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บทคัดย่อภาษ าไทย  

กิตติ์รวี กฤษฏิ์เมธาภาคย์ : อัตราการสลายตัวของโปรตีนในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการบ าบัด
ทดแทนไต. (PROTEIN CATABOLIC RATE IN PATIENTS WITH ACUTE KIDNEY INJURY 
REQUIRING RENAL SUPPORT) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. นพ. ณัฐชัย ศรีสวัสดิ์ , อ.ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ศ. นพ. สมชาย  เอี่ยมอ่อง, อ. นพ. ฐสิณัส ดิษยบุตร, 99 หน้า. 

ที่มา: ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องมีอัตราแคแทบอลิ
ซึมที่สูง เนื่องจากมีการหลั่งสารไซโตไคน์และแคแทบอลิกฮอร์โมนต่างๆ ออกมาเป็นจ านวนมาก ดังนั้นการให้
สารอาหารโดยเฉพาะอย่างยิ่งโปรตีนที่ไม่เพียงพออาจท าให้เกิดภาวะขาดสารอาหาร ซึ่งน าไปสู่การเพิ่มความ
เจ็บป่วย ระยะเวลาในการอยู่รักษาในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต รวมถึงอาจจะท าให้การฟื้นตัวของการ
ท างานของไตช้าลง พบว่าการศึกษาเรื่องความต้องการของโปรตีนในผู้ป่วยดังกล่าวยังมีอยู่จ ากัด 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบสังเกตเชิงวิเคราะห์ไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่ง
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมและศัลยกรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
จ านวน 70 ราย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 โดยวัดระดับยูเรียในเลือด 
น้ ายาฟอกเลือด และปัสสาวะเพื่อน าไปค านวณหาอัตราการสลายตัวของโปรตีน รวมทั้งวัดระดับอัลบูมิน, C-
reactive protein (CRP), copper, selenium และ zinc ในเลือด โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตและเสียชีวิต 

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยของอัตราการสลายตัวของโปรตีนในผู้ร่วมวิจัยมีค่า 2.1 + 0.7 กรัม/กก./วัน 
อัตราการรอดชีวิตในวันท่ี 28 หลังจากเริ่มได้รับการบ าบัดทดแทนไต คิดเป็นร้อยละ 38.6 ผู้ป่วยร้อยละ 21.4 มี
การฟื้นตัวของการท างานของไต ผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยต่อวันปริมาณมากกว่า (0.8 + 0.2 vs. 
0.5 + 0.3 กรัม/กก./วัน, p <0.001) และมีระดับซีรั่มอัลบูมินสูงกว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(3.2 + 0.5 กรัม/ดล. vs. 2.9 + 0.5 กรัม/ดล., p = 0.03) ผู้ป่วยท่ีมีการฟื้นตัวของการท างานของไตมีระดับซีรั่ม
อัลบูมินสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการฟื้นตัวของการท างานของไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (3.3 + 2.9 กรัม/ดล. vs. 
2.9 + 0.4 กรัม/ดล., p = 0.01) แต่เมื่อใช้สถิติการวิเคราะห์พหุตัวแปรพบว่าปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับเป็น
ปัจจัยทางด้านโภชนาการเพียงปัจจัยเดียวท่ีมีผลต่ออัตราการรอดชีวิต (p = 0.024; odds ratio, 395.78; 95% 
confidence interval, 2.20, 71278.13) โดยเมื่อพิจารณาร่วมกับซีรั่มอัลบูมิน, สมดุลของไนโตรเจน, nPCR 
และ C-Reactive Protein จะมีอ านาจในการท านายโอกาสในการรอดชีวิตโดยมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC เท่ากับ 
0.78 ในขณะที่การใช้ซีรั่มอัลบูมินร่วมกับตวัช้ีวัดทางด้านโภชนาการอื่นๆ จะมีอ านาจในการท านายโอกาสในการ
ฟื้นตัวของการท างานของไตโดยมีค่าพื้นท่ีใต้โค้ง ROC เท่ากับ 0.77   

สรุป: ผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องมีอัตราแค
แทบอลิซึมที่สูงมากซึ่งแสดงให้เห็นโดยอัตราการสลายตัวของโปรตีนในการศึกษานี้ที่สูงกว่าในอดีต ปริ มาณ
โปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับเป็นปัจจัยทางโภชนาการซึ่งช่วยท านายโอกาสในการรอดชีวิตได้ 

ภาควิชา อายุรศาสตร ์

สาขาวิชา อายุรศาสตร ์

ปีการศึกษา 2556 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5574106030 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: ACUTE KIDNEY INJURY / CONTINUOUS RENAL REPLACEMENT THERAPY / PROTEIN 
CATABOLIC RATE / RENAL RECOVERY 

KITTRAWEE KRITTMETAPAK: PROTEIN CATABOLIC RATE IN PATIENTS WITH ACUTE KIDNEY 
INJURY REQUIRING RENAL SUPPORT. ADVISOR: NATTACHAI SRISAWAT, M.D., CO-ADVISOR: 
PROF. SOMCHAI EIAMONG, M.D., THASINAS DISSAYABUTR, 99 pp. 

Background: Critically ill patients with acute kidney injury (AKI) requiring continuous renal 
replacement therapy (CRRT) are highly catabolic due to excessive release of pro-inflammatory 
cytokines and catabolic hormones. Conflicting data exists regarding protein needs of these patients. 
Inadequate nutritional support leads to malnutrition, increased mortality and, importantly, may delay 
the recovery of renal function. 

Methods: Prospective observational study in critically ill patients with AKI requiring CRRT in 
medical and surgical intensive care unit of King Chulalongkorn Memorial Hospital from November 
2012 until November 2013. Urea nitrogen appearance rate, calculated from urea nitrogen mass 
removal from both the effluent and urine, using Garred mass balance equations, allowed normalized 
protein catabolic rate (nPCR) to be derived. We also identify nutritional factors associated with death 
and renal recovery. 

Results: Seventy patients with AKI requiring CRRT were included in the study. The mean 
nPCR is 2.1+0.7 gm/kg/day. Regarding AKI outcome, 28-day survival rate was 38.6% and 21.4% of 
patients presented renal function recovery. Mean protein intake per body weight and baseline serum 
albumin (0.8+0.2 vs. 0.5+0.3 gm/kg/day, p <0.001 and 3.2+0.5 vs. 2.9+0.5 gm/dL, p = 0.03) are 
significantly higher in survivor group. Multivariate analysis [after adjusting for clinical severity score 
(APACHEII and SOFA score), serum albumin and serum creatinine at initiation of CRRT] showed that 
protein intake per body weight still independently predicted survival (odds ratio 395.8, p = 0.024). 
The protein intake alone predicted patient survival from severe AKI with AUC of 0.69. A clinical 
model using protein intake, albumin, nitrogen balance, nPCR, and C-Reactive Protein predicted 
survival with AUC of 0.78. 

Regarding renal recovery, only serum albumin of renal recovery group was significantly 
higher than non-recovery group (3.3±0.5 vs. 2.9±0.5, p = 0.001). Serum albumin alone predicted renal 
recovery with AUC 0.73. A combining clinical model of nutritional markers for predicting renal 
recovery slightly increased AUC to 0.77. Serum albumin in the adjusted model for differences in 
clinical severity did not predict renal recovery. 

Conclusion: Critically ill patients requiring CRRT have very high catabolism according to the 
high nPCR. Protein intake is a good predictor of patient survival while serum albumin is a useful 
prognosticator for renal recovery. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤติ บาง
รายงานพบถึงร้อยละ 30 ซึ่งสัมพันธ์กับ morbidity และ mortality ที่สูงขึ้น ผู้ป่วยดังกล่าวบางส่วน
ต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต (renal replacement therapy, RRT) ในระยะสั้น แต่บางส่วนต้อง
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างถาวร ขึ้นอยู่กับว่ามีการฟ้ืนตัวของการท างานของไต (renal 
recovery) หรือไม่  ในปี ค.ศ.2004 ทาง ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) ได้มีการเสนอ
ค าจ ากัดความของค าว่า renal recovery ไว้ดังนี้ กล่าวคือ “complete renal recovery” หมายถึง 
การที่ผู้ป่วยมีการท างานของไตกลับสู่ภาวะปกติเดิมก่อนมีการเจ็บป่วยครั้งนี้  ส่วน “partial renal 
recovery” หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีการท างานของไตดีขึ้นตาม RIFLE classification (R, I หรือ F) 
และไม่ต้องรับการล้างไตต่อเนื่อง แต่การท างานของไตนั้นยังไม่ดีขึ้นจนเข้าสู่ภาวะปกติก่อนที่จะมีการ
เจ็บป่วยครั้งนี้ ส่วน “non-renal recovery” หมายถงึ การที่ผู้ป่วยยังต้องรับการล้างไตต่อเนื่อง หรือ
ผู้ป่วยยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ RIFLE score ในระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาล เนื่องจากส่วนใหญ่
แล้วเรามักจะไม่ทราบการท างานเดิมของไตผู้ป่วย (baseline renal function) ดังนั้นการศึกษาส่วน
ใหญ่จึงให้ความหมายของการฟ้ืนการท างานของไต ว่า serum creatinine ลดลงมาจนไม่เกิน 1.5 
เท่าของค่าเดิม การศึกษาเรื่อง renal recovery ส่วนใหญ่ท าในผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไต ดังนั้นภาวะ 
renal recovery อาจจะหมายถึงเพียงแค่การที่ผู้ป่วยรอดชีวิตและไม่ต้องได้รับการล้างไตต่อ 
ระยะเวลาที่เหมาะสมในการติดตามผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันยังไม่มีข้อก าหนดที่ชัดเจน บาง
การศึกษากล่าวว่าควรประเมินที่ 30, 60 หรือ 90 วันหลังจากถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ใน
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากภาวะไตวายเฉียบพลันนั้นควรมีการประเมินการท างานของไตด้วยวิธีใดนั้นยังไม่
สามารถบอกได้ชัดเจน เนื่องจากการใช้ serum creatinine อาจจะไม่ใช่ตัวชี้วัดที่ดี เพราะมีปัจจัย
รบกวนการตรวจวัดหลายอย่าง เช่น การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อไปภายหลังจากที่มีการเจ็บป่วยรุนแรง 
ในผู้ป่วยที่มี partial renal recovery นั้นมีความส าคัญ เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้จะถูกจัดว่ามีโรคไต
เรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) ตามค าจ ากัดความ  ยังคงต้องรอการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้
ต่อไปว่าในท้ายที่สุดแล้วผู้ป่วยเหล่านี้จะมี complete renal recovery หรือไม่ หรือจะมีการด าเนิน
ของโรคต่อไปคล้ายกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายอ่ืนๆ จากการศึกษาของ Bhandari และคณะ พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันในเรื่องลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในกลุ่มที่มีและไม่มี renal recovery ทั้งด้าน
อายุ เพศ การใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึง clinical severity scores จากการศึกษาแบบ 
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randomized controlled trial ซึ่งเปรียบเทียบ efficacy ระหว่าง continuous renal 
replacement therapy (CRRT) และ intermittent renal replacement therapy (IRRT) พบว่า
ค่า APACHE III scores ที่มากกว่า 100, การมี cardiovascular instabilities และการมีโรคไตเรื้อรัง
อยู่เดิม สัมพันธ์กับการไม่ฟ้ืนตัวของไต (renal non-recovery) จากการศึกษาของ The Beginning 
and Ending Supportive care for the Kidney study พบว่าปัจจัยส าคัญที่สุดในการท านายการ
เกิด renal recovery หลังจากหยุดท าการล้างไตคือค่า serum creatinine ตั้งต้น และปริมาณ
ปัสสาวะของผู้ป่วยขณะที่หยุดท าการล้างไต 

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันมีตั้งแต่ร้อยละ 31 ถึง 80 ขึ้นอยู่
กับประชากรที่ศึกษา มีการศึกษาแบบ multinational cohort study ในปี ค.ศ.2005 ในผู้ป่วยวิกฤติ
ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจ านวนประมาณ 1,700 คน พบว่ามีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 13.8 ยังต้องการ
การล้างไตหลังจากถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จากการศึกษาของ Bagshaw และคณะ ในผู้ป่วย
วิกฤติจ านวน 240 คนที่ต้องการการล้างไต พบว่าร้อยละ 32 ของผู้ป่วยที่รอดชีวิตยังต้องการการล้าง
ไตหลังจากถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และร้อยละ 22 ยังต้องการการล้างไตเมื่อติดตามไปนาน 
1 ปี จากการศึกษาแบบ prospective cohort ของ Schiffl ในผู้ป่วยวิกฤติจ านวน 425 คนที่มีภาวะ 
acute tubular necrosis (ATN) จนต้องรับการล้างไต ในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต หลังจากออกจาก
โรงพยาบาล พบว่าร้อยละ 57 มีการท างานของไตปกติ (serum creatinine น้อยกว่า 1.3 mg/dL) 
ร้อยละ 33 มี serum creatinine อยู่ระหว่าง 1.3–3 mg/dL และร้อยละ 10 มี serum creatinine 
อยู่ระหว่าง 3–6 mg/dL และเมื่อตามต่อไปจนถึง 1 ปี มีผู้ป่วยเพียงรายเดียวที่เกิดโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD)  จากการศึกษาของ Metcalfe และคณะ ในผู้ป่วย
วิกฤติซึ่งมีไตวายเฉียบพลันและต้องรับการล้างไต พบอุบัติการณ์ของการเกิด ESRD  เมื่อประเมินที่ 
90 วัน มีจ านวนร้อยละ 3 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการท างานของไตเดิมปกติ เทียบกับร้อยละ 16 ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรังอยู่เดิม จากการศึกษาของ Lins และคณะ ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
และต้องรับการล้างไต จ านวน 293 คน พบว่าร้อยละ 9.7 ของผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีค่า creatinine 
clearance น้อยกว่า 15 มิลลิลิตร/นาที หลังจากถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะเห็นได้ว่าจาก
การศึกษาทางระบาดวิทยาตามท่ีได้กล่าวไปนั้น พบว่ามีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจ านวนหนึ่งมีการฟ้ืนตัว
ของไตเพียงบางส่วน (partial renal recovery) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้น 
เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งของการเกิดโรคไตเรื้อรังตามมา 

การรักษาด้วยวิธีการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง (Continuous Renal Replacement 
Therapy, CRRT) เป็นวิธีการรักษามาตรฐานที่ถูกน ามาใช้ในผู้ป่วยวิกฤตซึ่งมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
และมีระบบหมุนเวียนโลหิตที่ไม่คงที่ โดยข้อบ่งชี้ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันส าหรับการท า CRRT ได้แก่ 
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1.   Fluid overload (diuretic resistance) 
2.   Oliguria (urine output <200 ml/12 hr) 
3.   Anuria (urine output <50 ml/12 hr) 
4.   Severe metabolic acidosis (pH <7.1) 
5.   Severe hyperkalemia (serum K >6.5 mEq/L) 
6.   Severe dysnatremia (serum Na <115 OR >160 mEq/L) 
7.   Uremic symptoms (pericarditis, encephalopathy, neuropathy, myopathy) 
8.   Drug overdose with dialyzable toxin 
9.   Azotemia 
 
จากการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิด renal recovery ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติซึ่งมีภาวะไต

วายเฉียบพลันที่รอดชีวิตระหว่างกลุ่มที่ท า CRRT และกลุ่มที่ท า intermittent hemodialysis พบ
ร้อยละ 88 และร้อยละ 36 ตามล าดับ เป็นที่น่าสนใจว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการท า CRRT นั้นมีความ
รุนแรงของโรคมากกว่า แต่มีอัตราการเกิด renal recovery มากกว่า รวมถึงระยะเวลาที่ใช้ในการเกิด 
renal recovery ก็สั้นกว่าด้วย จากการศึกษาแบบ survey ขนาดใหญ่ใน ICU ของประเทศ
ออสเตรเลีย พบว่าร้อยละ 15.7 ของผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันและต้องการการล้างไตนั้น ไม่มีการเกิด 
renal recovery และยังต้องได้รับการล้างไตต่อเนื่อง (dialysis dependence) โดยปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญที่สุดคือการที่มีโรคไตเรื้อรังอยู่เดิม ปัจจัยส าคัญท่ีมีส่วนท าให้ผู้ป่วยที่ได้รับการท า CRRT มีอัตรา
การเกิด renal recovery มากกว่า คือ การมี hemodynamic stability ที่มากกว่า จึงท าให้เกิด 
renal perfusion ที่คงที่มากกว่า นอกจากนี้การท า CRRT ยังช่วยก าจัด proinflammatory 
cytokines ซึ่งท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อไตและอวัยวะต่างๆ อีกด้วย การรักษาด้วยวิธี CRRT นี้สัมพันธ์
กับอัตรา catabolic rate ที่สูงขึ้น รวมถึงท าให้เกิดการสลายตัวของโปรตีนในร่างกายมากขึ้น ซึ่งเกิด
จากปัจจัยด้านตัวโรคของผู้ป่วยเอง และปัจจัยจากการฟอกเลือด ส่งผลท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องการ
โปรตีนมากกว่าผู้ป่วยทั่วไป หากไม่ได้รับพลังงานและสารอาหารโดยเฉพาะอย่างยิ่งโปรตีนที่เพียงพอ 
จะน าไปสู่การเกิดภาวะ malnutrition ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญส่วนหนึ่งที่เพ่ิม morbidity, mortality, 
ระยะเวลาในการอยู่รักษาในโรงพยาบาล รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล การศึกษาเรื่องอัตรา
การสลายตัวของโปรตีนในผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันที่ท าในอดีตส่วนใหญ่ท าการศึกษาในผู้ป่วย
ศัลยกรรมหลังผ่าตัดและมีจ านวนประชากรที่ศึกษาขนาดเล็ก ซึ่งอาจจะมีความแตกต่างจากผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ที่เราพบในปัจจุบันที่มีสาเหตุหลักของการเกิดไตวายเฉียบพลันเป็นจากการติดเชื้อ (septic AKI) 



 4 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการหาอัตราการสลายตัวของโปรตีนในผู้ป่วยวิกฤติที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการท า CRRT เพ่ือเป็นแนวทางในการให้โภชนบ าบัด (nutritional 
support) กับผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

1.2 ค าถามการวิจัย (Research Questions) 

ค าถามหลัก (Primary research question) 

อัตราการสลายตัวของโปรตีน (normalized protein catabolic rate, nPCR) ในผู้ป่วย
วิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง มีค่าเท่าใด 

ค าถามรอง (Secondary research questions) 

ค่า nPCR รวมถึงค่า nutritional markers อ่ืนๆ ได้แก่ serum albumin, C-reactive 
protein (CRP), copper, selenium และ zinc สามารถใช้ในการพยากรณ์การเสียชีวิตและการฟ้ืน
ตัวของไตได้หรือไม่ 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

- เพ่ือต้องการหาปริมาณโปรตีนที่มีการสลายตัวในระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไต
อย่างต่อเนื่องอันจะน าไปสู่การให้สารอาหารที่เหมาะสม เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

- เพ่ือต้องการหา nutritional markers ที่ช่วยในการพยากรณ์การเสียชีวิตและการฟ้ืนตัว
ของไต 

1.4 สมมติฐาน (Hypothesis) 

อัตราการสลายตัวของโปรตีน (protein catabolic rate, PCR) ในระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับการ
บ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง มีค่าสูงกว่า 1.7 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน 
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1.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

แผนภูมิ 1  แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 
1.6 นิยามของการฟื้นตัวของการท างานของไต (Renal Recovery) ที่ใช้ในการวิจัย 

Renal recovery หมายถึง ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวของการท างานของไตหลังจากเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลัน โดยให้ค าจ ากัดความว่า ผู้ป่วยต้องมีปริมาณปัสสาวะมากกว่า 400 มิลลิลิตร/
วัน ร่วมกับมี 24-hr urine CrCl มากกว่า 20 มิลลิลิตร/นาที และไม่ต้องรับการบ าบัดทดแทนไตต่อ 
1.7 วิธีการด าเนินการวิจัย 

1.7.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
Prospective observational study 
1.7.2 วิธีการด าเนินวิจัยโดยย่อ 
1) เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุต่างๆ ซึ่งเข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU) และได้รับการท า CRRT ตามข้อบ่งชี้อย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่งข้างต้น 
การท า CRRT ใช้ค าสั่งมาตรฐาน (standard prescription)ได้แก่ การก าหนด blood flow rate 
(BFR) 150–200 ml/min และ ultrafiltration (UF) rate 25 ml/kg/hr (ประมาณ 1,500–2,000 
ml/hr) ข้อมูลพ้ืนฐานที่เก็บได้แก่ ชื่อ, อายุ, เพศ, น้ าหนัก, ส่วนสูง, วันที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและในหอผู้ป่วยวิกฤติ , สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน, โรคประจ าตัวที่พบร่วม, 
disease severity score (APACHE II score, SOFA score, RIFLE), serum creatinine ตั้งต้นและ
ในขณะที่เริ่มท า CRRT, ข้อบ่งชี้ในการท า CRRT, vascular access, mode ในการท า CRRT 
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(CVVH, CVVHD, CVVHDF), blood flow rate และ UF rate ในระหว่างที่ท า CRRT, serology 
status ของผู้ป่วย (HIV, HBV, HCV) และ anticoagulant ที่ใช้ในระหว่างท า CRRT 

2) หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการท า CRRT เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ท าการเก็บบันทึกชนิดและ
ประเภทของอาหารที่ให้แก่ผู้ป่วย รวมถึงปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละวันเป็นระยะเวลา 3 วัน
ติดต่อกัน โดยเป็นโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับตามปกติ เพ่ือน าไปค านวณหาปริมาณไนโตรเจนเฉลี่ยที่ผู้ป่วย
ได้รับในแต่ละวัน (nitrogen input), เก็บบันทึกยูเรียไนโตรเจนจาก ultrafiltrate หรือ dialysate 
โดยเก็บปริมาณ 20 มิลลิลิตร เก็บทุก 12 ชั่วโมง เป็นเวลา 3 วัน และเก็บยูเรียไนโตรเจนจากปัสสาวะ 
24 ชั่วโมง (ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัสสาวะออกมากกว่า 400 มิลลิลิตร/วัน) เพ่ือน าไปค านวณหาปริมาณ
ไนโตรเจนเฉลี่ยที่ผู้ป่วยก าจัดออกในแต่ละวัน (nitrogen output) แล้วสุดท้ายน าค่าที่ได้ไปหาสมดุล
ไนโตรเจน (nitrogen balance) 

Nitrogen balance = nitrogen input – nitrogen output   
 Nitrogen input (g/day) = protein intake/6.25    
 Total nitrogen output (g/day) = UnA x 1.44    
 UnA = (UnMRe + UnMRu) / (60 x T) – [ BW1 x (Cun1 – Cun2) ] / (10 x T) 

 – [ Cun2 x (BW1 – BW2) ] / (60 x T) 
โดยก าหนดให้ UnA คือ urea nitrogen appearance มีหน่วยเป็น mg/min   

 UnMRe คือ ปริมาณของ urea nitrogen ที่ขจัดออกทาง effluent ภายในช่วงระยะเวลาที่ 
ท าการศึกษา มีหน่วยเป็น mg 
UnMRu คือ ปริมาณของ urea nitrogen ที่ขจัดออกทางปัสสาวะภายในช่วงระยะเวลาที่ 
ท าการศึกษา มีหน่วยเป็น mg 
Cun1 คือ ค่าความเข้มข้นของ serum urea nitrogen เมื่อเริ่มท าการศึกษา มีหน่วยเป็น  
mg/dL 
Cun2 คือ ค่าความเข้มข้นของ serum urea nitrogen เมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีหน่วยเป็น  
mg/dL 
BW1 คือ น้ าหนักตัวของผู้ป่วยเมื่อเริ่มท าการศึกษา มีหน่วยเป็นกิโลกรัม 
BW2 คือ น้ าหนักตัวของผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีหน่วยเป็นกิโลกรัม 
T คือ ช่วงระยะเวลาที่ท าการศึกษา มีหน่วยเป็นชั่วโมง 
เมื่อได้ค่า UnA จะสามารถน าไปใช้ค านวณหาค่า nPCR ได้ 
nPCR = [ (9.35 x UnA) / BW ] + 0.17 
nPCR คือ normalized protein catabolic rate มีหน่วยเป็น g/kg/day 
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3) เก็บตัวอย่างเลือดของผู้ป่วย (clotted blood ครั้งละ 5 ml) ในระหว่างที่ท า CRRT ใน
วันที่ 2, 3 และ 4  เพ่ือตรวจหา nutritional markers ได้แก่ serum albumin, C-reactive 
protein (CRP), copper, selenium และ zinc โดยการเจาะเลือดดังกล่าวต้องท าอยู่แล้วตาม
มาตรฐานการรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต หากผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
แล้วจะไม่ต้องถูกเรียกตัวมาเพ่ือเจาะเลือดเพ่ิมเติมจึงไม่มีการเสียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด ส าหรับผู้ป่วยที่
อยู่ในภาวะวิกฤติไม่สามารถให้ความยินยอมได้จะขอให้ผู้แทนโดยชอบธรรมเป็นผู้ให้ความยินยอมใน
การเจาะเลือดผู้ป่วย 

4) ติดตามผู้ป่วยหลังจากเริ่มได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 28 วัน เพ่ือดู
อัตราการรอดชีวิต และอัตราการเกิด renal recovery โดยดูจากค่า serum creatinine เทียบกับค่า
ตั้งต้น 

 
1.8 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical considerations) 

ในด้านหลักความเคารพบุคคล (respect for person) 
อาสาสมัครที่เข้าร่วมการศึกษาจะต้องสมัครใจยินยอมเข้าร่วมด าเนินการโดยตนเองหรือ 

ผู้แทนโดยชอบธรรม โดยผู้วิจัยจะให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนจนอาสาสมัครหรือผู้แทนโดยชอบธรรมเข้าใจ
เป็นอย่างดีและตัดสินใจอิสระในการยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

ในด้านหลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (beneficience/non-
maleficience) 

วิธีการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องเป็นวิธีการที่ได้มีการใช้อยู่เป็นประจ าในการรักษา 
ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันโดยภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิดของแพทย์และพยาบาลที่มีความช านาญ 
นอกจากนี้คณะผู้วิจัยจะได้ชี้แจงรายละเอียดขั้นตอนการวิจัยด้วยตัวเองต่อผู้เข้าร่วมการศึกษาหรือ
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้วิจัยจะรักษาความลับของผู้ป่วยโดยในแบบบันทึกข้อมูลจะไม่มี identifier ที่
จะระบุถึงตัวผู้ป่วย 

ในด้านหลักความยุติธรรม (justice) 
การศึกษานี้ได้ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าและออกจากการศึกษาที่ชัดเจน  

มีการกระจายความเสี่ยงและผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกัน 
 

1.9 ข้อจ ากัดของการวิจัย (Limitation) 
1) จ านวนประชากรที่ใช้ในการศึกษามีขนาดเล็ก เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย

รุนแรงจนต้องรับการรักษาด้วยวิธีบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง (CRRT) มีจ านวนไม่มาก และส่วน
ใหญ่มีอัตราการเสียชีวิตสูง ผู้ป่วยที่รอดชีวิตส่วนหนึ่งก็ยังไม่เข้าสู่ระยะฟ้ืนตัวของไตในระหว่างที่
ท าการศึกษา จึงเหลือประชากรที่น ามาศึกษาน้อยลงไปอีก 
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2) การบันทึกปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละวันอาจจะไม่เที่ยงตรงเนื่องจากผู้ป่วยอาจ
ไม่ได้รับปริมาณโปรตีนเท่าตามที่แพทย์สั่งเนื่องจากปัญหาด้านการรับอาหาร (feeding intolerance) 

3) ปริมาณปัสสาวะตลอด 24 ชั่วโมง ที่เก็บจากผู้ป่วยซึ่งไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะอาจจะ
เก็บได้ไม่ครบจริง 

 
1.10 ผลประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected benefits and application) 

ผลที่คาดว่าผู้ป่วยจะได้รับ 
ในอดีตทีผ่่านมา ยังไม่มีการศึกษาขนาดใหญ่ที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันและ 

ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องนั้นต้องการโปรตีนปริมาณเท่าไร การศึกษานี้จะเป็นแนวทาง
ในการให้โภชนบ าบัดแก่ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน ไม่ให้เกิดภาวะ overfeeding จนเกิดภาวะยูรีเมีย 
(uremia) และไม่ให้เกิดภาวะ underfeeding จนเกิดภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) ตามมา 
ซึ่งอาจจะมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและการฟื้นตัวของการท างานของไต 

ผลที่คาดว่าบุคลากรจะได้รับ       
 ได้องค์ความรู้ใหม่ในการพิจารณาให้สารอาหารโปรตีนกับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับ 
การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 
 



    

บทที่ 2  
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 

ภาวะไตวาย คือ ภาวะที่การท างานของไตลดลงอย่างเฉียบพลันจากสาเหตุต่างๆ ที่ท าให้เกิด
การบาดเจ็บต่อไต มีผลท าให้หน้าที่และกายวิภาคเปลี่ยนแปลง เกิดผลตามมาคือ การท างานล้มเหลว 
และต้องการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต การท างานของไตที่ลดลงประเมินได้จากผลลัพธ์จากการ
เสียหน้าที่ คือ การขจัดของเสีย รวมถึงสมดุลของน้ า ปัจจุบันมีการให้ค านิยาม AKIN โดย acute 
kidney injury network และ RIFLE โดย Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) เพ่ือให้เป็นที่
เข้าใจตรงกันทั่วโลก นิยามของภาวะไตวายเฉียบพลัน คือ การที่ไตท างานลดลงอย่างเฉียบพลันภายใน
ระยะเวลา 48 ชั่วโมง โดยมีการเพิ่มขึ้นของค่า creatinine ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร หรือเพ่ิมขึ้นมากกว่าร้อยละ 50 หรือมีการลดลงของปริมาณปัสสาวะจนน้อยกว่า 0.5 
มิลลิลิตรต่อน้ าหนัก 1 กิโลกรัมต่อชั่วโมง นานมากกว่า 6 ชั่วโมง(1) 

จุดมุ่งหมายของการให้ค านิยามภาวะไตวายโดย RIFLE และ AKIN ที่แบ่งภาวะไตวายตาม
ความรุนแรงของการบาดเจ็บและผลลัพธ์จากการบาดเจ็บ เพ่ือช่วยให้แพทย์ผู้ดูแลรักษาสามารถ
วินิจฉัยได้เร็ว ถูกต้อง และให้การดูแลรักษาในเวลาที่เหมาะสม ลดการบาดเจ็บ ความรุนแรง และผล
แทรกซ้อนที่เกิดตามมาได้ เพราะเป็นภาวะที่ยังไม่มีการรักษาจ าเพาะ การรักษาที่ท าในปัจจุบันส่วน
ใหญ่เป็นเพียงการประคับประคอง การรักษาส่วนใหญ่ยังไม่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ ดังนั้นการ
รักษาที่ดีท่ีสุด คือ การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะไตวาย 

