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Abstract
	 Patients with end-stage kidney disease undergoing hemodialysis are at an increased risk of morbidity and  
mortality, which is closely associated with altered nutritional status and the development of protein-energy wasting. 
Although nutritional counseling and oral nutritional supplements are primary interventions, they may not always be 
sufficient to improve nutritional status. As a result, intradialytic parenteral nutrition (IDPN) has emerged as a promising  
alternative to support nutritional needs. Although studies indicate that IDPN can improve nutritional parameters—such  
as serum protein levels, body weight, and overall quality of life—robust evidence on clinical outcomes,  
such as hospitalization or mortality, remains limited. This article aims to review the literature on IDPN, including 
indications for use, outcomes, IDPN composition, and assessment of clinical response, to enhance utilization and 
develop effective clinical recommendations to optimize nutritional support for hemodialysis patients.
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บทคัดย่อ
	 ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีร่บัการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม มคีวามเสีย่งสงูต่อสถานะโภชนาการทีเ่ปลีย่นแปลง
และการสูญเสียโปรตีนและพลังงาน (Protein-Energy Wasting) ซ่ึงสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น แม้การให้ค�ำปรึกษาด้าน 
โภชนาการและอาหารเสริมทางปาก (Oral Nutritional Supplements) จะเป็นแนวทางการรักษาเบ้ืองต้น แต่ในผู้ป่วยบางรายการ 
ให้อาหารเสริมทางปากไม่เพยีงพอทีจ่ะแก้ไขภาวะการสูญเสยีโปรตนีและพลงังานได้ การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำในระหว่างการฟอกเลอืด 
ด้วยเครื่องไตเทียม (Intradialytic Parenteral Nutrition) จึงเป็นอีกทางเลือกที่มีศักยภาพในการสนับสนุนทางโภชนาการ ถึงแม้ว่า 
งานวจิยัทีเ่กีย่วข้องได้แสดงให้เหน็ว่าการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำในระหว่างการฟอกเลอืด สามารถช่วยปรบัปรงุสถานะทางโภชนาการ
ต่างๆ เช่น ระดับโปรตีนในเลือด น�้ำหนักตัว รวมไปถึงคุณภาพชีวิตได้ แต่หลักฐานท่ีหนักแน่นเกี่ยวกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ส�ำคัญ เช่น  
อัตราการนอนโรงพยาบาล หรือ อัตราการอยู่รอดยังคงมีจ�ำกัด บทความน้ีจึงมุ่งเน้นการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำระหว่างการฟอกเลือด ในแง่มุมของข้อบ่งชี้ในการใช้งาน ผลลัพธ์ทางคลินิก ส่วนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
และการประเมนิผลการตอบสนองทางคลนิกิ เพือ่เสนอแนวทางในการปรบัปรงุการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำระหว่างการฟอกเลือด และ 
การพัฒนาค�ำแนะน�ำทางคลินิกที่มีประสิทธิภาพส�ำหรับการสนับสนุนทางโภชนาการในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด
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บทน�ำ
	 ภาวะโภชนาการในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม 
เป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่ออัตราการเจ็บป่วย, การเสียชีวิตและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย1-3 ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดจ�ำนวนหน่ึง
มีภาวะทุพโภชนาการจากปัจจัยต่าง ๆ ซ่ึงน�ำไปสู่การเสื่อมสภาพ
ของโปรตีนและพลังงานในร่างกาย เช่น การสูญเสียมวลไขมันและ
กล้ามเนื้อ ภาวะดังกล่าวเรียกว่า การสูญเสียโปรตีนและพลังงาน  
(protein-energy wasting: PEW)4 โดยค�ำแนะน�ำแนวทาง 
เวชปฏิบัติโภชนบ�ำบัดส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2561  

ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความของภาวะ PEW ว่าเป็นภาวะทุพโภชนาการ 
ที่สัมพันธ์กับความเจ็บป่วย และการอักเสบ (disease-related  
malnutrition with inflammation) ซึ่งสามารถเกิดได้ทั้งใน 
ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ได้ มีลักษณะส�ำคัญ 3 ประการ 
ได้แก่ ดัชนีบ่งชี้ภาวะโภชนาการเช่น อัลบูมิน พรีอัลบูมิน และ 
คอเลสเตอรอลในเลือดลดลง , มวลเซลล์ร่างกายลดลง และ 
มวลกล้ามเนื้อลดลง โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัย PEW อ้างอิงจาก 
ค�ำแนะน�ำแนวทางเวชปฏิบัติโภชนบ�ำบัดส�ำหรับผู ้ป่วยโรคไต 
ในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2561 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แนวทางการวินิจฉัยภาวะ protein-energy wasting 

ดัดแปลงจาก The International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM)4

หมายเหตุ - ผู้ป่วยต้องเข้าเกณฑ์ตามประเภทอย่างน้อย 3 ใน 4 ประเภท โดยมีอย่างน้อย 1 ข้อในแต่ละประเภท 
- ผู้ป่วยต้องมีครบตามเกณฑ์ข้างต้น โดยประเมินอย่างน้อย 3 ครั้งห่างกัน 2 ถึง 4 สัปดาห์
* ค่า BMI ในประชากรเอเชียอาจต�่ำกว่านี้ ในประเทศไทยยังไม่ได้ข้อสรุปของจุดตัด BMI ที่เหมาะสมเพื่อวินิจฉัยภาวะ PEW 
ก	ระดบัแอลบมูนิและคอเลสเตอรอลในเลอืดอาจมค่ีาต�ำ่เนือ่งมาจากสญูเสยีทางปัสสาวะหรอืทางเดนิอาหาร โรคตบั หรอืการใช้ยาลดระดบั 
	 คอเลสเตอรอลในเลือด จึงควรให้ความระมัดระวังในการแปลผล 
ข	 ค่าน�ำ้หนกัต้องเป็นน�ำ้หนกัทีป่ราศจากอาการบวมหรือน�ำ้หนกัแห้ง (dry weight, DW) หลงัฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม (hemodialysis, HD)  
	 หรือหลังจากไม่มีน�้ำยาล้างไตในช่องท้อง 
ค	ควรประเมินโดยผู้ได้รับการฝึกอบรมแล้ว 
ง	 การบริโภคอาหารประเภทเนื้อสัตว์ และมวลกล้ามเนื้อมีอิทธิพลต่อค่า creatinine appearance 
** Creatinine appearance หมายถึง ผลรวมของการขับออกของ creatinine ทางปัสสาวะต่อวัน (เฉลี่ยมากกว่า 5 วัน) รวมกับ 
ค่า creatinine ที่วัดได้ใน collected spent dialysate. 
จ	 ประวตักิารรบัประทานอาหารได้จากการจดบนัทกึรายการอาหารและการสมัภาษณ์ ส�ำหรบัโปรตนีสามารถค�ำนวณหาจาก normalized 
protein equivalent of total nitrogen appearance (nPNA) หรือ normalized protein catabolic rate (nPCR) ได้

ประเภท เกณฑ์การวินิจฉัย

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  

(serum chemistry)

