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บทคัดย่อ

	 ภาวะตบัค่ังน�ำ้ด ีเป็นภาวะทีพ่บได้ท้ังในเดก็และผูใ้หญ่ โดยพยาธิสภาพของโรคจะแตกต่างกันออกไป ส�ำหรับในผูใ้หญ่
สาเหตุที่พบได้บ่อย คือ โรคตับ การอุดตันท่อทางเดินน�้ำดีจากเนื้องอกบริเวณท่อทางเดินน�้ำดี (periampullary cancer)  
รวมถึงโรคท่ีเกิดจากภูมิคุ้มกันต่อต้านตัวเอง (autoimmune disease) เช่น โรคท่อน�้ำดีอักเสบปฐมภูมิ (primary biliary  
cholangitis) และโรคท่อน�ำ้ดีอกัเสบแข็ง (primary sclerosing cholangitis) ไม่เพียงแต่ภาวะดีซ่าน (jaundice) เท่าน้ัน ภาวะ
ทางโภชนาการของผู้ป่วยตับคั่งน�้ำดียังได้รับผลกระทบจากปัญหาการดูดซึมไขมัน (fat malabsorption) ท้องเสียเรื้อรัง ถ่าย
เป็นมูกมัน (steatorrhea) ซึ่งอาการเหล่าน้ีล้วนท�ำให้เกิดภาวะขาดสารอาหารและพลังงาน การดูดซึมวิตามินท่ีละลายใน 
ไขมันก็ได้รับผลกระทบเช่นกัน ผู้ป่วยอาจมีระดับของวิตามินเอ ดี อี และเค ในเลือดต�่ำ ซึ่งอาจมีอาการทางคลินิกหรือไม่ก็ได้ 
นอกจากนี้ในระยะยาว การดูดซึมวิตามินและเกลือแร่ที่ลดลงโดยเฉพาะวิตามินดีและแคลเซียม อาจท�ำให้เกิดภาวะกระดูก
บางหรือกระดูกพรุนได้ การรักษาผู้ป่วยภาวะตับคั่งน�้ำดี   นอกจากรักษาตัวโรคที่เป็นสาเหตุแล้ว การปรับสัดส่วนอาหาร 
โดยการลดปริมาณไขมันที่เป็นกรดไขมันสายยาว (long-chain triglycerides) และเพ่ิมปริมาณกรดไขมันสายปานกลาง  
(medium-chain triglycerides) ร่วมกับการตรวจติดตามระดับวิตามินและเกลือแร่ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีภาวะทางโภชนาการ
ที่ดีขึ้นได้

Abstract

	 Cholestasis is a  condition  which can be found in both children and adults and the causes of this  
condition can vary greatly. In adults, the common cause is liver disease. It is also caused by biliary tract  
obstruction from tumors (periampullary cancer) as well as diseases caused by autoimmunity, such 
as primary biliary cholangitis and primary sclerosing cholangitis. Not only jaundice, the patient’s 
nutritional status is also affected from fat malabsorption, chronic diarrhea, and steatorrhea. All of 
these symptoms can lead to malnutrition. The absorption of fat-soluble vitamins is also affected, 
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กิตติธัช  แต้มแก้ว

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 29  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564

การให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำดีคั่ง

บทนำ� 

	 น�้ำดี (bile) คือ สารประกอบที่ถูกสร้างขึ้นโดยเซลล์ตับ 
มีองค์ประกอบของน�้ำประมาณร้อยละ 95 ซ่ึงน�้ำดีประกอบ
ด้วยสารละลายจ�ำนวนมาก ได้แก่ เกลือน�้ำดี (bile salt) 
คอเลสเตอรอล (cholesterol) ฟอสโฟลิพิด (phospholipids) 
กรดอะมิโน เอนไซม์ วิตามิน โลหะหนัก รวมถึงสารพิษท่ีตับ
ขับออกจากร่างกาย เมื่อเซลล์ตับสร้างน�้ำดีออกมาแล้ว น�้ำดี
จะถูกล�ำเลียงไปตามท่อทางเดินน�้ำดี และน�ำไปเก็บไว้ที่ถุงน�้ำดี 
(gallbladder) จากนั้น เมื่อมีการกระตุ้นจากอาหาร และ/หรือ
ฮอร์โมนจะท�ำให้ถุงน�้ำดีบีบตัว เกิดการหลั่งน�้ำดี เพื่อขับออกสู่
ล�ำไส้เล็กส่วนต้น ซึ่งท�ำหน้าที่ช่วยในการดูดซึมอาหารต่อไป1

