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บทคัดย่อ

	 ภาวะอ้วนเป็นปัญหาสุขภาพเรื้อรังที่เก่ียวข้องกับโรคแทรกซ้อนหลายโรคซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างครอบคลุม 
อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังมผู้ีมภีาวะอ้วนจ�ำนวนมากท่ีไม่ประสบความส�ำเรจ็ในการลดน�ำ้หนัก จากการรกัษาแบบดัง้เดมิ การ
ใช้อาหารพลังงานต�่ำมาก (very low-energy diet; VLED) เป็นหนึ่งในวิธีการรักษาภาวะอ้วนที่ให้ผลในการลดน�้ำหนักได้อย่าง
รวดเร็ว แต่มีข้อควรระวังบางประการซึ่งควรอยู่ภายใต้การดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์สหสาขาวิชาชีพ ในสถานพยาบาล
ที่มีความพร้อมในการติดตามดูแลผู้ป่วย การควบคุมน�้ำหนักด้วยการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากจ�ำเป็นต้องพิจารณาการใช้ให้
เหมาะสมกับสภาพร่างกายและความพร้อมของแต่ละบุคคล โดยจะต้องมั่นใจว่าผู้ท่ีบริโภคได้รับโปรตีน วิตามิน แร่ธาตุ และ
สารน�้ำอย่างเพียงพอ รวมทั้งมีความพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการใช้ชีวิตควบคู่กันไป เพื่อให้การ
ลดน�้ำหนักประสบความส�ำเร็จในระยะยาว
	 ค�ำแนะน�ำฉบับนี้ได้รวบรวมข้อมูลและความเห็นข้อเสนอแนะแนวทางหรือค�ำแนะน�ำในการใช้อาหารพลังงาน
ต�่ำมากที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย เพื่อเป็นแนวทางให้บุคลากรการแพทย์ที่เกี่ยวข้องน�ำไปปฏิบัติ เพื่อดูแล 
ผูม้ภีาวะอ้วนได้อย่างมปีระสทิธิภาพและปลอดภยั ค�ำแนะน�ำประกอบด้วย ข้อบ่งใช้และข้อห้ามใช้ของอาหารพลงังาน
ต�ำ่มาก ขัน้ตอนการด�ำเนินโปรแกรมอาหารพลงังานต�ำ่มาก อาหารส�ำหรบัการด�ำเนินโปรแกรมพร้อมตวัอย่างการจดัมือ้
อาหาร และการสนับสนุนโปรแกรมอาหารพลังงานต�่ำมาก 

Abstract

	 Obesity is a chronic health problem associated with multiple complications requiring comprehensive 
management. Nevertheless, some individuals are unsuccessful in achieving weight loss through conventional 
obesity treatments, very low-energy diet (VLED) has emerged as a rapid weight loss strategy. Furthermore, 
it requires careful consideration and should be administered under the supervision of a multidisciplinary 
healthcare team in medical facilities equipped with adequate patient follow-up capabilities. The use of VLED 
for weight management depends on the individual’s medical conditions and readiness. Importantly, it is 
necessary to ensure adequate protein, vitamins, minerals, and fluids, as well as being ready to change their 
eating habits and lifestyle to achieve long-term weight loss success.
	 This article presents a multidisciplinary consensus statement providing recommendations for the safe 
and effective implementation of VLEDs within the Thai context, including indications, contraindications, 
dietary protocols, and supportive measures.

ค�ำส�ำคัญ:	 ภาวะอ้วน, อาหารพลังงานต�่ำมาก, อาหารแลกเปลี่ยน, อาหารทดแทน, ควบคุมน�้ำหนัก
Keywords:	 obesity, very low-energy diet (VLED), food exchange, meal replacement, diet replacement, 

weight management

Thai JPEN 2025;33(2):23-43.
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สรุปค�ำแนะน�ำจากผู้เช่ียวชาญในการใช้อาหาร

พลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนัก

ค�ำแนะน�ำท่ี 1: ข้อบ่งใช้และข้อห้ามใช้ของอาหารพลังงาน
ต�่ำมาก
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 1.1  แนะน�ำให้ใช้อาหารพลงังานต�ำ่มากเพือ่
การลดน�้ำหนักในผู้มีภาวะอ้วนท่ีมีความจ�ำเป็นต้องลดน�้ำหนัก
อย่างรวดเร็ว ได้แก่
	 	 1.1.1	 ผู้มีภาวะอ้วนขั้นรุนแรงท่ีวางแผนเข้ารับการ
ผ่าตัดลดน�้ำหนัก 
	 	 1.1.2	 ผู้มีภาวะอ้วนที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงจาก
ภาวะอ้วน เช่น ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกัน้รุนแรง 
และ/หรือกลุ่มอาการอ้วนหายใจต�่ำรุนแรง เป็นต้น
	 	 1.1.3	 ผู้มีภาวะอ้วนท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 และ
ต้องการลดน�้ำหนักเพื่อให้เบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ 
	 	 1.1.4	 ผู้มีภาวะอ้วนที่ไม่ประสบความส�ำเร็จจากการ
ลดน�ำ้หนกัด้วยวธีิอืน่ หรือมนี�ำ้หนกัเพ่ิมขึน้ หลงัจากทีล่ดน�ำ้หนกั 
ได้ในระยะแรก
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 1.2 ไม่แนะน�ำให้ใช้อาหารพลังงานต�่ำมาก 
ในผู้ท่ีมีความเสี่ยงที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้อาหาร
พลังงานต�่ำมาก ได้แก่
	 	 1.2.1	 เดก็ สตรีท่ีก�ำลงัตัง้ครรภ์ สตรีให้นมบตุร และ
ผู้มีภาวะอ้วนที่มีภาวะทุพโภชนาการ
	 	 1.2.2	 ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยเฉียบพลันและยังมี
อาการไม่คงที ่เช่น โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด โรคหลอดเลอืด
สมอง โรคตับแข็งขั้นรุนแรง โรคไตวายเฉียบพลัน เป็นต้น
	 	 1.2.3 ผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 เนื่องจากอาจเพิ่ม
ความเสีย่งในการเกดิภาวะเลอืดเป็นกรดจากสารคโีตนร่วมกบั
มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงูเฉยีบพลนั (diabetic ketoacidosis; 
DKA)
	 	 1.2.4	 ผูท่ี้รับประทานยากลุม่ sodium-glucose co-
transporter-2 (SGLT-2) inhibitors เนื่องจากอาจเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนแบบระดับ
น�้ำตาลในเลือดปกติ (euglycemic diabetic ketoacidosis)
	 	 1.2.5	 ผู้ป่วยโรคตับหรือโรคไตเรื้อรังระยะท้าย

ค�ำแนะน�ำที่ 2: ขั้นตอนการด�ำเนินโปรแกรมอาหารพลังงาน
ต�่ำมาก และอาหารส�ำหรับใช้ในโปรแกรม
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 2.1 การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก 

ร่างกายยังจ�ำเป็นต้องได้รับโปรตีน วิตามิน แร่ธาตุ และสารน�้ำ
อย่างเพียงพอ
	 	 2.1.1	 ควรได้รับโปรตีนประมาณ 1.2–1.5 กรัม/น�้ำ
หนักที่ควรจะเป็น 1 กก./วัน 
	 	 2.1.2	 ควรมีวิตามินและแร่ธาตุท่ีจ�ำเป็นท้ังหมดใน
ระดับที่แนะน�ำต่อวัน โดยเฉพาะโพแทสเซียมและแมกนีเซียม
	 	 2.1.3	 พจิารณาเสริมวิตามนิและแร่ธาต ุในกรณทีีไ่ด้
รับจากอาหารไม่เพียงพอ
	 	 2.1.4	 แนะน�ำให้ดื่มน�้ำอย่างน้อย 2–3 ลิตร/วัน
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.2  การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อ
ลดน�้ำหนัก อาจท�ำได้โดยการควบคุมอาหารด้วยหลักการ ดังนี้
	 	 2.2.1	 การใช้อาหารแลกเปลี่ยน คือ การวางแผน
และออกแบบมือ้อาหารโดยปรับลดพลงังานอาหารปกติให้เป็น
อาหารพลังงานต�่ำมาก โดยไม่ใช้อาหารทดแทนร่วมด้วย
	 	 2.2.2	 การใช้อาหารทดแทน คอื การใช้อาหารทดแทน
ในการควบคุมพลังงานจากอาหาร อาจจะใช้อาหารทดแทน
ทั้งหมด หรือใช้อาหารทดแทนบางมื้อ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.3  การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก 
เพื่อลดน�้ำหนักควรแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ active stage, re-
education stage และ maintenance stage
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.4  ควรมีการติดตามระหว่างการบริโภค
อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อป้องกันภาวะไม่พึงประสงค์
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 2.5  การบริโภคอาหารพลงังานต�ำ่มาก ควร
ท�ำควบคูไ่ปกบัการออกก�ำลงักาย โดยเฉพาะการออกก�ำลงักาย
แบบมีแรงต้าน (resistance exercise)

ค�ำแนะน�ำที ่3: การสนบัสนนุโปรแกรมอาหารพลงังานต�ำ่มาก
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 3.1  เลอืกผูท่ี้มคีวามเหมาะสมและมคีวาม
พร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาว
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 3.2  ให้ค�ำแนะน�ำเพือ่ให้เกดิความตระหนกั
ถงึความส�ำคญัของการปรบัเปลีย่นพฤติกรรมในระยะยาวรวม
ท้ังการติดตามอย่างสม�่ำเสมอ ท้ังนี้ไม่ควรใช้อาหารพลังงาน
ต�่ำมากต่อเนื่องนานเกิน 12 สัปดาห์ จากนั้นจึงค่อย ๆ ปรับ
เป็นอาหารพลังงานต�่ำ  กรณีท่ีจ�ำเป็นต้องใช้อาหารพลังงานต�่ำ
มากเป็นระยะเวลานานกว่านั้น ควรพิจารณาความเสี่ยงและ
ประโยชน์ที่ได้รับในแต่ละรายอย่างรอบคอบ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.3  สถานพยาบาลท่ีให้การรักษามีทีม 
สหสาขาวิชาชีพที่จะดูแลผู้ที่บริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก
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การออกแบบการศึกษาและคณะผู้เชี่ยวชาญ

