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บทคัดย่อ

	 อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ก�ำลงัได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายในการใช้เป็นอาหารลดน�ำ้หนักและการดูแลรกัษาผูป่้วย
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ปัจจุบันยังไม่มีนิยามของอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำอย่างเป็นทางการแต่ได้มีการน�ำเสนอให้ใช้ปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตที่น้อยกว่า 50 ถึง 130 กรัม หรือน้อยกว่าร้อยละ 10 ถึงร้อยละ 40 ของพลังงานรวมต่อวัน อาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�ำ่สามารถใช้ลดน�ำ้หนักตวัได้อย่างมปีระสทิธิภาพในผูป่้วยโรคอ้วนและท�ำให้การควบคมุน�ำ้ตาลสะสมในผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ดีขึ้น แต่ผลต่อการลดน�้ำหนักและการควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมนี้เป็นเพียงช่วงระยะเวลาสั้น 6 เดือนถึง 1 ปี และ
ไม่แตกต่างจากการใช้อาหารลดน�้ำหนักรูปแบบอื่น ๆ อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำเพิ่มความเสี่ยงท�ำให้ได้รับวิตามินและแร่ธาตุ
ไม่เพียงพอ รวมถึงความเสี่ยงในการเพิ่มขึ้นของระดับคอเลสเตอรอล ชนิด LDL และความเสี่ยงต่อสุขภาพในระยะยาว เช่น 
โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจและอัตราการเสียชีวิต ซึ่งความเสี่ยงต่าง ๆ เหล่าน้ีอาจขึ้นอยู่กับการ
เลือกชนิดอาหารท่ีจะใช้ทดแทนคาร์โบไฮเดรต ดังนั้นผู้ท่ีต้องการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำควรอยู่ภายใต้การดูแล
ของบุคลากรทางการแพทย์ในการให้ค�ำแนะน�ำการเลือกอาหารและ/หรือร่วมกับการใช้วิตามินและแร่ธาตุเสริมอาหารเพ่ือ
ลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นขณะรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ 

Abstract

	 	 Low carbohydrate diets have become popular for weight loss and type 2 diabetes  
management. Despite no consensus, some authors proposed low-carbohydrate diets as  
carbohydrate intake below 50 grams or 130 grams/day or less than 10% or 40% of energy intake 
per day. Rigorous evidence shows that low-carbohydrate diets are effective for weight loss and 
glucose control in people with obesity and/or type 2 diabetes. However, these results usually last for 
6-12 months, and are not superior to other weight loss diets. Low-carbohydrate diets could increase 
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บทนำ�

	 อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ (low carbohydrate diets) 
กลับมาได้รับความนิยมอีกคร้ังทั้งในแง่ของการใช้เป็นอาหาร
ส�ำหรับลดน�้ำหนักและใช้เป็นรูปแบบอาหารส�ำหรับผู ้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (type 2 diabetes)1,2 อย่างไรก็ตาม 
ประโยชน์และความปลอดภัยต่อสุขภาพในระยะยาวจากการ
รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำยังคงเป็นท่ีถกเถียงในวง
วิชาการและยังขาดการสนับสนุนจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
บทความนี้ได้ทบทวนวรรณกรรมและรวบรวมหลักฐานเชิง
ประจักษ์ท่ีเป็นปัจจุบันถึงประโยชน์และความเสี่ยงจากการ 
รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ

นิยามอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ

	 อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำที่เป็นที่นิยมและรู้จักกันอย่าง
แพร่หลาย ยกตัวอย่างเช่น อาหารแอทกินส์ (atkins diet) 
อาหารพาลีโอเลธิคส์ (paleolithic diet) หรืออาหารคีโตเจนิก 
(ketogenic diet) อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ทีเ่ป็นทีรู้่จักมากทีส่ดุ 
คือ อาหารสูตรแอทกินส์ ซึ่งคิดค้นโดยนายแพทย์ Robert C. 
Atkins ผู้เขียนหนังสือ Dr. Atkins New Diet Revolution 
มียอดขายถล่มทลายทั่วโลก โดยอาหารสูตรนี้ได้แบ่งการรับ
ประทานอาหารออกเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 จะก�ำหนดปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตท่ีจะบริโภคได้ไม่เกิน 20 กรัมต่อวัน โดยไม่
บริโภคอาหารประเภทข้าว แป้ง ขนมปัง เส้นก๋วยเตี๋ยวและเส้น
พาสต้าชนดิต่าง ๆ  รวมไปถงึธัญพชื ผลไม้ (ยกเว้นตระกลูเบอร์ร่ี) 
ผักหัวและผลิตภัณฑ์จากนม แต่สามารถบริโภคอาหารกลุ่ม
ไขมันและโปรตีนได้ไม่จ�ำกัด เช่น เนื้อสัตว์ ชีส ครีม และเนย 

โดยทั่วไประยะที่ 1 นี้จะอยู่ที่ประมาณ 2 สัปดาห์หรือจนกว่า
น�้ำหนักจะลดลงจนถึงระดับที่พอใจแล้วจึงเข้าสู่ระยะที่ 2 โดย
จะค่อยๆ เพิ่มการรับประทานอาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตขึ้นไป
เรื่อย ๆ จนถึงปริมาณที่สามารถรักษาน�้ำหนักตัวให้คงที่ไว้ได้3

