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ภาคผนวก 5	 ตารางที่ 11 รายการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของMNที่แนะน�ำให้ใช้ในเวชปฏิบัติและแนวทางการแปลผล	 39-42

เอกสารอ้างอิง	 42-49



6

คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

สารบัญตาราง

			 
		  หน้า	

ตารางที่ 1	 ค�ำนิยามค�ำศัพท์ที่ใช้บ่งบอกถึงสถานะของระดับปริมาณ MN	 10

ตารางที่ 2	 ค�ำศัพท์ที่ใช้บ่งบอกถึงระดับปริมาณ MN ที่ได้รับ	 11

ตารางที่ 3	 ภาวะที่เสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และอาการหรืออาการแสดง	 12-16

ตารางที่ 4	 ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน (Dietary Reference Intakes; DRI) ของหญิงทั่วไป 	 17

	 หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร	

ตารางที่ 5	 ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน (Recommended Dietary Allowance) ของเพศหญิง	 21

ตารางที่ 6	 แหล่งอาหารของ MN ที่มีแนวโน้มที่ผู้สูงอายุจะได้รับไม่เพียงพอ	 23

ตารางที่ 7	 อาการและอาการแสดงของภาวะขาด MN ที่สัมพันธ์กับชนิดของอาหารที่จ�ำกัดหรือหลีกเลี่ยง	 24

ตารางที่ 8	 ภาวะโภชนาการของผู้ที่มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป โดยใช้ดัชนีมวลกายของคนไทย	 29

ตารางที่ 9	 แนะน�ำการตรวจประเมินสถานะ MN ในผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดลดน�้ำหนัก	 30

ตารางที่ 10	 แสดงความชุกการขาด MN และการคัดกรองส่งตรวจหลังการท�ำผ่าตัดลดน�้ำหนัก	 32 
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หลักการของแนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะของสารอาหารที่ร่างกายต้องการ

ในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ (MN) พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

	 ค�ำแนะน�ำแนวทางเวชปฏบิตัเิร่ืองการประเมนิสถานะสารอาหารทีร่่างกายต้องการในปริมาณน้อย (Micronutrients; MN)  ใน

เวชปฏิบัติ เป็นเคร่ืองมือส่งเสริมคุณภาพการบริบาลด้านโภชนาการส�ำหรับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ซ่ึงมีการปรับเปลี่ยน

บริบทให้เหมาะสมกับทรัพยากรด้านสาธารณสุขและเง่ือนไขของสังคมไทยโดยมุ่งหวังเพื่อการส่งเสริมและพัฒนาการดูแลรักษา

ทางโภชนาการให้มีประสิทธิภาพ คุ้มค่า และเกิดประโยชน์สูงสุด ค�ำแนะน�ำในเอกสารฉบับนี้ “ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ’’ ผู้ใช้

สามารถปฏิบัติแตกต่างจาก ค�ำแนะน�ำนี้ได้ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีข้อจ�ำกัดของสถานบริบาล ทรัพยากร และ/

หรือ เหตุผลอันสมควรอื่น โดยใช้วิจารณญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับอยู่ภายใต้พื้นฐานของหลักวิชาการและจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพและ

จริยธรรม
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พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence)

คุณภาพหลักฐาน			   หลักฐานที่ได้จาก

	 A	 •	 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) ของการ

ศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างที่มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trials) หรือ

		  •	 การศกึษาแบบกลุม่สุม่ตวัอย่างทีม่กีลุม่ควบคมุทีม่คีณุภาพดเียีย่ม อย่างน้อย 1 ฉบับ (a well-designed, 

randomize-controlled, clinical trial)

	 B	 •	 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม แต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic review of non-

randomized controlled clinical trials) หรือ

		  •	 การศกึษาควบคมุทีม่คีณุภาพดเียีย่ม แต่ไม่สุม่ตัวอย่าง (well-designed, non-randomized, controlled 

clinical trial) หรือ

		  •	 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห์ ควบคุม

กรณีย้อนหลัง (case-control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดีมาจากสถาบัน

หรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม หรือ

		  •	 หลกัฐานจากอนกุรมเวลาแบบหลายช่วง (multiple time series) ซ่ึงมหีรือไม่มมีาตรการด�ำเนนิการ หรือ 

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่น หรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซ่ึงมีผลประจักษ์ถึง 

ประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก

	 C	 •	 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ

		  •	 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)

	 D	 •	 รายงานของคณะกรรมการผูเ้ชีย่วชาญ ประกอบกบัความเหน็พ้องหรือฉนัทามต ิ(consensus) ของ คณะ

ผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ

		  •	 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 2 ฉบับ

	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of recommendation)

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ			   ค�ำอธิบาย

	 I		  ความมัน่ใจของ “ค�ำแนะน�ำให้ท�ำ’’ อยูใ่นระดบัสงู เพราะมาตรการดงักล่าวมปีระโยชน์อย่างยิง่ต่อ ผูป่้วย

และคุ้มค่า (cost effective) “ควรท�ำ’’ (strongly recommend) หรือ ความมั่นใจของ “ค�ำแนะน�ำห้ามท�ำ’’ 

อยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษ หรือ ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย “ไม่แนะน�ำให้ท�ำ’’ 

(strongly against)

	 II		  ความมั่นใจของ “ค�ำแนะน�ำให้ท�ำ’’ อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมี ประโยชน์

ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�ำเพาะ (อาจไม่ท�ำก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม) “น่าท�ำ’’ 

(recommend) หรือ ความมัน่ใจของ “ค�ำแนะน�ำห้ามท�ำ’’ อยูใ่นระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการดงักล่าว

ไม่มี ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า หากไม่จ�ำเป็น (อาจท�ำก็ได้กรณีมีความจ�ำเป็น) “ไม่น่าท�ำ’’ (against)

	 III		  ความมัน่ใจยงัไม่เพยีงพอในการให้ค�ำแนะน�ำ เนือ่งจากมาตรการดงักล่าวยงัมหีลกัฐานไม่เพยีงพอ ในการ

สนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตราย

ต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระท�ำ ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น “อาจท�ำหรืออาจไม่ท�ำก็ได้’’ (neither 

 recommend nor against) หรือ ค�ำแนะน�ำไม่อยู่ในบริบทของประเทศไทย
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ภาษาอังกฤษ	
25-OHD 	 25-hydroxyvitamin-D

AGB	 Adjustable Gastric Band

BMI	 Body Mass Index

BIA	 Bioelectrical Impedance Analysis

BPD/DS	 Biliopancreatic Diversion with Duodenal 

Switch

CGM	 Continuous Glucose Monitoring

CREC	 Committee for Research Ethics

DHA	 Docosahexaenoic Acid

DRI	 Dietary Reference Intake

ESPEN	 European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism

FFQ	 Food Frequency Questionnaire

IBD	 Inflammatory Bowel Disease

IOM	 Institute of Medicine

MN	 Micronutrients

MUI	 Metformin Usage Index

NTD	 Neural Tube Defect

PN	 Parenteral Nutrition

RDA	 Recommended Dietary Allowance

RYGB	 Roux-en-Y Gastric Bypass

SG	 Sleeve Gastrectomy

WHO	 World Health Organization

ICU	 Intensive Care Unit

SIBO	 Small Intestinal Bacterial Overgrowth

CD	 Crohn’s Disease

AVED	 Ataxia with Vitamin E Deficiency

UI	 International Unit

μg	 microgram

mg	 milligram

g	 gram

kg	 kilogram

mL	 milliliter

L	 liter

ภาษาไทย	
ก. 	 กรัม 

กก.	 กิโลกรัม

มก.	 มิลลิกรัม

มคก.	 ไมโครกรัม

ล.	 ลิตร

มล.	 มิลลิลิตร

ตร.ม.	 ตารางเมตร

กก./ตร.ม.	 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

ความหมายของคำ�ย่อที่ปรากฏในคำ�แนะนำ�  
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บทน�ำ

	 สารอาหารที่ร่างกายต้องการในปริมาณน้อย (Micronu-
trient; MN) คือ กลุ่มของวิตามินและแร่ธาตุ ที่มีความส�ำคัญ
ในกระบวนการท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายมนุษย์ทุก
คนควรได้รับในปรมิาณท่ีเพยีงพอต่อความต้องการต่อวัน หาก
ได้รับในปริมาณท่ีมากเกินความจ�ำเป็นหรือได้รับในปริมาณที่
น้อยหรือไม่ได้รับ จะส่งผลให้เกิดปัญหาต่อสุขภาพได้ โดยใน
ปัจจุบันความรู้และความเข้าใจในเร่ือง MN ยังค่อนข้างจ�ำกัด
อยู่เพียงในด้านวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ ในขณะเดียวกัน
การน�ำองค์ความรู้มาใช้ ยังไม่มีข้อก�ำหนดที่ครอบคลุม หรือ
ชัดเจนท้ังหมด ท้ังในแง่การตรวจวิเคราะห์ การแปลผล และ
การรักษา 
	 ในปัจจุบันถึงแม้จะมีค�ำแนะน�ำปริมาณ MN ที่ต้องการ
ต่อวัน หรือ ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจ�ำวัน (Recom-
mended Dietary Allowances; RDA) แต่ก็เป็นค�ำแนะน�ำ
โดยอ้างอิงจากประชากรสุขภาพดีตามเพศ และช่วงวัย ทั้งนี้ใน
ผูท้ีม่พีฤตกิรรมท่ีอาจมคีวามเสีย่งต่อการเกดิผลเสยีต่อสขุภาพ 
หรือโรคเรื้อรังต่าง ๆ ยังไม่มีกระบวนการ หรือค�ำแนะน�ำเกี่ยว
กับ MN ที่ชัดเจนในทางเวชปฏิบัติ 

	 เอกสารฉบับนี้จัดท�ำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติ 
โดยรวบรวมหลักฐานท่ีมีในปัจจุบัน เพื่อช่วยเป็นการก�ำหนด
แนวทางให้แก่แพทย์ และบคุลากรทางการแพทย์ ได้มแีนวทาง
ในการพิจารณาผู้ป่วย หรือประชาชนท่ัวไป ว่าควรให้มกีารตรวจ
ประเมนิสถานะของ MN ในผูใ้หญ่เมือ่ใด และมแีนวทางในการ
วนิจิฉยัภาวะทีเ่กีย่วข้องกบั MN หรือการเลอืกส่งตรวจ และการ
แปลผลตรวจอย่างไร เพือ่ให้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อผู้รับบริการ

ค�ำแนะน�ำที่ 1 ค�ำนิยาม
1

	 ค�ำแนะน�ำ 1.1 ค�ำนิยามการประเมินสถานะ MN1

	 เนื่องจากมีค�ำศัพท์ทางวิชาการท่ีอาจท�ำให้การตีความ
ภาษาไม่ตรงกันในแต่ละบุคคลดังนั้นเพื่อให้เกิดความชัดเจน
ต่อภาษาทีใ่ช้ จงึอ้างองิค�ำจ�ำกดัความตามทีแ่สดงไว้ใน ESPEN 
Micronutrients Guideline1 ซ่ึงได้ใช้ฐานข้อมูลจาก The 
Oxford English Dictionary online เพื่อจุดมุ่งหมายให้มี
มาตรฐานทางภาษาเดียวกัน โดยค�ำที่ใช้บ่งบอกถึงสถานะของ
ระดบัปริมาณ MN ในร่างกายท่ีสมัพนัธ์กบัค่าผลทางห้องปฏบิตัิ
การและ/หรืออาการทางคลินิก ได้ให้ค�ำนิยามค�ำศัพท์ท่ีใช้ 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ค�ำนิยามค�ำศัพท์ที่ใช้บ่งบอกถึงสถานะของระดับปริมาณ MN

ค�ำนิยาม		  การแปลความ

เพียงพอ	 ระดบัความเข้มข้นของ MN ในสิง่ส่งตรวจอยูใ่นเกณฑ์ปกตเิมือ่เทยีบกบัค่าอ้างองิมาตรฐาน และไม่พบอาการและ/หรืออาการทางคลนิกิ
	 ที่เกี่ยวข้องกับการขาด MN ทั้งนี้อาจต้องทราบถึงสถานะขณะตรวจ เนื่องจากการอักเสบจะท�ำให้ระดับ MN เพิ่มหรือลดลง โดยไม่ได้มี
	 อาการผิดปกติทางคลินิก (หมายเหตุ  ค่าอ้างอิงมาตรฐานใช้ตามเชื้อชาติ หรือถ้าไม่มีค่าของเชื้อชาติ ให้ใช้ค่าตามสากล)

พร่อง	 การพร่องของ MN โดยพบมหีลกัฐานของการสญูเสยี MN ในของเหลวต่าง ๆ  ในร่างกาย หรือการได้รับปริมาณ MN น้อยกว่าค�ำแนะน�ำ
Depletion/	 มาตรฐาน ร่วมกบัผลตรวจปริมาณความเข้มข้น MN ในสิง่ส่งตรวจต�ำ่กว่าขอบล่างของค่าปกตหิรือตรวจด้วยวธีิการอืน่ ๆ  และพบความ
insufficiency	 ผิดปกติที่บ่งบอกว่า MN นั้นไม่เพียงพอ ทั้งนี้มักยังไม่ได้ส่งผลให้เห็นอาการและ/หรืออาการแสดงทางคลินิก

ขาด	 การขาด MN โดยการพบมีหลักฐานของการสูญเสีย MN ในของเหลวต่าง ๆ ในร่างกาย หรือการได้รับปริมาณ MN น้อยกว่าค�ำแนะน�ำ
Deficiency	 มาตรฐาน รวมทั้งเมแทบอลิซึมที่ผิดปกติ ร่วมกับมีอาการและ/หรืออาการแสดงทางคลินิก หรือมีผลต่อระบบการท�ำงานของร่างกาย
	 ทีส่อดคล้องกบัชนดิของ MN ท่ีตรวจพบ และ/หรือ การตรวจพบระดบัความเข้มข้นของ MN ในสิง่ส่งตรวจอยูใ่นเกณฑ์ต�ำ่กว่าค่าอ้างองิ
	 มาตรฐาน

เกิน	 การตรวจพบระดบั MN ทีม่ากกว่าค่าอ้างองิมาตรฐาน และมคีวามสมัพนัธ์กบัการได้รับ MN เข้าไปท้ังโดยบงัเอญิหรือโดยตัง้ใจในปริมาณ
Overdose	 ที่มากกว่าค�ำแนะน�ำ ทั้งนี้มักยังไม่มีอาการ และอาการทางคลินิก

เป็นพิษ	 การตรวจพบระดับ MN เกินค่ามาตรฐาน โดยมักเป็นการตรวจจากเลือด และมีอาการ และ/หรืออาการแสดงทางคลินิกที่เข้าได้กับการ
Toxicity	 เป็นพิษ โดยมีประวัติแสดงให้เห็นว่ามีการรับ MN เข้าร่างกายในปริมาณที่มากเกินความต้องการ หรือเกินช่วงการรักษา รวมทั้งความ
	 ผิดปกติของระบบเมแทบอลิซึม
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คำ�แนะนำ� 1.2 คำ�นิยามที่บ่งบอกถึงระดับ MN ที่บริโภคหรือที่ได้รับ

ตารางที่ 2  คำ�ศัพท์ที่ใช้บ่งบอกถึงระดับปริมาณ MN ที่ได้รับ1,2 

	 คำ�ศัพท์ (ภาษาไทย)			   นิยาม

ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำ�วัน (Dietary Reference		  ปริมาณ MN ที่ควรได้รับประจำ�วันเป็นค่าอ้างอิงที่เป็นการคาดคะเนปริมาณ 
Intakes; DRI)	 ของสารอาหารที่ควรได้รับประจำ�วันที่ใช้กำ�หนดแผนและอาหารสำ�หรับคนปกติ
	 ที่มีสุขภาพดีและช่วยให้แต่ละคนมีสุขภาพดี ท่ีสุดในการป้องกันโรคและ 
	 หลีกเลี่ยงการได้รับสารอาหารมากเกินไป

ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับประจำ�วัน (Recommended Dietary		  ปริมาณ MN ที่ควรได้รับต่อวัน เป็นค่าเฉลี่ยของ MN ที่ควรได้รับประจำ�วัน 
Allowances; RDA)	 ซึ่งตรงกับความต้องการของประชากรร้อยละ 97-98 ของแต่ละเพศ อายุ และวัย 
	 หรือภาวะทางสรีรวิทยา เช่น หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร

ปริมาณสารอาหารที่พอเพียงในแต่ละวัน (Adequate Intake; AI)		  ปริมาณ MN ที่แนะนำ�ต่อวัน ใช้เมื่อไม่สามารถประเมิน RDA ได้

ค่าประมาณของความต้องการสารอาหารที่ควรได้รับประจำ�วัน		  ค่าประมาณของความต้องการ MN ที่ควรได้รับโดยเฉลี่ยต่อวัน ซึ่งตรงกับ 
(Estimated Average Requirement; EAR)	 ความต้องการของประชากรร้อยละ 50 ที่มีสุขภาพดี

ปริมาณสูงสุดของสารอาหารที่รับได้ในแต่ละวัน (Tolerable Upper		  ปรมิาณสงูสดุของ MN ทีร่บัไดต้อ่วนั โดยไมม่คีวามเสีย่งตอ่การเกดิผลขา้งเคยีง 
intake levels; UL)	 ที่อันตราย หรือผลกระทบต่อสุขภาพ

ค�ำแนะน�ำ 1.3 การตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการเพื่อ
ประเมินสถานะ MN ควรพิจารณาเมื่อมีความเสี่ยงต่อการ
ได้รับ MN ที่ผิดปกติหรือมีอาการ หรืออาการแสดงจากการ
มีสถานะ MN ขาดหรือเกิน (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนัก
ค�ำแนะน�ำ I)
	 ในสภาวะปกติ ร่างกายมีความต้องการ MN เพียง
ปริมาณน้อยและ MN มักได้รับจากอาหาร ดังนั้นในผู้ที่ยัง 
รับประทานอาหารได้ทางปากปกติ และได้รับพลังงานเพียง
พอต่อความต้องการต่อวัน และได้รับสารอาหารที่หลากหลาย 

ไม่ได้มีการจ�ำกัดอาหารบางชนิด และไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 
มักไม่มีปัญหาการขาด MN กรณีที่ได้รับสารอาหารผ่านทาง
เดนิอาหารเป็นอาหารทางการแพทย์ ในปริมาณท่ีมากกว่า 1,500 
กโิลแคลอร่ีต่อวนั จะได้รับ MN ทีเ่พยีงพอ เนือ่งจากมกีารเสริม 
MN ในอาหารทางการแพทย์แล้ว ทั้งนี้อาจมีบางสภาวะที่ท�ำให้
ความต้องการ MN เพิ่มขึ้น หรือสูญเสีย MN ไปจากร่างกาย 
หรือมีการดูดซึมท่ีผิดปกติ จะส่งผลให้เกิดการขาด MN ได้ 
โดยภาวะท่ีเสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และ
อาการหรืออาการแสดง (ตารางที่ 3)
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ตารางที่ 3  ภาวะที่เสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และอาการหรืออาการแสดง

ชนิด MN		  ตัวอย่างภาวะหรือโรคที่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการขาด		 ตัวอย่างอาการและอาการแสดง หรือความผิดปกติที่อาจพบเมื่อขาด 

วิตามินที่ละลายในไขมัน

วิตามินเอ 	 •	 โรคพิษสุราเรื้อรัง 	 •	 อาการตาบอดกลางคืน (มองเห็นได้ยากในที่แสงน้อย)
(Vitamin A)3–6	 •	 ผู้ป่วยรอผ่าตัดเปลี่ยนตับ	 •	 ปัญหาการสร้างกระจกตา
	 •	 โรคตับเรื้อรัง	 •	 มีอาการแสดง bitot spot และ/หรือ xerophthalmia
	 •	 โรคอ้วนที่รับประทานอาหารไม่เหมาะสม 	 •	 ภาวะโลหิตจาง
	 •	 โรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน�้ำหนัก (post bariatric	 •	 ติดเชื้อง่าย
		  surgery)	 •	 มีผลต่อภูมิคุ้มกัน
	 •	 กลุ่มอาการล�ำไส้สั้้น (short bowel syndrome)	 •	 มีภาวะแผลหายช้า
	 •	 การบริโภคอาหารไขมันต�่ำถึงต�่ำมากเป็นระยะเวลานาน	