•	ระดับแอลบูมิน (albumin) ในเลือดน้อยกว่า 3.8 ก/ดล.ก (โดยการตรวจวิธี Bromcresol Green)
•	ระดับพรีแอลบูมิน (prealbumin) ในเลือดน้อยกว่า 30 มก./ดล. ส�ำหรับผู้ป่วย CKD ที่ได้ RRT (ค่าดังกล่าว 
	 อาจเปลี่ยนแปลงตามระดับอัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, EGFR) ใน 
	 ผู้ป่วย CKD ระยะที่ 2 ถึง 5 ที่ยังไม่ได้ RRT)ก 
•	ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดน้อยกว่า 100 มก./ดล.ก 

มวลกาย
(body mass)

•	BMI น้อยกว่า 23 กก./ตร.ม.* 
•	BW ลดลงอย่างไม่ได้ตั้งใจ ร้อยละ 5 ในช่วงเวลา 3 เดือน หรือร้อยละ 10 ในช่วงเวลา 6 เดือนข

•	ปริมาณไขมันในร่างกาย (total body fat) น้อยกว่าร้อยละ 10 

มวลกล้ามเนื้อ
(muscle mass)

•	มวลกล้ามเนื้อลดลงร้อยละ 5 ในช่วงเวลา 3 เดือน หรือร้อยละ 10 ในช่วงเวลา 6 เดือน 
•	 เส้นรอบวงกึง่กลางแขน (mid-arm circumference) ลดลงมากกว่าร้อยละ 10ค  เมือ่เทยีบกบัค่าเปอร์เซน็ต์ไทล์ 
	 ที่ 50 ของประชากรอ้างอิง 
•	Creatinine appearanceง

การรับประทาน
อาหาร

(dietary intake)

•	การบริโภคโปรตีนลดลงอย่างไม่ได้ตั้งใจจ 
	 -	 น้อยกว่า 0.8 กรัม/กก.น�้ำหนักอุดมคติ/วัน เป็นเวลาอย่างน้อย 2 เดือน ส�ำหรับผู้ป่วย CKD ที่ได้ RRT หรือ
	 -	 น้อยกว่า 0.6 กรัม/กก. น�้ำหนักอุดมคติ/วัน ส�ำหรับผู้ป่วย CKD ระยะที่ 2 ถึง 5 ที่ยังไม่ได้ RRT 
•	การบริโภคอาหารท่ีให้พลังงานจ ลดลงอย่างไม่ได้ตั้งใจ น้อยกว่า 25 กิโลแคลอรี/กก. น�้ำหนักอุดมคติ/วัน  
	 เป็นเวลาอย่างน้อย 2 เดือน

	 ผู้ป่วยฟอกเลือดสามารถเกิดกระบวนการต่าง ๆ ท่ีเป็นสาเหตุ
ของ PEW ได้มากขึ้น เช่น ภาวะเบ่ืออาหารจากภาวะยูรีเมีย,  
การอักเสบ, ภาวะเลือดเป็นกรด, ภาวะดื้ออินซูลิน, ระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์สูง, พฤติกรรมเนือยน่ิง (sedentary lifestyle),  
การลดลงของกระบวนการเสริมสร้าง (anabolic response),  
การเพิ่มขึ้นของกระบวนการสลาย (catabolism) และผลกระทบ
จากการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็นต้น ด้วยเหตุน้ีผู้ป่วย 

ฟอกเลือดจึงเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะ PEW โดยมีความ
ชุกสูงถึงร้อยละ 28-545 นอกจากนี้การเกิดภาวะ PEW ในผู้ป่วย
ฟอกเลือดส่งผลเสียต่อคุณภาพชีวติ, เพิม่ความเส่ียงต่อการเกดิภาวะ 
แทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด, การติดเชื้อและอัตราการ 
เสียชีวิต2,6-8 ดังนั้นการวินิจฉัยและรักษาภาวะ PEW จึงมีความ 
ส�ำคัญ โดยแนวทางการรักษาภาวะ PEW ในผู้ป่วยฟอกเลือดม ี
หลายวิธี เช่น การให้ค�ำปรึกษาจากนักโภชนาการอย่างสม�่ำเสมอ, 
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การเสริมโภชนาการทางปาก (Oral Nutritional Supplements: 
ONS) และการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำในระหว่างการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Intradialytic Parenteral Nutrition: 
IDPN) เป็นต้น
	 Intradialytic Parenteral Nutrition (IDPN) คือการให้สาร
อาหารทางหลอดเลือดด�ำในระหว่างการฟอกเลือดขณะการฟอก
เลอืดก�ำลงัด�ำเนนิการอยู ่โดยทัว่ไป IDPN จะเร่ิมให้ในระยะเวลาส้ัน ๆ  
ตามระยะเวลาทีท่�ำการฟอกเลอืดและปรมิาณสารอาหารจะถูกปรบั
ให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย9 ถึงแม้ว่าการให้ IDPN ใน
ผู้ป่วยฟอกเลือดจะเป็นท่ีปฏิบัติกันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย  
แต่ยังคงมีความแตกต่างในแนวทางการให้ IDPN ระหว่างศูนย ์
ฟอกเลือดต่าง ๆ ซึ่งอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของการรักษา 
บทความนี้จึงมุ่งเน้นในการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ IDPN โดย
ครอบคลุมในแง่มุมของข้อบ่งชี้ ชนิดและส่วนประกอบของ IDPN 
ผลลัพธ์ทางคลินิก ตัวช้ีวัดทางโภชนาการ ตลอดจนแนวทางการ
ปฏิบัติและการจัดการภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

ชนิดและส่วนประกอบของอาหารทางหลอดเลือดด�ำ
	 สารอาหารใน IDPN ประกอบด้วยส่วนส�ำคัญได้แก่ โปรตีน, 
น�ำ้ตาล, ไขมนั โดยโปรตนีเพือ่ช่วยรกัษาสมดลุของโปรตนีในร่างกาย 
ขณะที่น�้ำตาลและไขมันเป็นแหล่งพลังงานที่ร่างกายสามารถน�ำไป 
ใช้ได้ เพื่อลดการสลายโปรตีน ในบางครั้งการให้ IDPN อาจจะ 
เสริมวิตามินหรือแร่ธาตุเพื่อลดการขาดแคลนวิตามินและแร่ธาตุ 
ที่จ�ำเป็นต่อร่างกาย โดยเฉพาะสารวิตามินและแร่ธาตุที่สามารถ 
ถูกก�ำจัดออกผ่านทางกระบวนการฟอกเลือด10