ณ ปัจจุบัน ยังไม่มีนิยามหรือค�ำจ�ำกัดความของอาหาร
คาร ์ โบไฮเดรตต�่ ำอย ่างเป ็นทางการ นิยามของอาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำในงานวิจัยต่าง ๆ พบว่ามีความหลากหลาย
มากซ่ึงมีตั้งแต่การก�ำหนดนิยามแบบสัดส่วนร้อยละของ
พลังงานจากคาร์โบไฮเดรตเทียบกับพลังงานโดยรวมต่อวัน 
(percentage of total energy intake from carbohydrate) 
หรือแบบจ�ำนวนกรัมของคาร์โบไฮเดรตที่ได้จากอาหารที่รับ
ประทานต่อวัน นิยามท่ีพบใช้บ่อยในงานวิจัย คือ ปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตต้ังแต่ ต�่ำกว่าร้อยละ 20 ถึง ต�่ำกว่าร้อยละ 45 
ของพลังงานโดยรวมต่อวัน หรืออาจจะเทียบเท่าได้กับปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตท่ีน้อยกว่า 60 กรัม ถึง น้อยกว่า 120 กรัมต่อ
วัน2,4-6

	 อย่างไรก็ตาม กลุ่มของนักวิจัยจ�ำนวนหนึ่งได้ท�ำการน�ำ
เสนอก�ำหนดนิยามของอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำขึ้นมาเพื่อใช้
ในการสื่อสารให้ตรงกัน โดยในปี ค.ศ. 2011 Frigolet และ
คณะได้ก�ำหนดอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำไว้ว่าควรมีปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตต�่ำกว่าร้อยละ 40 ของพลังงานรวมในแต่ละวัน 
และ ต�่ำกว่าร้อยละ 20 ส�ำหรับอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำมาก  
(very low carbohydrate diets)7 ถัดมาในปี ค.ศ. 2015 
นักวิจัยอีกกลุ่มน�ำโดย Feinman และคณะ ได้เสนอนิยาม
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ท่ีแบ่งแยกย่อยออกเป็นหลายกลุม่เพือ่ 
ความชัดเจนมากขึ้น ดังนี้ อาหารคาร์โบไฮเดรตสูง (มากกว่า

risk of vitamin and mineral inadequacy and cause an increase in LDL-cholesterol level. Long-term 
evidence also links low-carbohydrate diets to incident type 2 diabetes, cardiovascular diseases and 
mortality. Alternative food choices/sources to replace carbohydrate could minimize the detrimental 
effects generated from low-carbohydrate diets. Health supervision for people who wish to pursue 
long-term low-carbohydrate diets is needed, as well as ensuring micronutrient adequacy by food 
selection or supplementation should be considered.

ค�ำส�ำคัญ:	 อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ, อาหารคีโตเจนิก, สารอาหารหลัก, โรคอ้วน, เบาหวานชนิดที่ 2 
Keywords:	 low carbohydrate diet, ketogenic diet, macronutrients, obesity, type 2 diabetes
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ร้อยละ 45) อาหารคาร์โบไฮเดรตปานกลาง (ร้อยละ 26-45) 
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ (ต�่ำกว่าร้อยละ 26 หรือต�่ำกว่า 130 
กรัม) และอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำมากหรืออาหารคีโตเจนิก 
(very low carbohydrate diets / ketogenic diet)  (ต�่ำกว่า 
ร้อยละ 10 หรือต�่ำกว่า 20-50 กรัม)8 ตารางที่ 1 ได้แสดงการ
เปรียบเทยีบนยิามอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่แบ่งตามปริมาณการ
บริโภคคาร์โบไฮเดรตต่อวัน
	 จากนยิามข้างต้นจะสงัเกตได้ว่า อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่
มกัจะถกูมองเพยีงด้านเดยีว คอื ปริมาณคาร์โบไฮเดรต แต่สาร
อาหารกลุ่มโปรตีนและไขมันมักไม่กล่าวถึง ท้ัง ๆ ที่ชนิดและ
ปริมาณของอาหารกลุม่โปรตนีและไขมนัทีรั่บประทานทดแทน
คาร์โบไฮเดรตก็ส่งผลต่อร่างกายเช่นเดียวกัน ยกตัวอย่าง
เช่น อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำร่วมกับมีไขมันอิ่มตัวสูงจะส่งผล
ให้ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้นได้มากกว่าอาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำที่มีไขมันไม่อิ่มตัวสูง9,10

Carbohydrate insulin model of obesity

	 สมมติฐานท่ีอธิบายการเพ่ิมขึ้นของน�้ำหนักตัวและเป็น
ที่ยอมรับโดยทั่วไป คือ หลักการสมดุลพลังงาน (calorie  
balance) โดยที่พลังงานที่รับประทานเข้าไปจะเท่ากับพลังงาน
ที่ร ่างกายใช้ไปในแต่ละวันจึงจะท�ำให้น�้ำหนักตัวคงที่ แต่
หากพลังงานท่ีรับเข้าประทานเข้าไปมากกว่าพลังงานที่ถูกใช้  
(positive calorie balance) ก็จะเกิดพลังงานสะสมในรูปของ

