
โปรตีน...ต่างวัย ต่างสุขภาพ กินอย่างไรจึงปลอดภัยและเหมาะสม? 

 

 โปรตีนจำเป็นต่อร่างกายทุกวัย แต่ไม่ได้หมายความว่าทุกคนควรกินในปริมาณเท่ากัน เด็ก ผู้ใหญ่ 

ผู้สูงอายุ คนออกกำลังกาย และผู้ท่ีมีโรคบางชนิด ล้วนมีความต้องการแตกต่างกัน  

 สิ่งสำคัญจึงไม่ใช่การกินโปรตีนให้ “มากที่สุด” แต่คือกินให้ “พอดี” และเลือกแหล่งโปรตีนที่เหมาะ

กับสุขภาพของเรา 

 

 ตลอดหลายสัปดาห์ที่ผ่านมา เราคุยกันตั้งแต่ปริมาณและคุณภาพของโปรตีน โปรตีนจากพืชและสัตว์ เวย์

โปรตีน โปรตีนเกษตร ไปจนถึงไข่ เนื้อแดง ถั่วเปลือกแข็ง และปลา 

 แต่ก่อนปิดเรื่องโปรตีน ยังเหลือคำถามสำคัญท่ีสุดข้อหนึ่งคือ 

 แล้วตัวเราเองควรกินโปรตีนวันละเท่าไร? 

 คำตอบดูเหมือนง่าย แต่ในปี 2026 กลับเป็นหนึ่งในประเด็นที่น่าสนใจที่สุดของวงการโภชนาการ 

 

คนสุขภาพดี...ต้องการโปรตีน 0.8 หรือ 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัม/วันกันแน่? 

 หลายคนคุ้นกับคำแนะนำว่า ผู้ใหญ่สุขภาพดีควรได้รับโปรตีนประมาณ 0.8 กรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม

ต่อวัน ตัวเลขนี้ยังคงเป็นค่า Recommended Dietary Allowance หรือ RDA ซึ่งหมายถึงระดับที่กำหนดขึ้น

เพ่ือให้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ใหญ่สุขภาพดีเกือบทั้งหมด1 

 แต่  Dietary Guidelines for Americans 2025–2030 (DGA) ซ ึ ่ ง เผยแพร ่ ในป ี  2026 ได ้ เสนอ

เป้าหมายโปรตีนสูงขึ้นอย่างชัดเจน คือประมาณ 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัม/วัน โดยเน้นอาหารที่มีโปรตีนคุณภาพดี

และมีสารอาหารสูงจากท้ังพืชและสัตว์2  

 ความแตกต่างนี้เห็นภาพได้ง่าย เช่น คนหนัก 60 กิโลกรัม 

 0.8 กรัม/กิโลกรัม = ประมาณ 48 กรัม/วัน 

 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัม = ประมาณ 72–96 กรัม/วัน 

 แต่คำแนะนำใหม่ ไม่ได้หมายความว่า 0.8 กรัม/กิโลกรัมผิด เพราะ RDA กับเป้าหมายของ DGA มี

ความหมายไม่เหมือนกัน และก็ไม่ได้หมายความว่าทุกคนควรรีบเพ่ิมโปรตีนให้ถึง 1.6 กรัม/กิโลกรัมทันที 

 เหตุผลสำคัญคือ คำแนะนำใหม่นี้ยังมีข้อถกเถียงทางวิชาการ 



 นักวิชาการด้านโปรตีน Pasiakos และคณะ ตั ้งข้อสังเกตใน The Journal of Nutrition ปี 2026 ว่า 

หลักฐานสำคัญที่ DGA ใช้สนับสนุนเป้าหมาย 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัม มาจากการทบทวนการทดลองแบบสุ่มที่มุ่ง

ศึกษาการลดและควบคุมน้ำหนักเป็นสำคัญ ขณะที่หลักฐานเกี่ยวกับผลระยะยาวต่อโรคหัวใจ เบาหวาน โรคไต 

มะเร็ง และสุขภาพกระดูกยังไม่ได้รับการพิจารณาอย่างครอบคลุมเท่าที่ควร จึงยังมีคำถามว่าควรนำตัวเลขนี้ไปใช้

เป็นเป้าหมายเดียวสำหรับประชาชนทุกคนตลอดช่วงชีวิตหรือไม่3  

 

ไม่ใช่เพียง “กินเท่าไร” แต่ต้องถามว่า “โปรตีนมาจากอะไร?” 