	 รูปแบบของ IDPN แบ่งออกเป็น 2 ชนิดตามรูปแบบการผลิต
ในเชิงพาณิชย์ ได้แก่ (1) Compounded All-in-One Admixture 
parenteral nutrition เป็นรูปแบบสารอาหารถูกผสมและ 
ปรับแต่งผ่านระบบห้องยาของโรงพยาบาลหรือบริษัทผู้ผลิตโดย 
ใช้วิธีปลอดเชื้อ อายุการใช้งานสั้นและต้องเก็บรักษาในสภาวะที ่
เหมาะสม และ (2) Commercial parenteral nutrition เป็นรปูแบบ 
ที่ผลิตส�ำเร็จรูปพร้อมใช้งาน และมีอายุการใช้งานยาวนานกว่า  
สามารถเกบ็ทีอ่ณุหภมูห้ิองเป็นระยะเวลานานก่อนการใช้งาน อาจอยู ่
ได้นานถงึ 2 ปี10 โดยแบ่งออกเป็น 2 รปูแบบย่อย ได้แก่ All-in-One  
หรือ Ready to use IDPN เป็นผลิตภัณฑ์ IDPN ส�ำเร็จรูป 
ในรปูแบบสารอาหารรวม มอีตัราส่วนของปรมิาณสารทีแ่ตกต่างไป
ในแต่ละผลิตภัณฑ์ ในผู้ป่วยฟอกเลือดนิยมเลือกสูตร All-in-One  
ที่มีอัตราส่วนของกรดอะมิโนต่อพลังงานสูง เพื่อชดเชยโปรตีน 
ท่ีไม่เพียงพอ มีข้อดีคือสะดวกในการบริหาร IDPN โดยชนิด  
all-in-one สามารถแบ่งย่อยได้อีกเป็นสูตรที่มีไขมัน (lipid  
formula) และสูตรไม่มีไขมัน (lipid-free formula) สูตรที่มีไขมัน
ประกอบไปด้วยน�้ำตาลเด็กซ์โตรส กรดอะมิโนและไขมัน และสูตร 

ทีไ่ม่มไีขมนัประกอบไปด้วยน�ำ้ตาลเด็กซ์โตรสและกรดอะมโินเท่านัน้ 
เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามของการได้รับไขมันทางหลอดเลือด 
และอีกรูปแบบเป็น Separate bags IDPN เป็นรูปแบบผลิตภัณฑ์ 
IDPN ที่มีสารอาหารแยกย่อยในแต่ละถุงบรรจุ ได้แก่ ถุงโปรตีน  
(amino acids bag), ถุงคาร ์โบไฮเดรต (glucose bag)  
และถุงไขมัน (lipids bag) ซึ่งมีข้อดีคือสามารถปรับตามความ 
ต้องการของผู้ป่วยแต่ละรายได้ แต่การบริหาร IDPN ท�ำได้ยากกว่า  
(ภาคผนวก: ตารางที่ 1-4)
	 ปัจจุบันยังไม่มีค�ำแนะน�ำที่ชัดเจนเกี่ยวกับการเลือกใช้รูปแบบ
ของ IDPN อย่างไรกต็าม มกีารก�ำหนดเป้าหมายทางโภชนาการตาม
แนวทางต่าง ๆ ตามตารางที่ 2 ซึ่งสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ได้กับ
ทั้งรูปแบบ Compounded, All-in-One Admixture parenteral  
nutrition และ Separate bag โดยขึ้นอยู่กับความเหมาะสม 
และความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย
	 การบรหิาร IDPN ตามค�ำแนะน�ำของ Deutsche Gesellschaft  
für Ernährungsmedizin (DGEM) 2015 ก�ำหนดให้ผู้ป่วยควร 
ได้รับพลังงาน 500-800 กิโลแคลอรีโดยเป็นโปรตีนอย่างน้อย  
0.5 กรัม/กิโลกรัม, คาร์โบไฮเดรตสูงสุด 50-80 กรัม, และไขมัน 
สูงสุด 20-30 กรัมต่อรอบการฟอกเลือด ในขณะที่ค�ำแนะน�ำ 
จาก Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 
2020 และ European Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ESPEN) 2021 ไม่มีการระบุปริมาณสารอาหารที่ชัดเจน  
แต่ให้ปรับปริมาณตามความต้องการของผู้ป่วย เน้นกรดอะมิโน 
และพลังงานที่เพียงพอเพื่อป้องกันการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและ
การชดเชยการเสียโปรตีนระหว่างการฟอกเลือด
	 การศึกษาของ Pupim และคณะ11 ศึกษาการให้ IDPN ที่มีกรด 
อะมโิน 0.6 กรมัต่อน�ำ้หนกัตวั 1 กก. ในผูป่้วยทีฟ่อกเลอืดเรือ้รงั พบว่า 
การให้กรดอะมิโนในปริมาณนี้สามารถชดเชยการสูญเสียโปรตีน
สุทธิที่เกิดขึ้นระหว่างการฟอกเลือดได้ อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะอักเสบหรือมีปัจจัยเสริมอื่น ๆ ควรเพิ่มปริมาณกรดอะมิโน 
เพื่อให้เพียงพอต่อกระบวนการสลายโปรตีนของผู้ป่วย นอกจากนี้ 
พบว่าการให้คาร์โบไฮเดรตควบคู่กับการให้กรดอะมิโนเป็นส่ิง
จ�ำเป็น เพื่อให้เกิดภาวะ Protein-sparing effect โดยหากผู้ป่วย
ได้รับคาร์โบไฮเดรตน้อยกว่า 130 กรัมต่อวัน กรดอะมิโนจะถูกน�ำ
ไปใช้ในกระบวนการ Gluconeogenesis เพือ่ให้เป็นแหล่งพลงังาน
แทน ท�ำให้ปริมาณกรดอะมิโนไม่เพียงพอในการทดแทนการสลาย
โปรตีน12 การให้ไขมันทาง IDPN ควรพิจารณาเป็นรายบุคคลและ
มีข้อห้ามในบางกรณี ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะไหลเวียนเลือดไม่คงท่ี 
(hemodynamic instability), มปีระวตัแิพ้ไข่, ระดบัไตรกลเีซอไรด์ 
ในเลือดสูงกว่า 500 มก./ดล. หรือติดเชื้อราในกระแสเลือด ส่วน 
อิเล็กโทรไลต์มักจะไม่รวมในส่วนประกอบของ IDPN และวิตามิน
หรือธาตุเสริมให้พิจารณาตามความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย
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สิทธิสวัสดิกุล และคณะ