 

 

รูปภาพ 1 แผนภาพแสดงการแบ่งความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันตามระดับซีรั่มครีแอทิ
นินและปริมาณปัสสาวะ 
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ภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นส่วนหนึ่งของ multiple organ system failure syndrome ซึ่ง
พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤติ บางการศึกษาอาจพบถึงร้อยละ 25 ถึง 40 ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตสูง ถึง
ประมาณร้อยละ 50(2) และผู้ป่วยเหล่านี้มักต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต (renal replacement 
therapy, RRT) จากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าภาวะไตวายเฉียบพลันท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อ 
microvasculature และท าให้เกิดความผิดปกติต่อโครงสร้างและการท างานของไตในเวลาต่อมา เมื่อ
มีการกระตุ้น inflammatory และ fibrotic signaling pathways จะท าให้เกิดการท าลายของ
โครงสร้างไต ซึ่งน าไปสู่ภาวะความดันโลหิตสูง การลดลงของ GFR และการมี proteinuria มากขึ้น 
สิ่งเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด นอกจากนี้ยังมีผลต่อการเกิด renal 
recovery ด้วย(3, 4) ในปี ค.ศ. 2004 ทาง ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) ได้มีการเสนอ
ค าจ ากัดความของค าว่า renal recovery ไว้ดังนี้ กล่าวคือ “complete renal recovery” หมายถึง
การที่ผู้ป่วยมีการท างานของไตกลับสู่ภาวะปกติเดิมก่อนมีการเจ็บป่วยครั้งนี้ ส่วน “partial renal 
recovery” หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีการท างานของไตดีขึ้นตาม RIFLE classification (R, I หรือ F) 
และไม่ต้องรับการล้างไตต่อเนื่อง แต่การท างานของไตนั้นยังไม่ดีขึ้นจนเข้าสู่ภาวะปกติก่อนที่จะมีการ
เจ็บป่วยครั้งนี้ ส่วน “non-renal recovery” หมายถึงการที่ผู้ป่วยยังต้องรับการล้างไตต่อเนื่อง หรือ
ผู้ป่วยยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ RIFLE score ในระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาล เนื่องจากส่วนใหญ่
แล้วเรามักจะไม่ทราบการท างานเดิมของไตผู้ป่วย (baseline renal function) ดังนั้นการศึกษาส่วน
ใหญ่จึงให้ความหมายของการฟื้นการท างานของไตว่า serum creatinine ลดลงมาจนไม่เกิน 1.5 เท่า
ของค่าเดิม ช่วงเวลาที่ใช้ประเมินว่าไตฟ้ืนตัวหรือไม่ก็มีความแตกต่างกัน บางการศึกษาประเมิน
หลังจากผู้ป่วยออกจาก ICU, ออกจากโรงพยาบาล (at hospital discharge) หรือหลังจากออกจาก
โรงพยาบาลไป 30 หรือ 60 วัน มีการศึกษาที่พบว่าการประเมินการท างานของไตของผู้ป่วยที่ไตฟ้ืน
ตัวจากภาวะไตวายเฉียบพลันหลังจากที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้ 90 วัน มีค่าใกล้เคียงกับการ
ประเมินที่ 1 ปี 

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดไตวายเฉียบพลันเกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างการเกิด renal 
tubular injury, renal hemodynamics และ inflammation(3, 5, 6) โดยภายหลังจากที่มีการ
บาดเจ็บต่อ tubular epithelial cells จะมีการซ่อมแซมตัวของของเซลล์ภายในไตซึ่งเซลล์ที่มี
บทบาทส าคัญในการแบ่งตัวดังกล่าวมี 3 ชนิด ได้แก่ renal tubular epithelial cells, renal 
specific stem cells และ mesenchymal stem cells โดยหลักฐานในปัจจุบันพบว่า renal 
proximal tubular epithelial cells (RPTCs) มีบทบาทส าคัญที่สุดในกระบวนการ renal repair 
โดยมีล าดับขั้นของกระบวนการซ่อมแซมตนเองคล้ายคลึงกับกระบวนการเกิด renal development 
กล่าวคือ RPTCs จะเกิดกระบวนการ dedifferentiation (ประกอบด้วยการสูญเสีย apical-basal 
polarity, การสูญเสีย tight junction, การลดลงของ epithelial cell markers เช่น N-cadherin, 
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E-cadherin, ZO-1 และการเพิ่มขึ้นของ mesenchymal หรือ fibroblast markers เช่น vimentin, 
α-SMA, FSP1) เมื่อเซลล์ดังกล่าวมีการแบ่งตัวทดแทนเซลล์ที่สูญเสียไป จะเกิดกระบวนการ 
redifferentiation ซึ่งมีการลดลงของ mesenchymal cell markers และมีการเพ่ิมขึ้นของ 
epithelial cell markers จนท้ายที่สุดสามารถกลับมาท างานได้ตามปกติของ RPTCs 

การศึกษาทางระบาดวิทยาของไตวายเฉียบพลันนั้นมีความหลากหลายในเรื่องของประชากร
ที่ศึกษา สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน ผลลัพธ์ของการเกิดไตวายเฉียบพลัน รวมถึงระยะเวลาใน
การติดตามหลังเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (7, 8) เราสามารถแบ่งการศึกษาดังกล่าวนี้ออกเป็น 2 กลุ่ม 
โดยกลุ่มแรกจะศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการท า RRT และพิจารณาว่า renal recovery หมายถึงการที่
ผู้ป่วยไม่ต้องรับการล้างไตต่อ (dialysis independence) การศึกษาส่วนใหญ่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะท าใน
ผู้ป่วยที่อยู่ใน ICU อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีตั้งแต่ร้อยละ 35.8 ถึง 60.3 แต่การศึกษาส่วน
ใหญ่ที่กล่าวมานี้ไม่ได้รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่เสียชีวิตขณะที่รับการท า RRT อัตราการเกิด renal 
recovery ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากภาวะไตวายเฉียบพลันมีตั้งแต่ร้อยละ 75.4 ถึง 90.6 ส าหรับกลุ่มที่ 
2 ได้ท าการศึกษาภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยทุกกลุ่มที่มีความรุนแรงตั้งแต่น้อยจนถึงมาก ไม่ได้
จ ากัดเฉพาะผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันซึ่งผลลัพธ์ทางคลินิกจากการศึกษาต่างๆ นี้มีความแตกต่างกัน
ออกไปขึ้นอยู่กับรูปแบบของการศึกษา การท านายว่าผู้ป่วยรายใดจะมี renal recovery นั้นอาจ
ประเมินได้โดยใช้ clinical severity score โดยเราสามารถแบ่ง clinical severity score ออกเป็น 2 
ประเภท คือ general illness severity score และ AKI-specific severity score ตัวอย่างของ    
general illness severity score เช่น Acute Physiology and chronic Health Evaluation II 
(APACHE II), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Mortality Probability Mode 
(MPM), Logistic Organ Dysfunction Score (LODS), Multiple Organ Dysfunction Score 
(MODS) และ Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) ส่วน AKI-specific severity 
score เช่น SHARP-II score เป็นต้น มีผู้เคยท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง general illness 
severity score (APACHE II และ SOFA) และ AKI-specific severity score ในผู้ป่วยจ านวน 
1,742 ราย พบว่าไม่มีดัชนีใดที่สามารถท านายผลลัพธ์ทางคลินิกจากภาวะไตวายเฉียบพลันได้ แม้ว่า
ปัจจัย เช่น อายุมาก, เพศชาย, การมี septic shock, oliguria, hypotension, respiratory failure, 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ, ระดับ serum bilirubin ที่สูง, ระดับ serum creatinine ที่สูง รวมถึงการ
ใช้ vasoactive substances เป็นปัจจัยในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันรวมถึงเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิต แต่ยังไม่มีการศึกษาใดที่ชี้ให้เห็นความสัมพันธ์โดยตรงกับการเกิดภาวะ renal recovery(9-12) 
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2.1 การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง(13-16) 

 การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (continuous renal replacement therapy หรือ 
CRRT) เป็นรูปแบบการบ าบัดทดแทนไตที่ใช้หลักการแพร่ของเสีย (diffusion-based) หรือหลักการ
พาของเสีย (convection-based) ที่ท าอย่างต่อเนื่อง 

Arteriovenous หรือ venovenous 

ค าว่า arteriovenous (AV) หมายถึงการใช้สาย arterial catheter ใส่เข้าไปในหลอดเลือด
แดง โดยอาศัยแรงดันจากหลอดเลือดแดงของร่างกายเป็นตัวผลักดันเลือดให้ไหลกลับเข้าสู่ร่างกาย
ทาง venous catheter ที่ใส่ในหลอดเลือดด า ส่วนค าว่า venovenous (VV) เป็นอีกรูปแบบหนึ่งซึ่ง
แตกต่างจากแบบแรก กล่าวคือเราจะใส่สาย catheter ซึ่งมีรูภายในอยู่ 2 รูอยู่ภายใน catheter อัน
เดียวกัน ใส่เข้าไปในหลอดเลือดด า จากนั้นอาศัยเครื่องปั๊มเลือดในการสูบเลือดเข้าสู่เครื่องล้างไตและ
ไหลกลับสู่ร่างกายทางรูอีกรูหนึ่งภายใน catheter อันเดิม ข้อดีของ arteriovenous access คือ เรา
ไม่ต้องใช้เครื่องปั๊มเลือดในกระบวนการบ าบัดทดแทนไต แต่การที่เราต้องใส่ catheter เข้าทางหลอด
เลือดแดงอาจเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดการอุดกั้นหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (embolization) 
นอกจากนี้การไหลเวียนของเลือดอาจจะไม่สม่ าเสมอในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ าหรือมีโรคหลอด
เลือดส่วนปลาย (peripheral vascular disease) ส่วนวิธี venovenous access มีความสะดวก
เพราะใช้เพียง catheter อันเดียวใส่เข้าไปในหลอดเลือดด า ท าได้สะดวกรวดเร็วกว่าและมีการ
ไหลเวียนของเลือดสม่ าเสมอมากกว่า แต่มีข้อเสียคือต้องใช้เครื่องปั๊มเลือดในกระบวนการท าด้วย 

Hemodialysis 

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis, HD) หมายถึงกระบวนการขนส่งโดยที่
ของเสียมีการแพร่ผ่านตามความแตกต่างของความเข้มข้นสารจากด้านที่มีความเข้มข้นของสารน้อยไป
ยังด้านที่มีความเข้มข้นของสารมากในระหว่างที่มีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ของเสียพวกยูเรีย 
ครีแอทินิน และโพแทสเซียม จะมีการแพร่จากเลือดไปยัง dialysate ในขณะที่แคลเซียมและไบ
คาร์บอเนตจะแพร่จาก dialysate ไปยังเลือด การที่ทิศทางการไหลของ dialysate สวนทางกับทิศ
ทางการไหลของเลือดจะช่วยเพ่ิมความแตกต่างระหว่างความเข้มข้นของสารทั้ง 2 ด้านท าให้เพ่ิม
ประสิทธิภาพในการก าจัดของเสีย ผลที่ตามมาจะท าให้มีการลดลงของยูเรียและครีแอทินิน แต่มีการ
เพ่ิมข้ึนของแคลเซียมและไบคาร์บอเนตในเลือด 
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Hemofiltration 

ค าว่า hemofiltration (HF) เป็นกระบวนการขจัดของเสียโดยอาศัยแรงดัน (hydrostatic 
pressure) ซึ่งชักน าให้เกิดการกรองของน้ าผ่านเยื่อเลือกผ่านภายในตัวกรอง การเคลื่อนตัวของน้ า
ผ่านเยื่อเลือกผ่านนี้จะท าให้เกิดแรงดึงในการพาของเสียที่มีโมเลกุลขนาดเล็กและโมเลกุลขนาดปาน
กลาง (น้อยกว่า 5,000 ดาลตัน) ในทิศทางเดียวกันกับการเคลื่อนตัวของน้ าในกระบวนการดังกล่าว
ต้องให้สารน้ าทดแทน (substitution fluid) แก่ผู้ป่วยเพ่ือป้องกันภาวะสูญเสียน้ า ในกระบวนการ 
hemofiltration จะขจัดของเสียโมเลกุลเล็ก เช่น ยูเรียและครีแอทินิน จนเท่ากับความเข้มข้นของ
สารในพลาสมา ดังนั้นจึงไม่มีการเปลี่ยนแปลงของค่าความเข้มข้นของของเสียในพลาสมาเหมือนอย่าง
ในการท า hemodialysis  อย่างไรก็ตาม การที่เรามีการเติมสารน้ าทดแทนซึ่งไม่มีของเสียเจือปน จะ
ช่วยลดค่าความเข้มข้นของของเสียดังกล่าวในเลือดได้ 

Hemodiafiltration 

ค าว่า hemodiafiltration(HDF) เป็นกระบวนการขจัดของเสียโดยอาศัยหลักการร่วมกัน
ระหว่างการแพร่ (dialysis) และการพา (convection) แต่โดยส่วนใหญ่ของเสียจะถูกขจัดโดยการ
แพร่เป็นหลัก และถูกขจัดโดยอาศัยหลักการพาอีกประมาณอย่างน้อยร้อยละ 25 

 
2.2 บทบาทของการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยท่ีมีไตวายเฉียบพลัน 

 การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันส่วนใหญ่เป็นการรักษาประคับประคอง การ
การบ าบัดทดแทนไตจ าเป็นในรายที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรุนแรง การเริ่มบ าบัดทดแทนไตจะช่วย
ป้องกันภาวะยูรีเมียและการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของโรคไตวาย ความแตกต่างของระยะเวลา
ที่เริ่มท าการบ าบัดทดแทนไต รูปแบบของการบ าบัดทดแทนไต และความพอเพียงของการบ าบัด
ทดแทนไตอาจจะมีผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย โดยเฉพาะอัตราการรอดชีวิต 

ข้อบ่งช้ีในการเริ่มการบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน(2, 8, 16) ได้แก่ 

1.   ภาวะน้ าท่วมปอดซึ่งไม่ตอบสนองต่อการได้รับยาขับปัสสาวะขนาดสูง 

2.   ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงโดยเฉพาะระดับพลาสมาโพแทสเซียมมากกว่า 6.5 
มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร หรือมีการเพ่ิมข้ึนของโพแทสเซียมอย่างรวดเร็ว 

3.   ภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง โดยเฉพาะค่าพีเอชในเลือดน้อยกว่า 7.1 
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4.   ภาวะที่ร่างกายมีอาการแสดงจากยูรีเมีย เช่น เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ การเปลี่ยนแปลง
ของระดับการรับรู้สติ หรือเส้นประสาทท างานผิดปกติ 

5.   การที่ร่างกายได้รับสารพิษบางชนิดซึ่งถูกขจัดออกจากร่างกายได้ด้วยการฟอกเลือด 

การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องจะมีการขจัดน้ าและของเสียเกิดขึ้นอย่างช้าๆ และต่อเนื่อง 
ท าให้มีโอกาสเสี่ยงต่อภาวะความดันโลหิตต่ าได้น้อยกว่าการฟอกเลือดแบบเป็นครั้งคราว  มีการศึกษา
วัดปริมาณของเลือดระหว่างการฟอกเลือดทั้ง 2 วิธีโดยมีการดึงน้ าในปริมาณที่เท่ากัน พบว่าการฟอก
เลือดแบบเป็นครั้งคราวจะมีการลดลงของปริมาณเลือดที่ไหลเวียนมากกว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิด
ต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังพบว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องจะท าให้ระดับของยูเรียอยู่ในสภาวะ
คงท่ี และต่ ากว่าค่าสูงสุด (peak) ที่เกิดขึ้นในช่วงก่อนการฟอกเลือดครั้งต่อไปของการฟอกเลือดแบบ
เป็นครั้งคราว ท าให้ระดับออสโมลาลิตีในเลือดไม่เปลี่ยนแปลงหรือเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย จึงไม่ท า
ให้มีการเคลื่อนที่ของน้ าออกนอกเซลล์เข้าสู่ภายในเซลล์ซึ่งท าให้เกิดภาวะสมองบวมและภาวะ 
dialysis disequilibrium หลังการฟอกเลือด นอกจากนี้ยังช่วยท าให้ปริมาณน้ า เกลือแร่ ของเสีย 
และภาวะกรด ด่าง ไม่เปลี่ยนแปลงขึ้นลงรวดเร็วเหมือนกับการฟอกเลือดแบบเป็นครั้งคราว จึ งมี
ความคล้ายคลึงกับการท างานของไตคนปกติมากกว่า ถึงแม้ว่าในทางทฤษฎีจะพบว่าการบ าบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนื่องจะมีข้อดีมากกว่าการฟอกเลือดแบบเป็นครั้งคราว แต่ในปัจจุบันยังไม่สามารถ
สรุปได้ว่าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องมีประสิทธิภาพในการลดอัตราการเสียชีวิตได้ดีกว่า   ใน
ด้านของการฟ้ืนตัวของไต พบว่าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องและการฟอกเลือดแบบเป็นครั้ง
คราวมีผลต่อการฟ้ืนตัวของไตไม่แตกต่างกัน แม้ว่าข้อบ่งชี้ในการเริ่มการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทน
ไตอย่างต่อเนื่องยังไม่ชัดเจน แต่พบว่าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องน่าจะมีความเหมาะสมใน
ผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกับภาวะบางอย่างดังต่อไปนี้(17) 

1.  ปญัหาด้านหัวใจและหลอดเลือด      
 อาจเกิดจากหัวใจมีความผิดปกติโดยตรง หรือเกิดจากภาวะอ่ืนๆ ที่กระตุ้นให้หัวใจท างาน
ผิดปกติ เช่น ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยในระหว่างที่ท าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง
นั้นจะมีการดึงสารน้ าและของเสียออกจากร่างกายผ่านทางอัลตร้าฟิลเตรท (ultrafiltration) ซึ่งเป็น
กระบวนการที่เกิดต่อเนื่องอย่างช้าๆทั้งวันทั้งคืน ท าให้ส่วนของน้ าที่อยู่บริเวณนอกหลอดเลือดไหล
กลับเข้ามาทดแทนน้ าที่ถูกดึงออกจากหลอดเลือดได้ทัน (refilling) ท าให้ความดันโลหิตค่อนข้างคงที่ 
และสามารถเกิดการแลกเปลี่ยนสารต่างๆได้ตลอดเวลา ในขณะที่การฟอกเลือดแบบเป็นครั้งคราวมี
ข้อจ ากัดในเรื่องของระยะเวลาฟอกเลือด โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาน้ าเกินปริมาณมาก และไม่
สามารถทนต่อการดึงน้ าปริมาณมากออกจากร่างกายภายในระยะเวลาอันรวดเร็วได้ ท าให้เพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ าระหว่างการฟอกเลือดได้  ในภาวะปกติร่างกายจะมีการปรับตัว
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ชดเชยเมื่อมีการขาดสารน้ าภายในหลอดเลือดโดยมีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการบีบตัวของหัวใจและมี
หลอดเลือดหดตัว เพื่อเพ่ิมความดันโลหิต แต่ในผู้ป่วยที่มีภาวการณ์อักเสบเกิดขึ้นในร่างกาย จะมีการ
หลั่งสารตัวกลางต่างๆ ออกมาในกระแสเลือด ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจท างานลดลง กลไกการชดเชย
ดังกล่าวจึงลดลง และเป็นสาเหตุหลักท่ีท าให้ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวไม่สามารถทนต่อการเปลี่ยนแปลงของ
สารน้ าในหลอดเลือดที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วได้  นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะความดันโลหิตต่ าที่เกิดขึ้นใน
ระหว่างที่มีการฟอกเลือดนั้นจะมีผลต่อการฟ้ืนตัวของไตภายหลังการรักษาได้ ดังนั้นการบ าบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนื่องจึงมีความเหมาะสมมากกว่า ในผู้ป่วยที่มีปัญหาน้ าเกินในปริมาณมากหรือมี
ภาวะช็อกเกิดขึ้น           

2.  ภาวะเมตาบอลิสมสูง (hypercatabolism)     
 ในผู้ป่วยที่มีภาวะเมตาบอลิสมสูงย่อมมีความต้องการพลังงานมากกว่าคนปกติ เพ่ือให้
ร่างกายน าไปใช้รักษาสภาพสมดุลของพลังงานที่สูญเสียไป การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องจะให้เรา
สามารถควบคุมปริมาณน้ าที่เข้าออกให้มีความสมดุลมากกว่าและมีความปลอดภัยกว่า เนื่องจาก
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะต้องได้รับสารอาหารปริมาณที่มากกว่าบุคคลทั่ว ไป ท าให้มี โอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากของเสียและน้ าที่เพ่ิมข้ึนจากการให้สารอาหารหากไม่สามารถขจัดของเสียและน้ า
ดังกล่าวออกจากร่างกายได้เพียงพอนอกจากนี้ยังพบว่าค่าความพอเพียงในการฟอกเลือดยังมีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยด้วย 

3.  ผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองบวม (cerebral edema)    
  ภาวะความไม่สมดุลจากการฟอกเลือด (dialysis disequilibrium) เป็นลักษณะ
ความผิดปกติทางระบบประสาทที่มีความรุนแรงตั้งแต่น้อยๆ เช่น ปวดศีรษะ ชัก หมดสติ หรือ
เสียชีวิตได้ โดยมีสาเหตุจากการเพ่ิมขึ้นของปริมาณน้ าในสมองจากการที่ระดับออสโมลาลิตีในเลือด
ลดลงในระหว่างการฟอกเลือด  Ronco และคณะ พบว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องท าให้มีการ
ไหลเวียนของน้ าระหว่างเซลล์ในสมองน้อยกว่าการฟอกเลือดแบบเป็นครั้งคราวอย่างชัดเจน ซึ่งเชื่อว่า
เกิดจากระดับความดันโลหิตที่ลดลงในการฟอกเลือดแบบเป็นครั้งคราว ดังนั้นในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น เช่น ภาวะสมองบวมที่เกิดจากการขาดเลือดในสมอง หรือ การ
ได้รับอุบัติเหตุทางสมอง  การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องจะมีการเปลี่ยนแปลงของระดับออสโมลาลิ
ตีในเลือดด้วยอัตราคงท่ีต่อเนื่อง จึงช่วยลดการเกิดภาวะความไม่สมดุลจากการฟอกเลือดได้ 
 4.  ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด      
 การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องโดยเฉพาะวิธี CVVH ซึ่งใช้หลักการพา (convection) ใน
การขจัดของเสีย ท าให้สามารถขจัดของเสียที่มีโมเลกุลใหญ่ได้ดี จึงได้เริ่มมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพ
ของการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องในการขจัดสารตัวกลางต่างๆ ที่มีผลต่อขบวนการอักเสบใน
ผู้ป่วยติดเชื้อ เนื่องจากสารตัวกลางดังกล่าวมีโมเลกุลใหญ่ ไม่สามารถขจัดได้ด้วยกลไกของการแพร่ใน
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การฟอกเลือดแบบปกติ อีกท้ังยังพบว่าระดับสารดังกล่าวสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย จาก
ข้อมูลการศึกษาต่างๆ พบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธีนี้ในปริมาณมาก (high volume) สามารถลดระดับ
ของสารตัวกลางต่างๆดังกล่าวได้ดี แต่ผลทางคลินิกในด้านของการลดอัตราการเสียชีวิตยั งไม่มีข้อมูล
ชัดเจน 

5.  ภาวะ acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
มีการศึกษาพบว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย

กลุ่มนี้ได้ เมื่อเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง ท าให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซได้ดีขึ้น เนื่องจาก
สามารถขจัดน้ าส่วนเกินจากหลอดเลือดที่อยู่นอกระบบการไหลเวียนของปอดด้วยการดึงน้ าผ่าน
ขบวนการอัลตร้าฟิลเตรชั่น (ultrafiltration) 

6.  การผ่าตัด cardiopulmonary bypass     
 การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องมีจุดประสงค์เพ่ือช่วยในการก าจัดปริมารน้ าส่วนเกินที่ให้
ระหว่างที่มีการผ่าตัดและลดโอกาสในการเกิดความดันโลหิตต่ าในระหว่างการฟอกเลือด 

7.  การได้รับอุบัติเหตุจากการกดกระแทก (crush syndrome)   
 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักจะมีภาวะไตวายเฉียบพลันจากสารไมโอโกลบิน ซึ่งเป็นสารที่พบใน
กล้ามเนื้อลายซึ่งมีขนาดโมเลกุลประมาณ 17,800 ดาลตัน พบว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องมี
ส่วนในการป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากภาวะดังกล่าวได้ 

8.  ภาวะเลือดเป็นกรด        
 มีการศึกษาพบว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องสามารถลดระดับกรดแลกติกได้ดี โดย
พบว่าการลดระดับกรดแลกติกจะช่วยท าให้ระบบเมตาบอลิสมที่ผิดปกติกลับเข้าสู่ภาวะสมดุลได้ดี
ยิ่งขึ้น ค่าระดับกรดแลกติกที่ปกติจะช่วยท าให้ระบบหมุนเวียนโลหิตและระบบการหายใจท างานดี
ยิ่งขึ้น 

9.  ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง       
 ในผู้ป่วยซึ่งมีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการได้รับยาขับปัสสาวะขนาดสูง 
การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องจะช่วยดึงน้ าส่วนเกินเพ่ือควบคุมปริมาณน้ าในร่างกาย เนื่องจาก
พบว่าระดับน้ าที่มากเกินไปจะท าให้การบีบตัวของหัวใจลดลงตามกฎของ Frank-Starling  

10.  ภาวะตับวาย (liver failure) 
ในผู้ ป่ ว ยที่ มี ภ า วะตั บ ว ายรุ นแร งจะมี ค ว ามดั น ในสมองสู ง จ ากภาวะ  hepatic 

encephalopathy รวมทั้งในผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะมีปริมาณสารน้ าในหลอดเลือดที่น้อยกว่าปกติจากการ
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ที่มีระดับโปรตีนอัลบูมินในเลือดต่ า ดังนั้นการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องจะช่ วยลดภาวะความดัน
โลหิตต่ าในระหว่างฟอกเลือดได้ ซึ่งจะส่งผลให้ภาวะสมองบวมลดลงด้วย 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องแนะน าว่าควรใช้ effluent flow rate 
อย่างน้อย 20 มิลลิลิตรต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวันเพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยใช้ effluent flow rate 
ตามท่ีต้องการจริง เราจึงควรสั่ง effluent flow rate ประมาณ 25 มิลลิลิตรต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม
ต่อวัน ตามค าแนะน าของ 2012 KDIGO กล่าวว่าผู้ป่วยควรได้ effluent volume 20 ถึง 25 
มิลลิลิตรต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน แต่เราควรจะสั่ง effluent volume มากกว่านี้ เพ่ือให้ได้
ขนาดของการฟอกเลือดตามที่ต้องการ 

2.3 พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะ protein-energy wasting ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน(18-20) 

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะ protein-energy wasting (PEW) ในผู้ป่วยที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลันนั้นมีความซับซ้อน และเกี่ยวข้องกับปัจจัยหลายประการ เช่น การได้รับอาหารไม่
เพียงพอ อัตราเมตาบอลิสมของร่างกายที่สูงขึ้นจากภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบ การสูญเสีย
สารอาหารไปในระหว่างที่ท าการบ าบัดทดแทนไต ภาวะเลือดเป็นกรด ความผิดปกติของระบบต่อมไร้
ท่อ เช่น การดื้ออินซูลิน การที่ต่อมพาราไทรอยด์ท างานมากผิดปกติ  มีผู้ตั้งสมมติฐานว่าภาวะทุพ
โภชนาการอาจน าไปสู่ภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบดังแสดงให้เห็นในสัตว์ทดลอง  สาเหตุและอาการ
แสดงของภาวะ protein-energy wasting syndrome ในผู้ป่วยโรคไต แสดงให้เห็นตามรูปที่ 2 
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รูปภาพ 2 แผนภูมิแสดงสาเหตุและอาการแสดงของภาวะ protein-energy wasting 
syndrome ในผู้ป่วยโรคไต 

ได้มีการท าการส ารวจผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไต พบว่าร้อยละ 18–75 มีหลักฐาน
ของภาวะขาดสารอาหาร(21) ภาวะดังกล่าวมีชื่อเรียกหลายชื่อ เช่น uremic malnutrition, uremic 
cachexia, protein-energy malnutrition, malnutrition-inflammation atherosclerosis 
syndrome หรือ malnutrition-inflammation complex  ในช่วงหลายปีที่ผ่านมามีการศึกษา
พบว่าภาวะขาดสารอาหารและความผิดปกติของเมตาบอลิสมของพลังงานและโปรตีนของผู้ป่วยโรค
ไตนั้นสัมพันธ์กับภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบ โดยภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบนั้นเกิดจากการเพ่ิมขึ้น
ของ catabolic hormones รวมไปถึง proinflammatory cytokines ชนิดต่างๆ ซึ่งกระตุ้นให้มีการ
สลายตัวของโปรตีนเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นภาวะ malnutrition จึงเกิดจากการที่ร่างกายได้รับสารอาหาร
ที่ไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกายที่เพ่ิมมากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะที่ร่างกายมี
กระบวนการคาทาบอลิสมที่สูง  นอกจากนี้ไซโตไคน์บางชนิด เช่น tumor necrosis factor-α และ 
interleukin-6 นอกจากจะมีฤทธิ์กระตุ้นให้มีการสลายตัวของโปรตีนในร่างกายแล้ว ยังมีฤทธิ์ยับยั้ง
ความอยากกินอาหารด้วย ความส าคัญของภาวการณ์อักเสบที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคไตวายคือ การท าให้
กระบวนการสังเคราะห์โปรตีนต่างๆ ในร่างกายลดลง โดยไม่ขึ้นกับปริมาณอาหารที่ร่างกายได้รับ  
การศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะขาดสารอาหารและการอักเสบในร่างกายกับอัตราการเสียชีวิต
ยังไม่ชัดเจนเนื่องจากตัวบ่งชี้ของทั้ง 2 ภาวะมีความคล้ายคลึงกัน เช่น การมีระดับซีรั่มอัลบูมินและพ
รีอัลบูมินที่ต่ า  ปริมาณโปรตีนที่ร่างกายได้รับ และดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) 
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นอกจากนี้ยังพบว่าการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและไขมันของร่างกายอันเนื่องมาจากการอักเสบนั้นจะ
เพ่ิมความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งอาจสืบเนื่องมาจากการบาดเจ็บต่อ
เซลล์บุผิวภายในหลอดเลือดทั่วร่างกาย (diffuse endothelial dysfunction) 