	 คณะท�ำงานประกอบด้วย อายุรแพทย์โภชนศาสตร์
คลินิก 3 ท่าน อายุรแพทย์ต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม 1 ท่าน 
ศัลยแพทย์ผ่าตัดลดน�้ำหนัก 2 ท่าน และนักก�ำหนดอาหาร 
1 ท่าน โดยสมาชิกในคณะท�ำงานได้รับการคัดเลือกจากเกณฑ์ 
ดังนี้: 
	 1.	 อายุรแพทย์ผู้มีประสบการณ์ในด้านการใช้อาหาร
พลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนัก
	 2.	 ศัลยแพทย์ผู้มีประสบการณ์ในด้านการใช้อาหาร
พลังงานต�่ำมากในผู้ที่เข้ารับการผ่าตัดลดน�้ำหนัก
	 3.	 นักก�ำหนดอาหารผู้มีประสบการณ์ในการด�ำเนิน
โปรแกรมอาหารพลังงานต�่ำมาก
	 คณะผู้เชี่ยวชาญได้ด�ำเนินการทบทวนวรรณกรรมโดย
การสืบค้นข้อมูล ซ่ึงรวมถึงงานวิจัยและแนวทางเวชปฏิบัติ
ที่เผยแพร่จากแหล่งข้อมูลต่าง ๆ ทั้งในประเทศไทยและต่าง
ประเทศ ข้อมลูท่ีรวบรวมมาทัง้หมดจะได้รับการตรวจสอบและ
น�ำมาอภปิรายในการประชมุ เพือ่ด�ำเนนิการจดัท�ำร่างค�ำแนะน�ำ
ทีเ่ป็นเอกฉนัท์เกีย่วกบัการใช้อาหารพลงังานต�ำ่มากเพือ่ควบคมุ 
น�้ำหนักในประเทศไทย

ปัญหาภาวะอ้วนในปัจจุบัน

	 ภาวะอ้วน คือ ภาวะที่ร่างกายมีการสะสมไขมันมากกว่า
ปกติซ่ึงส่งผลเสียต่อสุขภาพ ภาวะอ้วนสามารถวินิจฉัยได้
หลายวิธี การประเมินด้วยค่าดัชนีมวลกาย (body mass 
index; BMI) เป็นวิธีท่ีสะดวกและใช้อย่างแพร่หลาย ส�ำหรับ
ประเทศไทยใช้เกณฑ์วินิจฉัยภาวะอ้วนจากค่าดัชนีมวลกาย
ส�ำหรับชาวเอเชยี คอื น�ำ้หนกัปกตมิค่ีาดชันมีวลกาย 18.5–22.9 
กก./ตร.ม. ภาวะน�ำ้หนกัเกนิ (overweight) มค่ีาดชันมีวลกาย 
อยู่ท่ี 23.0–24.9 กก./ตร.ม. ภาวะอ้วนระดับที่ 1 (obesity 
class I) มีค่าดัชนีมวลกาย 25.0–29.9 กก./ตร.ม. ภาวะอ้วน
ระดับที่ 2 (obesity class II) มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กก./
ตร.ม. ขึ้นไป1 นอกจากนี้ยังมีการใช้ระบบจัดระดับความอ้วนที่
พิจารณาจากปัจจัยอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น Edmonton Obesity 
Staging System (EOSS) ซึ่งประกอบด้วยการพิจารณาด้าน
ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนของสุขภาพทางกาย (medical 
comorbidities) ด้านจิตใจ (mental) และด้านความสามารถ
ในการท�ำกจิกรรมต่าง ๆ  ในชวีติประจ�ำวนั (functional) ร่วมกนั 
แบ่งได้เป็นระยะ 0–4 (stage 0–4) โดยระยะ 0 คอื ไม่มคีวามผดิ

ปกติ ระยะที่ 1 คือ มีความเสี่ยงของการเกิดโรคแทรกซ้อนทาง
กายหรือมปัีญหาด้านจติใจหรือความสามารถในการท�ำกจิกรรม
ลดลงเล็กน้อย ระยะที่ 2 คือ มีโรคร่วมหรือมีปัญหาด้านจิตใจ
หรือความสามารถในการท�ำกิจกรรมลดลงปานกลาง ระยะที่ 3 
คือ เกิดความเสียหายที่อวัยวะส�ำคัญ (end-organ damage) 
หรือมปัีญหาด้านจิตใจหรือความสามารถในการท�ำกจิกรรมลด
ลงอย่างรุนแรง และระยะท่ี 4 คือ ระยะสุดท้ายของปัจจัยทั้ง
สาม2,3 อย่างไรก็ตาม หลักการวางแผนการรักษาภาวะอ้วนใน
ปัจจุบันยังคงใช้อ้างอิงค่าดัชนีมวลกายเป็นหลัก
	 จากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยปี พ.ศ. 2552 ถึง 
พ.ศ. 2562 พบว่า ความชุกของภาวะอ้วนมีแนวโน้มเพิ่มมาก
ขึ้นท้ังในเพศชายและเพศหญิง โดยในปี พ.ศ. 2562 พบผู้มี
ภาวะอ้วนจ�ำนวนมากถงึประมาณร้อยละ 46 ของเพศหญงิ และ
ประมาณร้อยละ 38 ของเพศชาย4-6 
	 ภาวะอ้วนเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญ เนื่องจากมีความ
เกี่ยวข้องกับโรคแทรกซ้อนมากมายท่ีส่งผลกระทบต่อหลาย
อวัยวะในร่างกาย แบ่งออกเป็น 3 ประเภทหลัก7-13 ได้แก่ 
	 1.	 ภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลกิ (metabolic com-
plications) เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือด
หวัใจ เบาหวานชนดิที ่2 ไขมนัพอกตบั นิว่ในถงุน�ำ้ด ีเกาต์ ภาวะ
มีบุตรยาก มะเร็งต่าง ๆ (มะเร็งเต้านม มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ มะเร็ง
เยือ่บมุดลกู มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งไต มะเร็งรังไข่ มะเร็งตบั
อ่อน มะเร็งต่อมลูกหมาก) เป็นต้น 
	 2. ภาวะแทรกซ้อนทางกายภาพ (mechanical com-
plications) เช่น ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
(obstructive sleep apnea; OSA) โรคกรดไหลย้อน โรคหืด 
โรคปวดหลังเรื้อรัง โรคข้อเสื่อม (osteoarthritis) เป็นต้น 
	 3. ภาวะแทรกซ้อนทางสภาพจติใจ (mental complica-
tions)  เช่น โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล เป็นต้น
	 ปัจจุบันการรักษาภาวะอ้วนใช้การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต
และการรักษาทางการแพทย์อย่างเป็นขั้นตอน โดยผู้ท่ีปรับ
เปลี่ยนวิถีชีวิตเบ้ืองต้น แต่ยังไม่สามารถลดน�้ำหนักได้หรือ
ลดได้แต่กลับมาอ้วนขึ้นอีก จะมีการเพ่ิมความเข้มข้นของการ
รักษาอย่างเป็นขั้นตอนตามความจ�ำเป็น ทั้งยังส่งเสริมให้ทุก
คนบริโภคอาหารท่ีดีต่อสุขภาพอย่างสมดุลและออกก�ำลังกาย
สม�ำ่เสมอ ในกรณีท่ีไม่ประสบความส�ำเร็จจะพจิารณาการใช้ยา
ลดน�ำ้หนกั (anti-obesity medications) หรือการผ่าตดัลดน�ำ้
หนัก (metabolic and bariatric surgery) ต่อไป14
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	 การรักษาโดยใช้ยาลดน�ำ้หนกั พจิารณาเมือ่มค่ีาดชันมีวล
กายมากกว่า 30.0 กก./ตร.ม. ขึ้นไป หรือมีค่าดัชนีมวลกาย  
27.0 กก./ตร.ม. ขึ้นไป ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะอ้วน 
	 การผ่าตัดลดน�้ำหนัก พิจารณาเมื่อ
	 	 -	 มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 37.5 กก./ตร.ม. ขึ้นไป 
หรือมีค่าดัชนีมวลกาย 32.5 กก./ตร.ม. ขึ้นไป ร่วมกับภาวะ
แทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับภาวะอ้วน15 
	 	 -	 อาจพิจารณาใช้การผ่าตัดในผู้ที่มีดัชนีมวลกาย
มากกว่า 30.0 กก./ตร.ม. ขึ้นไป ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนท่ี
เกี่ยวข้องกับภาวะอ้วนและใช้ยาและปรับพฤติกรรมแล้วไม่ได้
ผลเพียงพอ15

บทบาทของอาหารพลังงานต�่ำมาก 

	 อาหารพลงังานต�ำ่มาก (very low-energy diet; VLED) 
หมายถึง อาหารท่ีให้พลังงาน 400–800 กิโลแคลอรี/วัน หรือ
น้อยกว่า 12 กิโลแคลอรี/น�้ำหนักท่ีควรจะเป็น (ideal body 
weight) 1 กก./วัน โดยมีโปรตีนสูง คือ 1.2–1.5 กรัม/น�้ำหนัก
ที่ควรจะเป็น 1 กก./วัน และเป็นโปรตีนที่มีคุณภาพสูง (high 
biological value protein) เพ่ือรักษามวลกล้ามเนือ้ไว้ มนี�ำ้มนั
เป็นส่วนประกอบเพื่อให้ได้รับกรดไขมันที่จ�ำเป็น (essential 
fatty acids) อาจเลือกอาหารบริโภคเอง หรือใช้การทดแทน
อาหารปกติบางมื้อหรือทุกมื้อด้วยอาหารทางการแพทย์ ซ่ึงมี
สารอาหารครบถ้วนท้ังสารอาหารหลกั (macronutrients) รวม
ถึงวิตามินและแร่ธาตุ โดยต้องท�ำภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิด
โดยผู้เชีย่วชาญเป็นระยะเวลา 12–16 สปัดาห์ เมือ่ใช้วธีิควบคมุ
อาหารโดยจ�ำกัดพลังงานรวมเพื่อลดน�้ำหนักแล้วไม่ได้ผล เพื่อ
ช่วยในการลดน�้ำหนักในผู้ท่ีมีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กก./
ตร.ม. ขึ้นไป16,17 
	 แนวทางการบรโิภคอาหารพลงังานต�ำ่มากนี ้ควรใช้เฉพาะ
ส�ำหรับผูท้ีต้่องการลดน�ำ้หนกัอย่างรวดเร็ว เพ่ือวัตถปุระสงค์ที่
เฉพาะเจาะจง เช่น เพื่อให้เบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ (diabetes 
remission) หรือเพ่ือเตรียมการผ่าตัดในบางกรณี เนื่องจาก
การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมากนั้น ผู้ปฏิบัติมักไม่สามารถ
ท�ำได้ต่อเนื่องในระยะยาว และโดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้บริโภค
อาหารพลังงานต�่ำมากนานกว่า 3–4 เดือน เนื่องจากอาจส่งผล
เสียต่อสุขภาพ และเมื่อหยุดบริโภคและไม่ควบคุมพฤติกรรม

การบริโภคที่เหมาะสม จะส่งผลให้มีน�้ำหนักเพิ่มขึ้น (weight 
regain) อย่างรวดเร็ว18

