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บทคัดย่อ

การบริโภคอาหารประเภทโปรตีน เกลือแร่ และนํ้าอย่างถูกต้อง จะช่วยให้ไตไม่ต้องทําหน้าท่ีมากเกินไป ลดการบาดเจ็บ 

การอักเสบและการเกิดพังผืดที่ไตได้ นอกจากนี้การควบคุมการรับประทานอาหารประเภทไขมัน ยังช่วยลดการเกิดภาวะ

หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตแข็งตัว ทําให้มีเลือดไปเล้ียงไตอย่างเพียงพอ ท้ังนี้ จะเห็นได้ว่าการควบคุมอาหารและน�้ำในผู้ป่วย

โรคไตเร้ือรังจะช่วยชะลอความความเสื่อมของไต ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารและนํ้าท่ีถูกต้อง

เหมาะสม และชะลอการบาํบดัทดแทนไตให้ช้าลง ซึง่จะช่วยชะลอความเสือ่มของไต ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อน และส่งเสรมิ
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
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Abstract 

Correct consumption of protein, minerals, and water will help the kidneys to remain functioning, 

reduce injuries, inflammation and formation of fibrosis. Additionally, controlling cholesterol will help 

reduce atherosclerosis and ischemia. Therefore, it can be seen that controlling diet and water intake 

in chronic kidney disease patients will help delay the deterioration of the kidney function and slow 

down the need for kidney replacement therapy. Nurses have major roles to play in promoting the 

patients’ diets and behaviors pertaining to water consumption. These factors will not only help to 

delay the onset of kidney degeneration, but will also reduce the occurrence of complications while 

promoting a good quality of life for patients with chronic kidney disease
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บทน�ำ

	 โรคไตเร้ือรัง เป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขใน

ประเทศไทย เป็นภาวะทีไ่ตถกูท�ำลาย หรอืมอีตัราการกรอง
ลดลง ตดิต่อกนันานมากกว่า 3 เดือนข้ึนไป (Al-Ageel et al.,
2012) สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย และสํานักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ให้คําแนะนําผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ท่ียงัไม่ได้รบัการบาํบดัทดแทนไตให้ควบคมุการรบัประทาน

อาหารประเภทโปรตีน ในปริมาณที่ไม่ตํ่ากว่า 0.6 กรัม/

กก./วัน แต่ไม่ควรเกิน 0.8 กรัม/กก./วัน ควรรับประทาน

อาหารทีมี่โซเดยีมให้น้อยกว่า 2 กรมั/วนั รบัประทานอาหาร

ที่มีฟอสฟอรัสน้อยกว่า 800 มก./วัน โพแทสเซียมไม่เกิน 

2,700 มก./วัน อาหารประเภทไขมันไม่เกินร้อยละ 30 ของ

พลังงานทั้งหมด หรือควบคุมอาหารที่มีโคเลสเตอรอลให้

น้อยกว่า 300 มล./วัน (Al-Ageel et al., 2012) ส�ำหรับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ไม่มีอาการบวม หรือปัสสาวะยังออก

ปกติ ควรดื่มน้ําประมาณ 1.5-2 ลิตร/วัน ในรายที่มีอาการ

บวมหรือมีปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่าปกติ ควรดื่มใน

แต่ละวนัเท่ากบัปรมิาณปัสสาวะท่ีออกมาในวนัก่อนบวกเพิม่

อีก 500 มิลลิลิตร (Beerappa & Chandrababu, 2019)

	 อย่างไรก็ตามการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังส่วนใหญ่ยังมีพฤติกรรมการ บริโภคอาหารและนํ้า

ท่ีไม่ถูกต้อง โดยพบผู้ป่วยที่ไม่ควบคุมการบริโภคอาหาร

ประเภทโปรตีน พบร้อยละ 47 (Bello et al., 2017) 

รับประทานโปรตีนจาก เนื้อสัตว์มากกว่า 0.8 กรัม/กก./วัน 

ซ่ึงเกินปริมาณท่ีก�ำหนด พบร้อยละ 35.54 (Clark et al., 

2017) รับประทานอาหารท่ีมีโซเดียมสูงมากกว่า 4กรัม/วัน 

ร้อยละ 56.6 (Crockell, 2012) รับประทานอาหารที่มี
ฟอสฟอรสัมากกว่า 800 มก./วนั ร้อยละ 65 (Cupisti et al., 

2018; Eckfeldt & Levey, 2017) นอกจากนี้ยังพบว่า
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 4 รบัประทานอาหารประเภทไขมนั

มากกว่าร้อยละ 30 ของพลังงานท้ังหมด พบร้อยละ 96 

(Fadupin & Egwu, 2011) รับประทานผักและผลไม้ที่

มีโพแทสเซียมสูงเป็นประจําพบร้อยละ 25 (Eckfeldt & 

Levey, 2017) และพฤตกิรรมการดืม่นํา้พบว่า การดืม่นํา้แร่ 

นํ้าอัดลม ชา กาแฟ ร้อยละ 23.86 (Gennari, Hood, 

Greene, Wang & Levey, 2006) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่