ไขมันส่งผลให้น�้ำหนักตัวเพ่ิมขึ้นและเกิดเป็นโรคอ้วน ในทาง
ตรงกันข้าม Ludwig และคณะ ได้น�ำเสนอทฤษฎีใหม่ของการ
เกิดโรคอ้วนโดยได้มองแบบย้อนกลับ เริ่มจากการรับประทาน
อาหารคาร์โบไฮเดรตสูงจะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนอินซูลิน
เพื่อตอบสนองต่อปริมาณกลูโคสที่เพิ่มขึ้นในเลือด ฮอร์โมน
อนิซูลนิท่ีถกูกระตุ้นออกมานีท้�ำให้เกดิกระบวนการสร้างไขมนั
จากการน�ำกลโูคสและกรดไขมนัอสิระเข้าสูเ่ซลล์ (lipogenesis)  
ส่งผลให้ร่างกายรับรู้ว่ากลูโคสและกรดไขมันอิสระเหล่านี้ลด
ลง ซ่ึงท้ังกลูโคสและกรดไขมันอิสระเป็นสารอาหารท่ีร่างกาย
สามารถเปลี่ยนเป็นพลังงานได้ (energy substrates) เมื่อ
ร่างกายรับรู้ว่าสารเหล่านี้ลดลงจึงกระตุ้นให้เกิดความหิวและ
ส่งผลให้รับประทานมากขึ้นไป เกิดเป็นวงจรเช่นนี้ไปเร่ือย ๆ 
จนน�้ำหนักตัวเพิ่มมากขึ้นในท้ายที่สุด11

	 อย่างไรก็ตาม Hall และคณะ ได้ท�ำการศึกษาวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงอภิมานโดยรวบรวมการศึกษาแบบ controlled  
feeding trials จ�ำนวน 32 การศึกษา มีผู้เข้าร่วมวิจัยรวม
ท้ังหมด 563 คน และครอบคลุมระยะเวลาต้ังแต่ 1 ถึง 54 
สัปดาห์ ซ่ึงเป็นวิจัยท่ีควบคุมปริมาณการรับประทานอาหาร
ของผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างเข้มงวด โดยการจัดอาหารให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยทุกคนและมีการก�ำหนดปริมาณพลังงานและสารอาหาร
หลักอย่างถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ท�ำให้ลดความโน้มเอียง
ที่ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไปรับประทานอาหารนอกเหนือจากที่คณะ
ผู้วิจัยจัดไว้ให้ ข้อมูลการบริโภคอาหารท้ังพลังงานรวมและ

ตารางที่ 1  นิยามอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ 

		  ปริมาณคาร์โบไฮเดรต		

		  Feinman และคณะ		  Frigolet และคณะ	

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำมาก	 ต�่ำกว่าร้อยละ 10 ของพลังงานต่อวัน	 ต�่ำกว่าร้อยละ 20 ของพลังงานต่อวัน	 Atkins diet
อาหารคีโตเจนิก	 หรือ ต�่ำกว่า 20–50 กรัมต่อวัน	 หรือ ต�่ำกว่า 20-50 กรัมต่อวัน	 Ketogenic diet
(very low carbohydrate diet/ 
ketogenic diet)			 

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ	 ต�่ำกว่าร้อยละ 26 ของพลังงานต่อวัน	 ร้อยละ 20-40 ของพลังงานต่อวัน	 Zone diet
(low carbohydrate diet)	 หรือ ต�่ำกว่า 130 กรัมต่อวัน		

อาหารคาร์โบไฮเดรตปานกลาง	 ร้อยละ 26-45 ของพลังงานต่อวัน	 -
(moderate carbohydrate diet)		

อาหารคาร์โบไฮเดรตสูง	 มากกว่าร้อยละ 45 ของพลังงานต่อวัน	 -
(high carbohydrate diet)	

ตัวอย่างระดับ
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อาหารคาร์โบไฮเดรตต่ำ�สำ�หรับโรคอ้วน - ประโยชน์และความเสี่ยงต่อสุขภาพ

สัดส่วนสารอาหารจึงถือว่ามีความถูกต้องและเท่ียงตรง การ
ศึกษาเหล่านี้ได้เปรียบเทียบอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูงไขมัน
ต�่ำ (low fat diets) กับอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำไขมันสูง (โดย
มีระดับโปรตีนคงท่ี) ต่อการเปลี่ยนแปลงของการเผาผลาญ
ปริมาณพลงังานท่ีใช้ในแต่ละวนั (daily energy expenditure) 
และปริมาณไขมนัในร่างกาย ซ่ึงผลการศกึษาพบความแตกต่าง
ในผลลัพธ์ท้ังสองนี้เพียงเล็กน้อยเท่านั้นและไม่มีความส�ำคัญ
ทางคลนิกิ โดยให้ผลการศกึษาดงันี ้อาหารทีม่คีาร์โบไฮเดรตสงู 
ไขมนัต�ำ่ ส่งผลให้ร่างกายเพิม่การเผาผลาญพลงังานได้มากกว่า
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ 26 กิโลแคลอร่ีต่อวัน (p < 0.0001) 
และลดไขมันในร่างกายได้มากกว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ  
16 กรัมต่อวัน (p < 0.0001) สรุปได้ว่า เมื่อก�ำหนดพลังงานที่
รับประทานให้เท่ากัน ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีสนับสนุน
ความแตกต่างของสัดส่วนสารอาหารต่อการเปลี่ยนแปลง 
น�้ำหนักตัวหรือไขมันในร่างกาย จึงไม่สนับสนุนแนวคิด 
carbohydrate insulin model12