	 รูปแบบของอาหารพลังงานต�่ำมาก แบ่งได้เป็น 
	 1. อาหารปกติ  โดยจ�ำกัดพลังงานไม่เกิน 800 กิโล
แคลอรี/วัน โดยบริโภคโปรตีนท่ีมีไขมันต�่ำเป็นหลัก (1.2–1.5 
กรัม/น�้ำหนักที่ควรจะเป็น 1 กก./วัน) ร่วมกับผักที่ให้พลังงาน
ต�่ำ แต่งดแป้งและน�้ำตาล เรียกว่า protein sparing modified 
fast เช่น เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ไม่ติดหนัง ปลา หรือสัตว์ปีก ซึ่งจะ
มีราคาถูกกว่าอาหารทดแทนทางการแพทย์และได้สารอาหาร
ตามธรรมชาติ แต่ต้องมีการเสริมวิตามินและแร่ธาตุเพิ่มเติม16 
	 2. อาหารทดแทนอาหารปกติ (meal replace-
ment)  โดยมักใช้อาหารทางการแพทย์ทดแทน อาหาร
พลังงานต�่ำมากรูปแบบนี้จะมีการพัฒนามาเพื่อให้มีปริมาณ
วิตามิน แร ่ธาตุ และกรดไขมันจ�ำเป ็น ครบถ้วนตามท่ี
แนะน�ำให้บริโภคในแต่ละวัน (recommended dietary  
allowance; RDA) แต่จ�ำกดัพลงังาน17 อาหารทดแทนสามารถ
แบ่งได้เป็น 2 รูปแบบ คือ
	 	 2.1 อาหารทดแทนอาหารปกติทั้งหมด (total meal 
replacement)
	 	 2.2 อาหารทดแทนอาหารปกติบางมือ้ (partial meal 
replacement)
	 3. อาหารทดแทนรูปแบบอื่น เช่น liquid meal re-
placement  ซ่ึงอาจจะมีสารอาหารท่ีจ�ำเป็นไม่เพียงพอ จึง
ไม่สามารถใช้ทดแทนอาหารปกติทั้งหมดได้ เนื่องจากขาดสาร
อาหารบางชนิด16 แต่อาจใช้ทดแทนอาหารปกติได้ 1 มื้อต่อวัน
	 ภาพรวมกลไกการออกฤทธ์ิของอาหารพลังงานต�่ำมาก 
คอื เมือ่มกีารจ�ำกดัพลงังานและ/หรือคาร์โบไฮเดรต ส่งผลท�ำให้
ตับอ่อนลดการสร้างอินซูลิน กระตุ้นให้มีการสร้างกลูคากอน  
ส่งผลให้มีการสลายไขมัน (lipolysis) ไทรกลีเซอไรด์สลาย
เป็นกรดไขมันอิสระและกลีเซอรอล กรดไขมันอิสระส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 60) จะถกูน�ำไปเปลีย่นเป็นพลงังาน (beta-oxidation) 
เพือ่ใช้ในกล้ามเนือ้ กรดไขมนัอสิระทีเ่หลอืจะถกูน�ำไปสร้างสาร
คีโตน (ketogenesis) เพือน�ำไปใช้เป็นพลังงานส�ำหรับสมอง
และเนื้อเยื่อต่าง ๆ ต่อไปแต่คงมวลกล้ามเนื้อไว้ ในขณะท่ี 
กลีเซอรอลถูกน�ำไปเปลี่ยนเป็นน�้ำตาลท่ีตับและไต เพื่อรักษา
สมดุลของระดับน�้ำตาลและอินซูลินในเลือด19 ดังแสดงใน 
รูปที่ 1
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ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนักในประเทศไทย

รูปที่ 1  กลไกการออกฤทธิ์ของอาหารพลังงานต�่ำมาก20 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 20)

 	 จากผลการศกึษาต่าง ๆ  พบว่า การบริโภคอาหารพลงังาน
ต�่ำมากให้ประโยชน์ในการลดน�้ำหนักได้มากกว่าและรวดเร็ว
กว่าการบริโภคอาหารพลังงานต�่ำ  (low-calorie diets; LCD) 
ในระยะสัน้ โดยสามารถช่วยลดน�ำ้หนกัได้ 1.5–2.5 กก./สปัดาห์ 
และลดน�้ำหนักได้ทั้งหมดโดยเฉลี่ย 7.9–21 กก. ในระยะเวลา 
12–16 สปัดาห์ในผู้ทีไ่ม่เป็นเบาหวาน เทียบกบัการบริโภคอาหาร
พลังงานต�่ำที่ให้พลังงาน 1,200 กิโลแคลอรี/วัน ซึ่งสามารถลด
น�้ำหนักได้ 0.4–0.5 กก./สัปดาห์ และลดน�้ำหนักได้ทั้งหมดโดย
เฉลีย่ 6–8 กก.16  อย่างไรกต็าม ประสทิธิภาพของการลดน�ำ้หนกั
ในระยะยาว (1 ปี) จากการบริโภคอาหารทัง้สองประเภทไม่แตก
ต่างกัน18 
	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยใช้การ
วิเคราะห์เชิงอภิมาน (meta-analysis) พบว่าการใช้อาหาร

พลังงานต�่ำมากหรืออาหารพลังงานต�่ำสามารถลดน�้ำหนักใน 
ผูม้ภีาวะอ้วนทีเ่ป็นเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน โดยให้ผลทาง 
คลินิกไม่แตกต่างกัน ในระยะเวลาที่ท�ำการศึกษาต้ังแต่ 4–52 
สัปดาห์ น�้ำหนักที่ลดลงท้ังหมดอยู่ในช่วง 8.9–15 กก. และ 
7.9–21 กก. ในผูม้ภีาวะอ้วนทีเ่ป็นเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน 
ตามล�ำดับ21 นอกจากนี้ อาหารพลังงานต�่ำมากยังช่วยลดหรือ
ท�ำให้โรคหรือภาวะที่สัมพันธ์กับภาวะอ้วนดีขึ้นได้ ดังนี้
	 	 -	 เบาหวาน:  การควบคุมน�้ำตาลในเลือดดีขึ้น
ภายใน 1 สัปดาห์หลังใช้อาหารพลังงานต�่ำมากและต้องมีการ
ปรับลดยารักษาเบาหวาน หรือท�ำให้เบาหวานเข้าสูร่ะยะสงบได้ 
หากลดน�้ำหนักได้มากกว่าร้อยละ 10–15 และเป็นเบาหวานมา 
ไม่นาน21
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		  -	 ความดันโลหิตสูง:  ความดันโลหิตลดลงร้อยละ 
8–13 โดยอาจพิจารณาลดขนาดยารักษาความดันโลหิตสูงใน
ช่วงเริ่มการใช้อาหารพลังงานต�่ำมาก16

		  -	 ไขมันในเลือดผิดปกติ:  คอเลสเทอรอลรวมและ
แอลดแีอล-คอเลสเทอรอลลดลงร้อยละ 5–25 และไทรกรีเซอไรด์ 
ลดลงร้อยละ 15–5016

		  -	 ไขมันพอกตับ (metabolic dysfunction-associ-
ated steatotic liver disease; MASLD):  เอนไซม์ตบัลดลง 
ปริมาณไขมนัในตบัลดลง ท�ำให้ตบัเลก็ลงและง่ายต่อการผ่าตดั
ลดน�ำ้หนกั อย่างไรกต็าม ผลต่อภาวะพงัผดืในตบั (liver fibro-
sis) ยังไม่ทราบแน่ชัด22

	 	 -	 ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุกัน้และภาวะ
หัวใจล้มเหลว (heart failure) มีอาการดีขึ้น23 หากลดน�้ำหนัก
ได้มากพอ (massive weight reduction)
	 การบริโภคอาหารพลงังานต�ำ่มากมผีลข้างเคยีงหรือความ
เสี่ยงต�่ำ มีอาการเพียงชั่วคราวและไม่รุนแรง โดยผลข้างเคียง
ที่พบบ่อย คือ ภาวะขาดน�้ำ  อ่อนเพลีย ไม่มีแรง เวียนศีรษะ  
ผมร่วง ท้องผูก ท้องเสยี  คลืน่ไส้ ประจ�ำเดอืนเปลีย่นแปลง บวม 
และไวต่อความรู้สึกหนาว ผลข้างเคียงอื่น ๆ เช่น โรคเกาต์ นิ่ว
ในถุงน�้ำดี ความหนาแน่นของมวลกระดูกลดลง เป็นต้น การ
ใช้อาหารพลังงานต�่ำมากมีข้อควรระวัง คือ หากบริโภคอาหาร
พลงังานต�ำ่มากทีม่สีารอาหารไม่ครบถ้วน หรือมปีริมาณวิตามนิ
และแร่ธาตไุม่เพยีงพอ16 เช่น ภาวะโพแทสเซียมหรือแมกนเีซียม
ต�่ำ  อาจส่งผลให้หัวใจเต้นผิดจังหวะและน�ำไปสู่การเสียชีวิต
กะทันหันได้ และหากบริโภคโปรตีนไม่เพียงพอ อาจท�ำให้มวล
กล้ามเนื้อลดลงได้24 โดยปกติการบริโภคอาหารพลังงานต�่ำ
มากช่วยให้ลดน�้ำหนักได้มากใน 12–16 สัปดาห์แรก จากนั้น
น�้ำหนักจะลดได้น้อยลง25 หรือบางกรณีอาจมีน�้ำหนักเพิ่มขึ้น
ในระยะยาว26 เนือ่งจากมกีารลดลงของการใช้พลงังานขณะพกั 
(resting metabolic rate) ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(behavioral therapy) ร่วมกับการออกก�ำลังกายจะช่วยคง
น�้ำหนักที่ลดลงไว้ได้

ค�ำแนะน�ำท่ี 1: ข้อบ่งใช้และข้อห้ามใช้ของอาหารพลังงาน
ต�่ำมาก
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 1.1  แนะน�ำให้ใช้อาหารพลงังานต�ำ่มากเพือ่
การลดน�้ำหนักในผู้มีภาวะอ้วนท่ีมีความจ�ำเป็นต้องลดน�้ำหนัก
อย่างรวดเร็ว ได้แก่
	 	 1.1.1	 ผู้มีภาวะอ้วนขั้นรุนแรงท่ีวางแผนเข้ารับการ

ผ่าตัดลดน�้ำหนัก 
	 	 1.1.2	 ผู้มีภาวะอ้วนที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงจาก
ภาวะอ้วน เช่น ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุกัน้รุนแรง 
และ/หรือกลุ่มอาการอ้วนหายใจต�่ำรุนแรง 
	 	 1.1.3	 ผู้มีภาวะอ้วนท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 และ
ต้องการลดน�้ำหนักเพื่อให้เบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ
	 	 1.1.4	 ผู้มีภาวะอ้วนที่ไม่ประสบความส�ำเร็จจาก
การลดน�้ำหนักด้วยวิธีอื่น หรือมีน�้ำหนักเพิ่มขึ้นหลังจากที ่
ลดน�้ำหนักได้ในระยะแรก

