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บทน า 

กาลเวลาท่ีผ่านไปหลังศตวรรษท่ี 20 นี้ ไม่
สามารถปฏิเสธได้เลยว่า การสาธารณสุขของประเทศ
ไทยเจริญก้าวหน้าตามล าดับ โรคท่ีเกิดจากเชื้อโรคมี
แนวโน้มในการถูกปราบและสามารถรักษาให้หายได้  
ยกเว้นโรคเอดส์ สถานการณ์ในปัจจุบัน ยังเต็มไปด้วย
ความน่ากลัว เพราะโรคติดเชื้อต่างๆ คร่าชีวิตมนุษย์ได้
อย่ า งโหดร้ าย  ไม่ ว่ าจ ะ เป็น โรคไข้หวั ดนก โรค
ไข้เลือดออก และโรคไข้มาลาเรีย อย่างไรก็ตาม โรค
ร้ายแรงท่ีไม่ได้เกิดจากเชื้อโรคนั้น นับวันจะมีมากขึ้น 
โดยเฉพาะพบได้มากในคนท่ีอาศัยอยู่ในเมืองใหญ่ ซึ่ง
เป็นโรคเมตะบอลิสมต่างๆ เช่น โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคเบาหวาน   โรคความดันหิตสูง และโรคอ้วน โรค
เหล่านี้สามารถเรียกได้ว่าเป็นโรคคนเมืองใหญ่  ซึ่ง
น าไปสู่การเสียทรัพย์สินและชีวิตได้มหาศาล ในท่ีนี้     
จะกล่าวถึงโรคเมตะบอลิสมท่ีได้รับอิทธิพลจากปัจจัยสี่ 
ประการแรกของมนุษย์ ซึ่งก็คือ อาหารนั่นเอง 

 

โรคไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) 
ไขมันในเลือดมีอยู่หลายชนิดท่ีส าคัญ  ได้แก่ 

คอเลสเตอรอล (Cholesterol) และไตรกลีเซอไรด์ 
(Triglyceride) ซึ่งไขมันท้ังสองชนิดนี้ มาจากสองแหล่ง 
คือ อาหาร และการสร้างขึ้นเองในร่างกายของมนุษย์ 
อาหารท่ีมาจากสัตว์จะมีคอเลสเตอรอลมากน้อยแตกต่าง
กันไป อาหารท่ีมีระดับคอเลสเตอรอลสูง ได้แก่ เครื่องใน 
ไข่แดง และสัตว์มีกระดอง แต่อาหารท่ีมาจากพืชนั้น   
ไม่มีคอเลสเตอรอล ส าหรับการสร้างคอเลสเตอรอลใน
ร่างกายมนุษย์นั้น เป็นบทบาทของตับและล าไส้  อาหาร
ท่ีท า ให้ ร ะดับไตรกลี เซอไรด์ เพิ่ มขึ้ นมาก ได้ แ ก่     
อาหารมัน อาหารท่ีมีน้ าตาล และแป้งปริมาณมาก ๆ 
นอกจากนี้ สุราก็เป็นตัวกระตุ้นให้ตับสร้างไตรกลีเซอ
ไรด์เพิ่มขึ้นด้วย 

โดยปกติ  เมื่อไปรับการตรวจระดับ
คอเลสเตอรอลในเลือด ค่าคอเลสเตอรอลท่ีตรวจวัดได้
ถือว่าเป็นผลรวมของคอเลสเตอรอลท่ีได้มาจากแอล ดี 
แอล คอเลสเตอรอล (Low density lipoprotein [LDL]-
cholesterol) เอช ดี แอล คอเลสเตอรอล (High density 
lipoprotein [HDL]-cholesterol) และวี แอล ดี แอล 
คอเลสเตอรอล (Very low density lipoprotein [VLDL]-
cholesterol) เป็นท่ีทราบกันดีว่า ค่าไตรกลีเซอไรด์ หาร
ด้วย 5 มีค่าเท่ากับค่า วี แอล ดี แอล คอเลสเตอรอล  
ส่วนใหญ่ของผู้ท่ีมีระดับคอเลสเตอรอลสูงจะเกิดจากการ
ท่ีมีแอล ดี แอล คอเลสเตอรอลสูง  (Friedewald และ 
คณะ, 1972) อย่างไรก็ตามผู้ท่ีมีระดับเอช ดี แอล 
ค อ เ ล ส เ ต อ ร อ ล สู ง ม า ก ก็ ส า ม า ร ถท า ใ ห้ ร ะ ดั บ