บทบาทหน้าที่ของน้ำ�ดี 

	 1. ขับของเสียหรือสารพิษออกจากร่างกาย โดยอาจเป็น
สารพิษจากภายนอกร่างกาย เช่น ยาปฏิชีวนะ หรือเป็นสารท่ี
สร้างขึ้นในร่างกาย ซ่ึงอาจมีโมเลกุลขนาดใหญ่ จึงไม่สามารถ
กรองออกทางไตได้ เช่น บิลรูิบิน (bilirubin) เกลอืน�ำ้ด ีเป็นต้น
	 2. ช่วยในการดดูซึมไขมนั เนือ่งจากในภาวะปกติ ไขมนัจะ
ไม่สามารถละลายในน�ำ้ได้ จึงต้องอาศยัเกลอืน�ำ้ดเีป็นตวักระท�ำ
อิมัลชัน (emulsifier) ช่วยให้อาหารที่มีไขมัน ฟอสโฟลิพิด 
รวมถึงวิตามินที่ละลายในไขมัน สามารถละลายน�้ำรวมกันเป็น
ไมเซลล์ (micelle) และดูดซึมเข้าสู่ล�ำไส้เล็กต่อไป
	 3 .  ช ่ วยในการก� ำ จัดคอเลสเตอรอล เนื่ องจาก
คอเลสเตอรอลเป็นส่วนประกอบของน�้ำดี โดยในคนปกติจะ
สามารถก�ำจัดคอเลสเตอรอลออกทางน�้ำดีได้ประมาณวันละ 

800-1,200 มิลลิกรัม2

	 4. ช่วยป้องกันการติดเชื้อในทางเดินอาหาร เนื่องจากใน
น�้ำดีมี Immunoglobulin A (IgA) ช่วยในการจัดการกับเชื้อ
โรค นอกจากนีเ้กลอืน�ำ้ดยีงัสามารถกระตุน้ระบบภมูคิุม้กนัชนดิ
ไม่จ�ำเพาะในล�ำไส้ (innate immunity) โดยผ่าน G-protein 
coupled bile acid receptor (TGR5) และ Farnesoid X 
receptor (FXR) บนผิวเซลล์3-4

วงจรการไหลเวียนของเกลือน้ำ�ดี ในระบบทางเดิน

อาหาร 

	 เกลือน�้ำดีจะถูกหลั่งออกมาจากตับและถูกดูดซึมกลับ
โดยล�ำไส้เลก็ หลงัจากนัน้จะถกูหลัง่ออกจากตบัใหม่อกีคร้ัง ซ่ึง
ถอืเป็นคณุสมบัติการไหลเวยีนในร่างกายแบบ enterohepatic 
circulation (EHC) โดยประมาณร้อยละ 95 ของเกลือน�้ำดี จะ
ถูกดูดซึมเข้าสู่ EHC ที่บริเวณล�ำไส้เล็กส่วนปลาย (ileum)5 

และเข้าสู่ portal enterohepatic circulation (portal EHC) 
เพื่อไปยังตับ ส�ำหรับสารอื่น ๆ ท่ีถูกขับออกมาทางน�้ำดี เช่น 
คอเลสเตอรอล ฟอสโฟลิพิด ถึงแม้จะไม่สามารถละลายในน�้ำ
ได้ แต่สามารถดดูซึมกลบัทาง EHC ได้เช่นกนั โดยอาศยัระบบ
ท่อน�ำ้เหลอืงในการล�ำเลยีงเข้าสูตั่บต่อไป (extraportal EHC)6

ภาวะตับคั่งน้ำ�ดี (Cholestasis)

	 ภาวะตับคั่งน�้ำดี หมายถึง ภาวะที่ร่างกายไม่สามารถขับ
น�้ำดีออกสู่ทางเดินอาหารได้ ซ่ึงอาจเกิดจากกระบวนการสร้าง
น�้ำดีบกพร่อง การหลั่งน�้ำดีบกพร่อง (impaired secretion) 

which may cause patients to have either symptomatic or asymptomatic vitamin A, D, E and K  
deficiency. In addition, patients may develop osteopenia or osteoporosis due to low calcium  
absorption and vitamin D insufficiencies. In terms of treatment, it can be advised to not only 
treat the underlying cause, but provide appropriate nutritional support by reducing long-chain  
triglycerides and supplementation of medium-chain triglycerides, along with vitamins level  
monitoring, can facilitate patients to have a better nutritional status.

