโรคเรือ้รงั เช่น โรคหวัใจและหลอดเลอืด

โดยพบความผิดปกติของการเต้นของหัวใจในผู้ท่ีมีระดับแมกนีเซียมในซีรัมต�่าอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูง

เพิ่มขึ้นในประชากรท่ีมีการบริโภคแมกนีเซียมต�่า การเพิ่มการบริโภคแมกนีเซียมจากธรรมชาติ เช่น ผักใบเขียว 

ธญัชาต ิถัว่เมลด็แห้ง ผลไม้ มผีลท�าให้ความดนัโลหติในผูใ้หญ่ลดลงได้ แต่ข้อมลูนีย้งัต้องการการศกึษาในระยะยาว

เพิ่มเติมต่อไป ส�าหรับโรคกระดูกพรุน พบได้ในหญิงวัยหมดประจ�าเดือนที่มีระดับแมกนีเซียมต�่า การเสริม

แมกนีเซียม แคลเซียม และวิตามินรวม พร้อมกับให้ฮอร์โมนทดแทนจะมีการเพ่ิมมวลกระดูกได้ดีกว่าหญิงที่ได้

รับฮอร์โมนทดแทนอย่างเดียว บทบาทของแมกนีเซียมกับเมตาบอลิสมของกระดูกนี้ยังต้องมีการศึกษาต่อไป4,6,7

 อาการแสดงของการขาดแมกนีเซียม อาการส่วนใหญ่แสดงออกทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ได้แก่ 

มีความผิดปกติในการรับรู้ เป็นตะคริวบ่อย กล้ามเนื้ออ่อนแรง วิงเวียนศีรษะ มือเท้าสั่น และชัก ในคนปกติที่กิน

อาหารครบ 5 หมู่ มักไม่มีการขาดแมกนีเซียม แต่จะพบได้ในผู้ป่วยเรื้อรังหรือผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง5

 ภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดสงู ภาวะแมกนเีซียมในเลือดสูงพบได้ในผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง หรือไตวายเฉียบพลนั

ที่ได้รับยาลดกรดซึ่งมีแมกนีเซียมเป็นส่วนผสม อาการแสดงท่ีพบได้แก่ ความดันโลหิตต�่า กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

ความแรงของการหายใจลดลง หัวใจอาจหยุดเต้นได้
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค 

 การก�าหนดค่าปริมาณแมกนีเซียมที่ควรได้รับต่อวัน น่าจะมาจากการศึกษาสมดุลของแมกนีเซียมท่ีได้รับ 

ใช้ไป และขับออกมาจากร่างกาย เมื่อพิจารณาจากข้อมูลการก�าหนดปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน

ซึ่งจัดท�าโดย Food and Nutrition Board, Institute of Medicine ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ปริมาณ

แมกนีเซียมที่แนะน�าค่อนข้างสูงจึงพิจารณาใช้เฉพาะทารกอายุ 0-5 เดือน8 ส่วนกลุ่มอายุอื่น ๆ ใช้ข้อมูลจากการ

ศกึษาการก�าหนดปรมิาณสารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัของคนญีปุ่น่ (พ.ศ. 2542)1 และข้อมลูบางส่วนจากการ

ศึกษาของคนไทยมาก�าหนดปริมาณแมกนีเซียมที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยกลุ่มอายุต่าง ๆ ดังนี้ 

 ทารกอายุ 0-5 เดอืน การก�าหนดปริมาณแมกนเีซียมในกลุ่มอายนุีใ้ช้ข้อมลูปรมิาณแมกนเีซียมในน�า้นมแม่

เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา แต่ไม่มีการศึกษาปริมาณแมกนีเซียมในน�้านมแม่ของคนไทยจึงใช้ข้อมูลสารอาหาร

อ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัของประเทศสหรฐัอเมรกิาส�าหรบัแมกนเีซยีมคอื 30 มลิลกิรัมต่อวนั ซึง่ได้มาจากข้อมลู

ของค่าเฉลี่ยปริมาณน�้านมแม่คือ 780 มิลลิลิตรต่อวัน9-11 และปริมาณแมกนีเซียมในน�้านมแม่เฉลี่ย 34 มิลลิกรัม

ต่อลิตร12 ดังน้ันปริมาณแมกนีเซียมท่ีแนะน�าให้บริโภคของทารกอายุ 0-5 เดือน เท่ากับ 30 มิลลิกรัมต่อวัน  

 ทารกอายุ 6-11 เดือน การก�าหนดปริมาณแมกนีเซียมที่ควรได้รับต่อวันในกลุ่มอายุนี้ใช้ข้อมูลปริมาณ

แมกนีเซียมที่ได้รับจากน�้านมแม่ และอาหารตามวัยเป็นเกณฑ์ในการพิจารณา เนื่องจากข้อมูลของเด็กไทยใน

ช่วงอายุนี้ไม่มี ดังนั้นค่าที่แนะน�าจึงใช้ค่าข้อมูลสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวันของประเทศญี่ปุ่นคือ 60 

มิลลิกรัมต่อวัน 

 เด็กอายุมากกว่า 1 ปี เด็กวัยรุ่นและผู้ใหญ่ ปริมาณแมกนีเซียมที่แนะน�าให้บริโภคได้แสดงไว้ในตารางที่ 1

แหล่งอาหารของแมกนีเซียม
 แมกนีเซียมมีอยู่ในอาหารหลายชนิด ในปริมาณที่แตกต่างกัน อาหารที่มีปริมาณแมกนีเซียมสูง ได้แก่

ผักใบเขียว ผลไม้ ธัญชาติ ถั่วเมล็ดแห้ง น�้านม ตัวอย่างเช่น กล้วยหนึ่งผลมีแมกนีเซียม 34 มิลลิกรัม บรอกโคลี

ครึ่งถ้วยตวงมีแมกนีเซียม 18 มิลลิกรัม ส้มหนึ่งผลมีแมกนีเซียม 13 มิลลิกรัม นมสดหนึ่งกล่องมีแมกนีเซียม

33 มิลลกิรมั อาหารจ�าพวกเนือ้สตัว์มปีรมิาณแมกนเีซยีมปานกลาง เช่น เนือ้อกไก่ 30 กรมั มแีมกนเีซยีม 8 มลิลกิรมั

ไข่หนึง่ฟองมีแมกนเีซยีม 5 มลิลกิรมั เป็นต้น อาหารทีผ่่านกระบวนการแปรรปูมปีรมิาณแมกนเีซยีมต�า่ นอกจากนี้

อาหารท่ีมีไฟเตทและฟอสฟอรัสมากจะรบกวนการดูดซึมของแมกนีเซียม ปริมาณแคลเซียมและแมกนีเซียม

ในอาหารไม่มีผลต่อการดูดซึมของกันและกัน ถ้าบริโภคโปรตีนต�่าคือ น้อยกว่า 30 กรัมต่อวัน จะมีผลท�าให้การ

ดูดซึมแมกนีเซียมลดลง
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ตารางที่ 1 ปริมาณแมกนีเซียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ปริมาณสูงสุดของแมกนีเซียมที่รับได้ในแต่ละวัน
 การบริโภคแมกนีเซียมปริมาณมากจากอาหารไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงใด ๆ แต่การบริโภคแมกนีเซียม

ในรูปยาเม็ด หรือยาที่ให้ทางหลอดเลือด หรือในรูปผลิตภัณฑ์เสริมอาหารอาจเกิดอันตรายได้ ดังนั้น ประเทศ

สหรัฐอเมริกาจึงก�าหนดปริมาณสูงสุดของแมกนีเซียมที่รับได้ในแต่ละวันจากแหล่งอื่นที่มิใช่อาหาร8 ไว้ดังนี้

 0-11 เดือน ไม่มข้ีอมูล แหล่งของแมกนีเซียมควรมาจากอาหารเท่านัน้ เพ่ือป้องกนัปรมิาณการบรโิภคท่ีสงูเกินไป

 1-3 ปี   ไม่เกิน 65 มิลลิกรัม

 4-8 ปี   ไม่เกิน 110 มิลลิกรัม

 > 8 ปี    ไม่เกิน 350 มิลลิกรัม

 ภาวะเป็นพิษ 

 การบริโภคแมกนีเซียมที่ได้จากอาหารไม่มีข้อมูลท่ีแสดงถึงความเป็นพิษหรือผลข้างเคียง แต่เมื่อบริโภค

แมกนีเซยีมเสรมิในรปูยาเม็ดหรอืผลติภณัฑ์เสรมิอาหาร อาการข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้ ได้แก่ คลืน่ไส้ อาเจยีน ปวดท้อง

ท้องเสีย การได้รับแมกนีเซียมปริมาณมากและรวดเร็วเข้าทางหลอดเลือดด�าอาจท�าให้ความดันโลหิตต�่าและ

หยุดหายใจได้ ในผู้ที่มีภาวะไตล้มเหลวการได้แมกนีเซียมปริมาณมากอาจท�าให้หัวใจล้มเหลว 
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แร่ธ�ตุ 

แร่ธ�ตุปริม�ณน้อย (Trace minerals)
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เหล็ก
Iron

สาระสำาคัญ 

  ธาตเุหลก็มคีวามส�าคญัต่อการมชีวีติ เนือ่งจากอยูใ่นโครงสร้างของฮโีมโกลบนิซ่ึงท�าหน้าทีน่�าออกซิเจน

ไปยังส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย ในเอนไซม์ที่ใช้ในกระบวนการสร้างพลังงาน มีบทบาทในการท�างานของสมอง และ

การพัฒนาของทารกในครรภ์ การขาดธาตุเหล็กเป็นสาเหตุส�าคัญของการเกิดภาวะโลหิตจาง แต่ภาวะโลหิตจาง

เกิดจากสาเหตุอื่นได้ด้วย โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในระดับรุนแรงเป็นสาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิตของ

มารดาจากการคลอดบุตร การขาดธาตเุหล็กทัง้ทีเ่กิดและไม่เกิดโลหิตจางมผีลต่อการท�างานในระบบต่าง ๆ  ดังกล่าว

ข้างต้น ทีส่�าคัญคอื ถ้าเกดิในทารกจะส่งผลอย่างถาวรต่อระดบัสตปัิญญา ปกตร่ิางกายต้องการธาตเุหลก็จากอาหาร

ในปรมิาณน้อย เนือ่งจากมกีารน�าธาตเุหลก็ทีไ่ด้จากการท�าลายเมด็เลอืดแดงเวยีนกลบัไปใช้ ระดับของซรัีมเฟอร์ริตนิ

เป็นดัชนีบ่งชี้ภาวะธาตุเหล็ก และเกี่ยวกับการควบคุมก�ากับการดูดซึมธาตุเหล็กจากอาหารโดยฮอร์โมนเฮปซิดิน 

การขาดธาตุเหล็กมีสาเหตุจากการได้รับธาตุเหล็กจากอาหารไม่เพียงพอ ความต้องการทางสรีรวิทยาเพิ่มขึ้นใน

ภาวะที่มีการเจริญเติบโต การสูญเสียเลือดทางประจ�าเดือน และการตั้งครรภ์ การได้รับธาตุเหล็กอย่างเพียงพอ

จากอาหารขึน้กบัรูปของธาตเุหลก็ คอื ฮมี (heme iron) ซึง่พบในอาหารกลุม่เนือ้สตัว์ ร่างกายสามารถดดูซึมและ

น�าไปใช้ (bioavailability) ได้ดี รูปธาตุเหล็กที่ไม่ใช่ฮีม (non-heme iron) อยู่ในอาหารกลุ่มพืชเกือบทั้งหมด เช่น 

ถัว่เมลด็แห้ง ผกัใบเขยีวเข้ม แต่ธาตเุหลก็ในไข่และน�า้นมอยูใ่นรูปทีไ่ม่ใช่ฮีม การดูดซมึขึน้กบัสารขดัขวางหรือส่งเสรมิ

การดูดซึมที่อยู่ในอาหารที่บริโภคด้วยกัน bioavailability ของธาตุเหล็กในอาหารไทยประมาณร้อยละ 8-12  

 การก�าหนดปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference Intake (DRI)} ของธาตุเหล็ก

ประกอบด้วยการพจิารณาก�าหนดค่าความต้องการเฉล่ีย {Average Requirement (AR)} ในแต่ละวนั ข้อแนะน�า

การได้รับธาตุเหล็กประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} และปริมาณสูงสุดของธาตุเหล็ก

ที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)} ในเด็กทารก 0-6 เดือน ไม่มีการก�าหนดค่าความ

ต้องการธาตุเหล็กโดยพิจารณาว่าเด็กควรได้รับธาตุเหล็กจากน�้านมแม่อย่างเดียวตลอดช่วงเวลาดังกล่าว การ

ก�าหนดค่าความต้องการธาตุเหล็กในเด็กหลังจากอายุ 6 เดือน ถึงวัยรุ่น และหญิงให้นมบุตร 0-6 เดือนหลังคลอด 

ใช้วิธีการ  Factorial method ซึ่งได้จากการรวมค่ามัธยฐานของส่วนต่าง ๆ ได้แก่ (1) การสูญเสียธาตุเหล็กพื้น

ฐาน (basal iron loss) โดยมีค่าสูงสุดในทารก ส่วนวัยอื่นใช้ค่าจากการศึกษาในผู้ใหญ่และทอนค่าตามน�้าหนัก

ตัวมาตรฐานของกลุ่มอายุ (2) ความต้องการธาตุเหล็กเพื่อการเจริญเติบโต (3) การสูญเสียเลือดทางประจ�าเดือน

ในเด็กหญิงเมือ่เข้าสูร่ะยะมปีระจ�าเดอืน (menarche) (4) การส่งผ่านธาตเุหลก็ในน�า้นมในหญงิให้นมบตุร จากนัน้

ก�าหนดข้อแนะน�าปริมาณธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับแต่ละกลุ่มอายุโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ความ

แปรปรวน {coefficient of variation (CV)} ร้อยละ 10 ในเด็กหญิงวัยรุ่นที่มีประจ�าเดือน และหญิงให้นมบุตร

ใช้ค่า CV ร้อยละ 15 ค�านวณหาค่า 2SD และน�าไปบวกกับค่ามัธยฐานความต้องการของกลุ่มอายุนั้น ๆ  ส่วนหญิง

ให้นมบุตรหลังจาก 6 เดือนหลังคลอดไปแล้วใช้ค่าความต้องการและข้อแนะน�าของผู้ใหญ่หญิง ส่วนในผู้ใหญ่

ทั้งชายและหญิงใช้วีธี Probability modeling จากข้อมูลการวิจัยการสูญเสียธาตุเหล็กด้วยวิธีไอโซโทปจากชาย

หญงิอเมรกัินเน่ืองจากไม่มีการศกึษาในคนไทยหรอืประเทศอืน่ และใช้ก�าหนดค่ามธัยฐานความต้องการส�าหรบัคน

ไทยโดยการทอนค่าน�า้หนกัตัวมาตรฐาน และ bioavailability ร้อยละ 10 ในหญงิวัยหมดประจ�าเดือน (อาย ุ>50 ปี
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ขึน้ไป) ใช้ค่าการสญูเสยีธาตเุหลก็ของผูใ้หญ่ชายทอนค่าด้วยน�า้หนกัมาตรฐานของหญงิวยัหมดประจ�าเดอืน ส�าหรบั

ข้อแนะน�าการได้รับธาตุเหล็กประจ�าวันใช้ค่าที่ครอบคลุมความต้องการของประชากรได้ร้อยละ 97-98 ในผู้ชาย

และหญิงวัยหมดประจ�าเดือน และร้อยละ 95 ส�าหรับผู้ใหญ่หญิงที่ยังมีประจ�าเดือน (อายุ 19-30 และ 31-50 ปี) 

บทบาทหน้าที่ของธาตุเหล็กในร่างกาย
 ร่างกายมีธาตุเหล็กอยู่ในสถานะต่าง ๆ1,2 ได้แก่ เหล็กในแหล่งสะสม (storage) โดยเกาะกับโปรตีนเฟอร์ริติน 
(ferritin) แหล่งสะสมธาตเุหลก็ท่ีส�าคญั คอื ตบั และระบบเรตติคโูลเอน็โดทเีลยีม (reticulo-endothelial system) 
เฟอร์ริตินในแหล่งสะสมจะลดน้อยลงถ้าขาดธาตุเหล็กในระยะเริ่มแรก ธาตุเหล็กที่ดูดซึมเข้าไปใหม่หรือดึงจาก
แหล่งสะสมจะเกาะกับโปรตีนทรานส์เฟอร์ริน (transferrin) น�าไปสู่เซลล์ในระบบต่าง ๆ ของร่างกายเพื่อสร้าง
ฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง มัยโอโกลบินในกล้ามเนื้อ และการสร้างเอนไซม์ที่เกี่ยวกับการให้พลังงาน ธาตุเหล็ก
เป็นส่วนประกอบส�าคญัของฮโีมโกลบนิหรอืสารให้สขีองเมด็เลอืดแดง มหีน้าทีส่�าคญัคอืน�าออกซเิจนไปยงัเซลล์ทัว่
ร่างกายให้เนื้อเยื่อและอวัยวะต่าง ๆ  กระบวนการใช้สารอาหารเพื่อให้ได้พลังงาน ร่างกายยังอาศัยเอนไซม์ต่าง ๆ  
ทีเ่กีย่วข้องกบัการสร้างพลังงานให้เซลล์ และเนือ้เยือ่ซ่ึงมธีาตุเหล็กเป็นองค์ประกอบทีเ่กีย่วข้องกบัความสามารถ
ในการท�างานของร่างกาย ได้แก ่พฒันาการและการเรียนรู้ สมรรถภาพในการท�างาน ภมูิต้านทานโรค และหน้าที่
ที่เกี่ยวข้องกับการเจริญพันธุ์ 
 ธาตุเหล็กส่วนใหญ่ในร่างกายอยู่ในรูปของฮีโมโกลบิน (hemoglobin) โดยธาตุเหล็กอยู่ในโครงสร้างของ 
heme ที่เกาะกับโปรตีน globin เม็ดเลือดแดงมีหน้าที่น�า oxygen จากปอดไปสู่เซลล์ และเนื้อเยื่อในส่วนต่าง ๆ  
ของร่างกาย เมด็เลอืดแดงของคนมอีาย ุ120 วนั ในภาวะปกติ ในแต่ละวันเมด็เลือดแดงประมาณ 2 พันล้านเซลล์ 
คดิเป็นร้อยละ 1 ของเม็ดเลอืดแดงท้ังหมดถูกท�าลาย เซลล์เมด็เลอืดแดงทีห่มดอาย ุ(senescent red blood cell)
จะถูกท�าลายโดย macrophage ที่อยู่ใน reticuloendothelial system โดยเฉพาะม้าม  heme ที่อยู่ภายใน
ฮีโมโกลบินถูกปล่อยออกโดย enzyme heme oxygenase-1 ธาตุเหล็กก็จะถูกปล่อยกลับเข้าสู่ระบบหมุนเวียน
ใช้ภายในร่างกาย 
 ในภาวะปกติมีการสร้างเม็ดเลือดแดง (erythrocytes) ใหม่ ประมาณวันละ 2 แสนล้านเซลล์ การสร้าง
เม็ดเลือดแดง (erythrocytes) หรือ erythropoiesis เกิดที่ไขกระดูก (bone marrow) และเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้อง 
เน่ืองจากธาตเุหลก็ทีร่่างกายใช้ส�าหรบัการสร้างฮโีมโกลบนิเป็นกระบวนการทีม่คีวามจ�าเพาะ คอืใช้ธาตเุหล็กส่วน
ที่เกาะกับ transferrin มีธาตุเหล็กเพียงส่วนน้อยที่เป็น non-transferrin bound iron (NTBI), erythropoiesis 
เป็นกระบวนการที่มีพลวัตร เมื่อร่างกายมีความต้องการ oxygen เพิ่มขึ้นจากสาเหตุใดก็ตาม ก็จะกระตุ้นให้เกิด 
erythropoiesis สารอาหารส�าคัญที่เกี่ยวข้องในกระบวนการนี้ ได้แก่  ธาตุเหล็ก โฟเลต และวิตามินบี 12 ดังนั้น 
การขาดสารอาหารชนดิใดชนดิหนึง่ดงักล่าวจงึส่งผลให้การสร้างเมด็เลอืดแดงลดน้อยลง หรอืเกดิลกัษณะผดิปกติ 
เช่น สร้างเม็ดเลอืดแดงทีมี่ขนาดเลก็ (microcytic) การสญูเสยีเลอืดจนเกดิภาวะโลหิตจางเนือ่งจากปรมิาณของเม็ด
เลือดแดงลดลง ถ้าการท�างานของไตและไขกระดูกยังเป็นปกติร่างกายจะตอบสนองโดย erythropoietin (EPO) 
กระตุ้นให้เกิดการสร้างเม็ดเลือดแดง โฟเลต และ วิตามินบี 12 มีความส�าคัญต่อการสร้าง DNA ในกระบวนการ
สร้างเซลล์เม็ดเลือดแดง เมื่อปริมาณของเม็ดเลือดแดงเพียงพอแล้ว erythropoietin จะลดลงสู่ภาวะปกติ ส่วน
ธาตุเหล็กเก่ียวกับการสร้างฮีโมโกลบิน การขาดธาตุเหล็กในระบบหมุนเวียนท�าให้ร่างกายสร้างสารฮีโมโกลบิน
ไม่พอจนสีเม็ดเลือดจางลง ดังนั้นนอกจากธาตุเหล็กที่น�ากลับมาใช้จากการย่อยสลายเม็ดเลือดแดงแล้ว ร่างกาย
ต้องการได้รับธาตุเหล็กจากอาหารเพื่อทดแทนส่วนที่ร่างกายขจัดออก เช่น การหลุดลอกของเซลล์ หรือการเสีย

เลือดประจ�าเดือน3,4 
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 การควบคุมธาตุเหล็กในร่างกาย (iron homeostasis) 

 ในภาวะปกติร่างกายมีกระบวนการก�ากับธาตุเหล็กให้อยู่ในสมดุล (homeostasis) ภาวะธาตุเหล็กหรือ

ธาตุเหล็กที่สะสมในรูป ferritin ของบุคคล ความต้องการทางสรีรวิทยา (เช่น การตั้งครรภ์) มีผลต่อการดูดซึม

ธาตุเหล็กจากอาหารได้ คือ ผู้ที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กจะดูดซึมธาตุเหล็กได้มากกว่าผู้ที่มีภาวะธาตุเหล็กปกติ การ

ดดูซมึธาตเุหลก็ในหญงิตัง้ครรภ์เพิม่ตามอายคุรรภ์5 ฮอร์โมนทีม่บีทบาทส�าคญัในการควบคมุการดดูซมึธาตเุหลก็

จากอาหาร และ การท�างานของ macrophage คอื hepcidin6 ถ้าร่างกายได้รับธาตุเหลก็อย่างเพียงพอ hepcidin 

จะเกาะกับ ferroportin 1 ท�าให้เกิด internalization และ degradation ลดการส่งผ่านธาตุเหล็กเข้าสู่กระแส

เลอืด และปล่อยให้สะสมไว้ทีผ่นงัล�าไส้รอการหลุดลอกต่อไป แต่เมือ่เกดิการขาดธาตุเหล็ก ตับจะปล่อย hepcidin 

ออกมาน้อยลง ท�าให้ดดูซมึธาตเุหลก็จากอาหารได้มากขึน้ และยงัเร่งกระบวนการท�าลายเมด็เลอืดแดงทีห่มดอายุ

ในม้ามเพื่อน�ากลับไปใช้ใหม่ ทั้งนี้ใช้เวลาประมาณ 7-10 วัน ความผิดปกติของการควบคุมโดย hepcidin หรือ 

ferroportin เช่น การติดเชื้อ (inflammatory disorders or infection) cytokine กระตุ้นให้สร้าง hepcidin 

มากเกินไปท�าให้ปริมาณธาตุเหล็กในระบบหมุนเวียนลดลงทั้งที่ยังมีเหล็กอยู่ในแหล่งสะสมเกิดโลหิตจางจาก

การติดเชื้อ ความผิดปกติทางพันธุกรรมที่เป็น hereditary hemochromatosis ท�าให้การผลิต hepcidin โดย 

hepcidin gene ได้น้อยกว่าที่ควรจึงเกิดภาวะ iron overload เป็นอันตรายต่ออวัยวะส�าคัญ ๆ จากการสะสม

เหล็กมากเกินไป

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 โลหิตจางหรอืภาวะซดี เป็นอาการแสดงทางคลนิกิทีอ่าจมสีาเหตจุากโภชนาการและไม่ใช่โภชนาการ สาเหตุ

ทางโภชนาการที่ส�าคัญ คือ การขาดธาตุเหล็ก รองลงมาคือ กรดโฟลิก วิตามินบี 12 โปรตีน การขาดธาตุเหล็กใน

ระยะแรก ๆ จะไม่แสดงอาการของโลหิตจาง โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก คือพยาธิสภาพที่เกิดจากการขาด

ธาตุเหล็กอย่างมาก การขาดธาตุเหล็กยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญในเกือบทุกกลุ่มวัย ทั้งในประเทศที่

ก�าลังพัฒนาและประเทศที่พัฒนาแล้วบางประเทศ7 โดยมีทั้งที่แสดงอาการและไม่แสดงอาการทางคลินิก ซึ่งมัก

ถกูมองข้ามเนือ่งจากไม่สามารถตรวจวดัได้ง่าย ส่วนสาเหตุของโลหติจางทีไ่ม่ใช่ทางโภชนาการ ได้แก่ การสูญเสยี

เลือดจากร่างกายเฉียบพลันและเรื้อรัง เช่น โรคพยาธิต่าง ๆ  กระเพาะอาหารเป็นแผล ริดสีดวงทวาร เป็นต้น โรค

ทางพันธุกรรมที่มีผลต่อการสร้างฮีโมโกลบิน เช่น ธาลัสซีเมีย   

 โภชนาการเกินมีความสัมพันธ์กับการขาดธาตุเหล็ก (systemic iron deficiency and hypoferremia) 

โดยผูท้ีมี่ภาวะน�า้หนกัเกนิและอ้วนมปีระสทิธภิาพในการควบคมุการใช้ธาตเุหลก็ในร่างกายลดลง Chung และคณะ 

ศึกษาโดยวิธี cell culture ด้วย human hepatoma cells  พบว่า hepcidin activity สูงขึ้นเมื่อใส่ leptin8 

ในคนอ้วนซ่ึงมรีะดบัของ leptin สงูอาจท�าให้เกดิ upregulation ของ hepcidin ท�าให้การควบคุมธาตุเหลก็ผดิไป

ในปัจจุบันมีสมมติฐานว่าน่าจะเกี่ยวข้องกับภาวะการอักเสบ (inflammation) ในผู้ที่มีภาวะอ้วนท�าให้มีการหลั่ง

ฮอร์โมน hepcidin มากเกินควรส่งผลต่อการควบคุมการรักษาระดับสมดุลของธาตุเหล็กในร่างกาย เนื่องจาก

คุณสมบัติของธาตุเหล็กที่ไวต่อการ oxidation ในร่างกาย ท�าให้มีแนวโน้มเกิด oxidative stress ในระบบที่

เกี่ยวข้องกับการใช้ไขมัน และการท�างานในเซลล์ไขมัน (adipose tissue)9  แต่ยังต้องการการวิจัยเพื่ออธิบาย

ปรากฏการณ์เชิงระบาดวิทยา การศึกษาการดูดซึมธาตุเหล็กในหญิงวัยเจริญพันธุ์โดยใช้วิธี stable isotope พบ

ความสัมพันธ์เชิงลบ (negative correlation) ระหว่างดัชนีมวลกาย {body mass index (BMI)} กับการดูดซึม

ธาตุเหล็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ หญิงท่ีมีค่า BMI สูงมีการดูดซึมธาตุเหล็กได้น้อย การเสริมธาตุเหล็กในเด็ก
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จากประเทศอินเดียและมอรอคโค พบว่า เด็กที่มี BMI สูง มีภาวะธาตุเหล็กต�่าและตอบสนองต่อการเสริมธาตุ

เหล็กด้อยกว่าเด็กที่มี BMI ต�่ากว่า10 

 ความผดิปกตทิางพันธกุรรมของโรคธาลสัซเีมยีท�าให้การสงัเคราะห์โปรตีนโกลบนิในโมเลกลุของฮโีมโกลบนิ

ลดลงและเมด็เลือดแดงถูกท�าลายท�าให้เกดิภาวะโลหติจางได้ ธาลสัซีเมยีมกีารแสดงออกของโรคและความรนุแรง

ที่หลากหลาย ประชากรที่เป็นพาหะของธาลัสซีเมีย (thalassemic traits) ไม่มีอาการทางคลินิกแต่อาจมีอัตรา

การสงัเคราะห์เมด็เลอืดแดงทีส่งูข้ึนและระดบั hepcidin ทีต่�า่กว่าปกตส่ิงผลให้มกีารดดูซมึธาตเุหลก็จากทางเดนิ

อาหารเพิม่ขึน้ ประชากรทีเ่ป็นพาหะของภาวะฮโีมโกลบนิอ ี(hemoglobin E trait) มรีะดับธาตเุหลก็ในเลอืดและ 

hepcidin ใกล้เคยีงกบัประชากรปกต ิและไม่พบธาตุเหล็กเกินในภาวะดังกล่าว11-13 ธาลัสซีเมยีชนดิฮโีมโกลบนิ เอช

คอนสแตนสปริง (Hemoglobin H-Constant Spring) และเออีบาร์ท มีโลหิตจางชนิดไม่รุนแรง มีอุบัติการณ์

ระหว่าง 2-5 ต่อพันประชากรไทย ถ้ามีปัญหาเลือดออกผิดปกติก็จะเสี่ยงต่อการขาดธาตุเหล็กได้เช่นกัน การให้

ธาตเุหลก็ไม่พบการสะสมธาตเุหลก็เกนิแต่มคีวามเส่ียงได้เมือ่อาย ุ30-40 ปี ส�าหรับอบุติัการณ์ของโรคธาลัสซีเมีย

ชนดิรนุแรง คอื เบต้า-อ ีและชนดิเบต้าในเดก็ไทยมเีพยีง 5 ต่อพนัประชากรในแต่ละอาย ุพบซีดหรอืตัวเหลอืงและ

คล�าพบตบัม้ามโต กลุม่นีต้้องได้รบัการดแูลต่อเนือ่งเพ่ือป้องกนัทัง้โลหติจางและการได้รับธาตุเหล็กเกนิ14 โดยสรปุ

ผูท้ีเ่ป็นธาลัสซเีมยีไม่ได้มคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะธาตเุหลก็เกนิทัง้หมด ผูท้ีม่ธีาลสัซเีมยีแฝงหรอืพาหะธาลสัซเีมีย

มีโอกาสเกิดการขาดธาตุเหล็กไม่ต่างจากประชากรทั่วไป การเสริมธาตุเหล็กจะท�าให้ฮีโมโกลบินเพิ่มขึ้นเป็นปกติ

ได้ ผูท้ีเ่ป็นโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีรนุแรงมเีพยีงส่วนน้อยและเส่ียงต่อภาวะธาตุเหล็กเกนิต้องงดการเสริมธาตุเหลก็ 

โรคเลือดจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงมักตรวจไม่พบในเด็กทารกจนกระทั่งอายุระหว่าง 6 เดือนถึง 4 ปี 

 สาเหตุของการขาดธาตุเหล็ก 

 เดก็ทารกทีเ่พิง่คลอดมกัจะไม่พบอาการขาดธาตเุหลก็ เนือ่งจากแม่จะสามารถส่งผ่านธาตเุหลก็มาให้ทารก

ในครรภ์ได้มากแม้ว่าแม่เองจะมอีาการขาดธาตเุหล็กกต็าม หลังคลอดใหม่ ๆ  จึงมกัไม่พบว่าเด็กมปัีญหาโดยเฉพาะ

ถ้าเด็กได้รับน�้านมแม่ โอกาสการขาดธาตุเหล็กในเด็กทารกมักพบได้หลังจากระยะ 4-6 เดือนไปแล้ว เนื่องจาก

ร่างกายของเด็กเติบโตข้ึนมากจนกระท่ังธาตุเหล็กจากน�้านมแม่อย่างเดียวไม่เพียงพอ ในระยะนี้จึงต้องการธาตุ

เหล็กจากอาหารตามวัย เช่น ไข่แดง ตับ เป็นต้น การให้นมผงแก่เด็กในระยะแรกนี้พบว่าอาจมีอาการแพ้ท�าให้มี

เลือดออกมาพร้อมกับอุจจาระได้ นอกจากนี้เด็กคลอดก่อนก�าหนดหรือน�้าหนักตัวน้อยอาจไม่ได้สะสมธาตุเหล็ก

จากมารดาได้เต็มที่ในขณะที่อยู่ในครรภ์อาจเกิดโลหิตจางได้ตั้งแต่ 2 เดือนแรกจึงควรเสริมธาตุเหล็กในรูปยาน�้า 

เด็กวัยรุ่นหญิงมีการสูญเสียเลือดทางประจ�าเดือนท�าให้มีความต้องการธาตุเหล็กสูงกว่าเด็กชาย การพยายามงด

อาหารเพื่อรักษารูปร่างพบบ่อยในช่วงวัยนี้ท�าให้ขาดธาตุเหล็กได้ ส่วนในผู้ใหญ่วัยท�างานโลหิตจางมักเกิดจาก

การสูญเสียเลือดจากพยาธิสภาพบางอย่าง ได้แก่ โรคกระเพาะล�าไส้ ริดสีดวงทวาร ส่วนหญิงตั้งครรภ์ร่างกายมี

การเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาอย่างมากโดยเฉพาะอย่างยิง่ในไตรมาสที ่2 และ 3 แม้ว่าจะไม่มปีระจ�าเดือนความ

ต้องการธาตุเหล็กเพิ่มข้ึนมากเพื่อสร้างเม็ดเลือดส�าหรับตนเองและทารก การได้รับธาตุเหล็กจากอาหารไม่เพียง

พอขึ้นกับแหล่งอาหารซึ่งจะกล่าวถึงต่อไป สาเหตุอื่น ๆ ที่พบได้ในทุกอายุ คือพยาธิ เช่น พยาธิปากขอท�าให้สูญ

เสียเลือดในปริมาณ 2.4 มิลลิลิตร ต่อทุก 1,000 กรัมของไข่พยาธิ ท�าให้สูญเสียเลือดอย่างเรื้อรังและต้องแก้ไข

โดยการถ่ายพยาธิ ความผิดปกติของฮีโมโกลบิน (hemoglobinopathy) ในทุกภาคของประเทศมีความชุกของ

ปัญหานี้สูงถึงร้อยละ 30-40 ซึ่งอาจมีภาวะโลหิตจางจากความผิดปกติดังกล่าวร่วมกับการขาดธาตุเหล็กเพราะ

ได้จากอาหารไม่พอ 
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 ดัชนีบ่งชี้ของการขาดธาตุเหล็กและโลหิตจาง2 

 การขาดธาตุเหล็กในระยะแรกร่างกายดึงธาตุเหล็กจากแหล่งสะสมเกิดภาวะพร่องธาตุเหล็ก (iron

depletion) ความเข้มข้นของเฟอร์ริตินในเลือดจะสมดุลกับปริมาณธาตุเหล็กในแหล่งสะสม จึงใช้เป็นดัชนีบ่งชี้

ภาวะพร่องธาตุเหล็ก การขาดธาตุเหล็กในระยะต่อไปท�าให้มีธาตุเหล็กที่จับกับโปรตีนทรานส์เฟอร์รินลดลง

ในขั้นนี้เรียกว่าภาวะขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency หรือ iron deficiency erythropoiesis) ซึ่งมีดัชนีได้หลาย

ชนิด ได้แก่ transferrin saturation (TS) วัดการอิ่มตัวด้วยธาตุเหล็กของโปรตีน transferrin ระดับ transferrin 

receptor (TfR) ในซีรัม วัดการน�าธาตุเหล็กเข้าสู่เซลล์ และ free erythrocyte protoporphyrin (FEP) หรือ 

RBC protoporphyrin คอืระดบั protoporphyrin ทีเ่ป็นอสิระ ดัชนทีัง้ 3 ชนดินีแ้สดงการขาดธาตุเหล็กทีใ่ช้งาน 

(functional iron) ในภาวะทีม่กีารตดิเชือ้ ferritin จะสงูข้ึนเนือ่งจากเป็น acute phase protein ท�าให้การแปลผล

ผิดพลาด การขาดธาตุเหล็กระยะรุนแรงส่งผลต่อการสร้างฮีโมโกลบินและเม็ดเลือดแดง (erythropoiesis) ท�าให้

ความเข้มข้นของฮีโมโกลบินและขนาดเม็ดเลือด {mean corpuscular volume (MCV)} ลดลง และใช้เป็นดัชนี

บ่งชีภ้าวะโลหติจาง ในกรณทีีไ่ม่มห้ีองปฏบิตักิารสามารถวดัค่าสัดส่วนของเมด็เลือดแดงในน�า้เลือด (hematocrit)

ที่ลดลงได้แต่มีความแม่นย�าน้อยกว่าการวัดฮีโมโกลบิน ดัชนีเหล่านี้ควรใช้ร่วมกันเพ่ือการวินิจฉัยทางคลินิก

แต่ส�าหรบังานสาธารณสขุ มกัวดัภาวะโลหติจางเพือ่บ่งชีก้ารขาดธาตเุหลก็ในประชากร โดยมสีมมตฐิานว่าการขาด

ธาตุเหล็กเป็นสาเหตุหลักของโลหิตจาง ในการส�ารวจขนาดใหญ่ควรมีการวัดภาวะธาตุเหล็กโดยการสุ่มตัวอย่าง

กลุ่มย่อย (subsample) เพื่อประเมินว่าโลหิตจางนั้นเกิดจากการขาดธาตุเหล็กหรือเกิดจากสาเหตุอื่น 

   ผลกระทบของการขาดธาตุเหล็กและโลหิตจาง

 ธาตุเหล็กมีความส�าคัญต่อความสามารถในการท�างานของร่างกายในหลายระบบด้วยกัน ผลกระทบที่

ระดับบุคคลจะแตกต่างกันไปตามกลุ่มอายุ/เพศ ได้แก่ ผลต่อการเรียนรู้ในเด็ก ศักยภาพในการท�างานในทุกวัย 

ภูมิต้านทานโรคและการเจ็บป่วยทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ ผลต่อการคลอดและภาวะโภชนาการของมารดาและทารก 

ส่วนอาการแสดงทางคลนิกิทีเ่กดิจากภาวะซดี ได้แก่ อ่อนเพลีย ล้ินเลีย่น แผลท่ีมมุปาก เล็บผิดรูป (koilonychias) 

การรับรสที่ผิดปกติ อยากบริโภคสิ่งที่ไม่ใช่อาหาร (pica) เช่น ดิน สี ฝุ่น น�้าแข็ง ซึ่งอาจท�าให้มีการขาดสารอาหาร

หรือได้รับสารพิษ เช่น ตะกั่ว  

 โลหติจางและขาดธาตเุหลก็ในทารกและเด็กเลก็ (0-2 ปี) มผีลต่อพฒันาการด้านจิตใจและกายภาพ มปัีญหา

การใช้อวัยวะ เช่น มือ ตา ให้สัมพันธ์กัน ลดโอกาสการเรียนรู้จากสิ่งรอบตัว พบว่าการเสริมธาตุเหล็กแก้ไขภาวะ

โลหติจางแต่ไม่ท�าให้คะแนนสติปัญญาดเีท่ากบัเด็กท่ีไม่เคยขาดธาตุเหล็ก15 แต่ในเด็ก 3-6 ปี เด็กวยัเรียนและวยัรุน่

(6 ปขีึ้นไป) เมื่อมกีารเสริมธาตุเหล็กความสามารถในการท�ากิจกรรมดังกล่าวดขีึ้น16,17 ภาวการณแ์ย่ลงในกลุ่มที่มี

เศรษฐฐานะต�่า18 systematic review จากงานวิจัยการเสริมธาตุเหล็กในทารก เด็กเล็ก เด็กวัยเรียน และวัยรุ่น 

พบว่าผลต่อพัฒนาการและสติปัญญามีความหลากหลาย เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ ปริมาณและระยะเวลาที่

เสรมิธาตุเหลก็ เครือ่งมอืทีใ่ช้วดัพฒันาการและระดบัสตปัิญญา การศกึษาในทารกมีน้อยมากและวดัผลในระยะสัน้

ขาดการตดิตามผลระยะยาว19,20 โดยสรปุ การขาดธาตุเหล็กมผีลต่อพัฒนาการและการเรียนรู้ได้ตลอดช่วงวยัเดก็

การเสริมธาตุเหล็กแก้ปัญหาได้ในเด็กโต แต่ในวัยทารกอาจจะเป็นการสูญเสียโอกาสอย่างถาวร การขาดธาตุ

เหล็กมีผลเสียต่อสมรรถภาพและประสิทธิผลในการท�างาน (work performance, physical capacity and 

productivity) เนื่องจากฮีโมโกลบินมีหน้าที่น�าออกซิเจนไปยังกล้ามเนื้อและอวัยวะต่าง ๆ ในการสันดาปเป็น

พลงังาน โลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็ท�าให้ประสิทธภิาพในการท�างานต�า่ เม่ือเสรมิธาตเุหลก็พบว่าแก้ไขภาวะ

โลหิตจางและประสทิธภิาพการท�างานดขีึน้21,22 ธาตเุหลก็มคีวามส�าคญัต่อการพฒันาศกัยภาพด้านสมรรถภาพใน
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การท�างานในทกุกลุม่อาย ุแต่เม่ือพจิารณาผลกระทบเชิงเศรษฐกจิอาจมคีวามส�าคญัมากในวยัรุน่และผูใ้หญ่ในวยั

ท�างานทั้งหญิงและชาย

 การมีธาตุเหล็กสะสมอย่างเพียงพอช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโลหิตจางเมื่อเข้าสู่การต้ังครรภ์และมักมี

ความรุนแรงเพิม่ตามอายคุรรภ์ องค์การอนามัยโลกประเมินว่าประมาณร้อยละ 30 ของการตายของมารดาทีเ่กีย่ว

กับการคลอดบุตรเกิดจากโลหิตจางขั้นรุนแรง2 ความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�าหนดหรือคลอดทารกน�้าหนักแรก

คลอดต�่า (<2500 กรัม) เพิ่มกว่า 2 เท่า เด็กแรกคลอดจากแม่ที่มีโลหิตจางในระยะตั้งครรภ์สะสมธาตุเหล็กไว้ได้

น้อยท�าให้เพิม่ความเสีย่งต่อการขาดธาตเุหลก็ในระยะแรกของวยัทารก23 การเสรมิธาตเุหล็กและกรดโฟลกิในระยะ

ตั้งครรภ์ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโลหิตจางได้ร้อยละ 69 และการคลอดทารกน�้าหนักแรกคลอดต�่าได้ร้อยละ 2024 

 การขาดธาตเุหลก็ท�าให้ระบบภูมคุ้ิมกนัลดลง คอื ลดการท�างานและจ�านวนของลมิโฟซัยท์ชนดิทแีละความ

สามารถในการฆ่าแบคทีเรียของเม็ดเลือดขาวชนิดแมคโครฟาจก็ต้องอาศัยเอ็นไซม์หลายชนิดที่มีธาตุเหล็กเป็น

ส่วนประกอบ1 เมือ่มกีารอกัเสบตดิเชือ้ กลไกในร่างกายลดปรมิาณธาตเุหลก็ท่ีหมนุเวยีนซ่ึงควบคมุโดย hepcidin 

การติดเชื้อบ่อยจึงอาจเสี่ยงต่อการขาดธาตุเหล็กเพิ่มขึ้น25 การให้ธาตุเหล็กในเด็กที่มีการขาดธาตุเหล็กและอยู่ใน

พืน้ทีท่ีมี่การระบาดของมาเลเรยีท�าให้มกีารเจบ็ป่วยจากมาเลเรยีเพิม่ขึน้ร้อยละ 1626 ส่วนในพืน้ทีท่ีไ่ม่มกีารระบาด

ของมาเลเรียการเสริมธาตุเหล็ก (ในรูปของ micronutrient powder) ในเด็ก ธาตุเหล็กที่ไม่ดูดซึมท�าให้จุลชีพ

ในระบบทางเดินอาหารเปลี่ยนไปและท�าให้เกิดอาการท้องเดินได้27 องค์การอนามัยโลกได้แนะน�าว่าในพ้ืนท่ีที่มี

การระบาดของโรคติดเชื้อดังกล่าวการเสริมธาตุเหล็กต้องท�าควบคู่กับมาตรการควบคุมโรคด้วย28

ธาตุเหล็กในอาหาร การดูดซึมธาตุเหล็กและการนำาไปใช้ในร่างกาย (bioavailability) 
 ธาตุเหล็กในอาหารสามารถแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ได้ 2 ประเภท คือ ธาตุเหล็กในรูปฮีม (heme iron) และ

ที่อยู่ในรูปสารประกอบอื่นที่ไม่ใช่ฮีม (non-heme iron)  อาหารกลุ่มเนื้อสัตว์มีธาตุเหล็กทั้งสองแบบ โดยมีธาตุ

เหล็กรูปฮีมประมาณร้อยละ 15-50 ของธาตุเหล็กทั้งหมด ส่วนที่เหลือจึงเป็น non-heme iron ต่างจากอาหาร

กลุม่พชืซึง่อยูใ่นรปู non-heme ทัง้หมด ธาตเุหล็กทีอ่ยูใ่นรูปฮมีนัน้ร่างกายสามารถดูดซึมได้ดี คอื ร้อยละ 20-30  

แหล่งอาหารที่ส�าคัญ ได้แก่ เนื้อสัตว์ เครื่องใน เป็ด ไก่ และปลา อาหารเหล่านี้นอกจากมีธาตุเหล็กสูงแล้วยังช่วย

การดูดซึมของเหล็กพวก non-heme iron ได้ดีอีกด้วย ธาตุเหล็กในไข่แดงและน�้านมอยู่ในรูป non-heme iron 

ธาตเุหลก็ในไข่แดงอยูใ่นสารฟอสวตินิซ่ึงถกูดดูซมึได้น้อยกว่าธาตุเหล็กในรูปฮมี ธาตุเหล็กในน�า้นมววัดูดซึมได้เพยีง

ร้อยละ 4-6 การดื่มน�้านมพร้อมกับอาหารยังส่งผลขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็กท่ีอยู่ในรูปท่ีไม่ใช่ฮีม อย่างไรก็ดี

อาหารเหล่านี้เป็นแหล่งของธาตุเหล็กและสารอาหารอื่นที่ส�าคัญ เช่น โปรตีน และเป็นอาหารที่นิยมบริโภคทั่วไป 

จงึยงัถอืว่าเป็นแหล่งอาหารทีส่�าคญัของธาตเุหล็ก ส�าหรับธาตุเหล็กในอาหารกลุ่มพืชอยูใ่นรปู non-heme ได้แก่ 

ธญัชาต ิถัว่เมลด็แห้ง ผกัใบเขยีวเข้มบางชนดิ เช่น ผักโขม อาหารเหล่านีย้งัมสีารท่ีขัดขวางการดูดซึม (absorption 

inhibitors) ธาตุเหล็กในรูป non-heme ได้แก่ phytate กากใยอาหาร ข้าวสีต่าง ๆ มีทั้งไฟเตทและโพลีฟีนอล 

ผักเขียวเข้ม เครื่องเทศและน�้าชามีสาร polyphenol หลายชนิด เช่น tannin การที่ร่างกายจะดูดซึมและน�าธาตุ

เหล็กในอาหารเหล่านี้ไปใช้ได้ดีต้องบริโภคร่วมกับอาหารที่มีปัจจัยเสริมการดูดซึม (absorption enhancers) 

ได้แก่ วติามนิซ ีกรดผลไม้ต่าง ๆ  และอาหารพวกเนือ้สัตว์ การหงุต้มอาจท�าลายสารในอาหาร เช่น การใช้ความร้อน

ท�าลายวิตามินซีประมาณร้อยละ 25 การแช่ข้าวทิ้งไว้เป็นเวลานานท�าให้ไฟเตทละลายออกไป การบริโภคอาหาร

ทีห่ลากหลายเป็น mixed diet พบว่าปฏสิมัพนัธ์ของธาตเุหลก็กบัองค์ประกอบเหล่านีใ้นการส่งเสรมิหรอืขดัขวาง

การดูดซึมธาตุเหล็กจะน้อยกว่าการบริโภคอาหารเดี่ยว ๆ ดังนั้น การจัดองค์ประกอบของอาหารอย่างเหมาะสม 
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หรือการประกอบอาหารโดยค�านึงถงึการรักษาสารช่วยการดดูซึม และ/หรอืลดสารขดัขวางการดดูซมึจะช่วยให้ธาตุ

เหลก็ถกูดดูซมึไปใช้ได้ดขีึน้ทัง้สิน้29,30 Monsen และคณะ31 พบว่า อาหารท่ีประกอบด้วยข้าวและผกัเป็นส่วนใหญ่

มีเนื้อสัตว์น้อยกว่า 30 กรัมต่อวัน หรือวิตามินซีน้อยกว่า 25 มิลลิกรัมต่อวัน ธาตุเหล็กจะถูกดูดซึมไปใช้ได้น้อย 

(low bioavailability) ประมาณร้อยละ 3-4 แต่ถ้ามีเนื้อสัตว์ปานกลาง 30-90 กรัมต่อวัน หรือวิตามินซี 25-75 

มิลลิกรัมต่อวัน ธาตุเหล็กจะถูกดูดซึมไปใช้ได้ปานกลาง (intermediate bioavailability) ประมาณร้อยละ 7-10 

ส่วนอาหารที่มีเนื้อสัตว์เป็นองค์ประกอบมากกว่า 90 กรัมต่อวัน หรือวิตามินซี มากกว่า 75 มิลลิกรัมต่อวัน ธาตุ

เหล็กจะถูกดูดซึมไปใช้ได้ดี (high bioavailability) สูงกว่าร้อยละ 15  

 การศึกษาค่า bioavailability ของธาตุเหล็กจากอาหารไทยโดยใช้วิธีการทาง isotope ในอาสาสมัคร

ซึ่งมีสุขภาพดี โดยประกอบด้วยข้าว (ขัดสี) ผักที่มีโพลีฟีนอลไม่สูงนัก และเนื้อสัตว์ในปริมาณพอควร ได้ค่า 

bioavailability ของธาตุเหล็กที่ร้อยละ 10 การกินวิตามินซีร่วมด้วยท�าให้ bioavailability ของธาตุเหล็กสูงขึ้น 

แต่ถ้าบริโภคผักที่มีโพลีฟีนอลสูง เช่น ผักใบเขียวเข้มส่วนใหญ่ ผักตามท้องถิ่น และบริโภคอาหารที่มีวิตามินซีสูง

เช่น ผักผลไม้ร่วมไปในมื้อเดียวกันจะท�าให้ bioavailability ของธาตุเหล็กดีขึ้น32 ธาตุเหล็กที่เสริมในน�้าปลาโดย

ใช้อณธูรรมชาต ิ(stable isotope) พบว่าถกูดดูซมึได้ร้อยละ 9-10 แต่ถ้าเตมิพรกิป่นในปรมิาณทีม่กัเตมิในอาหาร

ไทย การดดูซมึธาตเุหลก็เหลอืเพยีงร้อยละ 6 ส่วนขมิน้ผงท่ีนยิมหงุกบัข้าวในบางภมิูภาค พบว่าการดูดซึมธาตุเหลก็

ได้ประมาณร้อยละ 933 ส�าหรับการประเมินค่า bioavailability จากแบบแผนการบริโภคระดับประชากรมีงาน

วิจัยเพื่อพัฒนาเทคนิค mathematical modeling ส�าหรับค�านวณจากข้อมูลการบริโภคอาหารในประชากร34,35 

ในประเทศไทยยงัไม่มกีารศกึษาลกัษณะน้ี จงึควรพจิารณาน�าข้อมลูจากการส�ารวจขนาดใหญ่ทีม่ข้ีอมลูการบรโิภค 

ภาวะธาตุเหล็กสะสม (ferritin) ภาวะการติดเชื้อส�าหรับปรับค่า ferritin เพื่อให้ก�าหนดค่า iron bioavailability 

ที่เหมาะสมส�าหรับประชากรไทย

 ส�าหรับธาตุเหล็กที่เสริมในรูปของยา (iron supplement) อัตราการดูดซึมข้ึนกับสารประกอบของธาตุ

เหล็กและเป็นสัดส่วนผกผันกับปริมาณธาตุเหล็กในเม็ดยา (dose) การก�าหนดว่าจะเสริมธาตุเหล็กในปริมาณสูง

เพียงใดต้องค�านวณจากปริมาณ (dose) และอัตราการดูดซึม36 การกินยาที่มีธาตุเหล็กในปริมาณสูงท�าให้การใช้

ประโยชน์จากธาตุสังกะสีลดลง37 การกินยาธาตุเหล็กโดยเฉพาะในปริมาณสูงขณะที่ท้องว่างท�าให้เหล็กดูดซึมได้

ดีกว่าเม่ือกินพร้อมกับอาหาร36 แต่อาจเกิดอาการข้างเคียงมากกว่า ในทางปฏิบัติให้แนะน�าการกินยาธาตุเหล็ก

ระหว่างมื้ออาหาร คือ หลังมื้ออาหารแล้วประมาณ 1-2 ชั่วโมง 

ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวัน {Dietary Reference Intake (DRI)}
 ข้อพิจารณาและวิธีการคำานวณในการกำาหนดข้อแนะนำาการบริโภคธาตุเหล็ก สำาหรับประชากรไทย

 การก�าหนดข้อแนะน�าอาหารส�าหรับคนไทย ในปี พ.ศ. 2546 พิจารณาก�าหนดความต้องการโดยใช้วิธีการ

และข้อมูลการวิจัยตามข้อแนะน�าที่ก�าหนดโดย FAO/WHO38 และ DRI/IOM39 (Institute of Medicine) ปรับค่า

ตามน�้าหนักตัวท่ีเป็นเกณฑ์มาตรฐานคนไทย ในการด�าเนินการครั้งนี้ คณะอนุกรรมการได้พิจารณาให้ใช้วิธีของ 

EFSA (European Food Safety Authority)40 เป็นแนวทาง เนื่องจากมีการทบทวนข้อมูลจากหลายประเทศ

และแสดงวธิกีารค�านวณโดยละเอยีด ท�าให้สามารถพจิารณาการใช้ข้อมลูทีเ่ป็นฐานคดิได้ดยีิง่ขึน้ Bill & Melinda 

Gates Foundation ร่วมกับ National Academy of Sciences สนับสนุนการประชุมผู้เชี่ยวชาญเพื่อก�าหนด

แนวทางการจัดท�าปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวันส�าหรับประเทศก�าลังพัฒนา41 ในการจัดท�า

ข้อก�าหนดสารอาหารเรือ่งธาตเุหลก็ในครัง้นี ้จงึใช้วธิกีารตามทีเ่สนอแนะในข้อสรุปของคณะกรรมการดังกล่าว โดย
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ปรบัให้เหมาะกบัช่วงอาย ุและน�า้หนักตวัของคนไทย โดยใช้วธิ ีFactorial method ในเด็กอายตุัง้แต่ 6 เดอืนขึน้ไป

ถึงวัยรุ่นช่วงต้น วัยรุ่นช่วงกลางและช่วงปลาย และวัยผู้ใหญ่ ใช้วิธี Probability modeling จากการวัด whole 

body iron ด้วยวิธีการทางไอโซโทป 

 ทารกแรกเกิดมีปริมาณฮีโมโกลบินสูง เนื่องจากทารกมีความต้องการออกซิเจนปริมาณมาก แต่ความ

สามารถในการส่งออกซิเจนโดยฮีโมโกลบินของทารกต�่า จนร่างกายปรับตัวให้สามารถส่งออกซิเจนได้ดีขึ้น ธาตุ

เหล็กส่วนหนึ่งจึงถูกสะสมไว้ในแหล่งสะสมตั้งแต่อยู่ในครรภ์และน�ามาใช้ร่วมกับการได้รับธาตุเหล็กจากน�้านม

แม่ซึ่งท�าให้ได้ธาตุเหล็กพอกับความต้องการในช่วงอายุ 6 เดือนแรก42 ดังนั้น ทารกควรได้รับธาตุเหล็กจากการ

ให้น�้านมแม่เพียงอย่างเดียว (exclusive breastfeeding) ไม่มีข้อแนะน�าปริมาณธาตุเหล็กจากอาหารอื่น 

 หลังจากอายุ 6 เดือน ธาตุเหล็กในแหล่งสะสมของทารกถูกใช้หมดไปในขณะที่ความต้องการธาตุเหล็กใน

6 เดอืนต่อมาอาจสงูถึง 100 ไมโครกรมัต่อน�า้หนกัตัว 1 กิโลกรมัต่อวนั ในภาวะปกติ แต่ละวนัร่างกายต้องการธาตุ

เหลก็จากอาหารโดยมกีารดดูซมึท่ีล�าไส้เลก็ในปรมิาณทีท่ดแทนธาตเุหลก็ทีร่่างกายสญูเสยีจากชัน้เซลล์ทีห่ลดุลอก

เหงื่อ   (basal or endogenous loss) และต้องการเพิ่มส�าหรับการเจริญเติบโต นอกจากน�้านมแม่แล้วต้องได้รับ

ธาตเุหลก็จากอาหารเสรมิตามวยั ความต้องการธาตุเหล็กต่อน�า้หนกัตัวเพ่ือทดแทนการสูญเสียประจ�าวนั (basal 

iron loss)40,43 แตกต่างไปตามช่วงอายุ ได้แก่ 0.2 ไมโครกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมส�าหรับอายุ <3 ปี 0.12 

ไมโครกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมส�าหรับอายุ >3-9 ปี และ 0.14 ไมโครกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมส�าหรับ

อายุ 9 ปีขึ้นไป ส่วนความต้องการธาตุเหล็กส�าหรับการเจริญเติบโตมีอัตรา (ปริมาณต่อน�้าหนักท่ีเพ่ิม) ต�่ากว่า

ความต้องการในช่วงปีแรก จากนัน้อตัราความต้องการธาตุเหล็กส�าหรับการเจริญเติบโตลดลงจนกระท่ังเข้าสู่วยัรุน่ 

 ระยะวัยรุ่นอายุ 9-18 ปี เป็นอีกช่วงหนึ่งที่มีการเจริญเติบโตด้วยอัตราเร่ง (growth spurt) และมีความ

แตกต่างของอายุและอัตราการเติบโตในช่วงของ growth spurt ระหว่างเด็กหญิงและเด็กชาย การพิจารณา

ความต้องการธาตุเหล็กจึงต้องพิจารณาแยกส�าหรับวัยรุ่นหญิงและวัยรุ่นชาย เมื่อพ้นจากระยะ growth spurt 

ความต้องการธาตเุหลก็ของเดก็ชายกลบัไปทีร่ะดบัความต้องการเพือ่ทดแทนการสญูเสยีประจ�าวนั แต่วยัรุน่หญงิ

จะเริ่มมีประจ�าเดือน (menarche) หลังผ่านช่วงสูงสุดของ growth spurt จึงต้องการธาตุเหล็กเพื่อทดแทนส่วน

ทีส่ญูเสยีจากร่างกายประจ�าวนัรวมกับการเสยีเลอืดทางประจ�าเดือน เนือ่งจากอายทุีเ่ร่ิมมปีระจ�าเดือนอาจจะอยู่

ระหว่าง 9-12 ปี จึงก�าหนดข้อแนะน�าธาตุเหล็กส�าหรับเด็กหญิงที่มีและยังไม่มีประจ�าเดือนส�าหรับช่วงอายุนี้ด้วย

การสูญเสียธาตุเหล็กทางประจ�าเดือนมีปริมาณท่ีแตกต่างกันมาก (6-179 มิลลิลิตรต่อรอบเดือน) ข้ึนกับแต่ละ

บุคคลโดยอาจมีปัจจัยทางพันธุกรรมด้วย ดังนั้นในการก�าหนดความต้องการธาตุเหล็กในระดับประชากร มีความ

จ�าเป็นต้องพิจารณาให้ครอบคลุมส�าหรับผู้ท่ีสูญเสียเลือดทางประจ�าเดือนในปริมาณสูงด้วย พบว่าการเสียธาตุ

เหล็กในเลือดทางประจ�าเดือนมีการกระจายที่เบ้มาก (skew) คือ 0.03 มิลลิกรัมต่อวัน ที่ percentile (P) 3 ถึง 

0.91 มิลลิกรัมต่อวันที่ P90 จากนั้นสูงถึง 1.5-2 เท่าตัว (1.32 มิลลิกรัมต่อวันที่ P95 และ1.92 มิลลิกรัมต่อวัน 

ที่ P98)44 อย่างไรก็ดี การสูญเสียธาตุเหล็กที่ P50 ต�่ากว่าที่ใช้ในการท�าข้อก�าหนดของ FAO/WHO38 เกือบครึ่ง

หนึ่ง (0.26 vs 0.48 มิลลิกรัมต่อวัน)

 ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดของการค�านวณความต้องการธาตุเหล็กในทารก เด็ก และวัยรุ่น โดยวิธี 

Factorial method คือ พิจารณาค่ามัธยฐานของความต้องการธาตุเหล็กโดยคิดจากค่ามัธยฐานการสูญเสียธาตุ

เหล็กออกจากร่างกาย และความต้องการท่ีเพิ่มตามอัตราการเจริญเติบโต จากนั้นคิดค่า bioavailability ของ

ธาตุเหล็กในอาหารไทยที่ร้อยละ 10 ส�าหรับการพิจารณาเป็นข้อแนะน�าธาตุเหล็กที่ควรได้รับในแต่ละวันส�าหรับ

ประชากรโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน {coefficient of variation (CV)} ที่ร้อยละ 10 ยกเว้นในวัยรุ่น
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อาย ุ13-18 ปี ใช้ค่า CV ร้อยละ 15 โดยการใช้ค่า CV และค่ามธัยฐานความต้องการของแต่ละกลุม่อาย ุค�านวณค่า 

standard deviation (SD) น�าค่า 2SD บวกกับค่ามธัยฐานเป็นค่าส�าหรับข้อแนะน�าการได้รับธาตุเหล็กประจ�าวนั 

 เนือ่งจากในหญงิวยัรุน่อาย ุ13-15 และ 16-18 ปี มีความต้องการธาตุเหล็กในส่วนการเจริญเติบโตลดลงมาก 

และการสูญเสียเลือดทางประจ�าเดือนเป็นสัดส่วนความต้องการทดแทนที่สูง EFSA40 ได้แนะน�าให้น�าค่าปริมาณ

สารอาหารที่แนะน�าที่ได้จากการค�านวณด้วย factorial method และค่าที่ได้จาก probability modeling ใน

ผู้ใหญ่หญิงน�ามาเฉลี่ยค่าเป็นข้อก�าหนดสุดท้าย ดังนั้น ข้อแนะน�าปริมาณธาตุเหล็กที่ควรได้รับส�าหรับประชากร

วัยรุ่นหญิงอายุ 13-15 ปี และอายุ 16-18 ปี มีค่าจากการค�านวณใกล้เคียงกัน

ตารางที่ 1 การค�านวณความต้องการธาตุเหล็กในเด็กและวัยรุ่นโดยวิธี factorial method ในการก�าหนด

   ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} และข้อแนะน�าปริมาณสารอาหารธาตุเหล็ก

   ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ในเด็กและวัยรุ่น

* ปริมาณสารอาหารธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวัน ได้จากการน�าค่ามัธยฐานการใช้/การสูญเสียธาตุเหล็กโดยรวม ปรับค่าด้วย 
 bioavailability จากอาหารของคนไทย (ร้อยละ 10) แล้วบวกกับค่าความแปรปรวนส�าหรับประชากร coefficient of variation 
 (CV) โดยคิดค่าที่ร้อยละ 10  
† แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
‡ อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
II ส�าหรับช่วงอายุ 13-15 และ 16-18 ปี ใช้ค่าเฉลี่ยของค่าที่ได้จากการใช้ factorial method และ probability modeling 
 ของผู้ใหญ่หญิงอายุ 19-30 ปี โดยค่าจากการใช้ factorial method คิดค่า CV 15% เพราะความแปรปรวนอาจสูงกว่าช่วง
 อายุอื่นเนื่องจากอายุที่เข้าสู่วัยรุ่น (puberty) และการมีประจ�าเดือน (menarche) แตกต่างกันได้มาก 

  0-5 † - - - -  - -  
6-11  8.35 0.58 0.167   0.747  7.47 9.0 

 1-3 ‡ 12.80 0.2539 0.18 
 

  0.4339  4.34 5.0 
     4-5  18.2 0.23 0.26 -  0.49 4.9 6.0 
     6-8  23.9 0.23 0.32 

 
0.55 5.5 6.6 

 
   9-12  36 0.49 0.504  

 
0.994  9.94 11.5 

 13-15  51.6 0.54 0.7224  -    1.2624  12.62 15.0 
 16-18  59.1 0.07 0.8274  

 
  0.8974  8.97 11.0 

 
  9-12  37 0.52 0.518  -   1.038  10.38 12.5 
  9-12  
(mens.) 37 0.52 0.518  0.26  1.298  12.98 15.6 
13-15  ll 47.7 0.11 0.6678  0.26   1.0378  9.5 16.0 
16-18  ll 50.9 0.0056 0.7126  0.26   0.9782  9.5 16.0 
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ตารางที่ 2 ประมาณการการสูญเสียธาตุเหล็กในผู้ใหญ่ชายและหญิงโดยใช้ probability modeling

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารธาตุเหล็กที่ควรได้รับ   

      ประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ส�าหรับผู้ใหญ่ชาย

* Standard deviation
†  percentile 
ที่มา:  Appendix H, Table 18, EFSA40

* ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} ได้จากค่ามัธยฐานการสูญเสียธาตุเหล็กตามวิธี EFSA40 แล้วปรับค่าตาม

  น�้าหนักมาตรฐานคนไทยและค่า bioavailability 10% 
† ปริมาณธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ได้จากการคิดค่าการสูญเสีย

  ธาตุเหล็กที่  percentile 97.5 ตามวิธี EFSA40 ปรับค่าตามน�้าหนักมาตรฐานคนไทย และค่า bioavailability 10% 

  ได้ข้อแนะน�าการบริโภคส�าหรับประชากร 

 ส�าหรบัการประเมนิความต้องการธาตเุหลก็ในผูใ้หญ่ทัง้หญงิและชาย EFSA40 เสนอให้ใช้ข้อมลูจากการศึกษา

โดย Hunt และคณะ45 ซึ่งประเมินการสูญเสียธาตุเหล็ก (iron turnover and loss) โดยวิธีการทางไอโซโทป 

(whole body iron) และใช้วิธีการทางสถิติ (probability modeling) สร้างค่าการกระจายของ iron loss

ดังแสดงในตารางที่ 2 การก�าหนดข้อแนะน�าส�าหรับประชากรไทย ใช้ค่าการสูญเสียธาตุเหล็กที่ P97.5 (มิลลิกรัม

ต่อวัน) ทอนด้วยน�้าหนักตัวเป็นค่าความต้องการ (มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม) จากนั้นค�านวณค่าความ

ต้องการธาตุเหล็กส�าหรับคนไทยโดยใช้น�้าหนักตัวมาตรฐานของคนไทย ในผู้หญิงที่เข้าสู่ระยะหมดประจ�าเดือน