ข้อบ่งชี้และข้อควรระวัง
	 การให้ IDPN จะด�ำเนินการในระหว่างการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทยีม ซึง่ปริมาณสารอาหารทีไ่ด้รับจะถกูจ�ำกดัตามระยะเวลาและ
จ�ำนวนครั้งของการฟอกเลือดในแต่ละสัปดาห์ โดย Carrero และ
คณะ10 แนะน�ำให้ระยะเวลาการให้สารอาหารไม่น้อยกว่า 3.5 ชัว่โมง
ต่อครั้ง และปริมาณรวมของ IDPN ไม่ควรเกิน 1 ลิตรต่อรอบการ
ฟอกเลือดในผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักน้อยกว่า 60 กิโลกรัม ดังนั้นปริมาณ 
รวมและอัตราการให้สารอาหารในระหว่างรอบการฟอกเลือดถูก
จ�ำกัดตามระยะเวลาการฟอกเลือดและน�้ำหนักตัวของผู้ป่วย การ
ให้สารอาหารทาง IDPN เพียงอย่างเดียวเพื่อแก้ไขภาวะ PEW จึง 
ไม่เพียงพอ ผู ้ป่วยที่เหมาะสมกับการให้สารอาหารทาง IDPN  
เสริมควรจะมีการบริโภคเองทางปาก หรือ ONS ได้พลังงาน 
ไม่น้อยกว่า 20 กิโลแคลอรีต่อน�้ำหนักตัว 1 กก. ต่อวัน, โปรตีน 
ไม่ต�่ำกว่า 0.8 กรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กก. ต่อวัน และต้องไม่ม ี
ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (severe malnutrition)
	 จากค�ำแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  
พ.ศ. 2565 แนะน�ำให้ IDPN เมื่อผู้ป่วยฟอกเลือดได้รับ ONS ที่เป็น
อาหารเสรมิทางการแพทย์แล้วไม่ได้ผลหรอืผูป่้วยปฏเิสธการใส่สาย
สวนทางหลอดอาหาร ร่วมกับมีข้อบ่งชี้อย่างน้อย 2 ใน 5 ข้อ ดัง 
ต่อไปนีไ้ด้แก่ (1) ระดับอลับมูนิก่อนฟอกเลอืดน้อยกว่า 3.5 กรัม/ดล. 
ติดต่อกันตั้งแต่สามเดือนขึ้นไป; (2) น�้ำหนักตัวที่ลดลง ≥ ร้อยละ 3 

ใน 2 เดือน หรือ ≥ ร้อยละ 5 ใน 6 เดือนที่ผ่านมา; (3) มีภาวะทุพ
โภชนาการระดับปานกลางหรือรุนแรงจากการตรวจร่างกาย; (4)  
รับประทานโปรตีนได้น้อยกว่า 0.8 กรัม ต่อน�้ำหนักตัว 1 กก. ต่อวัน 
หรือ nPNA น้อยกว่า 1.0 กรัม ต่อน�้ำหนักตัว 1 กก. ต่อวัน หรือ
ได้รับพลังงานน้อยกว่า 25 กิโลแคลอรี่ ต่อน�้ำหนักตัว 1 กก. ต่อวัน 
และ (5) Nutrition Alert Form (NAF) อยู่ในเกณฑ์ B หรือ C
	 ในขณะทีค่�ำแนะน�ำของ Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (KDOQI) 2020 ได้แนะน�ำให้ IDPN ในผู้ป่วยโรคไตที่รับ
การรักษาด้วยการฟอกเลือดร่วมกับมีภาวะ PEW เพื่อปรับปรุงและ
รักษาสถานะโภชนาการหากการรับประทานอาหารทางปากและ
ทางสายไม่ได้ตามเป้าหมาย (2C)9 และค�ำแนะน�ำของ Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand (SPENT) 2020  
ได้ให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู ้ป ่วยที่ขาดสารอาหารและได้รับการ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม แนะน�ำให้ใช้ IDPN หากการ 
รับประทานอาหารทางปากและทางสายไม ่สามารถบรรล ุ
เป้าหมายได้ (2C)13 

	 ควรคัดกรองผู้ป่วยก่อนที่จะเริ่มให้ IDPN โดยผู้ป่วยจะต้องไม่มี
ข้อห้าม ดังต่อไปนี้ (1) มีภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรง (severe 
malnutrition) ผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรได้รับการรักษาด้วยการให้สารน�้ำ 
ทางหลอดเลือดด�ำ ชนิด total parenteral nutrition (TPN)  
(2) มีภาวะสารน�้ำเกินหรือมีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ

ตารางที่ 2 สรุปเป้าหมายทางโภชนาการตามค�ำแนะน�ำจากสถาบันต่างๆ

ดัดแปลงมาจาก Carrero JJ et al, Clin Kidney J 2023;16(1):5-1810

DGEM, Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (German Association for Nutritional Medicine); ESPEN, European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition; KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
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ควบคุมได้ (3) ภาวะความดันโลหิตต�่ำจากโรคหัวใจ (4) โรคมะเร็ง
ระยะสุดท้าย; (5) เปิดอัตราเร็วของการดึงเลือดในการฟอกเลือด 
(blood flow) ได้น้อยกว่า 250 มิลลิลิตรต่อนาที; และ (6) ภาวะ
น�้ำตาลในเลือดสูงที่ควบคุมไม่ได้ กรณีท่ีจะให้สารละลายที่มีไขมัน
จะต้องไม่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดมากกว่า 500 มก./ดล.หรือ
ภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่หรือภาวะติดเชื้อราในกระแสเลือดและ
ไม่มีประวัติแพ้ไข่

วิธีการบริหารอาหารทางหลอดเลือดด�ำระหว่าง
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
	 การให้ IDPN ในระหว่างการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจ�ำ 
เป็นต้องมกีารวางแผนและการตัง้ค่าอปุกรณ์โดยผูเ้ชีย่วชาญท่ีได้รบั
การฝึกอบรมเฉพาะทางในด้านการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม11  
ส่วนใหญ่การให้ IDPN จะให้สอดคล้องไปกับการฟอกเลือดคือ  
รอบละ 4 ชั่วโมง สัปดาห์ละสามครั้ง แผนภาพทั่วไปของวงจร HD 
รวมถึง IDPN แสดงในรูปที่ 110

รูปที่ 1 วงจรการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมขณะให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ
ภาพโดย นพ. พีรพงษ์ สิทธิสวัสดิกุล โปรแกรม Inkmodo

	 การเตรียมถงุ IDPN ต้องเริม่จากการเขย่าถงุสารอาหารก่อนเชือ่ม 
ต่อถุง IDPN กับชุดการให้สาร (administration set) จากปั๊ม 
การฉดีภายนอกไปยังห้องหลอดเลอืดด�ำ (venous chamber) ของ
เครื่องฟอกเลือด โดยปริมาณของ IDPN ควรจ�ำกัดไม่เกิน 1 ลิตร
เมื่อผู้ป่วยมีน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 60 กก. โดยเฉพาะเม่ือระยะเวลา 
การฟอกเลอืดมจี�ำกดั ในผูป่้วยทีเ่ริม่ให้ IDPN ควรเริม่ให้ในขนาดต�ำ่ 
ก่อนและเพิ่มปริมาณอย่างค่อยเป็นค่อยไปในระยะเวลาประมาณ  
1 สัปดาห์ของรอบการฟอกเลือด ทาง Carrero และคณะ10 แนะน�ำ 
ให้เริ่มต้นการให้ IDPN ที่อัตรา 125 มล./ชั่วโมงในสัปดาห์แรก 
และเพิ่มปริมาณเป็น 250 มล./ชั่วโมงในรอบการฟอกเลือดที่ม ี
ระยะเวลา 4 ชั่วโมง (สูงสุด 300 มล./ชั่วโมง หากระยะเวลาในการ 

