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CHAPTER I  

INTRODUCTION 

1.1  General Statement and Significance  

Nowadays, diabetes is a serious problem in the public healthcare. Globally as of 

2010, it is estimated that 171 million people worldwide had been suffered from diabetes 

with the prevalence of 2.8% [1]. In Thailand, the prevalence of the diabetes reported in 

2003 was 9.6% or equal to 2.4 million people [2]. Diabetes mellitus is the eighth leading 

cause of death in men and the second in women [3].   

Diabetes mellitus (DM) is a metabolic disease which a person has a high blood 

sugar. It caused by low level of insulin or non-response to the insulin. These can cause 

the malfunction of carbohydrate, fat, and protein metabolism. In the situation that the 

diabetic patient cannot control the level of glucose within the near-normal level, it will 

cause the long-term complications to other organs such as eyes, kidneys, heart, blood 

vessel, and the nervous system [4].  People with diabetes have 2 to 5 times more risk of 

cardiovascular disease, 25 times of chronic kidney disease, and 40 times of leg 

amputation when compare to healthy person. Therefore, the management that 

concentrates on keeping blood sugar level as close to normal level is crucial. According 

to the American Diabetes Association (ADA) , the goal of blood sugar level control is to 

maintain the hemoglobin A1C (HbA1c) level less than 7% that can reduce the 

microvascular and macrovascular complications [5]. As a result of United Kingdom 
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Prospective Diabetes Study (UKPDS), it is indicated that a 1% reduction in HbA1C would 

significantly decrease the risk of micro-vascular complication by 37.0%, the risk of 

myocardial infraction by 14.0%, and reduce the diabetes-related death rate by 21.0% [6].   

The effective management of diabetes patient requires the performance of self-

care behaviors including lifestyle change, dietary control, regular exercise, and smoking 

cessation. If the self-care behavior modification is not successful, the medication use for 

managing the blood sugar level and HbA1C can be given to help the patients [5]. Diet 

therapy is the cornerstone of controlling blood glucose levels. The patients with a good 

diet control have a better control of blood glucose levels and can reduce the blood 

glucose levels by 31.8% [7].  The patients with type 2 DM who consumed food with 

20.0% of carbohydrate had a better control of the blood glucose levels significantly as 

well as weight reduction by 55.0%, when compared to the patients who consumed food 

with 50.0% of carbohydrate [8]. From the study of Hartz et al.[9], one of the important 

factors that caused ineffective in the glycemic was the failure to control diet intake. The 

reasons of noncompliance in diet control are poor eating habit, increase of age and the 

progression of the disease that reduce the ability of the patient’s self-care [10] 

 International Health Policy Program Thailand [3] evaluated the effect of the 

disease, which the patient had experienced until the end of the lifetime, called years lived 

with disabilities (YLDs). YLDs could be considered as one of the quality of life index 

besides mortality rate and disability rate. It was found that depression was the first rank in 

females (11.9%) and the second place in males (7.8%) after drug and alcoholic problems. 
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Another result was disability-adjust life year (DALYs) index. It was used to compare the 

severity of disease that caused early death. It was found that depression was in the fourth 

and tenth ranks in females and males respectively. 

As a result of the retrospective research of Lustman and Anderson [11], which 

selected data from the published researches of 1980 to 2002, the effect of diabetes 

patients with depressed complications on compliance of patient was studied. It was 

possible that the reduction of compliance in the medication and the diet control were 

associated with the depression in diabetic patients. These can lead to many other 

problems such as increasing the risk of blood vessel and other complications, higher 

medical care costs, reducing the quality of life, and rising the amputation and death rates.  

Park et al. [12] studied the association of the depressed complication and self-care 

behavior of the patients with type 2 DM. The tools used in the study included The Center 

for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) and self-care behaviors evaluation 

form which was comprised of medication use, self-monitoring of blood glucose (SMBG), 

dietary control, and exercise. The results provided information that the patients with 

higher score in CES-D scale led to 1.1 times more having poor self-care behaviors 

including medication use, dietary control, and self-monitoring of blood glucose (SMBG).    

In Thailand, there was the study [13] that examined the prevalence of depression 

in DM patients at Songkha Hospital using CES-D. The study showed that the prevalence 

of depression was 30.0% and increased when the patients had more complications. 

Another study that used CES-D scale to determine the depression status in the patients 
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with type 2 DM at Police Hospital revealed that the prevalence of depression was 25.0% 

[14]. 

Lin et al. [15] examined the relationship between the depression complications 

and self-care hygiene, medication compliance, and preventing complications in the 

patients with type 2 DM. The study showed that the patients with depression were 

significantly associated with decreased exercise, poor consumption, and noncompliance 

in using glycemic control medication. Moreover, Al-Amer et al. [16] studied the 

prevalence of depression in both type 1 DM and type 2 DM and examined the association 

of depression with the glycemic control. It revealed that the prevalence of depression in 

diabetic patients was 19.7% and those were 1.49 times more likely to fail their diet 

controls when compared to diabetic patients without depression. 

Because of the prevalence of depression and its affect in the diabetic patient that 

mentioned above, this study focused on the depression in the patients with type 2 DM 

that probably influences the diet control behavior and subsequently has an impact on their 

glycemic control. This study may be a useful tool for diabetic patient and health 

professionals in order to help type 2 DM patients with depressive symptoms to increase a 

better control of disease and quality of life. 

1.2 Objectives of the study 

The objective of this study was to determine the relationship between depression 

and diet control compliance as well as the glycemic control in type 2 diabetic patients. 



5 
 

1.3 Definition of Terms 

Depression refers to the patients with the following symptoms: feel sad, lack of 

interest or happiness in the activities that previously interested, eating disorder including 

gain or lose weight, increase in sleep problems, slower movement, lack of energy, tired, 

and bored, decrease in self-esteem, lack of concentration, and have an idea of commit 

suicide or attempted suicide [17]. 

Glycemic Control means typical blood sugar levels. According to American 

Diabetes Association [5], glycemic control can be defined as good glycemic controlled 

(HbA1C < 7%), poor glycemic controlled (HbA1C = 7-8%), and uncontrolled (HbA1C >8%).  

 Diet Control means consuming the amount and types of food appropriately, 

following a physician or nutritionist’s recommendation [18]. 

1.4 Research Benefits 

 The data of depression, glycemic control and diet control will be useful as a guide 

to improve of the glycemic control and diet control in patients with diabetes efficiently.   
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CHAPTER II 

LITERATURE REVIEW 

2.1. Diabetes  

 The goal of diabetes treatments is aiming at maintenance of near-normal glucose 

level in order to prevent chronic and acute complications. The homeostasis healing 

system in diabetic patients is influenced by consumption, stress, depression, and change 

in physical activity which may affect the blood sugar levels and can lead to the acute 

complication of diabetes. Moreover, improper food intake and lack of exercise can 

increase the risk of chronic complications especially cardiovascular disease. Patients with 

type 2 diabetes need to take blood-glucose lowering medicine along with diet control and 

proper exercise to improve the glycemic control [19, 20]. 

2.1.1 Definition  

Patients have symptoms of diabetes (such as polyuria and polydipsia) or have 

suspected conditions related to diabetes (such as reduced vision, slow wound healing, 

frequent urinary tract infections, and skin infections). Furthermore, patients experience 

one of the following conditions: fasting plasma glucose (FPG) level of 126 mg/dl or 

above (normal rate 70-100 mg/dl); the 2-hour oral glucose tolerance test (OGTT) level of 

200 mg/dl or above; random plasma glucose level of 200 mg/dl or higher plus the 

presence of diabetes symptoms, can be diagnosed as diabetic patient [20]. 
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American Diabetes Association (ADA) [5] and World Health Organization 

(WHO) [19] classify diabetes mellitus into 4 categories according to pathophysiology as 

follows: 

Type 1 diabetes mellitus is caused by absolute insulin deficiency resulting from 

β-cell deconstruction in which the body cannot produce insulin. Thus, the body cannot 

use sugar in metabolism which can cause the high blood sugar level. 

Type 2 diabetes mellitus (DM) occurs from insulin resistance which may be 

combined with relative insulin deficiency. Due to lack of insulin, the blood sugar level is 

increased. Patients with type 2 DM can control their blood sugar levels by medicines; 

however, in the latter stage of diabetes, patients may need insulin to control blood sugar 

levels. Most of the patients with type 2 DM are adults, females, obese, have family 

history of diabetes, and age 30 years and over. This form of diabetes frequently develops 

gradually or goes undiagnosed. The risk factors for type 2 DM are hypertension, 

abnormal cholesterol level, and history of gestational diabetes. 

Other specific types of diabetes is characterized by genetic defects of β-cell, 

impaired insulin secretion, pancreatic problem, the effect of medicine and chemical on 

the beta cells of the pancreas, infectious disease, malfunction of the immune system. 

Gestational diabetes is a type of diabetes that found in pregnant women. This 

type of diabetes involves in high blood sugar level and impaired glucose intolerance due 

to hormone changes during pregnancy. Women with multiple pregnancies may increase 

the risk of diabetes because of the increased level of hormones that help transfer nutrients 
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from the mother to the developing fetus. These hormones cause insulin resistance, which 

may result in overwork beta cells due to the production of insulin just enough to lower 

the blood glucose level. If women have multiple pregnancies, these would cause the 

insufficient beta cell which lead to higher blood glucose level.  

2.1.2. Epidemiology       

The World Health Organization estimates that the prevalence of diabetes 

epidemic is increasing rapidly, as of 2000, WHO estimate that 171 million people 

worldwide suffer from diabetes, and the total will reach 366 million people by 2030. In 

Thailand, it is estimated that there was 1,536,000 people with diabetes in 2000 and will 

increase to 2,739,000 people by 2030. The lifestyle of the people who live in the city 

increase the risk of type 2 diabetes to 4-5 times higher than people in the rural area. Also, 

one-third of the people with impaired glucose tolerance will develop diabetes within 5 

years. The risk factors that lead to diabetes are lifestyle changes toward urbanization, 

family history of diabetes, and obesity [19]. 