อาหารกับโรคภัยในยุคจีโนมิกส์ 
(Food and Diseases in the Genomic Era) 

 

โดย ดร. ชาลินี รอนไพริน1, 2 และ ผศ. ดร. เทวิน เทนค าเนาว์3 
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คอเลสเตอรอลรวมสูงได้เช่นกัน (Report of the 
National Cholesterol Education Program, 1988) 
ไขมันท่ีเป็นต้นเหตุ และตัวการท่ีส าคัญท่ีสุดของโรค
หลอดเลือดแดงตีบตัน คือ แอล ดี แอล คอเลสเตอรอล 
นั่นคือ ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอลในเลือดสูงมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 
และหลอดเลือดสมองตีบตัน  (Report of the National 
Cholesterol Education Program, 1994) นอกจากนี้ 
ไขมันไตรกลีเซอไรด์ท่ีสูงก็เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดแดงแข็ ง เช่น กัน ส าหรับ เอช ดี  แอล 
คอเลสเตอรอล เป็นไขมันท่ีดี เพราะมีหน้าที่ป้องกัน และ
ต่อต้านการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Gwynne, 
1989) ระดับเอช ดี แอล คอเลสเตอรอลท่ีต่ า จะเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน (Pace, 
2001) 

ไขมันจากอาหาร แบ่งได้เป็นหลายประเภท 
ได้แก่ คอเลสเตอรอล  (Dietary cholesterol) ไขมัน
อิ่มตัว (Saturated fats) ไขมันไม่อิ่มตัวชนิด 
polyunsaturated (Polyunsaturated fats: UPUFA) และ
ไขมั น ไ ม่ อิ่ ม ตั ว ชนิ ด  monounsaturated 
(Monounsaturated fats: MUFA) หลักในการด ารงชีพท่ี
ควรยึดปฏิบัติเพื่อการมี สุขภาพดี คือ การเลือก
รับประทานอาหารท่ีมีปริมาณ คอเลสเตอรอลไม่เกินวัน
ละ 300 มิลลิกรัม และมีสัดส่วนของไขมันอิ่มตัวไม่มาก 
ได้ปริมาณแคลอรี่ท้ังหมดจาก ไขมันอิ่มตัวไม่เกิน 10% 
ก็เพียงพอแล้ว เพราะว่า ไขมันอิ่มตัวเป็นตัวเพิ่มระดับ
คอเลสเตอรอลในเลือดท่ีส าคัญท่ีสุด  ในขณะเดียวกัน  
ต้องเพิ่มระดับเอช ดี แอล คอเลสเตอรอลในเลือด ซึ่ง
สามารถท าได้โดยการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การ
ไม่สูบบุหรี่ และการลดน้ าหนักตัวส่วนเกิน (Michael และ 
Phil, 2001)   อย่างไรก็ตาม เมื่อป่วยเป็นโรคไขมันใน
เลื อดสู งแล้ ว  การรับประทานอาหารให้ถู กหลั ก
โภชนาการ ถือเป็นหัวใจส าคัญของการรักษา  

 
 

 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) 
โดยท่ัวไปแล้วร่างกายจะเปลี่ยนรูปอาหารท่ี