การตอบสนองของร่างกายในภาวะที่มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (tissue injury) และการติด
เชื้ออย่างรุนแรง (severe sepsis) จะท าให้มีการหลั่งสาร cytokines (interleukin-1, interleukin-
6, interleukin-8, tumor necrosis factor-α), stress hormones ต่างๆ อีกหลายชนิด 
(catecholamines, cortisol, glucagon) และ immune mediators (thromboxane A2, 
prostaglandin E2, prostaglandin F2a) ซึ่งสารต่างๆ เหล่านี้มีผลไปกระตุ้นให้เกิดสลายตัวของ
โปรตีนในร่างกาย (protein catabolism) โดยเฉพาะจากกล้ามเนื้อ จนได้กรดอะมิโนเพ่ือน าไปใช้ใน
การสังเคราะห์โปรตีนใหม่, กระตุ้นกระบวนการ glycogenolysis, gluconeogenesis, insulin 
resistance และ lipolysis ผลที่ตามมาคือ การสูญเสียแหล่งพลังงานสะสม (body energy 
reserves), การเกิดภาวะ hyperglycemia และ hypertriglyceridemia  การเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันมีผลโดยตรงต่อ metabolism ของโปรตีนและกรดอะมิโนหลายชนิด โดยพบว่าระดับของ 
phenylalanine, methionine, taurine และ cysteine ในซีรั่มของผู้ป่วยดังกล่าวมีค่าสูงขึ้น แต่
ระดับของ valine และ leucine มีค่าต่ าลง นอกจากนี้ยังพบว่ากรดอะมิโนบางชนิดซึ่งร่างกาย
สามารถสังเคราะห์ได้เองในภาวะปกติ กลับไม่สามารถสังเคราะห์ได้อย่างเพียงพอในผู้ป่วยไตวาย
เฉียบพลัน (conditionally essential amino acid) เช่น tyrosine และ arginine ส าหรับ 
glutamine เป็นกรดอะมิโนที่มีมากท่ีสุดในร่างกาย ส่วนใหญ่พบในกล้ามเนื้อลาย (skeletal muscle) 
มีความส าคัญต่อการแบ่งเซลล์โดยเฉพาะเซลล์บุผิวล าไส้ (enterocyte) และเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน 
(immune cells) พบว่าในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการท า CRRT นั้นจะมีการสูญเสีย 
glutamine ไปใน effluent มากกว่ากรดอะมิโนชนิดอ่ืน ส าหรับบทบาทของ glutamine ในผู้ป่วย
วิกฤติที่มีไตวายเฉียบพลันนั้นยังมีจ ากัด โดยทั่วไปในภาวะดังกล่าวนั้น อัตราการสลายตัวของโปรตีน 
(protein catabolism) จะมากกว่าอัตราการสังเคราะห์โปรตีนใหม่ (protein anabolism) เสมอ จึง
ท าให้สมดุลไนโตรเจน (nitrogen balance) ในผู้ป่วยหนัก (critically ill) เป็นลบ ดังนั้นการให้
อาหารที่มีโปรตีนหรือกรดอะมิโนอย่างเพียงพอในช่วงเวลาดังกล่าวจึงช่วยชดเชยโปรตีนที่สูญเสียไป 
กระตุ้นการสังเคราะห์โปรตีนใหม่ขึ้นในร่างกาย โดยไม่เพ่ิมอัตราการสลายตัวของโปรตีน ท าให้สมดุล
ของไนโตรเจน (nitrogen balance) เป็นบวกมากข้ึน และอาจจะท าให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีข้ึนตามมา 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและไตวายเรื้อรังนั้นมีความเสี่ยงต่อการเกิด protein 
energy wasting (PEW) เพ่ิมขึ้น และมีผู้เชี่ยวชาญบางท่านได้ใช้ค าว่า kidney disease wasting 
แทน เพื่อเน้นให้เห็นถึงความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับโรคไต อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยโรคไตนั้นมีหลายปัจจัย
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ที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะ protein energy wasting นอกเหนือจากนี้ผู้ป่วยบางรายยังเกิดภาวะ protein 
energy wasting ที่รุนแรงโดยที่มีไตวายไม่มาก ยกตัวอย่าง เช่น ผู้ป่วยรายหนึ่งมีมีโรคไตเรื้อรังและ
ได้รับการล้างไตมีปัญหาซึมเศร้ามาติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน กินอาหารได้ลดลงมาเป็นเวลา 5 ปี มี
ภาวะ protein energy wasting เรื้อรังอาจจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น kidney disease wasting 
โดยที่สาเหตุของภาวะขาดสารอาหารนั้นไม่ได้เกิดจากตัวโรคไตเป็นหลัก เช่นเดียวกันกับกรณีตัวอย่าง
ของผู้ป่วยอีกรายหนึ่งเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และเป็นโรคเอดส์ระยะรุนแรงอาจจะมีภาวะขาด
สารอาหารรุนแรงโดยที่ไม่ได้เกิดจากตัวโรคไตเป็นหลัก สิ่งเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่าภาวะ protein energy 
wasting เกิดจากหลายปัจจัยโดยที่โรคไตเป็นองค์ประกอบส่วนหนึ่ง ดังนั้นผู้เชี่ยวชาญหลายท่านจึงไม่
นิยมใช้ค าว่า kidney disease wasting แต่ใช้ค ากว้างๆ ว่า protein energy wasting แทน 

  

รูปภาพ 3 พยาธิสรีรวิทยาของการเกิด protein-energy wasting (PEW) ในผู้ป่วยวิกฤติที่มีไต
วายเฉียบพลัน(22) 
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2.4 การให้อาหารในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง(18-

20, 23-26) 

พลังงานที่ร่างกายต้องการ 
 อัตราการใช้พลังงานของร่างกาย (energy expenditure) ไม่ได้มีผลกระทบจากภาวะไตวาย
เฉียบพลัน แต่มีผลโดยตรงจากความรุนแรงของโรคพ้ืนฐานของผู้ป่วย การวัดอัตราเมตาบอลิสมจาก
ค่าออกซิเจนที่ใช้ไป (indirect calorimetry) จะช่วยให้เราทราบถึงอัตราการใช้พลังงานของร่างกาย
ในผู้ป่วยแต่ละคนได้อย่างแม่นย ามากขึ้น มีค าแนะน าว่าเราไม่ควรให้อาหารมากเกินร้อยละ 130 ของ
อัตราการใช้พลังงานขณะพัก การวัดอัตราเมตาบอลิสมจากค่าออกซิเจนที่ใช้ยังช่วยให้เราทราบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องมีอัตราเมตาบอลิสมต่ ากว่าปกติ เนื่องจากการมี
อุณหภูมิของร่างกายต่ ากว่าปกติ (hypothermia) มีการศึกษาพบว่าอุณหภูมิของร่างกายผู้ป่วยขณะที่
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องจะมีค่าลดลงโดยเฉลี่ยประมาณ 2.8 องศาเซลเซียส  การ
ลดลงของอุณหภูมิแกนกลางของร่างกายสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการใช้ออกซิเจนของร่างกาย
ร้อยละ 20 ซึ่งสอดคล้องกับการลดลงของอัตราการใช้พลังงานของร่างกายร้อยละ 7.1  ข้อจ ากัดของ
การวัดอัตราเมตาบอลิสมจากค่าออกซิเจนที่ใช้ไปในผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง
คือ การสูญเสียของคาร์บอนไดออกไซด์ไปในระหว่างที่ท าการฟอกเลือดหรือกล่าวอีกนัยหนึ่งก็คือ
คาร์บอนไดออกไซด์ที่ เกิดขึ้นได้จากการเปลี่ยนแปลงของไบคาร์บอเนตนอกเหนือไปจาก
คาร์บอนไดออกไซด์ที่ร่างกายผลิต  การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องท าให้ร่างกายสูญเสียความร้อน
เทียบเท่าพลังงานประมาณ 1,000 กิโลแคลอรี่ต่อวัน ซึ่งควรน าไปใช้พิจารณาในการคิดค านวณ
พลังงานของผู้ป่วยด้วย มีค าแนะน าว่าผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง
ควรได้รับพลังงานวันละ 25 ถึง 35 กิโลแคลอรี่ต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน มีการศึกษาพบว่าการ
บ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องโดยใช้ขนาดสูง (high doses) เพ่ิมอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะอุณหภูมิ
ร่างกายลดต่ า (hypothermia) ซึ่งภาวะดังกล่าวสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เลือดซึ่งหมุนเวียนอยู่นอก
ร่างกายต้องสัมผัสกับ dialysate หรือ replacement fluids ที่มีอุณหภูมิต่ ากว่าอุณหภูมิร่างกายอยู่
ตลอดเวลา การที่ร่างกายเกิดภาวะ hypothermia จะส่งผลเสียหลายข้อ เช่น การสูญเสียความร้อน
ออกจากร่างกาย, การสั่น (shivering) ซึ่งเพ่ิมความต้องการใช้ออกซิเจน, การเกิดภาวะหลอดเลือดหด
ตัว (vasoconstriction), การท างานของเซลล์เม็ดเลือดขาวลดลง รวมไปถึงความผิดปกติในระบบการ
แข็งตัวของเลือด ดังนั้นการติดตามวัดอุณหภูมิของร่างกายอย่างใกล้ชิดจึงมีความส าคัญ อย่างไรก็ตาม
การเกิดภาวะ hypothermia อาจจะมีประโยชน์ในบางภาวะ เช่น ภายหลังหัวใจหยุดเต้น (cardiac 
arrest) 
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รูปภาพ 4 ผลเสียของการให้สารอาหารที่มากเกินความต้องการ (overfeeding) ในผู้ป่วยที่มีไต
วายเฉียบพลัน(22) 

โปรตีน 

ผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันมีการสูญเสียโปรตีนในร่างกายเป็นจ านวนมาก โดย
โปรตีนส่วนใหญ่ได้มาจากเซลล์กล้ามเนื้อลาย (skeletal muscle)  กรดอะมิโนที่ได้จากการสลาย
โปรตีนในเซลล์กล้ามเนื้อจะถูกน าไปใช้เป็นสารตั้งต้นในกระบวนการสังเคราะห์กลูโคสที่ตับ (hepatic 
gluconeogenesis), การสังเคราะห์โปรตีนใหม่ รวมถึงน าไปให้กับเซลล์ที่มีอัตราการแบ่งเซลล์สูง 
ได้แก่ เซลล์ในระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย (immune cells) และเซลล์บุผิวภายในล าไส้ (intestinal 
mucosa) กระบวนการสังเคราะห์โปรตีนในตับจะมีการเพ่ิมขึ้นทั้ง acute-phase proteins และอัลบู
มิน อย่างไรก็ตาม ระดับอัลบูมินในพลาสมาจะมีการลดต่ าลงอย่างมากเนื่ องจากมีการรั่วไหล 
(leakage) ออกนอกหลอดเลือดฝอย ในบรรดากรดอะมิโนที่ได้จากการสลายโปรตีนในกล้ามเนื้อ 
พบว่ากลูตามีน (glutamine) ถูกปลดปล่อยออกมาด้วยอัตราสูงที่สุด  กลูตามีนเป็นกรดอะมิโนที่มี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งส าหรับเซลล์ที่ก าลังมีการแบ่งตัวและเซลล์ในระบบภูมิคุ้ มกันของร่างกาย 
นอกจากนี้ กลูตามีนยังเป็นสารตั้งต้นในกระบวนการสังเคราะห์กลูโคส การสังเคราะห์กรดนิวคลีอิก 
กลูต้าไธโอน (glutathione) รวมถึงการสังเคราะห์แอมโมเนียที่ไต กลูตามีนถูกเก็บสะสมไว้อยู่ในรูป
อิสระ (free form) ภายในไซโทพลาซึมของเซลล์กล้ามเนื้อลาย และถูกปลดปล่อยออกมาอย่าง
รวดเร็วผ่านทางเยื่อหุ้มเซลล์ในภาวะวิกฤติ ความเข้มข้นของกลูตามีนภายในเซลล์กล้ามเนื้อมีมากกว่า
กรดอะมิโนชนิดอื่นๆ หลายเท่าและจะลดลงอย่างรวดเร็วในภาวะวิกฤติ แม้อัตราการสังเคราะห์กลูตา
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มีนขึ้นมาใหม่จะเพ่ิมสูงขึ้นในภาวะดังกล่าว แต่ก็มักจะไม่เพียงพอเมื่อเทียบกับอัตราการน าไปใช้ของ
เนื้อเยื่อต่างๆ รวมถึงการสูญเสียกลูตามีนไปใน dialysate ระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไต
อย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วยวิกฤติพบว่าการลดลงของกลูตามีนในเซลล์กล้ามเนื้อมีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของการเจ็บป่วยและสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีไม่ดี การให้กลูตามีนเสริมกับผู้ป่วยสามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิตได้ในผู้ป่วยวิกฤติที่มี trauma รุนแรง, ผู้ป่วย burns และผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
รุนแรง(27-29) อัตราการสลายตัวของโปรตีนในกล้ามเนื้อเริ่มต้นตั้งแต่ระยะแรกที่มีการเจ็บป่วย และถูก
กระตุ้นอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งการเจ็บป่วยสิ้นสุดลง มีการศึกษาพบว่าการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อที่
มากขึ้นสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นในผู้ป่วยวิกฤติ (30) การกระตุ้น ubiquitin-proteasome 
proteolytic pathway เป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ การสังเคราะห์โปรตีน
อาจจะมากขึ้นหรือลดลงขึ้นอยู่กับสมดุลระหว่างปัจจัยยับยั้งและปริมาณของกรดอะมิโนภายในเซลล์ที่
เ พ่ิมขึ้นอันเนื่องมาจากการสลายตัวของโปรตีนที่ เ พ่ิมขึ้น ในผู้ป่วยวิกฤติมีการเ พ่ิมขึ้นของ 
proinflammatory cytokines และ stress hormones ซึ่งจะไปกระตุ้นการสลายตัวของโปรตีนและ
ยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีนใหม่ ภาวะดื้ออินซูลินมีผลไปยับยั้งการน ากลูโคสเข้าสู่เซลล์กล้ามเนื้อและ
เพ่ิมการปลดปล่อยกลูโคสออกจากตับท าให้เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงมีผล
ยับยั้งกระบวนการสังเคราะห์โปรตีนได้ ในผู้ป่วยวิกฤติที่ไม่ได้เคลื่อนไหว ( immobility) หรือมี 
physical inactivity จะมีการสังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อลดลงร่วมกับการสลายตัวของโปรตีนมาก
ขึ้น เนื่องจากมีการลดลงของการไหลเวียนเลือดในกล้ามเนื้อเนื่องจากการท างานของกล้าม เนื้อลดลง 
นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องกับการยับยั้งผ่านทาง mTOR pathway ร่วมด้วย   
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         รูปภาพ 5 เมตาบอลิสมของโปรตีนในผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน(31) 

  

 

รูปภาพ 6 แหล่งที่มาของกรดอะมิโนในร่างกายรวมถึงบทบาทหน้าที่ของกรดอะมิโนที่ร่างกาย
น าไปใช้(26) 

เนื่องจากไนโตรเจนในร่างกายของเราทั้งหมดได้มาจากกรดอะมิโน ซึ่งกรดอะมิโนเองนั้นก็
ได้มาจากการสลายตัวของโปรตีนก่อนที่จะเปลี่ยนเป็นยูเรีย ดังนั้นระดับของการสลายตัวของโปรตีน
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สามารถหาได้โดยการค านวณ urea nitrogen appearance rate (UNA) ซึ่งหากน าค่า UNA มาคูณ
ด้วย 6.25 ก็จะได้ค่าของโปรตีนนั่นเอง อย่างไรก็ตาม ค่า UNA ไม่ได้สะท้อนถึงอัตราการสลายตัวของ
โปรตีนที่แท้จริงเพราะเราไม่ได้น าค่าอัตราการหมุนเวียนของโปรตีนในร่างกายมาคิดค านวณด้วยซึ่งมี
ค่าประมาณ 3 ถึง 4 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน ค่า UNA แสดงถึงค่ายูเรียไนโตรเจนที่ก าจัด
ออกจากร่างกายทางปัสสาวะ น้ ายาล้างไต และน้ าที่ระบายออกจากร่างกาย (drainage) นอกจากนี้
ยังแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของไนโตรเจนรวมในร่างกายด้วย การวัดค่า UNA จึงมีความส าคัญในการ
ช่วยบอกถึงความต้องการของโปรตีนในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน มีผู้ที่พยายามก าหนดความ
ต้องการของโปรตีนโดยอาศัยค่า UNA กล่าวคือ ในผู้ป่วยที่มีค่า UNA น้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน แนะน า
ว่าควรได้รับโปรตีนเท่ากับ 0.6 ถึง 0.8 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน จุ ดมุ่งหมายเพ่ือลดการ
กระตุ้นการสังเคราะห์ยูเรียและลดความต้องการในการล้างไตโดยไม่จ าเป็น ในผู้ป่วยที่มีค่า UNA อยู่
ระหว่าง 5 ถึง 10 กรัมต่อวัน ควรได้รับโปรตีนเพ่ิมขึ้นเป็น 0.8 ถึง 1.2 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม
ต่อวัน และหากค่า UNA มากกว่า 10 กรัมต่อวัน ควรได้รับโปรตีน 1.2 ถึง 1.5 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 
กิโลกรัมต่อวัน และในผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันซึ่งมีภาวะขาดสารอาหารและมีอัตราคาทาบอลิสมที่
สูง ควรได้รับโปรตีนมากถึง 1.5 ถึง 1.8 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน สัดส่วนของกรดอะมิโน
จ าเป็นและกรดอะมิโนไม่จ าเป็น ควรอยู่ระหว่าง 2 ต่อ 1 ถึง 4 ต่อ 1 ซึ่งโดยเฉลี่ยแล้วต้องการกรดอะ
มิโน 1 ถึง 1.2 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน อย่างไรก็ตามพบว่ากรดอะมิโนบางชนิด เช่น ไทโร
ซีนและฮิสทิดีน ซึ่งจัดว่าเป็นกรดอะมิโนไม่จ าเป็นส าหรับบุคคลทั่วไป กลับมีความต้องการสูงขึ้นใน
ผู้ป่วยวิกฤติ ดังนั้นจึงถูกเรียกว่าเป็น “conditionally essential amino acids” การเพ่ิมสัดส่วนของ
กรดอะมิโนชนิดที่มีกิ่งก้าน (branched chain amino acids) ให้ได้ประมาณ 0.5 ถึง 0.6 กรัมต่อ
น้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน จะช่วยเพิ่มสมดุลไนโตรเจนให้เป็นบวกมากข้ึน(32) 

ในผู้ป่วยวิกฤตินั้นจะมีภาวะ oxidative stress มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป ยิ่งผู้ป่วยมีความรุนแรง
ของการเจ็บป่วยมากเท่าใด ก็จะยิ่งมีการหลั่งสาร cytokines ไปกระตุ้นให้เกิดภาวะ oxidative 
stress มากขึ้น ในอดีตมีการศึกษาแบบ meta-analysis ซึ่งพบว่าการให้กรดอะมิโนกลูตามีนและสาร 
antioxidant เสริมเข้าไปในผู้ป่วยวิกฤติอาจจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ อย่างไรก็ตามมีการศึกษา
ขนาดใหญ่ล่าสุดชื่อ A Randomized Trial of Glutamine and Antioxidant in Critically Ill 
Patients (REDOX Trial) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยวิกฤติจ านวน 1,223 คน ซึ่งมีภาวะ multiorgan failure 
โดยสุ่มแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับ placebo และอีกกลุ่มหนึ่งได้รับกลูตามีนและ 
antioxidant ทั้งในรูป enteral และ parenteral โดยเริ่มให้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากที่ผู้ป่วยเข้า
นอนในโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับกลูตามีนและ antioxidant มีอัตราการ
เสียชีวิตที่ 28 วัน สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ placebo (32.4% vs. 27.2%; adjusted odds ratio, 1.28; 
95% confidence interval [CI], 1.00 to 1.64; P = 0.05) นอกจากนี้เมื่อติดตามผู้ป่วยไปนาน 6 



 26 

เดือน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับกลูตามีนมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ placebo อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนในเรื่องอัตราการติดเชื้อนั้นไม่แตกต่างกัน ดังนั้นจากการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่า
การให้กลูตามีนและ antioxidant แก่ผู้ป่วยวิกฤติตั้งแต่ในช่วงแรกนั้น ไม่ได้ช่วยให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดี
ขึ้น และยังเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวด้วย(33, 34) 

การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องท าให้มีการสูญเสียกรดอะมิโนซึ่งมีโมเลกุลเล็กผ่านทางตัว
กรองประมาณ 0.2 กรัมต่อฟิลเทรท 1 ลิตร  ดังนั้นในแต่ละวันจึงมีการสูญสียกรดอะมิโนผ่านทางตัว
กรองรวมแล้วประมาณ 10 ถึง15 กรัมต่อวัน ซึ่งเทียบเท่ากับการสูญเสียโปรตีนไป 5 ถึง 10 กรัมต่อ
วัน(35) การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องซึ่งใช้หลักการพาหมุนเวียน (convection-based) เช่น 
CVVH และ CVVHDF จะท าให้มีการสูญเสียโปรตีนมากกว่าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องซึ่งใช้
หลักการแพร่ (diffusion-based) เช่น CVVHD โดยทั่วไปพบว่าการให้โปรตีนทางเส้นเลือดจะมีการ
สูญเสียไปใน effluent ระหว่างการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องประมาณร้อยละ 10 ถึง 17 ของ
โปรตีนที่ให้(36) การให้โปรตีนมากเกินความต้องการของร่างท าให้เกิดผลเสีย เช่น ภาวะยูรีเมียแย่ลง 
การที่ตับและไตต้องท างานหนักมากขึ้น รวมถึงเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการอยู่ในโรงพยาบาลด้วย 
 ความต้องการโปรตีนในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันมีความแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับ
อัตราคาทาบอลิสม การท างานของไตที่เหลืออยู่ และขนาดของการฟอกเลือด มีหลายการศึกษาพบว่า
ปริมาณโปรตีนที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องมีค่าอยู่ระหว่าง 1.8 ถึง 
2.5 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน ในผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันซึ่งได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธี
ปกติ จะมีสมดุลไนโตรเจนเป็นบวกถ้าได้รับโปรตีน 1.5  กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน ในขณะที่
ผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง จะมีสมดุลไนโตรเจนเป็นบวกถ้า
ได้รับโปรตีนมากถึง 2.5 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน มีการศึกษาพบว่าการเพ่ิมขึ้นของค่า
สมดุลไนโตรเจนทุกๆ 1 กรัม จะเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้ร้อยละ 21 อย่างไรก็ตามในการศึกษา
ดังกล่าวอาจจะมีผลกระทบจากตัวกวนเนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการหนักก็มักจะมีสมดุลไนโตรเจนเป็นลบ
มากขึ้น(20, 37) กล่าวโดยสรุปคือการศึกษาเรื่องความต้องการโปรตีนในผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันยังไม่
มีข้อสรุปที่แน่นอน ขึ้นอยู่กับประชากรรวมถึงวิธีที่ใช้ในการศึกษา 

ตาราง 1 ค าแนะน าในการให้โภชนบ าบัดในผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลัน(35) 

พลังงาน (non-protein calories) 20-30 กิโลแคลอรี่/กก./วัน 
คาร์โบไฮเดรต 3-5 (ไม่เกิน 7) กรัม/กก./วัน 
ไขมัน 0.8-1.2 (ไม่เกิน 1.5) กรัม/กก./วัน 
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โปรตีน (กรดอะมิโนจ าเป็นและไม่จ าเป็น) 
Conservative therapy, mild catabolism 
Extracorporeal therapy, moderate catabolism 
CRRT, severe hypercatabolism 

 
0.6-0.8 (ไม่เกิน 1) กรัม/กก./วัน 
1.0-1.5 กรัม/กก./วัน 
1.7 กรัม/กก./วัน 

วิธีการให้สารอาหาร 
Conservative therapy, mild catabolism 
Extracorporeal therapy, moderate catabolism 
CRRT, severe hypercatabolism 

Food, oral nutrition supplement 
(ONS) 
Enteral และ/หรือ parenteral 
Enteral และ/หรือ parenteral 

 

2.5 การประเมินสภาวะโปรตีนในร่างกายและอัตราการสลายตัวของโปรตีน(38-42) 

วิธีการในการประเมินสภาวะโปรตีนในร่างกายมีหลายวิธี  เช่น การวัด midarm 
circumference, การวัดระดับซีรั่มโปรตีนบางชนิด เช่น อัลบูมิน พรีอัลบูมิน , การวัดสมดุลของ
ไนโตรเจน (nitrogen balance),  การวัด urea nitrogen appearance (UNA) และการวัด protein 
catabolic rate (PCR) ซึ่งแต่ละวิธีมีความไวและความจ าเพาะแตกต่างกันในผู้ป่วยวิกฤติที่มีไตวาย
เฉียบพลัน  เช่น การวัด midarm circumference เพ่ือประเมินมวลกล้ามเนื้อมีความจ ากัดในผู้ป่วยที่
มีภาวะน้ าเกิน (fluid overload) และต าแหน่งการวัดที่เหมาะสม  ส าหรับการวัดซีรั่มโปรตีนแม้จะมี
ประโยชน์ในการประเมินภาวะทางโภชนาการอยู่พอสมควร แต่ก็มีข้อจ ากัดเนื่องจากการที่เป็น acute 
phase protein ดังนั้นจึงมีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลกระทบต่อค่าที่วัด เช่น ระดับความเครียด (stress 
level), การอักเสบในร่างกาย และปริมาณน้ าในร่างกายวิธี ในการหาปริมาณโปรตีนที่ร่างกายต้องการ
นั้นหาได้จากค่า nitrogen balance ซึ่งเป็นผลต่างระหว่างไนโตรเจนที่ร่างกายได้รับ (ส่วนใหญ่ได้จาก
โปรตีน) และไนโตรเจนที่ร่างกายขับออกทางปัสสาวะ , ผม, ผิวหนัง, เหงื่อ และอุจจาระ  เราเรียก
ไนโตรเจนที่ร่างกายขับออกมาทางผม, ผิวหนัง, เหงื่อ และอุจจาระ ว่า non-urinary urea nitrogen  
จากการศึกษาพบว่าไนโตรเจนในอุจจาระ (fecal nitrogen) ขึ้นกับปริมาณโปรตีนที่ร่างกายได้รับ, 
ชนิดของโปรตีน และ intestinal transit time โดยพบว่าในผู้ที่กินโปรตีนจากพืชผักจะขับไนโตรเจน
ออกมาในอุจจาระมากกว่าผู้ที่กินโปรตีนจากสัตว์ในปริมาณเล็กน้อย (ร้อยละ 92 เทียบกับร้อยละ 88) 
จากการศึกษาของ Folinพบว่าไนโตรเจนที่อยู่ในรูปยูเรียในปัสสาวะ (urea nitrogen) แปรผันตาม
ปริมาณโปรตีนที่ร่างกายได้รับ แต่การศึกษาในระยะหลังต่อมาพบว่าไม่เป็นความจริงเสมอไป ส าหรับ 
non-urea urinary nitrogen นั้น ประกอบด้วยไนโตรเจนที่อยู่ในรูป creatinine, uric acid, 
ammonia, โปรตีน และสารอ่ืนๆ (unidentified compounds) จะเห็นว่าถ้าผู้ป่วยมีโปรตีนรั่วใน
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ปัสสาวะ (โดยเฉพาะโปรตีนรั่วมากกว่า 3 กรัมต่อวัน) จะมีผลต่อปริมาณของ non-urea urinary 
nitrogen ในผู้ป่วยทั่วไปพบว่าปริมาณของไนโตรเจนที่ขับออกในรูปของ non-urea urinary 
nitrogen มีค่าใกล้เคียงกันโดยไม่ขึ้นกับปริมาณโปรตีนที่ร่างกายได้รับ ไนโตรเจนเป็นตัวชี้วัด 
(marker) ที่ดีในการหาปริมาณโปรตีน เนื่องจากร้อยละ 95 ของไนโตรเจนในร่างกายพบอยู่ร่วมกับ
โปรตีน ในผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพดีพบว่าจะมีการขับไนโตรเจนออกมาในปริมาณที่เท่ากับไนโตรเจนที่
ร่างกายได้รับในรูปของโปรตีน ดังนั้นสมดุลของไนโตรเจนจึงเป็นศูนย์  สมดุลของไนโตรเจนจะเป็นลบ
ถ้าโปรตีนที่ร่างกายได้รับไม่เพียงพอหรือร่างกายมีกระบวนการ catabolism มากจนขับไนโตรเจน
ออกมามากผิดปกติ  ในผู้ใหญ่ที่หนัก 70 กิโลกรัม จะมีโปรตีนเป็นองค์ประกอบในร่างกายประมาณ 
10–12 กิโลกรัม โดยพบในกล้ามเนื้อลาย (skeletal muscle), ผิวหนัง, เลือด และอวัยวะภายใน 
(visceral organs) ร้อยละ 40, 15, 15 และ 10 ตามล าดับ  โปรตีนส่วนใหญ่ในร่างกายคือ 
collagen, myosin, actin และ hemoglobin (พบรวมกันร้อยละ 50 ของโปรตีนในร่างกาย) 
ปริมาณโปรตีนในร่างกายค่อนข้างคงที่เนื่องจากมีการสังเคราะห์ (synthesis) และการสลายตัว 
(proteolysis) ในปริมาณที่ใกล้เคียงกัน ในคนปกติจะมีอัตราการสร้างและสลายโปรตีนประมาณ 
250–300 กรัมต่อวัน ซึ่งคิดเป็น 2–3 เท่าของปริมาณโปรตีนที่ร่างกายได้รับโดยเฉลี่ยในแต่ละวัน  ผล
ของการเพิ่มปริมาณโปรตีนที่ได้รับต่ออัตราการหมุนเวียนของโปรตีน (protein renewal) ในร่างกาย
ค่อนข้างซับซ้อน มีการศึกษาพบว่าการเพ่ิมปริมาณโปรตีนที่ได้รับจะกระตุ้นกระบวนการสลายตัวของ
โปรตีน (proteolysis) มากขึ้นในภาวะ fasting แต่กระบวนการดังกล่าวจะลดลงในภาวะ nourished 
ขณะที่กระบวนการสังเคราะห์โปรตีนใหม่มีผลเล็กน้อย อย่างไรก็ตามอัตราการหมุนเวียนของโปรตีน
ในร่างกายในแต่ละอวัยวะนั้นแตกต่างกัน โดยโปรตีนในล าไส้ ( intestinal proteins) จะมีอัตราการ
สร้างและสลายตัวเร็วกว่าโปรตีนในอวัยวะอ่ืนๆ ดังนั้นการวัดอัตราการหมุนเวียนของโปรตีนใน
ร่างกายนั้นจึงเป็นค่าเฉลี่ยของแต่ละอวัยวะซึ่งมีความหลากหลายในแต่ละบุคคล รวมถึงปริมาณ
โปรตีนที่ร่างกายได้รับ กล้ามเนื้อเป็นแหล่งโปรตีนที่ส าคัญที่สุดในร่างกายของคน กระบวนการ
สังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อ (muscle protein anabolism) ถูกกระตุ้นในภาวะที่ร่างกายได้รับ
อาหารและการออกก าลังกาย การวัดโปรตีนในกล้ามเนื้อจึงเป็นตัวชี้วัดถึงการขาดโปรตีนได้ค่อนข้างดี 
อย่างไรก็ตามการที่ร่างกายได้รับโปรตีนในปริมาณที่มากกว่าความต้องการนั้นไม่ได้กระตุ้น
กระบวนการสังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้นในสัดส่วนเดียวกันหากไม่มีการออกก าลังกายร่วม
ด้วย จากการศึกษาพบว่า branched-chain amino acids อันได้แก่ valine, leucineและ 
isoleucine เป็นกรดอะมิโนที่ช่วยในกระบวนการสังเคราะห์โปรตีนในเซลล์กล้ามเนื้อ 