ค�ำส�ำคัญ:	 ภาวะน�้ำดีคั่ง, ภาวะพร่องการดูดซึมไขมัน, วิตามินที่ละลายในไขมัน, การให้โภชนบ�ำบัด

Keywords:	 cholestasis, fat malabsorption, fat-soluble vitamins, nutritional therapy
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หรืออาจเกดิจากการอดุตนัของท่อทางเดนิน�ำ้ด ีทัง้ท่อน�ำ้ดใีนตบั
และนอกตับ7  เนื่องจากน�้ำดีประกอบด้วยสารละลายมากมาย 
ซ่ึงมีท้ังเป็นพิษและไม่เป็นพิษต่อร่างกาย หากเกิดภาวะตับคั่ง 
น�้ำดี จะท�ำให้ตับถูกท�ำลาย ในระยะยาวอาจเกิดเป็นโรค 
ตับแข็ง (cirrhosis)  นอกจากนี้การที่น�้ำดีไม่ได้ขับออกสู ่
ล�ำไส้เลก็ จะท�ำให้กระบวนดดูซึมอาหาร วติามนิและแร่ธาตุต่าง ๆ   
ได้รับผลกระทบตามมา โดยในบทความนีจ้ะกล่าวถงึผลกระทบ
ที่เกี่ยวของกับภาวะทางโภชนาการเป็นหลัก

ผลกระทบทางโภชนาการและการดูแลรักษา 

ปัญหาการย่อยและดดูซมึไขมัน (Fat malabsorption)

	 เนือ่งจากไขมนัต้องอาศยัเกลอืน�ำ้ดเีป็นตวัท�ำละลายสร้าง
เป็นไมเซลล์ เพื่อดูดซึมเข้าสู่ล�ำไส้เล็กต่อไป การเกิดภาวะตับ
คั่งน�้ำดี อาจท�ำให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาการดูดซึมไขมัน ผู้ป่วยอาจ
มีอาการถ่ายอุจจาระเป็นมูกมัน (steatorrhea) มีกลิ่นเหม็น มี
ฟอง ท้องเสยีเร้ือรงั สญูเสยีมวลกล้ามเนือ้ น�ำ้หนกัลด และหาก
น�ำ้ดไีม่สามารถไหลลงมาในล�ำไส้ได้เลย จะท�ำให้อจุจาระมสีซีีด
จาง (acholic stool) ได้ การส่งตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม สามารถ
ท�ำได้ 2 วิธี คือ
	 1. การตรวจเชงิคณุภาพ (qualitative method) โดยการ
ท�ำ Sudan stain test เพื่อมองหา fat globules ซึ่งพบได้ในผู้
ที่มีปัญหาการย่อยและการดูดซึมไขมัน
	 2. การตรวจเชิงปริมาณ (quantitative method) เป็น
มาตรฐานในการตรวจวัดไขมันในอุจจาระ โดยตรวจปริมาณ 
ไขมันในอุจจาระโดยตรง ในคนปกติหากไม่รับประทานไขมัน 
จะมีปริมาณไขมันในอุจจาระ 1-3 กรัมต่อ 24 ชั่วโมง ซ่ึงเป็น 
ไขมันที่มาจากเซลล์ที่หลุดลอกจากเยื่อบุผนังล�ำไส้ ส่วนคนท่ี 
รับประทานไขมนั 60-100 กรัมต่อวนั จะสามารถตรวจพบไขมนั
ในอจุจาระได้ประมาณ 3-5 กรัมต่อ 24 ชัว่โมง ดงันัน้ การตรวจ
ปริมาณไขมันในอุจจาระ จะต้องมั่นใจได้ว่าผู้ป่วยรับประทาน 
ไขมันเพียงพอ โดยให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีไขมันอย่าง
น้อย 80-100 กรัมต่อวนั เป็นเวลา 48 ชัว่โมง จากนัน้เกบ็อจุจาระ
ติดต่อกันเป็นเวลา 72 ชั่วโมง หากมีปริมาณไขมันในอุจจาระ
มากกว่า 7 กรัมต่อ 24 ชั่วโมงจะถือว่ามีภาวะ steatorrhea7

	 การให้อาหารจ�ำกัดไขมันในผู้ป่วยที่มีปัญหาการดูดซึม
ไขมัน จึงเป็นการรักษาอย่างหนึ่ง โดยปกติอาหารที่มีไขมัน
น้อยกว่า 3 กรัม ต่อ 1 หน่วยบริโภค หรือมสีดัส่วนของพลงังาน
จากไขมันร้อยละ 20-25 ของพลังงานรวมทั้งหมด (อ้างอิงจาก