2.1.3. Diabetic Complications 

Type 2 diabetes is a chronic disease requiring continuous medication. People with 

diabetic may have acute complication from higher or lower blood glucose level if does 

not have a good glycemic control. People who have had diabetes for many years and do 

not have a good glycemic control may cause the impact on other organs, especially blood 

vessel system. This condition will be slowly developed over time and can lead to the 

appearance of more severe complications [20].  
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Patients with all types of diabetes might increase risk for many long-term 

complications. The main factors of diabetes complications include the stage of the 

disease, poor disease control, high cholesterol, high blood pressure, smoking, and age. 

Most patients with type 2 diabetes are likely to face problems from complications. 

Common complications of diabetes are seriously high blood glucose level, low blood 

sugar level, and other chronic diseases [5]. 

2.1.4. Treatment and Monitoring [20] 

Diabetic patients need to observe the result of glycemic control by monitoring 

blood sugar, HbA1C, fructosamine, and urine glucose level. 

2.1.4.1 Blood glucose monitoring: diabetic patients with good glycemic control 

might have blood glucose monitoring once a month. For those who cannot control blood 

sugar levels as well as those who are pregnant might have to check blood sugar levels 

daily or more than once a day. Patients can check their blood sugar levels at home using a 

small-glucose checking equipment. Patients need to prick their fingertips, collect a blood 

drop, place the blood on a test strip, insert the strip into the equipment, and then read the 

result. The blood glucose monitoring equipment varies by models, companies, and prices. 

This type of test is quite expensive. 

2.1.4.2 HbA1C and fructosamine testing: both HbA1C and fructosamine tests need 

to be done in a laboratory. Fructosamine is a substance that bounds to the protein in the 

blood and can measure the glucose level 7-10 days before the test. Nowadays, HbA1C is 

one type of hemoglobin that is measured to identify the plasma glucose concentration that 



10 
 

last for 120 days (depending on the age of hemoglobin). It is formed in a non-enzymatic 

glycation pathway by hemoglobin’s exposure to plasma glucose. The monitoring the 

level of glycemic control uses HbA1C level, under the standard of American Diabetes 

Association (ADA) guidelines [5], as follows: good controlled = HbA1C less than 7.0%, 

poor controlled = HbA1C equal or greater than 7.0%. 

2.1.4.3 Urine glucose test: the test for urine glucose uses pilled medicine or a 

dipstick with sensitive-color pad and is usually monitored before meals and bedtime. This 

type of test cannot be used in impaired-liver patients. The downside of urine glucose test 

is that it cannot indicate blood sugar level and need to have high blood glucose level 

(more than 180 mg/dl) in order to be detected. The urine glucose test is not precise. 

2.1.4.4 Type 2 DM patient should do the general health monitoring as follows: 

dietary control, regular exercise, leaning about diabetes and self-care, keeping instant 

glucose or candy on hand to use immediately when blood sugar level drops. They should 

consult a doctor when having illness, hypoglycemia, high blood glucose level, foot 

injuries, and pregnancy. Wearing tight shoes, alcohol consumption and smoking should 

be avoided. The patients should continuingly use medication, frequently visit the doctor 

for glycemic control test and complications, often check blood and urine glucose levels, 

especially in patients with poor glycemic control. Moreover, they should have careful 

inspection of their feet on regular basis. 

2.2 Diet management in diabetes  

Diabetes food is considered a healthy-food. The purpose of meal planning in the 
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diabetic patients is to control the amount of nutrients required daily for each individual, 

for example, diabetic patients may only need 3 main meals per day [21]. The proper 

diabetic food is vegetable (high in fiber, low in calories). Patients should avoid foods 

with simple carbohydrate since they can rapidly change blood sugar level as well as 

affect the glycemic control. Moreover, high-sugar fruits, high-cholesterol diet, and fried 

foods are not allowed. Patients need to consume the same amounts of food at about the 

same times each day. It is important for diabetic patients to adapt themselves to dietary 

control program. 

Food and nutrition are one of the important keys in diabetes treatment because 

eating the proper diabetic food not only helps with the weight control but also reduces the 

need of insulin. Eating right is an essential key to control blood glucose level as well as 

maintain normal health [22]. This is consistent with one study [23] that poor self-care in 

nutrition and exercise, do not consuming vegetable or high-fiber food, and do not 

avoiding carbohydrate and sugar will increase the opportunity of glycemic control failure. 

Thus, diabetic patients should consume food in appropriate portions as well as types of 

food. 

2.2.1 The appropriate percentage of energy from food 

Diabetic patients should consume the foods in appropriate amount to maintain 

their weight in the range of normal weight. The measurement that have been using for 

evaluating weight status is body mass index (BMI). The body mass index is calculated by 

the individual’s body mass (kg) divided by the square of his or her height (m). A normal 
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BMI is between 18-22.9 kg/m2, BMI between 23 -24.9 kg/m2 means overweight, and 

BMI greater or equal 25 kg/m2 means obesity [24]. The percentages of energy from food 

which diabetic patients need on a daily basis were shown in Table 1. 

Table 1 The amount or percentage of energy from food components which diabetic 

patients require daily 

 

Food 

components 
Daily amount or 

percentage of total 

energy intake 

Examples of foods References 

    

Carbohydrate 50-55% Brown rice, bread, cereal, etc.         21 

    

Protein  10-20% Meat with low part of fat, white 

eggs, tofu, fish, etc. 

        23 

    

Lipid     30% Unsaturated fat, beans, salmon, 

olive oil, soy bean oil, etc. 

         23 

    

Dietary fiber 20-30 grams/day Beans, leafy green vegetables, 

fruits 

         25 

 

2.2.2 Foods that should be consumed or avoided 

Different types of food affect the blood sugar level. If the diabetic patients choose 

to consume food that normally increases blood glucose level, it is difficult to maintain 

near-normal or normal glucose level. Diabetic food can be simply divided into three 
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categories: unacceptable food, unlimited food, and acceptable food but depends on the 

type [4]. 

Diabetic patient should avoid sweeten food and desserts, sweet fruits and 

cholesterol food with high-saturated fatty, and sweeten beverages. They can have all 

kinds of leafy greens. These kinds of food provide low nutrient and high fiber which help 

lower the absorption of food as well as lower blood sugar levels, and decrease insulin 

needs. Moreover, leafy greens help improving cell’s response to insulin and increase the 

speed to insulin receptor. There are several foods that are allowed to diabetic patients; 

however, if the patients consume them too much, the blood sugar level will increase. The 

examples of these three types of food were shown in Table 2. 

 
Table 2 Examples of food that should be consumed and avoided for diabetic patient 

Type of food Examples 

Unacceptable food  condensed milk      
fruit juice                
pork leg rice                            
stir fired food         
deep-fried          
canned fruit               

stewed pork         
Hainan chicken 
rice                   
beer                          
wine                    
whisky                

sweet soda 
water     
durian                      
jackfruit                  
sugar cane     
longan                      

Unlimited food  

 

lettuce                  

Chinese broccoli       

squash                

green beans 

morning glory       

bean sprouts              

lotus stem 

Acceptable food but 

depends on the type 

   noodles                     

grass noodles              

egg noodles       

rice vermicelli        

potatoes                  

yam                        

dried beans           

diabetic food 

*สาํนกัโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข [26]. 



14 
 

Eating right and dietary control are necessary for diabetic treatment. In addition to 

meal planning, food exchange lists for diabetic patients is another alternative choice for 

dietary control. Diabetic food exchange lists is a system to trade or switch the food within 

the same food group for diverse choice as well as getting proper mix of calories and other 

nutrients. In the exchange system, food is grouped into six basic types: milk, vegetables, 

fruits, rice and carbohydrate, meat, and fats. Food in the same group has similar nutrient 

contents which can be exchanged for more variety in the meal planning.     

2.3. Depression 

 Depression is an emotional stage in human which can be changed at any time due 

to the inside and outside stimulators. The patient with depression might experience the 

following emotional stages: normal mood, elevated mood, or depression mood. 

2.3.1 Prevalence of depression in diabetic patients 

According to systemic review and meta-analysis [27], prevalence of depression in 

people with type 2 diabetes was 17.6%, which was 9.8% higher than the prevalence in 

healthy people (odd ratio 1.6, 95% CI 1.2-2.0). In some studies, the prevalence of 

depression in women was higher than in men [28, 29]. Sotiropoulos et al. [30] found that 

33.4% of patients with type 2 diabetes had depressive symptoms. Similarly, Li et al. [31] 

studied relationship between depression and diabetes. It was found that the prevalence of 

depression was 9.2%, and 45.0% of patients with diabetes had undiagnosed depression. 

Another study showed that 29.0% of newly diagnosed diabetic patient found depressive 

symptoms [32]. 
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In Thailand, there was the study [13] examined the prevalence of depression in 

142 people with diabetes at Songkha Hospital using The Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D). The study showed that the prevalence of depression 

was 30.0% and increased when the patients had more complications. Additionally, 

another study [14] found that the prevalence of depression in patients with type 2 diabetes 

at Police Hospital, using CES-D scale, was 25.0%. 

 2.3.2. Relationship between depression and diabetes  

From a review literature of Talbot and Nouwen [33], it is concluded that there are 

two factors to explain relationship between depression and diabetes including 

biochemical and psychosocial factors. Depression results from biochemical changes have 

direct effect on glycemic control. It is associated with the cause of type 2 diabetes and 

diabetic complications in patients with type 1 and type 2 diabetes. Even though the 

mechanism of depression and diabetes is unclear, there is a biochemical mechanism that 

point to the relationship between depression and metabolic pathway disorders. Mental 

stress or depression has three effects on diabetes. First, it stimulates the brain to increase 

the production and activation of counter-regulatory hormone such as catecholamine, 

growth hormone, glucagon, glucocorticoid which can reduce an ability of insulin in 

lowering sugar and lead to a high blood glucose level. Second, it can change glucose 

transporter working system. Third, it can increase immune-inflammatory activation 

which can cause problem that lead to insulin resistance and pancreatic beta islet disease. 
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Therefore, patients with depression have a risk of type 2 diabetes and diabetes 

complications.  

In addition to biochemical changes, it is believed that depression in diabetes is 

caused by feeling stressed and tired from having a chronic disease rather than directly 

from diabetes. There are many studies suggest that depression is associated with 

difficulty in adaption to diabetes complications. Moreover, when diabetes becomes more 

severe, the mood symptoms increase as well. Thus, the risks of acute and chronic 

complications of diabetes tend to increase in diabetic patients who have depressive 

symptoms.  

