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การดููแลภาวะโภชนาการ

ในผู้้�ป่่วยโรคไตที่่� ได้้รัับการรัักษา
ในโรงพยาบาล 

(nutritional management in 
hospitalized patients

with acute or
chronic kidney disease)

อธิิภััทร์์ บรรจงจิิตร

1. หลัักการพื้้�นฐานของการให้้สารอาหารในผู้้�ป่่วยโรคไตที่่�ได้้รัับการรัักษาในโรงพยาบาล
	 ภาวะความผิิดปกติิของค่่าการทำงานของไตเป็็นภาวะท่ี่�พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยที่่�นอนในโรงพยาบาลทั้้�ง

ในหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม ศััลยกรรมทั่่�วไปและหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (intensive care unit หรืือ ICU) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการ

ทำงานของไตลดลงทั้้�งกรณีีที่่�เป็็นไตวายเฉีียบพลััน (acute kidney injury หรือื AKI) และไตวายเรื้้�อรังั (chronic 

kidney disease หรืือ CKD) นอกจากจะทำให้้เกิิดความผิิดปกติิของสารน้้ำ เกลืือแร่่และสมดุุลกรดด่่าง

ในร่่างกายแล้้ว ยัังทำให้้เกิิดการสลายของโปรตีีนในร่่างกาย มีีการเปลี่�ยนแปลงเมแทบอลิิซึึมของกรดอะมิิโน

บางชนิดกล่่าวคืือ กรดอะมิิโนที่่�ไม่่จำเป็็นในคนทั่่�วไปเช่่น tyrosine จะกลายเป็็นกรดอะมิิโนจำเป็็นชนิิดที่่�มีี

เงื่่�อนไข (conditionally essential amino acids)(1) เนื่่�องจากความสามารถในการเปลี่่�ยน phenylalanine 

เป็็น tyrosine ในผู้้�ป่่วยไตวายลดลง(2) มีีการสลายโปรตีีนที่่�ได้้จากอาหารเพิ่่�มขึ้้�น มีีภาวะน้้ำตาลสููงจากการเกิิด

ภาวะดื้้�อต่่อฮอร์์โมนอิินซููลินิและมีีการเพิ่่�มการสัังเคราะห์์กลููโคสจากตัับ (hepatic gluconeogenesis) เนื่่�องจาก

กระบวนการการสัังเคราะห์์กลููโคสนี้้�ไม่่สามารถถููกยัับยั้้�งได้้เมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับสารอาหารเหมืือนกลไกในคนปกติิ

หรืือในผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังท่ี่�การทำงานของไตคงท่ี่� มีีการลดลงของการสลายไขมัันในร่่างกายทำให้้มีี
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ไตรกลีีเซอไรด์์ในเลืือดสููง ความสามารถของการกำจััดไขมัันที่่�ได้้จากอาหารทางปากหรืืออาหารทางเส้้นเลืือด

ลดลง มีีการอัักเสบในร่่างกายเพิ่่�มมากขึ้้�นซึ่่�งจะส่่งผลให้้ระบบต้้านอนุุมููลอิิสระทำงานได้้ลดลง ระบบภููมิิคุ้้�มกััน

ของร่่างกายบกพร่่อง ระดัับวิิตามิินที่่�สามารถละลายน้้ำได้้ลดลง เช่่นเดีียวกัับวิิตามิินที่่�ละลายในไขมััน ระดัับ

วิิตามิินดีีที่่�อยู่่�ในรููปที่่�สามารถออกฤทธิ์์�ลดลงนำไปสู่่�ภาวะ secondary hyperparathyroidism นอกจากนี้้�ยััง

มีีระดัับวิิตามิินอีีและเอ และซีีลีีเนีียมท่ี่�ต่่ำซึ่่�งนำไปสู่่�การลดลงของระบบต้้านอนุุมููลอิิสระ(1, 3) ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีไตวาย

เรื้้�อรัังเป็็นพื้้�นฐานอยู่่�เดิิมโดยเฉพาะในระยะท้้าย ๆ (advanced stage CKD) อาจมีีการเปลี่่�ยนแปลงต่่าง ๆ 

ตามข้า้งต้น้ได้เ้ช่น่กันั ดังันั้้�นเมื่่�อมีีภาวะไตวายเฉีียบพลันัมาซ้้ำเติมิจึึงเกิดิการเปลี่�ยนแปลงในระดับัที่่�มากขึ้้�นกว่า่

เดิมิและนำไปสู่่�การเปลี่่�ยนแปลงของมวลกล้า้มเนื้้�อและมวลไขมันัได้้(1) นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยอาจรับัประทานอาหาร

ได้ไ้ม่่เพีียงพออัันเนื่่�องมาจากภาวะเบื่่�ออาหาร หรืือจากความเข้้าใจผิิดของผู้้�ป่วยว่่ายัังต้้องจำกััดการรัับประทาน

ขณะที่่�ได้ร้ับัการบำบัดัทดแทนไตแล้ว้ซึ่่�งในความเป็น็จริงิผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�ไม่ต่้อ้งจำกัดัอาหารประเภทโปรตีีนเหมือืน

ในผู้้�ป่ว่ยไตวายเรื้้�อรังัที่่�ยังัไม่่ได้้รับัการบำบััดทดแทนไต ภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่ว่ยที่่�นอนในโรงพยาบาลและ

มีีภาวะไตวายเฉีียบพลันัหรือืไตวายเรื้้�อรังัเกิดิได้้จากหลายปััจจััยแตกต่่างกันัไปในผู้้�ป่วยแต่่ละราย ดังัรููปที่่� 1(3, 4) 

ในผู้้�ป่่วยวิิกฤตมัักพบภาวะไตวายร่่วมกัับภาวะอื่่�น ๆ ซึ่่�งอาจเป็็นสาเหตุุหรืือเป็็นผลหรืือเกิิดร่่วมกัันกัับภาวะ

ไตวาย รวมไปถึึงมีีการสููญเสีียการทำงานของระบบอวััยวะอื่่�น ๆ  นอกจากนี้้�ผู้้�ป่วยยัังอาจจำเป็็นต้้องรัับการ

บำบัดัทดแทนไตซึ่่�งภาวะทั้้�งหมดเหล่า่นี้้�จะทำให้เ้กิดิการเปลี่่�ยนแปลงขบวนการเมแทบอลิซิึึม กระตุ้้�นการอักัเสบ

และนำไปสู่่�ภาวะทุุพโภชนาการได้้เช่่นเดีียวกัันในที่่�สุุด(3)  

รููปที่่� 1. แสดงสาเหตุุของภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคไต

	 จากความผิดิปกติทิี่่�กล่า่วไปข้า้งต้้นทำให้ผู้้้�ป่ว่ยไตวายเรื้้�อรังัโดยเฉพาะระยะสุดุท้า้ยทั้้�งที่่�ได้ร้ับัและยังั

ไม่ไ่ด้ร้ับัการบำบัดัทดแทนไตมีีความเสี่่�ยงสููงต่อ่การเกิดิความผิดิปกติทิางภาวะโภชนาการ(4) โดยมักัมีีการลดลง

ของโปรตีีนและพลัังงานสะสมในร่่างกายซึ่่�งจะพบมากขึ้้�นตามการทำงานของไตที่่�ลดลง(5) เมื่่�อประเมิินผู้้�ป่วย

กลุ่่�มนี้้�โดยใช้้คะแนน subjective global assessment (SGA) และ malnutrition-inflammation score 
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(MIS) ซึ่่�งเป็็นแบบทดสอบที่่�ใช้้ในการประเมิินภาวะทางโภชนาการของผู้้�ป่่วยซึ่่�งสามารถใช้้ในผู้้�ป่่วยโรคไตได้้ 

โดยแบบทดสอบนี้้�ประกอบไปด้วยแบบสอบถามอาการทางด้้านทางเดิินอาหาร ความสามารถในการทำกิิจวััตร

ประจำวััน การรัับประทานอาหาร ร่่วมกัับผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ พบว่่าความชุุก (prevalence) ของการ

เกิิดภาวะทุุพโภชนาการของผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะที่่� 3 ถึึง 5 ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตอยู่่�ระหว่่าง

ร้้อยละ 11-54 ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะที่่� 3 ถึึง 5 ที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตแล้้วอยู่่�ระหว่่างร้้อยละ 

28-54 และสููงถึึงร้้อยละ 60-84 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลััน(6) ดัังนั้้�นในการดููแลผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้รัับ

การรัักษาในโรงพยาบาลและเป็็นโรคไตต้้องคำนึึงเสมอว่่าผู้้�ป่่วยมีีโอกาสเกิิดภาวะทุุพโภชนาการได้้ 

	ปั จจุุบันัแนะนำให้้ทำการตรวจคััดกรอง (screening) ภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่วยท่ี่�นอนในโรงพยาบาล

และมีีภาวะไตวายทุกุรายโดยเฉพาะผู้้�ป่ว่ยที่่�รับัไว้ใ้นหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตนานกว่า่ 48 ชั่่�วโมง แต่่จนถึึงปัจัจุุบันัยัังไม่ม่ีี

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการตรวจคัดักรองภาวะทุพุโภชนาการที่่�แนะนำเหนือืกว่่าเครื่่�องมือือื่่�น ๆ  โดยอาจใช้้ malnutrition 

universal screening tool (MUST) และ nutritional risk screening (NRS) ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในผู้้�ป่่วย

ทั่่�วไปที่่�ไม่่ได้้มีีโรคไตร่่วมด้้วย(1) แต่่มีีการศึึกษาพบว่่าการใช้้ MUST ตรวจคััดกรองผู้้�ป่่วยโรคไตมีีความไวในการ

ตรวจพบภาวะทุุพโภชนาการเพีียงร้้อยละ 53.8(7) ส่่วน SGA เป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีีใช้้มานาน สามารถใช้้ได้้

ทั้้�งคััดกรองและประเมิิน (assessment) ภาวะทุุพโภชนาการ ความจำเพาะสููง แต่่ข้้อเสีียคืือใช้้เวลาในการ