	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 ผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 50 กก./ตร.ม. มักจะมี
ภาวะไขมันพอกตับขั้นรุนแรง ซ่ึงอาจท�ำให้การผ่าตัดด้วยการ
ส่องกล้องมีความยากล�ำบาก การลดน�้ำหนักลงอย่างรวดเร็ว
ด้วยการใช้อาหารพลงังานต�ำ่มากเป็นระยะเวลา 14 วนัก่อนการ
ผ่าตัดจะส่งผลท�ำให้ภาวะไขมันพอกตับดีขึ้น27 ลดขนาดตับ28 
ท�ำให้สามารถลดระยะเวลาในการผ่าตัด27 และลดผลแทรกซ้อน
จากการผ่าตดัได้29 จากแนวทางในการปฏบัิตติวัก่อนการผ่าตดั
กระเพาะอาหารเพื่อลดน�้ำหนักส�ำหรับภาวะอ้วนของสมาคม
ศลัยแพทย์ทัว่ไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชปูถมัภ์ แนะน�ำ
ให้บริโภคอาหารพลงังานต�ำ่มากและดืม่น�ำ้ให้เพยีงพอประมาณ 
2–3 ลติร/วนั เป็นเวลา 1 สปัดาห์ก่อนการผ่าตดั ส�ำหรับผูท้ีม่ค่ีา
ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 50 กก./ตร.ม. และ 2 สัปดาห์ก่อนการ
ผ่าตัด ส�ำหรับผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 50 กก./ตร.ม.15 
	 ในกรณีของผู้เป็นเบาหวานท่ีต้องรับประทานยาลด
ระดับน�้ำตาลในเลือดหรือฉีดอินซูลิน ต้องปรึกษาอายุรแพทย์
ที่เชี่ยวชาญด้านเบาหวานให้ปรับยาในขณะคุมอาหาร และต้อง
ตรวจน�้ำตาลปลายนิว้อยา่งใกล้ชิด เนื่องจากอาจมีภาวะน�ำ้ตาล
ในเลือดต�่ำได้15 
	 ในกรณีของผู้มีภาวะอ้วนที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงจาก
ภาวะอ้วน เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial 
infarction) ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) ภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นรุนแรง ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
จากเบาหวาน โรคข้อเสื่อมท่ีท�ำให้ทุพพลภาพรุนแรง ภาวะ
ความผิดปกติทางจิตท่ีท�ำให้ทุพพลภาพรุนแรง ข้อจ�ำกดัในการ
ท�ำกิจกรรมอย่างหนัก และ/หรือสุขภาวะของผู้ป่วยบกพร่อง
รุนแรง2 
	 การใช้อาหารพลังงานต�่ำมากจะท�ำให้น�้ำหนักลดลงอย่าง
รวดเร็วในระยะแรก โดยในช่วง 4–6 สัปดาห์แรกน�้ำหนักจะลด
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ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนักในประเทศไทย

ลงได้มากถึง 1–3 กก./สัปดาห์ หลังจากนั้นอัตราการลดลงของ
น�้ำหนักจะช้าลงอยู่ที่ประมาณ 0.8 กก./สัปดาห์ และโดยเฉลี่ย
จะท�ำให้น�ำ้หนกัลดลงได้ประมาณร้อยละ 10–15 จากน�ำ้หนกัต้ัง
ต้นในเวลา 12 สัปดาห์ ซึ่งน�้ำหนักที่ลดลงอย่างรวดเร็วจะท�ำให้
อาการของโรคแทรกซ้อนจากภาวะอ้วนดีขึ้น ไม่ว่าจะเป็นภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น กลุ่มอาการอ้วนหายใจ
ต�่ำ (obesity hypoventilation syndrome) โรคข้อเสื่อม เบา
หวานชนิดที่ 2 เป็นต้น ส�ำหรับผู้มีภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถ
ใช้อาหารพลังงานต�่ำมากได้เมื่ออาการคงที่แล้ว30-32

	 ส�ำหรับผู้มีภาวะอ้วนท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2   โดยเป็น 
เบาหวานมาไม่เกิน 5–6 ปี ยังไม่ได้รับการรักษาด้วยการฉีด
อินซูลิน และมีระดับการท�ำงานของไต (estimated glomeru-
lar filtration rate; eGFR) มากกว่า 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
เป็นกลุ่มท่ีเหมาะสมในการรักษาด้วยการให้อาหารพลังงานต�่ำ
มากเพื่อต้องการลดน�้ำหนัก เพ่ือให้เบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ 
โดยใช้เป็นระยะเวลา 3–5 เดือน เพื่อท�ำให้น�้ำหนักลดลงอย่าง
น้อยร้อยละ 10–15 ของน�ำ้หนกัต้ังต้น ซ่ึงจะท�ำให้เบาหวานเข้าสู่
ระยะสงบได้ อย่างไรกด็ ีหากผูม้ภีาวะอ้วนได้รับการวนิจิฉยัเป็น 
เบาหวานมานานกว่า 5 ปี และ/หรือได้รับการฉีดอินซูลิน 
แล้วอาจมีโอกาสท�ำให้เบาหวานเข้าสู่ระยะสงบเช่นกัน จึงควร
พิจารณาเป็นกรณีไป ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา และ
ในขณะท่ีเร่ิมให้อาหารพลังงานต�่ำมาก จ�ำเป็นจะต้องติดตาม
อาการทางคลินิก ระดับความดันโลหิต และระดับน�้ำตาลใน
เลอืดอย่างสม�ำ่เสมอ เนือ่งจากการทีน่�ำ้หนกัลดลงอย่างรวดเร็ว
จะท�ำให้ความดันโลหิตลดลง ระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง จน
สามารถลดระดับยาที่ควบคุมความดันโลหิต ลดขนาดของ
อินซูลินและยารักษาเบาหวานได้อย่างรวดเร็วจนสามารถหยุด
ยาได้ในบางราย33-37

	 ค�ำแนะน�ำที่ 1.2  ไม่แนะน�ำให้ใช้อาหารพลังงานต�่ำมาก 
ในผู้ท่ีมีความเสี่ยงที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้อาหาร
พลังงานต�่ำมาก ได้แก่
	 	 1.2.1 เด็ก สตรีที่ก�ำลังตั้งครรภ์ สตรีให้นมบุตร และ
ผู้มีภาวะอ้วนที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
	 	 1.2.2 ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยเฉียบพลันและยังมี
อาการไม่คงที ่เช่น โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด โรคหลอดเลอืด
สมอง โรคตับแข็งขั้นรุนแรง โรคไตวายเฉียบพลัน เป็นต้น
	 	 1.2.3 ผูเ้ป็นเบาหวานชนดิท่ี 1 เนือ่งจากอาจเพิม่ความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากการคั่งของสารคีโตน
ร่วมกับมีระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเฉียบพลัน
	 	 1.2.4 ผู้ท่ีรับประทานยากลุ่ม SGLT-2 inhibitors 
เนือ่งจากอาจเพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะเลอืดเป็นกรดจาก
การคั่งของสารคีโตนแบบระดับน�้ำตาลในเลือดปกติ 
	 	 1.2.5 ผู้ป่วยโรคตับหรือโรคไตเรื้อรังระยะท้าย

ค�ำแนะน�ำที่ 2: ขั้นตอนการด�ำเนินโปรแกรมอาหารพลังงาน
ต�่ำมาก และอาหารส�ำหรับใช้ในโปรแกรม 
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.1  การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก 
ร่างกายยังจ�ำเป็นต้องได้รับโปรตีน วิตามิน แร่ธาตุ และสารน�้ำ
อย่างเพียงพอ
	 	 2.1.1	 ควรได้รับโปรตีนประมาณ 1.2–1.5 กรัม/น�้ำ
หนักที่ควรจะเป็น 1 กก./วัน
	 	 2.1.2	 ควรมีวิตามินและแร่ธาตุท่ีจ�ำเป็นท้ังหมดใน
ระดับที่แนะน�ำต่อวัน โดยเฉพาะโพแทสเซียมและแมกนีเซียม 
	 	 2.1.3	 พิจารณาการเสรมิวติามนิและแร่ธาต ุในกรณี
ที่ได้รับจากอาหารไม่เพียงพอ
	 	 2.1.4	 แนะน�ำให้ดื่มน�้ำอย่างน้อย 2–3 ลิตร/วัน

	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 การได้รับโปรตีนในปริมาณที่เพียงพอมีความส�ำคัญ
เพราะสามารถช่วยรักษามวลร่างกายไร้ไขมัน (lean body 
mass) ได้ ส่วนกรดไขมนัจ�ำเป็นร่างกายมคีวามต้องการไม่สงูนกั  
เนื่องจากกรดไขมันจ�ำเป็นถูกปล่อยออกมาจากเนื้อเยื่อไขมัน
ได้เป็นส่วนใหญ่หรือทั้งหมด ซ่ึงเป็นปริมาณที่เพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย ผู้ท่ีบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก
ยังมีความเสี่ยงต่อการขาดวิตามินและแร่ธาตุที่จ�ำเป็นโดย
เฉพาะโพแทสเซียมและแมกนีเซียม ซึ่งมีบทบาทส�ำคัญต่อการ
ท�ำงานของกล้ามเนื้อและกระบวนการอื่น ๆ เช่น แมกนีเซียมมี
บทบาทในการท�ำงานเป็นโคแฟคเตอร์ของเอนไซม์ในปฏิกิริยา
ต่าง ๆ โพแทสเซียมมีบทบาทในการควบคุมภาวะสมดุลของ
ของเหลวและความเป็นกรด-ด่างในร่างกาย เป็นต้น ดังนั้นการ
ได้รับวิตามินและแร่ธาตุในปริมาณท่ีเพียงพอจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ 
หากได้รับจากอาหารไม่เพียงพอ ควรพิจารณาเสริมวิตามิน
และแร่ธาตุอย่างน้อยตามปริมาณอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�ำวัน
ส�ำหรับคนไทย (dietary reference intake; DRI) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  ปริมาณวิตามินและแร่ธาตุที่ควรได้รับประจำ�วันสำ�หรับคนไทย (พ.ศ. 2563)39

		  ผู้ชาย 	 ผู้หญิง			   ผู้ชาย	 ผู้หญิง
	 วิตามิน				    แร่ธาตุ
		  19–50 ปี	 19–50 ปี			    19–50 ปี	  19–50 ปี

วิตามินเอ (มคก./วัน)	 700	 600	 แคลเซียม (มก./วัน)	 800	 800

วิตามินซี (มก./วัน)	 100	 85	 ฟอสฟอรัส (มก./วัน)	 700	 700

วิตามินดี (หน่วยสากล/วัน)	 600	 600	 โพแทสเซียม (มก./วัน)	 2,450–4,200	 2,050–3,400