รับประทานเข้าไปเป็นน้ าตาลกลูโคสในกระแสเลือด
ส าหรับใช้เป็นพลังงาน อินซูลิน (Insulin) ท าหน้าท่ีเป็น
ตัวพา น้ าตาลกลูโคสเข้าสู่เนื้อเยื่อต่างๆ ของร่างกายเพื่อ
เผาผลาญเป็นพลังงานในการด าเนินชีวิต เบต้าเซลล์ใน
ตับอ่อนเป็นแหล่งสร้างอินซูลิน ดังนั้น อินซูลินเป็น
ฮอร์โมนส าคัญยิ่งของร่างกาย ถ้าขาดอินซูลินหรือการ
ออกฤทธิ์ของอินซูลินไม่ดี ร่างกายจะใช้น้ าตาลไม่ได้ จึง
ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูง น าไปสู่การมีอาการต่างๆ 
ของโรคเบาหวาน นอกจากมีความผิดปกติของการเผา
ผลาญอาหารคาร์โบไฮเดรตแล้ว ยังมีความผิดปกติอื่นๆ 
ด้วยเช่น ปัญหาในการสลายของสารไขมัน และโปรตีน    
โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรั ง ท่ีไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้ หากไม่ได้รับการดูแลรักษาเป็นอย่างดี 
โอกาสท่ีผู้ป่วยโรคเบาหวานจะได้รับอันตรายจากโรค
แทรกซ้อนของโรคเบาหวาน (diabetic complications) 
ต่ออวัยวะต่างๆ ก็จะเพิ่มขึ้น เช่น ตา ไต หัวใจ และ
ระบบประสาท เป็นต้น นั่นคือ โรคเบาหวานเป็นสาเหตุ
ส าคัญอันดับแรกท่ีท าให้เกิดโรคไตวายเรื้อรัง (Report of 
American Diabetes Association, 1999)  นอกจากนั้น
ยังเป็นปัจจัยส าคัญ ท าให้เกิดโรคของหลอดเลือดตีบตัน
ได้ในทุกส่วนของร่างกาย เช่น โรคอัมพฤกษ์อัมพาตจาก
เส้นโลหิตสมองตีบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากเส้น
เลือดหัวใจตีบ โรคเส้นเลือดท่ีไปเลี้ยงปลายมือปลายเท้า
อุดตัน และยังเป็นสาเหตุของตาบอดจากท้ังเบาหวานขึ้น
ตา และต้อกระจกได้อีกด้วย (Nathan, 1993) 