2.4. Measurement of depressive symptoms  

 Measurement of depression has to have high reliability and validation. There are 

many tests that can measure depression; for example, Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders 4th edition Text Revision (DSM-IVTR) of American Psychiatric 

Association [34]. This test is used by psychological professional to assess depressive 

disorder. It requires specific expertise to use this method. Another way to assess 

depressive symptom in chronic patients is using self-report questionnaire. Patients can 

evaluate themselves for screening the depressive disorder, but not for diagnosis as 

depression. There are two depression questionnaires that have been using to screen 

depressive disorder in Thailand (Table 3). 

 

. 



17 
 

Table 3 Measurement of depressive symptoms 
 
Measurements Details Interpretation of 

depression 

Thai HADS* - 14 items. 

- The items in odd number determine anxiety. 

- The items in even number determine 

depression. 

 

Total scores in even 

number question ≥ 8 

CES-D** - 20 items  Total score ≥ 16 

* Thai Hospital Anxiety and Depression Scale, ** The Center for Epidemiologic Studies 
depression scale from Department of Mental Health, กรมสุขภาพจิต [35]. 
 
2.5. Depression and diet control 

There are many factors, which have impact on an appropiate level of blood sugar, 

such as weight control, diet control, and exercise (routine aerobic exercise at least 150 

minutes/week) [36]. Other than that, adherence to pharmacologic therapy [37] is also the 

factor that depends on many elements, for example, patient’s knowledge about the 

treatment, patient’s understanding about the benefits of the treatment, medication side 

effects, drug costs, complexity of medication management, and psycological problems.  

The psycological problems factors include stress and depression caused by 

diabetes [38]. Patients with chronic physical diseases, such as congestive heart failure, 

hypertension, coronary artery disease, cerebrovascular accident, chronic obstructive 

pulmonary disease, and end-stage renal disease, are more likely to have depression [39]. 

Moreover, the social psycology, for example, low income, learning about self-health 
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problem [40], inferiority complex from diabetes, or unsastisfied level of glycemic control 

[41], also increase the risk of depression in patients with type 2 diabetes. 

Mckellar et al. [42] studied the effect of depression on patient with diabetic about 

self-care adherence. It was found that depression related to an increase in uncontrolled 

glycemic level and a decrease in adherence in treatment plan including medication use 

and diet control. Similarly, Gonzalez et al. [43] found the relationship between depressive 

symptoms and poor adherence to diet and exercise modification and medication 

treatment. From meta-analysis study, the result showed a significant relationship between 

depression and treatment nonadherence [44]. In addition, another meta-analysis about 

self-care behaviors also showed that depression in patient with diabetes was associated 

with dietary recommendations and decreased adherence to medications [45]. 

2.6 Depression and diabetes 

Several studies presented that the level of HbA1c and blood glucose level increase 

significantly in the diabetic patients with depression when compared with diabetic 

patients with no depression [11, 46]. According to one of the meta-analysis studies, it 

revealed that depression significantly related to many diabetic complications such as 

diabetic retinopathy, nephropathy, neuropathy, macrovascular complications, and sexual 

dysfunction [47]. Furthermore, depression is one of the factors that reduce continuous 

medication. 

From the retrospective research of Lustman et al. [48], it was found that the 

increasing of noncompliance in medication use and diet control are associated with the 
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depression in diabetic patients. These can lead to many other problems such as increasing 

the risk of blood vessel and other organ complications, higher medical care cost, reducing 

the quality of life, and rising the amputation and death rate.  

Richardson et al. [49] studied the effect of depression on glycemic control and 

found the significant relationship between glycemic control and depression. It was also 

found that depression was associated with higher HbA1c levels. Park et al. [12] used 

CES-D and self-care behaviors evaluation form to observe and evaluate the association 

between the depression and self-care behavior of 168 people with type 2 diabetes. It 

provided the information that patients with higher score in CES-D scale led to 1.11 times 

(95% CI, 1.01-1.22) more having poor self-care behaviors including medication use, 

dietary control, and self-monitoring of blood glucose. 

Lin et al. [15] showed that patients with serious depressive level were significantly 

related with decreased exercise, poor consumption, and reduced adherence in using 

glycemic control medication. In addition, Al-Amer et al. [16] examined the prevalence of 

depression and relationship between depression and the glycemic control. The research 

revealed that the prevalence of depression in people with diabetes was 19.7% and it was 

found that the diabetic patients with depression were 1.49 times more likely to be unable 

to control diet when compared to the diabetic patients without depression (95% CI, 

0.833–2.341).  
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CHAPTER III 

MATERIALS AND METHOD 

 

3.1 Research Design 

 This study was an observational design to examine the association of depression 

and diet control as well as the glycemic control in patients with type 2 diabetes at 

Phuthasothon Hospital, Chachoengsao Province. The study was approved by Ethical 

Committee of the Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn University 

(Protocol review number 11-33-021) and was approved by Ethical Committee of 

Research in Human of the Phuthasothon  Hospital, Chachoengsao Province (EC-CA 

034/2555) (Appendix A). 

 

3.2 Samples 

Population: Patients with type 2 diabetes who received the treatment at 

Phuthasothon Hospital, Chachoengsao Province. 

 Sample group: Outpatients with type 2 diabetes who received the treatment at 

Phuthasothon Hospital in Chachoengsao and met the requirement for this research. 

 3.2.1 Sample Size 

 Calculating from Cohen’s table for sample analysis to find N for chi-square test at 

significant level = 0.05 and degree of freedom =1, with the small effect size, it showed 

the example group of 200 patients. In addition of 10% in case the patients left the 

research, the research sample group had 220 patients.   
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3.2.2 Inclusion and Exclusion criteria 

Male or female aged above 18 years, who were diagnosed as type 2 diabetic 

patients were recruited into the study. Moreover, patient must be able to interact and 

communicate. The patients who had severe mental disorder, or had been diagnosed and 

treated with depression medication were excluded. 

 

3.3 Research Instrument 

3.3.1 Anthropometric assessment tools: weighting apparatus, height measuring 

equipment and measuring tape 

3.3.2 The example of food photos for estimating the food portion that patients 

consume in the last 24 hours (Appendix B) 

3.3.3 The explanation/information document for research participants and 

agreement paper (Appendix C) 

3.3.4 Research questionnaire consisting of four parts: (Appendix D) 

Part 1 Demographic information 

Part 2 The dietary control behavior test [18] 

              This test is comprised of 20 questions, with 3-point scale rating 

from “always” to “not at all”. The result was reported by average score of 

every question in the test. The patients would be classified into 3 groups 

by as follow: low diet control group (score 0-1.66), medium diet control 

(score 1.67-2.33), and good diet control (score 2.34-3.00). 
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Part 3 The Center for Epidemiologic Studies depression scale (CES-D) 

A self-report questionnaire used for screening a depressive 

disorder in out-patients, but not for diagnosis the depression. CES-D is 

comprised of 20 questions with total score of 60. If patient has total score 

more than 16, he/she will consider as the patient with depression [35]. 

            Part 4 The 24-hour dietary recall record 

 

3.4 Research Procedure 

The patients that had all qualifications to participate in the research were chosen 

by convenient sampling at the Endocrine Unit at Phuttasothorn Hospital, Chachoengsao 

Province. The participants were explained the procedure of the study and signed the 

research participation agreement form. The participants were interviewed before they 

visited the doctor.  The patients’ information including gender, age, duration of diabetes, 

hemoglobin A1c, fasting plasma glucose, were recorded from the patient chart. The 

participants were asked to do the CES-D test, dietary control test, and the 24-hour dietary 

recall record form.  Anthropometric measurement including body weight, height, waist 

circumference, and hip circumference were performed. 

 

3.5 Data Analysis    

The general information of patients (gender, age, weight, body mass index, waist 

circumference, health care information such as dietary control, medical treatment 

information such as time period of having diabetes blood glucose level, and depression 
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information were presented as number, percentage of frequency, mean and standard 

deviation. The 24-hour dietary recall record data were analyzed by Thai Nutrisurvey 

program (Division of nutrient, Department of Health & Tropical Medicine, Mahidol 

University). The results were shown in mean and standard deviation, and proportion of 

calories from carbohydrate, protein, and fat. 

The differences in continuous data of the participants between groups were tested 

by student t-test. The relationship between depression and glycemic control was 

determined by Chi-square test and Person’s correlation test. The relationship between 

depression and diet control was determined by Chi-square test. The difference was taken 

as statistically significant if the p-value was less than 0.05. 
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CHAPTER IV 

RESULTS 

 

4.1 Characteristics of participants    

 The purpose of this study was to examine the effect of depression on diet control 

and glycemic control in type 2 diabetic patients at Phutthasothorn Hospital, 

Chachoengsao Province. The data were collected by the questionnaire and patients’ 

information chart. The total of 245 pateints participated in this study. Twenty participants 

were excluded because of incomplete data. Forty-one participants (18.2%) had depression 

with average score of CES-D at 27 ± 6.5. 

 Demographic characteristics of the participants are shown in Table 4. In non-

depression group, one hundred and twenty-four participants were female (67.3%) and 60 

participants were male (32.7%). In depression group, 22 participants were female 

(53.6%), and 19 participants were male (46.4%). The average age in the non-depression 

group was 59.5 ± 7.6 years, and most of the participants aged between 40 and 69 years. 

In the depression group, average age was 60.3 ± 5.2 years, and most of them also aged 

between 40 and 69 years. The patients in the non-depression group had been diagnosed as 

diabetic patients for 1-15 years (76.5%), and average year of diabetes was 10.2 ± 3.2 

years. In the depression group, more than half of the patients had been diagnosed as 

diabetes for 6-15 years (56.2%), and average years of diabetes was 9.4 ± 3.2 years. 