วิตามินอี (มก./วัน)	 13	 11	 แมกนีเซียม (มก./วัน)	 310–320	 250–260

วิตามินเค (มคก./วัน)	 120	 90	 ไอโอดีน (มคก./วัน)	 150	 150

ไธอะมิน (มก./วัน)	 1.2	 1.1	 เหล็ก (มก./วัน)	 11.5	 20.0

ไรโบฟลาวิน (มก./วัน)	 1.3	 1.1	 ทองแดง (มก./วัน)	 1.6	 1.3

ไนอะซิน (มก./วัน)	 16	 14	 สังกะสี (มก./วัน)	 10.9–11.6	 9.2–9.7

วิตามินบี 6 (มก./วัน)	 1.3	 1.3	 ซีลีเนียม (มคก./วัน)	 55	 55

โฟเลต (มคก./วัน)	 300	 300	 โครเมียม (มคก./วัน)	 35	 25

วิตามินบี 12 (มคก./วัน)	 2.4	 2.4	 แมงกานีส (มก./วัน)	 2.5	 2.5

กรดแพนโทเธนิก (มก./วัน)	 5	 5	 โมลีบดีนัม (มคก./วัน)	 55	 55

ไบโอติน (มคก./วัน)	 30	 30	 		

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 39

	 การบริโภคอาหารพลงังานต�ำ่มากยงัมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิ
ภาวะขาดน�ำ้ได้ เนือ่งจากการบริโภคอาหารลดลง สารน�ำ้ท่ีได้รับ
จึงลดลงตามไปด้วย จึงควรเน้นย�้ำให้มีการดื่มน�้ำให้เพียงพอ
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะขาดน�้ำ38-40

	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.2  การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อ
ลดน�้ำหนัก อาจท�ำได้โดยการควบคุมอาหารด้วยหลักการ ดังนี้
	 	 2.2.1	 การใช้อาหารแลกเปลี่ยน คือ การวางแผน
และออกแบบมือ้อาหารโดยปรับลดพลงังานอาหารปกติให้เป็น
อาหารพลังงานต�่ำมาก โดยไม่ใช้อาหารทดแทนร่วมด้วย
	 	 2.2.2	 การใช้อาหารทดแทน คอื การใช้อาหารทดแทน
ในการควบคุมพลังงานจากอาหาร อาจจะใช้อาหารทดแทน
ทั้งหมด หรือใช้อาหารทดแทนบางมื้อ 

	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 1.	 การใช้อาหารแลกเปลี่ยนเพื่อจัดอาหารพลังงานต�่ำ
มากจากอาหารปกติ 
	 การจัดอาหารพลังงานต�่ำมากจากอาหารปกติให้ประสบ

ความส�ำเร็จมีหลักการ คือ
		  -	 ควรมคีวามรู้เร่ืองอาหารแลกเปลีย่นอย่างถกูต้องและ
แม่นย�ำ รวมทัง้ต้องเข้าใจการน�ำหลกัการของอาหารแลกเปลีย่นไป
ประยกุต์ใช้ได้อย่างถกูต้อง เหมาะสม เพ่ือให้อาหารท่ีจัดมพีลงังาน
เป็นไปตามเป้าหมายของอาหารพลงังานต�ำ่มาก (ประมาณ 800 กโิล
แคลอรี/วัน และปริมาณโปรตีน 60–80 กรัม/วัน) 
	 	 -	 ควรเพิม่ปริมาณผกัใบ ผกัทีใ่ห้พลงังานต�ำ่มาก (ผัก
ประเภท ก) โดยเน้นชนิดที่มีใยอาหารสูง เพื่อเป็นแหล่งของใย
อาหาร วิตามิน และแร่ธาตุต่าง ๆ โดยเฉพาะโพแทสเซียม ซึ่ง
ตัวอย่างผักที่มีปริมาณโพแทสเซียมสูง41 แสดงในตารางที่ 2 
นอกจากนี้ ยังท�ำให้อาหารดูมีปริมาณมากแต่ให้พลังงานน้อย 
(low caloric density) และท�ำให้รู้สึกอิ่ม อยู่ท้องได้นาน 
	 	 -	 เน้นเลือกบริโภคคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน โดย
พิจารณาเลือกทั้งชนิดและปริมาณในการบริโภคต่อคร้ัง คือ 
มีค่าดัชนีน�้ำตาล (glycemic index; GI) และค่าเปรียบเทียบ
ปริมาณน�้ำตาลในอาหาร (glycemic load; GL) ต�่ำ 
	 	 -	 เลือกโปรตีนคุณภาพดีและไขมันต�่ำ  โดยเลือก
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ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนักในประเทศไทย

บริโภคเนื้อสัตว์กลุ่มไขมันต�่ำมาก และเนื้อสัตว์กลุ่มไขมันต�่ำ 
(very lean and lean meat)
	 	 -	 จ�ำกัดปริมาณไขมันอิ่มตัว ไม่เกินร้อยละ 7 ของ
พลังงานรวม โดยให้แทนที่ด้วยไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�ำแหน่ง 
(polyunsaturated fatty acid; PUFA) ร้อยละ 6-11 ของ
พลังงานรวม และเลือกใช้ไขมันและน�้ำมันกลุ ่มกรดไขมัน 

ไม่อิ่มตัวต�ำแหน่งเดียว (monounsaturated fatty acid; 
MUFA) ในปริมาณที่เหมาะสม เลี่ยงการทอดแบบน�้ำมันท่วม 
	 	 - ปรับวิธีการปรุงอาหารแบบทอดหรือผัดท่ีต้องใช้
น�้ำมันปริมาณมาก เป็นวิธีการปรุงอาหารแบบต้ม นึ่ง ย่าง ตุ๋น 
อบ ผัดน�้ำ หรือย�ำ 
	 	 - เลือกใช้สารให้ความหวานท่ีไม่ให้พลังงาน (non-
nutritive sweetener) เพ่ือทดแทนการบริโภคน�ำ้ตาลในเคร่ือง
ดื่มหรืออาหาร เพื่อลดปริมาณคาร์โบไฮเดรตและพลังงานรวม 
	 	 - ควรพยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด�ำเนิน
ชีวิตร่วมด้วย เช่น มีการวางแผนในการซื้อวัตถุดิบอาหาร การ
ออกแบบเมนอูาหาร และการประกอบอาหารด้วยตนเอง เป็นต้น
	 	 - อาหารพลังงานต�่ำจากอาหารปกติ (low-calorie 
food-based diet) ต้องเสริมวิตามินและแร่ธาตุเนื่องจากได้
รับจากอาหารไม่เพียงพอ
	 อาหารแลกเปลี่ยนเป็นเคร่ืองมืออย่างหนึ่งในการช่วย
ค�ำนวณพลังงานในการวางแผนจัดอาหารพลังงานต�่ำมากและ
อาหารพลังงานต�่ำ  และช่วยให้แต่ละบุคคลสามารถบริโภค
อาหารได้หลากหลาย โดยการแลกเปลี่ยนอาหารที่มีคุณค่าทาง
โภชนาการท่ีใกล้เคยีงกนัได้ ซ่ึงโดยทัว่ไปนกัก�ำหนดอาหารหรือ
นกัโภชนาการจะใช้หลกัการนีใ้นการแนะน�ำหรือจัดอาหารให้กบั
ผู้ที่ต้องการควบคุมน�้ำหนัก ตลอดจนผู้เป็นเบาหวาน เพื่อที่จะ
ได้รับสารอาหารท่ีสมดุล เหมาะสม สอดคล้องกับความชอบ
และอุปนิสัยการบริโภคของแต่ละบุคคล เพ่ือช่วยให้ได้รับสาร
อาหารที่หลากหลาย ครบถ้วน 
	 อาหารแลกเปลีย่น มกีารจัดอาหารออกเป็นหมวดหมูต่่าง ๆ  
จ�ำนวน 6 กลุ่ม คือ กลุ่มข้าว-แป้งและผลิตภัณฑ์ กลุ่มผัก กลุ่ม
ผลไม้ กลุ่มเนื้อสัตว์ กลุ่มนมและผลิตภัณฑ์นม และกลุ่มไข
มัน ดังแสดงในตารางที่ 3 แต่ละกลุ่มของอาหารแลกเปลี่ยน
มีอาหารหลายชนิดท่ีสามารถเลือกทดแทนกันได้ตามปริมาณ
ท่ีก�ำหนด ปริมาณอาหารแต่ละกลุ่มเรียกว่า “ส่วน’’ ซ่ึงอาจมี
ปริมาณแตกต่างกันแล้วแต่ชนิดอาหาร หลักการท่ีส�ำคัญ คือ 
อาหารที่อยู่ในกลุ่มเดียวกันใน 1 ส่วนที่เท่ากันจะให้คุณค่าสาร
อาหารหลกัท่ีใกล้เคยีงกนั สามารถแลกเปลีย่นหรือเลอืกบริโภค
ทดแทนกันได้42

	 การประยกุต์ใช้อาหารแลกเปลีย่น เพือ่จดัอาหารพลงังาน
ต�่ำมากและอาหารพลังงานต�่ำ สามารถก�ำหนดได้หลายรูปแบบ
เพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละบุคคล โดยมีตัวอย่าง
แผนการจัดอาหารดังแสดงในตารางที่ 4, 5 และ 6

ตารางที่ 2	 ตวัอย่างผักทีม่ปีริมาณโพแทสเซียมสงู (มากกว่า 250 มก./
100 กรัม)41

	 ล�ำดับ	 รายการ	 ปริมาณโพแทสเซียม (มก.)

	 1	 ใบขี้เหล็ก	 521
	 2	 ผักชี	 508
	 3	 หัวปลี	 447
	 4	 ผักชีฝรั่ง	 439
	 5	 ชะอม	 438
	 6	 ผักบุ้งไทย	 399
	 7	 ใบโหระพา	 398
	 8	 ยอดกระถิน	 383
	 9	 แคร์รอต	 367
	 10	 ผักแพว	 359
	 11	 ผักหวาน	 354
	 12	 ผักขึ้นฉ่าย	 352
	 13	 ผักคะน้า	 345
	 14	 ผักปวยเล้ง	 344
	 15	 ใบแมงลัก	 332
	 16	 ใบสะเดา	 331
	 17	 เห็ดฟาง	 317
	 18	 ใบกะเพรา	 315
	 19	 ฟักทอง	 310
	 20	 มะเขือพวง	 302
	 21	 บรอกโคลี	 295
	 22	 ผักกาดขาว	 284
	 23	 ผักกาดเขียว	 277
	 24	 ถั่วฝักยาว	 268
	 25	 ผักบุ้งจีน	 263
	 26	 ใบกุยช่าย	 260
	 27	 เซเลอรี	 260
	 28	 ถั่วงอก	 258
	 29	 กะหล�่ำปลี	 251
	 30	 กะหล�่ำปลีม่วง	 243
	 31	 มะเขือเทศ	 237

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 41
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ตารางที่ 3  คุณค่าทางโภชนาการอาหารแลกเปลี่ยน และการนับปริมาณคาร์โบไฮเดรต42

				    	 พลังงาน	 โปรตีน	 ไขมัน	 คาร์โบไฮเดรต
			   กลุ่มอาหาร	 ปริมาณต่อส่วน	
					     (กิโลแคลอรี)	 (กรัม)	 (กรัม)	 (กรัม)	 (คาร์บ*)