ทดสอบนานและต้้องประเมิินโดยผู้้�ที่่�ผ่่านการฝึึกการใช้้ SGA มาเป็็นอย่่างดีี(8) ต่่อมาในปีี พ.ศ. 2563 Jackson 

และคณะ ได้้มีีการคิิดเครื่่�องมืือที่่�เรีียกว่่า Renal inpatient nutritional screening tool หรืือ Renal iNUT 

เพื่่�อใช้้คััดกรองภาวะทุุพโภชนาการของผู้้�ป่่วยที่่�นอนในโรงพยาบาลและมีีภาวะไตวายโดยเฉพาะ โดยใช้้ข้้อมููล

คือืน้้ำหนัักตััว ส่ว่นสููงของผู้้�ป่ว่ย และแบบสอบถามดัังตารางที่่� 1 โดยจากการศึึกษาเบื้้�องต้น้พบว่า่ Renal iNUT 

มีีความไวและความจำเพาะที่่�ดีีเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการประเมิินโดย SGA(9) อย่่างไรก็็ตามคงต้้องรอการศึึกษา

ผลของการนำ Renal iNUT ไปใช้้กัับประชากรกลุ่่�มอื่่�น ๆ (external validation) ต่่อไปในอนาคต 

	 หลัังจากท่ี่�ทำการคััดกรองภาวะทุุพโภชนาการแล้้วพบว่่าผู้้�ป่วยมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะทุุพ

โภชนาการแนะนำให้ท้ำการประเมินิทางโภชนาการ (nutritional assessment) โดยอาจใช้ก้ารประเมินิทั่่�ว ๆ  

ไปเช่่นประวััติิน้้ำหนัักลดโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ สมรรถนะทางกายท่ี่�ลดลงเทีียบกัับก่่อนมานอนในโรงพยาบาล การ

ตรวจร่่างกายประเมิินมวลและความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ(10) การประเมิินโดยใช้้น้้ำหนัักตััวหรืือดััชนีีมวลกาย 

(body mass index หรืือ BMI) เพีียงอย่่างเดีียวในผู้้�ป่วยไตวายไม่่แม่่นยำเนื่่�องจากไม่่สามารถแยกได้้ว่่าน้้ำ

หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นนี้้�เพิ่่�มจากน้้ำที่่�เกินิในร่า่งกายหรือืเป็น็มวลไขมันัหรือืกล้า้มเนื้้�อ(3) ซึ่่�งผู้้�ป่วยไตวายอาจมีีน้้ำหนักัตัวั

เกิินแต่่มีีมวลที่่�ปราศจากไขมััน (lean tissue mass) น้้อย หรืือที่่�เรีียกว่่าภาวะ sarcopenic obesity ได้้

	 โดยทั่่�วไป การประเมิินภาวะทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคไตนั้้�นสามารถทำได้้หลายประการ อาทิิเช่่น

	 - โปรตีีนในเลืือด (visceral protein assessment) คืือการตรวจระดัับอััลบููมิินในเลืือดซึ่่�งมีีข้้อมููล

ชัดัเจนว่า่ระดัับอัลับููมินิในเลือืดแปรผกผันักับัอัตัราการเสีียชีีวิต(11) อย่่างไรก็ต็ามระดับัอัลับููมินิในเลือืดแปลผล

ได้จ้ำกััดในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�เจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันเนื่่�องจากอััลบููมินเป็็นโปรตีีนท่ี่�ตอบสนองได้้เร็็วต่่อการบาดเจ็็บในร่่างกาย 

(negative acute phase reactant) กล่่าวคืือ ระดัับอััลบููมิินในเลืือดจะลดลงเมื่่�อมีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลััน 

จึึงไม่่ควรใช้้ระดัับอััลบููมิินในเลืือดในการแปลผลอย่่างเดีียว ต้้องใช้้การประเมิินอย่่างอื่่�นร่่วมด้้วย(12) 
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	 - โปรตีีนส่่วนโครงสร้างของร่่างกาย (somatic protein assessment) คืือการวััดมวลกล้้ามเนื้้�อ 

ผู้้�ป่่วยวิิกฤตจะมีีการสููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อได้้เร็็วเพีียงไม่่กี่่�วัันหลัังรัับไว้้ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต ซึ่่�งอาจเกิิดจากภาวะ

ทุพุโภชนาการหรืือการท่ี่�ร่า่งกายไม่่ได้้ขยับัเขยื้้�อนนาน ๆ  ทำให้้ระบบประสาทและกล้้ามเนื้้�อทำงานผิิดปกติจิน

อาจนำไปสู่่�การอ่่อนแรงที่่�รุุนแรงที่่�เรีียกว่่า ICU-acquired weakness พบว่่าการสููญเสีียกล้้ามเนื้้�อสััมพัันธ์์ไป

กัับการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจได้้ช้้า(13) การฟื้้�นฟููสมรรถนะทางกายที่่�ช้้า(14)

ตารางท่ี่� 1. ตััวอย่่างแบบคััดกรองท่ี่�ใช้้กัับผู้้�ป่่วยโรคไตที่�รัับไว้้รัักษาในโรงพยาบาล หรืือ Renal inpatient 

nutritional screening tool (Renal iNUT)(9)

ข้้อมููลผู้้�ป่่วย

1.	น้้ำหนัักตััวแรกรัับ (กิิโลกรััม) :
2.	น้้ำหนัักแห้้ง คืือน้้ำหนัักหลัังตััวล้้างไตครั้้�งล่่าสุุดหรืือน้้ำหนัักตััวที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่บวม (ในรายที่่�ได้้รัับการบำบััด 

ทดแทนไตอยู่่�) หรืือ น้้ำหนัักปกติิ (ในรายที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการบำบััดทดแทนไต) (กิิโลกรััม) :
3.	ส่่วนสููง (เมตร) :
4.	ดััชนีีมวลกาย (กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร) โดยคิิดจากน้้ำหนัักตััว 2 ครั้้�งที่่�ต่่ำที่่�สุุดที่่�เคยบัันทึึกไว้้ :

คำถามคััดกรองเมื่่�อแรกรัับ คะแนน

1. ผู้้�ป่่วยมีีน้้ำหนัักตััวลดจากน้้ำหนัักแห้้งหรืือน้้ำหนััก
ปกติิโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจหรืือไม่่

ไม่่ใช่่ = 0 ใช่่ = 1

2. ผู้้�ป่่วยดููมีีลัักษณะทุุพโภชนาการ หรืือ ดััชนีีมวลกาย
น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 20 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตรหรืือไม่่

ไม่่ใช่่ = 0 ใช่่ = 1

3. ผู้้�ป่่วยได้้รัับโภชนบำบััดอยู่่�แล้้วหรืือไม่่ ไม่่ใช่่ = 0 ใช่่ = 1

4. ปริิมาณอาหารที่่�ผู้้�ป่่วยรัับประทานเป็็นอย่่างไรเมื่่�อ
เทีียบกัับภาวะปกติิ

มากขึ้้�นหรืือพอเดิิม = 0 น้้อยลง = 1

5. ความอยากอาหารของผู้้�ป่่วยเป็็นอย่่างไรเมื่่�อเทีียบกัับ
ภาวะปกติิ

มากขึ้้�นหรืือพอเดิิม = 0 น้้อยลง = 1

คะแนนรวมทั้้�งหมด แผนการรัักษา

0 คััดกรองซ้้ำทุุก 1 สััปดาห์์

1 เฝ้้าระวัังภาวะทางทุุพโภชนาการ

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ส่่งพบนัักโภชนาการ

	 อย่่างไรก็็ตามการประเมิินมวลกล้้ามเนื้้�อในผู้้�ป่่วยวิิกฤตนี้้�ทำได้้ยาก มีีการแนะนำให้้ใช้้การตรวจ

อััลตราซาวด์์ข้้างเตีียงดููมวลกล้้ามเนื้้�อ(15, 16) ซึ่่�งจะไม่่ถููกรบกวนโดยภาวะน้้ำเกิิน แต่่ยัังไม่่มีีค่่ากำหนดชััดเจนว่่า

ความหนาของกล้้ามเนื้้�อเท่่าใดจึึงจะถืือว่่ามวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย จึึงแนะนำให้้ใช้้การทำอััลตราซาวด์์ในการตรวจ
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ติิดตามมวลกล้้ามเนื้้�อ (muscle ultrasound) ระหว่่างที่่�ผู้้�ป่วยเริ่่�มหายจากโรคและระหว่่างที่่�ได้้รัับการทำ

กายภาพและโภชนบำบััด การทำเอกซ์์เรย์์คอมพิิวเตอร์์ (computerized tomography หรืือ CT) สามารถใช้้

ดููมวลกล้้ามเนื้้�อลายที่่�บริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอวที่่� 3 (L3) ซึ่่�งอาจใช้้ประเมิินเมื่่�อผู้้�ป่่วยต้้องไปทำเอกซ์์เรย์์

คอมพิิวเตอร์์ช่่องท้้องด้้วยเหตุุอื่่�นทำให้้สามารถเห็็นกล้้ามเนื้้�อลายส่่วนนี้้�ได้้(17) ซึ่่�งการพบมวลกล้้ามเนื้้�อบริเิวณนี้้�

น้อ้ยจากเอกซ์์เรย์์คอมพิิวเตอร์์สัมัพัันธ์ไ์ปกับการเพิ่่�มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและอััตราการเสีียชีีวิต(18) 

นอกจากการประเมินิกล้า้มเนื้้�อเชิงิปริมาณคืือมวลกล้า้มเนื้้�อแล้ว้ การประเมิินเชิงิคุณุภาพคือืความแข็ง็แรงของ

กล้้ามเนื้้�อก็ม็ีีความสำคััญ ปััจจุุบันัมีีการใช้้ 6-point Medical Research Council (MRC) score ซ่ึ่�งเป็็นผลรวม

ความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อ (motor power) ทั้้�งหมด 12 กลุ่่�มในการประเมิินการความแข็็งแรงของกล้า้มเนื้้�อ

ในหอผู้้�ป่วยวิกิฤต ถ้้าได้้น้้อยกว่่า 48 คะแนนจะถือืว่่ามีีภาวะ ICU-acquired weakness(19-21) แต่่การประเมิินนี้้�

ใช้้เวลานานและผู้้�ตรวจต้้องได้้รัับการฝึึกมาก่่อน วิิธีีที่่�สามารถประเมิินได้้ง่่ายกว่่าคืือการใช้้เครื่่�องวััดแรงบีีบมืือ

หรืือ dynamometer ซึ่่�งสามารถตรวจพบความผิิดปกติิได้้ก่่อนที่่�มวลกล้้ามเนื้้�อจะเปลี่่�ยนแปลงทำให้้สามารถ

รักัษาทางโภชนาการได้เ้ร็็วขึ้้�น(21, 22) มีีการศึึกษาว่า่แรงบีีบมือืท่ี่�ต่่ำกว่า่ 10 กิโิลกรัมัเมื่่�อผู้้�ป่วยออกจากโรงพยาบาล

และต่่ำกว่่า 15 กิิโลกรััมที่่� 1 เดืือนหลัังจากผู้้�ป่่วยออกจากโรงพยาบาลจะสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วย(23) อย่่างไรก็็ตามการวััดแรงบีีบมืือนี้้�ต้้องอาศััยความร่่วมมืือจากผู้้�ป่่วย และปััจจุุบัันก็็ยัังไม่่มีีแนวทาง

ชััดเจนถึึงขั้้�นตอนมาตรฐาน (standard procedure) ในการวััดแรงบีีบมืือ

	 - ระบบการให้ค้ะแนนทางโภชนาการ (nutritional scoring system) เช่น่ SGA ดังัตารางที่่� 2 สามารถ

ใช้ใ้นการประเมินิภาวะทุพุโภชนาการและทำนายผลลัพัธ์ท์างคลินิิกิรวมไปถึึงอัตัราการเสีียชีีวิติในผู้้�ป่ว่ยโรคไต

ทั้้�งไตวายเฉีียบพลัันและไตวายเรื้้�อรััง อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่ได้้มีีการใช้้แพร่่หลายในผู้้�ป่่วยวิิกฤตมากนััก(23, 24)

	 หลัังจากที่่�ทำการประเมิินผู้้�ป่่วยแล้้วก็็จะสามารถวิินิิจฉััยได้้ว่่าผู้้�ป่่วยรายใดมีีภาวะทุุพโภชนาการ แต่่

ปััจจุุบัันยัังไม่่ได้้มีีการกำหนดเกณฑ์์การวิินิิจฉััยที่่�แน่่ชััดสำหรัับภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่วยไตวายท่ี่�นอนใน

โรงพยาบาล มีีหลายนิยิามท่ี่�ใช้้เรีียกภาวะทุุพโภชนาการในภาวะท่ี่�ต่่างกัันไป International Society of Renal 

Nutrition and Metabolism (ISRNM) ได้้มีีการนิิยามคำว่่า protein-energy wasting (PEW) ว่่าเป็็นภาวะ

ที่่�มีีการลดลงของโปรตีีนและพลังังานสะสมในร่า่งกายซึ่่�งสามารถเกิดิได้ท้ั้้�งในภาวะไตวายเฉีียบพลันัและไตวาย

เรื้้�อรัังไม่่ว่่าจากสาเหตุุใดก็็ตาม และอาจพบร่่วมกัับการลดลงของสมรรถนะของร่่างกาย อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่ได้้

มีีการนำมาใช้อ้ย่า่งแพร่ห่ลายในผู้้�ป่วยที่่�นอนในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�งผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลันั

ร่่วมด้้วย(25) ซึ่่�งเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะนี้้�คืือการตรวจพบ 3 ใน 4 ข้้ออย่่างน้้อย 2-3 ครั้้�งติิดกััน ภายในระยะ

เวลาห่่างกัันประมาณ 3-4 สััปดาห์์ของการตรวจแต่่ละครั้้�ง ดัังต่่อไปนี้้�(25)

1.	 การเปลี่่�ยนแปลงของผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ได้้แก่่ ระดัับอััลบููมิินในเลืือดน้้อยกว่่า 3.8 กรััม

ต่อ่เดซิลิิติร ระดัับพรีีอัลับููมินิในเลืือดน้อ้ยกว่า่ 30 มิลิลิกิรัมัต่อ่เดซิลิิติร หรืือระดับัคอเลสเตอรอล

ในเลืือดน้้อยกว่่า 100 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร

2.	 การเปลี่่�ยนแปลงของมวลร่่างกาย ได้้แก่่ ดััชนีีมวลกายน้้อยกว่่า 23 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร 

น้้ำหนัักตััวลดลงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 5 ใน 3 เดืือน หรืือลดลงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 10 

ใน 6 เดืือน หรืือปริิมาณไขมัันรวมในร่่างกายน้้อยกว่่าร้้อยละ 10
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ตารางที่่� 2. subjective global assessment หรืือ SGA(26)

แบบประเมิิน subjective global assessment

ชื่่�อผู้้�ป่วย_____________                                                                                                             วันที่่�

ประเมินิ_____________

น้้ำหนักั/น้้ำหนักัที่่�เปลี่่�ยนแปลง

1. น้้ำหนักัเดิมิ ________________ (น้้ำหนัักแห้้ง 6 เดือืนท่ี่�แล้้ว)

   น้้ำหนักัปััจจุบุันั _______________ (น้้ำหนัักแห้้งวัันนี้้�)

   น้้ำหนักัลดลงในช่่วง 6 เดือืน ____________% 

2. น้้ำหนักัเปลี่่�ยนแปลงในช่่วง 2 สัปัดาห์์ท่ี่�ผ่่านมา ? ไม่่เปลี่�ยนแปลง ? เพิ่่�มขึ้้�น ? ลดลง

คะแนน 

1-7

อาหารท่ี่�รับัประทาน  

 ไม่่เปลี่่�ยนแปลง (เพีียงพอ)     ไม่่เปลี่�ยนแปลง (ไม่่เพีียงพอ)  

 เปลี่่�ยนแปลง: ปริมิาณโปรตีีน _______ ปริมาณพลังังาน _______ ระยะเวลา _______

ชนิดิอาหารที่่�รับัประทาน

    อาหารแข็ง็ที่่�พลังังานไม่่เพีียงพอ      อาหารเหลวที่่�พลัังงานเพีียงพอ

    อาหารเหลวที่่�พลังังานไม่่เพีียงพอ     รับัประทานแทบไม่่ได้้

อาการทางระบบทางเดิินอาหาร
อาการ    ความถี่่�  ระยะเวลา
 ไม่่มีี ________ ________
 เบื่่�ออาหาร ________ ________
 คลื่่�นไส้้ ________ ________
 อาเจีียน ________ ________
 ถ่่ายเหลว ________ ________
                                          ไม่่เคย, ทุกุวันั, 2-3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์, 1-2 ครั้้�งต่่อสัปัดาห์์ > 2 สัปัดาห์์, < 2 สัปัดาห์์

ความสามารถในการทำกิิจกรรม  ระยะเวลา
 ไม่่ผิดิปกติิ

 มีีการเปลี่่�ยนแปลงความสามารถในการทำกิจิกรรม
     เคลื่่�อนย้้ายตนเองลำบาก ________
     ทำกิจิกรรมปกติท่ิี่�เคยทำลำบากขึ้้�น ________
     ทำได้้แต่่กิจิกรรมเบาๆ ________
     ติดิเตีียงและมีีกิจิกรรมเพีียงเล็็กน้้อยหรือืไม่่มีีเลย ________
     สามารถทำกิจิกรรมได้้เพิ่่�มขึ้้�น ________

ลักัษณะโรคของผู้้�ป่วย

การวินิิจิฉัยัหลักั _______________________________   โรคร่วม _______________________________

 ต้้องการโภชนาการเท่่าปกติิ

 ต้้องการโภชนาการมากขึ้้�น

 ต้้องการโภชนาการลดลง

ระดับัการเพิ่่�มขึ้้�นของเมแทบอลิิซึึม  ไม่่เพิ่่�ม   เพิ่่�มน้้อย   เพิ่่�มปานกลาง   เพิ่่�มมาก
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การตรวจร่างกาย
 มีีการสููญเสีียชั้้�นไขมันั (ใต้้ตา กล้้ามเนื้้�อ triceps biceps 

และหน้้าอก)

 บางบริเิวณ  ทุุกบริเิวณ

 มีีการสููญเสีียกล้้ามเนื้้�อ (ขมัับ ไหปลาร้้า ซ่ี่�โครง ต้้นขา

ด้้านหน้้า น่่อง เข่่า ระหว่่างนิ้้�ว) 

 บางบริเิวณ  ทุุกบริเิวณ

 มีีภาวะบวม 

คะแนน SGA

ไม่่มีีภาวะทุพุโภชนาการหรืือมีีความเส่ี่�ยงต่่ำมาก = คะแนนส่่วนใหญ่่เป็็น 6 หรืือ 7 หรือืมีีการเปลี่่�ยนแปลงไปในทางที่่�ดีีขึ้้�นหลังัจาก

การประเมิินครั้้�งที่่�แล้้ว

มีีภาวะทุพุโภชนาการเล็็กน้้อยถึึงปานกลาง = คะแนนส่่วนใหญ่่เป็็น 3, 4 หรืือ 5 

มีีภาวะทุพุโภชนาการรุุนแรง = คะแนนส่่วนใหญ่่เป็็น 1 หรือื 2 

3.	 การเปลี่่�ยนแปลงของมวลกล้้ามเนื้้�อ ได้้แก่่ มวลกล้้ามเนื้้�อลดลงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 5 ใน 

3 เดือืน หรือืลดลงมากกว่า่หรืือเท่า่กับัร้อ้ยละ 10 ใน 6 เดือืน ขนาดกล้า้มเนื้้�อต้น้แขน (mid-arm 

muscle circumference) ลดลงมากกว่่าร้้อยละ 10 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับค่่าเปอร์์เซนไทล์์ที่่� 50 

ของประชากรอ้้างอิิง 

4.	 การรัับประทานอาหาร ได้้แก่่ ได้้รัับพลัังงานน้้อยกว่่า 25 กิิโลแคลอรี่่�ต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััว

ต่่อวัันเป็็นเวลานานมากกว่่า 2 เดืือน หรืือรัับประทานโปรตีีนน้้อยกว่่า 0.6 และ 0.8 กรััมต่่อ

กิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวัันในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะท่ี่� 2 ถึึง 5 และระยะท่ี่�ได้้รัับการบำบััด

ทดแทนไตตามลำดัับเป็็นเวลานานมากกว่่า 2 เดืือน

	ปี ี พ.ศ. 2562 Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) ซึ่่�งประกอบไปด้้วยหน่่วย

งานด้้านโภชนาการหลายหน่่วยงานได้้จััดทำเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะทุุพโภชนาการขึ้้�นเพื่่�อให้้ใช้้เป็็นแนวทาง

ในการวิินิิจฉััยมาตรฐานเดีียวกัันทั่่�วโลก โดยการวิินิิจฉััยภาวะทุุพโภชนาการจะประกอบไปด้วย 2 ขั้้�นตอน 

ขั้้�นแรกคืือการคััดกรองด้้วยเครื่่�องมืือต่่าง ๆ ที่่�กล่่าวมาข้้างต้้นเช่่น NRS หรืือ MUST และขั้้�นที่่� 2 สองคืือ

การประเมินิเพื่่�อการวินิิจิฉัยั โดยการวินิิจิฉัยัต้อ้งอาศัยัลักัษณะของภาวะทุพุโภชนาการ (phenotypic criteria) 

อย่า่งน้อ้ย 1 ข้อ้และสาเหตุขุองภาวะทุพุโภชนาการ (etiologic criteria) อย่า่งน้อ้ย 1 ข้อ้ ดังัตารางที่่� 3 อย่า่งไร

ก็็ตามจนถึึงปััจจุุบัันก็็ยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�ทำการตรวจสอบความถููกต้้องของ GLIM criteria ในการนำไปใช้้กัับ

ผู้้�ป่่วยโรคไตที่�นอนในโรงพยาบาล นอกจากนี้้�การใช้้น้้ำหนัักตััวอาจมีีปัจจััยรบกวนคืือภาวะน้้ำเกิินใน

ผู้้�ป่่วยไตวาย(1, 27)

	ส ำหรัับภาวะ cachexia มัักเกิิดร่่วมกัับผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคเรื้้�อรัังซ่ึ่�งรวมไปถึึงผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังทั้้�งที่่�รัับ

การบำบััดทดแทนไตและยังัไม่่รัับการบำบัดัทดแทนไต มีีลักัษณะเด่่นคือืมีีการสููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อ น้้ำหนักัลด 

ซึ่่�งเป็็นขั้้�นท่ี่�รุุนแรงกว่่าภาวะ protein-energy wasting แต่่ยัังไม่่ได้้มีีการใช้้คำนี้้�ในผู้้�ป่วยวิิกฤตมากนััก(25, 28) 

ส่ว่นภาวะ sarcopenia เป็น็คำที่่�ใช้เ้รีียกภาวะที่่�มีีการสููญเสีียมวลและการทำงานของกล้า้มเนื้้�อซึ่่�งอาจเกิดิจาก
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อายุุที่่�มากขึ้้�นหรืือจากความเจ็็บป่่วยอื่่�น ๆ ก็็ได้้ แต่่การประเมิินกำลัังของกล้้ามเนื้้�อก็็ทำได้้ยากในผู้้�ป่่วยที่่�นอน

ในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ป่่วยวิิกฤต 

	 หลัังจากที่่�ประเมิินแล้้วว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะทุุพโภชนาการ ขั้้�นต่่อไปคืือการให้้โภชนบำบััด (nutritional 

support) โดยต้้องคำนึึงถึึงระยะเวลาท่ี่�เริ่่�ม ชนิดิและวิธิีีการให้โ้ภชนบำบััด รวมไปถึึงปริมาณพลังังาน และสาร

อาหารทั้้�งสารอาหารหลััก (macronutrients) และสารอาหารรอง (micronutrients) คืือวิิตามิินและแร่่ธาตุุ 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยวิิกฤตความต้้องการพลัังงานในแต่่ละวัันจะขึ้้�นอยู่่�กับโรคประจำตััวเดิิมหรืือภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เกิิด

ขึ้้�นในโรงพยาบาลนอกเหนืือจากโรคไตเป็น็หลักั ดังันั้้�นในผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตที่่�เป็น็โรคไตวายทั้้�งไตวายเฉีียบพลันัและ

ไตวายเรื้้�อรังัจะแนะนำให้ใ้ห้โ้ภชนบำบัดัเหมือืนผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตที่่�ไม่ม่ีีโรคไตคือืเริ่่�มให้ส้ารอาหารภายใน 48 ชั่่�วโมง(29, 

30) มีีหลัักฐานว่่าในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีโรคร่วมมากกว่า่หรือืเท่า่กับั 2 โรคการเริ่่�มโภชนบำบัดัเร็ว็จะช่ว่ยป้อ้งกันัไม่ใ่ห้ภ้าวะ

ทางโภชนาการของผู้้�ป่่วยแย่่ลง(31) และลดภาวะการติิดเชื้้�อได้้(32) สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�ป่่วยวิิกฤตและอาการ

คงที่่�และมีีโรคไตวายร่่วม แนะนำให้้ให้้โภชนบำบััดในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะทุุพโภชนาการหรืือมีีความเสี่่�ยงท่ี่�จะเกิิด

ภาวะทุุพโภชนาการ(25, 31, 33)

ตารางที่่� 3. เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะทุุพโภชนาการของ GLIM(27)

ลัักษณะของภาวะทุุพโภชนาการ (phenotypic criteria)

น้้ำหนัักลดโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ - มากกว่่าร้้อยละ 5 ในเวลา 6 เดืือน หรืือ
มากกว่่าร้้อยละ 10 ในเวลามากกว่่า 6 เดืือน

ดััชนีีมวลกายต่่ำ สำหรัับประชากรเอเชีีย
- น้้อยกว่่า 18.5 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตรถ้้าอายุุน้้อยกว่่า 70 
ปีี หรืือ
- น้้อยกว่่า 20 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตรถ้้าอายุุมากกว่่า 70 ปีี

มวลกล้้ามเนื้้�อลดลง วััดโดยเครื่่�องมืือที่่�เชื่่�อถืือได้้

สาเหตุุของภาวะทุุพโภชนาการ (etiologic criteria)

รัับประทานอาหารได้้ลดลง - น้้อยกว่่าร้้อยละ 50 ของปริิมาณพลัังงานที่่�ต้้องการต่่อวััน
เป็็นระยะเวลามากกว่่า 1 สััปดาห์์ หรืือ
- ลดลงเท่่าใดก็็ได้้เป็็นระยะเวลามากกว่่า 2 สััปดาห์์ หรืือ
- มีีโรคทางเดิินอาหารเรื้้�อรัังที่่�ส่่งผลต่่อการดููดซึึมของอาหาร

มีีภาวะการอัักเสบ - มีีโรคเฉีียบพลััน เช่่นติิดเชื้้�อ อุุบััติิเหตุุ หรืือ
- มีีโรคเรื้้�อรััง เช่่น มะเร็็ง โรคไต โรคหลอดลมอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 
โรคหััวใจล้้มเหลว
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	 พบว่่าชนิิดและวิิธีีการให้้โภชนบำบััดในทางคลิินิิก มีีดัังนี้้�

	 1. อาหารเสริิมทางปาก (oral nutritional supplement หรืือ ONS) ซึ่่�งสามารถให้้พลัังงานเพิ่่�มได้้

มากถึึง 10-12 กิิโลแคลอรี่่�ต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน และโปรตีีน 0.3-0.5 กรััมต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนััก

ตััวต่่อวัันถ้้าให้้รัับประทานวัันละ 2 ครั้้�งหลัังมื้้�ออาหารอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมง ซึ่่�งจะช่่วยให้้ได้้พลัังงานและโปรตีีน

ตามเป้้าหมายที่่�ต้้องการ(5) มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�พบว่่าการให้้อาหารเสริิมทางปากสามารถช่่วยให้้ภาวะทาง

โภชนาการของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น(34) และลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้(35, 36) 

	 2. อาหารทางสายยางให้้อาหาร (enteral nutrition) พิิจารณาเริ่่�มให้้ภายใน 48 ชั่่�วโมงเมื่่�อผู้้�ป่่วยรัับ

ประทานอาหารทางปากทั้้�งจากอาหารปกติิและอาหารเสริิม (ONS) ได้้พลัังงานไม่่ถึึงร้้อยละ 70 ของพลัังงาน

ที่่�ต้้องการต่่อวััน(29, 33) เนื่่�องจากเป้้าหมายนี้้�จำเป็็นต่่อการป้้องกัันไม่่ให้้น้้ำหนัักตััวของผู้้�ป่วยลดลงและป้้องกััน

ไม่ใ่ห้เ้กิดิการสููญเสีียมวลกล้า้มเนื้้�อ อย่า่งไรก็ต็ามเมื่่�อผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการรักัษาในโรงพยาบาลมีีหลายปัจัจัยัที่่�ทำให้้

รัับประทานอาหารได้้ลดลง เช่่น เบื่่�ออาหาร กลืืนลำบาก ซึ่่�งการให้้อาหารเสริิมทางสายยางจะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้

รัับพลัังงานที่่�มากขึ้้�นตามที่่�ต้้องการได้้(37)

	 3. สารอาหารท่ี่�ให้้ทางหลอดเลืือดดำ (parenteral nutrition) ซึ่่�งสามารถให้้ตลอดเวลา (partial 

parenteral nutrition หรืือ PPN) หรืือให้้ขณะฟอกเลืือด (intradialytic parenteral nutrition หรืือ IDPN) 

ซึ่่�งเป็็นการให้้สารอาหารเข้้าไปยังระบบของเครื่่�องฟอกเลืือดเมื่่�อผู้้�ป่่วยมาทำการฟอกเลืือด จึึงให้้ได้้ 2 ถึึง 3 

ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ตามความถี่่�ของการฟอกเลืือด ครั้้�งละ 4 ชั่่�วโมง(38) ซึ่่�งสะดวกต่่อการให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถรัับ

ประทานอาหารได้้เองหรืือไม่่สามารถรับอาหารทางสายยางให้้อาหารได้้ มีีข้อ้มููลจากหลายการศึึกษาท่ี่�พบว่่าการ

ให้้อาหารเสริมทางหลอดเลืือดดำขณะฟอกเลืือดในผู้้�ป่วยท่ี่�ต้้องทำการฟอกเลืือดและมีีภาวะทุุพโภชนาการ

สามารถทำให้ภ้าวะทางโภชนาการดีีขึ้้�นได้้ในแง่่ผลตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิาร แต่ย่ังัไม่ม่ีีหลักัฐานว่า่ลดอัตัราการ

เสีียชีีวิต(39, 40) เนื่่�องจากประสิิทธิิภาพของการให้้อาหารเสริมทางหลอดเลืือดดำขณะฟอกเลืือดไม่่ได้้เหนืือไป

กว่่าอาหารเสริมทางปากและยัังมีีข้้อจำกััดในเรื่่�องเวลาในการให้้คืือให้้ได้้เฉพาะเมื่่�อผู้้�ป่วยมาฟอกเลืือดเท่่านั้้�น 

ปัจัจุุบันัจึึงยัังแนะนำให้้ให้้อาหารเสริมทางหลอดเลืือดดำขณะฟอกเลืือดเสริมหลัังจากท่ี่�ให้้อาหารเสริมทางปาก

ไปแล้ว้ไม่ไ่ด้ผ้ลหรือืผู้้�ป่วยไม่ส่ามารถรับประทานได้แ้ละให้อ้าหารทางสายยางแล้ว้ไม่ไ่ด้ผ้ลหรือืผู้้�ป่วยปฏิเสธการ

ใส่่สายยางให้้อาหารเท่่านั้้�น(40, 41)

	ทั้้ �งการให้อ้าหารเสริมิทางสายยางให้อ้าหารและการให้อ้าหารเสริมิทางหลอดเลือืดดำจะช่ว่ยให้ผู้้้�ป่วย

ได้้รัับพลัังงานที่่�มากขึ้้�น(37) แต่่จนถึึงปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�ศึึกษาถึึงผลของการให้้อาหารเสริิมทางสายยาง

ให้้อาหารและอาหารเสริมทางหลอดเลืือดดำเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่วยไตวายท่ี่�ไม่่ใช่่ผู้้�ป่วยวิิกฤต และยัังไม่่ได้้มีีการ

ศึึกษาแบบสุ่่�มเพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของการให้้สารอาหารระหว่่าง 2 วิิธีีนี้้� อย่่างไรก็็ตามปััจจุุบัันแนะนำให้้ให้้

อาหารทางปากก่่อนโดยระวังัการสำลักั ถ้า้รับัประทานเองไม่่ได้้จึึงเริ่่�มอาหารทางสายยางให้้อาหารโดยเริ่่�มด้้วย

อััตราต่่ำก่่อนจากนั้้�นค่่อย ๆ  เพิ่่�มขึ้้�นในแต่่ละวัันเนื่่�องจากจะช่่วยคงการทำงานของระบบทางเดิินอาหารได้้โดย

เฉพาะอย่า่งยิ่่�งในผู้้�ป่วยวิกิฤต(29) แต่ถ่้า้ให้อ้าหารทางสายยางให้อ้าหารขนาดเต็ม็ที่่�ที่่�ผู้้�ป่วยสามารถรับได้แ้ล้ว้แต่่

ผู้้�ป่่วยยัังได้้รัับพลัังงานไม่่เพีียงพอก็็สามารถให้้อาหารทางหลอดเลืือดดำเสริมร่่วมด้้วยจนได้้พลัังงานตามท่ี่�
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ต้้องการ สำหรัับผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่สามารถรับประทานอาหารเองและไม่่สามารถรับอาหารทางสายยางให้้อาหารได้้ 

ควรเริ่่�มให้้สารอาหารทางหลอดเลืือดดำหลัังจากนอนในโรงพยาบาลไปแล้้ว 3-7 วััน(1) มีีการศึึกษาเชิิงสัังเกต

ในผู้้�ป่่วย 827 รายในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยทั่่�วไปที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะทุุพโภชนาการ พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับอาหาร

ทางสายยางให้้อาหารมีีอััตราการติิดเชื้้�อและภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ ต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับอาหารเสริิมทางหลอด

เลืือดดำ(42) แนวเวชปฏิิบััติิของ European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

และ European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) ไม่่แนะนำให้้ให้้อาหารทางสายยาง

ในผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�มีีภาวะช็็อคที่่�ยัังควบคุุมไม่่ได้้ ออกซิิเจนต่่ำและเลืือดเป็็นกรดที่่�ยัังควบคุุมไม่่ได้้ มีีเลืือดออกใน

ทางเดิินอาหารส่่วนบนที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ มีีอาหารค้้างในกระเพาะมากกว่่า 500 มิิลลิิลิิตรใน 6 ชั่่�วโมง มีีภาวะ

ลำไส้้ขาดเลือืด ลำไส้้อุุดตันั และผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความดัันในช่่องท้้องสููง(29, 30) สำหรับัผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะไตวายไม่่มีีหลัักฐาน

ว่่าภาวะไตวายจะเพิ่่�มภาวะแทรกซ้้อนทางด้้านระบบทางเดิินอาหารระหว่่างการให้้อาหารทางสายยางให้้อาหาร(43)

2. ปริิมาณพลัังงานที่่�ควรได้้รัับ
	ปริ มาณพลัังงานที่่�ผู้้�ป่่วยควรได้้รัับต่่อวัันขึ้้�นอยู่่�กัับพลัังงานที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้ไปในแต่่ละวััน ผู้้�ป่่วยที่่�นอนใน

โรงพยาบาลที่่�มีีโรคไตวายและได้้รัับโภชนบำบััดอาจใช้้การวััดการใช้้พลัังงานของร่่างกายทางอ้้อม (indirect 

calorimetry) ซึ่่�งถืือเป็็นวิิธีีมาตรฐานในการประเมิินพลัังงานที่่�ใช้้ไปแต่่ละวัันโดยอาศััยการวััดระดัับออกซิิเจน

ที่่�ใช้้และคาร์์บอนไดออกไซด์์ท่ี่�ผลิตในแต่่ละวัันทางลมหายใจ(44) เพื่่�อช่่วยในการกำหนดพลัังงานของโภชนบำบััด

เพื่่�อเลี่่�ยงการให้้พลัังงานที่่�มากเกิินหรืือน้้อยเกิินกว่่าความต้้องการของผู้้�ป่วย แต่่อย่่างไรก็็ตามในปััจจุุบัันการ

วััด indirect calorimetry ยัังไม่่ได้้เป็็นที่่�ใช้้กัันอย่่างแพร่่หลาย ซึ่่�งถ้้าไม่่สามารถวััด indirect calorimetry ได้้ 

อาจใช้้การคำนวณพลัังงานที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการคร่่าว ๆ กล่่าวคืือสำหรัับในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�เป็็นไตวาย

เรื้้�อรัังและยัังไม่่ได้้ทำการบำบััดทดแทนไตแนะนำให้้ได้้รัับพลัังงานวัันละ 30-35 กิิโลแคอรี่่�ต่่อกิิโลกรััมของน้้ำ

หนักัตััวต่่อวััน สำหรัับผู้้�ป่ว่ยไตวายเฉีียบพลัันแนะนำให้้ได้้รับัพลัังงานวัันละ 20-30 กิโิลแคลอร่ี่�ต่อ่กิิโลกรััมของ

น้้ำหนักัตัวัต่อ่วันั(33, 45) ไม่แ่นะนำให้ใ้ช้ส้มการ Harris-Benedict เพื่่�อคำนวณพลังังานที่่�ผู้้�ป่วยใช้ต้่อ่วันัเนื่่�องจาก

มีีการศึึกษาเชิงิสังัเกต 2 การศึึกษาที่่�ทำในผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลันัพบว่า่การคำนวณพลังังานโดย

ใช้้สมการ Harris-Benedict มีีความแม่่นยำต่่ำเมื่่�อเทีียบกัับการใช้้ indirect calorimetry การนำสมการนี้้�มา

ใช้้คำนวณพลัังงานในผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันอาจทำให้้เกิิดการให้้สารอาหารมากหรืือน้้อยเกิิน

กว่า่ความต้อ้งการของผู้้�ป่วยได้้(46, 47) นอกจากนี้้�การวัดัพลังังานที่่�ใช้ต้่อ่วันัในผู้้�ป่วยที่่�ใส่เ่ครื่่�องช่ว่ยหายใจสามารถ

ใช้ก้ารวััดค่าคาร์์บอนไดออกไซด์์ท่ี่�ผลิตได้้ต่่อวัันหน่่วยเป็็นมิิลลิิลิติรต่่อนาทีีมาคููณกัับ 8.19 จะได้้เป็็นค่่าพลัังงาน

ที่่�ใช้ห้น่ว่ยเป็็นกิโิลแคลอร่ี่�ต่่อวันั(48) ผู้้�ป่ว่ยไตวายท่ี่�ต้้องทำการบำบััดทดแทนไตมีีหลัักฐานว่่าไม่่ได้ต้้อ้งการพลัังงาน

ต่่อวัันเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าผู้้�ป่่วยไตวายที่่�ไม่่ต้้องรัับการบำบััดทดแทนไต โดยมีีการศึึกษาเชิิงสัังเกตในผู้้�ป่วยไตวาย

เรื้้�อรัังพบว่า่พลังังานท่ี่�ร่า่งกายใช้ข้ณะพักั (resting energy expenditure หรือื REE) ก่อ่นที่่�จะเริ่่�มทำการฟอก

เลือืดหรือืล้้างไตทางช่อ่งท้อ้งมีีค่าเท่่ากับัที่่� 1 เดืือนหลังัจากเริ่่�มทำการฟอกเลือืดหรือืล้า้งไตทางช่่องท้อ้ง(49) เช่่น

เดีียวกัับพลัังงานที่่�ร่่างกายใช้้ขณะพัักของผู้้�ป่่วยไตวายเฉีียบพลัันที่่�ต้้องทำการฟอกเลืือดก็็มีีค่่าคล้้ายกัับผู้้�ป่่วย