However, there were no differences in these parameters between both groups. 
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Table 4 Characteristics of  participants (N=225)   

 
Variables 

 
Non-depression group  

(n=184) 
n(%) 

 

 
Depression group  

(n=41) 
n(%) 

 
p-value 

Gender 
     Female 
     Male 

 
124 (67.3) 
  60 (32.7) 

 
22 (53.6) 
19 (46.4) 

 
0.050 

 

 
Age (year) 
     < 30 
     30-39 
     40-49 
     50-59 
     60-69 
     >70 

 
 

     1 (0.5) 
   15 (8.1) 
   37 (20.1) 
   54 (29.3) 
   60 (32.6) 
   17 (9.2) 

 
 
   - 
   2 (4.9) 
 14 (34.1) 
 10 (24.4) 
 10 (10.0) 
   5 (12.2) 

 
 
 

0.090 

 
Years of diabetes 
     < 1 year 
     1-5 years 
     6-10 years 
     11-15 years 
     16-20 years 
     > 20 year 
 

 
 
      5 (0.2) 
    48 (26.0) 
    54 (29.3) 
    39 (21.2) 
    21 (11.4) 
    17 (9.2) 

 
 
   2 (4.9) 
   7 (17.1) 
 11 (26.8) 
 12 (29.2) 
   9 (21.9) 
   - 

 
 

0.070 
 

Medication  
     Sulfonylureas 
     Non-sulfonylureas 
     Metformin  
     Thiazolidione  

 
  109 (59.2) 
    13 (7.0) 
  137 (74.5) 
  115 (62.5) 

 
   23 (56.1) 
     3 (7.3) 
   31 (75.6) 
   26 (63.4) 

 
 

0.090 
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The anthropometric parameters are shown in Table 5. The results showed that 

most of the participants were overweight and obese, assessed by body mass index (BMI). 

In the non- depression group, 156 participants had BMI > 23 kg/m2 (84.7%), and 35 

participants in the depression group had BMI > 23 kg/m2 (85.3%). There were no 

differences in mean waist circumference, mean hip circumference, and mean waist-to-hip 

ratio between the non-depressive and the depressive groups. 

Table 5 Anthropometric parameters of participants (N=225)   

Variables 
Non-depression 
group (n=184) 

 

Depression group 
(n=41) 

 
p-value 

 
Body mass index (BMI) 
(Kg/m2) 
 
Nutritional status, n(%) 
   Normal  (BMI 18-22.9) 
   Overweight (BMI 23-26.9) 
   Obesity (BMI >27) 
 

 
25.7 ± 3.7 

 
 
 

28 (15.2) 
73 (39.7) 
83 (41.5) 

 
24.62 ± 4.75 

 
 

    
           6 (14.6) 
         17 (41.4) 
         18 (44.3) 

 
0.120a 

 
 
 

 0.090b 

Waist circumference (cm) 
   Males  
   Females 
 

 
92.2 ± 4.4 
97.2 ± 3.7 

 
91.1 ± 0.3 
94.3 ± 1.7 

 
0.080a 

Hip circumference (cm) 
   Males  
   Females  
 

 
99.8 ± 0.5 
87.5 ± 5.2 

 
100.2 ± 0.2 
90.4 ± 0.8 

 
0.050a 
0.060a 

Waist to hip ratio 
   Males  
   Females  
 

 
0.92 ± 0.12 
1.10 ± 0.77 

 
0.91 ± 0.5  
1.05 ± 1.2 

 
0.070a 
0.090a 

Data expressed as mean ± standard deviation. a=Student T-test, b=Chi-square test 



27 
 

4.2 Biochemical information of participants. 

 Biochemical data of the participants including of HbA1c and FPG are shown in 

Table 6. Eighty-two participants in the non-depression group had HbA1c lower than 7% 

(44.5%), while only 4 participants (9.9%) with depression had HbA1c lower than 7%. 

Moreover, mean HbA1c in the depression group was significantly higher than HbA1c in 

the non-depression group (8.2 ± 1.1 and 7.3 ± 1.0, respectively, p=0.01).  In term of FPG, 

25 participants had FPG lower than 90 mg/dl (11.1%), but the rest of the participants had 

FPG more than 90 mg/dl (88.9%). However, there were no significantly differences in 

FPG between both groups.  

Table 6. Clinical biochemistry of participants 

Variables Non-depression group 
(n=184) 
n (%) 

Depression group 
(n=41) 
n (%) 

p-value 

 

HbA1c (%) 

            < 7  

            7 - 8  

            > 8  

 

 

82 (44.5) 

59 (32.0) 

43 (23.5) 

 

 

  4 (9.9) 

15 (36.5) 

22 (53.6) 

 

 

  0.009a 

 

        Mean ± SD                 7.3 ± 1.0          8.2 ± 1.1      0.010b 

Fasting plasma 

glucose; FPG (mg/dl) 

            FPG < 90 

            FPG 90 – 130 

            FPG >130 

 

 

    21 (11.4) 

    80 (43.5) 

    83 (45.1)          

          

 

   4 (9.8) 

 18 (43.5) 

 19 (46.3)        

 

 

   0.200a 

 

 

         Mean ± SD 136.4 ± 52.6          136.9 ± 38.7     0.090b 

a=Chi-square test, b=Student T-test  
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4.3. Dietary intake data  

 According to 24-hour dietary recall report, the results showed that the participants 

in the non-depression group had an average total energy intake at 1,220.5 ± 225.3 kcal, 

and in the depression group had 1,270.2 ± 314.7 kcal. The percentage of energy 

distribution of carbohydrate, protein and fat were 54.1%, 19.5%, and 28.3% respectively 

in the non-depression group and were 55.3%, 18.9%, and 29.8% respectively in the 

depression group. There were no differences in total energy intake and the percentage of 

energy distribution between both groups (Table 7). 

Table 7 Total energy intake and the percentage of energy distribution from carbohydrate, 
protein and fat.  

Variable 
 

Non-depression group 
(n = 184) 

Depression group 
(n=41) 

p-value 

Total daily energy (kcal) 
   Male 
   Female 
 

1220.5 ± 225.3 
1235.6 ± 172.8 
1217.6 ± 257.5 

1270.2 ± 314.7 
1275.8 ± 218.7 
1261.1 ± 414.5 

0.220a 
0.100a 
0.100a 

Carbohydrate  
   grams/day 
   % of total energy 
 

 
150.3 ±44.1 
54.1±9.4 

 
164.1 ±56.8 
55.3 ± 14.2 

 
0.092a 
0.120a 

Protein 
   grams/day 
   % of total energy 
 

 
55.8 ± 18.3 
19.5 ± 4.2 

 
52.4 ± 19.2 
18.9 ± 5.7 

 
0.300a 
0.070a 

Fat  
   grams/day 
   % of total energy 
 

 
39.1 ± 14.8 
28.3 ± 7.7 

 
40.9 ± 12.7 
29.8 ± 8.3 

 
0.060a 
0.550a 

a=Student T-test 
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4.4. Depression and diet control 

 The result in this study showed that diabetic patients without depression had 

average score of diet control of 1.82±0.11, and this was significantly higher than the 

average score of diabetic patients with depression (p = 0.02) (Table 8). It was found that 

most of diabetic patients without depression (67.3%) had fair to good level of diet 

control. On the other hand, most of diabetic patients with depression (85.3%) had poor to 

fair level of diet control. By Chi-square test, the result showed that an increase in 

depression was correlated with a decrease in glycemic control (Z = 9.014, p = 0.01). 

Table 8  The mean score of diet control and the number of patients in three levels of diet 

control.  

 
Variables 

 
Non-depression group  

(n=184) 
 

 
Depression group  

(n=41) 
 

 
p-

value 

 
Diet control score 
    (Mean±SD) 
 
Level of diet control 
     Poor    (0-1.66)  
     Fair     (1.67-2.33) 
     Good   (2.34-3.00) 
 

 
 

1.82 ± 0.11 
 
 

60 (32.6%) 
77 (41.8%) 
47 (25.6%) 

 

 
 

1.5 ± 0.07 
 
 

21 (51.2%) 
14 (34.1%) 
  6 (14.7%) 

 

 
 
0.002a  

 
 

   
0.010b 

a = Student T-test, b = Chi-square test (Z = 9.014, p = 0.01). 
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4.5. Depression and glycemic control. 

 The participants were separated by HbA1c level into 3 groups: HbA1c level lower 

than 7% (good control of blood sugar), HbA1c level were between 7-8% (poor control of 

blood sugar), and HbA1c level higher than 8% (uncontrolled blood sugar). Most of the 

participants without depression had HbA1c level lower than 8% (76.5%). However, more 

than half of the participants with depression showed HbA1c level higher than 8% (53.6%). 

When analyzing the relationship between depression and glycemic control by Chi-Square 

test, the result showed that an increase in depression was correlated with a decrease in 

glycemic control (Z = 9.322, p = 0.009) (Figure 1). The relationship between HbA1c level 

and CES-D score was determined by Pearson’s correlation. The result showed that 

depression was positively correlated with glycemic control (r = 0.37, p =0.01) (Figure 2).   

 

 

 

 

 

     

     Figure 1 The percentage of patients in three groups divided by HbA1c  level 
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      Figure 2 The CES-D score divided by HbA1c level. 
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CHAPTER V 

DISCUSSION 

 

5.1 Characteristics of participants  

 This study was cross-sectional descriptive study to examine the association of 

depression and diet control as well as the glycemic control in patients with type 2 

diabetes at Phuthasothon Hospital, Chachoengsao Province. It was found that more than 

half of the participants were woman (64.9%), most of the participants aged between 40-

69 years, and the average age was 59.5± 7.6 years. These results was similar to the 

previous studies including Thai National Health Examination Survey [50],   the study of 

Supasso [51] in PhangKhon Hospital, and the meta-analysis of Gonzalez et al. [44]. 

These studies reported that most of the type 2 diabetic patients were women and elderly. 

In type 2 diabetic patients with depression, the results in this study also showed that the 

average age of the participants was quite high (60.3 ± 5.2 years ) and most of them aged 

between 40-69 years. In this study, the duration of diabetes in the both groups was not 

different, and percentage of males in the depression group was higher than that in the 

non-depression group. The percentage of male in the depression group in this study was 

higher than that in the previous studies. Thongtang et al. [52] revealed that females had 

more depressive symptoms than males. Similarly, the results from the Epidemiology of 

Mental Disorders National Survey [53] showed that ratio of female to male in the 
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depression group was 1.6:1. However, the difference results may be due to difference in 

sample size (225, 1,492, and 20,520 participants respectively).   

 According to the anthropometric parameters of the participants, it was found that 

most of the participants in both groups had BMI > 23 kg/m2 (84.7% and 85.3% in non-

depression group and depression group respectively). Waist circumference, hip 

circumference, and waist to hip ratio were above the cut-off point for Asian population in 

both groups [54]. These results were similar to the previous studies which revealed that 

most of the type 2 diabetic patients were obese, and had waist circumference, hip 

circumference, and waist to hip ratio above the cut-off point for Asian population [55, 56, 

57]. 