มีพฤติกรรมการบริโภค อาหารและนํ้าที่ไม่ถูกต้องนั้นจะ

ให้การดําเนินของโรคเข้าสู่ระยะสุดท้ายได้เร็วกว่าผู้ป่วยท่ี

บริโภคอาหารและนํ้าท่ีเหมาะสม ร้อยละ 27 (Heerspink, 

Navis & Ritz, 2012) ซ่ึงผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีไม่ควบคุม

ปรมิาณโซเดยีมในอาหาร จะมกีารดาํเนนิของโรคเข้าสู่ระยะ

สุดท้าย มากกว่าผู้ป่วยที่รับประทานโซเดียมตามปริมาณท่ี

ก�ำหนด ร้อยละ 6.17 (Crockell, 2012) การบริโภคอาหาร

ประเภทโปรตีน เกลือแร่และนํ้าอย่างถูกต้องนั้นจะช่วยลด
การท�ำงานของไต ลดการบาดเจ็บ การอักเสบและการเกิด
พังผืดที่ไต (Bellizzi, Calella, Carrero & Fouque, 2018)
อกีทัง้ยงัช่วยลดการเกิดภาวะไตขาดเลอืด (Bellizzi et al., 2016)



วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีปีที่ 14 ฉบับที่ 3 ประจ�ำเดือน กันยายน-ธันวาคม 2563 3

ระยะของโรค อาการและอาการแสดงของโรคไตเรื้อรัง

	 โรคไตเรือ้รงั (chronic kidney disease) หมายถงึ 

ภาวะที่ไตมีความผิดปกติของโครงสร้าง หรือการทําหน้าที่

ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป ซึ่งอาจพบข้อบ่งชี้ถึงความผิดปกติทาง

พยาธิสรีรวิทยาของไต จากเลือด ปัสสาวะ หรือภาพถ่าย

ไต มีอัตราการกรองของไต (eGFR) ตํ่ากว่า 60 มล./นาที/ 

1.73 ตารางเมตร ติดต่อกันตั้งแต่ 3 เดือน ขึ้นไป โดยอาจ

ตรวจพบว่า ไตมีความผิดปกติหรือไม่ก็ได้ (Al-Ageel et al., 

2012) การจําแนกระยะของโรคไตเรื้อรังตามค่าของอัตรา

การกรองของไต (eGFR) แบ่งออกเป็น 5 ระยะ ดังนี้ 

	 ระยะที่ 1 ระยะที่ไตมีความเสียหายเกิดขึ้น แต่

อัตราการกรองของไต (eGFR) ยังมีค่าปกติหรือเพิ่มข้ึน คือ 

มีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 90 มล./นาที/ 1.73 ตารางเมตร

	 ระยะที่ 2 ระยะที่ไตมีความเสียหาย และมีอัตรา

การกรองของไต (eGFR) ลดลง เล็กน้อย ซึ่งมีค่าอยู่ในช่วง 

60-89 มล./นาที/ 1.73 ตารางเมตร ในระยะที่ 1 และ 2 

ของโรคน้ีอาจตรวจพบอาการแสดงถึงความผิดปกติของ

ปริมาณ ปัสสาวะ ได้แก่ ปัสสาวะปริมาณมาก หรือออก

น้อย หรืออาจพบว่า มีเม็ดเลือดแดงและโปรตีนในปัสสาวะ 

นอกจากนี้ยังพบวามีระดับครีเอตินิน (Cr) ในเลือดสูงขึ้น มี

ความดันโลหิตสูง และอาการบวมร่วมด้วย (Hildebrand 

et al., 2010)

	 ระยะที่ 3 ระยะที่อัตราการกรองของไต (eGFR) 

ลดลงปานกลาง ซึ่งมีค่าอยู่ในช่วง 30-59 มล./นาที/ 1.73 

ตารางเมตร อาการของโรคในระยะนีจ้ะชดัเจนมากข้ึน ได้แก่

อ่อนเพลีย ปวดกระดูก ผู้ป่วยเริ่มมี ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ 

ดังน้ี คือ การดูดซึมแคลเซียมลดลง ภาวะโลหิตจาง และ

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Hildebrand et al., 2010; Ko, Obi, 

Tortoricci & Zadeh, 2017; Kabello, Idris, Alhaj, & 

Gadour, 2010; Kinsella, Chavrimootoo, Molloy & 

Eustace, 2010)

	 ระยะที ่4 ระยะทีอั่ตราการกรองของไต (eGFR) ลดลง

อย่างมาก มค่ีาอยูใ่นช่วง 15-29 มล./นาท/ี 1.73 ตารางเมตร 

พบว่าผู้ป่วยจะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย เริ่มมี

อาการชา ซีด ระดับปานกลาง หัวใจโต และ มีอาการบวม 

(Ko, Obi, Tortoricci & Zadeh, 2017; Kinsella, 
Chavrimootoo, Molloy & Eustace, 2010)