 นี่เป็นอีกประเด็นที่แพทย์ บุคลากรสุขภาพ และโค้ชสุขภาพควรทราบ 

 Giosuè และคณะ วิจารณ์ DGA ฉบับใหม่ว่า การเพ่ิมเป้าหมายโปรตีนโดยให้น้ำหนักกับแหล่งโปรตีนจาก

สัตว์มากขึ้นอาจไม่สอดคล้องกับหลักฐานระยะยาวบางส่วน โดยเฉพาะความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคเนื้อแดง

และเนื้อสัตว์แปรรูปในปริมาณสูงกับความเสี ่ยงด้านหัวใจและเมแทบอลิซึม รวมถึงมะเร็งบางชนิด ขณะที่มี

หลักฐานสนับสนุนรูปแบบอาหารที่เน้นอาหารจากพืชและรูปแบบอาหารเมดิเตอร์เรเนียน (Mediterranean diet) 

อย่างต่อเนื่อง4  

 ประเด็นนี้ไม่ได้หมายความว่า โปรตีนจากสัตว์ไม่ดี หรือ DGA ใหม่ผิดทั้งหมด แต่เตือนเราว่า “ปริมาณ

โปรตีน” กับ “แหล่งของโปรตีน” เป็นคนละเรื่องกัน 

 หากจะเพิ่มโปรตีน จึงไม่ควรถามเพียงว่า “กินให้ได้กี่กรัม?” แต่ต้องถามต่อว่า “โปรตีนนั้นมาจาก

อาหารอะไร และเข้ามาแทนอาหารอะไรในจานของเรา?” 

 การเพ่ิมปลา ถั่ว เต้าหู้ นม หรืออาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ ย่อมไม่เหมือนกับการเพิ่มไส้กรอก เบคอน 

หรือเนื้อสัตว์แปรรูป แม้ท้ังหมดจะให้โปรตีนก็ตาม 

 

เมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ...โปรตีนยิ่งมีความสำคัญ 

 เมื่ออายุมากขึ้น ร่างกายตอบสนองต่อโปรตีนในการสร้างและรักษากล้ามเนื้อลดลง ขณะเดียวกันหลายคน

กินอาหารน้อยลงและเคลื่อนไหวน้อยลง จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ( sarcopenia) และความ

เปราะบาง (frailty) 

 ESPEN แนะนำให้ผู้สูงอายุได้รับโปรตีนอย่างน้อย 1.0 กรัม/กิโลกรัม/วัน และหลักฐานจากผู้เชี่ยวชาญ

หลายกลุ่มสนับสนุนประมาณ 1.0–1.2 กรัม/กิโลกรัม/วัน ในผู้สูงอายุสุขภาพดี ส่วนผู้ที่เจ็บป่วยอาจต้องการ



ประมาณ 1.2–1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน โดยต้องปรับตามโรค ภาวะโภชนาการ กิจกรรมทางกาย และความสามารถ

ในการรับประทานอาหาร5  

 เมื่อ DGA ใหม่เสนอ 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัมสำหรับประชากรทั่วไป ตัวเลขของ ESPEN จึงดูต่ำกว่าในบาง

ช่วง แต่ไม่ควรสรุปว่า ESPEN “ล้าสมัย” เพราะเอกสารทั้งสองมีวัตถุประสงค์ ประชากรเป้าหมาย และวิธีประเมิน