ข้าว-แป้งและผลิตภัณฑ	์ ตามชนิดอาหาร	 80	 2	 -	 18	 1

ผัก

	 •	 ประเภท ก	 50–70 กรัม	 	 ให้พลังงานต�่ำ บริโภคได้ตามต้องการ

	 •	 ประเภท ข	 50–70 กรัม	 25	 2	 -	 5	 1/3

ผลไม้	ตามชนิดผลไม	้ 60	 -	 -	 -	 15	 1

เนื้อสัตว์

	 •	 ไขมันต�่ำมาก	 30 กรัม	 35	 7	 0–1	 -	 -

	 •	 ไขมันต�่ำ	 30 กรัม	 55	 7	 3	 -	 -

	 •	 ไขมันปานกลาง	 30 กรัม	 75	 7	 5	 -	 -

	 •	 ไขมันสูง	 30 กรัม	 100	 7	 8	 -	 -

นมและผลิตภัณฑ์นม

	 •	 นมสดขาดมันเนย	 240 มล.	 90	 8	 0–3	 12	 1

	 •	 นมสดพร่องมันเนย	 240 มล.	 120	 8	 5	 12	 1

	 •	 นมสดเต็มมันเนย	 240 มล.	 150	 8	 8	 12	 1

ไขมัน 	 	 1 ช้อนชา	 45	 -	 5	 -	 -

*อาหารคาร์โบไฮเดรต 1 ส่วน หรือเรียกย่อ ๆ ว่า 1 คาร์บ เท่ากับ อาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตโดยเฉลี่ย 15–18 กรัม (ปริมาณนี้ไม่ใช่น�้ำหนักอาหาร)

 ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 42
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ตารางที่ 4  แผนการจัดอาหารพลังงานต�่ำมาก (พลังงาน 800 กิโลแคลอรี/วัน โปรตีน 60 กรัม/วัน)

	 	 หมวดอาหาร	 ปริมาณต่อวัน

	 ข้าว-แป้งและผลิตภัณฑ	์ 3–4 ส่วน

	 ผัก (เน้น ผักประเภท ก)	 อย่างน้อย 4–6 ส่วน

	 เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำมาก	 4 ส่วน หรือ 8 ช้อนโต๊ะ

	 เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำ	 4 ส่วน หรือ 8 ช้อนโต๊ะ

	 ไขมัน/น�้ำมัน	 4 ช้อนชา

	 เช้า			   กลางวัน			   เย็น

ข้าวกล้อง 1 ทัพพี	 ข้าวกล้อง 1 ทัพพี	 สเต๊กปลากะพงย่าง
อกไก่อบสมุนไพร 2 ส่วน และซอสบาร์บีคิว	 ผัดกะเพราไข่ขาว	 -	 ปลากะพงย่าง 2 ส่วน (น�้ำหนักสุก 60 กรัม)

โซเดียมต�่ำ (น�้ำหนักสุก 60 กรัม)	 -	 ไข่ขาวหลอด 2 ส่วน (ประมาณ 2 หลอด)	 สลัดผัก (เน้นผักประเภท ก.) 
สลัดผัก (เน้นผักประเภท ก) 1 ชามใหญ่	 -	 น�้ำมันร�ำข้าว 2 ช้อนชา	 1 ชามใหญ่ น�้ำสลัดแบบใส 1 ช้อนโต๊ะ
น�้ำสลัดซีอิ๊วญี่ปุ่น แบบใส 1 ช้อนโต๊ะ	 ต้มจืดปวยเล้ง - หมู	  (เทียบเท่ากับน�้ำมัน 1 ช้อนชา)
(เทียบเท่ากับน�้ำมัน 1 ช้อนชา)	 มันฝรั่งอบ 1 หัวเล็ก
	 -	 หมูเนื้อแดงไม่ติดมัน สับและปั้นก้อน
	 	 2 ส่วน (น�้ำหนักสุก 60 กรัม)

ตารางที่ 5  แผนการจัดอาหารพลังงานต�่ำมาก (พลังงาน 800 กิโลแคลอรี/วัน โปรตีน 80 กรัม/วัน)

				    หมวดอาหาร	 ปริมาณต่อวัน

		  ข้าว-แป้งและผลิตภัณฑ	์ 2–3 ส่วน

	 	 ผัก (เน้น ผักประเภท ก)	 อย่างน้อย 4–6 ส่วน

		  เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำมาก	 5 ส่วน หรือ 10 ช้อนโต๊ะ

	 	 เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำ	 6 ส่วน หรือ 12 ช้อนโต๊ะ

		  ไขมัน/น�้ำมัน		 2–3 ช้อนชา

			   เช้า			   กลางวัน			   เย็น

ข้าวกล้องผสมธัญพืช 1 ทัพพี หมูผัดกิมจิ	 เมี่ยงปลาทับทิมย่างเกลือ	 สุกี้น�้ำ-อกไก่
-	 หมูเนื้อแดงไม่ติดมัน 3 ส่วน 	 -	 เนื้อปลาทับทิม 4 ส่วน	 -	 อกไก่ ไม่ติดหนัง 3 ส่วน (น�้ำหนักสุก 90 กรัม) 
	 (น�้ำหนักสุก 90 กรัม)	 	 (น�้ำหนักสุก 120 กรัม)	 -	 ไข่ขาว 1 ส่วน
-	 น�้ำมันงา 1.5 ช้อนชา ซุปมิโสะ 1 ถ้วย	 -	 น�้ำจิ้มซีฟูด สูตรโซเดียมต�่ำ	 	 (ไข่ขาวเบอร์ 2 จ�ำนวน 2 ฟอง)
	 	 	 	 -	 ผักสดต่าง ๆ 2–3 ส่วน	 -	 ผักกาดขาว/ผักบุ้งจีน/ขึ้นฉ่าย และผักต่าง ๆ 
	 	 	 	 	 (น�้ำหนักประมาณ 200–300 กรัม)	 	 2–3 ส่วน (น�้ำหนักประมาณ 200–300 กรัม)

หมายเหตุ: ไม่ควรบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมากต่อเนื่องในระยะเวลานาน เพราะอาจเกิดผลข้างเคียงจากการได้รับสารอาหารที่จ�ำเป็นไม่เพียงพอ ควรใช้ในระยะเวลา
สั้น ๆ ไม่เกิน 12–16 สัปดาห์ เพื่อหวังผลในการลดน�้ำหนักได้อย่างรวดเร็วในระยะแรก แล้วจึงปรับการบริโภคมาเป็นอาหารพลังงานต�่ำ เพื่อให้สามารถท�ำต่อเนื่องได้ใน
ระยะยาว รวมทั้งควรมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด�ำเนินวิถีชีวิตร่วมด้วยจะท�ำให้น�้ำหนักลดลงได้อย่างยั่งยืน

อาหารพลังงานต�่ำมากจากอาหารปกติโดยใช้หลักการอาหารแลกเปลี่ยน
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ตารางที่ 6  แผนการจัดอาหารพลังงานต�่ำ (พลังงาน 1,000–1,200 กิโลแคลอรี/วัน โปรตีน 60–80 กรัม/วัน)

		  	 หมวดอาหาร	 ปริมาณต่อวัน

	 ข้าว-แป้งและผลิตภัณฑ	์ 4–5 ส่วน

	 ผัก (เน้น ผักประเภท ก)	 อย่างน้อย 4–6 ส่วน

	 ผลไม	้ 	 1–2 ส่วน

	 เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำมาก	 3–4 ส่วน หรือ 6–8 ช้อนโต๊ะ

	 เนื้อสัตว์ไขมันต�่ำ		 4–5 ส่วน หรือ 8–10 ช้อนโต๊ะ

	 นมขาดมันเนย		  1 กล่อง (240 มล.)

	 ไขมัน/น�้ำมัน	 	 3–4 ช้อนชา

		  	 เช้า			   กลางวัน			   เย็น

ข้าวกล้อง 2 ทัพพี	 	 ก๋วยเตี๋ยวไก่-มะระ	 	 ข้าวกล้อง 2 ทัพพี
ต้มเลือดหมู-ใบต�ำลึง 1 ถ้วย	 - 	วุ้นเส้นลวกสุก 1 ทัพพี (90 กรัม)	 แกงส้มผักรวม-กุ้ง
-	 หมูเนื้อแดงไม่ติดมัน 2 ส่วน 	 -	 อกไก่ฉีก 2.5 ส่วน (น�้ำหนักสุก 75 กรัม)	 -	 ผักรวมต่าง ๆ ต้มสุก 1 ทัพพี
	 (น�้ำหนักสุก 60 กรัม)	 -	 มะระจีนต้มสุก 1 ทัพพี	 -	 เนื้อปลาช่อนสุก 2 ส่วน
-	 เลือดหมูต้มสุก 0.5 ส่วน 	 -	 ถั่วงอก-ผักบุ้ง-ต้นหอม-ผักชี ลวกสุก	 	 (น�้ำหนักสุก 60 กรัม)
	 (น�้ำหนักสุก 15 กรัม)	 	 รวมกัน 1 ทัพพี	 	 -	 กุ้งแกะเปลือกลวกสุก 1 ส่วน(น�้ำหนักสุก
-	 ใบต�ำลึงลวกสุก 1 ทัพพี	 -	 โหระพาสด 1 ทัพพี		 30 กรัม)
-	 น�้ำมันกระเทียมเจียว 1 ช้อนชา	 แตงโม 10 ชิ้นค�ำ	 	 บวบผัดไข่ขาว
กล้วยน�้ำว้า 1 ผลกลาง	 	 	 	 -	 บวบหอม 1 ทัพพี
นมขาดมันเนย 1 กล่อง (240 มล.)	 	 	 	 -	 ไข่ขาว 2 ฟอง
	 	 	 	 	 	 	 -	 น�้ำมันร�ำข้าว 2–3 ช้อนชา

อาหารพลังงานต�่ำจากอาหารปกติโดยใช้หลักการอาหารแลกเปลี่ยน

2. การใช้อาหารทดแทน 

	 อาหารทดแทนเป็นเคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัยส�ำหรับการจัดการและลดน�้ำหนัก ซ่ึงโดยทั่วไป ถูก
พัฒนามาให้มีปริมาณโปรตีนสูง คาร์โบไฮเดรตต�่ำ  ค่าดัชนี
น�้ำตาลต�่ำ มีส่วนประกอบจากไขมันดี มีการเติมวิตามินและแร่
ธาตุ เพื่อให้มีสารอาหารที่จ�ำเป็นในปริมาณที่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย โดยอาหาร 1 มื้อจะให้พลังงานประมาณ 