ฟอกเลือดไม่น้อยกว่า 3.5 ช่ัวโมง) ในสัปดาห์ที่สอง หากการให้  
IDPN ถูกหยุดชั่วคราวจากสาเหตุใด ๆ ในระหว่างการฟอกเลือด  
ควรหลีกเลี่ยงการเพิ่มอัตราการให้ IDPN เพื่อชดเชยเวลาที่สูญเสีย 
ไปแต่ควรพิจารณาเพิ่มระยะเวลาการฟอกเลือดหรือทิ้ง IDPN  
ส่วนที่เหลือหลังการฟอกเลือดสิ้นสุดลง
	 ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการพิจารณาอัตราการให้ IDPN ได้แก่  
การให้ IDPN ท่ีมีไขมันเป็นส่วนประกอบควรให้ในระยะเวลาไม่
น้อยกว่า 3.5 ชั่วโมงต่อสารละลาย 1 ลิตร เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะ
ไตรกลีเซอไรด์สูง และการให้คาร์โบไฮเดรตในปริมาณสูงใน IDPN 
อาจท�ำให้เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงขณะฟอกเลือด ซึ่งสามารถ 
กระตุน้การหล่ังอนิซูลินและน�ำไปสู่ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่เมือ่ส้ินสดุ 
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การฟอกเลือดได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีหยุดการให้ IDPN ก่อนการ 
ฟอกเลอืดจะเสรจ็สิน้หรอืผูป่้วยได้รบัอนิซูลนิร่วมด้วยขณะฟอกเลอืด 
	 ในกรณีที่ต้องให้เลือดหรือผลิตภัณฑ์เลือดรวมถึงการให้เหล็ก 
ทางหลอดเลือดด�ำในระหว่างการฟอกเลือดร่วมกับการให้ IDPN  
ควรให้ผลติภณัฑ์เหล่านีผ่้านห้องหลอดเลอืดแดง (arterial chamber)  
โดยคงการให้ IDPN ผ่านห้องหลอดเลือดด�ำไว้ ส�ำหรับผู้ป่วยที่ให้ 
ยาปฏิชีวนะที่ต้องการเวลาการให้ยานาน เช่น vancomycin  
ควรหลีกเลี่ยงให้พร้อมกันกับ IDPN กรณีที่จ�ำเป็นต้องให้ยาเหล่านี้ 
และเคร่ืองฟอกเลือดไม่มีห้องหลอดเลือดด�ำที่สอง ควรใช้ห้อง 
หลอดเลือดด�ำส�ำหรับการให้ยาปฏิชีวนะและให้ IDPN ผ่านห้อง
หลอดเลือดแดงแทน อย่างไรก็ตามการใช้ห้องหลอดเลือดแดงใน
การให้ IDPN จะท�ำให้สูญเสียส่วนประกอบของ IDPN บางส่วนได้

การตรวจติดตามและข้อควรระวัง
	 การให้ IDPN ควรมีการตรวจติดตามเพื่อระวังภาวะแทรกซ้อน  
และเพ่ือประเมนิผลกระทบต่อสขุภาพและสถานะโภชนาการของผูป่้วย 
อย่างครอบคลุม9,14 การติดตามสัญญาณชีพ เช่น ความดันโลหิต, 
อุณหภูมิร่างกาย, และอัตราการเต้นของหัวใจ รวมทั้งการตรวจผล
ทางห้องปฏิบัติการ เช่น ค่าน�้ำตาลในเลือด, ค่าการท�ำงานของตับ, 
และค่าไตรกลีเซอไรด์ในเลือดเป็นสิ่งส�ำคัญ เพื่อใช้ในการก�ำหนด

ส่วนประกอบของ IDPN และให้การรักษามีความปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด ในระหว่างการให้ IDPN ผู้ป่วยควรได้รับการ 
ตดิตามความดนัโลหติและสถานะปรมิาณน�ำ้ในร่างกายอย่างใกล้ชดิ 
เพื่อเฝ้าระวังภาวะน�้ำเกินที่อาจเกิดข้ึนและปรับอัตราการกรองน�้ำ 
(Ultrafiltration) ให้เหมาะสม เพ่ือขจัดน�้ำส่วนเกินท่ีสะสมจาก
การฟอกเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ9 นอกจากน้ียังควรเฝ้าระวัง
ภาวะทีร่่างกายไม่สามารถทนต่อการเปลีย่นแปลงของการไหลเวียน
เลือด (hemodynamic intolerance) เช่น อาการคล่ืนไส้, อาเจยีน, 
ความดันโลหิตต�่ำ, หายใจล�ำบาก หรืออาการเต้นของหัวใจผิดปกติ 
ซึ่งอาจเกิดขึ้นในระหว่างการให้ IDPN11 ควรประเมินน�้ำหนักแห้ง  
(dry weight) ของผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ เนื่องจากน�้ำหนักแห้งช่วย 
ในการปรบัการบรหิารจดัการน�ำ้ในร่างกาย และสามารถตอบสนอง
ต่อการเปลี่ยนแปลงในองค์ประกอบของร่างกาย ซึ่งมีผลต่อการ
ควบคุมอัตราการกรองน�้ำและการดูแลทางโภชนาการในผู้ป่วยท่ี
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยแนวทางทั่วไปในการ
ติดตามผู้ป่วยระหว่างการใช้ IDPN ทั้งในระหว่างรอบการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียมตลอดจนแผนการบริหาร IDPN ระยะยาว
และผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ระหว่างการให้ IDPN อาจสรุปได้
ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การตรวจติดตามในระหว่างการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ตัวแปร ความถี่ของการประเมิน ข้อคิดเห็นและการจัดการที่แนะน�ำ
ความถี่ของการ
เกิดเหตุการณ์

•	อาการทีเ่กีย่วข้องกบัการตอบสนอง
	 ต่อ IDPN: คลื่นไส้อาเจียน, 
	 ความไม่สบายตวั, ความดนัโลหิตต�ำ่, 
 	ความล�ำบากในการหายใจ, และ 
	 อาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
	 (พบได้น้อย)

•	 ในแต่ละช่วงการฟอกเลือด และ
	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสัปดาห์แรก 
	 ของการใช้ IDPN

•	หากสงสัยว่าเกิดปฏิกิริยา 
	 ให้หยุดการใช้ IDPN

•	พบได้ยากมาก

•	การติดตามสัญญาณชีพ 
	 (ความดันโลหิต, อัตราการเต้นของ 
	 หัวใจ) และสถานะของปริมาตรน�้ำ 
	 ในร่างกายควรได้รับการตรวจสอบ 
	 อย่างใกล้ชิดระหว่างและหลังการ 
	 ติดตามชีวกลศาสตร์

•	ระหว่างและหลังแต่ละช่วงการ
	 ฟอกเลือด

•	ประเมนิน�ำ้หนกัแห้ง และระยะเวลา 
	 ที่เหมาะสมของการฟอกเลือด 
	 เพื่อให้ได้อัตราการกรองน�้ำ 
	 (ultrafiltration rate) ที่เหมาะสม 
	 (< 10 มล./กก./ชั่วโมง)
•	อัตราการกรองน�้ำ (ultrafiltration  
	 rate) ควรได้รบัการปรบัให้เหมาะสม 
	 เพื่อขจัดน�้ำส่วนเกินที่ IDPN 
	 ให้เข้าไป