โรคเบาหวานท่ีส าคัญมี 2 ประเภท ได้แก่ 
โรคเบาหวานชนิดต้องพึ่ งอินซูลิน นั่ น คือ ผู้ป่ วย
โรคเบาหวานชนิดนี้ต้องรักษาด้วยการฉีดยาอินซูลิน 
และต้องฉีดทุกวันไปตลอดชีวิต ถ้าขาดอินซูลินจะอยู่
ไม่ได้ เพราะว่าจะเกิดภาวะคีโตสิส (Ketosis) ซึ่งเป็น
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงมากจนถึงขีดอันตราย ท าให้ซึม
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หรือหมดสติได้ โรคเบาหวานชนิดนี้พบได้ในเด็กหรือ
วัยรุ่นเป็นส่วนใหญ่ แต่ก็พบในผู้ใหญ่ได้เช่นกัน อีก
ประเภทหนึ่ง เป็นโรคเบาหวานชนิดไม่ต้องพึ่งอินซูลิน
ซึ่งมีประมาณร้อยละ 90-95 ของคนไข้โรคเบาหวาน
ท้ังหมด ส่วนใหญ่พบในผู้ใหญ่อายุ 45 ปีขึ้นไปมักเป็นใน
คนอ้วน โรคเบาหวานชนิดนี้สามารถรักษาได้ด้วยการ
ควบคุมอาหารหรือรับประทานยาลดน้ าตาล ( Report of 
American Diabetes Association, 1997)   
 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานนั้นส าคัญ
มากแต่ท่ีส าคัญยิ่งกว่าการรักษา ก็คือการป้องกันไม่ให้
เ กิดโรคนี้  อาหารการกินถื อเป็นปัจจัยต้นๆท่ีต้อง
พิจารณา หากสามารถท าให้วิถีชีวิตท่ีเปลี่ยนไป โดยการ
หันมารับประทานผัก ผลไม้ และเนื้อสัตว์จากปลา คน
ไทยจะมีสุขภาพท่ีดีขึ้น ไม่เพียงแต่ห่างไกลจากการเป็น
โรคเบาหวานเท่านั้นแต่หมายถึง การมีสุขภาพดีและ
ปลอดภัยจากการเป็นโรคเมตะบอลิสมอื่นๆอีกด้วย 
อย่างไรก็ตาม หากป่วยเป็นโรคเบาหวานแล้วก็ต้อง
รับประทานอาหารให้ครบ 3 มื้อหลัก แต่ต้องควบคุม
ประเภทของอาหารมิฉะนั้น ระดับความรุนแรงของโรคก็
จะทวีคูณได้ อาหารและเครื่องดื่มท่ีผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ควรลดการบริโภคลง ได้แก่ อาหารท่ีใส่กะทิ อาหารท่ีมี
น้ ามันและไขมันมาก เครื่องในสัตว์ ไข่แดง ของหมักดอง 
อาหารท่ีมีรสเค็มจัด ขนมอบท่ีมีเนยหรือไขมันมาก ขนม
หวาน ผลไม้ตากแห้ง ผลไม้บรรจุกระป๋อง ผลไม้ใน
น้ า เชื่ อม ผลไม้ ท่ีมีรสหวานจัด และเครื่ องดื่ ม ท่ีมี
แอลกอฮอล์ เป็นต้น ส าหรับอาหารท่ีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ควรหลีกเลี่ยงได้แก่ อาหารท่ีมีน้ าตาลมาก เช่น  แยม  
เยลลี่    ลูกกวาด ช็อกโกแลต ผลไม้กวน ผลไม้แช่อิ่ม 
ผลไม้เชื่อม และนมข้นหวาน นอกจากนี้ ก็ไม่ควรดื่ม
น้ าหวานประเภทต่างๆ เช่น  น้ าหวานเข้มข้น น้ าผลไม้
ผสม    น้ าตาล น้ าอัดลม และเครื่องดื่มผสมน้ าตาล การ
รักษาโรคเบาหวาน ผู้ป่วยมีส่วนส าคัญในการรักษา
มากกว่าแพทย์ การดูแลตนเองท่ีถูกต้อง จะช่วยให้
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และไม่มีโรคแทรกซ้อน 
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)  
ความดันโลหิต เป็นแรงดันของเลือดท่ีกระทบ

ต่อผนังหลอดเลือดซึ่งวัดได้ 2 ค่า ได้แก่ ความดันโลหิต
ค่าบน หรือความดันซิสโตลิก (Systolic) คือ แรงดัน
โลหิตขณะท่ีหัวใจบีบตัวซึ่งเก่ียวข้องกับปริมาณเลือดใน
หัวใจ อีกค่าหนึ่งเป็นความดันโลหิตค่าล่าง หรือความดัน
ความดันไดแอสโตลิก (Diastolic) คือ แรงดันโลหิต
ขณะท่ีหัวใจคลายตัว ดังนั้นจึงมีความสัมพันธ์กับความ
ต้านทานของหลอดเลือด ความดันโลหิตท่ีเหมาะสมในผู้
ท่ีอายุมากกว่า 18 ปี คือ ตัวบนไม่เกิน 120 มิลลิเมตร
ปรอท และตัวล่างไม่เกิน 80 มิลลิเมตรปรอท เรียกสั้นๆ
ว่า 120/80 ความดันโลหิตท่ีอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ ต่ ากว่า 
130/85 มิลลิเมตรปรอท  ความดันโลหิตสูงเล็กน้อย แต่
ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ 130-139/85-89 มิลลิเมตรปรอท  
จะเรียกว่าความดันโลหิตสูง ก็ต่อเมื่อความดันโลหิตท่ีวัด
ค่าบนได้มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท  และค่าล่าง
มากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท (Chobanian และ คณะ, 
2003) อย่างไรก็ตาม การวัดความดันโลหิตต้องท าซ้ า
หลายครั้ง เพื่อให้การวินิจฉัยถูกต้อง  