	 ระยะที่ 5 ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (End Stage 

Renal Failure--ESRD) เป็นระยะท่ีไตล้มเหลว มีอัตรา

การกรองของไต (eGFR) ตํ่ากว่า 15 มล./นาที/ 1.73 

ตารางเมตร เกิดภาวะยูรีเมียซึ่งจะส่งผลกระทบต่อระบบ

ต่าง ๆ ของร่างกาย ได้แก่ หัวใจล้มเหลว ภูมิต้านทานตํ่า 

ภาวะซีดท่ีรุนแรง (Ko, Obi, Tortoricci & Zadeh, 2017) 

และภาวะเลือดเป็นกรด ซ่ึงในระยะนี้ผู้ป่วยอาจได้รับการ
บําบัดทดแทนไตด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง (Ko, Obi, Tortoricci 

& Zadeh, 2017)

การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง

	 1. อตัราการกรองของไต (Estimated Glomerular 

Filtration Rate--eGFR) เป็นการวัดอัตราการทํางานของ

ไตต่อพื้นท่ีผิวกาย คือ 1.73 ตารางเมตร โดยท่ัวไปคนปกติ

จะมค่ีา eGFR ประมาณ 120-130 มล./นาท/ี 1.73 ตารางเมตร 

ซ่ึงการคํานวณ eGFR1 (Al-Ageel et al., 2012) มี 2 วิธี 

คือ

1.1 วิธีของ Cockroft and Gault (Beerappa 

& Chandrababu, 2019) วิธีนี้ eGFR ได้จากการคํานวณ

ค่าครีเอตินินเคลียแรนซ์ (Creatinine Clearance--CCr) 

ซึ่งคํานวณมาจากตัวแปรอายุ นํ้าหนักตัว ค่าครีอะตินิน 

และเพศ ดังนี้

CCr = 72 x ค่าครีเอตินินในเลือด (มก./ดล.) 

[140–อาย ุ(ปี)] x นํา้หนกัตวั (กโิลกรมั) ในกรณทีีเ่ป็นผูห้ญงิ
ให้นําค่าท่ีคํานวณได้จากสูตรไปคูณด้วย 0.85 วิธีนี้เหมาะ
สําหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีค่าครีเอตินิน (Creatinine) 

คงท่ี หรือ เปลี่ยนแปลงไม่มาก

1.2 วิธีของ Modification of Diet in Renal 

Disease--MDRD (Kutuldegun et al., 2011) วธินีีคํ้านวณ
ค่า eGFR จากตัวแปรครีอะตินิน อายุ เพศได้ ดังนี้ 

eGFR=175 x ค่าครีเอตินินในเลือด-1.154 x อายุ-0.203 

ในกรณีท่ีเป็นผู้หญิงให้นําค่าที่คํานวณได้จากสูตรไปคูณ

ด้วย 0.742 วิธีนี้เหมาะสําหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีค่า

ครีเอตินินไม่คงท่ีหรือเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว

	 2. การตรวจเลือด เพื่อหาระดับครีเอตินินในเลือด 

(Serum Creatinine--SCr) ครีเอตินิน เป็นสารที่ได้จาก
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การเผาผลาญอาหารประเภทโปรตีน และถูกขับออกทาง

ปัสสาวะ เมื่อไตสูญเสีย หน้าที่จะทําให้ไตไม่สามารถขับ

ครีเอตินินออกทางปัสสาวะได้ จึงทําให้ ระดับครีเอตินิน

ในเลือดสงูขึน้ โดยปกตค่ิา SCr จะเท่ากบั 0.5-1.4 มก./ดล. 

(Lorenzo, 2014)

	 3. ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ เป็นการประเมนิการ

ทําหน้าท่ีของไตในการกรองโปรตีน โดยปกติจะไม่สามารถ

ตรวจพบปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ แต่เนื่องด้วยไตสูญเสีย

หน้าทีใ่นการกรองโปรตีน จงึทําให้สามารถตรวจพบปรมิาณ

โปรตีนในปัสสาวะได้ ซึ่งตรวจได้โดย ใช้ Dipstrick test 

กรณีผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน เมื่อตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ

ต้ังแต่ 1+ ขึ้นไป หรือผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวาน ตรวจพบ