180–400 กิโลแคลอรี ซึ่งมีโปรตีน 17–33 กรัม มีไขมันไม่เกิน
ร้อยละ 30 ของพลังงานท้ังหมดจากผลิตภัณฑ์ และมีวิตามิน 
แร่ธาตุไม่น้อยกว่าร้อยละ 25 ของ RDA ตามกฎระเบียบ
เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ทดแทนมื้ออาหารดังแสดงในตารางท่ี 7 
นอกจากนี้การศึกษาใหม่ ๆ ยังพบว่าอาหารทดแทนที่มีโปรตีน
สงู สามารถช่วยรักษามวลร่างกายไร้ไขมนัและลดไขมนัภายใน
ช่องท้อง (visceral body fat) ในช่วงลดน�้ำหนักอีกด้วย43
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ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนักในประเทศไทย

ตารางที่ 7  ข้อกำ�หนดทางกฎหมายของประเทศต่าง ๆ สำ�หรับผลิตภัณฑ์ทดแทนมื้ออาหาร44-48

		  มาตรฐาน
			   ออสเตรเลีย45	 บราซิล46	 แคนาดา47	 สหภาพยุโรป48

		  โคเด็กซ์44	

	 พลังงาน 
	 	 200–400	 ไม่น้อยกว่า 203	 200–400	 ไม่น้อยกว่า 225	 200–400
	 (กิโลแคลอรี)	

	 	 ร้อยละ 25–50	 	 ร้อยละ 25–50 ของ	
ร้อยละ 20–40 ของ

	
ร้อยละ 25–50

	

	 	 ของพลังงานทั้งหมด	 ไม่น้อยกว่า	 พลังงานทั้งหมดจาก	
พลังงานทั้งหมดจาก

	
ของพลังงานทั้งหมด

	 โปรตีน	 จากผลิตภัณฑ์ และ	 12 กรัม	 ผลิตภัณฑ์และ	
ผลิตภัณฑ์

	
จากผลิตภัณฑ์

	

	 	 ไม่เกิน 125 	 	 ไม่เกิน 125 กรัม/วัน

	 	 กรัม/วัน	 	

	 	 น้อยกว่าร้อยละ 30	 	 น้อยกว่าร้อยละ 30	 น้อยกว่าร้อยละ 35	 น้อยกว่าร้อยละ 30

	 ไขมันและ	 ของพลังงานทั้งหมด	 	 ของพลังงานทั้งหมด	 ของพลังงานทั้งหมด	 ของพลังงานทั้งหมด

	กรดลิโนเลอิก	 จากผลิตภัณฑ์ และ	 ไม่ระบุ	 จากผลิตภัณฑ์ และ	 จากผลิตภัณฑ์ และ	 จากผลิตภัณฑ์ และ

	 	 มีกรดลิโนเลอิก	 	 มีกรดลิโนเลอิก	 มีกรดลิโนเลอิก	 มีกรดลิโนเลอิก

	 	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 3	  	 ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3	 ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3	 ไม่น้อยกว่า 1 กรัม

	 	 ร้อยละ 25–33 ของ	 	  	

	 	 ปริมาณที่ระบุตาม	 	 	 	

	
วิตามิน

	 มาตรฐาน โดยขึ้นอยู่กับ	
ร้อยละ 25

	 ไมน้อยกว่าร้อยละ 33	
ตามช่วงปริมาณ

	

	 	 จำ�นวนหน่วยบริโภค	
ของปริมาณที่ระบุ

	 ของปริมาณที่ระบุ	
ที่กำ�หนดตามมาตรฐาน	 ไม่ระบุ

	 	 ที่ใช้ต่อวัน (3 หรือ 4 	
ตามกฎหมาย	 	 ตามกฎหมาย

	 	 หน่วยบริโภค)	

	 	 ร้อยละ 25–33 ของ	 	

	 	 ปริมาณที่ระบุตาม	 	

	 	 มาตรฐาน โดย	 ร้อยละ 25	 ไม่น้อยกว่า	 ตามช่วงปริมาณ	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30

	 แร่ธาต	ุ ขึ้นอยู่กับจำ�นวน	 ของปริมาณที่ระบุ	 ร้อยละ 33 ของปริมาณ	 ที่กำ�หนดตาม	 ของปริมาณที่ระบุ	

	 	 หน่วยบริโภคที่ใช้	 ตามกฎหมาย	 ที่ระบุตามกฎหมาย	 มาตรฐาน	 ตามกฎหมาย	

	 	 ต่อวัน (3 หรือ 4 หน่วย

	 	 บริโภค)

	 การใช้อาหารทดแทน เป็นหนึ่งในกลยุทธ์ที่ใช้ในการลด 
น�้ำหนัก โดยการจ�ำกัดการบริโภคอาหารอ่ืน ๆ เพ่ือควบคุม
พลังงานจากการบริโภคอาหารให้อยู่ในเป้าหมาย ซ่ึงอาหาร
ทดแทนนั้นไม่จ�ำเป็นต้องอยู ่ในรูปแบบชงดื่มเท่านั้น ยัง
สามารถปรับรูปแบบให้เป็น ซุป เชค หรือรูปแบบแท่งได้ และ

ส่วนใหญ่มักจะถูกออกแบบให้สะดวกและง่ายต่อการบริโภค 
และสามารถใช้เป็นอาหารทดแทนทั้งหมด หรืออาหารทดแทน
บางมื้อ เช่น ทดแทน 1–2 มื้อต่อวัน ร่วมกับการบริโภคอาหาร
พลังงานต�่ำในมื้อที่เหลือ49,50 อาหารทดแทนและโปรตีนชงดื่ม
หรือโปรตีนแท่งมีความแตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 8
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ตารางที่ 9  ข้อดีและข้อจ�ำกัดของอาหารแบบพลังงานต�่ำมากจากอาหารปกติและอาหารทดแทน

				    อาหารพลังงานต�่ำมากจากอาหารปกติ			   อาหารทดแทน

	 	 -	 ปรุงจากวัตถุดิบธรรมชาติ จึงสามารถเลือกวัตถุดิบ	
	

ข้อดี
	 	 กลุ่มออร์แกนิกมาเป็นส่วนผสมได้	

	 	 -	 สามารถปรับรูปแบบอาหารได้หลากหลายเพื่อให้เข้ากับ	 	
	 	 	 ความชอบและวัฒนธรรมพื้นถิ่นได้	

	 	 	 	 -	 อาหารทางการแพทย์ที่ไม่ได้ออกแบบมาเพื่อเป็น
	 	 	 	 	 อาหารทดแทนโดยเฉพาะอาจมีโปรตีน วิตามิน และแร่ธาตุ 

ข้อจ�ำกัด
	 	 	 	 ไม่ครบถ้วนจ�ำเป็นต้องได้รับวิตามินและแร่ธาตุเสริม

	 	 	 	 -	 มีรูปแบบอาหารไม่หลากหลาย และรสชาติจ�ำกัด
	 	 	 	 -	 ไม่สามารถใช้ทดแทนอาหารทุกมื้อได้ในระยะยาว
	 	 	 	 -	 ราคาค่อนข้างสูง

หมายเหตุ: การศกึษาประสทิธิผลของค่าใช้จ่ายทีใ่ช้ไปกบัผลลพัธ์ทางสขุภาพ (cost-effectiveness) ของการใช้อาหารพลงังานต�ำ่มากโดยอาหารทดแทน
ทั้งหมด พบว่าการใช้อาหารทดแทนประหยัดค่าใช้จ่าย (cost saving) และเพิ่มปีสุขภาวะ (quality-adjusted life years; QALY) ได้52,53

ตารางที่ 8  ข้อแตกต่างระหว่างอาหารทดแทนและโปรตีนชงดื่มหรือโปรตีนแท่ง51

	 อาหารทดแทน		  โปรตีนชงดื่มหรือโปรตีนแท่ง

ใช้ทดแทนมื้ออาหารเพื่อลดน�้ำหนัก	 ใช้เสริมมื้ออาหารเพื่อน�ำไปใช้สร้างกล้ามเนื้อ

ควบคุมพลังงาน โดยทั่วไป 200–250 กิโลแคลอรีต่อหนึ่งหน่วย	 ไม่มีการควบคุมพลังงาน โดยทั่วไป ประมาณไม่น้อยกว่า 150 กิโลแคลอรี

บริโภค	 ต่อหนึ่งหน่วยบริโภค

เสริมวิตามินและแร่ธาตุไม่น้อยกว่า ร้อยละ 25 ของ RDA	 ส่วนใหญ่ไม่เสริมวิตามินและแร่ธาตุ	

สามารถใช้ทดแทนอาหารมื้อหลักได้	 ใช้เสริมในอาหารมื้อหลัก หรือใช้เป็นอาหารมื้อว่าง

มีสารอาหารหลักครบทั้งคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน	 มีโปรตีนสูง ส่วนคาร์โบไฮเดรตและไขมัน มักจะมีในปริมาณน้อย 

ในสัดส่วนที่ออกแบบมาเพื่อลดน�้ำหนัก	

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 51

	 อาหารทางการแพทย์ (medical foods) ที่ใช้ทดแทน
มื้ออาหาร มีวัตถุประสงค์หลักในการใช้ คือ เพื่อให้ทราบ
พลังงานและปริมาณสารอาหารหลักที่บริโภคในแต่ละมื้อ
อย่างชัดเจน โดยหวังผลลดพลังงานรวมจากอาหารที่บริโภค
ในแต่ละวัน คุณสมบัติของอาหารทางการแพทย์ที่ออกแบบมา
เพื่อวัตถุประสงค์ในการลดน�้ำหนัก คือ มีพลังงานต่อ 1 หน่วย
บริโภคไม่เกิน 300 กิโลแคลอรีเป็นส่วนใหญ่ มีโปรตีนสูงหรือ
สูงมากเพื่อรักษามวลกล้ามเนื้อ มีวิตามินและแร่ธาตุเพียงพอ
ตามปริมาณอ้างอิง และมีใยอาหารสูงในบางสูตร มักใช้อาหาร
ทางการแพทย์ทดแทนอาหารมือ้ใหญ่หรือใช้ทดแทนอาหารทุก

มือ้ในระยะแรกของการลดน�ำ้หนกั เพือ่ลดน�ำ้หนกัอย่างรวดเร็ว
ในระยะเวลาสัน้ ๆ  หลงัจากนัน้ อาจจะปรับมาใช้ทดแทนอาหาร
บางมื้อ เพื่อควบคุมน�้ำหนักในช่วงคงน�้ำหนัก (weight main-
tenance)
	 การควบคุมน�้ำหนักด้วยการบริโภคอาหารแบบพลังงาน
ต�่ำมากจากอาหารปกติ หรือการบริโภคอาหารทดแทนนั้น 
สามารถเลอืกใช้ได้ตามบริบทของแต่ละบคุคล โดยอาจพจิารณา
จากข้อดแีละข้อจ�ำกดัของอาหารท้ัง 2 รูปแบบ ดงัแสดงในตาราง
ที่ 9

-	 ใช้ง่ายและสะดวก
-	 มีสารอาหารครบถ้วน โดยเฉพาะมีโปรตีน วิตามิน
	 และแร่ธาต

-	 มีความยุ่งยาก ต้องใช้เวลาในการเตรียม
-	 เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร โดยเฉพาะโปรตีน วิตามิน
	 และแร่ธาตุ จ�ำเป็นต้องได้รับวิตามินและแร่ธาตุเสริม
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ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนักในประเทศไทย

	 ค�ำแนะน�ำท่ี 2.3 การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก 
เพ่ือลดน�้ำหนักควรแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ active stage, 
re-education stage และ maintenance stage

	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 ในระยะ active stage เป็นการวางแผนลดน�้ำหนักลง
ให้ได้ร้อยละ 80 ของเป้าหมาย โดยใช้อาหาร พลังงานต�่ำมาก
ที่ให้พลังงานต�่ำกว่า 800 กิโลแคลอรี/วัน และลดน�้ำหนักลงอีก
ร้อยละ 20 ของเป้าหมายในระยะ re-education stage โดย

ใช้อาหารพลังงานต�่ำ ที่ให้พลังงาน 1,000–1,200 กิโลแคลอรี/
วัน แล้วจึงรักษาน�้ำหนักให้คงที่ในระยะ maintenance stage 
ด้วยอาหารที่ให้พลังงาน 1,500 กิโลแคลอรี/วัน โดยความร่วม
มือกันของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งในด้านการให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับ
อาหาร การออกก�ำลังกาย และการสนับสนุนทางจิตใจมีความ
ส�ำคัญมากในการลดน�้ำหนักให้ประสบผลส�ำเร็จ54,55 ส�ำหรับ
อาหารแลกเปลีย่นและอาหารทดแทนท่ีใช้ในแต่ละระยะสรุปได้ 
ดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 2	 การแบ่งระยะการบริโภคอาหารพลังงานต่ำ�มาก และสรุปข้อมูลอาหารแลกเปลี่ยนและอาหารทดแทนที่แนะนำ�ในแต่ละระยะ54 
	 ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 54
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	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.4  ควรมีการติดตามระหว่างการบริโภค
อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อป้องกันภาวะไม่พึงประสงค์

	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวควรแจ้งแพทย์ก่อนการเร่ิมใช้อาหาร
พลังงานต�่ำมาก โดยผู้ที่มีความดันโลหิตสูงควรวัดความดัน
โลหิตท่ีบ้านอย่างสม�่ำเสมอ ส�ำหรับผู้ที่เป็นเบาหวาน ควรมี
การตรวจวัดระดับน�้ำตาลปลายนิ้วเองที่บ้าน และอาจต้องปรับ
ระดับยาอินซูลินหรือยาลดน�ำ้ตาลตามการพิจารณาของแพทย ์
นอกจากนี้ ควรมีการตรวจติดตามผู้ที่บริโภคอาหารพลังงาน
ต�ำ่มากทัง้ทางกายภาพและทางห้องปฏบิตักิารตามรายการตรวจ
ต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 10 เพื่อป้องกันภาวะไม่พึงประสงค์
ที่อาจเกิดขึ้น
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 2.5  การบริโภคอาหารพลงังานต�ำ่มาก ควร

ท�ำควบคูไ่ปกบัการออกก�ำลงักาย โดยเฉพาะการออกก�ำลงักาย
แบบมีแรงต้าน
	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 การบริโภคอาหารพลังงานต�่ำมากท�ำให้ลดน�้ำหนักได้
อย่างรวดเร็วในระยะเวลาสั้น โดยมีการลดลงท้ังไขมันและ
มวลร่างกายไร้ไขมัน การบริโภคโปรตีนที่เพียงพอ (อย่างน้อย 
1.2–1.5 กรัม/น�้ำหนัก 1 กก./วัน) ร่วมกับการออกก�ำลังกาย
แบบมีแรงต้าน สามารถลดไขมันได้มากกว่า และสามารถลด
การสูญเสียมวลร่างกายไร้ไขมัน และท�ำให้การท�ำงานของ
กล้ามเนื้อดีขึ้นอีกด้วย57-59 นอกจากนี้การออกก�ำลังกายแบบ 
แอโรบิกจะช่วยเพ่ิมการเผาผลาญพลังงานท�ำให้น�้ำหนักลดลง 
ดงันัน้ การออกก�ำลงักายร่วมกนัท้ังแบบแอโรบิกและแบบมแีรง
ต้านจึงท�ำให้เกิดประสิทธิภาพสูงที่สุดในการลดน�้ำหนัก

ตารางที่ 10  รายการตรวจติดตามผู้ที่บริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก54,56

	 	 ค่าเริ่มต้น	 ช่วง active
		  รายการตรวจ 
		  (baseline)	 stage

	 น�้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย	 3	 3
	
การประเมินทางกายภาพ	 องค์ประกอบของร่างกายและระดับของน�้ำในร่างกาย 
		  3	 3
	 (hydration status)
 	
	 ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด 
		  3
	 (complete blood count; CBC)
 		
	 ระดับโซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซียม และฟอสเฟตอนินทรีย์	 3	 3

	 การท�ำงานของตับ 
		  3	 3
	 (albumin, AST, ALT, total and direct bilirubin)

 
การประเมินทางห้องปฏิบัติการ

	 การท�ำงานของไต (BUN, Cr)	 3	 3

	 ระดับไขมันในเลือด (ขณะอดอาหาร)	 3	

	 25(OH)D และ แคลเซียม	 3	

	 น�้ำตาลกลูโคส และ/หรือ HbA1c	 3	 3*

	 การตรวจปัสสาวะ (complete urinalysis)	 3	 3

*ตรวจติดตามในผู้เป็นเบาหวาน
ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 54,56
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ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อควบคุมน�้ำหนักในประเทศไทย

ค�ำแนะน�ำที ่3: การสนบัสนนุโปรแกรมอาหารพลงังานต�ำ่มาก
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.1 เลือกผู้ที่มีความเหมาะสมและมีความ
พร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระยะยาว
	 ค�ำแนะน�ำท่ี 3.2  ให้ค�ำแนะน�ำเพือ่ให้เกดิความตระหนกั
ถึงความส�ำคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาว 
รวมทัง้การตดิตามอย่างสม�ำ่เสมอ ทัง้นีไ้ม่ควรใช้อาหารพลงังาน
ต�่ำมากต่อเนื่องนานเกิน 12 สัปดาห์ จากนั้นจึงค่อย ๆ ปรับ
เป็นอาหารพลังงานต�่ำ  กรณีท่ีจ�ำเป็นต้องใช้อาหารพลังงานต�่ำ
มากเป็นระยะเวลานานกว่านั้น ควรพิจารณาความเสี่ยงและ
ประโยชน์ที่ได้รับในแต่ละรายอย่างรอบคอบ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.3  สถานพยาบาลที่ให้การรักษามีทีมสห
สาขาวิชาชีพที่จะดูแลผู้ที่บริโภคอาหารพลังงานต�่ำมาก

	 Ø	 ค�ำอธิบาย
	 การใช้อาหารพลังงานต�่ำมากเพื่อลดน�้ำหนักสามารถ
ท�ำให้ผู้มีภาวะอ้วนมีน�้ำหนักลดลงอย่างรวดเร็วและท�ำให้โรค
แทรกซ้อนจากภาวะอ้วน เช่น เบาหวานชนิดที่ 2 และความดัน
โลหิตสูงดีขึ้นมากหรือเข้าสู่ระยะสงบ อย่างไรก็ตาม ปัญหาการ
มีน�้ำหนักเพิ่มขึ้นภายหลังจากกลับมาบริโภคอาหารตามปกติ
และใช้ชวีติเหมอืนก่อนลดน�ำ้หนกัเป็นสิง่ทีพ่บได้บ่อยมาก และ
ในบางกรณีอาจมีน�้ำหนักกลับมาเท่าเดิมหรือมากกว่าน�้ำหนัก 
ตัง้ต้น ดงันัน้การให้ค�ำแนะน�ำเพือ่ให้เกดิความตระหนกัถงึความ
ส�ำคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาวจะมีความ
ส�ำคัญอย่างมากที่จะช่วยป้องกันภาวะน�้ำหนักเพ่ิมขึ้นภายหลัง 
รวมถงึการท่ีสถานพยาบาลทีใ่ห้การรักษามทีมีสหสาขาวชิาท่ีจะ 

ดูแลบุคคลกลุ่มนี้ ซ่ึงประกอบด้วยแพทย์ผู้มีประสบการณ์ใน
ด้านการใช้อาหารพลังงานต�่ำมาก นักก�ำหนดอาหาร และ/หรือ
นักกายภาพบ�ำบัด จะช่วยให้สามารถคงน�้ำหนักท่ีลดลงได้ใน
ระยะยาว นอกจากนีก้ารนดัตดิตามอย่างสม�ำ่เสมอ การแนะน�ำ
เร่ืองการออกก�ำลงักาย การเพิม่กจิกรรมทางกาย การแก้ปัญหา
เมื่อมีน�้ำหนักเพิ่มขึ้น ตลอดจนการท่ีแพทย์พิจารณาเร่ืองการ
ให้การรักษาเพิ่มเติม ไม่ว่าจะเป็นการให้กลับมาบริโภคอาหาร
พลงังานต�ำ่มากอกีคร้ัง หรือการให้ยาลดน�ำ้หนกั กเ็ป็นสิง่ทีช่่วย
ให้บุคคลกลุ่มนี้สามารถคงน�้ำหนักไว้ได้ในระยะยาว

บทสรุป

	 อาหารพลังงานต�่ำมากเป็นอาหารที่ใช้เพื่อช่วยให้ลด 
น�้ำหนักได้อย่างรวดเร็ว โดยมีหลักการท�ำงาน คือ เมื่อร่างกาย
ได้รับพลังงานน้อยกว่าท่ีใช้ ร่างกายจะดึงไขมันท่ีสะสมมาใช้
เป็นพลังงาน ท�ำให้น�้ำหนักลดลง ซึ่งมีทั้งแผนการเลือกบริโภค
อาหารปกตทิีใ่ช้การจัดมือ้อาหารตามหลกัอาหารแลกเปลีย่นให้
เป็นอาหารพลังงานต�่ำมาก หรือการบริโภคอาหารทดแทนหรือ
ผลติภณัฑ์อาหารทางการแพทย์ท่ีมสีารอาหารครบถ้วน โดยต้อง
อยูภ่ายใต้การดแูลของแพทย์และทีมสหสาขาวชิาชพี เนือ่งจาก
จ�ำเป็นต้องมีการพิจารณาปริมาณโปรตีน วิตามิน แร่ธาตุ และ
สารน�้ำอย่างเพียงพอและเหมาะสมกับสภาวะของแต่ละบุคคล 
ซ่ึงสิ่งท่ีส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าประสิทธิภาพและความปลอดภัย
จากโปรแกรมอาหารพลังงานต�่ำ คือ การส่งเสริมให้มีการปรับ
เปลีย่นพฤติกรรมการใช้ชวีติควบคูก่นัไป เพ่ือให้การลดน�ำ้หนกั
ประสบความส�ำเร็จในระยะยาว
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