พลังงาน 1,800-2,000 กิโลแคลอรีต่อวัน) ถือว่าเป็นอาหาร 
ไขมันต�่ำ7 อย่างไรก็ตาม การจ�ำกัดไขมันในอาหารอาจท�ำให้
ผู้ป่วยยิ่งมีภาวะทุพโภชนาการมากยิ่งขึ้น เนื่องจากไขมันเป็น
อาหารพลังงานสูง (9 กิโลแคลอรีต่อ 1 กรัม) ดังนั้น หากจ�ำกัด
ไขมันจงึจ�ำเป็นต้องเพิ่มสัดส่วนคาร์โบไฮเดรตและโปรตีน เพื่อ
ชดเชยพลงังานจากไขมนัท่ีขาดหายไป อย่างไรกต็าม ผูป่้วยบาง
รายอาจมีข้อจ�ำกัดในการเพิ่มคาร์โบไฮเดรต และ/หรือโปรตีน 
เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยโรคไต เป็นต้น การใช้น�ำ้มัน ที่มี
กรดไขมันสายปานกลาง (medium-chain triglycerides, 
MCT oil) จึงมีประโยชน์ เนื่องจากให้พลังงานสูง (8.3 กิโล
แคลอรีต่อ 1 กรัม) และละลายน�้ำได้ดี โดยไม่ต้องอาศัย 
เกลอืน�ำ้ดใีนการท�ำละลาย และถกูดดูซมึเข้าสู ่portal circulation 
ได้โดยตรง อย่างไรก็ตาม MCT oil มีจุดเกิดควันต�่ำ (low 
smoking point)8 ท�ำให้ไม่เหมาะกับการน�ำมาผัดหรือทอด 
แต่นยิมน�ำมาคลกุกบัอาหารหรือผสมในเคร่ืองดืม่ โดยเร่ิมจาก
ปริมาณ 1 ช้อนโต๊ะต่อวัน (15 กรัมของ MCT oil) เนื่องจาก 
MCT oil มีผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร อาจท�ำให้ถ่าย
เหลวมากขึ้น จึงแนะน�ำให้ค่อย ๆ ปรับเพิ่มปริมาณขึ้น ส�ำหรับ
ปริมาณสูงสุดท่ีแนะน�ำให้รับประทานต่อวัน ไม่ควรเกิน 4-7 
ช้อนโต๊ะ (60-100 ซีซีต่อวัน)7

	 นอกจากพลังงานท่ีจะได้รับแล้ว การจ�ำกัดการรับ
ประทานไขมัน โดยเฉพาะหากไม่รับประทานกรดไขมัน
สายยาว (long-chain triglycerides, LCT) เป็นเวลานาน
กว่า 1-3 สัปดาห์ จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการขาดกรดไขมันท่ี
จ�ำเป็นต่อร่างกาย (essential fatty acid deficiency) ซ่ึง
ประกอบด้วย กรดไขมันไลโนเลอิก (linoleic acid) และ
กรดไขมันแอลฟา-ไลโนเลนิก (alpha-linolenic acid) 
โดยความต้องการขั้นต�่ำของกรดไขมันไลโนเลอิก คือ ร้อย
ละ 2-4 ของพลังงานรวมต่อวัน ส่วนกรดไขมันแอลฟา- 
ไลโนเลนิก คือ ร้อยละ 0.5-1 ของพลังงานรวมต่อวัน ส�ำหรับ
การป้องกันภาวะขาดกรดไขมันท่ีจ�ำเป็นต่อร่างกาย สามารถ
ท�ำได้โดยการรับประทานน�ำ้มนัพืช ได้แก่ น�ำ้มนัถัว่เหลอืง น�ำ้มนั
ร�ำข้าว น�้ำมันดอกทานตะวัน น�้ำมันเมล็ดดอกค�ำฝอย ปริมาณ 
2-3 ช้อนโต๊ะต่อวัน7 โดยปริมาณกรดไขมันที่จ�ำเป็นต่อร่างกาย
ในน�้ำมันพืชชนิดต่าง ๆ แสดงในตารางที่ 1
	 ส�ำหรับอาการหรืออาการแสดงท่ีเกิดจากการขาดกรด 
ไขมนัทีจ่�ำเป็นต่อร่างกาย ได้แก่ ผิวหนงับางและตกสะเกด็ หาก
อยู่ในบริเวณที่มีการเสียดสีบ่อยๆ จะท�ำให้ผิวหนังอักเสบและ
ติดเชื้อง่าย บาดแผลหายช้า ปริมาณเกล็ดเลือดต�่ำลง และอาจ
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พบไขมันสะสมในตับได้