โปรตีนในปัสสาวะตั้งแต่ 2+ ขึ้นไป แสดงว่ามีภาวะไตผิด

ปกติ การตรวจโปรตีนในปัสสาวะสามารถตรวจจากค่า 

Urinary protein/Creatinine ratio ซึ่ง ได้จากการเก็บ

ปัสสาวะในตอนเช้า ถ้าพบว่ามีค่ามากกว่า 500 มล./กรัม 

แสดงว่าไตมีการทํางาน 20 ผิดปกติหรือถ้าตรวจโปรตีน

ทั้งหมดในปัสสาวะที่เก็บ 24 ชั่วโมง หากค่าที่ได้มากกว่า 

300 มก./วัน แสดงว่าไตทํางานผิดปกติ (Al-Ageel et al., 

2012)

	 4. การตรวจอื่น ๆ ได้แก่ การตรวจทางรังสี หรือ

อัลตราซาวน์สามารถบอกลักษณะขนาดของไต ทําให้ทราบ

ละเอียดเก่ียวกับการทํางานของไตได้ชัดเจน ปกติไตจะมี

ขนาดเท่ากับ 10-13 ซม. สําหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถ

ตรวจพบว่าไตมีขนาดเล็กกว่า 9 ซม. (Martinez et al., 

2011)

ผลกระทบของภาวะไตวายเรื้อรังต่อการเปลี่ยนแปลง

ของระบบต่างในร่างกาย

	 1. ความผิดปกติของสารนํ้า อิเลคโทรลัยต์ และ

กรด ด่าง (Beerappa & Chandrababu, 2019)

1.1 สารนํ้า ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะแรก 

ไตเร่ิมมีการสูญเสียหน้าที่ ในการดูดซึมน้ํา จึงทําให้มีการ

ขับปัสสาวะออกมาจํานวนมาก ส่งผลให้ผู้ป่วยขาดนํ้าได้ 

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท้าย ๆ  ไตสูญเสียหน้าท่ีใน
การขบันํา้ออกจากร่างกาย ท�ำให้เกดิอาการบวม และภาวะนํ้า

เกินได้

1.2 โซเดยีม ไตจะทาํหน้าทีข่บัโซเดยีมออกจาก

ร่างกายลดลง ทําให้เกิดโซเดียมคั่งในร่างกาย ส่งผลให้เกิด

อาการต่าง ๆ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ภาวะนํ้าเกิน ทําให้

เกิดน�้ำท่วมปอด และหัวใจวาย เป็นต้น

1.3 โพแทสเซียม ความสามารถของไตในการ

ขับโพแทสเซียมออกทางปัสสาวะจะลดลง หากได้รับยาที่

มีผลเก็บโพแทสเซียมในร่างกาย หรือการรับประทานผัก

และผลไม้ที่มีโพแทสเซียมสูง ส่งผลให้เกิดอาการต่าง ๆ 

ตามมา ได้แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ ชีพจรเต้นช้าลงกล้าม

เนื้ออ่อนแรง เสียชีวิต เป็นต้น

1.4 แมกนเีซยีม ความสามารถของไตในการขบั

แมกนเีซยีมออกทางปัสสาวะลดลง ทาํให้มภีาวะแมกนเีซียม

ในเลือดสูงและเกิดอาการต่าง ๆ ได้แก่ ซึม อ่อนเพลีย 

ความดันโลหิตตํ่า ไม่รู ้สึกตัว หัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจ 

หยุดเต้น เป็นต้น

1.5 ความสมดุลกรด ด่าง เนื่องจากไตทําหน้าท่ี

ในการขับ ไฮโดรเจนอิออนที่เกิดจากการเผาผลาญอาหาร

ออกจากร่างกายทางปัสสาวะในรูปของแอมโมเนีย เมื่อไต

สูญเสียหน้าที่ จึงทําให้มีการขับไฮโดรเจนอิออนลดลง เกิด

ภาวะเลือดเป็นกรด และเกิดอาการต่าง ๆ  ได้แก่ ปวดศีรษะ

อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า คล่ืนไส้อาเจียน เบ่ืออาหาร หายใจ

หอบลึก หายใจเร็ว เป็นต้น (Moe et al., 2011)

	 2. ระบบหลอดเลือดและหัวใจ 

2.1 ภาวะความดนัโลหติสงู เนือ่งจากไตสญูเสยี
หน้าที่ ความสามารถในการขับนํ้าและโซเดียมออกจาก

ร่างกายลดลง จนทําให้มีการคั่งของน�้ำและโซเดียม เพ่ิม

การกระตุ้นระบบเรนิน แองจิโอเทนซิน แอลโดสเตอโรน 

(Renin-Angiotensin-Aldosterone System) (Molto, 

Roig & Paster, 2012). ส่งผลให้ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี

ระดับความดันโลหิตสูง พบร้อยละ 45.8 (Fadupin & 

Egwu, 2011)

2.2 โรคหลอดเลอืดหวัใจ พบมคีวามดันโลหติสูง 

หลอดเลอืดแข็งตวั และก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

หลอดเลือดและหัวใจตามมา พบโรคหลอดเลือด หัวใจตีบ 
ร้อยละ 21.6 (Hildebrand et al., 2010) ภาวะหัวใจ