ไตวายเฉีียบพลัันที่่�ไม่่ต้้องฟอกเลืือด(50)   
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	ปริ มาณพลัังงานที่่�ให้้ผู้้�โรคไตวายที่่�นอนในโรงพยาบาลในช่่วงระยะแรกของการเจ็็บป่่วยแนะนำให้้

พลัังงานไม่่เกิินร้้อยละ 70 ของพลัังงานที่่�ใช้้ต่่อวััน หลัังจากวัันที่่� 3 เป็็นต้้นไปควรเพิ่่�มปริิมาณพลัังงานที่่�ให้้เป็็น

ร้้อยละ 80-100 ของพลัังงานที่่�ใช้้ต่่อวััน ไม่่ควรเริ่่�มให้้สารอาหารเต็็มที่่�เลยก่่อนหน้้าวัันที่่� 3 เพื่่�อป้้องกัันการให้้

สารอาหารที่่�มากเกิินกว่่าที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการ (overfeeding คืือได้้รัับพลัังงานมากกว่่าร้้อยละ 110 ของพลัังงาน

ที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการ)(1) เนื่่�องจากในช่่วงแรกของการเจ็็บป่่วยวิิกฤตนี้้�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับพลัังงานเพิ่่�มจากการย่่อยสลาย

สารอาหารภายในร่่างกาย (endogenous energy production) ประมาณ 500-1,400 กิิโลแคลอรี่่�ต่่อวััน(48) 

ดัังรููปที่่� 2 แต่่ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีวิิธีีที่่�จะสามารถใช้้วััดพลัังงานจากการย่่อยสลายสารอาหารภายในร่่างกายนี้้�ซึ่่�งจะ

ทำให้้ช่่วยเลี่่�ยงไม่่ให้้เกิิดภาวะ overfeeding โดยภาวะ overfeeding นี้้�จะส่่งผลเสีียตามมาคืือเพิ่่�มระยะเวลา

ในการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาในการใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ และอััตราการติดิเชื้้�อ(51) นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ทำการ

ฟอกเลืือดยัังได้้พลัังงานเพิ่่�มเติิมจากสารที่่�อยู่่�ในน้้ำยาฟอกเลืือดคืือซิิเตรต แลดเตทและกลููโคสจึึงควรคำนึึงถึึง

พลัังงานจากส่่วนเหล่่านี้้�ด้้วยเพื่่�อเลี่่�ยงไม่่ให้้เกิิดภาวะ overfeeding ในทางตรงกัันข้้ามการถ้้าผู้้�ป่่วยได้้รัับสาร

อาหารที่่�พลัังงานต่่ำกว่่าร้้อยละ 50 ของพลัังงานที่่�ผู้้�ป่วยใช้้ไปต่่อวัันจะทำให้้ผู้้�ป่วยสููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อและ

เพิ่่�มอััตราการติิดเชื้้�อเช่่นเดีียวกััน(52) 

3. ประเภทของสารอาหารหลััก (macronutrients) ชนิิดต่่าง ๆ ที่่�ควรได้้รัับ
	ชนิ ดของอาหารที่่�ให้้ทางสายยางให้้อาหารหรืือทางหลอดเลืือดดำสามารถให้้เป็็นชนิิดสำหรัับผู้้�ป่่วย

ทั่่�วไปไม่่จำเป็็นต้อ้งให้้เป็น็อาหารเฉพาะโรคไต (renal-specific ONS) ตั้้�งแต่่แรก แต่่แนะนำให้้ปรับัสููตรอาหาร

ตามลักัษณะทางคลินิิกิและผลตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิารของผู้้�ป่ว่ยแต่ล่ะราย อาหารเสริมิสููตรสำหรับัผู้้�ป่ว่ยโรค

ไตจะมีีความเข้้มข้้นสููงกว่่าอาหารเสริิมสำหรัับผู้้�ป่่วยทั่่�วไปเพื่่�อลดปริิมาณน้้ำที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ และยัังมีีปริิมาณ

โซเดีียม โพแทสเซีียมและฟอสฟอรััสต่่ำกว่่าอาหารเสริมสำหรัับผู้้�ป่วยทั่่�วไป ดัังนั้้�นอาหารเสริมสููตรสำหรัับ

ผู้้�ป่วยโรคไตจึึงได้ป้ระโยชน์ในรายที่่�ต้อ้งการโปรตีีนสููง แต่ม่ีีค่าเกลือืแร่ใ่นเลือืดผิดปกติเิช่น่โพแทสเซีียมสููง หรือื

มีีภาวะน้้ำในร่่างกายเกิิน(1)

รููปที่่� 2. แสดงการเกิิดภาวะ overfeeding จาก endogenous energy production
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	ส ารอาหารหลัักที่่�มีีความสำคััญมากคืือโปรตีีน ปริิมาณโปรตีีนต่่อวัันที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการขึ้้�นอยู่่�กัับ

ความรุุนแรงของของโรคที่่�เป็็นและการอัักเสบ ผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�มีีการอัักเสบทั่่�วร่่างกายและไม่่สามารถช่่วยเหลืือ

ตััวเองได้้จะมีีกระบวนการสลายสารในร่่างกายปริมาณมากกว่่าปกติิโดยเฉพาะโปรตีีนในกล้้ามเนื้้�อและ

ยัังมีีความบกพร่่องในการสัังเคราะห์์โปรตีีน ทำให้้นำไปสู่่�ภาวะสมดุุลไนโตรเจนเป็็นลบ(3) ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

จึึงต้อ้งการโปรตีีนปริมิาณมากกว่า่คนปกติ ิสำหรับัผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะไตวาย ถ้า้เป็น็ผู้้�ป่ว่ยมีีภาวะไตวายเฉีียบพลันั

แต่่อาการคงที่่�เช่่นเกิิดภาวะไตวายเฉีียบพลัันจากการอุุดกั้้�นทางเดิินปััสสาวะ หรืือจากสารท่ี่�เป็็นพิิษต่่อไต

โดยไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วยอื่่�น ๆ  จะมีีกระบวนการสลายสารในร่่างกายเหมืือนคนปกติจิึึงไม่่ต้อ้งการโปรตีีนมากกว่่า

คนทั่่�วไป ส่่วนผู้้�ป่่วยท่ี่�นอนในโรงพยาบาลท่ี่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันหรืือไตวายเฉีียบพลัันในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีไตวาย

เรื้้�อรัังอยู่่�เดิิมหรืือผู้้�ป่ว่ยท่ี่�เป็็นไตวายเรื้้�อรัังแต่่ยังัไม่่ได้้รับัการบำบััดทดแทนไตความต้้องการโปรตีีนจะขึ้้�นอยู่่�กับ

โรคประจำตััวเดิิม โรคร่่วมและโรคแทรกซ้้อนใหม่่ที่่�เกิิดขึ้้�นในโรงพยาบาล แต่่ถ้้าผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับการบำบััด

ทดแทนไตร่่วมด้้วยจะมีีการสููญเสีียกรดอะมิิโนไปในขั้้�นตอนการฟอกเลืือด ผู้้�ป่วยจึึงต้้องการปริิมาณโปรตีีนที่่�

สููงขึ้้�นเพื่่�อไปชดเชยโปรตีีนที่่�เสีียไปนี้้�(3, 53) พบว่า่การฟอกเลือืดจะทำให้้เกิิดสมดุลุโปรตีีนเป็็นลบจากการสููญเสีีย

กรดอะมิโินและเปปไทด์์ออกไปทางการฟอกเลือืด 15-20 กรัมัต่อ่วันัและ 5-10 กรัมัต่อ่วันัตามลำดับั ซึ่่�งปริมิาณ

ของกรดอะมิิโนที่่�สููญเสีียไปนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กัับวิิธีีในการฟอกเลืือดกล่่าวคืือฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�อง (continuous 

kidney replacement therapy หรืือ CKRT) หรืือฟอกเลืือดแบบเป็็นช่่วง (intermittent hemodialysis 

หรือื IHD) และใช้้วิธิีีการแพร่่ (diffusion) หรืือการพา (convection) ความเร็็วของการไหลของเลืือด ความเร็็ว

ของน้้ำยาล้้างไตขณะฟอกเลือืด ปริมิาณน้้ำที่่�ดึึงออกจากร่่างกายและชนิดิของตัวักรองท่ี่�ใช้้ในการฟอกเลือืด(54, 55) 

การฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องจะสููญเสีียไนโตรเจนประมาณ 25 กรััมต่่อวัันหรืือเทีียบเท่่ากัับการสููญเสีียโปรตีีน

ประมาณ 150-160 กรััมต่่อวััน(56, 57) ซึ่่�งมากกว่่าการฟอกเลืือดแบบอื่่�น เนื่่�องจากกรดอะมิิโนมีีมวลโมเลกุุลต่่ำ

จึึงมีีค่าสัมัประสิทิธิ์์�การกรอง (sieving coefficient) ใกล้้เคีียง 1.0 ทำให้้มีีกรดอะมิโินจำนวนมากเช่่น cysteine, 

arginine, alanine และ glutamine ถููกกรองจากเลืือดผ่่านไปยัังน้้ำยาฟอกไต(56, 58) ดัังนั้้�นปริิมาณโปรตีีนที่่�

แนะนำจึึงขึ้้�นอยู่่�กัับรููปแบบของการฟอกเลืือด  

	ค ำแนะนำปริมาณโปรตีีนที่่�ให้้ในผู้้�ป่วยที่่�มานอนในโรงพยาบาลแต่่ละรายโดยคิิดจากน้้ำหนัักตััวก่่อน

เข้้าโรงพยาบาลมีีดัังนี้้� (รููปที่่� 3)(1, 33, 59, 60)

	 - ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ม่ีีภาวะเจ็บ็ป่ว่ยเฉีียบพลันัหรือืภาวะวิกิฤต เช่น่นัดัมาทำผ่า่ตัดัขนาดเล็ก็ (elective minor 

surgery) และเป็็นโรคไตวายเรื้้�อรัังอยู่่�เดิิมซึ่่�งยัังไม่่ได้้รัับการบำบััดทดแทนไต ให้้ปริิมาณโปรตีีน 0.6-0.8 กรััม

