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 RRT   Tips and Tricks
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โภชนาการในผู้ป่วย
ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่อง

ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต
	 ภาวะทพุโภชนาการในผูป่้วยวิกฤตพบได้ร้อยละ 43 
ถึง 88 ในผู้ป่วยวิกฤต จากการศึกษาสังเกตไปข้างหน้า  
7 ปีในผู้ป่วยวิกฤต พบว่า ผู้ป่วยในหอวิกฤตส่วนมาก 
มักได้รับปริมาณพลังงานและโปรตีนไม่เพียงพอ หรือ 
ได้รับพลังงานที่มากเกินไป1 และซึ่งภาวะโภชนาการที่ 
ไม่เหมาะสมส่งผลต่อระยะเวลาการอยู ่โรงพยาบาลที ่
นานขึ้น และเพิ่มอัตราการการเสียชีวิต2-4

ผลของการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเน่ือง
ต่อโภชนาการ
	 การบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่อง (continuous renal 
replacement therapy; CRRT) ส่งผลต่อโภชนาการ 
ของผู้ป่วยได้หลายประการ ได้แก่ ความสามารถในการ
ควบคุมปริมาณสารน�้ำ และสารอาหารที่เข้าและออกจาก
ร่างกายผู้ป่วยได้ ท�ำให้ลดปริมาณสารน�้ำที่เกินในร่างกาย 
ลดการบวมของล�ำไส้ ท�ำให้ดูดซึมสารอาหารได้ดีมากขึ้น 
อย่างไรกต็าม สารอาหารต่าง ๆ  ได้แก่ กรดอะมโิน วติามนิ 
เกลือแร่ชนิดต่าง ๆ มีขนาดโมเลกุลเล็กจึงสูญเสียไปทาง 
ตัวกรอง และของเสียจากการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่องได้ 
พบว่า ปริมาณการสูญเสียเกลือแร่สัมพันธ์กับขนาด และ
ระยะเวลาของการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่อง ดังนั้น การ
ศึกษาภาวะทางโภชนาการในผู ้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไตต่อเนื่องเป็นเรื่องส�ำคัญ เพื่อจะได้น�ำมาปรับ
แนวทางและวิธีการให้สารอาหารแก่ผู้ป่วยได้
	 ข้อควรพจิารณาในแง่โภชนาการระหว่างการบ�ำบดั 

ทดแทนไตต่อเนือ่ง ได้แก่ พลงังาน โปรตนี และกรดอะมิโน  
ไขมัน อิเล็กโทรไลต์ และเกลือแร่ ในแง่ของพลังงาน 
ในช่วงแรกของการรับไว้ในหอผู้ป่วยวิกฤต จะเกิดการ 
ย่อยสลายพลังงาน (catabolism) ที่เกินกว่าการสร้าง
พลังงาน (anabolism) มาก เกิดการเพ่ิมของการผลิต
กลูโคส (gluconeogenesis) ในเซลล์ประสาท และเกิด
การย่อยสลายของไกลโคเจนในตับและกล้ามเนื้อ ต่อมา 
จะมีการใช้กรดอะมิโนเป็นแหล่งพลังงาน ท�ำให้มีการ 
สูญเสียมวลกล้ามเนื้อปริมาณร้อยละ 1 ต่อวัน ในสภาวะ 
catabolism จึงควรมีการให้สารอาหารเพ่ือป้องกันการ
ย่อยสลายของกล้ามเนื้อ แต่การให้พลังงานที่มากเกินไป 
อาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ น�้ำตาลในโลหิตสูง  
ไขมนัในโลหติสงู แก๊สคาร์บอนไดออกไซด์ค่ัง เลอืดเป็นกรด  
ไขมันเกาะตับ (hepatic steatosis) หรือน�้ำเกิน แต ่
ภายหลังที่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม เข้าสู ่ระยะ 
anabolism ร่างกายต้องการพลังงาน และสารอาหาร 
เข้ามาชดเชย จึงจ�ำเป็นจะต้องมกีารปรับเพิม่ให้สารอาหาร
อย่างเพยีงพอ เพือ่ให้การฟ้ืนตวัเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ 
ภายหลังการเร่ิมท�ำ CRRT จะได้รับพลังงานจากน�้ำยา 
ฟอกเลือด ซ่ึงมีกลูโคสอยู่ประมาณ 100 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร และสารกันการแข็งตัวของเลือดซิเตรต ซึ่งให้
พลังงานได้ 3 กิโลแคลอรีต่อปริมาณซิเตรต 5 มิลลิโมล 
และจะสญูเสียพลงังานจากการเพิม่เมแทบอลซิมึประมาณ  
1,000 กโิลแคลอรต่ีอวัน ดงันัน้ จงึแนะน�ำให้พลังงานในช่วง  
catabolism 10 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัม (ของน�้ำหนัก 
ในอุดมคติ) ต่อวัน และเพิ่มเป็น 25 - 35 กิโลแคลอรีต่อ
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กิโลกรัมต่อวันในช่วง anabolism ส่วนการค�ำนวณ
พลังงานด้วย Harris and Benedict equation ต้องมี 
การใช้ค่าคงที่ (coefficient) 1.1 - 1.2 ปรับในผู้ป่วยที ่
ได้รับ CRRT5