ต้องการธาตุเหล็กเพื่อทดแทนการสูญเสียประจ�าวัน EFSA40 แนะน�าให้ใช้ค่าการสูญเสียธาตุเหล็กของผู้ใหญ่ชาย

เป็นฐานคิด และปรับค่าตามน�้าหนักตัวมาตรฐานของหญิงไทยในช่วงอายุดังกล่าว (ตารางที่ 3 และ 4)
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} และปริมาณสารอาหารธาตุเหล็กท่ีควรได้รับ

     ประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ส�าหรับผู้ใหญ่ชาย

*  ส�าหรับอายุ 19-50 ปี ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} ได้จากการน�าค่ามัธยฐาน (percentile 50) 

 การสูญเสียธาตุเหล็กของผู้ใหญ่หญิงจาก EFSA40 ปรับค่าตามน�้าหนักมาตรฐานคนไทย และ bioavailability 10% ส่วนหญิง

 วัยหมดประจ�าเดือน ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} ได้จากการน�าค่ามัธยฐาน (percentile 50)  

 ของการสูญเสียธาตุเหล็กของผู้ใหญ่ชายจาก EFSA40 ปรับค่าตามน�้าหนักมาตรฐานคนไทย
†  ส�าหรับอายุ 19-50 ปี ข้อแนะน�าปริมาณสารอาหารธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Daily Allowances 

 (RDA)} ได้จากการใช้ค่า percentile 95 ของการสูญเสียธาตุเหล็กของผู้ใหญ่หญิงจาก EFSA40 ปรับค่าตามน�้าหนักมาตรฐาน

 คนไทยและปัดเศษ ส่วนหญิงวัยหมดประจ�าเดือนใช้ค่า percentile 97.5 ของการสูญเสียธาตุเหล็กของผู้ใหญ่ชายจาก EFSA40 

 ปรับค่าตามน�้าหนักมาตรฐานคนไทยและปัดเศษ  

 ในระยะตัง้ครรภ์การสญูเสยีธาตเุหลก็จะไม่เท่ากันในแต่ละช่วงของอายคุรรภ์ ในระยะต้นซึง่ไม่มปีระจ�าเดอืน

และตัวอ่อนทารกยังไม่เติบโต ความต้องการธาตุเหล็กจะน้อยมาก โดยความต้องการธาตุเหล็กเพียงเพื่อทดแทน

ธาตเุหลก็ทีส่ญูเสยีออกจากร่างกายในแต่ละวัน ความต้องการธาตุเหลก็จะเริม่สงูขึน้เป็นล�าดบัในช่วงปลายไตรมาส

ที ่1 ของการตัง้ครรภ์เพือ่ใช้ในการสร้างเมด็เลอืดแดงเพ่ิมข้ึนให้เพียงพอส�าหรับการหมนุเวยีนเลือดของมารดาและ

การน�าสารอาหารส่งผ่านให้ทารกในครรภ์ ความต้องการธาตุเหล็กที่สูงขึ้นจะต่อเนื่องและสูงสุดในไตรมาสที่ 3

ที่ช่วงอายุครรภ์ประมาณ 34-36 สัปดาห์ หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นวัยรุ่นร่างกายยังคงมีการเจริญเติบโตความต้องการ

ธาตุเหล็กจะสูงมากขึ้นไปอีก  แม้ว่าการดูดซึมธาตุเหล็กในไตรมาสที่ 2 และ 3 จะสูงขึ้น แต่การได้รับธาตุเหล็ก

จากอาหารประจ�าวันเท่านั้นไม่เพียงพอกับความต้องการที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว องค์การอนามัยโลกจึงแนะน�าให้

มีการเสริมธาตุเหล็กในระยะตั้งครรภ์โดยเป็นการป้องกันไม่ใช่การรักษาโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ดัง

นั้น ในหญิงตั้งครรภ์จึงไม่ก�าหนดปริมาณธาตุเหล็กที่ควรได้รับจากอาหาร แต่แนะน�าให้เสริมธาตุเหล็กในรูปของ

ยาเม็ดตามข้อก�าหนดของกระทรวงสาธารณสุข 



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

302 

ตารางที ่5 ค่าเฉลีย่ความต้องการ {Average Requirement (AR)} และปรมิาณสารอาหารธาตุเหล็กทีค่วรได้รบัประจ�าวัน 

   {Recommended Dietary Allowances (RDA)} ส�าหรับหญิงให้นมบุตร

* ค่าความต้องการ โดยคิดจากค่าการสูญเสียธาตุเหล็กรวมจาก factorial method และคิดค่า bioavailability 10%
† ปริมาณที่ควรได้รับประจ�าวัน คิดค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (CV) ที่ร้อยละ 15 และปัดเศษ

 ส�าหรับระยะให้นมบุตร ใช้วิธีการ factorial method ในช่วง 0-6 เดือนแรกที่มีการให้นมบุตรอย่างเต็มที่

มารดามีความต้องการธาตุเหล็กเพื่อทดแทนการสูญเสียธาตุเหล็กประจ�าวันและส�าหรับการสร้างน�้านม 0.3 

มิลลิกรัม (คิดปริมาณน�้านมแม่ 800 มิลลิลิตรต่อวัน)40 ปริมาณน�้านมแม่ของไทย 750-800 มิลลิลิตรต่อวัน46 

ปริมาณธาตุเหล็กที่ใช้ส�าหรับสร้างน�้านมจึงคิดที่ 0.24 มิลลิกรัมต่อวัน เนื่องจากในระยะที่ให้น�้านมแม่อย่างเดียว

มักจะไม่มีประจ�าเดือน (amenorrhea) แต่หญิงให้นมบุตรอาจมีความต้องการสะสมธาตุเหล็กทดแทนการสูญ

เสยีเลอืดจากการคลอดซึง่ส�าคญัส�าหรบัการตัง้ครรภ์คร้ังต่อไป ด้วยข้อพิจารณาดังกล่าวในการก�าหนดข้อแนะน�า

ส�าหรบัประชากรจงึใช้ค่าสมัประสทิธิค์วามแปรปรวนทีร้่อยละ 15 (ตารางที ่5) ส�าหรับหญงิให้นมบตุรทีย่งัเป็นวยั

รุ่นใช้วิธีค�านวณเดียวกันและได้ค่าใกล้เคียงกับหญิงให้นมบุตรวัยผู้ใหญ่ จึงอนุโลมใช้ค่าแนะน�าเดียวกัน

 หลังจาก 6 เดือนหญิงให้นมบุตรยังมีการส่งผ่านธาตุเหล็กส�าหรับน�้านมแต่ลดลงเนื่องจากมีการให้อาหาร

เสรมิตามวยัร่วมกบัน�า้นมแม่ และกลบัมามปีระจ�าเดือนอกี ดงันัน้ข้อแนะน�าธาตเุหลก็ส�าหรบัหญงิให้นมบตุรหลงั

จาก 6 เดอืนหลงัคลอด หรอืถ้ามีประจ�าเดอืนกลบัมาก่อน 6 เดอืน ให้ใช้ข้อก�าหนดความต้องการธาตเุหลก็ส�าหรบั

หญิงวัยเจริญพันธุ์ส�าหรับผู้ที่อยู่ในช่วงอายุ 19-50 ปี (20 มิลลิกรัมต่อวัน) หรือส�าหรับหญิงให้นมบุตรที่ยังอยู่ใน

ช่วงวัยรุ่นอายุ 16-18 ปี (16 มิลลิกรัมต่อวัน) 

การกำาหนดปริมาณธาตุเหล็กอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวัน {Dietary Reference
Intake (DRI)} สำาหรับประชากรไทย
 ตารางที่ 6 สรุปค่าความต้องการธาตุเหล็ก {Average Requirements (AR)} และปริมาณธาตุเหล็กที่ควร

ได้รับประจ�าวันส�าหรับประชากรไทย {Recommended Dietary Allowances (RDA)} โดยประมวลข้อมูลจาก

ตารางที ่1 และตารางที ่3-5 การใช้ประโยชน์จาก DRI ในการให้ค�าแนะน�าการบรโิภคระดับบคุคลต้องแนะน�าด้วย

ค่า RDA แต่ในการคิดสัดส่วนของประชากรท่ีมีความเสี่ยงที่จะได้รับสารอาหารไม่เพียงพอใช้ค่า AR เป็นเกณฑ์

ประเมิน
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ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ยความต้องการ {Average Requirement (AR)} ธาตุเหล็ก และปริมาณสารอาหารธาตุเหล็ก

   ที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary Allowance (RDA)} ส�าหรับคนไทย*

* ค่าความต้องการและปริมาณธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวันประมวลจากตารางที่ 1 และตารางที่ 3-5 
† แรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน ไม่มีการก�าหนดน�้าหนักตัวมาตรฐาน  
‡ อายุ 1 ปีจนถึงก่อนอายุ 4 ปี 
II หมายถึง 0 ถึงก่อน 6 เดือน ส�าหรับหญิงให้นมบุตร ถ้าหลัง 6 เดือนหรือมีประจ�าเดือนกลับมาก่อน 6 เดือน ให้ใช้ปริมาณ 

   ธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�าวันของหญิงวัยเจริญพันธุ์หรือวัยรุ่นตามช่วงอายุของหญิงให้นมบุตร 
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ปริมาณสูงสุดของธาตุเหล็กที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)}
 การก�าหนดค่าปรมิาณสารอาหารอ้างองิท่ีควรได้รับประจ�าวนั (DRI) ของประเทศสหรัฐอเมริกา39 ได้ก�าหนด

ปริมาณสูงสุดของธาตุเหล็กที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)} โดยพิจารณาจากระดับ

ของธาตเุหลก็ทีบ่รโิภคแล้วมกัเกดิอาการข้างเคยีง การศึกษาผลข้างเคยีงในการกินยาเมด็ธาตเุหลก็ในหญงิตัง้ครรภ์

พบว่าครึ่งหนึ่งเกิดผลข้างเคียงจากการกินยาเม็ดธาตุเหล็กปริมาณ 50 มิลลิกรัมต่อวัน ดังนั้นจึงก�าหนดค่า UL ที่ 

40 มิลลิกรัมต่อวันส�าหรับทารกและเด็กจนถึงอายุ 13 ปี และ 45 มิลลิกรัมต่อวันส�าหรับเด็กอายุ 14 ปีขึ้นไปรวม

ถงึวยัผูใ้หญ่ ส่วนคณะผูเ้ชีย่วชาญทางยโุรป40 ให้ความเหน็ว่ามข้ีอมลูไม่เพียงพอทีจ่ะก�าหนดค่า UL และภาวะเป็น

พิษเฉียบพลันมีอาการอาเจียนและท้องเสียอย่างรุนแรงจากการกินยาเม็ดเหล็กปริมาณสูงถึง 20-60 มิลลิกรัมต่อ

น�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม แต่การได้รับธาตุเหล็กจากการบริโภคอาหาร รวมทั้ง fortified foods ไม่ปรากฏรายงาน

ว่ามีภาวะ iron overload ถือว่ามีความเสี่ยงต�่าในประชากรทั่วไป ในประเทศไทยไม่พบความเสี่ยงดังกล่าวใน

ประชากรทัว่ไปรวมท้ังผูที้เ่ป็นพาหะ (heterozygous carriers) ของโรค thalassemia ดงันัน้ จงึไม่ก�าหนดปริมาณ

สูงสุดของธาตุเหล็กที่รับได้ในแต่ละวัน (UL) ส�าหรับคนไทย 

ข้อเสนอแนะการวิจัยเกี่ยวกับธาตุเหล็ก
 การวิจัยเกี่ยวกับธาตุเหล็กในประเทศไทยเพื่อใช้ในการก�าหนดการบริโภคยังมีข้อจ�ากัดอยู่บ้าง จึงมี

ข้อเสนอแนะการวิจัยและองค์ความรู้ส�าหรับการทบทวนและปรับปรุงการก�าหนดปริมาณธาตุเหล็กอ้างอิงท่ีควร

ได้รับประจ�าวันในอนาคต ดังนี้

 1. การส�ารวจระดับประเทศ เรื่องโลหิตจางและการขาดธาตุเหล็กในหญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตร ทารก 

และเดก็วยัต่าง ๆ  การขาดธาตเุหลก็และโลหติจางในทารกและเดก็เลก็ (6 เดอืน-3 ปี) และสาเหตขุองโลหติจางใน

คนไทยเน่ืองจากการขาดธาตเุหลก็เป็นเพยีงสาเหตเุดยีว เพือ่ให้การก�าหนดนโยบายและมาตรการควบคมุป้องกัน

โลหิตจางที่เหมาะสมและมีประสิทธิผล 

 2. เกณฑ์ชี้วัดภาวะธาตุเหล็กที่บ่งชี้และสัมพันธ์กับผลของการขาดธาตุเหล็ก เช่น ภาวะธาตุเหล็กของเด็ก

อายุ 6 เดือน ถึง 3 ปี และผลการเสริมธาตุเหล็กต่อพัฒนาการและการเรียนรู้

 3. การประเมิน bioavailability ของธาตุเหล็กตามแบบแผนการบริโภคอาหารของคนไทยในระดับ

ประชากร เพื่อให้ได้ค่า bioavailability ที่ถูกต้อง 
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ไอโอดีน
Iodine

สาระสำาคัญ 

 ไอโอดีนเป็นธาตุหมู่ฮาโลเจน มีมวลอะตอมเท่ากับ 126.9 ดาลตัน เป็นสารที่ร่างกายต้องใช้เพื่อการสร้าง

ฮอร์โมนของต่อมไทรอยด์ ซึ่งท�าหน้าที่ควบคุมอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายให้ท�างานตามปกติ สารไอโอดีนซึมเข้า

กระแสเลอืดและไปกระตุ้นระบบสมองและประสาทให้เจรญิเตบิโตและมพีฒันาการอนัจะส่งผลต่อสตปัิญญาและ

การเรียนรู้ ช่วงที่ร่างกายต้องการสารไอโอดีนมากเป็นช่วงที่ร่างกายก�าลังเปลี่ยนแปลง เช่น ระยะตั้งครรภ์ ระยะ

ให้นมบุตร และระยะที่ก�าลังเจริญเติบโต

 การกำาหนดปริมาณสารไอโอดีนที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย1-4

 แต่เดิมการก�าหนดปริมาณสารไอโอดีนที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในปี พ.ศ. 2546 ใช้ข้อมูลของ

องค์การระหว่างประเทศคือ International Council for Control of Iodine Deficiency  Disorders (ICCIDD) 

องค์การเด็กแห่งสหประชาชาติ (UNICEF) และองค์การอนามัยโลก {World Health Organization (WHO)}

แต่เพื่อให้ข้อมูลทันสมัยและสอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีนของประเทศไทยใน

ปัจจุบัน ซึ่งมีการปรับปรุงมาตรการด�าเนินงานเฝ้าระวังและติดตามโรคขาดสารไอโอดีน รวมทั้งมียุทธศาสตร์การ

ควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนที่หลากหลายของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข การก�าหนดปริมาณ

สารไอโอดนีทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัคนไทยในปี พ.ศ. 2562 จงึใช้ตามค�าแนะน�าของ European Food Safety

Authority (EFSA), Parma, Italy (ค.ศ. 2014) โดยก�าหนดปริมาณสารไอโอดีนทีค่วรได้รับประจ�าวนัส�าหรับคนไทย

ในรูปแบบของ Adequate Intake (AI) [ภายใต้กรอบแนวคิดดังนี้ (1) ความเข้มข้นของไอโอดีนที่ขับออกมาทาง

ปัสสาวะ ≥ 100 ไมโครกรมัต่อลติรเป็นตวัชีว้ดัความเพียงพอของการได้รับสารไอโอดีนในทุกกลุ่มอายแุละเพศ โดย

มตีวัแปรร่วมคือ น�า้หนกัตวัโดยเฉลีย่ (กโิลกรมั) และปรมิาตรของปัสสาวะ (มลิลลิติรต่อน�า้หนกัตวั 1 กโิลกรมัต่อวัน)

(2) ประสิทธิภาพของการดูดซึมส�าหรับสารไอโอดีนเข้าสู่ร่างกายร้อยละ 92] 

 โดยสรุปทารกแรกเกิด จนถึงอายุ 11 เดือน ควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 70 ไมโครกรัม เด็กอายุ 1-8 ปี

ควรได้รับวันละ 90 ไมโครกรัม เด็กวัยรุ่น 9-12 ปี ควรได้รับวันละ 120 ไมโครกรัม เด็กวัยรุ่น 13-18 ปี ควรได้รับ

วันละ 130 ไมโครกรัม ผู้ใหญ่ชายและหญิงอายุ 19 ปีขึ้นไป ควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 150 ไมโครกรัม ส�าหรับ

หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร ควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 200 ไมโครกรัม

ข้อมูลทั่วไป
 สถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีน1,5,6

 ประเทศไทยมรีายงานการขาดสารไอโอดนีคร้ังแรกเมือ่ พ.ศ. 2496 คอืภาคเหนอืทีจั่งหวดัเชยีงรายและแพร่

พบอัตราการเป็นคอพอกสงูร้อยละ 58 ภาคตะวันออกเฉียงเหนอืพบร้อยละ 15-21 ในปี พ.ศ. 2500 ได้มกีารตรวจ

อตัราการเป็นคอพอกซ�า้ ใน 5 จงัหวดัภาคเหนอื พบว่าประชากรไทยมอีตัราการเป็นคอพอกสงูถงึร้อยละ 23.5-45.5

พ.ศ. 2508 ได้มีมาตรการแก้ปัญหาคอพอกในภาคเหนอื โดยมกีารทดลองเกลอืเสรมิไอโอดีนทีจ่งัหวดัเชยีงราย 

พบว่าอัตราคอพอกลดลงจากร้อยละ 42 เหลือร้อยละ 2.6 และที่จังหวัดแพร่อัตราคอพอกลดลงจากร้อยละ 57.3 

เหลือร้อยละ 8.7
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 พ.ศ. 2532 ได้มกีารส�ารวจการขาดสารไอโอดนีในเดก็นกัเรยีนในพืน้ทีท่ีม่คีวามเสีย่งสงู 14 จงัหวดัของ

ภาคเหนือและจังหวัดเลย พบว่ามีการระบาดรุนแรงโดยเด็กนักเรียนมีอัตราการเป็นคอพอกสูงถึงร้อยละ 19.3 

และได้ท�าการส�ารวจซ�้าเฉพาะในพื้นที่ของ 65 อ�าเภอที่มีการระบาดรุนแรงพบว่า เด็กนักเรียนมีอัตราการเป็น

คอพอกสูงถึงร้อยละ 43 

 ในปี พ.ศ. 2533 ได้มีการส�ารวจการขาดสารไอโอดีนใน 16 จังหวัดของภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ

7 จังหวัดของภาคกลาง คือ ราชบุรี สุพรรณบุรี เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ กาญจนบุรี ปราจีนบุรี และนครนายก 

ซึ่งเป็นพื้นที่ที่คาดว่าน่าจะมีปัญหาดังกล่าว พบเด็กนักเรียนเป็นคอพอกร้อยละ 30.5 

 ใน พ.ศ. 2534 กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุได้จดัตัง้คณะกรรมการควบคมุป้องกนัโรคขาดสารไอโอดนี

แห่งชาติโดยมีสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารีเป็นองค์ประธาน มีการด�าเนินงานควบคุมและ

ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนอย่างต่อเนื่องท�าให้อัตราคอพอกทั่วประเทศในเด็กนักเรียนลดลงอย่างมากจาก

ร้อยละ 19.3 เมื่อ พ.ศ. 2532 ลดลงเป็นร้อยละ 1.3 ใน พ.ศ. 2546

 เน่ืองจากการขาดสารไอโอดีนจนมีอาการคอพอกแสดงว่ามีการขาดสารไอโอดีนมานานหรือรุนแรงอาจ

ก่อให้เกิดความเสยีหายต่อผูท้ีข่าดสารไอโอดนีและลกูในท้องในกรณขีองหญงิตัง้ครรภ์  ในปี พ.ศ. 2543 กระทรวง

สาธารณสุขจึงมีนโยบายในการเฝ้าระวังปัญหาในกลุ่มเสี่ยงที่ส�าคัญที่สุด ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุข ได้จัดท�าระบบเฝ้าระวังและติดตามสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการ

ฝากครรภ์ทีโ่รงพยาบาลโดยการสุม่ตรวจปรมิาณไอโอดนีในปัสสาวะของหญงิตัง้ครรภ์เพือ่บ่งชีว่้าได้รบัสารไอโอดนี

เพยีงพอหรอืไม่ และใช้สะท้อนภาวการณ์ขาดสารไอโอดีนในระดับประชากร ในระยะแรกมกีารด�าเนนิการส�ารวจ

สถานการณ์ปีละ 15 จังหวัด (cyclic monitoring system) จังหวัดละ 300 คนหมุนเวียนจนครบทุกจังหวัด

ใน 5 ปี (พ.ศ. 2543 – 2547) พบว่าค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์เป็น 153.0, 111.6, 106.8, 

114.5 และ 101.6 ไมโครกรมัต่อลติร ตามล�าดบั ปรากฏว่าไม่พบพืน้ทีซ่ึง่หญงิตัง้ครรภ์ขาดสารไอโอดีน [ตามเกณฑ์

องค์การอนามัยโลกในขณะน้ัน (ก่อนพ.ศ. 2550) ที่ก�าหนดค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ต�่ากว่า 

100 ไมโครกรัมต่อลิตรถือว่าเป็นพื้นที่ขาดสารไอโอดีน]  

 ต่อมาได้ปรับการด�าเนินการสุ่มแบบ cyclic monitoring อีกรอบใน พ.ศ. 2549-2553 พบว่าค่ามัธยฐาน

ไอโอดีนในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์เป็น 82.5, 108.2, 125.5, 117.8 และ  142.1 ไมโครกรัมต่อลิตร ตามล�าดับ 

[ตามเกณฑ์ใหม่ขององค์การอนามัยโลกตัง้แต่ปี พ.ศ. 2550 ทีก่�าหนดค่ามธัยฐานไอโอดนีในปัสสาวะหญงิตัง้ครรภ์

ต�่ากว่า 150 ไมโครกรัมต่อลิตร ถือว่าเป็นพื้นที่ขาดสารไอโอดีน]  

 ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 ส�านกัโภชนาการได้ด�าเนนิงานเฝ้าระวงัและตดิตามภาวะขาดสารไอโอดีนโดยมกีารขยาย

ไปในกลุ่มเสี่ยงอื่น ๆ รวม 3 กลุ่ม คือ หญิงตั้งครรภ์ เด็กอายุ 3-5 ปี และผู้สูงอายุโดยการสุ่มตรวจปัสสาวะของ

หญงิตัง้ครรภทีม่าฝากครรภ์ทีโ่รงพยาบาล จงัหวดัละ 300 คนทกุจงัหวดั การสุม่ตรวจปัสสาวะเดก็อาย ุ3-5 ปีและ

ผูสู้งอายุ ปีละ 25 จังหวัด (cyclic monitoring) จังหวัดละ 300 คน (เด็กอายุ 3-5 ปี 150 คนและผู้สูงอายุ 150 คน)

พบว่าในปี พ.ศ. 2554-2557 ค่ามธัยฐานไอโอดนีในปัสสาวะของหญงิต้ังครรภ์เป็น 181.2, 159.4, 146.8 และ 155.7

ไมโครกรัมต่อลติร ตามล�าดบั ส�าหรบัเดก็อาย ุ3-5 ปี พบค่ามธัยฐาน 229.2, 212.6, 226.6 และ 234.6 ไมโครกรมั

ต่อลิตร ตามล�าดับ และส�าหรับผู้สูงอายุพบค่ามัธยฐาน 129.0, 108.3, 113.8 และ 111.3 ไมโครกรัมต่อลิตร

ตามล�าดบั ใน ปี พ.ศ. 2557 พจิารณาเป็นรายภาคพบว่าค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะของหญงิต้ังครรภ์ในภาคเหนอื

ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้ คือ 159.0, 155.3, 127.6 และ 180.9 ไมโครกรัมต่อลิตร
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ตามล�าดับ จากข้อมูลสี่ปีย้อนหลังดังกล่าวพบว่าในหญิงตั้งครรภ์และผู้สูงอายุสมควรต้องเฝ้าระวังเกี่ยวกับภาวะ

สารไอโอดนีอย่างใกล้ชดิ ในขณะทีเ่ดก็อาย ุ3-5 ปี มแีนวโน้มท่ีจะได้รับสารไอโอดีนเกนิเกณฑ์ (ค่ามธัยฐานไอโอดนี

ในปัสสาวะถ้าต�่ากว่า 100 ไมโครกรัมต่อลิตรในเด็ก/ผู้สูงอายุถือเป็นพื้นที่ขาดสารไอโอดีน)

 จากรายงานการด�าเนนิงานโครงการควบคมุและป้องกนัโรคขาดสารไอโอดีน (ตุลาคม พ.ศ. 2559 – เมษายน 

พ.ศ. 2561) ตามยุทธศาสตร์การเฝ้าระวังและติดตามสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีนส�าหรับในหญิงต้ังครรภ์ 

ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์ก่อนได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ปี พ.ศ. 2557-2559 พบว่าใน

แต่ละภูมิภาคมีทั้งพื้นทีที่อยู่ในระดับเพียงพอถึงขาดเล็กน้อย จากการเฝ้าระวังติดตามการจ่ายและการกินยาเม็ด

เสริมไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร จากรายงาน Health Data Center ของกระทรวงสาธารณสุข 

พบว่าปี พ.ศ. 2560 หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนร้อยละ 79.61 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของกรมอนามัย

ปี พ.ศ. 2559 ที่พบหญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนร้อยละ 94.9 และกินยาเม็ดเสริมไอโอดีนทุกวันร้อยละ 

86.15 ซึ่งเพิ่มขึ้นกว่าปี พ.ศ. 2558

 ในเดก็อาย ุ3-5 ปีพบค่ามธัยฐานไอโอดนีในปัสสาวะอยูใ่นเกณฑ์ได้รับไอโอดีนเพียงพอ (100-299 ไมโครกรมั

ต่อลิตร) อย่างต่อเนื่องทุกปี (ปี 2554-2559) ในผู้สูงอายุค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะของกลุ่มผู้สูงอายุอยู่

ในเกณฑ์ปกติ (ปี 2554-2559) ส�าหรับเด็กนักเรียนในโรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดนจ�านวน 44 โรงเรียนมี

ค่ามธัยฐานไอโอดนีในปัสสาวะอยูใ่นระดบัเพยีงพอ (100-299 ไมโครกรมัต่อลติร) ดงันัน้ในกลุม่อายเุหล่านี ้ จึงควร

เฝ้าระวังการใช้เกลือไอโอดีนที่ได้มาตรฐาน และมีการสุ่มตรวจปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง

 ความครอบคลุมครัวเรือนที่ใช้เกลือเสริมไอโอดีนที่ได้มาตรฐาน6

 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการสุ่มส�ารวจการได้ใช้เกลือ

เสริมไอโอดีนที่ได้มาตรฐานในครัวเรือน การสุ่มส�ารวจด้วยชุดทดสอบไอโอเดทในเกลือเสริมไอโอดีน หรือไอคิท 

(I-Kit) และจากข้อมูลในปี พ.ศ. 2554-2557 พบว่าความครอบคลุมของการใช้เกลือเสริมไอโอดีนที่ได้มาตรฐาน

ในครัวเรือนคิดเป็นร้อยละ 72.6, 84.6, 91.9 และ 91. 5 ตามล�าดับ โดยมีเกลือที่มีไอโอดีนอยู่ 20-40 ส่วนในล้าน

ส่วน (ppm) คิดเป็นร้อยละ 60.3, 82.5 และ 83.5 ในปี พ.ศ. 2555-2557 ตามล�าดับ [ก่อนปี พ.ศ. 2555 เกลือ

เสริมไอโอดีนที่ได้มาตรฐาน คือเกลือที่มีไอโอดีน ≥30 ppm และตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 ได้ปรับมาตรฐาน คือเกลือที่มี

ไอโอดีน ≥ 20 ppm โดยมีช่วงที่เหมาะสมคือ 20-40 ppm] นอกจากนี้เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าประชาชนได้รับ

เกลอืเสรมิไอโอดนีท่ีได้มาตรฐาน ส�านักโภชนาการสุม่เกลอืทีต่รวจในชมุชนร้อยละ 10 น�าไปตรวจด้วยวิธไีทเทรชนั

พบร้อยละของเกลือเสริมไอโอดีนมาตรฐาน (20-40 ppm) เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2554-2557 เช่นกันคือ ร้อยละ 

28.2, 46.7, 56.2 และ 73.0 ตามล�าดับ

 จากรายงานการด�าเนินงานโครงการควบคมุและป้องกนัโรคขาดสารไอโอดนี (ตลุาคม พ.ศ. 2559 - เมษายน 

พ.ศ. 2561) วเิคราะห์สถานการณ์การผลติเกลอืบรโิภคและผลติภณัฑ์ปรงุรสเสรมิไอโอดนี การกระจายและความ

ครอบคลุมของการใช้เกลือเสริมไอโอดีนที่มีคุณภาพ ความครอบคลุมของเกลือเสริมไอโอดีนคุณภาพในครัวเรือน 

ในปี พ.ศ. 2559 ยังคงต�่ากว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 69.4) ปี พ.ศ. 2560 พบว่าเกลือบริโภคที่เก็บจากสถานที่ผลิตและ

สถานที่จ�าหน่ายผ่านมาตรฐาน (20-40 ppm) เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 91.57 และ 72.19 ตามล�าดับ ส่วนผลการเฝ้า

ระวังผลิตภัณฑ์ปรุงรสที่เสริมไอโอดีน พบว่าน�้าปลาและผลิตภัณฑ์ปรุงรสท่ีได้จากการย่อยโปรตีนของถ่ัวเหลือง

ที่ได้มาตรฐานลดลงกว่าปี พ.ศ. 2558 ส่วนน�้าเกลือปรุงอาหารที่ได้มาตรฐานมีจ�านวนเพิ่มขึ้นกว่าที่ตรวจพบในปี 

พ.ศ. 2558
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 จะเห็นได้ว่าแม้ว่าสถานการณ์ของเกลือเสริมไอโอดีนที่ได้มาตรฐานจะดีขึ้น แต่ก็ยังจ�าเป็นต้องมีการตรวจ

มาตรฐานของเกลืออย่างต่อเนื่องเพื่อให้ได้เกลือไอโอดีนที่มีคุณภาพอย่างยั่งยืนต่อไป

บทบาทหน้าที่ของไอโอดีน1,5

 ไอโอดีนคือแร่ธาตุท่ีเกิดข้ึนเองในธรรมชาติมีมากน้อยแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ พบมากในดินที่ราบลุ่ม

ปากแม่น�้าและในทะเล พบมากในสัตว์และพืชทะเล เช่น ปลา กุ้ง หอย ปูและสาหร่ายทะเล ในแต่ละวันร่างกาย

ของเราต้องการไอโอดีนในปริมาณเพียงเล็กน้อยแต่ก็ขาดไม่ได้

 ไอโอดีนเป็นส่วนประกอบของไทรอยด์ฮอร์โมนทั้งในรูป triiodothyronine (T
3
) และ thyroxine 

{tetraiodothyronine (T
4
)} ซึง่อยูใ่นนวิเคลยีสและเป็นฮอร์โมนส�าคญัทีม่บีทบาทในการเหนีย่วน�าการสังเคราะห์

โปรตนีทีเ่ป็นฮอร์โมนส�าคญั กลไกการท�างานของ T
3
 และ T

4
 เกดิทีน่วิเคลียส เริม่จากการจบักบัตวัรบัในนวิเคลยีส

เป็น thyroid-receptor complex และจะไปจับกับ thyroid responsive element (TRE) ซึ่งช่วยในขบวนการ

สังเคราะห์ RNA ที่เรียกว่า transcription จาก DNA นอกจากนี้จะมีระดับ T
4
 มากกว่า T

3
 การสังเคราะห์และ

การหลั่งไทรอยด์ฮอร์โมน ควบคุมโดยฮอร์โมน thyroid-releasing hormone (TRH) จากต่อม hypothalamus 

และ thyroid stimulating hormone (TSH) จากต่อมพทิอุทิารี TRH จะควบคมุความไวของต่อมพทิอุทิารีต่อการ

เปลี่ยนแปลงของระดับ T
4
 ในเลือด ถ้าระดับ T

4
 ในเลือดต�่า ต่อมพิทุอิทารีจะหลั่ง TSH เพื่อเพิ่มการสังเคราะห์

และหลั่งฮอร์โมนธัยรอยด์ ในภาวะปกติ ระดับไทรอยด์ฮอร์โมน free T
4
 ในเลือดประมาณ 0.17-2.9 ไมโครกรัม

ต่อมิลลิลิตร

 โปรตีนส�าคัญท่ีสังเคราะห์โดยการเหนี่ยวน�าของฮอร์โมนไทรอยด์ระดับยีนคือ growth hormone ซึ่งมี

บทบาทหน้าที่ในกระบวนการเมตาบอลิสมส่วนใหญ่ในร่างกาย ที่ส�าคัญ คือ

 1. เมตาบอลิสมของโปรตีน โดยเพิ่มการสังเคราะห์ transfer RNA ที่ใช้เป็นรหัสในการสร้างโปรตีน

 2. เมตาบอลิสมของไขมัน โดยเพิ่มการ hydrolyse ไตรกลีเซอร์ไรด์ในเนื้อเยื่อไขมันได้เป็นกรดไขมันและ

กลีเซอรอล และเพิ่มการออกซิเดชันของกรดไขมันในตับ

 3. เมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรต โดยเพิ่มการสร้างกลูโคสในตับ (gluconeogenesis) เพื่อส่งให้กระแส

เลือด เป็นการรักษาดุลของระดับน�้าตาลในเลือด

 4. เมตาบอลิสมของเกลือแร่ โดยการรักษาสมดุลของแร่ธาตุหลายชนิด เช่น การเคลื่อนย้ายของแคลเซียม

ระหว่างกระดูกและเลือด ซึ่งสัมพันธ์กับการเจริญของกระดูกในวัยที่ก�าลังเจริญเติบโต

 สรุปได้ว่าไอโอดีนมีความจ�าเป็นต่อร่างกายช่วยสร้างไทรอยด์ฮอร์โมนซ่ึงมีบทบาทในการควบคุมการ

เผาผลาญอาหารในร่างกายจึงมีผลต่อการใช้พลังงานของร่างกายอย่างมาก ที่ส�าคัญคือควบคุมการเจริญเติบโต

ของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายและการเจริญเติบโตของสมอง

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค1

 ภาวการณ์ขาดสารไอโอดีน

 การขาดสารไอโอดนีมผีลท�าให้เกดิโรคคอพอกและกลุม่อาการแสดงอืน่ ๆ  ทัง้ต่อร่างกายและจติใจ เกดิการ

แทรกซ้อนรุนแรงในกลุ่มคนที่อยู่ในภาวะเสี่ยง เช่น ทารกที่ก�าลังเติบโตในครรภ์มารดา เด็กก่อนวัยเรียน เด็กวัย

เรียนและวัยรุ่น อาการแสดงทางร่างกาย ได้แก่
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 (1) โรคคอพอก (goiter) เกิดจากการขาดสารไอโอดีน หากได้รับสารไอโอดีนไม่เพียงพออย่างต่อเนื่อง 

ระดบั T
4
 จะต�า่ลง ต่อมพิทุอิทารจีะหล่ัง TSH มากขึน้เพือ่เพ่ิมการจบัสารไอโอดนีของต่อมไทรอยด์ การเพิม่

ปริมาณการหมุนเวียนการใช้ของสารไอโอไดด์ท�าให้เซลล์ของต่อมไทรอยด์ต้องท�างานมากขึ้น เกิด hyperplasia

ต่อมไทรอยด์ใหญ่ข้ึนกว่าปกตเิพือ่เพิม่การท�างานของต่อมไทรอยด์ชดเชยกับการมรีะดบั T
4
 ต�า่ทีม่สีาเหตจุาก

การขาดสารไอโอดนีหรอืได้รบัสารไอโอดนีปกติหรือมากกว่าปกติแต่มคีวามบกพร่องในกลไกการควบคมุย้อนกลบั

หรอืมีความผิดปกตทิางพนัธุกรรมในการสงัเคราะห์ไทรอยด์ฮอร์โมน hypothyroidism เกดิจากการขาดสารไอโอดนี

อย่างรุนแรง ภาวะ hypothyroidism ท�าให้มี basal metabolic rate (BMR) ต�่า ผู้ป่วยจะมีอัตราการเต้นของ

หัวใจต�่า ความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic blood pressure) สูง เชื่องช้า ง่วงนอน ท้องผูก ผิวหนังและผมแห้ง 

ถ้าเป็นเด็กจะรูปร่างเตี้ย

 (2) การขาดสารไอโอดีนมีผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการของร่างกาย โดยเฉพาะในกลุ่มวัยที่

ก�าลังเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว ได้แก่ ทารกในครรภ์ ทารกแรกเกิด เด็กก่อนวัยเรียนไปจนถึงวัยรุ่น การขาดสาร

ไอโอดีนในแต่ละวัยจะมีอาการแสดงที่เหมือนและแตกต่างกัน ดังนี้

 ทารกในครรภ์ ทารกในครรภ์มารดาท่ีมภีาวะขาดสารไอโอดีนอาจจะแท้งหรือตายระหว่างคลอด ถ้าเกดิรอด

และเติบโตจะมีอาการผิดปกติทางสมอง มีการพัฒนาด้านประสาทบกพร่อง (neurologic cretinism) และการ

พฒันาทางด้านร่างกายด้อยเนือ่งจากการขาดไทรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroid cretinism) เรยีกว่าโรคเอ๋อ ตัวเตีย้

แคระ แกรน

 ทารกแรกคลอด ทารกแรกคลอดจะมีอาการของต่อมไทรอยด์โต เป็นคอพอกและเป็น hypothyroidism 

ซึ่งจะมีอาการของโรคดังได้กล่าวแล้ว

 เด็กก่อนวัยเรียน เด็กวัยเรียนและวัยรุ่น จะเป็นโรคคอพอก hypothyroidism การเจริญเติบโตและการ

เรียนรู้ช้า

 ผูใ้หญ่ ผูใ้หญ่จะเป็นคอพอกและ hypothyroidism มคีวามบกพร่องทางอารมณ์และจติใจ เป็นคนเซือ่งซมึ

เฉื่อยช้า สมรรถภาพในการท�างานลดลง

 ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ

 ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษเป็นภาวะที่ต่อมไทรอยด์สังเคราะห์และหลั่งไทรอยด์ฮอร์โมนมากเกินไปซึ่งมี

สาเหตุจากความผดิปกตทิางพนัธกุรรม ท่ีท�าให้ต่อมไทรอยด์จบัสารไอโอดนีมากท�าให้เกดิการผลติและหลัง่ไทรอยด์

ฮอร์โมนมากโดยควบคุมไม่ได้ เกิดภาวะ hyperthyroidism ผู้ป่วยจะมีอาการทางประสาท อัตราการเต้นของหัวใจสูง

นอนไม่พอ อ่อนเพลีย เหงือ่ออกง่าย น�า้หนกัลดทัง้ทีก่นิมาก ถ้าเป็นมากต่อมไทรอยด์อาจมลีกัษณะเหมอืนพวงองุน่

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค4

 การก�าหนดปริมาณสารไอโอดีนท่ีควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในปี พ.ศ. 2562 ใช้ตามค�าแนะน�า

ของ European Food Safety Authority (EFSA), Parma, Italy (ค.ศ. 2014) โดยก�าหนดปริมาณสารไอโอดีน

ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยในรูปแบบของ Adequate Intake (AI) เนื่องจากปริมาณไอโอดีนที่ได้จาก

การบรโิภคอาหาร มคีวามสมัพนัธ์กบัปรมิาณไอโอดีนทีข่บัออกมาทางปัสสาวะในประชากรกลุม่ทีไ่ม่มอีาการของ 

thyroid dysfunction จากการศึกษาในประชากรกลุ่มเป้าหมายมีความชุกของ goiter ต�่าสุด
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 ปรมิาณทีแ่นะนำาให้บรโิภคในทารกแรกเกดิ เดก็ก่อนวยัเรยีน และเดก็วยัเรยีนทัง้เดก็ชายและเดก็หญงิ4

 ภายใต้กรอบแนวคิดว่า ความเข้มข้นของไอโอดีนที่ขับออกมาทางปัสสาวะ ≥ 100 ไมโครกรัมต่อลิตร

เป็นตัวชี้วัดความเพียงพอของการได้รับสารไอโอดีนในทุกกลุ่มอายุและเพศ โดยมีตัวแปรร่วมคือ น�้าหนักตัวโดย

เฉลีย่ (กิโลกรมั) และปรมิาตรของปัสสาวะ (มลิลิลิตรต่อน�า้หนกัตัว 1 กิโลกรมัต่อวัน) และประสิทธิภาพของการดูดซึม

ส�าหรับไอโอดีนเข้าสู่ร่างกายคือ ร้อยละ 92 จากกรอบแนวคิดเบื้องต้นสามารถน�ามาค�านวณปริมาณที่แนะน�าให้

บริโภคจาก 2 ขั้นตอนดังนี้

 1) ค�านวณปริมาตรของปัสสาวะ (ลิตรต่อวัน)

= [น�้าหนักตัวโดยเฉลี่ย (กิโลกรัม) x ปริมาตรปัสสาวะ (มิลลิลิตรต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน]

                                                   1,000

 2) ค�านวณปริมาณไอโอดีนที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน (ไมโครกรัมต่อวัน) 

= 100 ไมโครกรัมต่อลิตร x ปริมาตรของปัสสาวะ (ลิตรต่อวัน)

                                0.92 

ตารางที่ 1 น�้าหนักตัวโดยเฉลี่ย ปริมาตรปัสสาวะ และ ปริมาณไอโอดีนที่ต้องการส�าหรับ ทารก เด็กก่อนวัยเรียน 

    และเด็กวัยเรียน ทั้งเด็กชายและเด็กหญิง4

* ตัวเลขในวงเล็บคือค่าเฉลี่ยน�้าหนักตัวของเด็กไทย (กิโลกรัม) 

 ตารางที ่1 แสดงผลการค�านวณปรมิาณไอโอดนีทีแ่นะน�าให้บรโิภคต่อวนั (ไมโครกรมัต่อวนั) ตามค�าแนะน�า

ของ European Food Safety Authority (EFSA), Parma, Italy (ค.ศ. 2014)4 จะเห็นได้ว่าค่าเฉลี่ยน�้าหนักตัว

ของเด็กไทย (กิโลกรัม) ของทั้งเด็กชายและเด็กหญิงในกลุ่มอายุเดียวกันไม่แตกต่างจากน�้าหนักโดยเฉล่ียของ

เด็กทางยุโรปที่ได้จากการรวบรวมการศึกษาของ EFSA มากนัก จึงใช้ปริมาณไอโอดีนที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน 

(ไมโครกรัมต่อวัน) ของเด็กไทย ตามการแบ่งกลุ่มอายุของกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยดังนี้

 1. ทารกแรกเกิดจนถึงก่อนอายุครบ 6 เดือนได้รับสารไอโอดีนจากน�้านมแม่

 2. ทารกอายุ 6-11 เดือนควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 70 ไมโครกรัม 

 3. เด็กอายุ 1-8 ปี ควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 90 ไมโครกรัม 

 4. เด็กวัยรุ่นอายุ 9-12 ปี ควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 120 ไมโครกรัม 

 5. เด็กวัยรุ่นอายุ 13-18 ปี ควรได้รับสารไอโอดีนวันละ 130 ไมโครกรัม 
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 ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภคในผู้ใหญ่ทั้งเพศชายและเพศหญิง4

 จากการศึกษาทางด้านระบาดวิทยาขนาดใหญ่ของเด็กวัยเรียนในยุโรป7 แสดงให้เห็นว่าความชุกของ 

goiter มีค่าต�่าสุดเมื่อความเข้มข้นของปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะของกลุ่มเป้าหมายอยู่ราว ๆ  หรือมากกว่า 100 

ไมโครกรัมต่อลิตร จึงถือเอาความเข้มข้นของสารไอโอดีนที่ขับออกมาทางปัสสาวะ ≥ 100 ไมโครกรัมต่อลิตรเป็น

ตัวชี้วัดความเพียงพอของการได้รับสารไอโอดีนในเด็กวัยเรียน และถูกน�าไปประยุกต์ใช้กับผู้ใหญ่ทั้งเพศชายและ

หญิงด้วย และจากการศึกษาเกี่ยวกับ AI ของปริมาณน�้าส�าหรับผู้ใหญ่ของ EFSA NDA Panel, ค.ศ. 20108 พบว่า

ค่าเฉลี่ยของปริมาตรปัสสาวะที่ถูกขับออกมาจากร่างกายเท่ากับ 1.5 ลิตรต่อวัน  จึงสรุปว่าปริมาณสารไอโอดีนที่

แนะน�าให้ผู้ใหญ่ทั้งชายและหญิงบริโภคมีค่าเท่ากับ 150 ไมโครกรัมต่อวัน

 ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภคสำาหรับหญิงตั้งครรภ์4

 ปริมาณสารไอโอดีนที่หญิงต้ังครรภ์ควรได้รับมีค่าเพิ่มขึ้นจากปริมาณสารไอโอดีนที่ผู้หญิงวัยผู้ใหญ่ได้รับ

สืบเนื่องมาจากการเพิ่มขึ้นของการสังเคราะห์ thyroid hormone ในระหว่างตั้งครรภ์ รวมทั้ง iodine uptake 

ของทารกในครรภ์ (fetus) รก (placenta) และน�้าคร�่า (amniotic fluid) ซึ่งรวมแล้วประมาณ 50 ไมโครกรัม

ต่อวัน ดังนั้นปริมาณสารไอโอดีนที่หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับต่อวันคือ 200 ไมโครกรัม

 ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภคสำาหรับหญิงให้นมบุตร4

 จากรายงานของ EFSA, ค.ศ. 20144 พบว่าปริมาณสารไอโอดีนที่ถูกขับออกทางน�้านมแม่ของผู้หญิงยุโรป

มีความแตกต่างกัน9,10 คือ 60-90 ไมโครกรัมต่อวัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประเด็นหลัก ๆ 2 ประการคือ ความเข้มข้น

ของปริมาณไอโอดีนที่มีในน�้านมแม่ (ไมโครกรัมต่อลิตร) และปริมาตรของน�้านมแม่ที่ถูกขับออกมา (ลิตรต่อวัน) 

เนือ่งจากข้อมลูดังกล่าวท้ังในยโุรปและของประเทศไทยยงัไม่มากพอทีจ่ะก�าหนด AI ของสารไอโอดนีส�าหรบัหญงิ

ให้นมบุตร ดังนั้นเพื่อเป็นการชดเชยการสูญเสียสารไอโอดีนในน�้านมมารดาในช่วงการให้น�้านมแก่บุตร EFSA, 

ค.ศ. 20144 จึงแนะน�าให้หญิงให้นมบุตรควรได้รับสารไอโอดีน 200 ไมโครกรัมต่อวัน

 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น จึงสรุปปริมาณสารไอโอดีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มอายุต่าง ๆ 

ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ปริมาณสารไอโอดีนอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปีจนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ตารางที่ 3 ปริมาณสารไอโอดีนในอาหารส่วนที่กินได้ 100 กรัม*

* ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย ตารางแสดงคุณค่าทางโภชนาการของอาหารไทย หมวดไอโอดีน11,12

แหล่งอาหารของไอโอดีน11,12

 อาหารทีม่สีารไอโอดนีตามธรรมชาต ิได้แก่ พชืและสตัว์ทะเล ในปลาทะเล 100 กรมั มสีารไอโอดนีประมาณ 

25-70 ไมโครกรัม สาหร่ายทะเลแห้ง 100 กรัม มีสารไอโอดีน 200-400 ไมโครกรัม สัตว์บกมีปริมาณสารไอโอดีน

ขึ้นอยู่กับอาหารที่สัตว์กินเข้าไป อย่างไรก็ดี เนื้อสัตว์บกมีปริมาณสารไอโอดีนน้อยกว่าสัตว์ทะเล ปริมาณสาร

ไอโอดีนในกลุ่มอาหารต่าง ๆ แสดงไว้ในตารางที่ 3
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 เกลือและผลิตภัณฑ์เสริมไอโอดีน1,5,13

 แม้ไอโอดีนจะมีอยู่มากในอาหารทะเล แต่อาหารทะเลมักมีราคาแพง ปัจจุบันปริมาณอาหารทะเลลดลง 

การกระจายไปสู่ผู้บริโภคไม่ท่ัวถึง เพื่อเป็นการป้องกันการขาดสารไอโอดีนจึงมีมาตรการการเสริมไอโอดีนลงใน

เกลอื เนือ่งจากเกลอืมรีาคาถกู เป็นอาหารประจ�าครวัเรอืน มต้ีนทุนในการผลติต�า่ สามารถเกบ็ได้นานและกระจาย

หรือขนส่งไปจ�าหน่ายได้ง่าย

 สารเคมีที่ใช้ในการเสริมไอโอดีนในอาหารต่าง ๆ นั้น ปกตินิยมใช้โปตัสเซียมไอโอเดทและโปตัสเซียม

ไอโอไดด์ ซึง่สารเคมท้ัีงสองนีเ้หมาะสมท่ีจะเสรมิในอาหาร แต่โปตัสเซียมไอโอเดทมคีวามคงทนต่อสภาพแวดล้อม 

ความร้อน แสง และความชืน้ได้ดกีว่า ท�าให้เกลือเสริมไอโอดีนมคีณุภาพคงเส้นคงวา ระดับของไอโอดีนทีจ่ะเสริม

ในเกลือข้ึนอยู่กับปริมาณของเกลือท่ีบริโภคโดยประชากรนั้น และค�านวณให้ได้ความต้องการของร่างกายต่อวัน 

ประมาณ 150-200 ไมโครกรัม โดยเฉลี่ยประชาชนบริโภคเกลือโดยประมาณ 5-10 กรัมต่อวัน จึงก�าหนดให้เสริม

ไอโอดนีในปรมิาณ 20-40 ส่วนในล้านส่วน (ppm) อย่างไรกต็ามอตัราการบรโิภคเกลอืข้ึนอยู่กบัปัจจยัทัว่ ๆ  ไปด้วย 

เช่น ประเภทอาหาร บรโิภคนสิยัหรอืพฤตกิรรมการกนิ การออกก�าลังกาย ขนบธรรมเนยีมประเพณ ีรวมทัง้ภาวะ

เศรษฐกิจและสังคม การผลิตเกลือเสริมไอโอดีนจะต้องเผื่อการสูญเสียระหว่างการผลิต ต้องมีการตรวจคุณภาพ

ในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การผลิต การบรรจุและจัดส่งไปจัดจ�าหน่ายถึงมือผู้บริโภค ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้

ก�าหนดให้เกลือบริโภคเป็นอาหารที่ต้องก�าหนดคุณภาพ มีปริมาณสารไอโอดีนไม่น้อยกว่า 20 มิลลิกรัมต่อเกลือ 

1 กิโลกรัม (20 ส่วนในล้านส่วน หรอื 20 ppm) โดยก�าหนดให้เกลอืมช่ีวงความเข้มข้นทีเ่หมาะสมของสารไอโอดีน

อยู่ที่ 20-40 มิลลิกรัมต่อเกลือ 1 กิโลกรัม (20-40 ส่วนในล้านส่วน หรือ 20-40 ppm) ทั้งนี้เพื่อป้องกันการ

สูญเสียระหว่างการผลิต การบรรจุ การเก็บ ตลอดจนระยะเวลาในการขนส่งก่อนที่จะถึงผู้บริโภค นอกจากนี้ทาง

ส�านักโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ยงัมีงานด้านพฒันาวจิยัในการสร้างผลติภณัฑ์เสรมิไอโอดนีอืน่ ๆ  

เช่น น�้าปลา ซีอิวขาว เป็นต้น เพื่อเพิ่มทางเลือกในการบริโภคและเป็นการเสริมไอโอดีนให้ชุมชนอีกด้านหนึ่งด้วย

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัย
 การศึกษาปริมาตรของปัสสาวะที่ถูกขับถ่ายออกจากร่างกาย (มิลลิลิตรต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน) 

ของทุกกลุ่มอายุ ท้ังเพศชาย เพศหญิง ของประชากรไทย เพื่อหาปริมาณความต้องการสารไอโอดีนที่ควรได้

รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยให้มีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น ควรมีการศึกษาความต้องการสารอาหารไอโอดีนของ

ประชากรในกลุ่มอื่น ๆ  เพิ่มเติม เช่น ผู้สูงวัย นักกีฬา และพระสงฆ์ การศึกษาปริมาณสารไอโอดีนในน�้านมมารดา

ช่วง 6 เดือนแรกของทกุภมูภิาคทัง้ในเขตเมอืงและชนบท และการศึกษาปริมาณสารไอโอดีนในอาหาร ผกั และผลไม้

พืน้บ้านทกุภมิูภาคของประเทศไทย เพือ่เป็นการเพ่ิมข้อมลูพืน้ฐานเกีย่วกบัปรมิาณสารไอโอดนีในอาหาร และน�าไป

ประยกุต์ใช้กบัการวจิยัเชงิพฒันา ผลติภณัฑ์อาหารพ้ืนบ้าน รวมท้ังการศกึษาปริมาณสารต่าง ๆ  ในอาหารและน�า้ที่

สามารถลดการดดูซมึสารไอโอดนีของร่างกาย เช่น ไทโอไซยาเนต ไอโซไทโอไซยาเนต ไนเตรต ฟลอูอไรด์ แคลเซยีม 

แมกนเีซยีม และธาตเุหลก็ ในพืน้ทีท่ีพ่บว่าถงึแม้มกีารเสริมสารไอโอดีนให้ประชากรในพืน้ท่ีโดยวธิต่ีาง ๆ  แล้วก็ตาม แต่

ปัญหาเรื่องการขาดสารไอโอดีนก็ยังมีความชุกสูงอยู่ เป็นต้น
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สังกะสี 
Zinc

สาระสำาคัญ 

 ธาตุสังกะสี มีความส�าคัญต่อการท�างานของร่างกายที่เกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโต ภูมิคุ้มกันโรคติดเชื้อ 

การสืบพันธุ์และระบบชีวประสาทที่ควบคุมพฤติกรรม กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อภาวะการขาดธาตุสังกะสี 

คือกลุ่มวัยที่มีความต้องการธาตุสังกะสีเพิ่มขึ้น เช่น ทารก เด็กเล็ก วัยรุ่น หญิงต้ังครรภ์ และหญิงให้นมบุตร

ในประเทศก�าลังพัฒนามักพบภาวะการขาดธาตุสังกะสีในทารกน�้าหนักแรกคลอดต�่า และเด็กเล็กที่มีโรคท้องร่วง 

เรื้อรัง ร่างกายดูดซึมธาตุสังกะสีในแหล่งอาหารจากสัตว์ได้ดี ในขณะท่ีสารไฟเตทในธัญชาติ และพืชตระกูลถั่ว

สามารถยับยั้งการดูดซึมธาตุสังกะสีได้อย่างมีนัยส�าคัญ การก�าหนดค่าความต้องการธาตุสังกะสีจากการบริโภค

อาหารประจ�าวันอาศัยหลักการของ Factorial Approach {National Academies of Sciences (NAS) ค.ศ. 

2018} และเกณฑ์การพิจารณาตามที่คณะกรรมการ European Food Safety Authority (EFSA) เสนอ (EFSA 

ค.ศ. 2014) โดยค�านวณค่า physiological requirement  ได้แก่ ปริมาณธาตุสังกะสีท่ีร่างกายดูดซึมได้เพื่อ

ทดแทนส่วนทีส่ญูเสยีออกจากร่างกาย และความต้องการทีเ่พ่ิมขึน้ตามกลุ่มวยัส�าหรับการเจริญเติบโต จากนัน้จงึ

พิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อการดูดซึม เช่น ปริมาณไฟเตทในอาหาร หรือ ค่าสัดส่วนการดูดซึมที่มีการศึกษาจากงาน

วิจัยต่างๆ น�ามาค�านวณค่าเฉลี่ยความต้องการต่อวัน (Average Requirement หรือ AR) ตามมาด้วย การใช้

เกณฑ์ CV (Coefficient of Variation) = 10% กับค่า AR (Average Requirement) เพื่อให้ได้ค่า RDA 

(Recommended Dietary Allowance) ในระดับประชากร โดยปรับค่าให้เข้ากับแบบแผนการบริโภคอาหาร

ของคนไทยซึ่งเป็น mixed diet มีค่าเฉลี่ยของไฟเตทในอาหารเท่ากับ 900 มิลลิกรัมต่อวัน และน�้าหนักอ้างอิง

ของประชากรไทยในกลุ่มวัยต่างๆ เพื่อใช้ในการค�านวณเป็นข้อก�าหนด ผลที่ได้จากวิธีการดังกล่าว มีดังนี้คือ เด็ก

วัย 1-8 ปี ควรบริโภคธาตุสังกะสี 4-6 มิลลิกรัมต่อวัน วัยรุ่นชาย ควรบริโภควันละ 12-13 มิลลิกรัม ขณะที่ วัย

รุ่นหญิง ควรได้รับ 9-10 มิลลิกรัมต่อวัน ส�าหรับผู้ใหญ่ชายและหญิง อายุ 19 ปีขึ้นไป มีความต้องการธาตุสังกะสี

เฉลี่ยที่ 11 และ 9 มิลลิกรัมต่อวันตามล�าดับ ส่วนหญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร ควรบริโภคธาตุสังกะสีเพิ่ม

ขึ้นเป็นวันละ 10.6 และ 11.9 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ 

ข้อมูลทั่วไป
 ธาตุสังกะสีมีความส�าคัญต่อการด�ารงอยู่ของ พืช สัตว์และมนุษย์ โดยเฉพาะการท�างานของร่างกายที่

เกีย่วข้องกบั การเจรญิเตบิโต ภมูคิุม้กนัโรคตดิเชือ้ การสืบพันธุ ์และระบบชวีประสาทท่ีควบคมุพฤติกรรม เป็นต้น1 

การศึกษาระดับประชากรในทารกและเด็กก่อนวัยเรียนของประเทศก�าลังพัฒนา พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ

ขาดธาตุสังกะสีและความเสี่ยงของโรคติดเชื้อท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเด็กเล็ก เช่น โรคติดเชื้อระบบทางเดิน

หายใจ โรคท้องร่วง มาลาเรีย เป็นต้น 

 การเสรมิธาตสุงักะสใีนเดก็อายมุากกว่า 12 เดือน ช่วยลดอตัราการเสียชวีติจากโรคติดเช้ือได้ถงึร้อยละ 18 

โดยเฉพาะในเด็กที่มีภาวะท้องร่วง ธาตุสังกะสีช่วยลดความรุนแรงของโรคและท�าให้ร่างกายฟื้นตัวได้เร็ว2 ดังนั้น

องค์การอนามยัโลกร่วมกบัองค์การเดก็แห่งสหประชาชาติ (UNICEF) จงึเพ่ิมข้อเสนอแนะให้เสรมิธาตสุงักะสคีวบคู่

กับการให้สารละลายเกลือแร่ในการรักษาโรคท้องร่วงส�าหรับประเทศก�าลังพัฒนา3 เนื่องจากข้อมูลการส�ารวจ
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ภาวะธาตสุงักะสใีนประเทศต่างๆ มีจ�ากดั คณะกรรมการนานาชาติด้านโภชนาการของธาตุสงักะส ี(IZiNCG) จงึใช้

ข้อมูลความชุกของภาวะเตี้ยแคระ (stunting) ในเด็กก่อนวัยเรียนร่วมกับความชุกของการบริโภคอาหารที่มีธาตุ

สงักะสทีีร่่างกายดดูซมึได้น้อยในการคาดการณ์ความชกุของภาวะขาดธาตุสังกะสีในระดับโลก โดยอยูท่ีร้่อยละ 304

ด้วยวิธีประเมินดังกล่าวประเทศไทยได้รับการจัดให้อยู่ในระดับความเสี่ยง “ปานกลาง” ข้อมูลปัญหาขาดธาตุ

สังกะสีในประเทศไทยมีน้อยและมักได้จากงานวิจัยเฉพาะกลุ่ม การศึกษาในทารกวัย 4-6 เดือน และเด็กวัยเรียน

อายุ 6-12 ปี ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบความเข้มข้นของธาตุสังกะสีในเลือดต�่าร้อยละ 255 และร้อยละ 576 

ตามล�าดบั การศกึษาโดยให้ข้าวเสรมิธาตสุงักะสีร่วมกบัธาตุเหล็กและวติามนิเอเป็นอาหารกลางวนัแก่เด็กวยัเรียน

จังหวัดสตูล พบว่าสามารถเพิ่มระดับธาตุสังกะสีในเลือดได้อย่างมีนัยส�าคัญ7 

บทบาทหน้าที่
 ธาตุสังกะสีมีบทบาทส�าคัญ 3 ด้านในทุกเซลล์ของสิ่งมีชีวิต คือ การกระตุ้นปฏิกิริยาชีวเคมี บทบาทด้าน

โครงสร้าง และการควบคุมการท�างานระดับเซลล์1,8 

 การกระตุ้นปฏิกิริยาชีวเคมี (catalytic functions) มีเอนไซม์มากกว่า 300 ชนิดที่มีธาตุสังกะสีเป็น

องค์ประกอบ เพือ่กระตุน้ปฎกิริิยาชวีเคมใีนขบวนการเมตาบอลิสมของโปรตีน คาร์โบไฮเดรต และไขมนั ตลอดจน

การสงัเคราะห์กรดนวิคลอีกิ ทัง้ DNA และ RNA ซ่ึงมคีวามส�าคญัในการแบ่งเซลล์ และการท�างานของอวยัวะต่างๆ

ทั่วร่างกาย ส�าหรับการท�างานในระดับโครงสร้าง (structural function) ธาตุสังกะสีช่วยให้โปรตีนจัดปรับ

โครงสร้างเป็นรูป 3 มิติ โดยจับกับกรดอะมิโน histidine และ cysteine เป็น zinc motifs หรือ zinc fingers

ทีก่�ากบัการแสดงออกทางพนัธกุรรม ผ่านกระบวนการ transcription ปัจจุบันพบว่าร้อยละ 8 ของรหสัพันธกุรรม

มนุษย์เกี่ยวข้องกับ zinc finger proteins ถึง 2,500 ชนิด บทบาทของธาตุสังกะสีในส่วนของโครงสร้างโปรตีน

ครอบคลุมกระบวนการสร้างโปรตีนภายในเซลล์ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างโปรตีนด้วยกัน และกระบวนการส่ือสาร

ระหว่างเซลล์ ส�าหรับหน้าที่การควบคุมการท�างาน (regulatory function) นั้น ธาตุสังกะสีมีบทบาทควบคุมการ

แสดงออกของหน่วยพันธุกรรมโดยตรง โดยเป็นองค์ประกอบส�าคัญของ metal-response element (MRE)–

binding transcription factor 1 (MTF1) ทีค่วบคมุโปรตนีทีข่นถ่ายธาตสุงักะส ี(zinc transporters) ในการดูดซมึ

และการน�าไปใช้ประโยชน์ระดับเซลล์ นอกจากน้ีธาตุสังกะสียังควบคุมการท�างานของเอ็นไซม์ kinase และ 

phosphorylase เพื่อให้เกิดการสื่อสารภายในเซลล์ซึ่งเป็นกลไกหลักในการท�างานของระบบภูมิคุ้มกันของ

ร่างกาย1 

 การดูดซึม/ใช้ประโยชน์ (Bioavailability) และเมตาบอลิสม

 ร่างกายดูดซึมธาตุสังกะสีได้ดีที่สุดท่ีบริเวณล�าไส้เล็กส่วนต้น โดยประสิทธิภาพของการดูดซึมและใช้

ประโยชน์ขึ้นอยู่กับปริมาณของธาตุสังกะสีและไฟเตท (phytate) ในอาหาร สารไฟเตท หรือ myoinositol 

hexaphosphate จากแหล่งอาหารกลุ่มธัญชาติและถั่วเมล็ดแห้งมีผลยับยั้งการดูดซึมธาตุสังกะสี หากอาหารมี

อัตราส่วนไฟเตทต่อธาตุสังกะสีมากกว่า 15 จะท�าให้สัดส่วนการดูดซึมธาตุสังกะสีลดลงอย่างชัดเจน9,10 ในทาง

ตรงข้าม หากปริมาณธาตุสังกะสีและ/หรือไฟเตทในอาหารมีน้อย สัดส่วนการดูดซึมธาตุสังกะสีจะสูงขึ้น เมื่อธาตุ

สงักะสถีกูดดูซมึเข้าสูก่ระแสโลหิตจะจบักับโปรตีนอัลบมูนิและถกูล�าเลยีงไปยงัอวยัวะต่างๆ ทัว่ร่างกาย การน�าธาตุ

สังกะสีเข้าและออกจากเซลล์ต้องอาศัยกลุ่มโปรตีน zinc transporters ซึ่งเป็นกลไกหลักในการรักษาสมดุลของ

ระดับธาตุสังกะสีภายในเซลล์8



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

321 

 ในร่างกายมนุษย์พบปริมาณธาตุสังกะสีโดยรวมประมาณ 2.5 กรัมในผู้ชาย และ 1.5 กรัมในผู้หญิง 

ส่วนใหญ่ของธาตุสังกะสี (ร้อยละ 85) พบในกระดูกและกล้ามเนื้อ มีเพียงร้อยละ 0.1 เท่านั้นที่อยู่ในเลือดแต่เป็น

ส่วนทีม่คีวามส�าคญั เนือ่งจากมอีตัราหมนุเวยีนระหว่างธาตุสงักะสใีนเลอืดกบัอวยัวะอืน่ๆ  ถงึ 130 ครัง้ต่อวนั โดย

ปกติร่างกายมีการขับธาตุสังกะสีผ่านทางอุจจาระเป็นหลัก ซึ่งปริมาณที่ถูกขับออกมาแปรผันโดยตรงกับปริมาณ

ทีถ่กูดดูซมึและระดบัธาตสุงักะสใีนร่างกายขณะนัน้ นอกจากนีย้งัมกีารสญูเสียธาตุสังกะสีผ่านทางปัสสาวะ เหงือ่ 

ผิวหนัง เส้นผม น�้าอสุจิ เลือดประจ�าเดือน และน�้านมแม่1

ภาวะขาดธาตุสังกะสี
 กลุ่มอาการของภาวะขาดธาตุสังกะสี มีการบันทึกไว้จากการศึกษาโรคทางพันธุกรรมท่ีเกิดจากความ

ผิดปกติของการดูดซึมธาตุสังกะสีคือ acrodermatitis enteropathica นอกจากนี้อาจเกิดจากภาวะอื่นๆ เช่น 

ความผดิปกตขิอง ตบั ไต หรอืระบบทางเดนิอาหาร โรคพษิสรุาเรือ้รงั โรคเบาหวาน โรคเอดส์ sickle cell disease 

เป็นต้น โดยผูท้ีข่าดธาตสุงักะสรีนุแรง มอีาการ ผวิหนงัอักเสบ เบือ่อาหาร การรบัรสและกลิน่ลดลง ผมร่วง ท้องร่วง

การเติบโตช้า ระบบสืบพันธุ์พัฒนาช้า มีความผิดปกติทางอารมณ์ ติดเชื้อได้ง่ายและรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้1 

 สาเหตุหลักของการขาดธาตุสังกะสี อาจเนื่องมาจากการบริโภคธาตุสังกะสีไม่เพียงพอ ร่างกายมีความ