วิตามินดี 	 •	 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย	 •	 โรคกระดูกน่วม (osteomalacia) และโรคกระดูกบาง
(Vitamin D)1,7–9	 •	 โรคอ้วน		  (osteoporosis)
	 •	 โรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน�้ำหนัก 	 •	 มีความสัมพันธ์กับการเกิดความบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกัน
	 •	 โรคไตเรื้อรัง		  และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
	 •	 โรคโครห์น (Crohn’s disease, CD)
	 •	 โรคล�ำไส้อักเสบและกลุ่มอาการดูดซึมสารอาหารผิดปกติ
	 •	 โรคระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด
	 •	 โรคตับแข็ง
	 •	 ผู้สูงอายุ
	 •	 ภาวะแบคทีเรียเกินในล�ำไส้เล็ก (small intestinal bacterial 
		  overgrowth: SIBO) 
	 •	 การใช้ยาสเตียรอยด์	    		  

วิตามินอี 	 •	 โรคที่ส่งผลให้มีปัญหาการดูดซึมไขมันผิดปกติ เช่น cystic	 •	 ความผิดปกติของระบบประสาท ที่เกี่ยวกับ ระบบการประสาน
(Vitamin E)10,11		  fibrosis  หรือ celiac disease 		  งาน/ การรักษาสมดุลประสาทส่วนปลายผิดปกติ
	 •	 กลุ่มอาการล�ำไส้สั้น	 •	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง (ในกรณีที่สถานะไม่เพียงพอในระยะเริ่มต้น
	 •	 โรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน�้ำหนัก		  อาจยังไม่มีอาการ)
	 •	 Abetalipoproteinemia
	 •	 โรคทางพันธุกรรมอื่น ๆ ที่มีผลต่อเมแทบอลิซึมของวิตามินอี 
		  เช่น Ataxia with vitamin E deficiency (AVED)	

วิตามินเค 	 •	 รับประทานยาวาฟาริน (warfarin)	 •	 เลือดออกหยุดยาก
(Vitamin K)2	 •	 การใช้ยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน (รายชื่อยาดังหมายเหตุ)	 •	 กระดูกพรุน
	 •	 โรคที่ส่งผลให้มีปัญหาการดูดซึมไขมันผิดปกติ เช่น cystic 	 •	 มีปัญหาสร้างกระดูก
		  fibrosis และ celiac disease 
	 •	 กลุ่มอาการล�ำไส้สั้น 	                			     

วิตามินที่ละลายในน�้ำ

วิตามินบี 1	 •	 การใช้ยาขับปัสสาวะ	 •	 อาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน 
(Thiamine)1,12,13	 •	 การบ�ำบัดทดแทนไต		  ท้องผูก
	 •	 ภาวะเจ็บป่วยวิกฤต	 •	 อาการของระบบประสาท เช่น ชาตามเส้นประสาท (dry
	 •	 ภาวะทุพโภชนาการ		  beriberi) ปวดกล้ามเนื้อ
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ตารางที่ 3  (ต่อ) ภาวะที่เสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และอาการหรืออาการแสดง

	 ชนิด MN		  ตัวอย่างภาวะหรือโรคที่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการขาด		 ตัวอย่างอาการและอาการแสดง หรือความผิดปกติที่อาจพบเมื่อขาด

	 •	 การดื่มสุราเป็นเวลานาน	 •	 กลุ่มอาการ Wernicke Korsakoff syndrome
	 •	 การสูญเสียล�ำไส้เล็กส่วนเจจูนัม (jejunum) และ/หรือ 	 •	 อาการของระบบหัวใจ เช่น ปวดหน้าอก การเต้นหัวใจผิดปกติ
		  ไอเลียม (ileum)		  ความดันผิดปกติ หัวใจล้มเหลว (wet beriberi)
	 •	 ล�ำไส้เล็กดูดซึมผิดปกติ
	 •	 โรคอ้วนหลังได้รับการผ่าตัดลดน�้ำหนัก 
	 •	 หญิงตั้งครรภ์	  				  

วิตามินบี  2	 •	 หญิงตั้งครรภ์ 	 •	 ปากนกกระจอก (angular stomatitis) 	
(Riboflavin)2,3,14–16	 •	 หญิงให้นมบุตร	 •	 Seborrheic-like dermatitis
หมายเหตุ: มักพบ	 •	 ผู้สูงอายุ 	 •	 ภาวะโลหิตจางชนิด normocytic anemia
ร่วมกับการขาด 	 •	 การเจ็บป่วยวิกฤต
MN อื่น ได้แก่ 	 •	 กลุ่มอาการล�ำไส้สั้น 
วิตามินบี 3	 •	 Celiac disease
วิตามินบี 5 	 •	 ความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์
และโฟเลท 	 •	 เบาหวาน
	 •	 โรคไตเรื้อรัง
	 •	 โรคพิษสุราเรื้อรัง
	 •	 การใช้ยากันชัก กลุ่ม barbiturate เป็นเวลานาน 
		  เช่น phenobarbital 
	 •	 ภาวะทุพโภชนาการ	

วิตามินบี 3 	 •	 โรคตับจากแอลกอฮอล์	 •	 กลุ่มอาการเพลลากรา (Pellagra)
(Niacin)1–3,17	 •	 ท้องเสียเรื้อรัง
	 •	 ภาวะทุพโภชนาการ
	 •	 โรคที่เกี่ยวข้องกับการดูดซึมสารอาหารทางล�ำไส้ผิดปกติ
	 •	 Carcinoid tumor	

วิตามินบี 5	 •	 ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง	 •	 อาการชาและแสบร้อนมือเท้า 
(Pantothenic  			   •	 อ่อนเพลีย กระสับกระส่าย
acid)1,16			   •	 มีปัญหาการนอน
หมายเหตุ : ไม่			   •	 ปวดท้องที่ลิ้นปี่ (stomach pain) แบบแสบร้อนกลางอก
ค่อยพบปัญหา				    ถ่ายเหลว คลื่นไส้ อาเจียน และ เบื่ออาหาร
การขาดวิตามิน
บี 5 ตัวเดียว			 

วิตามินบี 6 	 •	 ผู้สูงอายุ	 •	 ผิวหนังอักเสบลอกชนิด seborrheic like dermatitis ร่วม
(Pyridoxin)1,16–18	 •	 หญิงตั้งครรภ์                         		  กับอาการแผลมุมปาก (cheilosis) และลิ้นเลี่ยน (glossitis)
	 •	 ได้รับยา isoniazid penicillamine หรือยารักษามะเร็ง 	 •	 โลหิตจาง
	 •	 คอร์ติโคสเตียรอยด์ และ/หรือ ยากันชัก	 •	 ชัก
	 •	 โรคพิษสุราเรื้อรัง	 •	 ปลายประสาทอักเสบ (Peripheral neuropathy)
	 •	 โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต
	 •	 การสูญเสียล�ำไส้เล็ก
	 •	 มีภาวะวิกฤต การติดเชื้อ การอักเสบจากการผ่าตัด     
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ตารางที่ 3  (ต่อ) ภาวะที่เสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และอาการหรืออาการแสดง

	 ชนิด MN		  ตัวอย่างภาวะหรือโรคที่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการขาด	 	ตัวอย่างอาการและอาการแสดง หรือความผิดปกติที่อาจพบเมื่อขาด

วิตามินบี 7 	 •	 รับประทานหรือได้รับอาหารที่มีส่วนประกอบของไข่ขาวดิบ	 •	 ผิวหนังอักเสบ (eczema)
(Biotin)1,16		  เป็นประจ�ำ	 •	 ผมร่วง                            
	 •	 ดื่มสุราเป็นประจ�ำ 	 •	 อาการผิดปกติทางระบบประสาท เช่น เดินเซ
	 •	 ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง   
	 •	 สูบบุหรี่                            
	 •	 หญิงตั้งครรภ์    
	 •	 การได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน
	 •	 โรคที่ส่งผลให้มีปัญหาการดูดซึมไขมันผิดปกติ เช่น cystic 
		  fibrosis และ celiac disease 
	 •	 กลุ่มอาการล�ำไส้สั้น 		

วิตามินบี 9 โฟเลท	 •	 ดื่มสุราเป็นประจ�ำ	 •	 ภาวะโลหิตจางชนิด megaloblastic anemia และ 
(Folate/ Folic	 •	 ภาวะทุพโภชนาการ 		  macrocytosis
acid1,16,18–20	 •	 หญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร 	 •	 ถ่ายเหลวเรื้อรัง
	 •	 ภาวะการอักเสบ และโรคมะเร็ง	 •	 ลิ้นเลี่ยนและเจ็บ (smooth, sore tongue)
	 •	 Increased hematopoiesis เช่น chronic hemolytic 	 •	 น�้ำหนักลด
		  anemia	 •	 nervous instability
	 •	 Exfoliative dermatological conditions	 •	 โรคสมองเสื่อม (dementia)
	 •	 ได้รับยา เช่น sulfasalazine methotrexate 
		  anticonvulsants metformin หรือเคมีบ�ำบัด
	 •	 โรคไตเรื้อรังทั้งที่ได้รับและไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
	 •	 ล�ำไส้อักเสบ 
	 •	 Celiac disease                 
	 •	 ภาวะล�ำไส้ล้มเหลวเรื้อรัง
	 •	 ภายหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหาร	

วิตามินบี 12 	 •	 รับประทานมังสวิรัติ	 •	 ภาวะโลหิตจาง ชนิด megaloblastic anemia
(Cobalamin)1,19,21–23	 •	 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย	 •	 Pancytopenia
	 •	 การได้รับยาบางชนิด เช่น metformin, proton pump	 •	 ปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy)
		  inhibitor กรณีใช้เป็นเวลานาน 		  hand/feet paresthesia
	 •	 Atrophic gastritis	 •	 Subacute combine degenerative disease
	 •	 โรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรังชนิดโครห์น (Crohn’s disease) 	 •	 อาการทางจิต (psychosis) และประสาท ซึมเศร้า สับสน
		  ที่รอยโรคบริเวณไอเลียม หรือได้รับการตัดไอเลียม		  กระวนกระวาย นอนไม่หลับ  cognitive impairment
		  มากกว่า 20 เซนติเมตร 		  และ cognitive decline
	 •	 การผ่าตัดกระเพาะอาหาร	 •	 ลิ้นเลี่ยน (Glossitis) ปากนกกระจอก แผลในช่องปาก
	 •	 ภาวะแบคทีเรียเกินในล�ำไส้เล็ก (small intestinal 	 •	 เบื่ออาหาร
		  bacterial overgrowth:SIBO) 	 •	 อ่อนเพลีย
			   •	 โรคหัวใจ 
			   •	 กระดูกหัก 
			   •	 ท้องผูก ถ่ายเหลว
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ตารางที่ 3  (ต่อ) ภาวะที่เสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และอาการหรืออาการแสดง

	 ชนิด MN		  ตัวอย่างภาวะหรือโรคที่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการขาด		 ตัวอย่างอาการและอาการแสดง หรือความผิดปกติที่อาจพบเมื่อขาด

วิตามินซี 	 •	 การผ่าตัดใหญ่	 •	 เลือดออกตามไรฟัน
(Vitamin C)24	 •	 การบาดเจ็บรุนแรง	 •	 มีภาวะธาตุเหล็กเกิน
	 •	 การติดเชื้อที่รุนแรง	 •	 อาการทางตา ได้แก่ ตาแห้ง เลือดออกใต้เยื่อบุตา
	 •	 แผลไฟไหม้	 •	 เลือดออกผิดปกติ
	 •	 โรคพิษสุราเรื้อรัง
	 •	 สูบบุหรี่
	 •	 ได้รับอาหารปั่นผสมที่ไม่ได้รับวิตามินเสริม

แร่ธาตุ

โครเมียม	 •	 แผลไฟไหม้รุนแรง	 •	 ไม่มีอาการ
(Chromium, 	 •	 การบาดเจ็บรุนแรง
Cr)3	 •	 การติดเชื้อ
	 •	 ภาวะทุพโภชนาการ20

ทองแดง	 •	 แผลไฟไหม้รุนแรง	 •	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
(Copper, 	 •	 ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดใหญ่ โดยเฉพาะหลังการผ่าตัด	 •	 ความผิดปกติของเส้นประสาท และไขสันหลัง  
Cu)1,16,18,20,25		  ลดน�้ำหนัก18,25		  (myeloneuropathy)
	 •	 การสูญเสียล�ำไส้เล็กส่วนต้น	 •	 แผลหายช้า
	 •	 ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต25	 •	 ภาวะโลหิตจาง 
			   •	 โรคกระดูกพรุน
			   •	 เส้นผมผิดปกติ

เหล็ก	 •	 ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดใหญ่	 •	 ภาวะโลหิตจางชนิดเม็ดเลือดแดง เล็ก (microcyric anemia)
(Iron, Fe)16,26	 •	 การสูญเสียกระเพาะอาหารหรือล�ำไส้เล็กส่วนต้น	 •	 ลิ้นเลี่ยน เล็บเปราะ เล็บงอคล้ายช้อน 
	 •	 หลังการผ่าตัดลดน�้ำหนัก	 •	 สมาธิสั้น พฤติกรรมผิด (impaired behavioral 	
	 •	 หญิงมีครรภ์และหญิงให้นมบุตร1		  performance)7 
	 •	 โรคที่ส่งผลให้มีการดูดซึมธาตุเหล็กลดลง	 •	 ภาวะอยากกินสิ่งที่ไม่ใช่อาหาร (Pica)
	 •	 โรคที่ท�ำให้เกิดการเสียธาตุเหล็ก เช่น การเสียเลือด 	 •	 อ่อนเพลีย ง่วงซึม
		  เลือดออกในทางเดินอาหาร26	 •	 ปวดศีรษะ
	 •	 Achlorhydria	 •	 เบื่ออาหาร คลื่นไส้			 

ไอโอดีน	 •	 ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นระยะยาว	 •	 ในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร ที่มีภาวะการขาดสารไอโอดีน 
(Iodine, I)1	 •	 ได้รับอาหารที่มีไอโอดีนต�่ำ		  จะส่งผลต่อพัฒนาการของทารก
	 •	 โรคไทรอยด์	

แมงกานีส	 •	 การได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�ำ หรือ อาหารปั่นผสม	 •	 เกิดผื่นที่ผิวหนังชนิด Miliaria crystallina 
(Manganese, 		  ที่ไม่ได้เสริมวิตามิน
Mn)1	 •	 ถ่ายเหลวเรื้อรัง
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ตารางที่ 3  (ต่อ) ภาวะที่เสี่ยงต่อการขาดหรือการได้รับ MN ผิดปกติ และอาการหรืออาการแสดง

	 ชนิด MN		  ตัวอย่างภาวะหรือโรคที่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการขาด		 ตัวอย่างอาการและอาการแสดง หรือความผิดปกติที่อาจพบเมื่อขาด

สังกะสี	 •	 แผลไฟไหม้ แผลกดทับขนาดใหญ่ 	 •	 การเจริญเติบโตช้า

(Zinc, Zn)1,16,27	 •	 หลังการผ่าตัดลดน�้ำหนัก	 •	 ผื่นผิวหนังรอบรูทวาร (periorificial lesion) หรือผื่นที่	

	 •	 ภาวะทุพโภชนาการ 		  ปลายมือและเท้า (acrodermatitis enteropathica) 

	 •	 โรคพิษสุราเรื้อรัง 		  เล็บอักเสบ ผมร่วง

	 •	 โรคล�ำไส้อักเสบ27	 •	 ท้องร่วง เบื่ออาหาร ถ่ายเหลว

	 •	 การได้ยาลดกรดชนิด proton pump inhibitors หรือ	 •	 ภูมิคุ้มกันลดลง แผลหายช้า ภาวะ hypogonadism 

		  H2-receptor antagonists (H2RAs)	 •	 ความผิดปกติของการสร้างสเปิร์ม และภาวะมีบุตรยากใน

	 •	 การดูดซึมสารอาหารบกพร่อง 	  	 ผู้ชาย27

			   •	 impaired night vision

			   •	 การรับรสและกลิ่นเปลี่ยนไป

โมลิบดีนัม	 •	 มีรายงานในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 	 •	 มีความผิดปกติของค่าชีวเคมี ได้แก่ การเพิ่มขึ้นของ

(Molybdenum, 		  ที่ไม่ได้รับการเติมโมลิบดีนัม		  methionine ในเลือด และ มีค่ายูริกในเลือดต�่ำ ร่วมกับ

Mo)1				    พบค่า thiosulfate, xanthine และ hypoxanthin ใน    

				    ปัสสาวะสูง

ซีลีเนียม 	 •	 ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางหลอดเลือดด�ำที่ไม่ได้รับการเติม	 •	 Keshan cardiomyopathy

(Selenium, Se)1		  ซีลีเนียม รวมกับมีการสูญเสียทางเดินอาหาร	 •	 Kashin-Beck osteo-chondropathy

	 •	 ประชากรในภูมิประเทศที่ดินมีซีลีเนียมต�่ำ เช่น ประเทศจีน	 •	 Cardiac and skeletal muscle myopathy

		  บางพื้นที่	 •	 ภูมิคุ้มกันลดลง

หมายเหตุ  
	 1.	 ไม่มีรายงานการขาดแร่ธาตุ หรือ มีการขาดน้อยมากของแร่ธาตุ 7 ชนิด ได้แก่ Cr ฟลูออไรด์ (fluoride) วาเนเดียม (vanadium) นิกเกิล (nickel) โบรอน 

(boron) ซิลิกอน (silicon) อาร์เซนิก (arsenic)
	 2.	 ยาที่มีผลลดการสร้างวิตามินเค เช่น กลุ่ม cephalosporin สามารถยับยั้งการสร้างวิตามินเค จากการยับยั้ง vitamin K epoxide reductase และยากลุ่ม 

aminoglycosides, sulfa, isoniazid, macrolides, penicillin, quinolones และ tetracycline กรณีใช้ต่อเนือ่งเป็นเวลานานจะท�ำลายแบคทเีรียทีท่�ำหน้าที่
สังเคราะห์วิตามินเคในล�ำไส้ใหญ่

	 3.	 การขาดวิตามินบี มักพบร่วมกันหลายชนิด ได้แก่ วิตามินบี 2 วิตามินบี 3 วิตามินบี 5 และโฟเลท

ค�ำแนะน�ำท่ี 2 การประเมินสถานะของ MN 

ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์

	 ค�ำแนะน�ำ 2.1 หญิงตั้งครรภ์มีความเส่ียงต่อการขาด 
MN ได้แก่ Fe, I, Zn, แคลเซียม โฟเลท วิตามินเอ วิตามิน
ดี และกรดไขมันโอเมก้า-3 (คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 2.2 ไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทางห้อง

ปฏิบัติการของ MN ในหญงิต้ังครรภ์ท่ียงัไม่มีอาการและอาการ
แสดงของการขาด MN (คุณภาพหลกัฐาน B น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 2.3 ในหญิงตั้งครรภ์ควรพิจารณาให้
เสริม MN ในปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�ำ
วันของหญิงตั้งครรภ์ (Recommended Dietary Al-
lowance ;  RDA) ( คุณภาพหลักฐาน B น�้ ำหนัก 
ค�ำแนะน�ำ I)
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	 ค�ำอธิบาย 
	 ความพร้อมด้านโภชนาการของหญงิตัง้แต่ก่อนตัง้ครรภ์
และในระยะแรกของการตั้งครรภ์ มีความส�ำคัญต่อการดูแล
ครรภ์และผลลัพธ์ของการต้ังครรภ์ MN มีความจ�ำเป็นต่อ
สุขภาพที่ดีของหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ที่ก�ำลังพัฒนา 
MN เป็นส่วนของสารอาหารที่ร่างกายต้องการปริมาณน้อย