ปัญหาการขาดวิตามินที่ละลายในไขมัน (Fat-soluble 

vitamins deficiency)

	 วติามนิท่ีละลายในไขมนัอาศยักลไกการดดูซึมเช่นเดยีว
กับการดูดซึมไขมัน ผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับคั่งน�้ำดีจึงมีโอกาสเกิด
ภาวะขาดวิตามินที่ละลายในไขมัน (วิตามินเอ ดี อี และเค) ได้ 
จากการศึกษาในผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดีอักเสบปฐมภูมิ (primary 
biliary cholangitis; PBC) พบว่า ระดับในเลือดของวิตามิน
ที่ละลายในไขมัน มีค่าต�่ำได้ทุกตัว โดยพบวิตามินเอต�่ำร้อยละ 
33.5 วิตามินดีต�่ำร้อยละ 13.2 วิตามินเคต�่ำร้อยละ 7.8 และ
วิตามินอีต�่ำร้อยละ 1.9 ตามล�ำดับ10 ซ่ึงผู้ป่วยท่ีขาดวิตามิน 
ดังกล่าว อาจมีหรือไม่มีอาการแสดงทางคลินิกก็ได้ ดังนั้น  
ผู้ป่วยที่มีระดับบิลิรูบินในเลือดสูงกว่า 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
จึงควรตรวจระดับของวิตามินท่ีละลายในไขมันในเลือดอย่าง
น้อยปีละครั้ง10 
	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะตับคั่งน�้ำดีร่วมกับมีภาวะขาด
วิตามินท่ีละลายในไขมัน แนะน�ำให้มีการเสริมวิตามินรูปแบบ
ที่ละลายได้ในน�้ำ (water-miscible formulation) เนื่องจาก
สามารถละลายน�ำ้และดดูซึมได้ดกีว่า อย่างไรกต็าม ในปัจจุบนั
ยังไม่มีใช้ในประเทศไทย ส�ำหรับค�ำแนะน�ำการเสริมวิตามินใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังแสดงในตารางที่ 2

ปัญหาการเมแทบอลิซมึของกระดกู (Metabolic bone 

disease)

	 ปัญหาการเมแทบอลิซึมของกระดูก เป็นโรคกระดูกบาง
หรือกระดกูพรุนทีเ่กดิจากความผิดปกติในกระบวนการเมแทบอ- 

ลิซึมของกระดูก เป็นปัญหาท่ีพบได้ในผู ้ป่วยท่ีมีภาวะตับ
คั่งน�้ำดี โดยสาเหตุอาจเกิดจากภาวะบิริลูบินในเลือดสูง 
(hyperbilirubinemia) เป็นเวลานาน ส่งผลให้การท�ำงาน
ของ osteoblast และ osteoclast ไม่สมดุล ท�ำให้การ
สร้างกระดูกลดลงและการท�ำลายกระดูกเพิ่มขึ้น11 รวมถึง
ผู้ป่วยอาจมีภาวะกระดูกบางได้จากการขาดวิตามินดี ส่วน
แคลเซียมก็มีความเสี่ยงต่อการขาดเช่นกัน เนื่องจากปัญหา
การดูดซึมไขมัน ท�ำให้ไขมันกับแคลเซียมจับตัวตกตะกอน
ในทางเดินอาหารและถูกขับท้ิงทางอุจจาระ ร่างกายจึงดูด
ซึมแคลเซียมได้น้อยลงและเพิ่มโอกาสการเกิดนิ่วในทาง
เดินปัสสาวะ เนื่องจากออกซาเลต (oxalate) ถูกดูดซึมเข้าสู่
กระแสเลอืดมากขึน้12 จึงควรมกีารตรวจมวลกระดกู โดยการท�ำ 
 dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) scan ติดตาม
ทุก ๆ 2-4 ปี นอกจากนี้ยังต้องติดตามระดับวิตามินดีและ
แคลเซียมในเลอืด เนือ่งจากมผีลต่อการเสริมสร้างมวลกระดกู
อีกด้วย 
	 การป้องกันและรักษา จึงควรให้ค�ำแนะน�ำเร่ืองการ 
ออกก�ำลังกายแบบลงน�้ำหนัก (weight-bearing exercise) 
หยุดสูบบุหร่ี หลีกเลี่ยงแอลกอฮอล์ รับประทานอาหารที่มี
วิตามินดีและแคลเซียมในปริมาณสูง (ดังตารางที่ 3) และหาก
ตรวจพบระดับวิตามินดีและแคลเซียมในเลือดต�่ำ ควรได้รับ
การเสริมให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ

ภาวะไขมันในเลือดสูง (Cholestasis-induced 

hyperlipidemia)

	 หนึ่งในหน้าท่ีหลักของน�้ำดี คือ การขับคอเลสเตอรอล
ออกทางอจุจาระ ดงันัน้ ในผูป่้วยทีม่ภีาวะตบัคัง่น�ำ้ดจึีงมไีขมนั

ตารางที่ 1  สัดส่วนของกรดไขมันไลโนเลอิกและแอลฟา-ไลโนเลนิก ในน�้ำมันแต่ละชนิด9

		  กรดไขมันไลโนเลอิก (omega-6)	 กรดไขมันแอลฟา-ไลโนเลนิก (omega-3)
	 (ร้อยละต่อปริมาณกรดไขมันทั้งหมด)	 (ร้อยละต่อปริมาณกรดไขมันทั้งหมด)

น�้ำมันถั่วเหลือง	 44.4	 8.0

น�้ำมันร�ำข้าว	 33.1	 0.5

น�้ำมันดอกทานตะวัน	 62.2	 0.2

น�้ำมันเมล็ดดอกค�ำฝอย	 79.0	 0.2

น�้ำมันมะพร้าว	 1.6	 0.0

น�้ำมัน
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ตารางที่ 2  แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะขาดวิตามินที่ละลายในไขมัน13-15

				    ขนาดยาในช่วงแรก	 ขนาดยาในช่วงหลัง	 การติดตามระดับ
				    (Repletion dosage)	 (Maintenance	 ในเลือด
					     dosage*)

	 เอ	 ปกติ: 30-100 µg/dL	 Vitamin A	 100,000 IU ฉีดเข้า	 15,000 IU 5 2 เดือน	 ระดับ serum retinol	
		  ต่ำ�: < 10 µg/dL		  กล้ามวันละครั้ง เป็น		  เป็นประจำ�ทุก 6-12 เดือน
				    เวลา 3 วัน จากนั้น		  เนื่องจากมีโอกาสเกิด
				    50,000 IU ฉีดเข้ากล้าม		  vitamin A overdose 
				    วันละครั้งเป็นเวลา 
				    2 สัปดาห์	

	 ดี	 ปกติ: > 30 ng/mL	 Cholecalciferol	 50,000 IU vitamin D3	 400-2,000 IU	 ระดับ serum 25-hydroxy
		  ต่ำ�: ≤ 20 ng/mL	 (vitamin D3)	 รับประทานสัปดาห์	 vitamin D3	 vitamin D ประมาณ
			   Ergocalciferol	 ละครั้ง เป็นเวลา 		  3 เดือนหลังเริ่มการรักษา
			   (vitamin D2)	 8-12 สัปดาห์		

	 เค	 ปกติ: 0.15-1.0 µg/L	 Vitamin K	 2.5-10 mg	 5 mg	 ระดับ serum
		  ต่ำ�: < 1.0 µg/L		  รับประทาน 2 ครั้ง		  phylloquinone หรือ 
				    ต่อสัปดาห์		  ระดับ PT, INR

	 อี	 ปกติ: 0.5-2.0 mg/dL	 Vitamin E	 200-2,000 mg	 15 mg	 ระดับ serum alpha-
		  ต่ำ�: < 0.5 mg/dL	 (alpha-tocopherol)	 รับประทานวันละครั้ง		  tocopherol หากได้รับ 
						      vitamin E > 1,200 มลิลกิรัม 
						      ต่อวัน จะรบกวนการทำ�งาน 
						      ของ vitamin K จึงควรตรวจ 
						      ระดับ PT,INR ประกอบด้วย

*Maintenance dose เป็นขนาดยาที่แนะนำ�ในรูปแบบรับประทานต่อวัน
INR, international normalized ratio; IU, international unit; PT, prothrombin time

ตารางที่ 3  ตัวอย่างอาหารไทยที่เป็นแหล่งสำ�คัญของแคลเซียม16

	 อาหาร	 ปริมาณอาหารที่บริโภค	 ปริมาณแคลเซียม (มิลลิกรัม)