ส าหรับสาเหตุของความดันโลหิตสูงนั้น พบว่า 
ผูป้่วยส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90-95 เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Essential hypertension) 
มักเกิดจากการตรวจพบโดยบังเอิญ ผู้ป่วยประมาณ 
ร้อยละ 5-10 เป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดท่ีทราบ
สาเหตุ (Secondary hypertension) ซึ่งเป็นผลมาจาก
การเป็นโรคอื่นๆ เช่น โรคเนื้องอกท่ีต่อมหมวกไต ภาวะ
ไตวาย โรคเนื้องอกของสมอง ภาวะครรภ์เป็นพิษ ได้รับ
ยาหรือสารบางชนิด เป็นต้น แม้ว่าส่วนใหญ่มักไม่มี
อาการแสดงให้ทราบอย่างชัดเจน แต่ผู้ป่วยโรคนี้บางราย
อาจมีอาการต่างๆ ได้ เช่น ปวดมึนท้ายทอย ตึงท่ีต้นคอ
ขณะตื่นนอนใหม่ๆ  พอสายๆ อาการจะ ทุเลาลง 
อ่อนเพลีย  เหนื่อยง่าย  ใจสั่น  นอนไม่หลับ  ตามัว  มือ
เท้าชา  และอาจมีเลือดก าเดาไหล เป็นต้น  
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ปัจจัยเสี่ยง (Risk factors) ท่ีส าคัญของโรค
ความดันโลหิตสูง ได้แก่ ภาวะอ้วน การมีไขมันในเลือด
สูง การมีญาติพี่น้องเป็นความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่
จัด การดื่มเหล้าเป็นประจ า การป่วยเป็นโรคไต การป่วย
เป็นโรคเบาหวาน และการมีความเครียดเป็นประจ า เมื่อ
พิจารณาปัจจัยเสี่ยงออกเป็นประเภทต่างๆ แล้ว พบว่า 
ป ร ะ กอบด้ ว ยปั จ จั ย เ สี่ ย ง ท า งด้ า น ส รี ร ะ วิ ท ย า 
(Physiologic risk factors) ปัจจัยเสี่ยงทางด้าน
สิ่งแวดล้อม (Environmental risk factors) และปัจจัย
เสี่ยงทางด้านอาหาร (Dietary risk factors) (Stamler 
และ คณะ,1993) ดังนั้นเพื่อมิให้ป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง พึงหลีกเลี่ยงจากปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว เพราะเหตุ
ว่า การป้องกันย่อมส าคัญและมาก่อนการรักษา อย่างไร
ก็ตาม หากป่วยเป็นโรคนี้แล้ว ผู้ป่วยควรดูแลตนเอง 
โดยการปฏิบัติตนอย่างเคร่งครัดในประเด็นต่างๆ ได้แก่ 
การหลีกเลี่ยงความเครียด  การท าให้จิตใจร่าเริงแจ่มใส 
การควบคุมน้ าหนักตัว  การออกก าลังกายอย่างถูกวิธี
อย่างสม่ าเสมอ การกินอาหารให้ครบถ้วนตามหลัก
โภชนาการ การรับประทานผักและผลไม้ให้มากขึ้น การ
หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีไขมันสัตว์  อาหารท่ีมีคอเลสเตอรอล
สูง  อาหารใส่กะทิ  อาหารหวาน  การลดอาหารเค็ม 
หรือใส่ผงชูรส  ซอสปรุงรสต่างๆ การงดสูบบุหรี่ และ
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เป็นต้น 

  