แต่มีความส�ำคัญ ในขณะตั้งครรภ์ความต้องการจะเพิ่มขึ้น  
หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับ MN ตาม RDA (ตารางที่ 4) เมื่อมีการ
ตั้งครรภ์ ร่างกายจะมีความต้องการ MN ท่ีเปลี่ยนแปลงไป 
โดยท่ัวไปหญิงตั้งครรภ์จะได้รับค�ำแนะน�ำให้บริโภคอาหาร
ปริมาณเพิ่มขึ้นและบริโภคอาหารหลากหลายให้ครบ 5 หมู่ 

ตารางท่ี 4  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจำ�วัน (Dietary Reference Intakes; DRI) ของหญิงท่ัวไป หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นม
บุตร2,28–32

ชนิด MN	 หญิงทั่วไป	 หญิงตั้งครรภ์	 หญิงที่ให้นมบุตร

วิตามินเอ, มคก.	 700	 770	 1,300

วิตามินดี, มคก.	 15	 15	 15

วิตามินอี, มก.	 15	 15	 19

วิตามินเค, มคก.	 90	 90	 90

วิตามินบี 1, มก.	 1.1	 1.4	 1.4

วิตามินบี 2, มก.	 1.1	 1.4	 1.6

วิตามินบี 3, มก.	 14	 18	 17

วิตามินบี 5, มก.	 5	 6	 7

วิตามินบี 6, มก.	 1.3	 1.9	 2

โฟเลท, มคก.	 400	 600	 500

วิตามินบี 12, มคก.	 2.4	 2.6	 2.8

วิตามินซี, มก.	 75	 85	 120

แคลเซียม, มก.*	 800-1,000	 800-1,000	 800-1,000

ฟอสฟอรัส, มก.	 700	 700	 700

แมกนีเซียม, มก.	 320	 350	 320

Zn, มก.	 8	 12	 12

Cu, มก.	 0.9	 1	 1.3

Mn, มก.	 1.8	 2	 2.6

I, มคก.	 150	 250	 290

Se, มคก.	 55	 60	 70

Fe, มก.	 18	 27	 9

มก. มิลลิกรัม; มคก. ไมโครกรัม
*ปริมาณแคลเซียมในหญงิตัง้ครรภแ์ละหญิงใหน้มบตุรเทา่กนักบัหญิงทัว่ไป โดยอาย ุ< 18 ป ีต้องการ 1,000 มก./วนั และ อาย ุ19-50 ป ีต้องการ 800 มก./วนั
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

	 Fe: ภาวะโลหิตจางยังคงเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยท่ีสุดท่ีส่ง
ผลกระทบต่อผู้หญิงท่ัวโลก ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์มี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการคลอดก่อนก�ำหนดที่เพิ่ม
ขึ้น การสะสม Fe ในทารกในครรภ์ลดลง น�้ำหนักของทารกแรก
คลอดต�่ำ ปัญหาสุขภาพและสติปัญญาของบุตร33  Institute of 
medicine (IOM) และ Thai DRI ได้ก�ำหนดความต้องการ Fe 
โดยประมาณของหญิงตัง้ครรภ์ ไว้ที ่27 มก. ต่อวนัและค�ำแนะน�ำ
ขององค์การอนามัยโลก (WHO) แนะน�ำ 30 ถึง 60 มก.ต่อวัน34 
เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์มักได้รับ Fe จากอาหารไม่ถึงระดับนี้ จึง
จ�ำเป็นต้องได้รับยาเม็ดธาตุเหล็กเสริมในขณะตั้งครรภ์ 
	 แคลเซียม: เป็น MN ท่ีส�ำคัญต่อการสร้างและเสริม
ความแข็งแรงของกระดูกและมีบทบาทส�ำคัญในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในขณะต้ังครรภ์ ประชากรในประเทศไทย
มีค่าเฉลี่ยการบริโภคอาหารท่ีมีแคลเซียมต�่ำ35,36 มีงานวิจัย
สนับสนุนว่าการเสริมแคลเซียมในขนาด 1.5-2 กรัมต่อวันใน
หญงิต้ังครรภ์ท่ีบริโภคแคลเซียมต�ำ่ตัง้แต่ไตรมาสแรกสามารถ
ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
ภาวะครรภ์เป็นพษิและการคลอดก่อนก�ำหนด37 ตามค�ำแนะน�ำ
ปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�ำวันส�ำหรับคนไทย 
พ.ศ. 2563 แนะน�ำให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับแคลเซียม 800 ถึง 
1,000 มก.ต่อวนั โดยแนะน�ำให้รับประทานจากแหล่งอาหารเป็น
หลกั หากรับประทานไม่เพยีงพอให้พจิารณาการเสริมแคลเซียม
		  I: เป็นแร่ธาตุที่ส�ำคัญในการสร้างฮอร์โมนของต่อม
ไทรอยด์ซ่ึงมหีน้าท่ีส�ำคญัในกระบวนการเผาผลาญของร่างกาย 
การขาด I ในหญิงตั้งครรภ์ท�ำให้เกิดภาวะพร่องการท�ำงานของ
ต่อมไทรอยด์ ทั้งในหญิงต้ังครรภ์และทารกในครรภ์ ความ
รุนแรงของผลกระทบจากการขาด I ขึน้กบัระยะเวลาและความ
รุนแรงของการเกิดภาวะพร่องการท�ำงานของต่อมไทรอยด์ 
หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีการขาด I รุนแรงจนเกิดคอพอกในขณะตั้ง
ครรภ์ท�ำให้ทารกมีความพิการขั้นรุนแรง เรียกว่า cretinism 
ส่วนท่ีไม่รุนแรงมากก็ยังส่งผลกระทบด้านพัฒนาการและสติ
ปัญญาได้38 องค์การอนามยัโลกแนะน�ำให้มกีารเสริม I กบัหญิง
ตัง้ครรภ์ในพืน้ทีซ่ึ่งมกีารขาด I รุนแรง โดยแนะน�ำให้เสริม I แก่
หญิงตั้งครรภ์ อย่างน้อย 150 มคก.ต่อวัน
	 โฟเลท:  การขาดโฟเลทในช่วงก่อนตัง้ครรภ์และช่วงแรก 
ของการต้ังครรภ์ ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อความพิการแต่
ก�ำเนิดในกลุ่มหลอดประสาทไม่ปิดของทารก (neural tube 
defect, NTD) การเสริมโฟเลทหรือวิตามินรวมที่มีโฟเลท
ด้วยนั้นสามารถลดอัตราการเกิดความพิการในกลุ่มหลอด

ประสาทไม่ปิดของทารกได้ถึง ร้อยละ 7239 และช่วยลดความ
พิการอื่น ๆ เช่น ปากแหว่ง เพดานโหว่ หัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 
เป็นต้น ตามค�ำแนะน�ำของ WHO แนะน�ำให้หญงิวยัเจริญพนัธ์ุ 
ได้รับโฟเลท 0.4 มก.ต่อวัน เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน 
ก่อนตั้งครรภ์จนกระทั่ง 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ โดย 
แนะน�ำให้รับประทานอาหารทีม่โีฟเลทสงูร่วมกบัการเสริมยาเมด็ 
โฟเลท34 กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการขาดโฟเลทสูง เช่น หญิงตั้ง 
ครรภ์ท่ีมีภาวะเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะ
อ้วน หรือหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยากันชัก ควรได้รับการเสริม 
โฟเลทปริมาณ 5 มก.ต่อวัน40

	 Zn: มีบทบาทส�ำคัญในการเจริญเติบโตและพัฒนาการ
ของทารกในครรภ์ การขาด Zn ในหญิงตัง้ครรภ์ มคีวามสมัพนัธ์
กับการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ท่ีลดลง น�้ำหนักแรก
คลอดต�่ำ การคลอดก่อนก�ำหนดและภาวะครรภ์เป็นพิษ จาก
การศึกษาการดูดซึม Zn และการสะสม Zn โดยประมาณใน
ขณะตั้งครรภ์ IOM ก�ำหนดค่าประมาณของความต้องการสาร
อาหารที่ควรได้รับประจ�ำวัน (EAR) ของ Zn ในหญิงตั้งครรภ์
ปริมาณ 9.5 มก.ต่อวนั และแนะน�ำค่า RDA ปริมาณ 11 มก.ต่อ
วนั อย่างไรกต็าม องค์การอนามยัโลกไม่แนะน�ำให้เสริม Zn ใน
หญิงตั้งครรภ์ทั่วไป
	 วิตามินเอ: มีความส�ำคัญต่อการสร้างความแข็งแรง
ของเยื่อบุต่าง ๆ ในร่างกาย การมองเห็นในท่ีมืด และระบบ
ภูมิคุ้มกัน การขาดวิตามินเอในขณะตั้งครรภ์มักเกิดในระยะ
หลังของการต้ังครรภ์ ท�ำให้เกิดภาวะตาบอดกลางคืน (night 
blindness) แต่การได้รับวติามนิเอปริมาณสงูในระยะแรกของ
การตั้งครรภ์มีความเสี่ยงท่ีจะท�ำให้ทารกในครรภ์พิการได้เช่น
กัน WHO จึงไม่แนะน�ำให้เสริมวิตามินเอปริมาณสูงในขณะ
ตั้งครรภ์ ในพื้นที่ท่ีมีประชากรมีการขาดวิตามินเอรุนแรง คือ 
ความชุกของตาบอดกลางคืนในหญิงต้ังครรภ์ หรือเด็กก่อน
วัยเรียนสูงกว่าร้อยละ 5 จ�ำเป็นต้องเสริมวิตามินเอให้หญิงตั้ง
ครรภ์ โดยจ�ำกัดในปริมาณไม่เกิน 10,000 IU ต่อวัน หรือไม่
เกิน 25,000 IU ต่อสัปดาห์ เป็นเวลาอย่างน้อย 12 สัปดาห์ จน
กระทั่งคลอด40 ส�ำหรับข้อมูลในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2528 
มีรายงานความชุกของภาวะตาบอดกลางคืนของเด็กที่มีอายุ
ต�่ำกว่า 8 ปี อยู่ร้อยละ 1.3 และความชุกของการขาดวิตามินเอ 
ร้อยละ 12.741 ในปี พ.ศ. 2562 มีรายงานความชุกของการขาด
วิตามินเอในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี อยู่ร้อยละ 29.36 โดยไม่พบ
ผู้ที่มีอาการผิดปกติทางตา42

	 วิตามินดี: ได้จากการสังเคราะห์ที่ผิวหนังเมื่อได้รับ
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แสงแดด ท�ำหน้าทีค่วบคมุสมดลุของแคลเซียมและฟอสฟอรัส 
ในการสร้างมวลกระดกูและหน้าทีเ่กีย่วกบัระบบภมูคิุม้กนั การ
ขาดวติามนิดใีนขณะตัง้ครรภ์มผีลต่อการสร้างกระดกูและการ
เจริญเติบโตของทารกในครรภ์ และอาจเกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในขณะตัง้ครรภ์ เช่น ภาวะเบาหวาน ภาวะความ
ดันโลหิตสูง ภาวะครรภ์เป็นพิษ  IOM แนะน�ำ ให้สตรีตั้งครรภ์
ได้รับวิตามินดี 600 IU ต่อวัน28–30

	 กรดไขมันโอเมก้า3: เป็นกรดไขมันที่มีความจ�ำเป็นต่อ
ร่างกาย ซ่ึงไม่ได้จัดเป็น MN มคีวามส�ำคญัต่อการพฒันาสมอง
และดวงตาของทารกในครรภ์ รวมท้ังช่วยลดความเสี่ยงต่อ
การคลอดก่อนก�ำหนด หญิงตั้งครรภ์ควรรับประทานกรดไข
มันดีเอชเอ (docosahexaenoic acid; DHA) อย่างน้อย 200 
มก.ต่อวัน  โดยแนะน�ำให้รับประทานจากแหล่งอาหารที่มีกรด
ไขมันดีเอชเอสูง
	 ส�ำหรบั MN อืน่ ๆ  ไม่มคี�ำแนะน�ำให้เสริมเพิม่ขึน้ในหญิง
ตั้งครรภ์
	 ค�ำแนะน�ำ 2.4 หญงิต้ังครรภ์ทีเ่คยผ่าตดักระเพาะอาหาร
เพื่อลดน�้ำหนัก (bariatric surgery) แนะน�ำให้มีการตรวจ
ระดับวิตามินเอ วิตามินบี12 วิตามินดี โฟเลท และ Fe ใน
ทุกไตรมาสของการตั้งครรภ์ (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 หญิงตั้งครรภ์จะมีปริมาณเลือดหมุนเวียนในร่างกาย
เพ่ิมมากข้ึนและมีความต้องการสารอาหารเพื่อไปเลี้ยงทารก
ในครรภ์เพิ่มขึ้น ท�ำให้ระดับวิตามินในเลือดลดลง การ
ผ่าตัดกระเพาะอาหารจะส่งผลต่อการดูดซึม MN ต่าง ๆ  
ท�ำให้มีโอกาสขาด MN เพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะ Fe  โฟเลท 
วิตามินบี 12 และวิตามินดี ในส่วนของวิตามินเอ การผ่าตัด
กระเพาะอาหารจะส่งผลต่อการดูดซึมวิตามินเอและหญิงต้ัง
ครรภ์มีความต้องการวิตามินเอเพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การ
ให้วิตามินเอเสริมในรูปแบบของเรตินอล (retinol) ในปริมาณ
ที่มากเกินไป คือ มากกว่า 10,000 IU ต่อวัน หรือ 25,000 
IU ต่อสัปดาห์ อาจท�ำให้เกิดความผิดปกติของการพัฒนา
ทางด้านร่างกายของทารกในครรภ์ได้ ดังนั้น เพื่อให้หญิงต้ัง
ครรภ์ไม่ขาดสารอาหารและไม่ได้รับพิษจากการได้วิตามิน
มากเกิน จึงแนะน�ำให้มีการตรวจระดับวิตามินเอ วิตามิน 
บี12 วิตามินดี โฟเลทและ Fe ในทุกไตรมาสของการตั้งครรภ์
ในหญงิตัง้ครรภ์ท่ีเคยผ่าตดักระเพาะอาหารเพือ่ลดน�ำ้หนกั43–45

ค�ำแนะน�ำที่ 3 การประเมินสถานะ MN ส�ำหรับ

หญิงให้นมบุตร

	 ค�ำแนะน�ำ 3.1 หญิงให้นมบุตรควรได้การแนะน�ำการ
บริโภคอาหารท่ีเหมาะสมและครบถ้วน ร่วมกับการได้รับ  
MN เสริม โดยพิจารณาปริมาณการได้รับ MN ตาม DRI  
(คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 3.2 ไม่มีการแนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทาง
ห้องปฏิบัติการของ MN ในหญิงให้นมบุตรท่ัวไปท่ียังไม่มี
อาการและอาการแสดงของการขาด MN (คุณภาพหลักฐาน 
B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 3.3 หญิงให้นมบุตรที่มีโรคหรือภาวะที่เสี่ยง
ต่อความผิดปกติของระดับ MN ให้ส่งตรวจประเมินทางห้อง
ปฏิบัติการของ MN เฉพาะที่มีหลักฐานตามค�ำแนะน�ำในโรค
หรือภาวะที่มีความเสี่ยงนั้น ๆ เท่านั้น (คุณภาพหลักฐาน B 
น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 3.4 หญิงให้นมบุตรที่เคยได้รับการผ่าตัด
ลดน�้ำหนัก แม้ว่าจะไม่มีอาการหรืออาการแสดงของการขาด 
MN ควรส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการของ MN ตาม
ค�ำแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลดน�้ำหนัก (คุณภาพ
หลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 นมมารดาเป็นอาหารที่ส�ำคัญของทารก การเลี้ยงดูทารก
ด้วยนมมารดาจึงเป็นการดูแลที่ได้รับค�ำแนะน�ำท่ัวโลกโดย
เฉพาะในช่วงวัย 6 เดือนแรก ความพร้อมด้านโภชนาการของ
หญิงช่วงให้นมบุตรจึงมีความส�ำคัญและส่งผลต่อคุณภาพ
ของน�ำ้นม แมว่้า MN จะเป็นสารอาหารทีร่่างกายต้องการเพยีง
ปริมาณน้อย แต่ก็มีความจ�ำเป็นต่อสุขภาพที่ดีของหญิงหลัง 
คลอดบุตรและคุณภาพของน�้ำนม ยิ่งไปกว่านั้นความต้องการ 
MN หลายอย่างยงัเพิม่ขึน้ในหญงิท่ีให้นมบตุรอกีด้วย โดยหาก
หญงิท่ีให้นมบตุรขาด วติามนิเอ วิตามนิด ีวติามนิเค วติามนิบ ี1 
วติามนิบ ี6 วติามนิบี 12 โฟเลท และวติามนิซี จะส่งผลให้ระดบั
วติามนิดงักล่าวในน�ำ้นมลดลงเช่นเดยีวกนั ดงันัน้นอกจากการ
แนะน�ำให้รับประทานอาหารให้ครบถ้วนแล้ว จึงแนะน�ำให้หญงิ
หลงัคลอดบตุรควรได้รับ MN เสรมิในช่วงให้นมบุตรด้วย โดย
การให้ MN เสริมนั้น แนะน�ำให้ให้ตาม DRI (ตารางท่ี 4)29–32 
แม้ว่าความต้องการ MN หลายอย่างจะเพิ่มขึ้นในหญิงที่ให้นม
บุตร แต่โดยท่ัวไปการได้รับค�ำแนะน�ำในการบริโภคอาหารให้
มีปริมาณท่ีเพ่ิมขึ้นและหลากหลายให้ครบ 5 หมู่ ร่วมกับการ
ได้รับ MN เสริม มักจะท�ำให้ได้รับ MN อย่างเพียงพอ จึงไม่มี



20

คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 
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หลักฐานที่บ่งชี้ว่าการส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการของ 
MN ในหญิงที่ให้นมบุตรทั่วไปที่มีสุขภาพแข็งแรงและยังไม่มี
อาการหรืออาการแสดงของการขาด MN จะเกิดประโยชน์ต่อ
ทั้งมารดาและบุตร46

	 อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะได้รับค�ำแนะน�ำในการบริโภค
อาหารที่ถูกต้องร่วมกับการได้รับ MN เสริมแล้ว หญิงที่ให้นม
บตุรซ่ึงเคยได้รับการผ่าตดัลดน�ำ้หนกั47 อาจยงัมคีวามเส่ียงต่อ
การขาด MN ได้แก่ วิตามินบี 12 แคลเซียม วิตามินดี โฟเลท 
Fe Cu และ Zn จึงแนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติ
การของ MN ตามค�ำแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลดน�้ำ
หนกั โดยขึน้กบัชนดิของการผ่าตดัและระยะเวลาหลงัจากได้รับ
การผ่าตัด โดยอย่างน้อยควรได้รับการส่งตรวจประเมนิทางห้อง
ปฏบิตักิารของโฟเลท วติามนิบ ี12 แคลเซียม และ Fe ส่วน MN 
อืน่ ๆ  ควรตรวจประเมนิหากมอีาการ หรืออาการแสดงของการ
ขาด MN นั้น ๆ

ค�ำแนะน�ำท่ี 4 การตรวจประเมินสถานะของ MN 

ส�ำหรับหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน

	 ค�ำแนะน�ำ 4.1 หญงิวยัหมดประจ�ำเดอืนมคีวามเสีย่งต่อ
การขาด MN ได้แก่ แคลเซียม และวิตามินดี (คุณภาพหลัก
ฐาน C น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 4.2 หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนควรได้รับ MN 
ในปริมาณตาม DRI (คณุภาพหลกัฐาน C น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ I)  
	 ค�ำแนะน�ำ 4.3 หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนควรได้รับ
แคลเซียม 1,000 มก.ต่อวัน โดยเน้นการรับประทานแหล่ง
อาหารท่ีมีแคลเซียมสูง อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาการเสริม
แคลเซียม หากได้รับจากอาหารไม่เพียงพอ แต่ไม่แนะน�ำ
ให้ได้รับแคลเซียมมากกว่า 1,500 มก.ต่อวัน ท้ังรูปแบบ
แคลเซียมจากอาหารและแคลเซียมเสริม (คุณภาพหลักฐาน 
B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 4.4 หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนควรได้รับ
วิตามินดี 600 – 800 IUต่อวัน โดยเน้นการรับประทานแหล่ง
อาหารที่มีวิตามินดีสูง อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาการเสริม
วิตามินดี หากได้รับจากอาหารไม่เพียงพอ โดยเสริมวิตามิน
ดี 2 (vitamin D2) 20,000 IUต่อสัปดาห์ หรือวิตามินดี 3 
(vitamin D3) 800 – 2,000 IUต่อวัน (คุณภาพหลักฐาน A 
น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 4.5 ไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทางห้อง
ปฏิบัติการของระดับวิตามินดีและแคลเซียมในหญิงวัยหมด