น�้ำนม		  1 กล่อง (250 มิลลิลิตร)	 290-300

นมถั่วเหลืองเสริมแคลเซียม	 1 กล่อง (250 มิลลิลิตร)	 250-300

โยเกิร์ตรสธรรมชาติขาดไขมัน	 1 ถ้วย	 157

เต้าหู้อ่อน		  5 ช้อนโต๊ะ	 150

เต้าหู้แข็ง		  2 ช้อนโต๊ะ	 32

ปลาตัวเล็ก		  2 ช้อนโต๊ะ	 226

ผักคะน้า (ผัด)		  100 กรัม	 245

ใบยอ (ห่อหมก)		  50 กรัม	 420

งาด�ำ (ดิบ)		  100 กรัม	 913

งาขาว (ดิบ)		  100 กรัม	 946

  วิตามิน	 ระดับค่าในเลือด	 รูปแบบยาที่ใช้
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การให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำดีคั่ง

ในเลอืดสงูได้ อย่างไรกต็ามจากการศกึษา พบว่า ภาวะไขมนัใน
เลอืดสงูในผูป่้วย PBC (PBC-induced hyperlipidemia) นัน้ 
ไม่ได้สมัพนัธ์กบัการเพิม่อตัราการตายจากโรคหวัใจและหลอด
เลอืด17 ดงันัน้ เกณฑ์การให้ยาลดไขมนัในเลอืดจึงพจิารณาตาม
ปัจจัยเสีย่ง เช่น ประวตัคิรอบครัวเป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
รวมถึงโรคร่วมอื่น ๆ เช่น เบาหวาน อัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นต้น 
รวมถึงการพิจารณาข้อห้ามใช้ (contraindication) ในผู้ป่วย
เป็นราย ๆ ไป เช่น ในผู้ที่เคยมีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจาก
การได้รับยาลดไขมนัในกลุม่ HMG-CoA reductase inhibi-
tors มาก่อน เป็นต้น

การใหอ้าหารทางเข้าทางเดนิอาหาร (Enteral nutrition)

	 ในผู้ป่วยท่ีให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร หากมีปัญหาการ
ย่อยและดูดซึมไขมัน อาจพิจารณาสูตรอาหารที่มีปริมาณของ 
LCT ต�่ำ ร่วมกับการผสม MCT oil ลงไป เพื่อช่วยเร่ืองการ
ดูดซึม ซ่ึงสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับอาหารสูตรปั่นผสม 

(blenderized diet) หรืออาหารทางการแพทย์สูตรส�ำเร็จรูป
ก็ได้ ตัวอย่างอาหารทางการแพทย์สูตรส�ำเร็จรูปท่ีมีส่วนผสม
ของ MCT oil ได้แก่ Peptamen, Pan-enteral, Isocal และ 
Oral impact เป็นต้น  การให้อาหารทางการแพทย์สูตรครบ
ถ้วน (complete formula) หากได้รับพลังงานมากกว่า 1,500 
กิโลแคลอรีต่อวัน จะได้รับวิตามินและเกลือแร่ครบตามค�ำ
แนะน�ำท่ีควรได้รับต่อวัน (recommended dietary allow-
ance; RDA)

การดแูลภาวะตบัค่ังน้ำ�ดีในผูป่้วยท่ีไดรั้บการใหอ้าหาร

ทางหลอดเลือดดำ� (Parenteral nutrition)

	 ภาวะตับคั่งน�้ำดีในผู้ป่วยท่ีรับอาหารทางหลอดเลือด
ด�ำ (parenteral nutrition (PN)-associated cholestasis, 
PNAC) พบได้ประมาณร้อยละ 55 ในผู้ป่วยที่ได้อาหารทาง
หลอดเลอืดด�ำเป็นเวลานาน ปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิภาวะตบัคัง่
น�ำ้ดใีนผูป่้วยท่ีได้รับอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ ได้แก่ ความยาว

ตารางที่ 4  ค�ำแนะน�ำในการให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะตับคั่งน�้ำดี 

ภาวะแทรกซ้อนทางโภชนาการ			   ค�ำแนะน�ำ

	 •	 อาหารที่มีไขมัน LCT ต�่ำ ร่วมกับการให้ไขมัน MCT เสริม
ปัญหาการดูดซมึไขมัน	 •	 ตรวจติดตามระดับวิตามินท่ีละลายในไขมันและพิจารณาให้วิตามินกลุ่มนี้เสริม หากมีระดับในเลือดต�่ำหรือ

มีอาการ 

ปัญหาการเมแทบอลิซึมของ	 •	 ตรวจมวลกระดูกทุก ๆ 2-4 ปี (DXA scan)
กระดูก	 •	 ให้แคลเซียมและวิตามินดีเสริม