ต้องการเพิ่มขึ้น การดูดซึมผิดปกติ มีการสูญเสียธาตุสังกะสีเพ่ิมข้ึนจากร่างกาย ตลอดจนความบกพร่องของ

การน�าไปใช้ประโยชน์ ดังนั้นประชากรกลุ่มเสี่ยงจึงเป็นทารก เด็กเล็ก วัยรุ่น หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร 

ในประเทศก�าลงัพฒันามกัจะพบทารกน�า้หนกัแรกคลอดต�า่ และโรคท้องร่วงเร้ือรัง ซ่ึงเป็นเหตุให้ดูดซึมธาตุสังกะสี

ได้น้อย และมีการสูญเสียธาตุสังกะสีจากระบบทางเดินอาหารมากกว่าปกติ1 

 ตัวชี้วัดภาวะธาตุสังกะสี

 เนื่องจากธาตุสังกะสีไม่มีแหล่งสะสมในร่างกาย จึงต้องบริโภคจากอาหารประจ�าวัน แต่การที่ร่างกายมี

กระบวนการการรักษาสมดุลของธาตุสังกะสีอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งท�าให้ยากต่อการใช้ตัวชี้วัดเพียงตัวเดียวที่

ครอบคลุมการวัดภาวะธาตุสังกะสีในร่างกายว่าเกิดภาวะขาดถึงภาวะเกิน การวัดความเข้มข้นของธาตุสังกะสีใน

น�า้เลอืดพลาสมา (plasma zinc) เป็นทีน่ยิมอย่างแพร่หลาย เพราะตอบสนองต่อการแปรเปลีย่นของปรมิาณธาตุ

สังกะสีในอาหารที่บริโภค แต่ข้อจ�ากัดคือร่างกายมีการควบคุมระดับธาตุสังกะสีในพลาสมาให้คงที่แต่มีช่วงกว้าง 

ความเข้มข้นของธาตสุงักะสใีนพลาสมาจะลดลงเมือ่บริโภคธาตุสังกะสีจากอาหารไม่เพียงพอ มภีาวะติดเชือ้ หรอื

เกิดการเปลี่ยนแปลงฮอร์โมนกลุ่มสเตียรอยด์ในระยะต้ังครรภ์ หรือกินยาคุมก�าเนิด11 อย่างไรก็ดี การวัดระดับ

ธาตุสังกะสีในพลาสมาเป็นประโยชน์ต่อการประเมินความเส่ียงต่อภาวะขาดธาตุสังกะสีในระดับประชากร โดย

ใช้พิจารณาร่วมกับปริมาณธาตุสังกะสีท่ีบริโภคประจ�าวันและความชุกของภาวะเต้ียแคระ (stunting) ของเด็ก

อายุต�่ากว่า 5 ปี12

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค (Dietary Reference Intakes หรือ DRIs) 
 ในหลักการที่ใช้ทางสากล DRIs เป็นค�ารวมของการก�าหนดปริมาณที่แนะน�าให้บริโภค คือ ประกอบด้วย

ปริมาณความต้องการเฉล่ีย (Average Requirement หรือ AR) ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน 

(Recommended Dietary Allowance หรอื RDA) และปริมาณสงูสดุทีรั่บได้ในแต่ละวนั โดยไม่มผีลเสยีต่อสขุภาพ

{Tolerable Upper Intake Level (UL)} 
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 หลักการคำานวณค่าความต้องการเฉลี่ย (Average Requirement หรือ AR)และปริมาณสารอาหาร

ที่ควรได้รับประจำาวัน (Recommended Dietary Allowance หรือ RDA) สำาหรับธาตุสังกะสี13-16

 การก�าหนดค่าความต้องการของธาตุสังกะสีจากอาหารที่บริโภคประจ�าวัน อาศัยหลักการของ factorial 

approach ตามที่เสนอแนะโดยคณะกรรมการ +/- Institute of Medicine (IOM)15 European Food Safety 

Authority (EFSA)13 และ National Academy of Science (NAS)16 ขั้นแรกเป็นการหาค่า physiological 

requirement ซึ่งหมายถึงปริมาณต�่าสุดของธาตุสังกะสีท่ีถูกดูดซึมเพื่อทดแทนส่วนที่ถูกขับออกจากร่างกาย 

ตลอดจนครอบคลุมความต้องการที่เพิ่มขึ้น เช่น ระยะให้นมบุตร การเจริญเติบโตของทารกในครรภ์และเด็กเล็ก 

ขั้นตอนถัดไปคือการค�านวณปริมาณของธาตุสังกะสีในอาหารท่ีบริโภคประจ�าวัน ซึ่งจะให้ค่าที่ถูกดูดซึมเท่ากับ 

physiological requirement ที่ก�าหนดไว้ข้างต้นตามกลุ่มอายุต่างๆ 

 วัยผู้ใหญ่

 หลักการค�านวณค่า AR และ RDA ของธาตุสังกะสีจะถือตามเกณฑ์ที่เสนอโดยคณะกรรมการ EFSA13 

เนื่องจากเป็นข้อมูลล่าสุด (ค.ศ. 2014) ท่ีท�าการรวบรวมการศึกษาการดูดซึมและเมตาบอลิสมของธาตุสังกะสี

ด้วยเทคนิค stable isotope ตลอดจนครอบคลุมประชากรหลายชาติพันธุ์ รวมถึงข้อมูลการศึกษาจากประเทศ

จีนด้วย โดยสรุป พิจารณาตามขั้นตอนดังนี้

 1. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดย multiple regression พบความสัมพันธ์ของปริมาณธาตุสังกะสีที่

  ร่างกายดดูซมึได้กบัขนาดของร่างกายโดยเฉพาะอย่างยิง่น�า้หนกัตัว (body weight) ดังนัน้คณะกรรมการ 

  EFSA13 ได้เสนอสมการต่อไปนี้ในการหาค่า physiological requirement 

physiological requirement (mg/day) = 0.642+0.038 x body weight (kg) 

 2. เมื่อน�าค่าน�้าหนักอ้างอิงของประชากรไทย พ.ศ. 2559 วัยผู้ใหญ่แทนค่าในสมการ สามารถหาค่า 

  physiological requirement ของธาตุสังกะสีส�าหรับคนไทยได้ ตัวอย่างเช่น

   ผู้ใหญ่หญิง วัย 31-50 ปี น�้าหนักอ้างอิง 52.2 กิโลกรัม ต้องการธาตุสังกะสีท่ีดูดซึมได้วันละ

   0.642 + 0.038 x 52.2 = 2.6 มิลลิกรัม

 3. เนือ่งจากผลของไฟเตทในการยบัยัง้การดูดซึมธาตุสงักะสใีนอาหารมลีกัษณะต่างกนัไปตามปรมิาณของ

  สารไฟเตทในอาหารนั้น ๆ และใช้วิธีการทางสถิติสร้างเป็น saturation response model10,17

  คณะกรรมการ EFSA13 ได้พิจารณาจัดปรับด้วยข้อมูลจากการศึกษาที่เป็นปัจจุบัน โดยพิจารณาค่า

  ไฟเตทในอาหารที่บริโภค (300, 600, 900 และ 1,200 มิลลิกรัมต่อวัน) เพื่อน�ามาหาค่าเฉลี่ยของธาตุ

  สังกะสีที่ควรบริโภคตามที่ร่างกายต้องการ หรือ Average Requirement (AR)

 4. เน่ืองจากประเทศไทยไม่มีข้อมูลการบริโภคไฟเตทจากอาหารประจ�าวัน จึงต้องพิจารณาจากเกณฑ์

  แบบแผนอาหารที่บริโภคในระดับประชากรที่เสนอโดย WHO/FAO ค.ศ. 200414 การบริโภคอาหาร

  ของประชากรไทยนั้น จัดอยู่ในแบบ mixed diet ที่ประกอบด้วยแหล่งอาหารโปรตีนจาก เนื้อ ปลา 

  และพืช ซึ่งประมาณว่าปริมาณไฟเตทอยู่ในช่วง 500-1,500 มิลลิกรัมต่อวัน ค่าตรงกลางคือ 900 

  มิลลิกรัมต่อวัน คณะท�างานฯ จึงเห็นควรเสนอให้ใช้ค่าไฟเตทที่ 900 มิลลิกรัมต่อวัน ส�าหรับประชากรไทย 

 5. จากตัวอย่างการค�านวณในข้อ 2 ผู้ใหญ่หญิง วัย 31-50 ปี ต้องการธาตุสังกะสีท่ีดูดซึมได้วันละ

  2.6 มิลลิกรัม คณะกรรมการ EFSA13 พิจารณาจากข้อมูลงานวิจัยที่ใช้วิธีการทางสถิติขั้นสูงเพื่อสร้าง 

  saturation response model ซึ่งเป็นกราฟเส้นโค้งแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณธาตุสังกะสีที่

  ดูดซึมได้กับปริมาณธาตุสังกะสีท่ีได้จากอาหารโดยแปรตามปริมาณไฟเตท (0 และ 900 มิลลิกรัม)
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  เมื่อพิจารณาอาหารตามแบบแผนบริโภคของคนไทย ประเมินว่ามีสารไฟเตทที่ 900 มิลลิกรัมต่อวัน

  และเทียบค่าจากกราฟดังกล่าว จะได้ค่า Average Requirement หรือ AR ของธาตุสังกะสีส�าหรับ

  ผู้ใหญ่หญิง เท่ากับ 7.7 มิลลิกรัมต่อวัน เนื่องจากกราฟความสัมพันธ์ข้างต้นไม่ใช่เส้นตรง ค่าความ

  แตกต่างของ Physiological Requirement เพียง 0.1 มิลลิกรัมต่อวัน ส่งผลให้ค่า AR ปรับเพิ่มขึ้น 

  0.4-0.5 มิลลิกรัมต่อวันได้

 6. เพ่ือให้ครอบคลุมประชากรวัยผู้ใหญ่ได้ร้อยละ 97-98 จึงน�าค่า AR มาค�านวณต่อ โดยอาศัยค่า 

  Coefficient of Variation หรือ CV = 10% เพื่อหาค่า 2SD รวมกับ AR จะได้ค่า RDA ของธาตุสังกะสี 

  ดังตัวอย่าง คือ  (7.7 x 0.10) x 2+7.7 = 9.2 มิลลิกรัมต่อวัน

 เมือ่พจิารณากลุม่วยัผูใ้หญ่ทัง้หญงิและชาย อาย ุ19 ปีขึน้ไป สามารถค�านวณค่า AR และ RDA ได้ ดังแสดง

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ค่าความต้องการเฉลี่ย (AR) และปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน (RDA) ส�าหรับธาตุสังกะสีใน

    วัยผู้ใหญ่ (อายุ 19 ปีขึ้นไป)

* คณะท�างานค่าน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของประชากรไทย: อายุ 19-71 ปี (พ.ศ. 2557) และ อายุ 1-18 ปี (พ.ศ. 2559)
† ค่ากลางของปริมาณสารไฟเตทจาก mixed diet (500-1,500 มิลลิกรัมต่อวัน) ที่เสนอแนะโดย WHO/FAO ค.ศ. 200414



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

324 

วัยทารกและวัยเด็ก
 การค�านวณค่า DRI (AR และ RDA) ในวัยทารกและเด็กใช้หลักการ factorial approach16 โดยประมวล

ค่าความต้องการธาตุสังกะสีเพื่อการเจริญเติบโตในวัยทารกและเด็ก และประมาณค่าการสูญเสียธาตุสังกะสีผ่าน

ระบบต่างๆ ของร่างกาย ผลรวมคือ ค่า physiological requirement ของธาตุสังกะสีที่ร่างกายควรดูดซึมเพื่อ

ครอบคลมุความต้องการ18 จากน้ัน จงึค�านวณค่า AR และ RDA ตามล�าดบั ตามแนวทางของคณะกรรมการ EFSA13 

ดังนี้ 

 1. ค่าความต้องการธาตสุงักะสเีพือ่การเจริญเติบโตคิดจากค่าเฉล่ียน�า้หนกัตัวทีเ่พ่ิมขึน้ต่อวัน ของช่วงวัยต่างๆ

เช่น ทารกเพศหญิง วัย 6-11 เดือน มีน�้าหนักเพิ่มขึ้น โดยเฉลี่ย 9.33 กรัมต่อวัน น�ามาคูณด้วยค่าความต้องการ

ธาตุสังกะสี 20 ไมโครกรัมต่อกรัมของน�้าหนักตัวท่ีเพ่ิม ได้ค่า 186.6 ไมโครกรัม หรือ 0.187 มิลลิกรัมต่อวัน 

ค่าความต้องการธาตสุงักะสคี�านวณด้วยวธิดัีงกล่าวส�าหรบัเด็กอายุ 6-11 เดือน และ 1-18 ปี ดังแสดงในตารางที ่2

มีข้อสังเกตว่า เด็กหญิงอายุ 13-15 ปี เป็นวัยหลังจากมีประจ�าเดือน ท�าให้อัตราการเจริญเติบโตที่วัดด้วยน�้าหนัก

ตัวลดลงอย่างเห็นได้ชัด เมื่อเทียบกับเด็กชายวัยเดียวกันที่ก�าลังเข้าสู่วัยหนุ่ม (puberty)

ตารางที่ 2 ค่าความต้องการธาตุสังกะสีประจ�าวัน (มิลลิกรัมต่อวัน) เพื่อการเจริญเติบโต คิดโดย น�้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น  

    (กรัมต่อวัน)

* คณะท�างานค่าน�้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของประชากรไทย: อายุ 19-71 ปี (พ.ศ. 2557) และ อายุ 1-18 ปี (พ.ศ. 2559)
‡ อายุ 6-11 ปี อ้างอิงค่ามัธยฐาน WHO Growth Standard
II อายุ 6-18 ปี อ้างอิงค่ามัธยฐาน Thai Growth Standard
† ค่าเฉลี่ยความต้องการธาตุสังกะสีเพื่อการเติบโต = 20 ไมโครกรัมต่อกรัมของน�้าหนักที่เพิ่มขึ้น (EFSA ค.ศ. 2014)13
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 2. ค่าการสูญเสียธาตุสังกะสีในร่างกาย

  2.1 การขับธาตุสังกะสีทางอุจจาระ หรือ endogenous fecal zinc (EFZ) คิดจากสมการ 

  EFZ (มิลลิกรัมต่อวัน) = 0.0318 x น�้าหนักตัว (กิโลกรัม) + 0.362 

  สมการนี้13 ใช้ค�านวณค่า EFZ ในเด็ก 1 ปีขึ้นไป ส�าหรับทารกวัย 6-11 เดือน คิดค่าประมาณการ

สูญเสีย 40 ไมโครกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ที่เสนอโดยคณะกรรมการ WHO/FAO 200414

  2.2 การขับธาตุสังกะสีทางปัสสาวะ (urinary excretion) คิดจากการเทียบบัญญัติไตรยางค์จากค่า 

น�้าหนักตัวของ EFSA13 ผลที่ได้คือ ผู้ใหญ่ชายสูญเสียธาตุสังกะสีในปัสสาวะ 0.5 มิลลิกรัมต่อวัน และผู้ใหญ่หญิง

สูญเสียธาตุสังกะสี 0.3 มิลลิกรัมต่อวัน

  2.3 การขับธาตุสังกะสีทางผิวหนัง (integument) และเหงื่อ (sweat) คิดจากค่าเฉลี่ยการสูญเสีย 0.5 

มลิลกิรมัต่อวนั ในผูใ้หญ่เพศชาย และ 0.3 มลิลกิรัมต่อวนั ในผู้ใหญ่เพศหญงิ13 ปรับพ้ืนทีร่่างกาย (body surface 

area) โดยวิธี allometric scaling จากน�้าหนักตัวตามวัยโดยใช้ค่า exponential = 0.67  

  2.4 การสูญเสียธาตุสังกะสีทางประจ�าเดือน (menses) และน�้าอสุจิ (semen) โดยประมาณเท่ากับ 

0.01 มิลลิกรัมต่อวัน ในเด็กวัยรุ่นหญิง (อายุ 11 ปีขึ้นไป) และ 0.1 มิลลิกรัมต่อวัน ในวัยรุ่นชาย (อายุ 15 ปี

ขึ้นไป)13

 3. เมื่อรวมค่าความต้องการเพื่อการเจริญเติบโต และค่าการสูญเสียธาตุสังกะสีในร่างกายทั้งหมด จะได้ค่า

physiological requirement หรือปริมาณธาตุสังกะสีท่ีร่างกายควรดูดซึมได้ประจ�าวันเพ่ือครอบคลุมความ

ต้องการพื้นฐาน (ตารางที่ 3)

 4. การค�านวณค่า Average Requirement (AR) คิดจากสัดส่วนของธาตุสังกะสีที่ร่างกายดูดซึมได้ร้อยละ

30 ในวยัทารกและเดก็ ตามท่ีเสนอโดยคณะกรรมการ IOM15 ดังนัน้ ทารกเพศหญงิวยั 6-11 เดือน มีความต้องการ

ดูดซมึธาตุสงักะส ี0.627 มิลลกิรมัต่อวนั ในขณะทีร่่างกายดูดซมึธาตุสงักะสจีากการบริโภคได้เพยีงร้อยละ 30 ดังนัน้

จึงควรบริโภคธาตุสังกะสี โดยเฉลี่ย (AR)

   AR = 0.627x100  = 2.09 มิลลิกรัมต่อวัน  

                               30

 5. การค�านวณค่า RDA คิดจากค่า AR ที่ CV = 10% เช่นเดียวกับในวัยผู้ใหญ่ ค่า RDA ของทารก วัยเด็ก

และผู้ใหญ่ ดังแสดงในตารางที่ 4
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 หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร 

 ร่างกายต้องการธาตสุงักะสเีพ่ิมขึน้ในขณะตัง้ครรภ์ เพือ่ใช้ในการสร้างอวยัวะและเนือ้เยือ่ของทารกในครรภ์ 

และทดแทนธาตุสังกะสีที่หลั่งออกมาในน�้านมแม่ ส�าหรับระยะตั้งครรภ์ ความต้องการธาตุสังกะสี โดยเฉลี่ยทั้ง 3 

ไตรมาส อยูท่ี ่0.4 มลิลกิรมัต่อวนั13 เมือ่คดิสดัส่วนการดดูซมึธาตสุงักะสทีีร้่อยละ 30 ร่างกายควรได้รบัธาตสุงักะสี

จากการบริโภคอาหารประจ�าวัน โดยเฉลี่ย (AR)  

    AR  = 0.4x100 = 1.3 มิลลิกรัมต่อวัน 

                     30

 จากค่า AR บวกค่าความแปรปรวน CV = 10% จะได้ค่าปริมาณธาตุสังกะสีที่ควรได้รับเพิ่มขึ้นประจ�าวัน

ส�าหรับหญิงตั้งครรภ์เท่ากับ 1.6 มิลลิกรัมต่อวัน (ตารางที่ 4)

 ความต้องการธาตุสังกะสีในระยะให้นมบุตรเพ่ิมขึ้นเพื่อทดแทนการสูญเสียธาตุสังกะสีในน�้านมแม่16 

คณะกรรมการ EFSA13 เสนอค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของธาตุสังกะสีในน�้านม ตลอดระยะเวลา 6 เดือน เท่ากับ 1.1 

มิลลกิรัมต่อวนั เนือ่งจากร่างกายปรบัการดดูซมึธาตสุงักะสเีพิม่ขึน้โดยเฉลีย่ 1.5 เท่า ดงันัน้ สดัส่วนการดดูซมึธาตุ

สังกะสีเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 45 ค่าความต้องการโดยเฉลี่ย (AR) จึงเท่ากับ 

   AR = 1.1x100 = 2.4 มิลลิกรัมต่อวัน 

                         45  

 เมื่อค�านวณด้วยค่า CV = 10% จะได้ค่า 2.9 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นปริมาณธาตุสังกะสีที่ควรได้รับเพิ่มขึ้น

จากการบริโภคประจ�าวัน ในกลุ่มประชากรหญิงให้นมบุตร13 (ตารางที่ 4)
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            0-5 เดือน‡    

 6-11 เดือน                             

                1-3 ปีII 

  4-5 ปี

  6-8 ปี

วัยรุ่น ชาย

 9-12 ปี

             13-15 ปี

            16-18 ปี

วัยรุ่น หญิง

              9-12 ปี

             13-15 ปี

             16-18 ปี

ผู้ใหญ่ ชาย

             19-30 ปี

             31-50 ปี

             51-60 ปี

             61-70 ปี

              ≥ 71 ปี

ผู้ใหญ่ หญิง

             19-30 ปี

             31-50 ปี

             51-60 ปี

             61-70 ปี

             ≥ 71 ปี

หญิงตั้งครรภ์

หญิงให้นมบุตร

 

2.27

3.70

4.46

5.22

7.94

10.40

10.74

7.53

8.18

8.16

9.7

9.1

9.1

9.1

8.6

8.1

7.7

7.7

7.2

7.2

น�้านมแม่

 2.7

 4.4

 5.3

 6.3

 9.5

 12.5

 12.9

 9.0

 9.8

 9.8

 11.6

 10.9

 10.9

 10.9

 10.3

 9.7

 9.2

 9.2

 8.6

 8.6

 + 1.6

 + 2.9

กลุ่มอายุและเพศ ความต้องการเฉลี่ย (AR)* 

(มิลลิกรัมต่อวัน)

ปริมาณธาตุสังกะสีที่ควรได้รับ (RDA)† 

(มิลลิกรัมต่อวัน)

ตารางที่ 4 สรุปค่าความต้องการเฉลี่ย (AR) และปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�าวัน (RDA) ของธาตุสังกะสี

    ในทุกกลุ่มอายุ

* คิดค่าเฉลี่ยของชายและหญิงในวัยต�่ากว่า 8 ปี
† คิดจากค่า AR โดยอาศัย CV= 10% เพื่อให้ครอบคลุมประชากรร้อยละ 97-98 
‡ แรกเกิดจนก่อนอายุ 6 เดือน
II อายุ 1 ปีจนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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 0-6 เดือน 4
 7-12 เดือน 5
 1-3 ปี 7
 4-8 ปี 12
 9-13 ปี 23
วัยรุ่น  14-18 ปี 34
ผู้ใหญ่    ≥ 19 ปี 40
       หญิงตั้งครรภ์ 40
      หญิงให้นมบุตร 40

กลุ่มอายุ ปริมาณสูงสุดของธาตุสังกะสีที่รับได้ (UL) 

(มิลลิกรัมต่อวัน)

ตารางที่ 5 ปริมาณสูงสุดของธาตุสังกะสีที่รับได้ในแต่ละวัน

แหล่งอาหาร
 คุณภาพของแหล่งอาหารวัดได้จากปริมาณธาตุสังกะสีท่ีดูดซึมและใช้ประโยชน์ได้ (bioavailable zinc) 

เมื่อพิจารณาด้วยเกณฑ์ดังกล่าว แหล่งอาหารที่ดีคือ เนื้อสัตว์และเคร่ืองในสัตว์ สัตว์น�้าเปลือกแข็งโดยเฉพาะ

หอยนางรม สตัว์ปีก และปลา แหล่งอาหารรองลงมา คอื ไข่ น�า้นมและผลติภณัฑ์ ส�าหรบัธญัชาติและพชืตระกลูถัว่

มีธาตุสังกะสีระดับปานกลางแต่มีสารไฟเตทสูง ท�าให้มีผลยับยั้งการดูดซึมธาตุสังกะสีจากแหล่งอาหารดังกล่าว1

ข้อเสนอแนะ
 การขาดธาตุสังกะสีมักพบได้ในประชากรกลุ่มเสี่ยง เช่น ทารก เด็กเล็ก วัยรุ่น หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้

นมบุตร เนื่องจากมีความต้องการธาตุสังกะสีเพิ่มขึ้นจากภาวะปกติ เพื่อใช้ส�าหรับการเจริญเติบโต และทดแทน

การสญูเสยีธาตสุงักะสผ่ีานระบบต่างๆ ของร่างกาย จึงควรมกีารศกึษาถงึความต้องการธาตุสงักะสใีนกลุม่ประชากร

ดงักล่าว  นอกจากนี ้ควรศกึษาผลของการบรโิภคไฟเตท (phytate) ระดบัต่างๆ การบรโิภคโปรตนีจากแหล่งอาหาร

สัตว์ต่อการดูดซึมธาตุสังกะสีในอาหารท้องถิ่น การวิเคราะห์ปริมาณสังกะสีและไฟเตทในอาหารพื้นบ้านของ

ไทย เพื่อให้สามารถก�าหนดค่า bioavailability ของธาตุสังกะสีในกลุ่มประชากรที่มีแบบแผนการบริโภคอาหาร

แตกต่างกันตามภูมิภาคและการก�าหนดค�าแนะน�าการบริโภคอาหารของกลุ่มวัยต่างๆ เพื่อประโยชน์ต่อสุขภาพ

ให้เหมาะสมยิ่งขึ้นด้วย

ปริมาณสูงสุดของธาตุสังกะสีที่รับได้ในแต่ละวัน (Tolerable Upper Intake Level 
หรือ UL ของธาตุสังกะสี)
 คณะกรรมการ NAS16 ให้ข้อเสนอแนะท่ีสอดคล้องกบัคณะกรรมการ IOM15 ในการก�าหนดค่า UL เป็นปรมิาณ

สงูสดุของธาตสุงักะสท่ีีบริโภคประจ�าวนัโดยไม่มคีวามเสีย่งต่อผลเสยีทางสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่ต่อการท�างาน

ของเอนไซม์ copper-zinc superoxide dismutase ในเซลล์เมด็เลอืดแดง16 ด้วยหลักการดังกล่าว คณะกรรมการ 

IOM15 จึงเสนอค่า UL ในกลุ่มประชากรวัยต่างๆ ดังตารางที่ 5
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ซีลีเนียม
Selenium

สาระสำาคัญ 

 ซลีเีนยีมเป็นแร่ธาตทุีอ่ยูใ่นกลุม่ของแร่ธาตทุีร่่างกายต้องการปริมาณน้อย (trace element) โดยเป็นแร่ธาตุ

ทีส่�าคญัและจ�าเป็นต่อร่างกาย1 ท่ีส�าคญัคอื ซลีเีนยีมเป็นส่วนประกอบของเอนไซม์และโปรตีนต่าง ๆ  มากมาย เช่น

เมือ่ซลีเีนียมรวมตัวเข้ากบัโปรตีน จะท�าให้เกิด “ซลีโีนโปรตนีพ”ี (selenoprotein P) ซ่ึงพบเป็นจ�านวนมากในพลาสมา

และอาจท�าหน้าที่เป็นตัวขนส่งซีลีเนียมระหว่างตับและอวัยวะอื่น ๆ เช่น ตับ ไต และอวัยวะสืบพันธุ์ เป็นต้น2,3 

 อย่างไรกต็าม บทบาทของซีลโีนโปรตีนยงัไม่มรีายละเอยีดมากนกั แต่ดเูหมอืนว่า ซลีโีนโปรตนีซึง่มซีลีเีนยีมเป็น

องค์ประกอบจะมหีน้าท่ีเก่ียวกับโครงสร้างของสเปิร์มและกล้ามเนือ้4 นอกจากนี ้ซลีโีนโปรตีน เช่น iodothyronine

deiodinases ซึง่เป็นเอนไซม์กลุม่ซลีโีนโปรตนีทีส่�าคัญ มส่ีวนช่วยควบคมุการท�างานของฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์ 

ควบคุมระดับ triiodothyronine (T
3
) และ thyroxine (T

4
) โดยการเปลี่ยน thyroxine ให้เป็น triiodothy-

ronine5 ซีลีโนโปรตีนที่ส�าคัญอีกตัวหนึ่งคือ thioredoxin reductases (TR1-3) มีบทบาทที่ส�าคัญโดยช่วยเรื่อง

การแบ่งตัวและป้องกันการตายของเซลล์ (apoptosis)3,5 นอกจากนี้ ซีลีเนียมยังเป็นส่วนหนึ่งของซีลีโนซีสตีอีน 

(selenocysteine) ซึ่งเกี่ยวข้องกับกลไกหลักในการท�างานของเอนไซม์ glutathione peroxidase ที่ท�าหน้าที่

เป็นสารต้านอนุมลูอิสระ และรกัษาสมดลุของอนมุลูอสิระ ช่วยป้องกนัการเกิด lipid peroxidation ของกรดไขมนั

ไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรดไขมันที่เป็นส่วนประกอบของไลโปโปรตีนชนิดความหนาแน่นต�่า 

low-density lipoprotein (LDL) ซ่ึงมบีทบาทส�าคญัในการเกดิโรคหลอดเลอืดตบีและแข็งตวั (atherosclerosis)6 

นอกจากนี้ glutathione peroxidase ยังมีส่วนช่วยในการป้องกันการเสียหายของเซลล์อันเกิดจากอนุมูลอิสระ 

ทั้งนี้ อนุมูลอิสระเป็นผลมาจากการเผาผลาญสารอาหารของร่างกายโดยใช้ออกซิเจนหรือได้รับจากสิ่งแวดล้อม 

ซึ่งอนุมูลอิสระเหล่านี้มีส่วนในการท�าให้เกิดโรคร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง และโรคหัวใจ เป็นต้น7

 ในมนุษย์ ภาวะขาดซีลีเนียมท�าให้เกิดโรค Keshan (Keshan disease) ซึ่งมีอาการส�าคัญคือ กล้ามเนื้อ

หัวใจผิดปกติ (cardiomyopathy) หากเป็นรุนแรงอาจท�าให้เกิดหัวใจวาย (congestive heart failure) ได้7 

ภาวะการขาดซีลีเนียมมักพบเมื่อมีการบริโภคอาหารที่มีปริมาณซีลีเนียมน้อย เนื่องจากปริมาณซีลีเนียมต�่าใน

สิ่งแวดล้อม เช่น ดินที่ใช้ในการเพาะปลูกพืชเพื่อเป็นอาหารของคนและสัตว์มีปริมาณซีลีเนียมอยู่น้อย จึงมีผล

ท�าให้พืชเหล่านั้นมีปริมาณซีลีเนียมน้อยไปด้วย เป็นต้น และเมื่อน�าพืชเหล่านั้นไปเลี้ยงสัตว์ ผลที่ตามมาคือ

เนื้อสัตว์เหล่านั้นมีระดับซีลีเนียมต�่า นอกจากนั้น ซีลีเนียมในอาหารเหล่านั้นถูกท�าลายระหว่างกระบวนการขัดสี

หลายครั้ง  อีกทั้งยังพบว่า ผู้ที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�า (total parenteral nutrition) เป็นเวลานาน ๆ

อาจขาดธาตุซีลีเนียมได้ โดยผู้ป่วยมักจะมีระดับ glutathione peroxidase activity ต�่าในเม็ดเลือดแดง และมี

ระดับซีลีเนียมต�่าในพลาสมาและเม็ดเลือดแดง

 นอกจากการขาดธาตซุลีเีนยีมท�าให้เกดิโรค Keshan แล้ว ยงัพบว่า การขาดธาตุซีลีเนยีมอาจท�าให้เกดิโรค 

Kashin Beck (Kashin Beck disease) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า Big Bone disease  โดยโรค Kashin Beck เป็น

โรคทีเ่กีย่วกบัการเจรญิเตบิโตผดิปกตขิองกระดกูและข้อต่อ ท�าให้ข้อต่อเจรญิผดิรปูร่าง โรคนีม้กัเกดิในเดก็วัยเรยีน

และวยัรุน่ อย่างไรกต็าม การรกัษาโดยการให้ซลีีเนยีม ไม่สามารถท�าให้เดก็เหล่านัน้หายจากอาการป่วยของโรคนีไ้ด้

ในปัจจุบัน นักวิจัยการแพทย์ เชื่อว่าโรค Kashin Beck นั้นเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน แต่การขาดธาตุซีลีเนียม
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หรือได้รับธาตุซีลีเนียมไม่เพียงพอเป็นปัจจัยหนึ่ง อย่างไรก็ตาม จนกระทั่งถึงปัจจุบัน นักวิจัยการแพทย์

ยงัไม่สามารถอธบิายหรือเข้าใจถงึสาเหตุของการเกดิโรค Kashin Beck ได้ชัดเจนนกั เพยีงแต่สนันิษฐานว่า 

น่าจะมาจากการขาดธาตซีุลเีนยีมในอาหาร หรือเกดิจากการปนเป้ือนของเชือ้ราทีป่ะปนกับเมลด็ข้าวท่ีเกบ็รักษาไว้

หรอือาจเกดิจากการขาดธาตไุอโอดนีร่วมด้วย จากรายงานพบว่าโรค Kashin Beck เกดิขึน้ทีป่ระเทศจนีตอนเหนอื

(เขตที่มีธาตุซีลีเนียมในดินต�่า) ธิเบต เกาหลีเหนือ และไซบีเรีย ส่วนอาการอื่น ๆ ที่มักพบในผู้ที่ขาดธาตุซีลีเนียม 

ได้แก่ ภาวะภูมิต้านทานต�่า ภาวะต่อมไทรอยด์ท�างานน้อยลง และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจท�างานผิดปกติ8,9

 ซีลีเนียมในธรรมชาตินั้น มีทั้งที่เป็นสารประกอบอนินทรีย์ (inorganic) เช่น โซเดียมซีลีไนต์ (Na
2
SeO

3
) 

และโซเดียมซีลีเนต (Na
2
SeO

4
) เป็นต้น และสารประกอบอินทรีย์ (organic) เช่น selenomethionine และ

selenocysteine เป็นต้น โดยทัง้สองรปูเป็นแหล่งทีด่ขีองซลีเีนยีมในอาหาร6,10 ส�าหรบัในดนิ ซลีเีนยีมจะอยูใ่นรปู

ของสารประกอบอนนิทรย์ี โดยพชืสามารถเปลีย่นซลีเีนยีมจากสารประกอบอนนิทรีย์เป็นสารประกอบอนิทรย์ีได้11 

ซีลีเนียมส่วนใหญ่ที่พบในสัตว์และในเนื้อเยื่อของมนุษย์ จะอยู่ในรูปของ selenomethionine โดยแหล่งสะสม

ของซลีเีนียมส่วนมากจะพบในบรเิวณกล้ามเนือ้ (skeletal muscle) โดยพบประมาณร้อยละ 28-46 ของซลีเีนยีม

ที่เก็บสะสมไว้ในร่างกาย11 เมื่อเข้าสู่ร่างกาย ซีลีเนียมในอาหารทั้งที่เป็นสารประกอบอนินทรีย์และสารประกอบ

อินทรย์ีจะถกูเปลีย่นเป็น selenide ทีส่ามารถน�าไปสร้าง selenocysteine เพือ่ใช้เป็นองค์ประกอบของโปรตนีและ

เอนไซม์ต่าง ๆ โดย selenide ส่วนที่เหลือใช้จะถูกเปลี่ยนเป็น methylselenol แล้วขับออกทางลมหายใจ หรือ

เปลี่ยนเป็น trimethylselenonium แล้วขับออกทางปัสสาวะ10

บทบาทหน้าที ่
 ซลีเีนยีมเกีย่วข้องกบัการท�างานของฮอร์โมนไทรอยด์ มฤีทธิป้์องกนัโรคมะเร็ง เนือ่งจากซีลีเนยีมมีคณุสมบตัิ

เป็นสารต้านอนมูุลอสิระและช่วยในการสร้างเอนไซม์ glutathione peroxidase ซึง่มหีน้าทีก่�าจดัอนมุลูอสิระต่าง ๆ

ท่ีท�าอันตรายต่อเซลล์หรอืเปลีย่นแปลงเซลล์ปกติให้กลายเป็นเซลล์มะเร็ง มงีานวจัิยหลายแห่งทีย่นืยนัว่าประชากรที่

อาศยัอยูใ่นเขตท่ีมีระดบัซลีเีนียมในดนิต�า่มีโอกาสเส่ียงเพ่ิมขึน้ต่อการป่วยเป็นโรคมะเรง็ชนดิต่าง ๆ  เช่น มะเรง็ตับอ่อน

ล�าไส้ ปอด เต้านม ต่อมลกูหมาก กระเพาะอาหาร เป็นต้น10 นอกจากนี ้ซีลีเนยีมช่วยในการน�าสารต้านอนมุลูอสิระ 

เช่น glutathione วติามนิซ ีและวติามนิอ ีเป็นต้น กลบัมาใช้งานได้อกี ท�าให้การก�าจดัอนมูุลอสิระมปีระสทิธภิาพ

มากขึ้น ชะลอการแก่ตายของเซลล์ตามธรรมชาติ (apoptosis) ส่งเสริมให้ร่างกายเจริญเติบโตตามปกติ

 นอกจากนี้ ซีลีเนียมมีบทบาทในการสร้างโปรตีนซ่ึงเป็นส่วนประกอบของสเปิร์ม ท�าให้สเปิร์มแข็งแรง

ช่วยในการท�างานของต่อมไทรอยด์ ควบคุมระดับฮอร์โมนไทรอยด์ ทั้ง triiodothyronine และ thyroxine

ให้ท�างานได้ปกติ5,11 ดังนั้น การขาดซีลีเนียมอาจท�าให้เกิดภาวะ cretinism ซึ่งท�าให้ผู้ป่วยมีภาวะสติปัญญา

บกพร่อง (mental retardation) และความผิดปกติของการท�างานของระบบประสาทได้ 

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ซีลีเนียมเป็นแร่ธาตุที่จ�าเป็นต้องได้รับอย่างเพียงพอ โดยต้องให้มีระดับซีลีเนียมในเลือดประมาณ 7-9 

ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร จึงพอเพียงแก่การท�างานของเอนไซม์ glutathione peroxidase7 ดังนั้นในหลาย

ประเทศทัว่โลก จงึก�าหนดค่าประมาณของความต้องการซลีเีนยีมทีค่วรได้รบัประจ�าวนั {Recommended Dietary

Allowance (RDA)} ในผูใ้หญ่ เท่ากบัวนัละ 55-77 ไมโครกรัม ซ่ึงการได้รบัซีลีเนยีมอย่างเพียงพอ (ร้อยละ 66-200

ของ RDA) จะลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งต่อมลูกหมาก เป็นต้น และลดความเสี่ยงต่อ
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การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อีกด้วย7,10 

 อย่างไรก็ตาม หากร่างกายได้รับซีลีเนียมมากเกินไป (มากกว่าร้อยละ 200 ของ RDA) จะเกิดภาวะ

selenosis ซึง่จะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกิดโรคเบาหวานชนดิที ่2 และโรคมะเรง็บางชนดิ ดังนัน้ การได้รับธาตุซลีีเนยีม

เหมอืนดาบสองคม หากร่างกายม ีselenide ปรมิาณต�า่ ๆ  selenide จะถกูเปลีย่นเป็น selenocysteine สร้างเอนไซม์

ท่ีเป็นสารต้านอนมุลูอสิระเป็นหลกั แต่หากร่างกายม ีselenide ปริมาณสงู selenide ทีเ่หลอืใช้จ�านวนมาก อาจเกดิ

oxidation เปลี่ยนเป็น hydrogen peroxide และ superoxide anion ซึ่งเป็นอนุมูลอิสระ ที่ท�าให้เกิดภาวะดื้อ

ต่ออินซลูนิ (insulin resistance) และน�าไปสูโ่รคเบาหวานได้7 อย่างไรกต็าม หากร่างกายได้รบัซลีเีนยีมน้อยเกนิไป

(ต�า่กว่าร้อยละ 33 ของ RDA) จะเกดิภาวะขาดซีลีเนยีม ซ่ึงหากเป็นรุนแรงจะเกิดโรค Keshan ภาวะพร่องฮอร์โมน

ไทรอยด์ (hypothyroidism) และภาวะติดเชื้อได้ง่ายเนื่องจากภูมิคุ้มกันบกพร่อง7

 กรณีทีร่่างกายได้รบัซลีเีนยีมจากอาหารน้อยเกินไป ควรได้รับธาตุซลีีเนยีมเสรมิในรปูยา ซึง่นยิมใช้ selenized

yeast ท่ีมีซีลีเนียมในรูป selenomethionine แต่หากร่างกายได้รับซีลีเนียมเพียงพออยู่แล้ว ไม่ควรกินธาตุ

ซีลีเนียมในรูปยาเสริมอีก เพราะอาจเกิดภาวะ selenosis ซึ่งก่อให้เกิดผลข้างเคียงตามมาได้

 ในประเทศไทย ยังไม่มีรายงานการขาดซีลีเนียม ทั้งนี้ ข้อมูลการส�ารวจการได้รับซีลีเนียมในคนไทย 

เพื่อประเมินปริมาณซีลีเนียมว่าเพียงพอหรือไม่นั้น พบเฉพาะรายงานวิจัยของ วัชรี อัตถทิพพหลคุณ และคณะ 

จากการศึกษาในอาสาสมัครสุขภาพดี อายุระหว่าง 10-75 ปี จ�านวน 224 ราย ในปี พ.ศ. 2556 โดยพบว่า ระดับ 

ซลีเีนยีมเฉลีย่ในเลอืดเท่ากบั 12.52 ± 3.96 ไมโครกรมัต่อ 100 มลิลลิติรในเพศชาย และ 11.27 ± 2.38 ไมโครกรมั

ต่อ 100 มิลลิลิตรในเพศหญิง12 หากวิเคราะห์จากปริมาณที่เพียงพอต่อการท�างานของเอนไซม์ glutathione 

peroxidase คนไทยที่สุขภาพดีน่าจะมีระดับซีลีเนียมที่เพียงพอ อย่างไรก็ดี กลุ่มตัวอย่างดังกล่าวมีจ�านวนน้อย 

และได้ข้อมูลจากโปรแกรมคัดกรองโรคมะเร็ง ซึ่งอาสาสมัครส่วนใหญ่ดูแลสุขภาพตนเองสม�่าเสมอ จึงไม่อาจเป็น

ตัวแทนประชากรทั้งประเทศได้ 

 การประเมินภาวะซีลีเนียมในร่างกาย (Selenium status)

 โดยทัว่ไป มกีารวดัปริมาณซลีเีนยีมในพลาสมาหรอืในซรีมั รวมทัง้ในเลบ็และในเส้นผม ส่วนปรมิาณซีลเีนยีม

ในเลือดหรือในปัสสาวะ จะบอกถึงภาวะซีลีเนียมที่ได้รับจากอาหาร  ในปัจจุบันการวัดซีลีโนโปรตีนตัวอื่น ๆ เช่น

glutathione peroxidase และ selenoprotein P สามารถใช้เป็นดัชนีชี้วัดภาวะซีลีเนียมในร่างกายได้เช่นกัน 

นอกจากนี้ ในปี ค.ศ. 2010 Sunde พบว่า คนที่มีสุขภาพดี มีระดับซีลีเนียมในพลาสมาหรือในซีรัม ประมาณ 8 

ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร ซึ่งเพียงพอในการสังเคราะห์ซีลีโนโปรตีนในร่างกาย3 โดยการค้นพบของ Sunde 

สอดคล้องกับรายงานของ วัชรี อัตถทิพพหลคุณ และคณะ ในปี พ.ศ. 2556 ซึ่งตรวจวิเคราะห์ระดับธาตุซีลีเนียม

ในพลาสมาของอาสาสมัครท่ีมีสุขภาพแข็งแรง อายุระหว่าง 10-75 ปี โดยใช้ Graphite Furnance Atomic

Absorption Spectrometry (GFAAS) with Zeeman background correction พบว่ามค่ีาซลีเีนยีมอยูร่ะหว่าง 

11.27 ± 2.38 ถึง 12.52 ± 3.96 ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร12

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เน่ืองจากไม่มีข้อมลูเกีย่วกบัภาวะซีลเีนยีมในคนไทย การก�าหนดปรมิาณซลีเีนยีมอ้างองิท่ีควรได้รบัประจ�าวนั 

{Dietary Reference Intake (DRI)} จงึใช้ข้อมลูจาก DRI ของประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นหลกั13 ซึง่ในทารกแรกเกดิ

จนถงึ 6 เดอืน ใช้ค่าปรมิาณซลีเีนยีมในน�า้นมแม่ทีม่สีขุภาพด ีและ 6 เดอืนถงึ 1 ปี ใช้ค่าปรมิาณซลีเีนยีมทีพ่อเพยีง

ในแต่ละวัน {Adequate Intake (AI)} เพราะไม่มข้ีอมลูเพยีงพอส�าหรบัการก�าหนดค่าประมาณของความต้องการ
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ซีลีเนียมที่ควรได้รับประจ�าวัน {Estimated Average Requirement (EAR)} ดังนั้นจึงไม่สามารถค�านวณหาค่า

ปรมิาณซลีเีนยีมท่ีควรได้รบัประจ�าวนัได้ {Recommended Dietary Allowance (RDA)} ส�าหรับทารกในช่วงอายุ

ดังกล่าว ส�าหรับผู้ที่มีอายุ 1 ปีขึ้นไป มีข้อมูลเพียงพอที่จะหาค่าประมาณของความต้องการซีลีเนียมที่ควรได้รับ

ประจ�าวัน (EAR) เพื่อน�าไปค�านวณค่า RDA ได้ ส�าหรับค่าปริมาณซีลีเนียมอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวัน (DRI)

ของบุคคลวัยต่าง ๆ แสดงไว้ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณซีลีเนียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับบุคคลวัยต่าง ๆ 

*  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ตารางที่ 2 ปริมาณซีลีเนียมในผักและผลไม้บางชนิด14

ตารางที่ 3 อาหารไทยที่มีปริมาณซีลีเนียมสูง14

แหล่งอาหารของซีลีเนียม
 ซีลีเนียมพบมากในอาหารทะเล ไข่ เนื้อสัตว์ และธัญชาติ โดยปริมาณซีลีเนียมในอาหารแต่ละท้องที่จะ

แตกต่างกัน ข้ึนอยู่กับดินท่ีเพาะปลูก ส่วนปริมาณซีลีเนียมในเนื้อสัตว์ขึ้นอยู่กับปริมาณของซีลีเนียมที่อยู่ในพืช

ที่เป็นอาหารสัตว์1,6 ในปี พ.ศ. 2548 ประไพศรี ศิริจักรวาล และคณะ ได้รายงานปริมาณซีลีเนียมในอาหารที่

คนไทยนยิมบริโภค ซึง่พบว่า แหล่งอาหารทีมี่ซลีีเนยีมสูงทีสุ่ด ได้แก่ อาหารทะเล เนือ้ปลา ไข่ รองลงมา ได้แก่ เนือ้สตัว์

(เนื้อวัว เนื้อไก่) และถั่วเมล็ดแห้งชนิดต่าง ๆ ผักและผลไม้มีซีลีเนียมอยู่บ้างเล็กน้อย14 (ตารางที่ 2 และ 3)
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ตารางที่ 3 อาหารไทยที่มีปริมาณซีลีเนียมสูง14 (ต่อ)

ปริมาณสูงสุดของซีลีเนียมที่รับได้ในแต่ละวัน
 ในประเทศไทย ยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณสูงสุดของซีลีเนียมที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper

Intake Level (UL)} ที่บริโภคได้โดยไม่เป็นอันตรายต่อร่างกาย ดังนั้น จึงใช้ข้อมูลของประเทศสหรัฐอเมริกาและ

แคนาดา ซ่ึงก�าหนดปริมาณสูงสุดของซีลีเนียมท่ีรับได้ในแต่ละวันส�าหรับผู้ใหญ่เท่ากับ 400 ไมโครกรัมต่อวัน13  

โดยค่านี้ได้มาจากค่าซีลีเนียมที่บริโภคได้โดยไม่เกิดภาวะซีลีโนซีส (ตารางที่ 4)

ภาวะเป็นพิษ 

 การบรโิภคซีลเีนยีมมากเกนิไป มคีวามเสีย่งต่อสขุภาพต้ังแต่ระดบัปานกลางจนถงึระดบัรนุแรง พบว่าผูป่้วย

ที่มีภาวะซีลีโนซีส (selenosis) มีระดับความเข้มข้นของซีลีเนียมในเลือดสูงถึง 100 ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร 

ผู้ที่มีภาวะซีลีโนซีสจะมีอาการผิดปกติในกระเพาะและล�าไส้ เช่น ท้องอืด ท้องเฟ้อ เป็นต้น ลมหายใจมีกลิ่นคล้าย

กระเทียม คล่ืนไส้ ผมร่วง เลบ็เร่ิมเปราะบางและมจีดุสขีาวเกดิขึน้ทีเ่ลบ็ และมกีารเสือ่มของระบบประสาทโดยเฉพาะ

ตามปลายมือปลายเท้า การได้รบัซลีเีนยีมเกนิกว่า 400 ไมโครกรมัต่อวนั จะท�าให้เกิดภาวะซลีโีนซสีหรอืภาวะพษิ

จากซีลีเนียมได้ และถ้าร่างกายได้รับซีลีเนียมเกินขนาดเป็นเวลานาน ๆ อาจมีภาวะตับวายได้15 ดังนั้นปริมาณ

สูงสุดของซีลีเนียมที่รับได้ในแต่ละวันจึงไม่ควรเกิน 200-400 ไมโครกรัม 

ข้อเสนอแนะ  

 ในอนาคต กระทรวงสาธารณสขุควรด�าเนนิการส�ารวจภาวะโภชนาการโดยเฉพาะธาตซุลีเีนยีม ทัง้ในอาหาร

และในซีรัมหรือพลาสมาของประชากรท้ังประเทศต่อไป เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการก�าหนดปริมาณซีลีเนียม

อ้างอิงที่ประชากรไทยควรได้รับประจ�าวัน (Thai DRI ของซีลีเนียม) และแนะน�าการบริโภคธาตุซีลีเนียมต่อวัน

ส�าหรับคนไทย 
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ตารางที่ 4 ปริมาณสูงสุดของซีลีเนียมที่รับได้ในแต่ละวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

*  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ฟลูออไรด์
Fluoride

สาระสำาคัญ 

 ฟลูออไรด์เป็นสารที่น�ามาใช้ป้องกันฟันผุโดยกลไกหลักเป็นผลเฉพาะที่ต่อฟัน คือลดการละลายของฟัน

และส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ ในชีวิตประจ�าวันร่างกายได้รับฟลูออไรด์จากธรรมชาติ ทางน�้าดื่ม อาหาร 

และเครื่องดื่ม ปัจจุบันไม่มีข้อแนะน�าให้ประชาชนทั่วไปบริโภคฟลูออไรด์ การใช้ฟลูออไรด์เสริมในรูปของยาน�้า

และยาเมด็แนะน�าเป็นรายบคุคลเฉพาะเดก็ทีม่คีวามเส่ียงต่อการเกิดโรคฟันผุสงูเท่าน้ัน ถ้าบรโิภคฟลอูอไรด์มากเกินไป

จะเกิดภาวะเป็นพิษได้ทั้งอย่างเฉียบพลันและอย่างเรื้อรังซึ่งมีผลต่อกระดูกและฟัน จึงจ�าเป็นต้องควบคุมไม่ให้

ร่างกายได้รับฟลอูอไรด์มากเกนิขนาด ปรมิาณสงูสดุทีร่บัได้ในแต่ละวนัคอื 0.05 มลิลกิรมัต่อน�า้หนกัตัว 1 กโิลกรมั

ข้อมูลทั่วไป
 ฟลูออไรด์เป็นสารประกอบที่เกิดจากธาตุฟลูออรีน (fluorine) ซึ่งเป็นแร่ธาตุตามธรรมชาติ สามารถพบได้

ตามแหล่งต่าง ๆ เช่น ดิน หิน อากาศ เป็นต้น ฟลูออไรด์ในขนาดที่เหมาะสมได้ถูกน�ามาใช้ในการป้องกันและ

ลดการลกุลามฟันผ ุซึง่กลไกในการป้องกนัฟันผขุองฟลอูอไรด์ส่วนใหญ่เกดิผลโดยตรงต่อผวิฟัน1 ท�าให้ความจ�าเป็น

ในการบริโภคฟลูออไรด์เพื่อป้องกันฟันผุลดน้อยลงไปอย่างมาก ในชีวิตประจ�าวันร่างกายได้รับฟลูออไรด์จาก

ธรรมชาติ ทางน�้าดื่ม อาหาร และเครื่องดื่ม การได้รับฟลูออไรด์มากเกินไปจะมีผลต่อกระดูกและฟัน จึงจ�าเป็น

ต้องควบคุมไม่ให้ร่างกายได้รับฟลูออไรด์เกินขนาด

 ในภาวะปกต ิฟลอูอไรด์จากทางเดนิอาหารจะถกูดดูซมึเข้าสูก่ระแสเลอืด ประมาณร้อยละ 90 ของฟลอูอไรด์

จะถกูดดูซมึในกระเพาะอาหารและล�าไส้เลก็ การมแีคลเซียม แมกนเีซียม และธาตุเหล็ก ท�าให้การดูดซึมฟลูออไรด์

ลดลง ฟลอูอไรด์ในร่างกายส่วนใหญ่จะอยูใ่นรปูของ calcified tissue ในผูใ้หญ่ทีม่กีารเจรญิเตบิโตของกระดกูน้อย

จะมเีพยีงร้อยละ 10 ของฟลอูอไรด์ทีถ่กูน�าไปสะสมทีก่ระดูก แต่ในเด็กทีก่�าลังมกีารเจริญเติบโต มากกว่าร้อยละ 50

ของฟลูออไรด์จะถูกสะสมที่กระดูก ส่วนที่เหลือส่วนใหญ่จะถูกขับออกทางปัสสาวะ2

บทบาทหน้าที่
 ฟลูออไรด์ในขนาดที่เหมาะสมสามารถป้องกันและลดการลุกลามของโรคฟันผุ กลไกหลักในการป้องกัน

ฟันผุเป็นผลเฉพาะที่ต่อฟัน คือลดการละลายของฟัน (demineralization) และส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ 

(remineralization) โดยฟลูออไรด์จะแทนท่ีในผลึกไฮดรอกซีอะปาไทต์ (hydroxyapatite) เกิดเป็นฟลูออโร-

อะปาไทต์ (fluoroapatite) และไฮดรอกซีฟลูออโรอะปาไทต์ (hydroxyfluoroapatite) พบว่าผลึกใหม่นี้มีค่า

พเีอชวกิฤต (critical pH) 4.5 ซึง่ต�า่กว่าผลกึไฮดรอกซีอะปาไทต์ท่ีมค่ีาพีเอชวกิฤต 5.5 จึงมคีวามทนต่อการละลาย

จากกรดได้ดีกว่าผลึกไฮดรอกซีอะปาไทต์3

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ปัจจบุนัไม่มข้ีอแนะน�าให้ประชาชนทัว่ไปบริโภคฟลูออไรด์ ในทางทนัตกรรมการใช้ฟลูออไรด์เสริมในรูปของ

ยาน�า้และยาเมด็ แนะน�าเป็นรายบุคคลเฉพาะเด็กทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกิดโรคฟันผสุงู จะต้องมกีารตรวจประเมนิ

สุขภาพช่องปากเป็นระยะ เมื่อใดที่ความเสี่ยงลดลงก็ไม่จ�าเป็นต้องกินฟลูออไรด์ ในระดับชุมชนไม่แนะน�าให้ใช้
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เพราะการปฏิบัติเป็นไปได้ยาก จากการประชุม WHO Global Consultation on Early Childhood Caries

(ECC) พ.ศ. 2559 ไม่สนับสนุนการใช้ฟลูออไรด์เสริมในทันตกรรมป้องกันในชุมชน4 การใช้ฟลูออไรด์ชนิดนี้ 

ผลต่อการป้องกันฟันผสุ่วนใหญ่ยงัคงเป็นผลเฉพาะที ่ดังนัน้การใช้ฟลูออไรด์ชนดินีจ้ะต้องอมหรือท�าให้ฟลูออไรด์

สัมผัสผิวฟันจนละลายหมดไป ขนาดของฟลูออไรด์เสริมที่แนะน�าในแต่ละประเทศจะแตกต่างกัน ซึ่งได้มีการ

ปรับเปลีย่นการใช้ฟลอูอไรด์ให้เหมาะสมในแต่ละประเทศ เช่น ประเทศออสเตรเลยีไม่แนะน�าให้ใช้ฟลอูอไรด์เสรมิ

ชนิดกิน แต่สนับสนุนให้มีการเติมฟลูออไรด์ในน�้าดื่ม5 ประเทศนิวซีแลนด์ไม่แนะน�าให้ใช้ฟลูออไรด์เสริมในเด็ก

อายุน้อยกว่า 3 ปี และขนาดที่แนะน�าในแต่ละช่วงอายุจะแตกต่างจากประเทศอื่น6 ประเทศทางยุโรปเริ่มต้นจ่าย

ฟลอูอไรด์ตัง้แต่เดก็อาย ุ3 เดอืน เมือ่มฟีลอูอไรด์ในน�า้ด่ืมน้อยกว่า 0.3 ส่วนในล้านส่วน (ppm)7 ประเทศแคนาดา

ไม่แนะน�าให้ใช้ฟลอูอไรด์เสรมิชนดิกนิในเดก็ก่อนมฟัีนกรามแท้ซ่ีทีห่นึง่ และได้มกีารก�าหนดการส่ังจ่ายฟลูออไรด์

ตามน�้าหนักตัวเด็ก คือ 0.05-0.07 มิลลิกรัมฟลูออไรด์ต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม8 เดิมการสั่งจ่ายฟลูออไรด์เสริม

ชนิดกินในประเทศไทยใช้แนวทางของชมรมทันตกรรมส�าหรับเด็กแห่งประเทศไทยปี พ.ศ. 25399 ซึ่งขนาด

ฟลอูอไรด์ทีใ่ช้ในแต่ละช่วงอายใุช้ข้อก�าหนดเช่นเดียวกับของสมาคมทนัตแพทย์เด็กแห่งสหรฐัอเมรกิา {American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)}10 ต่อมาทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยได้มีการปรับเปลี่ยน

ระดับความเข้มข้นของฟลูออไรด์ในน�้าดื่มที่ไม่จ�าเป็นต้องรับฟลูออไรด์จาก 0.6 ส่วนในล้านส่วนเป็น 0.5 ส่วนใน

ล้านส่วนซึ่งเป็นความเข้มข้นของฟลูออไรด์ที่ประเทศทางเอเชียใช้ในการเติมฟลูออไรด์ในน�้าดื่ม11 ปี พ.ศ. 2559 

ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยได้จัดสัมมนาทบทวนแนวทางการใช้ฟลูออไรด์ส�าหรับเด็ก สรุปว่า ฟลูออไรด์

เสรมิแนะน�าให้ใช้ส�าหรบัเดก็อายนุ้อยกว่า 6 ปีท่ีมคีวามเสีย่งต่อการเกดิฟันผสุงูและบรโิภคน�า้ท่ีมคีวามเข้มข้นของ

ฟลูออไรด์น้อยกว่า 0.3 ส่วนในล้านส่วน ปริมาณฟลูออไรด์เสริมที่แนะน�าในแต่ละช่วงอายุแสดงไว้ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณฟลูออไรด์เสริมที่แนะน�าในแต่ละช่วงอายุ

แหล่งอาหารที่มีฟลูออไรด์
 ฟลูออไรด์จากนำ้าดื่ม   

 องค์การอนามยัโลกก�าหนดแนวทางน�า้บรโิภคให้มฟีลอูอไรด์ได้สงูสดุไม่เกนิ 1.5 มิลลกิรมัต่อลติร และแนะน�า

ให้แต่ละประเทศพจิารณาปรบัปรมิาณให้เหมาะสมตามสภาพภมูอิากาศและปรมิาณการบรโิภคน�า้ของประชาชน 

ส�าหรับประเทศไทยระดับฟลูออไรด์ในน�้าดื่มที่เหมาะสมคือ 0.5-0.6 ส่วนในล้านส่วน (0.5-0.6 มิลลิกรัมต่อลิตร)12 

เน่ืองจากอยู่ในเขตอากาศร้อนจะมีการบริโภคน�้ามากกว่าเขตหนาว ปัจจุบันประเทศไทยไม่มีการเติมฟลูออไรด์

ในน�้าดื่ม ดังนั้นฟลูออไรด์ท่ีมีอยู่ในน�้าดื่มมาจากธรรมชาติ ในแต่ละพื้นที่ของประเทศไทยมีปริมาณฟลูออไรด์

แตกต่างกัน เช่น ในกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2549-2550 มีระดับฟลูออไรด์ในน�้าบริโภคระหว่าง 0.16-0.22 

มิลลิกรัมต่อลิตร13 น�้าด่ืมและน�้าใช้ของโรงเรียนและหมู่บ้านในถิ่นทุรกันดารในเขตชายแดนของประเทศไทย
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พบว่ามีปริมาณฟลูออไรด์ตั้งแต่ 0.01-0.92 ส่วนในล้านส่วน14 นอกจากนี้ชนิดของน�้าที่น�ามาบริโภคจะมีปริมาณ

ฟลูออไรด์ที่แตกต่างกัน การศึกษาปริมาณฟลูออไรด์ในน�้า 3 ชนิด คือ น�้าฝน น�้าผิวดิน (น�้าล�าธาร น�้าสระ เป็นต้น)

และน�า้บาดาล  พบว่าน�า้บาดาลมปีรมิาณฟลูออไรด์มากทีสุ่ด (0.31±0.23 ส่วนในล้านส่วน) รองลงมาคอืน�า้ผวิดนิ

(0.11±0.15 ส่วนในล้านส่วน) และน�้าฝน (0.03±0.03 ส่วนในล้านส่วน) ตามล�าดับ ในเขตเมืองน�้าที่ใช้ดื่มอาจมา

จากหลายแหล่ง เช่น น�า้บาดาล น�า้ประปา น�า้ฝน หรอืน�า้ดืม่บรรจขุวด เป็นต้น ส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยา

ได้มีข้อก�าหนดให้น�้าดื่มบรรจุขวดมีฟลูออไรด์ได้ไม่เกิน 0.7 ส่วนในล้านส่วน15

 ฟลูออไรด์ในอาหาร

 ปริมาณฟลูออไรด์ที่ได้รับจะแตกต่างกันไปตามชนิดของอาหาร เช่น ปลาทะเลมีฟลูออไรด์ 0.4-6.7 

ไมโครกรัมต่อกรัม ปลาน�้าจืด 0.15-0.71 ไมโครกรัมต่อกรัม ผักมีฟลูออไรด์ต�่ามากยกเว้น ตะไคร้ ขมิ้น และใบยอ

มฟีลอูอไรด์ >0.2 ไมโครกรมัต่อกรมั16 ใบชามปีริมาณฟลูออไรด์สูงถึง 85.16 ไมโครกรัมต่อกรัม17 เนือ่งจากปริมาณ

ฟลูออไรด์ที่ได้รับจากอาหารจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับชนิด รูปแบบ และล�าดับการบริโภค การศึกษาปริมาณของ

ฟลอูอไรด์ในอาหารแต่ละชนดิไม่สามารถบอกได้ว่าร่างกายได้รับฟลูออไรด์ปริมาณเท่าใด จึงได้มกีารศกึษาปริมาณ

ฟลูออไรด์จากอาหารโดยรวมพบว่ามีปริมาณฟลูออไรด์น้อยมาก จากการประเมินค่าปริมาณฟลูออไรด์ที่เด็กอายุ 

3-6 ปี ได้รับจากอาหารหลักมีค่าประมาณ 0.002-0.004 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ส่วนเด็กชายและ

เด็กหญิงอายุ 7 ปี บริโภคฟลูออไรด์ประมาณ 0.003-0.004 และ 0.002-0.004 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม 

ตามล�าดับ18

 ฟลูออไรด์ในนำ้านม

 ปรมิาณฟลอูอไรด์ในน�า้นมจะแตกต่างกนัตามชนดิของน�า้นม และวธิกีารวัดปริมาณฟลูออไรด์ ถ้าวดัปริมาณ

ฟลอูอไรด์อสิระโดยวธิอ่ีานจากฟลอูอไรด์อเิลคโตรดโดยตรงจะได้ค่าน้อยกว่าการวดัปรมิาณฟลอูอไรด์ทัง้หมดด้วย

วิธไีมโครดิฟฟิวชันร่วมกบัวธิกีารอ่านจากฟลอูอไรด์อเิลคโตรดโดยตรง น�า้นมแม่มปีริมาณฟลอูอไรด์ทัง้หมดน้อยมาก

คอื 0.017±0.02 มลิลกิรมัต่อลติร19 ส่วนนมผงสตูรต่าง ๆ  ส�าหรบัเดก็มปีริมาณฟลอูอไรด์น้อยเช่นกนั ปริมาณฟลอูอไรด์

ในนมผงส�าหรบัทารกอายกุ่อน 6 เดอืน มปีรมิาณฟลูออไรด์ 0.14-0.38 ส่วนในล้านส่วน และปริมาณฟลูออไรด์ใน

นมผงส�าหรับทารกอายุมากกว่า 6 เดือน มีปริมาณฟลูออไรด์ 0.23-0.64 ส่วนในล้านส่วน ส่วนใหญ่พบประมาณ

น้อยกว่า 0.01 มลิลกิรัมต่อลติร20 จากการศึกษาน�า้นมพร้อมดืม่ 69 ชนดิ พบปรมิาณฟลูออไรด์มีค่าอยู่ในช่วง 0.01-3.52

ส่วนในล้านส่วน ซึ่งส่วนใหญ่มีปริมาณฟลูออไรด์อิสระน้อยกว่า 0.3 ส่วนในล้านส่วน พบน�้านม 8 ชนิดที่มีปริมาณ

ฟลูออไรด์อิสระอยู่ในช่วง 0.3-0.6 ส่วนในล้านส่วนและพบน�้านม 9 ชนิดที่มีปริมาณฟลูออไรด์อิสระมากกว่า 0.6 

ส่วนในล้านส่วน21 ต่อมาได้มกีารศกึษาน�า้นมพร้อมดืม่ทีม่ปีรมิาณฟลอูอไรด์อสิระมากกว่า 0.3 ส่วนในล้านส่วน

ขึ้นไป จ�านวน 17 ชนิด โดยวัดปริมาณฟลูออไรด์ทั้งหมดด้วยวิธีไมโครดิฟฟิวชันร่วมกับวิธีการอ่านจากฟลูออไรด์

อเิลคโตรดโดยตรงพบว่ามปีรมิาณฟลอูอไรด์ไอออนอิสระอยูใ่นช่วง 0.08-1.40 ส่วนในล้านส่วน น�า้นม 13 ชนดิหรอื

ร้อยละ 76.5 ยังคงมีฟลูออไรด์ไอออนอิสระเท่ากับหรือมากกว่า 0.3 ส่วนในล้านส่วน และพบปริมาณฟลูออไรด์

ทัง้หมดอยูใ่นช่วง 0.12-1.67 ส่วนในล้านส่วน ซ่ึงมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิเมือ่เปรียบเทยีบกับ

ปริมาณฟลูออไรด์ไอออนอิสระ และพบว่าน�้านมส่วนใหญ่ที่มีปริมาณฟลูออไรด์สูงมักเป็นน�้านมชนิด ยู เอช ที 

ซึ่งอาจเน่ืองมาจากการใช้นมผงผสมในการผลิต22 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาปริมาณฟลูออไรด์ในนมถ่ัวเหลืองที่มี

จ�าหน่ายในประเทศไทย จ�านวน 76 ชนิดพบว่ามีปริมาณฟลูออไรด์ตั้งแต่ 0.01-0.37 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตรและ

พบว่านมถั่วเหลืองที่ผสมผงชาจะมีฟลูออไรด์สูง 1.25-3.78 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร23
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 นมผสมฟลูออไรด์