ล้มเหลว พบร้อยละ 17.5 (Hildebrand et al., 2010) และ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด พบร้อยละ 11.1 (Kinsella, 
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Chavrimootoo, Molloy & Eustace, 2010)

3. ระบบเลือด 

3.1 ภาวะโลหิตจาง (anemia) ในผู ้ป ่วย
โรคไตเรื้อรัง การทําหน้าที่ของไตในการสร้างฮอร์โมน 

Erythropoietin ลดลง (Hildebrand et al., 2010) เม็ด

เลือดแดงมีการแตกตัว ทําให้เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้นลง 
(Ko, Obi, Tortoricci & Zadeh, 2017) พบภาวะโลหิตจาง 

ร้อยละ 48 (Mun, et al., 2019)

3.2 ภาวะเลือดออกง่าย (bleeding tendencies)
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท้าย ๆ มี ของเสียคั่งในร่างกาย
จํานวนมาก ส่งผลทําให้ผู้ป่วยเกิดความผิดปกติในการทํา

หน้าที่ของเกล็ดเลือด การเสื่อมหน้าที่ในการรวมตัวของ

เกล็ดเลือด (aggregation) และการสร้าง platelet factor 

III ลดลง ทําให้เลือดแข็งตัวช้า เกิดภาวะเลือดออกง่ายมาก

ขึ้น (Molto, Roig & Paster, 2012)

3.3 ภาวะภมูต้ิานทานร่างกายตํา่ความสามารถ

ในการทําหน้าที่ของกลุ่มเซลล์เม็ดเลือดขาวเสื่อมลง และ

การตอบสนองกระบวนการอักเสบเสียไป ค่าลิมโฟซัยท์ท้ัง

ชนิดทีและบีจะลดลง เกิดการท�ำลายเม็ดเลือดขาว จึงทําให้

ผู้ป่วยมีภูมิต้านทานในร่างกายตํ่าลง และติดเชื้อได้ง่ายข้ึน

พบภาวะติดเชื้อร้อยละ 63.1 (Murtaugh et al., 2012)

4. ระบบทางเดินหายใจ ความสามารถในขับน�้ำ 

ออกจากร่างกายได้ลดลง ทาํให้สารนํา้คัง่ในร่างกาย เป็นผล

ให้เกิดภาวะน้ําท่วมปอด พบได้ร้อยละ 11.14 (National 

Kidney Foundation, 2015) และภาวะหายใจล้มเหลว 

พบร้อยละ 65.5 (Molto, Roig & Paster, 2012)

5. ระบบทางเดินอาหาร จากการที่มีเสียคั่งใน

ร่างกาย ทําให้มีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ได้แก่ อาการคลื่นไส้

อาเจียน พบร้อยละ 25 (National Kidney Foundation, 

2015) เบื่ออาหาร พบร้อยละ 43.75 (National Kidney 

Foundation, 2015) นอกจากนีแ้ล้วของเสยีทีค่ัง่ในร่างกาย
จํานวนมากยังทําให้เกิดแผลตามเยื่อบุต่าง ๆ พบได้ท้ังใน

ปาก กระเพาะอาหาร ลําไส้เล็ก และลําไส้ใหญ่ ซ่ึงอาจทํา

ให้มีเลือดออกในทางเดินอาหาร จากพบภาวะเลือดออกใน

ระบบทางเดนิอาหาร ร้อยละ 19-32 (Palmer et al., 2014)
	 6. ระบบประสาท จากการมขีองเสยีคัง่ในร่างกาย
จํานวนมาก ส่งผลต่อระบบประสาทส่วนปลาย และระบบ

ประสาทอัตโนมัติ ดังต่อไปนี้

	 6.1 ระบบประสาทส่วนกลาง ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั
ที่มีของเสียคั่งในร่างกาย ทําให้ของ เสียส่งผลให้ระบบ

ประสาทส่วนกลางทํางานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดอาการปวด

ศีรษะ อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ ง่วงซึมในเวลากลางวัน นอน

ไม่หลบั พบว่า ผูป่้วยมคีวามจาํลดลง ร้อยละ 15 (Heerspink, 

Navis & Ritz, 2012) มีระดับสติปัญญาลดลง ร้อยละ 

63 (Mun, et al., 2019) นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยยังมี

พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง อารมณ์ไม่คงท่ี หงุดหงิด ซึมเศร้า 

สับสน ระดับความรู้สึกตัวลดลง กล้ามเนื้อกระตุก ชัก ซึม

ลง และไม่รู้สึกตัว (Plantinga et al., 2018)