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำกับการลดน�้ำหนัก

	 เมื่อ 150 กว่าปีก่อน อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำเป็นที่นิยม
ใช้เพื่อลดน�้ำหนักในยุคแรก ๆ คาดว่าน่าจะมาจากการตีพิมพ์
จดหมายของ William Banting ในปี ค.ศ. 1863 โดยเขาได้
เขียนจดหมายรายงานน�้ำหนักตัวที่ลดลงกว่า 20 กิโลกรัม ใน 
ช่วง 1 ปี ท่ีเขาปรับการรับประทานอาหารโดยงดขนมปัง  
มันฝร่ัง เบเกอร่ี นม น�้ำตาลและผลไม้เกือบทุกชนิด จากนั้น
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ได้กลบัมาเป็นท่ีนยิมอกีคร้ังจากหนงัสอื
ขายดี Dr. Atkins New Diet Revolution ของนายแพทย์ 
Robert C. Atkins เป็นเวลามากกว่า 30 ปีแล้วตั้งแต่หนังสือ
ออกวางจ�ำหน่ายจนถึงปัจจุบันที่อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำยังคง
เป็นที่นิยมส�ำหรับการลดน�้ำหนักเรื่อยมา13

	 การศึกษาวิ เคราะห ์ข ้อมูลเชิงอภิมานจ�ำนวนมาก 
ครอบคลมุปริมาณการศกึษาแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุระหว่าง 
5-23 การศึกษาและมีจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยระหว่าง 447-3,209 
คน ได้เปรียบเทียบอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำกับอาหารไขมันต�่ำ
ต่อการลดน�้ำหนักในหลากหลายการทดลองให้ผลไปในทาง
เดียวกันซ่ึงพบว่าอาหารท้ังสองชนิดสามารถใช้ลดน�้ำหนักได้
ใกล้เคียงกัน4,6,14-18  โดยอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำท่ีใช้ในการ
ศกึษาเหล่านี ้ปริมาณคาร์โบไฮเดรตถกูก�ำหนดไว้ท่ี น้อยกว่า 60 
กรัมต่อวัน หรือน้อยกว่าร้อยละ 20 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน 
ไปจนถงึ น้อยกว่า 120 กรัมต่อวนั หรือน้อยกว่าร้อยละ 40 ของ

พลงังานท่ีได้รบัต่อวนั ค่าเฉลีย่น�ำ้หนกัตวัทีล่ดลงอยูท่ีป่ระมาณ 
7 กิโลกรัม ในช่วงระยะเวลา 6-12 เดือน19 อย่างไรก็ตาม ในช่วง 
6 เดือนแรก อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำสามารถลดน�้ำหนักตัวได้
มากกว่าอาหารไขมันต�่ำอยู่ที่ประมาณ 1-4 กิโลกรัม แต่ความ
แตกต่างในการลดน�้ำหนักของอาหารท้ังสองชนิดนี้จะลดน้อย
ลงจนแตกต่างกันไม่เกิน 1 กิโลกรัมที่ระยะเวลา 12 เดือน ซึ่ง
ความแตกต่างเพยีงเลก็น้อยนีไ้ม่มปีระโยชน์ทางคลนิกิและเป็น
ผลมาจากการท่ีอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ท�ำให้เกดิการลดลงของ
ไกลโคเจนและมีการสูญเสียน�้ำร่วมด้วย20

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่กับการควบคุมน�ำ้ตาลในเลือด

ในผู้ป่วยเบาหวาน

	 อย่างที่ทราบกันดีว่าปริมาณคาร์โบไฮเดรตสัมพันธ์
โดยตรงกับระดับน�้ำตาลในเลือดหลังอาหาร ท�ำให ้เกิด
สมมติฐานที่ว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำน่าจะช่วยลดระดับ
น�้ำตาลในเลือดหลังอาหาร (postprandial glucose excur-
sion) และลดระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1c) ลงได้ ท�ำให้โรค 
เบาหวานควบคุมได้ดีขึ้น21 การศึกษา Virta study  ในผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำคีโตเจนิก
สามารถลดระดับน�้ำตาลสะสมลงจาก 7.6% เป็น 6.3% ที่ระยะ
เวลา 1 ปี และผู้ป่วยสามารถลดการใช้ยาเบาหวานลงได้จาก 
ร้อยละ 57 เหลือเพียงร้อยละ 30 นอกจากนี้ ร้อยละ 94 ของ 
ผูป่้วยสามารถหยดุใช้ยาอนิซูลนิได้ แต่ผลการศกึษาทีน่่าสนใจ
นี้ล้วนเกิดจากการลดลงของน�้ำหนักตัวของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วม
วิจัย ซ่ึงค่าเฉลี่ยน�้ำหนักตัวที่ลดลงอยู่ท่ี 14 กิโลกรัมในระยะ
เวลา 1 ปี22