	 ในส ่วนของโปรตีน พบว ่า มีการสลายของ 
กล้ามเน้ือลายในช่วง catabolic phase ได้มากถึง 1.3  
ถึง 1.8 กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ในช่วงการท�ำ CRRT  
พบว่า มีการสูญเสียกรดอะมิโนซึ่งมีขนาดโมเลกุลเล็กได้
ร้อยละ 176 และสัมพันธ์กับขนาดของการท�ำ CRRT  
ในปริมาณ 0.2 กรัมต่อลิตรของปริมาณน�้ำที่ดึงออก  
(ultrafiltration) แนวทางแนะน�ำของสมาคม the Euro-
pean Society for Cl in ical Nutr i t ion and  
Metabolism (ESPEN) จึงแนะน�ำให้โปรตีนในปริมาณ  
1.5 - 2 กรัมต่อกิโลกรัมของน�้ำหนักในอุดมคติ (ideal 
body weight) ส่วนกรดอะมิโนต่าง ๆ ได้แก่ กลูตามีน  
ไทโรซีน อาร์จินีน ซิสเตอีน ซีรีน ออร์นิทีน ซิทรูลีน ม ี
ความส�ำคญัในผูป่้วยวกิฤตเช่นกนั เช่น กลตูามนี มบีทบาท
ในเซลล์ภูมิคุ้มกัน ล�ำไส้ และตับ อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี 
ข้อสรุปที่แน่ชัดว่าการให้กลูตามีนจะช่วยเปลี่ยนพยากรณ์
โรคในหอผู้ป่วยวิกฤตได้
	 การท�ำ CRRT ไม่พบว่าเปลี่ยนการก�ำจัดไขมัน 
เน่ืองจากมีขนาดโมเลกุลท่ีใหญ่ แต่ในผู้ป่วยวิกฤตมักมี
ความผิดปกติของไขมันได้บ่อย จากการลดลงของการ
ท�ำงานของเอ็นไซม์เฮปาติก ไลเปส (hepatic lipase)  
และการย่อยสลายไขมัน เช่น ไตรกลีเซอไรด์ รวมถึง 
ส่วนประกอบไขมันในยา และสารอาหารทางเส้นเลือด  

เช่น propofol และ etomidate รวมถึงการสูญเสีย 
L-carnitine ทีม่บีทบาทในการย่อยสลายไขมนัจาก CRRT 
การคั่งของไตรกลีเซอไรด์อาจท�ำให้เกิดการอุดตันของ 
ตัวกรองได้7 และกรดไขมันไม่อิ่มตัวบางชนิดมีบทบาทต่อ
การอักเสบที่ต่างกัน เช่น โอเมก้า 6 (Omega-6) สัมพันธ์
กับภาวะอักเสบที่มากขึ้น ส่วน Omega-3 มีฤทธิ์ต้าน 
การอักเสบ
	 พบความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ต่าง ๆ ได้แก่ 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ พบได้ร้อยละ 5 - 25 ซึ่ง 
เพิ่มฤทธิ์ของหัวใจเต้นผิดจังหวัดได้ ภาวะโซเดียมในเลือด
เกินจากการได้ซิเตรต ภาวะฟอสเฟตในเลือดต�่ำ พบได ้
ร้อยละ 10.9 ถึง 65 หรือฟอสเฟตในเลือดสูง เป็นต้น  
ในส่วนของเกลือแร่และวิตามินซึ่งมีขนาดโมเลกุลเล็ก  
พบว่า มีการสูญเสียเกลือแร่ต่าง ๆ เช่น ซีลีเนียม เหล็ก 
วิตามินที่ละลายน�้ำและไขมัน8-12 อย่างไรก็ตาม ไม่มีข้อมูล
ว่าการให้วิตามิน หรือเกลือแร่เสริมช่วยเพ่ิมอัตราการ 
อยู่รอดของผู้ป่วยวิกฤตได้

บทสรุป
	 ในผู ้ป ่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่อง  
พบว่า มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ความผิดปกติของ 
เมตาบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรตและไขมัน และมีการ 
สูญเสียของอิเล็กโทรไลต์ เกลือแร่ และวิตามิน แพทย ์
จึงมีความจ�ำเป็นต้องพึงระวังภาวะทุพโภชนาการ
	 ในฉบับหน้าจะได ้มาทบทวนแนวทางการให ้
สารอาหารที่เหมาะสมในผู้ป่วยเหล่านี้
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