	 6.2 ระบบประสาทส่วนปลายและประสาท

อัตโนมัติ จากการท่ีไตสูญเสียหน้าท่ี เกิดของเสียคั่งใน

ร่างกายจํานวนมาก ทําให้เส้นประสาทส่วนปลายและ

เส้นประสาท รับความรู้สึกและการสั่งการฝ่อและเสื่อม

ลง ความเร็วของการนําสัญญาณประสาทผิดปกติ ซึ่งพบ

ได้มากในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายร้อยละ 60–80 

(Heerspink, Navis & Ritz, 2012) ทําให้มีความรู้สึก

ปวดแสบปวดร้อนหรือชา กล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็นตะคริว 

มีอาการสั่น เป็นต้น (Plantinga et al., 2018)

	 7. ระบบกระดูก เนื่องจากไตสูญเสียหน้าที่ใน
การดูดกลับฟอสเฟตลดลง ปริมาณฟอสเฟตในเลือดเพ่ิม

สูงข้ึน ส่งผลให้ปริมาณแคลเซียมในเลือดลดลง และมีการ
กระตุ้นการสร้างพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนเพิ่มข้ึน แคลเซียม

เคลื่อนท่ีออกจากกระดูก เกิดภาวะกระดูกพรุน และปวด

กระดูก การเปลี่ยนแปลงของกระดูกนี้ในโรคไตเรื้อรัง เรียก

ว่า Renal osteodystrophy พบภาวะกระดกูพรุนในผู้ป่วย

หญิงท่ีมีโรคไตเรื้อรังร้อยละ 47 (Post et al., 2010)

	 8. ระบบผวิหนงั เนือ่งจากไตขบัสาร urochrome 
pigment ออกจากร่างกายได้ลดลง เกิดการคั่งของสาร

ชนิดนี้ทําให้ผู้ป่วยมีผิวสีเข้ม ผิวหนังแห้ง ต่อมเหง่ือฝ่อ ต่อม

ไขมนัทํางานน้อยลง มอีาการคนัตามผวิหนงั พบร้อยละ 39.4 

และมีสีผิวหนังเปลี่ยนแปลง พบร้อยละ 20.2 (Plantinga 

et al., 2018)

	 9. ระบบสืบพันธุ์ พบว่า ผู้ป่วยเพศหญิงพบว่า 

ระดับ Progesterone จะตํ่ากว่าปกติ ท�ำให้ไม่มีรอบเดือน

หรอืมไีม่สมํา่เสมอ ส่วนผูป่้วยเพศชายจะมรีะดบั Testosterone 
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ต่ํา พบว่า อวัยวะเพศไม่แข็งตัว ขนาดอัณฑะเล็ก และการ

เสือ่มสมรรถภาพทางเพศ ร้อยละ 60.3 (Mun et al., 2019)

บทบาทพยาบาลกับการส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภค

อาหารและน�้ำของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

	 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง กิจกรรม

หรอืการกระทาํในการดําเนินชวีติประจําวนัเกีย่วกบัลกัษณะ

การเลือกรับประทานอาหารในแต่ละมื้อ สําหรับผู้ป่วยโรค

ไตเร้ือรังพฤติกรรมการบริโภคอาหารและนํ้าที่ถูกต้องนั้น
จะช่วยชะลอการสูญเสียหน้าที่ของไต (Kabello, Idris, 

Alhaj & Gadour, 2010; Qi, Ang & Chritensen, 2011) 

ค�ำแนะนาํที่เหมาะสมส�ำหรับการควบคุมการบริโภคอาหาร

และนํ้า รายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1. โปรตีน ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรรับประทาน

อาหารประเภทโปรตีนได้ในปริมาณไม่ตํ่ากว่า 0.6 และไม่

ควรเกิน 0.8 กรัม/กก./วัน หรือเนื้อสัตว์ไม่ เกิน 2 ช้อนโต๊ะ/

มื้อ หรือประมาณ 6 ช้อนโต๊ะ/วัน โดยเลือกรับประทานจาก

แหล่งอาหารที่ให้โปรตีนคุณภาพดี ได้แก่ ไข่ขาว เนื้อปลา 
เน้ือหมู/ไก่/วัว เพราะเป็นโปรตีนที่มีคุณภาพสูงมีกรด
อะมโินทีค่รบถ้วนตามความต้องการของร่างกาย (Beerappa 

& Chandrababu, 2019; Rodríguez et al., 2017) การ

ควบคุมอาหารประเภทโปรตีน จะช่วยให้ไตกรองและดูด

กลับโปรตีนได้ดี พบการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะลดลง 

ช่วยชะลอการอักเสบและการเกิดพังผืดของไต อีกทั้งยัง

ลดการเกิดของเสียค่ังในร่างกาย ลดการเกิดภาวะยูรีเมีย 

(Stauffer & Fan, 2014) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ที่ควบคุมการบริโภคอาหารประเภท โปรตีนตามปริมาณที่