 การเติมฟลูออไรด์ในน�้านมเป็นอีกวิธีหนึ่งที่สามารถป้องกันฟันผุได้24 ได้มีการระบุเหตุผลที่ใช้น�้านมเป็น

ตัวกลางน�าพาฟลูออไรด์คือ น�้านมมีคุณค่าทางโภชนาการ การเติมฟลูออไรด์ในน�้านมท�าได้ไม่ยากและสอดคล้อง

กับวิถชีวิีตของเดก็ทีต้่องดืม่น�า้นม การเติมฟลอูอไรด์ในน�า้นมเพือ่ป้องกนัฟันผมุแีนวปฏบิตัขิององค์การอนามยัโลก25

ดังนี้ 

 1. ความชุกของการเกิดโรคฟันผุในชุมชนจะต้องอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป โดยพิจารณาจากสภาวะโรค

ฟันผุในเด็กอายุ 12 ปี จากค่าเฉลี่ยฟันผุ อุด ถอน (DMFT) โดยมีเกณฑ์การจ�าแนก คือ ต�่ามาก: 0.0-1.1 ต�่า : 

1.2-2.6 ปานกลาง: 2.7-4.4 สูง: 4.5-6.5 และสูงมาก: >6.6

 2. ต้องพิจารณาถึงระดับฟลูออไรด์ในน�้าดื่มและการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ของเด็ก

 3. ต้องมีการจัดระบบการเฝ้าระวังการได้รับฟลูออไรด์ของเด็กให้อยู่ในปริมาณที่เหมาะสมในการป้องกัน  

ฟันผุและมีความปลอดภัย โดยมีการสุ่มตรวจปริมาณฟลูออไรด์ในปัสสาวะของเด็ก   

 4. มีระบบการจัดส่งน�้านมฟลูออไรด์และรักษาคุณภาพของน�้านมเป็นอย่างดี 

 จากการศึกษาที่ประเทศบัลแกเรีย ในเด็กอายุ 3 ปีที่ได้รับน�้านมฟลูออไรด์โดยเติมฟลูออไรด์ 0.5 มิลลิกรัม 

ในน�า้นมของโรงเรยีนขนาด 100 และ 200 มิลลลิติร หรือเตมิลงในโยเกร์ิต มกีารตดิตามผลเป็นระยะเวลา 5 ปี พบว่า

เด็กทีด่ื่มน�้านมผสมฟลูออไรด์มีฟันผุเพิม่ขึ้นน้อยกวา่เด็กที่ไม่ได้ดื่มน�้านมผสมฟลูออไรด์26  ส�าหรับประเทศไทย

มโีครงการเติมฟลูออไรด์ในน�้านมเพื่อป้องกันฟันผุตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 เริ่มต้นที่กรุงเทพมหานครจนถึงปัจจุบันได้

ขยายโครงการครอบคลุมหลายจังหวัด27 โดยเติมฟลูออไรด์ความเข้มข้น 2.5 มิลลิกรัมต่อลิตรในน�า้นมโรงเรียน

รสจืดขนาด 200 มิลลิลิตร จะมีฟลูออไรด์ปริมาณ 0.5 มิลลิกรัม โครงการนี้ส่วนใหญ่เน้นเด็กประถมต้น

 ผลิตภัณฑ์ทางทันตกรรมที่ผสมฟลูออไรด์

 ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ฟลูออไรด์ในยาสีฟันมีความเข้มข้นตั้งแต่ 250-1,500 ส่วนในล้านส่วน ส่วนใหญ่

ยาสีฟันส�าหรับเด็กมีฟลูออไรด์ 500 ส่วนในล้านส่วน ยาสีฟันส�าหรับผู้ใหญ่มีฟลูออไรด์ 1,000 ส่วนในล้านส่วน

เด็กเล็กมีโอกาสที่จะได้รับฟลูออไรด์จากการกลืนยาสีฟันขณะแปรงฟัน เนื่องจากความสามารถในการควบคุม

การกลืนยังไม่ดีพอ จากการศึกษาเด็กอายุ 30 เดือนพบว่ามียาสีฟันที่ใช้ในการแปรงฟันเหลืออยู่ในช่องปากหลัง

จากแปรงฟันร้อยละ 7228 ในเด็กอายุ 4-5 ปี พบมีการกลืนยาสีฟันประมาณร้อยละ 33 โดยพบมีการกลืนยาสีฟัน

ประมาณ 131.9 ไมโครกรัมในการแปรงฟันแต่ละครั้ง แสดงให้เห็นว่าเด็กกลืนยาสีฟันลดลงเมื่ออายุเพิ่มขึ้น29

 ยาอมบ้วนปากผสมฟลอูอไรด์ มกีารแนะน�าให้ใช้ยาอมบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ในผู้ทีม่คีวามเส่ียงต่อการเกดิ

ฟันผุสูงและมีอายุ 6 ปีขึ้นไปที่สามารถควบคุมการกลืนและบ้วนทิ้งได้ ฟลูออไรด์ที่ใช้ผสมในยาอมบ้วนปากได้แก่ 

โซเดยีมฟลอูอไรด์ โดยยาอมบ้วนปากผสมโซเดยีมฟลอูอไรด์ร้อยละ 0.05 แนะน�าให้ใช้วันละ 1 ครัง้ ส่วนยาอมบ้วนปาก

โซเดยีมฟลอูอไรด์ร้อยละ 0.2 แนะน�าให้ใช้สปัดาห์ละคร้ัง30 การใช้ผลิตภณัฑ์ทางทนัตกรรมเพ่ือป้องกนัฟันผุเป็นการ

ใช้เฉพาะที่ในช่องปาก ถ้าปฏิบัติตามข้อแนะน�าการใช้ผลิตภัณฑ์ ปริมาณฟลูออไรด์ที่กลืนเข้าไปจะน้อยมาก

ปริมาณสูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน
 เนื่องจากฟลูออไรด์ไม่ใช่สารจ�าเป็นของร่างกายจึงไม่มีข้อแนะน�าว่าควรได้รับฟลูออไรด์เท่าใดแต่ร่างกาย

ไม่ควรได้รับฟลูออไรด์เกิน 0.05 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม31 เมื่อค�านวณต่อน�้าหนักตัวที่อ้างอิงของ

ประชากรไทย ปริมาณฟลูออไรด์สูงสุดที่ร่างกายรับได้ในแต่ละวันแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ปริมาณฟลูออไรด์สูงสุดที่รับได้ในแต่ละวัน

ภาวะเป็นพิษ 

 ภาวะเป็นพิษจากการได้รับฟลูออไรด์มากเกินไป เกิดได้ 2 แบบคือ

 1. พิษฟลูออไรด์อย่างเฉียบพลัน (acute toxicity) เกิดจากการได้รับฟลูออไรด์ในปริมาณที่มากครั้งเดียว 

เช่น อาจเกิดจากการกินยาเม็ดฟลูออไรด์ครั้งละมาก ๆ หรือเกิดจากการเคลือบฟันด้วยฟลูออไรด์ในคลินิกซ่ึง

ปริมาณฟลูออไรด์ท่ีใช้สูงมาก อาการของการเกิดพิษจะขึ้นกับปริมาณฟลูออไรด์ที่เด็กได้รับ อาการที่พบได้ คือ 

คลืน่ไส้ อาเจยีน ปวดท้อง ซึง่อาการท่ีเกดิข้ึนอาจจะน้อยจนกระทัง่รุนแรงถงึตายได้ ขนาดทีอ่าจท�าให้เกดิพษิอย่าง

เฉียบพลันหรือ PTD (probably toxic dose) คือ 5 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม32

 2. พิษฟลูออไรด์อย่างเรื้อรัง (chronic toxicity) เกิดจากการได้รับฟลูออไรด์ในปริมาณที่มากเป็นระยะ

เวลานาน อาการที่พบได้คือ

 ฟันตกกระ (dental fluorosis) เป็นพิษของฟลอูอไรด์ทีพ่บได้บ่อยทีสุ่ด เกิดจากการได้รบัฟลอูอไรด์มากกว่า 

0.05 ถึง 0.07 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม33 หรือสูงสุดไม่เกิน 1 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมในขณะ

ที่ก�าลังมีการสร้างฟัน การได้รับฟลูออไรด์ก่อนอายุ 3-4 ปีจะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดฟันตกกระในฟันหน้าตัด 

(incisor) และฟันกรามซีท่ี่หนึง่34 โดยฟลอูอไรด์จะมีผลต่อการยบัยัง้เอนไซม์ในการท�างานของ ameloblast ท�าให้

การสร้าง matrix บกพร่อง และ เกิด hypomineralization ลักษณะฟันตกกระจะรุนแรงมากน้อยข้ึนอยู่กับ

ปริมาณฟลูออไรด์และระยะเวลาที่ได้รับ ถ้ารุนแรงมาก ผิวเคลือบฟันจะมีความพรุนมาก จะดูดซับสีได้มากและ

สกึกร่อนได้ง่าย จากข้อมลูส�านกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั พบว่ามฟัีนตกกระในหลายพืน้ทีท่ีม่ฟีลอูอไรด์ในน�า้

บริโภคมากกว่า 1 ส่วนในล้านส่วน ในกรุงเทพมหานครมีฟลูออไรด์ในน�้าประปาน้อยกว่า 0.03 ส่วนในล้านส่วน 

พบฟันตกกระร้อยละ 8.8 (พ.ศ. 2551) 12.3 (พ.ศ. 2555)35 และร้อยละ18.4 (พ.ศ. 2559)36 โดยพบว่าส่วนใหญ่

มีฟันตกกระในระดับน้อยมาก
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 Osteofluorosis

 การได้รบัฟลอูอไรด์ระดบัสงูในขณะท่ีมกีารสร้างกระดูกจะมผีลต่อเซลล์ของกระดูกได้แก่ osteoblast และ 

osteoclast โดยพบประมาณร้อยละ 10 ในผู้ท่ีด่ืมน�้าท่ีมีฟลูออไรด์มากกว่า 8 ส่วนในล้านส่วน อย่างต่อเนื่อง

ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการ แต่ตรวจพบได้ทางภาพรังสี ซึ่งจะพบว่ากระดูกมีความหนาแน่น (density) มากขึ้น ปริมาณ

ฟลอูอไรด์ทีจ่ะท�าให้เกดิมอีาการ เช่น มกีารแขง็ตัวของข้อต่อ เคล่ือนไหวยากขึน้ จะต้องได้รับฟลูออไรด์ต้ังแต่ 10-

25 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นเวลา 10-20 ปี มีการศึกษาพบว่าโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสารที่สามารถเพิ่มมวลกระดูกได้

แม้ว่ากลไกน้ียังไม่เป็นที่แน่ชัด อย่างไรก็ตามพบว่ามวลกระดูกใหม่นี้จะมีโครงสร้างไม่เหมือนกระดูกปกติและมี

ความแข็งแรงลดลง37 โดยพบว่าฟลูออไรด์อาจส่งผลต่อการสร้างกระดูกชนิด trabecular ท�าให้มีปริมาตรและ

ความหนามากขึ้นแต่ไม่พบว่ามีการเชื่อมกันมากขึ้นของ trabecular ท�าให้คุณภาพของกระดูกลดลงแม้จะมีมวล

ของกระดูกมากขึ้นก็ตาม
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แร่ธ�ตุปริม�ณน้อยอื่น ๆ ที่ร่�งก�ยต้องก�ร
ทองแดง มังก�นีส โมลิบดินัม โครเมียม

สาระสำาคัญ 

 การท�างานในร่างกายต้องการสารอาหารหลากหลายชนิดร่วมกันในเมตาบอลิสม เพื่อให้การท�างานของ

ระบบต่าง ๆ ในร่างกายเป็นไปอย่างสมบูรณ์ องค์ความรู้เกี่ยวกับสารอาหารกลุ่มแร่ธาตุปริมาณน้อยบางชนิด 

ได้แก่ ทองแดง มงักานสี โมลบิดนิมั และโครเมยีม มอียูจ่�ากดัมาก แม้ว่าจะมกีารศกึษากลไกการท�างานของแร่ธาตุ

เหล่านี้ในร่างกาย แต่ไม่มีดัชนีชี้วัดที่เหมาะสม และอาการแสดงของการขาดสารอาหารเหล่านี้อาจพบใน

ผู้ป่วยเฉพาะโรค ท�าให้ไม่สามารถสรุปปริมาณท่ีต้องการและก�าหนดข้อแนะน�าปริมาณที่ควรได้รับในแต่ละวัน

ของสารอาหารเหล่านี้เพื่อสุขภาพในภาวะปกติได้ คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญทางยุโรป {European Food 

Safety Authority, (EFSA)} ใช้ข้อมูลการบริโภคสารอาหารที่พอเพียงในแต่ละวัน {Adequate Intake, (AI)} 

จากการส�ารวจการบริโภคในประชากรผู้ใหญ่เป็นฐานคิด และปรับค่าส�าหรับกลุ่มวัยอื่นโดยการทอนน�้าหนักตัว

ส่วนหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรมีการเพิ่มความต้องการธาตุทองแดงส�าหรับทารกในครรภ์และที่หลั่งใน

น�้านม ในทารกให้ถือว่าน�้านมแม่สามารถให้สารอาหารเหล่านี้ได้ครบถ้วน ส่วนการก�าหนดข้อแนะน�าในเด็ก

ใช้วิธีทอนค่าตามน�้าหนักตัวตามกลุ่มวัยเช่นกัน ส�าหรับธาตุโครเมียม ทาง EFSA ไม่ก�าหนดข้อแนะน�าจึง

ใช้ค่า AI จากข้อแนะน�าของสหรัฐอเมริกา {Institute of Medicine, (IOM)}  เป็นฐาน และทอนค่าน�้าหนักตัว

ของกลุ่มวัยต่าง ๆ เช่นกัน ดังนั้นในการก�าหนดสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน {Dietary Reference

Intake (DRI)} ส�าหรบัประชากรไทยจงึใช้ข้อมลูดงักล่าว ปรบัฐานด้วยน�า้หนกัตวัมาตรฐานของคนไทยตามกลุม่อายุ

และไม่มีการก�าหนดค่าความต้องการ (Average Requirements) ของสารอาหารทั้งสี่ชนิดนี้
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ทองแดง
Copper

หน้าที่สำาคัญในร่างกาย 

 ทองแดง มีน�้าหนักอะตอมเท่ากับ 63.5 ดัลตัน และไอโซโทปที่เสถียร1 ได้แก่ 63Cu และ 65Cu ธาตุทองแดง

มีหน้าที่หลายอย่างคือ หน้าที่เกี่ยวกับ catalytic ได้แก่ เอนไซม์ amine peroxidase และ vascular adhesion

protein-1 (VAP-1) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการท�างานของเม็ดเลือดขาว เอนไซม์ monoamine oxidase เกี่ยวข้องใน

ขบวนการเมตาบอลสิมของ catecholamines และเป็นเอนไซม์เกีย่วกับการเปลีย่น serotonin, norepinephrine,

tyramine และ dopamine ความผิดปกติของเอนไซม์ monoamine oxidase มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า

สมาธิสั้น เอนไซม์ diamine oxidase เกี่ยวข้องในเมตาบอลิสมของ histamine เอนไซม์ peptidylglycine

-amidating monooxygenase มคีวามส�าคญัเกีย่วกบั vasopressin, vasoactive intestinal peptide กระตุน้

ฮอร์โมน -melanocyte, cholecystokinin, gastrin, neuropeptide Y และ substance P เอนไซม์ ferroxidase

พบในพลาสม่าโดยท�าหน้าที่เปลี่ยน Fe2+ เป็น Fe3+ ก่อนที่จะจับกับ transferrin ส�าหรับ ferroxidase I มีชื่อ

อีกอย่างหนึ่งว่า ceruloplasmin เอนไซม์ hephaestin พบในเนื้อเยื่อกระเพาะอาหาร ระบบประสาททางเดิน

อาหารและตับอ่อน มีผลต่อการดูดซึมธาตุเหล็ก เอนไซม์ cytochrome C oxidase พบในไมโตคอนเดรีย

ท�าหน้าที่เร่งปฏิกิริยา reduction ของออกซิเจนเพื่อเปลี่ยนเป็นน�้า นอกจากนี้เกี่ยวข้องกับการสร้าง adenine 

triphosphate (ATP) เอนไซม์ dopamine -monooxygenase ท�าหน้าทีเ่ปลีย่น dopamine เป็น norepinephrine

พบมากที่สุดที่ adrenal medulla ในเซลล์ประสาท sympathetic และเซลล์ประสาท nor-adrenergic และ 

adrenergic ในสมอง เอนไซม์ superoxide dismutase (SOD) และ SOD3 ท�าหน้าที่เปลี่ยน superoxide 

radical (O-
2
) เป็นไฮโดรเจนเพอออกไซด์ (H

2
O

2
) และออกซิเจน ในการต่อต้านอนุมูลอิสระ เอนไซม์ tyrosinase 

เกี่ยวข้องกับการสร้าง melanin ถ้าขาดเอนไซม์ tyrosinase น�าไปสู่ภาวะ albinism

 เมตาบอลิสมของทองแดง  

 ในร่างกายของผู้ใหญ่สุขภาพดีมีธาตุทองแดงประมาณ 80-200 มิลลิกรัม โดยสองในสามของธาตุทองแดง

อยู่ในกระดูกและกล้ามเนื้อ เมตาบอลิสมของทองแดงถูกควบคุมในล�าไส้เล็กเพื่อรักษาสมดุล (homeostasis)

ในร่างกาย ทองแดงในอาหารจะถูกดดูซึมทีล่�าไสเ้ลก็ เข้าและออกเซลล์โดยอาศยัโปรตนี ceruloplasmin ซึง่เป็น

copper transport protein และยนี Menkes P-type ATPase (MNK; ATP7A) มบีทบาทในการช่วยให้ธาตุทองแดง

เคลื่อนย้ายออกจากเซลล์ของเนื้อเยื่อต่าง ๆ  เข้าสู่ portal vein ไปยังตับซึ่งเป็นอวัยวะที่ควบคุมระดับทองแดงใน

ซรีมั ทองแดงจะถกูปล่อยจากตบัเข้าสูซ่รัีมโดยจะจับกบั ceruloplasmin (มากกว่าร้อยละ 95) เพ่ือไปยงัเซลล์ของ

อวัยวะต่าง ๆ1 ในภาวะปกติธาตุทองแดงที่มากเกินความต้องการของร่างกายจะถูกขับออกทางน�้าดี การขับธาตุ

ทองแดงผ่านไตมน้ีอยมาก (น้อยกว่า 0.1 มลิลกิรัมต่อวนั) ยนี Wilson P-type ATPase (NND; ATP7B) เก่ียวข้องกบั

การสร้าง ceruloplasmin และการขนส่งธาตุทองแดงออกทางน�้าดี

 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับทองแดงในเนื้อเยื่อ

 อัตราการดูดซึมธาตุทองแดงจากอาหารผกผันกลับกับปริมาณทองแดง อาหารที่มีปริมาณทองแดง                   

0.8, 1.7 และ 7.5 มิลลิกรัมต่อวัน จะถูกดูดซึมได้ร้อยละ 56, 36 และ 12 ตามล�าดับ งานวิจัยในคนและสัตว์

ทดลองพบว่า การได้รับธาตุสังกะสี ธาตุเหล็ก โมลิบดินัม วิตามินซี กรดอะมิโนบางชนิด น�้าตาลซูโครส หรือฟรุคโตส
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ในปรมิาณสงูจากอาหารหรอืการเสรมิในรปูยาเมด็ท�าให้การดูดซึมของทองแดงจากอาหารลดลง มรีายงานพบการ

ขาดธาตุทองแดงในทารกหลังจากได้รับการเสริมสังกะสี 16-24 มิลลิกรัมต่อวัน

 ในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์ ระดับของธาตุทองแดงที่จับกับ metallothionein ในตับจะสูงขึ้นชัดเจน

เพื่อตอบสนองความต้องการของทารกในครรภ์และทารกหลังคลอด ซึ่งเป็นช่วงที่มีอัตราการเจริญเติบโตสูง เพศ 

อายุ ยังมีผลต่อการดูดซึมและการสะสมของทองแดง และในภาวะที่มีการอักเสบหรือการติดเชื้อท�าให้ระดับ

ทองแดงและ ceruloplasmin ในพลาสม่าสูงขึ้นด้วย

 ผลกระทบของการขาดธาตุทองแดง

 ในประชากรทั่วไปมักไม่ค่อยพบการขาดธาตุทองแดงที่มีสาเหตุทางโภชนาการ แต่มักพบในผู้ป่วย เช่น

ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�า (TPN) อย่างเดียวโดยไม่ได้เสริมทองแดงเป็นเวลานาน 

 ผู้ป่วยที่ถูกไฟไหม้น�้าร้อนลวกอย่างรุนแรง ผู้ป่วยไตวายที่ต้องฟอกเลือดเป็นประจ�า ผู้ที่ใช้ยาลดกรดใน

ปริมาณสูง หรือใช้ copper chelators เช่น penicillamine ทารกที่คลอดก่อนก�าหนดและเลี้ยงด้วยนมผงที่มี

ธาตุทองแดงในปริมาณต�่า ทารกที่เป็นโรคขาดสารอาหารเนื่องจากมีภาวะอุจจาระร่วงเรื้อรัง เป็นต้น1

 อาการแสดงของการขาดธาตุทองแดง ได้แก่ โลหิตจางชนิด microcytic hypochromic anaemia

เม็ดเลือดขาวชนิด neutrophils ลดลง ผมมีลักษณะแข็งและขดเป็นเกลียว สีผมและสีผิวจาง พบความผิดปกติ            

ในการสร้างเนื้อเยื่อยืดหยุ่นตามผิวหนังและผนังหลอดเลือด มีการสลายตัวของกระดูกและพบความเสื่อมของ

ระบบประสาท โรคทางพันธุกรรมที่เกิดจากขบวนการเมตาบอลิสมของทองแดงผิดปกติ เช่น Menkes’disease 

มอีบุตักิารณ์ (incidence) 1 ใน 300,000 ของทารกแรกเกดิ พบคร้ังแรก ในทารกเพศชาย เป็นโรคทีม่คีวามผดิปกติ

ที่โครโมโซม X พบว่า ระดับธาตุทองแดงในตับและสมองต�่า แต่กลับมีระดับสูงในเซลล์ของล�าไส้ กล้ามเนื้อ ม้าม 

และไต อาการแสดงคอื เซือ่งซมึ เฉือ่ยชา เสยีงเบา มคีวามผดิปกตขิองสมองและจติใจ ผวิซดีและผมขดเป็นเกลยีว 

ทารกที่เป็นโรคนี้มักเสียชีวิตใน 2 ปีแรก

 Wilson’s disease อุบัติการณ์ (incidence) ของโรคนี้เท่ากับ 1 ใน 100,000 ของทารกแรกเกิดเป็นโรคทาง

autosomal recessive disease ผู้ป่วยที่เป็น Wilson’s diseases มีระดับ ceruloplasmin ในพลาสม่าต�่า 

แต่มีการสะสมทองแดงในตับและสมองสูงผิดปกติ ซึ่งตรงกันข้ามกับ Menkes’s disease เนื่องจากไม่สามารถ

ขับทองแดงออกทางน�้าดี ผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาท กล้ามเนื้อไม่สามารถประสานงานกัน และพบตับแข็ง 

อาจพบวงสทีองแดง (Kayser-Fleischer rings) ทีก่ระจกตา ถ้าตรวจพบในระยะแรกรกัษาได้โดยการให้ chelating

agent เพือ่ลดปรมิาณทองแดงทีไ่ด้รบัจากอาหาร chelating agent ซึง่นยิมใช้ ได้แก่ D-penicillamine การเสรมิ

ยาเม็ดธาตุสงักะสปีรมิาณสงูจะกระตุน้ให้เซลล์ทีผ่นงัล�าไส้เล็กสร้าง metallothionein เพ่ิมข้ึน เนือ่งจากธาตุทองแดง

จะแย่งจับกับ metallothionein ได้ดีกว่าสังกะสี ท�าให้ปริมาณธาตุทองแดงท่ีผ่านออกจากเซลล์ผนังล�าไส้เล็ก

สู่พลาสม่าลดลง

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 การศกึษาเกีย่วกบัภาวะโภชนาการของธาตทุองแดงในคนไทยมอียูจ่�ากดัมาก การก�าหนดปริมาณธาตทุองแดง

ท่ีควรได้รบัประจ�าวันส�าหรับคนไทย จงึใช้ข้อมลูปริมาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนั (Dietary Reference

Intake) ของประเทศในทวีปยุโรป {European Food Safety Authority (EFSA)}1 เป็นฐานคิด และปรับทอน

ด้วยน�้าหนักมาตรฐานของคนไทย 
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 ทารก อายุ 0-6 เดือน

 ค่าเฉลีย่ธาตทุองแดงในน�า้นมแม่ คอื 0.35 มลิลิกรัมต่อลิตร และค่าเฉล่ียปริมาตรน�า้นมแม่ทีท่ารกแรกเกดิ

ถงึ 6 เดอืน ได้รบัน�า้นมแม่เฉลีย่ 0.8 ลติรต่อวัน ดังนัน้ ความต้องการธาตุทองแดงต่อวนัในทารกแรกเกดิถึง 6 เดือน

เท่ากับปริมาณธาตุทองแดงในน�้านมแม่ คือ 0.28 มิลลิกรัมต่อวัน

 ทารกอายุ 7-11 เดือน

 ความต้องการธาตุทองแดงในเด็กทารก อายุ 7-11 เดือน ค�านวณจากความต้องการทองแดงในเด็กทารก

แรกเกิดถึง 6 เดือน พิจารณาตามน�้าหนักโดยใช้ค่ามัธยฐานของน�้าหนักตามเกณฑ์อายุ (Weight-for-Age) ทารก

เพศชายและเพศหญิง (WHO Growth Standard) อายุ 3 เดือน ค่าเฉลี่ยความต้องการธาตุทองแดงในเด็กทารก 

คือ ระหว่าง 0.34 ถึง 0.5 มิลลิกรัมต่อวัน extrapolate ค่าดังกล่าวส�าหรับทารก 7-11 เดือน ได้ค่าความต้องการ

ธาตุทองแดง 0.4 มิลลิกรัมต่อวัน

 เด็ก อายุ 1-3 ปี

 ในเด็ก อายุ 1-3 ปี ค่าปริมาณธาตุทองแดงในแต่ละวัน ไม่มีความแตกต่างกันในระหว่างเพศ ดังนั้น เด็กชาย

และเด็กหญิง อายุ 1-3 ปี ปริมาณทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake) คือ 0.7 มิลลิกรัมต่อวัน

 เด็ก อายุ 4-10 ปี

 ค่ากึ่งกลาง ค่าพิสัยปริมาณธาตุทองแดงในแต่ละวันของเด็กชาย เด็กหญิง คือ 0.98 มิลลิกรัมต่อวัน ในเด็ก

อาย ุ4-10 ปี ทัง้เดก็ชายและเดก็หญงิ ปริมาณทองแดงทีพ่อเพียงในแต่ละวนั (Adequate Intake) คอื 1.0 มลิลิกรมั

ต่อวัน ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณธาตุทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวันส�าหรับเด็ก อายุ 4-10 ปี 

ตารางที่ 2 ปริมาณธาตุทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวันส�าหรับเด็กอายุ 11-18 ปี จากการการส�ารวจ  

     ใน 8 ประเทศในยุโรป

 เด็ก อายุ 11-18 ปี 

 ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 3 ปริมาณธาตุทองแดงที่พอเพียงในแต่ละวันส�าหรับผู้ใหญ่

 ผู้ใหญ่

 การศึกษาค่าเฉลี่ยการบริโภคธาตุทองแดงต่อวันใน 8 ประเทศในทวีปยุโรป การบริโภคธาตุทองแดง และ

ค่ามธัยฐาน ในกลุ่มผูใ้หญ่อายมุากกว่า 18 ปี ในเพศชายและเพศหญงิ (ตารางที ่3) ค่าปริมาณสารอาหารทีพ่อเพยีง

ในแต่ละวนัของผูใ้หญ่ ได้จากการศกึษา zero copper balance พบว่า ปรมิาณธาตทุองแดง ทีพ่อเพยีงในแต่ละวนั

ส�าหรับผู้ใหญ่ชาย และ หญิง เท่ากับ 1.6 และ 1.3 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ

 หญิงตั้งครรภ์

 ปริมาณของธาตุทองแดงที่ต้องการตลอดการตั้งครรภ์ คือ 16 มิลลิกรัมใน 280 วัน ซึ่งรวมปริมาณของ

ธาตุทองแดงของทารกในครรภ์และรกด้วย โดยมคีวามสมัพนัธ์กบัการเจรญิเตบิโตของเนือ้เยือ่มารดา ทารกในครรภ์

และรก หญิงตั้งครรภ์ต้องได้รับธาตุทองแดงเพิ่มขึ้นจากความต้องการในหญิงที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ คือ 0.06 มิลลิกรัม

ต่อวัน (หรือ 16 มิลลิกรัมต่อ 280 วัน) ธาตุทองแดงจากอาหารดูดซึมได้ ร้อยละ 50 ดังนั้น ปริมาณธาตุทองแดง

ทีพ่อเพยีงในแต่ละวนั (Adequate Intake) ของหญงิตัง้ครรภ์ จงึเพิม่ขึน้จากทีแ่นะน�าในผูใ้หญ่หญงิ 0.2 มลิลิกรมั

ต่อวัน หรือค่าที่แนะน�าให้บริโภคส�าหรับหญิงตั้งครรภ์เท่ากับ 1.5 มิลลิกรัมต่อวัน

  หญิงให้นมบุตร

 ปรมิาณทองแดงในน�า้นมแม่จากการศกึษาในประเทศทางตะวนัตก พบว่าใน 6 เดอืนแรกของการให้นมบตุร 

ความเข้มข้นของทองแดงในน�้านมมีความแปรปรวนตั้งแต่ 0.1-1.0 มิลลิกรัมต่อลิตร จากนั้นปริมาณธาตุทองแดง

ในน�้านมแม่จะลดลงในช่วง 6 เดือนแรก โดยเฉลี่ยที่ 0.35 มิลลิกรัมต่อลิตร คิดค่าเฉลี่ยปริมาณน�้านมต่อวัน คือ 

0.8 ลิตรต่อวัน ดังนั้น ปริมาณธาตุทองแดงที่ออกไปกับน�้านมแม่ คือ 0.28 มิลลิกรัมต่อวัน การดูดซึมธาตุทองแดง

ได้เพยีง ร้อยละ 50 ดงันัน้ จงึแนะน�าให้บรโิภคอาหารทีม่ธีาตทุองแดงเพ่ิมขึน้ 0.56 มลิลกิรมัต่อ ปริมาณธาตทุองแดง

ที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย แสดงไว้ในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ปริมาณธาตุทองแดงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยวัยต่าง ๆ

*  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

แหล่งอาหารของธาตุทองแดง
 อาหารที่มีธาตุทองแดงมาก ได้แก่ เนื้อสัตว์ชนิดต่าง ๆ  โดยเฉพาะตับมีมากที่สุด รองลงมาได้แก่ อาหารทะเล

เช่น หอยนางรม ถั่วเมล็ดแห้ง โกโก้ เชอร์รี เห็ด ธัญชาติ และเจลาติน น�้าดื่มซึ่งมีแร่ธาตุต่าง ๆ เจือปนอยู่เล็กน้อย 

รวมทั้งยาเม็ดแร่ธาตุรวม (multi-mineral supplements)1

ปริมาณสูงสุดของธาตุทองแดงที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปริมาณสูงสุดของธาตุทองแดงที่รับได้แต่ละวัน {Tolerable Upper Intake level (UL)} คือ 5 มิลลิกรัม

ต่อวัน มีรายงานที่แสดงว่าการดื่มของเหลวและบริโภคอาหารที่ปนเปื้อนธาตุทองแดงปริมาณสูง จะมีรสชาติของ

โลหะที่ท�าให้เกิดอาการไม่สบายของระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ เป็นตะคริวที่ท้อง 

อุจจาระร่วง เป็นต้น 
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มังก�นีส
Manganese

หน้าที่สำาคัญในร่างกาย 

 มงักานสี มคีวามส�าคญัต่อเมตาบอลสิมต่าง ๆ  ในร่างกาย ได้แก่ เมตาบอลสิมของกรดอะมิโน คอเลสเตอรอล 
และคาร์โบไฮเดรต อีกท้ังยังเป็นแร่ธาตุท่ีจ�าเป็นส�าหรับการสร้างกระดูกและการท�างานของสมอง มังกานีส
มีบทบาทหน้าที่ส�าคัญเกี่ยวข้องกับเอนไซม์ต่าง ๆ2 มังกานีสช่วยกระตุ้นการท�างานของเอนไซม์หลายกลุ่ม ได้แก่ 
oxidoreductases (lyases, lygases, hydrolases, kinases, decarboxylases และ transferases) ซึ่งเอนไซม์
เหล่านี้อาจมีแร่ธาตุอื่นช่วยกระตุ้นร่วมด้วย เอนไซม์จ�าเพาะท่ีต้องการมังกานีสเป็นตัวกระตุ้นเพียงอย่างเดียว 
ได้แก่ glycosyl transferase และ xylosyl transferase ซ่ึงมคีวามส�าคญัในการสร้าง proteoglycan ทีเ่ป็นส่วน
ประกอบส�าคัญในการสร้างกระดูก glutamine synthetase เป็นตัวเร่งปฏิกิริยาการสร้าง glutamine ในสมอง
farnesyl pyrophosphate synthetase มคีวามส�าคญัในกระบวนการสังเคราะห์คอเลสเตอรอล และ phosphoenol-
pyruvate carboxykinase มคีวามส�าคญัในขบวนการเผาผลาญกลูโคส มงักานสียงัเป็นส่วนประกอบของเอนไซม์
ทีม่แีร่ธาตเุป็นองค์ประกอบ (metalloenzymes) ทีส่�าคญั 3 ชนดิ ได้แก่ arginase ซึง่เป็นเอนไซม์ใน cytoplasm 
ท�าหน้าที่เก่ียวกับการสร้าง urea เอนไซม์ pyruvate carboxylase เป็นตัวเร่งปฏิกิริยาขั้นแรกของการสร้าง
คาร์โบไฮเดรตจาก pyruvate 

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 อาการขาดมังกานีสยังไม่เห็นเด่นชัดในคน มีรายงานคนท่ีกินอาหารท่ีมีมังกานีสไม่เพียงพอเป็นเวลานาน
จะมนี�า้หนักตวัลดลง การงอกของผม เลบ็ และผวิหนงัผดิปกต ิระดบัคอเลสเตอรอลและกลโูคสในระบบไหลเวยีน
เลอืดลดลง ในเดก็ทีใ่ห้อาหารทางสายยางเป็นเวลานานและขาดมงักานสี พบว่ามคีวามผิดปกติของกระดูก และมี
การเจรญิเตบิโตช้า เมือ่เสรมิมงักานสีให้พบว่าอาการดังกล่าวกลับเป็นปกติ อาการขาดมงักานสี ยงัมีส่วนเกีย่วข้อง
กบัโรคกระดกูพรนุ เบาหวาน ลมชัก หัวใจและหลอดเลือด ต้อ และการหายของแผล นอกจากนัน้การได้รับมงักานสี
ในปริมาณท่ีไม่เพียงพออาจเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งบางชนิดเนื่องจากร่างกายพร่องเอนไซม์ Manganese
superoxide dismutase (MnSOD) ซึ่งมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค2

 เนื่องจากไม่มีข้อมูลการบริโภคมังกานีสของคนไทย การก�าหนดข้อแนะน�าการบริโภคจึงใช้ข้อมูลจาก

การบริโภคสารอาหารที่พอเพียงในแต่ละวัน (AI) จากข้อแนะน�าของ EFSA และทอนด้วยน�้าหนักมาตรฐานของ

คนไทยตามแต่ละกลุ่มวัย

 ทารก

 ค่าเฉลี่ยปริมาณมังกานีสในน�้านมแม่ในช่วง 6 เดือนแรก คือ 15 ไมโครกรัมต่อลิตร และค่าเฉลี่ยปริมาณ

น�า้นม คือ 0.8 ลติรต่อวนั ดงันัน้ จึงก�าหนดปรมิาณมงักานสีทีท่ารกควรบรโิภคในช่วง 6 เดอืนแรก คอื 12 ไมโครกรมั

ต่อวัน ในทารก อาย ุ7-11 เดอืน รายงานในประเทศแคนาดา พบค่าเฉลีย่ปรมิาณบรโิภคมงักานสีต่อวนัในเดก็อายุ 

6 เดือน และ 12 เดือน คือ 71 และ 80 ไมโครกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ตามล�าดับ  ค่าเฉลี่ยปริมาณมังกานีส

ที่เด็กทารกที่ดื่มนมผสมเสริมมังกานีส คือ 110 และ 140 ไมโครกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ในเด็กอายุ 6 เดือน 

และ 12 เดือน ตามล�าดับ
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 เด็กและวัยรุ่น 

 ปรมิาณมงักานสีทีไ่ด้รบัอย่างพอเพยีงในแต่ละวนั (Adequate Intake) ในเด็กและวยัรุ่น ค�านวณเช่นเดยีว

กบัผูใ้หญ่จากการบรโิภคของชาวยโุรป และทอนค่าน�า้หนกัตวัมาตรฐานของเดก็ไทยเป็นข้อก�าหนดส�าหรบัเดก็ไทย 

ดังแสดงในตารางที่ 5

 ผู้ใหญ่

 การก�าหนดค่าปริมาณมังกานีสที่ควรได้รับอย่างพอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake) ศึกษาจาก 

mixed diet ในประชากรทวีปยุโรป ซึ่งไม่มีอาการแสดงของการขาดมังกานีส จากข้อมูลการส�ารวจค่าเฉลี่ย                      

การบริโภคมังกานีสในผู้ใหญ่เพศชาย และเพศหญิง คือ ระหว่าง 2-6 มิลลิกรัมต่อวัน หรือเฉล่ียประมาณ                      

3 มิลลิกรัมต่อวัน ดังนั้น จึงก�าหนดปริมาณมังกานีสที่ควรได้รับอย่างพอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake) 

คือ 3 มิลลิกรัมต่อวัน

 หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

 ไม่มีข้อมลูการบรโิภคมงักานสีในหญงิตัง้ครรภ์และน�า้หนกัทีเ่พิม่ขึน้ในช่วงตัง้ครรภ์ไม่มผีลกระทบต่อความ

ต้องการมังกานสี เพราะว่าร่างกายมกีารควบคมุปรมิาณมงักานสี (homeostatic control of manganese) และ

มังกานีสที่หลั่งมาในน�้านมแม่มีเพียงจ�านวนเล็กน้อย จึงไม่มีความจ�าเป็นต้องเพิ่มค่าความต้องการมังกานีสจาก

ค่าที่แนะน�าผู้ใหญ่หญิง ดังนั้น ค่าปริมาณมังกานีสที่ได้รับอย่างพอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake) ในหญิง

ตัง้ครรภ์และหญงิให้นมบตุร เท่ากบั 3 มลิลกิรมัต่อวนั แล้วทอนด้วยน�า้หนักมาตรฐานของไทย ดงัแสดงในตารางที ่5

ตารางที่ 5 ปริมาณมังกานีสที่ควรได้รับในแต่ละวันส�าหรับคนไทยวัยต่าง ๆ

*  การค�านวณปริมาณมังกานีสที่พอเพียงในแต่ละวัน ตามปริมาณน�้าหนัก (Isometric scaling) โดยอ้างอิงเทียบกับน�้าหนัก
 ผู้ใหญ่ ค่าเฉลี่ยน�้าหนักของผู้ใหญ่ 66.3 กิโลกรัม ควรได้รับปริมาณมังกานีสที่พอเพียงในแต่ละวัน 3 มิลลิกรัม ดังนั้น 
 น�้าหนัก 1 กิโลกรัม ควรได้รับปริมาณมังกานีสที่พอเพียงในแต่ละวัน 0.0452 มิลลิกรัม
†  ปริมาณมังกานีสที่พอเพียงในแต่ละวันเท่ากับ ค่าน�้าหนักเฉลี่ยในประชาชนไทยแต่ละช่วงอายุ × 0.0452 ( มิลลิกรัมต่อวัน)
‡  ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน     
II  อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี
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* ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน     
†
 อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี

ตารางที่ 6 ปริมาณมังกานีสอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ
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แหล่งอาหารของมังกานีส
 มังกานีส พบในอาหารประเภทต่าง ๆ โดยมีปริมาณตั้งแต่ 0.02 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ในอาหารจ�าพวก

เนื้อสัตว์ชนิด เป็ด ไก่ ปลา และผลิตภัณฑ์นม ไปจนถึง 2.0 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ในธัญชาติ ถั่วเมล็ดแห้ง และ

ผลไม้แห้ง ผักและผลไม้มีปริมาณมังกานีสประมาณ 0.05-2.0 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ชาและกาแฟ มีปริมาณ

มังกานีสสูงถึง 30.0-70.0 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ดังนั้น ผู้ที่ดื่มน�้าชาและกาแฟจะได้รับมังกานีสถึงร้อยละ 10 

ของปริมาณมังกานีสทั้งหมดที่ได้จากอาหาร 

ปริมาณสูงสุดของมังกานีสที่รับได้ในแต่ละวัน
 ค่าปริมาณสูงสุดของมังกานีสที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)} จากการศึกษา

ในประชากรยุโรป คือ 11 มิลลิกรัมต่อวัน

ภาวะเป็นพิษ
 ภาวะเป็นพิษจากมังกานีสนั้นมีอาการที่จ�าเพาะ อาจมีการชะงักการเจริญเติบโตและภาวะเลือดจาง

อุบัติการณ์ของการเกิดพิษของมังกานีสที่พบในคน ได้แก่ ในผู้ที่หายใจเอาฝุ่นมังกานีสเข้าไปในปริมาณสูงพบการ

เป็นพิษต่อระบบประสาทส่วนกลาง ผู้ที่ดื่มน�้าที่มีความเข้มข้นของมังกานีสสูง (1,800-2,300 ไมโครกรัมต่อลิตร) 

จะพบอาการผิดปกติของประสาทส่วนที่ควบคุมการเคลื่อนไหว (motor nervous system) และในผู้ที่ดื่มน�้าที่มี

การปนเปื้อนของแบตเตอรี่นาน 2-3 เดือน พบอาการผิดปกติทางประสาทอย่างรุนแรง 

 แต่ไม่พบรายงานภาวะเป็นพิษจากการได้รับมังกานีสปริมาณสูงจากอาหาร ทั้งนี้ อาจเน่ืองมาจาก

bioavailability ของมังกานีสในอาหารต�่ากว่าในน�้าดื่ม
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โมลิบดินัม
Molybdenum

หน้าที่สำาคัญในร่างกาย 

 โมลบิดนิมัท�าหน้าทีเ่ป็นโคแฟกเตอร์ของเอนไซม์ในร่างกาย ได้แก่ sulphite oxidase, xanthine oxidase 

และ aldehyde oxidase เอนไซม์เหล่าน้ีเกีย่วข้องกบั catabolism ของกรดอะมิโนทีม่กี�ามะถนั เป็นส่วนประกอบ 

และสารประเภท heterocyclic compound รวมทั้งเบสของ DNA ทั้ง purine และ pyrimidine โดยที่เอนไซม์ 

sulphite oxidase ท�าหน้าที่เปลี่ยน sulphite ให้เป็น sulfate เอนไซม์ xanthine oxidase ท�าหน้าที่เปลี่ยน 

hypoxanthine ให้เป็น xanthine และเปลี่ยนต่อไปเป็นกรดยูริค ส่วนเอนไซม์ aldehyde oxidase ท�าหน้าที่

ออกซิไดซ์และก�าจัดพิษใน purine, pyrimidine, pteridine และสารจ�าพวกเดียวกัน นอกจากนั้นโมลิบดินัม

ยงัมคีวามเกีย่วข้องกบัการปกป้อง receptor ของ glucocorticoid ซ่ึงเป็นสเตอรอยด์ฮอร์โมนทีส่�าคญัในร่างกาย3

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 โดยทั่วไปไม่พบการขาดธาตุโมลิบดินัมในคน แต่คนไข้ที่ได้รับอาหารทางสายยางเป็นเวลานาน อาจมีการ

ขาดโมลิบดินัมได้ โดยที่พบความผิดปกติของเมตาบอลิสมของกรดอะมิโนที่มีธาตุก�ามะถันเป็นส่วนประกอบและ

นิวคลิโอไทด์ เนือ่งจากขาดเอนไซม์ sulphite oxidase ท�าให้เกดิความเสยีหายต่อสมองและระบบประสาท อาจพบ

การขาดเอนไซม์ sulphite oxidase ในเด็กเกิดใหม่ที่มีความบกพร่องทางพันธุกรรมได้เช่นกัน

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ทารกและเด็กเล็ก

 ไม่มีข้อมูลเพียงพอส�าหรับค�านวณปริมาณโมลิบดินัมที่แนะน�าในแต่ละวันในวัยทารกและเด็กเล็ก ดังนั้น

ในการค�านวณปริมาณโมลิบดินัมที่แนะน�าในแต่ละวัน ใช้การค�านวณตาม Isometric scaling จากน�้าหนักผู้ใหญ่ 

และทอนตามน�้าหนักมาตรฐานในเด็ก ดังนั้น ในเด็กอายุ 7-11 เดือน ปริมาณโมลิบดินัมที่แนะน�าในแต่ละวัน

คิดจาก Adequate Intake คือ 10 ไมโครกรัมต่อวัน

 ผู้ใหญ่3

 ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคโมลิบดินัมในแต่ละวันของชาวยุโรป ในผู้หญิง 58 ไมโครกรัมต่อวัน ผู้ชาย

74 ไมโครกรัมต่อวัน การศึกษา balance study (Zero Molybdenum balance) พบการสูญเสียโมลิบดินัม 

22 ไมโครกรมัต่อวนั ใน 3 เดอืน การค�านวณหาค่าปริมาณโมลบิดินมัท่ีได้รับอย่างพอเพียงในแต่ละวนั (Adequate 

Intake) ค�านวณตามปริมาณน�้าหนักของผู้ใหญ่อายุมากกว่า 18 ปี และใช้ค่า Isometric scaling ตามที่แนะน�า

โดย WHO Reference Study Group  ได้ค่า 66.3 กิโลกรัม  ได้ปริมาณโมลิบดินัมที่ควรได้รับในแต่ละวันส�าหรับ

ผู้ใหญ่ คือ 65 ไมโครกรัมต่อวันและทอนด้วยน�้าหนักมารฐานของคนไทยเป็นข้อแนะน�าการบริโภคของคนไทย 

ดังแสดงในตารางที่ 7 ส�าหรับหญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร ก�าหนดปริมาณโมลิบดินัมที่แนะน�าในแต่ละวัน

เท่ากับผู้ใหญ่หญิง
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ตารางที่ 7 ปริมาณโมลิบดินัมที่พอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake)

* การค�านวณปรมิาณโมลบิดนิมัทีพ่อเพยีงในแต่ละวัน ตามปรมิาณน�า้หนกั Isometric scaling โดยอ้างองิเทยีบกับน�า้หนกัผู้ใหญ่ 
   ค่าเฉลี่ยน�้าหนักของผู้ใหญ่ (หญิงและชาย) คือ  66.3 กิโลกรัม  ได้รับปริมาณโมลิบดินัมที่พอเพียงในแต่ละวัน 65 ไมโครกรัม
 ต่อวัน ดังนั้นน�้าหนัก 1 กิโลกรัม ควรได้รับปริมาณโมลิบดินัมที่พอเพียงในแต่ละวัน 0.9803 ไมโครกรัม 
 ปรมิาณโมลบิดนัิมทีพ่อเพียงในแต่ละวนัส�าหรบัคนไทย = ค่าน�า้หนกัเฉลีย่ในประชาชนไทยแต่ละช่วงอาย ุ×0.9803 (ไมโครกรมัต่อวนั)
†
 ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน     

‡ อายุ 1 ปี ถึงก่อนอายุ 4 ปี
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* ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน     
†
 อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี

ตารางที่ 8 ปริมาณโมลิบดินัมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ
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แหล่งอาหารของโมลิบดินัม
 ปริมาณโมลิบดินัมที่ได้รับจากอาหารข้ึนกับปริมาณของโมลิบดินัมที่มีอยู่ในอาหาร อาหารที่มีปริมาณ

โมลิบดินัมมาก ได้แก่ น�้านมและผลิตภัณฑ์ ถั่วเมล็ดแห้ง ตับ ไต ธัญชาติ และขนมอบต่างๆ ส่วนอาหารประเภท

ผัก ผลไม้ น�้าตาล น�้ามันปลา จะมีโมลิบดินัมในปริมาณน้อย  

ปริมาณสูงสุดของโมลิบดินัมที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปริมาณสูงสุดของโมลิบดินัมที่รับได้ในแต่ละวัน {Tolerable Upper Intake Level (UL)} คือ 0.6 มิลลิกรัมต่อวัน

ภาวะเป็นพิษ
 การได้รบัโมลบิดนัิม จากอาหารสงูถึง 10-15 มลิลิกรมัต่อวนั ท�าให้มอีาการคล้ายโรคเกาต์ และไตขบัทองแดง

ออกมาทางปัสสาวะมากขึ้นและปริมาณทองแดงในร่างกายลดลง ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปเกี่ยวกับผลต่อสุขภาพ

ที่เกิดจากการได้รับโมลิบดินัมสูงเกินไป
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โครเมียม
Chromium

หน้าที่สำาคัญในร่างกาย4 

 โครเมียมท�าหน้าที่เสริมการท�างานของฮอร์โมนอินซูลิน จากการศึกษาพบว่า chromium-binding

substance ที่มีน�้าหนักโมเลกุลต�่า มีบทบาทในเมตาบอลิสมของคาร์โบไฮเดรตและไขมันผ่านกลไกของอินซูลิน 

สารดังกล่าวจะจับกับ insulin receptor (IR) โดยกระตุ้นการท�างานของ insulin receptor tyrosine kinase  

ท�าให้ inactive IR เปลี่ยนเป็น active IR 

 ในประเทศไทยยงัไม่มข้ีอมลูเกีย่วกบัโครเมยีมท่ีได้รับจากอาหาร ส่วนคนอเมริกนัได้รับโครเมยีมจากอาหาร

ประมาณวนัละ 12-16 ไมโครกรมัต่อ 1,000 กโิลแคลอร ีโดยปกตร่ิางกายดดูซมึโครเมยีมได้น้อย (ร้อยละ <0.5-2) 

และเก็บสะสมที่ตับ ม้าม เนื้อเยื้อ และกระดูก โครเมียมที่ไม่ถูกดูดซึมจะถูกขับออกทางอุจจาระ ขณะที่โครเมียม

ทีถ่กูดดูซมึจะถกูขบัออกทางปัสสาวะร้อยละ 2 ร่างกายจะได้รบัโครเมยีม 10 ไมโครกรมัต่อวนั ถ้าบรโิภคโครเมียม

จากอาหาร 40 ไมโครกรัมต่อวัน 

ปัจจัยที่มีผลต่อความต้องการโครเมียม
 การดดูซึมของโครเมียมในอาหารมปัีจจัยหลายชนดิ จากงานวจิยัในคนและสตัว์พบว่า วติามนิซเีพิม่การดดูซมึ

ของโครเมียมจากอาหาร คนปกติที่บริโภคอาหารที่มีน�้าตาลสูง (ร้อยละ 35 ของพลังงานทั้งหมด) ท�าให้มีการขับ

โครเมียมออกทางปัสสาวะเพิ่มข้ึน การทดลองในหนูพบว่าการเติมกรดอะมิโนในอาหารท�าให้การดูดซึมของ

โครเมียมเพิ่มขึ้น 2 เท่า ในทางตรงกันข้ามอาหารที่มีปริมาณไฟเตทสูงจะลดการดูดซึมของโครเมียม นอกจากนี้

การศึกษาในหนูพบว่า การใช้ยาบางชนิด เช่น ยาลดกรด หรือ dimethylprostaglandin E2 ลดการดูดซึมของ

โครเมียมและลดระดับโครเมียมที่คงอยู่ในร่างกาย

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 มีรายงานภาวะขาดโครเมยีมในผูป่้วยหญงิทีไ่ด้รบัอาหารทัง้หมดทางหลอดเลือดด�าโดยไม่ได้เสรมิโครเมยีม

เป็นเวลานานกว่า 3 ปี โดยพบว่าน�้าหนักตัวลดลงและมีอาการชาปลายมือปลายเท้า ระดับกลูโคส และกรดไขมัน

อิสระในเลือดผิดปกติ เมื่อให้โครเมียม 250 ไมโครกรัมต่อวันในสารละลายที่ให้ทางหลอดเลือดด�าเป็นเวลา

2 สปัดาห์ พบว่าเมตาบอลสิมของกลโูคสดขีึน้ ดังนัน้ American Medical Association แนะน�าให้เสริมโครเมยีม

วันละ 10-15 ไมโครกรัมแก่ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�า การเสริมโครเมียมได้ผลดีในคนที่มี glucose 

tolerance test ผดิปกต ิแต่จะไม่มผีลในคนท่ีม ีglucose tolerance test ปกติ การศกึษาในอาสาสมคัรทีม่รีะดบั

คอเลสเตอรอลมากกว่า 240 มิลลิกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร การเสริมโครเมียมวันละ 150 ไมโครกรัม ช่วยลดระดับ

total cholesterol, LDL-cholesterol และ apolipoprotein B การศกึษาในประเทศจนี พบว่า การเสรมิโครเมียม

ให้ผลดีต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด
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ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 เนื่องจากไม่มีข้อมูลเก่ียวกับภาวะโภชนาการของโครเมียมในคนไทย การก�าหนดปริมาณโครเมียมอ้างอิง

ที่ควรได้รับประจ�าวัน (DRI) จึงใช้ข้อมูลปริมาณอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวัน (DRI) ของประเทศสหรัฐอเมริกา

เป็นหลัก และปรับค่าตามน�้าหนักมาตรฐานของคนไทย  และไม่สามารถก�าหนดความต้องการโครเมียมโดยเฉลี่ย 

{Average Rrequirements (AR)} และปริมาณโครเมียมที่ควรได้รับประจ�าวัน {Recommended Dietary

Allowance (RDA)} ได้ปริมาณโครเมียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันของบุคคลวัยต่าง ๆ มีดังนี้

 ทารกอายุ 0-5 เดือน เนื่องจากไม่มีหลักฐานที่บ่งชี้ว่าปริมาณโครเมียมในน�้านมแม่ไม่เพียงพอต่อ                

ความต้องการของทารก ดังนั้น จึงสนับสนุนให้เลี้ยงทารกด้วยน�้านมแม่ 0.25 ไมโครกรัมต่อลิตรเป็นข้อแนะน�า

 ทารกอายุ 6-11 เดือน ปริมาณโครเมียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันเท่ากับ 5.5 ไมโครกรัม

 เด็กและวัยรุ่นอายุ 1-18 ปี4 ดังแสดงในตารางที่ 9



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

362 

ตารางที่ 9 ปริมาณโครเมียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ

* ทารกแรกเกิดถึงก่อนอายุ 6 เดือน     
†
 อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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แหล่งอาหารของโครเมียม
 อาหารที่มีโครเมียมสูง ได้แก่ ผัก ผลไม้ ธัญชาติ โดยเฉพาะธัญชาติที่ไม่ได้ขัดสี โดยทั่วไป เนื้อสัตว์ สัตว์ปีก 

ปลา และผลิตภัณฑ์นมมีโครเมียมน้อยกว่า 1 ไมโครกรัมต่อ 1 หน่วยบริโภค

ปริมาณสูงสุดของโครเมียมที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะน�ามาก�าหนดค่าปริมาณสูงสุดของโครเมียมที่รับได้ในแต่ละวัน

ภาวะเป็นพิษ
 มีรายงานภาวะไตล้มเหลวจากการกิน chromium picolinate ปริมาณสูง รสชาติของโครเมียมท�าให้เกิด

อาการไม่สบายของระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ เป็นตะคริวที่ท้อง อุจจาระร่วง เป็นต้น 

นอกจากนีก้ารปนเป้ือนของสารประกอบ Cr6+ ทีเ่กดิในบรรยากาศบรเิวณโรงงานอตุสาหกรรมท�าให้เกิดโรคภูมแิพ้

ของผิวหนังและโรคมะเร็งปอด 
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น้ำ�
Water

สาระสำาคัญ
 น�า้เป็นสิง่จ�าเป็นในการด�ารงชพีของสิง่มชีวิีต ปฏกิริิยาทีเ่กดิขึน้ในกระบวนการเผาผลาญอาหาร (metabolic
process) ต่าง ๆ  ในร่างกายล้วนอาศยัน�า้เป็นตวักลาง เซลล์ต่าง ๆ  ในร่างกายของมนษุย์ นอกจากอยูใ่นส่ิงแวดล้อม
ที่เป็นน�้าแล้ว ยังมีแร่ธาตุซึ่งจัดเป็นอิเล็กโทรไลต์ (electrolytes) ที่ส�าคัญละลายอยู่ในส่วนที่เป็นน�้าท่ัวร่างกาย 
การเปลีย่นแปลงของน�า้จะมผีลต่อการเปลีย่นแปลงด้านความเข้มข้นของเกลอืแร่ และการเปลีย่นแปลงของแร่ธาตุ
จะมผีลท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงด้านการกระจายของน�า้ ซ่ึงจะส่งผลต่อการท�างานของเซลล์ต่าง ๆ  ภายในร่างกาย 
ดังนั้นน�้าและอิเล็กโทรไลต์จึงมีความสัมพันธ์กันจนไม่สามารถแยกจากกันได้ 
 ความต้องการน�า้ของร่างกายข้ึนกบัความต้องการพลงังานของแต่ละกลุม่อายุและเพศ ความต้องการน�า้ของ
ทารกอายุ 0-5 เดือน ขึ้นกับปริมาณพลังงานที่ทารกได้รับจากน�้านมแม่ ทารกอายุ 0-5 เดือน ควรได้รับน�้าวันละ 
1-1.5 มิลลลิติรต่อกิโลแคลอรีของพลงังานทีใ่ช้1 คดิเป็นปรมิาณน�า้ 750-1,125 มลิลลิติรต่อวนั ซึง่เพยีงพอส�าหรบั 
การเจริญเติบโตของทารก ทารกอายุ 6-11 เดือน มีความต้องการน�้า 800 มิลลิลิตรต่อวัน เด็กอายุ 1-3, 4-5 
และ 6-8 ปี มีความต้องการน�้า 1,000, 1,300 และ 1,400 มิลลิลิตรต่อวัน ตามล�าดับ วัยรุ่นเพศชายอายุ 9-18 ปี
มีความต้องการน�้า 1,700-2,250 มิลลิลิตรต่อวัน วัยรุ่นเพศหญิงอายุ 9-18 ปี มีความต้องการน�้า 1,600-1,850 
มลิลลิติรต่อวนั2 ผูใ้หญ่เพศชายอาย ุ19-70 ปี มคีวามต้องการน�า้ 2,100-2,150 มลิลิลติรต่อวนั ผูใ้หญ่เพศหญงิอายุ 
19-70 ปี มีความต้องการน�้า 1,750 มิลลิลิตรต่อวัน2 ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 71 ปีขึ้นไป มีความต้องการน�้า 1,750 
มลิลลิติรต่อวนั ผูใ้หญ่เพศหญิงอาย ุ71 ปีข้ึนไป มคีวามต้องการน�า้ 1,550 มลิลิลติรต่อวัน หญงิตัง้ครรภ์ไตรมาสที ่2
และ 3 ควรเพิ่มความต้องการน�้าจากปกติอีก 300 มิลลิลิตรต่อวัน2 และหญิงให้นมบุตรหลังคลอดบุตรจนถึง 1 ปี 
ควรเพิ่มความต้องการน�้าจากปกติอีก 500 มิลลิลิตรต่อวัน
 ปัจจบุนัการดืม่น�า้และเครือ่งดืม่ต่าง ๆ  มหีลายรปูแบบ3 มรีายงานการศกึษาในผูใ้หญ่อายุเฉลีย่ 40 ปี จ�านวน
ประมาณ 17,000 คน ใน 13 ประเทศ จาก 3 ทวีป โดยท�าการบันทึกการดื่มน�้าและเครื่องดื่มทุกชนิดในรอบ 7 วัน
พบว่าปรมิาณเฉลีย่ของน�า้ท่ีได้รบัคอื 760–1,780 มลิลลิติรต่อวนั และพลงังานจากเครือ่งด่ืมของประชากร 2 ใน 3
พบว่าสูงถึง 565-694 กิโลแคลอรต่ีอวนั ซึง่เกนิกว่าทีอ่งค์การอนามยัโลกได้ก�าหนดไว้ นบัได้ว่าเป็นปัญหาซ่อนเร้น
ที่อาจถูกมองข้ามในระบบสาธารณสุข จึงควรมีการเฝ้าระวังและสร้างความตระหนักของการได้รับพลังงานเกิน
จากการดื่มเครื่องดื่มต่าง ๆ และควรให้ความส�าคัญกับการดื่มน�้าเปล่าที่ปราศจากพลังงาน

ข้อมูลทั่วไป
 ร่างกายประกอบด้วยส่วนทีเ่ป็นของแขง็และส่วนทีเ่ป็นของเหลว ส่วนทีเ่ป็นของเหลวประกอบด้วยน�า้และ
แร่ธาต ุการกระจายของของเหลวดงักล่าวเริม่จากอาหารและน�า้ เมือ่เข้าสูก่ระเพาะอาหารจะมกีารย่อย การดูดซมึ
ทีก่ระเพาะอาหารเกดิข้ึนน้อยมาก ถ้าอาหารเค็มจดัน�า้จะถกูดึงเข้ามาในกระเพาะอาหารเพ่ิมขึน้ เพ่ือปรบัความเข้มข้น
ให้ใกล้เคียงกับของเหลวในเลือด ของเหลวจากกระเพาะอาหารเม่ือผ่านไปสู่ล�าไส้เล็ก ซึ่งมีน�้าย่อยหลั่งมาจาก
ถงุน�า้ดแีละตบัอ่อนเพือ่ย่อยอาหารจ�าพวกไขมัน โปรตนี และคาร์โบไฮเดรต สารอาหารต่าง ๆ  ทีไ่ด้รบัจากการย่อย
รวมทั้งแร่ธาตุ วิตามิน และน�้าจะถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย น�้าที่ถูกดูดซึมจะเข้าสู่หลอดเลือดแล้วกระจายไปยังส่วนต่าง ๆ 
ของร่างกาย ปริมาณน�้าในร่างกายของทารกมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 75-80 ของน�้าหนักตัว เมื่ออายุเพิ่มขึ้นปริมาณน�้า
ในร่างกายจะลดลง ผู้ใหญ่มีน�้าในร่างกายเฉลี่ยร้อยละ 55-60 ของน�้าหนักตัว4 ซึ่งเป็นน�้าที่กระจายอยู่ในเซลล์ 
(intracellular fluid) ร้อยละ 40 และอยู่ภายนอกเซลล์ (extracellular fluid) ร้อยละ 20 โดยเป็นของเหลวใน
หลอดเลือดร้อยละ 5                                                                                                                                                      
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 การศึกษาถึงปริมาณน�้าภายในร่างกายทั้งส่วนที่อยู่ในเซลล์และนอกเซลล์ เป็นการศึกษาที่ยุ่งยากและ
ซับซ้อนมาก จากการค้นคว้าไม่พบการศึกษาในประเทศไทย แต่มีการศึกษาในต่างประเทศ ซ่ึงมีการก�าหนด
ความต้องการน�า้ในวยัต่าง ๆ  โดยการใช้ความต้องการพลังงานเป็นหลัก ดังนัน้จึงได้ใช้หลักการดังกล่าวมาพิจารณา
ก�าหนดความต้องการน�้าให้เหมาะสมส�าหรับคนไทย
 น�า้เป็นสารอาหารทีส่�าคญัทีส่ดุส�าหรบันกักฬีา5 การตรวจสอบการขาดน�า้ของนกักฬีาท�าได้โดยการชัง่น�า้หนกั
ก่อนและหลงัการฝึกซ้อม เมือ่พบว่าน�า้หนกัลดลงควรเพ่ิมการด่ืมน�า้ในการฝึกซ้อมคร้ังต่อไป อย่างไรกต็าม ถ้าพบว่า
น�า้หนกัเพิม่ขึน้ เป็นไปได้ว่าดืม่น�า้มากเกนิไป อาจมผีลให้เกดิภาวะโซเดยีมต�า่ในกระแสเลอืดจากการออกก�าลงักาย
{(exercise-associated hyponatremia (EAH)} ซึ่งเป็นอันตรายต่อร่างกาย ในปี ค.ศ.1988 มีรายงานว่า
พบการเกดิ EAH ครัง้แรกจากการแข่งขนั comrades marathon ระยะทาง 88 กโิลเมตร ทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา 
และพบในปี ค.ศ. 2011 ที่สิงคโปร์ จากการแข่งขัน marathon และ double marathon (42 และ 84 กิโลเมตร 
ตามล�าดับ) ในบรรยากาศที่ร้อนชื้น ถึงแม้อุบัติการณ์การเกิด EAH จะไม่มากนัก แต่อาจมีอันตรายถึงชีวิตส�าหรับ
นักกีฬา

บทบาทหน้าที่
 น�้าและอิเล็กโทรไลต์ เป็นสารอาหารซึ่งต้องได้รับและขับถ่ายออกจากร่างกายในแต่ละวัน เม่ือได้รับมาก
จะมีการขบัถ่ายออกมาก ถ้าขับถ่ายออกไม่ทนัจะเกดิการคัง่ หรอืถ้ามกีารเสยีไปมากกว่าทีไ่ด้รบัจะเกดิการขาดน�า้
และอเิลก็โทรไลต์ได้ ร่างกายต้องการน�า้เพือ่ใช้ในกระบวนการเผาผลาญอาหารให้ได้พลังงาน  ใช้ในการด�ารงชวีติ
และท�ากิจกรรมต่าง ๆ  ร่างกายได้รับน�้าจากการกินและการออกซิเดชัน (oxidation) ของสารอาหาร ส�าหรับการ
สูญเสียน�้าในร่างกายจะสูญเสียไปทางผิวหนัง ลมหายใจ อุจจาระ และปัสสาวะ เป็นต้น
 ร่างกายมีการควบคุมน�้าให้อยู่ในสภาพสมดุล เพื่อให้เซลล์ท�างานได้เป็นปกติ กลไกนี้ประกอบด้วย
ออสโมรเีซบ็เตอร์ (osmoreceptor) ช่วยรกัษาระดับความเข้มข้นของสารละลายของน�า้ภายนอกเซลล์และภายใน
เซลล์ ให้มีค่าอยูร่ะหว่าง 280 + 6 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อน�า้หนกัน�า้ 1 กโิลกรมั โดยทีค่่าของโซเดยีม มค่ีาอยูร่ะหว่าง 
130-150 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อ 1 ลติรของตวัท�าละลาย ร่างกายมกีระบวนการกระจาย (integrative mechanism)
ที่กระตุ้นการกระหายน�้าหรือกระตุ้นการหลั่งของฮอร์โมนที่ยับยั้งการขับปัสสาวะและการท�าหน้าที่ของไต