ประจ�ำเดือนท่ีมีสุขภาพดี (คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 4.6 หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนที่มีโรคกระดูก
พรุน ควรได้รับการส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการของ
วติามินด ี(25(OH)D) โดยควรมรีะดบั 25(OH)D 30–50 นาโน
กรัมต่อมล. (คุณภาพหลักฐาน A น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำอธิบาย 
	 หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน มีความเปลี่ยนแปลงของ
ฮอร์โมนเพศ เช่น เอสโตรเจน (estrogen) และการลดลงของ
มวลกล้ามเนื้อตามอายุ ดังนั้น การได้รับโภชนาการท่ีเพียงพอ
จึงมีความส�ำคัญ เพื่อช่วยป้องกัน และชะลอภาวะแทรกซ้อน
หรือโรคต่าง ๆ  MN มีความจ�ำเป็นต่อสุขภาพท่ีดีต่อหญิงวัย
หมดประจ�ำเดือน โดยควรได้รับ MN ตาม DRI2

	 อย่างไรกต็ามพบว่าหญงิวยัหมดประจ�ำเดอืน มอีบุติัการณ์ 
ต่อการเกิดภาวะมวลกระดูกบาง และโรคกระดูกพรุนเพิ่ม 
สูงขึ้นและยิ่งสูงมากขึ้นตามช ่วงอายุที่ เพิ่มขึ้น โดยพบ 
โรคกระดูกพรุนของกระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar spine 
osteoporosis) ได้สูงถึงร้อยละ 10.6 – 19.848,49 อีกทั้งยังพบ
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ (serum total Ca น้อยกว่า 8.5 
mg/dL) ได้สูงถึงร้อยละ 63 และภาวะขาดวิตามินดีร้อยละ 93 
ในหญิงวยัหมดประจ�ำเดอืน50 ดงันัน้ เพือ่ป้องกนัและรักษาโรค
กระดูกพรุน การได้รับแคลเซียม 1,000 มก.ต่อวัน และวิตามิน
ด ี600 – 800 IU ต่อวนั2,51,52 จึงช่วยเพิม่ความหนาแน่นของมวล
กระดูกและลดการเกิดภาวะกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน
	 อย่างไรกต็าม อ้างอิงตามค�ำแนะน�ำจากสมาคมต่อมไร้ท่อ 
แห่งประเทศไทย ปี พศ. 2556 ไม่แนะน�ำให้ ตรวจคัดกรอง
ระดับ 25(OH)D ในประชาชนทั่วไป แต่อาจพิจารณาวัดระดับ 
25(OH)D ในผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงูบางกลุม่ เช่น ผูป่้วยโรคกระดกู
พรุน เป็นต้น2

	 แคลเซียม มีความส�ำคัญต่อความแข็งแรงของมวล
กระดกู โดยหญงิวยัหมดประจ�ำเดอืนมคีวามต้องการแคลเซียม 
1,000 มก.ต่อวัน2,52 แหล่งอาหารที่มีแคลเซียมสูง ได้แก่ นมวัว 
ผลติภณัฑ์นม นมถัว่เหลอืงท่ีเสริมแคลเซียม เต้าหู้ ปลาเลก็ปลา
น้อยท้ังก้าง และผักใบเขียวเข้ม เช่น คะน้า บรอกโคลี ใบยอ 
ยอดแค ถั่วพู ต�ำลึง ทั้งนี้แนะน�ำให้รับประทานอาหารที่เป็น
แหล่งของแคลเซียมจากนม และผลิตภัณฑ์นม เนื่องจากเป็น
แหล่งของแคลเซียมท่ีร่างกายสามารถดูดซึมได้ดีท่ีสุด หากไม่
สามารถดื่มนมได้ อาจเลือกบริโภคนมถั่วเหลืองที่มีการเสริม
แคลเซียม โยเกร์ิต หรือนมเปร้ียว ทดแทน ส�ำหรับแหล่งอาหาร
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แคลเซียมสูงจากจากพืช อาจมีไฟเตทหรือออกซาเลทที่ลดการ
ดูดซึมของแคลเซียม และขัดขวางการน�ำแคลเซียมไปใช้ จึง
แนะน�ำให้เลือกแหล่งอาหารท่ีมีแคลเซียมปานกลางถึงสูง แต่
มีออกซาเลทและไฟเตทต�่ำ เช่น คะน้า กวางตุ้ง ขี้เหล็ก ต�ำลึง 
ใบบัวบก ถั่วพู เป็นต้น2,52

	 วิตามินดี มีความส�ำคัญต่อสมดุลของแคลเซียมและ
ฟอสฟอรัสในร่างกาย อีกทั้งมีบทบาทควบคุมการเจริญเติบโต
และแบ่งตัวของเซลล์2,51,52

	 นอกจากนี้วิตามินดียังเกี่ยวข้องกับการท�ำงานของระบบ
ภูมิคุ้มกัน และสัมพันธ์กับการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังต่าง ๆ 

ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวาน โรคอ้วน และโรค
ตดิเชือ้ เช่น วณัโรค โดยความต้องการวติามนิดใีนหญิงวัยหมด
ประจ�ำเดือน คือ 600 – 800 IUต่อวัน2,52 ทั้งนี้ร่างกายสามารถ
สงัเคราะห์วติามนิดไีด้เองถงึร้อยละ 80 – 90 ของความต้องการ
วติามนิดต่ีอวนั เมือ่ได้รับรงัสอีตัราไวโอเลตชนดิบ ี(UVB) จาก
แสงแดด และได้รับการรับประทานอาหารร้อยละ 10 – 20 โดย
แหล่งอาหารที่มีวิตามินดีสูง ได้แก่ ปลาแซลมอน ปลาทูน่า  
ปลาซาร์ดีน เห็ดหอม ไข่แดง และนมวัวหรือนมถั่วเหลืองท่ีมี
การเติมวิตามินดี2,51,52

ตารางที่ 5  ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำ�วัน (Recommended Dietary Allowance) ของเพศหญิง2

	 ชนิด MN				    เพศหญิง
	 อายุ	 31- 50 ปี	 51 – 60 ปี	 61 – 70 ปี	 ≥ 71 ปี

วิตามินเอ, มคก.	 600 	 600	 600	 600
วิตามินดี, หน่วยสากล	 600	 600	 600	 600
วิตามินอี, มก.	 11	 11	 11	 11
วิตามินเค, มคก.	 90	 90	 90	 90
วิตามินบี 1, มก.	 1.1	 1.1	 1.1	 1.1
วิตามินบี 2, มก.	 1.1	 1.1	 1.1	 1.1
วิตามินบี 3, มก.	 14 	 14	 14	 14
วิตามินบี 5, มก.	 5	 5	 5	 5
วิตามินบี 6, มก.	 1.3	 1.5	 1.5	 1.5
โฟเลท, มคก.	 300	 300	 300	 300
วิตามินบี 12, มคก.	 2.4	 2.4	 2.4	 2.4
ไบโอติน, มคก.	 30	 30	 30	 30
โคลีน, มก.	 425	 425	 425	 425
วิตามินซี, มก.	 85	 85	 85	 85
แคลเซียม, มก.	 800	 1,000	 1,000	 1,000
ฟอสฟอรัส, มก.	 700	 700	 700	 700

แมกนีเซียม, มก.	 260	 260	 260	 240
Fe, มก.	 20	 10	 10	 10
I, มคก.	 150	 150	 150	 150
Zn, มก.	 9.2	 9.2	 8.6	 8.6
Se, มคก.	 55	 55	 55	 55
Cu, มก.	 1.3	 1.3	 1.3	 1.3
Mn, มก.	 2.5	 2.5	 2.5	 2.5
Mo, มคก.	 55	 55	 55	 55
Cr, มคก.	 25	 20	 20	 20

มก. มิลลิกรัม; มคก. ไมโครกรัม
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แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ค�ำแนะน�ำท่ี 5 การตรวจประเมินสถานะของ MN  

ส�ำหรับผู้สูงอายุ

	 ค�ำแนะน�ำ 5.1 ผู้สูงอายุ (อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 
ปี) ที่มีสุขภาพดี ควรเฝ้าระวังการขาด MN ได้แก่ วิตามินบี 
12 วิตามินดี แคลเซียม Fe และZn (คุณภาพหลักฐาน C น�้ำ
หนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 ค�ำจ�ำกดัความของผู้สงูอายทุีม่สีขุภาพดใีนทีน่ีห้มายความ
ถึง ผู้สูงอายุท่ีไม่มีโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และไม่มีปัญหากลุ่ม
อาการสูงอายุท่ีรุนแรง (เมื่อประเมินโดยใช้คู่มือการคัดกรอง
และประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564)53 การศึกษาเกี่ยวกับ
การได้รับ MN และความชุกของภาวะขาด MN ในผู้สูงอายุที่มี
สขุภาพดปีระเทศไทยยงัมไีม่มากนกั อย่างไรกต็ามเมือ่รวบรวม
ข้อมูลจากประเทศไทย และในต่างประเทศ พบว่า MN ที่ควร
เฝ้าระวงัเป็นพเิศษ เนือ่งจากมผีลชดัเจนด้านสขุภาพในผู้สงูอายุ 
ได้แก่ วิตามินบี 12 วิตามินดี แคลเซียม Fe และ Zn
	 วิตามินบี 12 และ โฟเลท การศึกษาในผู ้สูงอายุใน
ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2550 จ�ำนวน 2,336 คน พบความชุก
ของภาวะขาดวิตามินบี 12 เพียงร้อยละ 0.62  แต่พบความชุก
ของภาวะขาดโฟเลทมากถึงร้อยละ 38.854 เมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาจากต่างประเทศ ในผู้สูงอายุชาวอเมริกันจ�ำนวน 
809 คน พบความชุกของภาวะขาดวิตามินบี 12 ได้มากถึง 
ร้อยละ 5055 
	 แต่อย่างไรกต็าม ทัง้สองภาวะควรประเมนิควบคูก่นั โดย
เมื่อสงสัยภาวะขาดโฟเลท ควรประเมินภาวะการขาดวิตามินบี 
12 ร่วมด้วยแม้จะไม่มีอาการแสดงทางคลินิก เนื่องจากการ
รักษาการขาดโฟเลท โดยไม่รกัษาการขาดวิตามนิบี 12 ในกรณี
ทีป่ระเมนิการได้รับวติามนิบี 12 ไม่เพยีงพอ จะท�ำให้อาการทาง
ระบบประสาทจากการขาดวิตามินบี 12 เป็นมากขึ้น
	 วิตามินดี การศึกษาในผู้สูงอายุเพศหญิงในประเทศไทย 
ในปี พ.ศ. 2554 จ�ำนวน 446 คน พบความชุกของภาวะขาด
วิตามินดี (serum 25(OH)D น้อยกว่า 60 nmol/L) ร้อยละ 
3256 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในผู้สูงอายุท่ีอาศัยในบ้าน
พักคนชราในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2555 พบความชุกของ
ภาวะขาดวิตามินดี (serum 25(OH)D น้อยกว่า 70 nmol/L)  
ร้อยละ 38.757 ในต่างประเทศ ความชุกของภาวะขาดวิตามินดี
ในผู้สูงอายุอยู่ที่ระหว่างร้อยละ 26.4 - 58.7 ขึ้นอยู่กับวิธีการที่
ใช้ในการประเมิน58 แต่อาจสูงถึงร้อยละ 87.4 ในผู้สูงอายุที่เข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล59

	 แคลเซียม การศึกษาในผู้สูงอายุในประเทศไทย ในปี 
พ.ศ. 2543 พบว่าผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะได้รับแคลเซียมจาก
อาหารไม่เพียงพอ โดยสัดส่วนของผู้สูงอายุท่ีได้รับแคลเซียม
ต่อวันเพียงพอตาม Thai DRI อยู่ที่ร้อยละ 36.6 - 46.660 ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของประเทศสงิคโปร์ในผูส้งูอายจุ�ำนวน 
738 คน พบว่าร้อยละ 49.5 - 55.3 ได้รับแคลเซียมจากอาหาร
ไม่เพียงพอ61

	 Fe ปัญหาโลหิตจางในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย 
ข้อมูลจากการศึกษาในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2565 พบว่า 
ผู ้สูงอายุร้อยละ 38.2 มีปัญหาโลหิตจาง62 อย่างไรก็ตาม 
เนื่องจากโลหิตจางในผู้สูงอายุสามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ 
มีการศึกษาในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของประเทศไทย พบว่ามีเพียงร้อยละ 3.6 ที่สามารถวินิจฉัยได้
ว่าเป็นภาวะโลหิตจางจากการขาด Fe63 ซ่ึงสอดคล้องกับการ
ศึกษาในผู้สูงอายุชาวอังกฤษที่พบความชุกของภาวะโลหิตจาง
จากการขาด Fe ที่ร้อยละ 5.264

	 Zn การศึกษาในปี พ.ศ. 2557 พบว่าประชากรวัยท�ำงาน
ชาวไทย มีแนวโน้มที่จะได้รับ Zn จากการประเมินการบริโภค
อาหารไม่เพียงพอ (น้อยกว่าร้อยละ 80 ของปริมาณท่ีควร
บริโภคต่อวนั)65 ซ่ึงสอดคล้องกบัการวเิคราะห์แบบอภมิานของ
งานวจัิยจากต่างประเทศ ท่ีพบว่าโดยเฉลีย่แล้วเพศหญงิร้อยละ 
31 และเพศชายร้อยละ 49 ได้รับ Zn ต�่ำกว่าปริมาณที่แนะน�ำ59

	 ค�ำแนะน�ำ 5.2 ผู้สูงอายุสุขภาพดีทุกราย ควรได้รับการ
ประเมนิภาวะขาด MN ตามค�ำแนะน�ำที ่5.1 โดยการประเมนิ
จากประวัติอาหารที่บริโภค ร่วมกับการตรวจร่างกาย และอาจ
พจิารณาส่งตรวจประเมนิทางห้องปฏบัิตกิารของ MN หากพบ
ว่ามีความเสี่ยง ตรวจพบอาการ หรืออาการแสดง (คุณภาพ
หลักฐาน D น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 วิธีการตรวจประเมินสถานะของ MN มีหลายวิธี ได้แก่ 
การประเมินอาหารบริโภค การตรวจร่างกาย และ การส่งตรวจ
ประเมินทางห้องปฏิบัติการ โดยการประเมินอาหารบริโภค 
อาจใช้แบบสอบถามชนิดและความถี่ของอาหารบริโภค (Food 
frequency questionnaire; FFQ) การสอบถามอาหารบริโภค
ย้อนหลัง 24 ชั่วโมง (24-hour dietary recall) หรือการจด
บันทึกอาหารบริโภค (Dietary record)66 ขึ้นอยู่กับบริบท 
ของการประเมิน เช่น ในชุมชน หรือในโรงพยาบาล เป็นต้น 
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อย่างไรกต็าม การประเมนิอาหารบริโภคในผูส้งูอาย ุจ�ำเป็นต้อง
ค�ำนงึถงึความสามารถในการจดจ�ำและตอบค�ำถามของผูส้งูอายุ 
และอาจต้องใช้วิธีอื่น ๆ ร่วมในการประเมินด้วย67 การตรวจ
ร่างกาย อาการแสดงของภาวะขาด MN อาจมีได้หลายอาการ 
และบางอาการอาจไม่ได้จ�ำเพาะกับการขาด MN ชนิดใดชนิด
หนึง่ เช่น อาจขาด MN หลายชนดิร่วมกนั จึงจ�ำเป็นต้องประเมนิ
ควบคูก่บัการประเมนิวธีิอืน่ ๆ  ด้วย68 ส�ำหรบัการส่งตรวจประเมนิ

ทางห้องปฏบัิตกิารของ MN โดยตรง เช่น Zn วติามนิด ีเป็นต้น หรือ
ตรวจตัวชี้วัดอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ฮีโมโกลบิน โปรตีนเฟอร์ริติน  
เป็นต้น
 	 ในบริบทท่ีมีข้อจ�ำกัดในการใช้วิธีการประเมินอาหาร
บริโภคแบบอื่น ๆ อาจใช้วิธีการซักประวัติการบริโภคอาหาร 
(Food history) โดยเน้นไปที่การประเมินอาหารท่ีเป็นแหล่ง
ของ MN ที่มีแนวโน้มว่าจะขาด (ตารางที่ 6) 

ตารางที่ 6  แหล่งอาหารของ MN ที่มีแนวโน้มที่ผู้สูงอายุจะได้รับไม่เพียงพอ2

	 ชนิดของ MN		  แหล่งอาหาร

วิตามินบี 12	 เนื้อสัตว์ ไข่ นม ผลิตภัณฑ์จากนม อาหารที่มีการเติมวิตามินบี 12 เช่น ธัญชาติ (cereal)

วิตามินดี	 ปลาทะเล เห็ดหอม ไข่แดง อาหารบางชนิดที่มีการเติมวิตามินดี เช่น นม นมถั่วเหลือง น�้ำส้ม

แคลเซียม	 นมและผลิตภัณฑ์จากนม เต้าหู้แข็ง ผักใบเขียวเข้ม ปลาที่รับประทานได้ทั้งก้าง เช่น ปลาเล็กปลาน้อย ปลากระป๋อง

Zn	 เนื้อสัตว์ เครื่องในสัตว์ อาหารทะเล สัตว์ปีก ปลา ไข่ นม ผลิตภัณฑ์จากนม ธัญชาติ (cereal) พืชตระกูลถั่ว

Fe	 เนื้อสัตว์ เครื่องในสัตว์ อาหารทะเล ไข่แดง ธัญชาติ (cereal) ถั่วเมล็ดแห้ง ผักใบเขียวเข้ม

	 ค�ำแนะน�ำ 5.3 ไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทางห้อง
ปฏิบตักิารของ MN ส�ำหรับผู้สูงอายสุุขภาพดทีีไ่ม่มคีวามเสีย่ง
ตามค�ำแนะน�ำที่ 5.2 (คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 
II)
	 ค�ำแนะน�ำ 5.4 ในกรณีผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจ�ำตัวที่
สัมพันธ์กับความเสี่ยงของการขาด MN ให้ส่งตรวจประเมิน
ทางห้องปฏิบัติการของ MN ท่ีมีหลักฐานตามค�ำแนะน�ำใน
โรคหรือภาวะที่มีความเสี่ยงเท่านั้น (คุณภาพหลักฐาน D น�้ำ
หนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย
	 เนื่องจากการส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการของ 
MN มักมีค่าใช้จ่ายท่ีสูง และใน MN หลายชนิด เกณฑ์การ
วินิจฉัยโดยการใช้ระดับของ MN ส�ำหรับผู้สูงอายุยังไม่ชัดเจน 
จึงไม่แนะน�ำให้ตรวจระดับของ MN โดยตรง ส�ำหรับผู้สูงอายุ
ทีไ่ม่มอีาการแสดงจากการตรวจร่างกายและไม่มคีวามเสีย่ง69–71 
โดยอาจใช้การประเมินอาหารบริโภค และแนะน�ำการบริโภค
อาหารที่เป็นแหล่ง MN ที่อาจได้รับไม่เพียงพอแทน 
	 วติามนิบ ี12 การคดักรองในประชากรสงูอายยุงัมแีนวโน้ม 
ที่ไม่จ�ำเป็น เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการตรวจและเคร่ืองมือท่ีใช้