	 แต่เมื่อเปรียบเทียบกับอาหารคาร์โบไฮเดรตสูง การ
ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอภิมานพบว่าอาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�่ำสามารถลดระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดลงได้มากกว่าอาหาร
คาร์โบไฮเดรตสงูทีป่ระมาณ 0.26% ถงึ 0.36% ในระยะ 6 เดอืน
ถึง 1 ปี18 ทั้งนี้ความแตกต่างเพียงเล็กน้อยนี้อาจจะไม่มีความ
ส�ำคัญทางคลินิกหรืออาจสรุปได้ว่าอาหารท้ังสองชนิดสามารถ
ลดระดับน�้ำตาลในเลือดได้ใกล้เคียงกัน ท้ังนี้คุณภาพของ 
หลักฐานค่อนข้างไปทางปานกลางถึงต�่ำมาก ดังแสดงในตาราง
ที่ 2
	 มีข้อสังเกตว่า การศึกษาผลของปริมาณคาร์โบไฮเดรต
ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมในผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด
เป็นการศึกษาผลต่อการลดน�้ำหนัก ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีแล้วว่า 
การลดน�ำ้หนกัจะส่งผลให้ระดบัน�ำ้ตาลสะสมลดลงด้วยเช่นกนั 
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ตารางที่ 2  ผลของอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำเทียบกับอาหารไขมันต�่ำในการลดระดับน�้ำตาลสะสม

	 ระยะเวลา	 ชนิดการศึกษาและ	 ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของการลดลงของระดับน�้ำตาล	 GRADE
		  จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย	 สะสม HbA1c (%) ระหว่างอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ	 Certainty of evidence
			   เทียบกับอาหารไขมันต�่ำ*	

	 2 เดือน	 2 RCTs, n = 42	 -1.38% (-2.64, -0.11)	 Very low
	 4 เดือน	 4 RCTs, n = 201	 -0.55% (-0.93, -0.17)	 Low
	 6 เดือน	 7 RCTs, n = 539	 -0.26% (-0.5, -0.02)	 Moderate
	 1 ปี	 4 RCTs, n = 390	 -0.36% (-0.58, -0.14	 Low
	 2 ปี	 3 RCTs, n = 199	 +0.02% (-0.37, +0.41)	 -

* หมายเหตุ: ค่าติดลบหมายถึงอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำสามารถลดระดับน�้ำตาล HbA1c ได้มากกว่าอาหารไขมันต�่ำ
RCT, randomized controlled trial

และในระยะสัน้นัน้อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ จะลดน�ำ้หนกัตวัได้
มากกว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตสูงอยู่ที่ 1-2 กิโลกรัม18,23 ดังนั้น
จึงกล่าวได้ ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์มากพอท่ีจะบอกว่า
ระดับน�้ำตาลสะสมที่ลดลงเป็นผลโดยตรงจากการลดปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตเพยีงอย่างเดยีว การศกึษาอาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�่ำท่ีมุ่งเป้าเพื่อลดระดับน�้ำตาลสะสมโดยที่ไม่หวังผลลดน�้ำ
หนักตัว (non-weight loss trial) ยังมีไม่มากนัก Skytte และ
คณะ ได้ท�ำการศกึษาอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ชนดิโปรตีนสงูใน
ผู้ป่วยเบาหวานเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มที่ได้อาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำโปรตีนสูงมีระดับน�้ำตาลสะสมลดลง 0.6% 
จากค่าเริ่มต้น เมื่อเปรียบเทียบกับอาหารควบคุมที่ลดลงเพียง 
0.1% จากค่าเร่ิมต้น แต่การศึกษานี้มีขนาดเล็ก (n=28) และ
ศกึษาในระยะสัน้เพยีง 6 สปัดาห์ จึงยงัต้องการการศกึษาขนาด
ใหญ่และระยะเวลานานขึ้นเพื่อยืนยันผลการศึกษาต่อไป24

ความเสี่ยงทางสุขภาพจากอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ 

	 อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่อาจส่งผลเสยีต่อร่างกายได้ โดย
เป็นผลจากการจ�ำกดัปริมาณอาหารกลุม่คาร์โบไฮเดรตและผล
จากอาหารที่รับประทานทดแทนคาร์โบไฮเดรต 
	 วิตามินและแร่ธาตุไม่เพียงพอ
	 อาหารกลุม่คาร์โบไฮเดรตท่ีเป็นประโยชน์ เช่น ข้าวกล้อง 
เส้นพาสต้าแบบโฮลวีท ธัญพืชต่างๆ และผลไม้ เป็นอาหารที่มี
ปริมาณวิตามินและแร่ธาตุสูง รวมไปถึงสารต้านอนุมูลอิสระ 
ต่าง ๆ ดังนั้นการจ�ำกัดอาหารกลุ่มนี้จึงเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
ขาดวิตามินและแร่ธาตุ การศึกษาอย่างเป็นระบบถึงผลของ
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำต่อการได้รับวิตามินและแร่ธาตุจาก

อาหาร พบว่าการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำท�ำให้ได้
รับวิตามินบี 1 โฟเลต วิตามินซี แคลเซียม แมกนีเนียม ธาตุ
เหล็กและไอโอดีน ลดลงมากถึง 40-45% เมื่อเปรียบเทียบกับ
ปริมาณที่ได้รับก่อนเริ่มอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ25