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ภาวะของการได้รับน�้ามากเกินกว่าอัตราการขับถ่ายของไต จะมีผลท�าให้ความเข้มข้นของตัวถูกละลาย
มีค่าต�่ากว่าปกติ เรียกภาวะนี้ว่า ไฮโปออสโมลาริตี (hypo-osmolarity) เป็นภาวะที่มักไม่ค่อยพบในคนปกติที่มี
สุขภาพดี อาการของไฮโปออสโมลาริตีที่แสดงคือ มึนงง ความคิดสับสน หมดสติ ชักและอาจเสียชีวิตได้ อาการ
เหล่าน้ีนอกจากขึน้กบัปรมิาณของน�า้แล้ว ยงัขึน้กบัระดบัของโซเดียมและอตัราการลดลงของโซเดยีมในของเหลว
ในเลือดด้วย6

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ปริมาณที่แนะน�าให้บริโภคมีความสัมพันธ์กับความต้องการน�้าของร่างกาย ดังนั้นในการหาปริมาณน�้าที่
ร่างกายต้องการเพื่อรักษาสภาพร่างกายให้เป็นปกตินั้นจะต้องศึกษาในระดับการครองธาตุ4 แต่วิธีการที่ปฏิบัติ
ค่อนข้างซับซ้อนและผลที่ได้มีความแปรปรวนมาก เนื่องจากความต้องการน�้าเพื่อให้เกิดความสมดุลนั้น จะมีน�้า
บางส่วนที่สูญเสียไปโดยไม่สามารถมองเห็นและรับรู้ได้ (insensible loss) นอกจากนั้นยังมีน�้าส่วนท่ีจะต้องใช้
เพือ่รกัษาความเข้มข้นของสารต่าง ๆ  โดยการกักเกบ็หรอืขบัถ่ายทีไ่ต ซึง่จะเปลีย่นแปลงไปตามส่วนประกอบของ
อาหารที่กิน และยังมีผลจากปัจจัยอื่น ๆ อีก จึงเป็นการยากที่จะหาปริมาณความต้องการของน�้าทั้งหมดได้อย่าง
ถูกต้องแม่นย�า 
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 ปริมาณน�า้ทีแ่นะน�าให้บรโิภคจงึประเมนิจากความต้องการพลงังาน โดยก�าหนดให้น�า้ทีค่วรได้รบั คอื 100-
150 มิลลิลิตรต่อ 100 กิโลแคลอรีของพลังงานที่ได้รับต่อวัน ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณน�้าอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ

*  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
+ ทารกอายุ 0-5 เดือน ความต้องการน�้าในทารกแรกเกิด ขึ้นกับปัจจัยหลายอย่าง ทารกมีพื้นที่ผิวกายมาก เมื่อเทียบกับน�้าหนักตัวและมีปริมาณน�้า
   ในร่างกายและน�้าที่หมุนเวียนใช้ภายในร่างกายมาก ขณะที่ไตมีความสามารถจ�ากัดในการขจัดน�้าและปริมาณสารสะลายต่างๆ ที่เป็นผลจาก
   เมตาบอลิสมของโปรตีน น�้านมแม่มีปริมาณโปรตีนที่เหมาะสมกับการเจริญเติบโตของทารก ส่วนนมผสมมีโปรตีนสูงกว่าน�้านมแม่ การได้รับ
   โปรตีนสูงอาจท�าให้ทารกเกิดภาวะขาดน�้าอย่างรุนแรงได้ เนื่องจากทารกไม่สามารถแสดงอาการกระหายน�้าและไม่สามารถบอกความต้องการได้
   ความต้องการน�้าของทารกขึ้นกับปริมาณน�้านมแม่ที่ได้รับในแต่ละวัน ทารกแรกเกิด 0-5 เดือนควรได้รับน�้าวันละ 1-1.5 มิลลิลิตรต่อกิโลแคลอรี
   ของพลังงานที่ใช้คิดเป็นปริมาณน�้า 750-1,125 มิลลิลิตรต่อวัน ซึ่งเพียงพอส�าหรับการเจริญเติบโตของทารก
II  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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 ค่าความต้องการของน�้าที่ก�าหนดในตารางที่ 1 มีค่าใกล้เคียงกับปริมาณของน�้าที่เพียงพอ (adequate 

intake) ท่ีก�าหนดโดยหน่วยงานความปลอดภยัด้านอาหารแห่งสหภาพยโุรป {European Food Safety Authority 

(EFSA)} ที่ได้มีการปรับปรุงในปี พ.ศ. 2553 และ 25607, 8 ซึ่งได้ระบุว่าค่าปริมาณของน�้าที่เพียงพอจากข้อมูล

การบริโภคน�้าในแต่ละช่วงอายุ ร่วมกับค่าความเข้มข้นของปัสสาวะอยู่ในช่วงที่ปกติ และปริมาณน�้าตามพลังงาน

จากอาหารทีบ่รโิภคด้วย โดยค่าปรมิาณของน�า้ทีเ่พยีงพอทีก่�าหนดไว้นัน้อยูภ่ายใต้สภาพแวดล้อมทีอ่ณุหภมูไิม่ร้อน

หรอืหนาวมากเกนิไป (moderate environment temperature) และมกีจิกรรมทางกายปานกลาง (moderate 

physical activity level) 

 นักกีฬาหรือผู้ใช้แรงงาน นักกีฬาหรือผู้ใช้แรงงานจะมีการเสียเหง่ือมาก เน่ืองจากเหง่ือประกอบด้วยน�้า

ร้อยละ 99 ที่เหลือเป็นแร่ธาตุ เมื่อร่างกายมีการเสียเหงื่อท�าให้เกิดการสูญเสียน�้า เมื่อสูญเสียน�้าจนถึงระดับหนึ่ง

จะมีผลต่อการท�างานของร่างกาย จากการศึกษาพบว่าการสูญเสียน�้า ร้อยละ 2 ของน�้าหนักตัว มีผลท�าให้

ประสิทธิภาพการท�างานลดลง หรือความสามารถในการเล่นกีฬาลดลงไปเหลือร้อยละ 905 ดังนั้นเพื่อป้องกัน

การเกิดปัญหาดังกล่าว จึงต้องให้ได้รับน�้าอย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย การป้องกันไม่ให้นักกีฬา

เกิดการเสียน�้า ควรดื่มน�้าก่อนการฝึกซ้อมหรือเล่นกีฬา ขณะเล่น และหลังการเล่นกีฬา หากร่างกายขาดน�้า

จะท�าให้นกักฬีาฝึกซ้อมหรอืเล่นกฬีาไม่ได้เตม็ที ่นกักฬีาสามารถสงัเกตการเสยีน�า้ได้จากน�า้หนกัตัวทีล่ดลงเนือ่งจาก

การฝึกซ้อม ถ้าน�้าหนักลดลงครึ่งกิโลกรัม ควรทดแทนด้วยการดื่มน�้า 2 แก้ว และขณะที่มีการฝึกซ้อมหรือแข่งขัน 

ควรดืม่น�า้เป็นระยะ ๆ  ไม่ควรปล่อยให้เกดิการกระหายน�า้ซ่ึงแสดงว่าร่างกายขาดน�า้แล้ว นกักฬีาทีเ่ป็นเด็กจะพบ

ปัญหารุนแรงมากกว่านักกีฬาที่เป็นผู้ใหญ่ การรับรู้ในการขาดน�้าในเด็กจะเป็นเช่นเดียวกับในผู้สูงอายุซึ่งมักจะ

ช้ากว่าในผู้ใหญ่9,10

 การคำานวณความต้องการนำ้า การค�านวณมีหลักในการคิดโดยใช้ปริมาณน�้าต่อหนึ่งหน่วยน�้าหนักตัวหรือ

ต่อหน่วยพื้นที่ผิวกาย เพื่อให้ได้ปริมาณที่เหมาะสมส�าหรับแต่ละคน การคิดโดยใช้ต่อหนึ่งหน่วยน�้าหนักตัวได้ผล

ไม่ค่อยดีนัก การคิดโดยใช้ต่อหน่วยพื้นที่ผิวกายใช้ได้ดีส�าหรับร่างกายทุกขนาด แต่การค�านวณและการคิดพื้นที่

ผิวกายจ�าเป็นต้องรู้น�้าหนักและส่วนสูงเพื่อน�าไปเปรียบเทียบหาค่าพ้ืนที่ผิวกายอีกซ่ึงยุ่งยากและไม่นิยมใช้

ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงใช้วิธีการค�านวณความต้องการของน�้าโดยคิดจากปริมาณความต้องการพลังงาน

 การค�านวณความต้องการน�า้โดยคิดจากปรมิาณความต้องการพลงังาน ก�าหนดให้น�า้ทีค่วรได้รบั คอื 

100-150 มิลลิลิตรต่อ 100 กิโลแคลอรี ของพลังงานที่ใช้จริง รวมกับน�้าที่ได้จากการออกซิเดชันอีกประมาณ 

10-20 มิลลิลิตรต่อ 100 กิโลแคลอรี เมื่อได้น�้าท่ีมีน�้าตาลเป็นแหล่งของพลังงาน แต่ถ้าได้พลังงานจากโปรตีน

จะต้องใช้น�า้ในการขับถ่ายของเสยีเพิม่ข้ึน จงึควรได้รบัน�า้ประมาณ 150 มลิลลิติรต่อ 100 กโิลแคลอร ีรวมกบัน�า้จาก

ออกซิเดชันอีก 10-20 มิลลิลิตรต่อ 100 กิโลแคลอรี รวมเป็นน�้าที่ต้องการทั้งหมดประมาณ 150-170 มิลลิลิตร

ต่อพลังงาน 100 กิโลแคลอรี นอกจากนั้นมีการใช้พลังงานเพื่อการเผาผลาญ ท�าให้เกิดความร้อนในร่างกาย

ขณะเดยีวกนัมขีองเสยีทีจ่ะต้องขบัออกทางไต ทางลมหายใจ ในการรักษาสมดุลของร่างกายทัง้ด้านอณุหภมูแิละ

การขบัของเสยีซึง่มนี�า้เป็นปัจจยั เพราะจะต้องใช้น�า้ระบายความร้อนออกทางผวิหนงัและขับถ่ายของเสยีออกทางไต

ดังนั้นความต้องการน�้าซึ่งได้คิดรวมปริมาณน�้าที่ใช้เพื่อทดแทนการสูญเสียไปทางอวัยวะต่าง ๆ แล้วดังนี้11
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 ปรมิาณน�า้ทีแ่นะน�าให้บรโิภค จะต้องเป็นผลรวมของปรมิาณน�า้ทีป่ระเมนิได้จากการใช้พลงังานของแต่ละ

กลุ่มอายุ รวมกับปริมาณน�้าที่ร่างกายต้องสูญเสียไป

 ตัวอย่าง การค�านวณความต้องการน�้าของผู้ใหญ่ ผู้ชายอายุ 50 ปี มีน�้าหนัก 50 กิโลกรัม ต้องการพลังงาน

เมือ่คดิจากน�า้หนกัตวัได้เท่ากบั 1,500+(20x30) = 2,100 กโิลแคลอร ีความต้องการน�า้ 1-1.5 มลิลลิติรต่อกโิลแคลอร ี

คิดเป็นปริมาณน�้าที่ร่างกายต้องได้รับ 2,100-3,150 มิลลิลิตร

แหล่งของนำ้า 

 แหล่งส�าคญัของน�า้ทีร่่างกายได้รบัส่วนใหญ่มาจากการดืม่น�า้ปกต ิ ในประเทศไทยนัน้ประชากร มกัได้รบัน�า้

จากการดืม่น�า้ปกต ิซึง่แตกต่างจากประเทศในยโุรปและอเมรกิาทีไ่ด้รบัน�า้ในรปูของเคร่ืองดืม่ชนดิต่าง ๆ  เป็นส่วนใหญ่

 จากการส�ารวจปริมาณน�้าในอาหารที่ได้รับใน 1 วัน11 จากหลายประเทศระหว่างปี พ.ศ. 2520-2521 พบว่า

ค่าเฉลี่ยของปริมาณน�้าที่ได้รับเป็น 2.8 ถ้วย (680 มิลลิลิตร) ต่อคนต่อวัน ในปี พ.ศ. 2524 พบว่าได้รับน�้าจากการ

ดื่มน�้านมเป็น 11/3 ถ้วย (320 มิลลิลิตร) ต่อคนต่อวัน ดื่มน�้าชา กาแฟเป็น 11/2 ถ้วย (360 มิลลิลิตร) ต่อคนต่อวัน

น�้าอัดลมและเครื่องดื่มชนิดต่าง ๆ อีก 13/4 ถ้วย (420 มิลลิลิตร) ต่อคนต่อวัน นอกจากนั้นการที่อาหารบางชนิด

มนี�า้เป็นส่วนประกอบ โดยเฉพาะอย่างยิง่ผกัและผลไม้มนี�า้ เป็นส่วนประกอบถงึร้อยละ 85-95 นบัเป็นอกีทางหนึง่

ที่ร่างกายได้รับน�้า

ภาวะเป็นพิษ
 การได้รบัน�า้มากเกนิกว่าอตัราการขบัถ่ายของไตจะมผีลท�าให้ความเข้มข้นของตัวถกูละลายมค่ีาต�า่กว่าปกติ

เรียกภาวะนี้ว่า ไฮโปออสโมลาริตี (hypoosmolarity) เป็นภาวะที่เกิดได้ยากในคนปกติที่มีสุขภาพดี อาการของ

ไฮโปออสโมลาริตีที่แสดงให้เห็นคือ มึนงง ความคิดสับสน หมดสติ ชักและอาจเสียชีวิตได้ อาการเหล่านี้นอกจาก

ขึน้กบัปรมิาณของน�า้แล้ว ยงัขึน้กบัระดบัของโซเดียมและอตัราการลดลงของระดับโซเดียมในของเหลวในเลือดด้วย

การสูญเสียน�้าที่ไม่สามารถรับรู้ได้ (insensible loss) 45
     ทางปอด 15
     ทางผิวหนัง 30
การสูญเสียน�้าที่สามารถรับรู้ได้ (sensible loss) 55-105
     ทางเหงื่อ 20
     ทางอุจจาระ 5
     ทางปัสสาวะ 30-80

          รวมปริมาณนำ้าที่สูญเสีย 100-150

การสูญเสียนำ้า
นำ้าที่สูญเสีย

(มิลลิลิตรต่อ 100 กิโลแคลอรี)
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โซเดียม
Sodium

สาระสำาคัญ 

 โซเดยีมจดัเป็นแร่ธาตทุีแ่ตกตวัเป็นอเิลก็โทรไลต์ทีส่�าคญัของของเหลวภายนอกเซลล์ เป็นไอออนทีม่ปีระจุบวก

(cation)* มีอทิธพิลต่อการกระจายของน�า้ในร่างกาย หน้าทีท่ีส่�าคญัของโซเดยีม คอื รกัษาระดบัความเข้มข้นของ

ออสโมลารติใีนของเหลวภายนอกเซลล์ ในขณะทีโ่ปตสัเซยีมรกัษาระดบัของออสโมลารติขีองของเหลวภายในเซลล์ 

ออสโมลารตีิของของเหลวภายนอกและภายในเซลล์จะเท่ากนัด้วยความสมดลุ โดยการให้น�า้ผ่านเข้าหรือออกจาก

เซลล์ ปรมิาณน�า้ภายนอกเซลล์จะต้องมเีพยีงพอ โดยเฉพาะส่วนของของเหลวในหลอดเลอืดเพือ่ให้เลอืดไหลเวยีน 

น�าอาหารและออกซิเจนไปเลี้ยงเซลล์ในอวัยวะต่าง ๆ ได้1

 ร่างกายรักษาปริมาณของโซเดียมให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยปรับอัตราการขับถ่ายให้อยู่ในสภาพสมดุลกับ

ปริมาณที่ร่างกายได้รับในแต่ละวัน การขาดโซเดียมในคนปกติจึงเกิดได้ยาก ร่างกายขับถ่ายโซเดียมได้ 3 ทาง คือ 

เหง่ือ ปัสสาวะ และอจุจาระ2  การขับออกมกีลไกในการควบคมุปรมิาณของโซเดยีม เมือ่ปรมิาณของโซเดยีมมกีาร

เปลี่ยนแปลง มีผลให้ออสโมลาริตีและปริมาณของของเหลวภายนอกเซลล์เปลี่ยนแปลงด้วย ร่างกายจะพยายาม

รกัษาแรงดงึน�า้ของของเหลวภายนอกเซลล์หรอืระดบัของโซเดยีมในเลอืดไม่ให้มกีารเปลีย่นแปลงจนเกดิอนัตราย 

โดยการกกัเกบ็หรอืขบัถ่ายโซเดยีม หรอืน�า้ หรอืท้ังสองอย่างท่ีไต การท่ีร่างกายขาดน�า้ หรือการท่ีความเข้มข้นของ

โซเดียมในเลือดสงู จะกระตุ้นกลไกการกระหายน�้าเพื่อให้ร่างกายได้รบัน�า้เพิม่ เป็นการเพิ่มปรมิาณของของเหลว

และลดความเข้มข้นของโซเดียม

 ความต้องการโซเดียมของทารกอายุ 0-5 เดือน ขึ้นกับปริมาณน�้านมแม่ที่เด็กปกติได้รับต่อวัน ทารกอายุ 

6-11 เดือน มีความต้องการโซเดียม 175-550 มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ 1-3 ปี มีความต้องการ 225-675 มิลลิกรัม

ต่อวัน เด็กอายุ 4-5 และ 6-8 ปี มีความต้องการ 300-950 มิลลิกรัมต่อวัน วัยรุ่นเพศชายอายุ 9-12, 13-15 และ 

16-18 ปี มีความต้องการ 400-1,175, 500-1,500 และ 525-1,600 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ วัยรุ่นเพศหญิง

อายุ 9-12, 13-15 และ16-18 ปี มีความต้องการ 350-1,100, 400-1,250 และ 425-1,275 มิลลิกรัมต่อวัน

ตามล�าดับ ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 19-30 ปี มีความต้องการ 500-1,475 มิลลิกรัมต่อวัน  ผู้ใหญ่เพศหญิง อายุ 19-30 

มีความต้องการ 400-1,200 มิลลิกรัมต่อวัน  ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 31-70 ปี มีความต้องการ 475-1,450 มิลลิกรัม

ต่อวัน ผู้ใหญ่เพศหญิง อายุ 31-70 ปี มีความต้องการ 400-1,200 มิลลิกรัมต่อวัน  ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 70 ปีขึ้นไป

มีความต้องการ 400-1,200 มลิลกิรมัต่อวนั ผูใ้หญ่เพศหญงิอาย ุ70 ปีขึน้ไป มคีวามต้องการ 350-1,050 มลิลกิรมั

ต่อวัน หญิงตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 1,2 และ 3 มีความต้องการเพิ่มข้ึนจากปกติอีก 50-200 มิลลิกรัมต่อวัน 

เนื่องจากมีการเพิ่มขึ้นของของเหลวภายนอกเซลล์ ความต้องการของทารกในครรภ์ และปริมาณน�้าในถุงน�้าคร�่า

หญิงให้นมบุตรมีความต้องการเพิ่มจากปกติอีก 125-350 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งปริมาณโซเดียมดังกล่าวได้รับจาก

การกินอาหารปกติก็เพียงพอ3

* 1 มิลลิอิควิวาเลนท์ของโซเดียม = โซเดียม 23 มิลลิกรัม
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ข้อมูลทั่วไป
 โซเดียมเป็นแร่ธาตุธรรมชาติที่ร่างกายต้องการ ร่างกายไม่สามารถผลิตโซเดียมได้เอง จึงจ�าเป็นต้องได้รับ
จากอาหาร โซเดยีมในร่างกายส่วนใหญ่อยูใ่นลกัษณะทีเ่ป็นอเิลก็โทรไลต์ ซึง่โซเดยีมเป็นไอออนประจบุวก (cation)
ทีม่อียูม่ากทีส่ดุในของเหลวภายนอกเซลล์ (พลาสมา) ทีร่่างกายขาดไม่ได้มอีทิธิพลต่อการกระจายของน�า้ในร่างกาย

โดยมีแรงดึงน�้าหรือมีค่าออสโมลาริตีอยู่ระหว่าง 280 ± 10 มิลลิออสโมล4

 โซเดียมในร่างกายมี 2 ลักษณะ ส่วนใหญ่เป็นโซเดียมที่มีการแลกเปลี่ยนได้ (exchangeable sodium) 
มอียูร้่อยละ 71 โดยแบ่งเป็น โซเดยีมในน�า้เลอืดร้อยละ 11 ในน�า้ภายนอกเซลล์ท่ีนอกเหนอืจากน�า้เลือดร้อยละ 29
ในน�า้ระหว่างเซลล์ (interstitial cell) ร้อยละ 2.5 ในน�า้ภายในเซลล์ (intracellular) ร้อยละ 2.5 ในเนือ้เยือ่เก่ียวพนั
(connective tissue) ร้อยละ 12 และในกระดูกร้อยละ 14 มส่ีวนน้อย คอืประมาณ ร้อยละ 29 เป็นโซเดยีมทีไ่ม่มี

การแลกเปลี่ยน (non-exchangeable sodium) ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ที่กระดูก4

บทบาทหน้าที่ 
 ร่างกายต้องการโซเดียมเพื่อช่วยรักษาความสมดุลของแรงดันออสโมติกและการกระจายตัวของของเหลว
ในร่างกาย ท�าให้ระบบไหลเวียนของของเหลวภายในร่างกายเป็นปกติ ปริมาตรและออสโมลาริตีของของเหลว
ขึ้นอยู่กับปริมาตรของน�้าและความเข้มข้นของโซเดียมในของเหลวภายนอกเซลล์ นอกจากนี้โซเดียมยังท�าหน้าที่
ส่งสญัญาณในระบบประสาทและกล้ามเนือ้โดยกระบวนการโซเดียม - โปตัสเซยีมป๊ัม (sodium - potassium pump)
คือมีการเปลี่ยนแปลงระหว่างโซเดียมกับโปตัสเซียม และการเข้าจับกับคลอไรด์ที่ไต โซเดียมยังช่วยรักษา
ความสมดุลของกรด - ด่าง โดยการจับกับไบคาร์บอเนตและคลอไรด์5 
 การควบคมุปริมาณโซเดียมของร่างกาย6-8 ร่างกายมกีารสญูเสยีโซเดยีมทางผวิหนงั ทางเดนิอาหารและไต
การควบคมุปรมิาณของโซเดยีมให้อยูใ่นภาวะสมดลุจงึขึน้อยูก่บัการท�าหน้าทีข่องไตและกลไกการท�างานทีเ่กิดจาก
ฮอร์โมนของต่อมหมวกไตและต่อมพทิอุทิาร ี(pituitary gland) ไตท�าหน้าทีข่บัถ่ายโซเดยีมโดยกรองผ่านโกลเมอรูลสั
(glomerulus) ปริมาณของโซเดียมส่วนเกินจะถูกกรองผ่านออกไปพร้อมกับน�้า ขณะเดียวกันบริเวณท่อไตจะมี
การดดูกลบัของโซเดยีมพร้อมกบัน�า้เข้าสูร่่างกายใหม่ตลอดความยาวของท่อไต การดดูกลบัจะเกดิมากท่ีสดุบรเิวณ
ส่วนต้นของท่อไต ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน (aldosterone) จะออกฤทธิ์ที่ท่อไตช่วยให้มีการดูดกลับของโซเดียม
และขับโปตัสเซียมออกที่ท่อไตส่วนปลาย
 ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนและฮอร์โมนท่ียับยั้งการขับปัสสาวะ (antidiuretic hormone) ควบคุมปริมาณ
ของโซเดียมและรักษาภาวะสมดุลระหว่างโซเดียมและน�้าโดยวิธีการง่าย ๆ ดังนี้ คือ เมื่อปริมาณของโซเดียม
ในของเหลวภายนอกเซลล์ลดลง ต่อมอะดรีนัล (adrenal gland) จะส่งฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนไปที่ไต เพื่อให้มี
การดดูกลบัของโซเดยีม เมือ่ปรมิาณของโซเดยีมภายนอกเซลล์เพิม่ขึน้ อลัโดสเตอโรนจะลดลง มผีลท�าให้โซเดยีม
ถกูขบัออกมาทางปัสสาวะ นอกจากนีเ้มือ่โซเดยีมในของเหลวภายนอกเซลล์สูงข้ึน ค่าออสโมลาริตีของน�า้ภายนอก
เซลล์จะสูงขึ้นด้วย กระตุ้นให้มีการหลั่งฮอร์โมนที่ยับยั้งการขับปัสสาวะ ดังนั้นเม่ือโซเดียมในของเหลวภายนอก
เซลล์ลดลง จะมีผลท�าให้ออสโมลาริตีของน�้าภายนอกเซลล์ลดลงด้วย

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ผลของโซเดียมต่อสุขภาพ
 ในภาวะปกตร่ิางกายจะรกัษาความสมดลุของการครองธาตโุซเดยีม เช่น เมือ่ร่างกายได้รบัโซเดยีมมากเกิน
ความต้องการ ร่างกายจะขบัออกทางไต และเมือ่ร่างกายได้รับโซเดียมน้อยเกนิไปจะมกีารดูดซึมกลับของโซเดยีม
เข้าสู่ร่างกายเพื่อรักษาสมดุล แต่ในบางภาวะร่างกายอาจมีปริมาณของโซเดียมน้อยหรือมากเกินไป ดังเช่น 
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  ภาวะที่ร่างกายขาดโซเดียม
  ระดับโซเดียมในเลือดน้อยกว่า 135 มิลลิอีควิวาเลนท์ต่อลิตร ภาวะนี้เรียกว่าภาวะโซเดียมในเลือดต�่า
(hyponatremia)9 ส�าหรับค่าที่น้อยกว่า 100 มิลลิอีควิวาเลนท์ต่อลิตร จะท�าให้เสียชีวิตได้ ภาวะดังกล่าว
จะเกิดขึ้นเมื่อ
  1.  ร่างกายมีการสูญเสียโซเดียมไปพร้อมกับการสูญเสียน�้าโดย
   1.1 ทางผิวหนัง เช่น การเสียเหงื่อมาก การถูกไฟไหม้หรือน�้าร้อนลวก เป็นผลให้ร่างกายสูญเสียน�้า
    ภายนอกเซลล์มาก ดังนั้นปริมาณโซเดียมจึงมีการสูญเสียไปด้วย
   1.2 ทางระบบทางเดินอาหาร เช่น อาเจียนอย่างรุนแรง อุจจาระร่วง หรือกินยาถ่ายติดต่อกัน
    เป็นเวลานาน
   1.3 ทางไต เช่น การได้รับยาขับปัสสาวะเป็นเวลานาน โรคไตที่เกิดจากประสิทธิภาพการท�างานลดลง
    หรือต่อมหมวกไตท�างานน้อยลง
  2. ระดับโซเดียมในเลือดลดลงเนื่องจากการได้รับน�้าเพิ่มขึ้น ดังนี้
   2.1 ทางปาก ดืม่น�า้มาก มกัร่วมกับความบกพร่องในการขับถ่ายน�า้โดยเฉพาะภาวะไตวายเฉียบพลนั
      2.2 ทางทวารหนัก เช่น การสวนด้วยน�้า
      2.3 ทางหลอดเลือดด�า เมื่อมีการให้อาหารทางหลอดเลือดด�า หรือให้สารละลายทางเส้นเลือด
      2.4 ทางการหายใจ เช่น ทารกที่ต้องบริบาลในตู้อบที่มีความชื้นสูงเป็นเวลานาน
  นอกจากนัน้การเพิม่ขึน้ของเมตาบอลสิมเนือ่งจากการอกัเสบทางร่างกายมผีลท�าให้น�า้ในร่างกายเพิม่ขึน้
ส่งผลให้ตรวจพบระดับของโซเดียมในเลือดลดลงด้วย
  3. ร่างกายมีระดับโซเดียมในเลือดลดลงเนื่องจากร่างกายไม่สามารถขับถ่ายน�้าออกได้ตามปกติ เช่น 
   โรคหัวใจล้มเหลวอย่างรุนแรง โรคไตวาย และโรคตับ เป็นต้น
  ภาวะร่างกายมีโซเดียมสูง
  ค่าของโซเดียมในเลือดสูงกว่าค่าปกติมากกว่า 145 มิลลิอีควิวาเลนท์ต่อลิตร เรียกว่าภาวะโซเดียม
ในเลอืดสงู (hypernatremia) มกัพบในเดก็เลก็ทีม่คีวามผดิปกติในการควบคมุระดับน�า้ภายในร่างกาย เช่น ทารก
คลอดก่อนก�าหนด การได้รับอาหารที่มีโซเดียมหรือเกลือมากแต่รับน�้าไม่เพียงพอ การเสียน�้ามากทางการหายใจ
ขณะหอบหรือเกิดจากความผิดปกติของต่อมไฮโปทัลลามัส (hypothalamus)
  โซเดียมกับการทำางานของไต
  การบรโิภคโซเดยีมมากเกนิความต้องการส่งผลต่อการเป็นโรคไตด้วย คอืจะเร่งภาวะเส่ือมของไต ท�าให้
เกิดภาวะโปรตีนอัลบูมินรั่วในปัสสาวะ (increased urinary albumin excretion) รวมถึงเกิดพังผืดที่ไต (renal 
fibrosis) มีการศึกษาพบว่าผู้ที่บริโภคโซเดียมมากกว่า 4,600 มิลลิกรัมต่อวัน (เกลือ 2 ช้อนชา) มีอัตราการขับ
ครีเอตินิน (creatinine) ลดลงและภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะสูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ที่บริโภคโซเดียมน้อยกว่า
2,300 มิลลิกรัมต่อวัน การลดการบริโภคโซเดียมจาก 3,800 มิลลิกรัมต่อวันเป็น 2,500 มิลลิกรัมต่อวัน จะลด
ภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ซึ่งจะลดโอกาสการเกิดภาวะไตวาย10

  โซเดียมกับปริมาณแคลเซียมและกลไกการเปลี่ยนแปลงของกระดูก
  การบริโภคโซเดียมสูงยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคกระดูกพรุนจากการสูญเสียธาตุแคลเซียมผ่าน
ปัสสาวะ11 การศึกษาในผู้ชาย 410 คนและผู้หญิง 476 คน อายุ 20-79 ปี พบว่าการบริโภคโซเดียมสูงมีความ
สัมพันธ์กับการสูญเสียแคลเซียมและสารไฮดรอกซีโพรลีน (hydroxyproline) ทางปัสสาวะมาก11 ซึ่งแสดงว่ามี
การสลายของเนือ้เยือ่ทีก่ระดกู การบรโิภคโซเดียมเพ่ิมขึน้วันละ 1.2 ช้อนชา (คดิเป็นเกลือโซเดียมคลอไรด์ 5.9 กรมั)
จะท�าให้แคลเซียมถูกขับออก 23-39 มิลลิกรัม ความสัมพันธ์นี้เกิดขึ้นทั้งเพศชายและเพศหญิง เด็กและผู้สูงอายุ
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ถ้ายังคงบริโภคโซเดียมปริมาณมากเป็นเวลานาน ๆ จะเกิดการสูญเสียแคลเซียมแบบสะสมเป็นผลให้เกิดภาวะ
กระดกูบางเพิม่ขึน้และแตกร้าวได้ง่าย12  การลดปรมิาณการบรโิภคโซเดยีมเป็นการช่วยรกัษาปรมิาณของแคลเซยีม
ในกระดกูนอกเหนอืจากการช่วยควบคมุความดันโลหิต ดังนัน้การแนะน�าให้ลดการบริโภคโซเดียมจึงมคีวามจ�าเป็น
ส�าหรบัเดก็และวยัรุน่ เพือ่ป้องกนัการสญูเสยีแคลเซยีมจากกระดกู และการเกิดโรคกระดกูพรุนเมือ่เข้าสูว่ยัสงูอายุ13

  โซเดียมกับการครองธาตุของร่างกาย
  การลดปรมิาณการบรโิภคโซเดยีมมผีลท�าให้การท�างานของอนิซูลินดีข้ึน14 ดังนัน้ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีกนิ
อาหารรสจืดจะควบคุมโรคเบาหวานได้ง่ายขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่าการบริโภคโซเดียมในอาหารต่าง ๆ มาก มีผลให้
มกีารบรโิภคเคร่ืองดืม่ทัง้แบบเหลวและแบบทีม่รีสหวานมากข้ึน15,16  และพบว่าเดก็ในวยั 4-18 ปี ส่วนใหญ่ดืม่เครือ่งดืม่
ที่มีรสหวาน และพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วนในเด็ก
  นอกจากนีย้งัมหีลกัฐานทีพ่บว่าการได้รับโซเดียมท่ีมากเกินไปจะเร่งการเติบโตของแบคทีเรีย เฮลโิคแบคเตอร์
ไพโลไร (Helicobacter pylori) ซึ่งเชื้อนี้จะไปท�าลายเยื่อบุกระเพาะอาหาร และเป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหาร17 การบริโภคโซเดียมสูงยังท�าให้เยื่อบุผนังหลอดลมมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสารภูมิแพ้และ
สิ่งแวดล้อมมากกว่าปกติ (bronchial hyper-reactivity)18 ท�าให้เป็นโรคหอบหืด 
  จะเห็นได้ว่าการบริโภคโซเดียมสูงเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงส�าคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งมีสถานการณ์
ความรุนแรงมากขึ้น ท�าให้เกิดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร
  โซเดียมกับการออกกำาลังกาย
  ขณะออกก�าลังกายร่างกายของนักกีฬามีการสูญเสียน�้าทางเหงื่อเป็นส่วนใหญ่ รวมทั้งมีการสูญเสีย
เกลอืแร่ด้วย19 ปรมิาณการสญูเสียโซเดยีมมากหรอืน้อยขึน้กบัความหนกัเบาของการออกก�าลงักายและระยะเวลา
ของการออกก�าลังกาย รายงานการศึกษาในนักวิ่งฮาล์ฟมาราธอน (half marathon) ไทย จ�านวน 10 คน มีการ
สูญเสียเหงื่อประมาณ 2.6 ลิตร หรือร้อยละ 4.7 ของน�้าหนักตัว20 การเสียเหงื่อส่วนใหญ่ เป็นการเสียน�้าจาก
ร่างกาย การชดเชยด้วยเครื่องดื่มเกลือแร่มีประโยชน์เพียงเป็นการชดเชยน�้าที่ร่างกายเสียไปในเหงื่อ การบริโภค
อาหารปกติจะสามารถชดเชยแร่ธาตุที่สูญเสียทางเหงื่อได้ 
  ร่างกายจะเสียเกลือคลอไรด์ไปพร้อมกับเหงื่อ เหงื่อ 1 ลิตร มีเกลือ 1-2 กรัม ในร่างกายคนปกติมีเกลือ
ส�ารอง 4.6 กรมั หากนกักฬีาเล่นกฬีาต�า่กว่า 1 ชัว่โมง ไม่จ�าเป็นต้องกนิเกลือเสริมเพราะมเีกลือส�ารองอยูใ่นร่างกาย
หากกินเกลือเพิ่มจะมีเกลือในร่างกายมากเกินไปท�าให้เกิดอันตรายได้ ปกติร่างกายจะขับเกลือออกไปทางเหงื่อ
และปัสสาวะ แต่ถ้าร่างกายไม่สามารถขับเกลือออกได้ เกลือที่อยู่ในกระแสเลือดจะเป็นตัวดึงน�้าออกจากเซลล์
ท�าให้เป็นอันตราย21

  โภชนาการกับการกีฬาสัมพันธ์กับสมรรถนะและสภาพร่างกาย อาหารนักกีฬาควรเป็นอาหารที่มี
ความสมดลุของสารอาหาร ประกอบด้วยกลุม่สารอาหารทีใ่ห้พลงังาน กลุ่มสารอาหารทีช่่วยในกระบวนการให้พลงังาน
และน�้าด้วย22

  โซเดียมกับโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด
  การได้รบัโซเดยีมมากเกนิไป ไตจะท�าหน้าทีข่บัโซเดยีมทิง้ไปทางปัสสาวะ ถ้าไตขบัโซเดยีมออกได้ไม่หมด
โซเดียมจะค่ังอยู่ในร่างกาย ส่งผลให้มีการดึงน�้าไว้ในร่างกาย ท�าให้มีปริมาณของเหลวไหลเวียนในร่างกายมาก
ส่งผลให้ความดนัโลหติสงูขึน้ ซึง่เป็นสาเหตสุ�าคญัของการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด และ
โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน23 ภาวะความดันโลหิตสูงท�าให้หัวใจต้องท�างานหนักขึ้น ท�าให้หลอดเลือดทั่วร่างกาย
ปรบัตวัหนาและแขง็ขึน้ จงึพบว่าการบริโภคโซเดียมสูงมผีลท�าให้กล้ามเนือ้หวัใจห้องซ้ายหนาข้ึน (left ventricular 
hypertrophy)24 และเกดิการสะสมของพงัผดืในกล้ามเนือ้หวัใจ ไตและหลอดเลอืด25 การศกึษาพบว่าการลดการบรโิภค
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โซเดียมเพียงเล็กน้อย (ประมาณ 700-800 มิลลิกรัมต่อวัน) สามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ถึงร้อยละ 20 และลดอัตราตายได้ร้อยละ 5-7 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ10

  มีการศกึษาแสดงให้เห็นถงึความสมัพนัธ์ระหว่างการบรโิภคเกลอื (โซเดยีม) มากมีผลต่อการเกดิความดนั
โลหิตสูง และยังแสดงให้เห็นว่าการบริโภคเกลือลดลงจะมีผลท�าให้ความดันโลหิตของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงและ
ผูท้ีม่คีวามดนัโลหติปกตลิดลงได้ทัง้สองกลุม่26 การลดปริมาณเกลือจะสามารถลดความดันโลหติในผูป่้วยเบาหวาน
ได้27,28

  การศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์29 โดยติดตามทารกแรกเกดิจนถงึวยัหนุม่สาวซึง่มกีารควบคมุโซเดยีม
ให้ได้ในระดับต�่าเท่าปริมาณในน�้านมแม่ในช่วงอายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 6 เดือน และติดตามจนเด็กมีอายุ 15 ปี 30

พบว่าเด็กกลุ่มที่มีการควบคุมการได้รับโซเดียมในช่วงอายุ 6 เดือนแรก มีความดันโลหิตต�่ากว่ากลุ่มที่ไม่มีการ
ควบคุม การศึกษานี้มีความส�าคัญมากและเป็นสิ่งจ�าเป็นในการแนะน�าการให้โซเดียมแก่ทารกแรกเกิดในปริมาณ
เท่ากับโซเดียมในน�้านมแม่ ซึ่งจะมีผลต่อความดันโลหิตเมื่อเด็กเติบโตเข้าสู่วัยหนุ่มสาวและเป็นผู้ใหญ่ในอนาคต
  การศึกษาโดยการท�าการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) พบว่าการลดการบริโภคโซเดียมลง 
1,800 มิลลิกรัมต่อวัน ท�าให้ความดันโลหิต systolic/diastolic ลดลง 2/1 มิลลิเมตรปรอท ในกลุ่มที่ไม่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง31 และลดลง 5/2.7 มิลลิเมตรปรอทในกลุ่มที่เป็นความดันโลหิตสูง32 นอกจากนี้การศึกษา
ในเด็กพบว่าการลดการบริโภคโซเดียมสามารถลดความดันโลหิต systolic/diastolic 1.2/1.3 มิลลิเมตรปรอท 
และสามารถลดความดนั systolic 2.5 มลิลเิมตรปรอทในกลุม่ทารก33 ประโยชน์ของการลดการบรโิภคโซเดยีมต่อ
ความดนัโลหิตเหน็ได้ชดัขึน้ในกลุม่ผูป่้วยความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุได้ยาก (poorly controlled hypertension) 
จากการศึกษาพบว่าการลดการบริโภคโซเดียมลง 4,600 มิลลิกรัมต่อวัน จะสามารถลดความดันโลหิต systolic/
diastolic 22.7/9.1 มิลลิเมตรปรอทในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว34

  การบริโภคโซเดียมของคนไทย
  การส�ารวจอาหารและโภชนาการของคนไทย โดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้เริ่มด�าเนินการ
ครั้งที่ 1 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2503 จนถึงครั้งที่ 5 พ.ศ. 2546 โดยการศึกษาปริมาณอาหารที่บริโภคใน 4 ครั้งแรก ใช้วิธี
การชั่งน�้าหนักปริมาณอาหารที่บริโภค (weighing method)35,36 ส�าหรับคร้ังที่ 5 มีการเปล่ียนวิธีการส�ารวจ
การบริโภคอาหารโดยวิธีการซักประวัติการบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง37 จากการส�ารวจพบว่าการบริโภค
เครื่องปรุงรส เพิ่มขึ้นจากวันละ 7.0 กรัมต่อคนต่อวันในปี พ.ศ. 2503 เป็น 20.5 กรัมต่อคนต่อวันในปี พ.ศ. 2538 
ปริมาณการใช้เครื่องปรุงรสที่ส�ารวจในปี พ.ศ. 2546 รายงานว่ามีการบริโภคเพียง 4.1 กรัม ซึ่งข้อมูลรายงานที่มี
ปรมิาณการใช้เครือ่งปรงุรสท่ีต�า่ลงดงักล่าวน้ีน่าจะเป็นผลมาจากวธิกีารส�ารวจอาหารทีเ่ปล่ียนไปโดยการใช้การซกั
ประวัติย้อนหลัง ซึ่งไม่สามารถทราบถึงปริมาณการใช้เครื่องปรุงรสในขณะประกอบอาหารได้ ส่วนการใช้น�้าปลา
เพิ่มขึ้นจาก 0.8 กรัมต่อคนต่อวันในปี พ.ศ. 2503 เป็น 11.5 กรัมต่อคนต่อวันในปี พ.ศ. 2529 ขณะที่มีการใช้
เกลือลดลงจาก 2.4 กรัมต่อคนต่อวันในปี พ.ศ. 2503 เป็น 0.8 กรัมต่อคนต่อวันในปี พ.ศ. 2529 อย่างไรก็ตาม
ปรมิาณการใช้เครือ่งปรงุรสท่ีมรีายงานดงักล่าวนัน้ไม่สามารถค�านวณหาปรมิาณโซเดียมทีบ่รโิภคได้ เนือ่งจากไม่มี
รายละเอียดมากพอของเครื่องปรุงรสที่กล่าวถึง 
  ในปี พ.ศ. 2550 กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล ท�าการส�ารวจปริมาณการบริโภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทย โดยมีวัตถุประสงค์หลัก
เพือ่ส�ารวจปรมิาณการบรโิภคโซเดยีมคลอไรด์ของประชากรจากอาหารทีม่ส่ีวนประกอบของโซเดยีมคลอไรด์จาก
แหล่งผลิตภัณฑ์อาหารต่าง ๆ เพื่อให้ได้ข้อมูลส�าหรับการก�าหนดมาตรการการเสริมเกลือไอโอดีนในอาหารและ
ผลติภณัฑ์อาหาร การส�ารวจใช้วธิกีารชัง่อาหาร 3 วนั (3-day weighing method) โดยพบว่าประชากรไทยได้รบั
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โซเดียมคลอไรด์โดยเฉลี่ย 10.9 ± 2.6 กรัม โดยมาจากเครื่องปรุงรสต่าง ๆ 8.0 ± 2.6 กรัม คิดเป็นร้อยละ 80.3
ของโซเดยีมคลอไรด์ทัง้หมดทีไ่ด้รบั37 ส่วนทีเ่หลอืได้รบัจากอาหารท่ีมโีซเดยีมคลอไรด์สงู ซึง่อาหารและผลติภณัฑ์
อาหารที่นิยมบริโภค 10 ล�าดับแรกคือ บะหมี่ส�าเร็จรูปพร้อมเครื่องปรุง ปลากระป๋อง ปลาทูนึ่ง น�้าพริกต่าง ๆ 
ปลาส้ม ข้าวโพดต้ม ลกูชิน้ แคบหม ูมนัฝรัง่ทอด และไข่เคม็ ตามล�าดบั  ส�าหรบัผลติภณัฑ์เครือ่งปรงุรสทีค่รวัเรอืน
ใช้ในปริมาณเฉลี่ยมาก 5 ล�าดับแรก คือ น�้าปลา ซีอิ้วขาว เกลือ กะปิ และซอสหอยนางรม โดยมีปริมาณการใช้ 
11.6 ± 11.9, 3.2 ± 3.5, 3.1 ± 1.7, 2.9 ± 3.9 และ 2.2 ± 3.7 กรัมต่อคนต่อวัน ตามล�าดับ ซึ่งเมื่อค�านวณ
ปรมิาณทีใ่ช้เครือ่งปรงุรสดงักล่าวเป็นปรมิาณโซเดยีมคลอไรด์พบว่า เกลอืและน�า้ปลาเป็นแหล่งของโซเดยีมสงูสดุ 
ปริมาณการบริโภคน�้าปลาที่รายงานในครั้งนี้ (11.6 ± 11.9 กรัม) เทียบกับท่ีมีรายงานการบริโภคน�้าปลาในปี 
พ.ศ. 2529 (11.5 กรัม) พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 
  ปรมิาณการบรโิภคโซเดยีมคลอไรด์ของประชากรไทยทีส่�ารวจในปี พ.ศ. 2550 ค�านวณเทยีบเป็นปรมิาณ
ของโซเดียม (ร้อยละ 40 ของปรมิาณโซเดียมคลอไรด์) พบว่าประชากรไทยได้รบัโซเดยีมจากอาหารทีบ่รโิภคสงูถึง
4,351 มิลลกิรมัต่อคนต่อวนั38  คดิเป็น 2.9 เท่า ของความต้องการโซเดยีมเฉลีย่ที ่1,500 มลิลกิรมั ปรมิาณโซเดยีม
ที่ได้นี้น่าจะมีค่าต�่ากว่าปริมาณโซดียมท่ีบริโภคจริงเนื่องจากเป็นปริมาณโซเดียมที่ได้จากเครื่องปรุงรสและ
แหล่งอาหารทีม่โีซเดียมคลอไรด์สงูเท่านัน้ ไม่ได้มกีารรวมปรมิาณโซเดยีมทีม่อียูใ่นอาหารอืน่ ๆ  ทีมี่การบรโิภค หรอื
จากผงชูรส (โมโนโซเดียมกลูตาเมต) ที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายด้วย
  การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายคร้ังที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 ที่ด�าเนินการ
โดยส�านักงานส�ารวจสุขภาพประชากรไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ได้ท�าการส�ารวจการบริโภคอาหารของ
ประชาชนไทยร่วมด้วยเป็นครั้งแรก ซึ่งมีรายงานออกมาในปี พ.ศ. 2554 พบว่า มีการประเมินปริมาณการบริโภค
โซเดียมด้วย โดยใช้วิธีการซักประวัติการบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง จากบุคคลตัวอย่าง 2,969 คน พบว่า
มีการบริโภคโซเดียมสูงกว่าปริมาณที่แนะน�า กล่าวคือค่ามัธยฐาน (median) ของการบริโภคโซเดียมอยู่ที่ 3,264 
มิลลิกรัมต่อคนต่อวัน39  ข้อมูลการส�ารวจดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าประชากรทุกกลุ่มอายุมีการบริโภคโซเดียมมากกว่า
ปริมาณที่แนะน�าให้บริโภค โดยท่ีประชาชนไทยที่มีอายุมากขึ้น มีการบริโภคโซเดียมมากข้ึน ซึ่งพบว่าผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 70 ปี บริโภคโซเดียมมากกว่าปริมาณความต้องการ 3.0-3.6 เท่า ข้อมูลการส�ารวจบ่งชี้ว่าเพศหญิงมีการ
บริโภคโซเดยีมสงูกว่าเพศชาย เมือ่พจิารณาข้อมลูตามภาคจะเหน็ว่าค่ามธัยฐานการบรโิภคโซเดยีมของประชาชน
ไทยภาคเหนือ (3,733 มิลลิกรัม) สูงกว่าภาคอื่น ๆ ของประเทศ และผู้ที่อาศัยนอกเขตเทศบาลบริโภคโซเดียม
สงูกว่าผูท่ี้อาศยัในเขตเทศบาล อย่างไรก็ตามข้อมลูปริมาณการบริโภคโซเดียมทีไ่ด้จากการส�ารวจนีน่้าจะมค่ีาต�า่กว่า
ความเป็นจริง เนื่องจากการส�ารวจปริมาณการบริโภคอาหารครั้งนี้ใช้การสัมภาษณ์อาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง 
ข้อมลูการส�ารวจอาหารทีไ่ด้จะต้องน�ามาแปลงเป็นสารอาหารต่าง ๆ  ซ่ึงพบว่าฐานข้อมลูโซเดียมทีใ่ช้ในการศกึษา
นี้มีเพียงร้อยละ 65.9
  การส�ารวจการบริโภคอาหารของประชาชนไทย ภายใต้การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายครัง้ที ่4 พ.ศ. 2551-2552 ได้รายงานปริมาณการใช้เครือ่งปรงุรสท่ีมโีซเดียมสงูแยกตามเพศและกลุม่อายดุ้วย
ซึ่งพบว่าประชาชนไทยอายุ 60-69 ปี มีการใช้เครื่องปรุงรสที่มีโซเดียมสูงมากกว่ากลุ่มวัยอื่น ๆ โดยมีค่ามัธยฐาน
การใช้เครือ่งปรงุรสทีม่โีซเดยีมสงูถึง 24.5 และ 24.1 กรมั ในเพศชายและเพศหญงิ ตามล�าดับ เม่ือพจิารณาเปรยีบเทียบ
ค่ามัธยฐานการบริโภคกับค่าเฉลี่ยของการบริโภคเคร่ืองปรุงรสที่มีโซดียมสูงในแต่ละวัย พบว่าค่าเฉลี่ยของ
การบรโิภคสงูกว่าค่ามัธยฐานของการบริโภค แสดงให้เห็นว่ามปีระชากรกลุ่มหนึง่ในแต่ละช่วงวยัมกีารใช้เครือ่งปรงุรส
ที่มีโซเดียมสูงในปริมาณที่สูงมาก การใช้เครื่องปรุงรสที่มีโซเดียมสูงที่ส�ารวจในปี พ.ศ. 2551-2552 ในผู้ใหญ่
ที่มีอายุมากกว่า 19 ปีขึ้นไป โดยเฉลี่ยสูงถึง 30.5 และ 30.0 กรัมต่อคนต่อวัน ในเพศชายและเพศหญิง 



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

379 

ตามล�าดับ ซึ่งพบว่ามีปริมาณท่ีสูงเพิ่มข้ึนจากที่มีรายงานปริมาณการใช้เครื่องปรุงรสที่เสนอในปี พ.ศ. 2529
(24.0 กรัม) และพ.ศ. 2538 (20.5 กรัม)39

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ปริมาณสารอาหารโซเดียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทยที่ก�าหนดขึ้นคร้ังนี้ แต่ละช่วงอายุ

คล้ายคลึงกับที่รายงานโดย Food and Nutrition Board, Institute of Medicine40 ซึ่งระบุว่าการศึกษาในเรื่อง

ความต้องการโซเดียมของร่างกายยังมีไม่มากพอที่จะก�าหนดเป็นค่าความต้องการ {(Recommended Dietary 

Allowance (RDA)} ได้จงึก�าหนดเป็นค่าประมาณของโซเดียมทีเ่พียงพอกบัความต้องการของร่างกาย {(Adequate

Intake (AI)} แทน ค่า AI ของโซเดียมแบ่งตามกลุ่มอายุ โดยที่ค่า AI ของโซเดียมส�าหรับทารกแรกเกิดจนถึง

อายุ 6 เดือน ก�าหนดตามปริมาณโซเดียมที่อยู่ในน�้านมเแม่ โดยเฉลี่ยปริมาณน�้านมที่ทารกดื่มใน 1 วัน เมื่อทารก 

มีอายุ 7-12 เดือน ก�าหนดความต้องการของโซเดียมตามปริมาณของน�้านมแม่รวมกับปริมาณโซเดียมที่มีอยู่ใน

อาหารตามวัยส�าหรับทารก3 ส�าหรับวัยเด็ก 1-18 ปี ไม่มีการศึกษาความต้องการของโซเดียมโดยตรง จึงใช้การ

ประเมนิจากค่าความต้องการของโซเดยีมในผูใ้หญ่ เนือ่งจากการท�างานของไตในวยันีไ้ม่แตกต่างจากผู้ใหญ่ ปริมาณ

ความต้องการโซเดยีมจงึค�านวณตามสัดส่วนปริมาณพลังงานทีต้่องการเป็นหลัก ค่า AI ของโซเดียมในผู้ใหญ่ก�าหนด

ไว้ท่ี 1.5 กรมั (65 มลิลโิมล) ต่อวนั เพือ่ทดแทนโซเดียมทีม่กีารสญูเสยีออกทางเหงือ่ในกรณีทีค่นอยูใ่นทีม่อีากาศร้อน

(high temperature) หรือมีการเคลื่อนไหวของร่างกายมาก (physically active) ค่า AI ที่ก�าหนดนี้ไม่ได้รวมถึง

การสูญเสยีเหงือ่ทีม่ากผดิปกตใินนกักฬีาท่ีมกีารแข่งขนัหรือคนทีต้่องท�างานในทีท่ีม่คีวามร้อนสูงมาก เช่น พนกังาน

ดบัเพลงิขณะทีก่�าลงัดบัไฟ ส�าหรบัผูส้งูอายคุ่า AI ของโซเดียมก�าหนดให้มค่ีาลดลง เนือ่งจากความสามารถของไต

ในการกรองโซเดยีมลดลง ส่วนหญงิตัง้ครรภ์และหญงิให้นมบตุร Institute of Medicine รายงานว่าไม่มหีลกัฐาน

ที่แสดงว่ามีความต้องการโซเดียมเพิ่มขึ้นจากเดิม

 ข้อมูลการศกึษาความต้องการโซเดยีมมอียูน้่อยมาก งานวจิยัในกลุม่ชน Yanomamo Indians ในประเทศ

บราซลิ พบว่ามนษุย์สามารถมชีวีติอยูไ่ด้ตัง้แต่ระดบัการบรโิภคโซเดยีมทีต่�า่มากเพยีง 0.2 กรมัต่อวนั (10 มลิลโิมล

ต่อวัน) จนถึงการบริโภคโซเดียมที่สูงมากถึง 10.3 กรัมต่อวัน (450 มิลลิโมลต่อวัน) ในประเทศญี่ปุ่นตอนเหนือ41 

ข้อมลูดงักล่าวสะท้อนให้เหน็ถงึความสามารถของร่างกายในการปรบัให้มกีารสูญเสียโซเดียมมากน้อยตามปริมาณ

ทีไ่ด้รบั และมีเพยีงการศกึษาเดยีวโดย Allsopp และคณะในปี ค.ศ. 1998 ทีไ่ด้ท�าการศกึษาการเปลีย่นแปลงของ

ระดับฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนและปริมาณโซเดียมท่ีมีการขับออกทางเหง่ือเมื่ออาสาสมัครอยู่ในส่ิงแวดล้อมที่มี

อุณหภูมิเปลี่ยนไปจาก 25-40 องศาเซลเซียส และมีการบริโภคโซเดียมที่แตกต่างกันตั้งแต่ 66.3 มิลลิโมลต่อวัน 

จนถงึ 348.4 มลิลโิมลต่อวนั การศกึษาพบว่าเมือ่สิง่แวดล้อมมีอณุหภมูสิงูขึน้จะมกีารสญูเสยีโซเดียมในเหงือ่ลดลง

โดยเฉพาะเมื่อกินอาหารที่มีโซเดียมต�่า ขณะที่การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมีความแปรปรวน

ไม่ชัดเจน

 เนือ่งจากเมตาบอลสิมของโซเดยีมมคีวามสมัพนัธ์อย่างใกล้ชดิกบัปรมิาณน�า้ ดงันัน้การก�าหนดความต้องการ

ของโซเดียมพิจารณาจากปริมาณความต้องการพลังงานเพื่อการเจริญเติบโต และอัตราการเพิ่มขึ้นของของเหลว

ภายนอกเซลล์ ดังนั้นความต้องการของโซเดียมจึงข้ึนกับความต้องการของการใช้พลังงานในแต่ละเพศและกลุ่ม

อายตุ่าง ๆ  ความต้องการโซเดยีมจะมค่ีาเท่ากบั 1-3 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อพลงังาน 100 กิโลแคลอรี6-8 ส�าหรบั

ทารกประเมนิความต้องการของโซเดยีมตามปรมิาณโซเดียมทีอ่ยูใ่นน�า้นมแม่ และอาหารเสรมิท่ีได้รบัเพิม่เมือ่อายุ 

6 เดือนขึ้นไป ค่าของโซเดียมที่ควรได้รับแต่ละกลุ่ม เพศและอายุ3 ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

380 

ตารางที่ 1 ปริมาณโซเดียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

*  แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
†  ปริมาณโซเดียมที่ได้รับจากน�้านมแม่และจากอาหารที่เพิ่มขึ้น
‡  อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ  4 ปี
II  หญิงตั้งครรภ์มีความต้องการโซเดียมเพิ่มขึ้น เนื่องจากมีการเพิ่มของของเหลวภายนอกเซลล์ ความต้องการของทารกในครรภ์ 
   และปริมาณน�้าในถุงน�้าคร�่า หญิงตั้งครรภ์มีน�้าหนักเพิ่มขึ้นตลอดอายุตั้งครรภ์โดยเฉลี่ย 11 กิโลกรัม มีความต้องการพลังงาน
    เพิม่ขึน้ในช่วงอายคุรรภ์ 4-9 เดอืนประมาณ 300 กโิลแคลอรีต่อวนั ซึง่ปรมิาณโซเดยีมทีต้่องการเพิม่ขึน้ควรเป็นโซเดยีมท่ีได้รบั
   จากอาหารปกติซึ่งเพียงพอกับความต้องการ
** หญิงให้นมบุตร มีความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นในการสร้างน�้านม จากการวิเคราะห์น�้านมแม่พบว่ามีโซเดียมประมาณ 180 
    มิลลิกรัมต่อลิตร ปริมาตรโดยเฉลี่ยของน�้านมที่หญิงให้นมบุตรผลิตได้วันละ 750 มิลลิลิตร คิดเป็นปริมาณโซเดียมในน�้านมแม่
   เท่ากับ 135 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งปริมาณโซเดียมดังกล่าวได้จากการบริโภคอาหารปกติก็เพียงพอ
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 ค่าปรมิาณของโซเดยีมทีค่วรได้รบัประจ�าวนัทีก่�าหนดในตารางที ่1 มค่ีาต�า่กว่าเลก็น้อย เมือ่เทยีบกบัค่าปริมาณ

ทีเ่พยีงพอ (adequate intake) ของโซเดยีมก�าหนดโดย National Academy of Science ท่ีปรบัปรงุและเผยแพร่ใหม่

ในเดอืนมนีาคม ปี พ.ศ. 2562 ทีร่ะบคุ่าประมาณของโซเดียมท่ีเพียงพอเท่ากบั 1,500 มิลลิกรัมต่อวนัส�าหรับบคุคล

ทีอ่ายตุัง้แต่ 13 ปีขึน้ไป ทัง้นีห้ญงิในช่วงทีต่ัง้ครรภ์และให้นมบตุรไม่ได้แนะน�าให้บริโภคโซเดียมเพ่ิมขึน้ ปริมาณที่

ก�าหนดดังกล่าวเป็นปริมาณต�่าสุดของการบริโภคท่ีได้จากการศึกษาวิจัยแบบสุ่มซ่ึงไม่พบว่ามีหลักฐานท่ีแสดง

อาการของการขาดโซเดียม42  

แหล่งอาหารของโซเดียม
 อาหารเกอืบทกุชนดิมโีซเดยีมเป็นองค์ประกอบ แต่จะมปีริมาณมากน้อยแตกต่างกนัข้ึนกบัชนดิอาหารและ

การปรุงแต่ง ดังนั้นโดยทั่วไปร่างกายจะได้รับโซเดียมจากการบริโภคอาหารใน 3 ลักษณะ คือ

  (1) อาหารตามธรรมชาติ ได้แก่ เนื้อวัว เนื้อหมู น�้านม ผักกาดหอม สับปะรด เป็นต้น อาหาร แต่ละชนิด

   มปีรมิาณโซเดยีมทีแ่ตกต่างกนั โดยอาหารประเภทน�า้นม เนือ้สตัว์มโีซเดยีมมากกว่าอาหารประเภท

   ผักและผลไม้ การประมาณค่าปริมาณโซเดียมโดยเฉลี่ยที่มีอยู่ในอาหารตามธรรมชาติตามลักษณะ

   กลุ่มอาหาร ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2

  (2) การบริโภคอาหารส�าเร็จรูปและอาหารที่ใช้เกลือในการถนอมอาหาร ได้แก่ ปลากระป๋อง ไข่เค็ม 

   อาหารแปรรูปต่าง ๆ เช่น เบคอน แฮม ไส้กรอก อาหารส�าเร็จรูปจ�าพวกบะหมี่ โจ๊ก รวมทั้ง

   ขนมขบเคี้ยวต่าง ๆ  

  (3) การเติมเครื่องปรุงรสต่าง ๆ ในอาหาร ได้แก่ น�้าปลา ซีอิ้ว เต้าเจี้ยว น�้ามันหอย และซอสปรุงรส

   ชนิดต่าง ๆ คนทั่วไปมักเข้าใจว่าเกลือแกงมีโซเดียมปริมาณสูง ขณะท่ีไม่ได้สนใจโซเดียมท่ีแฝงอยู่

   ในรปูอืน่ ๆ  เช่น เครือ่งปรงุรสประเภทน�า้ปลา ซอีิว้ ซอสถัว่เหลอืง ซึง่มโีซเดียมประมาณ 880 – 1,620

   มิลลิกรัม ต่อ 1 ช้อนโต๊ะ ดังแสดงไว้ในตารางที่ 3

 อาหารตามธรรมชาติ อาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูปจะมีโซเดียมอยู่น้อยกว่าอาหารที่ผ่านการแปรรูปแล้ว 

อาหารประเภทธัญชาติ ผัก ผลไม้ มักมีโซเดียมน้อยกว่าอาหารประเภทเนื้อสัตว์ การส�ารวจที่มาของโซเดียมใน

อาหารอเมริกัน43 พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 77 มาจากอาหารส�าเร็จรูป (processed food) และการถนอมอาหาร 

ส่วนที่เหลือร้อยละ 12 มากับอาหารตามธรรมชาติ (naturally occurring) มีส่วนน้อย ร้อยละ 5 มาจากการเติม

ขณะท�าครัวหรือประกอบอาหาร และร้อยละ 6 มาจากการเติมเพิ่มขณะบริโภคอาหาร ส�าหรับโซเดียมในอาหาร

ของคนไทยยังไม่ได้มีการศึกษาอย่างชัดเจนว่าได้รับโซเดียมจากแหล่งอาหารประเภทต่าง ๆ เป็นสัดส่วนเท่าใด 

 การศึกษาของสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ได้ท�าวิจัยทางคลินิกในมนุษย์ พบว่าในการเตรียม

อาหารให้คนบริโภคทั่วไป โดยจัดเป็นเมนูหมุนเวียน 2 สัปดาห์ ประกอบด้วยอาหารท่ีคนไทยกินเป็นประจ�า

ทัง้เมนอูาหารส�ารบัและอาหารจานเดยีว พบว่าโซเดียมส่วนใหญ่ในอาหารท่ีกนิมาจากเคร่ืองปรุงรสท่ีใช้ในระหว่าง

การท�าครัวหรือประกอบอาหารร้อยละ 71 ขณะที่มากับอาหารตามธรรมชาติเพียงร้อยละ 18 และผู้บริโภคเติม

เพิ่มขณะกินอาหารร้อยละ 11 ดังแสดงไว้ในรูปที่ 1 อย่างไรก็ตามข้อมูลสัดส่วนโซเดียมในอาหารไทยดังกล่าว

ไม่สามารถแบ่งได้ว่าเป็นโซเดียมที่ได้จากอาหารแปรรูปเป็นสัดส่วนเท่าใด รวมทั้งยังไม่ได้รวมโซเดียมที่ได้มาจาก

ของว่างหรืออาหารขบเคี้ยวต่าง ๆ ด้วย
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ตารางที่ 2 ปริมาณพลังงาน สารอาหารหลักรวมทั้งโซเดียมในอาหารตามหลักการอาหารแลกเปลี่ยน

ตารางที่ 3 ปริมาณโซเดียมในเครื่องปรุงรสต่าง ๆ

รูปที่ 1 แหล่งของโซเดียมในอาหารไทย

* หน่วยที่ใช้ในการบริโภคหรือประกอบอาหาร เครื่องปรุงรส 1 ช้อนชา มีน�้าหนักประมาณ 5 กรัม เครื่องปรุงรส 1 ช้อนโต๊ะ 
= 3 ช้อนชา = 15 กรัม ซุปก้อน 1 ก้อน มีน�้าหนัก 10 กรัม

ร้อยละ 11 เติมเพิ่มขณะกิน

ร้อยละ 18 จากอาหารตามธรรมชาติ

ร้อยละ 71 จากเครื่องปรุงรสที่ใช้ในระหว่าง

การประกอบอาหาร
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ตารางที่ 4 โซเดียมที่มีอยู่ในสารประกอบต่างๆ ที่ใช้ในกระบวนการผลิตอาหาร43

*ดัดแปลงจาก ตารางการใช้วัตถุเจือปนอาหาร แนบท้ายประกาศส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ข้อก�าหนดการใช้วัตถุ
เจือปนอาหาร  ลงวันที่ 3 พฤศจิกายน พ.ศ. 254744

 ถึงแม้ว่าโซเดียมส่วนใหญ่ในอาหารอยู่ในรูปโซเดียมคลอไรด์ ซ่ึงมาจากเกลือแกงหรือเคร่ืองปรุงรสต่าง ๆ 

เป็นหลักแล้ว ร่างกายยังได้รับโซเดียมที่มาจากสารประกอบอื่น ท่ีพบมากในอาหารไทยคือ การเติมผงชูรส

(โมโนโซเดียมกลูตาเมต) นอกจากน้ียังมีสารประกอบโซเดียมอื่น ๆ ที่มีการเติมในกระบวนการผลิตอาหารด้วย

วัตถุประสงค์ต่างๆ ดังแสดงไว้ในตารางที่ 4 ดังนั้นเพ่ือลด/เลี่ยงการได้รับโซเดียมที่มากจึงควรกินอาหารสด

ตามธรรมชาต ิหลีกเลี่ยงอาหารที่ผ่านการแปรรูปต่าง ๆ หรือมีการปรุงรสมากเกินความจ�าเป็น
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ปริมาณสูงสุดของโซเดียมที่รับได้ในแต่ละวัน
 การบริโภคโซเดียมที่มากเกินความต้องการในระยะยาวมีผลเสียต่อสุขภาพมาก ซึ่งพบว่าการบริโภคโซเดียม

ที่มากสัมพันธ์กับการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่าง ๆ  {non-communicable diseases (NCD)} ที่เป็นปัญหาสาธารณสุข

ในขณะนี้ คือ ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) และโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) ซึ่งพบว่าเมื่อลดปริมาณการบริโภคโซเดียมลง ท�าให้ความดันโลหิตลดลงและลดความเสี่ยงของการเป็น

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ด้วย ปริมาณการบริโภคโซเดียมในปัจจุบันจากรายงานต่าง ๆ ทั่วโลกพบว่า มีปริมาณ

โซเดียมที่บริโภคมากกว่าความต้องการมาก องค์การอนามัยโลกได้ด�าเนินการทบทวนวรรณกรรมหลักฐาน

เชิงประจักษ์เกี่ยวกับเรื่องนี้ รวมทั้งท�าการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) และสรุปเป็นข้อแนะน�าอย่างหนักแน่น