Nitrogen balance   

เป็นค่าที่บอกถึงความแตกต่างระหว่างปริมาณไนโตรเจนที่ร่างกายได้รับและไนโตรเจนที่
ร่างกายสูญเสียไป การวัดสมดุลของไนโตรเจนจะช่วยบอกให้เราทราบว่าโปรตีนที่ร่างกายได้รับนั้น
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เพียงพอกับโปรตีนที่ร่างกายสูญเสียไปในรูปของยูเรียไนโตรเจนทางปัสสาวะ อุจจาระ เหงื่อ บาดแผล 
และเซลล์ที่ลอกหลุดออกจากร่างกายหรือไม่ ไนโตรเจนในร่างกายของเราส่วนใหญ่เป็นองค์ประกอบ
ในโปรตีน โดยโปรตีนมีไนโตรเจนเป็นองค์ประกอบอยู่ร้อยละ 16 ไนโตรเจนได้มาจากการสลายตัวของ
โปรตีนและส่วนใหญ่ถูกขับออกทางปัสสาวะในรูปของยูเรีย การที่สมดุลของไนโตรเจนเป็นบวกแสดง
ว่าร่างกายได้รับไนโตรเจนมากกว่าในปริมาณที่สูญเสียไป ค่าสมดุลของไนโตรเจนที่ต้องการคือ 4–6 
กรัมต่อวัน อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยวิกฤติที่มีไตวายเฉียบพลันนั้นมีอัตราคาทาบอลิสมสูงมาก จึงมีการ
สลายตัวของโปรตีนสูง ดังนั้นส่วนใหญ่จึงมีสมดุลของไนโตรเจนติดลบทั้งสิ้น ในผู้ป่วยวิกฤติส่วนใหญ่
นั้น ข้อมูลเรื่องสมดุลไนโตรเจนอาจจะแสดงถึงอัตราคาทาบอลิสมมากกว่าที่จะสะท้อนให้เห็นถึงความ
พอเพียงของโปรตีนที่ได้รับ เวลาที่ร่างกายจะเข้าถึงจุดสมดุลไนโตรเจนแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยแต่
ละคน ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคที่เป็น โรคร่วม สภาวะทางโภชนาการดั้งเดิม รวมถึงปริมาณ
อาหารที่ได้รับ สมดุลไนโตรเจนในผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ไม่ได้อยู่ในสภาวะ hypercatabolism จะเข้าสู่
ภาวะสมดุลไนโตรเจนภายใน 5 ถึง 7 วัน อย่างไรก็ตามการที่เราท าให้สมดุลไนโตรเจนเป็นบวกมาก
ขึ้นอาจจะไม่ได้เพ่ิมอัตราการสังเคราะห์โปรตีนได้เสมอไป 

ในผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ พบว่าประมาณร้อยละ 80 ถึง 90 ของไนโตรเจนทั้งหมดในปัสสาวะ
อยู่ในรูปของยูเรียไนโตรเจน (urinary urea nitrogen, UUN) แต่การประมาณค่าดังกล่าวอาจจะไม่
เที่ยงตรงในผู้ป่วยที่วิกฤติที่มีไตวาย ตับวาย หรือติดเชื้อรุนแรง เนื่องจากในภาวะดังกล่าวพบว่าจะมี
การเพ่ิมขึ้นของสัดส่วนของสารประกอบไนโตรเจนในปัสสาวะที่ไม่ใช่ยูเรีย เช่น แอมโมเนียและกรด
ยูริก เป็นต้น แม้ว่าการวัดปริมาณไนโตรเจนทั้งหมดในปัสสาวะเป็นวิธีที่ถูกต้องและเที่ยงตรงมากกว่า
การวัดเฉพาะยูเรียไนโตรเจน แต่การวัดดังกล่าวมีความยุ่งยากและมีราคาแพง  นอกเหนือจากนี้ความ
แปรปรวนของการสูญเสียไนโตรเจนจากร่างกายในแต่ละวัน ท าให้มีปัญหาในเรื่องการประเมินสมดุล
ไนโตรเจนในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว  เนื่องจากข้อจ ากัดดังกล่าวจึงมีผู้ นิยมวัดค่ายูเรียไนโตรเจนใน
ปัสสาวะร่วมกับใช้สูตรค านวณในการหาค่าไนโตรเจนที่สูญเสียออกจากร่างกายทางอ่ืนที่ไม่ใช่ปัสสาวะ
และไนโตรเจนที่อยู่ในรูปสารประกอบอื่นท่ีไม่ใช่ยูเรีย  โดย 

Nitrogen balance = Nitrogen intake (g/day) – Nitrogen losses (g/day) 

โดยที่ Nitrogen losses = Urinary urea nitrogen + nonurea urinary nitrogen (2 g)  

+ fecal nitrogen (2 g/day) 

วิธีที่มีความยุ่งยากน้อยกว่าในการวัดอัตราการสลายตัวของโปรตีนในร่างกาย (protein 
catabolism) คือ การวัดค่า urea nitrogen appearance (UNA) ซึ่งค านวณได้จากปริมาณยูเรียที่
ปรากฏอยู่ในปัสสาวะ น้ ายา dialysate รวมไปถึงสารน้ าที่ออกจากตัวผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอก
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เลือดแบบเป็นครั้งคราว (intermittent hemodialysis) เราสามารถหาค่า urea nitrogen 
appearance (UNA) ได้ตามสมการ 

UNA (g/day) = UUN (g/day) + dialysate urea nitrogen (g/day) + changes in 
body urea nitrogen (g/day) 
โดยที่ changes in body urea nitrogen (g/day) = [ (BUNf – BUNi) x BWi x 0.6  
L/kg ] + [ (BWf – BWi ) x BUNf x 1 L/kg ] 
ก าหนดให้ BUN คือ blood urea nitrogen มีหน่วยเป็น กรัมต่อลิตร 
BW คือ น้ าหนักตัว มีหน่วยเป็นกิโลกรัม 
i (initial)  คือ ช่วงเวลาหลังจากฟอกเลือดทันที 
f (final)  คือ ช่วงเวลาก่อนฟอกเลือดครั้งต่อไป 
ค่า 0.6 L/kg  คือ สัดส่วนของน้ าในร่างกายเทียบกับน้ าหนักตัว และ ค่า 1 L/kg  คือ สัดส่วน

ของการกระจายตัวของยูเรียในน้ าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงระหว่างการฟอกเลือด 

ค าว่า Protein Catabolic Rate (PCR) หรือเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า protein equivalent of 
nitrogen appearance (PNA) เป็นการวัดการสลายตัวของโปรตีนเพ่ือใช้ประเมินปริมาณโปรตีนที่
ร่างกายได้รับ มีหน่วยเป็นกรัมต่อวัน ค่า PCR ได้จากการน าค่า urea nitrogen appearance (UNA) 
คูณด้วย 6.25  ในสภาวะปกติพบว่าปริมาณโปรตีนที่ร่างกายได้รับจะใกล้เคียงหรือมากกว่าค่า PCR 
เล็กน้อย เนื่องจากปริมาณโปรตีนที่ร่างกายต้องการนั้นขึ้นอยู่กับน้ าหนักตัวที่แตกต่างกันในแต่ละ
บุคคล ดังนั้นค่า PCR จึงต้องถูกหารด้วยค่าน้ าหนักแห้ง และเรียกค่าใหม่ที่ได้ว่า normalized PCR 
(nPCR) ข้อจ ากัดของค่า nPCR คือมีความแปรปรวนโดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤติที่มีอาการไม่คงที่และมี
การเปลี่ยนแปลงของปริมาณโปรตีนที่ได้รับบ่อยๆ ค่าดังกล่าวจะประเมินปริมาณโปรตีนที่ได้รับต่ ากว่า
ความเป็นจริงในกรณีที่ร่างกายได้รับโปรตีนปริมาณสูงมาก และค่าดังกล่าวจะประเมินปริมาณโปรตีน
ที่ได้รับสูงกว่าความเป็นจริงในกรณีที่ร่างกายได้รับโปรตีนปริมาณน้อยกว่า 1 กรัมต่อน้ าหนักตัว 1 
กิโลกรัมต่อวัน ค่า PCR จะมีความสัมพันธ์กับปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับเฉพาะในสภาวะที่ผู้ป่วยมี
อาการคงที่เท่านั้น ดังนั้นเราจึงควรวัดค่า PCR หลายๆ วันแล้วน ามาหาค่าเฉลี่ยเพ่ือให้ได้ค่าที่ถูกต้อง
มากขึ้น 

จากการศึกษาของ Martine และคณะ(39) ซึ่งท าในผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
และได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง จ านวน 38 ราย โดยท าการเก็บซีรั่มและ effluent เพ่ือ
น าไปตรวจหาค่าครีเอทินีนและยูเรียไนโตรเจน จากนั้นจึงน าไปเข้าสมการของ Garred mass 
balance equations และ Forbes-Bruining formula เพ่ือน าไปค านวณหาค่าของ normalized 
protein catabolic rate (nPCR) ได้ดังนี้  
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Nitrogen balance = nitrogen input – nitrogen output 

Nitrogen input (g/day) = protein intake/6.25 

Total nitrogen output (g/day) = UnA x 1.44 

UnA = (UnMRe + UnMRu) / (60 x T) – [ BW1 x (Cun1 – Cun2) ] / (10 x T) –     

[ Cun2 x (BW1 – BW2) ] / (60 x T)  

ก าหนดให้ 
UnA คือ urea nitrogen appearance มีหน่วยเป็น mg/min  
UnMRe คือ ปริมาณของ urea nitrogen ที่ขจัดออกทาง effluent ภายในช่วงระยะเวลาที่
ท าการศึกษา มีหน่วยเป็น mg 
UnMRu คือ ปริมาณของ urea nitrogen ที่ขจัดออกทางปัสสาวะ ภายในช่วงระยะเวลาที่
ท าการศึกษา มีหน่วยเป็น mg 
Cun1 คือ ค่าความเข้มข้นของ serum urea nitrogen เมื่อเริ่มท าการศึกษา มีหน่วยเป็น 
mg/dL 
Cun2 คือ ค่าความเข้มข้นของ serum urea nitrogen เมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีหน่วยเป็น 
mg/dL 
BW1 คือ น้ าหนักตัวของผู้ป่วยเมื่อเริ่มท าการศึกษา มีหน่วยเป็นกิโลกรัม 
BW2 คือ น้ าหนักตัวของผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีหน่วยเป็นกิโลกรัม 
T คือ ช่วงระยะเวลาที่ท าการศึกษา มีหน่วยเป็นชั่วโมง 
เมื่อได้ค่า UnA จะสามารถน าไปใช้ค านวณหาค่า nPCR ได้ 
nPCR = [ (9.35 x UnA) / BW ] + 0.17 
nPCR คือ normalized protein catabolic rate มีหน่วยเป็น g/kg/day 
 
ความต้องการโปรตีนของผู้ป่วยทั่วไปที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่ต่างจากผู้ใหญ่ปกติ

คือ 0.8 g/kg/day ส าหรับผู้ป่วยหนัก (critically ill) ต้องการโปรตีนโดยเฉลี่ย 1.2–1.5 g/kg/day 
ในขณะที่ The European Society for Enteral and Parenteral Nutrition (ESPEN) แนะน าให้
โปรตีน 1.3–1.5 g/kg/day ส่วนทาง The American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN) แนะน าให้โปรตีน 2 g/kg/day ในผู้ป่วยหนัก (critically ill) และล่าสุด KDIGO 
ได้แนะน าให้โปรตีนแตกต่างกันขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคโดยให้ 0.8–1 g/kg/day, 1.0–1.5 
g/kg/day และ 1.7 g/kg/day ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ไม่ได้รับการท า RRT, ผู้ป่วยไตวาย
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เฉียบพลันที่รับการท า RRT และผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันซึ่งมีภาวะ hypercatabolic และได้รับการท า 
CRRT ตามล าดับ(35, 43) 

คาร์โบไฮเดรต 
 การสูญเสียกลูโคสไปในระหว่างที่ท าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง สามารถค านวณได้
จากการวัดความเข้มข้นของกลูโคสใน effluent ร่วมกับการวัดปริมาตรของ effluent ทั้งหมดในแต่
ละวัน  Frankenfield และคณะ ได้ท าการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของกลูโคสในผู้ป่วยศัลยกรรมที่
ได้รับการท า continuous venovenous hemodiafiltration (CVVHDF) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ 
replacement fluid ชนิดที่มีกลูโคส มีการสูญเสียกลูโคสออกไปทาง effluent ประมาณ 82 +/- 61 
กรัมต่อวัน ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ replacement fluid ชนิดที่ไม่มีกลูโคส มีการสูญเสียกลูโคส
ออกไปทาง effluent ประมาณ 57 +/- 22 กรัมต่อวัน (p <0.05)(44) การใช้ replacement fluid 
ชนิดที่มีกลูโคส อาจจะท าให้ผู้ป่วยได้รับกลูโคสเข้าสู่ร่างกายมากถึง 300 กรัมต่อวัน ซึ่งอาจมีผลเสีย
โดยท าให้เกิดการสะสมของไขมันภายในเซลล์ตับและท าให้การท างานของตับผิดปกติตามมาได้ ภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยวิกฤติสัมพันธ์กับการเกิดไตวายเฉียบพลัน (45) ดังนั้นการป้องกันการเกิด
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง จึงช่วยป้องกันการเกิดไตวายเฉียบพลันได้ ตามค าแนะน าของ 2012  KDIGO 
กล่าวว่าผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ควรควบคุมระดับน้ าตาลกลู โคสในเลือดให้อยู่ในช่วง 
110 ถึง 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตรงกันข้ามกับค าแนะน าในอดีตส าหรับผู้ป่วยวิกฤติที่ควรควบคุม
ระดับน้ าตาลกลูโคสในเลือดอย่างเคร่งครัดให้อยู่ในช่วง 80 ถึง 110 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งพบว่าเพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 

ไขมัน 
 ภาวะไตวายเฉียบพลันท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการสลายไขมัน ( lipolysis) โดย
พบว่าเอนไซม์ hepatic lipase และ lipoprotein lipase ท างานลดลง จึงท าให้การขจัดไตรกลีเซอ
ไรด์ลดลง โดยอาจลดลงมากถึงร้อยละ 50(46) ดังนั้นจึงท าให้เกิดภาวะไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ไตรกลี
เซอไรด์เป็นสารที่มีโมเลกุลใหญ่ และไม่ละลายในน้ า ดังนั้นจึงไม่ถูกกรองผ่านตัวกรองในระหว่างที่ท า
การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารชนิดไขมันทางหลอดเลือดจึงควรได้รับการ
เจาะเลือดเพ่ือตรวจระดับไขมันโดยเฉพาะอย่างยิ่งไตรกลีเซอไรด์ในระหว่างที่ได้รับการบ าบัดทดแทน
ไตชนิดต่อเนื่อง นอกจากนี้ไขมันยังมีส่วนในการกระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือดภายในตัวกรองโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งถ้ามีการใช้ unfractionated heparin ร่วมด้วย 

 
อิเล็กโทรไลต์ 

 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า (hypokalemia) พบได้ประมาณร้อยละ 5 ถึง 25 ของผู้ป่วยที่
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง และเป็นผลมาจากการไม่ได้รับโพแทสเซียมที่เพียงพอ การ
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เติมโพแทสเซียมลงใน replacement fluid จะช่วยชดเชยการสูญเสียโพแทสเซียมทางตัวกรองและ
ช่วยป้องกันการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าได้  การมีโพแทสเซียมในเลือดต่ ากว่า 3 มิลลิอิควิวา
เลนท์ต่อลิตรในผู้ป่วยวิกฤติสัมพันธ์กับอัตราตายที่สูงขึ้น 

ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า (hypophosphatemia) พบได้ประมาณร้อยละ 11 ถึง 65 ของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าที่รุนแรง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีต่ ากว่า 0.3 มิลลิโมลต่อลิตร ท าให้เกิดการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อที่ช่วยในการ
หายใจและสัมพันธ์กับการล้มเหลวของการหย่าเครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วยวิกฤติ นอกจากนี้ภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดต่ ายั งท าให้การท างานของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง รวมถึงท าใ ห้ เกิดภาวะ 
encephalopathy ด้วย การเติมฟอสเฟตลงใน replacement fluid จะช่วยชดเชยการสูญเสีย
ฟอสเฟตทางตัวกรองและช่วยป้องกันการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าได้ ข้อควรระวังคือห้ามผสม
สารละลายที่มีฟอสเฟตและแคลเซียมในถุงเดียวกันเนื่องจากฟอสเฟตและแคลเซียมจะจับตัวกันและ
ตกตะกอนได้ นอกจากนี้เรายังสามารถให้ฟอสเฟตกับผู้ป่วยทางหลอดเลือดหรือการกินเพ่ือชดเชย
ฟอสเฟตที่เสียไปได้ด้วย มีค าแนะน าว่าควรเจาะเลือดตรวจระดับฟอสเฟตอย่างน้อยวันละ 2 ครั้งใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง 

ในปัจจุบันเรามีการน าสารซิเตรตมาใช้แทนสารเฮพารินเพ่ือป้องกันการแข็งตัวของเลือดใน
ระบบในผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง สารซิเตรตเมื่อเข้าสู่ร่างกายจะถูกสลายตัว
ผ่านวัฏจักรเครปส์ภายในเซลล์ตับ เซลล์ไต และเซลล์กล้ามเนื้อลาย ก่อให้เกิดพลังงานประมาณ 100 
ถึง 200 กิโลแคลอรี่ต่อวัน ดังนั้นพลังงานส่วนนี้จึงควรค านึงถึงด้วยเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการให้อาหาร
มากไป (overfeeding) 

วิตามินและสารอาหารรอง 
การบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องท าให้เกิดการสูญเสียของวิตามินที่ละลายในน้ า ในขณะที่มี

ผลน้อยต่อวิตามินที่ละลายในไขมัน ผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทน
ไตชนิดต่อเนื่องมีระดับของวิตามินที่ละลายในน้ า เช่น วิตามินซี วิตามินบีหนึ่ง (ไทอามีน) และกรดโฟ
ลิก ต่ ากว่าบุคคลทั่วไปเนื่องจากมีการสูญเสียผ่านทางตัวกรอง วิตามินซีสูญเสียวันละ 100 มิลลิกรัม
ต่อวัน กรดโฟลิกสูญเสียวันละ 600 นาโนโมลต่อวัน มีค าแนะน าว่าผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต
อย่างต่อเนื่องควรได้รับวิตามินซีวันละ 50 ถึง 100 มิลลิกรัมต่อวัน การให้วิตามินซีมากเกินความ
ต้องการของร่างกายอาจจะท าให้มีการตกตะกอนของออกซาเลทภายในไตได้ ดังนั้นจึงไม่ควรให้
วิตามินซีมากเกิน 200 มิลลิกรัมต่อวัน  ส าหรับวิตามินบีหนึ่ง (ไทอามีน) ควรให้เสริมวันละ 100 
มิลลิกรัมต่อวัน ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจะท าให้การสังเคราะห์วิตามินดีสามลดลง จึงท าให้
เกิด secondary hyperparathyroidism ตามมาได้  สารอาหารรอง (trace elements) มีมวล
โมเลกุลเล็กจึงสามารถผ่านตัวกรองได้ง่าย นอกจากนี้ในผู้ป่วยวิกฤติซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ
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โปรตีนในเลือดอาจมีผลต่อสมดุลของสารอาหารรองได้ จากการศึกษาในหลอดทดลองพบว่า
สารอาหารรองที่มีการสูญเสียไปในระหว่างการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องได้แก่ ซีลีเนียม โครเมียม 
ทองแดง และสังกะสี โดยสารอาหารรองที่มีการสูญเสียมากที่สุดคือซีลีเนียม ส่วนสารอาหารรองที่มี
การสูญเสียน้อยที่สุด คือแมงกานีส Story และคณะ ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบระดับของสารอาหาร
รองในเลือดจากอาสาสมัครสุขภาพดี 9 คน ผู้ป่วยวิกฤติ 9 คน และผู้ป่วยวิกฤติซึ่งได้รับการบ าบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 8 คน ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤติซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง พบว่ามี
การลดลงของระดับซีลีเนียมและสังกะสีในเลือดมากกว่าในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อการลดลงของระดับสารอาหารรองในเลือด คือ อัตราของอัลทราฟิลเทรชั่น ชนิด
ของตัวกรองที่ใช้ ระยะเวลาที่ท าการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง และความไวของการตรวจวัด
สารอาหารรองในเลือด การขาดสารอาหารรอง ท าให้เกิดความผิดปกติของเซลล์รวมถึงความผิดปกติ
ของระบบ microcirculation ซึ่ งน าไปสู่การเกิดภาวะ hyperinflammation และ 
immunosuppression ตามมา การตรวจวัดระดับของสารอาหารรองในเลือดของผู้ป่วยวิกฤติยังมี
ข้อจ ากัดเนื่องจากค่าที่วัดได้ในเลือดอาจจะไม่สัมพันธ์กับระดับของสารในเนื้อเยื่อ นอกจากนี้การที่ค่า
ของสารอาหารรองในผู้ป่วยดังกล่าวมีค่าต่ ากว่าปกติอย่างมาก จึงต้องระมัดระวังการปนเปื้อนตั้งแต่
ขั้นตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจและกระบวนการตรวจวัด การที่สารอาหารรองที่ตรวจวัดได้มีค่าต่ าอาจจะ
เกิดจากภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนเริ่มมีการเจ็บป่วย หรือการมี dilutional effect จาก
การที่ผู้ป่วยต้องได้รับสารน้ าเป็นจ านวนมากในกระบวนการ resuscitation  ยังคงต้องรอการศึกษา
ต่อไปถึงผลกระทบทางคลินิกจากการเปลี่ยนแปลงของระดับสารอาหารรองในเลือด รวมถึงความ
ต้องการที่แท้จริงของสารอาหารรองในผู้ป่วยวิกฤติซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง(47) 

 
ตาราง 2 ค่าปกติของสารอาหารรอง (trace elements) ที่ตรวจวัดในเลือด(47) 

Trace elements Common biomarkers Concentration  
Chromium  
Copper 
 
Manganese 
Selenium 
Zinc  

Plasma chromium 
Serum copper 
Serum ceruloplasmin 
Whole blood Mn 
Plasma selenium 
Serum zinc 

2-3 nmol/L 
10-25 mmol/ml 
 
140-220 nmol/L 
0.8-1.0 mmol/ml 
12-18 mmol/ml 
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2.6 การประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ภาวะ severe malnutrition พบได้มากถึงร้อยละ 42 ของผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลัน มี
สาเหตุมาจากหลายประการ เช่น การเบื่ออาหาร (anorexia), ความผิดปกติของ protein 
catabolism, ภาวะ oxidative stress ที่เพ่ิมขึ้น, ภาวะ metabolic acidosis, การสูญเสีย
สารอาหารบางชนิดผ่านทางตัวกรอง (dialyzer) ในระหว่างที่ท าการล้างไต รวมไปถึงโรคที่พบร่วม 
(comorbidities) ซึ่งภาวะ malnutrition สัมพันธ์กับการเพ่ิมระยะเวลาที่ต้องนอนอยู่โรงพยาบาล , 
การถอนออกจากเครื่องช่วยหายใจยากข้ึน, การเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อรวมไปถึงการเพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตด้วย 

การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤติมีจุดประสงค์เพ่ือจ าแนกภาวะทุพโภชนาการ 
ค้นหาปัจจัยเสี่ยง และเฝ้าติดตามการให้สารอาหารว่าเพียงพอหรือไม่ ความชุกของภาวะ 
malnutrition ขึ้นอยู่กับเศรษฐานะ ระยะเวลาและความรุนแรงของการเจ็บป่วย นอกเหนือจากนี้การ
เกิด acute phase response ในผู้ป่วยวิกฤติ จะกระตุ้นกระบวนการ catabolism ท าให้ภาวะ 
malnutrition แย่ลง และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได้ (22)  การมีน้ าหนักลด (weight loss) ในระหว่างที่
อยู่ในโรงพยาบาลนั้น เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น การกินอาหารลดลง, การดูดซึมอาหารผิดปกติ 
(malabsorption), กระบวนการ catabolism ที่สูงขึ้น, ความต้องการพลังงานและสารอาหารที่มาก
ขึ้น, การขาดการประเมินภาวะทางโภชนาการที่เหมาะสม , ปฏิสัมพันธ์ระหว่างยาและสารอาหาร 
รวมถึงความรุนแรงของการเจ็บป่วย  พบว่าผู้ป่วยสูงอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญมากในการเกิดภาวะ 
malnutrition โดยประมาณร้อยละ 55 ของผู้ป่วยสูงอายุที่นอนโรงพยาบาลมีภาวะ malnutrition 
ซึ่งการมี malnutrition เป็นปัจจัยส าคัญที่เพ่ิมระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล , เพ่ิมความเสี่ยงใน
การติดเชื้อ, การหายช้าลงของบาดแผล, การลดความอยากอาหาร รวมถึงเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตด้วย 
ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคประจ าตัวเป็น COPD และ chronic heart failure มีแนวโน้มที่จะมีภาวะ 
malnutrition มากขึ้น ภาวะ protein-energy malnutrition (PEM) เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการ
เกิด morbidity และ mortality  

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด malnutrition มีดังนี้ คือ(30) 
1.  ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวน้อยกว่าร้อยละ 80 หรือมากกว่าร้อยละ 120 ของ ideal body 

weight 
2.  ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ภายในระยะเวลา 3 เดือนที่ผ่านมา 
3.  ผู้ป่วยที่ดื่มสุราเป็นประจ า 
4.  ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับสารอาหารติดต่อกันเป็นเวลานานเกิน 5 วัน 
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5.  ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการสูญเสียสารอาหารออกจากร่างกายมากกว่าปกติ เช่น 
malabsorption, short bowel syndrome, fistulae, draining abscess, burns รวมถึงผู้ป่วยที่
ต้องรับการล้างไต (dialysis) 

6.  ผู้ป่วยที่ต้องการสารอาหารมากกว่าคนปกติ เช่น trauma, burns และ sepsis 
7.  ผู้ป่วยที่ได้รับยาบางชนิดที่มีคุณสมบัติ anti-nutrient properties 
การประเมินภาวะ malnutrition มีหลายวิธี เช่น Malnutrition Universal Screening 

Tool (MUST), Subjective Global Assessment (SGA), Mini Nutritional Assessment (MNA), 
Malnutrition Screening Tool (MST), Nutritional Risks Screening 2002 (NRS-2002), 
Nutrition Risk Index (NRI) และ Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) ใน
ส่วนของการประเมิน outcome ของผู้ป่วยนั้น ขึ้นอยู่กับโรคที่ผู้ป่วยเป็น เช่น NRS-2002 เป็นตัวชี้วัด
ในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง orthopedic surgery ได้ดีกว่า SGA นอกจากนี้ NRS-2002 ยังช่วย
ท านายการเกิดรวมถึงภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดทางเดินอาหาร (gastrointestinal surgery) ได้
ดีกว่าตัวชี้วัดอ่ืนๆ ส าหรับผู้ป่วยที่มีไตวายนั้นยังไม่มีวิธีหลักฐานที่ชัดเจนว่าการประเมินภาวะ 
malnutrition วิธีใดดีที่สุดมีค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญที่ให้ประเมินภาวะ PEW ในผู้ป่วยโรคไตโดย
พิจารณา 4 ปัจจัยหลัก ดังตาราง(31) 

ตาราง 3 การประเมินภาวะ protein-energy wasting (PEW) ในผู้ป่วยท่ีมีไตวายเฉียบพลัน 

Criteria 
Serum chemistry 

- Serum albumin นอ้ยกวา่ 3.8 g/dL 
- Serum prealbumin (transthyretin) นอ้ยกวา่ 30 mg/dL ส าหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บ 

maintenance hemodialysis (ค่าน้ีจะเปล่ียนแปลงตามระดบั GFR ในผูป่้วย CKD 
ระยะท่ี 2 ถึง 5) 

- Serum cholesterol นอ้ยกวา่ 100 mg/dL 
Body mass index 

- BMI นอ้ยกวา่ 23 kg/m2 
- น ้าหนกัตวัลดลงมากกวา่ร้อยละ 5 ภายในระยะเวลา 3 เดือน หรือ ลดลงมากกวา่ร้อย

ละ 10 ภายในระยะเวลา 6 เดือน 
- ร้อยละของปริมาณไขมนัทั้งหมดในร่างกายนอ้ยกวา่ร้อยละ 10 

Muscle mass 
- Muscle wasting: มีการลดลงของ muscle mass มากกวา่ร้อยละ 5 ภายในระยะเวลา 3 

เดือน หรือ ลดลงมากกวา่ร้อยละ 10 ภายในระยะเวลา 6 เดือน 
- มีการลดลงของ mid-arm muscle circumference area มากกวา่ร้อยละ 10 เม่ือเทียบ
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กบั percentile ท่ี 50 ของประชากรอา้งอิง 

Dietary intake 
- มีการลดลงของค่า dietary protein intake (DPI) จนนอ้ยกวา่ 0.8 g/kg/day นานอยา่ง

นอ้ย 2 เดือนในผูป่้วยท่ีไดรั้บการท า dialysis หรือนอ้ยกวา่ 0.6 g/kg/day ในผูป่้วย 
CKD ระยะท่ี 2 ถึง 5 

- มีการลดลงของค่า dietary energy intake (DEI) จนนอ้ยกวา่ 25 kcal/kg/day นาน
อยา่งนอ้ย 2 เดือน 

 