ในการตรวจวินิจฉัย69 
	 วิตามินดี ไม่มีการศึกษาในผู้สูงอายุโดยเฉพาะ แต่การ
ศึกษาในผู้ใหญ่พบว่าข้อมูลยังไม่เพียงพอที่จะบอกว่าการคัด
กรองระดับ วิตามินดีนั้นมีประโยชน์หรือไม่ เมื่อเปรียบเทียบ
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับกับค่าใช้จ่ายและข้อจ�ำกัดของการ
ตรวจ ดังนั้น การคัดกรองระดับวิตามินดีในผู้สูงอายุจึงอาจ
ส�ำคัญเฉพาะผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง เช่น มีโรคหรือภาวะที่
ส่งผลต่อระดับวิตามินดีในร่างกายหรือมีผลการตรวจอื่น ๆ ที่
เข้าได้กับการขาดวิตามินดีเท่านั้น70 
	 ส�ำหรับ MN อื่น ๆ เช่น แคลเซียม Zn Fe การศึกษาใน
ผู้สูงอายุยังมีไม่มากเพียงพอท่ีสามารถยืนยันประโยชน์ของ
การตรวจระดบั MN เพือ่คดักรองความเสีย่งในผูส้งูอายทุีไ่ม่มี
อาการแสดงของภาวะขาด MN อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีผู้สูง
อายุมีโรคประจ�ำตัวท่ีสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการขาด MN 
ให้ตรวจระดบัของ MN ในเลอืดตามค�ำแนะน�ำในโรคหรือภาวะ
ที่มีความเสี่ยงนั้น ๆ ได้ เช่น ระดับวิตามินดีในผู้สูงอายุที่มีโรค
ไตเรื้อรัง ระดับวิตามินบี 12 ในผู้สูงอายุทีม่ีโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่ได้รับยา Metformin เป็นต้น
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ค�ำแนะน�ำท่ี 6 การตรวจประเมินสถานะของ MN 

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคเลือกกินอาหาร(Avoidant/

Restrictive food intake disorder)

	 ค�ำแนะน�ำ 6.1 โรคเลือกกนิอาหาร (Avoidant/Restric-
tive food intake disorder) มีความเสี่ยงต่อการขาด MN 
ได้แก่ วติามนิบ ี1 วติามินบ ี2 วิตามนิบ ี12 วติามนิซ ีวติามนิเค 
แมกนีเซียม โพแทสเซียม Zn และ Fe โดยขึ้นอยู่กับชนิดของ
อาหารที่จ�ำกัด (คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 6.2 ผู ้ที่มีข้อจ�ำกัดหรือหลีกเลี่ยงการรับ
ประทานอาหารบางชนิด ควรได้รับการตดิตามอาการและการ
แสดงของภาวะขาด MN และพิจารณาส่งตรวจประเมินทาง
ห้องปฏิบัติการของ MN ตามชนิดและประเภทของอาหารท่ี
มีการจ�ำกัดหรือหลีกเลี่ยง (คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ II)

	 ค�ำอธิบาย  
	 โรคเลอืกกนิอาหาร (avoidant/restrictive food intake 
disorder) คือภาวะที่ผู้ป่วยมีการจ�ำกัดหรือหลีกเลี่ยงการรับ
ประทานอาหารบางชนิดอย่างมาก เช่น หลีกเลี่ยงหรือไม่รับ
ประทานเนือ้สตัว์ ผกั หรือผลไม้ เป็นต้น จนมผีลท�ำให้เกดิภาวะ
ขาดสารอาหาร โดยเฉพาะการขาด MN
	 เกณฑ์การวินิจฉัยตาม Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM)-572 มีความผิดปกติ
ในการรับประทานอาหารอย่างชัดเจน โดยผู้ป่วยจะหลีกเลี่ยง
ลักษณะสัมผัสบางอย่างของอาหาร หรือเกิดความกังวลหรือ
ความไม่พอใจตามมาหลังจากการรับประทานอาหารบางชนิด 
จนท�ำให้ร่างกายได้รับพลังงานหรือสารอาหารไม่เพียงพอ เกิด
อาการอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้
	 1.	 น�้ำหนักลดอย่างมีนัยส�ำคัญ (ในเด็กอาจไม่สามารถ
เพิ่มน�้ำหนัก/การเจริญเติบโตได้ตามที่ควรจะเป็น)
	 2.	 มีอาการแสดงของภาวะขาดสารอาหารอย่างชัดเจน
	 3.	 จ�ำเป็นต้องได้รับอาหารทางสายยาง หรืออาหาร
ทางการแพทย์ดื่มเสริมทางปาก
	 4.	 สุขภาพจิตได้รับผลกระทบอย่างชัดเจน เช่น ท�ำให้ไม่
สามารถรับประทานอาหารร่วมกับผู้อื่นได้
 	 โดยความผดิปกตข้ิางต้น ไม่สามารถอธิบายได้ด้วยภาวะ
ขาดแคลนอาหาร หรือการจ�ำกัดชนิดของอาหารที่เกี่ยวข้องกับ
บริบททางสังคมและวัฒนธรรม
	 ความผดิปกตใินการรับประทานอาหารไม่สมัพนัธ์กบัโรค 

anorexia nervosa หรือ bulimia nervosa และผู้ป่วยไม่ได้มี
อาการแสดงว่ามคีวามผดิปกตใินการรับรู้รูปร่างหรือน�ำ้หนกัตวั
ของตนเอง
	 ความผิดปกติในการรับประทานอาหารไม่ได้เกิดจาก
สภาวะร่างกาย ณ ขณะนั้น หรือไม่สามารถอธิบายได้ด้วยโรค
ทางจิตเวชอื่น ๆ หากอาการปรากฏในบริบทของโรคหรือภาวะ
อื่น ความรุนแรงของความผิดปกติในการรับประทานอาหารจะ
ต้องมากเกนิกว่าระดบัท่ีพบได้ทัว่ไปในโรคหรือภาวะนัน้ ๆ  และ
จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาทางการแพทย์เพิ่มเติม73,74

       ในผูป่้วยทีม่กีารจ�ำกดัหรอืหลกีเลีย่งการรบัประทานอาหาร
บางชนิดต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานเกิน 1 ปี แนะน�ำให้ติดตาม
อาการและอาการแสดงของภาวะขาด MN และพิจารณาการ
ส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการของ MN หรือแนะน�ำการ
เสริม MN ตามชนิดและประเภทของอาหารท่ีมีการจ�ำกัดหรือ
หลีกเลี่ยง (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7	 อาการและอาการแสดงของภาวะขาด MN ที่สัมพันธ์กับ
ชนิดของอาหารที่จำ�กัดหรือหลีกเลี่ยง75

	ชนิดของอาหารที่จำ�กัด		  MN ที่มีแนวโน้มจะขาด
	 หรือหลีกเลี่ยง	

เนื้อสัตว์	 วิตามินบี 2 วิตามินบี 12 Fe Zn76,77

ผักและผลไม้	 โฟเลท วิตามินซี

ไขมันจากพืชและสัตว์	 วิตามินเอ วิตามินเค

ค�ำแนะน�ำท่ี 7 การตรวจประเมินสถานะของ 

MN ส�ำหรับผู ้ ท่ีรับประทานอาหารโดยการ

จ�ำกัดปริมาณคาร์โบไฮเดรต (carbohydrate-

restricted diet) หรืออาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ 

(low carbohydrate diet)

	 ค�ำแนะน�ำ 7.1 ผู้ท่ีรับประทานอาหารโดยการจ�ำกัด
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตหรืออาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ (ปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตต�่ำกว่าร้อยละ 23 ของพลังงานที่บริโภคต่อวัน 
หรือ น้อยกว่า 130 กรัมต่อวัน) มีความเสี่ยงต่อการขาด MN  
ได้แก่ วิตามินบี1 โฟเลท วิตามินซี แมกนีเซียม แคลเซียม 
Fe และ I (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
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	 ค�ำแนะน�ำ 7.2 ผู้ท่ีรับประทานอาหารโดยการจ�ำกัด
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตหรืออาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ ควรได้
รับ MN รวมเสริมอาหารในช่วงท่ีก�ำลังรับประทานอาหารรูป
แบบนี้ (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 7.3 ควรเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของ
การขาด MN ในผู้ที่รับประทานอาหารโดยการจ�ำกัดปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตหรืออาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำถึงแม้จะให้ MN 
เสริมอาหารแล้ว (คุณภาพหลักฐาน D น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 7.4 ไม่แนะน�ำส่งตรวจประเมินทางห้อง
ปฏิบัติการของ MN ในผู้ที่รับประทานอาหารโดยการจ�ำกัด
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตหรืออาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ หากไม่มี
อาการและอาการแสดงของการขาด MN ดังกล่าวข้างต้น 
(คุณภาพหลักฐาน D น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำอธิบาย 
	 อาหารกลุม่คาร์โบไฮเดรตท่ีเป็นประโยชน์ เช่น ข้าวกล้อง 
เส้นพาสต้าแบบโฮลวีท ธัญพืชต่าง ๆ  และผลไม้ เป็นอาหารที่มี
ปริมาณ MN สูง รวมไปถึงสารต้านอนุมูลอิสระต่าง ๆ ดังนั้น
การจ�ำกัดอาหารกลุ่มนี้จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการขาด MN การ
ศกึษาอย่างเป็นระบบถงึผลของอาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ต่อการ
ได้รับ MN จากอาหาร พบว่าผูท้ีรั่บประทานอาหารโดยการจ�ำกดั
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตหรืออาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ ซ่ึงรวมถึง  
คโีตเจนกิ (low-carbohydrate ketogenic diets) พาลโิอ (pa-
laeolithic diets) หรืออาหารรูปแบบอื่นใดที่มีการลดปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตลงต�่ำกว่าร้อยละ 23 ของพลังงานที่บริโภคต่อ
วัน หรือ น้อยกว่า 130 กรัมต่อวัน78,79 มีความเสี่ยงต่อการขาด 
MN  ได้แก่ วติามนิบี1 โฟเลท วิตามนิซี แมกนเีซียม แคลเซียม 
Fe และ I80 ซึ่งลดลงมากถึงร้อยละ 40-45 เมื่อเปรียบเทียบกับ
ปริมาณที่ได้รับก่อนเริ่มอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ
	 ความเสี่ยงจากการขาด MN นี้มีความส�ำคัญโดยเฉพาะ
ผู้หญิงที่รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำเพ่ือลดน�้ำหนัก 
เพราะเมื่อน�้ำหนักลดลงแล้วการท�ำงานของรังไข่และฮอร์โมน
เพศจะดขีึน้ ท�ำให้เกดิการต้ังครรภ์ได้ง่ายขึน้ แต่เนือ่งจากอาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�ำ่เพิม่ความเสีย่งท่ีจะขาดโฟเลท และ I ซ่ึงส่งผล
เสียต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์จึงเป็นข้อควรระวัง
ในการใช้รูปแบบอาหารทีเ่น้นจ�ำกดัสารอาหารกลุม่ใดกลุม่หนึง่
อย่างเข้มงวดจนเกินไป ถึงแม้อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำจะเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อขาดสารอาหารข้างต้น และมีการลดลงของการ
รับประทานสารอาหารนั้น ๆ  แต่จากผลการศึกษาวิจัยหลายชิ้น

ไม่พบรายงานอาสาสมัครท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของภาวะ
ขาดสารอาหาร ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการศึกษาของการใช้อาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำเพ่ือลดน�้ำหนักส่วนใหญ่พบว่านักวิจัยจะมี
การเสริม MN รวมให้กับผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายนอกจากนี้ยังมี
การเสริมแร่ธาตแุมกนเีซียมเพิม่อกีเพือ่ป้องกนัตะคริวแก่อาสา
สมคัรในการศึกษาที่ใชอ้าหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำแบบคีโตเจนิก3 
	 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาแบบส�ำรวจในประเทศ
สหราชอาณาจักรพบว่า ร ้อยละ 10 ของผู ้ที่ รับประทาน
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ ท่ีมีการใช้ MN เสริมอาหารร่วม
ด้วย81 นอกจากนี้ ยังมีรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยท่ีใช้อาหาร
คาร์โบไฮเดรตต�่ำเพ่ือลดน�้ำหนักแต่เกิดภาวะขาดวิตามินบี 1 
ระหว่างที่ใช้อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ82 โดยมีอาการทางระบบ
ประสาท (Wernicke’s encephalopathy) ร่วมกับภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (cardiac beri beri) กรณีศกึษาผู้ป่วยอกีฉบับหนึง่83,84 
ได้รายงานการเกิดสายตามืดบอดจากโรคประสาทตา (optic 
neuropathy) จากการขาดวิตามินบี 1 เช่นกัน

ค�ำแนะน�ำท่ี 8 การตรวจประเมินสถานะของ MN 

ส�ำหรับผู้ท่ีรับประทานอาหารในรูปแบบวิธีการ

จ�ำกัดการบริโภคอาหารเป็นช่วงเวลา (intermit-

tent fasting; IF)

	 ค�ำแนะน�ำ 8.1 ผู้ที่รับประทานอาหารในรูปแบบ IF มี
ความเสี่ยงต่อการขาด MN ได้แก่ วิตามินบี 1 วิตามินบี 6 
แคลเซยีม แมกนีเซยีม และ Fe (คณุภาพหลกัฐาน C น�ำ้หนกั 
ค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 8.2 ผูท้ีรั่บประทานอาหารในรูปแบบ IF โดย
เฉพาะในรายท่ีจ�ำกดัอาหารอย่างเข้มงวด อาจพจิารณาให้ MN 
รวมเสริมอาหาร (คุณภาพหลักฐาน D น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 8.3 ไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทางห้อง
ปฏิบัติการของ MN ในผู้ที่รับประทานอาหารในรูปแบบ IF 
หากไม่มีอาการและอาการแสดงของการขาด MN ดังกล่าว
ข้างต้น (คุณภาพหลกัฐาน D น�ำ้หนักค�ำแนะน�ำ II) (คุณภาพ
หลักฐาน D น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 รายงานผลการศึกษาแบบภาคตัดขวางในผู้ที่จ�ำกัดการ
บริโภคอาหารเป็นช่วงเวลาแบบ 5:2 (ใน 1 สัปดาห์ อดอาหาร 2 
วันและรับประทานแบบปกติ 5 วัน) เป็นเวลา 6 สัปดาห์ พบว่า 
ได้รับสารอาหาร MN ได้แก่ วิตามินบี 1 วิตามินบี 6 แร่ธาตุ
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

แคลเซียม แมกนีเซียม และ Fe ลดลงเมื่อสิ้นสุดสัปดาห์ที่ 685 
ในขณะทีย่งัไม่มรีายงานการได้รับ MN ลดลงจากการจ�ำกดัการ
บริโภคอาหารเป็นช่วงเวลาในรูปแบบอืน่ ๆ  เช่น alternate day 
fasting หรือ time-restricted fasting 
	 นอกจากนี้ ยังไม่มีรายงานของการเกิดอาการหรืออาการ
แสดงของภาวะขาด MN ทั้งนี้อาจเป็นเพราะรูปแบบการ 
รับประทานอาหารนี้ให้ความส�ำคัญกับช่วงเวลาในการบริโภค
หรือไม่บริโภคอาหารมากกว่าการเลือกประเภทหรือชนิดของ
อาหาร จึงอาจจะท�ำให้ไม่เกิดการขาด MN การขาด MN จึงขึ้น
อยู่กับชนิดและปริมาณของอาหารที่รับประทานเป็นหลัก แต่
หากการจ�ำกัดการบริโภคอาหารเป็นช่วงเวลาที่เข้มงวดเกินไป 
เช่น รับประทานเพียงแค่ 1 ชั่วโมงต่อวัน หรือเพียงแค่ 1 มื้อ
ต่อวัน มีโอกาสเสี่ยงท�ำให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ อาจจะ
พิจารณารับประทาน MN รวมเสริมอาหารร่วมด้วยก็ได้

ค�ำแนะน�ำท่ี 9  การตรวจประเมินสถานะของ 

MN ส�ำหรับผู้ที่รับประทานอาหารมังสวิรัติหรือ

วีแกน (vegan)

	 ค�ำแนะน�ำ 9.1 ผู้ทีไ่ม่รับประทานเน้ือสตัว์และผลติภณัฑ์
จากเนือ้สตัว์เลยเป็นเวลานานเกนิ 1 ปี แม้ไม่มอีาการผดิปกติ 
แนะน�ำให้ส่งตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete 
blood count) และแนะน�ำให้รับประทานวิตามินบี 12 เสริม 
และส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบติัการของระดับวิตามนิบ ี12 
อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง ในสถาบนัทีส่่งตรวจได้ (คณุภาพหลกัฐาน 
C น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 9.2 ผู้ทีไ่ม่รับประทานเน้ือสตัว์และผลติภณัฑ์
จากเน้ือสัตว์เลยเป็นเวลานานเกิน 1 ปี แม้ไม่มีอาการผิด
ปกต ิ แนะน�ำให้ส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบติัการของความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count) และ Fe 
(คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 การรับประทานอาหารมังสวิรัติมีหลายรูปแบบ ส�ำหรับ
แบบ lactovegetarian จะไม่กินเนื้อสัตว์ ปลา สัตว์ปีก หรือไข่ 
แต่สามารถบริโภคนม ชีส และผลิตภัณฑ์นมอื่น ๆ ได้ ส่วนผู้ที่
รับประทานอาหารมงัสวิรัตแิบบ lacto-ovovegetarian สามารถ
บริโภคไข่ได้ด้วย ผู้ทีรั่บประทานอาหารมงัสวรัิตแิบบ vegan จะ

ไม่กนิอาหารทีม่แีหล่งทีม่าจากสตัว์ใด ๆ  ทัง้สิน้ รวมถงึซอสปรุง
รสหรือเคร่ืองปรุงต่างๆที่มาจากสัตว์ เช่น น�้ำปลา เป็นต้น ซ่ึง
การรับประทานอาหารมงัสวรัิติแบบ vegan จะมคีวามเสีย่งต่อ
การขาดวิตามินบี 12 มากที่สุดเนื่องจากการไม่บริโภคเนื้อสัตว์ 
เนื่องจากเนื้อสัตว์เป็นแหล่งอาหารที่มีวิตามินบี 12 สูง ความ
เสี่ยงขาดสารอาหารจะยิ่งเพิ่มสูงขึ้นหากรับประทานอาหารรูป
แบบนี้เป็นเวลานานขึ้น86 พบว่าผู้ท่ีไม่รับประทานเนื้อสัตว์และ
ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ และไม่ได้รับการเสริมวิตามินบี 12 
นานเกิน 1 ปี พบอุบัติการณ์ภาวะขาดวิตามิน บี 12 คือ มีระดับ 
serum methylmalonic acid(MMA) > 271 nmol/L ร้อยละ  
58 และกลุ่มผู้ที่ไม่รับประทานเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากเนื้อ
สัตว์แม้ได้รับวิตามินบี 12 เสริม พบอุบัติการณ์ขาดร้อยละ 
19  โดยอาจมีสาเหตุจากการรับประทานวิตามินบี 12 เสริมไม่
สม�่ำเสมอหรือขนาดไม่เพียงพอ82 จากผลการศึกษาแบบสุ่ม
และมีกลุ่มควบคุมระหว่างอาสาสมัครท่ีได้รับประทานอาหาร 
vegan เปรียบเทียบกับอาหารเมดิเตอร์เรเนียน พบว่าระดับ 
วิตามินบี 12 ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อประเมินท่ี 
4 สัปดาห์หลังเร่ิมอาหาร87 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ท่ี 
รับประทาน vegan ที่ไม่ได้เสริมวิตามินบี 12 มีความเสี่ยงสูง
ที่จะพบระดับวิตามินบี 12 ต�่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับ
วิตามินบี 12 เสริมอาหารร่วมด้วยเป็นประจ�ำ88 ความเสี่ยงของ
การขาด Fe จากการจ�ำกัดการรับประทานเนื้อสัตว์ เนื้อสัตว์ 
เป็นแหล่งอาหารที่ดีของ Fe ที่สามารถดูดซึมและน�ำไปใช้ได้ดี 
แม้ในพชืหลายชนดิจะม ีFe สงูแต่ร่างกายดดูซึมและน�ำไปใช้ได้
ไม่ดี โดยเฉพาะในสตรีวัยก่อนหมดประจ�ำเดือนซ่ึงมีการสูญ
เสีย Fe จึงพบอุบัติการณ์การขาด Fe ในกลุ่มดังกล่าวเพิ่มขึ้น83 
ในสตรีวัยก่อนหมดประจ�ำเดือนที่มีการจ�ำกัดการรับประทาน
เนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษ
	 นอกจากนี้การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ
ยังพบว่าผู้ท่ีรับประทานอาหารแบบ vegan มีการบริโภคสาร
อาหารต่อไปนี้ลดลงอีกด้วย ได้แก่ วิตามินบี 2 วิตามินบี 3 
วติามนิด ีแคลเซยีม โพแทสเซียม ซีลเีนยีม Zn และ I86 อย่างไร
ก็ตามไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการของ 
MN เหล่านี้หากไม่มีอาการหรืออาการแสดงท่ีสงสัยภาวะขาด 
MN ดังกล่าว 
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ค�ำแนะน�ำท่ี 10 การตรวจประเมินสถานะของ 