โรคอ้วน (Obesity) 
ร่างกายของเราจะมีไขมันไว้เพื่อส ารองเป็น

อาหาร ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกาย  เป็นเบาะกันกระแทก
หากมีมากเกินไปคือโรคอ้วน ปกติผู้หญิงจะมีปริมาณ  
ไขมันประมาณร้อยละ 25-30 ส่วนผู้ชายจะมีร้อยละ   
18-23 ถ้าหากผู้หญิงมีมากกว่าร้อยละ 30 ชายมีมากกว่า 
ร้อยละ 25 จะถือว่าโรคอ้วน โรคอ้วนหมายถึงมีปริมาณ
ไขมันมากกว่าปกติ โรคอ้วนมิได้หมายถึงการมีน้ าหนัก
มากอย่างเดียว  การท่ีจะบอกว่าคนไหนอ้วนนั้น โดย
ส่วนใหญ่จะดูแต่ลักษณะภายนอก แต่ความจริงแล้ว

สายตาแต่ละคนไม่เหมือนกัน ดังนั้นจึงมีการก าหนด
เกณฑ์มาตรฐานของน้ าหนักตัวเปรียบเทียบกับความสูง 
ซึ่งแสดงค่าท่ีแตกต่างกันในเพศชายและเพศหญิง แต่ใน
ปัจจุบันไม่นิยมใช้เพราะค่าท่ีได้ไม่มีมาตรฐานท่ีแน่นอน 
เกณฑ์มาตรฐานท่ีนิยมใช้นั้น ได้จากการค านวณโดยน า
ค่าส่วนสูงและน้ าหนักของแต่ละคนมาแทนค่าในสูตร 

ดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) =   
น้ าหนักตัวเป็นกิโลกรัม / (ความสูงเป็นเมตร) 2 

ในคนปกติเกณฑ์ BMI ท่ีเหมาะสมควรอยู่
ในช่วง 19-24 ในเพศหญิง และ 20-25 ในเพศชาย ค่าท่ี
ได้นั้นสามารถน ามาแบ่งระดับหรือมาตรฐานความอ้วนท่ี
แตกต่างกัน เช่น การแบ่งความรุนแรงของโรคน้ าหนัก
ตัวเกิน (overweight) ตามท่ี WHO consultation on 
obesity รายงานว่ามี 4 ประเภท คือ  
 ภาวะก่อนอ้วน ค่า BMI อยู่ในช่วง 25.0-29.9                                                                                                                                                                                 
 อ้วนประเภทท่ี 1 ค่า BMI อยู่ในช่วง 30.0-34.9 
 อ้วนประเภทท่ี 2 ค่า BMI อยู่ในช่วง 35.0-39.9 
 อ้วนประเภทท่ี 3 ค่า BMI มากกว่า 40 
การแบ่งอัตราความอ้วนโดยแบ่งตามอัตราเสี่ยงต่ออัตรา
การตายท่ีมากขึ้น (Bray, 1985)   
         ค่า BMI อยู่ในช่วง 25-30 แสดงว่ามีอัตราเสี่ยง
ต่ า  
         ค่า BMI อยู่ในช่วง 30-40 แสดงว่ามีอัตราเสี่ยง
ปานกลาง 
         ค่า BMI มากกว่า 40 แสดงว่ามีอัตราเสี่ยงสูง 

แต่อย่างไรก็ตาม ค่า BMI สูง อาจพบในคนไม่
อ้วน เช่น ในกลุ่มคนที่เป็นนักกีฬา และนักกล้าม เป็นต้น 
ซึ่งกลุ่มนี้ไม่พบว่ามีโรคท่ีเสี่ยงต่ออันตรายมากขึ้น ดังนั้น
จึงมีการวัดสัดส่วนประกอบด้วย โดยเฉพาะพวกท่ี     
น้ าหนักมากจากไขมันท่ีพุงท่ีมีความเสี่ยง ค่าท่ีนิยมใช้
เรียกว่า WHR (WAIST – HIP RATIO) หรือสัดส่วน
ระหว่างเส้นรอบเอวกับเส้นรอบสะโพก ซึ่งไม่ควรเกิน 
1.0 ในเพศชายและในเพศหญิงไม่ควรเกิน 0.8 
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สาเหตุของโรคอ้วนสามารถเกิดได้จากหลาย
สาเหตุ เช่น ความผิดปกติของฮอร์โมน โรคท่ีมีการบวม
ค่ังน้ ามากขึ้นในร่างกาย ได้แก่โรคหัวใจ โรคไตบางชนิด 
โรคตับท่ีอาจมีน้ าในช่องท้อง (Bray, 1985) แต่สาเหตุท่ี
พบบ่อยและเป็นปัญหาส าคัญในยุคปัจจุบัน คือ การ
รับประทานอาหารกลุ่มไขมันในปริมาณมากเกินความ
ต้องการของร่างกาย ท าให้มีการสะสมของไขมันใน   
ร่างกายมากกว่าปกติ ดังนั้น ร่างกายได้รับพลังงานจาก
อาหารมากกว่าพลังงานท่ีร่างกายน าไปใช้ 