ตาราง 4 การประเมินภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยด้วยวิธี Subjective Global Assessment 
(SGA) 

ลักษณะของการประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิกโดยรวม 
A. ประวัติ 
1. ส่วนสูง น้ าหนัก และการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนัก 
โดยพิจารณาจากน้ าหนักที่ลดลงในระยะเวลา 6 เดือน และการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
2. การเปลี่ยนแปลงของการบริโภคอาหาร (เปรียบเทียบกับท่ีเคยเป็นอยู่) รวมถึงชนิดของ
อาหารและอาหารเสริมที่ได้รับด้วย 
3. อาการทางระบบทางเดินอาหารที่เป็นมานานตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป เช่น คลื่นไส้  
อาเจียน  ท้องเสีย  และเบื่ออาหาร 
4. ความสามารถในการท างานว่าท าได้ปกติหรือไม่ 
5. โรคร่วมที่เป็นอยู่และความเกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการ 
B. ตรวจร่างกาย (0 = ปกติ, 1+ = น้อย, 2+ = ปานกลาง, 3+ = รุนแรง) 
___ ไขมันใต้ผิวหนังลดลง    ___ น้ าในท้อง 
___ กล้ามเนื้อฝ่อลง (ท่ีขมับ, ต้นแขนและขา) ___ รอยโรคท่ีเยื่อบุ 
___ บวมที่หลังเท้า    ___ รอยโรคท่ีผิวหนัง 
___ บวมที่บริเวณกระเบนเหน็บ   ___ การเปลี่ยนแปลงของผม 
C. SGA rating 
___ โภชนาการปกติ (SGA class A) 
___ ทุพโภชนาการปานกลางหรือสงสัยจะมีภาวะทุพโภชนาการ (SGA class B) 
___ ทุพโภชนาการรุนแรง (SGA class C) 
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Serum albumin เป็น nutritional marker ที่ส าคัญซึ่งบ่งชี้ภาวะ malnutrition ในผู้ป่วย 
CKD ระดับของ serum albumin ขึ้นอยู่กับอัตราการสังเคราะห์ที่ตับ, การเปลี่ยนแปลงระหว่าง 
intravascular และ extravascular compartment, การดูดซึมกลับทางท่อน้ าเหลือง (lymphatic 
absorption), การเปลี่ยนแปลงของ volume of distribution, การสลายตัวของโปรตีน และการ
สูญเสียโปรตีนออกจากร่างกาย ปัจจัยส าคัญที่มีผลต่ออัตราการสังเคราะห์ albumin ที่ตับ ได้แก่ 
ปริมาณอาหารที่ได้รับและความรุนแรงของการเจ็บป่วย การรับประทานโปรตีนน้อยจะลดการ
สังเคราะห์ mRNA ของ albumin ส่งผลให้ระดับ serum albumin ต่ าลง ในผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วย
หนักจะมีอัตราการสังเคราะห์ albumin ที่ตับลดลงรวมถึงอัตราการสลายตัวมากขึ้น ปัจจัยที่มีผลต่อ 
serum albumin ในผู้ป่วยที่เป็น CKD คล้ายกับที่พบในผู้ป่วยทั่วไป การลดลงของ glomerular 
filtration rate (GFR) ไม่ได้ท าให้เกิดภาวะ hypoalbuminemia ในผู้ป่วย CKD มีค่าครึ่งชีวิตรวมถึง
อัตราการสลายตัวของ albumin ใกล้เคียงกับผู้ป่วยทั่วไป อย่างไรก็ตามภาวะอ่ืนๆ ที่มักพบร่วมกับ
ภาวะ CKD มีผลต่อการสังเคราะห์ albumin เช่น ภาวะ chronic metabolic acidosis และ ภาวะ 
inflammation จากโรคร่วม จะยับยั้งการสังเคราะห์ albumin ดังนั้นภาวะ hypoalbuminemia ใน
ผู้ป่วย CKD จึงขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการเจ็บป่วยที่พบร่วมมากกว่า ในการศึกษาของ HEMO 
study พบว่าภาวะ hypoalbuminemia ในผู้ป่วยที่ล้างไต สัมพันธ์กับ systemic inflammation 
มากกว่าปริมาณอาหารที่ได้รับ การศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่าง serum albumin และอาหารที่
ได้รับ ส่วนใหญ่จะใช้ normalized protein catabolic rate (nPCR) ในการประเมินโปรตีนที่ได้รับ 
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ hypoalbuminemia และการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได้แสดงให้เห็นครั้ง
แรกในปี ค.ศ.1990 ซึ่งพบว่าการมี serum albumin น้อยกว่า 4 กรัมต่อเดซิลิตร เพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยที่ท า hemodialysis และมีการศึกษาต่อๆ มาที่ยืนยันผลการศึกษาดังกล่าว จากที่ได้
กล่าวไปแล้วว่าภาวะ systemic inflammation น่าจะเป็นเหตุที่ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของ serum 
albumin มากกว่าผลจากภาวะโภชนาการโดยตรง จึงมีผู้ท าการศึกษาระดับ serum C-reactive 
protein (CRP) ซึ่งเป็น acute-phase protein ชนิดหนึ่ง โดยพบว่าในภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบ
หรือติดเชื้อ จะมีการกระตุ้นการหลั่ง proinflammatory cytokines เช่น interleukin-1 (IL-1), IL-6 
และ tumor necrosis factor-α (TNF-α) ซึ่งมีผลไปกระตุ้นการสังเคราะห์ positive acute-phase 
protein เช่น CRP, serum amyloid A และ fibrinogen ในขณะที่ไปยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีน 
albumin และ transferrin โดยพบว่าการที่ผู้ป่วยมีระดับ CRP ที่สูงจะสัมพันธ์กับภาวะ 
hypoalbuminemia ในผู้ป่วยที่ท า hemodialysis และ peritoneal dialysis และเมื่อติดตามผู้ป่วย
เหล่านี้ไปจะพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับ serum CRP สูง, albumin ต่ า, nPCR ต่ า จะมีอัตราการเสียชีวิตที่
สูงกว่า เนื่องจากข้อจ ากัดของ serum albumin ตามที่ได้กล่าวมานั้น จึงมีผู้เสนอให้ใช้ nutritional 
marker อ่ืนๆ เช่น serum prealbumin หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า transthyretin ซึ่งเป็นโปรตีนที่ถูก
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สังเคราะห์ขึ้นที่ตับเป็นส่วนใหญ่ (นอกจากนี้ยังถูกสังเคราะห์ที่ choroid plexus, pancreatic islet 
cells, enterochromaffin cells ในทางเดินอาหาร) มีมวลโมเลกุล 54,980 มีค่าครึ่งชีวิตสั้น คือ 2 
วัน (เทียบกับประมาณ 20 วันส าหรับ serum albumin) ดังนั้นจึงมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะทางโภชนาการ แต่การที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้นจึงท าให้ระดับของ serum prealbumin มีการลดลง
อย่างรวดเร็วในภาวะที่มีการอักเสบซึ่งร่างกายจะมีการเพ่ิมการสังเคราะห์ acute-phase protein 
แทน เช่น fibrinogen, C-reactive protein (CRP) และ alpha1-acid glycoprotein และ
นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของ transcapillary pressure ยังมีผลต่อระดับ serum transalbumin 
เช่นเดียวกันกับ serum albumin ดังนั้นจึงควรแปรผลด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยที่มี infection, 
inflammation และ recent trauma ในภาวะ acute alcohol intoxication จะมีการเพ่ิมขึ้นของ 
serum prealbumin ชั่วคราวเนื่องจากมีการหลุดรั่วของโปรตีนออกมาจากเซลล์ตับที่มีการบาดเจ็บ 
นอกจากนี้ serum prealbumin อาจจะเพ่ิมสูงขึ้นเล็กน้อยในผู้ป่วยที่ได้รับยา prednisolone และ
อาจจะต่ าลงในภาวะ zinc deficiency  บางการศึกษาใช้ระดับ serum prealbumin เป็นตัวคัด
กรองความเสี่ยงของผู้ป่วยในการเกิด protein-energy malnutrition โดยใช้จุดตัดที่น้อยกว่า 100 
mg/L, อยู่ระหว่าง 100–170 mg/L และมากกว่า 170 mg/L ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง, ปานกลาง 
และต่ า ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม การแบ่งดังกล่าวอาจช่วยบอกความรุนแรงของ systemic 
inflammatory response (SIRS) มากกว่าที่จะบอกถึงภาวะทางโภชนาการ จากการศึกษาของ 
Ramon และคณะ พบว่าระดับ serum prealbumin ที่น้อยกว่า 110 mg/L สัมพันธ์กับอัตราการ
เสียชีวิตที่สูงขึ้นในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันโดยไม่ขึ้นกับความรุนแรงของไตวายเฉียบพลัน , โรค
ประจ าตัวที่พบร่วม และ serum CRP Devoto และคณะ พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่าง serum 
pre-albumin กับ Detailed Nutritional Assessment (DNA) ไม่ว่าผู้ป่วยจะมีระดับ serum CRP 
สูงหรือไม่ก็ตาม หรืออาจกล่าวได้ว่า serum prealbumin เป็นตัวคัดกรองภาวะ malnutrition ได้ดี
ทั้งในภาวะปกติและภาวะ SIRS  มีค าแนะน าว่าควรวัดระดับ serum prealbumin อย่างน้อย 2 ครั้ง
ห่างกัน 3–5 วัน เพ่ือดูแนวโน้มของ serum prealbumin ควบคู่กับ CRP(48)  มีการศึกษาพบว่าใน
ผู้ป่วยวิกฤติมักมีระดับ serum prealbumin ต่ า ซึ่งมีค่าผกผันกับระดับ CRP ดังนั้นการเพ่ิมขึ้นของ 
serum prealbumin หลังจากที่ผู้ป่วยเริ่มได้รับสารอาหารมากขึ้น อาจบ่งบอกถึงภาวะ SIRS ที่ดีขึ้น
หรือภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น พบว่าหากผู้ป่วยมีค่า serum prealbumin เพ่ิมขึ้นอาจบ่งบอกว่าผู้ป่วย
ได้รับสารอาหารมากกว่าร้อยละ 65 ของที่ควรจะได้รับ โดยการเพ่ิมขึ้นของ serum prealbumin 
โดยทั่วไปต้องใช้เวลาประมาณ 4–8 วัน(49) มีบางรายงานพบว่าการเปลี่ยนแปลงของ serum 
prealbumin สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของค่า nitrogen balance  มีการศึกษาหนึ่งพบว่าใน
ผู้ป่วยที่อยู่ใน ICU ซึ่งได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ จะมีการเพ่ิมขึ้นของ serum prealbumin 
ประมาณ 40 mg/L ภายใน 1 สัปดาห์ ในขณะที่กลุ่มควบคุมจะมีการเพ่ิมขึ้นของ serum 
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prealbumin น้อยกว่า 20 mg/L ในขณะที่ CRP ลดลงอย่างมาก  Mears และคณะพบว่าการเพ่ิมขึ้น
ของ serum prealbumin มีความสัมพันธ์กับการลดลงของระยะเวลาที่ต้องนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล มีการศึกษาหนึ่งในผู้ป่วยที่ท า hemodialysis พบว่า serum prealbumin มี
ความสัมพันธ์กับ nutritional markers อ่ืนๆ โดยเฉพาะ serum albumin และเป็นตัวชี้วัดที่สัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย(50) 

ตาราง 5 ตัวแปรที่ใช้ในการประเมินภาวะทางโภชนาการและการตรวจติดตามในผู้ป่วยท่ีมีไตวาย
เฉียบพลัน(30) 

ตัวแปร ข้อจ ากัด 
Albumin, prealbumin - มีค่าเปลี่ยนแปลงได้ง่ายโดยอาจจะไม่ขึ้นกับภาวะ

ทางโภชนาการในขณะนั้น 
- มีค่าลดลงในภาวะที่ร่างกายมีการอักเสบ 
- Prealbumin อาจใช้เป็นตัวช่วยตรวจติดตามผลใน

ระยะสั้นของการให้โภชนบ าบัด 
Inflammatory markers 
(interleukin-1, interleukin-6, etc)  

- เป็นสารที่บ่งบอกถึงภาวะที่มีการอักเสบในร่างกาย 
ไม่ได้บ่งบอกถึงภาวะทางโภชนาการที่แท้จริง 

การเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว - ปริมาณน้ าทั้งหมดในร่างกายจะเพ่ิมสูงขึ้นในผู้ป่วยที่
มีไตวายเฉียบพลัน 

- มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งข้ึนอยู่กับสมดุล
ของน้ าเข้า-ออกในร่างกาย มากกว่าที่จะเกิดจาก
การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 

- การที่มี fluid overload จะท าให้การประเมิน
น้ าหนักตัวที่แท้จริงคลาดเคลื่อน 

Anthropometry (triceps skinfold, 
midarm circumference) 

- รบกวนโดยภาวะบวม 
- มีประโยชน์น้อยในการใช้ตรวจติดตามภาวะทาง

โภชนาการ 
Subjective Global Assessment 
(SGA) 

- ข้อมูลส่วนใหญ่ได้จากผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรัง 

Protein catabolic rate (PCR) หรือ 
protein equivalence of nitrogen 
appearance (PNA) 

- ต้องค านวณโดยอาศัย urea kinetics และต้องมี
การเก็บตัวอย่างของ dialysate 

Nitrogen balance - ต้องมีการค านวณค่า PCR และ nitrogen intake 
ก่อน 

- อาจใช้เป็นตัวช่วยตรวจติดตามผลในระยะสั้นของ
การให้โภชนบ าบัด 

- ได้รับผลกระทบทั้งจากโปรตีนและพลังงานที่ได้รับ 
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การศึกษาในช่วงหลายปีที่ผ่านมาชี้ให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่าง anthropometric หรือ 

biochemical markers กับการพยากรณ์โรค (prognosis) ในการศึกษาแบบ prospective 
multicenter study หนึ่งซึ่งท าในผู้ป่วย 4,301 คน พบว่าการมี body mass index (BMI) ที่ต่ า 
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น มีบางการศึกษาพบว่าการมี malnutrition ซึ่งแสดงให้เห็นจาก
การวัด anthropometric ท านายอัตราการเสียชีวิตได้ดีกว่า serum albumin ในผู้ป่วยทางอายุร 
กรรมและผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) จากการศึกษาของ Robinson และคณะ
พบว่าการท่ีผู้ป่วยได้รับสารอาหารน้อยกว่าร้อยละ 25 ของเป้าหมายสัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อใน
กระแสเลือด (bloodstream infection) ในผู้ป่วยวิกฤติทางอายุรกรรม ในการศึกษาทางคลินิกหลาย
แหล่งพบว่าระดับของ serum albumin, prealbumin, transferrin รวมถึง total lymphocyte 
count สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด, ระยะเวลาในการนอนอยู่ในโรงพยาบาล รวมถึง
อัตราการเสียชีวิต midarm circumference สัมพันธ์กับระดับ serum albumin  มีการศึกษาที่
พบว่าการเปลี่ยนแปลงของ serum prealbumin, retinol binding protein และ transferrin 
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของ nitrogen balance  แต่บางการศึกษากลับมีข้อมูลที่ขัดแย้ง เช่น ใน
การศึกษาหนึ่งที่ท าในผู้ป่วย 41 รายที่ได้รับ enteral nutrition หลังจากที่มี trauma มีการเพ่ิมขึ้น
ของ serum prealbumin ในขณะที่เกิด negative nitrogen balance(22, 51, 52) 

ล่าสุดในปี ค.ศ. 2013 ทางสมาคมโภชนบ าบัดในผู้ป่วยวิกฤติได้ตีพิมพ์แนวทางเวชปฏิบัติใน
การให้สารอาหารไว้ (Canadian Clinical Practice Guidelines) สรุปได้ดังนี้(53) 

1.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) และทางหลอดเลือด (parenteral) 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 1  การศึกษาและการศึกษาคุณภาพสอง 12 

การศึกษา สรุปได้ว่าผู้ป่วยวิกฤติควรได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ก่อน ถ้าไม่มีข้อ
ห้าม 

2.  การให้สารอาหารแบบ early และ delayed 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 16 การศึกษา แนะน าว่าผู้ป่วยวิกฤตควรได้รับ

สารอาหารภายใน 24 ถึง 48 ชั่วโมงหลังจากเข้านอนในโรงพยาบาลเนื่องจากช่วยลดอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลได้ 

3.  การสั่งสารอาหารให้ผู้ป่วยโดยใช้ indirect calorimetry และการใช้สมการประ 
มาณค่า 

ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการให้ค าแนะน าว่าควรใช้ indirect calorimetry หรือ
สมการประมาณค่าในการค านวณหาพลังงานที่ผู้ป่วยวิกฤติควรได้รับ เนื่องจากผลการศึกษามีความ
หลากหลายและประชากรที่ศึกษาก็มีความแตกต่างกัน 
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4.  วิธีการสั่งสารอาหารผ่านทางเดินอาหารให้ผู้ป่วยจนได้เป้าหมายที่ต้องการ 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 2 การศึกษา และการศึกษาแบบ RCT 2 การศึกษา 

พบว่าการเริ่มให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารแก่ผู้ป่วยวิกฤติเพ่ือให้ได้เป้าหมายที่ต้องการ ควร
พิจารณาถึงอัตราการให้สารอาหารตั้งแต่เริ่มแรก การค านึงถึง gastric residual volumes (GRV), 
การใช้ยาในกลุ่ม prokinetics และ การให้สารอาหารผ่านทางล าไส้เล็ก (small bowel feedings) 

5.  การให้สารอาหารแบบ Trophic Feeds และ Full Feeds 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 2 การศึกษา พบว่าในผู้ป่วยที่มีภาวะ acute lung 

injury ไม่ควรเลือกการให้สารอาหารแบบ Trophic Feeds ตั้งแต่ในช่วง 5 วันแรก เนื่องจากไม่ได้
ประโยชน์จากการให้สารอาหารดังกล่าวทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

6.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารแบบแคลอรี่ต่ า (Hypocaloric Enteral 
Nutrition) 

ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารแบบแคลอรี่ต่ า (ร้อย
ละ 60 ถึง 70 ของพลังงานที่ควรได้รับ) ในผู้ป่วยวิกฤติ เนื่องจากไม่ได้ประโยชน์จากการให้สารอาหาร
ดังกล่าวทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

7.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ซึ่งเสริมด้วยอาร์จินีน นิวคลีโอไทด์ 
และ Antioxidant 

ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 4 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 22 
การศึกษา พบว่าการให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ซึ่งเสริมด้วยอาร์จินีน นิวคลีโอไทด์ 
และ Antioxidant ไม่ได้ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต นอกจากนี้ยังอาจเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อด้วย นอกจากนี้สารอาหารดังกล่าวยังมีราคาแพงอีกด้วย 

8.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ซึ่งเสริมด้วย Fish Oils และ 
Borage Oils 

ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 2 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 5 การศึกษา 
พบว่าการให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ซึ่งเสริมด้วย Fish Oils และ Borage Oils ช่วย
ลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มี acute lung injury และ acute respiratory distress syndrome 
(ARDS) จึงแนะน าให้ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 

9.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ซึ่งเสริมด้วยกลูตามีน 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 2 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 7 การศึกษา 

พบว่าควรให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ซึ่งเสริมด้วยกลูตามีน ในผู้ป่วย burn และ 
trauma ส าหรับในผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะ shock และ multi-organ failure ไม่ควรให้กลูตามีนเสริม
เนื่องจากพบว่าเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจาก REDOXS study 
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10.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารซึ่งเสริมด้วย Ornithine Ketoglutarate 
(OKG) 

ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการแนะน าให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารซึ่งเสริมด้วย 
Ornithine Ketoglutarate (OKG) ในผู้ป่วย burn และผู้ป่วยวิกฤติอ่ืนๆ แม้จะมีการศึกษาขนาดเล็ก
ทีแ่สดงให้เห็นว่าสารอาหารเสริมดังกล่าวอาจจะช่วยเร่งการหายของบาดแผลได้ 

11.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารที่มีสัดส่วนของไขมันสูงและคาร์โบไฮเดรตต่ า 
ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการแนะน าให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารที่มีสัดส่วนของ

ไขมันสูงและคาร์โบไฮเดรตต่ า  เนื่องจากสารอาหารที่มีไขมันสูงอาจมีผลเสียต่อร่างกาย รวมถึงมีราคา
แพง  แม้การให้สารอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตต่ าอาจจะช่วยลดระดับน้ าตาลโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เป็น
โรคเบาหวานได ้

12.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารที่มีโปรตีนขนาดสูงเทียบกับโปรตีนขนาดต่ า 
ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการให้ค าแนะน าว่าควรเริ่มการให้โปรตีนในขนาดสูงตั้งแต่

แรก  การให้โปรตีนขนาดต่ า หรือการค่อยๆเพ่ิมขนาดโปรตีนในผู้ป่วยวิกฤติ  จากการศึกษาของ 
Scheinkestel et al พบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง (CRRT) การเพ่ิมขนาด
โปรตีนภายในช่วงระยะเวลาสั้นๆ ไม่ได้มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต จากการศึกษาของ Clifton พบว่าไม่
มีความแตกต่างกันในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย trauma ที่ได้รับโปรตีนขนาดสูงและขนาดต่ า 
แม้ว่าจากการศึกษาแบบเฝ้าสังเกตขนาดใหญ่พบว่าในผู้ป่วยวิกฤติซึ่งได้รับโปรตีนในขนาดสูงอาจจะมี
อัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรตีนในขนาดต่ า แต่จากการศึกษาแบบ systematic 
review ล่าสุดในปีค.ศ.2012 พบว่ายังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนในการให้ค าแนะน าการให้โปรตีนที่เหมาะสม
ที่สุดในผู้ป่วยวิกฤติ 

13.  การให้โปรตีนทางปากชนิด Whole Protein และ Peptides 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 5 การศึกษา แนะน าว่าในผู้ป่วยวิกฤติที่เริ่มได้รับ

สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร ควรพิจารณาให้โปรตีนชนิด whole protein (polymeric) เนื่องจาก
ไม่พบว่าการให้โปรตีนชนิด peptides นั้นไม่ได้ช่วยให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น แม้ว่าระยะเวลาที่นอน
ในโรงพยาบาลอาจจะสั้นลงเล็กน้อย  นอกจากนี้การให้โปรตีนชนิด peptides อาจมีประโยชน์ใน
ผู้ป่วยบางกลุ่มที่มีความผิดปกติในทางเดินอาหาร เช่น short bowel syndrome และตับอ่อนอักเสบ 
(pancreatitis) 

14.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารที่มีไฟเบอร์เป็นองค์ประกอบ 
ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการแนะน าให้ไฟเบอร์ทั้งชนิดละลายน้ าได้ (soluble) และ

ชนิดไม่ละลายน้ า ( insoluble) ในผู้ป่วยวิกฤติ เนื่องจากไม่ได้ช่วยลดการเกิดภาวะถ่ายเหลว 
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นอกจากนี้ในผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตไม่คงท่ี  ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
ล าไส้ขาดเลือด และผู้ป่วยที่มีการเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง อาจจะเกิดผลเสียได้ 
 

15.  รูปแบบการให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (Feeding Protocols) 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 1 การศึกษา และการศึกษาแบบ RCT 2 การศึกษา 

แนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม prokinetics ตั้งแต่เริ่มให้สารอาหาร และใช้เมื่อผู้ป่วยมี gastric residual 
volume (GRV) มากกว่า 250 มิลลิลิตร รวมถึงแนะน าให้ใช้ post-pyloric feeding tubes เพ่ือช่วย
ให้การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารในผู้ป่วยวิกฤติประสบความส าเร็จมากขึ้น 

16.  การให้ยาในกลุ่ม Motility Agents 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 1 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 5 การศึกษา 

แนะน าว่าในผู้ป่วยวิกฤติที่มีปัญหารับอาหารไม่ได้ เช่น มี gastric residual volume (GRV) มากกว่า 
250 มิลลิลิตร หรือมีภาวะอาเจียน แนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม motility agents โดยแนะน าให้ใช้ยา 
metoclopramide เนื่องจากความกังวลในเรื่องความปลอดภัยจากการใช้ยา erythromycin  และ
ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอในการใช้ยา metoclopramide ร่วมกับยา erythromycin 

17.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารผ่านทางล าไส้เล็ก (small bowel feeding) 
เทียบกับทางกระเพาะอาหาร (gastric feeding) 

ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 15 การศึกษา พบว่าการให้สารอาหารผ่านทางเดิน
อาหารผ่านทางล าไส้เล็ก ช่วยลดการเกิดภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยวิกฤติ  ดังนั้นในโรงพยาบาลที่
สามารถท าได้ จึงแนะน าให้ผู้ป่วยวิกฤติได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหารผ่านทางล าไส้เล็ก ส่วนใน
โรงพยาบาลที่มีความพร้อมจ ากัด ควรให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารผ่านทางล าไส้เล็กในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงที่จะรับอาหารผ่านทางเดินอาหารเองไม่ได้ เช่น ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต, ได้รับยา 
sedatives, ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ หรือผู้ป่วยที่มี nasogastric contents ปริมาณมาก รวมถึง
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการส าลักและเกิดปอดอักเสบ   

18.  การจัดต าแหน่งของศีรษะในระหว่างให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 1 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 1 การศึกษา 

แนะน าให้จัดศีรษะของผู้ป่วยให้อยู่ในระดับสูง 45 องศาในระหว่างที่ให้อาหาร เพ่ือช่วยลดความเสี่ยง
ในการเกิดการส าลักและภาวะปอดอักเสบตามมา 

19.  ขีดจ ากัดของ Gastric Residual Volumes 
ค าแนะน า แนะน าให้ตรวจสอบ gastric residual volumes (GRV) ก่อนให้อาหารมื้อต่อไป 

โดยจากการศึกษาคุณภาพสอง 2 การศึกษา พบว่า gastric residual volume ที่มากกว่า 250 
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มิลลิลิตร สัมพันธ์กับการรับอาหารไม่ได้ และควรหาสาเหตุแก้ไข รวมถึงแนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม 
motility agents เช่น metoclopramide 

20.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารในกลุ่ม Probiotics 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 3 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 20 

การศึกษา แนะน าว่าควรพิจารณาให้ probiotics ในผู้ป่วยวิกฤติ เนื่องจากมีการศึกษาที่แสดงให้เห็น
ว่าอาจจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ในผู้ป่วยวิกฤติที่มีความรุนแรงของโรคสูง แต่ไม่แนะน าให้ 
probiotics ชนิด Saccharomyces boulardii เนื่องจากมีความเสี่ยงในการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 

21.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารแบบ continuous และแบบ bolus 
ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการแนะน าว่าควรให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารแบบใด

ระหว่างแบบ continuous และแบบ bolus  เนื่องจากอัตราการเสียชีวิต การติดเชื้อ การประสบ
ความส าเร็จในการให้อาหาร และการเกิดภาวะถ่ายเหลว ไม่มีความแตกต่างกัน 

22.  การให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหารร่วมกับทางหลอดเลือด 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 1 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 7 การศึกษา 

แนะน าว่าไม่ควรเริ่มให้สารอาหารทางหลอดเลือดในผู้ป่วยวิกฤติที่เริ่มได้รับสารอาหารผ่านทางเดิน
อาหารแล้ว เนื่องจากความเสี่ยงในเรื่องการติดเชื้อและราคาที่แพง ยกเว้นในผู้ป่ว ยที่ได้พยายามให้
สารอาหารผ่านทางเดินอาหารอย่างเต็มที่แล้วทั้งวิธี small bowel feedings และใช้ motility 
agents แต่ยังไม่ถึงเป้าหมายที่ต้องการ 

23.  การให้สารอาหารทางหลอดเลือด 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 5 การศึกษา ไม่แนะน าให้ผู้ป่วยที่มีการท างานของ

ทางเดินอาหารปกติได้รับสารอาหารทางหลอดเลือด เนื่องจากไม่ได้ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต และยัง
เพ่ิมความเสี่ยงในการติดเชื้อ รวมถึงราคาแพงด้วย 

24.  การให้สารอาหารทางหลอดเลือดชนิด Branched Chain Amino Acids (BCAA) 
ค าแนะน า ไม่มีข้อมูลเพียงพอในการแนะน าให้สารอาหารทางหลอดเลือดชนิด branched 

chain amino acid (BCAA) เนื่องจากอัตราการเสียชีวิต การติดเชื้อ รวมถึงระยะเวลาในการนอนใน
โรงพยาบาลไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับสารอาหารมาตรฐาน 

25.  การให้สารอาหารทางหลอดเลือดชนิดไขมัน 
ค าแนะน า การให้สารอาหารชนิดไขมันทางหลอดเลือด ควรให้ไขมันชนิดที่มี omega-6 

fatty acids/soybean oil ต่ า เนื่องจากมีแนวโน้มในการช่วยลดอัตราการเสียชีวิต ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล รวมถึงระยะเวลาในการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
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26.  การให้สังกะสี (Zinc) เสริมทางหลอดเลือด 
ค าแนะน า ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอในการให้ค าแนะน าให้สังกะสีเสริมทางหลอดเลือด เนื่องจาก

ไม่ได้ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต แต่มีการศึกษาย่อยในผู้ป่วยบางประเภทที่มีการสูญเสียสังกะสีใน
ปริมาณมาก เช่น ผู้ป่วย burn และผู้ป่วยที่มี fistula พบว่าการให้สังกะสีเสริมอาจจะได้ประโยชน์ 

27.  การให้กลูตามีนเสริมทางหลอดเลือด 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 9 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 19 

การศึกษา ไม่แนะน าให้กลูตามีนในผู้ป่วยที่มีภาวะ shock และมี multiorgan failure โดยจาก
การศึกษาชื่อ REDOXS study พบว่าการให้กลูตามีนในขนาดสูงเสริมทั้งทางปากร่วมกับทางหลอด
เลือดในผู้ป่วยวิกฤตินั้นอาจเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได้ 

28.  ปริมาณของสารอาหารที่ให้ทางหลอดเลือดที่เหมาะสม 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 4 การศึกษา แนะน าว่าในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีภาวะขาด

สารอาหารรุนแรง สามารถรับอาหารผ่านทางเดินอาหารได้บ้าง หรือต้องได้รับสารอาหารทางหลอด
เลือดนานไม่เกิน 10 วัน ควรพิจารณาให้สารอาหารทางหลอดเลือดในขนาดต่ า ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ
ในการให้สารอาหารทางหลอดเลือดในขนาดต่ าในผู้ป่วยต่อไปนี้ คือ ผู้ป่วยที่อ้วนมาก ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ขาดสารอาหารรุนแรง และผู้ป่วยที่ต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดนานกว่า 10 วัน 

29.  การให้สารอาหารประเภทไขมันทางหลอดเลือด 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 2 การศึกษา แนะน าว่าในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีภาวะขาด

สารอาหารรุนแรง สามารถรับอาหารผ่านทางเดินอาหารได้บ้าง หรือต้องได้รับสารอาหารทางหลอด
เลือดนานไม่เกิน 10 วัน  ควรงดการให้ไขมันที่มี soybean oil เป็นองค์ประกอบในขนาดสูง แต่ต้อง
ระมัดระวังการที่ผู้ป่วยจะได้พลังงานไม่พอและมีภาวะขาดกรดไขมันจ าเป็นบางชนิด 

30.  ระดับน้ าตาลกลูโคสในเลือดที่เหมาะสม 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพสอง 26 การศึกษา แนะน าให้ควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่

ในช่วง 7 ถึง 9 มิลลิโมลต่อลิตร หลีกเลี่ยงการควบคุมแบบเคร่งครัดเพราะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 
ส าหรับการใช้อินซูลินแบบเคร่งครัด พบว่ามีแนวโน้มลดอัตราการเสียชีวิต ไม่มีผลในเรื่องการติดเชื้อ 
ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล และสัมพันธ์กับการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 

31.  การให้วิตามินและแร่ธาตุรองเสริมทางหลอดเลือด 
ค าแนะน า จากการศึกษาคุณภาพหนึ่ง 7 การศึกษา และการศึกษาคุณภาพสอง 17 

การศึกษา แนะน าว่าควรให้วิตามินและแร่ธาตุรองเสริมทางหลอดเลือดในผู้ป่วยวิกฤติ เพราะช่วยลด
อัตราการเสียชีวิต ลดอัตราการติดเชื้อ ลดระยะเวลาในการใส่เครื่องช่วยหายใจ แต่ไม่มีผลในการลด
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 
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32.  การให้เซเลเนียมเสริมทางเส้นเลือด 
ค าแนะน า แนะน าว่าควรให้เซเลเนียมเสริมทางหลอดเลือดในผู้ป่วยวิกฤติที่ได้รับสารอาหาร

ทางหลอดเลือด พบว่าการให้เซเลเนียมช่วยลดการติดเชื้อ แต่ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและ
ระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล  
 



    

บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design)     

Prospective observational analytic study 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)      

3.2.1 ประชากรเป้าหมาย (Target population)    
 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องในหอผู้ป่วย
วิกฤติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยรวมทั้งหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรมและศัลยกรรม  
 3.2.2 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา (Study population)    
 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลันตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ AKIN (Acute 
Kidney Injury Network) ระยะที่ 3 ซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดอย่างเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤติ
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในช่วงระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 
โดยงานวิจัยนี้ได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย IRB No. 250/56 

3.2.3 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion Criteria)   
  1.   ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 18 ปี      
  2.   ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ AKIN (Acute 
Kidney Injury Network) ระยะที่ 3 ซึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง  
  3.   ผู้ป่วยที่มีระบบหมุนเวียนโลหิตไม่คงที่ (hemodynamic instability) และมีข้อ
บ่งชี้ทางคลินิกอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่งซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องโดย
ความเห็นของอายุรแพทย์โรคไต ข้อบ่งชี้ดังกล่าวได้แก่     
  (1)   refractory fluid overload      
  (2)   severe hyperkalemia (serum K >6.5 mEq/L)   
  (3)   severe metabolic acidosis (pH <7.1)    
  (4)   severe azotemia (BUN >100 mg/dL)    
  (5)   uremic symptoms (uremic encephalopathy, uremic pericarditis, 
uremic neuropathy, uremic bleeding)       
  (6)   drug overdose with dialyzable toxin    
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  4.   ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมที่สามารถให้ความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยได้
 3.2.4 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria)   
  1.   ผู้ป่วยที่คาดว่าจะเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง    
  2.   ผู้ป่วยที่คาดว่าจะไม่สามารถท าการฟอกเลือดได้จนครบ 24 ชั่วโมง 
  3.   ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร     
  4.   ผู้ป่วยหรือญาติไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย     
  5.   ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 18 ปี      
  6.   ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนไต (kidney transplant)   
  7.   ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรังอยู่เดิม (serum creatinine >2 mg/dL ในเพศชาย 
และ >1.5 mg/dL ในเพศหญิง) 

3.2.5 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size Determination)  
 สูตรในการค านวณขนาดตัวอย่าง       
 n  =  [ Zα/2 x SD / d ]2       
 เมื่อ  α  =  Probability of type I error (2-sided)  =  0.05   
 Z 0.025  =  1.96        
 SD  =  standard deviation ของค่า protein catabolic rate ซึ่งจากการศึกษาของ  

Martine Leblanc และ คณะ ค่านี้เท่ากับ 0.8     
 d  =  margin of error  ซึ่งจากการศึกษาเดียวกันกับเอกสารอ้างอิงข้างต้น มีค่า 0.3  
 ดังนั้น จ านวน  n  =  [1.96 x 0.8 / 0.3 ]2      
 n  =  27 คน 
3.3 การด าเนินการวิจัย         
 3.3.1 วิธีวิจัย         
 ผู้วิจัยจะทบทวนประวัติ การตรวจร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัย 
การรักษา ตลอดจนข้อบ่งชี้ในการรับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง เมื่อเข้าเกณฑ์ที่เข้าร่วมการ
วิจัย ผู้วิจัยให้ข้อมูล เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยในขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ หากผู้ป่วยไม่อยู่ในสภาพที่จะตัดสินใจเข้าร่ วมวิจัย จะต้องให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรมเป็นผู้ให้ความยินยอม  เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมได้ท าความ
เข้าใจ ซักถามข้อสงสัย และตัดสินใจโดยอิสระ เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยตัดสินใจให้ความยินยอมเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยจึงลงนามในหนังสือรับรองเข้าร่วมการศึกษา 
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3.3.2 เครื่องมือและวิธีการศึกษา      
  เครื่องฟอกเลือด        
  อัตราการไหลของเลือด (QB) 150–200 มล./ต่อนาที    
  อัตราการไหลของ replacement fluid 1,500–2,000 มล./ต่อนาที  
  ส่วนประกอบของ replacement fluid เป็นดังนี้ โซเดียม 135–145 mEq/L, 
โพแทสเซียม 0–6 mEq/L, ไบคาร์บอเนต 45–135 mEq/L, คลอไรด์ 95–105 mEq/L   
  ในระหว่างที่ท าการฟอกเลือด มีการให้ 50% MgSO4 4–8 กรัมต่อวัน และ 10% 
calcium gluconate 160–240 มล./วัน       
  อัตราการขจัดของน้ าออกจากร่างกายผู้ป่วย (ultrafiltration rate) ปรับตาม
ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วย สภาพของความดันโลหิตและชีพจรของผู้ป่วย  
  สารต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) พิจารณาตามความเหมาะสมใน
ผู้ป่วยแต่ละราย หากไม่มีข้อห้าม พิจารณาใช้เฮพารินหรือซิเตรต    
 3.3.3 ตัวแปรในงานวิจัย       
  1.   ระดับ urea ในเลือด       
  2.   ระดับ albumin ในเลือด      
  3.   ระดับ CRP ในเลือด 

4.   ระดับ copper ในเลือด 

5.   ระดับ seleniumในเลือด      
 6.   ระดับ zinc ในเลือด        

7.   ระดับ urea ในตัวอย่างน้ าที่ได้จากการฟอกเลือด (effluent)  

3.3.4 การวัดผล        
 ในแต่ละครั้ง มีการเก็บตัวอย่างเลือดดังนี้     
 - เก็บเลือดจากสายต่อฟอกเลือดที่สายน าเลือดแดงก่อนเข้าตัวกรอง จ านวน 20 มล.  

โดยแบ่งใส่ EDTA tube หลอดละ 5 มล. จ านวน 2 หลอด และ clotted blood tube หลอดละ 5 
มล. จ านวน 2 หลอด เพื่อส่งตรวจวัดระดับ urea, albumin, CRP, copper, selenium และ zinc 
โดยเริ่มเก็บหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องนาน 24 ชั่วโมง เก็บวันละครั้งจน
ครบ 3 วัน 

- น าเลือดที่เก็บได้ปั่นแยกเก็บส่วน plasma และ serum เก็บไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ – 
20 องศาเซลเซียส 

- เก็บน้ าที่ได้จากการฟอกเลือด (effluent) ทางสายยางที่ต่อจากตัวกรอง โดยเริ่ม 
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เก็บหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่องนาน 24 ชั่วโมง เก็บวันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 
20 มล. เก็บติดต่อกันนาน 3 วัน เพ่ือส่งตรวจวัดระดับ urea 

3.4 การรวบรวมข้อมูล (Data Collection)      
 - เก็บข้อมูลจากหอผู้ป่วยวิกฤติ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยเก็บข้อมูลพ้ืนฐานบันทึกลงใน
แบบเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย: ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย ผลการตรวจเลือดต่างๆ ก่อนการ
ฟอกเลือด อายุ เพศ  น้ าหนักตัว ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย สภาวะทางโภชนาการ (subjective global 
assessment, SGA) สาเหตุของการเกดิไตวายเฉียบพลัน โรคประจ าตัวที่พบร่วม คะแนน APACHE II 
score คะแนน SOFA score การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต ค่าการท างานของไตดั้งเดิมและค่าการ
ท างานของไตในวันที่ท าการฟอกเลือด ข้อบ่งชี้ของการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง อาหารที่ผู้ป่วย
ได้รับในระหว่างที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง ปริมาณปัสสาวะ ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลจนถึงก่อนเข้าร่วมการศึกษา ระยะเวลาของการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤติ และระยะเวลา
ของการนอนในโรงพยาบาล 

- เก็บข้อมูลในระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องไปแล้ว 24 ชั่วโมง 
กล่าวคือเก็บข้อมูลในวันที่ 2, 3 และ 4 หลังจากที่ผู้ป่วยเริ่มฟอกเลือด โดยเก็บค่า urea, albumin, 
CRP, copper, selenium, zinc จากเลือด และเก็บค่า urea จากปัสสาวะ (กรณีที่ผู้ป่วยปัสสาวะ
มากกว่า 400 มล./วัน) และ effluent ตามวิธีข้างต้น เราสามารถน าค่า urea ในเลือด ปัสสาวะ และ 
effluent มาค านวณหาค่า normalized protein catabolic rate (nPCR) ได้ดังสูตร  
  nPCR = [ (9.35 x UnA) / BW ] + 0.17     
  nPCR คือ normalized protein catabolic rate มีหน่วยเป็นกรัม/กิโลกรัม/วัน
  UnA คือ urea nitrogen appearance มีหน่วยเป็นมิลลิกรัม/นาที  
  UnA = (UnMRe + UnMRu) / (60 x T) – [ BW1 x (Cun1 – Cun2) ] / (10 x  

T) – [ Cun2 x (BW1 – BW2) ] / (60 x T)     
 UnMRe คือ ปริมาณของ urea nitrogen ที่ขจัดออกทาง effluent ภายในช่วง 

ระยะเวลาที่ท าการศึกษา มีหน่วยเป็นมิลลิกรัม    
UnMRu คือ ปริมาณของ urea nitrogen ที่ขจัดออกทางปัสสาวะ ภายในช่วง
ระยะเวลาที่ท าการศึกษา มีหน่วยเป็นมิลลิกรัม    
Cun1 คือ ค่าความเข้มข้นของ serum urea nitrogen เมื่อเริ่มท าการศึกษา มี
หน่วยเป็นมิลลิกรัม/เดซิลิตร      
Cun2 คือ ค่าความเข้มข้นของ serum urea nitrogen เมื่อสิ้นสุดการศึกษา มี
หน่วยเป็นมิลลิกรัม/เดซิลิตร      
BW1 คือ น้ าหนักตัวของผู้ป่วยเมื่อเริ่มท าการศึกษา มีหน่วยเป็นกิโลกรัม  
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BW2 คือ น้ าหนักตัวของผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีหน่วยเป็นกิโลกรัม  
T คือ ช่วงระยะเวลาที่ท าการศึกษา มีหน่วยเป็นชั่วโมง  
    

- ข้อมูลทั้งหมดจะบันทึกลงในแบบเก็บข้อมูลดังภาคผนวก โดยผู้วิจัยเป็นผู้รวบรวม มีการ
ควบคุมและตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลโดย double checking data 

3.4.1 เครื่องมือและวิธีการวัดระดับความเข้มข้นของ CRP 

1.  สิ่งส่งตรวจใช้ serum ปริมาตร 6 ไมโครลิตร ซึ่งเก็บไว้ที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส 
นานไม่เกิน 3 ปี           
 2.  Reagents ที่ใช้ในการตรวจมี 2 ชนิด ได้แก่ TRIS buffer ปริมาตร 82 ไมโครลิตร (ใช้ 
diluent ปริมาตร 48 ไมโครลิตร) ซึ่งมี bovine serum albumin และ mouse immunoglobulin 
เป็นองค์ประกอบ ส่วน reagents อีกชนิดหนึ่งคือ latex particles ซึ่งเคลือบด้วย anti-mouse CRP 
ปริมาตร 28 ไมโครลิตร (ใช้ diluent 14 ไมโครลิตร) โดยใช้ glycine buffer   
 3.  หลักการที่ใช้ในการตรวจวัดคือ particle enhanced turbidimetric assay กล่าวคือ 
human CRP จะท าปฏิกิริยากับ latex particles ซึ่งเคลือบด้วย monoclonal anti-CRP 
antibodies  ตรวจวัดความขุ่นที่เกิดขึ้นที่ความยาวคลื่นแสง 552 นาโนเมตร   
 4.  ข้อจ ากัดของการตรวจ ได้แก่ ภาวะ severe hyperbilirubinemia (total bilirubin 
มากกว่า 60 มก./ดล.), severe hemolysis, severe hypertriglyceridemia, high-dose hook 
effect (hsCRP มากกว่า 40 มก./ลิตร),  การได้รับยาในกลุ่ม carboxypenicillin ขนาดสูง, ภาวะ 
gammopathy จาก Waldenstrom’s macroglobulinemia), ผู้ป่วยที่ได้รับยา monoclonal 
mouse antibodies  

5.  ค่า measuring range ของ serum CRP อยู่ในช่วง 0.1 ถึง 20 มก./ลิตร (0.952 ถึง 
190 นาโนโมล/ลิตร)  ส่วน expected values คือ น้อยกว่า 5 มก./ลิตร 

3.4.2 เครื่องมือและวิธีการวัดระดับความเข้มข้นของธาตุทองแดง (Copper), เซเล
เนียม (Selenium) และสังกะสี (Zinc) 

- หลักการ: ICP – OES เป็นเครื่องมือส าหรับวิเคราะห์ ทดสอบเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ 
ของธาตุต่างๆ ซึ่งเทคนิคนี้แยกเป็น 2 ส่วนหลักๆ คือ 
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1) Inductively Couple Plasma (ICP) เป็นเทคนิคท่ีใช้ผลิตพลาสมาท่ีให้อุณหภูมิ 

สูง ด้วยการปล่อยแก๊สอาร์กอนผ่านเข้าไปในคบ (torch) ที่ ปลายคบจะมีท่อกลวงทาด้วยทองแดง
ล้อมรอบคบซึ่งต่อกับเครื่องส่งความถี่วิทยุ เมื่อให้ความถี่วิทยุ (RF generator) ปล่อยเข้าไปจะท าให้
เกิดสนามแม่เหล็กที่ปลายคบแล้วชักน าให้มีกระแสไฟฟ้า จากนั้นท าให้เกิดการสปาร์คด้วยเทสลา
เพ่ือให้เกิดอิเล็กตรอนจากอาร์กอนที่มีพลังงานสูง และ อิเล็กตรอนที่มีพลังงานสูงนี้จะชนกับ
อิเล็กตรอนอ่ืนต่อไปอีกกลายเป็นปฎิกิริยาลูกโซ่ กลายเป็นพลาสมา 

2) Optical Emission Spectrometer เป็นวิธีการวิเคราะห์โดยอาศัยหลักการท า 
ให้สารเปลี่ยนสถานะจากสถานะพ้ืนไปยังสถานะกระตุ้นเพ่ือให้สารที่จะวิเคราะห์นั้นเปล่งแสงหรือ
สเปกตรัมออกมา ซึ่งจะอยู่ในช่วงของยูวี-วิสิเบิล และมีลักษณะเฉพาะตัว และวัดความเข้มของแสงนั้น 
วิธีท า คือ ใช้ตัวอย่างซีรั่มที่เจือจาง 5 เท่า (ซีรั่ม 1 มิลลิลิตร : น้ ากลั่น 4 มิลลิลิตร) ปริมาตร 5 
มิลลิลิตร ไปท าการวิเคราะห์ปริมาณของสังกะสี ทองแดง และเซเลเนียมในสารตัวอย่างซีรั่มด้วย
เครื่อง ICP-OES (Optimal 2100, Perkin Elmer, USA) ตามหลักการข้างต้น โดยเปรียบเทียบหา
ปริมาณแคลเซียมและแมกนีเซียมกับสารละลายมาตรฐานที่ทราบค่าความเข้มข้นแน่นอน (Quality 
control standard 21, PerkinElmer® USA) เครื่องจะรายงานผลออกมาในหน่วยมิลลิกรัมต่อลิตร 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 17.0 

1. การสรุปข้อมูลและการน าเสนอข้อมูล 
- ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ ชนิดของหอผู้ป่วย โรคประจ าตัวที่พบร่วม ภาวะทุพโภชนาการ 
วิธีการให้สารอาหาร สาเหตุของการเกิดไตวายเฉียบพลัน ข้อบ่งชี้ของการบ าบัดทดแทนไต ชนิดของ
ยากระตุ้นความดันโลหิต ชนิดของ vascular access สรุปเป็นร้อยละ และน าเสนอข้อมูลโดยใช้
ตาราง หรือแผนภูมิ  
- ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ, น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย, คะแนน APACHE II, คะแนน 
SOFA, ค่า serum creatinine, ปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ, ค่าสมดุลของไนโตรเจน (nitrogen 
balance), ค่าอัตราการสลายตัวของโปรตีน (nPCR), ค่า serum albumin, copper, selenium 
และ zinc สรุปเป็นค่าเฉลี่ย ร่วมกับค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และน าเสนอข้อมูลโดยใช้ตาราง หรือ
แผนภูม ิ

2. การทดสอบสมมติฐาน 
- ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้ Chi-square Test หรือ Fisher’s Exact Test หรือ The Wilcoxon-
Mann-Whitney Test 
- ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ Unpaired t-test 
- การวิเคราะห์ข้อมูลพหุตัวแปร (Multivariate Analysis) ใช ้Multiple Logistic Regression 



    

บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่าง
ต่อเนื่อง มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกของการศึกษา มีจ านวน 70 ราย ค่าเฉลี่ยของอายุ 
60.7 + 16.9 ปี เพศชาย ร้อยละ 68.6 เพศหญิงร้อยละ 31.4 ค่าเฉลี่ยของน้ าหนัก 56.9 + 12.7 
กิโลกรัม ค่าเฉลี่ยของส่วนสูง 165.9 + 6.3 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย 20.7 + 3.8 กก./ตร.
ม. การประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิกโดยรวม (subjective global assessment, SGA) พบว่า
ร้อยละ 41.4 มีโภชนาการปกติ (SGA class A) ร้อยละ 41.4 มีทุพโภชนาการปานกลางหรือสงสัยว่า
จะมีทุพโภชนาการ (SGA class B) และร้อยละ 17.2 มีทุพโภชนาการรุนแรง (SGA class C) ผู้ป่วย
ร้อยละ 68.5 ได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) ร้อยละ 17.1 ได้รับสารอาหารทางหลอด
เลือด (parenteral) ร้อยละ 11.4 ได้รับสารอาหารทั้งทางปากและหลอดเลือด และร้อยละ 3 ไม่ได้รับ
สารอาหารใดๆ ผู้ป่วยร้อยละ 58.6 ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม และร้อยละ 41.4 
ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรม ผู้เข้าร่วมการศึกษาร้อยละ 91.4 มีโรคประจ าตัว ดังนี้ 
โรคเบาหวานร้อยละ 31.4 โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 50 โรคไขมันในเลือดผิดปกติร้อยละ 20 
โรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 21.4 โรคลิ้นหัวใจผิดปกติร้อยละ 5.7 โรคหลอดเลือดส่วนปลายร้อยละ 
8.6 โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 12.8 โรคเอดส์ร้อยละ 1.4 โรคมะเร็งร้อยละ 24.3 โรคตับร้อยละ 
27.1 โรคไวรัสตับอักเสบบีร้อยละ 5.7 และโรคไวรัสตับอักเสบซีร้อยละ 2.8 ค่าเฉลี่ยของคะแนน 
APACHE II  20.4 + 5.1 ค่าเฉลี่ยของคะแนน SOFA  10.9 +  2.9 ผู้ป่วยร้อยละ 100 ต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ และร้อยละ 94.3 ต้องใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต ดังนี้ โดบูตามีนร้อยละ 28.6 โด
พามีนร้อยละ 65.7 นอร์เอพิเนฟรินร้อยละ 84.3 และเอพิเนฟรินร้อยละ 17.1 ค่าเฉลี่ยของซีรั่มครี
แอทินินพื้นฐานก่อนล้างไต 1.14 + 0.36 มก./ดล. ค่าเฉลี่ยของซีรั่มครีแอทินินในวันที่เริ่มล้างไต 3.57 
+1.42 มก./ดล. สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 40 เกิดจากภาวะไตขาดเลือด ร้อยละ 1.4 
เกิดจากยาที่มีพิษต่อไต ร้อยละ 54.3 เกิดจากการติดเชื้อ และร้อยละ 4.3 เกิดจากหลายสาเหตุ
ร่วมกัน ข้อบ่งชี้ของการเริ่มท าการฟอกเลือดแบ่งเป็นร้อยละ 24.2 จากภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง 
ร้อยละ 4.2 จากภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงวิกฤติ ร้อยละ 24.2 จากน้ าท่วมปอดรุนแรง ร้อยละ 
34.2 จากปัสสาวะออกน้อย ร้อยละ 1.4 จากภาวะยูรีเมีย และร้อยละ 11.8 จากภาวการณ์เผาผลาญ
อาหารและพลังงานสูง รูปแบบของการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง แบ่งเป็น continuous 
venovenous hemofiltration (CVVH) ร้อยละ 97.1  และ continuous venovenous 
hemodialysis (CVVHD) ร้อยละ 2.9 ใช้อัตราการไหลของเลือดโดยเฉลี่ย 163.5 + 22.9  มล./นาที 
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ผู้ป่วยร้อยละ 91.4 ไม่ใช้สารป้องกันเลือดแข็งตัวในระหว่างการฟอกเลือด ร้อยละ 7.1 ใช้เฮพาริน 
และร้อยละ 1.5 ใช้ซิเทรตระหว่างการฟอกเลือด ต าแหน่งที่ใส่สายสวนส าหรับฟอกเลือด แบ่งเป็นร้อย
ละ 10 อยู่ท่ีหลอดเลือดด าใหญ่ที่คอขวา ร้อยละ 11.4 อยู่ที่หลอดเลือดด าใหญ่ที่คอซ้าย ร้อยละ 64.2 
อยู่ที่หลอดเลือดด าใหญ่ที่ขาหนีบขวา และร้อยละ 14.4 อยู่ที่หลอดเลือดด าใหญ่ที่ขาหนีบข้างซ้าย 

ตาราง 6 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยแบ่งตามกลุ่มการศึกษา survivor และ non-
survivor 

Demographic Survivor 
 (n = 27) 

Non-survivor 
 (n = 43) 

p-value 

Age -years 57.3 + 16.8 62.8 + 16.8 0.18 

Sex -no. (%)   0.32 

-Male  20 (74.1) 27 (62.8)  

-Female  7 (25.9) 16 (37.2)  

Primary treating service –no. (%)   0.16 

-Medical 13 (48.1) 28 (65.1)  

-Surgical 14 (51.9) 15 (34.9)  

Comorbid disease –no. (%) 23 (85.2) 41 (95.3) 0.13 

-Diabetes 11 (40.7) 11 (25.5) 0.18 

-Hypertension 11 (40.7) 24 (55.8) 0.22 

-Coronary artery disease 7 (25.9) 8 (18.6) 0.46 

-Valvular heart disease 2 (7.4) 2 (4.6) 0.62 

-Stroke 0 (0.0) 9 (20.9) 0.01 

-Liver disease 7 (25.9) 12 (27.9) 0.85 

-Malignancy 6 (22.2) 11 (25.6) 0.75 

-HBV 1 (3.7) 3 (6.9) 0.56 

-HCV 1 (3.7) 1 (2.3) 0.73 

-HIV 0 (0.0) 1 (2.3) 0.42 



 56 

Demographic Survivor 
 (n = 27) 

Non-survivor 
 (n = 43) 

p-value 

BMI (kg/m2) 21.2 + 2.3 20.3 + 4.5 0.32 

SGA –no. (%)   0.002 

-Class A 17 (62.9) 12 (27.9)  

-Class B 10 (37.1) 19 (44.2)  

-Class C 0 (0.0) 12 (27.9)  

Nutrition route   0.11 

-Enteral (EN) 23 (85.2) 25 (58.1)  

-Parenteral (PN) 2 (7.4) 10 (23.2)  

-EN + PN 2 (7.4) 6 (13.9)  

-NPO 0 (0.0) 2 (4.8)  

Cause of AKI –no. (%)   0.04 

-Ischemic 16 (59.2) 12 (27.9)  

-Nephrotoxic 0 (0.0) 1 (2.3)  

-Sepsis 11 (40.8) 27 (62.8)  

-Multifactorial 0 (0.0) 3 (7.0)  

Indication of dialysis –no. (%)   0.51 

-Metabolic acidosis 6 (22.2) 11 (25.5)  

-Hyperkalemia 2 (7.4) 1 (2.3)  

-Volume overload 5 (18.5) 12 (27.9)  

-Oliguria, anuria 12 (44.4) 12 (27.9)  

-Uremia 0 (0.0) 1 (2.3)  

-Hypercatabolic state 2 (7.5) 6 (14.1)  

APACHE II 15.6 + 3.3 23.4 + 3.3 <0.001 
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Demographic Survivor 
 (n = 27) 

Non-survivor 
 (n = 43) 

p-value 

SOFA 8.4 + 2.1 12.5 + 2.2 <0.001 

Vasopressor –no. (%) 24 (88.8) 42 (97.6) 0.12 

-Dobutamine 5 (18.5) 15 (34.9) 0.14 

-Dopamine 14 (51.8) 32 (74.4) 0.05 

-Epinephrine 2 (7.4) 10 (23.2) 0.08 

-Norepinephrine 20 (74) 39 (90.7) 0.06 

Vascular access site –no. (%)   0.49 

-Internal jugular vein 5 (18.5) 13 (30.2)  

-Femoral vein 22 (81.5) 30 (69.8)  

Serum creatinine before onset of 
AKI –mg/dL 

1.12 + 0.33 1.14 + 0.38 0.79 

Serum creatinine when initiating 
dialysis –mg/dL 

4.07 + 1.61 3.26 + 1.19 0.01 

 

ตาราง 7 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยแบ่งตามกลุ่มการศึกษา renal recovery และ 
non-renal recovery 

Demographic Renal recovery  
(n = 15) 

Renal nonrecovery 
 (n = 12) 

p-value 

Age -years 53.9 + 14.8 61.5 + 18.9 0.25 

Sex -no. (%)   0.40 

-Male  12 (80.0) 8 (66.7)  

-Female  3 (20.0) 4 (33.3)  

Primary treating service –no. (%)    0.16 

-Medical 6 (40.0) 7 (58.3)  

-Surgical 9 (60.0) 5 (41.7)  

Comorbid disease –no. (%) 13 (86.6) 10 (83.3) 0.81 
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Demographic Renal recovery  
(n = 15) 

Renal nonrecovery 
 (n = 12) 

p-value 

-Diabetes 7 (46.6) 4 (33.3) 0.48 

-Hypertension 7 (46.6) 4 (33.3) 0.48 

-Coronary artery disease 5 (33.3) 2 (16.7) 0.32 

-Valvular heart disease 1 (6.6) 1 (8.3) 0.86 

-Stroke 0 (0.0) 0 (0.0) - 

-Liver disease 5 (33.3) 2 (16.7) 0.32 

-Malignancy 3 (12.0) 3 (50.0) 0.75 

-HBV 1 (6.6) 0 (0.0) 0.36 

-HCV 1 (6.6) 0 (0.0) 0.36 

-HIV 0 (0.0) 0 (0.0) - 

BMI (kg/m2) 21.3 + 2.7 21.2 + 1.7 0.88 

SGA –no. (%)   0.72 

-Class A 9 (60.0) 8 (66.7)  

-Class B 6 (40.0) 4 (33.3)  

-Class C 0 (0.0) 0 (0.0)  

Nutrition route –no. (%)   0.05 

-Enteral (EN) 15 (100.0) 8 (66.6)  

-Parenteral (PN) 0 (0.0) 2 (16.7)  

-EN + PN 0 (0.0) 2 (16.7)  

-NPO 0 (0.0) 0 (0.0)  

Cause of AKI –no. (%)   0.93 

-Ischemic 9 (60.0) 7 (58.3)  

-Nephrotoxic 0 (0.0) 0 (0.0)  

-Sepsis 6 (40.0) 5 (41.7)  
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Demographic Renal recovery  
(n = 15) 

Renal nonrecovery 
 (n = 12) 

p-value 

-Multifactorial 0 (0.0) 0 (0.0)  

Indication of dialysis –no. (%)   0.57 

-Metabolic acidosis 4 (26.7) 2 (16.7)  

-Hyperkalemia 1 (6.7) 1 (8.3)  

-Volume overload 3 (20.0) 2 (16.7)  

-Oliguria, anuria 5 (33.3) 7 (58.3)  

-Uremia 0 (0.0) 0 (0.0)  

-Hypercatabolic state 2 (13.3) 0 (0.0)  

APACHE II 14.4 + 2.9 17.2 + 3.3 0.02 

SOFA 7.7 + 1.4 9.4 + 2.3 0.03 

Vasopressor –no. (%) 12 (80.0) 12 (100.0) 0.10 

-Dobutamine 1 (6.7) 4 (33.3) 0.07 

-Dopamine 5 (33.3) 9 (75.0) 0.03 

-Epinephrine 1 (6.7) 1 (8.3) 0.86 

-Norepinephrine 10 (66.7) 10 (83.3) 0.32 

Vascular access site –no. (%)   0.52 

-Internal jugular vein 2 (13.3) 3 (25.0)  

-Femoral vein 13 (86.7) 9 (75.0)  

Serum creatinine before onset of 
AKI –mg/dL 

1.21 + 0.32 1.01 + 0.33 0.14 

Serum creatinine when initiating 
dialysis –mg/dL 

4.31 + 1.93 3.77 + 1.11 0.39 
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ตาราง 8 ผลการศึกษาเทียบระหว่างกลุ่ม survivor และ non-survivor 