หลักฐานแตกต่างกัน 

 ในทางปฏิบัติ ผู้สูงอายุควรให้ความสำคัญกับ การได้รับโปรตีนเพียงพอ กระจายไปในแต่ละม้ือ และออก

กำลังกายแบบใช้แรงต้าน (resistance exercise) ตามความเหมาะสม 

 เพราะ 

 กินโปรตีนอย่างเดียวไม่พอ กล้ามเนื้อต้องได้รับการใช้งานด้วย 

 

คนออกกำลังกาย...ไม่ใช่ทุกคนต้องดื่มเวย์ 

 ผู้ที่ออกกำลังกายเพื่อสุขภาพทั่วไป ไม่จำเป็นต้องเริ่มใช้ผลิตภัณฑ์เสริมโปรตีนโดยอัตโนมัติ  แต่ผู้ที่ฝึก

กล้ามเนื้อหรือกีฬาอย่างจริงจังอาจต้องการโปรตีนมากขึ้น แนวทางด้านโภชนาการการกีฬาเสนอประมาณ  1.2–

2.0 กรัม/กิโลกรัม/วัน ขึ้นอยู่กับชนิด ความหนักของการฝึก และเป้าหมายของแต่ละคน6 

 ตัวอย่างเช่น คนหนัก 70 กิโลกรัมที่ฝึกอย่างหนัก อาจต้องการประมาณ 84–140 กรัมต่อวัน แต่ไม่ได้

หมายความว่าทุกคนที่เข้าฟิตเนสต้องกิน 140 กรัม 

 และหากอาหารปกติให้โปรตีนเพียงพอ เวย์โปรตีนเป็นเพียงทางเลือกเพื่อความสะดวก ไม่ใช่สิ่งจำเป็น

สำหรับการสร้างกล้ามเนื้อ 

 

เป็นเบาหวาน...ต้องเพิ่มหรือลดโปรตีนหรือไม่? 

 ไม่มีตัวเลขเดียวสำหรับทุกคน 

 American Diabetes Association (ADA) ปี 2026 ระบุว่า ยังไม่มีหลักฐานว่าการปรับปริมาณโปรตนีให้

สูงหรือต่ำกว่าปริมาณทั่วไปจะช่วยควบคุมน้ำตาลหรือความเสี่ยงโรคหัวใจได้เหมือนกันในทุกคน จึงควรกำหนด

ตามรูปแบบอาหารและภาวะสุขภาพของแต่ละบุคคล7  

 สิ่งที่สำคัญไม่แพ้ปริมาณคือ เลือกแหล่งโปรตีนที่เหมาะสม เช่น ปลา ถั่ว ถั่วเหลือง และเนื้อไม่ติดมัน และ

ลดเนื้อแดงหรือเนื้อสัตว์แปรรูป 



 แต่ถ้าม ีโรคไตร่วมด้วย คำแนะนำจะเปลี่ยนทันที 

 เป็นโรคไต...อย่านำปริมาณโปรตีน 1.2–1.6 กรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมมาใช้เอง 

 นี่คือข้อยกเว้นที่สำคัญมากของคำแนะนำใหม่ 

 KDIGO 2024 แนะนำผู้ใหญ่ที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ G3–G5 ให้ได้รับโปรตีนประมาณ 0.8 กรัม/กิโลกรัม/

วัน และหลีกเลี่ยงการกินโปรตีนสูงกว่า 1.3 กรัม/กิโลกรัม/วัน ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการดำเนินโรค8  

 ADA 2026 ให้คำแนะนำสอดคล้องกันในผู้ป่วยเบาหวานที่มี CKD ระยะ G3 ขึ้นไป และระบุว่า ไม่ควรลด

ต่ำกว่า 0.8 กรัม/กิโลกรัม/วัน ด้วยตัวเอง เพราะอาจเพิ ่มความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการโดยไม่ได้เพ่ิม