•	พบได้ทั่วไป
 	 (การเปลี่ยนแปลง
	 ในน�้ำหนักแห้ง)

Review Article JNST
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ตัวแปร ความถี่ของการประเมิน ข้อคิดเห็นและการจัดการที่แนะน�ำ
ความถี่ของการ
เกิดเหตุการณ์

•	ระดับน�้ำตาลในเลือด •	 ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน 
	 ควรตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด
	 ก่อนเริ่มการฟอกเลือด, หลังจาก 
	 2 ชั่วโมง, และก่อนจบการรักษา
	 ฟอกเลือด
•	 ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเบาหวาน 
	 ควรตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด
	 เช่นเดยีวกับผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบาหวาน 
	 ในช่วงการฟอกเลือด 3 ครั้งแรก 
	 และหลงัจากนัน้ให้หยดุการตรวจวดั  
	 เว้นแต่ผลการตรวจจะอยู่นอก
	 ช่วงน�้ำตาลในเลือดที่ปลอดภัย

ในกรณีที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง:
•	อินซูลินออกฤทธ์ิเร็วทางใต้ผิวหนัง 
	 เมื่อระดับน�้ำตาลในเลือด 
	 >12 มลิลโิมล/ลติร (>220 มก./ดล.)  
	 โดยปรับขนาดยาตามระดับน�้ำตาล
	 ในเลือด
ในกรณีที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ:
•	สอนผูป่้วยเก่ียวกบัอาการและอาการ 
	 แสดงของภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ
•	แนะน�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับ IDPN 
	 น�ำขนมทีม่คีาร์โบไฮเดรต 15–30 กรมั  
	 มารับประทานก่อนการสิ้นสุด
	 การฟอกเลือด 20–30 นาที

•	พบได้บ่อยใน
	 ผู้ป่วยที่เป็นโรค
	 เบาหวานและภาวะ 
	 ก่อนเบาหวาน

•	พบได้ยากมาก
	 หากไม่ได้รับการ
	 ใช้อินซูลิน

•	การตรวจค่าการท�ำงานของตับ
	 (อัลคาไลน์ฟอสฟาเตส, ALT, 
	 บิลิรูบินรวม) และไขมันในเลือด 
	 (ไตรกลีเซอไรด์)

•	 ก่อนการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม 
	 ในช่วง 2 สัปดาห์แรก และจากนั้น 
	 ทุกๆ 4-6 สัปดาห์ เพื่อให้ตรงกับ
	 การตรวจเลือดตามปกติในการ
	 ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

•	 ในกรณีที่มีความผิดปกติรุนแรง 
	 ให้หยดุการให้ IDPN และเริม่ให้ใหม่
	 เมื่ออาการได้รับการแก้ไขแล้ว
•	 ใช้สารอาหารในปรมิาณทีเ่หมาะสม

•	พบได้ยากมาก

ดัดแปลงมาจาก Carrero JJ et al, Clin Kidney J 2023;16(1):5-1810 และ Sabatino A et al, J Nephrol 2014;27(4):377-8314

IDPN: Intradialytic Parenteral Nutrition; ALT: alanine aminotransferase

ตารางที่ 3 การตรวจติดตามในระหว่างการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ (ต่อ)

	 ในผูป่้วยเบาหวานการตดิตามระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดระหว่างการ
ให้ IDPN เป็นสิ่งส�ำคัญ ในกรณีที่ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเกินเกณฑ์ 
ผู้ป่วยควรต้องได้รับการฉีดอินซูลินใต้ผิวหนังประเภทออกฤทธ์ิเร็ว 
และให้ปรมิาณอนิซลูนิให้เหมาะสม เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจาก 
ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง14 และควรเฝ้าระวังภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
ที่อาจเกิดขึ้นหลังการให้ IDPN9 โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีได้รับ IDPN  
ที่มีน�้ำตาลในปริมาณมากหรือผู ้ ท่ีได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน 
ขณะฟอกเลือด เพื่อเฝ้าระวังการเกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
หลังการฟอกเลือดควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการแสดงของ
ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำและพิจารณาให้ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อ 
น�ำ้ตาลต�ำ่หลงัฟอกเลอืด ควรให้รบัประทานอาหารทีมี่คาร์โบไฮเดรตสงู  
เช่น ขนม ก่อนหยุดการให้ IDPN ประมาณ 30 นาที10 ในผู้ป่วย 
ที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน การติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดควร 
ท�ำเช่นเดียวกับผู้ป่วยเบาหวานในช่วง 3 ครั้งแรกของการให้ IDPN
และอาจพิจารณาหยดุการตรวจค่าน�ำ้ตาลหากอาการทางคลินกิคงที่ 
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการควบคุมน�้ำตาลหรือมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
ควรพิจารณาการปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อเพิ่มเติม

ระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ
และการประเมินผล
	 โดยทั่วไปควรให้ IDPN เป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือนก่อน
ประเมนิผลลพัธ์ของการรกัษา15 หลงัจากน้ันควรประเมนิสถานะทาง
โภชนาการใหม่เพื่อช่วยในการตัดสินใจในการให้ IDPN ต่อไป โดย
ระยะเวลาในการให้ IDPN ขึ้นกับปัจจัยของผู้ป่วยแต่ละราย การ 
ติดตามการตอบสนองและประเมินผลส�ำเร็จของการรักษาต่อการ 
ให้ IDPN สามารถใช้ตัวชี้วัดหลายตัวร่วมกันในการประเมินผลลัพธ์ 
โดย Carrero และคณะ10 ได้เสนอแบบประเมินผลลัพธ์ของ IDPN  
ซึ่งได้สรุปไว้ในตารางที่ 4 โดยเชื่อว่าตัวชี้วัดเหล่านี้สามารถท�ำนาย
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยที่ดีขึ้นได้ตามข้อเสนอแนะในแนวทาง 
KDOQI 20209 โดยแนะน�ำให้ใช้ตัวช้ีวัดอย่างน้อยสองตัวขึ้นไป 
เนื่องจากการประเมินจากตัวชี้วัดเดียวอาจจะได้รับผลกระทบจาก
ปัจจัยอื่น ๆ เช่น การอักเสบหรือภาวะสารน�้ำเกิน ตัวชี้วัดเหล่าน้ี 
บางตัวได้ถูกน�ำไปใช้เป็นผลลัพธ์ทางคลินิกของการศึกษาต่าง ๆ  
ที่เก่ียวข้องกับ IDPN ได้แก่น�้ำหนักตัว16-20, อัลบูมิน16-23, และ 
พรีอัลบูมิน17,18,20,23 ซ่ึงแสดงถึงการตอบสนองท่ีดีต่อการรักษา  
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ส่วนตัวชี้วัดอื่นๆ ที่ใช้ในการประเมินประสิทธิภาพของ ONS เช่น 
Subjective Global Assessment (SGA), การบริโภคโปรตีน และ
การวดัองค์ประกอบของร่างกาย (เช่น Bioelectrical Impedance, 
BIA)9 อาจจะน�ำมาใช้ร่วมกบัการประเมนิประสทิธภิาพของ IDPN ได้ 