 The prevalence of depression in this study was 18.2% which was lower than that 

in the previous studies in Thailand [13, 14]. However, this result in this study was 

consistent with systemic review and meta-analysis of Musselman et al. [27] which 

showed that the prevalence of depression in type 2 diabetic patients was 17.6%.  The 

recent study of Papelbaum et al. [58] reported that the prevalence of depression in type 2 

diabetic patients was 18.6%. 

5.2 Dietary intake of participants 

 Thai Dietary Reference Intake (Thai RDI) recommends that the standard energy 

intake for men and women are 2,100 kcal/day and 1,750 kcal/day respectively. The result 

from this study showed that both of diabetic patients with and without depression had 

average total energy intake lower than recommendation (1,270.2 ± 314.7 kcal and 
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1,220.5 ± 225.3 kcal respectively). These values were also lower than the results of the 

previous study in Thai population [59]. The different results may be due to under 

estimation of dietary intake in this study.  Moreover, diabetic patients usually control 

their diet for a few days before they visit the doctor to have a satisfied level of blood 

sugar.  However, the percentages of energy distribution from this study in both groups 

were within the recommendation.  In patient with diabetes, the recommendations of 

energy distribution from carbohydrate, protein, and fat are 50-55%, 10-20%, 30% of total 

daily energy intake respectively [25, 60]. 

5.3 Depression and diet control 

 In this study, when the participants were divided into 3 groups by the result from 

diet control questionnaire, it was found that the non-depression group had significantly 

higher diet control score when compared to the depression group (p = 0.05). Moreover, 

more than half of the participants with depression had low level of diet control (51.2%). 

On the other hand, most of diabetic patients had fair-good diet control (67.39%). This 

study revealed that if diabetic patients had depression, they would have had poor level of 

diet control. Similarly, Lin et al. [15] found that diabetic patients with depression showed 

a decrease in self-care adherence. Mckellar et al. [42] found that depression was related 

to an increase in uncontrolled glycemic level and a decrease in adherence in treatment 

plan including medication and diet control. Park et al. [12] found that patients with higher 

score in CES-D test were 1.11 times likely to unable to control diet when compared to the 
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lower score group. In addition, Gonzalez et al. [43] found the relationship between 

depressive symptoms and poor adherence to diet. 

5.4 Relationship between depression and glycemic control 

 According to Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus [20], the good 

level of glycemic control were defined as HbA1c lower than 7%. The patient who has 

good glycemic control had lower risk of the complications from diabetes, for example, 

macrovascular complication, microvascular complication [5]. The results of this study 

showed that 53.6% of diabetic patients with depression had HbA1c level more than 8%. It 

indicated that these patients cannot control their blood sugar levels. On the other hand, 

most of the participants in non-depression group (76.6%) had HbA1c lower than 8%. This 

study showed the relationship between depression and glycemic control. Diabetic patients 

with depression have higher percentage of HbA1c. Moreover, this study showed that 

diabetic patients who had higher CES-D score probably had higher percentage of HbA1c. 

This result was consistent with other studies. Eren et al. [61] studied the impact of 

depression on glycemic control and found the correlation between increased depression 

and higher level of HbA1c. Richardson et al. [49] found that diabetic patients with 

depression had higher HbA1c levels when compared to diabetic patients without 

depression. In addition, Skaff et al. [62] found the positive correlation between 

depression and the level of fasting blood glucose.  

  The mechanism of the effect of depression on diet control and glycemic control 

still unclear. According to the study of Wing et al. [63], it was found that diabetic patients 
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with depression showed lack of hope. They did not expect the outcome of diabetic 

treatment, and they had defect in perception and cognition. These led to non-adherence in 

treatment for diabetes and self-care behavior. Lustman et al. [48] revealed that diabetic 

patients with depression had elevated level of cortisol, which might lead to increase in 

appetite, decrease in diet control, and increase in blood sugar level. Moreover, depression 

has impacts on diabetes by stimulating the brain to increase the number and activity of 

counter-regulatory hormones, changing glucose transport system, and increasing 

immune-inflammatory activation. These can reduce an ability of insulin to lower sugar 

level and lead to a high blood glucose level [64]. Depression have influence on glycemic 

control in diabetic patient through some health behaviors. Several studies showed that 

depression was related to smoking [65, 66]. Gonzalez et al. [43] found that patients with 

depression showed a low level of exercise, poor glucose-self monitoring, and medication 

non-adherence. Similarly, Egede et al. [64] revealed that depression was associated with 

poor adherence in self-care behaviors. Patients with depression showed decreased in 

physical activity and poor adherence on medication use. Moreover, several studies 

revealed relationship between depression and alcohol consumption. Chan et al. [67] 

found that rate of alcohol consumption was higher in people with depression. 

Furthermore, they also showed a decrease in exercise and an increase in tobacco use. 

According to Murphy et al. [68], patients with depression drank more often than patients 

without depression. In addition, Snoek et al. [69] showed that diabetic patients with 

depression who received the depression therapy with cognitive-behavior therapy resulted 

in reducing depressive symptoms and enhancing effectiveness of lowering HbA1c level.  
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Similarly, the result from randomized controlled trials of Petrak and Herpertz. [70] 

indicated that diabetic patients with depression who received the depression treatment 

showed a good progression in glycemic control.  
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CHAPTER VI 

CONCLUSION 

 

 This cross-sectional descriptive study was to examine the association of 

depression and diet control as well as the glycemic control in patients with type 2 

diabetes at Phuthasothon Hospital, Chachoengsao Province. The prevalence of depression 

in type 2 diabetic patients was 18.2%. The inverse relationship between depression and 

diet control, and depression and glycemic control in type 2 diabetic patients were found 

in this study. It was possible that depression might affect diet control and consequently 

affect blood glucose levels. However, there are many factors that were influenced by 

depression; smoking, alcohol consumption, and medication adherence. Thus, further 

study should collect more information about these related factors to determine the effect 

of depression on blood sugar levels.  
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ภาพตัวอย่างเพืÉอใช้กะประมาณปริมาณอาหารทีÉรับประทาน 

สําหรับบันทกึการบริโภคอาหารย้อนหลงั 24 ชัÉวโมง 

(ระบุเป็นหน่วยทีÉใชใ้นครัวเรือน เช่น ถว้ย ทพัพี ชอ้นโต๊ะ ชอ้นชา แกว้ มิลลิลิตร ชิÊน ลูก ผล ฯลฯ) 

          

                  กลุ่มข้าว-แป้ง  เช่น               กลุ่มเนืÊอสัตว์ เช่น เนืÊอสัตว ์1 ชอ้นกนิขา้ว = ปลาท ู½ ตวั     

       ขา้วสวย 1 ทพัพี = 5 ชอ้นกนิขา้ว                = ไข่ ½ ฟอง = ตบั 1 ชอ้นกนิขา้ว = ลูกชิÊน 2 ลูก เป็นตน้ 

   

                     

     กลุ่มผัก เช่น ผกั 1 ทพัพี               กลุ่มผลไม้  ผลไม ้1 ส่วน = ผลไมข้นาดเล็ก 6-8 ผล (เช่น ลาํไย องุ่น)     

            = ผลไมข้นาดกลาง 1-2 ผล (เช่น ชมพู่ ส้ม) = ผลไมข้นาดใหญ่ 6-8 ชิÊน   
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             (เช่น มะม่วง มะละกอ แตงโม สบัปะรด)  

                               

                                

       กลุ่มนม เช่น นม 1 กล่อง   กลุ่มเครืÉองดืÉม เช่น เบียร์ 1 แกว้   กลุ่มขนมกนิเล่น เช่น ปาท่องโก ๋1 ตวั 



56 
 

 



57 
 

 

 



58 
 

 



59 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendix C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

คําชีÊแจงสําหรับอาสาสมัครทีÉเข้าร่วมการวจัิย 

(Patient or Participant Information Sheet) 

 

ชืÉอโครงการศึกษาวจัิยเรืÉอง (ภาษาไทย) ผลของภาวะซึมเศร้าต่อการควบคุมอาหารและการควบคุมระดบันํÊ าตาลใน

ผูป่้วยนอกโรคเบาหวานชนิดทีÉ  Ś ณ โรงพยาบาลพุทธโสธร จงัหวดั

ฉะเชิงเทรา 

                                           (ภาษาองักฤษ) EFFECT OF DEPRESSION ON DIET CONTROL AND 
GLYCEMIC CONTROL IN TYPE Ś DIABETIC 
OUTPATIENTS AT PHUTTASOTHORN HOSPITAL 
CHACHOENGSAO PROVINCE 

ชืÉอผู้วจัิยหลัก (ภาษาไทย) นายจกัรพนัธ์ วิรุณราช                   

                      (ภาษาองักฤษ) MISTER JUKKAPAN WIRUNRAT 

หน่วยงานทีÉทําการศึกษาวจัิย โรงพยาบาลพทุธโสธร จงัหวดัฉะเชิงเทรา 

โทรศัพท์ (สามารถติดต่อได ้ŚŜ ชั Éวโมง) 08-6327-0146 

ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมการศึกษาวิจยัเรืÉ อง ผลของภาวะซึมเศร้าต่อการควบคุมอาหารและการควบคุมระดบันํÊ าตาล

ในผูป่้วยนอกโรคเบาหวานชนิดทีÉ  Ś ณ โรงพยาบาลพทุธโสธร จงัหวดัฉะเชิงเทรา ก่อนทีÉท่านจะตดัสินใจใหค้วามยินยอมเขา้

ร่วมการศึกษาวิจยันีÊ     ผูวิ้จยัใคร่ขอชีÊ แจงรายละเอียดของโครงการวิจยัใหท่้านทราบ  และขอใหท่้านทาํความเขา้ใจขัÊนตอนทีÉ

ผูวิ้จยัจะขอใหท่้านปฏิบติั    ข ัÊนตอนนีÊ เป็น  “กระบวนการให้คํายินยอม” (กรณีทีÉมีการตรวจคดักรองอาสาสมคัร ใหเ้พิ Éม

ขอ้ความวา่ ก่อนเริÉมดําเนินการวจัิย ผู้วจัิยจะขอทําการเก็บผลการตรวจสุขภาพของท่าน (เช่นผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจ

เลือด และข้อมูลต่างๆทีÉได้รับจากแบบสอบถาม) เพืÉอดูว่าท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกเข้าร่วมการวจัิย หากท่านผ่านการ

ตรวจคัดกรองแล้วพบว่าท่านมีความเหมาะสมทีÉจะเข้าร่วมการวจัิย  ผู้วิจัยจะดําเนินการเป็นขัÊนตอนดังจะชีÊแจงให้ทราบต่อไป) 

 กรุณาอ่านขอ้มูลต่อไปนีÊดว้ยความรอบคอบ   และสอบถามถึงขอ้สงสัยต่างๆ โดยไม่ลงัเล 

1. บทนํา   
โรคเบาหวานเป็นปัญหาสําคญัทางสาธารณะสุขในปัจจุบนั โดยในปี ค.ศ. 2000มีผูป่้วย 171 ลา้นคนทั Éวโลก คิดเป็น

ความชุกร้อยละ 2.8(1)  ในประเทศไทยมีความชุกของโรคเบาหวานร้อยละ 9.6 หรือประมาณ 2.4 ลา้นคน(2) โดยอาการของ

โรคเบาหวานเป็นความผิดปกติทางเมแทบอลิซึมทีÉทาํให้ระดบันํÊ าตาลในเลือดสูง  สาเหตุเกิดจากความบกพร่องในการ
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ตอบสนองต่ออินซูลินหรือปริมาณของอินซูลินทีÉนอ้ยลง ส่งผลใหเ้กิดความผิดปกติของกระบวนการเมแทบอลิซึมของคาร์

โบไฮเดรท ไขมนั และโปรตีนตามมา  ภาวะทีÉผูป่้วยโรคเบาหวานไม่สามารถควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือดใหอ้ยูใ่นระดบัทีÉ

เหมาะสมได ้จะทาํใหเ้กิดผลเสียในระยะยาวต่ออวยัวะต่างๆ เช่น ตา ไต หวัใจและหลอดเลือด และระบบประสาท เป็นตน้

(3) ในประเทศไทย พบว่าโรคเบาหวานเป็นสาเหตุการตายอนัดบัทีÉ 8 ในเพศชาย และอนัดบัทีÉ 2 ในเพศหญิง(4) ดงันัÊนการ

ควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือดใหอ้ยูใ่นระดบัทีÉเหมาะสมจึงเป็นเรืÉองสําคญั  จากคาํแนะนาํของสมาคมโรคเบาหวานแห่ง

สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association; ADA) กาํหนดใหค้วบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือด โดยมีเป้าหมายทีÉระดบั 

hemoglobin A1C (HbA1C) ตํÉากวา่ร้อยละ 7 เพืÉอลดภาวะแทรกซอ้นต่อหลอดเลือดขนาดเล็กและหลอดเลือดขนาดใหญ่ 

โดยผูป่้วยตอ้งใหค้วามร่วมมือในการรักษาดว้ยการปรับเปลีÉยนวิถีชีวิต การควบคุมอาหาร การออกกาํลงักาย การงดสูบ

บุหรีÉ  และเมืÉอการดาํเนินการในขา้งตน้ไม่ไดผ้ล จึงเริÉมใชย้าเพืÉอควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือดและ HbA1C ใหเ้ป็นไปตาม

เป้าหมาย(5) 

พฤติกรรมการควบคุมอาหารมีส่วนสําคญัในการควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือด จากการศึกษาพบว่าผูป่้วย

โรคเบาหวานทีÉใหค้วามร่วมมือในการควบคุมอาหารสามารถควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือดไดดี้ โดยสามารถลดระดบั

นํÊ าตาลในเลือดลงไดร้้อยละ 31.80(6)  และการใหผู้ป่้วยโรคเบาหวานชนิดทีÉ 2 กินอาหารทีÉมีสัดส่วนทีÉมีคาร์โบไฮเดรทร้อย

ละ 20 สามารถทาํใหผู้ป่้วยควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือดไดดี้ขึÊนอยา่งมีนยัสําคญั และทาํใหน้ํÊ าหนกัตวัลดลงเมืÉอเทียบกบั

การกินอาหารทีÉมีคาร์โบไฮเดรทร้อยละ 55(7)  จากการศึกษาพบว่าปัจจยัสําคญัทีÉมีผลต่อการไม่สามารถควบคุมระดบั

นํÊ าตาลในเลือดคือ การไม่ใหค้วามร่วมมือในการควบคุมอาหาร(8)  

สาเหตุของการไม่ใหค้วามร่วมมือในการควบคุมอาหารไดแ้ก่ ความเคยชินในการกินอาหารแบบเดิม ผูป่้วยมีอายมุาก

ขึÊน การดาํเนินไปของโรคทีÉทาํใหค้วามสามารถในการดูแลตนเองลดลง(9) จากการทบทวนอยา่งเป็นระบบของ Lustman 

และคณะ(10) เพืÉอศึกษาผลกระทบจากการทีÉผูป่้วยเบาหวานมีภาวะซึมเศร้าร่วมอยูด่ว้ย โดยคดัเลือกการศึกษาทีÉตีพิมพเ์มืÉอปี 

ค.ศ. 1980 – 2002  พบวา่ การทีÉผูป่้วยเบาหวานมีภาวะซึมเศร้าร่วมดว้ย  มีความสัมพนัธ์กบัการเพิ ÉมระดบันํÊ าตาล และระดบั

ไขมนัในเลือด ลดความร่วมมือในการใชย้า ลดความร่วมมือในการควบคุมอาหาร เพิ ÉมความเสีÉยงในการเกิด

ภาวะแทรกซอ้นต่อหลอดเลือดและอวยัวะต่างๆ  เพิ Éมภาระคา่ใชจ่้าย คุณภาพชีวิตลดลง และอตัราการพิการและเสียชีวิต

มากขึÊน  และจากการศึกษาของ Park และคณะ(11)  ทาํการศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งภาวะซึมเศร้ากบัการดูแลตวัเองของ

ผูป่้วยเบาหวานชนิดทีÉ 2 จาํนวน 168 ราย ประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช ้ใชแ้บบคดักรองภาวะซึมเศร้าของ The Center for 

Epidemiologic Studies depression scale (CES-D) และแบบสอบถามประเมินความร่วมมือในการดูแลตวัเองซึÉ ง

ประกอบดว้ย การใชย้า การติดตามระดบันํÊ าตาลในเลือดดว้ยตวัเอง การควบคุมอาหารและการออกกาํลงักาย ผลการศึกษา

พบวา่ ผูป่้วยทีÉมีคะแนนซึมเศร้าสูง จะมีพฤติกรรมในการดูแลตวัเองไม่ดีในดา้นการใชย้า การควบคุมอาหาร และการ

ติดตามระดบันํÊ าตาลในเลือดดว้ยตวัเอง ซึÉ งพบความสัมพนัธ์อยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ โดยพบวา่ผูป่้วยทีÉมีภาวะซึมเศร้า จะ

ไม่ใหค้วามร่วมมือในการควบคุมอาหารเป็น 1.11 เท่า (95%CI, 1.01-1.22)  
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จากการศึกษาของ Lin และคณะ (12) ทาํการศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งภาวะซึมเศร้ากบัการดูแลตวัเองดา้นสุขภาพ 

ความร่วมมือในการใชย้า และการตรวจสุขภาพเพืÉอป้องกนัภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยเบาหวานชนิดทีÉ 2 จาํนวน 4,463 ราย 

พบวา่ผูป่้วยทีÉมีระดบัความซึมเศร้ารุนแรงมีความสันพนัธ์กบัการออกกาํลงักายนอ้ย การรับประทานอาหารทีÉไม่เหมาะสม 

ลดความร่วมมือในการใชย้าลดนํÊ าตาลในเลือด และจากการศึกษาของ Al-Amer และคณะ (13) ทาํการศึกษาความชุกของ

ภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยเบาหวานชนิดทีÉ 1 และ ชนิดทีÉ 2 พร้อมทัÊงศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งภาวะซึมเศร้ากบัการควบคุม

ระดบันํÊ าตาลในเลือด พบความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยเบาหวานร้อยละ 19.7 และพบว่าผูป่้วยเบาหวานทีÉมี

ภาวะซึมเศร้า ไม่ใหค้วามร่วมมือในการควบคุมอาหารเป็น1.49 เท่า  (95% CI, 0.833–2.341) 

ในประเทศไทยไดมี้การสํารวจความชุกของภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยเบาหวานโดย นภดล เตมียะประดิษฐ์และคณะ(14) 

ทาํการศึกษาเพืÉอหาความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้า ณ โรงพยาบาลสงขลา ในผูป่้วยโรคเบาหวานจาํนวน 142 ราย  โดย

ใชแ้บบคดักรองภาวะซึมเศร้า CES-D  พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยโรคเบาหวานเท่ากบัร้อยละ 30 และมีค่า

มากขึÊนเมืÉอผูป่้วยมีภาวะแทรกซ้อนอยา่งอืÉนเพิ ÉมมากขึÊน  นอกจากนีÊ ในการศึกษาของสิตานนัท ์พลูผลทรัพย์(15) พบความชุก

ของภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยเบาหวานชนิดทีÉ 2 โดยใชแ้บบคดักรองความซึมเศร้าของ CES-D  ณ โรงพยาบาลตาํรวจ เท่ากบั

ร้อยละ 25   

จากผลกระทบและความชุกในการเกิดภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยเบาหวานดังกล่าว ผูวิ้จยัจึงตอ้งการศึกษาความสัมพนัธ์

ระหว่างภาวะซึมเศร้าว่ามีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการควบคุมอาหาร ซึÉ งอาจส่งผลต่อการควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือด

ในผูป่้วยเบาหวานชนิดทีÉ 2 ซึÉ งยงัไม่มีการศึกษาอยา่งละเอียดในประเทศไทย ทัÊงนีÊ  เพืÉอเป็นขอ้มูลในการหาแนวทางเพืÉอ

ช่วยเพิ Éมความร่วมมือในการควบคุมอาหารในผูป่้วยเบาหวานชนิดทีÉ 2 ทีÉมีภาวะซึมเศร้าร่วมดว้ย ซึÉ งจะช่วยใหผู้ป่้วยมีการ