ประโยชน์ต่อไต ขณะที่ผู้ที่ฟอกไตอาจต้องการโปรตีนเพ่ิมเป็นประมาณ 1.0–1.2 กรัม/กิโลกรัม/วัน9  

 ดังนั้น ทั้งคำว่า “เป็นโรคไตต้องกินโปรตีนน้อยที่สุด” และ “DGA ใหม่บอกให้กินโปรตีนเยอะขึ้น ทุก

คนจึงควรกินตาม” ต่างก็ไม่ถูกต้อง 

 

ข้อสรุปสำหรับการนำไปปฏิบัติ? 

 สำหรับคนสุขภาพดี ไม่จำเป็นต้องชั่งและคำนวณโปรตีนทุกคำที่กิน แต่ควรเข้าใจว่าปริมาณสารอาหาร

โปรตีน 0.8 กรัม/กิโลกรัม/วันยังเป็นการอ้างอิงที่ RDA ยึดถืออยู่ ขณะที่ DGA 2025–2030 เสนอเป้าหมาย

ใหม่ 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัม/วัน ซึ่งมีเหตุผลสนับสนุน แต่ยังมีข้อถกเถียงว่าควรใช้กับประชาชนทุกคนหรือไม่ 

 ในชีวิตจริง สิ่งที่สำคัญกว่าการไล่ตามตัวเลขสูงสุด คือ มีแหล่งโปรตีนที่เหมาะสมในแต่ละมื้อ เลือกให้

หลากหลาย ให้ความสำคัญกับคุณภาพของอาหาร และปรับปริมาณตามวัย กิจกรรมทางกาย และสุขภาพของ

ตนเอง 

 โดยเฉพาะ ผู้สูงอายุ นักกีฬา ผู้ป่วยโรคไต ผู้ที ่เจ็บป่วยหรือมีภาวะทุพโภชนาการ  ไม่ควรใช้ตัวเลข

เดียวกับคนทั่วไปโดยไม่พิจารณาบริบท 

 ตลอดชุดบทความเรื่องโปรตีน เราอาจสรุปบทเรียนทั้งหมดได้ว่า 

 โปรตีนไม่ได้ยิ่งมากยิ่งดี และไม่ได้ยิ่งน้อยยิ่งปลอดภัย สิ่งสำคัญคือกินให้พอดีกับวัย สุขภาพ และการ

ใช้ชีวิต พร้อมเลือกแหล่งโปรตีนที่ดีต่อสุขภาพโดยรวม 

 และอย่าลืมว่า อาหารไม่ได้ให้เพียงสารอาหารชนิดใดชนิดหนึ่ง แต่ให้สารอาหารหลายชนิดที่ช่วยเสริม

ประโยชน์ซึ่งกันและกัน 



 สัปดาห์หน้า เราจะเริ่มทำความเข้าใจกับสารอาหารอีกชนิดหนึ่งที่เต็มไปด้วยความเชื่อและความสับสนไม่

แพ้กัน — “ไขมัน” 

 ไขมันทุกชนิดทำให้อ้วนจริงหรือ? ไขมันอิ่มตัว ไขมันไม่อิ่มตัว น้ำมันหมู น้ำมันพืช น้ำมันมะกอก น้ำมัน

มะพร้าว และโอเมกา-3 ต่างกันอย่างไร? และคำว่า “ไขมันดี–ไขมันเลว” ที่เราได้ยินกันมานานนั้น ถูกต้องเพียงใด? 

 พวกเราหวังว่า บทความสั้น ๆ ในแต่ละสัปดาห์ จะเป็นส่วนหนึ่งในการชวนท่านผู้อ่านค่อย ๆ ปรับวิถี

ชีวิต เพื่อก้าวไปสู่การบรรลุเป้าหมาย “แก่ช้า เจ็บสั้น อายุยืนแบบมีสุขภาพดี” ครับ 
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