MN ส�ำหรับผู้เป็นเบาหวาน

	 ค�ำแนะน�ำ 10.1 ไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ
การของระดับ MN ในผู้เป็นเบาหวาน ที่ไม่มีความเสี่ยงของ
ภาวะพร่อง หรือขาด MN จากการประเมินประวัติการบริโภค
อาหาร และการตรวจร่างกาย (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนัก
ค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 10.2 ผู้เป็นเบาหวานที่จ�ำกัดการรับประทาน
อาหาร เช่น อาหารพลงังานต�ำ่ อาหารคาร์โบไฮเดรตต�ำ่ อาหาร
คีโตเจนิก (ketogenic diet) ควรได้รับการตรวจประเมิน
สถานะพร่อง หรือขาด MN (ศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมได้
ในหัวข้อ Food restriction) (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนัก
ค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 ผู ้เป็นเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการลดลงของ MN 
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาณอินซูลิน และเมแทบอลิซึม 
ของโปรตนีในร่างกาย รวมทัง้มกีารสญูเสยีแร่ธาตุบางชนดิ เช่น 

Fe และ แมกนเีซียม ออกทางปัสสาวะมากขึน้ และจากการศกึษา
พฤตกิรรมด้านโภชนาการของผูเ้ป็นเบาหวานท้ังในประเทศไทย 
และต่างประเทศ พบว่าผู้เป็นเบาหวานส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
การบริโภคอาหารท่ีไม่เหมาะสม โดยนิยมบริโภคอาหารท่ีมี
ปริมาณน�้ำตาลสูง ในขณะที่การบริโภคใยอาหาร และ MN นั้น
ยังคงไม่เพียงพอตาม RDA89–93 ซึ่งMNหลายชนิดเป็นโคแฟค
เตอร์ (co-factor) ที่ส�ำคัญในกระบวนการเมแทบอลิซึมของ
กลูโคส และการท�ำงานของเบต้าเซลล์ (beta cell) ในตับอ่อน 
ดังนั้น ภาวะพร่อง หรือขาดMN จึงมีผลกระทบต่อสมดุลของ
น�้ำตาลกลูโคส และความไวของอินซูลิน ส่งผลให้การควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเลือดแย่ลงได้ โดย MN ในกลุ่มของวิตามินที่
พบว่ามรีะดบัลดลงในผูเ้ป็นเบาหวาน ได้แก่ วติามนิบ ี1 วิตามนิ 
บี 2 วิตามินบี 3 วิตามินบี 6 วิตามินบี 7 วิตามินบี 12 วิตามินซี 
วิตามินอี และวิตามินดี นอกจากนี้ยังพบว่าผู้เป็นเบาหวานมี

ระดับแร่ธาตุ Cr  Zn แมกนีเซียม และ Se ที่ลดลง เมื่อเปรียบ
เทียบกับผู้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน1,89

	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการและการศึกษา
ที่เพียงพอในการสนับสนุนการตรวจประเมินระดับของ MN 
อย่างเป็นประจ�ำในกลุ่มผู้เป็นเบาหวาน ดังนั้นในผู้ที่ยังรับ
ประทานอาหารได้เป็นปกติ และได้รับพลังงานเพียงพอตาม
ความต้องการต่อวนั จึงไม่แนะน�ำให้ท�ำการตรวจประเมนิระดบั 

MN และแนะน�ำให้ท�ำการตรวจประเมินระดับ MN เมื่อผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการได้รับ MN ท่ีผิดปกติ เช่น ผู้เป็น
เบาหวานที่จ�ำกัดการรับประทานอาหาร เช่น อาหารพลังงานต�่ำ 
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ำ อาหารคีโตเจนิก หรือมีอาการแสดง 
จากการมีภาวะพร่อง หรือขาด MN เท่านั้น1

	 ค�ำแนะน�ำ 10.3  แนะน�ำให้ตรวจระดับวิตามินดีใน
เลือด (25-hydroxyvitamin D; 25(OH)D) เฉพาะในผู้เป็น
เบาหวานท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะขาดวิตามินดี (คุณภาพหลัก
ฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย 
	 จากการศกึษาพบว่าภาวะขาดวติามนิดใีนผูเ้ป็นเบาหวาน 
ท�ำให้เบตาเซลล์ (beta cell) ของตับอ่อนมีการหลั่งอินซูลิน 
ลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resis-
tance) ขึ้นได้94,95 นอกจากนี้ภาวะขาดวิตามินดียังสัมพันธ์กับ
การเกดิปลายประสาทอกัเสบ (peripheral neuropathy) แผล
ที่เท้าจากเบาหวาน (diabetic foot ulcers) และระบบประสาท
อัตโนมัติของหัวใจผิดปกติ (cardiovascular autonomic 
neuropathy) อีกด้วย96,97 โดยจากการศึกษาภาวะขาดวิตามิน
ดีในผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย พบอุบัติการณ์
ของภาวะขาดวิตามินดีที่ค่อนข้างสูง โดยพบผู้เป็นเบาหวานที่
มีระดับของ 25(OH)D น้อยกว่า 20 นาโนกรัมต่อมล. ร้อยละ 
26.6 และพบภาวะพร่องวิตามินดีที่ระดับ 25(OH)D 25 ถึง 29 
นาโนกรัมต่อมล. ถึงร้อยละ 48.898 
	 ดงันัน้ ในผูเ้ป็นเบาหวานทีม่คีวามเสีย่งต่อการขาดวติามนิ
ด ีเช่น ผูป่้วยทีรั่บประทานอาหารได้น้อย ผูป่้วยทีไ่ด้รับแสงแดด
น้อยท�ำให้การสังเคราะห์วิตามินดีที่ผิวหนังน้อยลง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้เป็นเบาหวานที่มีความผิดปกติของไต โรคไตเร้ือรัง 
โรคตับรุนแรง ภาวะนอนติดเตียง หรือภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังอื่น 
(chronic illness) ร่วมด้วย ควรได้รับการตรวจประเมินระดับ 
25(OH)D1,94

	 ค�ำแนะน�ำ 10.4  ผู้เป็นเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วย
ยา Metformin ควรได้รับการตรวจประเมนิสภาวะพร่อง หรือ
ขาดวิตามินบี 12  ทุก 6 ถึง12 เดือน (คุณภาพหลักฐาน B น�้ำ
หนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 10.5 ผูเ้ป็นเบาหวานท่ีได้รับการเสริมวติามนิบ ี
12 อยู่ ควรได้รับการตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการปีละ 
1 ครั้ง เพื่อประเมินความเหมาะสมของการเสริมวิตามินบี 12 
ในกรณีที่สามารถตรวจประเมินได้
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แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

	 ค�ำอธิบาย
	 ผู้เป็นเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยา Metformin ใน
ระยะยาว มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะพร่อง หรือขาดวิตามิน 
บี 12 เนื่องจากยา Metformin มีผลเปลี่ยนแปลงการดูดซึม 
และเมแทบอลิซึมของวิตามินชนิดนี้99 ดังนั้นการตรวจประเมิน
สถานะพร่อง หรือขาดวิตามินบี 12  ทุก 6 ถึง 12 เดือน จึงมี
ประโยชน์ในการป้องกันภาวะพร่อง หรือขาดวิตามินบี 12 ที่
รุนแรง โดยเฉพาะการเกดิภาวะโลหติจาง (anemia) และปลาย
ประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy)100,101 โดยควร
พจิารณาตรวจประเมนิสถานะพร่อง หรือขาดวิตามนิบ ี12 ในผู้
เป็นเบาหวานท่ีได้รับการรักษาด้วยยา Metformin และมคีวาม
เสี่ยง หรือมีสถานะตามเกณฑ์ ดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ข้อ101–105

	 1.	 มีอายุมากกว่า 65 ปี
	 2.	 มอีาการหรืออาการแสดงท่ีเข้าได้กบัภาวะขาดวิตามนิ 
บี 12 ได้แก่ ภาวะโลหิตจางชนิด macrocytic anemia ที่ไม่
ทราบสาเหตุ มีอาการทางระบบประสาท ร่วมกับอาการปลาย
ประสาทอักเสบที่ตรวจพบโดยการท�ำ monofilament test
	 3.	 มภีาวะปลายประสาทอกัเสบ หรือภาวะระบบประสาท
อัตโนมัติเสื่อมจากโรคเบาหวาน (diabetic peripheral/auto-
nomic neuropathy) อยู่ก่อนแล้ว
	 4.	 ได้รับการรักษาด้วยยา Metformin ขนาดต้ังแต ่
1,500 มล.ต่อวัน ขึ้นไป ติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 
6 เดือน 
	 5.	 ได้รับการรักษาด้วยยา Metformin ติดต่อกันเป็น
ระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป และมีค่า Metformin Usage 
Index (MUI) มากกว่า 5 โดยค่า MUI ค�ำนวณได้จากขนาดยา 
Metformin เป็น มก. ที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน คูณด้วยจ�ำนวน
ปีที่ใช้ยา หารด้วยค่าคงที่ 1,000 เช่น ผู ้ป ่วยท่ีได้รับยา 
Metformin ในขนาด 1,000 มล.ต่อวัน ติดต่อกันเป็นระยะ
เวลา 1 ปี จะมีค่า MUI เท่ากับ 1 (1,000 5 1/1,000 = 1 MUI)
	 6.	 ได้รับยา Metformin ขนาดใด ๆ  กต็าม ตดิต่อกนัเป็น
ระยะเวลาตั้งแต่ 4 ถึง 5 ปีขึ้นไป 
	 7.	 ได้รับการรักษาด้วยยา Metformin กับยาลดการ
หลั่งกรดในกระเพาะอาหาร เช่น ยาในกลุ่ม proton-pump 
inhibitors (PPIs) หรือยาในกลุ่ม H2 receptor antagonists 
(H2RAs) เป็นต้น เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 12 เดือนขึ้นไป
	 8.	 มภีาวะ หรือโรคร่วมอืน่ ๆ  ทีเ่ป็นความเสีย่งในการเกดิ

ภาวะพร่อง หรือขาดวิตามนิบ ี12 เช่น ทุพโภชนาการ รับประทาน
มังสวิรัติ ติดสุรา ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร เป็นต้น โดย
การตรวจประเมินภาวะพร่อง หรือขาดวิตามินบี 12 ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ให้เป็นไปตามวิจารณญาณของแพทย์ผู้รักษา
	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีรายงานระดับของวิตามินบี 12 ที่
บ่งบอกว่าเป็นพิษ และไม่มีรายงานของอาการและอาการแสดง
ของภาวะพิษของการมีระดับวิตามินบี 12 เกิน แต่ทั้งนี้อาจพบ
เป็นอันตรายในผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น ผู้เป็นเบาหวานท่ีมีปลาย
ประสาทอักเสบ การได้รับวิตามินบี 12 ร่วมกับ โฟเลท และ 
วติามนิบ ี6 พบมกีารลดลงของการท�ำงานของไต และเพิม่โอกาส
การเกดิปัญหาหลอดเลอืดได้ ดงันัน้การตรวจประเมนิทางห้อง
ปฏิบัติการในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงอาจช่วยป้องกันการได้รับ 
วิตามินบี 12 ที่มากจนเกินระดับมาตรฐานได้1

ค�ำแนะน�ำท่ี 11 การตรวจประเมินสถานะของ 

MN ส�ำหรับผู้ที่มีโรคอ้วน

	 ค�ำแนะน�ำ 11.1 ผู้ที่มีโรคอ้วนมีความเสี่ยงต่อการขาด 
MN ได้แก่ วิตามินเอ ดี อี บี1 บี9 Fe Se และ Zn ควร
เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงทางคลินิกของการขาด MN  
ดังกล่าว (คุณภาพหลักฐาน A น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 11.2 แนะน�ำให้ตรวจระดับวิตามินดีในผู้ที่
มีโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กก./ตร.ม. 
(คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 11.3 ไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ
การของ MN ถ้าไม่มีอาการ และอาการแสดง (คุณภาพหลัก
ฐาน A น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำอธิบาย 
	 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคอ้วนในผู้ใหญ่ไทย โรคอ้วนเป็น
โรคเร้ือรังที่มีลักษณะเด่นคือมีการสะสมไขมันในร่างกายมาก
เกินไปและมีดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI)  สูง ซึ่ง
ค�ำนวณโดยการหารน�้ำหนัก (กก.) ด้วยส่วนสูงยกก�ำลังสอง 
(ตร.ม.) ใช้ในการก�ำหนดภาวะอ้วน เนื่องจากมีความสัมพันธ์
อย่างมากกบัปริมาณไขมนัในร่างกายในประชากรส่วนใหญ่ และ
กับโรคร่วมที่เกี่ยวข้องกับโรคอ้วน เช่น โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง และไขมันในเลือดผิดปกติ  
	 ส�ำหรับประเทศไทยมีเกณฑ์การวินิจฉัยโรคอ้วนท่ีค่า 
BMI > 25 กก./ตร.ม. (ตารางที่ 8)106 
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ตารางที่ 8  ภาวะโภชนาการของผู้ที่มีอายุ ≥ 18 ปี โดยใช้  BMI ของ
คนไทย107

ภาวะร่างกาย	 BMI (กก./ตร.ม.)

โรคผอม
	 ระดับ 3	 < 16
	 ระดับ 2	 16.0 – 16.9
	 ระดับ 1	  17.0 -18.4

ปกติ	 18.5 – 22.9

น�้ำหนักเกิน	 23.0 – 24.9

โรคอ้วน
	 ระดับ 1 	 25.0 – 29.9
	 ระดับ 2	  > 30.0

	 BMI ไม่ได้แยกแยะระหว่างมวลไขมนัและมวลกล้ามเนือ้ 

หรืออธิบายความแตกต่างของการกระจายไขมนัในร่างกาย แต่

ส่งผลให้บุคคลบางคนที่มีค่า BMI อยู่ในช่วงที่เรียกว่า “ปกติ’’ 

หรือ “น�ำ้หนกัเกนิ’’ อาจมไีขมนัในร่างกายส่วนเกนิและมคีวาม

เสี่ยงเพิ่มขึ้นที่จะเจ็บป่วยจากโรคอ้วน ดังนั้นการใช้ BMI 

ควรจ�ำกัดเฉพาะการคัดกรองผู้ป่วยที่มีแนวโน้มเป็นโรคอ้วน 

และแนะน�ำให้วัดปริมาณไขมันในร่างกายเพิ่มเติมเพื่อยืนยัน

โรคอ้วน 

	 พบการขาด MN ในคนอ้วนทุกกลุ่มอายุท่ัวโลก ใน

ขณะท่ีผลกระทบของการขาด MN ในมนุษย์ยังไม่ได้รับการ

ศึกษาอย่างกว้างขวาง มีข้อมูลจ�ำกัดว่าการขาด MN เหล่า

นี้ส ่งผลกระทบต่อประชากรท่ีเป็นโรคอ้วน การทบทวน

วรรณกรรมที่มีอยู่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างการขาด 

MN และโรคอ้วนในประชากรกลุ่มต่าง ๆ กลไกที่เป็นไปได้

เหล่านี้เกิดจากผลทางเมแทบอลิซึมที่บกพร่อง เช่น อิทธิพล

ต่อเลปตินและอินซูลิน โดยเลปตินเป็นตัวควบคุมการรับ

ประทานอาหารและการเผาผลาญพลังงานจากมวลไขมัน  

มีการศึกษาคนอ้วนในราชอาณาจักรนอร์เวย์พบการขาด 

วติามนิซีและอ ีคนอ้วนในสาธารณรัฐฝร่ังเศสขาดเบต้าแคโรทนี

และวิตามินซี มีรายงานค่าเบต้าแคโรทีนท่ีไม่เหมาะสมในคน

อ้วนสัมพันธ์กับภาวะดื้ออินซูลินที่เพิ่มขึ้น แม้ว่าความสัมพันธ์

ระหว่างวิตามนิบกีบัความอ้วนยงัไม่ชดัเจน แต่มงีานวจัิยจ�ำนวน

หนึ่งพบการขาดวิตามินบี 1 บี 6 บี 12 และกรดโฟลิก108

	 การขาดวิตามินดีพบได้บ่อยในคนอ้วน ปัจจัยที่มีผลต่อ

ระดับวิตามินดีที่ต�่ำเป็นจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่

เหมาะสมรวมถึงการสัมผัสกับแสงแดดท่ีน้อยกว่าคนท่ัวไป 

นอกจากนี้ยังเป็นผลจากขบวนการเมแทบอลิซึมของวิตามินดี 

ภาวะไขมันพอกตับมีผลต่อการลดลงของ 25 ไฮดรอกซิเลชั่น

และมกีารเพิม่การย่อยสลาย 25(OH)D ในตบัปริมาณวติามนิด ี

ที่แนะน�ำในผู้ที่มีโรคอ้วนจะสูงกว่าคนปกติทั่วไป อาจจ�ำเป็น

ต้องใช้ปริมาณวิตามินดี ≥1,600–2,000 IU ต่อวัน เพ่ือให้ได้

ความเข้มข้น 25(OH)D ที่ 30 ng/ml ในคนอ้วนและหลังการ

ผ่าตัดลดน�้ำหนัก109 มีการศึกษาทางระบาดวิทยาพบความชุก

ของการขาดวิตามินดีในคนไทย  (ความเข้มข้นของ 25(OH)

D <30 ng/mL) ถึงร้อยละ 34.3 และพบร้อยละ 36.8 ในผู้ที่

มีโรคอ้วน110 อีกทั้งยังพบความสัมพันธ์ระหว่างค่า BMI และ

ระดบัวิตามนิด ีโดยมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัในผูท่ี้ม ี

โรคอ้วน 3 ระดับ ดังนี้พบการขาดวิตามินดีที่รุนแรง (วิตามินดี 

<10 ng/mL) ถึงร้อยละ 64 ในอ้วนระดับ 3 ร้อยละ 29 ในอ้วน

ระดับ 2 และร้อยละ 7 ในอ้วนระดับ 1 นอกจากนี้ยังพบความ

ผกผันของปริมาณวิตามินดีกับค่า BMI เนื่องจากในคนอ้วน

ระดับวิตามินดีมีการกระจายตัวมากขึ้น ท�ำให้ความเข้มข้นของ

ระดับวิตามินดีลดลง คือ 25(OH)D ในระดับความอ้วนที่เพิ่ม

ขึ้นวิตามินดีจะถูกกระจายอย่างเด่นชัดในเลือด กล้ามเนื้อ ไข

มนั และตับ วติามนิดเีป็นวติามนิท่ีละลายในไขมนั จะถกูสะสม

และเกบ็ไว้ในเนือ้เยือ่ไขมนั (adipose tissue) ซึง่ระดบัพลาสมา

ของวิตามินดีจะพบลดลงในผู้ที่มีเนื้อเยื่อไขมันจ�ำนวนมาก111

	 ค�ำแนะน�ำ 11.4 ผู้ท่ีมีโรคอ้วนก่อนและหลังได้รับการ

ผ่าตัดลดน�้ำหนัก (Bariatric surgery) ควรได้รับการตรวจ 

MN ต่าง ๆ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงจากการรักษาโรคอ้วน 

(ดังตารางที่ 9) (คุณภาพหลักฐาน A น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
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แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ตารางที่ 9  แนะน�ำส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของ MN ในผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดลดน�้ำหนัก

ชนิด MN			   		 ช่วงเวลาที่แนะน�ำให้ตรวจ

	 ก่อนผ่าตัด	 หลังผ่าตัด	 หลังผ่าตัด	 หลังผ่าตัด	 หลังผ่าตัด	 หลังผ่าตัด	 หลังผ่าตัด	 หลังผ่าตัด
	 3-6 เดือน	 1-3 เดือน	 6 เดือน	 12 เดือน	  24 เดือน	  36 เดือน	  48 เดือน	 60 เดือน

25-OH vitamin D	 √	 √	 √	 √	 √	 √	 √	 √

RBC หรือ serum folate	 √	 √	 √	 √	 √	 √	 √	 √

Serum B12	 √		  √*	 √	 √	 √	 √	 √

Serum ferritin	 √	 √	 √	 √	 √	 √	 √	 √

Serum zinc				    √	 √	 √	 √	 √

เฉพาะ RYGB หรือ				  

BPD/DS				  

Serum copper				    √	 √	 √	 √	 √

เฉพาะ RYGB หรือ 				  

BPD/DS				  

24 h urinary calcium			   √	 √	 √	 √	 √	 √ 

excretion** เฉพาะ 

BPD/DS			 

Serum PTH เฉพาะ		  √	 √	 √	 √	 √	 √	 √ 

RYGB หรือ BPD/DS		

Bone mineral	 √				    √		  √ 

density112		

Whole blood thiamin	 แนะน�ำให้ตรวจเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง 
(thiamin 

pyrophosphate, TPP)	

Serum retinol	 แนะน�ำให้ตรวจใน 1 ปีแรกของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด RYGB หรือ BPD/DS ที่มีภาวะขาดอาหารและพลังงาน

Serum alpha-tocopherol	 แนะน�ำให้ตรวจในรายที่มีอาการทางคลินิก

PT, INR	 แนะน�ำให้ตรวจในรายที่มีอาการทางคลินิก

Plasma selenium	 แนะน�ำให้ตรวจในรายที่มีอาการทางคลินิก

*พิจารณาส่งตรวจในรายที่ได้รับการเสริมวิตามินบี 12 ไม่เพียงพอหลังผ่าตัด
** 24 urine calcium อาจใช้ spot urine cal cium/ urine creatinine  ทดแทนได้
(การผ่าตัดแบบตัดต่อกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก : RYGB, การผ่าตัดเพื่อลดขนาดของกระเพาะอาหาร : SG)
AGB	 : 	adjustable gastric band;  
BPD/DS	 :	 biliopancreatic diversion with duodenal switch;  
RYGB	 :	 Roux-en-Y gastric bypass (การผ่าตัดแบบตัดต่อกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก);  
SG	 :	 sleeve gastrectomy (การผ่าตัดเพื่อลดขนาดของกระเพาะอาหาร)
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	 ค�ำอธิบาย 

	 การผ่าตัดรักษาโรคอ้วนตามข้อบ่งชี้ถือเป็นอีกวิธีในการ

รักษาโรคอ้วนที่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดรักษาโรค

อ้วนมีความเสี่ยงต่อการขาด MN และภาวะทุพโภชนาการ  

ดังนั้น จึงควรตรวจประเมิน MN และแก้ไขภาวะขาด MN ทั้ง

ก่อนและหลังการผ่าตัด การขาด MN ที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วย

หลังการผ่าตัดรักษาโรคอ้วน ได้แก่ Fe วิตามินบี 12 แคลเซียม 

วิตามินดี โฟเลท Cu และ Zn ซึ่งกลไกการดูดซึมอาหารที่ผิด

ปกตส่ิวนใหญ่ขึน้อยูก่บัประเภทของการผ่าตดัรักษาโรคอ้วน113 

แนะน�ำผู้ที่มีโรคอ้วนที่ได้รับการผ่าตัดรักษาโรคอ้วนควรได้รับ

การตรวจประเมินสถานะของ MN (ตารางที่ 9)

	 ส�ำหรับผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดชนดิท่ีท�ำให้เกดิ malab-

sorptive อาจพจิารณาส่งตรวจเพิม่มากขึน้112 เนือ่งจากพบหนึง่

ในสามของผู้ป่วยที่ท�ำหัตถการ RYGB ท่ีไม่ได้รับการเสริมจะ

เกิดภาวะขาดวิตามินบี 12 หลังการผ่าตัด กลไกหลักเกี่ยวข้อง

กับการดูดซึมวิตามินบี 12 บกพร่อง113 พบการขาดโฟเลทใน 

ผู ้ที่มีโรคอ้วนก่อนการผ่าตัดรักษาโรคอ้วนและระหว่าง

ติดตามผลหลังการผ่าตัดอยู ่ที่ ร้อยละ 2 และ ร้อยละ 6 

ตามล�ำดบั114 นอกจากนีก้ารขาดโฟเลทมคีวามสมัพนัธ์โดยตรง

กับการขาดวิตามินบี 12 ร่วมด้วย ผู้ป่วยหลังผ่าตัดควรได้

รับวิตามินดีเสริมเพ่ือชดเชยการบริโภคที่ลดลงร่วมกับมีการ 

ดูดซึมที่ลดลง การให้วิตามินดีเสริมสามารถปรับขนาดได้ตาม

ระดับวิตามินดีในเลือด ตัวชี้วัดในเลือด (serum markers)  

และความหนาแน่นมวลกระดูก109 มีรายงานการเกิดภาวะ

โลหิตจางหลังการผ่าตัดลดน�้ำหนัก จากการเก็บข ้อมูล 

ผู้ป่วย 400 รายที่เข้ารับการผ่าตัดลดน�้ำหนักแบบส่องกล้อง  

ณ โรงพยาบาลแห่งหนึง่ในลอนดอน โดยมรีะยะเวลาติดตามผล 

6 เดอืน พบว่า ร้อยละ 14.8 มรีะดบัเฟอร์ริตนิ <30 ug/L (เฉลีย่ 

15.8 ± 7.4) และ ร้อยละ 22 มค่ีา MCV <80 fL (ค่าเฉลีย่ 76.0 ± 4.1)  

ร้อยละ 33 มีค่า TSAT < ร้อยละ 20 (ค่าเฉลี่ย 13.8 ± 4.4)  

ร้อยละ 25.5 มีค่า Fe ในซีรั่ม <10.6 mol/L (ค่าเฉลี่ย 7.6 ± 2.3) 

และร้อยละ 83.3 มค่ีา TIBC >41 umol/L (ค่าเฉลีย่ 60.5 ± 9.3) ม ี

ผู้ป่วย 57 ราย (ร้อยละ 14) เป็นภาวะโลหิตจางก่อนการผ่าตัด 

การศกึษานีไ้ม่พบผู้ป่วยรายใดขาดวติามนิบี 12 หรือโฟเลท จาก

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางท้ังหมด 57 ราย พบว่าคร่ึงหนึ่งของ 

ผู้ป่วยมีภาวะขาด Fe อย่างรุนแรง ผู้ป่วย 22 รายมีภาวะเม็ด

เลอืดแดงขนาดเลก็ และร้อยละ 50 มเีฟอร์ริตนิ <30 ug/L การ

ศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางก่อนผ่าตัดมี

ระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง (p < 0.05) ระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรง

พยาบาลทีย่าวนานขึน้อาจส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ การฟ้ืน

ตัวหลังผ่าตัด และค่าใช้จ่ายโดยรวมของโรงพยาบาล

	 เนื่องจากอัตราการเกิดโรคอ้วนและการผ่าตัดรักษาโรค

อ้วนยังคงเพิ่มสูงขึ้น ภาวะโลหิตจางจึงจะกลายเป็นปัญหาท่ี

น่ากังวลมากขึ้นส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ ดังนั้นจึงแนะน�ำให้

วินจิฉยัและรักษาภาวะโลหติจางก่อนการผ่าตัดอย่างเหมาะสม116 

การผ่าตัดรักษาโรคอ้วนท�ำให้การดูดซึม Cu ท่ีล�ำไส้เล็กส่วน

ต้นลดลง การขาด Cu ยังอาจเป็นปัจจัยเสริมที่ท�ำให้เกิดการ

ดูดซึม Fe ลดลงด้วย  การขาด Zn หลังการผ่าตัดลดความ

อ้วนอาจท�ำให้บาดแผลหายช้าและส่งเสริมการหลุดร่วงของ

เส้นผม115 ผู้ท่ีได้รับการผ่าตัดลดความอ้วนจึงควรได้รับการ

เสริม Zn ต้ังแต่ช่วงแรกหลังผ่าตัดและเสริมไปตลอดชีวิต

เพ่ือป้องกันการขาด Zn114 การศึกษาในต่างประเทศพบว่า 

ผู้ที่มีโรคอ้วนก่อนการผ่าตัดลดน�้ำหนักขาด Se  การผ่าตัดถึง 

ร้อยละ 58 แต่พบเพียงร้อยละ 3 เท่านั้นหลังจากผ่าตัดรักษา

แล้วซ่ึงอาจอธิบายได้จากการได้รับ MN เสริมหลังการผ่าตัด

ลดน�้ำหนัก114 อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยังมีข้อมูลไม่เพียง

พอและมีข้อจ�ำกัดในการส่งตรวจระดับ Se แนะน�ำเสริม MN 

แบบเม็ดรวมที่มี Se หลังผ่าตัดลดน�้ำหนัก
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คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ค�ำแนะน�ำท่ี 12 การตรวจประเมินสถานะของ 

MN ส�ำหรับผู้ที่มีหรือมีความเสี่ยงต่อภาวะมวล

กล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia)

	 ค�ำแนะน�ำ 12.1  ผู้ที่มีหรือมีความเส่ียงต่อภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) ร่วมกับมีหรือมีความเสี่ยงต่อ
ภาวะทพุโภชนาการให้ถอืว่าเป็นกลุม่เสีย่งทีอ่าจได้รับ MN ไม่
เพียงพอ (คุณภาพหลักฐาน A น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 12.2  ผู้ที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยทุก
รายแนะน�ำให้ตรวจระดับ 25(OH)D ถ้าพบว่ามีภาวะพร่อง
หรือขาดวิตามินดี ให้รักษาด้วยวิตามินดี2 หรือดี3 จนระดับ 

25(OH)D ปกติ และคงระดับที่ปกติน้ันไว้อย่างต่อเน่ือง 
(คุณภาพหลักฐาน A น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำแนะน�ำ 12.3 ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดบั MN อืน่ ๆ  ในผู้ทีม่ ี
หรือมีความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย หากไม่มีอาการ
หรืออาการแสดงทางคลนิกิของภาวะขาด MN (คณุภาพหลกัฐาน B  
น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำอธิบาย
	 ในประชากรผู้ใหญ่ท่ัวไป โดยเฉพาะผู้สูงอายุ แนะน�ำ
ให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ ท่ีมีพลังงานและโปรตีน
ที่เพียงพอในการรักษาน�้ำหนักและ/หรือค่า BMI ให้อยู่ใน

ตารางที่ 10  ความชุกการขาด MN และการคัดกรองส่งตรวจหลังการท�ำผ่าตัดลดน�้ำหนัก1,112

	 ชนิด MN		  อัตราความชุกของการขาด

วิตามินบี 1 (ไทอามีน)	 น้อยกว่าร้อยละ 1-49  ขึ้นอยู่กับระยะเวลาหลังการผ่าตัดและชนิดของการผ่าตัด

วิตามินบี 12	 มักพบหลังผ่าตัดในปีที่ 2-5หลังผ่าตัด RYGB น้อยกว่าร้อยละ 20
	 ใน SG ประมาณรัอยละ 4-20

โฟเลท หรือ กรดโฟลิก	 พบขาดมากถึงร้อยละ 65

Fe	 มักพบในช่วง 3 เดือน  ถึง 10 ปีหลังผ่าตัด
	 AGB ร้อยละ 14
	 SG น้อยกว่าร้อยละ 18
	 RYGB ร้อยละ 20-25
	 BPD ร้อยละ 13-62
	 DS ร้อยละ 8-50

วิตามินดีและแคลเซียม	 พบขาดมากถึงร้อยละ 100

วิตามินเอ	 พบได้มากถึงร้อยละ 70 ของผู้ป่วยภายใน 4 ปีหลังการผ่าตัด

วิตามินอี	 ไม่ค่อยพบการขาด

วิตามินเค	 ไม่ค่อยพบการขาด

Zn	 พบได้มากถึงร้อยละ 70 หลังผ่าตัด BPD/DS
	 พบได้มากถึงร้อยละ 40 หลังผ่าตัด RYGB
	 พบได้มากถึงร้อยละ 19 หลังผ่าตัด SG
	 พบได้มากถึงร้อยละ 34 หลังผ่าตัด AGB

Cu	 พบได้มากถึงร้อยละ 90 หลังผ่าตัด BPD/DS
	 พบได้ร้อยละ 10 -20 หลังผ่าตัด RYGB
	 พบรายงานเพียง 1 ราย หลังผ่าตัด SG
	 ไม่พบข้อมูลการขาด หลังผ่าตัด AGB
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เกณฑ์ที่เหมาะสม และเพ่ือให้ได้สารอาหารหลักและ MN ให้
ครบถ้วน ร่วมกับการออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ สามารถ
ป้องกันและรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยท่ีจะเกิดขึ้นเมื่ออายุ
มากขึน้ (aged-related sarcopenia) ได้เนือ่งจากเมือ่อายมุาก
ขึ้น ร่างกายจะค่อย ๆ มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ซึ่งจะเกิดขึ้นชัดเจนในช่วงอายุประมาณ 
50 ปี และอัตราการสูญเสียจะเร็วมาก และเร็วมากขึ้นอีกเมื่อ
อายุ 60 ปี และ 75 ปี ตามล�ำดับ สาเหตุเกิดจากความรู้สึกเบื่อ
อาหารท่ีเกิดขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ส่งผลให้กินอาหารได้น้อย
ลง โดยเฉพาะพลังงานรวมและโปรตีน ร่วมกับกิจกรรมทาง
กายที่ลดลงตามอายุ ท�ำให้สูญเสียมวลกล้ามเนื้อ และน�้ำหนัก
ตัวลดลง โดยหากรับประทานอาหารโดยรวมได้น้อยลงเป็น
เวลานาน (chronic suboptimal intake) อาจท�ำให้ร่างกาย
ได้รับ MN ไม่เพียงพอด้วย ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยและภาวะ 
ทพุโภชนาการเกดิร่วมกนัได้บ่อย117 ดงันัน้ควรค้นหาผูท่ี้มหีรือ
มคีวามเสีย่งต่อภาวะทพุโภชนาการร่วมด้วย เพือ่ให้โภชนบ�ำบดั
ที่เหมาะสมซึ่งจะท�ำให้ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยดีขึ้นได้ 
	 เกณฑ์อายุตามที่ Asian Working Group of Sarco-
penia (AWGS) แนะน�ำให้ใช้ในการวินิจฉัย “aged-related 
sarcopenia” คือ อายุ 60 หรือ 65 ปี  ตามเกณฑ์ค�ำนิยามของ
ผู้สูงอายุในแต่ละประเทศ118 ส�ำหรับประเทศไทยใช้เกณฑ์อายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยการประเมินความเสี่ยงต่อภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุในชุมชน สามารถท�ำได้โดยใช้แบบ
ประเมิน Modified Mini Sarcopenia Risk Assessment-5 
(Modified MSRA-5) ตามค�ำแนะน�ำของคู่มือคัดกรองและ
ประเมนิสขุภาพผูส้งูอาย ุพ.ศ. 256453 (ภาคผนวก)119 ถ้าผลการ
ประเมนิพบว่ามคีวามเสีย่งต่อภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยร่วมกบัมี
ความเสี่ยงด้านโภชนาการจากเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้
	 1)	 ประวัติการกินอาหารไม่ครบ 3 มื้อเป็นประจ�ำ และ/
หรือมีน�้ำหนักลดมากกว่า 2 กิโลกรัมในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 
	 2)	 เกณฑ์แบบคัดกรองความเสี่ยงด้านโภชนาการ 
SPENT nutrition screening tool 
	 ให้ถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงที่อาจได้รับ MN ไม่เพียงพอ ควร
ซักประวัติ และตรวจร่างกายเพ่ือประเมินหาอาการและอาการ
แสดงของการขาด MN โดยผูท้ีม่หีรือมคีวามเสีย่งต่อภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยอันเนื่องมาจากภาวะหรือโรคร่วมเร้ือรังอื่น ๆ  
(secondary sarcopenia) เช่น  ภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง  เป็นต้น ให้

ท�ำการคัดกรองภาวะทุพโภชนาการด้วยทุกราย หากมีความ
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ให้ท�ำการประเมินภาวะโภชนาการ
ต่อเพือ่ยนืยนัและประเมนิความรุนแรงของภาวะทพุโภชนาการ 
โดยถ้าพบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ หรือมีภาวะ 
ทุพโภชนาการให้ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการขาด MN 
	 ภาวะพร่องหรือขาดวติามนิดอีาจมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ
กล้ามเนื้อน้อย การท�ำงานและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่
ลดลง เนื่องจากกล้ามเนื้อลายมีตัวรับวิตามินดี และร่างกาย
ต้องการวิตามินดีในเลือดในระดับท่ีเพียงพอเพ่ือให้การท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อมีประสิทธิภาพสูงสุด นอกจากนี้ยังพบว่าระดับ 
25(OH)D ลดลงเมื่ออายุมากขึ้น อีกทั้งอาหารตามธรรมชาติมี
วติามนิดน้ีอย ดงันัน้ผูท้ีม่ภีาวะกล้ามเนือ้น้อยทกุรายแนะน�ำให้
ตรวจระดับ 25(OH)D120 การรักษาภาวะพร่องหรือขาดวิตามิน
ดี โดยเป้าหมายให้ได้ระดับ 25(OH)D อย่างน้อย 30 นาโนกรัม
ต่อมล.2 อาจมส่ีวนช่วยเพิม่มวลกล้ามเนือ้ เพิม่ประสทิธิภาพการ
ท�ำงานและความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ได้120–123 และอาจลดอบุติั
การณ์การหกล้มในผู้สูงอายุโดยการให้วิตามินดีเพื่อการรักษา 
แนะน�ำให้ใช้ inactive (natural) form คือวิตามินดี 2 หรือ
วิตามินดี 3 ไม่ควรใช้ active form หรือ vitamin D analogs 
เช่น calcitriol หรือ alfacalcidiol ยกเว้นในกรณีที่มีข้อบ่งชี้2

	 ทัง้นีผู้ใ้หญ่ทีเ่สีย่งต่อ หรือมภีาวะกล้ามเนือ้น้อย หากไม่มี
อาการแสดงทางคลนิกิท่ีเฉพาะเจาะจงต่อการขาด MN ชนดิใด 
ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดบั MN ในเลอืด (นอกเหนอืจากการตรวจ
ระดบั 25(OH)D  ในผูท้ีม่ภีาวะกล้ามเนือ้น้อยดงัค�ำแนะน�ำที ่2) 
เพือ่เป็นการคดักรองภาวะขาด MN ยกเว้นกรณท่ีีมคีวามเสีย่ง
ต่อการขาด MN บางชนิดแบบเฉพาะเจาะจง อันเนื่องมาจาก
ภาวะหรือโรคร่วม 
	 อย่างไรก็ตามมีข้อมูลท่ีพบความสัมพันธ์ว่าการได้รับ 
วติามนิบี 1 บี 12 Carnitine และ Zn ไม่เพยีงพอ อาจเพิม่ความเสีย่ง
ต่อการเกดิภาวะกล้ามเนือ้น้อยอกีทัง้พบว่า การขาด Se และ Zn ใน 
ผูท่ี้มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยอาจท�ำให้ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
รุนแรงกว่าผู้ที่ไม่มีการขาด MN ดังกล่าว1 ดังนั้นในผู้สูงอายุที่
อาจเสี่ยงต่อการได้รับสารอาหารไม่เหมาะสม อาจเสริมวิตามิน
รวมและแร่ธาตุชนิดครบถ้วนเท่ากับปริมาณความต้องการ
ต่อวันได้ โดยพบว่าการให้ผู้สูงอายุกินวิตามินรวมและแร่ธาตุ
ชนิดครบถ้วนเสริมเท่ากับ RDA มีความปลอดภัยในระยะยาว
ประมาณ 10 ปี124
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ค�ำแนะน�ำท่ี 13 การตรวจประเมินสถานะของ 