(strong recoFmmendation) ว่า ผู้ใหญ่ (อายุ ≥ 16 ปี) ควรลดการบริโภคโซเดียมลงให้น้อยกว่า 2 กรัมต่อวัน

(เทียบเท่ากับเกลือโซเดียมคลอไรด์ 5 กรัมต่อวัน) นอกจากนี้ยังมีรายงานที่ค�านวณ dose-response ของการบริโภค

โซเดียมที่ลดความเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง และแสดงให้เห็นว่าควรมีการบริโภคโซเดียมลดลงเหลือ 1,200 มิลลิกรัม

ต่อวัน45 ส�าหรับเด็กอายุ 2-15 ปี ควรลดสัดส่วนจากปริมาณที่ก�าหนดในผู้ใหญ่ลงมาตามปริมาณความต้องการ

ของพลังงานที่ลดลง ดังนั้นค่าปริมาณสูงสุดที่รับได้ และไม่ท�าให้เกิดอันตรายจึงควรก�าหนดไว้ที่ 2,000 มิลลิกรัม

ต่อวัน ซึ่งสอดคล้องกับการก�าหนดของ Codex Committee on Nutrition and Foods for Special Dietary

Uses (CCNFSDU) ที่พิจารณาด�าเนินการเกี่ยวกับการก�าหนดค่า Nutrient Reference Values (NRVs) ส�าหรับ

สารอาหารที่มีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ส�าหรับประชากรทั่วไปที่เรียกว่า NRVs-NCD

ของโซเดียมเท่ากับ 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน 

นโยบายเพื่อการลดโซเดียม
 การลดปริมาณโซเดียมได้รับการยกเป็นเป้าหมายระดับโลกในการที่จะควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

{non-communicable diseases (NCDs)} โดยองค์การอนามัยโลก {World Health Organization (WHO)} 

และสหประชาชาติ {United Nation (UN)} โดยมีเป้าหมายที่จะลดการบริโภคโซเดียมลงร้อยละ 30 ภายในปี 

พ.ศ.256846

 ส�าหรบัประเทศไทยนโยบายการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเพ่ือลดความเส่ียงต่อการเกดิโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังได้รับการยกเป็นวาระเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 ในปี พ.ศ. 2558 และได้รับความเห็นชอบเป็น

มติเพื่อการควบคุมการบริโภคเกลือและโซเดียม โดยให้กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดท�า

ยุทธศาสตร์ระดับชาติ จัดตั้งกลไกเพื่อด�าเนินงานตามยุทธศาสตร์ และสนับสนุนให้มีการจัดท�าแผนปฏิบัติการ

เพื่อการควบคุมการบริโภคเกลือและโซเดียมในระดับชาติ จังหวัดและท้องถิ่นต่อไป47

ภาวะเป็นพิษ
 การได้รบัเกลอืหรอืการบรโิภคอาหารทีม่เีกลอืมากเกนิไป และ/หรอืการได้รบัน�า้ไม่เพยีงพอ มผีลท�าให้เกดิ

  1. ไตเสื่อมเนื่องจากมีการกรองเพิ่มขึ้น อาการเสื่อมของไตจะยังคงอยู่ตลอดไป

  2. การเกิดโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งแสดงให้เห็นเมื่อบริโภคเกลือลดลง จะมีผลให้ความดันโลหิตลดลง

   ได้34 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานการลดลงของความดันโลหิตมีความส�าคัญมากต่อการควบคุมระดับ

   น�้าตาล36 และท�าให้การท�างานของอินซูลินดีขึ้น14
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  3. โรคหัวใจ การบริโภคเกลือปริมาณมากมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจโดยเกิดความผิดปกติท่ี

   กล้ามเนื้อหัวใจและอัตราการเต้นของหัวใจ39

  4. ท�าให้เกิดการสูญเสียแคลเซียม การบริโภคเกลือปริมาณมากเป็นเวลานาน ๆจะท�าให้แคลเซียมใน

   กระดูกถูกน�าออกมาใช้ นอกจากนั้นยังมีความสัมพันธ์กับการสูญเสียแคลเซียมทางปัสสาวะ รวมทั้ง

   สารไฮดรอกซีโพรลีน (hydroxyproline)48 ซึ่งแสดงว่ามีการสลายของเนื้อเยื่อที่กระดูก ถ้ายังคง

   บรโิภคเกลอืในปรมิาณมากอยูเ่ป็นเวลานาน ๆ  จะเกดิการสญูเสยีแบบสะสมเป็นผลให้เกดิกระดกูบาง

   เพิ่มขึ้นและแตกร้าวได้ง่าย และเกิดโรคกระดูกพรุนเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ13
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โปตัสเซียม
Potassium

สาระสำาคัญ 

 โปตสัเซยีมจดัเป็นแร่ธาตทุีแ่ตกตวัเป็นอเิลก็โทรไลต์ทีส่�าคญัของของเหลวภายในเซลล์ เป็นไอออนทีม่ปีระจบุวก

(cation)* มีอทิธพิลต่อการกระจายของน�า้ในร่างกาย1  หน้าทีท่ีส่�าคญัของโปตสัเซยีม คอืรกัษาระดบัความเข้มข้น

ของออสโมลารติใีนของเหลวภายในเซลล์ ออสโมลาริตีของของเหลวภายนอก   และภายในเซลล์เท่ากันด้วยการปรบั

ความสมดลุของน�า้และความเป็นกรด-ด่างภายในร่างกายโดยให้น�า้ผ่านเข้าหรือออกจากเซลล์ โปตัสเซียมผ่านเข้า

เซลล์ได้โดยอาศยัเอนไซม์ Na-K ATPase โปตสัเซียมช่วยในการหดตัวของกล้ามเนือ้ การน�าความรูส้กึทางประสาท 

และช่วยในการท�างานของเอนไซม์ภายในร่างกายหลายชนดิทีเ่กีย่วกบักระบวนการเมตาบอลิสม เกลอืโปตสัเซยีม

ทีบ่ริโภคจะดดูซมึเข้าร่างกายได้บางส่วนของโปตสัเซยีมทีข่บัออกมาจากอจุจาระขึน้กบัระดบัของฮอร์โมนอลัโดสเตอโรน

 คนปกติต้องการโปตัสเซียมจากอาหารประมาณวันละ 1,950-3,900 มิลลิกรัม (เทียบเท่ากับ 50-100 

มลิลอิคิววิาเลนท์) ความต้องการโปตสัเซยีมขึน้กบัความต้องการพลังงาน โดยก�าหนดค่าความต้องการโปตัสเซียม

เป็น 3-5 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อความต้องการพลังงาน 100 กิโลแคลอรีต่อวัน

 ความต้องการโปตัสเซียมของทารกอายุ 0-5 เดือน ขึ้นกับปริมาณน�้านมแม่ที่เด็กปกติได้รับต่อวัน ทารกอายุ 

6-11 เดือน มีความต้องการโปตัสเซียม 925-1,550 มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ 1-3 ปี มีความต้องการ 1,175-1,950

มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ 4-5 และ 6-8 ปี มีความต้องการ 1,525-2,550 และ 1,625-2,725 มิลลิกรัมต่อวัน

ตามล�าดับ วัยรุ่นเพศชายอายุ 9-12, 13-15 และ 16-18 ปี มีความต้องการ 1,975-3,325, 2,450-4,100 และ 

2,700-4,500 มิลลิกรัมต่อวัน  ตามล�าดับ วัยรุ่นเพศหญิงอายุ 9-12, 13-15 และ16-18 ปี มีความต้องการ 1,875-

3,125, 2,100-3,500 และ 2,150-3,600 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 19-30 ปี มีความต้องการ 

2,525-4,200 มิลลิกรัมต่อวัน  ผู้ใหญ่เพศหญิงอายุ 19-30 ปี มีความต้องการ 2,050-3,400 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่

เพศชายอายุ 31-70 ปี มีความต้องการ 2,450-4,100 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่เพศหญิง อายุ 31-70 ปี มีความ

ต้องการ 2,050-3,400 มิลลิกรัมต่อวัน  ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 71 ปีขึ้นไป มีความต้องการ 2,050-3,400 มิลลิกรัม

ต่อวัน ผู้ใหญ่เพศหญิงอายุ 71 ปีขึ้นไป มีความต้องการ 1,825-3,025 มิลลิกรัมต่อวัน หญิงตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 2 

และ 3 ความต้องการโปตัสเซียมเพิ่มขึ้นจากปกติอีก 350-575 มิลลิกรัมต่อวัน หญิงให้นมบุตร ความต้องการเพิ่ม

จากปกติอีก 575-975 มิลลิกรัมต่อวัน

* 1 มิลลิอิควิวาเลนท์ของโปตัสเซียม = โปตัสเซียม 39 มิลลิกรัม

ข้อมูลทั่วไป
 จากรายงานการส�ารวจการบรโิภคอาหารของประชาชนไทยในการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจ

ร่างกายครัง้ที ่4 พ.ศ. 2551-2552 พบว่าค่ามธัยฐานของโปตัสเซียมท่ีได้รับจากการบริโภคอาหารในเด็กอาย ุ1-8 ปี 

อยู่ในช่วง 670.1-964.9 มิลลิกรัมต่อวัน ในเด็กวัยรุ่นอายุ 9-18 ปี มีค่ามัธยฐานการบริโภคโปตัสเซียมอยู่ระหว่าง

776.5-1,246.9 มิลลกิรมัต่อวนั ในผูใ้หญ่อาย ุ19-59 ปี มค่ีามธัยฐาน การบริโภคโปตัสเซียมระหว่าง 915.9-1,185.4

มิลลิกรัมต่อวัน ส่วนในวัยผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีค่ามัธยฐานการบริโภคโปตัสเซียมระหว่าง 850.0-1,114.4 

มิลลิกรัมต่อวัน2
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การศึกษาในเขตชนบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยในกลุ่มประชากรที่ใช้แรงงานในไร่อ้อย พบว่า

ประมาณร้อยละ 30 ของประชากรที่ท�าการศึกษามีค่าของโปตัสเซียมในเลือดตลอดปีเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ต�่า 

และประมาณร้อยละ 70-90 มค่ีาเฉลีย่ตลอดปีของระดับของโปตสัเซียมทีข่บัถ่ายออกทางปัสสาวะน้อยกว่าเกณฑ์ปกติ

ส�าหรบัปรมิาณโปตสัเซยีมทีไ่ด้รับจากอาหารมค่ีาประมาณ 800-900 มลิลกิรมัต่อวนัเท่านัน้3 ยงัไม่มผีูศ้กึษา

ปริมาณโปตัสเซียมท่ีประชากรได้รับส�าหรับภาคอ่ืน ๆ การประเมินตามชนิดของอาหารส�าหรับประชากร

ในภาคกลางจะมีค่าสูงกว่าอาหารของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

 เน่ืองจากประเทศไทยอยูใ่นเขตร้อนช้ืน ร่างกายมกีารสญูเสยีเหงือ่ได้ง่ายและมากน้อยแตกต่างกนัตามฤดูกาล 

โดยเฉพาะฤดูร้อนมีการสูญเสียเหงื่อมาก ท�าให้ร่างกายมีการสูญเสียโปตัสเซียมมากเช่นกัน

บทบาทหน้าที่
 โปตัสเซียมเป็นไอออนซึ่งมีประจุบวกที่ส�าคัญ อยู่ภายในเซลล์มากกว่าภายนอกเซลล์ ความแตกต่างของ

ประจุที่ผิวของเซลล์ท�าให้เกิดการหดตัวและการคลายตัวของเซลล์กล้ามเนื้อเป็นช่วงสั้น ๆ กรณีที่มีการแตกหรือ

ท�าลายของเซลล์ภายในร่างกายจะมีผลท�าให้ระดับโปตัสเซียมของน�้าภายนอกเซลล์สูงขึ้น เช่น คนไข้ที่ถูกไฟไหม้ 

น�้าร้อนลวก หรือหลังผ่าตัด เป็นต้น 

 โปตสัเซียมช่วยรกัษาภาวะสมดลุของน�า้และความเป็นกรด-ด่างภายในร่างกาย ภาวะทีม่กีารขาดโปตสัเซยีม

จะมีโปตัสเซียมออกมาในปัสสาวะน้อย ไฮโดรเจนไอออนออกมาในปัสสาวะมาก ท�าให้ปัสสาวะมีภาวะเป็นกรด

เมือ่ตรวจหาอเิลก็โทรไลต์ในเลอืด พบว่ามไีบคาร์บอเนต (bicarbonate) สงู แสดงว่าเลอืด มภีาวะเป็นด่าง ซึง่จะคืนสู่

สภาวะปกตไิด้เมือ่ได้รบัโปตสัเซยีมเพียงพอ ในภาวะทีน่�า้ภายนอกเซลล์มสีภาพเป็นด่าง น�า้ภายในเซลล์จะมสีภาพ

เป็นกรด เนือ่งจากมกีารเสยีโปตสัเซยีมจากเซลล์ โซเดียมและไฮโดรเจนไอออนเข้าไปแทนที ่เป็นเหตุให้คาร์บอเนต

ถูกดูดซึมเพิ่มขึ้นที่ไต มีผลท�าให้ไบคาร์บอเนตในเลือดสูงขึ้น 

 โปตสัเซียมช่วยในการหดตัวของกล้ามเนือ้ การน�าความรู้สึกทางประสาท และช่วยในการท�างานของเอนไซม์

ภายในเซลล์หลายชนิดที่เกี่ยวกับกระบวนการเมตาบอลิสม เช่น กระบวนการไกลโคไลซิส (glycolysis) และ

กระบวนการออกซิเดทีฟฟอสโฟไรเลชัน (oxidative phosphorylation)4

 โปตัสเซียมท�าให้การขับแคลเซียมออกทางปัสสาวะลดลง ดังนั้นจึงช่วยลดโอกาสการเกิดนิ่วลงได้4 นอกจากนี้

สารประกอบเกลือโปตัสเซียมที่เป็นด่าง เช่น โปตัสเซียมไบคาร์บอเนตหรือโปตัสเซียมซิเตรต ยังช่วยป้องกันการ

สลายแคลเซียมออกจากกระดูกอีกด้วย5  

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ระดับของโปตัสเซียมในของเหลวในเลือดอยู่ระหว่าง 3.5-5.6 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร ซึ่งน้อยกว่าระดับ

โปตัสเซียมภายในเซลล์ (150 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร) ปริมาณของโปตัสเซียมในของเหลวในเลือด มีการเพิ่มขึ้น

หรือลดลงได้รวดเรว็โดยโปตสัเซยีมเข้าหรอืออกจากเซลล์ หากได้รับโปตัสเซียมจากอาหารน้อยกว่า 1,000 มลิลิกรัม

ต่อวัน ติดต่อกันจะเริ่มท�าให้มีภาวะโปตัสเซียมในเลือดต�่า6 การสูญเสียโปตัสเซียมออกจากร่างกาย 200-400 

มิลลอิิคววิาเลนท์ จะท�าให้โปตสัเซียมในเลอืดต�า่ลง 1 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อลติร การเปลีย่นแปลงความเป็น กรด-ด่าง

(pH) 0.1 หน่วย จะท�าให้โปตสัเซยีมออกจากเซลล์ 0.3-1.2 มลิลอิคิววิาเลนท์7 การอาเจยีนและอจุจาระร่วงจะเสยี

โปตัสเซียมไปประมาณ 20-40 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร
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 การทีโ่ปตสัเซียมในเลอืดต�า่มีสาเหตจุากการสญูเสยีโปตัสเซยีมไปทางระบบทางเดินอาหารหรอืทางไต ร่วมกบั

การได้รับอาหารทางปากหรืออาหารทางหลอดเลือดที่มีโปตัสเซียมไม่เพียงพอ 

 การสูญเสียฮอร์โมนคอร์ติโคสเตอรอยด์ที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยหลังผ่าตัด ผู้มีภาวะเครียด ผู้ที่ได้รับยา

ขยายหลอดลมชนดิพ่น  ยาจ�าพวกสเตอรอยด์ หรือฮอรโ์มนอลัโดสเตอโรนเพิม่ขึ้น จะส่งผลให้มกีารสญูเสยีโปตสัเซยีม

ทางไต และมภีาวะทีเ่ลอืดเป็นด่าง อาการและอาการแสดงของภาวะโปตัสเซียมในเลือดต�า่มกัไม่จ�าเพาะ อาทเิช่น 

อ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อนแรง ท้องผูก หากระดับโปตัสเซียมในเลือดต�่าลงน้อยกว่า 3.0 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร 

ภายในเวลาที่รวดเร็วอาจท�าให้เกิดการเต้นผิดจังหวะของหัวใจได้8 

 การป้องกันภาวะโปตัสเซียมต�่าท�าได้โดยการบริโภคโปตัสเซียมจากอาหารให้เพียงพอกับความต้องการ

ของร่างกายเพื่อรักษาของเหลวในร่างกายให้อยู่ในภาวะสมดุลโดยควรได้รับโปตัสเซียม 2-3 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อ

ความต้องการพลังงาน 100 กิโลแคลอรีต่อวัน หรือเสริมด้วยการบริโภคน�้าส้ม น�้ามะพร้าว กล้วย และผลไม้ที่มี

โปตัสเซียมสูง ถ้ายังคงมีการสูญเสียโปตัสเซียมมากขึ้นควรเพิ่มเป็น 5-6 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อความต้องการของ

พลงังาน 100 กโิลแคลอรต่ีอวนั การแก้ไขภาวะโปตสัเซยีมในเลอืดต�า่โดยการให้สารประกอบโปตสัเซยีมควรเลอืก

ทางการกินก่อน เช่น โปตัสเซียมคลอไรด์ชนิดน�้าหรือเมด็ ไม่ควรเติมโปตัสเซียมลงในน�้าเกลือที่ให้ทางหลอดเลอืด 

การให้โปตสัเซียมท่ีมคีวามเข้มข้นเกนิ 40 มลิลิอคิววิาเลนท์ต่อลติร จะต้องมข้ีอบ่งช้ีทางการแพทย์อยู่ในความดูแล

ของแพทย์อย่างใกล้ชิดและต้องวัดคลื่นหัวใจตลอดเวลา9

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 การก�าหนดค่าความต้องการโปตัสเซียมพิจารณาจากปริมาณความต้องการพลังงานเพ่ือการเจริญเติบโต 

การเพิ่มขึ้นของมวลกล้ามเน้ือ และการสูญเสียโปตัสเซียมไปทางอุจจาระ ความต้องการโปตัสเซียมในแต่ละเพศ

และกลุ่มอายุต่าง ๆ มีค่าเท่ากับ 3-5 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อพลังงาน 100 กิโลแคลอรีต่อวัน10-12 

 คนปกติจะได้รับโปตัสเซียมจากอาหารประมาณวันละ 1,950-3,900 มิลลิกรัม (เทียบเท่ากับ 50-100 

มิลลิอิควิวาเลนท์) ดังได้กล่าวมาแล้วว่าความต้องการโปตัสเซียมขึ้นอยู่กับความต้องการพลังงาน โดยก�าหนด

ค่าความต้องการโปตัสเซียมเป็น 3-5 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อความต้องการพลังงาน 100 กิโลแคลอรีต่อวัน ค่าของ

โปตัสเซียมที่ควรได้รับต่อวันของแต่ละเพศและกลุ่มอายุ ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ปริมาณโปตัสเซียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ 

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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 ความต้องการของโปตัสเซียมที่ปรับปรุงและเผยแพร่ใหม่ในเดือนมีนาคมปี พ.ศ. 2562 โดย National 

Academy of Science ได้ระบุเป็นค่าประมาณของโปตัสเซียมที่เพียงพอเท่ากับ 3,400 และ 2,600 มิลลิกรัมต่อวัน

ส�าหรับบุคคลที่อายุตั้งแต่ 19 ปี ขึ้นไปในเพศชายและเพศหญิงตามล�าดับ13 ค่าดังกล่าวก�าหนดจากค่าสูงสุดของ

มธัยฐานปรมิาณการบรโิภคของประชากรอเมรกินัทีม่รีะดบัความดันโลหติปกตแิละไม่มรีายงานว่าเป็นโรคเกีย่วกบั

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ขณะที่หน่วยงานความปลอดภัย ด้านอาหารแห่งสหภาพยุโรป {European Food 

Safety Authority (EFSA)} ได้ก�าหนดค่าประมาณของโปตสัเซียมทีเ่พยีงพอเท่ากบั 3,500 มลิลกิรมัต่อวนัส�าหรบั

ผู้ท่ีมอีายุ 18 ปีขีน้ไปทัง้เพศชายและเพศหญงิ14  โดยอ้างองิว่าเป็นปริมาณทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัระดบัความดนัโลหิต

ที่ดี ซึ่งจะเห็นได้ว่าค่าความต้องการโปตัสเซียมที่ก�าหนดโดยหน่วยงานทั้งสองดังกล่าวอยู่ระหว่างช่วงของ

ความต้องการโปตัสเซียมอ้างอิงที่ก�าหนด ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1

 ผลของสารอาหารต่อสุขภาพ

 การบรโิภคโปตสัเซยีมในปรมิาณทีต่�า่มคีวามสมัพันธ์กบัการเกดิโรคไม่ติดต่อ {noncommunicable diseases

(NCDs)} ซ่ึงได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคนิว่ในไต และความหนาแน่นของมวลกระดูกต�า่

การเพิ่มการบริโภคโปตัสเซียมจะช่วยลดความดันโลหิต ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และ

ช่วยบรรเทาผลเสียจากการที่ได้รับโซเดียมเกินความต้องการของร่างกาย15-17

 การบรโิภคโปตสัเซยีมในอาหารท่ีเพิม่มากข้ึนมหีลกัฐานยืนยนัทางการแพทย์ว่าช่วยลดระดบัความดนัโลหติ 

การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองและโรคอ้วนลงพงุ ซ่ึงนบัเป็น metabolic syndrome การบรโิภคโปตัสเซียมปริมาณ 

90-120 มิลลิอิควิวาเลนท์ หรือ 3,510-4,680 มิลลิกรัมต่อวัน จะท�าให้ความดันโลหิตลดลงมากที่สุด โดยจะช่วย

ลดความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลงได้เฉลี่ย 7.16 และ 4.01 มิลลิเมตรปรอทตามล�าดับ18  เชื่อว่าโปตัสเซียม

ช่วยลดความดันโลหิตผ่านกลไกการเพิ่มการขับออกและลดการดูดกลับของโซเดียมที่ไต19 การบริโภคโปตัสเซียม 

3,510- 4,680 มิลลิกรัมต่อวัน จะช่วยลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 3020 การบริโภคโปตัสเซียม

ที่เพิ่มขึ้นทุก ๆ  1 กรัม จะช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดโรคอ้วนลงพุง  และภาวะดื้อต่ออินซูลินได้ร้อยละ 11 และ 10 

ตามล�าดบั21 อย่างไรกต็าม การบรโิภคโปตสัเซยีมในอาหารในปรมิาณทีเ่พิม่มากขึน้ยงัไม่พบหลกัฐานว่าช่วยลด

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและอัตราการเสยีชวีติ22 การบรโิภคโปตัสเซียมทีเ่พิม่ขึน้สมัพนัธ์กบัการลดอบุติัการณ์

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองแตกหรืออุดตัน23 ถึงแม้ว่าจะไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคโปตัสเซียมกับ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่โรคหัวใจและหลอดเลือดมีความสัมพันธ์กันอย่าง

ชัดเจนกับความดนัโลหติ ดงันัน้การบรโิภคโปตัสเซยีมทีเ่พิม่ขึน้จงึท�าให้เกดิประโยชน์กบัโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ในทางอ้อมโดยผ่านทางผลดีจากการลดความดันโลหิต ซึ่งองค์การอนามัยโลกมีการแนะน�าให้กินโปตัสเซียมจาก

อาหารให้เพิม่ข้ึนเพือ่ลดความดนัโลหติและลดความเสีย่งของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือด ซึง่นบัเป็น strong 

recommendation และแนะน�าว่าควรบรโิภคอย่างน้อย 3,510 มลิลิกรัมต่อวนัส�าหรับผู้ใหญ่ ส่วนเด็กแนะน�าให้

บริโภคโดยปรับสัดส่วนตามพลังงานที่ควรได้รับในแต่ละช่วงวัย24

แหล่งอาหารของโปตัสเซียม
 โปตัสเซียมพบอยู่ในอาหารหลายประเภท25 โปตัสเซียมพบมากในเนื้อสัตว์ ผักใบเขียว ผลไม้บางชนิด

ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2
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 ปริมาณโปตัสเซียมที่ร่างกายได้รับขึ้นอยู่กับชนิดของอาหาร ผู้ท่ีกินผักและผลไม้จ�านวนมาก มักจะได้รับ

โปตัสเซียมมาก ซึ่งส่วนเกินจะถูกขับออกทางไต ส�าหรับผู้ที่มีปัญหาเรื่องไตจะมีการขับโปตัสเซียมไม่ดีเท่าที่ควร 

ในผู้ที่เริ่มมีปัญหาเรื่องไตจ�าเป็นต้องหลีกเลี่ยงการบริโภคผักและผลไม้ที่มีโปตัสเซียมสูง

ปริมาณสูงสุดของโปตัสเซียมที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปรมิาณสงูสดุทีร่่างกายรบัได้และไม่เกดิอนัตรายในภาวะปกต ิคอืการได้รบั 5 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อพลงังาน 

100 กิโลแคลอรีต่อวัน การบริโภคโปตัสเซียมสูงถึง 15,600 มิลลิกรัมต่อวันติดต่อกันเป็นเวลาหลายสัปดาห์ พบว่า 

ไม่มีผลเสีย26 แต่หากได้รับปริมาณสูงทางปากหรือทางหลอดเลือดควรอยู่ในความดูแลของแพทย์

ภาวะเป็นพิษ
 โดยปกติไตสามารถขับโปตัสเซียมออกทางปัสสาวะได้ถึงวันละ 7,800 มิลลิกรัม โดยความสามารถนี้จะเสียไป

หากการท�างานของไตลดลงร้อยละ 9027 ความเป็นพษิเกดิขึน้จากการมโีปตสัเซยีมในเลอืดสงูกว่า 5.5 มลิลอิคิววิาเลนท์

ต่อลติร28  ท�าให้การท�าหน้าท่ีของอวยัวะผดิปกติ สาเหตุเนือ่งจากเกดิการเคลือ่นย้ายของโปตัสเซียมออกจากเซลล์ 

เช่น ภาวะท่ีเลือดเป็นกรด เมด็เลือดแดงแตกในหลอดเลอืด การทีไ่ตไม่สามารถขบัถ่ายโปตสัเซยีมออกทางปัสสาวะ

ได้โดยเกิดจากความผิดปกติของไต ไตวาย ภาวะขาดฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน หรือท่อไตไม่สามารถตอบสนองต่อ

ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน เป็นต้น โดยที่โปตัสเซียมเข้าเซลล์ไม่ได้ และ/หรือขับถ่ายออกทางไตไม่ทัน ถ้าโปตัสเซียม

ในซรีมัเพิม่ขึน้ 2 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อลติร ท�าให้เกดิอาการรุนแรงท่ีหวัใจได้29 การเกดิพิษอย่างเฉียบพลันเกดิข้ึนได้

จากการทีร่่างกายได้รบัโปตสัเซยีมมากเกนิไปโดยการกนิหรอืได้รับทางหลอดเลือด (ประมาณ 18 กรัม) อาจท�าให้

เป็นอันตรายถึงชีวิต ภาวะที่โปตัสเซียมสูงมีผลให้การเต้นของหัวใจผิดปกติ โดยไม่แสดงอาการแต่สามารถ

ตรวจสอบได้ด้วยการวัดคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ ในภาวะนี้อาจท�าให้หัวใจหยุดเต้นได้ มีผลต่อระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อ ท�าให้กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรงและเป็นอัมพาต

ตารางที่ 2 แหล่งอาหารของโปตัสเซียม

เนื้อหมู เนื้อไก่ เนื้อปลา และเนื้อวัว 200-400

กระถิน (ฝักแก่และยอดอ่อน) ผักบุ้งไทย ชะอม ปวยเล้ง 400-500

กระเจี๊ยบ (ดอก) ขี้เหล็ก (ใบ) ชะพลู (ใบ) 500-600

กล้วย มะละกอสุก ล�าไย ขนุน  300-400

ทุเรียน   430-680

ถั่วเมล็ดแห้งต่างๆ  600-1,600

ข้าวกล้อง เมล็ดฟักทอง  325-400

แหล่งอาหาร* ปริมาณโปตัสเซียม
 (มิลลิกรัมต่ออาหาร 100 กรัม)

* อาหารบางชนิดมีการเติมโปตัสเซียมระหว่างกระบวนการผลิต
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คลอไรด์ 
Chloride

สาระสำาคัญ 

 คลอไรด์เป็นธาตทุีม่ปีระจลุบ (anion)* มมีากทีส่ดุในร่างกายและกระจายอยูใ่นส่วนของของเหลวภายนอกเซลล์

มีความส�าคัญในการช่วยรักษาปริมาณน�้าและสารอีเล็กโทรไลต์ทั้งหมดในร่างกายให้อยู่ในสภาพสมดุล ปริมาณ

ที่พบในเลือดมีค่า 97-107 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร1 คลอไรด์เป็นส่วนประกอบที่จ�าเป็นของน�้าย่อยในกระเพาะ

อาหารและน�้าไขสันหลัง พบคลอไรด์ปริมาณน้อยในเซลล์ทุกชนิดของร่างกาย (ปริมาณคลอไรด์ในเม็ดเลือดแดง

ประมาณ 75 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อกโิลกรมั)2 การดดูซมึคลอไรด์จะเกดิขึน้ทีบ่รเิวณปลายของท่อไตส่วนต้นพร้อมกับ

โซเดยีม การดดูซมึต้องใช้พลงังาน (active transport) ค่าของคลอไรด์ในเลอืดมคีวามสมัพนัธ์โดยตรงกบัค่าของโซเดยีม

ปริมาณคลอไรด์ในเลือดสูงได้ถ้าการท�างานของไตผิดปกติ หรือผู้ป่วยกินยาที่มีคลอไรด์สูงท�าให้เกิดภาวะเลือด

เป็นกรด (hyperchloremic metabolic acidosis)3

 การก�าหนดค่าความต้องการคลอไรด์ของคนปกตมิค่ีาเท่ากบั 1-3 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อความต้องการพลงังาน 

100 กิโลแคลอรีต่อวัน4-6 ความต้องการคลอไรด์ของทารกอายุ 0-5 เดือน ขึ้นกับปริมาณน�้านมแม่ที่เด็กปกติได้รับ

ทารกอายุ 6-11 เดือน มีความต้องการคลอไรด์ 275-550 มิลลิกรัมต่อวัน เด็กอายุ 1-3, 4-5 และ 6-8 ปี มีความ

ต้องการ 350-700, 450-900 และ 500-975 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ วัยรุ่นเพศชายอายุ 9-12, 13-15 และ 

16-18 ปี มีความต้องการ 600-1,200, 750-1,500 และ 825-1,650 มลิลกิรมัต่อวนั ตามล�าดบั วยัรุน่เพศหญงิอายุ 

9-12, 13-15 และ16-18 ปี มีความต้องการ  550-1,125, 625-1,250 และ 650-1,300 มิลลิกรัมต่อวัน ตามล�าดับ

ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 19-30 ปี มีความต้องการ 750-1,500 มิลลิกรัมต่อวัน  ผู้ใหญ่เพศหญิงอายุ 19-30 ปี มีความ

ต้องการ 600-1,225 มลิลกิรมัต่อวัน ผูใ้หญ่เพศชายอาย ุ31-70 ปี มคีวามต้องการ 725-1,475 มลิลกิรมัต่อวนั ผูใ้หญ่

เพศหญิง อายุ 31-70 ปี มีความต้องการ 600-1,225 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ใหญ่เพศชายอายุ 71 ปีขึ้นไป มีความต้องการ

600-1,225 มิลลิกรมัต่อวัน ผูใ้หญ่เพศหญงิอาย ุ71 ปีขึน้ไป มคีวามต้องการ 600-1,075 มลิลกิรมัต่อวนั หญงิต้ังครรภ์

ไตรมาสที ่2 และ 3 มคีวามต้องการคลอไรด์เพิม่ขึน้จากปกติอกี 100-200 มลิลกิรมัต่อวนั หญงิให้นมบตุร มคีวามต้องการ

เพิ่มจากปกติอีก 175-350 มิลลิกรัมต่อวัน ตั้งแต่หลังคลอดจนถึง 11 เดือน

* 1 มิลลิอิควิวาเลนท์ของคลอไรด์ = คลอไรด์ 35.5 มิลลิกรัม

ข้อมูลทั่วไป
 ภาวะปกติจะไม่พบการขาดคลอไรด์จากการบริโภคอาหาร จะพบได้บ้างในเด็กทารกท่ีได้รับคลอไรด์จาก

น�า้นมไม่เพยีงพอ7 โดยทัว่ไปในผูใ้หญ่เพศชายและเพศหญงิจะได้รับปริมาณคลอไรด์ในอาหารประมาณ 7.8-11.8 

และ 5.8-7.8 กรัมต่อวัน ตามล�าดับ8 การสูญเสียคลอไรด์มักเกิดร่วมกับการสูญเสียโซเดียม เช่น การเสียเหงื่อมาก

ตลอดเวลา โรคอุจจาระร่วงเรื้อรัง หรืออาเจียน การเกิดบาดแผล และโรคไต หากมีปริมาณคลอไรด์ในเลือดสูง 

คลอไรด์ส่วนเกินจะถูกขับออกทางปัสสาวะและอุจจาระในรูปของแอมโมเนียมคลอไรด์9  
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บทบาทหน้าที ่
 คลอไรด์ช่วยให้เกิดสภาพสมดุลของน�้าและออสโมลาริตีภายในร่างกาย อาศัยการท�างานร่วมกับโซเดียม 

โดยคลอไรด์จะถูกดูดซึมร่วมไปกับโซเดียมทั้งที่ไตและทางเดินอาหาร อีกทั้งยังมีความส�าคัญในการควบคุมสมดุล

กรด-ด่างในเลือดโดยท�างานตรงกันข้ามกับไบคาร์บอเนต10 นอกจากนี้คลอไรด์ยังท�าหน้าที่เป็นบัฟเฟอร์ (buffer) 

ของน�า้ภายในเซลล์ โดยเมือ่เกดิมไีฮโดรเจนไอออน (H+) เพิม่ขึน้ในน�า้ภายนอกเซลล์ คลอไรด์ไอออน (CI-) จะเข้าไป

ในเซลล์เพื่อแลกที่กับไบคาร์บอเนต (HCO-
3
) ไบคาร์บอเนตที่ออกมาจากเซลล์ จะรวมตัวกับไฮโดรเจนไอออน 

(H+) เกิดเป็นกรดคาร์บอนิก (H
2
CO

3
) ซึ่งเป็นกรดอ่อนและแตกตัวเป็นน�้า (H

2
O) และคาร์บอนไดออกไซด์ (CO

2
) 

เป็นผลให้ความเข้มข้นของไฮโดรเจนไอออน (H+) ลดลง11 หน้าที่อื่น ๆ ของคลอไรด์ ได้แก่ เป็นส่วนประกอบที่

ส�าคัญของน�้าย่อยในกระเพาะอาหารและน�้าไขสันหลัง

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ร่างกายสูญเสียคลอไรด์ได้โดยการสูญเสียจากทางเดินอาหาร เช่น ผู้ที่มีอาการอาเจียน การได้รับอาหาร

ทางสายยาง (nasogastric tube) อุจจาระร่วงเรื้อรังในเด็ก (congenital chloride diarrhea) การสูญเสียทาง

ผิวหนัง เช่น การเสียเหงื่อมาก ผู้ที่เป็นโรค cystic fibrosis หรือสูญเสียคลอไรด์จากโรคทางไต เช่น โรคไตเรื้อรัง 

การได้รับยาขับปัสสาวะ หรือโรคทางพันธุกรรม Bartter’s syndrome12 ผลจากการสูญเสียคลอไรด์ท�าให้เกิด

ภาวะคลอไรด์ในเลอืดต�า่13  ซึง่ท�าให้เกิดอาการแสดง เช่น กล้ามเนือ้เกรง็และเป็นตะครวิ มอืสัน่ หายใจตืน้และเรว็

อันเนื่องมาจากเลือดเป็นด่าง หากไม่ได้รับการแก้ไขจนเกิดภาวะคลอไรด์ต�่ารุนแรง อาจท�าให้เกิดอาการชักเกร็ง 

หัวใจเต้นผิดจังหวะและอาจหยุดหายใจได้14,15  

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 การก�าหนดค่าความต้องการคลอไรด์ของคนปกตมิค่ีาเท่ากบั 1-3 มลิลอิคิววิาเลนท์ต่อความต้องการพลงังาน 

100 กิโลแคลอรีต่อวัน ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ปริมาณคลอไรด์อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน 
† อายุ 1 ปี จนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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 ในภาวะปกตกิารได้รบัหรอืสญูเสียคลอไรด์นัน้จะเกดิควบคู่กบัปรมิาณของโซเดียม ปรมิาณทีร่่างกายต้องการ

จะขึ้นอยู่กับความต้องการพลังงาน ดังนั้นค่าคลอไรด์ต�่าสุดที่ควรได้รับจะมีค่าเท่ากับ 1 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อ 100 

กิโลแคลอรี (35.5 มิลลิกรัมต่อ 100 กิโลแคลอรี) ค่าสูงสุดท่ีได้รับจะมีค่าเท่ากับ 3 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อ 100 

กิโลแคลอรี (106.5 มิลลิกรัมต่อ 100 กิโลแคลอรี) น�้านมแม่มีคลอไรด์เป็นส่วนประกอบประมาณ 390 มิลลิกรัม

ต่อลิตร (11 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร) ซึ่งท�าให้ระดับของคลอไรด์สูงกว่าโซเดียม ดังนั้นสูตรนมผงส�าหรับทารก

ควรมีอัตราส่วนของโซเดียมรวมกับโปตัสเซียมต่อคลอไรด์เท่ากับ 1.5-2.0 : 1 เพื่อท�าให้เกิดความสมดุลกรดด่าง

เหมาะสมส�าหรบัทารก16 นมผงเลีย้งทารกมคีลอไรด์ใกล้เคยีงกบัความต้องการของทารกและเป็นปรมิาณทีส่ามารถ

รักษาสมดุลความเป็นกรดด่างได้17

 ปริมาณของคลอไรด์อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันที่แสดงไว้ในตารางที่ 1 มีค่าต�่ากว่า adequate intake 

ของคลอไรด์ที่ก�าหนดโดย National Academy of Science ในปี พ.ศ. 254918 ซึ่งก�าหนดค่าประมาณคลอไรด์

ที่เพียงพอตามปริมาณโมลาร์ริตีที่เท่ากันกับค่าประมาณของโซเดียมที่เพียงพอ อย่างไรก็ตามพบว่าการก�าหนด

ความต้องการสารอาหารของหลายหน่วยงาน เช่น  ความปลอดภยัด้านอาหารแห่งสหภาพยโุรป {European Food 

Safety Authority (EFSA)}19 ส�านักบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข แรงงานและสวัสดิการประเทศญี่ปุ่น

(Health Service Bureau, Ministry of Health, Labour and Welfare, Japan)20 ไม่มีการก�าหนด

ค่าความต้องการของคลอไรด์ 

แหล่งอาหารคลอไรด์
 คลอไรด์ทีไ่ด้รับจากการบรโิภคส่วนใหญ่จะอยูใ่นรปูของเกลอืโซเดยีมคลอไรด์ (sodium chloride) ส�าหรับ

โปตัสเซียมคลอไรด์ (potassium chloride) มีปริมาณน้อย ดังนั้นแหล่งอาหารของคลอไรด์จะเป็นแหล่งเดียวกับ

โซเดียม อาหารที่ปรุงส�าเร็จเป็นแหล่งของคลอไรด์ที่ส�าคัญ ส�าหรับคลอไรด์ที่ใช้เพื่อการฆ่าเชื้อโรคในน�้าประปา

พบว่ามีค่าอยู่ระหว่าง 12-44 มิลลิกรัมต่อลิตร มีค่าเฉลี่ย 29 มิลลิกรัมต่อลิตร ซึ่งเป็นค่าที่น้อยมาก21

ภาวะเป็นพิษ
 ภาวะไฮเปอร์คลอรีเมีย (hyperchloremia) เป็นภาวะที่คลอไรด์ในเลือดสูง มักจะเกิดร่วมกับภาวะเลือด

เป็นกรด สาเหตุเกิดจากอุจจาระร่วงอย่างรุนแรง การบริโภคสารประกอบคลอไรด์ท่ีมากเกินไป เช่น เกลือแกง 

(sodium chloride) แคลเซียมคลอไรด์ หรือแอมโมเนียมคลอไรด์ หรือยาบางประเภท เช่น อะเซตาโซลาไมด์ 

(acetazolamide) และไตรแอมเตอรนี (triamterene) นอกจากนีย้งัพบว่า ภาวะท่ีมคีลอไรด์สงูมีความสมัพันธ์กบั

การเพิ่มขึ้นของความดันโลหิตอีกด้วย22,23 อาการและอาการแสดงของภาวะคลอไรด์ในเลือดสูง ได้แก่ อ่อนเพลีย 

กล้ามเนื้ออ่อนแรง สับสน ปวดศีรษะ เลือดเป็นกรด และความไวของรีเฟล็กซ์ลดลง24



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

400 

เอกสารอ้างอิง
1. Yunos NM, Bellomo R, Story D, Kellum J. Bench-to-bedside review: Chloride in critical illness. Crit 

 Care 2010;14:226.

2. Hellerstein S, Varavithya W, Graddy D. Plasma and red blood cell water and solute. Am J Dis Child 

 1996;112:298-311.

3. Primah WA, Garner LM, Mc Gurk HE, Spitzer A. Hypernatremia associated with cholestyramine 

 therapy. J Pediatr 1977;90:1024-5.

4. Adelman RD, Solbung MJ. Pathophysiology of body fluids and fluid therapy. In: Behrman RE, 

 Kleigman RM, Arvin AM, Nelson WE, eds. Nelson textbook of pediatrics. 15th ed. Philadelphia: WB 

 Saunders company, 1996;189-90.

5. Frohnert PP. Body composition. In: Knox EG, ed. Textbool or renal pathophysiology. Hagers Town, 

 MD: Harper & Row; 1978.

6. วันดี วราวิทย์ บรรณาธิการ หลักการรักษาด้วยสารน�้า กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์บ�ารุงนุกูลกิจ 2523

7. Grossman H, Duggan E, McCamman S, Welchert E, Hellerstein S. The dietary chloride deficiency 

 syndrome. Pediatrics 1980;66:366-74.

8. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine(U.S.). Dietary Reference intakes for Water, Potassium, 

 Sodium, Chloride and Sulfate. Washington, D.C.: The National Academies Press; 2005. Available 

 from https//www.nap.edu.

9. Morais HA, Biondo AW. Disorders of chloride: hyperchloremia and  hypochloremia. In: DiBartola 

 Stephen P, ed. Fluid, electrolyte and acid-base disorders in small animal practice. Edinburgh, 

 London and Oxford: Elsevier Health Science; 2006.

10. Paradiso C. Chloride: normal and altered balance. Lippincott’s review series: fluids and electrolytes. 

 Philadelphia: JB Lippincott; 1995:71-3.

11. วันดี วราวิทย์ บรรณาธิการ อิเล็กโทรลัยต์ในเด็ก กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์บ�ารุงนุกูลกิจ 2523

12. Berend K, Hulsteijn L, Gans R. Chloride: the queen of electrolytes?. Eur J Intern Med 2012;23:203-11. 

13. Food and Nutrition Board, National Research Council. Recommended dietary allowance, 10th ed. 

 Washington, D.C.: National Academy Press; 1989.

14. Powers F. The role of chloride in acid-base balance. J Intraven Nurs 1999;22:286-91.

15. Springhouse: Fluids and electrolytes made incredibly easy: Springhouse Corporation, 1997:171.

16. AAP (American Academy of Pediatrics). Pediatric nutrition handbook, 2nd ed. Elk Grane Village III: 

 American Academy of Pediatrics; 1985.

17. AAP (American Academy of Pediatrics). Sodium intake of infants in the United States. Pediatrics 

 1981;68:444-5.

18. Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes: The Essential Guide to Nutrient Requirements.

 Washington, D.C.: The National Academies Press; 2006.

19. European Food Safety Authority. Dietary reference values for nutrients: Summary report. EFSA 

 supporting publication; 2017.



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

401 

20. Health Service, Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan: Press release on Dietary Reference

 Intakes for Japanese (2015). Available from https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000

 -Kenkoukyoku/Full_DRIs2015.pdf Accessed March 2, 2019.

21. กองควบคุมคุณภาพน�้าประปา จากการวิเคราะห์ปริมาณคลอไรด์ในน�้าประปา เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

 การประปานครหลวง พ.ศ. 2545

22. Whitescarver SA, Holtzclaw BJ, Downs JH, Co OH, Sower JR, Kotchen TA. Effect of dietary chloride 

 on salt-sensitive and renin-dependent hypertension. Hypertension 1986;8:56-61.

23. Kurtz TW, Al-Bander Al, Morris RC. “Salt sensitive” essential hypertension in men. NEJM 1987;317:1043-8.

 Story DA. Hyperchloraemic acidosis: another misnomer? Crit Care Resusc 2004;6:188-92.



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

402 



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

403 

ใยอ�ห�รและส�รพฤกษเคมี 
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ใยอ�ห�ร
Dietary Fiber

สาระสำาคัญ 

 ใยอาหารมีทั้งชนิดไม่ละลายน�้าและละลายน�้า ใยอาหารที่ไม่ละลายน�้า เช่น เซลลูโลส เฮมิเซลลูโลส ลิกนิน 

ไคติน และไคโตแซน ใยอาหารที่ละลายน�้า เช่น กัม เบต้ากลูแคน เพคติน มิวซิเลจ อินูลินและแป้งที่ทนต่อการย่อย

ใยอาหารพบได้ในผกั ผลไม้ ธญัชาต ิถ่ัวเมลด็แห้ง เมล็ดพืช ฯลฯ แม้ว่าใยอาหารจะไม่ถกูดูดซมึในระบบทางเดินอาหาร

แต่ใยอาหารจะช่วยท�าให้อาหารไม่อยู่ในล�าไส้นาน ท้องไม่ผูก ลดความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งล�าไส้ เนื่องจาก

ช่วยลดความเข้มข้นของสารก่อมะเร็ง และเร่งเวลาในการขับถ่าย เป็นการลดโอกาสที่เนื้อเยื่อของล�าไส้จะสัมผัส

กับสารก่อมะเร็งที่อาจมีอยู่ในอาหาร นอกจากนี้ยังช่วยลดความเสี่ยงต่อโรคอื่น ๆ  เช่น โรคล�าไส้โป่ง โรคท้องผูก 

โรครดิสีดวงทวาร โรคเบาหวาน โรคอ้วน โรคหวัใจและหลอดเลอืด ผูใ้หญ่ควรบรโิภคใยอาหารวนัละ 25 กรมั ส�าหรบั

เด็กคิดจากอายุเป็นปีรวมกับอีก 5 กรัม เป็นจ�านวนใยอาหารที่ควรบริโภคต่อวัน การบริโภคใยอาหารมากเกินไป

อาจขัดขวางการดูดซึมของวิตามินและแร่ธาตุบางชนิด

ข้อมูลทั่วไป
 ค�าว่า “ใยอาหาร” {dietary fiber (DF)} เป็นค�าทีบ่ญัญติัขึน้มาใช้แทนค�าว่า “เส้นใยหยาบ” (crude fiber) 

ซึง่เป็นส่วนประกอบของอาหารจากพืชท่ีทนต่อการย่อยโดยกรดและด่าง ค�านยิามของใยอาหาร มีการปรบัปรงุเรือ่ยมา

ตั้งแต่ค�านี้ถูกบัญญัติขึ้นในปี พ.ศ. 2496 (ค.ศ. 1953) ปัจจุบันค�านิยามที่ใช้กันก�าหนดโดย Codex Committee

on Nutrition and Foods for Special Dietary Uses ในการประชุมครัง้ที ่31 ณ ประเทศเยอรมน ีเมือ่ปี พ.ศ. 2552

(ค.ศ.2009) ดังนี้ ใยอาหารหมายถึงโพลิเมอร์ของคาร์โบไฮเดรตที่มีความยาวของสายโมโนเมอร์ 10 หน่วยหรือ

มากกว่า ซึ่งไม่ถูกย่อยโดยเอนไซม์ที่ล�าไส้เล็กในระบบทางเดินอาหารของมนุษย์1 ส่วนคาร์โบไฮเดรตที่มีขนาด 

3-9 โมโนเมอร์และอาจมีผลทางสรีรวิทยาต่อร่างกายท�านองเดียวกับโพลิเมอร์ขนาดใหญ่ ในทางปฏิบัติสามารถ

วิเคราะห์ปรมิาณ และน�ามารวมในค่าใยอาหารทัง้หมด {total dietary fiber (TDF)} ตามทีห่น่วยงานทีร่บัผดิชอบ

ด้านกฎหมาย/มาตรฐานอาหารของแต่ละประเทศเป็นผูก้�าหนด ค�าจ�ากดัความน้ีแสดงว่า ใยอาหารเป็นคาร์โบไฮเดรต

ทีร่่างกายไม่สามารถน�าไปใช้ได้ (unavailable carbohydrate) แต่แบคทเีรยีในล�าไส้ใหญ่ของมนษุย์สามารถย่อย

ใยอาหารบางส่วนได้ การย่อยนีจ้ะท�าให้เกดิแก๊สคาร์บอนไดออกไซด์ ไฮโดรเจน มเีทนและกรดไขมนัสายสัน้ ๆ  {short

chain fatty acid (SCFA)}2

 การจัดแบ่งกลุ่มใยอาหาร

 ใยอาหารสามารถแบ่งได้หลายแบบขึ้นอยู่กับมาตรฐานที่ใช้ในการแบ่ง3 หากแบ่งตามคุณสมบัติในการ

ละลาย อาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ใยอาหารที่ไม่ละลายน�้า {insoluble dietary fiber (IDF)} และใยอาหาร    

ที่ละลายน�้า {soluble dietary fiber (SDF)}

 1. ใยอาหารทีไ่ม่ละลายนำา้ ใยอาหารชนดินีป้ระกอบด้วย เซลลโูลส เฮมเิซลลโูลส ลกินนิ ไคตนิ และไคโตแซน

  เซลลูโลส (cellulose) ไม่ละลายน�้า กรดและด่างเจือจาง แต่ละลายในกรดเข้มข้น 

  เฮมเิซลลโูลส (hemicellulose) ไม่ละลายในน�า้ร้อนแต่ละลายในด่างเจอืจาง คุณสมบัติในการละลาย

จะเพิ่มขึ้นเมื่อปริมาณของกิ่ง (branched chain) ในโครงสร้างเพิ่มขึ้น
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  ลิกนิน (lignin) เป็นโพลิเมอร์ที่ไม่ละลายน�้า กรด และทนทานต่อปฏิกิริยาทางเคมีอย่างมาก

  ไคตินและไคโตแซน (chitin and chitosan) ไคตินเป็นอะมิโนโพลีแซคคาไรด์ที่มีโครงสร้างคล้าย

เซลลูโลส ส่วนไคโตแซนเป็นผลิตภัณฑ์ของไคตินที่เอากลุ่มอะเซ็ททีลออก (deacetylate) พบได้ในเปลือกของ

สัตว์ทะเล เช่น ปู กุ้งและในผนังเซลล์ของเชื้อรา

 2. ใยอาหารที่ละลายนำ้า ใยอาหารชนิดนี้ประกอบด้วย กัม เบต้ากลูแคน เพคติน มิวซิเลจ และน�้าตาล

โมเลกุลเชิงซ้อนของสาหร่าย 

  กัม (gum) จัดอยู่ในกลุ่มของสาร hydrocolloid ชนิด polyhydroxylic มีคุณสมบัติชอบน�้าอย่างมาก

ตวัอย่าง เช่น gum arabic, karaya และ tragacanth เป็นต้น คณุสมบตัขิองโครงสร้างอาจส่งผลต่อความสามารถ

ในการละลาย เช่น gum arabic สามารถละลายน�้าได้ง่าย แต่ในทางกลับกัน gum tragacanth พองตัวและ

ละลายน�้าได้ยาก

  เบต้ากลูแคน (beta-glucan) พบได้ในธัญชาติ เช่น ข้าวบาร์เลย์ ข้าวโอ๊ต เป็นสายของโพลีกลูโคส 

(polyglucoses) ซึ่งมีพันธะเบต้า 1,3 และพันธะเบต้า 1,4 ในอัตราส่วนที่ไม่แน่นอน ขึ้นอยู่กับแหล่งที่มา พันธะ

เบต้า 1,3 และพันธะเบต้า 1,4 ในสายท�าให้โพลิเมอร์นั้นลดความเป็นสายตรงลงและท�าให้ละลายน�้า ได้มากกว่า

เซลลูโลส 

  เพคติน (pectin) ละลายได้ในน�้าแต่ไม่ละลายในตัวท�าละลายอินทรีย์ คุณสมบัติในการละลายยังขึ้น

อยู่กับการที่กรดกาแลกทูโรนิก (galacturonic acid) เปลี่ยนรูปเป็นเอสเทอร์ (esterification) และมีการแทนที่

ของส่วนประกอบใน side chain

  มวิซเิลจ (mucilage) และนำา้ตาลโมเลกุลเชิงซ้อนของสาหร่าย (algal polysaccharides) มโีมเลกลุ

ที่ซับซ้อนและมีความหลากหลาย มิวซิเลจทั่วไปจะผสมอยู่กับ endosperm ของพืชเพ่ือเป็นน�้าตาลเชิงซ้อน

สะสมของเมล็ดพืช เช่น locust bean gum และ guar gum ส่วนน�้าตาลเชิงซ้อนจากสาหร่ายเป็นคาร์โบไฮเดรต

โพลิเมอร์เส้นยาว เช่น agar alginate และ carrageenan

  อินูลิน (inulin) โอลิโกฟรุคโตส (oligofructose) และฟรุคโตโอลิโกแซคคาไรด์ (fructooligo-

saccharides) อินูลิน ประกอบด้วยน�้าตาลเชิงซ้อนในสายโมเลกุลขนาดกลางของน�้าตาลฟรุคโตส (fructose)

ทีม่ปีลายทัง้สองข้างเป็นน�า้ตาลกลโูคส โอลโิกฟรคุโตสเป็นสารทีไ่ด้จากการย่อยสลายของอนูิลนิบางส่วน ทัง้อนิลูนิ

และโอลโิกฟรคุโตสพบได้ตามธรรมชาตใินพชืหลายชนดิ แต่ในอตุสาหกรรมมกัถูกสกดัมาจากรากของต้น chicory

หรือสังเคราะห์จากซูโครส ฟรุคโตโอลิโกแซคคาไรด์มีโครงสร้างเหมือนกับโอลิโกฟรุคโตส แต่มีขนาดเล็กกว่า

ใยอาหารทั้ง 3 ชนิดนี้ละลายได้ในแอลกอฮอล์ ไม่สามารถวิเคราะห์ได้โดยวิธีการวิเคราะห์ใยอาหารตามปกติ 

จ�าเป็นต้องใช้วิธีการเฉพาะ

  แป้งที่ทนต่อการย่อย (resistant starch)4 พบในธรรมชาติมี 2 ชนิด ได้แก่ แป้งที่อยู่ในผนังเซลล์พืช

(RS1) ซึ่งไม่สามารถถูกย่อยด้วยเอนไซม์อะมัยเลสและแป้งตามธรรมชาติ {native starch (RS2)} ที่ยังไม่ได้ผ่าน

กระบวนการ gelatinization นอกจากนีแ้ป้งทีท่นต่อการย่อยยงัเกดิได้จากกระบวนการแปรรูปอาหารอกี 2 ชนดิ

คือ ส่วนที่เกิดจากกระบวนการท�าให้สุกและผ่านความเย็น หรือที่เกิดจากการผ่านกระบวนการ extrusion

ของอาหารประเภทแป้ง เรยีกว่า retrograded starch (RS3) และส่วนทีเ่กดิจากการเปลีย่นแปลงโครงสร้างทางเคมี

ของแป้ง {chemically modified starch (RS4)} มีผลท�าให้ร่างกายย่อยไม่ได้ RS1 และ RS2 จัดเป็นใยอาหาร

ตามธรรมชาติ ในขณะที่ RS3 และ RS4 จัดเป็น functional fiber ซึ่งสังเคราะห์ขึ้นเพื่อประโยชน์ในการใช้
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 การแบ่งที่ก�าหนดโดย Codex จะแบ่งประเภทของใยอาหารตามแหล่งหรือวิธีการที่ได้มาออกเป็น 3 กลุ่ม5 

ได้แก่

 1. ใยอาหารตามธรรมชาติ เป็นโพลเิมอร์ของคาร์โบไฮเดรตทีบ่ริโภคได้และมอียูใ่นอาหารทีบ่ริโภคตามปกติ

 2. ใยอาหารสกัด เป็นโพลิเมอร์ของคาร์โบไฮเดรตที่เตรียมจากวัตถุดิบอาหารด้วยวิธีการทางกายภาพ 

เอนไซม์ หรือเคมี

 3. ใยอาหารสังเคราะห์ เป็นโพลิเมอร์ของคาร์โบไฮเดรตที่ได้จากการสังเคราะห์ทั้งนี้ใยอาหารสกัดและ

ใยอาหารสงัเคราะห์จะต้องมีหลกัฐานทางวทิยาศาสตร์รองรับว่ามผีลทางสรีรวทิยาท่ีก่อให้เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ

นอกจากนี้ IOM (The U.S. Institute of Medicine) ยังได้ก�าหนดเพิ่มเติมให้สามารถใช้ค�าว่า “Dietary fiber” 

กับใยอาหารที่มีอยู่ในอาหารตามธรรมชาติ (กลุ่มที่ 1 ดังแสดงข้างบน) เท่านั้น ส่วนใยอาหารสกัดและใยอาหาร

สงัเคราะห์ (กลุม่ที ่2 และ 3) ให้ใช้ค�าว่า “Functional fiber” แทน และผลรวมของทัง้ 2 ชนดิ ให้ใช้ค�าว่า “total fiber”

บทบาทหน้าที่3,6

 ใยอาหารที่ต่างชนิดกัน มีโครงสร้างและองค์ประกอบทางเคมีแตกต่างกัน จึงท�าให้เกิดความแตกต่างทาง

สรีรวิทยาด้วย บทบาทหน้าที่ของใยอาหารจะขึ้นอยู่กับคุณสมบัติที่ส�าคัญ ดังนี้

 1. ความสามารถในการละลายน�้า (water solubility) ใยอาหารที่ละลายน�้าจะเพิ่มความหนืดของมวล

อาหาร ท�าให้การดดูซึมสารอาหารเป็นไปอย่างช้า ๆ  ในกรณขีองการดูดซึมกลโูคสจะมผีลให้ glycemic response 

ลดลง ในขณะที่ใยอาหารที่ไม่ละลายน�้าจะมีความพรุน สามารถดูดซับน�้าและช่วยเพิ่มปริมาณอุจจาระ

 2. ความสามารถในการอุ้มน�้า {water holding capacity (WHC)} เป็นคุณสมบัติท่ีมีความสัมพันธ์กับ

คุณสมบัติในการละลายน�้าของน�้าตาลโมเลกุลเชิงซ้อน เช่น เซลลูโลสและลิกนินไม่สามารถละลายน�้าและมี

คุณสมบัติในการอุ้มน�้าท่ีค่อนข้างต�่า แต่ในทางกลับกันน�้าตาลโมเลกุลเชิงซ้อนซ่ึงก่อให้เกิดความหนืดในล�าไส้

มคีวามสามารถในการละลายน�า้และมคีณุสมบตัใินการอุม้น�า้สงู  เมือ่อยูใ่นล�าไส้ใหญ่จะยอมให้แบคทเีรยี ผ่านเข้าสู่

โครงสร้างได้มากกว่า เป็นสาเหตุท�าให้เกิดการเปลี่ยนสภาพ (degrade) ได้โดยง่าย

 3. การเปลี่ยนแปลงจากการหมักของแบคทีเรีย (fermentability) เส้นใยอาหารจะไม่ถูกย่อยโดยเอนไซม์

ของมนุษย์ในล�าไส้เล็ก อย่างไรก็ตาม แบคทีเรียในล�าไส้ใหญ่สามารถน�าใยอาหารบางส่วนมาใช้ได้ ท�าให้เกิดการ

เปลีย่นน�า้ตาลโมเลกลุเชงิซ้อนเป็นกรดไขมนัอสิระสายสัน้ (short chain fatty acids) กรดไขมนัเหล่านีจ้ะถกูดดูซมึ

โดยเซลล์ในล�าไส้ใหญ่ตอนปลายและใช้เป็นพลงังาน นอกจากนีใ้ยอาหารทีเ่กดิการเปลีย่นแปลงน้อยจะมส่ีวนช่วย

เพิ่มปริมาณอุจจาระ

 4. การดูดซับสารอินทรีย์ (adsorption of organic materials) ในที่นี้คือกรดน�้าดี (bile acid) คอเลส-

เตอรอล (cholesterol) และสารพิษบางชนิด ท�าให้เกิดการเพิ่มปริมาณสารเหล่านี้ในอุจจาระ ซึ่งเก่ียวข้องกับ

ประสิทธิภาพในการลดระดับคอเลสเตอรอลในพลาสมาและการลดความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งบางชนิด

 5. การแลกเปลี่ยนประจุลบ (cation exchange) การบริโภคอาหารที่มีปริมาณใยอาหารสูงมากอาจลด

ความสามารถในการดูดซึมแร่ธาตุต่าง ๆ เช่น แคลเซียม มังกานีส ตะกั่ว ฟอสฟอรัส เนื่องจากแร่ธาตุดังกล่าวจะ

ถูกใยอาหารจับไว้และถูกขับออกมาในรูปของของเสียมากขึ้น
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ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 แม้ว่าใยอาหารจะไม่ถูกดดูซมึในระบบทางเดนิอาหาร แต่ใยอาหารมีประโยชน์ทัง้ในด้านการบรรเทาอาการ

และลดความเสี่ยงต่อโรคบางชนิด6-9  มีรายงานถึงความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคใยอาหารกับตัวชี้วัดและ/หรือ

อาการของโรคบางชนิดที่ส�าคัญ ดังนี้

 สุขภาพโดยรวมของระบบทางเดินอาหาร (gut health) การบริโภคใยอาหารท�าให้ระบบทางเดินอาหาร 

รวมทัง้ระบบการขบัถ่ายท�างานได้เป็นปกต ิป้องกนัการเกดิโรคล�าไส้โป่ง (diverticulitis) โรคท้องผกูและริดสดีวงทวาร

(constipation and hemorrhoid)

 โรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่ (colon cancer) ใยอาหารมีความเกี่ยวข้องกับการลดความเสี่ยงของโรคมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่ โดยการลดความเข้มข้นของสารก่อมะเร็งและเร่งเวลาในการขับถ่าย ดังนั้นจึงลดโอกาสที่เนื้อเยื่อของ

ล�าไส้ใหญ่สัมผัสกับสารก่อมะเร็งท่ีอาจมีอยู่ในอาหาร นอกจากนี้ยังอาจมีความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงของ

โรคมะเร็งเต้านม (breast cancer) ด้วย อย่างไรก็ดีผลการวิจัยส่วนใหญ่ยังไม่สอดคล้องกัน

 โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) ใยอาหารโดยเฉพาะอย่างยิ่งใยอาหารที่ละลายน�้าได้ จะช่วยเพิ่มความหนืด 

ท�าให้การไหลของอาหารจากกระเพาะอาหารผ่านสู่ล�าไส้ช้าลง มีผลในการชะลอการดูดซึมน�้าตาลกลูโคสเข้าสู่

กระแสเลือด ช่วยลดระดับของ glycated protein (ทั้ง HbA1c และ fructosamine) ดังนั้นการบริโภคอาหาร  

ที่มีใยอาหารสูงจึงน่าจะเป็นประโยชน์ในการควบคุมอาการของโรคเบาหวาน 

 โรคอ้วน (obesity) และการควบคุมน�า้หนกั อาหารทีม่ปีรมิาณใยอาหารสูงลดความเส่ียงของการเป็นโรคอ้วน

ช่วยในการลดและควบคุมน�้าหนัก เนื่องจากอาหารที่มีปริมาณใยอาหารสูงมักจะมีไขมันและ/หรือ glycemic index ต�่า

กลไกของใยอาหารในการลดน�้าหนักยังไม่ทราบแน่นอน อาจเป็นผลจากการท่ีอาหารเส้นใยสูงท�าให้เพ่ิมเวลา

ในการเคี้ยว ท�าให้รู้สึกอิ่มและลดปริมาณอาหารชนิดอื่น ๆ ที่บริโภคน้อยลง  

 โรคหัวใจและหลอดเลือด {coronary heart disease (CHD)} การศึกษาทางระบาดวิทยาแสดงให้เห็นถึง

ความสมัพนัธ์ในเชงิบวกระหว่างอาหารท่ีมใียอาหารสงูและการป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด ใยอาหารบางชนดิ

มีผลในการลดระดับคอเลสเตอรอล ท้ังนี้การที่มีคอเลสเตอรอลในเลือดสูงเป็นตัวแปรที่ส�าคัญอย่างหนึ่งของ

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 นอกจากนี้ยังมีรายงานถึงผลของใยอาหารต่อการสร้างเสริมระบบภูมิคุ้มกัน โดยการท�าหน้าที่เป็นแหล่ง

อาหารชนิด prebiotics ของจุลินทรีย์ที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพที่เรียกว่า probiotics

 ผลข้างเคียง

 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานเก่ียวกับความเป็นพิษของใยอาหาร การบริโภคใยอาหารในปริมาณมากอาจท�าให้

เกิดผลข้างเคียง เช่น การเปลี่ยนแปลงการบริโภคอาหารที่มีใยอาหารน้อยเป็นอาหารที่มีใยอาหารมาก อาจท�าให้

เกิดอาการท้องเสียและท้องอืด เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของแก๊สและการสร้างกรดไขมันสายสั้นในล�าไส้ใหญ่ อาการ

นี้จะเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว ร่างกายจะสามารถปรับตัวกับการเปล่ียนแปลงได้ ทั้งนี้ปัจจุบันยังไม่มีการก�าหนด

ค่าปริมาณสูงสุดของใยอาหารที่รับได้ในแต่ละวัน10

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค10,11

 ปรมิาณใยอาหารทีแ่นะน�าให้บรโิภค จะอยูใ่นช่วง 25-38 กรมัต่อวันส�าหรบัผูใ้หญ่ทีม่สีขุภาพด ีและจ�านวน

อายุเป็นปี +5 ส�าหรับเด็ก บางรายงานอาจแนะน�าเป็นปริมาณต่อพลังงานที่ได้รับคือ 14 กรัม ต่อ 1,000 กิโลแคลอรี

ข้อมลูการบรโิภคใยอาหารในประเทศไทยทีร่วบรวมได้จากการศกึษาต่าง ๆ  ยงัมอียูน้่อยอย่างไรกต็ามค่าทีว่เิคราะห์
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ได้ใกล้เคยีงกับข้อก�าหนดสารอาหารทีแ่นะน�าให้บริโภคประจ�าวนั ซึง่ใช้ในการจัดท�าฉลากโภชนาการ ส�าหรับคนไทย

อายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป ท่ีก�าหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข11 และมีค่าเท่ากันกับค่าที่ก�าหนดในการจัดท�าฉลาก

โภชนาการ โดยส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรฐัอเมริกา ในทีน่ีจ้งึสรปุให้ใช้ปรมิาณใยอาหาร

ที่ควรได้รับส�าหรับคนไทย ดังนี้

   เด็ก  จ�านวนอายุเป็นปี +5 เท่ากับปริมาณกรัมของใยอาหารต่อวัน

   ผู้ใหญ่  25 กรัมต่อวัน

แหล่งอาหารของใยอาหาร
 ใยอาหารพบได้ในอาหารชนิดต่าง ๆ12,13 ดังนี้

 ผักและผลไม้สดส่วนใหญ่ มีน�้าในปริมาณมาก มีใยอาหารค่อนข้างต�่า ปริมาณใยอาหารในผักและผลไม้

ที่นิยมบริโภค แสดงในตารางที่ 1

 ธัญชาติท่ีไม่ผ่านการขัดสี มีปริมาณใยอาหาร 4-10 กรัมต่อ 100 กรัม และร�าข้าวมีปริมาณใยอาหาร

25-80 กรัมต่อ 100 กรัม ถั่วเมล็ดแห้งและเมล็ดพืชมีปริมาณใยอาหาร 19-28 กรัมต่อ 100 กรัม ซึ่งเป็นปริมาณ

ใยอาหารที่สูงกว่าผักและผลไม้ ดังนั้นจึงมีการน�ามาใช้ในผลิตภัณฑ์อาหารหลายอย่าง

 แหล่งอื่น ๆ พืชชนิดอื่น ๆ ที่เป็นแหล่งของน�้าตาลเชิงซ้อนสายโมเลกุลขนาดกลาง ได้แก่ โอลิโกแซคคาไรด์  

อินูลิน เช่น กล้วย หัวหอม กระเทียม หน่อไม้ฝรั่ง เป็นต้น

ตารางที่ 1 ตัวอย่างปริมาณใยอาหารในผักสดและผลไม้สดที่นิยมบริโภค (ส่วนที่กินได้ 100 กรัม)13
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เบต้�แคโรทีน
 -Carotene

สาระสำาคัญ
 เบต้าแคโรทีนอยู่ในกลุ่มแคโรทีนอยด์ ตัวอย่างของแคโรทีนอยด์ ได้แก่ เบต้าแคโรทีน แอลฟ่าแคโรทีน

เบต้าคริฟโตแซนทิน เบต้าแคโรทีนสามารถเปลี่ยนรูปเป็นเรตินอล (retinol) ได้ในทางเดินอาหาร ปัจจุบันเชื่อว่า 

แคโรทีนอยด์ เป็นสารต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant)

ข้อมูลทั่วไป
 เนื่องจากยังไม่มีรายงานการศึกษาการได้รับเบต้าแคโรทีนในคนไทยอย่างจริงจัง ประกอบกับข้อมูล

ภาวะการขาดเบต้าแคโรทีนยังไม่ชัดเจนว่าจะเป็นสาเหตุให้เกิดโรคหรือปัญหาทางโภชนาการ แม้ในประเทศที่มี

ข้อมูลการศึกษา มักจะเป็นการประเมินร่วมกับวิตามินเอในอาหาร เพื่อประเมินภาวะวิตามินเอว่าได้รับพอเพียง

หรือไม่ อีกทั้งในประเทศไทยการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแคโรทีนอยด์กับภาวะและหรือโรคต่าง ๆ เช่น 

การต้านอนุมูลอิสระ การเสริมภูมิคุ้มกัน ภาวะตาเสื่อมตามวัย (age-related macular degeneration) มะเร็ง

ที่ต่อมลูกหมาก เป็นต้น มีน้อยมาก จึงไม่อาจกล่าวถึงสถานการณ์ในเรื่องนี้อย่างชัดเจนได้ 

บทบาทหน้าที่
 เบต้าแคโรทีนอยู่ในกลุ่มแคโรทีนอยด์ ในอาหารตามธรรมชาติมีแคโรทีนอยด์ประมาณ 600 ชนิด แคโรทีนอยด์

ทีพ่บมากม ี6 ชนดิ ได้แก่ เบต้าแคโรทนี แอลฟ่าแคโรทีน เบต้าคริฟโตแซนทิน ไลโคพีน ลทีูน และซแีซนทิน ซึง่ 3 ชนิดแรก

สามารถเปลี่ยนรูปเป็นเรตินอลได้ในทางเดินอาหาร จึงจัดเป็นแคโรทีนอยด์พวกที่เป็นสารตั้งต้นของวิตามินเอ 

(provitamin A) ส่วน 3 ชนิดหลังนั้นไม่มีคุณสมบัติเป็นวิตามินเอ 

 หลังจากสารเหล่านี้ถูกดูดซึมเข้าไปในร่างกายแล้ว จะพบได้ท่ีเนื้อเยื่อไขมัน ตับ ไต และต่อมหมวกไต

โดยเนื้อเยื่อไขมันและตับเป็นแหล่งสะสมสารเหล่านี้มากที่สุด

 บทบาทหน้าท่ีของแคโรทีนอยด์มีหลายอย่าง เช่น การเป็นสารตั้งต้นของวิตามินเอ สารต้านอนุมูลอิสระ 

ช่วยเสริมสร้างภูมิคุ้มกัน ยับยั้งการก่อกลายพันธุ์ ป้องกันเนื้องอก เป็นต้น นอกจากนี้ แคโรทีนอยด์ช่วยเรื่อง

การมองเหน็ในทีม่ดื โดยเปลีย่นเป็นเรตนิอล ซึง่มบีทบาทต่อการจบักบัสารเรอืงแสงเป็นเมด็สใีนตา อกีทัง้แคโรทนีอยด์

มีความเกี่ยวข้องกับสุขภาพด้านอื่น ๆ ได้แก่ การลดหรือชะลอภาวะตาเสื่อมตามวัยและต้อกระจก การลดความ

เสี่ยงจากโรคมะเร็งบางชนิดรวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือด

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ปัจจุบันยังไม่พบอาการขาดวิตามินเอที่เกิดจากการได้รับเบต้าแคโรทีนจากอาหารไม่เพียงพอในระยะสั้น 

มีรายงานการศึกษาในผู้หญิงที่กินอาหารซึ่งมีเบต้าแคโรทีนน้อย พบอาการผิวหนังผิดปกติ อย่างไรก็ตาม ไม่พบ

อาการดังกล่าวอีกเมื่อท�าการศึกษาซ�้าในอีก 60 วันต่อมา 

 ผลการเพิม่ปรมิาณเบต้าแคโรทนีโดยใช้ระดบัสารต้านอนมุลูอิสระเป็นตวัชีว้ดั ขึน้กบัปรมิาณเบต้าแคโรทนี

ที่กิน ถ้ามีการกินเบต้าแคโรทีนจากอาหารน้อยกว่าวันละ 25 มิลลิกรัม พบว่าฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant 

activity) ลดลงน้อยมาก การให้เบต้าแคโรทนีเสรมิในกลุม่คนทีม่ภีาวะเครยีดจากอนมุลูอิสระ (oxidative stress) 
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เช่น ผู้ที่สูบบุหรี่ ผู้ป่วยโรค cystic fibrosis เป็นต้น มีความสัมพันธ์กับการลดปฏิกิริยา peroxidation ของไขมัน
มีรายงานการศึกษาหนึ่งที่แสดงให้เห็นว่า ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระเพ่ิมขึ้นหลังจากเพิ่มปริมาณเบต้าแคโรทีนที่กิน 
อย่างไรกต็าม ฤทธิต้์านอนมุลูอสิระเปลีย่นแปลงน้อยมากหรือไม่เปลีย่นแปลงเมือ่มกีารลดปริมาณเบต้าแคโรทนีทีก่นิ
 ผลดีของการเพิ่มการกินเบต้าแคโรทีนจะชัดเจนถ้าร่างกายมีปริมาณเบต้าแคโรทีนที่สะสมไว้ต�่า หรืออยู่ใน
ภาวะเครยีดจากอนมุลูอสิระ แต่ขณะนีย้งัไม่มกีารชีแ้นะตัวชีว้ดัทีส่ามารถแสดงภาวะของสุขภาพได้ชดัเจน ดังนัน้
จึงยังไม่มีข้อมูลพอที่จะพิจารณาปริมาณเบต้าแคโรทีนที่ร่างกายต้องการในแต่ละวันได้
 ด้านภูมิคุ้มกันมีผู้ศึกษากันมาก พบว่า ในเด็กที่ขาดวิตามินเอ จะมีภูมิคุ้มกันบกพร่องต่อการติดเชื้อ ถ้ามี
การเสริมเบต้าแคโรทีนเป็นเวลาหน่ึง จะช่วยเพิ่มความแข็งแกร่งให้แก่เซลล์ชนิด natural killer cells ผลจาก
บางการศึกษาพบว่า เม็ดเลือดขาวชนิด T-cell helper มีปริมาณและการตอบสนองต่อการติดเชื้อเพิ่มขึ้น
 จากการศึกษาทางระบาดวิทยาหลายแห่ง แสดงผลว่า กลุ่มคนที่กินผักและผลไม้ที่มีเบต้าแคโรทีนสูง
มคีวามเส่ียงต่อการเป็นโรคมะเรง็ลดลง โดยเฉพาะมะเรง็ปอด1,2 นอกจากนี ้กลุม่คนทีเ่ป็นโรคมะเรง็มรีะดับเบต้าแคโรทนี
และเบต้าแคโรทีนอยด์ตัวอื่นต�่า เมื่อเทียบกับกลุ่มคนปกติ จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ปริมาณ
เบต้าแคโรทีนที่เหมาะสมจากอาหาร คือประมาณวันละ 4 มิลลิกรัม
 ส่วนไลโคพีนซึ่งเป็นแคโรทีนอยด์ท่ีพบมากในมะเขือเทศนั้น มีรายงานการศึกษา พบว่า ไลโคพีนมีความ
สัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงของมะเร็งต่อมลูกหมาก ถ้าได้รับปริมาณไลโคพีนมากกว่าวันละ 6.4 มิลลิกรัมจาก
อาหาร อัตราเสี่ยงต่อมะเร็งต่อมลูกหมากจะน้อยมาก3 
 มรีายงานการศกึษาความสมัพนัธ์ของระดบัเบต้าแคโรทนีในเลอืดกบัโรคหวัใจและหลอดเลอืด  โดยการศกึษา
ส่วนมากรายงานว่า ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดมีระดับเบต้าแคโรทีนในเลือดต�่ากว่าคนปกติ
 ส�าหรบัภาวะตาเสือ่มตามวยันัน้ มรีายงานการศกึษา พบว่า ผูท้ีมี่ระดบัลูทนีและซแีซนทนิน้อย มคีวามเสีย่ง
ต่อการเกดิภาวะนี ้เช่นเดยีวกบัโรคต้อกระจก ซึง่มรีายงานว่า คนท่ีได้รับเบต้าแคโรทีนปรมิาณมากจากอาหาร หรอื
มีระดับแคโรทีนอยด์สูงในเลือดมีความเสี่ยงต�่าต่อการเป็นต้อกระจก

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ปัจจุบันข้อมูลปริมาณแคโรทีนอยด์ในอาหารไทย ยังไม่ครอบคลุมอาหารทุกชนิด และยังไม่มีผู้ใดศึกษา

ปรมิาณเบต้าแคโรทนีในน�า้นมแม่ในประเทศไทย จงึท�าให้การหาปริมาณแคโรทนีอยด์อ้างองิทีค่วรได้รับประจ�าวนั

ส�าหรับคนไทยท�าได้ยาก ในประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงมีการศึกษาปริมาณเบต้าแคโรทีนท่ีบริโภคอย่างละเอียด 

ประมาณว่า ผู้ชายบริโภคแคโรทีนอยด์ประมาณ 6 มิลลิกรัมต่อวัน โดยเป็นเบต้าแคโรทีน 2.9 มิลลิกรัม ลูทีน 2.2

มลิลกิรมั และไลโคพนี 2.3 มลิลกิรัม ส่วนผูห้ญงิปรมิาณเบต้าแคโรทีนทีบ่รโิภคเท่ากับ 2.5 มลิลกิรมั ลทูนี 1.9 มลิลกิรมั

และไลโคพีน 2.1 มิลลิกรัม ส�าหรับน�้านมแม่ช่วง 1 เดือนหลังคลอด มีปริมาณเบต้าแคโรทีนต่อวันเท่ากับ 1-21 

ไมโครกรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เมื่อค�านวณจากปริมาณน�้านมแม่ 780 มิลลิลิตรต่อวัน ทารกจะได้รับเบต้าแคโรทีน

ปริมาณ 8-163 ไมโครกรัมต่อวัน1

แหล่งอาหารของเบต้าแคโรทีน
 อาหารประเภทผักและผลไม้ท่ีมีแคโรทีนอยด์สูงได้แก่ ผักที่มีสีเขียวเข้ม และผลไม้ที่มีสีเหลืองส้ม เช่น 

ผกัต�าลึง ผักกวางตุง้ ผกับุง้ ฟักทอง มะม่วงสกุ มะละกอสกุ มะเขอืเทศ เป็นต้น การทีร่่างกายจะได้รับแคโรทนีอยด์

จากอาหารน้ันมคีวามแตกต่างกันตามชนดิของอาหาร นอกจากนี ้มปัีจจยัหลายอย่างทีจ่�าเป็นในการย่อยและดดูซมึ

ซึ่งได้แก่ การย่อยอาหาร การเกิด micelles ในทางเดินอาหาร การจับเบต้าแคโรทีนที่เซลล์เยื่อบุล�าไส้ การขนส่ง

แคโรทีนอยด์ไปทางท่อน�้าเหลือง 
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 ส�าหรับการเปลี่ยนเบต้าแคโรทีนเป็นวิตามินเอ ผู้เชี่ยวชาญของ FAO/WHO (ค.ศ.1967) แนะน�าให้ใช้ 

หน่วยวิตามินเอเทียบเท่า {Retinol Equivalent (RE)} โดยคิด 1 ไมโครกรัมของเรตินอลเทียบเท่า มีค่าเท่ากับ

เบต้าแคโรทีน 6 ไมโครกรัม หรือแคโรทีนอยด์ตัวอื่น 12 ไมโครกรัม 

 จากการศึกษาในระยะต่อมา มีหลายประเทศที่พยายามให้อาหารที่มีแคโรทีนอยด์เป็นองค์ประกอบ เพื่อ

แก้ปัญหาการขาดวติามนิเอ แต่ไม่ประสบผลส�าเร็จเท่าทีค่วร4 จงึได้มกีารศกึษาการเปลีย่นแปลงจากเบต้าแคโรทนี

เป็นวิตามินเออย่างละเอียด และมีรายงานว่า ปัจจัยที่ส�าคัญที่สุดคือลักษณะของอาหาร5-7 โดยพบว่าการได้รับ

เบต้าแคโรทีนปริมาณ 26 ไมโครกรัม จากผักใบเขียว และแครอท หรือเบต้าแคโรทีนจากผลไม้ 12 ไมโครกรัม 

จะเทียบเท่ากับวิตามินเอ 1 ไมโครกรัม เนื่องจากแอลฟ่าแคโรทีน และเบต้าแคโรทีนในผักส่วนใหญ่จะเป็นผลึก 

และแคโรทนีอยด์ทีพ่บในผกัใบเขยีวจะอยูใ่นคลอโรพลาสต์ (chloroplast) จึงเป็นการยากทีส่ารเหล่านีจ้ะละลาย

ออกมาระหว่างการย่อยอาหาร 

 การศึกษาในระยะหลังเป็นพื้นฐานให้คณะกรรมการอาหารและโภชนาการของประเทศสหรัฐอเมริกา1 

เสนอแนะให้ใช้ค�า “ท�าหน้าที่เทียบเท่าวิตามินเอ” หรือ Retinol Activity Equivalents (RAE) ซึ่งแสดงถึง

ประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแคโรทีนอยด์จากพืช โดย 1 ไมโครกรัม RAE มีค่าเท่ากับ เรตินอล 1 ไมโครกรัมหรือ

เท่ากับเบต้าแคโรทีน 12 ไมโครกรัม หรือ แคโรทีนอยด์ตัวอื่นที่เปลี่ยนเป็นวิตามินเอได้ 24 ไมโครกรัม

 การบรโิภคไขมันพร้อมกบัแคโรทีนอยด์ จะช่วยเพ่ิมการดดูซมึแคโรทนีอยด์ได้ร้อยละ 5-25 ส่วนการประกอบ

อาหาร เช่น ต้ม นึ่ง ผัด เป็นต้น โดยใช้ความร้อนสูงเป็นเวลานานจะลดปริมาณเบต้าแคโรทีน7 แต่ระดับไลโคพีน

ในเลือดจากการดื่มน�้ามะเขือเทศที่ได้รับความร้อน 100 องศาเซลเซียส นาน 1 ชั่วโมง สูงกว่าการดื่มน�้ามะเขือเทศ

ที่ไม่ผ่านความร้อน

ปริมาณสูงสุดของเบต้าแคโรทีนที่รับได้ในแต่ละวัน
 ปัจจุบันยังไม่มีการก�าหนดปริมาณสูงสุดของเบต้าแคโรทีนหรือแคโรทีนอยด์ตัวอื่นท่ีรับได้ในแต่ละวัน 

เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ

ภาวะเป็นพิษ 

 การกินอาหารที่มีปริมาณเบต้าแคโรทีนมากติดต่อกันเป็นเวลานาน จะท�าให้ผิวหนังและฝ่ามือมีสีเหลือง

ของเบต้าแคโรทีน (carotenodermia หรือ hypercarotenemia) และมีระดับเบต้าแคโรทีนสูงในเลือด ภาวะนี้

ไม่มีอันตราย เมื่อหยุดกินอาหารที่มีปริมาณเบต้าแคโรทีนสูง สีเหลืองที่ผิวหนังและฝ่ามือจะจางลงได้  การได้รับ

ไลโคพีนจากมะเขือเทศเป็นเวลานานท�าให้ผิวมีสีส้มเช่นกัน (lycopenemia)  

 ในทางการแพทย์ มีการใช้เบต้าแคโรทีนรักษาโรค erythropoietic protoporphyria คือโรคที่มีความ

ผิดปกติที่ผิวหนังและอวัยวะต่าง ๆ  จากการที่มีความไวต่อแสง การรักษาคือการให้กินยาเบต้าแคโรทีนสูงถึงวันละ

180 มลิลกิรมั โดยไม่พบอาการเป็นพษิ นอกจากนี ้ยงัไม่มรีายงานความเป็นพษิหรอือนัตรายจากการให้แคโรทีนอยด์

ตวัอืน่ด้วย ไม่พบการเกดิลกูวริปู การก่อกลายพนัธุ ์หรือการเกดิโรคมะเร็งในสัตว์ทดลอง8 อีกทัง้การให้แคโรทนีอยด์

เป็นระยะเวลานานไม่ได้เพิม่ระดบัวติามนิเอในเลือด9 แต่การให้เบต้าแคโรทีนสังเคราะห์กลับเป็นผลร้ายในผู้ป่วยที่

เป็นมะเรง็ปอด10, 11 อย่างไรก็ด ีข้อมลูนีย้งัมรีายงานขดัแย้งกนัอยู ่ปัจจุบนัยงัไม่มข้ีอมลูเพียงพอทีจ่ะประเมนิได้ว่า

ปรมิาณเบต้าแคโรทีนเท่าใดจะเป็นพษิ จากข้อมูลทีท่ราบกัน การเสรมิเบต้าแคโรทนี วนัละ 30 มลิลิกรมั เป็นเวลานาน

อาจเกิดภาวะ carotenodermia ซึง่ภาวะนี ้ไม่ท�าให้เกดิผลร้ายแต่อย่างใด ในปัจจบุนันี ้ยงัไม่อาจก�าหนดปรมิาณ

แคโรทีนอยด์ที่จะท�าให้เป็นพิษได้ เนื่องจากข้อมูลยังมีไม่เพียงพอ
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โพลีฟีนอล
Polyphenol

สาระสำาคัญ
 ปัจจบุนัคนสนใจดแูลรกัษาสขุภาพโดยอาศยัสารจากธรรมชาติมากขึน้ เลือกบริโภคผกัและผลไม้หลายชนดิ

ทีเ่ชือ่ว่ามีสารต้านอนมุลูอสิระทีจ่ะท�าหน้าทีย่บัยัง้กระบวนการชวีเคมใีนร่างกายทีน่�าไปสูโ่รคภยัไข้เจบ็ต่าง ๆ  หรือ

ความชรา เช่น ความนยิมบรโิภค ชาเขียว ไวน์แดง น�า้ผกัและน�า้ผลไม้ต่าง ๆ  โพลฟีีนอลเป็นกลุม่สารส�าคัญจาก

ธรรมชาติที่มีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) เป็นสารทุติยภูมิที่พืชสร้างขึ้น เป็นส่วนประกอบของใบ

ดอกและผล เพือ่ท�าหน้าท่ีต่าง ๆ  กัน มบีางชนดิเป็นสารสังเคราะห์ กึง่สังเคราะห์ หรือสารอนิทรีย์ ท่ีมโีครงสร้างหลกั

เป็นกลุม่ฟีนอล แม้ว่าโพลฟีีนอลไม่จัดเป็นสารอาหารตามหลกัโภชนาการ เนือ่งจากไม่ให้พลงังานโดยตรงหรือไม่เป็น 

สารช่วยให้เกดิพลงังานและไม่ช่วยในด้านการเจริญเติบโตของร่างกาย แต่จัดเป็นพฤกษเคม ี(phytochemical) ทีมี่

บทบาทส�าคญัด้านส่งเสรมิสขุภาพ ปัจจบัุนโพลฟีีนอลจากผกั ผลไม้ และเครือ่งเทศ ได้รับความสนใจและมีการวจิยั

อย่างแพร่หลายถึงคุณสมบัติต่อภาวะสุขภาพ รวมถึงคุณสมบัติต้านการเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชัน ยับยั้งกลไกการ

อักเสบท่ีเก่ียวข้องกบัโรคเรือ้รงัต่าง ๆ  และคณุสมบติัในการจับกับสารอาหารโปรตีน คาร์โบไฮเดรต หลกัฐานงานวิจยั

ได้แสดงถงึศกัยภาพของคณุสมบัตเิหล่านี ้และแสดงถงึความสมัพนัธ์ระหว่างการกนิผกั ผลไม้ในปรมิาณทีม่ากเพยีงพอ

ที่จะท�าให้อัตราการเกิดโรคเรื้อรังต�่าลง ผลงานวิจัยเหล่านี้น�าไปสู่แนวทางการประยุกต์ใช้โพลีฟีนอลจากผัก 

ผลไม้ และเครื่องเทศ เพื่อป้องกันหรือบรรเทาอาการของโรคที่เกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาออกซิเดชัน หรือการอักเสบ

เรือ้รงัต่อไปในอนาคต  ส�าหรบัความต้องการทีร่่างกายควรได้รับสารโพลีฟีนอลนัน้แตกต่างกนัในแต่ละบุคคลขึน้กับ

ภาวะสขุภาพ และจดุประสงค์ของการทีจ่ะบรโิภคว่าเพือ่วตัถปุระสงค์อย่างไร การขาดสารในกลุม่โพลฟีีนอลไม่ได้

ส่งผลเสยีท�าให้เกดิโรคโดยตรง แต่อาจจะเพิม่ความเสีย่งทีท่�าให้เกดิโรคต่าง ๆ  เช่น เบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลอืด 

โรคมะเร็ง ดงันัน้จงึจดัสารกลุม่นีเ้ป็นสารกลุม่ทีค่วรแนะน�าให้บรโิภค  แต่เนือ่งจากในปัจจบุนัได้มกีารวางจ�าหน่าย

ผลติภัณฑ์ทีมี่สารโพลฟีีนอลในรูปแบบต่าง ๆ  และมกีารโฆษณาเกนิจรงิ เช่น ผลติในรปูสารสกดั แคปซลูผง เพือ่ให้

ได้ปรมิาณทีเ่ข้มข้นยิง่ขึน้ หรอื การน�าสารโพลฟีีนอลผสมในอาหารแล้วไปผ่านความร้อนในกระบวนการผลิต เช่น 

น�าสารสกัดชาเขียวใส่ในขนมเค้ก หรือผลิตภัณฑ์ในรูปเครื่องดื่มส�าเร็จรูปที่มีน�้าตาลเป็นส่วนผสม สิ่งเหล่านี้ท�าให้

เกิดผลเสียต่อภาวะโภชนาการและสุขภาพ เช่น ได้รับปริมาณน�้าตาลที่มากเกินไปหรืออาจเกิดปฏิกิริยาระหว่าง

สารโพลีฟีนอลในสารสกัดกับสารอาหารโปรตีน หรือการเพ่ิมพลังงานโดยไม่จ�าเป็นจากน�้าตาลในเครื่องดื่ม 

นอกจากน้ีสารแทนนนิในชาลดการดดูซมึของสารอาหารทีม่คีณุค่า ถ้าบริโภคชามากออกซาเลตในชาจะท�าให้เกิด

ก้อนน่ิวในไตและท�าลายเนือ้ไตได้1 หรอืหากต้องผ่านความร้อนในกระบวนการผลิต เช่น ขนมเค้กชาเขยีว คณุค่าสาร

โพลีฟีนอลในชาเขียวก็จะหมดไปคงเหลือแต่รสชาติเท่านั้น จึงควรหลีกเล่ียงการน�าผลิตภัณฑ์ที่ผสมสารสกัด

ชาเขียวไปผ่านขบวนการความร้อน ดังนั้นในชีวิตประจ�าวันเมื่อเราทราบแหล่งของสารโพลีฟีนอลในอาหารแล้ว

ผู้บริโภคย่อมเลือกได้ว่าจะบริโภคอะไรและอย่างไร จึงจะท�าให้ร่างกายได้รับประโยชน์ด้านสุขภาพ  
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ข้อมูลทั่วไป 
 พืชสร้างสารโพลีฟีนอลเสมือนเป็นสัญญาณโมเลกุลที่แสดงปฏิสัมพันธ์ระหว่างพืชและสิ่งแวดล้อม ช่วยใน
การแลกเปลี่ยนแก๊ส ของเหลว ช่วยในการสังเคราะห์แสง การหายใจ การเจริญเติบโต ปกป้องตนเองจากสภาวะ
ไม่เหมาะสม เช่น แมลง เชือ้รา รงัสยูีว ีอนุมลูอิสระต่าง ๆ 2- 4  โพลฟีีนอลบางชนดิทราบแน่ชดัว่ามคีวามส�าคญัอย่างไร
กับพืช เช่น ลิกนิน ท�าหน้าที่เป็นโครงสร้างและให้ความแข็งแรงแก่ผนังเซลล์ของพืช แอนโทไซยานินเป็นสารให้สี
ในดอกไม้และผลไม้ สารในกลุ่มฟลาโวนอยด์มีความส�าคัญในการควบคุมการเจริญเติบโต5สารโพลีฟีนอลบ่งบอก 
ถงึความสกุของพชืชนดิน้ัน ๆ  เสมอืนเป็นเม็ดสขีองพชื เช่น ผลไม้สกุสเีข้ม จะมปีรมิาณโพลฟีีนอลมากกว่าผลไม้ดบิ
หรือไม่สุกเต็มที่2  ปริมาณสารประกอบโพลีฟีนอลในพืชขึ้นอยู่กับกิจกรรมของเอนไซม์โพลีฟีนอลออกซิเดสในพืช
โพลีฟีนอลจะมปีรมิาณสงูเมือ่พชืมีอายมุากข้ึนและกจิกรรมต้านปฏกิริยิาออกซิเดชนัจะมคีวามสมัพนัธ์กบัปรมิาณ
สารประกอบฟีนอลทัง้หมด4 การเกบ็เกีย่ว พันธกุรรม ส่ิงแวดล้อม กระบวนการถนอมอาหารมีผลต่อปรมิาณโพลีฟีนอล
ที่แตกต่างกัน2,5,6  และอาจถูกเปลี่ยนแปลงหลังจากปฏิกิริยาออกซิเดชันในกิจกรรมสองรูปแบบ คือ เป็นสารต้าน 
ออกซิเดชัน (antioxidation) หรือเป็นสารที่ท�าให้เกิดออกซิเดชันได้สารสีน�้าตาล (oxidative browning) ซึ่งสาร
ประกอบฟีนอลหลายชนิดเป็นได้ท้ังสารต้านออกซิเดชัน และสารตั้งต้นที่ท�าให้เกิดสารสีน�้าตาลในผักและผลไม้5  

พบโพลฟีีนอลในพชืมากกว่า 8,000 ชนดิข้ึนกบัจ�านวนและโครงสร้างของกลุม่ฟีนอล ซ่ึงจะเป็นตัวก�าหนดลกัษณะ
เฉพาะทางกายภาพ เคม ีและชวีภาพ เมตาบอลกิ ความเป็นพิษ หรอืคุณสมบติัด้านการรกัษาโรค หลายท่านให้นยิาม 
เก่ียวกับสารกลุม่โพลฟีีนอล ตวัอย่างเช่น เป็นสารทีล่ะลายน�า้ได้ในระดบัปานกลาง มมีวลโมเลกลุในช่วง 500-4,000
ดัลตัน มีกลุ่มฟีนอลิก >12 กลุ่ม มีกลุ่มสารอะโรมาติก 5-7 กลุ่ม ต่อ 1,000 ดัลตัน และมีกลุ่มไฮดรอกซี 1 กลุ่ม
หรือมากกว่า บางท่านกล่าวว่าสารโพลีฟีนอลจะมีกลุ่มฟีนอลมากกว่า 1 กลุ่ม ไม่มี functional group ที่มีกลุ่ม
ไนโตรเจน2,4 พบสารประกอบฟีนอลทีอ่ยูภ่ายในเซลล์ในรปูอสิระน้อยมาก ส่วนใหญ่พบรวมกบัโมเลกลุของน�า้ตาล
ในรปูของไกลโคไซด์ หรอืรวมกบัสารประกอบอืน่อกีหลายชนดิ เช่น ไขมนั โปรตีน สารอนิทรีย์2,4,5,6  หรือท�าปฏกิริยิา
กับกลุ่มสารอินทรีย์ที่มีกลุ่มเอมีน เช่น พวกอัลคาลอยด์ เป็นสารประกอบโลหะต่าง ๆ2 ความหลากหลายของ
โพลีฟีนอลท�าให้การแบ่งประเภทไม่แน่นอน ได้มีการแบ่งประเภทตามโครงสร้างแกนหลัก จ�านวนคาร์บอน
และการกระจายของคาร์บอนอะตอม จากโครงสร้างธรรมดาทีม่อีะโรมาตกิ 1 กลุม่จนถงึมโีครงสร้างซบัซ้อน และ
มีมวลโมเลกุลมาก ได้แก่ แทนนิน โดยขึ้นอยู่กับจ�านวนของวงแหวนฟีนอลและองค์ประกอบอื่นของโครงสร้างที่
เชื่อมวงแหวนดังกล่าว 
 โพลีฟีนอลแบ่งเป็น 7 ประเภทหลักและอนุพันธ์2 (รูปที่ 1) ดังนี้
 1. กรดฟีโนลิก (phenolic acids) ประกอบด้วย อนุพันธ์กรดซินนามิก (cinnamic acid) โดยพบในรูปของ
กรดแกลลิก (gallic acid) กรดเฟอรูลิก (ferulic acid) กรดวานิลลิก (vanillic acid) กรดซินาพิก (sinapic acid) 
กรดคาเฟอิก (caffeic acid) กรดคลอโรจีนิก (chlorogenic acid) แหล่งอาหาร ได้แก่ กาแฟ ถั่วเมล็ดแห้ง เกาลัด  
ชาด�า ช็อกโกแลต แอปเปิ้ล มะกอก ผลไม้สีแดง-ม่วง ได้แก่ เบอร์รี มะเขือเทศ เครื่องเทศ ได้แก่ ออริกาโน ไทม์ 
และกลุ่มอนุพันธ์กรดเบนโซอิก (benzoic acid) แหล่งอาหาร ได้แก่ ไชเท้าม่วง มันฝรั่ง หอมแดง โดยท่ัวไป
กรดฟีโนลิกจะไม่อยู่ในรูปของกรดอิสระ แต่จะอยู่ในรูปของสารประกอบ เอสเทอร์กับน�้าตาลกลูโคส
 2. เคอร์คิวมินอยด์ (curcuminoids) เช่น สารเคอร์คิวมิน (curcumin) หรือ ไดเฟอรูโลอิลมีเทน 
(diferuloylmethane) แหล่งอาหาร ได้แก่ ขิง ขมิ้น
 3. สทิลบีน (stilbenes) เช่น เรสเวอราทรอล (resveratrol) แหล่งอาหาร ได้แก่ เปลือกองุ่น เบอร์รี และ
ถั่วลิสง ส�าหรับกะหล�่าม่วง ผักโขม สมุนไพร มีบ้างแต่น้อย 
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 4. ฟลาโวนอยด์ (flavonoids) ประกอบด้วย กลุ่มฟลาโวนอล (flavonols) กลุ่มฟลาวานอล (flavanols)
กลุ่มแอนโทไซยานิน (anthocyanins) กลุ่มฟลาวาโนน (flavanones) กลุ่มฟลาวาโนนอล (flavanonols) 
กลุ่มฟลาโวน (flavons) และกลุ่มไอโซฟลาโวน (isoflavones) รายละเอียดจะกล่าวในหัวข้อต่อไป
 5. ลิกแนน (lignan) แหล่งอาหาร ได้แก่ เมล็ดแฟลกซ์ (flax seed) เมล็ดงา (sesame seed) น�้ามันเมล็ดพืช
เช่น น�้ามันงา น�้ามันมะกอก และพบปริมาณเล็กน้อยในธัญชาติ (pulses)
 6. แทนนิน (tannins) แหล่งอาหาร ได้แก่ องุ่น ผลไม้ประเภทเบอร์รี ไวน์แดง ชาเขียว
 7. ชาลโคน (chalcone) ประกอบด้วยกลุ่มสารบิวทีน (butein) แหล่งอาหาร ได้แก่ ส้ม แอปเปิ้ลไซเดอร์
ผัก ได้แก่ มะเขือเทศ มันเทศ ถั่วงอก หอมแดง เครื่องเทศ
 Manach, et al.7  และ Han, et al.8  จ�าแนกสารโพลีฟีนอลออกเป็น สารประกอบฟลาโวนอยด์ และสารประกอบ
ที่ไม่ใช่สารฟลาโวนอยด์

รูปที่ 1 ประเภทของสารโพลีฟีนอล
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 สารฟลาโวนอยด์ในอาหาร (dietary flavonoid)2,5

 สารฟลาโวนอยด์มีโครงสร้างเป็นกลุ่มวงแหวนอะโรมาติก 2 กลุ่ม เชื่อมต่อด้วยคาร์บอน 3 อะตอม (C
3
)

 ฟลาโวนอยด์ในอาหารที่พบมักจะจับกับโมเลกุลของคาร์โบไฮเดรต ประกอบด้วย 7 กลุ่มหลัก คือ 
 1. กลุ่มฟลาโวนอล (flavonols) ตัวอย่างเช่น เควอซิทิน (quercetin) แคมเฟอรอล (kaempferol) ไมริซิทิน
(myricetin) และไอโซเเรมเนทิน (isorhamnetin) แหล่งอาหาร ได้แก่ ช็อกโกแลต หอมแดง หอมใหญ่ เบอร์รี 
บรอกโคลี แอปเปิ้ล สาลี่ และคะน้า 
 2. กลุม่ฟลาวานอล (flavanols) ไม่ใช่สารประกอบฟีนอลหลกัในผลไม้ แต่จะอยูใ่นรปูของสารโปรไซยานดินี
(procyanidins) และแอนโทไซยานดินี (anthocyanidins) และอยูใ่นรปูของสารโมโนเมอร์ เช่น อพิแิกลโลแคเทชนิ
{epigallocatechin (EGCG)} แหล่งอาหาร ได้แก่ ชาเขยีว และแคทเทชนิ (catechin) แหล่งอาหาร ได้แก่ องุ่นด�า
ผงโกโก้ ผลไม้สีแดง แอปเปิ้ล องุ่น สาลี่ ท้อ ช็อกโกแลต
 3. กลุ่มแอนโทไซยานิน (anthocyanins) เป็นตัวที่ท�าให้เกิดสีแดงในผลไม้บางชนิด โดยมีสารตัวหลักใน
กลุ่มนี้ที่ท�าให้เกิดสีในผลไม้ แยกได้เป็น 6 ชนิด คือ ไซยานิดิน (cyanidin) เดลฟินิดิน (delphinidin) พีโอนิดิน 
(peonidin) พีลาโกนิดิน (pelargonidin) พีทูนิดิน (petunidin) และมาลวานิดิน (malvanidin) โดยไซยานิดิน
เป็นแอนโทไซยานินหลักและพบมากที่สุดในผลไม้ แหล่งอาหาร ได้แก่ ผัก ผลไม้สีแดงและม่วง เช่น ตระกูลเบอร์รี
องุ่น เชอร์รี บลูเบอร์รี แอปเปิ้ล ส้ม สาลี่ ท้อ ลูกพลัม มะเขือม่วง
 4. กลุ่มฟลาวาโนน (flavanones) แหล่งอาหาร ได้แก่ องุ่น ผลไม้ตระกูลส้ม มะเขือเทศ อัลมอนด์
 5. กลุ่มฟลาวาโนนอล (flavanonols) แหล่งอาหาร ได้แก่ หอมแดง องุ่น ไวน์แดง 
 6. กลุ่มฟลาโวน (flavones) พบน้อยในผกั ผลไม้ แหล่งอาหาร ได้แก่ ส้ม เกรพฟรทุ มะนาว ผกัชีฝรัง่ (parsley)
คึ่นช่ายฝรั่ง (celery) น�้ามันมะกอก อาติโชค (artichoke) สมุนไพร (herb) ธัญชาติ เช่น มิลเลท (millet) ข้าวสาลี
(wheat) 
 7. กลุม่ไอโซฟลาโวน (isoflavones) ม ี2 ตวัหลกั คอื เจนสิทนี (genistein) และไดเซน (daidzein) แหล่งอาหาร
ได้แก่ ถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลือง
 นอกจากนั้นยังมีสารอินทรีย์กลุ่มใหม่ที่เพิ่งค้นพบ มีโครงสร้างคล้ายสารฟลาโวนอยด์ ได้แก่ สารแซนโทน 
(xanthone) พบปริมาณมากในมังคุด5

บทบาทหน้าที ่
 การศกึษาวจิยั พบว่าการบริโภคผกัและผลไม้มีความสมัพนัธ์กับการลดอบุตักิารณ์ของการเกิดโรคโดยเฉพาะ

อย่างยิง่โรคไม่ตดิต่อเร้ือรงั (non-communicable chronic diseases) เช่นโรคหวัใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง โดยเฉพาะมะเร็งล�าไส้ใหญ่ เนื่องจากใยอาหาร วิตามิน และแร่ธาตุที่มีในผักและ

ผลไม้ ส่วนสารโพลีฟีนอลในผักและผลไม้นั้นมีฤทธิ์ทางชีวภาพหลายด้าน ได้แก่ ต้านโรคมะเร็ง ต้านการอักเสบ9  

ป้องกนัสมองเสือ่ม10  ป้องกนัโรคหัวใจ11 โดยลดระดบัแอลดแีอลคอเลสเตอรอล (LDL- cholesterol) และไตรกลเีซอไรด์

(triglyceride) แต่ช่วยเพิม่ระดบัเอช็ดแีอลคอเลสเตอรอล (HDL- cholesterol) ซึง่ท�าหน้าทีน่�าคอเลสเตอรอลทีอ่ยู่

ตามผนังหลอดเลือดไปท�าลายที่ตับ ลดความดันโลหิต11 โดยยับยั้งเอนไซม์ angiotensin converting enzyme 

(ACE) ทีเ่ป็นสาเหตขุองความดันโลหิตสงู ต้านอนมุลูอสิระ และกระตุน้เอนไซม์ทีเ่ก่ียวข้องกบัการก�าจดัอนมุลูอสิระ 

เพือ่ชะลอหรอืป้องกนัการเกดิปฏิกริยิาออกซิเดชนั อนมุลูอสิระจะถกูท�าให้เสถยีรไม่สามารถท�าปฏกิริยิากบัสารอืน่

ต่อไปได้  หรอืท�าหน้าทีเ่ป็นตวัจบัไอออนของโลหะทีเ่ป็นสารเร่งปฏกิริิยาออกซเิดชัน6 ก�าจดัสารพษิ3  ส่งเสรมิระบบ

ภูมิคุ้มกัน12  ควบคุมวิถีการส่งทอดสัญญาณเข้าสู่เซลล์ (signal transduction pathway) ที่ควบคุมกระบวนการ

อักเสบหรือควบคุมกระบวนการเกิดเซลล์มะเร็ง13 และฤทธิ์ในการมีคุณสมบัติฮอร์โมนเพศหญิง14
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 การทีโ่พลีฟีนอลสามารถท�าปฏิกริยิากบัโปรตนี เช่น โปรตนีในอาหารหรอืเอนไซม์ในร่างกายโดยสร้างพนัธะ

โควาเลนท์และไม่ใช่พันธะโควาเลนท์ ซึ่งได้แก่ พันธะไฮโดรเจนและพันธะไฮโดรโฟบิก เกิดสารประกอบเชิงซ้อน

โปรตีน-โพลีฟีนอล ซึ่งเป็นสารที่สามารถทั้งละลายและไม่ละลายน�้า ก่อให้เกิดผลเชิงบวกและเชิงลบ  ผลเชิงบวก

ได้แก่ การลดอัตราการเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรัง โดยยับยั้งเอนไซม์ไลเปสจากตับอ่อนท�าให้ป้องกันระดับไขมัน

ในเลือดสูง2 ลดการดูดซึมของผลิตภัณฑ์ที่มีในอาหารที่เกิดจากอนุมูลอิสระ เช่น มาลอนไดอัลดีไฮด์ และไฮโดร

เปอร์รอกไซด์ในอาหาร2 ยับยั้งหรือลดประสิทธิภาพการท�างานของเอนไซม์แอลฟาอะไมเลส ท�าให้อัตราการ

ย่อยสลายแป้งเป็นน�า้ตาลกลูโคสช้าลง ท�าให้การเพิม่ระดับน�า้ตาลในเลอืดช้าลง  เป็นผลดีต่อการป้องกันภาวะระดบั

น�า้ตาลในเลอืดสงู (hyperglycemia) และเป็นผลดต่ีอผูป่้วยโรคเบาหวาน จงึมบีทบาทในการควบคมุค่าดชันนี�า้ตาล

(glycemic index) โดยชะลอการดดูซมึน�า้ตาล15,16 นอกจากผลเชงิบวกแล้วยงัก่อให้เกดิผลเชิงลบ คอื เกิดการสญูเสยี

คุณค่าทางโภชนาการของสารอาหาร โดยท�าให้เกิดการตกตะกอนของโปรตีนและเปลี่ยนโครงสร้างโปรตีน

มีผลต่อการลดประสิทธิภาพการท�างานของเอนไซม์ที่ย่อยอาหาร เช่น ฟลาโวนอยด์ในชาด�าโดยเฉพาะทีฟลาวิน 

(theaflavins) และแคทเทชินในชาเขียวจะลดประสทิธภิาพการท�างานของเอนไซม์ทรปิซิน (trypsin) ไคโมทรปิซนิ

(chymotrypsin) เพปซนิ (pepsin) แอลฟาอะไมเลส ( -amylase)17และยงัมีผลต่อการลดลงของฤทธิท์างชวีภาพ

ของสารโพลฟีีนอลด้วย เช่น โปรตนีในน�า้นมจะเกดิการรวมตัวกบัโพลีฟีนอลในชาทัง้ชาเขยีวและชาด�า ท�าให้ฤทธิ์

ความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระรวมทั้งฤทธิ์ต้านการก่อกลายพันธ์ุ ต้านการอักเสบ (anti-inflammation)

ต้านมะเร็งลดลง4 ตัวอย่าง เช่น การศึกษาทางระบาดวิทยาของ Hertog, et al.18,19 พบว่า ชาวเวลส์ (Welsh) 

ในประเทศอังกฤษท่ีดื่มชาด�ามีอัตราเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจลดลง แต่ไม่พบการลดลงดังกล่าวในผู้ด่ืมชาด�า

ที่เติมน�้านม

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค 

 สารประกอบโพลฟีีนอลยงัไม่มกีารศกึษาถงึภาวะขาดหรอืเป็นพษิ เนือ่งจากการน�าไปใช้ได้ของสารประกอบ

โพลฟีีนอลแต่ละชนิดและแต่ละบคุคลแตกต่างกนั ซ่ึงมผีลต่อการออกฤทธิ ์เมตาบอลสิมการขบัออก เช่น แอนโทไซยานนิ

ที่ติดกับเปลือก (intact anthocyanin) และโปรไซยานิดิน (procyanidin) พบว่าความสามารถในการดูดซึมน้อย

และนอกจากนีก้ลุม่ procyanidin ยังมผีลต่อกระบวนการเมตาบอลสิมของแบคทเีรียในล�าไส้  ซึง่ก่อให้เกดิประโยชน์ 

ต่อหน้าที่ทางชีววิทยาของผู้บริโภค20,21 อย่างไรก็ตามเครื่องดื่มบางชนิดที่มีสารประกอบโพลีฟีนอล เช่น โกโก้ ชา 

กาแฟ ถ้าบริโภคมากเกินไปอาจส่งผลขัดขวางการดูดซึมสารอาหาร เกลือแร่ และวิตามินได้

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค 
 ปัจจุบันยังไม่มีข้อก�าหนดสารประกอบโพลีฟีนอลที่ควรได้รับประจ�าวันของคนไทยเหมือนสารอาหาร

แร่ธาตุและวิตามินบางชนิด เนื่องจากความหลากหลายของปริมาณสารประกอบโพลีฟีนอลในพืช ขึ้นกับพื้นที่

ปลูกและชนิดของพันธุ์พืช ฤดูกาล ตลอดจนการเก็บและแปรรูปชนิดอาหาร (processed food)20,21 การก�าหนด

ปริมาณที่แนะน�าให้บริโภคต่อวัน ควรต้องมีการศึกษาการน�าไปใช้ได้ของสารประกอบโพลีฟีนอลแต่ละชนิด 

ขนาด และการออกฤทธิ์ รวมถึงระดับความเป็นพิษก่อน แต่อย่างไรก็ตามสารประกอบโพลีฟีนอลมีความสัมพันธ์

กับการช่วยท�าให้สขุภาพด ีจงึเป็นสารจ�าเป็นทีต้่องบริโภคประจ�าวนัในการท�าให้ช่วงชวีติสมบรูณ์ ลดความเสีย่งต่อ

การเกิดโรคเรื้อรัง20,21 อ้างอิงข้อมูลของประเทศสหรัฐอเมริกา (USDA database) แนะน�าให้ได้รับสารประกอบ
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โพลีฟีนอลมากกว่า 500 มิลลิกรัมต่อวัน (หรือหมายถึงการบริโภค ผัก-ผลไม้ 5 ส่วนต่อวัน)20,21  ถ้ามีการบริโภค

เครื่องดื่ม เช่น ชา กาแฟ โกโก้ และกลุ่มอาหารท่ีมีอนุพันธ์กรดไฮดรอกซีซินนามิก (hydroxycinnamic acid)

ร่วมด้วย สามารถได้รับสารประกอบโพลีฟีนอลเพิ่มได้ถึง 500-1,000 มิลลิกรัมต่อวัน20,21

แหล่งอาหารของโพลีฟีนอล
 โพลีฟีนอลพบได้ท่ัวไปใน ผัก ผลไม้ ธัญชาติ พืชตระกูลถั่ว เครื่องด่ืมบางชนิด น�้ามันพืช ส�าหรับผลไม้

และถั่วเมล็ดแห้ง (legume and nuts) เป็นกลุ่มอาหารชนิดแข็งท่ีมีปริมาณโพลีฟีนอลสูงสุด เคร่ืองดื่ม

บางชนิดและน�้ามันพืชจะมีปริมาณโพลีฟีนอลมากกว่าอาหารชนิดแข็ง ถึงแม้ว่าในธัญชาติจะมีปริมาณ

โพลีฟีนอลน้อยที่สุด แต่สัดส่วนการบริโภคสูง จึงจัดเป็นแหล่งอาหารหลักของโพลีฟีนอล ตามด้วยผลไม้

และเครื่องดื่ม ปริมาณสารโพลีฟีนอลชนิดต่าง ๆ ในพืช ผัก ผลไม้ แสดงในตารางที่ 1, 2 และ 3

 สารประกอบโพลีฟีนอลในผลไม้6

 ผลไม้เป็นแหล่งของสารประกอบโพลีฟีนอล มีรายงานวิจัยที่ศึกษาชนิดและปริมาณของสารประกอบ

โพลฟีีนอลในผลไม้หลายชนดิ ซ่ึงผลไม้แต่ละชนดิจะมสีารประกอบโพลฟีีนอลหลกัแตกต่างกันตามชนดิของเนือ้เยือ่

และสายพันธุ ์ตวัอย่าง เช่น องุน่ เป็นผลไม้ทีใ่ช้ท�าไวน์ ผลไม้องุ่นและไวน์มีสารประกอบโพลีฟีนอลหลัก ๆ  อยู่  5 กลุม่

คือ กรดฟีนอลิก ฟลาโวนอล ฟลาวานอล ฟลาวาโนนอล และแอนโทไซยานิน โดยแอนโทไซยานินเป็นสารประกอบ

โพลีฟีนอลที่พบมากท่ีสุดในผลองุ่นด�า/แดง และฟลาวานอลพบมากที่สุดในผลองุ่นเขียว/ขาว ส�าหรับเปลือก เนื้อ 

และเมลด็องุน่ จะมปีริมาณแอนโทไซยานนิแตกต่างกนั โดยทีเ่ปลอืกจะมปีรมิาณแอนโทไซยานนิสงูทีส่ดุ แต่ไวน์แดง

จะมีปริมาณเควอซิทิน (quercetin) สูงที่สุด 

 แอปเป้ิล จะพบปรมิาณอนพุนัธ์กรดซนินามกิ (cinnamic acid) และฟลาวานอล ประมาณร้อยละ 90 ของ

สารประกอบโพลีฟีนอลทั้งหมด สารอนุพันธ์ cinnamic acid ที่พบมาก คือ กรดคลอโรจินิก (chlorogenic acid) 

ส่วนสารในกลุ่มฟลาวานอลที่พบในปริมาณสูง ได้แก่ epicatechin และ procyanidin B2

 เชอร์รี มีแอนโทไซยานินเป็นสารประกอบโพลีฟีนอลหลักโดยเป็นอนุพันธ์ไซยานิดิน (cyanidin) มากที่สุด 

และมีกรดควินิก (quinic acid) ปริมาณสูง เนื้อผลเชอร์รีสีเข้มมีปริมาณแอนโทไซยานิน 82-297 มิลลิกรัมต่อน�้าหนัก

100 กรมั ส่วนเชอร์รสีีอ่อนมแีอนโทไซยานนิเพยีง 2-41 มิลลกิรมัต่อน�า้หนัก 100 กรมั เชอร์รพีนัธุ์เปรีย้วมีสารประกอบ

โพลีฟีนอลสูงกว่าเชอร์รีพันธ์ุหวานเพราะมีปริมาณกรดฟีนอลิกสูงกว่า  

 ผลไม้ในกลุม่เบอร์ร ี(berries) เช่น สตรอว์เบอร์ร ีราสเบอร์ร ีแบลก็เบอร์ร ีแบลก็เคอแรนต์ มแีอนโทไซยานนิ

เป็นสารประกอบโพลฟีีนอลหลัก และท�าหน้าทีใ่ห้สขีองผลไม้กลุม่นี ้นอกจากนี ้cinnamic acid เป็นสารประกอบ

โพลีฟีนอลอกีกลุม่ทีพ่บในสตรอว์เบอร์ร ีแบลก็เคอเรนด์ และกลุม่ฟลาโวนอลทีพ่บมาก คอื เควอซิทนิ และแคมเฟอรอล

 มะเขอืเทศ ควิตนิบนเปลอืกมะเขอืเทศจะพบสารประกอบโพลีฟีนอลสูงทีสุ่ด ได้แก่ coumaric acid และชาลโคน

(chalcone) เป็นกลุ่มสารประกอบโพลีฟีนอลที่พบในปริมาณสูง สารเหล่านี้ถูกสังเคราะห์ขึ้นเมื่อผลเข้าสู่ระยะ

การสุกเต็มที่ (climacteric) และจะยึดติดกับชั้นคิวติน

 มะเขือม่วง มีสารประกอบโพลีฟีนอลในปริมาณมาก แอนโทไซยานินเป็นสารสีหลักบนผิวของมะเขือม่วง

และมีกรดฟีนอลในปริมาณมาก 
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สรุป

 มีข้อมูลทีแ่สดงให้เหน็ว่าสารโพลีฟีนอลทีม่อียูใ่นผกั ผลไม้ และ ธัญชาต ิอาจช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิโรค

หรอืชะลอความรนุแรงของโรคต่าง ๆ   เช่น โรคมะเรง็ โรคหัวใจ ความดันโลหิตสงู โรคอ้วน โรคเบาหวาน ฟันผ ุโดยอาศัย

คุณสมบัติในการต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) ต้านจุลินทรีย์ ต้านการอักเสบ แต่การบริโภคมากเกินไปหรือ

ไม่ถูกต้องอาจท�าให้เกิดผลข้างเคียง หรือไม่ได้รับคุณค่าจากสารโพลีฟีนอล เช่น สารจับโลหะ (chelating agent) 

ท�าปฏิกิริยากับธาตุเหล็ก เกิดสารประกอบที่ไม่ละลายในน�้า ยับยั้งการดูดซึมของธาตุเหล็กในล�าไส้จึงควรบริโภค

อาหารที่มีโพลีฟีนอลและธาตุเหล็กซึ่งเป็นยาเม็ดบ�ารุงโลหิตแยกกัน  หรือเกิดการสูญเสียคุณค่าทางโภชนาการของ

สารอาหาร โดยท�าให้เกิดการตกตะกอนของโปรตีนและเปลี่ยนโครงสร้างโปรตีน มีผลต่อการลดประสิทธิภาพการ

ท�างานของเอนไซม์ที่ย่อยอาหารและมีผลต่อการลดลงของฤทธิ์ทางชีวภาพของสารโพลีฟนีอล จึงควรหลีกเลีย่งการ

บรโิภคสารโพลฟีีนอลร่วมกบัน�า้นม นอกจากนัน้สารแทนนนิในชาลดการดดูซมึของสารอาหารทีม่คีณุค่า ออกซาเลต

ในชาจะท�าให้เกิดก้อนนิ่วในไตและท�าลายเนื้อไตได้ อีกท้ังข้ันตอนกระบวนการผลิต เช่น การผลิตน�้าผัก ผลไม้

มีการใช้เอนไซม์ย่อยสลายโมเลกุลเพ็กตินในผักและผลไม้ ปั่นแยกกากเพื่อให้ใส ท�าให้สูญเสียคุณค่าสารโพลีฟีนอล

อย่างมาก การท�าให้ร้อน เช่น ขนมเค้กชาเขียว พบว่าคณุค่าของชาเขยีวจะหมดไปคงเหลอืแต่รสชาติเท่านัน้ ควรหลกีเลีย่ง

การน�าผลิตภัณฑ์ที่ผสมสารสกัดชาเขียวไปผ่านขบวนการความร้อน

กาแฟ (กรอง) 212.0
ถั่ว (แห้ง) 31.2
ไวน์แดง  0.3+0.3
ถั่วลิสง  0.04+0.02
ลินกอนเบอร์รี  3.0 
แครนเบอร์รี  0.3+0.3
หอมแดง   101.3+58.9
ชาด�า    1.3+0.7
ช็อกโกแลตด�า    20.5+13.8
ช็อกโกแลตนม    4.6+3.6
องุ่นแดง    5.5+5.7
ไวน์แดง    6.8+6.2
องุ่น      72.0
เชอร์รี      171.0
บลูเบอร์รี     134.0  
ผักชีฝรั่ง      302.0+26.2 1.2+0.03
คึ่นช่ายฝรั่ง      2.4  
น�้ามันงา        1,294.0

ฟีนอลิก
กลุ่ม

ฟลาโวนอล
(เควอซิทิน)

กลุ่ม
แอนโท
ไซยานิน

กลุ่ม
ฟลาโวน 

(ลูทิโอลีน)

กลุ่ม
ฟลาโวน 

(เอพิจีนีน)

กลุ่ม
ลิกแนนสทิลบีน

กลุ่ม
ฟลาวานอล  
(แคทเทชิน)

(มิลลิกรัมต่อ100 มิลลิลิตร หรือ มิลลิกรัมต่อ100 กรัม)

ตารางที่ 1 ปริมาณสารโพลีฟีนอลชนิดต่าง ๆ ในพืช ผัก และผลไม้ต่างประเทศ2

ชนิดของ
อาหาร
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 1 กะหล�่าดอก Cauliflower 44.9

 2 กะหล�่าปลี Cabbage 43.0

 3 กะหล�่าปลีม่วง Purple cabbage 138.0

 4 ข้าวโพดอ่อน Baby corn 47.1

 5 แครอท Carrot 10.1

 6 แตงกวา Cucumber 12.9

 7 ถั่วงอก Bean sprouts 58.7

 8 ถั่วฝักยาว Yardlong bean 101.4

 9 ถั่วลันเตา Peas 123.8

 10 บรอกโคลี Broccoli 96.8

 11 บวบเหลี่ยม Angled gourd 10.0

 12 ใบมันปู Mun-Poo leave 4,612.5

 13 ใบส้มแป้น Citrus leave 682.8

 14 ผักกระเฉด Water mimosa 333.1

 15 ผักกวางตุ้ง Chinese mustard green 59.3

 16 ผักกาดแก้ว Iceberg lettuce 11.5

 17 ผักกาดขาว Chinese cabbage 10.8

 18 ผักกาดหอม Lettuce 20.0

 19 ผักกูด Vegetable fern 78.3

 20 ผักคะน้า Chinese kale 54.5

 21 ผักชีล้อม Water dropwort 242.7

 22 ผักต�าลึง Ivy gourd 45.9

 23 ผักบุ้งจีน Chinese morning glory 23.7

 24 ผักพูม Phak Bhum 311.7

 25 ผักหนาม Phaknam 210.1

 26 ผักเหลียง Melinjo 229.1

 27 ผักหวานบ้าน Star gooseberry 105.2

 28 พริกหวานสีเขียว Sweet pepper, green 20.2

 29 พริกหวานสีแดง Sweet pepper, red 64.8

 30 พริกหวานสีเหลือง Sweet pepper, yellow 59.3

 ตารางที่ 2 ปริมาณสารโพลีฟีนอล (polyphenol) ในผัก22

ชื่อภาษาไทยลำาดับที่ ชื่อภาษาอังกฤษ โพลีฟีนอล*
มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม
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ชื่อภาษาไทย ชื่อทางวิทยาศาสตร์ โพลีฟีนอล*
มิลลิกรัมต่อ
100 กรัม

แทนนิน*
 มิลลิกรัมต่อ
100 กรัม

 31 ฟักเขียว Winter melon 12.0

 32 ฟักทอง Pumpkin 14.0

 33 มะเขือเทศ Tomato 21.9

 34 มะเขือเปราะ Small eggplant 64.6

 35 มะเขือยาว Long eggplant 55.3

 36 มะระขี้นก Balsam apple 40.0

 37 ยอดมะม่วงหิมพานต์ Cashew nut, tips 4,102.8

 38 ยอดมะระหวาน Chayote, tips 44.1

 39 ลูกเหรียง Luk rieng seed 76.7

 40 สะเดา Neem plant 691.7

 41 เสม็ดชุน Samed chun 1,119.2

 42 หน่อไม้ฝรั่ง Asparagus 57.5

ชื่อภาษาไทย ชื่อภาษาอังกฤษ โพลีฟีนอล*
มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม

 ตารางที่ 2 ปริมาณสารโพลีฟีนอล (polyphenol) ในผัก22 (ต่อ)

* GAE equivalent per 100 g wet weight (GAE = Gallic acid equivalent)

 1 แอปเปิ้ลฟูจิ (ไม่ปอกเปลือก)   24.4 2.2

  แอปเปิ้ลเขียว (ปอกเปลือก) 
Pyrus malus L.