	 ความเสี่ยงจากการขาดวิตามินและแร่ธาตุนี้มีความ
ส�ำคัญ โดยเฉพาะผู้หญิงท่ีรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�่ำเพื่อลดน�้ำหนัก เพราะเมื่อน�้ำหนักลดลงแล้วการท�ำงานของ
รังไข่และฮอร์โมนเพศจะดีขึ้น ท�ำให้เกิดการต้ังครรภ์ได้ง่าย
ขึ้น แต่เนื่องจากอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำเพิ่มความเสี่ยงท่ีจะ 
ขาดวติามนิโฟเลตและแร่ธาตไุอโอดนีซ่ึงส่งผลเสยีต่อการเจริญ
เติบโตของตัวอ่อนในครรภ์ จึงเป็นข้อควรระวงัในการใช้รูปแบบ
อาหารที่เน้นจ�ำกัดสารอาหารกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งอย่างเข้มงวดจน
เกินไป นอกจากนี้ ยังมีรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยท่ีใช้อาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำเพ่ือลดน�้ำหนักแต่เกิดภาวะขาดวิตามินบี 1 
ระหว่างที่ใช้อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ โดยมีอาการทางระบบ
ประสาท (Wernicke’s encephalopathy) ร่วมกับภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (cardiac beri beri)26 กรณีศึกษาผู้ป่วยอีกฉบับหนึ่ง
ได้รายงานการเกิดสายตามืดบอดจากโรคประสาทตา (optic 
neuropathy) จากการขาดวิตามินบี 127

	 ระดับคอเลสเตอรอลชนิด LDL ในเลือดเพิ่มสูงขึ้น
	 ปัจจุบนัเป็นทีท่ราบกนัดแีล้วว่าคอเลสเตอรอลชนดิ LDL 
เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (athero-
sclerosis) และระดับคอเลสเตอรอลชนิด LDL ในเลือด 
ก็สัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ28,29 การศึกษา 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงอภิมานพบว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำท�ำให้ 
ระดับคอเลสเตอรอลชนิด LDL ในเลือดสูงขึ้นเมื่อเปรียบ
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เทียบกับอาหารไขมันต�่ำท่ีใช้ในการลดน�้ำหนัก2,4,5 ซ่ึงระดับ
คอเลสเตอรอลชนิด LDL สามารถเพิ่มขึ้นได้สูงถึงร้อยละ 10 
จากเดิม22  โดยเฉพาะเมื่อจ�ำกัดคาร์โบไฮเดรตอย่างเข้มงวด 
เช่น รับประทานคาร์โบไฮเดรตเพียงร้อยละ 5-10 ของพลังงาน
รวมต่อวัน9,30 ซึ่งอธิบายได้จากการที่ลดปริมาณคาร์โบไฮเดรต
ลงมากจะต้องเพ่ิมสัดส่วนอาหารกลุ่มโปรตีนและไขมันขึ้น
อย่างมาก และอาหารกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ท่ีนิยมบริโภคกันคือ  
เนื้อสัตว์จ�ำพวกเนื้อวัว เนื้อหมู ชีส และเนย ซ่ึงมีสัดส่วนของ 
ไขมันอิ่มตัวในปริมาณที่สูงจึงส่งผลต่อระดับคอเลสเตอรอล
ชนิด LDL ได้31,32 
	 ถึงแม้ยังไม่มีการรายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
จากงานวิจัยอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ แต่มีกรณีศึกษารายงาน
การเกดิโรคหลอดเลอืดหัวใจเฉยีบพลนัในผูป่้วยท่ีรับประทาน
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ สูตรแอทกินส์33,34  และพบมีการเพิ่ม
ข้ึนของระดับคอเลสเตอรอลชนิด LDL เปรียบเทียบกับก่อน
รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่33 นอกจากนี ้การศกึษาแบบ
ไปข้างหน้าพบว่าผูป่้วยท่ีมโีรคหลอดเลอืดหัวใจอยูก่่อนแล้วรับ
ประทานอาหารท่ีมีคาร์โบไฮเดรตต�่ำไขมันสูงจะเพิ่มอัตราตาย
มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีรับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูง
และไขมันต�่ำ35 
	 ภาวะเลือดเป็นกรด (Ketoacidosis)
	 ในช่วง 5 ปีทีผ่่านมา จากกระแสความนยิมในการบริโภค
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่คีโตเจนิก ท�ำให้มีรายงานผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนมากถึง 5 ราย36-40  ในที่นี้มี
รายงานในผู้หญงิทีก่�ำลงัให้นมบุตร 2 ราย36-39  และในผูป่้วยเบา
หวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยา SGLT-2 inhibitor ควบคู่กับการรับ
ประทานอาหารคีโตเจนิก 1 ราย38 

ความเสี่ยงในระยะยาว

	 เนื่องจากการศึกษาวิจัยของอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ ใน
รูปแบบแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT) ยังไม่มีงานวิจัยชิ้น
ไหนทีติ่ดตามผูเ้ข้าร่วมวจัิยได้นานพอทีจ่ะศกึษาถงึผลในระยะ
ยาว ที่เกินกว่า 1-2 ปี ดังนั้นผลของอาหารในระยะยาวจึงได้มา
จากการศึกษาแบบสังเกตในประชากรขนาดใหญ่เป็นหลัก 
	 ความเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่ 2
	 จากการศึกษาขนาดใหญ่ในประชากรประเทศสหรัฐ 
อเมริกา Health Professional Study ได้ติดตามผู้เข้าร่วม
วิจัยชาย 40,475 คน เป็นระยะเวลา 20 ปี มีรายงานการเกิด
โรคเบาหวานชนดิท่ี 2 จ�ำนวน 2,689 ราย การศกึษาพบว่าผู้ชาย