MN ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการ

	 ค�ำแนะน�ำ 13.1  ผู้ใหญ่ที่มีเกณฑ์อย่างน้อยข้อใดข้อ
หนึ่งต่อไปนี้ให้ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการขาด MN (คุณภาพ
หลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 	 ค�ำแนะน�ำ 13.1.1 มีความเสี่ยงต ่อภาวะทุพ
โภชนาการจากการคัดกรองภาวะโภชนาการโดยใช้หรือมี
เกณฑ์ครบตามแบบคัดกรองความเสี่ยงด้านโภชนาการใด ๆ 
ที่เป็นที่ยอมรับสากล
		  ค�ำแนะน�ำ 13.1.2 ได้รับการยืนยันว่ามีภาวะทุพ
โภชนาการจากแบบประเมินภาวะทุพโภชนาการ Nutrition 
Triage (NT)-2013  หรือ Nutrition Alert Form (NAF) 
หรือแบบประเมินภาวะทุพโภชนาการใด ๆ ที่เป็นท่ียอมรับ
สากล 
		  ค�ำแนะน�ำ 13.1.3 เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ทุพโภชนาการตามเกณฑ์ของ Global Leadership Initia-
tive on Malnutrition (GLIM)
	 ค�ำแนะน�ำ 13.2  ความเสี่ยงต่อภาวะขาด MN จะมาก
ขึ้นตามระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ (คุณภาพ
หลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำอธิบาย
	 MN นัน้เป็นส่วนประกอบทีอ่ยูใ่นอาหารทีเ่ป็นสารอาหาร
หลกั และ MN หลายชนดิร่างกายไม่สามารถสร้างได้เองต้องได้
รับจากอาหาร ประชากรท่ัวไปจะได้รับ MN ทีเ่พยีงพอในแต่ละ
วันได้จากการกนิอาหารทีห่ลากหลาย ครบทัง้ 5 หมู ่ร่วมกบัการ
กนิผกัและผลไม้รวมกนัอย่างน้อยวนัละ 5 ส่วน (ประมาณ 400 
กรัม) โดยมีปริมาณพลังงานรวมที่เหมาะสมซ่ึงสามารถรักษา
น�้ำหนักและ/หรือค่า BMI ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ดังนั้นผู้ที่เสี่ยง
ต่อภาวะทุพโภชนาการหรือผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการได้รับสาร
อาหารหลกัจากอาหารทีก่นิในแต่ละวนันัน้ไม่เพยีงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย จึงท�ำให้เสีย่งต่อการขาด MN ไปด้วย และ
ในผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการความเสี่ยงต่อการขาด MN นั้นจะ
เพิ่มขึ้นตามระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ

	 ค�ำแนะน�ำ 26.3  ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดับ MN ในเลอืด
ของผู้ใหญ่ที่เสี่ยงต่อภาวะขาด MN จากการที่มีความเสี่ยง
ต่อภาวะทุพโภชนาการ หรือมีภาวะทุพโภชนาการ หากไม่มี
อาการแสดงทางคลินิกที่เฉพาะเจาะจงต่อการขาด MN นั้นๆ 
(คุณภาพหลักฐาน C น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ II)
	 ค�ำแนะน�ำ 26.4  ผู้ที่เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ หรือ
ผู ้มีที่มีภาวะทุพโภชนาการท่ีมีโรคหรือภาวะที่เป็นสาเหตุ
ชัดเจน ซึง่อาจมคีวามเสีย่งต่อการขาด MN บางชนดิทีเ่ฉพาะ
เจาะจง ให้ปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำเฉพาะของโรคหรือภาวะน้ัน ๆ   
(คุณภาพหลักฐาน B น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ I)
	 ค�ำอธิบาย
 	 ผูท้ีเ่สีย่งต่อภาวะขาด MN จากการทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะ
ทพุโภชนาการ หรือมภีาวะทุพโภชนาการ โดยท่ัวไปสามารถเพิม่
การบริโภคสาร MN ในแต่ละวันได้ โดยการได้รับโภชนบ�ำบัด
ที่เหมาะสมภายใต้การดูแลของแพทย์และ/หรือนักก�ำหนด
อาหาร เพือ่เพิม่น�ำ้หนกัและค่า BMI ให้อยูใ่นเกณฑ์ท่ีเหมาะสม 
เช่น การให้อาหารทางการแพทย์เสริม นอกจากจะได้รับพลงังาน
จากสารอาหารหลกัเพิม่ขึน้แล้ว  ยงัได้รับ MN เพิม่ขึน้ด้วย หรือ
การให้กนิวติามนิรวมและแร่ธาตชุนดิครบถ้วนเสริมในปริมาณ
สารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน RDA เป็นต้น นอกจาก
นี้การเพ่ิมคุณภาพอาหารท่ีบริโภคในแต่ละวันสามารถเพ่ิมการ
บริโภค MN ได้ เช่น เพิ่มปริมาณอาหารที่กินโดยรวมในแต่ละ
วัน โดยเน้นการรับประทานอาหารให้ครบทั้ง 5 หมู่ทุกมื้อ เพื่อ
ให้ได้พลังงานรวมท่ีเหมาะสมต่อวัน  เพิ่มการรับประทานผัก
และผลไม้ เป็นต้น ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการแสดงของการขาด 
MN ท่ีไม่จ�ำเพาะต่อ MN ตัวใดตัวหนึ่ง ซ่ึงมักพบในผู้ป่วย
ที่มีภาวะทุพโภชนาการ เช่น ตรวจพบลิ้นเลี่ยน (glossitis) 
หรือ เป็นแผลที่มุมปากทั้งสองข้าง (angular stomatitis) ไม่
จ�ำเป็นต้องประเมนิสถานะ MN ท่ีสงสยัท้ังหมด ให้ท�ำการรักษา 
ด้วยการให้โภชนบ�ำบัด ร่วมกับการให้ MN ได้เลย เพราะไม่มี
ความคุ้มค่าในการตรวจทางห้องปฏิบัติการของ MN ในกรณี
นี้124,125
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ภาคผนวก 

ภาคผนวก 1 แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�และทางเดินอาหารแห่ง

ประเทศไทย (SPENT Nutrition Screening Tool)
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ภาคผนวก 2 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Triage 2013 (NT 2013) 



37

Clinical Practice Recommendation for the Assessment of 
Micronutrient Status in Adults 2026 (Part 1)

Thai JPEN
Volume 34  No. 1 January - June 2026

ภาคผนวก 3  แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Alert Form (NAF)
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Modified Mini Sarcopenia Risk Assessment-5

(Modified MSRA-5)

ภาคผนวก 4	 แบบประเมินความเส่ียงภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย Modified Mini Sarcopenia Risk Assessment–5 

(Modified MSRA-5)

ที่มา :	 Akarapornkrailer P, Muangpaisan W, Boonpeng A, Daengdee D.  Validation of the Thai version of SARC-F, MSRA-7 and MSRA-5 
questionnaires compared to AWGS 2019 and sarcopenia risk in older patients at medical outpatient clinic. งานประชุมวิชาการประจำ�
ปีสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย. โรงแรมนารายณ์ 5 มีนาคม 2563.
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ภาคผนวก 5 

ตารางที่ 11  รายการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของMNที่แนะน�ำให้ใช้ในเวชปฏิบัติและแนวทางการแปลผล

		  MN		  ตัวอย่างที่ใช้ตรวจ		  การส่งตรวจ		  แนวทางการแปลผล

วิตามินที่ละลายในน�้ำ
Vitamin B1 (thiamin)126,127	 Whole blood	 RBC or whole blood 	 อ้างอิงค่าปกติของห้องปฏิบัติการที่ใช้ตรวจ
			   thiamine diphosphate	

		  Whole blood	 Erythrocyte transketolase	 ร้อยละ 0-15  ปกติ 
			   activity and thiamine	 ร้อยละ 15-25 ภาวะพร่องเลก็น้อย (marginal deficiency) 
			   pyrophosphate effect	 > ร้อยละ 25  ภาวะขาด (deficiency)

Vitamin B2 	 Whole blood	 Erythrocyte glutathione	 เพิ่มขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 20 (ratio <1.2)   ปกติ
(riboflavin)127–132		  reductase activity 	 เพิ่มขึ้นร้อยละ 20-40 (ratio 1.2-1.4) ต�่ำกว่าระดับที่
			   coefficient (EGRAC)*	 เหมาะสม (suboptimal) เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 40
				    (ratio >1.4) ภาวะขาด (deficiency)

		  Whole blood	 RBC FAD	 อ้างอิงค่าปกติของห้องปฏิบัติการที่ใช้ตรวจ

Vitamin B3 	 24-hour urine	 Urine N-methyl-2-pyridone-	 Ratio of 2-Pyr: NMN < 1 บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency)
(niacin)127,133–135		  5-carboxamide (2-Pyr) and 
			   N-methyl-nicotinamide (NMN) 		

		  Whole blood	 RBC NAD or 	 อ้างอิงค่าปกติของห้องปฏิบัติการที่ใช้ตรวจ
			   NAD/NADP (niacin index)	

Vitamin B5 (pantothenic	 whole blood (EDTA)	 serum or plasma pantothenic 
acid)127,130,136	 หรือ clotted blood	 acid	 1.6-2.7 mmol/L ปกติ
				    < 1 mmol/L บ่งชี้การรับประทานไม่เพียงพอ 
				    (inadequate intake) หรือมีภาวะขาด (deficiency) 

		  24-hour urine	 24-hour urine pantothenic	 2.6 mg/day    ปกติ 
			   acid	 < 1 mg/day    บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 

Vitamin B6 	 whole blood (EDTA)	 plasma pyridoxal phosphate	 5-50 mg/L (20-200 nmol/L) ปกติ1

(pyridoxine)1,127,136,137		  (PLP) 	 <5 mg/L (<20 nmol/L) บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 

		  whole blood	 erythrocyte aspartate	 <1.6 บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
			   aminotransferase (EAST)		   
			   erythrocyte alanine	 <1.25 บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
			   aminotransferase (ELST) 
			   activity	

Biotin136,138	 whole blood (EDTA)	 serum biotin	 215-750 pg/mL	 ปกติ
		  หรือ clotted blood		  < 200 pg/mL	 บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
		  24-hour urine	 24-hour urine biotin	 6-50 mg/24 h	 ปกติ
				    < 6 mg/24 h	 บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
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พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

ตารางที่ 11  (ต่อ) รายการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของMNที่แนะน�ำให้ใช้ในเวชปฏิบัติและแนวทางการแปลผล

		  MN		  ตัวอย่างที่ใช้ตรวจ		  การส่งตรวจ		  แนวทางการแปลผล

		  urine	 urine 3-hydroxyisovaleric	 < 0.2 mmol/mg of creatinine
			   acid	 (decreased urinary biotin excretion (< 6 mg/24 h) 
				    and increased urinary 3-hydroxyisovaleric acid
				     excretion indicates deficiency) 

Vitamin B9	 whole blood (EDTA) 	 Serum folate	 < 3 ng./mL (6.8 nmol/mL) บ่งชี้ภาวะ early negative
(folate)127	 หรือ clotted blood		  balance

		  whole blood (EDTA)	 RBC folate	 < 160 ng/mL (< 362.67 nmol/mL) บ่งชี้ภาวะ tissue 
		  หรือ clotted blood	 depletion

Vitamin B12 	 whole blood (EDTA)	 Serum vitamin B12	 < 300-350 pg/mL อาจมีภาวะขาดได้
(cobalamin)139–141	 หรือ clotted blood	  	 < 150 pg/mL บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency)
				    < 100 pg/mL สัมพันธ์กับการแสดงอาการขาดชัดเจน

		  whole blood (EDTA)	 total homocysteine	 > 21 mmol/L บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
		  whole blood (EDTA)	 Serum methylmalonic acid	 > 400 nmol/L บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
		  หรือ clotted blood	

Vitamin C 	 Whole blood (EDTA)	 Plasma ascorbic acid	 < 11.4 mmol/L (0.2 mg/dL) บ่งชีภ้าวะขาด (deficiency) 
(ascorbic acid)142	 Whole blood	 Leukocyte ascorbic acid	 11.4-28.4 mmol/L (0.2-0.5 mg/dL) marginal status
		  (buffy coat layer)		

วิตามินที่ละลายในไขมัน

Vitamin A1,138,143–145 	 Whole blood (EDTA)	 Serum retinol	 < 20 mg/dL (0.7 mmol/L) บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
		  หรือ clotted blood	

Vitamin D1,29,138,146–150	 Whole blood (EDTA)	 Serum or plasma	 30-100 ng/mL (75-250 nmol/L) ปกติ3,8 
		  หรือ clotted blood	 concentrations of total 	 21-29 ng/mL (52.5–72.5 nmol/L) ภาวะพร่อง
			   25-hydroxyvitamin D (25-OHD)	 ≤ 20 ng/mL (50 nmol/L) บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency)  
			   (LC-MS/MS method)  	 > 50 ng/ml (125 nmol/L) เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเป็นพิษ 
				    > 150 ng/ml (375 nmol/L) มักมีอาการจากภาวะ 
				    เป็นพิษ

			   Serum 1,25(OH)2D	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ในการวินิจฉัยภาวะขาด 
				  

Vitamin E138,147,151–154	 Whole blood (heparin	 Serum or plasma	 a-tocopherol 20-30 mmol/L 
		  หรือ EDTA) หรือ 	 a-tocopherol	 a-tocopherol ≥12 mmol/L
		  clotted blood	  	 a-tocopherol 0.5-2.0 mg/dL
			   plasma a-tocopherol	 < 0.8 mg/g total lipid (< 1.11 mmol/mmol total lipid) 
 			   to plasma total lipids ratio	 บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency)  	

			   plasma a-tocopherol to	 < 1.59 mmol/mmol บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) 
			   plasma 
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	 ตารางที่ 11  (ต่อ) รายการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของMNที่แนะน�ำให้ใช้ในเวชปฏิบัติและแนวทางการแปลผล

		  MN		  ตัวอย่างที่ใช้ตรวจ		  การส่งตรวจ		  แนวทางการแปลผล

			   cholesterol+triglyceride	 < 2.2 mmol/mmol บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency) or	 
			   plasma a-tocopherol to	 < 2.8 mg/g total cholesterol บ่งชีภ้าวะขาด (deficiency) 
			   plasma total cholesterol ratio	

Vitamin K1,138,155,156	 Whole blood (heparin	 International normalized	 INR 0.8–1.2 ปกติ 
		  หรือ EDTA)	 ratio (INR)
			   Prothrombin time (PT)	 PT 10–15 sec ปกติ
			   Plasma Phylloquinone	 Fasting adults ค่าปกติ 0.17–0.68 mg/L (0.38–1.51
			   (Vitamin K1)	 nmol/L)
				    Non-fasting adults ค่าปกติ 0.15–0.55 mg/L (0.33–3.44
				    nmol/L)
				    < 0.15 mg/L บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency)

ธาตุส่วนน้อย (trace element)

Copper (Cu)1,157–160	 Whole blood (EDTA)	 serum copper (total)	 ค่าปกติ 12.7-22.2 mmol/L (80.6-141 mg/dL)  
		  หรือ clotted blood	
		  Whole blood (EDTA)	 serum ceruloplasmin	 ค่าปกติ 0.2-0.4 g/L 
		  หรือ clotted blood		  Wilson disease < 0.1-0.2 g/L 
		  Whole blood (EDTA) 	 serum free copper or NCC	 ค่าปกติ 0-1.6 mmol/L (0-10 mg/dL)
		  หรือ clotted blood		  Wilson disease >1.6 mmol/L (10 mg/dL) 
		  24 hour urine	 24-hour urinary copper	 ค่าปกติ  < 0.6 mmol/day (40 mg/day)
				    Wilson disease > 1.6 mmol/day (100 mg/day) 
		  Liver biopsy	 liver copper	 ค่าปกติ < 50-75 mg/g dry weight (0.8-1.2 mmol/g)
				    Wilson’s disease > 250 mg/g (4 mmol/g) 

Iodine (I)1	 24 hour urine	 24-hour urinary iodine	 ค่าปกติ 100-300 mg/24hr  (790-2360 nmol/24hr)
				    < 100 mg/24hr บ่งชี้ภาวะขาด (deficiency)
		  Clotted blood	 Serum iodine	 ค่าปกติ 40-100 mg/L (315-790 nmol/L) 
Iron (Fe)161,162	 Clotted blood	 Serum ferritin	 IDA < 15 mg/L 
			   Serum iron	 ค่าปกติ 50-175 mg/dL 
			   Transferrin	 ค่าปกติ 200-400 mg/dL 
			   Transferrin saturation	 ค่าปกติ 20-50%2

			   Hemoglobin	 Anemia Male < 13 g/dL
				    female < 12 g/dL
				    pregnancy < 11 g/dL 

Manganese (Mn)1,163,164	 whole blood (EDTA)	 Whole blood Mn	 ค่าปกติ 4.02-12.05 mg/L(73-219 nmol/L) 
		  หรือ clotted blood	  RBC Mn	 ค่าปกติ 6.9-36.9 ng/g Hb 
			   Plasma Mn	 ค่าปกติ 0.36-1.04 ng/ml 
				    1 mg/L = 18.2 nmol/L
				    1 nmol/L =  0.055 mg/L



42

คณะอนุกรรมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการประเมิน

สถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 34  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2569

แนวทางเวชปฏิบัติการประเมินสถานะสารอาหารที่ต้องการในปริมาณน้อยในผู้ใหญ่ 

พ.ศ.2569 (ส่วนที่ 1)

 ตารางที่ 11  (ต่อ) รายการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของMNที่แนะน�ำให้ใช้ในเวชปฏิบัติและแนวทางการแปลผล

	 MN		  ตัวอย่างที่ใช้ตรวจ		  การส่งตรวจ		  แนวทางการแปลผล

Molybdenum (Mo)1,163	 Whole blood (EDTA)	 Serum molybdenum	 ค่าปกติ 0.19-1.16 ng/ml (หรือ mg/L เป็นหน่วยเดียวกัน)
		  หรือ clotted blood		  1.98-12.1 nmol/L 
				    1 ng/ml (หรือ mg/L) = 10.4 nmol/L 

Selenium (Se)1,147	 Whole blood (EDTA) 
		  หรือ clotted blood	 total serum or plasma	 > 0.75 mmol/L (60 mg/L) ปกติ 
			   selenium	  > 1.20 mmol/L indicates saturation of plasma
 				    glutathione peroxidases 

Zinc (Zn)165	 clotted blood	 serum zinc	 สถานะ Zn	 Female	 Male
				    Morning fasting	 > 70 mg/dL	 > 74 mg/dL
				    Morning non-
				    fasting	 > 66 mg/dL	 > 70 mg/dL
				    Afternoon	 > 59 mg/dL	 > 61 mg/dL

EDTA ethylenediaminetetraacetic acid; FAD flavin adenine dinucleotide; LC liquid chromatography; MS mass spectrometry; NAD nicotinamide 
adenine dinucleotide; NADP nicotinamide adenine dinucleotide phosphate; NCC non-ceruloplasmin-bound copper; RBC red blood cell
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