ก�ำหนด พบว่า อัตราการกรองของไตลดลงเพียง 3.8 มล./

นาที/ 1.73 ตารางเมตร/ปี ซึ่งลดลงน้อยกว่าผู้ป่วยท่ีรับ

ประทานอาหารโปรตีนเกินก�ำหนด ที่มีอัตราการกรองของ

ไตลดลงมากถึง 7.1 มล./นาที/ 1.73 ตารางเมตร/ปี ใน

ผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัทีค่วบคมุการรบัประทานอาหารประเภท

โปรตีน พบว่า การด�ำเนินของโรคเข้าสู่ระยะสุดท้ายน้อย

กว่าผู้ป่วยที่ไม่ควบคุมอาหารประเภทโปรตีน ร้อยละ 27 

(Vegter et al., 2012) สามารถชะลอการดําเนินของโรค

เข้าสู่ระยะสุดท้ายช้าลงได้ร้อยละ 40 (Stauffer & Fan, 

2014) และช่วยชะลอการบําบัดทดแทนไตได้อีก ร้อยละ 

31 (Clark et al., 2017)

	 2. เกลือแร่ ต่าง ๆ การควบคุมปริมาณอาหารท่ีมี
เกลอืแร่ จะช่วยลดระดบัความดนัในหลอดเลอืดฝอยของไต 

(Rodríguez et al., 2017) และทําให้ไม่เกิดการเกาะตัว

ของแคลเซียมฟอสเฟตในเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงไต (Crockell, 

2012) ทําให้การไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงท่ีไตดีข้ึน และ

ช่วย ลดการบาดเจ็บและการอักเสบของไตได้ จึงช่วยชะลอ

ความเสือ่มของไตได้ (Vegter et al., 2012) ผูป่้วยทีค่วบคมุ

อาหารประเภทโซเดียม จะมีระดับความดันโลหิตลดลง 
ร้อยละ 54 (Rodríguez et al., 2017) อกีทัง้ยงัพบว่า ผูป่้วย

ที่มีระดับความดันโลหิตลดลงสามารถชะลอการเข้าสู่ระยะ

สุดท้ายให้ช้าลงได้ 8-9 ปี ร้อยละ 65 (Hildebrand et al., 

2010) ดังต่อไปนี้

2.1 โซเดียม ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรรับประทาน

ในปริมาณน้อยกว่า 2 กรัม/วัน หรือ นํ้าปลาไม่ เกิน 3 ช้อน

ชา/วนั หรอืเกลอืไม่ เกิน 4/ 5 ช้อนชา/วนั (Crockell, 2012) 

โดยแหล่งอาหารที่มีโซเดียมสูงที่ ผู้ป่วยควรหลีกเลี่ยง ได้แก่ 

อาหารประเภทเครือ่งปรงุรส เกลอื ซอส นํา้ปลา ปลาหมกัเกลอื 

ไส้กรอก แฮม เบคอน เป็นต้น (Rodríguez et al., 2017; 

Viasus et al., 2011)

2.2 ฟอสเฟต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรับประทาน

อาหารท่ีมีฟอสเฟตในปริมาณท่ีน้อยกว่า 8008 มก./วัน 

แหล่งอาหารที่มีฟอสฟอรัสสูงที่ผู้ป่วยควรหลีกเลี่ยง ได้แก่ 
ไข่แดง นมทุกรปูแบบ เนย ธญัพชืพวกงาดาํ เมลด็ถ่ัว นํา้อดัลม 

ช็อคโกแลต เป็นต้น (Crockell, 2012; Cupisti et al., 

2018)

2.3 โพแทสเซยีม ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัรบัประทาน

อาหารที่มีโพแทสเซียมได้ในปริมาณไม่เกิน 2,700 มก./วัน 

หรือผลไม้ไม่ เกิน 10 ช้ิน/มื้อ หรือผักไม่ เกิน 3 ทัพพี/วัน 

ในรายท่ีมีระดับ โพแทสเซียมในเลือดสูงมากกว่า 5 mEq/

L3 ควรงดรบัประทานผกัและผลไม้ทีม่โีพแทสเซยีมสงู ได้แก่ 

แครอท ฟักทอง บร็อคโคลี่ กะหลํ่าปลี คะน้า เป็นต้น ผัก

ท่ีมีโพแทสเซียมปานกลาง ได้แก่ บวบเหลี่ยม หอมใหญ่ 

เป็นต้น และผกัทีม่โีพแทสเซียมน้อย ได้แก่ เห็ดหหูน ูเป็นต้น 

ส�ำหรับผลไม้ท่ีมีโพแทสเซียมสูง ได้แก่ ทุเรียน กล้วยหอม 

ลําไย มะละกอสุก ส้ม และผลไม้แห้งลูกเกด ลูกพรุนแห้ง 

เป็นต้น ผลไม้ท่ีมีโพแทสเซียมปานกลาง ได้แก่ ฝรั่ง ชมพู 

มะม่วง สับปะรด องุ่น แอปเปิ้ล เป็นต้น และผลไม้ที่มี

โพแทสเซียมน้อย ได้แก่ แตงโม ส้มเช้ง เป็นต้น (Bellizzi, 
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Calella, Carrero & Fouque, 2018; Eckfeldt & Levey, 