 Total 

 (n = 70) 

Survivor 

 (n = 27) 

Non-survivor  

(n = 43) 

p-value 

Protein intake (g/day) 33.9 +  15.9 44.1+ 13.2 27.5 +  14.2 <0.001 

Protein intake 
(g/kg/day) 

0.6 + 0.3 0.8 +  0.2 0.5 +  0.3 <0.001 

Nitrogen balance 
(g/day) 

-10.8 +  6.6 -9.3 +  6.1 -11.8 +  6.8 0.13 

nPCR (g/kg/day) 2.1 +  0.7 2.1 +  0.6 2.0 +  0.8 0.76 

Serum albumin (g/dL) 3.0+ 0.5 3.2 +  0.5 2.9 +  0.5 0.03 

Serum C-reactive 
protein, CRP (mg/L) 

115.6 + 44.7 119.4 + 49.5 112.8 + 42.3 0.72 

 

ตาราง 9 ผลการศึกษาเทียบระหว่างกลุ่ม renal recovery และ non-renal recovery 

 Total  

(n = 70) 

Renal recovery 

 (n = 15) 

Renal 
nonrecovery 

 (n = 12) 

p-value 

Protein intake (g/day) 44.1 +  13.2 44.1 + 13.2 27.5 +  14.2 <0.001 

Protein intake 
(g/kg/day) 

0.8 +  0.2 0.8 +  0.2 0.5+ 0.3 <0.001 

Nitrogen balance 
(g/day) 

-9.3 +  6.1 -9.3+ 6.1 -11.8 +  6.8 0.13 

nPCR (g/kg/day) 2.1+ 0.6 2.1 + 0.6 2.0+ 0.8 0.76 

Serum albumin (g/dL) 3.2 +  0.5 3.2 +  0.5 2.9 + 0.5 0.03 

Serum C-reactive 
protein, CRP (mg/L) 

118.5 + 32.6 114.8 +  73.7 123.3 + 22.6 0.79 
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ตาราง 10 ปัจจัยท่ีมีความเกี่ยวข้องกับค่า Protein intake, Nitrogen balance, nPCR และ 
Serum albumin 

 Protein 
intake 
(g/day) 

Protein 
intake 

(g/kg/day) 

Nitrogen 
balance 
(g/day) 

nPCR 
(g/kg/day) 

Serum 
albumin 
(g/dL) 

Sex       

-Male 32.1 + 19.5 0.6 + 0.3 -9.6 + 5.6 1.9 + 0.7 2.9 + 0.5 

-Female 34.7 + 14.1 0.6 + 0.2 -11.5 + 7.1 2.2 + 0.7 3.0 + 0.5 

Primary treating 
service 

     

-Medical 29.4 + 14.9* 0.5 + 0.3* -11.0 + 7.1 2.1 + 0.7 2.9 + 0.6 

-Surgical 40.1 + 15.5* 0.7 + 0.3* -10.5 + 5.8 2.1 + 0.6 3.0 + 0.4 

Comorbid disease      

-Diabetes 32.1 + 16.9 0.5 + 0.3 -9.2 + 5.9 2.0 + 0.6 3.0 + 0.5 

-Hypertension 34.5 + 16.4 0.6 + 0.3 -9.9 + 5.9 2.1 + 0.7 3.1 + 0.5 

-Coronary artery 
disease 

29.6 + 16.5 0.5 + 0.3 -9.9 + 5.0 2.0 + 0.5 3.2 + 0.4 

-Valvular heart 
disease 

32.7 + 9.9 0.6 + 0.1 -10.3 + 4.2 1.9 + 0.2 3.0 + 0.8 

-Stroke 26.8 + 14.8 0.5 + 0.3 -8.4 + 5.5 1.7 + 0.7 2.8 + 0.4 

-Liver disease 34.2 + 11.9 0.6 + 0.2 -12.2 + 9.9 2.4 + 0.9* 3.1 + 0.6 

-Malignancy 36.5 + 17.5 0.6 + 0.3 -11.2 + 7.6 2.1 + 0.8 3.0 + 0.5 

-HBV 25.1 + 9.5 0.4 + 0.1 -17.9 + 5.9 2.6 + 0.3* 2.9 + 0.5 

-HCV 37.3 + 21.0 0.6 + 0.2 -12.5 + 22.2 3.5 + 0.1* 3.5 + 0.1 

-HIV 18.8 0.4 -17.8 2.9 2.3 

SGA      

-Class A 37.6 + 17.1 0.6 + 0.3 -10.3 + 6.0 1.9 + 0.7 3.0 + 0.4 
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 Protein 

intake 

(g/day) 

Protein 

intake 

(g/kg/day) 

Nitrogen 

balance 

(g/day) 

nPCR 

(g/kg/day) 

Serum 

albumin 

(g/dL) 

-Class B 33.5 + 15.2 0.6 + 0.3 -10.7 + 6.1 2.1 + 0.6 2.9 + 0.5 

-Class C 25.8 + 12.7 0.5 + 0.3 -12.5 + 9.1 2.2 + 0.9 3.0 + 0.7 

Nutritional route      

-Enteral (EN) 33.1 + 14.5 0.6 + 0.3 -10.5 + 6.9 2.1 + 0.7 3.1 + 0.5 

-Parenteral (PN) 43.7 + 15.8 0.8 + 0.3 -10.3 + 6.1 2.2 + 0.9 2.9 + 0.3 

-EN + PN 32.7 + 14.3 0.6 + 0.3 -13.5 + 6.7 2.2 + 0.8 2.6 + 0.4 

-NPO 0 (0.0) 0 (0.0) -12.9 + 3.8 1.7 + 0.2 2.9 + 1.0 

Cause of AKI      

-Ischemic 37.5 + 16.8* 0.6 + 0.3 -11.9 + 6.2 2.2 + 0.6 3.1 + 0.5 

-Nephrotoxic 37.7 0.7 -4.0 0.9 2.5 

-Sepsis 32.7 + 14.7 0.6 + 0.2 -10.6 + 6.8 2.1 + 0.8 2.9 + 0.5 

-Multifactorial 14.1 + 12.7* 0.3 + 0.3 -6.9 + 4.3 1.5 + 0.5 3.4 + 0.5 

Indication of 
dialysis 

     

-Metabolic acidosis 30.5 + 16.9 0.6 + 0.3 -10.7 + 6.9 2.0 + 0.9 2.8 + 0.5 

-Hyperkalemia 44.1 + 8.6 0.7 + 0.1 -4.7 + 6.9 2.4 + 0.9 3.3 + 0.4 

-Volume overload 30.5 + 15.7 0.6 + 0.3 -10.6 + 6.3 2.0 + 0.6 3.0 + 0.5 

-Oliguria, anuria 34.5 + 15.5 0.6 + 0.3 -9.8 + 5.8 1.9 + 0.5* 3.0 + 0.5 

-Uremia 62.2   0.8 -11.8 1.8* 3.0 

-Hypercatabolic state 39.0 + 15.8 0.7 + 0.3 -16.9 + 6.5 2.8 + 0.7* 3.0 + 0.4 

*p-value <0.05 
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4.2 ผลการศึกษา 

อัตราการสลายตัวของโปรตีน (normalized protein catabolic rate, nPCR) 
 จากข้อมูลทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์ พบว่าอัตราการสลายตัวของโปรตีนในผู้ป่วยระหว่างที่ท า
การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 2.1+ 0.7 กรัม/กก./วัน ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีอัตราการสลายตัวของ

โปรตีน 2.1 +  0.6 กรัม/กก./วัน  เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่เสียชีวิต 2.0 +  0.8 กรัม/กก./วัน พบว่า

ไม่แตกต่างกัน (p-value = 0.76)  และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตนั้นแบ่งเป็นกลุ่มที่มีการฟ้ืนตัวของการ
ท างานของไต มีอัตราการสลายตัวของโปรตีน 2.1 +  0.6 กรัม/กก./วัน  เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่

ไม่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไต 2.2 +  0.6 กรัม/กก./วัน พบว่าไม่แตกต่างกัน (p-value = 0.72)  

อัตราการสลายตัวของโปรตีนในวันที่ 1, 2 และ 3 หลังจากท่ีผู้ป่วยเริ่มได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่าง
ต่อเนื่องพบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อัตราการสลายตัวของโปรตีนในผู้ป่วยโรคตับมีค่า
สูงกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่มี SGA class C มีอัตราการสลายตัวของโปรตีนสูง
กว่าผู้ป่วยที่มี SGA class B และ A ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ คะแนน SOFA ที่สูงขึ้น 
ปริมาณโปรตีนที่ได้รับที่มากขึ้น และสมดุลของไนโตรเจนที่มีค่าเป็นลบมากขึ้นสัมพันธ์กับอัตราการ
สลายตัวของโปรตีนที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อัตราการสลายตัวของโปรตีนไม่มีความสัมพันธ์
กับอายุ เพศ ชนิดของผู้ป่วยเมื่อจ าแนกตามหอผู้ป่วย สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน และรูปแบบ
การให้สารอาหาร (enteral และ parenteral) 
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แผนภูมิ 2 การแจกแจงความถี่ของค่า nPCR ที่แตกต่างกันในผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษา 

 

 

  สมดุลของไนโตรเจน (nitrogen balance)     
 จากข้อมูลทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์ พบว่าสมดุลของไนโตรเจนของผู้ป่วยในระหว่างที่ท าการ
บ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง -10.8 + 6.6 กรัม/วัน ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีสมดุลของไนโตรเจน -9.3 + 

6.1 กรัม/วัน  ซึ่งมีค่าเป็นลบน้อยกว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิต -11.8 +  6.8 กรัม/วัน แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.13) และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตนั้นแบ่งเป็นกลุ่มที่มีการฟ้ืนตัวของ
การท างานของไต มีสมดุลของไนโตรเจน -8.7 +  7.2 กรัม/วัน ซึ่งมีค่าเป็นลบน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการ

ฟ้ืนตัวของการท างานของไต -10.1 +  4.6 กรัม/วัน แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-

value = 0.57) ค่าสมดุลของไนโตรเจนในวันที่ 1, 2 และ 3 หลังจากที่ผู้ป่วยเริ่มได้รับการบ าบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนื่องพบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    
 คะแนน APACHE II  และคะแนน SOFA ที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับค่าสมดุลของไนโตรเจนที่มีค่า
เป็นลบมากขึ้นซึ่งมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่มี SGA class C มีค่าสมดุลของไนโตรเจนเป็นลบ
มากกว่าผู้ป่วยที่มี SGA class B และ A ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ สมดุลของไนโตรเจนไม่
มีความสัมพันธ์กับอายุ  เพศ ชนิดของผู้ป่วยเมื่อจ าแนกตามหอผู้ป่วย สาเหตุของภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ปริมาณโปรตีนที่ได้รับ และรูปแบบการให้สารอาหาร (enteral และ parenteral) 
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ปริมาณโปรตีนที่ได้รับ (protein intake)      
 จากข้อมูลทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์ พบว่าปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับโดยเฉลี่ยในระหว่างที่
ท าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 33.9 +  15.9  กรัม/วัน หรือคิดเป็น 0.6 +  0.3  กรัม/กก./วัน  

ผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ย 44.0 +  13.2 กรัม/วัน  หรือคิดเป็น 0.8 +  0.3 กรัม/กก./วัน  

สูงกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิต 27.5 +  14.3 กรัม/วัน (p-value < 0.001)  หรือคิดเป็น 0.5 +  0.3 

กรัม/กก./วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001)  และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตนั้นแบ่งเป็น
กลุ่มที่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไตได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ย 41.8 +  10.9  กรัม/วัน  หรือคิดเป็น 

0.7 + 0.2  กรัม/กก./วัน  เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไต 46.8 + 

15.7 กรัม/วัน (p-value = 0.34)  หรือคิดเป็น 0.8 +  0.3  กรัม/กก./วัน พบว่าไม่แตกต่างกัน (p-

value = 0.35)  ปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับโดยเฉลี่ยในแต่ละวันมีแนวโน้มสูงขึ้นตามล าดับ แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ 

 ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติแผนกศัลยกรรมได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ย 40.1 + 15.5 กรัม/วัน หรือคิด

เป็น 0.7 + 0.3 กรัม/กก./วัน สูงกว่าผู้ป่วยแผนกอายุรกรรม 29.4 + 14.9 กรัม/วัน หรือคิดเป็น 0.5 + 

0.3 กรัม/กก./วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (SGA class C) 
ได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มอ่ืนแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหาร
ทางหลอดเลือด (parenteral) ได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารผ่านทางเดิน
อาหาร (enteral) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบรูปแบบการให้สารอาหารพบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral) มีอัตรารอดชีวิตร้อยละ 47.9 สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
สารอาหารทางหลอดเลือด (parenteral) ร้อยละ 16.7 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.05) 
และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตนั้นพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหารมีอัตราการฟ้ืนตัว
ของการท างานของไตร้อยละ 65.2 สูงกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดร้อยละ 0.0 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.05) 
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แผนภูมิ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโปรตีนที่ได้รับ (กรัม/กก./วัน) กับค่า nPCR  

(กรัม/กก./วัน) 

 

  

แผนภูมิ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโปรตีนที่ได้รับ (กรัม/กก./วัน) กับสมดุลของไนโตรเจน 
(กรัม/วัน) 
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แผนภูมิ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโปรตีนที่ได้รับ (กรัม/กก./วัน) กับระดับซีรั่มอัลบูมิน 
(กรัม/ดล.) 

 

ตาราง 11 ตารางเปรียบเทียบอัตราการสลายตัวของโปรตีน (nPCR), สมดุลของไนโตรเจน 
(nitrogen balance), ปริมาณโปรตีนที่ได้รับแต่ละวัน (protein intake), serum albumin 
และ CRP ในระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 

 วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 ค่าเฉลี่ย 

nPCR (g/kg/day) 2.2 + 0.8 2.1 + 0.7 2.1 + 0.8 2.1 + 0.7 

Nitrogen balance (g/day) -10.8 + 6.4 -10.3 + 7.9 -11.5 + 7.1 -10.8 + 6.6 

Protein intake (g/day) 

Protein intake (g/kg/day) 

30.0 + 19.4 

0.5 + 0.3 

34.5 + 17.9 

0.6 + 0.3 

38.7 + 18.9 

0.7 + 0.4 

33.9 + 15.9 

0.6 + 0.3 

Serum albumin (g/dL) 

Serum C-reactive protein, CRP 
(mg/L) 

3.0 + 0.6 

114.2 + 51.3 

2.9 + 0.5 

121.1 + 54.4 

2.9 + 0.5 

115.3 + 51.3 

3.0 + 0.5 

115.6 + 44.7 

หมายเหตุ ค่าท่ีวัดแสดงในรูปค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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แผนภูมิ 6 แสดงค่า nutritional markers ต่างๆ ซึ่งจ าแนกในแต่ละวันของการศึกษา 

 

แผนภูมิ 7 การเปรียบเทียบระหว่างค่า nPCR และ protein intake ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีรอด
ชีวิต (survivors) และผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต (nonsurvivors) 
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  ระดับซีรั่มอัลบูมิน        
 จากข้อมูลทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์ พบว่าค่าเฉลี่ยของซีรั่มอัลบูมินของผู้ป่วยในระหว่างที่ท า
การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 3.0 +  0.5  ก./ดล.  ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีค่าเฉลี่ยของซีรั่มอัลบูมิน 

3.2 +  0.5 ก./ดล.  มากกว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิต 2.9 + 0.5 ก./ดล. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 

0.03)  และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตนั้นแบ่งเป็นกลุ่มที่มีการฟื้นตัวของการท างานของไต มีค่าเฉลี่ยของ
ซีรั่มอัลบูมิน 3.3 +  0.5 ก./ดล.  มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไต 2.9 +  0.4 ก./

ดล. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.01)      
 คะแนน APACHE II และ SOFA ที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับระดับซีรั่มอัลบูมินที่ต่ าลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ระดับซีรั่มอัลบูมินไม่มีความสัมพันธ์กับอายุ เพศ ชนิดของผู้ป่วยเมื่อจ าแนกตามหอ
ผู้ป่วย สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะโภชนาการทางคลินิกโดยรวม (SGA) ปริมาณโปรตีนที่
ได้รับ และรูปแบบการให้สารอาหาร (enteral และ parenteral) 

ระดับซีรั่ม copper, selenium และ zinc 

 ในการศึกษานี้ได้ท าการตรวจวัดระดับซีรั่ม copper, selenium และ zinc เทียบระหว่าง
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตและผู้ป่วยที่เสียชีวิต พบว่า trace elements ทั้ง 3 ชนิดในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 7 

ตาราง 12 ผลการตรวจวัดระดับซีรั่ม copper, selenium และ zinc เทียบระหว่างผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตและผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต 

Micronutrients 
(mmol/ml) 

Survivors  
(n = 27) 

Nonsurvivors  
(n = 43) 

P value 

Copper (Cu) 0.64 + 0.4 (n = 13) 0.78 + 0.59 (n = 24) 0.45 
Selenium (Se) 0.08 + 0.06 (n = 13) 0.08 + 0.04 (n = 24) 0.84 

Zinc (Zn) 0.68 + 1.14 (n = 13) 1.15 + 1.64 (n = 24) 0.37 
 

อัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน (28 day survival rate) และการฟื้นตัวของการท างานของ 
ไต (recovery of renal function) หลังจากผู้ป่วยเริ่มได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่าง
ต่อเนื่อง    
ผู้ป่วยทั้งหมด 70 ราย ภายหลังเข้าร่วมการศึกษา มีจ านวน 27 รายที่รอดชีวิต คิดเป็นร้อย 

ละ 38.6 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) พบว่าปัจจัยที่มีผลลดอัตราการรอด
ชีวิต ได้แก่ คะแนน APACHE II และคะแนน SOFA ที่สูง, ภาวะทุพโภชนาการ (SGA class B และ 
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C), การมีโรคร่วมเป็น stroke, สาเหตุของภาวะไตวายจากการติดเชื้อ (sepsis), การใช้ยากระตุ้น
ความดันโลหิต (vasopressor) ชนิดโดพามีน, การที่มีซีรั่มครีแอทินินต่ าในวันที่เริ่มล้างไต, การได้รับ
โปรตีนในปริมาณท่ีต่ า และการมีระดับซีรั่มอัลบูมินต่ า 
 เมื่อทดลองใช้สถิติการวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariate analysis) พบว่าปริมาณโปรตีนที่
ผู้ป่วยได้รับ (adjusted for serum albumin, APACHE II, SOFA, serum creatinine at CRRT) 
เป็นปัจจัยทางด้านโภชนาการเพียงปัจจัยเดียวที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต (P = 0.024; odds ratio, 
395.78; 95% confidence interval, 2.20, 71278.13) 

 เมื่อท า survival analysis โดยดูอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรตีนโดย
เฉลี่ยมากกว่า 0.6 กรัม/กก./วัน มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยน้อยกว่า 0.6 
กรัม/กก./วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P <0.001)  

 ผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่ 28 วัน จ านวน 27 ราย มี 15 ราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 21.4 มีการฟ้ืนตัว
ของการท างานของไต เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) พบว่าปัจจัยที่มีผลลด
อัตราการฟ้ืนตัวของการท างานของไต ได้แก่ คะแนน APACHE II และคะแนน SOFA ที่สูง การใช้ยา
กระตุ้นความดันโลหิตชนิดโดพามีน และการมีระดับซีรั่มอัลบูมินต่ า แต่เมื่อทดลองใช้สถิติการ
วิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariate analysis) กลับไม่พบความแตกต่างระหว่างตัวแปรดังกล่าว 
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แผนภูมิ 8 จ านวนร้อยละสะสมของการรอดชีวิตในโรงพยาบาลตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มได้รับการบ าบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง แบ่งตามกลุ่มการศึกษาโดยอาศัยการประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิก
โดยรวม (subjective global assessment, SGA) 

 

แผนภูมิ 9 จ านวนร้อยละสะสมของการรอดชีวิตในโรงพยาบาลตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มได้รับการบ าบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง แบ่งตามกลุ่มการศึกษาโดยใช้ปริมาณโปรตีนที่ได้รับ (กรัม/กก./วัน) 

 



 72 

ตาราง 13 การวิเคราะห์ตัวแปรในการพยากรณ์การรอดชีวิตของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง 

ตัวแปร Odds ratio 
(95%CI) 

(unadjusted) 

P 

value 

Odds ratio (95%CI) 

(adjusted by 
albumin, APACHE 

II, SOFA, Cr at 
CRRT) 

P 

value 

Protein intake per 
BW 

25.19 (3.20, 198.56) 0.036 395.78 (2.20, 
71278.13) 

0.024 

Nitrogen balance 1.06 (0.98, 1.15) 0.134 0.92 (0.78, 1.08) 0.300 

nPCR 1.11 (0.57, 2.15) 0.764 3.48 (0.78, 15.52) 0.103 

Albumin 3.23 (1.12, 9.31) 0.030   

CRP 1.00 (0.99, 1.02) 0.706 6.20 (0, ) 0.984 

sZn  0.78 (0.45, 1.35) 0.371   

sSe  0.22 (0.00, 
627612.70) 

0.840   

sCu  0.58 (0.15, 2.32) 0.445   

SGA     

    A vs C 2.3 x 109(0, ) 0.999   

    B vs C 8.5 x 108(0, ) 0.999   

Cause of AKI     

    ischemic vs 
combined 

2.2 x 109 (0, ) 0.999   

    nephrotoxic vs 
combined 

1.00 (0, ) 1.000   
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ตัวแปร Odds ratio 
(95%CI) 

(unadjusted) 

P 

value 

Odds ratio (95%CI) 

(adjusted by 
albumin, APACHE 

II, SOFA, Cr at 
CRRT) 

P 

value 

    sepsis vs 
combined 

6.6 x 108 (0, ) 0.999   

Type of CRRT 
(manual vs 
integrated) 

3.86 (0.99, 15.04) 0.051   

APACHE II 0.52 (0.39, 0.71) <0.001   

SOFA 0.40 (0.26, 0.61) <0.001   

Cr at CRRT 1.55 (1.05, 2.27) 0.027   

 

ตาราง 14 การวิเคราะห์ความสามารถของตัวแปรในการพยากรณ์การรอดชีวิตของผู้ป่วยไตวาย
ฉับพลันที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง 

Model ตัวแปร AUC (95% CI) 

A Protein intake per BW 0.693 (0.548, 0.838) 

B Nitrogen balance 0.599 (0.448, 0.751) 

C nPCR 0.510 (0.356, 0.664) 

D Albumin 0.542 (0.317, 0.768) 

E CRP 0.497 (0.268, 0.726) 

A+B+C+D+E  0.782 (0.603, 0.960) 
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ตาราง 15 การวิเคราะห์ตัวแปรในการพยากรณ์การฟื้นตัวของการท างานของไตในผู้ป่วยไตวาย
เฉียบพลันที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 

ตัวแปร Odds ratio 
(95%CI) 

(unadjusted) 

P 

value 

Odds ratio (95%CI) 

(adjusted by 
albumin, 

vasopressor, 
dopamine, 

norepinephrine, 
APACHE II, SOFA, Cr 

at CRRT) 

P 

value 

Protein intake per 
BW 

4.70 (0.65, 34.05) 0.125 0.82 (0.01, 62.77) 0.928 

Nitrogen balance 1.07 (0.97, 1.18) 0.164 0.98 (0.82, 1.17) 0.818 

nPCR 0.99 (0.45, 2.18) 0.972 1.43 (0.27, 7.54) 0.671 

Albumin 8.10 (1.99, 33.04) 0.004   

CRP 1.00 (0.98, 1.02) 0.962 0.77 (0, ) 0.994 

sZn  0.30 (0.02, 4.09) 0.364   

sSe  0.00 (0.00, 6510.00) 0.267   

sCu  0.25 (0.03, 2.41) 0.232   

Vasopressor 0.07 (0.01, 0.76) 0.030   

Dopamine 0.17 (0.05, 0.59) 0.005   

Norepinephrine 0.25 (0.06, 0.96) 0.044   

Nutritional route     

    EN vs NPO 7x108 (0, ) 0.999   

    PN vs NPO 1.00 (0, ) 1.000   
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ตัวแปร Odds ratio 
(95%CI) 

(unadjusted) 

P 

value 

Odds ratio (95%CI) 

(adjusted by 
albumin, 

vasopressor, 
dopamine, 

norepinephrine, 
APACHE II, SOFA, Cr 

at CRRT) 

P 

value 

    combined vs 
NPO 

1.00 (0, ) 1.000   

APACHE 0.60 (0.46, 0.77) <0.001   

SOFA 0.39(0.24,0.63) <0.001   

Cr at CRRT 1.58(1.04,2.39) 0.032   

 

ตาราง 16 การวิเคราะห์ความสามารถของตัวแปรในการพยากรณ์การฟื้นตัวของการท างานของ
ไตในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 

MODEL ตัวแปร AUC (95% CI) 

A Protein intake per BW 0.483 (0.232, 0.735) 

B Nitrogen balance 0.600 (0.253, 0.947) 

C nPCR 0.533 (0.274, 0.793) 

D Albumin 0.733 (0.396, 1.000) 

E CRP 0.567 (0.000, 1.000) 

A+B+C+D+E  0.771 (0.542, 1.000) 

 

 



    

บทที่ 5   
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง มีอัตราการ
สลายตัวของโปรตีนโดยเฉลี่ย (normalized protein catabolic rate, nPCR) 2.1 +  0.7 กรัม/กก./

วัน ซึ่งไม่แตกต่างกันทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต  มีสมดุลของไนโตรเจนโดยเฉลี่ ย 
(nitrogen balance) -10.8 +  6.6 กรัม/วัน ซึ่งไม่แตกต่างกันทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต 

แต่ผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยต่อวันปริมาณมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (44.1 + 

13.2 กรัม/วัน หรือ 0.8 + 0.2 กรัม/กก./วัน เทียบกับ 27.5 +  14.2 กรัม/วัน หรือ 0.5 +  0.3 กรัม/

กก./วัน, p-value < 0.001) นอกจากนี้ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีระดับซีรั่มอัลบูมินสูงกว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3.2 +  0.5 กรัม/ดล. เทียบกับ 2.9 +  0.5 กรัม/ดล., p-value = 0.03) 

และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตนั้นพบว่าผู้ป่วยที่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไตมีระดับซีรั่มอัลบูมินสูง
กว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3.3 +  2.9 กรัม/ดล. เทียบ

กับ 2.9 + 0.4 กรัม/ดล., p-value=0.01) เมื่อทดลองใช้สถิติการวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariate 

analysis) พบว่าปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ (adjusted for serum albumin, APACHE II, SOFA, 
serum creatinine at CRRT) เป็นปัจจัยทางด้านโภชนาการเพียงปัจจัยเดียวที่มีผลต่ออัตราการรอด
ชีวิต (P = 0.024; odds ratio, 395.78; 95% confidence interval, 2.20, 71278.13) 
5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยโดยการสังเกตเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า (prospective 
observational analytic study) เพ่ือหาค่าของ nPCR ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง ค่า nPCR ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ไม่ได้มีภาวะเจ็บป่วยแทรกซ้อน
เฉียบพลัน มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ แต่ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันนั้นจะมีอัตราเมตาบอลิสมสูงผิดปกติเนื่องจากการสะสมของ uremic toxins รวมถึงการที่
ร่างกายมีการอักเสบหรือการติดเชื้อ ท าให้มีการกระตุ้นการหลั่ง catabolic hormones (cortisol, 
catecholamines และ glucagon) และ proinflammatory cytokines ต่างๆ (interleukin-1, 
interleukin-6, TNF-α) ซึ่งมีผลไปกระตุ้นการสลายตัวของโปรตีนในร่างกายโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
โปรตีนในเซลล์กล้ามเนื้อ รวมถึงยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีนบางชนิดในร่างกายและยับยั้งความอยาก
อาหารอีกด้วย นอกจากนี้ยังมีปัจจัยส่งเสริมอ่ืนๆ เช่น ภาวะ insulin resistance, metabolic 
acidosis และ hyperparathyroidism ดังนั้นค่าของ nPCR ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงสูงกว่าผู้ป่วยโรคไต
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เรื้อรัง นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องยังมีปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มักจะมีความรุนแรงของโรคมากกว่า (ค่า APACHE II และ SOFA สูงกว่า) ภาวะ 
hemodynamic ของร่างกายที่ไม่คงที่มากกว่า การที่เลือดของผู้ป่วยต้องสัมผัสกับผิวเมมเบรนภายใน
ตัวกรองตลอดเวลาซึ่งอาจเกิดภาวะ membrane bioincompatibility และมีการกระตุ้นการหลั่ง 
proinflammatory cytokines ต่างๆ ออกมามากขึ้น รวมถึงการสูญเสียกรดอะมิโนและโปรตีนบาง
ชนิดผ่านตัวกรองในระหว่างการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง จึงยิ่งส่งผลให้ค่า nPCR ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องมีค่าสูงที่สุด จากค าแนะน าของ 
KDIGO 2012 ซึ่งกล่าวว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง 
ควรได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยวันละ 1.7 กรัม/กก./วัน เมื่อพิจารณาจากการศึกษาอ้างอิงที่ใช้เป็นที่มาของ
แนวทางค าแนะน าของ KDIGO นั้นพบว่าการศึกษาส่วนมากถูกท าในผู้ป่วยแผนกศัลยกรรมหลังผ่าตัด
ในหอผู้ป่วยวิกฤติ ซึ่งการน ามาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยในทางเวชปฏิบัตินั้นต้องท าด้วยความระมัดระวัง 
เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วมหลายโรคและมีความรุนแรงของโรคมากกว่า รวมทั้งมีสาเหตุของไต
วายเฉียบพลันที่แตกต่างกัน ซึ่งโดยส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อ (septic AKI) ดังนั้นค่า nPCR และ
โปรตีนที่ผู้ป่วยควรได้รับจึงน่าจะมากกว่าค าแนะน าของ KDIGO การศึกษานี้พบว่าค่าเฉลี่ยของ nPCR 
ที่ได้จากการศึกษามีค่าสูงกว่าค าแนะน าของ KDIGO (2.1 เทียบกับ 1.7 กรัม/กก./วัน) ซึ่งสอดคล้อง
กับสมมติฐานที่ตั้งไว้ เมื่อเปรียบเทียบค่าของ nPCR ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต รวมถึงผู้ป่วยที่มี
และไม่มีการฟ้ืนตัวของการท างานของไตพบว่าไม่ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาจเป็น
เพราะผู้ป่วยในการศึกษานี้มีความรุนแรงของโรคมาก มีอัตราการเสียชีวิตสูง (ประมาณร้อยละ 60) มี
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ รวมถึงจ านวนประชากรที่ศึกษาน้อยเกินไปจนอาจไม่เห็นความ
แตกต่าง ค่า nPCR ในวันที่ 1, 2 และ 3 หลังจากเริ่มการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องไม่มีความ
แตกต่างกันอาจเป็นเพราะการศึกษานี้เป็นการศึกษาระยะสั้นจึงยังไม่เห็นแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
ของค่า nPCR ในแต่ละวัน ซึ่งหากผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น น่าจะมีการหลั่ง catabolic 
hormones และ proinflammatory cytokines ต่างๆ ลดลง ท าให้อัตราเมตาบอลิสมลดลง และค่า 
nPCR ลดลงด้วย ตามล าดับ อย่างไรก็ดี สมมติฐานนี้ยังคงต้องรอการศึกษายืนยันต่อไป ค่า nPCR 
ของผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมน่าจะมีค่ามากกว่าผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม แต่การศึกษานี้กลับพบว่ามีค่า
ใกล้เคียงกัน อาจเป็นเพราะผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีความรุนแรงของโรคมาก เช่น มีการติดเชื้อ
รุนแรง และมีภาวะไตขาดเลือดรุนแรง ในขณะที่ผู้ป่วยแผนกศัลยกรรมหลังผ่าตัดที่มีอาการของโรคไม่
รุนแรง และมีภาวะ hemodynamic ที่ค่อนข้างคงที่ จะได้รับการบ าบัดทดแทนไตด้วยวิธีอ่ืน เช่น 
sustained low efficiency dialysis (SLED) มากกว่า จึงถูกคัดออกไปจากการศึกษา ผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อลายสลาย (rhabdomyolysis) มีค่า nPCR สูงมากผิดปกติ ซึ่งในการศึกษานี้มีผู้ป่วย
ดังกล่าวอยู่ 2 ราย โดยมีค่าเฉลี่ยของ nPCR 3.2 และ 4 กรัม/กก./วัน ตามล าดับ แต่เนื่องจากจ านวน
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ผู้ป่วยดังกล่าวมีเพียง 2 ราย ดังนั้นหากไม่นับรวมผู้ป่วยดังกล่าวเข้ามาวิเคราะห์ในงานวิจัย ค่าเฉลี่ย
รวมของ nPCR ของผู้ป่วยทั้งหมดยังคงไม่เปลี่ยนแปลง คือ 2.1 +  0.7 กรัม/กก./วัน ค่า nPCR ใน