โดยสรุปแล้ว โรคเมตะบอลิสมท่ีกล่าวมา เป็น
โ รค ท่ีมี ส า เหตุมา จากหลายปั จจั ย  (multifactorial 
diseases) นั่นคือ ไม่ใช่ปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetic 
factors) เพียงอย่างเดียว แต่ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม 
(Environmental factors) มีอิทธิพลต่อการเกิดโรค 
ยกตัวอย่างโรคเบาหวาน เป็นท่ีทราบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคเบาหวานท่ีส าคัญประการหนึ่ง คือ การท่ีมี
ญาติสายตรงป่วยเป็นโรคเบาหวาน ค าว่าญาติสายตรง
หมายถึงพ่อ แม่ พี่  น้อง ปัจจุบันพบว่า ปัจจัยทาง
พันธุกรรมมีส่ วนส า คัญในการเ กิดโรคเบาหวาน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งความรู้ใหม่ทางจีโนมิกส์ ช่วยให้เกิด
การศึกษาวิจัยปัจจัยทางพันธุกรรมของโรคเบาหวาน
อย่างละเอียดและลึกซึ้งมากขึ้น ท้ังเทคนิค DNA chips 
และ Genome scans ซึ่งเป็นเทคโนโลยีสมัยใหม่ได้ถูก
น ามาประยุกต์ใช้ในยุคนี้ หากกล่าวถึงยีนท่ีเป็นสาเหตุ 
ความก้าวหน้าทาง วิทยาศาสตร์การแพทย์ในยุคนี้ ได้
พิสูจน์ให้เห็นว่า สาเหตุมิได้มาจากเพียงยีนเดียว แต่เป็น
ผลกระทบของของหลายๆ ยีนท่ีเก่ียวข้อง ซึ่งท าให้เกิด
ความซับซ้อนเพิ่มขึ้น ในยุคจีโนมิกส์นี้ แม้ว่าญาติสาย
ตรงเป็นปัจจัยท่ีส าคัญ แต่ความแตกต่างหรือความ
หลากหลายทาง  พันธุกรรมระหว่างมนุษย์แต่ละคนซึ่ง
เป็นการแปรผันในระดับยีน หรือท่ีเรียกว่า Genetic 
polymorphisms  นั้นมีความส าคัญและได้รับความสนใจ
แพร่หลายในวงการวิทยาศาสตร์การแพทย์ ความ
หลากหลายทางพันธุกรรมสามารถน ามาใช้ เป็น