ถึงแม้ว่าไม่ได้มีการศึกษาทางคลินิก นอกจากนี้ การประเมินความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยการวัดแรงจับมือ (handgrip strength) 
และการวัดความเร็วในการเดิน (gait speed) ก็สามารถน�ำมาใช้ใน
การประเมินผลลัพธ์ของ IDPN ในการแก้ไขภาวะ PEW ได้เช่นกัน

ตัวแปร ความถี่ของการประเมิน เกณฑ์ที่แนะน�ำส�ำหรับประสิทธิภาพของ IDPN

•	น�้ำหนักแห้ง 
	 (dry weight)

•	ระหว่างและหลังการฟอกเลือดด้วย
	 เครื่องไตเทียมด้วยเครื่อง (HD) ทุกครั้ง

•	แนวโน้มที่จะเพิ่มน�้ำหนักตัวที่ไม่มีอาการบวมน�้ำ
	 ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

•	ระดับอัลบูมินและ
	 พรีอัลบูมินในเลือด
	 ก่อนการฟอกเลือดด้วย
	 เครื่องไตเทียม

•	 เมื่อเริ่มการรักษา
•	สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 2 สัปดาห์
•	จากนั้นทุกๆ 4-6 สัปดาห์ เพื่อให้ตรงกับ
	 การตรวจเลือดตามปกติในการฟอกเลือด
	 ด้วยเครื่องไตเทียม

•	แนวโน้มที่จะเพิ่มระดับอัลบูมินเฉลี่ยในช่วง 3 เดือน

•	แนวโน้มที่จะเพิ่มระดับพรีอัลบูมินเฉลี่ย
	 ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

•	SGA •	 เมื่อเริ่มการรักษา
•	จากนั้นทุกๆ 3 เดือน

•	การพัฒนาของ SGA (คะแนน SGA A, B)  
	 ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

•	การประเมินปริมาณสาร
	 ส�ำรองในร่างกาย โดยใช้
	 เทคนิคการวิเคราะห์
	 แรงต้านไฟฟ้าชีวภาพ 
	 (Body stores 
	 assessment by 
	 bioelectrical 
	 impedance)

•	 เมื่อเริ่มการรักษา
•	จากนั้นทุกๆ 4-6 สัปดาห์ เพื่อให้ตรงกับ
	 การตรวจเลือดตามปกติในระหว่าง
	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

•	แนวโน้มที่จะเพิ่ม/รักษามวลเนื้อเยื่อที่ไม่มีไขมัน และไขมัน
	 ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

•	การสัมภาษณ์
	 ด้านโภชนาการ 
	 (dietary interview)

•	 เมื่อเริ่มการรักษา
•	จากนั้นทุกๆ 3 เดือน

•	การบริโภคแคลอรี≥ 25-30 กิโลแคลอรี/กก./วัน
•	การบริโภคโปรตีน ≥ 1.0 กรัม/กก./วัน

•	ความแข็งแรงของการ
	 บีบมือ (handgrip 
	 strength)

•	 เมื่อเริ่มการรักษา
•	จากนั้นทุกๆ 3 เดือน

•	แนวโน้มในการปรับปรุง/รักษาความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
	 โดยประเมนิจากความแขง็แรงของมอืในช่วง 3 เดอืนทีผ่่านมา 
	 โดยมีค่าตัดสินใจขั้นต�่ำที่ 16 กก. ส�ำหรับผู้หญิง และ 27 กก. 
	 ส�ำหรับผู้ชาย

•	ความเร็วในการเดิน 
	 (gait speed)

•	 เมื่อเริ่มการรักษา
•	จากนั้นทุกๆ 3 เดือน

•	แนวโน้มในการปรับปรุง/รักษาประสิทธิภาพทางกายภาพ 
	 โดยประเมินจากความเร็วในการเดินในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 
	 โดยมีค่าตัดสินใจขั้นต�่ำที่ 0.8 เมตร/วินาที

•	ประสิทธิภาพทางกายภาพต�่ำ ความเร็วในการเดิน 
	 <0.8 เมตร/วินาที

ตารางที่ 4 การติดตามและประเมินผลส�ำเร็จของการรักษาต่อการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ

ดัดแปลงมาจาก Carrero JJ et al, Clin Kidney J 2023;16(1):5-1810 และ Garcia de Lorenzo A et al, consensus SEN-SENPE. 
Nutr Hosp 2010;25(3):375-715

SGA: Subjective Global Assessment

Review Article JNST
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หลักเกณฑ์การหยุดให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ
	 ข้อพิจารณาในการหยุดให้ IDPN ในปัจจุบันยังไม่มีข้อบ่งช้ี 
หรือแนวทางที่ชัดเจน แต่มีการเสนอโดย Lazarus และคณะ24 

ได้แก่ (1) อัลบูมินในเลือดก่อนการฟอกเลือด ≥ 3.8 กรัม/ดล. ต่อ 
เนื่องเป็นระยะเวลา 3 เดือน; (2) ครีเอตินีนในเลือดก่อนการ 
ฟอกเลือด ≥ 10.0 มก./ดล. ต่อเนื่องเป็นเวลา 3 เดือน; (3) น�้ำหนัก 
แห้งเพิ่มขึ้นหรือสถานะทางโภชนาการดีข้ึนจากการประเมินทาง
กายภาพ; (4) การบริโภคโปรตีนจากอาหาร > 1.0 กรัม/กก. 
ของน�้ำหนักตัว และแคลอรี่ > 30 กิโลแคล/กก.ของน�้ำหนักตัว;  
(5) การประเมินสถานะโภชนาการ (SGA) อยู่ในหมวดหมู่ “A  
หรือ B” 
	 โดยพิจารณาหยุดการรักษาด้วย IDPN หากพบ 3 ใน 5 ข้อนี้ 
หรือพิจารณาหยุดการรักษาหากไม่สามารถรักษาแล้วได้ผลลัพธ ์
ที่ต้องการหลังรักษาด้วย IDPN นานกว่า 6 เดือน หรือเมื่อมีภาวะ
แทรกซ้อนจากการรักษาด้วย IDPN

การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและการเปลี่ยนแปลง
ตัวชี้วัดด้านโภชนาการ
	 การศึกษาของ Cano และคณะ18 ซึ่งเป็นการศึกษาควบคุมแบบ
สุ่มขนาดใหญ่ท�ำการศึกษากลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรังที่มีภาวะ 
PEW ร่วมด้วย จ�ำนวน 186 คน โดยท�ำการเปรียบเทียบระหว่าง 
กลุ่มท่ีได้รับ IDPN ร่วมกับ ONS และกลุ่มท่ีได้รับ ONS เพียง 
อย่างเดียว ติดตาม 2 ปี พบว่าทั้งสองกลุ่มมีการเพิ่มขึ้นของระดับ
อัลบูมินในเลือด (serum albumin), พรีอัลบูมินในเลือด (serum 
pre-albumin), normalized Protein Nitrogen Appearance 
(nPNA) และน�้ำหนักตัว เทียบกับก่อนได้รับการรักษาแต่ไม่มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และไม่มีความแตกต่างกัน 
ของอตัราการเสยีชวีติ โดยผู้ป่วยทีม่รีะดบัพรอีลับมูนิเพิม่ขึน้หลงัการ 
ปรับปรุงทางโภชนาการน้ันสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี 
ที่สูงขึ้นและลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในขณะที่
การศกึษาของ Marsen และคณะ23 ศกึษากลุม่ผูป่้วยฟอกเลอืดเร้ือรงั
ที่มีภาวะ PEW ร่วมด้วย จ�ำนวน 107 คน โดยท�ำการเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ IDPN ร่วมกับได้รับค�ำแนะน�ำทางโภชนาการ 
มาตรฐาน (Standard nutrition counseling) และกลุ่มที่ได้รับ 
ค�ำแนะน�ำทางโภชนาการมาตรฐานเพียงอย่างเดียว โดยท�ำการ 
ตรวจติดตามไป 28 สัปดาห์ผลลัพธ์พบว่า มีการเพิ่มขึ้นของระดับ 
พรีอัลบูมินในเลือดที่มากกว่าในกลุ่มท่ีได้รับ IDPN โดยจะเห็น 
ผลชัดเจนในกลุ ่มภาวะขาดสารอาหารปานกลาง (moderate  
malnutrition, SGA score B) มากกว่ากลุ่มภาวะขาดสารอาหาร
รุนแรง (severe malnutrition, SGA score C)

	 ส�ำหรับการศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษา RCT ของ รศ.พญ. 
ปิยวรรณ และคณะ25 ได้ท�ำการศึกษากลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรัง 
ทีม่ภีาวะ PEW ร่วมด้วย โดยท�ำการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบั 
IDPN ร่วมกับได้รับค�ำแนะน�ำทางโภชนาการมาตรฐาน (standard 
dietary counseling) และกลุม่ทีไ่ด้รบัการให้ค�ำปรกึษาด้านอาหาร
อย่างเข้มข้น (intensive dietary counselling) แต่ไม่ได้รับ IDPN 
ตรวจติดตามที่สามเดือนและหกเดือน ผลลัพธ์พบว่าในกลุ่มที่ได้รับ 
IDPN มีระดับอัลบูมินในเลือด (serum albumin) เพิ่มขึ้น, น�้ำหนัก
ตัวเพิ่มขึ้น, สามารถรับประทานอาหารทางปากด้วยตนเองเพิ่มขึ้น  
และค่า Malnutrition Inflammation Score (MIS score) ลดลง 
ที่ระยะเวลาสามเดือน โดยที่ผลข้างเคียงสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
	 โดยสรุปจากผลการศึกษาต่าง ๆ พบว่าการให้การรักษาด้วย 
IDPN มีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นทั้งทางด้านตัวชี้วัดทางด้านโภชนาการ ได้แก่ 
การเพิม่ขึน้ของน�ำ้หนกัตวั, มวลไขมนั, มวลกล้ามเนือ้, การสังเคราะห์ 
อัลบูมิน, การสังเคราะห์โปรตีน, ระดับอัลบูมินในเลือด, ระดับ 
พรีอัลบูมินในเลือดและการปรับปรุงสมดุลโปรตีนและพลังงาน 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง เม่ือเทียบกับ
การให้ค�ำแนะน�ำทางโภชนาการเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม
ส�ำหรับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ส�ำคัญได้แก่ คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น, ภาวะ
แทรกซ้อนลดลง, อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลลดลง 
อัตราการรอดชีวิตนั้นยังไม่ชัดเจน ตามตารางที่ 5

สรุป 
	 การให้ IDPN เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียมและมีภาวะ PEW ร่วมด้วย โดยเฉพาะผู้ป่วย 
ที่มีภาวะทุพโภชนาการในระดับปานกลางที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษา
ด้านโภชนาการและอาหารเสริมทางปาก (Oral Nutritional  
Supplements: ONS) แล้ว แต่ยงัไม่สามารถแก้ไขสถานะโภชนาการได้  
ประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้ IDPN ได้แก่ การเพิ่มดัชนีชี้วัดทาง 
โภชนาการเป็นหลัก โดยหลักฐานที่สนับสนุนว่าการให้ IDPN  
ช่วยให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นหรือลดอัตราการนอนโรงพยาบาลและ 
ลดอัตราการเสียชีวิตนั้นยังไม่ชัดเจน
	 การให้ IDPN ควรให้ในปริมาณและส่วนประกอบท่ีเหมาะสม  
โดยใช้เครื่องมือที่เหมาะสมและบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรมในการ
ตั้งค่าและติดตามผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ได้รับ IDPN ควรมีการประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการให้ IDPN รวมถึงการเฝ้าระวังภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการให้ นอกจากนี้ยังต้องพิจารณา
ถึงปัจจัยด้านต้นทุน ค่าใช้จ่าย และสิทธิ์การรักษาที่เกี่ยวข้องกับ 
การให้ IDPN ส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย
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ตารางที่ 5 การศึกษาการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดด้านโภชนาการ

ผู้แต่ง+ปี
ขนาด

ประชากร 
(คน)

รูปแบบการวิจัย การออกแบบการวิจัย
ระยะเวลา

ศึกษา
(วัน)

ผลลัพธ์ทางการศึกษา
อ้างอิง

Cano
1990

26 การทดลองเชิงสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุม

IDPN เทียบกับ 
ไม่มี IDPN

90 กลุ่มที่ได้ IDPN เพิ่มน�้ำหนัก, 
ระดับอัลบูมินและครีอะตินิน
ในเลือด

17

Navarro
2000

17 การทดลองเชิงสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุม

IDPN เทียบกับ
ไม่มี IDPN

90 กลุ่มที่ได้ IDPN เพิ่มระดับ
อัลบูมินในเลือดและ nPNA

21

Cano
2007

186 การทดลองเชิงสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุม

IDPN+ONS เทียบกับ 
ONS

365 กลุ่มที่ได้ IDPN+ONS เพิ่ม
ระดับอัลบูมิน, พรีอัลบูมิน
ในเลือด, nPNA และน�้ำหนัก  
ไม่ต่างจากกลุม่ ONS อย่างเดยีว

18

Marsen
2017

107 การทดลองเชิงสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุม

IDPN+standard 
nutritional counselling 
เทียบกับ standard 
nutritional counselling

196 กลุ่มที่ได้ IDPN เพิ่มระดับพรีอัล
บูมินในเลือด

23

Thabet
2017

40 การทดลองเชิงสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุม

IDPN เทียบกับ control 180 กลุ่มที่ได้ IDPN ลด MIS, 
เพิ่มระดับอัลบูมินในเลือด

19

Kittiskulnam
2022

38 การทดลองเชิงสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุม

IDPN+standard 
nutritional counselling  
เทียบกับ intensive 
nutritional counselling

180 กลุ่มที่ได้ IDPN เพิ่มระดับ
อัลบูมินในเลือด, น�้ำหนัก, 
การรับพลังงานผ่านการ
กินทางปาก และลด MIS 

25
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