ผู้ป่วยที่มีโรคตับเรื้อรัง (chronic liver disease) มีค่าสูงกว่าผู้ป่วยอ่ืนๆ (ค่าเฉลี่ย 2.4 +  0.9 กรัม/

กก./วัน) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่พบว่าผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังมีการสลายตัวของโปรตีนใน
ร่างกายมากกว่าคนปกติ รวมถึงมีการสังเคราะห์โปรตีนหลายชนิดลดลง เนื่องจากตับเป็นอวัยวะ
ส าคัญที่มีหน้าที่สังเคราะห์โปรตีนในพลาสมาโดยเฉพาะอัลบูมิน ความผิดปกติดังกล่าวแสดงให้เห็น
โดยตรวจพบว่าผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังมีการปลดปล่อยกรดอะมิโนลิวซีน ( leucine) ออกมามากผิดปกติ 
โดยลิวซีนเป็นกรดอะมิโนชนิดที่มีโครงสร้างสายกิ่ง (branched chain amino acids) ซึ่งเป็น
องค์ประกอบส าคัญในเซลล์กล้ามเนื้อ ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังมีการสลายตัวของ
โปรตีนในเซลล์กล้ามเนื้อมากกว่าคนปกติ ซึ่งอาจเกิดจากการเพ่ิมขึ้นของ cytokines บางชนิด หรือ
การมีปัจจัยส่งเสริมบางอย่าง เช่น การติดเชื้อ และการมีเลือดออกในทางเดินอาหาร ผู้ป่วยที่ได้รับการ
บ าบัดทดแทนไตด้วยข้อบ่งชี้ hypercatabolic state มีค่า nPCR สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ อย่างชัดเจน 
(2.8 + 0.7 กรัม/กก./วัน) สาเหตุเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการสลายตัวของโปรตีนในร่างกายเป็น
จ านวนมากโดยเฉพาะโปรตีนในกล้ ามเนื้ อ ส่ งผลให้มีการกระตุ้นกระบวนการ hepatic 
gluconeogenesis และ ureagenesis มากขึ้น แสดงให้เห็นจากการที่มีค่า BUN และ creatinine 
ในเลือดที่สูง  การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ย
มากกว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.8 เทียบกับ 0.5 กรัม/กก./วัน) สาเหตุอาจเป็น
เพราะการให้โปรตีนที่ไม่เพียงพอในผู้ป่วยที่มีอัตราคาทาบอลิสมสูงจะท าให้ผู้ป่วยมีการสูญเสียมวล
กล้ามเนื้อมากขึ้นเรื่อยๆ จนน าไปสู่การเกิดภาวะ protein energy wasting (PEW) และหากภาวะ
ดังกล่าวด าเนินไปอย่างต่อเนื่องจะท าให้เกิดภาวะ cachexia ได้ โดยภาวะขาดสารอาหารจะเพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตในผู้ป่วยดังกล่าว ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษานี้ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ
ตั้งแต่เริ่มแรกก่อนเข้าการศึกษา (SGA class B และ C) มีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น จะเห็นได้ว่าผู้ป่วย
วิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันดังในการศึกษานี้อยู่ในภาวะ hypercatabolic state ซึ่งเห็นได้จากค่า 
nPCR ที่สูง รวมถึงค่าสมดุลไนโตรเจนที่มีค่าติดลบมาก การเพ่ิมปริมาณโปรตีนให้แก่ผู้ป่วยมากเกินไป
นอกจากจะไม่ช่วยในการท าให้สมดุลของไนโตรเจนกลายเป็นบวกเพ่ิมขึ้นแล้ว ยังเพ่ิมผลแทรกซ้อน
ทางเมตาโบลิก เช่น การเพิ่มขึ้นของ uremic toxins จนอาจจะต้องเพ่ิมอัตราการล้างไตด้วย แต่ก็ต้อง
ไม่ให้โปรตีนน้อยเกินไปจนผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม
ได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.7 เทียบกับ 0.5 
กรัม/กก./วัน) อาจเป็นเพราะผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมมีความรุนแรงของโรคน้อยกว่า มีข้อจ ากัดใน
การให้สารอาหารกับผู้ป่วยน้อยกว่า และมีการให้สารอาหารทางหลอดเลือด (parenteral) มากกว่า 
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 เมื่อวิเคราะห์ผลการตรวจ nutritional markers อ่ืนๆ ได้แก่ C-reactive protein (CRP) 
รวมถึง trace elements (copper, selenium และ zinc) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วย
ที่รอดชีวิตและเสียชีวิต อาจเป็นเพราะผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีจ านวนไม่มาก และมีความรุนแรง
ของโรคสูง จึงท าให้ CRP ซึ่งเป็น positive acute-phase protein มีค่าที่สูงมาก เพราะได้รับการ
กระตุ้นโดย proinflammatory cytokines ต่างๆ ข้างต้น ส่วน trace elements ในผู้ป่วยที่เข้าร่วม
ศึกษามีค่าที่ต่ ากว่าปกติอย่างมาก อาจเป็นเพราะ volume of distribution ที่เพ่ิมสูงขึ้น ความ
ต้องการของร่างกายที่เพ่ิมขึ้นเพ่ือตอบสนองต่อภาวะ hypercatabolism รวมถึงการสูญเสีย trace 
elements ดังกล่าวทาง dialysate ในระหว่างกระบวนการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง การศึกษา
ถึงระดับของ trace elements ที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยยังคงต้องการการศึกษาเพ่ิมเติม
ที่มีขนาดของประชากรเพ่ิมข้ึนต่อไป 
 ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและการฟ้ืนตัวของการท างานของไตของผู้ป่วยในการศึกษา
นี้ ได้แก่ ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ซึ่งประเมินโดยใช้ subjective global assessment (SGA) 
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ (SGA class B และ C) มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีต  ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหาร 
(enteral) แม้จะได้รับโปรตีนโดยเฉลี่ยต่อวันน้อยกว่า แต่กลับมีอัตราการเสียชีวิตต่ ากว่าและมีอัตรา
การฟ้ืนตัวของการท างานของไตสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือด (parenteral) อาจ
เป็นเพราะการได้รับสารอาหารผ่านทางเดินอาหารช่วยป้องกันการฝ่อของเซลล์เยื่อบุผิวภายในล าไส้ 
(mucosal atrophy) เรียกว่า trophic effect และยังช่วยป้องกันการเกิดการเคลื่อนย้ายของ
แบคทีเรียภายในล าไส้เข้าสู่กระแสเลือด (bacterial translocation) จึงลดการเกิดภาวะ sepsis ได้  
นอกจากนี้อาหารที่ให้ทางปากมักจะมีกรดอะมิโนกลูตามีน (glutamine) มากกว่าอาหารที่ให้ทาง
หลอดเลือด มีข้อมูลการศึกษามากมายที่แสดงให้เห็นว่ากลูตามีนเป็นสารอาหารเสริมภูมิต้านทาน 
(immunonutrition) ซึ่งช่วยในกระบวนการสังเคราะห์นิวคลีโอไทด์ (nucleotide) และจ าเป็นต่อ
เซลล์ที่มีการแบ่งตัวเร็วๆ เช่น เซลล์บุผิวล าไส้ (enterocyte) และเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ 
(lymphocyte)  การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดมักจะต้องให้สารอาหารทางหลอดเลือดด าใหญ่ 
(central vein) ซึ่งอาจเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับ
การคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง (catheter-related bloodstream infection) รวมถึงการ
เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (hyperglycermia) ซึ่งเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยดังกล่าวได้  ผู้ป่วยที่
มีระดับซีรั่มอัลบูมินต่ ามีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตหลายการศึ กษา 
โดยการที่ผู้ป่วยมีระดับซีรั่มอัลบูมินต่ าอาจจะเกิดจากการมีภาวะทุพโภชนาการ หรือเกิดจากผู้ป่วยมี
ภาวะการอักเสบเกิดขึ้นในร่างกายอย่างรุนแรง เนื่องจากอัลบูมินเป็น negative acute–phase 
protein ชนิดหนึ่ง  การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีระดับซีรั่มอัลบูมินต่ ามี
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อัตราการฟ้ืนตัวของไตต่ ากว่า อาจเป็นเพราะอัลบูมินออกฤทธิ์โดยการจับกับสาร platelet–
activating factor (PAF) และจับกับออกไซด์ของไนโตรเจนเกิดเป็นสารประกอบที่เรียกว่า S-
nitroso-albumin ท าให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไต และช่วยรักษาภาวะ renal 
perfusion ให้คงอยู่ปกติ  นอกจากนี้อัลบูมินยังช่วยจับกับ reactive oxygen species (ROS) จึง
ป้องกันการเกิดการบาดเจ็บต่อโครงสร้างของเซลล์ ตลอดจนช่วยกระตุ้นการสังเคราะห์ DNA ผ่านทาง 
signaling pathways ซึ่งเกี่ยวข้องกับแคลเซียม, protein kinase C, epidermal growth factor 
receptor, mitogen-activated protein kinases และ nuclear factor-kB จึงช่วยเพ่ิมการรอด
ชีวิตของเซลล์บุท่อไตได้  ผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อ (sepsis) มีอัตราการเสียชีวิตสูง
กว่าผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันจากการขาดเลือด ( ischemia) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุอาจ
เป็นเพราะภาวะ sepsis ท าให้เกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายอวัยวะ (multiple organ dysfunction 
syndrome, MODS) เนื่องจากพยาธิสรีรวิทยาเกี่ยวข้องกับการกระตุ้นการหลั่ง cytokines ต่างๆ 
จากเซลล์เม็ดเลือดขาวโดยเฉพาะ interleukin-1, interleukin-6 และ TNF-α ท าให้เกิดภาวะ 
disseminated intravascular coagulation (DIC) และหลอดเลือดขยายทั่วร่างกาย (systemic 
vasodilatation) จนเกิดภาวะเนื้อเยื่อต่างๆ ขาดออกซิเจน (tissue hypoxia) และสูญเสียการท างาน
ตามมาในที่สุด  คะแนน APACHE II และ SOFA ที่สูงเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ที่ผ่านมา นอกจากนี้ยังลดอัตราการฟ้ืนตัวของไตด้วย ซึ่งอาจเกิดจากการบาดเจ็บต่อไตที่รุนแรงมาก
จนท าให้ไตฟ้ืนตัวช้ากว่าปกติหรือไม่สามารถฟ้ืนตัวได้เลย  ผู้ป่วยที่ใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตชนิดโด
พามีนมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา meta-analysis ของ De Backer และคณะ 
ซึ่งพบว่าการให้ยากระตุ้นความดันโลหิตชนิดโดพามีนเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะ septic 
shock เมื่อเทียบกับนอร์เอพิเนฟริน เนื่องจากโดพามีนอาจเพ่ิมการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
(arrhythmia) มากขึ้น  การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับโดพามีนมีอัตรา
การฟ้ืนตัวของไตลดลง ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับขนาดของโดพามีน โดยจากการศึกษาของ Lauschke และ
คณะ พบว่าโดพามีนขนาดต่ า (น้อยกว่า 5 มคก./กก./นาที) ท าให้หลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงไตขยายตัวและ
เพ่ิม renal perfusion ในคนปกติและสัตว์ทดลอง แต่ในผู้ป่วยที่มีไตวายเฉียบพลันและมีภาวะ 
sepsis จะมีการขจัดโดพามีนออกจากร่างกายลดลง รวมถึงมีการสังเคราะห์โดพามีนที่ไตมากขึ้น จึง
ส่งเสริมให้เกิดการหดรัดตัวของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตและอาจท าให้เกิดภาวะ acute tubular 
necrosis มากขึ้น นอกจากนี้ผู้ป่วยสูงอายุยังมีการตอบสนองต่อโดพามีนต่างจากคนทั่วไปโดยโดพา
มีนขนาดต่ าอาจท าให้หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตมีการหดรัดตัวแทนที่จะขยายตัวซึ่งอาจส่งผลเสียต่อไตได้ 
5.3 ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 ในการศึกษานี้เป็นเพียงการศึกษาขนาดเล็ก ประชากรที่ศึกษามีความหลากหลายของโรคร่วม
ที่พบค่อนข้างมาก จึงมีปัจจัยที่เก่ียวข้องกับตัวแปรที่วัดหลายประการ และเนื่องจากเป็นการศึกษาใน
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โรงพยาบาลซึ่งเป็นโรงเรียนแพทย์ ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ถูกคัดเข้ามาในการศึกษามีอาการหนักมาก 
มีระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลวรุนแรงจนต้องใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตหลายชนิด ท าให้มีอัตราการ
เสียชีวิตสูง  
5.4 ข้อเสนอแนะ 

5.4.1  การน าไปใช้ในเชิงปฏิบัติ (Implication for practice) 
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ าบัดทดแทนไต
อย่างต่อเนื่องมีอัตราคาทาบอลิสมที่สูงมาก แสดงให้เห็นโดยค่า nPCR ที่สูงกว่าการศึกษาในอดีตและ
ค่าสมดุลไนโตรเจนที่มีค่าติดลบอย่างมาก การเพ่ิมปริมาณโปรตีนให้กับผู้ป่วยเพียงอย่างเดียวไม่
สามารถท าให้สมดุลไนโตรเจนกลายเป็นบวกได้ รวมถึงไม่สามารถชดเชยอัตราการสลายตัวของโปรตีน
ที่เกิดขึ้นอย่างมากได้ แต่กลับอาจเพ่ิมภาวะแทรกซ้อนทางเมตาโบลิกและภาวะยูรีเมียมากขึ้นจน
ผู้ป่วยต้องได้รับการล้างไตเพ่ิมขึ้นได้  เราควรให้โปรตีนแก่ผู้ป่วยอย่างเพียงพอเพ่ือกระตุ้นให้มีการ
สังเคราะห์โปรตีนที่จ าเป็นในร่างกายและช่วยป้องกันการสลายตัวของโปรตีนโดยเฉพาะโปรตีนใน
กล้ามเนื้อเพ่ือป้องกันภาวะทุพโภชนาการ อันน าไปสู่อัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นได้ การให้สารอาหารใน
ผู้ป่วยดังกล่าวควรให้ทาง enteral มากกว่า parenteral เพราะอาจช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและเพ่ิม
อัตราการฟ้ืนตัวของไตได้ เนื่องจากการมี trophic effect, การป้องกันการเกิด bacterial 
translocation รวมถึงการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารอาหารแบบ parenteral 
ทางเส้นเลือดด าใหญ่ เช่น การติดเชื้อและการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดสูง การประเมินภาวะทาง
โภชนาการโดยใช้วิธี subjective global assessment (SGA) เป็นวิธีที่ง่ายและสามารถน ามา
ประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยวิกฤติได้แม้อาจจะไม่ถูกต้องเที่ยงตรงนัก แต่สามารถท านายการเสียชีวิตได้ การ
ตรวจซีรั่มอัลบูมินเป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ท าได้ง่ายสามารถท านายการเสียชีวิตรวมถึงอาจ
ช่วยบ่งบอกโอกาสในการฟื้นตัวของการท างานของไตได้ด้วย  

5.4.2  การน าไปใช้ในเชิงงานวิจัยในอนาคต (Implication for further research) 
 ค่า nPCR ที่ได้จากการศึกษานี้บ่งบอกถึงอัตราการสลายตัวของโปรตีนของผู้ป่วยในช่วงแรกที่
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน หากติดตามผู้ป่วยต่อไปจนผู้ป่วยรอดชีวิตและมีการฟ้ืนตัวของการท างาน
ของไต การหลั่ง cytokines และ catabolic hormones ต่างๆ น่าจะลดลง และท าให้ค่า nPCR 
ลดลงด้วยตามล าดับ ท าให้ความต้องการโปรตีนของผู้ป่วยในระยะดังกล่าวน่าจะลดลงด้วยซึ่งคงต้อง
รอการศึกษาต่อไป           
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เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยโรคไตวายฉับพลัน ก่อนที่
ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้
ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพ่ิมเติม 
กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถาม
และให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

เหตุผลความเป็นมา 

 ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) เกิดจากการสูญเสียความสามารถของไต
อย่างฉับพลันในการขจัดของเสีย รวมทั้งการสูญเสียความสามารถในการควบคุมสารน้ า และ 
electrolyte ผลที่ตามมาจากภาวะไตวายฉับพลัน เมื่อภาวะไตวายฉับพลันเป็นมากขึ้นถึงจุดหนึ่ง 
จ าเป็นจะต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต 

 จากการศึกษาในอดีตพบว่าผู้ป่วยวิกฤตซึ่งมีภาวะไตวายฉับพลัน และได้รับการรักษาด้วยวิธี
บ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง ต้องการปริมาณโปรตีนในแต่ละวันมากกว่าผู้ป่วยไตวายกลุ่มอ่ืนๆ หาก
ผู้ป่วยดังกล่าวสามารถผ่านช่วงเวลาวิกฤตไปได้ กระบวนการ catabolism ต่างๆในร่างกายน่าจะ
ลดลง ดังนั้นความต้องการโปรตีนของร่างกายในช่วงเวลาดังกล่าวจึงน่าจะลดลงด้วย ยังไม่มีการศึกษา
ใดที่บอกว่าความต้องการโปรตีนของผู้ป่วยในระยะที่ไตฟ้ืนตัว (renal recovery) หลังจากหยุดการ
รักษาด้วยวิธีบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (CRRT) มีค่าเท่าไร 

 การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้เกิดโรคไตวายเรื้อรัง (chronic kidney 
disease, CKD) ตามมา โดยปัจจัยที่พบว่าสัมพันธ์กับการไม่ฟ้ืนตัวของไต (non-renal recovery) 
ภายหลังจากเกิดภาวะ AKI ได้แก่ อายุมาก  การมีโรคไตอยู่เดิม  ความรุนแรงของโรคในขณะที่เกิด
ภาวะ AKI ซึ่งประเมินจาก disease severity score (APACHE, SOFA score) แต่ยังไม่มีการศึกษา
ใดที่แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะโภชนาการกับการเกิดการฟ้ืนตัวของไต (renal recovery) 
และอัตราตาย 
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

 เพ่ือต้องการหาปริมาณโปรตีนที่เหมาะสมที่ควรให้กับผู้ป่วยในระยะที่ไตฟ้ืนตัวหลังจากหยุด
การรักษาด้วยวิธีบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (CRRT) เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะขาดโปรตีนหรือ
ได้รับโปรตีนปริมาณมากเกินไป 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

 ท่านจะได้รับการอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยพร้อมขอค ายินยอมจากผู้ป่วย  หลังจาก
ท่านให้การยินยอม ท่านจะถูกเจาะเลือดและเก็บปัสสาวะในระหว่างที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตชนิด
ต่อเนื่อง (CRRT) วันละ 1 ครั้งเป็นเวลา 3 วัน (เลือดปริมาณ 5 มิลลิลิตร/ครั้ง และปัสสาวะครั้งละ 20 
มิลลิลิตร/ครั้ง) และในระยะที่ไตฟ้ืนหลังจากที่หยุดการรักษาด้วยวิธีการบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง 
(CRRT) เป็นเวลา 7 วัน จะมีการเจาะเลือดและเก็บปัสสาวะอีกวันละ 1 ครั้งเป็นเวลา 3 วัน 1 ครั้ง 
(เลือดปริมาณ 5 มิลลิลิตร/ครั้ง และปัสสาวะครั้งละ 20 มิลลิลิตร/ครั้ง) เพ่ือตรวจหาระดับ urea 
nitrogen, creatinine, albumin, CRP และ prealbumin โดยโครงการมีระยะด าเนินการ 12 เดือน 
จ านวนอาสาสมัครที่เข้าร่วม 30 คน และมีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป 

การเก็บรักษาเลือดและปัสสาวะ 

 ตัวอย่างเลือดและปัสสาวะจะมีการเก็บรักษาไว้ที่ห้องปฏิบัติการ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เพ่ือวัตถุประสงค์ในการตรวจวิเคราะห์จนกว่าการตรวจวิเคราะห์ที่ได้วางแผลไว้ในโครงการศึกษาวิจัย
จะเสร็จสมบูรณ์ 

 โดยห้องปฏิบัติการมีหน้าที่รับผิดชอบในการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างเลือดและปัสสาวะ โดยจะ
เก็บไว้ในตู้เย็นภายไต้อุณหภูมิ – 80 องศาเซลเซียส เลือดและปัสสาวะจะถูกเก็บรักษาไว้เป็นเวลา 6 ปี 
อย่างไรก็ตามสามารถท าการขอต่ออายุใหม่ได้ ทั้งนี้เพ่ือวัตถุประสงค์ในการตรวจวิเคราะห์เพ่ิมเติมใน
อนาคต และหากจะน าเลือดมาศึกษาเพ่ิมเติมนอกจากที่ระบุไว้ในโครงร่างงานวิจัย ทางผู้วิจัยจะขอ
อนุญาตผ่านทางคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิด
ขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ 
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ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

 วิธีการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องเป็นวิธีการที่ได้มีการใช้อยู่เป็นประจ าในการรักษาผู้ป่วย
ไตวายฉับพลัน ของหน่วยไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิดของแพทย์และ
พยาบาลที่มีความช านาญ รวมทั้งที่ผ่านมายังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนใดๆ แก่ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัด
ทดแทนไต  แต่หากมีข้อผิดพลาดประการใดๆ ซึ่งเกิดจากการบ าบัดทดแทนไต ทางคณะผู้วิจัยจะท า
การดูแลรักษาผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างใกล้ชิด และจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายดังกล่าวทั้งหมด นอกจากนี้
คณะผู้วิจัยจะได้ชี้แจงรายละเอียดขั้นตอนการวิจัยด้วยตัวเอง ต่อผู้เข้ารวมการศึกษา หรือผู้แทนโดย
ชอบธรรม  

ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 

 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   

 หากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ ๆ ที่อาจมีผลต่อความปลอดภัยของท่านในระหว่างที่ท่านเข้าร่วม
ในโครงการวิจัย ผู้ท าวิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบทันที เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะอยู่ในโครงการวิจัยต่อไป
หรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ แต่ผลการศึกษาที่ได้จะเป็น
ประโยชน์ต่อการปรับปรุงคุณภาพ  ท าให้การรักษาผู้ป่วยรายอ่ืนด้วยการให้โภชนบ าบัดนั้นมีแนวทาง
ที่เหมาะสมโดยใช้ข้อมูลจากการศึกษานี้ และในท้ายสุดท าให้ผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลัน มีอัตราการ
หายจากโรคเพ่ิมมากข้ึน 

วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซึ่งมีอยู่ส าหรับอาสาสมัคร 

 ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ 
เนื่องจากไม่มีผลและไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาของท่าน หากแต่การเข้าร่วมการศึกษานี้จะช่วยสร้าง
องค์ความรู้ในการดูแลรักษาภาวะไตวายฉับพลัน 

ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 
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- ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความสัตย์
จริง 

- ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ท าวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านร่วมในโครงการวิจัย 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัย 

 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที  หาก
พิสูจน์ได้ว่าท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจัยแล้ว ผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะ
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของท่าน และการลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้
หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติท่ีท่านพึงมี 

 ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใดๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่าน
สามารถติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ นพ.กิตติ์รวี กฤษฏิ์เมธาภาคย์ เบอร์ติดต่อ 081-813-3181 ได้ตลอด 24 
ชั่วโมง 

ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 

 ท่านจะไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆในการเข้าร่วมการวิจัยนี้ ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย 
เช่นค่าวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ผู้สนับสนุนการวิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด  

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 

 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย  

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
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 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิก
การให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไป  นพ.กิตติ์
รวี กฤษฏิ์เมธาภาคย์   หน่วยโรคไต รพ.จุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กทม. 10330 

 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือประเมิน
ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 

2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  

3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 

4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 

5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 

6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก
โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
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หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  
หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามท่ีปรากฎในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-
2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 

 

...................................................................................  
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การวิจัยเรื่อง“อัตราการสลายตัวของโปรตีนในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต” 

 วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน.......................................พ.ศ........................................... 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................. ........ 

ที่อยู่...................................................................................................................... ..................................
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
................................... และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัย  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
วิจัย  ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัย
ได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ผู้เข้าร่ วมวิจัยจะ
ได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย โดยไม่ได้รับการชดเชยอ่ืนนอกเหนือจากการ
รักษาพยาบาล 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน  อาจได้รับอนุญาตให้ เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของผู้เข้าร่วม
วิจัย ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตก
ลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์
ของผู้เข้าร่วมวิจัยได้ 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอ
ยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบ
ทั้งหมดท่ีสามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได ้
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......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............. ............... 
 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
 
  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............... .............. 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์
หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาท่ีใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย
อย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลง
นามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
  
  ......................................................................................ลงนามผู้ท าวิจัย  
  (....................................................................................) ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................  
 
  ......................................................................................ลงนามพยาน 
  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ........................... .. 
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แบบฟอร์มกรอกข้อมูลวิจัย 

 

เพศ   ชาย   หญิง  อายุ ………. ปี   

BW (kg)   ……………………………  Height ………………. BMI …………………. 

Admit ร.พ.   …………………………  Admit ICU   …………………………………….. 

Nutritional status (SGA)   A   B   C  

Causes of AKI            
  Ischemic  Nephrotoxic Sepsis   Multifactorial 

Co-morbidity            
  DM    HT   Dyslipidemia  IHD  PVD 
 CVA   HIV   Malignancy    Chronic liver disease
 COPD Others  …………………………………………………………. 

APACHE II score   …………   SOFA score   …………….     RIFLE   ………….. 

Mechanical ventilation   Yes  No 

Inotrope/Vasopressor         
 Dobutamine   Dopamine  Epinephrine  
  Norepinephrine  Vasopressin  None 

Baseline serum creatinine   ………………………..   วันที่   …………………………………. 

Serum creatinine when initiate CRRT   …………………   วันที่   ……………………………. 

Indication to initiate CRRT          
   Refractory severe metabolic acidosis   Severe hyperkalemia
  Refractory volume overload   Oliguria, anuria 
  Uremic symptoms      High BUN, Cr  

Mode of CRRT   CVVH CVVHD CVVHDF 
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Type of CRRT machine          Manual         Integrated 

Blood flow rate (ml/min)   ………………     RF   /   UF   rate (ml/hr)   …………………….. 

Anticoagulation     None (with saline flush)         Heparin         Citrate 

Vascular access     Left           Right            Femoral         Internal jugular    

Serology   HIV     Y  /  N          HBV     Y  /  N          HCV   Y  /  N 

During CRRT 

 
วันที่ Protein 

intake 
(g/d) 

N 
input 
(g/d) 

UnMRe 
(g/day) 

UnMRu 
(g/day) 

UnA 
(mg/min) 

N output 
(UnA x 1.44) 

N 
balance 

        
        
        
        
        
 
Nutrition during CRRT 
 
วันที่ Nutrition  Cr Alb Prealbumin CRP 
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24-hr urinary CrCl before CRRT cessation (ml/min)   …………………….. 
After CRRT cessation 7 days 

วันที่ Protein 
intake 
(g/d) 

N input 
(g/d) 

UUN 
(g/d) 

CU 
(g/day) 

N output     
(UUN + CU) 

N balance 

       
       
       
       
 
Nutrition after CRRT cessation 7 days 

วันที่ Nutrition  Cr Alb Prealbumin CRP 
      
      
      
      
      
 
Outcome at hospital discharge  

  Complete renal recovery    Partial renal recovery 
   Dialysis dependence    Death  
 
 

 วันที่ Serum Cr 
(mg/dL) 

GFR 
 (ml/min) 

Serum Alb 
(g/dL) 

At ICU 
discharge 

    

At hospital 
discharge 

    

At 30 days 
after discharge 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ชื่อ – นามสกุล นายกิตติ์รวี กฤษฏิ์เมธาภาคย์ 

วัน เดือน ปีเกิด 1 มีนาคม พ.ศ. 2527  จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษาและการท างาน 

2545 – 2550  นิสิตแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

2550  ปริญญา และประกาศนียบัตรแพทยศาสตร์บัณฑิต จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  

2551   แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น  

2552 – 2554  แพทย์ใช้ทุนอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

2553   ประกาศนียบัตรบัณฑิตชั้นสูงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก 

2554   วุฒิบัตรผู้เชี่ยวชาญ สาขาอายุรศาสตร์  

2555 – ปัจจุบัน ก าลังศึกษาอายุรศาสตร์ต่อยอดสาขาวิชาโรคไต คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

สมาชิกสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

สมาชิกสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสภา 
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