เครื่องหมายชีวภาพส าหรับการสร้างแผนท่ีพันธุกรรม 
น า มาศึ กษายีน ท่ี เพิ่ มความ เสี่ ย ง ก่อ ให้ เ กิ ด โ รค 
(Susceptibility gene) ความหลากหลายทางพันธุกรรม
อาจมีผลต่อการแสดงออกของยีน  ในท่ีสุดอาจน าไปสู่
ผลกระทบต่อความเสี่ยงของการเกิดโรค  การป้องกัน  
การตรวจวินิจฉัยและการรักษาด้วย ยกตัวอย่างเช่น การ
น าข้อมูลความหลากหลายทางพันธุกรรมมาใช้ในงาน
ด้านเภสัชพันธุศาสตร์ (Pharmacogenomics) เพื่อ
ค้นหายา ใหม่  ห รื อน า ม า ใ ช้ ต ร วจแล ะปร ะ เมิ น
ประสิทธิภาพรวมท้ังผลข้างเคียงของยาเฉพาะบุคคล 
(Personnalise medicine) ก่อนการให้ยาจริง 
(Pharmacogenetics) รวมถึงการน าข้อมูลมาประยุกต์ใช้
กับการท างานวิจัยทางการแพทย์ และ      สาธารณสุข
ในยุคจี โนมิกส์  ได้ อย่ า งมีประสิทธิภาพ เป็นต้น  
การศึกษาความหลากหลายของยีนไม่เพียงแต่ท าให้เรา
ทราบถึง ความแตกต่างทางพันธุกรรมระหว่างบุคคล
เท่านั้น แต่ได้ช่วยให้มนุษย์เข้าใจความแตกต่างของเชื้อ
ชาติมากขึ้น ว่าท าไมเชื้อชาติบางเชื้อชาติ เช่น แอฟริ
กัน-อเมริกัน ถึงเป็นโรคเบาหวานมากกว่าชนเชื้อชาติ
อื่นๆ ปัจจุบันการศึกษาวิจัยในลักษณะนี้มีมากขึ้นเรื่อยๆ 
และประสบความส าเร็จเพิ่มมากขึ้นอย่างมาก โรคภัยไข้
เจ็บจ านวนมากท่ีเคยบอกว่าไม่ทราบสาเหตุท่ีชัดเจน ก็
จะได้รับค าอธิบายด้วยกลไกทางโมเลกุลท่ีกระจ่างชัด
มากขึ้น นับเป็นความก้าวหน้าของวิชาการแพทย์ในยุคนี้
ท่ีจะมองข้ามไปไม่ได้  

ปัจจัยท่ีไม่ใช่พันธุกรรม (Epigenetics) ก็มี
ความส าคัญท่ีไม่อาจมองข้ามไปได้ เมื่อกล่าวถึงโรค    
เมตะบอลิสมนอกเหนือไปจาก การไม่เครียด การ
พักผ่อน และการออกก าลังกายที่สม่ าเสมออย่างเพียงพอ
แล้ว อาหารนับว่าเป็นหัวใจท่ีควรพึงระลึกเสมอ ท้ังในแง่
การป้องกัน และการรักษาโรค ดังนั้ น ควรยึดตาม  
โ ภ ช น บั ญ ญั ติ ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข 
(http://www.anamai.moph.go.th/nutri/newpage6.htm) 
ดังนี้ 
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1. กินอาหารครบ 5 หมู่ แต่ละหมู่ให้หลากหลาย  
2. กินข้าวเป็นอาหารหลัก สลับกับอาหารประเภท

แป้งเป็นบางมื้อ  
3. กินพืชผักให้มาก และกินผลไม้เป็นประจ า  
4. กินปลา เนื้อสัตว์ท่ีไม่ติดมัน ไข่ และถั่วเมล็ด

แห้ง  
5. ดื่มนมให้เหมาะสมตามวัย  
6. กินอาหารท่ีมีไขมันแต่พอควร  
7. หลีกเลี่ยงการกินอาหารรสหวานจัด และเค็มจัด  
8. กินอาหารท่ีสะอาด ปราศจากการปนเปื้อน  
9. งดหรือลดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  
 

 การแยกศึกษาในแต่ละแง่ของอาหาร หรือยีน
นั้นคงให้ค าตอบไม่แน่ชัดนัก แต่การศึกษาแบบบูรณา
การ เพื่อดูปฏิสัมพันธ์ระหว่างยีนและอาหาร (Gene-diet 
interactions) ก าลังเป็นท่ีสนใจ และคาดว่าจะเกิด
ประโยชน์ ท่ีเป็นรูปธรรมมากขึ้น ศาสตร์ดังกล่าวนี้ 
เรียกว่า โภชนพันธุศาสตร์ (Nutritional genomics) 
(Ordovas และ Corella, 2004) จึงน่าจับตามองอย่างยิ่ง 
ในยุค     จีโนมิกส์นี้  
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