ต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(1)

	 - ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันหรืือภาวะวิิกฤต และเป็็นโรคไตวายเรื้้�อรัังที่่�ทำการฟอกเลืือด

แบบเป็็นช่่วงอยู่่�เดิิม ให้้ปริิมาณโปรตีีนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.2 กรััมต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(1)

	 - ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันหรืือภาวะวิิกฤต และเป็็นโรคไตวายเรื้้�อรัังที่่�ทำการล้้างไตทาง

ช่่องท้้องอยู่่�เดิิม ให้้ปริิมาณโปรตีีน 1.2-1.5 กรััมต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(33)

	 - ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ไม่ม่ีีภาวะเจ็บ็ป่ว่ยเฉีียบพลันัหรือืภาวะวิกิฤต แต่ม่ีีภาวะไตวายเฉีียบพลันัที่่�มีีหรือืไม่ม่ีีไตวาย

เรื้้�อรัังอยู่่�เดิิม เช่่นมีีภาวะติิดเชื้้�อแต่่ไม่่รุุนแรง มีีภาวะไตวายจากสารทึึบรัังสีี (contrast) หรืือยา เป็็นต้้น ซึ่่�งยััง
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ไม่่ต้้องรัับการบำบััดทดแทนไต ให้้ปริิมาณโปรตีีน 0.8-1.0 กรััมต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(1)

	 - ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ม่ีีภาวะเจ็บ็ป่ว่ยเฉีียบพลันัหรือืภาวะวิกิฤต แต่ม่ีีภาวะไตวายเฉีียบพลันัที่่�มีีหรือืไม่ม่ีีไตวาย

เรื้้�อรัังอยู่่�เดิิม และต้้องได้้รับัการฟอกเลืือดแบบเป็็นช่ว่ง ให้ป้ริมิาณโปรตีีน 1.0-1.5 กรััมต่อ่กิโิลกรัมัของน้้ำหนััก

ตััวต่่อวััน(33)

	 - ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันหรืือภาวะวิิกฤต และมีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันที่่�มีีหรืือไม่่มีีไตวาย

เรื้้�อรัังอยู่่�เดิิม หรืือผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรััง ที่่�ยัังไม่่ต้้องรัับการบำบััดทดแทนไต ให้้ปริิมาณโปรตีีนเริ่่�มต้้นที่่� 1.0 กรััม

ต่อ่กิิโลกรัมัของน้้ำหนัักตััวต่่อวัันแล้ว้ค่่อย ๆ  เพิ่่�มเป็น็ 1.3 กรััมต่่อกิิโลกรัมัของน้้ำหนัักตััวต่่อวัันถ้้าผู้้�ป่ว่ยสามารถ

รัับได้้(1)

	 - ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันหรืือภาวะวิิกฤต และมีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันที่่�มีีหรืือไม่่มีีไตวาย

เรื้้�อรังัอยู่่�เดิมิ หรือืผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรังั ที่่�ต้อ้งฟอกเลือืดแบบเป็น็ช่ว่ง ให้ป้ริมาณโปรตีีน 1.3-1.5 กรัมัต่อ่กิโิลกรัมั

ของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(1)

	 - ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันหรืือภาวะวิิกฤต และมีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันที่่�มีีหรืือไม่่มีีไตวาย

เรื้้�อรัังอยู่่�เดิิม หรืือผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรััง ที่่�ต้้องฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องหรืือแบบนานกว่่าปกติิ (prolonged 

intermittent kidney replacement therapy หรืือ PIKRT) ให้้ปริิมาณโปรตีีน 1.5-1.7 กรััมต่่อกิิโลกรััมของ

น้้ำหนัักตััวต่่อวััน(1)

	 - ผู้้�ป่่วยโรคไตวายเฉีียบพลัันและต้้องล้้างไตทางช่่องท้้อง ให้้ปริิมาณโปรตีีนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.2 

กรััมต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(59)

	 - ผู้้�ป่่วยหลัังปลููกถ่่ายไตที่�ไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลัันหรืือภาวะวิิกฤต ให้้ปริมาณโปรตีีนประมาณ 

0.8 กรััมต่่อกิิโลกรััมของน้้ำหนัักตััวต่่อวััน(60)

รููปที่่� 3. คำแนะนำปริิมาณโปรตีีนที่่�ให้้ในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายโดยคิิดจากน้้ำหนัักตััวก่่อนเข้้าโรงพยาบาล (เส้้นประ

แสดงถึึงกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่มีีคำแนะนำชััดเจน)
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	 การรัับประทานอาหารโปรตีีนต่่ำในผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะที่่� 3-5 ซึ่่�งอาการคงที่่�สามารถช่่วยชะลอ

การนำไปสู่่�ไตวายเรื้้�อรังัระยะสุดุท้า้ยได้้(41) แต่่ในผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตที่่�มีีภาวะไตวายไม่่แนะนำให้ล้ดปริมิาณโปรตีีนเพื่่�อ

ชะลอการบำบัดัทดแทนไต โดยในผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตจะมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของการสลายโปรตีีนและการที่่�มีีภาวะไตวายยังั

ทำให้้ไตสามารถการกำจััดของเสีียได้้ลดลง การให้้โปรตีีนเสริิมที่่�มากเกิินไปอาจทำให้้เกิิดการสะสมของสารที่่�

ได้้จากการสลายโปรตีีนและกรดอะมิโินทำให้ค่้่าของเสีียที่่�เกิดิจากการเผาผลาญโปรตีีนในร่า่งกาย (blood urea 

nitrogen หรืือ BUN) สููงมากขึ้้�น แต่่อย่่างไรก็็ตามปริิมาณโปรตีีนที่่�รัับประทานส่่งผลต่่อกระบวนการข้้างต้้น

น้อ้ยมาก ดังันั้้�นในทางกลับักันัการลดการรับัประทานโปรตีีนจึึงไม่ไ่ด้ช้่ว่ยลดการสลายโปรตีีน แต่ก่ลับัทำให้เ้กิดิ

ภาวะสมดุุลไนโตรเจนเป็็นลบมากขึ้้�น(61) จึึงแนะนำให้้ให้้ปริิมาณโปรตีีนขึ้้�นอยู่่�กับอััตราการสลายของสารใน

ร่่างกายและไม่่ลดปริิมาณโปรตีีนเพื่่�อชะลอการบำบััดทนแทนไต

	ผู้ ้�ป่ว่ยไตวายเรื้้�อรังัที่่�รับัประทานอาหารโปรตีีนต่่ำอยู่่�เดิิมเมื่่�อมารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเนื่่�องจาก

มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลััน วิกิฤตหรืือมารัับการผ่า่ตััดใหญ่่ไม่่ต้อ้งจำกััดโปรตีีนต่่อระหว่่างท่ี่�นอนในโรงพยาบาล

เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยมัักมีีภาวะการอัักเสบและทำให้้เกิิดการสลายโปรตีีนในร่่างกาย ดัังนั้้�นการจำกััดโปรตีีนต่่อใน

ระหว่่างเจ็็บป่่วยจึึงไม่่เหมาะสมแต่่แนะนำให้้ปรัับปริิมาณโปรตีีนตามโรคที่่�เป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยมานอน 

โรงพยาบาลแทน แต่่กรณีีที่�ผู้้�ป่ว่ยมารัับการรัักษาในโรงพยาบาลด้้วยโรคที่�ไม่่ได้้มีีการอัักเสบรุนุแรงมาก สามารถ

ให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทานอาหารโปรตีีนต่่ำตามปกติิได้้ อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่่วยทุุกรายต้้องให้้สารอาหารที่่�มีีกรดอะมิิโน

จำเป็น็ครบถ้ว้นและได้ป้ริมาณพลัังงานตามที่่�ผู้้�ป่ว่ยต้้องการ(62) ป้อ้งกัันและแก้ไ้ขภาวะเลือืดเป็น็กรด(63) เนื่่�องจาก

ถ้้าไม่่สามารถแก้้ไขภาวะเหล่่านี้้�ได้้จะทำให้้มีีความเสี่่�ยงสููงในการเกิิดภาวะสมดุุลไนโตรเจนเป็็นลบและทำให้้

สููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อแม้้ในผู้้�ป่่วยที่่�อาการคงที่่�ก็็ตาม

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีอีีกวิิธีีที่่�สามารถกำหนดปริมาณโปรตีีนท่ี่�ให้้ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตอยู่่�

รัับประทานได้้คืือวััดอััตราการสลายโปรตีีนของร่่างกายต่่อวัันซึ่่�งสามารถคำนวณได้้จากยููเรีียไนโตรเจนที่่�เก็็บ

จากปััสสาวะรวมกัับจากน้้ำยาฟอกเลืือด 24 ชั่่�วโมง 

	 การฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องจะมีีการสููญเสีียกรดอะมิิโนกลููตามีีน (glutamine) 1.2 กรััมต่่อวััน(64) 

ซึ่่�งก่อ่นหน้า้นี้้�เคยมีีการศึึกษาแบบอภิมิานในผู้้�ป่วยวิกิฤตพบว่า่การให้ก้รดอะมิโินกลููตามีีนเสริมทางหลอดเลือืด

ดำสามารถลดอัตราการเสีียชีีวิตในโรงพยาบาลได้้แต่จ่ำนวนผู้้�ป่ว่ยในแต่่ละการศึึกษานั้้�นค่อ่นข้้างน้้อย และเมื่่�อ

แยกดููแต่่ละการศึึกษาพบว่่าไม่่มีีการศึึกษาใดเลยท่ี่�ให้้ผลการศึึกษาว่่าการให้้กรดอะมิิโนกลููตามีีนเสริมจะช่่วย

ลดอััตราการเสีียชีีวิิต(65) อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาล่่าสุุดคืือ REDOX study ซึ่่�งทำการศึึกษาในผู้้�ป่่วยวิิกฤตมาก

ถึึง 1,223 ราย ซึ่่�งมีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะไตวายประมาณร้้อยละ 30 พบว่่าการให้้ alanyl-glutamine ขนาดสููงทาง