ท่ีมีรูปแบบการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำไขมันสูง 
(low carbohydrate diet score) มีความเสี่ยงท่ีจะเกิดโรค
เบาหวานชนิดท่ี 2 มากกว่าผู้ชายท่ีรับประทานอาหารรูปแบบ
คาร์โบไฮเดรตสูงไขมันต�่ำ ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน
ชนดิที ่2 จะเพิม่สงูขึน้ถงึร้อยละ 37 ในผูท่ี้รับประทานไขมนัและ
โปรตีนจากสัตว์ทดแทนคาร์โบไฮเดรต (low-carbohydrate, 
high animal fat and animal protein; top compared with 
bottom quintile; hazard ratio 1.37; 95% CI: 1.20, 1.58; 
p for trend < 0.01)41

	 ในทางตรงกันข้าม ผลการศึกษา Nurse Health Study 
ติดตามผู้เข้าร่วมวิจัยเพศหญิงจ�ำนวน 85,059 คน เป็นระยะ
เวลา 20 ปี มีรายงานการเกิดเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 4,670 
ราย ผลการศึกษาพบว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำและทดแทน
คาร์โบไฮเดรตด้วยไขมนัและโปรตนีจากพชืช่วยลดความเส่ียง
ต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ถึงร้อยละ 18 (relative risk 
0.82; 95% CI: 0.71, 0.94; p for trend = 0.001; comparing 
extreme decile of low-carbohydrate diet score)42 การ
ศกึษาจากประเทศกลุม่ยโุรปและออสเตรเลยีกใ็ห้ผลการศกึษา
ไปในทิศทางเดียวกัน43,44

	 ความเสี่ยงโรคหัวใจและสมอง
	 การศึกษา Nurse Health Study เดียวกันนี้ในผู้หญิง 
82,802 คน ติดตามไป 20 ปี และมีรายงานโรคหลอดเลือด
หัวใจ 1,994 ราย พบว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำที่ทดแทน
คาร์โบไฮเดรตด้วยไขมันและโปรตีนจากพืช (low carbohy-
drate diet, vegetable fat and protein score) จะสัมพันธ์
กบัความเสีย่งโรคหลอดเลอืดหวัใจลดลงร้อยละ 30 เมือ่เปรียบ
เทียบกบัผูห้ญงิทีรั่บประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตสงู (relative 
risk 0.70; 95% CI, 0.56, 0.88; p for trend=0.002; compar-
ing extreme decile of low-carbohydrate diet score)45 ใน
ทางตรงข้าม การศกึษาจากประเทศสวเีดน ในผูห้ญิงอาย ุ30-49 
ปี จ�ำนวน 43,396 คน เป็นระยะเวลา 15.7 ปี รายงานอบุตักิารณ์
รวมของโรคหลอดเลอืดและหัวใจ (ได้แก่ โรคหลอดเลอืดหวัใจ
ตีบ หลอดเลือดสมองตีบและหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ 
รวมไปถงึภาวะเลอืดออกในสมองจากหลอดเลอืดแตกฉบัพลนั) 
จ�ำนวน 1,270 ราย การศกึษาพบว่ารูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�่ำสัมพันธ์กับความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีสูงขึ้น 
(incidence rate ratio 1.05; 95% CI 1.02, 1.08; per 2 units 
increase in low-carbohydrate, high-protein score)46

	 นอกจากนี้ จ ากการศึกษาขนาดใหญ ่อีกชิ้ นหนึ่ ง 
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(Atherosclerosis Risk in Communities Study) ได้ตดิตาม
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งชายและหญิง 13,385 คน เป็นระยะเวลา 22.4 
ปี และมีรายงานการเกิดโรคหัวใจเต้นพริ้ว (atrial fibrillation) 
1,808 ราย พบว่าการรับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่มคีวาม
สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจเต้นพร้ิวร้อยละ 36 เมื่อเปรียบ
เทียบกับผู้ท่ีรับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูง (hazard 
ratio 0.64; 95% CI 0.49, 0.84; comparing extreme  
quartiles)47 
	 ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
	 ในปี ค.ศ. 2017 การศึกษาขนาดใหญ่ใน 18 ประเทศ 
(PURE study) มผีูเ้ข้าร่วมวจัิย 135,335 คน และตดิตามไป 7.4 
ปี พบว่าการรับประทานคาร์โบไฮเดรตทีส่งูสมัพนัธ์กบัอตัราตาย
ที่เพิ่มมากขึ้นถึงร้อยละ 28 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่รับประทาน
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ต�่ำกว่า (hazard ratio 1.28; 95% CI 
1.12, 1.46], p trend = 0.0001; comparing [quintile 5 vs 
quintile 1 of total carbohydrate intake) การแปลผลการ
ศึกษาชิ้นนี้มีข้อควรระวังอยู่มาก เช่น ปริมาณคาร์โบไฮเดรต
ใน quintile 5 นั้น อยู่ที่ร้อยละ 77.2 ของพลังงานที่ได้รับต่อ
วัน (ค่าระหว่างมัธยฐานอยู่ที่ร้อยละ 74.4 – 80.7) ซ่ึงถือว่า
สูงมาก และได้น�ำมาเปรียบเทียบกับ quintile 1 ซ่ึงมีการรับ
ประทานคาร์โบไฮเดรตอยู่ที่ร้อยละ 46.4 (ค่าระหว่างมัธยฐาน
อยู ่ท่ีร้อยละ 42.6-49.0) ซ่ึงถือว่าเป็นปริมาณการบริโภค
คาร์โบไฮเดรตในระดับปกติ ดังนั้นการศึกษานี้จึงไม่ได้บอกว่า
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำสัมพันธ์กับอัตราตายที่ลดลงแต่อย่าง
ใด48