 90.2 1.8

 2 กล้วยหอม   90.4 2.2

  กล้วยไข่ 
Musa sapientum L., 

 96.0 5.2

  กล้วยน�้าว้า 
Musa acuminata

 93.5 13.4

 3 สาลี่หอม (ไม่ปอกปลือก) Pyrus pyriflora L., 29.8 14.6

  สาลี่น�้าผึ้ง (ปอกเปลือก) Pyrus communis L. 4.7 1.8

 4 ทุเรียนชะนี   115.5 5.3

  ทุเรียนหมอนทอง 
Durio zibethinus 

176.6
 

4.9

 5 องุ่น เขียว Vitis vinifera L. 77.5 6.3

 6 ฝรั่ง Psidium guajava L. 107.8 7.1

 7 ขนุน Artocarpus heterophyllus Lam 47.2 0.8

 8 ล�าไยกระโหลกเบี้ยว Euphoria longana Lamk 100.0 5.5

 9 ลองกอง Lansium domesticum Corr 36.7 0.9

 10 ลิ้นจี่ฮงฮวย   111.8 5.9

  ลิ้นจี่จักรพรรดิ 
Litchi chinensis Sonn

 117.4 12.9

ตารางที่ 3 ปริมาณสารโพลีฟีนอล (polyphenol) ในผลไม้ 23

ลำาดับที่

ลำาดับที่
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 11 มะม่วงเขียวเสวย (ดิบ)  65.2 15.4

  มะม่วงน�้าดอกไม้ (สุก) Mangifera indica L. 79.2 32.4

  มะม่วงแรด (ดิบ)  81.5 13.8

 12 มังคุด Garcinia mangostana Linn 86.9 1.2

 13 ส้มเช้ง Citrus sinensis Osbeck 61.2 1.3

  ส้มสายน�้าผึ้ง Citrus reticulata 67.1 0.7

 14 มะละกอแขกด�า Carica papaya L. 4.7 1.5

 15 สับปะรดศรีราชา Ananas comosus Merr 50.3 0.7

 16 ส้มโอขาวน�้าผึ้ง  37.9 0.6

  ส้มโอทองดี 
Citrus maxima Meer

 32.6 0.6

 17 เงาะโรงเรียน Nephelium lappaceum L. 67.4 2.9

 18 ชมพู่ทูลเกล้า Syzygium samarangense Merr, 24.3 3.9 

  ชมพู่ทับทิมจันทร์ Eugenia javanica Lamk 19.7 3.5

 19 สละ Salacca zalacca 71.3 2.1

 20 ละมุด (ปอกเปลือก) Achras sapota L. 57.6 26.3

 21 มะเฟือง Averrhoa carambola L. 148.4 9.2

 22 สตรอว์เบอร์รี Fragaria xananassa 220.6 15.8

 23 น้อยหน่าหนัง Annona squamosa L. 322.6 43.4

 24 แตงโมจินตหรา (แดง)  28.2 0.9

  แตงโมจินตหรา (เหลือง) 
Citrullus vulgaris Schrad

 23.4 6.2
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ชื่อภาษาไทย ชื่อทางวิทยาศาสตร์ โพลีฟีนอล*
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ลูทีนและซีแซนทิน
Lutein and Zeaxanthin

สาระสำาคัญ 

 ลูทีนและซีแซนทิน (lutein and zeaxanthin) เป็นสารประกอบในกลุ่มคาโรทีนอยด์ (carotenoids) 

มีคุณสมบตัเิป็นสารต้านอนมุลูอสิระ สามารถดดูซบัคลืน่แสงสนี�า้เงนิ (blue light) ช่วยป้องกนัการเกดิ oxidative 

stress จาก high energy photon ที่จะท�าลายจอประสาทตาได้ พบมากในส่วน macula ณ ต�าแหน่งจุดกลาง

รบัภาพของจอประสาทตา แหล่งอาหารของลทูนีและซแีซนทนิ ได้แก่ ไข่แดง ไขมนัสัตว์ โดยเฉพาะพชืผกัและผลไม้

หลากหลายสี พบในปริมาณที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (สูงกว่า 10 มิลลิกรัมต่อ100 กรัมของผัก) ในผักใบสีเขียวเข้ม 

ได้แก่ คะน้า ปวยเล้ง สวิสชาร์ด เคล ใบชิคอรี่ และผักชีฝรั่ง มีข้อมูลวิจัยยืนยันว่าลูทีนและซีแซนทิน มีคุณสมบัติ

เป็นสารต้านอนมุลูอสิระ (antioxidants) มบีทบาทส�าคญัในการป้องกนัโรคต่าง ๆ  เช่น โรคตา โรคหัวใจ โรคมะเรง็ 

โรคผิวหนัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคจอประสาทตาเสื่อม {macular degeneration (MD)}   

ข้อมูลทั่วไป1,2

 ลูทีนเป็นสารประกอบคาโรทีนอยด์ชนิดหนึ่งในกลุ่มแซนโทฟิล (xanthophylls) มีโครงสร้าง isomer

ทีใ่กล้เคยีงกบัซแีซนทิน โครงสร้างของสารท้ังสองประกอบด้วยหมูไ่ฮดรอกซลิยดึเกาะกบั terminal-ionone rings 

แต่ละข้าง ท�าให้มคีณุสมบัติ hydrophilic มากกว่าคาโรทนีอยด์ชนดิอืน่ จงึสามารถท�าปฏกิริยิากับ singlet oxygen

ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นน�้าได้ดีกว่า ถึงแม้ว่า isomer คู่นี้จะมีโครงสร้างใกล้เคียงกันมาก แต่จะไม่สามารถท�าหน้าที่

ทดแทนกันได้ ในพืชผักตามธรรมชาติจะมีปริมาณลูทีนสูงกว่าซีแซนทิน ร่างกายคนไม่สามารถสร้างสารทั้งสอง

ชนิดนี้ ต้องได้รับจากอาหาร ลูทีนและซีแซนทินจะจับกับโปรตีนเมื่ออยู่ในใบพืช แต่จะถูก esterified และสะสม

ใน chromoplast เมื่ออยู่ในผลไม้ ในร่างกายจะสะสมอยู่ในส่วนของเนื้อเยื่อไขมัน ความเข้มข้นของลูทีนและ

ซีแซนทินในส่วนต่าง ๆ ของร่างกายจะต่างกัน โดยมีปริมาณตั้งแต่ (0.1-3 ไมโครโมล) ในเลือด ตับ ไตและปอด 

จนถึงมีความเข้มข้นสูงมาก (0.1-1 มิลลิโมล) ในเรตินา2 ลูทีนและซีแซนทินเป็นคาโรทีนอยด์ที่มีหน้าที่เฉพาะและ

ไม่สามารถเปลี่ยนให้เป็นวิตามินเอได้ 

บทบาทหน้าที่1-4

 ลูทีนและซีแซนทินมีคุณสมบัติเป็นสารต้านอนุมูลอิสระ สามารถดูดซับคลื่นแสงสีน�้าเงิน (blue light)

ช่วยป้องกันการเกิด oxidative stress จาก high-energy photons ที่จะท�าลายจอประสาทตาได้ ลูทีน พบมาก

ในส่วน macula ณ ต�าแหน่งจุดกลางรับภาพของจอประสาทตา ซึ่งเป็นบริเวณที่ส�าคัญที่สุดบนจอประสาทตาจึง

มกัเรยีกลทูนีว่า macular pigment ลกัษณะโครงสร้างของลูทนีเป็นแบบ long chromophore of conjugated 

double bonds ละลายได้ดีในน�้ามันแต่ไม่ละลายในน�้า ดูดซับแสงได้ดี เกิดปฏิกิริยา oxidative degradation

ได้ง่ายด้วยแสงและความร้อน และไม่เสถยีรในสภาวะเป็นกรด ซแีซนทินจดัเป็น stereoisomer ของลทูนี พบมาก

ที่บริเวณที่เห็นชัดเจนที่สุดของจอตา เรียกว่า fovea ซึ่งเป็นบริเวณที่มีเซลล์รูปกรวยอยู่หนาแน่นมากกว่าบริเวณ

อื่น ๆ ประเด็นที่ส�าคัญคือ ร่างกายไม่สามารถสังเคราะห์ลูทีนและซีแซนทินได้เอง ต้องได้รับจากอาหารเท่านั้น
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 ลูทีนท�าหน้าที่เสมือนแว่นตากันแดด ช่วยกรองแสงสีน�้าเงินที่เป็นแหล่งของอนุมูลอิสระ (free radicals)

ทีท่�าลายเซลล์ตา ท�าให้เซลล์แขง็แรง บ�ารงุระบบการไหลเวยีนของผนงัหลอดเลอืดใหญ่และเส้นเลอืดฝอย ช่วยลด

อาการอุดตันของหลอดเลือดบริเวณดวงตา เพิ่มสมรรถภาพในการมองเห็นได้ดี ทั้งในที่มืดและกลางแจ้ง

ช่วยชะลอความเสื่อมของตา ป้องกันโรคตา เช่น โรคต้อกระจก (cataracts)   โรคจอประสาทตาเสื่อม {macular 

degeneration (MD)} และโรคจอประสาทตาเสื่อมตามอายุ {age-related macular degeneration (AMD)}

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 อาการเสื่อมและโรคที่เกิดขึ้นกับตา

 มีงานวิจัยจ�านวนมาก4,5 ที่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างการที่ร่างกายได้รับลูทีนและซีแซนทินจาก

อาหารกบัการเกดิสารสีในดวงตา และสารสทีีเ่พิม่ขึน้จะช่วยลดการเกิดโรคจอประสาทตาเสือ่มและโรคจอประสาท

ตาเสือ่มตามอาย ุเนือ่งจากโรคนีถ้้าเกดิขึน้แล้วไม่มทีางรกัษาให้หาย รวมทัง้การป้องกนัโรคทีเ่กดิกบัตา โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งเมื่อสูงวัย เช่น โรคต้อกระจก เป็นต้น

 Bone et al. (2001)6 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการของโรคจอประสาทตาเสื่อมตามอายุมีความเข้มข้นของ 

ลทูนีและซีแซนทนิในตาต�า่กว่ากลุม่ควบคมุ ความแตกต่างสูงสุด (ร้อยละ 62) อยูท่ีบ่ริเวณส่วนกลางของ macula 

และพบว่าความเสีย่งต่อโรคนีล้ดลงตามปรมิาณลูทีนและซีแซนทินทีเ่พ่ิมข้ึน  Gale et al. (2003)7 รายงานถึงความ

สมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถิติระหว่างการมปีรมิาณซีแซนทนิในพลาสมาต�า่กบัการเกดิโรคจอประสาทตาเสือ่ม

ตามอายุ แต่ไม่ได้รวมลูทีนในการศึกษา นอกจากนี้ Delcourt et al. (2006)8 ท�าการศึกษาในตัวอย่างประชากร 

899 คน (cohort study) พบว่าผู้ที่มีปริมาณลูทีนและซีแซนทินในพลาสมาสูง (> 0.56 ไมโครโมล) มีความเสี่ยง

ต่อโรคจอประสาทตาเสื่อมตามอายุน้อยกว่าผู้ที่มีปริมาณลูทีนและซีแซนทินในพลาสมาต�่า (< 0.25 ไมโครโมล) 

ถึงร้อยละ 79 อย่างไรก็ดีการศึกษาทางระบาดวิทยาบางรายงานไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว4

 การวิจัยด้านการป้องกันโรคต้อกระจกพบว่าความชุกของโรคเรื้อรังจะต�่าลงในกลุ่มเพศชายและหญิง

ที่บริโภคลูทีนและซีแซนทินในปริมาณสูงกว่าค่าเฉลี่ย (3 มิลลิกรัมต่อวัน) และอัตราการรักษาโรคต้อกระจก

จะต�่ากว่าด้วย5

 อาการทางผิวหนัง

 ผิวหนังเป็นอวัยวะหนึ่งของร่างกายท่ีได้รับแสงอาทิตย์อยู่เสมอและมีโอกาสเกิดอันตรายจากรังสีอัลตรา

ไวโอเล็ตในระดับที่มากเกินไป ข้อมูลปัจจุบันรายงานว่าการดูดซับคล่ืนแสงสีน�้าเงินอาจช่วยลดผลเสียที่เกิดขึ้น 

ดงันัน้ลทูนีและซแีซนทนิจงึน่าจะมบีทบาทในการป้องกนัผิวหนงัจากปฏกิริิยาของอนมุลูอสิระได้เช่นเดียวกบัการ

ปกป้องตา จากการศึกษาพบลูทีนและซีแซนทินในผิวหนังเนื่องมาจากการบริโภคอาหาร9 รวมทั้งการศึกษาใน

สัตว์ทดลองแสดงให้เห็นว่าลูทีนและซีแซนทินช่วยลดประสิทธิภาพของรังสีอัลตราไวโอเล็ตในการลด immune 

functionality ของผิวหนัง10 การวิจัยในมนุษย์ยังมีจ�ากัด แต่ได้แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้น

กับผิวหนังโดยการได้รับลูทีนและซีแซนทิน ทั้งในรูปแบบการบริโภคและการทา3

 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง5

 เนื่องจากลูทีนและซีแซนทินมีคุณสมบัติในการต้านอนุมูลอิสระ จึงมีแนวโน้มที่สารสองชนิดนี้จะมีบทบาท

ในการลดความเสีย่งหรอือนัตรายจากโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีส่�าคัญ เช่น โรคมะเรง็ โรคหวัใจและหลอดเลอืด ตลอดจน

ภูมิคุ้มกันในภาพรวม อย่างไรกด็กีารวิจยัในประเดน็เหล่านีอ้ยูใ่นช่วงเริม่ต้น และยงัคงต้องรอข้อมลูทีช่ดัเจนต่อไป
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ภาวะเป็นพิษ
 เนื่องจากลูทีนและซีแซนทินพบได้ในอาหารที่บริโภคทั่วไป เช่น ไข่แดง ผักและผลไม้ เป็นต้น จึงจัดว่ามี

ประวัติการบริโภคมายาวนาน ข้อมูลเกี่ยวกับความเป็นพิษของสารทั้งสองชนิดนี้มีไม่มาก แต่เนื่องจากปัจจุบันมี

การใช้เป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมากขึ้น จึงมีการศึกษาด้านความปลอดภัยเพิ่มขึ้น Harikumar et al.11 ประเมิน

ความปลอดภยัระยะสัน้และระยะกลางของลทูนี และลูทนีทีถ่กู esterified ทีไ่ด้จากดอกดาวเรืองในหน ู(Wistar rat)

พบว่าการได้รับสารที่ 4, 40 และ 400 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมเป็นเวลา 4 และ 13 สัปดาห์ ไม่ท�าให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในสัตว์ทดลอง นอกจากนี้การได้รับในปริมาณมาก (4 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม) และ

การศึกษา LD
50
 พบว่า ไม่มหีนตูายจากการทดลอง จงึจดัว่าลทูนีและซแีซนทนิมคีวามปลอดภยัส�าหรบัการบรโิภค

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ปริมาณที่แนะน�าให้บริโภคลูทีนและซีแซนทิน คือ 6-10 มิลลิกรัมต่อวัน หากบริโภคประมาณ 6 มิลลิกรัม

ต่อวันจะสามารถช่วยลดการเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อม12 พบได้มากในไข่แดง ไขมันสัตว์ โดยเฉพาะพืชผักและ

ผลไม้หลากหลายสีเป็นแหล่งส�าคัญของลูทีนทั้งสีเขียว สีเหลือง สีส้ม และสีแดง เช่น ผักคะน้า ผักโขม ถั่วลันเตา 

ผักกาดเขียว ข้าวโพด พริก ผลกีวี แคนตาลูป พลับ ผลไม้ตระกูลส้ม และมะละกอ เป็นต้น

แหล่งอาหารของลูทีนและซีแซนทิน
 โดยทั่วไปสารลูทีนมักพบได้ในแหล่งอาหารตามธรรมชาติร่วมกับสารซีแซนทิน เพื่อส่งเสริมการบริโภคผัก

ที่ช่วยชะลอการเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อมในผู้สูงอายุ ในปี พ.ศ. 2558 เนตรนภิส วัฒนสุชาติ และคณะ13 ได้

วิเคราะห์ปริมาณลูทีนและซีแซนทินในผักที่คนไทยนิยมบริโภค 26 ชนิด จ�านวน 80 ตัวอย่าง จากแหล่งจ�าหน่าย

ตามท้องตลาดในเขตกรุงเทพมหานคร โดยจ�าแนกพืชผักเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มถั่วและธัญชาติ กลุ่มผักใบและ

ผักผล และกลุ่มผักพื้นบ้านไทย ผลการวิเคราะห์แสดงไว้ในตารางที่ 1 พบว่าโดยรวมมีลูทีนและซีแซนทินระหว่าง 

200 ถึง 14,000 ไมโครกรัมต่อ 100 กรัม เนื่องจากทั้งลูทีนและซีแซนทินเป็นสารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพดวงตา 

ดงัน้ันในการน�าเสนอข้อมลูเพือ่เป็นแนวทางในการเลอืกบรโิภคผกัและผลไม้ ส่วนใหญ่จะแสดงปรมิาณสารทัง้สองชนดิ

รวมกัน จะเห็นได้ว่าผักที่ตรวจพบปริมาณลูทีนและซีแซนทินส่วนใหญ่จะเป็นผักใบท่ีมีสีเขียวเข้ม ซึ่งผลที่ได้

สอดคล้องกับรายงานการศึกษาในต่างประเทศ

ตารางที่ 1 ปริมาณลูทีนและซีแซนทินในผักที่คนไทยนิยมบริโภค 
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ตารางที่ 1 ปริมาณลูทีนและซีแซนทินในผักที่คนไทยนิยมบริโภค (ต่อ) 

 ส�าหรับกลุม่ผลไม้ ได้มงีานวิจยัของไทยในปี พ.ศ. 2555 โดย เนตรนภสิ วฒันสชุาต ิและคณะ14 ได้วเิคราะห์

สารลูทีนและซีแซนทินในผลไม้ไทย 21 ชนิด 47 สายพันธุ์ จ�านวน 170 ตัวอย่าง ผลที่ได้แสดงไว้ในรูปที่ 1 พบว่า

โดยรวมผลไม้ไทยมีลูทีนและซีแซนทินระหว่าง 0 ถึง 70 ไมโครกรัมต่อ 100 กรัม แตงไทย กล้วย ขนุน ชมพู่เพชร 

และแตงโม เป็นผลไม้ที่มีลูทีนปริมาณสูง



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

430 

รูปที่ 1 ปริมาณลูทีนในผลไม้ไทย เรียงล�าดับจากมากไปหาน้อย

(ไมโครกรัมต่อ 100 กรัม)



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

431 

เอกสารอ้างอิง
1. Ribaya-Mercado JD, Blumberg JB. Lutein and zeaxanthin and their potential roles in disease prevention. 

 JACN 2004;23:567S-587S.

2. Krinsky NI, Landrum JT, Bone RA. Biologic mechanisms of the protective role of lutein and zeaxanthin 

 in the eye. Annu Rev Nutr 2003;23:171-201.

3. Roberts RL, Green J, Lewis B. Lutein and zeaxanthin in eye and skin health. Clin Dermatol 2009;27:195-201.

4. Zhao L, Sweet BV. Lutein and zeaxanthin for macular degeneration. Am J Health-Syst Pharm 

 2008;65:1232-8.

5. Mares-Perlman JA, Millen AE, Ficek TL, Hankinson SE.  The body of evidence to support a protective 

 role for lutein and zeaxanthin in delaying chronic disease. Overview: J Nutr 2002;132:518S-524S.

6. Bone RA, Landrum JT, Mayne ST, Gomez CM, Tibor SE, Twaroska EE. Macular pigment in donor 

 eyes with and without AMD: a case-control study. Invest Ophthalmol Vis Sci 2001;42:235-40.

7. Gale CR1, Hall NF, Phillips DI, Martyn CN. Lutein and zeaxanthin status and risk of age related 

 macular degeneration. Invest Ophthalmol Vis Sci 2003;44:2461-5.

8. Delcourt C, Carrière I, Delage M, Barberger-Gateau P, Schalch W. Plasma lutein and zeaxanthin 

 and other carotenoids as modifiable risk factors for age-related maculopathy and cataract: the 

 POLA Study. Invest Ophthalmol Vis Sci 2006;47:2329-35.

9. Hata TR, Scholz TA, Ermakov IV, McClane RW, Khachik F, Gellermann W. Non-invasive Raman 

 spectroscopic detection of carotenoids in human skin. J Invest Dermatol 2000;115:441-8.

10. Lee EH1, Faulhaber D, Hanson KM, Ding W, Peters S, Kodali S, et al. Dietary lutein reduces 

 ultraviolet radiation-induced Inflammation and immunosuppression. J Invest Dermatol 2004;122:510-7.

11. Harikumar KB, Nimita CV, Preethi KC, Preeth Kc, Kuttari R, Shankaranarayana ML. Toxicity profile of 

 lutein and lutein ester isolated from marigold flowers (Tagetes erecta). Int J Toxicol 2008;27:1-9.

12. Abdel-Aal EM, Akhtar H, Zaheer K, Ali R. Dietary sources of lutein and zeaxanthin carotenoids and 

 their role in eye health. Nutrients 2013;5:1169-85.  

13. Vatanasuchart N, Musikchad W, Tanjor S, Butsuwan P, Narasri W.  Lutein and zeaxanthin  contents 

 in some raw and processed vegetables as a healthy choice for protecting the age-related macular 

 degeneration (AMD). In Proceeding of the 18th World Congress of Food Science and Technology 

 (IUFoST), Dublin, Ireland, 21-25 August 2016.

14. Vatanasuchart N, Khaiprapai P, Phukasmas U. Thai fruit sources for lutein and zeaxanthin: Protective 

 effects against age-related macular degeneration (AMD). Annu Nutr Metab 2013;63(Suppl 1):1566-7.



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 

432 

 ไอโซฟล�โวน
Isoflavones

สาระสำาคัญ 

 ไอโซฟลาโวน (Isoflavones) เป็นสารประกอบที่มีคุณสมบัติคล้ายเอสโตรเจน สามารถจับกับ estrogen 

receptor และชักน�าให้เกิดการตอบสนองได้เช่นเดียวกับเอสโตรเจน มักเรียกอีกชื่อว่า ไฟโตเอสโตรเจน (phy-

toestrogen) พบในปริมาณที่มีนัยส�าคัญทางสถิติในถั่วเมล็ดแห้ง (สูงสุด 4-5 มิลลิกรัมต่อกรัมของน�้าหนักแห้ง) 

โดยเฉพาะถ่ัวเหลอืง ข้อมลูวจิยัพบว่าไอโซฟลาโวนมส่ีวนช่วยลดอบุตักิารณ์หรอืลดความรนุแรงของโรคเรือ้รงั เช่น 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็งเต้านมและมะเร็งต่อมลูกหมาก อาการของสตรีวัยหมดประจ�าเดือนและการ

สูญเสียมวลกระดูก การกินอาหารที่ท�าจากถั่วเหลืองแบบดั้งเดิมหรือผลิตภัณฑ์ถั่วเหลืองในปริมาณพอเหมาะจะ

เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ  

ข้อมูลทั่วไป1

 ไอโซฟลาโวนที่ส�าคัญคือ เจนีสทีน (genistein) เดดซีน (daidzein) และไกลซีทีน (glycetein) พบร้อยละ 

60, 30 และ 10 ของไอโซฟลาโวนทั้งหมดในถั่วเหลือง ซึ่งบางครั้งเรียกว่า isoflavonoids เจนีสทีน และเดดซีน 

มีประสิทธิภาพประมาณ 1 ใน 1,000 ของฮอร์โมนเพศหญิงเอสตราไดออล (estradiol)2 นอกจากไอโซฟลาโวน 

มีคุณสมบัติคล้ายเอสโตรเจน ไอโซฟลาโวนยังมีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระด้วยเนื่องจากมีสูตรโครงสร้างคล้าย 

17 -estradiol ไอโซฟลาโวนในอาหารจะถูกเมตาบอไลท์ในล�าไส้เล็กเป็นอีควล (equol) ซึ่งมีประสิทธิภาพของ

เอสโตรเจนสูงกว่าเดดซีน 

บทบาทหน้าที่1 
 ไอโซฟลาโวนมแีหล่งอาหารส�าคญัคอืถัว่เหลืองสามารถจับกับ estrogen receptors และออกฤทธิเ์หมอืน

เอสโตรเจน (estrogen agonist) หรือต้านเอสโตรเจน (estrogen antagonist) คล้าย estrogen receptor 

modulators (SERMs) การกินถั่วเหลืองและดื่มนมถั่วเหลืองเป็นประจ�าสามารถช่วยลดอาการต่าง ๆ ได้ เช่น 

อาการร้อนวูบวาบของหญิงวัยหมดประจ�าเดือน คุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระของไอโซฟลาโวนจากถั่วเหลือง

ช่วยป้องกันไม่ให้อนุมูลอิสระซึ่งเกิดขึ้นจากการเผาผลาญสารอาหารที่เราบริโภคเข้าไปท�าอันตราย DNA ใน

เซลล์ต่าง ๆ จึงช่วยลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็ง เจนีสทีนเพิ่มการสร้าง superoxide dismutase (SOD)

ซึง่ช่วยก�าจดัอนมุลูอสิระ ไอโซฟลาโวนจากถัว่เหลอืงช่วยลดระดับคอเลสเตอรอลในเลอืดและลด LDL-cholesterol

oxidation ผูท้ีบ่รโิภคถัว่เหลอืงและผลติภณัฑ์เป็นประจ�าจงึสามารถลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

และโรคมะเร็งบางชนิดได้ 

ภาวะผิดปกติ/ภาวะเป็นโรค
 ภาวะหมดประจำาเดือน

 ผูห้ญงิวยัหมดประจ�าเดอืนมกัมอีาการร้อนวบูวาบ หงดุหงดิ มอีาการทางผวิหนงัและเยือ่บุบริเวณช่องคลอด 

(เช่น อักเสบ แห้ง) รวมทั้งมีอัตราการเป็นโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) และอัตราเสี่ยงต่อโรคหัวใจขาดเลือด

สงูขึน้ การกนิอาหารทีท่�าจากถัว่เหลอืงซึง่มไีอโซฟลาโวนเป็นส่วนประกอบอย่างสม�า่เสมอ จึงเป็นอกีทางเลือกหนึง่
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ของผูห้ญงิทีไ่ม่ต้องการใช้ฮอร์โมนทดแทน นอกจากช่วยลดอาการร้อนวบูวาบแล้วยงัช่วยป้องกนัโรคมะเรง็เต้านม

และมะเรง็ท่ีพึง่ฮอร์โมนรวมทัง้ลดระดบัไขมนัในเลอืดได้ มกีารศกึษาจ�านวนมากทีบ่่งช้ีว่า การบรโิภคโปรตนีถัว่เหลอืง

ทีม่ไีอโซฟลาโวนหรอืการเสรมิไอโซฟลาโวนสามารถเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูและลดอาการร้อนวบูวาบทีเ่กิด

จากภาวะหมดประจ�าเดือน การศึกษาในประเทศญี่ปุ่นพบว่า ผู้หญิงญี่ปุ่นท่ีกินผลิตภัณฑ์ถ่ัวเหลืองมากท้ังในแง่

ปริมาณรวมของถั่วเหลืองและไอโซฟลาโวนจะมีความถ่ีของอาการร้อนวูบวาบน้อย มีรายงานว่าผู้หญิงวัย                    

หมดประจ�าเดือนในยุโรปมีอาการร้อนวูบวาบร้อยละ 70-80 ขณะท่ีผู้หญิงวัยหมดประจ�าเดือนในมาเลเซีย จีน

และสิงคโปร์ มีอาการร้อนวูบวาบร้อยละ 57, 18 และ 14 ตามล�าดับ3

 โรคหัวใจขาดเลือด

 การวิเคราะห์อภิมาน (meta analysis) โดย Anderson, et al. พบว่า การกินโปรตีนถั่วเหลืองที่มีไอโซฟลาโวน

สมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถติกิบัการลดลงของระดบั total cholesterol, LDL-cholesterol และ triglycerides

และการเพิ่มขึ้นของ HDL-cholesterol ทั้งนี้การเปล่ียนแปลงของระดับไขมันในเลือดข้ึนกับเพศ ระดับเร่ิมต้น

ของไขมันและรูปแบบการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง4 องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา {Food and 

Drug Administration (FDA)} และสมาคมแพทย์โรคหัวใจในอเมริกา {American Heart Association (AHA)} 

ได้แนะน�าให้กนิโปรตนีจากถัว่เหลอืง 25 กรัมต่อวนั และให้โปรตนีจากถัว่เหลอืงเป็นสารอาหารชนดิหนึง่ทีม่ไีขมัน

อิ่มตัวและคอเลสเตอรอลต�่า ซึ่งอาจช่วยลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดได้5 

 โรคกระดูกพรุน

 ผู้หญิงหลังหมดประจ�าเดือนจะมีการสูญเสียเนื้อกระดูกประมาณร้อยละ 3-5 ต่อปีในเวลา 3-5 ปีแรก

ของการหมดประจ�าเดือน ท�าให้มวลกระดูกลดลงประมาณร้อยละ 15 หลังจากนั้นอัตราการสูญเสียเนื้อกระดูก

จะลดลงสูร่ะดบัเดมิคอื ร้อยละ 0.5-1 ต่อปีจนเข้าสู่วยัสูงอาย ุงานวจัิยบ่งชีว่้าไอโซฟลาโวนจากถัว่เหลืองช่วยป้องกนั

การสูญเสียมวลกระดูกได้ เน่ืองจากมีคุณสมบัติคล้ายเอสโตรเจนซึ่งเพ่ิมความหนาแน่นกระดูกในหญิงวัยหมด

ประจ�าเดือน6,7 

 โรคมะเร็ง8

 มะเร็งเต้านม มะเร็งล�าไส้ใหญ่ มะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งรังไข่ ซึ่งเป็นมะเร็งชนิดที่

มีความสัมพันธ์กับฮอร์โมนในร่างกาย มีอุบัติการณ์ในเอเชียต�่ากว่าประเทศตะวันตก มีรายงานว่าประเทศญี่ปุ่น

มีอัตราเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่ีพึ่งฮอร์โมนต�่าสุด ผู้อพยพชาวเอเชียที่อยู่ในประเทศตะวันตกที่ยังบริโภคอาหารตาม

ประเพณีด้ังเดมิของตนมอีตัราเสีย่งต่อโรคมะเร็งไม่สงูขึน้ แต่กลุม่ท่ีหนัไปบรโิภคอาหารแบบตะวนัตกมีอตัราเสีย่ง

ต่อโรคมะเร็งสูงขึ้น ข้อมูลบ่งชี้ว่าโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กับปริมาณไฟโตเอสโตรเจนที่ได้รับจากอาหาร โดยขึ้น

กับปริมาณถั่วเหลืองที่แต่ละท้องถิ่นบริโภค เช่น คนญี่ปุ่นบริโภคผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลืองวันละ 200 มิลลิกรัม

คนเอเชียได้รับไอโซฟลาโวนจากอาหารวันละ 25-45 มิลลิกรัม โดยได้รับจากอาหารจ�าพวกถั่วเมล็ดแห้งสูงกว่า

คนในประเทศตะวันตก (น้อยกว่า 5 มลิลกิรัมต่อวนั) ผูห้ญงิญีปุ่น่ทีก่นิซุปเต้าเจีย้วมากจะมอีตัราเสีย่งต่อโรคมะเรง็ต�า่

ผูช้ายญ่ีปุน่ทีกิ่นเต้าหูม้ากกว่า 5 ครัง้ต่อสปัดาห์ มอีตัราเสีย่งต่อมะเรง็ต่อมลกูหมากเป็นครึง่หนึง่ของคนทีก่นิเต้าหู้

น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ คนญี่ปุ่นที่กินเต้าหู้มากมีอัตราเสี่ยงต่อมะเร็งกระเพาะอาหารต�่า คนจีนที่กินถั่วเหลือง

มากกว่า 5 กิโลกรัมต่อปี มีอัตราเสี่ยงต่อมะเร็งกระเพาะอาหารลดลงร้อยละ 40 ผู้หญิงจีนที่กินอาหารที่ประกอบ
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ด้วยถั่วเหลืองน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ มีอัตราเสี่ยงต่อโรคมะเร็งปอดเป็น 3.5 เท่า และมะเร็งเต้านมเป็น 2 เท่า

ของผู้หญิงจีนที่กินอาหารที่ประกอบด้วยถั่วเหลืองทุกวัน ล่าสุดการวิเคราะห์อภิมานพบความเส่ียงต่อการเป็น

โรคมะเร็งเต้านมลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในผู้หญิงเอเชียท่ีบริโภคไอโซฟลาโวนจากถ่ัวเหลืองในปริมาณสูง

มากกว่า 25 มิลลิกรัมต่อวัน9

 ผลข้างเคียง8

 การบรโิภคโปรตนีจากถัว่เหลอืงก่อให้เกดิผลข้างเคยีงน้อยและไม่รนุแรง โดยมากมกัเป็นอาการทีเ่กีย่วข้อง

กับระบบทางเดินอาหาร เช่น ท้องอืด แน่นท้อง ท้องผูก เนื่องจากถั่วเหลืองเป็นพืชชนิดหนึ่งในตระกูลถั่วจึงอาจ

มีโปรตีนบางชนิดท่ีท�าให้เกิดอาการแพ้ได้ แต่มักจะเกิดในเด็กที่มีประวัติเป็นโรคหอบหืดหรือในรายที่แพ้ถั่วและ

ผลิตภัณฑ์จากถ่ัวอย่างรุนแรง นอกจากน้ียังมีรายงานที่พบว่า ทารกที่ดื่มนมถั่วเหลืองเพียงอย่างเดียวมีโอกาสที่

ต่อมธยัรอยด์จะท�างานต�า่กว่าปกตไิด้ ดงันัน้ในปัจจบุนันมถัว่เหลอืงส�าหรบัทารกจะมกีารเตมิไอโอดนีเพือ่ป้องกนั

ภาวะดังกล่าว

ปริมาณที่แนะนำาให้บริโภค
 ส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรฐัอเมริกาและสมาคมแพทย์โรคหวัใจในอเมริกาแนะน�า

ให้กนิโปรตนีจากถัว่เหลอืง 25 กรมัต่อวนั โดยเป็นอาหารท่ีมไีขมนัอิม่ตัวและคอเลสเตอรอลต�า่ ท�าให้ลดความเสีย่ง

ของโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ ปริมาณโปรตีนในถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์แสดงไว้ใน ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณโปรตีนในถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์*

*ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 10

แหล่งอาหารของไอโซฟลาโวน
 ถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลืองเป็นแหล่งอาหารของไอโซฟลาโวนที่ส�าคัญส�าหรับคนไทย ตารางที่ 2

ปริมาณไอโซฟลาโวนซึ่งประกอบด้วยค่าของ เจนีสทีน และเดดซีน ในถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลืองต่อ 

1 ส่วนบริโภค โดยดัดแปลงจาก USDA-Iowa State University Database on the isoflavone content of 

foods, 199911 โดยคิดเป็นปริมาณไอโซฟลาโวนแต่ละชนิดต่อปริมาณอาหารที่ประกอบด้วยถั่วเหลืองซึ่งคิดเป็น

โปรตีน 7 กรัม
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ตารางที่ 2 ปริมาณไอโซฟลาโวนในถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์จากถั่วเหลืองต่อ 1 ส่วนบริโภค

* ไม่พบในถั่วชนิดอื่นหรือพบน้อยมาก
† ไม่มีข้อมูลปริมาณโปรตีน เปรียบเทียบโดยใช้ข้อมูลของถั่วเหลืองเมล็ดแห้ง
U = ดัดแปลงจาก USD-Iowa State University Database on the isoflavone content of foods, 199911 
K = ดัดแปลงจาก Isoflavone database for usual Korean foods12
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ตารางปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวัน
สำาหรับกลุ่มบุคคลวัยต่างๆ
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ตารางที่ 1  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�าวันส�าหรับกลุ่มบุคคลวัยต่าง ๆ :
   พลังงานและโปรตีน

* แรกเกิดจนถึงก่อนอายุ 6 เดือน
† อายุ 1 ปีจนถึงก่อนอายุ 4 ปี
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ปริม�ณค�ร์โบไฮเดรตและไขมันที่ควรได้รับประจำ�วัน

คาร์โบไฮเดรต
       ทารก

   0-5 เดือน น�้านมแม่ (ประมาณร้อยละ 50 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน)

   6-11 เดือน ปริมาณร้อยละ 45-65 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน

           เด็ก วัยรุ่น ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ รวมทั้งหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

                                  ปริมาณร้อยละ 45-65 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน

หมายเหตุ   ไม่ควรบริโภคน�้าตาลที่เติมลงไปในอาหารเกินร้อยละ 5 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน

ไขมัน
 ทารก

   0-5 เดือน น�้านมแม่ (ประมาณร้อยละ 40-60 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน)

   6-11 เดือน ปริมาณร้อยละ 35-40 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน

        เด็ก 

   1-2 ปี         ปริมาณร้อยละ 35-40 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน 

   2-8 ปี ปริมาณร้อยละ 25-35 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน 

 วัยรุ่น 

   9-18 ปี ปริมาณร้อยละ 25-35 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน 

            ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ รวมทั้งหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

                   ปริมาณร้อยละ 20-35 ของพลังงานทั้งหมดที่ได้รับต่อวัน

หมายเหตุ   ปรมิาณทีแ่นะน�าให้บรโิภคกรดไขมนัไม่อิม่ตวัหลายต�าแหน่งทัง้หมดจากกลุม่โอเมก้า 6 และโอเมก้า 3

   อยู่ในช่วงร้อยละ 6-11 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน 

   กรดไขมันจ�าเป็นไลโนเลอิก ร้อยละ 2.5-9 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน 

   กรดไขมันจ�าเป็นอัลฟา-ไลโนเลนิก ร้อยละ 0.5-0.6 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน

           กรดไขมันอิ่มตัวน้อยกว่าร้อยละ 10 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน

            กรดไขมันทรานส์น้อยกว่าร้อยละ 1 ของพลังงานทั้งหมดที่ควรได้รับต่อวัน
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ภ�คผนวกที่ 1
แหล่งข้อมูลที่ใช้ใน

การกำาหนดน้ำาหนักและส่วนสูงประชากรอ้างอิง
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กรุงเทพมหานคร  กรุงเทพมหานคร

กลาง  นครปฐม ปราจีนบุรี เพชรบุรี ลพบุรี จันทบุรี

เหนือ  เชียงใหม่ น่าน สุโขทัย เพชรบูรณ์ อุทัยธานี

ตะวันออกเฉียงเหนือ  เลย ขอนแก่น บุรีรัมย์ มุกดาหาร อุบลราชธานี

ใต้  ชุมพร สุราษฎร์ธานี นครศรีธรรมราช พัทลุง สตูล

ก�รสำ�รวจสุขภ�พประช�ชนไทยโดยก�รตรวจร่�งก�ย
ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552

{National Health Examination Surveys (NHES4)}

 การส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครัง้ที ่4 พ.ศ. 2551-2552 ด�าเนนิการโดยส�านกังาน

ส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) โดยได้รับการสนับสนุนจาก ส�านักนโยบาย

และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส�านักงานหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกรมอนามยั วตัถุประสงค์หลักของการส�ารวจ คอื แสดงสถานะสุขภาพท่ัวไป

ของเดก็ ภาวะการเจรญิเตบิโต ภาวะโภชนาการ พัฒนาการด้านสติปัญญา อารมณ์ สังคม และจริยธรรม ความชกุ

ของโรค พฤติกรรมสุขภาพ กระจายตามเพศและกลุ่มอายุ ในระดับประเทศ ภาค และเขตปกครอง ท�าการส�ารวจ

เมื่อเดือนกรกฎาคม 2551 – มีนาคม 2552 กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่ม (multi-stage random sampling) จาก

ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไปที่อาศัยใน 20 จังหวัดทั่วประเทศและกรุงเทพฯ (แสดงในตารางที่ 1) แบ่งกลุ่ม

ตัวอย่างออกเป็นกลุ่มเด็กอายุ 1-14 ปี จ�านวน 9,035 คน กลุ่มอายุ 15-59 ปี จ�านวน 12,240 คน และกลุ่มอายุ 

60 ปีขึ้นไป จ�านวน 9,720 คน

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ

 1. เด็กอายุ 0-5 ปี คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงในช่วง ±3 SD ของมาตรฐานการเจริญเติบโตขององค์การอนามัยโลก

ปี ค.ศ. 2006 (WHO Growth Standard 2006) แยกเพศ

 2. เด็กอายุ 6-18 ปี คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงในช่วง ±3 SD ของเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย 

ปี พ.ศ. 2542 แยกเพศ

 3. ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ค�านวณค่ามัธยฐานน�้าหนักส่วนสูงของผู้ที่มี BMI ระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร แยกตามกลุ่มอายุและเพศ

ภาค จังหวัด

ตารางที่ 1 รายชื่อจังหวัดจ�าแนกตามรายภาค

จากข้อมูล: วิชัย เอกพลากร บรรณาธิการ รายงานการส�ารวจสุขภาพของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 
  พ.ศ. 2551-2552 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
  ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และกระทรวงสาธารณสุข นนทบุรี: บริษัทเดอะ กราฟิโก ซิสเต็ม จ�ากัด 25547
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ม�ตรฐ�นก�รเจริญเติบโตของเด็กอ�ยุ 0-5 ปี
ขององค์ก�รอน�มัยโลก ปี ค.ศ. 2006

(WHO Child Growth Standards 2006) 

 องค์การอนามัยโลก {World Health Organization (WHO)} ได้เผยแพร่มาตรฐานการเจริญเติบโตของ

เด็กอายุ 0–5 ปี เมื่อปี ค.ศ. 2006 โดยใช้ข้อมูลการเจริญเติบโตจาก Multicentre Growth Reference Study 

ซึ่งเก็บข้อมูลในช่วงเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 1997 – ธันวาคม ค.ศ. 2003 กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กซึ่งได้รับการเลี้ยงดู

ดทีีส่ดุตามหลกัโภชนาการ กล่าวคอื ในกลุม่ทีเ่กบ็ข้อมลูระยะยาวช่วงอาย ุ2 ปีแรก เดก็กินนมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน

และได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารตามวัยท่ีอายุ 6 เดือนแต่ไม่ก่อน 4 เดือน ให้อาหารทารกร่วมกับนมแม่ต่อเนื่อง

ไม่น้อยกว่า 1 ปี ส่วนเด็กอายุ 2-5 ปีเก็บข้อมูลแบบตัดขวาง เด็กกินนมแม่ไม่น้อยกว่า 3 เดือนโดยไม่ได้รับอาหารอื่น 

กลุ่มตัวอย่างท้ังหมดอยู่ภายใต้สภาวะแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี ส่งผลต่อการเจริญเติบโตได้เต็มศักยภาพ 

เช่น ครอบครัวเด็กมีฐานะเศรษฐกิจสังคมระดับปานกลางขึ้นไป เด็กไม่มีโรคประจ�าตัว แม่ไม่สูบบุหรี่ก่อนและ

ระหว่างตัง้ครรภ์รวมทัง้ช่วงให้นมลกู เป็นต้น พ้ืนทีเ่กบ็ข้อมลูอยูใ่นประเทศทีพั่ฒนาแล้วและประเทศก�าลังพัฒนา 

ใน 5 ทวีป 6 ประเทศทั่วโลก ได้แก่ ประเทศบราซิล กานา อินเดีย นอร์เวย์ โอมาน และสหรัฐอเมริกา

 การเก็บข้อมูล แบ่งเป็น 2 ช่วงอายุ คือ

  อายุ 0–24 เดือน เก็บข้อมูลแบบระยะยาว (longitudinal study) โดยการเยี่ยมบ้านตั้งแต่แรกเกิด

จนถึงอายุ 24 เดือน จ�านวนทั้งหมด 21 ครั้ง ได้แก่

  - ช่วงอายุ 6 สัปดาห์แรก เก็บข้อมูล 5 ครั้ง ได้แก่ แรกเกิด, 1, 2, 4, 6 สัปดาห์

  - ช่วงอายุ 2-12 เดือน เก็บข้อมูลทุกเดือน

  - ช่วงอายุ 12–24 เดือน เก็บข้อมูลทุก 2 เดือน

  อาย ุ18-71 เดอืน เกบ็ข้อมลูแบบตดัขวาง (cross–sectional survey) โดยมกีารประเมินเพยีงครัง้เดยีว 

ยกเว้นใน 2 พื้นที่ (บราซิลและสหรัฐอเมริกา) ที่เด็กบางคนถูกประเมิน 2-3 ครั้ง ในช่วงเวลา 3 เดือน

 ข้อมูลที่เก็บ: น�้าหนัก เส้นรอบศีรษะ ส่วนความยาวเก็บในเด็กแรกเกิด-30 เดือน และส่วนสูงเก็บในเด็ก

อายุ 18-71 เดือน ดังนั้น จะมีการวัดทั้งความยาวและส่วนสูงของเด็กทุกคนที่มีอายุ 18-30 เดือน กลุ่มตัวอย่างที่

น�ามาวิเคราะห์ข้อมูลแบบระยะยาวและแบบตัดขวาง จ�านวน 1,737 คน และ 6,669 คน ตามล�าดับ รวมจ�านวน

ทั้งสิ้น 8,406 คน

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ ค่ามัธยฐาน (50th percentile)

จากข้อมูล: WHO Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards: 

   Methods and Development. Length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, 

   weight-for-height and body mass index-for age 2006. Available from: http://www.

   who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf. Accessed August 14, 2013.11
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เกณฑ์อ้�งอิงก�รเจริญเติบโตของเด็กอ�ยุ 5-19 ปี
ขององค์ก�รอน�มัยโลก ปี ค.ศ. 2007
(WHO Growth Reference 2007)

 เกณฑ์อ้างองิการเจรญิเตบิโตของเดก็อายุ 5-19 ปี ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ทีเ่ผยแพร่ในปี ค.ศ. 2007

เป็นการน�าข้อมูลจากศูนย์สถิติสุขภาพแห่งชาติ {National Center for Health Statistics (NCHS)} และ WHO 

Growth Reference ปี ค.ศ. 1977 จ�านวนกลุม่ตัวอย่างเด็กชาย 11,410 คน และเด็กหญงิ 11,507 คน รวมจ�านวน

ทั้งสิ้น 22,917 คน มาเชื่อมกับข้อมูลจากมาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 0-5 ปี (WHO Child Growth 

Standards 2006) เพื่อสร้างกราฟการเจริญเติบโตใหม่ที่ปรับกราฟช่วงรอยต่อที่อายุ 5 ปีของข้อมูลทั้ง 2 ชุด

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ ค่ามัธยฐาน (50th percentile)

จากข้อมูล:  World Health Organization. Growth reference data for 5-19 years. WHO Growth  

   Reference 2007. Available from: http://www.who.int/growthref/en/index.html. 

   Accessed August 14, 2013.12
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โครงก�รสำ�รวจภ�วะโภชน�ก�รและสุขภ�พเด็ก
ในภูมิภ�คอ�เซียน 

{The South East Asia Nutrition Survey (SEANUTS)}

 โครงการนี้ด�าเนินการใน 4 ประเทศ ได้แก่ ประเทศไทย อินโดนีเซีย มาเลเซีย และเวียดนาม ส�าหรับ

ประเทศไทย สถาบนัโภชนาการ มหาวทิยาลยัมหดิล ด�าเนนิการเกบ็ข้อมลูต้ังแต่เดือนมกราคม 2554 ถึงกรกฎาคม 

2555 รวมระยะเวลา 18 เดอืน กลุม่ตวัอย่าง เป็นเดก็ทีม่อีายตุัง้แต่ 6 เดอืน ถงึ 12 ปี จ�านวน 3,100 คน ครอบคลุม

ทุกภาคของประเทศไทย คือ กรุงเทพมหานคร ลพบุรี เชียงใหม่ พังงา ศรีสะเกษ และกาฬสินธุ์ เพื่อประเมินภาวะ

โภชนาการ โดยการวัดส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เข่น น�้าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบแขน เป็นต้น ร่วมด้วยการตรวจวัด

ความสมบูรณ์ของร่างกายด้านต่าง ๆ เช่น การวัดคุณภาพของกระดูก {bone mineral density (BMD)} รวมถึง

การวิเคราะห์ทางชีวเคมีในเลือด

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ

 1. เด็กอายุ 0-5 ปี คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงในช่วง ±3 SD ของมาตรฐานการเจริญเติบโตขององค์การอนามัยโลก

ปี ค.ศ. 2006 (WHO Growth Standard 2006) แยกเพศ

 2. เด็กอายุ 6-9 ปี คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงในช่วง ±3 SD ของเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย

ปี พ.ศ. 2542 แยกเพศ

จากข้อมูล: นิภา โรจน์รุ่งวศินกุล  อุรุวรรณ แย้มบริสุทธิ์  วิยะดา ทัศนสุวรรณ  กัลยา กิจบุญชู   กุศล สุนทรธาดา  

   อทิตดา บุญประเดิม และคณะ การส�ารวจภาวะโภชนาการของเด็กไทยอายุ 6 เดือน ถึง 12 ปี 

   ในโครงการส�ารวจภาวะโภชนาการและสุขภาพเด็กในภูมิภาคอาเซียน {The South East Asia 

   Nutrition Survey (SEANUTS)} ปี พ.ศ. 255413
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โครงก�รศึกษ�ติดต�มท�รกตั้งแต่แรกเกิดถึงอ�ยุ 2 ปี: 
ปัจจัยและผลลัพธ์ด้�นสุขภ�พของก�รเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่�งเดียวน�น 6 เดือน

 โครงการนี ้เป็นการศกึษาแบบ prospective birth cohort เพือ่วเิคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรม

การให้อาหารทารกกบัความเจบ็ป่วยด้วยโรคติดเชือ้ การเจรญิเตบิโตและพฒันาการของทารก ความเสีย่งของการ

เกิดโรคภูมิแพ้ เก็บข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2551 – พฤษภาคม พ.ศ. 2554 กลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 3,600 ราย

ในทุกภาคของประเทศไทย ได้แก่ จังหวัดจันทบุรี ขอนแก่น มหาสารคาม เชียงใหม่ ล�าพูน อุตรดิตถ์ ราชบุรี 

นครศรีธรรมราช ที่คลินิกสุขภาพเด็กดี ในโรงพยาบาล 11 แห่ง 

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ เด็กอายุ 0-5 ปี คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงในช่วง ±3 SD ของ

มาตรฐานการเจริญเติบโตขององค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 2006 (WHO Growth Standard 2006) แยกเพศ

จากข้อมูล:  กุสุมา ชูศิลป์ การศึกษาติดตามทารกตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 2 ปี: ปัจจัยและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของ

   การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือน พ.ศ. 255414
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เกณฑ์อ้�งอิงน้ำ�หนัก ส่วนสูง และเครื่องชี้วัด
ภ�วะโภชน�ก�รของประช�ชนไทย
อ�ยุ 1 วัน – 19 ปี พ.ศ. 2542

 ส�านกัโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับสถาบนัการศกึษาต่าง ๆ  ได้จัดท�าเกณฑ์อ้างองิ

น�้าหนัก ส่วนสูง และเครื่องชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทยอายุ 1 วัน - 19 ปี  โดยด�าเนินการเก็บข้อมูล

ในปี พ.ศ. 2538-2539 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กไทยที่มีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ (full growth 

potential) สุ่มคดัเลอืกจากคลนิกิเดก็สขุภาพด ีสถานรบัเล้ียงเด็กอ่อน โรงเรยีนอนบุาล โรงเรยีนระดับประถมศกึษา

มัธยมศึกษา อาชีวศึกษา และระดับมหาวิทยาลัย ในเขตตัวเมืองของ 17 จังหวัด ได้แก่ กรุงเทพมหานคร 

พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ชลบุรี ระยอง ราชบุรี นครราชสีมา อุบลราชธานี ขอนแก่น อุดรธานี เชียงใหม่ ล�าปาง

พิษณุโลก นครสวรรค์ สงขลา นครศรีธรรมราช และยะลา โดยเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างช่วงอายุละ 100 คน

รวมจ�านวนทั้งสิ้น 47,297 คน ทั้งนี้ ได้เผยแพร่เกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเครื่องมือชี้วัดภาวะโภชนาการ

ของประชาชนไทยอายุ 1 วัน - 19 ปี เมื่อปี พ.ศ. 2542

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ ค่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 (ค่ามัธยฐาน), 60 และ 75 แยกเพศ

ของเด็กอายุ 5-18 ปี

จากข้อมูล:  คณะท�างานจัดท�าเกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเครื่องชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทย

   อายุ 1 วัน-19 ปี เกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูง และเครื่องชี้วัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทย 

   อาย ุ1 วนั-19 ปี กองโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ กรุงเทพมหานคร: โรงพมิพ์ชมุนมุ

   สหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย 254215
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โครงก�รสำ�รวจและวิจัยม�ตรฐ�นขน�ดรูปร่�งคนไทย 
ปี พ.ศ. 2550-2551 (SizeThailand)

 โครงการนี้ เป็นการส�ารวจรูปร่างและสรีระของกลุ่มตัวอย่างทั้งชายและหญิงทั่วประเทศอายุ 16 ปีขึ้นไป 

จ�านวน 13,442 คน ด้วยเครื่อง 3D Body Scanner พร้อมวิเคราะห์ประมวลผลข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ ด�าเนินการ

โดยศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (เนคเทค) ภายใต้ส�านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

 เครื่อง 3D Body Scanner ท�างานโดยการฉายริ้วแสงสีขาว (light stripe) ไปที่ร่างกายผู้รับการสแกน โดยมี

เซ็นเซอร์ 12 ตัว เป็นตัวจัดเก็บข้อมูลรูปร่าง และส่งผลไปยังคอมพิวเตอร์เพื่อประมวลผลและสร้างเป็นโครงร่าง

จุดส�าคัญต่าง ๆ  และเชื่อมโยงจุดทั้งหมดเข้าด้วยกันจนเห็นเป็นพื้นผิวแบบ 3 มิติ ต่อจากนั้น ซอฟต์แวร์จะท�าการ

ก�าหนด landmark บนร่างกาย และวัดสัดส่วนของร่างกายโดยอัตโนมัติ ซึ่งท�าให้ได้ข้อมูลที่แม่นย�าและรวดเร็ว

กว่าการวัดด้วยมอื หลงัจากทีส่แกนด้วยเครือ่งเรยีบร้อยแล้ว ผูว้จิยัน�าข้อมลูทีไ่ด้จากการสแกนมาใช้กบัเทคโนโลยี

การประมวลผลที่เรียกว่า Swarm Intelligence

 ค่าน�้าหนักส่วนสูงที่น�ามาใช้ในการพิจารณา คือ 

 1. เด็กอายุ 16-18 ปี คัดเลือกน�้าหนักส่วนสูงในช่วง ±3 SD ของเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย 

ปี พ.ศ. 2542 แยกเพศ

 2. ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ค�านวณค่ามัธยฐานน�้าหนักส่วนสูงของผู้ที่มี BMI ระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัม 

ต่อตารางเมตร แยกตามกลุ่มอายุและเพศ

จากข้อมูล:  สุปิยา เจริญศิริวัฒน์ ปารุสก์ บุญพร พงษ์ศักดิ์ ติยานันทิ อาภัททา ปี่ทอง จันทิมา จันทร์ศักดิ์ศรี      

   จฬุารตัน์ ตนัประเสรฐิ และคณะโครงการส�ารวจและวจิยัมาตรฐานขนาดรปูร่างคนไทย (SizeThailand) 

   ปี พ.ศ. 2550-2551 ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ ส�านักงานพัฒนา

   วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี16 
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ภ�คผนวกที่ 2
ฐานข้อมูลที่นำามาใช้ในการคำานวณ

ค่าน้ำาหนักและส่วนสูงของประชากรอ้างอิง
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อธิบายคำาย่อ

มาตรฐาน WHO ค.ศ. 2006 : มาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 0–5 ค.ศ. 200611

SEANUTS : โครงการส�ารวจภาวะโภชนาการและสุขภาพเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 12 ปี ในภูมิภาคอาเซียน 

   {The South East Asia Nutrition Survey (SEANUTS)} พ.ศ. 255413 

โครงการนมแม่ :  โครงการศึกษาติดตามทารกตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 2 ปี: ปัจจัยและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของการ

    เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือน พ.ศ. 255414

NHES4 : การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย {National Health Examination Survey 

  (NHES)} ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-25527 

เกณฑ์อ้างอิง WHO ค.ศ. 2007 :  เกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 5-19 ปี ขององค์การอนามัยโลก 

      (WHO) ที่เผยแพร่ใน ค.ศ. 200712

เกณฑ์อ้างอิงนำ้าหนัก ส่วนสูงฯ พ.ศ. 2542 : เกณฑ์อ้างอิงน�้าหนัก ส่วนสูงและเครื่องชี้วัดภาวะโภชนาการของ 

      ประชาชนไทยอายุ 1 วัน - 19 ปี พ.ศ. 254215

SizeThailand : การส�ารวจและวิจัยมาตรฐานขนาดรูปร่างคนไทย พ.ศ. 2550-255116
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การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาค่ามัธยฐานของเด็กอายุ 0–18 ปี

ตารางภาคผนวกที่ 2.1 ค่ามัธยฐานน�้าหนักและความยาว/ส่วนสูงเด็กอายุ 0-5 ปี
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ตารางภาคผนวกที่ 2.2  ค่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 (ค่ามัธยฐาน), 60 และ 75 ของน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 6-9 ปี



ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย พ.ศ. 2563 
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ตารางภาคผนวกที ่2.3  ค่าเปอร์เซน็ไทล์ท่ี 50 (ค่ามธัยฐาน), 60 และ 75 ของน�า้หนกัและส่วนสงูของเดก็อาย ุ10-18 ปี
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ตารางภาคผนวกที่ 2.3 ค่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 (ค่ามัธยฐาน), 60 และ 75 ของน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 

     10-18 ปี (ต่อ)
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การคำานวณค่าเฉลี่ยนำ้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 0–18 ปี

ตารางภาคผนวกที่ 2.4 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและความยาวหรือส่วนสูงของเด็กอายุ 0-5 เดือน

ตารางภาคผนวกที่ 2.5 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและความยาวหรือส่วนสูงของเด็กอายุ 6-11 เดือน

ตารางภาคผนวกที่ 2.6 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและความยาวหรือส่วนสูงของเด็กอายุ 12-47 เดือน (1–3 ปี)
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ตารางภาคผนวกที่ 2.6 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและความยาวหรือส่วนสูงของเด็กอายุ 12-47 เดือน (1–3 ปี) (ต่อ)
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ตารางภาคผนวกที่ 2.7 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 48–71 เดือน (4-5 ปี)

ตารางภาคผนวกที่ 2.8 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 72-107 เดือน (6-8 ปี)
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ตารางภาคผนวกที่ 2.8 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 72-107 เดือน (6-8 ปี) (ต่อ)
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ตารางภาคผนวกที่ 2.9 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 108-155 เดือน (9-12 ปี)
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ตารางภาคผนวกที่ 2.9 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 108-155 เดือน (9-12 ปี) (ต่อ)

ตารางภาคผนวกที่ 2.10 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 156-191 เดือน (13-15 ปี) 
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ตารางภาคผนวกที่ 2.10 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 156-191 เดือน (13-15 ปี) (ต่อ)

ตารางภาคผนวกที่ 2.11 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 192-227 เดือน (16-18 ปี)
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ตารางภาคผนวกที่ 2.11 ค่าเฉลี่ยน�้าหนักและส่วนสูงของเด็กอายุ 192-227 เดือน (16-18 ปี) (ต่อ)
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การคำานวณค่านำ้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ

ตารางภาคผนวกที่ 2.12 ค่ามัธยฐานน�้าหนักและส่วนสูงของผู้ที่มีดัชนีมวลกาย 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

     จ�าแนกตามกลุ่มอายุ   

ตารางภาคผนวกที่ 2.13 ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ยของผู้ที่มีดัชนีมวลกาย 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

     จ�าแนกตามกลุ่มอายุ    

*BMI ได้จากการค�านวณ  BMI =  น�า้หนัก (กโิลกรมั) โดยใช้ค่ามธัยฐานน�า้หนกัและมธัยฐานส่วนสงูในคอลมัน์ (A) และ (B) ตามล�าดับ
                                      ส่วนสูง (เมตร)2
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ภ�คผนวกที่ 3
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานผลการวิจัย
การกินไขมันและกรดไขมันต่อสุขภาพที่มีในปัจจุบัน
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ภ�คผนวกที่ 4
รายชื่อคณะกรรมและคณะทำางานปรับปรุงข้อกำาหนด
สารอาหารที่ควรได้รับประจำาวันสำาหรับคนไทย
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คณะกรรมก�รปรับปรุงข้อกำ�หนดส�รอ�ห�ร
ที่ควรได้รับประจำ�วันสำ�หรับคนไทย

ที่ปรึกษา 
 1. ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์ไกรสิทธิ์ ตันติศิรินทร์ ผู้ทรงคุณวุฒิ
 2. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมันทนา ประทีปะเสน  ผู้ทรงคุณวุฒิ

คณะกรรมการ 
 1. แพทย์หญิงพรรณพิมล วิปุลากร ประธาน   
  อธิบดีกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 2. นายแพทย์บัญชา ค้าของ รองประธาน
  รองอธิบดีกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 3. แพทย์หญิงแสงโสม สีนะวัฒน์ รองประธาน
  ส�านักที่ปรึกษา กรมอนามัย 
 4. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ กรรมการ
  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 5. รองศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิงนลินี จงวิริยะพันธุ์ กรรมการ
  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 6. ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงลัดดา เหมาะสุวรรณ กรรมการ
  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 7. รองศาสตราจารย์ ดร.สุปราณี แจ้งบ�ารุง กรรมการ
  คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 
 8. รองศาสตราจารย์ ดร.กรุณี ขวัญบุญจัน กรรมการ
  คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 
 9. รองศาสตราจารย์ ดร.เอมอร อุดมเกษมาลี กรรมการ
  สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 10. รองศาสตราจารย์ ดร.ประไพศรี ศิริจักรวาล กรรมการ
  สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 11. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาณดี นิติธรรมยง กรรมการ
  สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
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 12. รองศาสตราจารย์ ดร.วันทนีย์ เกรียงสินยศ กรรมการ
  สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 13. ศาสตราจารย์ ดร. เภสัชกรหญิงจงจิตร อังคทะวานิช กรรมการ
  คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 14. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพยเนตร อริยปิติพันธ์ กรรมการ
  คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 15. รองศาสตราจารย์ ดร.เรวดี จงสุวัฒน์ กรรมการ
  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 16. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พัชราณี ภวัตกุล กรรมการ
  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 17. นางสุจิตต์ สาลีพันธ์ กรรมการ
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย 
 18. นางสุจิตรา ผลประไพ กรรมการ
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย 
 19. แพทย์หญิงสายพิณ โชติวิเชียร กรรมการและเลขานุการ
  ผู้อ�านวยการส�านักโภชนาการ กรมอนามัย 
 20. นางณัฐวรรณ เชาวน์ลิลิตกุล กรรมการและผูช่้วยเลขานกุาร
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
 21. นายสุพจน์ รื่นเริงกลิ่น กรรมการและผูช่้วยเลขานกุาร 
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
 22. นางสาวลักษณิน รุ่งตระกูล กรรมการและผูช่้วยเลขานกุาร
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย 
 23. นางกานต์ณัชชา สร้อยเพชร กรรมการและผูช่้วยเลขานกุาร
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย 
 24. นางสาวอารียา กูโน กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ
  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย 
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คณะทำ�ง�นปรับปรุงข้อกำ�หนดส�รอ�ห�ร
ที่ควรได้รับประจำ�วันสำ�หรับคนไทย

พลังงาน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน
1.  รองศาสตราจารย์ ดร.สุปราณี แจ้งบ�ารุง คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล   ประธาน
2.  ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงจุฬาภรณ์ รุ่งพิสุทธิพงษ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
3.  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
4.  ดร.อรวรรณ ภู่ชัยวัฒนานนท์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
5.  ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงลัดดา เหมาะสุวรรณ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
6.  รองศาสตราจารย์ ดร.ประไพศรี ศิริจักรวาล สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล  
7.  ศาสตราจารย์ ดร.กัลยา  กิจบุญชู สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
8.  รองศาสตราจารย์ ดร.วันทนีย์ เกรียงสินยศ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
9.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อุไรพร  จิตต์แจ้ง สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
10.  นางพิมพ์นภาณัท ศรีดอนไผ่ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
11.  ศาสตราจารย์ ดร. เภสัชกรหญิงจงจิตร อังคทะวานิช คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
12.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพยเนตร อริยปิติพันธ์ คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
13.  รองศาสตราจารย์ ดร.เรวดี จงสุวัฒน์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
14.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรภา หัตถโกศล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
15.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วราภัสร์  พากเพียรกิจวัฒนา คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
16.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อริศร์ เทียนประเสริฐ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร
17.  นางสุจิตต์ สาลีพันธ์ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย   
18.  นางสาวทิพรดี คงสุวรรณ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
19.  นายปิยะ ปุริโส ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
20.  นางสาวนาตยา อังคนาวิน ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
21.  นางสาวภัทราพร ชูศร ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
22.  นางแคทธิยา โฆษร ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
23.  นางสาวอัญชลี ศิริกาญจนโรจน์ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
24.  นางสาวสุพรรณี ช้างเพชร ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย

แคลเซียม วิตามินดี วิตามินเค ฟอสฟอรัส แมกนีเซียม และฟลูออไรด์
1.  ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์สุรัตน์ โคมินทร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี    ที่ปรึกษา
2.  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี    ประธาน
3.  ศาสตราจารย์ นายแพทย์บุญส่ง องค์พิพัฒนกุล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
4.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงหทัยกาญจน์ นิมิตพงษ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
5.  ศาสตราจารย์ นายแพทย์สุทิน ศรีอัษฎาพร คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
6.  รองศาสตราจารย์ ดร. ทันตแพทย์หญิงศิริรักษ์ นครชัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
7.  ศาสตราจารย์ ดร. เภสัชกรหญิงจงจิตร อังคทะวานิช คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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8.  ศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์นรัตถพล เจริญพันธุ์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
9.  รองศาสตราจารย์ ดร.สมศรี เจริญเกียรติกุล สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
10. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมันทนา ประทีปะเสน คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
11.  นางณัฐวรรณ เชาวน์ลิลิตกุล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
12.  นางสาวอัญจนา ศรีสวรรค์ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
13.  นายสุพจน์ รื่นเริงกลิ่น ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
 
เหล็ก สังกะสี ไอโอดีน มังกานีส โมลิบดินัม ทองแดง และโครเมียม
1.  แพทย์หญิงแสงโสม สีนะวัฒน์ ส�านักที่ปรึกษา กรมอนามัย          ที่ปรึกษา
2.  รองศาสตราจารย์ ดร.เอมอร อุดมเกษมาลี สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล   ประธาน
3.  รองศาสตราจารย์ ดร.พัตธนี วินิจจะกูล สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
4.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพวัลย์ พงษ์เจริญ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
5.  ดร.สืบพงษ์ กอวชิรพันธ์ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
6.  รองศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิงนลินี จงวิริยะพันธุ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
7.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
8.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอรพร ด�ารงวงศ์ศิริ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
9.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์ภัทรบุตร มาศรัตน คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
10.  ดร. นายแพทย์พรนพ นัยเนตร คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
11.  รองศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิงศิรินุช ชมโท คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
12.  ดร.ศักดา พรึงล�าภู  สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
13.  แพทย์หญิงสายพิณ โชติวิเชียร ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
14.  แพทย์หญิงสุนิสา ศุภเลิศมงคลชัย ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
15.  นางสาวรัตนวดี พึ่งค�า ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
16.  นางสาวใจรัก ลอยสงเคราะห์ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
 
วิตามินซี วิตามินอี ซีลีเนียม เบต้าแคโรทีน และวิตามินเอ
1.  ศาสตราจารย์ ดร.ประพนธ์ วิไลรัตน์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล       ที่ปรึกษา
2.  รองศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิงนลินี จงวิริยะพันธุ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี    ประธาน 
3.  ดร.อรวรรณ ภู่ชัยวัฒนานนท์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
4.  รองศาสตราจารย์ ดร.เอมอร อุดมเกษมาลี สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
5.  รองศาสตราจารย์ ดร.พงศธร สังข์เผือก สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
6.  รองศาสตราจารย์ ดร.รัชนี คงคาฉุยฉาย สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
7.  ดร.อุรุวรรณ แย้มบริสุทธิ์ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
8.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เอกราช บ�ารุงพืชน์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
9.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ทันตแพทย์หญิงดุลยพร ตราชูธรรม สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
10.  ดร.ณัฐพร พันธุ์ชาตรี สถาบันชีววิทยาศาสตร์โมเลกุล มหาวิทยาลัยมหิดล
11.  นางสาวกรองแก้ว ก้อนนาค ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
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12.  นางสาวสุรีย์รัตน์ พิพัฒน์จารุกิตติ์ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
13.  นางสาวนาตยา อังคนาวิน ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
14. นางสาวกุลธิดา รักกลัด ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย

โฟเลต และวิตามินบี       
1.  รองศาสตราจารย์ ดร.ประภาศรี ภูวเสถียร สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล    ที่ปรึกษา
2.  รองศาสตราจารย์ ดร.กรุณี ขวัญบุญจัน คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล  ประธาน
3.  รองศาสตราจารย์ ดร.รังสรรค์ ตั้งตรงจิตร คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
4.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรัศมิ์ จินตฤทธิ์ คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
5.  ศาสตราจารย์ นายแพทย์ประเสริฐ อัสสันตชัย คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
6.  ศาสตราจารย์ นายแพทย์วรศักดิ์ โชติเลอศักดิ์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
7.  รองศาสตราจารย์ ดร.ประพันธ์ ปิ่นศิโรดม คณะอตุสาหกรรมเกษตร สถาบนัเทคโนโลยีพระจอมเกล้า 
    เจ้าคุณทหารลาดกระบัง
8.  รองศาสตราจารย์ ดร.สมใจ วิชัยดิษฐ สถาบันค้นคว้าและพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหาร
   มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์
9.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
10.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วราภัสร์ พากเพียรกิจวัฒนา คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
11.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรภา หัตถโกศล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
12.  นางสาวสุรีย์พันธุ์ บุญวิสุทธิ์ นักวิชาการอิสระ
13.  นางสุจิตรา ผลประไพ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
14.  นางกานต์ณัชชา สร้อยเพชร ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
15.  นางภัทธิรา ยิ่งเลิศรัตนะกุล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
16.  นางสาวลักษณิน รุ่งตระกูล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
 
โซเดียม โปตัสเซียม คลอไรด์ และนำ้า
1.  รองศาสตราจารย์ ดร.วันทนีย์ เกรียงสินยศ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล   ประธาน
2.  ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงจุฬาภรณ์ รุ่งพิสุทธิพงษ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
3.  ดร. นายแพทย์วิชช์ เกษมทรัพย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
4.  ดร.สุภัจฉรา นพจินดา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
5.  ศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย เอี่ยมอ่อง  คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
6.  แพทย์หญิงปิยวรรณ กิตติสกุลนาม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
7.  ศาสตราจารย์ ดร.กัลยา กิจบุญชู สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
8.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรศักดิ์ กันตชูเวสศิริ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
9.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชนิดา ปโชติการ นายกสมาคมนักก�าหนดอาหารแห่งประเทศไทย
10.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พัชราณี ภวัตกุล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
11.  นางกุลพร สุขุมาลตระกูล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
12.  นางวสุนธรี เสรีสุชาติ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
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13.  นางสาววรรณชนก บุญชู ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
14.  นางสาวสุทธาศินี จันทร์ใบเล็ก ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย

สารอาหารอื่น ๆ : ใยอาหาร และสารพฤกษเคมี
1.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาณดี นิติธรรมยง สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล    ประธาน
2. รองศาสตราจารย์ ดร.สมศรี เจริญเกียรติกุล สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
3. รองศาสตราจารย์ ดร.เอกราช เกตวัลห์ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
4.  รองศาสตราจารย์ ดร.ครรชิต จุดประสงค์ สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
5.  รองศาสตราจารย์ ดร.ปรียา ลีฬหกุล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
6.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีวัฒนา ทรงจิตสมบูรณ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
7.  พันเอก นายแพทย์กิตติศักดิ์ วิลาวรรณ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
8.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรัศมิ์ จินตฤทธิ์ คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
9.  นางนันทยา จงใจเทศ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
10.  นางสาวณิชพัณณ์ ฐิระโกมลพงศ์  ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
11.  นางสาววารีทิพย์ พึ่งพันธ์ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
12.  นางสาวปัทมาภรณ์ อักษรชู ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
 
นำ้าหนักและส่วนสูงอ้างอิงของประชากรไทย
1.  ศาสตราจารย์แพทย์ หญิงลัดดา เหมาะสุวรรณ คณะแพทยศาสตร์       ประธาน
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
2.  ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิชัย เอกพลากร คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
3.  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
4.  รองศาสตราจารย์ ดร.ปรียา ลีฬหกุล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
5.  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงกุสุมา ชูศิลป์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
6.  รองศาสตราจารย์ ดร.ประไพศรี ศิริจักรวาล สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
7.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อุไรพร จิตต์แจ้ง สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
8.  รองศาสตราจารย์ ดร.นิภา โรจน์รุ่งวศินกุล สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
9.  รองศาสตราจารย์ฉวีวรรณ บุญสุยา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
10.  รองศาสตราจารย์ ดร.วราภรณ์ เสถียรนพเก้า คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
11.  รองศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิงศิรินุช ชมโท คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
12.  ดร.สุปิยา เจริญศิริวัฒน์ หน่วยวิจัยวิทยาการสารสนเทศศูนย์เทคโนโลยี
    อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ
13.  แพทย์หญิงนภาพรรณ วิริยะอุตสาหกุล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
14.  นางณัฐวรรณ เชาวน์ลิลิตกุล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
15.  นายชัยชนะ บุญสุวรรณ ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย
16.  นางสาวลักษณิน รุ่งตระกูล ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย




	ปก (1)
	art ทั้งเล่มล่าสุด
	ปก (1)