ดาํเนินไปของโรคทีÉดีขึÊน และมีคุณภาพชีวิตทีÉดีขึÊน 

2. วตัถปุระสงค์ของการวจัิย  

เพืÉอศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งภาวะซึมเศร้ากบัการควบคุมอาหาร และการควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือด ในผูป่้วย

เบาหวานชนิดทีÉ 2  

3. วธีิการศึกษาวจัิย  

จาํนวนผูเ้ขา้ร่วมงานวิจยั ประมาณ ŚŚŘ คน 

ผูวิ้จยัขอใหท่้านปฏิบติัตามขัÊนตอนดงัต่อไปนีÊ  

ř.ขอใหท่้านลงนามแสดงความยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจยัใน “ใบยินยอมดว้ยความสมคัรใจ” เพืÉอใหผู้วิ้จยัสามารถ

นาํผลการตรวจสุขภาพของท่าน (ผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจเลือด และขอ้มูลต่างๆทีÉไดรั้บจากแบบสอบถาม) มาใช้

วิเคราะห์ในโครงการวิจยันีÊ  



64 
 

Ś. ท่านทาํการตอบแบบสอบถามขอ้มูลทั Éวไป แบบทดสอบภาวะซึมเศร้า แบบทดสอบพฤติกรรมการควบคุมอาหาร 

และบนัทึกการบริโภคอาหารยอ้นหลงั ŚŜ ชั Éวโมง และทาํการชั ÉงนํÊ าหนกั วดัส่วนสูง เส้นรอบเอว เส้นรอบสะโพก 

ś.ท่านเขา้รับการตรวจสุขภาพตามนดั 

Ŝ.ผูวิ้จยัจะติดตามผลการตรวจสุขภาพจากแฟ้มประวติัของท่าน ณ โรงพยาบาลพุทธโสธร จงัหวดัฉะเชิงเทราดว้ย

ตนเอง 

4. ความเสีÉยง  ความไม่สบาย  และผลข้างเคียงทีÉอาจเกิดขึÊน  

มีความเสีÉยงเพียงเล็กนอ้ย เช่น เสียเวลาในการตอบคาํถามและอาจมีความไม่สบายใจในการตอบคาํถามบองคาํถาม 

เนืÉองจากการวิจยันีÊ เป็นการตอบแบบสอบถาม และผลการตรวจสุขภาพ ผูวิ้จยัจะติดตามจากแฟ้มประวติัของท่าน ณ 

โรงพยาบาลพทุธโสธร จงัหวดัฉะเชิงเทรา 

5. ผลประโยชน์ทีÉอาจจะได้รับ  

ท่านจะไม่ไดรั้บประโยชน์ใดๆ จากการศึกษานีÊ   แต่ผลการศึกษาจะไดแ้นวทางในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดทีÉ 

Ś ทีÉมีภาวะซึมเศร้าใหส้ามารถควบคุมระดบันํÊ าตาลในเลือดไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

6. ทางเลือกอืÉนในการรักษา 

ไม่มี 

7. ค่าใช้จ่ายและค่าชดเชย 

ไม่มี 

8. เงินชดเชยสําหรับการบาดเจ็บหรืออันตรายทีÉอาจเกิดขึÊน  

ไม่มี 

9. สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษาวจัิย   

ระบุว่า  ท่านมีสิทธิÍ ในการถอนตวัออกจากการเขา้ร่วมโครงการวิจยันีÊ เมืÉอใดก็ได ้ โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ทัÊงสิÊน 

10. การรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย์  และข้อมูลการศึกษาวจัิย   

ผูวิ้จยัจะปกปิดชืÉอ-สกลุของผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัเป็นความลบั จะนาํขอ้มูลมาเปิดเผยเฉพาะขอ้มูลทีÉไดส้รุป

ผลการวิจยัแลว้เท่านัÊน 

11. การเปิดเผยข้อมูลการศึกษาวจัิย  

เปิดเผยต่อผูมี้หนา้ทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการสนับสนุนการวิจยัเท่านัÊน 
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12. การสอบถามข้อสงสัย  

ในกรณีทีÉมีปัญหาหรือขอ้สงสัย ท่านสามารถติดต่อผูวิ้จยั: เภสัชกร จกัรพนัธ์ วิรุณราช โทรศพัทเ์คลืÉอนทีÉ ŘŠ-ŞśŚş-

ŘřŜŞ (ติดต่อได ้ŚŜ ชั Éวโมง)  

 

“หากผูวิ้จยัไม่ปฏิบติัตามทีÉชีÊ แจงในเอกสารขอ้มูลคาํอธิบาย ท่านสามารถร้องเรียนมายงัคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การศึกษาวิจยัในมนุษย ์คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั โทร.ŘŚ-ŚřŠ-ŠŚŝŞ 
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หนังสือแสดงความยนิยอม 

(Consent  Form) 

 

การศึกษาวิจัยเรืÉอง (ภาษาไทย)  

                                            

ผลของภาวะซึมเศร้าต่อการควบคุมอาหารและการควบคุมระดบันํÊ าตาลในผูป่้วยนอก

โรคเบาหวานชนิดทีÉ  Ś ณ โรงพยาบาลพุทธโสธร จงัหวดัฉะเชิงเทรา 

                               (ภาษาองักฤษ) EFFECT OF DEPRESSION ON DIET CONTROL AND GLYCEMIC 
CONTROL IN TYPE Ś DIABETIC OUTPATIENTS AT 
PHUTTASOTHORN HOSPITAL CHACHOENGSAO PROVINCE 

วันให้คาํยินยอม วนัทีÉ.................... เดือน.......................................... พ.ศ. ................... 

 

ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว) ....................................................................... นามสกลุ 

................................................................. อยู่บ้านเลขทีÉ ................. ซอย .................................................. ถนน .......................................... 

แขวง/ ตําบล .............................................. เขต/ อาํเภอ .......................................................................... จังหวัด 

................................................ รหัสไปรษณีย์ ...................................... 

กอ่นทีÉจะลงนามในใบยินยอมใหท้าํการวิจยันีÊ    ข้าพเจ้าได้รับเอกสารข้อมูลคาํอธิบายหรือคาํชีÊแจงสําหรับอาสาสมัครทีÉเข้าร่วม

การวิจัย   จากผูว้ิจยัใหท้ราบถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั   วิธีวิจยั   อนัตรายหรืออาการขา้งเคียงทีÉอาจเกดิขึÊนจากการวิจยัหรือจากยาทีÉใช ้  

รวมทัÊงประโยชนที์ÉเกดิขึÊนจากการวิจยัอย่างละเอียด  และมีความเขา้ใจดีแลว้ 

ผูว้ิจยัไดต้อบคาํถามต่างๆ ทีÉขา้พเจา้สงสัยดว้ยความเต็มใจ  ไม่ปิดบงั  ซ้อนเร้น  จนขา้พเจา้พอใจ 

ขา้พเจา้เขา้ร่วมโครงการนีÊโดยความสมคัรใจและมีสิทธิทีÉจะบอกเลิกการเขา้ร่วมโครงการวิจยันีÊ เมืÉอใดกไ็ด ้ โดยการบอกเลิก 

จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคทีÉขา้พเจา้จะไดรั้บต่อไป  

ผูว้ิจยัรับรองว่า “จะเกบ็ข้อมูลเฉพาะเกีÉยวกบัตัวข้าพเจ้าไว้เป็นความลบั และจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปทีÉเป็นสรุปผลการวิจัย”  

เท่านัÊน 

ในการวิจยัครัÊ งนีÊ    ขา้พเจา้ยอมใหผู้ว้ิจยันาํผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจเลือด และขอ้มูลต่างๆทีÉไดรั้บจากการสัมภาษณ์

หรือแบบสอบถามการวิจยั มาใชว้ิเคราะหใ์นโครงการวิจยันีÊ  

ผูว้ิจยัรับรองว่า  หากเกดิอนัตรายใดๆ จากการวิจัยดังกล่าว  ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คดิมูลค่า และจะได้รับ

การชดเชยรายได้ทีÉสูญเสียไประหว่างการรักษาพยาบาลดังกล่าว  โดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดที้É  ŘŠ-ŞśŚş-ŘřŜŞ โดยบุคคลทีÉรับผิดชอบเรืÉอง
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นีÊ คือ เภสัชกร จกัรพนัธ์ วิรุณราช และสามารถติดต่อเบอร์โทรศพัท ์ŘŚ-ŚřŠ-ŠŚŝŞ ของคณะกรรมการจริยธรรม ฝ่ายวิจยั คณะเภสัชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั เพืÉอทาํการร้องเรียนกรณีทีÉไม่ปฏิบติัตามคาํชีÊแจงแกอ่าสาสมคัร 

ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้แลว้  และมีความเขา้ใจดีทุกประการ  จึงไดล้งนามในใบยินยอมนีÊดว้ยความเต็มใจ 

พร้อมนีÊขา้พเจา้ไดรั้บสาํเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัทีÉขา้พเจา้ไดล้งนามและวนัทีÉแลว้และเอกสารขอ้มูล

คาํอธิบายสาํหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัแลว้ ř ชุด  

 

ลงนาม ...................................................... ผู้ให้ความยินยอม 

 (...................................................) ชืÉอตวับรรจง 

 

ลงนาม ...................................................... ผู้รับผิดชอบการวิจัย 

 (...................................................) ชืÉอตวับรรจง 

 

ลงนาม ...................................................... พยาน 

 (...................................................) ชืÉอตวับรรจง 

 

ลงนาม ...................................................... พยาน 

 (...................................................) ชืÉอตวับรรจง 

 

หมายเหตุ   ในกรณีทีÉผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัไม่สามารถอ่านออกเขียนได ้จะใหใ้ชพิ้มพล์ายนิÊวมือ โดยมีพยานลงนาม Ś คน 
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Appendix D 
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เลขทีÉ............... 

แบบบันทกึข้อมูลทัÉวไปและประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดสัดส่วนของร่างกาย 

เพศ...........ชาย..........หญิง     อายุ………ปี   นํÊ าหนกั................ก.ก.   ส่วนสูง..................ซ.ม.  

เส้นรอบเอว..................ซ.ม. เส้นรอบสะโพก........................ซ.ม.  BMI…………kg/m2 

ระยะเวลาทีÉเป็นเบาหวาน.....................ปี................เดือน 

 

ค่าทางหอ้งปฏิบติัการ 

LAB วันทีÉ ค่าทีÉได้ 

HbA1C (%)   

FPG (mg/d)   
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เลขทีÉ............... 