	 ในทางตรงกันข้าม การศึกษาแบบไปข้างหน้าหลาย ๆ 

การศกึษารายงานผลไปในทางเดยีวกนัว่าอาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�่ำสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีเพ่ิมมากขึ้น49-53 การศึกษา
แบบวิเคราะห์อภิมาณในปี ค.ศ. 2018 ซึ่งได้รวมผลการศึกษา
ของ PURE เข้าไปด้วย พบว่าแท้จริงแล้ว การรับประทาน
คาร์โบไฮเดรตในปริมาณท่ีต�่ำหรือสูงเกินไปสัมพันธ์กับอัตรา
การเสียชีวิตที่เพิ่มมากขึ้นทั้งสิ้น (u-shape association) การ
รับประทานปริมาณคาร์โบไฮเดรตท่ีน้อยกว่าร้อยละ 40 หรือ 
มากกว่าร้อยละ 70 ของพลังงานรวมจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตร้อยละ 20 และร้อยละ 23 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ หาก
ทดแทนคาร์โบไฮเดรตด้วยไขมันและโปรตีนจากสัตว์ ความ
เสีย่งต่อการเสยีชวิีตจะเพิม่ขึน้อกีร้อยละ 18 ในทางตรงกนัข้าม 
หากทดแทนคาร์โบไฮเดรตด้วยไขมนัและโปรตนีจากพชื ความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตจะลดลงร้อยละ 18 เช่นกัน54

การลดความเ ส่ียงจากการรับประทานอาหาร

คาร์โบไฮเดรตต�่ำ 

	 จากท่ีกล่าวไปข้างต้น ความเสี่ยงต่อสุขภาพจากอาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�ำ่เกดิได้ทัง้จากการจ�ำกดัปริมาณคาร์โบไฮเดรต 
และเกิดจากอาหารท่ีน�ำมาทดแทนคาร์โบไฮเดรต ดังนั้นการ
เลอืกอาหารทีจ่ะมาทดแทนคาร์โบไฮเดรตจึงมคีวามส�ำคญัอย่าง
ยิ่งเพื่อช่วยลดความเสี่ยงต่างๆเหล่านี้ การศึกษาในประเทศ 
ไอซ์แลนด์พบว่าผู้ที่รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ รับ
ประทานผลไม้ต�่ำกว่าประชากรทั่วไปถึง 3 เท่าและรับประทาน
เนือ้สตัว์มากกว่าประชากรทัว่ไปเกอืบ 2 เท่า และเพยีงคร่ึงหนึง่
ของผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับวิตามินบี 1 และแมกนีเซียมเหมาะสม
ตามความต้องการในแต่ละวัน31 ดังในรูปท่ี 1 นอกจากนี้การ

รูปท่ี 1	  การบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรตต่ำ�ในประเทศไอซ์แลนด์ 
	 A แสดงสัดส่วนสารอาหารหลักได้แก่ คาร์โบไฮเดรต โปรตีนและไขมัน 
	 B แสดงการบริโภคอาหารในแต่ละหมวดแสดงเป็นน้ำ�หนักต่อวันเปรียบเทียบกับกลุ่มประชากรทั่วไป
	 CHO, carbohydrate; SFA, saturated fatty acids
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ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักรพบว่าผู้ที่
รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่มกีารเข้าถงึบุคลากรทางการ
แพทย์น้อย ข้อมูลส่วนใหญ่ได้รับจากอินเตอร์เน็ต55,56  ซึ่งมี
โอกาสท่ีจะได้รับข้อมูลอาหารที่ไม่ถูกต้อง จึงเพ่ิมความเสี่ยง
ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น
	 การเข้าถึงบุคลากรทางการแพทย์ เช่น นักก�ำหนดอาหาร 
สามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อสุขภาพในผู้ท่ีต้องการใช้อาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำเพ่ือลดน�้ำหนักได้ การศึกษาแบบจ�ำลองมื้อ
อาหารโดย Zinn และคณะ57 รายงานว่าอาหารคาร์โบไฮเดรต
ต�ำ่ท่ีมไีขมนัอิม่ตวัต�ำ่และมวิีตามนิและแร่ธาตคุรบถ้วนสามารถ
ท�ำได้โดยค�ำแนะน�ำจากนักก�ำหนดอาหาร โดยทั่วไปค�ำแนะน�ำ
ในการเลือกอาหารสามารถท�ำได้ไม่ยาก การลดปริมาณไขมัน 
อิ่มตัวอาจจะพิจารณาเลือกอาหารกลุ่มโปรตีนจากพืช เช่น 
ธัญพืช ถั่วต่าง ๆ เต้าหู้ เป็นต้น หรือเลือกเน้นรับประทาน
เนื้อปลาหรือเนื้อไก่แทนเนื้อวัวหรือเนื้อหมูร่วมกับลดการ 
รับประทานชีสหรือเนย เป็นต้น เพื่อให้ได้วิตามินและเกลือแร่
เพียงพอ อาจต้องเพ่ิมการรับประทานผักให้หลากหลายร่วม
กบัผลไม้ทีไ่ม่ให้พลงังานสงู หลกีเลีย่งผลไม้ทีม่รีสหวานหรือให้
พลังงานสูง เช่น ทุเรียน มะม่วงสุก เป็นต้น หรืออาจจะจ�ำเป็น
ต้องได้รับวิตามินและแร่ธาตุเสริม (supplement) ในระหว่าง
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