หลอดเลืือดดำหรืือทางสายยางให้้อาหารกลัับเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิตที่� 28 วันั(66, 67) อีีกการศึึกษาคืือ MetaPlus 

study ก็็ได้้ผลเช่่นเดีียวกัันคืือการให้้อาหารท่ี่�ประกอบไปด้วยกรดอะมิิโนกลููตามีีนเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิตที่� 

6 เดืือนในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยวิิกฤตทางอายุุรกรรม(68) ดัังนั้้�นในปััจจุุบัันจึึงไม่่แนะนำให้้ให้้กรดอะมิิโนกลููตามีีนเสริิม

ในผู้้�ป่่วยโรคไตที่่�รัับไว้้ในโรงพยาบาล(1)

	 ในด้้านไขมััน มีีข้้อมููลว่่ากรดไขมัันโอเมก้้า 3 มีีผลดีีต่่อร่่างกายในแง่่ลดการหลั่่�งไซโตไคน์์ (cytokine) 

จากเซลล์์อัักเสบ ยัับยั้้�งเอนไซม์์ cyclooxygenase ควบคุุมระดัับไขมัันในเลืือด ลดการแข็็งตััวของหลอดเลืือด 
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กระตุ้้�นการสร้า้งกล้า้มเนื้้�อได้้(69, 70) แต่่ปัจัจุุบันัยังัไม่ม่ีีหลักัฐานชัดัเจนว่า่การให้อ้าหารเสริมิทางปากหรือือาหาร

ทางหลอดเลืือดดำสููตรท่ี่�มีีกรดไขมัันโอเมก้้า 3 เป็็นส่่วนประกอบในผู้้�ป่วยไตวายท่ี่�นอนในโรงพยาบาลจะได้้

ประโยชน์เ์นื่่�องจากยังัไม่่มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�ให้ข้้อ้มููลสนับัสนุนุ(3) อย่่างไรก็ต็ามแนวเวชปฏิบิัตัิขิอง ESPEN ปีี 

พ.ศ. 2562 ก็็ยัังแนะนำให้้ให้้อาหารเสริิมทางหลอดเลืือดดำที่่�มีีกรดไขมัันโอเมก้้า 3 เป็็นส่่วนประกอบในผู้้�ป่่วย

วิิกฤตเนื่่�องจากกรดไขมัันโอเมก้้า 3 มีีฤทธิ์์�ในการต้้านการอัักเสบและปรัับเปลี่่�ยนภููมิิคุ้้�มกัันได้้ซึ่่�งในคำแนะนำ

ของ ESPEN นี้้�ก็็ไม่่ได้้ตััดผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลัันออก(29)

4. ประเภทของสารอาหารรอง (micronutrients) ชนิิดต่่าง ๆ ที่่�ควรได้้รัับ
	 ในแง่่ของสารอาหารรอง ระหว่่างที่่�ผู้้�ป่่วยมีีการเจ็็บป่่วยวิิกฤต วิิตามิินและแร่่ธาตุุอาจจำเป็็นต่่อการ

ทำงานของภููมิคุ้้�มกัันและการหายของแผล(71, 72) การฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องอาจทำให้้มีีการสููญเสีียวิิตามิินและ

แร่่ธาตุุไปมาก(73, 74) มีีการศึึกษาพบว่่าในผู้้�ป่่วยที่่�รัับการฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องมีีระดัับของโฟเลต วิิตามิินซีี 

วิิตามิินอีี วิิตามิินบีี 1 สัังกะสีีและซีีลีีเนีียมในเลืือดลดลง ซึ่่�งสาเหตุุก็็เป็็นได้้ทั้้�งร่่างกายเพิ่่�มการใช้้วิิตามิินและ

แร่่ธาตุดุังักล่า่วเมื่่�อมีีภาวะเจ็็บป่ว่ยและการสููญเสีียวิิตามินิและแร่ธ่าตุนุี้้�ไปทางการฟอกเลืือด(73, 75-77) มีีการศึึกษา

เชิิงสัังเกตในผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังที่่�ทำการฟอกเลืือด 77 รายพบว่่ามีีภาวะขาดแร่่ธาตุุสัังกะสีี วิิตามิินบีี 1 และ

วิิตามิินบีี 6 มากที่่�สุุดคืือร้้อยละ 44.1 24.7 และ 35.1 ตามลำดัับ(78) ปััจจุุบัันแนะนำให้้เสริิมวิิตามิินและแร่่ธาตุุ

ทดแทนกัับสารดัังกล่่าวท่ี่�สููญเสีียออกไปทางการฟอกเลืือด แต่่ยังัไม่่มีีขนาดเสริมท่ี่�แนะนำชัดัเจน(1) มีีคำแนะนำ

ว่่าอาจให้้วิิตามิินซีีเสริิม 100 มิิลลิิกรััมต่่อวััน(79) และเมื่่�อต้้องทำการฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องนานกว่่า 2 สััปดาห์์

แนะนำให้้ตรวจติดิตามระดัับแร่่ธาตุุทองแดงในเลืือด เนื่่�องจากมีีรายงานการเกิิดระดัับแร่่ธาตุุทองแดงในเลืือด

ต่่ำรุุนแรงในผู้้�ป่่วยที่่�ทำการฟอกเลืือดแบบต่่อเนื่่�องเป็็นระยะเวลานานประมาณ 50 วัันซ่ึ่�งส่่งผลให้้เกิิดภาวะ

หััวใจเต้้นช้้ามาก และมีีการเปลี่่�ยนแปลงของเมแทบอลิิซึึมของไขมัันทำให้้เกิิดภาวะไตรกลีีเซอร์์ไรด์์ในเลืือดสููง

รุนุแรง(77, 80) โดยสรุปการให้้วิติามิินและแร่่ธาตุุเสริมขึ้้�นอยู่่�กับระดัับวิิตามิินและแร่่ธาตุุนั้้�น ๆ  ในเลืือดและปริมาณ

ที่่�สููญเสีียไปทางการบำบััดทดแทนไต(1)

	ส ำหรัับระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่่วยไตวายท่ี่�นอนในโรงพยาบาลแนะนำให้้ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้

ได้้ค่่าระหว่่าง 140-180 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร ไม่่ควรให้้ต่่ำกว่่า 80-110 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตรเนื่่�องจากจะเพิ่่�ม

ความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ(1) ผู้้�ป่วยไตวายเฉีียบพลัันมีีอัตราการเกิิดภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลินสููง

ซึ่่�งจะสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต ระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�สููงเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับอััตราการ

เสีียชีีวิต(81) ในทางตรงกัันข้า้มเนื่่�องจากอิินซููลินิถููกกำจััดออกทางไต เมื่่�อไตทำงานลดลงจะเกิดิการคั่่�งของอินิซููลินิ

จึึงเพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำได้้ มีีการศึึกษาเชิิงสัังเกตในผู้้�ป่่วยวิิกฤตจากอุุบััติิเหตุุที่่�มีี

การให้้อิินซููลิินเพื่่�อควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้อยู่่�ที่่�ระดัับ 70-149 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร พบว่่ามีีอััตราการ

เกิิดระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำกว่่า 60 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิลิิตรมากถึึงร้้อยละ 76 ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นไตวายเฉีียบพลััน

หรืือไตวายเรื้้�อรังัเทีียบกับัเพีียงร้อ้ยละ 35 ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีค่า่การทำงานของไตปกติ ิส่ว่นอัตัราการเกิดิภาวะน้้ำตาล

ต่่ำรุุนแรงคืือต่่ำกว่่า 40 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตรนั้้�นพบได้้มากถึึงร้้อยละ 29 ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นไตวายเฉีียบพลัันหรืือ

ไตวายเรื้้�อรััง ขณะที่่�กลุ่่�มที่่�มีีค่่าการทำงานของไตปกติิไม่่พบภาวะน้้ำตาลต่่ำรุุนแรงเลย(82) นอกจากนี้้�ไตยัังทำ
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หน้้าที่่�ในการสร้้างน้้ำตาลในเลืือดคิิดเป็็นปริิมาณร้้อยละ 30 ของน้้ำตาลในร่่างกาย(83, 84) จึึงเป็็นอีีกสาเหตุุหนึ่่�ง

ที่่�เกิิดภาวะน้้ำตาลต่่ำได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยไตวายเนื่่�องจากไตผลิิตน้้ำตาลได้้ลดลง

5. บทสรุุป
	 ภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วยไตวายท่ี่�นอนในโรงพยาบาลเป็็นภาวะท่ี่�พบได้้บ่่อย ซึ่่�งจะส่่งผลให้้เกิิด

ผลลััพธ์์ทางคลินิิกท่ี่�ไม่่ดีี อาจเพิ่่�มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและอััตราการเสีียชีีวิตได้้ ดัังนั้้�นจึึงควร

ทำการคัดักรองผู้้�ป่ว่ยทุกุรายท่ี่�มานอนในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�งผู้้�ป่ว่ยที่่�ต้อ้งรับัไว้ใ้นหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต ถ้า้

พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะทุุพโภชนาการจึึงทำการประเมิินอย่่างละเอีียดต่่อไป และถ้้าประเมิิน

แล้้วผู้้�ป่่วยมีีภาวะทุุพโภชนาการควรรีีบให้้โภชนบำบััดต่่อโดยเร็็ว ซึ่่�งการให้้โภชนบำบััดนี้้�ต้้องคำนึึงถึึงชนิิด วิิธีี

การให้้โภชนบำบััด ปริิมาณพลัังงาน สารอาหารทั้้�งสารอาหารหลัักและสารอาหารรอง ตามสภาพทางคลินิิก 

โรคของผู้้�ป่่วย การบำบััดทดแทนไตและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ นอกจากนี้้�ยัังควรทำการประเมิินซ้้ำเป็็น

ช่่วง ๆ หลัังได้้รัับโภชนบำบััดว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะทางโภชนาการดีีขึ้้�นหรืือไม่่อีีกด้้วย ดัังสรุุปไว้้ในรููปที่่� 4

รููปที่่� 4. แสดงแนวทางในการดููแลด้้านโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคไตที่่�ได้้รัับการรัักษาในโรงพยาบาล
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