แบบคดักรองภาวะซึมเศร้า (CES-D) ภาษาไทย [35] 

คาํชีÊแจง   กรุณาใส่เครืÉองหมาย  ในช่องทีÉตรงกบัความรู้สึกท่านมากทีÉสุด โดยเลือกเพียง 1 คาํตอบในแต่ละขอ้ 

ท่านมีความรู้สึกดังต่อไปนีÊบ่อยเพียงใดใน 1 สัปดาห์ 

ในระยะ 1 สัปดาห์ทีÉผ่านมา ไม่เลย 

(ไม่ถึง 1 
วนั) 

นานๆครัÊ ง 
(1-2 
วนั) 

บ่อยๆ 

 (3-4 
วนั) 

ตลอดเวลา  
(5-7 
วนั) 

1.ฉนัรู้สึกรําคาญในสิÉงทีÉไม่เคยรําคาญมากอ่น     

2.ฉนัเบืÉออาหารไม่รู้สึกอยากกนิอะไร     

3.แมว้่าเพืÉอนและคนในครอบครัวจะพยายามช่วยเพืÉอใหฉ้นัสดชืÉนขึÊน 
ฉนักย็งัรู้สึกซึมเศร้า 

    

4.ฉนัรู้สึกว่าตวัเองมีคุณค่า ไม่ไดแ้ย่กว่าคนอืÉน     

5.ฉนัไม่มีสมาธิจดจ่อในสิÉงทีÉทาํ     

6.ฉนัรู้สึกเศร้าหมอง หรือไม่สดชืÉน     

7.ฉนัรู้สึกว่างานหรือกจิกรรมต่างๆ ตอ้งใชค้วามพยายามมากในการทาํ

ใหส้าํเร็จ 
    

8.ฉนัมีกาํลงัใจหรือความหวงัเกีÉยวกบัอนาคต     

9.ฉนัรู้สึกว่าชีวิตทีÉผ่านมาลม้เหลว ไม่มีอะไรดี     

10.ฉนัรู้สึกกลวั และหวาดหวั Éน     

11.ฉนันอนไม่ค่อยหลบัหรือหลบัไม่สนิท     

12.ฉนัมีความสุขดี     

13.ฉนัเงียบขรึมกว่าเดิม     
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14.ฉนัรู้สึกเหงา วา้เหว่     

15.คนรอบขา้งไม่มีใครเป็นเพืÉอนทีÉดีกบัฉนัเลย     

16.ฉนัรู้สึกว่าชีวิตนีÊอยู่อย่างสบายใจ ไม่มีความทุกขเ์ลย     

17.ฉนัร้องไห้     

18.ฉนัรู้สึกเศร้าหรือเสียใจ     

19.ฉนัรู้สึกว่าคนอืÉนไม่ชอบฉนั     

20.ฉนัรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไปอีก     

รวมคะแนน ……………                                               ซึมเศร้า                      ไม่ซึมเศร้า 

 

 

. 
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เกณฑ์การให้คะแนนแบบคดักรองภาวะซึมเศร้า (CES-D) ภาษาไทย 

การให้คะแนน ไม่เลย 

(ไม่ถึง 1 วนั) 

นานๆครัÊ ง 
(1-2 วนั) 

บ่อยๆ 
(3-4 
วนั) 

ตลอดเวลา  
(5-7 วนั) 

ขอ้ 4, 8, 12, 16 3 2 1 0 

ขอ้อืÉนๆ 0 1 2 3 

 

คะแนนตํÉาสุดคือ 0 และสูงสุดคือ 60 คะแนน โดยคะแนนทีÉมากกว่า 16 คะแนนขึÊนไปถือว่ามีภาวะซึมเศร้า 
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แบบทดสอบพฤติกรรมการควบคุมอาหาร [18] 

คาํชีÊแจง   กรุณาใส่เครืÉองหมาย  ในช่องทีÉตรงกบัท่านมากทีÉสุด  

การปฎบัิติ ไม่เลย 

 

นานๆครัÊ ง 

 

บ่อยๆ  

 

ตลอดเวลา 

 

1.กนิขา้วกลอ้งและธัญพืช เช่น ถั Éว งา     

2.กนิเนืÊอปลา เตา้หู ้มากกว่าเนืÊอ หมู ไก ่     

3.กนิเนืÊอสัตวติ์ดมนั     

4.ในหนึÉงวนัมีการกนิอาหารหลากหลาย ไดค้รบ 5 หมู่     

5.ดืÉมนํÊ าอดัลม นํÊ าหวาน หรือเครืÉองดืÉมบาํรุงกาํลงั     

6.หลีกเลีÉยงการกนิผลไมก้วน เชืÉอม หรือกระป๋อง     

7.หลีกเลีÉยงอาหารทีÉมีรสเค็มหรือของหมกัดอง     

8.กนิผกั ผลไมที้Éมีเส้นใยมาก เช่น ผกัประเภทกา้นและใบมากกว่าชนิดหวั     

9.กนิผลไมไ้ม่หวานจดัวนัละ 3-5 ส่วน เช่น ฝรัÉง     แคนตาลปู  มะพร้าว

อ่อน แตงไท 
    

10.เลือกอาหารทีÉปรุงจากนํÊ ามนัพืช     

11.กนิอาหารทีÉมีกระทิ     

12.เติมเครืÉองปรุงรสเช่น นํÊ าตาล นํÊ าปลา ซอส มากกว่า 1 ชอ้นชา ขณะกนิ

อาหาร 
    

13.กนิอาหารมากกว่า 3 มืÊอ     

14.กนิขา้วไม่เกนิมืÊอละ 2-3 ทพัพี     

15.กนิผลไมร้สหวานจดัเช่น ทุเรียนมากกว่า 1 เม็ด ขนุนมากกว่า 2 เม็ด 
มะม่วงสุกมากกว่าครึÉ งผล 
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16.ดืÉมนํÊ าอย่างนอ้ยวนัละ 6-8 แกว้     

17.ดืÉมเครืÉองดืÉมทีÉมีแอลกอฮอลล ์เช่น 

 เบียร์มากกว่าครึÉ งกระป๋องต่อวนั  

เหลา้ ยาดองมากกว่า 30-45 ซีซี (1- 1 เป๊กครึÉ ง) ต่อวนั 

    

18.กนิผกัสดมากกว่า 8-12 ทพัพีต่อวนั     

19.กนิผกัทีÉปรุงมากกว่า 3-4 ทพัพีต่อวนั      

20.กนิอาหารหรือขนมทุกครัÊ งทีÉหิว     

21.กนิอาหารตรงเวลา (มืÊอเชา้ กลางวนั เยน็)     
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เกณฑ์การให้คะแนนแบบทดสอบพฤติกรรมการควบคุมอาหาร 

การให้คะแนน ไม่เลย นานๆครัÊ ง  บ่อยๆ  ตลอดเวลา   

ขอ้ 1, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 16, 18, 19, 21 0 1 2 3 

ขอ้อืÉนๆ 3 2 1 0 

 

การแปลผลค่าคะแนนพฤติกรรมการควบคุมอาหาร พิจารณาจากคะแนนเฉลีÉยของแบบสอบถาม โดยกาํหนดระดบัคะแนนเป็น 3 ระดบั  
ดงันีÊ 

คะแนน  0 – 1.66        หมายถึง พฤติกรรมการควบคุมอาหารอยู่ในระดบัตํÉา 

คะแนน  1.67 – 2.33   หมายถึง พฤติกรรมการควบคุมอาหารอยู่ในระดบักลาง 

คะแนน  2.34 – 3.00   หมายถึง พฤติกรรมการควบคุมอาหารอยู่ในระดบัสูง 
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เลขทีÉ............... 

แบบบนัทึกการบริโภคอาหารยอ้นหลงั 24 ชั Éวโมง 

 

มืÊออาหาร รายการอาหาร ส่วนประกอบ/ปริมาณ 

ตวัอย่าง 

มืÊอเชา้ 

 

ขา้วตม้ปลา 

กาแฟร้อน 

 

ขา้ว 1 ทพัพี ปลา 2 ชอ้นโต๊ะ 

กาแฟ 2 ชอ้นชา นํÊ าตาล 1 ชอ้นชา 

เชา้ 

 

 

  

อาหารว่าง 

 

 

  

กลางวนั 

 

 

  

 

 

 

อาหารว่าง 

 

 

  

เยน็ 
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คํÉา 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

BIOGRAPHY 

NAME Mister Jukkapan Wirunrat 

DATE OF BIRTH May 10, 1983 

PLACE OF BIRTH Chachoengsao, Thailand 

INSTITUTIONS ATTENTION Srinakharinwirot University, 2001-2006: 

Doctor of Pharmacy (PharmD) 

 Chulalongkorn University, 2010-2014 

Master ofScience in Pharmacy 

(Food Chemistry and Medical Nutrition) 

OCCUPATIONS Pharmacist at Saintluise Hospital, 2007-2008 

 Pharmacist at Bangkok Hospital Medical Center, 

2008-2010 

 

 

 

 


	Cover (Thai)
	Cover (English)
	Accepted
	Abstract (Thai)
	Abstract (English)
	Acknowledgements
	Contents
	Abbreviations
	Chapter I Introduction
	1.1 General Statement and Significance
	1.2 Objectives of the Study
	1.3 Definition of Terms
	1.4 Research Benefits

	Chapter II Literature Review
	2.1 Diabetes
	2.2 Diet Management in Diabetes
	2.3. Depression
	2.4. Measurement of Depressive Symptoms
	2.5. Depression and Diet Control
	2.6 Depression and Diabetes

	Chapter III Materials and Method
	3.1 Research Design
	3.2 Samples
	3.3 Research Instrument
	3.4 Research Procedure
	3.5 Data Analysis

	Chapter IV Results
	4.1 Characteristics of Participants
	4.2 Biochemical Information of Participants.
	4.3. Dietary Intake data
	4.4. Depression and Diet Control
	4.5. Depression and Glycemic Control.

	Chapter V Discussion
	5.1 Characteristics of Participants
	5.2 Dietary Intake of Participants
	5.3 Depression and Diet Control
	5.4 Relationship Between Depression and Glycemic Control

	Chapter VI Conclusion
	References
	Appendix
	Vita