	 ให้แคลเซียมร่วมกับจ�ำกัดอาหารที่มีออกซาเลตสูง เช่น มันส�ำปะหลัง ผักโขม ปวยเล้ง ใบชะพลู หัวไชเท้า  
	 ใบยอ เป็นต้น

 	 •	 ให้อาหารสูตรที่มีไขมัน LCT ต�่ำ แต่มีไขมัน MCT สูง
ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับอาหารทางสาย	 •	 ตรวจติดตามระดับวิตามินท่ีละลายในไขมันและพิจารณาให้วิตามินกลุ่มนี้เสริม หากมีระดับในเลือดต�่ำหรือ

มีอาการ 

	 •	 จ�ำกัดปริมาณไขมันทางหลอดเลือดด�ำ (IVLEs) ไม่ควรเกิน 1 กรัมต่อกิโลกรัมน�้ำหนักตัวต่อวัน
	 •	 ลดการใช้ไขมนัท่ีผลติจากน�ำ้มนัถัว่เหลอืงเป็นหลกัและพจิารณาการใช้ไขมนัทีม่ส่ีวนผสมของน�ำ้มนัปลา (fish 

oil-based IVLE)
	 •	 กระตุ้นให้รับประทานเองทางปาก
	 •	 มีช่วงให้อาหารสลับกับช่วงพัก (cyclic infusion)
	 •	 ติดตามระดับทองแดงและแมงกานีส เฝ้าระวังการเกิดพิษ โดยเฉพาะเมื่อระดับบิลิรูบินในเลือดมากกว่า  

5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

DXA, dual-energy x-ray absorptiometry; IVLEs, intravenous lipid emulsions; MCT, medium-chain triglycerides; LCT, long-chain triglycerid

นิ่วในไต

ผู้ป่วยที่ต้องได้รับอาหารทาง 
หลอดเลือดด�ำ
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ของล�ำไส้เล็กน้อยกว่า 50 เซนติเมตร มีการติดเชื้อแบคทีเรีย
หรอืเชือ้ราในกระแสเลอืดบ่อย ๆ 18 ดงันัน้ในผูป่้วยทีม่ภีาวะตบั
คัง่น�ำ้ด ีหากจ�ำเป็นต้องได้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ อาจยิง่ท�ำให้
ตวัโรคแย่ลง โดยแนวทางการป้องกนัและรักษาภาวะตับคัง่น�ำ้ดี
ในผู้ที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�ำ มีดังนี้
	 1.	 ก�ำหนดปริมาณของไขมันที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
(intravenous lipid emulsions, IVLEs) อย่างเหมาะสม คือ 
ไม่เกิน 1 กรัมต่อกิโลกรัมน�้ำหนักตัวต่อวัน เนื่องจากไขมันใน
ปริมาณมาก โดยเฉพาะจากน�ำ้มนัถัว่เหลอืง (soybean oil) ทีม่ี
กรดไขมนัไลโนเลอกิ (linoleic) สงู สามารถกระตุ้นกระบวนการ
อักเสบภายในร่างกาย อีกทั้งในน�้ำมันถั่วเหลืองยังมีไฟโตสเต
อรอล (phytosterol) ซ่ึงเป็นปัจจัยส่งเสริมที่ท�ำให้เกิดภาวะ
ตับคั่งน�้ำดีได้ การให้ไขมันทางหลอดเลือดด�ำที่ผลิตจากน�้ำมัน
ถั่วเหลืองเป็นหลัก (soy based-IVLEs) จึงควรจ�ำกัดปริมาณ
ไม่เกิน 1 กรัมต่อกิโลกรัมน�้ำหนักตัวต่อวันหรือคิดเป็นสัดส่วน
พลังงานจากไขมันไม่เกินร้อยละ 30 ของพลังงานทั้งหมดต่อ
วัน19 นอกจากการปรับลดปริมาณของไขมันแล้ว การให้ไขมัน 
ทางหลอดเลือดด�ำที่มีน�้ำมันปลา (fish oil-based IVLEs) จะ
ช่วยลดกระบวนการอักเสบและลดปริมาณไฟโตสเตอรอลลง 
ซึ่งอาจช่วยลดภาวะน�้ำดีคั่งได้อีกด้วย20

	 2.	 กระตุ้นให้ผู ้ป่วยรับประทานเองทางปาก จะช่วย
กระตุน้การหลัง่ฮอร์โมนในทางเดนิอาหาร ช่วยกระตุน้การบีบตวั
ของถุงน�้ำดีและการไหลเวียนของระบบหมุนเวียนน�้ำดีอีกด้วย7
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