2017; Molto, Roig & Paster, 2012; Rodríguez et al., 

2017; Stauffer & Fan, 2014)

	 3. ไขมัน ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัควรรบัประทานอาหาร

ประเภทไขมันให้น้อยกว่าร้อยละ 30 ของพลังงานท้ังหมด 

หรือโคเลสเตอรอลในปริมาณน้อยกว่า 300 มก./วัน หรือ

รับประทานน้ํามันได้ ไม่ เกิน 1 ช้อนโต๊ะ 1 ช้อนชา/มื้อ 

หรือ 12 ช้อนชา/วัน (Bellizzi et al., 2016; Fadupin 

& Egwu, 2011) ซึ่งโคเลสเตอรอลเป็นไขมันชนิดหนึ่งท่ีมี

ผลต่อไตโดยตรงแหล่งอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง ได้แก่ 

เนื้อสัตว์ติดมัน เครื่องในสัตว์ทุกชนิด ไข่แดง เนย กะทิ 

หอยนางรม เป็นต้น แหล่งอาหารที่มีไขมันน้อย ได้แก่ เนื้อ

ปลา ไข่ขาว น�้ำมันถั่วเหลือง น�้ำมันรําข้าว (Beerappa & 

Chandrababu, 2019)

	 เป็นต้น การควบคุมอาหารที่มีไขมันสูง จะทําให้

ระดับไขมันในเลือดลดลง ช่วยลดการเกิดภาวะหลอดเลือด

แข็งตัว เพิ่มการไหลเวียนป้องกันการบาดเจ็บ การอักเสบ

หน่วยไต และสามารถช่วยชะลอการเสื่อมของไต (Bellizzi 

et al., 2016)

	 4. การดืม่นํา้ ผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง ควรดืม่นํา้ประมาณ
1.5-2ลิตร/วัน (Viasus et al., 2011; Weckmann et al., 

2018; Fincham, Kagee & Moosa, 2008) ในรายท่ีมี

อาการบวมหรือปัสสาวะออกน้อยกว่าปกติ ควรให้ผู้ป่วย

ควบคุมปริมาณน�้ำดื่ม โดยคํานวณจากปริมาณปัสสาวะท่ี

ออกมาของวันก่อนนํามาบวกเพิ่มอีก 500 มิลลิลิตร จะได้

เป็นปรมิาณนํา้ทีผู่ป่้วยสามารถดืม่ได้ในแต่ละวนั (Weckmann 

et al., 2018) นอกจากนี ้แล้วการคดิปรมิาณนํา้ดืม่ในแต่ละ

วนันัน้ ยงัรวมไปถึงปรมิาณนํา้แกง นํา้ก๋วยเตีย๋ว และนํา้หวาน 

น�ำมารวมกบัปรมิาณน�ำ้ดืม่ในแต่ละวนัด้วย ผูป่้วยควรเลอืก

ดื่มน�้ำสะอาด และหลีกเลี่ยงการด่ืมเครื่องดื่มที่มีเกลือแร่

เป็นส่วนผสม ได้แก่ นํ้าแร่ นํ้าอัดลม ชา กาแฟ รวมทั้ง

นํ้าผลไม้ การควบคุมปริมาณนํ้าดื่มสามารถช่วยลดการทํา

หน้าท่ีของไตในการขับนํ้าออกจากร่างกาย และลดการเกิด

ภาวะนํ้าเกินได้ (Fincham et al., 2008) การควบคุม

ปริมาณนํ้าดื่มจะสามารถช่วยชะลอการสูญเสียหน้าที่ของ

ไตและทําให้ผู้ป่วยได้รับการบําบัดทดแทนไตช้าลง

สรุป

	 ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัยงัมพีฤตกิรรมการบรโิภค อาหาร
และนํ้าที่ไม่ถูกต้อง มีความจําเป็นอย่างมากที่จะต้องการ

ควบคุมอาหารและน�้ำเพื่อการชะลอความเส่ือมของไต และ

ยืดระยะเวลาของโรคในการเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

การให้ความรู ้กับผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังเก่ียวกับการบริโภค

อาหารและน�้ำ มีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ

น�้ำของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยตรง เพื่อลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีเกิดจากของเสียค่ัง และน�้ำเกิน ดังนั้น 

ทีมสุขภาพจึงควรตระหนักและให้ความส�ำคัญเกี่ยวกับการ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารและนํ้าที่

ถูกต้องเหมาะสมเพื่อนําไปสู่การชะลอความเสื่อมของไตคง

ไว้ซ่ึงการทําหน้าท่ีของไต และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ต่าง ๆ เพื่อให้ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีภาวะสุขภาพที่ดี และ

ดําเนินชีวิตได้อย่างผาสุก
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